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AUTOPSIE  DU  CÆCUM 

Par  Maurice  LETDLLE,  Agrégé 
Médecin  de  l’hôpital  Boucicaut. 

L’autopsie  du  cæcum  demande  à  être  pra¬ 
tiquée  aussi  tôt  que  possible,  vu  la  rapidité 
de  la  putréfaction  cadavérique  des  intestins. 
On  doit  procéder  avec  méthode. 

Examen  du  cæcum  en  place.  —  Suppo¬ 
sons  la  cavité  abdominale  ouverte  suivant  les 


Figure  1. 

Ligne  d’incision  du  cæcu.m  et  de  son  appendice. 


règles  *  ;  l’estomac,  ou  mieux  le  paquet  œso- 
phago-gastro-pancréatico-duodénal,  puis  l’in¬ 
testin  grêle,  ont  été,  l’un  après  l’autre,  passés 
en  revue  et  bien  préparés.  Le  tour  du  gros 
intestin  est  arrivé.  Le  rectum  (qu’on  explore 
en  même  temps  que  l’excavation  pelvienne)  et 
les  côlons  inspectés,  l’opérateur  s’occupe  du 
cæcum  et  de  soii  appendice. 

Cette  première  portion  du  gros  intestin, 
seule  pièce  qui  nous  intéresse  ici,  peut  appa¬ 
raître  aussitôt  ou  rester  cachée  au-dessous 
du  grand  épiploon  et  de  plusieurs  anses  intes¬ 
tinales,  qu’on  soulève  avec  précaution.  Maintes 
lois  des  adhérences  serrées  ou  lâches,  dis¬ 
crètes  ou  nombreuses,  reliquat  d’une  ancienne 


Figuro  2.  —  Cæcum  ouvert. 


péritonite,  immobilisent  le  cæcum  et  son 
appendice,  souvent  en  même  temps  que  la  der¬ 
nière  anse  de  l’iléon.  La  fixité  de  ces  trois 
pièces  s’est  produite  soit  en  position  nor¬ 
male,  soit,  accident  fréquent,  en  position 
anormale,  sinon  même  vicieuse  (symphyse 


1.  M.  Letulle.  —  <1  Autopsie  de  l’estomoc  »,  La  Presse 
Médicale,  13  Décembre  1899,  p.  341  et  suivantes.  —  Con¬ 
sultez  aussi  La  Pratique  des  autopsies  par  M.  Letulle. 
Paris,  1903,  Naud,  éditeur. 
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iléo-appendiculo-cæcale).  Ces  déviations  et 
ces  sortes  d’ankylose  intestinale  éclaireront 
plus  d’une  fois  un  long  passé  de  troubles 
gastro-intestinaux  rebelles,  demeurés  inex¬ 
plicables  pendant  la  vie. 

Situation.  —  Les  organes  qui  l’entouraient 
étant  réclinés,  on  s’assure  de  la  situation 
exacte  du  cæcum,  d’ordinaire  couché  plus 
ou  moins  bas  dans  la  fosse  iliaque  droite; 
après  quoi,  on  cherche  l’appendice  vermi- 
forme.  Les  déplacements  en  masse  du  cæcum, 
vers  le  haut  (au-dessous  du  foie,  ou  dans  une 
énorme  hernie  ombilicale),  ou  par  en  bas 
(vers  l’excavation  pelvienne,  la  fosse  iliaque 
gauche,  ou  à  l’intérieur  d’une  hernie  ingui¬ 
nale,  droite  ou  gauche),  sont  plutôt  excep¬ 
tionnels. 

Même  sain,  l’appendice  affecte  une  posi¬ 
tion  peu  stable  :  sa  longueur,  des  plus 
variables,  la  laxité  de  son  méso  et  du  repli 
iléo-appendiculaire  lui  permettent  les  situa¬ 
tions  extrêmes.  Il  est  d’ailleurs  fréquent  de 
constater  autour  de  lui  la  présence  d’adhé¬ 
rences  qui,  l’immobilisant,  le  déforment  sou¬ 
vent  et  vont  jusqu’à  le  cacher  complètement 
en  arrière  de  la  masse  iléo-cæcale,  au  point 
de  donner  l’impression  d’une  malformation 
congénitale  du  cæcum  (absence  apparente, 
extra-péritonéalisation  de  l'appendice). 


Malformation  de  la  valve  inférieure. 

Mobilité.  —  Comprenant  toute  la  portion 
du  gros  intestin  sous-jacente  au  plan  trans¬ 
versal  de  la  valvule  de  Bauhin,  le  cæcum 
flotte,  à  l’état  normal,  au-dessus  de  son  appen¬ 
dice  libre  dans  la  cavité  péritonéale.  Parfois, 
cependant,  par  suite  d’une  anomalie  de  déve¬ 
loppement  des  feuillets  péritonéaux,  la  face 
postérieure  de  l’organe  adhère  au  péritoine 
pariétal  de  la  fosse  iliaque.  Toute  autre  adhé¬ 
rence  du  cæcum  et  de  son  appendice  doit, 
de  prime  abord  et  sauf  rectification  anato¬ 
mique,  être  réputée  de  cause  pathologique  et 
étudiée  sur-le-champ. 

Consistance.  —  Avant  de  pratiquer  son 
ablation,  il  est  bon  d’apprécier  la  consis¬ 
tance  du  cæcum.  Molle  et  souple  à  l’état 
sain,  la  consistance  de  l’organe,  pour  peu 
qu’elle  paraisse  augmentée,  fournit  des  indi¬ 
cations  précieuses  en  vue  des  manœuvres 
qui  vont  suivre. 

Coloration.  —  La  couleur  des  parties  offre 
un  réel  intérêt.  Plus  d’une  fois,  l’aspect  blan¬ 
châtre,  comme  nacré,  de  l’enveloppe  périto¬ 
néale  du  cæcum  ou  de  son  appendice,  l’épais¬ 
sissement,  même  léger,  circonscrit  ou  très 
étendu,  du  péritoine  de  la  fosse  iliaque  ou 


des  portions  adjacentes  de  l’épiploon  per¬ 
mettra  de  reconnaître  les  reliquats  d’une 
ancienne  appendicite.  Une  lésion  grave  de 
l’appendice  peut,  en  effet,  n’avoir  laissé 
comme  appréciables  à  l’œil  nu  que  ces  sortes 
de  «  plaques  laiteuses  »  du  péritoine.  Ayant 
présentes  à  l’esprit  ces  «  séquelles  de  l’ap- 


Figure  4.  —  Atrophie  totale  du  cæcum 
(typhlite  chronique  atrophique). 

pendicite  »,  on  les  retrouvera  sans  peine  dans 
une  foule  d’autopsies,  à  la  condition  d’opérer 
en  bonne  lumière.  Au  surplus,  l’examen  mi¬ 
croscopique  de  l’appendice,  dans  nombre  de 
ces  cas,  confirmera  le  diagnostic  rétrospectif 
d’appendicite  aiguë  guérie  sans  intervention 
chirurgicale  (atrophie  partielle  de  la  mu¬ 
queuse,  folliculite  hypertrophique,  etc.). 

La  forme  et  le  volume  du  cæcum  seront 
mieux  étudiés  après  son  extraction. 


Figure  5.  —  Tïphlite  atrophique. 
Disparition  totale  de  la  valvule  do  Bauhin.  —  A,  appendice 
atrophié;  cæ,  cæcum  sténosé;  t,  iléon;  c,  côlon. 

Ablation  du  cæcum.  —  Une  règle  impor¬ 
tante  domine  la  technique  opératoire  :  à 
moins  de  circonstances  exceptionnelles,  on 
ne  doit  jamais  enlever  isolément  le  cæcum.  Au 
point  de  vue  anatomo-pathologique,  cet  organe 
fait  partie  intégrante  de  la  masse  composée 
au  moins  de  la  fin  de  l’iléon  et  de  l’ensemble 
du  gros  intestin. 
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En  principe,  le  tube  digestif  doit  être 
extrait  entier  de  la  cavité  du  corps  ;  la  conti¬ 
nuité  de  ses  différentes  portions  sera  res¬ 
pectée  jusqu’à  la  fin,  sauf,  après  l’autopsie,  à 
prélever  les  fragments  qu’on  désire  soit  con¬ 
server,  soit  examiner  plus  à  loisir.  Lors  donc 
que  la  dernière  anse  de  l’iléon  a  été  désin- 
sérée  de  la  partie  correspondante  du  mésen¬ 
tère,  jusqu’à  quelques  centimètres  de  l’angle 
iléo-colique  (qu’il  faut  réserver  tant  que  le 
cæcum  n’a  pas  été  ouvert),  le  moment  est 
venu  *  de  libérer  le  cæcum  et  son  appendice. 


Figure  6.  —  Typblite  ciiiionique  atrophique. 

Insuffisance  de  l’orifice  iUo-cœcal  par  atrophie  de  la 
valvule  supérieure.  Appendicite  hypertrophique. 

En  manœuvrant  à  coups  de  ciseaux  avec  pru¬ 
dence,  on  ne  tarde  pas  à  dégager  l’appendice 
d’abord,  puis  la  totalité  du  gros  intestin  ;  on 
procède  selon  le  cours  des  matières  et  en 
ayant  soin  d’obtenir  la  rectitude  parfaite  du 
gros  intestin.  Cette  manœuvre,  rendue  aisée 
par  l’emploi  de  forts  ciseaux  mousses,  facili¬ 
tera  singulièrement  l’ouverture  longitudinale 
des  différentes  portions  du  conduit  intestinal. 

L’intestin  est  posé  sur  la  table  et  l’examen 
détaillé  du  cæcum  va  pouvoir  être  poursuivi. 

Le  volume  et  la  forme  du  cæcum  doivent 
être  notés  avant  toute  incision  des  parois. 

Rien  de  plus  variable  que  le  volume  du 
cæcum.  Surdistendu  par  les  gaz  intestinaux,  il 
peut,  sain,  dépasser  les  deux 
poings  d’un  adulte,  une  tête 
d’enfant  ;  sa  distension  est 
extrême  lors  d’obstruction 
du  gros  intestin.  Sa  réplé- 
tion  par  les  matières  fécales, 
normales  ou  gorgées  de  corps 
étrangers,  n’atteint  pas,  d’or¬ 
dinaire,  d’aussi  fortes  pro¬ 
portions.  Au  cas  où  quelque 
lésion  matérielle  grave  a 
altéré  et  épaissi  les  parois  du  cæcum  son 
volume  peut  être  exagéré,  soit  dans  l’ensem¬ 
ble,  soit  en  partie  seulement.  La  dilatation 
hypertrophique  simple  du  cæcum  ne  s’observe 
guère  que  dans  le  cas  de  rétrécissement 
chronique  cancéreux  ou  tuberculeux  du  côlon 
et  le  même  proeessus  se  répartit  d’ordinaire 
alors  sur  les  deux  ou  trois  anses  terminales 
de  l’iléon.  Au  cours  d’une  observation  de  ce 
genre  soumise  à  mon  examen,  l’appendice 
hypertrophié  et  distendu  à  l’extrême  s’était 
rompu  et  avait  occasionné  la  mort. 

La  rupture  spontanée  du  cæcum  à  l’origine 


1.  Voyez  Pratique  de  Tautopsie,  p.  195. 


du  côlon  ascendant  constitue  un  acccident 
moins  rare.  Pour  ainsi  dire  spéciale  à  la 
vieillesse,  une  telle  lésion  est  loin  d’être 
ordinairement  secondaire  à  une  rétrodllata- 
tion  des  parties  en  amont  d’un  obstacle  au 
cours  des  matières  fécales  ;  l’atonie  intesti¬ 
nale,  compliquée,  si  j’en  juge  d’après  mes 
faits,  de  l’atrophie  granulo-pigmentaire  des 
couches  musculaires  du  gros  intestin,  entre 
pour  une  part  prépondérante  dans  le  méca¬ 
nisme  de  la  rupture. 

La  forme  du  cæcum  et  de  son  appendice 
n’a  rien  d’absolu  (fig.  1  et  2);  toutefois,  la 
partie  qui  correspond  à  l’angle  iléo-cæcal  est 
à  peu  près  immuable.  A  l’état  de  moyenne 
réplétion,  on  compte  sur  chacune  des  deux 
faces,  antérieure  et  postérieure,  une  bosse¬ 
lure  unique,  à  la  surface  de  laquelle  semble 
s’enfoncer  la  dernière  anse  iléâle.  Au-dessous, 
s’implante  l’appendice  vermiforme,  limitant 
ainsi,  par  en  bas,  la  face  interne  du  cæcum. 

La  face  externe  du  cæcum  varie  selon  l’état 
de  vacuité  ou  de  réplétion  de  l’organe.  Les 
bosselures  que  l’on  peut  constater,  à  un  mo¬ 
ment  donné,  au-dessous  du  plan  horizontal  de 
la  valvule  de  Bauhin  (fig.  2)  se  succèdent  de 
haut  en  bas  et  se  superposent,  pour  ainsi 
dire,  aux  dépens  du  côlon,  à  mesure  que  le 
cæcum,  en  se  gonflant,  s’amplifie.  Les  mômes 
remarques  s’adresseraient  aux  deux  autres 
faces  et  à  la  base  du  cæcum,  en  un  mot  au 
cul-de-sac  terminal  qui  prolonge  la  déclivité 
de  l’origine  du  gros  intestin. 

Cette  notion  acceptée,  on  peut  affirmer 
l’exceptionnelle  rareté  des  malformations  con¬ 
génitales  du  cæcum,  du  moins  celles  compa¬ 
tibles  avec  la  vie.  Les  diverticules  congéni¬ 
taux,  dont  on  sait  la  grande  fréquence  le  long 
de  l’intestin  grêle,  sont  presque  inconnus 
dans  le  cæcum.  J’en  ai  recueilli,  pour  ma 
part,  deux  cas  seulement,  sur  plusieurs  mil¬ 
liers  d’autopsies;  tous  deux  étaient  minimes 
et  siégeaient  (fig.  3)  au  contact  et  au-dessus 
de  l’un  des  deux  freins  de  la  valvule  de 
Bauhin. 

L’absence  congénitale  de  V appendice  ver¬ 
miforme  est  une  très  rare  malformation  par 
perturbation  dans  le  développement  :  sur 
plus  de  deux  mille  autopsies  méticuleuses  de 
l’appendice,  il  ne  m’a  pas  été  donné  d’en 


constater  un  seul  exemple.  Plusieurs  des 
observations  publiées  n’avaient,  il  faut  le 
dire,  trait  qu’a  une  dissection  incomplète  de 
l’organe  caché  au  milieu  d'adhérences  an¬ 
ciennes,  ou  à  une  atrophie  générale  de  l’ap¬ 
pendice  consécutive  à  une  inflammation  an¬ 
cienne  (appendicite  oblitérante  atrophique). 
On  doit  donc,  à  mon  sens,  rejeter  tous  les 
faits  qui  passent  sous  silence  la  consécration 
anatomique  indispensable  :  la  constatation  de 
l’absence  congénitale  de  l’artère  appendicu¬ 
laire. 

Les  déformations  du  cæcum  ou  de  son  ap¬ 
pendice,  très  communes,  sont  causées  par  des 
lésions  chroniques,  d’origine  inflammatoire 


ou  tumorale.  Elles  consistent,  d’une  façon 
générale,  tantôt  en  une  rétraction  (fig.  4,  5 
et  6),  tantôt  en  une  tuméfaction  (fig.  7  et  8) 
partielle  ou  totale  de  l’organe.  Pour  ce  qui 
est  du  cæcum  proprement  dit,  la  typhlite 
ulcéreuse,  d’origine  dysentérique  ou  autre. 


Figure  7.  —  Cancer  de  la  valvule  de  Bauhin. 

peut,  dans  de  très  rares  circonstances,  se 
terminer  par  une  coarctation  extrême  des 
parois  cæcales  et  bouleverser  de  fond  en 
comble,  comme  je  l’ai  vu  deux  fois,  les  di¬ 
mensions,  la  direction  et  la  forme  même  de 
l’origine  du  gros  intestin.  Réduit  à  une  sorte 
de  moignon  à  peine  reconnaissable,  petit  et 
dur,  le  cæcum  (fig.  6)  peut  s’être  transformé 
en  une  sorte  de  demi-gouttière,  de  cloaque 
difforme  à  peu  près  démuni  ou  tout  à  fait 
privé  de  ses  replis  vulvulaires  et  dans  lequel 
vient  s’aboucher  brutalement 
l’iléon.  Tout  relief  du  cæcum 
peut  même  disparaître  par 
suite  de  la  destruction  inflam¬ 
matoire  de  sa  muqueuse 
(fig.  4)  et  la  fin  de  l’iléon  se 
continuer  à  plein  canal,  sans 
l’ombre  d’une  inflexion  cou¬ 
dée,  dans  l’origine  du  côlon 
ascendant  lui-même  rétréci 
à  son  origine.  N’était,  comme 
dans  l’une  de  mes  observations  (fig.  4  et  5), 
que  l’appendice  atrophié  échappe  à  la  des¬ 
truction  ulcérative  du  cæcum,  on  pourrait 
parfois  croire  à  une  extirpation  chirurgicale 
de  l’origine  du  gros  intestin  *. 

L’atrophie  de  l’appendice  est  une  lésion 
banale  à  force  d’être  fréquente;  si  j’en  juge 
d’après  le  nombre  considérable  de  mes  obser¬ 
vations,  elle  s’accompagne  alors  d’oblitération 
de  la  cavité. 


1.  Il  s’agissait  dans  ce  cas  d'une  malade  succombant  h 
un  cancer  de  l’utérus  et  qui  n’avait  accusé  aucun  anté¬ 
cédent  pathologique  du  tube  digestif.  Bull.  Société  anato¬ 
mique  de  Paris,  1898. 


Figure  8.  —  Cancer  ulcéré  de'la  pAROi]cÆCALEi(coupe'verticnle). 

L'iléon  hyperthrophié  îi  droite,  le  côlon  ù  gauche,  le  cæcum  cancérisé  au  milieu. 
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Inversement,  beaucoup  d’appendices  dont 
la  cavité  est  sténosée  ou  même  oblitérée  mon¬ 
trent  une  hyperplasie  parfois  extraordinaire 
de  leurs  parois  conjonctivo-musculaires  (ap¬ 
pendicite  hypertrophique). 

La  tuméfaction  du  cæcum,  abstraction  faite 
de  sa  dilatation  hypertrophique  simple  de 
cause  mécanique,  ne  se  produit  guère,  chez 
l’adulte,  que  dans  trois 
sortes  d’affections  ;  les 
tumeurs,  la  tuberculose 
(forme  dite  hypertrophi¬ 
que)  et  l’actinomycose. 

S’il  est  fort  difficile,  pour 
la  grande  majorité  des 
cas,  de  déterminer  avant 
toute  ouverture  du  cæcum 
et  sans  plus  ample  inves¬ 
tigation  la  nature  des  lé¬ 
sions  qui  ont  pu  l’épaissir 
ou  le  bossuer  en  le  défor¬ 
mant,  l’anatomo-patholo¬ 
giste  connaît  cependant 
quelques  caractères  utiles 
au  diagnostic  dififérentiel. 

La  plupart  des  tumeurs, 
non  seulement  les  béni¬ 
gnes  (comme  les  fibromes, 
les  lipomes  ou  certaines 
formes  de  myomes  diffus), 
mais  encore  les  plus  mali¬ 
gnes  de  par  leur  constitu¬ 
tion  histologique  (comme 
l’épithélioma  cylindrique, 
le  sarcome  ou  le  lymphadénome),  en  se  déve¬ 
loppant  à  l’intérieur  du  cæcum  y  demeurent 
incluses  et  circonscrites  un  temps  souvent 
fort  long.  Le  péritoine  cæcal  réagit  peu  ou 
tardivement  contre  l’irritation  locale  occasion¬ 
née  par  le  néoplasme  (fig.  7  et  8). 

Lorsque  l’infection  tumorale 
envahit  enfin  la  séreuse,  l’organe 
conserve  souvent  encore  sa  forme 
générale,  malgré  l’énorme  ac¬ 
croissement  de  son  volume  et  de 
sa  consistance. 

La  tuberculose  cæcale,  quand 
elle  affecte  la  forme  hypertrophi¬ 
que  diffuse,  lipomateuse  ou  non, 
frappe  d’ordinaire  à  la  fois  le 
cæcum  (avec  ou  sans  son  appen¬ 
dice),  l’origine  du  côlon  ascen¬ 
dant  et  la  fin  de  l’iléon.  La  règle 
à  peu  près  constante  est  que  peu 
à  peu  le  bacille  de  Koch  suscite 
à  distance  une  énergique  réac¬ 
tion  inflammatoire,  fibroïde,  si¬ 
non  caséeuse,  des  couches  péri¬ 
tonéales  de  la  fosse  iliaque,  de  la 
paroi  abdominale  antérieure  et 
de  la  fin  du  mésentère.  Des  adhé¬ 
rences  épaisses  et  scléreuses, 
des  foyers  purulents,  des  adéno¬ 
pathies  bacillifères,  suppurées  ou 
non,  plastronnent  le  cæcum  et 
ses  annexes.  Dans  les  cas  extrê¬ 
mes,  la  pérytiphlite  calleuse  qui 
en  résulte  enserre  et  finit  par 
confondre  en  un  bloc  épais  la  majeure  partie 
des  organes  de  la  région  iléo-cæcale. 

Pour  ce  qui  est  de  Y  actinomycose,  l’en¬ 
vahissement  centrifuge  des  colonies  du  cham¬ 
pignon  rayonné  à  travers  les  différentes  cou¬ 
ches  de  l’appendice  ou  du  cæcum,  ses  fusées 
péri-intestinales  sclérosantes  ou  pyogéniques 
combinées  de  diverses  manières,  la  progres¬ 


sion  irrésistible  de  la  mycose  spécifique 
(fig.  9  et  10)  le  long  et  au  travers  des  parois 
abdominales,  à  la  surface  du  squelette  du 
bassin  et  de  la  colonne  vertébrale,  les  formi¬ 
dables  délabrements  qui  en  découlent  per¬ 
mettent,  dans  la  majorité  des  cas,  de  recon¬ 
naître  de  bonne  heure  la  maladie  et  d’en 
fixer  le  traitement.  Les  fistules  purulentes 


Figure  9.  —  Actinomtcosk'de  l'appendice  tebmifokme, 

Les  4/5  terminaux  de  l’organe  sont  ulcérés  et  donnent  accès  dans  des  trajets  fistuleux 
(repérés  par  des  fils  métalliques).  Le  cæcum  à  gauche,  le  mésentère  à  droite. 


interminables  des  fosses  iliaques  interne  et 
externe,  des  lombes  et  de  la  région  sacro- 
lombaire  fournissent  indéfiniment  et  en  abon¬ 
dance  un  pus  gorgé  sinon  de  touffes  (fig.  11), 
du  moins  de  filaments  dichotomiques  caracté¬ 
ristiques,  Les  énormes  destructions  causées 


Figuro'lO. 

Figure  10.  —  Coupe  d’une  colonie  d’actinomtcès  ayant  travebsé] 

LA  TOTALITÉ  DES  PAROIS  DU  CÆCUM. 

Les  grains  jaunes  sont  accumulés  au  bas  de  la  figure.  Grossissement  12/1, 


par  l’actinomycète,  sa  puissante  ténacité, 
son  mode  saisissant  d’infection  par  contiguïté 
des  tissus  ont  une  allure  si  spéciale  et  si  ca¬ 
ractéristique  qu’ils  permettent  d’ordinaire 
d’éliminer  sans  peine  toutes  les  tumeurs  pro¬ 
prement  dites  de  la  région,  depuis  les  néo¬ 
plasmes  du  cæcum  ou  de  l’appendice,  jus¬ 
qu’aux  lymphadénomes,  sarcomes,  ostéo-sar¬ 


comes  et  aux  cancers  secondaires  logés  dans  la 
fosse  iliaque  droite. 

Ouverture  du  cæcum  et  de  l’appendice. 
Lignes  d’incision.  —  Le  cæcum  intact*  est 
posé  sur  la  table  ;  il  repose  à  plat  sur  sa  face 
postérieure,  le  côlon  ascendant  dirigé  vers 
l’opérateur  (fig.  12),  le  cul-de-sac  cæcal  et 
l’appendice  encore  fer 
més,  à  l’opposé. 

La  main  gauche  saisit 
entre  le  pouce  et  l’index, 
à  quelques  centimètres 
au-dessus  du  cæcum,  le 
bord  externe  du  gros  in¬ 
testin.  La  main  droite,  ar¬ 
mée  de  ciseaux  mousses, 
entame  en  travers  ce  point 
du  gros  intestin,  juste 
assez  pour  permettre  à  la 
pointe  des  ciseaux  de  pé¬ 
nétrer  dans  la  cavité.  Aus¬ 
sitôt,  retournant  ses  la¬ 
mes,  l’opérateur  incise  les 
parois  en  avant  de  lui  et 
en  suivant  exactement  le 
bord  de  l’intestin  et  passe 
du  côlon  au  cæcum  (fig.  1 
et  2)  sans  quitter  la  ligne 
courbe  qui  délimite  la 
convexité  ou  région  exter¬ 
ne  du  cæcum  affaissé.  Il 
ne  s’arrête  qu’à  l’inser¬ 
tion  de  l’appendice  sur 
le  fond  du  cæcum. 

Cette  technique  fort  simple  offre  l’avan¬ 
tage  de  ménager  avec  méthode  la  cavité  du 
cæcum,  de  respecter  toujours  la  valvule  de 
Bauhin  et  ses  deux  freins,  et  de  permettre  la 
surveillance  de  la  valvule  de  Gerlach  (fig.  16  et 
22)  sans  délabrer  l’infundibulum 
appendiculaire. 

Sitôt  l’incision  faite,  l’opéra¬ 
teur  écarte  avec  soin  les  deux 
lèvres  de  la  plaie  et  procède  sur 
le  champ  à  l’exploration  du  con¬ 
tenu  du  cæcum. 

Exploration  de  la  cavité  cæ¬ 
cale.  —  Les  matières  fécales  sont 
extraites  de  la  cavité  cæcale.  So¬ 
lides,  elles  s’écartent  aussitôt; 
liquides  ou  demi-molles,  elles 
doivent  être  détergées  avec  pru¬ 
dence,  du  bout  des  ciseaux,  sous 
un  mince  filet  d’eau,  au-dessus 
d’une  cuvette.  Tous  les  corps 
étrangers,  libres  ou  incrustés 
dans  l’épaisseur  des  parois  cœca- 
les,  tous  les  parasites,  en  parti¬ 
culier  les  parasites  animauxqu’on 
sait  y  séjourner  habituellement, 
doivent  être  recherchés  et  mis 
de  côté.  Le  trichocéphale,  pour 
ne  citer  que  l’hôte  le  plus  com¬ 
mun  du  cæcum  et  de  l’appendice, 
échappe  difficilement  à  un  œil 
exercé  :  on  le  reconnaît  sans  peine 
à  la  courte  ligne  (fig.  13  et  14) 
plus  ou  moins  foncée,  d’un  brun  noirâtre, 
prolongée  d’un  long  fil  incolore,  que  son  corps 
trace  parmi  les  matières  fécales  liquides,  et 
à  l’adhérence  qu’il  affecte  souvent  encore  avec 
la  muqueuse  intestinale,  au' moment  de  l’au- 
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topsie.  En  cas  d’hésitation,  ou  pour  rendre 
complète  la  recherche  de  ce  parasite,  une  par¬ 
celle  du  contenu  cæcal,  portée  aussitôt  sur 
une  lame  de  verre  et  diluée  dans  une  goutte 
d’eau  ou  de  glycérine,  permet  d’y  chercher 
au  microscope  et  de  constater  en  un  instant  la 


Figure  11.  —  Pus  actinomycosique. 

Deux  «  grains  jaunes  »  avec'  mycélium  coloré  par  (le  Gram). 
Filaments  ramifiés  fiottant  dans  le  pus.  Grossissement  300/1. 


présence  des  œufs  si  caractéristiques  (fig.  15) 
du  trichocéphale. 

La  couleur,  la  consistance,  la  quantité  des 
matières  contenues  dans  le  cæcum  étant  bien 
spécifiées,  ainsi  que  leur  adhésion  plus  ou 
moins  marquée  à  la  surlace  de  la  muqueuse 
intestinale,  l’opérateur  procède  à  l’examen 
détaillé  des  parois  du  cæcum. 


de  l’orifice  iléo-cœcal  ;  le  doigt,  introduit  par 
la  cavité  de  l’iléon  et,  au  besoin,  l’épreuve  par 
l’eau  déposée  à  la  suriace  de  la  muqueuse  cæ- 
cale  auront  vite  établi  cette  constatation.  Les 
ulcérations  de  la  valvule,  aigués  comme  celles 
de  la  fièvre  typhoïde,  ou  celles  produites  par 
une  escarre  de  la  muqueuse  (fig.  20), 
ou  chroniques  telles  que  celles  pro¬ 
duites  par  la  tuberculose  (fig.  21), 
les  tumeurs  de  la  région  iléo-cæcale, 
bénignes  comme  le  lipome  et  l’adé¬ 
nome  pédiculé  (fig.  18  et  19)  ou  ma¬ 
lignes  comme  le  cancer  (fig.  7),  peu¬ 
vent  respecter  le  jeu  de  l’orifice 
iléo-cœcal  et  de  son  appareil  valvu¬ 
laire,  ou  produire,  suivant  les  cas, 
son  insuffisance,  sa  sténose,  ou  la 
sténose  associée  à  une  insuffisance 
fonctionnelle. 

L’examen  des  autres  réglons  de 
la  muqueuse  cœcale  et,  ensuite,  des 
autres  couches  constitutives  de  l’or¬ 
gane  réclame  une  enquête  aussi  sou¬ 
tenue  que  détaillée. 

Pour  le  reste  de  la  muqueuse, 
par  exemple,  certaines  altérations, 
telles  que  les  polypes,  peuvent  être 
assez  considérables  pour  attirer,  de 
prime  abord,  l’attention,  ou  être 
assez  minimes  (fig.  6)  pour  passer 
aisément  inaperçues,  malgré  leur 
valeur  séméiologique  de  premier  ordre.  Les 
ulcérations  elles-mêmes  peuvent  également 
prêter  à  l’erreur  :  non,  quand  il  s’agit  de  vastes 
pertes  de  substances  irrégulières,  serpigi- 
neuses,  taillées  à  pic  et  entourées  d’une  zone 
congestionnée,  voire  même  hémorragique, 
comme  cela  a  lieu  maintes  fois  au  cours  de  la 


Etude  des  parois  eæcales.  —  L’examen  de 
la  muqueuse,  par  laquelle  il  faut  commencer, 
débute  au  point  môme  où  arrive  le  mince  filet 
d’eau  nécessaire  à  la  détersion  de  la  surface. 
On  doit  éviter  de  frotter  d’une  manière  trop 
rude  la  muqueuse,  les  lésions  superficielles 
(mucus  concret  adhérent,  état  dlphtéroïde, 
érosions)  risquant  d’être  détruites  ou  modi¬ 
fiées  à  fond  par  un  contact  ou  un  frottement 
trop  brutal.  Il  est  nécessaire  de  reconnaître 
la  couleur  de  la  muqueuse,  d’un  gris  légère¬ 
ment  ardoisé  à  l’état  normal,  son  aspect  uni, 
lisse,  sa  consistance  d’une  grande  fermeté, 
non  exempte  de  souplesse,  sa  laxité  et  sa  mo¬ 
bilité  sur  les  coüches  sous-jacentes.  Toute 
saillie  anormale,  dépression  ou  perte  de  sub¬ 
stance,  fixent  aussitôt  l’attention  et  exigent 
une  enquête  détaillée. 

La  oalvule  de  Bauhin{?i^.  16)  attire  l’atten¬ 
tion,  dès  que  la  cavité  de  cæcum  a  été  mise  en 
état.  Ses  deux  valves  et  ses  deux  freins,  replis 
muqueux  qui,  partant  chacun  d’une  commis¬ 
sure,  limitent  en  avant  et  en  arrière  la  fron¬ 
tière  horizontale  de  la  poche  cæcale  (fig.  2,  3 
et  16),  sont  d’un  accès  facile.  La  main  palpe 
chaque  partie  de  l’appareil  valvulaire,  en  re¬ 
connaît  la  consistance  et  le  jeu.  La  valve  su¬ 
périeure,  plus  longue  et  plus  épaisse  que  l’in¬ 
férieure,  la  reeouvre  et  obture  l’orifice  iléo- 
cæcal,  comme  il  est  aisé  de  s’en  rendre  compte 
en  examinant  l’orifice  du  côté  de  Tiléon 
(fig.  17).  Les  lésions  de  la  valvule  ne  peuvent 
échapper  à  l’œil  (fig.  3,  5,  6,  18,  19,  20  et  21). 

Il  importe  d’apprécier  d’une  manière  exacte 
les  dimensions,  la  perméabilité  et  la  suffisance 


Figure  13.  ' —  Tiuciiocépiule  male. 
(Grossi  dix  fois). 


dysenterie,  alors  que  le  cæcum  a  été  touché  ; 
pas  d’erreur  encore  quand  la  dothiénentérie  a 
parsemé  la  muqueuse  cæcale  de  ses  ulcéra¬ 
tions  folliculaires  arrondies,  polycycliques  par 
confluence  des  îlots  destructifs  du  tissu  réti¬ 
culé  ;  même’certitude  enfin  quand  une  tuber¬ 


culose  ulcérative  a  mis  à  nu  sur  une  grande 
partie  de  la  cavité  du  cæcum  les  couches  mus¬ 
culeuses  de  l’organe  infiltrées  de  nodules  ba¬ 
cillifères  (fig.  21).  Pour  tous  ces  cas,  le  diag¬ 
nostic  d’une  lésion  de  la  muqueuse  s’impose  ; 


Figure  12.  —  Ouverture  du  cæcum, 
(Figure  extraite  de  la  Pratique  des  autopsies.) 


la  seule  difficulté,  parfois  insurmontable  tant 
que  le  microscope  n’a  pas  décidé,  réside  dans 
la  détermination  précise  de  la  nature  de  la 
perte  de  substance.  Mais  il  est  des  observa¬ 
tions,  plus  fréquentes  qu’on  ne  pourrait  le 
penser,  dans  lesquelles  une  ulcération,  très 
minime,  folliculaire  à  coup  sûr,  peut  avoir 
passé  inaperçue  et  avoir  occasionné  des  dé¬ 
sordres  graves,  comme,  par  exemple,  une  pé¬ 
ritonite  par  perforation,  une  phlébite  mésa- 
raïque,  ou  même,  à  distance,  une  pyléphlébite 
thrombosique.  Pour  ma  part,  j’ai  vu  un  abcès 
phlegmoneux  de  la  fosse  iliaque  avec  psoïtis 
suppurée  occasionnés  par  une  épingle  incrus¬ 
tée  dans  la  paroi  du  cæcum. 

D’autres  fois,  une  exulcération  superficielle, 
une  simple  érosion  de  la  muqueuse,  recou¬ 
verte  de  mucus  concret,  sinon  de  fausses 
membranes  diphthéroïdes  très  légères  et  peu 
colorées,  ne  sera  pas  reconnue  et  aura  été  la 
cause  (ou  le  résultat)  d’accidents  infectieux 
suraigus  mortels.  Il  ne  faut  pas  oublier  enfin 
qu’il  existe  certaines  variétés  d! ulcération 
simple,  hémorragique,  de  l’intestin,  venant 
se  localiser  au  niveau  de  la  muqueuse  cæcale, 
et  dont  les  dimensions,  à  peine  accusées  en 
surface,  mais  grandes  en  profondeur,  ont  été 
signalées  comme  ayant  donné  lieu  pendant  la 
vie  à  une  sorte  d’anémie  pernicieuse  pro¬ 
gressive  ;  la  cause  a  dû,  maintes  fois,  rester 
méconnue,  en  l’absence  d’un  examen  minu¬ 
tieux  de  la  totalité  de  la  muqueuse  intestinale 
au  moment  de  l’autopsie. 

L’étude  du  cæcum  et  de  ses  couches  mus¬ 
culeuses  (qu’il  faut  toujours  palper)  et  séreuse 
(qu’il  est  capital  d’inspecter  en  bonne  lumière 
et  à  jour  frisant),  étant  terminée,  on  passe  à 
l’appendice  vermiforme. 

Examen  complémentaire  de  l’appendice. 
—  Avant  d’ouvrir  la  cavité  de  l’appendice,  et 
afin  d’assurer  la  manœuvre  qui  va  suivre,  il 
est  indispensable  de  procéder  à  la  révision 
complète  et  méthodique  de  cet  organe  encore 
entier. 
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On  mesure  la  longueur  exacte  de  l’appen¬ 
dice  dégagé  de  son  méso,  qui  maintes  fois 
l’incurvait  ou  le  coudait.  De  môme,  on  note 
son  volume  et  sa  forme.  A  l’état  normal, 
l’appendice  présentera  les  di¬ 
mensions  les  plus  variables, 
chez  l’adulte  :  une  plume  de 
poule,  une  plume  d’oie,  un 
crayon,  un  porte-plume,  le 
petit  doigt  d’une  main  vigou¬ 
reuse.  A  l’état  pathologique, 
l’atrophie  de  l’organe  repré¬ 
sente  sa  lésion  la  plus  com¬ 
mune.  Cette  atrophie  peut  être 
générale  et  uniforme,  trans¬ 
formant  l’appendice  (fig.  4)  en 
un  mince  filament  arrondi, 
cylindrique,  plus  rarement  Æ' 

aplati  ;  elle  peut  se  circons-  M/ 

crlre  à  une  partie  plus  ou  lil 
moins  localisée  du  conduit  ;  !(' 

en  général,  c’est  l’extrémité  l| 

libre  qui  supporte  les  frais  de  || 
cette  diminution  de  volume. 

Le  corps  de  l’appendice  îa 

est  quelquefois  le  siège  d’une  \\ 

atrophie  partielle  qui  le  coupe  À 

par  une  sorte  d’étranglement  À 

annulaire,  cylindrique,  fusl-  '  \ 

forme,  ou  angulaire  selon  les 
cas.  11  n’est  pas  rare  de  trou- 
ver  l’extrémité  libre  plus  ou 
moins  réduite  et  reliée  au 
corps  de  l’organe  par  une  zone 
intermédiaire  très  atrophiée,  ■ 

parfois  au  point  de  n’avoir  lais-  [!: 

sé  au-dessous  de  la  séreuse 
appendiculaire  qu’une  mince  ' 

couche  de  tissu  à  peine  recon¬ 
naissable.  Dans  ces  cas,  l’obli¬ 
tération  de  l’organe,  au  niveau 
de  ces  régions  atrophiées,  est 
certaine.  D’autres  fois,  le  vo¬ 
lume  et  la  forme  du  corps  de 
l’appendice  étant  soit  nor¬ 
maux,  soitpathologlques,  l’ex¬ 
trémité  libre  dessine  un  ren¬ 
flement  arrondi,  plus  ou  moins  gros,  contras¬ 
tant  par  son  volume  et  sa  consistance  avec  le 
reste  de  l’organe.  Trois  sortes  de  lésions 
peuvent  occasionner  un  tel  aspect  :  un  corps 
étranger,  en  particulier  un  calcul,  inclus  dans 
la  cavité  de  l’appendice,  une  dilatation  kys¬ 
tique  de  l’extrémité  terminale  partiel¬ 
lement  oblitérée,  enfin  une  tumeur,  un 
cancer  primitif  de  la  fin  de  l’appendice. 

Cette  dernière  altération  n’est  pas  très 
rare,  et  se  produit  dans  des  circons¬ 
tances  assez  particulières,  qui  se  ratta-  ^ 
chent  d’ordinaire,  comme  on  va  voir,  à  Æf- 
l’appendicite  oblitérante.  ffW- 

La  consistance  de  l’appendice  deman- 
de  à  être  recherchée  avec  méthode;  elle  p-V 
saura  fournir  des  renseignements  déci- 
sifs. 

L’augmentation  pathologique  du  vo¬ 
lume  de  l’appendice  peut  être  générali¬ 
sée  à  la  totalité  de  l’organe  (fig.  6)  et, 
ainsi  que  le  microscope  le  démontre,  se  ^ 
réaliser  aux  dépens  de  l’ensemble  de  ses 
couches  constitutives.  Cette  hypertrophie 
totale  de  l’appendice  ressortit  le  plus  souvent 
à  un  processus  inflammatoire  chronique,  asso¬ 
cié  d’une  façon  plus  ou  moins  directe  à  une 
gêne  fonctionnelle  subie  longtemps  par  l’or¬ 
gane  entier  (sténoses,  adhérences  de  l’ap¬ 


pendice,  typhlite  chronique,  rétrécissement  queuse  cœcale  péri-appendiculaire  (fig.  22),  le 
inflammatoire  ou  cancéreux  du  côlon,  etc.).  cathétérisme  à  l’aide  d’un  stylet  mousse  doit 
D’une  façon  générale  cependant,  l’appendicite  être  tenté  et  fera  reconnaître  l’imperméabi- 


hypertrophique  est  exceptionnelle. 


mplète  ou  totale,  absolue,  de  l’orifice. 
II  n’est  pas  rare  de  constater 
dans  un  cæcum  sain  que  toute 
trace  d’orifice  appendiculaire 
a  disparu  :  l’appendice  est,  en 
ce  cas,  oblitéré  dans  son  en¬ 
semble  avec  ou  sans  dilatation 
kystique  d’une  partie  de  la 
cavité  appendiculaire. 

En  général,  le  meilleur  pro¬ 
cédé  consiste  encore  à  péné¬ 
trer  dans  l’appendice  au  moyen 
des  ciseaux,  sauf,  en  cas  d’ob¬ 
stacle,  à  s’arrêter  aussitôt  et 
à  examiner  la  cause  de  l’arrêt. 
Il  suffit  de  se  rappeler  que  la 
béance  normale  (fig.  21)  quel¬ 
quefois  exagérée  de  l’orifice 
ne  permet  de  rien  présumer 
(pas  plus  d’ailleurs  que  sa  sté¬ 
nose),  concernant  l’état  du  reste 
de  la  cavité  appendiculaire. 
L’important  est  d’ouvrir  le 
mieux  possible  l’appendice 
dans  toute  sa  longueur. 


Ouverture  de  l’appendice. 
—  L’opérateur  reprend,  de  la 
main  gauche  le  cæcum,  par 
en  dessous,  de  manière  à  le 
tenir  dans  la  paume,  en  supi¬ 
nation,  le  pouce  et  l’index 
fixant  en  avant  l’origine  de 
l’appendice ,  exactement  au 
point  où  s’est  terminée  l’inci¬ 
sion  verticale  des  parois  cæca- 
les.  Le  reste  de  l’appendice  dé¬ 
borde  au-delà  de  l’index  gau¬ 
che  (fig.  23). 

La  main  droite,  armée  de 
ciseaux  mousses,  de  moyenne 
ou  même  de  petites  dimen¬ 
sions,  selon  le  volume  de  l’ap¬ 
pendice,  pénètre  dans  l’orifice  interne  et  con¬ 
tinue  le  long  de  la  face  externe  (fig.  1  et  2)  la 


Figure  14.  —  Trichocêphale  femelle  (grossie  dix  fois).  ciseaux  mousses,  de  moyenne 

Le  corps  apparaît  rempli  d’œufs.  j^ême  de  petites  dimen¬ 

sions,  selon  le  volume  de  l’ap- 

Les  caractères  macroscopiques  de  l’appen-  pendice,  pénètre  dans  l’orifice  interne  et  con- 
dice  étant  connus,  il  ne  s’agit  plus  que  de  tinue  le  long  de  la  face  externe  (fig.  1  et  2)  la 
constater  son  degré  de  perméabilité  et  d’étu-  ligne  d’incision  verticale  tracée  sur  le  cæcum. 


dier  sa  cavité.  Pour  ce  qui  est  de  l’orifice, 
bien  à  découvert  à  la  surface  de  la  muqueuse 
du  cæcum,  et  insuffisamment  protégé  par  le 


TRICHOCÊPHALE.  Grossissement  400/ 
s  de  leur  développement,  se  reconnu 
de  leurs  deux  extrémités  polaires. 


repli  valvulaire  de  Gerlach  qui  le  surmonte,  la 
pointe  des  ciseaux  mousses  parvient,  d’ordi¬ 
naire,  sans  difficulté  aucune  à  en  tenter  l’ac- 


A  mesure  que  les  ciseaux  sectionnent  les  pa¬ 
rois,  les  doigts  de  la  main  gauche  chargent 
sur  la  branche  inférieure  de  l’instrument  le 
bord  libre  de  l’appendice,  jusqu’au  bout 
de  son  extrémité. 

A  l’inverse  donc  de  la  technique  re¬ 
commandée  pour  l’ouverture  du  reste 
du  tuhe  digestif,  qui  demande  de  prati¬ 
quer  l’incision  des  parois  suivant  le 
bord  adhérent  de  l’organe,  c’est  à  l’op¬ 
posé  de  son  méso  que  l’appendice  doit 
être  incisé,  à  cause  de  la  commodité 
^  plus  grande  de  cette  manœuvre. 

^  Ouverte,  la  cavité  de  l’appendice  est 

détergée  sous  un  mince  filet  d’eau. 
O  Comme  toutes  les  fois  qu’on  examine  la 
muqueuse  digestive,  les  doigts  évitent 
de  la  toucher  et  ne  la  découvrent  qu’avec 
les  plus  grands  ménagements. 

Le  contenu  de  la  cavité  est  surveillé, 
examiné  et,  au  besoin,  mis  à  part  pour 
une  étude  détaillée.  La  présence  de  matières 
fécales  en  petite  quantité  y  est  commune;  le 
mucus  s’y  trouve  en  plus  ou  moins  grande 


.  Lorsqu’un  obstacle  existe  appréciable,  tel  abondance.  Les  corps  étranger 


:  infiltration  tuberculeuse  de  la  i 


I  lier  le  sable  intestinal,  des  détritus  prc 
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nant  de  l’alimentation  (pépins  de  fruits,  grai¬ 
nes,  etc.),  les  parasites,  tels  que  le  trichocé- 
phale  et  ses  œufs  y  sont  observés  maintes 
fois. 

Détergée,  la  muqueuse  devient  l’objet  d’un 
examen  attentif.  On  ne  doit  pas  oublier  que 


physionomie  propre,  suffisamment  caractéris¬ 
tique. 

Toute  déformation,  dépression  ou  saillie  de 
la  muqueuse  doit  attirer  l’attention.  Sans 
insister  ici  sur  les  sténoses,  rappelons  que 
leur  nombre  (fig.  24)  varie  pour  un  cas  don- 


être  assez  discrète,  assez  minime  pour  im¬ 
poser  une  recherche  méticuleuse,  surtout 
lorsque  la  péritonite  plastique  qui  en  est 
résultée  a  circonscrit  les  désastres  au  pour¬ 
tour  de  l’organe.  La  mortification  aiguë, 
par  sphacèle,  de  l’appendice  est  quelquefois 


des  lésions  très  nombreuses  et  très  graves 
telles  que  l’appendicite  folliculaire  aiguë, 
échapperont  fort  aisément  à  l’œil  nu  :  le 
microscope,  seul,  dira  son  dernier  mot. 
Néanmoins,  pour  qui  sait  regarder,  bien  des 
fois  on  reconnaîtra  l’existence  de  désordres 
matériels  même  minimes.  L’aspect  normal  de 


Figure  18.  —  Yalvulk  de  Bauiiin. 
Polype  pédicule  de  la  valve  supérieure. 


la  muqueuse  doit  être  présent  à  la  mémoire  : 
sa  couleur,  d’un  gris  un  peu  cendré,  la  saillie 
souvent  confluente  des  follicules  muco-sous- 
muqueux  qui  l’infiltrent  et  lui  donnent  un 
aspect  quelque  peu  tomenteux,  sa  consis¬ 
tance,  assez  ferme,  et  sa  faible  mobilité  sur 
les  couches  musculeuses  lui  impriment  une 


né,  puisqu’on  a  pu  y  compter  jusqu’à  trois, 
quatre  et  cinq  rétrécissements  successifs.  La 
muqueuse  intermédiaire  aux  sténoses  ou  aux 
oblitérations  partielles  de  la  cavité  peut  être 
élargie,  kystique,  et  soit  atrophiée,  soit  éro¬ 
dée,  soit  détruite,  par  suite  de  la  coexistence 
de  lésions  inflammatoires  suppuratives  sim¬ 
ples  ou  tuberculeuses  (kystes  muqueux, 
abcès  froids  caséeux,  etc.). 

Les  pertes  de  substance  de  la  muqueuse 
appendiculaire  (exulcérations,  ulcérations), 
dont  le  rôle  dans  les  désordres  occasionnés 
par  l’appendicite  aiguë  est  capital,  sont  sou¬ 
vent,  sur  le  cadavre,  d’une  appréciation  dif¬ 
ficile.  Les  érosions  des  follicules  hypertro¬ 
phiés,  leur  fonte  purulente  môme,  échap¬ 
peront  souvent  à  la  vue.  Il  faut  tenir  grand 
compte  de  la  couleur  de  la  muqueuse,  des 
suffusions  hémorragiques,  des  ecchymoses 
qu’on  y  peut  observer.  Un  seul  follicule 
lymphatique  infecté  a  été  capable  de  jeter 
dans  les  voies  lymphatiques  de  l’organe, 
largement  perméables,  jusqu’au  péritoine 
inclus  (lymphangite  térébrante),  les  germes 
d’une  poussée  péritonitique  suraiguë,  mor¬ 
telle  en  quelques  heures. 

Les  ulcérations  elles-mêmes  (fig.  6),  en 
particulier  les  ulcérations  tuberculeuses  (fig. 
21),  sont  aisément  méconnues,  surtout  lorsque 
les  pertes  de  substance  sont  nombreuses, 
ternes,  grisâtres,  sans  reliefs  intermédiaires 
et  sans  profondeur. 

La  perforation  par  destruction  circonscrite 
de  la  totalité  des  parois  appendiculaires,  peut 


telle,  que  la  totalité  de  l’organe  a  disparu 
au  milieu  des  détritus  putrilagineux  et  des 
foyers  de  suppuration  qui  en  sont  la  con¬ 
séquence.  On  se  rappellera  toutefois  que  les 
ulcérations  nécrosiques  et  les  perforations 
aiguës,  circonscrites  ou  diffuses,  de  l’appen¬ 
dice  ,  n’occasionnent 
pas  toujours  la  mort  et 
aboutissent  plus  d’une 
fois,  en  dernière  ana¬ 
lyse,  aux  mutilations, 
aux  déformations  ex¬ 
cessives  du  moignon 
appendiculaire  (  cou- 
dures  brusques,  angu¬ 
lation,  atrophie  filifor¬ 
me).  Sur  les  coupes 
microscopiques,  la 
brusque  disparition, 
en  un  point,  de  tou¬ 
tes  les  couches  mus¬ 
culaires  (cicatrice  to¬ 
tale  de  l’appendice)  est 
le  signe  révélateur 
d’une  de  ces  perfora¬ 
tions  guéries  sans  In¬ 
tervention  chirurgi¬ 
cale. 

L’oblitération  de  la 
cavité  de  l’appendice, 
si  étendue  qu’elle  soit, 
se  rattache  toujours,  à  en  juger  par  mes  ob¬ 
servations,  à  une  inflammation  ulcérative  an¬ 
cienne,  guérie  par  soudure  des  surfaces  con- 


Figure  19.  —  Coupe  de 
LA  VALVULE  DE  Baubin  (li¬ 
pome  des  deux  valves);  i, 
iléon  ;  cæ,  cæcum  ;  ni,  valve 
inférieure;  vs,  valve  supé- 
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[tout  anté 


Figure  20. 

cardiaque  asystolique). 


LVDLEÎDE  BAUIIIN 


î  semblait  dénuée  de 
Ttout  antécédent  appendicu¬ 
laire.  Cette  lésion  d’origine 
inflammatoire  se  complique 
quelquefois,  plus  souvent 
même  qu’on  ne  le  penserait, 
d’une  transformation  cancé¬ 
reuse  développée  aux  dépens 
d’un  point  de  la  cicatrice  de 
la  muqueuse  appendiculaire. 
Les  végétations  carcinoma¬ 
teuses  naissent  du  fond  d’un 
cul-de-sac  de  quelque  glande 
de  Lieberkühn,  enclavée  dans 
le  tissu  de  sclérose.  L’ilôt 
d’appendicite  oblitérante  de¬ 
vient,  de  la  sorte,  la  cause  du 
cancer  glandulaire.  L’enva¬ 
hissement  de  la  totalité  du 
moignon  aprendiculalre  ,  y 
compris  la  séreuse  périto¬ 
néale,  est  alors  la  règle.  Dé¬ 
tail  curieux,  jusqu’à  ce  jour, 
c’est  presqu’uniquement  à 
l’autopsie  d’adultes  phtisi- 
jonctives  sous-muqueuses  dénudées.  En  un  |  ques’  que  de  telles  observations  ont  été  re¬ 
mot,  il  s’agit  d’une  cicatrice  adhésive.  [  cueillies. 

Pour  compléter  l’examen  de  l’ap¬ 
pendice,  on  n’oubliera  pas  d’étudier 
le  méso-appen¬ 
dice  et  de  re¬ 
chercher  avec 
le  plus  grand 
soin  l’état  des 
ganglions  lym¬ 
phatiques  logés 
dans  la  région 
iléo-cæcale. 

Chez  la  femme, 
l’inspection  des 
annexes  utéri¬ 
nes  est  néces¬ 
saire,  leslésions 
de  la  trompe 
droite  se  mon¬ 
trant  plus  d’une 

fois  en  rapport  23. 

avec  un  état  pa-  ( 

thologique  de 

l’appareil  cæco- appendiculaire. 


ration,  on  reprend  la  fin  de  l’iléon  et  les  ci¬ 
seaux  achèvent  le  dégagement  de  l’angle  iléo- 


l'igure  21.  —  Tywilite  tuberculeuse  atrophique. 

Ulcûration  totale  de  la  muqueuse  cæcalc.  Insuffisance 
avec  sténose  de  la  valvule  de  Bauhin  Le  tiers  moyen  de 
la  muqueuse  appendiculaire  seul  est  conserve. 

colique,  jusqu’au  contact  de  l’origine  du  côlon 
ascendant. 

Cela  fait,  l’opérateur  se  fait  un  devoir  de 
bien  charger  sur  l’entérotome  la  paroi  du 
cæcum.  Il  place  d'abord  dans  l’orifice  iléo- 
cæcal  la  branche  femelle  de  son  instrument 


Figure  22.  —  Valvule'de  Gerlacii. 

Sténose  de  l’orifice  de  l’appendice  pur  infiltration  tuberculeuse 
(sans  ulcération)  de  la  valvule  do  Gerlach  et  du  tissu  cellulaire 
sous-jacent. 


obstruction  cicatricielle  de  l’extrémité 
libre  de  l’appendice  est  une  altération  d’une 


I  (fig.  25),  en  pénétrant  par  l’iléon.  Puis,  rame- 
1  nant  de  la  main  gauche  la  paroi  intestinale 


extrême  fréquenca,  que  l’on  constate  à  l’au¬ 
topsie  d’une  foule  de  gens  dont  l’observation 


Figure  24.  —  Appendicite  chronique 
Double  sténose  à  la  partie  supérieure  du  conduit.  Hyper¬ 
trophie  des  parois  appendiculaires. 


Ouverture  terminale 
et  examen  de  l’orifice 
iléo-eæcal  et  de  la  der¬ 
nière  anse  ilèale.  -r- 
Une  fois  l’étude  de  la  ca¬ 
vité  du  cæcum  et  de  l’ap¬ 
pendice  terminée,  l’opé¬ 
rateur  procède  alors  et 
seulement  alors  à  l’ou¬ 
verture  (fig.  25)  puis  à 
l’examen  de  l’orificeiléo- 
cæcal.  Il  est  indispensa¬ 
ble,  en  effet,  de  ne  mu¬ 
tiler  le  cæcum  qu’après 
s’être  assuré  de  son  état, 
y  compris  celui  de  l’ap¬ 
pendice.  Or,  l’ouverture 
de  l’orifice  iléo-cæcal  ne 
peut  se  bien  faire  sans 
grands  délabrements. 
Pour  cette  dernière  opé- 


1.  Voyez  Bull.  Soc.  anal., 
Juillet  1903. 


Figure  25.  —  Ouverture  de  l’oripice  iléo-cæcal 
(figure  extraite  de  la  Pratique  des  autopsies). 
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à  gauche  sur  l’instrument,  l’opérateur  se 
place  bien  dans  le  prolongement  de  la  com¬ 
missure  de  la  valvule  de  Bauhin,  de  façon 
à  ce  que  l’incision  qu’il  va  pratiquer  coupe 
horizontalement  et  du  même  coup  la  commis¬ 
sure  en  question  et  la  paroi  du  cæcum,  sui¬ 
vant  le  frein  de  la  valvule. 

En  opérant  ainsi,  on  se  conforme  au  prin¬ 
cipe  qui  exige  une  ouverture  rationnelle  de 
tous  les  orifices  valvulaires  de  l'organisme 
On  ménage  les  valvules  et  on  met  à  décou¬ 
vert,  au  mieux  des  intérêts  de  l’anatomie  pa¬ 
thologique,  toutes  les  régions  profondes.  La 
face  iléale  de  chaque  valvule  et  la  muqueuse 
de  la  fin  de  l’iléon  sont  alors  étudiées  sans 
difficulté  et  leur  examen  microscopique  ulté¬ 
rieur  s’en  trouvera  facilité. 

Conservation  des  pièces  anatomo-patho¬ 
logiques.  Durcissement.  Coupes  et  colo¬ 
rations.  —  Les  indications  générales  fournies 
à  propos  de  l’estomac  ‘  sont  toutes  valables 
pour  le  cæcum.  Le  séjour  de  la  pièce  entière 
vingt-quatre  heures  dans  le  Millier  offre  ici 
les  plus  grands  avantages  en  cas  de  doute. 
Le  liquide  de  Kaiserling  est  encore  préfé¬ 
rable,  car  il  conserve  et  permet  de  revivifier 
les  couleurs  constatées  au  moment  de  l’au¬ 
topsie.  Il  constitue,  de  même,  le  meilleur  pro¬ 
cédé  de  conservation  des  pièces  macrosco¬ 
piques. 

Pour  ce  qui  est  des  coupes,  on  ne  saurait 
trop  insister  sur  l’obligation  stricte  où  se 
trouve  l’anatomo-pathologiste  de  pratiquer 
sies  sections  très  exactement  perpendiculaires 
à  la  surface  de  la  muqueuse,  seul  procédé 
permettant  d’apprécier  d’une  manière  exacte 
l’épaisseur  respective  des  couches  constitu¬ 
tives  de  l’intestin. 

Les  coupes  microscopiques  de  l’appendice 
ont  tout  intérêt  à  être  transversales,  perpen¬ 
diculaires  à  la  fois  à  la  surface  de  l’organe  et 
à  son  grand  axe.  Les  coupes  longitudinales, 
c’est-à-dire  pratiquées  selon  l’axe  de  l’appen¬ 
dice,  offrent  tous  les  inconvénients  des  coupes 
tangentielles  à  un  organe  cylindrique  et  n’ont 
aucun  avantage.  Les  coupes  en  série,  seules, 
permettent  d’établir  d’une  manière  fidèle 
l’état  de  la  muqueuse  et  la  configuration  des 
altérations  de  la  cavité  appendiculaire. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


A  propos  de  la  luxation  congénitale  de  la 
hanche.  —  Depuis  quelques  années  on  ne  parle 
plus  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche.  A  la 
faveur  de  la  dernière  théorie  pathogénique,  on 
opère  fort  tranquillement  les  malades,  tantôt 
d’après  le  procédé  de  Lorenz,  tantôt  d’après  celui 
de  HofTa,  chacun  suivant  ses  goûts  et  son  tem¬ 
pérament  de  chirurgien. 

Et  voilà  que  l’un  de  nos  collaborateurs,  M.  Le 
Damany,  aujourd’hui  professeur  à  l’Ecole  de 
médecine  de  Rennes,  vient  de  nous  dire,  dans  la 
Revue  de  Chirurgie,  que  nous  ne  savons  rien  de 
précis  sur  la  pathogénie  de  cette  luxation  et  que 
les  traitements  que  nous  lui  appliquons  sont 
encore  loin  de  la  perfection.  Cette  conclusion  pes¬ 
simiste  surprendra  probablement  bon  nombre  de 
nos  lecteurs.  Raison  de  plus  pour  leur  faire  con¬ 
naître  l’argumentation  et  la  façon  de  voir  de 
M.  Le  Damany,  d’autant  qu’il  les  appuie  par  des 
expériences  personnelles  fort  intéressantes. 


1.  M.  Letulle.  —  «  Autopsie  de  l’estomac  »,  La  Presse 
Médicale,  13  Décembre  1899,  no  99,  p.  345  et  suivantes. 


Disons  tout  de  suite  queM.  Le  Damany  ne  s’at¬ 
tarde  pas  longtemps  aux  théories  dont  on  a  fait 
justice  depuis  longtemps.  Son  travail  vise  surtout 
la  théorie  des  malformations  à  laquelle  il  fait  res¬ 
sortir  aussi  la  théorie  du  professeur  Lannelongue, 
et  vraiment  il  n’est  pas  tendre  pour  elle.  «  La 
théorie  philosophique  du  vîsus  formativus  (force 
formatrice),  écrit-il,  est  une  de  ces  théories  va¬ 
gues  comme  on  les  aimait  avant  que  les  observa¬ 
tions  et  l’expérimentation  fussent  devenues  les 
pierres  fondamentales  des  sciences  médicales. 
Elle  n’explique  rien,  mais  elle  s'adapte  à  toutes 
les  autres  théories;  elle  n’est  d’aucune  utilité.  » 


La  théorie  des  malformations  date  de  von  Am- 
mon.  Elle  présuppose  un  développement  trop 
grand  de  la  tète  fémorale  par  rapport  à  la  cavité 
cotyloïde,  c’est-à-dire  un  défaut  de  parallélisme 
dont  le  résultat  serait  que  la  tête  fémorale,  étant 
mal  fixée  dans  la  cavité  articulaire,  finirait,  à  un 
moment  donné,  par  se  luxer.  Cette  théorie, 
adoptée  par  Schuster  et  Sainton,  admet  donc  en 
principe  que  le  cotyle  est  incapable  de  se  mouler 
sur  la  forme  de  la  tête  fémorale.  Or,  M.  Le  Da¬ 
many  nous  fait  connaître  une  série  d’expériences 
qui  prouvent  juste  le  contraire. 

A  un  jeune  lapin  vivant,  on  introduit  à  travers 
le  trochanter,  le  col  et  la  tête  du  fémur,  excentri¬ 
quement  par  rapport  à  celle-ci,  une  cheville  qui 
traverse  ensuite  l’os  iliaque.  L’animal  est  dès 
lors  obligé  de  mouvoir  la  tète  de  son  fémur  au¬ 
tour  de  cette  pièce  métallique,  comme  un  excen¬ 
trique  de  machine  se  meut  autour  de  l’axe  qui  le 
porte.  Le  résultat  de  ce  nouvel  état  de  choses  est 
fort  simple  ;  si  on  sacrifie  l’animal  au  bout  de 
quelque  temps  on  trouve  la  cavité  cotyloïde  no¬ 
tablement  élargie  de  façon  à  se  prêter  au  nouveau 
type  de  mouvements  de  la  tête.  Bien  mieux,  si 
l’on  se  contente  de  retirer  la  cheville,  la  tête  fé¬ 
morale  reprend  le  type  normal  de  mouvements 
et  la  cavité  cotyloïde  revient  en  quelque  sorte 
sur  elle-même.  C’est  donc  la  tête  articulaire  qui 
fait  la  cavité  cotyloïde,  et  en  grandissant  elle 
l’agrandit. 

Pour  la  même  raison  la  cavité  articulaire  se 
rétrécit  quand  la  tête  vient  à  diminuer  en  volume, 
et  s’atrophie  quand  celle-ci  la  quitte.  Et  voici  une 
expérience  de  M.  Le  Damany  qui  le  prouve  : 

A  un  lapin,  âgé  d’une  vingtaine  de  jours,  on 
résèque  la  moitié  de  la  tête  fémorale  sans  léser 
l’os  iliaque.  La  guérison  se  fait  par  première  in¬ 
tention.  Lorsqu'on  sacrifie  l’animal,  quelques  se¬ 
maines  plus  tard,  on  trouve  que  la  tête  réséquée 
n’a  pas  repris  son  volume,  mais  qu’en  revanche  la 
cavité  cotyloïde  s’est  rétréci  en  proportion  de 
cette  diminution.  C’est  donc  toujours  la  cavité 
articulaire  qui  se  moule  sur  la  tête  fémorale, 
et,  cela  étant,  on  comprend  que  M.  Le  Damany 
n’accepte  pas  une  théorie  qui  refuse  cette  plasti¬ 
cité  à  la  cavité  cotyloïde. 


La  théorie  du  professeur  Lannelongue  admet 
aussi  un  trouble  trophique,  mais  elle  donne  à  ce 
trouble  une  cause  anatomique  précise,  une  lésion 
des  centres  nerveux  :  l’hydropisie  et  l’atrophie  du 
renflement  lombaire .  Cette  lésion  amènerait 
l’atrophie  générale  du  membre  inférieur  qu’on 
trouve  chez  ces  enfants.  L’atrophie  du  cotyle, 
cause  de  laluxation,  ne  serait  alors  qu’une  manifes¬ 
tation  locale  de  l’atrophie  générale  et  ressortirait, 
comme  celle-ci,  à  la  lésion  nerveuse  en  question. 

Cette  lésion  nerveuse,  cause  de  tout  le  mal,  est 
acceptée  par  M.  Le  Damany.  Seulement,  il  eût 
aimé  que  l’origine  congénitale  de  l’hydropisie  du 
renflement  lombaire  fût  solidement  et  définitive¬ 
ment  démontrée,  de  façon  à  ce  qu’on  ne  puisse 
dire  qu’elle  est  due  peut-être  à  la  maladie  qui  a 
causé  la  mort.  De  même  encore,  M.  Le  Damany 
se  demande  si  l’atrophie  du  même  segment  mé¬ 
dullaire  n’est  pas  la  conséquence,  plutôt  que  la 
cause,  de  l’atrophie  du  membre  luxé,  supposition 


fort  plausible  quand  on  songe  que  ces  atrophies 
médullaires  locales  s’observent  aussi  chez  les 
amputés. 

M.  Le  Damany  va  même  plus  loin.  Si  la  luxa¬ 
tion,  dit-il,  est  vraiment  la  conséquence  de  l’atro¬ 
phie  du  membre,  comment  expliquer  la  très 
grande  rareté  des  luxations  dans  les  paralysies 
infantiles,  où  les  lésions  de  la  moelle  et  les 
phénomènes  atrophiques  du  côté  des  membres 
paralysés  sont  autrement  accentués  que  dans  la 
luxation  congénitale  ?  Et,  de  par  la  proposition 
classique  qui  nous  dit  que  l’organe  disparaît 
avec  la  fonction,  n’est-il  pas  plus  logique  de  con¬ 
sidérer  l’atrophie  du  membre  non  pas  comme  la 
cause,  mais  comme  la  conséquence  de  la  luxation 
congénitale  de  la  hanebe  ? 

11  va  de  soi  que  M.  Le  Damany  ne  nie  pas 
l’existence  d’une  insuffisance  de  la  cavité  coty¬ 
loïde  dans  toutes  les  luxations  congénitales  de  la 
hanche.  Seulement,  cette  insuffisance,  il  l’a  vu 
encore  se  produire  très  vite  chez  des  animaux 
auxquels  il  a  luxé  la  hanche  peu  de  jours  après  la 
naissance,  et  il  l’a  encore  constatée  très  nettement 
dans  les  luxations  causées  par  la  paralysie  infan¬ 
tile.  Dès  lors,  la  môme  question  se  pose  à  nou¬ 
veau  :  dans  la  luxation  congénitale,  cette  insuf¬ 
fisance  est-elle  la  cause  ou  est-elle  l’effet  du 
déboitement?  Nul,  nous  dit  M.  Le  Damany,  n’a 
encore  pu  le  dire,  ou  du  moins  le  prouver. 

Peut-on  enfin  soutenir  que,  chez  les  enfants 
atteints  de  luxation  congénitale,  le  processus 
d’ossification  est  insuffisant,  affaibli  au  point  de 
ne  pas  maintenir  les  rapports  habituels  de  la  tête 
fémorale  avec  le  cotyle?  L’atrophie  générale  de 
l’os  coxal  semble,  à  première  vue,  justifier  cette 
hypothèse.  Seulement,  M.  Le  Damany  estime  que 
cette  atrophie  peut  être  tout  aussi  bien  secon¬ 
daire  que  primitive,  et  il  base  son  opinion  sur  ce 
fait  qu’il  a  pu  nettement  reproduire  cette  atrophie 
chez  de  jeunes  animaux,  par  de  simples  luxations 
expérimentales,  sans  aucune  lésion  nerveuse. 

Du  reste,  cette  tendance  à  l’atrophie,  cette  in¬ 
suffisance  péricotyloïdienne  existe-t-elle  réelle¬ 
ment  ?  M.  Le  Damany  pense  qu’on  a  le  droit  de 
se  poser  cette  question  en  face  des  guérisons 
obtenues  par  le  traitement  non  sanglant  de  la 
luxation  congénitale  de  la  hanche.  Ces  guérisons 
seraient  même,  à  ses  yeux,  un  puissant  argument 
contre  la  théorie  du  professeur  Lannelongue.  Si, 
dit-il,  une  lésion  nerveuse  était  la  cause  de  la  luxa¬ 
tion,  son  action  dystrophiante,  favorisée  par  la 
déshabitation  du  cotyle,  devrait  rendre  la  guérison 
impossible,  puisque  la  cure  exige  la  reformation 
d’un  cotyle  suffisant,  c’est-à-dire  un  travail  dé¬ 
passant  la  normale.  D’un  autre  côté,  l’examen 
des  os  iliaques  provenant  des  individus  atteints 
de  luxation  congénitale  montre  un  épaississe¬ 
ment  du  fond  du  cotyle,  et  l’on  sait  que  cet  épais¬ 
sissement  est  assez  accentué  pour  que  les  chi¬ 
rurgiens  partisans  de  l’intervention  sanglante 
puissent  y  creuser  une  cavité  nouvelle.  Il  y  a  donc, 
à  côté  de  l’atrophie  cotyloïdienne,  excès  de  for¬ 
mation  osseuse  au  fond  du  cotyle,  et  celle-ci  n’est 
pas  toujours  limitée  au  fond  du  cotyle,  puisque 
sur  certaines  pièces,  —  M.  Le  Damany  en  a  trouvé 
une  dans  la  collection  de  l’école  de  Rennes,  —  on 
peut  voir  des  cavités  cotyloïdes  nouvelles  par¬ 
faitement  développées. 

Quelle  est  donc  la  théorie  pathogénique  qui  a 
les  suffrages  de  M.  Le  Damany  ?  Aucune. 

«  La  véritable  pathogénie  de  la  luxation  con¬ 
génitale  de  la  hanche,  écrit  M.  Le  Damany,  est 
très  simple,  mais,  pour  la  comprendre  et  surtout 
pour  la  démontrer,  il  nous  faudra  entrevoir  cer¬ 
tains  secrets  du  développement  phylogénique  de 
l’homme  et  montrer  certaines  particularités  de 
l’évolution  individuelle  dans  l’espèce  humaine. 
De  longs  travaux  préparatoires  d’anatomie  et 
d’anatomie  comparée  sont  donc  nécessaires.  » 

Espérons  que  M.  Le  Damany  ne  nous  les  fera 
pas  attendre  longtemps. 

R.  Romme. 
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En  raison  même  de  son  rôle  vital,  le  sang 
est,  de  tous  les  milieux  de  l’économie,  celui 
où  l’adaptation  des  éléments  à  la  fonction  est 
poussée  au  plus  haut  degré  de  perfection, 
celui  qui  est  le  plus  capable,  au  point  de  vue 
fonctionnel,  d’assurer  le  maximum  de  rende¬ 
ment  sous  le  minimum  de  volume.  Tout  con¬ 
court  à  réaliser  la  perfection  du  mécanisme  : 
la  mobilité  même  du  sang  qui  le  met  en  con¬ 
tact  incessant  avec  le  monde  extérieur  et  avec 
l’intimité  des  tissus,  l’extrême  spécialisation 
des  éléments  qui  le  constituent,  la  fixité  remar¬ 
quable  de  sa  composition. 

Si  les  physiologistes  ont  décrit  avec  com¬ 
plaisance  les  conséquences  du  circulus  inin¬ 
terrompu  du  sang,  si  dans  ces  dernières  an¬ 
nées  on  a  bien  montré  la  fixité  de  composition 
du  sang,  on  n’a  pas  jusqu’ici  suffisamment 
mis  en  relief  le  haut  degré  de  spécialisation 
des  éléments  constituants  qui  lait  du  sang  un 
liquide  tout  à  fait  différent  des  tissus  ou  des 
autres  humeurs  de  notre  organisme. 

Tandis  que  les  autres  organes  de  l’écono¬ 
mie  renferment,  à  côté  de  leurs  éléments  en 
pleine  activité  fonctionnelle,  des  formes  de 
reproduction  cellulaire,  des  cellules  embryon¬ 
naires,  et  de  nombreuses  formes  intermé¬ 
diaires  entre  les  cellules  jeunes  et  les  cellules 
adultes,  le  sang  ne  renferme  que  des  formes 
cellulaires  adultes  en  activité,  des  éléments 
fonctionnellement  parfaits,  mais  devenus  in¬ 
capables  de  reproduction. 

Les  éléments  figurés  spécifiques  du  sang, 
l’hématie,  le  leucocyte  polynucléaire  —  car 
le  lymphocyte  est  proprement  une  cellule  de 
de  la  lymphe  et  non  une  cellule  du  sang.  — 
n’existent  dans  le  sang  que  sous  leur  forme 
de  maturité  ;  ils  n’ont  même  plus  la  valeur  de 
cellules  parfaites.  Pour  devenir  des  organites 
hautement  différenciés  au  point  de  vue  fonc¬ 
tionnel  ils  ont  perdu,  en  effetj  la  fonction 
primordiale  de  la  cellule,  l’aptitude  repro¬ 
ductrice  :  dans  le  globule  rouge,  le  noyau  a 
disparu,  laissant  ainsi  la  masse  entière  de 
Télément  chargée  d’hémoglobine,  et  dispo¬ 
nible  pour  la  fonction  respiratoire  ;  dans  le 
globule  blanc  polynucléé,  s’il  n’a  pas  disparu, 
le  noyau  a  du  moins  perdu  le  caractère  des 
noyaux  de  reproduction  :  il  s’est  fragmenté, 
réduit  en  petits  lobes  essentiellement  malléa¬ 
bles,  capables  d’assurer  les  changements  in¬ 
cessants  de  forme  de  la  cellule  et  sa  diapé¬ 
dèse  à  travers  les  membranes  vasculaires. 

Les  formes  originelles  de  ces  éléments 
figurés  (hématie  nucléée,  myélocyte  granu¬ 
leux),  véritables  cellules  munies  du  noyau 
reproducteur  en  activité,  n’existent  pas  dans 
le  sang  et  restent  cantonnées  dans  les  organes 
hématopoïétiques  %  qui  ne  les  laissent  pas- 


1.  Cet  article  o  Considérations  générales  sur  l'hémato¬ 
logie  II,  que  publient,  aujourd’hui,  nos  collaborateurs 
MM.  Fernand  Bezançon  et  Marcel  Labbé,  doit  servir  de 
préface  au  Traité  d'hématologie  dont  ils  sont  les  auteurs 
et  qui  doit  paraître  sous  peu  chez  G.  Steinheil,  éditeur. 

2.  Si  certains  hématologistes  ne  veulent  pas  accepter 
comme  démontrée  l’origine  extra-sanguine  des  cellules  du 
sang  et  le  rôle  des  organes  hématopoiétiques  dans  leur 
formation,  c’est  qu’ils  cherchent  dans  le  sang  même  des 


ser  dans  la  circulation  que  lorsqu’elles  sont 
mûres  au  point  de  vue  fonctionnel.  Il  en  est 
de  même  des  hématies  ou  des  leucocytes 
vieillis,  usés,  déchets  de  la  vie  cellulaire  de¬ 
venus  inutiles  ;  ils  ne  séjournent  pas  dans  le 
sang  circulant,  mais  s’accumulent  dans  les 
organes  hématopoïétiques,  où  s’accomplit  l’hé¬ 
molyse  ou  la  leucolyse  qui  mettent  en  liberté 
les  éléments  primordiaux  nécessaires  à  l’ac¬ 
complissement  de  Thémopoïèse  ou  de  la  leu- 
copoïèse.  Les  formes  jeunes,  comme  les 
formes  vieilles,  ne  serviraient,  en  effet,  qu’à 
surcharger  inutilement  la  masse  sanguine, 
sans  profit  fonctionnel. 

Le  plasma  possède  de  même  un  haut  degré 
de  spécialisation  :  les  albumines  particulières 
qui  le  constituent  sont  aussi  différentes  des 
matières  albuminoïdes  qui  résultent  de  la  di¬ 
gestion  des  aliments  qu’elles  le  sont  des  al¬ 
buminoïdes  qui  forment  nos  tissus,  sans  qu’on 
puisse  surprendre  le  moment  ni  la  cause  de 
ces  mutations. 

Le  sang  ne  nous  apparaît  donc  pas,  ainsi 
qu’on  le  représente  souvent,  comme  un  tissu 
propre  dans  lequel  s’accomplissent  des  édifi¬ 
cations  cellulaires  et  où  Ton  retrouve  des 
éléments  à  divers  stades  de  leur  évolution, 
mais  comme  un  liquide  qui  ne  renferme  dans 
sa  masse  que  des  éléments  formés  en  dehors 
de  lui  et  qui  n’y  ont  pénétré  qu’arrivés  à  leur 
forme  parfaite,  aptes  à  remplir  leur  fonction 
physiologique.  Ce  liquide  vecteur  n’est  ce¬ 
pendant  pas  un  simple  liquide  passif  de  sé¬ 
crétion,  car,  en  vertu  d’un  mécanisme  régu¬ 
lateur  dont  nous  commençons  à  comprendre 
le  fonctionnement,  malgré  les  échanges  con¬ 
tinuels  dont  il  est  l’objet,  soit  avec  le  monde 
extérieur,  soit  avec  les  tissus,  le  sang  cons¬ 
titue,  au  point  de  vue  physiologique,  un  vé¬ 
ritable  milieu  organique  autonome  possédant 
une  fixité  de  composition  remarquable. 

C’est  d’abord  la  masse  du  sang  qui,  à  l’état 
physiologique,  ne  subit  que  des  variations 
minimes  et  passagères.  C’est  le  nombre  des 
globules  rouges  et  celui  des  globules  blancs 
qui  présentent  chez  l’individu  sain  des  pro¬ 
portions  remarquablement  fixes  et  très  peu 
influencées  par  les  diverses  conditions  phy¬ 
siologiques.  C’est  la  proportion  même  de  cha¬ 
cune  des  variétés  de  globules  blancs,  qui  os¬ 
cille  en  d’étroites  limites,  réalisant  un  véri¬ 
table  état  d’équilibre  leucocytaire  (Leredde 
et  Loeper).  Ce  sont  enfin  les  éléments  du 
plasma  qui  se  retrouvent  en  quantité  cons¬ 
tante  :  la  fibrine,  qui  est  toujours  de 
4,05  pour  1.000  environ;  les  diverses  ma¬ 
tières  minérales  du  sérum,  le  chlorure  de 
sodium  en  particulier,  dont  le  taux  oscille 
toujours  au  voisinage  de  5,5  pour  1.000. 
C’est,  traduisant  globalement  cette  fixité  in¬ 
dividuelle  des  divers  éléments,  la  fixité  de  la 
concentration  moléculaire  du  sérum,  dont  le 
point  cryoscopique  oscille  toujours  au  voisi¬ 
nage  de  —  0®,56. 

Dans  les  conditions  physiologiques,  l’équi¬ 
libre  des  divers  éléments  du  sang  se  rétablit 
aussitôt,  lorsqu’une  cause  accidentelle  Ta  mo¬ 
mentanément  troublé;  si,  comme  Ta  montré 
Grawitz,  sous  l’influence  du  froid  ou  du  chaud, 


formes  intermédiaires  entre  les  éléments  figurés  du  sang 
et  les  cellules  mères  des  organes  hématopoiétiques;  or, 
ces  formes  de  transition  ne  se  trouvent  pas  dans  le  sang, 
elle  ne  se  voient  que  dans  les  organes  hématopoiétiques  ; 
ce  n’est  qu’après  l’achèvement  des  transformations  cellu¬ 
laires,  quand  la  différenciation  est  parfaite,  que  les  cel¬ 
lules  filles  sont  déversées  dans  le  sang. 


il  se  produit  une  hyperglobulie  ou  une  hypo- 
globulie  dues  au  degré  plus  ou  moins  mar¬ 
qué  de  la  concentration  sanguine,  tenant  à  la 
vaso-constriction  ou  à  la  vaso-dilatation, 
l’équilibre  se  rétablit  rapidement;  si  certaines 
conditions  physiologiques,  telles  que  la  di¬ 
gestion,  augmentent  pendant  quelques  heu¬ 
res  le  nombre  des  globules  blancs,  la  pertur¬ 
bation  est  passagère  et  le  nombre  des  leuco¬ 
cytes  revient  rapidement  à  la  normale  ;  de 
même,  l’absorption  des  boissons  abondantes, 
la*  sudation  ne  modifient  que  d’une  façon  très 
légère  et  très  passagère  la  concentration  du 
sérum. 

La  tendance  au  rétablissement  de  l’équi¬ 
libre  des  diverses  parties  du  sang  est  telle 
que,  les  perturbations  mêmes  les  plus  bru¬ 
tales,  n’aboutissent  qu’à  des  modifications 
transitoires  de  la  composition  du  sang  :  une 
demi-heure  après  une  saignée,  deux  à  cinq 
jours  après  une  transfusion,  le  sang  a  récu¬ 
péré  son  volume  primitif;  fait-on  à  un  chien 
des  prises  successives  de  sang  et  lui  réinjecte- 
t-on  dans  les  vaisseaux  le  sang  après  l’avoir 
défibriné,  la  proportion  de  fibrine  du  sang 
reste  la  même,  alors  que,  au  cours  des  sai¬ 
gnées  successives,  on  a  soustrait  à  l’orga¬ 
nisme  une  quantité  de  fibrine  égale  à  celle 
du  sang  total. 

Une  alimentation  exclusivement  acide,  ou 
des  injections  de  substances  alcalines  n’en¬ 
traînent  pas  davantage  de  modification  per¬ 
sistante  dans  l’alcalinité  normale  du  sérum. 

L’injection  de  solutions  hypertoniques  ou 
hypotoniques  ne  détermine  qu’un  trouble 
passager  de  la  concentration  moléculaire  du 
sérum  qui  se  rétablit  aussitôt.  De  tous  les 
équilibres  considérés  dans  le  sang,  celui 
même  qui  se  reconstitue  le  plus  rapidement 
est  cet  équilibre  de  concentration  molécu¬ 
laire  :  en  trois  heures,  d’après  Achard  et 
Loeper,  il  se  rétablit,  alors  les  équilibres 
chimique  et  cellulaire  restent  encore  profon¬ 
dément  troublés.  Dans  le  maintien  de  cette 
concentration  moléculaire,  dont  l’équilibre 
est  peut-être  le  plus  nécessaire  au  bon  fonc¬ 
tionnement  de  l’organisme,  les  matières  al¬ 
buminoïdes,  qui  n’ont  qu’un  faible  équiva¬ 
lent  osmotique,  interviennent  à  peine  en 
comparaison  des  matières  salines  et  en  parti¬ 
culier  du  chlorure  de  sodium  qui,  grâce  à  sa 
solubilité,  à  sa  diffusibilité,  à  la  petitesse  de 
ses  molécules,  nous  apparaît  comme  le  véri¬ 
table  régulateur  de  la  pression  osmotique. 

La  constance  de  l’équilibre  des  diverses 
parties  constituantes  du  sang  est  singulière¬ 
ment  remarquable,  si  Ton  songe  à  la  multi¬ 
tude  des  causes  qui  viennent  à  chaque  instant 
troubler  cette  harmonie.  Elle  s’explique  si 
Ton  admet  que  le  sang  est  en  relation  intime 
et  en  échange  continuel  avec  les  divers  or¬ 
ganes  de  l’économie  :  avec  les  organes  héma¬ 
topoïétiques,  dans  lesquels  la  production 
cellulair  e  est  réglée  de  façon  à  mettre  en  li¬ 
berté.  à  chaque  instant,  exactement  le  nombre 
de  cellules  nécessaires  pour  remplacer  celles 
qui  se  détruisent,  afin  que  la  proportion  re¬ 
lative  reste  la  même  ;  avec  les  tissus  et  les  di¬ 
vers  émonctoires  qui  règlent,  par  le  moyen 
de  l’osmose,  la  proportion  de  Teau  et  des 
substances  en  dissolution  dans  le  sérum. 

Les  échanges  osmotiques  se  font  en  tous 
points  du  réseau  circulatoire,  mais  particu¬ 
lièrement  au  niveau  des  émonctoires  :  les  uns 
comme  le  rein,  ayant  tendance  à  diminuer  la 
concentration  du  sang,  car  ils  lui  enlèvent 
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proportionnellement  plus  de  inoléctlles  dis¬ 
soutes  cpie  d’eau,  (la  concentration  molécu¬ 
laire  de  l’urine  étant  plus  élevée  que  celle  du 
sérum)  ;  les  autres,  comme  le  poumon,  ten¬ 
dant  au  contraire  à  augmeuter  la  concentra¬ 
tion  du  sang,  car  il  élimine  proportionnel¬ 
lement  plus  d’eau  que  de  substances  dis¬ 
soutes. 

Quant  aux  échanges  qui  se  font  par  os¬ 
mose  entre  le  sang  et  la  lymphe  interstitielle 
du  tissu  conjonctil,  le  sens  en  est  variable 
suivant  les  conditions  physiopathologiques  : 
tantôt  c’est  un  appel  d’eau  qui  se  fait  des 
tissus  vers  le  sang,  lorsque  la  concentration 
moléculaire  du  sang  s’élève  ;  tantôt  c’est  au 
contraire  l’eau  qui  passe  du  sang  dans  les 
tissus  interstitiels  pour  dissoudre  le  chlorure 
de  sodium  accumulé  et  produire  les  œdèmes 
lorsque,  comme  l’ont  montré  Widal,  Lemierre 
et  Javal,  au  cours  des  néphrites  aiguës,  la  dé¬ 
chloruration  physiologique  par  le  rein  n’est 
plus  possible. 

Cette  tendance  que  possède  le  sang  à  réta¬ 
blir  sans  cesse  son  équilibre  physiologique, 
est  une  notion  qu’il  faut  toujours  avoir  pré¬ 
sente  à  l’esprit  lorsqu’on  se  livre  à  des  re¬ 
cherches  sur  le  sang  ;  elle  nous  rappelle  qu’il 
.me  faut  pas  s’attendre  à  trouver  dans  le  sang 
les  premiers  indices  des  perturbations  patho¬ 
logiques  de  notre  organisme.  On  voit  en  effet 
que  des  microbes,  ou  des  corps  toxiques,  la 
strychnine  par  exemple,  introduits  dans  le 
sang,  sont  rapidement  éliminés  de  la  circu¬ 
lation  :  les  premiers  sont  arrêtés  par  le  pou¬ 
mon,  le  loie  ou  la  rate,  les  seconds  se  fixent 
sur  les  organes  sensibles  à  la  variété  de  poi¬ 
son  injecté;  de  telle  sorte  que  l’examen  du 
sang  est  incapable  de  révéler  l’infection  ou 
l’intoxication. 

Il  èn  est  de  même  lorsqu’au  cours  de  cer¬ 
tains  états  pathologiques,  l’insuffisance  fonc¬ 
tionnelle  de  l’émonctoire  rénal  amène  la 
rétention  dans  l’organisme  de  diverses  subs¬ 
tances  éliminées  à  l’état  physiologique  par  le 
rein  ;  il  avait  semblé,  a  priori,  que  la  dimi¬ 
nution  de  ces  matériaux  dans  les  urines  devait 
avoir  pour  corollaire  leur  rétention  dans  le 
sérum  et  que  la  comparaison  des  deux  liquides 
pouvait  apporter  des  notions  utiles  au  point 
de  vue  du  diagnostic.  Si  la  recherche  de  la 
toxicité  comparée  du  sérüm  et  de  l’urine,  si 
celle  de  la  cryoscopie  de  ces  deux  liquides  ont 
fourni  des  résultats  intéressants,  ces  mé¬ 
thodes  n’ont  cependant  pas  donné  tout  ce 
qu’on  attendait  d’elles.  Lenr  échec  partiel 
s’explique  par  cette  notion  de  la  tendance 
qu’a  le  sang  à  rétablir  son  équilibre  physio¬ 
logique  :  sans  doute  les  substances  toxiques, 
trouvant  les  émonctoires  fermés,  se  sont  bien 
accumulées  dans  le  sang,  mais  elles  n’ont  fait 
le  plus  souvent  que  traverser  ce  milieu  inhos¬ 
pitalier  qui  a  cherché  à  s’en  défaire  èt  les  a 
fixées  dans  les  viscères  et  le  tissu  cellulaire. 

Le  passage  de  ces  substances  dans  le  sang 
n’est  que  transitoire,  il  se  fait  par  décharges  : 
à  moins  que  l’examen  du  sérum  n’ait  porté 
précisément  au  moment  de  celles-ci,  il  ne  ré¬ 
vèle  le  plus  souvent  aucune  modification  dans 
l’état  humoral. 

Si  le  haut  degré  de  spécialisation  des  élé¬ 
ments  du  sang  et  sa  fixité  de  composition 
font  de  ce  liquide  au  point  de  vue  physiolo¬ 
gique  un  milieu  autonome,  il  n’en  reste  pas 
moins  Vrai  que  le  sang  n’est  pas  un  véritable 
tissu,  mais  un  composé  d’éléments  étrangers 


formés  en  dehors  de  sa  marche  et  qu’il  ne  fait 
que  véhiculer.  Il  ne  saurait  donc  être  ques¬ 
tion,  comme  on  le  dit  souvent,  de  maladies 
propres  du  sang.  Les  prétendues  maladies 
du  sang  ne  sont,  en  réalité,  que  des  mala¬ 
dies  des  organes  hématopoïétiques,  comme 
c’est  le  cas  pour  la  leucémie,  ou  des  syn¬ 
dromes  hématologiques,  traduisant  les  alté¬ 
rations  de  ces  organes,  comme  c’est  le  cas 
pour  la  chlorose  et  l’anémie  pernicieuse. 

L’intérêt  de  l’examen  du  sang  vient  préci¬ 
sément  de  ce  que  ce  liquide  reflétant  l’étàt 
des  organes  hématopoïétiques,  ont  fait,  par 
son  étude,  de  l’anatomie  pathologique  in  vivo. 

L’étude  du  sang  n’a  pas  seulement  aujour¬ 
d’hui  un  intérêt  spéculatif,  elle  prend  chaque 
jour  une  place  de  plus  en  plus  importante 
en  clinique  ;  si,  exception  faite  pour  la  leucé¬ 
mie,  on  ne  peut,  comme  on  l’avait  espéré  tout 
d’abord ,  déduire  le  diagnostic  des  maladies 
de  leur  seule  formule  sanguine,  du  moins 
peut-on  tirer  de  celte  étude  un  appoint  assez 
considérable  au  diagnostic,  pour  qu’aujour- 
d’hui,  eu  présence  d’un  problème  clinique 
difficile  à  résoudre,  on  n’ait  plus  le  droit  de 
négliger  ce  mode  de  recherche. 

Les  travaux  de  ceS  dernières  années  ont, 
d’ailleurs,  singulièrement  étendu  le  domaine 
de  l’Hématologie  et  nous  possédons  aujour¬ 
d’hui  un  certain  nombre  de  données  qu’on 
peut  considérer  comme  définitivement  ac¬ 
quises. 

Les  anciens  avaient  déjà  reconnu  tout  l’in¬ 
térêt  qui  s’attache  à  l’étude  du  caillot  et  de 
l’épaisseur  de  la  couenne;  Hayem  et  ses 
élèves,  Bensaude,  Lenoble,  ont  érigé  en  mé¬ 
thode  l’examen  de  la  coagulation  du  sang: 
au  point  de  vue  macroscopique  ils  ont  montré 
l’importance  de  la  durée  de  la  coagulation, 
du  mode  de  rétraction  du  caillot  ;  la  coagula¬ 
tion  lente  et  l’irrétraction  du  caillot,  lors¬ 
qu’elles  sont  accompagnées  de  diminution  des 
hématoblastes,  sont  des  signes  de  purpura 
hémorragique,  caractérisent  l’état  hémorra- 
gipare  et  font  redouter  de  nouvelles  hémor¬ 
ragies. 

L’examen  microscopique  du  mode  de  coa¬ 
gulation  du  sang  frais  dans  la  cellule  à  rigole 
établit,  comme  l’ont  montré  Hayem,  Gilbert 
et  Lion,  une  base  de  classification  des  mala¬ 
dies:  le  réticulum  fibrineux  est  serré  et  abon¬ 
dant  dans  les  maladies  phlegmasiques, 
comme  la  pneumonie,  le  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu  ;  très  peu  marqué  au  contraire  dans 
la  fièvre  typhoïde  et  la  granulie.  Il  y  a  là  les 
éléments  d’un  flbrino-diagnostic. 

L’étude  de  l’alcalinité  du  sang,  malgré  les 
nombreuses  recherches  auxquelles  elle  a 
donné  lieu,  n’a  encore  conduit  à  aucun  résul¬ 
tat  pratique,  ce  qui  tient  sans  doute  à  ce 
qu’elle  résulte  de  conditions  beaucoup  trop 
complexes,  ainsi  que  l’ont  montré  les  ana¬ 
lyses  de  H.  Labbé;  la  seule  notion  théorique 
intéressante  qui  semble  s’en  dégager  est  celle 
de  la  diminution  de  l’alcalinité  pendant  les 
infections,  et  de  son  augmentation  lorsque 
l’infection  guérit  et  qüe  se  constitue  l’état 
d’immunité. 

L’analyse  chimique,  dont  nous  avons  vu 
tout  l’intérêt  au  point  de  vue  de  la  notion  de 
l’équilibre  hématique,  n’a  pâs  donné  d’ap¬ 
plications  pratiques,  à  cause  des  difficultés 
même  de  la  technique.  Les  recherches  ré¬ 
centes  n’ont  pas  confirmé  l’importàilce  ijtie 


Garrod  avait  attachée  à  l’épreuve  du  fil  poul¬ 
ie  diagnostic  de  la  goutte. 

On  ne  saurait  trop  insister,  par  contre,  sur 
l’utilité  de  l’examen  bactériologique  du  sang: 
dans  le  domaine  de  la  parasitologie,  il  a  mis 
en  évidence  l’importance  des  parasites  ani¬ 
maux  du  sang.  Le  rôle  de  l’hématozoaire  du 
paludisme,  de  la  filiaire,  est  déjà  bien  établi 
chez  l’homme;  celui  du  piroplasma,  des  try¬ 
panosomes,  qui  semblaient  tout  d’abord  n’in¬ 
téresser  que  la  médecine  vétérinaire,  paraît 
aujourd’hui  devoir  être  étendu  à  la  Pathologie 
humaine,  comme  il  ressort  des  récentes 
recherches  sur  la  maladie  du  sommeil. 

Dans  le  domaine  de  la  bactériologie  pro¬ 
prement  dite,  alors  que,  même  dans  ces 
toutes  dernières  années,  il  était  encore  de  tra¬ 
dition,  en  Pathologie  humaine,  de  considérer 
comme  exceptionnelle  la  présence  de  mi¬ 
crobes  pathogènes  dans  le  sang,  une  tech¬ 
nique  nouvelle  a  révélé  l’existence  de  bacté¬ 
ries  dans  la  circulation  générale  au  cours  des 
maladies  mi  la  septicémie  avait  jusque-là 
passé  inaperçue  :  les  travaux  de  j.  Courmont  et 
Lesieur,  de  Busquet,  de  Widal  et  Lemierre 
ont  montré  la  présence  constante  du  bacille 
d’Eberth  dans  le  sang  et  l’utilité  de  la  culture 
du  sang,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  dans 
certains  cas  de  fièvre  typhoïde  où  la  réaction 
de  Widal  n’est  pas  encore  apparue.  En 
dehors  des  cas  de  septicémie  proprement  dite, 
l’analyse  bactériologique  du  sang  a  révélé  le 
rôle  de  ce  liquide  dans  la  dissémination  des 
germes  pathogènes,  et  a  montré  que  beau¬ 
coup  d’infections  viscérales,  en  apparence 
locales  et  primitives,  ne  sont  cependant  qüe 
des  déterminations  secondaires  d’une  infec¬ 
tion  générale.  La  circulation  sanguine  a  servi 
de  voie  d’apport  aux  germes  pathogènes; 
mais,  en  raison  même  des  propriétés  défen¬ 
sives  du  sang,  ceux-ci  n’ont  fait  que  traverser 
la  circulation  générale  pour  se  localiser  sür 
les  viscères. 

Les  travaux  de  Hayem,  Malassez,  Laache 
et  autres,  avaient  déjà  établi  l’importance  de 
la  numération  des  globules  rouges  et  du 
dosage  de  la  quantité  d’hémoglobine  pour  la 
classification  des  anémies. 

Hayem  avait  déjà  montré  la  signification  de 
l’augmentation  de  la  valeur  globulaire  pour 
le  diagnostic  des  anémies  pernicieuses  ; 
Quincke,  Hayem,  l’intérêt  des  déformations 
globulaires  (poïkilocytose)  pour  le  diagnostic 
des  anémies  graves  (anémies  des  cancéreux, 
anémies  pernicieuses).  On  s’est  surtout  atta¬ 
ché,  depuis,  à  l’étude  plus  délicate  des  alté¬ 
rations  globulaires  :  Gabritchewsky  signale 
la  polychromatophilie  et  la  réaction  basophile 
des  hématies  dans  les  anémies,  caractère  qui 
appartient  aux  hématies  jeunes  et  indique 
une  rénovation  cellulaire  active.  Grawltz, 
Sabrazès  signalent  des  granulations  baso¬ 
philes  dans  le  corps  des  hématies  et  insistent 
sur  la  valeur  de  leur  constatation  pour  le 
diagnostic  de  l’intoxication  saturnine. 

Tout  én  ne  s’accordant  pas  sur  la  significa¬ 
tion  exacte  des  hématies  nucléées,  toUs  les 
hématologistes  s’entendent  pour  reconnaître 
que  leur  constatation  dans  le  sang  indique 
toUjiJürs  üne  përtürbaüoh  profôüdé  dë  l’hé¬ 
matopoïèse,  et  que  ce  passage  dë  formes 
jeunes,  qui  restent  habituellement  dans  les 
organes  nëmâtôpoïëtiqües^  est  l’indice  d’ünë 
rénovation  hématique  hâtive  ou  désordonnée. 
Ehrlich,  Eügel  ont  partietilièl-entent  insisté 
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sur  la  signification  différente,  au  point  de 
vue  pronostique,  du  passage  des  formes  nor¬ 
males  (normoblastes),  et  des  formes  anor¬ 
males  (mégaloblastes)  :  l’existence  dè  ces  mé- 
galoblastes  dans  le  sang,  correspondant  à  une 
dégénérescence  mégaloblastique  de  la  moelle 
des  os,  est,  pour  eux,  le  principal  caractère 
de  l’anémie  pernicieuse.  Il  ne  faut  cependant 
pas  exagérer  l’importance  pronostique  de 
l’essaimage  des  hématies  nucléées  dans  le 
sang;  on  doit  se  souvenir  que  ces  cellules 
peuvent  y  apparaître,  transitoirement  et  en 
petit  nombre,  à  la  suite  des  hémorragies  et 
au  cours  des  états  infectieux. 

La  notion  des  hyperglobulies  a  permis  de 
constituer  dans  ces  dernières  années  un  cha¬ 
pitre  nouveau  de  l’Hématologie.  Vaquez  avait 
déjà  signalé  l’hyperglobulie  dans  les  cyanoses 
congénitales;  avec  Quiserne  il  a  depuis 
montré  la  fréquence  des  hyperglobulies  chez 
les  cardiaques  cyanotiques  et  mis  en  lumière 
la  valeur  pronostique  de  ce  Symptôme;  l’asso¬ 
ciation  de  l’hyperglobulie,  de  la  cyanose  et 
de  certaines  splénomégaliês  tuberculeuses  a 
été  établie  par  les  observations  de  Rendu  et 
Widal,  Moutard-Martin  et  Lefas,  Turck;  nous 
mêmes  avons  montré  l’existence  de  l’hyper- 
globulie  chez  les  sujets  atteints  d’affections 
dyspnéisantes  chroniques.  L’ensemhle  de  ces 
constatations  nous  permet  d’envisager  l’hy- 
perglobulie  comme  un  processus  de  défense 
contre  l’insuffisance  de  l’hématose. 

Si  tous  les  hématologistes  ont  confirmé  les 
observations  de  P.  Bert  et  de  Viaült  sur 
l’hyperglobulie  des  altitudes,  par  contre  on 
discute  encore  sur  le  mécanisme  de  cette 
hyperglobulie,  que  les  uns  attribuent  à  des 
changements  dans  la  répartition  globulaire, 
d’autres  à  une  modification  de  concentration 
du  sang,  d’autres  à  une  division  des  globules, 
d’autres  encore  à  une  hypergenèse  véritable. 

Nous  avons  montré  qu'il  ne  faut  pas  atta¬ 
cher  à  la  numération  des  globules  rouges  une 
valeur  absolue  dans  l’estimation  des  états  ané¬ 
miques.  Il  est  un  facteur  dont  l’importance  a 
été  trop  négligée  jusqu’ici  et  sur  lequel  Gra- 
witz  et  Lœper  ont  insisté  récemment:  ce  sont 
les  phénomènes  de  dilution  et  de  concentra¬ 
tion  sanguine  et  les  variations  de  la  masse  du 
sang.  Certains  individus  doivent  être  consi¬ 
dérés  comme  anémiques  bien  qu’ayant  un 
nombre  normal  de  globules  par  millimètre 
cube,  parce  que  la  masse  totale  de  leur  sang 
est  diminuée  :  ce  sont  des  oligémiques.  Nous 
avons  établi  l’importance  de  ces  dilutions 
dans  certains  càs,  chez  des  brightiqués  œdé¬ 
matiés  par  exemple,  et  la  possibilité  de  la  réa¬ 
lisation  du  syndrome  de  l’anémie  pernicieuse 
par  dilution  progressive  du  sang, 

Hayem,  Malassez  avaient  fait  voir  le  grand 
intérêt  de  l’étude  de  l’hémoglobine  par  les 
méthodes  chromométrique  et  spectroscopique. 
Hénocque  a  appliqué  la  méthode  spectrosco¬ 
pique  au  dosage  de  l’hémoglobine  et  fourni 
ainsi  un  moyen  d’étudier  en  même  temps  la 
quantité  et  la  qualité  de  l’hémoglobine.  Il  a 
montré  qu’on  pouvait  observer  la  transforma¬ 
tion  de  l’hémoglobine  dans  les  tissus  vivants, 
et  a  tiré  de  l’étude  de  la  rapidité  avec  laquelle 
se  fait  la  réduction  de  l’hémoglobine  dans 
l’organisme  un  moyen  d’apprécier  le  besoin 
des  tissus  pouf  l’oxygène,  l’activité  des  oxy¬ 
dations  organiques. 

Les  nombreuses  recherches  sur  l’action  des 
agents  hémolytiques,  chimiques,  bactériens, 
humoraux,  venus  de  l’extérieur  ou  formés 


dans  l’organisme,  ont  eu  pour  résultat  de 
nous  faire  saisir  le  mécanisme  complexe  des 
hémoglobinuries  ;  mais  il  n’est  pas  encore 
possible,  comme  l’a  montré  Pagniez,  d’en 
tirer  des  conclusions  pratiques. 

L’application  par  Hamburger  des  lois  de 
l’osmose  à  l’étude  de  la  résistance  globulaire 
avait  semblé  devoir  permettre  de  saisir  le 
mécanisme  de  certaines  anémies  par  altérabi¬ 
lité,  par  défaut  de  résistance  des  globules 
rouges;  les  recherches  de  cet  auteur,  ainsi 
que  celles  de  Vaquez  et  Ribierre,  de  Viola, 
n’ont  guère  abouti  qu’à  démontrer  l’augmen¬ 
tation  de  résistance  des  globules  dans  l’ictère 
et  n’ont  mené  jusqu’ici  à  aucune  application 
pratique. 

L’étude  du  globule  blanc  fut  tout  d’abord 
délaissée  au  profit  de  celle  du  globule  rouge 
qui,  longtemps,  occupa  seul  les  hématolo¬ 
gistes.  Bien  que  Virchow  eut,  dès  1845,  ré¬ 
vélé  l’importance  de  l’exafflen  du  sang  pour 
le  diagnostic  de  la  leucémie,  il  faut  en  arriver 
aux  travaux  de  Hayem,  de  Malassez,  pour 
voir  étudiées  les  leucocytoses  des  maladies 
infectieuses  et  du  cancer. 

Ce  n’est  guère  même  que  dans  ces  toutes 
dernières  années,  à  la  suite  des  travaux  de 
Metchnikolf  et  d'Ehrlich,  qu’on  s’inquiète  des 
variations  de  l’équilibre  leucocytaire  et  que 
l’étude  du  globule  blanc  prend  en  hémato¬ 
logie  clinique  la  place  qu’elle  mérite. 

Turck,  Stiénon,  Rieder,  Leredde,  Ghante- 
messe,  Besredka,  Achard  et  Lœper,  Weil, 
Courmont  et  Montagard,  etc.,  fouillent  dans 
ses  détails  les  plus  minutieux  la  formule 
hémoleucocytaire  des  états  infectieux. 

Nous-mêmes  avons  cherché  à  faire  la  syn¬ 
thèse  de  ces  notions  éparses  et  à  en  dégager 
quelques  lois  générales  :  l’hyperleucocytose 
polynucléaire  est  la  réaction  banale  mise  en 
jeu  par  l’organisme  chaque  fois  qu’une  infec¬ 
tion  (telles  les  infections  dues  aux  microbes 
autochtones)  nécessite  par  son  acuité  un 
effort  précoce  et  rapide;  la  mononucléose 
caractérise  les  maladies  spécifiques,  chacune 
de  celles-ci  apportant  d’ailleurs  en  raison 
même  de  sa  spécificité  une  variante  dans  la 
formule.  Cette  constatation  de  la  mononu¬ 
cléose,  comhie  formule  des  maladies  spéci¬ 
fiques  qui,  telles  la  fièvre  typhoïde,  la  variole, 
s’accompagnent  d’Une  immunité  durable,  nous 
a  conduit  à  établir  un  rapport  étroit  entre  la 
mononucléose  du  sang  et  la  constitution  de 
l’état  d’immunité. 

De  nombreux  travaux  montrent  qUe  l’étude 
de  la  formule  hémoleuoocytaire  au  cours  des 
infections  n’a  pas  qu’un  intérêt  purement 
spéculatif)  mais  aUssi  un  intérêt  pratique, 
pour  le  diagnostic  clinique  de  certains  Cüs 
difficiles  de  fièvre  typhoïde,  de  variole,  pâr 
exemple,  et  surtout  pour  le  diagnostic  des” 
suppurations  chirurgicales,  en  particulier  de 
l’appendicite. 

La  valeur  pronostique  de  la  formule  hénio- 
leucocytaire  n’est  pas  moindre,  comme  nous 
l’avons  montré.  Une  hyperleucocytose  avec 
polynucléose  d’intensité  moyenne  est  en  rap¬ 
port  avec  une  forme  morbide  de  gravité 
moyenne  :  elle  indique  Uh  organisme  qui  Se 
défend.  Une  hyperleucocytose  et  Une  poly¬ 
nucléose  excessives  oht  Une  signification 
fâcheuse  :  elles  indiquent  en  général  une 
infection  tenace,  intense,  qui  sollicite  des 
efforts  réactionnels  violents  de  la  part  de 


l’organisme.  La  leucopénie  est  un  signe  de 
gravité  extrême.  La  disparition  des  leucocytes 
éosinophiles  de  la  circulation  indique  la  per¬ 
sistance  de  l’infection;  leur  réapparition  ou 
leur  augmentation  a  la  valeur  d’un  véritable 
stigmate  de  convalescence. 

L’étude  de  la  formule  hémoleucocytaire  ne 
rend  pas  les  mômes  services  au  cours  des 
maladies  infectieuses  chroniques,  en  particu¬ 
lier  de  la  tuberculose  pulmonaire  ;  malgré  de 
très  nombreuses  recherches,  il  est  impos¬ 
sible  de  fixer  la  formule  de  la  maladie.  Celle- 
ci  est  variable,  non  seulement  selon  les  pé¬ 
riodes,  selon  les  formes,  mais,  semble-t-il 
aussi,  selon  l’état  de  nutrition  du  tuberculeux 
(d’ŒIsnitz);  cependant,  la  constatation  de 
l’éosinophilie  aurait  encore  ici  la  môme  valeur 
que  dans  les  maladies  aiguës  :  sa  disparition 
s’observerait  dans  les  formes  en  évolution  ou 
dans  les  formes  sévères,  et  sa  persistance 
lorsqu’il  y  a  conservation  d’un  bon  état 
général. 

La  formule  hémoleucocytaire  fournit  encore 
des  renseignements  intéressants  dans  les  in¬ 
fections  cutanées,  les  intoxications,  les  ma¬ 
ladies  parasitaires.  Une  notion  capitale  do¬ 
mine  ici  toutes  les  autres  :  l’importance  de 
l’éosinophilie.  La  constatation  d’une  éosino¬ 
philie  considérable  dans  le  sang,  en  dehors 
de  l’existence  des  dermatoses,  est  presque 
toujours  un  signe  de  la  présence  de  parasites 
dans  l’économie,  en  particulier  dans  le  tube 
digestif. 

Depuis  le  jour  où  Virchow,  par  l’examen 
du  sang,  a  marqué  la  place  de  la  leucémie 
dans  la  nosographie,  la  description  de  cette 
maladie  s’est  chaque  jour  précisée.  Grâce 
aux  travaux  d’Ehrlich,  nous  en  connaissons 
bien  aujourd’hui  les  diverses  formes  chro¬ 
niques,  la  leucémie  lymphatique  et  la  leu¬ 
cémie  rayélogène,  et  savons  les  distinguer  de 
l’anémie  pseudo-leucémique  infantile,  des 
pseudo-leucémies,  de  la  tuberculose  et  du 
sarcome  des  organes  hématopoïétiques. 

L’examen  du  sang  a  encore  permis  à  Fran¬ 
kel,  à  Gilbert  et  Weil,  de  définir  une  forme 
aiguë  de  la  maladie,  la  lymphémie. 

L’étude  des  formules  hémoleucocytaires  du 
sang  a  eu  enfin  une  conséquence  indirecte 
d’une  grande  importance;  elle  a  conduit 
Widal  et  Ravaüt  à  étudier  les  formules  leu¬ 
cocytaires  des  épanchements  séreux  et  séro¬ 
fibrineux  et  à  en  tirer  la  méthode  du  cyto- 
diagnostic. 

En  même  temps  que  s’établissaient  les  for¬ 
mules  hémoleucocytaires  des  divers  états 
pathologiques,  l’étude  cytologique  des  or¬ 
ganes  hématopoïétiques  à  l’état  physiologique 
et  leur  mode  de  réaction  dans  leS  infections 
humaines  et  expérimentales,  dans  les  anémies 
et  dans  la  leucémie,  étaient  l’objet  de  nom¬ 
breuses  recherches.  Nous  nous  sommes  par¬ 
ticulièrement  attachés  à  l’étude  du  ganglion 
lymphatique  et  avons  montré  que,  conformé¬ 
ment  à  l’opinion  de  Flemming,  d’Ehrlich, 
cet  organe  devait  être  considéré  avant  tout 
comme  un  organe  lymphoïde,  ne  jouant  au¬ 
cun  rôle  important  dans  la  formation  dès 
leucocytes  polynucléaires  et  des  hématies. 

Roger  et  Josué,  Domiaici  étüdiéht  les  réac¬ 
tions  de  la  moelle  osseuse,  et  confirment  le 
rôle  d’organe  myéloïde,  que  lui  avaient  attri¬ 
bué  déià  les  travaux  de  NeUmann,  et  d’Ehr- 
lich. 
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L’étude  cytologique  de  la  rate  soulève  plus 
de  controverses.  Si,  comme  nous  l’avons 
montré,  dans  la  plupart  des  infections  hu¬ 
maines  et  expérimentales,  cet  organe  se  com¬ 
porte  à  la  manière  du  ganglion  lymphatique, 
on  voit,  dans  des  infections  spéciales  et  dans 
certains  états  anémiques,  apparaître  dans  les 
mailles  de  la  pulpe  des  cellules  analogues  à 
celles  de  la  moelle  osseuse,  des  hématies 
nucléées  et  des  myélocytes.  Cette  fonction, 
entrevue  déjà  par  l’un  de  nous  dans  sa  thèse, 
a  été  solidement  établie  par  Dominici. 

Pour  cet  auteur,  il  n’est  pas  exact  de  dire 
avec  Ehrlich  qu’il  existe  deux  catégories 
d’organes,  les  organes  lymphoïdes  repré¬ 
sentés  par  la  rate  et  les  ganglions,  et  les 
organes  myéloïdes  représentés  par  la  moelle 
osseuse;  il  est  préférable  d’admettre  l’exis¬ 
tence  de  deux  tissus,  le  tissu  lymphoïde  et  le 
tissu  myéloïde,  qui,  mélangés  dans  tous  les 
organes  hématopoïétiques  de  l’embryon,  se 
différencient  chez  l’adulte  dans  des  organes 
déterminés,  tout  en  persistant  à  l’état  latent 
dans  les  autres;  certains  états  pathologiques, 
ramenant  pour  ainsi  dire  les  organes  hémato¬ 
poïétiques  à  l’état  embryonnaire,  nous  mon¬ 
trent  de  nouveau  côte  à  côte  les  deux  tissus. 


La  connaissance  précise  des  propriétés  du 
sérum  du  sang  est  véritablement  l’œuvre  de 
ces  dernières  années. 

Ilayem  et  Lenoble,  Gilbert  et  Herscher, 
montrent  tout  l’intérêt  clinique  de  la  re¬ 
cherche  comparative  du  pigment  biliaire  et 
de  l’urobiline  dans  les  urines  et  dans  le  sé¬ 
rum  ;  Gilbert  et  Lereboullet  insistent  parti¬ 
culièrement  sur  les  manifestations  cliniques 
de  l’ictère  acholurlque,  de  la  cholémie. 

Les  travaux  de  Bouchard,  de  Rommo,  de 
Charrin  et  Roger,  de  Mairet  et  Bosc,  de 
Widal  et  Lesné,  font  connaître  les  varia¬ 
tions  de  toxicité  du  sérum  sanguin  dans 
les  divers  états  pathologiques. 

La  cryoscopie  du  sérum  n’a  pas  donné  au 
point  de  vue  clinique  tous  les  résultats  qu’on 
en  avait  attendus;  elle  reste  néanmoins  une 
méthode  intéressante  qui  nous  sert  à  pénétrer 
le  mécanisme  des  échanges  osmotiques. 

Sous  l’influence  des  recherches  de  Buch¬ 
ner,  d’Ehrlich  et  Morgenroth,  de  Metchni- 
koff,  de  Bordet,  l’étude  des  propriétés  biolo¬ 
giques  du  sérum  a  pris  un  grand  essor. 

Sans  parler  de  la  sérothérapie  et  pour  en 
rester  sur  le  terrain  de  l’hématologie,  la  con¬ 
naissance  des  propriétés  bactéricides,  cytoly¬ 
tiques,  agglutinantes,  précipitantes  des  hu¬ 
meurs  des  animaux  vaccinés  a  abouti  à  la 
découverte  de  méthodes  d’investigation,  dont 
le  laboratoire  et  la  clinique  ont  singulière¬ 
ment  profité. 

L’épreuve  de  l’agglutination,  proposée  par 
Pfeiffer  pour  le  diagnostic  du  vibrion  cholé¬ 
rique  et  des  pseudo-vibrions,  reste  dans  un 
grand  nombre  de  cas  le  meilleur  critérium 
que  nous  ayons  aujourd’hui  pour  définir  une 
espèce  microbienne.  L’observation  du  déve¬ 
loppement  de  la  propriété  agglutinante  dans 
le  sérum  des  malades,  au  cours  même  de 
l’état  infectieux,  a  conduit  Widal  à  la  décou¬ 
verte  d’une  nouvelle  méthode  de  diagnostic 
des  maladies  infectieuses,  le  sérodiagnostic. 

La  réaction  précipitante,  observée  par 
Tchistowitch  et  par  Bordet,  a  été  utilisée  par 
Uhlenluth  pour  le  diagnostic  de  l’origine  des 
taches  de  sang  dans  les  recherches  médico- 


légales,  par  Schultze  pour  la  différenciation 
des  divers  laits,  par  Leclainche  et  Vallée  pour 
la  différenciation  des  albumines  urinaires. 

A  la  suite  de  la  découverte  des  propriétés 
cytolytiques  du  sérum  des  animaux  préparés 
par  des  inoculations  de  cellules,  on  avait  es¬ 
péré  trouver  dans  ces  sérums  des  agents  thé¬ 
rapeutiques  utilisables  pour  le  traitement  du 
cancer,  de  la  leucémie  et  même  un  moyen  de 
lutter  contre  le  vieillissement  des  organes. 
Les  recherches  entreprises  n’ont  pas  été  sus¬ 
ceptibles  d’applications  pratiques. 


Tel  est,  rapidement  esquissé,  le  bilan 
scientifique  et  pratique  de  l’Hématologie. 

Le  caractère  des  recherches  modernes  qui 
ont  pour  objet,  non  plus  la  description  pure¬ 
ment  anatomique,  mais  le  fonctionnement 
physiologique  du  sang  et  des  humeurs,  mar¬ 
que  une  tendance  de  la  Médecine  à  abandon¬ 
ner  l’organicisme  d’hier  pour  revenir,  selon 
l’expression  de  Landouzy,  à  un  humorisme 
et  à  un  vitalisme  rajeunis,  capables  de  four¬ 
nir  à  la  Clinique  la  révélation  des  processus 
de  défense,  de  guérison,  de  vaccination. 

Parmi  les  espérances  conçues  dans  l’en¬ 
thousiasme  de  la  première  heure,  beaucoup 
n’ont  pas  été  réalisées  ;  mais,  si  certaines 
recherches  nous  semblent  à  l’heure  présente 
dénuées  de  tout  intérêt  pratique,  il  ne  faut 
cependant  pas  les  taxer  d’inutiles  et  en  aban¬ 
donner  la  poursuite.  En  matière  scientifique, 
les  plus  grandes  découvertes  découlent  sou¬ 
vent  de  recherches  exclusivement  théoriques  ; 
l’histoire  de  la  Sérothérapie  est  là  pour  le 
démontrer  ;  et  il  est  bon  de  se  souvenir  que 
cette  merveilleuse  méthode  thérapeutique  est 
née  de  discussions,  en  apparence  purement 
spéculatives,  soulevées  par  le  problème  de 
l’Immunité. 


CAUSERIES  ÉLECTRIQUES 


Il  n’y  a  pas  que  les  choses  de  la  Médecine 
que  les  médecins  ignorent  ;  la  Physique,  la 
Chimie  ont  aussi  pour  eux  quelques  secrets. 
Très  dédaigneusement,  nous  les  qualifions  de 
sciences  accessoires,  pour  que  leur  abandon 
pèse  moins  sur  notre  conscience.  Certes,  le 
mot  est  piquant;  de  nos  jours,  La  Fontaine 
eût  peut-être  fait  dire  à  son  renard  que  les 
raisins  étaient  accessoires.  Nos  étudiants 
s’imaginent,  en  toute  sincérité,  que  ces  acces¬ 
soires  n’ont  pour  eux  d’autre  but  que  de 
leur  procurer  les  affres  du  P.-C.-N.  ;  et  bien¬ 
tôt,  quand  commencera  leur  vie  de  clientèle, 
le  Traité  de  physique  s’en  ira  rejoindre  le 
Dictionnaire  grec-français  dans  l’armoire  pou¬ 
dreuse  où  gît  leur  passé  mort. 

Des  choses  de  l’Electricité,  nous  savons 
certainement  moins  qu’un  ouvrier  poseur  de 
sonnettes,  ne  vous  en  déplaise!  Joules,  cou¬ 
lombs,  ohms  sonnent  à  nos  oreilles  comme 
autant  de  syllabes  d’une  langue  asiatique;  et 
le  mot  de  watt  éveille  tout  au  plus  en  nous 
quelques  idées  de  pansements.  Certain  prati¬ 
cien  crut  un  jour  que  je  faisais  de  la  politique 
dans  mon  service  d’hôpital  parce  que  je  par¬ 
lais  aux  élèves  d’ampère-heures  :  et  ce  qui  sur¬ 
tout  l’en  persuada,  c’est  qu’au  cours  de  notre 
entretien  il  était  souvent  question  de  volts. 

«  Quelle  exagération  est  la  vôtre  !  «  m’en¬ 
tends-je  dire.  —  Que  non  pas;  au  contraire. 


je  gaze.  Voulez-vous  me  permettre  une  inter¬ 
rogation  d’essai  :  savez-vous  bien  ce  que 
c’est  qu’une  pile  électrique?  Je  ne  parle  pas 
de  la  petite  boîte  sale  qui  traîne  dans  les  ser¬ 
vices  de  médecine  et  dont  le  vase  fêlé  pleure 
en  larmes  vertes  la  ruine  des  tampons  et  la 
perte  des  fils  ;  mais  bien  de  la  confortable 
batterie  qui,  dans  nos  appartements,  nous 
procure  le  son  argentin  de  nos  sonnettes  ou 
l’espoir  d’une  communication  téléphonique. 

Qu’est-ce  qu’une  pile  électrique?  je  vous 
prie.  —  Parbleu,  répondrez-vous,  c’est  un 
appareil  qui  lait  de  l’électricité.  —  Quelle 
erreur  !  cette  réponse  vous  vaut  une  boule 
noire,  plus  la  peine  de  me  lire  jusqu’au  bout  ; 
décidément,  l’électricité  vous  est  très  acces¬ 
soire. 

Voyons,  réfléchissez  :  est-ce  q'u’une  pompe 
fabrique  de  l’eau?  Mais  non  :  elle  ne  fait  pas 
d’eau,  elle  l’élève  tout  simplement,  elle  lui 
communique  de  l'énergie.  De  même  une  pile 
ne  fabrique  pas  de  l’électricité,  mais  elle  fait 
de  l’énergie  électrique. 

De  l’énergie  !  Voici  déjà  venir  un  mot  tel¬ 
lement  différent  d’huile  de  ricin  et  de  vési¬ 
catoire  que  le  praticien  s’en  détourne.  Peut- 
être,  après  tout,  n’a-t-il  pas  tort  ;  il  s’est 
échaudé  en  touchant  des  livres  prétendus  di¬ 
dactiques,  qui,  de  peur  de  paraître  élémen¬ 
taires,  l’ont  mené  vers  la  transcendance  à 
travers  rinintelligibillté. 

Rassurez-vous  bien  vite,  chers  confrères  : 
je  ne  suis  pas  beaucoup  plus  fort  que  vous  en 
électricité;  aussi  pensé-je  que  vous  me  com¬ 
prendrez.  Nous  sommes  ici  entre  nous,  chez 
nous,  colonnes  bien  closes.  Presse  Médicale 
en  mains  ;  prière  aux  ingénieurs  de  ne  pas 
venir  se  mêler  à  nos  «  Causeries  électriques  ». 
Je  commence.  Et  j’aime  à  croire  que  nos  en¬ 
tretiens  ne  nous  seront  pas  inutiles  :  car  il  me 
paraît  tout  aussi  pratique  de  connaître  les 
choses  de  l’électricité  au  milieu  desquelles 
nous  vivons,  que  de  rechercher  si  Charles- 
Quint  avait  ou  non  des  végétations  adénoïdes, 
dont,  en  cas  d’affirmative,  il  serait  aujour¬ 
d’hui  un  peu  tard  pour  l’opérer. 

DE  L’ÉNERGIE 

son  transport,  ses  transformations. 

A  l’image  de  l’homme  qui  l’habite,  le  monde 
a  un  corps  et  une  âme.  Son  corps  est  la  ma¬ 
tière.  Cette  matière  n’est  point  inerte  :  elle 
vit,  elle  se  meut;  les  fleuves  coulent,  les  mers 
se  soulèvent,  les  volcans  vomissent 
tat  molem.  Nous  ne  connaissons  pas,  nous 
n’avons  jamais  vu  son  principe  vital  ;  cepen¬ 
dant,  si  vous  voulez  bien,  nous  l’appellerons 
ÉNERGIE  ;  dénommer  ce  qu’on  ignore  n’a  rien, 
j’imagine,  qui  puisse  choquer  un  médecin. 

La  matière,  corps  du  monde,  relève  de  la 
chimie;  l’énergie,  âme  du  monde,  appartient 
à  la  physique.  Elles  sont  essentiellement  dis¬ 
tinctes,  mais  immuablement  inséparables  ; 
l’énergie  ne  peut  exister  sans  la  matière. 

Rien  ne  se  perd,  rien  ne  se  crée,  a  dit 
Lavoisier,  en  voulant  parler  seulement  de  la 
matière  ;  il  en  est  de  même  pour  l’énergie.  La 
chimie  ne  saurait  diminuer  d’un  kilogramme 
le  poids  du  monde  :  mais  elle  peut  transformer 
la  matière  en  matière,  faire  du  charbon  noir 
l’écarlate  fuchsine,  du  lourd  argile  tirer  l’alu¬ 
minium  léger.  La  physique  ne  peut  et  ne 
pourra  jamais  soustraire  un  seul  cheval-va¬ 
peur  à  la  somme  des  forces  qui  bouleversent 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  6  Janvier  1904 


13 


N«  2 


le  monde  :  mais  elle  peut  sans  peine  transfor¬ 
mer  l’énergie  en  énergie  ;  et,  de  tous  les 
moyens  qu’elle  met  en  œuvre  dans  ce  but, 
l’ÉLECTRiciTÉ  est  le  plus  parfait  à  l’heure  ac¬ 
tuelle. 

Peut-être  vous  semble-t-il  que  l’énergie 
puisse  détruire  la  matière  :  ainsi  quand  le 
bourreau  brûlait  Etienne  Dolet  et  ses  livres. 
Pure  illusion  :  l’énergie  ne  peut  que  trans¬ 
former  la  matière  et  non  la  créer,  non  la 
supprimer  ;  le  bûcher  ne  détruisait  pas  ses 
victimes  ;  il  ne  faisait  que  les  métamorpho¬ 
ser,  à  leur  grand  dommage,  en  vapeur  d’eau 
et  acide  carbonique. 

Et  il  n’est  point  non  plus  possible  à  la  ma¬ 
tière  de  faire  de  l’énergie,  a  Cependant,  di¬ 
rez-vous,  la  matière  charbon  fournit  bien  à 
la  locomotive  l’énergie  qui  l’entraîne  ?  »  Er¬ 
reur  :  le  charbon  n’engendre  rien,  il  ne  fait 
que  restituer  à  la  machine  l’énergie  latente, 
ce  que  l’on  appelle  Y énergie  potentielle,  qu’il 
a  jadis  emmagasinée  aux  temps  préhisto¬ 
riques. 

Rien  de  plus  précieux  et  rien  de  plus  ba¬ 
nal  que  cette  mise  en  réserve  de  l’énergie 
dans  la  matière,  prête  à  servir  au  moment 
voulu.  Armez  le  chien  d’un  pistolet  :  son  res¬ 
sort  va  emmagasiner  l’énergie  que  vous  lui 
communiquez  ;  et  il  ne  la  rendra  que  lorsque 
vous  l’en  solliciterez  en  pressant  sur  la  gâ¬ 
chette.  Chaque  soir,  avant  de  vous  coucher, 
vous  accumulez  un  peu  d’énergie  dans  le 
grand  ressort  de  votre  montre,  qui  met  vingt- 
quatre  heures  à  la  restituer  aux  aiguilles. 
Et  votre  café  au  lait  matinal?  qu’est-ce  autre 
chose  que  de  la  matière  contenant  de  l’éner¬ 
gie  potentielle,  que  bientôt  le  chirurgien  va 
dépenser  en  actes,  le  médecin,  en  paroles. 
En  tout  cela,  il  n’y  a  que  de  la  transformation, 
il  n’y  a  pas  de  création  d’énergie. 

Trois  formes  d’énergie  sont  depuis  long¬ 
temps  connues  :  l’énergie  mécanique,  l’éner¬ 
gie  thermique,  l’énergie  chimique  ;  et  très 
connues  aussi  leurs  mutuelles  transforma¬ 
tions. 

Témoin  la  machine  à  vapeur.  Au  contact 
de  l’air  le  charbon  brûle  (transformation  de 
son  E.  potentielle  en  E.  chimique)  ;  cette 
combustion  chauffe  de  l’eau  jusqu’à  l’état  de 
vapeur  (transformation  de  l’E.  chimique  en 
E.  thermique)  ;  la  pression  de  la  vapeur 
meut  les  pistons  (transformation  de  l’E. 
thermique  en  E.  mécanique).  Or,  ces  trois 
formes  d’énergie  peuvent  se  transformer  en 
une  nouvelle  forme  qui  est  l’énergie  électri¬ 
que  ;  ainsi  nous  savons  faire  de  l’E.  électrique 
avec  de  l’E.  chimique  (pile  usuelle)  ;  avec  de 
l’E.  thermique  (pile  thermo-électrique) ;  avec 
de  l’E.  mécanique  (machines  électro-stati¬ 
ques,  dynamos). 

L’avenir  de  l’énergie  mondiale  est  actuelle¬ 
ment  entre  les  mains  de  l’électricité  :  ce  qui 
est  dû,  non  seulement  à  ce  que  l’énergie 
électrique  peut  naître  de  toutes  les  autres 
formes  d’énergie,  mais  surtout  à  ce  que,  avec 
la  plus  grande  facilité,  elle  peut  à  son  tour 
les  engendrer,  soit  sur  place,  soit  à  distance. 
Commodité  de  transport,  aisance  de  trans¬ 
formation  sont  ses  deux  qualités  maîtresses. 

I.  —  Je  m’explique  d’abord  sur  la  question 
de  transport. 

Pénétrez,  par  la  mémoire,  dans  une  usine 
du  siècle  dernier:  quel  bruit,  quel  mouve¬ 
ment  !  partout  tournent  des  arbres  d’acier 


sur  les  paliers  qui  les  soutiennent  ;  par  des 
engrenages,  par  des  courroies,  ils  transmet¬ 
tent  aux  machines-outils  la  force  qui  leur  est 
nécessaire  ;  cette  force,  cette  énergie  méca¬ 
nique,  ils  l’ont  eux-mêmes  reçue,  à  deux  pas 
de  là  et  de  la  même  façon,  d’une  machine  à 
vapeur  ou  d’une  roue  de  moulin. 

Vingt  ans  après,  quel  silence,  quel  calme  ! 
le  long  des  murs  blancs  serpentent  des  fils 
discrets,  qui  doucement  apportent  à  l’outil 
l’énergie  requise  ;  et  ce  que  faisaient  jadis, 
bruyamment,  péniblement,  la  ferraille  des 
engrenages  ou  le  cuir  des  courroies,  l’élec¬ 
tricité  l’exécute  prestement  et  sans  bruit  ; 
elle  n’est  cependant  pas  plus  que  n’était  la 
courroie;  elle  n’est,  comme  elle,  qu’un  moyen 
de  transmettre  l’énergie  qu’elle  a  reçue,  mais 
combien  meilleur  !  Dans  une  gorge  sombre 
des  Alpes  de  Provence  bondit  un  torrent  qui 
est  le  Loup.  A  soixante  kilomètres  de  là,  une 
ville  étale  paresseusement  au  soleil  de  la  Côte 
d’Azur  ses  villas  de  marbre  :  c’est  Nice  la 
Blanche.  Là-bas,  l’eau  de  la  montagne  cède 
son  énergie  potentielle  aune  machine  dynamo  ; 
ici  les  tramways  la  recueillent  et  roulent,  les 
lampes  la  reçoivent  et  brillent.  Or,  vous  ima¬ 
ginez-vous  une  courroie  de  transmission  de 
quinze  lieues  de  long,  traversant  le  départe¬ 
ment  des  Alpes-Maritimes  ?  Cependant,  elle 
fonctionne,  cette  transmission  de  force;  elle 
est  faite  non  de  cuir,  mais  d’électricité. 

II.  —  Vient  ensuite  et  surtout  la  question 
de  transformation. 

Fille  complaisante,  née  à  volonté  de  trois 
génératrices  (E.  mécanique,  E.  thermique, 
E.  chimique),  l’Energie  électrique  peut  à  son 


Figure' 1. 

Schéma  des  transformateurs  de  l’énergie. 


tour  engendrer  de  nouvelles  énergies  en  leur 
rendant  leurs  formes  ancestrales  :  elle  sait 
faire  de  l’énergie  chimique,  ainsi  pour  la  gal¬ 
vanoplastie  ou  pour  l’électrolyse  médicale  ; 
elle  donne  de  l’énergie  thermique  soit  à  nos 
cautères,  soit  à  nos  lampes  ;  elle  fournit 
l’énergie  mécanique  dans  les  électro-moteurs 
que  la  chirurgie,  le  massage,  la  mécanothéra- 
pie  utilisent  de  plus  en  plus  ;  elle  fournit 
même  des  énergies  neuves,  telle  que  celle  des 
rayons  cathodiques. 

L’électricité,  ce  n’est  qu’un  intermédiaire 
entre  la  production  et  la  consommation  ;  elle 
puise  à  une  source  quelconque,  travail,  cha¬ 


leur  ou  chimisme,  de  l’énergie  qu’elle  s’assi¬ 
mile,  transporte,  transforme,  détaille  et  nous 
rend  docilement,  suivant  nos  besoins,  sous 
une  forme  souvent  différente  de  celle  où  elle 
l’a  reçue.  Tout  naturellement,  en  bon  inter¬ 
médiaire,  elle  prélève  sur  cette  énergie  une 
commission  variant  de  10  à  40  pour  100  ;  mais 
ce  serait  de  mauvaise  économie  sociale  que 
de  vouloir  s’en  passer  :  car  cette  fée  bienfai¬ 
sante,  qui,  suivant  nos  désirs,  peut  revêtir  la 
robe  blanc  d’argent  de  la  lumière,  les  den¬ 
telles  d’or  de  la  chaleur  ou  la  pourpre  de  la 
force,  veille  sans  cesse  autour  de  nous,  prête 
à  satisfaire  nos  caprices,  bien  que  nos  yeux 
d’hommes  ne  sachent  pas  la  voir. 

Seulement,  le  talisman  qu’elle  nous  donne 
ne  vaut  qu’entre  les  mains  de  qui  sait  en 
user  ;  aussi  bien,  la  manière  de  s’en  servir 
sera-t-elle  expliquée  dans  les  prochains  nu¬ 
méros  de  Jm  Presse  Médicale. 

M.  Leumoyez, 

Médecin  de  l’hûpital  Siiint-Antoine. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LA  RADIOTHÉRAPIE  DANS  LES  CANCERS 

Jusqu’à  hier  l’emploi  des  rayons  de  ROntgen 
dans  le  traitement  des  tumeurs  malignes  n'avait 
pas  eu  beaucoup  d’écho  en  France.  On  n’y  trou¬ 
vait  que  quelques  observations  isolées,  comme 
celles  communiquées  à  l’Académie  de  médecine, 
par  MM.  Cornil  et  R.  Vigoureux  par  exemple, 
tandis  que  les  travaux  publiés  à  l’étranger  étaient 
déjà  très  nombreux,  comme  on  peut  s'en  rendre 
compte  dans  la  revue  qu’en  a  faite  M.  Oudin  dans 
le  magistral  Traité  de  radiologie  médicale  paru  en 
Août  dernier  sous  l’égide  de  M.  le  professeur 
Bouchard. 

Les  premiers  essais  n’avaient  pas  été  heureux; 
mais  depuis,  Thor  Stenbeck,  John  Lee,  Wil¬ 
liams,  Skinner,  Gibson,  W.  Allen,  Goley,  etc., 
ont  publié  de  nombreux  cas  accompagnés  de 
photographies  des  plus  suggestives.  \Villiams 
conclut  :  «  Après  avoir  guéri  quelques  cas  de 
cancer  par  ce  nouveau  traitement,  je  pris  assez 
de  confiance  dans  cette  méthode  pour  pouvoir 
affirmer  aux  nouveaux  malades  qui  se  présen¬ 
taient  à  moi  qu’elle  les  guérirait  sûrement  si  la 
tumeur  dont  ils  étaient  atteints  était  vraiment  de 
nature  cancéreuse;  si  le  diagnostic  était  douteux, 
je  faisais  des  réserves.  Mais  j’appris  bientôt  par 
de  nouvelles  recherches  que  d’autres  néoplasmes 
que  les  épithéliomas  guérissent  aussi  par  ce  trai¬ 
tement.  Aussi  j’estime  que  nous  possédons  dans 
les  rayons  X  un  moyen  curatif  des  plus  puissants 
dans  la  plupart  des  tumeurs  cutanées,  peut-être 
dans  toutes,  exception  faite  pour  les  tumeurs 
syphilitiques.  »  Grubbe  est  aussi  enthousiaste  : 
«  Les  rayons  X,  dit-il,  sont  le  plus  remarquable 
agent  thérapeutique  dans  les  tumeurs  malignes. 
Ils  agissent  comme  un  irritant  favori.sant  la  pha- 
gocj'tose.  »  Allen,  Cari  Beck,  Pusey,  Soiland 
montrent  que  les  sarcomes  sont,  comme  les  épi¬ 
théliomas,  très  heureusement  modifiés. 


Depuis  la  publication  du  Traité  de  radiologie 
médicale,  des  communications  très  importantes 
faites  en  France  et  en  Amérique  ont  mis  tout  à 
fait  à  l’ordre  du  jour  la  radiothérapie  des  cancers. 

Le  5  Novembre  dernier,  MM.  Brocq,  Lenglet, 
Bissérié  et  Belot  ont  présenté  à  la  Société  de 
Dermatologie  de  Paris  cinq  cancéreux  chez 
lesquels  on  pouvait  constater  l’action  favorable 
produite  par  les  rayons  X.  Le  4  Août,  M.  Mon¬ 
dain  (du  Havre)  a  communiqué  au  Congrès  de 
l’Association  française  pour  l’avancement  des 
sciences,  à  Angers,  un  cas  de  cancer  ulcéré  du 
sein  cicatrisé  {parla  radiothérapie.  EmNovembre, 
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M.  d’Arsonval  a  lu  à  l’Académie  des  Sciences 
une  communication  analogue  de  M.  Biraud  (de 
Poitiers)  sur  la  radiothérapie  du  cancer. 

En  décembre,  M.  dé  Nobele,  de  Gand,  a  publié 
deux  cas  de  guérison  d’un  cancroïde  de  la  face 
et  d’un  épithélioma  de  la  joue  et  du  nez. 

En  Amérique,  aux  Etats-Unis,  depuis  le  mé¬ 
moire  de  Gh.  W.  Allen  dont  nous  avons  déjà 
rendu  compte  dans  ce  journal,  les  travaux  se  sont 
multipliés.  Les  plus  importants  ont  été  présentés 
au  XXVIP  Congrès  de  V Association  dermatologique 
américaine.  On  en  trouvera  un  résumé,  ainsi  que 
des  discussiôns  qui  ont  suivi,  dans  le  numéro 
d’Août  de  The  Journal  of  Cutaneous  Diseases. 

D’après  M.  Stehvagon,  les  épithéliomas 
sont  les  affections  sur  lesquelles  les  rayons  X  ont 
le  plus  de  prise;  mais  les  résultats  sont  extrême¬ 
ment  variables  selon  chaque  cas  particulier,  à  tel 
point  que  l’on  peut  se  demander  s’il  n’est  pas 
diverses  formes  d’épithéliomas  à  étiologies  très 
distinctes  :  naturam  morborum  curationes  osten- 
dunt. 

Ainsi,  M.  Stehvagon  n’obtint  aucunrésultat  dans 
un  cas  de  maladie  de  Paget,  tandis  qu'il  en  eut  un 
très  favorable  dans  un  épithélioma  ulcéré  des  pau¬ 
pières.  Tantôt  la  guérison  s’achève  sans  escarrifica¬ 
tion  et  chute  des  tissus  malades,  tantôt  l’ulcère  résul¬ 
tant  de  cette  perte  de  substance  est  graduellement 
comblé  par  du  tissu  sain.  La  durée  du  traitement 
est  très  variable.  11  peut  être  appliqué  très  long¬ 
temps  sans  amélioration  notable;  il  peut  au  con¬ 
traire  aboutir  à  une  terminaison  favorable  après 
quinze  ou  vingt-cinq  séances.  Dans  un  cas  d’épt- 
thélioma  superficiel  du  nez,  quinze  séances  furent 
suffisantes,  et  maintenant  après  plusieurs  mois 
la  guérison  s’est  maintenue.  De  même  un  épithé¬ 
lioma  du  dos  de  la  main  développé  sur  une  kératose 
sénile  guérit  en  quatorze  ou  quinze  séances.  De 
ces  faits  Stehvagon  conclut  à  l’importance  pri¬ 
mordiale  des  rayons  X  dans  le  traitement  de 
quelques  épithéliomas. 

M.  William  Allen  Puséy  (de  Chicago)  est  du 
même  avis.  Les  épithéliomas  qu’il  a  traités  par 
les  rayons  X  lui  ont  donné  des  cicatrices  parfai¬ 
tement  souples  qui  lui  font  espérer  l’absence  de 
récidive.  Et,  de  fait,  ses  plus  anciens  malades, 
dont  le  traitement  date  de  seize  mois,  n’ont  pas 
encore  de  récidive. 

La  facilité  de  là  méthode,  la  possibilité  de  son 
application  à  des  cas  inopérables,  l’absence  de 
douleur,  l’excellent  caractère  des  cicatrices  sont 
des  avantagés  qui  doivent  la  faire  préférer  dans 
certains  cas,  tels  qUe  les  épithéliomas  des  régions 
Orbitaires  et  nasales. 

Dana  la  discussion  qui  a  suivi  la  communication 
de  M.  W.  Allen  Pusey,  M.  L.-A.  Duhring  a  rap¬ 
porté  un  cas  de  récidive  d’Un  épithélioma  du  nez, 
opéré  cinq  ans  auparavant,  traité  et  guéri  en 
quâtre  semaines  par  les  rayons  X  sans  apparition 
d’aucUne  réaction  inflammatoire.  M.  Engmann  a 
cité  un  cas  de  guérison,  sans  récidive  après  trois 
mois,  d’un  épithélioma  de  la  langue,  mais  le  dia¬ 
gnostic  est  exclusivement  clinique.  L’examen  his¬ 
tologique  n’a  pas  été  fait. 

MM.  Franck,  H.  Montgomery,  llyde  et  Shep¬ 
herd  ont  apporté  quelques  réserves  à  l’applica- 
tioU  enthousiaste  des  rayons  X  au  traitement  des 
cancers  et  ont  montré  que  leur  action,  loin  d’être 
toujours  favorable,  peut  accélérer  la  marche  des 
tumeurs,  comme  ils  l’ont  constaté  dans  des  cas 
d’épithéliomas  de  la  lèvre  supérieure. 

Enfin,  M.  G.  T.  Bowen  a  donné  la  statistique 
du  Massachusetts  General  Hospital  de  Boston,  en 
1903.  Sur  56  épithéliomas,  29  sont  guéris  et  9 
améliorés  sont  encore  en  traitement;  mais  sur 
k  ectt'cinomes  du  sein  aoec  envahissement  sous- 
cutanéf  aucun  na  été  amélioré. 

Ainsi  donc,  des  observateurs  dignes  de  foi  osent 
aujourd’hui  prononcer  le  mot  de  guérison  en  par¬ 
lant  du  cancer. 

il  est  vrai  que  les  épithéliomas  ont  des  degrés 
très  divers  de  malignité,  et  l’observation  montre 


que  c’est  dans  les  formes  les  plus  bénignes,  d.ans 
les  épithéliomas  cutanés  chez  les  vieilles  gens, 
que  la  radiothérapie  donne  les  meilleurs  résul¬ 
tats,  tandis  que,  comme  les  autres  méthodes,  elle 
est  le  plus  souvent  inutile,  et  quelquefois  même 
nuisible,  dans  des  cancers  comme  ceux  du  sein. 

Ce  danger  possible  de  la  radiothérapie  des  can¬ 
cers  doit  faire  apporter  la  plus  grande  attention 
à  l’étude  des  facteurs  multiples  qui  influent  sur  la 
production  des  réactions  du  malade.  M.  Bennett 
Bronson  a  particulièrement  insisté  sur  ce  point. 

Pour  mener  à  bien  la  radiothérapie,  il  faut 
connaître  : 

1“  Les  susceptibilités  individuelles; 

2"  L’état  de  l’ampoule; 

3“  La  distance  de  la  surface  cutanée  exposée 
au  foyer  des  rayons; 

La  durée  de  chaque  séance. 

Ces  quatre  éléments  capitaux  ne  doivent  jamais 
être  perdus  de  vue,  et  c’est  en  fonction  des  mul¬ 
tiples  modifications  de  chacun  d’eux,  que  fera  con¬ 
naître  l’analyse  de  chaque  cas  particulier,  que  le 
médecin  radiothérapeute  devra  instituer  et  diriger 
son  traitement.  C’est  assez  dire  qu’il  y  a  ici, 
comme  en  pharmacie  galénique,  une  posologie  phy¬ 
siothérapique,  selon  le  mot  de  M.  le  professeur 
Landouzy,  infiniment  nuancée,  qui  doit  être  exac¬ 
tement  déterminée  d’après  les  données  cliniques, 
les  mesures  de  l’agent  physique  et  les  premières 
réactions.  Il  ne  saurait  donc  être  question  de 
fournir  en  matière  de  radiothérapie  une  formule 
rigide. 

Là  encore,  comme  toujours  quand  il  s’agit  de 
malades,  il  n'y  a  pas  d’équations  thérapeutiques; 
mais,  à  titre  d'exemple,  voici  comment  MM.  Brocq, 
Lenglet,  Bissérié  et  Belot  formulent  la  radiothé¬ 
rapie. 

Ils  se  servent  du  courant  induit  d’une  bobine 
de  25  centimètres  d’étincelle  donnant  1.600  inter¬ 
ruptions  à  la  minute.  Les  applications  sont  faites 
au  moyen  d’une  ampoule  molle  (mollesse  dont  les 
Américains  ont  bien  montré  les  avantages  et 
dont  il  est  nécessaire  dans  ies  observations  d’in¬ 
diquer  la  mesure).  L’anticatode  est  à  15  centimè¬ 
tres  de  la  partie  à  traiter.  La  longueur  de  l’étin¬ 
celle  équivalente,  mesurée  à  l’aide  du  spintermètre 
à  boule  de  M.  Béclère  a  15  millimètres.  Le  courant 
employé  a  une  force  électro-motrice  de  16  volts 
et  une  intensité  de  5  ampères;  la  pénétration  des 
rayons  correspond  au  degré  4  ou  5  du  radio- 
chromoniètre  de  Benoist. 

Les  séances  durent  vingt-cinq  minutes  d’abord, 
vingt  minutes  ensuite.  Les  premières  séances 
sont  faites  pendant  deux  à  trois  jours  consécutifs. 

Après  trois  séances  la  réaction  est  attendue  pen¬ 
dant  douze  à  quinze  jours,  et  d’après  son  inten¬ 
sité  les  séances  sont  reprises  en  multipliant  leur 
nombre  en  môme  temps  qu’on  diminue  la  durée 
de  chacune  d’elles.  Il  n’est  pas  indifférent  de  pro¬ 
céder  avec  cette  attention,  car,  comme  nous  le 
disions  déjà,  les  réactions  individuelles  sont  plus 
ou  moins  considérables. 


Tel  est  actuellement  le  bilan  de  la  radiothé¬ 
rapie  des  cancers.  Deux  dangers  la  menacent  : 
1°  d’être  appliquée  au  hasard  par  des  empiriques, 
voire  môme  par  des  charlatans  qui  trouvent  dans 
le  prestige  populaire  dont  jouissent  lès  rayons  X 
un  moyen  facile  de  prendre  de  l’argent;  2"  d’être, 
par  ce  fait  même,  et  en  raison  des  insuccès  qu’elle 
aura,  décriée  par  les  thérapeutes  qui  ne  se  seront 
pas  fait  une  conviction  personnelle. 

Pour  éviter  ces  dangers,  il  faut  s’astreindre  à 
poser  dans^le  détail  les  indications  et  les  contre- 
indications  de  la  radiothérapie,  à  propos  de 
chaque  malade  susceptible  d’être  soumis  à  cette 
méthode,  et  préciser  le  plus  possible  le  détermi¬ 
nisme  des  réactions  locales  et  générales  dans 
chaque  cas  particulier. 

M.  L.\ignel-Lavastine. 
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ICIbËiaiE  DES  SCIEKCES 

28  Décembre  1903  et  4  Janvier  1904. 

Sur  les  mains  scapulaires  et  pelviennes  chez  les 
poissons  chondroptérygiens.  —  M.  Armand  Saba¬ 
tier.  Les  recherches  de  ce  zoologiste  établissent  que 
chez  les  sélaciens  (squales  et  raies),  tout  comme  chez 
les  poissons  osseux,  il  existe  pour  chaque  paire  de 
membres  des  mains  de  la  ceinture  distinctes  des 
mains  des  membres.  Dans  ces  deux  groupes  de  pois¬ 
sons,  les  ceintures  et  les  membres  résultent  égale¬ 
ment  de  la  diCférenciation  de  deux  pièces  homody- 
names,  moitiés  latérales  de  deux  supports  successifs 
distincts  ou  fusionnés  des  nageoires  impaires. 

L’évolution  des  poissons  du  genre  «  Atherina  » 
dans  les  eaux  douces  et  saumâtres  du  midi  de 
la  France.  — •  M.  Louis  Roule.  On  rencontre 
dans  les  eaux  douces  et  saumâtres  du  Midi  de  la 
France,  en  particulier  dans  le  canal  du  Midi,  des 
espèces  d’ antherina  nettement  differentes  des  espèces 
marines  dont  elles  dérivent  par  adaptation  à  la  vie 
en  de  nouveaux  milieux.  Il  semble,  pour  Vanthe- 
rina  Biqueti  que  l’on  trouve  dans  le  canal  du  Midi, 
que  l’évolution  a  procédé  par  sauts  et  non  par  grada¬ 
tions  où  la  sélection  naturelle  aurait  eu  prise.  En 
d’autres  termes,  dans  ce  fait  de  la  création  d’une 
espèce,  il  semble,  pour  le  cas  précité,  que  l’opinion 
des  lamarckiens  s’accorde  mieux  avec  les  faits  que 
celle  des  darwiniens. 

Emission  des  rayons  N  (rayons  de  Blondlot)  par 
l’organisme  humain,  spécialement  dans  les  muscles 
et  les  nerfs.  —  M.  Aug.  Charpentier.  Poursuivant 
l’exposé  de  ses  recherches  sur  l’émission  par  l’orga¬ 
nisme  des  êtres  vivants,  spécialement  par  les  muscles 
et  les  centres  nerveux,  de  radiations  spéciales, 
M.  Charpentier,  dont  les  expériences  ont,  en  grande 
partie  au  moins,  été  répétées  par  M.  d’Arsonval, 
fait  connaître  dans  sa  nouvelle  note  comment  il  con¬ 
vient  de  procéder  pour  étudier  l'émission  des  rayons 
N  par  les  muscles,  les  centres  et  les  filets  nerveux. 
Tout  d’abord,  il  importe  d'habituer  son  oeil  à  perce¬ 
voir  de  façon  parfaite  les  moindres  variations  d’éclat 
des  écrans  phosphorescents  servant  à  déceler  par 
leur  illumination  les  rayons  N  émis. 

Pour  cela,  d’après  M.  Charpentier,  le  mieux  est 
de  demeurer  dans  l’obscurité  pendant  plusieurs 

Cette  précaution  prise,  pour  reconnaître  les  radia¬ 
tions,  l’on  promène  devant  les  muscles  contractés, 
devant  les  nerfs  ou  les  centres  nerveux  un  petit  écran 
grand  comme  une  pièce  d’un  franc  et  constitué  par 
exemple  par  un  morceau  de  papier  recouvert  de  sul¬ 
fure  de  calcium  ou  par  un  fragment  de  ces  plaques 
lumineuses  dans  l’obscurité  que  l'on  trouve  dans  le 
commerce,  après  avoir  eu  soin  de  l’exposer  durant  le 
jour  à  la  clarté  solaire.  En  ces  conditions,  l’œil,  dont 
la  sensibilité  ést  considérablement  avivée,  perçoit 
suivant  les  déplacements  de  l’écran  dés  modifications 
de  son  intensité  lumineuse,  modifications  correspon¬ 
dant  justement  aux  variations  de  la  quantité  de 
rayons  N  émises  par  les  muscles  ou  les  centres  ner- 

Mais  ce  n’est  pas  tout  que  de  reconnaître  les 
rayons  N,  il  faut  encore  se  mettre  en  garde  contre 
les  erreui-s  d’expériences.  Or,  celles-ci  sont,  en  l’es¬ 
pèce,  faciles  à  commettre.  En  effet,  la  chaleur  favo¬ 
rise  le  développement  de  la  phosphorescence  du  sul¬ 
fure  de  calcium  disposé  sur  l’écran.  Pour  supprimer 
cette  cause  d’erreur,  M.  Charpentier  recommande 
divers  artifices. 

Ainsi  on  peut  chauffer  l’écran  à  une  température 
notablement  supéiûeure  à  celle  du  corps;  de  la  sorte, 
le  sulfure  ne  peut  plus  être  échaliU'é  par  le  rayonne¬ 
ment  calorifique  du  corps  et  l’on  est  bien  assuré  que 
les  modifications  d’éclat  qu’il  présente  sont  dues  à 
l’excitation  produite  par  les  rayons  N  dégagés.  On 
peut  encore,  et  ce  procédé  est  particulièrement  élé¬ 
gant,  substituer  aux  écrans  de  sulfure  d’autres  écrans 
formés  soit  d'un  ver  luisant,  soit  d’une  petite  quan¬ 
tité  de  bactéries  lumineuses.  La  lumière  naturelle 
produite  par  le  mélampyré  ou  par  les  bactéries,  en 
effet,  présente  cette  propriété  d’être  notablement 
avivée  sous  l’action  des  rayons  N  et  elle  présente  en 
supplément  cette  particularité  de  ne  pas  être  excitée 
parla  chaleur  au  delà  de  26°  ;  enfin,  et  cette  dernière 
recette  est  peut-être  de  toutes  la  plus  pratique,  on 
peut  prendre  comme  sujets  d’expériences  dés  ani¬ 
maux  à  sang  froid,  grenouilles  ou  poissons. 
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Eu  pronieiiaut  un  écran  au-devant  de  leui's  muscles, 
le  long  de  leur  colonne  vertébrale  ou  du  trajet  de  l'un 
de  leurs  nerfs,  ou  voit  se  produire  des  variations 
d’éclat,  encore  que  ces  animaux,  de  par  leur  nature 
même,  ne  dégagent  aucune  radiation  calorifique  sen- 

C’est  doue  bien  à  l’action  seule  des  radiations  N 
que  l’on  a  ici  affaire. 

Le  minimum  perceptible  et  la  sûreté  de  la  per¬ 
ception  luntineuse  chez  lés  personnes  dont  la  vue 
est  affaiblie.  —  M.  S.  Dutànd.  Cët  auteur  s’est  em¬ 
ployé,  lorsque  l’ceil  n’est  plus  capable  de  distinguer 
nettement  les  images,  à  mesurei'  néanmoins  d’une 
manière  prétise  la  quantité  de  lumière  minimum 
qu’il  peut  percevoir.  Les  résultats  de  ses  recherches 
se  résument  dans  la  loi  süivante  :  pour  des  impres¬ 
sions  courtes,  la  durée  de  la  perception  est  propor¬ 
tionnelle  à  l’intensité  lumineuse,  c’est-à-dire  que  l’œil 
se  fatigue  d'autant  moins  vile  que  l’intensité  lumi¬ 
neuse  est  plus  grande.  Ce  résultat  peut  être  intéres¬ 
sant  au  point  de  vue  des  phénomènes  de  fatigue  de 
l’œil  et  permet  de  sülvre  les  variations  du  minimum 
perceptible  et  l’évolution  d’une  cataracte. 

Le  niai  des  montagnes.  —  M.  Kronecker.  D’après 
cet  auteur,  les  effets  du  mal  des  montagnes  tiennent 
à  l’action  mécanique  de  la  pression  atmosphérique 
diminuée.  Quant  au  mécanisme  des  accidents,  il  tiént 
à  la  stagnation  du  sang  dans  le  poumon.  Èn  somme, 
les  sujets  atteints  du  inal  des  montagnes  sont  dahs 
un  état  analogue  à  celui  des  malades  atteints  d’insuf¬ 
fisance  mitrale.  Les  malades  de  cette  espèce  sont,  du 
reste,  très  préparés  à  être  victimes  du  mal  des  mon¬ 
tagnes  dont  ils  souffrent  déjà  à  de  faibles  altitudes. 
On  atténue  les  troubles  du  mal  des  montagnes  par 
une  excitation  forcée  purement  mécanique,  ou  en 
agissant  sur  le  système  nerveux,  en  provoquant  des 
contractions  réflexes  aü  moyen  d’excitations  périphé¬ 
riques  de  la  peau. 

Les  modifications  de  la  respiration,  par  suite  de 
l’ascension  et  de  l’acclimatement  à  l’altitude  du 
mont  Blanc.  —  M.  J.  Vallot.  Le  nombre  des  inspi¬ 
rations  augmente  durant  les  premiers  temps,  sans 
que  leur  amplitude  s’accroisse,  et  ce  n’est  que  durant 
la  Seconde  semaine  que  l’on  voit,  le  nombre  des  inspi¬ 
rations  restant  stationnaire,  leur  amplitude  augmen¬ 
ter  régulièrement.  Quant  à  la  quantité  absolue  d’air 
inspiré,  elle  est  notablement  diminuée  dans  les  pre¬ 
miers  jours,  et  tend  à  s’accroître  dans  la  suite.  Mais 
l’acclimatémehl  a  liéu  et  le  mal  des  montagnes  dis¬ 
paraît  avant  que  la  quantité  d’air  inspiré  atteigne 
celle  consommée  dans  les  conditions  normales. 

Relation  entre  le  travail  et  le  travail  dit  statique’ 
énergétiquement  équivalents  à  l’ergographe.  — 
M.  Charles  Henry  et  J.  Joteyko.  Les  recher¬ 
ches  et  calculs  de  ces  auteurs  montrent  que  les  tra¬ 
vaux  dynamiques  croissent  proportionnellement  aux 
travaux  statiques,  énergétiquement  équivalents,  et 
que  le  coefficient  de  proportionnalité  équivaut  à  1/120 

Le  rôle  de  la  glande  Interstitielle  du  testicule.  — 
MM.  P.  Ancel  et  P.  Bouin.  D’après  ces  deux  au¬ 
teurs,  la  glande  interstitielle  n’a  pas  pour  rôle  Unique 
d’assurer  la  nutrition  des  éléments  séminaux,  mais 
elle  a  encore  une  action  générale  sur  l’organisme  et 
seule  dans  le  testicule  elle  exerce  celte  action. 

Action  de  l’anéthol  sur  l’organisme.  —  MM.  E. 
Varenne,  J.  Roussel  et  L.  Godefroy.  Les  essences 
d’anls.  Ont  reconnu  ces  trois  expérimentateurs,  ne 
sont  pas  toxiques;  l'anéthol  n’est  également  pas  toxi¬ 
que,  et  il  semble  même  probable  que  sous  différentes 
formes  médicamenteuses  il  pourra  être  introduit 
avec  avantage  dans  la  thérapeutique. 

L’aetioh  du  radium  sût-  les  différents  tissus.  — 
M.  J.  Danysk.  Les  effets  physiologiques  du  radium 
Sur  les  différents  tissus  sOnt  eri  rajjport  avec  la  pureté 
du  produit  et  le  temps  de  l’expositloii.  Chez  IbS  ani¬ 
maux  ayant  succombé  àux  lésions  produites  suf-  le 
système  nervëtlx,  l’on  constaté  que  les  capillaires 
sont  rompus  dans  les  éléments  nefteui,  et  que  la 
substance  nerveuse  est  noyée  dans  du  saUg.  DaUs  bes 
cas,  les  éléments  cellulaires  nei-veUx  ne  présdillent 
pas  d’altération  appréciable  et  la  mort  seinble  résulter 
d’un  processus  hémorragique  externe.  Chez  les  jeUnës 
animaux,  il  semble  que  le  radium  agisse  düSsi  sur 
les  épithéliums.  Ce  fait  expliquerait  l’action  spéci¬ 
fique  du  radium  sur  les  néoplasmes  qui  peuvent  être 
atteints  et  modifiés  à  travers  la  peau  et  üUe  couche 
de  muscles  sans  que  ces  derniers  tissUs  soieilt 
atteints  d’Uiie  fâçon  appréciable. 

Rèlàtloii  entre  la  proportion  de  glUtén  cohiënu 
dans  les  différents  blés  et  la  proportion  des  matières 
azotées  totales.  —  M.  E.  Fleurent.  La  richesse  en 


gluten  n’est  pas  incompatihle  avec  le  rendement  et 
est  surtout  une  question  de  variété.  Pour  la  recherche 
des  blés  destinés  à  donner  satisfaction  à  la  fois  à  la 
boulangerie  et  à  l’agriculture,  le  dosage  de  l’azote 
total  est  insuffisant;  il  doit  être  remplacé  par  le 
dosage  du  gluten  sur  lequel  repose  la  valeur  indus¬ 
trielle  des  produits  allant  à  la  mouture. 

Election  du  vice-président.  —  M.  Troost  est  élu, 
par  44  suffrages  sur  45  votants,  vice-président  pour 
l’année  1904. 

Gkorof.s  Vitoux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

30  Décembre  1903. 

Splénectomie  pour  'endothéllome  de  la  rate.  — 
M.  Legueu  fait  un  rapport  sur  cette  observation 
adressée  à  la  Société  par  AT.  Le  Fort  (de  Lille'.  Il 
s’agit  d’un  homme  ayant  eu,  dans  sa  jeunesse,  des 
accès  de  fièvre  intermittente,  qui  présentait  une 
énorme  tumeur  occupant  une  grande  partie  de  l’ab¬ 
domen  et  offrant  tous  les  caractères  d’une  fumeur 
splénique.  L’apparition  de  cette  tumeur,  au  dire  du 
malade,  ne  remontait  qn’à  quelques  mois,  et  sa  crois¬ 
sance  avait  été  extraordinairement  rapide  ;  la  santé 
générale  du  sujet,  était  d’ailleurs  excellente  et,  fait 
intéressant,  il  n’existait  aucune  modification  appré¬ 
ciable  du  sang.  M.  he  Fort  diagnostiqua  une  méga¬ 
losplénie  paludique  et  institua  d’abord  un  traitement 
médical  qui  amena  une  régression  temporaire  de  la 
tumeur;  mais  bientôt  celle-ci  réaugmenta  de  volume 
et  il  fallut  bien  se  décider  à  une  intervention  chirur¬ 
gicale.  Il  s’agissait  bien  d’une  tumeur  splénique  dont 
l’ablation  ne  présenta  d’ailleurs  aucune  difficulté  ;  le 
malade  guérit  parfaitement  et  est  resté  guéri  depuis 
(l’opération  date  d’un  an). 

L’examen  histologique  montra  qu’on  avait  affaire  à 
un  endothéliome  de  la  rate,  variété  néoplasique  ex¬ 
cessivement  rare  parmi  celles  qui  peuvent  avoir  cet 
organe  pour  siège.  Ces  néoplasies  semblent  d’ailleurs 
de  nature  relativement  bénigne,  cardans  les  quelques 
cas  connus,  comme  dans  celui  de  M.  Le  Fort,  l’in¬ 
tervention  chirurgicale  a  donné  une  guérison  qnl,jus- 
qu’alorS,  paraît  durable. 

Anévrisme  poplité;  extirpation  ;  guérison.  — 
M.  Legueu  fait  un  second  rapport  sur  une  autre  ob¬ 
servation  de  M.  Le  Fort,  relative  à  un  homme  qui,  à 
la  suite  d’un  coup  de  feu  reçu  à  la  jambe  droite,  vit 
apparaître,  quelques  jours  après  l’extirpation  du  pro¬ 
jectile,  une  tumeur  arrondie,  pulsatile,  douloureuse, 
pour  laquelle  il  attendit  cependant  plus  de  deux  mois 
avant  d’aller  consulter.  Lorsque  M.  Le  Fort  vit  ce 
malade,  la  tumeur  était  énorme  ;  il  n’eut  pas  de  peine 
à  diagnostiquer  un  anévrisme  diffus  du  creux  poplité. 
Celui-ci  était  plein  de  caillots  qui,  évacués,  mirent  à 
jour  un  petit  orifice  comme  taillé  à  l’emporte-pièce, 
par  où  s’échappaient  des  jets  de  sang,  et  qui,  pour 
M.  Le  Fort,  ne  pouvait  être  qu’un  orifice  créé  dans 
la  paroi  postérieure  de  l’artère  poplitée.  Il  en  fit 
donc  l’avivement,  puis  la  suture  à  l’aide  de  quelques 
points  au  catgut,  et,  pendant  quelques  jours,  tout  alla 
pour  le  mieux.  Mais,  au  bout  d’une  semaine,  en  chan¬ 
geant  le  premier  pansement,- on  s’aperçut  de  l’exis¬ 
tence  d’une  nouvelle  tumeur  anévrismale.  Pensant 
que  la  suture  artérielle  avait  cédé,  M.  Le  Fort  se  ré¬ 
solut  à  une  nouvelle  intervention  pour  remédier  à  cet 
accident  ;  mais  dès  qu’il  fut  sur  le  vaiSseau,  il  vit  que 
la  suture  artérielle' était  intacte  et  que  le  nouvel  ané¬ 
vrisme  s’était  développé  aux  dépens  de  la  paroi  anté¬ 
rieure  du  vaisseau.  Les  nombreuses  et  étroites  adhé¬ 
rences  de  celte  poche  avec  les  organes  voisins  lui 
firent  recourir  à  l’idée  de  la  disséquer,  et  il  se  décida 
à'pratiquer  l’extirpation  de  l’anévrisme  avec  l’artère 
et  la  veine  adjacente.  Ceilè  fois,  la  guérison  fut  défi¬ 
nitive. 

Sur  la  pièce  extirpée,  M.  Le  l’orl  trouva  l’explica¬ 
tion  de  la  récidive  anévrismale  après  sa  première  ojié- 
ralion.  L’artère  pojilitée  avait  été  lésée  parle  projec¬ 
tile  en  deux  points,  siégeant  l’Un  sür  la  paroi  anté¬ 
rieure,  l’autre  sur  la  parOi  postéiùeure  ;  au  niveau 
du  premier  point  il  n’y  avait  pas  eu  de  perforation, 
mais  en  arrière  la  gaine  ét  la  paroi  de  l’artère  avaient 
été  déchirées  par  le  projectile  donnant  naissance  à 
Un  anévrisme  diffus,  objet  de  la  première  interven¬ 
tion.  Or,  dans  celle-ci,  l’orifice  que  M.  Le  Fort  avait 
cru  suturer  n’était  pas  célüi  de  la  paroi  artérielle, 
mais  celui  de  la  gàiiie.  Néanmoins,  le  second  ané¬ 
vrisme  ne  se  développa  pas  en  arrière,  mais  en  avant, 
aux  dépensée  la  paroi  antérieure  qui  se  trouvait  éga¬ 
lement  altérée  du  fait  dü  traumatisme  ? 

Que  faut-il  conclure  de  celle  observation  ?  se  de¬ 


mande  M.  Legueu.  C’est  que  si  la  suture  artérielle 
peut  être  de  mise  dans  les  plaies  récentes  des  vais¬ 
seaux,  il  n’en  est  plus  de  même  pour  les  plaies  an¬ 
ciennes  où  les  rapports  des  parois  artérielles  sont 
tellement  changées  qu’on  ne  sait  plus  exactement  où 
l'on  place  les  fils.  Aussi  M.  Legueu  pensc-t-il  qu’en 
pareil  cas,  et  quelle  que  soit  la  netteté  apparente  de 
la  plaie  artérielle,  il  est  préférable  de  faire  une  qua¬ 
druple  ligature  plutôt  que  de  s’exposer  à  un  échec 
par  la  suture. 

Résection  de  la  tête  humérale  pour  ankylosé  de 
l’épaule.  —  M.  Nélaton  fait  un  rapport  sur  cette 
observation  adressée  à  la  Société  par  M.  Ooville 
(d’Orléans).  Il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  vingt-deux 
ans  qui  présentait  une  ankylosé  absolue  dé  l’épaule 
datant  de  deux  ans  et  survenue,  disait  la  malade,  à  la 
suite  d’un  traumatisme.  M.  Coville  fit  une  résection 
aussi  économique  que  possible  de  la  tête  humérale, 
puis,  afin  de  prévenir  une  récidive  de  l’ankylose,  il 
interposa  une  bandelette  musculaire  (delto'ide)  entre 
les  surfaces  osseuses.  L’opération  date  actuellement 
de  huit  mois  et  le  résultat  final  est  assez  satisfaisant 
au  double  point  de  vue  esthétique  et  fonctionnel  :  le 
moignon  de  l’épaule  a  récupéré  sa  forme  et  la  malade 
peut  se  servir  de  son  membre  pour  se  coiffer,  s’habil¬ 
ler  et  vaquer  aux  soins  du  ménage. 

Critiquant  ses  propres  résultats,  M.  Coville  s’est 
demandé  s’il  n’aurait  pas  obtenu  mieux  par  une  ré¬ 
section  large,  et  si  les  résections  économiques,  avec 
l’interposition  musculaire,  présentent  réellement  les 
avantages  que  certains  leur  attribuent.  A  cela,  M.  Né¬ 
laton  de  répondre  que,  pour  sa  part,  il  reste  con¬ 
vaincu  de  la  supériorité  de  ces  dernières,  qu’il  a  été, 
d’ailleurs,  un  des  premiers  à  préconiser,  mais  qu’il 
faut  laisser  à  l’avenir  de  se  prononcer  sur  la  valeur 
respective  des  deux  méthodes.  Actuellement,  les  faits 
ne  sont  pas  encore  assez  nombreux  pour  permettre 
de  trancher  la  question, 

M.  Delorme  fait  remarquer  que,  si  l’on  s’en  rap¬ 
porte  aux  photographies  que  M.  Coville  a  jointes  à 
son  observation,  il  appert  manifestement  que  les 
mouvements  ne  se  passent  pas  dans  l’articulation  de 
l’épaule,  mais  entre  l’omoplate  et  la  cage  thoracique; 
le  but  poursuivi  par  l’opérateur,  en  faisant  la  résec¬ 
tion,  n’a  donc  pas  été  atteint. 

M.  Routier,  dans  un  cas  de  luxation  ancienne  de 
l’épaule,  s'est  vu  obligé  de  faire  une  résection  exces¬ 
sivement  étendue  pour  arriver  à  imprimer  des  mou¬ 
vements  même  passifs  à  la  jointure.  11  ne  pense  pas 
que  l’avenir  consacre  les  résections  économiques, 
car  elles  ne  présentent  aucun  avantage  sur  les  résec¬ 
tions  larges. 

M.  Quënu  voudrait  que  toute  communication  ayant 
trait  aux  résections  articulaires  fût  accompagnée  de 
présentation  des  malades,  car  c’est  le  seul  moyen  de 
pouvoir  juger  exactement  des  résultats  obtenus.  En 
ce  qui  concerne  particulièrement  les  résections  de 
l’épaule,  le  résultat  ne  doit  être  qualifié  de  bon  que 
si  le  membre  a  récupéré  nettement  le  mouvement 
d’abduction;  or,  c’est  là  un  résultat  des  plus  diffi¬ 
ciles  à  obtenir. 

M.  Delbet  partage  l’avis  de  M.  Quénu.  Il  a  fait 
personnellement  plusieurs  résections  de  l’épaule 
pour  ankylosés  et  il  n’a  jamais  obtenu  de  résultats 
bien  brillants,  au  moins  quant  aux  mouvements  d'ab¬ 
duction  et  de  rotation^ 

J.  Dumont. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECIHE 

5  Janvier  1904. 

M.  Laheeroaux,  président  Sortant,  passe  eu  revue 
les  principaux  travaux  ])réséutés  à  l’AcadéiUie  durant 
l’année  1903. 

Jtf.  Tlllaux  prend  possession  du  fauteuil  prési¬ 
dentiel. 

Alimentation  des  enfants  pendant  les  deux  pre¬ 
mières  années.  ^  M.  Biidin.  A  la  clinique  'l'arnier 
est  annexée  une  consultation  où  les  femmes  accou¬ 
chées  à  l’hôpital  peuvent  venir  chercher  le  lait  néces¬ 
saire  à  l’alimentation  de  l’eufaUt. 

Sept  cent  douze  enfants  ont  suivi  ces  consultations 
pendant  un  mois  à  deux  ans  ;  107  ont  suivi  cette  con¬ 
sultation  dura.nt  doux  ahs. 

Quatre-vingt-quinze  pour  cent  des  enfants  sont 
allaités  par  leur  inère  ou  bien  ont  reçu  un  allaitemeut 
mixte;  l’allaitement  artificiel  n’a  été  suivi  que  dans 
5  pour  dOb  des  cas. 

Pour  les  enfants  nourris  au  sein  par  leur  mère, 
c’ést  la  balance  et  Lexâmèn  des  selles  qui  guident  la 
quantité  de  lait  qu’oU  doit  leUr  donner;  il feut  éviter 
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avant  tout  la  suralimentation  et  préférer  même  l’ali-  | 
mentation  insuffisante  à  laquelle  il  est  plus  facile  de 
remédier.  On  se  rend  compte  facilement  quand  le 
lait  de  la  mère  est  insuffisant,  et  on  ajoute  à  la  ration 
de  lait  de  femme  du  lait  de  vache  stérilisé.  L’enfant 
digère  très  bien  ce  mélange  des  deux  laits  et  le  lait 
de  femme  paraît  faciliter  la  digestion  du  lait  de 
vache.  Les  courbes  de  poids  montrent  les  bons  ré¬ 
sultats  de  l’alimentation  mixte. 

Après  trois  ou  quatre  mois,  le  lait  de  vache  est 
plus  facilement  assimilé.  A  condition  de  ne  pas  aug¬ 
menter  outre  mesure  la  quantité  de  lait,  les  résultats 
sont  très  bons.  Quand  on  voit  le  poids  de  l’enfant 
rester  stationnaire,  on  augmente  la  quantité  de  lait. 

Le  ohilTre  approximatif  de  100  francs  de  lait  de 
vache  pur  par  kilogramme  do  poids  d’enfant  repré¬ 
sente  la  moyenne  de  ce  qui  est  nécessaire  et  peut 
servir  de  base  au  régime  durant  la  première  année 
de  l’existence. 

Pendant  la  deuxième  année  l’allaitement  au  sein  ou 
artificiel  doit  être  continué  le  plus  longtemps  pos¬ 
sible  ;  on  y  ajoute  quelques  soupes  faites  avec  une 
ou  deux  cuillerées  de  farine.  Une  courbe  montre 
qu’un  enfant  ayant  pris  durant  la  deuxième  année  do 
900  à  1.050  grammes  de  lait  avec  une  à  trois  soupes 
par  jour  est  arrivé  au  poids  de  13  kilogrammes  è  la 
fin  de  la  deuxième  année. 

Ce  travail  repose  sur  120  faits;  le  plus  souvent  les 
enfants  ont  pris  chaque  jour  une  quantité  de  lait 
égale  à  1/10  du  poids  du  corps;  dans  quelques  cas 
l’alimentation  a  été  légèrement  diminuée  (100  ou  200 
grammes  en  moins),  et  cependant  les  résultats  ont 
toujours  été  très  bons;  on  n’observe  pas  ainsi  les 
accidents  dus  à  la  suralimentation,  comme  le  rachi¬ 
tisme  et  la  maladie  de  Barlow. 

La  mortalité  globale  des  enfants  venus  à  la  consul¬ 
tation  a  été  de  178  p.  1.000.  La  mortalité  par  troubles 
digestifs  a  été  nulle  à  la  consultation,  tandis  qu’elle 
a  été,  en  même  temps,  dans  la  ville  de  Paris,  de  69 
pour  1.000.  On  n’a  observé  aucun  cas  de  contagion, 
ni  de  maladie  contractée  à  la  consultation. 

Le  glycogène  en  thérapeutique.  —  M.  de  Nittis 
relate  les  résultats  de  l’administration  du  glyrogène 
dans  les  infections  et  les  intoxications. 

M.  LABiif:. 


ANALYSES 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

Vaubourdolle.  Sur  les  appendices  branchiaux 
du  cou  [Thèse,  Paris  1903).  —  Les  appendices  con¬ 
génitaux  du  cou  constituent  une  malformation  excep¬ 
tionnelle  —  l’auteur  n’a  pu  en  réunir  que  37  cas,  dont 
1  personnel  —  surtout  si  l’on  compare  leur  fréquence 
avec  celle  des  appendices  auriculaires  avec  lesquels 
on  les  étudie  toujours  dans  les  ouvrages  classiques 
sous  le  nom  do  fihro-chondromes  branchiaux. 

L’auteur  s’est  attaché,  dans  son  travail,  à  faire  res¬ 
sortir  les  particularités  qui  diiféreucient  l’une  de 
l’autre  ces  deux  variétés  de  malformations  congéni¬ 
tales. 

Un  peu  plus  fréquents  peut-être  dans  le  sexe  mas¬ 
culin,  ces  appendices  cervicaux  ne  semblent  pas  hé¬ 
réditaires,  au  contraire  de  ce  qu’on  observe  souvent 
pour  les  fistules  branchiales  et  les  appendices  de  la 
face.  Ils  existent  toujours  à  la  naissance. 

Plus  souvent  unilatéraux  que  bilatéraux,  ils  se  ren¬ 
contrent  indifféremment  è  droite  ou,  à  gauche,  mais 
siègent  presque  constamment  au  niveau  du  bord  an¬ 
térieur  du  sterno-cléido-mastoïdien,  è  environ  2  ou 
3  centimètres  au-dessus  de  l’articulation  sterno-cla- 
viculaire,  rarement  plus  haut,  en  ,tout  cas  ne  dépas¬ 
sant  jamais  l’os  hyoïde.  Quand  ils  sont  bilatéraux,  ils 
sont  presque  toujours  symétriques,  se  rapprochant 
en  cela  des  fistules  branchiales,  dont  la  situation  est 
également  à  peu  près  la  même. 

Lorsqu’ils  sont  unilatéraux,  il  n’y  eu  a  jamais  qu’un 
seul;  lorsqu’ils  sont  bilatéraux  il  n'y  en  a  jamais 
qu’un  de  chaque  côté,  au  contraire  des  tumeurs  sem¬ 
blables  de  la  face  qui  sont  souvent  multiples. 

De  volume  variable,  l’appendice,  sessile  s’il  est 
petit,  est  pédiculisé  s’il  est  gros  ;  sa  surface  est  irré¬ 
gulière  et  bosselée.  Pendant  parfois  librement,  ces 
appendices  sont  le  plus  souvent  légèrement  fixés  et 
inclinés  en  bas  et  en  arrière  ;  leur  mobilité  est  ou 
n’est  pas  modifiée  par  la  contraction  du  sterno-cléido- 
mastoïdien. 

Contrairement  aux  appendices  auriculaires  qui 
quelquefois  sont  mous,  uniquement  formés  de  tissu 
fibreux  ou  fibro-graisseux,  ils  présentent  toujours  à 


leur  centre  une  petite  tige  cartilagineuse  qui  leur 
donne  une  consistance  ferme.  Cette  tige  est  apla¬ 
tie,  anguleuse,  rattachée  parfois  îi  la  face  profonde 
de  la  peau  par  de  petits  tractus  fibreux.  L’autre  ex¬ 
trémité  est  en  connexion  intime  et  constante  avec  le 
bord  antérieur  du  sterno-cléido-mastoïdien,  sous  le¬ 
quel  on  a  pu,  dans  certains  cas,  voir  la  tige  se  recour¬ 
ber  pour  pénétrer  dans  la  profondeur  ;  mais  on  n’a 
jamais  pu  la  suivre  plus  loin. 

Le  cartilage  est  réticulé  ou  fibro-élastique,  et  en¬ 
touré  par  un  périchondre  souvent  très  vasculaire.  A 
la  face  profonde  du  périchondre  on  constate  parfois 
la  présence  de  cellules  sous-périchondriques,  aux 
dépens  desquelles  peut  se  faire  l’accroissement  du 
cartilage  en  épaisseur. 

En  effet,  dans  certains  cas,  sous  l’influence  d’une 
cause  quelconque  —  traumatisme,  affection  intercur¬ 
rente,  puberté  —  les  cellules  sous-périchondriques 
peuvent  entrer  momentanément  en  prolifération,  et 
ainsi  s’explique  l’accroissement  notable  relaté  dans 
plusieurs  observations. 

On  peut  même  supposer  que  ces  appendices  peu¬ 
vent  se  rencontrer  à  l’origine  des  chondromes  bran- 
chiogènes  (Treves,  Jordan). 

Au  point  de  vue  pathogénique,  ces  appendices  se 
rattachent  nettement  aux  troubles  de  l’évolution  de 
l’appareil  branchial,  et  plus  exactement  du  deuxième 
arc  ou  de  la  deuxième  fente.  Contrairement  à  l’opi¬ 
nion  actuellement  admise  par  la  plupart  des  auteurs 
et  en  particulier  de  Yan  Duyse,  d’après  laquelle  uu 
nodule  cartilagineux  [oecupant  l’orifice  externe  d’une 
fistule  congénitale  se  pédiculariserait  sous  une  in¬ 
fluence  quelconque  (adhérences  amniotiques)  et  de¬ 
viendrait  ainsi  l’origine  de  ces  appendices,  l’auteur, 
avec  Rieffel,  se  basant  sur  ce  que,  dans  aucun  des  cas 
rassemblés,  ou  ne  trouve  une  fistule  de  la  deuxième 
fente  coexistant  avec  un  appendice  du  cou,  pense  que 
les  appendices  sont  des  anomalies  congénitales  par 
excès  de  développement,  les  fistules  étant  des  ano¬ 
malies  par  arrêt  de  développement. 

Enfin  ces  appendices  cervicaux  seraient  postérieurs 
comme  apparition  aux  appendices  faciaux,  les  pre¬ 
miers  étant  pour  ainsi  dire  toujours  à  l’état  de  ma¬ 
nifestation  isolée,  les  seconds,  au  contraire,  souvent 
associés  à  d’autres  malformations  (fistule,  bec-de- 
lièvre,  spina  biiida,  etc.).  Or  les  anomalies  tératolo¬ 
giques  sont  d’autant  plus  nombreuses  et  plus  graves 
qu’elles  se  produisent  à  une  époque  plus  reculée  delà 
vie  embryonnaire. 

G.  Lahky. 

CHIRURGIE 

A. -G.  Ellis.  La  dégénérescence  kystique  de  la 
mamelle  et  sa  transformation  en  cancer  squir¬ 
rheux  [Aimais  of  Surger)-,  1903,  u“  129,  p.  336).  — 
La  mastite  interstitielle  avec  dégénérescence  kystique 
constitue-t-elle  une  manifestation  précancéreuse  ? 
Depuis  longtemps  déjà  Ellis  a  répondu  affirmative¬ 
ment.  Or,  celte  année,  il  a  eu  la  bonne  fortune  de  taire 
l’examen  histologique  d’une  mamelle  enlevée  à  une 
femme  de  soixante-trois  ans,-  et  qui  montre  très  net¬ 
tement  la  transformation  de  la  dégénérescence  kysti¬ 
que  en  dégénérescence  maligne. 

La  mamelle  présente  un  noyau  dur  de  25  millimè¬ 
tres  de  diamètre  d’où  part  une  bande  de  tissu  longue 
et  mince,  ayant  les  mêmes  caractères  généraux  que  le 
noyau  lui-même.  Quelques-uns  des  ganglions  axil¬ 
laires  sont  gros  et  durs.  L’e.xamen  histologique  mon¬ 
tre  qu’un  certain  nombre  de  portions  de  la  glande 
mammaire  sont  le  siège  d’une  mastite  interstitielle 
chronique.  De  nombreux  lobules  présentent  les  ca¬ 
ractères  de  la  dégénérescence  kystique.  Par  places, 
ou  voit  plusieurs  acini  fondus  en  une  seule  cavité  ta¬ 
pissée  d’une  ou  plusieurs  couches  de  cellules  épithé¬ 
liales  basses,  cubiques  ou  polyédriques.  Plusieurs  de 
ces  cavités  sont  presque  remplies  par  des  amas  de 
débris  granuleu.x  contenant  des  cellules  épithéliales 
plus  ou  moins  nécrosées.  Sur  certaines  coupes,  ôn 
voit  dans  le  stroma  des  masses  mal  définies  de  cellu¬ 
les  épithéliales  polyédriques.  Ces  cellules  ne  sont 
limitées  par  aucune  membrane  propre,  mais  elles  in¬ 
filtrent  les  tissus  d’une  manière  irrégulière.  Fait  très 
important  :  sur  la  coupe  d’uiie  de  ces  cavités  on  voit 
que  les  cellules  épithéliales  qui  tapissaient  la  paroi 
ont  fait  irruption  à  travers  celle-ci  et  sont  eu  conti¬ 
nuité  directe  avec  les  amas  de  cellules  contenues 
dans  le  stroma  fibreux  adjacent.  L’examen  des  gan¬ 
glions  axillaires  montre  qu’ils  contiennent  des  cel¬ 
lules  épithéliales  semblables  à  celles  de  la  mamelle. 

Cette  observatiou  vient  donc  à  l’appui  de  l’opinion 
des  auteurs  qui  admettent  la  dégénérescence  cancé¬ 
reuse  de  la  mastite  kystique. 


La  question  est  grosse  de  eonséquences  au  point 
de  vue  thérapeutique  puisque,  l’opinion  d’Ellis  ad¬ 
mise,  on  n’attendra  pas  les  signes  classiques  de  la 
tumeur  maligne  pour  effectuer  une  cure  radicale, 
d’autant  plus  efficace,  qu’elle  sera  plus  précoce. 

C.  Jaiivis. 

PÉDIATRIE 

E.  Baffet.  La  dépopulation  envisagée  plus  spé¬ 
cialement  au  point  de  vue  obstétrical  [Thèse,  Paris, 
1903).  —  L’auteur  a  consacré  sa  thèse  inaugurale 
à  l'étude  d’une  question  toute  d’actualité,  question 
à  la  fois  d’ordre  social  et  d’ordre  médical  ;  la  dépo¬ 
pulation.  Dans  ce  travail,  extrêmement  consciencieux, 
plein  d’érudition  et  d’idées  généreuses,  M.  Baffet 
envisage  surtout  les  remèdes  à  apporter  au  facteur 
évitable  de  la  dépopulation,  c’est-à-dire  à  la  morta¬ 
lité  infantile. 

11  naît,  en  France, par  année  moyenne,  853.000  unités  ; 
il  eu  meurt  829.039.  La  plus-value  des  naissances  sur 
les  décès  n’est  donc  que  de  0,62  pour  1.000  au  lieu 
de  11,  chiffre  nécessaire  à  atteindre  si  nous  ne  voulons 
pas  disparaître  de  la  carte  du  monde.  Le  taux  de  notre 
natalité  n'est  plus  actuellement  que  de  22,2  p.  1.000, 
alors  que  celui  de  la  Russie  est  de  47,5  et  celui  de 
l’Allemagne  de  36,1  pour  1.000. 

Dans  notre  hyponatalité,  il  y  a  lieu  de  distinguer 
une  hyponatalité  réelle,  due  aux  conditions  spéciales 
et  économiques  de  notre  temps,  et  une  hyponatalité 
évitable  due  à  la  stérilité  par  tares  physiologiques 
acquises,  aux  accouchements  prématurés,  aux  avorte¬ 
ments,  à  la  mortalité  infantile. 

La  fille-mère  se  fait  avorter  pour  échapper  à  la 
misère,  la  femme  pauvre  se  fait  avorter  pour  ne  pas 
augmenter  les  charges  du  ménage  ;  l’ouvrière  accouche 
prématurément  parce  qu’elle  est  surmenée,  débilitée, 
intoxiquée. 

Il  y  a  chaque  année  145.000  décès  de  0  à  1  an  dont 
un  tiers  dus  à  la  gastro-entérite,  c’est-à-dire  à  la  su¬ 
ralimentation  et  à  l’alimentation  défectueuse;  100.000 
de  ces  décès  sont  évitables. 

La  loi  Roussel,  malgré  ses  incontestables  mérites, 
est  insuffisante  pour  la  protection  du  premier  ùge. 
11  faut  la  reviser  et  la  compléter.  La  mortalité 
des  enfants  protégés  dépasse  en  effet  de  plus  de 
58  pour  100  la  mortalité  des  enfants  élevés  dans  leur 
famille.  Car  l’alimentation  artificielle,  telle  qu’on  la 
pratique  à  la  eampagne,est  absolument  insuffisante. 

Le  seul  remède  scientifique  trouvé  actuellement 
contre  la  mortalité  infantile  est  la  «  Consultation  de 
nourrissons  »  que  M.  le  professeur  Budin  a  eu  la  géné¬ 
reuse  idée  de  créer  à  la  Charité  en  1892.  Son  exten¬ 
sion  hors  des  Maternités  et  des  grandes  villes  est 
réalisable  grâce  à  la  «  Consultation  individuelle  » 
imaginée  par  M.  Devé. 

Il  faudrait,  en  attendant  des  mesures  plus  radi¬ 
cales,  voir  interdire  la  fabrication,  la  vente  et  l’em¬ 
ploi  du  biberon  à  long  tube,  et  cela  par  uu  décret  ou 
par  une  loi,  la  liberté  individuelle  finissant  là  où  elle 
nuit  à  la  collectivité.  Il  faudrait  donc  que  l’allaitement 
artificiel,  lorsqu’il  est  socialement  ou  matériellement 
nécessaire,  soit  confié  à  l'État,  dans  des  crèches 
modèles,  médicalement  régies. 

Il  faudrait  que  l’assistance  à  la  mère  fût  plus  lar¬ 
gement  et  plus  humainement  comprise,  qu’il  s’agisse 
de  la  fille-mère  ou  de  la  femme  mariée;  que  les 
secours  de  l’Assistance  publique  fussent  plus  logi¬ 
quement  et  moins  parcimonieusement  distribués.  Il 
faut  encourager  le  plus  possible  l’allaitement  mater¬ 
nel  par  l'assistance  à  domicile,  sous  le  contrôle  des 
Consultations  de  nourrissons. 

Désapprouvant  la  conception  aetuelle  des  enfants 
assistés,  et  n’admettant  pas  que  les  citoyens  fassent 
élever  leurs  bâtards  aux  frais  de  la  République,  il 
faudrait  que  la  recherche  de  la  paternité  et  la  sanc¬ 
tion  légale  de  l’uuion  libre  fussent  autorisées. 

La  fbmme  doit  être  mère,  elle  peut  et  elle  doit 
allaiter  son  enfant. 

Il  faut  instruire  efficacement  les  mères,  mais  il  faut 
d’abord  instruire  les  médecins  et  les  sages-femmes. 

Il  faudrait  également  que  les  étudiants  fussent 
astreints  par  la  Faculté  à  faire  un  stage  dans  les 
Consultations  de  nourrissons. 

Le  mal,  ayant  des  causes  sociales,  nécessite  des 
remèdes  sociaux;  et  nous  devons  approuver  les  re¬ 
mèdes  préconisés  par  M.  Bertillon.  «  Le  fait  d’élever 
un  enfant  doit  être  regardé  comme  une  forme  de 
l’impôt.  Pour  que  cet  impôt  soit  acquitté  par  une 
famille,  il  faut  qu’elle  élève  trois  enfants.  »  Ce  prin¬ 
cipe  servira  de  base  à  une  série  de  réformes. 
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DU  TRAITEMENT  DU  MAL  DE  BRIGHT  * 

PAR  LA  DÉCAI'SULISATION  RÉ.XALE 
D’après  G.  Edebolhs  (de  New-York) 

Par  P.  CAVAILLON  et  P,  TRILLAT 
Internes  des  hôpitaux  de  Lyon. 


L’orientation  nouvelle  et  hardie  de  la  chi¬ 
rurgie  rénale  vers  le  traitement  opératoire  du 
mal  de  Brigth  est,  sans  contestation  pos¬ 
sible,  l’œuvre  de  G.  Edebolhs  (de  New-York). 
C’est  lui  qui  a  créé  la  méthode  de  la  capsu¬ 
lectomie,  qui  en  a  établi  la  technique  et 
posé  les  indications.  Dans  une  série  de  pu¬ 
blications,  citées  plus  loin,  il  a  défendu  cette 
cause  avec  des  faits  et  des  arguments  qui 
paraissent  devoir  engendrer  la  conviction.  A 
l’étranger,  quelques  chirurgiens  ontadopté  sa 
doctrine  (Israël,  Fergusson,  Harrisson,  Rov- 
sing).  En  France,  au  contraire,  la  doctrine 
d’Edebolhs  a  fait  peu  d’adhérents.  A  part 
AIM.  Pousson,  JabouLay,  Lépine,  Albarran, 
Sorel,  qui  ont  admis  cette  conduite  thérapeu¬ 
tique,  bien  peu  de  chirurgiens  actuellement 
se  croiraient  autorisés  à  intervenir  sur  un 
brlgthique  pour  tâcher  de  guérir  sa  lésion 
rénale.  Cette  méfiance  est  partagée  largement 
par  les  médecins.  Nous  avons  cru  qu’il 
serait  utile  à  quelques-uns  de  connaître  les 
nombreux  faits  publiés  par  le  chirurgien 
américain.  Nous  avons  emprunté  aux  diffé¬ 
rents  travaux  de  celui-ci  la  totalité  des  maté¬ 
riaux  contenus  dans  cet  article,  pour  tâcher 
d’y  reproduire  fidèlement  les  faits  qu’il  a 
observés,  les  considérations  ou  conclusions 
qu’il  en  tire. 

Nous  joindrons  à  cette  étude  synthétique 
des  travaux  d’Edebolhs  la  bibliographie  com¬ 
plète  des  travaux  qui  ont  été  consacrés  jus¬ 
qu’à  ce  jour  à  la  question  du  traitement  chi¬ 
rurgical  des  néphrites. 

C’est  en  1898  qu’Edebolhs  pour  la  première 
lois  proposa  de  traiter  systématiquement  la 
néphrite  chronique  par  la  décapsulisation 
rénale.  Son  premier  cas  fut  celui  d’une  femme 
sur  laquelle  il  elïectua  avec  un  plein  succès 
une  néphropexie  et  une  néphrocapsulectomie 
bilatérale.  Sa  guérison  s’est  maintenue  pen¬ 
dant  cinq  ans;  depuis,  les  examens  successifs 
des  urines  les  ont  toujours  montrées  normales. 
Cette  femme  a  été  enceinte  depuis,  sa  santé 
est  parfaite;  la  guérison  peut  être  tenue  pour 
complète. 

Ce  fait  fut  publié  avec  cinq  semblables,  en 
1899,  dans  le  Medical  New.  Mais,  à  cette 
époque,  le  chirurgien  américain  avait  tou¬ 
jours  opéré  des  reins  en  ectopie  ;  ayant 
toujours  fait  suivre  la  décapsulisation  de 
néphropexie,  il  tenait  comme  facteur  impor¬ 
tant  des  résultats  obtenus  la  fixation  de  la 
glande  en  situation  normale.  Depuis  lors,  les 
faits  observés  ont  modifié  sa  manière  de  voir; 
l’ablation  de  la  capsule  est  bien  la  cause  de 
la  guérison.  La  capsulectomie  agit  en  créant 
au  rein  malade  une  néo-circulation  sanguine 
plus  active.  Une  fois  la  capsule  enlevée,  il  se 
crée  des  adhérences  nouvelles,  fort  nom¬ 
breuses,  entre  la  surface  de  la  glande  et  son 
atmosphère  adipeuse.  Cette  conception  a  été 
depuis  prouvée  par  les  expériences  de  Claude  et 
Balthazar,  complétées  par  celle  de  MM.Gayet 


1.  Travail  de  la  Clinique  chirurgicale  de  M.  le  Prof. 
Lahoulaye,  à  Lyou. 


et  Bassam*.  Sous  l’influence  de  cet  apport 
sanguin,  il  se  produit  h  la  fols  la  résorption 
des  produits  inflammatoires  intra-rénaux  et 
une  rénovation  épithéliale.  Les  fonctions  de 
sécrétion  redeviennent  normales.  Il  y  a  en  un 
mot  une  régénération  de  l’organe. 

Dans  une  série  d’articles  publiés  en  1901, 
dans  le  Medical  Record,  le  chirurgien  de 
New-York  établit  le  bien  fondé  du  traitement 
chirurgical  du  mal  de  Brigth  en  se  basant 
sur  18  cas.  Les  résultats  de  ces  opérations 
étaient  postérieurs  de  un  à  huit  ans  à  l’acte 
opératoire. 

En  1902  l’auteur  reprend  toute  la  question 
dans  un  mémoire  du  Medical  Record.  11  con¬ 
teste  la  priorité  de  la  méthode  à  Israël  et  h 
Pousson.  Il  déclare  même  que  tous  ces  au¬ 
teurs  sont  intervenus  plus  én  vue  des  compli¬ 
cations  des  néphrites  chroniques  que  sur  la 
néphrite  elle-même.  Les  chirurgiens  améri¬ 
cains  qui  ont  publié  des  cas,  tels  que  lUllot 
et  Cabot,  Primrose,  Guiteras,  Ilauchette, 
Ries  et  Caillé,  sont  souvent  intervenus  pour 
des  hématuries,  des  poussées  aiguës  au  cours 
des  néphrites.  Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  ques¬ 
tions  de  priorité,  il  reste  bien  établi  que  la 
décapsulisation  comme  méthode  de  traite¬ 
ment  du  mal  de  Brigth  a  recueilli  des  adhé¬ 
sions  en  France,  avec  Jaboulay,  Lépine, 
Pousson  ;  en  Angleterre,  avec  Rose  et  Fer¬ 
gusson  ;  en  Allemagne,  avec  Israël;  en  Dane¬ 
mark,  avec  Rovsing. 

En  Amérique  la  question  paraît  singulière- 
mentplus  avancée  puisque  l’expérience  d’Ede¬ 
bolhs  porte  actuellement  sur  51  cas;  parmi 
ceux-ci  se  trouvent  ceux  de  plusieurs  méde¬ 
cins  qui  ont  demandé  à  se  faire  opérer. 

Analyse  des  observations  d’Edeholhs.  — 
Etudions  donc  les  51  cas  opérés  par  Ede¬ 
bolhs.  Sur  ce  nombre  les  opérations  ont  porté 
29  fois  sur  des  femmes,  22  fois  sur  des 
hommes.  Les  38  interventions  effectuées  au 
cours  de  l’année  1902  ont  presque  toujours 
été  bilatérales  et  en  une  seule  séance.  Le 
malade  le  plus  âgé  avait  soixante-sept  ans,  la 
moyenne  de  l’âge  des  opérés  était  de  trente- 
quatre  ans. 

Symptômes  présentés  par  les  malades.  — 
Les  32  malades  sur  lesquels  on  est  intervenu 
en  1902  étaient  bien  des  maux  de  Brigth 
anciens,  dont  le  diagnostic  ne  saurait  être 
discuté. 

L’histoire  clinique  de  ces  malades,  les 
signes  cardio-vasculaires,  l’examen  chimique 
et  microscopique  des  urines  ne  laissaient  au¬ 
cun  doute.  Quelques-uns  ont  présenté  des 
signes  de  petit  brigthisme;  d’autres  étaient 
frappés  de  la  rétinite  caractéristique,  d’autres 
étaient  en  même  temps  des  hémiplégiques. 

Quelques-uns  de  ces  malades  étaient  des 
gens  d’apparence  robuste,  qui  n’avaient  eu 
connaissance  de  leur  albuminurie  que  d’une 
façon  fortuite  par  exemple  à  propos  tl’un  exa¬ 
men  médical  dans  le  but  de  contracter  une 
assurance. 

Si  l’on  considère  la  date  de  début  apparent 
de  l'affection,  on  peut  déduire  ainsi  les  51  cas 
d’Edebolhs  : 

Dix  ont  eu  un  début  trop  rapproché  ;  dans 
41  autres,  l’albuminurie  a  été  constatée  de  un 
mois  à  dix-neuf  ans  avant  l’intervention. 


•  1.  Gatet  et  Bassam.  —  Thèse  de  Bassam,  Lyon,  1903. 
—  Patel  et  Cavaillon.  «  Traitement  chirurgical  des 
néphrites  ».  Annales  des  maladies  des  organes  génito-uri¬ 
naires,  1903,  15  Septembre. 


Cette  période  préopératoire  a  une  moyenne 
de  trois  ans,  quatre  mois.  Cette  moyenne 
s’élève  à  quatre  ans  pour  les  32  malades  opé¬ 
rés  en  19U2. 

Dans  tous  ces  cas  il  faut  admettre  que  l’af¬ 
fection  remonte  bien  au  delà  du  début  appa¬ 
rent.  Les  32  malades  de  1902  avaient  tous 
des  troubles  cardio-vasculaires,  de  l’artério¬ 
sclérose,  de  l’hypertrophie  cardiaque;  quel¬ 
ques-uns  présentaientdes  complications  brig- 
thlques ,  telles  que  hydrothorax,  ascite, 
rétinite,  embolie,  thrombose,  etc. 

Type  anatomique  des  néphrites  opérées. 
Unilatéralité  du  mal  de  Rrigth.  —  D’ailleurs 
ces  signes  cliniques  ont  toujours  été  corrobo¬ 
rés  par  les  constatations  anatomiques  faites 
au  cours  de  l’intervention. 

f.cs  lésions  de  néphrite  étaient  évidentes. 
Quand  la  capsule  trop  adhérente  entraînait 
avec  elle  des  débris  de  parenchyme,  on  prati¬ 
quait  un  examen  histologique  presque  super¬ 
flu.  Jamais  cependant  on  ne  se  crut  autorisé  à 
pratiquer  une  biopsie  dans  ce  but  seulement. 

On  doit  maintenir  d’après  les  constatations 
opératoires,  la  classification  en  néphrite 
chronique  interstitielle,  néphrite  diffuse,  né¬ 
phrite  épithéliale,  qui  se  répartissent  ainsi  : 

29  néphrites  chroniques  interstitielles  ; 
14  diffuses  ;  8  épithéliales. 

Dans  tous  les  cas  que  comprennent  les 
deux  dernières  catégories,  les  deux  reins 
étaient  atteints,  mais  d’une  façon  très  inégale. 
La  néphrite  interstitielle  est  restée  unilaté¬ 
rale  dans  9  cas;  les  lésions  étaient  bilatérales 
dans  les  20  autres. 

Cette  fréquence  de  la  néphrite  unilatérale 
ou  de  l’inégalité  dans  la  répartition  des  lé¬ 
sions  sur  les  deux  reins  n’a  pas  été  procla¬ 
mée  sans  soulever  un  certain  étonnement. 

En  Amérique,  l’opposition  à  cette  concep¬ 
tion  nouvelle  a  surtout  été  représentée  par  des 
autorités  médicales,  tandis  que  les  chirur¬ 
giens  les  admettaient  plus  volontiers. 

Ces  deux  opinions  si  diverses  en  apparence 
tirent  leur  origine  des  champs  d'observation 
différents  où  exercent  les  médecins  et  les 
chirurgiens. 

Le  mal  de  Brigth  reste  latent  tant  qu’un 
rein  seul  est  atteint;  il  faut  pour  le  découvrir 
un  examen  accidentel  ou  une  exploration  chi¬ 
rurgicale.  Tant  qu’un  rein  est  sain,  et  même 
sain  sur  une  très  petite  étendue,  la  santé  gé¬ 
nérale  peut  ne  présenter  aucun  trouble. 

Les  chirurgiens  voient  leurs  malades  à  une 
période  bien  moins  avancée,  les  médecins 
observent  surtout  les  lésions  h  l’amphithéâtre. 
D’ailleurs  il  serait  curieux  que  le  mal  de 
Brigth  eût  le  privilège  de  frapper  exactement 
et  simultanément  les  deux  reins;  la  lésion 
commence  par  un  rein,  puis  envahit  l’autre. 
Dans  tous  les  cas  opérés  en  1902,  il  n’existe 
pas  une  néphrite  unilatérale,  parce  que  tous 
concernent  des  maux  de  Brjlgth  très  avancés. 

Manuel  opératoire. 

a)  Soins  pré-opératoires.  —  Edebolhs  con¬ 
seille  de  laisser  les  brigthiques  au  repos  absolu 
pendant  quelques  jours,  jusqu’à  une  semaine, 
selon  les  indications  spéciales  à  chaque  cas. 
Chez  le  brlgthique  il  existe  toujours  Un  cer¬ 
tain  degré  d’éréthisme  cardio-vasculaire.  Il 
vaut  mieux  mettre  l’organe  de  la  circulation 
au  repos  pendant  quelques  jours,  pour  mieux 
lui  permettre  de  supporter  le  coup  de  fouet 
de  l’opération. 
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11  est  bon  de  mettre  le  malade  au  régime 
lacté.  On  profite  de  ce  séjour  au  lit  et>du  ré¬ 
gime  pour  faire  recueillir  les  urines  pendant 
les  jours  qui  précèdent,  et  pour  en  pratiquer 
quotidiennement  l’examen  chimique  et  mi¬ 
croscopique.  S’il  existe  des  complications 
telles  qu’hydrothorax,  ascite,  etc.,  il  est  indi¬ 
qué  de  les  traiter  au  préalable.  Si  le  cœur 
présentait  un  éréthisme  trop  accusé,  il  fau¬ 
drait,  avant  d’intervenir,  tâcher  de  modifier 
l’état  de  la  circulation. 

h)  L'opération.  —  L’intervention  est  en 
elle-même  des  plus  simples.  On  aura  recours 
à  l’anesthésie,  de  préférence  à  l’éther,  —  as¬ 
socié  ou  non  au  protoxyde  d’azote.  On  peut 
opérer  avec  l’anesthésie  locale,  si  l'état  du 
malade  est  trop  grave*.  Le  malade  est  mis  en 
déeuhitus  latéral,  un  coussin  placé  dans  l’an¬ 
gle  costo-iliaque  du  côté  opposé,  de  façon  à 
bien  présenter  la  région  à  l’opérateur  et  à  re¬ 
fouler  le  rein  vers  lui.  On  aborde  le  rein  par 
une  incision  lombaire  de  10  centimètres,  allant 
de  la  12“  côte  dans  la  direction  de  la  crête 
iliaque.  Une  fois  le  rein  découvert,  on  tâche 
de  l’attirer  à  la  paroi  pour  pratiquer  autant  que 
possible  la  décapsullsation  sur  l’organe  ainsi 
mis  au  dehors.  On  incise  ensuite  la  capsule 
fibreuse  sur  le  bord  convexe  de  l’organe. 
Après  avoir  rompu  les  adhérences  qui  peu¬ 
vent  exister  entre  la  capsule  fibreuse  et  l’at¬ 
mosphère  cellulo  adipeuse  péri-rénale,  on 
clive  au  doigt  ou  avec  un  instrument  mousse. 
Ija  capsule  peut  sc  détacher  assez  facilement 
ou,  au  contraire,  avec  grande  difficulté,  s’il 
existe  des  adhérences  de  celle-ci  au  paren¬ 
chyme  rénal;  il  faudra,  autant  que  possible, 
détacher  la  capsule  sans  brutalité,  de  façon  à 
ne  pas  dilacérer  le  parenchyme  et  à  éviter  le 
suintement  sanguin.  La  capsule  est  ensuite 
réséquée.  L’écoulement  de  sang  est  en  géné¬ 
ral  insignifiant;  il  s’arrête  de  lui-même  rapi¬ 
dement.  11  ne  reste  plus  qu’à  suturer  les  plans 
superficiels.  Un  drainage  est  inutile. 

c)  Suites  opératoires.  —  En  général,  les 
suites  opératoires  sont  simples,  apyrétiques  ; 
les  réunions  par  première  intention  sont  la 
règle.  Il  n’existe  pas,  pour  un  chirurgien 
expérimenté,  de  mortalité  opératoire.  Ede- 
bolhs  a  eu  une  seule  suppuration  chez  une 
femme  sur  laquelle  il  avait  pratiqué,  dans  la 
même  séance  une  décapsulisation  bilatérale, 
une  néphropexie  également,  et  une  appendi¬ 
cectomie  par  l’incision  lombaire  droite  ! 

Dans  le  cas  de  néphrite  chronique  infectée, 
la  réunion  par  première  intention  a  été  tou¬ 
jours  obtenue. 

L’opération  a  été  bilatérale  27  fois  sur 
32  opérations  pratiquées  en  1902.  Chez  2  ma¬ 
lades,  on  ajouta  la  néphropexie  bilatérale  et 
une  appendicectomie  lombaire;  chez  d’autres, 
on  fit,  en  plus,  selon  les  indications,  des  né- 
phropexies,  une  néphrotomie,  une  néphrec¬ 
tomie.  Aucune  mort  opératoire  ne  fut  notée. 

Ces  opérations  complémentaires  s’appli¬ 
quent  il  des  Indications  spéciales,  mais  la  né- 
phrocapsulectomle  est  seule  dirigée  contre  le 
mal  de  Bright  lui-même. 

On  devra  laisser  le  malade  au  repos  absolu 
pendant  trois  semaines  environ;  il  sera  bon 
également  de  maintenir  le  régime  lacté  et 
l’hygiène  générale  des  néphrétiques. 

Le  danger  de  l’intervention  vient  surtout 


l.  M.  Jaboulny  a  pu  faire  une  décapsulation  après  pul¬ 
vérisation  de  chlorure  d’éthyle  pour  inciser  la  peau  ;  dans 
un  autre  cas  il  a  eu  recours  ft  la  rachicocaïnisntion. 


de  l’anesthésie.  Cependant  les  efïets  conges¬ 
tifs  de  l’anesthésie  sur  le  rein  sont  en  partie 
contrebalancés  par  la  saignée  locale,  qui  est  la 
conséquence  nécessaire  de  la  capsulectomie. 

Mais  il  faut  opérer  vite.  Edebolhs  donne 
une  heure  comme  durée  extrême  d’une  dé¬ 
capsulisation  bilatérale.  Dans  la  majorité  des 
cas,  une  demi  heure  lui  a  suffi  pour  décapsu¬ 
ler  les  deux  reins.  Pour  diminuer  ce  temps, 
on  a  proposé  de  faire  opérer  simultanément 
les  deux  reins  par  deux  chirurgiens  différents 
opérant  en  même  temps;  cette  façon  de  pro¬ 
céder  n’abrégerait  pas  sensiblement  la  durée 
de  l’acte  opératoire,  les  deux  chirurgiens  se 
gênant  fatalement  dans  leurs  mouvements. 

Mais,  sous  préte:rte  d’exposer  moins  le  ma¬ 
lade,  il  ne  faut  en  aucun  cas  opérer  en  deux 
séances.  Si  l’on  additionne  la  durée  de  deux 
anesthésies  que  l’on  est  obligé  de  faire  et  la 
quantité  d’anesthésique  absorbé  dans  les  deux 
séances,  on  est  convaincu  qu’il  est  plus  dan¬ 
gereux  de  faire  deux  anesthésies,  même  de 
durée  moindre,  qu’une  anesthésie  un  peu  plus 
prolongée;  il  faut  profiter  de  l’anesthésie  ob¬ 
tenue,  et  opérer  eu  un  temps  les  deux  reins. 

à)  Conditions  particulières  à  ï intervention. 
—  En  dehors  de  la  technique  générale  que 
nous  venons  d’indiquer,  il  existe  trois  condi¬ 
tions  particulières  que  doit  bien  connaître  le 
chirurgien  qui  veut  pratiquer  des  décapsuli- 
sations.  Ces  conditions  peuvent,  par  leur  exis¬ 
tence,  compliquer  souvent  beaucoup  l’acte 
opératoire. 

Si  la  12'‘  cote  est  très  longue,  et  si,  par 
conséquent,  l’espace  costo-iliaque  est  très 
étroit,  il  est  difficile  d’atteindre  le  rein.  Dans 
ce  cas,  il  faut  avoir  soin  de  placer  un  coussin 
à  air,  de  forme  spéciale,  dans  le  sinus  costo- 
iliaque;  on  peut  encore  parer  à  cette  diffi¬ 
culté  en  modifiant  l’obliquité  de  la  ligne  d’in¬ 
cision. 

Le  rein  peut  être  très  mobile,  ou  situé  en 
position  anormale.  La  recherche  est  égale¬ 
ment  pénible;  il  est  difficile  de  mettre  le 
rein  en  dehors  :  môme  quelquefois  on  peut  ne 
pas  apercevoir  la  glande  cachée  sur  la  face 
antérieure  de  la  12°  côte,  la  dépassant  seule¬ 
ment  par  son  pôle  inférieur  ;  il  faut  se  con¬ 
tenter  d’inciser  la  capsule  à  ce  niveau  et 
pratiquer  la  décapsulisation  sans  l’aide  de  la 
vue,  dans  la  profondeur,  au  doigt  seulement. 
Si  la  capsule  est  très  adhérente,  on  peut 
coiffer  son  index  d’un  doigt  en  caoutchouc 
rugueux,  qui  paraît  être  le  meilleur  instru¬ 
ment  pour  ce  faire. 

Une  troisième  difficulté,  dans  certaines  né¬ 
phrites  diffuses,  est  fournie  par  \ adhérence 
de  la  capsule  au  tissu  propre  ;  la  glande 
peut  être  friable.  11  vaut  mieux  aller  lente¬ 
ment,  sans  brutalité,  de  façon  à  ne  pas  léser 
le  rein,  à  ne  pas  faire  de  plaies  rénales 
superficielles,  susceptibles  de  saigner  ou  de 
s’infecter  secondairement. 

Ces  trois  conditions  —  longueur  exagérée 
de  la  12'  côte,  rein  en  position  anormale,  adhé¬ 
rence  de  la  capsule  —  peuvent  compliquer 
l’opération;  mais  on  peut  dire,  en  dehors  de 
quelques  cas  exceptionnels,  que  la  capsulec¬ 
tomie  est  une  opération  sans  gravité  aucune. 
Elle  ne  doit  pas  entraîner  de  mortalité  opé¬ 
ratoire.  En  la  jugeant  par  elle-même,  dans 
ses  résultats,  et  par  comparaison  avec  une 
intervention  identique,  la  néphropexie,  il  est 
impossible  de  conclure  autrement. 

11  faut  donc  opérer  vite,  réduire  l’anes¬ 
thésie  au  minimum,  s’entourer  de  quelques 


précautions  pré-opératoires,  et  dans  le  cours 
de  l’opération,  avoir  une  asepsie  rigoureuse, 
s’abstenir  de  toute  manœuvre  brutale,  et  on 
peut  opérer  sans  aucune  crainte  de  danger  de 
mort  pour  les  malades. 

Citons  enfin  ce  cas,  rapporté  par  Edebolhs, 
d’un  chirurgien  américain  qui,  ne  pouvant 
décapsuler  un  rein  dans  la  profondeur,  enleva 
la  capsule  avec  une  curette  tranchante.  On 
est  attristé,  dit  Edebolhs,  de  penser  h  cette 
lacération  du  tissu  rénal  qui  a  dû  accompagner 
cet  acte  opératoire,  sur  un  patient  atteint  de 
mal  de  Brigth  chez  lequel  la  moindre  par¬ 
celle  de  tissu  rénal  avait  sa  valeur. 

Résultats. 

Edebolhs,  actuellement,  a  opéré  51  ma¬ 
lades  pour  mal  de  Brigth,  dont  32  pendant 
l’année  1902. 

Trois  malades  ont  été  perdus  de  vue;  on 
possède  le  résultat  de  48  opérations. 

Cas  avec  mort.  —  Quatorze  malades  ont 
succombé  dans  des  conditions  diverses,  à  une 
époque  distante  de  l’opération  de  douze 
heures  à  huit  ans. 

Voici,  brièvement  résumées,  les  observa¬ 
tions  de  ces  cas  malheureux  (tableau  I). 

1.  Mortalité  totale.  —  En  somme,  deux  pa¬ 
tients  morts  accidentellement,  un  de  pyéloné¬ 
phrite  suppurée  aiguô,  un  d’endocardite, 
cinq  d’urémie,  un  de  pneumonie,  trois  de 
dilatation  aiguë  du  cœur,  un  dernier  d’hémi¬ 
plégie. 

Sur  ces  14  morts,  7  sont  survenues  à  une 
date  de  l’opération  variant  entre  deux  mois 
et  huit  ans. 

La  moyenne  de  la  survie,  pour  ces  7  cas, 
a  été  de  vingt  mois. 

2.  Mortalité  opératoire.  —  Les  7  autres 
morts  peuvent  être  considérées  comme  la  con¬ 
séquence  directe  de  l’opération,  elles  l’ont 
suivi  de  douze  heures  à  quinze  jours.  La 
mortalité  opératoire  est  donc  de  13,5  p.  100. 

Trois  de  ces  décès  ont  eu  pour  cause 
l’urémie,  deux  de  la  dilatation  aiguë  du 
cœur,  une  la  pneumonie;  le  dernier  meurt 
d’hémiplégie. 

En  jugeant  la  mortalité  opératoire,  il  faut 
tenir  compte  de  ce  fait  que  beaucoup  d’opé¬ 
rations  ont  été  faites  in  extremis,  le  chirur¬ 
gien  ayant  souvent  eu  la  main  forcée  par  les 
malades  ou  par  leurs  médecins.  Dans  8  cas, 
il  s’agissait  de  médecins  ayant  sollicité  l’in¬ 
tervention  eux-mêmes. 

En  somme,  éliminant  ces  sept  morts 
rapides  chez  des  malades  voués  à  une  fin 
prochaine,  il  reste  sept  morts  accidentelles 
s’étant  produites  avec  une  survie  moyenne 
de  vingt  mois;  on  peut  donc  dire  qu’en  opé¬ 
rant  des  malades  avec  les  précautions  indi¬ 
quées  et  à  une  période  assez  peu  avancée  de 
la  maladie,  on  ne  fait  courir  aucun  danger 
au  malade.  L’exitus  est  plus  la  conséquence 
de  la  néphrite  ou  de  ses  complications,  si 
nombreuses  et  si  graves,  que  de  l’opération. 
En  effet,  la  mortalité  dans  la  décapsulisation 
serait  nulle,  si  elle  était  effectuée  sur  des  sujets 
sains.  On  peut  comparer  la  gravité  de  la  dé¬ 
capsulisation  à  celle  de  néphropexie.  Sur 
73  cas  de  néphropexie  bilatérale,  le  chirur¬ 
gien  américain  n’enregistre  aucune  mort. 

L’âge  n’est  pas  une  contre-indication  ;  ce¬ 
lui-ci  n’a  d’ailleurs  qu’une  valeur  relative. 
L’état  du  système  cardio-vasculaire  doit  gui¬ 
der  le  chirurgien  ;  et,  avec  un  cœur  forcé,  un 
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pouls  irrégulier,  il  vaut  mieux  ne  pas  opérer 
que  de  s’exposer  à  une  mort. 

3.  Résultats  éloignés.  —  A  ce  point  de  vue, 
il  faut  diviser  les  cas  en  deux  groupes  :  ceux 
antérieurs  à  1902  qui  ont  pu  être  suivis  suffi¬ 
samment,  et  ceux  postérieurs  à  cette  époque 
sur  lesquels  on  ne  peut  pas  encore  fonder  de 
conclusions.  Dans  le  premier  groupe  pren- 


malade.  La  malade  étant  enceinte,  une  se¬ 
conde  intervention  doit  être  retardée. 

Le  deuxième  cas  d’amélioration  se  rapporte 
à  une  femme,  présentant  une  hérédité  brigh- 
tique  chargée  et  un  mal  de  Bright  très  ancien. 
On  lui  fait,  en  Avril  1901,  une  décapsulisation 
bilatérale  avec  néphropexie,  l’amélioration 
se  maintient  pendant  8  mois  ;  malheureuse- 

I.  -  CAS  DE  MORT 


la  première  fois  que  depuis  trois  ans  j’ai  pu 
passer  l’hiver  sans  souffrir  de  cryesthésie  — 
qui  me  gênait  tant  autrefois.  —  La  céphalée 
a  complètement  cédé,  les  douleurs  lombaires 
ont  cessé  complètement.  Des  myalgies  dans 
les  membres  inférieurs  n’ont  pas  reparu,  et  je 
n’ai  plus  souffert  de  palpitations  cardiaques. 
Ma  tension  artérielle  a  considérablement 


f 

de  la  néphrite. 

DATE  ET  NATURE 
de  l’opération. 

(le  In  néphrite, 

de  la  mort. 

OBSERVATIONS 

3 

?  plusieurs  années. 

Il  Mai  1893.  Décapsulation. 
Néphrotomie  du  rein  droit. 

Diffuse  avec  kvstes. 

Hystérectomie  abdominale  : 
Mai  1901. 

En  1896.  Néphrectomie  gauche,  vit  cinq  ans 
avec  seul  rein  décapsulé. 

11 

? 

4  Novembre  1899.  Bilatérale.  . 

Diffuse. 

Novembre  1900  ;  rupture  tu¬ 
baire. 

Guérison  de  la  néphrite. 

17 

? 

Octobre  1901.  Bilatérale. 

Epithéliale  bilatérale. 

Décembre  1901  :  pyéloné¬ 
phrite  aiguë. 

Opérée  in  extremis. 

19 

Deux  ans. 

3  Décembre  1901.  Bilatérale. 

Interstitielle. 

Décembre  1901  ;  endocar¬ 
dite. 

Huit  jours  :  coma. 

24 

Six  mois. 

Avril  1902. 

Interstitielle. 

Hypertrophie  cardiaque.  Rétinite. 

27 

Six  mois. 

16  Avril  1902.  Bilatérale. 

Chronique.  Diffuse. 

Huit  mois  ;  pleurésie. 

Anasarque.  Rétinite.  Amélioration  pendant 
quatre  mois. 

29 

Cinq  ans. 

Bilatérale  ? 

Interstitielle. 

Trois  jours  ;  urémie. 

Hypertrophie  cardiaque. 

32 

Cinq  ans. 

2  Mai  1902.  Bilatérale. 

Epithéliale  post-scar¬ 
latineuse. 

Six  jours  :  pneumonie. 

Anasarque.  Ascite.  Hydrothorax.  Double 
ponction  avant  opération. 

34 

Six  mois. 

Janvier  1902.  Bilatérale. 

Interstitielle. 

Douze  heures. 

Gros  coeur.  Rétinite.  Opéré  in  extremis. 

35 

Un  an. 

26  Mai  1902.  Bilatérale. 

Interstitielle. 

Six  mois  :  urémie. 

Œdème  papille.  Anasarque,  Amélioration 
considérable  pendant  quatre  mois. 

36 

Dix-huit  mois. 

Juillet  1902. 

Interstitielle. 

Douze  heures. 

Anasarque. 

39 

Trente  ans. 

Juillet  1902.  Bilatérale. 

Interstitielle. 

Deux  jours  ;  hémiplégie. 

Anasarque. 

40 

Huit  mois. 

Juillet  1902. 

Epithéliale. 

Quatre  mois. 

Avait  eu  diphtérie.  Pas  d’amélioration. 

47 

Quinze  mois. 

26  Octobre  1902.  Néphrecto¬ 
mie  g.  Décapsulation  dr. 

Néphrectomie  intersti¬ 
tielle  dr.  Kyste  g. 

Un  mois  :  coma. 

nent  place  40  opérés  :  13  ont  succombé,  3  ont 
été  perdus  de  vue,  24  ont  été  améliorés  ou 
guéris.  Dans  le  deuxième  groupe,  comprenant 
11  cas,  il  s’est  produit  une  seule  mort.  Ainsi, 
pour  cette  opération  comme  pour  toutes  les 
interventions  nouvelles,  la  mortalité  s’est 
abaissée  à  mesure  que  la  technique  et  les  in¬ 
dications  se  précisaient.  La  mortalité  passe 
de  30,2  pour  lUO,  pour  les  cas  antérieurs  à 
Juillet  1902,  à  9,8  pour  100  pour  les  cas  pos¬ 
térieurs  à  cette  date. 

a)  Cas  défavorables.  —  Sur  les  24  cas  sui- 


ment  la  malade  prend  une  diphtérie  grave  et 
à  cette  occasion  l’albuminurie  se  réinstalle. 

h)  Cas  avec  amélioration  considérable.  — 
Sur  les  22  autres  patients,  12  ont  été  consi¬ 
dérablement  améliorés  et  ont  actuellement  un 
état  de  santé  très  satisfaisant. 

Parmi  ces  malades,  Edebolhs  a  opéré  8  mé¬ 
decins  ;  3  ont  succombé  plus  ou  moins  tardi¬ 
vement  (cas  35,  36,  39),  2  ont  été  opérés  trop 
récemment.  Trois  autres  sont  actuellement 
en  excellente  santé.  Sans  parler  de  guérison 
définitive,  on  doit  les  considérer  comme  amé- 

||.  —  CAS  DE  GUÉRISON  DÉFINITIVE 


baissé  ;  je  n’ai  plus  cette  lassitude  qui  autre¬ 
fois  ne  me  permettait  pas  de  travailler  plus 
de  quelques  heures  ». 

L’urine  de  ces  trois  malades  a  montré  une 
tendance  progressive  au  retour  à  la  composi¬ 
tion  normale. 

Cette  observation  résumée  rend  assez  bien 
compte  des  cas  classés  comme  amélioration  ; 
ils  sont  au  nombre  de  douze. 

Un  de  ceux-ci  n’a  plus  ni  cylindre  ni  albu¬ 
mine  ;  un  autre  a  de  l'albumine  cyclique  sans 
cylindres  ;  deux  ont  destraces  d’albumine  sans 


de  la  constatation 
de  la  néphrite. 

DATE  DE  l’opération 

TVPE  DE  NÉPHRITE 

DATE  A  LAQUELLE 
les  cylindres 
et  l'albumine 
ont  disparu 
dans  les  urines 
après  l’opération. 

DATE  DU  PEENIER 

examen  d’urine» 

DunÉE  DE  LA  GUÉRISON 

1 

Un  an  et  six  mois. 

20  Novembre  1892,  rein  droit. 

Néphrite  interstitielle. 

Deux  mois. 

4  Novembre  1903. 

Dix  ans. 

4 

? 

11  Janvier  1896,  deux  reins. 

Idem. 

Quatre  mois. 

18  Janvier  1903. 

Six  ans  et  huit  mois. 

6 

? 

10  Janvier  1898,  deux  reins. 

Un  mois. 

21  Janvier  1903. 

Quatre  ans  et  onze  mois. 

7 

Deux  mois. 

14  Janvier  1899,  deux  reins. 

Idem. 

Cinq  mois. 

22  Janvier  1903. 

Trois  ans  et  sept  mois. 

8 

? 

6  Mars  1899,  deux  reins. 

Idem. 

Quatre  mois. 

20  Janvier  1903. 

Trois  ans  et  six  mois. 

12 

? 

5  Novembre  1899,  deux  reins, 

Idem. 

4  Février  1903. 

Trois  ans  et  un  mois. 

13 

? 

30  Novembre  1900,  rein  droit. 

19  Avril  1901,  rein  gauche, 

15  Avril  1901,  deux  reins. 

Idem. 

Idem. 

Cinq  mois. 

23  Janvier  1903. 

Un  an  et  quatre  mois. 

15 

Un  an  et  six  mois. 

Sept  mois. 

4  Février  1903. 

Un  an  et  deux  mois. 

16 

Un  mois. 

6  Mai  1901,  deux  reins. 

Néphrite  chronique  diffuse. 

Sept  mois. 

20  Janvier  1903. 

Un  an  et  deux  mois. 

vis,  deux  fois  le  résultat  a  été  peu  satisfaisant; 
dans  un  de  ceux-ci,  il  s’est  agi  de  véritable 
rechute. 

Une  femme  de  quarante-deux  ans,  ayant 
une  albuminurie  depuis  1891,  soignée  depuis 
six  ans,  a  été  opérée  en  1901  sur  le  rein  droit 
seulement.  L’amélioration  s’est  produite  ra¬ 
pidement  :  un  an  après  l’albumine  avait  com¬ 
plètement  disparu.  Mais,  quatre  ans  et  six 
mois  après,  l’albumine  est  à  nouveau  constatée 
dans  l’urine  ;  il  aurait  fallu  savoir,  par  un  ca¬ 
thétérisme  des  uretères,  lequel  des  reins  était 


liorés.  Nous  publierons  une  des  observations 
résumées  de  ces  trois  cas  médicaux  qui  ont 
été  certainement  bien  observés  par  les  pa¬ 
tients. 

Cas  22.  —  Trente-six  ans,  père  mort  de 
néphrite  ;  le  malade  a  une  albuminurie  de¬ 
puis  trois  ans  et  demi.  Opéré  le  26  Mars  1902. 
Décapsulisation  bilatérale. 

Le  19  Janvier  1903,  il  écrit  : 

«  Depuis  mon  opération  je  n’ai  pris  aucun 
médicament,  je  n’ai  suivi  aucun  régiine  et  j’ai 
pu  continuer  à  exercer  ma  profession.  C’est 


cylindres.  Chez  huit  autres,  l’amélioration 
est  moins  marquée  du  côté  des  urines  et  se 
montre  surtout  au  point  de  vue  de  la  santé 
générale.  Un  seul  persiste  à  avoir  de  la  cé¬ 
phalée  et  des  troubles  digestifs,  bien  que 
Turine  soit  redevenue  normale. 

c)  Csts  de  guérison.  —  Avant  d’étudier  les 
cas  de  guérison,  nous  devons  indiquer  les 
conditions  que  l’on  doit  exiger  pour  dire  qu’il 
y  a  guérison  complète  et  définitive. 

Edebolhs  demande  la  disparition  complète 
et  définitive  des  cylindres  et  de  l’albumine, 
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une  excrétion  normale  d’urée.  Il  faut  que  ce 
syndrome  urinaire  persiste  sans  variations 
pendant  six  mois  après  son  établissement 
post-opératoire. 

Pour  dire  enfin  que  la  décapsulisation 
guérit  le  mal  de  Bright,  il  faudrait  pouvoir 
établir  que  la  guérison  suit  toujours  la  décap¬ 
sulisation,  ou  bien  que  l’amélioration  se  pour¬ 
suit  après  l’opération  d’une  façon  progres¬ 
sive.  Le  nombre  des  cas  ne  permet  pas  encore 
de  conclure  d’une  façon  absolue,  mais  il  en 
découle  des  présomptions  solides  en  faveur  de 
cette  thérapeufique. 

11  est  intéressant  de  voir,  en  étudiant  tous 
ces  cas  de  guérison  ou  de  grande  améliora¬ 
tion,  quels  sont  les  symptômes  qui  annoncent 
un  résultat  heureux.  Chez  tous  les  opérés, 
les  phénomènes  urinaires  ou  généraux  suivent 
une  marelle  identique. 

Un  mois  environ  après  la  décapsulisation, 
l’excrétion  de  l’urée  retrouve  son  taux  nor¬ 
mal.  Il  est  fréquent  de  voir  un  malade  éli¬ 
miner  par  ses  urines  G  grammes  d’urée,  et 
passer  de  là,  en  un  mois,  à  30  ou  35  grammes. 
Quelquefois  même,  l’élimination  dépasse  la 
normale  pendant  quelque  temps. 

Puis  ce  sont  les  cylindres  qui  disparaissent. 
Les  cylindres  épithéliaux  et  cireux,  qui  indi¬ 
quent  une  atteinte  profonde  des  épithéliums 
glandulaires,  disparaissent  les  premiers,  ce¬ 
pendant  que  persistent  encore  pendant  un 
mois  ou  deux  les  cylindres  hyalins  ou  gra¬ 
nuleux. 

Du  troisième  au  quatrième  mois,  on  ne 
retrouve  à  peu  près  plus  de  cylindres  dans 
les  urines.  L’albuminurie  a  diminué  progres¬ 
sivement  pour  arriver  à  disparaître.  Souvent 
on  voit  l’albuminurie  affecter  un  type  cyclique 
quelques  jours  avant  sa  guérison  complète. 

A  côté  de  ces  phénomènes  objectifs  qui 
relèvent  de  constatations  chimiques  ou  mi¬ 
croscopiques  indéniables,  il  faut  noter  l’amé¬ 
lioration  de  la  santé  générale.  Tous  nos  ma¬ 
lades  racontent  avec  complaisance  comment 
leur  sont  revenues  progressivement  leurs 
forces  ;  l’asthénie  des  brigthiques  disparaît 
assez  vite,  puis  le  visage  se  recolore.  La 
céphalée  ou  la  népalgie  cèdent;  il  en  est  de 
même  des  myalgies  diverses  et  de  la  cryes- 
thésie.  Du  côté  du  pouls,  la  tension  revient 
rapidement  à  une  élévation  physiologique; 
l’éréthisme  cardio-vasculaire  s’amende,  la 
dyspnée  n’accompagne  plus  l’effort.  Les 
œdèmes,  qui  apparaissent  quelquefois  encore 
pendant  les  premiers  mois,  à  la  suite  de  la 
station  debout  prolongée,  ne  se  reproduisent 
plus.  Enfin,  on  a  pu  voir  des  rétinites 
albuminuriques  s’améliorer  considérablement 
après  l’intervention. 

On  ne  saurait  en  donner  de  meilleure 
preuve  que  la  difficulté  qu’éprouve  le  chirur¬ 
gien  à  imposer  à  ses  malades  un  repos  post¬ 
opératoire  suffisant  ou  un  régime  alimen¬ 
taire.  Beaucoup  refusent  le  régime  lacté;  la 
majorité  a  pu  reprendre  ses  occupations  au 
bout  de  deux  ou  trois  mois. 

Ces  cas  de  guérison  complète  sont  au 
nombre  de  dix;  une  malade  a  succombé  acci¬ 
dentellement  après  guérison  constatée.  Neuf 
sont  donc  encore  en  vie. 

Chez  tous  ces  malades,  l’excrétion  de 
l’urée  est  revenue  à  la  normale;  l’albumine 
et  les  cylindres  ont  complètement  disparu. 
Et  tous  ces  caractères  des  urines  se  sont 
maintenus  intégralement  pendant  une  durée 
de  six  mois  après  le  retour  au  fonctionne¬ 


ment  physiologique.  En  même  temps,  tous 
les  phénomènes  subjectifs  ou  généraux  ont 
disparu.  Le  tableau  II  ne  comprend  pas  le 
malade  mort  accidentellement  bien  que  guéri, 
et  un  des  malades  dont  la  guérison  s’est  main¬ 
tenue  pendant  quatre  ans,  mais  qui,  à  l’heure 
actuelle,  souffre  d’une  rechute. 

De  la  lecture  de  ce  tableau  se  dégage  ce 
fait  que  9  brigthiques  ont  été  guéris  par  la 
décapsulisation;  les  guérisons  datent  de  deux 
à  dix  ans;  la  durée  moyenne  de  ces  guérisons 
est  actuellement  de  quatre  ans  et  quatre  mois. 

Huit  de  ces  malades  avaient  une  néphrite 
chronique  interstitielle;  un  seul  présentait 
une  néphrite  diffuse.  Tous  ces  malades  avalent 
des  formes  beaucoup  moins  sévères  que  ceux 
opérés  en  1902.  Cependant  la  marche  de  ces 
derniers  vers  la  guérison  s’est  produite  jus¬ 
qu’à  ce  jour  d’une  façon  identique,  bien  qu’il 
se  soit  agi  de  cas  très  anciens  et  très  graves. 
Nous  pouvons  donc  espérer,  dès  à  présent, 
que  ces  formes  graves  du  brigthisme  nous 
donneront  d’aussi  bons  résultats,  si  l’on  en 
juge  par  l’amélioration  déjà  considérable  que 
nous  avons  constatée. 

4.  Cas  récents.  —  En  effet,  sur  11  malades 
opérés  depuis  Mai  1902,  un  seul  a  succombé 
(voir  cas  47);  9  sont  considérablement  amé¬ 
liorés,  un  seul  est  dans  un  état  stationnaire. 
Mais  ces  cas  sont  encore  trop  récents  pour 
qu’on  puisse  en  tirer  des  conclusions  fermes. 

Conclusions. 

De  la  lecture  de  ces  faits  se  dégage  une 
impression  bien  nette  de  l’état  de  la  question  ; 
elle  confirme  les  idées  émises  par  Edebolhs 
sur  son  opération. 

En  résumé,  conclut  le  chirurgien  de  New- 
York,  sur  51  cas  comprenant  47  opérations 
bilatérales  et  4  interventions  unilatérales, 

7  morts  dans  les  dix-sept  premiers  jours,  — 
ce  sont  les  morts  opératoires  proprement 
dites,  —  7,9  pour  100;  7' morts  à  des  pé¬ 
riodes  variant  entre  deux  mois  et  huit  ans;  la 
durée  moyenne  de  survie  dans  ces  cas  est  de 
un  an  et  huit  mois.  Deux  n’ont  éprouvé  au¬ 
cune  amélioration. 

Vingt-deux  ont  eu  des  améliorations  sen¬ 
sibles  et  persistantes,  survenues  de  deux  à 
cinq  mois  après  l’opération  ;  la  plupart  n’ont 
plus  ni  albumine  ni  cylindres  :  cependant,  on 
ne  saurait  les  dire  guéris,  puisqu’ils  n’ont  pas 
encore  franchi  la  période  de  six  mois  d’urines 
normales,  nécessaire  pour  proclamer  la  gué¬ 
rison. 

Un  patient,  après  une  guérison  de  quatre 
ans,  a  de  nouveau  présenté  des  symptômes  de 
néphrite  chronique;  chez  lui,  l’opération  avait 
été  unilatérale  seulement. 

Enfin  9  cas  restent  guéris  complètement 
depuis  une  période  variant  de  vingt  mois  à 
dix  ans.  Trois  malades  n’ont  pu  être  suivis. 

Tout  médecin  doit  donc,  dans  l’état  actuel, 
reconnaître  deux  faits  importants  :  c’est 
d’abord  que  le  mal  de  Brigth  chronique,  con¬ 
sidéré  jusqu’à  présent  comme  une  affection 
incurable,  progressive  dans  son  atteinte  sur 
les  reins,  l’appareil  cardio-vasculaire  et  le 
système  nerveux,  est  curable  ou  susceptible 
d’amélioration  par  la  décapsulisation  rénale. 

Le  second  fait  est  que  la  décapsulisation 
dans  les  premiers  stades  de  la  maladie  est 
une  opération  sans  gravité.  Ces  deux  faits 
sont  de  toute  évidence.  | 
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GYMNASTIQUE  OU  MASSAGE 
EN  THÉRAPEUTIQUE 

Rn  Suède,  la  patrie  de  la  gymna.stique  médi¬ 
cale,  on  n’emploie  jamais  le  massage  seul;  il  est 
toujours  accompagné  de  mouvements  libres  ou  à 
résistance  manuelle. 

D’ailleurs  le  massage ,  qui  n’était  pas ,  avant 
1870,  dénommé  sous  une  appellation  générique, 
est  regardé  par  les  Suédois  comme  une  simple 
division  de  la  gymnastique  médicale  :  il  en  est 
une  des  parties  passives. 

Il  faudrait  cependant  s’entendre  comme  termi¬ 
nologie,  car,  en  France,  on  appelle  tout  massage  ; 
or,  c’est  un  abus  de  termes  qu’il  faut  éviter. 

La  gymnastique  médicale  est  constituée  pâl¬ 
ies  mouvements  actifs  du  sujet;  le  massage  com¬ 
prend  ceux  que  le  patient  reçoit  :  frictions,  vibra¬ 
tions,  etc.,  et  même,  si  l’on  veut,  les  mouvements 
communiqués  ou  passifs  que  les  Suédois  classent 
dans  la  gymnastique. 

Ceci  posé,  quel  est  le  meilleur  des  deux  pro¬ 
cédés  :  gymnastique  ou  massage  ?  ou  bien,  lequel 
donne  les  meilleurs  résultats  en  France? 

Nous  allons  tenter  de  répondre  à  cette  question 
par  le  résumé  de  douze  ans  d’expérience  en 
cette  matière. 

Il  faut  d’abord  faire  une  distinction  suivant  les 
affections  que  l’on  peut  traiter. 

Occupons-nous  d’abord  des  neurasthéniques, 
et  séparons-les  en  deux  groupes  classiquement 
admis  actuellement  :  les  neurasthéniques  céré¬ 
braux  ou  excités  et  les  neurasthéniques  médul¬ 
laires  ou  myasthéniques. 

D’après  ce  que  nous  avons  observé,  les  neu¬ 
rasthéniques  cérébraux  sont  beaucoup  moins 
nombreux  que  les  autres  ;  la  proportion  est  d’en¬ 
viron  1  sur  10.  Il  existe  aussi  un  type  moyen  :  le 
cérébro-médullaire;  l’expérience  m’a  appris  qu’il 
doit  être  traité  comme  le  médullaire. 

Ce  dernier,  rencontré  le  plus  fréquemment, 
comme  nous  venons  de  le  dire,  supporte  très 
mal  l’exercice,  quelque  soin  que  l’on  mette  à  le 
doser.  Or,  on  se  trompe  facilement  sur  la  dose 
exacte,  même  étant  prévenu,  car  rien  ne  vous 
avertit  généralement  que  l’on  a  dépassé  la  dose 
utile. 

Si  les  exercices  soigneusement  choisis  sont 
courts  et  doux,  le  malade  n’accuse  pas  de  fatigue. 
C’est  qu’elle  ne  se  montre  pas  chez  lui  comme 
pour  le  normal  :  elle  ne  sera  décelée  que  par  un 
retard  de  la  guérison.  La  patience  du  malade 
s’épuise,  et  souvent  le  traitement  est  cessé  à 
cause  de  cela. 

En  Suède  on  est  plus  patient,  parce  que  c’est 
un  fait  admis  de  tous  que  la  gymnastique  médi¬ 
cale  est  un  moyen  curatif  puissant,  aussi  l’on  ne 
s’étonne  pas  de  voir  l’échéance  de  la  guérison 
plus  ou  moins  lointaine.  Il  n’en  est  pas  de  même 
en  France  où  les  malades  veulent  bien  croire  à 
l’efficacité  des  exercices  suédois,  mais  désirent  en 
voir  l’effet  sinon  immédiat,  du  moins  rapproché  ; 
si,  après  quelques  semaines,  il  n’y  a  pas  d’amé¬ 
lioration  sensible,  le  traitement  est  abandonné. 
Or,  il  est  incontestable  que  la  gymnastique  sué¬ 
doise,  caractérisée  par  des  mouvements  localisés, 
sans  mise  en  scène  frappante,  courbature  facile¬ 
ment  même  des  normaux,  et  ne  donne  pas  lieu 
d’ordinaire  à  une  réaction  de  fatigue  appréciable 
chez  les  neurasthéniques  médullaires,  quand  on 
leur  a  ménagé  l’exercice;  il  est  de  notion  cou¬ 
rante,  au  contraire,  que  le  mouvement  fortifie  : 
on  ne  croit  donc  pas  avoir  lieu  de  songer  au  sur¬ 
menage. 


PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  9  Janvier 


Cette  fatigue  n’est  pas  due  à  la  mauvaise  exé¬ 
cution  des  mouvements,  car  j’ai  toujours  pris 
soin  de  veiller  à  ce  que  le  patient  respire  libre¬ 
ment  pendant  l’exercice,  afin  d’éviter  de  trans¬ 
former  en  exercice  général  ce  qui  doit  être  uni¬ 
quement  local,  comme  les  Suédois  nous  l’ont 
appris;  la  règle  étant  celle-ci  :  tout  mouvement, 
pour  être  localisé,  doit  être  exécuté  pendant  l’ex¬ 
piration.  La  courbature  ou  surmenage,  accusé  ou 
non,  tient  donc  bien  au  mouvement  spécialisé,  qui 
demande  non  seulement  un  effort  musculaire  plus 
ou  moins  grand,  mais  encore  un  effort  intellectuel 
d'attention  pour  créer  un  centre  devant  devenir 
automatique  plus  tard,  comme  les  dernières  re¬ 
cherches  physiologiques  l’ont  démontré. 


Au  début  de  ma  pratique  j’employais  le  mas¬ 
sage  seul  ;  c’est  ce  qui  m’a  permis  de  comparer 
et  de  réfléchir.  Ayant  appris,  dans  la  suite,  la 
gymnastique  suédoise,  je  l’ai  utilisée  avec  le  mas¬ 
sage,  pensant  obtenir  des  succès  plus  rapides. 

Dans  la  majorité  des  cas  les  résultats  ont  trompé 
mon  attente  et  malgré  mon  entêtement  à  vouloir 
attribuer  à  la  gymnastique  suédoise  un  rôle  cura¬ 
tif  puissant,  j’ai  du  y  renoncer  voyant  la  guérison 
à  venir  traîner  ou  même  manquer  tout  à  fait. 

Est-ce  une  question  de  i-ace  ?  Je  ne  le  crois  pas. 
J’ai  démontré  au  Congrès  de  Boulogne  en  1899 
qu’il  n’en  était  rien  pour  le  massage  et  c’est  cer¬ 
tainement  la  môme  chose  pour  le  mouvement.  Je 
me  rappelle  avoir  vu  en  Suède  des  patients  peu 
atteints  et  dont  la  cure  traînait;  or,  je  suis  per¬ 
suadé,  maintenant  que  je  suis  mieux  informé, 
qu’ils  faisaient  trop  d’exercice  ;  en  voici  des 
exemples  : 

Un  ieune  homme  de  trente-deux  ans,  dyspep¬ 
tique  neurasthénique  non  alité  et  remuant  comme 
tout  le  monde,  fit  pendant  quarante  jours  une 
cure  de  gymnastique  et  massage  de  40  séances 
avec  un  bon  gymnaste  suédois,  il  était  atteint  en 
outre  de  constipation  et  ne  vit  aucune  modifica¬ 
tion  de  ce  côté.  Il  continua  seul  à  faire  de  la 
gymnastique  abdominale  et  autres  mouvements 
indiqués,  pendant  six  mois.  La  durée  des  exer¬ 
cices  était  d’une  heure  avec  intervalles  de  repos 
et  il  n’éprouvait  aucune  fatigue.  Sa  santé  géné¬ 
rale  était  assez  bonne,  à  part  sa  dyspepsie,  et  il 
était  fier  d’avoir  gagné  2  centimètres  de  tour  de 
poitrine.  Malgré  tout,  dyspepsie  et  constipation 
persistaient.  Il  vint  donc  me  trouver.  Pensant 
que  la  gymnastique  pouvait  être  un  obstacle  à  la 
guérison,  je  lui  fis  cesser  tout  mouvement  médi¬ 
cal.  Voici  quelle  fut  la  suite  :  la  première  évacua¬ 
tion  spontanée  eut  lieu  au  bout  de  4  séances  de 
massage  et  après  20  autres  ce  jeune  homme  était 
totalement  guéri.  La  guérison  s’est  maintenue 
depuis  plusieurs  années.  Dans  ce  cas,  la  guérison 
serait  peut-être  arrivée  quand  l’entraînement  gym¬ 
nastique  obtenu  eût  permis  de  voir  les  effets  cura¬ 
tifs  se  manifester  ;  on  doit  observer  de  ces  résul¬ 
tats  en  Suède,  mais  je  n’en  ai  jamais  observé  dans 
ma  pratique. 

J’ai  essayé  nombre  de  fois  les  mouvements  des 
muscles  abdominaux  employés  contre  la  consti¬ 
pation  par  les  Suédois;  je  les  ai  essayés  môme 
souvent  chez  des  personnes  non  neurasthéniques: 
je  n’ai  jamais  réussi.  Quelques  praticiens  disent 
pourtant  les  avoir  employés  avec  succès  ;  c’est 
possible,  mais  cela  ne  m’est  jamais  arrivé. 

Ces  mômes  mouvements,  employés  avec  le  mas¬ 
sage,  m’ont  presque  toujours  paru  retarder  la  gué¬ 
rison;  aussi  je  ne  les  emploie  guère  que  chez  les 
obèses,  et  après  avoir  obtenu  auparavant  quelques 
résultats  avec  le  massage. 

Chez  les  neurasthéniques  cérébraux  au  con¬ 
traire,  on  peut  employer  avec  avantage  la  gym¬ 
nastique  suédoise.  Chez  eux  le  mouvement  est 
plus  efficace  que  le  massage.  Si  le  neurasthénique 
médullaire  est  déprimé  par  le  moindre  effort  phy¬ 
sique  le  cérébral  peut  l’être  aussi,  lui,  par  l’exer- 
ciée  spécialisé.  Il  lui  faut  d’ailleurs  beaucoup 
d’exercice  et  il  est  impossible  de  lui  faire  exécu¬ 
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ter  de  la  gymnastique  toute  la  journée,  ce  qui  se¬ 
rait  loin  d’être  récréatif.  Il  est  préférable  de  lui 
faire  employer  un  exercice  automatique  qui, 
comme  la  marche,  réclame  le  minimum  d’attention 
psychique  et  peu  d’efforts  physiques. 

Quant  à  l’emploi  des  machines  dans  les  deux 
cas,  il  est  franchement  détestable.  En  effet,  si  la 
gymnastique  manuelle  n’a  pas  permis  facilement 
de  dépister  la  fatigue  chez  le  malade,  ce  n’est 
certes  pas  une  machine  inerte  qui  la  décèlera, 
puisque  nous  avons  affaire  à  une  fatigue  spéciale. 

Ce  que  j’ai  observé  en  France  dans  les  Instituts 
mécanothérapiques,  c’est  que  tous  les  malades 
étaient  courbaturés. 

Combien  leur  faut-il  de  temps  pour  surmonter 
cette  fatigue,  et  profiter  de  l’exercice  après  un 
certain  entraînement  P  je  ne  sais,  mais  c’est  une 
perte  de  temps  appréciable. 

D’ailleurs,  l’opinion  unanime  en  Suède  est  que 
la  machine  est  peut-être  utile  comme  hygiène, 
mais  nullement  comme  moyen  curatif.  Les  ma¬ 
chines  ne  dispensent  aucunement  d’ailleurs  du 
massage. 

Nous  venons  de  voir  que  le  ma.ssage  prime  la 
gymnastique  en  général;  nous  le  verrons  encore 
plus  loin. 

Cependant  les  exercices  sont  indispensables  et 
supérieurs  au  massage,  qui  n’est  qu’un  adjuvant 
dans  le  traitement  de  la  scoliose  par  exemple  : 
dans  ce  cas  c’est  la  gymnastique  manuelle  qui  est 
la  meilleure. 

Ni  à  l’Institut  central  de  Stockholm,  ni  à  l’In¬ 
stitut  Arvidson  qui  donnent  seuls  l’enseignement 
complet  reconnu  par  l’Etat,  ni  à  l’Institut  ortho¬ 
pédique,  on  ne  se  sert  de  machines  pour  les  mou¬ 
vements  à  opposition  La  main  suffit  à  tout  et  est 
uu  moteur  plus  souple  et  plus  intelligent  que 
n’importe  quelle  machine;  elle  doit  être  en  cer¬ 
tains  cas  aidée  d’appareils  d’appui  au  besoin. 

Le  principe  de  la  gymnastique  suédoise  est 
d’ailleurs  de  ne  point  avoir  d’appareils.  Donc, 
bien  qu’il  soit  évident  que  la  gymnastique  ma¬ 
nuelle  est  plus  fatigante  pour  le  médecin  que  la 
machinothérapie,  les  résultats  étant  meilleurs  on 
doit  s’incliner. 

En  gynécologie,  la  kinésithérapie,  rendue 
scientifique  par  Stapfer,  comprend  gymnastique 
et  massage.  Ces  deux  méthodes  qui  se  complètent 
ne  peuvent  guère  se  dissocier,  sous  peine  d’obte¬ 
nir  de  moins  bons  résultats.  Ainsi  en  a-t-il  été 
en  Allemagne,  en  Amérique,  et  en  France  d’après 
Stapfer. 

Il  y  a  quelques  exceptions  évidemment,  comme 
à  toute  règle.  Ainsi,  par  exemple,  certaines  amé¬ 
norrhées  et  encore  certaines  métrorragies  peu¬ 
vent  se  traiter  au  moyen  de  la  seule  gymnastique. 

Pour  les  affections  chirurgicales  justiciables  de 
la  kinésithérapie,  nous  avons  trouvé  le  massage 
plus  avantageux  que  la  gymnastique. 

Soit  un  cas  de  raideur  articulaire.  Beaucoup  de 
cas  de  cette  affection  peuvent  être  guéris  rapide¬ 
ment  et  par  le  massage  seul.  Il  est  clair  que  l’on  ne 
laissera  pas  à  la  raideur  le  temps  de  s’établir,  si 
le  mal  qui  la  détermine  est  traité  dès  le  début 
par  le  massage.  Il  y  a  longtemps  que  tous  les 
masseurs  sont  d’accord  là-dessus  et  Fège,  de 
Paris,  dans  sa  thèse  sur  l’utilité  du  massage 
précoce  dans  les  accidents,  a  établi  scientifique¬ 
ment  la  pratique  française. 

Supposons  maintenant  une  raideur  articulaire 
datant  de  quelques  mois.  Si  la  raideur  est  peu 
accentuée,  le  massage  suffit  généralement  à  tout 
et  l’articulation  se  mobilisera  facilement  d’elle- 
même,  s<ins  gymnastique  spéciale.  C’est  ainsi  que 
nous  avons  vu  souvent  de  fausses  ankylosés  de  ce 
genre,  dont  les  adhérences  étaient  très  lâches, 
guérir  sans  mouvements  particuliers.  Si  la  raideur 
est  plus  accentuée,  il  faudra  employer  alors,  avec 
le  massage,  la  mobilisation  forcée  plus  ou  moins 
rapide,  avec  ou  sans  chloroforme  suivant  la  ré¬ 
sistance  du  patient  à  la  douleur  et  selon  la  réac¬ 
tion  inflammatoire. 
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Quant  à  la  mobilisation  passive  prolongée  à 
mouvements  progressifs  et  passifs  lents,  vingt  à 
la  minute,  pendant  une  heure  et  plus,  elle  ne 
peut  être  utile  que  dans  le  premier  cas  de  rai¬ 
deur  légère  et  le  massage  la  dépasse  en  rapidité. 

Si  l’articulation  est  tant  soit  peu  raide,  on  n’en 
obtient  absolument  rien;  du  moins,  je  n’en  ai 
jamais  rien  tiré,  quoique  je  l’ai  cherché  bien  des 
fois  pendant  plusieurs  années.  Je  l’ai  recom¬ 
mandé  à  quelques  confrères  atteints  d’ankylose 
serrée;  j’étais  sûr  que  la  méthode  était  employée 
et  que  les  malades  avaient  envie  de  guérir  :  ils 
n’ont  rien  obtenu;  la  cause  me  parait  jugée.  C’est 
une  méthode  surfaite,  une  phrase  à  effet  dont  on 
se  leurre,  sans  plus. 

Les  chirurgiens  ont  à  peu  près  abandonné  la 
mobilisation  forcée  parce  qu’elle  est  douloureuse 
et  donne  lieu  à  une  réaction  inflammatoire,  qu’ils 
ne  peuvent  calmer  que  par  l'immobilisation  qui 
réankylose.  Le  massage  est  alors  intervenu  pour 
calmer  l’inflammation  consécutive,  permettre 
d’éviter  l'immobilisation  absolue,  et,  de  cette 
façon,  les  résultats  peuvent  être  excellents. 


En  résumé,  le  massage,  d’après  notre  expé¬ 
rience  et  celle  des  masseurs  français,  est  supé¬ 
rieur  aux  mouvements  spéciaux  dans  les  raideurs 
articulaires.  En  France,  depuis  1847,  où  ce  mas¬ 
sage  a  débuté,  on  n’a  employé  que  lui  et  on  gué¬ 
rissait  rapidement  les  cas  curables  et  l’on  n’avait 
pas  attendu  Mezger  qui  n’a  commencé  qu’en  1870, 
ni  les  Suédois  qui  pratiquaient  surtout  le  massage 
médical. 

C’est  encore  l’École  française,  par  Lucas-Cham- 
pionnière,  qui  a  institué  la  mobilisation  et  le  mas¬ 
sage  dans  les  fractures.  Ce  qu’il  y  a  de  phéno¬ 
ménal,  c’est  de  voir  nier  les  faits.  Au  Congrès 
international  de  Moscou  en  1897,  en  effet,  Zablii- 
dovvski,  professeur  de  massage  à  l’Institut  phy¬ 
siologique  de  Berlin,  a  prétendu  qu'avec  le  mas¬ 
sage  léger  cette  cure  n’était  pas  possible. 

Dans  les  atrophies  musculaires,  dites  d’origine 
articulaire,  que  je  ne  crois  pas  du  tout  réflexes, 
mais  bien  causées  par  défaut  d’usage,  le  massage 
agit  en  quelques  semaines,  trois  à  six  en  moyenne  ; 
la  gymnastique  spéciale  est  moins  efficace  et  sur¬ 
tout  moins  rapide,  employée  seule. 

Mais  entendons-nous  bien  :  le  massage  dans  ce 
cas  permet  d’utiliser  les  mouvements  normaux  et 
ce  sont  eux  qui  complètent  la  cure. 

Un  exemple  encore  de  l’inconvénient  des  mou¬ 
vements  spécialisés,  même  peu  nombreux,  m’a  été 
fourni  récemment  par  un  confrère  de  la  cam¬ 
pagne,  nullement  neurasthénique,  soigné  par  moi 
pour  une  arthrite  chronique  du  genou  avec  atro¬ 
phie  du  quadriceps.  Après  quelque  temps  de 
massage,  la  douleur  avait  complètement  disparu  ; 
pour  essayer  de  hâter  le  traitement,  je  lui  con¬ 
seillai  de  faire  sur  cette  jambe  trois  accroupisse¬ 
ments  par  jour  Bientôt  il  se  plaignit  de  douleurs 
qui  étaient  revenues  dans  le  genou.  Je  lui  dis  :  ce 
sont  vos  trois  mouvements,  cessez-les.  Il  ne  pou¬ 
vait  me  croire,  il  les  cessa  cependant  et  la  dou¬ 
leur  disparut  aussitôt. 

Dans  les  paralysies  chez  les  enfants,  j’ai  trouvé 
le  massage  beaucoup  plus  rapide  que  la  réédu¬ 
cation,  sur  une  centaine  de  cas  soignés;  les  ré¬ 
sultats  sont  moins  nets  chez  les  vieillards. 


De  cette  étude  il  ressortira,  je  pense,  que  le 
massage  est  de  beaucoup  supérieur  en  général  à 
la  gymnastique  même  manuelle,  sauf  dans  un 
petit  nombre  de  cas. 

Mais  il  est  absolument  nécessaire,  sous  peine  de 
résultat  nul  ou  médiocre  et  de  discrédit  de  la 
méthode,  que  le  massage  soit  employé  par  un 
médecin. 

D'  Saquet  (Nantes). 
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La  dessiccation  et  la  photothérapie  dans  le 
traitement  des  plaies  bourgeonnantes.  —  Rien 
n’est  aussi  fastidieux  que  le  traitement  des  plaies 
bourgeonnantes,  rien  n’est  aussi  difficile  à  obtenir 
que  la  prompte  cicatrisation  des  ulcères  variqueux 
ou  de  ces  vastes  délabrements  comme  on  en  ob¬ 
serve  à  la  suite  de  brûlures  ou  de  traumatismes 
irréguliers.  Pansements  secs  et  humides,  antisep¬ 
tiques  et  aseptiques,  poudres  et  pommades —  tout 
échoue  contre  les  bourgeons  charnus  dont  l’épi¬ 
dermisation  se  fait  avec  une  lenteur  désespérante. 
Quant  aux  greffes  épidermiques  ou  à  la  'Thiersch 
destinées  à  hâter  la  cicatrisation,  on  sait  qu’elles 
ne  réusissent  guère.  D’où  vient  cet  état  de 
choses  ? 

M.  Wagner  qui  s’occupe  de  cette  question  dans 
le  Centralblatt  fiir  Chirurgie  incrimine  le  panse¬ 
ment.  A  son  avis,  le  pansement,  quelle  que  soit 
la  façon  dont  il  est  fait,  est  toujours  un  panse¬ 
ment  occlusif  dont  le  principal  elfetest  de  retenir 
sous  le  topique  textile  ou  gras  ou  pulvérulent  les 
sécrétions  des  bourgeons  charnus  ainsi  que  celles 
des  glandes  sudoripares  et  sébacées.  Or,  pour 
lui,  cette  rétention  réalise,  sous  le  pansement,  les 
conditions  d’une  chambre  humide,  ou  d’une 
étuve,  conditions  éminemment  propres  à  exalter 
la  virulence  des  germes  et  à  stimuler  la  vitalité 
des  bourgeons  charnus. 

Que  faudrait-il  donc  pour  amener  la  cicatrisa¬ 
tion  de  ces  plaies  couvertes  de  bourgeons  char¬ 
nus  ?  Annihiler,  ou  du  moins  réduire  au  minimum 
l’action  nocive  du  pansement.  Et  c’est  pour  arri¬ 
ver  à  ce  résultat  que  M.  Wagner  a  eu  l’idée  de 
garder  le  pansement  (une  poudre  absorbante 
quelconque)  pour  la  nuit  seulement,  et  d’exposer 
ensuite  les  plaies  pendant  toute  la  journée,  à 
l’action  de  l’air.  Les  résultats  de  ce  traitement  — 
pansement  pour  la  nuit,  exposition  à  l’air  libre 
pendant  le  jour  —  furent  très  satisfaisants. 

Le  premier  effet  de  cette  exposition,  nous  dit 
M.  Wagner  est  une  diminution  de  la  sécrétion 
qui,  bientôt,  se  tarit  complètement.  Les  bour¬ 
geons  se  rétractent,  s’aplatissent  et  deviennent 
de  moins  en  moins  encombrants,  cependant  que 
les  bords  indurés,  infiltrés,  taillés  à  pic  s’a¬ 
mincissent  pour  se  continuer  insensiblement 
avec  la  surface  de  la  plaie.  Bientôt  à  leur  niveau 
apparaît  une  bordure  épithéliale,  une  pellicule, 
dont  la  marche  concentrique  devient  manifeste 
au  bout  de  deux  jours.  En  même  temps,  dans  les, 
parties  centrales  de  la  plaie,  un  peu  partout,  se 
forment  des  îlots  épidermiques  provenant  de  l’é¬ 
pithélium  des  glandes  sudoripares  et  sébacées,  et 
qui  constituent  autant  de  centres  de  cicatrisation. 
De  jour  en  jour  cette  épidermisation  fait  des  pro¬ 
grès,  si  bien  que  pour  des  plaies  larges  comme  la 
paume  de  la  main,  la  cicatrisation  est  terminée 
dans  l’espace  de  huit  à  dix  jours.  Un  délai  plus 
grand  est  nécessaire  quand  il  s’agit  de  vieux  ul¬ 
cères  variqueux. 

M.  Wagner  affirme  que  ce  traitement  réussit 
toujours,  et  que  jamais  la  plaie  ne  s’infecte,  à 
moins  de  pratiquer  cette  aérothérapie  des  plaies 
bourgeonnantes  au  voisinage  d’un  érysipélateux. 
Quant  au  mécanisme  de  ces  cicatrisations, 
M.  Wagner  l’attribue  exclusivement  à  l’action  de 
l’air  qui  exciterait  les  cellules  épithéliales  et,  en 
même  temps,  par  la  dessiccation  de  la  plaie,  amè¬ 
nerait  la  mort  des  germes  virulents  qui  s’y  trou¬ 
vent. 

Il  n’y  a  aucune  raison  de  mettre  en  doute 
l'exactitude  des  faits  signalés  par  M.  Wagner, 
d’autant  moins  qu’ils  se  retrouvent  dans  la  com¬ 
munication  faite  quelques  jours  auparavant  par 
M.  Bloch  à  la  Société  de  biologie, 

M.  Bloch  a  eu,  en  effet,  l’idée  de  traiter  par 
l’exposition  à  la  lumière  du  jour  des  plaies  an¬ 
ciennes  et  rebelles  (brûlures,  ulcères  atones, 
plaies  fistuleuses),  peu  naodifiées  par  les  traite¬ 


ments  classiques.  Dans  tous  ces  cas  il  a  constaté, 
presque  immédiatement  après  l’exposition  à  la 
lumière,  une  amélioration  notable,  parfois  sur¬ 
prenante.  Tout  comme  M.  Wagner,  il  a  vu  ces 
plaies  se  dessécher  rapidement  et  se  couvrir 
d’une  pellicule  mince,  les  bords  infiltrés  des  ul¬ 
cères  s’adoucir,  et  la  cicatrisation  marcher  rapi¬ 
dement  de  la  périphérie  vers  le  centre.  Seule¬ 
ment  l’explication  que  IM.  Bloch  donne  de  ces 
guérisons  diffère  de  celle  de  M.  Wagner. 

M.  Bloch  a,  en  effet,  constaté  que  la  cicatrisa¬ 
tion  se  fait  moins  bien  ou  se  fait  mal  lorsque  la 
lumière  du  jour  est  remplacée  par  de  la  lumière 
rouge  ou  encore  quand  la  plaie  est  mise  à  l’abri 
de  la  lumière.  Il  en  conclut  donc  que  c’est  la  lu¬ 
mière  blanche  qui  avive  les  plaies  atones  et  active 
le  travail  de  la  cicatrisation,  et  que  c’est  elle  qui, 
par  la  dessiccation  de  la  plaie  et  la  formation  d’une 
pellicule,  fournit  une  sorte  de  protection  contre 
les  germes  de  l’air. 

Cette  explication  cadre  mieux  que  celle  de 
M.  Wagner  avec  ce  que  nous  savons  aujourd’hui 
sur  la  puissance  thérapeutique  de  la  lumière. 
Sans  aborder  ici  la  question  si  vaste  de  la  photo¬ 
thérapie,  il  nous  sera  toutefois  permis  de  rappe¬ 
ler  ici  un  fait  fort  curieux  rapporté  dernièrement 
par  M.  Sorgo  à  la  Société  de  médecine  interne  de 
Vienne. 

M.  Sorgo  avait  à  traiter  un  homme  atteint 
d’une  laryngite  tuberculeuse  des  mieux  caracté¬ 
risées.  Pour  tout  traitement,  il  a  eu  l’idée  de  sou¬ 
mettre  la  lésion  à  l’action  de  la  lumière  solaire 
dont  il  concentrait  les  rayons,  .au  moyen  du 
laryngoscope,  sur  la  muqueuse  ulcérée  du 
larynx.  Au  bout  de  trente  séances  de  cette  laryn- 
goscopie  photothérapique  dont  chacune  avait  une 
durée  d’environ  une  heure,  les  cordes  vocales  ont 
repris  leur  coloration  normale,  et  l’ulcération  tu¬ 
berculeuse  s’est  cicatrisée.  Toutefois,  le  même 
traitement  essayé  dans  un  cas  de  laryngite  sy¬ 
philitique  a  complètement  échoué. 

R.  Romme. 
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Tumeur  de  la  paroi  abdominale  résultant  de  la 
migration  des  calculs  biliaires.  —  M..  Michaux  fait 
un  rapport  sur  cette  observation,  adressée  à  la 
Société  psiV M.  Mordret  (du  Mans).  Elle  concerne  une 
jeune  femme  de  24  ans  qui,  quelques  mois  après  une 
crise  de  coliques  hépatiques,  constata  la  présence,  sous 
les  fausses  côtes  droites,  d’une  tumeur  mobile,  doulou¬ 
reuse  à  la  pression,  qu’elle  vit,  dans  la  suite,  des¬ 
cendre  progressivement  dans  l’abdomen,  sous  la  pa¬ 
roi.  Lorsque  M.  Mordret  examina  cette  malade,  la 
tumeur,  du  volume  et  de  la  forme  d’un  œuf,  occupait 
l’épaisseur  de  la  paroi  abdominale,  à  trois  travers  de 
doigt  au-dessus  de  l’arcade  crurale.  Nullement  sen¬ 
sible  à  la  palpation,  cetie  tumeur  était  adhérente 
dans  la  profondeur.  Il  n’y  avait  rien  dans  la  région  de 
la  vésicule  et  aucune  trace  d'ictère. 

L’incision  conduisit  sur  un  tissu  infdtré  contenant 
dans  son  intérieur  deux  calculs  biliaires,  et  auque 
faisait  suite  un  conduit  dans  lequel  pénétrait  facile¬ 
ment  une  sonde  cannelée  et  qui  remontait  vers  la 
vésicule.  Ce  canal  fut  disséqué  jusqu’à  l’endroit  où  il 
devenait  intra-abdominal,  et  là  il  fut  fixé  à  la  peau. 

Le  second  pansement,  fait  le  surlendemain,  se 
trouva  taché  d’un  peu  de  bile  et  il  en  fut  de  même 
des  suivants,  mais  bientôt  tout  rentra  dans  l’ordre  et 
la  fistule  ne  rendit  plus  que  quelques  gouttes  de  bile. 
La  malade  resta  bien  portante  pendant  plusieurs 
mois,  puis  fut  prise  d’une  nouvelle  crise  de  colique 
hépatique  à  la  suite  de  laquelle  elle  évacua  un  calcul 
par  sa  fistule  abdominale.  Depuis,  la  fistule  s’est 
fermée,  et  voici  bientôt  deux  ans  que  la  malade  n’a 
plus  présenté  le  moindre  accident  du  côté  de  sa  vési- 

A  propos  de  cette  observation  de  M.  Mordret, 
M.  Michaux  nous  apprend  qu’il  a  opéré,  il  y  a  déjà 
une  dizaine  d’années,  un  cas  tout  à  fait  superposable 
au  précédent.  Mais,  dans  ce  cas,  M.  Michaux  ne  se 
contenta  pas  seulement  de  l’extirpation  de  la  ttimenr 
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de  la  paroi  ;  il  lit  aussi  celle  de  la  vésicule  calculeuse. 
C’est  cette  conduite  qu'il  aurait  voulu  voir  suivre  à 
M.  Mordret,  car  elle  aurait  mis  sa  malade  à  l’abri 
de  toute  récidive. 

Rétention  biliaire  par  calcul  ;  cholédocotomie,  puis 
hépatico-lithotripsic;  guérison.  —  M.  Michaux  fait 
un  second  rapport  sur  une  observation  de  M.  Baillet 
(d'Orléans)  ayant  trait  à  une  femme  de  quarante-cinq 
ans  qui  fut  prise,  en  Novembre  1902,  d’un  ictère  per¬ 
sistant  contre  lequel  tous  les  moyens  médicaux  se 
montrèrent  impuissants. 

L’intervention  chirurgicale,  pratiquée  six  mois 
après  le  début  de  l’ictère,  montra  une  vésicule  ré¬ 
tractée  sur  un  gros  calcul  ;  plusieurs  autres  calculs 
occupaient  le  canal  cystique  et  enfin,  dans  le  cholé¬ 
doque,  près  de  l’abouchement  du  cystique,  on  sentait 
une  concrétion  volumineuse.  Le  cholédoque  fut  incisé 
à  ce  niveau,  et  facilement  un  calcul  du  volume  d’une 
noisette  fut  extrait.  Par  l’ouverture,  le  cathétérisme 
du  canal  montra  la  voie  libre  du  côté  du  duodénum, 
mais  non  par  en  haut.  Néanmoins,  l’exploration  digi¬ 
tale  ne  faisant  rien  sentir  d’anormal,  M.  Baillet  passa 
outre,  réséqua  la  vésicule  et  le  cystique,  et  draina 
largement  à  ce  niveau,  faisant,  par  contre,  la  suture 
du  cholédoque. 

Les  suites  furent  excellentes,  mais  les  selles  res¬ 
tèrent  décolorées  et  pas  une  goutte  de  bile  ne  passa 
par  la  plaie,  ce  qui  indiquait  la  persistance  de  l’obs¬ 
truction  des  voies  biliaires  par  une  cause  siégeant 
dans  l’hépatique.  Une  deuxième  intervention  fut  donc 
pratiquée  huit  jours  après  la  première.  La  présence 
d’adhérences  nombreuses  et  déjà  solides  compliqua 
sérieusement  la  recherche  des  gros  conduits  biliaires 
et,  au  cours  des  manoeuvres,  le  cholédoque  se  trouva 
largement  déchiré.  Un  cathéter,  introduit  par  la 
brèche,  passa  facilement  dans  le  duodénum,  mais,  au 
niveau  de  l’hépatique  fut  arrêté  par  une  masse  calcti- 
leuse  qui  ne  put  être  désagrégée  que  péniblement  par 
la  manœuvre  combinée  du  cathéter  agissant  comme 
un  perforateur  et  des  doigts  écrasant  le  calcul  à  tra¬ 
vers  les  parois  du  canal  hépatique.  L’issue  de  la  bile 
une  fois  constatée  et  assurée,  l’opération  était  ter¬ 
minée.  Cette  fois,  le  cholédoque  ne  fut  pas  suturé, 
pour  la  double  raison  que  son  ouverture  restait  main¬ 
tenant  la  seule  voie  de  décharge,  et  que,  d’ailleurs, 
la  suture  était  impossible  en  raison  du  grand  écarte¬ 
ment  des  lèvres  de  la  plaie. 

Les  suites  furent  très  bonnes.  Dès  le  premier  jour, 
il  se  fit  un  abondant  écoulement  de  bile  par  la  plaie, 
elle  quatrième  jour  il  y  eut  une  selle  colorée.  L’état 
général  s’améliora  rapidement,  et  au  bout  d’un  mois 
la  fistule  était  fermée.  Depuis,  tout  indique  que  la 
bile  passe,  mais  cependant  Incomplètement;  peut-être 
existe-t-il  encore  un  calcul  intra-hépatique  qui 
obture  une  ramification  biliaire  importante. 

A  propos  de  cette  observation,  sans  doute  fort 
intéressante,  d’hépatico-lithotripsio,  M.  Michaux 
tient  à  déclarer  qu’il  n’est  pas  partisan  de  ces  broie¬ 
ments  de  calculs,  de  ces  thripsies  aveugles.  Pour  sa 
part,  il  a  toujours  pu  trouver  les  calculs  du  cholé¬ 
doque  et  les  enlever  par  incision  du  canal.  Il  Insiste 
de  nouveau  sur  la  façon  d’explorer  ce  conduit,  sur 
l’attraction  du  canal  parla  vésicule,  et  au  be.»oin  sur 
l’incision  de  proche  en  proche  du  canal  cystique.  Il 
rappelle  qu’après  l’opération  il  suture  toujours  le 
cholédoque,  que  cette  suture  est  indiquée,  facile  et 
donne  de  bons  résultats  dans  tous  les  cas  simples,  et 
qu’il  lui  semble  qu’il  faut  réserver  la  non-suture  aux 
cas  où  la  température,  le  pouls,  l’état  général,  l’as¬ 
pect  du  foie  font  craindre  une  infection  sérieuse. 

M.  Quénu  déclare  que  ce  sont  des  faits  comme 
celui  de  M.  Baillet  qui.  précisément,  l’ont  amené  h 
prôner  la  cholédocotomie  sans  suture  :  dans  uii  cas, 
il  avait  été  obligé,  cinq  ou  six  jours  après  une  cholé¬ 
docotomie  avec  sutures,  d’intervenir  à  nouveau,  en 
raison  d’accidents  d’intoxication  biliaire  persistants 
et  graves.  Ce  ne  sont,  d’ailleurs,  pas  toujours  d’au¬ 
tres  calculs  qui  occasionnent  ces  accidents,  mais  par¬ 
fois  des  bouchons  muqueux. 

M.  Schwartz  partage  absolument  l’avis  dcM.  Quénu 
en  faveur  de  la  cholédocotomie  sans  sutures. 

Rclalivement  au  broiement  des  calculs  dans  les 
canaux  biliaires,  il  désapprouve  complètement  cette 
manœuvre  aveugle  qu’il  considère  «  comme  une  arme 
à  double  tranchant  n. 

M.  Hartmann  croit  la  suture  du  cholédoque  tou¬ 
jours  inutile,  souvent  nui.sible.  En  ce  qui  concerne 
l’accès  du  cholédoque,  il  rappelle  la  pratique  de  Mayo 
Robson,  qui  consiste  à  placer  sous  la  région  dorso- 
lombaire  un  gros  rouleau,  de  manière  à  cambrer  for¬ 
tement  la  colonne  vertébrale  et  à  refouler  en  haut  et 
en  avant  le  cholédoque,  qui  devient  ainsi  accessible 
dans  toute  son  étendue. 


M.  Tnfûer  fait  remarquer  que  la  tension  exercée 
sur  les  lèvres  de  la  plaie  abdominale  par  ce  refoule¬ 
ment  lombo-dorsal  relient  le  champ  opératoire,  si 
bien  qu’on  perd  en  largeur  ce  qu’on  gagne  en  prolon- 

M.  Hartmann  répond  qu’il  faut  faire  une  incision, 
non  pas  longitudinale,  mais  parallèle  au  rebord 
costal. 

M.  Quénu  obtient  cette  inflexion  du  tronc  dans  les 
opérations  biliaires,  non  avec  un  coussin,  mais  avec 
une  table  articulée  spéciale. 

Volumineux  angiome  de  la  lèvre  inférieure; 
extirpation  et  chélloplastle.  —  Af.  Faure  fait  un 
rapport  sur  cette  observation  commuuiquéc  par 
JW.  Morestin.  Il  s’agissait  d’un  énorme  angiome  occu¬ 
pant  toute  la  lèvre  inférieure  et  s’étendant  quelque 
peu  au-delà  vers  le  menton  et  la  partie  adjacente  dos 

Après  avoir  enlevé  le  mal  aussi  largement  que 
possible,  et  pour  combler  la  vaste  perle  de  subs¬ 
tance  s’étendant  jusqu’au  bord  inférieur  du  maxillaire, 
M.  Morestin  tailla  de  chaque  côté,  aux  dépens  de  la 
partie  inférieure  do  la  joue,  un  large  lambeau  qui, 
rabattu  horizontalement,  fut  suturé  sur  la  ligne  mé¬ 
diane,  à  celui  du  côté  opposé.  Mais  M.  Morestin  ne 
borna  pas  là  son  intervention  :  grâce  à  une  incision 
ingénieuse  il  sut  reconstituer  du  même  coup,  avec  la 
muqueuse  de  la  partie  externe  de  la  lèvre  supérieure, 
la  commissure  labiale  et  une  petite  partie  du  bout 
libre  de  la  lèvre  inférieure. 

Pour  y  parvenir,  il  lui  suffit,  dans  la  taille  de  ses 
lambeaux  latéraux  à  base  inférieure,  qui  empiétaient 
jusque  sur  le  tiers  externe  de  la  lèvre  supérieure,  de 
ménager  de  chaque  côté  la  muqueuse  de  la  partie 
externe  de  cette  lèvre.  Ce  petit  lambeau  de  mu¬ 
queuse  ainsi  conservé  fut  suturé,  après  rabattement 
des  lambeaux  latéraux,  sur  le  bord  supérieur  de 
chacun  de  ces  lambeaux,  en  formant  ainsi,  à  chaque 
angle  de  la  bouche  nouvelle,  une  commissure  mu¬ 
queuse. 

Le  résultat  obtenu  est  tout  à  fait  remarquable  si 
l’on  s’en  rapporte  aux  photographies  jointes  à  l’obser- 

Arthrodèse  de  l’articulation  médlo-tarsienne.  — 
M.  Delbet  présente  un  jeune  homme  de  seize  ans 
chez  qui  il  a  fait  une  arthrodèse  médio-tarsienne 
pour  larsalgie  très  douloureuse  datant  de  deux  ans  et 
demi,  et  qui  était  restée  rebelle  à  tous  les  autres 
moyens  de  traitement.  Au  moment  où  M.  Delbet  vit 
ce  malade,  en  Juillet  dernier,  ses  deux  pieds  étaient 
coraplètememt  immobilisés  parla  contracture. 

Convaincu  que  les  réflexes  qui  entraînent  des  con¬ 
tractures  persistantes  ont  un  point  de  départ  arlicu- 
laire,  M.  Delbet  entreprit  de  détruire  l’articulation 
qui,  dans  ce  cas,  était  douloureuse,  la  calcanéo-cu- 
bo'fdienne.  Commençant  par  le  pied  droit,  il  se  borna 
d’abord  à  enlever  à  la  rugine  deux  copaux  cartilagi¬ 
neux  dans  la  partie  dorsale  et  externe  de  l’articula¬ 
tion,  puis  il  enchevilla,  avec  un  clou,  le  calcanéum  et 
le  cubo’ide.  Le  résultat  de  cette  opération  incomplète 
fut  cependant  appréciable  :  le  malade  fut  notable¬ 
ment  soulagé  et  n’accusa  plus  que  de  légères  douleurs 
pendant  la  marche. 

M.  Delbet  se  résolut  donc  à  faire  une  opération 
plus  complète  du  côté  gauche,  et  à  supprimer  com¬ 
plètement  l’articulation  médio-tarsienne.  Il  commença 
par  faire  une  désarticulation  de  Chopart,  mais  sans 
couper  un  seul  tendon,  puis,  ayant  enlevé  soigneuse¬ 
ment  les  cartilages  articulaires  sur  les  quatre  os,  il 
remit  les  choses  en  place  et  enchevilla  avec  de  longs 
clous  l’astragale  cl  le  scapho’j'de,  le  calcanéum  et  le 
cubo'ide.  Pour  plus  de  sûreté,  un  appareil  plâtré  fut 
appliqué.  Il  fut  enlevé,  avec  les  chevilles  au  bout 
d’un  mois,  et  le  malade  autorisé  à  marcher. 

Actuellement,  malgré  des  marches  prolongées,  ce 
jeune  homme  ne  souffra  plus  du  tout  de  son  pied 
gauche  et  demande  qu’on  lui  complète  l’opération 
faite  antérieurement  sur  le  pied  droit. 

Luxation  cunéo-scapho'idlenne  et  cuboïdo-calca- 
néenne.  —  M.  Demoulin  présente  un  homme  de 
trente-quatre  ans  qui,  ayant  en  le  pied  droit  pris, 
entre  le  sol  et  une  voiture  pesamment  chargée 
(2.000  kilogrammes),  est  atteint  d’une  variété  de 
luxation  des  os  du  tarse  dont  il  n’existe  pas  jusqu’ici 
d’exemple  dans  la  littérature  médicale. 

Il  y  a  luxation  directe  en  dehors  des  trois  cunéi¬ 
formes  sur  le  scaphoïde,  luxation  directe  en  dehors 
du  cuboïde  sur  le  calcanéum.  Les  os  déplacés  ne  font 
aucune  saillie  sur  la  face  dorsale  ou  sur  la  face  plau- 
taire  du  pied. 

La  déformation  du  pied  est  la  suivante  :  il  y  a  sur 
le  bord  Interne  du  pied  une  dépression  nette  en  avant 


du  tubercule  du  sc.iphoïdc,  dépression  où  pénètre  le 
pulpe  du  pouce,  et,  sur  son  bord  externe,  une  autre 
dépression  en  avant  de  la  grande  apophyse  du  calca¬ 
néum,  à  un  bon  travers  de  pouce  environ  en  arrière 
de  l'apophyse  du  cinquième  métatarsien. 

L’axe  de  la  région  métatarsienne  du  pied  forme 
avec  celui  du  tarse  postérieur  une  ligne  brisée  à 
angle  ouvert  en  dedans  à  sommet  externe  répondant 
au  bord  externe  du  cuboïde. 

Le  blessé  marche  bien  à  l’heure  actuelle,  quoi- 
qu’avec  un  léger  degré  de  valgus.  Il  n’eu  est  pas 
moins  vrai  qu’il  éprouve  une  fatigue  rapide.  Une 
opération  qui  aurait  pour  but  de  ramener  le  tarse 
antérieur  dans  l’axe  du  tarse  postérieur  est-elle  indi- 

M.  Demoulin  ne  le  croit  pas,  étant  donné  le  peu 
d’intensité  des  troubles  fonctionnels  présentés  par  ce 
malade. 

Fractures  de  cuisse  traitées  par  des  appareils  de 
marche.  —  JW.  Delbet  présente  un  jeune  homme  et 
deux  enfants  qui,  atteints  de  fracture  de  cuisse,  ont 
été  traités  par  des  appareils  de  marche.  11  tient  à 
faire  constater,  avant  que  se  termine  la  discussion 
actuellement  en  cours  sur  cette  question,  l’excellence 
des  résultats  obtenus  par  lui  avec  ces  appareils. 

Le  raccourcissement  est  nul,  la  forme  du  membre 
parfaite  et  la  marche  se  fait  sans  boiterie  et  sans 

Pour  terminer,  M.  Delbet  fait  remarquer  que  chez 
les  deux  enfants  qu’il  présente  il  ne  s’agissait  pas, 
ainsi  qu’on  peut  s’en  convaincre  par  les  radiogra¬ 
phies,  de  fractures  sous-périoslées,  mais  de  fractures 
avec  chevauchement  considérable  des  fragments. 

Névralgie  intercostale  consécutive  à  une  piale 
par  balle;  résection  cicatricielle;  guérison.  — 
JW.  Tuffier  présente  un  homme  qui,  à  la  suite  d’une 
plaie  pénétrante  du  thorax  par  balle,  accusa,  au  bout 
de  quelques  semaines,  des  douleurs  intercostales 
extrêmement  vives  s’irradiant  dans  le  bras  droit,  le 
cou,  le  thorax,  sous  forme  d’accès  douloureux  ^sem¬ 
blables  à  ceux  d’une  névrite. 

L’explication  de  ces  douleurs  fut  trouvée  au  cours 
de  l’opération.  Tout  le  long  du  trajet  suivi  par  la 
balle  dans  le  T"  espace  intercostal,  il  s’était  déve¬ 
loppé  une  véritable  traînée  fibreuse,  épaisse  comme 
le  doigt,  dure  comme  du  bois,  au  milieu  de  laquelle 
nerfs  et  vaisseaux  étaient  perdus,  comprimés  dans 
une  étendue  de  7  à  8  centimètres.  La  balle  était  libre 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-pleural,  au  voisinage  de 
la  veine  cave. 

M.  Tuffier  réséqua  toute  la  masse  fibreuse  et  au¬ 
jourd’hui  le  malade  est  débarrassé  de  scs  douleurs 
depuis  plusieurs  mois. 

J.  Dumont. 
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Lichen  plan  localisé  à  la  bouche.  —  JW.  Druelle. 
Sur  la  langue  se  voient  de  petites  plaques  rondes  de 
blancheur  porcelainique  ;  sur  la  muqueuse  des  joues 
existent  des  placards  circinés  du  même  aspect.  Les 
lésions  sont  limitées  à  la  cavité  buccale  ;  U  n’y  a  au¬ 
cun  élément  de  lichen  sur  les  téguments. 

Angiokératome  de  Mibelli.  —  JW.  Du  Gastel. 
Cette  jeune  fille  présente  sur  les  mains  des  taches 
purpuriques  très  petites  serrées  les  unes  contre  les 
autres  ou  au  contraire  irrégulièrement  disséminées. 
A  la  surface,  la  couche  cornée  est  hyperkératosée, 
beaucoup  moins  cependant  qu’il  arrive  d’ordinaire 
dans  celle  forme  morbide. 

Technique  de  la  radiothérapie.  —  MM.  Bissérié 
et  Belot.  Nous  présentons  un  instrument  permettant 
de  protéger  non  seulement  les  régions  qu’on  ne  veut 
pas  traiter,  mais  même  l’opérateur.  L’anticathode 
est  placé  de  façon  a  être  toujours  à  distance  de 
7  centimètres.  On  peut  avec  cet  appareil  diminuer  la 
durée  des  séances.  En  quinze  minutes,  nous  faisons 
absorber  le  nombre  d’H  nécessaires  pour  produire 
l’effet  que  nous  n’obtenions  autrefois  qu’en  quarante 
minutes. 

Accessoirement,  nous  ajoutons  que  les  malades 
traités  par  radiothérapie  subissent  une  modification 
des  tissus.  Un  malade  qui  a  reçu  5  à  6  H  ne  peut 
supporter  après  quelques  séances  plus  de  2  à  fi  H. 

Nous  avons  eu  sur  des  cicatrices  chéloïdiennes  des 
résultats  très  intéressants  avec  cet  appareil.  Nous 
les  communiquerons  plus  tard. 
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La  nature  parasitaire  et  l’extirpation  des  ché¬ 
loïdes.  —  M.  Leredde.  Je  présente  une  photogra¬ 
phie  de  chéloïdes,  dont  M.  Gaucher  a  parlé  h  la  der¬ 
nière  séance.  11  s’agissait  d’une  petite  fille  présenlant 
sur  le  dos  une  vingtaine  de  tumeurs,  aplaties,  un  peu 
mollasses,  datant  de  plusieurs  années;  les  plus  volu¬ 
mineuses  avaient  8  centimètres  de  diamètre. 

J'en  fis  enlever  deux,  espérant  pouvoir  obtenir  la 
guérison  et  faire  enlever  les  autres,  et  il  y  eut  une 
récidive.  Je  ne  fis  donc  pas  enlever  les  tumeurs  qui 
restaient.  Les  tumeurs  enlevées  avaient  4  centimè¬ 
tres  et  non  un  seul  comme  M.  Gaucher  l’a  dit  par  er¬ 
reur;  j’aurais  pu  le  renseigner  à  cet  égard. 

11  est  établi,  après  la  discussion  de  la  dernière 
séance,  qu’on  peut  enlever  des  chéloïdes  sans  réci¬ 
dive,  à  condition  d’opérer  en  plein  tissu  sain.  M.  'fil¬ 
iaux,  qui  est  de  cet  avis,  recommande  d’opérer  au 
thermocautère  plutôt  qu’au  bistouri.  Ce  fait  me  pa¬ 
raît  démontrer  la  nature  parasitaire  des  chéloïdes. 

Si,  après  l’extirpation,  il  se  produit  une  récidive,  il 
faudra  se  résigner  aux  méthodes  médicales,  mais  il 
ne  faudra  pas  oublier  qu’il  faut  quelquefois  sept  ans 
pour  obtenir  la  guérison  d’une  chéloïde  par  la  scarifi¬ 
cation,  comme  l’a  dit  M.  Gaucher  lui-mème. 

Maladie  de  Duhring  avec  kératodermie  et  exfolia¬ 
tion  de  ia  paume  par  poussées  huileuses.  —  M. 
Danlos.  La  malade  que  je  présente  est  intéressante 
par  sa  kératodermie  associée  à  la  dermatose  de 
Duhring.  Sous  riufluence  des  bulles  elle  a  exfolié  la 
couche  cornée  de  la  paume  des  mains  en  squames  de 
5  à  6  millimètres  d’épaisseur.  Les  bulles  étaient  très 
douloureuses  dans  leur  évolution. 

Voici  un  second  malade  atteint,  lui  aussi,  de  la 
même  manière,  mais  sans  bulbe. 

M.  Brocq.  Ces  kératodermies  se  voient,  en  effet, 
dans  la  maladie  de  Duhring.  Je  ne  sais  si  elles  sont 
modifiées  dans  ce  cas  par  l’arsenic.  Elles  peuvent 
évoluer  sans  que  le  malade  ait  pris  de  l’arsenic.  Je 
ne  crois  pas  qu’il  y  ait  de  différences  symptomatiques 
entre  les  deux  variétés  de  kératodermie,  mais  on 
peut  les  distinguer  cependant,  et  l’un  des  deux  mala¬ 
des  de  M.  Danlos  répond  au  type  de  la  kératodermie 
arsenicale.  Certainement,  l’influence  de  l'arsenic  ne 
saurait  être  niée  chez  lui. 

Lésions  syphilitiques  de  la  langue  résistant  au 
traitement  spéciflque.  —  M.  Gastou.  La  malade 
présente  actuellement  les  vestiges  d’une  gomme  en 
voie  de  guérison.  Depuis  1899  elle  se  traite  réguliè¬ 
rement.  Toutes  les  méthodes  et  tous  les  sels  ont  été 
impuissants  à  avoir  complètement  raison  des  acci¬ 
dents  de  la  langue  qu'elle  a  présentés,  à  l'exclusion 
de  tous  les  autres.  Elle  a  fait  récemment  50  injec¬ 
tions  dont  10  à  1  centigramme,  10  à  1  centigr.  1/2, 
20  à  2,  10  à  3  ;  elle  parut  guérir,  puis  eut  une  réci¬ 
dive  ;  la  biopsie  montra  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’épi¬ 
thélium.  L’huile  grise  fut  essayée  inutilement.  Le 
benzoate,  employé  sur  le  conseil  de  M.  Gaucher,  pa¬ 
raît  cependant  devoir  la  guérir. 

N’y  a-t-il  pas  lieu  de  faire  une  sélection  dans  cer¬ 
taines  formes  d’accidents  et  de  choisir  des  sels  de 
nature  différente  pour  des  accidents  dissemblables  ? 

M.  Leredde.  Toutes  les  méthodes  échouent  dans 
ces  formes  rares  de  syphilis  linguale. 

M.  Barthélemy.  Il  s’agit  d’une  forme  à  récidive 
perpétuelle  qui  ne  guérit  que  pour  reparaître. 

M.  Hallopeau.  Les  bains  locaux  de  sublimé  ont-ils 
été  faits  d’après  ma  méthode  i’ 

M.  Gastou.  Oui,  sans  succès. 

Chancres  successifs.  —  M.  Queyrat.  Le  clmucre 
de  la  lèvre  est  apparu  chez  ce  malade  quinze  jours 
après  le  chancre  du  fourreau.  L’inoculation  a-t-elle  eu 
lieu  à  des  dates  difl’érentes  ?  L’inoculation  a-t-ellc 
été  retardée  à  la  lèvre  ? 

M.  Barthélemy.  Pouloppedon  a  montré  des  chan¬ 
cres  expérimentaux  consécutifs  à  l’apparition  de 
chancres  primitifs  ;  nous  avons  vu  ces  chancres  au 
Congrès  de  Copenhague.  Les  chancres  demeuraient 
possibles  à  distance  assez  longtemps  après  l’inocu¬ 
lation  primitive. 

Jlf.  Queyrat.  Metchnikoff  pense  que  l’immunisation 
est  très  rapide,  car  chez  le  chimpanzé  elle  ne  deman¬ 
derait  que  cinq  jours. 

M.  Jullien.  J’ai  rapporté  un  nombre  assez  consi¬ 
dérable  de  chancres  successifs  dans  mon  traité. 

Evolution  rapide  de  la  kératite  interstitielle  d’ori¬ 
gine  hérédo-syphlHtlque. — M.  Lacapère.  Cet  enfant 
est  entrée  pour  kératite  interstitielle  double  évoluant 
depuis  un  temps  court.  Le  diagnostic  de  spécificité 
héréditaire  fut  porté  sur  ce  symptôme  unique.  11  fut 
confirmé  par  l’existence  de  cicatrices  des  commis¬ 
sures.  L’enfant  a  d’ailleurs  été  traitée  à  l’âge  de  six 
mois  h  Saint-Louis. 


M.  Gaucher.  Ce  diagnostic  a  été,  de  plus,  con¬ 
firmé  par  l'enquête  dans  la  famille.  La  mère  a  eu 
5  fausses  couches  ;  un  enfant  est  mort  de  méningite 
dans  le  bas  âge. 

L’œil  droit  de  cet  enfant  a  été  pris  brusquement, 
puis  l’œil  gauche,  avec  la  même  rapidité;  l'enfant  a 
cru  avoir  reçu  du  sable.  On  n’a  pu  voir  le  fond  de 
l’œil,  mais  il  y  a  de  l’icitis  spécifique. 

M.  Barthélemy.  J’ai  trois  hérédo-syphilitiques 
avec  kératite  interstitielle  en  observation  ;  je  ne  doute 
pas  que  le  traitement  puisse  ramener  la  vision  abso¬ 
lument  complète.  J’en  ai  un  cas  guéri  en  dix-huit 
mois,  j’en  suis  un  autre  qui  s’améliore. 

M.  Brocq.  Nous  avons  tous  assisté  à  des  guéri¬ 
sons  semblables  sous  l’influence  du  traitement  mer¬ 
curiel. 

Lésion  psoriaslque  secondaire  à  la  vaccination 
chez  un  psoriasique.  —  M.  de  Beurmann.  Le  fait 
intéressant  que  présente  cet  enfant  est  le  suivant  :  il 
fit  un  placard  de  psoriasis  à  l’occasion  d’une  inocu¬ 
lation  vaccinale  qui  ne  prit  pas,  et  il  ne  lit  pas  de 
psoriasis  à  la  suite  des  tentatives  directes  de  l’ino¬ 
culation  de  son  psoriasis. 

M.  Sabouraud.  J’ai  pu  remarquer  que  les  psori.a- 
siques  chez  lesquels  réussissait  l’auto-inoculation 
étaient  atteints  de  séborrhée  vraie  avec  ntricules 
séborrliéiques. 

M.  Brocq.  La  question  du  psoriasis  vaccinal  est  ii 
reprendre,  il  y  a  eu  de  nombreuses  erreurs  dans 
l’interprétation  des  faits.  Je  crois  devoir  mettre  mes 
collègues  en  garde  contre  la  validité  des  observations 
anciennes. 

Epithéliomatose  aiguë  du  sein  gauche.  —  M.  de 
Beurmann.  La  maladie  commença  au  mois  d’Aoùt 
dernier  par  un  noyau  dur  du  sein  apparu  pendant 
l’allaitement.  Le  sein  se  transforma  en  une  masse 
épithéliomateuse  en  deux  à  trois  mois.  C’est  actuel¬ 
lement  une  masse  dure  et  résistante  ne  glissant  pas 
sur  le  pectoriil. 

M.  Leredde.  Que  pense  M.  Brocq  des  injections 
d’arsenic  à  haute  dose  dans  des  cas  pareils? 

M.  Brocq.  Je  n’ai  pas  vu  dans  des  cas  aussi  avau- 
cés  l’arsenic  arrêter  la  marche.  On  pourrait  tenter 
ici  des  injections  à  distance  ou  peut-être  intersti¬ 
tielles.  Je  ne  puis  rien  répondre  de  précis  dans  ce 
cas  particulier. 

M.  de  Beurmann.  Je  me  suis  arrêté  à  l’ablation 
large,  suivie  de  la  radiothérapie  ;  peut-être  peut-on 
faire  des  essais  de  sérothérapie  par  sérum  de  mou¬ 
ton  inoculé  avec  les  fragments  de  la  tumeur. 

M.  Moty.  Malgré  la  difficulté  de  l’extirpation,  je 
la  propose  ainsi  que  les  injections  d’arséniate  de 
soude  il  haute  dose.  J’ai  poussé  ces  injections  jusqu’à 
10  et  15  centigrammes.  J’ai  été  une  seule  fois  à 
30  centigrammes  chez  un  paludique.  C’est  un  cas 
fort  exceptionnel  dont  il  ne  faut  pas  tenir  compte. 

M.  Jullien.  11  ne  faut  pas  oublier  le  sulfate  et  le 
chlorhydrate  de  quinine  de  Jaboulay. 

11  y  a  lieu  de  tenir  grand  compte  de  l’état  d’ulcé¬ 
ration  ou  de  non-ulcération.  J’ai  vu  des  cancers 
durer  sept  à  huit  ans,  pareeque  les  soins  d’asepsie 
étaient  parfaits. 

Beaucoup  de  cancers  évoluent  vite  parce  qu’ils 
s’infectent. 

M.  de  Beurmann.  Je  n’ai  jamais  eu  de  résultat 
par  la  quinine,  je  n’oserais  pas  faire  d’injections 
interstitielles,  je  me  demande  si  on  doit  l’opérer,  et 
j’ai  tendance  à  conclure  par  l’affirmative,  comme  le 
font  les  chirurgiens. 

M.  Brocq.  11  semble  que  s’impose  l’ablation  et 
l’action  de  la  radiothérapie  consécutive.  C’est  un 
excellent  moyen  d’action,  je  ne  dis  pas  de  guérison. 
Quant  aux  médications  consécutives,  je  préférerais 
m’en  tenir  aux  procédés  ayant  donné  des  résultats  : 
j’ai  vu  des  cancers  arrêtés  temporairement  par  l’ar¬ 
senic  et  la  quinine;  je  les  administrerais  donc  à  tour 
de  rôle  dans  un  cas  semblable. 

Tumeurs  fibreuses  consécutives  à  l’injection  de 
vaseline.  —  JW.  Balzer.  A  la  suite  de  ces  injections 
se  produisaient,  chez  notre  malade,  des  nodosités  qui 
ont  pris  depuis  quelque  temps  un  développement 
considérable,  et  qui  sont  des  tumeurs  dures  adhé¬ 
rentes  à  la  peau.  J’ai  vu  le  même  fait  se  produire 
avec  une  grande  intensité  dans  un  cas  que  j’ai 
observé  à  Lourcine  autrefois.  Depuis  cette  époque, 
j’ai  observé  plusieurs  autres  faits  dans  lesquels  des 
accidents  de  ce  genre  se  sont  produits  sous  l’in¬ 
fluence  de  véhicules  divers,  surtout  de  calomel  dans 
l’huile  de  vaseline.  Un  infirmier  avait  les  fesses 
bourrées  de  tumeurs  fibreuses.  Je  crois  qu’il  faut 
renoncer  à  l’emploi  de  la  vaseline  liquide  pour  les 
injections  de  cet  ordre. 


Les  injections  de  produits  voisins  de  la  vaseline 
ne  doivent  pas  être  faites  dans  les  tissus. 

JW.  Darier.  Je  ne  crois  pas  qu’il  faille  condamner 
formellement  la  vaseline  et  ses  dérivés;  dans  nombre 
de  cas  elle  ne  produit  aucun  accident. 

JW.  Balzer.  Pour  les  injections  de  calomel,  il  n'esl 
pas  étonnant  qu’elles  ne  laissent  pas  de  nodosités 
quand  elles  sont  faites  en  petit  nombre.  Il  est  néces¬ 
saire  que  l’injection  soit  faite  dans  le  muscle  pour 
être  tolérée.  Nous  avons  fait  des  examens  macrosco¬ 
piques  et  histologiques  des  tissus  injectés  et  nous 
avons  vu  que  l’huile  de  vaseline  était  enkystée  et  non 
absorbée  plusieurs  mois  après  les  injections  hypo¬ 
dermiques.  Les  malades  étaient  des  bacillaires. 

JW.  Milian.  J’ai  observé  des  tumeurs  analogues 
chez  un  tuberculeux  qui  avait  reçu  des  injections 
sous-cutanées  d’huile  gaïacolée.  On  l’aurait  cru  cou¬ 
vert  de  mamelles  surnuméraires.  Ces  tumeurs  s’ob¬ 
servent  surtout  chez  les  tuberculeux  torpides  et 
obèses  à  type  scrofuleux  qui  font  facilement  du  fibro- 
liporae  autour  des  foyers  inflammatoires  (adénopa¬ 
thies,  néphrites,  etc.).  Enfin,  quand  les  injections 
sont  faites  e.vactement  musculaires,  quelle  que  soit 
la  substance,  jamais  il  ne  se  produit  de  nodosités. 

Tendance  à  la  guérison  d’ulcérations  gommeuses 
multiples  et  profondes  par  un  traitement  exclusi¬ 
vement  local.  —  JWJW.  H.  Hallopeau  et  Lebret.  A 
la  suite  d’un  malentendu,  de  profondes  et  étendues 
ulcérations  gommeuses  ont  été  traitées  exclusive¬ 
ment  par  l’application  de  compresses  imprégnées 
d’une  solution  de  sublimé  au  5/1.000  :  or,  au  bout 
de  trois  semaines,  leur  guérison  était  très  avancée  ; 
le  traitement  spécifique  local  peut  donc  suffire  à 
amener  la  guérison  d’une  ulcération  de  cette  nature  ; 
il  faut  néanmoins  prescrire  simultanément  le  traite¬ 
ment  général  pour  aller  plus  vite  et  surtout  pour  agir 
sur  les  foyers  latents  qui  peuvent  coexister. 

Sur  un  troisième  cas  d’urticaire  pigmentée  avec 
cicatrices.  —  JWJW.  H.  Hallopeau  et  Lebret.  Ce  fait 
est  comme  l’esquisse  des  deux  cas  de  même  nature 
publiés  antérieurement  par  M.  Hallopeau;  ces  cica¬ 
trices  surviennent  en  dehors  de  toute  ulcération; 
elles  sont  l’aboutissant  du  processus  qui  donne  lieu 
à  ces  altérations. 

Chez  cette  même  malade,  une  partie  des  placards 
rouges  en  activité  sont  entourés  d’une  zone  décolorée 
identique  à  celle  que  l’on  trouve  au  pourtour  de  sy- 
philides,  de  plaques  de  psoriaris,  de  papilles  de  li¬ 
chen  et  de  taches  de  rougeole  :  il  s'agit  de  réflexes 
vaso-constricteurs. 

Sur  un  nævus  pachydermique  sous-cutané  de  la 
main.  —  JWJW.  H.  Hallopeau  et  Lebret.  L’hyperpla¬ 
sie  congénitale  est  limitée  à  la  couche  profonde  du 
derme  :  ni  l’épiderme,  ni  le  corps  papillaire,  ni  les 
tissus  sous-jacents,  y  compris  le  squelette,  n’y  sont 
intéressés  ;  cette  localisation  occupant  deux  doigts  et 
la  partie  voisine  de  la  main  n’avait  pas  encore  été  si¬ 
gnalée. 

Larva  migrans  ou  creeplng  disease.  —  JW.  Bro- 
dier.  Il  s’agit  d’un  égoutier  qui,  ayant  plongé  le  bras 
dans  Teau  d’un  égout,  vit  peu  après  apparaître  et 
évoluer  sur  le  thorax  une  dermatose  spéciale  qui  pa¬ 
raît  devoir  être  rapportée  aux  cas  de  creeping  di¬ 
sease.  Une  partie  de  la  face  antérieure  du  thorax  est 
occupée  dans  le  sens  transversal  par  des  sillons  très 
longs,  assez  réguliers,  de  couleur  rouge  vif,  larges 
de  1  millimètre  environ.  Ce  malade  a  guéri  sponta¬ 
nément.  On  sait  que  plusieurs  médecins  russes  ont 
rapporté  la  genèse  de  cette  affection  à  la  présence 
dans  la  peau  do  la  larve  du  gastrophilus  pecorum. 
D’autres  auteurs  ont  en  vain  cherché  cette  larve. 

JW.  Brocq.  Je  n’ai  vu  que  trois  cas  de  cette  alTec- 
tion.  Le  dernier  fut  longuement  examiné  par  nous  à 
Broca  sans  que  nous  y  ayons  rien  vu  qui  ressemble 
à  un  parasite.  M.  Lenglet  fit  l’examen  de  nombreuses 
coupes  en  série  de  l’extrémité  apparente  d’un  sillon 
et  ne  put  rien  découvrir.  La  dermatose  avait  succédé 
à  l’application  d’un  cataplasme  d’escargots  crus. 

JW.  Lenglet.  Tous  les  procédés  furent  longuement 
et  inutilement  mis  en  œuvre  pour  trouver  le  parasite. 
De  l’examen  de  ce  malade,  il  ressort  pour  nous  qu’il 
ne  faut  pas  faire  fond  sur  l’existence  de  puits  verti¬ 
caux  dans  lesquels  se  logerait  le  parasite,  car  il  ne 
serait  pas  atteint  par  la  teinture  d’iode,  pour  peu 
que  ces  puits  fussent  profonds.  Or,  notre  malade  a 
guéri  par  quelques  applications  de  teinture  d’iode. 

E.  Lenglet. 
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LES  CONSULTATIONS  DE  NOURRISSONS 

Par  GUÉRIN-VALMALE 
Ancien  chef  de  clinique  obstétricale 
à  Montpellier. 


La  France  se  dépeuple;  et  depuis  quel¬ 
ques  années  que  «e  cri  d’alarme  a  été  jeté, 
depuis  que  la  vérité  apparaît  évidente  à  tous 
ceux  qu’intéressent  les  questions  sociales, 
péniblement  affectées  par  la  gravité  d’une 
telle  situation,  de  nombreuses  personnalités 
de  tous  ordres  ;  médecins,  philanthropes, 
littérateurs,  politiciens,  n’ont  cessé  d’attirer 
l’attention  de  la  foule  et  des  Pouvoirs  publics 
sur  la  nécessité  des  mesures  à  prendre  pour 
arrêter  les  progrès  continus  du  fléau. 

Les  statistiques  à  ce  sujet  sont  malheureu- 
ment  trop  démonstratives  :  tandis  que  la  mor¬ 
talité  reste  toujours  sensiblement  la  même , 
chaque  année  la  natalité,  au  contraire,  di¬ 
minue.  C’est  ainsi  que  l’excédent  des  nais¬ 
sances  a  peu  à  peu  diminué,  puis  disparu  et 
a  même  fait  place  à  un  excédent  des  décès. 
En  1900,  il  y  eut  en  France  25.988  décès  de 
plus  que  les  naissances;  pareil  fait  ne  fut 
jamais  observé  dans  un  autre  pays. 

On  meurt  toujours  autant,  on  ne  naît  plus 
assez.  Tels  sont  les  deux  facteurs  de  la  dépo¬ 
pulation,  et,  pour  sortir  de  l’ornière  où  nous 
nous  traînons  ainsi,  il  faut  augmenter,  d’une 
part,  les  naissances,  et  d’autre  part  diminuer 
les  décès.  Mais  tandis  qu’aux  économistes 
appartient  à  juste  titre  le  soin  de  chercher 
les  moyens  de  relever  la  natalité  sur  laquelle 
nous  n’avons  aucune  influence,  c’est  le  corps 
médical,  au  contraire,  qui  doit  contribuer  au 
résultat  désiré  en  abaissant  le  taux  de  la  mor¬ 
talité,  tâche  évidemment  bien  lourde  et  dif¬ 
ficile,  mais  qui  présente  peut-être  moins  d’im¬ 
possibilité  qu’on  ne  l’eût  cru  au  premier 
abord. 

S’il  est  un  point  qui  frappe  immédiatement 
l’observateur,  c’est  le  chiffre  énorme  de  la 
léthalité  chez  les  jeunes  enfants:  sur  1.000 
décès  de  tous  âges,  il  en  est  167,  le  sixième, 
qui  porte  sur  des  enfants  âgés  de  moins 
d’un  an  ‘.  Aussi  Bergeron  a-t-il  pu  dire 
qu’un  enfant  à  sa  naissance  a  moins  de 
chances  de  vivre  une  semaine  qu’un  vieillard 
de  quatre-vingt-dix  ans,  moins  de  chances 
de  vivre  un  an  que  n’aurait  un  octogénaire. 

Faut-il  donc  considérer  cette  énorme  perte 
d’enfants  comme  un  fait  tout  naturel,  comme 
un  déchet  nécessaire?  Voilà  ce  qu’on  ne  sau¬ 
rait  admettre.  N’existe-t-il  pas  dans  le  nombre 
quelques  morts  qu’on  eût  pu  éviter?  Comme 
l’a  montré  le  professeur  Budin,  c’est  là  que 
doivent  se  concentrer  les  recherches,  c’est  là 
que  nous  avons  le  plus  d’existences  à  sauver, 
car,  sur  1.000  décès  d’enfants,  385,  plus  du 
tiers,  sont  dus  à  la  diarrhée,  à  la  gastro¬ 
entérite. 

A  l’origine  de  cette  affection,  s’il  est  par¬ 
fois  possible  de  trouver  comme  cause  les 
chaleurs  de  l’été,  la  débilité  congénitale,  la 
pauvreté,  l’illégitimité,  ce  ne  sont  là  que 
facteurs  secondaires  ;  la  cause  capitale,  déter¬ 
minante,  apparaît  nette  et  constante  dans  un 
vice  quelconque  de  l’alimentation. 

A  ce  titre,  V allaitement  artificiel  est  res¬ 
ponsable  pour  la  plus  large  part  de  cette 
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extraordinaire  mortalité  des  nourrissons,  sur¬ 
tout  si  l’on  envisage  la  manière  déplorable 
dont  il  est  appliqué  dans  les  familles  peu  for¬ 
tunées.  Hors  de  tout  conseil  médical,  la  mère 
donne  h  son  enfant  des  quantités  de  lait  beau¬ 
coup  trop  considérables,  et,  loin  de  lui  faire 
prendre  ses  tétées  à  des  heures  convenable¬ 
ment  espacées,  elle  le  calme  avec  un  biberon 
toutes  les  fois  que  par  ses  cris  il  témoigne  de 
sa  souffrance.  A  ces  causes  de  suralimenta¬ 
tion  viennent  s’ajouter  les  effets  du  lait  et  de 
la  malpropreté.  Plus  ou  moins  falsifié,  fer¬ 
menté  dans  le  récipient  où  il  est  resté  en 
vidange,  le  lait  est  souvent  passé  à  l’état  de 
bouillon  de  culture  où  pullulent  à  l’envie 
les  organismes  les  plus  divers  ;  le  biberon 
lui-même  est  sale,  la  tétine  traînait  dans 
la  poche  ou  sur  une  table  quelconque,  et 
l’enfant  prenant  sa  tétine  absorbe,  non  plus 
un  aliment  réparateur,  mais  un  véhicule 
toxique  où  sont  émulsionnés  les  germes  de  la 
gastro-entérite  qui  l’emportera  quelque  jour. 
Ainsi  est  facilement  expliquée  la  néfaste  in¬ 
fluence  de  l’allaitement  artificiel.  Sur  un  gra¬ 
phique  bien  connu,  représentant  la  mortalité 
infantile  par  diarrhée,  à  Pai-is,  en  1898,  le 
professeur  Budin  met  en  évidence  cette  ac¬ 
tion  par  la  hauteur  relative  des  colonnes 
hebdomadaires  de  décès  selon  que  les  en¬ 
fants  étaient  allaités  au  sein  ou  au  biberon. 
La  colonne  des  enfants  au  sein  est  toujours 
minime  par  rapport  à  l’autre  ;  c’est  ainsi  que 
vers  le  milieu  du  mois  d’août,  dans  la  trente- 
troisième  semaine,  alors  que  20  enfants  éle¬ 
vés  au  sein  succombaient  à  la  diarrhée,  plus 
de  250  mourraient  qu’on  allaitait  au  bibe¬ 
ron. 

Cette  influence  est  donc  indéniable,  mais 
il  faut  se  garder  de  tomber  dans  l’excès  et  de 
vouloir  faire  de  l’allaitement  artificiel  la 
cause  unique  de  nos  désastres.  II  n’est  pas 
seul  coupable,  et,  si  la  gastro-entérite  sévit 
particulièrement  chez  ses  petits  clients,  elle 
n’épargne  pas  toujours  ceux  qui  n’ont  goûté 
que  du  sein.  Si  la  mortalité  par  diarrhée 
atteint  47  pour  100  chez  les  premiers,  elle 
est  encore  de  28  pour  100  chez  les  autres. 
C’est  qu’en  effet,  pour  ces  derniers,  si  le  lait 
est  évidemment  pur,  la  façon  d’en  user  n’est 
souvent  pas  meilleure,  et  les  mères  sont  légion 
qui  pour  calmer  les  cris  de  l’enfant  donnent 
des  tétées  trop  fréquentes,  trop  copieuses, 
irrégulières  et  commettent  inconscientes  les 
fautes  les  plus  graves  dans  l’alimentation  des 
nourrissons. 

Parmi  les  causes  de  la  mortalité  infantile 
énorme  que  nous  connaissons,  à  côté  des 
impuretés  de  l’alimentation,  il  faut  donc  faire 
une  très  large  place  à  l’ignorance  des  mères. 
On  l’a  déjà  dit  bien  des  fois  :  «  Alors  que 
toute  profession  est  précédée  d’un  temps 
d’étude,  d’un  apprentissage,  la  maternité  est 
le  seul  état  pour  l’exercice  duquel  les  femmes 
ne  sont  pas  instruites  *.  »  Les  mères  élèvent 
leurs  enfants  d’après  les  seuls  conseils  des 
vieilles  femmes  et  des  voisines  appuyés  sur 
d’antiques  préjugés  contre  lesquels  le  méde¬ 
cin  lui-même  aura  bien  du  mal  à  lutter.  «  Les 
femmes,  disait  Ampère,  sont  des  éponges  à 
préjugés.  »  Aussi,  a-t-on  pu  dire  avec  raison 
que  si  les  enfants  ne  meurent  pas,  bien  sou¬ 
vent  on  les  tue,  inconsciemment,  involontai¬ 
rement,  par  négligence  et  surtout  par  igno- 
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rance  des  règles  les  plus  élémentaires  de 
l’hygiène  infantile. 

Le  mauvais  lait,  d’une  part,  l’ignorance  des 
mères,  de  l’autre,  sont  les  deux  dangers  contre 
lesquels  nous  devons  lutter  pour  atteindre  le 
but  que  nous  nous  proposons,  et  les  moyens 
d’y  arriver  sont  multiples. 

Avant  tout  poussons  les  femmes  à  l’allaite¬ 
ment  maternel;  c’est  lui  notre  Idéal,  c’est  lui 
qui  donne  à  l’enfant  le  maximum  de  garanties. 
Par  lui  le  nourrisson  bénéficie  de  toutes  ma¬ 
nières,  et  par  la  qualité  de  l’alimentation  et 
même  en  soins  et  en  affection  selon  la  très 
juste  remarque  du  professeur  Herrgott*  :  tan¬ 
dis  que  la  femme  qui  n’a  pas  mis  au  sein  se 
sépare  facilement  de  l’enfant,  «  cet  abandon 
n’aura  pas  Heu  quand  elle  se  sera  habituée  à 
soigner  et  à  nourrir  cet  enfant  auquel  on  aura 
laissé  le  temps  de  sourire.  Elle  s’efforcera,  au 
contraire,  de  conserver  et  de  nourrir  celui 
dont  la  naissance  n’avait  d’abord  que  souligné 
la  difficulté  de  vivre  ». 

Si  quelquefois  la  mère  n’a  plus  assez  de 
lait  pour  suffire  à  son  nourrisson,  elle  de¬ 
vra  d’abord  donner  tout  celui  dont  elle  dis¬ 
pose  et  nous  l’aiderons  ensuite  à  compléter 
la  ration  avec  un  lait  de  vache  pur  de  toute 
souillure. 

Enfin,  et  c’est  ici  notre  rôle  capital,  par  une 
surveillance  constante  et  des  conseils  nom¬ 
breux,  il  faut  cc  apprendre  aux  femmes  leur 
rôle  d’éleveuses  d’enfants  »  et  leur  éviter  les 
fautes  qu’elles  n’ont  malheureusement  que 
trop  de  tendance  à  commettre  dans  l’alimen¬ 
tation  du  nourrisson. 


En  résumé  :  diriger  les  mères  ignorantes, 
les  engager  à  continuer  l’allaitement  au  sein 
et,  dans  le  cas  où  il  deviendrait  insuffisant, 
les  aider  en  leur  donnant  du  lait  de  vache  de 
bonne  qualité  et  stérilisé  ;  telles  sont  les  prin¬ 
cipales  indications  à  remplir  dans  la  lutte 
entreprise  contre  la  mortalité  infantile  ;  telles 
sont  aussi  les  paroles  par  lesquelles  le  profes¬ 
seur  Budin  expliquait  le  but  d’une  organisa¬ 
tion  qu’il  venait  de  créer  sous  le  nom  de 
Consultation  de  nourrissons. 

Véritable  école  des  mères,  merveilleux 
moyen  de  surveillance  des  enfants,  précieux 
secours  alimentaire  aux  petits  malheureux, 
cette  institution  essentiellement  philanthro¬ 
pique  et  humanitaire  fut  le  premier  germe  de 
cette  moderne  croisade  contre  la  mortalité 
des  enfants,  aujourd’hui  prêchée  dans  le 
monde  entier.  Promoteur  de  ce  mouvement 
grandiose  auquel  son  nom  restera  attaché,  le 
professeur  Budin  qui  l’a  lancé  en  France,  il  y 
a  dix  ans  à  peine,  peut  le  voir  aujourd’hui 
rayonner  sur  toute  la  surface  du  globe,  et 
cette  extension  si  rapide  suffit  à  témoigner  à 
la  fois  de  l’intérêt  passionnant  qu’il  inspire 
et  des  succès  des  premiers  résultats. 

C’est  en  1892,  que  le  professeur  Budin, 
alors  accoucheur  de  l’hôpital  de  la  Charité, 
conçut  la  première  idée  des  consultations  de 
nourrissons  ;  c’est  là  que,  malgré  bien  des  dif¬ 
ficultés,  il  put  en  obtenir  la  réalisation  et  créa 
le  premier  service  de  ce  genre. 

Il  fonda  bientôt  une  autre  consultation  en 
1885,  quand  il  passa  à  la  Maternité,  et  depuis 
lors  une  troisième  à  la  clinique  Tarnier,  lors- 
qu’en  1898,  appelé  à  succéder  à  son  maître, 
il  fut  élevé  au  professorat.  Depuis  quelques 


1  1.  Herrgott.  —  Ann.  de  la  Soc.  obst.  de  France,  1901. 


26 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  13  Janvier  1904 


N“  4 


mois,  cette  consultation,  véritablement  dé¬ 
bordée,  a  néoessité  un  dédoublement. 

A  l’hôpital  Tenon,  en  1898,  le  Boissard 
fondait  une  consultation  de  ses  propres  de¬ 
niers,  et  actuellement  il  en  est  plusieurs  qui 
sont  en  voie  d’installation.  En  somme,  sur  les 
douze  services  d’accouchements  de  Paris, 
quatre  déjà  en  sont  pourvus  et  plusieurs  le 
seront  bientôt. 

Mais  les  services  obstétricaux  n’ont  pas 
le  privilège  de  ces  utiles  installations,  et, 
entraînés  par  l’exemple  du  maître  et  par 
l’excellence  des  résultats  obtenus,  toute  une 
pléiade  d’élèves  et  d’amis  ont  suivi  la  voie 
tracée  par  le  professeur  Budin,  et  en  quelques 
années  tout  un  bouquet  de  consultations  s’est 
élevé  dans  les  divers  quartiers  de  Paris,  et 
les  établissements  ainsi  apparus  constellent 
aujourd’hui  tout  le  plan  de  la  ville.  11  en  est 

12  qui  sont  dus  à  la  bienfaisance  privée, 

13  autres  sont  sous  la  dépendance  de  l’Assis¬ 
tance  publique  et,  grâce  à  la  multiplication  de 
ces  œuvres  essentiellement  humanitaires, 
Paris  possède  actuellement  25  consultations 
où  se  rendent  à  leur  jour  bien  des  nourrissons 
nécessiteux. 

Vingt-cinq  consultations,  voilà  déjà  un 
chiflie  respectable;  il  est  encore  insuffisant, 
puisque  des  arrondissements  entiers  en  sont 
dépourvus.  Souhaitons  qu’avec  l’aide  des 
bonnes  volontés  ces  vides  soient  bientôt  com¬ 
blés. 


Tel  est,  résumé  en  quelques  mots,  l’état  du 
mouvement  à  Paris  ;  mais  ici,  comme  en  bien 
des  choses,  la  province  n’est  pas  restée  inac¬ 
tive. 

Dès  1890,  poussé  par  les  mêmes  désirs 
généreux  que  le  professeur  Budin,  à  Nancy, 
le  professeur  Heri  gott  avait  tenté  de  ramener 
les  femmes  à  l’attachement  maternel,  en  créant 
ce  qu’il  appela  l’Œuvre  de  la  Maternité.  Les 
femmes  accouchées  dans  son  service  revien¬ 
nent  un  mois  après  avec  leur  enfant  qu’elles 
allaitent  et,  suivant  son  état  de  prospérité, 
touchent  une  gratification  variable  suivant 
leur  mérite  et  leurs  besoins.  Cette  intéres¬ 
sante  création,  guidée  par  une  idée  profondé¬ 
ment  juste  et  par  les  plus  louables  désirs,  a 
donné  entre  les  mains  de  son  auteur  les  plus 
heureux  résultats  ;  et  malgré  les  différences  con¬ 
sidérables  qui  la  distinguent  des  consultations 
de  nourrissons  telles  que  les  ont  comprises 
le  professeur  Budin  et  ses  imitateurs,  elle 
n’en  mérite  pas  moins  une  mention  particu¬ 
lière  par  la  date  de  son  éclosion. 

Plus  tard,  en  1894,  un  ancien  interne  de 
Nancy,  M.  Dufour,  ignorant  les  travaux  du 
professeur  Budin,  fondait  lui-même  àEécamp 
une  installation  analogue  h  laquelle  il  donnait 
le  joli  nom  de  Goutte  de  Lait.  Son  but,  ses 
raisons  étaient  les  mômes  qui  avaient  poussé 
M.  Budin  à  créer  les  consultations.  Ce  nou¬ 
veau  foyer  de  diffusion  exerça  une  heureuse 
inHiience  sur  l’extension,  en  province,  de  ces 
œuvres  bienfaisantes  et  l’on  vit  rapidement  se 
succéder  de  nouvelles  créations  sur  de  nom¬ 
breux  points  du  teiritoire  dans  la  plupart  des 
villes  importantes. 

Peu  à  peu  les  campagnes  mêmes  sont 
entrées  dans  le  mouvement  et  M.  Mocquot, 
médecin  inspecteur  des  enfants  du  premier 
îlge,  avec  l’aide  du  professeur  Budin,  a  pu 
obtenir  de  l’autorité  administrative  l’autorisa¬ 
tion  de  fonder  à  Appoigny,  à  Monéteau,  à 


Gurgy  des  consultations  de  nourrissons  où 
les  enfants  sont  soigneusement  visités,  sur¬ 
veillés,  examinés  et  pesés  deux  fois  par 
mois  au  lieu  et  place  de  l’illusoire  visite  men¬ 
suelle  à  domicile  dont  on  connaît  malheureu¬ 
sement  trop  la  complète  inutilité. 

Le  succès  de  ces  installations  doit  être  un 
encouragement  à  de  nouvelles  fondations  et 
nous  nous  plaisons  à  croire  que  cet  exemple 
ne  pourra  qu’être  suivi,  tout  le  monde  y 
trouvant  à  gagner  :  le  médecin  comme  temps 
et  comme  résultat,  les  enfants  comme  effica¬ 
cité  des  visites. 

En  outre  de  ces  consultations  qui  se  déco¬ 
rent  d’un  vague  caractère  officiel,  il  en  est 
d’autres  non  moins  intéressantes  qui  sont 
dues  à  l’unique  initiative,  à  la  simple  bonne 
volonté  d’un  seul  homme  et  que  l’on  désigne 
avec  M.  Dévé,  leur  créateur,  sous  le  nom  de 
consultations  individuelles.  Il  en  existe  déjà 
plusieurs  à  Paris  et  en  province  dues  au 
dévouement  de  quelques  confrères,  et  leur 
réussite  complète  peut  faire  présager  un  heu¬ 
reux  avenir  à  l’idée  de  M.  Dévé. 

Enfin,  ce  n’est  pas  tout,  et  hors  de  France 
même  sont  éclos  des  foyers  en  de  nombreux 
pays.  L’Italie,  la  Hongrie,  l’Espagne,  le  Ca¬ 
nada,  la  Belgique  surtout  possèdent  mainte¬ 
nant  des  consultations  de  nourrissons  ins¬ 
tallées  sur  le  type  créé  par  M.  Budin. 

Le  mouvement  s’accentue  et  se  généralise, 
de  nombreuses  personnalités  s’y  sont  inté¬ 
ressées.  Les  Sociétés  protectrices  de  l’En¬ 
fance,  Sociétés  de  Bienfaisance,  Sociétés  de 
secours  aux  blessés,  la  Ligue  contre  la  mor¬ 
talité  infantile  surtout  prêtent  leur  bienveil¬ 
lant  appui.  Des  hommes  éminents  et  dévoués 
sont  allés  çà  et  là  répandre  la  bonne  parole  : 
le  professeur  Budin  à  Paris,  à  Montreuil,  à 
Arras,  à  Rouen,  à  Sens;  M.  Ausset,  à  Lille; 
M.  Dubron,  à  Douai;  M.  II.  de  Rothschild,  à 
IMontpellier  ;  le  professeur  Gilis,  à  Béziers, 
en  de  brillantes  conférences,  ont  exposé  la 
nécessité,  le  but,  les  résultats  des  consulta¬ 
tions-gouttes  de  lait;  et  l’on  a  vu  parfois 
après  leur  passage  se  lever  tout  un  essaim  de 
nouvelles  installations,  tel  le  département  du 
Nord  où  dans  un  très  court  espace  29  con¬ 
sultations  se  sont  créées. 

«  L’idée  est  en  marche,  elle  avance  »  et 
l’on  peut  sans  crainte  être  assuré  de  son 
brillant  avenir.  C’est  ainsi  que,  grâce  à  la  gé¬ 
néreuse  initiative  de  deux  hommes,  le  pro¬ 
fesseur  Budin  et  M.  Dufour,  grâce  à  leur 
infatigable  ténacité,  s’est  répandue  peu  à  peu 
cette  œuvre  bienfaisante  destinée  h  sauver  de 
nombreux  nourrissons. 

Au  début  de  1902  on  estimait  à  plus  de  110 
le  nombre  des  consultations  réparties  en  tous 
pays.  Ce  chiffre  est  aujourd’hui  certainement 
bien  au-dessous  de  la  vérité.  Réjouissons- 
nous  de  ce  nombre,  car  à  chacune  de  ses 
unités  correspond  tout  un  groupe  de  petits 
enfants  dont  la  vie  est  aujourd’hui  conservée 
qui,  sans  les  consultations,  n’eussent  pas 
échappé  à  la  mort. 


Parfois  certains  praticiens  des  villes  ou 
même  des  campagnes,  tentés  par  les  résultats 
que  donnent  les  consultations,  ont  songé  eux 
aussi,  un  instant,  à  la  possibilité  de  créer 
autour  d’eux  une  installation  de  ce  genre  ; 
mais,  réfléchissant  alors  à  toutes  les  facilités 
que  trouvent  toujours  sous  leurs  mains  les 
hautes  personnalités  médicales  quand  elles 


désirent  fonder  quelque  nouvelle  œuvre  de 
bienfaisance,  considérant  d’autre  part  le  peu 
de  ressources  dont  ils  pouvaient  eux-mêmes 
disposer,  ces  confrères,  bien  intentionnés 
cependant,  mais  bientôt  découragés,  ont  aban¬ 
donné  leur  projet,  comme  d’une  réalisation 
trop  difficile  ou  même  impraticable. 

Une  consultation  de  nourrissons  est-elle 
donc  d’une  organisation  si  complexe  et  si  dif¬ 
ficile? 

«  Trois  choses  suffisent,  dit  M.  Jonnart  : 
une  balance,  un  appareil  à  stériliser  le  lait  et 

le  dévouement  d’un  médecin . L’entreprise 

est  donc  à  la  portée  des  plus  modestes.  » 
De  cette  description  un  peu  schématique  ne 
retenons  que  la  conclusion,  et  dans  un  coup 
d’œil  rapide  voyons  ce  qui  est  indispensable 
à  une  organisation  de  ce  genre. 

Nous  allons  examiner  successivement  le 
local,  le  mobilier  et  le  matériel,  et  dans  un 
dernier  paragraphe  nous  en  esquisserons  le 
fonctionnement. 


Le  local  doit  comprendre  au  minimum  trois 
pièces:  salle  d’attente,  salle  de  consultations 
et  de  pesage  et  enfin  laiterie. 

La  salle  d’attente,  suffisamment  aérée  et 
pouvant  être  chauffée  au  besoin,  pour  tout 
mobilier  recevra  quelques  bancs  et  noos  ne 
parlons  pas  des  pancartes  plus  ou  moins  ins¬ 
tructives  dont  quelques-uns  ornent  les  murs. 

La  salle  des  consultations  et  de  pesage 
sera  meublée  de  quelques  chaises  et  de  deux 
tables.  Sur  l’une  d’elles  une  balance  servira 
aux  pesées  des  nourrissons;  sur  l’autre,  des¬ 
tinée  au  médecin,  se  trouveront  les  fourni¬ 
tures  de  bureau  nécessaires,  parmi  lesquelles 
signalons  comme  indispensables  : 

1“  Un  grand  registre  matricule  où  chaque 
enfant  occupe  une  page  entière  et  où  sont 
notés  son  numéro  d’ordre,  son  observation, 
son  poids  h  chaque  visite,  son  mode  d’ali¬ 
mentation  et  le  résultat  de  chaque  examen; 

2°  Des  graphiques  de  poids,  du  modèle  du 
professeur  Budin,  où  figure  la  courbe  sché¬ 
matique  d'accroissement  normal  de  l’enfant 
d’après  Sutils,  à  laquelle  celle  du  nourrisson 
doit  rester  parallèle; 

3”  Des  fiches  où  chaque  semaine  sont  ins¬ 
crits  le  poids  de  l’enfant  et  les  quantités  de 
lait  à  donner;  ces  fiches  sont  remises  aux 
mères  qui  les  rapportent  à  chaque  visite. 

La  laiterie,  enfin,  demandera  une  organi¬ 
sation  très  différente  suivant  que  l’on  distri¬ 
buera  du  lait  stérilisé  industriellement  ou 
stérilisé  dans  le  local  même  :  dans  le  premier 
cas,  une  petite  pièce  suffit,  garnie  de  quelques 
étagères  supportant  les  flacons  pleins  que 
les  mères  vont  emporter,  tandis  qu’à  côté 
d’autres  rayons  recevront  les  bouteilles  vides 
qu’elles  rapportent  chaque  jour;  dans  le 
second  cas,  cette  salle  devient  une  sorte  de 
laboratoire,  se  complique  sensiblement  et  il 
est  même  fort  à  désirer  qu’on  puisse  lui  ad¬ 
joindre  une  annexe  pouvant  servir  de  laverie 
pour  les  flacons  rendus. 

Le  laboratoire  contiendra  le  lait,  les  flacons 
et  l’appareil  à  stériliser. 

Le  lait  sera  le  plus  frais  possible  et  fourni 
par  des  vaches  alimentées  de  fourrages  secs. 
II  doit  contenir,  par  litre,  à  peu  près  50  gram¬ 
mes  de  lactose,  40  grammes  de  beurre  et 
40  grammes  de  caséine  et  de  sels.  Constam¬ 
ment,  il  faut  se  méfier  des  laits  fournis  par 
des  industriels  qui,  par  l’écrémage,  peuvent 
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l’appauvrir,  parfois  au  point  qu’il  ne  titre 
plus  que  2  gr.  1/2  de  beurre  par  litre*  qui, 
par  le  mouillage  et  les  falsifications,  le 
souillent  de  toute  manière  et  ne  vendent  alors 
qu’un  produit  complètement  vicié. 

De  là,  la  nécessité  d’une  vérification  fré¬ 
quente  et  soigneuse  de  la  pureté  du  lait. 
Avec  l’appareil  de  Gerber,  grâce  aussi  à  la 
cryoscopie,  c’est  là  un  examen  aujourd’hui 
facile  et  rapide,  qui  décèle  parfaitement 
l'écrémage  et  le  mouillage,  et  permet  ainsi 
de  juger  de  la  valeur  nutritive  du  lait  ana¬ 
lysé 

Indemne  de  toute  falsification,  le  lait  serait 
encore  impropre  à  l’alimentation  des  enfants, 
car  les  microorganismes  qui  l’ont  contaminé 
doivent  au  préalable  être  soigneusement  dé¬ 
truits  par  une  stérilisation  rationnelle. 

Nous  ne  saurions  ici  entrer  dans  les  détails 
des  procédés  utilisables,  le  cadre  de  cet  article 
ne  nous  le  permet  pas,  et  nous  nous  conten¬ 
terons  de  rappeler  en  quelques  mots  les  deux 
méthodes  les  plus  répandues  ;  d’une  part,  la 
stérilisation  à  l’autoclave  sous  pression  à  1:15'’ 
pendant  un  quart  d’heure,  qui  donnera  une 
sécurité  absolue;  d’autre  part,  la  stérilisation 
relative  au  bain-marie  avec  un  appareil 
Soxhlet,  Budin  ou  Gentile,  bien  suffisante 
et  plus  pratique  pour  l’usage  courant  des 
petites  consultations,  à  la  condition  que  le 
lait  ne  soit  pas  conservé  plus  de  vingt-quatre 
heures. 

Quant  aux  flacons,  au  mode  de  bouchage, 
ils  varient  suivant  les  appareils  et  suivant  de 
nombreuses  circonstances  particulières  sur 
lesquelles  nous  ne  saurions  insister. 

Telle  est,  en  quelques  lignes,  l’organisation 
schématique  d’une  consultation  de  nourris¬ 
sons;  quant  à  son  fonctionnement^  nous  ne 
pouvons  mieux  faire  que  d’écrire  rapidement 
ce  qui  se  passe  dans  une  consultation  type, 
à  la  clinique  Tarnier,  par  exemple. 

Chaque  semaine  à  jour  et  heure  fixes  les 
femmes  portant  leur  nourrisson  arrivent  une 
à  une;  dès  leur  entrée  un  rapide  examen 
permet  de  s’assurer  que  l’enfant  ne  présente 
ni  éruption  contagieuse  ni  fausses  mem¬ 
branes  k  la  gorge  :  s’il  était  contaminé,  il 
serait  aussitôt  renvoyé. 

Dès  son  arrivée,  le  nourrisson  est  pesé  et 
son  poids  est  inscrit  à  sa  date  sur  les  fiches 
individuelles  que  la  mère  apporte  avec  lui. 
Puis,  à  leur  tour,  femmes  et  nourrissons 
pénètrent  par  série  dans  la  salle  des  consulta¬ 
tions,  et  chacune  s’approche  k  son  tour  du 
professeur  Budin  qui,  plein  de  douceur  et  de 
sollicitude,  examine  l’enfant,  son  poids,  sa 
courbe,  interroge  la  mère  et  dicte  ses  pres¬ 
criptions,  tandis  que  sur  un  registre  sont 
fidèlement  transcrites  toutes  les  particula¬ 
rités  que  présentent  la  mère  et  l’enfant.  Sur 
un  graphique,  k  côté  de  la  courbe  idéale  de 
Sutils,  se  dessine  celle  de  l’enfant,  et  en  outre 
au  crayon  bleu  les  quantités  de  lait  stérilisé 
données,  au  crayon  rouge  le  nombre  des 
soupes.  Et  tout  est  si  parfaitement  réglé  que 
sans  aucune  hâte  tout  se  fait  rapidement,  pas 
une  minute  n’est  perdue  faute  d’entente. 

Les  conseils  donnés  par  le  maitro  aux 
mères  des  petits  clients  le  sont  toujours  avec 


1.  Budin.  — >  L' Obstétrique,  1903. 

2.  H,  DE  Rothschild.  —  «  Le  lait  ».  Conférences  ù 
rinsliUtt  Pasteur,  Paris,  Doin,  1903, 


une  douceur  et  une  aménité  qui  n’excluent  pas 
la  fermeté  et  font  mieux  sentir  et  mieu.v  tolérer 
les  gronderies  ou  les  reproches  si  parfois  ils 
sont  mérités. 

C’est  là  que  l’on  s’efforce  de  pousser  la 
mère  à  l’allaitement  maternel.  On  lui  fait 
comprendre,  on  lui  démontre  par  des  exem¬ 
ples  qu’elle  a  sous  les  yeux  les  avantages 
inappréciables  de  ce  mode  d’alimentation. 
En  excitant  un  peu  leur  amour-propre,  leur 
petit  orgueil  maternel  par  bien  des  compli¬ 
ments  ou  ([uelques  légers  blâmes,  on  arrive 
souvent  à  des  résultats  Inespérés,  et,  comme 
ces  consultations  sont  données  devant  les 
autres  mères,  et  que  les  mères  sont  toujours 
femmes,  il  en  résulte  une  certaine  émula¬ 
tion  *  dont  il  est  précieux  de  savoir  jouer 
avec  quelque  doigté.  En  procédant  ainsi,  on 
peut  souvent  prolonger  longtemps  encore 
l’allaitement  au  sein  d’un  enfant  que  la  mère 
avait  résolu  de  sevrer,  et  l’on  peut  quelque¬ 
fois  faire  remettre  au  sein  des  enfants  sevrés 
depuis  peu  de  jours. 

C’est  ainsi  que  l’allaitement  maternel  est  le 
souci  constant,  le  désir  le  plus  cher  du  chef 
de  service,  et  c’est  vers  lui  que  tendent  tous 
les  efforts. 

A  la  consultation  de  la  clinique  Tarnier, 
parmi  les  nourrissons  de  zéro  k  deux  ans, 
70  pour  100  sont  allaités  uniquement  au 
sein,  24  pour  100  sont  mis  k  l’allaitement 
mixte  et  6  pour  100  seulement  à  l’allai¬ 
tement  artifiiîiel;  à  la  Charité  73  pour  100 
sont  au  sein,  22,5  pour  100  k  l’allaitement 
mixte  et  4,5  pour  100  au  seul  lait  stérilisé. 

En  dehors  du  mode  d’alimentation  de  l’en¬ 
fant  il  est  deux  sujets  de  préoccupation  cons¬ 
tante  pour  le  directeur  de  la  consultation  : 
d’une  part,  convaincre  les  mères  de  la  néces¬ 
sité  d’un  réglage  parfait  des  tétées,  d’autre 
part,  empêcher  la  suralimentation. 

On  connaît  aujourd’hui  l’importance  de  ces 
deux  facteurs  dans  l’étiologie  delà  gastro-enté 
rite;  il  faut  donc  lutter  contre  eux  avec  la  der¬ 
nière  énergie.  Pour  les  enfants  à  l’allaitement 
mixte  ou  au  seul  lait  stérilisé,  la  surveillance 
est  plus  facile,  puisque  la  quantité  de  lait 
donné  est  forcément  limitée  aux  besoins  de 
l’enfant.  Mais,  pour  ceux  qu’on  nourrit  au 
sein,  les  difficultés  sont  plus  grandes  et, 
dans  les  consultations  bien  ordonnées,  c’est 
surtout  chez  ces  derniers  que  la  lutte  est  dif¬ 
ficile  contre  la  suralimentation.  Il  est  donc 
absolument  nécessaire,  dans  les  distributions 
de  lait,  dans  la  réglementation  des  tétées,  de 
se  conformer  le  plus  strictement  possible  aux 
règles  qu’ont  formulées  M.  Budin  et  ses  élèves 
sur  les  quantités  de  lait  moyennes  à  donner 
aux  jeunes  enfants  ;  c’est  là  une  donnée  d’une 
importance  capitale,  mais  que  nous  ne  pou¬ 
vons  que  signaler  ioi. 

Il  est  un  point  qui  mérite  d’être  signalé. 
Tandis  que  les  consultations  sont  fidèlement 
suivies  par  les  mères  auxquelles  on  donne 
quelques  flacons  de  lait  stérilisé,  celles  qui 
nourrissent  au  sein,  au  contraire,  ont  une  ten¬ 
dance  très  marquée  à  déserter  le  service  au 
bout  de  peu  de  temps.  C’est  que  les  pre¬ 
mières  sont  retenues  par  les  distributions  de 
lait,  tandis  que  les  secondes,  jugeant  leur 
enfant  bien  portant,  négligent  la  consultation 
qui  leur  fait,  pensent-elles,  perdre  inutile- 
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ment  leur  temps.  Malheureusement,  livrées  à 
elles-mêmes,  elles  commettent  bientôt  quel¬ 
ques  fautes,  et  la  santé  de  leur  enfant  en  pâ¬ 
tit.  Il  faut  donc  retenir  ces  femmes,  et  c’est 
à  cela  que  s’est  exercée  toute  l’ingéniosité  de 
nos  confrères.  Les  uns  donnent  aux  mères- 
nourrices  une  récompense  en  argent,  d’au¬ 
tres  leur  distribuent  des  aliments,  des  repas 
du  matin,  des  layettes  ;  bref,  toute  une  série 
de  moyens  ont  été  essayés,  et  la  plupart  ont 
donné  de  très  bons  résultats:  outre  qu’ils  re¬ 
tiennent  mères  et  enfants  à  la  consultation, 
ce  sont  Ik  de  précieux  encouragements  à  l’al¬ 
laitement  maternel  qui  ne  doivent  pas  être 
négligés. 

Il  est  enfin  un  danger  que  nous  devons  si¬ 
gnaler,  c’est  la  trop  grande  facilité  à  consen¬ 
tir  aux  distributions  de  lait.  Bien  des  femmes 
sollicitent  des  secours  de  cette  nature,  quel¬ 
ques-unes  môme  déclarent  franchement  vou¬ 
loir  cesser  l’allaitement  au  sein  et  le  rempla¬ 
cer  par  le  lait  stérilisé.  Le  médecin  doit  sa¬ 
voir  résister  à  ces  sollicitations  multiples,  et 
ne  donner  le  lait  qu’a  bon  escient.  Sur 
100  accouchées,  86  quittent  les  Maternités 
avec  une  sécrétion  lactée  parfaitement  suffi¬ 
sante,  10  environ  ne  peuvent  suffire,  4  seule¬ 
ment  ne  peuvent  allaiter;  et  M.  Dunème  a 
démontré  qu’à  Paris  les  9  dixièmes  des  fem¬ 
mes  qui  ne  nourrissent  pas  n’ont  aucune  rai¬ 
son  valable  pour  s’en  dispenser.  Si  donc  l’ac¬ 
coucheur  cède  aux  demandes  de  lait  stérilisé, 
c’est  au  détriment  de  l’allaitement  maternel, 
et  la  Goutte  de  lait,  déviée  de  son  but,  loin 
de  pousser  k  l’allaitement  au  sein,  deviendrait 
une  école  d’allaitement  artificiel. 

Ayant  étudié  dans  leurs  grandes  lignes 
les  consultations  de  nourrissons,  nous,  con¬ 
naissons  leur  but,  leur  organisation,  leur 
fonctionnement;  il  nous  reste  à  examiner 
leurs  résultats  et  à  voir  s’ils  ont  répondu  à  ce 
qu’on  attendait. 

Autant  qu’on  en  peut  juger  par  les  statis¬ 
tiques  publiées  en  grand  nombre  au  cours  de 
ces  dernières  années,  un  fait  capital  se  dégage, 
apparent  et  tangible,  c’est  la  disparition 
presque  complète  de  la  mortalité  par  diarrhée 
chez  les  petits  clients  des  consultations  de 
nourrissons. 

En  1899,  1900,  1901  et  1902,  à  Paris, 
pendant  les  fortes  chaleurs,  tandis  qu’on  a  vu, 
en  ville,  mourir  par  diarrhée,  en  une  seule 
semaine,  jusqu’à  262  enfants,  à  la  consulta¬ 
tion  de  la  clinique  Tarnier  aucun  décès  n’a 
eu  lieu  par  troubles  gastro-intestinaux. 

A  la  Charité,  du  1*'  Janvier  1898  au  l”’’  Jan¬ 
vier  1903,  pas  un  seul  décès  ne  fut  causé  par 
la  gastro-entérite.  Ce  sont  là  des  chiffres  élo¬ 
quents*. 

Mais  ce  résultat  dominant  n’est  en  somme 
que  l’aboutissant,  la  somme  totale  de  nom¬ 
breux  succès  partiels  et,  nous  nous  permet¬ 
tons  de  rappeler  ici,  en  quelques  mots,  un 
certain  nombre  de  ces  derniers. 

Direction  des  mères  dans  tous  les  soins  cor¬ 
porels  de  l’enfant,  émulation  maternelle,  ajour¬ 
nement  du  sevrage  prématuré,  surveillance 
continue  des  enfants,  découverte  et  traitement 
des  syphilis  oongénitales  latentes,  tels  sont  un 
certain  nombre  des  bons  effets  des  consulta¬ 
tions,  et  quoique  les  établissements  de  ce 
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genre  installés  hors  des  Maternités,  dans  les 
villes  ou  les  campagnes,  soient  mis  par  leur 
mode  de  recrutement  dans  de  moins  bonnes 
conditions  de  succès,  les  résultats  obtenus  de 
ce  côté  ne  sont  pas  moins  encourageants  et 
déjà  fort  appréciables. 

Mais  cependant,  parmi  les  nombreuses  pu¬ 
blications  parues  sur  les  consultations  .de 
nourrissons,  et  dont  le  plus  grand  nombre 
constatent  leurs  brillants  succès  et  l’impor¬ 
tance  des  services  rendus,  il  est  quelques  voix 
discordantes  qui  adressent  certains  reproches, 
à  ces  institutions,  à  l’exemple  deM.  Maygrier  ; 
il  nous  paraît  facile  de  les  réfuter. 

Par  les  grands  froids,  a-t-on  dit,  faire 
apporter  les  enfants  au  service  constitue  un 
danger;  jamais  M.  Budin  ni  M.  Maygrier 
n’ont  eu  à  déplorer  d’accident  de  ce  genre. 
Pour  que  l’enfant  ne  souffre  pas  du  froid,  il 
suffit  de  le  bien  couvrir  et  de  le  porter  dans 
les  bras.  Et  d’ailleurs,  il  est  peu  probable  que 
durant  toute  la  saison  mauvaise  la  mère  ne 
sorte  son  enfant  pour  des  causes  moins  utiles. 

Le  rapprochement,  l’agglomération  des  en¬ 
fants  dans  les  consultations  seraient  un  agent 
de  contagion;  mais  l’examen  à  l’entrée  n’a  pas 
dil  tolérer  l’accès  de  l’enfant  contagieux. 

M.  Peyroux*,  d’Elbeuf,  atâché  de  démontrer 
que  les  Gouttes  de  lait,  ou  du  moins  que  cer¬ 
taines  d’entre  elles,  n’ont  donné  que  des  ré¬ 
sultats  nuis  ou  négatifs,  et  cela  parce  qu’elles 
sont  devenues  de  véritables  foyers  d’excitation 
à  l’allaitement  artificiel. 

Si  le  reproche  est  fondé,  c’est  qu’il  a  été 
commis  une  faute  dans  la  direction  de  ces 
œuvres.  Elles  ont  dévié  et  ne  remplissent  pas 
le  rôle  qu’on  devait  en  attendre.  C’est  donc 
une  réforme  à  faire  dans  leur  fonctionnement. 
L’auteur  reconnaît  d’ailleurs  que  ce  reproche 
ne  saurait  s’appliquer  qu’aux  Gouttes  de  lait 
et  non  aux  consultations  véritables  du  type 
créé  par  le  professeur  Budin. 

Dans  la  dernière  séance  de  l’Académie  de  mé¬ 
decine,  le  professeur  Budin  mettait  d'ailleurs 
parfaitement  en  relief  les  résultats  qu’il  a  obte¬ 
nus  à  la  clinique  Tarnier  par  l’installation  de 
sa  consultation  de  nourrissons.  Retenons  ces 
chiffres  absolument  probants  :  sur  712  enfants 
suivis  à  la  consultation  depuis  1898,  26  seu¬ 
lement  ont  succombé,  ce  qui  fait  une  morta¬ 
lité  moyenne  de  46  pour  1.000,  alors  que  la 
mortalité  moyenne  générale  est  pour  Paris  de 
178  pour  1.000;  la  mortalité  par  affections 
du  tube  digestif  étant  à  Paris  de  69  pour  1.000 
pour  les  enfants  élevés  au  sein  et  artificielle¬ 
ment,  a  été  à  la  consultation  réduite  à  0. 

En  somme,  et  pour  nous  résumer,  nous  pou¬ 
vons  dire,  sans  parti  pris,  que  les  consulta¬ 
tions  de  nourrissons  sont  des  organisations 
précieuses  pour  la  puériculture,  que  leur 
installation  peu  compliquée  ne  nécessite  que 
de  faibles  ressources,  que  leurs  résultats  sont 
des  plus  brillants  si  l’on  sait  comprendre  que 
leur  principal  moyen  d’action  réside  dans 
l’union  de  tous  les  efforts  vers  la  généralisa¬ 
tion  de  l’allaitement  au  sein,  et  l’on  peut  affir¬ 
mer  avec  M.  Maygrier-,  dans  sa  remarquable 
monographie  à  laquelle  nous  avons  beaucoup 
emprunté,  que  ces  consultations  constituent 
un  des  plus  puissants  leviers  dont  dispose  la 
Ligue  contre  la  Mortalité  infantile. 


1.  Peyroux.  —  «  L’Œuvre  des  Gouttes  de  lait  ». 
Elbeuf,  1902. 

2.  MA.YGRIER.  —  Il  Les  consultations  de  nourrissons  ». 
Monographies  cliniques  de  Critzman,  Paris,  Masson,  1903. 


CHIRURGIE  PRATIQUE 


DU  CHOIX  DES  INSTRUMENTS  NÉCESSAIRES 
A  L'EXTRACTION  DES  DENTS 

Nous  ne  sommes  plus  au  temps  heureux  où, 
avec  une  unique  bonne  clef  de  Garengeot,  assistée 
d’une  demi-douzaine  de  crochets,  tout  honnête 
homme  pouvait  dégarnir  une  mâchoire,  voire 
môme  la  fracturer.  Les  prodigues,  ceux  qui 
avaient  le  goûtMe  l’instrumentation,  y  joignaient 
quelquefois  deux  daviers  —  modèle  Ambroise 
Paré. 

Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  refaire,  ou  de  reviser, 
le  procès  de  la  clef;  constatons  seulement  qu’au- 
jourd’hui,  du  consentement  à  peu  près  universel, 
le  davier  est  devenu  l’instrument  de  choix,  et 
presque  exclusif,  pour  l’extraction  des  dents.  Les 
deux  types  ancestraux  —  un  pour  la  mâchoire  su¬ 
périeure,  l’autre  pour  l’inférieure  —  ont  quelque 
peu  proliféré  et  le  nombre  des  modèles  actuelle¬ 
ment  existant  est  considérable.  Dans  un  seul  ca¬ 
talogue  j’ai  compté  cent  soixante  formes  usuelles. 

Sur  ce  nombre,  on  peut  dire  qu’une  vingtaine 
est  strictement  le  minimum  pratique  pour  le  spé¬ 
cialiste  qui  ne  veut  pas  risquer  d’être  pris  au  dé¬ 
pourvu.  Pour  le  médecin  praticien  qui  désire 
seulement  répondre  aux  indications  urgentes  et 
courantes,  on  peut  fixer  à  huit  le  minimum  irré¬ 
ductible  des  daviers  qui  lui  sont  nécessaires.  A 
ces  huit  daviers  indispensables,  qui  forment  une 
collection  type,  il  peut  être  utile  —  mais  non  in¬ 
dispensable  —  d’en  ajouter  deux  d’usage  moins 
précis,  dont  nous  verrons  plus  loin  l’indication. 

Enfin,  dans  certains  cas,  assez  nombreux —  les 
extractions  de  racines  surtout  —  le  davier  doit 
céder  le  pas  à  des  instruments  tout  différents, 
sortes  de  leviers,  désignés  sous  le  nom  général 
d’élévateurs,  et  qui  devront  être  au  nombre  de 
quatre. 

Ceci  fait  un  total  de  quatorze  instruments,  ce 
qui  peutparaître  excessif  à  qui  songera  à  ce  qu’on 
peut  pratiquer  d’interventions  diverses  avec  une 
pince  et  un  bistouri. 

Quatorze  instruments  pour  enlever  des  dents! 
Je  répète  que  c’est  un  minimum  ;  comme  tel,  il 
demande  à  être  choisi  avec  tout  le  soin  possible, 
afin  de  rendre  le  maximum  d’effets  utiles.  Et  c’est 
pourquoi  je  vais  examiner  cette  liste  avec  quel¬ 
ques  détails. 

Il  existe  dans  le  commerce  deux  grandes  sortes 
de  daviers  :  le  davier  américain  et  le  davier  an¬ 
glais.  D’une  manière  générale,  on  peut  leur  assi¬ 
gner  le  signalement  respectif  suivant  : 

Le  davier  américain  (fig.  1)  est  caractéi’isé  par 
une  charnière  ou  articulation  à  mortaise,  d’une 
forme  à  peu  près  rectangulaire,  d’une  exécution 
délicate  et  soignée  et  d’un  volume  relativement 
considérable.  Les  branches  de  ces  instruments 
sont  longues  et  affectent  volontiers  des  courbures 
d’aspect  étrange  pour  le  profane. 

Le  davier  anglais  (fig.  2)  est  sensiblement  plus 
court  en  général,  ses  branches  sont  presque  tou¬ 
jours  droites,  enfin  son  articulation  est  une  simple 
charnière  à  vis,  facilement  démontable,  au  moins 
en  principe. 

Les  deux  figures  ci-dessus  qui  représentent 
toutes  deux  un  davier  pour  la  première  molaire 
supérieure  gauche,  on  forme  américaine  et  en 
forme  anglaise,  feront  mieux  qu’une  plus  longue 
description  comprendre  la  différence  entre  les 
deux  genres.  Encore  faut-il  tenir  compte  que  sur 
la  figure  les  branches  du  davier  anglais  ont  une 
longueur  sensiblement  exagérée. 

Ceci  posé,  et  sans  dissimuler  en  'aucune  façon 
qu’il  entre  en  cette  préférence  une  part  prépon¬ 
dérante  d’éducation  et  d’habitude,  sans  nullement 
méconnaître  la  grande  perfection  avec  laquelle 
les  instruments  américains  sont  généralement 
combinés  et  construits,  je  déclare  que  ma  préfé¬ 
rence  absolue  va  aux  daviers  anglais.  Leur  plus 


grande  simplicité,  l’application  plus  directe  de  la 
force,  en  rendent  la  manoeuvre  plus  aisée  et  plus 
rapidement  familière;  à  cause  de  cela  aussi  leur 
efficacité  est  au  moins  aussi  grande  que  celle  des 
instruments  américains.  Malgré  t apparence,  la 
proportion  existant  entre  la  longueur  des  bran¬ 
ches  et  celle  des  mors  étant  meilleure,  les 
chances  de  fractures  de  la  dent  sont  moindres. 
Enfin  ils  sont  d’un  prix  sensiblement  moins 
élevé. 


A  côté  de  ces  deux  grandes  catégories  de  da¬ 
viers,  et  relevant  pour  une  part  de  chacune  d’elles, 
existe  aujourd’hui  une  autre  variété  :  les  daviers 
démontables.  Collin,  en  particulier,  en  fait  de  très 
bien  étudiés  dans  ce  genre,  auxquels  il  a  appli¬ 
qué  son  ingénieuse  mortaise,  aujourd’hui  géné¬ 
ralisée  en  chirurgie. 

Pour  des  raisons  d’antisepsie,  faciles  à  appré¬ 
cier,  je  fus,  à  mon  stade  néophytique,  un  partisan 
enthousiaste  de  ces  instruments  qui  permettent 
un  nettoyage  méthodique  de  l’articulation,  et  con¬ 
damnai,  comme  criminels ,  les  instruments  à 
charnière  fixe.  Je  n’ai  aucun  embarras  à  déclarer 
qu’à  l’heure  actuelle  j’ai  changé  d’avis. 

En  matière  de  daviers,  c’est,  je  pense,  l’extrac¬ 
tion  de  la  dent  qui  doit  être  le  facteur  essentiel  à 
considérer.  Or,  le  davier  démon¬ 
table,  tel  qu'il  existe 
aujourd'hui,  répond 
moins  parfaitement 
que  le  simple  davier 
anglais  à  cette  indi¬ 
cation  primordiale. 

Comme  dans  le  da¬ 
vier  américain,  il  ré¬ 
sulte  de  sa  charniè¬ 
re,  en  général  lon¬ 
gue,  un  renverse¬ 
ment  entre  la  pro¬ 
portion  des  mors  et 
et  celle  des  branches 
qui  ne  peut  être  com¬ 
pensé  que  par  une 
exagération  de  la 
longueur  de  ces  der- 
nières.  Si,  pour 
échapper  à  ce  défaut, 
on  combine  une 
charnière  démonta¬ 
ble  en  forme  anglai¬ 
se,  ce  qui  a  été  fait, 
on  n’évite  pas  en  Figure  2 
tout  cas  le  «  jeu  » 
que  prend  forcément,  avec  quelque  temps  de 
service,  un  instrument  de  ce  genre,  si  bien  cons¬ 
truit  qu’il  soit.  Ce  jeu,  qui  peut  être  négligeable 
pour  une  pince  à  forcipressure,  peut  devenir  pré¬ 
judiciable  quand  il  s’agit  d’un  davier. 

Au  point  de  vue  de  la  stérilisation,  d’ailleurs, 
qui  a  provoqué  la  création  de  ces  nouveaux  mo¬ 
dèles,  ils  me  paraissent  présenter  des  avantages 
plus  apparents  que  réels  et  répondre  plutôt  à  une 
certaine  satisfaction  théorique  qu’à  la  nécessité 
de  la  situation.  Il  ne  s’agit  pas  ici,  remarquons-le 
encore,  d’un  instrument  appelé  à  disparaître  mo¬ 
mentanément  tout  entier  —  articulation  com¬ 
prise  —  dans  la  plaie  opératoire,  comme  les 
pinces  dans  une  laparotomie.  Dans  notre  cas, 
l’articulation  de  l’instrument  ne  touche  pas,  ne 
doit  pas,  ne  peut  pas  toucher  directement  la  plaie 
opératoire.  Si  donc  on  donne  à  ces  instruments 
les  soins  élémentaires  qu’on  leur  doit  à  l’heure 
présente  :  lavage  soigneux  et  stérilisation  effective, 
il  ne  me  paraît  pas  qu’on  doive  rien  craindre 
d’une  charnière  fixe.  En  fait,  celles  que  je  pos¬ 
sède  ne  m’ont  jamais  donné  d’ennui  d’aucune 
sorte. 


Figure 


Une  dernière  recommandation  enfin.  Quoique 
le  médecin  ait  une  tendance  ordinaire  à  considé¬ 
rer  le  davier  comme  un  instrument  banal,  je  puis 
a.ssurer  qu’il  est  au  contraire  de  ceux  qui  deman- 
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dent  à  être  le  mieux  étudiés  et  le  plus  exactement 
construits,  pour  réduire  au  minimum  la  fâcheuse 
«  dent  cassée  ».  Il  en  est  un  peu  de  lui  comme  de 
l’objectif  de  photog:raphie  ; 
extérieurement  ils  sont  tous 
à  peu  près  les  mêmes  et  c 
n’est  qu’à  l’usage  que  la  dif- 
érence  apparaît.  Je  crois  don¬ 
ner  au  praticien  un  bon  con¬ 
seil  en  lui  recommandant 
d’éviter  la  fausse  économie  de 
quelques  francs  par  instru¬ 
ment.  Qu’il  achète  des  daviers 
«  de  marque  »,  il  n’aura  ] 
à  le  regretter. 


Je  prendrai  pour  guide 
dans  ma  description  des  da¬ 
viers  le  catalogue  de  la  mai¬ 
son  Ash,  ce  qui  m’est  seule¬ 
ment  une  façon  de  préciser 
d’une  façon  absolue  les  formes 
que  je  recommande. 

Pour  les  incisives,  grandes 
et  petites,  pour  les  canines  et 
Fig:ure  3.  pour  les  prémolaires  de  la 

mâchoire  supérieure,  qu’elles 
soient  droites  ou  gauches,  le  davier  n”  7  d’Ash 
(fig.  3)  rendra  tous  les  services  possibles.  A  pro¬ 
prement  parler  c’est  un  davier  spécial  pour  pré¬ 
molaires,  mais  il  est  également  parfait  pour  les 


Figure  4. 


canines  et  incisives.  Remarquez  l’angle  léger  que 
les  mors  forment  avec  les  branches  et  évitez  soi¬ 
gneusement  un  davier  de  forme  presque  sembla¬ 
ble,  mais  tout  droit,  et  qui  excellent  pour  les 
incisives,  cas  plutôt  rare. 


trants  que  pour  les  dents 
entières.  Pour  la  mâchoire  supérieure,  on  en 
choisira  un  qui  présente  une  courbure  encore  plus 
accentuée  que  le  précédent,  ce  qui  permettra  de 
l’appliquer  même  aux  racines  de  molaires.  Je 
conseille  le  davier,  dit  «  baïonnette  »,  n°  51  d’Ash. 

Pour  les  molaires  supérieures,  les  «  grosses  » 
molaires,  le  choix  est  particulièrement  délicat.  Je 
connais  —  et  il  en  existe  certainement  davan¬ 


tage  —  vingt  modèles  de  daviers  pour  la  seule  pre¬ 
mière  molaire,  et  encore  la  plupart  de  ces  instru¬ 
ments  sont-ils  unilatéraux,  et  existent-ils  sous 
deux  formes,  une  pour  le  côté  droit  et  l’autre 
pour  le  côté  gauche.  Cette 
surabondance  de  modèles 
dit  la  difficulté  particu¬ 
lière  qui  existe  d’obtenir 
pour  ces  dents  un  bon 
instrument.  Il  me  paraît 
utile  de  dire  pourquoi, 
afin  que  cela  soit  bien 
compris. 

dent,  en  général,  est 


rées  par  un  intervalle  (fig.  5,  B)  et  intérieure¬ 
ment  une  seule  (fig.  5,  A)  dont  la  saillie  répond 
précisément  à  la  dépression  interradiculaire 
externe.  D’où  la  nécessité  d’un  instrument  dont 


Figure  6. 

La  forme  d’i 


celle  d’un  ovoïde  allongé,  dont  le  renfle¬ 
ment  se  trouve  au  collet  (fig.  4,  ligne  AB)  ;  ou  si 
l’on  veut  encore,  elle  s’inscrit  dans  deux  cônes 
qui  seraient  juxtaposés  par  leurs  bases  au  niveau 
du  collet.  Or,  on  sait  que  pour  extraire  convena- 


Figure 


Figure  8. 


blement  une  dent,  les  mors  du  davier  doivent  sai¬ 
sir  la  dent  au  delà  de  la  ligne  cervicale,  c’est-à- 
dire  en  un  point  plus  étroit  que  cette  ligne  elle- 
même. 

Ceci  étant  réalisé,  il  est  ipso  facto  presque  im¬ 
possible,  pour  la  grande  majorité  des  dents, 
que  le  davier  dérape,  puisque  la  partie  AB 
ne  saurait  s’échapper  par  l’espace  CD  qui 
mesure  l’écartement  des  mors  du  davier  et 
qui  estplus petit  qu'elle-même.  La  «prise  » 
est  d’autant  meilleure 
qu’on  a  plus  enfoncé  l’in¬ 
strument,  et  dans  quel¬ 
ques  cas  il  suffit  même 
de  fermer  avec  force  le 
davier,  pour  que  la  dent 
obéissant  àune  sorte  d’at¬ 
traction  descende  d’elle- 
même  entre  les  mors  de 
l’instrument. 

Avec  la  grosse  molaire 
supérieure,  il  n’en  va 
plus  de  même.  On  se  rap¬ 
pelle  sa  forme  typique  et  ses 
trois  racines  fortement  diver¬ 
gentes,  «  en  pieds  de  marmite  » 
(fig.  5,  A).  Cette  dent  s’ins¬ 
crit  donc  tout  entière  en  un 
unique  cône,  à  sommet  infé¬ 
rieur  et  à  base  supérieure  : 
disposition  éminemment  pro¬ 
pre  au  dérapage  du  davier  qui 
n’a  plus  comme  point  d’appui 
que  le  mince  étranglement  du 
collet  et  que  la  divergence  des 
racines  empêche  de  pousser 
plus  haut,  quelque  énergie 
qu’on  y  puisse  déployer.  De  plus,  contrairement 
à  toutes  les  autres,  cette  dent  [est  asymétrique. 
Elle  présente  extérieurement  deux  racines  sépa¬ 


Figui 


le  mors  externe  présente  une  pointe  capable  de 
pénétrer  entre  les  deux  racines  externes  et  dont 
le  mors  interne  soit  concave  de  façon  à  embrasser 
la  saillie  de  l’unique  racine  palatine  (fig.  6.),  et 
d’où  également  la  nécessité  d’un  instrument  spé¬ 
cial  pour  chaque  côté  de  la  bouche. 

Ceux  qui  me  paraissent  le  mieux  répondre  aux 
indications  exposées  ici  sont  les  n°®  92  et  93 
d’Ash  (fig.  7).  Ils  serviront  également  pour  les 


secondes  molaires  qui  offrent,  avec  une  atténua¬ 
tion  toutefois,  les  mêmes  dispositions  que  les 
premières. 

Les  troisièmes  molaires,  ou  dents  de  sagesse  su¬ 
périeures,  sont  en  général  faciles  à  extraire,  mais 
leur  situation  très  enfoncée  dans  la  bouche,  né¬ 
cessite  un  instrument  très  coudé.  Le  n°  67  d’Ash 
répond  bien  à  ce  besoin  ;  il  servira  pour  les  deux 
côtés  de  la  bouche  (fig.  8). 

Malgré  le  bien-fondé  des  considérations  théo¬ 


Figui 


riques  qui  ont  été  exposées  plus  haut,  et  quoique 
cela  soit  un  pis-aller,  ceux  qui  tiendront  à  res¬ 
treindre  le  plus  possible  leur  instrumentation 
pourront  trouver  des  daviers  à  molaires  dont  les 


mors  atypiques  s’appliquent  indifféremment  sur 
les  dents  de  droite  et  sur  celles  de  gauche.  Il  en 
existe  à  ma  connaissance  au  moins  deux,  tous 
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deux  de  forme  américaine,  l’un  est  le  davier  de 
Fergusson  qui  n’est  que  le  davier  précédent  plus 
robuste;  l’autre  est  le  n“  24  de  White  qui  est 


Figure  lr>. 

figuré  ici  (fig,  9).  L’un  ou  l’autre  de  ces  instru¬ 
ments  peut  remplacer  à  lui  seul  les  trois  précé¬ 
dents  :  c’est  une  possibilité  que  je  signale,  sans  la 
recommander  ni  la  condamner. 

Le  choix  sera  moins  compliqué  pour  la  plupart 
des  dents  inf'crieures.  L’unique  davier  n“  3.'1 
d’Ash  (fig.  10)  servira  à  extraire  les  incisives, 
nines,  prémolaires  et  racines,  tant  droites  que 
gauches.  Ce  davier,  dit  «  bec  de  faucon  », 
paraît  le  meilleur  pour  cet  usage,  mais  il  demande 


Figu, 


à  être  bien  choisi.  En  raison  même  de  sa  forme, 
il  y  a  une  tendance  naturelle  à  ce  que,  dans  sa 
position  active,  les  pointes  des  mors  entr’ouverts 
ne  se  trouvent  plus  sur  un  même  plan  horizontal 
(fig.  11),  ce  qui  facilite  la  rupture  d’une  dent  un 
peu  fragile.  Choisissez  donc  un  échantillon  où  ce 
défaut  soit  bien  compensé  par  un  léger  allonge¬ 
ment  du  mors  interne.  Pour  les  grosses  molaires 
des  deux  côtés  le  n”  22  d’Ash  est  excellent  (fig.  12). 
Enfin  pour  les  troisièmes  molaires  inférieures, 
droites  et  gauches,  on  em¬ 
ploiera  le  n”  20  du  même 
faiiricant  (fig.  13). 

J’ai  dit  plus  haut  qu’à  côté 
de  ces  daviers  types,  pou¬ 
vaient  prendre  place  deux 
daviers  moins  spécialisés 
qui,  absolument  insuffisants 
pour  une  pratique  ration¬ 
nelle,  présentent  par  con¬ 
tre  cet  avantage  de  pouvoir 
s’appliquer  indifféremment 
dans  n’importe  quelle  ré¬ 
gion  de  la  bouche,  dans  les 
CAS  FACILES.  Le  médecin  de 
campagne  qui  les  possédera 
pourra,  en  les  portant  dans 
sa  trousse,  être  toujours  à 
môme  d’enlever  une  dent, 
sans  être  obligé  de  trans¬ 
porter  continuellement  tous 
ses  daviers.  C’est  à  ce  point 
de  vue  que  je  les  indique. 
Tous  deux  sont  de  forme 
américaine  et  de  fabrication 
allemande. 

L’un  est  la  pince  univer¬ 
selle  de  Cohn  et  possède 
assez  de  résistance  pour  en¬ 
lever  une  dent  quelconque, 
môme  une  molaire,  à  con¬ 
dition  cependant  qu’elle 
ofi’re  une  prise  commode  et 
Figure  17.  ne  présente  pas  une  adhé¬ 

rence  excessive  (fig.  14). 
L’autre  est  surtout  recommandable  pour  les 
racines,  c’est  le  davier  Universel  de  Rauhe,  poUr 
racines  (spécifier)  (fig.  16). 


Quelque  copieuse  que  paraisse  déjà  cette  liste, 
il  est  indispensable  d’y  adjoindre  les  élévateurs 
dont  j’ai  parlé  en  commençant.  Ces  instruments, 
en  appliquant  la  force  d’un  seul  côté  de  la 
dent  à  extraire,  sont  nécessaires  dans  tous 
les  cas  où  le  mauvais  état  d’une  racine  ren¬ 
drait  son  écrasement  à  peu  près  inévitable 
entre  les  mors  d’un  davier.  Ce  sont  : 

1“  La  vis  (fig.  16),  instrument  trop  peu 
connu,  même  des  dentistes  de  profession, 
et  qui  rendra  des  services  inappréciables 
pour  extraire  les  racines  très  excavées  d’in¬ 
cisives,  de  canines  et  môme  quelquefois  de 
prémolaires  supérieures.  La  choisir  plutôt 
fine  —  celles  du  commerce  sont  en  général  trop 
grosses,  et  montées  sur  un  manche  à  T,  plutôt 
qu’à  anneau. 

2“  L'élévateur  droit  (fig.  17j  est  un  instrument 
non  absolument  indispensable,  mais  utile  à  l’occa¬ 
sion,  et,  comme  il  est  peu  volumineux  et  peu  coû¬ 
teux,  on  fera  bien  de  le  posséder.  La  figure  ci- 
contre  le  décrit  suffisamment.  Il  sera  utile  pour 
«  déchausser»,  c’est-à-dire  pour  détruire  les  ad¬ 
hérences  cervicales  des  dents  fragiles,  avant  l’ap¬ 
plication  des  autres  instruments,  davier,  pied  de 
biche,  vis,  etc.  Il  sera  également  fort  utile  poul¬ 


ies  racines  palatines  des  molaires  supérieures 
quand  elles  sont  isolées  des  autres. 

3“  La  langue  de  carpe  (fig.  18),  sorte  de  levier 
plat  n’aura  guère  d’application  en  dehors  des  cas 
suivants  : 

a)  Une  dent  découronnée  (presque  toujours 
une  dent  de  sagesse)  accolée  elle-même  à  une  autre 
dent  pllts  résistante  est  suivie  dans  l’arcade  den¬ 
taire  d'un  espace  vide; 

b]  Ou  bien  après  avoir  réussi  à  extraire  une 
des  deux  racines  d’une  molaire,  l'autre  est  restée 
dans  les  profondeurs  de  l’alvéole. 

On  insinue  alors  le  mors  fin  et  plat  de  la  langue 
de  carpe  entre  la  dent  à  extraire  et  l’autre  plus 
résistante,  et  agissant  absolument  comme  le  pa¬ 
veur  avec  sort  pic  ;  ort  «  descelle  »  celle-là  en  pre¬ 
nant  sort  point  d’appui  sur  celle-ci.  Aucun  autre 
instrument  ne  peut  rendre  le  même  service.  On 
préférera  le  manche  fusiforme,  tel  qu’il  est  figuré 
ici,  au  manche  en  T. 

4°  Lé  pied  de  àjc/ie(19),  instrument  de  renommée 
célèbre,  est  certainement  des  plus  remarqua¬ 
bles...  quand  on  en  possède  bien  le  maniement. 
Un  pied  de  biche  bien  manié  peut  tout  enle¬ 


ver  ;  néanmoins,  je  conseille  plus  modestement 
d’en  réserver  l’application  aux  racines  de  mo¬ 
laires  ;  pour  cet  usage,  il  est  sans  rival.  Les  for¬ 
mes  de  pied  de  biche  sont  assez  nombreuses. 
Malgré  l’étymologie,  on  rejettera  un  mors  trop 
carré  et  trop  évasé  ;  on  préférera  une  extrémtté 
fine  et  arrondie. 

On  ne  le  prendra  ni  trop  droit  (dangereux)  ni 
trop  coudé  (moins  actif).  De  préférence,  il  vaudra 
mieux  choisir  un  angle  plus  accentué  qu'une  tige 
plus  rectiligne.  On  ne  le  prendra  ni  trop  long 
ni  trop  court.  Il  devra  être  tel  que  le  manche 
bien  appuyé  sur  l’éminence  hypothénar,  l’extré¬ 
mité  du  pouce  normalement  étendu  puisse  venir 
s’appuyer  sur  la  branche  de  l’instrument  exacte¬ 
ment  à  la  naissance  de  la  courbure. 

Tous  ces  élévateurs  devront  être  à  manche  mé¬ 
tallique,  afin  de  pouvoir  être  rigoureusement  sté¬ 
rilisés.  Cette  condition  paraît  banale,  mais  elle 
est  en  réalité  assez  difficile  à  remplir.  On  sera 
peut-être  étonné  d’apprendre  qu’on  commence 
seulement  à  construire  des  élévateurs  à  manche 
de  métal  ;  le  manche  de  bols  est  encore  tout-puis¬ 
sant.  Cela  peut  paraître  invraisemblable,  mais 
cela  est.  Et  encore  le  manche  métallique  est-il  si 
peu  demandé,  que  la  plupart  des  instruments 
ainsi  montés  sont  mal  étudiés,  et,  par  suite,  peu 
recommandables.  J’ai  dû,  en  désespoir  de  cause, 
m’en  faire  faire  spécialement...  en  Allemagne.  Il 
ne  m’est  donc  pas  possible  de  donner  sur  ces  ins¬ 
truments  des  indications  aussi  précises  que  sur 
les  daviers. 

G.  Mahé. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

4  et  11  Janvier  1904. 

Caractères  différentiels  des  radiations  physiolo¬ 
giques  suivant  leur  origine  musculaire  ou  ner¬ 
veuse.  —  M.  Augustin  Charpentier.  Continuant  ses 
recherches,  cet  auteur  croit  aujourd’hui  pouvoir 
affirmer  que  les  radiations  physiologiques  ne  sont 
pas  uniquement  composées  de  rayons  N.  Les  radia¬ 
tions  émises  par  les  centres  nerveux  et  les  nerfs,  en 
particulier,  sont  en  partie  arrêtées  par  l'aluminium, 
ce  qui  n’a  point  lieu  pour  les  rayons  émis  par  le 
coeur,  le  diaphragme  ou  d’autres  muscles. 

D’autre  part,  la  plus  légère  compression  augmente 
de  façon  très  notable  la  radiation  des  nerfs,  ce  qui, 
encore,  n’a  point  lieu  pour  le  muscle.  Celui-ci,  du 
reste,  rayonne  bien  par  lui-même,  comme  l’ont  mon¬ 
tré  des  expériences  faites  sur  des  grenouilles  cura- 
risées,  mais  il  rayonne  moins  que  le  nerf.  Enfin, 
dernière  particularité  de  la  radiation  nerveuse,  elle 
agit  plus  vivement  sur  le  sulfure  phosphorescent 
chauffé  vers  40  ou  45“  que  les  autres  tissus  orga¬ 
niques. 

Ablation  des  parathyroïdes  chez  l’oiseau.  — 
MM.  Doyon  et  A.  Jouty.  D’après  les  expériences 
de  ces  deux  auteurs,  la  cautérisation  des  seules 
glandules  (parathyroïdes)  détermine  chez  l’oiseau 
(coq,  poule)  des  accidents  aigus  absolument  compa¬ 
rables  à  ceux  qui  ont  été  signalés  chez  le  chien  et  le 
lapin.  On  constate  des  paralysies,  des  contractures, 
des  tremblements  fibrillaires,  des  secousses  muscu¬ 
laires,  des  tremblements  généralisés,  de  la  dyspnée, 
de  la  diarrhée,  des  vomissements,  une  soif  intense, 
de  l’hyperexcitabilité.  L’animal  présente  au  début 
une  démarche  incertaine,  ataxique,  puis  ne  tarde  pas 
à  rester  étendu.  Les  accidents  débutent  de  six  à  dix 
heures  après  «l’opération.  La  mort  peut  survenir  très 
rapidement,  parfois  vingt-quatre  à  trente-six  heures 
seulement  après  l’intervention.  Mais  tous  les  opérés 
ne  meurent  pas.  Parfois,  ils  se  rétablissent  après 
avoir  présenté  des  troubles  pendant  plusieurs  jours, 
et  parfois  ils  survivent  sans  présenter  le  moindre 
trouble.  Il  es  possible  que,  dans  ces  cas,  il  existe 
des  glandules  supplémentaires  ou  que  l’on  n’ait  pas 
détruit  complètement  l’appareil  glandulaire.  La  des¬ 
truction  de  l'ensemble  de  l’appareil  thyroïdien  déter¬ 
mine  les  mêmes  accidents  que  la  seule  parathyroï¬ 
dectomie. 

Emploi  général  du  crin  de  Florence  en  chirurgie. 

AT.  Wassilieiï.  Depuis  sept  ans  passés,  ce  chirur- 
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gien  utilise  systématiquement  le  crin  de  Florence  à 
l’exclusion  de  toute  autre  espèce  de  fils  pour  toutes 
ses  sutures  perdues,  ligatures  de  pédicules,  ligatures 
d’artères,  jusques  et  y  compris  la  fémorale.  La  sta¬ 
tistique  de  M.  Wassilielf  compte  aujourd'iiiii  plus 
de  300  opérations  pour  lesquelles  il  n’a  utilisé  aucun 
antre  fil  que  le  crin  do  Florence.  Cette  pratique, 
dont  il  revendique  la  priorité  de  l’application  géné¬ 
rale  à  toutes  les  ligatures  ou  sutures  perdues,  ne  lui 
a  donné  aucun  mécompte, 

Gkokc.es  Yitou.x. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALIVIOLOGIE  DE  PARIS 

5  .lanvier  1904. 

Tumeur  intra-oculalre.  —  MM.  Chevallereau  et 
Chaillous  présentent  un  malade  atteint  depuis  le 
mois  d’Août  de  troubles  de  la  vision  de  l’œil  droit. 
La  cécité  est  maintenant  presque  complète.  A  l’exa¬ 
men  ophtalmoBcopique,  on  constate  un  trouble  diffus 
du  corps  vitré,  cachant  toute  la  partie  centrale  du  fond 
de  l’œil.  Quand  le  malade  regarde  eu  dehors,  on  dé¬ 
couvre  un  soulèvement  rétinien,  à  bords  arrondis,  et 
à  coloration  jaunâtre.  Cette  masse  arrondie,  qui  fait 
une  saillie  de  4  millimètres,  est  bordée  en  haut  par 
de  nombreux  placards  hémorragiques.  Dans  le  reste 
de  la  périphérie  du  fond  de  l’œil,  on  constate  de 
nombreuses  taches  de  chorio-rétinite.  On  constate 
aussi  des  taches  semblables,  mais  très  rares,  à  la  pé¬ 
riphérie  de  l’œil  gauche,  dont  l’acuité  est  normale. 
Le  traitement  hydrai-gyrique  et  iodurc  a  amené  une 
diminution  des  troubles  de  la  vision.  Cette  évolution 
semble  indiquer  qu’il  ne  s’agit  pas,  dans  ce  cas,  d’une 
tumeur  intra-oculaire. 

Mélanochromle  congénitale  de  la  sclérotique.  — 
M.  A  Terson  présente  un  malade  atteint  de  méla- 
nochromie  congénitale  de  la  sclérotique  de  l’œil  gau¬ 
che.  Il  rappelle  les  particularités  des  autres  cas  pu¬ 
bliés  (environ  une  trentaine).  Le  nom  de  mélano- 
chromie,  donné  par  M.  Queyrat  à  cette  affection,  est 
préféi'able  à  celui  de  mélanose  qui  prête  à  confusion. 

Toutefois,  comme  les  marbrures  paraissent  tou¬ 
jours  bleuâtres,  M.  Terson  pense  que  le  nom  de  cya- 
nochronsie  serait  peut-être  préférable. 

Rôle  des  couleurs  d’anlHne  dans  la  thérapeu¬ 
tique  oculaire.  —  M.  Pécbin.  (Rapport  sur  un  travail 
de  M.  Prioux.)Dans  le  traitement  des  kératites  phlyc- 
ténnlaires,  M.  Prioux  a  obtenu  de  bons  résultats  de 
l’association  de  la  pommade  jaune  avec  le  violet 
de  gentiane  ou  la  pyoctanine.  L’excipient  de  l’oxyde 
jaune  doit  être  un  mélange  de  lanoline  et  d’huile  de 
vaseline.  Le  même  traitement  a  donné  aussi  de  bons 
résultats  dans  plusieurs  cas  d’épisclérite  et  de  kéra¬ 
tite.  11  ne  doit  pas  faire  oublier  le  traitement  de  ces 
affections  par  la  cautérisation  ignée. 

J.  ClIAIl.I.OUS. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

6  .Tanvier  1004. 

Sur  les  appareils  de  marche  dans  les  fractures  de 
cuisse.  —  M.  Nélaton  pense  qu’il  n’y  a  aucune 
raison  d’établir,  comme  on  l’a  fait  dans  cette  discus¬ 
sion,  un  parallèle  entre  les  appareils  de  Delbet  et  de 
Hennequin  dans  leur  application  aux  fractures  de 
cuisse;  car  M.  Delbet  n’a  certainement  jamais  eu 
l'intention  d’opposer  le  mode  de  traitement  qu’il  a 
employé  avec  succès  dans  les  fractures  de  la  partie 
moyenne  du  fémur,  sans  grand  déplacement,  à  l’ex¬ 
tension  continue  appliquée  depuis  plus  de  vingt-cinq 
ans  par  M.  Hennequin  dans  toutes  les  variétés  de 
fractures  do  fémur.  Et,  en  somme,  des  faits  présentés 
par  M.  Delbet  on  ne  doit,  pas  conclure  autre  chose 
que  la  possibilité  d’une  bonne  guérison,  arec  un  ap¬ 
pareil  de  marche,  des  fractures  du  féinUr  à  la  partie 
moyenne  sans  grand  déplacement,  les  fractures  du 
col,  les  fractures  sous-trochantériennes,  les  fractures 
obliques  de  la  partie  moyenne  avec  grand  chevauche¬ 
ment,  les  fractures  sus-condylieunos  restant  éminem¬ 
ment  sinon  exclusivement  justiciables  de  l’appareil  do 
Hennequin. 

M.  Schwartz  ne  peut  que  s’associer  aux  éloges 
qu’on  a  faits  de  l’appareil  de  Hennequin  appliqué  à 
toutes  les  variétés  de  fractures  de  cuisse  et  spéciale¬ 
ment  aux  fractures  du  col  ;  chez  plusieurs  malades 
âgés  il  a  pu  obtenir  la  consolidation  sans  raccourcis¬ 
sement  appréciable  et  sans  complication  de  décu- 

M.  Schwartz  ajoute  qu’il  n’a  qu’une  faible  expé¬ 


rience  des  appareils  de  marche  qu’il  n’a  d'ailleurs 
appliqués  que  quelquefois  pour  des  fractures  de 
jambe  ;  les  résultats,  qu’il  en  a  obtenus  ne  l’ont  pas 
encouragé  à  en  continuer  l’emploi. 

M.  Hennequin  reprend  la  parole  pour  criti(|uer  les 
deux  observations  sur  lesquelles  s’est  foudé  M.  Rou¬ 
tier,  lorsqu’il  est  intervenu  dans  la  discussion  pour 
affirmer  qu’il  a  vu  des  raideurs  et  des  ankylosés  du 
genou,  ainsi  que  des  retards  dans  la  consolidation, 
après  des  applications  de  l’appareil  à  extension  faites 
par  M.  Hennequin  lui-même.  11  montre  que,  dans  ces 
cas,  ce  n’est  pas  l’appareil  à  extension  qui  est  le 
coupable,  mais  qu’il  faut  incriminer  l’état  général  et 
local  que  présentaient  les  malades  avant  Tinterven- 

M.  Labbé  tient  à  rendre  hommage  aux  patientes 
recherches  de  M.  Hennequin,  grâce  auxquelles  il 
nous  a  été  donné  de  voir  enfin  guérir  les  fractures  de 
cuisse  sans  ces  déformations  formidables  et  ces  boi¬ 
teries  affreuses  qu’on  voyait  si  souvent  autrefois. 
L’appareil  à  extension  inventé  par  M.  Hennequin  non 
seulement  supprime  le  raccourcissement  mais  pro¬ 
voque  même  parfois  un  véritable  allongement  du 
membre  qui,  à  la  mensuration,  apparaît  plus  long 
que  celui  du  côté  opposé. 

M.  Demoulins  a  eu  l’occasion  d’appliquer  l'appa¬ 
reil  de  Hennequin  dans  toutes  les  variétés  de  trac- 
ture  de  cuisse,  fractures  de  la  partie  moyenne  et 
fractures  des  extrémités  ;  les  excellents  résultats 
qu’il  en  a  obtenus  l’ont  convaincu  de  la  supériorité  de 
cet  appareil  sur  tous  les  autres,  y  compris  celui  de 
Tillaux  dontM.  Demoulins  possède  également  l’expé¬ 
rience,  Néanmoins,  M.  Demoulins  pense  que  l'appa¬ 
reil  de  marche  de  Delbet  est  appelé  à  rendre  des 
services  et  personnellement  il  se  propose  de  l'essayer 
quand  l’occasion  s’en  présentera, 

M.  TufSer  commence  par  déclarer  que.  d’une 
façon  générale,  il  n’est  pas  très  partisan  des  appa¬ 
reils  de  marche  dont  il  a  vu  les  résultats  médiocres 
pour  les  fractures  de  jambe.  Ces  appareils  sont  dif¬ 
ficiles  â  appliquer,  difficiles  à  surveiller;  et  quant  à 
l’avantage  qu’on  leur  accorde,  celui  de  permettre  une 
mobilisation  précoce  du  malade,  —  est-ce  là  réelle¬ 
ment  un  avantage?  Chez  un  blessé  atteint  de  fracture 
de  cuisse,  qu’importent  quelques  semaines  de  plus 
ou  de  moins  de  consolidation  ?  La  rapidité  de  la  gué¬ 
rison  est  iei  un  facteur  secondaire  comparé  à  la  ré¬ 
gularité  de  la  consolidation.  Or  dans  un  appareil  de 
marche  cette  consolidation  se  fait  mal,  le  membre  étant 
étouffé  dans  une  carapace  plâtrée,  qui  nuit  à  sa  bonne 
circulation  ;  en  outre,  il  est  douteux  qu’un  tel  appa¬ 
reil  puisse  placer,  maintenir  et  étendre  les  deux  frag¬ 
ments  dans  le  prolongement  l’un  de  l’autre.  Aussi, 
jusqu’à  plus  ample  informé,  M.  Tuffier  s’en  tiendra-t- 
il,  pour  les  fractures  de  cuisse,  aux  appareils  à  ex¬ 
tension  continue. 

L’appareil  de  Hennequin  est  incontestablement  de 
tous  le  plus  parfait  :  son  grand  avantage  est,  avant 
tout,  de  placer  les  deux  fragments  dans  une  direction 
parallèle  l’un  par  rapport  à  l’autre,  en  agissant  sur 
le  fragment  inférieur,  mobile,  et  le  plaçant  dans  la 
direction  du  fragment  supérieur  fixé  par  la  contrac¬ 
ture  musculaire.  Mais  l’appareil  à  extension  réalise- 
t-il  la  réduction  absolue  de  la  fracture,  la  coaptation 
exacte  des  fragments  ?  c’est  ce  qui  n’est  pas  encore 
établi;  on  sait  bien  qu’à  la  mensui'ation  le  membre 
blessé  montre  une  longueur  sensiblement  égale,  par¬ 
fois  même  supérieure  à  celle  du  membre  sain.  Mais 
la  mensuration  est  sujette  à  caution.  C’est  à  la  ra¬ 
diographie  qu’il  faut  avoir  recours.  Elle  seule  est 
capable,  par  l’Image  exacte  —  face  et  profil  —  du 
foyer  de  fracture,  de  nous  donner  la  situation  véri¬ 
table  des  fragments  l’un  par  rapport  à  l’autre.  Qu’on 
l’applique  donc  —  et  rien  n’est  plus  facile —  à  l’étude 
de  l’extension  continue  par  l’appareil  de  Hennequin 
et  on  verra  alors  si  cet  appareil  étend  réellement,  ou 
s’il  se  contente,  comme  le  croit  M.  Tuffier,  d’immo¬ 
biliser  les  deux  fragments  dans  leur  état  antécédent. 
M.  Tuffier  a,  en  effet,  peine  à  s’imaginer  qu’il  suffise 
d’un  léger  poids,  agissant  par  l’intermédiaire  d’une 
poulie,  pour  obtenir  une  réduction  qu’il  est  si  diffi-- 
cile  et  parfois  impossible  d’obtenir  sous  le  chloro¬ 
forme,  à  ciel  ouvert  et  avec  des  instruments  puissants 
agissant  directement  sur  les  fragments  osseux. 

Qnoi  qu’il  en  soit,  d’ailleurs,  conclut  M.  Tuffier, 
l’appareil  de  Hennequin  n’en  reste  pas  moins  un  mer¬ 
veilleux  appareil  qui  nous  rend  quotidiennement  les 
plus  grands  services  et  que  nul  autre  ne  peut  sup¬ 
pléer  jusqu’ici. 

M.  Nélaton  répond  à  M.  Tuffier  qu’il  a  eu  l’occa¬ 
sion  de  faire  une  osléulomié  pour  une  consolidation 
vicieuse  d'une?  fraclui'e  dé  cuisse  avec  un  raccoul'èis- 
setnent  de  1  I  l■enl!mèli■es.  Or,  l’appui-ell  de  llunne- 


quin,  appliqué  après  l’opération,  a  réduit  ou  raccour¬ 
cissement  à  moins  de  2  centimètres. 

M.  Hartmann  a  vu,  comme  M.  Labbé,  un  allonge¬ 
ment  exagéré  de  membre  succéder  à  l’emploi  de  l'ap¬ 
pareil  de  Hennequin  ;  c’est  donc  que  celui-ci  étend 
réellement,  contrairement  à  ce  que  semble  ci'oire 
-M.  Tuffier.  Cette  extension  se  fait  lentement,  progres¬ 
sivement,  faisant  céder  progressivement  les  muscles 
contracturés  et  les  tissus  fibreux  qu’une  traction  di¬ 
recte,  même  violente,  n'arrive  pas  toujours  à  vaincre. 

M.  Félizet  fait  la  même  remarque  que  M.  Hart¬ 
mann  :  la  réduction  d’un  déplacement  de  fracture  n’est 
pas  une  question  de  force,  c’est  une  question  de 
fatigue  musculaire.  M.  Hennequin  a  bien  montré  le 
rôle  que  joue  ici  la  gaine  périosto-musculaire,  il  a 
montré  comment  la  traction  bien  dirigés  la  tend,  la 
reforme,  la  transforme  en  une  cavité  régulière,  cylin¬ 
drique,  et  comment,  dans  cette  cavité  allongée,  les 
fragments  écartés  se  logent  et  se  rejoignent  au  con¬ 
tact  comme  dans  un  moule. 

M.  Quénu  s’étonne  que  M.  Tuffier  refuse  les 
preuves  de  réduction  que  fournit  la  mensuration; 
mais  ne  soiit-ce  pas  des  preuves  irréfutables  que 
celles  que  nous  donne  la  comparaison  des  résultats 
qu’on  obtenait  avant  et  après  l’introduction  de  l’ex¬ 
tension  coutinue  dans  le  traitement  des  fractures? 
Avant,  non  seulement  on  constatait  du  raccourcisse¬ 
ment,  mais  on  sentait  les  fragments  chevauchant  l’un 
sur  l’autre;  depuis  l’emploi  de  l'extension  continue, 
nous  avons  des  fractures  sans  raccourcissement  et 
il  n’est  plus  possible  de  sentir  des  chevftuchements. 

Prolapsus  total  du  rectum  avec  hydrocèle  chez 
un  enfant  de  douze  mois;  recto-coccypexle ;  gué¬ 
rison.  —  M.  Broca  fait  un  court  rapport  sur  cette 
observation  adressée  à  la  Société  par  M.  Fontoynont 
(de  TananariveL  Le  prolapsus  aurait  été  le  résultat 
de  poussées  successives  d’entérite  suivies  de  consti¬ 
pation.  Le  point  intéressant  de  l’observation  est  qu’à 
la  partie  antérieure  et  supérieure  de  la  tumeur  exis¬ 
tait  une  saillie  molle  et  sonore,  réductible,  avec  gai'- 
gouillement  sous  la  pression,  augmentant  sons  l'in- 
lluence  des  efforts  et  des  cris;  il  y  avait  donc 
sûrement  de  l’hydrocèle,  complication  si  rare  du  pro¬ 
lapsus  génital  chez  l’enfant  qu’on  l’a  niée. 

En  présence  de  ces  symptômes,  M.  Fontoynont 
pratiqua  la  recto-coccypexie,  suivant  le  procédé  de 
Gérard  Marchant,  et  il  obtint  la  guérison  qui  se 
maintenait  encore  plus  de  quatre  mois  après  l’opé¬ 
ration  et  qui  paraît  ainsi  définitive. 

Disjonction  ancienne  de  la  suture  coronale;  épi¬ 
lepsie  jacksonienne  ;  trépanation,  guérison.  — 
M.  Broca  fait  un  rapport  sur  cette  observation  éga¬ 
lement  due  à  M.  Fontoynont.  La  malade,  âgée  de 
quatorze  ans,  était  tombée  violemment  à  l’âge  de  un 
an  contre  un  mur,  d’où  était  résulté  un  enfoncement 
sans  plaie  do  le  région  fronto-pariétalc  droite;  cinq 
ou  six  ans  après  seulement,  apparurent  des  attaques 
épileptiques,  d’abord  assez  espacées,  puis  de  plus 
en  plus  rapprochées  et  violentes.  Ce  n’est  qu’a  la  fin 
de  1902  que  M.  Fontoynont  fut  appelé  à  intervenir. 
11  mit  à  nu  une  fissure  large  de  5  à  10  millimètres, 
longue  de  8  centimètres,  occupant  la  surface  coronale, 
et  plus  large  en  liant  qu’en  bas  où  elle  se  continuait 
avec  la  suture  non  disjointe.  Sous  la  dure-mère  épais¬ 
sie  et  qui  fut  excisée,  le  cerveau  parut  normal.  Les 
deux  lèvres  osseuses  furent  largement  excisées  à  la 
pince-gouge  et  enfin  la  peau  fut  suturée. 

Dans  les  premières  semaines  qui  suivirent  l’opé¬ 
ration,  la  malade  eut  encore  quelques  crises  épilep¬ 
tiques  très  courtes  et  très  atténuées,  elle  en  eut  une 
autre  nu  bout  de  cinq  mois,  mais  depuis  dix  mois 
elle  semble  définitivement  guérie.  M.  Broca  pense 
cependant  qu’il  y  a  encore  des  réserves  à  faire  au 
sujet  de  cette  guérison. 

Fistule  broncho-cutanée;  excision  du  trajet  fls- 
tuleux;  suture  du  poumon,  guérison.  —  M.  Wal- 
ther  présente  un  malade  qu’il  avait  opéré  une  pre¬ 
mière  fois  en  1902  pour  une  pleurésie  interlobaire 
ouverte  dans  les  bronches  et  communiquant  d’aulre 
part  avec  une  pleurésie  purulente  enkystée.  A  la  suite 
de  cette  intervention,  il  subsista  une  fistule  broncho- 
cutanée  donnant  lieu  à  un  écoulement  peu  abondant, 
mais  continu,  M,  Walther,  le  27  Novembre  1908, 
résolut  de  procéder  à  l’extirpation  du  trajet  fietulëUx 
qu’il  poursuivit, par  une  dissection minntieuse,  jusqu’à 
une  profondeur  de  4  centimètres  dans  lé  poumon; 
suture  du  poumon,  des  tissus  fibreux  péripulmo- 
naires,  de  la  peau. 

La  réunion  s’est  faite  parfaitement.  Depuis  lors  le 
malade  a  engraissé,  son  état  général  est  excellent,  et, 
fait  plus  intéressant,  lu  toux  et  l’expectoration  ont 
!  ccliiiplèleiuent  disparu. 
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M.  Tufûer  fait  des  réserves  sur  la  persistance  de 
la  guérison  du  malade  de  M.  Walther,  l’occlusion  des 
fistules  broncho-cutanées  étant  souvent  suivie,  à 
plus  ou  moins  brève  échéance,  d'une  réapparition  de 
la  toux  et  de  l’expectoration  qui  obligent  à  rouvrir  la 
fistule. 

Pied  bot  équin.  —  M.  Walther  présente  un  ma¬ 
lade  atteint  de  pied  bot  équin  dont  la  pathogénie  lui 
semble  fort  obscure  et  au  sujet  duquel  il  demande 
l’avis  de  ses  collègues. 

Cancer  du  sein  traité  par  la  castration  ovarienne. 

M.  Ouinard  présente  une  malade  de  quarante-cinq 
ans  qui,  atteinte  à  la  fois  d'un  cancer  du  sein  droit  et 
d’un  volumineux  fibrome  utérin,  vint  le  trouver,  il  y  ,i 
trois  mois,  pour  être  débarrassée  avant  tout  de  son 
fibrome  qui  la  gênait  beaucoup  en  raison  de  sa  crois¬ 
sance  rapide. 

M.  Guinard  fit  donc  à  cette  femme  une  hystérec¬ 
tomie  subtotale,  en  enlevant  en  même  temps  les 
ovaires.  Or,  à  son  grand  étonnement,  il  vit,  peu  après 
l’opération,  disparaître  les  ganglions  axillaires,  en 
même  temps  que  la  tumeur  du  sein  diminuait  rapide- 

—  Actuellement,  exactement  après  trois  mois,  la 
tumeur,  qui  primitivement  était  grosse  comme  le 
poing,  a  presque  totalement  disparu,  ses  adhérences 
à  la  peau  et  aux  plaies  profondes  n’existent  plus,  et 
quant  aux  ganglions  de  l’aisselle  il  n’y  en  a  plus  trace. 
Bref,  le  résultat  est  absolument  extraordinaire.  Il 
faut  ajouter  que  l’examen  microscopique  d’un  frag-_ 
ment  de  la  tumeur  enlevé  par  biopsie  a  démontré 
qu’il  s’agissait  sans  conteste  d’un  squirrhe  ou  «  car 
cinome  fibreux  ». 

J.  Dumont. 


SOCIÉTÉ  ANATOWIQUE 

8  Janvier  1904. 

Le  sang  dans  la  maladie  de  Barlow.  —  M.  Le- 
noble  (de  Brest)  communique  lesrésulats  d’une  étude 
hématologique  d’un  cas  de  maladie  de  Barlow.  On  y 
trouve  des  analogies  avec  le  purpura  myéloïde  :  non- 
rétractilité  du  caillot,  présence  de  normoblastes  et 
de  mvélocytes,  altération  des  hématoblastes. 

Anomalies  du  cœur.  —  M.  Nav  montre  le  coeur 
d’un  fœtus  à  terme,  offrant  d’autre  part  des  anoma¬ 
lies  du  rein  et  du  diaphragme.  Ce  cœur  ne  possède 
qu’un  orifice  auriculo-ventriculaire  unique,  avec  deux 
valves,  et  l’artère  pulmonaire  fait  totalement  défaut. 

M.  Nau  présente  un  autre  cœur  de  fœtus,  dont  les 
deux  ventricules  sont  en  communication  par  uue  in¬ 
occlusion  de  la  cloison  h  sa  partie  supérieure. 

Anomalies  diaphragmatiques  chez  le  fœtus.  — 
M.  Navi  présente  deux  diaphragmes  de  fœtus  offrant 
chacun  des  anomalies  différentes  :  l’une  consiste  en 
une  hernie  diaphragmatique  contenant  la  grosse  tu¬ 
bérosité  de  l’estomac  et  un  prolongement  du  foie, 
sans  qu’il  y  ait  de  sac,  comme  le  fait  est  d’ailleurs 
habituel  dans  ces  sortes  de  hernies  diaphragmati¬ 
ques,  qu’on  pourrait  appeler  embryonnaires,  par  op¬ 
position  avec  les  hernies  diaphragmatiques  foetales, 
qui  possèdent  un  sac.  Dans  le  cas  actuel,  l’intestin 
n’était  pas  hernié  dans  la  plèvre,  puisqu’il  n’avait 
pas  encore  achevé  son  développement.  Le  fœtus  de 
vait  être  Agé  de  dix  à  onze  semaines. 

L’autre  pièce  concerne  un  diaphragme  offrant  des 
pointes  de  hernies  fœtales  formées  par  le  foie  ;  ce 
sont  des  hernies  relativement  tardives. 

Epithéliome  lobule,  à  globes  épidermiques,  avec 
calcification  et  ossification.  —  M.  Cornil  montre 
les  coupes  d’un  épithéliome  calcifié  et  ossifié,  siégeant 
à  la  joue,  évoluant  depuis  huit  ans,  et  enlevé  par 
M.  Berger. 

On  voit  une  invagination  de  la  peau  en  godet.  Les 
papilles  sont  un  peu  hypertrophiées  au  niveau  du 
collet  de  ce  godet.  Les  globes  épidermiques  renfer¬ 
ment  des  cellules  et  même  des  lobules  qui  ont  subi 
un  processus  de  calcification.  A  la  périphérie  on 
trouve  des  travées  osseuses  avec  ostéoplastes  et  cel¬ 
lules  médullaires  vivantes  ;  cette  couche  est  discon¬ 
tinue.  On  se  trouve  en  présence  d’une  sorte  de  can¬ 
cer  guéri. 

M.  Petit  a  publié  un  cas  d’adénome  à  charpente 
ossifiée,  chez  le  cheval. 

Sclérose  totale  du  rein;  calcul  du  bassinet.  — 
MM.  E.  Delaunay  et  M.  Bassuet  apportent  une 
pièce  de  néphrectomie  rendue  difficile  par  des  adhé¬ 
rences  avec  l'épiploon,  le  duodénum,  la  veine  cave. 
Un  volumineux  calcul  obture  le  bassinet  ;  le  rein  est 
transformé  en  une  masse  de  tissu  scléreux  ;  les  glo- 


mérules  sont  fibreux  ;  pas  un  tube  n’est  respecté.  Par 
places  on  trouve  des  zones  de  caséification  qui  pour¬ 
raient  faire  penser  à  la  tuberculose  ou  à  la  syphilis. 
Mais  il  n’y  a  ni  cellules  géantes  ni  bacilles  de  Koch. 

Ectromélle  du  pouce.  —  M.  Albert  Mouchet  pré¬ 
sente  l'observation  et  l’épreuve  radiographique  d’une 
enfant  nouveau-née  atteinte  d’ectromélie  du  pouce 
avec  absence  du  premier  métacarpien  et  persistance 
du  radius. 

Orteil  en  marteau.  —  M.  Pêraire  montre  le  des¬ 
sin  d’un  orteil  en  marteau  avec  hygroma,  qui  néces¬ 
sita  l’opération. 

Election  du  Comité  pour  1904.  —  Le  Comité  de 
la  Société  anatomique,  à  la  suite  des  élections  de  la 
séance,  est  ainsi  constitué  pour  l’année  1904  :  prési¬ 
dent,  M.  Cornil;  vice-présidents,  MM,  Macaigne  et 
Mouebet;  secrétaires,  MM.  Lefas  et  Bender;  tré¬ 
sorier,  M.  Milian;  archiviste,  M.  Morestin;  mem¬ 
bres  titulaires  du  Comité,  MM.  Riche,  Griffon  et 
Petit  (d’Alfort)  ;  membres  adjoints  du  Comité, 
MM.  Fredet,  Ombredanne  et  Laignel-Lavastine. 

Election  de  membres  adjoints.  —  MM.  Vigou- 
roux,  Ricoa  et  Halbron  sont  élus  membres  adjoints 
de  la  Société  anatomique. 

V.  Griffon. 


ACADÉMIE  ÛE  MÉDECINE 

12  Janvier  1904. 

Mesures  protectrices  de  la  santé  de  la  race.  — 
M.  Cazalis  demande  que,  tout  homme  aujourd’hui 
en  France  passant  par  la  caserne,  au  livret  du  soldat 
soient  jointes  des  instructions  courtes,  claires,  pré¬ 
cises,  rédigées  par  l’Académie,  qui  renseignent  le 
soldat  sur  les  risques  et  les  dangers,  pour  lui,  pour 
la  femme  qu’il  épousera,  pour  l’enfant  qui  naîtra  de 
lui,  pour  la  race,  des  maladies  suiv.autes  :  tubercu¬ 
lose,  alcoolisme,  m.aladies  vénériennes. 

N’y  aurait-il  pas  lieu,  pour  l’Académie,  de  recon¬ 
naître  et  d’appuyer  en  ses  instructions  le  principe  de 
l’obligation  pour  tout  honnête  homme,  obligation 
libre,  non  légale,  de  se  présenter  .av.ant  le  mariage  à 
un  examen  médical?  M.  Cazalis  demande  que  des 
instructions  révélant  cert.iines  notions  de  physio¬ 
logie,  de  pathologie  et  d'hygiène  soient  délivrées 
avec  le  livret  de  mariage  aux  futurs  conjoints  ou  .aux 
parents. 

Il  a  fait  décider,  il  y  a  doux  ans,  par  le  Conseil 
municip.al  de  Paris,  qu’il  seiaait,  dans  les  mairies, 
délivré,  à  la  personne  déclarant  la  naissance  d’un 
enfant,  des  instructions  destinées  à  la  mère  ou  à  la 
nourrice;  il  demande  à  l’Académie  de  s’interposer 
pour  généraliser  cette  mesure  à  toute  la  France. 

Décollement  épiphysaire  et  fracture  juxta-épiphy- 
saire.  —  MM.  Cornil  et  Coudray.  —  Les  fractures 
des  extrémités  des  os  longs  chez  les  jeunes  sujets 
siègent  souvent  près  des  extrémités  des  os  ;  parfois 
on  observe  un  décollement  du  cartilage  lui-même,  et 
le  processus  n’intéresse  pas  le  tissu  spongieux. 

Les  auteurs  ont  reproduit  sur  de  jeunes  lapins 
toutes  les  variétés  .anatomiques  de  ces  décollements 
qui  s’accompagnent  ordinairement  de  l’arrachement 
de  petites  parcelles  du  cartilage  lui-même. 

Le  maintien  des  fragments  est  opéré  par  le  périoste 
qui  n’est  parfois  que  décollé  ;  m.ais  la  réparation  pa¬ 
raît  commencer  plus  tard  que  dans  les  fractures 
communes.  Les  épanchements  sanguins  y  persistent 
longtemps  ;  le  cartilage  est  parconru  par  des  bour¬ 
geons  médullaires  ven.int  du  tissu  spongieux.  Les 
interpositions  de  périoste  déchiré  ou  de  tissu  muscu¬ 
laire  entre  les  fragments  pourraient  expliquer  les 
faits  cliniques  où  il  y  a  impossibilité  de  réduction  de 
la  fracture. 

M.  L.VRRÉ. 


ANALYSES 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

Guille-Desbuttes.  La  forme  hépato-gangreneuse 
du  cancer  de  l’estomac.  (Thèse,  Paris,  1903.) 
—  MM.  Giibert  et  Lippmann  ont  récemment  décrit 
une  forme  particulière  du  cancer  de  l’estomac,  dans 
laquelle  le  néoplasme,  se  propageant  au  foie,  amène, 
après  ulcération  et  perforation  des  parois  stomacales, 
la  production,  au  sein  du  parenchyme  hépatique, 
d’une  cavité  gangreneuse  plus  ou  moins  étendue, 
dont  la  présence  modifie  notablement  l’allure  cli¬ 
nique  habituelle  de  l’affection.  MM.  Gilbert  et  Lipp¬ 


mann  ont  donné  à  cette  forme  de  cancer  gastrique  le 
nom  à’ hépato-gangreneuse.  Les  observations  en  sont, 
jusqu’ici,  plutôt  rares,  et  M.  Guille-Desbuttes  qui  a 
voulu  leur  consacrer  une  étude  d’ensemble,  n’a  pu 
en  découvrir  dans  la  littérature  que  trois  véritable¬ 
ment  typiques,  sur  lesquelles  il  s’est  appuyé  pour 
ébaucher  une  esquisse  clinique  et  anatomo-patholo¬ 
gique. 

L’accident  survient  le  plus  souvent  comme  compli¬ 
cation  d’un  néoplasme  ulcéré  du  pylore.  Les  rapports 
intimes  qui  unissent  la  région  pyloriqiie  et  le  lobe 
gauche  du  foie  rendent  compte  de  la  présence  cons¬ 
tante,  exclusive,  des  lésions  gangreneuses  dans  cotte 
partie  de  la  glande.  Celle-ci  est  creusée  plus  or. 
moins  profondément  par  le  processus  destructif  et 
transformée  ainsi  en  une  caverne,  variable  de  dimen¬ 
sions  ,  remplie  de  détritus  putrilagineux  d’odeur 
repoussante,  et  communiquant  largement,  grAce  à  la 
perforation  de  la  paroi  de  l’estomac,  avec  la  cavité 
gastrique. 

L’étude  histologique  d’une  part,  les  recherches 
bactériologiques  d’autre  part,  démontrent  le  rôle 
capital  joué  dans  la  pathogéuie  de  ces  accidents  par 
la  flore  bactérienne  des  voies  digestives  et  plus  spé¬ 
cialement  par  les  germes  anaérobies.  Mais  peut-être 
à  l’action  primordiale  et  prépondérante  de  ces  micro- 
organismes  et  de  leurs  toxines,  faut-il  ajouter  une 
action  secondaire  due  au  suc  gastrique. 

La  gangrène  du  foie,  au  cours  du  cancer  de  l’esto¬ 
mac,  s’annonce  brusquement  par  une  douleur  plus 
ou  moins  violente  que  les  malades  localisent  exacte¬ 
ment  dans  l’hypocondre  droit,  avec  irradiation  dans 
l’épaule  droite.  L’état  général  s’aggrave  rapidement; 
le  sujet  accuse  une  cachexie  précoce  et  de  suite  in¬ 
tense,  nne  torpeur  intellectuelle  profonde  ressem¬ 
blant  presque  à  du  coma ,  et  enfin  une  hypothermie 
progressive.  Cet  abaissement  de  température,  sur¬ 
tout  lorsqu’il  s’accompagne  d’indicanurie,  de  glyco¬ 
surie  alimentaire,  est  un  symptôme  précieux  pour  le 
diagnostic,  car  il  indique  une  atteinte  très  grave  du 
foie.  Dans  le  cas  de  tumeur  épigastrique  volu¬ 
mineuse  et  gazeuse,  l’hypothermie  permet,  en  outre, 
d’établir  le  diagnostic  différentiel  avec  l’abcès  g.T- 
zenx  sous-phrénique  par  perforation  gastrique  qui, 
lui,  s’accompagne  d’hyperthermie. 

La  marche  de  cette  complication  est  des  plus  ra¬ 
pides  et  les  malades  succombent  quelques  jours  ou 
quelques  semaines  après  le  début  de  son  évolution  : 
l’insuffisance  hépatique,  l’intoxication  et  l’infection 
bientôt  généralisées,  l’inanition,  expliquent  suffisam¬ 
ment,  sans  qu’il  soit  besoin  d’insister,  la  mort  à 
brève  éché.Tnce  des  malades. 

J.  Dumont. 

OPHTALMOLOGIE 

R.  Onfray.  Séméiologie  des  infiltrations  intersti¬ 
tielles  de  la  cornée  chez  l’adulte.  (Thèse,  Paris, 
1903.)  —  Dans  son  étude  séméiologique,  l’auteur 
montre  que  les  symptômes  subjectifs  et  les  carac¬ 
tères  objectifs  des  infiltrations  de  la  cornée  chez 
l’adulte  sont  rarement  suffisants  pour  permettre  un 
diagnostic  précis  de  l’affection  causale.  L’étude 
de  ces  symptômes,  de  ces  caractères,  n’aboutirait  à 
aucun  résultat  pratique  si  elle  ne  s’accompagnait  de 
la  recherche  des  autres  symptômes,  soit  héréditaires, 
soit  acquis,  dont  l’ensemble  permet  de  dire,  d’après 
Onfray  ;  il  y  a,  chez  l’adulte,  des  kératites  intersti¬ 
tielles  hérédo-spécifiques,  des  kératites  dues  à  une 
syphilis  acquise,  des  kératites  tuberculeuses  et  des 
kératites  lépreuses.  Pour  le  reste,  l’auteur  fait  des 
réserves  et  ne  dit  plus  :  kératites  rhumatisantes,  pa¬ 
ludéennes,  etc. 

L’auteur  exprime  de  la  façon  suivante  ses  idées 
sur  la  pathogénie  des  kératites  interstitielles  :  «  Dans 
une  toxémie,  h  la  production  de  laquelle  l’infection 
prend  une  part  prépondérante  et  l’auto-intoxicalion 
une  part  accessoire,  la  partie  antérieure  du  tractus 
nvéal  s’enflamme,  la  vaso-dilatation  inflammatoire 
amène  dans  le  voisinage  une  exsudation  abondante 
des  plasmas  et  des  leucocytes;  et  ce  qui  dans  l’épais¬ 
seur  d’autres  tissus  passerait  inaperçu  devient,  dans 
cette  chambre  claire  qu’est  la  cornée,  un  phénomène 
manifeste  qui  occupe  le  premier  rang  du  tableau  cli¬ 
nique.  D’après  cette  conception,  l’inflammation  du 
tractus  uvéal  serait  donc  le  facteur  principal  dans  la 
production  des  kératites  interstitielles.  » 

J.  Chailloux. 
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CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE 
DE  LA  DIATHÈSE  D’AVTO-TNFECTION 


L’ORIGINE  DIGESTIVE 

DU  RHUMATISME  ARTICULAIRE  AIGU 

Par  A.  GILBERT  et  P.  LEREBOÜLLET 


De  multiples  théories  ont  été  émises  sur 
l’origine  et  la  nature  du  rhumatisme,  et  spé¬ 
cialement  du  rhumatisme  articulaire  aigu; 
mais  la  plupart  d’entre  elles  sont  aujourd’hui 
justement  abandonnées.  C’est  ainsi  que  la 
théorie  humorale,  attribuant  le  rhumatisme  à 
une  viciation  des  humeurs  et  notamment  à 
leur  hyperacidité,  la  théorie  embolique,  la 
théorie  neurotrophique,  n’ont  plus  qu’un  Inté¬ 
rêt  historique.  Des  arguments  nombreux  et 
solides  ont  été,  en  revanche,  apportés  depuis 
quelques  années  à  l’appui  de  la  théorie  in¬ 
fectieuse  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  et 
elle  est  actuellement  à  peu  près  unanime¬ 
ment  acceptée'.  Il  a  même  été  reconnu  que 
le  rhumatisme  chronique  avait  fréquemment 
aussi  une  origine  infectieuse,  et  que  par  suite 
il  n’y  avait  pas  lieu  d’établir  une  division, 
aussi  absolue  qu’on  l’a  faite,  entre  le  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu  d’une  part,  le  rhuma¬ 
tisme  chronique  et  les  autres  formes  de  rhu¬ 
matisme  d’autre  part,  puisque  ceux-ci  comme 
ceux-là,  peuvent  être  d’origine  infectieuse. 
Mais  quelle  est  l’infection  causale  dans  le 
rhumatisme  articulaire  aigu  ?  Et  quelle  est 
sa  porte  d’entrée?  Ce  sont  là  des  questions 
encore  actuellement  en  discussion,  et  que  les 
travaux,  pourtant  nombreux,  parus  ces  der¬ 
nières  années,  n’ont  pu  réussir  à  éclairer  dé¬ 
finitivement.  On  a  bien  vu  fréquemment  l’an¬ 
gine  précéder  les  déterminations  articulaires 
du  rhumatisme,  et  on  a  pensé  que,  dans  les 
cas  où  l’angine  existe,  c’est  par  l’amygdale 
que  pénètrent  les  germes  du  rhumatisme. 
Mais  l’inconstance  de  l’angine  empêche  d’ap¬ 
pliquer  à  tous  les  cas  cette  hypothèse.  Or  nos 
études  sur  les  infections  biliaires  et  sur  les 
déterminations  articulaires  qui  accompagnent 
si  fréquemment  les  angiocholites  aiguës  ou 
chroniques  nous  ont  à  cet  égard  permis  de 
faire  des  constatations  qui  jettent  un  jour 
nouveau  sur  la  pathogénie  du  rhumatisme. 
Ces  constatations,  étiologiques,  cliniques,  ana¬ 
tomiques,  bactériologiques,  nous  ont  en  eflfet 
montré  que,  lorsque  l’amygdale  ne  peut  êti’e 
invoquée  comme  porte  d’entrée  du  rhuma¬ 
tisme,  celle-ci  peut  être  trouvée  au  niveau  de 
l’intestin  et  de  ses  annexes,  les  voies  biliaires 
et  pancréatiques  jouant  à  ce  point  de  vue  un 
rôle  très  important.  Ainsi  se  justifie  notre 
titre,  puisque  nous  espérons  établir  dans  cet 
article  que  l’infection  rhumatismale  a  sa  porte 
d’entrée  évidente  ou  cachée  au  niveau  du  tube 
digestif  et  de  ses  annexes. 

Le  rôle  de  l’amygdale  n’est  pas  douteux 
pour  qui  se  rappelle  la  fréquence  et  les  ca¬ 
ractères  cliniques  de  l’angine  rhumatismale. 
Pourtant  longtemps  celle-ci  n’a  été  considérée 
que  comme  une  localisation  secondaire  du 
rhumatisme,  ou  même  comme  le  résultat 


1.  La  plupart  des  arguments  en  faveur  de  l’origine 
infectieuse  du  rhumatisme  ont  été  développés  dans  l’im¬ 
portante  leçon  de  Hanot  :  «  Considérations  sur  le  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu  u.'  Là.  Presse  Médicale,  2  Juin  1894. 


d’une  Infection  secondaire  développée  au  ni¬ 
veau  de  la  gorge  sous  l’influence  de  la  mala¬ 
die  générale.  Actuellement,  l’angine  rhuma¬ 
tismale  apparaît  comme  plus  directement  liée 
au  développement  du  rhumatisme  articulaire 
aigu.  Que,  ainsi  qu’on  l’a  soutenu,  le  tissu 
amygdalien,  altéré  par  l’angine,  permette  à 
l’agent  du  rhumatisme  de  pénétrer  dans  le 
sang  et  de  gagner  les  jointures  ;  ou  que,  ce  qui 
est  plus  vraisemblable,  les  bactéries  de  l’an¬ 
gine  pénètrent  elles-mêmes  dans  l’organisme 
pour  y  réveiller  les  diverses  manifestations 
du  rhumatisme  :  c’est,  dans  les  deux  hypo¬ 
thèses,  l’amygdale  qui  est  considérée  comme 
la  porte  d’entrée  de  l’agent  du  rhumatisme. 
Cette  conceptioo  nouvelle  de  l’angine  rhuma¬ 
tismale,  qui  a  été  surtout  défendue  en  Alle¬ 
magne,  et  notamment  développée  dans  un 
récent  travail  de  Menzer*,  s’appuie  sur  les 
constatations  bactériologiques  de  Loffler,  de 
Singer,  etc. ,  et  sur  celles  de  Menzer,  retrouvant 
les  mêmes  microorganismes  dans  la  gorge 
des  rhumatisants,. dans  leur  sang,  et  parfois 
aussi  dans  la  sérosité  articulaire  ;  elle  s’ap¬ 
puie  également  sur  des  notions  étiologiques 
et  cliniques,  montrant  l’angine  précédant 
l’attaque  dans  plus  de  50  pour  lOO  des  cas, 
d’après  certaines  statistiques  (Schurlg).  Elle 
concorde  d’ailleurs  avec  ce  que  l’on  sait 
actuellement  sur  les  angines  aiguës  et  leurs 
retentissements  multiples  et  lointains.  Suc¬ 
cessivement  on  a,  en  effet,  signalé,  parmi  les 
complications  des  angines,  des  néphrites,  des 
endocardites,  des  névrites,  et  même  des  myé¬ 
lites;  à  ces  complications  se  joignent  des  dé¬ 
terminations  articulaires,  souvent  qualifiées, 
il  est  vrai,  de  pseudo-rhumatisme  angineux, 
mais  que  rien  n’autorise  à  séparer  du  rhu¬ 
matisme  vrai  ;  car  les  caractères  fondamen¬ 
taux  de  celui-ci  peuvent  se  retrouver  dans  ce 
rhumatisme  angineux. 

Il  est  donc  bon  nombre  de  cas  de  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu  dont  l’origine  amyg- 
dalienne  paraît  établie.  Nous  avons  nous- 
mêmes  observé  de  nombreux  faits  montrant 
l’importance  de  l’angine  prémonitoire  dans 
la  production  de  certains  rhumatismes  aigus, 
subaigus  ou  chroniques.  Toutefois  il  s’en 
faut  que  l’on  puisse  toujours  retrouver  l’an¬ 
gine  à  l’origine  du  rhumatisme  articulaire 
aigu;  ce  sont  les  faits  dans  lesquels  la  porte 
d’entrée  amygdalienne  ne  peut  être  invoquée, 
que  nos  constatations  permettent  d’interpré¬ 
ter. 

Nous  avons  en  effet  suivi  un  grand  nombre 
de  malades  chez  lesquels  l’origine  digestive 
du  rhumatisme  pouvait,  en  l’absence  même 
d’angine,  être  défendue  par  des  arguments 
étiologiques,  cliniques,  anatomiques,  bacté¬ 
riologiques. 

L’enquête  étiologique,  pour  peu  que  l’on 
interroge  minutieusement  le  malade  atteint 
de  rhumatisme  articulaire  aigu,  sur  lui-même 
et  sur  ses  ascendants,  permet  de  relever  dans 
ses  antécédents  personnels  et  familiaux  un 
ensemble  de  manifestations  qui  établissent 
les  relations  étroites  des  afifections  composant 
la  famille  biliaire  et  du  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu,  et  font  présumer,  dans  certains  cas, 
Vorigine  biliaire  de  celui-ci. 

Chez  les  ascendants,  les  collatéraux  ou  les 


1.  Menzer.  —  «  Die  Ætiologie  des  akuten  Gelenkiheu- 
matismus  ».  1  vol.  de  la  Bibliothek.  a.  Caler  de  Schjci'iiing, 
Berlin,  1902. 


descendants,  on  retrouve  non  seulement  le 
rhumatisme  sous  ses  diverses  formes  (une  de 
nos  observations  est  à  cet  égard  très  signifi¬ 
cative,  et  montre  la  plupart  des  membres 
d’une  même  famille  touchés  à  des  degrés  di¬ 
vers  par  le  rhumatisme),  mais  encore  des 
affections  biliaires  avérées.  Dans  de  nombreux 
cas,  c’est  la  lithiase  biliaire  dont  on  constate 
ainsi  l’existence  dans  la  famille  ;  dans  d’autres, 
c’est  un  ictère  catarrhal  plus  ou  moins  in¬ 
tense,  dans  d’autres  encore,  ce  sont  seulement 
les  multiples  symptômes  qui  caractérisent  la 
cholémie  familiale  que  l’on  peut,  plus  ou 
moins  au  complet,  mettre  en  lumière  :  on 
relève  alors  que  certains  membres  de  la  fa¬ 
mille  ont  le  teint  mat  ou  jaune,  qu’ils  sont 
dyspeptiques,  neurasthéniques,  hémorroïdai- 
res,  migraineux,  etc. 

Les  antécédents  personnels  sont  eux-mêmes 
très  significatifs.  Dans  quelques  cas,  la  pre¬ 
mière  crise  de  rhumatisme  articulaire  aigu  a 
coïncidé  avec  des  accidents  biliaires  mani¬ 
festes.  Tels  ceux  où  il  y  eut  simultanément 
une  crise  de  coliques  hépatiques,  et  ceux 
dans  lesquels  le  rhumatisme  est  survenu  au 
cours  d’une  poussée  d’ ictère  ;  nous  y  revien¬ 
drons  plus  loin.  Dans  ces  faits,  il  serait  dif¬ 
ficile  de  ne  pas  admettre  une  relation  de 
causalité  entre  l’aifection  biliaire  et  les  mani¬ 
festations  articulaires  consécutives  ;  toutefois 
leur  caractère  relativement  exceptionnel  em¬ 
pêcherait  de  leur  attribuer  une  grande  valeur 
démonstrative,  s’ils  étalent  isolés.  Mais  on 
peut  les  rapprocher  de  ceux  dans  lesquels 
î’tctè're  est  survenu  antérieurement  à  la  pre¬ 
mière  attaque  rhumatismale  :  telle  une  malade 
qui  à  dix-huit  ans  eut  un  ictère,  et  à  trente  et 
un  ans,  une  crise  de  rhumatisme  articulaire 
aigu.  11  en  est  d’ailleurs  de  même  lors  de 
rhumatisme  chronique.  Un  de  nos  malades, 
observé  par  nous  six  ans  après  une  attaque 
de  jaunisse,  présentait,  avec  les  signes  d’une 
splénomégalie  méta-ictérique ,  un  type  de 
rhumatisme  chronique  fibreux  ;  un  autre,  vu 
par  l’un  de  nous  dix  ans  après  une  jaunisse, 
présentait  un  rhumatisme  noueux  classique. 

A  défaut  d’ictère  et  de  manifestations  bi¬ 
liaires  avérées,  on  peut  encore  relever,  chez 
certains  sujets  atteints  de  rhumatisme  aigu, 
des  symptômes  témoignant  de  l’existence  an¬ 
térieure  de  la  cholémie  familiale  ;  c’est  ainsi 
que  quelques-uns  de  nos  malades  mention¬ 
naient  dans  leurs  antécédents  l’existence 
d’hémorragies,  et  notamment  d’épistaxis  de 
croissance  ;  d’autres  disaient  avoir  eu  souvent 
des  migraines  violentes,  avec  ou  sans  vomis¬ 
sements  bilieux  consécutifs  ;  d’autres  encore 
accusaient  des  douleurs  de  dyspepsie  hyper- 
peptlque,  des  hémorroïdes  :  en  un  mot  la  plu¬ 
part  des  symptômes  que  l’on  observe  commu¬ 
nément  dans  la  cholémie  familiale . 

11  est  enfin  un  antécédent  qui  nous  paraît 
pouvoir  être  invoqué  en  faveur  de  l’origine 
biliaire  de  certains  rhumatismes  aigus,  et 
que  nous  avons  relevé  chez  trois  au  moins  de 
nos  malades  :  c’est  l’existence  d’une  pleurésie 
droite  antérieurement  aux  manifestations  arti¬ 
culaires  du  rhumatisme.  Nous  avons  en  effet, 
à  deux  reprises,  insisté  sur  la  fréquence  re¬ 
lative  des  pleurésies  biliaires  *,  leur  siège  ordi¬ 
naire  à  droite,  et  la  palhogénie  spéciale  dont 


1.  Gilbert  et  Lereboullet.  —  «  Les  pleurésies  bi¬ 
liaires  ».  Société  de  biologie,  IG  Novembre  1901  ;  Société 
médicale  des  hôpitaux,  11  Juillet  1902,  et  Thèse  de  Carlel, 
Paris,  1902. 
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elles  relèvent  dans  certains  cas,  résultant  d’nn 
passage  direct  des  germes  du  foie  à  la  plèvre, 
ii  travers  les  puits  lymphatiques  du  diaphragme. 
Or,  chez  trois  de  nos  malades,  une  pleurésie 
droite,  accompagnée  dans  deux  cas  de  mani¬ 
festations  cardiaques,  a  précédé,  à  pips  ou 
moins  longue  distance,  les  manifestations  ar¬ 
ticulaires.  Un  d’entre  eux  eut  h  treize  ans  une 
pleurésie  droite,  au  cours  de  laquelle  se  dé¬ 
veloppa  une  lésion  cardiaque  ;  ce  n’est  que 
deux  ans  plus  tard  qu’il  eut  sa  première  crise 
de  rhumatisme  articulaire.  Un  autre,  dont 
nous  relaterons  plus  loin  l’autopsie,  eut  à 
seize  ans  une  pleurésie  droite  consécutivement 
à  laquelle  il  eut,  comme  le  précédent,  une 
complication  cardiaque  ;  ce  n’est  qu’à  vingt- 
sept  ans  qu’il  eut  sa  première  crise  de  rhu¬ 
matisme.  Nous  pouvons-  également  citer  le 
cas  d’une  malade  qui,  atteinte  d’une  pleuré¬ 
sie  droite  à  sept  ans,  eut  une  jaunisse  à  dix- 
huit  ans,  et  une  attaque  de  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu  à  trente  et  un  ans.  Dans  tous 
ces  faits,  qui  ne  sont  vraisemblablement  pas 
isolés,  la  pleurésie  n’était  pas  tuberculeuse. 
Dans  un  cas  l’examen  anatomique  l’a  prouvé 
nettement;  dans  les  autres  l’évolution  ulté¬ 
rieure  et  l’examen  clinique  permettent  une 
conclusion  semblable  ;  en  revanche  l’existence 
d’antécédents  cholémiques  plaide  en  faveur 
de  son  origine  biliaire  ;  il  y  a  dès  lors  lieu  de 
se  demander  si  les  accidents  articulaires  ne 
sont  pas  eux  aussi  une  conséquence  de  l’in¬ 
fection  biliaire,  conséquence,  il  est  vrai,  plus 
lointaine. 

L’enquête  étiologique  peut  donc,  pour  peu 
qu’elle  soit  méthodiquement  poursuivie,  prou¬ 
ver  que  le  rhumatisme  articulaire  aigu  sur¬ 
vient  chez  des  sujets  antérieurement  atteints 
de  cholémie  familiale  ou  d'une  autre  affec¬ 
tion  biliaire.  Celte  donnée  s’accorde  d’ailleurs 
bien  avec  la  constatation  faite  par  le  profes¬ 
seur  Bouchard  de  la  parenté  du  rhumatisme 
articulaire  aigu  avec  certaines  maladies 
comme  la  lithiase  biliaire  et  le  diabète.  Selon 
lui  en  effet*,  sur  100  cas  de  lithiase  biliaire, 
le  rhumatisme  articulaire  aigu  est  observé 
28  fois,  soit  dans  plus  du  quart  des  cas,  et 
sur  100  cas  de  diabète,  il  est  rencontré  16  fois, 
proportion  moindre  mais  encore  considérable. 
Les  relations  du  diabète  et  de  la  cholémie 
permettent  d’expliquer  cette  dernière  coexis¬ 
tence,  et  c’est  sans  doute  plus  comme  cholé¬ 
miques  que  comme  di.abétiques  que  les  sujets 
atteints  de  diabète  présentent  dans  leurs 
antécédents  des  crises  de  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu. 

Jj’ÉTUDE  CLINIQUE  du  rhumatisme  articulaire 
aigu  apporte,  elle  aussi,  des  arguments  ii 
l’appui  de  l’orjgine  digestive  du  rhumatisme. 
Et,  à  côté  des  faits  où  l’angine  initiale  four¬ 
nit  la  preuve  de  cette  origine,  il  en  est  d'au¬ 
tres  où  l’on  peut  mettre  en  lumière  divers 
symptômes  téinoignanl  de  l’atteinte  du  foie 
et  perniettant  de  penser  à  l’origine  biliaire 
du  rhumatisme  dans  ces  faits. 

Ce  n’est  pas  que  Yictère  choluriqne  soit 
fréquent  au  cours  du  rhumatisme.  Encore 
u’est-il  pas  aussi  exceptionnel  qu’on  l'admet 
classiquement.  II  y  a  longtemps  déjà  que 
Graves  a  signalé  la  coexistence  possible  du 
rhumatisme  et  de  l’ictère®.  II  dit  avoir  ob- 


J.  BoppmRD,  —  «  Maladies  pnr  ralenlissement  de  In 
lUitrition,  u  1882.  p..^29. 

2.  Graves.  —  Clinique  médicale.  'Traduction  Jaccoud, 
ï.  I,  p.  571. 


serve  huitou  neuf  cas  dans  lesquels  un  malade, 
souffrant  d’une  phlegmasie  articulaire,  fut 
pris  d’une  hépatite  avec  ictère,  suivie  à'urti- 
Caire.  «  Il  est  bien  évident,  dit-il  à  propos 
de  ces  faits,  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  coïnci¬ 
dence  fortuite  et  que  ces  diverses  affections 
doivent  être  unies  entre  elles  par  quelque 
rapport  de  causalité  ».  Plus  tard,  Murchison*, 
rappelant  les  faits  de  Graves,  cite  le  cas  d’un 
malade  qui,  peu  après  une  attaque  de  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu  avec  péricardite,  eut 
«  une  congestion  hépatique  avec  ictère  ». 
Hanot,  dans  la  leçon  que  nous  avons  déjà  citée, 
dit  que  l’ictère  n’est  pas  rare  dans  le  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu,  et  rappelle  le  travail 
de  Leiblinger  qui  fait  de  la  maladie  de  Weil 
une  polyarthrite  rhumatismale  avec  ictère^. 
Plus  récemment,  Pribram  cite,  dans  son  im¬ 
portant  ouvrage  trois  cas  de  rhumatisme 
articulaire  aigu  au  cours  desquels  Victère  fut 
observé.  Nous-même,  nous  avons  plusieurs 
fois  constaté  la  coexistence  de  Victère  ckolu- 
rique  et  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  Un 
cas,  bien  net  à  cet  égard,  est  celui  d’un  jeune 
homme  de  seize  ans  et  demi  que  nous  avons 
observé  l’an  dernier  ;  il  présentait  des  anté¬ 
cédents  familiaux  cholémiques  et  rhumatis¬ 
maux,  et  avait  eu  lui-même  trois  ou  quatre 
ans  auparavant  une  première  attaque  de  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu  léger;  l’attaque  qui 
l’amenait  à  l’hôpital  remontait  à  huit  jours 
environ,  et,  quoique  relativement  modérée, 
frappant  presque  exclusivement  les  tibio-tar- 
siennes  et  les  gaines  adjacentes,  s’accompa¬ 
gnait  d’une  fièvre  assez  élevée.  Le  jour  de  son 
entrée,  le  malade  fit  une  poussée  A’ érythème 
polymorphe  opae  l’examen  permit  de  constater, 
en  môme  temps  qu’il  révéla  un  ictère  évident, 
quoique  léger,  avec  imprégnation  des  con¬ 
jonctives,  et  avec  cholurie  légère;  le  sérum 
était  fortement  bilieux.  Les  jours  suivants, 
sous  l’influence  du  traitement  salicylé,  les 
douleurs  articulaires  disparurent,  puis  le 
traitement  ayant  été  par  erreur  suspendu 
vingt-quatre  heures,  les  douleurs  réappa¬ 
rurent,  les  articulations  du  poignet  se  pri¬ 
rent,  et  l’on  vit  apparaître  les  signes  mani¬ 
festes  d’une  légère  endocardite  mitrale  ;  le 
souffle  systolique  mitral  devint  ultérieure¬ 
ment  plus  net,  tandis  que  les  douleurs  cé¬ 
daient  à  nouveau  au  salicylate.  En  même 
temps,  Victère  s’atténua  et  disparut, et,  lorsque 
le  malade  quitta  prématurément  l’hôpital,  il 
n’avait  plus  que  le  teint  jaunet  qu’il  présen¬ 
tait  antérieurement  à  son  attaque  rhumatis¬ 
male.  Il  s’agit  donc  bien  là  d’un  cas  de  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu  compliqué  d’endo¬ 
cardite,  rhumatisme  développé  chez  un  sujet 
cholémique  qui  a  fait  simultanément  une 
poussée  A'ictère  cholurique,  et  il  serait  diffi¬ 
cile  de  soutenir  que  oette  existence  simul¬ 
tanée  de  Victère  et  du  rhumatisme  était  dans 
ce  cas  l’effet  d’une  simple  co’incidence.  A 
ce  fait,  nous  pourrions  en  joindre  d’autres 
où  le  rhumatisme  a  semblé  nettement  con¬ 
sécutif  à  Victère,  bien  qu’ayant  les  caractères 
du  rhumatisme  articulaire  vrai  et  cédant  au 
traitement  salicylé. 

Néanmoins,  en  dehors  des  cas  où  une  aL 
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fection  biliaire  avérée  entraîne  la  production 
d’un  rhumatisme  articulaire  aigu  ou  subaigu, 
la  coexistence  de  l’ictère  et  du  rhumatisme, 
si  elle  n’est  pas  exceptionnelle,  n’est  pas  fré¬ 
quente.  Mais,  alors  même  que  l’ictère  cholu¬ 
rique  fait  défaut,  on  peut  retrouver  d’autres 
signes  en  faveur  d’une  atteinte  des  voies  bi¬ 
liaires.  A  défaut  d’ictère  intense,  les  rhuma¬ 
tisants  ont  souvent  le  teint  mat  ou  jaune 
que  nous  avons  décrit  chez  les  cholémiques, 
auquel  peuvent  se  surajouter  certaines  pig¬ 
mentations  révélatrices  telles  que  des  taches 
de  rousseur  ou  des  grains  de  beauté.  Et  l’in¬ 
terrogatoire  révèle  que  teint  jaune  et  pig¬ 
mentations  sont  très  antérieurs  aux  pre¬ 
mières  crises  rhumatismales.  Ce  qui  d’ail¬ 
leurs  modifie  le  faciès  des  rhumatisants  et 
empêche  souvent  d’en  apprécier  le  teint  jaune, 
c’est  l'anémie  concomitante  qui,  chez  ces 
malades,  comme  chez  beaucoup  de  cholémi¬ 
ques,  se  joint  à  la  cholémie  pour  donner  aux 
téguments  leur  aspect  spécial,  et  en  général 
rend  la  xanthodermie  moins  facilement  per¬ 
ceptible. 

L’examen  des  urines  montre  souvent  une 
urobilinurie  appréciable ,  et  l’examen  du 
sérum,  une  cholémie  plus  ou  moins  intense. 
Toutefois,  celle-ci  n’est  pas  absolument  con¬ 
stante,  le  régime  auquel  le  malade  est  soumis 
souvent  depuis  longtemps,  l’anémie  marquée 
dont  il  est  atteint,  ayant  pu  contribuer  à  la 
faire  disparaître  ou  du  moins  à  la  diminuer 
considérablement. 

h' e.iploration  du  foie  et  de  la  rate  est  or¬ 
dinairement  négative  au  cours  du  rhuma¬ 
tisme  ;  c’est  du  moins  l’opinion  classique.  Nos 
observations  personnelles  nous  portent  au 
contraire  à  conclure  que  les  deux  organes 
sont  assez  souvent  simultanément  augmentés 
de  volume  sans  que  l’état  du  cœur  justifie 
cette  hypertrophie;  nous  avons  pu  suivre,  en 
efl’et,  plusieurs  cas  où  cette  hypertrophie  a 
pu  être  notée.  De  plus,  l’exploration  de  Tab- 
domen  nous  a  parfois  permis  de  constater 
dans  la  région  appendiculaire  une  tuméfac¬ 
tion,  douloureuse  ou  non,  semblant  bien  en 
rapport  avec  l’existence  d’une  appendicite 
chronique,  avec  péri-appendicite  consécutive. 

Si  la  recherche  des  divers  symptômes  que 
nous  venons  de  mentionner  peut  montrer 
l’atteinte  du  loie  et  même  parfois  celle  de 
l’appendice,  celle  du  foie  est  en  outre  indi¬ 
rectement  prouvée  par  quelques  signes  men¬ 
tionnés  au  cours  du  rhumatisme,  et  que  la 
cholémie  familiale  explique  et  permet  de 
rattacher  à  une  même  cause. 

Vurticaire  est  loin  d’être  rare  au  cours  du 
rhumatisme  or,  nous  avons  plusieurs  lois 
dit  toute  la  signification  qu’avait  pour  nous 
l’urticaire  comme  symptôme  révélateur  de  la 
cholémie  *.  De  même,  on  sait  la  relation  qu'on 
a  voulu  établir  entre  le  purpura  et  le  rhu¬ 
matisme  ;  et,  si  communément  on  admet  que 
les  douleurs  articulaires  du  purpura  rhuma¬ 
toïde  sont  plus  le  fait  d’un  pseudo- rhuma¬ 
tisme  que  d’un  rhumatisme  vrai,  on  conçoit 
pourtant  qu’elles  puissent  parfois  être  inter¬ 
prétées  comme  témoignant  d’un  rhumatisme 
articulaire  aigu  léger  ;  celui-ci,  comme  le 
purpura,  serait  sous  la  dépendance  d’une 
affection  biliaire  primitive.  De  même  enfin 
l’association  de  Vérythème  polymorphe  au 
rhumatisme  se  comprend  mieux  si  l’on  admet 
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que  l’apparition  des  deux  ordres  d’accidents 
est  le  résultat  d’une  mémo  cause,  l’aU'ection 
biliaire,  comme  dans  le  cas  que  nous  avons 
résumé  plus  haut. 

Si  l’on  en  croit  un  travail  de  Grob  *,  la 
bradycardie  serait  relativement  fréquente 
dans  le  rhumatisme,  puisqu’il  aurait  relevé  sa 
présence  24  fois  sur  286  cas  de  rhumatisme  ; 
11  lois  sur  ces  24  cas,  le  cœur  ne  présentait 
rien  d’anormal  malgré  une  auscultation  atten¬ 
tive  et  prolongée.  Or,  les  relations  de  la  bra¬ 
dycardie  et  de  la  cholémie  sont  actuellement 
bien  connues  ;  nous  avons  nous-mômes 
observé  fréquemment  la  bradycardie  au  cours 
de  la  cholémie  familiale  ;  et  l’existence  de 
cette  dernière  affection  chez  bon  nombre  de 
rhumatisants  peut,  selon  nous,  expliquer  leur 
bradycardie. 

L’étude  clinique  permet  encore  de  relever 
chez  les  rhumatisants,  soit  des  symptômes 
dyspeptiques,  soit  des  symptômes  intestinaux 
(entérite,  membraneuse,  constipation,  hémor¬ 
roïdes,,  et  surtout  appendicite  aiguë  ou  chro¬ 
nique,  etc.),  soit  encore  des  symptômes  ner¬ 
veux  (migraines,  somnolences  digestives,  état 
mélancolique,  etc.),  soit  enfin  l’un  ou  l’autre 
des  autres  symptômes  qui  s’observent  dans 
la  cholémie  simple  familiale  et  les  autres 
affections  biliaires. 

Vient-on  d’ailleurs  à  suivre  pendant  plu¬ 
sieurs  années  des  sujets  atteints  de  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu,  et  l’on  peut  voir  sur¬ 
venir  chez  eux  divers  accidents  biliaires. 
C’est  ainsi  qu’un  de  nos  malades,  jadis  atteint 
de  rhumatisme  articulaire  aigu  typique,  a  eu 
ultérieurement  des  crises  répétées  de  coliques 
hépatiques,  et  s’est  récemment  présenté  à 
nous  avec  les  symptômes  du  pseudo-ulcère 
stomacal  d’origine  biliaire,  avec  une  spléno¬ 
mégalie  considérable,  et  tout  le  syndrome  de 
l’hypertension  portale.  Il  était  enfin  égale¬ 
ment  atteint  à' appendicite.  Une  autre  malade, 
venue  nous  consulter  pour  des  migraines  Avec 
flu.v  bilieu.v  datant  de  sept  à  huit  ans,  et  pré¬ 
sentant  en  même  temps  toute  une  série  d’ac¬ 
cidents  cholémiques,  a  eu  lors  du  début  de  ces 
flux  bilieux  une  attaque  de  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu  qui  a  duré  trois  mois.  Une  autre, 
une  fillette  de  neuf  ans,  a  eu  également  une 
crise  de  rhumatisme  articulaire  aigu  sura¬ 
joutée  à  des  migraines  avec  flux  bilieux. 

Un  de  nos  malades,  à  teint  jaune  habituel, 
a  eu  un  grand  rhumatisme  articulaire  aigu  il 
y  a  neuf  ans;  il  est  venu  récemment  nous 
consulter  pour  des  accidents  de  colite  muco¬ 
membraneuse  et  son  examen  nous  a  montré 
des  signes  évidents  de  cholémie  familiale  ; 
son  sérum  était  d’ailleurs  fortement  cholé- 
miquo.  Un  autre  malade,  sujet  depuis  vingt- 
deux  ans  à  des  crises  de  colique  hépatique, 
a  eu  lors  de  sa  première  crise  une  attaque  de 
rhumatisme  articulaire  aigu  qui  céda  au 
salicylate  et  ne  se  reproduisit  plus  depuis  que 
de  manière  atténuée;  ce  malade  a  actuelle¬ 
ment  des  hémorroïdes,  et  est  sujet  à  l’urti¬ 
caire. 

Tous  ces  faits,  cités  entre  beaucoup  d’autres, 
montrent  bien  la  relation  existant  entre  le 
rhumatisme  articulaire  aigu  et  la  cholémie 
familiale  et  les  autres  affections  biliaires. 
Nous  n’avons  d’ailleurs  pas  examiné  un  seul 
malade  atteint  de  rhumatisme  articulaire  aigu 


2.  Gros.  —  «  Uclier  Bradyoardio  »  Deutsch  Arch.  /. 
klin.  Med.  1888,  Bd  XLII.  Cité  par  Tripier  et  Devic.  In 
(1  Traité  de  pathologie  générale  de  Bouchard  ».  T.  TY, 
p.  214. 


(réserve  faite  de  ceux  chez  lesquels  l’origine 
angineuse  est  évidente  *),  sans  pouvoir  mettre 
en  lumière  chez  lui  soit  l’existence  antérieure 
de  la  cholémie  familiale  ou  d’une  autre  affec¬ 
tion  des  voies  biliaires,  soit  tout  au  moins 
des  signes  témoignant  de  l’existence  chez 
lui  de  la  diathèse  d’ auto-infection.  Un  exa¬ 
men  anatomique  est  venu  nous  fournir  de 


Figure  1.  —  Rhumatisme  articulaire  aigu.  Fspace  porte 
dont  le  canal  biliaire  enflammé  est  entouré  de  cellules 
rondes. 

nouvelles  preuves  en  faveur  du  rôle  des 
organes  touchés  par  l’infection  ascendante 
dans  la  production  du  diabète. 


La  preuve  anatomique  de  l’origine  diges¬ 
tive  du  rhumatisme  semble  au  premier  abord 
difficile  h  fournir.  Mais,  de  môme  que  récem¬ 
ment  Menzer  a  pu  se  baser  sur  les  lésions 
amygdaliennes  et  les  caractères  de  ces  lésions 
pour  défendre  l’origine  angineuse  du  rhuma¬ 
tisme,  de  même  nous  pouvons  faire  état  d’un 
cas  que  nous  avons  observé  il  y  a  quelques 

L’étude  axatojiique  de  ce  cas  nous  a 
révélé,  en  môme  temps  que  les  lésions  pleu- 
ro-pulmonaires  et  cardiaques  classiques  du 
rhumatisme  viscéral,  des  lésions  infectieuses 
du  foie,  du  pancréas  et  de  l’appendice,  mon¬ 
trant  une  série  de  portes  d’entrée  possibles 


Figure  2.  —  Rhumatisme  articulaire  aigu.  Fspacc  porte 
dont  le  canal  biliaire  enflammé  a  disparu;  In  place  en 
ast  marquf'îc  par  un  amas  de  cellules  rondos, 

de  l’infection  rhumatismale.  Il  s’agit  d’un 
malade  âgé  de  27  ans  dont,  à  propos  de  Iti 
pleurésie  droite  antécédente,  nous  avons 
déjà  dit  un  mot.  Ce  malade  avait,  par  son 
anémie,  le  faciès  classique  du  rhumatisant, 
mais,  en  môme  temps,  présentait  des  taches 
de  rousseur  abondantes  révélatrices  chez  lui 


11.  Ceux-ci  sont  touteFois  eux-mémes  fréquemment  des 
cholémiques,  et  nous  avons  à  plusieurs  reprises  signalé 
la  prédisposition  aux  angines,  comme  l'une  de  celles 
dues  &  In  diathèse  d'anto-infection. 


de  la  cholémie  antécédente.  Il  était  atteint 
de  rhumatisme  articulaire  aigu  fébrile  pa¬ 
raissant  d’intensité  moyenne.  Son  examea 
permit  en  outre  de  constater  une  hypertro¬ 
phie  légère  du  foie  et  de  la  rate,  des  urines 
rares  et  urobiliniques,  un  sérum  bilieux.  Il 
mourut  subitement  peu  après  son  entrée  à 
l’hôpital.  A  l’autopsie,  outre  les  lésions  car¬ 
diaques  d’endocardite  mitrale  et  aortique, 
outre  les  lésions  pleuro-pulmonaires  qui  ne 
s’accompagnaient  pas  do  tuberculose  et  étaient 
celles  d’une  pleurésie  rhumatismale  avec  ex¬ 
sudation  fibrineuse  remarquablement  intense, 
on  constata  la  tuméfaction  légère  du  foie 
pesant  1.780  grammes,  sans  lésions  macro¬ 
scopiques  appréciables  et  l’hypertrophie  de  la 
rate  pesant  3-40  grammes.  L’appendice,  le  pan¬ 
créas,  paraissaient  normaux;  mais  l’examen 
microscopique  révéla  des  lésions  évidentes. 

A  l’examen  histologique,  le  foie,  tant  en 
son  lobe  droit  qu’en  son  lobe  gauche,  présen¬ 
tait  des  lésions  manifestes  au  niveau  des  es¬ 
paces  porto-biliaires.  Si  certaines  parais¬ 
saient  de  date  récente  et  dues  à  l’infection 
terminale,  d’autres  étaient  plus  aniennes.  Or, 
ces  lésions,  récentes  ou  anciennes,  prédo¬ 
minaient  sur  les  voies  biliaires,  et  surtout  sur 
les  voies  biliaires  terminales.  Si  en  effet  l’on 
examine  celles-ci,  on  les  voit  le  plus  souvent 


Figure  3.  —  Rhumalisme  qrliculaire  aigu.  Loliulo  pan- 

canal  excréteur  enflammé  est  atteint  de  desquamation 
épithéliale. 

entourées  d’un  manchon  plus  ou  moins  épais 
de  cellules  embryonnaires  (fig.  1),  alors  que 
rien  de  semblable  ne  se  voit  autour  de  la 
veine  porte  ou  de  l’artère  ;  il  est  même 
certains  points  (nous  avons  fait  figurer  les 
deux  aspects)  où  le  canal  biliaire  a  dispara,  sa 
place  étant  représentée  par  l’amas  de  cellules 
embryonnaires,  au  centre  duquel  on  retrouve 
des  vestiges  de  l’épithélium  biliaire  (fig.  2). 
En  d’autres  points  l’anglocholite,  plus  avancée 
et  plus  ancienne,  a  amené  secondairement  la 
compression  des  autres  éléments  de  l’espace 
et  notamment  de  la  veine.  En  certains  points 
enfin,  il  y  a  espace-portite  totale.  A  ces  lé¬ 
sions  à' angiocholite  se  joignent  des  lésions 
moins  accusées  des  voies  blliaii’es  plus  impor¬ 
tantes,  dont  la  paroi  conjonctive  est  épaissie 
et  l’épithélium  en  partie  desquamé. 

L’anglocholite  n’était  pas  isolée  dans  ce 
cas,  et  l’examen  du  pancréas  a  révélé  même 
des  lésions  beaucoup  plus  accusées.  Les  ca¬ 
naux  excréteurs,  gros  et  petits,  étaient  mani¬ 
festement  atteints  et  l’on  trouvait  ces  derniers 
soit  complètement  oblitérés,  soit,  comme  sur 
notre  figure,  en  partie  comblés  par  l’épithé¬ 
lium  desquamé.  Âlais,  en  outre,  alors  que  la 
sclérose  périlobulaire  était  h  peu  près  nulle, 
Il  y  avait  une  sclérose  péri-acineuse  et  même 
intra-acineuse  des  plus  nettes  (fig.  3)  ;  elle 
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était  par  places  très  accentuée,  discrète  en 
revanche  sur  d’autres  points  comme  celui 
que  nous  avons  fait  figurer,  où  l’on  voit  bien 
néanmoins  et  la  canaliculite  et  la  sclérose. 

Enfin  l’étude  des  coupes  de  V appendice  faites 
en  de  nombreux  points  et  dont  nous  avons 
lait  dessiner  l’une  des  plus  caractéristiques,  a 
montré  l’existence  d’une  appendicite  follicu¬ 
laire  hypertrophique,  les  follicules  semblant 
former  autant  de  petits  abcès  sous-muqueux, 
dont  plusieurs  tendent  à  éroder  la  muqueuse 
et  à  s’ouvrir  dans  la  lumière  du  canal  appen¬ 
diculaire  (fig.  4).  Autour  d’eux  et  dans  la  pro¬ 
fondeur,  on  pouvait  mettre  en  évidence  l’exis¬ 
tence  de  nombreux  lymphatiques  enflammés, 
témoignant  de  l’existence  d’une  lymphangite 
térébrante,  comme  dans  nombre  de  faits  d’ap¬ 
pendicite  avérée,  tels  que  ceux  publiés  par 
M.  Letulle. 

Ainsi  donc,  dans  ce  cas,  coexistaient  an- 
giocholile,  pancréatite,  appendicite.  Com¬ 
ment  ne  pas  être  porté  à  invoquer  l’une  ou 
l’autre  de  ces  infections  d’origine  digestive 
comme  porte  d’entrée  de  l’infection  rhuma¬ 
tismale?  Ce  sont  ces  résultats  démonstratifs 
de  l’examen  histologique  qui  nous  ont  fait 
insister  sur  ce  fait.  11  montre  bien  que  le 
foie  n’est  sans  doute  pas  seul  en  cause  dans  les 
faits  que  nous  visons  dans  cette  étude. 


Figure  4.  —  Rhumatisme  articulaire  aigu.  Appendice 
dont  les  follicules  et  les  lymphatiques  sont  enflammés; 
les  follicules  forment  de  petits  ahcès  dont  plusieurs  ten- 
denràjs’ouvrir  dans  le  canal  appendiculaire. 

Le  pancréas  et  l’appendice  peuvent  être  in¬ 
fectés  comme  lui,  et,  comme  lui,  peuvent  être 
le  point  de  départ  de  l’infection  rhumatis¬ 
male.  Mais,  en  clinique,  c’est  souvent  l’in¬ 
fection  biliaire  seule  que  l’on  reconnaît,  car 
l’infection  pancréatique  et  l’infection  appen¬ 
diculaire,  tout  en  amenant  des  lésions  évi¬ 
dentes,  peuvent  ne  donner  naissance  à  aucun 
symptôme.  Toutefois,  nous  l’avons  montré, 
un  examen  attentif  permet  parfois  de  relever 
l’existence  de  signes  objectifs  d’appendicite 
chronique. 

Un  dernier  ordre  d’arguments  en  laveur 
de  l’origine  digestive  du  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu  peut  être  tiré  des  RECHEnciiEs  bacté¬ 
riologiques  faites  dans  ces  dernières  années. 
Loin  de  prouver  la  spécificité  du  rhumatisme 
articulaire  aigu,  elles  ont  permis  de  mettre 
en  lumière  des  agents  infectieux  très  diffé¬ 
rents,  mais  qui  se  retrouvent  tous  dans  les 
affections  du  tube  digestif  et  de  ses  annexes, 
et  notamment  dans  les  infections  biliaires. 

C’est  ainsi  que  le  bacille  anaérobie  isolé 
par  M.  Achalme  en  1891,  considéré  par  lui 
comme  l’agent  pathogène  du  rhumatisme 
aigu,  retrouvé  depuis  par  M.  Thiroloix,  a 
été  récemment  identifié  par  M.  Achalme 
même  SM.bacillus  perfr ingens  de  Veillon  et 


au  hacillus  enteridis  sporogenes  de  Klein*. 

Or  le  perfringens  a  été  également  retrouvé 
par  l’un  de  nous  avec  M.  Lippmann  dans  les 
voies  biliaires  normales  et  pathologiques-  et 
par  MM.  Veillon  et  Zuber  dans  le  pus  des 
appendicites. 

Le  diplostreptocoque  isolé  par  MM.  Tri- 
boulet  et  Coyon  en  1897,  dans  plusieurs  cas 
de  rhumatisme  articulaire  aigu,  et  retrouvé 
depuis  par  de  nombreux  observateurs,  peut 
donner  lieu  à  une  remarque  analogue.  Il  pré¬ 
sente,  en  effet,  de  nombreuses  analogies  avec 
l’entérocoque  de  M.  Thiercelin,  et  M.  Tri- 
boulet  admet  d’ailleurs  son  idendité  avec  ce 
microbe  '’.  Or  l’entérocoque  est  un  des  micro¬ 
bes  les  plus  fréquemment  rencontrés  par  l’un 
de  nous  avec  M.  Lippmann  dans  les  voies 
biliaires,  et  l’on  sait  avec  quelle  constance 
on  le  trouve  dans  les  affections  du  tube  di¬ 
gestif. 

A  côté  des  faits  de  rhumatisme  où  ce  diplo¬ 
streptocoque  a  été  retrouvé,  il  en  est  d’autres 
où  l’agent  pathogène  paraît  avoir  été  un 
streptocoque,  distinct  de  l’entérocoque.  Mais 
le  streptocoque  lui-même  est  un  agent  d’in¬ 
fection  intestinale,  et  on  le  retrouve  à  côté 
de  l’entérocoque  et  du  perfringens,  dans  les 
voies  biliaires. 

Les  constatations  bactériologiques  faites 
au  cours  du  rhumatisme  viennent  donc  à  l’ap¬ 
pui  de  la  doctrine  que  nous  défendons,  et  les 
germes  qui  ont  été  isolés  se  retrouvent  tous 
dans  le  tube  digestif  et  dans  ses  annexes.  Il 
est  donc  facile  de  comprendre  que,  partis  soit 
de  l’amygdale,  soit  des  voies  biliaires  ou 
pancréatiques,  soit  de  l’appendice  ou  d’un 
autre  point  du  tube  digestif,  ils  aient  pu  se 
répandre  dans  la  circulation  pour  provoquer 
les  déterminations  articulaires  ou  viscérales 
du  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Le  cas  qui  nous  a  permis  de  faire  les  cons¬ 
tatations  histologiques  que  nous  avons  rap¬ 
portées,  et  dont  nous  avons  fait  avec  M.  Lipp¬ 
mann  l’étude  bactériologique,  confirme  ce 
que  nous  venons  de  dire.  Pendant  la  vie, 
l’examen  bactériologique  du  sang  prélevé 
dans  la  veine,  au  pli  du  coude,  permit  d’y 
déceler  trois  microorganismes  :  un  diplo¬ 
streptocoque  fin,  plus  anaérobie  qu’aérobie, 
l’entérocoque  et  le  perfringens.  Après  l’au¬ 
topsie,  l’examen  du  sang  du  cœur  ne  montra 
plus  que  la  présence  du  diplostreptocoque, 
associé  peut-être  à  l’entérocoque;  ce  diplo¬ 
streptocoque  se  retrouvait,  il  est  vrai,  moins 
abondant,  dans  la  bile  ;  en  revanche,  l’examen 
de  la  sérosité  articulaire  restait  stérile.  Rien 
n’empêche  donc  d’admettre,  que  l’infection 
diploslreptococcique  ait  eu  dans  ce  cas  un 
point  de  départ  biliaire  ou  tout  au  moins 
digestif. 

Toutes  les  constatations  que  nous  venons 
de  résumer  concordent  pour  faire  admettre 
X’origine  digestive  du  rhumatisme,  aucune 
ne  va  à  l’encontre  de  celle-ci. 

Si  la  gorge  est  souvent  le  point  de  départ 
de  l’infection,  dans  d’autres  cas  c’est  au 


1.  Achal.me.  —  Annales  de  Vlnstiiui  Pasteur,  1902, 
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2.  Gilbert  et  Lipp.mann.  —  «  Du  microbisme  normal 
des  voies  biliaires  extra-hépatiques  ».  Soeîéte  de  biologie, 
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3.  Tiuboulet.  —  Il  Le  diplostreptocoque  dans  le  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu  ».  Gazette  des  hôpitaux,  1902, 
4  Avril. 


niveau  du  foie,  du  pancréas  et  de  l’appen¬ 
dice  qu’il  faut  chercher  la  porte  d’entrée  de 
cette  infection,  mais  toujours,  par  consé¬ 
quent,  au  niveau  du  tube  digestif  ou  de  ses 
annexes.  C’est  que,  nous  l’avons  montré 
antérieurement,  il  est  de  nombreux  sujets 
chez  lesquels  le  tube  digestif  et  ses  annexes 
sont  chroniquement  infectés,  du  fait  d’une 
prédisposition  spéciale  à  l’auto  -  infection  ; 
c’est  cette  prédisposition  que  nous  avons 
désignée  sous  le  nom  de  diathèse  d' auto¬ 
infection  f  Les  signes  révélateurs  les  plus 
fréquents  de  cette  diathèse  sont  ceux  tra¬ 
duisant  l’existence  de  la  cholémie  simple 
familiale.  Aussi  avons-nous  insisté  surtout 
sur  les  rapports  du  rhumatisme  articulaire 
aigu  et  des  infections  biliaires,  mais  il  va  de 
sol  que  l’infection  biliaire  n’est  pas  la  seule 
à  pouvoir  jouer  un  rôle  et  que  l’infection  pan¬ 
créatique  et  l’infection  appendiculaire,  sou¬ 
vent  latentes  chez  ces  sujets,  peuvent  néan¬ 
moins  être  directement  en  cause  dans  la  pro¬ 
duction  des  accidents  rhumatismaux.  L’in¬ 
testin  lui-même,  lorsqu’existe  de  l’entérite 
muco-membraneuse,  signe  pour  nous  de 
l’auto-infection  de  la  muqueuse,  peut  être 
également  incriminé.  Ainsi  donc  ce  n’est 
pas  seulement  comme  la  conséquence,  tantôt 
d’une  angine,  tantôt  d’une  angiocholite  ou 
d’une  autre  détermination  infectieuse  du  tube 
digestif  et  de  ses  annexes,  que  le  rhumatisme 
articulaire  aigu  doit  être  envisagé  ;  il  est, 
d’une  manière  plus  générale,  une  des  consé¬ 
quences  lointaines  de  la  diathèse  d’auto-infec- 
tion;  celle-ci,  entraînant  des  canaliculites 
microbiennes  multiples,  permet,  par  suite,  le 
passage  des  germes  qui  les  produisent  dans 
le  sang,  et  la  production  des  déterminations 
articulaires  ou  viscérales  du  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu-. 

La  notion  de  cette  diathèse  d’auto-infec- 
tion  à  l’origine  du  rhumatisme  articulaire 
aigu  est  d’ailleurs  conforme  à  ce  que  l’on 
pouvait  a  priori  supposer.  Si,  en  effet,  il 
s’agit  ici  d’une  maladie  infectieuse,  elle  n’est, 
semble-t-il,  pas  contagieuse;  sans  doute, 
quelques  faits  de  contagion  du  rhumatisme 
articulaire  aigu  ont  été  rapportés,  mais  ils  ne 
sont  pas  probants.  Cette  absence  de  conta¬ 
gion  se  comprend  facilement,  car  l’infection 
ne  s’extériorise  pas,  il  n’y  a  ici  ni  éruption 
avec  desquamation,  ni  expectoration,  ni  diar¬ 
rhée  susceptible  de  répandre  au  dehors 
l’agent  pathogène  de  la  maladie. 

Le  rhumatisme  articulaire  aigu  restant  une 
affection  purement  articulaire  et  viscérale, 
n’est  donc  pas  contagieux,  malgré  son  ca¬ 
ractère  infectieux*.  De  cette  constatation 
découle  logiquement  que  le  rhumatisant, 
n’ayant  pas  reçu  du  dehors  les  germes  de  sa 
maladie,  les  a  puisés  dans  son  organisme 


1.  Gilbert  et  Lereboullet.  —  La  diathèse  d’aulo- 
infection  et  les  polycanaliculites  microbiennes.  Société  de 
Biologie,  23  Mai  1903. 

2.  On  peut  rapprocher  de  ces  faits  ceux  où  des  déter¬ 
minations  articulaires  surviennent  au  cours  de  maladies 
évidentes  du  tube  digestif,  telles  que  la  dysenterie  ou  la 
fièvre  typbo'ide. 

3.  On  peut  ù’cct  égard  le  rapprocher  du  paludisme,  lui 
aussi  maladie  infectieuse,  sans  manifestation  extérieure 
susceptible  d’entraîner  la  contagion  ;  mais,  contrairement 
au  rhumatisme,  le  paludisme  peut  être  transmissible  d’un 
individu  à  un  autre,  gréce  ù  un  intermédiaire,  grâce  au 
moustique,  qui  transporte  son  agent  spéciflque,  l’héma¬ 
tozoaire;  dans  les  pays  où  l’anophelcs  fait  défaut,  le 
paludisme  cesse  d’être  épidémique,  en  raison  delà  dispa¬ 
rition  de  cet  intermédiaire.  On  conçoit  que  si,  pour  le 
rhumatisme,  existait  un  agent  de  transmission,  analogue 
à  l’anopheles  pour  le  paludisme,  il  puisse  lui  aussi  être 
contagieux. 
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même,  qu’il  y  a  eu,  comme  nous  venons  de 
le  démontrer,  auto-infection. 

Cette  conception  du  rhumatisme  articulaire 
aigu  n’est  enfin  nullement  en  contradiction 
avec  celle  qui  fait  jouer  à  l’arthritisme  un 
rôle  dans  la  pathogénie  de  la  maladie.  Nous 
avons  en  effet,  à  plusieurs  reprises  déjà, 
montré  comment  les  symptômes  de  la  cho¬ 
lémie  familiale,  et,  d’une  manière  plus  gé¬ 
nérale,  ceux  relevant  de  la  diathèse  d’auto¬ 
infection,  étaient  ceux  mômes  que  l’on  a 
donnés  comme  caractéristiques  de  l’arthri¬ 
tisme;  aussi,  actuellement,  la  notion  de  la 
diathèse  d’auto-lnfection  doit-elle  être,  selon 
nous,  substituée  à  celle  de  l’arthritisme. 

Toutefois,  si  cette  notion  éclaire  l’étiologie 
du  rhumatisme  articulaire  aigu,  elle  ne  suffit 
pas  seule  à  en  expliquer  l’apparition,  et  il  faut 
encore  faire  jouer  un  rôle  à  la  prédisposition 
individuelle;  celle-ci,  évidente  dans  quelques- 
uns  de  nos  cas,  explique  que  certains  sujets 
aient  des  déterminations  articulaires,  alors 
que  d’autres  restent  indemnes  dans  les 
mêmes  conditions  ;  elle  permet  de  com¬ 
prendre  la  possibilité  des  récidives. 

La  notion  de  l’origine  digestive  du  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu  n’en  est  pas  moins  fort 
importante  à  retenir.  La  même  origine  peut 
être  admise  pour  la  plupart  des  rhumatismes 
chroniques  ;  nous  aurons  sans  doute  à  y  re¬ 
venir. 

Les  résultats  du  traitement  du  rhumatisme 
articulaire  aigu  peuvent  d’ailleurs  être  mieux 
interprétés,  grâce  à  cette  notion.  Le  salicylate 
de  soude  a  sur  lui  une  action  incontestable; 
or  il  est  en  même  temps  un  des  meilleurs 
agents  employés  pour  lutter  contre  l’infection 
biliaire.  Son  efficacité  dans  les  deux  cas  est 
due  vraisemblablement  à  ce  qu’il  exerce  son 
action  sur  les  mêmes  germes,  les  agents  des 
infections  biliaires  étant  le  plus  souvent, 
nous  venons  de  le  démontrer,  ceux  même 
de  l’infection  rhumatismale. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


APPAREIL  UTILISANT 

LA  FORCE  ÉLASTIQUE  DU  CAOUTCHOUC 
POUR  INJECTIONS  HYPODERMIQUES 

Quand,  pour  une  raison  quelconque,  on  ne  se 
sert  pas  d’un  appareil  à  air  comprimé  ou  à  haute 
colonne  liquide,  les  injections  un  peu  abondantes 
de  liquides  de  consistance  épaisse  peuvent  être 
pénibles  pour  le  malade  et  pour  le  médecin.  En 
effet,  on  doit  soit  employer  des  aiguilles  de  gros 
diamètre,  ce  qui  rend  la  piqûre  douloureuse,  soit 
exercer  sur  la  tige  du  piston  une  pression  très 
forte  et  très  prolongée,  ce  qui  devient  vite  fatigant 
et  amène  quelques  mouvements  involontaires. 

Ayant  dû  faire,  dans  un  sanatorium,  un  assez 
grand  nombre  d’injections  chaque  jour,  j’ai  cons¬ 
truit  un  appareil  qui  m’a  permis  d’utiliser  la 
force  élastique  de  bracelets  de  caoutchouc.  J’ai 
pu  ainsi  me  servir  d’une  seringue  ordinaire  et 
injecter,  avec  de  fines  aiguilles  de  platine,  des 
liquides  très  consistants  comme  l’iodipine  de 
Merck  et  d’assez  grandes  quantités  de  solutions 
huileuses,  d’une  façon  automatique.  Chacun  peut 
construire  très  facilement  un  appareil  analogue, 
le  renouveler  rapidement  au  besoin,  et  le  stérili¬ 
ser  avant  emploi. 

Il  faut  se  procurer  une  pince  de  quincaillerie 
dite  pince  à  chapelets,  dont  les  mors  sont  cylin- 
dro-coniques,  et  un  fil  de  métal  facile  à  travailler, 
laiton,  acier  doux,  acier  au  nickel  ou  mieux 
nickelé,  d’un  diamètre  de  7  à  9  dixièmes  de  milli¬ 
mètre. 


La  figure  1  est  une  vue  perspective  de  la  se¬ 
ringue  armée. 

La  figure  2  représente,  en  trois  projections, 
la  partie  immobile  de  l’appareil,  prenant  point 
d’appui  sur  le  canon  de  l’ai¬ 
guille.  Les  bracelets  de  caout¬ 
chouc  sont  accrochés  d’une 
part  à  cet  appareil  et  d’autre 
part  à  la  partie  mobile,  la  tête 
du  piston.  J’avais  à  ma  dispo¬ 
sition  une  seringue  en  cristal 
de  Malassez-Luer,  à  tête  four¬ 
chue;  les  bracelets  s’accro¬ 
chaient  dans  cette  fourche, 
mais  il  est  clair  que,  si  l’on  a 
une  autre  seringue,  on  peut 
très  facilement  adapter  à  la 
tête  du  piston  deux  crochets 
qui  n’ont  besoin  d’aucune  des¬ 
cription. 

Voici  comment  l’on  cons- 
truitlapremièrepartie  de  l’ap¬ 
pareil.  Une  anse  de  fil  embrasse 
l'aiguille  K  en  DEF  et  s’ap¬ 
puie  sur  le  canon  L.  Les  deux 
branches  DG  et  FG  divergent 
et  se  rendent  en  deux  points 
diamétralement  opposés  à  l’ex¬ 
térieur  du  cylindre  du  corps 
de  la  seringue.  L’anse  DEF 
doit  être  bien  perpendiculaire 
à  l’axe  de  l'aiguille  ;  les  di¬ 
mensions  doivent  être  telles 
que  les  grosses  aiguilles  passent  facilement  entre 
les  branches  D  et  F  mais  que  les  plus  petits  ca¬ 
nons  ne  passent  pas  à  l’intérieur  de  l’anse. 

Les  deux  branches  se  continuent  en  CB,  GH, 
suivant  parallèlement  deux  génératrices  opposées 
du  cylindre  et  se  terminent  par  deux  crochets  AB 
et  HL  Enfin  les  deux  bases  des  crochets  sont 
réunies  par  une  anse  semi-circulaire  J  embrassant 
la  moitié  du  cylindre  MN.  Les  deux  extrémités  du 
fil  sont  unies  en  une  corde  de  torsion  H1  ou 
mieux  par  une  goutte  de  soudure. 

Voici  maintenant  le  mode  d’emploi.  On  enfonce 
dans  la  peau  soit  la  seringue  armée  soit  l’aiguille 


seule,  procédé  plus  agréable  pour  le  malade, 
après  quoi  l’on  ajuste  la  seringue  sur  le  canon  de 
l’aiguille.  Puis  on  pose  l’appareil,  l’anse  E  à  che¬ 
val  sur  la  base  de  l’aiguille,  l’anse  J  à  cheval  sur 
le  cylindre.  Si  l’on  a  eu  soin  de  faire  l’anse  J 
assez  juste  de  diamètre,  l’appareil  tient  tout  seul 
sur  la  seringue.  Puis  l’on  prend  des  bracelets  de 
caoutchouc  de  longueur  appropriée  à  la  seringue, 
et  on  les  accroche  un  à  un,  en  nombre  variable 
suivant  la  rapidité  d’injection  que  l’on  désire  ob¬ 


tenir,  et  en  nombre  égal  des  deux  côtés  de  la  se¬ 
ringue.  On  les  accroche  d’une  part  aux  crochets 
AB  et  Hl,  d’autre  part  à  ceux  de  la  tête  P  du  pis¬ 
ton.  On  n’a  plus  alors  qu’à  maintenir  la  seringue 
on  place,  immobile,  et  l’injection  se  fait  toute 
seule. 

J.  Dupaigne. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Les  guérisons  durables  dans  le  cancer  de 
l’utérus.  —  La  proportion  et  la  durée  des  gué¬ 
risons  que  donne  le  traitement  chirurgical  du 
cancer  de  l’utérus  est  une  de  ces  questions  sur 
lesquelles  l’accord  est  loin  d’être  fait.  Si  tout  le 
monde  admet  aujourd’hui  qu’un  terme  de  cinq 
ans  doit  être  exigé  pour  qu’il  soit  permis  de 
parler  de  guérison  durable,  on  est  loin  de  s’en¬ 
tendre  sur  le  taux  de  ces  guérisons.  M.  Lejars, 
par  exemple,  qui  aborde  cette  question  dans  la 
Semaine  médicale,  est  d’avis  de  calculer  la  pro¬ 
portion  de  ces  guérisons  non  pas  d’après  le 
nombre  d’opérées,  mais  d’après  celui  des  cas 
observés.  Admettons,  dit-il,  que,  sur  100  cancé¬ 
reuses,  20  soient  reconnues  opérables,  et  que  sur 
ces  20  opérées  5  soient  restées  indemnes  de  réci¬ 
dive  plus  de  cinq  ans  après  l’opération  :  est-ce 
5  ou  20  pour  100  qui  est  la  proportion  exacte  des 
guérisons  durables?  M.  Lejars  estime  que  la 
curabilité  réelle  du  cancer  est  indiquée  par  le 
chiffre  de  5  pour  100,  et  que  nous  devons  dire 
que,  sur  100  cancéreuses  —  chiffre  hypothétique, 
—  nous  n’avons  pu  en  guérir  que  5. 

Ce  raisonnement  est  certainement  très  juste 
quand  on  envisage  la  façon  dont  les  choses  se 
passent  aujourd’hui,  quand  la  malade  arrive  au 
chirurgien  au  moment  où  le  plus  souvent  il  n’y 
a  plus  rien  à  faire.  Mais  cet  état  de  choses  peut 
changer  et  le  nombre  de  cas  opérables  augmenter. 
Dès  lors,  si  on  se  place  au  point  de  vue  des  résul¬ 
tats  que  peut  donner  le  traitement  radical  appli¬ 
qués  aux  cas  opérables  et  pris  dès  le  début,  il  est 
permis  de  dire,  comme  le  fait  M.  Flaischlen,  dans 
le  Centralblait  fur  Gynàkologie,  que  le  cancer  de 
l’utérus  est  une  affection  grandement  curable  à 
la  condition  d’être  traitée  radicalement  dès  son 
début. 

A  l’appui  de  sa  façon  de  voir  M.  Flaischlen 
apporte  une  statistique  fort  intéressante  de  48  cas 
de  cancer  de  l’utérus  traités  à  la  clinique  de  Paul 
Ruge  (de  Berlin)  par  l’hystérectomie  vaginale. 

Sur  ce  nombre  17  sont  encore  en  vie  et  tout 
porte  à  croire  que  chez  elles  la  guérison  est  non 
seulement  «  durable  »,  mais  peut-être  chose  défi¬ 
nitive,  puisque  chez  12  d’entre  elles  la  récidive 
se  fait  attendre  depuis  plus  de  dix  ans  et  chez  5 
depuis  plus  de  sept  ans.  Dans  ce  nombre,  il  y  a 
môme  trois  femmes  qui  restent  respectivement 
guéries  depuis  seize,  dix-sept  et  dix-huit  ans,  et 
six  dont  la  guérison  ne  s’est  pas  démentie  depuis 
plus  de  treize  ans.  Ajoutons  enfin  que  3  opérées 
ont  succombé  à  une  affection  intercurrente,  deux 
ans  et  demi,  quatre  ans  et  quatre  ans  et  demi 
après  l’opération,  sans  qu’une  récidive  se  soit 
produite. 

En  face  de  ces  guérisons  qu’on  peut  considérer 
comme  définitives,  on  est  tenté  de  douter  de 
l’exactitude  du  diagnostic.  Mais  M.  Flaischlen  va 
au-devant  de  cette  objection,  en  nous  disant  que 
dans  tous  ces  cas  le  diagnostic  clinique  de  cancer 
a  été  confirmé  par  l’examen  histologique  de  la 
pièce. 

Sur  les  48  cas  opérés  par  Ruge,  il  y  a  eu 
4  morts  opératoires  et  24  récidives.  Mais  dans 
ces  cas  encore  la  durée  de  la  guérison  a  été  de 
deux  à  cinq  ans,  puisque,  chez  5  opérées,  la  réci¬ 
dive  ne  s’est  manifestée  que  quatre  à  cinq  ans 
après  l’opération,  chez  3  dans  le  courant  de  la 
troisième  et  chez  16  dans  le  courant  de  la  seconde 
année. 

La  statistique  de  M.  Flaischlen  est  intéres- 
■  santé  encore  à  un  autre  point  de  vue. 


Figure  1. 
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Nous  avons  dit  que  toutes  ces  malades  ont  été 
opérées  par  l’hystérectomie  vaginale.  Or,  les  par¬ 
tisans  de  l’hystérectomie  abdominale  estiment  que 
celle-ci  seule  constitue  une  intervention  vraiment 
radicale,  permettant  d’escompter  une  guérison 
durable.  La  statistique  de  Paul  Ruge  ne  confirme 
donc  pas  cette  façon  de  voir,  et  M.  Flaischlen 
insiste  encore  sur  la  mortalité  différente  que  don¬ 
nent  ces  deux  opérations  et  qui  serait  de  4,84 
à  5,7  pour  100  pour  l’hystérectomie  vaginale,  et 
toujours,  d’après  lui,  de  20  à  .'18,9  pour  100  (si 
on  excepte  les  statistiques  de  Wertbeim  et  Ros- 
thorn)  pour  l’hystérectomie  abdominale.  Mais  il 
faut  bien  ajouter  que  celte  mortalité  si  élevée  de 
rbystérectomie  abdominale  n’existe  plus  entre 
les  mains  des  bons  laparotomistes. 


Le  staphylocoque  dans  l’eczéma  chronique. 

_ M.  Yeiei  aborde  dans  la  Münchener  niedicinisclie 

Wochenschrift  une  question  bien  ingrate  :  le  rôle 
étiologique  du  staphylocoque  dans  l’eczéma  chro¬ 
nique.  Dans  20  cas  d’eczéma  chronique,  squa¬ 
meux,  sec  ou  humide,  soignés  à  la  clinique  du 
professeur  Neisser  (de  Breslau),  il  a  examiné 
bactériologiquementavec  les  précautions  d’usage 
les  croûtes,  les  sécrétions  et  le  liquide  des  vési¬ 
cules.  Dans  17  cas  il  a  trouvé  une  culture  pure 
de  staphylocoques  dorés;  deux  fois  le  staphylo¬ 
coque  était  blanc  et  dans  un  cas  il  n’a  trouvé  que 
le  citrons. 

Mais  ce  staphylocoque  qui  existait  aussi  régu¬ 
lièrement  chez  les  eczémateux  était-il  virulent, 
était-il  un  vulgaire  saprophyte  de  la  peau?  Les 
caractères  morphologiques  et  tinctoriels  du  sta¬ 
phylocoque  étant  les  mêmes  dans  les  deux  cas, 
M.  Veiel  a  pensé  résoudre  la  question  en  s’adres¬ 
sant  aux  réactions  biologiques  :  l’agglutination 
et  l’hémolyse. 

Des  lapins  furent  donc  inoculés  les  uns  avec  des 
staphylocoques  saprophytes  cueillis  sous  la  peau 
des  individus  sains,  d’autres  avec  les  staphylo¬ 
coques  dorés  de  l’eczéma,  les  troisièmes  avec  un 
staphylocoque  dûment  pyogène  provenant  d’un 
phlegmon.  Il  fut  alors  reconnu  que  le  sérum  de 
lapins  de  la  première  série  n’avait  aucun  pouvoir 
agglutinant.  En  revanche,  le  sérum  des  lapins 
inoculés  avec  des  staphylocoques  de  l’eczéma 
agglutinait  non  seulement  ceux-ci,  mais  encore 
ceux  du  phlegmon,  de  môme  que  le  sérum  dos 
lapins  inoculés  avec  les  staphylocoques  du  phleg¬ 
mon  agglutinait  ceux  de  l’eczéma. 

Le  résultat  a  été  le  même  en  ce  qui  concerne 
l’action  hémolytique  des  cultures  filtrées  des  sta¬ 
phylocoques.  Celles  du  staphylocoque  saprophyte 
n’exerçaient,  in  vitro,  aucune  action  sur  les  glo¬ 
bules  rouges  du  sang  de  lapin.  Par  contre  quel¬ 
ques  gouttes  d’une  culture  filtrée  de  deux  autres 
staphylocoques  dissolvaient  manifestement  les 
mêmes  globules  rouges. 

On  comprend  la  conclusion  que  M.  Yeiei  tire 
de  SOS  expériences  :  le  staphylocoque  qu’on 
trouve  dans  l’eczéma  appartient  au  groupe  de 
staphylocoques  pyogènes,  agents  des  suppura¬ 
tions  sous-cutanées  ou  autres.  Sa  présence  ne 
saurait  donc  être  indifférente  et  doit  forcément 
exercer  une  influence  sur  l’évolution  des  lésions 
qui  constituent  l’eczéma. 

Mais  est-ce  à  dire  que  le  staphylocoque  doré 
est  l’agent  causal,  spécifique  do  l’eczéma? 
M.  Yeiei  ne  le  pense,  d’autant  moins  que  les 
expériences  d'inoculation  faites  avec  les  staphy¬ 
locoques  de  l’eczéma  ou  avec  leurs  toxines  ont 
toujours  donné  un  résultat  négatif.  Comme  bon 
nombre  d’autres  auteurs,  M.  Yeiei  a  bien  réussi 
à  produire  de  eette  façon  des  dermites,  mais 
celles-ci  ne  ressemblaient  pas  à  de  l’eczéma. 

L’agent  spécifique  de  l’eczéma,  en  supposant 
qu’il  existe,  n’est  donc  pas  encore  trouvé. 

R.  Romme. 
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SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


SOCItlE  nCDICIlE  DES  HOPITIUX 

8  Janvier  1904. 

Séance  publique  annuelle  de  la  Société. 

L'ordre  du  jour  comprenait  : 

Allocution  deJf.  Moutard- Martin,  président  sor¬ 
tant  ; 

Allocution  de  M.  Danlos,  président  ; 

Rapport  annuel  de  JW.  Le  Gendre,  secrétaire  gé- 

E.  np.  M. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

9  Janvier  1904. 

De  la  réaction  agglutinante  dans  l’ictère.  —  MM. 
Gilbert  et  Lippmann.  La  recherche  de  l’agglutina¬ 
tion  du  bacille  d  Eberlb  par  le  sérum  des  ictériques, 
principalement  è  l’étranger,  a  donné  lieu  dans  ces 
dernières  années  à  toute  une  série  de  publications 
(Grünbauni,  Eckardt,  Joachim,  Kübler,  Kônigstein). 

Les  résultats  contradictoires  de  ces  différents  ob¬ 
servateurs  nous  ont  engagés  à  reprendre  l’étude  de 
la  séro-réactiou  dans  l’ictère,  mais  sur  des  bases  ex¬ 
périmentales  rigoureuses  et  absolument  identiques 
dans  tous  les  cas.  Nous  nous  sommes  adressés,  d'une 
part,  à  la  méthode  de  'Widal,  et,  d’autre  part,  <4  la 
méthode  de  choléraimétrie  que  noos  avons  décrite  avec 
MM.  I-Ierscher  et  Posternack.  Sur  une  série  de  trente 
malades  cholémiques  è  des  degrés  extrêmement  va¬ 
riables,  nous  avons  pu,  deux  fois  seulement,  consta¬ 
ter  une  séro-réaction  positive,  en  dehors  de  toute  do- 
thiénentérie  antécédente.  Ces  constatations  nous  per¬ 
mettent  de  poser  les  conclusions  suivantes  : 

Le  passage  dans  le  sang  des  éléments  de  la  bile  ne 
peut,  en  aucune  façon,  être  incriminé  comme  la 
cause  de  la  réaction  agglutinante.  La  teneur  en  bile 
du  sérum  sanguin,  aussi  élevée  soit-elle,  n’exerce 
aucune  influence  sur  la  production  de  ce  phénomène. 

La  latence  de  certaines  infections  typiques  du  tube 
digestif,  si  souvent  appelées  embarras  gastrique, 
l’envahissement  fréquemment  observé  des  voies  bi¬ 
liaires  par  le  bacille  d’Eberth  et  l’éclosion  d’acci¬ 
dents  variés  qui  en  sont  parfois  la  conséquence,  per¬ 
mettent  une  tout  autre  interprétation  des  faits  de 
réaction  agglutinante  dans  l’ictère.  Nous  sommes, 
pour  notre  part,  très  portés  à  croire  qu’il  s’agit  dans 
tous  les  cas  d'une  réaction  vraiment  spécifique,  rele¬ 
vant  de  la  nature  éberthienne  de  l’infection  biliaire. 

Hématologie  d'un  cas  de  maladie  de  Barlow.  — 
M.  Lenoble  (de  Brest).  La  formule  sanguine  dans  ce 
cas  de  maladie  de  Barlow  était  absolument  identique 
à  celle  du  purpura  protopathique  que  j’ai  déjà  décrit 
sous  le  nom  de  purpura  myélo'ide  (absence  de  rétrac¬ 
tion  du  caillot  à  réaction  myélo'ide,  altérations  spé¬ 
cifiques  des  hématoblastes).  En  se  basant,  d’autre 
p-art,  sur  l’analogie  des  symptômes  (douleurs  os¬ 
seuses,  taches  purpuriques,  stomatorragies,  troubles 
gastro-intestinaux  initiaux),  on  doit  se  demander  si 
la  maladie  de  Barlow  n’est  pas  une  forme  à  part  du 
purpura  myélo'ide  ayant  sa  caractéristique  particu¬ 
lière.  C’est  dans  ce  sens  que  l’on  devra  désormais  re¬ 
chercher  la  véritable  nature  du  scorbut  infantile,  car 
on  ne  saurait  considérer  la  réaction  normoblastique 
trouvée  à  Tnxamen  comme  uniquement  due  au  jeune 
i'ige  du  sujet. 

Influence  de  l’hyper-  ou  de  l’hypochlorurle  alimen¬ 
taire  sur  le  chimisme  stomacal.  —  M.  H.  Vincent. 
J’ai  recherché  les  modifications  du  suc  gastrique  et 
de  sa  teneur  en  II  Cl  chez  un  même  sujet  soumis  suc¬ 
cessivement  à  un  régime  alimentaire  normal,  à  un  ré¬ 
gime  hyperchloruré  (alimentation  ordinaire,  plus 
12  grammes  de  NaCl  par  jour),  enfin  à  un  régime 
hypochloruré  (pain,  aliments  et  boissons  préparés 
sans  sel).  L’analyse  quotidienne  de  l’urine  et  le  do¬ 
sage  du  NaCl  urinaire  ont  servi  de  contrôle  et  mon¬ 
tré  que  le  régime  prescrit  a  été  exactement  suivi. 

L’examen  du  chimisme  stomacal,  fait  à  deux  repri¬ 
ses,  une  première  fois  après  quatre  jours,  une 
deuxième  fois  après  cinq  jours  d’absorption  exa¬ 
gérée  de  sel,  a  démonti-é  une  augmentation  des  élé¬ 
ments  A,  C  et  H.  L’augmentation  de  T  et  de  F  n’a 
pas  été  constante. 

Dans  l’intervalle  compris  entre  ces  denx  péi'iodes 
d'hyperchlornrle  alimentaire,  l’alimentation  donnée  à 

été  normale  ;  le  chlore  fixe  et  le  coefficient  — se 
sont  élevés  sensiblement.  Au  contraire,  H  et  les  au¬ 


tres  produits  C  ainsi  que  i  et  C  -(-  H  sont  descen¬ 
dus  au-dessous  des  chiffres  fournis  par  l’analyse 
avant  tout  essai,  comme  si  l’exagération  de  la  sécré¬ 
tion  chlorhydrique  provoquée  par  l’hypcrchlorurie 
était  suivie  d’une  sorte  de  repos  des  glandes  gastri¬ 
ques.  Mais  une  nouvelle  hyperchloruration  a  de  nou¬ 
veau  exagéré  cette  sécrétion  acide. 

Le  sujet  ayant  été  soumis  à  l'hyperchlorurie  ali¬ 
mentaire  on  a  constaté  peu  de  modifications  de  A. 
Mais,  par  contre,  le  taux  de  T  et  de  C  a  considéra¬ 
blement  baissé  ;  ce  sujet  était  un  hyperpepsique  totiil, 
sans  dilatation  et  sans  gastrosucchorée.  Or,  chez  lui, 
sous  l’influence  do  l’hypochloruric,  le  chlore  organi¬ 
que  est  devenu  normal  (deux  analyses  au  neuvième 
et  au  dix-septième  jours).  Seul,  II  est  resté  station¬ 
naire  ;  c’est,  en  effet,  l’élément  le  plus  difficile  à 
abaisser  dans  Thyperchlorhydrie. 

Pour  expliquer  ces  résultats,  on  no  peut  invoquer 
une  rapidité  plus  ou  moins  grande  de  la  digestion 
ayant  amené  des  modifications  apparentes  du  HCl 
combiné.  En  effet,  notre  malade,  qui  avait  maigri, 
vomi  et  éprouvé  des  phénomènes  douloureux  pendant 
la  période  d’hyperchlorurie,  s’est  senti  amélioré  et  a 
augmenté  de  3  kilogrammes  en  quinze  jours  pendant 
le  traitement  hypochloruré,  bien  que  la  quantité  d’a¬ 
liments  fût  très  modérée.  J’ai,  du  reste,  constaté  de¬ 
puis  plusieurs  années  des  améliorations  manifestes 
et  rapides  chez  les  hyperchlorhydriques  soumis  à  la 
diète  de  sel.  La  thérapeutique  pourrait  donc,  peut- 
être,  retirer  quelques  indications  de  ces  données. 

Topographie  et  signification  de  la  bandelette 
externe  de  Pierret.  —  M.  Nageotte.  Dans  le  tabes 
incipiens  pur,  la  bandelette  de  Pierret  ne  touche  en 
aucun  point  la  corne  postérieure,  comme  le  ferait 
une  dégénérescence  simplement  radiculaire;  les 
fibres  qui  la  constituent  dans  le  renflement  lombaire 
n’aboutissent  pas  au  cordon  de  Goll,  et  par  consé¬ 
quent  n’appartiennent  pas  à  la  catégorie  des  fibres 
longues.  Ce  sont  les  champs  postéro-externes  qui 
semblent  être  destinés  au  passage  des  fibres  radicu¬ 
laires  longues.  Dans  les  régions  de  transition  dorso- 
lombaire,  la  bandelette  externe  prend  une  forme 
compliquée  et  constitue  de  chaque  côté  un  M  ;  cette 
disposition,  qui  n’a  pas  été  décrite  d’une  façon  suf¬ 
fisamment  précise,  paraît  être  constante. 

Le  tabes  incipiens  est  nn  tabes  qui  est  à  la  fois 
radiculaire  et  systématique;  dans  les  phases  ulté¬ 
rieures,  le  tabes  devient  uniquement  radiculaire; 
mais  souvent,  dans  des  tabes  en  apparence  peu 
avancés,  et  qui  sont  donnés  comme  des  tabes  inci¬ 
piens,  il  existe  des  lésions  radiculaires  partielles  qui 
n’appartiennent  déjà  plus  à  la  phase  initiale  et  qui 
allèrent  la  pureté  de  la  systématisation. 

Thyroïdectomie  au  cours  de  la  gestation  chez 
une  lapine.  —  MM.  Hichon  et  Jeandelize.  Nous 
rapportons  le  cas  d’une  lapine  thyro'idectomisée  en 
état  de  gestation,  et  qui  avorta  au  cours  d’accidents 
comateux.  Nous  signalons  la  longueur  tout  à  fait 
exceptionnelle  du  travail  —  environ  trois  jours  —  et 
l’hypothermie.  En  présence  de  ce  cas,  il  est  difficile 
de  ne  pas  songer  aux  accidents  aigus  de  la  gestation, 
souvent  rencontrés  chez  la  femme  et  décrits  sous  le 
nom  d’éclampsie.  C’est  là  une  nouvelle  expérience 
qui  vient  confirmer  l’hypothèse  d’une  éclampsie 
d’origine  thyro’idienne. 

Influence  de  la  thyro’idectomie  sur  la  lactation 
chez  la  lapine.  —  MM.  Richon  et  Jeandelize. 
D’après  les  expériences  que  nous  avons  entreprises, 
la  thyro’fdectomie  agit  sur  la  glande  mammaire  pour 
déterminer  une  sécrétion  abondante  et  la  prolonger. 
Ces  expériences  montrent  de  plus  que  si  le  lapin 
adulte  est  mis  dans  certaines  conditions  déterminées, 
telles  que  la  gestation,  il  succombe  à  la  thyro'idec- 
tomie  en  pi’ésentant  les  manifestations  chroniques 
principales  suivantes  :  la  persistance  de  la  sécrétion 
lactée  et  la  non-réapparition  du  système  pileux  sur 
l’abdomen.  La  gestation  a  besoin,  pour  s’opérer 
normalement,  de  l'intégrité  du  corps  Ihyro'ide. 

A.  SiCAKD. 


SOCIÉTÉ  PE  MÉDECINE  LÉGALE 

Il  Janvier  1904. 

Attributions  des  brigadiers  de  gendarmerie  et  des 
gendarmes  en  matière  d’expertises  médico-légales. 
—  M.  Letael.  La  question  portée  devant  la  .Société 
par  M.  Casati  me  paraît  résolue  par  les  conclusions 
suivantes  : 

Le  droit  de  réquisition  est  réglé  par  les  articles  22 
et  23  de  la  loi  du  30  Novembre  1892  et  par  le  décret 
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<lu  21  iVovemlire  1892  qui  a  abrogé  ni  ec  qui  les  con¬ 
cerne  le  décret  du  18  jiiiu  1811. 

D’après  l’article  2.3,  tout  docteur  en  médecine  est 
tenu  de  déférer  aux  réquisitions  do  justice.  S’il  n’y 
obéit  pas  il  encourt  tine  amende  de  25  à  100  francs 
(art.  22'i. 

D’après  les  articles  !l,  10,  235,  208  du  Code  d’ins¬ 
truction  criminelle,  les  personnes  ayant  le  droit  do 

Les  jugOB  de  paix,  les  ofliciers  do  gendarmerie,  les 
juges  d’instruction,  les  Chambres  des  mises  en  accu¬ 
sation,  les  présidents  d’assises,  les  préfets  dos  dépar¬ 
tements,  le  préfet  de  police,  les  commissaires  de 
police,  les  procureurs  de  la  République  et  leurs 
substituts,  les  maires  et  leurs  adjoints. 

Quoiqu’ils  soient  ofiieiers  de  police  judiciaire, 
(art.  9  du  Code  d’instruction  criminelle^,  le  droit  de 
réquisition  n’appartient  ni  aux  gendarmes,  ni  aux 
gardes-cbarapêtres,  ni  aux  gardes  forestiers.  Le 
médecin  requis  par  ces  derniers  n'a  pas  droit  à  des 
honoraires  puisqu’il  n’a  pas  été  saisi  par  une  autorité 
compétente.  Le  magistrat  du  ministère  public  qui 
par  erreur  aurait  requis  qu’il  fût  délivré  exécutoire  à 
l’occasion  d’opérations  prescrites  par  un  sous-offi¬ 
cier  de  gendarmerie  serait  invité  par  la  chancellerie 
à  faire  reverser  dans  la  caisse  du  trésorier-payeur 
général  la  somme  indûment  allouée  à  l’homme  de 
l’art. 

Dans  le  cas  particulier  de  M.  Casati,  on  peut 
tourner  la  difficulté.  Il  suffit  que  le  brigadier  de  gen¬ 
darmerie  prie  le  maire  ou  l’adjoint  de  régulariser  la 
réquisition,  celle-ci  sera  alors  justiciable  d’hono- 

M.  Biziî. 
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Sur  les  appareils  de  marche  dans  les  fractures  de 
cuisse.  —  M.  Delbet  clôt  l’importante  discussion 
qui  s’était  engagée  à  la  suite  de  sa  communication 
sur  ce  sujet  par  une  vigoureuse  riposte  aux  critiques 
qui  ont  été  adressées  à  son  appareil  de  marche.  Cette 
riposte  vise  particulièrement,  on  peut  meme  dire 
uniquement,  M.  Hennequin,  qui,  dans  la  discussion, 
ne  s’eat  pas  montré  suffisamment  impartial  :  trop 
injuste,  serable-t-il,  h  l’égard  de  l’appareil  de  son  col¬ 
lègue  et  trop  élogieuK  envers  son  propre  appareil. 

Kn  réalité,  répond  M.  Delbet,  l’appareil  de  marche 
est  susoeptiblo  de  rendre  les  plus  grands  services 
dans  certaines  fractures  de  cuisse.  Il  permet  aux 
blessés  de  se  lever  au  bout  de  quelques  jours  et  de 
marcher.  —  et  non  pas  de  «  se  traîner  »,  comme  on  l’a 
dit,  ce  qui  n’est  certes  pas  un  .avantage  à  dédai¬ 
gner  au  double  point  de  vue  social  et  professionnel. 
Sans  doute  ces  malades  marchent  avec  une  canne  ou 
môme  avec  une  béquille,  mais  ils  marchent  et  cer¬ 
tains  fort  vite,  et  tous  se  déclarent  extrêmement 
heureux  de  leur  sort,  comparé  à  celui  des  fracturés 
qui  gardent  le  lit. 

Quant  au  résultat  fonctionnel,  il  est  nu  moins 
aussi  satisfaisant  que  celui  qu'on  est  en  droit  d’es¬ 
pérer  de  l’application  do  tous  les  autres  appareils,  y 
compris  celui  de  M.  Hennequin.  Celui-ci  a  prétendu 
que  les  malades  présentés  è  In  Société  par  M.  Delbet 
offraient  tous  à  la  mensuration  un  raccourcissement 
exagéré  du  membre  traité.  Mais  la  mensuration 
directe  est  éminemment  sujette  à  caution,  et,  dans 
l'espèce,  ses  données  sont  absolument  erronées.  Le 
seul  moyen  déjuger  exactement,  scientifiquement  de 
la  réduction  d’une  fracture,  e’est  de  recourir  à  la 
radiographie. 

Or  la  radiographie  appliquée  aux  membres  traités 
par  l’appareil  de  M.  Delbet  montre  que  les  fragments 
sont  maintenus  dans  une  réduction  sinon  parfaite  — 
la  coaptation  mathématique  étant  un  idéal  exoop- 
lionnelleraent  atteint  —  mais  au  moins  telle  qu’il 
semble  difficile  d’en  obtenir  une  meilleure  avec  les 
autres  appareils.  M.  Hennequin  affirme  que  son  appa¬ 
reil  à  extension  réalise  une  réduction  k  nulle  autre 
égale,  et  qui  approche  de  très  près  la  perfection; 
mais,  que  M.  Hennequin  présente  donc  les  radiogra¬ 
phies  de  ses  opérés,  et  alors  on  verra  si  oui  ou  non 
scs  affirmations  sont  exactes  et  si  son  appareil  mérite 
les  louanges  qui  lui  ont  été  décernées  par  lui-même 
et  par  d’autres,  et  qu’il  est  peut-être  permis,  jusque- 
là,  de  considérer  comme  excessives.  M.  Delbet,  lui, 
en  a  vu  de  ces  radiographies  de  fractures  de  ouisso 
traitées  par  l’appareil  de  Hennequin,  il  en  a  vu  dans 
différents  services  hospitaliers  de  Paris,  où  cet  appa¬ 
reil  avait  été  appliqué  soit  par  M.  Hennequin  lui- 
même,  soit  par  des  chirurgiens  expérimentés.  Eh 


bien!  il  déclare  que  de  son  rnquêle  il  résulte  claire-  I 
ment  que  jamais  l’appareil  Hennequin,  même  appli¬ 
qué  par  son  inventeur,  n’a,  au  point  de  vue  de  la  ré¬ 
duction,  donné  de  résultats  supérieurs  à  ceux  obtenus 
avec  l’appareil  de  marche;  que  quelquefois  il  en 
donne  de  semblables,  et  que  bien  plus  souvent  il  en 
donne  de  notoirement  inférieurs. 

Le  seul  reproche,  déclare,  en  terminant,  !M.  Del¬ 
bet,  qu’on  puisse  faire  à  l’appareil  de  marche,  c’est 
qu’il  est  difficile  a  appliquer;  mais  il  faut  dire  que 
cet  appareil  n’est  pas  définitif,  qu’il  est  susceptible 
de  perfectionnements,  et,  en  somme,  c’est  h  l’avenir 
qu’il  faut  laisser  le  soin  do  juger  de  sa  valeur  cl  do 
ses  indications. 

Hernie  inguinale  étranglée  de  l’ovaire  pris  pour 
un  rein.  —  M.  Broca  rappelle  à  la  Société  l'obser¬ 
vation  de  hernie  étranglée  du  rein  que  lui  avait 
adressée  M.  Tailbefer  (de  Béziers),  et  au  sujet  de 
laquelle  M.  Broca  avait  été  chargé  do  faire  un  rap¬ 
port.  Or.  de  l’examen  histologique  de  la  pièce  envoyée 
par  M.  'failhefer,  il  résulte  que  l’organe  extirpé  est 
non  pas  un  rein,  mais  un  ovaire.  L’observation  perd 
par  là  même  tout  l’intérêt  qu’elle  aurait  présenté  s’il 
s’était  véritablement  agi  d’une  hernie  du  rein. 

Torsion  intra-vaginale  (volvulus)  du  cordon  sper¬ 
matique.  —  M.  Legueu  fait  un  rapport  sur  cette 
observation  adressée  à  la  Société  par  M.  Sonligoux. 
Elle  concerne  un  homme  de  trente  ans  qui  fut  pris 
brusquement  de  douleurs  dans  le  scrotum  avec  tumé¬ 
faction  consécutive.  Ce  malade  ne  se  présenta  à  l'hô- 
pilal  que  quatre  à  cinq  jours  après  le  début  des  acci¬ 
dents.  A  ce  moment,  il  offrait  tous  les  signes  d’une 
orchi-épididj’mite  aiguë,  qu’en  l’absence  de  blennor¬ 
ragie  antécédente  on  crut  devoir  étiqueter  «  orchite 
tuberculeuse  ». 

Les  douleurs  éprouvées  par  le  malade  étaient 
atroces.  Une  ponction,  faite  pour  le  soulager,  amena 
l’évacuation  d’un  liquide  séro-sanguinolent,  consta¬ 
tation  qui  incita  M.  Souligoux  à  élargir  avec  le  bis¬ 
touri  l’orifice  fait  par  le  trocart,  afin  de  se  mieux 
rendre  compte  de  la  nature  des  lésions.  Il  put  alors 
constater  que  le  tissu  testiculaire  violacé  était  éclaté 
et  que  les  tubes  séminifères  s’étaient  épanchés  dans 
la  vaginale.  La  cause  des  accidents  résidait  dans  une 
torsion  du  cordon  spermatique,  torsion  qui  s’élail 
effectuée  dans  l’intérieur  même  de  la  cavité  vaginale. 
M.  Souligoux  dut  faire  la  castration  et  son  malade 
guérit. 

Après  avoir  étudié  rapidement  la  pathogénie  de  ces 
torsions  intra-vaginales,  —  véritables  vahnlus,  —  du 
cordon  spermatique  et  les  conditions  qui  les  favo¬ 
risent  (allongement  exagéré  de  la  cavité  vaginale, 
absence  du  mésorebium],  M.  Legueu  les  oppose  aux 
torsions  extra-vaginales,  au  bistournage,  automatique 
et  spontané,  du  cordon.  Dans  ce  dernier  cas,  ce  n’est 
plus  le  testicule  seul  qui  tourne  dans  sa  vaginale, 
c’est  le  testicule  et  la  vaginale  ensemble  qui  décrivent 
un  ou  plusieurs  tours  au-dessous  du  point  de  tor¬ 
sion.  Cette  variété  est  beaucoup  plus  rare  que  la  pré¬ 
cédente  ;  elle  se  produit  principalement  dans  les  cas 
d’ectopie  testiculaire.  M.  Legueu  en  rapporte  un  cas 
personnel  tout  à  fait  typique  concernant  un  enfant  de 
treize  ans,  atteint  de  cryptorchidie,  qui  en  jouant  res¬ 
sentit  brusquement  une  vive  douleur  dans  la  région 
inguinale,  en  même  temps  qu’apparaissait  à  ce  niveau 
une  tuméfaction.  M.  Legueu  vit  cet  enfant  quelques 
heures  après  l’accident  et,  en  raison  des  caractères 
de  la  petite  tumeur  inguinale,  pensa  d’abord  à  une 
hernie  étranglée,  puis  à  un  étr.anglement  d’un  testi¬ 
cule  en  voie  de  descente.  Mais  l’opération  montra 
qu’il  s’.agissait  d’une  torsion  extra-vaginale  du  cor¬ 
don  spermatique  :  sous  ses  yeux,  M.  Legueu  vit  le 
testicule  et  la  vaginale,  une  fois  dégagés,  se  dérouler 
d'un  tour,  Dans  ce  cas,  l’organe,  qui  était  simple¬ 
ment  congestionné  et  ne  présentait  aucun  signe  de 
sphncèle,  put  être  conservé,  et  le  petit  malade  guérit. 

Des  erreurs  de  dlagnostle  causées  par  l’appen- 
dixsJgie  ou  douleur  d’origine  appendiculaire.  ^ 
M.  Guinard  oommonee  sur  ce  sujet  une  communica¬ 
tion  qu’il  continuera  d.ans  la  prochaine  séanoo.  Nous 
croyons  donc  devoir  en  remettre  le  compte  rendu' 
jusque-là. 

Lipomes  symétriques.  —  M.  Tufûer  présente  deux 
malades  atteints  do  lipomes  symétriques  do  diverses 
régions  du  corps,  lipomes  répondant  absolument 
par  leur  aspect  clinique  à  ce  que  MM.  Launois  et 
Bensaude  ont  décrit  sous  le  nom  d’adéno-lipomes. 
Or,  l’un  de  oes  malades  a  été  opéré  par  M.  Tuffier 
des  masses  fort  gênantes  qui  occupaient  la  nuque,  et 
l’examen  microscopique  a  montré  que  ces  masses 
étaient  formées  de  tissu  lipomateux  pur  sans  trace 
de  tissu  ganglionnaire. 


Le  second  malade  présoiile,  à  côlé  de  ses  lipomes 
périphériques,  sous-cutanés  et  intermiisculaires,  une 
complication  fort  grave,  savoir  l'infiltration  des  mé- 
diastins  par  le  tissu  graisseux  avec,  phénomènes  de 
compression  des  gros  vaisseaux  de  la  base  du  cœur. 

MM.  Reclus,  Schwartz,  Lejars,  Le  Detitu  ont 
toujours  trouvé,  chez  les  malades  de  ce  genre  qu’ils 
ont  opérés,  du  tissu  lipomateux  pur.  Il  font  remar¬ 
quer  d’ailleurs  que  souvent  les  masses  occupent  des 
régions  du  corps  où  normalement  il  n’y  a  pas  de 
ganglions.  M.  Lejars  a  vu  lui  aussi  des  cas  graves, 
comme  celui  rapporté  par  M.  Tuffier  ;  l’une  de  ses 
malades  a  fini  par  succomber  à  une  sorte  de  cachexie 
mal  définie. 

M.  Lyot  a  observé  un  cas  qui  fut  très  amélioré 
par  la  thyroïdino. 

M.  Tuffier  pense  qu’en  présence  dos  observations 
précédentes  il  ne  faudrait  cependant  pas  trop  géné¬ 
raliser  et  nier  l’existence  de  l’adéno-lipomatosc  de 
Launois  et  Bensaude.  Peraoimellcment  il  a  eu  l’occa¬ 
sion  d'intervenir  pour  un  volumineux  lipome  sus- 
claviculaire  qui  s’était  développé  autour  d’un  gan¬ 
glion  tuberculeux. 

Néphrectomie  transpéritonéale  pour  pyonéphrose 
fermée;  déchirure  de  la  veine  cave;  ligature;  gué¬ 
rison.  —  M.  Hartmann  présente  ia  malade  qui  fait  le 
sujet  de  celte  observation.  La  veine  cave  avait  été 
déchirée  au-dessous  du  hile  du  rein,  sur  une  étendue 
de  3  centimètres.  M.  Hartmann  fit  immédiatement 
une  ligature  au-dessus  et  au-dessous,  et  la  malade 
guérit  sans  le  moindre  accident,  grâce  certainement  à 
la  circulation  collatérale  importante  qui  se  fit  par 
l’intermédiaire  des  veines  rachidiennes. 

M.  Hartmann  estime  que  la  conduite  qu’il  a  tenue 
était  absolument  justifiée  dans  le  cas  actuel  par  le 
siège  delà  déchirure  au-dessous  du  hile  du  rein.  Il 
pense,  en  effet,  que  la  suture,  beaucoup  plus  longue, 
plus  difficile  et  moins  sûre,  doit  être  réservée  aux 
seuls  cas  de  déchirures  de  la  veine  cave  se  produisant 
au  niveau  de  l’embouchure  de  la  veine  rénale,  car,  en 
pareil  cas,  la  ligature  de  la  veine  cave  risquerait 
d'intercepter  ou  de  compromettre  gravement  la  circu¬ 
lation  dans  la  veine  rénale  du  côté  opposé. 

M.  Tuffier  ne  pense  pas  que,  dans  le  second  cas 
envisagé  par  M.  Hartmann,  les  inconvénients  do  la  liga¬ 
ture  de  la  veine  cave  seraient  aussi  grands  que  le 
prétend  ce  dernier;  il  a  souvent  pratiqué  la  ligature 
dos  veiuos  rénales  chez  les  animaux  et  il  n’a  jamais 
vu  le  rein  correspondant  s’en  ressentir  de  façon 
notable. 

Kyste  dermoïde  double  des  ovaires.  —  M.  Po- 
therat  présente  un  kyste  dermo'ide  de  l’ovaire  droit 
d’une  jeune  femme  de  trente  et  un  ans  qu’il  avait  déjà 
opérée  à  l’âge  de  quinze  ans  d’un  kyste  dermoïde  de 
l’ovaire  gauche.  H  ajoute  qu’au  moment  de  la  pre¬ 
mière  intervention  il  n’existait  aucune  lésion  appa¬ 
rente  de  l’ovaire  droit. 

J.  Dumont. 
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Effets  curatifs  de  la  saignée  dans  un  cas  de  fièvre 
typhoïde  grave  ataxo-adynamique.  —  MM.  A.  Ro¬ 
bin  et  R.  Gaultier.  Dans  un  cas  de  fièvre  typhoïde 
avec  troubles  de  la  circulation,  toxémie  et  insuffi¬ 
sance  des  oxydations  la  saignée  nous  parut  devoir 
être  tentée,  parce  qu’elle  répondait  aux  indications 
urgentes.  Elle  devait  tout  d’abord  produire  une  dé¬ 
plétion  s.anguiiie  favorable  à  l’exosmoso  des  poisons 
intra-cellulaires,  puis  rétablir  l’amplitude  des  pulsa¬ 
tions  et  diminuer  mécaniquement  la  stase  veineuse. 
Elle  devait  ensuite  aider  à  dépurer  l’organisme  des 
poisons  microbiens  et  des  déchets  nutritifs  qui  s’y 
trouvaient  accumulés,  Mais  elle  avait  avant  tout  pour 
objet  ainsi  qu’il  appert  des  travaux  de  MM.  A.  Robin 
et  M.  Binet  d’activer  les  échanges  généraux  et  res¬ 
piratoires,  d’augmenter  en  un  mot  les  oxydations  de 
l’organisme.  Le  succès  justifia  pleinement  ces  pré¬ 
somptions,  La  saignée  eut  pour  résultat  non  seule¬ 
ment  de  soustraire  une  partie  des  poisons  mais  en¬ 
core  de  solubiliser  les  déchets  et  les  toxines  eu 
activant  les  échanges  elles  oxydations. 

Présentation  d’un  pain  de  gluten.  —  M.  Reiide- 
bert,  3oub  le  nom  de  u  pain  essentiel  »  M,  Heuder 
bert  présente  un  pain  à  base  de  gluten,  d’un  goût 
très  agréable  et  do  digestion  facile,  pouvant  rendre 
des  services  dans  l'alimentation  des  dyspeptiques  et 
des  diabétiques. 

Les  régimes  du  sevrage.  —  M.  P.  Gallois.  Le  se¬ 
vrage  doit  être  compris  comme  une  longue  période 
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de  régime  lacté  mitigé,  faisant  la  transition  entre  le 
régime  lacté  absolu  du  nouveau-né  et  l’alimentation 
variée  de  l’adulte.  Elle  comprend  deux  étapes  :  l’une, 
le  sevrage  du  sein  vers  un  au,  l'autre,  le  sevrage  du 
lait  vers  trois  ans.  Chacun  de  ces  sevrages  doit  être 
amené  progressivement  par  une  série  de  régimes 
dont  la  gradation  doit  être  réglée  presque  mois  par 
mois.  En  général,  ces  opérations  délicates  sont  trop 
laissées  ii  la  discrétion  des  mères  et  des  nourrices.  11 
est  important  que  le  médecin  les  dirige  lui-même 
pour  éviter  aux  enfants  de  nombreux  troubles  gas¬ 
triques  ou  intestinaux  dont  ils  pourraient  se  ressen¬ 
tir  toute  la  vie.  Dans  la  genèse  de  ces  troubles,  on  a 
fait  une  part  trop  griinde  aux  microbes  et  l’on  a 
quelque  peu  méconnu  la  dyspepsie  préalable.  Cette 
dyspepsie  est  la  conséquence  d’erreurs  de  régime 
qu’il  faut  réformer  avant  de  recourir  à  l’emploi  des 
médicaments. 

11  est  un  point  sur  lequel  je  voudrais  insister. 

Après  le  sevrage  du  sein,  de  quinze  à  vingt  mois, 
il  faut  se  méfier  de  ce  que  j’appellerai  la  dyspepsie  du 
lait,  qui  n’est  peut-être  qu’une  variété  de  la  dyspepsie 
des  liquides.  Il  arrive  un  moment  où  l’enfant  ne  sup¬ 
porte  plus  bien  le  lait.  Pour  s’alimenter,  il  est  obligé 
d’en  prendre  une  quantité  trop  considérable.  11  se 
produit  de  la  dilatation  d’estomac  et  parfois  des  vo¬ 
missements;  puis,  à  ces  troubles  gastriques  succèdent 
des  troubles  intestinaux  :  diarrhée  p.arlois  fétide  avec 
des  blocs  de  beurre  non  digéré.  On  peut  remédier 
quelque  temps  à  ces  accidents  en  écrémant  le  lait  ou 
en  le  coupant.  Mais,  par  ces  procédés,  on  diminue  la 
valeur  alimentaire  du  lait  sans  diminuer  son  volume. 
Il  est  préférable,  comme  pour  la  dyspepsie  des  li¬ 
quides,  de  restreindre  la  proportion  des  boissons  et 
de  mettre  l’enfant  à  un  régime  presque  sec. 

En  somme,  pendant  toute  la  période  de  sevrage, 
comme  pendant  l’allaitement,  il  faut  se  méfier  de  la 
suralimentation.  Pour  l’éviter,  le  médecin  doit  prendre 
la  direttion  du  régime  alimentaire  de  l’enfant  pendant 
cette  période.  11  est  préférable  à  tous  égards  qu’il 
soit  appelé  pour  empêcher  la  dyspepsie  de  se  pro¬ 
duire  que  pour  la  guérir. 

Etude  pharmacodynamique  du  suc  de  valériane. 
—  MM.  Pouebet  et  Chevalier.  L’inconstance  des 
préparations  de  valériane  provient  de  leur  mode  de 
préparation  qui  transforme  en  les  oxydant  la  presque 
totalité  des  principes  actifs  de  l’essence  de  valériane. 
L’essence  de  valériane  est,  en  effet,  constituée  en 
grande  partie  par  des  terpènes  et  par  des  éthers  des 
bromols.  Ce  sont  ces  éthers  qui  sont  doués  de  pro¬ 
priétés  pharmacodynamiques.  Le  suc  de  valériane 
est  préparé  avec  des  plantes  fraîches  à  l’abri  de  l’air, 
de  la  lumière  et  de  la  chaleur. 

Dans  ces  conditions,  les  principes  actifs  sont  aussi 
peu  modifiés  que  possible  et  on  peut  les  considérer 
comme  identiques  à  ceux  de  la  plante  fraîche. 

L’expérimentation  physiologique  et  clinique  mon¬ 
tre  que  le  suc  est  doué  de  propriétés  énergiques  sur 
le  système  nerveux  central.  A  petites  doses  de  1  à 
2  grammes,  c’est  un  excitant  puissant  ;  à  dose  plus 
forte,  au  contraire,  la  période  d’excitation  est  passa¬ 
gère  et  fait  bientôt  place  à  une  action  sédative 
marquée.  L'action  sur  le  cœur  se  traduit  par  un 
ralentissement  avec  augmentation  d’amplitude  des 
mouvements  cardiaques  et  baisse  de  tension. 

Les  faits  cliniques  confirment  pleinement  les  résul¬ 
tats  physiologiques  obtenus,  lis  ont  été  contrôlés 
par  M.  Féré. 

M.  Bizi;. 


ANALYSES 


MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 
C.  Todd.  Sur  une  antitoxine  dysentérique  [liritish 
medical  Journal,  1903,  5  Décembre,  p.  1456).  —  On 
sait  que,  depuis  la  découverte  du  bacille  dysenté¬ 
rique,  par  Chanteinesse  et  Widal  eu  France,  par 
Shiga  au  Japon,  ce  microbe  a  fait  l’objet  d’impor¬ 
tants  travaux  de  Kruse  en  Allemagne,  de  Flexner 
et  Strong  en  Amérique,  de  Vaillard  et  Dopter  en 
France,  d’autres  encore.  Ces  auteurs  ont  montré  que 
le  bacille  se  rencontre  dans  les  ganglions  mésenté- 
riqués,  mais  que  jamais  on  ne  le  trouve  dans  la  rate 
ni  dans  les  autres  organes,  pas  plus  que  dans  le  sang, 
l’urine  ni  le  lait.  On  peut  donc  conclure,  avec  Lentz, 
que  la  dysenterie  est  avant  tout  une  infection  locale, 
atteignant  la  muqueuse  intestinale  et  les  ganglions 
correspondants  ;  les  toxines  seules  pénètrent  dans  la 
circulation  et  donnent  lieu  aux  symptômes  septicé¬ 
miques,  C’est  cette  toxine  dysentérique  et  son  anti¬ 


toxine  qui  font  l’objet  des  recherches  de  'l’odd. 

Cet  auteur  a  vu  que  la  toxine  la  plus  virulente  était 
obtenue  en  filtrant  des  cultures  prolongées  pendant 
un  mois  dans  un  milieu  très  alcalin  :  il  faut  environ 
un  dixième  de  centimètre  cube  pour  tuer  un  lapin. 
Cet  animal  y  est  d’ailleurs  très  sensible,  ainsi  que  le 
cheval.  Le  cobaye  est  remarquablement  réfractaire, 
puisque  5  centimètres  cubes  n’arrivent  pas  à  le  tuer. 

La  toxine  ainsi  produite  est  assez  stable  et  sup¬ 
porte  parfaitement  une  chaleur  de  80°  maintenue  pen¬ 
dant  une  heure. 

L’injection  intra-veineuse  de  la  toxine  à  dose  suffi¬ 
sante  produit  les  mêmes  phénomènes  que  l’injection 
du  bacille  vivant  :  après  une  période  silencieuse,  on 
voit  survenir  une  diarrhée  intense  et  une  paralysie 
des  quatre  membres  qui  peut  débuter  par  les  mem¬ 
bres  antérieurs  ou  par  les  membres  postérieurs.  Le 
sujet  maigrit  rapidement  et  meurt  en  général  au  bout 
de  vingt-quatre  à  soixante-douze  heures.  A  l’autopsie, 
on  trouve  une  congestion  très  intense  de  l’intestin 
qui  contient  un  liquide  muqueux,  épais;  les  poumons 
présentent  des  îlots  de  congestion,  parfois  de  petites 
hémorragies.  Les  autres  viscères,  en  généi-al,  ne  pré¬ 
sentent  pas  d’altération  notable. 

Après  des  essais  d’immnnisation  sur  des  lapins  et 
des  chèvres,  Todd  tenta  l’expérience  sur  deux  che¬ 
vaux.  Chez  le  premier,  il  commença  par  injecter  une 
dose  de  1/2  centimètre  cube  :  l’injection  fut  répétée 
tous  les  trois  jours  avec  des  doses  progressivement 
croissantes.  Au  bout  de  six  semaines,  la  dose  de 
150  centimètres  cubes  fut  atteinte  :  mais,  cinq  jours 
plus  tard,  il  se  produisit  une  paralysie  complète  des 
deux  membres  postérieurs  et  l’animal  fut  sacrifié. 

Chez  le  deuxième  cheval  les  doses  furent  accrues 
plus  lentement  et  les  injections  furent  séparées  par 
un  intervalle  d’une  semaine.  Au  bout  de  quatre  mois, 
on  put  injecter  sans  trouble  250  centimètres  cubes. 
On  laissa  alors  le  cheval  au  repos  pendant  un  mois, 
puis  on  le  saigna  et  le  sérum  fut  mis  en  expérience. 
Pour  cela,  on  mélangea  le  sérum  et  la  toxine,  et  on 
maintint  le  mélange  une  demi-heure  dans  l’étuve  h 
37°;  il  fut  ensuite  injecté  dans  les  veines  de  plusieurs 
lapins.  On  vil  ainsi  que,  chez  un  lapin  de  petite  taille, 
deux  dixièmes  de  centimètre  cube  suffisaient  pour  neu¬ 
traliser  une  quantité  de  toxine  égale  à  quatre  fois  la 
dose  mortelle.  Si  l’on  injecte  le  mélange  aussitôt 
elfectué,  il  se  produit  invariablement  des  troubles 
morbides  :  il  en  est  de  même  si  on  le  laisse  quelque 
temps  à  une  température  de  0°. 

L’action  préventive  du  sérum  est  des  plus  remar¬ 
quables.  Si,  une  demi-heure  après  une  injection  intra¬ 
veineuse  de  ce  sérum,  on  injecte  de  fortes  doses  de 
toxine,  on  ne  voit  se  produire  aucun  trouble.  Mais  si 
l’injection  de  sérum  a  été  faite  vingt-quatre  heures 
auparavant,  son  action  préventive  est  minime  ou 

Le  sérum  de  cheval  immuuisé  agglutine  les  bacilles 
au  bout  de  vingt-quatre  heures. 

Enfin,  l’action  du  sérum  est  nulle  quand  on  a  préala¬ 
blement  injecté  les  bacilles  eux-mèmes,  morts  ou 
vivants.  Ce  fait  semblerait  indiquer  que  la  toxine 
n’est  pas  un  poison  intra-cellulaire,  mais  qu’elle  est 
excrétée  à  l’état  de  toxine  par  le  bacille. 

C.  Jarvis. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

6.  Paillard.  Les  variétés  anatomiques  de  la  her¬ 
nie  diaphragmatique  congénitale  (Thèse,  Paris, 
1903).  —  On  peut  baser  la  classification  des  hernies 
diaphragmatiques  congénitales  sur  leur  date  d’appa¬ 
rition  dans  le  cours  du  développement.  En  effet,  il 
faut,  dans  le  développement  du  diaphragme,  considé¬ 
rer  deux  périodes  :  une  première  période,  embryon¬ 
naire,  dans  laquelle  le  septum  diaphragmatique,  mem¬ 
brane  transparente,  se  ferme  par  l’union  du  septum 
transversum  avec  les  piliers  de  Uskow;  une  deuxième 
période,  fœtale,  dans  laquelle  le  septum  diaphragma¬ 
tique  devient  muscle  par  envahissement  des  myo- 
mères  émanés  de  la  partie  dorsale’  et  des  parties 
latérales  du  tronc. 

Parallèlement  il  y  a  deux  sortes  de  hernies  dia¬ 
phragmatiques  congénitales  :  des  hernies  embryon¬ 
naires,  hernies  sans  sac,  résultant  delà  non  ferme¬ 
ture  de  l’écran  pleuro-péritonéal  au  cours  des 
premières  semaines  de  la  vie  intra-utérine  ;  des  her¬ 
nies  fœtales,  hernies  avec  sac,  résultant  du  dévelop¬ 
pement  insuffisant  ou  de  l’absence  localisée  du  mus¬ 
cle  diaphragme  à  partir  du  troisième  mois  de  la  vie 
intra-utérine. 

a)  Les  hernies  embryonnaires  sont  elles-mêmes 
divisibles  eu  trois  variétés  :  1°  hernies  complètes, 
dans  lesquelles  il  n’y  a  pas  la.  moindre  ébauche  des 


piliers  de  Uskow  (hernies  en  croissant  de  Duguel)  ; 
2°  hernies  incomplètes,  dans  lesquelles  les  piliers  de 
Uskow  se  sont  partiellement  développés  :  la  ferme¬ 
ture  du  trou  de  Bockdaleck  est  incomplète  (hernie  en 
boutonnière  deDuguet);  3°  hernies  complexes,  dans 
lesquelles  la  persistance  du  trou  de  Bockdaleck  se 
complique  de  l’absence  du  pilier  gauche  du  dia¬ 
phragme. 

Les  connaissances  que  nous  avons  du  développe¬ 
ment  du  diaphragme  expliquent  la  fréquence  quatre 
fois  plus  grande  des  hernies  embryonnaires  à  gau¬ 
che  :  c’est  que,  à  droite,  le  méso  de  la  veine  cave  in¬ 
férieure  vient  aider  à  l’occlusion  du  septum  diaphrag¬ 
matique  et  rendre  presque  totale  la  fermeture  si  les 
piliers  de  Uskow  se  développent  de  ce  rôté. 

b)  Les  hernies  fœtales  se  divisent  également  en 
deux  variétés  bien  nettes  :  1°  hernies  par  défaut, 
dans  lesquelles  le  sac  est  purement  séreux,  le  septum 
ayant  persisté  intact  sans  aucun  développement  de 
muscle  en  ce  point  ;  2°  hernies  par  faiblesse,  dans 
lesquelles  le  sac  contient  un  muscle  mince  et  faible 
ou  une  aponévrose  qui  se  sont  laissés  refouler. 

Il  y  a  aussi  des  hernies  fœtales  par  le  trou  œso¬ 
phagien  dilaté. 

Le  contenu  de  ces  hernies  est  très  variable  : 

L’hépatocèle  est  fréquente  (53  fois  sur  130).  Le 
foie  hernié  est  toujours  déformé,  soit  coudé,  soit 
insulé  (Nau),  c’est-à-dire  divisé  en  deux  îlots  par  un 
étranglement  au  niveau  de  l’orifice  herniaii’e. 

L’estomac  est  souvent  hernié  en  totalité  ou  en  par¬ 
tie,  et  la  rate  suit  habituellement  la  grosse  tubéro¬ 
sité  dans  son  déplacement.  Le  pylore  est  presque 
fixe,  mais  l’estomac  est  vertical;  il  a  subi  un  mouve¬ 
ment  d’ascension  et  un  mouvement  de  torsion  en 
bourse  qui  tendent  doublement  à  rétrécir  le  cardia, 
l’ascension  surtout,  qui  force  la  dernière  portion  de 
l’œsophage  à  se  couder  sous  le  pilier  gauche  pour 
remonter  aussitôt  dans  le  thorax. 

La  persistance  du  mésentère  primitif  coexiste  sou¬ 
vent  avec  la  hernie  diaphragmatique  congénitale  ;  elle 
n’en  est  pas  la  cause,  mais  peut  en  être  la  consé¬ 
quence.  Georges  Labet. 

ÉLECTRICITÉ  MÉDICALE,  RADIOLOGIE 

Antony  et  Loison.  Examen  du  coeur  à  la  radio¬ 
scopie  au  point  de  vue  de  l’aptitude  au  service 
militaire  (Arch.  de  méd.  et  de  Pkarm.  milit..  Octo¬ 
bre  1903).  —  La.  radioscopie  du  cœur  permet  aisé¬ 
ment  d’obtenir  des  tracés  précis  que  les  médecins 
militaires  ont  grand  intérêt  à  consulter  avant  de 
prendre  une  décision  au  sujet  de  l’aptitude  au  ser¬ 
vice  armé.  Le  matériel  nécessaire  est  fort  restreint; 
il  comprend  :  1»  les  appareils  destinés  à  produire  le 
courant  de  haute  tension  et  de  faible  intensité  néces¬ 
saire  à  l’alimentation  du  tube  de  Crookes  ;  2°  un  tube 
de  Crookes  et  son  support;  3°  un  écran  fluorescent  et 
une  chambre  noire.  Sur  l’homme,  nu  jusqu’à  la  cein¬ 
ture  des  points  de  repère,  faciles  à  reconnaître  sur 
l’écran,  sont  pris  ;  ce  sont,  d’abord  une  mince  tige 
de  plomb  appliquée  le  long  de  Taxe  médian  du  ster¬ 
num  ;  puis  sur  les  mamelons  et  au  niveau  de  la  pointe 
du  cœur  déterminée  cliniquement,  très  petites  ron¬ 
delles  de  plomb,  trempées  au  préalable  dans  du  col- 
lodion  riciné.  Le  sujet  à  examiner,  les  bras  tombants, 
applique  légèrement  la  face  antérieure  du  thorax 
contre  l’écran,  de  telle  façon  que  l’axe  transversal 
de  la  poitrine  soit  bien  parallèle  au  plan  de  l’écran. 
L’ampoule  est  placée  à  40  centimètres  de  l’écran. 

D’après  leurs  recherches,  les  auteurs  estiment 
que  :  au-dessous  de  100  centimètres  carrés,  et  au- 
dessus  de  125  à  130  centimètres  carrés,  la  surface  de 
l’aire  cardiaque,  calculée  dans  les  conditions  d’expé¬ 
riences  exposées  ci-dessus,  doit  éveiller  l’attention 
du  médecin  expert,  car  il  est  à  craindre  que  lès  pou¬ 
mons  où  le  cœur  ne  soit  le  siège  d’une  tare  rendant 
les  hommes  peu  aptes  aux  dures  fatigues  du  métier 
militaire. 

Le  volume  du  cœur  augmente  régulièrement  avec 
la  taille  du  sujet,  et  avec  le  développement  général 
de  l’orgauisme  caractérisé  par  le  poids  et  r<impli- 
tude  thoracique. 

L’aire  cardiaque  atteint  une  étendue  considérable 
chez  les  individus  ayant  contracté  des  rhumatismes 
et  des  affections  du  cœur,  et  chez  les  ouvriers  obli¬ 
gés  à  de  violents  efforts. 

Elle  est,  au  contraire,  sensiblement  réduite  chez 
les  adultes  atteints  de  tuberculose  pulmonaire  ou 
prédisposés  à  la  contracter.  Cette  constatation  n’est 
pas  applicable  aux  pleurétiques  tuberculeux,  car  ce 
sont  pour  la  majorité  des  individus  robustes,  qui 
sont  plus  souvent  victimes  de  la  contagion  que  de 
l’hérédité.  G.  Fischer. 
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TECHNIQUE 

DE  L’nYSïÉKECTOMIE  ABDOMINALE 

DANS  LES  SUPPURATIONS  ANNEXIELLES  ' 

Par  J.-L.  FAURE,  Agrég-é 
Chirurgien  de  rhôpitul  Hcrold. 


Les  deux  malades  que  je  vais  opérer  aujour- 
d’hui  devant  vous.  Messieurs,  sont  l’une  et 
l’autre  atteintes  de  lésions  inflammatoires  des 
annexes.  Mais,  autant  que  j’aie  pu  m’en  rendre 
compte,  si  ces  lésions  entraînent  chez  nos 
deux  malades  des  troubles  à  peu  près  iden¬ 
tiques  de  la  santé  générale,  elles  sont  anato¬ 
miquement  très  diüerentes. 

Chez  la  première,  qui  est  peut-être  celle 
qui  soufire  le  plus,  les  lésions  sont  légères. 
Les  annexes,  bien  qu’extrômement  sensibles, 
sont  à  peine  augmentées  de  volume.  Nous 
nous  trouvons  en  présence  de  ces  ovarites 
scléro-kystiques,  dont  les  lésions  macrosco¬ 
piques  sont  parfois  si  dil'Gcilement  appré¬ 
ciables  que,  même  lorsqu’on  a  les  annexes 
sous  les  yeux,  on  peut  hésiter  sur  le  parti  à 
prendre.  Dans  ces  conditions,  c’est,  à  mon 
avis,  l’intensité  de  la  douleur,  bien  plus  que 
l’état  apparent  des  annexes,  qui  doit  nous 
guider.  C’est,  en  somme,  parce  qu’elles  souf¬ 
frent  que  nous  opérons  les  malades,  et  non 
pour  les  débarrasser  de  lésions  chroniques 
qui,  lorsqu’elles  sont  indolentes,  ne  consti¬ 
tuent  guère  qu’un  danger  très  relatif  et  peuvent 
être  indéfiniment  tolérées  sans  que  la  santé 
générale  en  soit  ébranlée. 

Chez  la  seconde  malade,  si  les  douleurs 
sont  peut-être  moindres,  et  si  la  vie  de  chaque 
jour  est  moins  entravée,  les  lésions  sont  en 
revanche  très  considérables.  Il  y  a  de  chaque 
côté  de  l’utérus,  qui  est  immobilisé  dans  le 
bassin,  des  masses  annexielles  volumineuses, 
et,  bien  que  ces  lésions  soient  anciennes  et 
complètement  apyrétiques,  il  me  paraît  y 
avoir  chez  cette  femme  des  trompes  kystiques 
contenant  probablement  du  pus  depuis  long¬ 
temps  stérile,  accolées  contre  Tutérus  et 
ayant  contracté  des  adhérences  étendues  avec 
les  parois  pelviennes  et  sans  doute  aussi  avec 
le  rectum  et  les  anses  intestinales. 

Ces  deux  malades  me  paraissent  l’une  et 
l’autre  devoir  être  traitées  de  la  même  façon, 
et  je  compte,  chez  toutes  les  deux,  pratiquer 
une  laparotomie  pour  enlever  à  la  fois  l’uté¬ 
rus  et  les  annexes  enflammées.  Je  ne  veux 
pas  étudier  ici  les  raisons  qui  me  font  préférer 
dans  ces  deux  cas  l’hyslérectomle  abdominale 
à  toute  autre  opération;  mais  je  tiens  à  pro¬ 
fiter  de  cette  occasion  pour  vous  dire  com¬ 
ment  je  conçois  la  technique  de  cette  inter¬ 
vention  et  quelles  sont  les  règles  suivant 
lesquelles  j’ai  la  conviction  —  j’ose  presque 
dire  la  certitude  —  qu’elle  doit  être  prati¬ 
quée. 

11  est  très  probable  que,  si  le  but  que  je  veux 
atteindre  chez  nos  deux  malades  est  le  même, 
les  moyens  dont  je  me  servirai  pour  y  parve¬ 
nir  seront  tout  à  fait  dissemblables,  et  que, 
pour  faire  la  môme  opération,  c’est-à-dire 
pour  arriver,  en  fin  de  compte,  à  extirper 
chez  ces  deux  malades  l’utérus  et  les  an¬ 
nexes,  j’emploierai  chez  l’une  et  chez  l’autre 
des  procédés  très  différents. 


1.  Clinique  chirurgicale  de  l'Uôlel-Dieu  (27  Novem¬ 
bre  1903'. 


C’est  qu’en  effet.  Messieurs,  tous  les  pro¬ 
cédés  d’hystérectomie  abdominale  n’ont  pas 
la  môme  valeur,  ou  plutôt  la  valeur  de  cha¬ 
cun  d’eux  varie  infiniment  suivant  les  cas 
auxquels  on  l’applique,  et  tel  procédé  qui 
sera  excellent  en  présence  de  certaines  lé¬ 
sions  anatomiques  pourra  devenir  détestable 
en  face  de  lésions  différentes. 

C’est  là  un  fait  qui  me  paraît  évident,  et  qui 
cependant  ne  me  semble  pas  avoir  attiré 
l’attention  de  la  plupart  des  chirurgiens. 
Vous  ne  trouverez  cette  question  discutée 
nulle  part,  et  la  courte  communication  que 
j’ai  faite  sur  ce  sujet  au  mois  d’Avril  dernier, 
au  Congrès  de  Madrid,  et  que  vous  trouverez 
brièvement  résumée  dans  quelques  journaux, 
me  paraît  être,  sauf  erreur,  la  seule  étude 
critique  qui  existe  sur  ce  point  capital  de 
technique  opératoire. 

Bien  plus,  et  vous  entendez  à  chaque  ins¬ 
tant  des  chirurgiens  et  non  des  moindres,  des 
hommes  de  grande  expérience  et  de  valeur 
incontestée,  alfirmer  que,  pour  enlever  l’uté¬ 
rus  et  les  annexes,  il  importe  fort  peu  d’em¬ 
ployer  tel  ou  tel  procédé  —  que  le  meilleur 
est  celui  dont  on  a  coutume  de  se  servir  et 
qu’on  a  bien  en  main  —  qu’avec  un  peu  d’ha¬ 
bitude  et  d’expérience  tous  les  procédés  sont 
bons,  et  que  le  besoin  de  mettre  en  oeuvre  des 
procédés  variés  tient  peut-être  à  ce  que  l’on 
connaît  mal  les  ressources  que  peut  offrir  cha¬ 
cun  d’eux. 

Je  ne  saurais  trop  m’élever  contre  cette 
façon  de  voir,  parce  qu’elle  n’est  pas  con¬ 
forme  à  la  réalité  des  faits.  Sans  doute  avec 
un  même  procédé  on  vient  à  bout  de  tout,  et 
on  réussit  à  enlever  les  utérus  les  plus  dif¬ 
ficiles  ;  mais  on  y  réussit  bien  ou  mal,  et 
quelquefois  plus  mal  que  bien.  Non,  le  meil¬ 
leur  procédé  n’est  pas  toujours  celui  dont  on 
a  coutume  de  se  servir  et  que  l’on  connaît  le 
mieux.  Non,  l’habitude  et  l’expérience  ne 
sulfisent  pas  toujours  à  se  tirer  de  tous  les 
mauvais  pas,  et  le  mieux  est  encore,  pour 
triompher  de  certaines  difficultés,  est  de 
s’arranger  de  façon  à  ne  les  point  rencontrer. 
Et  pourquoi,  dans  des  cas  où  les  lésions  sont 
comparables,  tel  chirurgien  exécute-t-il  sans 
difficulté  apparente  une  opération  dilficile, 
alors  que  tel  autre  se  heurte  à  des  obstacles 
imprévus,  sinon  parce  qu’ils  ont  conduit  leur 
intervention  de  façon  différente  et  n’ont  pas 
employé  des  procédés  identiques. 

Nous  ne  devons  pas,  dans  le  choix  des 
procédés  opératoires,  nous  laisser  guider  par 
nos  habitudes  ou  nos  préférences  indivi¬ 
duelles,  mais  par  la  nature  môme  des  lésions 
que  nous  avons  sous  les  yeux  et  par  la  dispo¬ 
sition  anatomique  des  parties  malades  que 
nous  voulons  sacrifier. 

Ces  questions  de  technique  sont  capitales. 
Une  hystérectomie  très  simple,  si  l’on  sait 
choisir  le  procédé  le  mieux  approprié  aux  lé¬ 
sions  en  face  desquelles  on  se  trouve,  peut 
être  extrêmement  difficile  et  presque  impra¬ 
ticable  si  l’on  s’obstine  à  en  employer  un 
autre;  la  première  façon  d’agir  donnera  des 
succès,  la  seconde  pourra  conduire  à  des  ca¬ 
tastrophes. 

Il  est  évident  que,  toutes  choses  égales 
d’ailleurs,  la  gravité  d’une  opération  est  pro¬ 
portionnelle  à  sa  difficulté,  et  la  Chirurgie 
*’est  pas  déjà  un  art  si  commode  que  nous 
ne  devions  nous  efforcer  d’en  atténuer  autant 
que  possible  les  multiples  difficultés.  Or, 
nous  pouvons  y  parvenir  dans  une  large  me¬ 


sure,  grâce  à  la  perfection  instrumentale 
actuelle,  et  surtout  grâce  au  choix  des  pro¬ 
cédés  les  mieux  adaptés  aux  lésions  que  nous 
avons  à  combattre.  C’est  là  une  vérité  évi¬ 
dente  et  qui  n’est  nulle  part  plus  éclatante  que 
dans  le  cas  qui  nous  occupe,  et  lorsqu'il  s’agit 
de  mener  à  bien  une  hystérectomie  abdomi¬ 
nale  pour  lésions  inflammatoires  chroniques 
des  annexes  de  l’utérus. 

Je  pose  d’abord  en  principe  qu’en  face  de 
lésions  bilatérales  des  annexes,  il  faut,  en 
môme  temps  que  les  annexes,  enlever  l’uté¬ 
rus.  J’ajoute  que  c’est  à  Y  hystérectomie  siib- 
tolale  qu’il  faut  avoir  recours  :  elle  est  beau¬ 
coup  plus  simple  et  plus  rapide,  et  les  suites 
en  sont  plus  bénignes.  C’est  un  point  que  je 
considère  comme  démontré,  qui  est  d’ailleurs 
à  peu  près  universellement  admis  et  que  j’ai 
assez  longuement  discuté  ailleurs  pour  n’avoir 
point  à  y  revenir  ici. 

Quel  est  donc  le  moyen  le  meilleur  de 
pratiquer  dans  les  annexites  bilatérales  une 
hystérectomie  subtotale  avec  extirpation  des 
annexes  malades?  Tel  est  le  problème  que 
nous  avons  à  résoudre. 

La  solution  en  est  des  plus  simples.  II  n’y 
a  pas  de  «  meilleur  procédé  ».  Il  y  a  plusieurs 
procédés  qui  ont,  suivant  les  cas  devant  les¬ 
quels  on  se  trouve,  une  inégale  valeur.  Cha¬ 
cun  d’eux  peut  être,  suivant  les  circonstances, 
le  meilleur  ou  le  pire.  Il  faut  les  connaître  tous 
et  savoir,  dans  chaque  cas  particulier,  se  déci¬ 
der  pour  le  bon.  J’espère  vous  démontrer  que 
cette  décision  est  facile  à  prendre,  pourvu 
que  l’on  veuille  bien  se  conformer  aux  quel¬ 
ques  principes  élémentaires  sur  lesquels  re¬ 
pose,  à  nos  yeux,  toute  la  technique  de  l’hys- 
térectomie  abdominale.  Quand  je  dis  aux 
quelques  principes,  j’exagère;  je  devrais  dire 
au  seul  principe,  car  il  n’y  en  a  qu’un,  — 
mais  il  est  capital,  —  et  c’est  le  suivant  : 
pour  extirper  facilement  les  annexes,  il  faut 
les  attaquer  par-dessous. 

Il  n’y  a  sur  ce  point  aucune  contestation 
possible,  et  il  suffit  d’avoir  fait  quelques  opé¬ 
rations  en  se  conformant  à  cette  manière  de 
faire  pour  être  convaincu  de  l’exactitude  de 
cette  proposition.  Il  est  certain  que  les  annexes 
adhérentes  se  décortiquent  et  se  détachent  in¬ 
finiment  mieux  lorsqu’on  commence  à  les  dé¬ 
coller  par  en  bas.  C’est  en  bas  que  sont  les 
espaces  libres  et  les  plans  de  clivage.  C’est  en 
haut  que  sont  les  adhérences  solides  et  dange¬ 
reuses,  celles,  en  particulier,  que  les  annexes 
contractent  avec  les  anses  intestinales.  La 
raison  en  est,  je  crois,  dans  la  vascularisa¬ 
tion  beaucoup  plus  active  des  anses  intesti¬ 
nales,  infiniment  mieux  irriguées  que  le  péri¬ 
toine  qui  tapisse  les  parois  pelviennes,  et 
cela  est  si  vrai  que  les  seules  adhérences  so¬ 
lides  qu’il  y  ait  dans  le  (ond  du  bassin  sont 
celles  qui  unissent  les  annexes  au  rectum.  Il 
est  tout  naturel  que  le  péritoine  intestinal, 
sous  lequel  courent  d’innombrables  vaisseaux, 
réagisse  beaucoup  plus  activement  que  le 
péritoine  pelvien  au  contact  des  annexes  ma¬ 
lades,  et  c’est  à  cette  particularité  anatomique 
qu’il  faut  attribuer,  je  crois,  l’organisation 
plus  complète  et  la  solidité  plus  grande  des 
adhérences  Intestinales.  Quoi  qu’il  en  soit, 
c’est  là  un  fait  incontestable,  et,  si  l’on  veut 
rencontrer  le  minimum  de  difficultés  dans 
l’extirpation  du  bloc  utérp-annexiel,  c’est  par 
son  pôlejnférieur  qu’il  faudra  l’attaquer. 
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Il  faut  donc  avant  tout,  dans  l’opération 
qui  nous  occupe,  gagner  par  la  wie  la  plus 
courte  et  la  moins  encombrée  le  pôle  inférieur 
du  bloc  utéro-annexiel.  Tout  est  là,  et  c’est 
précisément  parce  que  la  voie  la  moins  en¬ 
combrée  n’est  pas  toujours  la  même,  que  nous 


Figure  1.  —  Hystérectomie  par  décollation.  Vue  poslé- 
rieiire.  Le  col  est  sectionné,  les  annexes  vont  être  atta¬ 
quées  des  deux  côtés  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en 
dehors,  suivant  le  sens  des  Qcches. 

devons,  pour  y  parvenir,  employer,  suivant 
la  disposition  des  lésions,  des  procédés  diffé¬ 
rents. 


Permettez-moi,  Messieurs,  pour  mettre 
dans  cette  description  toute  la  clarté  néces¬ 
saire,  de  schématiser  quelque  peu  la  ques- 


Figure  2.  —  Procédé  de  Howard  —  A.  Kelly.  Vue  anté¬ 
rieure.  Les  annexes  gauches,  libres,  ont  été  détachées  de 
haut  en  bas;  te  col  est  sectionné.  L’utérus  va  être  basculé 
à  droite  et  les  annexes  droites  vont  être  attaquées  de  bas 
en  haut  et  de  dedans  en  dehors. 

tion;  cela  diminuera  beaucoup  ma  tâche  et 
vous  permettra,  j’en  suis  convaincu,  de  saisir 
très  facilement  dans  toute  leur  simplicité  les 


quelques  règles  opératoires  auxquelles  il  faut 
se  conformer. 

Dans  les  cas  faciles,  dont  le  type  est 
constitué  par  les  ovarites  scléro-kystiques, 
lorsque  l’utérus  et  les  annexes,  sans  grosses 
lésions,  sans  adhérences,  se  laissent  attirer 
et  mobiliser  en  tous  sens,  tous  les  procédés 
sont  bons.  Il  n’y  a  aucune  difficulté,  et  c’est 
ici  qu’on  peut  se  dispenser  d’attaquer  les 
annexes  par-dessous,  puisque  l’absence  de 
toute  adhérence  les  rend  accessibles  de  tous 
les  côtés.  Cependant,  dans  ces  conditions, 
il  y  a  une  façon  de  faire  que  je  préfère  à 
toutes  les  autres  pour  son  élégance  et  sa 
rapidité  ;  l’utérus  est  saisi  avec  une  pince  et 
porté  en  avant,  vers  la  symphyse.  Un  coup 
de  ciseaux,  attaquant  l’utérus  par  derrière, 
au  niveau  de  l’isthme,  sépare  le  col  du  corps. 
L’utérus,  dès  lors,  ne  tient  plus  que  par  les 
ligaments  larges.  La  main  droite,  passant 
entre  le  col  et  le  corps,  d’arrière  en  avant, 
effondre  le  péritoine  du  cul-de-sac  vésico- 
utérin  et  ramasse  le  ligament  large  droit,  qui 
est  tranché  d’un  coup  de  ciseaux.  L’utérus 
est  alors  basculé  à  gauche,  le  ligament  large 
gauche  saisi,  pincé  et  coupé  en  dehors  des 
annexes,  et  l’utérus  et  les  annexes  sont  ainsi 
enlevés  en  quelques  secondes  à  peine.  C’est 
V  hystérectomie  par  section  première  du  col  ou 
par  décollation  que  j’ai  décrite  il  y  a  quatre 
ans  (fig.  1). 

Tel  est  le  procédé  que  je  recommande  dans 
les  cas  faciles,  parce  que  c’est  lui  qui  permet 
de  pratiquer  le  plus  simplement  de  bas  en 
haut  le  décollement  bilatéral  des  annexes; 
mais  il  n’est,  je  le  répète,  nullement  indis¬ 
pensable,  et  dans  ces  cas  sans  difficultés  sé¬ 
rieuses  tous  les  procédés  sont  bons. 

Il  n’en  est  pas  de  même  lorsque  les  an¬ 
nexes  sont  adhérentes  aux  parties  voisines.  Ici, 
Messieurs,  il  faut  de  toute  nécessité  les  atta¬ 
quer  par-dessous,  sous  peine  de  voir  se  mul¬ 
tiplier  les  difficultés,  les  risques  d’accidents 
et  les  déchirures.  Mais  comme  les  adhérences 
aux  parties  voisines  peuvent  être  très  variable  s, 
nous  devons  modifier  notre  procédé  suivant 
la  disposition  des  lésions  et  employer  tou¬ 
jours  celui  qui  nous  permettra  d’aller  par  la 
voie  la  moins  encombrée  priver  le  bloc  utéro- 
annexiel  de  ses  attaches  inférieures,  de  façon 
à  pouvoir  ensuite  le  décoller  de  bas  en  haut. 

Si,  comme  il  arrive  souvent  dans  les  an- 
nexites,  un  des  côtés  est  très  adhérent  aux 
parois  pelviennes  et  que  l’autre  soit  au  con¬ 
traire  à  peu  près  libre  ou  très  facile  à  déta¬ 
cher,  c’est  le  procédé  de  Howard  A.  Kelly 
auquel  nous  donnons,  en  France,  le  nom  de 
procédé  américain,  qu’il  faudra  choisir.  Il 
sera  facile,  en  effet,  de  descendre  de  haut  en 
bas,  du  côté  le  moins  malade,  en  séparant  des 
parois  pelviennes  les  annexes  non  adhérentes, 
d’arriver  sur  l’isthme,  de  trancher  le  col,  et 
d’attaquer  le  côté  où  les  annexes  sont  adhé¬ 
rentes,  le  côté  difficile,  de  bas  en  haut,  comme 
il  doit  être  attaqué  (fig.  2). 

Mais  les  choses  ne  sont  pas  toujours  aussi 
simples  et  les  cas  sont  très  nombreux  dans 
lesquels  les  annexes  sont  des  deux  côtés  très 
adhérentes  aux  parois  pelviennes  et  difficiles 
à  décortiquer.  Dans  ces  conditions,  le  pro¬ 
cédé  de  Kelly  devient  insuffisant,  du  moins 
pendant  la  première  moitié  de  l’opération, 
puisqu’il  ne  permet  pas  d’attaquer  de  bas  en 
haut  des  annexes  qu’il  est  très  difficile  de  dé¬ 
coller  autrement.  Celles-ci  doivent  être  des 


deux  côtés  décollées  de  bas  en  haut  et  abor¬ 
dées  de  dedans  en  dehors.  Pour  y  parvenir, 
il  faut,  de  toute  nécessité,  se  donner  du  jour 
au  centre  du  bassin. 

Ici,  Messieurs,  nous  avons  le  choix  entre 
deux  procédés.  Si  les  annexes  adhérentes  aux 


Figure  3.  —  Procédé  de  Terrier.  Vue  anlcrieure.  L’ulcrus 
est  enlevé,  les  annexes  vont  être  attaquées  des  deux  côtés 
de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors. 


parois  pelviennes  ne  font  pas  corps  avec 
l’utérus  et  s’il  est  possible,  en  sectionnant 
le  point  d’insertion  de  la  trompe  sur  la 
corne  utérine,  de  passer  entre  les  annexes  et 
l’utérus,  on  peut,  à  l’exemple  de  Terrier, 
laisser  les  annexes  en  place,  sectionner  des 
deux  côtés  leur  pédicule  utérin,  isoler  l’uté¬ 
rus  et  trancher  son  col  au  niveau  de  l’isthme. 


Figure  4.  Hémisection  utérine.  Vue  anlcrieure.  Les 
annexes  adhèrent  partout.  L’bémiscction  utérine  est 
achevée.  Les  annexes  de  chaque  côté  vont  cire  attaquées 
de  dedans  en  dehors  et  de  bas  en  haut,  et  enlevées  avec  la 
moitié  utérine  correspondante. 

On  peut  alors,  grâce  au  jour  que  donne  au 
centre  du  bassin  l’extirpation  de  l’utérus, 
s’attaquer  aux  annexes  et  les  décoller  en  les 
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attaquant  des  deux  côtés  de  dedans  en  dehors 
et  de  bas  en  haut.  Lorsque  les  annexes 
n’adhèrent  pas  à  l’utérus  et  que  celui-ci  est 
facile  à  isoler,  ce  procédé,  qui  est  le  procédé 
de  Terrier,  est  parfait,  et  n’est  passible  d’au¬ 
cune  objection  sérieuse  (fig.  3). 

Mais  bien  souvent  les  annexes,  collées  aux 
parois  pelviennes  et  aux  intestins,  adhèrent 
également  à  l’utérus  dont  il  est  très  difficile 
de  les  séparer.  C’est  dans  ces  cas  compliqués 
avec  adhérences  bilatérales  étendues,  qu’il  ne 
reste  plus  qu’un  parti  à  prendre  et  un  procédé 
à  employer.  Puisque  la  voie  est  obstruée  par¬ 
tout,  entre  les  annexes  etles  parois  pelviennes, 
entre  les  annexes  et  l’utérus,  il  faut  s’ouvrir, 
vers  le  pôle  inférieur  de  tous  côtés  inacces¬ 
sible,  une  voie  sûre,  facile  et  toujours  prati¬ 
cable,  il  faut  passer  à  travers  l’utérus.  On  le 
sectionne  sur  la  ligne  médiane,  du  fond  vers 
le  col,  jusqu'à  l’isthme.  Arrivé  à  l’isthme,  on 
coupe  transversalement  chaque  moitié  utérine 
qu’on  renverse  vers  le  haut.  Le  centre  du  bas¬ 
sin  est  ainsi  désobstrué,  et  il  est  possible 
d  attaquer  de  dedans  au  dehors  et  de  bas  en 
haut,  les  annexes  malades  qu’on  décolle  en 
général  facilement  et  qu’on  enlève  avec  la 
moitié  utérine  correspondante.  C’est  Vhémi- 
section  utérine  que  j’ai  décrite  il  y  a  six  ans 
déjà  (fig.  4). 

Tous  les  cas  justiciables  du  procédé  de 
Terrier,  e’est-à-dire  tous  ceux  dans  lesquels 
les  annexes  adhérentes  aux  parois  pelviennes 
sont  faciles  à  séparer  de  l’utérus,  sont  égale¬ 
ment  justiciables  de  l’hémisection.  Je  crois 
même  celle-ci  supérieure  au  procédé  de  Ter¬ 
rier  pour  deux  raisons.  Elle  est  plus  facile 
parce  qu’il  est  infiniment  plus  simple  et  plus 
sûr  de  sectionner  l’utérus  sur  la  ligne  mé¬ 
diane  que  de  le  séparer  sur  le  côté  d’annexes 
sur  les  adhérences  desquelles  on  n’est  pas 
toujours  bien  fixé.  En  outre,  la  moité  utérine 
sectionnée  au  niveau  de  l’isthme  et  renversée 
vers  le  haut  donne  une  prise  excellente  pour 
attirer  et  décoller  les  annexes  qui  lui  sont 
fixées.  On  risque  moins  de  les  déchirer  ainsi 
que  lorsqu’on  est  obligé  de  saisir,  après  sec¬ 
tion  de  l’insertion  de  la  trompe  sur  la  corne 
utérine,  le  moignon  tubaire  souvent  malade, 
distendu,  déjà  kystique,  et  qui  peut  se  rompre 
facilement. 

L’objection  qu’on  a  faite  à  ce  procédé,  d’ou¬ 
vrir  la  cavité  utérine,  tombe  devant  ce  fait 
qu’il  est  facile  de  stériliser  celle-ci  d’une  fa¬ 
çon  absolue  avec  le  thermocautère,  et  d’ail¬ 
leurs,  sur  un  très  grand  nombre  d’hystérecto¬ 
mies  par  hémisection  que  j’ai  déjà  faites,  je 
n’al  jamais  vu  un  seul  accident  imputable  à 
l’ouverture  de  la  cavité. 

Quoi  qu’il  en  soit,  si  l’hémisectlon  utérine 
est,  à  mon  avis,  meilleure  que  le  procédé  de 
Terrier,  si  elle  est  plus  simple  et  s’applique 
à  un  plus  grand  nombre  dé  cas,  celui-ci  n’en 
est  pas  moins  un  procédé  excellent  et  qu’on 
peut  appliquer  dans  de  nombreuses  circons¬ 
tances. 

Dans  les  cas  intermédiaires  où,  d’un  côté, 
les  annexes  adhèrent  aux  parois  pelviennes 
sans  adhérer  à  l’utérus,  et  où,  de  l'autre  côté, 
les  annexes  adhèrent  à  la  fois  à  l’utérus  et 
aux  parois  pelviennes,  le  procédé  de  Terrier 
n’est  plus  applicable,  et  l’hémisection  est  en¬ 
core  le  procédé  de  choix.  Cependant,  surtout 
si  on  juge  qu’il  peut  y  avoir  quelque  inconvé¬ 
nient  à  sectionner  l’utérus,  comme  il  peut 
arriver,  par  exemple,  lorsque  célui-ci  est 


bourré  de  petits  fibromes,  on  se  trouvera  bien 
de  combiner  entre  eux  ces  divers  procédés. 

On  pourra  passer  entre  les  annexes  de 
l’utérus  du  côté  peu  adhérent,  comme  Ter¬ 
rier,  gagner  le  col,  le  sectionner  en  travers, 
enlever  par  bascule  latérale  l’utérus  entier  et 


quées  de  la  même  façon. 

les  annexes  adhérentes,  comme  Kelly,  et  gar¬ 
der  pour  la  fin  les  annexes  primitivement  sé¬ 
parées  de  l’utérus  que  la  désobstruction  du 
bassin  permet  d’attaquer  par-dedans,  et  de 
bas  en  haut  (fig.  5). 

Enfin,  Messieurs,  il  est  un  dernier  cas,  le 
plus  difficile  de  tous.  C’est  celui  dans  lequel 


Figure  6.  Décollation  nnlérienre.  Vue  lalérnle.  Plan 
incliné.  Lca  annexes  et  le  fond  de  Putérus  adhèrent  au 
fond  du  Douglas.  Le  col  est  sectionné  d’avant  en  arrière. 
Les  annexes  seront  décollées  de  bas  ùn  haut,  dans  le  sons 
do  la  flèche. 

l’utérus,  en  rétroversion  irréductible,  est  bas¬ 
culé  avec  les  annexes  adhérentes  dans  le  cul- 
de-sac  de  Douglas.  Dans  ce  cas,  ni  le  pro¬ 
cédé  américain,  ni  le  procédé  de  Terrier,  ni 
même  l’hémiseotion  ne  sont  applicables  puis- 


qu’ici  les  annexes  et  le  fond  de  l’utérus  lui- 
même  sont  inaccessibles.  11  n’y  a  qu’un  moyen 
de  salut,  c’est  encore  décollation.  Mais  cette 
fois,  c’est  la  décollation  d’avant  en  arrière.  Le 
col  est  attaqué  en  avant,  au  niveau  du  cul- 
de-sac  vésico-utérln  qui  est,  pour  ainsi  dire, 
toujours  libre.  Le  col  sectionné,  on  saisit  la 
tranche  utérine,  on  attire  en  avant  le  corps 
utérin  libéré  de  ses  attaches  inférieures,  on 
peut  ainsi  introduire  les  doigts  derrière  lui  et 
décoller,  toujours  de  bas  en  haut,  les  annexes 
profondément  cachées  dans  le  Douglas  et  que 
la  section  première  du  col  a  ainsi  rendues  ac¬ 
cessibles.  On  peut  môme,  dans  certains  cas 
très  difficiles,  comme  Kelly  Ta  fait,  et  comme 
je  l’ai  fait  moi-même,  sectionner  encore 
l’utérus  sur  la  ligne  médiane,  mais  cette  fois 
de  bas  en  haut,  à  partir  de  la  tranche  cervi¬ 
cale,  de  façon  à  se  donner  du  jour  au  milieu  du 
bassin,  et  à  pouvoir  aborder  les  annexes  que 
cette  manœuvre  peut  seule  rendre  accessibles 
au  doigt  et  à  la  vue  (fig.  0). 


J’ai  fini.  Messieurs.  Comme  vous  le  voyez, 
nous  sommes  bien  armés  dans  cette  lutte 
contre  les  difficultés  techniques  de  l’hysté- 
rectomie  abdominale  pour  suppurations  an¬ 
nexielles.  Mais  nous  devons  connaître  toutes 
nos  armes.  J’ai  la  conviction  absolue  que 
c’est  en  suivant  les  quelques  règles  que  je 
viens  de  vous  exposer  que  vous  arriverez  à 
pratiquer  simplement  cette  chirurgie  souvent 
difficile.  Ce  qu’il  faut,  c’est  avoir  la  concep¬ 
tion  nette  du  but  à  atteindre,  car  en  chirurgie, 
comme  dans  toutes  les  manifestations  de  l’ac¬ 
tivité  humaine,  nous  n’exécutons  bien  que  ce 
que  nous  concevons  clairement.  Nul  art  n’est 
plus  personnel  que  le  nôtre,  et  nul,  en  consé¬ 
quence,  n’est  plus  étroitement  subordonné 
aux  qualités  et  aux  défauts  de  celui  qui 
l’exerce.  Dans  les  circonstances  difficiles, 
c’est  l’inspiration  du  moment  qui  décide  par¬ 
fois  du  succès  de  l'opération  et  de  la  vie  de 
l’opéré,  et  c’est,  en  vérité,  une  tâche  redou¬ 
table  que  celle  que  nous  assumons,  et  qui  met 
une  vie  humaine  à  la  merci  d’un  de  nos  re¬ 
gards,  d’un  de  nos  gestes  ou  de  l’inspiration 
heureuse  ou  funeste  qui  traverse  comme  un 
éclair  notre  cerveau  surexcité. 

Tout  ce  qui  peut  contribuer  à  diminuer 
l’importance  de  cette  inspiration  personnelle 
que  conduit  souvent  le  hasard,  tout  ce  qui 
tend  à  enfermer  notre  intervention  dans  des 
règles  précises,  est  une  arme  arrachée  à  la 
fatalité  aveugle,  et  une  force  ajoutée  à  notre 
puissance. 

Voilà  pourquoi  j’espère  ne  pas  faire  œuvre 
stérile  et  vaine  en  insistant  comme  je  viens  de 
le  faire  sur  des  règles  opératoires  qui  se  pré¬ 
sentent  à  mes  yeux  comme  des  vérités  pro¬ 
fondes. 

C’est  en  vous  y  conformant,  j’en  ai  la  cer¬ 
titude,  que  vous  parviendrez  le  plus  sûrement 
et  le  plus  simplement  au  but  que  vous  devez 
atteindre,  celui  de  sauver  vos  malades  et  de 
les  sauver  en  travaillant  en  même  temps  à 
rendre  cette  admirable  Chirurgie  utérine,  déjà 
si  grande  et  si  puissante,  plus  puissante  et 
plus  magnifique  encore  ! 
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CAUSERIES  ÉLECTRIQUES 

DIFFÉRENCE  DE  POTENTIEL 

Courant  électrique. 

Peut  être  vous  est-il  déjà  arrivé  —  la  cliose 
n’a  rien  d’impossible  —  de  remplir  un  verre 
d’eau  en  tournant  un  robinet.  Si  vous  ôtes 
observateur,  vous  avez  du  remarquer  :  r/)  que 
l’eau  tombe  du  robinet  dans  le  verre  ;  b)  que 
l’eau  vient  plus  ou  moins  abondamment  sui¬ 
vant  que  le  robinet  est  plus  ou  moins  ouvert; 


A 


Figure  1. 


c)  que  l’eau  cesse  généralement  de  couler 
quand  vous  fermez  le  susdit  robinet.  J'ima¬ 
gine  que  rien  de  tout  cela  n’a  dû  exciter  outre 
mesure  ni  votre  admiration,  ni  votre  éton¬ 
nement. 

Or,  l’électricité  n’est  ni  plus  ni  moins  ca¬ 
balistique  que  l’eau.  Seulement,  nos  yeux 
volent  l’eau  qui  passe  ;  nos  3'eux  ne  voient  pas 
l’électricité  qui  circule  ;  et  là  git  pour  nous  la 
dilférence.  L’énergie  électrique  ne  se  laisse 
constater  des  profanes  qu’en  se  transformant 
en  chaleur,  eu  lumière,  en  travail  mécanique. 
Ainsi  Jupiter  devait  se  changer  en  cygne  ou 
en  pluie  d’or  pour  pouvoir  se  faire  apprécier 
de  nos  aïeules. 

Aussi  bien,  le  parallèle  entre  l’eau  et  l’élec¬ 
tricité,  encore  qu’il  ne  date  pas  de  Plutarque, 
est-il  classique  ;  en  voxjant  ce  que  fait  l’une, 
nous  imaginerons  ce  que  peut  faire  l’autre  et 
nous  comprendrons. 

Supposons  deux  vases,  A  et  B,  sis  à  des 
hauteurs  dilférenles  et  communiquant  entre 
eux  par  un  tuyau,  muni  d’un  robinet.  Ver¬ 
sons- y  de  l’eau  de  manière  que  celle-ci 


A 


Figure  2. 


atteigne  le  même  niveau  dans  chacun  d’eux. 
Cela  fait,  ouvrons  le  robinet  et  observons 
bien  ce  qui  va  se  passer  dans  le  tube  de 
communication...  Eh  bien!  il  ne  s’y  passe 
rien  du  tout.  L’eau  n’y  circule  point,  pour 
cette  bonne  raison  qu’elle  est  en  équilibre, 
se  trouvant  au  môme  niveau  dans  les  deux 
vases  (lig.  3). 

Procédons  ensuite  autrement.  Versons  beau¬ 
coup  d’eau  dans  le  vase  A  et  peu  d’eau  dans  le 
vase  B  ;  puis  reprenons  notre  poste  d’observa¬ 
tion  devant  le  tuyau  anastomotique.  A  peine 
avons-nous  ouvert  le  robinet  que  l’eau  com¬ 


mence  à  s’y  mouvoir,  coulant  du  vase  presque 
plein  vers  le  vase  presque  vide  :  en  d’autres 
termes,  un  courant  d’eau  s’établit  de  A  vers  B, 
et  persiste  tant  qu’il  existe  une  difl'érence  de 
niveau  d’eau  entre  ces  deux  vases  (fig.  2). 

Jusqu’ici,  rien  de  bien  difficile  à  compren¬ 
dre.  Maintenant  agissons  de  môme  avec 
l’électricité.  Or,  plus  n’est  besoin  avec  elle 
d’une  installation  aussi  complexe  :  pour  la 
contenir,  au  lieu  de  vases,  de  simples  mor¬ 
ceaux  de  métal  vont  nous  contenter;  pour  la 
conduire,  un  tuyau  n’est  pas  nécessaire,  il 


UJ 


suffit  d’un  bout  de  fil  métallique.  Sur  celui-ci 
intercalons  encore  un  robinet  :  mais,  pour 
employer  un  terme  qui  sente  moins  l’eau  de 
vaisselle,  appelons  le,  si  vous  le  voulez  bien, 
un  interrupteur. 

Cela  étant  établi,  prenons,  en  guise  de 
paire  de  vases,  deux  lames  métalliques,  deux 
lames  de  zinc,  par  exemple,  que  nous  appel¬ 
lerons  électrodes  pour  paraître  savants  ;  re- 
lions-les  par  un  fil  métallique  muni  d’un  in¬ 
terrupteur;  et  remplissons-les,  chargeons-les 
également  d’électricité  par  un  procédé  quel¬ 
conque,  par  exemple  en  les  plongeant  dans 
de  l’eau  acidulée.  Nos  deux  électrodes  étant 
ainsi  chargées,  établissons  une  communica¬ 
tion  entre  elles  en  ouvrant  le  robinet  élec¬ 
trique  et  examinons  le  courant  d’eau...  par¬ 
don!  d’électricité  qui  va  circuler  dans  le  fil 
conducteur  ;  cette  surveillance  se  fera  non 
pas  avec  nos  yeux,  qui  ne  voient  pas  passer 
l’électricité,  mais  avec  un  instrument  decon¬ 
trôle,  tel  que  \e  galvanomètre.  Or  l’aiguille  de 
celui-ci  ne  remue  point  ;  c’est  donc  qu’aucune 
trace  d’électricité  ne  circule  dans  le  fil.  Cela 
vous  étonne  ?  moi,  pas.  Le  contraire  me  sur¬ 
prendrait.  Je  sais  que  l’électricité  est  au 


Figure  4. 


môme  niveau  dans  les  deux  électrodes;  quelle 
raison  aurait-elle  de  se  rendre  de.  l’une  vers 
l’autre,  plutôt  que  de  l’autre  vers  l’une  ?  Je 
n’en  vois  pas.  Or  l’électricité,  plus  sage  que 
nous,  ne  lirait  rien  sans  raison  valable  (fig.  4j. 

Mais  alors,  comment  faire  pour  obtenir  un 
courant  d’électricité?...  Tout  simplement  de 
la  môme  façon  que  nous  avons  obtenu  un  cou¬ 
rant  d’eau  :  en  établissant  une  différence  de 
niveau  entre  l’électricité  contenue  dans  les 
deux  électrodes.  Prenons  non  plus  deux  lames 
de  zinc,  mais  une  lame  de  cuivre  A  etunelame 
de  zinc  B  ;  en  les  plongeant  quelques  instants 


dans  le  même  bain  d’eau  acidulée,  versons 
beaucoup  d’électricité  dans  la  première  et 
peu  dans  la  seconde;  puis  établissons  la  com¬ 
munication  entre  elles  :  immédiatement  un 
courant  d’électricité  va  marcher  de  A  vers  B 
et  ce  courant  électrique  passera  tant  que  per¬ 
sistera  une  différence  de  niveau  électrique 
entre  les  deux  électrodes  (fig.  4). 

Et  maintenant  que  vous  avez,  sans  nul 
doute,  compris  cette  simple  comparaison, 


embrouillons-la  avec  un  peu  de  terminologie. 
Disons  que  l’électricité  n’est  pas  au  même  po¬ 
tentiel  dans  les  deux  électrodes,  de  môme 
que  l’eau  n’est  pas  au  même  niveau  dans  les 
deux  vases;  etdéduisons-en,  sans  grand  effort 
de  rhétorique,  qu’il  y  a  entre  les  deux  élec¬ 
trodes  une  différence  de  potentiel  électrique. 
Un  grain  de  bon  sens  nous  aidera  à  com¬ 
prendre  que  toujours  l’électricité,  de  même 
que  l’eau,  son  modèle,  doit  couler  du  lieu  à 
niveau  supérieur,  àhaut  potentiel,  vers  le  lieu 
h  niveau  inférieur,  à  potentiel  bas. 

Mais  bien  vous  pensez  qu’à  mesure  que  l’eau 
coule  dans  le  tuyau  de  communication,  la  dif¬ 
férence  de  niveau  dans  les  deux  vases  tend  à 
diminuer  ;  et  que  quand  cette  dernière  de¬ 
viendra  nulle,  tout  courant  hydraulique  ces¬ 
sera.  Sera-ce  vous  étonner  que  de  vous  dire 
qu’à  mesure  que  l’électricité  circule  dans  le 
fil  de  communication,  la  différence  de  poten 
tiel  dans  les  deux  électrodes  tend  aussi  à  di¬ 


minuer;  et  que  quand  cette  dernière  sera 
égale  à  zéro,  tout  courant  électrique  cessera? 

Comment  donc  devons-nous  nous  y  prendre 
pour  que  l’eau  ou  l’électricité  tombent  conti¬ 
nuellement  du  point  xV  vers  le  point  B? 

Vo\*ons  d’abord  pour  l’eau.  Il  y  a  bien  un 
moyen  très  simple  :  c’est,  avec  une  cuiller  ou 
avec  tout  autre  instrument  plus  scientifique,  de 
remonter  l’eau  du  vqise  B  dans  le  vase  A,  au 
fur  et  à  mesure  que  par  le  tuyau  elle  tombe 
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de  A  en  B;  procédé  peu  pratique  et  pour  le 
moins  fatiguant  s’il  s’agissait  d’une  masse 
d’eau  destinée  à  actionner  un  moulin.  Rem¬ 
plaçons  l’énergie  mécanique  ainsi  fournie  à 
l’eau  par  nos  muscles,  soit  par  une  machine 
élévatoire,  soit  simplement  par  une  pompe  ; 
et  proposons-nous  de  faire  remonter  de  l’eau 
de  B  en  A  :  de  cette  façon,  tant  que  durera  le 
mouvement  de  la  pompe,  tant  durera  le  cou¬ 
rant  d’eau  dans  le  tuyau  (fig.  5). 

Agissons  de  même  façon  vis-à-vis  de  l’élec¬ 
tricité.  Arrangeons-nous  pour  la  remonter  de 
l’électrode  B  vers  l’électrode  A  au  fur  et  à 
mesure  qu'elle  tombe  de  A  en  B  :  et  ainsi 
s’établira  dans  le  fil  un  courant  électrique 
continu  ;  seulement  la  pompe  sera  ici  rem¬ 
placée  par  un  appareil  que  découvrit  Volta 
en  1802  et  qui  est  une  pile.  Voici  comment  on 
le  constitue  en  principe. 

Dans  un  vase  contenant  de  l’eau  addition¬ 
née  d’acide  sulfurique,  plongeons  parallèle¬ 
ment  deux  lames  métalliques  ;  l'une  faite 
d’un  métal  très  attaquable  par  ce  liquide, 
zinc;  l’autre  constituée  par  un  métal  peu 
attaquable,  cuivre.  Ces  deux  lames  seront 
le  siège  d’actions  chimiques  inégales,  et  par¬ 
tant  se  chargeront  inégalement  d’électri¬ 
cité.  Or,  la  pile  agit  vis  à-vis  de  l'électricité 
comme  fait  la  pompe  envers  l'eau  :  elle  tend  à 
maintenir  constante  la  différence  de  poten¬ 
tiel  entre  les  deux  électrodes,  et  à  remonter 
sans  cesse  de  l’électrode  B  vers  l’électrode  A 
la  quantité  d’électricité  qui  est  tombée  sponta¬ 
nément  à  l’extérieur  de  A  en  B.  Et  tant  que 
durera  l’action  chimique  de  la  pile,  tant  durera 
le  courant  électrique  dans  le  fil  (fig.  6). 

Pompe  et  pile  sont  toutes  deux  des  généra¬ 
trices  d’énergie.  La  pompe  élève  de  l’eau  à 
une  certaine  hauteur  et  lui  communique  ainsi 
une  certaine  énergie  potentielle  que  cette  eau 
restituera,  dans  sa  chute,  en  un  travail  utile, 
par  exemple  en  actionnant  une  turbine  :  mais 
la  pompe  ne  produit  pas  d’eau.  La  pile  élève 
de  l’électricité  à  une  certaine  hauteur  et  lui 
communique  ainsi  une  certaine  énergie  po¬ 
tentielle  que  cette  électricité,  dans  sa  chute, 
restituera  en  un  travail  utile,  par  exemple 
en  allumant  des  lampes  :  mais  la  pile  ne 
produit  pas  d’électricité. 

Saisissons,  en  passant,  l’occasion  de  cons¬ 
tater  la  supériorité  de  l’électricité.  Dans  la 
pompe,  l’eau  prend  de  l’énergie  mécanique  ; 
elle  la  conserve  telle,  la  transporte  le  plus 
loin  qu’elle  peut,  à  quelques  kilomètres,  et 
la  restitue  comme  elle  l’a  reçue.  Dans  la  pile, 
l’électricité  prend  de  l’énergie  chimique  et  en 
fait  de  l’énergie  électrique  ;  elle  la  transporte 
à  l’infini  (câbles  sous-marins,  presque),  et 
restitue  cette  énergie  sous  telle  forme  qu’on 
veut,  comme  chaleur,  comme  travail  méca¬ 
nique. 

En  résumé,  tant  que  se  meut  la  pompe, 
tant  que  fonctionne  la  pile,  l’eau,  l’électricité 
circulent. 

La  circulation  de  l’électricité  se  fait  de  la 
manière  suivante  :  à  l’extérieur  de  la  pile, 
l’électricité  tombe  de  l’électrode  à  haut  po¬ 
tentiel  sur  l’électrode  à  bas  potentiel,  chute 
peu  dangereuse,  car  elle  est  purement  figurée  ; 
à  l’intérieur  de  la  pile,  elle  est  transportée 
en  sens  inverse,  de  l’électrode  à  niveau  bas 
vers  l’électrode  à  niveau  haut.  Et  ainsi  de 
suite,  de  façon  à  constituer  un  circuit  électri¬ 
que. 

En  tout  cela,  il  n’y  a  que  des  éléments  très 
simples,  devenus  visibles  par  la  clarté  qu’y 


projette  la  comparaison  de  l’eau  et  de  l’élec¬ 
tricité.  Mais  La  Presse  Médicale  ne  peut  lais¬ 
ser  ses  lecteurs  habituels  sous  la  fâcheuse  im¬ 
pression  de  faits  certains,  sans  leur  fournir 
en  fin  d’article  quelques  hypothèses  qui  leur 
sont  chères. 

Entrons  donc  maintenant  dans  le  domaine, 
des  suppositions,  Aes  choses  conventionnelles: 

Admettons  que  dans  la  pile,  c’est  le  métal 
le  moins  attaqué  (cuivre)  qui  est  au  potentiel 
électrique  le  plus  élevé. 

Appelons  pôles  nos  deux  électrodes. 

Donnons  le  nom  de  pôle  positif  ou  anode 
(-j-)  à  l’électrode  de  haut  potentiel,  et  celui 
de  pôle  négatif  ou  cathode  ( — )  à  l’électrode 
de  bas  potentiel. 

Ainsi  le  courant  électrique  circulera  à 
l’extérieur  de  la  pile  de  -|-  vers  — ,  à  l’inté¬ 
rieur  de  —  vers  -[-• 

Et,  pour  finir,  un  joli  petit  paradoxe  ;  quand 
nous  établissons  le  courant  en  ouvrant  notre 
robinet  électrique,  nous  conviendrons  de 
dire  que  nous  fermons  le  circuit  ;  et  quand 
nous  rompons  le  courant  en  fermant  le  sus¬ 
dit  robinet,  nous  dirons  que  nous  ouvrons  le 
circuit.  Ne  cherchez  pas  trop  à  comprendre 
aujourd’hui. 

M.  Leiimoyez, 

^Médecin  de  l’hOpîLul  Siunl-Anloinc. 


A  PROPOS 

DE  LA  CASTRATION  OVARIENNE 

DANS  LE  CANCER  DU  SEIN 

Par  J.  DÜMONT 

11  y  a  aujourd’hui  quinze  jours  ',  M.  Gui- 
nard  présentait  à  la  Société  de  chirurgie  une 
malade  qui,  atteinte  simultanément  d’un 
fibrome  utérin  et  d’un  cancer  du  sein  droit, 
avait  vu,  à  la  suite  de  la  castration  totale,  la 
tumeur  mammaire  diminuer  rapidement  de 
volume,  ses  adhérences  s’assouplir  en  môme 
temps  que  l’adénopathie  axillaire  disparaissait 
sans  laisser  aucune  trace. 

A  propos  de  cette  observation  de  M.  Gui- 
nard,  qui  fut  jugée  «  extraordinairement  in¬ 
téressante,  curieuse,  troublante  »  (j’emprunte 
les  termes  mêmes  employés  dans  la  discus¬ 
sion  qui  suivit),'  je  me  suis  rappelé  l’intérêt 
non  moins  grand  avec  lequel  les  membres  du 
dernier  Congrès  de  chirurgie  écoutèrent  la 
relation,  faite  par  M.  Reynès  (de  Marseille), 
d’un  cas  de  cancer  bilatéral,  inopérable,  des 
mamelles,  traité  avec  succès  par  la  castration 
utéro-ovarieniie  =.  M.  Reynès  déclara  d’ail¬ 
leurs  qu’il  n’était  pas  le  promoteur  de  ce 
nouveau  mode  de  traitement  dont  l’idée  et 
les  premières  applications  revenaient  à  Beat- 
son  (de  Glasgow),  et  II  ajoutait  que,  depuis  la 
publication  du  mémoire  de  Beatson,  qui  date 
déjà  de  1896’,  quelques  autres  opérations  de 
ce  genre  avaient  été  pratiquées  par  des  chi¬ 
rurgiens  anglais  et  américains. 

Je  croyais  bien  connus  de  tout  le  monde  les 
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faits  auxquels  M.  Reynès  faisait  allusion  dans 
sa  communication.  Aussi  fus-je  un  peu  sur¬ 
pris  du  véritable  étonnement  qui,  au  Congrès 
accueillit  cette  communication.  Cet  étonne¬ 
ment,  je  l’ai  constaté  de  nouveau  à  la  Société 
de  chirurgie  devant  la  malade  présentée  par 
M.  Gulnard.  Sans  vouloir  nullement  mécon¬ 
naître  l’intérêt  qui  s’attache  à  ces  deux  obser¬ 
vations,  il  me  semble  cependant  bon  de  rappe¬ 
ler  que  la  castration  ovarienne,  comme  traite¬ 
ment  du  cancer  du  sein,  est  déjà  une  vieille 
histoire  et  qui,  pour  d’aucuns,  est  déjà  jugée. 

M.  Reynès  déclare  que  les  observations  en 
sont  très  rares.  Cependant,  dans  le  seul  mé¬ 
moire  de  Boyd  ‘  on  en  relève  54.  Depuis, 
Beatson",  Herman’,  Paton‘,  en  ont  publié 
plusieurs  autres.  En  France,  outre  les  cas  de 
-MM.  Reynès  et  Gulnard,  les  seuls  publiés, 
je  suis  autorisé  à  en  citer  au  moins  deux 
autres  encore  inédits,  et  qui  appartiennent 
l’un  à  M.  Mauclaire,  l’autre  à  M.  .layle.  La 
méthode  compte  donc  déjà  h  son  actif  un 
certain  nombre  ^de  faits  suffisant,  pour  per¬ 
mettre  d’en  apprécier  la  valeur. 

Mon  intention  n’est  point  de  faire,  dans 
cette  courte  note,  la  critique  des  observations 
publiées  et  des  différentes  théories  qui  ont 
tenté  d’expliquer  l’influence  de  la  castration 
ovarienne  sur  l’évolution  de  certains  cancers 
du  sein.  Je  me  bornerai  simplement  à  consta¬ 
ter  qu’au  point  de  vue  pratique,  les  résultats 
de  la  méthode  n’ont  pas  été  jusqu’à  ce  jour 
très  encourageants.  Pas  un  seul  des  auteurs 
qui  l’ont  employée  n’a  écrit  le  mot  «  guéri¬ 
son  »  :  sur  les  54  cas  de  la  statistique  de 
Boyd,  19  sont  étiquetés  «  plus  ou  moins  amé¬ 
liorés  »  et  .95  sont  indiqués  comme  n’ayant 
subi  aucune  amélioration  ou  une  amélioration 
à  peine  marquée  et  passagère. 

II  m’a  semblé  bon,  je  le  répète,  de  rap¬ 
peler  ces  faits,  qui  me  paraissent  ignorés,  au 
moment  où  va  peut-être  s’engager  devant  la 
Société  de  chirurgie  une  discussion  sur  la 
récente  communication  de  M.  Guinard. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


UN  NOUVEAU  PROCÉDÉ 
POUR 

LES  INSTILLATIONS  AUX  PROSTATIQUES 

Dans  l’infection  de  la  vessie  chez  les  prostati¬ 
ques,  on  a  souvent  recours  aux  instillations  au 
nitrate  d’argent.  On  commence  par  faire  tomber 
7  à  15  gouttes  dans  la  vessie  et,  après  quelques 
jours,  jusqu’à  une  seringue  entière,  c’est-à-dire 
4  grammes  (Guiard). 

Habituellement,  pn  fait  précéder  l’instillation 
chez  un  prostatique  infecté  par  un  lavage  de  la 
vessie  sur  une  sonde  Nélaton  ou  à  béquille  avec 
de  l’eau  boriquée  tiède  et  on  continue  le  lavage 
dans  la  même  séance  jusqu’à  ce  que  l’eau  revienne 
complètement  limpide  ou  à  peu  près. 

Après  avoir  fait  ce  lavage  préalable,  on  fait 
sortir  la  sonde  Nélaton  et  en  introduisant  une 
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sonde  instillatrice  jusque  dans  la  vessie,  on  y 
laisse  tomber  les  gouttes  necessaires  de  la  solu¬ 
tion  argentique. 

Eh  bien,  l’introduction  d’une  sonde  instilla¬ 
trice  Guyon  chez  un  prostatique  présente  sou¬ 
vent  de  réelles  difficultés  à  cause  des  déviations 
par  l’hypertrophie  de  la  prostate,  chose  bien 
connue  par  tous  les  spécialistes.  Or,  les  néces¬ 
sités  de  la  pratique  m’ont  fait  penser  à  chercher 
un  moyen  plus  facile  pour  remédier  à  tous  ces 
inconvénients,  et  je  crois  être  arrivé  au  but  par 
le  procédé  que  je  veux  exposer. 


Après  avoir  fait  le  lavage  de  la  vessie,  je  laisse 
la  sonde  Nélaton  en  place  et  j’introduis  la  sonde 
instillatrice  Guyon  armée  de  sa  seringue  avec  la 
solution  argentique  par  le  canal  de  la  sonde  Né¬ 
laton  où  elle  chemine  jusque  dans  la  vessie.  On 
est  prévenu  que  la  boule  de  la  sonde  instillatrice 
est  dans  la  vessie  par  une  légère  secousse  qu’on 
sent  quand  la  boule  passe  par  l’orifice  qui  se 
trouve  dans  la  vessie. 

Avant  de  procéder  à  toutes  ces  manoeuvres  on 
doit  prendre  deux  précautions  : 

1°  Veiller  à  ce  que  le  calibre  de  la  sonde  instil¬ 
latrice  soit  plus  petit  que  le  diamètre  du  canal  de 
la  sonde  Nélaton. 

En  pratique  le  n"  8  ou  10  de  la  sonde  instilla¬ 
trice  est  bon  pour  un  Nélaton  n®  14  ou  16. 

2“  Veiller  à  ce  que  la  longueur  de  la  sonde  ins¬ 
tillatrice  dépasse  de  2  ou  3  centimètres  la  longueur 
de  la  sonde  Nélaton  ou  à  béquille,  afin  que  l’ins- 
tillateur  arrive  librement  dans  la  vessie. 

Une  fois  ces  deux  conditions  remplies,  on  peut 
procéder  avec  sûreté. 

Les  avantages  sur  le  procédé  communément 
employé  sont  les  suivants  : 

1"  Manœuvre  plus  simplifiée. 

2"  Facilité  de  faire  passer  une  sonde  instilla¬ 
trice  chez  un  prostatique  avec  la  plus  grande 
légèreté. 

.3°  Enfin,  éviter  de  causer  au  malade  de  grandes 
douleurs,  le  nitrate  d’argent  étant  mieux  sup¬ 
porté  quand  on  l’introduit  de  cette  manière  dans 
la  vessie,  probablement  parce  qu’ainsi  la  solu¬ 
tion  ne  vient  pas  en  contact  avec  le  sphincter 
urétral  qui  est  plus  sensible. 

Melun  (de  Bucharest). 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 
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Les  troubles  objectifs  de  la  sensibilité  dans 
l’acroparesthésie  et  leur  topographie  radiculaire.  — 
MM.  L.  Déjerine  et  Egger  ont  constaté  dans  trois 
cas  d’acroparesthesie  l’existence  de  troubles  objec¬ 
tifs  de  la  sensibilité  à  topographie  radiculaire.  Dans 
un  cas,  l’anesthésie  occupait  la  bande  radiculaire 
externe,  dans  les  deux  autres  cas  la  bande  radiculaire 
interne.  Cette  constatation  paraît  décisive  pour  la 
question  de  localisation  du  mal,  qui  doit  être  consi¬ 
déré  comme  une  affection  initiale  des  racines  posté¬ 
rieures.  Cotte  localisation  détermine  des  phénomènes 
de  deux  ordres  :  1“  phénomènes  vaso-moteurs  au 
niveau  de  la  main  et  des  doigts  (sensation  d’onglée, 
sensation  de  picotements),  doigts  exsangues;  2“  phé¬ 
nomènes  sensitifs  purs,  sans  troubles  vaso-moteurs, 
se  propageant  le  long  des  bandes  radiculaires. 

Contribution  à  l'étude  du  réflexe  adducteur  du 
pied.  —  MM.  R.  Hirsebberg  et  F.  Rose.  Ce 
réflexe  consiste  en  une  adduction  du  pied  avec  rota¬ 
tion  interne  à  la  suite  de  l’excitation  du  bord  interne 
du  pied,  en  particulier  au  niveau  de  la  racine  du  gros 
orteil,  mais  qui  dans  certains  cas  peut  aussi  être  pro¬ 
voquée  par  l’excitation  de  la  plante. 

Sur  52  malades,  atteints  d’affections  intéressant  la 
voie  pyramidale,  les  auteurs  ont  trouvé  ce  réflexe 


34  fois,  alors  que  le  signe  de  Babinski  existait  38  fois. 

Mais  dans  huit  des  cas,  «  quatre  scléroses  en 
plaques,  une  hémiplégie  acquise,  une  hémiplégie 
infantile,  une  affection  du  cône  terminal  et  une 
syphilis  cérébro-spinale  »,  le  réflexe  adducteur  exis¬ 
tait  nettement,  alors  que  le  signe  de  Babinski  man¬ 
quait  ou  était  peu  net. 

C’est  dans  ce  cas  surtout  que  ce  réflexe  acquiert 
une  valeur  diagnostique  véritable,  analogue  à  celle 
du  phénomène  des  orteils,  car  les  auteurs  no  l’ont 
jamais  trouvé  dans  des  affections  purement  fonction¬ 
nelles. 

Paraplégie  spasmodique  de  l’enfance  d’origine 
probablement  hérédo-syphilitique.  —  MM.  L.  Dé- 
jerine  et  Cbiray  présentent  une  enfant  de  huit  ans 
atteinte  de  paraplégie  spasmodique.  Cette  paraplégie  a 
débuté  à  l’ilge  de  sept  ans  et  demi  sans  troubles  anté¬ 
rieurs  connus.  Elle  ne  s’accompagne  d’aucun  trouble 
de  la  sensibilité  subjective  et  objective  mais  de  l’exa¬ 
gération  des  réflexes  achilléens  et  rotuliens  sans  tré¬ 
pidation  épilepto'i'de  ni  signe  des  orteils. 

Il  n’existe  aucune  paralysie  des  sphincters  et  les 
membres  supérieurs  sont  intacts. 

L’examen  des  yeux  montre  une  immobilité  pupil¬ 
laire  totale  à  la  lumière  et  à  la  convergence  pour  la 
pupille  droite,  de  la  paresse  seulement  à  gauche. 

Enfin  l’enfant  présente  des  stigmates  de  dégéné¬ 
rescence  mentale  depuis  le  début  de  sa  maladie. 

La  ponction  lombaire  a  montré  une  lymphocytose 
assez  abondante. 

On  ne  peut  songer  ici  à  un  mal  de  Pott,  car  la 
colonne  vertébrale  est  absolument  intacte,  ni  à  un 
syndrome  de  Little  puisque  la  maladie  à  débuté  à 
sept  ans.  On  peut  se  rattacher  à  l’hypothèse  d’une 
hérédo-syphilis  médullaire,  bien  que  les  parents 
nient  l’infection  et  que  la  fillette  ne  présente  pas  de 
stigmates;  mais  la  mère  a  perdu  deux  enfants  en  bas 
âge  et  le  dernier,  mort  il  y  a  trois  mois,  était  nette¬ 
ment  hérédo-syphilitique. 

ilf.  Raymond  attire  l’attention  sur  les  troubles  du 
caractère  présentés  par  cette  fillette.  Il  rapporte  un 
cas  assez  analogue  au  précédent  où  la  petite  malade. 
Agée  de  quatorze  ans,  fille  d’un  syphilitique  mort  de 
syphilis  cérébro-spinale,  est  entrée  dans  la  méuingo- 
encéphalite  par  des  symptômes  tabétiformes. 

Observation  de  myélite  aiguë  coexistant  avec  une 
névrite  optique  double  chez  un  jeune  homme  de 
seize  ans.  —  MM.  Brissaud  et  Brêcy.  Début  la 
nuit  par  un  violent  mal  de  tête;  troubles  de  la  vue 
le  lendemain;  faiblesse  des  membres  inférieurs  le 
surlendemain.  Progressivement  amaurose  presque 
complète,  paralysie  des  membres  inférieurs,  puis 
supérieurs,  troubles  sphinctériens.  Anesthésie  com¬ 
plète  au-dessous  des  fausses  côtes,  troubles  de  la 
déglutition;  vomissements.  Gêne  de  la  respiration  ; 
irrégularité  du  pouls.  Mort  le  treizième  jour. 

A  l’autopsie,  myélite  aiguë  ;  prédominance  des 
lésions  au  niveau  du  collet  et  de  la  partie  inférieure 
du  bulbe.  Amas  de  cellules  épithélioïdes  remplissant 
les  espaces  péri-vasculaires.  Examen  des  nerfs 
optiques  par  M.  Rochon-Duvigneaud:  disparition  des 
fibres  et  de  leur  gaine  de  myéline. 

Cotte  observation  est  un  spécimen  de  cette  variété 
do  myélite  aiguë  diffuse  décrite  par  M.  Dévie,  de 
Lyon,  sous  le  nom  de  neuro-myélite  optique  aiguë. 

Tabes  fruste  avec  conservation  des  réflexes 
cutanés  et  tendineux.  —  MM.  Dupré  et  P.  Camus. 
Homme  de  soixante-cinq  iins.  Syphilis  A  vingt-cinq 
ans,  traitée,  au  moment  des  accidents  secondaires, 
pendant  trois  mois;  aucun  accident  depuis. 

Le  tabes  est  affirmé  par  analgésie  presque  absolue, 
A  topographie  radiculaire,  dans  les  domaines  sui¬ 
vants  :  8"  cervicale  et  2  premières  dorsales;  2“,  3", 
4",  5“  intercostaux,  petits  sciatiques;  trijumau,  avec 
paresthésies  superposées;  myosis  permanent,  signe 
d’A.  Robertson,  analgésie  du  globe  à  la  pression, 
rétrécissement  des  artères  du  fond  de  l’œil;  douleurs 
en  ceinture  à  la  base  du  thorax  ;  lymphocytose 
céphalo-rachidienne. 

On  constate,  par  contre,  la  conservation  do  tous 
les  réflexes,  cutanés  et  tendineux  :  ceux-ci  sont  peut- 
être  un  peu  plus  faibles  à  gauche.  Ni  Romberg,  ni 
hypotonie.  Aucune  altération  dans  l’équilibre  ;  sens 
musculaire,  sens  de  position,  sens  stéréognostique 
intacts  ;  sensibilité  normale  à  la  pression  de  la  tra¬ 
chée,  du  testicule,  des  nerfs  radial  et  cubital.  Aucun 
déficit  psychique. 

L’absence  de  certains  signes  cardinaux  de  la  série 
tabétique,  dans  ce  tabes  indiscutable,  s’explique  par 
le  siège  supérieur  et  le  caractère  discret  des  lésions 
méningo-radiculaires.  Les  cas  en  sont  réellement 
rares  et  méritent  d’être  signalés. 


Sur  la  transformation  du  régime  des  réflexes 
cutanés  dans  les  affections  du  système  pyramidal. 
—  M.  Babinski.  On  a  cherché  à  établir  un  antago¬ 
nisme  dans  les  affections  du  système  pyramidal,  et 
en  particulier  dans  la  paraplégie  spasmodique  entre 
les  réflexes  tendineux  qui  sont  exagérés  comme  on  le 
sait,  et  les  réflexes  cutanés  qui  seraient  affaiblis  ou 
abolis.  Cet  antagonisme  est,  en  partie,  réel;  ordi¬ 
nairement,  dans  la  paraplégie  spasmodique,  les  ré¬ 
flexes  abdominaux  et  le  réflexe  crémastérien  sont 
affaiblis  ou  abolis,  mais  il  faut  se  garder  de  généra¬ 
liser.  En  efl’et,  certaines  excitations  cutanées  produi¬ 
sent  généralement  dans  ce  cas  des  mouvements  ré¬ 
flexes  des  divers  segments  des  membres  inférieurs, 
et  en  particulier  un  mouvement  de  flexion  de  la  cuisse 
sur  le  bassin  plus  prononcé  qu’A  l’état  normal.  Cette 
flexion  peut  être  mise  en  évidence  d’une  manière  écla¬ 
tante  lorsque  la  peau  est  excitée  par  le  passage  d’un 
courant  faradique.  Ainsi  donc,  suivant  le  réflexe  cu¬ 
tané  que  l’on  considère,  il  y  a  tantôt  affaiblissement 
ou  abolition,  tantôt  exagération.  En  conséquence,  si 
l’on  envisage  les  réflexes  cutanés  en  général,  il  faut 
dire  que  les  lésions  du  système  pyramidal  leur  font 
subir  une  transformation.  Cette  modification  dans  la 
forme  est  particulièrement  remarquable  dans  les 
mouvements  réflexes  des  orteils,  dans  l’extension 
(phénomène  des  orteils),  qui  se  substitue  à  la  flexion. 
Bien  plus,  on  voit  parfois,  ainsi  que  je  le  montre  sur 
l’un  des  malades  que  je  présente,  l’extension  des  or¬ 
teils  produite  par  l’excitation  des  téguments  du  pied 
et  de  la  jambe  contraster  avec  la  flexion  des  orteils  à 
laquelle  on  donne  naissance  en  excitant  la  peau  de  la 
partie  supérieure  et  antérieure  de  la  cuisse  ou  la 
peau  de  l’abdomen.  Voici  enfin  une  autre  malade 
atteinte  de  paraplégie  spasmodique  caractérisée  par 
de  l’exagération  des  réflexes  tendineux  et  de  l’épi¬ 
lepsie  spinale  ;  l’excitation  de  la  plante  du  pied  pro¬ 
voque  une  flexion  des  orteils  comme  à  l’état  normal  ; 
les  orteils  ne  s’écartent  pas  les  uns  des  autres  sous 
l’influence  de  cette  excitation,  pas  jdus  que  sous  celle 
de  l’excitation  de  la  peau  du  pied  ou  de  la  jambe, 
mais  un  simple  pincement  des  téguments  de  la  cuisse 
donne  lieu  à  une  abduction  des  orteils  des  plus 

Il  ressort  de  tous  ces  faits  que  si  l’on  veut  définir 
d’une  manière  générale  les  modifications  que  subis¬ 
sent  les  réflexes  cutanés  dans  les  affections  du  sys¬ 
tème  pyramidal,  on  ne  peut  dire  ni  qu’ils  sont  exa¬ 
gérés,  ni  qu’ils  sont  affaiblis  ou  abolis,  mais  il  faut 
dire  qu’ils  présentent  une  transformation  dans  leur 
régime. 

Méningite  sarcomateuse  avec  envahissement  des 
racines  nerveuses  et  de  la  moelle.  Cytologie  posi¬ 
tive  et  spéciale  du  liquide  céphalo-rachidien.  — 
M.  Henri  Dufour.  Un  malade.  Agé  de  soixante-quatre 
ans,  entre  à  l’hôpital  avec  une  paraplégie  flasque  ac¬ 
compagnée  de  rétention  d’urine  cl  de  constipation. 
La  langue  est  atrophiée  d’un  côté  ;  il  y  a  de  l’agita¬ 
tion  et  dn  subdélire.  La  recherche  du  signe  de  Ker- 
nig  détermine  de  violentes  douleurs  dans  les  cuisses. 
Au  bout  de  huit  jours,  la  température  s’élève  au-des¬ 
sus  de  38“  et  oscille  pendant  les  huit  jours  suivants, 
jusqu’à  la  mort  du  malade,  entre  38“5  et  39“5.  Pen¬ 
dant  les  dix  derniers  jours,  l’œil  droit  est  atteint  de 
kératite  avec  opacité  et  vascularisation  de  la  conjonc¬ 
tive,  indiquant  un  trouble  trophique  par  altération 
du  trijumeau.  Le  liquide  céphalo-rachidien  prélevé 
deux  fois  pendant  la  vie,  à  cinq  jours  d’intervalle,  fut 
chaque  fois  de  couleur  jaune,  fibrineux,  très  riche  en 
lymphocytes,  avec  quelques  hématies.  Ce  liquide 
contient  de  plus  de  très  nombreuses  cellules,  volu¬ 
mineuses,  trois  fois  grandes  comme  un  lymphocyte. 
Ces  cellules  se  colorent  uniformément  en  violet  pâle 
par  l’hématéine,  et  c’est  à  peine  si  l’on  peut  difl’éren- 
cicr  le  noyau  du  protoplasma. 

L’autopsie  a  montré  l’existence  d’une  méningite 
sarcomateuse  diffuse  ayant  envahi  toute  la  hauteur  de 
la  moelle.  Cette  méningite  a  déterminé  par  places 
quelques  petites  suffusions  hémorragiques.  Elle  a  son 
point  de  départ  au  niveau  des  nerfs  de  la  queue  de 
cheval  et  du  cône  terminal,  qui  sont  englobés  par 
une  grosse  tumeur  conique  de  texture  sarcomateuse. 
Celte  méningite  est  diffuse  et  nodulaire  par  places,  à 
la  région  cervicale  et  à  l’origine  du  trijumeau  droit 
par  exemple.  Elle  atteint  surtout  les  racines  ner¬ 
veuses  par  lesquelles  elle  passe  des  prolongements 
sarcomateux  dans  la  moelle.  Le  sarcome  envahit  aussi 
le  tissu  médullaire  par  l’intermédiaire  du  canal  de 
l’épendyme  qui  sert  de  secteur  aux  éléments  globo- 
cellulaires. 

L’intérêt  de  cette  observation  réside  dans  son  ex¬ 
trême  rareté.  M.  Lereboullet  a  publié  en  1901,  dans 
les  bulletins  de  la  Société  de  pédiatrie,  un  cas  analo- 
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gue,  et  MM.  Philippe,  Cestan  et  Obertühr  ont  relevé 
quelques  faits  semblables  dans  leur  rapport  du  Con¬ 
grès  de  Grenoble  1902.  Mais  c’est  la  première  fois, 
à  ma  connaissance,  qu’est  notée  dans  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  au  cours  de  la  sarcomalose  méningée, 
une  lymphocytose  aussi  abondante  que  dans  une  mé¬ 
ningite  d’autre  nature. 

L’absence  de  lymphocytes  ne  constitue  donc  plus 
aujourd’hui,  ainsi  qu’on  l’a  dit,  en  signe  différentiel 
qui  permette  d’en  faire  le  diagnostic.  De  plus,jle 
liquide  céphalo-rachidien  contenait  un  grand  nombre 
des  éléments  cellulaires  volumineux.  A  mon  avis,  ces 
éléments  doivent  être  assimilés  aux  cellules  qui  pul¬ 
lulent  dans  les  cordons  postérieurs  et  y  sont  appelées 
par  la  dégénérescence  brutale  et  rapide  des  cordons. 
Or,  la  méthode  de  Marchi  montre  que  ces  cellules 
des  cordons  ne  sont  autres  que  des  corps  granuleux. 
Un  certain  nombre  des  grandes  cellules  du  liquide 
céphalo-rachidien  représentent  donc,  à  mon  avis, 
sans  que  je  puisse  l’affirmer,  des  macrophages  sem¬ 
blables  aux  corps  granuleux. 

Trouble  trophique  Intermédiaire  entre  les  syn¬ 
dromes  de  Maurice  Raynaud  et  de  Welr  Mitehell 
chez  un  malade  atteint  de  pseudo-cedème  catato- 
nlque.  —  M.  Dide  apporte  une  observation  où  les 
ulcérations  trophiques  des  doigts  ne  furent  pas  pré¬ 
cédées  de  cyanose,  mais  de  chaleur  et  de  rougeur,  et 
môme  d’une  élévation  de  la  température  générale. 

Note  sur  l’emploi  du  véronal  chez  les  malades 
nerveux;  —  MM.  Constensoux  et  Chesnais.  La 
dose  de  0  gr.  50  prise  en  un  cachet  a,  dans  tous  les 
cas,  procuré  un  sommeil  réparateur  à  des  malades 
qui  avaient  épuisé  toute  la  série  des  hypnotiques, 
cela  dans  les  cas  où  le  symptôme  insomnie  était  lié 
aux  maladies  nerveuses  les  plus  diverses  (hystérie, 
neurasthénie,  psychasténie,  paralj'sie  générale).  Ces 
observations  montrent  que  le  véronal  est  un  médica¬ 
ment  de  haute  valeur;  mais  avant  d’essayer  son  pou¬ 
voir  hypnotique,  il  est  bon  de  s’assurer  de  l’état  du 
foie  et  des  reins  du  malade. 

M.  Pierre  Marie.  Le  véronal  n’est  pas  seulement 
recommandable  comme  hj'pnotique,  il  atténue  aussi 
singulièrement  les  phénomènes  spasmodiques.  Dans 
deux  cas  de  sclérose  latérale  amyotrophique,  où 
ceux-ci  étaient  très  pénibles,  le  véronal  a  amélioré 
beaucoup  le  sort  des  malades. 

Une  observation  de  tic  du  chiqueur.  Analogie 
entre  les  tics  et  les  stéréotyples  chez  l'homme  et 
chez  le  cheval.  —  MM.  Rucher  et  Chomel.  Obser¬ 
vation  d’un  malade  qui,  à  l’occasion  d’un  abcès  den¬ 
taire,  prit  l’habitude  de  placer  la  pointe  de  sa  langue 
dans  le  repli  gingivo-buccal,  ce  qui  lui  donne  l’ap¬ 
parence  d’un  chiqueur.  Ce  fait  confirme  la  pathogénie 
des  tics  et  des  stéréotypies  de  la  langue  et  des  lèvres 
indiquée  par  Henry  Meige  et  Feindel.  On  observe 
chez  les  animaux  des  tics  et  des  stéréotypies  de 
léchage,  qui  ont  la  même  s_ymptomatologie  et  la 
même  pathogénie  que  les  tics  humains  analogues. 

De  plus,  tous  les  chevaux  qui  présentent  ces  habi¬ 
tudes  motrices  anormales  ont  aussi  un  état  nerveux 
et  des  stigmates  physiques  de  dégénérescence  compa¬ 
rables  à  ceux  des  tiqueurs  humains. 

E.  DE  Massart. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Il  et  18  Janvier  1904. 

Action  des  rayons  X  sur  les  tissus  animaux.  — 
MM.  R.  hépîne  et  Boulnd.  Les  physiologistes  ont 
étudié  l’action  des  radiations  de  Roentgen  :  1“  sur  le 
ferment  diastasique  du  pancréas  ;  2“  sur  le  glycogène 
et  le  sucre  du  foie;  3“  sur  le  pouvoir  glycolytique  et 
glycogénique  du  sang.  Leurs  expériences  établissent 
que  les  rayons  X  augmentent  tout  d’abord  la  glyco¬ 
génie  et  la  glycolyse  ;  mais  leur  action  plus  ou  moins 
prolongée  diminue  et  peut  même  arrêter  l’une  et 
l’autre. 

Rôle  de  la  glande  Interstitielle  du  testicule.  — 
MM.  P.  Bouin  et  P.  Ancel.  Des  expériences  minu¬ 
tieuses  de  ces  deux  auteurs  tendent  à  établir  que, 
contrairement  à  l’opinion  naguère  émise  par  Brown- 
Séqnard,  le  liquide  séminal  n’exerce  aucune  action 
sur  l’organisme  ;  seule  la  glande  interstitielle  se 
trouve  chargée  chez  l’adulte  du  rôle  général  reconnu 
au  testicule  tout  entier.  G.  Yixoux. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

15  Janvier  1903. 

Symptômes  rares  dans  un  cas  de  maladie  de 
Recklinghausen.  —  MM.  Lion  et  Georges  Gasne 


présentent  une  femme  atteinte  de  maladie  de  Reck¬ 
linghausen,  et  ayant  en  plus  deux  complications 
rares:  1“  une  déformation  du  squelette  thoracique; 
2“  une  paraplégie  spasmodique. 

Cette  malade  a  transmis  à  trois  de  ses  enfants  sur 
quatre  les  lésions  pigmentaires  caractéristiques  de 
l'affection,  à  l’exclusion  des  autres  symptômes;  ceci 
confirme  l’opinion  émise  par  M.  Thibierge  qui  pense 
que  la  pigmentation  suffit  pour  établir  le  diagnostic, 
même  en  l’absence  de  neurofibromatose. 

Guérison  d’un  cancroïde  par  la  radiothérapie.  — 
M.  Béclère  présente  un  homme  que  la  radiothérapie 
a  guéri  d’un  épithélioma  de  la  face. 

Accidents  cérébraux  au  cours  de  la  résorption  de 
certains  œdèmes.  —  MM.  Pierre  Merklen  et  Jean 
HeitZ  rapportent  un  certain  nombre  d’observations 
d’aecidents  cérébraux  survenus  au  cours  de  la  ré¬ 
sorption  d’œdèmes  d’origine  cardiaque  ou  hépatique. 
Ces  accidents  consistaient  en  torpeur  avec  respira¬ 
tion  de  Chej’ne-Stokes,  délire,  confusion  mentale,  ou 
agitation  avec  angoisse,  et  même-  en  coma  avec  rai¬ 
deur  musculaire  généralisée,  signe  de  Kornig  et 
relâchement  des  sphincters.  Dans  un  cas,  ces  acci¬ 
dents  se  sont  terminés  par  la  mort;  dans  trois  autres 
cas,  ils  ont  disparu  an  bout  de  quelques  jours  ou  de 
quelques  semaines,  et  les  malades  ont  guéri.  Dans 
un  dernier  cas,  il  se  sont  renouvelés  à  deux  reprises 
différentes  pour  cesser  avec  la  réapparition  des 
œdèmes.  Chez  ce  dernier  malade,  les  résorptions 
avaient  été  brusques  et  spontanées,  chez  les  autres 
lentes  et  provoquées  par  la  médication. 

Le  fait  saillant  a  été  l’insuffisance  de  la  polyurie 
libératrice  qui  contrairement  à  ce  qui  se  passe  habi¬ 
tuellement  se  prolongea  tout  en  restant  modérée.  On 
en  peut  conclure  qu’il  y  a  du  désaccord  entre  les 
deux  actes  constitutifs  de  la  crise  des  œdèmes,  c’est- 
à-dire  de  leur  résorption  et  de  leur  élimination  par 
les  urines.  11  est  à  remarquer  qu’il  s’agissait  de  gens 
âgés,  artérioscléreux,  et  dont  la  capacité  fonction¬ 
nelle  rénale  pouvait  être  relativement  insuffisante.- 

Cela  conduit  à  penser  que  les  accidents  de  résorp¬ 
tion  ont  été  sous  la  dépendance,  soit  d'un  œdème 
cérébral,  soit  d’un  état  toxémique.  L’œdème  cérébral 
a  été  constaté  dans  des  cas  analogues  par  Andral, 
qui  comparait  ces  troubles  de  résorption  aux  acci¬ 
dents  provoqués  par  l’injection  d’eau  dans  les  veines. 
D’autres  observateurs  (Bartols,  Eichorst)  les  expli¬ 
quent  par  la  rétention  dans  le  sang  des  principes 
excrémentitiels  résorbés  et  non  éliminés.  Quoi  qu’il 
en  soit,  un  certain  degré  d’insuffisance  rénale  paraît 
être  la  cause  essentielle  de  ces  accidents  et  il  y  a 
lieu  d'y  suppléer  par  les  évacuations  supplémen¬ 
taires,  purgations  et  émissions  sanguines.  11  importe 
d’ailleurs  de  ne  pas  interrompre  l'usage  des  médi¬ 
cations  cardiotoniques  et  diurétiques  qui  ne  sont 
nullement  responsables  des  complications  observées. 
Eu  effet,  Eichorst  les  a  vues  disparaître  tout  en  con¬ 
tinuant  l’usage  de  la  théobromine  et  de  la  digitale. 
Leur  pronostic  est  moins  sombre  qu’on  pourrait  le 
croire,  et  la  guérison  le  mode  de  terminaison  le  plus 
ordinaire. 

M.  Barth  pense  que  l’explication  de  ces  faits  est 
difficile  ;  la  cause  n’en  est  d’ailleurs  probablement 
pas  unique;  il  semble,  déplus,  que  le  système  ner¬ 
veux  de  ces  malades,  profondément  ébranlé  par  la 
maladie  elle-même,  puisse  en  outre  ne  pas  supporter 
les  secousses  d’une  médication  intensive.  En  tout 
cas,  ces  faits,  dont  le  pronostic  est  bénin,  ne  sauraient 
empêcher  de  mettre  en  œuvre  contre  les  œdèmes  les 
médications  qui  ont  fait  leurs  preuves. 

E.  DE  Massart. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

15  Janvier  1904. 

Plaie  du  cerveau  par  balle  de  revolver.  —  MM. 
Vigouroux  et  CiarpenUer  présentent  le  cerveau  d’un 
paralytique  général  à  l’autopsie  duquel  on  trouva 
une  balle  de  revolver  enclavée  dans  le  frontal  et  plon¬ 
geant  dans  la  substance  cérébrale.  La  plaie  du  cer¬ 
veau  paraît  taillée  à  l’emporte-pièce.  11  n’existe  au¬ 
cune  trace  de  réaction  locale  au  point  traumatisé. 
L’accident  remontait  à  plus  de  cinq  ans.  Deux  ans  au 
moins  ont  séparé  le  traumatisme  du  début  des  acci¬ 
dents. 

Tumeur  cérébrale  latente.  —  M.  Vigoureux 
montre  des  coupes  d’une  tumeur  du  noyau  coudé  qui, 
pendant  la  vie,  n’avait  donné  lieu  à  aucun  trouble. 
L’examen  histologique  montre  la  structure  d’un  sar¬ 
come  fuso-cellulaire  développé  dans  le  tissu  nerveux, 
et  non  d’un  glio-sarcome. 


M.  Cornil  est  d’avis  qu’il  s’agit  bien,  en  effet,  d’un 
sarcome  fuso-cellulaire  à  petites  cellules. 

Cancer  du  foie,  généralisé,  chez  le  chat.  — >  MM. 
Petit  et  Basset  (d’Altort)  apportent  les  pièces  de 
l'autopsie  d’un  chat  atteint  de  cancer.  Le  foie  est  hy¬ 
pertrophié  et  envahi  par  le  néoplasme,  ainsi  que  les 
ganglions.  La  tumeur  s’est  généralisée  au  péritoine, 
à  la  rate  et  aux  poumons.  L’examen  histologique 
montre  qu’il  s'agissait,  au  début,  d’un  cancer  primi¬ 
tif  du  foie. 

Dysménorrhée  membraneuse.  —  M.  Pêraire 
montre  des  préparations  de  débris  pseudo-membra¬ 
neux  expulsés  h  chaque  période  menstruelle  par  une 
jeune  fille  de  vingt-deux  ans.  Au  microscope,  on  voit 
que  ces  fragments  sont  constitués  par  de  la  fibrine 
enserrant  des  globules  rouges  et  un  très  grand 
nombre  de  leucocytes. 

M.  Bender  pense  qu’il  s’agit  d’un  de  ces  cas  dé¬ 
crits  sous  le  nom  de  dysménorrhée  membraneuse. 

M.  Cornil  est  également  de  cet  avis. 

Luxation  de  l’index.  —  M.  Péraire  présente  une 
luxation  latérale  interne  ancienne  irréductible  de  la 
phalangette  de  l’index. 

Il  s’agissait  d’un  enfant  de  treize  ans.  Le  trauma¬ 
tisme  s’était  produit  cinq  ans  auparavant  par  un  choc 
sur  la  face  dorsale  de  la  phalangine,  pendant  que 
l’enfant  portait  sa  phalangette  sur  le  bord  saill.ant 
d’une  pierre.  La  réduction  ne  fut  possible  que  par  la 
résection  de  l’extrémité  inférieure  de  la  phalangine. 

Laryngo-typhoïde  avec  lésions  étendues  du  gros 
intestin  et  de  l’appendice.  —  M.  Pater  apporte  les 
pièces  d’un  homme  de  vingt-neuf  ans,  éthylique,  en¬ 
tré  dans  le  service  de  M.  Toupet  pour  une  typhoïde. 
L’affection  avait  débuté  par  des  troubles  laryngés, 
toux  éructante,  douleur  de  la  déglutition,  de  la  pho¬ 
nation,  douleur  à  la  pression,  voix  rauque,  puis 
aphonie.  Evolution  grave  terminée  brusquement  par 
un  phlegmon  gangreneux  et  gazeux  du  membre  supé¬ 
rieur  droit,  consécutif  probablement  à  une  piqûre  de 
caféine,  et  qui  évolua  malgré  l’intervention  chirurgi¬ 
cale  en  vingt-quatre  heures. 

A  l’autopsie,  lésions  typiques  de  dothiénentérie 
avec  deux  particularités  intéressantes  :  d’une  part, 
catarrhe  et  congestion  du  larynx  avec  ulcération  des 
cordes  vocales  inférieures  ;  d’autre  part,  lésions  in¬ 
testinales  extrêmement  accentuées ,  plaque  ulcérée 
énorme  sur  toute  la  fin  de  l’iléon,  ulcérations  sur  le 
c.a'cum  et  le  gros  intestin,  longue  ulcération  occu¬ 
pant  la  presque  totalité  en  long  et  en  large  de  l’appen¬ 
dice  cæc.il. 

Sarcome  mélanique  ano-rectal.  —  M.  François- 
Dainville  communique  l’observation  d’une  femme 
de  quarante -quatre  ans  opérée  d’un  polype  ano-rec¬ 
tal,  et  de  deux  tumeurs  rectales  sous-muqueuscs  et 
non  ulcérées  situées  à  2  centimètres  au-dessus,  11  y 
avait  un  gros  ganglion  induré  à  l’angle  supéro-interne 
du  triangle  de  Scarpa,  apparu  six  mois  auparavant. 

L’examen  histologique  des  tumeurs  rectales  montre 
un  sarcome  mélanique  à  cellules  fusiformes  ;  la  ma¬ 
tière  mélanique  infiltre  les  cellules  d’une  manière 
inégale  et  par  placards. 

L’épithélium  qui  recouvre  la  tumeur  est  pavimen- 
teux,  stratifié;  hypertrophié  par  place,  aminci  en 
d’autres  points.  Le  sarcome  s’est  développé  dans  le 
tissu  cellulaire  de  la  région  ano-rectale  et  s’est  pro¬ 
pagé  vers  le  rectum. 

Syphilis  héréditaire.  —  M.  Potier  a  fait  l’étude 
histologique  de  deux  cas  de  syphilis  héréditaire,  chez 
des  enfants  de  deux  mois  et  d’un  mois  et  demi,  pro¬ 
venant  du  service  de  M.  Méry.  Des  lésions  scléreuses 
et  gommeuses  sont  disséminées  dans  les  différents 
organes. 

Endocardite  végétante  tricusplde.  —  M.  Mallol- 
zel  apporte  le  cœur  d’une  malade  de  soixante-douze 
ans,  atteinte  de  cirrhose  hypertrophique  alcoolique, 
ayant’ présenté  pendant  la  vie  des  éruptions  succes¬ 
sives  de  purpura,  avec  albuminurie,  et  ayant  suc¬ 
combé  à  une  pneumonie  du  sommet.  Sur  l’une  des 
valves  de  la  tricuspide,  on  trouve  deux  volumineuses 
végétations,  dures,  paraissant  anciennes. 

Oblitération  de  la  sous-clavière  dans  un  cas 
d’anévrisme  aortique.  —  M.  Roussy  montre  un  gros 
anévrisme  sacciforme  de  la  crosse  de  l’aorte,  s’étant 
accompagné  d’une  oblitération  complète  de  la  por¬ 
tion  initiale  de  l’artère  sous-clavière  gauche. 

Anomalies  vasculaires  du  rein.  —  M.  Roussy  ap¬ 
porte  une  pièce  d’artères  et  veines  surnuméraires 
concernant  les  deux  reins  d’un  même  sujet. 

Pièce  de  fracture  de  la  rotule.  — M.  DreyAis  pré¬ 
sente  une  rotule  provenant  d’un  sujet  de  TEcole  pra- 
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tique,  qui  avait  été  atteint  d’une  fracture  rotulienne 
traitée  par  la  méthode  du  cerclage.  La  réunion  des 
fragments  est  véritablement  parlaite. 

Lésions  médullaires  dans  un  cas  de  polynévrite. 

--  M.  Maca/gns  montre  les  coupes  de  la  moelle  d’un 
malade  atteint  de  polynévrite.  On  trouve  des  lésions 
très  marquées  des  cordons  postérieurs.  Il  y  a,  en 
outre,  des  lésions  discrètes  des  cordons  latéraux  et 
des  cordons  antérieurs. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

IG  Janvier  lOO'i. 

Action  du  chlorure  de  sodium  sur  la  digestion 
gastrique  dans  les  diverses  formes  de  dyspepsie. 
—  M.  Linossier.  Malgré  quelques  expériences  con¬ 
tradictoires,  il  est  hors  de  doute  que  l’ingestion  de 
sel  marin  a  pour  premier  effet  de  diminuer  l’acidité 
chlorhydrique  du  contenu  gastrique.  Après  bien 
d’autres,  jel’ai  observé  nettement  sur  le  chien.  Reich- 
inann  l’a  établi  d’une  manière  formelle  chez  l’homme. 

Quant  à  la  chloruration  de  l’organisme,  elle  aug¬ 
mente  la  sécrétion  chlorhydrique,  soit  chez  le  chien 
(Girard,  Dastre  et  Frouin,  Linossier),  soit  chez 
l’homme  hypochlorhydrique  (Hayem).  La  suppres¬ 
sion  des  chlorures  alimentaires  peut,  au  contraire, 
amener  l’arrêt  complet  de  toute  sécrétion  gastrique 
(Cahu,  Pawlow,  Dastre  et  Frouin);  mais,  chez  l’hv- 
perchlorhydrique,  la  simple  restriction  des  chlo¬ 
rures  alimentaires  ne  produit  dans  la  sécrétion  que 
des  modifications  peu  importantes.  Il  est  possible 
qu’on  arrive  à  un  meilleur  résultat  par  une  hyper¬ 
chloruration  intensive  et  prolongée. 

Le  chlorure  de  sodium  ralentit  la  digestion  pep- 
sique  de  l’albumine.  D’après  mes  expériences, 
0,3  pour  100  de  sel  marin  dans  le  contenu  gastrique 
ont  le  même  effet  retardant  qu’une  diminution  de 
10  à  50  pour  100  dans  la  quantité  de  pepsine.  La 
dose  normalement  contenue  dans  l’estomac  après  un 
repas  ordinaire  est  déjà  un  obstacle  à  la  digestion. 

Aussi,  si  l’on  prescrit  du  chlorure  de  sodium  à  des 
hypochlorhydriques,  devra-t-on  le  prescrire  quelque 
temps  avant  le  repas,  ou  en  lavement. 

Le  régime  hypochloruré  dans  l'hyperchlorhydrle. 
—  M.  R. -J.  Laufer.  J’ai  appliqué  l’iiypocliloruration 
dans  deux  cas  d’hyperchlorhydrie  avec  crises  dou¬ 
loureuses  et  vomissements.  Le  régime  varié  ordi¬ 
naire,  sans  addition  de  sel,  soit  pendant  la  cuisson, 
soit  à  la  table,  substitué  au  même  régime  additionné 
de  sel.  amena  une  amélioration  sensible.  Mais  les 
symptômes  n’ont  cédé  qu’à  on  régime  spécial  com¬ 
posé  uniquement  dans  le  but  de  réaliser  une  hypo¬ 
chloruration  poussée  au  maximum. 

Ce  régime  ne  comprenait  que  2  gr.  19  de  sel, 
1.000  grammes  de  lait,  300  grammes  de  pommes  de 
terre,  deux  œufs,  300  grammes  de  viande,  200  gram¬ 
mes  de  farine,  50  grammes  de  sucre,  40  grammes  de 
heurre,  —  pas  de  pain.  —  Les  œufs,  le  lait,  le  sucre 
étaient  absorbés  soit  en  nature,  soit  sous  forme  de 
crème  ou  de  bouillies  accommodées  avec  la  farine. 

Chose  intéressante  :  lorsque  le  malade  ajoutait  à 
ce  régime  spécial  un  ou  deux  grammes  de  sel,  les 
douleurs  avaient  tendance  à  réapparaître  ;  de  même 
lorsqu’on  lui  substituait  le  régime  ordinaire  sans  sel. 
Toutefois,  dans  ce  dernier  cas,  les  douleurs  n’étaient 
pas  aussi  prononcées  qu'avant  l’hypochloruration. 
Ce  n)e8t  qu’au  bout  d’un  mois  qu’on  put,  dans  le  pre¬ 
mier  cas,  passer  au  régime  varié  ordinaire  sans  sel 
ajouté,  pour  maintenir  les  résultats  acquis. 

Pour  obtenir  de  bons  résultats,  il  faut  donc  réaliser 
une  hypochloruration  aussi  prononcée  que  possible, 
en  utilisant  un  régime  tel  que  celui  que  nous  indi¬ 
quons  et  qui  se  rapproche  de  celui  que  MM.  Cli.  Ri¬ 
chet  et  Toulouse  ont  composé  pour  le  traitement  des 
épileptiques  hypochlorurés. 

Au  bout  d’un  certain  temps,  on  pourra  laisser  au 
malade  toute  liberté  sur  le  choix  de  ses  aliments 
mais  sans  adjonction  de  sel.  Ou  finira  enfin  par  lui 
accorder  du  sel  en  petites  quantités,  en  commençant 
par  le  pain':  d’après  les  analyses  que  nous  en  avons 
faites,  le  pain  ordinaire  contient  environ  5  à  G  grammes 
par  kilogramme;  le  pain  riche  8  à  10  grammes;  le 
croissant  15  grammes.  D’une  façon  générale,  l’hypo- 
cliloruration  s’impose  chez  les  hyperchlorhydriques. 

Suractivité  fonctionnelle  des  glandes  surrénales 
dans  l'Intoxication  saturnine.  —  MM.  A.  Bernard 
et  Bigart.  Dans  une  communication  récente,  M.  Gou- 
get  rapporte  l’observation  d’un  cobaye  qui,  lente¬ 
ment  into.xiqué  par  le  plomb,  présenta  à  l’autopsie 
de  l’athérome  aortique  et  des  surrénales  doublées 


de  volume.  M.  Gouget  se  demande  si  l'action  du  poi¬ 
son  dans  l’aorte  ne  se  produit  pas  indirectement,  par 
l’intermédiaire  de  son  action  sur  les  surrénales. 
Cette  hypothèse  se  fortifie  des  résultats  antérieure¬ 
ment  rapportés  de  nos  expériences.  Elles  nous  avaient 
montré,  non  seulement  que  les  lésions  surrénales 
sont  constantes  au  cours  de  l'intoxication  saturnine, 
mais  encore  que  le  type  anatomo-pathologique  qu’on 
y  observe  traduit  la  suractivité  fonctionnelle  de  l’or¬ 
gane,  l’hyperépinéphrie,  ce  qui  concorde  avec  les 
faits  nouveaux  rais  en  lumière  par  .M.  Josué  et 
M.  Gouget. 

Œdèmes  par  ligature  des  uretères  et  Injection 
intraveineuse  d’ovalbumine.  —  M.  Bigart.  Ou  peut 
produire,  chez  le  lapin,  de  l’œdème  vrai  du  tissu  cel¬ 
lulaire  en  liant  les  deux  uretères  et  en  injectant  en¬ 
suite  dans  les  veines  de  l’albumine  d’œuf  à  la  dose 
de  10  centimètres  cubes  par  kilogramme  d’animal. 
Suivant  les  cas,  l’œdème  se  localise  soit  dans  le  tissu 
cellulaire  du  médiastin,  soit  dans  le  tissu  sous-péri- 
tonéal  aux  environs  du  rein  et  de  l’uretère,  soit  enfin 
dans  la  peau.  Cette  dernière  localisation  s’observe 
chez  les  animaux  ayant  survécu  le  plus  longtemps. 
Outre  ces  œdèmes,  et  accessoirement,  se  produisent 
de  l’œdème  pulmonaire,  de  l’hydrothorax,  de  l’ascite. 
Ces  faits  paraissent  trouver  leur  interprétation  dans 
les  notions  récemment  acquises  sur  le  mécanisme 
régulateur  de  la  composition  du  sang. 

Etat  du  caillot  dans  le  purpura.  —  M.  R.  Ben- 
saude.  Dans  une  récente  communication  M.  H.  Grenet 
rapporte  quatre  observations  de  purpura  avec  caillot 
rétractile.  La  première  de  ces  observations  est  un 
cas  de  purpura  simplex  et  par  conséquent  conforme 
à  mes  propres  recherches.  Les  trois  autres  sont 
des  faits  de  purpura  hémorragique  mais  étudiés 
d’une  façon  incomplète.  J'ai  montré  dès  1897  que 
l’examen  du  caillot  après  ponction  de  la  veine  est 
aussi  sujet  aux  mêmes  causes  d’erreurs  que  les  autres 
procédés.  M.  Grenet  ne  nous  renseigne  pas  sur  l'état 
des  hématoblastes.  C’est  là  cependant  le  seul  moyen 
que  nous  possédons  pour  éviter  les  erreurs  prove¬ 
nant  de  la  technique.  Toutes  les  fois  que  les  hémato¬ 
blastes  sont  rares  ou  absents  le  caillot  n’est  pas 
rétractile.  Si  dans  ces  conditions  le  sérum  transsude 
c’est  qu’il  y  a  une  faute  commise. 

Loin  de  moi  cependant  l’idée  de  nier  la  possibilité 
d’un  purpura  avec  des  hémorragies  ne  présentant 
pas  la  double  lésion  hématique.  M.  Lenoble  a  étudié 
des  faits  de  ce  genre  et  à  essayé  de  les  grouper  dans 
une  classe  à  part,  distincte  par  ses  caractères  cli¬ 
niques  et  hématologiques.  Ce  sont  là  des  faits  de  pas¬ 
sage  qui  servent  de  transition  entre  le  purpura  sim¬ 
plex  et  les  grands  syndromes  hémorragiques.  Ils  ne 
sont  pas  contraires  à  la  loi  générale  que  nous  avons 
formulée  et  dont  l’exactitude  a  été  reconnue  par 
nombre  d’auteurs. 

Thyroïdectomie  partielle  et  gestation.  —  M.  L. 
Lortat-Jacob.  Je  rapporte  les  résultats  d’expériences 
que  je  poursuis  dans  le  laboratoire  de  M.  Landouzy 
depuis  le  mois  de  septembre  1903,  touchant  le  rôle 
de  la  thyro'îdectomie  partielle  sur  la  gestation  et  la 
lactation,  chez  des  lapines  adultes  et  primipares. 
Dans  ces  conditions  l'avortement  survient  dans  un 
délai  variant  de  trois  jours  à  onze  jours  après  l’inter¬ 
vention.  Les  mères  survivent  et  l’on  n’observe  pas 
chez  elles,  contrairement  à  ce  qui  a  été  vu  par 
MM.  Richon  et  Jeandelize  avec  la  thyro'îdectomie  to¬ 
tale,  la  rareté  des  poils  de  l’abdomen  et  l’engorge¬ 
ment  mammaire.  Avec  la  thj'ro’îdectomie  partielle,  et 
les  parathyroïdes  étant  conservées,  j’ai  noté  la  sécré¬ 
tion  lactée  encore  très  accusée  huit  jours  aprèsl’avor- 
tement.  J’estime  que  l’absence  de  dystrophie  thyroï¬ 
dienne  chez  les  mères  est  due  dans  ces  cas  à  ce  qu’il 
n’y  eut  qu’une  thyroïdectomie  partielle,  et  à  l’absence 
de  l’allaitement. 

Constatation  de  la  présence  de  bacilles  tubercu¬ 
leux  dans  des  liquides  par  la  tuberculine-réaction 
précoce.  —  M.  Marmorek.  J’ai  pu  déjà  montrer  l’ap¬ 
parition  de  la  tuberculine-réaction  chez  l’animal  im¬ 
médiatement  après  l’infection  tuberculeuse.  J’ai  con¬ 
tinué  ces  recherches  en  diminuant  successivement  la 
dose  de  bacilles.  La  réaction  fébrile  apparaît  encore 
nettement,  même  si  leur  nombre  est  petit.  Mais 
quand  on  arrive  aux  doses  si  faibles  eu  bacilles  que 
l’examen  microscopique  ne  décèle  d’habitude  que 
très  difficilement,  il  a  fallu  changer  un  peu  le  dispo¬ 
sitif  expérimental.  Au  lieu  d’introduire  la  tubercu¬ 
line  sous  la  peau  de  l'animal,  comme  nous  l’avons  fait 
auparavant,  nous  l’injectons  dans  la  masse  cérébrale 
des  cobayes  dont  ou  connaît  la  grande  sensibilité  à 
cette  application  du  réactif  de  Koch.  En  se  servant 
de  ce  procédé,  on  peut  toujours  diminuer  le  nombre 


de  bacilles,  la  tuberculine-réaction  est  encore  nette, 
même  pour  les  injections  qui  contiennent  si  peu  de 
bacilles  que  seulement  l'inoculation  à  l’animal  pour¬ 
rait  nous  prouver  leur  présence. 

(A  suivre).  A.  Sicard. 


ICJIDEMIE  DE  MEDECIHE 

J  19  .Tanvier  1901. 

Statistique  des  accouchements  à  la  clinique  Bau- 
delocque.  —  M.  Pinard  présente  le  résumé  général 
du  mouvement  de  son  service  de  la  clinique  Baude- 
locque  depuis  1890  jusqu’en  1903.  Ce  service  ren¬ 
ferme  57  lits.  Depuis  1890,  il  s’y  est  fait  31.539  ac¬ 
couchements  ;  2.580  fois  il  a  fallu  pratiquer  une  in¬ 
tervention.  Il  y  a  eu  167  décès,  soit  0,53  pour  fOO 
accouchements.  Sur  ces  décès,  71  sont  dus  à  la  sep¬ 
ticémie,  soit  0,22  pour  100  accouchements. 

Dans  le  service  de  gynécologie  on  a  pratiqué  631 
opérations  (la  plupart  l'ont  été  par  M.  Segond);  sur 
ce  nombre  il  y  a  eu  35  morts. 

Dans  son  service  de  Lariboisière,  de  1882  à  1889, 
M.  Pinard  avait  eu  12.580  accouchements  avec  94  dé¬ 
cès,  soit  0,74  pour  100,  dont  0,39  pour  100  par  sep¬ 
ticémie. 

Par  conséquent,  les  conditions  sanitaires  ont  été 
de  beaucoup  meilleures  encore  à  Baudelocque  qu’.à 
Lariboisière. 

Quant  à  la  consultation  permanente  pour  les  fem¬ 
mes  enceintes,  il  y  a  été  donné  de  1897  à  1903  des 
soins  et  des  conseils  à  45.817  femmes. 

Nécrose  hémorragique  du  cæcum  chez  le  cheval. 
—  M.  Benjamin  rapporte  l’obsi-rvalion  anatomo¬ 
clinique  d’un  cas  d’hémorragie  c.-ccale  chez  un  cheval 
anglo-normand.  l’autopsie,  il  trouva  la  muqueuse 
(lu  ctecum  transformée  en  une  pulpe  sanglante  ;  le 
cœur  était  hypertrophié  et  présentait  une  lésion  d’in¬ 
suffisance  mitrale.  II  attribue  l'hémorragie  du  ca'cum 
à  la  lésion  cardiaque.  Chez  un  autre  cheval  il  a  ob¬ 
servé  des  lésions  analogues.  Dans  les  deux  cas,  l’ani¬ 
mal  n’avait  présenté  aucun  trouble  cardiaque  durant 
la  vie. 

M.  L.viu.ï:. 


ANALYSES 


OPHTALMOLOGIE 

J.  Pouzol.  Contribution  à  ïétude  du  diagnostic 
des  corps  étrangers  de  ïœil  et  de  l’orbite  (  Thèse. 
Bordeaux,  1903).  — L’auteur  étudie  de  quelle  façon  on 
peut  tirer  parti  des  rayons  X  et  des  maguétomètres. 
ou  sidéroscopes,  pour  diagnostiquer  la  présence 
d’un  corps  étranger  dans  l’œil  et  pour  eu  indiquer 
la  localisation  exacte. 

Il  divise  son  travail  d’après  la  situation  du  corps 
étranger  :  1“  dans  le  segment  antérieur  de  l’œil; 
2°  dans  le  cristallin;  3“  dans  le  segment  postérieur 
I  vitré  et  membranes  profondes).  Les  corps  étrangers 
du  segment  antérieur  seront  rapidement  diagnosti¬ 
qués  par  l’examen  direct  aidé  de  l'éclairage  latéral, 
dans  le  cas  où  il  n'y  aura  pas  de  sang  dans  la 
chambre  antérieure.  Dans  le  cas  de  corps  étran¬ 
ger  intra-crislallinien,  après  dilatation  de  la  pu¬ 
pille,  l’examen  direct  pourra  déceler  la  présence 
du  corps  étranger,  souvent  même  quand  la  cataracte 
est  complète.  Il  faudra  toujours  recourir,  pour  l’exa¬ 
men  de  la  transparence  du  cristallin,  à  l’éclairage  di¬ 
rect  par  l'ophtalmoscope  et  Torthoscope  et  à  l’éclai¬ 
rage  de  contact.  C’est  surtout  dans  le  cas  de  corps 
étranger  du  segment  postérieur  de  l’œil  que  l’on  de¬ 
vra  utiliser  le  sidéroscope  et  les  rayons  X.  Le  sidé- 
roscope  trouve  son  application  dans  les  cas  de  corps 
étrangers  magnétiques.  «  Sa  sensibilité  est  relative¬ 
ment  limitée  et  diminue  rapidement  lorsque  le  corps 
étranger  magnétique  est  profondément  situé  dans  le 
globe  oculaire  ». 

Dans  certains  cas,  une  épreuve  radiographique 
nette  peut  permettre  de  localiser  le  corps  étranger 
en  utilisant  les  seuls  repères  anatomiques  osseux. 
Pour  avoir  le  diagnostic  exact  on  emploie,  à  la  Cli¬ 
nique  ophtalmologique  de  Bordeaux,  le  procédé  de 
radiographie  stéréoscopique  et  le  stéréomètre  d’après 
la  méthode  indiquée  par  Ribaut  et  Marie. 

J.  Chaillüus. 
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LES  NOUVEAUX  ASPECTS 

LA  LUTTE  ANTITUBERCULEUSE 

EN  ALLEMAGNE 

Pnr  Édouard  FUSTER 

L’automne  dernier,  au  cours  de  son  28"  Con¬ 
grès  annuel,  l’influente  Société  allemande 
d'hygiène  publique  s’occupait,  pour  la  cin¬ 
quième  fois,  de  la  tuberculose.  Ses  discus¬ 
sions,  toujours  si  calmes  et  documentées, 
présentaient  pour  nous  d’autant  plus  d’intérôt 
qu’elles  succédaient  cette  fois  au  Congrès  in¬ 
ternational  de  Bruxelles,  à  ses  débats  passion¬ 
nés  sur  le  sanatorium  allemand.  Le  compte 
rendu  du  Congrès  de  Dresde  a  paru  ces  jours 
derniers;  il  nous  a  permis  de  compléter  les 
notes  prises  en  séance,  et  cette  analyse  im¬ 
partiale  des  idées  émises  devant  600  hygié¬ 
nistes  par  des  spécialistes  très  connus  mé¬ 
rite  peut-être  de  retenir  un  instant  l’attention 
du  public  médical  Irançais. 

«  Dans  quel  sens  devons-nous  compléter 
nos  moyens  de  lutte  contre  la  tuberculose?  » 
demandait  le  programme.  Le  prolesseur 
Gaffky  (de  Giesseu),  membre  de  la  récente 
conférence  sanitaire  internationale,  avait  été 
chargé  du  rapport. 

D’une  manière  générale,  le  rapporteur 
s’est  montré  optimiste.  L’assainissement  des 
milieux  collectifs,  les  mesures  de  police  vété¬ 
rinaire,  les  sanatoriums  et  institutions  con¬ 
nexes  ont  agi.  «  Les  sanatoriums,  notam¬ 
ment  ont  sans  conteste  contribué  à  faire 
connaître  par  le  peuple  les  mesures  de  pro¬ 
phylaxie  et  de  propreté  nécessaires  ;  ceux-là 
mômes  qui  mettent  aujourd’hui  l'Allemagne  en 
garde  contre  les  appréciations  trop  flatteuses 
sur  le  rôle  du  sanatorium  conçu  comme  moyen 
de  guérison,  reconnaissent  la  grande  valeur 
de  l’éducation  reçue  dans  ces  établissements 
et  répandue  en  tous  lieux  chaque  année  par 
30.000  personnes  nouvelles.  De  ce  point  de 
vue,  déjà,  chaque  construction  de  sanatorium 
représente  un  progrès.  » 

Mais  que  de  choses  à  faire  encore!  Les 
vingt  ans  écoulés  depuis  la  découverte  du 
bacille  de  Koch,  les  dix  ans  passés  depuis  les 
débuts  des  sanatoriums  populaires  ne  sont 
qu’une  bien  courte  étape;  l’indolence  de  la 
population  reste  grande,  et  le  taudis,  l’alcool 
font  encore  trop  de  ravages.  L’ignorance 
même  où  nous  sommes  sur  le  nombre  de  nos 
tuberculeux,  sur  les  multiples  occasions  d’in¬ 
fection  qu’il  faudrait  supprimer,  paralysent 
en  partie  nos  efforts. 

Nous  devons  continuer,  dans  l’état  actuel 
de  nos  connaissances,  à  combattre  par  des 
mesures  rigoureuses  de  police  vétérinaire 
toute  occasion  de  contagion  par  la  viande  et 
le  lait.  Quant  h  la  contagion  de  l’homme  par 
l’homme,  nous  n’avons  qu’à  compléter  les 
mesures  déjà  prises. 

En  premier  lieu,  on  doit  s’appliquer  à 
mieux  dépisteii  les  tuberculeux.  A  cet  egard, 
le  Comité  central  des  Sanatoriums  a  déjà 
rendu  de  grands  services.  Les  mandataires 
des  sanatoriums  et  des  caisses  d’assurance, 
ainsi  que  les  sœurs  (diaconesses)  de  la  Croix- 
Rouge  recherchent  utilement  les  malades  lé¬ 
gèrement  atteints.  Mais,  en  outre,  il  faut 
créer  le  plus  grand  nombre  possible  de  sta¬ 


tions  publiques  de  recherches,  offrant  aux  mé¬ 
decins  des  villes  et  des  compagnies,  et  notam¬ 
ment  aux  médecins  des  mutualités,  le  moyen 
de  faire  gratuitement  examiner  les  crachats 
de  leurs  malades;  il  va  sans  dire  qu’on  devra, 
en  pareil  cas,  faciliter  le  plus  possible  l’en¬ 
voi  sans  frais  (par  la  poste)  des  échantillons. 
L’Etat  et  les  municipalités  ont  un  intérêt  di¬ 
rect  à  intervenir  par  ces  créations  contre  la 
propagation  des  maladies  transmissibles. 

Les  Instituts  bactériologiques  provinciaux 
de  la  Belgique,  les  établissements  fondés  par 
les  provinces  ou  les  villes  allemandes  à  Halle, 
à  Merseburg,  à  Giessen,  à  Dresde  sont  donc 
des  institutions  qu’il  faudrait  multiplier.  Là 
même  où  il  n’existe  pas  d'Iustitut  bactériolo¬ 
gique,  on  pourrait,  comme  le  fait  la  ville 
d’Erlurt  depuis  l897,  laire  faire  l’examen 
gratuit  des  crachats,  en  se  servant  de  la  po¬ 
lice  comme  intermédiaire. 

Mais,  est  venu  objecter  le  directeur  de  l’un 
des  principaux  Instituts  bactériologiques, 
M.  Petruschky  (de  Dantzig),  le  tuberculeux 
qui  crache  des  bacilles  est  déjà  pres(|ue  incu¬ 
rable  (M.  Gaffky  avait  lui-même  raconté  que, 
sur  240  échantillons  de  crachats  recueillis  au 
hasard  dans  les  rues  de  Giessen,  aucun  ne 
contenait  de  bacilles,  bien  que  très  proba¬ 
blement  un  certain  nombre  provinssent  de 
tuberculeux)  ;  il  conviendrait  donc  —  et  le 
professeur  Loffler  fut  du  même  avis  —  de 
recourir  à  la  tuberculine  pour  le  diagnostic 
du  début,  et  de  charger  les  stations  de  recher¬ 
cher  de  procéder  à  ces  injections.  La  Caisse 
d’assurance  contre  l’invalidité  de  la  Silésie  a 
créé,  h  Breslau,  une  station  où  en  un  an  on  a 
lait  plus  de  30it  diagnostics  à  la  tuberculine. 
EtM.  Petruschky  conclut  par  le  vœu  que  les 
villes  centralisent  l’assistance  aux  tubercu¬ 
leux  à  la  façon  des  dispensaires  français. 


Le  dépistage  du  tuberculeux  serait  singu¬ 
lièrement  facilité  si  l’on  instituait  la  déclaha- 
TioN  obligatoire,  restreinte,  il  est  vrai,  aux 
cas  mortels  de  tuberculose  pulmonaire  ou 
laryngée,  aux  cas  dans  lesquels  un  malade 
(de  ces  deux  catégories)  gravement  atteint 
quitte  son  logement  ou  est  dirigé  sur  un  sa¬ 
natorium,  enfin  aux  cas  dans  lesquels  un  ma¬ 
lade  atteint  de  tuberculose  pulmonaire  ou  la¬ 
ryngée  grave  est  devenu  sérieusement  dan¬ 
gereux  pour  son  entourage,  en  raison  de  l’état 
de  son  logement  ou  de  ses  habitudes  de 
malpropreté.  On  laisserait  le  médecin  juge 
des  cas  comportant  déclaration.  En  cas  de 
négligence,  ils  ne  seraient  passibles  d’aucune 
peine:  il  ne  làut  pas  les  décourager  d’avance 
par  l’annonce  de  sanctions.  Les  progiès  seront 
lents,  on  ne  peut  se  le  dissimuler.  En  outre, 
là  où  l’autopsie  est  obligatoire,  la  déclaration 
sera  facilitée. 

La  Saxe,  en  1900,  et  le  Grand-Duché  de 
Bade,  en  1902,  ont  imposé  la  déclaration 
des  cas  mortels  et  graves,  ou  dangereux  pour 
l’entourage;  la  Saxe  a  même  étendu  la  décla¬ 
ration  obligatoire  à  tous  les  cas  de  tubercu¬ 
lose  constatés  dans  les  hôpitaux,  cliniques, 
pensions,  internats,  hôtels  et  garnis  ;  Bade 
ne  l’a  pas  imitée  mais  fait  déclarer  les  cas 
constatés  dans  les  écoles.  Le  Grand-Duché  de 
Hesse  va  suivre.  Diverses  villes  prussiennes 
ont  pris  la  même  mesure  par  voie  d’arrêtés 
locaux.  Enfin,  dès  1895,  le  ministère  compé¬ 
tent  pour  la  Prusse  attirait  l’attention  des 
autorités  sur  l’intérêt  de  la  déclaration  des 


décès  tuberculeux.  Un  projet  de  loi,  actuelle¬ 
ment  pendant,  prévoit  en  outre  la  déclaration 
des  cas  graves  lors  du  changement  de  domi¬ 
cile. 

Les  hygiénistes  que  nous  avons  rencontrés 
à  Dresde  sont  volontiers  réglementeurs. 
Pourtant  quelques  voix  se  sont  élevées  contre 
les  inconvénients  de  l’obligation  et  ont  de¬ 
mandé  de  s’adresser  avant  tout  au  bon  sens, 
par  l’éducation.  Prenez  garde,  a-t-on  dit 
aussi,  de  faire  du  tuberculeux  un  nouveau 
pestiféré  qui  fuit  les  médecins  pour  ne  pas 
être  dénoncé  et  molesté  à  son  tour. 


Voilà  donc  reconnus  les  foyers  d’infection; 
on  dresse  en  quelque  sorte  la  carte  de  la  ma¬ 
ladie  dans  une  localité.  Mais  quel  parti  peut- 
on  tirer  de  ces  indications;  quelles  mesures 
l’état  actuel  des  mœurs  permet-il  de  prendre, 
pour  arrêter  la  diffusion  de  la  maladie? 

La  première  mesure  est  la  désinfection 
oBLiGAToinE  des  logements  où  vient  de  mourir 
un  tuberculeux,  et  aussi  de  ceux  qu’habi¬ 
taient  les  malades  graves  avant  de  déménager 
ou  d'être  dirigés  sur  un  sanatorium.  La  Saxe, 
Bade,  Hambourg  ont  pris  des  mesures  géné¬ 
rales  à  cet  égard.  La  désinfection,  d’ailleurs, 
doit  être  gratuite,  du  moins  pour  les  per¬ 
sonnes  peu  aisées;  de  plus,  comme  elle  s’ef¬ 
fectue  eneore  avec  des  moyens  imparfaits  et 
soulève  souvent  les  protestations  des  habi¬ 
tants,  il  est  bon  de  la  faire  suivre  d’un  net¬ 
toyage  convenable,  comme  à  Dresde.  Elle 
sera  effectuée  sous  le  contrôle  des  médecins 
sanitaires.  Elle  doit  être  fréquente,  ajoute  le 
représentant  du  gouvernement  prussien. 

Là  encore,  des  représentants  des  munici¬ 
palités  s’élevèrent  contre  cette  tendance  à 
rendre  obligatoires  des  mesures  que  l’édu¬ 
cation  populaire  suffira  peut-être  à  géné¬ 
raliser. 

Robert  Koch  décrivit  d’une  façon  drama¬ 
tique,  au  Congrès  de  Londres,  le  taudis  du 
pauvre,  où  tuberculeux  et  valides  couchent 
dans  la  même  chambre,  où  les  crachats  se  ré¬ 
pandent  partout,  où  l’air  e.->t  saturé  de  ba¬ 
cilles.  Que  faire  à  l’égard  de  ces  cas  graves, 
dépistés  comme  on  vient  de  le  voir?  Le  rap¬ 
porteur  demande  que  les  autorités,  une  fois 
avisées,  aient  le  droit  de  prendre,  d’accord, 
s’il  y  a  lieu,  avec  le  médecin  traitant,  les 
mesures  propres  à  éviter  la  contamination. 

La  plus  efficace  est  celle-ci  :  l’envoi  du 
malade  à  l'hôpital.  On  vise  ici,  encore  une 
fois,  non  les  prétuberculeux  justiciables  du 
sanatorium,  mais  les  malades  graves  consi¬ 
dérés  comme  dangereux  pour  leur  voisinage. 
C’est  d’iSOLEMENT  HOSPITALIEB  qu’Il  s’aglt. 
Créons  donc  de  nouveaux  asiles,  ainsi  que 
des  sections  spéciales  dans  nos  hôpitaux  géné¬ 
raux,  pour  y  recueillir  gratuitement  ou  à  bon 
marché  les  tuberculeux  avancés. 

Le  Caisses  de  maladie,  fit  remarquer  un 
bourgmestre,  ont  le  droit  d’envoyer  à  l’hôpi¬ 
tal  les  mutualistes  célibataires  et  même  les 
personnes  mariées,  par  exemple  lorsque  le 
malade  est  dangereux  pour  son  entourage. 
C’est  le  cas  d’agir  sur  les  caisses  et  de  les 
amener  à  envoyer  dans  des  sections  spé¬ 
ciales  d’hôpitaux  les  membres  atteints  de 
tuberculose. 

La  Norvège  va  jusqu’à  rendre  obligatoire 
cet  isolement  des  malades  graves.  M.  Gaffky 
se  rend  compte  que  les  mœurs  actuelles  ne 
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permettent  pas  de  recourir  h  une  telle  me¬ 
sure.  Il  croit  cependant  que  la  confiance, 
toujours  enracinée  au  cœur  du  tuberculeux 
en  l’efficacité  d’un  traitement,  et  aussi  l’al¬ 
lègement  des  charges  imposées  à  la  famille 
faciliteront  cet  exode  des  tuberculeux  vers 
les  hôpitaux  ou  asiles.  Malheureusement, 
d’après  d’autres  orateurs,  ces  malades  sont 
précisément  ceux  que  le  dépistage  le  plus 
soigneux  ne  pourra  révéler  :  ceux  qui  se 
savent  atteints,  incurablement  atteints  (car 
le  peuple  connaît  maintenant  assez  bien  l’évo¬ 
lution  de  la  maladie),  et  qui  ne  se  donnent 
plus  la  peine  de  recourir  à  un  médecin. 

Il  sera  en  tout  cas  utile  de  donner  aux 
procédés  d’isolement  le  masque  séduisant 
d’un  procédé  de  traitement.  Si  le  malade  à 
qui  l’on  promet  un  repos  agréable  peut  avoir 
en  outre  l’illusion  de  la  guérison  ou  du  moins 
d’une  prolongation  paisible  de  son  existence, 
il  résistera  moins  aux  sollicitations  des  hy¬ 
giénistes  soucieux  avant  tout  de  l’isoler. 

C’est  ce  que  font  déjà  certaines  de  ces 
Caisses  d’assurance  contre  l’invalidité  que  le 
rapporteur  appelle  à  l’aide.  Elles  commencent 
(Berlin,  Brunswick,  Thuringe,  villes  han- 
séantlques)  à  faire  usage  du  droit  que  leur 
concède  la  loi  organique  (1899,  art.  25),  de 
créer  des  asiles  d’ invalidité .  Procédé  coûteux, 
à  vrai  dire,  car  les  frais  par  malade  dépas¬ 
sent  de  beaucoup  le  montant  de  la  rente  que 
l’on  remplace  par  cette  hospitalisation  (il  est 
vrai  qu’en  protégeant  la  famille  contre  la 
contagion,  l’assurance  diminue  les  chances 
qu’a  cette  famille  de  tomber  à  sa  charge).  11 
faut  bien  le  dire  aussi,  ce  système  a  peu  de 
succès  jusqu’ici  auprès  des  invalides.  Pour¬ 
tant  l’exemple  de  l’asile  de  la  Caisse  des 
villes  hanséatiques  créé  par  M.  Gebhard  à 
Grosshausdorf  pourrait  se  généraliser  :  on 
établirait  des  asiles  très  simples,  où  les  ma¬ 
lades,  peu  nombiœux,  se  sentiraient  assez 
libres,  sans  pouvoii-  toutefois  rontaminer  le 
voisinage. 

Cet  isolement,  on  vient  de  le  voir,  semble 
encore  difficile  et  coûteux;  il  ne  se  générali¬ 
sera  que  lentement.  De  plus,  les  «  libéraux  » 
n’ont  pas  manqué  de  protester  contre  un 
procédé  trop  radical  qui  éloigne  les  malades 
de  leur  famille.  Le  rapporteur  lui-même  con¬ 
vient  que,  à  cet  isolement  dans  les  asiles,  il 
faut  ajouter,  du  moins  comme  pis  aller, 
l’isoLEMENT  HANS  LA  FAMILLE  au  moyen  de  ces 
dispensaires  du  type  Calmette,  dont  plu¬ 
sieurs  orateurs  ont  fait  l’éloge,  ou  des  insti¬ 
tutions  allemandes  analogues  qui  rassem¬ 
blent  et  coordonnent,  —  parfois  entre  les 
mains  d’une  seule  personne,  —  les  attribu¬ 
tions  et  les  prestations  des  œuvres  publiques 
et  des  œuvres  privées  d’assistance  ou  d’amé¬ 
lioration  du  logement  (Charlottenburg, 
Halle,  etc...).  A  Halle,  par  exemple,  d’après 
les  renseignements  publiés  par  le  conseiller 
Piitter,  une  association  fournit  une  vaisselle 
spéciale  au  tuberculeux,  lui  donne  les  moyens 
de  ne  pas  coucher  avec  les  membres  sains  de 
la  famille.  Le  président,  étant  en  même  temps 
président  de  l’assistance  communale,  fait 
faire  l’inspection  par  les  diaconesses  char¬ 
gées  du  service  des  orphelins.  L’inspection 
du  logement,  son  assainissement,  avec  le 
concours  de  l’assistance  privée,  sont  certai¬ 
nement,  dans  l’esprit  de  la  majorité  des 
membres  du  Congrès,  les  moyens  essentiels 
d'une  lutte  efficace  contre  la  tuberculose. 


Mais  ce  n’est  là  qu’un  pis  aller.  Le  ma¬ 
lade  grave  qui  reste  clans  son  logement, 
même  amélioré,  contaminera  toujours  plus  ou 
moins  son  voisinage,  et  surtout  les  enfants 
qui  l’entourent,  qui  dorment  près  de  lui. 
L’éloignement  des  enfants  et  même  d’adultes 
encore  indemnes,  lorsque  cela  se  peut,  est  un 
postulat  de  l’hygiène.  Les  crèches,  les  asiles 
d’enfants,  les  sanatoriums  d’enlants,  les  hc^pl- 
taux  marins  (à  propos  desquels  personne  n’a 
songé  à  citer  les  exemples  donnés  par  la 
France)  devraient  être  multipliés  pour  pré¬ 
venir  mieux  c[ue  par  le  passé  la  possibilité 
d’une  infection  tuberculeuse  de  la  première 
enfance. 


Il  est  impossible  de  faire  de  la  prophy¬ 
laxie  de  la  tuberculose  sans  toucher  à  l’iiv- 
GiÈNE  PROFESSIONNELLE.  Il  est  des  métiers  ou 
professions  cjui  sont  plus  particulièrement 
meurtriers,  soit  pour  les  personnes  qui  tra¬ 
vaillent,  soit  pour  le  public.  Le  tiers  des  ma¬ 
rins  morts  dans  les  hôpitaux  de  Brême  et  de 
Hambourg,  de  1888  à  1895,  mourait  de  tuber¬ 
culose  ;  la  moitié  des  tailleurs  de  pierre  et  de 
métaux  succombe  à  cette  maladie.  Est-il 
normal,  d’autre  part,  que  des  tuberculeux 
notoires,  par  cela  même  le  plus  souvent  que 
leur  maladie  les  empêclie  d’exercer  un  plus 
rude  métier,  soient  autorisés  à  vendre  des 
denrées  alimentaires?  Certains  travaux  ou 
métiers  devraient  donc  être  interdits  aux 
tuberculeux  reconnus  tels. 

En  somme,  du  sanatorium  le  Congrès  ne 
s’est  occupé  que  pour  lui  attribuer  une  valeur 
éducative  et,  bien  entendu,  pour  reconnaître 
qu’il  y  a  là  un  précieux  moyen  d’assistance. 
On  a  vu  combien  prudemment  le  louait  le  rap¬ 
porteur. 

«  L’action  éducatrice  du  sanatorium  est 
bien  insuffisante  »,  a  répliqué  un  médecin  de 
sanatorium  ;  pour  faire  de  la  prophylaxie, 
c’est  l’être  sain,  c’est  l’enfant  et  non  le  ma¬ 
lade  qu’ii  faut  convaincre.  Un  autre  orateur 
contesta  en  termes  très  vifs  et  sans  fournir 
d’ailleurs  des  preuves  la  valeur  des  statistiques 
de  guérison  publiées  par  les  divers  établis¬ 
sements;  M.  Kirchner  lui-même,  l’un  des 
plus  compétents  fonctionnaires  du  ministère 
prussien  des  Affaires  médicales  et  de  l’Ins¬ 
truction  publique,  rappela  que  le  sanatorium, 
aux  yeux  de  ses  fondateurs  mêmes,  est  insuf¬ 
fisant  à  lui  seul. 

La  main  protectrice  de  l’Etat,  de  la  com¬ 
mune  et  des  œuvres  doit  se  poser  sur  les  tu¬ 
berculeux  de  tous  les  degrés.  Le  tuberculeux 
avancé  doit  trouver  asile  dans  des  établisse¬ 
ments  spéciaux.  Quant  à  l’ouvrier  sanatorié 
qui  retourne  à  son  taudis  et  h  son  travail 
dangereux,  et  qui  se  réinfecte  et  se  décourage, 
le  dispensaire,  que  les  Allemands  nous  em¬ 
pruntent  comme  nous  leur  avons  emprunté 
le  sanatorium,  devrait  le  saisir  au  passage 
pour  maintenir  son  hygiène  et  sa  santé  — 
tout  comme  il  assiste  ceux  qnl  ne  peuvent 
trouver  place  ailleurs.  Cette  surveillance 
continuelle  est  indispensable.  Et  surtout, 
l’assainissement  du  logement  devrait  être  as¬ 
suré  de  telle  façon  que  le  sanatorié  retrouvât 
chez  lui  la  même  propreté  et  la  même  aéra¬ 
tion  qu’au  sanatorium,  déclara  un  médecin 
de  ces  établissements.  «  La  tuberculose,  en 
effet  est  si  bien  une  maladie  de  l’habitation  », 
proclama  lui  aussi  M.  Kirchner,  que,  malgré 
tous  les  progrès  accomplis  dans  l’éducation  | 


et  l’assistance,  le  nombre  des  morts  par  tu¬ 
berculose  a  repris  depuis  1899  un  mouve¬ 
ment  ascensionnel!  La  lutte  est  donc  loin 
d’être  finie,  et  l’armement  doit  se  compléter 


Le  Congrès  de  Dresde,  on  le  voit,  s’est 
maintenu  plus  fidèlement  que  celui  de 
Bruxelles  sur  le  terrain  de  la  prophylaxie. 
Son  système  se  résume  en  ces  mots  :  «  Dé¬ 
pistons  et  isolons,  assainissons  et  éduquons.  » 
En  quoi  il  n’oflre,  pour  des  Français,  rien  de 
très  nouveau.  Ce  qu'il  faut  plutôt  admirer, 
c’est  le  sang-froid  dans  l’appréciation  des  ré¬ 
sultats,  la  persévérance,  le  sens  de  la  combi¬ 
naison  des  efforts  publics  et  privés,  qui 
caractérisent,  d’étape  en  étape,  la  lutte  anti¬ 
tuberculeuse  allemande.  Faut-11  ajouter  que, 
là-bas,  l’intérêt  du  tuberculeux  a  passé  jus¬ 
qu’à  présent  avant  les  questions  d’écoles  et 
de  personnes  .’ 


UNE  PENDAISON  A  TUNIS 


C.  NICOLLE  BRUNSWIC-LE  BIHAN 

Dirrrt.  île  l  lnslitiit  Piisteiii'  Chiriirtf.  en  ehef  de  l’Iiopitiil 
de  l'unis.  Sadilii,  h  Tunis. 

La  pendaison  est  une  nianceuvre  opératoire 
dont  les  ehirurg-iens  se  sont  jusqu’à  présent 
désintéressés,  pour  la  raison  sans  doute  qu’elle 
n'est  pas  sanglante,  et  que  les  suites  en  sont 
rarement  favorables.  Elles  laisse  indifférents  les 
médecins  qui  lui  préfèrent  la  suspension.  Fait 
surprenant,  les  accoucheurs,  dont  la  tendance 
envahissante  est  cependant  manifeste,  ne  l’ont 
pas  encore  réclamée.  Aussi,  n’aurions-nous  su 
comment  nous  excuser  auprès  des  lecteurs  de  La 
Presse  médicale  d'une  incursion  dans  un  domaine 
qui  l'est  assez  peu,  si  nous  ne  nous  étions  sou¬ 
venus  que  la  physiologie  et  la  médecine  légale 
ont  émis  quelques  prétentions  dans  la  matière. 
En  toute  occurence  et  respectueusement,  nous 
mettons  notre  prose  sous  la  protection  de  ces 
augustes  sciences. 

D’ailleurs,  c’est  un  peu  en  médecin  légiste  que 
l’un  de  nous  avait  été  prié,  par  la  Direction 
des  services  judiciaires,  d’assister  aux  derniers 
moments  de  Mahmoud  Chabouni,  condamné  à  la 
peine  capitale  pour  avoir,  à  l’aide  d’un  complice, 
assassiné  un  vieillard  qui  avait  eu  l’imprudence 
de  leur  offrir,  la  nuit,  une  hospitalité...  arabe. 
Depuis  longtemps,  l’opinion  publique  locale  pro¬ 
testait  contre  la  lenteur  du  bourreau  et  l’imper¬ 
fection  de  son  matériel.  L’administration  désirait 
un  avis  médical  sur  ce  point  délicat.  Elle  en  a  eu 
deux. 

Les  exécutions  se  font  tard  à  Tunis.  La  justice 
n’y  craint  pas  la  lumière.  Elle  laisse  le  soleil  se 
lever,  et  si  l’on  ne  fusille  pas  ici  les  gens  en  mu¬ 
sique,  ainsi  que  le  disait  Voltaire,  on  les  tue  du 
moins  en  cérémonie,  puisque  le  souverain  vient 
lui-même  prononcer  l’ordre  de  mort. 

Entre  7  et  8  heures  du  matin,  la  terrasse  du 
palais  du  Bardo  se  remplit  et  bientôt  déborde  du 
personnel  de  la  cour  beylicale.  Quelques  vagues 
roumis,  au  costume  sans  éclat,  détonnent  fâcheu¬ 
sement  au  milieu  des  uniformes  rigides  de  dorure 
et  du  flamboiement  des  décorations.  Celles-ci, 
Heurs  aimables  de  ce  pays  privilégié,  s’épa¬ 
nouissent  avec  complaisance  sur  les  poitrines; 
en  face  du  coquet  jardin  du  Bardo  restitué  pour 
la  visite  du  Président  Loubet,  c’est  comme  un 
autre  jardin,  celui  du  Nicham  qui  se  pare  pour 
recevoir  son  souverain. 

Successivement  arrivent  des  généraux,  des 
dignitaires,  des  princes  du  sang.  Le  condamné 
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fait,  entre  temps,  une  entrée  moins  sensation¬ 
nelle.  C’est  un  jeune  homme,  presque  un  enfant, 
mince,  pâle,  de  petite  taille;  il  est  comme  perdu 
au  milieu  des  quatre  gigantesques  baclianibas' 
drapés  de  bleu  qui  l’encadrent.  Venu  à  pied  de  la 
prison  de  la  ville,  il  porte  sous  le  bras  un  léger 
ballot  contenant  sans  doute  du  linge  et  des  vête¬ 
ments.  Ses  gardiens  le  font  entrer  dans  un  petit 
vestibule  où  ce  malheureux  va  attendre  que  la  pa¬ 
role  du  souverain  décide  définitivement  de  son 
sort.  A  ce  moment  encore,  l’espoir  est  pour  lui 
légitime  :  sa  vie  peut  être  rachetée,  si  en  pré¬ 
sence  du  Bey  la  famille  de  la  victime  accepte  de 
la  sienne  une  somme  fixée  par  elle  pour  le  prix 
du  sang.  Un  emprisonnement  d’un  an  et  un  jour 
devient  alors  la  seule  peine  du  crime. 

Cette  coutume  du  rachat  du  sang  versé  ne 
manque  ni  de  simplicité  touchante  ni  de  gran¬ 
deur;  le  jugement  prononcé  ne  saurait  être 
modifié  que  dans  un  sens,  celui  de  la  pitié.  Or, 
qui  seul  peut  parler  de  clémence  en  faveur  d’un 
criminel,  si  ce  n’est  la  famille  de  sa  victime’!*  11 
est  possible  que  dans  certains  cas  les  héritiers 
tirent  quelque  profit  de  l’exercice  de  leur  droit; 
il  se  peut  que  dans  d’autres,  des  coupables  aient 
dû  une  mort  prématurée  à  l’indifférence  ou  à 


l’indigence  de  leur  famille.  Nous  nous  sommes 
laissés  dire  que  dans  ce  dernier  cas,  la  cassette 
beylicale  s’ouvrait  discrètement,  et  que  le  souve¬ 
rain,  qui  ne  peut  lui-même  prononcer  la  grAce, 
donnait  du  moins  à  celle-ci  toute  facilité  de 
s’exercer. 

Une  voiture  esi:ortée  de  cavaliers  entre  dans  la 
cour.  Le  Bey  en  descend  et  monte  rapidement 
Vescalier  des  lions  que  sa  haute  taille  fait  paraître 
plus  petits,  encore  qu’ils  donnent  en  temps  or¬ 
dinaire  l’impression  d’aimables  presse-papiers. 
Quelques  rapides  commandements,  le  clairon 
sonne,  la  garde  beylicale  présente  les  armes  et 
son  Altesse  passe  dans  ses  appartements  pour  y 
prendre  un  instant  de  repos  protocolaire. 

Nous  La  retrouvons  quelques  minutes  après 
dans  la  salle  du  Trône.  Soldats  beylicaux  et  digni¬ 
taires  forment  une  haie  compacte  qui  va  de  la 
porte  d’entrée  au  siège  du  souverain.  Au  pied 
du  trône,  une  douzaine  de  personnages  en  tunique 
rouge,  bonnet  et  aigrette;  ce  sont  les  bourreaux 
officiels.  Ils  font  bonne  contenance,  mais  paraissent 
intimement  gênés;  ils  le  seraient  bien  davantage 
si  on  les  priait  d’exercer  leurs  talents,  car  ils 
n’ont  jamais  pensé  exécuter  personne.  La  charge 


1.  Spahis  indigènes  qui  forment  une  sorte  de  police 
locale. 


purement  honorifique,  —  et  pour  certains  héré¬ 
ditaire  —  qui  leur  vaut  de  s’habiller  couleur  de 
sang  et  de  porter  un  grand  sabre,  était  autrefois 
confiée  à  des  mercenaires  turcs  choisis  avec  soin 
en  vertu  de  leurs  connaissances  spéciales.  Les 
fonctions  de  bourreau  n’étaient  pas  alors  une 
sinécure,  elles  nécessitaient  la  connaissance  la 
plus  complète  de  l’art  difficile  de  donner  la  mort. 
A  cette  époque,  les  genres  de  supplice  étaient 
nombreux,  et  l’humeur  fantaisiste  du  souverain 
avait  le  choix  entre  la  pendaison,  le  pal,  la  décol¬ 
lation,  le  hachage  au  sabre,  l’écrasement  dans 
une  auge  de  pierre  et  autres  méthodes  témoignant 
du  plus  remarquable  éclectisme. 

Parmi  ces  supplices,  la  décollation  mérite  un 
souvenir.  Le  condamné,  les  yeux  bandés,  était 
placé  debout  ou  à  genoux  entre  les  deux  exécu¬ 
teurs  :  l’un  d’eux  piquait  légèrement  un  des  côtés 
du  cou  de  la  pointe  du  sabre;  instinctivement  le 
patient  tournait  la  tête  du  côté  d’où  venait  la 
blessure,  et  dans  ce  mouvement  contractait  les 
muscles  de  la  nuque  et  du  cou  ;  la  région  devenait 
alors  assez  ferme  pour  que  l’autre  exécuteur, 
intervenant  sans  retard,  pût  d’un  cotip  trancher 
la  tête.  Et,  disent  non  sans  une  pointe  de  regret 
les  vieux  Tunisiens,  un  bourreau  habile  maniait 
le  yatagan  avec  assez  de  vigueur  et  de  précision 
pourque  la  tête  coupée  restAt,  malgré  le  choc,  un 
instant  encore  en  équilibre  sur  le  cou.  Pour  con- 
sei'ver  le  coup  de  main  professionnel,  ces  prati¬ 
ciens  s’exerçaient  souvent  à  couper  une  orange, 
par  une  section  horizontale  de  leur  damas,  sans 
déplacer  les  deux  moitiés  du  fruit. 

Cette  élégante  tradition  s’est  perdue.  Ou  ne 
décapite  plus  à  Tunis,  et  les  bourreaux  officiels 
ii’y  sont  plus  que  de  simples  figurants,  des  bour¬ 
reaux  de  gala.  I/exécuieur  effectif  est,  nous  le 
verrons,  un  personnage  de  toute  autre  allure. 

L'audience  beylicale  débute  par  la  cérémonie 
du  baise-main.  Tour  à  tour  chacun  des  digni¬ 
taires  vient  baiser  la  main  droite  du  souverain; 
celui-ci  est  entouré  des  princes  de  sa  famille  qui 
lui  font  un  brillant  état-major,  cependant  que 
dans  un  coin  on  aperçoit  près  des  eunuques  noirs 
un  nain  difl’orme  et  rabougri,  le  classique  bouffon 
de  cour.  Malgré  sou  cadre  un  peu  exigu,  la  scène 
présente  une  certaine  majesté,  et  ne  serait  la 
présence  de  quelques  civils  et  militaires  appar¬ 
tenant  à  la  nation  protectrice,  on]pourrait  se 
croire  reporté  de  trente  ans  en  arrière. 

Le  Bey  reçoit  les  hommages  avec  une  douce 
gravité;  l’expression  de  son  visage  est  triste:  il 
sait  que  le  père  du  condamné  a  refu.sé  de  pro¬ 
poser  un  prix  quelconque  pour  le  sang,  et  qu’il 
lui  va  falloir  prononcer  l’ordre  de  mort. 

Le  dernier  baiser  donné  et  reçu,  deux  des 
géants  A  burnous  bleu  paraissent  dans  l’encadre¬ 
ment  de  la  porte  à  l’extrémité  la  plus  éloignée  de 
la  salle.  Entre  eux,  on  devine  plutôt  qu’on  ne 
voit,  une  pAle  loque  humaine,  tête  et  pieds  nus, 
les  mains  rivées  dans  un  anneati  de  fer;  c’est  le 
condamné. 

Un  court  dialogue  s’élève,  tragique  : 

—  Pourquoi  as-tu  versé  le  sang':’ demande  le 
Bey  d’une  voix  forte  et  triste. 

—  (irAce,  seigneur! 

—  Qu’on  le  mène  à  la  porte  du  BardoM 

Et  c’est  tout;  les  gardes  entraînent  le  malheu¬ 
reux,  dont  la  parole  est  morte  sur  les  lèvres  au 
geste  implacable  de  son  souverain. 


Le  décor  est  changé.  Devant  une  tour  d’aspect 
moyennageux  et  de  masse  imposante,  un  large 
espace  vide  s’étend  avec,  au  centre,  le  gibet. 
Entre  deux  poutres  verticales  scellées  dans  le  sol 
et  unies  en  haut  par  une  traverse,  est  fixée  à  une 
faible  hauteur  une  petite  plateforme;  elle  est 
formée  de  deux  battants  maintenus  en  contact 
par  une  barre  de  fer  placée  en  équerre  au-des¬ 
sous.  La  corde  fixée  à  chaque  poutre  dans  un 


anneau,  tombe  de  la  traverse  supérieure  après 
s’être  réfléchie  sur  des  poulies  ;  elle  est  en  soie, 
et  présente  le  calibre  d’une  corde  à  puits;  ce 
luxe  discret  la  met  à  un  prix  trop  élevé  pour  que 
l’administration  judiciaire  l’expose  aux  convoi¬ 
tises  des  amateurs,  aussi  nombreux  ici,  paraît-il, 
qu’en  Europe. 

Un  cercle  de  soldats  beylicaux,  fusil  au  pied, 
baïonnette  au  canon,  entoure  la  potence.  Gà  et  là 
quelques  cavaliers  de  la  garde  disposés  par  petits 
groupes.  Plus  loin,  c’est  le  cordon  des  agents  de 
police  maintenant  la  foule  d’ailleurs  peu  nom¬ 
breuse,  et  sur  le  côté  la  file  des  voitures,  des 
arabas,  des  Aniers  et  des  chameaux  que  l’arrêt  de 
la  circulation  retient  sur  la  route  du  Bardo  à  la 
Manouba.  Dans  le  fond,  Kassar-Sa’i’d,  résidence 
actuelle  du  Bey. 

Au  pied  de  l’appareil,  soigneusement  vérifié  par 
ses  soins,  le  bourreau  attend  sa  victime.  Ce  n’est 
pas  un  très  brillant  personnage  que  cet  auxi¬ 
liaire  de  la  justice,  malgré  son  costume  blanc  que 
rend  plus  lumineux  encore  le  soleil  africain.  La 
loi  tunisienne,  pour  mieux  marquer  l’horreur  du 
crime,  a  voulu  rendre  ignominieux  le  supplice 
jusque  dans  la  personne  de  celui  qui  l’applique; 
les  bourreaux  sont  exclusivement  choisis  parmi 
les  patrons  des  maisons  de  prostitution  indigène, 
contraints  à  cette  fonction  supplémentaire  sous 
peine  de  prison.  Est-ce  pour  cette  raison  ou  pour 


Clichi-  .4.  N.). 


une  autre,  nous  n’avons  pas  trouvé  au  bourreau 
une  figure  sinistre,  et  s’il  s’est  acquitté  au  plus 
mal  de  ses  fonctions,  ce  n’est  pas  à  lui  qu’il  faut 
s’eu  prendre,  mais  bien  plutôt  à  l’imperfection 
du  matériel  qu’on  lui  confie  et  aux  conditions  dé¬ 
fectueuses  dans  lesquelles  on  l’oblige  à  travailler. 
Il  nous  a  paru  discret  —  complaisant,  —  et  peut- 
être  plus  encore,  indifférent.  Nous  doutons  que 
ce  petit  extra  qu’on  lui  impose  le  mène  à  la  for¬ 
tune,  car  il  ne  touche  que  .3  francs  «  par  tête  », 
plus  les  vêtements  du  supplicié;  aujourd’hui,  ce 
sera  maigre.  D’autre  part,  la  chose  présente  bien 
ses  petits  inconvénients  ;  l’exécution  terminée,  il 
lui  faut  se  réfugier  sous  la  protection  de  la  troupe, 
sans  quoi  il  courrait  risque,  —  le  fait  s’est  vu,  — 
d’être  lapidé  par  la  populace,  ou  tout  au  moins 
accompagné  jusqu’à  son  domicile  par  une  foule 
qui  le  hue  et  lui  rappelle  incivilement  le  nom  sous 
lequel  on  désigne  les  gens  de  son  métier.  Il  est 
à  croire  que  celui-ci  lui  offre  quelque  compen¬ 
sation. 

Mais  voici  la  charrette  fatale  qui  s’avance,  — 
c’est  un  fiacre.  Le  condamné  en  descend  les  yeux 
bandés  et  docilement  se  laisse  guider  par  ses  gar¬ 
diens.  Le  malheureux  semble  inerte.  Jusqu’au 
dernier  moment,  il  espérait  sa  grâce.  Il  ignorait 
que  son  père  avait  refusé  d’offrir  le  prix  du  sang. 
Saintement  indigné  du  crime  commis  par  son  fils, 
ce  Brutus  africain  n’avait  rien  voulu  faire  pour 
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qu’il  échappât  à  un  châtiment  qu’il  regardait 
comme  légitime.  En  ce  moment  même,  perdu 
dans  la  foule,  non  loin  sans  doute  des  parents  de 
la  victime,  il  attend  le  cadavre  de  son  fils  pour 
l’emporter  là-bas  daus  le  Sud,  à  l'ombre  de 
quelque  marabout  vénéré. 

Au  pied  de  l’escalier,  le  bourreau  prend  livrai¬ 
son  de  sa  victime  et  l’aide  à  gravir  les  degrés. 
Les  pieds  sont  libres,  les  mains  sont  maintenues 
presque  au  contact  par  le  double  anneau  qui  les 
serre;  le  pauvre  diable  les  porte  en  haut,  les 
pouces  levés  comme  dans  un  geste  de  supplica¬ 
tion.  Cette  attitude  est  rituelle.  Aucune  résistance 
de  sa  part;  on  sent  que  toute  volonté  est  abolie 
depuis  sa  comparution  devant  le  souverain,  et 
qu’une  seule  pensée  le  domine  :  l’attente  de  la 
mort,  mort  inévitable  qu’il  sait,  dans  son  fata¬ 
lisme  mulsuman,  prévue  par  le  destin  :  mektoub, 
c’était  écrit.  Et  il  est  heureux  qu’il  en  soit  ainsi, 
car  si  le  principal  intéressé  n’y  mettait  une  réelle 
complaisance,  l’exécution,  dans  les  conditions  ac¬ 
tuelles,  serait  matériellement  impossible.  Cepen¬ 
dant,  il  prononça  à  haute  voix  et  à  plusieurs 
reprises  la  formule  sacrée  que  tout  Croyant  doit 
réciter  à  l’heure  de  sa  mort  :  La  ilia  ilia  Allah, 
Mohamed  reçoul  Allah  (il  n’y  a  de  Dieu  que  Dieu, 
et  Mohamed  est  son  prophète).  Les  bachambas 
qui  l’entourent  répètent  la  même  formule,  et  le 
bourreau  se  joint  à  eux  pour  ce  pieux  devoir; 
après  quoi,  tout  ce  monde  reprend  une  altitude 
placide  et  une  physionomie  indifférente. 

Cette  scène,  touchante  par  sa  simplicité,  rend 
plus  supportables  au  spectateur  les  intermi¬ 
nables  apprêts  du  supplice  qui  vont  durer  plus 
de  cinq  minutes  —  cinq  minutes  d’horloge.  Le 
bourreau  fait  gravir  l’échelle  au  condamné,  l’in¬ 
vite  à  se  mettre  à  genoux  puis  hâle  la  corde  et  la 
fixe  autour  du  cou  par  un  tour,  deux  tours,  trois 
tours!  A  chaque  tour  il  fait  très  soigneusement 
un  nœud  très  compliqué.  Ceci  fait,  il  passe  la 
corde  dans  l’anneau  du  montant  de  droite,  et 
sans  hâte,  la  tend  au  degré  convenable,  ajuste, 
noue  et  serre,  ensuite  il  va  à  l’anneau  de  gauche, 
nouveau  serrage,  nouveaux  nœuds.  Pendant  ce 
temps,  le  patient  toujours  à  genoux  sur  la  plate¬ 
forme  et  la  corde  au  col,  psalmodie  sa  formule 
d’une  voix  ininterrompue.  Mais  voilà  que  le 
nœud  du  montant  de  gauche  est  imparfait,  il 
faut  le  desserrer  puis  le  refaire.  Enfin  tout  paraît 
terminé.  Point!  Le  condamné  demande  à  boire. 
On  lui  tend  une  écuelle  d’eau,  il  boit,  reprend  sa 
prière.  Le  bourreau  lui  fait  quitter  la  position 
agenouillée  pour  le  faire  asseoir  jambes  croisées 
à  la  manière  des  tailleurs,  il  le  cale,  le  replace, 
assure  encore  ses  nœuds  et  l’invite  à  redresser 
un  peu  la  tête.  Ce  que  serait  la  durée  des  prépa¬ 
ratifs  si  le  condamné  regimbait  ou  seulement 
perdait  connaissance,  il  n’est  pas  possible  de  se 
le  figurer. 

Pourtant,  le  bourreau  descend  et  tranquille¬ 
ment  décroche  la  barre  de  fer  qui  soutient  la 
plateforme;  celle-ci  se  sépare  en  deux  battants 
qui  viennent  s’appliquer  contre  les  poutres  verti¬ 
cales  pendant  que  le  condamné  est  projeté  dans 
le  vide.  Il  ne  lui  reste  plus  qu’à  mourir  tout  seul, 
car  on  a  quelque  peu  négligé  de  l'y  aider. 

Sous'le  poids  qui  tombe,  la  corde  se  tend  mol¬ 
lement.  Les  orteils  se  crispent,  les  jambes  flé¬ 
chissent,  les  doigts  se  tordent,  le  corps  tout 
entier  se  cambre,  agité  de  longs  tremblements. 
La  face,  d'abord  pâle,  se  colore,  puis  va  devenir 
violacée.  Nous  sommes  loin  des  pendaisons  judi¬ 
ciaires  normales  telles  qu’elles  se  pratiquent  dans 
d’autres  pays,  en  Angleterre  par  exemple.  Le 
condamné  y  est  également  placé  la  corde  au  cou 
sur  une  plateforme  qui  s’abaisse  tout  à  coup,  le 
précipitant  dans  le  vide,  mais  la  corde  est  mince 
et  la  chute  est  haute.  Il  en  résulte  une  mort 
presque  subite  par  luxation  des  vertèbres  ou  par 
shok  laryngien.  Ici  le  spectacle  est  odieux,  ce 
n’est  pas  une  pondaison,  c’esL  une  strangulation 
infiniment  lente;  le  cou  est  serré,  rien  de  plus, et 
le  malheureux  va  succomber  après  de  longues 


souffrances,  à  une  asphyxie  respiratoire.  Et  il  ne 
saurait  en  être  autrement;  la  ct’cde,  nous  l'avons 
dit,  a  le  diamètre  d’une  corde  à  puits  et  elle  fait 
trois  tours,  ce  qui  constitue  une  manière  de  col¬ 
lier  s’étendant  de  la  base  du  cou  au  bord  inférieur 
de  la  mâchoire.  Ce  n’est  pas  tout  :  le  corps  du 
condamné  est  —  aujourd’hui  du  moins  —  fort 
léger,  50  kilos  peut-être;  enfin  la  hauteur  de 
chute  est  insuffisante  :  il  en  résulte  que  la  pres¬ 
sion  par  unité  de  surface  —  comme  on  dit  en 
mécanique,  —  est  des  plus  faibles.  Aucune  dislo¬ 
cation  du  cou,  la  trachée  est  évidemment  com¬ 
primée,  les  jugulaires  le  sont  peut-être,  les  caro¬ 
tides  ne  le  sont  certainement  pas;  aussi  ne  faut-il 
pas  compter  sur  une  anémie  cérébrale,  facteur 
possible  de  mort  ou  tout  au  moins  de  perte  de 
connaissance  rapide.  Notre  impression  est  que  le 
malheureux  supplicié  continue  à  vivre  et  à  souf¬ 
frir  un  temps  fort  long.  Pendant  deux  minutes 
les  mains  se  lèvent  et  s’agitent  dans  un  mouve¬ 
ment  qui  semble  volontaire  et  qui  rappelle  le 
geste  rituel  de  la  prière  musulmane;  après  cinq 
minutes  nous  pouvons  constater  la  présence  du 
réflexe  rotulien;  après  douze  minutes  le  pouls  est 
facilement  appréciable,  il  est  à  120  ;  au  bout  d’un 
quart  d’heure,  le  corps  est  devenu  immobile,  la 
face  est  bleuâtre,  la  langue  fait  saillie  entre  les 
lèvres  boursoulflées  et  baveuses.  Pendant  les  mi¬ 
nutes  qui  suivent,  le  coeur  bat  encore,  et  nous 
avons  la  conviction  que  si  le  pouvoir  judiciaire 
nous  livrait  le  cadavre,  nous  pourrions  sans  peine 
le  ramener  à  la  vie  par  la  respiration  artificielle 
ou  la  traction  de  la  langue.  Au  reste  les  résurrec¬ 
tions  de  ce  genre  se  sont  déjà  vues.  Il  y  a  quelques 
années  un  pendu  décroché  de  la  potence  et  livré 
à  sa  famille,  se  releva  pendant  qu’on  procédait 
aux  ablutions  rituelles  —  tel  Lazare  ou  Pangloss. 
Ce  «  fait  nouveau  «  amena  une  commutation  de 
peine  ;  le  condamné  fut  envoyé  au  bagne  où  d’ail¬ 
leurs  il  ne  tarda  pas  à  succomber.  Depuis  cette 
date,  et  pour  éviter  le  retour  de  semblables  inter¬ 
mèdes,  un  médecin  musulman  est  chargé  d’assis¬ 
ter'  à  l’exécution  et  de  veiller  à  ce  qu’on  ne  dépende 
que  des  cadavres  authentiques  et  certifiés. 


Permission  lui  étant  enfin  donnée,  le  bourreau 
avec  le  même  calme  et  la  même  lenteur  décroche 
le  pendu,  retire  la  corde,  puis  sa  besogne  ter¬ 
minée,  s’esquive  prudemment.  Nous  examinons 
rapidement  le  cadavre,  et  comme  on  pouvait  le 
prévoir,  le  cou  reprend  sa  forme  naturelle,  sans 
aucun  sillon  d’empreinte,  sans  aucune  trace  de 
violence  extérieure  ;  tout  au  plus  voit-on  un  mince 
liseré  ecchymolique  correspondant  au  pincement 
de  la  peau  entre  les  tours  de  corde. 

On  emporte  le  corps,  auquel  la  famille  rend  les 
derniers  devoirs.  Les  soldats  regagnent  la  caserne, 
la  circulation  reprend  sur  la  route  encombrée,  et 
les  assistants,  impuissants  à  chasser  de  leur  pen¬ 
sée  la  pénible  image  qui  l’obsède,  trouvent  pour 
la  première  fois  moins  de  charme  à  la  douceur  de 
l’air  et  moins  de  clarté  à  la  radieuse  lumière  qui 
inonde  au  loin  les  terrasses  de  la  blanche  Tunis. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LE  CHLORURE  DE  SODIUM 
AU  POINT  DE  VUE  DIÉTÉTIQUE 

Le  chlorure  de  sodium,  le  sel  marin,  NaCl, 
existe  en  abondance  dans  la  nature,  en  particu¬ 
lier  dans  l’eau  de  mer.  Il  fait  partie  intégrante 
de  l’organisme  des  vertébrés  en  général  et  de 
l’organisme  humain  en  particulier;  il  constitue  le 
sel  fondamental  du  sérum  sanguin,  et  ce  fait  est 
bien  remarquable  du  taux  relativement  élevé  de 
notre  organisme  en  chlorure  de  sodium,  alors  que 
nous  vivons,  sur  terre,  en  un  milieu  relativement 
pauvre  en  ce  sel.  Il  en  faut  chercher  la  raison 
probable  dans  les  rapports  généalogiques  très 
vraisemblables  qui  unissent  les  vertébrés  terres¬ 


tres  actuels  avec  les  vertébrés  aquatiques  des 
époques  antérieures;  cette  richesse  en  chlorure 
de  sodium  des  milieux  intérieurs  des  vertébrés 
n’est  donc  dans  cette  hypothèse  qu'un  héritage 
de  celte  époque  éloignée. 

Deux  propriétés  chimiques  sont  à  rappeler  au 
praticien  ; 

1“  En  présence  d’un  sel  de  potasse,  le  chlorure 
de  sodium  donne  naissance  à  du  chlorure  de 
potassium  et  au  sel  de  soude  de  l’acide  auquel  la 
potasse  était  unie. 

Nous  verrons  plus  loin  l’importance  de  cette 
réaction  au  point  de  vue  de  la  nutrition  générale. 

2“  Si  dans  une  solution  contenant  des  chlo¬ 
rures  on  fait  tomber  goutte  à  goutte  une  solution 
de  nitrate  d'argent,  on  précipite  les  chlorures 
sous  forme  de  chlorure  d’argent  insoluble. 

Cette  réaction  est  mise  à  profit,  comme  nous  le 
verrons  plus  loin,  pour  la  recherche  et  le  titrage 
des  chlorures  dans  les  liquides  organiques. 

Mentionnons  encore  les  deux  réactions  sui¬ 
vantes  : 

2NaCl  -f  H=0  =  Na=0  +  2HC1 
qui  joue  probablement  un  certain  rôle  dans  la 
production  de  l’acide  chlorhydrique  libre  du  suc 
gastrique,  et 

2NaCl  -f  Hg“-Cl*  -f  2H=0  =  2HgCl=-f  2NaHO  -f-  2H. 

Calomel  Sublimf'' 

qui  pendant  longtemps  a  été  considérée  comme 
créant  une  incompatibilité  absolue  entre  le  sel  ma¬ 
rin  et  le  calomel  lequel  serait  ainsi  transformé  en 
sublimé  corrosif.  L’expérience  indique  qu’il  n’en 
est  rien,  et  de  fait,  l’estomac  renferme  toujours 
une  quantité  de  NaCl  et  même  de  HCl  libres  suf¬ 
fisants  pour  opérer  cette  transformation  si  elle 
devait  se  produire.  Toutefois  nous  conseillons, 
malgré  tout,  d'indiquer  cette  abstention  des  chlo¬ 
rures  dans  les  prescriptions  de  calomel,  ne  fût-ce 
que  pour  se  mettre  plus  sûrement  à  l’abri  le  cas 
échéant  contre  des  récriminations  qui,  pour  être 
injustifiées,  n’en  seraient  pas  moins  fort  désa¬ 
gréables. 

h’action  digestive  du  chlorure  de  sodium  a  été 
mise  en  évidence  depuis  longtemps. 

Son  contact  avec  la  langue  détermine  une 
sécrétion  salivaire  abondante. 

De  même  l’introduction  de  cette  substance  dans 
la  bouche,  provoque  déjà  par  voie  réflexe  la  con¬ 
gestion  des  vaisseaux  sanguins  de  la  muqueuse 
stomacale,  et  l’on  voit  aussitôt  le  suc  gastrique 
perler  goutte  à  goutte  à  la  surface  de  la  mu¬ 
queuse. 

Il  joue  aussi  un  râle  important  et  direct  dans  la 
formation  de  V acide  chlorhydrique  du  suc  gastrique, 
et  les  preuves  en  sont  nombreuses. 

Voit  a  montré  que,  si  l’on  supprime  le.s  chlo¬ 
rures  dans  l’alimentation,  il  ne  se  forme  plus 
bientôt  d’HCl  dans  le  suc  gastrique;  Treille 
a  remarqué  que,  dans  les  régions  tropicales,  l’éli¬ 
mination  sudorale  de  grandes  quantités  de  NaCl 
détermine  une  dyspepsie  hypochlorhydrique  ; 
Ogata,  dans  ses  expériences  sur  un  chien  porteur 
de  fistule  stomacale,  remarqua  que  le  NaCl  accé¬ 
lère  la  digestion  stomacale. 

Il  est  probable,  comme  nous  le  disions  plus 
haut,  que  la  sécrétion  chlorhydrique  stomacale 
se  fait  aux  dépens  du  chlorure  de  sodium  sanguin 
qui,  sous  l’influence  de  causes  encore  en  partie 
inconnues,  donne  avec  l’eau  la  réaction  suivante  : 

2NaCl  -f  H=0  =  211  Cl  -f  Na'-’O 
l’acide  chlorhydrique  est  sécrété  dans  la  cavité 
stomacale,  la  soude  passe  dans  le  sang  qu’elle 
contribue  à  alcaliniser.  Nous  n’insisterons  pas 
sur  les  conséquences  multiples  de  cette  notion  au 
point  de  vue  humoral. 

Il  est  possible  que  ce  soit  sur  l’instinct  de  cette 
action  excito-sécréloire  du  sel  qu’est  basée  la 
coutume  de  commencer  un  repas  copieux  par  une 
entrée  de  mets  salés  (bouillon,  huîtres,  jambon 
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fumé,  etc.),  susceptibles  de  provoquer  la  sécrétion 
du  suc  gastrique. 

Les  aliments  cuits  au  sel  sont  plus  digestibles 
que  les  aliments  cuits  sans  sel.  D’après  Pagès,  le 
lait  légèrement  salé  avant  la  cuisson  serait  plus 
sensible  a  l’action  de  la  présure,  le  fromage 
serait  plus  dense,  le  petit  lait  plus  limpide. 

A  doses  moyennes  son  action  sur  l’intestin  est 
pratiquement  nulle;  à  doses  élevées,  il  exerce 
une  action  excito-sécrétoire  se  traduisant  par 
des  coliques  et  de  la  diarrhée. 

Il  est  vraisemblablement  absorbé  en  nature  et 
passe  directement  dans  le  sang. 

Bunge  a  fait,  dans  sa  Chimie  biologique,  une 
étude  magistrale  du  rôle  du  sel  dans  l'alimenta¬ 
tion  ;  —  nous  ne  pouvons  qu’y  renvoyer  tous  ceux 
que  la  question  intéressera  spécialement,  nous 
contentant  d’en  donner  ici  une  succincte  analyse. 
«  Il  est  surprenant,  écrit-il,  que  de  tous  les  sels 
inorganiques  de  notre  corps  nous  n’en  tirions 
qu’un  seul,  le  NaCl,  de  la  nature  inorganique  pour 
l’ajoutera  notre  alimentation.  Pour  tous  les  autres 
sels  les  quantités  contenues  dans  les  aliments 
organiques  nous  suffisent.  Il  est  inutile  de  nous 
mettre  en  peine  pour  eux.  En  nous  procurant  les 
aliments  organiques  nous  recevons  les  sels  inor¬ 
ganiques  par-dessus  le  marché.  Le  sel  de  cuisine 
seul  fait  exception.  Cette  exception  est  d’autant 
plus  surprenante  que  le  sel  de  cuisine  ne  manque 
pas  dans  nos  aliments.  » 

Bunge  pense  qu’f/  existe  un  rapport  de  causalité 
entre  l’ alimentation  végétale  et  le  besoin  de  sel 
ajouté  aux  aliments  organiques.  Et  il  en  donne 
les  preuves  suivantes  : 

1“  Les  herbivores  seuls  ont  besoin  d’un  sup¬ 
plément  de  sel  de  cuisine;  ils  sont  avides  de  sel; 
les  carnivores  montrent  une  répugnance  véritable 
pour  les  aliments  fortement  salés; 

2“  Dans  tous  les  temps  et  dans  tous  les  pays, 
les  peuples  vivant  exclusivement  de  nourriture 
animale  ne  connaissent  pas  le  sel  ou  ont  de 
l’aversion  pour  lui;  tandis  que  les  peuples  se 
nourrissant  principalement  de  végétaux  ont  un 
besoin  impérieux  de  sel  et  le  considèrent  comme 
une  substance  indispensable;  nous  ne  citerons 
que  quelques  exemples  :  la  loi  mosaïque  ordonne 
expressément  aux  Juifs  d’offrir  à  Jéhovah  avec  du 
sel  les  fruits  de  la  terre  ;  d’après  les  usages  sacrés, 
les  Grecs  et  les  Romains  sacrifiaient  les  victimes 
vivantes  sans  adjonction  de  sel,  tandis  qu’ils  ne 
présentaient  à  leurs  dieux  les  fruits  de  la  terre 
qu’additionnés  de  sel.  Les  peuples  nomades  chas¬ 
seurs  et  pécheurs  (Toungouzes,  Karatschadales), 
carnivores  et  ichthyophages  du  Nord  de  la  Russie 
et  de  la  Sibérie,  ont  une  antipathie  déclarée  pour 
le  sel.  La  population  des  campagnes  dont  l’ali¬ 
mentation  est  surtout  végétale,  réclame  plus  de 
sel  que  la  population  des  villes  consommant 
beaucoup  plus  de  viande.  C’est  ainsi  qu’eu  France 
la  population  des  campagnes  consomme  par  tête 
trois  fois  plus  de  sel  que  la  population  des  villes. 
En  sorte  que,  comme  le  dit  justement  Bunge  : 
«  L’impôt  sur  le  sel  est  un  impôt  indirect  à  progres¬ 
sion  inverse,  tel  qu’on  n’en  pourrait  imaginer  de 
plus  injuste.  »  En  fait,  il  n’en  fut  jamais  de  plus 
impopulaire. 

La  richesse  en  potasse  de  V alimentation  végétale 
pourrait  bien  être,  d’après  le  même  auteur,  la 
cause  du  besoin  de  chlorure  de  sodium  des  herbi¬ 
vores.  Il  ne  faut  pas,  en  tous  cas,  en  chercher  la 
cause  dans  les  différences  de  richesse  de  la  viande 
et  des  végétaux  en  NaCl;  car,  rapportés  à  l’unité 
de  poids  du  corps,  les  quantités  ne  sont  pas  sen¬ 
siblement  différentes  avec  l’un  ou  l’autre  régime; 
en  revanche,  l’herbivore  absorbe  à  poids  égal  trois 
ou  quatre  fois  plus  de  potasse  que  le  carnivore. 

Et  Bunge  propose  l’explication  biochimique 
suivante  :  le  chlorure  de  sodium  est  le  composant 
inorganique  principal  du  plasma  sanguin.  La 
pénétration  dans  le  sang  de  sels  de  potasse  don¬ 
nera  lieu  à  la  formation  de  chlorure  de  potassium 
et  du  sel  de  soude  de  l'acide  auquel  la  potasse 


était  unie,  carbonate  de  soude  par  exemple;  il 
y  aura  donc  formation  dans  le  sang  d’un  corps 
étranger  (KCl)  et  d’un  excès  de  composant  normal 
(carbonate  de  soude),  qui  seront  éliminés  par 
l’urine  avec  perte  pour  le  sang  d’une  certaine 
quantité  de  chlore  et  de  sodium.  Pour  remplacer 
cette  perte,  l’organisme  doit  absorber  une  cer¬ 
taine  quantité  de  sel  supplémentaire,  et  «  c’est 
ce  qui  expliquerait  le  besoin  de  sel  de  cuisine 
chez  les  animaux  vivant  de  substances  riches  en 
potasse  ». 

En  fait,  ledit  auteur,  par  absorption  en  vingt- 
quatre  heures  de  18  grammes  de  potasse  sous 
forme  de  phosphate  et  de  citrate,  a  vu  la  perte  de 
l’organisme  en  chlorure  de  sodium  s’élever  de 
6  grammes,  soit  environ  la  moitié  de  la  quantité 
contenue  dans  les  cinq  litres  de  sang  d’un  homme. 

Ceci  explique  peut-être  que  les  pommes  de 
terre,  si  riches  en  sels  potassiques,  ne  puissent 
guère  être  mangées  sans  sel  et  soient  toujours 
associées  au  point  de  vue  de  la  diététique  tradi¬ 
tionnelle  avec  des  aliments  très  salés. 

Il  est  par  ailleurs  digne  de  remarque  que  le  riz 
est  relativement  très  pauvre  en  sels  de  potasse  (il 
en  renferme  à  poids  égal  vingt  à  trente  fois  moins 
que  la  pomme  de  terre),  et  que  le  besoin  de  sel 
est  en  effet  très  peu  développé  chez  les  peuples 
se  nourrissant,  comme  des  Bédouins  de  la  pres¬ 
qu’île  Arabique,  de  viande  et  de  riz. 


La  question  de  V élimination  des  chlorures  a  pris 
depuis  quelque  temps  une  importance  capitale. 
Son  intérêt  n’avait  pas  échappé  à  Bunge;  il  s’éle¬ 
vait  avec  force  contre  nos  habitudes  d’hyperchlo- 
rurie  alimentaire  et  écrivait  textuellement  dès 
1875'  :  «  Je  tiens  à  relever  que  les  quantités  de 
sel  que  nous  ajoutons  à  nos  aliments  sont  exa¬ 
gérées.  Le  sel  n’est  pas  seulement  un  aliment 
mais  un  condiment,  dont  on  est  facilement  porté 
à  abuser.  Pour  une  alimentation  composée  de 
céréales  et  de  légumineuses,  une  addition  de 
1  à  2  grammes  de  sel  par  jour  serait  suffisante. 
Au  lieu  de  cela  nous  consommons  jusqu’à  20  ou 
,S0  grammes  de  sel  par  jour  et  souvent  plus 
encore. 

«  Nos  reins  sont-ils  organisés  pour  éliminer 
d’aussi  grandes  quantités  de  sel?  Ne  leur  impo¬ 
sons-nous  pas  une  tâche  au-dessus  de  leurs  forces 
et  n’avons-nous  pas  à  en  redouter  les  consé¬ 
quences?  En  nous  nourrissant  de  viande  et  de 
pain  sans  addition  de  sel,  nous  n’éliminons,  en 
vingt-quatre  heures,  que  6  à  8  grammes  de  sels 
alcalins  ;  tandis  qu’en  mangeant  des  pommes  de 
terre  avec  une  addition  de  sel  appropriée,  plus  de 
100  grammes  de  sels  alcalins  sont  excrétés  par  les 
reins  dans  le  même  espace  de  temps.  Cet  état  de 
choses  ne  cache-t-il  aucun  danger?  L’usage  des 
boissons  alcooliques,  que  l’on  peut  sans  cela  déjà 
ranger  parmi  les  causes  de  brightisme,  entraîne 
avec  lui  l’abus  du  sel;  ce  qui  n'a  pas  lieu  de  nous 
étonner,  un  abus  en  entraînant  toujours  un  autre 
à  sa  suite.  » 

On  sait  que  les  travaux  récents  sur  l’élimination 
chlorurée  chez  les  brightiques  ont  donné  une 
sanction  clinique  et  expérimentale  à  ces  hypo¬ 
thèses.  Chez  certains  brightiques,  MM.  Widal, 
Achard,  et  leurs  élèves,  ont  constaté  un  parallé¬ 
lisme  des  plus  remarquables  entre  le  degré  de 
l’albuminurie,  le  degré  de  l’hydratation  orga¬ 
nique  et  de  la  chloruration  alimentaire.  Ils  ont  pu 
dans  certains  cas  faire  apparaître  ou  disparaître 
à  volonté  l’albumine  et  les  œdèmes  par  simple 
hyperchloruration  ou  déchloruration  du  régime 
alimentaire.  Ils  en  ont  conclu  à  une  action  puis¬ 
sante  du  chlorure  sur  certains  œdèmes  brighti¬ 
ques  et,  à  l’action  thérapeutique  manifeste  de  la 
cure  de  déchloruration.  Le  régime  lacté  devrait 
surtout  son  efficacité  à  son  hypochloruration 
relative,  les  trois  litres  et  demi  de  lait  correspon¬ 
dant  aux  2.400  calories  nécessaires  en  moyenne 
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à  un  adulte  ne  contenant  que  6  grammes  de  chlo¬ 
rures  environ,  alors  que  la  ration  moyenne  de 
régime  mixte  dépasse  généralement  10  grammes 
pour  l’homme. 

Mais  dans  les  cas  où  le  régime  lacté  hypochlo- 
ruré  est  mal  supporté  par  le  malade  ou  lui  ins¬ 
pire  un  insurmontable  dégoût,  on  pourrait  —  et 
les  cliniciens  sus-nommés  l’ont  souvent  réalisé, 
—  on  pourrait  avec  avantage  lui  substituer  un 
régime  encore  plus  hypochloruré  composé  de 
viande,  de  pain,  de  sucre,  de  pommes  de  terre  (I), 
de  riz,  de  pâtisserie,  de  pâtes  alimentaires,  pourvu 
que  le  sel  n’entre  pas  dans  leur  préparation  culi¬ 
naire. 

Cette  notion  de  l’élimination  des  chlorures  a 
conduit  encore  à  instituer  chez  les  brightiques 
V épreuve  de  la  ehlorurie  expérimentale,  qui  con¬ 
siste  à  faire  ingérer  à  un  sujet  soumis  à  un  régime 
alimentaire  connu  et  constant,  une  certaine  quan¬ 
tité  supplémentaire  de  chlorure  de  sodium 
(10  grammes  par  jour),  les  urines  étant  analysées 
au  point  de  vue  spécial  du  chlorure  urinaire  avant, 
pendant  et  après  l’épreuve.  Il  semble  qu’on  puisse 
adopter  les  conclusions  suivantes  de  H.  Claude 
et  A.  Mauté  : 

Si  la  réaction  urinaire  est  normale,  c’est-à-dire 
si  le  chlorure  urinaire  subit  une  variation  paral¬ 
lèle  au  chlorure  ingéré,  la  diurèse  et  les  sub-  ' 
stances  achlorées  restant  sensiblement,  fixes,  le 
pronostic  est  bénin  :  les  malades  peuvent  être 
alimentés  sans  danger. 

Si  le  chlorure  urinaire  reste  fixe  malgré  l’élé¬ 
vation  du  taux  des  chlorures  alimentaires,  la 
diurèse  et  le  taux  des  substances  achlorées  s’éle¬ 
vant  pendant  l’épreuve  de  la  ehlorurie,  le  pro¬ 
nostic  est  des  plus  sombres,  la  mort  habituelle¬ 
ment  rapide. 

Si  le  chlorure  est  éliminé  normalement,  mais 
qu’il  existe  pendant  l’épreuve  une  augmentation 
des  éléments  achlorés,  le  pronostic  doit  être  . 
réservé;  mais  habituellement  ces  malades  guéris¬ 
sent  par  un  régime  lacté  intermittent. 

Cette  épreuve  est  donc  précieuse;  il  faut  savoir 
qu’elle  n’est  pas  toujours  inoffensive  :  «  Les  acci¬ 
dents  qu’elle  détermine  parfois,  surtout  lorsqu’on 
la  répète  plusieurs  jonrs  de  suite,  doivent  engager 
le  clinicien  à  n’user  qu’à  bon  escient  de  ce  pro¬ 
cédé,  destiné  à  mettre  en  évidence  la  rétention 
des  chlorures  mais  non  à  la  provoquer.  »  (Achard.) 

On  sait  que,  dans  les  maladies  infectieuses 
aiguüs,  il  y  a  généralement  rétention  des  chlo¬ 
rures  et  par  conséquent  abaissement  considé¬ 
rable  du  taux  des  chlorures  urinaires  pendant  la 
période  fébrile,  et  qu’au  contraire  la  période  cri¬ 
tique  passée  la  diurèse  et  la  ehlorurie  urinaire 
atteignent  pendant  un  jour  ou  deux  un  taux 
extrêmement  élevé.  Ces  phénomènes  critiques 
morbides  viennent  de  faire  l’objet  d’une  thèse 
remarquable  de  notre  excellent  collègue  et  ami 
Laubry. 

Le  dosage  des  chlorures  dans  l'urine  peut  se 
faire  très  simplement,  mais  à  la  vérité  très  ^ 
approximativement  aussi,  par  la  méthode  de  Mohr 
basée  sur  le  principe  suivant  :  si  dans  une  solu¬ 
tion  contenant  des  chlorures  et  du  chromate  de 
potasse  on  fait  tomber  goutte  à  goutte  une  solu¬ 
tion  de  nitrate  d’argent,  on  précipite  d’abord  les 
chlorures  et  nullement  le  chromate.  Ce  n’est  que 
lorsque  la  précipitation  des  chlorures  est  totale 
que  le  chromate  de  potasse  est  à  son  tour  préci¬ 
pité.  Or,  le  chromate  d’argent  a  une  coloration 
rouge  brique  très  facile  à  reconnaître  ;  la  fin  de  la 
précipitation  des  chlorures  sera  marquée  par 
l’apparition  de  cette  coloration  rouge. 

Dans  10  centimètres  cubes  d’urine  colorée  par 
quelques  gouttes  de  chromate  jaune  de  potasse, 
on  fait  tomber  goutte  à  goutte  une  solution  titrée 
de  nitrate  d’argent  (1  centimètre  cube  de  la 
liqueur  correspond  à  un  1  centigramme  de  NaCl, 
si  elle  renferme  au  litre  29  grammes  de  nitrate 
d’argent),  jusqu’à  apparition  de  la  coloration 
rouge.  Le  nombre  de  centimètres  cubes  de  la 
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solution  titrée  donnera  le  nombre  de  grammes 
de  chlorures  dans  un  litre  d’urine. 

Au  point  de  vue  chimique  strict,  cette  méthode 
est  passible  de  nombreuses  critiques  :  la  solution 
peut,  en  effet,  précipiter  dans  l’urine  certaines 
substances  organiques  avant  de  précipiter  le 
chromate  alcalin;  les  résultats  au  point  de  vue 
absolu  sont  donc  manifestement  erronés.  Mais 
comme  il  s’agit  surtout  de  comparer  entre  eux  les 
résultats  obtenus  avant  et  après  l’épreuve  de  la 
chlorurie,  que  l'erreur  sus-mentionnée  est  du 
môme  ordre  de  grandeur  au  moment  des  deux 
titrages,  on  peut  en  clinique  sa  contenter  de  cette 
méthode  qui  a  l’immense  avantage  au  point  de  vue 
de  la  clinique  pratique  d’être  ultra-rapide  et  suf¬ 
fisamment  exacte. 

Pour  apprécier  plus  facilement  le  moment  exact 
du  virage  au  rouge,  ce  qui  est  toujours  délicat, 
on  peut  si  l’urine  est  très  pAle  y  ajouter  une 
pincée  de  carbonate  de  cliaux;  si  au  contraire  elle 
est  très  colorée,  très  foncée,  riche  en  pigments 
biliaires  par  exemple,  on  pourrait  la  décolorer 
par  passage  sur  un  petit  filtre  à  noir  animal  lavé, 
exempt  de  chlorures. 

Indieations  et  contre-indications.  —  Nous  avons 
assez  longuement  insisté  sur  le  rôle  alimentaire 
dn  sel  parce  que  les  notions  précédentes  sont 
susceptibles  d’applications  diététiques  impor¬ 
tantes  que  nous  indiquerons  seulement  : 

L’usage  alimentaire  du  sel  sera  recomman¬ 
dable  chez  les  végétariens,  l’iiez  les  dyspepti¬ 
ques  par  insuffisance  du  suc,  gastrique,  chez  les 
hyposthéniqiies  (  toutefois  il  faudra  veiller  avec 
soin  à  l’intégrité  des  reins  dans  ces  cas,  et  éviter 
l’abus  chlorurique  alimentaire',  fin  général,  la 
dose  de  10  grammes  par  jour  de  sel  supplémen¬ 
taire  ou  sel  d’assaisonnement  paraît  devoir  êtn; 
considérée  comme  un  maximum  dans  le  cas  de 
régime  mixte. 

Pris  en  excès,  il  habitue  l’esloniac  à  être  sup¬ 
pléé,  il  fatigue  le  rein,  il  amène  à  boire  bea\iconp, 
il  altère  :  «  le  sei  appelle  l’eau  »,  et  de  ce  fait  il 
peut  secondairement  fatiguer  le  cceur. 

L’usage  alimentaire  du  sel  sera  contre-inditpié 
chez  les  brightiques.  L’épreuve  do  la  chlorurie 
alimentaire,  lorsqu’elle  sera  possible  sans  dan¬ 
ger,  permettra  d’établir  la  diététique  sur  des 
bases  très  rigoureuses  ;  nous  n’y  reviendrons 
pas. 

Ai.rnEi)  Mahti.net. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Les  difficultés  diagnostiques  de  la  maladie 
de  Barlow.  —  Pour  la  cinquième  fois  la  «pies- 
tion  de  la  maladie  de  Barlow  est  revenue  à  la 
Société  de  pédiatrie.  Cette  fois  encore  on  a  cité 
de  formidables  erreurs  de  diagnostic  et  insisté 
sur  les  difficultés  insurmontables  que  celui-ci 
^  peut  présenter  dans  certains  cas.  Ces  faits,  ces 
difficultés  et  erreurs  de  diagnostic  paraissent 
surprenants  si  l’on  s’en  tient  au  type  chronique 
du  scorbut  infantile,  caractérisé  par  des  pseudo¬ 
paralysies  avec  hématomes  sous-périostés  et 
ecchymoses  gingivales  apparaissant  chez  un 
nourrisson  alimenté  avec  du  lait  stérilisé  ou  des 
farines  lactées.  Ils  s’expliquent  tout  seuls,  quand 
on  sait  qu’à  côté  de  ces  cas  types  on  en  rencontre 
d’autres,  dans  lesquels  aucun  des  symptômes 
précités  n’existe  et  où  l’on  peut  trouver,  par 
contre,  la  symptomatologie  complète  d’une  autre 
affection.  Dans  ces  conditions  l’erreur  est  presque 
inévitable  si  de  parti  pris  on  ne  songe  à  la  ma¬ 
ladie  de  Barlow. 

Rien  n’est  aussi  instructif  à  ce  point  de  vue  que 
le  cas  communiqué  par  M.  Triboulet. 

Voici  un  enfant  de  vingt-deux  mois  qui  a  été 
nourri  au  sein  jusqu’à  l’âge  de  quatorze  inois, 
qui  a  fait  ses  dents  d’une  façon  normale  et  qui  a 


commencé  à  marcher  à  treize  mois.  Depuis 
quelque  temps  sa  santé  laisse  à  désirer  :  il  a  pâli, 
ses  selles  sont  semi-liquides  et  de  temps  à  autre 
sa  température  dépasse  .37"5.  Ces  symptômes 
persistent  depuis  un  mois,  lorsque  l’enfant  qui 
jusqu’alors  marchait  chaque  jour,  et  fort  bien, 
commence  à  boiter,  à  se  plaindre  de  sa  jambe 
droite,  refuse  de  marcher,  crie  et  pleure  quand  on 
veut  le  faire  marcher.  Bref  l’enfant  finit  par 
garder  le  lit  où  il  se  tient  recroquevillé,  volon¬ 
tiers  plié  en  chien  de  fusil. 

C’est  à  ce  moment  que  M.  Triboulet  voit  le 
petit  malade  dont  l’examen  n’aboutit  pas  à  un 
diagnostic  précis.  Successivement,  M.  Triboulet 
élimine  la  paralysie  infantile,  le  mal  de  Potl  au 
début,  la  coxalgie,  pour  s’arrêter  à  l’idée  d’un 
pseudo-rhumatisme  infectieux  avec  possibilité 
d’une  tuberculose  articulaire  du  genou  droit. 

'Près  perplexe,  M.  Triboulet  appelle  en  con¬ 
sultation  M.  Guinon,  et  tous  les  deux  iis  se 
mettent  d’accord  sur  le  diagnostic  de  coxalgie 
dont  l’enfant  présente  à  ce  moment  presque  au 
complet  tous  les  symptômes  :  retrait  de  la  jambe, 
douleur  provoquée  locale  et  à  distance,  membre 
inférieur  droit  en  abduction,  mouvements  de  bas¬ 
cule  dn  bassin  quand  on  fléchissait  la  jambe 
droite. 

Mais  à  quelques  jours  de  là,  les  symptômes  du 
côté  du  genou  s’accentuent  et  M.  'l’riboulet  revient 
à  son  diagnostic  de  tuberculose  articulaire.  Nou¬ 
velle  consultation,  cette  fois  avec  un  chirurgien, 
qui  à  son  tour  hésite  entre  les  deux  diagnostics. 

M  Les  choses  en  étaienl-là,  raconle  M.  Tribou¬ 
let,  lorsqu'un  jour  la  mère  vient  me  Ir-ouver, 
m’apportant  un  article  du  .Matin,  signé  de  M.  Ox, 
où  parmi  les  méfaits  possibles  du  lait  stérilisé 
était  signalé  le  syndrome  de  Barlow.  Ov,  la  mère 
avait  justement  vu,  ce  matin-là,  deux  petites 
ecchymoses  gingivales,  et  venait  me  questionner 
une  fois  encore.  .le  n’eus  qu’à  lui  répondre  : 

«  Madame,  vous  avez,  la  première,  fait  le  dia¬ 
gnostic.  «Celui-ci  f«t  d’ailleurs  confirmé  le  jour 
même  par  M.  .lalaguier  et  par  moi. 

L’enfant  fut  mis  au  régime  classique  des  purées, 
du  jus  de  citron  et  d’orange,  du  lait  bouilli,  et 
guérit  rapidement. 

Le  cas  rapporté  par  M.  Mauclaire,  qui  fait 
partie  de  la  Société  de  pédiatrie  depuis  sa  fonda¬ 
tion  et  qui  a  rédigé  l’article  :  Maladie  de  Barlow 
dans  un  traité  de  Chirurgie  clinique  et  opératoire, 
est  encore  un  exemple  de  maladie  de  Barlow  prise 
pour  une  coxalgie.  Il  y  a  même  ceci  de  particuliè¬ 
rement  grave  que  l’enfant  a  payé  de  sa  vie  cette 
erreur  de  diagnostic. 

C’est  l’histoire  d’un  enfant  de  dix-sept  mois 
nourri  avec  du  lait  stérilisé  et  des  farines  de 
conserve,  qui  est  pris  de  douleurs  dans  les  deux 
membres  inférieurs,  de  façon  à  ne  pouvoir  se 
tenir  debout.  M.  Mauclaire  trouve  l’enfant  couché, 
les  cuisses  en  demi-flexion  sur  le  ventre.  Pas  de 
contracture  musculaire  péri-coxale,  pas  de  rai¬ 
deur  ni  de  tuméfaction  des  genoux  ou  des  hanches, 
pas  de  modification  dans  l’état  des  réflexes  rotu- 
liens,  pas  de  paralysie  ni  d’anesthésie,  mais  im¬ 
potence  fonctionnelle  complète,  l’enfant  ne  pou¬ 
vant  se  tenir  sur  ses  jambes.  Et,  comme  l’examen 
des  gencives  au  point  de  vue  de  la  présence  des 
ecchymoses  reste  négatif,  M.  Mauclaire  s’arrête 
à  l’idée  d’une  coxalgie  au  début  et  fait  pratiquer 
l’extension  continue. 

Toutefois  ce  diagnostic  ne  satisfait  pasM.  Mau- 
(daire,  d’autant  moins  que  la  lésion  est  bilatérale. 
Aussi,  rentré  chez  lui,  passe-t-il  en  revue  toutes 
les  causes  de  la  paraplégie  flasque,  sans  songer 
encore  à  la  maladie  de  Barlow.  Mais  les  jours 
suivants  l’enfant  est  pris  d’hémorragies  gingivales 
et  intestinales  et  succombe  quinze  jours  plus 
tard. 

Or,  —  et  ceci  est  tout  à  fait  curieux,  —  à  un 
mois  de  distance  le  frère  de  cet  enfant  présente 
exactement  la  même  paraplégie  flasque.  M.  Hu- 
tinel,  consulté  par  les  parents,  reconnut  une  forme 


fruste  de  maladie  de  Barlow  et  institua  le  clas¬ 
sique  traitement  antiscorbutique.  Huit  jours 
après,  l’enfant  était  guéri. 


On  voit  jusqu'à  quel  point  il  importe  au  mé¬ 
decin  de  se  familiariser  avec  les  formes  frustes 
de  scorbut  infantile  dans  lesquelles  rien  ne  rap¬ 
pelle  la  symptomatologie  classique  de  la  maladie 
de  Barlow.  Comme  le  dit  si  bien  M.  Triboulet,  en 
clinique  les  faits  très  démonstratifs,  entraînant 
un  diagnostic  immédiat,  habituent  le  médecin  à  une 
conception  trop  simple  des  syndromes  patholo¬ 
giques,  tandis  que  les  formes  frustes  des  affec¬ 
tions  l’obligent  à  une  discussion  serrée  et  minu¬ 
tieuse  comportant  un  profit  plus  sérieux  et  plus 
durable. 

C’est  là  la  raison  pour  laquelle  nous  sommes 
revenu  sur  une  question  que  nous  avons  déjà 
traitée  en  détail  ici-même,  il  y  a  quehiue  six 

R.  Ro.mme. 
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Sur  un  cas  de  ménopause  précoce.  —  M.  Hart¬ 
mann.  11  s  agit  d'une  jeune  fille  de  vingt-quatre  ans, 
dont  les  règles,  qui  appai'urent  à  l'àge  de  quinze  ans, 
èlaieiil  i-égulières  mais  ne  duraient  qu'un  jour.  A 
quinze  ans  et  demi,  premiers  rapports  sexuels,  qui 
furent  suivis  d’une  aménorrhée  de  qual're  mois.  A 
dix-neuf  ans,  la  ménopause  survint  d’une  façon  défi¬ 
nitive.  aC(‘ompagnée  de  bouffées  de  elialeur,  do  vo¬ 
missements,  puis  de  douleur  avec  gonllement  des 
seins  une  fois  par  mois.  Acliiellemenl  tous  ces  plié- 

1, 'examen  local  montre  un  col  utérin  arrondi,  de 
dimension  moyenne:  le  corps  est  petit:  la  cavité 
tilérine  mesure  à  l'hy.stéromcire  une  longueur  tir 
'i  cent.  1/2. 

Celte  lenime  est  normale  par  ailleurs,  et  parfaite¬ 
ment  conformée,  car  elle  exerce  la  profession  de 
modèle. 

M.  Pinard  pense  qu'on  range  sous  l'étiquelle  de 
ménopause  précoce  des  faits  très  disparates  d'amé¬ 
norrhées.  de  superinvolution  utérine  et  de  menstrua¬ 
tion  précoce. 

Epithélioma  du  corps  de  l’utérus  greffé  sur  un 
polype  fibreux  Intra-utérin.  M.  Croisier  ide 
Blois).  Chez  une  malade  de  trente-deux  ans,  des 
hémorragies  à  répétition  survinrent,  et  furent  attri¬ 
bués  à  un  polype,  dont  l’ablation  fut  décidée.  L’exa¬ 
men  histologique  ayant  montré  qu’il  s’agissait  d’un 
épithélioma  cylindrique,  on  fit  une  hystérectomie 
abdominale  subtotalo.  L’utérus  était  gros  comme  le 
poing,  le  polype  comme  le  pouce.  Le  col  fut  laissé  en 
place,  mais  évidéau  thermocautère. 

L'examen  des  pièces  enlevées  donna  les  résultats 
suivants  :  épithélioma  cylindrique  grell’é  sur  la  base 
du  polype,  lequel  était  un  fibromyome  multilobu- 
laire. 

Il  y  a  donc  lieu  de  noter  la  coexistence  d’un  néo¬ 
plasme  malin  avec  un  néoplasme  bénin,  alors  que  la 
malade  ne  semblait,  au  point  de  vite  clinique,  n’être 
qu’une  fibromateuse. 

Sur  la  procidence  du  cordon  au  cours  du  travail. 

—  M.  Lepage.  Au  toucher,  deux  cas  très  différents 
se  rencontrent:  ou  bien  on  sent  le  cordon  battre  sous 
le  doigt,  ou  bien  ou  touche  un  cordon  dépourvu  de 
battements,  flétri,  l’enfant  étant  mort.  L’auteur  a  eu 
l’occasion  d’observer  un  état  intermédiaire,  chez  une 
femme  de  quarante  ans,  quintipare  :  des  deux  parties 
du  cordon  constituant  l’anse  procidenle,  l’une  bat¬ 
tait,  l’autre  ne  battait  pas. 

I.es  battements  s’éloignant  en  allant  du  placenta 
vers  le  fœtus,  M.  Lepage  en  conclut  que  l’agonie 
commençait,  et  comme  l'orifice  utérin  paraissait  dila¬ 
table,  il  mit  la  femme  en  travers  du  lit  et  procéda  à 
l’extraction  du  fœtus  qui  pesait  3230;  à  ce  moment, 
les  battements  avaient  complètement  disparu. 

L’enfant,  né  en  état  de  mort  apparente,  put  être 
ranimé;  ce  qui  prouve  que  l’absence  de  tout  batte¬ 
ment  ne  suffit  pas  pour  commander  l’abstention. 
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JW.  Pinard  pense  que  cette  question  des  pulsations 
'uniculaires  devrait  être  reprise,  de  façon  à  élucider 
es  pointa  suivants  :  quand  s’arrêtent  les  battements 
iprès  la  naissance?  Siègent-ils  dans  la  veine  ou  dans 
les  artères?  Y  a-t-il  des  pulsations  rétrogrades,  etc.  ? 

Présentation  d’un  fœtus  atteint  de  malforma¬ 
tions  dues  à  des  brides  amniotiques  ayant  donné 
lieu  à  de  la  dystocie.  —  M.  Lepage.  Il  s’agit  d'une 
primipare  de  sept  mois,  cliez  laquelle  l’enfant  se 
présentait  les  deux  bras  dehors,  à  la  suite  de  tenta¬ 
tives  de  version  par  manouivres  internes  pratiquées 
par  une  sage-femme. 

Il  y  avait  éventration  par  adhérences  amniotiques, 
absence  des  organes  génitaux,  et  de  plus  exstrophie 
de  la  vessie,  chez  un  fœtus  de  12';0  grammes,  qui 
ne  put  être  extrait  qu’après  seetion  du  rachis. 

Cette  femme  ne  présentait  aucun  signe  de  syphilis. 
De  l’abus  du  lait  dans  la  thérapeutique  Infantile, 
et  notamment  dans  les  gastro-entérites  chroniques 
du  second  âge.  —  JW.  Guinon.  C'est  à  tort  qu’on 
prétend  que  le  lait  est  la  panacée  universelle,  car  eet 
aliment  devient  quelquefois  dangereux,  chez  l’enfant 
surtout,  car  l’adulte  est  protégé  contre  son  abus  par 
l’intolérance. 

Les  troubles  observés  par  l’abus  ou  l'usage  trop 
prolongé  du  lait  chez  l'enfant  consistent  surtout  en 
constipation  habituelle,  avec  selles  fétides  et  dures, 
haleine  mauvaise  et  langue  blanche,  dermite  eczéma- 
tiforme,  plaintes  continuelles,  insomnie  et  parfois 
lièvre  et  urines  vertes.  Ces  accidents  peuvent  aller 
jusqu’à  l’entérite  cholériforme. 

Dans  tous  ces  cas,  il  faut  incriminer  les  albumines 
du  lait  et  notamment  la  caséine,  qui  deviennent  dan¬ 
gereuses  par  suite  des  fermentations. 

Comme  traitement,  il  suffit  de  supprimer  ou  même 
seulement  de  couper  le  lait,  et  de  donner  des  farines 
lactées,  panades,  purées  et  bouillons  de  légumes.  Si 
ces  changements  d’alimentation  ne  sont  pas  tolérés, 
on  aura  recours  au  babeurre  ou  au  képhir. 

JW.  Pinard  pense  que  la  suralimentation  lactée 
n'est  néfaste  que  chez  les  enfants  déjà  malades,  le 
lait  devenant  alors  l’aliment  des  microbes,  et  non 
plus  celui  de  l’enfant. 

JW.  Méry  se  demande  si,  dans  certains  cas,  il  n’y 
a  pas  dyspepsie  de  l’enfant  vis-à-vis  du  lait,  sans 
aucune  infection. 

JW.  Broca  cite  le  cas  d'un  de  ses  enfants.  Celui-ci  a 
été  guéri  d’une  dyspepsie  rebelle,  il  y  a  douze  ans,  par 
suppression  complète  du  lait,  qui  fut  remplacé  pai- 
du  bouillon  de  viande  et  de  la  purée  de  haricots.  Or, 
eet  enfant,  qui  avait  alors  deux  ans  et  demi,  n'a  pu 
supporter  le  lait  jusqu’à  l’âge  de  dix  ans. 

Cytologie  du  liquide  amniotique.  —  JW.  Cons¬ 
tantin  Daniel  a  étudié  la  composition  histologique 
du  liquide  amniotique.  A  la  suite  de  trente-huit  exa¬ 
mens  cytologiques,  il  se  croit  autorisé  à  formuler  les 
conclusions  suivantes  : 

1“  Dans  la  grossesse  normale,  le  liquide  amnio¬ 
tique,  d'asptuît  lactescent,  olfre  ;ine  formule  cytolo¬ 
gique  qui  semble  constante  ;  ])résence  presque  exclu¬ 
sive  de  cellules  épidermiques. 

2»  Pendant  le  travail  de  l'accouchement,  jiar  suite 
des  conditions  spéciales  dans  lesquelles  se  trouve 
l’œuf,  le  liquide  de  la  poche  des  eaux  —  outre  la 
réaction  épidermique  ordinaire  —  contient,  dans 
50  pour  100  des  cas,  un  petit  nombre  de  leuco¬ 
cytes  (polynucléaires  en  général).  Dans  fiO  pour  lüü 
des  cas,  la  réaction  leucocytaire  accompagne  la  pré¬ 
sence  de  microbes  divers  (cocci  ou  bâtonnets). 

11“  Dans  les  grossesses  pathologiques  (maladies  de 
la  mère,  maladies  de  l’œuf),  avec  l’altération  cons¬ 
tante  des  caractères  physiques  du  liquide,  on  cons¬ 
tate  des  modifications  importantes  de  la  formule 
cytologique  normale.  L’hydramnios,  la  syphilis, 
l’albuminurie  semblent  produire  des  altérations  par¬ 
ticulières  du  liquide  amniotique.  La  présence,  en 
nombre  variable,  de  lymphocytes  et  de  polyn\i- 
cléaires  —  plus  ou  moins  altérés,  isolés  ou  associés 
—  constitue  les  caractères  distinctifs  de  ces  divers 
liquides. 

L.  Boitcu.vcoukt. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

10  Janvier  1904  (suite). 

Densité  du  sang  pendant  le  dernier  mois  de  la 
grossesse  normale.  —  JWJW.  Paul  Bar  et  R.  Dau- 
nay.  Nos  recherches  ont  porté  sur  cinq  femmes  bien 
portantes  arrivées  au  dernier  mois  de  la  grossesse  ; 
elles  ont  été  répétées  chez,  les  mêmes  femmes  à  une 
époque  assez  éloignée  de  l’accouchement  pour  qu'on 


ne  pût  faire  intervenir  l’influence  perturbatrice  de 
l’hémorragie  de  la  délivrance  et  celle  des  suites  de 
couches.  Le  sang  a  toujours  été  recueilli  par  ponc¬ 
tion  de  la  veine  céphalique  et  la  densité  déterminée 
à  l’aide  d’une  pipette  spéciale  que  nous  vous  présen- 

Dans  tous  les  cas,  la  densité  s’est  montrée  diminuée 
à  la  fin  de  la  grossesse,  1051  en  moyenne  ;  elle  s’est 
relevée  vite.  L’écart  entre  la  densité  du  sang  à  la  fin 
de  la  grossesse  et  après  l’accouchement  a  été  de 
1051-1060  au  maximum. 

Le  relèvement  de  la  densité  a  été  rapide  chez  les 
femmes  ne  nourrissant  pas  (1053-1058  en  quinze 
jours)  ;  chez  les  nourrices  il  a  été  plus  lent  et  moin¬ 
dre  (1052-1054)  (1050-1052);  il  s’est  accentué  en  .lix 
jours  après  le  sevrage  (1055-1 060 1. 

A.  SiCAHD. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

20  Janvier  1904. 

De  l’appendicalgie  ou  douleur  d’origine  appendi¬ 
culaire;  erreurs  de  diagnostic  auxquelles  elle  peut 
donner  lieu.  -  JW.  Guinard  lit  la  seconde  partie  de 
sa  communication,  commencée  dans  la  précédente 
séance,  et  relative  à  V appendicalgic  ou  douleur  plus 
DU  moins  marquée  qu’accusent  certains  malades  dans 
la  région  appendiculaire,  eu  dehors  d’ailleurs  de  tous 
autres  phénomènes  aigus  —  généraux  ou  locaux  — 
d’appendicite.  Cette  douleur,  M.  (iuinard  prétend 
qu’elle  est,  presque  toujours,  d’origine  appendicu¬ 
laire,  et  qu’à  elle  seule  elle  suffit  à  indiquer  une 
lésion  de  l’appendice,  d’où  ce  nom  d’appendicalgie 
qu’il  lui  donne. 

Ce  signe  acquerrait  une  valeur  toute  particulière 
dans  les  cas  où  le  sujet  qui  l’accuse  présente  simul- 
tivnément  une  affection  abdominale  quelconque  qui 
frappe  d’abord  l’attention  du  médecin,  à  laquelle, 
par  suite,  ce  dernier  est  tout  naturellement  porté  à 
attribuer  les  symptômes  douloureux  accusés  par  son 
malade.  Or,  si  cette  afl’ection  nécessite  une  laparoto¬ 
mie,  on  est  presque  certain,  dit  M.  Guinard,  de  trou¬ 
ver,  en  explorant  l’appendice,  des  lésions  plu’s  ou 
moins  accentuées  de  cet  organe,  qui  suffisent  à  expli¬ 
quer  les  douleurs  présentées  par  le  patient  avant 
l’opération. 

M.  Guinard  cite  un  grand  nombre  d’afl’ections  ab¬ 
dominales  ou  à  retentissement  al>dominal  —  hernies, 
fibromes,  kystes  ovariques,  salpingites,  ovaires  sclé- 
ro-kystiques,  rein  mobile,  prolapsus  utérins,  mé- 
trite,  grossesse  douloureuse,  —  danslesquellesl’expli- 
catlon  des  douleurs  accusées  par  les  malades  dans 
la  fosse  iliaque  droite  fut  fournie  par  l’ablation  d’un 
appendice  qui  s’était  montré  plus  ou  moins  altéré. 

M.  Guinard  conclut  qu’en  présence  d’une  appendi- 
calgie.si  l’affection  pour  laquelle  on  est  appelé  auprès 
d’un  malade  néeessite  la  laparotomie,  il  faudra  tou¬ 
jours  eu  profiter  pour  explorer  l’appendice  et  enle¬ 
ver  cet  organe  pour  peu  qu’il  présente  des  lésions 
quelconques.  Un  évitera  ainsi  de  voir  revenir  des 
malades  qui  se  plaignent  de  soufl’rir  aut.ant  et  parfois 
plus  qu’avant  l’intervention  chirurgicale. 

Sur  la  palatoplastle.  —  JW.  Broca,  revenant  sur 
la  discussion  soulevée  l’an  dernier,  à  propos  de  la 
palatoplastle  par  MM.  Ehrmann  (de  Mulhouse)  et 
Sebileau,  partisans,  le  premier,  de  l’opération  en 
deux  temps,  le  second  de  l’opération  en  un  temps,  se 
range  catégoriquement  du  côté  de  ce  dernier,  auquel 
il  apporte  l’appoint  d’une  statistique  personnelle  des 
plus  importantes.  —  Quels  sont  les  avantages,  se  de¬ 
mande  M.  Broca,  que  M.  Bhrmann  prétend  retirer  de 
l'opération  en  deux  temps?  Elle  est,  dit-on,  plus 
économe  du  sang  des  petits  malades,  elle  permet  à 
ceux-ci  de  «  respirer»  entre  les  deux  actes  opératoires 
dont  le  deuxième  est  même  si  bénin  qu’on  peut  sou¬ 
vent  se  passer  d’anesthésie;  aussi  su  mortalité  opé¬ 
ratoire  est-elle  moindre.  Qu'est-ce  à  dire?  répond 
M.  Broca.  Julius  Wolfl’,  le  grand  champion  de  la 
palatoplastle  en  un  temps,  atteint,  dans  sa  statistique 
portant  sur  plus  de  300  cas,  une  mortalité  opératoire 
allant,  suivant  l’âge  des  sujets,  de  7  à  13  pour  100; 
celle  de  M.  Ehrmann  est  plus  forte  encore  et  monte  à 
20  pour  100.  Voyez,  au  contraire,  ce  qui  se  passe 
pour  la  palatoplastle  en  deux  temps  :  sur  126  opéra¬ 
tions  de  ce  genre,  M.  Broca  ne  compte  qu’une  mort 
par  broncho-pneumonie  survenue  quelques  jours 
après  l'opération. 

L’opération  en  deux  temps  étant  moins  grave  —  on 
vient  de  voir  ce  qu’il  faut  en  penser  —  peut  être 
appliquée,  disent  ses  partisans,  à  des  enfants  très 
jeunes  dont  l’éducation  phonétique  sera,  partant. 


beaucoup  plus  facile  et  donnera  des  résultats  par¬ 
faits.  C’est  encore  là  une  erreur,  répond  M.  Broca, 
qui  affirme  que  les  enfants  opérés  tout  jeunes  ne 
parlent  pas  mieux  ultérieurement  que  les  enfants 
opérés  à  un  âge  plus  avancé  :  du  moins  ses  petits 
opérés  à  lui  ne  craignent-ils  sous  ce  rapport  aucune 
comparaison  avec  ceux  de  M.  Ehrmann. 

En  permettant  aux  tissus,  primitivement  tendus  et 
amincis,  de  reprendre,  après  leur  libération,  une 
nouvelle  vitalité,  de  devenir  vasculaires  et  charnus, 
l’opération  en  deux  temps  assure,  dit-on,  ainsi 
presque  à  coup  sûr  la  reprise  de  la  suture  qui  recons¬ 
titue  le  voile.  Mais,  rispote  M.  Broca,  la  reprise 
est  non  moins  certaine  dans  une  palatoplastle  en  un 
temps  bien  menée  ;  la  preuve  en  est  encore  diins  sa 
statistique  personnelle,  qui  comporte  70  pour  100  de 
réunions  parfaites  et  30  pour  100  seulement  d’échecs 
ou  simplement  de  résultats  à  retoucher. 

En  somme,  mortalité  moins  grande,  résultats  ana¬ 
tomiques  et  fonctionnels  au  moins  aussi  beaux,  tel  est 
le  bilan  de  la  palatoplastle  eu  un  temps  mis  en  regard 
de  celui  de  l’opération  en  deux  temps  ;  il  faut  ajouter 
que  la  technique  et  l’instrumentation  sont  des  plus 
simples,  n'exigeant  en  particulier  ni  tord-fil  spécial, 
ni  même  d’éclairage  artificiel. 

JW.  Sebileau  déclare  s’associer  absolument  aux 
conclusions  de  M,  Broca,  saut  cependant  en  ce  qui 
concerne  l’emploi  de  la  lumière  artificielle.  Sans 
doute  il  ne  s’impose  pas,  mais  il  est  si  commode,  si 
peu  enimmbrant  que  vraiment  on  ne  com))reud  qu’on 

JW.  Delbet  est  toujours  resté  fidèle  à  la  palato- 
plaslie  en  un  temps  qui  est  une  opération  simple, 
facile,  sans  dangers  et  donnant  toutes  chances  de  réus¬ 
site  lorsqu’on  n’opère  pas  des  enfants  trop  jeunes. 
Quant  au  résultat  i)honétique,  M.  Delbet,  comme 
M.  Broca,  ])ense  que,  sous  ce  rapport,  les  enfants 
opérés  très  jeunes  n’acquièrent  aucun  avantage  sur 
ceux  qui  le  sont  plus  tardivement. 

Peut-être  est-ce  le  contraire  qui  a  lieu,  l’éducation 
phonétique  des  enfants  se  faisant  d’autant  mieux 
qu’ils  sont  plus  dociles  et  plus  raisonnables,  qualités 
qu’ils  n’acquièrent  qu’avec  l’âge.  Un  point  qui  a  tou¬ 
jours  frappé  l’attention  de  M.  Delbet,  c’est  la  corré¬ 
lation  qni  existe  entre  la  perfection  plionétiqce  et  la 
longueur  ainsi  que  la  musculature  de  la  voûte  et  du 
voile  du  palais;  cette  longueur  alteint-elle  ou  dépassc- 
t-elle  la  distance  séparant  l’arcade  dentaire  supérieure 
de  la  paroi  postérieure  du  pharynx  et  voit-on  les 
muscles  du  voile  faire  une  saillie  accentuée  sous  la 
muqueuse,  on  peut  prédire  à  coup  sur  qu’après  l’opé¬ 
ration  le  petit  malade  parlera  bien;  dans  le  cas 
contraire,  c’est-à-dire  quand  le  voile  est  court  et  mal 
innsclé,  on  peut  prédire  avec  non  moins  de  certitude 
qu’il  parlera  mal. 

JW.  Broca  trouve  cette  formule  de  M.  Delbet  un 
peu  exagérée.  Le  résultat  phonétique  obtenu  après  la 
palatoplastle  dépend  beaucou])  de  la  psychologie 
habituelle  du  sujet,  de  sa  volonté,  de  son  amour- 
|jropre:  c’est  ainsi  que  les  petites  filles,  qui  ont  jflus 
la  coquetterie  de  leur  voix,  apprennent  à  causer  plus 
vite  et  mieux  que  les  garçons. 

Anévrisme  cirso’i’de  du  cuir  chevelu  ;  extirpation  ; 
guérison.  —  JW.  TufSer  fait  un  rapport  sur  une  ob¬ 
servation  adressée  à  la  Société  par  JW.  Létaux  (de 
Vannesi.  Il  s’agit  d’un  homme  de  trente  ans  qui,  à 
l’âge  de  neuf  ans,  avait  fait  une  chute  sur  la  tête.  Six 
ans  plus  tard  seulement  il  constata  au  niveau  de  la 
région  pariétale  gauche  la  présence  d’une  petite 
tumeur  qui  jusqu’à  l’âge  de  vingt-huit  ans,  c’est-à- 
dire  pendant  treize  ans,  resta  stationnaire. 

Ce  n’est  que  depuis  deux  ans  qne  cette  tumeur 
s’était  mise  à  croître  d’une  façon  inquiétante.  Au 
moment  où  M.  r.etoux  la  vit,  il  y  a  dix-huit  mois, 
elle  avait  envahi  toute  la  région  latérale  gauche  du 
crâne.  Le  diagnostic  d’anévrisme  cirso’i'de  s'imposait 
au  premier  examen.  L’ablation  de  la  tumeur  fut 
chose  facile  et  le  malade  est  resté  guéri  depuis. 

A  propos  de  cette  observation,  M.  Tuftier  en  rap¬ 
porte  une  autre  qui  lui  est  personnelle.  Il  y  a  quelque! 
années  déjà,  il  eut  l’occasion  de  donner  ses  soins  k  ni 
enfant  de  trois  ans  qui,  à  la  suite  d’un  coup  de  piei 
reçu  à  la  tempe,  présenta  d’abord  une  bosse  san¬ 
guine,  puis  une  tumeur  persistante,  mais  sans  batte 
ments. 

Ce  n’est  que  quelques  mois  après  que  cette  tumeui 
présenta  tous  les  signes  d’un  anévrisme  cirsoïde 
M.  Tuftier  l’enleva  sans  difficulté  et  son  petit  maladi 
guérit. 

Comme  celui  qu’opéra  M.  Letoux,  cet  anévrism' 
siégeait  au  niveau  d’une  grosse  branche  de  bifiirca 
I  tion  de  l’artère  temporale. 
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Comme  lui  également  il  se  montra  formé,  à  l’exa¬ 
men  microscopique  par  un  lacis  de  vaisseaux  arté¬ 
riels  à  parois  considérablement  hypertrophiées. 

M.  Delbet  a  observé  un  malade  avec  une  tumeur 
énorme  à  la  périphérie  de  laquelle  on  percevait  net¬ 
tement  du  thrille  et  un  souille  contiuu  à  renforce¬ 
ment  ;  le  diagnostic  d’anévrisme  artério-veineux  ne 
faisait  de  doute  pour  personne.  Or  ce  malade  mou¬ 
rut,  et,  à  son  autopsie,  ou  s’aperçut  que  la  tumeur 
soi-disant  anérrismale  était  un  sarcome  :  l’interstice 
des  ramifications  vasculaires  était  occupé  par  une 
masse  de  tissu  charnu  contenant  des  éléments  sarco¬ 
mateux. 

Fracture  du  radius  chez  un  automobiliste.  — 

M.  liUCBS-Championnière  présente  la  radiographie 
d’une  fracture  directe  du  radius  causée  par  la  mani¬ 
velle  de  mise  en  marche  d’une  automobile. 

Il  rappelle  qu’à  côté  de  ces  fractures  par  choc  di¬ 
rect  de  la  manivelle  sur  l’i  vant-bras,  fractures  dont  le 
siège  d’élection  est  au  tiers  intérieur  de  l'os,  il  existe 
un  second  type  de  fractures  de  même  cause,  mais 
produites  indirectement,  par  retour  de  manivelle,  la 
main  étant  saisie  et  renversée  en  arrière.  Dans  ce 
dernier  cas  le  siège  de  la  fracture  est  généralement 
immédiatement  au-dessus  de  l’apophyse  slyloïde  du 
radius  :  c’est  le  type  de  la  fracture  par  arrachement. 

.1,  Dumont. 


ANALYSES 


BACTÉRIOLOGIE 

R.  Kraus.  Différenciation  du  vibrion  cholérique 
et  des  pseudo-vibrions  par  un  nouveau  procédé 
(Wiener  klinische  Wochenschrift,  n°  50,  10  Dé¬ 
cembre  1903).  —  Après  un  résumé  des  procédés  de 
diagnostic  bactériologique  des  vibrions  cholériques 
et  des  pseudo-vibrions,  diagnostic  encore  difficile 
parfois,  l’auteur  rappelle  les  travaux  antérieurs  sur 
les  hémolysines  bactériennes,  et  notamment  sur  la 
propriété  hémolysante  des  pseudo-vibrions,  que  ne 
posséderait  pas  le  bacille  du  choléra.  L’auteur  lui- 
même  a  montré,  en  expérimentant  avec  les  différents 
pseudo-vibrions  connus  (vibrion  de  Finkler  et  Prior, 
de  Nasik,  etc.),  qu’il  se  forme  des  hémolysines  dans 
les  cultures  en  bouillon,  après  dix-huit  ou  vingt- 
quatre  heures.  Au  contraire  ,  dans  des  cultures 
de  vibrion  cholérique,  vieilles  même  de  cinq  à  six 
jours,  on  ne  trouve  pas  trace  d’hémolysine. 

En  dehors  d’un  mot  de  Koch  à  ce  sujet,  dès  1884, 
il  n’existe  qu’un  travail  de  Bitter  qui,  en  1896,  dans 
les  Archiv  [tir  Hygien,  confirm-a  cette  non  production 
d’hémolysine  par  le  vibrion  cholérique.  Voici  com¬ 
ment  Kraus  propose  de  se  servir  de  cette  propriété 
dans  la  pratique  : 

On  ajoute  à  10  centimètres  cubes  d’agar  refroidi 
5  millimètres  cubes  de  sang  de  lapin  défibriné,  et  on 
le  coule  sur  une  plaque  de  Pétri.  Soit  avant  de  le 
couler  en  plaques,  soit  après,  on  ensemenee,  en  pre¬ 
nant  soin  de  diluer  la  culture  ensemencée,  pour  bien 
isoler  les  colonies.  Il  faudra  veiller  surtout  à  ne  pas 
faire  l’ensemencement  sur  de  l’agar  trop  chaud,  car 
le  sang  s’hémolyserait  trop  facilement.  Au  bout  de 
vingt-quatre  heures,  on  observe  autour  des  colonies, 
isolées  ou  non,  de  vibrions  non  cholériques  un  halo 
clairet  transparent,  tandis  qu’autour  des  colouies  de 
vibrion  cholérique  la  gelose  reste  opaque.  Vue  à  un 
faible  grossissement,  on  constate  que  cette  zone 
claire  est  dépourvue  de  globules  sanguins  et  limitée 
par  eux.  Les  colonies  non  hémolysantes  sont  directe¬ 
ment  entourées  de  globules.  La  réaction  est  nette  et 
ne  permet  pas  de  doute. 

Quelquefois,  et  pour  quelques  races  de  vibrions 
cholériques,  on  observe,  mais  seulement  au  bout  de 
quarante-huit  heures,  la  formation  d’une  zone  claire 
autour  de  la  colonie,  mais  elle  n’est  jamais  aussi 
nette.  En  variant  l'expérience  (anse  chargée  de  cul¬ 
ture  mise  eu  contact  direct  de  sang  défibriné  pur, 
sang  versé  sur  une  culture  solide  de  choléra),  on  ob¬ 
tient  les  mêmes  résultats. 

Dans  la  pratique,  les  résultats  de  cette  méthode 
auraient  été  excellents.  On  a  ensemencé  des  échan¬ 
tillons  à  examiner,  qui  renfermaient  les  deux  sortes 
de  vibrions,  sur  des  plaques  de  gélose  au  sang,  et 
l’agglutination  a  prouvé  que  les  colonies  non  hémo¬ 
lysantes  étaient  bien  du  choléra.  De  même  pour  des 
cultures  envoyées  d’un  laboratoire  comme  étant  des 
pseudo-vibrions,  et  que  ce  procédé,  avec  confirma¬ 
tion  ultérieure  par  la  recherche  de  l'agglutination, 
permit  de  considérer  comme  étant  des  cultures  de 
choléra. 


Kraus  insiste  sur  l’utilité  de  cette  méthode  de 
diagnostic,  quand  on  n’a  pas  de  sérnm  d’animal  im¬ 
munisé  à  sa  disposition.  De  Jono. 

PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

Feinberg.  De  l’origine  des  tumeurs  cancéreuses 
chez  l’homme  et  les  mammifères  (  Wiener  klinische 
Wochenschrift,  n“’  des  5  et  12  Novembre  1903;  — 
polémique  et  réponses  dans  le  numéro  du  26  No¬ 
vembre  1903).  —  La  question  du  parasitisme  du 
cancer  a  été  1  objet  d’un  débat  assez  passionné  à 
Vienne,  à  propos  d’une  communication  de  Feinberg 
(de  Berlin)  à  la  Société  de  médecine  interne  de  cette 
ville.  Dans  ce  travail  considérable,  qui  résume  et 
complète  ses  recherches  antérieures,  et  dont  le  tou 
agressif  est  fait  pour  étonner  dans  une  œuvre  scienti¬ 
fique,  Feinberg,  après  avoir  rappelé  sommairement 
l'état  de  la  question,  commence  par  une  élude  zoolo¬ 
gique  des  protozoaires  unicellulaires.  Il  essaie  de  les 
différencier  des  cellules  des  métazoaires,  et  surtout 
de  montrer  comment  on  peut  différencier  dans  un 
tissu  animal  le  protozoaire  des  cellules  environ¬ 
nantes.  Le  noyau,  pour  lui,  est  la  clef  de  cette  diffé¬ 
renciation.  Il  rappelle  la  description  du  noyau  crllu- 
laire  chez  l’homme,  d’après  Flemming.  Or,  chez  les 
protozoaires  unicellulaires,  le  noyau,  de  forme  ana¬ 
logue,  aurait  un  point  central  (Kernpunkt,  point  nu¬ 
cléaire),  séparé  par  une  zone  claire  du  pro.oplasma 
environnant. 

Feinberg  discute  longuement  la  question  de  ce 
point  nucléaire,  déjà  vu,  d'après  lui,  par  d’autres 
auteurs,  et  qu’il  considère  comme  capital.  Ce  point 
n’est  pas  un  nucléole,  le  nucléole  étant  de  la  plasline, 
tandis  que  ce  point  serait  de  la  chromatine,  comme 
le  noyau,  mais  condensée  en  une  petite  masse.  Cette 
forme  de  noyau  (question  déjà  étudiée  par  lui  dans 
différents  congrès  allemands  où  on  l'a  beaucoup  atta¬ 
qué),  serait  habituelle  chez  les  protozoaires.  Il  y 
aurait  des  exceptions,  chez  les  dmoflagellés,  les  try¬ 
panosomes  et  les  ciliés,  organismes  déjà  plus  déve¬ 
loppés;  mais  cet  aspect  de  point  nucléaire  caractéri¬ 
serait  les  protozoaires  unicellulaires. 

Après  avoir  donné  ses  procédés  de  coloration,  qui 
sont  les  procédés  habituels,  l’auteur  rappelle  que 
l'ovule  a  la  même  structure  avec  sa  tache  germina¬ 
tive,  ce  qui  rapprocherait,  d’après  lui,  l’organe  de  la 
vie  des  mammifères  de  l’organisme  animai  le  plus 
inférieur. 

Quittant  le  domaine  zoologique,  Feinberg,  après 
une  revue  des  travaux  antérieurs,  qu’il  considère 
comme  un  chaos  sans  valeur,  définit  ce  qu'il  appelle 
une  tumeur  cancéreuse,  et  s’attache  à  démontrer  la 
nécessité  d’un  parasite  pour  expliquer  leur  dévelop¬ 
pement.  Il  faut  admettre  «  l’attaque  d’une  cellule 
épithéliale  par  un  parasite  animal  ».  Ses  argumeuts 
en  faveur  de  la  théorie  parasitaire  n’ont  rien  de  bien 
nouveau,  et  il  passe  à  1  étude  de  son  parasite  : 

I.  —  Comment  arrive  «  i.’histosporidium  carcinoma- 
TosuM  »  (c’est  le  nom  qu’il  donne  à  son  parasite)  ?  De 
celte  étude  étiologique,  nous  retiendrons  que  Fein¬ 
berg  le  considère  comme  intimement  lié  à  l’exis¬ 
tence  du  tissu  épithélial. 

Il  y  aurait  un  parasite  différent  et  analogue  pour  le 
sarcome.  Le  dévoloppement  de  son  parasite  serait 
favorisé  par  la  moindre  résistance  du  tissu  épithélial 
chez  les  gens  figés,  ou  chez  certaios  individus  jeunes, 
mais  peu  résistants;  par  des  causes  prédisposantes 
locales,  telles  qu’exosloses,  ciealrices,  irritations 
locales  glandulaires  (glande  mammaire),  trauma- 

II.  ■ —  Structure  du  parasite  :  membrane  eellulaire, 
protoplasma,  noyau,  comprenant  le  point  nucléaire  et 
la  substance  fondamentale. 

fl)  La  membrane  cellulaire,  aurait  un  double  eon- 
tour  très  net,  ovale,  pointu  par  une  de  ses  extré¬ 
mités  (toutes  ces  démonstrations  sont  accompagnées 
de  schémas)  ; 

i)  Le  protoplasma,  uniforme,  se  colore  comme  le 
protoplama  des  cellules. 

c)  Le  noyau  aurait  la  forme  typique  de  ce  que 
L’auteur  considère  comme  noyau  des  protozoaires, 
avec  point  central  et  pas  de  membrane  nucléaire. 
Feinberg  insiste  sur  la  question  de  celte  absence  de 
la  membrane  nucléaire,  qui  se  verrait  chez  tous  les 
sporozoaires  se  développant  dans  les  tissus.  Beau¬ 
coup  d’auteurs,  d’après  lui,  auraient  pris  la  mem¬ 
brane  cellulaire  pour  la  membrane  nucléaire.  Après 
avoir  longuement  développé  cette  question,  il  se  dé¬ 
fend  contre  l'accusation  d'avoir  pris  pour  un  para¬ 
site  un  aspect  dû  à  un  artifice  de  préparation.  11 
s’est  servi  de  pièces  fraîches,  fixées  immédiatement 
au  cours  d’opérations  sur  l’homme  ou  les  animaux. 


III.  —  Développement  du  parasite.  —  l»  Ce  parasite 
peut  se  développer  dans  le  corps  humain  ou  animal  : 
soit  par  simple  segmentation  (Feinberg  l’aurait  obser¬ 
vée  avec  étranglement  du  noyau  et  lormation  de  deux 
cellules  plus  petites,  mais  identiques  à  la  cellule  mère) 
soit  par  formation  de  spores.  Il  aurait  vu  la  trans¬ 
formation  de  chaque  cellule  en  un  pansporoblasle, 
caractérisé  par  un  gros  contour,  et  des  corpuscules 
séparés  de  la  membrane  cellulaire  par  un  espace 
vide.  Ces  corpuscules,  facilement  colorables,  seraient 
formés  par  la  rétraction  et  la  division  du  proloplasma 
originel. 

2“  Ce  parasite  peut  se  développer  hors  de  l'indi¬ 
vidu.  Les  sporoblasles,  se  développaut  hors  de  l’in¬ 
dividu,  seraient  les  agents  de  la  contagion,  n  il  peut 
l'affirmer,  car  on  ne  peut  pas  concevoir  autre  chose», 
mais  il  faut  qu’il  soient  mûrs,  arrivés  à  un  certain 
état  de  développeuunt.  Ainsi  s’expliqueraient  les  cas 
conjugaux,  et,  en  général,  les  cas  de  contagion  chez  les 
gens  en  contact  pendant  longtemps  avec  des  cancé¬ 
reux,  tandis  qu’un  contact  court  (le  chirurgien  pen¬ 
dant  l’opération)  ne  crée  pas  de  contagion. 

3“  Formes  de  dégénérescence  des  parasites  dans 
les  tumeurs  (forme  vacuolaire,  etc.). 

4“  Autres  modifications  du  parasite  dans  les  tissus 
(dans  les  tumeurs  de  la  peau). 

Crs  modifications  ont  déjà  été  vues  par  d’autres 
auteurs.  Feinberg  soutient  (après  d'autres,  d'ail¬ 
leurs)  que  les  épithéliomas  perlés  de  la  peau  sont 
formés  par  son  parasite  entouré  de  couches  concen¬ 
triques  du  tissu  où  il  se  développe.  Il  s'élève  contre 
les  théories  qui  fout  de  ces  épithéliomas  perlés  le 
parasite  lui-même.  Après  avoir  étudié  des  pièces 
fraîches  de  cancer  des  lèvres  au  début  surtout,  il  est 
arrivé  à  celte  conclusion  qu'il  s’agit  de  son  parasite 
entouré  de  couches  concentriques  de  tissu  corné.  Il 
se  passerait  ici  quelque  chose  d’analogue  à  la  forma¬ 
tion  d’une  capsule  autour  des  coccidies  dans  les  tu¬ 
meurs  de  1  intestin  du  lapin. 

IV.  —  Action  du  parasite  sur  les  cellules  épithé¬ 
liales.  —  Feinbrrg  n'a  pu  suivre  la  pénétration  du 
parasite  dans  les  tissus  épithéliaux. 

Il  se  produit  probableineut  une  réaction  inflam¬ 
matoire.  En  tout  cas,  le  parasite  s’attaque  à  toutes 
les  régions  où  il  existe  un  épithélium,  car  son  exis¬ 
tence  est  liée  à  celle  d’un  épithélium.  Par  analogie 
avec  la  lutte  des  tissus  contre  les  microbes,  ou  un 
corps  étranger  quelconque  (phagocytose,  etc.),  Fein¬ 
berg  suppose  que  l'irritation,  créée  par  l’introduction 
du  parasite,  amène  une  réaction  délensive  de  l’orga¬ 
nisme,  se  traduisant  par  une  prolifération  des  cel¬ 
lules  voisines  qui  viennent  entourer  le  parasite.  Leurs 
propriétés  se  modifient,  elles  se  différencient  du  tissu 
normal  pour  lutter  contre  l’ennemi.  Mais,  tandis  que 
les  microbes  sécrètent  une  toxine,  les  protozoaires 
n’en  sécrètent  pas  (d’après  Feinberg),  et  les  cellules 
proliférées  n’étant  pas  gênées  dans  leur  accroisse¬ 
ment  défensif  par  les  substances  chimiques  venues 
du  corps  étranger,  cet  accroissement  ne  subit  pas 
d’arrêt  :  d’où  augmentation  de  volume  de  la  tumeur. 
Quant  au  parasite,  il  est  absolument  immobilisé  dans 
les  tissus,  peau,  glande  ou  muqueuse,  où  il  s’est 
fixé. 

Les  métastases  sont  dues  au  transport  des  cellules 
renfermant  le  parasite  immobile  au  milieu  d’elles, 
par  les  voies  lymphatiques  le  plus  souvent.  Jamais 
le  parasite  ne  se  déplace  par  lui-même.  Enfin,  Fein¬ 
berg  conclut  en  séparant  tout  à  fait  les  tumeurs  bé¬ 
nignes  des  tumeurs  malignes. 

Telles  sont  les  grandes  lignes  de  ce  travail  qui 
n’est  encore  qu’un  résumé,  l’auteur  ayant  publié  un 
volumineux  mémoire  en  Août  1903,  chez  Hirsch- 
wald,  à  Berlin. 

—  Celte  communication  a  été  très  attaquée,  à  la 
Société  de  médecine  de  Vienne,  parles  zoologistes  et 
les  médecins.  Pallauf,  Slerberg,  Schwarz,  H.  Joseph, 
ont  critiqué  surtout  les  caractères  donnés  par  Fein¬ 
berg  aux  protozoaires  en  général  et  à  son  parasite 
en  particulier.  Paltauf  lui  a  reproché  d’avoir  nié  la 
possibilité  de  sécrétion  d’une  toxine  par  les  proto¬ 
zoaires  unicellulaires.  Son  point  nucléaire,  et  sur¬ 
tout  sa  zone  claire  entourant  le  noyau  seraient  un  ar¬ 
tifice  de  préparation.  On  lui  a  encore  reproché  de 
n’avolr  pas  essayé  de  reproduire  de  tumeur  par  ino¬ 
culation,  de  façon  à  mieux  étudier  le  développement 
de  son  parasite.  Hatschek  a  examiné  les  préparations 
de  Feinberg,  et  trouve  ses  conclusions  un  peu  hâtives. 
Enfin  Weichselbaum  et  Prowazek  ont  protesté  par 
des  réponses,  publiées  dans  le  dernier  numéro  du 
Wiener  klinische  Wochenschrift.  Ce  travail  a  donc 
fait  l’objet,  en  Autriche,  d’une  véritable  polémique. 

De  Jong. 
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CŒUR  MOBILE  ET  C^RBIOPTOSE  ' 

Par  Ernest  BARIË 

Médecin  de  l'hôpital  Laënnec, 


Sous  les  appellatious  variées  de  n  an- 
derherz,  Peweglichcs  llerz,  Cardioplosi,  Kar- 
dioptose,  Cœur  mobile  »  on  a  étudié  en  ces 
derniers  temps,  pi’Incipalement  en  Allema¬ 
gne,  en  Italie  et  en  Amérique,  une  disposition 
anormale  du  cœur,  qui,  chez  nous,  jusqu’ici, 
n’a  peut-être  pas  suffisamment  attiré  l’atten¬ 
tion. 

Vous  savez  que  le  cœur  n’est  point  fixe 
dans  le  thorax,  il  y  est  comme  suspendu  et 
maintenu  dans  sa  position  par  des  éléments 
nombreux  :  en  premier  lieu  par  le  péricarde, 
fixé  lui-même,  en  bas,  par  des  adhérences 
intimes  au  diaphragme,  et  en  haut,  se  pro¬ 
longeant  sur  les  gros  vaisseaux  qui  émer¬ 
gent  de  la  base  du  cœur  ou  qui  s’y  rendent, 
lesquels  constituent  également  un  puissant 
moyen  de  suspension  pour  le  cœur.  Celui-ci 
est  encore  maintenu  par  l’aponévrose  cer- 
vico-péricardique,  par  les  plèvres  qui  se  ré¬ 
fléchissent  de  chaque  côté  pour  former  les 
parois  du  médiastin,  et  aussi  par  les  poumons 
qui  constituent  une  sorte  de  coussin  élastique 
double  et  symétrique  qui  le  maintient  laté¬ 
ralement.  Enfin,  le  cœ,ur  par  son  bord  droit 
ou  inlérieur,  repose  sur  le  diaphragme  et 
plus  profondément  sur  la  l'ace  supérieure  du 
lobe  droit  du  foie.  Ainsi  suspendu,  le  cœur 
jouit  normalement  d'une  grande  mobilité  re¬ 
lative,  facilement  appréciable  dans  les  cas 
simples  au  lit  même  du  malade  par  les  pro¬ 
cédés  habituels  de  la  clinique,  et  dans  les  cas 
complexes  par  la  mise  en  action  des  rayons 
de  Rœntgen. 

Le  cœur  se  déplace  suivant  les  attitudes 
différentes  que  prend  le  sujet  : 

En  arrière,  dans  le  décubitus  dorsal  ; 

A  gauche,  lorsqu’on  s’étend  dans  le  décu¬ 
bitus  latéral  gauche; 

A  droite,  lorsqu’on  se  couche  sur  le  côté 
droit; 

Flnfin,  dans  certaines  conditions,  pendant 
la  station  debout,  le  cœur  peut  se  déplacer 
en  bas. 

Le  déplacement  du  cœur  en  arrière  qui  ac¬ 
compagne  le  décubitus  dorsal  se  traduirait 
à  la  percussion,  d’après  Cherchevsky,  — qui 
l’a  constaté  IS  fois  sur  40  cas  observés  — 
par  une  diminution  des  diamètres  de  la  ma¬ 
tité  normale  du  cœur.  D’un  autre  côté,  dans 
des  recherches  récentes  (1900),  Zeehuisen 
(d’Utrecht)  examinant  le  cœur  de  104  sujets 
jeunes,  dans  différentes  attitudes,  a  prétendu 
que  lorsqu’on  est  couché  sur  le  dos,  la  pointe 
du  cœur  serait  refoulée  en  haut  par  le  dia¬ 
phragme  et  remonterait  vers  le  4'’  espace  in¬ 
tercostal  pour  redescendre  vers  le  .5”  espace 
lorsqu’on  s’asseoit  ou  qu’on  se  met  debout. 
Ae  déplacement  normal  du  cceur  en  arrière 
lans  le  décubitus  dorsal  explicjue  la  dilficulté 
jarfois  considérable  qu’on  rencontre  lors- 
pi’on  veut  percuter  l’aorte  chez  les  sujets 
lont  le  sternum  est  très  bombé  ;i  la  partie 
mpérieure.  Dans  ces  conditions,  si  le  ma¬ 
nde  reste  couché,  l’aorte  se  dérobe  <4  la  per- 
aission  à  cause  de  son  éloignement  du  ster- 
lum;  c’est  pourquoi  Peter  conseillait  alors 
:  de  faire  asseoir  le  malade  et  même  de  le 


1.  Leçon  faite  à  rhôpital  Laënnec. 


faire  pencher  en  avant,  de  façon  à  rappro¬ 
cher  le  plus  possible  l’aorte  du  sternum.  » 

De  tous  les  déplacements  que  peut  subir 
le  cœur,  celui  qui  s’opère  h  gauche  est  le 
plus  considérable;  c’est  ainsi  que,  dans  le  dé¬ 
cubitus  latéral  gauche,  la  pointe  est  rejetée 
de  ce  côté  en  dehors  du  mamelon  et  "  la  li¬ 
mite  de  la  matité  peut  s’étendre  ainsi  en 
dehors  dans  une  étendue  variant  de  1  à  3  cen¬ 
timètres  ou  3  centimètres  et  demi  environ  ». 
Ce  phénomène  est  physiologique  et  l’on  sait 
que  la  fixité,  ou,  plus  exactement,  que  le 
manque  de  déplacement  de  la  pointe  suivant 
les  différentes  attitudes  prises  par  le  malade 
est  un  des  meilleurs  signes  physiques  de  la 
symphyse  cardiacjiie  (Potain). 

Cette  mobilité  normale  du  cœur  est  d’ail¬ 
leurs  très  variable  suivant  les  individus  :  sur 
une  statistique  très  étendue  portant  sur  un  mil¬ 
lier  de  sujets,  Pick*  a  trouvé  seulement  dans 
60  pour  100  des  cas  un  déplacement  du  cœ.ur 
vers  la  gauche  dans  le  décubitus  latéral  du 
même  côté,  variant  tout  au  plus  de  1  centi¬ 
mètre  et  demi  à  deux  centimètres  environ. 
Par  contre,  chez  5  malades  observés  par 
Rumpf*,  le  cœur  était  si  mobile  que  la  pointe 
se  déplaçait  de  4  centimètres  vers  la  gauche, 
ou  vers  la  droite  suivant  les  attitudes  des 
sujets. 

Comme  exemple  de  grande  mobilité  car¬ 
diaque,  je  vous  rappellerai  le  cas  de  ce  ma¬ 
lade  de  vingt-trois  ans  que  vous  avez  vu  au 
n°  9  de  la  salle  Grisolle,  chez  lequel  la  pointe 
du  cœur  s’éloigne  de  plus  de  6  centimètres 
et  demi  de  la  verticale  passant  par  le  mame¬ 
lon,  lorsque  le  sujet  se  couche  sur  le  côté 
gauche,  et  s’en  rapproche  de  2  centimètres 
environ  dans  le  décubitus  latéral  droit. 

Je  vous  citerai  encore  comme  un  exemple 
véritablement  extraordinaire  de  mobilité  du 
cœur  le  cas  de  ce  brasseur  âgé  de  trente  ans, 
signalé  par  Rumpf,  pesant  203  livres,  buvant 
8  litres  de  bière  par  jour,  et  atteint  consécu¬ 
tivement  de  catarrhe  chronique  de  l’estomac. 
Cet  homme  éprouvait  une  sensation  de  pesan¬ 
teur  profonde  quand  il  était  couché  sur  le  dos. 
La  matité  précordiale  se  présentait  sous  forme 
d’un  carré  irrégulier,  et  la  pointe  du  cœur 
battait  dans  le  6”  espace  Intercostal,  à  65  mil¬ 
limètres  du  rebord  gauche  du  sternum.  Le 
foyer  des  bruits  aortiques  se  trouvait  au-des¬ 
sus  de  la  4''  côte,  celui  de  l’artère  pulmonaire 
dans  le  3''  espace  intercostal. 

Lorsque  le  malade  se  couchait  alternative¬ 
ment  sur  le  côté  droit  puis  sur  le  côté  gauche, 
la  mobilité  du  cœur  était  telle  que  la  pointe 
se  déplaçait  dans  le  6'  espace  intercostal  dans 
une  étendue  de  13  à  14  centimètres. 

Abrams  ‘  a  signalé  sous  le  nom  de  «  car¬ 
dioptose  volontaire  »  le  cas  d’un  b.omme  qui, 
par  une  contraction  violente  du  diaphragme, 
pouvait,  à  sa  volonté,  déplacer  le  cœur,  l’es¬ 
tomac  et  le  rein.  L’estomac  pouvait  descendre 
jusque  vers  la  crête  iliaque,  ou,  au  contraire, 
remonter  vers  le  haut,  au  point  d’être  introu¬ 
vable  à  l’exploration  physique.  La  pointe  du 
cœur,  qui  battait  dans  le  b'  espace  intercos¬ 
tal,  pouvait  descendre  dans  le  7'  et  y  rester 
pendant  tout  le  temps  qu'il  plaisait  à  cet  indi¬ 
vidu  de  contracter  son  diaphragme. 
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La  mobilité  du  cœur  a  été  reconnue  clini¬ 
quement  et  signalée  depuis  longtemps  déjà 
par  Bamberger,  par  Gerhardt,  par  Potain  et 
par  d’autres  encore,  mais  c’est  Cherchevsky, 
de  Saint-Pétersbourg',  qui  a  le  premier  attiré 
tout  particulièrement  l’attention  des  cliniciens 
sur  ce  phénomène.  En  étudiant  chez  40  sujets 
l’influence  des  différentes  attitudes  du  corps 
sur  le  déplacement  du  cœur,  il  remarqua  qu’il 
était  nul  chez  l;b  d’entre  eux,  faible  chez  3, 
et  considérable  chez  19  autres.  Dans  ce  der¬ 
nier  groupe,  c’est  à-dire  dans  50  pour  100 
des  cas  environ,  le  déplacement  était  consi¬ 
dérable  et  variait  de  4  à  7  centimètres  1/2. 
Au  point  de  vue  du  sexe,  ces  40  cas  se  répar- 
tissaient  en  36  hommes  et  seulement  en 
4  femmes,  dont  deux  adultes  et  deux  fillettes 
de  onze  à  douze  ans.  Il  y  a  donc  prédomi¬ 
nance  du  phénomène  chez  le  sexe  masculin. 
En  comparant  l’âge  des  malades,  on  remarque 
encore  que  les  déplacements  les  plus  considé¬ 
rables  se  montrent  surtout  jusque  vers  l’âge 
de  quarante  ans  pour  diminuer  ensuite  avec  les 
progrès  de  l’âge,  en  sorte  que  Cherchevsky 
arrive  h  conclure  que  l’aptitude  du  cœur  à  se 
déplacer  suivant  les  attitudes  des  sujets  est, 
en  général,  en  raison  inverse  de  leur  âge. 
Ces  déplacements  auraient  un  mécanisme  fort 
simple,  et  ce  clinicien  les  attribue  à  l’élasti¬ 
cité  des  gros  vaisseaux  auxquels  le  cœur  est 
appendu.  Or,  cette  élasticité  diminuant  avec 
les  années,  on  comprend  que  la  mobilité  du 
cœur  devienne  de  plus  en  plus  rare  au  fur  et 
à  mesure  qu’on  avance  en  âge.  Il  résulte  de 
ce  fait  que  l’existence  du  déplacement  du 
cœur  est  une  preuve  de  la  conservation  de 
l’élasticité  des  artères,  et  que  nécessairement 
l’absence  ou  môme  la  simple  diminution 
d’amplitude  dans  le  déplacement  cardiaque 
est  l’indice  de  la  perte  totale,  ou  tout  au 
moins  d’un  amoindrissement  de  l’élasticité 
des  artères.  D’un  autre  côté  cette  diminution 
étant  une  conséquence  de  l’artério-sclérose, 
on  pourrait  en  conclure  que  l’absence  ou 
simplement  la  diminution  de  l’aptitude  du 
cœur  à  se  déplacer  est  un  signe  précoce  de  la 
sclérose  des  gros  vaisseaux  de  la  base  du 
cœur,  et  particulièrement  de  l’aorte. 

Les  déplacements  du  cœur  peuvent  être 
encore  produits  par  certaines  causes  intrin¬ 
sèques  que  nous  avons  étudiées  autrefois’,  et 
sur  lesquelles  nous  ne  reviendrons  pas;  il 
suffira  de  rappeler  que  tout  ce  qui  produit 
une  dilatation  aiguë,  et  passagère  du  cœur 
(influence  des  repas,  des  exercices  physi¬ 
ques,  des  marches  forcées,  des  émotions 
vives,  des  excès  vénériens,  etc.)  déplace  la 
pointe  du  cœur  et  modifie  ainsi  les  rapports 
normaux  de  cet  organe  avec  la  paroi  thora¬ 
cique. 

Mais  les  déplacements  du  cœur  peuvent 
dépendre  encore  de  causes  e.rtrinsèques  assez 
nombreuses  et  curieuses  à  remettre  en  lu¬ 
mière.  Bianchi  (1897),  utilisant  à  la  fois  les 
projections  radioscopiques  et  la  phonendos- 
copie,  a  constaté  que  toutes  les  causes  qui 
soulèvent  ou  qui  abaissent  le  plan  diaphrag¬ 
matique,  déplacent  en  haut  ou  refoulent  vers 
le  bas  le  cœur  qui  repose  sur  lui.  En  outre. 
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l’inspiration  forcée  déplace  le  cœur  en  bas; 
au  contraire,  l’expiration  l’attire  vers  le  haut; 
enfin,  dans  le  décubitus  dorsal,  ainsi  que  nous 
l’avons  vu  déjà,  le  cœur  se  déplace  en  haut  et 
en  arrière. 

Nous  ajouterons  encore  que  dans  l’expira¬ 
tion,  le  cœur  repose  sur  le  diaphragme,  son 
grand  axe  restant  incliné  presque  horizonta¬ 
lement,  et  que  par  contre,  celui-ci  devient 
moins  oblique  et  se  rapproche  plus  près  de 
la  verticale  pendant  l’inspiration.  11  est  à 
noter  de  plus  que  dans  l’inspiration  pro¬ 
fonde,  on  voit  avec  les  rayons  X  un  espace 
clair  ou  nettement  délimité  entre  le  cœur  et 
le  diaphragme,  car,  dans  ce  temps  de  la  res¬ 
piration,  le  cœur  ne  repose  pas  sur  le  dia¬ 
phragme  et  reste  suspendu  aux  gros  vaisseaux 
de  la  base  qui  lui  servent  de  support. 

Cette  grande  facilité  de  déplacement  nous 
rend  compte  encore  de  certaines  ectopies 
cardiaques  que  la  radioscopie  permet  de  dia¬ 
gnostiquer  nettement  comme  dans  les  cas 
signalés  par  Bouchard,  par  Béclère  (1898)  et 
par  d’autres.  Dans  un  de  ces  cas,  le  cœur, 
déplacé  par  un  énorme  épanchement  puru¬ 
lent  de  la  plèvre  du  côté  gauche,  battait  dans 
le  côté  droit  du  thorax  dans  le  6"  espace  in¬ 
tercostal,  éloigné  de  15  centimètres  de  la 
ligne  médiane. 

L’image  radioscopique  montre  encore  que 
dans  ces  ectopies  considérables,  le  cœur  se 
déplace  en  masse  vers  la  droite,  son  axe 
devenant  presque  vertical.  En  outre,  la  hase 
facilement  mobilisable  dans  le  inédiaslin  est 
rejetée  en  dehors  et  donne  lieu  h  un  soulève¬ 
ment  pulsatile  siégeant  à  la  droite  du  sternum, 
qu’on  prend  faussement  pour  celui  de  la 
pointe,  et  qui  est  causé  réellement  par  le 
ventricule  droit  (Skoda).  Quant  à  la  pointe, 
elle  ne  dépasse  guère  la  ligne  médiane  et 
vient  battre  derrière  le  sternum,  ou  bien 
encore  vers  le  bord  droit  de  l’appendice 
xlphoïde  (Pitres ;  Bard,  1897).  Je  répète  en¬ 
core  que,  le  plus  souvent,  en  pareille  circons¬ 
tance,  les  battements  perçus  à  droite  du  ster¬ 
num  ne  sont  pas  ceux  de  la  pointe  ainsi  qu’on 
le  répète  si  souvent  à  tort,  mais  qu’ils  appar¬ 
tiennent  à  la  région  méso-cardiaque  ou  môme 
à  la  base  du  cœur;  et  leur  siège  varie  généra¬ 
lement  entre  le  2''  et  le  4”  espace  intercostal 
droit.  Cependant,  dans  un  cas  observé  par 
Lafforgue  [Gaz.  des  hôp.,  6  Nov.  1902),  où  il 
existait  un  énorme  épanchement  hématique 
de  5  litres  dans  la  plèvre  gauche,  consécutif 
à  une  plaie  de  poitrine,  on  trouva  à  l’autopsie 
non  pas  un  simple*refoulenient  du  cœur  avec 
battement  de  la  pointe  au  niveau  de  l’appen¬ 
dice  xiphoïde,  mais  une  inversion  du  cœur 
avec  battement  de  la  pointe  dans  le  4"  espace 
intercostal  droit,  à  il  ou  4  centimètres  du 
bord  droit  du  sternum;  en  outre,  le  pédicule 
cardiaque  avait  subi  une  véritable  torsion 
produisant  ainsi  un  rétrécissement  mécanique 
de  l’aorte. 

Les  grands  épaucheinenls  péricardiques 
sont  —  ou  le  conçoit  facilement  —  une  cause 
de  déplacement  du  cœur  qui  est  refoulé  en 
arrière  et  en  haut.  La  sclérose  pulmonaire 
peut  également  faire  dévier  le  cœur,  tantôt  à 
droite  (Fernet,  Moutard-Martin),  tantôt  à 
gauche,  vers  l’aisselle  (Chauffard). 

Cette  grande  facilité  que  possède  le  cœur 
de  se  déplacer  suivant  les  diverses  attitudes 
prises  par  le  sujet  est,  en  définitive,  un  phé¬ 


nomène  normal,  d’autant  plus  marqué  qu’il 
s’agit  d’un  adolescent  ou  d’un  adulte;  nous 
avons  vu,  en  effet,  qu’à  partir  de  quarante 
ou  de  cinquante  ans  le  cœur  perd  de  plus  en 
plus  sa  mobilité. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  ne  faut  pas  con¬ 
fondre  le  cœur  mobile  avec  la  cardioplosc. 
Celle-ci  constitue  un  état  morbide  particulier, 
bien  défini,  caractérisé  par  un  abaissement, 
une  ptose  vraie,  protopathique  du  cœur. 
Rummo,  de  Palerme  *,  qui  a  bien  étudié  cet 
étal,  l’a  défini  sous  le  nom  de  «  chute  du 
cn'ur,  due  à  une  altération  de  ses  moyens  de 
contention  ».  L’histoire  de  cet  abaissement 
du  cœur  doit  être  placée  à  côté  de  celle  des 
prolapsus  viscéraux  de  l’abdomen,  bien  dé¬ 
crite,  surtout  par  Glénard  %  sous  le  nom  de 
splanclinoptose,  sans  qu’il  y  ait  entre  ces 
deux  états  de  rapport  obligé,  car  ils  peuvent 
se  manifester  l’un  sans  l’autre.  Cependant, 
d’après  Rinhorn,  il  y  aurait  enléroptose  gé¬ 
néralisée  dans  la  moitié  des  cas  de  ptose  car¬ 
diaque,  et  dans  15  cas  de  cette  dernière  il  y 
avait  6  fois  association  avec  le  rein  flottant. 
Leusser  ’,  dans  un  travail  récent,  a  publié 
(i  observations  curieuses  de  cardioptose;  dans 
ces  cas,  le  foie  occupait  sa  position  nor¬ 
male.  Au  contraire,  dans  tous  les  faits  qu’il  a 
rencontrés,  Einhorn  ‘  a  trouvé  de  l’hépatop- 
tose,  et^ajoute  que  ce  fait  a  jusqu’ici  échappé 
à  beaucoup  d’auteurs.  Elle  s’expliquerait  par 
l’abaissement  du  diaphragme  produit  par  la 
cardioptose  entraînant  secondairement  le  foie 
avec  lui. 

La  cardioptose  est  plus  fréquente  chez 
l’homme  que  chez  la  femme  :  sur  22  sujets 
observés,  on  a  trouvé  18  hommes  et  seulement 
4  femmes.  Celles-ci  —  si  fréquemment  expo¬ 
sées  à  l’entéroptose  —  semblent  préservées 
de  l’abaissement  du  cœur  par  l’usage  habituel 
du  corset,  qui  refoule  de  bas  en  haut  la  cage 
thoracique  et  les  organes  qu’elle  renferme,  et 
maintient  ainsi  le  cœur  dans  sa  position  phy¬ 
siologique. 

La  cardioptose  se  rencontre  de  préférence 
chez  les  sujets  jeunes,  maigres,  à  scjuelette 
faible,  h  thorax  allongé,  à  muscles  flasques. 
On  trouve  chez  la  plupart  d’entre  eux  des 
manifestations  névropathiques  accusées,  de  la 
neurasthénie,  de  l’excitation  fonctionnelle  du 
cœur.  Rummo  pense  que  ees  malades  sont 
fréquemment  exposés  aux  hémoptysies  et  aux 
dilatations  veineuses  périphériques.  Il  semble 
encore  que  l’habitude  de  se  tenir  penché  en 
avant  favorise  la  cardioptose,  ce  qui  explique 
en  partie  sa  plus  grande  fréquence  chez  les 
hommes,  plus  exposés  que  les  femmes  à  cette 
attitude  permanente  par  la  nature  de  leur 
travaux  :  lecture,  écriture,  travaux  manuels 
de  toute  sorte,  etc,  Schmidt “  a  encore  incri¬ 
miné  la  vie  sédentaire  comme  cause  prédis¬ 
posante. 

La  ptose  du  cœur  présente  deux  variétés  : 
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tantôt  elle  estpartielle,  c’est-à-dlrelncomplète, 
tantôt  elle  est  totale  ou  complète. 

Dans  la  première  variété,  le  cœur  est  seu¬ 
lement  un  peu  abaissé,  et  glisse  vers  le  côté 
gauche;  dans  lu  seconde,  le  cœur  est  considé¬ 
rablement  descendu  et  refoule  en  bas  le  dia¬ 
phragme;  par  suite,  il  y  a  l’élongation  de  la 
crosse  de  l’aorte  et  de  la  portion  thora¬ 
cique  de  ce  vaisseau,  en  sorte  que  le  foyer 
des  bruits  aortiques  s’abaisse  sensiblement 
dans  le  troisième  et  même  dans  le  quatrième 
espace  intercostal. 

Quand  la  ptose  est  complète,  l’espace  semi- 
lunaire  de  Traube  est  sensiblement  réduit,  et 
le  lobe  gauche  du  foie  descendu;  enfin,  de 
môme  que  dans  l’emphysème,  il  peut  y  avoir 
aussi  abaissement  du  poumon. 

Dans  quelques  eas,  le  cœur  peut  augmenter 
de  volume  sous  l’influence  de  la  ptose,  mais 
cette  dilatation  quand  elle  se  produit  ne  se 
manifeste  qu’à  un  très  faible  degré  (Rummo). 
Le  plus  souvent,  en  effet,  le  cœur  conserve 
son  volume  normal,  mais  ses  rapports  avec 
la  paroi  thoracique  sont  modifiés  totalement, 
car  non  seulement  cet  organe  est  abaissé, 
mais  la  mobilité  dont  il  jouit  à  l’état  physio¬ 
logique,  et  qui  fait  que  le  siège  de  la  pointe 
varie  suivant  l'attitude,  est  considérablement 
accrue.  C’est  ainsi  que,  dans  le  décubitus  la¬ 
téral  gauche,  la  pointe  du  cœur  peut  venir 
battre  à  près  de  5  centimètres  en  dehors  de 
la  région  qu’elle  occupe  lorsque  le  sujet  est 
couché  sur  le  dos. 

Dans  quelques  circonstances,  on  a  noté  la 
coïncidence  du  rétrécissement  mitral,  mais 
il  est  difficile  de  savoir  s’il  s’agit  d’une  affec¬ 
tion  associée,  ou  d’une  complication  véri¬ 
table.  C'est  ainsi  que  Ferranninl*  a  publié 
quatre  cas  de  cardioptose  associée  au  rétrécis¬ 
sement  mitral  ;  ses  malades  présentaient  un 
développement  Imparfait  des  grands  vaisseaux 
et  du  squelette  osseux,  en  sorte  qu’il  consi¬ 
dère  que  cette  cardioptose  était  due  à  une 
dystrophie  du  système  vasculaire  et  du  cœur. 

La  percussion  dans  les  cas  nets  de  car¬ 
dioptose  montre  que  les  deux  matités  car¬ 
diaques,  relative  et  absolue,  présentent  des 
modifications  importantes  :  la  grande  matité 
se  montre  plus  bas  qu’à  l’état  physiologique 
et  commence  en  moyenne  au  niveau  de  la 
quatrième  côte,  la  petite  matité  vers  la  cin¬ 
quième.  Dans  les  cas  de  ptose  totale,  et 
lorsque  le  malade  occupe  le  décubitus  latéral 
droit,  la  matité  absolue  se  déplace  et  se  pro¬ 
longe  à  droite  du  sternum.  Je  vous  ai  dit  que 
dans  la  très  grande  majorité  des  eas,  le  cœur 
était  normal  ;  c’est  pourquoi,  à  l’auscultation, 
les  bruits  ne  présentent  aucun  caractère  pa- 
tbologic[ue  :  ils  sont  nets,  clairs,  fortement 
frappés,  carie  cœur  présente  généralement  un 
état  marqué  d’éréthisme. 

La  symptomatologie  de  la  cardioptose  est 
assez  complexe  et  se  manifeste  surtout  par 
des  troubles  d’ordre  névropathique  ;  mais  il 
est  un  symptôme  que  je  dois  signaler  d’abord, 
c’est  la  gêne  —  ou  la  très  grande  difficulté  — 
dont  beaucoup  de  malades  se  plaignent,  lors¬ 
qu’ils  veulent  se  coucher  sur  le  côté  gauche, 
alors  que  le  décubitus  dorsal  ne  s’accompagne 
d’aucune  sensation  pénible  ;  ce  phénomène 
était  très  accusé  chez  trois  des  malades  obser¬ 
vés  par  Leusser.  La  position  inclinée  en  avant 
est  extrêmement  pénible  pour  beaucoup  de 
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malades;  Abrams  rapporte  qu’un  de  ses  con¬ 
frères  atteint  de  cardioptose  était  pris  d’une 
dyspnée  si  vive  quand  il  se  penchait  en  avant 
pour  examiner  ses  clients,  qu’il  était  obligé 
immédiatement  de  cesser  son  examen.  On  re¬ 
lève  aussi  chez  d’autres  patients  un  besoin 
très  marqué  de  sommeil  après  les  repas. 

Mais,  ce  sont  les  troubles  nerveux  qui 
occupent  la  première  place;  on  note  des  ma¬ 
nifestations  neurasthéniques,  des  vertiges, 
des  palpitations,  des  prccordialgies  avec  phé¬ 
nomènes  d’angoisse  rappelant  ceux  de  la 
pseudo-angine  de  poitrine,  de  la  tachycardie 
ou  de  la  bradycardie,  des  retards  du  pouls  et 
même  des  irrégularités  :  chez  un  homme  de 
quarante  et  un  ans,  le  pouls,  qui  battait 
72  fois  dans  le  décubitus  dorsal,  s’élevait  à 
92  dans  la  station  debout.  On  note  encore 
des  tendances  syncopales  ou  tout  au  moins 
des  lipothymies  :  un  malade  éprouvait  fré¬ 
quemment  des  défaillances  et  était  tourmenté 
par  la  crainte  de  s’évanouir.  Chez  d’autres, 
enfin,  on  observe  une  respiration  courte,  ou 
même  de  la  dyspnée  véritable,  sans  que  l’aus¬ 
cultation  dénote  aucun  signe  morbide  du  côté 
des  poumons. 

D’après  Cherchevsky,  il  faut  encore  ratta¬ 
cher  aux  phénomènes  douloureux  provoqués 
par  le  déplacement  du  creur  les  deux  symp¬ 
tômes  suivants. 

En  premier  lieu,  une  douleur  costale  gauche, 
non  spontanée,  mais  provoquée  par  la  pres¬ 
sion,  et  marquée  surtout  sur  la  septième  côte, 
où  elle  occupe  près  de  la  ligne  axillaire  anté¬ 
rieure  un  espace  de  l  à  2  centimètres  ;  jamais 
on  ne  rencontre  de  points  douloureux  sur  les 
vertèbres  ni  à  l’extrémité  antérieure  de  la 
côte  :  cette  douleur  n’est  donc  point  une  né¬ 
vralgie  intercostale,  mais  se  rattache  à  l’irri¬ 
tabilité  du  cœur  déplacé. 

Le  deuxième  symptôme,  plus  rare,  consiste 
dans  une  douleur  aiguë  provoquée,  —  lorsque 
le  malade  est  debout,  —  par  la  percussion 
du  lobe  gauche  du  foie,  sur  la  ligne  médiane 
du  corps  en  tirant  un  peu  vers  la  gauche;  elle 
s’irradie  vers  le  cœur  et  disparaît  dans  le  dé¬ 
cubitus  dorsal.  Cependant,  les  dimensions 
du  foie  peuvent,  dans  ce  cas.  rester  absolu¬ 
ment  normales. 

Le  diagnostic  de  la  cardioptose  ne  semble 
pas  devoir  présenter  de  difficultés  réelles, 
cependant  il  y  aurait  lieu,  peut-être,  de  dis¬ 
tinguer  cette  affection  d’un  état  morbide  très 
voisin  décrit  sous  le  nom  de  bathycardie 
(cœur  trop  bas,  abaissement  du  cœur)  par 
Mendelsohn*  qui  l’aurait  rencontré  clieX  onze 
sujets. 

Les  caractères  qu’il  lui  assigne  ressem¬ 
blent  de  très  près  à  ceux  que  je  viens  de  vous 
rapporter  comme  appartenant  à  la  cardioptose  ; 
la  distinction  entre  ces  deux  affections  semble 
donc  très  subtile  ;  toutefois  la  bathycardie  ne 
s’accompagnerait  pas  de  mobilité  anormale  dü 
cœur,  et  se  rencontrerait  surtout  chez  les  in¬ 
dividus  parvenus  à  l’Age  mflr,  alors  que  la  tar- 
dioplose  est  le  propre  des  jeunes  sujets.  Là 
bathycardie  résulterait  d’après  Mendelsohn 
du  relâchement  des  gros  vaisseaux. 

Le  pronostic  de  la  cardiôptoSe  ne  comporte 
aucun  élément  qui  puisse  mettre  la  vie  du 
malade  en  danger,  mais  cette  affection  par 
la  multiplicité  des  désordres  nerveux  aux¬ 
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quels  elle  donne  naissance,  devient  l’origine 
de  troubles  et  de  malaises  incessants.  Cepen¬ 
dant,  Rummo  pense  qu’à  la  longue  on  peut 
voir,  dans  quelques  cas,  survenir  une  véri¬ 
table  asthénie  cardiaque,  et  Cherchevsky,  de 
son  côté,  déclare  que  les  manifestations  ner¬ 
veuses  qu’on  rencontre  du  côté  du  cœur  peu¬ 
vent,  par  leur  répétition  et  leur  longue  durée, 
devenir  le  point  de  départ  d’une  dilatation 
cardiaque.  11  ne  faut  rien  exagérer  ccpemlant, 
car  si  la  plupart  des  malades  se  plaignent,  il 
est  vrai,  d’éprouver  les  troubles  fonctionnels 
que  je  vous  ai  signalés,  il  en  est  d’autres, 
encore  assez  nombreux  chez  lesquels  la  car¬ 
dioptose  ne  donne  lieu  à  aucun  désordre  sé¬ 
rieux  dans  l’état  de  santé. 

Tel  était  le  cas  d’un  jeune  observé  par  Silbor- 
gleit  (190M).  Quand  le  sujet  était  debout,  la 
pointe  du  cœur  battait  à  2  centimètres  en  de¬ 
dans  de  la  ligne  mamillaire  gauche,  immé¬ 
diatement  au-dessous  de  la  fi''  côte  gauche  ; 
lorsqu’ensuite  il  se  couchait  sur  le  côté  gau¬ 
che,  le  choc  de  la  pointe  était  perçu  à  IJ  cen¬ 
timètres  en  dehors  de  cette  ligue.  Par  la  per¬ 
cussion,  l’auscultation  et  la  radioscopie,  on 
pouvait  se  rendre  compte  que  le  cœur  avait 
subi  un  déplacement  en  masse  vers  la  gauche. 
Malgré  celte  mobilité  extrême,  ce  jeune 
homme,  très  nerveux  et  d’aspect  chétif,  ne 
présentait  aucun  trouble  grave  dans  sa  santé. 

Cherchevsky  abordant  la  question  du  mr~ 
canismo  des  déplacements  du  cœur,  l’attribue 
—  nous  l'avons  dit  déjà  —  à  l’élasticité  des 
gros  vaisseaux  auxquels  cet  organe  est  ap- 
pendu  ;  cette  élasticité  diminuant  progressi¬ 
vement,  avec  les  années,  explique  pourquoi 
l’aptitude  du  cnnir  à  se  déplacer  est,  en  géné¬ 
ral,  en  raison  inverse  de  l’Age  du  sujet. 
Rummo  a  repris  et  développé  cette  théorie, 
et  pense  que  le  facteur  principal  de  la  car- 
dioplose  consiste  dans  une  organisation  dé¬ 
fectueuse  des  moyens  de  soutien  et  de  con¬ 
tention  du  cœur,  portant  principalement  sur 
le  tissu  élastique  des  gros  vaisseaux;  cette 
sorte  de  dystrophie  congénitale,  peut  être 
encore,  dans  certains  cas,  une  manilestatlon 
hérédo-famlliale. 

Dans  un  travail  très  complet  sur  la  ques¬ 
tion,  Determann  *  attribue  le  déplacement  la¬ 
téral  excessif  du  cœur  au  relâchement  des 
gros  troncs  veineux  de  la  base  du  cœur,  et 
la  ptose  au  relâchement  de  l’aorte.  Ce  relâ¬ 
chement  serait  dô  à  une  faiblesse  du  tissu 
conjonctif  et  du  tissu  élastique  de  la  paroi 
des  vaisseaux  ;  il  en  donne  comme  preuve  la 
fréquence  de  la  mobilité  du  cœur  dans  la 
chlorose  grave,  affection  dans  laquelle  les 
parois  vasculaires  seraient  amincies  et  privées 
d’élasticité. 


Quelques  mots  maintenant  sur  le  traitement 
de  la  cardioptose.  Deux  indications  thérapeu¬ 
tiques  sont  surtout  pressantes  :  en  premier 
lieu,  calmer  les  manifestations  névropalhlques 
du  malade;  en  second  lieu,  agir  contre  les 
troubles  purement  mécaniques  résultant  de 
la  ptose  elle-même.  Contre  les  premières,  on 
aura  recours  à  l’hydrothérapie,  aux  affusions, 
aux  lotions  froides  oU  fraîches;  Leusser  (de 
Kissingen)  conseille  encore  les  bains  frais  et 
les  bains  gazeux,  lé  séjour  en  plein  air,  les 
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promenades  courtes,  de  brèves  séances  de 
gymnastique,  entrecoupées  de  périodes  assez 
longues  de  repos  complet.  Ün  joindra  à  ce 
traitement  l’usage  modéré  des  préparations 
bromurées,  ou  mieux  celui  des  vulérianiques 
(jui  troublent  moins  la  digestion.  On  laissera 
de  côté,  tous  les  excitants  du  système  ner¬ 
veux,  le  thé,  le  café,  le  vin  pur,  les  boissons 
spiritueuses,  le  tabac,  etc.  Le  malade  devra, 
autant  que  possible,  éviter  les  émotions  vives 
et  tout  ce  qui  pourrait  exacerber  son  état  né¬ 
vropathique;  il  y  a  là,  toute  une  série  de  me¬ 
sures  à  prendre  concernant  la  profession,  les 
habitudes  et  la  vie  journalière  de  <diaque  ma¬ 
lade,  que  l’on  ne  peut  indiquer  d’un  trait  et 
que  le  clinicien  devra  rechercher  et  varier 
suivant  les  Individualités. 

On  devra  également  faire  appel  à  la  sug¬ 
gestion  et  s’efforcer  de  calmer  les  appréhen¬ 
sions  des  malades  en  leur  faisant  comprendre 
le  peu  de  gravité  de  leur  état. 

Contre  la  ptose  proprement  dite,  le  malade 
devra  éviter  les  longs  eflorts  dans  l’attitude 
inclinée  en  avant  qu’il  devra  renoncer  à  occu¬ 
per  trop  longuement.  On  lui  conseillera  en¬ 
core  de  se  coucher,  la  tête  et  le  thorax  dans 
la  position  horizontale,  ou  tout  au  moins, 
d’avoir  la  tôle  très  peu  élevée. 

11  pourra  être  utile  encore  de  recourir  à 
certains  moyens  artificiels  de  contention  et  de 
soutien  pour  le  cœur  dé[dacé.  Dans  ce  but, 
Einhorn,  tout  en  reconnaissant  qu’il  n’a  pas 
sur  ce  sujet  d’expérience  personnelle,  pense 
que  l’on  pourrait  introduire  un  petit  coussin 
dans  le  gousset  du  corsage,  du  côté  gauche, 
remontant  jusque  vers  le  troisième  espace  in¬ 
tercostal,  de  façon  à  relever  le  cœur  ptosé  en 
le  refoulant  légèrement  de  bas  en  haut.  On 
pourra  recourir,  le  cas  échéant,  à  l’appareil 
Imaginé  par  Graupner*,  composé  d’une 
plaque  niélalllc[ue  exactement  moulée  sur  la 
région  du  cœur;  la  face  interne  porte  une 
poche  de  caoutchouc  que  le  malade  gonfle 
lui-même  avec  de  l’air  ou  avec  de  l’eau,  jus¬ 
qu’à  ce  que  la  pression  exercée  par  l’appareil 
apporte  du  soulagement.  L’appareil  est  fixé 
avec  une  série  de  bandes  autour  du  thorax 
en  évitant  qu’elles  ne  produisent  de  la  gêne 
dans  lés  mouvements. 

Il  me  semble  préférable  de  conseiller  le  port 
d’une  de  ces  «  ceintures  cardiaques  »  que  je 
recommande  volontiers  dans  les  cas  d’hyper¬ 
trophie  du  cœur  avec  éréthisme  habituel  du 
myocarde.  Ces  ceintures  se  composent,  en 
deux  mots,  d’une  plaque  métallique,  —  dou¬ 
blée  d’un  mince  plastron  en  peau,  —  légère¬ 
ment  concave,  de  façon  il  s’appliquer  exacte¬ 
ment  sur  la  convexité  du  thorax  au  niveau  de 
la  région  précordiale  qu’elle  recouvre  presque 
dans  sa  totalité.  La  plaque  est  fixée  par  une 
ceinture  de  cuir  faisant  le  tour  du  thorax  et 
maintenue  elle-même  solidement  en  place  par 
une  bretelle. 

On  pourrait  recourir  encore  à  un  corselet 
ou  à  un  maillot  en  tissu  élastique,  embrassant 
sans  les  comprimer  les  régions  inférieure  et 
moyenne  de  la  cage  thoracique. 
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SUR  L4  SÉRUMTHÉRAPIE  DE  LA  PESTE 

Par  Victor  GODINHO, 

Directeur  de  l'hCpital  d'isolement 
de  Son  Poulo  (Brésil). 


J’avais  pri^sentfi  au  IV''  Congrès  de  médecine 
et  de  chirurgie  de  Rio-de-.laneiro,  une  Contribu¬ 
tion  h  l'étude  clinique  de  la  peste  où  je  manifestais 
mon  opinion  sur  la  valeur  curative  des  sérums 
anti-pesteux  que  j’avais  alors  à  ma  disposition, 
pour  le  traitement  de  la  peste  bubonique  dans 
mon  service  spécial  de  l'hôpital  de  San-Paulo  : 
le  sérum  de  l’institut  Pasteur  de  Paris,  et  celui 
de  l’Institut  de  Messine. 

J’affirmai  alors,  d’après  mes  observations  per¬ 
sonnelles,  que  le  sérum  dont  je  m’étais  servi 
n’était  doué  du  pouvoir  ni  de  faire  baisser  la 
température,  ni  de  changer  la  marche  de  la 
maladie.  Le  sérum  de  l’institut  Pasteur  de  Paris 
que  j’avais  eu  à  ma  disposition  était,  il  est  vrai, 
très  ancien  et  ses  propriétés  étaient  sans  doute 
de  ce  fait,  amoindries. 

J’ai  pu  employer,  ces  derniers  temps,  un  autre 
sérum  préparé  par  M.  Vital  Brazil  à  l’Institut 
sérumthérapique  de  San  Paulo,  et,  d’après  les 
résultats  obtenus,  je  suis  arrivé  à  la  conviction 
que  ce  sérum  antipesteux  constitue  une  médi¬ 
cation  vraiment  spécifique. 

La  préparation  du  sérum  de  M.  Vital  Brazil 
est,  dans  ses  grandes  lignes,  conforme  à  la  tech¬ 
nique  de  l’Institut  Pasteur  de  Paris.  Mais,  en 
confirmation  de  ce  qu’avait  dit  le  professeur 
Camillo  Terni,  M.  Vital  Brazil  a  reconnu  que 
les  mulets  sont  plus  résistants  à  l’infection  pes¬ 
teuse  que  les  chevaux.  Ils  supportent  de  plus 
grandes  quantités  de  toxine  et  un  plus  grand 
nombre  de  flacons  de  cultures  en  injections  intra¬ 
veineuses  :  lorsque  la  période  d’inoculation  des 
germes  vivants  est  arrivée,  ils  supportent  jus¬ 
qu’à  200  flacons  (de  150  grammes  de  capacité 
chacun),  en  doses  accumulées  de  cultures  super¬ 
ficielles  sur  agar. 

Grâce  à  cette  résistance  du  mulet,  le  sérum 
fourni  par  cet  animal  est  très  actif. 

Je  dois  signaler  une  autre  innovation  de  notre 
compatriote  dans  la  préparation  du  sérum  :  elle 
a  rapport  à  l’époque  de  la  saignée. 

A  l’Institut  Pasteur  de  Paris  on  saigne  les 
animaux  quinze  jours  après  la  dernière  injection 
de  cultures  vivantes.  M.  Vital  Brazil  a  reconnu, 
à  la  suite  d’expériences  sur  des  cobayes,  que  le 
sérum  retiré  avant  ce  délai  possède  une  plus 
grande  activité.  Il  saigne  donc  maintenant  les 
animaux  cinq  jours  après  la  dernière  Injection  et. 
par  ce  procédé,  il  obtient  un  sérum  doué  de  pro¬ 
priétés  curatives  énergiques,  démontrées  non 
seulement  par  l’expérimentation  sur  les  animaux, 
mais  encore  par  les  effets  thérapeutiques  chez 
les  malades  atteints  de  la  peste. 

A  l’hôpital  d’isolement  de  San  Paulo,  je  suis 
chargé  du  traitement  des  pesteux;  après  obser¬ 
vations  cliniques,  je  puis  donc  donner  une  opi¬ 
nion  raisonnée  sur  la  valeur  du  sérum  de  l’Ins¬ 
titut  sérumthérapique  de  San  Paulo. 

Il  serait  trop  long  de  présenter  ces  observa¬ 
tions  en  détail,  la  .symptomatologie  de  la  peste 
étant  aujourd’hui  suffisamment  connue;  je  me 
contenterai  de  résumer  ma  manière  de  voir,  basée 
sur  ma  pratique. 

Je  dois  dire  d’abord  que,  dans  tous  les  cas 
traités,  le  diagnostic  a  été  vérifié  par  le  micros¬ 
cope. 

La  dose  moyenne  de  sérum  injectée  pour  chaque 
malade  était  de  1.50  à  200  centimètres  cubes, 
pendant  l’évolution  de  la  maladie. 

Le  sérum  employé  en  injections  sous-cutanées 
ne  fait  pas  avorter  la  maladie;  il  n’empèche  pas 
l’apparition  de  nouveaux  bubons;  mais,  il  déter¬ 
mine  lu  chute  de  la  température  par  lysis  ;  il 


diminue  la  douleur  du  bubon,  il  produit  des 
crises  sudorales  ;  en  somme,  il  manifeste  des 
propriétés  curatives  déjà  remarquables. 

Le  sérum  manifeste  plus  nettement  son  pouvoir 
par  les  injections  intra-veineuses.  Une  injection 
de  20  à  40  centimètres  cubes  fait  monter  tout  de 
suite  la  température  d’un  degré,  à  peu  près,  et  la 
fait  descendre  ensuite  de  2  et  (f  degrés  :  cette  chute 
de  la  température  se  manifestant  après  une  crise 
sudorale  très  abondante  parfois. 

On  a  le  droit  de  croire  que  cette  crise  est  déter¬ 
minée,  d’une  part,  par  le  fait  même  de  l’injection 
intr.i-veineuse  (toutes  les  injections  donnent  des 
crises  semblables,  quoique  moins  accusées); 
d’autre  paît,  par  la  spécificité  du  sérum,  car, 
nombre  de  fois,  après  cette  crise  la  température 
tombe  et  ne  remonte  plus.  La  crise  est  donc 
l’expression  de  la  guérison. 

Les  injections  intraveineuses  déterminent  quel¬ 
quefois  les  accidents  propres  aux  injections  de 
cette  nature  :  frissons,  agitation,  angoisse  pré¬ 
cordiale,  dyspnée,  cyanose,  vomissements,  etc.; 
mais,  tous  ces  phénomènes  sont  passagers  et 
ne  mettent  pas  en  jeu  la  vie  du  malade  :  ce  sont 
des  manifestations  plus  bruyantes  que  dange¬ 
reuses. 

On  peut  déduire  un  pronostic  de  la  réaction 
causée  par  les  injections  intraveineuses  du  sérum  : 
si  le  malade  ne  transpire  pas,  il  ne  guérira  pas, 
ou  tout  au  moins  il  guérira  difficilement. 

I.e  sérum  qui  m’a  été  fourni  par  l’Institut  sé- 
rotliérapique  de  San  Paulo,  ainsi  employé,  guérit 
presque  toujours  la  forme  bubonique  de  la  peste 
chez  l’adulte,  lorsqu’il  est  appliqué  avant  le 
troisième  jour  de  la  maladie,  souvent  après  le 
quatrième  jour  et  quelquefois  après  le  cinquième. 

Ce  traitement  sérumthérapique  n’a  pas  d’in¬ 
fluence  sur  l’évolution  suppurative  du  bubon  qui, 
s’il  a  de  la  tendance  à  suppurer,  suppure  néan¬ 
moins. 

L’évolution  de  la  peste  est  beaucoup  plus  vio¬ 
lente  chez  les  enfants,  aussi  doivent-ils  être  soi¬ 
gnés  et  injectés  le  plus  tôt  possible. 

La  pneumonie  pesteuse  ne  semble  pas  etre 
influencée  par  le  sérum,  certainement  à  cause  de 
son  évolution  rapide.  Dans  la  forme  pneumonique, 
en  effet,  les  bacilles  de  la  peste  ne  pénètrent  pas 
dans  le  torrent  circulatoire  ;  ils  ne  sont  ren¬ 
contrés  que  dans  la  muqueuse  bronchique  et 
dans  les  crachats,  mais  en  quantité  prodigieuse. 
Le  malade  est  en  quelque  sorte  foudroyé  par  les 
toxines.  Or,  le  sérum  n’étant  pas  antitoxique,  mais 
microbicide,  stimulant  de  la  phagocytose  et  des 
résistances  naturelles  de  l’organisme,  on  com¬ 
prend  qu’il  soit  inefficace  dans  la  forme  pneumo¬ 
nique,  même  avec  les  injections  intraveineuses. 

Les  injections  intraveineuses  sont  plus  facile¬ 
ment  supportées  dans  la  forme  septicémique. 
Néanmoins,  d’après  mes  observations,  le  sérum 
guérit  moins  de  fois  la  forme  septicémique  que 
la  forme  bubonique.  La  forme  septicémique,  en 
effet,  correspond  toujours  à  une  infection  déjà 
ancienne,  méconnue  d’abord  ou  ayant  passé  ina¬ 
perçue. 

Enfin,  le  sérum  n’empêche  pas  la  maladie  de  se 
terminer  quelquefois  par  la  cachexie.  Le  malade 
perd  alors  entièrement  l'appétit,  maigrit,  présente 
des  symptômes  d’altérations  du  système  nerveux, 
naturellement  par  l’intermédiaire  des  méninges  ; 
strabisme,  nystagmus,  atrophie  musculaire,  con¬ 
tractures  diverses.  Au  bout  de  trois  ou  quatre 
mois  la  maladie  peut  se  terminer  par  la  mort  ou 
par  une  guérison,  mais  relative,  dans  ce  dernier 
cas  le  malade  devenant  un  invalide,  en  raison  de 
la  persistance  des  contractures. 


En  somme,  la  valeur  curative  du  sérum  anti¬ 
pesteux  de  Vital  Brazil  m’a  paru  égaler  celle  du 
sérum  antidiphtérique,  avec  ses  succès  et  ses 
insuccès,  car  quelquefois  il  échoue  lui  aussi  sans 
qu’on  puisse  en  expliquer  la  cause. 


HYGIÈNE  PRATIQUE 


L’AUDITION  CHEZ  LES  ENFANTS 
A  L’ÉCOLE 

J.a  prophylaxie  et  l’hygiène  jouent  actuellement 
en  .Médecine  un  rôle  considérable,  qui  ne  peut 
que  grandir  avec  la  généralisation  des  connais¬ 
sances  modernes  répandues  dans  toutes  les  classes 
de  la  société.  Des  bonnets  volontés  intelligentes 
se  sont  groupées,  des  efforts  soutenus  se  sont 
assemblés  et  les  résultats  sont  déjà  des  plus  en¬ 
courageants.  C’est,  en  somme,  le  but  que  pour¬ 
suivent  les  ligues  de  Préservation  sociale,  diri¬ 
gées  en  particulier  contre  trois  grands  fléaux  :  la 
tuberculose,  la  syphilis,  l’alcoolisme. 

Pour  agir  utilement,  il  y  a  une  voie  tout  indi¬ 
quée,  la  plus  féconde  entre  toutes  :  c’est  la  voie  de 
l'école.  On  comprend  aujourd’hui  quel  puissant 
levier,  selon  l’expression  de  Letulle,  peut  et  doit 
être  l’école  comme  moyen  d’éducaiion  et  de  pré¬ 
servation  sociales. 

C’est  à  l’école  qu’il  faut  enseigner  «  qu’on  ne 
doit  pas  cracher  par  terre  »  ;  et  c’est  là,  que  l’on 
a  le  plus  de  chances  d’être  entendu,  compris  et 
retenu.  Ailleurs,  le  scepticisme  et  le  ridicule 
guettent  l’idée  nouvelle,  et  souvent  la  tuent, 
même  si  elle  est  féconde. 

Les  notions  d’hygiène  pour  l’enfant  sont  aussi 
indispensables  au  point  de  vue  social  que  la  con¬ 
naissance  de  la  grammaire  et  du  calcul  :  voilà  ce 
qu’il  faut  proclamer  hautement. 

A  l’école  primaire,  les  maîtres  enseigneront 
donc  les  notions  indispensables  à  connaître,  en 
ce  qui  concerne  l’hygiène  individuelle  d'abord,  et 
collective  ensuite.  Si  on  laisse  passer,  en  effet, 
cette  occasion  d’instruire  les  enfants,  on  ne  par¬ 
viendra  jamais  à  déraciner  l’ignorance  des  pa¬ 
rents,  ou  simplement  leur  indifférence.  D’autre 
part,  à  sa  sortie  de  l’école  primaire,  l’écolier 
devient  apprenti,  il  est  forcé  de  gagner  sa  vie  et 
les  courts  instants  dont  il  dispose,  il  les  consacre 
à  ses  plaisirs,  et  ne  songe  plus  à  s’instruire. 

Mais,  avant  d’enseigner,  il  faut  être  bien  sûr 
qu’on  ne  s’adresse  pas  à  des  sourds;  or,  c’est  une 
chose  dont  personne  ne  s’est  encore  occupé,  alors 
que  les  maladies  de  l’oreille  et  du  naso-pharynx, 
comme  le  disait  récemment  De  Lavarenne*,  occu¬ 
pent  dans  la  pathologie  infantile  une  place  insoup¬ 
çonnée. 

Depuis  longtemps  nous  dirigeons  nos  études 
dans  cet  ordre  d’idées  et  nous  partageons  absolu¬ 
ment  cette  manière  de  voir  que  nous  avons  exposée 
déjà  dans  une  communication  faite  au  Congrès 
d’Hygiène  scolaire  qui  s’est  tenu  à  Paris  le  1'"’  et 
le  2  Novembre  sous  la  présidence  de  M.  I^e- 
gendre. 

Les  conditions  de  l’ouïe  chez  l’enfant  n’ont  pas 
assez  préoccupé  l’esprit  des  médecins.  Il  convient 
toutefois  de  distinguer  parmi  les  enfants  deux  caté¬ 
gories  :  l’une  qui  comprend  les  élèves  des  pen¬ 
sions,  collèges  et  lycées  ;  l’autre  qui  correspond 
aux  enfants  des  écoles  communales  et  à  celles  de 
Paris  en  particulier. 

Parmi  les  élèves  de  Venseigtiemcnt  secondaire, 
qui  appartiennent  en  général  à  la  classe  aisée,  on 
trouve  moins  de  sourds  :  d’après  Weill,  de 
Stuttgard,  cette  proportion  serait  d’environ 
10  pour  100,  tandis  qu'elle  s’élève  jusqu’à 
20  pour  100  et  même  32  pour  100  dans  la  classe 
pauvre  ou  peu  fortunée  qui  fréquente  l’école  pri¬ 
maire. 

Dans  nombre  d’établissements  secondaires,  il 
existe  un  personnel  médical  au  complet,  compre¬ 
nant  un  médecin  oriste  qui  est  toujours  en  mômtr 
temps  rhino-laryngologisle. 

Dans  ['enseignement  primaire,  en  dehors  des 
médecins  inspecleui's  des  écoles,  chargés  de  l’hy- 
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giène  des  élèves  et  des  locaux,  de  l’assainisse¬ 
ment,  de  la  désinfection,  il  n’existe  aucun  service 
spécial  pour  l’examen  des  oreilles.  Cette  lacune 
est  à  coup  sûr  très  regrettable,  et  le  mal  qui  en 
résulte,  pour  être  difficilement  calculable,  n’en  est 
pas  moins  profond. 

Les  victimes  sont  plus  nombreuses  dans  les 
écoles  primaires  parce  que  le  nombre  des  élèves 
est  plus  grand  :  les  classes  de  quarante  et  cin¬ 
quante  élèves  ne  sont  pas  rares,  il  y  en  a  même  de 
soixante  et  plus.  Dès  lors,  la  surveillance  indivi¬ 
duelle  est  moins  étroite,  et  les  maîtres  sont  moins 
bien  renseignés  sur  l’état  physiologique  des 
élèves. 

Enfin,  les  notions  d’hygiène  sont  généralement 
inconnues  des  familles  et  l’alimentation  des  en¬ 
fants  laisse  souvent  à  désirer. 

Si  un  enfant  entend  mal,  dès  que  le  maître  s’en 
aperçoit,  il  le  place  plus  près  de  lui;  mais  encore 
faut-il  qu’il  s'en  aperçoivent  la  tilche  est  malaisée, 
la  cause  étant  difficile  à  établir.  Beaucoup  d’entre 
ces  enfants  ont  une  audition  défectueuse,  mais  tout 
le  monde  l'ignore,  <!  eowmencer  par  le  patient,  voilà 
un  premier  fait. 

Placer  un  enfant  dans  des  conditions  telles 
qu’il  puisse  entendre,  c’est  une  action  très  loua¬ 
ble,  mais  il  faut  faire  mieux.  Il  faut  rechercher 
pourquoi  il  est  dur  d’oreille?  A-t-il  un  bouchon 
de  cérumen  ou  une  perle  dans  le  conduit?  A-t-il 
les  deux  oreilles  prises?  A-t-il  le  nez  et  les  ori¬ 
fices  tubaires  bouchés  par  des  végétations  adé¬ 
noïdes?  Or,  c’est  une  nécessité  vitale,  dit  mon 
maître  Lermoyez',  que  tout  enfant  respire  libre¬ 
ment  par  le  nez  :  «  nez  bouché  dans  l'enfance  sera 
oreille  bouchée  dans  l'âge  mûr  ». 

Il  y  a  donc  lieu  de  procéder  à  un  examen  spé¬ 
cial  suivi  d’une  thérapeutique  appropriée,  basée 
sur  un  diagnostic  précoce,  avant  même  que  les 
troubles  fonctionnels  ne  passent  à  l’état  de  dévia¬ 
tion  organique.  La  surdité  meme  /égère  abandon¬ 
née  à  elle-même  va  toujours  en  s’aggravant,  ce  qui 
explique  la  fréquence  des  affections  de  l’appareil 
auditif,  constatée  par  von  Triiltsch  qui  trouve  un 
sujet  sur  trois  qui  n'entend  pas  normalement 
entre  vingt  et  cinquante  ans. 

Dans  l’enfance,  les  complications  auditives 
consécutives  aux  maladies  éruptives  sont  la  règle 
(rougeole,  scarlatine,  variole,  fièvre  typhoïde). 
Ces  complications  sont  parfois  légères,  peu  mar¬ 
quées,  fugaces  et  passent  facilement  inaperçues 
aux  yeux  du  médecin  traitant;  mais  parfois  aussi 
elles  sont  graves  pour  le  petit  malade  et  pour  la 
collectivité. 

Un  enfant,  je  suppose,  a  une  otite  à  suppuration 
profuse  d’origine  grippale.  Sa  grippe  terminée, 
il  va  en  classe,  mais  la  suppuration  continue.  11 
met  à  tout  instant  ses  doigts  dans  le  conduit  audi¬ 
tif,  volontairement  ou  involontairement,  pour  se 
les  porter  ensuite  à  la  figure,  où  il  infecte  ses 
propres  muqueuses  (lèvres,  narines,  paupières) 
ou  celles  des  camarades  avec  lesquels  il  joue. 
11  en  résultera  bien  souvent  des  infections  de 
la  peau,  diffuses  ou  localisées  îiu  pavillon  de  l’o¬ 
reille,  à  la  bouche  et  au  menton,  aux  orifices  na¬ 
saux  et  palpébi'aux. 

Au  point  de  vue  de  l’instruction  de  l’enfant,  la 
surveillance  des  oreilles  n’est  pas  moins  impor¬ 
tante.  Bezold  fournit  la  preuve  numérique  que  le 
développement  intellectuel  de  l'individu  baisse  pro¬ 
portionnellement  au  degré  de  l’acuité  auditive. 

11  faut  un  traitement  chez  l’enfant  pour  n’avoir 
pas  à  lui  dire,  quand  il  aura  l’âge  d’homme,  qu’il 
n'y  a  plus  rien  à  faire...,  que  l’audition  est  à  ja¬ 
mais  perdue  pour  l’une  ou  les  deux  oreilles. 

Les  maux  d’oreille,  (contrairement  à  un  vieux 
préjugé,  doivent  être  traités  comme  les  autres 
maladies,  scoliose,  rougeoie  ou  entérite  muco¬ 
membraneuse. 

L’efficacité  du  traitement  est  en  rapport  direct 
avec  la  précocité  du  diagnostic  et  la  régularité  des 
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pansements.  L’intervention,  hâtive  et  à  propos, 
d’un  spécialiste,  dans  bien  des  cas  préviendrait 
les  complications  d’ordre  local  ou  général  :  la 
méningite  d’origine  otique,  par  exemple,  qui  tue 
par  an  des  milliers  d’enfants,  sans  compter  les 
cas  de  mort  par  thrombo-phlébite  et  septico¬ 
pyohémie  de  même  origine. 

L'expérience  démontre  aussi  que  les  prescrip¬ 
tions  inhérentes  aux  états  pathologiques  de  l’o¬ 
reille  sont  souvent  vaines  et  stériles  par  suite  de 
la  perle  de  temps  qu’elles  entraînent,  de  la  négli¬ 
gence  des  parents,  de  l’absence  de  conviction  à 
traiter  un  mal  qu’on  ne  voit  pas,  dont  l’enfant  ne 
souffre  plus,  ou,  mieux  encore,  dont  il  n'a  jamais 
souffert. 

La  nécessité  s’impose,  il  y  a  môme  urgence,  de 
combattre  en  cette  matière  un  fâcheux  optimisme 
vieux  de  plusieurs  siècles,  entretenu  par  l’in¬ 
souciance  coupable  des  parents,  la  commodité 
des  malades,  enfin,  et  surtout,  par  l’ignorance 
des  médecins. 

Dans  le  monde  des  gens  qui  peinent,  dans  la 
classe  ouvrière,  dans  les  familles  nombreuses  on 
la  mère  est  surchargée  de  besogne,  il  serait  à 
désirer  que  les  soins  soient  appliqués  par  un 
personnel  initié  à  la  pratique  spéciale  des  lavages 
de  l’oreille,  de  la  désinfection  dans  les  otites  pu¬ 
rulentes,  des  soins  hygiéniques,  de  la  gymnas¬ 
tique  respiratoire  et  des  exercices  phonétiques 
après  l’ablation  des  végétations  adénoïdes. 

Pour  de  pauvres  gens,  la  consultation  a  l’hcàpi- 
tal  est  toujours  coûteuse,  et  souvent  impraticable. 
11  faut  accompagner  l’enfant  et  le  conduire  sou¬ 
vent  très  loin  dans  un  service  de  spécialiste  où 
l’attente  est  longue  et  la  perte  de  temps  considé¬ 
rable.  L’ordonnance  à  exécuter  entraîne  l’achat  de 
médicaments,  objets  de  pansements  indispensa¬ 
bles,  et  c’est  encore  une  tâche  qui  s'ajoute  à 
toutes  les  autres;  aussi,  pour  aller  plus  vile,  pour 
couper  court  à  tous  les  ennuis  nouveaux,  cesse-t¬ 
on  tout  traitement  avant  la  complète  guérison, 
ou  mêtiie  serre-t-on  l’ordonnance  dans  un  tiroir 
pour  ne  pas  l’appliquer. 

Mal  traitée  ou  pas  traitée  du  tout,  l’otite  pas¬ 
sera  donc  à  l’état  chronique  avec  tout  son  cortège 
de  complications  médiates  ou  immédiates... 

Pour  parer  à  ces  dangers,  la  création  de  dis¬ 
pensaires  est  toute  indiquée. 

Le  dispensaire  de  la  Maison-Blanche,  créé  dans 
le  XIIP  arrondissement,  est  situé  au  centre  de  la 
population  écolière  qu’il  dessert. 

Il  tire  ses  ressources  de  subventions  impor¬ 
tantes  fournies  par  l’Etat,  le  Conseil  général,  la 
ville  de  Pari.-,  et  la  Caisse  des  écoles,  et  aussi  de 
la  bienfaisance  privée,  à  commencer  par  les  mé¬ 
decins  qui  assurent  les  différents  services  à  titre 
purement  honorifique. 

Un  établissement  de  cette  nature  doit  être  à 
proximité  des  établissements  scolaires  et  à  la 
portée  des  familles  nécessiteuses.  C’est  une  con¬ 
dition  indispensable  liée  aux  résultats  thérapeu¬ 
tiques  et  dont  il  résulte  une  économie  de  temps  pour 
les  parents  qui  accompagnent  leurs  enlants. 

Les  pansements  et  les  soins  sont  appliqués  par 
le  personnel,  et  e.rclusivement  par  lui,  d’après  les 
indications  prises  sur  la  feuille  d’observation  de 
chaque  malade. 

Les  médicaments  prescrits  sont  délivrés  gra¬ 
tuitement  et  absorbés  sur  place  ;  on  comprend 
toute  l’importance  qui  s’attache  à  cette  manière 
de  faire. 

D’après  M.  Wilbert  ‘,  sur  'MiS  élèves  des 
écoles  communales  de  Bigen-sur-Rhin,  âgés  de 
six  ans  et  demi  à  douze  ans  et  demi,  2.31,  soit 
02  pour  100,  étaient  atteints  de  végétations  adé¬ 
noïdes,  et  107  d’entre  eux,  soit  73  pour  100,  res¬ 
sentaient  des  troubles  physiques  et  intellectuels 
déterminés  par  cette  affection;  les  troubles  de 
l’ouïe  ont  été  constatés  chez  103  de  ces  écoliers. 
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c’est-à-dire  27  pour  100  des  enfants  examinés. 

D’après  von  Richard  *,  sur  1. 0.0.5  enfants  dont 
l’âge  variait  de  sept  à  quinze  ans,  on  en  trouva 
22,3  pour  100  qui  étaient  atteints  de  troubles  de 
l’audition.  Moure  en  trouva  17  pour  100  et  Gellé 
22  à  2,5  pour  100.  D’après  Félix",  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  Bucharest,  les  affections 
auditives  ont  été  rencontrées  dans  .31  à  32  p.  lOO 
des  cas. 

.Sur  .502  enfants  âgés  de  moins  de  seize  ans, 
amenés  à  ma  consultation  du  dispensaire  de  la 
Maison-Blanche,  j’ai  rencontré  des  affections  de 
l’oreille  et  des  troubles  de  l’audition  chez  278 
d’entre  eux,  soit  près  de  50  pour  100  des  cas,  qui 
se  décomposent  de  la  manière  suivante  ; 


Otites  suppurées  et  perforations  du 

tympan . 172 

Bouclions  de  céciiiiieii .  4K 

'l'yinpans  enfoncés  et  troubles  fonc¬ 
tionnels  .  23 

l''iironculose  du  condiiil .  14 

Otites  catarrhales .  10 

Mastoïdites .  7 

Impétigo  du  conduit  et  du  pavilîon  .  .  4 


Sur  le  chiffre  total,  118  avaient  des  végétations 
adénoïdes,  soit  plus  de  20  pour  100  :  parmi  ceux- 
ci  51  ont  été  opérés,  les  autres  ont  suivi  ou  sui¬ 
vent  encore  un  traitement  approprié. 

Pour  conclure  cet  exposé,  je  crois  pouvoir  dé¬ 
duire  les  conclusions  suivantes  ; 

Les  récentes  acquisitions  de  l’otologie  doivent 
être  profitables  à  tous  les  enfants,  sans  distinction, 
quelle  que  soit  la  classe  sociale  à  laquelle  ils 
appartiennent. 

Il  y  a  lieu  d’adjoindre  au  service  général  de 
l’inspection  médicale  des  écoles,  un  service  fait 
par  un  médecin  spécialiste  offrant  une  compétence 
scientifique  pour  l'examen  des  oreilles,  du  pharyn.r 
et  des  fosses  nasales. 

Tout  enfant,  avant  son  admission  dans  une  école, 
devra  subir  un  examen  des  oreilles,  de  là  gorge 
et  du  nez,  ïe.vnmen  préventif  constituant  une  pre¬ 
mière  ligne  de  défense  salutaire  à  l’enfant. 

Tous  les  six  mois,  l’écolier  devra  subir  le  con¬ 
trôle  méthodique  du  bon  fonctionnement  des  oreil¬ 
les  et  du  naso-pharnyx. 

Chaque  fois  qu’un  enfant  sera  reconnu  por¬ 
teur  de  végétations  adénoïdes  se  traduisant  par  une 
insuffisance  ou  un  arrêt  dans  le  développement, 
des  bronchites  à  répétition,  de  l’incontinence 
d’urine,  de  la  surdité,  de  Vobstruction  nasale  avec 
une  implantation  vicieuse  des  dents,  de  la  diffi¬ 
culté  de  prononciation,  V impossibilité  de  fi.ver 
l'attention,  il  faudra  faire  comprendre  à  ses  pa¬ 
rents  que  son  développement  physique  et  intel¬ 
lectuel  est  entravé  par  une  infirmité  curable  et 
qu’il  faut  la  traiter  immédiatement. 

Il  est  nécessaire  de  donner  aux  maîtres  de.s 
notions  indispensables  d’hygiène  qu’ils  applique¬ 
ront  et  qu’ils  enseigneront  :  leur  apprendre  com¬ 
ment  soupçonner  qu’un  enfant  a  des  végétations 
adénoïdes  (bouche  ouverte,  dureté  d’oreille,  obs¬ 
truction  nasale)  ;  qu’ils  sachent  enseigner  aux 
élèves  les  dangers  qu’il  y  a  à  introduire  dans  le 
conduit  auditif  un  crayon,  un  porte-plume  qui 
peuvent  traumatiser  le  tympan-,  qu’ils  connaissent 
les  dangers  des  gifles  et  du  tirage  des  oreilles-, 
qu’ils  montrent  la  manière  de  se  moucher  en 
obstruant  une  seule  narine.  Us  doivent  savoir 
que  l’enfant  distrait,  paresseux,  inattentif,  igno¬ 
rant,  irrégulier  ou  anormal,  est  parfois  tout  sim¬ 
plement  un  malade  qui  entend  mal,  parce  qu’il 
a  des  végétations  adénoïdes  que  la  rhinoscopie 
postérieure  pourra  révéler  :  c’est  un  candidat 
sérieux  aux  otites  à  répétition,  à  la  surdité  avec 
ses  conséquences  dont  on  pourra  le  préserver 
par  un  traitement  opportun. 


t.  Von  RicdABD.  —  Saint-Petersh.  med.  Woch.,  1898, 
3  Juillet,  p.  241. 

2.  Félix.  —  Semaine  médicale,  1903,  l'c  Avril,  n“  13. 
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Tout  enfant  qui  se  développe  taal  est  exposé  à 
contracter  la  tuberculose  et,  pour  la  tuberculose 
comme  pour  la  surdité,  mieux  vaut  la  prévenir 
que  d'avoir  à  la  guérir  :  ce  qui  justifie  une  fois  de 
plus  la  valeur  de  la  thérapeutique  préventive. 

Tant  vaut  l'individu,  peut-on  dire,  tant  vaut  la 
société  :  c’est  à  elle,  en  effet,  qu’appartient  le  de¬ 
voir  de  se  préoccuper  du  développement  physi¬ 
que  et  intellectuel  de  ses  enfants  ;  elle  doit  ré¬ 
duire  le  nombre  des  débiles,  des  incapables,  des 
non-valeurs,  des  infirmes,  qui  constitue  une  mino¬ 
rité  imposante,  par  la  mise  en  pratique  des  con¬ 
naissances  scientifiques  modernes. 

La  France  est,  de  tous  les  peuples,  celui  qui 
croît  le  moins  en  nombre.  Avec  les  difficultés 
actuelles  du  recrutement,  nous  sommes  dans  la 
nécessité  d’avoir  le  plus  de  conscrits  valides  : 
nous  pouvons  abaisser  le  nombre  de  réformés 
pour  suppuration  des  oreilles  et  caries  du  rocher 
avec  surdité  complète  ou  partielle,  et  aussi  pour 
insuffisance  de  développement  thoracique  et  fai¬ 
blesse  de  constitution. 


Kh  terminant,  je  dois  faire  remar<[uer  que 
VîhSpéction  oiôlogique  complémentaire  que  je 
réclame  poiir  les  écoles  communales  des  grandes 
villes,  de  Paris  en  particulier,  est  organisée 
actuellement  en  Allemagne,  en  Belgique,  en  Hol¬ 
lande,  en  Suède  et  en  Norwège. 

Au  Congrès  international  d’hygiène  de  Bruxel¬ 
les,  tenu  en  Septembre  dernier,  M.  Laquer,  de 
Francfort-sur-Mein,  rapporteur,  a  déposé  des 
cOhclusioils  dans  le  même  sens,  à  savoir  l’utilité 
d’ adjoindre  des  spécialistes  des  oreilles  à  l’inspec¬ 
tion  médicale  et  hygiénique  des  écoles  publiques. 
Auit  conseils  de  l’Université  de  résoudre  la  ques¬ 
tion  :  la  Franco  scolaire  est  la  France  de  demain. 

Duhak, 

.Médecin  orisle  du  dispensaire 
de  In  Maison-Blanche. 


SOCIETES  FRANÇAISES 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

IK  et  25  Janvier  1904. 

Augmentation  du  travail  utile  des  attelages  par 
l’emploi  des  appareils  élastiques  de  traction.  — 
MM.  Ferrus  et  Machart.  A  la  suite  d’expériences 
minutieuses  poursuivies  durant  dix-huit  mois,  les 
deux  auteurs  ont  reconnu  que  pour  les  attelages  à 
deux  de  l’artillerie  traînant  du  matériel  ordinaire, 
l’emploi  de  ressorts  de  traction  convenables  permet 
d’augmenter  de  20  à  25  pour  100  le  poids  des  voitu¬ 
res,  la  longueur  des  parcours  restant  la  môme. 

Ces  expériences  Vérifient  et  confirment  ce  qu’avait 
démontré  il  y  a  une  trentaine  d’années  M.  Marey,  à 
savoir  que  les  tracteurs  élastiques  économisent  jus¬ 
qu’à  25  pour  100  du  travail  moteur  et  épargnent  à 
l’homme  ou  à  l’animal  des  compressions  et  des  chocs 
souvent  fort  douloureux. 

L’apparition  des  caractères  sexuels  secondaires. 
, —  MM.  P.  Ancel  et  3P.  Bouin.  Les  dernières  recher¬ 
ches  de  ces  savants,  recherches  poursuivies  chez  le 
porc,  établissent  que  chez  cet  animal  l’apparition  des 
caractères  sexuels  secondaires  est  sous  la  dépen¬ 
dance  de  la  glande  interstitielle  du  testicule. 

Action  de  diverses  substances  sur  lé  glycogène 
du  foie.  —  Mm.  Doyon  et  Kareff.  Ces  auteurs  ont 
expérimenté  l'action  de  la  piljcarplne  et  de  l’adréna¬ 
line.  Ils  ont  constaté  que  le  premier  de  ces  corps 
diminue  ou  lait  disparaître  le  glycogène  du  foie  et 
que  parallèlement  h  cette  disparition  le  glucose  aug¬ 
mente  dans  le  sang  artériel.  Bn  ce  qui  concerne 
l’adrénaline,  MM.  Doyon  et  Kareff  ont  observé  que  si 
l’on  pratique  une  injection  de  cette  substance  chez 
le  chien,  dans  une  veine  provenant  de  l’intestin,  l’on 
détermine  la  diminution  et  parfois  la  disparition  du 
g'lycogène  du  foie. 

Valeur  des  combustions  intraorganiques  dans  la 
glande  parotidienne  du  bœuf  pendant  l’état  de  re¬ 
pos  et  l’état  d’activité.  —  MM-  G.  Mous>u  et  J. 
Tissot.  Après  expériences,  ces  deux  auteurs  ont 
constaté  que  les  glandes  salivaires  dépensent  beau¬ 


coup  plus  pendaut  l’état  d’activité  que  pendant  celui 
de  repos  et  ils  ont  remarqué  encore  que  cette  dé¬ 
pense  est  caractérisée  par  un  notable  accroissement 
de  l’absorption  d’oxygène.  Il  résulte  donc  de  ces  re- 
iiiai*ques,  comme  M.  le  professeur  Cliauveau  l’a  na¬ 
guère  soutenu,  que  l'énergie  mise  en  jeu  pendant 
l'étal  d'activité  des  organes  a  toujours  pour  origine 
les  processus  de  la  combustion  lavoisiérienne. 

Anomalies  congénitales  de  la  tête  déterminant 
une  transformation  symétrique  des  quatre  extré¬ 
mités  lacrométagenèse  .  M.  V.  Babès.  Des  re- 
cherclies  de  cet  auteur,  il  semble  résulter  qu’il  existe: 
à  la  face  et  surtout  à  la  base  du  crâne  une  région  qui 
renferme  un  centre  particulier  en  rapport  intime  avec 
les  quatre  extrémités  et  dont  le  dérangement  dans 
une  époque  embryonnaire  primitive  détermine  une 
transformation  des  quatre  membres  dans  le  sens  d'un 
excès,  d'un  défaut  ou  d'une  modification  pouvant  leur 
donner  certains  caractères  d’une  autre  race  ou  espèce. 

L’alimentation  et  les  régimes.  —  M.  Armand 
Gautier.  Sous  ce  titre  l'éminent  professeur  de  la  l’a¬ 
cuité  de  médecine  présente  son  dernier  ouvrage  ayant 
pour  objet  l’étude  de  l’alimentatiou  chez  l’homme 
sain  et  citez  les  malades. 

Ce  livre  est  divisé  en  trois  parties  :  les  principes, 
les  aliments,  les  régimes,  tant  à  l’état  de  santé  qu’à 
celui  de  maladie. 

C’est,  comme  l’on  voit,  l'examen  en  toute  leur  éten¬ 
due  des  importants  problèmes  que  soulève  l’étude 
de  l’alimentation  envisagée  tant  au  point  de  vue  de  la 
conservation  de  la  santé  individuelle  où  générale  qu’à 
celui  de  la  vie  sociale  elle-même. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

22  Janvier  1904. 

Ostéite  syphilitique.  —  M.  Buvat  présente  un 
maxillaire  inlérieur  provenant  d’un  malade  atteint  de 
paralysie  générale  syphilitique.  Peu  de  temps  avant 
la  mort,  s’était  produite  une  fracture  spontanée  de 
cet  os,  avec  élimination  d’un  volumineux  séquestre 
contenant  deux  dents.  La  consolidation  s’est  néan¬ 
moins  effectuée. 

M.  Cornil  pense  qu'il  s’agit  d’un  cas  d'ostéite 
syphilitique  avec  nécrose.  L’examen  histologique  de 
la  pièce  sera  d’ailleurs  pratiqué. 

Tumeur  du  cordon.  —  MM.  Malapert  et  Mori- 
chau-Beauchant  apportent  une  tumeur  du  cordon 
spermatique,  qui  évoluait  depuis  dix  ans.  Dans  les 
derniers  temps,  la  tumeur  qui  pèse  4.500  grammes 
a  augmenté  rapidement  de  volume.  Le  testicule  et 
l’épididyme  sont  indemnes.  Au  microscope,  il  s’agit 
d’un  fibro-lipo-mixome. 

M.  Cornil  estime  qu’on  se  trouve  eu  présence  d’un 
lipome  enflammé.  Il  existe  en  effet  en  de  nombCeuX 
points  de  la  tumeur  des  foyers  d’infiltration  em¬ 
bryonnaire. 

Rupture  de  l'aorte.  —  M.  R.  Marie  montre  une 
pièce  de  rupture  spontanée  de  l’aorte  avec  produc¬ 
tion  d’un  anévrisme  disséquant .  lie  vaisseau  est 
rompu  transversalement  et  complètement  au-dessus 
des  valvules  sigmoïdes;  seule,  la  tunique  adventice 
a  été  respectée.  Les  gros  troncs  artériels  émanés  de 
l’aorte  offrent  également  des  ruptures  transversales. 
Les  parois  aortiques  ont  été  dissociées  par  le  sang 
jusqu’au  niveau  des  artères  fémorales. 

JVr.  Cornil  lait  remarquer  qu’on  ne  voit  pas  trace 
d’adhérence.  Au  moins  <4  l’œil  nu,  il  n’existe  pas  de 
lésion  aortique  qui  permette  de  se  rendre  compte  de 
colle  rupture. 

Anatomie  du  péricarde.  —  MM.  A.  Schwartz  et 
Descomps  apportent  une  contribution  à  l’étude  ana¬ 
tomique  du  péricarde,  touchant  particulièrement  le 
développement  du  sinus  de  Theilc. 

Eplthéliome  primitif  de  la  vulve.  —  MM.  X.  Ban¬ 
der  et  C.  Daniel  communiquent  un  cas  d'épithé- 
liome  primitif  de  la  vulve.  La  malade  avait  <’lé  trai¬ 
tée  pendant  plusieurs  mois  pour  un  chancre  mott.  on 
raison  de  ce  fait  qu’on  avait  constaté  des  bacilles  de 
Ducrev  au  niveau  de  l’ulcération.  La  nature  maligne 
de  la  lésibü  fut  mise  en  évidence  d’une  façon  très 
nette  pat-  fine  biopsie.  L’examen  histologique  com¬ 
plet  de  la  tumeur,  pratiqué  après  l’ablation  qui  en 
fut  faite,  confirma  ce  diagnostic. 

Tünléur  épltrocbléetinè.  —  M.  Pèràire  apporté 
une  tumeur  de  la  région  épitrochléenne  gauche, 
enlevée  chez  un  malade  qui  présentait  un  certain 
nombre  de  tumeurs  analogues  au  niveau  des  membres 
supérieurs  et  inférieurs.  Il  s'agit  d’un  cas  de  lipo¬ 


matose  symétrique.  La  tumeur  qui  a  été  enlevée  avait 
déterminé  des  douleurs  dans  la  sphère  du  cubital. 

Angiome  de  la  rate.  MM.  Ombredahne  et 
Martin  présentent  une  rate  palhologiqiie  enlevée  pai' 
splénectomie. 

M.  Brault  est  d’avis  qu’il  s’agit  d’angiome  caver- 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

22  Janvier  1904. 

Statistique  annuelle  du  pavillon  de  la  diphtérie  à 
i’hôpltal  des  Enfants-Malades.  MM.  Marfan  et 
Ménard  apportent  la  statistique  du  pavillon  de  la 
diphtérie  à  1  hôpital  des  Enfants-Malades  depuis  le 
l»'-  Mai  1902  jusqu'au  l'f  Mai  1903.  1.142  enfants  fu¬ 
rent  traités  ;  la  mortalité  globale  fut  d  ■  15, S  pour  100  -, 
en  défalquant  les  décès  survenus  pendant  les  pre¬ 
mières  vingt-quatre  heures  du  séjour  à  l’hôpital  on 
obtient  une  mortalité  réduite  de  11,1  pour  100  ;  enfin, 
en  défalquant  les  décès  survenus  pendant  les  pre¬ 
mière!’  quarante-huit  heures,  la  mortalité  tombe  à 
9,3  pour  100. 

Les  auteurs  insistent  sur  plusieurs  points  : 

I.  On  lit  un  grand  nombre  d’injections  prophylac¬ 
tiques  aux  frères  ou  sœurs  des  malades;  1.000  en¬ 
fants  reçurent  ainsi  des  injections  de  5  centimètres 
cubes  de  sérum;  2  seulement  eurent  la  diphtérie, 
l’un  vingt-quatre  jours,  l’autre  quatre  jours  après 
l’inoculation  préventive  ;  ces  2  cas  furent  bénins. 

II.  Pendant  cette  dernière  période  (Mai  1902  à 
Mai  19031,  la  diphtérie  fut  moins  maligne  que  pen¬ 
dant  la  période  précédente;  les  cas  de  croup  furent 
plus  nombreux  (544  cas  de  croup  sur  1.142  diphté- 

III.  Les  croups  rubéoliques  furent  tubés  avec  suc¬ 
cès;  ce  qui  détruit  l’opinion  classique  sur  la  néces¬ 
sité  de  la  trachéotomie  dans  ces  cas. 

IV.  Enfin  le  traitement  local  fut  réduit  au  mini¬ 
mum,  et  ne  fut  pratiqué  que  dans  les  angines  gan¬ 
greneuses. 

Fièvre  typhoïde  chez  un  diabétique;  mort  par 
hémorragies  intestinales.  —  MM.  Marfan  et  Isco- 
yesco  rapportent  l'observation  suivante  :  homme 
de  trente-cinq  ans,  ayant  eu  à  douze  ans  une  fièvre 
typho’ide;  devenu  diabétique  à  quinze  ans,  avec  gly¬ 
cosurie  intense  (100  et  150  grammes  par  jour);  enfin 
atteint  d’une  seconde  fièvre  typhoïde  récemment. 
Cette  fièvre  typhoïde  parut  d’abord  bénigne  ;  la  tem¬ 
pérature  baissait  quand  une  rechute  se  produisit  ; 
dans  le  courant  de  cette  rechute  apparurent  quelques 
hémorragies  intestinales,  d’abord  bénignes,  puis  de 
plus  en  plus  graves;  aucun  traitement  ne  put  les 
arrêter;  le  malade  mourut  après  avoir  perdu  peut- 
être  quatre  litres  de  sang  en  une  journée. 

Traitement  de  la  dyspepsie  hyperpeptlque  par  le 
régime  hypochloruré.  —  M.  Vincent.  Il  est  pro¬ 
bable  que  la  production  de  l'acide  chlorhydrique  de 
l’estomac  se  fait  aux  dépens  du  chlorure  de  sodium  ; 
on  peut  donc  penser  a  priori  que  le  régime  hypo¬ 
chloruré  convient  particulièrement  aux  hyperpepti- 
qnes.  M.  Vincent  vit  effectivement  quelques  gastral¬ 
giques  améliorés  par  la  suppression  du  sel;  un  de 
ces  malades  fut  particulièrement  observé  ;  il  fut  sou¬ 
mis  à  plusieurs  régimes  :  pendant  une  première  pé¬ 
riode  il  suivit  un  régime  hyperchloruré,  en  prenant 
12  grammes  de  chlorure  de  sodium  par  jour,  en  plus 
du  sel  alimentaire;  l'analyse  de  son  suc  gastrique 
montra  immédiatement  une  élévation  notable  de  tous 
les  éléments  chlorurés,  et  particulièrement  de  l’acide 
chlorhydrique  ;  pendant  quelques  jours  le  régime  fut 
redescendu  à  la  normale,  les  troubles  continuèrent; 
enfin  le  régime  hypochloruré  fut  institué,  si  rigou¬ 
reusement  d’ailleurs  que  le  malade  n’eut  qu’une  dé¬ 
perdition  urinaire  de  40  centigrammes  de  chlorure 
de  sodium;  sous  l’influence  de  ce  régime  les  troubles 
disparurent  et  les  analyses  de  suc  gastrique  montrè¬ 
rent  une  diminution  manifeste  des  éléments  chlorurés 
et  de  l’acide  chlorhydrique. 

Il  semble  donc  que  le  régime  hypochloruré  aussi 
rigoureux  que  possible  améliore  les  hyperpeptiques. 

M.  Linossier  rappelle  sa  communication  récente 
à  la  Société  de  Biologie  [Presse  Medicale.  20  Jan¬ 
vier  1904i  Pi  48),  communication  dans  laquelle  il 
étudie  l’action  du  chlorure  de  sodium  sur  la  mu¬ 
queuse  de  l’estomac  et  sur  la  peptonisation,  de  même 
que  l’action  de  la  chloruration  de  l’organisme  sur  la 
sécrétion  gastrique. 
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SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

23  Janvier  1904. 

De  l'Ictère  catarrhal  d'origine  éberthlenne.  — 
MM.  A.  Gilbert  et  A.  Lippmann.  Au  cours  de  nos 
recherches  sur  l'agglulinalion  du  bacille  d'Eberth 
par  le  sérum  des  iclériques,  nous  avons  eu  l’occasion 
de  constater  une  réaction  positive  dans  un  cas  d’ic¬ 
tère  catarrhal.  11  s'agissait  d’une  jeune  femme  depuis 
un  au  seulement  à  Paris  et  dont  l’all’ection  présenta 
trois  périodes  successives  :  Une  première  période 
préictérique  caractérisée  par  l’acuité  des  troubles 
digestifs  (anorexie,  diarrhée,  vomissements  ;  une  se¬ 
conde  période  d’ictère  intense  avec  phénomènes  ner¬ 
veux  marqués,  (céphalée,  insomnie,  délire,  hallucina¬ 
tion)  et  sans  lièvre  ;  enfin  une  troisième  période  de 
convalescence,  précédée  d’une  crise  urinaire. 

Le  séro-diagnostic  pratiqué  dès  l’entrée  de  la  ma¬ 
lade  en  pleine  période  d’ictère  se  montra  positif  à 
des  taux  de  dilution  très  élevés.  La  même  réaction 
recherchée  au  cours  de  la  convalescence  fut  trou¬ 
vée  sensiblement  diminuée  tout  d’abord  et  bientôt 
presque  totalement  disparue. 

Le  diagnostic  d’ictère  catarrhal  s’imposait  de 
toute  évidence,  la  symptomatologie  était  classique  et 
ne  laissait  subsister  aucun  doute.  Peut-être  par  les 
seules  ressources  de  la  clinique  pouvait-on  soupçon¬ 
ner  la  nature  réelle  des  accidents  :  l’arrivée  récente 
à  Paris  de  la  malade,  la  longueur  de  la  période  préic¬ 
térique,  l’intensité  des  troubles  nerveux  de  la  période 
d'ictère  devaient  mettre  tout  au  moins  sur  la  voie. 
La  recherche  de  l’agglutination  et  les  remarquables 
variations  de  cette  réaction  strictement  parallèle  k  la 
marche  progressivement  décroissante  de  la  maladie 
permettaient  seules  d’alfirmer  l’origine  éberthienne 
de  l’infection  biliaire. 

Il  en  est  sans  doute  de  certains  cas  d’ictère  catar¬ 
rhal  comme  de  ces  états  morbides  autrefois  appelés 
embarras  gastriques,  reconnus  aujourd’hui  comme 
autant  de  dolhiénentéries  légères  ;  seule  la  recherche 
systématique  de  la  réaction  agglutinante  dans  ces  cas 
permettra  d’en  saisir  la  réelle  signification  en  les 
classant  dans  le  cadre  déjà  si  chargé  des  infections 
biliaires  d’origine  éberthienne. 

Desquamation  de  l’épithélium  intestinal  au  cours 
de  la  digestion.  —  M-  F.  Raucoud.  L’arrivé  du  bol 
alimentaire  dans  l’intestin  provoque  une  abondante 
desquamation,  signalée  par  la  plupart  des  physiolo¬ 
gistes,  mais  que  l’auteur  étudie  en  détail,  La  cellule 
détachée  offre  parfois  des  ligures  karyolcinétiques 
très  nettes,  et  elle  subit  au  cours  do  sa  migration  de 
nombreuses  modifications  dégénératives.  Cette  des¬ 
quamation,  trop  intense  pour  être  un  simple  phéno¬ 
mène  mécanique,  doit  avoir  un  but  défini;  peut-être 
met-elle  en  liberté  une  certaine  quantité  d’entéroki- 
nase,  nécessaire  au  suc  pancréatique  pour  parfaire 
la  digestion. 

Absorption  de  la  graisse  dans  l’intestin  grêle.  — 
MM.  Ramond  et  F.  Flandrin.  L’absorption  intes¬ 
tinale  de  la  graisse  a  donné  lien  à  de  nombreuses 
discussions.  L’opinion  la  plus  couramment  acceptée 
est  que  la  graisse  est  absorbée  après  saponification. 
Les  recherches  de  F.  Ramond  et  de  F.  Flandrin 
semblent  la  confirmer,  en  prouvant  que  la  glycérine 
provenant  du  dédoublement  des  graisses  se  trouve 
en  quantité  notable  dans  l’intestin  grêle  du  chien 
après  un  repas  de  graisse.  Cette  glycérine  est  sur¬ 
tout  absorbée  par  la  veine  porte,  puis  arrêtée  en  par¬ 
tie  par  le  foie,  qui  la  recombine  avec  des  acides  gras 
ou  la  transforme  en  un  autre  composé.  Il  semble 
donc,  d’une  part,  que  la  voie  portale  soit  une  voie 
d’absorption  plus  considérable  qu’on  le  croit  géné¬ 
ralement,  et  d’autre  part  que  le  foie  joue  un  rôle 
considérable  dans  l’adipogénie. 

Sur  une  réaction  de  l’adrénaline  In  vitro,  appli¬ 
quée  à  l’étude  des  surrénales.  —  M.  P.  Mulon. 
Mise  en  présence  de  l’acide  osmique,  une  solution 
d’adrénaline  s’oxyde  et  rougit.  En  oxyd.ant  l’adréna¬ 
line,  l’acide  osmique  est  réduit,  l’osmium  métallique 
se  dépose  et  la  solution  vire  au  noir.  La  rapidité  et 
l’intensité  du  virago  sont  fonctions  de  la  quantité 
d’adrénaline  contenue  dans  la  solution. 

Or,  en  exposant  aux  vapeurs  d’acide  osmique  une 
coupe  de  capsule  surrénale  fraîche,  faite  par  congé¬ 
lation,  on  constate  que  la  médullaire  devient  rosée, 
puis  rougit  et  finalement  noircit.  En  lavant  à  l’eau  la 
coupe  avant  de  la  soumettre  à  l'action  de  l’acide  os¬ 
mique,  on  empêche  la  réaction  de  se  produire  :  celle- 
ci  n’est  donc  pas  due  à  une  graisse,  mais  bien  à 
l’adrénaline. 

A  un  fort  grossissement,  on  constate  que  la  colo¬ 
ration  de  la  médullaire  est  due  à  ce  que  les  granula¬ 


tions  des  cellules  se  sont  colorées  en  noir.  C’est 
donc  à  leur  niveau  que  se  trouve  l’adrénaline.  Ces 
granulations  ayant  le  caractère  de  grains  de  sécré¬ 
tion.  on  peut  en  conclure  que  l’adrénaline  est  bien  sé¬ 
crétée  par  les  cellules  de  la  médullaire. 

Spécificité  de  la  réaction  chromassine;  glandes 
adrénalogènes.  —  M.  P.  Mulon.  Un  petit  cristal 
d  adrénaline  sur  lequel  on  laisse  tomber  une  goutte 
de  bichromate  de  potasse  en  solution  prend  une  colo¬ 
ration  ocre  rouge.  Cette  coloration  est  identique  à 
colle  des  granulations  dites  chromassines.  On  peut 
donc  dire  que  la  réaction  chromassine  est  spécifique 
do  la  présence  de  l’adrénaline. 

Avec  la  réaction  de  Vulpian,  avec  celle,  plus  pré¬ 
cise,  de  l’acide  osmique,  la  réaction  chromassine 
forme  un  ensemble  de  preuves  micro-chimiques 
capables  d’indiquer  la  présence  de  l’adrénaline  dans 
un  organe. 

J’ai  appliqué  ces  trois  réactions  à  l’étude  du  glo- 
mus  intcrcaroticum  ;  les  résultats  ont  été  positifs.  De 
plus,  l’injection  intra-veineuse  de  l’extrait  aqueux  de 
glomus  produit  chez  l’animal  en  expérience  une  élé¬ 
vation  de  la  pression  sanguine.  Cette  preuve  phy¬ 
siologique  de  l’existence  de  l’adrénaline  confirme  la 
valeur  diagnostique  des  trois  réactions  micro-chi¬ 
miques  et  permet  de  considérer  le  glomus  intcrcaro¬ 
ticum  comme  une  médullaire  surrénale  aberrante. 

En  rapprochant  ce  fait  de  l’existence  des  paragan- 
glions  du  chat,  qui  sont  chromassines  et  osmophiles, 
j’arrive  à  cette  conclusion  qu’il  y  a  le  long  du  sym¬ 
pathique  des  glandes  adrénalogènes,  dont  les  fonc¬ 
tions  seraient  en  relation  avec  les  phénomènes  de 
vaso-motricité. 

Proportion  de  plasma,  richesse  en  globules  et  en 
hémoglobine,  alcalinité  du  sang  à  la  fin  de  la  gros¬ 
sesse.  —  MM.  Paul  Bar  et  Daunay.  Nous  avons 
déterminé  chez  cinq  femmes  la  proportion  du  plasma 
à  la  fin  de  la  grossesse  et  à  une  époque  assez  éloignée 
de  la  délivrance  pour  que  1  influence  de  la  grossesse 
ne  pût  plus  être  accusée.  Chez  toutes,  la  proportion 
de  plasma  était  augmentée  pendant  la  grossesse  et 
a  diminué  après  1  accouchement  (57,39  pour  100, 
50  pour  100  au  maximum  ;  54,04  pour  100,  50,5  p.  100 
au  minimum).  Elle  l’a  été  également  pendant  la  lac¬ 
tation.  La  richesse  en  globules,  en  hémoglobine  et 
l’alcalinité  du  sang  sont  diminuées  à  la  fin  delà  gros¬ 
sesse  et  pendant  la  lactation. 

A.  SiCAui). 

«CADÉMIE  DE  MÉDECINE 

2G  Janvier  1904. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  section 
d’anatomie  et  de  physiologie.  —  Les  candicats  pré¬ 
sentés  étaient  :  en  première  ligne  :  M.  Poirier;  en 
2“  ligne  :  MM.  Henneguy,  Rémy,  Retterer,  Reynier. 

M.  Reynier  a  été  élu  par  42  suffrages  contre  35  à 
M.  Poirier,  2  à  M.  llenneguj'  et  4  bulletins  blancs. 

Traitement  des  affections  respiratoires.  —  M. 
Cornil  lit  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Heryng 
(de  Varsovie)  sur  une  méthode  de  traitement  des  af¬ 
fections  respiratoires  au  moyen  d’inhalations  faites 
avec  un  appareil  spécial  thermorégulateur  et  gazéi- 
fîcateiir. 


ANALYSES 


BACTÉRIOLOGIE 

Lentz  et  Tietz.  Méthode  pour  rendre  plus  riches 
les  cultures  de  bacilles  typhiques  et  paratyphiques 
[Milnch.  med.  Woch.,  1903,  8  Décembre,  n“  49).  — 
Les  auteurs  ont  repris  les  travaux  de  Lofller  sur 
l’action  du  vert  de  malachite  vis-à-vis  des  cultures 
du  bacille  typhique  et  du  colibacille. 

Ce  dernier  ne  poussait  plus,  tandis  que  le  bacille 
typhique  poussait  plus  abondamment,  sur  des  milieux 
mélangés  à  1  et  4  pour  1.000  de  ce  colorant,  all’aibli 
par  la  dextrine.  Les  colonies  étaient  croûteuses,  et 
le  milieu  devenait  jaunâtre  alentour.  Avec  des  milieux 
analogues  (bouillon,  peptone,  agar,  vert  de  malachite 
n”  1  en  proportions  variées  de  1  pour  1.000  à  1  pour 
10.000),  ils  eurent  des  résultats  semblables,  sauf 
qu’à  la  dose  de  1  pour  1.000  le  bacille  typique  et  para- 
typhique  du  type  B  ne  poussèrent  pas.  D'autre  part, 
les  propriétés  agglutinatives  du  bacille  typhique 
diminuent  sur  ce  milieu. 

Mais  ce  milieu  coloré  semble  être  le  milieu  de 


choix  pour  le  développement  des  paratyphiques.  Les 
auteurs  ont  pu  isoler  des  paratyphiques  par  ce  pro¬ 
cédé,  alors  que  le  milieu  de  Drigalski-Conradi  ne 
leur  avait  rien  donné.  Aucun  bacille  ne  pousse  .aussi 
bien  sur  ces  milieux,  à  la  concentration  de  1  de  colo¬ 
rant  pour  4  ou  6.000  de  milieu  habituel. 

Allant  plus  loin,  les  auteurs  ont  ensemencé  sur  des 
plaques  d’agar  à  la  malaclute  des  matières  fécales, 
renfermant  relativement  peu  de  bacilles  typhiques 
i4  colonies  sur  les  plaques  de  Drigalski  pour  2.000 
de  colibacilles).  Après  vingt  heures  d’étuve,  il  y  avait, 
sur  la  première  plaque  de  celte  série,  environ 
200  colonies  en  goutte  de  rosée  et  quelques-unes 
plus  troubles. 

Une  émulsion  dans  du  bouillon  des  colonies  pous¬ 
sées  sur  cette  plaque  fut  eusemencée  sur  le  milieu  de 
Drigalski-Conradi.  Or,  il  poussa  plus  de  2.000  colo¬ 
nies,  dont  140  environ  de  bacille  typhique.  Le  reste 
était  formé  de  coli  et  de  petites  colonies  opaques 
faciles  à  différencier  du  bacille  typhique.  Même 
résultat  avec  des  selles  renfermant  des  paraty¬ 
phiques. 

Les  auteurs  préconisent  donc  la  méthode  suivante. 
Les  matières  à  examiner  sont  transformées  en  une 
masse  homogène,  par  addition  do  quantité  égale  de 
solution  salée  physiologique.  On  ensemence  0,1  à 
0.2  centimètres  cubes  de  celte  émulsion  sur  une  plaque 
d’agar-malachite  et  sur  deux  plaques  d’agar  lactosé 
et  tournesolé,  comme  dans  le  procédé  de  Drigalski, 
avec  une  grosse  spatule  en  verre.  On  examine  les 
plaques  au  tournesol  après  vingt  heures  d’étuve.  S’il 
n’y  a  pas  de  colonies  d’itberth,  on  prend  4  ou  5  des 
300  colonies  environ  poussées  sur  la  plaque  d’agar- 
malachite.  Si  la  réaction  de  celles-ci  n’est  pas  nette 
vis-à-vis  d’un  sérum  typhique  très  agglutinant,  ou 
lave  toute  la  plaque  d’agar-malachite  avec  2  centi¬ 
mètres  cubes  de  bouillon  ou  de  solution  salée  physio¬ 
logique,  et  on  frotte  avec  une  anse  de  cette  émulsion 
deux  grandes  plaques  de  Drigalski.  Après  seize  à 
vingt  heures  d’étuve  on  obtient  des  colonies  de  ba¬ 
cilles  typhiques. 

Les  auteurs  ont  obtenu  ainsi  des  résultats  positifs, 
dans  la  pratique,  avec  des  selles  de  typhiques,  et 
même,  dans  un  cas,  avec  les  urines  de  typhique.  Ainsi, 
dans  8  cas,  ils  n’avaient  obtenu  aucune  colonie  par 
leur  premier  ensemencement  direct  sur  plaque  de 
Drigalski,  tandis  que  l’émulsion  des  colonies  pous¬ 
sées  sur  le  milieu  agar-malachite,  réensemencée  sur 
la  plaque  tournesoléc.  donna  des  colonies  assez  abon- 

De  même  ce  procédé  de  multiplication  des  colonies 
pourra  servir  pour  l’élude  des  paratyphiques.  La 
meilleure  concentration  des  plaques  d’agar-malachite 
semble  être  1  pour  6.000.  Le  pouvoir  colorant  des 
substances  fabriquées  par  l’industrie  n’étant  pas 
toujours  identique,  il  faut  chercher  au  début,  avec 
des  cultures  connues,  la  meilleure  concentration. 

Sur  milieux  liquides  l’addition  de  malachite  n’a 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

L.  Chaplain.  Du  pied  plat  valgus  douloureux 
d’origine  rhumatismale  [Thèse,  Paris,  1903).  —  Il 
parait  indiscutable  aujourd’hui,  depuis  les  observa¬ 
tions  de  Kirmisson,  Gilles  de  la  Tourelle,  Martin  et 
autres,  qu’il  existe  un  pied  plat  valgus  douloureux 
d’origine  rhumatismale  (rhumatisme  articulaire  aigu 
ou  rhumatisme  blennorragique).  M.  Chaplain  a  cru 
devoir  en  faire  le  sujet  de  sa  thèse  inaugurale  et 
voici,  dans  leurs  grandes  ligues,  les  conclusions 

Le  valgus  rhumatismal  survient  à  tout  .4gc,  mais 
le  plus  souvent  entre  vingt  et  trente  ans  —  période 
de  la  plus  grande  fréquence  du  rliumalisme  franc  ou 
blennorragique,  —  chez  des  sujets  ayant  déjà  les 
pieds  plats,  ou  prédisposés  (professions  exigeant  la 
station  debout  prolongée). 

L’affection  est  manifestement  sous  la  dépendance 
de  l’arthrite  rhumatismale,  apparaissant  suit  pendant 
soit  après  la  période  aiguë  de  cette  arthrite.  L’évo¬ 
lution  de  l’affection,  abandonnée  à  elle-même,  est  es¬ 
sentiellement  progressive;  elle  aboutit  à  peu  près 
toujours,  après  un  temps  plus  ou  moins  long,  à  l’an- 
kylose  de  presque  toutes  les  articulations  du  pied.  A 
ce  point  de  vue,  les  pieds  plats  valgus  qui  se  produi¬ 
sent  dans  la  période  aiguë  du  rhumatisme  arrivent 
généralement  à  leur  stade  ultime  avec  une  grande 
rapidité,  en  quelques  semaines  ;  les  pieds  plats  valgus 
post-rhumatismaux  évoluent  moins  vite,  en  quelques 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  le  pied 
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plat  valgus  rhumatismal  se  caractérise  par  des  lésions 
articulaires  particulièrement  étendues  et  profondes, 
par  une  déformation  accentuée  et,  nous  l’avons  déjà 
dit,  par  une  ankylosé  de  presque  toutes  les  articula¬ 
tions  des  pieds.  Lésions  articulaires  et  déformation 
du  pied  s’expliquent  d’ailleurs  aisément  par  le  pro- 
(Uîssus  inllammatoirc  initial  qui  a  frappé  les  articu¬ 
lations  et  les  gaines  tendineuses  voisines,  et  par  les 
contractures  musculaires  consécutives. 

Le  diagnostic  du  pied  plat  valgus  rhumatismal  est 
facile.  Il  peut  être  précoce  et  doit  l’être,  car  un  trai¬ 
tement  approprié  peut  alors  interrompre  son  évolu¬ 
tion  et  préserver  le  malade  d'une  grosse  infirmité 
(traitement  médical  du  rhumatisme,  immobilisation 
du  membre  dans  un  appareil  plAtré  ou  silicaté,  élec¬ 
trisation,  massage,  redressement  forcé,  appareils  or¬ 
thopédiques.  etc.). 

Lorsque  le  pied  plat  valgus  est  invétéré,  l’Age  du 
sujet  intervient  pour  beaucoup  dans  l’opportunité  du 
traitement.  Si  l’on  a  affaire  à  des  adolescents,  l'affec¬ 
tion,  surtout  quand  elle  ne  date  pas  de  trop  long¬ 
temps,  est  susceptible  de  guérir  radicalement  par 
l’opération  d’Ogston,  ou  tarsectomie  cunéiforme  in¬ 
terne,  alors  même  que  toutes  les  articulations  sont 
plus  ou  moins  ankylosées.  Chez  de  tels  sujets,  en 
effet,  les  adhérences  sont  facilement  rompues,  et,  les 
os  étant  malléables,  les  surfaces  articulaires  ne  tar¬ 
dent  pas  à  s’accommoder  entre  elles  une  fois  qu’elles 
ont  été  disloquées  par  la  réduction  du  valgus.  11  n’en 
est  malheureusement  pas  de  même  chez  les  adultes, 
et  ici,  dans  les  cas  de  pied  plat  valgus  invétéré,  l'in¬ 
tervention  sanglante  n’amène,  tant  au  point  de  vue 
anatomique  que  fonctionnel,  que  des  modifications  à 
peine  appréciables.  Dans  ces  cas  le  pronostic  doit 
donc  être  très  réservé. 

.1.  Dumont. 

MÉDECINE 

H.  Vincent.  La  pluralité  des  dysenteries  [Arch. 
de  méd.  milit.,  Octobre  '190;!,  p.  371).  —  On  sait  au¬ 
jourd’hui  que  nombreux  sont  les  organismes  patho¬ 
gènes  susceptibles  de  provoquer  chez  l’homme  les 
symptômes  de  la  dysenterie.  S'il  faut  classer  au  nom¬ 
bre  des  raretés  cliniques  la  dysenterie  provoquée  soit 
par  le  Balantidium  coli,  soit  par  un  infusoire  (le  Chi- 
lolon  dentatus),  soit  par  le  Spirille  de  Le  Dantec,  il 
n’en  est  pas  de  même  pour  les  dysenteries  amibiennes 
ou  bacillaires,  de  beaucoup  les  plus  fréquentes. 

L’étude  attentive  do  la  marche,  des  symptômes,  de 
l’évolution  clinique  et  épidémique,  enfin  des  lésions 
anatomo-pathologiques  de  l’une  et  de  l’autre  dysen¬ 
teries  a  permis  de  délimiter  les  caractères  qui  les  sé¬ 
parent. 

La  dysenterie  amibienne,  produite  par  l’Amoeba 
dysenteriie  (Loesch),  est  surtout  l’apanage  des  pays 
chauds.  La  dysenterie  bacillaire  (Chantemesse  et 
■yVidal,  Sbiga-Kruse),  est  au  contraire  plutôt  une 
affection  des  pays  froids  ou  tempérés.  Elle  serait 
plus  rare  dans  les  pays  chauds,  quoiqu’on  puisse 
l’observer  dans  l’Inde  et  en  Algérie. 

La  dysenterie  due  aux  amibes  règne  à  l’état  endé¬ 
mique.  Quoique  plus  commune  en  été,  elle  se  mani¬ 
feste  aussi  en  hiver;  elle  parait  résulter  surtout  de 
l’ingestion  d’eaux  impures. 

La  dysenterie  bacillaire,  au  contraire,  est  excep¬ 
tionnellement  sporadique.  Ses  épidémies  sont  très 
extensives;  c’est  en  été  et  en  automne  qu’on  la  voit 
sévir.  Elle  est  très  contagieuse,  et  la  transmission 
par  le  sol,  où  le  germe  pathogène  peut  se  conserver 
longtemps,  surtout  si  le  sol  est  humide,  paraît  jouer 
\iu  rôle  important. 

Amibienne,  la  dysenterie  a  d’emblée  une  tendance 
à  la  chronicité;  elle  se  complique  fréquemment  d’ab¬ 
cès  du  foie.  Bacillaire,  elle  a  un  début  brusque,  une 
marche  aiguë  ou  rapide  et  ne  paraît  pas  se  compli¬ 
quer  d’abcès  du  foie.  Au  point  de  vue  anatomique,  la 
première  détermine  des  lésions  souvent  limitées, 
mais  profondes;  l'autre,  au  contraire,  envahit  souvent 
tout  le  gros  intestin,  et  l’élimination  des  escarres  ne 
laisse  que  des  exulcérations  ou  des  pertes  de  subs¬ 
tance  peu  profondes. 

Enfin,  signe  différentiel  très  important  :  la  séro- 
réaction,  négative  dans  la  dysenterie  amibienne,  est 
positive  dans  la  dysenterie  bacillaire  (elle  ne  s'effec¬ 
tue  d’ailleurs  que  vers  le  huitième  jour,  comme  dans 
l’infection  éberthique). 

Si  les  lésions  provoquées  par  le  bacille  de  Shiga 
et  par  l’amibe  de  Loesch  sont  assez  différentes,  les 
symptômes  par  lesquels  la  muqueuse  du  gros  intes¬ 
tin  traduit  sa  souffrance  sont  semblables  dans  les 
deux  infections.  Le  dogme  de  l’unité  étiologique  de 
la  dysenterie,  que  nul  n’eut  osé  contester  il  y  a  quel¬ 


ques  années,  parait  devoir  s’évanouir.  Il  y  a  des  dy¬ 
senteries,  comme  il  y  a  des  bronche-pneumonies. 

G.  Fischer. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

J.  Heitz.  Les  nerfs  du  cœur  chez  les  tabétiques. 
{Thèse,  Paris,  1903.)  -  -  Dans  ce  travail,  M.  Ileitz  a 
poursuivi  à  la  fois  l'étude  clinique  du  cœur  tabétique 
et  l’anatomie  pathologique  de  l’appareil  nerveux  car¬ 
diaque.  après  autopsie  de  cas  préalablement  suivis 
pendant  la  vie. 

Après  une  revue  rapide  des  connaissances  actuelles 
sur  l’anatomie  et  la  physiologie  du  plexus  cardiaque 
et  de  ses  nerfs  constituants,  l’auteur  aborde  l’étude 
des  principaux  symptômes  d’ordre  cardiaque  qui  ont 
«té  relevés  chez  les  ataxiques  ;  l’aortite  et  sa  marche 
clinique  insidieuse,  latente,  la  tachycardie,  les  palpi¬ 
tations,  les  douleurs  cardiaques  et  l’angor  tabétique. 
Knliu.  après  avoir  exposé  les  résultats  de  ses  recher¬ 
ches  histologiques  dans  douze  autopsies  du  labes, 
M.  Heitz  s’efl'orce  d’élucider  la  pathologie  de  ces 
troubles.  11  combat  l’hypothèse  de  l’origine  trophique 
de  l’aortite  tabétique,  tout  eu  donnant  une  explica¬ 
tion  satisfaisante  de  la  latence  de  cette  lésion  ;  en 
effet,  d’une  part  sont  presque  constantes  les  lésions 
du  plexus  cardiaque,  en  rapport  avec  les  altérations 
radiculaires  postérieures  du  renflement  cervical; 
d’autre  part,  au  contraire,  les  lésions  aortiques  sont 
relativement  rares.  De  plus,  l’intensité  de  ces  lésions 
n’est  aucunement  en  rapport  avec  la  gravité  des  alté¬ 
rations  nerveuses;  il  semble  donc  difficile  de  consi¬ 
dérer  l’aortite  des  tabétiques  comme  un  trouble  tro¬ 
phique  consécutif  à  la  maladie  du  système  nerveux. 

11  est  préférable  de  considérer  tabes  et  aortite 
comme  relevant  de  la  même  cause  :  la  syphilis. 

Quant  à  l’évolution  insidieuse  des  aortites  chez 
les  tabétiques,  on  peut  l’expliquer  par  les  lésions  du 
plexus  cardiaque  et  des  racines  postérieures  du  ren¬ 
flement  cervical.  C'est,  en  effet,  par  ces  racines  posté¬ 
rieures  qu'est  conduite  normalement  la  sensibilité 
cardiaque, d’aprèsles  recherches  de  François  Franck. 
On  peut  également  expliquer  par  les  altérations  du 
plexus  cardiaque  l’absence  de  tous  les  troubles  ré¬ 
flexes  qui  se  voient  si  fréquemment  dans  les  aortites 
ordinaires. 

Les  tabétiques  qui  souffrent  de  leurs  lésions  car¬ 
diaques  sont  ceux  dont  les  racines  postérieures  cer¬ 
vicales  sont  indemnes  (  tabes  incipiens  ou  tabes  infé- 

Enfin,  les  palpitaticms,  l’instabilité  du  pouls  ,  les 
crises  de  douleurs  fulgurantes  localisées  vers  la 
pointe  du  cœur,  les  crises  angineuses,  tous  ces  symp¬ 
tômes  sout  d’une  explication  malaisée;  ils  ne  recon¬ 
naissent  d’ailleurs  pas  une  pathogénie  univoque  :  né¬ 
vrite  du  pneumogastrique,  sclérose  cardiaque,  lé¬ 
sions  des  coronaires  en  sont  les  principales  causes, 
difficiles  à  spécifier  dans  chaque  cas  particulier. 

E.  DE  Massary. 

CHIRURGIE 

P.  Couronnet.  De  l'intervention  chirurgicale 
dans  les  tumeurs  de  la  dure-mère  {Thèse,  Paris, 
1903).  —  Les  tumeurs  de  la  dure-mère  (sous  ce  nom 
l’auteur  étudie  les  tumeurs,  de  nature  très  variable, 
que  l’on  décrivait  autrefois  sous  le  nom  de  fongus  de 
la  dure-mère)  se  développent  presque  toujours  sur  la 
face  externe  de  cette  membrane,  siégeant  surtout  au 
niveau  des  pariétaux,  quelquefois  du  tronlal,  des 
temporaux,  de  l’occipital,  rarement  à  la  base  du 

Celles  delà  base  sortent  par  uii  des  orifices  de  la 
boite  crânienne,  apparaissant,  suivant  les  cas.  dans 
les  fosses  nasales  ou  dans  le  pharynx. 

Celles  de  la  vovite,  les  plus  importantes  au  point 
de  vue  chirurgical,  décolleul  la  dure-mère  des  os  du 
crAne,  perforent  ensuite  le  crAne.  pour  s'étaler  sous 
les  téguments  qu’elles  finissent  par  perforer  égale¬ 
ment,  formant  ainsi  des  tumeurs  en  bouton  de  che¬ 
mise  auxquelles  on  peut  considérer  ;  un  pédicule,  ou 
base,  inséré  sur  la  dure-mère;  une  portion  intra¬ 
crânienne.  étalée  à  la  face  externe  de  cette  membraue 
à  laquelle  elle  adhère  sur  une  étendue  variable  ;  un 
collet  qui  répond  à  l’ouverture  du  crAne  et  une  por¬ 
tion  sous-légumenfaire  extra-cranieune. 

Ces  tumeurs  sont  généralement  bien  encapsulées 
et  atteignent  un  volume  assez  considérable  avant 
d'ulcérer  les  téguments.  Leur  développement  relati¬ 
vement  lent,  le  retentissement  ganglionnaire  excep¬ 
tionnel,  l’apparition  fréquente  de  métastases  les  rap¬ 
prochent  des  sarcomes. 

Tant  que  la  tumeur  est  intra-cranienue  elle  ue  se 


manifeste  que  par  des  signes  de  compression 
cérébrale.  Inconstants  et  fort  variables,  ou  de  locali¬ 
sation. 

Lorsque  la  tumeur  a  amené  la  raréfaction  du  tissu 
osseux  et  la  disparition  de  la  table  interne,  on  peut 
éprouver,  en  pressant  avec  le  doigt  sur  le  point  du 
crâne  qui  répoud  à  la  tumeur,  une  sensation  spéciale 
de  parchemin  froissé,  fournie  par  la  table  externe 
qui  céderait  sous  ia  pression  du  doigt.  Ce  signe 
permet  d’affirmer  presque  à  coup  sùr  l’existence  d’un 
néoplasme  perforant. 

Quand  la  tumeur  s’est  fait  jour  au  dehors  du  crAne, 
ce  bruit  parcheminé  sei  a  cherché  à  la  base  de  la 
tumeur. 

Celle-ci  augmente  rapidement  de  volume  ;  elle  a 
une  forme  variable,  est  dure,  molle  ou  même  fluc¬ 
tuante,  adhère  aux  os  du  crAne,  aux  téguments.  On 
])eut  parfois  la  réduire.  Elle  présente  deux  ordres  de 
battements,  les  uns  isochrones  aux  battements  du 
cœur,  les  autres  aux  mouvements  de  la  respiration, 
phénomènes  d’ailleurs  inconstants.  Douleui's  rares, 
quelquefois  névralgies.  Ces  tumeurs,  qui  peuvent  faire 
irruption  dans  l’orbite,  les  fosses  nasales,  etc.,  mar¬ 
chent  généralement  avec  lenteur  et  n’amènent  la  mort 
qu’après  un  temps  parfois  très  long.  Quand  elles 
s’ulcèrent,  elles  se  comportent  comme  les  tumeurs 
malignes  (hémorragies,  cachexie). 

Le  traitement  curatif  consiste  en  l’extirpation  de 
la  tumeur  qui,  enlevée  dès  le  début,  pourrait  presque 
être  considérée  comme  une  tumeur  bénigue. 

Mais  étant  donné  qu’il  est  presque  impossible  de 
poser  le  diagnostic  au  début,  quand  la  tumeur  est 
intra-cranienne,  ne  conviendrait-il  pas,  quand  on  a 
des  signes  de  compression,  de  faire  une  trépanation 
exploratrice  qui  serait  en  même  temps  décompressive. 
Dans  les  cas  ou  l’on  a  des  symptômes  de  localisation, 
il  n’y  a  pas  lieu  de  discuter  l’opportunité  de  l’inter- 

(.luand  la  tumeur  a  perforé  le  crâne,  l’opération 
doit  coraportei-  :  1“  la  découverte  de  la  portion  extra- 
cranieune  de  la  tumeur  par  une  vaste  incision  en  U 
et  la  résection  de  cette  portion  extra-cranienne  ; 
2"  l’agrandissement  de  l’ouverture  du  crAne  jus¬ 
qu’aux  limites  du  décollement  de  la  dure-mère;  3"  le 
morcellement  de  toute  la  tumeur  intra-cranienne  mise 
à  nu;  4°  la  résection  de  toute  la  portion  de  la  dure- 
mère  qui  a  été  décollée  du  crâne.  Ce  dernier  détail 
a  une  grande  importance  ;  si  l'on  veut  éviter  la  réci¬ 
dive,  il  faut  extirper  toute  la  surface  dure-mérienne 
qui  a  été  au  contact  de  la  tumeur,  avec  ou  sans  adhé- 

Geoiioes  Labev. 

ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE,  HYGIÈNE 

Félix  Marboutin.  Les  eaux  de  source  [Revue  d'hy¬ 
giène  et  de  police  sanitaire,  20  Novembre  1903, 
p.  1024  .  —  En  matière  d  hygiène  générale,  rien 
n'est  plus  important  que  la  détermination  des  condi¬ 
tions  que  doivent  remplir  les  eaux  destinées  à  assu¬ 
rer  l’alimentation  des  agglomérations  urbaines. 

En  particulier,  quand  il  s’agit  d'eaux  issues  de  ter¬ 
rains  calcaires,  il  importe  que  leur  étude  soit,  des 
plus  minutieuses,  et  Ion  doit  connaître  exactement, 
si  l’on  veut  se  garantir  contre  le  danger  de  surprises 
déplorables  :  1“  les  trajectoires  souterraines  des  mo¬ 
lécules  d’eau  arrivant  aux  émergences  que  l’on  se 
propose  d’étudier;  2“  le  périmètre  d’alimentation; 
3“  les  causes  de  pollution  continues  ou  discontinues 
qui  existent  dans  ce  périmètre;  4"  la  nature  exacte 
de  l’eau  et  son  degré  précis  de  pureté. 

A  cet  effet,  on  doit  procéder  à  un  double  examen, 
hydro-géologique  et  chimico-biologique,  des  nappes 
aquifères  dout  on  prévoit  possible  l'utilisation.  Ou 
devra  donc  procéder  à  une  étude  géologique  de  la 
région  des  sources,  de  façon  à  déterminer  oxactemeut 
leur  périmètre  d’alimentation  et  à  reconnaître  les 
dangers  pouvant  proveuir  du  fait  des  eaux  superfi¬ 
cielles.  Eu  étudiant  aussi,  à  l’aide  des  matières  colo¬ 
rantes,  delà  fluorescéine  eu  particulier,  le  régime  de 
circulation  des  nappes  aquifères,  ou  se  rendra  compte 
des  diverses  causes  de  perturbations  ou  de  pollutions, 
et  l’on  aura  ainsi,  dans  nombre  de  cas.  des  éléments 
permettant  de  réaliser  une  amélioration  de  la  valeur 
hygiénique  des  eaux,  et.  en  tout  cas,  de  guider,  eu 
toute  assurance  de  cause,  dans  un  choix  à  opérer  entre 
les  diverses  sources  pouvant  être  proposées  pour 
l'alimentation  d'une  ville  déterminée. 

Georges  Yitoux. 
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CONSIDÉRATIONS 

SUR  L’ANESTHÉSIE  PAR  L’ÉTHER 

ET  LE  CHLOROFORME 

Par  A.  MAYOR 

Professeur  de  thérapeutique 
à  l’Université  de  Genève. 


Les  considérations  qui  suivent,  relatives  à 
certains  faits  de  l’anesthésie  par  l’éther  et  par 
le  chloroforme,  m’ont  été  suggérées  par  deux 
publications  faites  dans  ce  journal  :  un  article, 
paru  en  1902  sous  la  signature  de  Chaput,  et 
un  tableau  sur  la  chloroformisation  datant 
de  1903. 

Dans  l’article  de  Chaput,  je  Us  cette 
phrase  :  «  J’ai  remarqué  qu’il  y  a  entre  l’éther 
et  le  chloroforme  un  antagonisme  absolu  ; 
l’éther  dilate  la  pupille,  le  chloroforme  la  ré¬ 
trécit  »  :  j’ajoute  que  je  Lai  lue  sans  sur¬ 
prise.  En  effet,  si  la  mydriase  ne  se  produit 
pas  constamment  au  cours  de  la  narcose  par 
l’éther,  on  l’y  constate  au  moins  fréquem¬ 
ment.  Mais  je  tiens  à  l’affirmer  de  suite,  ce 
phénomène  n’est  point  dû  aux  propriétés 
pharmacodynamiques  de  l’cther  ;  il  est  dû  à 
son  mode  d’administration,  et  parfois  aussi, 
quoique  indirectement,  à  l’hypersécrétion 
salivaire  qu’il  produit. 

Au  cours  des  anesthésies  par  l’éther  aux¬ 
quelles  j’avais  eu  l’occasion  d’assister  dans 
ces  dernières  années,  cette  mydriase  m’avait 
happé.  Mais,  comme  elle  est  en  opposition 
llagrante  avec  les  lois  qui  régissent  l’action 
des  corps  que  nous  employons  en  tant  qu’a¬ 
nesthésiques  généraux,  j'avais  pensé  de  suite 
qu’il  s’agissait  ici  d’un  accident  provoqué  par 
l’entrée  en  scène  d’un  élément  étranger:  et  le 
plus  logique  était  d’incriminer  l’acide  carbo¬ 
nique,  ou  plutôt  l’asphyxie.  L’asphyxie,  on  le 
sait,  provoque  la  mydriase  ;  or,  le  mode  d’ad¬ 
ministration  de  l’éther  est  éminemment  fa¬ 
vorable  à  l’intervention  de  cet  aceident.  L’é¬ 
ther,  en  effet,  n’endort  bien  qu’à  la  condition 
d’être  respiré  sous  forme  concentrée  :  de  là 
l’usage  du  masque,  recouvert  souvent  d’une 
c.umpresse  humide.  Dans  l’atmosphère  con¬ 
finée  ainsi  constituée,  le  malade  ne  tarde  pas 
h  étouffer,  au  moins  quelque  peu.  Sans 
compter  qu’il  s’ajoute  bientôt,  à  l’action  du 
masque,  celle  de  la  salive  sécrétée  en  abon- 
ilance  sous  l’influence  de  l’anesthésique,  sa¬ 
live  que  le  malade  avale,  comme  on  peut  s’en 
lendre  compte,  tant  que  le  réflexe  de  dégluti¬ 
tion  persiste,  mais  qu’aussitôt  ce  réflexe  af- 
î.aibli,  il  inspire.  C’est  cette  salive  ainsi  ins- 
l'irée  et  mélangée  à  l’air  qui,  le  plus  souvent, 
I  i-nstitue  les  prétendues  mucosités  bronchi- 
■[ues;  et  ceci  aussi  bien  chez  l’animal  que 
chez  l’homme.  Chez  le  lapin,  par  exemple,  il 
arrive  assez  souvent  que  l’on  voie,  sous  l’in- 
(Inence  de  l’éther,  l’animal  asphyxier,  au 
point  qu’en  soit  profondément  troublée  l’ex¬ 
périence  en  cours  :  à  l’autopsie,  on  trouve 
alors  l’arbre  trachéobronchique  rempli  d’une 
spume  abondante.  Au  contraire,  a-t-on  pris 
la  précaution  de  trachéotomiser  préalable¬ 
ment  l’animal,  jamais  on  ne  verra  paraître  la 
moindre  trace  de  sécrétion  trachéale.  Ce  fait 
a  été  signalé  déjà  dans  le  travail  de  Hols- 
cher*  ;  je  l’ai  vérifié  constamment. 


1.  HOi-sotiKR.  —  Il  Kipcrimentelle  Unlevsnchungen  Uber 


On  pourrait  objecter  que  l’homme  a  une 
muqueuse  trachéale  plus  sensible  que  celle 
du  lapin,  et  qu’il  ne  faut  point  se  hâter  de  lui 
appliquer  les  résultats  expérimentaux  obte¬ 
nus  sur  l’animal.  Rien  n’est  plus  juste.  Je  suis 
convaincu,  pour  ma  part,  que  la  thérapeuti¬ 
que  expérimentale  ne  peut  prétendre  à  four¬ 
nir  des  résultats  utiles  au  médecin,  qu’en 
s’appuyant  pas  à  pas  sur  les  acquisitions  dues 
à  l’observation  pratiquée  chez  l’homme  *. 
Mais  ici,  justement,  l’observation  sur  l'homme 
se  trouve  d’accord  avec  l’expérience  de  tout 
à  l’heure.  Le  sujet  opéré  en  position  de  Tren- 
delenbourg,  nous  dit  le  chirurgien,  respire 
toujours  parfaitement,  ses  bronches  ne  s’en¬ 
gouent  point  ;  car,  par  le  fait  de  la  position 
déclive  de  la  tête,  la  salive,  dès  qu’elle  n’est 
point  déglutie,  s’écoule  par  le  nez. 

D’emblée,  il  me  parut  donc  infiniment 
probable,  je  le  répète,  que  la  mydriase  des 
éthérisés  était  d’origine  asphyxique.  Pour  vé¬ 
rifier  le  fait  je  ne  pouvais  guère  m’adresser 
au  chien,  chez  lequel,  pour  des  raisons  qu’il 
serait  trop  long  d’exposer,  il  est  difficile  d’é¬ 
viter  les  conditions  qui  favorisent  l’asphyxie. 
Le  mieux  était  d’observer  sur  l’homme.  J’ai 
donc  repris  le  masque  de  l’aide  chargé  de  la 
narcose,  et,  depuis  l’article  de  Chaput,  ne 
voulant  rien  affirmer  avant  d’avoir  vérifié  sur 
un  nombre  suffisant  de  cas,  j’ai  multiplié  mes 
observations. 

Je  me  suis  assuré  qu’au  cours  d’une  éthé¬ 
risation  il  n’est  que  trop  facile  d’obtenir  la 
mydriase  ;  mais  que,  lorsque  l’asphyxie  pro¬ 
venant  du  masque  ou  de  la  salive  inspirée 
peut  être  évitée,  l’éther,  comme  le  chloro¬ 
forme,  provoque  constamment  le  rétrécisse¬ 
ment  de  la  pupille.  Si  dans  l’article  de  M.  G 
Morton,  dont  M.  Alf.  Martinet  a  donné  ré¬ 
cemment  la  traduction,  il  est  dit  qu’au  cours 
de  l’éthérisation  la  pupille  reste  fixée  d’ordi¬ 
naire  dans  un  état  de  dilatation  moyenne,  le 
contexte  semble  indiquer  qu’il  eût  fallu 
écrire  :  «  dans  un  état  de  myosis  modéré.  » 
En  tout  cas  ce  contexte  nous  enseigne  que 
Morton  cherche  à  maintenir  le  patient  dans 
un  état  qui  rende  l’opération  possible,  sans  que 
la  narcose  soit  profonde.  Pour  moi,  même 
lorsque  le  sommeil  anesthésique  n’était  point 
très  concentré,  j’ai  toujours  constaté  le  rétré¬ 
cissement  pupillaire. 

Il  serait,  à  coup  sûr,  très  important,  de 
pouvoir  éviter  l’intrusion  de  la  salive  dans 
l’arbre  trachéobronchique.  D’autant  que, 
comme  croit  l’avoir  démontré  Holscher,  elle 
serait  la  cause  principale  (l’auteur  dit  unique) 
des  éther-pneumonies.  Elle  doit  jouer,  en 
tout  cas,  un  rôle  pathogénique  important 
pour  celles  qui  ne  résultent  point  de  ce  que 
le  chirurgien  opère  dans  un  local  modérément 
chauffé,  en  oubliant  que,  s’il  est  habillé  et 
s’il  s’agite  auprès  de  son  malade,  celui-ci, 
plus  ou  moins  découvert,  plus  ou  moins 
inondé  des  liquides  de  lavage,  est  Immobile, 
que  sa  température  est  abaissée  par  le  fait  de 
l’anesthésique,  et  que  son  système  nerveux  a 
perdu  en  partie  ses  propriétés  défensives. 

Eviter  l’invasion  de  la  salive  dans  l’arbre 
trachéobronchique,  est  donc  de  bonne  thé¬ 
rapeutique  préventive.  La  position  de  Tren- 
delenbourg  qui  le  permet,  est-elle  applicable 
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en  toute  circonstance?  Cela  ne  paraît  guère, 
si  l’on  en  croit  certaines  recherches  récentes. 
On  serait  donc  tenté  d’en  revenir  au  conseil, 
anciennement  donné,  de  préparer  la  narcose 
par  une  injection  de  morphine  associée  à 
l’atropine.  11  est  certain  que  cette  association 
a  pour  premier  résultat  de  corriger  une  des 
actions  fâcheuses  de  la  morphine,  celle  par 
laquelle  elle  favorise  la  syncope  respiratoire. 
Cette  action,  nous  la  connaissons  bien  dans 
nos  laboratoires,  où  nous  pratiquons  si  sou¬ 
vent,  en  cas  de  narcose,  l’injection  préalable 
de  morphine.  C’est  là  cependant  un  accident 
dont  ne  parlent  guère  les  partisans  de  cet 
alcaloïde,  probablement  parce  qu’ils  l’attri¬ 
buent  à  l’anesthésique  lui-même  :  je  l’ai  vu 
cependant  se  réaliser  entre  mes  mains,  à  deux 
reprises  chez  la  même  malade,  au  cours  d’une 
anesthésie  à  l’éther.  Dans  le  cas  particulier, 
quoique  la  dose  de  morphine  n’eût  pas  ex¬ 
cédé  1  centigramme,  aussitôt  que,  tout  en 
procédant  avec  prudence  et  sans  brusquerie, 
on  amenait,  au  moyen  de  l’éther,  la  résolution 
musculaire,  la  respiration  se  ralentissait  dans 
des  proportions  excessives.  Et  la  zone  ma¬ 
niable  de  l’éther  devenant,  par  ce  fait,  très 
étroite,  à  deux  reprises  je  le  répète,  la  syn¬ 
cope  respiratoire  survint,  malgré  toute  l’at¬ 
tention  que  je  mettais  à  l’éviter.  Quelques 
manœuvres  de  respiration  artificielles  suf¬ 
firent  du  reste,  comme  cela  est  de  règle, 
pour  remettre  les  choses  en  ordre.  Néan¬ 
moins  l’on  conçoit  que  l’adjonction,  à  la  so¬ 
lution,  d’un  peu  d’atropine  ne  soit  pas  sans 
avantage,  ceci  grâce  à  l’action  excitante 
qu’exerce  cet  alcaloïde  sur  le  centre  respi¬ 
ratoire. 

Cette  pratique  cependant  n’a  pas  eu  grand 
succès.  Certains  chirurgiens,  après  l’avoir 
utilisée ,  y  ont  renoncé ,  lui  ayant  attribué 
divers  incidents  désagréables  survenus  au 
cours  de  la  narcose.  11  serait  difficile  et  long 
de  faire  à  ce  sujet  une  enquête  un  peu  éten¬ 
due  :  mais  je  suis  enclin,  a  priori,  à  penser 
que  la  dose  d’atropine  employée  était  alors 
trop  forte.  Nos  formulaires  indiquent  encore 
des  solutions  contenant  1  milligramme,  ou 
au  moins  un  1/2  milligramme  de  sulfate  d’atro¬ 
pine  pour  1  centigramme  de  chlorhydrate  de 
morphine  ;  le  premier  chiffre  est,  en  tout  cas, 
trop  élevé;  même  avec  un  1/2  milligramme, 
beaucoup  de  malades  présentent,  et  signalent, 
de  la  tachycardie.  Or  la  dose  de  un  quart,  et 
même  un  cinquième  de  milligramme  d’atro¬ 
pine,  suffit  le  plus  souvent  pour  éteindre  les 
phénomènes  désagréables  que  produit  1  cen¬ 
tigramme  de  morphine  (nausée,  etc.).  Une 
dose  moindre  encore  parviendrait,  peut-être, 
h  enrayer  l’hypersécrétion  salivaire.  Pour  ceux 
d’ailleurs  qui,  se  rappelant  ce  que  disait  de 
l’atropine  notre  maître  Vulpian,  redouteraient 
de  l’injecter  sous  la  peau,  ils  auraient  la  res¬ 
source  de  faire  Ingérer  au  malade,  la  veille 
de  l’opération,  quelques  centigrammes  d’ex¬ 
trait  de  belladone.  Le  hasard,  au  cours  des 
recherches  dont  je  parle,  m’a  fourni  l’occa¬ 
sion  d’endormir  à  l’éther  un  malade  auquel 
la  chose  était  arrivée  par  le  fait  du  traitement 
médical  antérieur;  or,  ici,  la  salivation  fut 
nulle. 

Quoi  qu’il  en  soit,  et  bien  que  l’expérimen¬ 
tation  soit  très  favorable  à  cette  manière  de 
faire,  il  est  délicat  pour  nous,  étant  donné 
la  résistance  qu’offrent  à  l’atropine  nos  ani¬ 
maux  de  laboratoire,  de  pousser  les  chirur¬ 
giens  à  l’emploi  préventif  de  ce  médicament. 
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Cependant,  je  ne  vois  pas  où  serait  l’impru¬ 
dence  si  l’on  débutait  par  des  doses  de  quel¬ 
ques  décimilligrammes.  Récemment,  on  a 
employé  la  scopolamine,  qui,  dans  l'espèce, 
ne  paraît  pas  devoir  être  supérieure  à  l’atro¬ 
pine,  et  dont  l’action  chez  l’homme  est  moins 
connue  à  coup  sûr. 

Au  cours  de  cette  dernière  année  (11  Mars 
1903),  La  Presse  Médicale  a  publié  d’autre 
part,  sous  le  titre  :  «  Technique  de  la  chlo¬ 
roformisation  »,  un  tableau  excellent  sous 
bien  des  rapports,  mais  auquel  je  me  permet¬ 
trai  de  faire  deux  reproches. 

1°  Après  avoir  établi  que  le  chloroforme 
doit  être  administré  par  doses  faibles,  répé¬ 
tées  à  bref  Intervalle,  l’auteur  ajoute  :  «  si  le 
«  malade  respire  avec  peine,  lui  dire  de  souf- 
«  fier  sur  la  compresse  pour  provoquer  l’ins- 
«  piration;...  »  et  plus  bas:  «  ne  pas  lais- 
«  ser  respirer  d’air  :  dès  le  début,  maintenir 
«  la  compresse,  non  pas  flottante,  mais  her- 
«  métiquement  appliquée  avec  les  deux  mains 
«  sur  la  bouche. . .  » 

Cette  dernière  recommandation,  surtout  si 
on  la  combine  avec  la  première,  me  paraît 
devoir  être  le  meilleur  procédé  pour  obtenir 
la  syncope  primitive,  c’est-à-dire  l’accident 
qui  fournit  la  moitié  des  cas  de  mort  par  le 
chloroforme.  Cette  syncope,  on  l’attribue, 
surtout  depuis  les  recherches  de  Laborde,  à 
un  réflexe  d’origine  nasale.  Je  ne  veux  pas 
nier  l’influence  de  ce  réflexe  et  la  valeur,  par 
conséquent,  de  cette  recommandation  que 
fait  votre  auteur  sous  la  lettre  c),  «  recom- 
«  mander  au  malade  de  respirer  par  la 
«  bouche  ».  Mais  il  m’avait  toujours  paru 
étonnant  que  le  chloroforme  fût  le  seul  des 
corps  odorants  qui  fût  capable  de  déterminer 
ce  réflexe  mortel;  il  fallait  bien^qu’au  réflexe 
se  joignît  quelque  chose,  que  le  cœur  fût  en 
quelque  sorte  prédisposé  à  s’arrêter. 

Nous  connaissons,  il  est  vrai,  Tune  de  ces 
causes  prédisposantes  :  c’est  l’émotion.  Elle 
est  fort  importante  :  est- il  jamais  arrivé  à 
l’aide  chargé  de  la  narcose,  et  qui  presque 
toujours  flaire  son  flacon  de  chloroforme  avant 
de  commencer  l’anesthésie,  de  tomber  mort 
sur  le  coup?  Et  cependant  il  opère  debout, 
dans  la  meilleure  des  positions  pour  syncoper. 

Mais  je  crois  qu’à  cùté  de  la  prédisposition 
indubitable  que  constitue  l’état  anxieux  du 
malade  attendant  l’opération,  il  en  existe  une 
autre  tout  aussi  importante  :  l’action  nocive 
du  chloroforme  pour  le  cœur.  Cette  action 
est  bien  connue  :  ce  qui  paraît,  au  premier 
abord,  invraisemblable,  c’est  qu’elle  puisse  se 
manifester  avec  une  pareille  énergie,  dès  la 
première  bouffée  inhalée.  Or,  à  ce  sujet,  l’ex¬ 
périence  nous  éclaire. 

Lorsqu’employant  des  substances  très  of¬ 
fensives  à  l’égard  du  cœur,  les  sels  de  po¬ 
tasse  par  exemple,  ou  le  chloral.  Ton  pra¬ 
tique  la  première  injection  intraveineuse 
d  une  façon  un  peu  brusque,  il  arrive  qu’avec 
des  doses  insignifiantes  du  poison,  on  arrête 
d’emblée  le  cœur.  Laisse-t-on  l’animal  à  lui- 
même,  il  est  mort  et  bien  mort.  On  le  ramène 
à  la  vie  au  contraire,  si  Ton  pratique  aussitôt 
le  massage  du  cœur,  soit  à  travers  la  cage 
thoracique  intacte,  soit  après  avoir  ouvert  le 
thorax  et  établi  la  respiration  mécanique.  Et 
dès  lors,  il  sera  facile  d’injecter  sans  précau¬ 
tion  aucune  et  cependant  sans  accident,  des 
doses  deux  à  trois  fois  plus  fortes  que  celle 
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qui,  tout  à  l’heure,  a  provoqué  la  syncope. 

Le  cœur  supporte  donc  très  mal  le  premier 
assaut  que  lui  livrent  certains  toxiques,  pour 
lui  particulièrement  délétères.  Et,  tout  natu¬ 
rellement,  l’impression  qu’il  en  ressent  est 
d’autant  plus  violente  qu’il  reçoit  plus  direc¬ 
tement  le  poison.  Or,  l’inhalation  de  chloro¬ 
forme  équivaut  à  Tlnjectlon  dans  le  ventricule 
gauche. 

C’est,  me  paraît-il,  à  cette  sensibilité 
fâcheuse  de  l’appareil  intracardiaque  qu’est 
due  la  fréquence  de  la  syncope  au  début  même 
de  la  chloroformisation.  En  admettant  que 
l’impression  subie  par  les  nerfs  de  la  pitui¬ 
taire  soit  le  point  de  départ  d’un  réflexe 
portant  sur  le  cœur,  ce  réflexe  ne  devient  si 
dangereux  que  parce  qu’il  atteint  un  organe 
mis  en  imminence  d’arrêt  par  l’émotion 
d’abord,  puis  par  l’arrivée,  avec  la  première 
large  inspiration,  d’une  notable  quantité  d’un 
poison  inaccoutumé.  Remarquons  incidem¬ 
ment  qu’avec  la  potasse,  et  chose  plus  inté¬ 
ressante  ici,  avec  le  chloral,  l’arrêt  se  produit 
sans  qu’entre  en  jeu  aucun  phénomène 
réflexe. 

L’arrêt  cardiaque  auquel  donne  lieu  le 
chloral,  en  solution  à  5  pour  100,  offre  encore 
pour  nous  certains  caractères  intéressants. 

a)  D’abord  il  n’est  pas  constant.  L’expé¬ 
rience  ne  réussit  pas  à  coup  sûr.  Ce  n’est 
point  chez  tous  les  lapins,  qu’avec  5  centi¬ 
grammes  de  substance  poussés  brusquement 
dans  la  jugulaire,  on  arrive  à  arrêter  le  cœur 
définitivement.  Seuls  certains  individus  pré¬ 
sentent  cet  accident;  et  sans  qu’il  soit  pos¬ 
sible,  jusqu’à  présent,  de  savoir  pour  quelle 
raison,  ils  se  montrent  anormalement  sen¬ 
sibles.  Ici  apparaît  Jonc  la  prédisposition 
individuelle,  que  Tautopsie  ou  les  antécé¬ 
dents  expliquent  parfois  chez  l’homme,  qui, 
d’autres  fois,  reste  incompréhensible,  et  dont 
nous  négligeons  par  trop  de  tenir  compte 
dans  l’interprétation  de  nos  expériences  sur 
l’animal. 

b)  Puis,  ce  phénomène  anormal,  on  peut, 
encore  avec  le  chloral,  l’obtenir  même  alors 
que  le  cœur  est  accoutumé  :  il  suffit  pour  cela 
d’augmenter  brusquement  le  titre  de  la  solu¬ 
tion.  Or,  nous  nous  le  rappelons,  les  phéno¬ 
mènes  pharmacodynamiques  et  toxiques 
auxquels  donne  lieu  le  chloral,  sont  assez 
exactement  superposables  à  eux  que  provoque 
le  chloroforme  pour  avoir  fait  éclore  la 
théorie,  reconnue  erronée  du  reste,  qui  veut 
que  le  premier  de  ces  corps  n’agisse  qu’en 
fournissant  du  chloroforme  à  l’état  naissant. 
Néanmoins  il  restait  une  notable  différence 
entre  les  deux  substances  :  dans  la  règle,  le 
chloral  tue  l’animal  en  arrêtant  sa  respiration, 
le  chloroforme  en  arrêtant  son  cœur.  Actuel¬ 
lement,  nous  sommes  en  droit  de  nous  de¬ 
mander  si  cette  difierence  n’est  pas  due  sim¬ 
plement  au  changement  dans  la  porte  d’entrée 
d’une  part,  à  la  difficulté  que  nous  éprouvons 
d’autre  part  à  régler  l’admission,  dans  les 
veines  pulmonaires,  d’un  gaz  que  nous  fai¬ 
sons  inhaler;  tandis  que  rien  n’est  plus  aisé 
que  de  fixer  exactement  le  degré  de  concen¬ 
tration,  et  surtout  la  vitesse  de  pénétration, 
d’une  solution  injectée  dans  la  jugulaire. 

c)  Enfin  si,  depuis  les  premières  et  mal¬ 
heureuses  tentatives  faites,  sous  l’influence 
d’Oré,  pour  pratiquer  l’anesthésie  générale 
en  injectant  le  chloral  dans  les  veines,  il 
n’est  plus  question  de  ce  procédé  ;  si  l’étude 
attentive  du  mode  d’action  du  chloral,  nous 
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fait  comprendre  que,  même  en  solution 
beaucoup  moins  concentrée  que  celle  utilisée 
autrefois,  et  en  solution  rendue  isotonique, 
cette  substance  sera  toujours  plus  dangereuse 
que  nos  anesthésiques  généraux  usuels,  il 
peut  se  rencontrer  des  cas  isolés,  très  spé¬ 
ciaux  (empoisonnement  par  la  strychnine, 
par  exemple),  où  Ton  soit  tenté  de  reprendre 
d’une  façon  plus  scientifique  l’essai  de  Oré.  Il 
faudrait  se  rappeler  alors,  avec  quelle  len¬ 
teur  extrême  il  convient  d’injecter  les  pre¬ 
miers  centimètres  cubes  de  la  solution. 

Bref,  ce  qu’il  importe  de  retenir,  c’est  que 
l’étude  de  l’accident  expérimental  dont  nous 
parlons  nous  amène  à  cette  conclusion  :  avec 
le  chloroforme  il  ne  faut,  en  aucun  cas, 
maintenir  dès  le  début,  la  compresse  herméti¬ 
quement  appliquée  sur  la  face  du  malade  : 
il  faut,  au  contraire,  pour  éviter  la  syncope 
primitive,  non  seulement  recommander  au 
malade  de  respirer  par  la  bouche,  non  seule¬ 
ment  ne  verser  sur  la  compresse  que  quelques 
gouttes  de  chloroforme,  mais  encore,  pendant 
les  premières  minutes,  laisser,  comme  nous 
le  faisions  autrefois,  le  patient  respirer  les 
vapeurs  du  chloroforme  diluées  abondamment 
dans  Tair  atmosphérique.  Ce  n’est  que  lors¬ 
qu’on  peut  supposer  que  le  cœur  est  habitué 
au  poison,  que  Ton  est  autorisé  à  concentrer 
graduellement  le  mélange. 

2°  A  la  fin  du  §  2,  votre  auteur  écrit  : 
«  se  rappeler  que  la  respiration  s’arrête  tou¬ 
jours  avant  le  pouls  ».  Il  y  a  là  une  erreur 
manifeste.  Sauf,  peut-être,  en  cas  d’injection 
préalable  de  morphine,  la  syncope  respira¬ 
toire  est  l’exception  lorsqu’on  emploie  le 
chloroforme.  Tous  les  auteurs  qui  se  sont 
occupé  des  accidents  qu’il  provoque,  ont  noté 
le  fait  que,  avec  cet  anesthésique,  le  cœur 
s’arrête  avant  la  respiration,  ou  simultané¬ 
ment  à  elle.  Ceci  est  plus  vrai  encore  chez 
l’animal  en  expérience.  Schiff  Tavait  déjà 
établi  en  1864  ;  tous  jusqu’à  présent,  nous 
n’avons  fait  que  confirmer  les  résultats  de 
ses  recherches  d’alors,  concernant  les  effets 
comparés  de  Téther  et  du  chloroforme  ;  résul¬ 
tats  qui  auraient  dû,  dès  l’époque,  éclairer  les 
chirurgiens  sur  les  avantages  incontestables 
de  Téther. 


Seule,  la  méthode  qui  consiste  à  analyser 
les  faits  cliniques  en  s’ajipuyant  sur  les  faits 
expérimentaux  et  réciproquement,  pourra 
faire  cesser  la  querelle,  toujours  renaissante, 
au  sujet  des  mérites  respectifs  de  l’éther  et  du 
chloroforme.  Jamais  aucune  statistique  per¬ 
sonnelle  ou  générale,  jamais  l’opinion  d’un 
chirurgien  si  expérimenté  fût-il,  ne  pourra 
infirmer  la  valeur  de  cette  loi  qu’établissait 
Schiff  en  1864,  je  le  répète,  et  qui  n’a  jamais, 
jusqu’ici,  été  trouvée  en  défaut. 

Toutes  choses  égales  d’ailleurs  : 

1“  L’éther  tue  par  arrêt  de  la  respiration, 
le  cœur  continuant  à  battre  pendant  un  cer¬ 
tain  temps,  ce  qui  permet,  par  la  respiration 
artificielle,  de  ramener  le  malade  à  la  vie  : 
eu  effet  la  désintoxication  se  fait  alors,  nor¬ 
malement,  au  poumon  dont  la  circulation  se 
continue. 

2°  Le  chloroforme  tue  par  le  cœur.  La 
respiration  artificielle,  et  tous  les  procédés 
jusqu’ici  employés  en  pareil  cas,  restent  par¬ 
faitement  inefficaces;  seul,  le  massage  du 
cœur  peut  rappeler  l’animal  (et  par  consé¬ 
quent  l’homme)  à  la  vie. 
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A  quoi,  il  faut  ajouter  que,  ainsi  que  l’ont 
démontré  Mick-\vitz,  puis  Sorgenfrey,  chez  la 
plupart  des  chiens,  chez  le  chat,  chez  le  lapin, 
la  disposition  de  la  cage  thoracique  permet 
de  faire  le  massage  du  cœur  sans  ouvrir  le 
thorax.  Comme  il  n’en  est  point  de  môme 
chez  l’homme,  l’opération  devient  nécessaire. 
Les  tentatives,  parfaitement  logiques,  qui  ont 
été  dirigées  dans  ce  sens  au  cours  de  ces  der¬ 
nières  années,  n’ont  toutefois  donné  que  des 
résultats  peu  encourageants,  la  survie  maxi¬ 
male  n’ayant  pas  atteint  vingt-quatre  heures. 

Ceci  laisse,  par  eonséquent,  toute  sa  va¬ 
leur  à  la  dernière  phrase  de  votre  collabora¬ 
teur  :  «  Surveiller  le  pouls.  Peu  important, 
car  s’il  s’arrête,  il  est  généralement  trop  tard 
pour  agir  utilement.  » 


LES  RAYONS  DE  BLONDLOT 

—  RAYONS  N  — 


Depuis  quelques  semaines,  à  la  suite  de 
communications  vraiment  sensationnelles 
faites  à  l’Académie  des  sciences,  communica¬ 
tions  vite  répandues  dans  le  public  par  la 
presse  quotidienne,  et  dont  nous  avons  ici 
même  sommairement  enregistré  les  grandes 
lignes,  un  grand  mouvement  d’intérêt  s’est 
créé  au  sujet  des  radiations  spéciales  décou¬ 
vertes  par  le  professeur  Blondlot,  de  la  Fa¬ 
culté  des  sciences  de  l’Université  de  Nancy, 
qui  leur  donna  le  nom  de  rayons  N,  en  mé¬ 
moire  de  la  ville  de  Nancy  où  se  trouvent  sa 
chaire  et  son  laboratoire. 

Aussi  bien,  n’est-ce  pas  sans  de  très  légi¬ 
times  motifs  que  l’opinion  s’émut  de  la  sorte. 
Ces  radiations,  en  effet,  semblent  posséder 
des  qualités  tout  à  fait  particulières,  très  re¬ 
marquables,  notamment  celle-ci,  bien  propre 
à  exciter  les  curiosités,  à  savoir  qu’elles  sont 
produites  par  presque  toutes  les  sources  lu¬ 
mineuses  courantes,  et  qu’elles  sont  suscep¬ 
tibles  d’être  emmagasinées  par  la  grande  ma¬ 
jorité  des  corps  exposés  à  l’action  de  ces 
dites  sources.  Ainsi,  les  cailloux  du  chemin, 
les  briques  des  murailles,  parce  qu’ils  ont  été 
illuminés  par  le  soleil,  les  parois  de  métal 
d’une  lanterne  à  l’intérieur  de  laquelle  brûle 
et  brille  une  lampe  au  pétrole,  un  bec  Auer, 
émettent  des  rayons  N. 

Bien  plus,  les  organismes  vivants,  tels  cha¬ 
cun  d’entre  nous  comme  les  animaux  les 
plus  divers,  émettraient  ces  mêmes  rayons  N, 
d’après  les  observations  d’un  collègue  de 
M.  Blondlot  à  l’Université  de  Nancy,  le  pro¬ 
fesseur  Augustin  Charpentier,  de  la  Faculté 
de  médecine,  relatées  dans  plusieurs  notes 
adressées  à  l’Académie  des  sciences. 

Que  sont  donc  ces  radiations  N?  comment 
se  caractérisent-elles  ?  quelles  sont  leurs  es¬ 
sentielles  propriétés  ?  Nous  allons  nous  effor¬ 
cer  de  répondre,  aussi  succinctement  et  aussi 
clairement  que  possible,  à  ces  diverses  ques¬ 
tions,  en  nous  plaçant  spécialement  au  point 
de  vue  des  médecins  sur  la  pratique  desquels 
les  nouvelles  découvertes  auront  peut-être  un 
jour  une  influence  que  l’on  ne  peut  encore 
préciser. 

C’est  en  étudiant  les  radiations  émises  par 
l’ampoule  de  Crookes  que  M.  Blondlot,  il  y 
a  quelques  mois,  découvrit  les  rayons  N  ; 
ceux-ci,  à  l’inverse  des  rayons  X,  de  Rœnt¬ 


gen,  sont  polarisables,  réfrangibles  et  sou¬ 
mis  aux  lois  de  la  réflexion. 

Comme  les  rayons  X,  les  rayons  N  traver¬ 
sent  nombre  de  corps  opaques,  entre  autres 
le  papier  d’étain,  le  cuivre,  le  laiton,  l’alumi¬ 
nium,  l’acier,  l’argent,  l’or,  sous  de  faibles 
épaisseurs,  ou  encore  le  papier,  la  paraffine, 
le  bols;  mais  ils  sont  arrêtés  de  façon  com¬ 
plète  par  le  sel  gemme  sous  une  épaisseur 
de  3  millimètres,  par  le  plomb  sous  une  épais¬ 
seur  de  deux  dixièmes  de  millimètre,  par  le 
platine  sous  une  épaisseur  de  quatre  dixièmes 
de  millimètre,  et  par  l’eau,  si  bien  qu’une 
feuille  de  papier  à  cigarette  parfaitement 
transparente  quand  elle  est  sèche,  devient 
absolument  opaque  lorsqu’elle  se  trouve  im¬ 
bibée  de  ce  liquide. 

N’agissant  point  directement  sur  la  plaque 
photographique,  les  rayons  N  sont  cepen¬ 
dant  susceptibles  d’exciter  certaines  sub¬ 
stances  et  de  déceler  de  la  sorte  leur  pré¬ 
sence.  C’est  ainsi  qu’en  venant  rencontrer 
une  petite  étincelle,  ils  accroissent  notable¬ 
ment  son  éclat,  et  c’est  là  justement  le  phé¬ 
nomène  qui  permit  à  M.  Blondlot  de  les  ca¬ 
ractériser  ;  c’est  ainsi  qu’ils  excitent  pareil¬ 
lement  des  écrans  recouverts  d’une  substance 
fluorescente  lumineuse  dans  l’obscurité, 
comme  ceux  obtenus  avec  les  enduits  au  sul¬ 
fure  de  zinc,  au  sulfure  de  calcium,  écrans 
qui  s’illuminent,  comme  on  le  sait,  la  nuit,  à 
la  condition  d’avoir  été  préalablement  exposés 
à  la  lumière  du  jour. 

Cependant,  après  avoir  reconnu  que  les 
sources  de  lumière  les  plus  diverses,  le  so¬ 
leil,  l’arc  électrique,  le  bec  Auer,  la  flamme 
de  la  lampe  à  pétrole,  par  exemple,  émettent 
des  radiations  N,  M.  Blondlot  ne  devait  pas 
tarder  à  constater  que  ces  dites  radiations 
sont  susceptibles  de  s’emmagasiner  dans  un 
certain  nombre  de  corps  tels  que  l’or,  le 
plomb,  le  platine,  l’argent,  le  zinc,  le  1er,  le 
silex  placés  en  présence  de  ces  diverses 
sources  lumineuses,  et  qui  deviennent  alors 
eux-mêmes  des  centres  d’émission  de  radia¬ 
tions  N,  mais  pas  dans  tous  :  l’aluminium,  le 
bois,  le  papier  sec  ou  mouillé,  par  exemple, 
ne  pouvant  servir  à  emmagasiner  lesdits 
rayons. 

Bientôt ,  continuant  ses  recherches , 
M.  Blondlot  reconnaissait  que  les  phénomè¬ 
nes  de  compression  moléculaire  étalent  des 
plus  favorables  à  la  production  des  rayons  N, 
si  bien  que,  du  seul  fait  qu’ils  sont  com¬ 
primés,  les  divers  corps  deviennent  des  géné¬ 
rateurs  de  rayons  N.  Un  morceau  d’acier 
trempé,  de  verre  trempé,  émet  en  perma¬ 
nence  des  rayons  N,  et  cela  de  façon  indé¬ 
finie,  tant  que  son  état  moléculaire  n’est  point 
modifié  et  quel  que  soit  le  temps  écoulé. 
Ainsi  M.  Blondlot  a  constaté  que  la  lame 
d’acier  d’un  couteau  trouvé  au  cours  de 
fouilles,  et  datant  de  l'époque  gallo-romaine, 
émettait  des  rayons  N  avec  une  même  acti¬ 
vité  qu’un  objet  d’acier  trempé  récemment. 


A  CCS  constatations  de  M.  Blondlot,  pour 
imprévues  et  intéressantes  qu’elles  soient,  ne 
le  céderaient  en  rien  celles  qu’a  faites  au 
cours  de  recherches  toutes  récentes  M.  Au¬ 
gustin  Charpentier. 

M.  Charpentier  aurait  établi  de  façon  po¬ 
sitive  que  les  rayons  N  peuvent  avoir  une 
autre  origine  que  les  sources  de  lumière 
indiquées  par  M.  Blondlot.  D’après  de  déli¬ 


cates  expériences  qui  auraient  été,  en  partie 
du  moins,  contrôlées  par  M.  le  professeur 
d’Arsonval,  l’organisme  de  l’homme,  celui 
des  animaux  les  plus  divers,  ceux  à  sang 
froid  comme  la  grenouille  et  les  poissons, 
aussi  bien  que  ceux  à  sang  chaud  tels  que 
les  oiseaux  et  les  mammifères,  émettent  de 
ces  radiations.  Celles-ci  seraient  produites 
encore  pareillement  par  les  végétaux,  à  ce 
que  prétend  avoir  constaté  M.  Edouard 
Meyer  dont  les  observations  ont  d’ailleurs 
été  vérifiées  par  M.  Charpentier. 

Chez  les  animaux  en  particulier,  qui  pro¬ 
duisent  bien  eux-mêmes  les  rayons  N  qu'ils 
émettent  et  ne  se  contentent  pas  de  les 
rayonner  après  les  avoir  emmagasinés,  puis¬ 
qu’ils  fournissent  des  rayons  N  avec  une  abon¬ 
dance  toujours  égale ,  et  même  après  un 
séjour  prolongé  dans  une  complète  obscu¬ 
rité,  c’est  au  tissu  musculaire  et  au  tissu 
nerveux  que  reviendrait  le  privilège  de  fabri¬ 
quer  des  rayons  N. 

En  se  contractant,  les  muscles  émettraient 
lesdits  rayons  en  plus  grande  abondance  que 
lorsqu’ils  sont  à  l’état  de  repos;  et  de  même 
les  nerfs  et  les  centres  nerveux  lorsqu’ils 
sont  le  siège  d’une  excitation.  Ainsi,  en  pro¬ 
menant  le  long  du  corps  un  écran  explora¬ 
teur  formé  d’un  petit  disque  de  papier  recou¬ 
vert  d’un  enduit  de  sulfure  phosphorescent 
par  une  excitation  préalable  à  la  lumière,  on 
voit  cet  écran  —  disposé  à  l’une  des  extré¬ 
mités  d’un  tube  de  plomb  mesurant  de  5  à 
10  centimètres  de  longueur  et  dont  l’objet 
est  de  concentrer  les  rayons  émis  qui  doivent 
suivre  sa  lumière  pour  agir  sur  l’écran  — 
s’illuminer  plus  ou  moins  vivement  suivant 
qu’on  l’approche  d’un  muscle  en  état  de  con¬ 
traction  ou  de  repos,  d’un  nerf  ou  d’un  centre 
nerveux. 

Opérant  de  la  sorte,  M.  Charpentier  a  pu 
délimiter  de  façon  précise  la  place  occupée 
par  le  cœur  dans  la  poitrine;  il  a  pu  suivre 
le  trajet  d’un  nerf  superficiel  ;  il  a  pu  recon¬ 
naître  la  topographie  de  certaines  zones 
psycho-motrices  de  l’écorce  cérébrale.  Il  a 
vu,  en  effet,  que  si  le  sujet  servant  à  l’expé¬ 
rience  vient  à  parler,  l’écran  révélateur  ap¬ 
proché  à  ce  moment  de  la  région  du  crâne 
correspondant  à  la  zone  dite  de  Broca,  qui  est 
le  centre  du  langage  articulé,  s’illuminait 
davantage  que  lorsqu’il  garde  le  silence. 

Les  recherches  de  M.  Charpentier  ont 
encore  donné  lieu  à  une  autre  remarque  im¬ 
portante  :  à  savoir  que  les  radiations  dénom¬ 
mées  rayons  N  ne  sont  point  toutes  sem¬ 
blables,  mais  doivent  en  réalité  résulter  d’un 
assemblage  de  radiations  de  qualités  diverses 
suivant  leur  origine,  les  unes  étant  émises 
en  particulier  par  les  éléments  du  tissu  ner¬ 
veux  et  les  autres  par  ceux  du  tissu  mus¬ 
culaire. 

Cette  constatation  est  en  accord  avec  les 
observations  physiques  de  M.  Blondlot.  Des 
expériences  datant  déjà  de  plusieurs  mois 
ont  en  effet  montré  à  cet  éminent  physicien 
que  les  faisceaux  de  rayons  N  déviés  par  un 
prisme  s’étalent  en  une  sorte  de  spectre,  ce 
qui  établit  sans  réplique  que  tous  les  rayons 
déviés,  —  rayons  dont  la  longueur  d’onde 
mesurée  tout  récemment,  oscille  entre 
0  [A  0085  et  0 1x017  et  est  par  suite  incompara¬ 
blement  plus  petit  que  celle  des  rayons 
lumineux,  —  sont  inégalement  réfrangibles 
et  par  suite  possèdent  bien  chacun  des  qua¬ 
lités  particulières. 
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Ces  très  curieux  phénomènes  dus  à  l’action 
des  radiations  N  émises  par  les  êtres  vivants 
se  manifestent  très  nettement,  quel  que  soit 
l’agent  révélateur  mis  en  œuvre ,  écran  ou 
sulfure  phosphorescent,  étincelle  électrique 
ou  lumière  physiologique  produite  par  le  ver 
luisant  ou  lampyre  noctiluque  ou  encore  par 
une  culture  de  bacilles  phosphorescents. 
Dans  tous  ces  cas,  l’on  voit  toujours  sembla¬ 
blement  l'éclat  de  l’étincelle  ou  de  la  lueur 
produite  par  l’agent  lumineux  s’accroître 
sous  l’excitation  des  radiations  émises  par  le 
sujet. 

De  telles  recherches,  est-il  besoin  de  le 
dire,  sont  extrêmement  délicates  à  réaliser, 
si  bien  qu’avant  de  voir,  M.  Mascart,  prési¬ 
dent  de  l’Académie  des  sciences,  qui  s’est 
rendu  à  Nancy  en  compagnie  de  M.  Cailletet 
et  d’un  autre  de  ses  collègues,  aux  fins  de 
répéter  avec  M.  Blondlot  ses  principales 
expériences,  dut  faire  un  véritable  apprentis¬ 
sage.  En  particulier,  les  observations  exigent 
un  calme  et  un  silence  parfaits,  encore  que 
M.  Jean  Macé  de  Lépinay  ait  observé  que  les 
vibrations  sonores  constituent  une  source  de 
radiations  N. 

On  le  voit,  malgré  les  multiples  observa¬ 
tions  déjà  faites  sur  les  rayons  N,  nous  n’en 
sommes  encore  que  tout  à  fait  aux  débuts  de 
leur  étude.  Cependant,  l’importance  des  faits 
constatés  et  déjà  dit-on,  établis  nous  permet 
de  juger  au  point  de  vue  scientifique  de  la 
valeur  considérable  de  la  découverte  du  pro¬ 
fesseur  Blondlot. 

Georges  Vitoux. 


CAUSERIES  ÉLECTRIQUES 

FORMES  DES  COURANTS 

Courant  continu.  Courant  alternatif. 

Soit  un  jeune  médecin  qui  s’installe  à  Pa¬ 
ris.  Cette  supposition  n’a  rien  d’invraisem¬ 
blable  ni  malheureusement  d’exceptionnel. 

Un  de  ses  premiers  actes  est  de  faire  des 
emplettes  :  sur  sa  liste  de  fournisseurs,  il  ne 
saurait,  à  l’heure  actuelle,  omettre  le  fabri¬ 
cant  d’appareils  électriques.  Et  tout  de  suite, 
dès  son  entrée,  le  marchand  va  lui  poser 
une  question  qui,  sans  doute,  l’embarrassera  : 
«  Employez-vous  du  courant  continu  ou  du 
courant  alternatif?  »  Peut-être  cette  chose  ne 
l’avait-elle  point  jusqu’alors  préoccupé.  Heu¬ 
reusement  notre  adresse  ne  nous  est  point 
aussi  inconnue  :  vite,  un  plan  de  Paris;  et  nous 
allons  voir  si  notre  rue  dépend  du  secteur  de 
Clichy,  qui  donne  du  continu,  ou  du  secteur 
des  Champs-Elysées,  qui  fournit  de  l’alterna¬ 
tif.  Puis,  en  sortant  de  la  boutique,  nous  nous 
demanderons  :  «  Y  a-t-il  donc  une  si  grande 
différence  entre  ces  deux  sortes  de  courants 
électriques?  »  Fondamentale,  vous  allez  en 
juger. 

Tous  les  cours  d’eau  coulent,  mais  tous  ne 
coulent  pas  de  la  même  façon.  De  môme  le 
courant  électrique  ne  circule  pas  toujours  de 
la  même  manière  :  disons  qu’il  a  des  formes. 
Il  est  continu  ou  il  est  alternatif. 

Courant  continu. 

Qu’est-ce  qu’un  mouvement  continu  ?  C’est 
celui  qui  a  lieu  continuellement  dans  le  même 


sens.  C’est  celui  d’une  rivière  qui  coule  sans 
rebrousser  chemin  ;  celui  d’un  homme  qui, 
ayant  de  l’esprit  de  suite,  avance  sans  jamais 
s’arrêter,  ni  encore  moins  revenir  sur  ses 
pas.  Par  analogie,  un  courant  électrique  con¬ 
tinu  est  un  courant  qui  circule  toujours  dans 
le  môme  sens,  sans  interruption. 

Cependant  vous  admettez  bien  que,  sans 
pour  cela  rétrograder,  tel  individu  avancera 
d’un  pas  régulier,  soutenant  toujours  la  même 
allure;  que  tel  autre  pourra  de  temps  en 
temps  aceélérer  on  ralentir  son  train.  Vous 
supposez  aussi  qu'un  ruisseau  pourra  couler 
d’une  façon  inégale,  suivant  que  le  débit  de  sa 
source  sera  constant  ou  présentera  des  oscil¬ 
lations.  Tout  cela  ne  modifie  en  rien  la  conti¬ 
nuité  de  progres.sion,  qui  a  lieu  toujours  dans 
le  même  sens. 

Or,  un  courant  continu  peut  débiter  cons¬ 
tamment  la  même  quantité  d’électricité  :  il 
sera  non  seulement  continu,  mais  aussi  il  sera 
constant  .  Si  au  contraire  son  débit  est  va¬ 
riable,  inégal,  il  ne  cessera  pas  pour  cela 
d’être  continu  :  mais  nous  lui  accolerons,  en 
guise  de  reproche,  l’étiquette  à' oscillatoire. 
Cependant,  comme  moi,  vous  connaissez  des 
gens  méthodiques,  qui,  même  en  leurs  irrégu¬ 
larités  d’existence,  apportent  de  la  régularité; 
exemple  :  les  samedis  soirs  des  candidats  à 
l’internat.  Eh  bien  !  il  y  a  certains  courants 
continus  qui  sont  réguliers  dans  leurs  irré¬ 
gularités,  c’est-à-dire  qui  varient  également 
leur  intensité  à  des  intervalles  égaux;  évi¬ 
demment  il  faut  bien  reconnaître  qu’ils  sont 
inconstants,  mais  d’une  façon  moins  brouil¬ 
lonne  que  les  courants  oscillatoires  ;  nous 
dirons  d’eux  qu’ils  sont  périodiques. 

Résumons-nous  : 

C  constant 

Courant  continu  ]  (  oscillatoire. 

i  inconstant  |  périodique. 

En  cette  étude,  quelque  peu  abstraite,  la 
géométrie  va  venir  à  notre  aide  en  parlant  à 
nos  yeux  ;  elle  inscrira  les  courants  sur  un 
graphique,  aussi  simple  à  lire  qu’une  feuille 
de  température. 

De  même  qu’en  celle-ci,  une  ligne  horizon¬ 
tale  mesurera  le  temps;  une  ligne  verticale 
inscrira  l’intensité  du  courant.  Seulement, 
convenons  une  fois  pour  toutes  de  noter  l’in¬ 
tensité  au-dessus  de  l’axe  horizontal  si  le 
courant  a  un  certain  sens,  au-dessous  de  cet 
axe  si  le  courant  a  un  sens  inversé. 

Voici  d’abord  la  représentation  graphique 
d’un  courant  continu  constant  (fig.  1). 


Figure  1.  —  Couvant  continu  constant. 


Et  voici  le  schéma  d’un  courant  continu 
oscillatoire  (fig.  2). 

Comparez  avec  la  courbe  suivante  qui 
caractérise  un  courant  continu  périodique 
(fig.  3). 

Et  maintenant  gravons  dans  notre  mé¬ 
moire  quelques  définitions  très  importantes. 
Qu’est-ce  que  la  période  ?  esi-ce  que  la  fré¬ 
quence  d’un  courant  périodique  ? 

La  période  d’un  courant  est  la  partie  de  la 


courbe  comprise  entre  deux  points  symétri¬ 
quement  placés,  A  et  B  par  exemple. 

La  fréquence  d’un  courant  est  le  nombre 


_  Temps 


Figure  2.  —  Cour.nnt  continu  oscillatoire. 

de  périodes  effectuées  en  une  seconde.  Celui- 
ci  peut  être  considérable,  excessif,  atteindre 
le  chiffre  d’un  million  à  la  seconde  :  ce  qui  a 


Tejnps 

Figure  3.  —  Courant  continu  périodique. 

Heu  dans  les  courants  dits  de  haute  fréquence, 
base  d’une  méthode  électrothéraplque  de 
grand  avenir,  qui  est  la  d’ Arsonvalisation. 

Courant  alternatif. 

Un  mouvement  alternatif  est  le  mouvement 
du  pendule  qui  oscille,  le  va-et-vient  des  pla¬ 
teaux  d’une  balance  qui  cherche  à  retrouver 
son  équilibre  ;  c’est  encore  le  flux  et  le  reflux 
de  l’eau  à  l’embouchure  d’une  rivière. 

Reprenons  nos  deux  vases  d’eau  commu¬ 
nicants,  si  utiles  à  nos  démonstrations,  et 
plaçons-les  sur  les  deux  plateaux  d’une  ba¬ 
lance  constamment  maintenue  en  état  d’oscil¬ 
lation  ;  ainsi  chaque  vase  sera  alternativement 
plus  haut  et  plus  bas  que  son  congénère.  Le 
courant  d’eau  circulera  donc  dans  le  tuyau 
d’union,  non  plus  continuellement  dans  le 
même  sens,  comme  au  cours  de  notre  dernière 
causerie,  mais  alternativement  dans  un  sens 
et  dans  l’autre,  du  niveau  momentanément 
supérieur  vers  le  niveau  momentanément  in¬ 
férieur;  de  A  en  B,  de  B'  en  A’  (fig.  4). 


Appliquons  cette  comparaison  à  l’électri¬ 
cité.  Supposons  un  instant  —  ce  qui,  d’ail¬ 
leurs,  est  irréalisable  —  que  chaque  pôle 
d’une  pile  puisse  être  alternativement  positif, 
puis  négatif;  le  courant  électrique  circulera 
dans  le  fil  conducteur  non  plus  continu  dans 
le  même  sens,  mais  alternatif  dans  un  sens  et 
dans  l’autre,  en  va-et-vient,  de  l’électrode 
momentanément  à  haut  potentiel  vers  l’élec¬ 
trode  momentanément  h  bas  potentiel.  Or, 
ce  que  la  pile  ne  peut  faire,  une  machine, 
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une  dynamo  peut  le  réaliser  :  un  «  alterna¬ 
teur  »  peut  donner  aux  différences  de  poten¬ 
tiel  les  alternances  qui  caractérisent  le  cou¬ 
rant  alternatif. 

La  représentation  graphique  d’un  courant 
alternatif  s'écrit  ainsi  (6g.  5). 


Fig-iirc  3,  —  Courant  alternatif  oscillatoire. 


Chaque  période  se  compose  de  deux  demi- 
périodes  de  sens  contraire. 

Évidemment,  vous  saisissez  que  le  courant 
alternatif  ne  saurait  exister  sans  périodicité  : 
il  ne  peut  y  avoir  pour  lui  un  type  constant 
comme  pour  le  courant  continu.  Or,  prêtez 
toute  votre  attention  à  ceci  :  la  seule  con¬ 
dition  fondamentale  imposée  à  son  exis¬ 
tence,  c’est  que  chaque  période  se  compose 
de  deux  demi-périodes  égales  et  de  sens  con¬ 
traire;  mais  les  périodes  peuvent  très  bien, 
comme  faisaient  les  jours  avant  notre  siècle 
pluvieux,  se  suivre  et  ne  pas  se  ressembler. 
Ce  courant  alternatif  quelconque,  à  périodes 
inégales  entre  elles,  porte  le  nom  de  courant 
alternatif  oscillatoire. 

Cependant,  il  plaît  à  notre  amour  de  l’ordre, 
et  plus  encore  à  la  sensibilité  de  nos  malades, 
que  les  périodes  du  courant  alternatif  puis¬ 
sent  se  succéder  avec  la  même  régularité  et 
suivant  la  même  loi  qui  régit  les  oscillations 
d’un  pendule.  Sa  courbe  devient  alors  celle-ci 

(6g.  6). 


Figure  6.  —  Cournnt  alternatif  sinusoïdal. 


Sans  hésiter,  vous  avez  Immédiatement  re¬ 
connu  que  cette  courbe  si  régulière  est  une 
sinusoïde,  et  vous  avez  mis  l’étiquette  voulue 
sur  ce  courant  alternatif  :  il  sera  dit  sinu¬ 
soïdal. 

N’oubliez  pas  ce  nom  ;  car  ce  courant  a  une 
application  précieuse;  il  donne  lieu  à  une 
nouvelle  méthode  électrothérapique,  égale¬ 
ment  inaugurée  par  d’Arsonval  :  la  voltaïsa¬ 
tion  sinusoïdale . 


Il  peut  n’être  pas  sans  intérêt  de  faire  un 
parallèle  entre  ces  deux  formes  primordiales 
de  courant  électrique  :  le  courant  continu  et 
le  courant  alternatif. 

Remarquons  qu’en  pratique  le  courant 
alternatif  se  trouve  dans  les  conditions  bi¬ 
zarres  d’un  courant  qui  n’aurait  ni  pôle  ni 
sens,  puisque  chaque  alternance  d’aller  est 
immédiatement  compensée  par  une  alternance 
de  retour.  Dans  quel  sens,  je  vous  le  demande, 
avancerait  un  homme  qui  ferait  alternative¬ 
ment  un  pas  en  avant,  un  pas  en  arrière? 

Pour  cette  raison,  le  courant  alternatif 


paraît,  de  prime  abord,  inférieur  au  courant 
continu.  Le  courant  continu  peut  satisfaire  à 
tous  nos  besoins;  l’alternatif  en  est  inca¬ 
pable.  Celui-ci  fournit  bien  l’énergie  ther¬ 
mique  qui  allume  nos  lampes  et  rougit  nos 
galvano-cautères.  En  effet,  quand  un  conduc¬ 
teur  est  traversé  par  un  courant,  il  s’échauffe, 
peu  importe  le  sens  ou  la  continuité  de  ce 
courant;  il  suffit  seulement  que  les  alter¬ 
nances  se  succèdent  assez  vite  pour  que  le 
filament  de  la  lampe,  la  lame  du  cautère 
n’aient  pas  le  temps  de  se  refroidir  dans  leur 
intervalle  :  ce  qui  est  le  cas  des  courants  in¬ 
dustriels  qui  ont  de  25  à  100  périodes  par 
seconde.  L’alternatif  peut  encore  faire  mar¬ 
cher  nos  moteurs,  s’ils  ont  été  construits  spé¬ 
cialement  pour  cette  adaptation.  Mais  quand 
il  faut  absolument  que  le  courant  circule  con¬ 
tinuellement  dans  le  même  sens,  pour  l’élec- 
trolyse,  pour  la  galvanisation,  pour  la  charge 
des  accumulateurs,  par  exemple,  l’alternatif 
ne  peut  plus  suppléer  le  continu. 

Alors,  me  demanderez-vous,  pourquoi  l’in¬ 
dustrie  fait-elle  souvent  de  l’alternatif  plutôt 
que  toujours  du  continu?  Ce  n’est  pas  parce 
que  l’un  est  plus  facile  à  produire  que  l’autre, 
mais  c’est  parce  que  l’alternatil  a  cet  avantage 
énorme  de  pouvoir  transporter  l’énergie  élec¬ 
trique  à  de  très  grandes  distances,  chose  que 
ne  peut  faire  le  continu  ;  et  que  surtout  il  aune 
merveilleuse  qualité  qui  fait  totalement  défaut 
au  continu  :  la  souplesse  avec  laquelle  il 
se  prête  aux  transformations  par  induction. 
«  Vous  dites?  —  Je  dis  transformation  par 
«  induction.  — J’ai  bien  entendu,  mais  qu’est- 
((  ce  que  cela?  —  Êtes  vous  abonné  à  La 
«  Presse  Médicale'^ —  Oui,  sans  doute,  comme 
«  tout  médecin  digne  de  ce  nom.  —  En  ce 
«  cas,  vous  le  saurez  prochainement.  » 

M.  Lermoyez, 

Médecin  de  l'hôpital  Saiut-Antoine. 


CHIRURGIE  PRATIQUE 


TRAITEMENT 

D’UNE  BLESSURE  DE  GROSSE  ARTÈRE 

Doit-on,  pratiquement  et  chirurgicalement  par¬ 
lant,  en  cas  de  déchirure  ou  de  blessure  d’une 
grosse  artère,  faire  la  suture  latérale  ou  circu¬ 
laire  ? 

Telle  est,  la  question  que  se  posait,  il  y  a 
quelques  jours,  à  lui-même,  notre  excellent  col¬ 
lègue,  M.  le  professeur  Parizot,  à  propos  d’une 
fracture  du  bras,  par  roue  de  voiture,  compliquée 
de  plaie  et  de  rupture  de  l’artère  humérale.  Ques¬ 
tion  qu’il  nous  adressait,  à  notre  tour,  le  lende¬ 
main  de  l’accident.  Question  qui  a  été  soulevée 
et  discutée,  à  la  Société  de  chirurgie,  en  Mai  1902 
et  Mars  1903.  Ce  qui  prouve,  à  n’en  pas  douter, 
toute  l’importance  d’un  semblable  problème,  tout 
l’intérêt  qui  s’attache  à  sa  solution  nette  et  pré¬ 
cise;  d’autant  que  ce  sont  là  des  faits  de  pratique 
courante  et  journalière,  avec  lesquels  on  peut 
avoir  maille  à  partir  au  moment  où  l’on  y  songe  le 
moins,  des  difficultés  qui  peuvent  se  présenter  à 
tout  instant,  et  sur  le  compte  desquelles  on  a 
besoin  d’être  absolument  fixé  à  l’avance,  pour  ne 
pas  risquer  de  faire  fausse  route,  ou  de  rester, 
tout  au  moins,  dans  le  plus  grand  embarras. 

Telles  sont  les  raisons  qui  m’engagent  à  résumer 
quelle  doit  être  la  manière  de  faire  en  pareille 
circonstance,  laquelle  peut  assez  fréquemment  se 
présenter  au  praticien. 


Nous  envisagerons,  sous  ce  rapport,  deux  cas 
cliniques  absolument  distincts,  suivant  qu’on  a 


affaire  :  1“  à  une  rupture,  à  une  déchirure  de  l’ar¬ 
tère,  par  choc  plus  ou  moins  violent;  ou,  2“  au  con-  ■ 
traire,  à  une  section  plus  ou  moins  nette  du  vais¬ 
seau  atteint.  Car  de  l’altrition,  de  la  contusion 
des  parois  artérielles,  au  niveau  de  la  solution  de 
continuité,  peuvent  surgir  des  indications  diffé¬ 
rentes. 

I.  —  Dans  la  première  hypothèse,  que  la  rup¬ 
ture  soit  complète  ou  incomplète,  qu’elle  soit  le 
résultat  de  la  pression,  du  choc  du  corps  conton¬ 
dant  lui-même,  tampon  de  tramway  ou  de  wagon 
de  chemin  de  fer,  roue  de  voiture,  etc.,  qu’elle 
soit  la  conséquence  de  l’attrition  par  les  extré¬ 
mités  d’un  os  fracturé,  à  la  suite  du  traumatisme, 
qu’il  y  ait  ou  non  solution  de  continuité  des  parties 
molles  sus-jacentes,  toujours  est-il  que  de  ces 
conditions  spéciales,  d’où  résultent,  pour  la  cons¬ 
titution  même  du  vaisseau,  des  altérations  parti¬ 
culières,  découlent  des  conclusions  en  rapport 
avec  l’état  anatomique  de  ces  parois  vasculaires. 

Quand  un  corps  vulnérant  contusionne  une 
artère,  qu’il  y  ait  ou  non  rupture  complète,  que 
les  parois  soient  déchirées  dans  toute  leur  épais¬ 
seur,  ou  incomplètement,  la  conséquence  forcée, 
fatale,  de  cette  attrilion  n’en  est  pas  moins,  sui¬ 
vant  la  remarque  si  juste  de  M.  le  médecin  ins¬ 
pecteur  Delorme,  la  destruction  dans  une  étendue 
variable  des  cellules  épithéliales  de  la  tunique 
interne,  en  même  que  la  dissociation,  la  dilacéra¬ 
tion  des  fibres  musculaires  et  élastiques  de  la 
tunique  moyenne,  produisant  des  plaies  anfrac¬ 
tueuses,  linéaires  ou  transversales,  qui  favori¬ 
sent,  à  une  distance  plus  ou  moins  grande  de  la 
lésion,  la  formation  de  caillots. 

De  sorte  que,  dans  ces  conditions,  toute  suture, 
latérale  ou  circulaire,  même  pratiquée  immédia¬ 
tement  après  l’accident,  n’aurait  aucune  chance 
d’aboutir  au  maintien  de  la  perméabilité  du  vais¬ 
seau  rompu  ou  déchiré.  Par  la  raison  toute  simple 
que,  indépendamment  des  risques  de  coagulation 
ressortissant  aux  sutures  perforantes,  presque 
inévitables  comme  nous  le  dirons  plus  loin,  le 
dépoli  de  la  surface  Interne  du  vaisseau,  sur  une 
assez  grande  étendue,  déterminerait  forcément 
la  formation  de  caillots  et  la  possibilité  de  ces 
embolies  auxquelles  on  fait  jouer  un  rôle  si  im¬ 
portant  dans  la  production  de  la  gangrène  consé¬ 
cutive. 

Donc  la  suture,  môme  primitive,  ne  semble 
guère  indiquée,  en  pareille  circonstance. 

Dans  le  cas  où  l’intervention  sera  plus  tardive, 
les  chances  de  succès  seront  encore  bien  moin¬ 
dres,  si  c’est  possible  :  n’est-il  pas  à  craindre 
encore,  en  effet,  comme  l’indique  également 
M.  Delorme,  que  le  dépoli  de  la  surface  inté¬ 
rieure  de  l’artère  enflammée  ou  en  voie  de  répa¬ 
ration  et  l’absence  d’une  couche  épithéliale 
régulière  n’entraînent  la  formation  d’un  caillot 
oblitérateur  qui  annihilera  l’effet  de  l’interven- 

Par  conséquent,  suture  primitive  et  suture 
secondaire  semblent,  en  cas  de  rupture  complète 
ou  interstitielle  par  corps  contondant,  égale¬ 
ment  inefficaces  et  contre-indiquées. 

Aussi,  M.  Lejars,  qu’on  ne  saurait,  à  ce  propos, 
soupçonner  de  partialité,  ni  taxer  de  timidité, 
puisqu’il  a  poussé  la  hardiesse  chirurgicale  jusqu’à 
sectionner,  dans  ces  conditions,  l’artère  fémorale 
rompue  au-dessous  de  l’arcade  de  Fallope,  pour 
en  retirer  des  caillots  et  faire  ensuite  la  suture 
latérale  de  l’incision  qu’il  avait  pratiquée,  M.  Le¬ 
jars,  dis-je,  conclut  nettement,  dans  la  séance  du 
21  Mai  1902  de  la  Société  de  chirurgi(‘,  où  il  pré¬ 
senta  cette  observation  intéressante,  en  disant  : 

«  Devant  un  nouveau  cas  d’attrilion  sous- 
cutanée  d’une  grosse  artère,  instruit  par  ces 
faits  et.  les  constatations  que  notre  opération 
nous  a  permises,  nous  ferions  d’emblée,  le  plus 
tôt  possible  après  l'accident,  sans  attendre  la  fin 
de  cette  période  indécise  qui  le  suit  toujours, 
nous  ferions  la  ligature  de  l’artère  au-dessous  du 
segment  contus.  » 

Quelques  mois"  plus  tard,  dans  une  nouvelle 
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disriission,  soiili-véc  sur  le  même  sujet,  à  la 
séarce  tlu  25  Mars  1903,  M.  Lejars,  envisageant 
à  un  a  itre  point  de  vue  la  question,  résumait  son 
opinion  de  la  manière  suivante  : 

«  Nous  devons  nous  ellbreer,  pour  les  artères, 
de  faire  la  réunion  non  perforante.  Or,  en  réalité, 
elle  semble  rarement  exéculalilc;  et  il  y  a  lieu  de 
se  demander,  si,  dès  lors,  devant  cette  quasi- 
impossibilité  tecimiquc,  la  ligature  ne  vaudrait 
pas  mieux  et  ne  serait  pas  plus  bénigne,  au  moins 
dans  un  certain  nombre  de  cas.  » 

Donc,  encore  une  fois,  pas  de  doute;  en  cas  de 
contusion  nu  de  plaies  contuses  des  artères, 
toute  suture  doit  être  écartée,  do  l’aveu  même 
des  plus  entreprenants,  du  promoteur  de  cette 
méthode  thérapeutique,  tout  le  premier. 

Il  y  aurait  bien,  il  est  vrai,  un  moyen  de  tourner 
la  difficulté,  moyen  auquel  M.  Parizot  avait  songé 
un  moment,  et  qu’il  regrettait  presque  de  n’avoir 
pas  mis  à  exécution,  moyen  qui  consisterait  pure¬ 
ment  et  simplement  dans  la  résection  des  deux 
extrémités  de  l’artère  contusionnée,  suivie  de  la 
suture  circulaire  des  deux  bouts  normaux  et  phy¬ 
siologiques.  Or,  que  notre  collègue  se  rassure  et 
n’ait  point  de  remords  de  n’avoir  pas  mis  son 
idée  à  exécution,  attendu  qu’il  y  a  mille  chances 
à  parier  contre  une  qu’il  n’aurait  pas  ainsi  obtenu 
un  bien  meilleur  résultat  que  par  l’abstention, 
qu’il  a  Onalenient  adoptée. 

Il  faut,  en  effet,  pour  pouvoir  pratiquer  utile¬ 
ment  cette  double  résection,  que  l’étendue  des 
parties  effritées,  éraillées,  plus  ou  moins  déchi¬ 
rées;  ne  soit  pas  considérable;  sans  quoi,  tout 
rapprochement  des  deux  bouts  du  vaisseau  devien¬ 
drait  absolument  impossible,  surtout  quand  on 
doit  y  joindre  une  suture  circulaire.  C’était  le  cas 
précisément  dans  l’observation  à  laquelle  nous 
faisions  allusion,  où  l’écartement  était  bien  de 

3  à  4  centimètres,  et  la  contusion  encore  assez 
éloignée  du  point  sectionné.  De  telle  sorte  que, 
pour  être  certain  d’avoir  dépassé  les  limites  du 
mal,  il  aurait  fallu  faire  une  résection  d’au  moins 

4  à  5  centimètres  à  chaque  extrémité;  et,  à  ce 
compte,  toute  réunion  serait  devenue  absolument 
impossible. 

IL  —  Examinons  maintenant  le  cas  d’une  bles¬ 
sure  d’artère  assez  nette,  par  instrument  piquant, 
tranchant,  à  la  rigueur  par  un  petit  projectile  à 
effet  tout  à  fait  localisé,  et  voyons  quels  sont  les 
résultats  obtenus  dans  ces  conditions  spéciales, 
et  la  conduite  à  tenir  ou  à  recommander  en  pareil 

La  lésion  artérielle  peut  être  incomplète  ou 
latérale,  complète  ou  circulaire. 

L’exemple  le  plus  typique,  le  plus  remarquable 
du  premier  type  est,  assurément,  celui  qui  a  été 
présenté  par  M.  Wiart  à  la  Société  de  chirurgie, 
dans  sa  séance  du  25  Mars  dernier.  Il  s’agit,  en 
elfet,  d’une  blessure  de  l’iliaque  externe,  ovalaire, 
à  grand  axe  parallèle  à  celui  de  l’artère,  de  4  à 

5  millimètres  de  longueur,  blessure  survenue 
dans  le  cours  d’une  cure  radicale  de  hernie,  et 
pour  laquelle  ce  chirurgien  fut  appelé  à  inter¬ 
venir  d’urgence.  Il  opta  pour  la  suture  latérale, 
et,  malgré  son  grand  désir  de  passer  des  points 
non  perforants,  suivant  la  technique  recom¬ 
mandée  par  tous  les  expérimentateurs,  force 
lui  fut,  n’ayant  sous  la  main  que  la  petite  aiguille 
de  Reverdin,  de  placer  trois  points  perforants 
avec  de  la  soie  fine.  Par-dessus  ces  trois  points, 
il  exécuta  une  suture  soignée  de  la  gaine  adven¬ 
tice  avec  la  même  soie  et  sur  une  longueur  de 
1  cent.  1/2. 

Imitant  en  cela  la  manière  de  faire  de  M.  Le¬ 
jars,  qui  dans  sa  suture  latérale  du  i“^Mars  1902, — 
pour  contusion  celle-là  —,  après  avoir  réuni  la 
plaie  artérielle  par  un  surjet  de  soie  n“  00,  à  points 
très  rapprochés,  non  perforants,  et  chargeant  l’ad¬ 
ventice  et  la  partie  externe  de  la  tunique  moyenne 
compléta  la  réunion  par  un  second  surjeta  la  soie 
n“  0,  passé  dans  la  tunique  adventice  seule. 

Or,  dans  le  fait  de  M.  Wiart,  où  toutes  les  con¬ 
ditions  les  meilleures,  à  l’exception  toutefois  des 


I  points  perforants,  se  trouvaient  réunies,  cette  in¬ 
tervention  n’en  donna  pas  moins  lieu  à  la  forma¬ 
tion  d’un  caillot,  qui,  fort  heureusement,  s’arrêta 
au  point  de  bifurcation  de  la  fémorale,  sans  autre 
conséquence  qu’une  oblitération  probable  loca¬ 
lisée  à  ce  niveau.  Attendu  que  l’examen  auquel  a 
pu  se  livrer  notre  confrère,  huit  mois  après  son 
opération,  lui  a  permis  de  constater  que  :  «  A 
5  centimètres  de  sa  naissance,  l’artère  ne  bat  plus 
d’une  façon  sensible  alors  qu’on  la  sent  facilement 
au  point  correspondant  du  côté  opposé;  et  tout 
permet  de  croire  que  l’artère  a  été  oblitérée  à  ce 
niveau.  Gela  a  été  l’impression  de  M.  Tillaux 
comme  la  mienne,  n 

La  coagulation  du  sang,  la  formation  de  caillots 
sur  le  trajet  des  points  de  suture  :  telle  est,  en 
elfet,  la  pierre  d’achoppement  de  ce  mode  d’inter¬ 
vention,  le  point  faible  de  cette  manière  de  faire. 
—  Toutefois  ce  reproche  ne  puisse  être  géné¬ 
ralisé,  ni  appliqué  à  tous  les  cas  :  à  preuve, 
cette  observation,  rapportée  dans  le  cours  de  la 
discussion  par  M.  Ricard,  qui,  ayant  dii  inciser 
l’artère  axillaire,  en  disséquant  un  paquet  gan¬ 
glionnaire  adhérent,  pratiqua  immédiatement  la 
suture,  et  reconnut,  quelques  mois  plus  tard,  à 
l’examen  de  la  pièce,  la  parfaite  perméabilité  de 
l'artère,  bien  que  l’un  des  points  eût  été  perforant. 

Mais  ce  cas,  pour  intéressant  qu’il  soit,  n’en  est 
pas  moins  exceptionnel  ;  car,  pratiquement  et 
expérimentalement  parlant,  tout  point  perforant 
entraîne  toujours  à  sa  suite  de  très  graves  consé¬ 
quences. 

Qu’on  ne  nous  réponde  pas,  d’ailleurs,  que  ce 
danger  est  facile  à  éviter,  et  cet  inconvénient  assez 
simple  à  supprimer  en  s’appliquant,  avec  la  plus 
grande  rigueur,  à  n’user  que  des  sutures  non 
perforantes  :  car  cette  technique,  parfaitement 
applicable  peut-être  en  théorie  et  sur  les  ani¬ 
maux,  reste  lettre  absolument  morte  dans  la  pra¬ 
tique. 

Témoin,  cet  aveu  de  M.  PierreDelbet  lui-même, 
un  des  expérimentateurs  qui  ont  pratiqué  bien 
certainement  le  plus  de  sutures  artérielles  sur  les 
chiens,  et  qui  connaît  à  fond  les  moindres  détails 
de  cette  opération  : 

a  Lejars  nous  a  dit  qu’il  était  très  difficile  de 
passer  des  points  non  perforants;  je  le  crois  bien. 
Pour  ma  pai-t,  je  n’y  ai  jamais  réussi.  C’est  à 
peine  si,  dans  mes  expériences  sur  les  chiens, 
j’arrive  à  passer  un  point  sur  deux  sans  perforer 
la  paroi.  J’ai  bien  réussi  à  oblitérer  des  plaies 
latérales,  mais  ce  n’est  pas  le  but  que  je  me  pro¬ 
posais.  J’avais  pour  objectif  de  faire  des  greffes 
d’organe;  pour  cela,  il  fallait  faire  des  sutures 
circulaires.  Eh  bien,  quand  j’avais  sectionné  la 
fémorale  d’un  chien  et  rapproché  les  deux  bouts, 
il  sortait  de  chaque  point  de  suture  un  jet  de  sang. 
Evidemment,  cette  hémorragie  n’était  pas  ter¬ 
rible  et  elle  s’arrêtait,  car  le  chien  a  le  sang  très 
coagulable,  mais  l’artère  avait  de  grandes  chances 
de  s’oblitérer.  » 

Possible  donc,  à  la  rigueur,  admissible  dans 
certains  cas  extrêmement  favorables,  la  suture 
latérale  peut,  parfois,  donner  des  succès. 

Par  contre,  la  suture  circulaire,  après  la  sec¬ 
tion  des  deux  bouts  d’une  artère,  et  cela,  malgré 
les  tendances  de  M.  Jaboulay,  qui,  à  la  suite  de 
nombreuses  expériences  également  sur  les  chiens, 
parait  assez  disposé  à  appliquer  à  l’homme,  le 
cas  échéant,  ce  procédé  thérapeutique,  la  suture 
circulaire,  dis-je,  ne  semble  pas  avoir  encore 
acquis  droit  de  cité  dans  la  chirurgie  humaine. 

a  Le  gros  point,  c’est  celui-là,  ajoute,  en  effet, 
M.  P.  Delbet.  Etant  donné  qu’on  ne  peut  jamais 
être  sûr  d’éviter  les  points  perforants,  y  a-t-il 
intérêt  à  faire  des  sutures  au  lieu  de  ligatures  ? 
Lejars  a  dit  qu’il  ne  le  croyait  pas.  Je  suis  de  son 

Pratique  d’autant  plus  sûre  et  recommandable 
qu’en  réalité  il  y  a  extrêmement  peu  d’artères 
dont  la  ligature,  faite  pour  plaie,  au  ras  de  la 
blessure,  aseptiquement,  soit  dangereuse  et  ex¬ 
pose  au  développement  de  la  gangrène. 


Quand  cette  complication  survient,  c’est  ordi¬ 
nairement  à  la  suite  des  contusions  violentes  d’un 
membre,  après  un  tamponnement,  le  passage 
d’une  roue  de  voiture;  et  dans  c.es  conditions, 
c’est  moins  l’oblitération  de  l’artère  principale  du 
membre,  que  Vatiricion  concomitante  des  voies 
collatérales  artérielles  et  veineuses,  qu’il  faut  incri¬ 
miner.  Le  fait,  du  reste,  a  été  parfaitement 
reconnu  dans  le  cas  de  M.  Parizot,  où  la 
mortification  a  rendu  l’amputation  du  bras  indis¬ 
pensable.  Sans  compter  encore  avec  l’attrition 
des  grosses  veines  et  des  troncs  nerveux  impor¬ 
tants,  que  produisent  toujours  ces  violents  trau¬ 
matismes. 

Mais  ce  sont  là,  bien  cen-tainement,  des  acci¬ 
dents  absolument  exceptionnels  chez  des  sujets 
sains  et  bien  portants,  à  la  suite  d’une  blessure, 
d’une  plaie,  d’une  section  nette  et  limitée.  Donc, 
en  pareille  circonstance,  la  ligature  doit  réussir 
et  réussit  constamment. 

Du  reste,  en  admettant  même,  à  la  rigueur, 
qu’on  puisse  pratiquer  la  suture  circulaire,  sans 
faire  le  moindre  point  perforant,  n’existerait-il 
pas,  au  niveau  de  la  jonction  des  deux  parois 
internes  du  vaisseau,  une  ligne  circulaire,  plus 
ou  moins  inégale,  plus  ou  moins  dépolie,  plus  ou 
moins  saillante,  bien  susceptible  assurément  de 
servir  de  point  de  départ  à  ces  coagulations,  à 
ces  caillots,  qu’on  regarde  comme  la  conséquence 
presque  fatale  d’une  simple  perforation 


Pour  résumer  en  deux  mots  l’état  actuel  de  la 
question  et  formuler  une  règle  pratique  de  con¬ 
duite  : 

1“  En  présence  d’une  attrition  violente,  sous- 
cutanée,  ou  avec  déchirure  des  parties  molles, 
d’une  grosse  artère,  la  ligature  immédiate  du 
vaisseau  au-dessous  du  segment  contus  s’impose, 
à  l’exclusion  de  toute  incision  et  de  toute  liga¬ 
ture  latérale. 

2°  Dans  toute  plaie  contuse  d’une  artère  de 
gros  ou  de  moyen  calibz’e,  on  ne  saurait  songer 
à  pratiquer  la  résection  des  deux  extrémités  sui¬ 
vie  d’une  suture  circulaire  ;  c’est  à  la  ligature  des 
deux  bouts  qu’il  faut  avoir  recours.  La  suture 
latérale  même  ne  saurait  être  de  mise  en  pareil 
cas. 

3°  Pour  toute  blessure,  nette,  peu  étendue  et 
latérale  d’un  gros  vaisseau,  on  peut,  à  la  rigueur, 
utiliser  la  suture  latérale  à  points  dits  non  per¬ 
forants  ;  mais  mieux  vaudrait  appliquer  d’emblée 
une  double  ligature  au-dessus  et  au-dessous. 

4“  Quant  aux  sections  complètes  avec  écarte¬ 
ment  des  deux  bouts,  elles  ne  sont  justiciables 
que  de  la  double  ligature. 

5“  On  n’est  pas  encore,  malgré  les  nombreux 
travaux  publiés  sur  les  sutures  artérielles,  arrivé 
à  se  faire  une  opinion  suffisante  sur  cette  mé¬ 
thode  thérapeutique  pour  en  recommander,  d’ores 
et  déjà,  l’emploi  en  chirurgie  courante. 

A.  YvEitT  (de  Dijon). 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Le  mode  d’action  des  rayons  X  dans  le  can¬ 
cer.  —  Il  y  a  un  mois,  M.  Laignel-Lavastine  a 
fait  connaître,  ici  même,  le  bilan  clinique  de  la 
radiothérapie  dans  le  cancer.  Mais  comme  cette 
question  reste  plus  que  jamais  à  Tordre  du  jour, 
on  nous  permettra  de  profiter  du  travail  que  le 
professeur  von  Bruns  (de  Tubingue)  a  publié  dans 
la  Thérapie  der  Gegemvart  pour  passer  rapide¬ 
ment  en  revue  les  modifications  histologiques  qui 
se  produisent  dans  les"  tissus  soumis  à  l’action 
des  rayons  X. 

Il  est  aujourd’hui  établi  cjue  les  rayons  X  exer¬ 
cent  une  action  élective  sur  les  cellules  épithé¬ 
liales.  Celles-ci,  comme  Ta  montré  Scholtz,  su¬ 
bissent,  sous  l’influence  de  ces  rayons,  une  sorte 
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de  dégénérescence  lente  et  progressive  qui  s’ac¬ 
compagne  généralement  de  phénomènes  inflam¬ 
matoires  réactionnels,  avec  émigration  en  niasse 
de  leucocytes  qui  se  chargent  de  la  destructiou 
complète  et  totale  des  cellules  dégénérées.  Il  est 
môme  possible  que  les  lésions  qu’on  rencontre  en 
pareil  cas  dans  le  tissu  conjonctif  voisin,  dans  les 
éléments  musculaires,  dans  les  vnisseaux  (péri¬ 
artérite,  prolifération  de  la  tunique  interne)  res¬ 
sortissent  beaucoup  plus  à  cette  réaction  inflam¬ 
matoire  secondaire  qu’à  l’action  môme  des  rayons 
de  Rimtgen. 

Cette  action  élective  sur  la  cellule  épithéliale 
se  manifeste  d’une  façon  nette  dans  les  cancers 
superficiels.  Perthes,  qui  a  étudié  à  ce  point  de 
vue  un  certain  nombre  de  carcinomes  traités  par 
la  radiothérapie,  a  vu  les  cellules  cancéreuses 
fusionner  en  une  masse  protoplasmique  uniforme, 
à  contours  irréguliers,  pendant  que  leurs  noyaux 
se  coloraient  de  moins  en  moins  bien.  Bientôt 
apparaissent  des  leucocytes  et  des  cellules  con¬ 
jonctives  qui  pénètrent  dans  la  masse  homogène 
et  se  faufilent  entre  les  cellules  cancéreuses  en¬ 
core  conservées.  Plus  tard  encore,  le  carcinome 
apparaît  comme  cloisonné  par  un  tissu  conjonctif 
fortement  infiltré  de  petites  cellules  et  emprison¬ 
nant,  pour  ainsi  dire,  dans  ses  mailles,  tantôt  des 
fragments  entiers  de  néoplasme,  tantôt  des  cel¬ 
lules  cancéreuses  isolées  en  voie  de  dégénéres¬ 
cence.  En  dernier  lieu,  le  processus  aboutit  à  la 
disparition  complète  des  éléments  caractéristiques 
du  cancer. 

Pour  expliquer  ces  modifications  très  régu¬ 
lières  du  cancer,  on  a  dit  que  les  cellules  jeunes 
étaient  particulièrement  sensibles  à  l’action  des 
rayons  X.  Cette  explication  est  fort  plausible. 
Mais  il  est  possible  qu’il  y  ait  autre  chose  encore, 
à  en  juger  du  moins  par  la  phrase  suivante  de 
Virchow,  que  M.  Bruns  cite  fort  à  propos  dans 
son  travail  : 

«  Par  lui-même,  écrit  Virchow,  le  carcinome 
n’est  pas  une  tumeur  durable.  Ses  cellules  ont 
plutôt  des  caractères  caducs,  fragiles,  ce  qui  fait 
que  leur  vitalité  a  une  durée  limitée  et  que,  de 
bonne  heure,  elles  subissent  une  série  de  méta¬ 
morphoses  régressives.  Si  l’on  pouvait  arriver  à 
étendre  d’emblée  ces  métamorphoses  à  toutes  les 
parties  du  cancer  et  à  empêcher  la  formation  de 
nodules  accessoires,  on  serait  sûr  d’obtenir  la 
guérison  définitive  du  cancer.  » 

M.  Bruns  estime  donc  que  les  effets  curatifs 
des  rayons  X  dans  le  carcinome  sont  dus  simple¬ 
ment  à  ce  fait  qu’ils  favorisent  et  activent  la 
tendance  spontanée  à  la  dégénérescence  qui  existe 
normalement  dans  la  cellule  cancéreuse. 


Les  effets  des  rayons  X  sur  les  testicules.  — 
Si  les  rayons  X  agissent  d’une  façon  élective  sur 
les  cellules  épithéliales,  leur  action  ne  s’en  exerce 
pas  moins  sur  d’autres  cellules  dont  elle  amène 
également  la  dégénérescence.  C’estainsi,  dumoins, 
que  s’explique  le  résultat  des  expériences  fort 
curieuses  que  MM.  Albers,  Schônberg  et  Frieben 
nous  font  connaître  dans  la  Münchcner  medici- 
nisc/ie  Wochenschrift. 

Des  lapins  et  des  cobayes  mâles  furent  mis 
dans  des  cages  disposées  de  telle  façon  que  leur 
fond  pouvait  être  traversé  par  les  rayons  d’une 
ampoule  de  Crookes.  Après  plusieurs  séances  de 
radiation,  dont  chacune  ne  dépassait  pas  quinze 
à  vingt-cinq  minutes,  les  animaux  furent  accou¬ 
plés  avec  des  femelles  qui  n’avaient  subi  aucun 
traitement.  Bien  que  les  couples  aient  été  gardés 
on  cage  pendant  un  temps  allant  de  quinze  jours 
à  cinq  mois,  aucune  femelle  ne  devint  grosse, 
aucune  ne  mit  bas.  Cependant,  les  animaux  mâles 
qui  avaient  été  soumis  à  l’action  des  rayons  X 
n’ont  présenté  le  moindre  trouble  dans  leur  état 
général  et  ont  conservé  leur  appétit  sexuel  ainsi 
que  la  faculté  de  copulation. 

L’autopsie  fit  connaître  la  cause  de  cette  stéri¬ 
lité  assez  surprenante.  Chez  tous  les  animaux 
mâles,  on  trouve  en  effet  une  atrophie  des  testi¬ 


cules  dont  le  volume  avait  d'minué  do  moitié  on 
même  de  deux  tiers.  L’examen  microscopique  a 
montré,  en  outre,  que  la  plupart  des  cellules  qui 
tapissent  la  lumière  des  conduits  séminifères 
avaient  disparu  et  qu’elles  étaient  remplacées, 
dans  certains  endroits  seulement,  par  quelques 
cellules  rétractées  dont  le  protoplasnia  était  at¬ 
teint  de  dégénérescence  muqueuse!  Nulle  part,  on 
ne  trouvait  de  spermaioblastes,  ni  le  moindre 
signe  de  spermatogenèse.  Enfin  l’examen  du 
liquide  recueilli  dans  les  vésicules  séminales 
montre  l’absence  complète  de  spermatozoïdes. 

Les  rayons  X  avaient  provoqué,  chez  les  ani¬ 
maux,  une  dégénérescence  de  l’épithélium  des 
conduits  séminifères,  laquelle  dégénérescence  a 
eu  forcément  pour  résultat  une  azoospermie 
complète. 

L’eau  radio-active  et  son  emploi  thérapeu¬ 
tique.  —  Un  autre  fait  de  radiothérapie,  qui  nous 
semble  intéressant  à  signaler,  concerne  l’eau 
radio-active,  à  l’étude  de  laquelle  àl.  Tracy  con¬ 
sacre  un  long  article  dans  le  Nav-York  medical 
Journal  de  cette  semaine. 

M.  Tracy  a  notamment  pensé  aux  médecins  qui 
sont  aujourd’hui  assaillis  par  des  malades  incu¬ 
rables  désireux  de  voir  leur  affection  traitée,  non 
plus  par  les  rayons  X,  mais  par  ceux  du  radium, 
dont  on  leur  a  tant  parlé.  Possédant  quelques 
grains  de  sel  de  radium,  il  eut  l’idée  de  rendre  la 
médication  à  la  fois  plus  pratique  et  à  la  portée 
de  tous  les  médecins,  en  mettant  à  profit  la  pro¬ 
priété  que  possède  le  radium  de  rendre  radio¬ 
actifs  certains  corps  avec  lesquels  il  se  trouve  en 
contact. 

En  procédant  par  tâtonnements,  M.  Tracy  est 
arrivé  à  constater  que  lorsqu’on  laisse  séjourner 
pendant  quarante-huit  heures  dans  une  solution 
de  sel  de  cuisine  un  tube  renfermant  une  parcelle 
de  sel  de  radium,  l’eau  devient  radio-active  et 
acquiert  pour  quelque  temps  les  propriétés  du 
radium  :  elle  arrête  les  fermentations  et  tue  les 
bactéries;  elle  est  fluorescente  et  rend  phospho¬ 
rescents  les  corps  qui  se  trouvent  dans  son  voi¬ 
sinage;  ses  rayons  traversent  les  corps  opaques 
et  vont  impressionner  la  plaque  photographique. 

Une  fois  en  possession  de  cette  eau  radio¬ 
active,  de  ce  «  radium  liquide  »,  M.  Tracy  a 
essayé  ses  effets  dans  un  certain  nombre  d’affec¬ 
tions,  et  il  doit  nous  faire  connaître  prochaine¬ 
ment  les  résultats  qu’il  a  obtenus.  En  attendant, 
il  nous  indique  les  emplois  possibles  de  cette  eau 
radio-active.  Ainsi,  en  potion,  elle  rendrait  de 
grands  services  dans  la  fièvre  typhoïde  et  la 
gastro-entérite,  ainsi  que  dans  la  tuberculose  et  la 
malaria.  Sous  forme  de  gargarisme,  de  vaporisa¬ 
tions  et  d’inhalations,  elle  pourrait  être  adminis¬ 
trée  aux  malades  atteints  d’angines,  de  laryngites, 
de  bronchites  et  d’autres  affections  de  l’appareil 
respiratoire.  Et  sans  parler  de  son  emploi  comme 
topique,  dans  les  dermatoses,  M.  Tracy  pense 
que  les  compresses  imbibées  d’eau  radio-active 
favoriseraient  singulièrement  l’évolution  des 
plaies  chirurgicales. 

R.  Romme. 
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Sur  l’appendicalgle.  —  M.  Qaénu  approuve  M.  Gui- 
nard  de  recommander  l’exploration  de  l’appendice  au 
cours  de  laparotomies  faites  pour  des  tumeurs  ou 
des  inflammations  abdominales,  surtout  quand  elles 
s’accompagnent  de  manifestations  douloureuses  dans 
la  fosse  iliaque  droite,  et  de  réclamer  l’ablation  de 
l’organe  au  cas  où  quelque  indice  le  rend  suspect; 
mais  il  trouve  que  M.  Guiuard  n'a  pas  été  assez 
précis  quant  à  ces  indices.  Un  appendice  n’est  pas 
forcément  malade  parce  qu’il  est  un  peu  long,  ou 
plus  ou  moins  coudé,  ou  légèrement  vascularisé,  ou 
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parce  qu’il  contient  des  matières  fécales  mnlles.  Or, 
dans  les  observations  rominiiniquées  par  M.Guinard, 
ce  sont  pourlanl  là  parfois  les  seules  lésions  »  par 
quoi  il  explique  les  douleurs,  le  pins  souvent  à  loca¬ 
lisation  droite,  présentées  par  ses  malades.  Est-il 
bien  vrai  que,  dans  ces  cas.  ces  douleurs  soient  réel¬ 
lement  d’origine  appendiculaire  et  méritent  le  nom 
d’  .<  appendiealgie  »  que  leur  donne  M  Giiinard? 
Pourquoi  ne  reconnaîtraient-elles  pas  eomine  cause 
l’alVection  concomitante  qui  a  nécessité  l’intervention  ? 
Certaines  hernies,  même  lorsqu’elles  sont  peu  déve¬ 
loppées,  à  l’état  de  pointe,  peuvent  déterminer  des 
pliénoménes  douloureux,  surtout  riiez  les  sujets  ner¬ 
veux.  Si  les  fibromes  douloureux  sont  d’ordinaire  des 
fibromes  compliqués  de  pelvi-péritoniie  et  d’annexite, 
il  est  cependant  des  fibromes  qui  sont  douloureux 
sans  qu’on  puisse  faire  intervenir  ces  complications  ; 
le  simple  heurt  d  un  ovaire  par  un  fibrome  pédicule, 
chez  des  femmes  particulièrement  nerveuses,  suffit  à 
provoquer  des  spasmes  douloureux.  Que  dire  des 
femmes  atteintes  d'ovaires  scléro-kystiques  et  qui 
sont  souvent  condamnées  aux  soulTrances  les  plus 
tenaces  sans  qu’il  soit  besoin  d'en  incriminer  l’appen¬ 
dice? 

En  résumé,  s’il  est  bon  d'attirer  de  plus  en  plus 
l’attention  du  public  médical  sur  la  fréquence  de 
l’appendicite  chronique,  M.  Guinard  a  été  un  peu 
trop  loin  avec  sa  théorie  de  l’appendicalgie,  car  il 
risque  de  faire  croire  que  toute  la  pathologie  dou¬ 
loureuse  du  ventre  se  confond  avec  l'appendicalgie, 
et  qu’il  n’existe  qu’un  remède  à  tous  ces  maux  : 
l’ablation  de  l’appendice. 

M.  Berger  est  également  d’avis  que  M.  Gqinard 
s’est  laissé  un  peu  emporter  par  sa  conviction.  Parti¬ 
culièrement  en  ce  qui  concerne  les  hernies,  il  en  est 
qui  sont  douloureuses  même  quand  elles  se  réduisent 
bien  et  se  laissent  parfaitement  contenir  par  un  ban¬ 
dage.  Ces  douleurs,  dont  l'origine  est  lacile  à  dia¬ 
gnostiquer,  car  elles  siègent  exactement  au  niveau  du 
trajet  iuguinal,  disparaissent  toujours  par  la  seule 
cure  radicale  de  la  hernie. 

M.  Routier  pense  que  si  M.  Guinard  a  été  trop 
loin,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  l’appendicite  chro¬ 
nique  est  d’une  fréquence  effrayante.  Aussi  M.  Rou¬ 
tier  estime-t-il  rendre  un  gros  service  —  sans  leur 
faire  courir  plus  de  risques  opératoires  —  aux  ma¬ 
lades  auxquels  il  fait  une  laparotomie  pour  une  affec¬ 
tion  quelconque,  en  leur  enlevant  en  même  temps 
l’appendice  :  depuis  plusieurs  années  qu'il  agit  ainsi, 
il  n’a  jamais  eu  qu’à  s’en  louer. 

M.  Moty.  11  est  bien  établi  aujourd’hui  que  beau¬ 
coup  d’appendicites  passent  inaperçues,  même  pour 
ceux  qui  en  sont  porteurs,  et  évoluent  sans  la  moindre 
crise  douloureuse  ni  le  moindre  trouble  digestif. 
L'appendice  ne  commence  à  devenir  douloureux  que 
quand  l’inflammation  de  sa  muqueuse  se  propage  au 
péritoine  ou  au  tissu  cellulaire  du  méso.  Encore  faut- 
il  que  cette  inflammation  ait  une  certaine  intensité, 
car  on  trouve  bien  souvent  des  adhérences  épiploïques 
ou  une  rétraction  prononcée  du  méso  sans  qu’aucune 
souffrance  ait  annoncé  le  travail  inflammatoire  dont 
ils  sont  les  incontestables  témoins. 

La  douleur  appendiculaire  indique  donc  déjà,  sui¬ 
vant  M.  Moty,  une  lésion  grave  et  dépassant  déjà 
l’appendice,  si  bien  que  ce  serait  une  faute  que  de 
l’attendre  pour  porter  le  diagnostic  d’appendicite. 
C’est  aux  troubles  digestifs,  à  recrudescences  plus 
ou  moins  fréquentes,  que  le  médecin  doit  avant  tout 
accorder  son  attention  ;  plus  on  observe,  plus  on  est 
amené  à  reconnaître  leur  importance  comme  premiers 
symptômes  de  l’appendicite.  Constatés  chez  un  ma¬ 
lade,  ils  commandent  une  surveillance  des  plu.9  atten¬ 
tives  de  l’appendice,  et  c’est  alors  qu’une  douleur 
spontanée  dans  la  fosse  iliaque,  la  plus  transitoire 
et  la  plus  légère,  devra  fixer  définitivement  l’attention 
du  chirurgien  de  ce  côté. 

Appendice  branchial  du  cou.  —  M.  Broca  fait  un 
très  court  rapport  sur  une  observation  adressée  à  la 
Société  par  M.  Rieffel  et  concernant  un  enfant  de 
six  ans  et  demi  qui  présentait  dans  la  région  cervi¬ 
cale  un  appendice  branchial  cartilagineux. 

Après  avoir  rappelé  l’origine  de  ces  appendices, 
qui  prennent  naissance  aux  dépens  du  2“  are  bran¬ 
chial  et  non  pas,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  des  3°  et  4°, 
M.  Broca  se  borne,  quant  à  leur  pathogénie,  à  cons¬ 
tater  qu’elle  reste  obscure.  Il  touche  ensuite,  en 
quelques  mots,  aux  rapports  des  appendices  bran¬ 
chiaux  cervicaux  avec  les  appendices  pré-auriculaires. 
On  a  dit  que  les  premiers  étaient  toujours  uniques  et 
les  seconds  multiples.  Il  y  a  là  une  erreur,  ou  au 
moins  une  exagération,  pense  M.  Broca,  qui  déclare 
qu’en  dehors  de  malformations  multiples  de  la  face, 
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il  a  plus  souvent  vu  ries  kystes  auriculaires  uniques. 

Uro-pyonéphrose  prise  pour  un  abcès  péri  appen- 
dlcuialre.  —  M.  Mignoa  rapporte  l'observation 
d’un  jeune  soldat  qui,  fin  Juillet  1902,  fut  pris  de  lé¬ 
gères  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  droite,  douleurs 
intermittentes,  cessant  dans  la  journée  et  reparais¬ 
sant  tous  les  soirs.  Le  27  Août,  le  malade  ressenlit 
brusquement  une  douleur  beaucoup  plus  violente,  si 
violente  qu’il  eut  une  syncope.  Transporté  à  Thôpital, 
il  accuse  une  vive  douleur  à  la  pression  dans  le  voi¬ 
sinage  du  point  de  Mac  Biirney,  il  présente  de  la  dé¬ 
fense  musculaire,  sa  torapératiire  oscille  entre  39“  et 
40“  ;  il  n’a  cependant  ni  vomissements,  ni  diarrhée  ; 
ses  urines  sont  normales.  Ou  diagnostique  une  ap¬ 
pendicite  et  ou  intervient  le  1"'  Septembre.  Le  ventre 
ouvert  il  s'écoule  un  liquide  purulent;  pensant  qu’on 
a  évacué  un  abcès  péri-appeiidiculaire,  on  se  borne  à 
instituer  un  large  drainage  de  la  poche  sans  en  faire 
l’exploration. 

A  la  suite  de  cette  opération,  il  s’établit  pendant 
plusieurs  semaines  une  sécrétion  abondante  qui 
changea  peu  à  peu  de  caractère  au  point  que,  le 
1“''  Octobre,  il  devint  évident  qu’elle  éiait  en  partie 
constituée  par  de  Tnrine.  On  pensa  que  l’uretère 
avait  probablement  été  ulcéré  par  le  processus  sup¬ 
puratif  et  on  résolut  d'envoyer  le  malade  au  Yal-de- 
Grâce  où  M.  Mignon  fut  appelé  ii  le  soigner. 

S’appuyant  sur  les  résultats  de  l’examen  chimique 
et  bactériologique  des  urines  et  sur  celui  de  la  sécré¬ 
tion  rénale,  M.  Mignon  fut  amené  à  conclure  que  le 
rein  droit  était  gravement  malade,  et  c’est  de  cèté 
qu’il  se  décida  à  intervenir.  Par  une  incision  lom¬ 
baire-,  il  tomba  sur  un  rein  volumineux,  descendu  dans 
la  fosse  iliaque,  formant  une  poche  h  contenu  nro- 
purulent  dans  laquelle  plongeait  le  tube  à  drainage 
enfoncé  par  la  paroi  abdominale  antérieure.  L’extir¬ 
pation  de  ce  rein  fut  très  difficile  en  raison  des  nom¬ 
breuses  et  solides  adhérences  quile  fixaient  de  tontes 
parts.  Les  suites  opératoires  furent  néanmoins  sim¬ 
ples  et  le  malade  guérit. 

Plusieurs  poussées  de  prostatite  que  le  sujet  pré¬ 
senta  au  cours  de  sa  convalescence  éclairèrent 
M.  Mignon  sur  la  pathogénie  de  la  curieuse  alfection 
pour  laquelle  il  avait  été  appelé  à  intervenir.  Il  s’agis¬ 
sait,  pense-t-il,  dans  ce  cas,  d’une  hydronéphrose 
congénitale  latente  infectée  par  des  germes  pyogènes 
partis  de  la  prostate  malade. 

Appareil  de  marche  pour  fracture  de  cuisse.  — 
JW.  Legneu  présente  un  jeune  entant  atteint  de  trac- 
ture  de  cuisse  et  porteur  d’un  appareil  de  marche 
système  Drlbet.  Il  s’agissait  d’une  fracture  très 
oblique  de  la  partie  moyenne  du  fémur  avec  dépla¬ 
cement  considérable  des  tragments.  La  réduction  fut 
obtenue  h  l’aide  de  l’appareil  à  extension  continue  de 
Tillaux,  lequel  resta  appliqué  pendant  douze  jours. 
Au  bout  de  ce  temps,  la  réduction  ayant  été  jugée 
excellente,  le  membre  fut  figé  dans  le  plâtre  et  muni 
de  son  appareil  de  marche.  Il  y  a  quelques  jours  de 
cela,  et  l’enfant  aujourd’hui  déambule  aisément  sans 
fatigue  et  sans  gène.  Dilférentes  radiographies,  pré¬ 
sentées  par  M.  Legueu,  montrent  que  la  réduciion 
des  fragments  s’est  maintenue  telle  qu'elle  était  sous 
l’appareil  â  extension  continue. 

JW.  Broca  pense  que  si.  avant  d’appliquer  un  appa¬ 
reil  de  marche  pour  fracture  de  cuisse  chez  l’enfant, 
il  faut  au  préalable  immobiliser  celui-ci  au  lit  dans 
l’extension  continue  pendant  quinze  jours,  le  bénéfice 
retiré  par  le  petit  blessé  de  son  appareil  de  marche 
ne  paye  certainement  pas  tous  les  soins  que  celui-ci 
exige  dans  son  application  et  dans  sa  surveillance.  Dans 
ces  conditions  n’est  il  pas  préférable  do  traiter  ces 
malades  au  lit  pendant  vingt-cinq  jours  et  d’être  sûr 
ensuite  qu'ils  marcheront  avec  un  membre  parlaitc- 
ment  réduit  et  consolidé  ? 

JW.  Delbet  déclare  qu'il  a  toujours  procédé  comme 
vient  de  laire  M.  Legueu  :  il  applique  l'extenseur 
avant  de  faire  l’appareil  plâtré.  Mais  il  ne  croit  pas 
qu’il  y  ait  avantage  à  Laisser  la  traction  pendant 
douze  jours  :  quarante-huit  heures  suffisent. 

JW.  TatSer  regrette  que  M.  Legueu  n’ait  pas  pré¬ 
senté  de  radiographie  du  foyer  de  fracture  avant 
l’application  de  l’appareil  i  extension  continue,  car 
il  eût  été  possible  de  juger  de  la  valeur  exacte  de  cet 
appareil  au  point  de  vue  de  la  réduction.  Sur  les  ra¬ 
diographies  présentées,  il  existe  un  chevauchement 
notable  et  M.  Tuffier  pense  que  ce  chevauchement 
devait  être  exactement  le  même  avant  la  prétendue 
réduction. 

JW.  Kirmisson  demande  à  M.  Legueu  de  bien 
vouloir  rameuer  son  petit  malade  quand  il  aura  quitté 
son  appareil  de  marche  ;  c’est  â  ce  moment,  en  effet, 
qu’il  faudra  voir  s’il  marche  mieux,  aussi  bien  ou 


moins  bien  que  les  enfants  traités  au  lit  par  l’exten¬ 
sion  continue. 

JW.  Legueu  déclare  qu’en  traitant  son  petit  malade 
par  la  méthode  ambulatoire,  il  n’a  pas  cru  que  ce 
dernier  eu  retirerait,  au  point  de  vue  de  la  rapidité 
de  la  guérison,  un  bénéfice  considérable.  Chargé 
actuellement  d’un  service  d’enfiints  et  désireux  d’ex¬ 
périmenter  l'appareil  de  marche  de  Delbet,  il  n’a 
pu  essayer  cet  appareil  que  sur  des  enfants,  pensant 
que  cependant  les  résultats  anatomiques  et  fonction¬ 
nels  obtenus  seraient  applicables  à  l'adulte. 

Appareils  prothétiques  pour  membres  amputes. 
—  JW.  Tuffier  présente  deux  amputés  de  jambe  qui 
sont  munis  d’appareils  prothétiques  en  cellulo'ide  de 
l'invention  de  M.  Ducroquet.  Ces  appareils,  à  la  fois 
simples,  légers  et  élégants,  présentent,  en  outre,  cet 
avantage  de  permettre  aux  blessés  de  marcher  non 
pas  sur  l’extrémité  de  leur  moignon,  mais,  comme 
cela  doit  toujours  avoir  lieu,  sur  la  partie  antérieure 
et  l;s  parties  latérales  des  plateaux  tibiaux. 

Pseudarthrose  consécutive  à  une  fracture  du 
fémur;  suture  osseuse  ;  guérison.  —  JW.  Reclus 
présente  un  jeune  homme  qu'il  a  opéré  pour  une 
pseudarthrose  consécutive  à  une  fracture  de  cuisse. 
La  radiographie  avait  montré  qu’il  existait  entre  les 
fragments  supérieur  et  inférieur,  terminés  en  pointe 
effilée,  un  troisième  petit  fragment  intercalaire,  non 
consolidé. 

L’opération  consista  à  extirper  ce  fragment  inter- 
culaire  et  à  rapprocher  par  un  fil  d’argent  les  bouts 
supérieur  et  inférieur  du  fémur.  M.  Reclus  avoue 
qu  il  n'avait  pas  trop  d’espoir  en  celle  suture;  aussi 
fut-il  très  étonné  de  constater,  malgré  le  faible  con¬ 
tact  des  fragments  osseux,  une  consolidation  rapide 
et  parfaite.  11  attribue  le  succès  â  ce  fait  qu’il  avait 
conservé  le  périoste  entourant  le  fragment  moyen 
extirpé. 

Corps  étranger  du  sinus  maxillaire  Iballe).  — 

JW.  Lejars  présente  une  balle  de  revolver  qu’il  a 
extraite  d  un  siuus  maxillaire  où  elle  avait  pénétré  par 
un  trajet  oblique  ayant  son  point  déntrée  au  niveau 
de  la  région  temporale.  L'extraction  du  projectile 
s’est  faite  par  trépanation  de  la  fosse  canine. 

JW.  Sebileau  fait  remarquer  que  les  corps  étrangers 
des  sinus  de  la  face  sont  très  rares  ;  personnellement, 
il  en  a  observé  2  cas. 

Élections.  —  Au  cours  de  cette  séance,  la  Société 
a  procédé  à  l'élection  de  deux  membres  correspon¬ 
dants  nationaux,  d’un  membre  associé  étranger  et  de 
trois  membres  correspondants  étrangers.  Ont  été 

Membres  correspondants  nationaux  :  JWJW.  Cottin, 
professeur. 4  l’Ecole  de  Dijon,  et  Girard,  médecin  delà 
marine,  à  Bordeaux; 

Membre  associé  étranger  :  JW.  Aug.  Reverdin 
(de  Genève)  ; 

Membres  correspondants  étrangers  :  JWJW.  Senn, 
professeur  à  Rusb-College ,  Chi  ago;  Kalliontzis, 
professeur  à  la  Faculté  de  médecine  d  Athènes  ; 
Dje mil- Pacha,  proiesseur  â  la  Faculté  de  médecine 
de  Constantinople. 

J.  Dumont. 


ANALYSES 


OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

F.  de  Haviland-Hall.  Remarques  sur  les  infec¬ 
tions  d’origine  respiratoire,  et  spécialement  des 
voies  aériennes  supérieures  [The  Journal  of  t.aryn- 
gology.  lihinology  and  Otology,,  Novembre,  1903).  Il 
est  maintenant  de  toute  évidence  que  des  infections 
les  plus  diverses  peuvent  avoir  voie  d’accès  par  les 
voies  aériennes.  En  commençant  par  les  plus  rares, 
il  faut  signaler  la  fièvre  typho’ide  :  l’auteur  en  cite 
deux  cas.  De  même  pour  la  rougeole  et  la  grippe, 
l’origine  srhino-pharyngée  ne  laisse  pas  de  doutes  : 
la  présence  d’amygdales  hypertrophiées  et  de  végé¬ 
tations  adénoïdes  rendent  le  sujet  beaucoup  plus  vul¬ 
nérable  â  la  grippe,  à  la  scarlatine,  ù  la  diphtérie. 
La  période  catarrhale  préliminaire  de  la  coqueluche 
semble  indiquer  que  le  poison,  quel  qu'il  soit,  pénètre 
par  les  voies  respiratoires.  Il  en  est  de  même  du  ba¬ 
cille  de  Klebs-Lœlfler,  qui  a  une  prédilection  pour 
les  amygdales  ;  quelques  cas  de  diphtérie  nasale  uni¬ 
latérale  n’ont  été  diagnostiqués  qu’à  l’examen  rhi- 
noscopique.  Il  faut  examiner  bactériologiquement  les 
sécrétions  nasales  d’enfants  qui  ont  des  ganglions 


La  scarlatine  s’est  montrée  à  la  suite  de  cautérisa¬ 
tion  de  la  muqueuse  nasale,  de  même  que  l’amygda¬ 
lite  lacunaire  avec  ses  complications  (rhumatisme 
articulaire,  endocardite,  péricardite,  pneumonie  et 

11  y  a  une  connexion  intime  entre  les  infl.Tmmations 
du  pharynx  et  le  rhumatisme  articulaire  aigu.  La 
conclusion  est  que  le  moindre  m.al  de  gorge  devra 
être  très  antiseptiquement  traité. 

Un  cas  de  pharyngite  aiguë  streptoccoccique  fut 
suivi  de  septicémie,  d'adénopathie  généralisée  et  de 
péricardite  ;  quatre  injections  de  sérum  antistreptoc- 
coccique  furent  nécessaires  pour  la  guérison.  Dans 
un  autre  cas,  une  infection  primitive  du  larynx  duc 
au  slreptoccoque  avait  nécessité  une  trachéotomie. 
Le  rôle  de  l’infection  nasale  se  trouve  dans  l’érysi¬ 
pèle  de  la  face  (un  cas  de  rhinite  purulente  dans  la 
sécrétion  de  laquelle  on  trouva  le  streptocoque  de 
l’érysipèle,  et  qui  fut  suivie  quelques  jours  après 
d’érysipèle  de  la  face):  l’infection  buccale  se  ren¬ 
contre  dans  l'angine  de  Ludwig,  dans  les  œdèmes  du 
pharynx  et  du  larynx. 

Il  y  a  plus  de  difficultés  pour  stivoir  quand  la  tu¬ 
berculose  généralisée  est  d’origine  nasale  :  d’autre 
part,  on  connaît  des  cas  de  tuberculose  laryngée  iso¬ 
lée.  La  découverte  de  la  tuberculose  latente  des 
arnydales  iDieulafoy  en  France,  Hugh  Walsham  en 
Angleterre),  a  jeté  un  jour  nouveau  sur  Tétiologie  des 
adénites  cervicales.  Quant  aux  végétations  adénoïdes 
tuberculeuses,  il  vaut  mieux  n’y  pas  toucher  plutôt 
que  de  faire  une  intervention  qui  ne  soit  pas  radicale 
et  complète. 

Les  poumons  sont  menacés  par  l’air  atmosphérique 
lorsqu’il  contient  le  bacille  tuberculeux,  des  pous¬ 
sières  et  des  impuretés  gazeuses.  La  muqueuse  peut 
se  trouver  éraillée,  le  pouvoir  protecteur  des  lym¬ 
phatiques  diminuer,  ce  qui  favorise  au  plus  haul 
point  l’éclosion  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

G.  DinsBUBV. 

HYDROLOGIE,  CLIMATOLOGIE 

Joly.  Climatologie  et  hygiène.  Influence  de  l’état 
électrique  de  l’atmosphère  particulièrement  à 
Madagascar  [Archives  de  médecine  navale.  Dé¬ 
cembre  19liil.  —  L’influence  exercée  sur  les  miila- 
dies  par  les  conditions  climatériques  est  de  moins  en 
moins  étudiée  ;  ou  trouverait  pourtant  là  quelques 
données  intéressantes,  principalement  en  ce  qui  con¬ 
cerne  l’état  électrique  de  l’atmosphère.  Des  recherches 
de  Schliep,  il  résulte  ;  1“  qu’une  descente  du  baro¬ 
mètre,  co’incidant  avec  une  ascension  du  thermomètre 
et  de  l'hygromètre,  dénote  dans  l’atmosphère  une 
charge  négative;  2“  qu’inversement  la  charge  devient 
positive  en  cas  d’ascension  barométrique  et  de  des¬ 
cente  simultanée  des  autres  appareils. 

Les  lois  appliquées  par  M.  Joly  lui  ont  permis,  dans 
des  recherches  tentées  à  Madagascar,  de  noter  les 

Le  potentiel  électrique  diminue  de  minuit  à  4  heures 
du  matin;  la  charge,  négative  entre  4  et  6  heures, 
devient  positive  jusqu’à  "lO  heures  du  matin;  puis, 
diminution  du  potentiel  aboutissant,  à  4  heures  du 
soir,  à  une  charge  négative;  enfin  nouvelle  charge 
positive  avec,  à  10  heures  du  soir,  potentiel  maxi- 

Au  point  de  vue  saisonnier  :  électricité  négative 
pendant  l’hivernage,  positive  pendant  la  saison  sèche. 

Ces  constatations  sont  en  parfait  accord  avec  l’ob¬ 
servation  physiologique  :  on  sait  que  l’électricité 
négative  déprime  et  énerve,  tandis  que  l'électricité 
positive  fortifie:  or.  à  Madagascar,  on  peut  noter  que 
l’état  de  dépression  et  de  torpeur  co’i’ncide  avec  les 
heures  d’électricité  négative  et  présente  son  maxi¬ 
mum  pendant  I  hivcrnage;  au  contraire,  les  heures 
positives,  la  période  sèche  notamment,  amènent  un 
regain  d'énergie,  une  diminution  de  l’anémie. 

L'influence  évidente  des  orages  doit  être  prise 
aussi  en  considération. 

Ou  peut  ainsi,  comme  l’a  fait  M.  Joly,  construire 
la  courbe  de  la  variation  électrique  et  celle  des  cas 
de  fièvre  observés;  les  oscillations  de  ces  deux 
courbes  sont  en  parfaite  harmonie. 

Par  ces  faits  s’ex|.liquc  la  rareté  des  symptômes  de 
lassitude  et  d’épuisement  dans  les  colonies  où  les 
orages  sont  peu  fréquents;  ainsi  s’explique  aussi 
l’amélioration  immédiate  que  le  large  de  la  mer  pro¬ 
cure  aux  anémiés  tropicaux. 

Ch.  M.tBCEi.. 
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LES  RAYONS  X 

ÏHÉRAPEUÏIQUE  DU  CANCER 

l'ui-  Th.  TÜFFIER, 

Chirurgien  do  l’hôpital  Beuujon. 


La  thérapeutique  du  caucer  a  été  remise  à 
l’ordre  du  jour  par  l’étude  des  sérums  dits 
anti-cancéreux  et  par  les  résultats  de  la  radio¬ 
thérapie  appliquée  à  la  cure  des  néoplasmes. 
Les  périodiques  américains  publient  chaque 
semaine  les  succès  obtenus  par  l’emploi  des 
rayons  X  ;  leurs  observations  aboutissent  à 
des  conclusions  contradictoires. 

La  cause  de  ces  divergences  tient  à  une 
généralisation  trop  rapide  de  faits  spéciaux 
cependant  bien  étudiés,  et,  pour  mettre  en 
accord  des  résultats  si  disparates.  Il  suffit,  je 
crois,  de  scinder  l’élude  de  la  théropciil'que 


du  cancer,  et  de  ne  pas  regarder  toute  tumeur 
maligne  comme  justiciable  d’un  même  trai¬ 
tement.  A  cette  seule  condition  nous  pourrons 
arriver  à  une  conclusion  pratique.  C’est  ce 
que  je  vais  d’abord  essayer  de  démontrer. 

On  englobe  sous  ce  nom,  générique  et  im¬ 
précis,  de  cancer,  toute  une  série  d’affections 
qui,  par  leur  marche,  par  leur  durée  et  par 
leur  pronostic,  sont  absolument  différentes 
les  unes  des  autres.  L’anatomie  pathologique 
générale  aussi  bien  que  la  clinique  protestent 
contre  cette  conception  simpliste.  Ni  l’étude 
histologique  du  cancer,  qui  montre,  eu  somme, 
des  lésions  évolutives  analogues  dans  les  dif¬ 
férentes  régions,  ni  son  étude  chimique,  sur 
laquelle  on  avait  légitimement  fondé  de  grandes 
espérances,  ne  peuvent  servir  de  bases  à  une 
division  nosologique.  Il  est  nécessaire  de 
prendre  Vévoluüori  clinique  naturelle  comme 
critérium,  si  l’on  veut  comparer  entre  eux  les 
différents  effets  d’une  médication,  quelle 
qu’elle  soit  :  en  voici  la  preuve. 

Prenez,  par  exemple,  un  épithélioma.  Son 
évolution  et,  par  conséquent,  sa  gravité  se¬ 


ront  absolument  différentes  suivant  la  région 
suivant  le  système  cutané  ou  muqueux  dans 
lequel  il  se  développera.  Voyez,  en  effet,  la 
marche  suivie  par  les  différentes  tumeurs 
épllhéllomatcuses  de  la  face  et  de  ses  ca¬ 
vités. 

L’épithélioma  des  paupières,  au  niveau  du 
grand  angle  de  l’œil,  l’épithélioma  développé 
au  niveau  de  Y  orifice  des  narines,  celui  qui 
prend  origine  près  du  eonduit  auditif  sont  si 
bénins  qu’on  leur  a  donné  le  nom  de  «  can- 
croïdes  ».  C’est  par  années  que  se  eompte 
leur  durée;  c’est  exceptionnellement  qu’ils 
engorgent  les  ganglions  et  plus  souvent  alors 
par  infection  banale  que  par  envahissement 
néoplasique.  Ils  sont  môme  susceptibles  de  se 
cicatriser  spontanément  à  une  de  leurs  extré¬ 
mités  pendant  qu’ils  se  développent  à  l’autre. 
Vous  pourrez  voir  ainsi  un  épithélioma  par¬ 
tant  de  la  paupière  arriver  à  l’aile  du  nez 
sans  avoir  augmenté  de  dimensions;  cette 
pérégrination  se  sera  faite  en  dix,  douze  ou 
quinze  ans.  Cliniquement,  ils  forment  donc 
une  variété  à  part.  Mais,  sans  quitter  la  face, 
envisagez  l’épithélioma  de  la  lèere  inférieure, 
il  est  déjà  plus  grave.  Il  peut  rester  bien  des 
mois,  souvent  plusieurs  années,  localisé  à  une 
partie  latérale  de  la  lèvre;  il  engorge  plus 
tôt  les  ganglions  et  il  a  certainement  une  : 
gravité  plus  grande  que  les  variétés  précé¬ 
dentes.  Mais,  dès  que  ce  cancer,  au  lieu  de 
siéger  sur  la  partie  latérale  de  la  lèvre,  siège 
sur  la  commissure  labiale,  il  revêt  une  allure 
plus  rapide  dans  son  évolution  locale, ses  adé¬ 
nopathies  coneomllantes  sont  plus  précoces 
et  plus  graves,  et  si,  au  Heu  de  se  localiser 
au  niveau  de  la  commissure,  il  prend  nais¬ 
sance  au  niveau  de  la  muqueuse  des  joues,  il 
devient,  à  brève  échéance,  une  terrible  et 
mortelle  affection.  Plus  grave,  et  plus  rapide 
encore,  est  l’épithélioma  de  la  langue  ou  du 
plancher  de  la  bouche.  Le  premier  tirait  sa 
gravité  de  son  extension  sur  place,  le  can¬ 
cer  de  la  lèvre  était  dangereux  par  sa  pro¬ 
pagation  aux  ganglions  et  les  cancers  viscé¬ 
raux  tuent  par  généralisation. 

Voici  donc,  sans  quitter  la  face,  des  lésions 
de  gravité  progressivement  croissante  parais¬ 
sant  provoquées  par  une  môme  déviation  des 
éléments  épithéliaux  et  qui  cliniquement  sont 
absolument  dissemblables,  les  premières  étant 
compatibles  avec  une  longue  existence,  les 
dernières  tuant  fatalement  en  quelques  mois. 
En  vain,  chercherait-on  ailleurs  que  dans  la 
seule  clinique  et  dans  l’observation  une  ex¬ 
plication  à  ces  phénomènes.  Je  montrerais 
facilement  dans  les  différentes  réglons  de 
l’économie  des  tumeurs  de  môme  nature  et 
de  gravité  différente.  C’est  d’ailleurs  là  une 
constatation  faite  depuis  longtemps  et  par  tous 
les  pathologistes. 

Cette  gravité  si  différente  des  cancers  im¬ 
plique  une  thérapeutique  également  diffé¬ 
rente,  et  le  moyen  qui  pourra  nous  donner 
plein  succès  contre  l’épithélioma  de  la  face 
ou  de  la  lèvre,  échouera  lamentablement  dans 
un  cancer  de  la  langue,  par  exemple.  Les  épi- 
théliomas  des  orifices  naturels  de  la  face  sont 
justiciables  d’un  grand  nombre  de  moyens 
thérapeutiques.  L’Ecole  de  Saint-Louis  les 
traite  par  le  chlorate  de  potasse  ou  les  caus¬ 
tiques,  les  chirurgiens  en  font  l’ablation, 
les  électrothérapeutes  leur  appliquent  les 
l’ayons  X  ou  la  radiothérapie  —  et  les  faits 
que  j’ai  observés  plaident  en  faveur  d,e  ce  der¬ 
nier  traitement.  Tous  ces  moyens  thérapeu¬ 


tiques  sont  efficaces.  Mais  appliquez  ces 
mêmes  moyens  au  cancer  de  la  lèvre,  vous 
aurez  des  résultats  dissemblables,  certains 
cas  pouvant  guérir,  alors  que  d’autres  résis¬ 
teront.  Enfin,  attaquez  avec  ces  mêmes 
armes  un  cancer  de  la  joue  ou  de  la  langue, 
et  vous  échouerez  toujours. 

Cette  simple  revue  du  cancer  dans  une 
même  région,  démontre  qu’on  a  englobé  sous 
une  môme  dénomination  des  états  patholo¬ 
giques  absolument  dlflerents  les  uns  des 
autres,  et  que  vouloir  une  thérapeutique  uni¬ 
forme  sous  le  nom  de  «  traitement  du  can¬ 
cer  »  nous  paraît  une  utopie.  Il  existe  des 
épithéllomas  différents  et  de  gravité  absolu¬ 
ment  dissemblable,  nécessitant,  par  consé¬ 
quent,  une  thérapeutique  différente  et  pro¬ 
portionnée  à  cette  gravité. 


Voyons  maintenant,  toujours  en  nous  te¬ 


nant  dans  le  domaine  de  la  Pathologie  géné¬ 
rale,  quelle  peut  être  cette  thérapeutique.  Je 
considérerai,  à  cet  égard,  le  cancer  comme 
une  maladie  à  manifestations  locales,  mais, 
le  plus  souvent,  sous  la  dépendance  d’un  état 
général  qui  n’est  pas  encore  déterminé. 

Comme  processus  local,  le  cancer  tue  par 
extension  ou  par  propagation  ganglionnaire 
ou  par  généralisation  :  ou  peut  le  suivre  pas 
à  pas,  dans  sa  marche  envahissante,  chez 
tous  les  malades.  Cette  évolution  même  est 
facilitée  par  un  état  organique  spécial  ;  la 
preuve  nous  en  est  fournie  par  des  variations 
dans  cet  envahissement  suivant  chaque  sujet, 
chaque  âge,  chaque  constitution. 

Un  fait  démontre  d’une  façon  plus  écla¬ 
tante  l’influence  de  cet  état  organique  géné¬ 
ral,  de  cette  composition  spéciale  du  sérum 
qui  constitue  la  prédisposition,  le  terrain 
favorable  :  ce  sont  les  greffes  cancéreuses  à 
distance.  Elles  pullulent  facilement  sur  l’in¬ 
dividu  en  puissance  de  cancer  et  on  ne  les 
voit  pas  se  développer  sur  l’individu  non  can¬ 
céreux.  Je  possède  à  cet  égard  une  observa- 


74 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  3  Février  1904 


N”  10 


lion  malhcnreiiscmentbien  démonstrative  que 
je  vais  rapporter. 

J’opère  une  femme  d’un  épithélioma  de  la 
face  postérieure  de  l’avant-bras,  épithélioma 
développé  sur  une  ancienne  cicatrice.  La  perte 
de  substance  duc  h  l’opération  est  tellement 
large  qu’il  m’est  impossible  de  la  combler 
avec  les  tissus  de  la  région.  Je  taille  alors  sur 
les  parties  latérales  de  l’abdomen  un  large 
lambeau  de  peau  en  forme  de  pont,  c’est-à- 
dire  resté  adhérent  par  scs  deux  bases,  et 
dont  j’applique  la  face  cruentée  sur  la  plaie 
de  la  face  postérieure  du  membre  glissé  sous 
ne  pont  cutané.  Quinze  jours  après,  je  libère 
la  partie  médiane  du  pont  par  deux  incisions 
parallèles  de  chaque  côté  de  l’avant-bras  qui 
est  ainsi  rendu  libre  et  la  plaie  de  l’avant- 
bras  est  recouverte  d’une  cicatrice  faite  par 
la  peau  saine  de  la  paroi  abdominale.  La 
malade  quitte  rhôpital.  Sept  semaines  après, 
elle  vient  me  montrer  un  épithéliome  au 
niveau  de  la  plaie  abdominale  où  j’avais  pris 
le  lambeau  autoplastique.  Cette  ulcération 
s’étend  rapidement;  je  propose  une  nouvelle 
Intervention,  que  la  malade  refuse.  Elle  suc¬ 
combe  deux  mois  après  dans  le  service  du 
professeur  Tillaux,  à  la  Charité,  à  une  infil- 
ratlon  cancéreuse  étendue  de  la  paroi  latérale 
de  l’abdomen  et  du  thorax.  Cette  observation 
qui  date  de  1895  a  été  rapportée  tout  au  long 
par  mes  élèves  MM.  Claude  et  Pilliet  à  la 
Société  anatomique  :  il  s’agissait  d’une  greffe 
cancéreuse  faite  à  distance  par  l’avant-bras 
sur  l’abdomen. 


Contre  le  cancer,  maladie  locale,  la  des¬ 
truction  du  tissu  néoplasique  est  à  l’heure 
actuelle  le  seul  moyen  de  traitement  que 
nous  puissions  employer.  Pour  les  cancers 
de  la  peau,  il  se.mble  que  nous  ayions  dans 
la  radiothérapie  une  méthode  vraiment  pré¬ 
cieuse.  Son  action  dans  les  cancroïdes  de 
la  face,  dans  les  noyaux  secondaires  cicatri¬ 
ciels  et  consécutifs  à  l’ablation  d’une  tumeur 
du  sein  me  paraît  indéniable,  et  aussi  dura¬ 
ble  que  celle  de  l’exerèse  sanglante.  D’ail¬ 
leurs,  en  voici  une  preuve. 

Un  malade  âgé  de  soixante-quatre  ans, 
ancien  peintre  en  bâtiment,  vit  apparaître,  il 
y  a  dix  ans,  sur  l’aile  gauche  du  nez  «  un 
petit  bouton  »  saignant  de  temps  en  temps. 
Depuis  deux  ans,  la  marche  en  fut  plus  rapide, 
la  plaie  gagne  en  largeur  et  en  profondeur, 
les  hémorragies  sont  abondantes,  des  dou¬ 
leurs  apparurent;  depuis  trois  mois,  le  ma¬ 
lade  a  subi  une  perte  de  substance  telle  que 
l’aile  gauche  du  nez  a  complètement  disparu. 

Lorsque  le  malade  se  présente  à  nous  le 
27  Octobre  1903,  la  plaie  occupe  une  étendue 
de  3  cent.  5  de  hauteur,  sur  2  cent.  5  de  lar¬ 
geur,  elle  est  anfractueuse,  profonde  :  à  cer¬ 
tains  endroits,  le  fond  est  à  environ  1  centi¬ 
mètres  au-dessous  du  niveau  des  bords,  et,  de 
tous  côtés,  elle  est  entourée  de  croûtes 
épaisses,  formées  de  pus  et  de  sang  dessé¬ 
chés.  Cette  plaie,  comme  le  montre  la  photo¬ 
graphie,  est  limitée  en  bas  par  une  bande 
sinueuse  de  peau  saine  d’un  centimètre  de 
largeur,  au-dessus  de  la  lèvre  supérieure  ;  en 
dehors  par  une  verticale  qui  passerait  par  la 
commissure  labiale;  en  dedans  par  une  lan¬ 
guette  de  tissu  sain  de  5  millimètres  de  lar¬ 
geur  à  gauche  du  bord  antérieur  du  nez,  en 
haut  par  une  ligne  horizontale  située  à 
1  cent.  1/2  de  la  fente  palpébrale.  La  plaie 


saigne  abondamment  cinq  ou  six  fois  par 
jour,  au  moindre  effort  que  fait  le  malade 
pour  manger  ou  pour  se  moucher;  l’hémor¬ 
ragie  part  de  la  région  externe  de  la  plaie. 

l.a  douleur  est  peu  prononcée.  Une  zone 
érythémateuse  entoure  la  plaie,  elle  est  sur¬ 
tout  prononcée  sur  la  région  malaire.  Nous 
tenons  à  faire  cette  remarque  avant  le  début 
du  traitement,  afin  que  ce  dernier  ne  soit  pas 
pris  plus  tard  comme  la  cause  de  cet  éry¬ 
thème.  Après  avoir  enlevé  par  biopsie  quel¬ 
ques  fragments  pour  l’examen  microscopique 
—  qui  confirma  le  diagnostic  d’épithélioma. 
tubulé,  —  nous  commençons  ce  môme  jour 
le  traitement  radiothérapique  pratiqué  par 
MM.  Haret  et  Desfosses  qui  m’ont  remis  la 
note  technique  suivante  : 

«  Nous  protégeons  le  visage  par  un  masque  de 
plomb  de  4/10  de  millimètre  d’épaisseur,  dans 
lequel  nous  ménageons  une  ouverture  de  même 
forme  que  la  plaie,  mais  la  dépassant  de  tous 
côtés. 

«  Nous  nous  servons  du  courant  du  secteur 
Edison,  continu  à  110  volts,  grand  transforma¬ 
teur  de  la  maison  Rochefort,  de  50  centimètres 
d’étincelle.  Interrupteur  oscillant  à  mercure.  Con¬ 
densateur  réglable.  Tube  focus,  grand  modèle 
avec  osmo-régulateur  de  Villard.  Soupape  modèle 
Villard  avec  osmo-régulateur.  Rhéostat  double 
de  la  maison  Rochefort. 

«  Nous  marchons  avec  une  consommation  de 
5  ampères,  une  résistance  de  12  ohms  5,  inter¬ 
calée  au  primaire  pour  une  fréquence  de  25  inter¬ 
ruptions  à  l’oscillant,  avec  50  feuilles  au  conden¬ 
sateur.  Le  tube  est  réglé  pour  donner  des 
rayons  n”  5  au  radiochroraomètre  de  Benoist,  soit 
3  centimètres  au  spintermètre  à  boules  de  2  cen¬ 
timètres  de  diamètre. 

«  La  partie  malade  est  à  15  centimètres  de 
l’anticathode. 

«  N’ayant  pas  en  notre  possession,  au  début 
du  traitement,  le  chromoradioraètre  de  Holz- 
knecht,  nous  faisons  des  séances  très  courtes.  La 
quantité  de  rayons  absorbés  par  le  malade,  me¬ 
surée  rétrospectivement  avec  le  chromoradio- 
mètre,  a  été  évaluée  à  0  unités  ou  six  H  à  la  ün  du 
premier  mois  de  traitement,  c’est-à-dire  après  la 
treizième  séance. 

«  Voici  les  résultats  obtenus  pendant  le  pre- 

«  A  la  fin  de  la  2*  semaine  (6' séance,  soit  1  H.  1/2 
absorbée)  les  croûtes  tombent  entièrement,  ce 
qui  n’avait  jamais  eu  lieu  (elles  tombaient  par¬ 
tiellement)  et  se  reforment  moins  épaisses.  A  la 
séance  suivante,  le  malade  déclare  qu’il  n’a  plus 
eu  d’hémorragie  depuis  2  jours,  la  plaie  sem¬ 
ble  se  niveler  et  se  recouvre  d’une  mince  pellicule. 
A  la  fin  du  mois  (13“  séance,  6  H  absorbées),  les 
croûtes  se  détachent,  il  ne  s’en  reforme  plus, 
le  fond  de  la  plaie  apparaît  rosé,  les  dimensions 
en  hauteur  et  largeur  diminuent.  Les  douleurs 
ont  disparu. 

«  Pendant  le  2"  mois,  le  malade  absorbe  16  uni¬ 
tés  à  raison  de  4  par  semaine  en  trois  séances.  La 
chute  de  quelques  poils  de  moustache  de  la  lèvre 
supérieure  gauche  a  lieu  après  l’absorption  to¬ 
tale  de  10  H.  La  plaie  a  diminué  d’étendue  de 
plus  en  plus;  les  bords  de  la  plaie  du  nez  (for¬ 
mée  par  la  perte  de  substance)  sont  minces  et 
réguliers,  ils  ont  l’aspect  d’un  tissu  sain.  A  la 
place  de  l’ulcération  de  la  joue,  on  trouve  un  tissu 
rose  pâle,  souple,  sur  lequel  on  aperçoit  encore 
la  marche  du  processus  de  réparation,  sous  forme 
de  quelques  lignes  légèrement  blanchâtres,  allant 
du  centre  à  la  périphérie;  le  centre  est  encore 
une  pellicule  mince  et  un  peu  ridée. 

«  Le  malade  est  laissé  au  repos  après  ce 
2'  mois.  » 

Le  malade,  après  avoir  été  soumis  au  traite¬ 
ment  pendant  2  mois  à  raison  de  6  H  pen¬ 
dant  le  1-'  mois  et  de  16  H  pendant  16^2“  mois 


avec  des  rayons  n°  5,  a  vu  au  bout  de  2  se¬ 
maines  les  hémorragies  s’arrêter,  à  la  fin  du 
1"  mois  les  douleurs  disparaître  et  à  la  fin  du 
2“  mois  la  complète  cicatrisation  de  la  plaie,  sans 
jamais  avoir  présenté  le  moindre  symptôme  de 
radiodermite. 

Le  résultat  obtenu  n’est  pas  seulement  ce 
que  je  désire  mettre  en  relief  dans  cette 
observation,  je  veux  aussi  attirer  l’attention 
sur  l’évaluation  de  toutes  les  mesures  que 
l’on  s’est  efforcé  de  faire  avec  le  plus  de  pré¬ 
cision  possible  pour  ce  traitement.  C’est  que 
si  la  radiothérapie  dans  l’éplthélloma  est  au¬ 
jourd’hui  un  fait  acquis,  et  que  les  observa¬ 
tions  en  sont  nombreuses  dans  la  littérature 
médicale,  malheureusement,  au  point  de  vue 
purement  technique,  il  en  est  peu  qui  soient 
complètes. 

Les  auteurs,  en  général,  se  contentent  de 
donner  quelques  renseignements  vagues,  tels 
que  le  nombre  des  séances  auxquelles  ils  ont 
soumis  le  malade,  sans  énoncer  le  degré  de 
pénétration  des  rayons  émis,  et  sans  chercher 
à  doser  la  quantité  qu’ils  ont  dû  faire  absor¬ 
ber  au  patient  pour  arriver  au  résultat.  Toutes 
ces  données  sont  cependant  importantes  au 
plus  haut  point  et  varient  dans  des  propor¬ 
tions  énormes  suivant  les  appareils  employés 
et  la  marche  de  ces  appareils.  C’est  de  la 
multiplicité  d’observations  scientifiques  que 
naîtra  une  sorte  de  posologie  en  radiothé¬ 
rapie;  mais  en  attendant  ce  résultat  et  pour 
contribuer  à  l’obtenir,  les  praticiens  qui 
veulent  soumettre  leur  malade  à  ce  traite¬ 
ment  pourront  presque  à  coup  sûr  pour  telle 
affection,  en  respectant  tels  facteurs,  produire 
tels  effets  sans  aucun  danger  pour  le  malade. 

Comme  on  le  voit  d’après  cette  observa¬ 
tion,  les  propriétés  si  cui'ieuses,  si  peu  pré¬ 
vues  et  presque  mystérieuses  de  la  matière 
radiante  viennent  à  peine  d’être  découvertes 
et  déjà  elles  ont  donné  en  thérapeutique  les 
résultats  les  plus  encourageants.  Il  nous  faut 
donc  multiplier  de  ce  côté  nos  recherches. 

Ces  radiations  agissent-elles  par  simple  irri¬ 
tation  locale,  comme  tendraient  à  le  faire  croire 
les  érythèmes  d’irradiation?  Ont-elles  une 
action  élective  presque  spécifique  sur  les  élé¬ 
ments  cellulaires  jeunes,  comme  le  prétendent 
les  plus  ardents  expérimentateurs,  et  comme 
leur  action  sur  certains  sarcomes  tendrait  à 
l’établir?  Agissent-elles  par  l’intermédiaire 
direct  ou  indirect  du  système  nerveux,  comme 
les  résultats  expérimentaux  sur  le  radium 
pourraient  le  faire  croire?  Ce  sont  là  autant 
de  questions  à  l’étude,  mais  encore  irré¬ 
solues. 

On  pourrait  même  se  demander  si  la  radio¬ 
thérapie  n’a  pas  une  influence  sur  l’état  géné¬ 
ral,  sur  les  différents  systèmes  organiques  qui 
traduiraient  leur  impression  par  des  modifi¬ 
cations  dans  la  composition  du  sang.  Mon  chef 
de  laboratoire,  M.  Mauté,  a  étudié  la  compo¬ 
sition  du  sang  avant  et  après  des  séances  de 
radiothérapie.  Voici  les  résultats  de  ces  ob¬ 
servations. 

Observation  I.  17  Janvier.  Femme  de  vingt- 
huit  ans.  Radiographie  pour  corps  étranger  de  la 
main.  Durée  1  min.  1/2. 

a)  Sang  avant  la  radiographie. 

Globules  rouges .  4.867.000 

Globules  blancs . 5.140 

Equilibre  leucocytaire. 

Polynucléaires . 68,5 
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Grands  et  moyens  mononu¬ 


cléaires .  17,5 

Lymphocytes .  13 

Eosinophiles . 1 


b)  Sang  30  minutes  .iprès  la  radiographie  (mais 
aussi  après  l’intervention  sanglante  nécessitée  par  la 
recherche  du  corps  étranger). 

Globules  rouges .  4.929.000 

Globules  blancs .  7.750 

Equilibre  leucocytaire. 

Polynucléaires .  70 

Grands  et  moyens  mononu¬ 
cléaires . 20 

Lymphocytes .  9 

Eosinophiles . 1 

Obsehvation  II.  —  21  Janvier.  Femme  de 
trente-neuf  ans.  Radiographie  pour  corps  étranger 
de  la  main  (8  minutes). 

a)  Sang  avant  la  radiographie  (10  h.  1/2). 

Globules  rouges .  3.341.000 

Globules  blancs .  5.140 

Equilibre  leucocytaire. 

Polynucléaires . 61 

Grands  et  moyens  mononu¬ 
cléaires .  23 

Lymphocytes .  14 

Eosinophiles .  2 

b)  Sang  30  minutes  après  la  radiographie. 

Globules  rouges .  3.472.000 

Globules  blancs .  5.610 

Equilibre  leucocytaire. 

Polynucléaires .  59 

Grands  et  moyens  mononu¬ 
cléaires .  26 

Lymphocytes .  14 

Eosinophiles .  1 

Observation  III.  —  Séance  de  6  minutes  à 
30  centimètres  de  l’ampoule  (3  minutes  en  avant 
et  3  minutes  en  arrière). 

a)  Sang  avant  la  séance. 

Globules  rouges .  4.991.000 

Globules  blancs .  4.650 

Equilibre  leucocy'taire. 

Polynucléaires .  65 

Grands  et  moyens  mononu¬ 
cléaires .  23 

Lymphocytes . 10,5 

Eosinophiles .  1,5 

b)  Sang  après  la  séance  (1/2  heure). 

Globules  rouges  . .  5.022.000 

Globules  blancs .  4.650 

Observation  IV.  —  Séance  de  6  minutes  à 
50  centimètres  de  l’ampoule. 

Avant  l’épreuve. 

Globules  rouges .  4.960.000 

Globules  blancs .  6.200 

Après  l’épreuve  (1/2  heure). 

Globules  rouges .  4.929.000 

Globules  blancs . 7.750 

1  heure. 

Globules  rouges .  4.991.000 

Globules  blancs .  7.750 

Observation  V.  —  Séance  de  6  minutes  à 
30  centimètres  de  l’ampoule  (tuberculose  pulmo¬ 
naire). 

Avant  la  séance. 

Globules  rouges .  5.177.000 

Globules  blancs .  16.000 

Après  la  séance  (1/4  d’heure;. 

Globules  rouges .  5.146.000 

Globules  blancs  . .  14.900 

1  heure. 

Globules  rouges .  5.146.000 

Globules  blancs .  15.500 

Comme  on  le  voit,  il  résulte  de  ces  exa¬ 
mens  qu’une  séance  de  radiographie  variant 
de  deux  à  six  minutes  détermine  dans  l’équi¬ 
libre  cellulaire  du  sang  des  modifications  à 


peine  appréciables  et  d’ailleurs  inconstantes. 
Dans  certains  cas  il  existe,  dans  l’heure  qui 
suit,  une  légère  leucocytose,  comparable  à 
celle  que  l’on  détermine  à  l’aide  de  certains 
moyens  révulsifs  (vésicatoire,  froid,  etc.)  ; 
mais  celle  -ci  a  toujours  paru  peu  marquée, 
et  elle  est  loin  d’être  comparable  à  la  leuco¬ 
cytose  digestive,  même  celle  qui  suit  un  léger 
repas. 

Pour  conclure,  nous  pouvons  dire  qu’il 
existe  bien  une  action  élective  des  rayons  X 
sur  certains  cancers  et  que  cette  action  donne 
de  grands  espoirs.  Malheureusement,  les  ré¬ 
sultats  que  j’ai  obtenus  pour  les  cancers  de 
haute  gravité  (épithélioma  de  la  langue,  du 
plancher  de  la  bouche)  ne  sont  encore  guère 
favorables.  Il  existe  une  action  incontestable 
des  rayons  X  sur  le  tissu  malade  qui  devient 
plus  souple,  qui  semble  étrangler  moins  étroi¬ 
tement  les  nerfs,  comme  en  témoigne  la  dis¬ 
parition  si  fréquente  des  douleurs,  mais, 
jusqu'à  présent,  ce  sont  les  seules  modifica¬ 
tions  que  nous  ayons  pu  constater.  Il  semble 
donc  que,  dans  ces  cas,  ce  n’est  plus  à  la  théra¬ 
peutique  locale  mais  à  un  traitement  général 
qu’il  faudra  s’adresser,  qu’il  s’agisse  d’une 
sérothérapie  proprement  dite,  dont  toutes  les 
tentatives  jusqu’alors  sont  restées  stériles,  ou 
de  l’injection  d’une  substance  chimique  plus 
ou  moins  bien  définie  et  capable  de  modifier 
temporairement  ou  définitivement  la  consti¬ 
tution  du  sérum  sanguin. 

Je  ne  puis  traiter  ici  la  question  de  la  séro¬ 
thérapie  du  cancer,  mais  je  dirai  ce  que  j’en 
ai  vu. 

La  plupart  des  sérums  dits  anticancéreux 
peuvent,  dès  la  première  injection,  amélio¬ 
rer  et  souvent  même  améliorer  très  nota¬ 
blement  les  néoplasmes  cliniquement  les  plus 
graves.  Cette  amélioration  porte  et  sur  l’éten¬ 
due  des  tissus  malades  qui  peut  diminuer 
d’un  tiers  et  sur  les  signes  fonctionnels,  comme 
les  douleurs,  qui  peuvent  s’atténuer  ou  dispa¬ 
raître.  Les  injections  suivantes  ont  moins 
d’action,  l’amélioration  qui  les  suit  est  moins 
manifeste,  bientôt  elles  deviennent  absolu¬ 
ment  impuissantes  et  inutiles,  alors  que  le 
tissu  pathologique  est  encore  vivace.  Ce  tissu, 
un  Instant  influencé,  reprend  à  ce  moment  sa 
marche  envahissante  avec  une  rapidité  quel¬ 
quefois  si  foudroyante  que  je  me  demande  si, 
en  fin  de  compte,  les  malades  ont  réellement 
bénéficié  de  la  médication.  C’est  cette  amé¬ 
lioration  temporaire,  dès  les  premières  injec¬ 
tions,  qui  a  donné  le  change  aux  expérimen¬ 
tateurs  de  bonne  foi.  Dans  leur  hâte  bien 
légitime  d’entamer  le  domaine  si  large,  si 
intangible,  si  humiliant  pour  nous  du  can¬ 
cer,  et  devant  la  constatation  indiscutable, 
matérielle,  de  la  rétrocession  du  processus, 
ils  ont  annoncé  la  guérison  prochaine  de  tu¬ 
meurs  qui  s’étaient  seulement  laissé  tempo¬ 
rairement  influencer.  Le  profond  silence  qui 
suit  leur  première  communication  est  le  cri¬ 
térium  de  sa  valeur. 

D’ailleurs  on  a  observé  des  eas  où  un 
sérum  quelconque,  le  premier  sérum  venu, 
n’ayant  aucune  prétention  anticancéreuse, 
agit  de  même,  et  provoque  les  mêmes  mo¬ 
difications  que  ce  prétendu  spécifique.  Bien 
plus,  lorsque  ce  premier  sérum  indifférent 
aura  épuisé  son  pouvoir,  prenez-en  un  autre 
également  indifférent  et  vous  aurez  encore 
une  amélioration  du  néoplasme.  Mais,  ce  se¬ 


cond  sérum  va  perdre  et  perdre  plus  vite  que 
le  premier  sa  bienfaisante  action,  un  troisième 
aura  le  même  sort  et  s’usera  plus  rapidement 
encore,  si  bien  que  l’action  thérapeutique 
sera  toujours  épuisée  avant  que  vous  arriviez 
à  la  guérison  de  la  tumeur.  La  profonde  per¬ 
turbation  organique,  la  formidable  leucocy¬ 
tose  qui  suivent  l’Injection  d’un  sérum  orga¬ 
nique  sont  probablement  l’origine  de  cette 
destruction  par  phagocytose  des  cellules  can¬ 
céreuses.  La  disparition  de  ces  éléments  pa¬ 
thologiques  se  traduit  par  la  diminution  du 
volume  de  la  tumeur,  par  l’atténuation  de  la 
gêne  ou  des  douleurs  qui  l’accompagnent; 
mais  lorsque  sous  l’impulsion,  sous  le  coup 
de  fouet  de  ce  sérum  l’organisme  a  épuisé 
ses  ressources,  a  brûlé  ses  dernières  réserves, 
la  résistance  a  diminué  d’autant;  et  le  sujet 
est  tout  préparé  pour  une  invasion  rapide. 
La  tumeur  maligne  se  développant  alors  sans 
entrave  poursuit  sa  généralisation  sans  trêve 
ni  merci  avec  une  terrible  intensité. 

Je  crois  donc,  en  me  basant  sur  les  seules 
notions  cliniques,  qu’il  est  nécessaire  de  scin¬ 
der  l’étude  thérapeutique  du  cancer,  d’atta¬ 
quer  ses  maniléstatlons  par  des  moyens  dif¬ 
férents  suivant  leur  gravité.  La  thérapeutique 
locale  suffira  pour  les  cancers  à  évolution 
locale  et  les  effets  encore  peu  connus  de  la 
matière  radiante  permettent  à  cet  égard  de 
grandes  espérances;  elle  donne  encore  des 
résultats  dans  certaines  variétés  dont  l’évo¬ 
lution  est  susceptible  à  longue  échéance  de 
propagation  ganglionnaire;  mais  c’est  à  la 
thérapeutique  générale  seule  qu’incombe  la 
lourde  tâche  de  juguler  les  cancers  à  marche 
rapide,  les  cancers  viscéraux  ou  de  restreindre 
la  fréquence  des  récidives  après  le  traitement 
chirurgical. 


LE 

DOSAGE  EN  RADIOTHÉRAPIE 

PROCÉDÉS  ET  INSTRUMENTS 
Par  A.  BÉCLÈRE 

Médecin  de  l'hôpital  Saint-Antoine. 

C’est  une  loi  générale  que  tout  agent  thé¬ 
rapeutique  doit  être  dosé. 

Quelles  que  soient  son  origine  et  sa  nature, 
qu’il  appartienne  au  règne  minéral,  végétal 
ou  animal,  que  ce  soit  un  agent  physique,  une 
combinaison  chimique,  produit  des  forces 
naturelles  ou  du  laboratoire,  une  sécrétion 
organique  normale  ou  un  sérum  artificielle¬ 
ment  doté  de  propriétés  nouvelles,  les  réac¬ 
tions  curatrices  qu’il  provoque  dépendent,  en 
grande  partie,  d’une  part  de  son  degré  d’ac¬ 
tivité,  s'il  possède  une  activité  variable,  d’au¬ 
tre  part  de  la  quantité  employée  ;  il  importe 
donc  de  mesurer  aussi  exactement  que  pos¬ 
sible  ces  deux  facteurs. 

Les  rayons  de  Rôntgen,  considérés  comme 
agent  thérapeutique,  ne  font  pas  exception  à 
cette  règle  ou  plutôt  ont  cessé  d’y  faire  ex¬ 
ception. 

La  radiothérapie  ne  date  pas  d’hier  ;  elle 
est  née  en  1896,  moins  d’un  an  après  la  dé¬ 
couverte  du  professeur  Rôntgen,  de  l’obser¬ 
vation  des  accidents  cutanés  exceptionnelle¬ 
ment  provoqués  par  l’emploi  des  ampoules 
de  Crookes  comme  instrument  de  diagnostic. 
La  paternité  en  revient  sans  conteste  à  deux 
médecins  viennois,  Léopold  Freund  et 
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Edouard  SchilT,  qui,  d’ailleurs,  ue  s’accordent 
pas  sur  la  part  prise  par  chacun  d’eux  à  cet 
événement. 

La  radiothérapie  grandit  d’abord  à  l’aven¬ 
ture,  sans  règles  ni  principes.  C’est  seule¬ 
ment  quatre  ans  après  sa  naissance  qu’elle 
fut  soumise  à  la  discipline  de  la  méthode 
expérimentale  et  qu’elle  entra  vraiment  dans 
la  voie  scientifique.  Des  recherches  simulta¬ 
nément  entreprises  dans  divers  pays,  celles 
de  M.  Strater,  à  Berlin,  mais  surtout  celles 
de  M.  Robert  Kienbock,  à  Vienne,  et  de 
M.  Oudin,  à  Paris,  fixèrent  les  principes  fon¬ 
damentaux  sur  lesquels  elle  s'appuie.  Enfin 
elle  est  redevable  à  un  professeur  de  phy¬ 
sique  de  l’Université  de  Paris,  M.  Lovis  Be¬ 
noist  et  à  un  médecin  de  Vienne,  M.  Guido 
Holzknecht,  des  deux  instruments  de  mesure 
qui,  depuis  plus  d’un  an,  permettent  le  do¬ 
sage  exact  du  nouvel  agent  thérapeutique. 

Sur  la  question  du  dosage  en  radiothérapie 
j'ai  déjà,  au  cours  de  l’année  1902,  présenté 
deux  notes  à  la  Société  de  dermatologie,  et 
un  de  mes  anciens  élèves,  M.  Iluguler,  lui  a 
consacré  sa  thèse  inaugurale*.  Il  me  paraît 
cependant  nécessaire  d’y  revenir.  Au  moment 
où  la  radiothérapie  ne  se  limite  plus  au  trai¬ 
tement  des  affections  de  la  peau,  mais  s’el- 
force,  avec  des  résultats  déjà  très  satisfai¬ 
sants,  d’étendre  son  domaine  aux  glandes  et 
aux  ganglions  sous-cutanés,  tous  les  méde¬ 
cins  doivent  être  initiés  aux  éléments  de  cette 
question. 

L'agent  efficace  en  radiothérapie,  ce  sont 
les  rayons  de  Rôntgen  eiix-inénies  et  non, 
comme  l’ont  soutenu  longtemps  plusieurs 
médecins,  les  décharges  électriques  liées  à 
leur  production.  Telle  est  la  première  et  ca¬ 
pitale  notion  qui  se  dégage  des  expériences 
si  précises  de  M.  Kienbock  et  de  M.  Oudin. 

Tout  invisible  qu’il  soit,  le  rayonnement  de 
Rontgen  ou,  comme  on  dit  en  Allemagne,  la 
lumière  de  Rôntgen,  n’en  n’est  pas  moins  com¬ 
parable,  dans  une  certaine  mesure,  à  la  lu¬ 
mière  visible  émise  par  le  soleil  et  par  les 
appareils  d’éclairage. 

Dans  un  foyer  lumineux  quelconque,  deux 
facteurs  sont  à  considérer  :  la  (jualité  et  la 
(juuntité  delà  lumière  qu’il  donne. 

Newton  a  démontré  que  la  lumière  blanche 
du  soleil  est  composée  d’une  infinité  de  lu¬ 
mières  simples,  de  diverses  couleurs,  inéga¬ 
lement  déviées  par  le  prisme,  ou,  en  d’autres 
termes,  qu’elle  est  composée  d’une  infinité 
de  radiations,  inégalement  rélrangibles. 

Au  point  de  vue  de  la  qualité,  une  lumière 
donnée  peut  donc  être  simple  et,  dans  ce  cas, 
rouge,  jaune,  verte,  bleue  ou  violette  ;  elle 
peut  aussi  être  composée  d’un  mélange  de 
plusieurs  lumières  simples  ;  elle  est  blanche 
quand  elle  est  formée  du  mélange  des  lu¬ 
mières  de  toutes  couleurs. 

Au  point  de  vue  de  la  quantité,  une  lu¬ 
mière  donnée,  de  quelque  couleur  qu’elle 
soit,  peut  impressionner  la  rétine  plus  ou 
moins  vivement  ;  on  dit  alors  qu’elle  est  plus 
ou  moins  intense. 

Ces  deux  facteurs,  qualité  et  quantité  de 
lumière,  sont  d’ailleurs  indépendants.  C’est 
ainsi  qu’une  lanterne,  munie  de  verres 


1.  A.  Béclèke.  —  «  Les  mesures  exactes  en  radiothé¬ 
rapie  ».  Société  de  de) matologie,  séance  du  9  Janvier 
19u2.  —  A.  Bêclùbe.  «  Seconde  note  sur  les  mesures 
exactes  en  radiothérapie  ».  Société  de  dennatologie,  séance 
du  6  Novembre  1902.  —  Huguiek.  «  Sur  les  mesures 
exactes  en  radiothérapie  ».  Thèse,  Paris,  1903. 


rouges,  donne  de  la  lumière  rouge,  tandis 
qu’une  lanterne,  munie  de  verres  bleus, 
donne  de  la  lumière  bleue;  mais,  rouge  ou 
bleue,  la  lumière  est  plus  ou  moins  intense, 
suivant  que  le  foyer  lumineu.x  enfermé  h  l’In¬ 
térieur  de  la  lanterne  est  une  lampe  puis¬ 
sante  ou  une  simple  bougie. 

Dans  une  ampoule  radlogène,  deux  fac¬ 
teurs  sont  également  à  considérer  :  la  (jua¬ 
lité  et  la  (juantité  des  rayons  de  Rontgen 
qu’elle  émet. 

Le  rayonnement  de  Rontgen,  pris  dans 
son  ensemble,  n’est  pas  moins  complexe  que 
la  lumière  solaire.  Comme  il  existe  une  infi¬ 
nité  de  radiations  lumineuses  inégalement 
réfrangibles,  il  existe  aussi  une  infinité  de 
rayons  de  Rontgen  qui  diffèrent  entre  eux 
par  leur  inégal  pouvoir  de  pénétration,  depuis 
des  rayons  peu  pénétrants,  impuissants  à 
franchir  l’épaisseur  du  derme,  jusqu’à  des 
rayons  très  pénétrants,  capables  de  traverser 
une  plaque  de  fer  de  plusieurs  millimètres. 

Au  point  de  vue  qualitatif,  la  même  am¬ 
poule  radiogène,  à  mesure  qu’on  raréfie  da¬ 
vantage  l’air  qu’elle  contient,  devient  capable 
de  donner  toute  la  série  des  rayons  de  Ront¬ 
gen,  depuis  les  moins  pénétrants  jusqu’aux 
plus  pénétrants.  Il  est  permis  de  la  comparer 
à  une  lanterne  dont  les  verres,  d’abord 
rouges,  deviendraient  successivement  jaunes, 
verts,  bleus  et  violets,  donnant  ainsi  passage 
à  des  radiations  lumineuses  de  plus  en  plus 
réfrangibles. 

Au  point  de  vue  quantitatif,  la  même  am¬ 
poule  radiogène,  quel  que  soit  son  degré  de 
raréfaction  intérieure,  et  quel  que  soit  par 
conséquent  le  pouvoir  de  pénétration  des 
rayons  qu’elle  donne,  peut  émettre,  en  un 
temps  donné,  une  quantité  plus  ou  moins 
grande  de  ces  rayons,  suivant  qu’elle  est  tra¬ 
versée  par  une  quantité  plus  ou  moins  grande 
d’énergie  électrique. 

Qu’on  suppose  deux  ampoules  radlogènes 
en  connexion,  l’une  avec  une  petite  machine 
statique  à  deux  plateaux,  mue  simplement 
par  la  main  d’un  aide,  et  l’autre  avec  une 
énorme  machine  statique  à  vingt  plateaux, 
rapidement  entraînée  par  un  puissant  moteur 
mécanique.  Si  le  degré  de  raréfaction  inté¬ 
rieure  de  chacune  de  ces  deux  ampoules  est 
convenablement  choisi,  elles  pourront  l’une 
et  l’autre  donner  des  rayons  de  même  qua¬ 
lité,  c’est-à-dire  doués  du  même  pouvoir  de 
pénétration,  mais  pendant  le  temps  ou  la 
première  en  fournira  une  petite  quantité,  la 
seconde  en  émettra  une  quantité  notable¬ 
ment  plus  grande.  Elles  seront  comparables 
à  deux  lanternes,  munies  de  verres  de  la 
même  couleur,  dont  l’une  contiendrait  une 
bougie  et  l’autre  une  lampe  à  incandescence. 


En  possession  des  données  qui  précèdent, 
on  doit  se  demander  maintenant  quel  est,  en 
radiothérapie,  le  rôle  respectif  de  ces  deux 
facteurs  :  la  qualité  et  la  quantité  des  r.ayons 
émis  par  l’ampoule  radiogène  ou,  plus  exac¬ 
tement,  des  rayons  qui  atteignent  les  tissus 
malades. 

Le  facteur  qualité  importe  au  double  point 
de  vue  du  siège  de  la  lésion  à  traiter  et  de  la 
fraction  du  rayonnement  absorbée  au  passage 
par  les  éléments  anatomiques. 

Au  point  de  vue  du  siège  de  la  lésion,  sui¬ 
vant  qu’elle  est  profonde  ou  superficielle, 
qu’elle  occupe  une  glande  sous-cutanée  ou  le 


revêtement  épidermique,  il  est  clair  que  les 
rayons  employés  doivent  être,  pour  l’attein¬ 
dre,  plus  ou  moins  pénétrants. 

Au  point  de  vue  de  la  fraction  du  rayonne¬ 
ment  absorbée  par  les  éléments  anatomiques, 
celle-ci  est  d’autant  plus  grande  que  les 
rayons  employés  sont  doués  d’un  moindre 
pouvoir  de  pénétration.. 

Tandis  que  les  rayons  peu  pénétrants  sont 
presque  entièrement  absorbés  par  les  pre¬ 
miers  obstacles  solides  placés  sur  leur  pas¬ 
sage,  c’est-à-dire  par  la  peau,  les  rayons  très 
pénétrants  peuvent,  au  contraire,  traverser 
une  grande  épaisseur  de  tissus  et  n’ôtre  ab¬ 
sorbés  que  pour  une  fraction  tout  à  fait  mi¬ 
nime.  De  la  qualité  des  rayons  employés  en 
radiothérapie  dépend  donc  en  grande  partie 
la  quantité  absorbée,  en  un  temps  donné, 
par  les  tissus  qu’ils  rencontrent. 

Le  facteur  (juantité  dépasse  en  importance 
le  facteur  qualité,  car  un  principe  fondamen¬ 
tal  en  radiothérapie  est  le  suivant  :  c’est  de 
la  quantité  de  rayons  absorbée  que  dépendent 
essentiellement  les  réactions  thérapeutiques. 

II  paraît,  en  effet,  légitime  d’étendre  à  tous 
les  organes,  à  tous  les  tissus,  ce  que  M.  Kien- 
bück,  de  Vienne,  a  le  mérite  d’avoir  mis 
hors  de  doute  pour  les  réactions  cutanées. 
Dans  une  série  d’essais  thérapeutiques  sur 
l’homme  et  d’expériences  sur  les  animaux, 
il  a  démontré  que,  pour  une  même  qualité 
de  rayons  de  Rôntgen  :  le  degré  d'intensité 
de  la  radiodermite  dépend  essentiellement  de 
la  (quantité  de  rayons  qui  frajipe  la  peau, 
c  est- à- dire  en  somme  de  la  quantité  de  rayons 
absorbée  par  la  peau.  C’est  ce  qu’on  appelle 
à  bon  droit  la  loi  de  Kienbock. 

Sans  doute,  il  faut  compter  avec  d’autres 
facteurs  d’ordre  biologique,  avec  l'age  du  ma¬ 
lade,  la  région  de  la  surface  cutanée,  l’état 
phlegmasique  ou  non  phlegmasique  du  tégu¬ 
ment,  la  nature  et  le  degré  de  la  lésion,  très 
probablement  aussi  avec  des  différences  indi¬ 
viduelles.  Il  n’en  reste  pas  moins  qu’un  fac¬ 
teur  d’ordre  physique,  la  quantité  de  rayons 
de  Rôntgen  absorbée,  joue  dans  les  réactions 
thérapeutiques  le  rôle  capital. 


Comment  mesurer  la  qualité  des  rayons  de 
Rôntgen  employés  en  radiothérapie  et  la 
quantité  de  ces  rayons  absorbée  par  les 
tissus,  ou  du  moins  par  la  peau? 

Tous  les  médecins  connaissent  le  spectros- 
cope-,  c’est  l’instrument  dont  on  se  sert  pour 
apprécier  exactement  la  qualité  d’une  lumière 
donnée,  c’est-à-dire  pour  déterminer  le  degré 
de  réfrangibilité  des  diverses  radiations  lumi¬ 
neuses  qui  la  composent. 

Il  existe  un  instrument  très  dissemblable, 
mais  dont  la  destination  est  fort  analogue, 
puisqu’il  sert  à  déterminer  le  pouvoir  de 
pénétration  des  rayons  émis  par  une  ampoule 
radiogène,  à  un  moment  donné  de  son  fonc¬ 
tionnement  :  c’est  le  radiochromom'etre  de 
Benoist.  (Fig.  1.) 

Aussi  simple  cpi’ingénieux,  cet  instrument 
est  formé  d’un  disque  très  mince  d'argent, 
encadré  par  douze  lames  d’aluminium, 
d’épaisseur  croissante  dè  1  à  12  millimètres. 
Il  est  fondé,  en  principe,  sur  les  changements 
de  rapport  qui  se  manifestent  entre  le  pou¬ 
voir  d’absorption  de  l’argent  et  le  pouvoir 
d’absorption  de  l’aluminium,  vis-à-vis  du 
rayonnement  de  Rôntgen,  suivant  la  qualité 
ou,  en  d’autres  termes,  suivant  le  degré  de 
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pénétrabilité  des  rayons  qui  traversent  ces 
deux  métaux. 

Tantôt,  avec  des  rayons  peu  pénétrants,  le 
disque  d’argent  absorbe  exactement  autant 
que  la  première  lame  d’aluminium,  d’un 
millimètre  d’épaisseur  ;  tantôt,  avec  des  rayons 
très  pénétrants,  il  n’absorbe  pas  plus  que  la 
dernière  lame  d’aluminium  de  12  millimètres, 


Figure  1.  —  Kadiochromomèlre  de  Heiioist. 

tous  les  degrés  intermédiaires  pouvant  être 
observés. 

Quand  on  applique  le  radiochromomètre 
de  Benoist  sur  un  écran  fluorescent,  avec  les 
précautions  convenables,  ou,  de  préférence, 
sur  une  plaque  sensible,  et  qu’on  Texpose  à 
l’action  d’une  ampoule  radiogène,  l’image 
radioscopique  ou  radiographique  ainsi  obte¬ 
nue  présente  nécessairement  douze  teintes 
diverses  qui  correspondent  aux  douze  sec¬ 
teurs  d’aluminium  d’épaisseur  croissante,  et, 
au  centre  de  ces  douze  teintes,  une  treizième 
teinte  qui  correspond  au  disque  d’argent. 

Il  suffit  de  chercher,  parmi  les  douze 
teintes  périphériques,  celle  qui  ressemble  le 
plus  à  la  teinte  centrale;  par  ce  procédé,  il 
devient  aussi  facile  d’apprécier  la  qualité  des 
rayons  émis  par  l’ampoule  que  de  lire  l’heure 
sur  une  monlre  d’après  la  position  do  la 


Figure  2.  —  CUromorudiomèlre  d’Uolzknecht. 


petite  aiguille  dans  telle  ou  telle  des  douze 
divisions  du  cadran.  Par  exemple,  on  dit 
que  l’ampoule  émet  des  rayons  n°  4  si  le  pou¬ 
voir  d’absorption  du  disque  d’argent  se 
montre  le  même  que  celui  de  la  quatrième 


lame  d’aluminium  épaisse  de  4  millimètres. 

Le  spectroscope  qui  sert  à  apprécier  la 
qualité  d’une  lumière  donnée  n’en  indique 
pas  la  quantité.  Pour  mesurer  la  quantité  de 
lumière  émise  par  un  foyer  lumineux  ou  plutôt 
la  quantité  de  lumière  reçue  par  une  surface 
placée  à  une  certaine  distance  de  ce  foyer,  on 
emploie  des  instruments  appelés  photomèlres. 

De  même,  on  emploie  pour  mesurer  la 
quantité  de  rayons  de  Rôntgen  absorbée  par¬ 
la  peau  un  instrument  imaginé  par  M.  Holz- 
knecht  de  Vienne,  et  qu’il  a  dénommé  le 
chromoradiomètre.  (Fig.  2.) 

Malgré  la  regrettable  analogie  des  appella¬ 
tions,  le  chromoradiomètre  d’Holzknecht  est 
aussi  différent  du  radiochromomètre  de  Be¬ 
noist  qu’un  photomètre  est  diSérent  d’un 
spectroscope. 

Le  photographe  désireux,  dans  le  tirage 
des  épreuves,  d’atteindre  et  de  ne  pas  dépas¬ 
ser  un  degré  d’exposition  déterminée,  se  sert 
d’un  papier  témoin  capable  de  noircir  plus 
ou  moins  fortement  à  la  lumière;  il  arrête 
l’opération  quand  le  papier,  comparé  à  une 
échelle  de  teintes  servant  d’étalon,  est  préci¬ 
sément  parvenu  à  la  teinte  choisie. 

A  son  exemple,  M.  Holzknecht  s’est  mis 
en  quête  d’une  substance  capable  de  se  colo¬ 
rer  sous  l’influence  des  rayons  de  Rontgen  et 
a  découvert  qu’un  mélange  de  certains  sels 
dontj  il  n’a  pas  donné  la  composition  attei¬ 
gnait  assez  bien  le  but. 

Le  chromoradiomètre  d’Holzknecht  se  com¬ 
pose  de  deux  parties  :  1°  une  série  de  réac¬ 
tifs  isolés  ;  2®  une  échelle  graduée  qui  sert 
d’étalon. 

Chaque  réactif  consiste  en  sels  colorables 
par  les  rayons  de  Rontgen,  incorporés  dans 
une  substance  transparente,  de  nature  orga¬ 
nique,  et  contenus  dans  un  petit  godet.  C’est 
ce  godet  qu’on  place  tout  au  voisinage  de  la 
région  à  traiter  sur  la  peau  du  patient,  de 
manière  à  ce  qu’il  reçoive  et  absorbe  la  même 
quantité  de  rayons  que  celle-ci;  on  peut  ainsi 
arrêter  l’opération  aussitôt  que  la  quantité 
voulue  est  atteinte. 

L’échelle  graduée  est  formée  de  douze  go¬ 
dets  du  même  genre,  enfermés  dans  une  boite, 
qui  les  préserve  de  la  lumière  ;  ils  présentent 


une  coloration  verte  dont  l’intensité  s’accen¬ 
tue  graduellement  d’un  bout  à  l’autre  de  la 
série.  A  chaque  degré  de  l’échelle  corres¬ 
pond  un  chiffre  qui  indique  la  quantité  de 
rayons  absorbée  d’après  une  unité  que  l’inven¬ 
teur  a  choisie  et  que,  sans  la  définir,  il  dé¬ 
signe  par  la  lettre  H. 

Pour  faire  varier  à  volonté  le  pouvoir  de 
pénétration  des  rayons  de  Rôntgen,  il  faut 


être  maître  du  degré  de  vide  à  l’intérieur  de 
l’ampoule  radiogène,  puisque  la  même  am¬ 
poule,  à  mesure  qu’on  raréfie  davantage  l’air 
qu’elle  contient,  devient  capable  de  donner 
toute  la  série  des  rayons  de  Rôntgen,  depuis 


Figure  4. —  Ampoule  ù  osmo-régulaleur  de  Yillard. — 
a,  l’osmo-régulateur,  chauffé  ùu  rouge  dans  une  flamme, 
laisse  entrer  l'hydrogène  de  la  flamme  dans  l’ampoule  ; 
i,  l'osmo-régulateur,  chauffé  nu  rouge  ù  l’intérieur  d’un 
manchon  métallique,  laisse]  sortir  l'hydrogène  de  l’am- 

les  moins  pénétrants  jusqu’aux  plus  péné¬ 
trants. 

Une  même  ampoule  n’est  d’ailleurs  pas 
toujours  semblable  à  elle-même.  Au  sortir 
des  mains  du  fabricant,  après  qu’il  a  fermé 
au  chalumeau  le  becquet  qui  la  mettait  en  cona- 
munication  avec  la  pompe  à  mercure  destinée 
à  faire  le  vide,  il  semble  que  l’ampoule  de¬ 
vrait  demeurer  à  un  degré  de  vide  invariable. 
Cependant  l’expérience  montre  qu’une  même 
ampoule,  à  mesure  qu’elle  fonctionne,  fournit 
des  rayons  de  plus  en  plus  pénétrants  jus¬ 
qu’au  jour  où,  extérieurement  intacte,  elle  ne 
se  laisse  plus  traverser  par  le  courant  élec¬ 
trique  et  doit  être  mise  de  côté.  Bien  qu’elle 
soit  hermétiquement  close,  tout  se  passe 
comme  si  une  partie  du  gaz  qu’elle  contient 
lui  était  soustraite,  à  mesure  qu’elle  fonc¬ 
tionne,  par  une  pompe  invisible.  En  réalité, 
il  en  est  ainsi;  le  gaz  qui  l’emplit  est,  sous 
l’influence  du  courant  électrique,  partielle¬ 
ment  absorbé  par  les  électrodes  mé¬ 
talliques  et  môme  par  le  verre  de 
la  paroi. 

C’est  donc  une  réglé,  en  radiothé¬ 
rapie,  d’employer  seulement  des  am¬ 
poules  réglables,  c’est-à-dire  des 
i  ...—J  ampoules  munies  d’un  dispositif  qui 
permet  de  diminuer  ou  d’augmenter 
à  volonté,  la  raréfaction  de  leur 
atmosphère  intérieure.  De  tous  les 
régulateurs  de  vide  qui  peuvent  être 
adaptés  aux  ampoules,  le  plus  in¬ 
génieux,  le  plus  simple  et  le  plus 
parfait  est  l’osmo-régulateur  Vil- 
lard.  (Fig.  4.) 

Deux  de  nos  compatriotes,  MM. 
Troost  et  Sainte-Claire  Deville,  avaient,  il  y 
a  longtemps,  démontré  que  le  platine  chauffé 
au  rouge  devient  perméable  à  l’hydrogène. 
C’est  sur  ce  principe  qu’un  de  nos  meilleurs 
physiciens,  M.  Yillard,  a  imaginé  son  osmo- 
régulateur.  Ce  simple  tube  de  platine,  soudé 
au  verre  de  l’ampoule  radiogène,  constitue, 
quand  il  n’est  pas  chauffé  au  rouge,  une  cloi¬ 
son  hermétique,  et  chauffé  au  rouge,  devient 
au  contraire,  pour  l’hydrogène  seul,  une  cloi¬ 
son  poreuse. 
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Figure  5.  —  Appareil  radiogèi: 

{Machine  statique  transportable  de  Drault). 

S’il  est  nécessaire  d’employer  des  ampoules 
réglables  et  de  les  bien  régler,  le  choix  de  la 
source  d’électricité  n’a  qu’une  importance 
secondaire. 

Les  réactions  thérapeutiques  seront  les 
mêmes  que  le  flux  électrique  lancé  à  travers 
l’ampoule  provienne  d’une  machine  statique 
ou  d’une  bobine  d’induction.  Pour  le  méde¬ 
cin  qui  ne  dispose  pas  d’un  courant  urbain, 
la  machine  statique  a  l’avantage  de  la  simpli¬ 
cité.  Une  machine  du  type  Wimshurst,  à  six 
plateaux,  n’exige,  pour  être  mise  en  marche, 
que  la  main  d’un  aide  capable  de  tourner  une 
manivelle  et  peut  être  facilement  transportée 
au  domicile  des  malades.  C’est  par  excellence 
l’appareil  radiogène  du  médecin  de  cam¬ 
pagne®;  c’est  aussi  l’instrument  de  choix 
pour  le  traitement  des  malades  qui  ne  peuvent 
quitter  leur  chambre.  (Fig.  5.) 


1.  A.  Béclère.  —  Il  La  mesure  indirecte  du  pouvoir  de 
pénétration  des  rayons  de  ROntgen  il  l’aide  du  spinter- 
mètre  ».  Archives  d' électricité  médicale,  1900,  15  Avril, 
n»  88,  p.  153. 

2.  A.  Béclère.  —  «  Sur  une  machine  statique  propre 
il  l’examen  radioscopique  nu  domicile  des  malades  ». 
Archives  d’électricité  médicale,  1900,  15  Juillet,  n»  91. 


11,  importe  peu,  pour  le  résultat  final,  que 
l’appareil  employé  soit  plus  ou  moins  puis¬ 
sant.  En  connexion  avec  une  petite  machine 
tournée  h  la  main  ou  avec  une  énorme  ma¬ 
chine  mise  en  mouvement  par  un  puissant 
moteur,  deux  ampoules  donnant  des  rayons 
de  même  qualité  seront  capables  de  produire 
exactement  les  mômes  effets  thérapeutiques. 
Mais  comme  elles  ne  donnent  pas,  dans  le 
môme  temps,  la  môme  quantité  de  rayons,  les 
séances  d’exposition  devront,  avec  la  pre¬ 
mière,  être  notablement  plus  longues  qu’avec 
la  seconde,  pour  une  môme  distance  du 
loyer  radiogène  à  la  peau  ;  c’est  le  chromora- 
diomètre  d’Ilolzknecht  qui  permettra  d’en 
fixer  exactement  la  durée  respective. 

Telle  est  la  méthode  et  tels  sont  les  ins¬ 
truments  qui  permettent  aujourd’hui  le  do¬ 
sage  en  radiothérapie.  Malades  et  médecins 
leur  devront  la  sécurité  et  seront  assurés 
d’atteindre  rapidement  les  doses  utiles, 
tout  en  se  gardant  des  doses  dange¬ 
reuses.  Les  premiers  n’auront  plus  à 
redouter  des  brûlures  toujours  doulou¬ 
reuses  et  parfois  très  graves  ;  les  seconds 
ne  seront  plus  exposés  à  des  procès  re¬ 
tentissants,  capables  de  leur  causer, 
avec  un  grand  préjudice  moral,  de  lour¬ 
des  obligations  pécuniaires.  On  peut 
prédire  de  plus  que  la  radiothérapie  sera 
redevable  à  ces  instruments  de  ses  futurs 
progrès. 

Ils  permettent  en  effet  une  comparai¬ 
son  entre  les  observations  de  diverses 
provenances,  puisqu’ils  fournissent  une 
commune  mesure  aux  médecins  de  tous 
les  pays,  malgré  la  diversité  desappa¬ 
reils  radiogènes  qu’ils  emploient.  C’est 
seulement  avec  le  secours  de  ces  instru¬ 
ments  qu’on  pourra  déterminer  exacte¬ 
ment  le  degré  de  réaction  qui  convient 
le  mieux  au  traitement  de  chaque  pro¬ 
cessus  pathologique,  la  quantité  de 
rayons  que  réclament  dans  ce  but  les 
différentes  réglons,  les  différents  âges, 
les  différents  états  morbides,  enfin  le 
mode  d’absorption,  à  dose  massive  ou 
à  doses  fractionnées  et  diversement  es¬ 
pacées,  capable  de  donner  dans  chaque  alïec- 
tion  les  résultats  les  plus  favorables. 

La  radiothérapie  ne  se  borne  pas  au  traite¬ 
ment  à  l’aide  des  rayons  de  Rontgen.  Comme 
en  témoignent,  entre  autres  travaux,  les  re¬ 
cherches  entreprises  par  le  docteur  Danlos 
dans  son  service  de  l’hôpital  Saint-Louis,  elle 
comprend  aussi  l’emploi  thérapeutique  des 
radiations  complexes  émises  par  les  subs¬ 
tances  radio-actives,  radium  et  sels  radlfères. 
Grâce  à  l’obligeance  de  M.  Curie,  j’ai  eu  der¬ 
nièrement  l’occasion,  dans  son  laboratoire, 
de  comparer  et  de  mesurer,  à  l’aide  du  chro- 
moradiomètre  d’Holzknechl,  l’action  colo¬ 
rante  d’un  échantillon  de  sel  de  baryum  radi- 
fère  et  celle  de  quelques  centigrammes  de 
bromure  de  radium,  à  l’état  de  pureté.  La  pre¬ 
mière  de  ces  deux  substances,  contenue  dans 
une  mince  capsule  d’aluminium  et  appliquée 
sur  un  godet  réactif,  a  provoqué  en  trente 
minutes  l’apparition  de  la  teinte  correspon¬ 
dant  à  l’absorption  de  trois  unités, tandis 
que  le  bromure  de  radium  enfermé  dans  un 
mince  tube  de  verre  et  appliqué  sur  un  autre 
godet  réactif,  a  donné  en  cinq  minutes  la  co-  i 
loration  correspondant  à  l’absorption  de  cinq  | 


Suivant  qu’il  est  au  contact  d’une  flamme 
ou  à  l’abri  de  cette  flamme  dans  un  manchon 
métallique  traversé  par  un  courant  d’air,  il 
laisse  pénétrer  dans  l’ampoule  radiogène 
l’hydrogène  contenu  dans  la  flamme  ou  laisse 
sortir  de  l'ampoule  l’hydrogène  qu’elle  a  reçu. 

Un  petit  instrument  très  simple,  que  j’ai  bap¬ 
tisé  .s/^m/e/vreè/re  (fig.  3),  constitue  l’auxiliaire 
presque  indispensable  de  l’emploi  thérapeu¬ 
tique  des  ampoules  réglables;  il  sert  à  ap¬ 
précier  approximativement  leur  degré  de  vide 
ou  plutôt  indique  leur  degré  de  résistance 
électrique  et  aide  à  mesurer,  de  celte  ma¬ 
nière  indirecte,  le  pouvoir  de  pénétration  des 
rayons  qu’elles  donnent*;  avec  le  secours  de 
cet  instrument,  il  devient  facile  de  mainte¬ 
nir  l’ampoule  au  môme  degré  de  vide  et  de 
lui  faire  émettre  la  môme  qualité  de  rayons 
pendant  toute  la  durée  des  séances  du  trai¬ 
tement.  Je  me  contente  de  le  signaler  pour 
me  borner  ici  à  l’exposé  des  premiers  prin¬ 
cipes  du  dosage  en  radiothérapie. 


médecin  de  campagne. 


unités,  .  témoignant  ainsi  d’une  activité  dix 
lois  plus  grande. 

Il  est  légitime  de  penser  que  si  le  sel  de 
baryum  radifère,  laissé  au  contact  de  la  peau 
pendant  un  temps  donné,  avait  provoqué  un 
certain  degré  de  réaction,  le  bromure  de  ra¬ 
dium  aurait  donné  le  même  résultat  en  un 
temps  dix  fois  moindre. 

Pour  conclure  : 

Le  dosage  en  radiothérapie  est  aujourd'hui 
facilement  réalisable.  Le  médecin  doit  tou¬ 
jours  le  pratiquer  aussi  exactement  qu'il  est 
possible. 


ACTUALITÉS  SCIEINTIFIQUES 

—  LE  RADIUM  — 


On  a  dit  qu’il  avait  fallu  la  flatteuse  distinction 
du  prix  Nobel  pour  faire  connaître  la  merveil¬ 
leuse  découverte  de  M.  et  M"*”  Curie.  Est-ce  bien 
exact?  Depuis  plusieurs  années  déjà,  le  radium  a 
fait  son  entrée  dans  les  milieux  scientifiques  et 
n’a  pas  cessé  d’être  l’objet  de  laborieuses  recher¬ 
ches  et  de  nombreuses  communications. 

Qu’est-ce  que  le  radium?  Un  corps  doué  de 
propriétés  qui  tiennent  du  prodige,  qui  fait  songer 
aux  Cagliostros  du  temps  passé  et  qui,  jusqu’à 
présent,  semble  défier  tout  uniment  les  lois  phy¬ 
siques  les  plus  immuables  et  les  théories  les  plus 
solidement  assises. 


La  découverte.  —  On  sait  que  les  rayons  catho¬ 
diques  émis  par  l’ampoule  de  Grookes,  lorsqu’ils 
viennent  frapper  la  paroi  de  verre,  donnent  nais¬ 
sance  à  des  radiations  invisibles,  les  rayons  X. 
Ces  rayons  X  ont  leur  origine  dans  l’énergie 
électrique,  et,  pour  leur  production,  une  instru¬ 
mentation  spéciale  et  un  générateur  d’énergie 
électrique  sont  indispensables. 

En  1896,  c’est-à-dire  fort  peu  de  temps  après 
la  découverte  de  Rontgen,  Becquerel  annonça 
qu’un  métal,  V uranium,  jouissait  comme  l’ampoule 
de  Grookes  de  la  propriété  d’émettre  d’une  façon 
permanente  et  avec  une  intensité  constante  des 
radiations  invisibles,  et  cela,  sans  le  secours 
à'aucun  générateur  d'énergie,  simplement  par 
production  autogène.  Ayant  mis  un  sel  d’urane 
(sulfate  double  d’urane  et  de  potasse),  sel  fluo¬ 
rescent,  en  présence  d’une  plaque  photographique 
enveloppée  de  papier  noir,  il  constata  que  cette 
plaque  était  impressionnée  et  attribua  tout  d’abord 
cette  action  à  la  fluorescence  du  sel.  Cependant 
l’expérience  répétée  avec  un  sel  du  même  métal, 
mais  non  fluorescent,  ayant  donné  le  même  résul¬ 
tat,  il  fallut  bien  admettre  dans  les  sels  d’uranium 
l’existence  de  radiations  particulières  inacces¬ 
sibles  à  nos  sens,  mais  capables  d’être  décelées 
par  la  plaque  sensible. 

Becquerel  venait  ainsi  de  découvrir  une  pro¬ 
priété  encore  ignorée  de  la  matière,  qui  est 
d’émettre  spontanément  des  radiations  sans  inter¬ 
vention  extérieure,  et  les  corps  doués  de  cette 
propriété  furent  dénommés  des  corps  radio-actifs. 

Becquerel  constata,  en  outre,  que  les  rayons 
émis  par  l’uranium  rendaient  conducteurs  de 
l’électricité  tous  les  gaz  traversés  par  eux,  et  que 
certains  corps,  exposés  pendant  un  temps  suffi¬ 
sant  à  l’action  des  rayons  d’une  substance  radio¬ 
active,  émettaient  à  leur  tour  des  radiations  et 
devenaient  eux-mêmes  momentanément  radio¬ 
actifs.  Ce  dernier  phénomène  fut  désigné  sous  le 
nom  de  radio-activité  indirecte. 

Au  cours  de  leurs  travaux  sur  la  puissance 
radio-active  des  divers  minerais  d’urane,  M.  et 
M””  Curie  furent  frappés  de  ce  fait  que  certains 
de  ces  minerais,  après  extraction  de  l’uranium, 
présentaient  un  pouvoir  radio-actif  qui  dépassait 
de  beaucoup  celui  de  ce  dernier  métal. 
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Ils  soupçonnèrent  donc  l’existence  de  métaux 
beaucoup  plus  radio-actifs  que  l’uranium,  et  par¬ 
vinrent,  après  deux  années  d’infatigable  labeur, 
à  isoler  dans  la  pechblende  (minerai  contenant 
de  l’oxyde  d’urane)  deux  nouveaux  corps,  l’un 
uni  au  bismuth,  l’autre  au  baryum.  Le  premier, 
en  souvenir  de  la  nationalité  d’origine  de 
M"'“  Curie  fut  baptisé  le  polonium,  l’autre  était 
le  radium  !  Presque  en  môme  temps,  Debierne 
trouva  dans  la  pechblende  un  autre  métal  doué 
également  d’un  notable  pouvoir  radio-actif,  l’ac- 
tinium. 

Mais,  de  tous  ces  corps,  le  plus  puissant  jus¬ 
qu’à  nouvel  ordre  est  le  radium.  Sa  radio-activité 
est,  à  poids  égal,  deux  millions  de  fois  plus  consi¬ 
dérable  que  celle  de  l’uranium. 

Le  minerai  d’urane  où  se  trouve  le  radium  est 
extrêmement  rare  sur  notre  planète,  et  pour  en 
extraire  seulement  un  décigramme  il  faut  traiter 
plus  de  mille  kilogrammes  de  résidus.  Une  seule 
fabrique,  en  Bohême,  traite  ces  minerais  pour  la 
fabrication  de  certaines  couleurs.  Il  y  a  quelques 
années,  le  gouvernement  autrichien  concéda  gé¬ 
néreusement  à  M.  et  M'"''  Curie  une  tonne  de  ré- 
-sidus,  mais...  les  temps  ont  changé.  Le  radium 
est  devenu  le  plus  précieux  des  métaux  ;  chaque 
tonne  de  résidus  du  traitement  de  la  pechblende 
est  envieusement  convoitée,  et  il  devient  de  plus 
en  plus  difiicile  de  s’en  procurer.  Si  bien  qu'il  y 
a  trois  ans  un  gramme  de  radium  coûtait  déjà 
un  peu  plus  de  50.000  fr.,  et  qu’aujourd’hui  sa 
valeur  a  atteint  le  chiffre  fabuleux  de  200.000  fr. 
Rt  même  offrirait-on  maintenant  une  telle  somme 
pour  un  gramme  de  la  précieuse  matière,  qu’on 
risquerait  fort  de  ne  pas  en  obtenir  du  tout. 

Propriétés  physiques.  —  Le  radium  est  un 
métal  qui  appartient  au  groupe  du  calcium,  du 
baryum,  du  strontium,  de  l’uranium.  Ce  n’est  pas 
le  radium  pur  que  l’on  obtient  par  la  préparation, 
mais  le  chlorure  ou  le  bromure  de  radium. 

Ces  sels  de  radium,  lorsqu’ils  sont  desséchés, 
sont  spontanément  lumineux.  Quelques  grains 
enfermés  dans  un  tube  de  quartz  luisent  dans 
l’obscurité  et  donnent  l’impression  d’un  petit 
verre  luisant.  Ils  rendent  lumineux  le  diamant, 
colorent  le  verre,  excitent  la  phosphorescence  du 
sulfure  de  zinc  et  du  plalino-cyanure  de  baryum. 

Ce  dernier  corps,  qui  sert  à  la  fabrication  des 
écrans  de  radioscopie,  s’illumine,  en  effet,  sous 
l’influence  des  rayons  du  radium,  mais  avec  moins 
d’éclat  qu’avec  les  rayons  X,  et  l’image  d’un 
corps  non  homogène  interposé  se  projette  sans 
contraste  comme  le  ferait  un  tube  mou.  Les  os, 
par  exemple,  se  laissent  mal  différencier  des  par¬ 
ties  molles. 

Les  plaques  photographiques  sont  impres¬ 
sionnées  à  travers  tous  les  corps  connus.  Le  plomb, 
lui-même,  est  traversé  par  les  radiations,  à  un 
moindre  degré  cependant  que  les  autres  métaux. 

L’action  sur  le  radium  d’un  champ  magnétique 
puissant  laisse  reconnaître  que  le  rayonnement 
du  radium  n’est  pas  homogène,  mais  formé  de 
faisceaux  inégalement  déviés  par  l’aimant.  Curie 
décrit  trois  sortes  de  rayons  émis  par  le  radium, 
ayant  chacun  un  pouvoir  de  pénétration  différent. 
Tous  ces  caractères  montrent  qu’il  y  a  une  grande 
analogie  physique  entre  le  radium  et  les  rayons 
issus  de  l’ampoule  de  Crookes.  Ajoutons  que  son 
pouvoir  radiant  est  absolument  insensible  aux 
conditions  de  température  et  que,  à  252“  au-des¬ 
sous  de  0“  (température  d’ébullition  de  l’hydro¬ 
gène)  comme  à  100“  au-dessus,  le  rayonnement 
n’est  pas  modifié. 

Ce  qui  est  particulièrement  intéressant  dans 
l'étude  du  radium,  ce  sont  ses  propriétés  électri¬ 
ques. 

Comme  l’uranium,  il  décharge  à  distance  un 
éleciroscope  chargé. 

Tous  les  corps  qui  sont  considérés  comme  iso¬ 
lants,  c’est-à-dire  les  corps  les  plus  mauvais  con¬ 
ducteurs  de  l’électricité,  sont  rendus  bon  con- 
ductenrs  (air,  pétrole,  benzine).  L’air  est  rendu 


conductible  par  la  plus  minime  parcelle  de  ra¬ 
dium,  et  même,  lorsqu’on  a  manipulé  du  radium 
dans  une  pièce,  la  radio-activité  induite  sur  les 
parois  de  la  pièce  prolonge  encore  la  conducti¬ 
bilité  de  l’air  pendant  un  certain  temps,  tant  et 
si  bien  qu’il  est  absolument  impossible  pendant 
plusieurs  heures  d’isoler  électriquement  un  appa¬ 
reil. 

Le  radium  est  en  outre  un  générateur  élec¬ 
trique,  mais,  contrairement  à  tous  les  générateurs 
connus,  il  ne  semble  pas  transformer  une  moda¬ 
lité  de  l’énergie  en  énergie  électrique,  mais  la 
créer  par  ses  propres  moyens. 

L’observation  suivante  est  racontée  par  Dorn. 
Ayant  enfermé  .3  décigrammes  de  bromure  de 
radium  dans  un  tube  de  verre,  cet  expérimen¬ 
tateur  se  propose  quelques  mois  après  d’ouvrir 
le  tube  par  un  trait  de  lime.  A  peine  la  lime  a-t- 
elle  commencé  à  mordre  qu’une  étincelle  élec¬ 
trique  éclate,  indice  d’une  décharge  entre  le  ra¬ 
dium  et  Tair  ambiant. 

On  a  évidemment  quelque  peine  à  se  faire  à 
l’idée  qu’une  masse  aussi  ténue  d’un  corps  soit 
capable  de  créer  ainsi  sponte  sua  une  diflérence 
de  potentiel  capable  de  percer  un  tube  de  verre, 
mais  le  fait  est  là,  indéniable...  et  laisse  quelque 
peu  rêveur! 

Le  radium  est  encore  une  source  de  chaleur 
indéfinie.  Un  thermomètre  placé  au  voisinage 
d’un  tube  de  radium  monte  de  quelques  degrés. 

D’après  Curie  et  Laborde  1  gramme  de  radium 
dégage  une  quantité  de  chaleur  égale  à  100  calo¬ 
ries  par  heure.  Cette  quantité  de  chaleur  est  telle 
que  si  le  radium  était  la  source  de  la  chaleur 
solaire,  ce  qui  n’a  rien  d’impossible,  il  devrait 
y  avoir  dans  Tastre  du  jour  une  proportion  de 
3  grammes  de  radium  par  mètre  cube  de  matière 
solaire. 

L’un  des  points  les  plus  curieux  dans  l’étude 
du  radium  est  celle  de  ses  émanations.  Une  solu¬ 
tion  de  radium  émet  des  émanations  qui  commu- 
niquentla  radio-activité  momentanément  à  tous  les 
corps  inclus  avec  elle  dans  une  même  enveloppe. 
Cette  radio-activiti  d’emprunt  semble  due  à  des 
émanations  impondérables  que  l’on  ne  saurait 
mieux  comparer  qu’aux  émanations  odorantes. 
Elles  se  fixent  sur  les  corps  sans  toutefois  les  tra¬ 
verser  et  se  diffusent  dans  les  gaz.  Elles  s’ar¬ 
rêtent  sur  les  parois  du  vase  qui  contient  la  solu¬ 
tion,  mais  elles  ne  tardent  pas  à  disparaître  si  l’on 
transvase  la  solution.  Ces  émanations  se  laissent 
en  outre  condenser. 

L’existence  des  émanations  du  radium  peut 
être  démontrée  de  la  façon  suivante  : 

Deux  vases  A  et  B  communiquent  par  un  robi¬ 


net.  Dans  le  vase  A,  on  laisse  pendant  quelques 
heures  une  solution  de  radium.  Le  robinet  est 
fermé.  Le  vase  B,  biloculaire,  est  enduit  de  sul¬ 
fure  de  zinc  de  Sidot,  corps  qui,  à  l’état  ordinaire, 
n’est  pas  phosphorescent  dans  l’obscurité,  puis 
vidé  d’air.  Lorsqu’on  ouvre  le  robinet,  les  émana¬ 
tions  sont  aspirées  par  le  vide  et  le  vase  B  de¬ 
vient  uniformément  luminescent.  Si  maintenant 
on  plonge  l’ampoule  inférieure  du  vase  B  dans 
l’air  liquide,  la  phosphorescence  de  l’ampoule 
supérieure  diminue  au  profit  de  l’ampoule  infé¬ 
rieure,  preuve  de  la  condensation  des  émanations. 

Voilà  donc,  avec  ses  propriétés  qui  tiennent  du 
prodige,  cette  curieuse  substance  qui  se  montre 
douée  d’une  puissance  infinie,  capable  de  pro¬ 
duire,  sans  répit,  sans  épuisement,  sans  modifi¬ 
cations  apparentes,  lumière,  chaleur,  électricité, 
et  qui  dégage  en  permanence  des  émanations 


subtiles  ayant  une  activité  propre.  Et  toute  cette 
dépense  d’énergie  se  fait  sans  perte  de  poids  au¬ 
cune,  à  moins  qu’il  ne  faille  considérer  comme 
une  perte  de  poids  le  millième  de  milligramme 
qu’en  plusieurs  millions  d'années  le  radium  pa¬ 
raît  devoir  perdre  du  fait  de  ses  émanations. 

Aussi,  quand  il  s’agit  de  mettre  d’accord  les 
phénomènes  observés  avec  les  lois,  jusqu’à  pré¬ 
sent  indiscutées,  des  actions  de  la  nature,  le  savant 
se  trouve-t-il  acculé  au  plus  embarrassant  des 
problèmes. 

S’il  existe  un  corps  capable  de  créer  spontané¬ 
ment  ces  trois  formes  de  l’énergie,  lumière,  cha¬ 
leur,  électricité,  que  devient  le  principe  de  la 
conservation  de  l’énergie,  d’où  dérive  toute  la 
physique  ?  Que  devient  le  :  rien  ne  se  perd,  rien 
ne  se  crée  ?  Deux  théories  sont  en  présence  ac¬ 
tuellement  qui  cherchent  à  concilier  le  principe 
avec  les  faits  observés.  L’une  admet  l’existence 
d’une  transformation  moléculaire  intime  se  pro¬ 
duisant  d’une  façon  perpétuelle  :  c’est  la  théorie 
soutenue  par  Curie.  L’autre  considère  le  radium 
comme  un  intermédiaire  qui  ne  fait  que  trans¬ 
former  un  rayonnement  de  l’espace  que  nos  sens 
ignorent  encore. 

Propriétés  biologiques.  —  Dans  un  milieu 
obscur,  si  l’on  approche  de  l’œil  tenu  fermé  quel¬ 
ques  décigrammes  de  radium  renfermés  dans  une 
boîte  obscure,  on  obtient  une  vive  sensation  de 
lumière. 

Tous  les  milieux  de  l’oeil  deviennent  phospho¬ 
rescents  et  c’est  l’œil  qui  éclaire  la  rétine  (Giesel). 

D’après  Himstedt  cependant  la  fatigue  apparaît 
très  vite,  et  très  rapidement  l’œil  cesse  d’être 
impressionné.  Chez  les  aveugles,  lorsque  la  cécité 
est  due  à  des  opacités  du  cristallin  ou  de  la  cor¬ 
née,  l’impression  lumineuse  naît  sous  l’influence 
du  radium,  mais  lorsqu’il  y  a  atrophie  des  nerfs 
optiques,  le  radium  n’éveille  aucune  sensation 
(Curie  et  Javal). 

Les  effets  du  radium  sur  les  microorganismes 
ont  été  l’objet  de  recherches  de  Freund,  Danysz, 
d’Aschkinass  et  Caspari,de  Strebel;  mais,  les  ré¬ 
sultats  obtenus  sont  encore  contradictoires,  et  il 
n’a  pas  encore  été  possible  de  tirer  des  conclu¬ 
sions  sur  l’influence  bactéricide  du  radium. 

Des  expériences  sur  les  animaux  ont  montré 
que,  chez  les  vertébrés  supérieurs,  l’action  du  ra¬ 
dium  se  manifeste  par  des  troubles  certains  et 
une  influence  profonde  sur  le  système  nerveux. 
Si  l’on  met  le  radium  au  contact  du  crâne  ou  de 
la  colonne  vertébrale  d’un  animal,  ce  corps  pro¬ 
voque  une  altération  profonde  des  téguments, 
puis  des  phénomènes  spasmodiques  et  paraly¬ 
tiques  graves. 

Un  fragment  de  radium  suspendu  dans  une  cage 
au-dessus  de  souris  et  de  cobayes  provoque, 
après  un  certain  temps,  une  hécatombe  générale. 
Les  altérations  du  système  nerveux  qu’on  a  ob¬ 
servées  ont  fait  penser  que  la  mort  était  due  à  un 
processus  hémorragique  intime  ;  et  cependant, 
sur  le  système  nerveux  central  de  la  grenouille, 
le  radium  est  sans  action. 

Les  effets  sur  la  peau  sont  peut-être  actuelle¬ 
ment  ceux  qui  sont  le  mieux  connus. 

Projetés  sur  la  peau  les  rayons  du  radium 
déterminent  un  érythème,  et  si  l’action  se  prolonge 
il  survient  une  ulcération  d’allure  torpide. 

Ayant  appliqué  un  fragment  de  radium,  sur  la 
peau  du  bras,  pendant  une  dizaine  d’heures. 
Curie  vit  se  développer  après  quelques  jours  une 
ulcération  profonde  dont  la  cicatrisation  ne  se  fit 
qu’au  bout  de  quatre  mois.  Becquerel  raconte 
qu’ayant  transporté  dans  la  poche  de  son  gilet 
pendant  quelques  heures  une  petite  dose  de 
radium  enfermée  dans  un  tube  de  verre,  inclus 
lui-même  dans  une  boîte  de  carton,  il  s’aperçut 
après  quelques  jours  qu’il  s’était  produit  sur  la 
peau  de  la  région  correspondante  une  tache  éry¬ 
thémateuse.  Celle-ci  s’escarrifia  et  donna  naissance 
à  une  ulcération  qui  ne  se  cicatrisa  qu’au  bout  de 
cinquante  jours. 
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Enfin  Curie  et  Becquerel  ont  attiré  l’attention 
sur  une  altération  particulière  de  la  peau  des 
mains  et  des  doigts  caractérisée  surtout  par  une 
induration  douloureuse  très  tenace. 

Ces  phénomènes  de  réaction  cutanée  permettent 
de  rapprocher  les  effets  du  radium  des  effets 
similaires  produits  par  les  rayons  X  (radioder- 
mites). 

Thérapeutique.  —  Nous  avions  hier  la  théra¬ 
peutique  par  les  rayons  X,  nous  avons  aujourd’hui 
la  radiothérapie  par  le  radium. 

Déjà,  en  effet,  le  radium  a  fait  irruption  en  thé¬ 
rapeutique,  ici  en  personne,  sous  forme  de  bro¬ 
mure  ou  de  chlorure,  là  indirectement,  au  moyen 
de  substances  chargées  de  ses  émanations. 

Le  traitement  du  lupus  a.  donné  déjà  des  résul¬ 
tats  intéressants  entre  les  mains  de  Strebel  (Mu¬ 
nich),  de  Danlos,  de  Hallopeau  et  Gadaud. 

La  Presse  Médicale  a  signalé  dans  son  dernier 
numéro,  sous  la  signature  de  notre  collaborateur 
Romme,  l’emploi  fait  par  Tracy  de  l’eau  radio¬ 
active. 

Mais  c’est  le  traitement  du  cancer  qui  paraît  à 
l’heure  présente  passionner  le  plus  l’opinion. 
Déjà  quelques  recherches  ont  été  faites  dans  ce 
sens;  mais  a  priori  il  semble  que  le  radium  qui 
détruit  lentement,  sûrement  les  tissus  n’ait  pas' 
une  action  bien  différente  des  caustiques,  et  ainsi 
la  thérapeutique  du  cancer  compterait  à  son  actif 

une  nouvelle .  illusion.  Cependant  il  n’en  est 

peut-être  pas  ainsi. 

Danysz,  en  effet,  qui  a  étudié  l’action  du  radium' 
sur  les  tissus  et  les  épithéliums  des  animaux,  a 
remarqué  que  chez  les  jeunes  sujets  ces  tissus 
sont  beaucoup  plus  sensibles  à  l’action  des  rayons 
que  chez  les  adultes.  Ce  fait  serait  peut-être  de 
nature  à  nous  faire  espérer  une  action  spécifique 
du  radium  sur  les  néoplasmes  au  travers  de  tissus 
comparativement  plus  âgés. 

Mais  n’anticipons  pas!  Contentons-nous  de 
souhaiter  que,  comme  l’ont  écrit  quelques  enthou¬ 
siastes  de  la  première  heure,  l’avenir  appartienne 
réellement  au  radium! 

Et  qui  sait?  Le  radium  nous  a  déjà  dévoilé  des 
qualités  si  surprenantes  que  nous  sommes  peut- 
être  à  la  veille  d’une  nouvelle  surprise. 

A.  Zl.M.MERN. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISÉS 


ICIDIKIE  DES  SCIEDCES 

25  Janvier  et  1“''  Février  1904. 

.  Nouvelles  observations  sur  Plroplasma  Dono- 
vanl.  —  MM.  A.  Laveran  et  F.  Mesnil.  De  nouvelles 
recherches  sur  le  parasite  découvert  par  Leishman 
et  Donovan  dans  le  sang  de  la  rate  d’individus  de 
l’Inde  souffrant  d’une  lièvre  rémittente  régulière  éta¬ 
blissent  aujourd’hui  sans  doute  possible  que  le  Piro- 
plasrna  Donovani  est  bien  l'agent  d’une  maladie 
fébrile  très  répandue  dans  l’Inde. 

Sur  certains  phénomènes  provenant  de  sources 
physiologiques  ou  autres  et  pouvant  être  transmis 
le  long  de  flls  formés  de  différentes  substances.  — 
M.  Augustin  Charpentier.  Continuant  ses  recher¬ 
ches  sur  les  radiations  physiologiques,  M.  Charpen¬ 
tier  vient  de  constater  que  les  radiations  émises  par 
les  êtres  vivants  peuvent  être  transmises  à  distance 
par  l’intermédiaire  de  fils  métalliques.  Il  résulte  de 
cette  observation  que  les  radiations  physiologiques 
ont  deux  modes  de  propagation  :  par  rayonnement 
dans  l’air,  par  transmission  quand  elles  rencon¬ 
trent  un  métal. 

Émission  de  rayons  de  Blondlot  au  cours  de 
l’action  des  ferments  solubles.  —  M.  Lambert.  Des 
expériences  in  vitro  ont  montré  à  cet  auteur  que  les 
ferments  solubles,  en  particulier  les  ferments  diges¬ 
tifs  des  matières  albuminoïdes,  émettent  des  rayons 
de  Blondlot  alors  qu’ils  exercent  leur  action. 

L’aldéhyde  formique  dans  l’air  atmosphérique.  — 
M.  H.  Henriet.  D’après  les  analyses  de  cet  auteur, 
il  existe  dans  l’air  de  l’aldéhyde  formique  qui,  en 
raison  de  ses  puissantes  qualités  antiseptiques,  joue 


certainement  un  rôle  important  au  point  de  vue  de  la 
pureté  de  l’air,  et,  à  ce  titre,  concourt  de  façon  non 
négligeable  à  l’hygiène  publique. 

L'Infantilisme  de  la  glande  interstitielle  du  testi¬ 
cule.  —  MM.  P.  Bouin  et  P.  Ancel.  Des  recherches 
de  ces  deu.x  auteurs,  il  ressort  que  l'on  doit  rapporter 
l’arrêt  du  développement  des  caractères  sexuels  mâles 
et  la  production  de  l’infantiiisme  testiculaire  au 
manque  de  la  glande  interstitielle. 

Elections.  —  En  remplacement  de  M.  Laveran,  élu 
il  y  a  quelques  mois'  membre  titulaire  dans  la  sec¬ 
tion  de  médecine  et  de  chirurgie,  l’Académie  a  élu  en 
qualité  de  correspondant  dans  la  même  section 
M.  Calmelte,  de  Lille.  M.  Calmette  a  obtenu  40  suf¬ 
frages,  contre  4  à  Yersin,  de  Nga-Trang,  et  1  à  M.  le 
professeur  Pitres,  de  Bordeaux. 

Georgks  Vitoux. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

27  Janvier  1904. 


A  propos  des  injections  de  glycogène.  —  M.  Lau- 
monier.  M.  Adrian  ayant  fait  observer  lors  de,  ma 
dernière  communication  que  les  injections  de  glyco¬ 
gène  n’étaient  pas  douloureuses,  j’ai  repris  mes 
expériences  à  ce  point  de  vue  et  j’ai  pu  constater,  en 
effet,  qu’avec  des  solutions  bien  préparées,  l’injection 
ne  pi-ovoque  aucune  douleur. 

Etudes  sur  le  terrain  tuberculeux.  —  M.  Berlioz. 
Après  avoir  vainement  tenté  de  s'attaquer  au  bacille 
tuberculeux  par  des  antiseptiques  divers,  on  a  re¬ 
connu  qu'il  était  préférable  de  reuEh-e  l’organisme 
réfractaire  à  la  tuberculose  en  exaltant  ses  défenses 
et  en  modifiant  sa  constitution.  Il  m  a  paru  utile, 
pour  éclairer  la  thérapeutique,  d’étudier  les  modifi¬ 
cations  de  la  nutrition  dans  la  tuberculose.  Pour 
cela,  j’ai  choisi  vingt  tuberculeux  fréquentant  un  dis¬ 
pensaire,  vivant  par  conséquent  d’une  vie  normale, 
non  cachectiques,  et  j’ai  pratiqué  soigneusement 
l’analyse  des  urines. 

Les  résultats  ont  été  les  suivants  : 


Volume . 

Densité  ramenée  au  litre. 

Extrait  sec . 

Coefficient  de  déminéra¬ 
lisation . 

Coefficient  de  déminéra¬ 
lisation  en  faisant  ab¬ 
straction  du  NaCl.  .  . 

Phosphates . 

Coefficient  d’oxydation  . 
Ci’yoscopie . 


Première  Deuxième  Troisième 
période,  péi-iode.  période. 

1.328  1.325  ~ 

1.024  1.018  1.000 

42,40  37,13.  20,50 

—  33  0/0  35  0/0 


13  0/0  7  0/0  9  0/0 

1,04  1,37 

81  0/0  78  0/0  77  0/0 

—  1,52  —  1,34  —  0,05 


Ces  chiffres  permettent  de  conclure  que  chez  les 
tuberculeux,  l’examen  des  échanges  urinaires  donne 
les  résultats  suivants  : 

1“  Abaissement  du  taux  de  l’extrait  sec  ; 

2“  Abaissement  du  taux  de  l’ui’ée; 

3“  Abaissement  du  coefficient  d’oxydation  ; 

A  Y  S 

4“  Abaissement  des  rapports  -p-  -  ; 

5“  Le  coefficient  de  déminéralisation  n’est  pas 
sensiblement  influencé. 

M.  Robin.il  est  difficile  de  poser  des  conclusions 
basées  sur  une  seule  analyse  par  malade.  Il  faudrait 
faire  des  séries  d’analyses  sur  le  même  sujet. 

C’est  ainsi  que  nous  avons  procédé  pour  un  hérédo- 
tuberculeux  chez  lequel  il  a  été  fait  plusieurs  ana¬ 
lyses  par  an,  depuis  l’âge  de  trois  ans  jusqu’à  vingt- 
deux  ans.  Chez  ce  malade  candidat  à  la  tuberculose, 
on  constate  une  déminéralisation  progressive. 

D’autre  part,  nous  avons  pratiqué  des  recherches' 
qui  nous  paraissent  irréfutables.  Nous  avons  analysé 
tous  les  organes  d’individus  morts  tuberculeux.  Ces 
analyses  démontrent  une  déminéralisation  considé¬ 
rable  de  tout  l’organisme,  y  compris  les  os. 

Il  est  donc  naturel  que  les  tuberculeux  avérés 
aient  un  coefficient  de  déminéralisation  faible.  Ils  ne 
perdent  rien  parce  qu’ils  n’ont  plus  rien  à  perdre. 

M.  Bardot.  Quand  on  veut  étudier  les  échanges 
urinaires  d’un  malade,  il  faut  faire  des  analyses  quo¬ 
tidiennes  et  sériées. 

■  Pour  simplifier,  le  mieux  est  de  recueillir  les 
urines  pendant  cinq  à  dix  jours,  d’en  prélever  chaque 
jour  la  dixième  partie  et  d’analyser  le  mélange  total. 

M.  Barbier.  Il  faut  tenir  compte  de  la  déminérali¬ 
sation  qui  peut  se  faire  parles  crachats.  Il  faut  éga¬ 
lement  s’enquérir  des  modifications  que  le  régime 
peut  apporter  aux  échanges  urinaires. 

M.  Bize. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

2  Février  1904. 

Traitement  des  ostéo-arthrltes  tuberculeuses  par 
la  méthode  sclérogène.  —  M.  Lannelongue  lit  un 
rapport  sur  le  mémoire  présénté  par  M.  Ville'min, 
sur  le  traitement  des  tuberculoses  articulaires  par  la 
méthode  sclérogène  intra-extra-arliculaire.  Celte 
méthode  agit  à  la  fois  sur  les  tissus  tuberculeux  de 
l’intérieur  et  de  l’extérieur  de  l’articulation  et  les 
transforme  en  tissus  normaux.  On  injecte  d’abord 
une  solution  iodoformée  dans  l’articulation  et,  trois 
à  quatre  jours  après,  ou  injecte  une  solution  de 
chlorure  de  zinc  au  dixième,  à  la  surface  externe 
des  fongosités.  Sous  cette  double  influence  la  trans¬ 
formation  se  fait  plus  vite  et  sans  aucun  danger  ;  dans 
un  espace  de  trois  à  quatre  mois  les  tissus  tubercu¬ 
leux  sont  devenus  normaux;  à  partir  de.  cinq  mois  en¬ 
viron  on  autorise  les  mouvements  de  l'articulation  et 
l’usage  du  membre.  Les  mouvements  ne  sont  nulle¬ 
ment  diminués  parle  traitement  ;  ils  restent  ce  qu’ils 
étaient  avant  ou  ils  s’améliorent  par  l’usage.  On  ne 
doit  jamais,  dans  les  maladies  tuberculeuses  des  ar¬ 
ticulations,  faire  des  manœuvres  eu  vue  d’accroître 
l’étendue  des  mouvements  conservés  ;  oh  s’expose  à 
un  réveil  des  accidents  et  à  des  rechutes.  Appliquée 
chez  neuf  malades  jusqu’à  dix-huit  ans,  il  y  a  eu 
neuf  transformations  rapides  et  on  a  autorisé  les 
mouvements  naturels  et  la  marche  après  cinq  à  six 
mois  d’immobilisation. 

L’Internat  en  médecine  et  en  chirurgie  des  hôpi¬ 
taux  et  hospices  civils  de  Paris.  —  M.  Brouardel 
présente  le  livre  publié  sous  ce  nom  par  M.  Du 
rand-Fardel.  Ce  volume,  édité  à  l’occasion  du  Cen¬ 
tenaire  de  TInlernat,  célébré  en  1902,  comprend  deux 
parties  :  la  première  retrace  l’histoire  de  l'Internat, 
appuyée  sur  les  documents  éehappés  à  l’incendie  qui 
a  détruit  les  archives  de  l’Assistance  publique  en  1871. 

Origines  de  l’Internat,  son  recrutement,  son  fonc¬ 
tionnement,  les  conditions  d’existence  des  Inteimes, 
leurs  modifications  au  coui’S  du  siècle,  la  vie  à  la  salle 
de  garde,  etc.,  tels  sont  les  sujets  des  principaux 
chapitres  qui  donnent  bien  l'idée  de  ce  qu'est  celte 
intéressante  corporation. 

La  deuxième  partie  renferme  le-compte  rendu  de  la 
célébration  du  Centenaire,  et  les  discours  qui  ont  été 
prononcés  à  cette  occasion. 

Action  thérapeutique  du  yoghourt.  —  M.  Saint- 
Yves  Ménard  présente,  au  nom  de  MM.  Xavier 
Dybowski  et  Adabazar,  un  mémoire  sur  le  yoghourt. 
Eu  Turquie,  le  lait  n’est  jamais  consommé  cru.  On 
le  chauffe  à  80“  pour  réduire  le  volume  de  moitié  en¬ 
viron  ;  on  laisse  refroidir  lentement,  on  ajoute  un  fer¬ 
ment  qui  coagule;  le  produit  obtenu  constitue  le 
yoghourt.  M.  Tulbendjian  en  a  fait  l’étude  thérapeu¬ 
tique.  Cette  préparation  est  plus  facilement  sup¬ 
portée  que  le  lait  et  jouit  de  propriétés  diurétiques. 

Le  cancer  chez  les  animaux.  —  M.  Cadiot  passe 
en  revue,  à  l’aide  de  statistiques,  la  fréquence  relative 
des  diverses  espèces  de  tumeurs  malignes  avec  leui's 
localisations  électives  chez  les  animaux. 

M.  Labbé. 


ANALYSES 


VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L'HOMME 

Lassar .  Tuberculose  testiculaire  guérie  par  des 
injections  d'hètol  [Allgem.  medic.  Centralzeitung, 
28  Nov.  1903).  —  Dans  un  cas  de  tuberculose  des 
deux  testicules  avec  lésions  assez  accentuées  pour 
justifier  la  castration,  opération  qui  fut  d’ailleurs  re¬ 
fusée  par  le  malade,  le  professeur  Lassar  (de  Berlin) 
eut  l’idée  de  recourir  à  l’hétol  dont  il  connaissait  les 
bons  effets  dans  la  tuberculose  en  général.  6  gram¬ 
mes  d’hétol,  injectés  par  doses  de  1  à  plusieurs  mil¬ 
ligrammes,  suffirent,  en  quelques  mois,  à  amener  la 
fermeture  des  fistules  la  l’égression  des  testicules, 
la  disparition  des  douleurs,  le  relèvement  de  l’état 
général.  Aujourd’hui  le  malade  peut  être  considéré 
comme  guéri. 

11  est  bon  de  rappeler,  à  ce  propos,  que  le  même 
professeur  Lassar  a  déjà  retiré  un  bénéfice  considé¬ 
rable  de  l’emploi  des  injections  d’hétol  dans  un  cas 
de  tuberculose  grave  de  la  langue  [Münch.  medic. 
Wochensch,,  30  Déc.  1902). 

J.  Dumont. 
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PNEÜMOTYPnOIDE  ET  COLIBACILLE 

PAR  MM. 

P.  ARDIN-DELTEIL  RIMBAUD 

Gii(ïf  de  clinique  A  In  Facullf^*  Interne  des  hôpitaux 
de  Montpellier. 

La  pathogénie  des  déterminations  pulmo¬ 
naires  de  la  dothiénenterie,  si  longtemps 
discutée,  est  aujourd’hui  mieux  connue,  grâce 
aux  recherches  de  ces  dernières  années. 

La  présence  constante  du  bacille  d’Eberth 
dans  le  sang  des  typhiques,  démontrée  par 
Courmont*,  Busquet%  Lesieur^  Weichardt, 
et  utilisée  comme  méthode  de  diagnostic  pré¬ 
coce  de  la  fièvre  typhoïde,  donne  à  prévoir 
que  le  bacille  pourra  se  retrouver  dans  tous 
les  tissus  et,  en  particulier,  dans  le  paren¬ 
chyme  pulmonaire. 

Les  derniers  travaux  de  Bancel*  montrent 
la  fréquence  avec  laquelle  le  germe  typhique 
séjourne  dans  le  poumon  des  typhoïsants, 
que  sa  présence  à  ce  niveau  soit  toute  spon¬ 
tanée,  ou  secondaire  à  quelque  cause  d’ap¬ 
pel,  congestion,  coup  de  froid,  inflammation 
préalable  du  tissu  pulmonaire  par  quelque 
autre  germe,  faits  éclairés  par  Widal 


l’intérêt  consiste  en  ce  que  l’examen  complet 
des  crachats  permit  d’isoler,  contre  toute  at¬ 
tente,  non  le  bacille  d’Eberth,  mais  un  coli¬ 
bacille  nettement  caractérisable. 

Voyons  d’abord  l’observation  du  malade, 
suivie  des  recherches  bactériologiques  prati¬ 
quées  sur  les  crachats  ;  nous  essaierons  en¬ 
suite  d’interpréter  les  faits  constatés. 

Al...  J...,  vingt-deux  ans,  cavalier  au 
13''  chasseurs,  entre  le  vendredi  27  .luin 
à  l’hôpital,  salle  Martin-Tisson,  n°  30,  dans 
le  service  du  professeur  Carrieu. 

Début.  —  A  eu  lieu  très  brusquement, 
sans  prodromes,  il  y  a  trois  jours  (mardi  24). 
Le  malade  a  été  pris  d'un  grand  frisson,  ac¬ 
compagné  de  tremblement;  en  môme  temps, 
point  de  côté  vif,  localisé,  désigné  du  bout 
du  doigt,  au-dessous  et  en  dehors  du  mame¬ 
lon  gauche.  Toux  fréquente  ;  crachats  rosés. 
Céphalée  vague,  anorexie,  constipation, 
fièvre  (notée  à  l’infirmerie  régimentaire  : 
.39‘’6  le  jeudi  matin,  et  40‘’6  le  jeudi  soir). 

Les  jours  précédents,  il  n’existait  aucun 
malaise;  Al...  avait  pu  faire  son  service  et 
assister  à  tous  les  exercices.  | 


Même  état  général  ;  abattement  ;  faciès  vul 
tueux  ;  hyperémie  conjonctivale  ;  herpès  la¬ 
bial  ;  langue  sèche,  rôtie. 

La  douleur  thoracique  existe  toujours  et 
s’accompagne  de  sensibilité  excessive  de 
l’épigastre.  Rate  normale.  Quelques  gargouil¬ 
lements  dans  la  fosse  Iliaque  droite,  mais  pas 
de  douleur  à  la  pression.  La  toux  persiste.  Le 
malade  crache  peu  ;  crachats  rougeâtres. 
Trente-huit  respirations  à  la  minute. 

Pouls  mou,  dépressible,  bat  à  98.  Cœur  : 
bruits  sourds. 

Du  côté  du  thorax.  En  avant,  submatité 
légère  au  sommet  gauche  ;  matité  au  tiers 
moyen  avec  diminution  des  vibrations,  res¬ 
piration  obscure,  quelques  sibilances  pen¬ 
dant  la  toux  ;  espace  de  Traube  libre.  En  ar¬ 
rière,  matité  au  tiers  inférieur,  dans  un  point 
limité,  vers  l’aisselle,  avec  vibrations  dimi¬ 
nuées  et  retentissement  vocal  lointain,  crépi¬ 
tants  très  profonds,  quand  le  malade  tousse, 
et  frottements  ;  râles  superficiels. 

29  .luin.  —  Même  état.  Temp.  :  39“,  matin  ; 
39”3,  soir. 

30  Juin.  —  Même  situation. Temp.  :39°2 ma¬ 
tin;  39°8  soir. 

Malade  très  abattu  ;  crachats  très  co¬ 


et  Ravaut  L 

Enfin ,  les  recherches  bactériolo¬ 
giques,  pratiquées  dans  divers  cas  de 
manifestations  pulmonaires  des  typhoï¬ 
sants  ont  permis  de  reconnaître  la 
présence  du  bacille  d’Eberth  seul,  ou 
associé  à  d’autres  germes  pathogènes, 
soit  dans  le  parenchyme  pulmonaire 
exploré  par  ponction,  soit,  plus  sim¬ 
plement,  dans  les  crachats  des  mala¬ 
des  :  travaux  de  Gilbert  sur  le  bron¬ 
cho-typhus  ;  de  Brühl,  Achard  et  Cas- 
talgne,  retirant  le  bacille  par  ponction 
du  foyer  pulmonaire;  de  Jehle",  Gla¬ 
ser’,  Rathery",  Richardson  ®  signalant 
le  bacille  dans  les  produits  d’expecto¬ 
ration. 

Mais  il  s’en  faut  de  beaucoup  que  la 
clinique  présente  toujours  à  l’observa- 


lorés,  presque  rouillés.  Constipation 
persiste.  Traces  d’albumine  dans  les 
urines  ;  peu  de  diminution  des  chlo- 

Dans  la  poitrine,  on  note  en  avant,  à 
gauche,  une  respiration  bronchitique 
avec  sibilants,  également  perçus,  mais 
moins  abondants;  à  droite,  en  arrière, 
respiration  soufflante  lointaine  avec 
bronchophonie.  Il  est  évident  qu’il 
existe,  derrière  une  zone  de  congestion 
et  de  splénisation  périphérique,  un 
noyau  central,  profond,  d’hépatisation 
très  limitée,  dans  le  lobe  inférieur 
gauche. 

i'"'  Juillet.  —  Même  abattement. 
Temp.  :  BB"? matin;  39°8  soir;  40  res¬ 
pirations;  pouls,  84;  crachats  fibri¬ 
neux,  adhérents,  non  aérés,  orangés. 


leur  des  cas  simples,  faciles  à  inter- 


Une  tache  rosée  douteuse  se  montre 


prêter,  et  d’une  pathogénie  aisément  saisis- 
sable.  Nous  n’en  voulons  pour  preuve  que 
l’observation  qui  va  suivre. 

Nous  avons  vu  évoluer,  dans  le  service  de 
notre  maître,  M.  le  professeur  Carrieu,  un 
cas  de  tj'pho'ide  à  début  pulmonaire  qui  en 
imposa  pendant  plusieurs  jours  pour  une  af¬ 
fection  exclusivement  thoracique,  et  dont  tout 
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Antécédents  personnels.  —  Nuis.  Bonne 
santé  antérieure.  Rougeole  et  coqueluche 
dans  l’enfance. 

Antécédents  héréditaires.  —  Sans  particu¬ 
larités  saillantes  ;  père  et  mère  vivants  et  en 
bonne  santé. 

Etat  actuel.  —  27  Juin.  Temp,  :  39“4  ma¬ 
tin,  39°1  soir. 

Malade  abattu  ;  faciès  congestionné  ;  respi¬ 
ration  fréquente,  34  à  la  minute  ;  pouls  92, 
ample,  vibrant  ;  langue  sèche,  trémulente, 
sans  aspect  spécial  ;  toux  pénible,  fréquente  ; 
pas  d’expectoration.  L’examen  du  thorax 
montre  à  gauche  :  en  avant,  une  zone  de  sub¬ 
matité  avec  vibrations  conservées,  respira¬ 
tion  rude  sans  râles;  en  arrière,  les  deux 
tiers  supérieurs  du  poumon  gauche  sont  nor¬ 
maux;  au  tiers  inférieur,  submatité,  diminu¬ 
tion  des  vibrations  ;  obscurité  du  murmure 
vésiculaire,  surtout  vers  l’aisselle;  tout  à  lait 
à  la  base,  respiration  très  obscure,  en  crans. 

Cœur  ;  premier  bruit  un  peu  sourd. 

Rien  du  côté  de  l’abdomen,  souple  et  indo¬ 
lore.  Constipation. 

Diagnostic  :  Congestion  du  lobe  inférieur 
du  poumon  gauche,  avec  splénisation. 

Traitement  :  calé,  lait,  rhum  ;  1  gr.  50 
ipéca  en  infusion. 

.  28  Juin.  —  Temp.  :  38°8,  matin  ;39‘’6,  soir. 


sur  la  paroi  abdominale. 

La  fosse  iliaque  droite  présente  toujours 
des  gargouillements,  mais  n’est  pas  doulou¬ 
reuse.  Constipation  (lavements). 

Au  poumon  :  en  avant,  respiration  bron¬ 
chitique,  sibilants  et  sous-crépitants  ;  en  ar¬ 
rière,  à  la  base,  submatité,  vibrations  dirai*- 
nuées,  obscurité,  sous-crépitants  fins  et 
profonds  quand  le  malade  tousse.  Cœur  : 
premier  bruit  très  sourd. 

Prescriptions  :  teinture  de  kola;  teinture 
de  quinquina,  ââ  5  grammes  dans  une  potion. 

2  Juillet.  —  Abaissement  assez  brusque  de 
température  :  37“9  matin  ;  38°2  soir.  En  même 
temps,  phénomènes  critiques  ;  sensation  de 
bien-être,  disparition  du  point  de  côté,  le 
nombre  des  respirations  descend  à  27.  Moi¬ 
teur  générale  de  la  peau.  Pouls,  80,  mou, 
dicrote. 

Au  poumon  :  en  avant,  respiration  rude 
avec  quelques  piaulements  (devenus  aussi 
très  nets  à  droite);  en  arrière,  la  respiration 
s’entend  mieux,  elle  est  rude,  avec  râles  sous- 
crépitants  plus  gros  et  plus  nombreux;  ex¬ 
pectoration  plus  facile  ;  crachats  non  colorés. 

En  opposition  avec  cette  sorte  de  détente 
générale  et  locale,  on  note  des  taches  rosées 
plus  nombreuses  et  très  nettes  dans  l’hypo- 
condre  gauche;  le  ventre  est  tendu;  la  fosse 
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iliaque  droite  est  douloureuse  à  la  pression. 
Même  constipation. 

Le  séro-diagnostic  de  Widal  est.  franche¬ 
ment  positif. 

3  Juillet.  —  La  température  semble  vouloir 
tomber  tout  à  l'ait.  Le  matin,  on  la  trouve  h 
37°3;  mais,  le  soir,  elle  remonte  à  38“8. 
Pouls,  84.  Peau  toujours  moite.  Constipation. 

4  Juillet.  — ^Température  monte  régulière¬ 
ment  et  avec  rapidité:  matin  38°;  soir  39”. 
Langue  sale,  moins  sèche,  mais  rouge  sur  les 
bords,  saburrale  et  jaunâtre  au  milieu;  trem- 
blottements.  Abondante  éruption  de  sudamina 
sur  le  thorax.  Taches  rosées  toujours  plus 
nombreuses.  Abdomen  sensible;  gargouille¬ 
ments,  empâtement  de  la  fosse  iliaque. 

Signes  de  bronchite  bilatérale  ;  en  arrière, 
aux  deux  bases,  râles  d’hypostase,  plus  nom¬ 
breux  à  gauche  ;  ce  côté  reste  un  peu  endo¬ 
lori.  Toux  bien  moins  fréquente;  plus  de 
crachats.  Coeur  :  premier  bruit  mou,  sourd, 
voilé.  Pouls  mou,  dicrote;  tension  arté¬ 
rielle  :  13. 

Traitement.  Quatre  bains  de  quinze  mi¬ 
nutes  à  30°,  refroidis  à  26. 

5  Juillet.  —  Même  état.  Temp.  ;  38“7  ma¬ 
tin;  40“  soir.  Pouls,  80.  Constipation.  Lave¬ 
ments  biquotidiens  sont  continués  depuis  le 
début.  Quatre  bains. 

6  Juillet.  —  Temp.  :  38"7  matin;  39"4  soir. 
Pouls,  78.  Sueurs  incessantes.  Quatre  bains. 

7  Juillet.  —  Temp.  ;  38°3  matin;  39°4  soir. 
Pouls,  78.  Quatre  bains.  Moiteur  continuelle; 
sudamina  très  abondants. 

8  Juillet.  —  Descente  en  lysis  se  marque 
nettement.  Temp.  :  38°4  matin;  38”9  soir. 
Cœur  :  premier  bruit  voilé. 

9  Juillet.  —  Lysis  s’accentue  :  37°6  matin  ; 
38°6  soir. 

10  Juillet.  —  Temp.  :  36°7  matin  ;  37°7  soir. 
La  langue  se  dépouille.  Les  taches  rosées  se 
décolorent  et  s’eflacent.  Fosse  iliaque  moins 
douloureuse,  mais  constipation.  Trois  bains. 

11  Juillet.  —  Temp.  . 36°8  matin;  37°2 
soir.  Pouls,  75.  Le  malade  sue  abondamment. 
L’assourdissement  des  bruits  du  cœur  dimi¬ 
nue  ;  premier  bruit  mieux  frappé  ;  les  signes 
pulmonaires  sont  très  atténués.  Les  taches 
rosées  pâlissent  de  plus  en  plus.  Trois  bains. 

12  Juillet.  —  Défervescence  complète  et 
définitive.  Temp.  :  .36"3  matin;  36°8  soir. 
Deux  bains. 

Le  14  Juillet  on  supprime  les  bains;  le  1.5 
laxatif  léger  (huile  de  ricin  15  grammes). 

Le  15  on  commence  à  alimenter  le  malade 
(potage)  et,  le  21  Juillet,  il  se  lève  pour  la 
première  fois. 

En  résumé,  nous  nous  sommes  trouvés  en 
présence  d’un  malade  dont  l’histoire  clinique 
a  évolué  en  deux  temps  successifs  très  dis¬ 
tincts  : 

Première  phase,  toute  thoracique,  à  début 
brusque,  à  défervescence  assez  rapide  au 
septième  jour,  avec  esquisse  de  phénomènes 
critiques,  répondant  à  un  noyau  d’hépatisa¬ 
tion  pulmonaire  centrale  enfoui  dans  une 
zone  de  congestion  environnante;  cependant 
cette  phase  se  faisait  remarquer  par  de  l’abat¬ 
tement,  de  la  constipation,  des  gargouille¬ 
ments  de  la  fosse  iliaque  droite  et  certains 
caractères  du  pouls  ne  rappelant  pas  ceux  de 
la  pneumonie. 

Deuxième  phase,  surtout  abdominale,  pré¬ 
sentant  les  signes  classiques  d’une  dothiénen- 
lérie  à  forme  sudorale,  ayant  évolué  en  quel¬ 


que  sorte  en  raccourci,  avec  séro-diagnostic 
de  Widal  positif. 

L’ensemble  des  deux  phases  a  évolué  cycli¬ 
quement  en  à  peu  près  trois  septénaires, 
l’apyrexie  définitive  étant  survenue  le  ving¬ 
tième  jour. 

Le  séro-diagnostic  de  Widal,  efTectué  le 
huitième  jour  de  la  maladie,  et  franchement 
positif,  a  corroboré  le  diagnostic  clinique  de 
fièvre  typhoïde  à  début  pulmonaire  sous  forme 
de  pnoumo-typhoïdo. 

Voici  maintenant  les  résultats  des  recher¬ 
ches  bactériologiques  eflfectuées  sur  les  cra¬ 
chats,  dans  le  laboratoire  de  M.  le  professeur 
Rodet,  qui  a  bien  voulu  nous  éclairer  de  ses 
conseils. 

Examen  direct  des  cuaciiaïs.  —  L’examen 
bactériologique  des  crachats  a  été  fait  le 
sixième  jour  après  le  début  de  la  maladie. 
Une  coloration  simple  au  bleu  de  méthylène 
les  montre  extrêmement  riches  en  micro¬ 
organismes.  Nous  y  trouvons  quelques  pneu¬ 
mocoques,  en  très  petit  nombre,  quelques 
diplocoques  non  encapsulés  ;  mais  l’élément 
dominant  est  un  bacille  en  forme  de  bâton¬ 
net  court  et  droit  paraissant  répondre  mor¬ 
phologiquement  aux  formes  courtes  du 
bacille  d’Eberth  ou  du  bacille  coll.  Cet  élé¬ 
ment  est  très  abondant  dans  les  crachats, 
présentant  en  certains  points  l’aspect  d’une 
véritable  culture. 

Ces  bacilles  ne  prennent  pas  le  Gram  ;  une 
coloration  des  crachats  par  cette  méthode  ne 
nous  montre  que  quelques  rares  pneumo¬ 
coques  et  diplocoques,  quelques  staphylo¬ 
coques.  Pas  de  bacilles  de  Koch. 

2°  Isoi.EMENT  DU  BACILLE.  —  a)  Isolement 
par  les  boites  de  Pétri.  Nous  diluons  une 
parcelle  des  crachats  dans  10  centimètres 
cubes  d’eau  stérilisée  et  faisons  une  première 
boîte  de  Pétri  avec  une  anse  de  platine  de 
cette  dilution,  une  seconde  boîte  de  Pétri 
avec  une  anse  de  platine  de  gélatine  de  la 
première  boîte. 

En  quarante-huit  heures  de  nombreuses 
colonies  se  sont  développées  sur  la  gélatine; 
dans  la  boîte  n“  1,  quelques-unes  sont  li¬ 
quéfiantes;  les  autres,  en  plus  grand  nombre, 
sont  opaques,  blanchâtres,  assez  épaisses, 
régulièrement  arrondies  ;  dans  la  boîte  n°  2, 
une  seule  colonie  liquéfiante  et  quelques  colo¬ 
nies  analogues  aux  précédentes. 

Deux  de  ces  colonies  sont  ensemencées  sur 
agar. 

b)  Isolement  par  culture  à  li3°.  Nous  en¬ 
semençons  une  parcelle  des  crachats  en  bouil¬ 
lon,  et  faisons  une  culture  à  43°.  Les  pre¬ 
mières  cultures  sont  très  abondantes,  très 
épaisses,  à  dépôt  abondant.  Après  cinq  pas¬ 
sages  à  43°,  la  culture  est  moins  épaisse, 
un  peu  visqueuse  et  plus  homogène. 

Nous  faisons  des  boîtes  de  Pétri  avec  cette 
culture;  à  quarante-huit  heures,  nous  obte¬ 
nons  des  colonies  abondantes,  homogènes,  les 
unes  opaques,  luisantes,  à  centre  plus  épais, 
jaunâtre;  les  autres  transparentes,  présen¬ 
tant  de  petites  ondulations  à  la  surface,  à 
reflets  irisés  et  à  centre  légèrement  saillant. 
Les  colonies  opaques  sont  les  plus  nombreuses, 
dans  la  proportion  de  20/1  environ. 

Deux  de  ces  colonies,  Pune  transparente, 
l’autre  opaque,  sont  ensemencées  sur  ag^r. 

L’examen  microscopique  des  cultures  sur 
agar  obtenues  par  ensemencement  avec  les  co¬ 
lonies  isolées  par  la  première  méthode  et  avec 


les  colonies  opaques  et  transparentes  isolées 
par  la  seconde  méthode  nous  montre  que, 
morphologiquement,  nous  avons  affaire  au 
même  bacille. 

Caractères  de  ce  bacille.  —  Préparation 
microscopique.  A  l’état  frais,  nous  trouvons 
un  bacille  court,  mobile,  mais  à  mouvements 
assez  lents. 

•  Coloré  au  Ziehl,ce  bacille  répond  morpho¬ 
logiquement  à  celui  que  nous  avons  observé 
et  décrit  dans  le  premier  examen  direct  des 
crachats.  Dans  les  cultures  à  40“,  et  après 
plusieurs  passages  successifs,  il  a  conservé  sa 
forme.  II  se  décolore  par  la  méthode  de 
Gram. 

Ce  bacille  présente  des  cils,  en  général 
deux  par  élément,  disposés  de  préférence 
aux  extrémités.  La  coloration  de  ces  cils  par 
la  méthode  Rossi  est  difficile.  Sur  la  plupart 
des  éléments,  même  autour  de  chaque  cil,  est 
une  zone  colorée  qui  paraît  due  à  la  présence 
d’une  substance  particulière  accolée  aux  cils. 

Culture  sur  agar.  —  Culture  riche,  très 
épaisse,  opaque,  crémeuse;  il  est  difficile 
d’en  détacher  une  parcelle  avec  l’aiguille  de 
platine.  Elle  est  très  filante. 

Culture  en  bouillon.  —  A  37°,  en  vingt- 
quatre  heures,  culture  très  abondante,  épaisse  ; 
par  agitation,  effets  moirés.  Mais,  ce  qui  est 
caractéristique,  c’est  l’aspect  visqueux,  col¬ 
lant,  sirupeux  et  filant  que  présente  cette 
culture. 

Culture  sur  gélatine.  —  En  strie,  bande 
laiteuse,  légèrement  transparente,  à  bords 
nets. 

Culture  sur  pomme  de  terre.  —  Culture 
très  visible,  de  couleur  brune. 

Culture  en  agar  glycosé.  — Ensemencé  dans 
la  masse  d’un  tube  d’agar  glycosé,  à  vingt- 
quatre  heures,  la  culture  produit  un  abondant 
dégagement  de  gaz  formant  de  nombreuses 
bulles  qui  désagrègent  le  milieu. 

Culture  en  bouillon  lactosé-  —  La  culture 
rougit  la  teinture  de  tournesol. 

Culture  en  eau  peptonisée.  —  Avec  des 
traces  de  nitrite  de  potasse  et  de  l’acide  sul¬ 
furique,  donne  à  froid  la  réaction  de  l’indol, 
dans  une  culture  de  vingt-quatre  heures, 
Cette  réaction  de  l’indol  est  aussi  obtenue 
avec  des  cultures  en  bouillon  de  dix  jours. 

Culture  sur  lait.  —  Le  lait  est  coagulé  en 
quarante-huit  heures  à  37°. 

Inoculation.  —  Deux  centlinètres  cubes 
de  culture  en  bouillon,  en  injection  intra¬ 
péritonéale,  tuent  en  vingt  heures  un  cobaye 
de  480  grammes.  A  l’autopsie,  lésions  de  pé¬ 
ritonite  avec  épanchement  séro-hémorra¬ 
gique  ;  intestin  congestionné  et  distendu  par 
les  gaz.  Poumons  pâles  et  anémiés.  Foie  et 
rate  normaux. 

Agglutination.  —  Une  culture  en  bouillon 
de  vingt-quatre  heures  est  mise  en  présence 
de  sérum  de  mouton  immunisé  contre  le  coli. 
L’agglutination  à  1/50  est  positive,  quoique 
faible,  et  évidente  après  une  heure  sous  le 
microscope,  et  après  vingt-quatre  heures  ma¬ 
croscopiquement  en  tube.  Au  1/200,  pas  d’ag¬ 
glutination.  Ce  bacille  est  donc  nettement 
influencé  par  le  sérum-coli,  pas  très  forte¬ 
ment  peuLêtre  ;  mais  on  sait  combien  est 
variable  la  sensibilité  des  divers  échantillons 
de  bactérium-coli  à  l’agglutination. 

De  ces  caractères  nous  pouvons  donc  tirer 
la  conclusion  ferme  que  le  germe  isolé  des 
crachats  est  bien  nettement  un  colibacille. 
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Notre  intention  n’est  pas  de  discuter  ici  la 
question  de  la  pneumotyphoïde. 

Cliniquement,  notre  cas  répond  absolu¬ 
ment  à  la  description  qui  en  a  été  donnée 
par  différents  auteurs.  «  Ces  pneumoty- 
phoïdes  évoluent  normalement,  dit  M.  Lan- 
douzy*;  mais,  vers  le  septième  ou  le  neu¬ 
vième  jour,  au  moment  de  la  défervescenee, 
on  voit  les  symptômes  abdominaux  s’instal¬ 
ler,  et  la  fièvre  typhoïde  évoluer  de  la  façon 
ordinaire...  »  On  croirait  voir,  en  lisant 
ces  lignes,  se  dérouler  les  deux  phases  tho¬ 
racique  et  abdominale  si  distinctes  dans  notre 
observation  et  qui  se  marquent  si  bien  sur 
la  courbe. 

Mais  nous  tenons  surtout  à  mettre  en  relief 
deux  points  qui  ont  certainement  déjà  frappé 
le  lecteur  et  qui  nécessitent  une  interpré¬ 
tation. 

1°  Cliniquement,  notre  malade  s’est  pré¬ 
senté  comme  indubitablement  porteur  d’une 
infection  à  bacille  d’Eberth  ;  le  séro-diagnos- 
tic  de  Widal  ne  laisse  absolument  aucun  doute 
à  cet  égard. 

2°  L’analyse  bactériologique  ne  laisse  non 
plus  aucun  doute  sur  l’agent  pathogène  de  la 
détermination  pulmonaire.  Si  pneumonie  il 
y  a  eu,  ee  n’était  assurément  pas  une  pneu¬ 
monie  à  pneumocoques  :  ces  agents  étaient  en 
minorité,  en  nombre  infime  dans  les  crachats, 
La  nature  de  la  lésion  pulmonaire  ne  fait 
aucun  doute  :  c’est  une  localisation  due  au 
colibacille.  Jusque-là,  rien  d’étonnant.  La 
présence  du  colibacille  dans  la  cavité  buc¬ 
cale,  la  salive,  dans  les  voies  respiratoires 
est  un  fait  connu  ;  nous  savons  même  que  le 
bacterlum-coll  peut  être  l’agent  de  broncho- 
pneumonies  secondaires  à  des  diarrhées  In¬ 
fantiles,  à  des  entérites  Infectieuses  (Sevestre, 
Lepage),  à  la  gangrène  d’anses  intestinales 
herniées  et  étranglées  (Fischer  et  Lévy). 

Mais,  où  commence  l’embarras,  c’est 
lorsque  nous  cherchons  à  établir  les  relations 
de  concordance  qui  ont  pu  servir  de  trait 
d’union  entre  l’infection  éberthienne  du  su¬ 
jet  d’une  part,  et  l’infection  colibacillaire, 
simultanée,  du  poumon,  d’autre  part. 

Dans  cet  ordre  d’idées,  quatre  hypothèses 
peuvent  être  agitées  : 

1“  Ou  bien  nous  avons  eu  affaire  à  un 
pneumotyphus  classique,  c’est-à-dire  à  une 
localisation  primitive  du  bacille  d’Eberth 
sur  le  parenchyme  pulmonaire.  Mais  cette 
hypothèse  cadre  mal  avec  l’absence  du  bacille 
d’Eberth  dans  les  crachats,  ou,  tout  au  moins, 
avec  une  prédominance  telle  du  colibacille 
que  l’Eberth  serait  passé  complètement  ina¬ 
perçu.  Il  faudrait  alors,  pour  tout  concilier, 
admettre  une  infection  qui  aurait  été  mixte 
dès  le  début,  et  on  ne  s’expliquerait  pas  alors 
la  prépondérance  si  rapidement  acquise  par 
le  colibacille  aux  détriments  du  germe  asso¬ 
cié  se  montrant  par  ailleurs  hautement  pa¬ 
thogène  ; 

2“  Ou  bien  II  s’est  agi  d’une  double  infec¬ 
tion  successive  :  pulmonaire,  à  colibacille,  et 
intestinale,  à  bacille  d’Eberth. 

Mais  ici,  l’infection  éberthienne  a  dû  com¬ 
mencer  la  première,  puisque  le  séro-dla- 
gnostlc  de  Widal,  que  l’on  n’a  eu  l’Idée  de 
pratiquer  que  le  huitième  jour  de  la  maladie, 


1.  LA.NDOUZT.  —  Art.  cc  Pneumonie  ».  ïn  n  Traité  de 
médecine  et  de  thérapentiqae  ».  T.  VII,  p.  435. 


s’est  montré  à  cette  date  nettement  positif, 
preuve  que  l’infection  typhoïdique  existait 
au  moins  depuis  déjà  un  septénaire.  Et  alors, 
si  l’infection  éberthienne  était  la  première, 
l’infection  secondaire  pulmonaire  n’aurait  pu 
se  produire  qu'à  une  période  tardive  de  la 
maladie,  alors  que  des  ulcérations  intesti¬ 
nales  existaient  déjà.  Or,  le  colibacille  a 
été  observé  dans  les  crachats  dès  le  début  de 
l’affection,  et  on  ne  voit  pas  comment  l’in¬ 
fection  pulmonaire  à  colibacille,  si  elle  avait 
été  la  première,  aurait  pu  entraîner  secon¬ 
dairement  une  infection  intestinale  éber¬ 
thienne. 

3°  Peut-on  expliquer  les  faits  en  admettant 
l’existence  d’une  infection  unique  à  coli¬ 
bacille? 

Certes,  l’on  commence  à  connaître  aujour¬ 
d’hui  l’histoire  des  colibacilloses  et  des  pa- 
racolibacilloses ‘.  Nous  connaissons  des  faits 
déroutants,  prouvant  que  la  barrière  n’est 
pas  infranchissable  entre  le  bacille  d’Eberth 
et  le  colibacille.  Telles  les  constatations  de 
Sacquépée  •  sur  l’agglutination  du  bacterlum 
coll  par  le  sérum  des  typhoïsants  ;  nous  avons 
aussi  appris  par  les  travaux  de  MM.  Rodet% 
Lagriffoul  la  possibilité  d’agglutinations  de 
bacterlum  coli  par  le  sérum  de  moutons  im¬ 
munisés  contre  le  bacille  d’Eberth,  et  vice 
versa.  Malgré  l’intérêt  et  la  portée  de  ces 
faits  expérimentaux,  la  valeur  et  la  signifi¬ 
cation  du  séro-diagnostic  de  Widal  restent 
intactes.  Or,  dans  le  cas  actuel,  la  clinique 
d’une  part,  le  séro-diagnostic  de  Widal,  net¬ 
tement  positif  dès  les  premiers  jours,  font 
rejeter  l’hypothèse  d’une  infection  unique  à 
colibacille. 

4°  Enfin  une  dernière  hypothèse,  bien  faite, 

—  étayée  par  un  fait  clinique  tel  que  le  nôtre, 

—  pour  ébranler  notre  croyance  en  la  dualité 
originelle  du  bacterium  coli  et  du  bacille 
d’Eberth,  consisterait  à  admettre  qu’il  s’est 
agi  en  l’espèce  d’une  infection  à  un  seul  ba¬ 
cille  ;  suivant  son  habitat,  ce  seul  et  même 
bacille  aurait  été  morphologiquement  trans¬ 
formé,  prenant  dans  le  milieu  intestinal  le 
type  Eberth,  adoptant  au  contraire  le  type 
coli  dans  le  milieu  pulmonaire.  Cette  hypo¬ 
thèse  se  concilierait  davantage  avec  les  faits, 
tels  qu’ils  ont  été  observés,  et  serait  plus 
facile  h  admettre  que  celle  d’une  double  infec¬ 
tion  simultanée  à  colibacille  et  à  bacille 
d’Eberth,  à  double  porte  d’entrée,  voies 
aériennes  et  poumon  pour  le  colibacille,  mi¬ 
lieu  intérieur  ou  Intestinal  pour  le  bacille 
d’Eberth.  Elle  n’est  passible  que  d’une  objec¬ 
tion  doctrinale,  à  savoir  la  possibilité  ou  la 
non-possibilité  de  la  transformation  du  type 
d’un  germe  pathogène  suivant  son  habitat  et 
ses  conditions  de  culture  dans  l’organisme 
vivant.  C’est  là  un  point  que  nous  ne  voulons 
ni  soulever  ni  discuter,  encore  moins  tenter 
de  résoudre. 

Nous  ne  pouvons  que  souligner  l’intérêt 
considérable  qui  s’attache  à  cette  observa¬ 
tion  ;  le  double  problème  clinique  et  pa¬ 
thogénique  qui  en  est  le  nœud  ne  se  trouve 
résolu  d’une  façon  satisfaisante  que  par  cette 
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4.  Rodet  et  Lacbtffoul.  —  Ibidem,  1902,  Juillet-No¬ 
vembre, 


dernière  hypothèse,  et  l’on  peut  considérer 
ce  fait  de  pneumotyphoïde  avec  colibacillose 
pulmonaire  comme  un  apport  en  faveur  des 
mutations  morphologiques  dont  nous  par¬ 
lions  ci-dessus.  Sa  valeur  et  son  intérêt  se¬ 
raient  doublés,  nous  le  savons  (et,  par  ce 
côté,  notre  observation  est  forcément  incom¬ 
plète),  si,  à  côté  du  séro-diagnostic  de  Widal, 
nous  avions  recherché  et  démontré  la  pré¬ 
sence  du  bacille  d’Eberth  dans  le  sang  de 
notre  malade.  Mais,  après  le  premier  examen 
bactériologique  des  crachats,  notre  convic¬ 
tion  était  telle  que  le  germe  observé  se  trou¬ 
verait  être  le  bacille  d’Eberth,  que  nous 
négligeâmes  à  tort  cette  recherche  complé¬ 
mentaire,  qui  était  devenue  impossible  par 
suite  de  la  guérison  du  malade  au  moment  où 
l’ensemble  des  recherches  bactériologiques 
nous  eut  démontré  et  caractérisé  un  coli¬ 
bacille. 

Tel  est  le  fait.  Terminons  en  disant  que 
nous  nous  gardons  bien  de  généraliser,  et 
d’en  tirer  une  conclusion  doctrinale  irréfu¬ 
table.  Notre  ambition,  plus  modeste,  se  borne 
à  vouloir  montrer  l’intéressant  problème 
pathogénique  que  cette  observation  posait. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


COMMENT  IL  FAUT  ADMINISTRER 
L’ANTIPYRINE 

De  tous  les  modes  d’administration  de  l’anti¬ 
pyrine,  le  plus  défectueux  est  sans  aucun  doute 
le  cachet;  ce  n’en  est  pas  moins  à  beaucoup  près 
le  plus  fréquent. 

Les  seules  raisons  pratiques  de  l’administra¬ 
tion  d’une  drogue  sous  forme  de  cachet  sont  le 
mauvais  goût  et  l’insolubilité;  la  drogue  type  à 
ce  point  de  vue  est  la  quinine  dont  la  solubilité 
médiocre  et  l’amertume  prononcée  rendent  si 
précieuse  l’administration  en  cachet  avec  une 
certaine  quantité  de  boisson  acidulée.  Aucune  de 
ces  raisons  n’est  valable  pour  l’antipyrine  dont  la 
solubilité  est  très  grande  —  elle  se  dissout  dans 
moins  de  son  poids  d’eau  froide  —  et  dont  la 
saveur  est  à  peine  amère  et  très  fugitive. 

Et  s’il  n’existe  aucune  raison  pour  légitimer 
l’administration  d’un  cachet  d’antipyrine,  il  en 
existe  de  sérieuses  pour  en  contre-indiquer  l’em¬ 
ploi.  L’action  irritative  de  l’antipyrine  en  nature, 
et  même  simplement  en  solution  concentrée  sur 
les  muqueuses  en  général  et  sur  la  muqueuçe  sto¬ 
macale  en  particulier,  a  été  signalée  par  les  pre¬ 
miers  auteurs  qui  ont  étudié  cette  drogue  (Ger¬ 
main  Sée,  Laborde,  etc.);  elle  est  d’observation 
journalière,  l’absorption  d’un  cachet  d’antipyrine 
détermine  chez  beaucoup  de  personnes  une  dou¬ 
leur  stomacale  plus  ou  moins  vive  s’accompagnant 
chez  quelques-unes  de  sensation  de  brûlure  et  de 
pyrosis,  parfois  même  de  nausées  et  de  vomis¬ 
sements.  Il  suffit  d’observer  la  vaso-constriction 
avec  rétraction  des  tissus  que  détermine  l’appli¬ 
cation  sur  une  plaie  muqueuse  externe,  une  cou¬ 
pure  de  la  lèvre  par  exemple,  d’une  solution  con¬ 
centrée  d’antipyrine,  pour  se  rendre  compte  de 
l’action  initiative  dangereuse  que  doit  exercer  et 
qu’exerce,  en  effet,  le  contact  d’une  telle  solution 
et  a  fortiori  d’antipyrine  en  nature. 

Quelle  peut  donc  être,  en  dehors  de.  la  routine, 
la  raison  pratique  de  la  faveur  persistante  du 
cachet  d’antipyrine?  Nous  n’en  voyons  qu’une,  la 
raison  économique;  un  cachet  d’antipyrine,  géné¬ 
ralement  de  0  gr.  50,  se  détaille  et  se  délivre,  tel 
quel,  à  un  prix  très  peu  élevé  ;  une  solution  ne  se 
donne  habituellement  que  sur  ordonnance  et  ne 
se  détaille  guère  au-dessous  de  2  grammes  d’anti¬ 
pyrine  ;  l’emploi  de  l’antipyrine  étant  le  plus  sou¬ 
vent  très  temporaire,  un  ou  deux  cachets  suffi- 
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sant  dans  l’immense  majorité  des  cas,  le  patient 
se  décide  en  faveur  du  meilleur  marché. 

Au  surplus,  les  médecins  eux-mêmes,  en  dépit 
des  considérations  précédentes,  prescrivent  sou¬ 
vent  le  cachet  d' antipyrine,  et  ils  peuvent  le  faire 
sans  grand  dommage  aux  conditions  suivantes  : 

Soit  qu'ils  prescrivent  l’antipyrine,  associée  à 
partie  égale  de  bicarbonate  do  soude,  à  prendre 
avec  une  tasse  à  thé  de  boisson  chaude; 


Bicarbonate  de  soude .  0  gr.  40 

Antipyrine .  0  —  40 

Pour  un  cachet. 


Soit  qu’ils  prescrivent  l'antipyrine  pure,  à 
prendre  avec  un  verre  à  bordeaux  d’eau  do 
Vichy;  dans  ce  cas  le  bicarbonate  de  soude  neu¬ 
tralise  de  façon  manifeste  l’action  nocive  de  l’anti¬ 
pyrine;  a  fortiori  pourront-il  employer  ce  modu.t 
faciendi  quand  la  forme  du  cachet  sera  légitimée 
par  l’association  de  l’antipyrine  avec  d’autres  sub¬ 
stances,  telles  la  quinine,  peu  solubles  ou  dont  la 
saveur  est  désagréable,  comme  par  exemple  dans 
les  cachets  suivants  très  recommandables  dans 


les  céphalalgies  grippales  : 

Exalgine .  0  gr.  10 

Phénacétine .  0  —  20 

Bichlorhydrate  de  quinine  ....  0  —  30 

Antipyrine .  0  —  40 

ou  encore  ceux-ci  contre  la  migraine  : 

Acide  citrique .  0  gr.  01 

Caféine .  0  —  10 

Antipyrine .  0  —  50 


à  prendre  avec  une  boisson  chaude. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  forme  de  choix  nous  paraît 
être  la  solution  ou  la  potion;  on  prescrira  par 
exemple  : 

Antipyrine .  2  grammes. 

Bicarbonate  de  soude  ....  1 

Eau  distillée . 60 

Antipyri.ue .  2 

Eau  de  Vichy . 60 

ou 

Antipyrine .  2 

Elixir  de  Garus . 30 

.lulep  gommeux . 50 

Bicarbonate  de  soude  ....  î 

Cognac . 10 

Eau  distillée . 30 

Sirop  éc.  d’oranges  amères  .  40 

Chez  les  enfants  on  pourrait  formuler  : 

Antipyrine .  2  grammes. 

Glycyrrhizine .  1  — 

Looch  blanc . 80  — 

Une  cuiller  à  soupe  de  chacune  de  ces  potions  ou 
solutions  renferme  environ  0  gr.  50  d’antipyrine. 

Il  existe  d’ailleurs  dans  le  commerce  des  com¬ 
primés  d’antipyrine  titrés  à  0  gr.  50  ou  à  1  gramme 
qui  permettent  la  préparation  facile  et  extempo¬ 
ranée  d’une  solution  rigoureusement  titrée  d’anti¬ 
pyrine. 

Quelque  soit  le  mode  d’administration  adopté, 
il  conviendra  de  prescrire  l’antipyrine  en  dehors 
des  périodes  digestives,  soit  une  demi-heure 
avant  le  repas  ou  une  heure  et  demie  au  moins 
après. 


grammes. 

grammes. 

grammes. 


Les  injections  hypodermiques  d' antipyrine  n’ont 
jusqu’ici  donné  que  des  déboires  aux  thérapeutes 
et  aux  patients.  Elle  se  sont  montrées  très  dou¬ 
loureuses  et  très  dangereuses;  on  a  noté  nombre 
de  fois  la  formation  de  placards  de  sphacèle  plus 
ou  moins  étendus;  mais  il  convient  de  dire  que 
les  solutions  employées  ont  souvent  été  très  con¬ 
centrées,  au  1/4,  au  1/5. 

C’est  ainsi  que  la  plupart  des  formulaires  don¬ 
nent  la  formule  suivante  tout  à  fait  dangereuse  du 
fait  de  sa  concentration  ; 


Antipyrine . 

Eau  de  laurier-cerise  .  .  . 

Eau  distillée . 

Pour  Injection  sous-cutanée 
rejeter. 


j  âà  4  grammes, 
elle  est  absolument  à 


La  douleur  et  le  danger  de  sphacèle  seraient 
moindres  avec  des  solutions  plus  étendues,  au 
1/20  par  exemple;  toutefois,  on  ne  peut  qu’en 
contre-indiquer  l’emploi;  en  cas  d’intolérance 
stomacale,  il  existe  assez  de  succédanés  de  l’anti¬ 
pyrine  (exalgine,  phénacétine,  aspirine,  etc.),  qui 
peuvent  la  suppléer  plus  ou  moins  avantageuse¬ 
ment,  sans  recourir  à  l’hypodermie. 

C’est  surtout  dans  les  cas  de  cachexie  palustre, 
où  les  injections  de  quinine  paraissaient  néces¬ 
saires,  que  l’antipyrine  a  été  employée  hypoder- 
miquement  associée  à  un  sel  de  quinine.  On  sait, 
en  effet,  que  l’antipyrine  jouit  de  la  propriété 
d’augmenter  considérablement  la  solubilité  si 
faible  des  sels  de  quinine,  et  cette  propriété  est 
bien  précieuse  dans  le  cas  particulier. 

La  formule  suivante  pour  injection  sous-cutanée 
est  presque  classique  : 

Chlorhydrate  basique  de  qui¬ 


nine .  3  grammes. 

Antipyrine .  2  — 

Eau  distillée  Q.  S.  pour.  .  .  10  ce. 


Là  aussi  on  a  souvent  constaté  la  production 
d’escarres. 


L’antipyrine  est  employée  en  applications  ex¬ 
ternes  sous  forme  de  solution  plus  ou  moins  con¬ 
centrée,  contre  les  hémorragies,  les  plaies  acces¬ 
sibles  des  muqueuses,  plaies  des  lèvres,  épistaxis, 
hémorroïdes  saignantes. 

Une  solution  de  2  à  5  pour  10  d'antipyrine 
constitue  un  excellent  succédané  de  l’adrénaline; 
elle  nous  a  toujours  donné  toute  satisfaction  dans 
les  épistaxis  en  particulier. 

L’antipyrine  incorporée  à  une  pommade  est 
aussi  utilisable  comme  analgésique  local  et  hémos¬ 
tatique;  elle  est  peu  employée.  On  pourrait  for¬ 
muler,  par  exemple,  dans  le  cas  d’excoriations,  de 
fissures  de  la  muqueuse  anale. 


Chlorhydrate  de  cocaïne . 

Antipyrine . ) 

Oxyde  de  zinc . < 

Lanoline . ) 

Vaseline . ^ 

Usage  externe. 


5  centigr. 
ilA  2  grammes, 
âa  10  — 


Il  existe  aussi  des  ovules  glycérines  à  l’antipy¬ 
rine  titrés  habituellement  à  U  gr.  50,  qui  peuvent 
rendre  service  dans  les  ulcérations  saignantes  et 
douloureuses  du  col. 


On  peut,  dans  des  cas  exceptionnels  d’intolé¬ 
rance  stomacale  absolue,  de  difficulté  très  grande 
de  la  déglutition,  de  sténose  cardiaque,  etc.,  admi¬ 
nistrer  l’antipyrine  par  voie  rectale  sous  forme  de 


lavement. 

Antipyrine .  1  gramme. 

Jaune  d’œuf .  n"  1. 

Eau  de  guimauve . 120  cc. 

F.  s.  a.,  à  administrer  tiède. 

Antipyrine .  I  gramme. 

Laudanum  de  Sydenham  .  .  I  goutte. 

Eau  bouillie . 60  grammes. 

F.  s.  a.,  à  administrer  tiède. 


L’antipyrine  est  très  bien  supportée  par  les 
enfants.  Marfan  indique  les  doses  suivantes  pro 
die  ;  jusqu’à  six  mois  0  gr.  05  à  0  gr.  10;  de  six 
mois  à  un  an  O  gr.  10  à  0  gr.  25;  de  un  à  deux  ans 
0  gr.  25  à  0  gr.  50;  de  deux  à  cinq  ans  0  gr.  ,50 
à  1  gramme.  Ce  qu’on  peut  traduire  de  la  façon 
suivante  :  la  dose  moyenne  pour  un  enfant  jusqu’à 
cinq  ans  est  de  0  gr.  25  par  jour  et  par  année 
d’âge. 

Chez  l’adulte  on  devra  considérer  1  gramme 
comme  dose  maxima,  pour  une  dose,  et  5  à 
6  grammes  comme  un  bon  maximum  pro  die. 
Encore  faut-il  bien  savoir  qu’il  existe  des  intolé¬ 
rances  idiosyncrasiques  surprenantes,  et  qu’il  est 


sage,  chez  un  sujet  dont  on  ne  connaît  pas  la  tolé¬ 
rance  à  cette  drogue,  de  commencer  l’administra¬ 
tion  par  des  doses  fractionnées  de  0  gr.  50  au 
plus. 

Alfred  Martinet. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Les  idées  de  M.  Behring  sur  la  pathogénie  de 
la  phtisie.  —  Aos  lecteurs  n’ont  certainement 
pas  oublié  la  communication  sensationnelle 
faite  par  M.  Behring,  au  mois  d’octobre  de  l’an 
née  dernière,  au  Congrès  de  Cassel.  Partant  de 
cette  idée  que  la  tuberculose  de  l’adulte  date 
presque  toujours  d’une  infection  bacillaire  de 
l’intestin,  contractée  pendant  la  première  enfance, 
le  savant  professeur  de  Marbourg  préconisait, 
comme  moyen  de  lutte  contre  la  tuberculose, 
l’emploi,  chez  les  nourrissons,  du  lait  provenant 
de  vaches  immunisées  contre  le  bacille  de  Koch. 
Des  expériences  en  cours,  faites  sur  des  veaux, 
lui  auraient  montré  qu’un  tel  lait  agissait  à  la 
façon  d’un  vaccin  et  conférait  une  immunité  sinon 
définitive,  du  moins  durable,  contre  la  tuberculose. 

M.  Behring  a  repris  aujourd’hui  toute  cette 
question  dans  une  communication  à  la  Société  de 
médecine  interne  de  Berlin  et  dans  un  article  de  la 
Berliner  klinische  Wochenschrift,  celui-ci  rédigé 
sous  forme  de  41  propositions  dogmatiques.  Dans 
les  deux,  dans  l’article  comme  dans  la  communi¬ 
cation,  M.  Behring  a  gardé  à  ses  premières  idées 
toute  leur  originalité,  si  par  originalité  on  entend 
négation  systématique  des  faits  amplement  dé¬ 
montrés  et  universellement  admis.  En  revanche, 
le  lait-vaccin,  le  lait  anti-tuberculeux,  semble 
abandonné  et  est,  pour  le  moment,  remplacé  par 
du  lait  prophylactique  et  antiseptique,  un  lait  au¬ 
quel  quelques  gouttes  de  formaline  confèrent  un 
pouvoir  bactéricide  sans  égal. 


M.  Behring  nie  d’une  façon  formelle  la  possi¬ 
bilité,  chez  l’adulte,  d’une  infection  tuberculeuse 
primitive  du  poumon,  et  la  proposition  12  de  son 
article  de  la  Berliner  klinische  Wochenschrift,  nous 
annonce  que  pas  un  cas  authentique  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire,  ou  bronchique,  ou  trachéale,  ou 
laryngée,  n’existe  dans  la  science,  si  ce  n'est  chez 
les  individus  infectés  de  tuberculose  depuis  leur 
première  enfance  par  la  voie  intestinale. 

Les  arguments  que  M.  Behring  invoque  en  fa¬ 
veur  de  cette  façon  de  voir  sont  de  deux  ordres. 

Nous  retrouvons  tout  d’abord  l’ancien  argu¬ 
ment,  celui  qui  consiste  à  dire  que  si  la  tuber¬ 
culose  par  inhalation  existait,  tous  les  laryngolo¬ 
gistes  seraient  fatalement  voués  à  la  phtisie.  Or, 
il  paraît  que  jamais  un  laryngologiste  n'est  devenu 
tuberculeux,  et  comme  preuve  à  l’appui,  M.  Beh¬ 
ring  nous  cite  le  cas  du  célèbre  laryngologiste 
Schmidt,  qui  a  soigné  des  milliers  et  des  milliers 
de  larynx  tuberculeux,  sans  devenir  la  proie  du 
bacille  de  Koch. 

Il  y  a  ensuite  l’histoire  des  infections  bacillaires 
du  poumon  par  maniement  de  paperasses  ou  de 
livres  ayant  appartenu  à  des  tuberculeux.  Les 
recherches  récentes  de  Mitilescu  ont  justement 
prouvé  que  près  d’un  tiers  des  livres  des  cabinets 
de  lecture  renferme  des  bacilles  tuberculeux  viru¬ 
lents.  M.  Behring  ne  nie  pas  le  fait,  mais  il  estime 
que  dans  aucun  cas  l’inhalation  de  ces  poussières 
virulentes  n’a  provoqué  la  phtisie  chez  un  adulte. 
Ainsi,  tout  dernièrement,  Knopf  (de  New-York) 
a  signalé  l’histoire  d’un  bureau  dans  lequel  vingt 
employés  seraient  devenus  phtisiques  pour  avoir 
manié  des  actes  dont  les  feuilles  étaient  souillées 
de  matières  tuberculeuses.  M.  Behring  a  eu  la 
curiosité  d’aller  aux  sources  mêmes  de  cette  in¬ 
formation,  et  il  a  appris  que  Knopf  n’a  pas 
observé  personnellement  ces  faits,  et  qu’il  les  a 
rapportés  par  ouï-dire. 

D’un  autre  côté,  les  expériences  sur  les  ani¬ 
maux  —  et  c’est  là  la  partie  vraiment  intéressante 
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du  travail  de  M.  Behring —  auraient  montré  qu’il 
est  possible  de  reproduire  la  phtisie,  sans  avoir 
recours  aux  inhalations  de  matières  tuberculeuses. 
En  injectant,  dans  l’épaisseur  de  la  langue  de 
divers  animaux,  des  bacilles  tuberculeux  dont  la 
virulence  avait  été  atténuée  par  la  formaline, 
M.  Behring  a  vu  les  animaux  succomber  à  une 
véritable  phtisie  pulmonaire,  les  petits  (cobayes, 
lapins)  au  bout  de  quelques  mois,  les  grands  (che¬ 
vaux,  veaux)  au  bout  de  plusieurs  années.  Et  de 
tous  ces  faits,  M.  Behring  conclut  que  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  la  phtisie,  n’est  jamais  primi¬ 
tive,  mais  plutôt  Y  aboutissant  accidentel  d’une 
infection  tuberculeuse  dont  la  marche  serait  la 
suivante. 

Chez  le  nourrisson  les  bacilles  tuberculeux  qui 
se  trouvent  dans  le  lait  de  vache,  pénètrent  dans 
l’intestin  et  sont  repris  par  les  lymphatiques  qui 
les  transportent  dans  les  ganglions  mésentéri¬ 
ques  où  ils  sont  retenus.  Chez  l’enfant  plus  grand 
et  chez  l’adulte  les  bacilles  qui  pénètrent  par  le 
nez  et  par  la  bouche  (avec  les  aliments),  sont  éga¬ 
lement  saisis  par  l’appareil  lymphatique  du  naso- 
pharynx  et  emmagasinés  dans  les  ganglions  cer¬ 
vicaux,  sous-maxillaires,  et  peut-être  dans  ceux 
du  médiastin. 

Ainsi  emprisonnés,  les  bacilles  peuvent  rester 
dans  les  ganglions  pendant  des  années  et  des 
années  et  même  pendant  toute  la  vie.  Mais  il 
peut  aussi  arriver  que  les  bacilles  émigrent  des 
lymphatiques  et  pénètrent  dans  le  sang.  Il  se  pro¬ 
duit  alors  une  infection  hématogène  dont  une  des 
éventualités  est  l’arrêt  des  bacilles  dans  les  ter¬ 
minaisons  périphériques  sous-pleurales  de  l’ar¬ 
tère  pulmonaire,  lequel  arrêt  donne  lieu  à  la  for¬ 
mation  de  tubercules  qui  infestent  le  poumom. 

Et  le  lait  étant,  chez  l’homme,  la  source  prin¬ 
cipale  de  l’infection  tuberculeuse  qui  plus  tard, 
par  le  mécanisme  ci-dessus,  aboutit  à  la  phtisie, 
M.  Behring  estime  que  celle-ci  ne  peut  être  effi¬ 
cacement  combattue  qu’à  la  condition  de  donner 
aux  nourrissons  du  lait  ne  contenant  pas  de  ba¬ 
cilles  tuberculeux.  Ceux-ci  sont  bien  tués  par 
l’ébullition  et  la  stérilisation  ;  seulement  la  cha¬ 
leur  a  l’inconvénient  de  détruire  en  même  temps 
les  ferments  et  les  anticorps  qui  se  trouvent  dans 
le  lait,  et  qui  jouent  un  rôle  important  dans  le  dé¬ 
veloppement  de  l’enfant  et  sa  résistance  aux 
infections.  C’est  pourquoi  M.  Behring  nous  pro¬ 
pose  de  remplacer  le  lait  bouilli  ou  stérilisé  par 
du  lait  additionné  de  formaline  (au  10.000'), 
laquelle  substance  a  la  propriété  de  tuer  les  bac¬ 
téries  sans  toucher  aux  ferments  ni  aux  anti¬ 
corps. 

Il  est  inutile  de  souligner  les  points  faibles  de 
cette  théorie.  Existence  d’ulcérations  tubercu¬ 
leuses  primitives  de  la  muqueuse  du  larynx;  fré¬ 
quence  extrême  des  adénopathies  trachéo-bronchi¬ 
ques  opposée  à  la  rareté,  chez  les  nourrissons,  de 
la  tuberculose  des  ganglions  mésentériques  ;  ap¬ 
parition  de  la  tuberculose  chez  des  enfants  nourris 
au  sein  et  dont  la  mère  où  la  nourrice  étaient 
manifestement  exemptes  de  tuberculose;  épidé¬ 
mies  de  phtisie  se  déclarant  chez  des  employés  de 
bureau  à  la  suite  de  l’arrivée  d’un  collègue  tuber¬ 
culeux  qui  toussait  et  crachait,  etc.,  etc.  :  tous  ces 
faits,  de  connaissance  vulgaire,  ont  été  tour  à 
tour  invoqués  contre  les  idées  de  M.  Behring  au 
cours  de  la  discussion  qui  suivit  sa  communi¬ 
cation. 

Mais  parmi  les  arguments  qui  ont  été  invo¬ 
qués,  celui  qu’a  fait  valoir  M.  Fraenkel,  nous 
paraît  particulièrement  probant. 

M.  Fraenkel  a  fait  notamment  remarquer  que 
d’après  Behring  —  et  M.  Behring  a  maintenu 
son  opinion,  —  la  tuberculose  humaine  n’est 
pas  tramsmissible  aux  bovidés.  D’un  autre  côté, 
la  nouvelle  théorie  de  M.  Behring  est  basée  sur 
ce  fait  que  la  source  principale  sinon  unique  de 
la  tuberculose  de  l’adulte,  est  le  lait  de  vaches 
tuberculeuses,  pris  pendant  la  première  enfance. 
Autrement  dit,  ce  serait  le  bacille  de  la  tubercu¬ 


lose  bovine  qui  provoquerait  la  tuberculose  chez 
l’homme.  Dès  lors  il  est  impossible  de  compren¬ 
dre  pourquoi  le  bacille  de  la  tuberculose  bovine 
deviendrait  inoffonsif  pour  les  bovidés  après  un 
seul  et  unique  passage  à  travers  l’organisme 
humain.  D’après  M.  Fraenkel,  il  y  a  là  une  con¬ 
tradiction  formelle  entre  les  deux  théories  qui 
fait  qu’aucune  d’elles,  surtout  la  seconde,  ne  peut 
être  acceptée  sans  conteste. 

R.  Romme. 

P.-S.  —  Dans  une  lettre  qu’il  a  bien  voulu 
nous  adresser  M.  le  professeur  Lépine  (de  Lyon), 
nous  fait  remarquer  que  pour  expliquer  le  mode 
d’action  des  rayons  X  sur  le  cancer,  il  faut  peut- 
être  tenir  compte  de  la  destruction  du  glycogène 
par  lesdits  rajmns.  On  sait,  en  effet,  depuis  les 
travaux  de  Brault,  que  les  tumeurs  malignes  ren¬ 
ferment  beaucoup  de  glycogène  quand  elles  ont 
une  marche  rapide.  Or,  M.  Lépine  a  montré  en 
collaboration  avec  M.  I3oulud,  que  l’action  pro¬ 
longée  des  rayons  X  diminue  et  peut  même  arrê¬ 
ter  la  glycogénie. 


LES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

A  l’étrange;r 


BERLIN 

La  séance  de  la  Société  de  médecine  berli¬ 
noise  du  (i  Janvier  jnO'j  s’est  ouverte  sur  une 
communication  de  M.  Pi.ehx,  concernant  un  cas 
de  Gnérisnn  appnrenin  d’uno  Imicémie  nir/iir 
grave  avec  ascite,  hépato-  et  splénomégalie, 
hématome  rétro-périlonéal,  hémorragies  réti¬ 
niennes,  hypertrophie  des  ganglions  cervicaux  et 
inguinaux.  L’examen  du  sang,  au  moment  de 
l’entrée  à  l’hôpital,  donnait  :  hémoglobine, 
35  pour  100;  globules  rouges,  2.180.000;  glo¬ 
bules  blancs,  90.000.  Les  jours  suivants,  l’état 
s’aggravait  encore,  les  globules  rouges  tombant 
à  1.160.000;  puis  brusquement  et  rapidement  la 
maladie  évolua  vers  la  guérison  :  au  bout  de  trois 
semaines,  le  patient  avait  repris  2  kilogrammes; 
l’albuminurie,  l’ascite,  l’hématome  avaient  dis¬ 
paru,  la  rate  était  beaucoup  moins  grosse,  le 
taux  de  l’hémoglobine  était  remonté  à  54  pour  100, 
les  globules  rouges  dépassaient  3  millions  et  les 
blancs  ne  se  chiffraient  plus  que  par  4.600.  Ac¬ 
tuellement  la  composition  du  sang  est  normale  (il 
y  a  môme  plutôt  leucopénie)  ;  il  n’y  a  plus  trace 
de  splénomégalie  et  l’on  pourrait  croire  à  la  gué¬ 
rison,  n’était  donné  la  nature  de  la  maladie.  En 
tout  cas,  ajoute  l'orateur,  des  rémissions  aussi 
accentuées  sont  exceptionnelles  au  cours  de  la 
leucémie  et  n’ont  guère  été  observées  qu’à  la  suite 
de  maladies  infectieuses  :  pneumonie,  pleurésie, 
tuberculose  de  la  rate,  etc. 

Le  traitement  a  uniquement  consisté  en  injec¬ 
tions  sous-cutanées  de  préparations  arsenicales. 

M.  Konx  considère  que  de  pareilles  rémissions 
ne  sont  pas  si  rares  que  le  veut  M.  Plehn,  et 
qu’elles  ne  sont  nullement  attribuables  au  traite¬ 
ment  arsenical. 

Personnellement  il  en  a  observé  deux  cas  tout 
à  fait  remarquables.  L’un  de  ces  cas  concerne  un 
enfant  atteint  de  leucémie  suraiguë  dont  l’état, 
lorsque  M.  Kohn  le  vit,  ne  laissait  plus  aucun  es¬ 
poir;  or,  sous  l’influence  d’un  traitement  banal, 
qui  se  borna  à  l’administration  de  stimulants,  le 
petit  malade  revint  rapidement  à  la  santé  avec 
une  formule  globulaire  normale;  il  resta  ainsi 
pendant  neuf  mois,  puis  fit  une  récidive  et  mourut. 
Le  second  cas  a  trait  à  une  femme  qui,  atteinte 
également  de  leucémie  grave,  présenta  pendant 
douze  ans  une  rémission,  incomplète  il  est  vrai, 
mais  suffisante  pour  vivre  à  peu  près  comme  tout 
le  monde;  elle  vint  consulter  M.  Kohn  à  l’occa¬ 
sion  d’une  aggravation  de  son  état;  l’examen  du 
sang  révélait  une  leucémie  chronique  de  moyenne 
intensité.  Cette  malade  a  été  perdue  de  vue. 

M.  Senatoe  pense,  comme  M.  Kohn,  que  des 


rémissions  spontanées  d’une  certaine  durée  ne 
sont  pas  rares  dans  la  leucémie  et  déclare  en  avoir 
observé  plusieurs  cas. 

M.  Fai.kexstein  fait  une  communication  sur  la 
Nnliire  cl  ht  tvnilemont  de  In  (jonlfe.  Souffrant 
lui-même  de  cette  affection  depuis  plus  de  vingt 
ans,  il  avait,  dit-il,  essayé  en  vain  de  toutes  les 
médications  lorsqu’il  eut  l’idée  de  recourir  à  un 
nouveau  mode  de  traitement,  basé  sur  la  concep¬ 
tion  pathogénique  qu’il  s’est  faite  de  la  goutte. 
Après  d’autres  auteurs,  en  particulier  Minkovski, 
M.  Falkenstein  a  été  frappé  de  la  fréquence  des 
troubles  dy.speptiques  qui  précèdent  ou  accom¬ 
pagnent  les  accès  de  goutte,  et  il  en  est  arrivé 
peu  à  peu  à  se  convaincre  que  la  goutte  n’est  que 
le  résultat  d’un  fonctionnement  défectueux  de 
l’estomac,  et,  plus  spécialement,  d’une  altération 
des  glandes  sécrétant  l’acide  chlorhydrique.  Par¬ 
tant  de  ce  principe,  il  s’est  administré  de  l'acide 
chlorhydrique  pur  à  doses  copieuses,  40  à 
60  gouttes  par  jour,  et  depuis,  les  accès  de  goutte 
ont  complètement  disparu.  Essayé  sur  d’autres 
malades,  ce  traitement  aurait  produit  les  mêmes 
bons  résultats. 

A  la  séance  suivante,  le  f.3  Janvier  190i,  est 
revenue  sur  le  tapis  la  question  toujours  discutée 
des  Helatinns  qui  unissent  le  tnjips  et.  la  syphilis. 

Se  plaçant  au  pur  point  de  vue  anatomo-patho¬ 
logique,  et  s’appuyant  sur  le  résultat  de  ses  re¬ 
cherches  nécropsiques,  M.  F.  Lessee  a  prétendu 
que,  28  fois  sur  100,  les  tabétiques  morts  après 
l’âge  de  trente-cinq  ans  présentaient  des  lésions 
de  syphilis  ancienne  ou  récente,  alors  que  ce 
pourcentage  tombait  à  0,5  pour  le  bloc  de  tous 
les  autres  cadavres  provenant  des  services  hospi¬ 
taliers.  M.  Lesser  en  conclut  qu’il  existe  des  rela¬ 
tions  pathogéniques  indéniables  entre  la  syphilis  et 
le  tabes  et  que  ce  dernier  n’est  qu’une  localisa¬ 
tion  de  la  syphilis  quaternaire,  se  manifestant  sous 
forme  d’une  inflammation  interstitielle  de  la 
moelle  épinière.  Il  pense  que  la  plupart  des  sy¬ 
philitiques  passent  directement  de  la  période 
secondaire  à  cette  période  quaternaire,  sans  pas¬ 
ser  par  la  période  tertiaire  ou  gommeuse.  Ces 
manifestations  quaternaires,  parmi  lesquelles  so 
rangent  également  le  foie  lobulé,  l’orchite  inter¬ 
stitielle,  la  langue  lisse  scléreuse,  sont  absolument 
rebelles  au  mercure  et  à  l’iodure  de  potassium. 

La  communication  de  Lesser  a  été  fort  discutée 
par  Hansemann,  Mendel,  Benda,  Rothmann. 
Haxsemaxx  a  fait  remarquer  d’abord  qu’il  est 
souvent  fort  difficile  de  déterminer  la  nature 
exacte  des  lésions  observées  à  l’autopsie  de  tabé¬ 
tiques  et  s’il  s’agit  là  de  lésions  syphilitiques  ou 
non.  S’agirait-il  d’ailleurs  de  lésions  syphilitiques 
avérées  que  cela  ne  prouverait  aucunement  la 
nature  syphilitique  du  tabes.  En  réalité,  la  syphi¬ 
lis  ne  doit  pas  être  considérée  comme  la  cause 
efficiente  du  tabes,  mais  simplement  tomme  une 
cause  prédisposante  (Virchow).  Mendel  a  déclaré 
que  sans  nier  les  relations  qui  unissent  la  syphilis 
et  le  tabes,  il  était  impossible  de  considérer  ce 
dernier  comme  étant  le  résultat  d’une  inflamma¬ 
tion  spécifique  de  la  moelle,  les  cordons  médul¬ 
laires  dégénérés  ne  présentant  pas  trace  de  lésions 
inflammatoires.  La  clinique  démontre  d’ailleurs 
que  25  à  30  pour  100  au  moins  des  tabétiques 
n’ont  aucun  antécédent  syphilitique.  Benda  a  dit 
en  propres  termes  que  le  tabes  «  était  aussi  peu 
que  possible  une  affection  syphilitique  ».  Rotm- 
MANN,  enfin,  a  fait  remarquer  qu’il  existe  bien 
une  véritable  inflammation  interstitielle  syphili¬ 
tique  de  la  moelle,  mais  qu’elle  n’a  rien  de  com¬ 
mun  avec  le  tabes  et  que,  d’ailleurs,  elle  cède  très 
facilement  au  traitement  mercuriel  et  ioduré. 

M.  G.  Aenheim  présente  un  volumineux  Lym¬ 
phosarcome  du  médiastin  provenant  de  l’autopsie 
d’un  enfant  de  onze  ans  qui  n’était  souffrant  que 
depuis  l’automne  dernier.  Les  principaux  symp¬ 
tômes  accusés  par  le  petit  malade  étaient  des 
symptômes  dyspnéiques  avec  crises  de  suffocation 
au  milieu  desquelles  il  succomba.  A  l’autopsie  on 
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trouva  une  énorme  tumeur  médiastinale  adhérant 
en  avant  au  sternum,  et  étreignant  comme  une 
cuirasse  tous  les  organes  intra-lhoraciques  qui 
étaient  refoulés  ou  comprimés.  Les  ganglions 
cervicaux  et  rélro-péritonéaux  présentaient  de  la 
dégénérescence  sarcomateuse. 

L’auteur  n’a  rencontré  qu’un  cas  semblable 
dans  la  littérature;  ce  cas  appartient  à  Hoffmann. 


A  la  séance  de  la  Société  de  médecine  interne, 
4  Janvier  ■190k,  M.  Bial  présente  un  fait  curieux 
de  Pentosurie  :  les  urines  de  trois  sœurs,  ana¬ 
lysées  dans  différents  laboratoires,  furent  con¬ 
sidérées  comme  renfermant  du  sucre,  ce  qui  eut 
pour  conséquence  de  soumettre  les  trois  malades 
à  un  traitement  antidiabétique.  Or,  M.  Bial  a 
démontré  qu’il  s’agissait  d’une  simple  et  inolfen- 
sive  pentosurie.  Le  fait  intéressant,  c’est  que  le 
père  de  ces  jeunes  filles  présente  également  de 
la  pentosurie,  en  sorte  que  celle-ci  apparaît  ici 
comme  une  sorte  d’affection  familiale. 

M.  Rehfisch  communique  le  résultat  de  ses 
recherches  sur  V Arythmie  du  pouls  d'origine 
nerveuse  et  d'origine  cardiaque.  La  conclusion 
de  ces  recherches  est  que,  dans  l’arythmie  ner¬ 
veuse,  les  différences  qu’on  note  dans  le  nombre 
des  pulsations,  comptées  à  deux  reprises  succes¬ 
sives,  ne  dépassent  jamais  le  chiffre  de  36  pour 
100.  Chez  les  cardiaques,  au  contraire,  ce  chiffre 
peut  atteindre  120  pour  100.  La  raison  de  l’aryth¬ 
mie  chez  les  nerveux  réside,  pour  M.  Rehfisch, 
dans  la  subordination  fonctionnelle  du  centre  du 
vague  à  celui  de  la  respiration  (diminution  de  la 
pression  sanguine  et  augmentation  des  pulsations 
pendant  l’inspiration,  ralentissement  du  pouls 
pendant  l’expiration).  Lorsque  l’écart  dans  le 
nombre  des  pulsations  cardiaques  dépasse 
40  pour  100,  il  faut  toujours  songer  à  une  alté¬ 
ration  du  muscle  cardiaque  :  la  raison  d’une 
arythmie  aussi  marquée  ne  s’explique  en  effet 
que  par  l’existence  de  systoles  supplémentaires 
(extra-systolen),  indice  certain  d’une  insuffisance 
fonctionnelle  du  cœur. 

M.  Reckzeh,  à  la  suite  de  M.  Rehfisch,  pré¬ 
sente  une  Étude  sur  le  pouls  irrégulier,  et  princi¬ 
palement  sur  sa  modalité  la  plus  fréquente,  le 
pouls  bigéminé.  Le  pouls  bigéminé,  dû  .à  des 
systoles  supplémentaires,  s’observe  dans  les 
affections  organiques  du  muscle  cardiaque  et  de 
ses  valvules,  dans  les  infections  et  intoxications, 
et  aussi  dans  certaines  maladies  nerveuses.  C’est 
assez  dire,  l’auteur  l’avoue  lui-môme,  qu’il  est 
impossible  de  tirer  de  ces  faits  des  conclusions 
pratiques  quelconques  au  point  de  vue  diagnos¬ 
tique. 

.1.  Dumont. 


SOCIETES  FRANÇAISES 


SOCIÉTÉ  D'OBSTCTBigOE  DE  PIRIS 

21  Janvier  1904. 

Sur  tin  cas  de  grossesse  extra-utérine  à  terme, 
avec  communication  du  kyste  fœtal  avec  la  cavité 
utérine.  —  M.  Chambrelent  (de  Bordeaux)  présente 
les  pièces  et  des  photographies  ayant  trait  à  une 
femme  qui,  étant  enceinte  de  deux  mois,  fut  prise 
d’accidents  si  graves  du  côté  de  l’abdomen,  qu’on 
crut  à  une  rupture  tubaire. 

Néanmoins,  la  grossesse  continua  jusqu’au  hui¬ 
tième  mois.  A  ce  moment  du  liquide  s’écoula  par  les 
organes  génitaux,  et  au  toucher  on  trouva  le  col  dé¬ 
vié  en  avant,  tandis  qu’on  sentait  dans  le  cul-de-sac 
postérieur  tous  les  caractères  d’un  siège. 

La  femme  ayant  été  prise  de  phénomènes  doulou¬ 
reux  et  le  fœtus  étant  mort,  on  pensa  à  un  faux  tra¬ 
vail  dans  le  cours  d’une  grossesse  extra-utérine,  et 
on  pratiqua  le  cathétérisme  utérin,  qui  confirma  ce 
diagnostic. 

On  fit  alors  la  laparotomie,  qui  permit  l'extraction 
d’nn  kyste  fœtal  adjacent  à  l’utérus.  La  malade  étant 
morte,  l’autopsie  ^montra  que  la  trompe  était  per¬ 


méable,  ce  qui  expliqua  la  perle  d’eau  et  de  méco¬ 
nium  qui  s’était  produite  par  la  cavité  utérine. 

Hernie  de  la  vessie  chez  une  femme  enceinte.  — 
M.  Brindeau.  Il  s’agit  d'une  grande  multipare,  qui 
se  plaignait  de  douleurs  violentes  dans  l’abdomen 
avec  envies  fréquentes  d’uriner.  Elle  était  enceinte 
de  huit  mois  et  demi,  et  avait  subi  autrefois  une  hys- 
téropexie  abdominale  pour  prolapsus  utérin. 

Cette  femme  présente  une  antéversion  exagérée  de 
l’utérus,  et,  de  plus,  au  niveau  de  la  région  sus-pu¬ 
bienne,  une  tumeur  ovo'ide  grosse  comme  une  tète 
d’enfant,  qui  est  la  vessie  herniée  à  travers  une  dé¬ 
chirure  de  l'aponévrose  abdominale,  ou  tout  au 
moins  une  partie  de  la  vessie,  car  ce  réservoir  com¬ 
prend  un  autre  diverticule  vaginal  qui  est  le  seul  à  se 
vider  pendant  la  miction. 

L'accouchement  fut  simple,  mais  se  termina  par 
un  forceps,  dans  le  but  de  raccourcir  la  période 
d’expulsion. 

Après  la  sortie  de  l’enfant,  on  se  rendit  compte 
qu'il  y  avait  éventration  au  niveau  de  la  cicatrice  opé¬ 
ratoire,  et  que  la  hernie  vésicale  se  faisait  à  travers 

Utilité  de  la  division  intra-véslcale  de  l'urine 
dans  les  cas  de  pyélonéphrite  compliquant  la  gros¬ 
sesse.  —  MM.  Bar  et  Luys  ont  pu,  chez  une  femme 
enceinte  de  trois  mois,  atteinte  de  pyélonéphrite  uni¬ 
latérale,  reconnaître  que  l'un  des  reins  était  tout  à 
fait  sain,  par  la  méthode  de  séparation  des  urines. 
En  effet,  alors  que  l’urine  d’un  côté  était  nettement 
purulente,  et  ne  contenait  que  peu  d  éléments  extrac¬ 
tifs.  celle  du  côté  opposé  était  très  claire,  et  présen¬ 
tait  une  composition  normale. 

Celte  constatation  fut  ici  très  importante,  car  si  les 
deux  reins  avaient  été  atteints,  on  aurait  probable¬ 
ment  provoqué  l'avortement,  au  lieu  de  laisser  la 
grossesse  aller  jusqu’à  terme. 

Péritonite  puerpérale  traitée  par  la  colpotomie. 
—  M.  Guéaiot  a  traité  par  ce  moyen  un  cas  de  pé¬ 
ritonite  puerpérale  généralisée.  L’incision  du  cul-de- 
sac  postérieur  du  vagin  donna  issue  à  environ  trois 
quarts  de  litre  de  liquide  séro-purulent. 

A  la  suite  de  cette  intervention,  la  température 
baissa  et  l'état  général  s’améliora  pendant  quelques 
jours,  mais  la  malade  ne  tarda  pas  cependant  à  suc¬ 
comber.. 

On  peut  néanmoins  affirmer,  que  cette  opération 
très  simple  et  très  bénigne  a  certainement  amené  une 
amélioration  passagère.  Ou  doit  donc  la  tenter  dans 
ces  cas  qui  se  terminent  toujours  par  la  mort  quand 
on  n’intervient  pas. 

Présentation  de  deux  cœurs  de  nouveau-nés  at¬ 
teints  de  malformations.  — ■  MM.  Bouchacourt  et 
Coudert  rapportent  l'histoire  clinique  et  anatomique 
de  deux  nouveaux-nés,  qui  sont  morts  quelques  jours 
après  leur  naissance  à  la  clinique  Tarnier,  après 
avoir  présenté  à  plusieurs  reprises  des  accès  de  cya¬ 
nose  inexplicables  par  l’état  des  poumons. 

Dans  les  deux  cas,  le  diagnostic  fut  fait  sur  le  vi¬ 
vant  ;  on  reconnut  notamment  une  transposition  du 

L’autopsie  montra  qu’il  s’agissait  de  cœurs  avec 
ventricule  unique;  dans  un  cas  il  y  avait  absence 
complète  de  rate. 

Présentation  d’un  forceps  convergent,  à  tracteur 
souple  Inséré  au  centre  de  figure.  —  M.  Demelin 
présente  son  dernier  modèle  (N"  7)  de  forceps  à 
branches  non  croisées,  dont  les  avantages  sont  les 
suivants  :  introduction  des  branches  identique  à  celle 
du  forceps  Tarnier,  traction  au  centre  de  figure, 
suppression  du  décroisement. 

Dans  cet  instrument,  qui  est  très  léger,  la  traction 
s’effectue  l'i  l'aide  de  lacs  passés  au  milieu  des  cuil¬ 
lères. 

Présentation  d’un  nouveau  forceps  dit  fléchisseur 
céphalique.  —  M.  Poullet  (de  Lyon).  Cet  instrument, 
dont  les  dimensions  sont  inférieures  à  tous  les  mo¬ 
dèles  de  forceps,  présente  les  avantages  suivants  : 
cuillères  à  développement  et  à  petite  courbure,  per¬ 
mettant  de  saisir  hermétiquement  la  tête  suivant  son 
grand  axe,  et  delà  fléchir  ou  de  la  défléchir  à  volonté, 
tractions  dans  Taxe  de  l’excavation  avec  une  force 
réduite  au  minimum.  Le  fléchisseur  céphalique,  qui 
est  à  branches  parallèles,  est  encore  caractérisé  par 
la  suppression  de  la  courbure  pelvienne,  remplacée 
par  une  courbure  angulaire. 

Présentation  d’un  Ht  obstétrical.  —  M.  Valency 
présente  un  lit  métallique  à  transformations  multiples  : 
possibilité  d’obtenir  très  rapidement  la  position  dé¬ 
clive,  facilité  des  opérations  obstétricales  par  sup¬ 
pression  des  aides  pour  tenir  les  jambes,  stabilité 


suffisante,  nettoyage  facile,  tels  sont  les  principaux 
avantages  de  ce  nouvel  appareil. 

L.  Bouchacourt. 


SOCIÉTÉ  lïlÉDICIlLE  DES  HOPITAUX 

29  Janvier  1904. 

Laparotomie  par  persuasion.  — M.  Tholnot  pré¬ 
sente  un  malade  ayant  déjà  subi  trois  laparotomies 
pour  une  prétendue  péritonite  tuberculeuse.  Il  ne 
souffre  que  d’un  simple  tympanisme  hystérique,  avec 
hémianesthésie  sensitivo-sensorielle  droite.  Le  tym¬ 
panisme  hystérique  date  de  1892;  à  celte  époque, 
une  erreur  de  diagnostic  fut  commise,  le  malade  fut 
laparotomisé  ;  cetle  opération,  agissant  par  sugges¬ 
tion,  amena  la  guérison;  depuis,  plusieurs  rechutes 
eurent  lieu,  et  chaque  fois  le  malade  réclama  avec 
énergie  une  intervention  opératoire  ;  aujourd’hui  en¬ 
core  il  insiste;  mais,  au  lieu  d'accéder  à  son  désir, 
M.  'l’hoinot  se  propose  d’essayer  des  moyens  de  sug¬ 
gestion  moins  dangereux,  tel  que  l’emploi  du  bleu  de 
méthylène. 

Mutisme  hystérique.  Guérison  par  la  radioscopie 
agissant  par  suggestion.  —  M.  Béolère  présente 
une  femme  de  vingt-sept  ans,  atteinte  de  mutisme 
hystérique  ;  plusieurs  moyens  de  suggestion  avaient 
échoué,  quand  ou  s’avisa  de  pratiquer  la  radioscopie. 
Yivement  impressionnée,  cette  femme  recouvra  im¬ 
médiatement  sa  prolixité  habituelle. 

Minéralisation  et  hypochloruration  dans  le  trai¬ 
tement  bromuré  de  l’épilepsie.  —  M.  Toulouse. 
L'hypochloruration  aide  singulièrement  l’action  du 
bromure  dans  le  traitement  de  l’épilepsie.  Mais  cette 
hypochloruration  amène  la  déminéralisation  des  épi¬ 
leptiques,  qui  sont  peut-être  ainsi  moins  protégés 
contre  les  infections,  notamment  la  tuberculose. 

Pour  remédier  à  cet  inconvénient,  M.  Toulouse  a 
remplacé  le  chlorure  de  sodium  par  le  phosphate  de 
soude  ;  cinq  épileptiques  reçurent  ainsi  une  minéra¬ 
lisation  de  5  à  10  grammes  de  phosphate  do  soude 
par  jour  ;  cette  minéralisation  ne  provoqua  aucune 
recrudescence  des  crises. 

Il  semble  donc  rationnel  d’admettre  que  la  minéra¬ 
lisation  par  le  phosphate  de  soude,  qui  peut  présen¬ 
ter  certains  avantages,  ne  gène  pas  l’absorption  du 
bromure.  La  diète  chlorurée  paraît  ainsi  avoir  pour 
effet  de  créer  une  sorte  d’appétition  des  tissus  pour 
les  sels  homologues  comme  le  bromure  et  non  pour 
tous  les  sels.  Ces  expériences  viennent  confirmer 
l’utilité  de  la  thérapeutique  met  atrophique  qui  con¬ 
siste  à  modifier  la  nutrition  pour  renforcer  l’action 
des  médicaments. 

Anémie  pernicieuse  progressive  et  néphrite  chro¬ 
nique.  —  MM.  Labbé  et  Salomon  rapportent  une 
observation  d'anémie  pernicieuse  progressive  qui  leur 
permet  d’établir  un  rapport  de  causalité  entre  la  né¬ 
phrite  et  l’anémie. 

Un  malade  de  cinquante-neuf  ans,  ayant  été  soigné 
antérieurement  pour  une  néphrite  chronique  avec 
polyurie,  bruit  de  galop,  œdèmes,  diarrhée,  etc., 
vient  mourir  à  l’hôpital  Laënnec  avec  des  phénomènes 
d’anémie  progressive.  Le  nombre  des  hématies  était 
tombé  à  un  million,  l’hémoglobine  à  3  pour  100  ;  il  y 
avait  de  très  rares  hématies  nucléées.  Le  nombre  des 
globules  blancs  était  de  13.000  et  il  y  avait  une  for¬ 
mule  de  mononucléose,  et  de  rares  myélocytes.  I.e 
sang  coagulait  bien.  Les  hématoblastes  étaient  rares. 

A  l’autopsie,  on  trouva  les  organes  hématopoiéti¬ 
ques  en  activité  avec  réaction  myélo’îde  de  la  rate  qui 
contenait  un  assez  grand  nombre  de  myélocytes  et 
d’hématies  nucléées  ;  le  foie  atteint  de  sclérose  lé¬ 
gère  avec  dégénérescence  graisseuse,  et  les  reins 
très  altérés,  présentant  des  lésions  avancées  de  né¬ 
phrite  mixte,  épithéliale  et  Interstitielle. 

Ce  fait  est  très  analogue  à  un  cas  déjà  publié  par 
M.  Labbé  et  Lortat-Jacob.  à  Tautopsie  duquel  on 
avait  observé  aussi  une  néphrite  chronique.  Si  ou 
tient  compte  des  anémies  extrêmes  produites  par  di¬ 
lution  sanguine  au  cours  de  certaines  néphrites,  on 
est  amené  à  établir  un  rapport  de  causalité  entre  la 
néphrite  et  certains  cas  d’anémie  pernicieuse  pro¬ 
gressive,  et  à  distinguer,  dans  le  cadre  de  ce  syn¬ 
drome,  trois  variétés  principales  :  anémie  par  des¬ 
truction  sanguine,  anémie  par  défaut  de  réparation 
sanguine,  anémie  par  dilution  sanguine  progressive. 

A  la  première  variété  correspond  une  accumulation 
depigment  ferrugineux  dans  les  viscères  ;àla  deuxième 
une  aplasie  de  la  moelle  osseuse  ;  à  la  troisième  une 
activité  persistante  des  organes  hématopoiétiques 
avec  réaction  myélo'îde  de  la  rate,  contrastant  avec  le 
faible  degré  de  la  réaction  myélo'îde  du  sang. 
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M.  Ménétrier.  Le  cas  relaté  par  M.  Labbé  me  pa¬ 
raît  devoir  être  classé  parmi  les  anémies  secondaires 
graves  et  non  dans  l’anémie  pernicieuse  progressive, 
qui  forme  un  groupe  morbide  distinct. 

M.  Labbé.  I/anémie  pernicieuse  progressive  ne 
peut  plus  être  considérée  aujourd’hui  comme  une 
entité  morbide,  mais  comme  un  syndrome  relevant 
de  causes  diverses  qu'il  faut  s’efforcer  de  découvrir 
dans  chaque  cas.  Il  n’y  a  pas  lieu,  au  point  de  vue 
hématologique,  de  distinguer  les  anémies  essen¬ 
tielles  des  anémies  secondaires,  car  les  anémies  se¬ 
condaires  peuvent  présenter  une  formule  sanguine 
identique  à  celle  dos  anémies  dites  essentielles. 

Examen  anatomo-pathologique  du  plexus  solaire, 
des  surrénales  et  des  splanchniques  de  tubercu¬ 
leux  mélanodermiques.  —  M.  Laignel-Lavastine 
montre  les  coupes  des  ganglions  semi-lunaires,  des 
nerfs  splanchniques  et  des  surrénales  de  5  tubercu¬ 
leux  mélanodermiques,  et  conclut  ainsi  :  chez  les  tu¬ 
berculeux  sans  mélanodermie,  les  semi-lunaires  et  les 
splanchniques  sont  à  peine  touchés,  et  les  surrénales 
normalement  ou  hyper-pigmentées.  Par  contre,  chez 
les  tuberculeux  mélanodermiques  existent  des  lé¬ 
sions  du  système  sympathico-surrénal  au  niveau  des 
splanchniques,  du  plexus  ou  de  la  glande.  Ces  lé¬ 
sions,  en  quelque  point  qu’elles  siègent  sur  le  sys¬ 
tème,  paraissent  entraîner  l'hypopigmentation  sur¬ 
rénale.  Ici,  comme  chez  les  addisoniens,  à  la  contin¬ 
gence  lésionnelle  s’oppose  la  nécessité  foncUonnelle. 
La  mélanodermie  est  liée  à  la  perturbation  d’une 
fonction  et  non  à  une  lésion  toujours  de  même  siège. 

Purpura  orthostatique.  —  MM.  Achard  et  Gre- 
net.  Chez  un  tuberculeux  atteint  de  purpura  des 
membres  inférieurs,  nous  avons  vu  l’éruption,  à  peu 
près  disparue  après  dix  jours  de  repos  au  lit,  repa¬ 
raître  en  quelques  heures  lorsque  le  malade  se  leva. 
Deux  fois  de  suite,  après  des  repos  de  huit  et  de  six 
jours,  le  même  phénomène  se  reproduisit,  alors  même 
que  le  malade  était  resté  assis  pendant  trois  heures 
sans  marcher.  Enfin,  après  un  nouveau  repos  de  huit 
jours,  la  position  verticale  provoqua  de  la  fatigue  et 
des  douleurs,  mais  pas  de  purpura. 

La  symétrie  de  l’éruption,  la  coexistence  des  dou¬ 
leurs  articulaires  permettent  de  considérer  comme 
vraisemblable  l’intervention  d’un  trouble  médullaire, 
et  il  est  probable  que  la  position  verticale  a  déter¬ 
miné  un  changement  dans  l’équilibre  circulatoire  et 
un  léger  trouble  fonctionnel  du  segment  de  moelle 
primitivement  atteint:  d’où  la  vaso-dilatation  cutanée 
et  la  reproduction  du  purpura. 

E.  DE  Massary. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

29  Janvier  1904. 

Anomalie  osseuse.  —  M.  Morestin  communique 
un  cas  de  fusion  congénitale,  limitée,  du  radius  avec 
le  cubitus.  L’union  osseuse  siégeait  au  niveau  de 
l'extrémité  supérieure  des  deux  os.  L’opération  dé¬ 
montra  que  l’articulation  du  coude  était  formée 
exclusivement  par  l’humérus  et  le  cubitus;  le  l’adius 
n’y  prenait  aucune  part;  la  tête  radiale  était  fixée 
intimement  an  cubitns.  Les  os  furent  libérés  ;  le  ré¬ 
sultat  fonctionnel  de  l’intervention  est  très  satisfai- 

Fracture  spontanée  du  niaxillaire.  —  M.  Cornil 
a  fait  des  préparations  histologiques  du  maxillaire 
présenté  par  M.  Buvat  dans  la  séance  antérieure 
(fracture  spontanée  du  maxillaire  inférieur  chez  un 
paralytique  général).  Or,  il  n’y  a  pas  trace  dégommé 
syphilitique  sur  les  coupes. 

Néphrite  expérimentale  par  cytotoxine.  —  M-  Le 
Play  présente  les  reins  d’un  lapin  auquel  ü  avait 
injecté  de  la  macération  de  reins  de  cobaye.  Les 
lésions  sont  très  marquées  ;  les  reins  sont  hypertro¬ 
phiés  et  ont  acquis  un  volume  double.  Histologique¬ 
ment,  ils  sont  atteints  de  sclérose  presque  généra 
lisée,  avec  dilatation  kystique  des  tubuH.  L’action  de 
la  cytotoxine  a  été,  dans  le  cas  actuel,  élective  pour 
le  rein;  parmi  les  autres  organes,  seul  le  foie  était 
un  peu  hypertrophié. 

Plvertlcule  de  Meçkel.  —  Jlf-  H-  Lscas^p  com¬ 
munique  un  cas  de  persistance  du  diverticule  de 
Meokel. 

Anomalie  rénale.  —  M.  Laçasse  apporte  un  rein 
en  fer  k  cheval,  à  trois  lobes.  Chacun  des  lofees  pos¬ 
sède  un  uretère  propre.  L’uretèrp  moyen  se  fusion¬ 
nait  avec  l’uretère  droit  à  sa  portion  inférieure. 

Anomalie  intestinale.  —  M.  Laçasse  montre  une 
maltormation  de  l’extrémité  inférieure  du  rectum, 
organe  qui  était  imperforé  et  communiquait  avec  la 


vessie.  L’uretère  gauche  venait  s’ouvrir  dans  le  canal 
déférent,  au  niveau  d’un  organe  paraissant  être  une 
vésicule  séminale. 

Rétrécissement  intestinal.  —  MM.  Laçasse  et 
Nau  ])résenlent  un  cas  de  rétrécissement  double  du 
gros  intestin,  siégeant  aux  deux  extrémités  du  côlon 
transverse,  le  côlon  ascendant  faisant  défaut. 

Anomalie  duodénale.  —  M.  M.  Camus  commu¬ 
nique  un  cas  d’imperforation  du  duodénum,  chez  un 
nouveau-né.  L’anomalie  siège  au  niveau  de  la 
deuxième  portion  du  duodénum,  à  quelques  milli¬ 
mètres  au-dessus  de  l’ampoule  de  Vater.  L’enfant  a 
survécu  neuf  jours. 

Lithiase  bronchique.  —  M.  R.  Gaultier  présente 
un  calcul  bronchique  très  volumineux,  expulsé  au 
cours  d’une  pneumonie  franche,  au  milieu  d’une  véri¬ 
table  colique  bronchique. 

Angiome  du  foie.  —  M.  Chartier  apporte  des 
fragments  d’un  foie  provenant  de  l’autopsie  d’une 
malade  morte  de  tuberculose  pulmonaire.  L’organe 
contenait  une  tumeur  blanchâtre,  entourée  d’une  zone 
de  coloration  rouge. 

M.  Cornil,  qui  a  pratiqué  l’examen  histologique 
de  ce  nodule,  dit  qu’il  s’agit  d’un  angiome  caverneux 
avec  mortification  de  la  partie  centrale. 

Anomalie  urétérale.  —  M.  Herbet  présente  un 
diverticule  de  l’uretère,  long  de  3  centimètres, 
branché  sur  la  portion  terminale  du  canal,  à  3  centi¬ 
mètres  de  son  embouchure  dans  la  vessie. 

Anomalie  rénale.  —  M.  Herbet  montre  une  ano¬ 
malie  du  rein.  Le  rein  gauche,  en  ectopie  pelvienne, 
est  logé  dans  la  concavité  du  sacrum.  A  l’origine  de 
l’uretère,  il  y  a  une  double  poche  d’hydronéphrose. 

Épithéllome  de  la  région  sternale.  —  M.  Pau- 
trier  communique  un  cas  d’épilhéliome  de  la  région 
sternale.  Le  diagnostic  de  la  nature  maligne  du 
néoplasme  fut  fait  grâce  à  une  biopsie.  C’est  un  épi- 
théliome  pavimenteux  tubulé.  L’ablation  était  impos¬ 
sible;  il  existait  des  métastases  ganglionnaires  mul¬ 
tiples. 

Myxome  4e  la  cuisse  che?  le  chien.  —  M.  Petit 
(d’Alfort)  apporte  une  tumeur  de  la  cuisse,  chez  un 
chien.  Relativement  volumineuse  cette  tumeur  n’ad¬ 
hérait  pus  aux  os.  Histologiquement,  p’est  un  myxome. 

Faplllomes  dp  la  conjonctive.  —  M.  Petit 
montre  des  préparations  concernant  des  papillomes 
de  la  conjonctive  observés  chez  des  animaux. 

Angiome  musculaire.  —  M.  Mabar  présente  un 
angiome  du  carré  pronateur.  La  tumeur  déterminait 
des  douleurs  violentes.  La  radioscopie  avait  fait  croire 
à  l’existence  d’une  tumeur  osseuse. 

Cancer  de  la  vessie  ;  ouverture  dans  le  rectum.  — 
M.  Français  apporte  un  cancer  de  la  vessie  ouvert 
secondairement  dans  le  rectum.  On  voit  deux  larges 
perforations.  Il  existait  des  ganglions  volumineux  le 
long  des  artères  iliaques  primitives. 

Rétrécissement  urétral  avec  rupture.  —  M.  Fran¬ 
çais  montre  des  pièces  provenant  d’un  malade  atteint 
d’infiltration  d’urine  limitée  au  scrotum.  Un  rétrécis¬ 
sement  filiforme  siégeait  à  4  centimètres  du  méat  :  la 
rupture  de  l’urètre  s’était  produite  immédiatement 
en  arrière  du  rétrécissement. 

Radiographie  de  fractures.  —  M.  Lafoy  présente 
une  série  d’épreuves  radiographiques  concernant  des 
fractures  :  1“  un  cas  de  fracture  du  radius  au  tiers 
inférieur,  par  choc  direct;  2"  un  cas  de  fracture 
spontanée  du  tibia  survenue  chez  une  jeune  fille  de 
vingt-deux  ans,  hérédo-syphilitique;  3“  un  cas  de 
fracture  spontanée  du  col  du  fémur  survenue  chez  un 
homme  de  trente-deux  ans,  sans  antécédents  syphi¬ 
litiques.  Un  an  auparavant,  le  malade  avait  présenté 
une  fracture  de  la  diaphyse  fémorale  du  côté  opposé. 

Pièces  d’opération  de  Talma.  —  M-  Clément 
apporte  les  pièces  d’un  cas  de  cirrhose  du  foie, 
traité  par  M.  Mouchet  par  l’opération  de  ïalma. 
Le  malade  avait  survécu  trois  mois.  Des  anastomoses 
très  nettes  se  sont  établies  entre  l’épiploon  et  la  paroi 
abdominale. 

Myxome  du  sein.  —  M.  Clément  présente  une 
tumeur  du  sein  qui  avait  ulcéré  la  peau.  Il  s’agit 
d’un  myxome.  Toute  trace  d’élément  glandulaire  a 
dispani. 

V.  Griffox. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

30  Janvier  1904. 

Le  microbisme  pancréatique  nornaal.  — MM.  A,. 
Gilbert  et  A.  Llpmann.  Nous  avons,  fait  pne  série 
d’expérieneeq  entreprises  chez  le  chi’”  ■■  çn  vue  dé 


l’étude  détaillée  du  microbisme  latent  aérobie  et 
anaérobie  des  voies  excrétrices  du  pancréas.  Notre 
expérimentation  porte  sur  plus  d’une  vingtaine  d’ani¬ 
maux,  dans  des  conditions  d’alimentation  différentes. 
Les  prises  furent  prélevées  dans  la  lumière  même 
des  conduits  pancréatiques  et  à  des  hauteurs  varia¬ 
bles  de  leur  trajet.  Nous  arrivons  aux  conclusions 

A  l’état  normal,  les  canaux  pancréatiques  sont  en¬ 
vahis  dans  leur  portion  terminale  par  une  abondante 
flore  microbienne  ;  celle-ci,  très  marquée  au  niveau 
de  leur  embouchure  intestinale,  disparaît  presque 
totalement  à  2  centimètres  au-dessus.  Les  gernies 
anaérobies  offrent  par  leur  extrême  fréquence,  leur 
abondance,  leur  variété  un  contraste  frappant  avec 
l’inconstance,  la  pauvreté  et  la  rareté  des  aérobies. 
Cette  opposition  s’aei-entiie  encore  pour  peu  que  l’on 
remonte  au-dessus  de  la  zone  habituelle  de  l’infec- 

L’influence  exercée  sur  ce  microbisme  par  les  di¬ 
verses  périodes  digestives  ne  peut  quant  .4  présent 
donner  lieu  à  des  conclusions  fermes.  Il  est  néan¬ 
moins  à  remarquer  que  dans  les  deux  états  extrêmes 
d’activité  digestive  d’une  part,  de  jeûne  prolongé 
d’autre  part,  la  flore  microbienne  a  paru  le  plus 
constante,  le  plus  abondante  et  le  plus  riche. 

Etude  des  liquides  tuberculeux  par  la  tubercu¬ 
line.  Réaction  indirecte.  —  M.  J.  Nattan-Larrier. 
J’ai  fait  porter  mes  recherches  sur  des  liquides  de 
pleurésie,  d'ascite,  et  sur  des  pus  tuberculeux.  En 
injectant  ces  liquides  dans  la  mamelle  d'une  femelle 
pleine  et  eu  faisant  suivre  après  quatre  jours  cette 
injection  d’un  inoculation  de  tuberculine  diluée,  j’ai 
pu  constater  une  ascension  thermique  qui  a  varié  de 
1“5  à  3“4.  La  valeur  de  cette  ascension  thermique  a 
été  confirmée  le  plus  souvent  par  l’apparition  d’une 
tuberculose  mammaire, 

L'injection  simultanée  sous  la  peau  du  liquide  sus¬ 
pect  et  de  la  tuberculine  a  sur  trois  observations 
donné  un  résultat  positif  et  deux  résultats  douteux. 
Le  procédé  proposé  par  M.  Marmorek  serait  sans 
doute  susceptible  de  donner  des  résultats  plus  cons¬ 
tants.  La  m'^thode  du  thermo-diagnQst\c,  soit  qne  l’on 
emploie  l’inoculation  intra-mammaire,  soit  l’inocula¬ 
tion  sous^cutanée,  est  délicate  et  doit  être  contrôlée 
par  les  résultats  tardifs  de  l’inoculation. 

Recherche  des  cellules  néoplasiques  dans  le 
sang.  —  MM.  M.  Lœper  et  A.  Lonste.  Nous  avons 
recherché  les  cellules  néoplasiques  dans  le  sang  des 
malades  atteints  de  lymphadénome,  d’épithélioma, 
de  sarcome. 

Noua  recueillons,  par  piqîire  du  doigt,  20  gouttes 
de  sang  dans  15  centimètres  cubes  d’eau  acétifiée  à 
1/100.  Nous  obtenons  ainsi  un  mélange,  rose,  trans¬ 
parent,  dépourvu  de  globules  rouges,  que  nous  cen¬ 
trifugeons.  Le  culot  de  centrifugation  est  constitué 
exclusivement  par  des  éléments  nucléés  dont  on  peut 
voir  un  très  grand  nombre  dans  un  même  champ  mi¬ 
croscopique. 

C’est  dans  ce  culot  que  nous  avons  pu  retrouver 
des  leucocytes  lymphatiques  en  karyokiuèse  dans  le 
lymphadénome,  des  grosses  cellules  sarcomateuses 
dans  un  cas  de  sarcomatose  généralisée  et  dans  deux 
cas  de  sarcomes  volumineux  de  l’épaule  et  du  cou. 

Ces  cellules  sont  identiques  de  forme,  de  vplume, 
de  réactions  aux  cellules  obtenues  par  raclage  de  la 
tumeur. 

Leur  recherche  a  été  jusqu’ici  négative  dans  les 
épithéliomas.  Nous  admettons  donc  qu’il  existe  dans 
le  sang  des  malades  atteints  de  sarcome  une  migra¬ 
tion  de  cellules  néoplasiques. 

La  constatation  de  cette  cytémie  sarcomateuse 
sera  utile  au  diagnostic  si  elle  est  fréquente,  au  pro¬ 
nostic  si  elle  n’est  faite  que  dans  les  tumeurs  en  voie 
de  généralisation. 

Propriété  vaccinante  4e  certaine?  pnlture?  filtrée? 
de  tuberculose.  —  M-  W^blen.  Si  on  cultive,  en 
dehors  de  l’organisme,  des  échantillons  de  bacilles 
tnherculeux  produisant  chez  l’animal  une  tuberculose 
spontanément  vaccinante,  on  retrouve  dans  les  cul¬ 
tures  filtrées  la  même  propriété  vaccinante. 

Cette  activité  spécifique  des  filtrats  est  extrême¬ 
ment  variable  avec  les  échantillons  microbiens,  avec 
le  temps  de  culture,  et  surtout  avec  les  bougies  fil¬ 
trantes. 

La  bougie  Cbamberland  B  dpnne  un  filtrat  presque 
toujours  inactif;  la  bougie  F  donne  quelquefois  un 
filtrat  très  actif. 

En  injectant  sous  la  peau  le  liquide  filtré  brut,  il 
est  possible  de  guérir  l’ulcération  expérimentale  du 
cobaye,  même  un  mois  après  l’ipoculation. 

D.ans  ces  cas,  ou  observe  un  relèvement  continu  de 
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la  courbe  des  poids,  suivi  quelquefois  d’une  mort 
brusque,  en  contradiction  apparente  avec  l'améliora¬ 
tion  progressive  présentée  par  l’animal. 

Cette  mort  brusque  chez  les  animaux  traités  tar¬ 
divement  se  produit  toujours  vers  la  fin  du  premier 
mois  de  traitement  et  ne  dépend  pas  sensiblement 
des  doses  injectées.  Si  on  traite  les  cobayes  dès  le 
jour  de  l’inoculation,  on  observe  toujours  la  mort  ; 
mais  elle  peut  être  ires  relaidée. 

Dans  le  cas  d’une  tuberculose  de  virulence  moyenne, 
évoluant  en  deux  mois  environ  chez  les  témoins,  la 
survie  des  animaux  traités  peut  (Mre  de  plus  d’un  an. 

En  traitant  les  animaux  seulement  pendant  le  pre¬ 
mier  mois  à  partir  de  l’inoculation,  la  survie  atteignit 
sept  mois  au  maximum.  Dans  cette  expérience,  les 
cobayes  traités  n’avaient  reçu  que  huit  injections  d’un 
filtrat  brut  très  actif. 

Afarlatlons  morphologiques  et  structure  du  bacille 
d'Eberth.  —  MM.  Thiercelin  et  L.  Joubaud.  Dans 
les  vieilles  cultures  en  bouillon,  le  bacille  d’Eberth 
prend  des  formes  variables  ;  bacilles  renflés,  monili- 
formes,  coques  ou  diplocoques,  filaments. 

On  peut  reproduire  ces  formes  à  volonté  en  variant 
la  composition  du  milieu  de  culture.  Dans  le  vin  blanc 
peptoné  ou  obtient  des  formes  cocciques  ou  diplo- 
cocciqnes  et  on  peut  dans  ces  coques  reconnaître 
l’existence  de  quatre  taches  chromatiques  analogues 
à  celles  que  les  auteurs  ont  décrites  dans  l’entéro¬ 
coque.  Dans  les  milieux  additionnés  de  bichromate 
de  potasse  on  obtient  des  filaments  extrêmement 
longs,  immobiles  avec  des  microblastes.  Ces  filaments 
se  reproduisent  au  moyen  de  ces  microblastes  ou 
bien  par  scission  transversale  ;  ou  bien  ces  filaments 
se  renflent  et  cette  partie  renflée  se  fragmente  pat- 
clivage  en  bâtonnets  parallèles. 

Le  tremblement  physiologique.  —  MM.  A.-M. 
Bloch  et  H.  Busquet.  Nous  présentons  quelques  ré¬ 
sultats  d’une  étude  sur  le  tremblement  physiologique 
faite  avec  un  appareil  capable  de  l’amplifier  considé¬ 
rablement  et  d’en  fournir  la  représentation  gra¬ 
phique.  Nous  avons  constaté  chez  tous  les  sujets  l’ap¬ 
parition  d’un  tremblement  pendant  le  contraction 
musculaire  violente  ou  la  recherche  d’une  position 
d’équilibre.  Les  divers  segments  du  corps  humain 
présentent  des  tremblements  différents  comme  rythme 
et  comme  amplitude.  Les  poids  ajoutés  h  la  région 
en  expérience  produisent  une  augmentation  de  la 
hanteur  des  oscillations,  mais  aucune  variation  dans 
leur  vitesse. 

A.  SiCARI). 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

4  Février  1904. 

Trois  cas  de  stomatite  aphteuse.  —  M.  Chompiet. 
Il  s’agit  de  trois  enfants  de  dix,,  sept  et  un  an.  Début 
par  congestion  buccale,  fièvre,  céphalée,  et  enfin  le 
troisième  jour  éruption  typique  avec  les  accidents 
fonctionnels  locaux  ordinaires.  Le  second  des  enfants 
a  été  atteint  de  poussée  herpétique  de  la  joue  en 
même  temps,  le  troisième  a  en  plus  une  ulcération  de 
stomatite  ulcéro-membraneuse.  Il  y  aurait  une  épi¬ 
démie  d’école  expliquant  cette  stomatite. 

M.  Darier.  Ce  qui  a  été  décrit  sous  le  nom  de  sto¬ 
matite  impétigineuse  correspond  à  ce  que  nous  voyons 
ici.  La  dillérence  entre  ces  lésions  vésiculeuses,  plus 
tard  pseudo-membraneuses,  et  l’herpès  se  fait  parce 
que  celui-ci  se  produit  par  poussées  vésiculeuses 
brusques  non  auto-inoi  niables  à  l’encontre  de  ce  qui 
se  passe  dans  la  stomatite  impétigineuse  dont  nous 
avons  ici  un  type.  Nous  ne  connaissons  que  l’aphte 
des  muqueuses  et  non  l’aphte  des  joues;  on  le  diffé¬ 
rencie  aisément  de  l’herpès  et  de  l’impétigo.  Il  me 
reste  donc  un  doute  sur  la  nature  des  observations 
de  stomatite  aphteuse  .4  éléments  nombreux;  je  les 
crois  impétiginenses  comme  dans  le  cas  présenté. 

Quérlson  du  mycosls  fongoïde  par  radiothérapie. 
—  MM.  Brocq,  Bissêrié.  Belot  Voici  deux  photo¬ 
graphies  montrant  les  modifications  de  la  malade 
depuis  le  traitement.  La  malade  est  atteinte  depuis 
douze  ans.  Opérée,  il  y  a  deux  ans.  pour  quelques 
tumeurs  mycosiques,  elle  eut  une  récidive.  Venue  à 
Paris,  elle  fut  traitée  par  des  pommades  à  l’acide 
pyrogallique  qui  calmèrent  les  démangeaisons,  mais 
n’empêchèrent  pas  les  poussées.  Elle  eut  alors  une 
série  de  100  séances  de  radiothérapie  faites  sur  tout 
le  corps.  La  radiothérapie  calma  les  démangeaisons, 
puis  les  tumeurs  fondirent  sans  aucun  accident  local. 
S’agit-il  d’une  régression  spontanée?  D’ordinaire  ces 
tumeurs  reparaissent  d’emblée  en  un  autre  point,  et 
dans  ce  cas,  après  douze  ans  de  mycosis  et  deux  ans 


de  tumeurs,  nous  ne  croyons  pas  qu’on  puisse  parler 
de  coïncidence  et  de  régression  spontanée,  d'autant 
que  la  régression  ne  s’est  produite  que  là  où  l’appli¬ 
cation  radiothérapique  a  été  faite. 

D’autre  part,  voici  un  sarcome  du  dos  qui  a  fondu 
après  trois  applications  de  radiothérapie.  Il  y  a  paral¬ 
lélisme  entre  cette  action  et  l’action  que  nous  venons 
de  signaler  dans  le  mycosis.  C’est  le  premier  cas 
dont  nous  voyons  l’évolution  être  aussi  favorable. 

M.  Leredde.  En  outre  de  l’action  sur  les  tumeurs, 
nous  remarquons  l’action  analgésique  des  rayons  X. 
Cette  action  s’exerce  aussi  dans  le  prurit  symptoma¬ 
tique  des  cancers  viscéraux. 

M.  Bissêrié.  J’ai  traité  des  cancéreux  souffrant 
violemment;  j’ai  vu  disparaître  les  douleurs  très  rapi¬ 
dement  par  l’action  des  rayons  X. 

Nous  présentons  une  malade  atteinte  d’ulcération 
de  la  lèvre  inférieure  reposant  sur  un  fond  épais,  à 
fond  vermoulu,  creusant  profondément.  On  y  trouva 
à  l’examen  le  bacille  de  Ducrey,  bien  que  l’inoculation 
n’ait  rien  donné.  Cependant  nous  croyons  pouvoir 
nous  arrêter  au  diagnostic  de  chancre  mou. 

Chancre  mou  de  la  lèvre  inférieure.  —  MM.  J.  Va¬ 
rier  et  Roussy.  Voici  une  jeune  femme  qui  s’est 
présentée  à  nous  avec  un  ulcère  de  la  lèvre  inférieure 
de  diagnostic  assez  délicat.  Trois  semaines  aupara¬ 
vant,  étant  en  parfaite  santé,  et  sans  contagion  connue 
ou  avouée,  elle  avait  vu  se  développer  sur  sa  lèvre 
un  bouton,  qui  s’est  ulcéré,  a  suppuré  abondamment 
et  a  creusé  jusqu’à  la  couche  musculaire  eu  prenant 
les  dimensions  d'une  pièce  d'un  franc.  La  forme 
absolument  ronde  de  l’ulcère,  son  fond  jaunâtre  et 
vermoulu,  sa  base  sans  la  moindre  induration  évo¬ 
quaient  l’idée  de  chancre  simple;  il  n’existait  qu’un 
seul  ganglion  sus-hyoïdien.  En  examinant  le  pus  on 
y  a  trouvé  des  organismes  en  tout  semblable  au 
bacille  de  Ducrey-Unna.  Deux  pustules  voisines  nées 
spontanément  ont  guéri  en  trois  jours;  il  en  a  été  de 
même  d’une  inoculation  au  bras,  faite  il  est  vrai  un 
mois  après  le  début.  La  cicatrisation  de  l’ulcère  est 
aujourd’hui  très  avancée  avec  un  simple  traitement 
par  des  badigeonnage  de  nitrate  d’argent  au  1  MOO. 
Los  chancres  mous  de  la  face  sont  très  rares,  mais  il 
en  existe  déjà  quelques  observations  probantes. 

M.  Lenglet.  Le  fait  que  l’inoculation  est  restée 
négative  et  que  la  culture  tentée  sur  un  milieu  d’or¬ 
dinaire  favorable  n’a  pas  donné  de  résultat  ne  suffit 
pas  à  infirmer  le  diagnostic  de  chancre  mou.  J’ai  pu 
me  persuader  par  la  culture  et  par  l’inoculation  que 
le  chancre  le  plus  avéré  ne  prenait  pas  toujours  à 
l’inoculation.  Je  suis  convaincu  que  si  l’on  peut  tou¬ 
jours  dire  d’un  chancre  inoculable  qu’il  est  dû  au 
strepto-bacille  de  Ducrey,  on  ne  peut  pas  affirmer, 
comme  on  l'a  fait  jusqu’ici,  qu’un  chancre  qui  ne 
prend  pas  à  l’inoculation  n’est  pas  un  chancre  mou. 
Les  conditions  dans  lesquelles  sont  tentées  les  inocu¬ 
lations  suffisent  à  expliquer  ces  insuccès  et  ces  con¬ 
tradictions  apparentes. 

Inclusion  dentaire  prise  pour  une  gomme  syphi¬ 
litique.  —  M.  Cboznpret.  Ce  syphilitique,  traité 
depuis  longtemps,  sans  accidents,  se  présenta  un 
jour  à  sou  médecin  avec  une  tuméfalion  du  maxillaire 
et  de  la  crépitation  parcheminée.  On  fit  successive¬ 
ment  le  diagnostic  de  gomme,  puis  de  nécrose  du 
maxillaire  d’origine  syphilitique.  Nous  l'avons  exa¬ 
miné  et  nous  avons  trouvé  qu’il  souffrait  seulement 
d’inclusion  dentaire,  ce  que  démontre  une  radio¬ 
graphie  présentée  à  la  Société. 

E.  Lenglf.t. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

3  Février  1904. 

Séance  publique  annuelle  de  la  Société.  — Après 
une  Allocution  de  M.  Kirmisson,  président  sortant, 
et  le  Compte  rendu  des  travaux  de  la  Société  pendant 
Tannée  écoulée,  par  M.  Félizet,  secrétaire  annuel 
sortant,  M.  Segond.  secrétaire  général,  a  prononcé 
l'Eloge  de  G.  Eouilly. 

Nous  ne  reproduirons  pas  ici  le  discours,  en  tous 
points  remarquable,  de  M.  Segond,  La  Pres.ie  Médi¬ 
cale  ayant  déjà  rendu  à  Bouilly,  au  moment  de  sa 
mort,  le  légitime  hommage  qui  lui  est  dû  :  M.  De 
Lavarenne  a  retracé  ici  ce  que  fut  la  vie  de  cet 
homme  de  haute  probité,  de  ce  chirurgien  éminent 
dont  l’habileté  et  la  décision  égalaient  la  science. 
M.  Segond,  au  nom  de  la  Société  de  chirurgie,  a 
rendu  hommage,  à  son  tour,  en  termes  éloquents, 
non  seulement  au  chirurgien  de  mérite ,  mais  à 
T«  homme  bon,  très  bon.,,  dont  la  haute  figure,  mâle 
entre  toutes,  restera  toujours  pour  nos  souvenirs 
comme  la  marque  supérieure  et  radieuse  du  grand 
ami  disparu  ».  J,  Dumoxt. 


ANALYSES 


GYNÉCOLOGIE 

R.  Condamin.  Myomectomie  sur  utérus  gravide 
[Lyon  médical,  17  Janvier  1904,  n"  3,  p.  86).  —  Il 
semble  qu’actuellement,  en  raison  des  perfectionne¬ 
ments  de  technique  qu’ont  subi  Thystérectomie  totale 
et  surtout  la  subtotale,  la  myomectomie,  opération 
pourtant  essentiellement  conservatrice,  ait  perdu  du 
terrain  :  pour  s’en  convaincre  il  n’y  a  qu’à  se  repor¬ 
ter  à  la  discussion  qui  a  eu  lieu  récemment  sur  ce 
sujet  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris.  Cependant, 
si  exceptionnelles  qu’on  les  lui  reconnaisse,  la  myo¬ 
mectomie  n’eu  a  pas  moins  ses  indications  :  Tune  de 
ces  indications,  la  moins  contestable,  c’est  la  gravi- 
dité  de  l’utérus. 

Dans  les  cas  d’utérus  gravide  fibromateux,  quand, 
pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  le  fibrome  n’est 
pas  compatible  avec  la  continuation  de  la  grossesse, 
ou  constitue  un  empêchement  à  peu  près  certain  à 
l’accouchement,  la  myomectomie  s'impose  sans  hési¬ 
tation.  Elle  est  encore  indiquée,  quoique  d’une  façon 
moins  formelle,  quand  le  fibrome,  par  sa  présence, 
est  la  cause  de  douleurs  très  vives  .s’accompagnant 
de  contractions  utérines  énergiques  et  qui  sont,  par 
là  même,  susceptibles  de  provoquer  l’avortement.  La 
fréquence  de  ces  avortements  dans  les  utérus  fibro¬ 
mateux  est  de  notion  classique.  Dans  ces  conditions, 
n’y  a-t-il  pas  lieu,  surtout  si  la  femme  en  manifeste 
le  désir  formel,  d’intervenir  au  cours  de  la  grossesse 
pour  remédier  à  cette  situation?  Une  telle  interven¬ 
tion,  aujourd’hui  que  les  résultats  favorables  sont  de 
règle  générale,  apparaît  certes  comme  parfaitement 
légitime. 

A  l’appui  de  cette  manière  de  voir  relativement  aux 
indications  de  la  myomectomie  pendant  la  grossesse. 
M.  Condamin  rapporte  quatre  opérations  de  ce  genre 
qu’il  a  pratiquées  au  cours  de  ces  dernières  années. 

Dans  les  deux  premières  observations,  nous  voyons 
que  l’indication  de  la  myomectomie  était  tirée,  en 
outre  des  douleurs,  de  la  quasi-certitude  que  l’accou¬ 
chement  ne  pourrait  se  faire  ;  dans  le  premier  cas, 
par  la  présence  d’un  fibrome  rétro-cervical,  refoulant 
le  col  derrière  la  symphyse  et,  pour  ainsi  dire,  en¬ 
clavé  dans  la  concavité  du  sacrum;  dans  le  second 
cas,  par  l’existence  d’un  fibrome  à  développement 
intra-ligamentaire  obstruant  également  la  cavité  pel¬ 
vienne  et  présentant,  en  outre,  des  connexions  telles 
avec  l’utérus  que  celui-ci  vraisemblablement  n’aurait 
pas  pu  se  développer  jusqu’au  terme  delà  grossesse. 
La  première  opérée,  enceinte  de  deux  mois  et  demi, 
mena  sa  grossesse  à  terme  et  accoucha  sans  incident; 
la  seconde,  enceinte  de  deux  mois,  fit,  au  douzième 
jour  après  l’opération,  une  fausse  couche  effectuée 
très  rapidement  et  qui  eut  peu  de  suites. 

Dans  les  deux  autres  observations,  les  crises  dou¬ 
loureuses  occasionnées  par  la  présence  du  fibrome 
étaient  telles  que  l’indication  d’une  intervention  s’en 
trouvait  suffisamment  établie.  Il  est  vrai  que,  dans  les 
deux  cas,  le  diagnostic  préopératoire  de  la  nature  de 
la  tumeur  fut  erroné  (chez  Tune  des  malades  ou  porta 
le  diagnostic  de  récidive  de  kyste  de  l’ovaire,  chez 
l’autre  celui  de  kyste  de  l’ovaire  à  pédicule  tordu), 
mais,  le  ventre  une  fois  ouvert,  lorsqu’il  fut  avéré 
qu’il  s’agissait  d’un  simple  fibrome,  la  ligue  de  con¬ 
duite  n’eu  restait  pas  moins  nette  :  il  fallait  débar¬ 
rasser  l’utérus  de  sa  tumeur.  L’une  des  opérées, 
enceinte  de  deux  mois,  fit,  quinze  jours  après  l’opé¬ 
ration,  et  à  la  suite  d’une  violente  émotion,  une  fausse 
couche  de  deux  jumeaux  ;  l’autre,  enceinte  de  six  mois, 
continua  sa  grossesse  qui,  deux  mois  et  demi  après 
l’opération,  suivait  encore  son  cours  régulier. 

M.  Condamin  fait  suivre  ces  observations  des  ré¬ 
flexions  suivantes  : 

1®  Les  indications  de  la  myomectomie  doivent  être 
tirées  surtout  de  l’état  gravide  de  l’utérus,  quand 
celui-ci  s’accompagne  de  phénomènes  extrêmement 
douloureux  et  persistants  ; 

2°  Quand  la  situation  du  fibrome  paraît  incompa¬ 
tible  avec  un  accouchement  normal,  il  faut  intervenir 
le  plus  tôt  possible  pour  éviter  les  ris  pies  d’avorte¬ 
ment  causés  par  la  présence  de  ce  fibrome  et  sur¬ 
tout  les  complications  possibles  au  moment  de  Tac- 
couchement  ; 

3“  Quand  la  présence  d’un  fibrome  aura  déterminé 
un  ou  plusieurs  avortements,  l’indication  d’une  telle 
opération  se  posera  d’une  façon  très  légitime. 

J.  Dumont. 
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LE  SPECULUM 


Les  médecins  du  xix“  siècle  n’ont  pas 
voulu  risquer,  en  toutes  circonstances ,  de 
laisser  perdre  leur  nom  pour  la  postérité,  à 
l’inverse  de  tant  d’artistes  moyen-âgeux  qui 
allèrent  jusqu’à  bâtir  des  cathédrales  en 
oubliant  de  les  signer.  Avec  un  remarquable 
ensemble,  ils  se  sont  mutuellement  octroyé 
suffisamment  de  parrainage  de  maladies,  de 
signes,  de  méthodes  thérapeutiques  pour 
rendre  la  langue  médicale  Incompréhensible 


façon»’.  Après  Lisfranc,  quelques  mé¬ 
decins  ont  complété  l’historique  du  spé¬ 
culum,  mais,  depuis  Vernhes*,  nul  n’a 
fait  œuvre  critique  plus  complète  que 
Deneffe,  dont  le  nouveau  livre  :  Le  spécu¬ 
lum  de  la  matrice  à  travers  les  âges, 
vient  très  heureusement  continuer  la  sé¬ 
rie  d’œuvres  de  chirurgie  antique  qu’il  a 
entreprises  pour  le  profit  de  tous.  Le 
livre  de  Deneffe  m’a  l'ait  lire  la  thèse  de 
Vernhes  ;  l’un  et  l’autre  m’ont  engagé  à 
glaner  chez  les  anciens  et  chez  les  mo¬ 
dernes  les  notes  et  les  dessins  qui  me 
permettent  de  donner  cette  esquisse  his¬ 
torique. 

La  plus  ancienne  mention  du  spéculum 
connue  jusqu’à  ce  jour  date  de  mille  ans 
avant  Jésus-Christ.  Un  chirurgien  indou, 
du  nom  de  Susrutas-Ayurvédas,  a  écrit  en 
langue  sanscrite  un  traité  que  M.  François 
Hessler  a  traduit  en  1844’.  Dans  ce  traité,  il 
est  fait  mention  d’un  spéculum  de  six  travers 
de  doigt  de  circuit  et  d’une  longueur  «  d’une 
paume  de  main  ».  Et  comme  plus  loin  il  est 
question  «  des  ulcères  du  réceptacle  de  l’em¬ 
bryon  »,  on  peut  en  induire  que  ledit  spécu¬ 
lum  devait  servir  à  voir  ces  ulcères. 

Dans  Hippocrate  (460  ans  avant  J.-C.),  le 
spéculum  utérin  n’est  nulle  part  décrit,  mais 
le  spéculum  ani  est  nettement  indiqué  :  «  Si 
le  condylome  est  situé  plus  haut,  il  faut  exa¬ 
miner  au  catoptère  et  ne  pas  se  laisser  trom¬ 
per  par  cet  instrument.  En  effet,  ouvert,  il 
aplatit  le  condylome;  fermé,  il  le  montre 
très  bien.  » 

Si  l’on  se  servait  d’un  spéculum  pour  le 
rectum  au  temps  d’Hippocrate ,  peut-on 
admettre,  dit  avec  raison  Deneffe,  «  que  des 
praticiens  si  distingués,  qui  ont  consacré  aux 
maladies  de  la  matrice  tant  d’études  et  tant 


à  nous  d’abord,  à  nos  descendants  ensuite. 
Très  prodigues  de  baptêmes  pour  leurs 
découvertes,  ils  se  sont  montrés,  en  géné¬ 
ral,  peu  déférents  pour  celles  de  leurs  an¬ 
cêtres. 

Ainsi,  pour  ne  citer  que  quelques  appella¬ 
tions  bien  classiques,  Laënnec  s’est  vu  adju¬ 
ger  une  cirrhose  qu’Erasistrate  expliquait  à 
ses  élèves  trois  siècles  avant  notre  ère  ;  Bou- 
chut  est  devenu  le  père  du  tubage  que  re¬ 
commandait  déjà  Avi¬ 
cenne  ;  Chassaignac  a 
découvert  des  drains 
que  Guy  de  Chauliac 
appelait  «  tentes  can¬ 
nelées  ».  En  gynéco¬ 
logie,  nous  avons  vu, 
en  1885,  Trendelen- 
burg  donner  son  nom 
à  une  position  figurée 
tout'  au  moins  dès  le 
xii”  siècle  et  restée  clas¬ 
sique  en  France  pen¬ 
dant  cinq  cents  ans 
seulement. 

Au  début  du  siècle. 
Figure  2.— Spéculum  utérin  yers  1812,  Récamier 

trouvé  a  llerculanum.  „  •  ,  , 

lut  non  moins  généreu¬ 
sement  salué  comme  l’inventeur  du  spéculum 
«  par  un  grand  nombre  de  chirurgiens  igno¬ 
rant  l’histoire  de  leur  art.  Il  faut  arriver  jus¬ 
qu’en  1836  pour  voir  Lisfranc,  à  la  suite  de 
ses  recherches,  signaler  que  le  spéculum  était 
connu  des  anciens,  puisque  Paul  d’Egine  et 
l’Ecole  arabe  s’en  servaient  d’une  irrécusable 


Figure  3.  —  Spéculum  d'Àlbucasis,  pour  fumigations 
(xii®  siècle.) 


de  recherches,  qui  les  ont  si  bien  décrites  et 
si  bien  traitées,  n’auraient  jamais  eu  l’idée  de 
substituer  le  regard  au  doigt,  n’auraient 
jamais  songé  à  plonger  dans  le  vagin  l’ins¬ 
trument  dont  ils  se  servaient  pour  examiner 
le  rectum?  C’est  inadmissible  ».  Et  en  effet, 
il  n’est  pas  davantage  question  du  spéculum 
dans  Celse,  dans  Galien,  dans  Oribase,  et 
pourtant  les  fouilles  de  Pompéi  et  d’Hercula- 
num  nous  ont  montré  l’existence  du  spéculum 
lui-même  !  (fig.  1  et  2). 

Schapiro*  a  signalé  un  passage  du  Talmud 
d’après  lequel  les  Hébreux  se  servaient  incon¬ 
testablement  d’un  spéculum  :  fait  intéressant, 
les  femmes  l’utilisaient  elles-mêmes.  «  Com¬ 
ment  s’examine-elle?  Elle  s’introduit  un  tube 
évasé,  à  forme  de  trompette;  puis  elle  fait 
passer  à  travers  la  lumière  du  tube  une  tige 


1.  Denefie.  —  Il  Le  spéculum  de  la  matnce  ù  travers 
les  Ages  ».  Anvers,  1902,  Caals,  éditeur. 

2.  E.-H.  Vernhes.  —  «  Monographie  sur  le  dioptre  ou 
spéculum  ».  Thèse,  Paris,  1848. 

3.  Susrutas-Aturvédas.  —  Traduit  du  sanscrit  en 
latin  par  M.  François  Hessler.  Erlangen,  chez  Ferdinand 
Enke,  1884,  cité  par  Deneffe. 

4.  ScHAPiRO.  —  «  L’antiquité  du  spéculum  ».  Chronique 
médicale,  1901,  p.  366-557. 


munie  à  son  extrémité  d’un  tampon.  Si,  en 
retirant  la  tige,  la  femme  constate  du  sang 
sur  le  tampon,  elle  peut  être  assurée  que  son 
écoulement  vient  de  la  matrice.  » 

Pour  Socrate  Lagoudaky,  les  Hébreux  te¬ 
naient  des  Grecs  l’usage  du  spéculum  *. 

L’Ecole  d’.\lexandrie,  fondée  par  les  Pto¬ 
lémées  vers  320  nvant  J.-C.,  était  grecque 


Figure  4.  —  Dilatatoirc  simple  vaginal  d’Albucasis 
(xii’  siècle),  à  rapprocher  du  dilatatoire  de  Dionis  (xviii" 
siècle).  Voyez  O,  de  la  figure  placée  en  tête  de  l’article. 

en  réalité;  elle  connaissait  le  spéculum. 

«  Les  verrues  peuvent  s’engendrer  chez  les 
femmes  dans  les  parties  génitales,  sur  le  col 
utérin  ou  par  l’ouverture  du  col...  On  peut 
les  apercevoir  quelquefois,  sans  artifice  de 
l’art,  mais  quelquefois  par  l’introduction  du 
dioptre  »  (Philumène ,  P”'  siècle ,  cité  par 
Aétius). 

«  Le  chirurgien  recherchera  d’abord,  au 
moyen  du  dioptre,  les  causes  de  la  dystocie  qui 
peuvent  être  des  excroissances,  des  callosités 
proéminentes  ou  une  autre  des  causes  citées  » 
(Soranus  d’Ephèse,  i"'  siècle). 

Au  vi"  siècle,  Aétius  écrit  :  «  Quand  des 
tubercules  miliaires  se  développent  au  col  ou 
sur  les  lèvres  de  l’u¬ 
térus,  on  s’en  aper¬ 
cevra  par  le  toucher 
et  mieux  par  l’em¬ 
ploi  du  dioptre  » . 

Au  vil'  siècle, 

Paul  d’Egine  décrit 
nettement  l’usage 
du  spéculum  :  «Pour 
opérer,  on  place  la 
femme  sur  un  siège, 
ayant  les  jambes  re¬ 
levées  sur  le  ventre  et  les  cuisses  éloignées 
l’une  de  l’autre...  Ensuite  on  introduit  le 
dioptre.  » 

L’Ecole  arabe,  qui  est  encore  d’origine 
grecque,  emploie  le  spéculum  :  «  Si  des  hé¬ 
morroïdes  se  développent  dans  la  matrice, 
placez  un  spéculum  à  la  femme  et  vous  les 
apercevrez.  »  (Rhazès,  x'  siècle). 

Dans  le  canon  d’Avicenne  (xP  siècle),  on 
Ht:  «  Il  est  possible 
de  démontrer  la 
présence  des  rha- 
gades  en  plaçant 
sous  la  femme  un 
spéculum  en  face 
de  la  vulve.  On  ou¬ 
vre  ensuite  la  vulve 
et  l’on  examine  ce 
qui  se  présente 
dans  le  spéculum.  » 

Albucasis(xii'’s.) 
donne  les  indications  suivantes  :  «  Traitement 
des  abcès  de  l’utérus.  Faites  asseoir  la  femme 
sur  une  chaise  à  double  siège,  renversée  en 
arrière,  les  pieds  ramenés  contre  les  fesses) 
les  cuisses  écartées,  les  mains  placées  dans  le 
creux  poplité  et  convenablement  liées.  La 
sage-femme  se  tiendra  à  droite,  munie  de  l’ins¬ 
trument  avec  lequel  on  ouvre  la  matrice. 


- ®- 


Uilatuloii’e  d’Albucasis. 
(xii"  siècle.) 


Figure  5. 

Dilatatoire  d'Albiica 
(xu»  siècle.) 


~  1.  Socrate  Lacoddakt.  —  «  L’antiquité  du  spéeulnin  ». 
Chronique  médicale,  1901,  p.  799. 
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«  Si  vous  voulez  faine  usage  de  cet,  instru¬ 
ment,  il  faut  préalablement  introduire  un 
stylet  dans  •  la  cavité  vaginale,  de  crainte  que 
l’instrument  ne  se  trouve  trop  long  pour  le 
vagin.  Dans  ce  cas,  il  faudrait  appuyer  des 
compresses  sur  les  lèvrt'S  afin  d’empêcher 
l’instrument  de  pénétrer  trop  profondément. 
La  vis  de  l’instrument  sera  placée  en  haut  et 
un  aide  la  fera  tourner  de 
manière  à  dilater  la  cavité 
vaginale.  » 

Dans  un  but  thérapeuti¬ 
que,  Albucasis  utilise  un 
autre  spéculum  (fig.  3)  : 
«  On  fera  des  fumigations 
avec  des  substances  appro¬ 
priées  ;  l’instrument  qui 
sert  à  les  faire  est  fait  de 
bois  léger  et  ressemble  à 
un  infundibulum,  ou  bien 
il  est  en  airain,  dontFextré- 
mité  la  plus  étroite  est  in¬ 
troduite  dans  le  vagin, tan- 
l'igure  7.  —'Spéculum  dis  que  son extrémité  la  plus 
^”^{1363)*^'"'*''*''  large  est  placée  sur  le  feu.  » 
Albucasis  décrit  encore 
et  figure  trois  modèles  de  dilatateurs  servant 
en  accouchement  (fig.  4,  5  et  6)  :  «  La  largeur 
des  tringles  sera  d’environ  deux  doigts,  leur 
épaisseur  d’environ  un  doigt  et  leur  longueur 
d’une  palme  et  demie  '  ». 

Guy  de  Chauliac®  (1363)  écrit  :  «Les  ulcères 
qui  sont  faits  en  la  verge  et  au  col  de  la  ma- 
ti’ice  sont  escorchures,  eschaulFements,  ul¬ 
cères  virulents,  pourris,  corrosifs  et  chan- 
creux...  Leurs  signes  sont  manifestes  à  la 
veue,  à  l’attouchement,  et  l’instrument  du  mi¬ 
roir  aide  fort  à  cecy,  selon  Avicenne.  » 

Dans  l’édition  qu’il  en  a  donné  en  1611, 
Joubert  ajoute  en  note  ;  «  Ce  n’est  pas  le  mi¬ 
roir  qu’on  appelle  inatrical,  alns  celuy  qui 
est  nommé  proprement,  auquel  on  contemple 
le  visage,  car  Avicenne  dit  ainsi,  au  lieu  que 
Guy  allègue  :  11  est  possible  de  parvenir  à 
l’attestation  ou  connaissance  des  fendilleures, 
en  mettant  dessus  la 
femme  un  miroir  au- 
devant  de  sa  vulve. 
Puis  on  ouvre  ladite 
vulve,  et  on  considère 
ce  qui  est  représenté 
au  miroir.  » 

Dans  un  autre  cha¬ 
pitre  «  De  tirer  hors 
l’en fant  » ,  Guy  de  Chau- 
liacdit:  «  Sinon,  qu’on 
y  mette  l’instrument 
dit  spéculum,  fait  avec 
une  vis  de  pressoir,  et 
qu’on  ouvre  la  matrice 
tant  qu’il  sera  possi¬ 
ble.  »  (fig.  7.) 

Deneffe  a  trouvé 
dans  Bernard  de  Gor¬ 
don  (1301)  la  curieuse 
phrase  suivante  :  «  Aus- 
cune  fois  on  met  la  femme  en  lieu  cler  et  met 
on  ung  mirouer  devant  le  con,  on  voit  au  mi- 
rouer  cest  ulcère  ou  ragadie.  » 

Franco  (1556)  figure  un  «  spéculum  matri- 
cis  »  (fig.  8)  et  recommande  aux  chirurgiens 
de  «  n’être  sans  un  tel  instrument  en  leur 


Figure  8. 

Spéculum  de  Franco 
(1556). 


1.  .Albucasis.  —  Traduction  Leclerc. 

2.  Gdt  de  Chauliac.  —  Il  La  grandejehirurgie  ».  Édi» 
lion  Nicaise,  1890,  p.  337. 


maison,  pour  la  nécessité  que  quelquefois 
peult  advenir,  et  combien  qu’elle  n’advienne 
guères  souvent  ;  toutes  fois  quand  il  advient, 
c’est  un  beau  chef  d’œuvre  ‘  ». 

A.  Paré  (1573)  figure  aussi  des  spéculums 
et  en  donne  quelques  emplois.  «  Les  verrues 
qui  seront  trouvées  au  col  de  la  matrice  et  ne 
seront  malignes,  il  les  convient  lier  et  coiffer 
et  celles  qui  seront  profondément;  on  mettra 
le  spéculum  matricis  dans  le  col  de  la  matrice 
à  fin  qu’on  le  puisse  voir  et  les  toucher.  » 
(fig.  9,  10,  11,  12.) 

D’après  Ambroise  Paré,  les  spéculums 
«  doivent  estre  de  grandeur  et  longueur  selon 
l’âge  de  la  femme  :  «  et  lors  que  tu  voudras 


appliquer  l’un  d’iceux, 
feras  situer  la  femme  en 
telle  façon,  comme  nous 
avons  dit  cy-dessus*  ». 


Figure  11. 

«...  faut  situer  la  mère, 
en  la  posant  près  le  bord 
du  lict,  et  la  coucher  à  l’en¬ 
vers  ayant  les  fesses  aucu¬ 
nement  eslevées  sur  quel¬ 
que  carreau  dur,  ou  autre 
chose  semblable,  et  qu’elle 
soit  renversée ,  toutefois 
en  figure  moyenne,  c’est  à 
sçavoir,  qu’elle  ne  soit  du 
tout  couchée  ny  courbée. 

Aussi  luy  l'aut  courber  les 
jambes  ayans  les  talons  assez  près  des  fesses, 
les  lier  avec  une  grande  et  large  bande  de 
toille,  ou  autre  chose,  laquelle  poseras  pre¬ 
mièrement  par  dessus  le  col,  et  au  travers  des 
espaules  de  la  dite  femme  en  manière  de  croix 
S.  André  :  Puis  derechef  croiseras  ladite  banale 
à  chacun  pied,  et  la  tourneras  autour  des  jam¬ 
bes  et  cuisses,  lesquelles  seront  escortées 
l’une  de  l’autre,  en  rajpportant  encore  ladite 
lisière  par  dessus  le  col’  ». 


Figure  12, 


Figure  9,  10,  11,  12.  —  Divers 
pourtriiicls  de  speoulum  matricis 
(Ambroise  Paré).  —  A.  Démontre 
le  vis  qui  le  clost  et  ouvre;  — 
B,  6,  B.  Les  branches  qui  doivent 
estl-e  de  longueur  de  huict  oü  neuf 
doigts. 


.  Franco.  —  «  Petit  Traité  sur  les  hernies  (1566)  ». 
Revue  de  chirurgie,  1884. 

2.  A.  Paré.  —  n  Les  œuvres  d'Ambroise  Paré  »,  1664, 
12*  édition,  p.  640, 

3.  Ibid.,  p.  608. 


Dans  un  ouvrage  qui  eut  grand  succès  et 
fut  traduit  de  l’italien  en  latin  (1580),  en 
français  et  en  allemand,  Jean  André  de  la 
Croix  représente  quatre  spéculums  utérins. 

Au  xvii°  siècle.  Deneffe  a  relevé  des  cita¬ 
tions  très  claires  démontrant  l’emploi  du 
spéculum  dans  Fabrice  d’Aquapendente,  Vi- 
dus  Vidius  et  Jacques  Guillemeau ,  chirur¬ 
gien  du  roi.  Dans  ses  œuvres  de  chirurgie 
(1647),  Jacques  Guillemeau  écrit  :  «  Les  con¬ 
dylomes  de  la  matrice  se  reconnaissent  ma¬ 
nifestement  au  tact,  mettant  le  doigt  dans  le 
col  de  la  matrice,  ou  par  l’œil  en  mettant  dans 
le  vagin  le  spéculum  matricis.  » 

Scultet'  n’est  pas  pas  moins  explicite, 
comme  le  montrent  les  citations  et  les 
figures  suivantes  (fig.  13,  14  et  15)  : 

«  La  figure  II  représente  un  instru¬ 
ment  par  le  moyen  duquel  les  chirur¬ 
giens  découvrent  la  situation,  quan¬ 
tité  et  qualité  des  ulcères  de  l’intestin 
droit  et  du  col  de  la  matrice,  d'où  on 
l'appelle  le  spéculum  ou  miroir  de 
l'anus  ou  de  la  matrice.  Or  cet  ins¬ 
trument  est  divisé  en  deux  parties 
sçavoir  au  mâle  a,  qui  s’applique  aux 
mâles  et  à  la  femelle  h,  qui  sert  aux 
filles  et  aux  femmes  ;  en  cette  figure, 
le  mâle  est  ouvert,  et  la  femelle  est 
fermée. 

«  La  figure  III  représente  le  specu-  j, 
lurn  ou  miroir  qui  convient  aux  mâles  | 
fermé,  et  ce  luy  qui  sert  aux  femmes  ] 
est  ouvert.  I 

«  La  figure  IV  est  le  grand  spécu¬ 
lum  ou  miroir  de  la  matrice  composé 
de  trois  parties  ou  lames  qui  éloignent 
les  parties  génitales  des  femmes  lors 
qu’on  est  contraint  de  tirer  le  fœtus 
mort,  et  disséqué  en  plusieurs  pièces, 
dans  la  matrice,  ou  lorsqu’il  est  aussi 
nécessaire  de  reconnoistre  la  matrice 
ulcéree,  ces  dioptres  ou  spéculum 
doivent  estre  plus  grands  d’une  troi¬ 
sième  partie  qu’ils  ne  sont  dépeints  » . 

«  La  figure  VII  (fig.  16)  démontre 
l’application  du  grand  spéculum  de  la 
matrice  laquelle  Paul  (llv.  6.  c.  73) 
décrit  aux  termes  suivans  :  que  la 
femme  soit  située  à  la  renverse  sur 
une  chaise,  en  sorte  qu’elle  ait  les 
jambes  relevées  ou  contre  le  haut  du 
ventre,  les  cuisses  bien  écartées  l’une 
de  l’autre,  mettant  ses  bras  sous  les 
jarrets  en  les  liant  au  col  avec  des 
bandes  propres.  L’Opérateur  assis  au 
costé  droit  (sondera  l’indisposition 
de  la  matrice)  avec  l’instrument  à  ce 
propre  appellé  dioptre,  plus  ou  moins 
grand  ainsi  que  l’âge  le  requerra. 
Mesurant  avec  la  sonde,  la  profon¬ 
deur  de  la  nature  de  la  femme,  de.  peur  que 
si  les  branches  de  l’instrument  estaient  trop 
longues  la  matrice  n’en  soit  blessée.  Que  si 
les  branches  du  dilatatoire  sont  plus  longues 
que  le  vagina  on  mettra  des  linges  doubles 
auxaisles  de  la  partie  hontéuse  de  la  femme, 
afin  d’appliquer  dessus  le  dilatatoire.  Or  il 
faut  introduire  bien  doucement  dans  le  col 
les  branches  échauffées,  et  ointes  de  quelque 
huile  convenable,  en  sorte  que  la  viz  f  soit 
tournée  en  haut,  et  que  le  dilatatoire  soit  tenu 
par  l’Opérateur,  un  serviteur  tournant  sans 


1.  <  L’Arcëhâl  de  Chirüfgie  de  Jeah  SevUet  ».  Lyon, 
1675,  p.  45  et  p.  213, 


N"  12 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  10  Février  1904 


91 


violance  la  viz,  afin  que  les  branches  du  dila- 
tatoire  estant  éloignées  on  puisse  dilater  le 
vagina;  pour  reconnoistre,  ou  retirer  ce  qui 
requiert  l’opération  de  la  main  ». 

Dans  son  livre,  Louys  Guyon  (1673)  in- 


Figurc  13,  —  Spéculum  de  l’anus  ou  de  la  matrice 
de  Scultet  (vers  1630). 


dique  aussi  l’emploi  du  spéculum  :  «  L’ulcère 
de  la  matrice  aussi  se  fait  reconnaître  par  le 
miroir  matrical  dit  spéculum  malricis'.  » 
Etmuller  *  (xvii"  siècle)  dans  sa  «  Pratique  de 
médecine  des  maladies  propres  des  hommes. 


[Figure  14.' —  Spéculum  de'Scultot.’ 


des  femmes  et  des  enfants  »  préconise  le  spé¬ 
culum  dans  certains  cas  ;  «  appliquez  le  di- 
latatoire  de  la  matrice  dans  le  col  *  pour  di¬ 
later...  » 

Dans  son  livre,  bien((classique  et  tiré  à  plu- 


Figure  15.  —  Grand  spéculum  de  la  matrice, 
de  Scultet. 


sieurs  éditions  (xviii°  siècle),  Dionis  figure  et 
décrit  très  nettement  le  mode  d’emploi  du  spé- 


1.  Il  Le  cours  de  médecine  théorique  et  pratique  »  par 
Louys  Guyon  Dolois,  sieur  de  la  Nauche,  docteur  en  mé¬ 
decine.  Sixième  et  dernière  édition.  Lyon,  1673,  elles  Jean 
Grégoire,  ù  la  Renommée, 

2.  Etmullek.  —  Traduction  nouvelle,  1691,  p.  231.' 

3.  Col  est  synonyme  de  vagin.  Le  sens  que  nous  don¬ 
nons  au  terme  a  col  de  lu  matrice  »  me  paraît  remonter 
seulement  au  début  du  xix°  siècle.  Chez  les  anciens 
auteurs,  le  col  est  le  vagin,  l’orifice  externe  du  coi  est 
l’orifice  vulvaire,  l’orifice  interne  est  l’orifice  de  l’utérus. 
Dans  Gautier  Dagoty  (Anatomie  des  parties  de  la  géné¬ 
ration  de  l’homme  et  de  la  femme,  Paris,  1773,  p.  113), 
on  lit  :  «  La  matrice  est  plus  épaisse  dans  son  fond  que 
près  de  son  col...  o’ésl  cé  qu’on  appelle  l'oripce  interne 
de  la  matrice,  La  figure  de  cét  orifice  ressemble,  assez  au 
muffie  d’un  veau,  nom  que  lui  ont  donné  d’anciens  ana¬ 
tomistes  ». 


culum  :  «  Si  le  mal  est  au  col  de  la  matrice,  il 
faut  qu’il  se  serve  de  ce  petit  dilatatoire  O,  qui, 
étant  introduit  dans  le  vagin,  en  écartera  les 
lèvres,  et  donnera 
moyen  de  décou¬ 
vrir  le  mal  en  quel¬ 
que  endroit  qu’il 
soit  de  ce  four¬ 
reau  ;  mais  s’il  y 
avait  quelque  ul¬ 
cère  à  l’orifice  in¬ 
terne  qu’on  vou¬ 
lût  voir,  on  se  ser¬ 
virait  de  cet  autre 
dilatatoire  à  deux 
branches  marqué 
P  ou  bien  de  ce  troisième  qu’on  appelle  spé¬ 
culum  matricis,  miroir  de  la  matrice  Q.  11  y 
a  trois  branches,  lesquelles  jointes  ensemble 
sont  poussées  doucement  dans  le  col  de  la 
matrice,  puis  en  tournant  la  vis  marquée  R 
elles  s’éloignent  l’une  de  l’autre,  et  par  l’es¬ 
pace  qu’elles  laissent  entre  elles  permettent 
qu’on  voye  distinctement  l’orifice  interne;  ce 
qui  assure  de  la  nature  des  maux  qu’il  peut 
avoir,  et  qui  facilite  les  moyens  d’y  porter  les 
remèdes  nécessaires*.  »  (Voy.  la  figure  pla¬ 
cée  en  tète  de  l’article.) 

Ces  multiples  citations  et  les  nombreuses 
figures  qui  les  accompagnent,  dont  le  nombre 
serait  aisément  plus  grand,  montrent  que 
depuis  les  temps  les  plus  reculés  jusqu’à  la 
fin  du  xviii'’  siècle  le  spéculum  a  été  un  ins¬ 
trument  courant.  Au  xviii®  siècle  son  usage 
était  suffisamment  répandu  pour  qu’un  mar¬ 
chand  d’instruments  chirurgicaux  le  fît  figu¬ 
rer  en  bonne  place  dans  l’écusson  surmon¬ 
tant  son  enseigne  et  dont  je  reproduis  la 
copie  à  la  fin  de  cet  article.  Mais  comme  s’il 
fallait  que  les  grandes  tourmentes  sociales 
fussent  toujours  pour  quelques  branches  de 
la  science  une  cause  d’arrôt  ou  de  recul,  le 
spéculum  disparut  avec  la  Révolution.  Les 
ci-devants  livres  de  la  ci-devant  Faculté 
furent  sans  doute,  en  ces  temps  troublés,  l’ob¬ 
jet  d’un  parfait  mépris. 

Mais  le  spéculum  ne  pouvait  pas  ne  pas 
être  réinventé  ;  son  emploi  se  commandait  et 
ce  fut  Récamier  qui  eut  le  mérite  de  le  re¬ 
trouver  vers  18:12,  Récamier  fut  regardé 
comme  l’inventeur  du  spéculum,  ce  qui  n’est 
point  à  l’éloge  de  l’érudition  des  médecins  de 
son  temps.  Mais  tout  ne  devait-il  pas  être 


Figure  17. 

Spéculum  de  Récamier  avec  la  manche  de  DupuytreU 
et  l’embout  de  M">“  Boivin  (d’après  Verilhes). 


nouveau  dans  ce  monde  nouveau  et  les  an¬ 
ciens  avaient-ils  donc  pu  trouver  quelque 
chose? 


1,  Dionis.  —  «  Cours  d’opérations  de  chirurgie  démon¬ 
trées  au  jardin  royal  »,  4*  édition,  1740,  p.  .342. 


«  Ayant  à  panser  une  femme  chez  laquelle 
il  avait  reconnu  par  le  toucher  et  par  la 
nature  des  écoulements  spéciaux  qui  en  pro¬ 
venaient,  une  ulcération  du  col  de  l’utérus. 


Figure  18.  —  Spéculum  de  Fergusson. 

Récamier  se  servit  d’une  canule  en  fer  blanc 
de  2  centimètres  de  diamètre,  pour  écarter 
les  parois  du  vagin,  afin  de  protéger  contre 
l’action  irritante  des  topiques  qu’il  voulait 
porter  sur  la  partie  malade,  avec  la  certitude 


Figure  19.  —  Spéculum  de  M™»  Boivin  (1825). 


de  pouvoir  faire  agir  directement  ces  topiques 
sur  l’organe  intéressé.  Cette  canule,  d’abord 
fort  étroite,  avait  été  élargie  de  façon  à 


Figure  20.  —  Spéculum  de  Guillon  (1831). 


permettre  au  regard  de  plonger  jusque  sur 
les  parties  mises  à  découvert.  Mais  cela  ne 
suffisait  pas,  et,  afin  de  rendre  plus  acces¬ 
sibles  à  la  vue  les  parties  profondément  si¬ 
tuées,  Récamier  changea  la  forme  du  cy¬ 


lindre  dont  il  s’était  servi  d’abord  en  un 
cône  tronqué  métallique  dont  la  paroi  in¬ 
terne  brillante,  faisant  office  de  réflecteur, 
contribuait  à  éclairer  vivement  les  parties 
mises  à  découvert  lorsqu’une  lampe  ou  une 
bougie  était  placée  au  devant  de  l’orifice 
externe.  Il  mesurait  16  centimètres  de  long, 
5  centimètres  de  large  à  l’extrémité  vulvaire, 
et  4  centimètres  à  l’extrémité  utérine.  » 
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vagin  avec  des  valves  ne  pouvait  mettre  long-  Les  spéculums  permettant  le  grand  écarte- 
temps  à  renaître  et  M”®  Boivin  eut  cette  idée  ment  des  valves  du  côté  de  l’utérus  sans  dila- 
(1825).  Le  spéculum  de  Boivin  est  essen-  tation  de  l’orifice  vulvaire  ont  eu  le  plus  grand 
tiellement  formé  de  deux  valves  qui,  par  un  succès.  L’idée  de  Guillon  était  donc  juste 
mécanisme  simple,  s’écartent  parallèlement  et  les  spéculums  de  Jobert  de  Lamballe,  de 
(fig.  19).  Lisfranc  (1829)  fit  également  con.s-  Rirord  et  de  Cusco  n’ont  fait  que  la  réaliser, 
truire  un  spéculum  à  deux  valves  à 
écartement  parallèle. 

Charrière  (1839)  établit  un  modèle  à 
trois  valves  et  avec  embout  qui  eut  du 
succès  (fig.  21).  Ségalas  fit  dans  le 
même  genre  un  spéculum  quadrivalve 
(1839). 

Mais  tous  ces  spéculums  avalent  le 
gros  défaut  de  déterminer  une  dilata¬ 
tion  parallèle  de  tout  le  canal  vaginal 
de  l’orifice  vulvaire  au  col  utérin.  Or 
on  s’aperçut  bientôt  qu’il  fallait  cons¬ 
truire  des  instruments  permettant 
l’écartement  du  fond  du  vagin  sans  la 
distension  de  l’anneau  vulvaire.  Réca- 
mier  avait  bien  soutenu  que  c’était 
celui-ci  qu’il  fallait  dilater,  mais  il  était 
resté  seul  de  son  avis  et  pour  cause. 

A  Guillon  (1831)  appartient  l'idéede  la  cons-  Les  spéculums  cylindroconiques  (type  Réca- 
truction  d’un  spéculum  permettant  un  très  mier)  ou  cylindriques  ont  disparu  de  la  prati- 
grand  écartement  des  valves  du  côté  de  l’utérus  que,  vu  leur  peu  de  commodité.  Cependant, 
sans  dilatation  de  l’orifice  vulvaire  (fig.  20).  dans  les  pays  de  langue  anglaise,  le  Fergusson 

Le  spéculum  de  Guillon  était  multivalve  et  existe  encore,  malgré  tous  ses  inconvénients, 

compliqué.  L’application  de  son 


principe  devait  amener  la  cons¬ 
truction  des  spéculums  plus 
simples  de  Jobert  de  Lamballe, 
de  Ricord  et  de  Cusco. 

Le  spéculum  de  Ricord  (1834) 
est  le  spéculum  de  Jobert  de 
Lamballe  (1833)  modifié  ;  le  but 
poursuivi  par  Jobert  était  d’avoir 
un  spéculum  qui  se  dilaterait 
dans  sa  portion  utérine  pendant 
qu’il  se  rétrécirait  dans  sa  por¬ 
tion  vulvaire.  Pour  atteindre  ce 
but,  Jobert  fit  construire  un  spé¬ 
culum  formé  de  deux  valves 
cylindriques  de  22  centimètres 
de  long,  articulées  entre  elles  à 
l’union  du  tiers  interne  et  des 
deux  tiers  externes;  les  valves 
sont  cambrées  et  disposées  de 


des  spéculums  d’Albucasis.  C’était  un  tube 
conique.  11  était  en  particulier  trop  long  et 
incommode  à  te- 
nir.  Dupuytren 
le  raccourcit  et 


y  mit  un  man- 
che.  En  outre, 
comme  il  était 
//  difficile  d’intro- 

/I  dulre  cette  sorte 

il  de  cylindre  dans  le  vagin  à 

■j  a  cause  des  plis  de  ce  conduit. 

/|  g  M"'"  Boivin  y  ajouta  un  em- 

/.|j  -g  bout  mobile  :  dès  lors,  les  plis 

lll  "I.S  vagin  ne  vinrent  plus  s’é- 

J  II  O®  railler  contre  les  bords  de 

^  ®  Ü  l’orifice  du  spéculum  (fig.  17). 

gfl  .g  ^  Le  spéculum  de  Récamier,  en 

hB  ^  ^  métal,  en  bois,  en  verre,  est 

^  £  resté  classique  durant  tout  le 
hM  «  'murs  du  xix'  siècle. 

||Sn  g,  Le  spéculum  de  Fergusson 

ram  est  un  de  ses  dérivés  les  plus 

connus  (fig.  18). 

Le  spéculum  cylindrique, 
vec  ou  sans  embout  était  cependant  inférieur 
lUX  «  dilatatoires  »  anciens.  L’idée  d’ouvrir  le 


manière  à  pivoter  au  niveau  de  l’articulation.  Une  autre  idée  directrice  guida  encore  les 
en  sorte  que  l’extrémité  utérine  de  l’instru-  inventeurs  de  spéculum.  On  voulut  voir  les 
ment  s’écarte  quand  on  rapproche  l’extrémité  parois  vaginales  que  cachait  fatalement  le 
vulvaire.  Ricord  raccourcit  le  spéculum  de  cylindre  plein.  Dupuytren  avait  coupé  obli- 
Jobert,  rapprocha  l’articulation  de  l’orifice  quement  l’extrémité  utérine  du  spéculum 
vulvaire,  adapta  un  manche  à  chaque 
valve  et  commanda  l’ouverture  de  l’ins¬ 
trument  par  ces  manches  au  moyen  d’une 
tige  à  vis.  Il  fit  ainsi  un  spéculum,  de 
môme  principe  que  celui  de  Jobert, 
mais  plus  pratique  et  qui  eut  une  grande 
vogue.  En  1841,  Charrière  en  fit  un 
modèle  à  quatre  valves  (fig.  22). 

I.e  spéculum  de  Cusco  (vers  1860)  a 
été  construit  par  Charrière  en  môme 
temps  que  Weiss  (de  Londres)  en  éta¬ 
blissait  un  analogue  pour  Tjder-Smith. 

C’est  un  spéculum  à  deux  valves  larges 
et  appliquées  l’une  contre  l’autre  à  l’ins¬ 
tar  d’un  bec  de  canne  ;  chaque  valve  est 
munie  d’un  manche;  en  pressant  les 
manches  l’un  contre  l’autre  on  écarte 
considérablement  l’extrémité  des  valves. 

Le  spéculum  de  Cusco  est  plus  court  que  plein  de  Récamier  et  avait  retranché  sur 
celui  de  Tyler-Smith;  pour  rendre  l’instrument  toute  la  longueur  un  segment  de  la  paroi, 
plus  portatif,  les  manches  sont  articulés  de  Complétant  cette  idée  Leroy  d’Etiolles  (1835) 
manière  à  se  replier  le  long  des  valves  (fig.  23).  construisit  une  sorte  de  valve  (fig.  24),  dont 
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le  spéculum  de  Sims  n’est  qu’un  modèle  amé¬ 
lioré. 

D’autres  gynécologues  firent  pratiquer  des 
orifices,  soit  au  spéculum  plein  soit  aux 
valves  des  autres  modèles  ;  on  eut  ainsi  des 
instruments  d’aspect  très  varié. 

Pendant  un  siècle,  les  constructeurs  se 
sont  cantonnés  dans  ce  principe  qu’il  ne  fal¬ 


lait  pas  dilater  l’orifice  vulvaire  :  les  spécu¬ 
lums  de  Récamier,  de  Fergusson,  de  Ricorcl, 
de  Cusco,  présentent  par  suite  ce  point  com¬ 
mun  que  la  portion  répondant  à  l’anneau  vul¬ 
vaire  est  toujours  constituée  par  un  cercle 
fixe.  Or,  il  est  indiscutable  que  le  maximum 
de  dilatation  vulvaire  est  à  rechercher  dans 
tout  examen;  il  s’ensuit  qu’il  faudrait  avoir 
toute  une  série  de  modèles  pour  pouvoir  choi¬ 
sir,  dans  un  cas  donné,  celui  qui  produirait 
le  maximum  de  dilatation.  En  pratique,  on  se 
servait  constamment  du  même  modèle,  d’où 
des  inconvénients  marqués. 

Reprenant  le  principe  de  la  dilatation  pa¬ 
rallèle  des  anciens  dilatatoires  et  du  spéculum 
de  M""  Boivin,  les  modernes  l’ont  combiné 
au  mouvement  de  bascule  du  spéculum  de 
Guillon  et  de  ses  dérivés,  et  ont  ainsi  réalisé 
des  instruments  parfaits. 

Les  modèles  actuels  de  spéculums  sont 
métalliques  et  essentiellement  constitués 
par  deux  valves  auxquelles  on  imprime  un 
double  mouvement  :  un  mouvement  d’écarte¬ 
ment  du  bec  des  valves  et  un  mouvement 
d’écartement  parallèle  des  valves,  de  manière 
à  obtenir  à  la  fois  le  plus  grand  élargissement 
du  fond  du  vagin  et  le  maximum  de  dilatation 
de  l’orifice  vulvaire. 

Le  principe  des  anciens  spéculums  et  le 
principe  établi  par  Guillon  se  trouvent  ainsi 
réalisés  dans  la  construction  des  spéculums 
dont  je  reproduis  un  modèle  construit  par 
M.  Collin  sur  mes  indications  (fig.  25,  26 
et  27). 

Les  progrès  réalisés  dans  la  construction 
des  spéculums  au  xix”  siècle  ont  été  considé¬ 
rables.  Ce  n’est  point  à  dire  qu’aujourd’hui  on 
ne  volt  pas  utiliser  en  pratique  des  instru¬ 
ment  peu  avantageux.  Une  malade  m’a  remis 
un  spéculum,  dont  se  servait  pour  elle  un 
médecin  dit  spécialiste,  et  qui  était  constitué 
par  un  simple  tube  cylindrique  en  métal  de 
10  centimètres  de  long  sur  3  centimètres  de 
diamètre  ;  l’introduction  se  faisait  sans  embout 
et  était,  on  le  conçoit,  extrêmement  doulou¬ 
reuse.  Mais,  quelque  intéressants  que  soient 


des  cas  de  ce  genre  pour  les  esprits  philo¬ 
sophiques,  ils  sont  rares. 

En  revanche,  commune  est  la  mauvaise 
manière  de  se  servir  des  spéculums.  Volon¬ 
tiers,  on  voit  encore  suivre  les  vieux  erre¬ 
ments  :  oindre  de  vaseline  le  spéculum,  ou¬ 
vrir  la  vulve  et  partir  à  la  recherche  du  col  à 
l’instar  des  astronomes  de  rencontre  qui  cher¬ 
chent  .luplter.  «  Si  on  ne  trouve  pas  le 
col  immédiatement,  on  fait  exécuter 
au  spéculum  quelques  mouvements  : 
on  l’attire  d’abord  à  soi,  puis  on  le 
reporte  soit  plus  en  dehors,  — 
soit  plus  en  dedans  —  plus  en 
avant  —  ou  plus  en  arrière. 

(A.  Bérard)'».  A  ce  petit  jeu  de 
va-et-vient,  le  novice  fait  souf-  J 
frlr  la  malade,  sans  compter 
qu’il  n’arrive  pas  toujours  à 
découvrir  le  col  !  Et  pourtant 
les  vieux  auteurs  recommandent 
déjà  de  mesurer,  avant  d’enfon¬ 
cer  le  dilatatoire,  la  profondeur 
du  vagin.  Les  bons  techniciens 
modernes  n’oublient  pas  non  plus  de 
conseiller  la  recherche  préalable  du 
col  :  «  Dans  tous  les  cas,  pour  s’as¬ 
surer  de  la  position  du  col,  disait 
déjà  Bourgery  =,  on  pratique  le  toucher  avant 
d’introduire  l’instrument,  afin  de  pouvoir  le 
pousser  dans  la  direction  du  col,  et  pour  ne 
pas  s’exposer  à  exercer  des  manœuvres  in¬ 
fructueuses  et  longtemps  prolongées.  » 

Mais,  même  en  dirigeant  bien  son  spécu¬ 
lum,  avec  les  modèles  antérieurs  à  celui  de 
Cusco,  on  n’amenait  pas  toujours  aisément  le 
col  dans  l’orifice  du  spéculum.  La  raison  en 
est  la  suivante  :  en  général,  l’utérus  est  en 
antéversion;  il  s’ensuit  que  le  col  regarde 
en  arrière  ;  par  conséquent  le  doigt  qui  touclie 
tombe  non  sur  l’orifice,  mais  sur  la  lèvre  an¬ 
térieure  du  col.  Quand  on  introduit  un  spécu¬ 


lum  cylindrique  ou  un  spéculum  à  valves 
petites,  on  arrive  également  sur  cette  lèvre 
antérieure  et  non  sur  l’orifice  :  d’où  des  diffi¬ 
cultés  pour  voir  le  col,  d’où  la  préhension 
du  col  avec  des  pinces,  d’où  l’invention 
d’ajutages  bizarres  destinés  à  redresser  le 

1.  A.  Bérard.  —  Art.  o  Spéculum  ».  In  Dictionnaire  de 
médecine,  1844. 

2.  Bourgert.  —  «  Anatomie  de  l'homme.  Médecine  opé¬ 
ratoire  »,  p.  305,  cité  par  Vernhes. 


col  (fig.  28,  F).  Au  contraire,  avec  le  spé¬ 
culum  à  deux  larges  valves  de  Cusco,  intro¬ 
duit  transversalement ,  on  voit  facilement 
le  col  en  son  entier  ;  la  valve  antérieure, 
en  effet,  par  son  développement,  vient  ap¬ 
puyer  sur  le  corps  de  l’utérus  et  le  renverser 
en  arrière,  commandant  au  col  une  bascule 
en  avant.  Ce  grand  avantage  du  spéculum  de 
Cusco,  qui  a  fait  son  succès,  ne  me  paraît  pas 
avoir  beaucoup  frappé  les  esprits;  je  n’en  al 
jamais  lu  ni  entendu  faire  la  remarque,  ce 
qui  n’a  pas  empêché  au  spéculum  de  Cusco 


d’être  d’un  joli  profit  pour  les  fabricants  et  à 

Cusco  de  mourir  pauvre .  mais  combien 

estimé  ! 


La  position  donnée  à  la  femme  a  toujours 
été  la  même,  sauf  quelques  variantes  de  dé¬ 
tails.  C’est  la  position  dite  du  spéculum  ou 
la  position  de  la  taille  qui  est  recommandée, 
le  médecin  se  plaçant  entre  les  jambes  de  la 
malade  pour  regarder.  Dans  cette  position, 
les  parois  vaginales  antérieure  et  postérieure 
sont  appliquées  l’une  contre  l’autre  et  le  spé¬ 
culum  doit,  par  un  effort,  les  déplisser  :  il 
en  résulte  une  difficulté  d’introduction.  Pour 
supprimer  cette  difficulté,  j’ai  recommandé 
l’usage  de  la  position  déclive  (fig.  30)  ;  en  effet, 
sous  l’influence  de  cette  position,  dès  qu’on 
ouvre  le  vagin  avec  le  doigt,  on  fait  pénétrer 
l’air  et  les  parois  antérieure  et  postérieure  se 
séparent  l’une  de  l’autre,  on  voit  souvent  le 
col  directement  :  l’introduction  du  spéculum 
devient  la  plus  simple  des  manœuvres. 

A  titre  de  curiosité,  je  relève  la  citation 
déjà  donnée  de  Bernard  de  Gordon  :  «  On 
met  la  femme  en  un  lieu  cler,  et  met  on  ung 
mirouer  devant  le  con,  on  voit  au  mirouer 
cest  ulcère  ou  ragadie.  »  Dans  Guy  de  Chau- 
liac  il  est  dit  de  même  ;  «  II  est  possible  de 
parvenir  à  l’attestation  ou  connaissance  des 
fendilleures,  en  mettant  dessus  la  femme  un 
miroir  au  devant  de  sa  vulve.  Puis  on  ouvre 
ladite  vulve,  et  on  considère  ce  qui  est  repro¬ 
duit  au  miroir.  »  Deneffe  a  déjà  attiré  l’at¬ 
tention  sur  cette  manière  de  procéder,  qu’il 
compare  à  l’examen  au  laryngoscope.  Cette 
méthode  était-elle  destinée  à  donner  une 
meilleure  image  et  doit-elle  être  considérée 
comme  un  simple  artifice  dont  on  peut  rap¬ 
procher  à  la  rigueur  l’usage  du  miroir  et  de 
la  bougie  (fig  28)  recommandé  par  quelques 
auteurs  du  milieu  du  xix"  siècle?  Ou  bleu 
n’y  avait-il  pas  la  un  moyen  de  moins  effa¬ 
roucher  la  pudeur  des  femmes,  très  grande 
aux  époques  de  Bernard  de  Gordon  et  de 
Guy  de  Chauliac.  Examiner  une  femme  n’était 
point  facile  en  ces  temps  et  le  procédé  du 
miroir  n’a-t-il  pas  été  simplement  inspiré  par 
des  idées  de  bienséance? 

Encore  de  nos  jours,  la  position  du  spécu¬ 
lum  n’est  pas  toujours  acceptée  en  Angle¬ 
terre  et  en  Amérique  où  la  position  latérale. 


Figure  28.  —  Spéculum  de  Moulin,  A,  avec  un  embout  B,  un  redresseur 
du  col  FE,  un  utéroscope  D. 
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dite  de  Sims,  a  toutes  les  préférences  des 
femmes  (fig,  29). 

Si  l’on  passe  enfin  dans  le  monde  musul¬ 
man,  toute  position,  tout  examen  deviennent 
impossibles.  Les  principes  mahométans  s’op¬ 
posent  à  la  pratique  de  la  gynécologie.  Et 
il  ne  semble  pas  irraisonnable  de  penser 
qüe  si  la  gynécologie  médicale,  dont  re¬ 
lève  le  spéculum,  est  restée  longtemps 
rudimentaire  dans  les  pays  chrétiens,  l’in¬ 
fluence  des  idées  religieuses  en  est  la 
cause  principale  ;  l’appareil  génital  n’était- 
il  pas  l’appareil  honteux?  Et,  pour  bien 
montrer  toute  l’importance  de  ces  idées, 
je  citerai  un  fait  que  me  rapporta  jadis 
mon  ami  Jean  Roger,  d’Alexandrie.  Une 
femme  arabe,  atteinte  de  rétrécissement 
du  bassin,  ne  pouvait  accoucher.  La  ma¬ 
lade  allait  succomber,  lorsque  ses  servan¬ 
tes  eurent  l’idée  de  faire  appeler  le  méde¬ 
cin  européen.  Le  mari  refusa  net.  La 
femme  demanda  néanmoins  la  consulta¬ 
tion  et  fut  soutenue  par  sa  famille.  Le 
mari  refusa  encore,  mais,  comme  il  se 
voyait  le  plus  faible,  il  répudia  sa  femme. 
Celle-ci  put  alors  être  examinée.  Nos  an¬ 
cêtres,  qui  recommandaient  de  regarder 
dans  un  miroir  placé  au  devant  de  la  vulve, 
n’avaient-ils  pas  à  combattre  de  tels  pré¬ 
jugés  ? 


Le  spéculum  moderne,  manié  à  la  mo¬ 
derne  par  des  mains  expérimentées,  fournit 
d’utiles  renseignements,  ne  fait  aucun  mal  et 
est  facilement  accepté  par  les  malades.  Mais 


tant  a  été  grand  le  nombre  des  mauvais  spé¬ 
culums  et  tant  a  été  fréquent  l’inhabileté  de 
ceux  qui  le  maniaient  que  beaucoup  de  fem¬ 
mes  en  ont  une  instinctive  horreur.  La  per¬ 
sistance  de  cet  état  d’esprit  tient  surtout  au 


retard  du  public  en  tout  ce  qui  concerne  la 
médecine,  car  petit  doit  être  aujourd’hui  le 
nombre  des  médecins  munis  de  mauvais  ap¬ 
pareils  et  ignorants  de  la  bonne  technique. 
D’autre  part,  le  «  pudendum  »  n’est  pas  com¬ 


plètement  évanoui;  les  classes  ignorantes 
regardent  encore  volontiers  comme  une  humi¬ 
liation  l’examen  au  spéculum,  Certaines 
femmes  ne  l’acceptent  même  que  comme  une 
obligation  à  laquelle  elles  ne  sauraient  se 
soustraire,  et  rappellent  l’état  d’âme  des 
prostituées  algériennes  qui  ont  donné  à 
notre  inoffensif  instrument  le  nom  pitto¬ 
resque  et  suggestif  de  «  Zeb  du  gouver¬ 
nement  ». 


Par  la  force  du  progrès  scientifique, 
les  préjugés  s’en  iront  un  à  un,  et  les 
femmes  modernes,  à  l’instar  de  leurs 
aïeules  dont  il  est  parlé  dans  le  Talmud, 
accepteront  toutes,  comme  un  bienfait, 
l’usage  du  spéculum.  Il  plaît  à  dire  qu’il 
appartient  à  l’Ecole  française  d’avoir  re¬ 
trouvé  par  Récamier,  perfectionné  par 
Boivln,  Guillon,  Jobert  de  Lamballe, 
Ricord  et  Cusco,  et  définitivement  fixé  en 
ses  règles  générales  de  construction  par 
Charrière,  l’antique  instrument  de  Pom- 
péi,  comme  il  lui  revient  d’en  avoir  pré¬ 
cisé  le  mode  d’emploi,  indiqué  toutes  les 
applications  et  vulgarisé  l’usage  à  travers 
le  monde  tributaire  encore  une  fois  de  son 
esprit  de  progrès  et  d’invention. 

F.  Jayle, 

Chef  de  clinique  gynécologique 
de  la  Faculté 
b  rhûpital  Broca. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LE  DIABÈTE  FAMILIAL 

■  Le  cas  suivant  de  diabète  familial  me  parait 
digne  d’être  rapporté,  non  qu’il  soit  très  excep¬ 
tionnel,  mais  au  contraire  parce  qu’il  est  assez 
fréquent  pour  que  tout  praticien  ait  certainement 
l’occasion  d’en  observer  de  similaires  et  qu’il  est 
bon  qu’il  en  soit  prévenu. 

Un  homme  de  quarante-huit  ans,  sans  antécé¬ 
dents  pathologiques  notables,  a  en  Février  1900 
une  grippe  assez  violente,  à  ce  qu’il  dit;  à  la  suite 
de  cette  grippe  il  maigrit,  s’asthénie,  tousse  et 
s’inquiète;  il  est  soigné  pour  une  bronchite  sup¬ 
posée  tuberculeuse,  et  continue  à  maigrir,  tous¬ 
ser,  s’affaiblir,  ce  qui  semble  confirmer  le  dia¬ 
gnostic  poMé.  Nous  Voyons  le  màlade  en  juin;  il 
attire  lui-même,  dès  la  première  consultation, 
notré  attention  Sur  ce  fait  que  son  père  est  mort 
diabétique  et  qu’il  lui  semble  avoir  un  certain 
nombre  de  symptômes  qu’il  se  rappelle  avoir 
constatés  chez  son  père  (soif  ardente,  amaigris¬ 
sement,  fatigue  excessive,  etc).  L’examen  extem¬ 
porané  de  l’urine  décèle,  en  effet,  la  présence 
dails  i’urine  d’environ  50  grammes  de  sucre  par 
litre.  Le  seul  régime  et  un  peu  de  quinquina 
remettent  notre  malade  sur  pied  en  quelques  se¬ 
maines. 

Jusqü’ici  rlert  que  de  très  banal,  qui  conduit  à 
cet  aphorisme  pratique  non  moins  banal  ;  Exa¬ 
mine  l'urine  de  tous  tes  malades  en  général^  et  en 
particulier  du  tout  adulte  qui  maigrit  et  s’affaiblit, 
qu'il  tousse  ou  non. 

Cet  homme  m’appelle  quelques  mois  plus  tard 
auprès  de  sa  femme,  âgée  de  quarante  atts,  forte, 
pléthorique,  sanguine  ayant  l’aspect  le  plus  floris¬ 
sant,  mais  qui  très  nerveuse,  très  impression¬ 


nable,  souffre  d’une  inexplicable  terreur  de  la 
mort,  se  sent,  dit-elle,  gravement  atteinte,  est 
tourmentée  par  une  toux  nerveuse  fatigante,  se 
plaint,  quoique  l’appétit  soit  très  bon,  d’une  las¬ 
situde  extrême,  inexplicable.  Une  rapide  inspec¬ 
tion  décèle  une  exophtalmie  marquée,  une  hyper¬ 
trophie  appréciable  du  corps  thyroïde  et  un 
tremblement  manifeste  des  mehibres  supérieurs, 
bref  la  triade  symptomatique  du  goitre  exophtal¬ 
mique.  L’examen  de  l’abdomen  montre  1  ’exis- 
tence  d’un  fibrome  utérin  gros  comme  les  deux 
poings.  L’analyse  de  l’urine  décèle  une  glycosurie 
abondante.  Le  régime  classique  amène  un  amen¬ 
dement  rapide  des  symptômes  diabétiques  :  les 
phobies,  l’asthénie,  la  toux  disparaissent;  les 
symptômes  exophtalmiques  s’atténuent  légère¬ 
ment. 

C’est  un  cas  typique  de  diabète  conjugal —  et 
le  fait  n’est  pas  autrement  rare  —  puisque  en  190.3, 
en  une  année  de  pratique  médicale  courante, 
nullement  spécialisée,  nous  en  avons  constaté 
quatre  cas. 

D’où  deuxième  aphorisme  :  Si  tu  constates  de 
la  glycosurie  chez  un  de  tes  clients,  recherche-la 
chez  son  conjoint. 

Au  début  de  l’année  courante,  nous  sommes 
appelé  auprès  de  la  mère  de  notre  diabétique 
homme,  âgée  de  soixante-dix  ans,  qui  vit  avec  ses 
enfants,  et  qui,  s’étant  piquée  avec  une  aiguille  en 
cousant  des  pièces  de  tapisserie,  a  vu  se  déve¬ 
lopper  rapidement  un  phlegmon  du  médius  et  du 
dos  de  la  main  droite.  Nous  voyons  la  malade 
quarante-huit  heures  après  la  piqûre,  l’avant-bras 
tout  entier  est  le  siège  d’un  œdème  mou  considé¬ 
rable,  le  dos  de  la  main  est  rouge,  douloureux  et 
gonflé,  le  médius  de  inême,  avec  dëüx  pustules 
pleines  d’un  liquide  séro-sanguln  ;  une  double 
incision  large  est  faite,  des  bains  locaux  et  des 
panserUents  antiseptiques  prescrits.  Et  Comme 
l'aspect  du  phlegmon  et  la  rapidité  de  cette  évo¬ 
lution  infectieuse  nous  font  soupçonner  une  cause 


dyscrasique,  l’analyse  de  l’urine  est  faite  séance 
tenante,  et  la  glycosurie  est  une  fois  de  plus  cons¬ 
tatée. 

La  malade  est  purgée,  soumise  au  régime  lacté; 
les  bains  et  les  pansements  sont  appliqués  avec 
rigueur  ;  les  suites  sont  parfaites. 


Tel  est,  brièvement,  ce  cas  remarquable  de 
diabète  familial  —  où  la  glycosurie  fut  constatée 
chez  le  père,  la  mère  et  la  bru.  Il  prêterait  sans 
doute  à  maintes  considérations  étiologiques  ; 
nous  nous  bornerons  aujourd’hui  à  énoncer  ce 
dernier  aphorisme  :  Si  tu  constates  la  glycosurie 
chez  une  ou  plusieurs  personnes  de  la  même  famille, 
recherche-la  chez  les  autres  membres,  surtout  s’ils 
rivent  en  commun. 

Alfked  Martinet. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISÉS 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

l'r  et  8  Février  1904. 

Action  des  champs  magnétiques  sur  des  sources 
lumineuses  peu  intenses.  —  M.  C.  Guiton.  Par  des 
expériences  conduites  avec  un  soin  minutieux,  M.  Gut- 
lon  a  constaté  que  chaque  fois  que  du  sulfure  de  cal¬ 
cium  phosphorescent  est  placé  dans  un  champ  ma¬ 
gnétique  non  uniforme,  il  devient  plus  visible;  au 
contraire,  sur  le  même  corps,  l’action  d’un  champ 
uniforme  est  nulle. 

De  même,  si  l’on  fait  agir  un  champ  magnétique 
sur  l’œil,  on  provoque  une  augmentation  de  la  sensi¬ 
bilité  de  la  vue.  Ainsi,  en  regardant  daùs  une  chambre 
presque  obscure  des  morceaux  de  papier  blanc,  ou 
des  traits  de  craie,  on  les  voit  plus  nettement  lors¬ 
qu’on  approche  de  l’œil  un  pôle  d’un  aimant  enfermé 
dans  du  plomb. 

Action  physiologique  des  rayons  N  et  des  radia¬ 
tions  conduites.  —  Jlf,  Augustin  Charpentier.  En 
soumettant  les  centres  nerveux  à  l’action  des  rayons  N 
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on  produit  des  effets  physiologiques  qui  peuvent  se 
traduire  soit  par  des  phénomènes  d’éclairement,  soit 
par  des  modifications  de  l’état  de  certains  organes. 
Ainsi,  M.  Charpentier  a  constaté  des  phénomènes 
d’excitation  visuelle  directs,  et  il  a  vu  encore  qu’une 
source  de  radiations  conduites  agit  d’une  façon  cons¬ 
tante  sur  le  centre  cilio-spinal  de  la  moelle,  si  bien 
que  si  l’on  amène  ces  radiations  au-dessus  de  la  sep¬ 
tième  vertèbre  cervicale,  l’on  constate  une  dilatation 
pupillaire  variant  de  1/2  à  1  millimètre,  et  quelque¬ 
fois  plus,  suivant  les  sujets  et  la  nature  de  la  source. 

Emission  de  rayons  N  par  les  végétaux  main¬ 
tenus  à  l’obscurité.  —  M.  Edouard  Meyer.  Conti¬ 
nuant  ses  recherches,  M.  Meyer  s’est  assuré  que  les 
végétaux  émettent  des  radiations  N  par  toutes  leurs 
parties,  racines,  feuilles,  fleurs  ;  et  il  a  constaté  en¬ 
core  que  cette  émission  se  faisait  même  pour  des 
végétaux  n’ayant  jamais  vécu  que  dans  l’obscurité,  et 
à  l’abri  de  toute  source  extérieure  de  radiations  N. 

Essai  de  détermination  expérimentale  du  vête¬ 
ment  rationnel.  —  M.  J.  Bergonnié.  Cet  auteur  a 
fait  construire  une  sorte  de  mannequin  en  cuivre 
rouge  dont  le  pouvoir  émlssif  fut  porté  au  maxi¬ 
mum,  et.  ce  mannequin  ayant  été  rempli  d’eau  à  37“, 
il  en  étudia  la  loi  de  refroidissement,  soit  nu,  soit 
recouvert  de  vêtements.  De  ces  recherches  il  résulte 
cette  conclusion  pratique  que  les  vêtements  agissent 
contre  le  refroidissement  moins  par  leur  épaisseur 
et  leur  poids  que  par  leur  nombre. 

Organisation  et  morphogénie  des  trldacnldés.  — 
M.  Anthony.  Les  recherches  de  cet  auteur  tendent 
il  démontrer  que  l’on  peut  expliquer  par  l'influence 
seule  de  la  pesanteur  certains  détails  de  la  morpho¬ 
logie  propres  aux  mollusques  de  la  famille  des  tridac- 
nidés. 

Î  Application  des  rayons  X  à  la  recherche  des 
perles  fines'.  —  M.  Raphaël  Rnbois.  Le  procédé, 
aujourd’hui  couramment  appliqué  à  Ceylan,  permet 
d’éviter  de  sacrifier  inutilement  les  huîtres  non  por¬ 
teuses  d’une  perle.  En  examinant  l’huître  à  l’écran, 
^  on  voit  si  elle  renferme  nne  perle  et  si  celle-ci  est 
suffisamment  grosse  pour  avoir  une  valeur  mar¬ 
chande. 

Variétés  de  nature,  d’origine  et  de  propriétés 
des  produits  solubles  actifs  au  cours  d’une  infec¬ 
tion.  —  M.  Charria.  De  longues  recherches  entre¬ 
prises  par  les  auteurs  lui  ont  permis  d’extraire  des 
cultures  du  bacille  pyocyanique  des  corps  nombreux, 
disparates,  doués  d’attributs  assez  variés. 

Les  uns  (pigments)  sont  relativement  inoffensifs, 
les  autres  sont  toxiques.  Parmi  ces  corps  toxiques,  il 
en  est  de  volatils  (ammoniaques  composés,  méthyla- 
mine)  et  de  stables;  dans  ce  groupe  des  stables, 
quelques-uns  sont  solubles  dans  l’alcool  (principes 
alcaloi'diques)  et  agissent  dès  qu’on  les  injecte  ;  les 
composés  volatils  provoquent  également  des  acci¬ 
dents  immédiats,  mais  leur  rareté  ou  leur  absence 
chez  l’animal  font  qu’il  est  imprudent  de  déduire 
les  effets  des  poisons  engendrés  chez  cet  animal  par 
un  germe  déterminé  en  se  basant  sur  les  résultats 
obtenus  par  l’injection  des  cultures  stérilisées  de  ce 
germe.  Les  plus  importants  de  ces  corps  stables 
sont  insolubles  dans  l’alcool,  altérés  par  la  chaleur, 
partiellement  retenus  sur  les  filtres  de  porcelaine,  et 
demandent  une  incubation  :  ce  sont  des  éléments 
diastasiques,  qüi,  en  partie  suivant  les  doses,  sont 
toxiques,  prédisposants  ou  vaccinants. 

M.  Charrin  a  reconnu  la  multiplicité  de  ces  élé¬ 
ments  diastasiques  ;  pyocyanase  capable  de  digérer  les 
bactéries,  trypsine  propre  à  modifier  le  protoplasma 
cellulaire,  présure,  caséase,  etc.  M,  Charrin,  en  outre, 
a  constaté  que  dans  une  culture  (réunion  de  produits 
microbiens)  comme  dans  l’urine  (réunion  de  produits 
cellulaires),  on  décèle  des  corps  antagonistes;  la 
partie  (composé  ammoniacal,  méthylamine)  est  pins 
hémolytique  qüe  lé  tout  (culttire  totale),  en  raison  de 
l’action  protectrice  pour  les  hématies  du  mucus  de 
cette  culture.  Doué  de  propriétés  coagulantes,  ce 
mucus,  in  vitro,  apparaît  bien  après  ce  composé 
ammoniacal  qui  se  montre  convulsivant;  de  même, 
in  anima  vili,  les  thromboses  sont  tardives  et  les 
convulsions,  en  général,  plutôt  précoces. 

L’action  de  ce  bacille  pyocyanique  sur  la  plupart 
des  sucres  est  sensiblement  nulle.  Toutefois,  il  lait 
fermenter  le  galactose,  plus  encore  le  glucose,  en 
donnant  Un  peu  d’alcool  éthylique,  des  acides  les 
uns  fixes  (succinique,  lactique,)  les  autres  volatils 
(acétique,  formique,  butyrique).  Or,  chez  l’animal 
infecté  par  ce  microbe,  ces  acides  augmentent,  et, 
comme  je  l’ai  établi,  aussi  bien  que  l’oxygène,  le 
sucre  du  sang  diminue.  En  rapprochant  ces  résul¬ 
tats,  on  voit  que  si,  au  cours  de  l’infection,  les  dé¬ 


sordres  sont  dus  à  des  produits  bactériens  directs 
(produits  de  sécrétion  ou  plus  rarement  d’excrétion), 
ces  désordres  peuvent  aussi  dépendre  soit  de  la  con¬ 
sommation  de  composés  utiles  appartenant  il  l’éco¬ 
nomie,  soit  de  l’intervention  des  modifications  du 
milieu,  des  changements  de  réactions,  Soit  encore  de 
la  mise  en  jeu  des  substances  dérivées  des  transfor¬ 
mations  imposées  à  quelques-uns  de  ces  composés. 
L’abaissement  de  l'alcalinité  est  nuisible  à  l’activité 
et  au  pouvoir  bactéricide  et  des  échanges;  même  à 
l’état  de  sels,  les  acides  ne  sont  pas  absolument  inof¬ 
fensifs  et,  d’ailleurs,  en  accaparant  les  bases  ils  por¬ 
tent  atteinte  à  une  foule  de  processus. 

L’étude  du  virus  pyocyanique  a,  en  outre,  conduit 
l’auteur  du  travail  à  mettre  eu  évidence  les  corps 
bactéricides  et  les  agglutinines,  corps  le  plus  sou¬ 
vent  utiles  issus  des  réactions  des  cellules  impres¬ 
sionnées  par  les  germes  ou  leurs  toxines. 

La  formation  intra-organique  de  ces  matériaux 
(acides,  anti-corps,  etc.)  explique  pourquoi  l’injec¬ 
tion  des  humeurs  ou  des  extraits  des  animaux  infectés 
donne  des  résultats  différents  de  l’injection  des  cul¬ 
tures  stérilisées.  D’autre  part,  ces  recherches  éta¬ 
blissent  que,  chez  les  sujets  contaminés  par  un 
microbe,  interviennent  des  produits  d’origine  bacté¬ 
rienne  directe,  des  produits  dérivés  à  la  fois  des 
cellules  organiques  et  des  bactéries  et,  enfin,  des 
produits  issus  de  ces  cellules  organiques. 

influence  de  la  température  sur  la  durée  des 
phases  de  la  division  indirecte.  — M.  J.  Jolly.  Des 
recherches  de  cet  auteur,  il  résulte  que  la  tempéra¬ 
ture  exerce  une  influence  directe  sur  la  durée  des 
phases  de  division  des  cellules  animales.  Cette 
influence  se  manifeste  sur  toutes  les  phases  de  la 
division  indirecte,  mais  semble  pourtant  se  faire 
sentir  un  peu  plus  sur  les  phases  médianes  que  sur 
celles  de  transformation  nucléaire, 

Georges  Yitoux. 
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Sur  l’opération  du  ptosls.  —  AT.  Parinaud  pré¬ 
sente  une  fillette  de  quatre  ans  qu’il  a  opérée  par 
son  procédé  de  ptosis  congénital.  L’élévation  de  la 
paupière  se  fait  au  maximum,  et  dans  le  regard  en 
face,  la  cornée  est  suffisamment  découverte. 

L’auteur  rappelle  les  différents  temps  de  son  opé¬ 
ration  et  insiste  sur  la  nécessité  qu’il  y  a  de  nouer  les 
fils,  de  telle  façon  que  l’on  puisse  les  mobiliser,  pour 
augmenter  au  besoin  l’effet  à  produire.  Les  fils 
doivent  être  laissés  quatre  jours  en  place;  si  l’effet 
est  insuffisant,  on  peut  l’augmenter  en  faisant  une 
résection  ou  une  suture  de  la  paupière. 

Fragment  de  pierre  dans  la  chambre  antérieure 
de  l’œil  gauche.  —  M.  Chevallereau  présente  un 
malade  à  qui  il  a  enlevé  un  morceau  de  silex,  enclavé 
depuis  trois  mois  entre  l’iris  et  la  face  postérieure 
de  la  cornée.  Le  sujet  était  occupé  à  casser  des  cail¬ 
loux,  quand  il  ressentit  une  violente  douleur  dans 
l'œil  gauche,  avec  perte  de  la  vision.  Toutefois,  il 
reprit  son  travail  le  lendemain  de  l’accident,  et 
comme  il  ne  ressentait  aucune  douleur,  ce  n’est 
qu’occasionnellement  qu’il  vint  consulter  auxQuinze- 
Vingts.  Le  corps  étranger  remplissait  la  chambre 
antérieure.  L’extraction  a  été  faite  après  incision  de 
la  cornée  au  niveau  de  la  cicatrice  d’entrée.  Le  ma¬ 
lade  a  recouvré  une  partie  de  la  vision  de  l’œil 
blessé. 

Eplthélioma  sclérosant  de  la  paupière  Inférieure 
droite.  Résection  de  la  totalité  de  la  paupière  et 
autoplastie  par  glissement.  —  M.  Morax  présente 
un  malade  de  trente-sept  aus,  auquel  il  a  enlevé  toute 
la  paupière  inférieure  pOUr  UU  épithélioina  scléro¬ 
sant,  à  marche  lente  mais  progressive.  'One  première 
intervention  incomplète  eut  pour  conséquence  une 
récidive  à  extension  rapide.  Après  l’ablation  totale,  le 
lambeau  emprunté  &  la  région  temporo-frontale  a  très 
bien  repris,  bien  que  sa  face  profonde  reposât  sur  la 
conjonctive  bulbaire  et  le  cul-de-sac  inférieur.  L’in¬ 
tervention  date  de  neuf  mois  ;  il  n’y  a  pas  de  réci¬ 
dive  et  au  point  de  vüe  soit  de  la  forme,  soit  de  la 
fonction,  la  nouvelle  paupière  semble  parfaite, 

Sur  l’emploi  de  l'huile  grise  dutis  certaines  affec¬ 
tions  oculaires  avec  massàge  des  conjouetlves.  — 
M.  vachër  (d’Orléans).  Depuis  six  mois  l’auteur  em¬ 
ploie  Systématiquement  l’hüile  grise  pour  le  traite¬ 
ment  d’un  certain  nombre  d’affeetions  des  pânplèrëS, 
de  la  cornée,  des  conjonctives  et  même  des  mem¬ 
branes  internes  de  l’œil.  L’huile  griSë  déposée  avec 
Une  seringue,  datis  le  cul-de-sàc  COUjonctival  se  li¬ 


quéfie  rapidement.  Sa  diffusion  est  aidée  par  le  mas¬ 
sage  des  paupières,  massage  qui  n’est  ni  douloureux 
ni  irritant. 

Glaucome  chronique  traité  par  la  résection  du 
ganglion  cervical  supérieur  et  la  cure  de  déchloru¬ 
ration.  —  M.  Kalt.  Un  homme  de  vingt-huit  ans,  eh 
bonne  santé,  est  pris  de  glaucome  chronique  de  l’œil 
droit.  En  l’espace  de  quelques  mois,  la  vue  se  réduit 
à  ■l/,30  par  atrophie  du  nerf  optique.  L’œil  gauche 
fut  pris  peu  de  mois  après.  Malgré  l’emploi  de  l’ésé- 
rinc,  on  dépit  d'une  iridectomie  et  de  sclérotomies 
répétées ,  les  lésions  ne  firent  que  s’accroître. 
M.  Thiéry  pratiqua  la  résection  du  ganglion  cérvical 
gauche. 

La  tension  de  l’œil  remonta  dès  qu’on  Voulut  ces¬ 
ser  l’emploi  de  l’ésérine.  La  cure  de  déchloruration 
essayée  dans  l’espoir  de  diminuer  l’œdème  du  corps 
vitré,  n’amena  aucun  résultat.  En  résumé,  seul, 
l’usage  de  l’ésérine  a  conservé  au  malade  une  acuité 
visuelle  qui  lui  permet  de  se  conduire. 

Traitement  des  taies  de  la  cornée  par  les  Injec¬ 
tions  sous-conJonctlvales  de  benzOate  de  lithlne.  — 
M.  Oliveres  rapporte  les  heureux  résultats  dûs  à  ce 
mode  de  traitement  des  opacités  de  la  cornée. 

■  J.  CuAini.ous. 
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Traitement  radiothérapique  des  teignes.  —  M.  Sa- 
bouraud.  J’ai  à  l’école  Laillier  un  très  grand  nombre 
d’enfants  guéris  par  radiothérapie  en  un  nombre  de 
séances  très  petit.  La  dépilation  et  la  repousse  se  font 
avec  la  plus  grande  facilité  et  il  est  évident  que  nous 
avons  là  le  traitement  d’avenir  de  la  teigne. 

Ulcérations  de  la  langue.  —  M.  Danlos.  L’un  des 
deux  malades  que  nous  présentons  a  une  ulcération 
tuberculeuse  caractéristique  avec  bords  déchiquetés, 
fond  atone  et  irrégulier,  points  et  taches  jaunâtres 
autour  et  au  fond  de  l’ulcère.  Le  second  eSt  plus  em¬ 
barrassant  :  sa  langue  est  volumineuse,  indurée  dans 
l’ensemble,  sans  qu’on  y  puisse  distinguer  de  diffé- 
renees  de  consistance.  A  sa  face  inférieure  existent  de 
petites  ulcérations  peu  caractéristiques.  S’agit-il 
d’épithéliome,  de  syphilis  ou  de  bacillose? 

M.  FoUrnier.  Je  crois  que  ces  deux  malades  sont 
deux  tuberculeux;  pour  le  second  il  y  a  une  difficulté 
qui  tient  à  ce  que  l’ulcération  est  indolore,  tandis  que 
l'ulcère  tuberculeux  lingual  passe  pour  être  tou¬ 
jours  douloureux;  cette  règle  a  des  exceptions,  Ü  ÿ  a 
des  ulcères  tuberculeux  tôrpideS  et  indolores.  Le 
second  point  sur  lequel  j'insiste,  c’est  que  cette 
langue  rappelle  cette  forme  singulière  qüi  est  une 
macroglossie  lOrpide  et  indolente.  Ces  màcroglossîes 
ne  sont  pas  des  scléroses  linguales,  la  laUgUe  reste 
souple.  Je  suis  amené  par  la  constatation  de  ces  deux 
signes  aü  diagnostic  tuberculose  linguale.  Les  ulcé¬ 
rations  miliaires  de  la  fâce  inférieure  de  la  langue 
appartiennent  plus  à  la  tuberculose  qu’à  la  syphilis. 

M.  Ru  Castel.  J’ai  soigné  une  femme  qui  avait 
autour  de  l’uicère  lingual  les  granulations  jaunes 
regardées  comme  spécifiques  de  tuberculose.  Or, 
chez  celte  malade,  le  traitement  àntisyphilitiqüe 
amena  la  guérison,  mais  lés  douleurs  intenses  conti¬ 
nuèrent.  11  y  a  donc  une  variété  de  syphilis  linguale 
qui  simule  par  la  douleur  et  par  sés  grains  miliaires 
la  tuberculose  linguale. 

Af.  Rahlos.  Faut-il  ici  instituer  le  traitement  mer- 

M.  Fournier.  Le  traitement  peut  utilement  être 
institué,  l'erreUr  étant  toujours  possible. 

Psorospermose  folliculaire  végétante.  —  M.  Dan¬ 
los.  Ce  malade,  âgé  de  seize  ans,  se  présente  avec 
des  lésions  disséminées  au  visage,  au  cOu,  aux 
membres,  qui  rappellent  les  éléments  de  la  psorosper¬ 
mose.  Il  s’agit  de  nombreuses  papules  plus  ou  moins 
serrées  et  confluentes,  sèches,  rugueuses,  d’aspect 
grisâtre,  qui  parsèment  les  régions  envahies.  En  les 
.  arrachant  on  constate  qu’elles  laissent  une  petite 
dépression  où  se  logent  les  squames  cornées  qui  les 
constituent  en  grande  partie.  Au-dessous  d'elles,  la 
peau  paraît  saine. 

M.  Darier.  11  serait  possible  de  faire  le  diagnostic 
par  la  seule  inspection  de  la  paume  des  maihs  qui 
présente  des  points  carrés  réguliers  et  nombreux 
enchâssés  dans  l’épiderme  sain.  L’appareiiee  dés 
ongles  est  également  caractéristique. 

M.  Leredde.  J’ai  soigné  avec  M.  Brocq  un  malade 
gravement  atteint;  il  a  été  guéfl  par  dee  Jprépàràlions 
exfoliantes  très  actives. 
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M.  Brocq.  Il  reste  encore  quelques  petites  lésions 
chez  ce  malade,  mais  il  est  pratiquement  guéri,  sa  vie 
est  devenue  relativement  possible. 

Les  lésions  de  la  paume  sont  ici  bien  remarquables, 
mais  j’en  ai  vu  d’analogues  dans  le  lichen  plan,  chez 
quelques  syphilitiques.  .Te  ne  crois  pas  au  diagnostic 
d’emblée  par  ce  seul  caractère. 

M.  Darier.  Je  ne  peux  pas  affirmer  que  cela  ne 
puisse  se  rencontrer  ailleurs,  mais  dans  le  lichen  les 
points  carrés  m’ont  paru  n’avoir  pas  la  même  régu¬ 
larité  de  distribution;  leur  dimension  égale,  leur 
généralisation  sont  en  faveur  de  la  psorospermose. 

Sarcoïdes  sous- cutanées.  —  MM.  J.  Darier  et  G. 
Roussy.  La  malade  que  nous  présentons  a  depuis 
deux  ans  sur  l’épaule  droite  et  sur  le  liane  gaucho 
un  certain  nombre  de  tumeurs  sous-cutanées  très 
dures,  de  forme  lobulée  ou  allongée,  indolentes, 
s’étant  développées  en  l’espace  de  deux  ou  trois  mois  ; 
elles  adhèrent  à  la  peau  qui  est  légèrement  ardoisée, 
mais  sont  mobiles  sur  les  tissus  sous-jacents;  on 
trouve  un  petit  ganglion  dans  chaque  aisselle. 

Cette  femme.  Agée  de  trente-six  ans,  n’a  certaine¬ 
ment  pas  eu  la  syphilis  et  présente  l’aspect  d’une 
santé  parfaite;  'on  ne  relève  aucun  traumatisme  ni 
présence  de  nævus  à  l’origine  du  néoplasme. 

Le  diagnostic  clinique  étant  tout  à  fait  impossible, 
on  excise  une  des  tumeurs,  laquelle  se  trouve  consti¬ 
tuée  par  des  amas  cellulaires  infiltrés  dans  des  lo¬ 
bules  adipeux  et  autour  des  vaisseaux  sanguins  ;  les 
éléments  qui  les  composent  sont  des  cellules  épithé¬ 
lioïdes,  des  cellules  lymphoïdes  et  de  nombreuses 
cellules  géantes;  très  souvent  on  constate  un  groupe¬ 
ment  folliculaire  tout  à  fait  analogue  au  follicule  tu¬ 
berculeux.  La  néoplasie  s’épanouit  dans  l’hypoderme 
et  s’étend  en  longeant  les  vaisseaux  sanguins  et  lym¬ 
phatiques. 

Ces  tumeurs  sous-cutanées  ont  donc  exactement  la 
même  structure  que  les  sarcoïdes  cutanées  multiples 
de  Boeck,  qu’on  a  de  bonnes  raisons  pour  considérer 
comme  de  nature  tuberculeuse  atténuée. 

Les  auteurs  en  ont  observé  précédemment  plusieurs 
autres  cas  dont  un  a  été  très  amélioré  par  des  injec¬ 
tions  de  calomel. 

Kératodermie  palmaire  et  kératodermie  de  la 
face  dorsale  des  doigts  dans  la  maladie  de  Duhrlng. 
—  M.  Danlos.  Nous  présentons  ce  malade  parce  qu’il 
est  le  troisième  que  nous  observons  cette  année  dans 
les  mêmes  conditions  et  parce  qu’il  n’a  pas  pris  d’ar¬ 
senic.  Sa  kératodermie  est  lisse,  uniforme,  occupe 
toute  la  face  palmaire  de  la  main  et  la  face  dorsale 
des  doigts. 

Erythrodermie  exfoliante  d’origine  hydrargy- 
rique.  — MM.  Baizer  et  Fouquet.  Ce  malade  fut  pris 
d’érythodermie  après  avoir  absorbé  50  à  60  pilules. 
Nous  avons  recueilli  60  grammes  de  squames  ;  l’ana¬ 
lyse  y  a  décelé  du  mercure.  La  quantité  de  mercure 
ingéré  peut  être  insignifiante  et  déterminer  quand 
même  l’érythrodermie. 

M.  Fournier.  Il  est  intéressant  de  voir  qu’il  a 
fallu  un  mois  pour  que  l’éruption  apparaisse. 

M.  Galippe.  On  a  déjà  observé  dans  l’intoxication 
gastro-intestinale  médicamenteuse  des  manifestations 
cutanées,  mais  elles  peuvent  être  toxiques  plus  que 
mercurielles.  Chez  des  animaux  on  peut  obtenir  des 
taches  en  leur  injectant  des  substances  septiques;  le 
mercure  peut  avoir  agi  de  même  par  phénomènes 
toxiques  dont  les  perversions  de  la  fonction  intesti¬ 
nale  ont  fait  les  frais. 

M.  Hallopeau.  Ces  cas  sont  très  connus  depuis 
longtemps,  et  se  produisent  à  la  suite  de  l’absorption 
de  la  plus  petite  quantité  de  mercure. 

M.  Baudouin.  On  ne  reconnaît  plus  aujourd’hui  la 
toxicité  gastro-intestinale  comme  cause  d’éruption  ;  ou 
ne  peut  déceler  les  toxines  ;  donc  elles  ne  se  forment 
pas. 

M.  Spillmann.  J’ai  vu  un  malade  pris  d’érythro¬ 
dermie  à  la  suite  d’une  seule  friction,  puis  cinq  ans 
plus  tard  à  la  suite  d’ingestion  de  deux  pilules  seule¬ 
ment.  Comment  ne  pas  incriminer  le  mercure  ? 

M.  Galippe.  Je  ne  crois  pas  qu’on  puisse  mettre 
l’intoxication  intestinale  en  doute,  surtout  quand  il 
s’agit  d’intoxications  causées  par  l’action  de  médica¬ 
ments  sur  l’intestin  et  par  la  déviation  des  phéno¬ 
mènes  d’assimilation. 

M.  Baizer.  Je  crois,  après  avoir  étudié  cette  ques¬ 
tion,  qu’elle  n’est  pas  tranchée.  Cependant  les  fer¬ 
mentations  n’existent  pas  dans  tous  ces  cas  d’éruption 
hydrargyrique,  et  de  plus  la  spécificité  de  beaucoup 
d'éruptions  médicamenteuses  est  un  garant  de  leur 
origine. 

Dégénérescence  épithéllomateuse  d’un  kyste  sé¬ 
bacé.  —  MM.  Gaucher  et  Paris.  Une  loupe  qui  du¬ 


rait  depuis  de  longues  années  est  devenue  ces  der¬ 
niers  temps  douloureuse  et  s’est  ulcérée,  prenant  les 
apparences  et  la  marche  de  l’épithélioma. 

Syphilis  héréditaire  tardive  de  première  et  de 
seconde  génération.  —  M.  E.  Fournier.  Ces  lésions 
sont  semblables  chez  nos  deux  malades  et  ont  été 
regardées  d’abord  comme  tuberculeuses.  L’un  des 
malades  avait  depuis  l’Age  de  neuf  ans  une  syphi- 
lide  des  cuisses,  des  bourses,  de  l’abdomen.  Il  gar¬ 
dait  cette  syphilis  depuis  trente-quatie  ans;  les  stig¬ 
mates  hérédo-syphilitiques  de  l’œil  étaient  nets. 

Le  second  malade  est  Agé  de  vingt-trois  ans,  il  a 
une  plaie  à  la  cuisse  depuis  l’Age  de  sept  ans.  Le 
malade,  aîné  de  six  enfants  vivants,  est  atteint  de 
stigmates  denUires,  auriculaires,  opht.almoscopiques. 
Ce  malade  a  pour  père  un  dystrophie  parfait  ;  thorax 
en  entonnoir,  surdité,  signes  ophtalmoscopiques,  et 
qui  est  le  fils  d’une  femme  qui  a  eu  quatre  enfants  et 
qui  a  été  contaminée  par  un  nourrisson.  Le  père  de 
notre  malade  est  né  après  cette  contamination;  ce 
malade  est  donc  syphilitique  de  seconde  génération. 

Le  père  était  ichlhyosique  et  il  n’y  a  pas  d'ichthyose 
dans  la  famile,  ses  fils  sont  ichthyosiques. 

Manifestations  cutanées  de  l’appendicite.  —  M. 
Moty.  Rougeur  de  la  joue  droite,  herpès  de  la  joue 
droite  dans  les  cas  d’appendicite  chronique.  Ilémi- 
sunation  du  côté  droit.  Cet  ensemble  symptomatique 
peut  persister  pendant  des  années  sans  que  la  lésion 
viscérale  soit  assez  intense  pour  être  reconnue.  Il  y 
donc  lieu  de  tenir  compte  de  ces  manifestations  cu¬ 
tanées  au  point  de  vue  de  leur  rapport  avec  l’appen- 

M.  Lenglet.  Les  lésions  viscérales  les  plus  di¬ 
verses,  mais  en  particulier  les  lésions  pulmonaires, 
sont  l’occasion  de  ces  éruptions  cutanées.  M.  Jacquet 
a  attiré  sur  elles  l’attention  et  leur  accorde  une  hiiute 
importance  dans  la  pathogénie  du  lupus  érythéma¬ 
teux.  D’une  façon  générale,  on  peut  dire  que  toute 
lésion  viscérale  peut  avoir  sa  répercussion  à  la  peau 
sous  forme  de  phénomène  vaso-moteur,  sensitif,  tro¬ 
phique  ou  sécrétoire,  mais  qu’on  ne  peut  établir 
aucun  rapport  entre  lu  maladie  viscérale  et  l’éruption 
cutanée. 

Sur  un  cas  de  lichen  plan  buccal.  — MM.  H.  Hal¬ 
lopeau  et  François  Dainville.  Ce  fait  est  remar¬ 
quable  par  la  circonscription  des  altérations  à  la 
muqueuse  buccale,  par  leur  nombre  relativement 
considérable  sur  le  dos  de  la  langue,  par  les  larges 
dimensions  qu’elles  y  atteignent,  par  leur  confluence 
partielle  en  handes  allongées,  par  la  saillie  de  leur 
bord  qui  semble  bien  constituer  une  zone  d’exten¬ 
sion,  par  la  présence  dans  leurs  aires  de  saillies  pa¬ 
pillaires  entourées  de  zones  blanchâtres  et  nacrées, 
par  l'absence  complète  de  stries  étoilées,  par  la  fer¬ 
meté  de  leur  consistance,  par  leur  résistance  à  des 
cautérisations  réitérées  avec  le  nitrate  acide  de  mer¬ 
cure.  Les  auteurs  se  proposent  de  traiter  cette  mala¬ 
die  par  des  attouchements  réitérés  avec  une  solution 
de  permanganate  de  potasse  aussi  forte  que  la  ma¬ 
lade  pourra  la  supporter. 

Sur  une  poussée  aiguë  de  lèpre  dans  les  gaines 
tendineuses  de  l’avant-bras.  —  MM.  H.  Hallopeau 
et  Vieillard.  Il  s’agit  d’un  malade  qui  a  eu  déjà  à 
plusieurs  reprises  des  poussées  féhriles  dans  le 
cours  de  traitements  intensifs  avec  l’huile  de  chaul- 
moogra  :  d’habitude,  ces  poussées  se  font  du  côté  de 
la  peau,  elles  ont  également  affecté  la  forme  lym- 
phangitique  ;  c’est  la  première  fois  que  les  manifes¬ 
tations  ont  lieu  du  côté  des  gaines  tendineuses  et 
cette  localisaticn  n’avait  pas  encore  été  signalée. 

lî.  Lexgi.et. 
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Diagnostic  de  l'actinomycose  —  M.  Le  Dentu. 
L’actinomycose  qui  paraît  fréquente  eu  certaines  ré¬ 
gions  de  la  France  est  encore  rarement  observé  à 
Paris,  mais  il  ne  faut  pus  accepter  trop  facilement  le 
diagnostic  d’actinomycose  et  se  fonder  seulement  sur 
les  caractères  cliniques  pour  le  poser.  Dans  un  cas 
récent,  j’ai  observé  une  tumeur  du  maxillaire  chez  un 
vieillard  de  soixante-quinze  ans;  l’aspect  de  la  tu¬ 
meur,  les  fistules  multiples  avaient  fait  affirmer  à  des 
médecins  lyonnais  le  diagnostic  d’actinomycose.  Ce¬ 
pendant  on  ne  trouva  pas  de  grains  à  l'examen  du 
pus,  ni  après  curettage  de  l’os. 

L’examen  histologique  montra  qu’il  s’agissait  d’un 
épithélioma  typique.  ; 

Il  faut  donc  être  extrêmement  prudent  en  portant 


le  diagnostic  d’actinomycose ,  et  n'accepter  ce  dia¬ 
gnostic  qu’après  un  examen  bactériologique. 

M.  Cornil.  J’ai  reçu  de  M.  Chaput,  il  y  a  trois 
mois  une  tumeur  du  maxillaire  d’aspect  antinomyco- 
sique.  J'ai  trouvé  des  grains  jaunes  en  grande  quan¬ 
tité  d.ins  des  géodes  creusées  dans  l’os  lui-même, 
mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi;  les  grains  ne  sont 
pas  toujours  trouvés  même  dans  les  cas  d’actinomy¬ 
cose  les  plus  marqués. 

Ces  filaments  arborisés  en  touffe  avec  de  fausses 
ramifications,  colorables  par  le  violet,  sont  aussi  ca¬ 
ractéristiques  que  les  grains  et  peuvent  servir  au 
diagnostic.  En  résumé,  il  est  impossible  de  faire  un 
diagnostic  d’actinomycose  s,ans  avoir  fait  un  examen 
histologique. 

Pathogénie  des  luxations  congénitales  de  la 
hanche.  —  M.  Le  Damany  cherche  à  expliquer  la 
fréquence  maximum  des  luxations  congénitales  de  la 
hanche  dans  l’espèce  humaine  et  dans  le  sexe  féminin 
par  des  causes  tenant  des  caractères  anthropolo¬ 
giques. 

L’espèce  humaine  a  un  bassin  extrêmement  large, 
ce  qui  nécessite  un  fémur  très  long  pour  maintenir 
l'attitude  verticale. 

Dans  la  cavité  utérine  maternelle,  le  fœtus  est 
obligé  de  se  pelotonner  à  l’excès.  Sa  cuisse  butte 
contre  son  bassin  dans  l’extrême  flexion  à  laquelle 
elle  est  astreinte.  Il  en  résulte  uue  torsion  du  fémur 
qui  dirige  le  col  et  la  tête  en  avant,  en  même  temps 
qu’en  dedans.  Pour  la  même  raison,  le  cotyle  se 
comble  partiellement  pendant  le  dernier  tiers  de  la 
vie  fœtale.  Après  la  naissance,  ces  deux  défauts,  fé¬ 
moral  etcotyloïdien,  se  corrigent,  mais  à  la  condition 
de  n’avoir  jamais  dépassé  un  certain  degré. 

La  cavité  cotyloïde  de  l’homme  a  gardé,  caractère 
ancestral  constant  chez  les  vertébrés  supérieurs,  une 
obliquité  assez  forte  vers  le  plan  ventral.  Cette  obli¬ 
quité  et  la  torsion  du  fémur  associées  produisent 
une  mauvaise  orientation  réciproque  pour  les  deux 
surfaces  articulaires  de  la  hanche.  Si  ce  défaut  est 
trop  marqué,  il  en  résulte  une  forme  de  luxation  ; 
or,  c'est  dans  l’utérus  que  cette  attitude  vicieuse  est 
à  son  maximum. 

Après  la  naiss.mce,  si  le  fémur  se  porte  en  exten¬ 
sion  forcée,  la  tête  de  l’os  s’écarte  du  fond  du  cotyle, 
le  vide  est  comblé  par  l’hypertrophie  du  ligament 
rond,  et  la  tête  quitte  progressivement  la  cavité 
cotylo'ide.  Ainsi  se  produit  la  luxation. 

M.  Labbk. 
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Pagliani.  Les  résultats  du  traitement  du  charbon 
par  le  sérum  de  Sclavo  [Giornale  délia  R.  accade- 
mia  di  medicina  di  Torino,  Octobre  1903).  —  Le  sé¬ 
rum  anti-charbonneux  de  Sclavo  a  reçu  celte  année 
une  consécration  officielle  par  l’attribution  à  son  in¬ 
venteur  du  prix  Riberi  de  20.000  lires  décerné  par 
l’Académie  de  médecine  de  Turin.  Encore  peu  utilisé 
en  dehors  de  l’Italie,  ce  sérum,  d’après  le  rapport 
présenté  à  cette  occasion  par  Pagliani,  a  donné  jus¬ 
qu’à  présent  chez  l’homme  les  résultats  suivants. 
Inoffensif  même  à  fortes  doses,  même  injecté  dans  les 
veines  il  a  été  employé  dans  160  cas  de  pustule  ma¬ 
ligne  avec  une  mortalité  de  6,25  pour  100  alors  que 
la  mortalité  des  cas  non  traités  est  pour  l’Italie  de 
26  16  pour  100.  Cette  issue  fatale  de  quelques  cas 
traités  doit  être  attrihuée  à  un  emploi  trop  tardif  du 
sérum,  impuissant  à  combattre  les  accidents  de  suf¬ 
focation  dus  à  l’œdème.  Certaines  observations  dé¬ 
montrent  cependant  sa  puissante  efficacité,  celle  par 
exemple  d’une  femme  enceinte  qui  présentait  déjà 
des  bactéries  dans  le  sang  circulant  et  dans  l’urine 
quand  fut  institué  le  traitement  et  qui  guérit.  Le  sé¬ 
rum  surtout  lorsqu’il  est  injecté  dans  les  veines  ar¬ 
rête  rapidement  l’exlension  de  l’œdème,  résultat  pré¬ 
cieux  quand  la  pustule  siège  à  la  face  ou  au  cou  ;  em¬ 
ployé  à  temps,  il  réduit  au  minimum  la  destruction 
des  tissus  au  niveau  de  la  pustule.  Une  statistique  de 
Mendez  et  Dasso  portant  sur  130  cas  traités  dans  la 
République -Argentine  confirme  les  résultats  ci-des- 

P.  Pagniez, 
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PROPRIÉTÉS  DYNAMIQUES  DES  HUMEURS 

LA  CRYOSCOPIE' 

Par  J.  WINTER 

Les  faits  dont  j’ai  l’intention  de  vous  entre¬ 
tenir  ne  vous  sont  probablement  pas  familiers  ; 
la  terminologie  vous  en  paraîtra,  sans  doute, 
nouvelle  et  de  nature  à  vous  gêner  quelque 
peu  au  début.  Nous  définirons,  pas  à  pas,  les 
expressions  teelinlques  et  vous  vous  y  habi¬ 
tuerez  très  vite. 

L’étude  de  ces  faits  est  aujourd’hui,  bien 
que  de  fraîche  date,  sanctionnée  par  un  en¬ 
seignement  officiel.  Les  recherches  particu¬ 
lières  s’y  complaisent  de  plus  en  plus;  les 
mémoires  qui  s’y  consacrent  deviennent  de 
plus  en  plus  fréquents  ;  et  bien  que  la  clinique 
n’en  ait  pas  encore  profité  beaucoup,  le  mo¬ 
ment  n’est  peut-être  pas  éloigné  où  elle  saura 
s’en  servir  utilement. 

Je  vous  signalerai,  à  l’occasion,  quelques 
applications  importantes. 

M.  le  professeur  ITayem  a  pensé  qu’il  vous 
serait  agréable  d’être  mis  au  courant  de  ces 
questions.  Sa  pensée  me  paraît  d’autant  plus 
justifiée  que  le  laboratoire  de  cette  clinique  a 
largement  contribué  à  l’édification  et  à  la  dif¬ 
fusion  de  ces  connaissances  nouvelles. 

Aperçu  général.  —  Si  vous  voulez  nous 
allons  commencer  par  un  coup  d’œil  très  gé¬ 
néral  sur  l’importance  de  notre  sujet.  11  s’agit 
du  rôle  et  des  propriétés  des  humeurs  de  l’or¬ 
ganisme.  Dans  votre  pensée  ce  rôle  est  cer¬ 
tainement  très  effacé.  Dans  les  livres  médi¬ 
caux  récents  où  vous  pourriez  être  amenés  à 
vous  renseigner  vous  trouverez  de  grosses 
lacunes  à  cet  égard  et  aussi  des  erreurs. 

Le  but  lointain,  élevé,  de  ces  études  nou¬ 
velles  y  est  ignoré;  les  propriétés  humorales 
n’y  sont  présentées  que  comme  des  moyens 
accessoires  que  le  médecin  peut  être  tenté 
d’utiliser  dans  sa  clinique. 

Ce  point  de  vue  est  assurément  très  inté¬ 
ressant,  puisque  toute  application  de  recher¬ 
ches  en  constitue  un  aboutissant  utile.  Mais 
il  est  trop  borné  et  tout  à  fait  insuffisant. 
Une  science  qui  n’est  faite  qu’en  vue  des  ap¬ 
plications  immédiates  ne  peut  pas  se  déve¬ 
lopper.  11  lui  manque  cet  enchaînement  sys¬ 
tématique  qui  constitue  sa  force,  qui  oriente 
sûrement  les  recherches  vers  un  but  final  et 
qui,  en  assignant  à  chaque  observation  sa 
place  définitive,  peut  en  dégager,  chemin  fai¬ 
sant,  et  suggérer  des  conséquences  immé¬ 
diates  considérables. 

Il  nous  faut,  pour  concevoir  la  portée  scien¬ 
tifique  du  sujet  qui  nous  occupe,  voir  plus 
haut  et  chercher  à  discerner  de  loin  le  rôle 
général  des  solutions  humorales  et  de  leurs 
transformations. 

Les  plasmas  liquides  ne  sont  pas  seulement 
des  véhicules,  des  tissus  liquides  comme  on 
se  plaît  à  le  dire;  ils  représentent  avant  tout 
la  contre-partie  animée  de  la  matière  solide 
passive  dont  l’histologie  étudie  la  puissante 
structure  organisée. 

Les  modalités  nombreuses,  visibles  au  mi¬ 
croscope,  de  cette  organisation  sont  la  preuve 
tangible  du  dualisme  dynamique  de  la  matière 
vivante. 


1.  Conférence  faite  à  l’hôpital  Saint-Antoine.  Service 
de  M.  le  professeur  Hayem. 


Comme  dans  tout  autre  système  dynamique, 
nous  avons  ici,  côte  à  côte,  une  cause  agis¬ 
sante,  une  puissance,  en  d’autres  termes,  et 
une  résistance. 

La  puissance  réside  dans  les  plasmas  li¬ 
quides,  la  résistance  dans  les  tissus  solides. 

Il  y  a  plus  :  ce  dualisme  qui,  en  réalité, 
oppose  la  matière  à  l’énergie,  nous  le  retrou¬ 
vons  dans  les  liquides  plasmatiques  eux- 
mêmes.  Car  là  aussi  la  nature  impose  des 
limites  aux  transformations  en  leur  opposant, 
dans  le  soin  même  de  la  dissolution  humorale, 
des  barrières  infranchissables.  Et  ce  résultat 
y  est  obtenu  à  la  faveur  d’un  jeu  complexe  de 
moyens  dont  nous  commençons  à  peine  h  en¬ 
trevoir  quelques  éléments. 

Vous  vous  souviendrez  de  ce  dualisme  quand 
nous  parlerons  chlorures  et  concentration. 

C’est  dans  cette  conception  synthétique  que 
gît  tout  l’intérêt  de  l’étude  des  humeurs  ;  c’est 
là  son  but  final  et  lointain. 

Vous  ne  trouverez,  à  ma  connaissance,  dans 
aucun  livre  cette  définition  du  rôle  capital  des 
liquides  organiques.  Jusque  dans  ces  der¬ 
nières  années  la  Physiologie  s’est  désinté¬ 
ressée  de  ce  point  de  vue.  Elle  aussi  n’a  vu 
dans  les  plasmas  que  des  véhicules  et  des 
moyens  de  communication  entre  les  éléments 
histologiques. 

Cela  peut  être  vrai  pour  certains  liquides 
d’excrétion  comme  la  bile  par  exemple;  mais 
là  même  il  convient  de  faire  des  réserves 
jusqu’à  plus  ample  informé. 

En  négligeant  ce  côté  des  phénomènes  de 
la  vie,  la  Physiologie  a  fait  une  œuvre  uni¬ 
latérale.  La  notion  de  vie  reste  incompréhen¬ 
sible  avec  la  seule  notion  de  matière  orga¬ 
nisée.  Il  faut  à  cette  matière  inerte,  pour 
animer  le  tout,  un  moteur,  des  transmissions 
et  des  mécanismes  d’application.  C’est  dans 
les  humeurs  qu’il  faut  les  chercher. 

Je  sais  bien  qu’on  connaît  depuis  longtemps 
le  moteur,  la  chaleur  chimiques.  Mais  ce  n’est 
pas  tout  de  savoir  qu’une  réaction,  une  trans¬ 
formation  chimiques  dégagent  de  la  chaleur 
ou  en  absorbent.  11  faut  aussi  comprendre 
comment  l’organisme  utilise  cette  chaleur, 
comment  il  s’en  sert. 

A  cet  égard  la  notion  de  pression  osmotique 
fut,  il  y  a  une  vingtaine  d’années,  une  véri¬ 
table  révélation.  On  s’y  est  cramponné  avec 
vigueur  et  aujourd’hui  tout  s’explique  par  la 
pression  osmotique. 

C’est  là,  certes,  encore  une  exagération  fâ¬ 
cheuse  qui  montre  qu’on  marche  h  tâtons, 
sans  aucune  vision,  ni  élevée,  ni  lointaine. 

Les  actions  osmotiques  sont  bien  V ttne  des 
modalités  physiques  sous  lesquelles  l’orga¬ 
nisme  utilise  l’énergie  chimique.  Mais  ce 
n’est  pas  la  seule,  ne  l’oublions  pas.  H  y  a 
bien  d’autres  modes  dynamiques  sous  les¬ 
quels  l’organisme  applique  l’énergie.  Allons 
plus  loin  ;  il  est  à  peu  près  certain  que  la  forme 
chaleur  de  cette  énergie  n’est  pas  la  seule  qui 
s’y  utilise.  Et  ces  formes  différentes  entraînent 
nécessairement  des  modes  variés  d’applica¬ 
tion  et  des  mécanismes  plus  variés  encore. 

Je  vous  signalerai,  en  passant,  quelques- 
unes  de  ces  modalités  et  divers  mécanismes. 
Mais  je  le  ferai  avec  toute  la  discrétion  et  avec 
les  réserves  que  nécessite  l’état  peu  avancé 
de  ces  questions. 

Il  convient,  en  effet,  que  nous  restions  dans 
le  champ  des  faits  acquis;  et  sur  ce  terrain 
nous  ne  saurions  encore  nous  aventurer  bien 
loin  sans  risquer  de  nous  égarer. 


On  a  le  droit  d’être  surpris  eu  constatant, 
par  exemple,  que  déjà  on  a  écrit  de  grands 
chapitres  physiologiques  sur  les  actions  os¬ 
motiques  dans  l’organisme,  sur  leurs  effets  et 
leurs  mécanismes  ;  on  y  identifie  ces  effets  et 
ces  mécanismes  à  ceux  que  l’on  a  pu  pénible¬ 
ment  réaliser  in  vitro.  Chemin  faisant  je  sou¬ 
lèverai,  à  cet  égard,  les  mêmes  incertitudes 
que  j’ai  déjà  et  le  premier,  soulevées  en  1896 
et  que  d’autres  ont  reprises. 

Retenons  seulement  que  les  solutions 
humorales  nous  apparaissent  à  la  fois  comme 
la  source  chimico-physique,  comme  les  ca¬ 
naux  de  transmission,  et,  en  dernier  ressort, 
comme  les  leviers  d’utilisation  des  différentes 
formes  de  l’énergie  organique,  laquelle  se 
confond  d’ailleurs  absolument  avec  l’énergie 
cosmique  et  ne  s’en  distingue  que  par  les 
moyens  d’application. 

Vous  avez,  je  l’espère,  compris  l’impor¬ 
tance  considérable  de  l’étude  des  humeurs, 
vues  du  point  de  vue  dynamique.  Vous  entre¬ 
voyez  le  but  final  à  atteindre.  Quand  vous  en 
serez  bien  pénétrés  il  vous  sera,  facile,  en 
toute  circonstance,  de  classer  les  faits  qui  sur¬ 
giront  dans  cet  ordre  d’idées  à  la  place  qui 
leur  convient,  même  quand  ils  seront  énoncés 
sous  une  forme  sensationnelle. 


Considérations  générales  sur  les  dissolu¬ 
tions  HUMORALES.  —  Ce  qui  précède  repré¬ 
sente  la  synthèse  anticipée  et  psychologique 
de  tous  les  faits  qui  se  rattachent  ou  se  ratta¬ 
cheront  plus  tard  à  notre  pensée  directrice. 
Nous  poursuivrons  notre  étude  en  nous  inspi¬ 
rant  constamment  de  ce  but  éloigné.  C’est,  du 
reste,  dans  cet  esprit  que  j’ai  entrepris  les 
recherches  personnelles  dont  quelques-unes 
ont  été  publiées  en  1895  et  depuis  ;  nous  les 
retrouverons  plus  tard. 

Mais  ce  cadre  général  est  beaucoup  trop 
grand  pour  notre  objet  immédiat.  Les  faits 
actuellement  connus  ne  sauraient  le  remplir. 
Certains  de  ces  faits  perdront  peut-être,  dans 
l’avenir,  la  portée  que  nous  leur  reconnais¬ 
sons  aujourd’hui. 

Nous  sommes  donc  obligés,  sans  oublier 
notre  programme  général,  de  limiter  notre 
étude  à  l’analyse  de  certaines  propriétés  des 
solutions  humorales.  Nous  passerons  en  revue 
le  sérum  sanguin,  les  sérosités,  le  lait,  l’urine, 
le  suc  gastrique.  Partout  nous  glanerons  quel¬ 
ques  remarques  utiles  et  importantes,  aussi 
bien  au  point  de  vue  immédiat  qu’au  point 
de  vue  synthétique  général.  Nous  ferons  une 
étude  un  peu  plus  complète  des  caractères 
des  liquides  gastriques.  Vous  verrez  que  nous 
y  puiserons  beaucoup  de  choses  intéressantes 
qui,  si  vous  voulez  bien  y  réfléchir  quelque 
peu,  modifieront  certainement  votre  manière 
de  voir  actuelle  sur  la  sécrétion  stomacale. 

Pour  bien  préciser  notre  sujet  et  pour 
éviter  les  répétitions,  nous  allons  distinguer 
dans  toute  dissolution  trois  points  de  vue  dif¬ 
férents  ;  1°  celui  de  la  matière  dissoute-,  2“  ce¬ 
lui  de  la  dissolution  en  elle-même  ;  3“  celui  de 
Vétal  liquide. 

Eléments  dissous.  —  L’étude  des  éléments 
dissous  est  du  ressort  de  la  chimie.  Elle  ne 
rentre  pas  dans  notre  programme.  Je  vais 
seulement  y  puiser  quelqües  remarques  gé¬ 
nérales  qui  nous  seront  utiles  par  la  suite. 

La  chimie  a  trouvé  dans  les  éléments  dis¬ 
sous  des  humeurs  une  source  inépuisable  de 
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matériaux  qu’elle  s’efforce  depuis  longtemps 
de  démêler,  de  classer,  de  doser.  Elle  en  étu¬ 
die  les  propriétés ,  les  origines  biologi¬ 
ques,  etc. 

Ces  matériaux  sont  de  deux  espèces  ;  d’une 
part,  des  substances  éminemment  transfor¬ 
mables  (matières  organiques)  dont  les  modi¬ 
fications  et  les  combustions  sont  la  source  des 
fluctuations  de  l’énergie  organique  ;  d’autre 
part,  des  éléments  à  peu  près  inaltérables 
dans  l’économie  (chlorures).  Celte  opposition 
est  à  retenir. 

Les  méthodes  de  transformation  utilisées 
par  l’organisme  ne  sont  nullement  celles  du 
laboratoire.  Cela  est  remarquable  et  piquant. 
Les  méthodes  chimiques  sont  brutales,  celles 
de  l’organisme  sont  éminemment  douces.  Mais 
les  transformations  réalisées  par  l’économie 
sous  ce  régime  tempéré  sont  aussi  profondes 
que  celles  du  laboratoire,  et  la  quantité  d’éner¬ 
gie  mise  en  jeu  est  la  même  quand  une  même 
substance  passe ,  dans  les  deux  cas  ,  d’un 
même  état  A  à  un  même  état  B. 

L’organisme  réalise  ses  transformations 
tempérées  à  l’aide  d’agents  spéciaux  appelés 
ferments  solubles  dont  nous  connaissons 
quelques-uns,  mais  dont,  malgré  tous  les  ef¬ 
forts  faits  jusqu’ici,  nous  ignorons  totalement 
le  mécanisme  d'action.  Il  se  confirme  de  plus 
en  plus  qu’à  chaque  genre  de  transforma¬ 
tions  l’organisme  adapte  un  ferment  particu¬ 
lier  et  il  est  probable  que,  peu  à  peu,  leur 
liste  s’allongera  considérablement. 

La  bactériologie  a  beaucoup  contribué  au 
développement  de  l’étude  de  ces  agents  sin¬ 
guliers. 

Il  est  très  heureux  que  les  choses  se  passent 
ainsi  au  sein  des  humeurs,  car  si  l’organisme 
violentait  la  matière  comme  le  font  les  mé¬ 
thodes  chimiques  il  s’y  produirait  souvent 
des  explosions. 

Dissolutions  proprement  dites.  —  On  peut 
envisager  certaines  propriétés  des  dissolu¬ 
tions  indépendamment  des  éléments  dissous. 
Telles  sont,  par  exemple,  la  densité,  la  con¬ 
centration,  l’abaissement  du  point  de  congé¬ 
lation,  la  conductibilité  électrique,  etc.  C’est 
essentiellement  ce  point  de  vue,  qui  est  celui 
des  dissolutions  en  elles-mê’mes,  qui  fera  l’ob¬ 
jet  de  noire  étude.  A  ces  propriétés  générales 
se  rattachent  certaines  conséquences  qui  ont 
pris  une  très  grande  importance  dans  ces 
dernières  années. 

Etat  lupiide.  —  Le  troisième  point  de  vue, 
celui  de  \'étal  lupiide,  a  deux  aspects. 

L’un  est  d’un  ordre  purement  dynamique 
et  n’a  pas  encore,  à  ma  connaissance,  reçu 
d’application  physiologique.  J’espère  que  sur 
la  fin  de  nos  entretiens  je  pourrai,  en  quelques 
mots  et  avec  quelques  faits,  amorcer  son  puis¬ 
sant  intérêt. 

L’autre  aspect  est  déjà  bien  connu  en  chi¬ 
mie,  mais  trop  peu,  à  mon  avis,  en  chimie 
biologique  où,  précisément,  il  semble  s’adap¬ 
ter  le  mieux.  Le  voici  :  aucune  transformation 
chimique  ou  fermentation  n’est  possible  dans 
l’organisme  qu’à  l’état  liquide.  Deux  corps 
solides,  capables  de  réagir  l’un  sur  l’autre  et 
mis  en  présence,  ne  réagiront  que  liquides 
(dissous)  ou  gazeux. 

Entre  l’état  le  plus  dilué  d’un  corps  dissous 
et  son  état  solide  dans  sa  solution  saturée  il 
y  a  tous  les  intermédiaires. 

Or,  dans  une  dissolution  très  concentrée  le 
corps  dissous  est  très  voisin  de  l’état  solide; 


son  pouvoir  réactionnel  y  est  sensiblement 
nul  aussi  ;  par  conséquent  son  aptitude  à  réa¬ 
gir  décroît  en  même  temps  que  la  dilution  de 
sa  solution. 

Nous  trouverons  dans  l’étude  du  suc  gas¬ 
trique  une  belle  application  de  ce  principe 
sur  lequel  j’ai  depuis  longtemps  attiré  l’at¬ 
tention  sans  succès.  Cette  application  inté¬ 
resse  énormément  la  pratique. 

Par  analogie,  nous  pourrons  l’appliquer  à 
d’autres  humeurs  et  à  d’autres  réactions  or¬ 
ganiques. 

L’activité  des  ferments  qui  constituent,  je 
viens  de  le  dire,  les  véritables  agents  chi¬ 
miques  des  êtres  vivants,  apparaît  comme  très 
sensible  à  l’action  de  la  dilution,  c’est-à-dire 
aux  fluctuations  de  l’état  liquide. 

Cela  permet  de  comprendre  mieux  le  ré¬ 
gime  tempéré  des  actions  fermentatives.  Pas¬ 
sons  maintenant  aux  faits. 

Cryoscopie. 

PaixciPE  ET  TECHNIQUE.  —  L’une  des  pro¬ 
priétés  qui  s’est  le  plus  imposée  à  l’atten¬ 
tion  des  médecins  dans  ces  dernières  années 
est  l’abaissement  de  la  température  de  con¬ 
gélation  des  liquides  de  l’organisme. 

Avant  de  vous  énumérer  les  résultats  déjà 
obtenus,  je  désire  vous  mettre  au  courant 
des  principes  qu’il  importe  de  bien  connaître 
pour  faire  de  la  bonne  cryoscopie  pratique 
et  de  la  technique  cryoscopique  elle-même. 
Ces  principes  sont  généralement  ignorés. 

Beaucoup  d'observations  publiées  me  pa¬ 
raissent  suspectes  en  raison  même  de  la  mau¬ 
vaise  technique  suivie. 

Je  vous  rappelle  tout  d'abord  que  l’appli¬ 
cation,  en  France,  de  la  cryoscopie  à  l’étude 
des  humeurs  date  de  mes  propres  recherches. 
J’ai  fait,  depuis  1893,  des  milliers  de  déter¬ 
minations  cryoscopiques.  Pour  faciliter  l’em¬ 
ploi  de  cette  méthode  j’en  ai  modifié  la  techni¬ 
que  ;  elle  est,  ainsi  transformée,  à  la  fois  plus 
exacte  que  les  procédés  que  Ton  emploie 
couramment  et  plus  simple. 

La  cryoscopie  ‘  est  la  détermination  de  la 
température  de  congélation  d’un  liquide. 
Cette  température  est  celle  à  laquelle,  sous  la 
pression  atmosphérique  ambiante,  apparais¬ 
sent  les  premiers  cristaux  de  glace  dans  le 
liquide  quand  on  le  refroidit  progressive¬ 
ment. 

Si  je  vous  parle  ici  de  pression,  c’est  pour 
faire  allusion  à  l’une  des  corrections  que  l’on 
signale  toujours  dans  les  recherches  cryosco¬ 
piques  de  haute  précision. 

Sous  la  pression  760  l’eau  pure  congèle  à 
0".  Comme  elle  augmente  de  volume  en  con¬ 
gelant,  si  l’on  augmente  la  pression  d’une 
atmosphère,  elle  ne  gèle  plus  qu’à  la  tempé¬ 
rature  de  —  0°,0075.  Cet  accroissement  de 
pression  a  donc  retardé  la  formation  de  la 
glace  d’environ  8  millièmes  de  degré. 

On  Voit  qu’une  variation  d’un  dixième  d’at¬ 
mosphère  qui  est  de  l’ordre  de  celles  que  l  on 
peut  observer  dans  la  pratique,  n’intéresse 
guère  les  Indications  d’un  thermomètre  a  un 
centième  de  degré  comme  celui  qui  doit  nous 
servir. 

Nous  ne  reparlerons  donc  plus  de  la  cor¬ 
rection  de  pression,  illusoire  pour  nous. 

Pour  les  liquides  purs,  homogènes,  idis  que 
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l’eau  distillée,  la  température  de  congélation 
ainsi  définie  est  rigoureusement  constante  pen¬ 
dant  toute  la  durée  de  la  congélation. 

Dans  l’eau  pure,  par  exemple,  la  colonne 
de  mercure  du  thermomètre  se  fixe  au  0  de 
l’échelle  depuis  l’apparition  de  la  première 
paillette  de  glace  jusqu’à  la  complète  congé¬ 
lation  de  toute  la  masse. 

La  chaleur  dégagée  par  la  formation  de  la 
glace  compense  constamment  l’action  de  la 
réfrigération;  le  phénomène  se  règle  lui- 
même  d’une  façon  parfaite. 

Pour  les  dissolutions  quelconques  simples 
ou  complexes  comme  les  humeurs,  les  choses 
se  passent  un  peu  différemment. 

Pour  comprendre  cette  différence,  remar¬ 
quons  d’abord  que  si  l’on  dissout  dans  l’eau 
pure,  congelant  à  0°,  une  quantité  connue 
d’une  substance  quelconque,  la  température 
de  congélation  de  cette  dissolution  est  infé¬ 
rieure  à  celle  de  l’eau.  C’est  la  différence 
entre  les  deux  qui  constitue  V abaissement  du 
point  de  congélation  du  dissolvant  (on  dit 
habituellement  de  la  dissolution). 

Si  l’on  change  le  titre  de  la  solution,  la 
température  de  congélation  change  aussi. 

Remarquons,  en  second  lieu,  que  les  cris¬ 
taux  qui  se  forment  au  sein  du  liquide  pen¬ 
dant  la  congélation  sont  des  cristaux  de  glace 
pure  n’entraînant  de  matière  dissoute  que 
lorsque  la  dissolution  a  atteint  la  saturation. 
Ce  point  fut  parfaitement  démontré  par 
M.  Ponsot. 

Ces  remarques  faites,  congelons  à  présent 
une  dissolution  quelconque  et  notons  la  tem¬ 
pérature  à  laquelle  apparaissent  les  premières 
paillettes  de  glace  ;  c’est  la  température  de 
congélation  vraie.  Si  le  liquide  était  de  l’eau 
pure  la  température  s’arrêterait  en  ce  point 
jusqu’à  solidification  complète  de  l'eau.  Le 
liquide  étant  une  dissolution  la  température, 
au  lieu  de  s’arrêter  en  ce  point  initial,  con¬ 
tinue  à  baisser,  très  lentement  il  est  vrai. 
Elle  ne  s'arrête  que  lorsque  la  solidification 
est  complète  ou,  plus  exactement,  lorsqu’elle 
a  atteint  la  température  de  saturation.  A  partir 
de  ce  moment,  elle  reste  stationnaire  et  la 
glace  qui  se  sépare  entraîne  de  la  matière 
dissoute  dans  le  rapport  de  l’état  de  satura¬ 
tion. 

Tel  est  le  schéma  de  ce  que  l’on  observe 
pendant  la  congélation  d’une  dissolution,  et 
voici  pourquoi  les  choses  se  passent  ainsi  ; 

A  partir  du  moment  où  la  glace  commence 
à  se  former,  le  titre  de  la  dissolution  se  mo¬ 
difie  Incessamment  avec  la  quantité  de  glace 
qui  s’est  séparée.  Il  en  résulte  qu’a  chaque 
instant  on  a  une  solution  nouvelle  et,  par 
conséquent,  d’après  la  remarque  faite  ci- 
dessus,  un  abaissement  nouveau  de  la  tempé¬ 
rature. 

Le  titre  de  la  solution  et  sa  température 
ne  deviennent  fixes  qu’au  moment  ou  la  satu¬ 
ration  étant  atteinte,  si  elle  peut  l’être,  il  se 
sépare  simultanément  de  la  glace  et  de  la 
matière  dissoute. 

Sur  ce  point  tout  le  monde  est  d’accord. 
Les  difficultés  commencent  quand  II  s’agit  de 
préciser  pratiquement  la  température  initiale. 
Ce  n’est  pas  un  problème  facile. 

Il  faudrait,  en  théorie  pure,  qu’au  moment 
de  la  lecture  de  la  température  la  quantité 
de  glace  formée  soit,  par  rapport  au  volume 
de  la  solution,  assez  petite  pour  ne  pas  en 
modifier  sensiblement  le  titre.  Alors  la  tempé- 
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rature  lue  serait  infiniment  voisine  de  la  tem¬ 
pérature  vraie  de  congélation. 

On  a  cherché  des  dispositifs  et  des  pro¬ 
cédés  se  rapprochant  de  ces  conditions.  .Te  ne 
m’arrêterai  pas  à  ces  tentatives;  elles  ne  peu¬ 
vent  intéresser  la  cryoscopie  pratique. 

Habituellement,  même  pour  les  détermina¬ 
tions  cryoscoplques  de  précision,  on  procède 
suivant  une  méthode  déjà  ancienne. 

Pour  obtenir  un  point  bien  spécifié  on  pro¬ 
duit  la  surfusion  du  liquide  examiné  :  dès  que 
la  température  est  franchement  inférieure  à 
celle  que  l’on  cherche  on  l’arrête  en  laissant 
tomber  un  petit  cristal  de  glace  dans  l’éprou¬ 
vette  cryoscopique. 

La  congélation  se  produit  aussitôt  et,  sous 
l’influence  de  cette  brusque  formation  de 
glace,  le  thermomètre  remonte  rapidement. 
On  note  le  point  le  plus  élevé  de  ce  mouve¬ 
ment  ascensionnel  ;  il  est  facile  à  saisir. 

Le  point  ainsi  noté  est  évidemment  infé¬ 
rieur  au  point  initial  vrai,  à  cause  de  la  quan¬ 
tité  de  glace  qui  s’est  séparée.  Celle-ci  est 
d'autant  plus  considérable  que  la  surfusion 
s'est  prolongée  davantage.  Ce  point  n’est,  du 
reste,  stable  que  passagèrement. 

Pour  avoir  le  point  initial  on  corrige  la 
température  ainsi  lue,  en  évaluant  l’excès  de 
concentration  au  moyen  de  formules  qui  tien¬ 
nent,  notamment,  compte  de  la  surfusion.  Il 
en  existe  plusieurs  dans  le  détail  desquelles 
je  n’entrerai  pas. 

L’absolu  n’étant  pas  pour  nous  le  but,  il 
est  préférable  de  rechercher  une  technique 
simple  donnant,  sinon  la  température  de  con¬ 
gélation  initiale  vraie,  du  moins  une  tempé¬ 
rature  voisine  facile  à  observer  et  toujours 
comparable  à  elle-même. 

Dans  les  laboratoires,  pour  faire  usage  du 
point  de  surfusion,  comme  je  viens  de  l’indi¬ 
quer,  on  se  préoccupe  surtout  d’opérer  avec 
une  laible  vitesse  de  refroidissement.  On  se 
donne  ainsi  tout  le  temps  nécessaire  pour 
observer  et  lire  le  point  d’arrêt  du  thermo¬ 
mètre.  Pour  cela,  entre  l’éprouvette  cryosco¬ 
pique  contenant  le  liquide  à  examiner  et  le 
mélange  réfrigérant  on  interpose  une  ou  plu¬ 
sieurs  couches  protectrices  constituées  soit 
par  des  solutions  dont  la  température  de  satu¬ 
ration  est  intermédiaire  entre  celle  du  réfri¬ 
gérant  et  celle  du  point  de  congélation  pré¬ 
sumé,  soit  simplement  par  une  masse  d’air 
suffisante. 

L’opération  eflfectuée  avec  ces  précautions 
est  assez  longue.  Les  résultats,  même  sans 
correction,  sont  tout  à  fait  comparables  entre 
eux  si  Von  a  soin  d’opérer  avec  une  même 
et  faible  surfusion. 

Si  la  surfusion  a  été  quelconque  et  consi¬ 
dérable  il  convient,  quand  on  ne  fait  pas  de 
calcul  de  correction,  de  la  rectifier  dans  une 
mesure  suffisante  en  faisant  fondre  une  partie 
de  la  glace.  Sans  cette  précaution  un  même 
liquide  fournit  autant  de  points  différents 
qu’il  y  a  de  degrés  de  surfusion  différents. 

J’ai  modifié  cette  technique  courante  en 
m’inspirant,  et  des  besoins  de  la  pratique  qui 
réclame  une  opération  rapide  et  peu  com¬ 
pliquée,  et  de  l’exactitude  qui  exige  que  la 
lecture  se  fasse  en  présence  d’un  minimum 
possible  de  glace  et  dans  des  conditions  aussi 
spécifiées  que  possible.  Il  est  assez  faoUe  de 
réaliser  ces  conditions  sans  faire  usage  du 
point  de  surfusion. 

L’expérience  montre  que  pour  cela  il  im¬ 
porte,  avant  tout,  de  rendre  constantes  toutes 


les  variables  extérieures  :  température  du  ré¬ 
frigérant,  dimensions  de  l’éprouvette  cryos¬ 
copique  et  surtout  volume  du  liquide  employé; 
ce  volume  ne  doit  pas  être  inférieur  à  40  ou 
50  'centimètres  cubes  :  c’est  là  une  condition 
essentielle.  C’est  pour  avoir  opéré  avec  un 
point  de  surfusion  quelconque,  non  rectifié, 
et  surtout  avec  de  trop  faibles  quantités  de 
liquide,  que  beaucoup  d’observateurs  ont 
trouvé  des  nombres  parfois  très  discordants  '. 
11  est  évident,  en  effet,  que  si  le  volume  est 
très  petit  la  proportion  relative  de  glace, 
formée  dans  le  même  temps,  sera  plus  consi¬ 
dérable  que  si  le  volume  est  grand.  Il  peut  en 
résulter  pour  le  point  de  congélation  des 
dlflférences  de  plusieurs  centièmes  de  degré, 
d’après  mon  expérience  personnelle. 


Voici  maintenant,  en  ce  qui  concerne  la 
technique  elle-même,  l’observation  qui  me 
sert  de  guide  pratique. 

Si  l’on  congèle  une  dissolution  en  l’agitant 
pour  distribuer  la  glace  dans  toute  la  masse; 
si  ensuite  on  fait  fondre  la  plus  grande  partie 
de  cette  glace  et  qu’aussltôt  on  replace  l’éprou¬ 
vette  dans  le  bain  froid,  la  vitesse  de  chute  de 
la  température  passe,  en  quelques  secondes, 
sous  l’influence  de  l’agitation,  d’un  maximum 
à  un  minimum  très  facile  à  saisir.  Une  cer¬ 
taine  accélération  de  la  vitesse  de  refroidis¬ 
sement  est  ici  plus  utile  que  nuisible. 

Pour  une  dissolution  quelconque,  transpa¬ 
rente,  cette  observation  se  met  aisément  en 
pratique  ;  mais  pour  le  lait  qui  est  opaque  on 
ne  voit  pas  la  glace  formée;  mais  il  est  facile 
de  se  guider  sur  la  marche  du  thermomètre. 

Voici  comment  je  procède;  la  technique  se 
trouve  naturellement  très  simplifiée  dans  les 
dissolutions  transparentes. 

Technique  de  M.  Winter.  —  Comme,  dans 
la  pratique  on  a  presque  toujours  une  série 
d’échantillons  à  examiner,  ou  commence  par 
les  refroidir  tous,  librement,  dans  l’eau 
glacée,  toutes  les  éprouvettes  étant  bouchées. 
On  les  amène  ainsi  au  voisinage  du  zéro  et 
les  opérations  suivantes  s’effectuent  avec  une 
grande  rapidité. 

Pour  déterminer  le  point  de  congélation 
on  porte  l’éprouvette  ainsi  refroidie,  directe¬ 
ment  dans  le  mélange  réfrigérant  sans  couche 
protectrice  intermédiaire-,  on  y  assujettit  le 
thermomètre  et  l’agitateur  et  on  agite  fré¬ 
quemment  jusqu’à  ce  que  la  colonne  thermo- 
métrique  s’arrête,  soit  après  une  surfusion 
quelconque,  soit  sans  surfusion,  peu  importe 
ici.  On  note  le  point  d’arrêt  qui  constitue  un 
repère  inférieur,  voisin  du  point  cherché. 
Dans  le  cas  de  l'eau  distillée,  ce  point  est 
e.xact  et  représente  le  zéro  du  thermomètre  à 
ce  moment. 

Pour  les  dissolutions  on  procède  alors  a 
la  rectification  de  cette  première  lecture. 

Pour  cela  on  retire  le  tube  du  bain  réfri¬ 
gérant  et  on  l’échauffe  doucement  en  manœu¬ 
vrant  l’agitateur  ou  même,  si  le  mercure 
tarde  à  monter,  en  le  prenant  quelques  ins¬ 
tants  dans  la  main  gauche  par  sa  partie  re¬ 
froidie  et  en  agitant  de  l’autre  main.  On  fait 
de  la  sorte,  et  très  rapidement,  fondre  la 
majeure  partie  de  la  glace  formée.  Dès  que  la 
colonne  de  mercure  s’est  relevée  de  5  ou 
6  centièmes  de  degré  on  cesse  de  l’échauffer 
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à  la  main,  tout  en  continuant  l’agitation;  si 
elle  tend  aussitôt  à  monter  davantage  ou  ne 
redescend  pas  de  suite  de  2  ou  3  centièmes, 
c’est  qu’on  touche  à  la  limite  de  la  glace.  On 
replonge  aussitôt  l’éprouvette  dans  le  réfrigé¬ 
rant  pour  éviter  la  fusion  totale  des  cristaux 
et  on  observe  attentivement  la  chute  du  mer¬ 
cure,  tout  en  agitant  à  raison  d’environ  deux 
coups  d’agitateur  par  seconde.  En  quelques 
secondes  le  mercure  redescendu  se  fixe.  On 
s’en  aperçoit  à  ce  que  deux  ou  trois  coups 
d’agitateur  ne  font  plus  varier  la  colonne 
mercurielle.  On  cesse  aussitôt  toute  agitation 
et  on  lit.  On  en  a  tout  le  temps. 

Après  une  minute  ou  deux  d’attente  on  fait 
une  nouvelle  lecture  :  la  colonne  n’aura  pas 
bougé;  parfois,  quoique  très  exceptionnelle¬ 
ment,  elle  s’est  relevée  d’un  demi  ou  d’un 
centième  vers  le  zéro;  on  prendra  définitive¬ 
ment  la  dernière  température  lue. 

Si,  au  lieu  de  rester  stationnaire  ou  de  se 
relever  tant  soit  peu  pendant  la  minute 
d’attente,  le  mercure  baisse  davantage,  il  faut 
recommencer  le  contrôle. 

Tout  cela  n’exige  que  de  l’attention  et  ne 
dure  que  quelques  minutes. 

Les  résultats  qu’on  obtient  de  la  sorte 
sont  très  réguliers  et  s’écartent  peu  de  la 
réalité.  Le  contrôle  de  leur  régularité  est 
fourni  par  deux  circonstances  différentes. 
D’une  part  un  même  liquide  examiné  plu¬ 
sieurs  fois  de  suite  ne  varie  pas.  D’autre  part, 
pour  ce  même  liquide,  la  différence  entre  le 
point  de  surfusion  de  la  première  lecture  et 
le  point  rectifié  est  d’autant  plus  grande  que 
la  surfusion  a  été  plus  considérable.  Avec 
une  surfusion  très  petite,  les  deux  points  se 
confondent  *. 

Comme  mélange  réfrigérant  je  me  sers  de 
glace  et  de  sel  :  une  partie  de  sel  gris  pour 
trois  ou  quatre  parties  de  glace  concassée, 
mélangés  directement,  par  couches,  dans  le 
réfrigérant  même. 

Cette  technique  est  très  rapide.  Le  point 
d’arrêt  y  est  aussi  net  que  celui  de  la  surfu¬ 
sion  et  la  glace  formée  y  est  réduite  à  un 
minimum  pratique  possible. 

Correction  du  zéro  du  thermomètre.  —  Une 
seule  correction  est  indispensable  en  cryos¬ 
copie  :  c’est  la  correction  du  zéro  du  thermo¬ 
mètre. 

Un  thermomètre  nouvellement  construit 
subit  incessamment,  pendant  deux  ou  trois 
années  successives,  un  retrait  de  sa  subs¬ 
tance,  de  son  réservoir  notamment. 

Les  causes  de  cette  modification  sont  encore 
obscures.  Il  en  résulte  que  le  zéro  de  l’instru¬ 
ment  s’élève  lentement  sur  la  tige  du  ther¬ 
momètre,  quelquefois  de  plusieurs  centièmes 
de  degré.  De  pareils  écarts  ne  peuvent  être 
négligés  en  cryoscopie.  De  là  la  nécessité  de 
vérifier  la  position  du  zéro  au  début  de  chaque 
série  de  déterminations. 

Il  suffit  pour  cela  de  faire  un  essai  cryos¬ 
copique  avec  l’eau  distillée  et  de  noter  le 
point  d’arrêt  de  la  colonne  mercurielle  pen¬ 
dant  la  congélation.  Ce  point  étant  invariable 
pendant  toute  la  durée  de  la  solidification, 
est  facile  à  constater.  11  représente  pour  l’ins¬ 
trument  le  zéro  vrai  du  moment. 


1.  Il  est  évident  que  l’erreur  provoquée  par  la  surfu¬ 
sion  croit  avec  la  concentration  du  liquide  examiné.  Cela 
résulte  des  explications  données  plus  haut.  Dans  une  solu¬ 
tion  très  diluée  les  erreurs  sont  toujours  insignifiantes 
et  toutes  les  méthodes^concordent. 
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A  chacun  des  abaissements  obtenus  pour 
les  difïérents  échantillons  examinés  on  ajoute 
ensuite  la  valeur  du  déplacement  du  zéro 
ainsi  constaté. 

Dans  une  prochaine  conférence,  nous  étu¬ 
dierons  la  cryoscopie  dans  ses  résultats. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’œdème  dur  traumatique  de  la  main.  —  Il 
y  a  deux  ans,  M.  Secrétan  (de  Lausanne)  avait 
attiré  l’attention  sur  un  syndrome  clinique  très 
singulier  et  non  encore  décrit,  auquel  il  a  donné  le 
nom  d’œdème  dur  traumatique  de  la  main.  Celui-ci, 
d’après  la  description  du  médecin  suisse,  appa¬ 
raîtrait  à  la  suite  d’un  traumatisme  parfois  même 
insignifiant,  du  dos  de  la  main  ou  du  pied,  pren¬ 
drait  une  marche  chronique  et  entraînerait  à  sa 
suite  une  incapacité  fonctionnelle  de  très  longue 
durée. 

La  publication  de  M.  Secrétan  ne  passa  pas 
inaperçue,  et  bientôt  les  cas  se  multiplièrent,  sur¬ 
tout  en  Allemagne.  Aujourd’hui,  dans  un  article 
de  la  Deutsche  medicinischc  Wochenschrift, 
M.  Grünhaum  a  pu  réunir  une  trentaine  d’obser¬ 
vations  qui  lui  permettent  d’esquisser  le  tableau 
complet  de  cette  affection,  à  laquelle  il  donne  le 
nom  de  maladie  de  Secrétan. 

L’intérêt  qui  se  rattache  à  la  connaissance 
exacte  de  l’œdème  dur  traumatique  est  double. 
Comme  cette  affection  est  dans  l’immense  majo¬ 
rité  des  cas  le  résultat  d’un  accident  de  travail,  le 
médecin  peut  être  appelé  à  donner  son  avis  sur  la 
question  de  l’indemnité  ou  de  la  rente  d'invali¬ 
dité.  En  second  lieu,  si  l’on  ne  connaît  pas  l’évo¬ 
lution  possible  du  traumatisme  vers  l’œdème  dur, 
on  risque  de  formuler  un  pronostic  favorable 
alors  que  l’affection  va  durer  pendant  des  mois  et 
des  mois  pour  aboutir  à  un  état  fonctionnel  fri¬ 
sant  l’infirmité. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  trouve  sa  confir¬ 
mation  dans  une  observation  de  M.  Grünbaum 
d’autant  plus  intéressante  à  citer  qu’elle  servira 
à  illuster  en  quelque  sorte  la  description  schéma¬ 
tique  de  la  maladie  décrite  par  M.  Secrétan. 

Il  s’agit  dans  cette  observation  d’un  cordonnier 
qui,  au  cours  de  son  travail,  se  donne  un  coup  de 
marteau  sur  le  dos  de  la  main  gauche.  La  main 
enfle  aussitôt,  devient  douloureuse,  et  le  médecin, 
croyant  avoir  affaire  à  une  contusion  banale, 
prescrit  des  compresses  froides  et  immobilise  la 
main.  Ce  traitement  continué  pendant  trois 
semaines  ne  donne  aucun  résultat,  et  le  malade 
entre  dans  une  clinique  de  mécanothérapie.  Là, 
on  trouve  la  main  tuméfiée,  dure,  douloureuse, 
et  la  radiographie  ayant  montré  l’absence  de 
toute  fracture,  on  pratique  le  massage.  Celui-ci 
ne  fait  qu’aggraver  la  situation  :  la  tuméfaction 
de  la  main  augmente,  les  douleurs  deviennent 
intolérables,  l’impuissance  fonctionnelle  s’ac¬ 
centue.  On  revient  alors  à  l’immobilisation,  à 
laquelle  on  ajoute  des  douches  chaudes.  Cette 
nouvelle  médication  n’a  guère  plus  de  succès 
que  la  précédente,  et,  au  bout  de  quatre  mois,  le 
malade  quitte  l’hôpital  pour  faire  sa  demande  de 
rente  d’invalidité. 


Coup  de  marteau  ou  de  tout  autre  outil,  chute 
d’un  corps  pesant,  souvent  môme  simple  effort 
avec  extension  forcée  de  la  main,  telle  est  géné¬ 
ralement  la  nature  du  traumatisme  qui  aboutit  à 
l’œdème  dur  du  dos  de  la  main.  Ce  qu’on  trouve 
au  début  est  aussi  peu  caractéristique  que  pos¬ 
sible.  Une  tuméfaction  plus  ou  moins  étendue  et 
plus  ou  moins  accentuée  au  niveau  du  trauma¬ 
tisme,  quelques  ecchymoses  ou  suffusions  san¬ 
guines,  de  la  douleur  ;  c’est  tout  ce  que  révèle 
l’examen  le  plus  attentif,  et  le  diagnostic  qu’on 
fait  est  celui  d’une  contusion  simple. 

Mais  les  jours  suivants  la  tuméfaction,  au  lieu 


de  diminuer  augmente,  et  en  même  temps  elle 
devient  dure,  rénitente.  Au  bout  de  trois  semaines 
l’œdème  dur,  qui,  à  la  palpation  donne  l’impres¬ 
sion  d’un  coussinet  élastique,  est  constitué.  Il 
occupe  le  dos  de  la  main,  sans  empiéter  jamais 
sur  la  face  palmaire,  et  se  confond  insensiblement 
avec  la  peau  de  l’avant-bras  et  des  doigts.  Il  est 
facile  généralement  de  déplacer  la  tumeur  œdé¬ 
mateuse  et  de  la  faire  glisser  sur  le  métacarpe, 
lequel  glissement  provoque  ordinairement  un 
bruit  de  crépitation.  A  son  niveau  la  peau  est 
sèche,  squameuse,  luisante,  plus  ou  moins  vio¬ 
lacée,  ne  se  plisse  pas  et  ne  garde  pas  l’impression 
du  doigt.  La  sensibilité  est  toutefois  restée  intacte. 
Intacts  également  sont  les  mouvements  du  poi¬ 
gnet;  par  contre  ceux  des  doigts,  au  niveau  des¬ 
quels  il  existe  souvent  un  œdème  mou,  sont 
généralement  gênés  et  douloureux,  surtout  en 
cas  d’extension  tant  soit  peu  forcée.  Très  carac¬ 
téristiques  encore  sont  les  douleurs  qu’on  pro¬ 
voque  en  exerçant  une  pression  sur  les  métacar¬ 
piens  ainsi  que  sur  les  os  du  carpe,  et  l’extrémité 
inférieure  du  cubitus  et  du  radius.  Et  pourtant 
la  radioscopie  pratiquée  dans  un  grand  nombre 
de  cas  a  toujours  montré  l’intégrité  du  squelette. 

L’œdème  dur  persiste  généralement  deux  à 
trois  mois,  quoi  qu’on  fasse,  souvent  même  plus 
longtemps  comme  dans  le  cas  de  Borchardt  où 
aucune  amélioration  ne  s’est  encore  manifestée  au 
bout  de  trois  et  demi,  ou  comme  dans  le  cas  de 
Grünbaum  où  le  malade  n’a  pu  reprendre  son 
travail  qu’au  bout  de  quatre  mois  et  demi.  Et  si 
le  malade  s’avise  de  se  servir  de  sa  main  avant 
que  l'œdème  soit  complètement  disparu,  le 
moindre  traumatisme  ou  effort  suffisent  pour 
amener  une  recrudescence  de  tous  les  symp¬ 
tômes.  Du  reste,  dans  les  mêmes  conditions,  la 
récidive  est  possible,  même  après  la  guérison 
complète. 

Gomme  on  voit,  le  tableau  clinique  de  l’œdème 
dur  traumatique  est  suffisamment  caractéristique 
et,  partant,  facile  à  différencier  avec  d’autres 
états  morbides  comme  l’œdème  bleu  des  hystéri¬ 
ques  ou  l’œdème  par  trophonévrose,  ou  môme  la 
tuberculose  des  os  de  la  main.  En  revanche,  nos 
connaissances  sur  le  substratum  anatomique  de 
cette  affection  ainsi  que  sur  sa  pathogénie,  sont 
encore  des  plus  incomplètes  et  basées,  en  absence 
d’autopsies,  sur  les  données  fournies  d’un  côté 
par  la  radiographie  et  de  l’autre  par  l’examen  de 
la  masse  dure  qui  a  été  excisée  et  examinée,  notam¬ 
ment  chez  un  malade  de  M.  Secrétan. 

Ce  qui  frappe  en  effet  dans  toutes  les  radio¬ 
graphies,  c’est  l’apparence  moins  foncée,  presque 
claire,  des  ombres  correspondant  aux  os  du  carpe 
et  du  métacarpe,  ainsi  qu’à  l’extrémité  inférieure 
du  radius  et  du  cubitus.  M.  Grünbaum  interprète 
ces  ombres  claires  dans  le  sens  d’une  atrophie 
osseuse.  Et  comme  cette  atrophie  se  manifeste 
de  bonne  heure  —  parfois  déjà  au  bout  de  trois 
semaines,  —  en  même  temps  que  l’œdème  dur  et 
les  troubles  trophiques  de  la  peau,  il  estime 
qu’elle  ressort  aux  mêmes  causes  que  lesdits 
troubles,  et  est  consécutive  aux  troubles  circula¬ 
toires  dont  la  main  malade  est  le  siège. 

Quant  à  la  masse  excisée  chez  le  malade  de 
M.  Secrétan  et  dont  l’examen  histologique  n’a 
malheureusement  pas  été  fait,  elle  se  composait 
d’un  tissu  fibreux  dense,  uniformément  dur,  de 
couleur  grisâtre,  et  portait  sur  sa  face  inférieure 
l’empreinte  dos  tendons  extenseurs.  Elle  a  donc 
été  formée  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
très  probablement  aux  dépens  du  sang  épanché, 
qui,  au  lieu  de  se  résorber,  s’est  organisé  par  un 
processus,  lequel,  d’après  M.  Grünbaum,  ne 
serait  pas  sans  analogie  avec  celui  de  la  myosite 
ossifiante  traumatique. 


Deux  mots  au  sujet  du  traitement. 

Il  est  aujourd’hui  définitivement  établi  que  le 
massage  qui  semblait  tout  indiqué  en  pareil  cas. 


est  certainement  plus  nuisible  qu’utile.  Ce  qui 
réussit  le  mieux  ce  sont  les  applications  chaudes. 
M.  Secrétan  conseille  les  bains  chauds  et  les  com¬ 
presses  chaudes.  M.  Borchard  commence  par 
immobiliser  la  main  malade  pour  quelque  temps, 
et  fait  suivre  l’immobilisation  de  bains  d’air 
chaud  à  50  et  60“.  C’est  aussi  le  traitement  préco¬ 
nisé  par  M.  Grünbaum,  qui  le  combine  avec  des 
injections  sous-cutanées  de  thiosinarnine  faites  au 
voisinage  de  la  tumeur. 

R.  llOMMlS. 


LES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

EN  PROVINCE 


A  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Lyon, 
M.  Paul  CouiiMONT,  dans  la  séance  du  lü  Janvier 
190h,  est  revenu  sur  la  question  si  complexe  des 
Bacilles  acido-résistants  et  du  diagnostic 
de  la  tuberculose.  Après  avoir  rappelé  les  dif¬ 
férentes  phases  par  lesquelles  est  passée  l’opinion 
des  bactériologistes  à  cet  égard,  il  expose  l’état 
actuel  de  nos  connaissances  à  ce  sujet  et  conclut 
qu’au  point  de  vue  théorique  pas  un  seul  crité¬ 
rium  indiscutable  ne  demeure  pour  différencier 
définitivement  le  bacille  de  Koch  des  autres  acido¬ 
résistants.  On  peut  faire  acquérir  à  certains 
bacilles  acido-résistants  à  peu  près  tous  les  carac¬ 
tères  du  bacille  de  Koch,  et  inversement  faire 
perdre  à  celui-ci  la  plupart  de  ses  attributs  y  com¬ 
pris  le  pouvoir  tuberculigène.  Cependant,  au 
point  de  vue  pratique,  il  reste  relativement  facile 
pour  un  expérimentateur  exercé  de  différencier 
le  bacille  de  Koch  grâce  à  la  coloration,  la  cul¬ 
ture,  l’inoculation.  Le  bacille  de  Koch  résiste 
plus  à  la  décoloration  que  ses  imitateurs;  isolé 
des  lésions,  il  pousse  lentement  sur  les  milieux 
de  culture  alors  que  les  acido-résistants  poussent 
vite;  inoculé,  il  donne  au  cobaye  la  tuberculisa¬ 
tion  progressive  que  ne  donnent  pas  les  autres. 

A  la  séance  du  19  Janvier  190i,  M.  Dumain  (de 
Gonstantine)  a  communiqué  le  résultat  de  ses 
observations  et  de  ses  recherches  touchant  l’Jm- 
munité  de  la  race  arabe  à  l’égard  de  la 
fièvre  typhoïde.  Cette  immunité,  qui  est  un  fait 
affirmé  par  de  nombreux  médecins,  n’est  pas 
absolue,  mais  cependant  très  réelle;  on  l’a  consi¬ 
dérée  comme  acquise  et  attribuée  alors  à  une 
infection  éberthienne  de  l’enfance;  les  faits  sont 
à  l’encontre  de  cette  hypothèse,  car  on  n’a  jamais 
pu  suivre  ces  épidémies  présumées  chez  l’enfant. 
On  a  plus  souvent  considéré  avec  Vincent  l’immu¬ 
nité  comme  naturelle.  M.  Dumain  a  essayé  de 
confirmer  cette  théorie  en  recherchant  la  réaction 
agglutinante  du  sérum  (au  1/10)  chez  200  enfants 
et  60  adultes  indigènes.  Chez  tous  la  réaction  a  été 
négative.  Si  l’on  met  ces  résultats  en  parallèle  avec 
ceux  qui  ont  été  obtenus  sur  75  individus  de  race 
juive,  enfants  et  adultes  vivant  dans  les  mêmes 
conditions  (13  réactions  positives),  on  est  tenté 
d’admettre  l’hypothèse  d’une  immunité  naturelle 
dont  la  cause  exacte  échappe,  mais  qui  est  à  rap¬ 
procher  de  la  résistance  extraordinaire  des  Arabes 
aux  infections  post-traumatiques  et  aux  trauma¬ 
tismes  eux-mêmes.  Il  faut  d’ailleurs  se  garder 
d’une  généralisation  visant  l’immunité  globale, 
puisque  ces  mêmes  Arabes  sont  très  sensibles  au 
pneumocoque,  au  bacille  de  Koch  et  au  virus 
syphilitique. 

A  la  Société  nationale  de  médecine  de  Lyon, 
M.  Patel  présente,  dans  la  séance  du  28 Décembre 
1903,  un  malade  atteint  de  Luxation  de  la  co¬ 
lonne  cervicale  datant  de  deux  mois,  chez  qui 
ipersisteuue  Paralysie  radiculaire  supérieure 
double.  Le  malade,  qui  avait  fait  une  chute  sur  la 
tête,  du  haut  d’une  voiture,  était  entré  à  l’hôpital 
avec  une  paralysie  complète  des  quatre  membres, 
sans  aucun  signe  cérébral,  et  ayant  conservé 
entière  sa  connaissance.  Il  n’existait  aucun  trouble 
sensitif.  L’examen  révéla  un  point  très  doulou- 
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roux  au  niveau  de  l’apophyse  épineuse  des  4'  et 
5'  cervicales,  avec  une  déformation  assez  pro¬ 
noncée,  sans  saillie  du  côté,  du  pharynx. 

Au  bout  de  quatre  jours,  on  put  assister  à  la 
régression  des  troubles  nerveux.  La  motilité 
reparut  d’abord  dans  les  membres  inférieurs;  la 
rétention  d’urine  qui  nécessitait  le  cathétérisme 
disparut  au  bout  de  huit  jours.  Les  membres 
supérieurs  retrouvèrent  une  partie  de  leurs  fonc¬ 
tions  quinze  jours  après.  Actuellement,  le  malade 
a  l’aspect  caractéristique  des  luxations  en  avant 
de  la  colonne  cervicale;  la  tète  est  inclinée  on 
ayant,  le  menton  rapproché  du  sternum.  Comme 
troubles  nerveux,  on  constate  une  paralysie  radi¬ 
culaire  supérieure  double,  sans  troubles  sensitifs, 
sauf  au  niveau  du  territoire  du  circonflexe  gauche. 
Les  particularités  intéressantes  de  cette  observa¬ 
tion  sont  :  l’intégrité  permanente  de  la  sensibilité 
due  à  ce  que  l’axe  gris  et  les  cordons  postérieurs 
n’ont  pas  été  comprimés,  le  retour  progressif  des 
fonctions  motrices.  M.  Patel  attribue  la  paralysie 
radiculaire  actuelle  à  une  compression  persis¬ 
tante,  par  la  vertèbre  déplacée,  des  fibres  super¬ 
ficielles  de  la  moelle. 

M.  R.  Lépine  rapporte  le  résultat  de  ses  recher¬ 
ches  expérimentales  sur  Y  Excitation,  fonction¬ 
nelle  du  corps  thyroïde  au  moyen  des 
rayons  X.  Si  l’on  expose  le  cou  d’un  chien  aux 
rayons  X  pendant  trois  quarts  d’heure,  le  reste 
du  corps  étant  protégé  par  une  plaque  de  plomb, 
on  observe  consécutivement  dans  les  urines  une 
modification  du  rapport  normal  entre  l’acide 
phosphorique  et  l’urée,  identique  à  celle  qu’on 
observe  après  injection  de  thyroïdine. 

Si,  au  contraire,  on  protège  le  cou  par  une 
plaque  de  plomb  en  n’exposant  aux  ra5mns  X  que 
la  tête,  l’animal  est  éprouvé  par  la  séance  (il  peut 
avoir  des  troubles  cardiaques,  thermiques,  etc.), 
mais  on  n’obtient  pas  la  modification  susdite  du 
côté  des  racines.  De  celte  double  expérience 
M.  Lépine  conclut  que  les  rayons  X  peuvent  pro¬ 
duire  une  excitation  fonctionnelle  du  corps  thy¬ 
roïde  capable  d’amener  dans  l’économie  une  per¬ 
turbation  organique  plus  ou  moins  analogue  à 
celle  qui  résulte  de  l’ingestion  de  thyroïdine. 

M.  Destaï  a  vu,  chez  un  malade  atteint  de 
cancer  du  cou,  l’application  des  rayons  X  déter¬ 
miner  une  salivation  exagérée  dès  que  les  rayons 
atteignaient  la  région  de  la  glande  parotide.  Ce 
fait  constitue  une  preuve  à  l’appui  des  expériences 
et  de  l’hypothèse  de  M.  Lépine. 

M.  Dégouin,  à  la  séance  du  8  Janvier  lOOi  de  la 
Société  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Bor¬ 
deaux,  communique  l’observation  d’un  malade 
mort  d' Ulcère  du  duodénum  après  l’histoire 
clinique  suivante. 

Le  début  fut  marqué  par  une  douleur  abdomi¬ 
nale  violente  accompagnée  de  symptômes  graves 
et  suivie  d’une  période  d’accalmie.  Celle-ci  ne 
dura  pas  et  une  recrudescence  des  symptômes 
amena  le  malade  à  l’hôpital,  où  il  se  présenta 
avec  le  tableau  classique  d’une  péritonite  :  faciès 
terreux,  nez  pincé,  pouls  petit  à  120,  tempéra¬ 
ture  de  38“4,  respiration  précipitée. 

Le  ventre  tendu  et  douloureux  particulière¬ 
ment  vers  la  fosse  iliaque  droite  fît  porter  le 
diagnostic  de  péritonite  généralisée  d’origine 
appendiculajre. 

La  mort  survint  rapidement  et  à  l’autopsie  on 
trouva  les  anses  intestinales  baignant  dans  le 
pus,  l’appendice  sain,  et  à  1  centimètre  du  pylore 
un  ulcère  de  la  face  antérieure  du  duodénum 
ouvert  dans  une  sorte  de  poche  constituée  par 
des  fausses  membranes.  L’évolution  en  deux 
temps  souvent  observée  dans  ces  cas  doit  être 
attribuée  à  la  rupture  secondaire  de  cette  périto¬ 
nite  enkystée,  d’où  résulta  la  péritonite  généra¬ 
lisée. 

M.  CiiAVANNAZ  a  observé  un  cas  semblable  dans 
lequel,  hésitant  entre  l’origine  appendiculaire  ou 
duodénale  des  accidents,  il  fit  une  incision  de 
Roux;  ayant  reconnu  l’intégrité  de  l’appendice. 


il  incisa  sur  la  ligne  médiane,  ce  qui  lui  permit  de 
constater  la  perforation  duodénale. 

MM.  ViLLEMoNTE  et  VEncEn  ont  employé  pour 
le  Traitement  de  la  variole  des  frictions  de 
collargol  sous  forme  de  pommade  au  1/10  à  la 
dose  de  1  gramme  par  jour,  et  n’en  ont  obtenu 
aucun  résultat  satisfaisant. 

M.  Arnozan  demande  pourquoi  la  friction  n’a 
pas  été  appliquée  directement  sur  les  pustules. 
M.  ViLLEMONTE  déclare  que  l’essai  en  a  été  fait 
sans  résultat  appréciable  ;  les  pustules  recou¬ 
vertes  de  pommade  ne  se  modifiaient  pas  plus 
avantageusement  que  celles  qui  ne  l’étaient  pas. 
M.  Arnozan  a  obtenu  de  bons  résultats  de  l’emploi 
de  la  pommade  au  collargol  dans  le  traitement  de 
l’impétigo. 

La  Société  de  médecine  de  Rouen  a  consacré 
une  partie  de  sa  séance  du  Ui  Décembre  1903  à 
une  intéressante  discussion  sur  la  transmissibi¬ 
lité  de  la  syphilis  au  singe.  M.  G.  Nicolle,  direc¬ 
teur  de  l’Institut  Pasteur  de  Tunis,  y  a  rapporté 
le  résultat  de  recherches  qu’il  avait  poursuivies 
à  Rouen  en  1900  sur  l’Inpcuiation  de  la  syphilis 
au  singe  dit  bonnet  chinois.  Chez  trois  singes 
de  cette  espèce  l’inoculation  de  produits  syphili¬ 
tiques  (chancres  ou  ganglions)  a  déterminé  l’ap¬ 
parition  locale  d’éléments  papulo-squameux,  et 
dans  un  cas  seulement  d’un  noyau  sous-cutané 
induré  accompagné  d’une  hypertrophie  des  gan¬ 
glions  correspondants. 

Ces  accidents  ont  eu  une  évolution  rapide 
(10  à  23  jours),  ne  laissant  rien  après  eux,  sauf 
dans  un  cas  où  une  alopécie  persistante  a  été 
notée.  Chez  aucun  de  ces  trois  singes,  il  n’a  été 
observé  d’accidents  ultérieurs  analogues  ou  non 
aux  accidents  de  la  période  secondaire  de  la 
syphilis.  Ce  qui  donne  une  signification  réelle  à 
ces  lésions,  c’est  qu’elles  ont  paru  après  une 
période  d’incubation  de  quinze  à  dix-neuf  jours; 
au  moment  de  leur  apparition  toute  trace  des 
lésions  d’inoculation  était  entièrement  disparue. 
M.  Nicolle  croit  à  la  nature  syphilitique  des  acci¬ 
dents  observés,  et  estime  qu’il  y  aurait  lieu  de 
conserver  le  a  bonnet  chinois  »  comme  animal 
d’expérience  pour  l’élude  de  la  syphilis. 

M.  Derocque,  à  propos  de  la  communication  de 
M.  Nicolle,  rappelle  les  noms  des  expérimenta¬ 
teurs  qui,  avec  des  fortunes  diverses,  ont  tenté 
d’inoculer  la  syphilis  à  l’animal.  Il  croit  qu’on 
doit  considérer  Auzias  Turenne  comme  le  pre¬ 
mier  expérimentateur  ayant  réussi  à  transmettre  la 
syphilis  (en  1865)  à  l’animal,  un  chat  dans  l’espèce, 
qui,  mis  en  état  de  moindre  résistance  par  une 
série  d’inoculations  infructueuses,  aurait  pré¬ 
senté  toute  la  gamme  des  accidents  syphilitiques 
depuis  le  chancre  apparu  vingt-sept  jours  après 
l’inoculation  jusqu’à  des  péritonites  gommeuses. 

Pli.  Pagniez. 
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Hyperchloruration  et  épilepsie.  —  MM.  Enriquez 
et  H.  Grenet.  Nous  avons  étudié  chez  trois  épilepti¬ 
ques  l’action  de  la  chloruration  sur  les  crises.  Con¬ 
trairement  à  ce  que  l’on  aurait  pu  penser,  Thyper- 
chloruration  intense  a,  dans  un  cas  que  nous  avons 
pu  suivre  pendant  plus  de  quatre  mois’,  très  nette¬ 
ment  diminué  le  nombre  et  l’intensité  des  crises  ; 
chez  les  deux  autres  malades  elle  n’a  pas  amené 
d’amélioration  aussi  manifeste,  mais  n'a,  sï  aucun 
moment,  aggravé  l’état  des  malades. 

Ces  faits  semblent  dilficiles  à  concilier  avec  les 
observations  de  M.  Toulouse;  pourtant  la  contradic¬ 
tion  est  plus  apparente  que  réelle;  nous  avons  sou¬ 
mis  nos  malades  à  une  chloruration  intensive  sans 
bromure,  tandis  que  MM.  Richet  et  Toulouse  ne  di¬ 
minuent  les  chlorures  que  pour  les  remplacer  par  le 
bromure. 

Il  importe  aujourd’hui,  lorsqu’on  étudie  l’hypo  ou 


l’hyperchloruration  dans  une  maladie,  de  suivre  la 
courbe  d’élimination  des  chlorures.  Or,  de  la  lecture 
de  nos  courbes,  on  doit  tirer  une  double  remarque  : 
d’une  part,  il  semble  bien  que  les  crises  se  produi¬ 
sent  lorsque  l’élimination  chlorurée  diminue,  soit  im¬ 
médiatement  avant  cette  période  de  rétention  rela¬ 
tive,  soit  lorsque  l’élimination  est  minima.  D’autre 
part,  les  clilorures  éliminés  ont  atteint  un  chilTi-e 
élevé  chez  nos  trois  malades,  et  surtout  chez  celui 
qui  a  été  nettement  amélioré.  On  est  peut-être  en 
droit  de  penser  que  l’améloration  observée  chez  ce 
malade  tient  à  ce  fait  que  l’introduction  d’une  cer¬ 
taine  quantité  de  chlorures  (20  grammes)  en  plus  de 
la  quantité  contenue  dans  l’amélioration  a  provoqué 
des  décharges  chlorui-iques  parfois  énormes. 

Du  purpura  réveillé  par  la  station  debout.  — 
M.  Apert.  La  communication  de  MM.  Achard  et  Gre- 
nel  sur  le  purpura  ortliostatique  m’engage  à  rap¬ 
peler  que  sur  neuf  cas  de  purpura  exanthématique 
publiés  dans  ma  thèse,  le  lever  après  une  période  de 
lit  cependant  prolongée  a  réveillé  des  poussées  pur¬ 
puriques  dans  trois  cas.  De  tels  faits  sont  presque  la 
règle  dans  cette  forme  de  purpura  et  ne  sauraient 
caractériser  une  variété  nouvelle.  Ainsi  que  tant  d’au¬ 
tres  variétés  autrefois  émises  :  purpura  simplex, 
purpura  rhumatismal,  purpura  rhumatoïde,  péliose 
rhumatismale,  purpura  myélopathique,  œdème  poui'- 
pré,  etc.,  le  purpura  orthostatique  n’est  qu’un  cas 
particulier  de  purpura  exanthématique.  Si  on  tient  à 
conserver  le  terme  de  purpura  orthostatique,  il  faut 
qu’il  soit  bien  entendu  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  va¬ 
riété  nouvelle,  mais  d’un  simple  moyen  de  dénommer 
une  façon  d’évoluer  fréquente  dans  le  purpura  exan¬ 
thématique. 

M.  Thibierge  pense  également  que  la  situation 
debout  est  un  facteur  important  dans  la  genèse  du 
purpura. 

M.  Danlos  apporte  une  observation  confirmant 
cette  action  nocive  de  l’orthostatisme. 

M.  Achard  conclut  à  la  nécessité  qu’il  y  avait  d’at¬ 
tirer  l’attention  sur  ce  fait  jusqu’ici  peu  connu. 

Pression  artérielle  et  hémorragies  dans  la  fièvre 
typhoïde.  —  M.  Teissier  rappelle  les  observations 
publiées  par  MM.  Rénon  et  Marfan  concernant  deux 
diabétiques  morts  par  hémorragies  typhiques.  Dans 
ces  cas  les  hémorragies  étaient  probablement  dues  à 
l’élévation  de  la  pression  artérielle  habituelle  dans 
le  diabète.  D’ailleurs,  dans  une  maladie  hypoteusive 
comme  la  fièvre  typhoïde,  une  élévation  de  la  tension 
artérielle  peut  indiquer  la  survenue  ou  la  préparation 
d’une  complication  aigue  et  notamment  d’une  hémor¬ 
ragie  intestinale.  Ce  phénomène  est  à  rapprocher  de 
la  disparition  du  dicrotisme  considérée  comme  signe 
prémonitoire  d’une  hémorragie  intestinale. 

Sur  la  prétendue  contracture  syphilitique  secon¬ 
daire  du  biceps.  —  M.  Thibierge  présente  une  sy¬ 
philitique  atteinte  de  l’infection  dite  contracture  sy¬ 
philitique  du  biceps  brachial.  Or,  il  ne  s’agit  pas  de 
contracture  à  proprement  parler;  la  consistance  du 
muscle  est  tout  autre  que  celle  d’un  muscle  contrac¬ 
turé  ;  de  plus,  les  troubles  portent  également  sur  le 
biceps.  D’autre  part,  la  malade  a  quelques  signes 
d’hystérie.  Ne  peut-on,  dès  lors,  peuser  que  cette 
prétendue  conctractui-e  dite  syphilitique  n’est  qu’une 
manifestation  d’hystérie  ?  Sa  localisation  sur  le  bi¬ 
ceps  et  sur  le  triceps  serait  provoquée  par  les  dou¬ 
leurs  symptomatiques  des  lésions  des  tissus  ostéo¬ 
articulaires  d’origine  syphilitique. 

Cette  alfeclion,  très  rare,  n’est  donc  ni  une  contrac¬ 
ture,  ni  une  manifestation  syphilitique  proprement 
dite,  ni  un  trouble  localisé  au  muscle  biceps  ;  il  vau¬ 
drait  mieux  la  désigner  sous  le  nom  de  myopathie  ou 
de  pseudo-contracture  réilexe  des  syphilitiques  se¬ 
condaires. 

Insuffisance  aortique  avec  troubles  pupillaires. 
Tabes  fruste  et  inclpiens  contrôlé  par  l’examen  de 
la  moelle.  —  M.  Henri  Dufour.  Les  rapports  exis¬ 
tant  entre  les  lésions  de  l’aorte  et  le  tabes  ont  fait 
l’objet  de  nombreux  travaux,  depuis  ceux  de  Vulpian 
et  Charcot,  jusqu’à  ceux  tout  récents  (1903)  de 
■  M.  Jean  Heitz.  Mais  eu  1901,  M.  Babinski,  et  après 
lui  en  1902  M.  Vaquez,  ont  rajeuni  la  question,  eu 
nous  démontrant  cliniquement  la  nécessité  de  rap¬ 
porter  à  un  tabes  fruste  des  signes  oculaires  attri¬ 
bués  trop  souvent  aux  lésions  aortiques.  Je  suis  eu 
mesure  de  donner  la  preuve*  anatomo-pathologique 
du  bien  fondé  de  cette  opinion.  Une  femme  atteinte 
d’insuffisance  aortique  et  de  sclérose  rénale  présente 
de  l’inégalité  pupillaire,  le  signe  d’A.  R.  unilatéral 
et  la  perte  des  réflexes  rotuliens.  Elle  n’a  jamais  eu 
de  douleurs  fulgurantes.  C’est  bien  d’un  tabes  fruste 
qu’il  s’agit  puisqu’au  moment  de  sa  mort,  survenue 
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peu  de  temps  après  son  entrée  à  l'hôpital,  cette  ma¬ 
lade  n’a  eu  aucune  conscience  de  son  affection  mé¬ 
dullaire.  Les  coupes  do  la  moelle  m’ont  montré  du 
haut  en  bas  les  lésions  typiques  du  tabes  incipiens 
telles  qu’elles  ont  été  décrites  par  Pierrot,  Westphal, 
Raymond  et  tout  dernièrement  par  Nageotto.  Ac¬ 
tuellement,  avec  un  minimum  de  signes  cliniques, 
nous  pouvons  donc  dépister  le  tabes  ;  ici  deu.v  ré¬ 
flexes  disparus  ont  suffi.  L'augmentation  du  nombre 
de  faits  semblables  nous  a  permis  dans  ces  derniers 
temps  de  réformer  complètement  notre  opinion  sur 
le  pronostic  du  tabes  et  de  le  considérer  le  plus  sou¬ 
vent  comme  une  maladie  bénigne. 


Influence  de  l'hypertension  artérielle  sur  certains 
accidents.  Origine  surrénale  de  cette  hypertension. 
—  M.  Vaquez.  L’hypertension  artérielle  était  consi¬ 
dérée  jusqu’à  présent  comme  un  symptôme  confir¬ 
matif  ou  révélateur  de  la  néphrite  chronique.  Un 
grand  nombre  de  faits  nous  permettent  aujourd’hui 
de  dire  que  beaucoup  d’accidents,  survenant  dans  des 
affections  diverses,  reconnaissent  comme  cause  ci 
hypertension.  Ces  affections,  sont  l’intoxication  sa¬ 
turnine  aiguë,  l’éclampsie  et  l'urémie.  Or,  dans 
chacune  de  ces  trois  affections  les  complications  en 
question  coïncident  précisément  avec  l’élévation 
transitoire  ou  permanente  de  la  tension  artérielle, 
elles  se  manifestent  avec  des  symptômes  identiques 
et  sont  soumises  à  une  évolution  semblable.  Ces 
complications  sont  :  l’amaurose ,  l’hémianopsie, 
l’aphasie  transitoire,  les  crises  convulsives  ;  enfin  la 
mort  subite  peut  être  la  terminaison  de  l’hyperten¬ 
sion  quelle  qu’en  soit  la  cause. 

Les  recherches  de  Lison,  Martinofti,  Bernard  et 
Bigart,  etc.,  nous  incitent  à  rechercher,  dans  tous  les 
cas  où  ces  accidents  se  sont  produits,  l’état  exact 
des  glandes  hypertensives,  notamment  des  capsules 
surrénales,  seules  capables  de  provoquer  les  phéno¬ 
mènes  de  vaso-constriction  qui  accompagnent  et  ex 
pliquent  ces  accidents.  Et,  en  effet,  à  l’autopsie  d’ui 
de  nos  malades  mort  après  avoir  présenté  pendant 
longtemps  de  l’hypertension,  nous  avons  t 
adénome  de  la  capsule  surrénale.  11  est  permis  de 
penser  que  dans  les  intoxications  et  particulièrement 
dans  l’intoxication  saturnine,  les  surrénales  peuvent 
être  irritées. 

Af.  Josué.  C’est  de  l’hypothèse  de  l’origine  s 
nale  de  l’hypertension  artérielle  que  je  suis  parti 
pour  rechercher  si  l’athérome  artériel  n’aurait  pas, 
au  moins  dans  certains  cas,  une  origine  semblable. 
J’avais  été  frappé  de  l’analogie  des  accidents  que  dé¬ 
termine  l’intoxication  expérimentale  par  l’adrénaline, 
avec  ceux  que  l’on  voit  parfois  survenir  chez  les  indi¬ 
vidus  dont  la  tension  artérielle  est  exagérée.  L’injec¬ 
tion  intra-veineuse  d’adrénaline  détermine  en  effet 
l’œdème  aigu  du  poumon. 

J’ai  donc  pensé  que,  dans  certains  cas  au  moins, 
l’hypertension  artérielle  que  l’on  observe  chez 
l’homme  est  due  à  la  suractivité  des  capsules  s 
rénales.  D’autre  part,  sachant  la  fréquence  de  l’athé- 
rome  artériel  chez  les  hypertendus,  j’ai  cherché  à 
déterminer  expérimentalement  l’athérome  par  injec¬ 
tions  répétées  d’adrénaline  dans  les  veines  du  lapin. 
On  sait  que  les  résultats  ont  été  conformes  à  notre 
attente,  venant  donner  un  fort  appoint  à  notre  hypo¬ 
thèse  qui  est  invoquée  également  aujourd’hui  par 
M.  Vaquez. 

D’ailleurs  je  poursuis  en  ce  moment  avec  M.  Léon 
Bernard  des  recherches  anatomiques  sur  l’état  des 
surrénales  chez  les  athéromateux  et  je  suis  d’ores  et 
déjà  en  mesure  d’affirmer  qu’en  pareil  cas  ces  or¬ 
ganes  présentent  des  indices  manifestes  de  suracti¬ 
vité. 

M.  Ménétrier  pense  que  dans  tous  les  cas  cités 
par  M.  Vaquez  les  toxines  agissent  plus  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux  que  sur  les  surrénales. 

JVf.  Merklen  fait  ressortir  la  complexité  des  faits 
et  énumère  les  conditions  très  différentes  dans  les¬ 
quelles  se  produit  l’hypertension;  il  est  difficile  de 
trouver  à  cette  hypertension  une  cause  univoque. 

M.  Lamy  oppose  les  faits  expérimentaux  aux  faits 
cliniques  et  pense  que  l’hypertension  permanente 
observée  chez  l’homme  ne  peut  recevoir  d’explication 
formelle. 

M.  Claude  fait  remarquer  qu’il  est  paradoxal  de 
faire  jouer  à  des  lésiojis  des  capsules  surrénales  un 
rôle  primordial  dans  la  genèse  de  l’hypertension  ;  il 
faudrait  plutôt  incriminer  un  hyperfonctionnement 
de  ces  glandes. 
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Cancer  de  l’utérus.  —  MM.  Lorrain  et  Billon 
présentent  un  cancer  hypertrophique  du  col  de  l’uté¬ 
rus,  sans  ulcération.  Au  microscope,  il  s’agit  d’un 
épithéliome  pavimenteux  à  globes  épidermiques. 

Rein  polykystique.  —  M.  Billon  apporte  deux 
reins  polykystiques  très  volumineux,  le  droit  pesant 
1.800  grammes,  le  gauche  3.000  grammes. 

Angiome  de  la  lèvre.  —  M.  Morestin  montre  un 
angiome  de  la  lèvre  supérieure;  la  tumeur  occupait 
la  partie  moyenne  de  la  lèvre  ;  elle  est  constituée  par 
un  angiome  caverneux.  Le  présentateur  insiste  sur 
l’avantage  qu’il  y  a,  au  point  de  vue  esthétique,  à 
opérer  ces  lésions  par  la  voie  endo-buccale. 

M.  Cornu  a  fait  des  coupes  de  cet  angiome  qui, 
au  microscope,  apparaît  formé  par  des  capillaires  di¬ 
latés  irrégulièrement,  et  tapissés  par  un  endothé¬ 
lium,  mais  sans  paroi  conjonctive  propre.  Il  n’existe 
aucune  tendance  à  l’encapsulement. 

Tuberculose  labiale.  —  M.  Morestin  communique 
deux  cas  de  tuberculose  labiale.  Le  premier  concerne 
une  tuberculose  de  la  lèvre  inférieure,  développée 
au  niveau  du  sillon  gingivo-labial.  Il  n’existait  pour 
ainsi  dire  pas  de  douleur.  L’examen  histologique, 
pratiqué  par  M.  Cornil,  a  permis  de  vérifier  qu’il 
s’agissait  bien  de  tuberculose. 

Dans  le  deuxième  cas,  une  petite  ulcération  dou¬ 
loureuse  siégeait  également  au  niveau  de  la  lèvre  in¬ 
férieure. 

Le  présentateur  met  en  évidence  la  nécessité  de 
pratiquer  en  pareils  cas  une  ablation  assez  large. 
L’examen  histologique  a  montré,  en  efl’et,  que  les  lé¬ 
sions  s’étendaient  assez  profondément. 

Cancer  du  larynx.  —  M.  Roussy  apporte  le  larynx 
d’un  homme  adulte  mort  au  cours  d’une  crise  d’œ¬ 
dème  de  la  glotte.  On  y  voit  un  épithéliome  tubulé 
diffus  des  régions  glottique  et  sous-glottique. 

Kyste  du  ligament  large.  —  MM.  Morel-Lavallie 
et  Eschbacb  présentent  un  kyste  multiloculaire  du 
ligament  large,  à  contenu  suppuré  et  à  face  interne 
hérissée  de  végétations.  11  y  avait,  en  même  temps, 
pyélonéphrite  gauche.  L’ovaire  n’a  pu  être  retrouvé. 

M.  Cornil  pense  qu’il  s’agit  d’un  kyste  de  l’ovaire 
inclus  dans  le  ligament  large. 

Pièce  de  luxation  de  la  hanche.  —  MM.  Lenor- 
zuant  et  Abel  Desjardins  montrent  une  pièce  de 
luxation  de  la  hanche,  provenant  d’un  cadavre  de 
l’Ecole  pratique,  homme  d’une  trentaine  d'années.  La 
cavité  cotyloïde  n’existe  pour  ainsi  dire  plus  ;  au- 
dessus  est  une  surface  articulaire,  polie,  au  niveau 
de  laquelle  l’os  est  épaissi.  Il  semble  bien  qu’on  soit 
en  présence  d’une  luxation  congénitale. 

Anomalie  artérielle.  —  M.  Lenormant  commu¬ 
nique  un  cas  d’anomalie  de  la  fémorale  profonde. 
Cette  artère,  prenant  naissance  à  son  lieu  d’origine 
habituel,  se  dirige  en  dedans  pour  passer  ensuite  en 
arrière  de  la  fémorale  superficielle. 

Anévrisme  syphilitique  de  la  sylvlenne.  —  M.  Le- 
tulle  présente  les  coupes  histologiques  d’un  cas  d’ané¬ 
vrisme  de  l’artère  sylvienne  trouvé  à  l’autopsie  d’une 
vieille  femme  syphilitique. 

Sarcome  du  tibia.  —  M.  Jacquemin  apporte  un 
sarcome  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia,  ayant 
amené  à  ce  niveau  la  production  d’une  fracture  spon¬ 
tanée.  La  tumeur,  trilobée,  semble  avoir  son  point  de 
départ  dans  la  moelle  de  l’os  et  non  dans  le  périoste. 
L’articulation  du  genou  est  indemne. 

Epithéliome  des  fosses  nasales.  —  MM.  R.  Marie 
et  Rabé  communiquent  deux  observations  d’épitlié- 
liome  des  fosses  nasales.  Dans  les  deux  cas,  il  s’agis¬ 
sait  d’épithéliome  cylindrique. 

Tuberculose  de  la  région  vulvo-périnéale.  — 
MM.  Bender  et  Mandrot  présentent  un  cas  de 
tuberculose  ulcéreuse  de  la  région  vulvo-péritonéale. 
Il  existait  dans  cette  région  de  multiples  trajets  listu- 
leux  remplis  de  fongosités.  L'examen  histologique 
a  montré  des  lésions  très  caractéristiques  de  tuber¬ 
culose.  Il  a  été  possible  de  colorer  des  bacilles  de 
Koch  en  assez  grand  nombre. 

V.  Griffon. 
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Sur  les  effets  du  chlorure  de  sodium  dans  les 
gastropathies.  —  M.  Hayem.  Le  chlorure  de  sodium 
est  un  des  principaux  agents  de  la  médication  que  je 


désigne  sous  le  nom  de  dialylique  et  que  je  consi¬ 
dère  comme  la  plus  recommandable  de  toutes  celles 
qui  sont  capables  d’exercer  une  action  sur  les  fonc¬ 
tions  secrétoire  et  motrice  de  l’estomac.  Théorique¬ 
ment,  la  pauvreté  de  l’organisme  en  chlorure  de  so¬ 
dium  doit  entraîner  un  afl’aiblissement  de  la  sécrétion 
stomacale  en  chlore,  et,  au  contraire,  une  forte  chlo¬ 
ruration  doit  exciter  la  formation  des  éléments  chlorés 
en  suc  gastrique.  Les  faits  d’observation  sont  d’accord 
avec  la  théorie. 

On  supprimait  le  sel  depuis  longtemps  du  régime 
des  Iiyperchlorhydriques  en  les  soumettant  au  régime 
lacté,  mais  on  peut  obtenir  des  effets  encore  plus 
rapides  et  plus  soutenus  en  se  servant  de  la  cure 
hypochlorurique  proposée  par  M.  Widal,  pour  faci¬ 
liter  la  disparition  des  œdèmes  chez  les  albuminu¬ 
riques  infiltrés. 

Action  des  néphrolysines.  Hérédité  des  maladies 
viscérales.  —  MM.  Le  Play  et  Corpeebot.  Nous 
présentons  des  reins  de  lapins  qui,  à  une  simple 
inspection,  ofirent  des  lésions  considérables. 

Le  poids  de  chacun  d’eux  est  de  32  grammes,  la 
normale  étant  d’environ  7  à  8  grammes.  L’examen 
histologique  révèle  un  abondant  développement  du 
tissu  conjonctif  lamellaire  ;  ce  développement,  détail 
important  dans  l’espèce,  s’est  réalisé  autour  des 
tubuli,  c’est-à-dire  autour  des  éléments  plus  spécia¬ 
lement  glandulaires. 

Il  s’agit,  en  effet,  d’altérations  attribuables  à  des 
néphrolysines  formées  à  la  suite  d’injections  de  tissu 
rénal  de  cobayes;  toutefois,  il  est  exceptionnel  de 
voir  ces  altérations  offrir  une  pareille  intensité. 

M.  Cbarrin.  A  cette  occasion,  je  puis  montrer  des 
reins  dont  les  lésions  relèvent  d’un  mécanisme  ana¬ 
logue  :  il  s’agit  de  viscères  provenant  de  nouveau-nés 
issus  de  mères  brightiques. 

Il  y  a  longtemps  qu’on  a  noté  la  fréquence  des 
albuminuries  dans  la  descendance  des  néphrétiques. 
Avec  M.  Delamare,  j’ai  recueilli  une  véritable  collec¬ 
tion  de  ces  reins  de  nouveau-nés  descendant  de 
mères  dont  le  rein  était  également  malade.  Nous 
avons  donc  apporté  les  preuves  anatomiques  de  ces 
albuminuries  familiales  enregistrées  par  la  vieille 
médecine. 

Grâce  à  une  série  d'expériences,  nous  avons  établi 
(tout  en  réservant  la  possibilité  d’autres  mécanismes) 
qu’on  peut  provoquer,  chez  le  fœtus,  la  genèse  de 
pareilles  altérations,  soit  en  injectant  à  la  mère  des 
émulsions  de  reins,  soit  en  pratiquant  chez  elle  de 
larges  altérations  rénales.  Dans  ces  conditions,  ainsi 
que  nous  l’avons  prouvé,  il  se  forme  dans  l’organisme 
maternel  des  néphrolysines  qui,  à  travers  le  pla¬ 
centa,  vont  détériorer  les  tissus  fragiles  du  fœtus.  Ou 
voit  ainsi  comment,  à  distance,  par  l’intermédiaire 
de  substances  solubles  physiologiquement  définies, 
les  cellules  agissent  sur  les  cellules. 

D’autre  part,  ces  faits  éclairent  le  mécanisme  de  la 
transmission  de  certaines  maladies  dites  héréditaires 
A.  SlCARD. 
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Déclaration  de  places  vacantes  dans  les  circon¬ 
scriptions  d’Agen,  Angers,  Besançon,  Dijon,  Tou¬ 
louse,  Douai. 

Nomination  de  Commissions.  —  1°  Survie  affaire 
Tarblô  des  Sablons.  —  M.  Chassevant  remplace 
M.  Bordas,  M"  Démangé  remplace  M.  Constant.  — 
2“  Interventions  chirugicales  chez  les  aliénés.  — 
M.  Dupré  remplace  M.  Ladreit  de  Lacharrière. 

M.  le  Président  fait  part  à  la  Société  de  la  mort  de 
M™"  De  Cagny,  fille  de  M.  Motet. 

En  sigfue  de  deuil,  l’ordre  du  jour  est  remis  à  une 
séance  ultérieure. 

M.  Bize. 


SOCIÉTÉ  D'OBSTÉTRIQUE,  DE  GYNÉCOLOGIE 
ET  DE  PEDIATRIE 

8  Février  1904. 

Pyélonéphrite  et  suites  de  couches.  —  M.  Wal- 
lieh,  étudiant  deux  observations  personnelles,  et  le 
petit  nombre  de  cas  qui  ont  été  publiés,  émet  à  ce 
sujet  les  conclusions  suivantes  : 

1“  Les  suites  de  couches  peuvent  être  apyrétiques, 
surtout  dans  les  cas  où  l’accouchement  a  lieu,  alors 
qu’un  temps  notable  s’est  écoulé  depuis  la  dernière 
élévation  de  température. 

2°  Les  suites  de  couches  peuvent  être  fébriles. 
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surtout  dans  les  cas  où  la  pyélo-néphrite  provoque 
encore  des  élévations,  de  température,  à  une  époque 
voisine  de  l’accouchement. 

3“  Les  suites  de  couches  fébriles  par  pyélo¬ 
néphrites  peuvent  se  distinguer  de  ce  qu’on  observe 
dans  l’infection  puerpérale  parles  grandes  oscillations 
thermiques  (pouvant  dépasser  2°),  par  des  rémis¬ 
sions  matinales  (pouvant  être  inférieures  à  37“),  par 
l’état  du  pouls  (qui  est  resté  normal  dans  le  seul  cas 
où  il  a  été  régulièrement  compté),  et  enfin  par  la 
persistance  d’un  bon  état  général. 

4“  On  doit  donc  distinguer,  dans  les  suites  de 
couches,  la  fièvre  par  pyélonéphrite,  pour  ne  pas 
avoir  recours  à  une  thérapeutique  intra-utérine  qui 
n’est  pas  seulement  inutile,  mais  qui  peut  être  dan¬ 
gereuse  étant  donnée  la  septicité  des  urines. 

M.  Lepage  fait  remarquer  que,  parmi  les  éléments 
du  diagnostic  diiférentiel,  il  y  a  encore  le  pus  dans 
les  urines  et  les  douleurs  rénales. 

Quant  au  cathétérisme  vésical  dans  ces  cas  de 
pyélonéphrites,  M.  Lepage  la  considère  comme  étant 
tout  au  moins  inutile. 

M.  Cbampetier  est  porté  à  croire,  à  la  suite  de 
ses  recherches  personnelles,  que,  dans  bien  des  cas 
d’albuminurie  de  la  grossesse,  il  s’agit  en  réalité  de 
pyurie,  probablement  par  Infection  des  voies  uri¬ 
naires  supérieures.  Dans  la  plupart  des  cas  de  pyélo¬ 
néphrite,  on  doit  laisser  la  grossesse  aller  jusqu’à 
terme. 

M.  Pinard  a  observé  un  cas  dans  lequel  la  tête 
était  tellement  engagée,  qu’il  y  avait  rétention  mani¬ 
feste  de  l’urine  dans  les  voies  hautes.  11  a  été  obligé 
d’interrompre  la  grossesse,  la  mère  et  l’enfant 
paraissant  très  menacés  ;  cette  intervention  a  surtout 
agi  en  décomprimant  les  uretères.  Dans  quelques 
observations,  les  phénomènes  fébriles  étant  réap¬ 
parus  au  bout  de  quelques  jours,  M.  Pinard  se 
demande  s’il  ne  s’est  pas  agi  de  la  descente  d’un  gros 
utérus  puerpéral. 

Sur  l’emploi  du  caustique  Fllhos.  —  M.  Ricbelot 
insiste  de  nouveau  sur  l’extrême  rareté  des  cas 
d’atrésie  du  col,  à  la  suite  de  cautérisation  par  le 
caustique  Filhos. 

Quand  il  y  a  atrésie,  c’est  que  la  cautérisation  a 
été  excessive,  et  surtout  trop  prolongée.  Ace  propos 
l’auteur  insiste  sur  ce  fait  que  le  Néofilhos  récem¬ 
ment  préparé  est  beaucoup  plus  actif  que  l'ancien 
Filhos  contenu  dans  des  tubes  de  plomb. 

Dès  qu’on  a  produit  une  escarre  noire,  il  faut 
s’arrêter. 

M.  Siredey,  qui  a  appliqué  ce  traitement  chez 
78  malades  depuis  deux  ans,  n’a  eu  qu’à  s’en  louer, 
quoique,  dans  deux  cas,  alors  que  sa  techuique  était 
incertaine,  il  ait  observé  de  l’atrésie  de  l’orifice 
externe  du  col,  n’ayant  d’ailleurs  pas  été  jusqu'à  pro¬ 
duire  de  l’hématométrie. 

M.  Doléris  estime  qu’il  est  impossible  de  recons¬ 
tituer  un  col  fendu  au  moyen  d’un  caustique  alcalin 

Pour  lui,  le  caustique  Filhos  agit  comme  un  acide, 
et  produit  forcément  un  tissu  cicatriciel  à  propriétés 
rétractiles,  expliquant  la  diminution  de  volume  des 
cols  ainsi  traités,  qui  reprendraient  un  aspect  vir¬ 
ginal.  La  rétractilité  de  la  cicatrice  étant  fonction  de 
beaucoup  d’éléments,  il  est  difficile  de  la  prévoir. 

M.  Quénn  déclare  que  la  cicatrice  consécutive  à 
un  escarre  dépend  de  la  qualité  de  celui-ci,  et  de 
l’agent  qui  l’a  produit  :  c’est  ainsi  que  les  escarres 
déterminées  par  l'électrolyse  n’ont  pas  de  grandes 
propriétés  rétractiles.  Pour  lui,  la  rétraction  dépend 
surtout  de  la  suppuration;  c’est-à-dire  que,  dans 
certains  cas  où  l’asepsie  a  été  presque  parfaite,  les 
atrésies  ne  sont  pas  à  craindre. 

MM.  Delbet,  Hartmann,  Faure,  entament  une 
discussion  sur  le  processus  cicatriciel,  qui  serait 
fonction  du  temps  de  la  cicatrisation,  de  l’infection, 
et  enfin  de  la  nature  des  caustiques. 

Sur  un  cas  de  polype  placentaire.  —  M.  Oui  (de 
Lille).  11  s’agit  d’une  femme  de  vingt-huit  ans,  ayant 
eu  auparavant  deux  accouchements  normaux,  et  qui, 
à  la  suite  d’un  avortement  de  deux  mois  et  demi,  tut 
atteinte  de  métrorragies  fréquentes,  mais  irrégulières. 
Sous  cette  infiuence,  une  anémie  grave  survint. 

Le  col  ayant  été  dilaté,  on  constata  la  présence 
d’un  champignon  mou,  formant  une  tumeur  mame¬ 
lonnée  et  mollasse,  qui  fut  prise  pour  un  déciduome 
malin,  puis  enlevée  par  l’hystérectomie.  En  réalité, 
il  s’agissait  d’un  déciduome  bénin.  Le  point  intéres¬ 
sant  de  cette  observation,  est  que  ce  polype  placen¬ 
taire  âgé  d’un  an  présentait  un  revêtement  syncitial 
presque  intact.  Le  curettage  soigneux  aurait  évidem¬ 
ment  été  suffisant.  Cependant  la  tumeur  ayant  pu  se 


transformer  et  devenir  maligne,  il  ne  semble  pas 
qu’il  y  ait  lieu  de  regretter  l’opération  radicale  qui  a 
été  pratiquée  à  la  suite  d’un  examen  insuffisant. 

L.  Boucii.vcourt. 
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Troubles  urinaires  des  ataxiques.  —  M.  Desnos. 
Les  troubles  urinaires  chez  les  tabétiques  confirmés 
sont  bien  connus,  mais  les  troubles  initiaux  qui  cons¬ 
tituent  quelquefois  les  premiers  symptômes  de  l’ataxie 
ont  été  généralement  moins  bien  étudiés. 

C’est  d’abord  une  hésitation  particulière  du  départ 
du  jet;  l’écoulement  s’arrête  un  moment  pour  repa¬ 
raître  ensuite  (bégaiement  urinaire).  Peu  à  peu  le  jet 
faiblit,  les  malades  urinent  sur  leurs  chaussures. 

A  ces  symptômes  d’ordre  banal  viennent  bientôt 
s’ajouter  des  troubles  plus  caractéristiques  ;  arrêt 
brusque  du  jet  non  douloureux,  quelquefois  même 
inconscient;  impossibilité  de  provoquer  le  départ  de 
l’urine,  suivie  d’une  émission  involontaire  ;  le  malade 
croit  ne  pas  avoir  besoin  d’uriner,  et  il  se  trouve 
désagréablement  surpris  de  constater  qu’il  mouille 
ses  vêtements. 

Les  phénomènes  sensitifs  consistent  en  cystalgie, 
en  névralgie  vésicale,  quelquefois  en  une  fréquence 
inusitée  des  mictions  (vessie  irritable). 

Ces  symptômes  peuvent  passer  inaperçus,  mais 
l’attention  est  nettement  éveillée  lorsque  apparaît 
l’incontinence. 

C'est  tantôt  une  fausse  incontinence  au  cours  d’une 
cystalgie,  une  miction  tellement  impérieuse  que  le 
malade  ne  peut  retenir  son  urine  ;  tantôt  une  émission 
inconsciente,  tantôt  enfin  une  incontinence  par  regor¬ 
gement. 

Tous  ces  symptômes  sont  importants  à  connaître, 
car  ils  peuvent  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  et 
permettre  de  dépister  l’ataxie  à  ses  débuts. 

On  pourra  les  compléter  par  la  recherche  des 
signes  physiques.  Le  toucher  rectal  permettra  d’ap¬ 
précier  l’état  do  la  prostate,  de  la  vessie.  Quant  au 
cathétérisme,  il  nécessite  une  asepsie  des  plus  rigou- 

Le  diagnostic  devra  être  fait  avec  les  rétrécisse¬ 
ments,  l’hypertrophie  de  la  prostate,  les  cystites. 

Le  traitement  consistera  surtout  à  éviter  la  dis¬ 
tension  en  pratiquant  régulièrement  le  cathétérisme 
évacuateur. 

Phtisie  galopante  (granulle  aiguë  traitée  par  le 
sérum  de  Marmorek).  Guérison.  —  M.  Bardot 
communique  à  la  Société  de  thérapeutique,  au  nom 
de  MM.  La  Hêele  et  de  Cornières,  de  Lisieux,  l’ob¬ 
servation  intéressante  d’une  malade  âgée  de  trente- 
trois  ans,  atteinte  de  phtisie  aiguë  des  deux  poumons, 
traitée  quatre  semaines  après  le  début,  par  le  sérum 
antituberculeux  de  Marmorek,  avec  un  succès  com¬ 
plet.  La  malade  a  reçu  en  tout,  en  quarante-sept 
injections,  720  grammes  de  sérum.  Tous  les  symp¬ 
tômes  cliniques  (matité  dans  les  deux  poumons, 
râles,  fièvre,  dyspnée,  toux,  expectoration  abon¬ 
dante),  ont  disparu  graduellement.  Les  crachats,  au 
début,  contenaient  un  nombre  très  considérable  de 
bacilles  de  Koch;  actuellement,  sur  trois  prépara¬ 
tions  une  seule  accuse  la  présence  de  rares  bacilles, 
et  il  est  absolument  impossible  de  trouver  clinique¬ 
ment  des  traces  de  l’affection  tuberculeuse.  De  l’avis 
des  médecins  qui  ont  suivi  la  malade  pendant  quatre 
mois,  il  y  a  une  complète  restitution  ad  integrum.  11 
résulte  de  l’observation  que  la  malade  a  supporté  très 
bien,  sans  accident,  cette  quantité  considérable  de 
sérum. 

Observation  favorable  de  l’emploi  du  sérum  anti¬ 
tuberculeux  de  Marmorek.  —  MM.  Klein  et  Jacob- 
sobn  (de  Paris),  présentent  une  observation  concer¬ 
nant  un  cas  de  tuberculose  à  marche  lente,  apyrétique, 
traitée  par  le  sérum  antituberculeux  de  Marmorek. 
Le  malade,  âgé  de  trente  et  un  ans,  pris  d’une 
hémoptysie  dans  le  commencement  du  mois  d’Août, 
présentait  des  craquements  dans  le  tiers  supérieur 
du  poumon  gauche,  et  des  signes  d’infiltration  du 
poumon  droit,  de  la  toux,  une  expectoration  abon¬ 
dante  (présence  de  bacilles  de  Koch  dans  les  cra¬ 
chats),  et  très  mauvais  état  général.  Actuellement,  le 
malade  se  trouve,  après  l’absorption  de  155  centi¬ 
mètres  cubes  du  sérum  antituberculeux,  amélioré  an 
point  que  lui-même  se  considère  comme  guéri.  Aucun 
signe  subjectif;  comme  signe  objectif,  quelques  cra¬ 
quements  disséminés  au  sommet  gauche.  Etat  général 
excellent. 


Traitement  de  la  cirrhose  par  l’extrait  de  foie.  — 
M.  Créquy.  En  Septembre  1902,  j’ai  été  consulté  par 
un  cirrhotique  à  qui  j’ai  prescrit  le  traitement  habi¬ 
tuel,  lait,  diurétiques,  iodure,  etc. 

J’ai  pratiqué  douze  ponctions  abdominales  et  j’ai 
retiré  chaque  fois  environ  huit  à  dix  litres  de  liquide 
ascitique. 

En  1903,  une  grippe  vint  encore  aggraver  la  situa¬ 
tion,  le  malade  maigrit  considérablement,  présenta 
des  ulcérations  au  sacrum  qui  me  parurent  du  plus 
fâcheux  pronostic. 

J’ai  ordonné  le  traitement  suivant  : 

1”  Continuation  du  régime  lacté  mitigé  ; 

2“  Tous  les  jours  1  gramme  d'extrait  hépatique; 

3“  Tous  les  jours  0  gr.  50  de  nitrate  de  potasse 
dans  une  infusion  de  chiendent. 

Rapidement  l’état  s’améliora,  les  hémorragies  ces¬ 
sèrent,  l’œdème  et  l’ascite  disparurent. 

Le  malade  a  repris  ses  occupations  depuis  quatre 
mois,  alors  qu’il  avait  dû  précédemment  garder  le 
lit  pendant  huit  à  dix  mois. 

Quand  peut-on  cesser  le  régime  lacté  chez  les 
scarlatineux.  —  M.  P.  Gallois.  La  néphrite  dans  la 
scarlatine  est  fonction  de  rhino-pharyngite. 

Pour  éviter  la  néphrite,  il  faut  pratiquer  la  désin¬ 
fection  des  voies  aériennes  supérieures. 

Dès  que  la  rhino-pharyngite  est  guérie,  le  danger 
de  néphrite  n’existant  plus,  on  peut  supprimer  le 
régime  lacté. 

Cette  dernière  règle  est  sans  doute  un  peu  témé¬ 
raire.  On  ne  se  risquera  à  l’appliquer  que  si  Ton 
connaît  bien  la  rhino-pharyngite,  et  que  si  l’on  est 
certain  qu’il  n’en  existe  plus  trace  chez  le  malade, 

M.  Bize. 
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Sur  «  l’appendicalgle  »  de  Gulnard.  —  M.  Lejars 
déclare  qu’il  a  écouté  avec  le  plus  grand  intérêt  la 
communication  de  M.  Guinard  qui,  pour  lui,  peut  se 
résumer  en  trois  points  :  1"  fréquence  des  appendi¬ 
cites  méconnues  ou  prises  pour  d’autres  affections 
abdominales  ;  2“  fréquence  des  appendicites  coexis¬ 
tant  avec  d'antres  affections  et  dont  les  symptômes 
douloureux  sont  mis  sur  le  compte  desdites  affec¬ 
tions  ;  3“  nécessité,  dans  toute  laparotomie,  d’aller 
systématiquement  à  la  recherche  de  l’appendice  et  de 
l’enlever  pour  peu  qu’il  soit  suspect. 

Sur  ce  dernier  point,  M.  Lejars  déclare  partager 
absolument  l’opinion  de  M.  Guinard,  et,  depuis  long¬ 
temps  déjà,  il  a  pris  l'habitude,  dans  toute  laparo¬ 
tomie,  non  seulement  d’inspecter  l’appendice,  mais  de 
l’enlever  dans  tous  les  cas,  même  s’il  semble  normal. 
Il  lui  semble,  en  effet,  de  bonne  pratique,  quand 
l’intervention  ne  paraît  devoir  en  être  prolongée  que 
de  quelques  instants,  de  débarrasser  le  malade  d’un 
organe  toujours  dangereux  et  de  prévenir  ainsi  des 
désastres  ultérieurs  :  l’an  dernier  encore,  M.  Lejars 
a  vu  mourir  d’appendicite  foudroyante  une  jeune 
femme  à  laquelle  il  avait  fait  six  mois  avant  une  hys¬ 
térectomie  abdominale  pour  un  gros  fibrome. 

M.  Lejars  n’insiste  pas  davantage  sur  le  second 
point,  savoir  la  fréquence  des  appendicites  mécon¬ 
nues  :  c’est  un  fait  connu  et  admis  de  tout  le  monde. 

Quant  au  troisième  point  —  fréquence  des  appen¬ 
dicites  chroniques  coexistant  avec  d'autres  affections 
abdominales  et  commandant  toujours  les  réactions 
douloureuses  accusées  par  les  malades  — ,  si  la  thèse 
soutenue  par  M.  Guinard  est  vraie  dans  la  plupart 
des  cas  (il  n’est  pas  de  chirurgien  qui  n’en  possède 
d’exemple),  il  n’est  pas  moins  certain  que  la  contre¬ 
partie  peut  être  défendue  avec  des  exemples  non 
moins  convaincants.  D’abord,  il  ne  faut  pas  oublier 
que,  même  chez  des  individus  normaux,  la  pression 
dans  la  fosse  iliaque  droite  réveille  assez  souvent 
une  certaine  douleur.  Chez  les  constipés  la  distension 
gazeuse  du  cæcum  peut  être  la  cause  de  douleurs 
spontanées  plus  ou  moins  accentuées,  exagérées  par 
la  pression  au  niveau  du  point  de  Mac  Burney.  Qui 
ne  connaît  les  points  douloureux  ovariens  des  hysté¬ 
riques  et  leur  confusion  si  facile,  à  droite,  avec  le 
point  de  Mac  Burney?  Sur  la  foi  du  point  appendical- 
gique,  M.  Lejars  a  opéré,  pour  appendicite,  une  fièvre 
typho’ide  au  début.  Mieux  encore  :  il  a  vu  une  pneu¬ 
monie  franche,  à  point  de  côté  très  bas,  faire  croire 
à  une  appendicite  grave. 

En  résumé,  si  les  faits  présentés  par  M.  Guinard 
dans  sa  communication  sont  des  plus  exacts  et  méri¬ 
taient  d’être  mis  en  lumière  dans  un  aperçu  d’en¬ 
semble,  M.  Lejars  déclare  tout  net  qu’il  n’aime  ni  le 
mot  d’ appendicalgie  imaginé  par  son  collègue,  ni  la 
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systématisation  symptomatologique  que  ce  mot  paraît 
indiquer;  ce  n'est  pas,  en  effet,  sur  un  seul  symp¬ 
tôme,  sur  la  douleur,  que  nous  pouvons  nous  con¬ 
tenter  de  nous  appuyer  pour  alïirmer  qu’il  y  a  appen¬ 
dicite  et  appliquer  le  traitement  médical  ou  chirurgical 
—  suivant  les  tendances  de  chacun  —  que  comporte 
un  pareil  diagnostic. 

Craquements  sous-scapulaires.  —  M.  Rochard 
fait  un  rapport  sur  une  observation  de  craque¬ 
ments  sous-scapulaires  »  communiqué  l’an  dernier  à 
la  Société  par  M.  Mauclaire. 

Il  s’agit  d’une  jeune  lîlle  de  dix-sept  ans  et  demi, 
dont  les  aulécédents  héréditaires  sont  entachés  de 
tuberculose  et  qui  accuse  dans  ses  antécédents  per¬ 
sonnels  des  douleurs  rhumatoïdes  survenues  à  dill'é- 
rentes  reprises  dans  certains  muscles  et  dans  cer¬ 
taines  jointures;  deux  ou  trois  mois,  notamment, 
avant  d’être  présentée  à  M.  Mauclaire,  elle  avait  res¬ 
senti  des  douleurs  de  ce  genre  au  niveau  des  deux 
omoplates,  douleurs  qui  avaient  persisté  et  aux¬ 
quelles  étaient  venus  se  joindre  bientôt  des  craque¬ 
ments  dans  les  épaules  se  manifestant  au  moindre 
mouvement  et  perçus  non  seulement  par  la  malade 
elle-même  mais  encore  par  les  personnes  de  son  en¬ 
tourage. 

Gênée  par  ces  craquements  perpétuels,  par  des 
douleurs  incessantes  et  par  une  certaine  impotence 
fonctionnelle  du  membre  supérieur  gauche,  —  côté  de 
l’épaule  le  plus  malade — découragée  en  face  de  l’im¬ 
puissance  du  traitement  médical,  cette  jeune  iille  pria 
M.  Mauclaire  d’essayer  de  la  débarrasser  chirurgi¬ 
calement  de  son  mal.  Pensant  qu’il  s’agissait  peut- 
être  d'une  tuberculose  de  la  bourse  séreuse  sous- 
scapulaire.  M.  Mauclaire  lit  une  incision  le  long  du 
bord  spinal  de  l’omoplate,  et,  ayant  sectionné  les 
muscles  trapèze  et  rhomboïde,  put  procéder  à  l’ex¬ 
ploration  de  l’espace  compris  entre  l’omoplate  et  le 
thorax.  11  n’y  trouva  trace  de  lésion  quelconque. 
Dans  ces  conditions  il  referma  la  plaie,  non  toutefois 
sans  avoir  replié  sous  l’omoplate  de  façon  à  l’interpo¬ 
ser  entre  elle  et  le  thorax,  un  lambeau  musculaire,  à 
charnière  scapulaire,  qu’il  tailla  aux  dépens  des  mus¬ 
cles  trapèze  et  rhomboïde  et  qu’il  fixa  par  quelques 
points  de  suture  au  muscle  grand  dentelé.  Cette  opé¬ 
ration  fut  suivie  d’un  plein  succès  car,  la  semaine 
après,  tous  craquements  avaient  disparu,  en  même 
temps  que  les  douleurs  ;  aujourd’hui  la  capacité 
fonctionnelle  du  membre  ne  présente  plus  de  diffé¬ 
rence  avec  celle  du  côté  opposé. 

Si  heureux  qu’ait  été  son  résultat  cette  opération 
de  M.  Mauclaire  n’ajoute  rien,  déclare  M.  Rochard, 
aux  très  vagues  notions  que  nous  possédons  sur  la 
pathogénie  des  «  craquements  »  ou  «  frottements 
sous-scapuiaires  ».  Et  l’orateur  rappelle  les  causes 
principales  qui  ont  été  invoquées  pour  expliquer 
cette  singulière  affection  :  exostoses  costales  ou  sca¬ 
pulaires,  paralysie  ou  atrophie  du  muscle  sous-sca¬ 
pulaire,  affections  diverses  de  la  bourse  séreuse 
sous-scapulaire.  Quoi  qu’il  en  soit,  dans  le  cas  ac¬ 
tuel  l’intervention  de  M.  Mauclaire  était  justifiée  par 
les  douleurs  et  surtout  par  les  troubles  fonctionnels 
dont  le  membre  gauche  était  le  siège. 

M.  NélalOD  rappelle  que  M.  Duplay  avait  préco¬ 
nisé  contre  ces  craquements,  tant  sous-scapulaircs 
que  péri-hiiméraux,  des  mouvements  forcés  de  l'épaule 
faits  sous  anesthésie  générale,  de  façon  à  détruire 
les  adhérences  fibreuses  qui,  dans  son  esprit,  étaient 
l’origine  de  ces  craquements.  Or,  M.  Nélaton  a  appli¬ 
qué  le  traitement  de  Duplay  dans  plusieurs  cas  de  ce 
genre  :  toujours  il  a  vu  les  craquements  disparaître 
dès  le  réveil  des  sujets,  mais  toujours  aussi  il  a  vu 
survenir  chez  ces  sujets,  quelques  mois  après  l’opé¬ 
ration,  des  abcès  tuberculeux  au  voisinage  de  l'omo¬ 
plate.  Aussi  est-il  convaincu  que  de  pareils  craque¬ 
ments  indiquent  fréquemment  une  lésion  tuberculeuse 

M.  Kirmisson  déclare  partager,  à  ce  point  de  vue, 
l’opinion  de  -M.  Nélaton  ;  à  plusieurs  reprises,  il  a  pu 
se  convaincre  qu’il  existe  une  relation  pathogénique 
manifeste  entre  les  craquements  sous-scapulaires  et 
la  tuberculose. 

M.  Walther  pense  que  des  facteurs  pathogéniques 
autres  que  la  tuberculose  peuvent  intervenir  dans  la 
production  des  craquements  sous-scapulaires.  C’est 
ainsi  que,  dans  un  cas  qu’il  a  observé  personnelle¬ 
ment,  la  syphilis  était  certainement  en  cause,  car  les 
craquements  disparurent  avec  l’administration  d’un 
traitement  spécifique  ;  rien  n’empêche  d’admettre 
dans  ce  cas  l’existence  d’une  lésion  syphilitique  des 
côtes  ou  de  l’omoplate. 

Jéjunostomie  en  Y.  —  M.  Schwartz  fait  un  rap¬ 
port  sur  un  cas  de  jéjunostomie  en  Y  communiqué 


récemment  à  la  Société  par  M.  Riche.  L  opération  a 
été  pratiquée  sur  un  homme  de  quarante-quatre  ans, 
atteint  d'un  cancer  de  l’estomac  tellement  étendu 
qu’il  n’y  avait  point  de  place  pour  l’établissement 
d’une  gastro-entérostomose.  Dans  ces  conditions,  et 
en  se  basant  sur  les  bons  résultats  obtenus  par  Roux 
(de  Lausanne)  par  la  gastro-entérostomie  en  Y  au 
point  de  vue  du  non-reflux  de  la  bile,  M.  Riche  songea 
à  recourir  chez  son  malade  à  une  jéjunostomie  établie 
suivant  la  même  technique.  11  ignorait  d’ailleurs  à  ce 
moment  qu’à  l'étranger  cette  même  jéjunostomie  en  Y 
avait  déjà  été  pratiquée  plusieurs  fois  par  Maydl. 

Voici,  brièvement  résumée,  la  technique  suivie  par 
M.  Kicho,  et  qui  est  d’ailleurs  identique  à  celie  de 
Maydl.  Laparotomie  médiane  sous-onihilicale.  Re¬ 
cherche  de  l'ause  jéjunale.  Section  de  cette  anse  à 
‘20  centimètres  environ  du  duodénum.  Le  bout  distal, 
maintenu  fermé  et  entouré  de  compresses,  est  sorti 
du  ventre.  Sur  lui,  à  environ  20  à  30  centimètres  de 
la  section,  on  fait  une'  courte  incision  dans  laquelle 
on  implante  le  bout  proximal  (duodénal)  soit  à  l’aide 
de  sutures,  soit  à  l’aide  du  bouton  de  Murphy.  Le 
tout  est  ensuite  rentré  dans  le  ventre  et  le  bout 
distal,  libéré  de  la  pince  qui  le  ferme,  est  ouvert  et 
suturé  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie  abdominale, 
mais  après  lui  avoir  fait  suivre  au  préalable  un  tra¬ 
jet  oblique  sous  les  téguments. 

L’alimentation  peut  être  commencée  aussitôt  après 
l’opération,  à  l’aide  d’une  sonde  à  demeure  passant  à 
travers  le  pansement.  La  continence  est  assurée  par 
la  distance  qui  sépare  la  bouche  jéjunale  de  l’anasto¬ 
mose  et  par  le  pont  cutané  sous  lequel  est  coudé 
l’intestin.  Elle  peut  être  complétée  par  un  tampon 
compresseur  ou  une  pelote  agissant  à  travers  la 

Dans  l’opération  qui  lui  est  personnelle.  M.  Riche 
avait  négligé  d’assurer  la  coudure  sous-cutanée  du 
bout  jéjunal  ouvert  à  l’extérieur  et  il  s’était  contenté 
de  l’aboucher  directement  dans  l’angle  inférieur  de 
la  plaie  abdominale.  Aussi,  pendant  tout  le  temps 
qu’il  put  observer  son  opéré,  M.  Riche  assista-t-il 
souvent  au  reflux  de  la  bile  par  la  bouche  jéjunale. 
Son  malade  mourut  de  cachexie  au  bout  de  trois 

L’an  dernier  dans  un  important  mémoire  Maydl  a 
publié  une  statistique  de  27  cas  de  jéjunostomie  pour 
cancer  de  l’estomac  qu’il  fait  suivre  de  considérations 
fort  intéressantes  sur  cette  opération  nouvelle.  Tout 
d’abord,  sur  ces  27  opérations,  5  seulement,  soit 
18,5  pour  100,  ont  été  suivies  de  mort;  or  Maydl  fait 
remarquer  que  les  meilleures  statistiques  de  gastro- 
entérostomies  (dans  le  cancer  de  Testomac)  fournis¬ 
sent  une  mortalité  de  15  pour  100.  Ces  succès  de 
Maydl  sont  dus  incontestablement  à  ce  que  ce  chi¬ 
rurgien  ne  se  contente  pas  d’appliquer  la  jéjunosto¬ 
mie  in  e.rtremh,  comme  un  pis  aller,  quand  toute 
gastro-entérostomie  est  impossible,  mais  parce  qu’il 
y  a  recours  comme  à  une  opération  de  choix,  dont  les 
indications  priment  celles  de  la  gastro-entérostomie. 

La  jéjunostomie,  dit-il,  par  le  nombre  des  cas  aux¬ 
quels  elle  peut  s’appliquer,  par  la  sécurité  de  la  mé¬ 
thode,  par  la  facilité  d’exécution  même  sans  anesthé¬ 
sie,  par  sa  faible  mortalité,  par  le  bon  fonctionnement 
de  la  fistule,  par  la  durée  de  la  survie,  la  garantie 
qu’elle  donne  contre  la  récidive  et  la  sténose,  doit- 
être  préférée  à  la  gastro-entérostomie  et  considérée 
comme  l’opération  palliative  de  choix  quand  il  s’agit 
d’une  sténose  pylorique  d’origine  cancéreuse. 

M.  Schwartz  pense  que  Maydl  va  un  peu  loin  dans 
son  enthousiasme  pour  la  jéjunostomie,  et,  quant  à 
lui,  il  reste  partisan  de  la  gastro-entérostomie,  dans 
les  cancers  iuextirpables  de  Testomac,  en  raison  des 
bons  résultats  qu’elle  lui  a  toujours  donnés,  et  il  con¬ 
tinuera,  jusqu’à  nouvel  ordre,  à  considérer  la  jéju¬ 
nostomie  comme  une  opération  d’exception  qui  n’a 
d’autre  avantage  sur  la  gastro-entérostomie  que  d’être 
applicable  dans  les  cas  où  celle-ci  est  impossible  ou 
an  moins  difficile  à  exécuter. 

Projectile  localisé  et  extrait  à  l’aide  de  l’appareil 
de  Contremoullns. — M.  Jîoulier  présente  une  halle 
de  revolver  qu’un  individu  portait  depuis  dix  ans 
dans  la  région  lombaire,  où  elle  occasionnait  parfois, 
paraît-il,  des  douleurs  vives.  Grâce  à  l’appareil  de 
Contremoullns,  M.  Routier  put  localiser  exactement 
et  extraire  facilement  le  projectile  qui  était  situé  con¬ 
tre  la  face  antérieure  de  la  dernière  côte,  et  jouis¬ 
sait  d’une  certaine  mobilité.  Peut-être  est-ce  à  cette 
mobilité  qu’il  faut  attribuer  les  névralgies  accusées 
par  le  malade  ?  Ce  qui  est  certain,  c’est  que  depuis 
l’opération  ces  névralgies  ont  complètement  disparu. 

Tumeur  du  genou.  —  M.  Schwartz  présente  un 
jeune  homme  de  dix-huit  ans  atteint  d’une  affection 


du  genou  de  diagnostic  difficile,  et  au  sujet  de  la¬ 
quelle  il  désirerait  avoir  l’opinion  de  ses  collègues. 
Cette  tumeur  énorme,  lobulée,  indolore,  fluctuante 
par  places,  et  qui  n’affecte  d’ailleurs  nullement  Tar- 
ticulation  dont  tous  les  mouvements  restent  in¬ 
tacts,  a  débuté  il  y  a  neuf  ans,  et  depuis  n’a  cessé  de 
s’accroître.  Les  ponctions  faites  sont  toutes  restées 
blanches.  La  radiographie  montre  des  masses  som¬ 
bres  entourant  le  fémur  dont  l’extrémité  est  d’ail¬ 
leurs  légèrement  incurvée.  11  ne  s’agit  certes  pas 
dans  ce  cas  d’un  osléo-sarcome  ;  M.  Schwartz  ne  se¬ 
rait  pas  éloigné  de  croire  qu’on  se  trouve  eu  pré¬ 
sence  d’un  lipomatose  périartirulaire  en  rapport 
avec  la  tuberculose. 

Anévrisme  poplité  ;  extirpation  ;  guérison.  — 
M.  Monod  présente  un  énorme  anévrisme  du  creux 
poplité  qu’il  a  récemment  extirpé.  Cette  extirpation 
faciie  n’a  été  suivie  d’aucun  trouble  dans  la  circula¬ 
tion  du  membre,  cela  probablement  à  cause  de  Tan- 
cienneté  de  Tanévrisme  qui  avait  permis  à  la  circu¬ 
lation  collatérale  de  s’établir  largement. 

M.  Delbet  fait  remarquer  qu’ainsi  se  trouve  véri¬ 
fiée  une  fois  de  plus  l’exactitude  de  la  formule  :  plus 
un  anévrisme  est  volumineux,  moins  dangereuse  est 
son  extirpation. 

Pièces  de  sutures  anciennes  du  cœur.  —  M.  Lau¬ 
nay  présente  le  cœur  d’un  individu  chez  lequel  il  a 
fait,  il  J' a  deux  ans,  la  suture  de  cet  organe  pour  une 
double  perforation  par  projectile.  Cet  individu  a  suc¬ 
combé  récemment  à  une  fièvre  typhoïde,  et  M.  Lau¬ 
nay  a  pu  procéder  à  son  autopsie.  Il  communique  à 
la  Société  les  constatations  intéressantes  qu’il  a  pu 
faire  sur  le  cœur  qu  il  avait  suturé  autrefois  :  nous 
rendrons  compte  des  faits  signalés  par  M.  Launay 
au  moment  du  rapport  auquel  ils  donneront  lieu  de 
la  part  de  M.  Peyrot. 

Suspensolr.  —  M.  Bibard  présente  un  nouveau 
modèle  de  suspensoir. 

J.  Dcmont. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Ifandenbosch.  De  l’incontinence  nocturne  essen¬ 
tielle  d’urine  {Arch.  de  Med.  milit.,  Octobre  1903).  — 
Le  travail  de  l’auteur  comprend  une  étude  analytique 
très  documentée  de  cette  affection.  L’incontinence 
nocturne  essentielle  d’urine  est  le  plus  souvent  une 
maladie  de  l’enfance  et  de  l’adolescence,  à  évolution 
régressive. 

L’altération  qui  sert  de  substratum  anatomique  à 
la  maladie  est  une  altération  nerveuse,  névraxile,  liée 
à  la  dégénérescence  familiale,  à  localisation  plus 
spéciale  sur  le  centre  vésical  médullaire. 

L’incontinence  nocturne  essentielle  diffère  des  ac¬ 
cidents  urinaires  de  l’hystérie,  de  la  neurasthénie, 
de  Tépilcpsie,  mais  elle  a  beaucoup  d’analogie  avec 
ces  maladies  ;  elle  forme  avec  elle  comme  les  facettes 
d’une  même  entité,  la  névrose. 

La  maladie  afl’ecte  deux  types  :  incontinence- 
spasme,  où  Tare  réflexe  est  constituée  par  un  con¬ 
ducteur  périphérique  et  la  moelle;  incontinence-tic, 
où  Tare  réflexe  comprend  Técorce  cérébrale. 

Le  diagnostic  se  fait  par  un  ensemble  de  signes 
tirés  des  antécédents  héréditaires,  collatéraux  et  per¬ 
sonnels  ;  de  l’état  général  (stigmates  de  nervosisme  et 
de  dégénérescence),  et  de  l’examen  local  (capacité 
vésicale  diminuée,  contractilité  vésicale  augmentée, 
pollakiurie  diurne,  avec  mictions^fréquentes  et  impé¬ 
rieuses,  chlorures  augmentés  dans  les  urines).  Mais, 
comme  les  névroses,  la  maladie  n’offre  souvent  qu’un 
syndrome  incomplet. 

Incontinence-spasme,  ou  incontinence-tic,  les  deux 
formes  comportent  un  pronostic  peu  grave  :  l’incon¬ 
tinence  nocturne  essentielle  d’urine  est  u  un  stigmate 
bénin  de  l’hérédité  nerveuse  »  (  Gninoii). 

Le  traitement  variera  suivant  les  types.  A  Tinconti- 
nence-tic  s’appliquent  les  diverses  méthodes  de  sug¬ 
gestion  ;  à  Tincontinence-spasme,  une  thérapeutique 
locale,  agissant  sur  le  centre  vésical  médullaire,  par 
des  procédés  chirurgicaux  :  injections  de  diverses 
substances  dans  l’espace  pré-sacré,  postéro-rectal 
(air  stérilisé,  sérum  artificiel  [Jaboulay],  ponction  du 
canal  sacré  et  injection  épidurale  de  20  grammes  de 
sérum  de  Hayem  [Cathelin]).  Ces  méthodes  nouvelles 
ont  donné  des  résultats  brillants,  mais  inégaux,  et 
doivent  être  poursuivies  dans  leur  étude  et  leur  per¬ 
fectionnement. 

G.  Fischek. 
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LE  CAUTÈRE 

ET 

LES  ÉTATS  DITS  ARTHRITIQUES 

Par  L.  BROCQ 
Méileain  do  l'hôpilul  Broc.a. 


Parler  de  cautère  en  l’an  1904!  Vraiment, 
c  est  risquer  lort  de  ne  pas  être  compris.  Quel 
est  donc  le  médecin,  se  targuant  d’esprit 
moderne,  qui,  à  l’heure  actuelle,  songerait  à 
prescrire  un  cautère,  «  ulcération  superfi¬ 
cielle  ou  profonde  produite  et  entretenue  par 
l’art  »  :  ainsi  le  définissait  Guefsent  qui 
considérait  cet  exutoire  comme  .«  un  des 
moyens  les  plus  puissants  de  la  théraperi- 
tiqiie  dans  les  maladies  des  hommes  et  des 
animaux  ». 

Guersent  fut,  vers  l’époque  de  1830  et 
après,  un  des  médecins  les  plus  réputés  des 
hôpitaux  de  Paris;  dans  son  service  de  l’hô- 
pltal  des  Enfants,  il  usait  couramment  du  cau¬ 
tère;  et  lorsqu’il  en  publia  l’éloge  pompeux 
dans  le  Dictionnaire  en  30  vôlümès,  il  né  fai¬ 
sait  qu’exprimer  l’opinion  des  maîtres  de 
l’époque  :  pour  eux  le  cautère  était  un  moyen 
de  révulsion  énergique,  un  dérivatif  puissant, 
un  excellent  émonctoire  qui,  dans  les  mala¬ 
dies  inllammaloircs,  les  aiguës  comme  les 
chroniques,  rendait  à  la  Thérapeutique  de 
signalés  services. 

Quelque  exagéré  que  nous  paraisse  aujour¬ 
d’hui  cet  éloge  du  cautère,  n’y^  aurait-il  pas 
lieu,  en  tenant  compte,  d’une  part,  des  idées 
doctrinales  de  l’époque,  d’autre  part,  des 
idées  actuelles,  de  faire  une  mise  au  point 
et  de  se  demander  si  le  discrédit  absolu  dans 
lequel  est  tombé  ce  moyen  thérapeutique, 
n’est  pas  exagéré  ? 

Aussi  bien  croyons-nous  faire  œuvre  utile 
en  livrant  aux  méditations  des  cliniciens  la 
relation  de  deux  faits  forts  suggestifs,  suivie 
des  commentaires  qu’ils  nous  ont  suggérés. 

I.e  premier  de  ces  faits  est  celui  d’un 
malade  âgé  de.  soixante-douze  ans,  ayant  lar¬ 
gement  abusé  de  la  vie  à  Tous  les  . points  de 
vue,  non  syphilitique,  ayant  ou  de  qirarante- 
cinq  à  soixante-cinq  ans  d’assez  nombreux 
accès  de  goutte,  artérloscléreux,  mais  n’ayant 
aucune  lésion  viscérale  grave  appréciable. 
Depuis  plusieurs  années  son  Intelligence 
s’alfaiblissait;  ses  digestions  étaient  moins 
bonnes;  il  avait  des  bronchites  fréquentes 
avec  un  peu  d’oppression;  mais  suriùut  il 
était  plus  somnolent,  plus  apathique,  et  son 
état  cérébral  donnait  de  sérieuses  inquiétudes 
à  son  entourage.  C’est  dans  ces  conditions 
qu’accidentellement  il  se  brûla  profondé¬ 
ment  la  partie  supérieure  externe  de  la  culssé 
droite.  11  y  eut  production  d’escarre,  suppu¬ 
ration,  chute  de  l’escarre  qui  était  considé¬ 
rable;  puis  la  plaie  se  rétrécit  d’une  manière 
notable,. mais  elle  sembla  au  bout  de  quel¬ 
ques  semaines  ne  plus  avoir  aucune  tendance 
vers  la  cicatrisation  :  elle  continua  à  suppurer 
abondamment,  malgré  les  pansements  relati¬ 
vement  soigneux  que  Ton  faisait. 

Chose  assez  étrange!  Depuis  que  la  plaie 
était  ainsi  quasi  stationnaire  et  suppurait, 
l’étal  général  du  malade  était  devenu  meil¬ 
leur,  ses  mouvements  étalent  plus  vifs  et: 
plus  jeunes,  son  intelligence  avait  repris  sa 
lucidité. 


Fort  ennuyé  de  la  persistance  de  celte 
plaie,  il  vint  nous  demander  de  la  lui  faire 
fermer.  Après  une  série  de  pansements  et  de 
désinfections,  nous  parvînmes  à  la  faire  cicatri¬ 
ser  et  nous  étions  assez  fier  de  ce  résultat, 
quand,  au  bout  de  quelques  jours,  nous  fûmes 
rappelé  auprès  du  malade  :  son  état  général 
était  redevenu  mauvais;  les  diverses  fonctions 
ne  s’exécutaient  plus  qu’avec  peine  ;  la  somno¬ 
lence  avait  reparu,  et  l’intelligence  sombrait 
il  nouveau. 

Après  en  avoir  assez  longuement  conféré 
avec  la  famille  qui  insistait  tout  particulière¬ 
ment  sur  le  bon  état  général  du  malade  pen^ 
dant  que  la  plaie  de  la  cuisse  était  en  pleine 
suppuration,  nous  nous  décidâmes,  quoique 
avec  un  peu  de  répugnance,  à  lui  poser  un 
cautère  au  bras.  L’effet  fut  décisif  :  dès  que 
la  suppuration  se  fut  établie,  l’état  général 
redevint  excellent,  la  démarche  jeune,  l’intel¬ 
ligence  reprit  toute  sa  lucidité. 

Plus  intéressant  encore  est  le  second  fait  : 
il  s’agit  d’un  malade  actuellement  âgé  de 
soixante-deux  ans,  obèse,  ayant  autrefois  fait- 
d’assez,  grands  excès  de  table;  asthmatique 
depuis  fort  longtemps  ;  lithiasique  depuis  plus 
de  vingt  ans,  ayant  rendu  à  diverses  reprises 
de  gros  calculs  rénaux.  Depuis  quatre  ans, 
son  état  s’est  graduellement  aggravé.  On  peut 
dire  qu’il  a  présenté  toutes  les  manifestations 
morbides  de  l’artériosclérose  généralisée. 

Les  principales  étapes  de  son  état  patholo¬ 
gique  ont  été  les  suivantes  :  œdèmes  des 
membres  Inférieurs  coïncidant  avec  de  l’albu¬ 
minurie  dont  la  quantité  varie  de  10  cenll-, 
grammes  à  1  gramme  par  jour  ;  phlébites  mul¬ 
tiples,  surtout  au  membre  inférieur  droit; 
embolies  de  petit  volume  ayant  déterminé  à 
plusieurs  reprises  des  infarctus  pulmonaires 
surtout  h  droite  avec  crachats  caractéristiques, 
foyers  perceptibles  à  l’auscultation  par  de  la 
matité,  du  souffle  légèrement  tubaire,  parfois 
voilé  par  du  souffle  aigre  tenant  à  une  lame 
d’épanchement  pleural,  râles  crépitants,  puis 
rapidement  sous-crépitants,  etc.  ;  consécuti¬ 
vement  à  ces  infarctus  répétés,  signes  de  sclé¬ 
rose  pulmonaire  et  pleurale  surtout  à  droite; 
tout  récemment,  à  gauche,  pleurésie  avec 
épanchement  moyen  ;  — •  du  côté  du  cœur  bruit 
de  galop  typique,  arythmie  fréquente;  — pro¬ 
duction  facile  d’ecchymoses. 

11  y  a  trois  ans,  véritable  ictus  avec  perle 
de  connaissance,  aphasie,  hémiplégie  droite 
d’abord  complète  (membre  inférieur,  membre 
supérieur,  l'ace),  rapidement  incomplète,  per¬ 
sistant  plus  longtemps  dans  le  bras,  mais 
ayant  fini  par  disparaître  en  totalité,  quoique 
les  troubles  de  la  parole  aient  persisté  pendant 
plusieurs  mois;  depuis Tors  attaques  épileptl- 
formes  assez  fréquentes,  complètes  ou  incom¬ 
plètes,  semblant  être  sous  la  dépendance  de 
l’urémie  ;  constipation  opiniâtre  avec  douleurs 
abdominales  violentes  dans  la  fosse  iliaque 
gauche,  et  subitement,  il  y  a  environ  huit  mois 
(fin  Mars  1903),  apparition  d’une  tumeur  du 
volume  des  deux  poings  dans  la  région  gauche 
de  l’abdomen  avec  symptômes  d’occlusion  in¬ 
testinale;  état  désespéré  pendant  quelques 
jours,  puis  rétablissement  du  cours  des  ma¬ 
tières,  alternatives  de  tuméfaction  èt  d’affais¬ 
sement  de  la  tumeur,  d’où  conclusion  qu’il 
s’agissait  bien  non  d’un  volvuliis,  mais  d’une 
tumeur  abdominale  de  nature  indéterminée 
dans  laquelle  il  devait  se  faire  de  temps  en 
temps  des  hémorragies.  Eczémanéborfhéiquè 


tenace  avec  folliculites  de  tous  les  plis,  cou, 
aisselles,  etc.,  mais  surtout  aux  aines,  au  bas- 
ventre,  au  pli  inlerfcssier  ;  de  temps  en  temps 
poussées  d’eczéma  vulgaire  disséminé  sur  le 
tronc  et  sur  les  membres. 

Toutes  ces  diverses  manifestations  se  pro¬ 
duisent  chez  le  malade  simultanément  ou  suc¬ 
cessivement,  par  grands  orages  qui  semblent 
menacer  l’existence,  puis  qui  se  dissipent 
d’autant  plus  facilement  qu’on  lui  donne 
moins  de  remèdes. 

D’après  son  étude  patiente  et  prolongée, 
voici  le  traitement  qui  nous  a  paru  lui  con¬ 
venir  :  d’al)ord  le  régime  laclé  complet  ou 
à  peu  près  complet,  de  sinqdes  potages  au 
lait  et  du  lait  pur,  un  laxatif  composé 
d’huile  de  ricin  tous  les  malins,  fort  souvent 
25  ou  50  centigrammes  de  clilorhydro- 
sulfate  de  quinine;  mais  surtout  la  révul¬ 
sion  par  leS  ventouses  et  les  pointes  de  feu  ; 
toutes  les  fois  que  le  malade  avait  de  l’op¬ 
pression,  des  ventouses  sèches  sur  la  poi¬ 
trine  et  dans  le  dos  ;  dès  qu’il  y  avait  les  étouf¬ 
fements  et  le  point  de  côté  prémonitoires 
d’une  crise  .d’apoplexie  pulmonaire,  ven¬ 
touses  scarifiées;  et  toutes  les  semaines  au 
moins  une  forte  série  de  pointes  de  feu  dans 
le  dos  à  droite  au  niveau  des  foyers  habi-, 
tuels  d’apoplexie  et  sur  la  région  précordiale. 
Peu  à  peu  Tefficacilé  des-  révulsifs  s’est  im¬ 
posée  d’une  manière  éclatante.  Quand  le  ma¬ 
lade  était  somnolent,  quand  ses  idées  étaient 
vagues,  quand  survenaient  de  nouveaux  symp¬ 
tômes  d’aphasie,  des.  pointes  de  feu  à  la 
nuque  faisaient  disparaître  ces  symptômes. 
Deux  ou  trois  ventouses  scarifiées  posées 
toutes  les  semaines  d’une  ïuanière  préventive 
et  régulière,  permirent  de  prévenir  les  crises 
d’apoplexie  pulmonaire.' 

Eii  présence  de  ces  résultats-,  depuis  le 
commencement  de  1902)' nôiis  hé' cessions  de 
répéter  à  notre  excellèhtrnônfrère  et  ami 
M.  Garnier  qui  voyait  àyëbîTjpUS  le  malade, 
que  nous  devrions  lui  mettre  un  cautère. 

En  Août,  Septembre  et  Octobre  pendant 
uii  séjour  que  le  malade  fil  à  Versailles  nous 
hésitâmes  à  le  lui  appliquer,  car  nous  le  trou¬ 
vions  trop  faible  ;  et,  avec  nos  confrères  et 
amis  MM.  I.aurent  et  Tjegrand,  de  Versailles, 
nous  nous  attendions  chaque  jour  à  une  ter¬ 
minaison  fatale.  Cependant,  peu  à  peu  il  se 
remit  avec  une  crise  formidable  d’eczéma 
suintant  qui  envahit  presque  tout  le  corps  et 
nous  n’osâmes  pas  encore  lui  mettre  de  cau¬ 
tère  ;  nous  nous  contentâmes  de  continuer 
avec  régularité  Tusage  des  révulsifs,  en  sup- 
pi  lmant  toute  médication  mlèrne. 

On  put  ramenei-  le  malade  à  Paris  ;  mais  son 
état  restait  stationnaire  :  il  était  très  œdé¬ 
matié,  très  faible,  ne  pouvait  se  lever,  et  ce 
fut  pendant  qu’il  était  dans  cet  état,  en 
Mars  1903,  qu’il  eut  les  accidents  abdomi- 
maux  graves  que  nous  avons  signalés. 

Nous  attendions  sa  mort  d’un  moment  à 
l’autre,  quand,  vers  Mal  1903,  dans  une  crise 
épileptiforme  grave,  une  garde-malade  lui  fit 
une  Injection  d’éther  dans  la  peau  de  la 
cuisse  gauche.  Sur  ces  tissus  à  vitalité  dimi¬ 
nuée  l’effet  fut  immédiat  :  production  d’une 
escarre  intéressant  la  peau  dans  sa  totalité  et 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  de  4  à  5  centi¬ 
mètres  surtrois  de  large.  Au  boiit  de  dix  jours 
environ,  la  suppuration  s’établit,  et,  dès  ce 
moment,  l’état  général  s’améliora, d’une  façon 
inconcevable.  Le  malade  reprit  de  la  gaieté, 
de  l’énergie,  des  forces;  il  put  sé  lever,  ce 
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qu’il  n’àvàit  pas  fait  depuis  plus  d’uii  an,  et 
mSnié  faire  quelqüés  pas  dâiië  rappartèihènt. 
Là  gardé-màlàde,  par  imprudence  et  fausse 
manœuvre,  avait  enfin  posé  le  fameüx  cautère, 
devant  lequel  nous  hésitions  depuis  plus 
d’un  an  ! 

Èn  Juillet  1903,  la  cavité  suppurante  con¬ 
sécutive  à  l’injection  d’éther  s’était  peu  b  peu 
fermée.  L’état  général  du  malade  devint 
moins  bon  :  œdètnes  considérables,  pleurésie 
droite,  somnolence,  irritabilité  extrême,  mé¬ 
lancolie,  perte  dès  forces,  etc...  Nous  lui 
mettons  alors  un  cautère  au  bras  gauche; 
et  dès  qu’il  est  en  activité,  amélioration  nou¬ 
velle  et  extraordinaire  de  tout  l’élat  général. 

Fin  Septembre  1903,  on  laisse  par  mégarde 
le  cautère  se  fermer  :  aussitôt  l’état  général 
redevient  mauvais.  On  posé  immédiatement 
un  nouveau  cautère  au  bras  droit  ;  dès  que 
là  suppuration  est  établie,  l’état  général  re¬ 
devient  relativement  bon. 

A  la  fin  de  Décembre  1903,  au  commence¬ 
ment  dé  Janvier  1904,  le  cautère  ne  donne 
que  fort  peu,  et  immédiatement  les  accidents 
recommencent  à  se  produire  :  hémorragies 
pulmonaires,  tuméfaction  de  l’abdomen,  pro¬ 
bablement  par  un  mécanisme  àhalogue;  gon¬ 
flement  et  rougeur  des  jambes;  afFaiblisse- 
ment,  etc.,  symptômes  qui  cèdent  momenta¬ 
nément  h  des  émissions  sanguines,  à  des 
pointes  de  feü,  puis  enfin  à  un  bon  fonction¬ 
nement  nouveau  du  cautère. 


Quand  nous  racontons  des  faits  analogues 
aux  pathologistes  actuels  et  surtout  aux  mi¬ 
crobiologistes,  un  sourire  de  scepticisme 
effleure  leurs  lèvres  :  ils  laissent  ironique¬ 
ment  tomber  le  mot  de  coïncidënce ,  et  tout 
est  dit.  Certes  nous  n’avons  pas  la  préten¬ 
tion  d’élever  ces  documents,  purement  clini¬ 
ques,  à  la  hauteur  de  documents  vraiment 
scientifiques  d’après  la  notation  du  jour  ;  mais 
si  nous  n’apportons  pas  d’expériences  de  la¬ 
boratoire,  nous  apportons  au  moins  des  ob¬ 
servations  minutieuses  et  prolongées,  qui, 
par  un  concours  spécial  de  circontances,  ont 
pris  les  allures  d’expériences  cliniques  et 
thérapeutiques  faites  sur  l’homme  malade;  et 
elles  nous  semblent,  à  ce  titre,  devoir  inté¬ 
resser  les  praticiens  comme  nous. 

On  ne  peut  parler  ici  de  coïncidences  ; 
c’est  accidentellement  dans  les  deux  cas  que 
l’on  crée  le  cautère  ;  ou  constate  qu’il  se  pro¬ 
duit  une  amélioration  dans  l’état  du  malade, 
pendant  que  ce  cautère  accidentel  fonctionne, 
mais  on  le  supprime  pour  obéir  h  la  pratique 
médicale  actuelle.  Dès  qu’il  est  supprimé,  les 
accidents  reparaissent  avec  la  même  gravité, 
la  même  intensité  qu’àvant  l’établissement  de 
la  plaie  suppurante.  Après  miïre  réflexion  et 
hésitation,  on  se  décide  alors  à  appliquer  le 
cautère  médical  :  dès  qu’il  fonctionne,  l’état 
du  malade  s’améliore  de  nouveau,  et  ainsi  de 
suite.  Peut-on,  vi-aiment  !  nous  le  demandons 
à  tout  espi-it  non  prévenu,  parler  ici  de  coïn¬ 
cidences? 

Ne  nions  pas  les  laits,  ue  méconnaissons 
pas  leur  portée,  sous  le  seul  prétexte  qu’ils 
sont  de  pure  observation  clinique  :  or  des 
faits,  méthodiquement  observés,  prouvent 
avec  la  dernière  évidence  que  dans  certaines 
circonstances,  chez  des  sujets  goutteux  héré¬ 
ditaires  ou  acquis,  chez  des  artéi-ioscléreux 
à  éliminations  imparfaites  et  ralenties,  à 
imperméabilité  rénale,  l’établissement  d’un 


cautère  semble  faciliter  la  disparition  d’ac¬ 
cidents  morbides  divers  plus  OU  moins  graves. 

C’est  donc,  noUs  le  répétons  avec  insistance, 
parce  qiié  les  deux  faits  précédents  offraient 
toutes  les  apparences  d’expériences  cliniques 
parfaites  que  nous  nous  sommes  décidés  à  les 
publier;  mais  ce  ne  sont  pas  les  seuls  docu¬ 
ments  de  cet  ordre  que  nolis  possédions. 

Que  de  fois,  dans  notre  pratique  urbaine, 
avons-nous  vu  des  accidents  viscéraux  dis¬ 
paraître  pendant  qu’une  suppuration  quel¬ 
conque  (anthrax,  furoncles,  ulcères  de 
jambe,  gommes  syphilitiques,  etc...),  était 
en  activité.  Inversement,  quel([ue  temps  après 
la  guérison  de  la  plaie  suppurante,  parfois 
dès  sa  fermeture,  les  accidents  viscéraux  se 
reproduisaient. 

Que  de  fois  avüns-nous  vu  des  crises  de 
neurasthénie,  des  viscéràlgies,  des  poussées 
congestives  sur  des  orgahes  plus  ou  moins 
atteints  de  lésions  diverses  (tuberculose, 
syphilis,  etc...),  alterner  avec  des  der¬ 
matoses  rebelles  à  type  objectif  d’eczéma 
vulgaire  amorphe,  d’eczéma  papulo-vésicu- 
leux,  de  prurigo,  de  prurit  avec  lichénifica¬ 
tion,  de  psoriasis,  de  séborrhéides  psoriasl- 
formes  eczématisées  ou  non  eczématisées  ! 
Ces  deCniei’s  faits  sont  d’ailleurs  connus  de¬ 
puis  longtemps,  et  nombre  d’auteurs  Fran¬ 
çais,  parmi  lesquels  noUs  nous  honorons  de 
prendre  place,  en  ont  déjà  publié  certains 
exemples. 

Notre  deuxième  observation  prouve  que  des 
accidents  cutanés  rebelles  (séborrhéides  pso- 
riasiformes  des  plis  eczématisées  et  infectées 
de  nombreuses  pyodermites,  eczéma  vulgaire 
disséminé),  peuvent  disparaître  totalement  et 
sans  inconvénients  chez  un  arlérioscléreux  à 
éliminations  imparfaites,  s’il  a  un  cautère  èn 
activité  :  et  cët  enseignement  ne  devrait  pas 
être  perdu  pour  lès  dermatologlstes. 

Mais  la  portée  de  nos  faits  est  d’un  ordre 
beaucoup  plus  général  :  ils  nous  démontrent 
surtout  de  lâ  manière  la  plus  péremptoire 
que  les  vieux  cliniciens  n’avalentpas  toujours 
tort  quand  ils  posaient  des  cautères  à  leurs 
chronlcjues,  et  qüe  le  mépris  absolu  que  je 
signalais  plus  haut.  Sous  lequel  est  tombée 
cette  antique  médication,  que  l’on  n’utilise 
plus  à  l’heüre  actuelle  que  dans  quelques  cas 
fort  rares  comme  puissant  révulsif  local,  sur 
la  région  précordiale  contre  certaines  cardio¬ 
pathies,  sur  les  sommets  des  poumons  contre 
la  tuberculose,  est  parfaitement  immérité. 
L’abus  qu’on  en  a  fait  l’a  tuée.  Il  serait  juste 
de  la  réhabiliter  en  en  précisant  les  indica¬ 
tions,  lesquelles  semblent  d’ailleurs  devoir 
être  relativement  restreintes. 


il  nous  serait  facile,  en  nous  appuyant  sur 
les  recherches  les  plus  réédités,  de  rajeunir 
les  vieilles  idées  humorales,  et  de  donner  une 
explication  théorique  triomphante  de  l’action 
générale  du  cautère  chez  les  malades  dits 
arthritiques.  Nous  laisserons  ce  soin  à  de 
plus  autorisés  que  nous.  Qü’on  noUs  permette 
seulement  de  faire  remarquer  que  ces  obser¬ 
vations  viennent  à  leur  heure. 

La  science  évolue  d’uU  pàS  lent  mais  sùr 
vers  la  vérité,  et  son  orieutatiou  actuelle  nous 
promet  des  résultats  de  plus  en  plus  féconds 
en  applications  pratiques.  Après  avoir  étudié 
les  lésions  d’organès  dans  les  deux  premiers 
tiers  du  siècle  dernier,  après  avoir  fondé 
l’histologie,  après  avoir  produit  cês  admira¬ 


bles  travaux,  qui  sous  l’impulsion  géniale  de 
Pasteur,  ont  créé  la  bactériologie  et  établi 
sur  des  bases  précises  l'existence  des  mala¬ 
dies  microbiennes,  la  Médecine  aborde  enfin 
l’étude  des  terrains  et  des  réactions  vitales 
de  l’Individu.  C’est  là  le  |>olnt  vraiment  capi¬ 
tal  de  la  Pathologie,  celui  qui  domine  tout  ; 
c’est  aussi  celui  cpii  est  le  plus  touffu  et  le  plus 
inextricable  ;  mais  ce  seront  là  les  grandes 
et  certainement  les  fécondes  découvertes  du 
siècle  c|ui  commence.  Le  clinicien  et  le  chi¬ 
miste  doivent  marcher  dans  cotte  vole  la 
main  dans  la  main,  se  soutenant  et  se  com¬ 
plétant  l’un  l’autre;  c’est  à  eux  qu’appartient 
l’avenir  scientifique  médical,  et  quel  admira¬ 
ble  avenir  ! 


SÉCRÉTINE  ‘ 

Médication  acide  duodénate. 

Stimutation  des  fonctions  sécrétiniques 
chez  I  homme 

Pur  Ed.  ENRIQUEZ 
Médecin  des  Hôpitaux. 

On  sait  combien  les  recherches  expéri¬ 
mentales  de  Patvlow  et  de  ses  élèves  ont 
remanié  l'ancienne  conception  du  travail  di¬ 
gestif.  Un  fait  d’une  importance  capitale  res¬ 
sort  des  nombreuses  expériences  instituées  à 
cet  égard  par  Pawlo-sv  :  le  contact  de  toute 
solution  acide  suffisamment  concentrée  avec 
la  muqueuse  duodéno-j éj unale  est  l’ea  citant 
physiologique  spécifique  de  la  sécrétion  pan¬ 
créatique.  Et  comme  pour  Pawlow  il  n’est  pas 
douteux  que  cette  action  de  l’acide  sur  la 
muqueuse  est  d’ordre  réflexe,  il  la  désigne 
sous  le  nom  de  réflexe  acide.  Reprenant  cette 
expérience,  deux  Anglais,  Bayliss  et  Star- 
ling,  ont  l’idée  d’injecter  dans  la  circulation 
générale  l’extrait  de  macération  acide  de  la 
muqueuse  duodénale  ;  ils  provoquent  ainsi 
également  une  sécrétion  pancréatique  abon¬ 
dante,  et  pour  cette  raison  désignent  cet 
extrait  sous  le  nom  de  sécrétine. 

Abordant  h  notre  tour,  en  collaboration 
avec  M.  Ilallion,  l’étude  de  cette  sécrétine, 
nous  sommes  arrivés  à  démontrer  -  : 

1“  Que  la  sécréline  n’est  pas  un  excitant 
exclusivement  spécifique  de  la  sécrétion  pan¬ 
créatique,  mais  qu’elle  renforce  egalement 
dans  une  grande  mesure  la  sécrétion  bi¬ 
liaire,  fait  qui  a  été  également  constaté  par 
MM.  Henry  et  Portier  et  par  Falloise; 

2°  De  plus,  comparant  les  résultats  expé¬ 
rimentaux  obtenus  par  l’introduction  d’une 
solution  acide  dans  le  duodénum  d’une  part, 
et,  d’autre  part,  ceux  obtenus  par  l’injection 
de  sécrétine  dans  la  circulation  générale, 
nous  avons  pu  démontrer  l’idenlilé  dés  deux 
phénomènes,  et  conclure  en  définitive  en  fa¬ 
veur  d’un  mécanisme  humoral  univoque. 

Ainsi  donc,  si  chez  l’homme  la  sécrétion 
pancréatique  s’établit,  si  la  sécrétion  biliaire 
se  renforce,  aü  fur  et  à  mesure  que  le  pylore 
livre  passage  au  contenu  acide  de  l’estomac, 
ces  faits  se  produisent  non  pas  par  suite  d’un 
réflexe  acide,  selon  l’opinion  expresse  de 
Pawlow,  mais  bien  parce  qu’au  contact  de  cet 


1.  Coiimiuiiicotioii  fuite  ù  l’Académie  de  médecine,  le 
l(i  Février  1904. 

2.  Ekhiqoez  et  IIaLi.ioN.  —  La  Presse  Mddicaie,  1900, 
13  Décembre;  1903,  24  Janvier.  —  Société  de  bioloffie, 
1903,  14  Murs.  —  Congrès  de  Madrid,  1903,  Avril,  .sec¬ 
tion  de  physiolojjie. 


N»  14 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  17  Février  4904 


107 


acide  et  de  la  muqueuse  duodéno-jéjunale,  il 
se  forme  une  substance  spéciale,  sècrétine, 
qui,  absorbée  par  les  radicules  portes,  va 
impressionner  d’abord  le  foie,  et  ensuite  le 
pancréas  par  l’intermédiaire  de  la  circulation 
générale. 

A  ces  constatations  expérimentales  que 
nous  avons  communiquées  avec  M.  Haillon  a\i 
Congrès  de  Madrid,  d’autres  sont  venues 
s’ajouter  non  moins  importantes. 

Tout  récemment,  en  eflet,  MM.  Delezenne 
et  Frouin,  de  l’Institut  Pasteur,  dans  un  tra¬ 
vail  expérimental  remarquable,  démontrent 
que  l’action  de  la  sécrétine  ne  se  limite  pas 
au  foie  et  au  pancréas,  mais  qu’elle  s’étend 
aussi  à  tout  l’iléon,  tenant  sous  sa  dépendance 
la  sécrétion  du  suc  intestinal.  Il  y  a  plus  en¬ 
core  ;  frappés,  au  cours  de  nos  recherches 
avec  M.  llallion,  des  contractions  intestinales 
que  nous  provoquions  par  l’injection  directe 
de  sécrétine  dans  le  réseau  artériel  du  duo¬ 
dénum,  nous  nous  sommes  demandés  si  l’ex¬ 
trait  de  macération  acide  que  nous  injections 
ne  possédait  pas  une  action  excilo-molrice, 
indépendante  des  actions  sécrétoires  multi¬ 
ples;  et,  de  fait,  les  expériences  que  nous 
poursuivons  à  ce  sujet,  par  la  méthode  gra¬ 
phique,  nous  autorisent  à  conclure  à  l’exis¬ 
tence  d’une  action  de  ce  genre. 

On  voit,  par  le  court  exposé  que  nous  venons 
de  faire,  l’importance  capitale  dévolue  au 
duodénum  (et  par  ce  terme  il  faut  entendre 
au  point  de  vue  physiologique  toute  la  pre¬ 
mière  portion  de  l’intestin)  dans  l’acte  de  la 
digestion,  et  les  fonctions  multiples  d’ordre 
sécrétoire  et  moteur  qui  sont  commandées 
par  l’arrivée  d’une  solution  acide  au  contact 
de  la  muqueuse  duodéno-jéjunale. 

Nous  fondant  sur  ces  données  expérimen¬ 
tales,  faous  avons  cherché  à  réaliser  en  cli¬ 
nique  la  stimulation  de  cette  fonction  sécréti- 
nique  nouvelle. 

.lusqu’à  ces  derniers  temps,  il  est  certain 
que,  reflétant  l’enseignement  d’une  physio¬ 
logie  déjà  ancienne,  la  clinique  a  accordé  dans 
le  cadre  si  vague  des  dyspepsies,  une  impor¬ 
tance  presque  exclusive  aux  perturbations 
fonctionnelles  de  l’estomac,  sans  tenir  suffi¬ 
samment  compte,  à  notre  avis,  de  celles  de 
l’intestin.  Aussi,  est-ce  contre  ces  troubles 
fonctionnels  gastriques  qu’était  dirigé,  avant 
tout,  l’effort  thérapeutique. 

Pour  notre  part,  instruit  de  l’importance 
majeure  de  la  fonction  sécrétinique  duodé- 
nale  dans  l’acte  delà  digestion  normale,  nous 
nous  sommes  demandé  si,  en  clinique,  un 
grand  nombre  de  dyspepsies  n’étaient  pas 
secondaires  à  un  trouble  de  cette  fonction  si 
hautement  spécialisée  de  la  muqueuse  duodé- 
nale 

Il  est  parfaitement  légitime  d’admettre  que 
toute  condition  pathologique  capable  de  mo¬ 
difier  le  déterminisme  normal  de  la  fonc¬ 
tion  sécrétinique  (diminution  de  l’acidité  du 
chyme,  modification  du  rythme  moteur  nor¬ 
mal  de  l’estomac  et  du  pylore.  Insuffisance 
relative  de  la  muqueuse  elle-môme  en  prosé- 
crétine)  aura  pour  conséquence  un  trouble 
des  difl'érentés  sécrétions  biliaire,  pancréa¬ 
tique  et  intestinale,  et  réalisera  par  cela 
même  le  syndrome  clinique  de  la  dyspepsie 
intestinale.  Si  l'on  veut  bien  sé  rappeler  éga¬ 
lement  qu’expérimentalement  le  filtrat  acide 
de  macération  duodénale  possède  une  in¬ 


fluence  incontestable  sur  la  motilité  de  l’in¬ 
testin,  ainsi  que  nous  l’avons  constaté  avec 
M.  Haillon,  on  admettra  sans  peine  qu’un 
des  premiers  signes  et  des  plus  constants  de 
cette  insuffisance  sécrétinique  est  représenté 
en  clinique  par  la  constipation. 

Guidé  par  nos  recherches  expérimen¬ 
tales,  faites  en  collaboration  avec  M.  llallion, 
nous  avons  cherché  un  moyen  capable  de 
stimuler  cette  fonction  chez  certains  dyspep¬ 
tiques  constipés.  Le  problème  consistait  à 
réaliser  sur  l’homme,  l’arrivée  au  contact  de 
la  muqueuse  duodénale  d’une  solution  acide 
à  un  taux  déterminé.  Depuis  de  longues  an¬ 
nées  déjà,  la  médication  acide  par  la  voie  gas¬ 
trique  avait  été  conseillée  surtout  en  Angle¬ 
terre,  et  avait  donné  d’excellents  résultats 
dans  un  grand  nombre  de  cas  de  dyspepsie. 

A  la  suite  de  'ï'rousseau,  plusieurs  médecins 
préconisent  plus  spécialement  l’emploi  de 
l’acide  chlorhydrique,  tanlôt  d’une  façon  pu¬ 
rement  empirique,  tantôt  sous  l’impulsion 
des  recherches  sur  le  chimisme  gastrique, 
dans  le  but  d’activer  la  digestion  gastrique 
elle-même  ;  aussi  est-ce  toujours  immédiate¬ 
ment  après  le  repas  ou  peu  de  temps  après, 
qu’ils  conseillent  l'injection  de  l'acide.  Or  il 
est  évident,  que  ce  mode  d’administration  de 
l’acide  ne  peut  influencer  que  d’une  façon 
très  lointaine  la  réaction  du  contenu  gas¬ 
trique  à  sa  sortie  du  pylore,  et,  cependant, 
là  réside  essentiellement  la  solution  du  pro¬ 
blème. 

Aussi  dans  une  première  série  de  re¬ 
cherches  cliniques  avons-nous  essayé  d’admi¬ 
nistrer  la  solution  acide  non  plus  immédiate¬ 
ment  après  le  repas,  mais  longtemps  après  le 
moment  où  le  contenu  de  la  digestion  gas¬ 
trique  se  trouve  au  maximum  d’acidité,  c’est- 
à-dire  au  moins  trois  à  quatre  heures  après  les 
repas,  ce  moment  pouvant  d’ailleurs  varier 
selon  les  sujets.  La  limonade  chlorhydrique  à 
3/00,  ingérée  dans  ces  conditions  de  quart 
d’heure  en  quart  d’heure,  a  eu  une  influence 
favorable  des  plus  manifestes  dans  plusieurs 
cas  de  dyspepsie,  répondant  au  type  clinique 
de  la  dyspepsie  nervo-motrice  établi  par 
M.  Mathieu. 

Encouragé  par  ces  résultats,  nous  avons 
cherché  à  éviter  de  mêler  au  contenu  gas¬ 
trique  l’acide  que  nous  voulions  faire  parve¬ 
nir  au  contact  de  la  muqueuse  duodénale,  dans 
le  but  de  stimuler  la  fonction  sécrétinique. 
Dans  ce  but,  nous  nous  sommes  adressé  à 
un  procédé  qui  a  déjà  fait  ses  preuves,  à 
l’enrobement  dans  une  enveloppe  épaisse 
de  gluten.  On  sait,  en  effet,  que  le  gluten 
est  réfractaire  à  la  digestion  gastrique,  tan¬ 
dis  qu’au  contraire  il  est  facilement  atta¬ 
qué  dans  l’intestin  en  milieu  alcalin.  De  la 
sorte  ces  capsules  de  gluten  ‘  contenant 
l’acide  à  introduire  (en  l’espèce  nous  nous 
sommes  adressé  à  l’acide  tartrique)  subissent 
la  digestion  gastrique  sans  verser  leur  con¬ 
tenu  dans  l’estomac,  tandis  qu’aussitôt  arri¬ 
vées  daus  le  duodénum,  elles  sont  attaquées 
par  le  suc  pancréatique,  et  mettent  en  con¬ 
tact  l’acide  tartrique  qu’elles  contiennent 
avec  la  muqueuse  duodénale,  réalisant  ainsi 
en  clinique  l’expérience  princeps  de  Pawlow. 

Tel  est  le  procédé  auquel  nous  avons  eu 
recours  pour  arriver  à  instituer  la  mèdica- 


1.  Nous  remercions  M.  Ciirrion,  chef  de  laboratoire 
à  Saint-Antoine,  d'avoir  bien  voulu  préparer  sur  notre 
demande  les  capsules  qui  ont  servi  ù  nos  recherehes, 


tion  acide  duodénale.  \\  nous  reste  à.  faire 
connaître  les  résultats  cliniques  que  nous 
avons  obtenus. 

Nos  recherches  ont  porté  sur  lô  malades 
pris  indistinctement,  au  hasard  (13  femmes  et 
3  hommes)  observés  pour  la  plupart  à  l’Hô- 
tel-DIeu  daus  les  services  de  MM.  Brissaud 
et  Ballet,  et  qui  peuvent  se  répartir  de  la  fa¬ 
çon  suivante. 

Tous, d’une  façon  générale,  présentaientune 
constipation  habituelle  plus  ou  moins  accusée. 
Mais  dans  7  cas  ce  symptôme  était  le  symp¬ 
tôme  dominant,  celui  dont  les  malades  se 
plaignaient,  autant  par  sa  persistance  que 
par  sa  ténacité  ;  les  autres  symptômes  dys¬ 
peptiques,  douleurs  abdominales,  fermenta¬ 
tions,  etc.,  étaient  au  second  plan.  Dans  ces 
7  cas  la  médication  acide  duodénale  est  par¬ 
venue,  avec  plus  ou  moins  de  facilité  suivant 
les  sujets,  à  stimuler  les  fonctions  sécrétoire 
et  motrice  de  l’intestin,  èt  à  régulariser  les 
selles. 

Parmi  ces  observations,  deux  plus  particu¬ 
lièrement  démonstratives  sont  Intéressantes  à 
rappeler.  Dans  l’une,  il  s’agissait  d’une  ma¬ 
lade  atteinte  depuis  de  longues  années  d’une 
sclérose  en  plaques  ;  sa  constipation  opiniâ¬ 
tre,  qui  durait  en  moyenme  de  six  à  huit 
jours,  résistait  à  toute  espèce  de  purgatif  ; 
seuls  les  lavements  avaient  quelque  action. 
Sous  l’influence  de  la  médication  acide  duo¬ 
dénale  les  selles  se  sont  régularisées  pour 
faire  place  à  nouveau  à  la  constipation  aussi¬ 
tôt  qu’on  cessait  le  traitement,  et  cela  à  plu¬ 
sieurs  reprises  de  suite.  11  n’y  avait  donc,  en 
l’espèce,  aucun  doute  à  avoir  sur  l’action 
pour  ainsi  dire  spécifique  de  Cette  stimula¬ 
tion  acide  de  la  muqueuse  duodénale.  Chez 
une  autre  malade  du  service  du  professeur 
Brissaud,  atteinte  de  coprostase,  les  faits  se 
sont  passés  à  peu  près  d’une  façon  identique, 
avec  cette  différence  toutefois  que  la  consti¬ 
pation,  qui  durait  parfois  jusqu’à  douze  jours 
de  suite,  s’accompagnait  de  palpitations,  de 
vertiges,  de  céphalées  et  d’une  anorexie  ab¬ 
solue  ;  les  urines  contenaient  de  l’indican  en 
abondance.  Après  quelques  jours  de  traite¬ 
ment  les  selles  devinrent  régulières,  et  tous 
ces  symptômes  disparurent. 

Dans  cinq  de  nos  observations,  à  la  consti¬ 
pation  se  joignaient  des  signes  de  colite 
muco-membraneuse,  caractérisés  surtout  par 
des  crises  abdominales  douloureuses  se  ter¬ 
minant  par  des  débâcles  de  glaires  et  de 
muco-membranes  ;  quatre  fois  ces  symptômes 
ont  été  améliorés  en  même  temps  que  la 
constipation. 

La  troisième  catégorie  comprenait  quatre 
malades  atteints,  de  dyspepsie  nervo-ino- 
trlce  :  digestions  lentes,  parfois  très  longues, 
pesanteur  après  les  repas  allant  quelquefois 
jusqu’à  la  dduleur,  somnolence,  gonflement, 
inaptitude  au  travail,  phénomènes  congestifs, 
tous  signes  accompagnés  de  constipation. 
Dans  ces  quatre  cas  la  médication  acide  duo¬ 
dénale  a  agi  favorablement  et  rapidement  sur 
tous  ces  symptômes,  en  même  temps  qu’elle 
a  eu  une  Influence  des  plus  manifestes  sur 
la  constipation. 

La  constance  et  la  répétition  des  résultat! 
obtenus  dans  les  cas  que  nous  avons  observé: 
nous  autorisent  donc  à  conclure  à  X'actioi 
stimulante  indubitable  de  la  médication  acidi 
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duodénnle,  telle  que  nous  l’avons  instituée, 
sur  la  fonction,  sécrétinique  chez  l’homme.  On 
comprend  facilement,  qu’en  agissant  à  la  fois 
sur  les  sécrétions  pancréatique  biliaire  et  in¬ 
testinale,  en  excitant  d’autre  part  la  moti¬ 
lité  de  l’intestin,  cette  médication  acide 
puisse,  y;»/"  la  simple  exaltation  d’un  méca¬ 
nisme  physiologique  normal',  imprimer  une 
modification  favorable  aux  divers  cas  do  dys¬ 
pepsie  intestinale. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LES  INJECTIONS  VAGINALES 
ET  L'ACIOE  SULFUREUX 

Sans  vouloir  présumer  en  rien  des  dangers  qui 
peuvent  résulter  d’injections  vaginales  trop  sou¬ 
vent  répétées  en  gynécologie  ou  par  simple  me¬ 
sure  d’hygiène,  laissant  de  côté  l’hypothèse  émise 
par  certains  ailleurs  que,  si  généralement  la  gros¬ 
sesse  supporte  l’injection  vaginale,  il  y  a  bon 
nombre  de  grossesses  fragiles  qui  ne  résistent  ja¬ 
mais  à  ces  injections,  je  ne  m’occuperai  ici  que 
de  l’éventualité  où  les  injections  seront  reconnues 
nécessaires  par  le  chirurgien  ou  l’accoucheur  et 
prescrites  par  lui. 

On  trouvera  dans  tous  les  Traités  de  gynécolo¬ 
gie  et  d’obstétrique  des  indications  à  ce  sujet.  Et 
tout  récemment  .lust  Lucas-Championnière  ’  a 
émis  sur  l’emploi  abusif  des  injections  vaginales 
certaines  réserves  suggérées  par  une  longue  pra¬ 
tique  tant  en  gynécologie  qu’en  obstétrique. 

Nous  ne  nous  occuperons  donc  ici  que  des  an¬ 
tiseptiques  employés  pour  les  injections  vagi¬ 
nales  et  de  leur  valeur. 

Voyons  tout  d’abord  les  conditions  auxquelles 
doivent  satisfaire  les  injections  antiseptiques. 

L’injection  vaginale  doit  répondre  à  un  double 
but  :  1”  servir  de  balayage,  pour  entraîner  les 
matières  qui;  en  s’accumulant  dans  le  vagin,  peu¬ 
vent  devenir  lé  pbint  de  départ  de  complications; 
2“  assurer  la  parfaite  antisepsie  des  organes. 

—  Dans  certains  cas,  les  sécrétions  de  l’utérus 
et  même  du  vagin,  sans  être  cependant  septiques, 
comme  certaines  flueurs  blanches  d’origine  con¬ 
gestive,  peuvent  devenir  tout  d’abord  gênantes, 
puis  dangereuses  par  la  suite.  Lorsqu’elles  s’éta¬ 
blissent  d’une  façon  permanente,  qu’elles  devien¬ 
nent  nauséabondes,  elles  constituent  presque  un 
état  maladif  véritable,  pouvant  s’aggraver  par  le 
ramollissement  des  muqueuses  vaginales  qui  de¬ 
viennent  alors  flasques  et  congestionnées,- tandis 
que  le  vagin,  primitivement  à  l'abri  de  l’invasion 
microbienne,  présente  une  ouverture  plus  ou 
moins  béante. 

Dans  ce  cas  les  injections  astringentes  sont  in¬ 
diquées.  «  Leur  qualité  astringente  même,  dit 
Lucas-Championnière,  leur  donne. un  faible  pou¬ 
voir  antiseptique  ;  mais  c'est  surtout  leur  action 
constrictive  qui  a  un  intérêt  agissant  sur  les  pa¬ 
rois  vaginales  et  sur  l’utérus  lui-même.  Il  y  a  des 
circonstances  trop  nombreuses  dans  lesquelles 
cette  action  peut  être  utilisée  pour  que  nous  in¬ 
sistions  ici.  » 

Les  produits  en  dissolution  ou  en  suspension 
dans  le  véhicule  choisi,  l’eau  presque  toujours, 
devraient  donc  être  astringents. 

—  injection  doit  être  antiseptique,  car  elle 
doit  non  seulement  détruire  les  organismes  sep¬ 
tiques  qui  se  trouvent,  localisés  sur  les  muqueuses, 
mais  aussi  annihiler  l’action  des  microbes  patho¬ 
gènes  qui  pourraient  être  apportés  du  dehors  par 
le  fait  de  l’injection  elle-même  et  qui,  transportés 
dans  un  milieu  déjà  septique,  s’y  développeraient 
avec  une  plus  grande  rapidité. 


1.  JusT  LucAs-CiiA.Mi'iONNièRE.  —  »  Le.s  injections  vagi- 
rintes  en  obstétrique,  g-ynécologie  et  hygiène  ».  La  Presse 
médicale,  100.1,  n“  42. 


S’il  y  a  de  petites  ou  de  grandes  plaies  du  col, 
celle  infection  secondaire  peut,  d’après  Lucas- 
Championnière,  se  produire  facilement.  «  Les 
surfaces,  dit-il,  qui  se  réparaient  par  le  repos, 
sont  troublées;  les  éléments  nouveaux  qui  ve¬ 
naient  les  défendre  sont  détruits  et  laissent  le 
champ  libre  aux  invasions  de  microbes  qui,  sans 
cela,  eussent  été  insignifiantes.  »  Le  même  au¬ 
teur  écrit  encore  :  «  L’injection  peut  en  quelque 
sorte  forcer  la  porte  qui  fermait  les  parties  pro¬ 
fondes  à  l’accès  des  microbes  ;  elle  peut  les  por¬ 
ter  au  fond  du  vagin  avec  les  doigts  de  l’infir¬ 
mière,  avec  la  canule,  avec  le  liquide  injecté, 
celui-ci  n’étant  pas  par  lui-même  antiseptique  assez 
puissant  pour  être  assurément  dépourvu  de  tout 
organisme  malfaisant.  » 

Si  dans  les  services  d’hôpitaux  cette  infection 
secondaire  n’est  plus  à  redouter  avec  l’excellente 
éducation  professionnelle  qu’ont  reçue  et  que 
reçoivent  les  infirmières  qui  se  font  un  scrupule 
d’observer  les  règles  les  plus  absolues  d’une 
bonne  antisepsie,  il  n’en  est  malheureusement 
pas  toujours  ainsi  dans  la  clientèle  privée  où  les 
gardes-malades  laissent  assez  souvent  fort  à 
désirer  sous  ce  rapport.  Aussi  le  liquide  anti¬ 
septique  employé  pour  Tinjection  vaginale  devra 
être  assez  puissant  pour  supprimer  la  septicité 
des  organes  et  les  causes  secondaires  d’infection  ; 
il  doit  être  antiseptique  puissant. 

Si  l’injection  vaginale,  pour  être  parfaite,  doit 
être  à  la  fois  astringente  et  puissamment  antisep¬ 
tique,  une  injection  sera  bonne  si  elle  jouit  seu¬ 
lement  des  propriétés  antiseptiques,  mais  toute 
injection  qui  en  sera  privée,  tout  en  réalisant  les 
conditions  d’astringence,  sera  dangereusement 
insuffisante  et  devra  être  rejetée.  Cette  conclu¬ 
sion  nous  conduit  à  laisser  de  côté  les  astringents 
proprements  dits  et  les  antiseptiques  faibles  tels 
que  tanin,  borate  de  soude,  acide  borique. 

A  première  vue  il  semblerait  que  les  antisep-, 
tiques  puissants,  assez  nombreux,  doivent  con¬ 
venir  en  gynécologie  et  en  obstétrique;  il  n’en  est 
malheureusement  pas  ainsi  dans  la  pratique. 

Dans  leur  Précis  d' obstétrique,  A.  Ribemont- 
Dessaignes  et  G.  Lepage,  traitant  de  la  valeur 
des  antiseptiques,  s’expriment  ainsi  :  «  Ces  nom¬ 
breux  desiderata  font  tout  d’abord  pressentir 
qu'il  n’y  a  pas  un  seul  antiseptique  obstétrical  qui 
puisse  être  bon  en  toute  occurrence  :  tel  antisep¬ 
tique,  le  sublimé,  par  exemple,  qui  est  un  micro- 
bicide  parfait,  devient  dans  la  pratique  un  agent 
qu’il  faut  manier  avec  prudence  en  raison  de  sa 
toxicité,  à  cause  des  accidents  qu’il  produit  lors¬ 
qu’il  est  absorbé  en  trop  grande  quantité. 

«  L’accoueheur  se  trouve  donc  partagé  entre  le 
désir  de  lutter  contre  le  microbe  cl  la  crainte 
d’empoisonner  la-femme  :  pour  éviter  ou  combattre 
ta  septicémie,  il  ne  doit  pas  créer  l’empoisonnement 
médieamenteu.v.  n 

Le  sublimé  est  rapidement  toxique  et,  d’après 
'l’arnier,  les  accidents  d’intoxication  par  ce  sel 
sont  plus  nombreux  qu’on  ne  le  croit.  Ils  sont  par¬ 
fois  mortels  :  aussi  ne  doit-on  l’employer  qu’avec 
une  extrême  prudence  et  à  des  doses  très  minimes 
qui,  •nalheureusemeiit,  n’en  font  plus  un  puis¬ 
sant  antiseptique. 

h’acide  phénique,  le  premier  des  antiseptiques 
employés,  chaudement  préconisé  et  vulgarisé  en 
France  par  L.-Cliampionnière,  possède,  d’après 
Miquel,  des  propriétés  antiseptiques  moindres 
que  le  sublimé,  llar  lui  attribue  de  petites  es¬ 
carres  siégeant  au  niveau  des  organes  génitaux. 
Enfin,  il  peut  produire  des  phénomènes  d’intoxi¬ 
cation. 

Le  permanganate  de  potasse,  employé  en  obs¬ 
tétrique  par  C.  Braun,  Winckel,  Tarnier,  avant 
que  la  méthode  antiseptique  fût  connue,  peut 
donner,  à  doses  relativement  faibles,  des  sensa¬ 
tions  de  brûlure.  Déplus,  «  il  a;  disent  Ribemonl- 
Dessaignes  et  Lepage,  l’inconvénient  de  teindre 
en  brun  les  linges,  les  mains,  tout  ce  qui  est  en 


'[Jean  oxygénée  peut  rendre  de  réels  services, 
malgré  sa  décomposition  à  la  température  ordi¬ 
naire  et  ses  propriétés  décolorantes  puissantes 
qui  peuvent  la  faire  repousser  par  certaines  ma¬ 
lades. 

Aucun  des  antiseptiques  employés  jusqu’alors 
ne  réalise  absolument  les  conditions  essentielles 
énoncées  plus  haut,  car  pour  être  parfait  non  seu¬ 
lement  il  ne  doit  déterminer  ni  érythème  local 
ni  intoxication  générale  de  l’organisme,  mais  il 
doit  être  d'un  prix  peu  élevé,  sans  odeur  désa¬ 
gréable,  et  facilement  supporté  parla  femme.  Auss'l 
les  chirurgiens  et  les  accoucheurs,  à  la  recherche 
de  l’antiseptique  réunissant  le  plus  grand  nombre 
de  qualités  possibles,  en  préconisent-ils  chaque 
jour  de  nouveaux. 

Cédant  à  la  loi  commune,  après  avoir  recueilli 
de  très  concluantes  observations  sur  l’emploi  des 
solutions  aqueuses  d’acide  sulfureu.v  pour  le  trai¬ 
tement  des  plaies  et  des  ulcères*,  j’ai  tenté,  bien 
timidement  d’abord,  l’introduction  de  celte  solu¬ 
tion  sulfureuse  en  obstétrique  et  en  gynécologie, 
et  les  résultats  obtenus,  tant  en  France  qu’en 
Angleterre,  me  font  penser  que  ce  produit,  d’un 
prix  de  revient  minime,  sans  odeur  appréciable, 
ni  toxique  ni  caustique  à  des  doses  relativement 
élevées,  peut-être  d’un  emploi  très  utile  en  raison 
de  ses  propriétés  à  la  fois  antiseptiques  et  astrin¬ 
gentes. 

L’acide  sulfureux  gazeux  a  été  employé  de  tout 
temps  en  médecine  comme  antiseptique  et  comme 
prophylactique  des  maladies  contagieuses  et  c’est 
à  lui  qu’il  faut  rapporter  ce  que  les  premiers 
médecins  disent  des  vapeurs  de  soufre,  dont  il 
est  parlé  dans  la  Genèse;  on  lit  aussi,  dans  Ho¬ 
mère,  que  ses  vapeurs  salutaires  détruisent  le 
germe  de  nos  maux.  Hippocrate,  Galien,  et  après 
eux  les  médecins  de  toutes  les  époques,  l’ont  pré¬ 
conisé  dans  le  traitement  d’une  foule  de  maladies 
et  sous  les  formes  les  plus  variées.  Considéré 
longtemps  comme  un  excellent  agent  de  désin¬ 
fection,  l’acide  sulfureux  a  été  très  discuté  à  la 
suite  des  travaux  de  Shotte  et  Gaertner,  de  Ro¬ 
bert  Koch  et  Wolffhugel,  eu  Allemagne,  de  Ri¬ 
chard,  Dubief,  Cassedebat,  en  France.  D’autre 
part,  Vallin,  Dujardin-Beaumetz ,  Pasteur  et 
Roux,  Sternberg,  'l’hoinot  ont  publié  des  expé¬ 
riences  parfaitement  démonstratives  de  son  effi¬ 
cacité,  Tout  récemment,  MM.  A.  Calmette  et 
Ed.  Rolants,  directeur  et  chef  de  laboratoire  de 
l’Institut  Pasteur  de  Lille,  ont  repris  l’étude  du 
pouvoir  antiseptique  de  l’acide  sulfureux  gazeux 
dont  ils  ont  publié  le  compte  rendu  dans  \a.  Revue 
d’hygiène  et  de  police  sanitaire 

«  Lorsqu’on  emploie  l’anhydride  sulfureux  li¬ 
quide  en  siphons,  on  constate  que  la  détente  de 
ce  gaz  ne  produit  dans  l’atmosphère  aucun  nuage  : 
l'air  reste  parfaitement  transparent. 

Il  Au  contraire,  lorsqu’on  brûle  du  soufre  soit 
à  l’air  libre,  soit  au  moyen  de  l’appareil  Clayton, 
il  se  forme  une  plus  ou  moins  grande  quantité  de 
fumées  blanches  épaisses  et  opaques.  Celles-ci 
sont  constituées  par  une  petite  proportion  d’anhy¬ 
dride  sulfurique  .S()-'.  Cet  anhydride  fond  à  14“8, 
bout  à  4(i'’2  et  sa  tension  de  vapeur  est  considé¬ 
rable  à  la  température  ordinaire.  11  absorbe 
l’anhydride  sulfureux  en  donnant  un  produit  li¬ 
quide  très  volatil  SG'2SO'‘-  Il  est  très  avide  d’eau 
et  se  combine  avec  celle-ci  avec  une  très  grande 
énergie, 

■  «  Nous  avons  pu  nous  rendre  compte  que  c’est 
précisément  à  la  présence  de  cet  anhydride  que 
le  gaz  sulfureux  obtenu  par  la  combustion  du 


1.  J’aî  résumé  dnns  des  notes  spéciales,  que  je  me  pro¬ 
pose  de  publier  prochainement,  les  observations  quej'ni 
recueillies  sur  l'emploi  des  solutions  aqueuses  et  alcooli¬ 
ques  d'acide  sulfureux  en  deimiatologie,  dnns  le  trnilc- 
ment  des  maladies  vénériennes  et  des  voies  urinaires, 

2.  A.  Calmettk  et  Ko.  Rolants.  —  «  Sur  la  valeur  désin¬ 
fectante  de  Tacide  sulfureux  et  sur  l'emploi  de  ce  ^j^az  dans 
la  désinfection  puliliquc  ».  Ret’uc  d'hygi^e  H  de  polfte 
&tinifaire^  11*03,  Mai,  T.  XXV,  20. 
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soufre,  et  surtout  au  moyen  de  l’appareil  Claylon, 
doit  sa  toxicité  extrême  pour  les  animaux,  y  com¬ 
pris  les  insectes  de  toutes  espèces  et,  pour  les 
microbes  non  sporulés.  Il  y  a  donc  un  très.grand 
intérêt  à  rechercher  les  conditions  dans  lesquelles 
il  s’en  produit  des  quantités  suffisantes  pour 
donner  au  gaz  sulfureux  des  propriétés  antisep¬ 
tiques  que  l’anhydride  sulfureux  pur  ne  possède 
qu’à  un  trop  faible  degré.  » 

La  solution  aqueuse  d'acide  sulfureux  jouit  des 
mêmes  propriétés  antiseptiques,  mais,  tandis  que 
le  gaz  sulfureux  est  très  irritant  pour  les  mu¬ 
queuses,  celle-ci  au  contraire  ne  produit  aucune 
irritation  à  des  doses  élevées  (5  litres  de  SO-  pour 
1  litre  d’eau),  et  j’ai  pu  boire  moi-même  pendant 
plusieurs  semaines  jusqu’à  300  grammes  d’une 
solution  à  un  tel  titre,  soit  1  lit.  500  de  SO’  par 
jour. 

La  solution,  incolore,  d’une  odeur  très  faible 
de  SO’,  présente  une  saveur  un  peu  âcre  et  astrin¬ 
gente.  Devons-nous  attribuer  les  propriétés 
antiseptiques  de  cette  solution  à  la  présence  de 
l’anhydride  sulfurique  qui  prend  naissance  au 
contact  de  l’eau  sous  l’action  de  la  lumière?  cela 
ne  me  parait  pas  impossible  et  mérite  d’être 
recherché.  Ce  qui  n’est  pas  niable,  c’est  qu’une 
telle  solution,  titrée  à  5  litres  de  SO“  pour 
1  litre  d’eau,  possède  des  propriétés  antisepti¬ 
ques  puissantes,  en  même  temps  qu’astringentes, 
ne  provoquant  pas  l’irritation  des  muqueuses, 
d’un  prix  de  revient  minime  et  d’une  manipula¬ 
tion  facile  qui  doivent  la  faire  choisir  de  préfé¬ 
rence  pour  les  injections  vaginales,  soit  en  gyné¬ 
cologie,  soit  en  obstétrique. 

La  solution  renferme  malheureusement  à  la 
longue  des  proportions  trop  considérables  d’acide 
sulfurique,  si  elle  n'est  pas  conservée  à  l’abri  de 
l’air  et  de  la  lumière,  et  si  l’eau,  avant  la  dissolu¬ 
tion  de  SO',  n’a  pas  été  primitivement  bouillie 
pour  en  chasser  l’air  qu’elle  contenait.  Un  moyen 
très  simple  de  remédier  à  cet  inconvénient  con¬ 
siste  à  préparer,  au  moment  de  l’employer,  la 
solution  aqueuse  d’acide  sulfureux.  Et  pour  cela, 
je  procède  de  la  manière  suivante  :  ayant  déter¬ 
miné,  par  tâtonnements,  qu’une  solution  titl-ée  à 
5  litres  de  SO’  pour  1  litre  d’eau  présente  toutes 
les  qualités  que  nous  pouvons  désirer  trouver 
dans  un  antiseptique  parfait,  je  fais  préparer  une 
solution  concentrée  à  presque  saturation  de 
.50  litres  de  SO-  pour  1  litre  d’eau  distillée 
bouillie  la  divise  alors  dans  des  flacons  colorés 
de  100  centimètres  cubes,  que  je  bouche  et 
cachète  à  la  cire.  Au  moment  de  faire  une  injec¬ 
tion  vaginale,  je  verse  le  contenu  d’un  de  ces 
flacons  dans  1  litre  d’eau  bouillie,  et  j’ai  une 
quantité  de  liquide  à  5  pour  1  suffisante  pour  une 
bonne  injection. 

Pour  le  médecin  qui  ne  veut  pas  se  charger  de 
flacons,  pourtant  peu  volumineux,  il  peut  se  servir 
d’acide  sulfureux  liquide  mis  en  tubes  scellés, 
chacun  d’eux  équivalant  à 5  litres  de  SO“ gazeux; 
pour  obtenir  la  solution  normale  à  5  pour  1,  il 
lui  suffit  de  casser  la  pointe  du  tube  dans  1  litre 
d’eau  bouillie.  Ce  procédé  a  de  plus  l’avantage  de 
pouvoir  conserver  indéfiniment,  sans  altération, 
l’acide  sulfureux  qui,  à  l’état  liquide,  ne  se  trans¬ 
forme  pus  en  acide  sulfurique. 

Enfin,  comme  il  convient  assez  souvent  en 
obstétri<iuo  et  en  gynécologie  de  faire  des  tou¬ 
chers  vaginaux,  je  fais  usage  très  avantageuse¬ 
ment  de  vaseline  sulfureuse  obtenue  par  dissolu¬ 
tion  de  SO’  gazeux  dans  une  vaseline  blanche 
maintenue  liquide  sous  l’action  de  la  chaleur  et 
qui  se  conserve  très  longtemps,  après  refroidis¬ 
sement,  sans  aucune  altération. 

En  résumé,  je  suis  persuadé  que  l’acide  sulfu¬ 
reux  dissous,  bien  préparé,  doit  rendre  désor¬ 
mais  de  très  utiles  services  en  gynécologie  et  en 
obstétrique,  et  que,  outre  ses  propriétés  antisep¬ 
tiques  et  astringentes,  son  prix  modique  et  son 
emploi  facile  doivent  le  faire  préférer  à  tout  autre 
antiseptique  actuellement'  en  usage,  conclusion 


conforme  à  l’opinion  de  M.  Vallin  qui,  en  1882, 
dans  son  Traité  de  la  désinfection  et  des  désinfec¬ 
tants,  faisait  de  SO’  gazeux  l’un  des  agents  les 
plus  efficaces,  les  plus  économiques,  le  plus  faci¬ 
lement  applicables  que  nous  connaissions. 

Kmiliî  Aiiiiixet, 

Ex-clinient  officer. 


LES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

A  L’ÉTRANGER 


LONDRES 

A  la  séance  de  la  Société  pathologique  du 
5  Janvier,  MM.  Poynton  et  SttAW  ont  résumé 
leurs  recherches  sur  les  Rapports  du  staphy¬ 
locoque  doré  avec  le  rhuiuatisnie  articu¬ 
laire  aigu.  Ils  s’élèvent  contre  l’opinion  de  ceux 
qui  prétendent  que  la  «  fièvre  rhumatismale  » 
n’est  qu’une  septicémie  atténuée.  En  réalité,  cette 
affection  constitue  une  entité  morbide  distincte 
due  à  un  diplocoque  spécifique  ;  la  présence  du 
staphylocoque  est  le  fait  d’une  infection  secon¬ 
daire.  Au  point  de  vue  expérimental,  si  on  injecte 
une  culture  de  staphylocoque  on  produit  une  in¬ 
fection  générale  ;  si  l’on  injecte  une  culture  de 
diplocoque  rhumatismal  on  produit  du  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu.  Dans  les  infections  com¬ 
binées  on  trouve  le  diplocoque  surtout  dans  les 
jointures,  le  staphylocoque  surtout  dans  le  sang. 
Les  auteurs  rapportent  un  bel  exemple  clinique 
d’infection  mixte  avec  arthrites,  péricardite  pu¬ 
rulente  et  abcès  multiples.  Dans  le  pus  on  trouva 
le  staphylocoque  et  le  diplocoque  rhumatismal. 

A  la  même  séance,  MM.  Bahnakd  et  Rigiiy 
ont  relaté  une  belle  observation  à' Exophtalmie 
pulsatile.  Il  s’agit  d’un  homme  qui  avait  tenté 
de  se  suicider  en  se  tirant  une  balle  de  revolver 
dans  la  bouche.  Il  présenta  dans  la  suite  de 
l’exophtalmie  pulsatile,  et  l’on  diagnostiqua  une 
communication  d’origine  traumatique  entre  la  ca¬ 
rotide  interne  et  le  sinus  caverneux.  On  lia  la  ca¬ 
rotide  primitive  et  le  phénomène  disparut.  Mais 
on  ne  crut  pas  devoir  extraire  la  balle  et  le  ma¬ 
lade  mourut  d’un  abcès  du  cerveau.  A  l’autopsie, 
on  ne  trouva  pas  d’anévrisme  artério-veineux, 
mais  la  carotide  interne  présentait  plusieurs  ané¬ 
vrismes  qui  donnaient  lieu  à  l’exophtalmie  pulsa¬ 
tile.  Cette  observation  vient  à  l’encontre  de  l’opi¬ 
nion  de  ceux  qui  voient  dans  ce  phénomène  la 
conséquence  forcée  d’une  communication  anor¬ 
male  entre  la  carotide  interne  et  le  sinus  caver¬ 
neux. 

M.  Diiysdai.'e  montre  un  beau  cas  d’ Anévrisme 
racémeux  du  cerveau.  Sur  la  partie  antérieure 
de  l’hémisphère  droit  se  trouve  un  gros  plexus  de 
vaisseaux  tortueux  dont  une  partie  s’enfonce  en 
coin  dans  la  substance  blanche  ;  on  note  la  dila¬ 
tation  énorme  des  vaisseaux  afférents.  L’ensem¬ 
ble  rappelle  absolument  les  apparences  de  l’ané¬ 
vrisme  cirsoïde  du  cuir  chevelu.  Pendant  la  vie, 
le  malade  avait  présenté  des  attaques  typiques 
d’épilepsie. 

De  leurcêté,  MM.  Stewaiit  etBuzzAiii)  appor¬ 
tent  des  exemples  de  Kystes  dermoïdes  du  cer¬ 
veau.  Le  premier  malade  en  présentait  deux  : 
l’un  au  niveau  du  corps  pituitaire,  l’autre  sur  le 
côté  frontal.  Le  second  malade  en  présentait  un 
ayant  également  celte  dernière  localisation.  Dans 
le  premier  cas,  on  avait  noté  des  céphalées  inten¬ 
ses;  il  n’y  avait  ni  modification  de  la  rétine,  ni 
paralysies  oculaires.  La  mort  avait  été  précédée 
de  vomissements  incoercibles. 

Les  sérums  anticancéreux  sont  à  l’ordre  du 
jour,  mais  on  ne  sait  pas  toujours  exactement 
quels  effets  ils  produisent.  Aussi  lira-t-on  avec 
intérêt  l’observation  de  M.  Salaman  contenant 
des  détails  anatomopathologiques  sur  un  cas  de 
Cancer  utérin  traité  par  la  méthode  de 
Schmidt.  La  malade  était  atteinte  d’un  cancer 
du  col  et  fut  traitée  par  1’  «  immunisation  pas¬ 


sive  »  d’Ollo  Schmidt  (de  Cologne).  Au  cours  du 
traitement,  on  vit  survenir  des  symptômes  d’oc¬ 
clusion  intestinale  et  des  phénomènes  urémiques. 
On  attribua  ces  faits  à  une  production  exagérée 
de  tissu  fibreux,  à  une  «  cicatrisation  excessive  » 
due  à  l’influence  du  sérum.  Or,  l’examen  micros¬ 
copique  du  côlon  rétréci  et  de  la  paroi  vaginale 
antérieure,  infiltrée  au  point  où  siégeait  la  sté¬ 
nose  de  l’urètre,  montra  qu’il  ne  s’agissait  pas 
d’une  sclérose  exubérante,  mais  bien  d’une  in¬ 
filtration  épithéliomatcuse  se  substituant  aux  tu¬ 
niques  musculeuse  et  fibreuse  de  l’intestin  et  de 
l’uretère.  En  aucun  point  la  masse  néoplasique  no 
présentait  de  trace  de  régression  ni  d’atrophie. 
Enfin,  on  notait  l’envahissement  des  ganglions 
iliaques. 

La  question  du  cancer  est  revenue  devant  la 
Société  à  la  séance  du  1!)  Janvier,  et  M.  ISlox- 
SAiiRAT  a  exposé  ses  recherches  sur  la  Rathogé- 
nie  du  cancer.  Dans  les  cas  de  cancer  du  sein, 
il  a  pu,  58  fois  sur  100,  isoler  un  microorganisnie 
ayant  des  caractères  spéciaux.  Sa  vie  se  décom¬ 
pose  en  effet  en  deux  stades  :  un  stade  de  bour¬ 
geonnement  et  un  stade  de  sporulation.  Injecté  à 
l’animal,  il  vient  se  loger  dans  les  cellules  endo¬ 
théliales  et  épithéliales;  là,  il  détermine  un  pro¬ 
cessus  de  prolifération  ;  il  se  produit  des  amas 
de  tissu  de  néoformation  qui  consistent  en  un 
parenchyme  et  un  stroma,  qui  s’étendent  en 
rayonnant  de  leurs  centres  d’origine.  Ces  forma¬ 
tions  cellulaires  peuvent  s’accompagner  de  pro¬ 
ductions  similaires  dans  les  autres  glandes  et  dé¬ 
terminer  des  métastases  viscérales.  Or,  dans  le 
cancer  du  sein  chez  la  femme,  on  retrouve  ces 
mômes  parasites  intracellulaires  qu’on  voit  dans 
les  nodules  carcinomateux  produits  expérimen¬ 
talement.  Il  semble  donc  bien  que  le  parasite  en 
question  soit  la  cause  efficiente  du  cancer  mam¬ 
maire. 

Tel  n’est  pas  l’avis  de  M.  Siiattock  qui  pense 
que  le  microorganisme  dont  il  s’agit  pourrait  fort 
bien  être  l'agent  pathogène'  non  du  cancer  du 
sein,  mais  de  la  mastite  qui  le  précède  le  plus 
souvent.  D’ailleurs,  l’aspect  d’un  certain  nombre 
de  coupes  était  plutôt  celui  d’une  mastite  prolifé¬ 
rante  que  d’un  carcinome  véritable.  De  sorte  que 
la  question  demande  de  nouvelles  recherches. 


L'ostéopathie  hypertrophiante  pneumi- 
que  a  fait  les  frais  de  la  séance  du  J-J  Janvier 
de  la  Société  médicale  et  chirurgicale.  —  La 
discussion  s’est  ouverte  par  une  comiminication 
de  M.  Symes  Tiiomuson  ijui  a  observé  quatre 
exemples  de  cette  affection  dont  deux  avec  au¬ 
topsie.  Dans  ces  deux  derniers  cas  il  trouva  la 
première  fois  un  cancer  secondaire  du  poumon, 
dans  l’autre  une  carie  vertébrale.  11  insiste  sur 
ce  fait  que  l’affection  s’observe  dans  la  syphilis, 
dans  les  maladies  congénitales  du  cœur,  dans  les 
suppurations  (en  particulier  dans  les  affections 
siippurées  du  thorax).  Pour  ce  qui  est  de  la  bac¬ 
tériologie  de  l’ostéopathie  le  fait  que  celle-ci  ne 
présente  ni  ramollissement,  ni  suppuration  et 
qu’elle  est  symétrique,  semble  démontrer  qu’elle 
est  due  aux  toxines  seules  :  elle  serait  la  consé¬ 
quence  de  la  rétention  dans  le  sang  de  toxines 
volatiles  normalement  exhalées  par  les  poumons, 
l’élimination  étant  entravée  par  une  affection  pul¬ 
monaire  (sclérose,  congestion).  Les  foyers  toxi¬ 
ques  peuvent  siéger  soit  dans  les  poumons  soit 
dans  d’autres  organes.  A  l’appui  de  la  théorie 
toxique  l’orateur  rapporte  un  cas  personnel  bien 
démonstratif  :  il  s’agit  d’une  dilatation  bronchique 
sacculée;  on  remarqua  que  les  phénomènes  arti¬ 
culaires  s’amendaient  chaque  fois  que  les  bron¬ 
ches  se  vidaient. 

Cette  théorie  toxique  n’a  pas  été  jugée  suffi¬ 
sante  par  tous  les  membres  présents.  C.’est  ainsi 
que  M.  lIiDi)  croit  devoir  faire  jouer  un  rôle  im¬ 
portant  à  la  congestion  veineuse  chronique  des 
extrémités  osseuses,  tandis  que  M.  Nk'wton  Pitt 
croit  que  l’hj'pertrophie  est  due  peut-être  à  des 


llo 


LA  PRESSÉ  MÉDICALE,  Merctédi,  17  Éévriêr  1904 


N“  14 


altérations  de  là  moelle  os^setisé,  èfi  rapport  âvec 
des  processus  de  défense  contré  l’inféctlon. 
D’autre  part  M.  MAdùiftE  rappelle  la  théorie  du 
poumon-glande  qui  permettrait  dé  hnîeux  com¬ 
prendre  les  faits.  11  cite  un  exemple  d’améliora¬ 
tion  dés  phénomènes  osseux  associés  à  une  dila¬ 
tation  bronchique  à  la  suite  d’ihjections  intra¬ 
veineuses  d’aldéhyde  formique;  eette  amélioration 
coïncida  avec  une  diminution  notable  de  l’eXpéc- 
to  ration. 

Dans  sa  séance  du  Janvier,  la  Société  mé¬ 
dicale  de  Londres  s’est  occupée  du  Traitement 
des  infections  par  les  sérums.  En  ouvrant  le 
débat  M.  Spknceh  étudie  le  rôle  du  sérum  anti¬ 
streptococcique  dans  l’érysipèle,  les  angines  in¬ 
fectieuses,  la  scarlatine  maligné,  la  fièvre  puer¬ 
pérale,  l’endo  et  la  péricardite,  la  pneumonie  et 
la  pleurésie.  Lés  conditions  essentielles  pour  ob¬ 
tenir  des  succès  par  cette  méthode  se  résument 
ainsi  :  infection  générale  par  les  streptocoques, 
injections  précoces  d’Un  sérUrn  correspondant  à 
la  variété  du  microbe  en  jeu;  en  présence  d’une 
infection^  à  streptocoques  non  déterminés  il  faut 
se  servir  d’un  sérum  «  polyvalent  ».  Dans  lés 
cas  graves  il  faut  avoir  recours  aüX  injections  in¬ 
traveineuses. 

M.  WniGHT  attire  l’atténtion  sur  les  bienfaits 
des  inoculations  antistaphylococciques  dans  lés 
cas  de  furonculose,  de  sycosis  et  d'aché,  dâhS  le 
but  de  développer  chez  lés  malades  des  subs¬ 
tances  immunisantes. 

De  son  côté  M.  de  Havilaud  Hall  fait  l’éloge 
du  sérum  antistreptococcique  dans  les  cas  d’éry¬ 
sipèle,  de  fièvre  puerpérale  et  d’angine  de  Lud- 
Aving. 

MM.  GooDall  et  Gow  sont  loin  d’ètre  aussi 
enthousiastes  :  le  premier  met  en  doute  la  valeur 
des  Inoculations  dans  la  scarlatine  ;  le  second  a 
eu  de  très  mauvais  résultats  dans  des  cas  d’inféc- 
tion  puerpérale. 

Enfin,  M.  PoVxTON  insiste  sUr  leâ  difficultés  de 
préparation  et  de  conservation  des  sérums  ânti- 
microbiehs. 

G.  JauvIs. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

8  et  15  Février  1904. 

Nouveau  dispositif  électrique  permettant  de  souf¬ 
fler  l’arc  de  haute  fréquence.  —  M.  d’Arsonval. 
Dans  la  production  des  courants  de  haute  fréquence 
appliqués  a  la  thérapeutique,  ôt.  d'ArsoUval,  dans  le 
but  d’empêcher  la  production  d’iin  arc  entre  les 
boules  de  l'éclatéur,  a  fait  naguère  coqnaître  divers 
procédés  consistant  dans  lo  soufflage  de  l’arc  :  I»  par 
un  champ  magnétique;  2“  par  un  courant  d’air  direct 
projeté  sur  l’éclateur  ;  3“  par  l’interposition  d’un  sel 
ou  d’un  condensateur;  4“  par  un  éclateur  qui  se  dé¬ 
place  rapidement  dans  l'air.  En  vue  d’éviter  les 
inconvénients  variés  que  présentent  ces  divers  pro¬ 
cédés,  M.  d’Arsonval  fait  connaître  un  nouveau  dis¬ 
positif  par  lequel  le  courant  est  utilisé  à  souffler  lüi- 
mêmc  automatiquement  l’arc  qui  tend  ft  sè  prddillrë 
à  l’éclateur.  Ce  résultât  ëst  obtenu  étl  gârdânt  cons¬ 
tamment  en  circuit  un  appareil  condensateur  qui 
reçoit  pour  cette  raison  la  dénomination  de  conden¬ 
sateur  souffleur. 

Le  mécanisme  de  la  transmission  des  rayons  N 
par  des  fils  de  différentes  substances.  —  M.  E.  Bi- 
cbat.  Dernièrement;  M.  Augustin  Charpentier  an¬ 
nonçait  que  certaines  radiations  physiologiques  et 
une  partie  des  radiations  émises  par  des  foyers  de 
rayons  N,  rencontrant  une  plaque  de  cuivre  reliée  â 
l’extrémité  d’un  lii  de  cuivre,  peuvent  être  trans¬ 
mises  par  ledit  fil,  de  façon  à  agir  sür  uh  écran 
de  sulfure  de  câlcluni  placé  il  l’Uutre  extrémité  du  fil. 
D'après  M.  Bichat,  cette  propriété  remarquable  peut 
s’expliquer  d’une  façon  simple.  En  l’espèce,  en  effet, 
le  phénomène  de  conductibilité  des  rayons  N  serait 
en  tous  points  analogue  à  celui  par  lequel  la  lumière 
est  conduite  d’une  extrémité  ii  l’autrè  d’une  tige  de 


verre  courbée,  par  tine  suite  de  réflexions  sucees- 
sivës.  M.  Bichat,  â  l’appui  de  son  interprétation,  a 
réalisé  une  sérié  d'expériences  démonstratives. 

GE0nr.ES  Yitocx. 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

ii  Février  1004. 

Exagération  dit  poüvoir  toxique  du  bromure  sous 
l’influence  de  la  déchloruration  dans  un  cas  d’épi¬ 
lepsie.  —  MM.  Pierre  Merkien  et  Jean  Heitz  ont 
constaté  chez  un  épileptique  que  la  dose  nécessaire 
pour  juguler  les  accès  (11  grammes  par  vingt-quatre 
heures)  déterminait  au  bout  de  quelques  jours  des 
troubles  toxiques  intënsës.  lis  ont  alors  essayé  de 
réduire  les  doses  au  moyen  de  l'hypocblomration. 
Dans  ces  conditions,  les  accès  ont  été  supprimés  à  la 
dose  de  6  grammes,  ce  qui  correspond  à  une  exalta¬ 
tion  manifeste  du  pouvoir  thérapeutique  (Richet  et 
Toulouse);  mais  en  même  temps,  les  accidents  d’in¬ 
toxication  commençaient  à  se  manifester  dès  la  dose 
de  û  grammes,  et  à  5  grammes  s’exagéraient  aü  point 
d’obliger  à  l'arrêt  de  la  médication.  Pendant  les  deux 
périodes  toiites  les  précauHoUè  avaient  été  prises 
pour  faciliter  l’élimination. 

Cette  exagération  dii  pouvoir  toxiqUe  du  bromure 
nous  semble  contre-indiquer  Tetnploi  de  la  méthode 
de  la  déchloruration  chez  les  sujets  qui  ne  suppor¬ 
tent  pas  les  hautes  doses  de  bromure  nécessaires 
pour  arrêter  leurs  accès. 

Sclérose  rénale  et  cdpéUles  surrénales.  — 
M.  Henri  Dafour.  A  la  suite  de  la  communication 
de  M.  Vaquez,  je  désire  apporter  dans  la  discussion 
un  fait  récemment  observé. 

Un  homme  atteint  de  sclérose  rénale  et  de  bruit  de 
galop  présente  de  l’hémianopsie  transitoire  que  j’ai 
tendance  à  ratlachèr  à  dé  Turêmie  à  cause  dé  son 
caractère  passager.  A  Tautopsie,  les  lésions  sont 
celles  du  coeur  rénal  et  de  la  néphrite  interstitielle. 

Les  capsules  surrénales,  une  entre  autres,  sont 
volumineuses  et  bosselées  sans  tübèrculOse.  Le  cer¬ 
veau  présente  âU  nlvéau  du  lobe  Occipital  gauche  des 
lésions  qui  expliquent  l’hémianopsie. 

Je  pense  que  bien  souvent  dans  les  encéphalopa¬ 
thies  partielles  on  généralisées,  dites  urémiques,  il 
faut  complet  avec  un  état  aniérieür  organique,  sans 
lequel  nous  ne  pourrions  expliquer  des  localisations 
morbides  cérébrales  survenant  sous  l’influenCe  d’une 
cause  aussi  générale  que  Tinloxicallou  par  des  poi¬ 
sons  divers  ou  l'hypertension. 

Pour  ce  qui  a  Irait  aux  déterminations  cérébrales 
générales  comme  l’épilépsie  couvulsive,  je  rappel¬ 
lerai  un  travail  antérieur  où  j’ai  établi  qu’à  l’occasion 
d  üUe  intoXieatiOh  (Saturnisme),  d'une  aiito-inloxioa- 
tion  (urémie,  accouchement),  on  voyait  chez  des  gens 
âgés  parfois  de  cinquanle-déUx  à  soixante-deux  ans 
réapparaître  l’aptitude  convulsive  qui  s’était  mani¬ 
festée  à  la  naissance  sous  forme  de  convulsions.  Je 
crois  donc  que  l’état  d’hypertension  ne  sert  qu’à 
mettre  en  valeur  un  état  organique  anlérièür,  mais 
nous  explique  là  soudaineté  qüélqüefois  sirigullêre 
dès  déterminations  cérébrales. 

L’hypèrlrophie  des  sUt-rénales  chez  ttioü  malade 
dans  le  eout-s  de  la  néphrite  interstitielle  vient 
s’ajouter  au  cas  rapporté  par  M.  Vaquez. 

Ulcération  llhgUBlë.  ---  Af.  Gaüssatfe  présente  un 
malade  tuberculeux  et  tabétique,  ayahl  unè  ulcéra¬ 
tion  de  la  langue;  la  nature  de  cette  Ulcération  prête 
à  discussion. 

A  propos  dea  Injections  inercbrleiies  Intra-vel- 
neuses.  —  MM.  J.  Regnaalt  et  P.  Pagniez  mon¬ 
trent  que  les  injections  intra-veineuses  de  cyanure 
de  mercure  u’exercent  aucune  action  nocive  sur  la 
composition  du  sang.  Le  Cyahure  de  mercure  est  une 
substance  hémolysanté,  ainsi  qU’On  peut  s’ën  assurer 
en  faisant  agir,  sur  Üoé  quantité  déiertuinéé  de  gld- 
bules  sàhgiiluB,  des  solutions  plüs  ou  iiiolnS  éieudues 
de  cyàhure  de  mërotiré  dans  de  l’ean  salée  isoto¬ 
nique. 

L’hémolyse,  nette  aveblès  solutions  à  1  pour  1.000, 
lente  avec  les  solutions  à  1  pour  10.000,  est  nulle 
avec  leâ  solutions  à  1  pbhr  100.000;  otl  peut  thêori- 
qhèmebt  eOnclhrë  que  l’ihjéction  de  2  à  3  centi¬ 
grammes  de  Cyanure  de  mercure  injectés  dans  le 
torrent  circulatoire;  ne  doit  avoir  aucune  action 
nocive  sur  les  hématies. 

L’examen  du  sang  des  malades  syphilitiques  traités 
montre  pratiquement  que  le  nombre  des  hématies  él 
ie  chifi’re  de  l’hémoglobine  restent  les  méfiés  ;  quë 
par  conséquent  vingt  InJectiOnâ  inirâ-VêineÜsës  d’UU 


ceiitlgrammë  de  cyautirê  de  mercnré,  faites  tous  lés 
deüx  jOurS;  U’eUlraîneUl  pas  lè  moindre  degré 
d'anémie. 

Coryza  bHghtiqUe  aitiélioré  par  une  cure  de  dé- 
chlOruratloil.  —  M.  Jaoquet  apporte  l’observation 
d’nn  homme  albuminurique  depuis  de  longues  années 
et  sujet  à  des  coryzas  récidivants.  Tous  les  traite¬ 
ments  avaient  échoué.  Pensant  que  cet  écoulement 
pituitaire,  très  chloruré,  était  une  sorte  d’émonctoire 
par  où  s’échappait  l’excès  de  chlorure  de  sodium. 
Al.  .îaequet  réduisit  considérablement  la  ration  de 
sel;  une  âmélioràtion  très  nette  eü  fut  là  consé¬ 
quence. 

bé  là  hécësstté  dé  traiter  et  de  traiter  d’une  façon 
active  et  précoce  leâ  hystériques  dans  les  services 
hoàpltaliérS.  —  M.  Gilbert  Ballet  déclare  qu’en 
général  les  hystériques  sont  très  mal  soignés  dans 
les  services  hospitaliers,  que  la  thérapeutique  em¬ 
ployée  équivaut  à  l’absence  de  traitement,  quand 
elle  ne  constitue  pas  une  méthode  de  choix  pour 
développer  et  aggraver  les  accidents  contre  lesquels 
on  la  dirige.  Et  cependant,  l’hyslérie  est  curable,  non 
pas  quand  elle  est  une  véritable  névrose  conslilulion- 
nelle,  niais  lorsqu’elle  est,  en  quelque  sorte,  acciden¬ 
telle.  Dans  bCs  cas  les  nianlfcsiallons  hystériques 
peuvent  s’améndêr,  hiéis  uniquement  Si  elles  sont 
cofiballues  d’UUe  façon  précoce  ;  donc  premier  point  : 
précocité  du  traitement. 

Quant  an  traitement  lui-même,  que  sera-t-il?  Sans 
passer  en  revue  tous  les  traitements  de  l’hystérie, 
AI.  G.  Ballet  s’attache  à  démontrer  que  l’action 
directe  ét  personnelle  du  médecin  est  la  meilleure 
des  thérapeutiques. 

A  la  suggestion  globale.  Al.  Ballet  préfère  la  sug¬ 
gestion  dissociée,  adaptée  à  tel  ou  tel  symptôme. 

Cèile  thérapeutique  est  laborieuse,  pénible  pour 
le  médecin  à  qui  elle  demande  de  l’attention,  de 
l’intelligence  et  du  temps.  Alais  si  elle  pouvait  être 
appliquée  dans  lès  services  hospitaliers,  l’avenir  des 
hystériques  serait  moins  lamentable. 

E.  DE  AIassabt. 
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Varices  lymphatiques  dé  l’intestin  grêle.  — 
M.  Letülle.  En  pratiquant  Tautopsie  méthodique  de 
l’intestin  chez  l’homme,  on  observe  parfois,  de  pré¬ 
férence  à  la  surface  de  la  muqueuse  du  jéjunum,  des 
taches  jaunâtres,  planes,  de  forme  variable,  et  petites 
car  elles  nè  dépassent  guère  le  volume  d’une  graine 
de  lin  où  d’une  lentille  et  font  un  relief  peu  marqué. 
Leur  ttoinbre  ést,  suivant  les  cas,  des  plus  inattendus  ; 
j’ëh  ai  j)U  colUfi^®’’  deux  à  trois  ju.sqn’à  cinquante 
et  davantage. 

Il  s’agit  de  varices  lymphatiques  développées  dans 
la  couche  sous-muqueuse  et  pouvant  se  prolonger 
jusqu’à  la  surface  même  de  la  muqueuse,  surtout  au 
sommet  d’une  valvule  connivente. 

On  trouve  la  cause  de  celle  ectasie  dans  une  endo- 
lymphite  chronique  oblitérante  à  palhogénié  encore 
inexpliquée.  J’ajoute  cependant  que  sur  les  11  cas 
étudiés  à  ce  point  de  vue.  Six  fois  11  s’agissait  de 
Tautopsie  dë  vieux  syphililiqüeS  avérés. 

Hyt>eirteiisioil  artérielle  et  rétention  ëhlorurée.  — 
Mm.  Ambard  et  Beaüjârd.  Il  y  a  des  relations  si 
étroites  et  s!  constantes  entre  la  rétention  chlorurée 
et  l’hypertension  artérielle  que  Ton  peut  dire  que 
tout  individu  capable  de  faire  de  la  rétention  chlo¬ 
rurée  est  du  même  coup  capable  de  faire  de  l’hyper¬ 
tension  artérielle.  Ainsi  s’explique  que  les  brigh- 
tiques,  qui  sont  capables  des  plus  grandes  rétentions 
chlorurées,  sont  également  capables  des  plus  grandes 
hypertensions.  Pour  les  mêmes  raisons,  on  peut 
obsérvêr  dé  Thÿperteusion  chez  les  tuberculeux  (ma¬ 
lades  à  tension  baSsé)  si  Ton  arrive  à  les  clilorurer, 
cë  qui  est  possible  lorsqu'ils  ont  un  léger  degré  de 
néphrite.  Ainsi  s’expliquent  les  baisses  subites  de 
tension  artérielle  au  moment  des  crises  polychloru- 
riques  de  défervescence  de  toutes  les  maladies  infec¬ 
tieuses.  Ainsi  s’explique  Telfet  nul  de  la  digitale 
chez  les  individus  sains  et  Telfet  hypotenseur  du 
médicament  chez  des  malades  en  surcharge  chlorurée 
•  qui  déchargent  après  la  médication. 

Le  régime  carné  est  sans  influence,  au  moins  tem¬ 
poraire,  Snr  la  tension,  dü  moment  qu'on  n’y  joint  pas 
de  sëi. 

Pression  artérielle  et  pathogénie  de  Tœdème.  — 
M.  Laütef.  An  cours  de  mes  recherches  sur  le  ré- 
glfflè  hypbchloruré  et  la  lëUsion  artérielle  chez  lés 
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briglitiqiies.  j’ai  noté  que  clans  certains  cas  il  pouvait, 
exister  une  sorte  d'antagonisme  entre  la  pression 
artérielle  et  la  cpiantité  des  urines. 

D’autre  part,  j’ai  vu  l’élévation  de  cette  pression 
artérielle  devancer  l’apparition  des  œdèmes  et  per¬ 
mettre  de  prévoir  ceux-ei.  On  pourrait  doiic  chrotio- 
logiquement  concevoir  de  la  façon  suivante  la  patlio- 
génie  de  l’ondème  hriglitique  :  rétention  du  sel  dans 
le  système  circulatoire  à  la  suite  de  l’imporméabililé 
i-énale;  dilution  et  augmentation  consécutive  de  la 
niasse  sanguine,  exagération  du  taux  de  la  pression 
vasculaire  et  transsudation  à  travers  les  capillaires. 
.1  ai  pu,  du  reste,  nie  convaincre  que  chez  les  indi¬ 
vidus  normaux,  l’ingestion  de  10  grammes  de  sel 
amenait  dans  les  cpiatre  ou  cinq  heures  eonsécntives 
une  élévation  de  la  tension  sanguine  qui  revenait  à  la 
normale  après  évacuation  d’une  certaine  quantité 

Sécrétion  du  suc  Intestinal.  —  MM.  Delezenne 

Frouin.  L’entente  est  loin  d’être  faite,  entre  pliy- 
..ologistcs,  sur  la  sécrétion  du  suc  intestinal.  Pour 
les  uns,  elle  est  spontanée;  pour  les  autres,  elle 
serait  toujours  provoquée.  A  l’aide  de  metliodes 
expérimentales  spéciales  et  de  llstules  appropriées, 
nous  avons  pu  nous  convaincre  que  l’agent  principal 
de  la  sécrétion  intestinale  était  l’acide  chlorhydrique. 
Le  suc  gastrique,  grâce  à  son  acide,  est  donc  le 
grand  excitant  de  la  sécrétion  intestinale,  comme  il 
est  aussi  celui  des  sécrétions  pancréatique  et  biliaire, 
ainsi  que  nous  l’avons  démontré  antérieurement. 

M.  Hallion.  Nous  avons,  de  notre  côté,  Lnriquez 
et  moi,  noté  des  évacuations  intestinales  sops  l’in¬ 
fluence  des  injections  de  macération  acide  du  duo¬ 
dénum.  Nous  avons  été  conduits  ainsi  à  rechercher 
si  cette  macération  n’exerçait  pas  une  action  motrice 
sur  l’intestin,  et,  de  fait,  des  expériences  spéciales 
nous  autorisenl  à  admettre  une  action  de  .ce  geure. 

M.  Camus.  La  pilocarpine,  au  point  de  vue  expé¬ 
rimental,  produit  des  eflots  de  même  nature,  à  la  fois 
sécrétoires  et  moteurs. 

M.  Gley.  J’ai  constaté  les  mêmes  résultats  avec  les 
solutions  d’alhumose. 

M.  Linossier.  On  voit  que  l’acide  chlorhydrique 
exerce  une  influence  non  seulement  sur  le  rôle  secré¬ 
toire  de  la  muqueuse  gastrique,  mais  encore  actionne 
la  musculature  du  pylore. 

M.  Hallion.  Avec  Enriquez,  nous  avons  fait  des 
expériences  comparatives  avec  des  macérations  acides 
d'autres  viscères,  et  à  l’aide  de  ces  solutions  nous 
n’avons  pas  constaté  l’action  motrice  intestinale  véri¬ 
tablement  élective  que  provoque  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions  l'inoculation  de  la  macération  acide  duodé- 

Les  capsules  surrénales  dans  Turémle  expéri¬ 
mentale.  —  MM.  Dopter  et  Gouraud.  Nous  àvôiis 
étudié  histologiquement  les  capsules  surrénales  dé 
lapins  ayant  subi  la  néphrectomie  double.  Dans  un 
certain  nombre  de  nos  expériences,  nous  avons  cons¬ 
taté  une  vascularisation  plus  ou  moins  intense,  por¬ 
tant  surtout  sur  la  substance  médullaire  et  ia  zone 
fascicnlée.  Cette  dernière  et  la  zone  glomérulaire 
montraient  en  même  temps  des  groupes  cêllulaires 
en  état  d’hypertrophie  manifeste. 

Dans  d’autres  cas,  les  capsules  surrénales  étaient 
le  siège  d’hémorragies  en  foyer,  véritables  apoplé.xies 
occupant  les  mêmes  zones,  et  surtout  la  substance 
médullaire.  Eu  même  temps,  nous  avoüs  pu  décblér 
des  lésions  Cellulaires  plus  ou  moins  accuséesqdégé- 
nérescence  vitreuse  et  dégénérescence  granulo-grais- 
seuse)  indépendantes  de  l’action  mécahiqilé  de  la 
compression  par  l’épanchement  sanguin. 

Ces  faits  font  admettre  volontiers  que,  devant  l'in- 
toxication  urémique,  la  capsule  surrénale  réagit 
comme  devant  les  intoxications  arsenicale,  phoè- 
phoréo,  tétanique,  etc.,  étudiées  par  Oppenhéilii  et 
Loeper.  La  vascularisation  et  l’hypertrophie  glâhdü- 
laire  peuvent  être  considérées  comme  l’expression 
du  rôle  actif  de  la  défense  de  cet  organe  qui,  devant 
l’apport  toujours  croissant  des  poisons  non  éliminés, 
voit  sa  cellule  ne  plus  être  à  la  hauteur  de  sa  tâche, 
et  être  compromise  dans  sa  vitalité.  D’âilleurs  dé.S 
faits  seinbiables  ont  été  décrits  au  cours  de  Turémib 
chez  1  homme. 

Suc  gastrique  physiologique  de  porc.  —  M.  Hepp. 
Une  série  d’observations  cliniques  m’ont  montré  que 
le  suc  gastrique  physiologique  de  porc  exerce  une 
action  excito-sécrétoire  puissante  et  durable  sur  la 
secrétion  de  la  muqueuse  gastrique  malade,  aetiou 
qui  tend  à  régénérer,  sans  y  parvenir  toujours  par- 
laitemeut  dans  les  cas  graves,  les  rapports  sécrétoires 


A  propos  de  la  tüberculine-réactlon^de  IHarmo- 
rek.  —  M.  Cbristmas.  Les  expériences  que  j’ai  en¬ 
treprises  viennent  à  l'encontre  des  résultats  avancés 
par  M.  Marmorek.  Cet  auteur  a  fait  voir  qu’une  ino¬ 
culation  de  tuberculine,  pratiquée  quelques  heures 
après  une  première  inocnlatinn  d’une  quantité  mente 
restreinte  de  corps  bacillaires  vivants,  provoquait, 
chez  l'animal,  une  assez  vive  réaction  tiierinique.  Il 
en  concluait  que  ce  procédé  pouvait  permettre  d’aflir- 
mer  rapidenieiil  la  nature  tuberculeuse  d'un  liquide 
ou  d’un  exsudât  peu  riche  en  bacilles.  Or,  les  faits 
m’ont  montré  que  cette  réaction  se  produit  aussi  bien 
après  inoculation  soit  de  bacilles  morts,  soit  d'une 
première  dose  de  tuberculine,  et  qu’elle  n’était  pas 
assez  marquée  pour  avoir  une  valeur  diagnostique. 

Nuclélne  vaccinante  sécrétée  par  le  bacille  tuber¬ 
culeux.  --  M.  Wahlen  a  cherché  à  caractériser  chi¬ 
miquement  dans  le  groupe  des  nucléines  la  substance 
vaccinante  du  liquide  des  cultures  tuberculeuses, 
substance  qu’il  a  déjà  étudiée  dans  des  communica¬ 
tions  précédentes.  A.  Sicahd. 
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Adipose  musculaire.  —  M.  Basset  présente  des 
groupes  de  muscles  de  bœuf  atteints  d’adipose  mus¬ 
culaire;  il  existe  une  inlîltcation  graisseuse  très 
abondante  du  tissu  musculaire,  et  des  lésions  pro¬ 
fondes  des  fibres  musculaires  elles-mêmes. 

Anomalie  du  poumon.  -  M.  Dionis  du  Séjour 
communique  une  observation  de  lobe  surnuméraire 
du  poumon  droit  ^iobe  azygos;  trouvé  à  l'autopsie 
d’un  eufant.de  quatre  aus. 

Hernie  de  l’appendice.  —  M.  Dionis  du  Séjour 
apporte  nu  cas  de  hernie  dé  l’appendice  iléo-cæcal 
par  glissement.;  il  s’agissait  d'une  hernie  inguinale 
droite. 

Hématome  méningé  par  rupture  d’anévrisme.  - 
M.  Bertier  présente  les  pièces  de  l’aiitopsle  d’un 
malade  atteint  de  néphrite  subaiguë  et  d’endocardite 
mitrale  et  aortique.  Il  existait  un  hémalômé  Sous  la 
dure-mère  du  côté  droit,  cotfsécutiveaiént  à  la  rup¬ 
ture  d’un  anévrisme  cortical  développé  au  niveau 
d’une  branche  de  la  sylviérine.  Le  malade  est  mort 
brusquement  après  une  crise  d’épilepsié  jackso- 
nieiine. 

Adénite  para-inguinale.  Mj.  Fràndols-Dain- 
ville  communique  un  cas  d’adénite  para-ingüinalc. 
Le  ganglion  siégeail  en  arrière  du  cordon  ét  au-de¬ 
vant  du  pubis.  Il  s’agissait  d’une  adénite  tubercu¬ 
leuse;  les  coupes  ofl'raîent  dés  bâfcilles. 

Sarcome  de  la  région  dorsale.  —  M.  Françpis- 
Dàihville  présente  dés  coupes  d’un  sarcome  déve¬ 
loppé  au  niveau  d’un  angiome  de  la  région  dorsale. 

M.  Cornil  pense  qu’il  s’agit  d’un  fibro-sarcome 
plutôt  que  d’iiii  sarcome  pur. 

Coloration  des  cellules  nerveuses,  t—  M-  Azoulet 
montre  une  série  de  coupes  de  la  moelle  épinière  du 
lapin,  traitées  par, une  nouvelle  méthode  de  .M.  lîa- 
mou  y  Cajal.  On  voit  très  nettement  par  cette  tech¬ 
nique  les  neurofibrilles. 

Fracture  de  Üastragaie;  radiographie  —  M.  Her- 
bet  présente  l’épreuve  radioscopique  d’une  fracture 
de  l’astragale,  avec  luxation  en  arrière  du  fragment 
postérieur  do  l'os,  fragment  qu’il  a  fallu  extirper. 

Ostéomyélite  de  la  mâchoire.  —  M.  Morestin 
communique  uh  cas  d’ostéomyélite  de  là  mâchoire 
inférieure,  observé  chez  une  femtile  âgée.  L’os  était 
réduit  a  une  série  de  petits  fragments  baignant  dans 
le  pus. 

Autoplastle  esthétique.  —  M.  Morestin  expose 
une  série  de  faits  concernant  l’emploi  opératoire, 
dans  un  but  esthétique,  de  lambeaux  cutanés  recou¬ 
verts  de  poils.  Chez  un  malade  qu’il  présente  à  la 
Société,  il  a  pu  refaire  la  lèvre  supérieure  et  une 
véritable  moustache,  au  moyen  de  lambeaux  prélevés 
au  niveau  des  joues. 

Lésions  appendiculaires  chez  un  chimpanzé.  — 
M.  Weinberg  montre  l’inle.stin  et  l’appèndice  d'un 
chimpanzé  qui  a  succombé  spontanément  avant  toute 
expérimentation.  Les  plaques  de  Peyer  intestinales 
sont  tuméfiées  et  hémorragiques,  ainsi  que  la  paroi 
de  l’appendice. 

Sarcome  ostéoïde  du  tibia.  —  MM.  -Jacquemin 
et  Louste  complètent  une  communication  antérieure 
sür  un  cas  de  sarcome  de  l’extrémité  supérieure  du 
tibia.  La  tumeur  remplit  le  centre  dé  l'épiphyse;  sa 
nature  est  celle  du  sarcome  osléoidé. 


Etude  cystoscopique  duj  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  dans  Onze  cas  de  zona.  —  M.  OriiTon  commu¬ 
nique  les  résultats  obtenus  par  la  centrifugation  du 
liquide  céphalo-rachidien  recueilli  par  ponction  lom¬ 
baire  dans  une  série  de  ras  de  zona.  Sa  statistique 
comprend  onze  ras,  dans  lesquels  l’éruption  occupait 
des  sièges  divers.  1.,’examen  microscopique  des  pré¬ 
parations  obtenues  suivant  la  technique  de  Widal  et 
llavaut  n’a  montré  que  dans  deux  observations  l’ab¬ 
sence  de  lymphocytose  anormale  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Sur  1rs  neuf  cas  à  rechprche  cytoscopique 
positive,  quatre  ont  présenté  une  lymphocytose  rachi¬ 
dienne  très  accusée,  cinq  une  lymphocytose  plus 


ophtalmique;  parmi  les  quatre  premiers  ou  relève 
un  zona  thoracique,  à  disposition  métamérique,  qui 
s’est  accompagné  d’une  inégalité  pupillaire  très 
nette,  sans  antécédent  syphilitique. 

Confirmation  histologique  de  la  guérison  com¬ 
plète  d’un  cas  de  méningite  suppurée.  —  M.  Grif¬ 
fon  montre  une  préparation  du  dépôt  obtenu  par 
centrifugation  du  liquide  céphalo-rachidien  d'un  ma¬ 
lade  qui  fut  soigné  en  19(M  dans  le  service  de 
M.  Dieulafoy  pour  une  méningite  cérébrospinale  sup¬ 
purée,  à  méningocoques  de  VVeichselbaum.  Lors  de 
l’avant-dernière  ponction  lombaire ,  pratiquée  en 
Mai  1901,  le  licpiide  recueilli  était  redevenu  clair  et 
une  lymphocytose  très  abondante  avait  remplacé  les 
polynucléaires  du  pus  céphalo-rachidien.  Aujour¬ 
d’hui,  près  de  trois  ans  après,  on  peut  constater, qu’il 
n’y  a  plus  d’éléments  cellulaires  en  excès  dans  le 
liquide  obtenu  par  la  ponction  ;  on  a  ainsi,  pour  ainsi 
dire,  la  preuve  histologique  de  la  guérison  complète. 

Election.  —  Au  cours  de  la  séance,  M.  Dionis  du 
Séjour  est  nommé  membre  correspondant  de  la  So¬ 
ciété  anatomique. 

V.  Guiffox. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

16  Février  1904, 

M.  Tillaux  annonce  à  ses  collègues  la  mort  de 
M.  Liétard,  membre  correspondant  national  de 
l'Académie,  et  rappelle  les  principaux'  travaux  par 
lesquels  s’est  illustré  ce  savailt,  ' 

L’hygiène  des  marins  à  Terre-Neuve. —  M.  Ker- 
morganl  présente  un  rapport  de  M.  Lucas,  médecin 
de  la  marine  sur  les  croisières  effectuées  sur  les 
bancs  de  Terre-Neuve  eu  1902,  par  le  vapeur  Saini- 
Fraticois-d' Assise,  un  des-  bâtiments  armés  par  la 
U  Société  des  Œuvrçs  de  mer  y  en-vue  de  porter  des 
secours  matériels,  médicaux  et  moraux  aux  marins 
français  et  étrangers  et  plus  spécialement  à  ceux  qui 
se  livrent  à  la  grande  pèche. 

L'auteur  pense  qu’il  y  aurait  avantage  à  limiter  les 
distributions  d’alcool  faites  aux  équipages.  En  imi¬ 
tant  les  Américains  et  les  Portugais  qui  donnent  à 
-leurs  hommes  des  boissons  chaudes  sucrées  légère¬ 
ment  alcoolisées  et  aromatisées,  on  obtiendra  d’eux 
la  même  somme  de  travail. 

Rapport  sur  les  eaux  minérales.  —  M.  Bourque- 
lot  lit  un  rapport  au  nom  de  la  commission  des  eaux 
minérales  sur  les  demandes  d’autorisation  pour  tn- 
ploitation  de  sources  ;  les  conclusions  de  ce  rapport 
sont  votées  par  l’Académie. 

Rapport  sur  les  remèdes  secrets.  —  M.  Du  Cas¬ 
tel  lit,  au  nom  de  la  commission  des  remèdes  secrets, 
un  rapport  sur  l’autorisation  d’exploiter  des  remèdes 
sécrets.  Les  conclusions  de  ce  rapport  sont  votées 
par  l’Académie. 

La  médication  par  les  sécrétiiies.  —  M.  Enri¬ 
quez.  Cette  comrnnnicatiou  est  publiée  i/i  e.rlenso 
dans  le  même  numéro  (p.  106  . 

De  l’inflammation  dans  les  néoplasmes.  —  JW. 
Cornil.  On  peut  rencontrer  dans  les  épitiiéliomes  ; 
1“  La  suppuration.  La  plupart  des  cancers  contien¬ 
nent  des  microbes.  Ceux  qui  se  développent  dans  la 
bouche,  dans  le  piiarynx,  dans  le  col  utérin  sont  plus 
souvent  infectés  et  sièges  de  suppuration  que  ceux 
qui  se  développent  dans  les  organes  internes.  Une 
quantité  plus  ou  moins  grande  de  pus  infiltre  la 
tumeur  primitive  et  les  ganglions  ; 

2“  Des  arcumulrlions  de  leucocytes  polynucléaires 
ne  donnant  pas  à  l'œil  une  apparence  de  pus.  Ces 
leucocytes  siègent  dans  l’intérieur  des  alvéoles  carci¬ 
nomateuses,  dans  le  cancer  dn  sein,  par  exemple;  les 
mêmes  abcès  microscopiques  se  rencontrent  dans  les 
alvéoles  de  l’épithéliome  à  cellules  cjdindrlques. 

3^  Une  inflammation  subaiguc  oü  chronique  obsei'- 
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vée  parfois  dans  les  cpithcliomas  autour  de  parties 
mortifiées  ou  calcifiées  de  la  tumeur.  On  observe 
alors  un  tissu  conjonctif  de  nouvelle  formation  con¬ 
tenant  parfois  des  leucocytes  polynucléaires  et,  an 
bord  des  cellules  ou  ilôts  épilbéliaux  mortifiés,  de 
grandes  cellules  géantes  inultinucléées. 

Action  thérapeutique  du  radium.  --  M.  Darier 
dit  avoir  utilisé  l'action  analgésiante  et  névroslbé- 
n'ique  du  radium  h  doses  infinitésimales  et  inolfen- 
sives  dans  certaines  névralgies  rebelles,  dans  cer¬ 
taines  icitis  et  iridocyclites,  etc. 

M.  LAimé. 


ANALYSES 


HISTOIRE  DE  LA  MÉDECINE,  GÉNÉRALITÉS 

Adachi.  La.  syphilis  à  l’âge  de  pierre  an  Japon 
[Arch.  f.  Demi.  n.  Sypli.,  190,1.  T.  LXIV,  fasc.  1  et  2). 
ttt:  Au  musée  de  Tokio  se  trouve  un  tibia  byperlro- 
pliié  dans  sa  partie  médiane  et  présentant  nombre 
d’aspérités  à  sa  surfaeg.  (le  tibia  appartient,  au  point 
de  vue  chronologique,  à  l’ége  de  pierre.  I\I.  Adachi 
considère  ses  altérations  morphologiques  comme 
étant  ses  stigmates  de  syphilis,  et  il  en  conclut  (pie 
la  syphilis  existait  au  Japon  depuis  l’antiquité  la 
plus  reculée  et  non,  comme  le  voudraient  Rinken- 
Gakudzin  et  Okamura.  dc])uis  le  xvis  siècle  seulement, 
où  elle  aurait  été  apportée  de  l'Occident. 

V.  Rugiiu.. 

CHIRURGIE 

:  C.  Mansell  Moullin.  Transplantation  du  tendon 
du  biceps  pour  contracture  persistante  du  genou 
dans  un  cas  de  rhumatisme  chronique  {Rritish 
médical  Journal,  19  Décembre  1903,  p.  1582).  — 
I/auteur  a  eu  l’occasion  de  traiter  une  malade  de 
trente  ans  atteinte  depuis  dix  ans  de  rhumatisme 
chronique  avec  crises  aiguës  annuelles.  Depuis  trois 
mois  elle  devait  garder  le  lit,  presque  foutes  les 
jointures  étant  atteintes.  Les  deux  jambes  étaient 
llécbies  à  angle  droit  sur  les  cuisses  par  suite  de  la 
contracture  des  muscles  fléchisseurs  du  genou  :  au¬ 
cun  traitement  médical  n’avait  pü  vaincre  la  résis¬ 
tance  de  ces  derLiers. 

Moullin  résolut,  pour  rétablir  l’équilibre,  de  faire 
passer  le  tendon  du  biceps  sur  la  face  antérieure  du 
genou. 

11  fit  une  incision  sur  la  face  externe  de  l’article, 
mit  à  nu  le  tendon  et  le  désinséra  du  péroné.  Pas¬ 
sant  ensuite  sur  la  face  antérieure,  il  pratiqua  une 
boutonnière  d, ans  le  tendon  du  qiiadriceps  lémorat  et 
y  fit  passer  le  tendon  bicipital  désinséré.  Les  deux 
tendons  furent  réunis  par  plusieurs  points  de  suture 
et  les  genoux  furent  laissés  dans  leur  attitude  vi¬ 
cieuse  jusqu’à  guérison  des  plaies  opératoires.  On 
commença  alors  le  redressement  graduel  par  des 
poids  croissants  placés  sur  les  genoux.  Le  traite¬ 
ment  fut  long,  mais  actuellement  la  malade  se  tient 
debout  et  marche  suffisamment  pour  faire  son  mé¬ 
nage. 

C.  Zauvis. 

OBSTÉTRIQUE 

A.  Delbecque.  Contribution  à  l'étude  des  fracr 
tures  de  la  clavicule  chez  le  nouveau-né  pendant 
l’accouchement  [Thèse,  l’aris,  1901).  —  Delbeci|ue, 
dans  sa  thèse,  n  fait  une  bonne  étude  de  la  question 
des  fractui-es  de  la  clavicule  chez  le  nouveau-né  pen¬ 
dant  raccouchenicnt. 

Après  un  court  aperçu  historique,  l’auteur  esquisse 
une  étude  anatomique  et  il  insiste,  avec  radiographies 
à  i’nppui,  sur  ce  fait  (|ue  les  portions  du  squelette  aux¬ 
quelles  la  clavicule  est  reliée  sont,  à  la  naissance,  en¬ 
tièrement  cartilagineuses. 

Le  point  le  plus  important  à  connaître  pour  le  pra¬ 
ticien  sur  ies  fractures  de  la  clavicule,  c’est  la  ma¬ 
nière  d’éviter  ces  fractures. 

Cette  question  doit  être  envisagée  dans  deux  séries 
principales  de  cas  :  présentation  du  siège,  présenta¬ 
tion  du  sommet. 

Dans  la  présentation  du  sommet,  la  tête  une  fois 
sortie,  il  faut  tout  d’abord  ne  pas  se  hâter  dans  l’ex¬ 
traction  des  épaules,  mais  les  laisser  se  placer  dans 
le  diamètre  antéro-postérieur.  Ensuite,  par  des  trac¬ 
tions  lentes,  continues,  sans  à-coup,  faites  d’abord  en 
bas,  amener  l’épaule  antérieui'e  sous  la  symphyse 
pour  dégager  ensuite  l’épaule  postérieure. 

Si,  malgré  les  tractions  bien  faites,  on  éprouve 
d’assez  grandes  difficultés,  cela  peut  tenir  à  diffé¬ 


rentes  causes  qu’il  faut  connaître  pour  y  remédier 
par  des  moyens  propres  à  chacune. 

Dans  la  rétraction  de  l’anneau  de  liandl,  ou  de 
l’orifice  externe  du  col,  les  tractions  précédeiuineut 
indi(|uées  k  combinées  avec  un  mouvement  de  tor¬ 
sion  des  épaules  autour  du  grand  axe  du  fœtus  »  sul- 
liront  en  général  pour  vaincre  la  difficulté. 

Dans  le  cas  de  mauvaise  orientation  des  épaules 
dans  l’excavation,  il  faut  essayer  de  faire  décrire 
(avec  deux  ou  trois  doigts  de  chaque  main)  une  ro¬ 
tation  qui  ramène  les  épaules  dans  le  diamètre  voulu. 
Dans  le  cas  d’enclavement  des  épaules  entre  les  deux 
ischions,  il  peut  être  très  utile  de  mettre  la  femme 
sur  le  bord  du  lit.  dans  la  situation  de  la  taille  pré¬ 
rectale.  D'après  Rounaire,  grâce  à  la  laxité  puerpé- 
r;  le  des  articulations  sacro-iliaques,  il  y  aurait  ainsi 
nn  élargissement  du  détroit  inférieur  par  la  bascule 
en  dehors  des  deux  ischions,  élargissement  variant 
de  15  à  20  millimètres. 

Si  les  épaules  sont  arrêtées  au  détroit  supérieur 
par  suite  d’une  mauvaise  orientation,  on  imprime,  par 
la  voie  vaginale  et  par  mano'uvres  externes,  une  ro¬ 
tation  suffisante  pour  corriger  cette  orientation  et, 
an  besoin,  on  va  chercher  le  bras  postérieur  et  on 
l'abaisse  au-dessous  du  promontoire. 

Dans  l’excès  de  volume  des  épaules,  pour  Rudin, 
il  faut  envisager  deux  cas  ;  ou  bien  la  tète  est  déga¬ 
gée  et  les  épaules  sont  dans  l’excavation,  ou  bien  la 
tète  est  dans  l’excavation  et  les  épaules  arrêtées  au 
détroit  supérieur  l’empêchent  de  sortir. 

Quand  la  tête  est  sortie  et  que  les  épaules  sont  ar¬ 
rêtées  par  excès  de  volume  du  bisacromial,  il  faut 
d’abord,  suivant  le  conseil  de  Smellie,  savoir  ne  pas 
se  hâter,  attendre  l’effet  des  contractions  utérines 
et  les  aider  par  l’expression.  Si  les  épaules  ne  se  dé¬ 
gagent  pas,  il  faut  alors  mettre  la  femme  en  position 
obstétricale  et  tâcher  de  dégager  l’épaule  antérieure 
la  première  au  moment  d'une  contraction,  en  se  faisant 
aider  par  un  aide  qui  fait  l’expression.  Si  l’on  ne 
réussit  pas.  amener  alors  le  bras  postérieur,  selon  la 
manoiuvre  de  Jacquemier.  et,  au  besoin  même,  amener 
le  bras. antérieur.  De  cette  façon  on  substitue, en  effet, 
un  diamètre  bi-axillaire  pins  petit  que  le  diamètre 
bisacromial.  , 

Dans  le  deuxième  cas,  si  la  tète  est  retenue  dans 
l’excavation,  essayer  d’entraîner  la  tète  avec  le  for¬ 
ceps  et  agir  comme  dans  le  cas  précédent. 

Dans  la  présentation  du  siège,  il  faudra  se  garder 
d’appliquer  les  doigts  en  crochets  et  on  devra  abais¬ 
ser  soigneusement  les  bras  suivant  la  méthode  dé- 

*  P.  DiîsrossKs. 

DERMATOLOGIE 

Leredde.  Pathogénie  et  classiiîcation  des  der¬ 
matoses  bulleuses.  Valeur  nosologique  de  Téosi- 
nopbilie  dans  ces  affections  {liceiic  pratir/iie  des 
malad.  eut.  syph.  et  yénér.,  190:i,  l^r  Novembre).  — 
Cet  article  reproduit  le  texte  d’une  comniuniealion  faite 
par  M.  Leredde  à  la  Société  belge  de  dermatologie 
pour  défendre  des  opinions  personnelles  sur  la  va¬ 
leur  patbogénique  et  diagnostique  de  l’éosino[)hilic 
dans  les  dermatoses  bulleuses. 

L’auteur  classe  d’abord  ces  dermatoses. 

VVillau  appela  pemphigas  toute  alfection  bulleuse. 
Ou  n’attribue  plus  aujourd'hui  ce  nom  aux  bulles  de 
cause  externe,  physique  ou  chimique,  dues  aux  vési- 
caloire.s,  aux  brûlures,  etc.  De  même,  les  éruptions 
bulleuses  de  la  lèpre,  de  la  syphilis  doivent  être  ap¬ 
pelées  léprides,  syphilides  huileuses  et  non  plus 
pempbigus  lépreux  ou  syphilitique. 

Reste  le  groupe  des  dermatoses  désignées  mainte¬ 
nant  sous  le  nom  de  peinphigus,  comprenant  beau¬ 
coup  d’alfectious  distinctes,  dont  quelques-unes  sont 
définitivement  isolées  : 

1"  La  dermatose  huileuse  congénitale  {UaUopcau), 
qni  peut  se  présenter  sous  deux  formes  principales, 
cpidcrinoly.se  huileuse  héréditaire  et  dermatite  con¬ 
génitale  à  hjstes  épidermiques  ; 

2“  Des  afl’ections  bulleuses  de  cause  microbienne, 
dont  le  type  est  fourni  par  le  pemphigus  épidémique 
des  nouveau-nés  ;  cette  maladie  contagieuse,  sans 
doute  due  au  streptocoque,  pourrait  encore,  si  l’on 
suit  Sabouraud,  être  dé.nommée  impétigo  pemphi- 
goïde  ; 

3"  Le  pemphigus  foliacé  de  Cazenave; 

4"  Le  pemphigus  végétant  de  Neumann,  tous  deux 
caractérisés  à  leur  début  par  des  bulles  et  aboutis¬ 
sant,  l’un  à  un  état  succulent  généralisé  de  la  peau 
avec  exfoliation  perpétuelle,  l'autre  à  un  état  végé¬ 
tant. 

Ces  dilférents  types  distingués,  il  subsiste  encore 


parmi  les  dermatoses  bulleuses  deux  sortes  d'affec- 

5"  Les  unes,  qui  sont  bulleuses  pendant  toute  ou 
presque  toute  leur  évolution,  constituent  le  pemphi¬ 
gus  vrai  : 

G”  Les  autres,  où  la  bulle,  symptôme  important 
mais  inconstant,  s’accompagne  de  lésions  semblables 
à  celles  de  l’érythème  polymorphe,  lésions  d’érj'- 
thèine  papuleux,  d’érythème  noueux,  quelquefois  de 
purpura  et  même  d’urticaire.  Elles  ont  été  longtemps 
confondues  avec  le  pemphigus  vrai,  l’érythème  poly- 
niorphe  ou  l’herpès  (herpes  gestationis),  Dübring  les 
rassembla  en  nne  seule  maladie,  qu’il  dénomma  der¬ 
matite  herpétiforme,  d'après  la  disposition  des  vési¬ 
cules  et  des  bulles.  C’est  une  maladie  chronique, 
évoluant  par  poussées  paroxystiques  séparées  par  des 
intervalles  variables  de  guérison  apparente  ;  elle  s’ac¬ 
compagne  de  prurit  intense  et  de  paresthésies  di¬ 
verses;  en  général  bénigne,  elle  est  parfois  mortelle. 
C’est,  pour  Leredde,  une  maladie  toxique  de  la  peau, 
souvent  d’origine  médicamenteuse. 

La  description  de  Dübring  permettait  de  classer 
les  dermatoses  bulleuses.  Mais  Rrocq  montra  bientôt 
que  la  disposition  herpétiforme  des  bulles  n'est  pas 
constante  et  remplaça  la  dénomination  de  Diibring 
par  celle  de  dermatite  polymorphe  douloureuse  à 
poussées  succe.ssives. 

Cette  appellation  même  est  critiquable.  Aucun  des 
caractères  cliniques  de  la  dermatite  de  Dübring  n’ap¬ 
paraît  nécessaire  :  celle-ci  peut  ne  présenter  qu’une 
seule  poussée  (Rrocq),  ne  s’accompagner  d’aucun 
trouble  sensitif  (Daricié,  ou  ne  se  manifester  (|ue  par 
des  lésions  bulleuses  iGaucher  et  Gaston).  La  der¬ 
matite  de  Dühring  est  donc  cliniquement  mal  déli- 

Le  pempbigus  vrai  n’est  pas  mieux  défini.  Des 
deux  variétés  distingnees  par  Rrocq,  l’nne,  le  pem¬ 
phigus  aigu,  semble  nne  maladie  infectieuse  qu’on 
peut  rapprocher  de  l’impétigo  peniphigoïde  ;  l’autre, 
le  pemphigus  chronique,  d’abord  très  rare,  décrit  par 
Resnier,  et  dont  on  n’ignore  les  caractères  anatomo¬ 
pathologiques,  est  mal  dégagé  des  autres  grandes 
dermatoses  bulleuses. 

Ainsi,  la  clinique  ne  suffit  pas  à  déterminer  le 
pemphigus  vrai  et  la  dermatite  de  Dühring.  L’étio¬ 
logie  n’y  parvient  pas  non  plus;  en  dermatologie,  le 
nombre  des  causes  morbides  est  illimité  et  celui  des 
réactions  tégumentaires  peu  nombreux.  11  faut  donc, 
demander  des  signes  dilférentiels  à  l’anatomie  patho¬ 
logique  et  même  à  l’hématologie. 

Dans  un  travail  publié  avec  Perrin  en  1895,  M.  L’e- 
redde  concluait  que  l’éosinophilie  du  sang,  des  bulles 
cl  des  vésicules,  appartient  à  la  dermatite  de  Dühring 
et  la  distingue  du  pemphigus;  ce  travail  relate  des 
faits  cliniques  insuffisamment  établis.  L’observation 
ultérieure,  révélant  l’éosinophilie  dans  le  pemphigus 
foliacé  et  le  pemphigus  végétant,  a  rectifié  et  com¬ 
plété  les  premiers  résultats.  M.  Leredde  déclare  au¬ 
jourd’hui  que.  dans  un  grand  nombre  de  dermatoses 
bulleuses  rattachées  autrefois  nu  <■  pemphigus  u  et 
à  l’érylbème  polymorpln»,  il  existe,  d’une  manière  con¬ 
tinue,  une  éosinophilie  sanguine  avec  élimination 
d’éosinophiles  par  la  peau. 

L’existence  de  l’éosinopbilio  sanguine,  à  laquelle 
M.  Leredde  attribue  l'accumulation  de  cellules  éosi¬ 
nophiles  dans  le  derme  et  dans  les  cavités  épidermi¬ 
ques,  est,  selon  lui,  le  signe  essentiel  d’une  hémato- 
dermile  à  symptômes  cutanés  multiples  ;  celle-ci 
revêt  tantôt  l’aspect  de  la  dermatite  de  Diihring- 
Rrocq,  tantôt  celui  du  pempbigus  foliacé,  tantôt  celui 
du  pemphigus  végétant;  elle  peut  même  ne  se  tra¬ 
duire  que  par  des  bulles.  Associées  aux  lésions  cuta¬ 
nées,  des  arlhralgies,  des  arthrites  et  même  l’ostéo¬ 
malacie  peuvent  en  outre  être  observées  dans  le 
pemphigus  foliacé. 

L’éosinophilie  peut  disparaître  passagèrement  chez 
des  sujets  atteints  de  suppurations  cutanées  et  viscé¬ 
rales,  ou  chez  ceux  dont  les  organes  hématopoiétiques 
sont  épuisés.  On  ne  doit  atlirmer  son  absence 
qu’après  l’avoir  constatée  à  plusieurs  reprises. 

La  genèse  de  l’éosinopbilie  sanguine  et  cutanée 
est  encore  obscure.  Pour  M.  Levadili,  la  formation, 
dans  les  vésicules  et  les  bulles,  de  substances  solu¬ 
bles  dues  à  la  dégénérescence  des  cellules  épithé¬ 
liales  y  provoquerait  l’éosinophilie  ;  celle-ci,  d’abord 
locale,  envahirait  ensuite  le  sang.  M.  Leredde  con¬ 
teste  celle  opinion  :  dans  la  maladie  de  Dîihring, 
comme  dans  toutes  les  dermatoses  toxiques,  les  lé¬ 
sions  sanguines  doivent  nécessairement  précéder  les 
lésions  cutanées  ;  du  reste,  les  bulles  ne  présentent 
aucune  trace  de  cellules  ‘épithéliales  dégénérées  ; 
quand  ces  bulles  manquent,  l’éosinophilie  n’en  existe 
pas  moins.  '  E.  TiiéMOLiKiiF.s. 
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LA  MYÉLÉMIE 

SA-  VALEUR  SÉMÉIOLOGIQUE 

Par  P.  Émile  WEIL  et  Antonin  CLERC 


Dans  un  certain  nombre  de  cas  patholo¬ 
giques,  on  voit  passer,  dans  le  torrent  circu¬ 
latoire,  les  cellules  mères  des  éléments  figu¬ 
rés  du  sang  adulte.  Ces  cellules,  abondantes 
chez  l’embryon,  disparaissent  dès  les  pre¬ 
mières  heures  de  la  vie  extra-utérine,  et  leur 
réapparition  ultérieure  au  cours  des  diverses 
maladies  est  l’indice  de  modifications  spé¬ 
ciales  des  organes  hématopoiétiques. 

IjC  plus  souvent,  on  constate  la  présence 
simultanée  des  globules  rouges  nucléés  et  des 
leucocytes  primordiaux  ou  myélocytes  :  la 
myélémie  est  alors  constituée.  D’autres  fois, 
la  réaction  est  comme  dissociée,  les  éléments 
rouges  à  noyau  se  montrant  à  l’exclusion  des 
cellules  blanches  ou  inversement  :  ce  sont  les 
faits  les  moins  bien  connus;  et  nous  ne  pour¬ 
rons  insister  longuement  sur  eux,  ayant  pour 
but  surtout  d’étudier  la  valeur  séméiologique 
de  la  myélémie  et  de  rechercher  si  la  consta¬ 
tation  de  ce  syndrome  hématologique  peut 
servir  au  diagnostic  et  à  la  classification  des 
maladies  où  on  l’observe. 

La  myélémie  est  caractérisée  : 

1"  Par  la  présence  en  nombre  variable  de 
leucocytes  volumineux,  ovoïdes,  à  noyau  pâle 
également  ovoïde  ;  leur  protoplasma  renferme 
des  granulations  basophiles,  éosinophiles  ou 
neutrophiles,  dont  les  caractères  sont  les 
mômes  que  dans  les  leucocytes  adultes. 

Outre  CCS  formes  primordiales,  on  peut 
en  observer  d’autres  constituées  par  de  grands 
mononucléaires  pâles,  non  granuleux  à  pro- 
loplasma  basophile,  myélocytes  basophiles 
non  granuleux  ou  cellules  d’irritation  de 
Turk,  représentant  probablement  un  stade 
antérieur  du  développement  leucocytaire*; 

2"  Par  la  présence  d’éléments  hémoglobi- 
nifères,  dont  le  protoplasma  se  teint  énergi¬ 
quement  par  l’éosine  et  dont  le  noyau,  souvent 
excentrique  et  parfois  eu  caryocinèse,  se  co¬ 
lore  d’une  façon  massive,  ><  en  tache  d’encre  », 
par  l’hématéine  et  les  bleus  basiques  •  tantôt 
ces  éléments  sont  de  la  taille  d’une  hématie 
ordinaire  (normoblastes),  tantôt  ils  sont  très 
volumineux  en  môme  temps  que  le  noyau 
prend  un  aspect  vésiculeux  (mégaloblastes). 
Enfin  Engel  a  décrit  sous  le  nom  de  métro- 
cytes  Aes  éléments  hémoglobinifères,  dont  le 
noyau,  relativement  petit,  est  entouré  d’une 
volumineuse,  masse  protoplasmique;  ces  élé¬ 
ments  primordiaux,  ou  métrocytes,  s’obser¬ 
vent  surtout  dans  les  vaisseaux  de  l’embryon 
et  passent  très  rarement  dans  le.  sang  circu¬ 
lant. 

Ainsi  définie,  la  myélémie  se  présente  sous 
deux  aspects  bien  diDTérents,  suivant  qu’elle 
s’accompagne  ou  non  d’une  hyperleucocytose 
excessive  :  d’où  sa  division  en  myélémie  Icit- 
rémique  et  myélémie  nleucémiqiie. 

Myélémie  leucémique. 

Ue  syndrome  caractérise  essentiellement 
la  leucémie  dite  myélogène.  Actuellement  le 
terme  de  myélogène  semble  moins  justifié. 


1.  On  peut  observei'  aussi  la  piésence  de  petits  mono¬ 
nucléaires  non  granuleux,  basophiles;  oes  éléments  qui, 
eux  aussi, constituent  des  formes  primordiales,  sont  encore 
insuffisamment  connus. 


D’une  part,  en  eflfet,  le  tissu  myéloïde  se  re¬ 
trouve  ailleurs  que  dans  la  moelle  osseuse  ; 
d’autre  part,  dans  la  leucémie  lymphatique, 
la  moelle  osseuse  devient  le  siège  d’une  pro¬ 
lifération  lymphoïde  qui  semble  ôtre  réelle¬ 
ment  primitive  et  non  due  à  des  métastases 
scondaires  *. 

Cliniquement,  la  leucémie  myélogène  se 
manifeste  soit  sous  la  forme  d’une  splénomé¬ 
galie  énorme  et  isolée,  soit  sous  la  forme 
d’une  splénomégalie  accompagnée  de  tuméfac¬ 
tion  plus  ou  moins  notable  des  ganglions;  la 
moelle  osseuse  est  toujours  touchée,  mais  ses 
lésions  se  décèlent  rarement  avant  l’autopsie; 
le  foie  est  souvent  hypertrophié;  les  autres 
organes  hématopoiétiques  participent  au  pro¬ 
cessus,  mais  il  ne  semble  pas  qu’ils  puissent 
ôtre  pris  isolément;  nous  ne  connaissons  pas, 
en  effet,  de  leucémie  myélogène  avec  hyper¬ 
trophie  exclusivement  ganglionnaire, 

-Ce  ([ui  caractérise  la  leucémie  myélogène, 
au  point  de  vue  hématologique,  c’est  d’abord 
une  augmentation  considérable  du  nombre 
des  leucocytes  ;  en  môme  temps  le  ra]iport 
des  globules  blancs  aux  rouges  s’élève  et 
peut  tendre  vers  l’unité.  Le  taux  de  l’hyper¬ 
leucocytose  descend  rarement  au-dessous  de 
100.000  par  millimètre  euhe  et  peut  dépas¬ 
ser  le  chiffre  de  800.000. 

En  outre,  le  sang  présente  une  formule 
très  spéciale  et  dont  Ehrlich  a  tracé  les  ca¬ 
ractères  généraux. 

Du  côté  des  éléments  blancs,  on  observe 
une  diminution  du  nombre  relatif  des  |)oly- 
nucléaires  (6  à  60  pour  100),  une  augmenta¬ 
tion  du  nombre  absolu  des  éosinophiles,  des 
basophiles  et  du  nombre  absolu  et  relatif  des 
mononucléaires  avec  présence  constante  des 
myélocytes  non  granuleux  et  à  granulations 
neutrophiles,  éosinophiles  et  basopihiles  (myé¬ 
locytes  divers,  20  à  80  pour  100).  D’autre  part, 
on  note,  en  plus  des  diverses  modifications 
des  hématies  normales,  la  présence  de  nom¬ 
breux  normoblastes  et  mégaloblastes,  dont 
plusieurs  présentent  des  figures  mitosiques. 

Il  s’agit  là  d’une  l'ormule  générale,  car,  au 
point  de  vue  hématologique,  les  cas  de  leu¬ 
cémie  myélogène  ne  sont  jamais  superpo¬ 
sables.  Dans  chaque  observation,  la  formule 
hémo-leucocytaire  demeure  spéciale  :  il  y  a 
des  leucémies  à  myélocytes  neutrophiles  en 
quelque  sorte,  d’autres  fois  ce  sont  les  myé¬ 
locytes  basophiles  ou  éosinophiles  qui  pré¬ 
dominent,  si  bien  que,  parmi  plusieurs  sangs 
de  provenances  dilférentes,  chacun  demeure, 
reconnaissable,  et  garde  en  quelque  sorte  son 
individualité. 

Ces  caractères  hématologiques  peuvent 
perdre  de  leur  netteté  et  se  comporter  comme 
ceux  de  la  leucémie  lymphatique,  lorsqu’une 
Infection  locale  ou  générale  vient  compliquer 
l’évolution  de  la  maladie.  On  voit  alors  les 
tumeurs  s’effondrer  ou  diminuer,  la  Icuc.o- 
cytose  décroître  et  changer  de  caractères; 
une  polynucléose  banale  tend  à  remplacer  la 
formule  primitive.  Si  l’infection  n’a  point  une 
issue  fatale,  le  sang  reprend,  peu  de  temps 
après  la  guérison,  les  caractères  leucémiques 
et  les  tumeurs  recouvrent  leur  volume  anté¬ 
rieur. 


1.  Plusieurs  héninlologisles  ullcinonds  (Pnppenheim, 
Wolff),  rejetant  les  dénominations  d'Ebrlich,  admettent 
une  leucémie  exclusivement  lymphocytaire  et  une  autre 
à  cellules  multiples  (gemischtzeliige  Leuliamie;,;  celte  der¬ 
nière  correspond  à  la  leucémie  myélogène. 


Myélémie  aleucémique. 

Indépendamment  des  cas  spéciaux  dans 
lesquels,  sous  l’influence  des  toxines,  bacté¬ 
riennes  ou  autres,  la  leucémie  myélogène 
devient  aleucémique,  il  est  une  série  de 
maladies  qui  s’accompagnent  d’une  myélémie 
indiscutable,  mais  atténuée.  Ces  faits,  rares 
il  y  a  quelques  années,  augmentent  de  fré¬ 
quence  à  mesure  que  l’étude  systémati<[ue  du 
sang  se  répand  en  clinique,  et  méritent  d’ôtre 
réunis  aujourd’hui  dans  un  chapitre  spécial. 
Gette  classification  reste  toute  d’attente;  car 
aux  ressemblances  hématologiques  viennent 
s’opposer  la  diversité  des  antres  manil'csta- 
lions  morbides  et  riinpossibllité  dans  laquelle 
on  est  d’attribuer  à  chacun  des  syndromes 
isolés  une  étiologie  spéciale. 

1.  —  Myéi.kmih  ai.etjcïîmiqci;  dans  les  mala¬ 
dies  ciinoNiQUEs.  — -  Rien  n’est  plus  délicat 
que  de  tenter  une  classification  des  diverses 
maladies  chroniques  pouvant  s’accompagner 
de  myélémie.  Nous  devrons  donc  nous  borner 
à  énumérer  les  principales  d’entre  elles,  en 
montrant  quels  points  de  rapprochement  peu¬ 
vent  exister.  Nous  serons  obligés  aiissi  de 
faire  intervenir  l’absence  ou  la  présence  de 
modifications  cUnicjuement  appréciables  du 
côté  des  organes  hématopoiétiques. 

1“  T.eucémies  myélogènes  fniHle.s.  —  Ces' 
cas,  bien  que  très  rares,  possèdent  cependant 
une  existence  réelle.  Ils  sont  caractérisés  par 
une  leucocytose  élevée  et  progressive  accom¬ 
pagnée  d’une  myélémie  intense.  Dans  l’obser¬ 
vation  de  Ilirschfeld  et  Alexander',  tous  les 
organes  hématopoiétiques  étaient  tuméfiés; 
quoique,  parmi  les  formes  myélocytaires,  les 
neutrophiles  seules  fussent  représentées  dans 
le  sang,  la  leucocytose  progressive  passa  de 
30  à  ô'i.OOO  leucocytes.  L’observation  de 
Sclnvartz-  est  beaucoup  plus  typique.  La 
splénomégalie  s’accompagnait,  eu  effet,  d’une 
leucocytose  variant  de  'lO  à  2'i.000  globules 
blancs,  et  se  caractérisant  par  l’issue  dans 
le  torrent  circulatoire  de  toutes  les  variétés 
myélocytaires. 

2"  Splénomégalie  aeec  myélémie.  —  Nous 
nous  sommes  attachés,  dans  des  publications 
antérieures*,  à  Isoler  ce  syndrome  qui  peut 
se  rencontrer  chez  l’adulte  et  chez  le  nour¬ 
risson.  Cliniquement,  on  observe  une  anémie 
souvent  intense  et  d’ordinaire  progressive, 
une  splénomégalie  considérable,  parfois  ac¬ 
compagnée  d’hépatomégalie,  mais  sans  ictère 
ni  ascite.  L’évolution  en  est  assez  rapide  et 
le  plus  souvent  fatale,  la  mort  survenant, 
presque  toujours,  en  moins  d’une  année. 

Le  sang  présente  les  lésions  d'une  anémie 
profonde  avec  une  abondance  remarquable 
d’hématies  nucléées.  Les  globules  blancs, 
parfois  diminués  ou  en  nombre  normal,  o.s- 
cilleni  généralement  entre  12  et  1.5.000.  La 
formule,  est  très  particulière;  que  ce  soient 
les  polynucléaires  ou  les  mononucléaires  qui 
prédominent,  il  existe  toujours  une  myélo- 


1.  Hihsciiff.i.d  et  Ai.exandeh.  —  ■■  Ein  hishai'  noch 
nicht  heobaehtci'  BefumI  bei  pin  Fiill  von  arnler  .inye- 
loider)  Leulifiinie  ■>.  Berl.  hlin.  Il'oe/i.,  1002,  n"  'j. 

2.  Schwartz. —  Cl  Ein  Fait  von  I.eubümie  mil  Riesenzet- 
tenembolie  und  allgcmcincr  OsteoscleroBe  ••.  Zeit.  f.  llcil. 
Anat..  1901.  Bd  XXX. 

3.  P.  Emile  Weil  et  A.  Clehc.  —  <c  De  lu  Splénonié- 
gnlie  chronique  avec  anémie  et  myélciinie  •■.  Arcli.gcn.  de 
med.,  1902,  Novembre,  et  Semaine  medicale.  i902,  12  No¬ 
vembre.  IC  Forme  infantile  de  la  splénomégalie  cbroniqiie 
avec  anémie  et  myélémie  **.  lieenc  tnensnellc  des  maladies 
de  l'enfance,  1903,  Janvier. 
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cylose  plus  ou  moins  considérable  :  2  à  29 
pour  100  de  mononucléaires  neutrophiles, 
quelques  mononucléaires  basophiles  ou  éosi¬ 
nophiles,  cl  (les  cellules  de  Türk.  Un  autre 
caractère,  déjà  signalé  plus  haut,  est  l’abon¬ 
dance  très  particulière  des  hématies  nucléées 
de  type  tant  mégaloblastique  que  normoblas- 
tique  et  métrocytique.  Le  nombre  absolu  et 
relatif  de  ces  divers  globules  nucléés  peut 
devenir  de  beaucoup  supérieur  h  celui  qu’on 
observe  dans  la  véritable  anémie  pernicieuse. 

Cette  formule  hématologlque  est  assez 
constante  pour  mériter  une  place  à  part  dans 
la  Pathologie  sanguine;  cependant,  des  cas 
de  transition  relient  la  splénomégalie  avec 
anémie  et  myélémie  h  la  leucémie  myélogène 
d’une  part,  à  l’anémie  pernicieuse  de  l’autre. 

Mais  une  distinction  notable  doit  (Ure  faite 
entre  les  cas  de  l’adulte  et  ceux  de  l’enfant. 
Encore  que  l’étiologie  des  premiers  soit  mal 
connue,  l’évolution  de  l’alfeclion,  les  consta¬ 
tations  anatomiques  les  rapprochent  des  tu¬ 
meurs  malignes.  En  somme,  cette  spléno¬ 
mégalie  est,  cliniquement,  une  néoplasie  que 
nous  nous  sommes  efforcés  de  caractériser 
dans  le  groupe  un  peu  confus  des  splénopa- 
thies  chroniques.  Jusqu’àprésent,  aucunautre 
processus  ne  réalise  ce  tableau  clinique  et 
hématique. 

Chez  le  nourrisson,  au  contraire,  la  splé¬ 
nomégalie  avec  anémie  et  myélémie,  qui  se 
confond  avec  l’anémie  splénique  infantile  de 
Luzel-von-.laksch,  n’est  pas  une  entité  mor¬ 
bide,  mais  un  syndrome,  dans  la  genèse  du¬ 
quel  interviennent  le  rachitisme  peut-être,  la 
syphilis  si'irement.  Loos,  Engel,  Fischer,  plus 
récemment  M.  Marfan,  ont  rapporté  des 
observations  où  le  rôle  de  l’hérédo-syphilis 
semble  indiscutable.  Dans  un  cas,  MM.  Labbé 
et  Armand  Delille  virent,  par  le  traitement 
mercuriel,  disparaître  la  plupart  des  symp¬ 
tômes,  et  l’affection  s’améliorer.  Pourtant,  on 
ne  trouve  parfois  aucun  facteur  étiologique, 
et  l’on  est  en  droit  de  croire  que  certains  cas 
se  rapprochent  de  ceux  de  l’adulte  et  con¬ 
finent  aux  hyperplasies  malignes. 

3"  Anèmii^  el  Dujèlèmie.  —  Une  myélémie 
atténuée  et  souvent  passagère  s’observe  par¬ 
fois  au  cours  de  l’anémie  pernicieuse,  dite 
essentielle,  ou  beaucoup  plus  rarement  au 
cours  de  l’anémie  dite  symptomatique,  ainsi 
que  MM.  Courmont  et  André  l’ont  constatée 
chez  un  malade  porteur  de  bothriocéphale. 
Rien  n’est  plus  variable  que  le  syndrome 
hématologique  de  l’anémie  pernicieuse  dite 
essentielle.  Il  faudrait,  d’ailleurs,  s’entendre 
sur  les  diverses  formes  d’anémie  grave  qu’on 
range  sous  ce  nom  :  tandis  que  les  obser¬ 
vations  publiées  sous  ce  titre  sont  excep¬ 
tionnelles  en  France,  et  un  peu  moins  rares 
en  Allemagne,  elles  sont  très  fréquentes  aux 
Etats-Unis,  où  Cabot  n’a  pas  réuni  moins  de 
110  cas  personnels. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  myélémie,  môme  très 
atténuée,  est  d’une  grande  inconstance  dans 
l’anémie  pernicieuse.  Sur  110  cas.  Cabot*  ne 
la  signale  que  0(5  fois,  et  encore,  dans  7  cas 
seulement  les  myélocytes  se  rencontraient  en 
proportion  appréciable  (7  à  100).  Dloch*  et 


1.  Richaud  et  Cabot.  —  Amer.  Joiirn.  of  med.  sciences, 
1900.  T.  CXX.  Sur  ces  110  eus,  la  raie  ne  fut  trouvée  qUe 
13  fois  nugmenlée  de  volume,  sans  qu’il  s’agit  de  splé¬ 
nomégalie  véritable. 

2.  Rlocii  et  IIiRscUFELD.  —  I.  Uober  die  vveissén  Blut- 
kOrperchen  im  Blut  und  im  Knoclieumark  bei  der  Bie- 
nierschen  progressiven  Anümie  ».  Berl.  hUn.  irocA.,1901, 
no  40. 


Hirschfeld,  sur  12  cas,  n’ont  trouvé  qu’une 
fois  des  myélocytes  :  le  taux  était  de  0,9 
pour  100. 

En  revanche,  l’anémie  pernicieuse  s’ac¬ 
compagne,  le  plus  souvent,  d’une  lymphocy- 
témie  marquée  qui  peut  môme  en  imposer 
quelquefois  pour  une  véritable  lymphomatose 
aleucémiquc. 

L’importance  de  la  myélémie  nu  cours  de 
l’anémie  pernicieuse  semble  donc  nulle  au 
point  de  vue  du  diagnostic  de  l’affection  ; 
elle  indique  probablement  une  réaction  des 
organes  hématopoiétiques,  luttant  contre  l’ap¬ 
pauvrissement  du  sang  en  éléments  figurés*. 
Ce  symptôme,  quand  il  existe,  s’atténue  dans 
les  cas  tendant  vers  la  guérison  ;  et  il  fait 
ordinairement  défaut  dans  les  cas  graves,  où 
l’atrophie  des  organes  hématopoiétiques  ne 
fait  pas  de  doute  à  l’autopsie.  Quoiqu’il  ne 
s’agisse  pas  d’une  loi  absolue,  on  peut  ad¬ 
mettre  que  les  formes  d’anémie  pernicieuse 
accompagnées  de  myélémie  sont,  en  général, 
moins  graves  que  celles  où  ce  symptôme  fait 
défaut.  Ces  considérations  seront  longue¬ 
ment  développées  dans  un  mémoire  inédit  de 
MM.  Vaquez  et  Aubertin. 

La  question  se  complique  du  fait  que  cer¬ 
taines  observations  semblent  servir  de  transi¬ 
tion  entre  l’anémie  pernicieuse  et  la  leucémie 
myélogène  fruste.  IlameU  a  observé  un  cas 
rapidement  mortel  d’anémie  intense  avec 
splénomégalie  dans  lequel  on  comptait  Seule¬ 
ment  .3.800  leucocytes  et  8.30.000  globules 
rouges.  En  revanche,  il  y  avait  .3  pour  100 de 
myélocytes  et  1  globule  rouge  nucléé  pour 
970  hématies.  Pour  29  normoblastes,  il  y  avait 
89  mégaloblastes.  Billings,  chez  un  malade 
atteint  d’anémie  rapidement  mortelle,  a  noté 
une  déglobulisation  intense  (560.000  héma¬ 
ties)  avec  une  leucocylose  progressive  attei¬ 
gnant  le  taux  de  34.000  leucocytes;  on  comp¬ 
tait  29  pour  100  de  myélocytes  et  7.092  hé¬ 
maties  nucléées  par  millimètre  cubeC 

4°  Mjjèlénne  accompagnant  les  tumeurs 
malignes.  —  Dans  trois  cas  de  sarcomatosc, 
Israël  et  l.eyden*,  Dominici  et  Gouraud*, 
E.  Bloch"  ont  constaté  la  myélémie.  Ces  tu¬ 
meurs  étaient  de  nature  conjonctive  ou  lym- 
pho-conjonclive  ;  mais  il  ne  semble  pas  qu’elles 
seules  jouissent  du  pouvoir  de  provoquer  une 
réaction  des  tissus  myéloïdes.  Dans  une  ob¬ 
servation  d’Epstein,  un  squirrhe  de  la  ma¬ 
melle  avec  métastases  osseuses;  dans  une 
autre,  due  à  O.  Frese,  un  cancer  du  pylore 
s’accompagnant  également  de  métastases 
osseuses,  suscitèrent  une  anémie  intense 
(900.000  hématies)  avec  une  leiicocytose  at¬ 
teignant  le  chiffre  de  10.000  :  la  myélocytose 
était  caractérisée  par  8  pour  100  de  mononu¬ 
cléaires  neutrophiles  et  de  nombreux  normo- 
et  mégaloblastes  (Frese).  Cette  réaction  sem- 


1.  11  exisle  loutcfois  iiiio  iinporltinle  dilTércncc  entre  le 
sang  de  radulte  et  celui  du  nourrisson  :  dans  le  premier 
Age,  le  sang  reprend  plus  facilcmcnl  le  type  fo*tal.  et  la 
présence  dans  le  sang  de  quelques  myélocytes  ou  de  quoi* 
qties  hcmaliüs  nucléées  prosonlc  une  signillcalion  moins 
grave.  Signalons  l’cxtréme  rareté  de  l’anémie  pernicieuse 
vraie,  comme  aussi  de  la  leucémie  myélogene  chez  le 
nourrisson. 

2.  Hamkl.  —  Deutsche  med.  H'ocA.,  1902,  0°*^  16  et  17. 

3.  Billiinos.  —  Amer.  Joiirn.  of  med.  sciences,  T.  CXX, 
observation  III  du  mémoire. 

4.  IsKAEL  el  Leyden.  —  Société  de  médecine  berlinoise, 
19  février  1890,  in  Bcrîin.  klin.  Woch.  1890. 

ô.  DoMi?(ict  et  Gouraud.  —  Observation  citée  dans  le 
Mnnuel  d' llisiohgic  pathologique  de  Cornil  et  Ranvior, 
1902,  t.  H. 

6.  E.  Blocu.  —  «  Klinischodiümatologische  Mitthei- 
Iiingen  ».  Deutsche  med.  )Ÿock.,  1903, JT.  XXIX,  n®  30. 


ble  donc  due  à  la  prolifération  de  la  moelle 
osseuse,  envahie,  irritée  par  la  néoplasie.  11 
importe  toutefois  de  faire  remarquer  que  ces 
cas  sont  exceptionnels,  qu'ils  s’accompagnent 
tous  de  splénomégalie  plus  ou  moins  intense, 
si  bien  qu’on  est  en  droit  de  se  demander, 
pour  les  épithélionies  tout  ou  moins,  si  le  ta¬ 
bleau  clinique  el  hématologlque  ne  résulte  pas 
de  la  combinaison  de  processus  simultanés. 

II.  —  Myélémie  dans  les  infections  ai¬ 
gues  ou  subaigues.  —  Au  cours  d’un  certain 
nombre  d’infections  humaines,  on  peut  voir 
passer  dans  le  sang  une  petite  quantité  de 
myélocytes.  Cette  myélocytose  est  d’ordi¬ 
naire  larvée  :  tantôt  on  ne  constate  qu’un 
certain  nombre  de  cellules  de  Türk;  tantôt 
des  myélocytes  neutrophiles,  exceptionnel¬ 
lement  des  mononucléaires  éosinophiles;  en¬ 
fin  des  globules  rouges  nucléés  paraissant 
Isolément  ou  accompagnant  ces  formes  cellu¬ 
laires.  Il  n’y  a  guère  qu’une  aflection  où  la 
myélémie  prenne  une  importance  considé¬ 
rable  :  c’est  la  variole  ;  dans  les  autres,  elle 
est  passagère,  inconstante,  exceptionnelle. 

C’est  à  la  fin  des  diphtéries  graves  que 
Engel  vit  d’abord  une  myélocytose  neutro¬ 
phile  de  2  à  3  pour  100.  Türk  la  décrivit, 
accompagnée  de  formes  d’irritation  lors  de 
la  crise  dans  la  pneumonie',  Cabot,  au  déclin 
de  l’accès  fébrile,  au  cours  du  paludisme-, 
Achard  et  Lœper  l’ont  notée  également  lors 
de  la  terminaison  du  rhumatisme  articulaire 
aigu. 

Dans  toutes  ces  affections,  l’importance  de 
cette  réaction  est  nulle  pour  le  diagnostic 
et  concerne  surtout  le  pronostic. 

Par  contre,  l’existence  constante  et  précoce 
d’une  myélémie  presque  typique  vient  impri¬ 
mer  un  cachet  particulier  à  la  formule  héma¬ 
tologique  de  la  variole.  (P.  Emile  Weil  *). 

Indépendamment  de  l’hyperlcucoeytose  fai¬ 
ble  (6  à  15.000)  dans  les  varioloïcles.  Intense 
dans  la  variole  suppuréc,  on  constate  toujours 
une  mononucléose  pouvant  atteindre  le  taux 
de  54  pour  100.  Parmi  les  mononucléaires,  4  à 
G  pour  100  sont  des  myélocytes  de  différents 
types  (neutrophiles,  basophiles,  éosinophiles, 
cellules  de  T’ürk).  On  rencontre  en  même 
temps  des  hématies  nucléées  en  petit  nombre 
el  qui  peuvent  manquer  dans  les  varioloïdes. 
Il  semble  bien  que  cette  leucocylose  si  spé¬ 
ciale  puisse  être  précédée  d’une  leucocylose 
polynucléaire  banale,  comme  on  en  voit  au 
cours  de  toute  infection  ;  mais  d’ordinaire,  dès 
l’apparition  des  papules,  la  myélémie  est  réa¬ 
lisée,  quoique  son  maximum  de  netteté  coi'n- 
cide  avec  la  vésiculisation. 

La  myélémie  s’exagère  singulièrement  dans 
la  variole  hémorragique  où,  même  avant  toute 
éruption,  les  myélocytes  atteignent  fréquem¬ 
ment  le  taux  de  10  à  20  pour  lOU,  en  môme 
temps  que  la  réaction  normoblastique  souvent 
discrète  devient  parfois  extrêmement  in¬ 
tense. 

Par  contre,  les  complications  infectieuses 
(angines,  broncho-pneumonie,  abcès)  de  la 
convalescence  altèrent  la  formule  hémoleu¬ 
cocytaire,  en  substituant  la  polynucléose  à  la 
mononucléose  primitive. 

Dans  la  varicelle,  la  myélémie  est  incon¬ 
stante  et,  en  tous  cas,  très  atténuée  (Émile 
Weil,  Nobécourt  et  P.  Merklen). 


1.  P.  Emile  Weil.  —  Le  sang  êt  les  réoctions  déani- 
tives  de  rhéniatoposite  dans  l’inrcction  varioliqiic.  T/ièse 
Paris,  1901. 
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Même  observation  pour  la  ^’nccinp.  chez 
l’enfant,  comme  l’ont  montré  Enrique/.  et  Si- 
card.  En  revanche  la  vaccine  expérimentale 
provoque  chez  le  lapin  des  variations  sem¬ 
blables  à  celles  de  la  variole  chez  l’homme 
et  aussi  profondes.  11  en  est  de  même  de  la 
variole  expérimentale  du  lapin  et  du  singe 
(Roger  et  Emile  Weil). 

M.  Lenoble  a  récemment  fondé  toute  la 
classification  des  purpuras  sur  l’absence  ou 
la  présence  de  la  myélémie.  Le  seul  vrai  pur¬ 
pura  est  le  purpura  à  type  myéloïde,  quelle 
qu’en  soit  la  marche  aiguë,  subaiguë  ou 
chronique. 

On  observe  alors,  accompagnée  d’une  réac¬ 
tion  normoblastiqiie  constante,  une  légère 
myélocytose  surtout  neutrophile  (0,,50  h  2,25 
pour  lUO)  ;  sur  7  cas,  l’auteur  n’en  a  compté 
qu’une  fois  7  pour  100,  et  encore  d’une  façon 
transitoire.  Toutes  les  autres  éruptions  pur¬ 
puriques,  même  avec  hémorragies  diffuses, 
ne  méritent  pas  le  nom  de  purpuras,  mais  ne 
sont  que  des  infections  hémorragiques  banales. 

Malgré  ce  que  peut  présenter  d’arbitraire 
une  pareille,  classification,  qui  repose  sur  le 
seul  examen  du  sang  en  l’absence  de  toute 
nécropsie,  elle  est  hématologlquement  admis¬ 
sible  et  souligne  l’importance  de  la  myélémie 
dans  le  purpura. 

D’autres  affections  à  type  hémorragique 
peuvent  donner  une  formule  analogue  à  celle 
des  purpuras.  De  Bruin ‘,  puis  Lenoble’  ont 
signalé  ce  fait  à  propos  de  la  maladie  de  Bar- 
low,  MM.  Achard  et  Lœper  à  propos  d’un  cas 
(le  fièvre  typhoïde  avec  hémorragie. 

Dans  la  leucémie  aiguë,  où  la  leucocytose 
est  due  à  l’exode  sanguine  d’un  mononucléaire 
non  granuleux,  spécial,  sorte  de  globulin 
géant,  représentant  pour  Benda  et  Frrenkel, 
une  cellule  originelle,  on  trouve  toujours  dans 
le  sang  une  proportion  notable  de  globules 
rouges  nucléés,  de  type  normoblastique  :  ce 
signe  montre  déjà  la  prolifération  constante 
de  la  moelle  osseuse. 

Certains  auteurs  ont  pensé  que  la  leucémie 
aiguë  pouvait  s’accompagner  d’une  autre  for¬ 
mule  leucocytaire  ;  on  a  ainsi  décrit  des  cas 
de  leucémie  myélogène  aiguë.  Ces  faits  con¬ 
cernent,  les  uns,  des  cas  de  leucémie  myé- 
logcne  que  l’infection  modifie  profondément, 
les  autres  des  cas  de  leucémie  aiguë  vraie,  où 
l’infection  détermine,  à  un  stacle  terminal, 
une  réaction  myéloïde.  Celle-ci  peut  se  can¬ 
tonner  dans  les  centres  hématopoiétiques,  ou, 
plus  forte,  se  traduire  par  le  passage  dans  le 
sang  de  mononucléaires  neutrophiles,  éosi¬ 
nophiles.  Le  cas  de  llirschlalF,  ceux  de  Gil¬ 
bert  et  Emile  Well  en  sont  la  preuve. 

Même  dans  la  forme  hémorragique  de  la 
leucémie  aiguë,  qui  s’accompagne  toujours 
d’une  poussée  normoblastique  intense,  la 
présence  de  myélocytes  est  exceptionnelle. 
L’infection  provoque,  en  somme,  chez  le  leu¬ 
cémique,  des  réactions  sanguines  semblables 
à  celles  qu’elle  suscite  chez  l’homme  normal. 
Maison  comprend  à  quelles  discussions  théo¬ 
riques  ces  modifications  ont  pu  donner  nais¬ 
sance. 

Telles  sont  les  circonstances  pathologiques 
où  apparaît  la  myélémie.  Sans  empiéter  sur 
le  domaine  expérimental,  ni  exposer  l’anato- 


1.  De  Bruis.  —  Nederland  Tijdsclii  ift  i>oor  Geneskunde, 
l')02,  n«  11  et  12. 

2.  Lenoble.  —  Soc,  de  biol.^  1904, 


mie  pathologique  du  tissu  myéloïde,  si  bien 
étudié  par  Dominici,  nous  voudrions  insister 
sur  l’importance  du  syndrome  myélémique  au 
point  de  vue  du  diagnostic  de  certaines  affec¬ 
tions  comme  au  point  de  vue  de  leur  classifi¬ 
cation  générale. 

Tout  d’abord,  la  myélémie  répond  à  une 
lésion  spéciale  de  l’appareil  hématopoiétique 
caractérisée  par  la  prolifération  ou  la  révivis¬ 
cence  du  tissu  myéloïde  non  seulement  au 
niveau  de  la  moelle,  mais  encore  au  niveau  de 
la  rate,  des  ganglions  et  des  autres  organes  ‘. 
Mais,  à  l’encontre  des  infections  et  des  ané¬ 
mies  expérimentales,  où  la  réaction  se  montre 
complète  et  rarement  fruste,  dans  le  sang 
comme  dans  les  organes,  chez  l’homme  au¬ 
cune  affection  aiguë,  à  l’exception  du  purpura 
et  de  la  variole,  ne  détermine  un  pareil  ta¬ 
bleau,  les  réactions  embryonnaires  restent  lar¬ 
vées  et  la  polynucléose  existe  le  plus  souvent 
seule  à  la  période  d’état. 

Seuls  la  leucémie  et  les  états  s’en  rappro¬ 
chant  ’  peuvent  déterminer  d’une  manière 
constante  une  réaction  myéloïde  Intéressant 
à  la  fois  le  sang  et  les  centres  hématopoié¬ 
tiques.  Mais  il  n’est  pas  prouvé  que  le  pro¬ 
cessus  soit  univoque,  et  si,  dans  la  leucémie 
et  certains  cas  de  splénomégalie,  Thyperplasie 
myéloïde  se  rapproche  de  celle  des  tumeurs 
malignes  par  son  exubérance  et  sa  généra¬ 
lisation,  dans  l’anémie  pernicieuse  typique  le 
processus  semble  se  borner  à  un  rajeunisse¬ 
ment,  à  une  simple  métaplasie  ;  encore  n’avons- 
nous  en  vue  que  le  cas  inconstant  où  la  mala¬ 
die  de  Biermer  s’accompagne  de  myélémie. 

Si  maintenant  nous  cherchons  à  donner 
aux  notions  précédemment  exposées  une  ap¬ 
plication  clinique,  nous  admettrons  en  pre¬ 
mier  Heu  que  la  formule  spéciale  de  la  variole 
peut  rendre  de  très  grands  services  (nous  en 
avons  souvent  fait  l’expérience),  quand  il 
s’agit  de  reconnaître  l’affection  dès  la  période 
des  rashs  ;  et  souvent  l’on  est  capable,  grâce 
à  l’examen  du  sang,  d’éliminer  la  rougeole, 
la  scarlatine,  voire  une  syphilis  atypique.  Nous 
avons  montré  plus  haut  que  la  myélémie  va¬ 
riolique  n’était  pas  nécessairement  précoce  ; 
aussi  son  absence,  à  ce  stade  de  la  maladie, 
n’a-t-elle  pas  de  valeur  diagnostique,  mais 
c’est  là  un  sort  commun  à  bien  des  formules 
hémo-leucocytaires.  En  revanche,  dès  la  pé¬ 
riode  de  vésiculation,  l’examen  du  sang  em¬ 
pêchera  de  confondre  une  variole  atypique 
avec  l’ecthyma,  les  pustules  de  Colles  et  les 
autres  pyodermites.  De  môme  la  réaction 
myéloïde  intense  de  la  variole  hémorragique 
ne  ressemble  guère  à  celle,  très  atténuée  ou 
inconstante,  des  purpuras. 

L’examen  du  sang  est  également  indis¬ 
pensable  pour  diagnostiquer  la  leucémie 
myélogène  et  pour  distinguer  parmi  des  splé- 
nomégalles  différentes  celles  qui  s’accom¬ 
pagnent  de  myélémie  et  qui  paraissent  par¬ 
ticulièrement  malignes  chez  l’adulte.  Le 
pronostic  et  le  traitement  pourront  ainsi  se 
trouver  complètement  modifiés,  car  toute  in¬ 
tervention  chirurgicale  doit  être  rejetée  d’une 
manière  absolue  dans  les  cas  précédents. 

Nous  avons  montré  plus  haut  qu’une  série 


1.  La  proposition  inverse  n’est  pas  exacte  :  on  a  vu 
des  cas  où  une  transformation  myéloïde  complète  de  la 
rate  ne  détermina  que  des  changements  insignifiants  dans 
In  formule  hémo-leucocytaire  (Rnthery). 

2.  Les  auteurs  allemands  réunissent  ces  états  sous  le 
nom  de  paeudo-leucémie,  terme  impropre,  car  il  n’y  a 
pas  de  fausses  maladies. 


de  faits  de  transition  reliait  la  leucémie  myé¬ 
logène  aux  splénomégalles  avec  myélémie  et 
ces  dernières  à  l’anémie  pernicieuse.  Est-ce 
une  raison  pour  rapprocher  les  deux  extrê¬ 
mes  et  voir  dans  la  leucémie  myélogène  et 
dans  l’anémie  pernicieuse  des  étapes  diffé¬ 
rentes  d’un  même  processus  déterminant  tan¬ 
tôt  l’hypertrophie  des  organes  hématopoié¬ 
tiques  et  tantôt  leur  atrophie  ?  Nous  sommes 
d’autant  moins  autorisés  à  le  faire  que  l’étio¬ 
logie  des  deux  affections  nous  est  totalement 
inconnue  et  peut  d’ailleurs  n’être  pas  uni¬ 
voque.  La  myélocytose  de  l’anémie  perni¬ 
cieuse  est  singulièrement  atténuée  et  la  pré¬ 
sence  des  mégaloblastes  ne  semble  plus 
caractéristique  de  cette  affection;  en  re¬ 
vanche,  le  nombre  des  globules  rouges  peut 
ne  pas  être  très  diminué  dans  la  leucémie 
myélogène  même  mortelle. 

Y  a-t  il  dans  un  cas  simple  réaction  de  dé¬ 
fense,  et  dans  l’autre  myélomatose  maligne? 
Les  deux  processus,  tout  en  restant  distincts, 
peuvent-ils  parfois  se  combiner?  Ce  sont  des 
problèmes  que  la  rareté  des  observations 
laisse  encore  insolubles  et  nous  devons  nous 
contenter  de  donner  aux  faits  une  classifica¬ 
tion  d’attente  et  qui  n’empiète  pas  sur  le  ter¬ 
rain  trop  peu  sûr  de  la  théorie. 


LES  HÉRÉDO-SYPHILITIQUES 

Par  Al.  BOISSARD 
Accoucheur  de  l’hèpital  Tenon. 

L’hérédo-syphllis  se  présente  avec  des  ma¬ 
nifestations  polymorphes  qui  tiennent  surtout 
à  la  gravité  de  l’infection  syphilitique  des  pa¬ 
rents  ;  suivant,  en  effet,  que  la  syphilis  est 
plus  ou  moins  ancienne,  qu’elle  a  été  plus  ou 
moins  traitée,  son  action,  ou  choc  en  retour, 
sur  le  produit  de  conception  sera  extrême¬ 
ment  variable.  Nous  ne  parlerons  ici  que  des 
cas  où  l’infection  syphilitique  est  antérieure 
à  l’imprégnation. 

Son  retentissement  sur  le  produit  de  con¬ 
ception  sera  d’autant  plus  accentué  que  le 
père  et  la  mère  auront  été  atteints  de  syphi¬ 
lis  ;  dans  les  cas,  au  contraire,  où  l’un  des 
deux  seulement  sera  syphilitique,  les  mani¬ 
festations  de  l’hérédo-syphilis  semblent  en 
général  moins  marquées,  surtout  si  le  père 
seul  a  eu  la  syphilis  ;  la  syphilis  maternelle 
nous  a  paru,  en  effet,  jouer  un  rôle  capital, 
et  tenir  une  place  prépondérante  dans  la  con¬ 
tinuité  des  accidents  hérédo-syphilitiques. 
Nous  ne  rappelerons  que  le  cas  où  la  femme, 
étant  accouchée  de  fœtus  macérés  ou  d’en¬ 
fants  hérédo-syphilitiques,  continue  à  accou¬ 
cher  d’enfants  tarés,  ou  portant  des  stigmates 
de  syphilis  héréditaire,  alors  que  depuis 
longtemps,  elle  ne  présente  plus  d’accidents, 
alors  que  la  dernière  imprégnation  résulte 
d'un  coït  avec  un  homme  sain  et  bien  por¬ 
tant.  Ces  faits  sont  aujourd’hui  incontesta¬ 
bles,  si  bien  que  l’on  peut  dire  qu’une  pre¬ 
mière  imprégnation  syphilitique  imprimera 
une  fois  pour  toutes  chez  la  femme  un  cachet 
spécial  et,  en  quelque  sorte,  sa  tare  indélé¬ 
bile  ;  il  y  a  là  au  point  de  vue  pathologique 
un  fait  de  télégonie  absolument  remarquable 
qui  vient  confirmer  les  recherches  physiolo¬ 
giques  sur  l’imprégnation  de  la  mère  d’après 
les  données  actuelles  de  la  zootechnie. 

Ces  laits  de  télégonie  ont  été  observés  de¬ 
puis  longtemps.  Un  gentilhomme  poitevin. 
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Jacques  duFouilloux,  dés  1545  écrivait  :  «  de 
«  quelque  chien  qu’une  lyce  sera  couverte 
<(  la  première  lois  qu’elle  sera  en  chaleur,  et 
«  de  sa  première  portée,  soit  de  mastin,  le 
«  vrier  ou  chien  coui'ant,  en  toutes  les  autres 
«  portées  qu’elle  aura  après,  il  s’en  trouvera 
e  toujours  quelqu’un  qui  rassemblera  le  pre- 
«  mier  chien  (|ui  l’aura  couverte.  » 

Ces  laits  ont  été  depuis  observés  par 
Darwin,  Claude  Bernard  et  Lord  Morton. 

L’influence  pej-manonta  du  premier  mâle 
parait  donc  incontestable,  si  bien  que,  sous 
une  forme  un  peu  vive,  on  peut  dire’  que  les 
enfants,  procréés  pai-  un  homme  épousant 
une  veuve  ayant  déjà  eu  un  enfant,  ne  seront 
pas  entièrement  et  exclusivement  de  lui, 
puisqu’ils  apporteront  à  leur  naissance  des 
stigmates  ou  des  lares  provenant  ilè  la  pre 
mière  imprégnation. 

L’ensemencement  d’un  terrain  vierge  donne 
un  caractère  indélébile,  et  imprime  sa  marque 
à  tous  les  ensemencements  ultérieurs.  De  ('c 
fait,  une  femme,  accouchant  d’un  enfant  sy¬ 
philitique  donnera  lors  d’une  imprégnation 
ultérieure,  le  jour  à  un  enfant  portant  des 
stigmates  plus  ou  moins  apparents  de  la  pre¬ 
mière  tare,  alors  même  qu’elle  aura  été  fé¬ 
condée  par  un  autre  homme  sain  et  non  sy¬ 
philitique  ;  mais  dans  ces  cas,  que  de  nuances, 
que  de  variétés,  et  combien  il  pourra  être  dil- 
cile  de  reconnrdtre  les  traces  très  atténuées 
de  cette  tache  originelle! 

Les  tares  transmises  au  produit  de  concep¬ 
tion  du  fait  d’une  imprégnation  syphilitique 
varient  depuis  le  lœtus  macéré  avec  gros 
foie,  grosse  rate,  gros  ventre  avec  ascite,  jus¬ 
qu’à  l’enfant  vivant,  plus  ou  moins  couvert 
de  pemphigus  et  de  plaques  muqueuses  ; 
mais,  on  dehors  de  ces  cas  types  qui  sont  en 
rapport  avec  une  syphilis  pour  ainsi  dire  en 
action,  il  y  a  une  série  de  cas  moins  nets  de 
syphilis  héréditaire  caractérisés  par  la  nais¬ 
sance  d’enfants  petits,  chétifs,  malingres, 
avec  aspect  vieillot,  présentant,  pour  ainsi 
dire,  une  inaptitude  à  la  vie,  ou  au  moins 
un  arrêt  dans  leur  développement. 

Ces  cas  sont  plus  nombreux  qu’on  pourrait 
le  supposer,  ainsi  que  nous  avons  pu  le  cons¬ 
tater  à  notre  consultation  de  nourrissons  de 
l’hôpital  Tenon. 

En  raison  de  l’absence  de  traces  de  syphilis 
chez  la  mère,  en  raison  de  l’impossibilité 
d’interroger  ou  d’examiner  le  père,  ces  faits 
de  débilité  native  peuvent  être  embarrassants, 
ou  mal  interprétés;  de  plus,  ces  enfants,  pen¬ 
dant  les  premiers  mois  où  nous  les  avons 
observés,  n’ont  jamais  présenté  du  côté  de 
la  peau,  des  muqueuses  ou  des  os,  des  lésions 
qui  puissent  faire  soupçonner  l’existence 
d’une  syphilis  héréditaire.  C’est  l’aspect  gé¬ 
néral,  et  surtout  la  façon  dont  va  se  faire  la 
nutrition  qui  obligent  l’esprit  à  soupçonner 
une  syphilis  héréditaire  atténuée,  à  faible 
retentissement.  Ces  stigmates,  dans  certains 
cas,  sont  tellement  atténués  que  ce  sera,  en 
quelque  sorte,  par  l’absurde  qu’on  arrivera  à 
penser  à  la  syphilis  héréditaire,  ne  trouvant 
rien  qui  puisse  expliquer  l’état  de  décrépitude 
ilans  lequel  sont  ces  enfants. 

Parfois,  ces  enfants  chétils,  prématurés  le 
plus  souvent,  meurent  brusquement,  et  la 
mort,  cliniquement,  reste  inexpliquée.  Le 
plus  souvent,  ils  présentent  un  teint  bronzé, 
une  peau  flasque,  ridée  et  sèche;  les  os  du 
crâne  paraissent  épaissis  en  certains  points, 
et  le  crâne  offre  un  aspect  spécial,  avec  plus 


ou  moins  d’asymétrie  et  de  dystrophie  vei¬ 
neuse  ;  mais  l’important  sera  d’interroger  la 
marche  de  la  nutrition,  en  précisant  le  déve¬ 
loppement  :  c’est  donc  le  graphique  des  pe¬ 
sées  quotidiennes  qui  va  donner  sa  note  ca¬ 
ractéristique  et  dominante. 

Malgré  l’alimentation  la  plus  rationnelle, 
ces  enfants  n’augmentent  pas  de  poids,  ils  font 
plateau,  puis  au  bout  d’un  temps  variable,  ils 
accusent  une  pert(^  de  poids  (jiiotidienne,  si 
bien  cju’au  bout  de  Cfuelques  semaines,  il  y  a 
une  diminution  de  200,600  grammes,  et  même 
davantage.  La  mort  survient  alors  latalement 
et  rapidement,  si  le  diagnostic  d’hérédo- 
syphllis  n’est  pas  porté,  malgré  l’absence  de 
toute  manifestation  du  côté  de  la  peau  ou  des 
muqueuses:  on  sait  combien  est  difficile  et 
illusoire  l’examen  clinique  du  foie  et  de  la 
rate  d’un  nouvean-né. 

En  face  de  cette  inaptitude  à  augmenter  de 
poids,  il  faudra,  pour  rattacher  cette  dystro¬ 
phie  à  l’hérédo-syphilis,  procéder  à  l’examen 
minutieux  et  complet  de  l’enfant  qui  ne  devra 
présenter  aucun  signe  d’infections  aiguës 
(pneumonie,  suppuration,  ictère  grave,  gas¬ 
tro-entérite)  ou  d’infection  chronique  (tuber¬ 
culose)  ;  on  devra  toujours  prendre  la  tem¬ 
pérature. 

Malgré  l’état  de  rlystrophie  présentée  par 
ces  enfants,  les  fonctions  digestives  s’accom¬ 
plissent  sans  diarrhée,  ni  vomissement,  ex¬ 
cepté  en  cas  de  suralimentation,  ce  qui  arrive 
assez  fréquemment,  car  en  raison  de  la  perte 
de  poids  on  est  tenté  d’augmenter  la  ration 
quotidienne  du  lait  pris  dans  les  vingt-quatre 
heures  Les  nouveau-nés,  le  plus  souvent 
prématurés,  peuvent  prendre  une  quantité  de 
lait  très  supérieure  à  celle  qui  serait  en  rap¬ 
port  avec  leur  poids  :  ces  enfants  ont  tou¬ 
jours  faim;  or,  malgré  cette  quantité  anor¬ 
male  de  lait  ingéré,  la  perte  de  poids  n’en 
continue  pas  moins  à  se  produire.  Cet  état 
paradoxal  entre  la  quantité  de  lait  Ingéré  et 
la  diminution  de  poids  est  en  quelque  sorte 
pathognomonique  ;  on  l’observe,  quelle  que 
soit  la  nature  du  lait  donné  à  l’enfant.  11  y  a  du 
reste  déjà  longtemps  que  nous  avons  signalé 
ce  lait,  que  l’on  donne  du  lait  de  femme  ou 
d’ânesse. 

La  réalité  de  ces  faits  est  prouvée  par  les 
succès  donnés  par  les  préparations  mercu¬ 
rielles,  et  les  déboires  apportés  par  leur  sup¬ 
pression. 

Dn  compreiul  l’importance  ([ii’il  y  a  à  re¬ 
connaître  ces  infections  atténuées,  nous  di¬ 
rions  diluées,  de  .syphilis  héréditaire. 

A  l’hôpital,  où  l’examen  du  père  est  impos¬ 
sible,  où  les  dires  de  la  mère  sont  incertains, 
pour  ne  pas  dire  plus,  il  faut  scruter  avec  le 
plus  grand  soin,  en  pareil  cas,  le  passé  obs¬ 
tétrical  de  ces  femmes  S’il  y  a  eu  avorte¬ 
ments,  naissance  de  prématurés,  polymorta- 
llté,  le  doute  se  change  presque  en  certltnde. 
Enfin,  il  faut,  au  cours  de  l’accouchement, 
apprécier  la  quantité  de  liquide  amniotique, 
et  peser  le  placenta  :  des  placentas  de  plus  de 
.500  et  600  grammes  ne  sont  pas  rares  pour 
des  enfants  pesant  moins  de  2.500  grammes. 

Depuis  plus  de  six  ans  où  notre  attention  a 
été  dirigée  sur  ces  faits,  il  nous  a  été  donné 
d’observer  de  nombreux  cas  d’hérédo  syphilis 
atténuée,  tant  dans  notre  service  de  Tenon 
que  dans  notre  consultation  externe  de  nour¬ 
rissons  qui  est  fréquentée  par  près  de  cent 
enfants.  Nous  ne  rapporterons  ici  qu’une  de 
nos  dernières  observations.  Un  prématuré, 


du  poids  de  1.525  grammes  à  sa  naissance, 
ne  pesait  plus  que  1.420  grammes  un  mois 
après  ;  il  avait  donc  résisté  tout  un  mois,  en 
perdant  105  grammes  sur  son  poids  initial, 
malgré  des  prises  quotidiennes  dedOO  grammes 
de  lait  de  femme  ou  d'ânessc  (10  prises  de 
lait  de  30  grammes,  dans  les  vingt-quatre 
heures).  Au  bout  de  deux  mois,  son  augmen¬ 
tation  n’était  que  de  3  grammes  par  jour,  et 
ce  n’est  que.  sous  l’action  du  traitement  spé¬ 
cifique,  Institué  le  dix-neuvième  jour  de  sa 
naissance,  qu’au  bout  de  trois  mois  cet  enfant 
pesait  1920  grammes.  En  trois  mois,  l’aug¬ 
mentation  totale  n’avait  été  (pie  de  400  gram¬ 
mes:  C[ue  l’on  se  figuia'  l’aspect  d’un  enfant 
âgé  de  trois  mois  pesant  1900  grammes.  En 
face  de  ces  cas,  la  nature  du  traitement  ne 
soufl’re  pas  de  discussion,  il  faut  s’adresser 
aux  préparations  mercurielles;  mais  sous 
(juelles  formes? 

En  principe,  nous  donnons  la  liqueur  de 
van  Sx^•leten,  à  des  doses  variant  de  20  à 
60  gouttes,  et  parfois  môme  davantage. 

Le  mercure  est  très  bien  supporté  par  le 
nouveau-né,  en  raison  d’une  élimination  rénale 
rapide  et  de  l’absence  de  dents. 

La  liqueur  de  van  Swieten  est  d’un  manie¬ 
ment  commode  et  propre;  son  dosage  est 
facile  :  20  gouttes  correspondent  à  0,001  mil¬ 
ligrammes  de  bi-chlorure.  11  est  nécessaire  de 
faire  des  périodes  de  repos  pendant  lesquelles 
les  gouttes  sont  supprimées;  généralement, 
à  moins  de  troubles  gastro-intestinaux,  nous 
donnons  les  gouttes  pendant  vingt  jours, 
suivis  de  dix  jours  de  repos. 

Si,  sous  l’influence  des  gouttes,  les  selles 
deviennent  fétides,  ou  si  l’enfant  est  pris  de 
vomissements,  on  peut  remplacer  la  liqueur 
par  des  frictions  mercurielles  faites  tous  les 
jours  ou  tous  les  deux  jours  ;  mais  il  est  alors 
impossible  d’apprécier  la  quantité  de  mercure 
absorbée. 

On  a  aussi  conseillé  l’administration  de 
l’hermophényl,  mais  c’est  aux  injections 
sous-cutanées  que  certains  auteurs  semblent 
actuellement  donner  la  préférence. 

Nous  avons  eu  nous-même  recours  à  ce 
mode  de  préparation,  sous  la  forme  de  bl- 
iodure  en  solution  huileuse  ou  aqueuse. 

L’huile  bl-iodurée,  en  ampoules  stérilisées, 
peut  être  ainsi  formulée  : 

Muilf  d’olive .  l.ttOÜ  grammes. 

Bi-iodiire  d’hydrargyre  .  à  — 

Un  centimètre  cube  l'enlérme  0.ü04  de  bi- 
iodure  ;  on  peut  injecter  2  à  4  milligrammes 
tous  les  deux  ou  trois  jours. 

l.a  solution  aqueuse  préconisée  par 
M.  Schwab  est  la  suivante  : 


6i-iodure  J’hydrargire  ....  ,^)  cenligr. 

lodure  de  sodium .  .5  — 

Eau  distillée .  lü 


Un  centimètre  cube  renlerme  5  milli¬ 
grammes  de  bi-iodiire;  on  injectera  chaque 
jour,  pendant  dix  jours,  une  seringue  du 
Pravaz. 

Quel  que  soit  le  mode  de  préparations  mer¬ 
curielles  auxquelles  on  aura  recours,  il  sera 
nécessaire  de  continuer  longtemps  le  traite¬ 
ment,  plusieurs  années,  avec  des  périodes  de 
repos;  mais  il  est  presque  impossible  de  fixer 
le  moment  où  l’on  pourra  supprimer  entière 
ment  le  traitement. 

Chaque  lois  qu’on  verra  un  trouble,  un 
arrêt  dans  le  développement  normal  de  l’en¬ 
fant,  il  faudra  revenir  au  traitement. 
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Il  serait  très  intéressant  de  pouvoir  suivre 
longtemps  ces  sujets  ainsi  traités,  pour  voir 
quelle  pourra  être  leur  progéniture. 

Le  retentissement  de  riiérédo-syphilis  sur 
la  seconde  génération  est  incontestable, 
quoique  encore  très  mal  connu  ;  les  faits  pro¬ 
bants  sont  difficiles  à  rassembler  avec  la 
rigueur  scientifique  voulue.  Néanmoins,  il 
nous  semble  permis  de  dire  dès  maintenant 
que  certains  cas  de  stérilité  ou  d’avortements 
ne  relèvent  que  d’une  hércdo-syphilis,  on,  si 
l’on  aime  mieux,  de  la  syphilis  des  grands- 
parents. 


ACTIDN  TH F,R AP EUTIQUE 

DES  LEUCOCYTOSES  PROVOQUÉES 

l’ai'  F.  RAMOND 


Dans  la  lutte  couti-e  les  iuUniment  petits  qui 
font  l’infection,  les  leucocytes,  ces  autres  infini¬ 
ment  petits,  occupent  une  place  d’honneur,  soit 
qu’ils  absorbent  le  microbe,  soit  qu’ils  sécrètent 
des  ferments  antitoxiques.  Donc  provoquer  une 
leucocylose  au  cours  d’une  infection  semble  chose 
l'ationnelle;  et  il  ne  manque  pas  d’expérimenta¬ 
teurs  qui  ont  voulu  légitimer  ce  corollaire  par  des 
faits  convaincants. 

Il  est  facile  de  provoquer  la  leucocytose  par 
l’injection  sous-cutanée  o\i  intra-veineuse  d’une 
substance  quelconque,  mais  exempte  d’une  trop 
grande  toxicité.  Certains  composés  semblent 
même  doués  d’un  pouvoir  presque  spécifique  à 
cet  égard  :  telles  la  nucléine,  la  spermine,  l'albu- 
mose;  tels  les  extraits  de  thymus  ou  de  testicule, 
qui  provoquent  la  polynucléose;  sans  oublier  le 
vulgaire  bouillon  peptoné  ou  le  sérum  artificiel. 
De  leur  côté,  la  pilocarpine  (Besredka),  l'iode 
(Labbé  et  Lortat-.Iacob),  favorisent  la  production 
d’une  mononucléose,  précédée  d’ailleurs  dans  les 
premières  heures  qui  suivent  l’injection,  d’un 
certain  degré  de  polynucléose.  Les  expérimenta- 
leurs  ont  provoqué  ces  diverses  leucocytoses 
dans  trois  conditions  différentes  :  avant,  pendant 
ou  après  l’injection  à  l’animal  de  germes  viru¬ 
lents.  Les  résultats  ont-ils  été  conformes  aux 
prévisions  ?  On  ne  saurait  l’affirmer;  car,  de  l’avis 
même  des  auteurs,  ils  sont  souvent  inconstants, 
et  nous  ajoutons,  parfois  contradictoires.  Ainsi 
Vaughan  et  surtout  Kraussmann  vantent  l'action 
favorable  d’une  leucocytose  préventive,  alors  que 
Lrexvy  et  Richter’,  par  contre,  ne  croient  qu’à 
l’efficacité  d’une  leucocytose  produite  par  l’injec¬ 
tion  simultanée  de  microbes  et  de  substances 
provocatrice. 

Ce  nouveau  mode  de  traitement  n’a  donc  pas 
encore  ses  preuves  expérimentales,  bien  qu’il  ait 
déjà  regu  ses  lettres  de  naturalisation  et  réponde 
à  l’euphémique  dénomination  de  leucothérapie. 
La  chose  d’ailleurs  n’est  pas  pour  nous  étonner. 
N’est-il  pas  à  prévoir,  en  effet,  que  la  leucocytose 
produite  sous  l’incitation  d’un  corps  déterminé, 
ne  soit  pas  elle  aussi  à  action  strictement  limitée 
à  ce  corps? En  d’autres  termes,  toute  leucocytose 
provoquée  doit  être  spécifique,  de  même  que  tout 
sérum  curatif  ne  vaut  que  contre  le  microbe  ou 
la  toxine  qui  ont  été  injectés.  Dans  ces  conditions, 
une  leucocytose  due  à  la  nucléine  par  exemple, 
aurait  une  action  vis-à-vis  de  cette  nucléine  seule 
i‘t  nullement  vis-à-vis  d’un  microbe  quelconque  in¬ 
jecté  simultanément  ou  non.  Les  expériences  que 
nous  avons  faites  dans  ce  sens,  dansle  laboratoire 
de  M.  le  professeur  Chantemesse,  tendraient  à  le 
démontrer.  A  cet  effet,  nous  avons  provoqué  la 
leucocytose  par  l’injection  sous-cutanée,  intra¬ 
veineuse  ou  intra-péritonéale  de  substances  ac¬ 
tives.  La  réaction  péritonéale  donne  les  résultats 
le^  plus  démonstratifs,  car  elle  est  de  beaucoup 

1.  Marge  Làbbé.  — La  Presse  Médicale,  18  Juillet  1903. 


la  plus  intense,  tout  en  étant  soumise  aux  mêmes  ' 
lois  générales  de  la  diapédèse.  Dans  ce  qui  va 
suivre,  il  sera  donc  surtout  question  de  la  réac¬ 
tion  péritonéale  polynucléaire ,  puis  mononu¬ 
cléaire. 

La  polynucléose  péritonéale  est  obtenue  chez 
trois  cobayes  vigoureux  par  l’injection  dans  la 
séreuse  de  sérum  artificiel,  de  bouillon  peptoné 
ou  de  nucléine.  Après  une  phase  très  courte 
d’hypoleucocytose,  stirvient  un  afflux  de  polynu¬ 
cléaires  dans  le  sang  et  surtout  dans  le  péritoine, 
atteignant  son  maximum  d’intensité  vers  la 
sixième  heure,  pour  diminuer  ensuite  lentement, 
mais  progressivement,  si  bien  qu’au  troisième 
jour  l’équilibre  leucocytaire  est  rétabli.  A  un  mo¬ 
ment  variable  de  cette  polynucléose  provoquée, 
c’est-à-dire  aux  troisième,  sixième  et  neuvième 
heures  dans  nos  expériences,  il  a  été  injecté  dans 
le  péritoine  une  culture  du  bacille  d’Eberlh,  atté¬ 
nuée  par  la  chaleur,  afin  de  permettre  une  survie 
de  l’animal,  suffisamment  longue.  Après  chacune 
de  ces  injections,  la  sérosité  péritonéale  et  le 
sang  ont  été  examinés  d’heure  en  heure  ;  et  voici 
les  faits  observés.  Dès  les  premières  minutes,  les 
polynucléaires  du  péritoine  n’ont  aucune  ten¬ 
dance  à  englober  les  bacilles  injectés;  au  bout 
d’une  heure  ils  ont  à  peu  près  disparu,  laissant 
les  microbes  intacts  ;  mais  il  survient  à  ce  mo¬ 
ment  de  nouveaux  polynucléaires  embryonnaires, 
bien  différents  des  polynucléaires  adultes  du 
début  de  l’expérience.  Le  noyau  en  est  compact, 
non  encore  découpé  ou  à  peine  lobé,  très  chro¬ 
mophile,  et  entouré  d’une  très  mince  couche  pro¬ 
toplasmique,  éosinophile  chez  le  cobaye,  ce  qui 
les  différencie  des  lymphocytes,  avec  qui  ou 
pourrait  les  confondre  à  première  vue  ’.  Dans  les 
heures  qui  suivent,  ces  différents  leucocytes  em¬ 
bryonnaires  grossissent,  arrivent  rapidement  à 
l'étal  de  polynucléaires  adultes,  et  acquièrent 
alors  seulement  des  propriétés  phagocytaires  à 
l’égard  du  bacille  d'Eberth.  La  leucocytose  pré¬ 
ventive  u’a  donc  été  ici  d’aucune  utilité,  et  l’in¬ 
jection  de  microbes  s’est  accompagnée  d’une 
poussée  de  nouvelles  cellules,  comme  s’il  s’agis¬ 
sait  d’une  injection  dans  un  péritoine  non  pré¬ 
paré. 

La  mononucléose  péritonéale  provoquée  n’est 
certainement  pas  plus  efficace.  Lne  injection 
d’iode,  suivant  la  technique  indiquée  par  Labbé  et 
Lortat-Jacob,  amène  en  quatorze  heures  environ 
une  mononucléose  abondante,  mais  précédée  d’un 
stade  plus  ou  moins  éphémère  de  polynucléose. 
Nous  avons  d’ailleurs  facilement  supprimé  ce 
stade  inutile,  en  ayant  soin  de  pratiquer  à  quelques 
jours  d’intervalle  des  injections  répétées  de  li¬ 
queur  iodo-iodurée.  Dans  ces  conditions,  l’animal 
réagit  d’emblée  à  une  nouvelle  injection  d’iode 
par  une  mononucléose  abondante.  Si  alors  on 
injecte  dans  le  péritoine  ainsi  préparé  une  cul¬ 
ture  toujours  atténuée  du  bacille  d’l''bcilh,  on 
constate  que  les  mononucléaires  disparaissent 
rapidement,  et  sont  remplacés  dès  la  première 
heure  par  des  polynucléaires  embryonnaires. 
Tout  se  comporte  dès  lors  comme  s’il  n’y  avait 
jamais  eu  de  mononucléose  préventive,  et  d’après 
les  lois  fixées  par  Pfeiffer.  On  peut  donc  conclure 
que  toutes  les  leucocytoses  provoquées  dans  les 
conditions  précédentes  sont  spécifiques. 

Les  résultats  sont  les  mêmes  si  l’on  essaie  do 
provoquer  non  plus  une  leiicocytosi;  préventive, 
mais  bien  une  leucocytose  tardive,  après  infec¬ 
tion  déclarée.  On  arrive  même  à  détruire  d’un 
seul  coup,  par  cette  nouvelle  injection,  les  pha¬ 
gocytes  que  l’organisme  avait  pénihleinenl  accu¬ 
mulés  en  vue  de  l’infection,  pour  lui  donner  en 
place  des  cellules  nouvelles  n’ayant  aucune  effi¬ 
cacité  vis-à-vis  de  cette  infection.  De  sorte  qu’ici 
nous  faisons  non  seulement  une  thérapeutique 
inutile,  mais  une  thérapeutique  à  rebours. 

L’injection  simultanée  de  microbes  et  du  corp.s 


1.  Ainsi  s'expliquerait  peut-être  la  prétendue  lympho¬ 
cytose  signalée  par  Delano  et  Henetleg  comme  pré¬ 
cédant  la  polynucléose. 


producteur  de  la  leucocytose  nous  parait  seule 
défendable.  Cette  leucocytose  a  certainement  une 
action  double  à  l’égard  du  microbe  et  des  corps 
injectés  simultanément.  Mais  son  intensité  est- 
elle  proportionnelle,  c’est-à-dire  pour  le  cas 
actuel,  deux  fois  plus  forte  par  exemple  que  celle 
qui  résulterait  de  l’injection  d’une  seule  des  deux 
substances?  La  chose  est  difficile  à  vérifier  et  elle 
ne  nous  .a  pas  paru  ('vidente.  Mais  admettons 
riiypolhèse  la  plus  favorable  :  cette  hyperleuco¬ 
cytose  n’anrail  encore  en  pratique  qu’une  appli¬ 
cation  des  plus  limitées.  Car  l’infection  est  réa¬ 
lisée  depuis  longtemps,  lorsque  le  médecin  est 
appelé;  de  sorte  (jue  la  méthode  nous  semble, 
jusqu’à  plus  ample  informé,  devoir  rester  une 
élégante  expérience  de  laboratoire,  non  encore 
destinée  à  destituer  de  ses  droits  la  thérapeu¬ 
tique  classique  de  l’infection. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’apoplexie  du  pancréas  et  la  nécrose  grais¬ 
seuse  du  péritoine.  —  Depuis  quelques  années, 
la  sagacité  des  cliniciens  allemands  s’exerce  infa¬ 
tigablement  sur  une  affection  encore  passable¬ 
ment  obscure  :  l’apoplexie  du  pancréas  avec 
nécrose  graisseuse  disséminée  du  péritoine.  Ce 
qui  frappe,  en  effet,  à  la  lecture  des  travaux  qui 
ont  été  publiés  sur  ce  sujet  et  dont  la  plupart 
ont  été  analysés  dans  La  Presse  Medicale,  c’est  que 
jamais  le  diagnostic  exact  n’a  été’  fait  avant  l’opé¬ 
ration  ou  l’autopsie,  et  que,  en  second  lieu,  dans 
ajicun  cas,  il  n’a  été  possilde  d’établir  la  patho- 
génie  des  symptômes,  ni  la  filiation  des  accidents. 

C’est  encore  la  conclusion  à  laquelle  aboutis¬ 
sent  les  communications  faites  tout  dernièrement, 
à  la  Société  médicale  de  Itrcsdc,  par  MM.  Fiedler, 
Hart,  Rupprecht,  Kelling.  Les  faits  qu’ils  ont 
relatés  n'en  méritent  pas  moins  de  nous  arrêter 
un  instant,  car  leur  interprétation,  telle  qu’elle  a 
été  faite  au  cours  de  la  discussion,  permet  d’éta¬ 
blir  ce  que  nous  savons  aujourd’hui  de  précis  sur 
l'apoplexie  du  pancréas  et  les  points  qui  restent 
encore  à  élucider. 

Le  tableau  clinique  de  l'apoplexie  du  pancréas 
est  fort  caractéristique. 

Un  individu  d’àge  moyen,  généralement  doué 
d’iin  certain  degré  d'embonpoint,  le  plus  souvent 
une  femme,  est  pris  brusquement,  en  pleine  santé, 
de  douleurs  violentes  dans  l’épigastre  qui  rapide¬ 
ment  envahissent  tout  l’abdomen.  Bientôt  le 
ventre  se  ballonne,  se  météorise,  et  le  malade 
ne  tarde  pas  à  présenter  des  nausées,  des  vomis¬ 
sements  et  une  constipation  opiniâtre  dont  les 
purgatifs  et  les  irrigations  intestinales  arrivent 
rarement  à  triompher. 

D'heure  en  heure  la  situation  s’aggrave.  Les 
douleurs  sont  intolérables  et  seules  les  injections 
de  morphine  parviennent  à  atténuer  leur  vio¬ 
lence.  Le  faciès  se  grippe  et  se  lire,  les  yeux  se 
creusent,  et  le  pouls  d’abord  rapide  se  ralentit. 
Cependant  la  température  reste  normale  ou 
oscille  autour  de  d8'’.  Des  phénomènes  de  col- 
lapsus  ne  lardent  pas  à  faire  leur  apparition,  le 
pouls  s’accélère,  devient  petit  et  irrégulier,  et  la 
cyanose  envahit  les  extrémités.  (lu’on  opère  nu 
qu’on  opère  pas  —  et  quand  on  opère  c’est  tou¬ 
jours  avec  le  diagnostic  d’iléus,  —  le  malade  ne 
tarde  pas  à  succomber.  Dans  certains  cas,  la 
marche  des  accidents  est  vraiment  foudroyante, 
et  le  malade  est  emporté  six,  huit,  dix  heures 
après  l’apparition  de  premiers  symptômes.  Dans 
d’autres  cas  la  fnort  ne  survient  qu’au  bout  de 
trois  à  cinq  jours. 

Les  lésions  qu’on  découvre  à  l’autopsie  n’expli¬ 
quent  pas  toujours  le  syndrome  foudroyant  ob¬ 
servé  pendant  la  vie. 

La  première  chose  qu’on  trouve  à  l’ouverture 
de  la  cavité  abdominale,  c’est  une  petite  quantité 
de  liquide  séro-sanguinolent.  En  même  temps,  on 
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aperçoit  dans  le  (issu  graisseux  sous-périlonéal 
un  semis  de  petits  foyers  oparjues,  grisâtres  ou 
jaunâtres,  des  dimensions  d’un  grain  d’avoine  ou 
d’une  lentille.  Particulièrement  nombreux  autour 
du  [pancréas  et  au  niveau  du  mésocôlon,  ils 
deviennent  plus  rares  et  moins  serrés  à  mesure 
qu’on  s’éloigne  de  la  glande  pancréatique,  tout  en 
se  retrouvant  encore  sur  la  capsule  adipeuse  du 
rein,  parfois  môme  sous  la  plèvre  costale.  Sous  le 
microscope,  on  constate  que  ces  plaquettes  arron¬ 
dies  sont  autant  de  foyers  de  nécrose  du  tissu 
adipeux  sous-péritonéal,  avec  ou  sans  aréole 
inflammatoire.  Quant  au  pancréas,  il  est  plus  ou 
moins  infiltré  de  sang,  mais  son  parenchyme 
est  resté  intact  ou  du  moins  ne  présente  pas  de 
phénomènes  inllammatoires.  Les  lésions  d’autres 
organes  sont  banales. 

Infiltration  sanguine  du  pancréas  et  nécrose  du 
tissu  adipeux  sous-péritonéal,  de  ces  deux  lésions 
laquelle  est  la  cause  et  laquelle  est  l’effet?  Ou 
bien  ne  ressortissent-elles  pas  toutes  les  deux  à 
une  cause  commune  qui  pour  le  moment  échappe 
encore?  Ces  deux  questions  se  trouvent  régu¬ 
lièrement  posées  dans  toutes  les  observations, 
d’autant  que,  d’après  certains  relevés  d’autopsies 
(Hart,  Baiser,  lleller),  ces  foyers  de  nécrose  se 
rencontreraient,  à  l’état  isolé  et  discret,  en  dehors 
de  la  pancréatite  hémorragique. 

Baiser,  qui  aurait  le  premier  signalé  ces  faits 
d’apoplexie  du  pancréas,  expliquait  le  processus 
pathologique  par  une  prolifération  intense  des 
cellules  du  tissu  adipeux  de  la  cavité  abdominale, 
laquelle  prolifération  aboutissait,  d’après  lui,  à 
la  nécrose  dont  l’hémorragie  intra-  et  péri-pan- 
créatique  serait  le  résultat.  Plus  tard,  Curschmann 
invoqua  une  infection  primitive  du  pancréas  ; 
mais  cette  théorie  fut  vite  abandonnée  quand  les 
examens  bactériologiques  pratiqués  dans  plu¬ 
sieurs  cas,  eurent  montré  la  fréquence  constante 
des  colibacilles  dont  l’émigration  semblait  s’être 
faite  pendant  l’agonie. 

Les  choses  en  étaient  là  lorsque  les  expé¬ 
riences  de  Kôrte,  do  Jung,  de  Hildehrand  et 
d’autres  sont  venues  montrer  que  l’hémorragie 
du  pancréas  était  très  probablement  la  lésion 
primitive  qui,  secondairement,  déterminait  la 
nécrose  du  pancréas.  En  traumatisant  le  pan¬ 
créas,  mécaniquement  ou  par  l’injection  de  sub¬ 
stances  irritantes,  ces  auteurs  sont  arrivés  à 
reproduire  chez  des  chiens  de  véritables  pan¬ 
créatites  hémorragiques  accompagnées  de  nécrose 
disséminée  de  la  graisse  sous-péritonéale.  11  fut 
donc  admis  que  la  lésion  primitive  du  pancréas 
avait  pour  résultat  un  écoulement  libre  de  suc 
pancréatique  dont  le  ferment  saponifiant,  la 
stéapsine,  s’attaquait  au  tissu  adipeux  et  en 
amenait  la  nécrose. 

Deux  cas  cliniques,  véritables  expériences  in 
vù’o,  publiés  l’un  par  Schmidt,  l’autre  par  Sim- 
inonds,  sont  venus  confirmer  l’exactitude  de  cette 
conception. 

Dans  le  cas  de  Schmidt,  il  s’agit  d’un  homme 
qui,  à  la  suite  d’un  traumatisme,  fut  apporté  à 
l’hôpital  où  l’on  fit  la  laparotomie,  en  raison  des 
phénomènes  d’iléus  que  présentait  le  malade.  La 
mort  survint  cinquante-huit  heures  après,  et  à 
l’autopsie,  parmi  d’autres  lésions,  on  trouva  une 
déchirure  du  pancréas  et  une  nécrose  graisseuse 
du  péritoine 

La  filiation  des  accidents  a  été  constatée  d’une 
façon  encore  plus  nette  chez  le  malade  de  Sim- 
monds.  L’homme  s’était  tiré  un  coup  de  revolver 
dans  l’abdomen  et  la  balle  avait  traversé  le  pan¬ 
créas.  Au  cours  de  la  laparotomie  on  n’avait  rien 
noté  du  côté  du  péritoine.  Mais' à  l’autopsie  faite 
quelques  jours  plus  tard,  on  trouva  une  nécrose 
typique  du  tissu  adipeux  sous-péritonéal. 

Les  observations  de  Schmidt  et  de  Simmonds 
nous  font  comprendre  la  genèse  de  la  pancréatite 
hémorragique  à  la  suite  d’un  traumatisme,  et 


aujourd’hui  on  trouve  dans  la  littérature  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas  analogues.  L’explication  est 
moins  aisée  quand  il  s’agit  d’interpréter  les  cas 
dans  lesquels  l’apoplexie  du  pancréas  se  produit 
spontanément,  en  apparence  du  moins.  Faute  de 
mieux  et  en  attendant  de  nouvelles  recberches, 
on  peut,  à  la  rigueur,  accepter  la  théorie  de 
l’iedler. 

Fiedler  admet  notamment  que  dans  certains  cas, 
lorsque  la  cellule  pancréatique  est  troublée  dans 
sa  nutrition,  ou  encore  lorsqu’un  obstacle  s’op¬ 
pose  à  l’écoulement  normal  du  suc  pancréatique, 
celui-ci  s’accumule  dans  le  tissu  interstitiel  de  la 
glande.  Par  sa  trypsine,  il  s’attaque  aux  vais¬ 
seaux  qu’il  corrode,  d’où  hémorragie;  par  sa 
stéapsine,  il  émulsionne  le  tissu  adipeux,  d’où 
nécrose.  La  «  vulnérabilité  »  particulière  des 
vaisseaux,  les  altérations  athéromateuses,  la  sur¬ 
charge  graisseuse  qui  est  la  règle  chez  ces  ma¬ 
lades  favoriseraient  le  processus. 

Tout  cela  est  bien  hypothétique,  tellement  hypo¬ 
thétique  que  c’est  aux  travaux  à  venir  que  Fiedler 
laisse  le  soin  d’élucider  les  points  obscurs  de  sa 

Ce  cpii  reste  également  à  élucider,  c’est  le 
désaccord  entre  les  lésions  anatomiques  et  la 
gravité  des  symptômes.  De  fait,  l’hémorragie  en 
elle-même,  la  perte  de  sang,  n’est  jamais  très 
abondante,  et  en  second  lieu,  malgré  l’existence 
de  la  nécrose  disséminée,  il  y  a  moins  péritonite 
qu’irritalion  péritonéale.  Gomment  expliquer 
alors  la  terminaison  fatale  qui  est  pour  ainsi  dire 
la  règle  en  pareil  cas? 

Pour  répondre  à  cette  question,  deux  hypo¬ 
thèses  ont  été  formulées. 

D’après  l’une,  l’arrivée  du  suc  pancréatique 
dans  la  cavité  abdominale  aurait  pour  résultat  la 
formation  de  toxines  aux  dépens  des  matières 
albumino'ides  et  grasses  attaquées  par  la  trypsine 
et  la  stéapsine.  La  mort  surviendrait  donc  par 
résorption  de  produits  toxiques,  c’est-à-dire  par 
intoxication. 

La  seconde  hypothèse  met  en  jeu  l’excitation 
mécanique  et  toxique  du  plexus  et  des  ganglions 
solaires  avec  action  réflexe  sur  le  cœur,  et 
attribue  le  syndrome  clinique  ainsi  que  la  termi¬ 
naison  fatale  à  une  sorte  de  shock. 

R.  Romme. 


LES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

A  L’ÉTRANGER 


BERLIN 

A  la  Société  de  médecine  berlinoise,  le  an  Jan¬ 
vier  dernier,  M.  Oirni  s’est  attaché  à  déterminer 
le  sens  exact  qu’il  convient  d’attribuer  au  mot 
«  Hérédité  »  en  Pathologie.  11  a  montré  que  ce 
mot  était  souvent  employé  d’une  façon  impropre 
dans  le  langage  médical,  et  que  les  maladies  que 
nous  qualifions  volontiers  à' héréditaires  ne  sont 
après  tout  et  à  proprement  parler  que  des  mala¬ 
dies  congénitales.,  acquises. 

Qu’est-ce  que  l’hérédité?  C’est,  en  deux  mots, 
la  transmission  à  l’embryon  des  qualités  possé¬ 
dées  par  ses  père  et  mère,  le  spermato/.o'ide  et 
l’ovule.  Une  maladie  héréditaire  doit  donc  être 
définie  une  maladie  déjà  possédée  par  le  sperma- 
tozo'id(!  ou  l’ovule  et  transmise  par  eux  au  pro¬ 
duit  de  leur  union.  Or,  pour  pouvoir  admettre 
une  pareille  transmission,  il  faudrait  pouvoir 
démontrer,  dit  M.  Orth  :  1°  que  les  éléments 
générateurs  —  spermatozoïdes  et  ovules  —  pro¬ 
venant  d’un  organisme  malade  présentent  des 
altérations  spécifiques  en  rapport  avec  la  maladie 
de  cet  organisme,  et  2“  que  ces  éléments  généra¬ 
teurs,  ainsi  altérés,  sont  capables  de  procréer  un 
nouvel  organisme  et  de  lui  transmettre  la  maladie 
en  question.  Jusqu’ici  cette  double  démonstration 
reste  à  faire. 

En  réalité,  tout  porte  à  croire  que  les  maladies 
dites  héréditaires  ne  sont  que  des  maladies  con¬ 
génitales,  acquises  par  l’embryon  à  une  époque 


plus  ou  moins  rapprochée  de  sa  foriuaiion. 

Pour  bien  faire  saisir  sa  pensée,  M.  Orth  rap¬ 
pelle  les  belles  recherches  de  Friedmann  qui, 
ayant  introduit  dans  futérus  d’une  lapine  saine 
du  sperme  de  lapin  sain  mélangé  à  des  bacilles 
tuberculeux,  put  constater  ultérieurement,  dans 
les  organes  des  embryons  nés  de  cette  féconda¬ 
tion  artificielle,  la  présence  de  bacilles  tubercu¬ 
leux  bien  caractérisés.  A  coup  sûr,  dit-il,  il  n’est 
personne  qui,  en  face  d’une  pareille  constatation 
et  ignorant  les  conditions  de  l’expérience,  ne 
prononcerait  immédiatement  le  mol  de  tubercu¬ 
lose  héréditaire.  Et  pourtant,  eu  réalité,  il  ne 
s’agit  là  que  d’une  tuberculose  acquise,  qui  a  in¬ 
fecté,  il  est  vrai,  l’embryon  au  moment  même  de 
sa  formation,  dont  l’agent  infectieux  a  été  apporté 
par  le  spermatozoïde  lui-même,  mais  qui,  en 
somme,  n’a  été  que  véhiculé  par  ce  spermatozoïde 
et  non  légué  par  lui,  puisque,  dans  l’expérience 
en  question,  le  spermatozoïde  était  sain. 

Bien  d’autres  infections,  a  déclaré  M.  Orth, 
qualifiées,  dans  le  langage  courant,  d’héréditaires, 
ne  doivent  être  considérées,  en  réalité,  que  comme 
des  affections  acquises  congénitales,  qu’elles  se 
soient  d’ailleurs  produites  au  moment  même  de 
la  fécondation  de  l’ovule,  comme  dans  le  cas  pré¬ 
cédent,  ou  au  cours  du  développement  ultérieur 
de  l’embryon  (infections  placentaires). 

Conclusion  :  ne  parlons  plus  désormais  de 
«  maladies  héréditaires  »,  mais  toujours  de  «  ma¬ 
ladies  congénitales  »,  et  ainsi  serons-nous  beau¬ 
coup  plus  sûrs  d’exprimer  exactement  la  réalité 
des  choses. 


A  la  Société  de  médecine  interne,  M.  BEiinnxc 
a  fait,  le  Is  Janvier,  une  très  importante  commu¬ 
nication  où  il  a  exposé  de  nouveau  ses  idées  sur 
la  Pathogénie  delà  phtisie,  et,  en’pariiculier, 
le  moyen  de  prévenir  la  tuberculose  digestive 
chez  le  nourrisson  par  l’emploi  du  lait  formaliné. 
La  communication  de  M.  Behring  a  été  longue¬ 
ment  et  clairement  résumée  par  M.  Romme  dans 
son  «  Mouvement  médical  »  du  G  Février  dernier. 
La  Presse  Médicale,  1904,  n"  il,  p.  84)  auquel 
nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de  renvoyer 
nos  lecteurs. 

—  Dans  la  séance  du  P'  Février,  M.  Annu 
a  présenté  différentes  pièces  anatomiques  prove¬ 
nant  de  malades  atteints  d’affections  du  tube  di¬ 
gestif.  Citons,  entre  autres  : 

Un  volumineux  Fibro-adéflome  de  l’intestin 
grêle,  sphacélé  et  invaginé  dans  le  côlon  ascen¬ 
dant.  Le  diagnostic,  bien  entendu,  ne  fut  pas  fait 
pendant  la  vie  :  on  pensa  successivement  à  une 
tumeur  du  côlon,  à  une  tumeur  rénale,  puis  à  un 
abcès  péri-appendiculaire.  Il  s’était  formé,  en 
effet,  ultérieurement  un  abcès  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  abcès  qu’on  ouvrit.  Le  malade  succomba 
peu  après.  L’autopsie  révéla  la  véritable  nature 
des  lésions. 

2'’  Une  pièce  de  Cancer  gastrique  déve¬ 
loppé  sur  un  ulcère  simple  du  pylore.  Des 
préparations  microscopiques  montrent  fort  bien 
le  processus  suivant  lequel  s’est  faite  celte  trans¬ 
formation  cancéreuse  de  l’ulcère. 

3“  Une  pièce  banale  de  Cancer  du  pylore, 
mais  dont  l’histoire  clinique  présente  quelques 
points  intéressants.  Le  malade  était  un  homme  de 
trente  ans  qui  était  entré  à  l’hôpital  avec  le  dia¬ 
gnostic  d’«  anémie  pernicieuse  ».  Cependant  l’exa¬ 
men  du  sang  n’ayant  rien  révélé  qui  pût  confir¬ 
mer  ce  diagnostic,  M.  Albu  pensa  qu’il  s’agissait 
peut-être  d’une  carcinose.  Ayant  appris  que  le 
malade  avait  présenté  jadis  des  signes  de  sténose 
pylorique  bénigne,  il  porta  ses  investigations  du 
côté  de  l’estomac;  mais  il  ne  découvrit  aucun 
symptôme  qui  pût  le  porter  à  croire  que  cet 
organe  était  en  cause  et,  en  particulier,  qu’il 
s’agissait  d’un  cancer  gastrique.  Or,  quinze  jours 
après  son  entrée,  il  fit  une  héraiplégiegauche  loca¬ 
lisée  à  la  face  et  au  bras,  hémiplégie  qui  fut  attri¬ 
buée  par  M.  Albu  et  par  M.  Schuster  à  une 
métastase  cérébrale  toxique.  Le.  malade  ne  tarda 
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pas  à  succomber.  A  l’autopsie  on  trouva  un  volu¬ 
mineux  cancer  du  pylore.  Il  est  extraordinaire, 
l'ait  remarquer  M.  Albu,  que  des  tumeurs  aus.si 
considérables,  occasionnant  une  sténose  pylo- 
l’ique  aussi  accentuée  que  dans  le  cas  actuel, 
puissent  ne  provoquer  du  côté  de  l’estomac  aucun 
trouble  de  la  contractilité.  L’autopsie  du  cerveau 
ne  révéla  rien  qui  pût  expliquer  l’hémiplégie  à 
laquelle  avait  succombé  le  malade. 

M.  IjItten,  dans  un  cas  analogue  au  précédent, 
trouva,  à  l'autopsie  du  cerveau,  un  petit  foyer 
de  ramollissement  de  nature  incontestablement 
métastatique  et  qui,  sans  une  recherche  minu¬ 
tieuse,  eôt  certainement  passé  inaperçu.  En 
pareil  cas,  il  faut  donc  procéder  avec  le  plus 
grand  soin  à  l’examen  du  cerveau. 

Dans  la  même  séance,  M.  Fraenkel  a  fait  sur 
les  Sténoses  bronchiques  une  communication 
dont  nous  ne  retiendrons  qu’un  point  particu¬ 
lièrement  intéressant,  parce  que  peu  connu, 
concernant  l’alTection  que  W.  Lange  (de  Dresde), 
a  qualifiée  de  bronchiolite  fibreuse  oblitérante  aiguë. 
Cette  affection  est  caractérisée  par  l’oblitéra¬ 
tion  aiguë  des  fines  ramifications  bronchiques 
par  des  néoformations  conjonctives  parties  des 
parois  de  la  bronche  et  consécutives  à  une  ulcé¬ 
ration  de  ces  parois.  La  maladie  évolue  généra¬ 
lement  en  quinze  jours  ou  trois  semaines  et  se 
termine  presque  invariablement  par  l’asphyxie; 
il  est  cependant  des  malades  qui  guérissent  par 
résorption  du  tissu  néoformé.  Les.  ulcérations 
bronchiques  qui  sont  le  point  de  départ  de  l’affec¬ 
tion  peuvent  reconnaître  des  causes  diverses, 
mais  le  plus  souvent  elles  sont  d’origine  profes¬ 
sionnelle  et  causées  soit  par  des  poussières  très 
irritantes,  soit  par  des  vapeurs  caustiques  inha¬ 
lées  par  des  ouvriers  exerçant  certaines  profes¬ 
sions.  A  l’autopsie,  on  trouve  la  coupe  des  pou¬ 
mons  parsemée  de  petits  nodules  blanchâtres, 
ressemblant  aux  granulations  miliaires  de  la 
tuberculose,  mais  qui  ne  sont  formés  que  de 
tissu  conjonctif  dense  formant  bouchon  dans  la 
lumière  des  petites  bronches  terminales. 

Le  microscope  montre  bien  la  marche  suivie 
par  le  processus  oblitérant  :  nécrose  de  la  mu¬ 
queuse  bronchique,  prolifération  du  tissu  con¬ 
jonctif  péribronchique,  envahissement  progressif 
de  la  lumière  de  la  bronche  qui  finit  par  s’obli¬ 
térer  complètement. 

Les  symptômes  cliniques  de  l’affection  n’ont 
rien  de  caractéristique  :  ils  consistent  en  une 
dyspnée  progressive,  avec  cyanose,  s’accompa¬ 
gnant,  à  l’auscultation,  de  râles  fins,  crépitants, 
épars  sur  toute  l’étendue  du  poumon;  à  la  per¬ 
cussion,  on  constate,  en  général,  une  diminution 
de  la  sonorité,  surtout  au  niveau  des  bases.  La 
maladie  offre  parfois  d’ailleurs  les  rémittences 
qui  font  croire  à  la  guérison. 

Le  traitement  est  sans  grand  espoir  et  consiste 
presque  uniquement  en  des  inhalations  d’oxygène. 

.1.  Dumont. 
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Polynévrite  sulfocarbonée.  —  MM.  Guillain  et 
V.  Courtellemont  présentent  un  mabide  atteint  de 
polynévrite  sulfoearbonée.  Il  s’agit  d’un  jeune  homme 
travaillant  dans  une  fabrique  de  ballons  de  c.aout- 
chouc,  qui,  trois  mois  après  avoir  commeneé  cette 
profession,  fut  atteint  successivement  d'une  para¬ 
lysie  des  membres  inférieurs,  puis  des  membres  su¬ 
périeurs,  en  même  temps  que  de  troubles  digestifs 
avec  odeur  permanente  de  sulfure  de  carbone  dans 
la  bouche,  céphalée,  sensation  d’ivresse,  troubles  de 
la  mémoire. 

Après  avoir  rapporté  les  symptômes  nerveux,  les 
auteurs  insistent  sur  certaines  particularités  de  cette 
observation. 

La  paralysie,  contrairement  à  ce  que  l’on  constate 
ordinairement,  s'est  montrée  d’une  façon  très  pré¬ 
coce,  trois  mois  après  le  début  de  l’intoxication. 


Généralement,  les  metnbres  inférieurs  sont  seuls 
atteints  dans  les  névrites  sulfocarbonées  ;  dans  ce  cas 
les  membres  supérieurs  ont  également  été  touchés. 

Contrairement  îi  la  règle,  les  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité  et  les  troubles  d’ordre  génital  ont  fait  défaut. 

Les  auteurs  discutent  l'origine  centrale  ou  péri¬ 
phérique  de  ces  paralysies  et  insistent  en  terminant 
sur  les  infractions  ii  l’hygiène  professionnelle  que 
commettent  les  trempeurs  de  ballons  en  caoutchouc. 

Cet  état  de  choses  nécessiterait  une  réforme  qui 
pourrait  être  utile  au  point  de  vue  social. 

Paralysie  faciale  dans  l’érysipèle.  —  MM.  Gar¬ 
nier  et  P.  Thaon  relatent  un  cas  de  paralysie  faciale 
droite  survenue  dans  la  convalescence  d’un  érysipèle 
de  la  face  prédominant  du  côté  droit.  La  paralysie 
s’est  accompagnée  de  R.  D.  et  a  guéri  complètement 
en  deux  mois.  Rapprochant  ce  cas  des  paralysies  fa¬ 
ciales,  névralgies  faciales,  troubles  oculaires  signalés 
dans  l’érysipèle  du  côté  de  la  pi'édominance  des  lé¬ 
sions,  les  auteurs  invoquent  une  action  ascendante 
sur  les  terminaisons  nerveuses  par  les  toxines  élabo¬ 
rées  au  niveau  de  la  plaque  érysipélateuse. 

Un  cas  de  paralysie  du  plexus  brachial  suivi 
d’autopsie.  —  M.  Taylor.  La  particularité  la  plus 
saillante  de  l’observation  anatomique  est  le  retentis¬ 
sement  de  la  lésion  des  nerfs  sur  des  groupes  cellu¬ 
laires  de  la  moelle  dont  quelques-uns  étaient  com¬ 
plètement  atrophiés. 

Lèpre  avec  névrites.  —  MM.  Jeanselme  et  Huet 
présentent  un  malade  atteint  do  lèpre  avec  névrites 
motrices  et  sensitives  et  hypertrophie  considérable 
des  nerfs  correspondants  :  radial,  cubital,  médian  et 
partie  du  musculo-cutané  .à  gauche,  branche  auricu¬ 
laire  et  branche  mastoïdienne  du  plexus  cervical  su¬ 
perficiel  à  droite,  nerf  auriculo-temporal  et  nerf  fa¬ 
cial  droits,  nerfs  sus  et  sous-orbitaires  des  deux 
côtés.  Le  volume  de  ces  nerfs  atteint  presque  celui 
du  petit  doigt  pour  le  tronc  du  radial  et  du  cubital, 
celui  d’une  plume  d’oie  pour  les  rameaux  superficiels 
du  musculo-cutané  et  du  radial  et  pour  les  branches 
du  plexus  cervical,  celui  d’une  allumette  pour  les 
nerfs  frontaux.  Il  est  à  remarquer  que  non  seulement 
l’anesthésie,  mais  encore  l’éruption  lépreuse  afiectent 
la  distribution  des  branches  nerveuses  hypertro- 

La  névrite  motrice  s’accompagne  d’atrophie  et  de 
D.  R.  très  prononcées  pour  le  nerf  médian  et  le  nerf 
cubital  à  la  main  et  pour  la  partie  antibrachiale  du 
nerf  radial  ;  elle  est  moins  accentuée  et  eu  partie  sé¬ 
parée  pour  le  nerf  facial.  Il  a  existé  dans  le  territoire 
des  nerfs  hypertrophiés  de  violentes  névralgies  qui 
ont  actuellement  disparu.  Un  traitement  par  l’huile 
de  chaulmoogra  à  dose  élevée  et  par  des  applications 
locales  d’ichthyol  a  amené  une  grande  amélioration 
et,  sur  quelques-uns  des  nerfs  atteints,  l’hypertro¬ 
phie  a  beaucoup  rétrocédé. 

L’évolution  de  l’amaurose  tabétique.  —  MM. 
Pierre  Marie  et  André  Léri  appellent  l’attention 
sur  une  particularité  de  l’évolution  du  tabes  amauro¬ 
tique.  La  cécité  évolue  toujours  en  deux  temps  ;  une 
première  période  d’évolution  aiguë,  courte,  durant 
six,  huit  mois,  au  maximum  un,  deux  ou  trois  ans, 
pendant  laquelle  le  sujet  perd  toute  vision  distincte, 
toute  notion  de  la  couleur  et  de  la  forme  des  objets; 
une  seconde  période  d’évolution  essentiellement 
chronique,  durant  au  minimum  trois,  quatre,  cinq 
ans,  généralement  beaucoup  plus,  dix,  vingt,  trente 
ans  (trente-quatre  ans  dans  ce  cas!)  pendant  laquelle 
le  malade  conserve  la  notion  de  la  lumière,  distingue 
le  jour  de  la  nuit  et  voit  les  becs  de  gaz  comme  des 

Les  nerfs  optiques  peuvent  contenir  encore  un  bon 
nombre  de  fibres  optiques  plus  do  trente  ans  après 
le  début. 

11  faut  se  garder,  quand  on  emploie  le  traitement 
anllsyphilitique,  de  mettre  sur  le  compte  de  ce  traite¬ 
ment  la  période  d’évolution  aiguë  du  début. 

Infantilisme  et  gigantisme.  —  MM.  Brissaud  et 
Henry  Meige.  Sujet  de  trente  ans,  mesurant  1  m.  85, 
présentant  les  caractères  extérieurs  de  l’infantilisme 
(varicocèle,  très  peu  de  poils  au  pubis  et  aux  ais¬ 
selles,  figure  et  le  reste  du  corps  complètement 
glabres). 

Le  sujet  avait  atteint  sa  taille  actuelle  à  l’âge  de 
dix-huit  ans.  La  radiographie  montre  que  les  sou¬ 
dures  épiphysaires  sont  eBectuées  aux  mains.  La 
selle  turcique  semble  agrandie. 

Il  s’agit  d’un  cas  de  gigantisme  dtl  type  infantile 
signalé  par  M.  Henry  Meige  (.drcAtr.  gcn.  de  Méd., 
Octobre  1902). 

Cependant,  certains  signes  permettent  de  présumer 
que  le  malade  tend  à  se  rapprocher,  selon  la  règle, 


avec  les  progrès  de  l'âge,  du  type  acromégalique 
(courbure  exagérée  du  maxillaire  inférieur,  élargisse¬ 
ment  des  pieds  et  des  chevilles). 

Ce  fait  apporte  une  nouvelle  confirmation  â  la 
théorie  défendue  depuis  quinze  ans  par  MM.  Bris¬ 
saud  et  Meige  ;  le  gigantisme  et  l’aei-omégalie  sont 
deux  modes  de  se,  manifester  d’un  trouble  par  excès 
de  la  fonction  ostéogénique. 

Si  ce  trouble  survient  avant  la  disparition  du  carti¬ 
lage  de  conjugaison,  on  voit  se  produire  le  gigan¬ 
tisme;  si  le  cartilage  de  conjugaison  a  disparu,  ou 
voit  apparaître  les  déformations  acromégaliques. 

Tumeur  cérébelleuse.  Amélioration  spontanée 
des  symptômes.  Disparition  de  la  névrite  optique. 
—  MM.  Brissaud  et  Grenet  présentent  un  malade 
atteint  de  tumeur  cérébelleuse.  Les  symptômes 
commencèrent  à  s’améliorer  plusieurs  jours  après  la 
ponction  lombaire  et  avant  tout  traitement  mercuriel. 
Ij’amélioration  persista  et  l’on  constata  en  particulier 
une  diminution  progressive  des  signes  de  névrite 
optique  ;  aujourd’hui  le  fond  de  l’œil  est  presque 
normal,  il  ne  reste  plus  qu’un  peu  de  pâleur  de  la 
pupille. 

Soixante-cinq  cas  de  pseudo-œdème  catatonique 
observés  à  l'asile  d’Evreux.  —  M.  Trepsat.  Chez 
soixante-cinq  malades  on  retrouve  les  caractères  as¬ 
signés  par  Dide  (de  Rennes)  au  syndrome  qu’il  a 
décrit,  ainsi  qu’on  pourra  en  juger  en  comparant  ses 
résultats  à  ceux  de  ce  travail  :  la  fréquence  chez  les 
calatoniques  (G5  fois  sur  67  examinés),  la  localisation 
au  dos  du  pied,  l'élasticité,  l’absence  de  godet,  sauf 
dans  les  cas  très  intenses  (et  alors  il  est  peu  persis¬ 
tant  et  la  vasodilatation  consécutive  lente  à  se  pro¬ 
duire);  la  cyanose  (dans  la  moitié  des  cas  et  qui  seu¬ 
lement  12  lois  s’acompagne  de  refroidissement),  le 
refroidissement  sans  cyanose.  L’empâtement  du  bas 
de  la  jambe  est  noté  dans  plus  de  la  moitié  des  ob¬ 
servations  ,  et  il  est  douloureux  (Bessière)  chez 
26  malades.  La  femme  est  plus  souvent  atteinte  de 
pseudo-œdème  catatonique  que  l’homme. 

E.  DE  Massaut. 
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10  Février  1904. 

Erratum.  —  Observation  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  traitée  par  le  sérum  antituberculeu.r  de  M.  de 
La  Nede.  —  Au  lieu  de  «  Sur  trois  préparations  une 
seule  accuse  la  présence  de  l’ares  bacilles  »,  lire  : 
«  Actuellement  sur  six  préparations  aucune  n’accuse 
le  bacille  de  Koch.  » 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

17  Février  1904. 

Corps  étranger  du  mollet  extrait  avec  l’aide  de 
l’appareil  de  Contremoulins.  —  M.  Mignon,  à  pro¬ 
pos  de  la  communication  de  M.  Routier  qui,  on  se  le 
rappelle,  a  présenté  dans  la  dernière  séance  un  pro¬ 
jectile  extrait  de  la  paroi  thoracique  postérieure 
grâce  à  l’appareil  de  Contremoulins,  rapporte  un  fait 
analogue  où  le  même  appareil  lui  a  été  d’une  utilité 
non  moins  grande. 

11  s’agit  d’un  jeune  soldat  qui  avait  reçu  un  éclat 
de  fourneau  dans  le  mollet.  Malgré  trois  opérations 
successives,  il  fut  impossible  de  découvrir  le  corps 
étriinger;  le  malade,  qui  souffrait  beaucoup  de  sa 
jambe  et  était  très  gêné  dans  la  marclie,  dut  être 
réformé.  Envoyé  à  M.  Mignon  en  vue  d’une  nouvelle 
intervention,  ce  dernier  songea  ii  recourir  à  l’appareil 
de  Contremoulins  pour  repérer  exactement  la  situa¬ 
tion  du  projectile.  Ce  repérage  fut  des  plus  faciles  et 
le  projectile  fut  trouvé  au  milieu  d’un  tissu  induré  où 
il  était  enkysté  ;  c’était  un  fragment  de  fonte  de  7  à 
8  millimètres  carrés.  Les  douleurs  et  la  gêne  fonc¬ 
tionnelle  disparurent  aussitôt,  et  le  malade  put  être 
réintégré  dans  l’armée  où  il  tenait  it  faire  sa  car¬ 
rière. 

Sur  l’appendicalgle.  —  M.  Potherat  pense  que, 
dans  sa  communication,  M.  Guinardn’a  pas  seulement 
entendu  parler  des  erreurs  de  diagnostic  auxquelles 
peut  donner  lieu  l’appendicite,  sujet  souvent  traité  et 
pour  lequel  les  exemples  ne  manquent  pas,  mais 
qu’il  a  voulu  surtout  et  encore  une  fois  attirer  l’atten¬ 
tion  sur  ces  appendicites  réelles,  c’est-à-dire  avec 
lésions  certaines,  et  qui  cependant  ne  se  traduisent 
par  aucun  symptôme  si  ce  n’est  une  douleur  plus 
ou  moins  localisée  et  nette  au  niveau  de  la  fosse 
iliaque  droite. 
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En  rappelant  l’existence  de  ces  appendicites  latentes 
et  en  appuyant  sur  de  nombreux  exemples  l’impor¬ 
tance  du  seul  symptôme  douleur  dans  ces  cas, 
M.  Guinard  a  fait  œuvre  intéressante  et  utile  car  de 
pareils  faits  ne  sauraient  iMre  trop  souvent  mis  en 
évidence.  Pour  cette  raison,  M.  Potlierat  croit  devoir 
rappeler  deux  observations  semblables  qui  sont  carac¬ 
téristiques.  —  Dans  l’une  d’elles,  il  s'aj'it  d’un  homme, 
déjà  d’un  certain  Age  et  qui  présentait  des  troubles 
digestifs,  en  parliculiei'  des  vomissements,  et  un  état 
cacliectiqiie  tel  qu’on  porta  le  diagnostic  de  cancer  du 
tube  digestif,  (iependant  la  palpation  la  plus  minu¬ 
tieuse  de  l’abdomen  ne  révélait  pas  la  moindre  tu¬ 
meur  ;  un  seul  signe  attirait  l’attention  :  c’était,  à 
chaque  examen,  la  constatation  d’un  point  douloureux 
fixe  au  niveau  du  ciccuin.  La  laparotomie  montra 
qu’il  s’agissait  d’une  appendicite  chronique.  Ij’extir- 
palion  de  l’appendicite  fut  suivie  d’une  guérison 
radicale.  —  Le  second  cas  a  trait  à  une  jeune  femme 
de  vingt-huit  ans,  en  étal  de  dénutrition  accentuée, 
qui  présentait  également  depuis  des  mois  de  vagues 
troubles  digeslits  avec  un  non  moins  vague  endoloris- 
sement.du  bas-ventre  ;  à  lapalpation  on  provoquait  de 
la  douleur  eu  un  point  situé  à  peu  près  à  mi-<diemin 
de  l’ombilic  et  de  la  symphyse.  On  pensa  à  des  trou¬ 
bles  d’origine  ovarienne,  bien  que  le  toucher  vaginal 
ne  révélât  aucune  lésion  annexielle.  Les  troubles  per¬ 
sistant  et  même  s’aggravant,  une  intervention  fut 
décidée  :  la  laparotomie  montra  qu’il  s’agissait  d’une 
appendicite  chronique.  L’appendice  fut  enlevé  et 
celte  malade  recouvra  aussitôt  la  santé. 

M.  Bazy  tient  à  signaler  une  erreur  qu’on  peut 
commettre  dans  la  détermination  du  point  appendi- 
calgique  en  confondant  ce  point  avec  le  point  de  la 
douleur  qu’il  a  appelée  ■■  para-ombilicale  ■■  et  qui  est 
symptomatique  d’une  pyélite  ou  d’une  pyélonéphrite. 
Ces  deux  points  siègent  à  peu  près  sur  la  même 
ligne  verticale,  un  peu  en  dehors  du  bord  externe  du 
muscle  grand  droit,  mais  le  point  de  la  douleur  para- 
ombilicale  est  nettement  pins  haut  situé,  sur  une 
ligne  transversale  passant  par  l’ombilic,  tandis  que 
le  point  de  Mac  Burney  siège,  on  le  sait,  sur  une 
ligne  oblique  joignant  l’ombilic  à  l’épine  iliaque 
antérieure  et  supérieure. 

Sur  la  jéjunostomie.  —  JW.  Quénu  rapporte  une 
observation  de  jéjunostomie  en  Y  qu’il  a  eu  l’occasion 
de  pratiquer  en  Juillet  dernier  chez  un  malade  atteint 
de  gastrite  ulcéreuse  particulièrement  intense  et  re¬ 
belle  à  tout  traitement  médical.  Ce  malade  avait  déjà 
subi  en  1897  une  gastro-entérostomie  pour  sténose 
cicatricielle  du  pylore,  et  cette  opération  avait  donné 
des  résultats  satisfaisants  jusqu’au  jour  oii  la  nou¬ 
velle  bouche  fui  elle-même  attaquée  et  ulcérée  par  le 
suc  gastrique.  Après  diverses  tentatives  opératoires 
infructueuses.  M.  Quénu  pensa  que  le  meilleur  moyen 
de  guérir  l’estomac  c’était  de  le  mettre  au  repos  en 
le  soustrayant  complètement  au  passage  des  aliments. 
Dans  ce  bul.  il  fit  donc  une  jéjunostomie,  procédé 
en  Y.  Or  le  résultat  fut  médiocre  :  la  fistule  cutanée 
se  montra  incontinente  et  l’état  de  l’estomac  nq  se 
modifia  pas  sensiblement.  Aujourd’hui,  d’ailleurs,  ce 
malade  va  mieux,  va  même  bien,  sans  que  cette  amé¬ 
lioration  puisse  aucunement  être  attribuée  à  la  jéju¬ 
nostomie. 

JW.  TufBer  a  fait  une  jéjunostomie,  en  Novembre 
dernier,  chez  une  femme  Agée  de  cinquaiite-denx  ans. 
qui  présentait  un  cancer  étendu  à  la  plus  grande 
partie  de  l’estomac  au  point  qu’il  ne  restait  plus  place 
pour  une  gastro-entérostomie.  M.  Tiiffier  fit  d’abord 
une  duodénostomie,  mais  la  fistule  duodénale  ne 
s’étant  pas  montrée  continente,  il  la  referma  et  lui 
substitua  une  jéjunostomie  eu  Y.  Comme  dans  le  cas 
de  M.  Quénu,  le  résultat  fut  médiocre  :  la  fistule  se 
montra  incontinente  et  l’alimentation  de  la  malade  par 
cette  fistule  fut  toujours  très  difficile.  M.  Tuffier  con¬ 
sidère  cette  opération  comme  un  pis  aller,  tirant  ses 
indications  seulement  des  contre-indications  de  la 
gastro-entérostomie. 

JW.  Hartmann  se  demande  si  nue  simple  jéjunos¬ 
tomie  latérale  avec  orifice  cutané  petit  ne  donnerait 
pas  de  meilleurs  résultats,  au  point  de  vue  du  pro¬ 
nostic  opératoire  et  de  la  continence  ultérieure,  qu’une 
opération  aussi  longue  et  compliquée  que  l’est  la  jé¬ 
junostomie  en  Y.  Au  surplus,  à  ce  double  point  de 
vue.  la  duodénostomie  est  préférable,  selon  M.  Hart¬ 
mann,  à  la  jéjunostomie.  Celle-ci  ne  doit  constituer 
qu’une  opération  d’exception ,  indiquée  seulement 
quand  des  lésions  très  étendues  de  l’estomac,  —  can¬ 
cer,  cicatrices,  perles  de  snbstance,  —  rendent  im¬ 
possible,  ou  du  moins  très  difficile,  l’établissement 
d’une  gastro-entéro-anastomose. 


Corps  étranger  de  la  bronche  droite  extrait  après 
trachéotomie.  Guérison.  —  JW.  Ricard  fait  un  rap¬ 
port  sur  une  observation  adressée  à  la  Société  par 
JW.  Meunier  (de  Pau),  et  concernant  un  enfant  de  trois 
iins  et  demi  qui,  en  jouant,  avait  aspiré  un  clou  de 
tapissier.  A  la  suite  de  cet  accident,  qui  resta  mé¬ 
connu  des  parents  et  du  médecin  traitant,  le  petit 
malade  fit  des  accidents  de  pneumonie  et  tut  efl’ec- 
tivement  traité  pendant  un  mois  pour  une  pneumonie 
d’origine  grippale.  C’est  au  bout  de  ce  temps  que 
M.  Meunier  fut  appelé  à  le  voir  :  les  irrégularités 
(le  la  marche  de  la  température,  la  constatation  d’un 
foyer  de  broncho-pneumonie  (îorrespondanl  à  la 
fosse  sous-épineuse,  c’est-à-dire  au  niveau  du  hile 
du  poumon,  les  quintes  de  toux  provoquées  ou  exas¬ 
pérées  par  certains  mouvements,  la  presque  sup¬ 
pression  de  la  respiration  à  gauche,  tous  ces  signes 
portèrent  M.  Meunier  à  croire  qu’il  s’agissait  proba¬ 
blement  d’nu  corps  étranger  de  la  bronche  gauche 
ou  d’une  de  ses  grosses  ramifications.  Il  fit  radio¬ 
graphier  son  petit  malade  et  la  radiographie  lui 
montra  effcctiveinenl  la  présence  dans  la  bronche 
gauche  d’un  clou  de  tapissier  disposé  parallèlement 
au  conduit,  la  pointe  en  bas. 

Etant  donné  la  mortalité  considérable  fournie  par 
les  corps  étrangers  des  bronches  abandonnés  à  eux- 
mêmes,  M.  Meunier  résolut  d’intervenir  chez  son 
malade.  Une  première  opération  ne  donna  pas  de 
résultat  ;  après  trachéotomie  préalable,  ni  l’c'raploi 
d’un  électro-aimant  spécial,  ni  l’usage  de  pinces  de 
modèles  divers  ne  permirent  d’extraire,  ni  même 
d’altelndre  le  corps  étranger.  Ce  n’est  que  dans  une 
seconde  opération,  faite  à  quelques  jours  d’intervalle, 
et  grAce  A  un  repérage  minutieux  du  corps  étranger 
sur  la  radiographie,  que  M.  Meunier  parvint,  avec 
une  pince  de  longueur  déterminée,  à  saisir  et  à  attirer 
le  clou  à  travers  la  plaie  trachéale.  T.e  petit  malade 
guérit  rapidement  et  parfaitement. 

Cette  observation,  à  la  fois  intéressante  au  point 
de  vue  diagnostique  et  au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique,  montre  qu’il  est  possible  :  I”  de  soupçonner  la 
présence  d’un  corps  étranger  des  bronches  par  l’étude 
des  seuls  signes  cliniques,  la  radiographie  devant 
toujours,  bien  entendu,  être  employée  pour  confirmer 
ou  infirmer  le  diagnostic;  2“  d’extraire  les  corps 
étrangers  par  des  moyens  relativement  simples,  sans 
être  obligé  de  recourir  à  la  bronchotomie  transmé- 
diastinale,  opération  plus  meurtrière  que  la  lésion 
elle-même.  Il  faut  ajouter  aujourd’hui  à  ces  moyens 
la  bronchoscopie  de  Kiliau  qui  permet  d’extraire 
directement  les  corps  étrangers  des  bronches  par  les 
voies  naturelles,  même  quand  ils  siègent  dans  une 
ramification  bronchique  secondaire  :  M.  Lermoyez 
doit  à  cette  méthode  un  beau  succès  dans  un  cas  tout 
à  fait  analogue  h  celui  rapporté  par  M.  Ricard  iVoy. 
Presse  Médicale,  lOO'i,  n"  102,  p.  877). 

JW.  Quénu  déclare  que  le  bronchoscope  est  vrai¬ 
ment  un  merveilleux  instrument,  très  facile  à  manier, 
et  qui  jette  jusque  dans  les  ramifications  broncliiques 
de  troisième  ordre  un  jour  extraordinaire. 

Sur  un  nouveau  procédé  de  traitement  de  l’hy- 
pospadlas  balanlque  et  pénien.  —  JW.  Villeinin 
fait  sur  ce  sujet  une  communication  qui  est  renvoyée 
à  une  commission  dont  M.  Felizel  sera  le  rappor- 

Tumeur  du  bras’d’orlgine'traumatique.  — JW.  JWo- 
nod  présente  un  homme  qui,  à  la  suite  d’une  coupure 
par  éclat  do  verre  de  la  partie  moyenne  du  bras,  vit 
survenir  environ  un  an  après,  au  voisinage  de  la  ci¬ 
catrice,  dans  l’épaisseur  du  biceps,  une  petite  tumeur 
arrondie  s’accompagnant  do  douleurs  en  forme  de 
névralgie  et  d’une  certaine  gêne  fonctionnelle  dn 
membre.  M.  Monod  n’a  pu  déterminer  cliniquement 
la  nature  de  cette  tumeur  et  il  voudrait  bien  avoir 
à  ce  sujet  l’avis  de  ses  collègues  de  la  Société. 

JW.  Pozzi  pense  i|u’il  s’agit  peut-être  d’un  corps 
étranger  enkysté  et  (demande  à  M.  Monod  si  l’examen 
radiographique  a  été  fait. 

JW.  Monod  répond  que  la  radiographie  a  donné  des 
résultats  négatifs  et  qu’à  son  avis  il  s’agit  plutôt 
d’nu  névroine  traumatique. 

Fibrome  utérin  retro-cervical. — JW.  Monod  pré¬ 
sente  un  utérus  qu’il  a  enlevé  par  hystérectomie  ab¬ 
dominale  totale  pour  un  gros  fibrome  rétro-cervical 
enclavé  dans  le  petit  bassin.  L’opération  a  été  exces¬ 
sivement  laborieuse,  à  tel  point  que  M.  Monod  se 
demande  s’il  n’y  aurait  pas  eu  plus  d’avantages  à  opé¬ 
rer  par  le  vagin. 

JW.  Schwartz,  dans  un  cas  semblable,  a  éprouvé 
les  mêmes  difficultés  opératoires  queM.  Monod. 

JW.  Routier  estime,  à  voir  la  pièce  présentée  par 
M.  Monod,  qu’il  eût  été  facile  d’enlever,  par  la  voie 


vaginale,  soit  le  fibrome  seulement,  soit  l’utérus  tout 
entier  avec  sa  tumeur. 

JW.  Segond  pense,  comme  M.  Routier,  que  rien 
n’ei’tt  été  plus  facile  que  d’énucléer  ce  fibrome  par 
la  voie  vaginale  ;  il  a  enlevé  ainsi  des  tumeurs  rela¬ 
tivement  énormes,  pesant  jusqu’à  800  grammes. 

Tumeur  du  genou.  —  JW.  Schwartz  annonce  qu’il 
a  opéré  le  jeune  homme  dont  il  a  entretenu  la  Société 
dans  la  dernière  séance  ;  il  s’agissait  d’un  volumineux 
lipome  péri-articulaire  avec  un  seul  gros  prolonge¬ 
ment  intra-articulaire  ;  il  n’y  avait  pas  le  moindre 
ép.anchement  dans  la  jointure. 

Radiographie  d’une  fracture  ancienne  de  rotule.  -  • 
JW.  Lucas-Chanipionnière  présente  la  radiographie 
d’une  rotule  qu’il  a  traitée  il  y  a  plus  de  trois  ans  et 
demi  pour  une  fracture  ayant  divisé  l’os  en  cinq  frag¬ 
ments.  La  suture  de  ces  fragments  étant  impossible. 
M.  Championnière  s’était  contenté  de  les  réunir  en 
les  entourant  avec  des  fils  d’argent.  La  radiographie 
montre  (|ue  la  consolidation  s’est  faite  dans  de  bonnes 
conditions  ;  la  rotule  est  un  peu  étalée,  mais  régulière 
et  suffisamment  épaisse.  L’un  des  fils  d’argent  s’est 
détaché,  mais  a  été  très  bien  toléré,  et.  fait  remar¬ 
quable,  il  est  même  en  voie  de  résorption.  Le  malade 
marche  très  bien.  .1.  Du.mon  c. 


ANALYSES 


VÉNÉRÉOLOGIE 

P.  Brunon.  Chancre  syphilitique  du  cornet  nasal 
inférieur  chez  un  enfant  de  sept  ans  (foire  médi¬ 
cale,  15  Décembre  1903 1.  —  Il  s’agit  d’un  enfant  qui. 
au  moment  où  M.  Brunon  fut  appelé  à  le  voir,  pré¬ 
sentait  les  accidents  caractéristiques  de  la  période 
secondaire  de  la  syphilis.  Malgré  un  interrogatoire 
et  un  examen  des  plus  attentifs,  il  fut  d’abord  impos¬ 
sible  d’éclaircir  le  double  problème  de  l’origine  et  de 
la  porte  d’entrée  du  mal.  Ce  n’est  qu’au  bout  de 
quelques  jours  que  la  constatation  d’un  ganglion,  de 
la  grosseur  d’une  noisette,  au  niveau  de  l’os  hyo’i’de, 
à  gauche,  ayant  engagé  l'auteur  à  porter  son  inves¬ 
tigation  du  côté  de  la  pituitaire  (on  sait,  en  ell’et, 
que  les  ganglions  hyo’idiens  sont  tributaires  des  lym¬ 
phatiques  de  cette  muqueuse),  on  put  enfin  être  fixé 
sur  la  localisation  primitive  de  l’infection. 

En  effet,  à  1  cent.  1/2  environ  de  l’orifice  nasal, 
en  écartant  légèrement  le  cornet  inférieur  qui  était 
venu  s’adosser  sur  la  cloison  médiane,  on  découvrit 
sur  ce  cornet  une  petite  ulcération  en  saillie,  d’un 
rouge  très  vif,  les  bords  assez  bien  détaillés  à  pic  et 
d'un  demi-centimètre  carré  environ  de  surface.  Il  n’y 
avait  pas  de  doute  :  cette  petite  écorchure  était  bien 
un  chancre  syphilitique  du  cornet  nasal;  c’était  là  le 
point  d’entrée  de  la  maladie., 

Cette  découverte  amena  de  la  part  des  parents  de.-', 
révélations  complémentaires  qui  jetèrent  un  jour 
complet  sur  le  mode  de  contamination  de  leur  enfant. 
Celui-ci  avait  la  déplorable  habitude,  si  commune 
d’ailleurs,  de  se  gratter  et  de  se  mettre  les  doigts 
dans  le  nez;  on  outre,  par  amusement,  c  pour  jouer 
à  l’éléphant  »,  comme  il  l’avouait  na’ivement  lui- 
inènie,  il  introduisait  dans  son  appendice  nasal 
toutes  sortes  d’objets,  porte-plumes,  crayons, 
pointes,  morceaux  de  bois,  etc...  L’étiologie  de  l’in¬ 
fection  était  dès  lors  facile  à  établir,  et  il  n’était  plus 
besoin  de  rechercher  dans  la  famille  ou  dans  l’entou¬ 
rage  l’origine  de  la  contamination. 

Ajoutons,  pour  compléter  l’histoire  de  ce  malade, 
que  l’infection  syphilitique  suivit  son  cours  et  fut 
assez  grave  ;  ce  n’est  qn’après  de  nombreuses  injec¬ 
tions  (le  calomel  que  les  accidents  s’amendèrent  pro¬ 
gressivement. 

La  conclusion  à  tirer  du  fait  que  nous  venons  de 
rapporter,  r’est  ([ue,  dans  les  cas.  assez  fréquents,  où 
le  praticien  se  trouve  dans  l’embarras  pour  découvrir 
la  porte  d’entrée  de  la  syphilis,  il  lui  faut  songer  à 
examiner  le  ne/,  au  spéculum.  D’ailleurs,  la  constata¬ 
tion  d’une  adénite  sous-maxillaire  et  liyo’i’dienne 
mettra  déjà  sur  la  voie  du  diagnostic  ponr  la  locali¬ 
sation  de  la  lésion  primitive. 

J.  Dumoxt. 
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HOMMAGE 

AU  PROFESSEUR  BOUCHARD 

Les  hommages  de  plus  en  plus  grands  que 
dans  les  nations  civilisées  on  adresse  aux 
hommes  qui  se  consacrent  à  l’amélioration 
matérielle  et  morale  de  notre  vie  sociale,  est 
une  des  caractéristiques  les  plus  saillantes 
du  progrès  des  mœurs  à  notre  époque. 

Chaque  année  nous  voyons  glorifier  des 
lettrés,  des  artistes,  des  savants,  des  hom¬ 
mes  de  science  surtout,  tant  le  domaine  de  la 
science  chaque  jour  s’étend  davantage. 

Suivant  les  circonstances,  ces  hommages 
sont  adressés  à  un  homme  par  ceux-là  seuls 
qui  l’entourent  directement,  ont  la  même 
sphère  d’action  et  veulent  ainsi  proclamer 
publiquement  sa  valeur  et  ses  talents  ;  d’au¬ 
tres  fois  ils  donnent  lieu  à  une  manifestation 
plus  imposante  en  raison  de  la  valeur  plus 
grande,  plus  haute,  des  services  rendus  par 
celui  auquel  ils  s’adressent. 

C’est  une  manifestation  de  ce  genre  dont  a 
été  l’objet,  dimanche  21  Février  1904,  le  pro- 


Médaille  par  Chaplnin.  —  Kevers. 


fcsseur  Bouchard  :  ce  n’était  pas  seulement 
en  lui  l’homme,  le  savant,  le  médecin,  le  pro-  ' 
fesseur  auquel  des  élèves,  des  disciples,  des 
collègues,  des  amis,  des  malades  reconnais¬ 
sants  rendaient  hommage  ;  c’était  en  quel¬ 
que  sorte  la  Médecine  que  l’on  glorifiait,  tant 
dans  l’œuvre  de  Bouchard  se  synthétise 
tout  ce  qu’il  y  a  de  grand,  de  beau,  d’utile 
et  de  bienfaisant  dans  la  science  et  l’art  du 
médecin  en  ce  commencement  du  xx*  siècle. 

En  se  plaçant  de  ce  point  de  vue,  il  n’est 
pas  exagéré  de  dire  que  cette  manifestation 
correspond  à  une  des  plus  belles  périodes  de 
notre  histoire  de  la  Médecine  ;  aussi  bien 
nous  a-t-il  semblé  qu’il  était  de  notre  devoir 
de  présenter  au  public  médical  tout  ce  qui 
avait  été  dit  dans  la  séance  où  solennelle¬ 
ment  fut  remis  au  professeur  Bouchard  l’em¬ 
blème  symbolique  de  son  œuvre,  la  médaille 
gravée  par  un  grand  artiste,  fixant  ses  traits, 
son  caractère  d’homme  et  de  savant,  comme 
un  des  plus  nobles  enseignements  que  l’on 
puisse  donner  aux  médecins. 

Dans  l’amphithéâtre  de  la  Faculté  de  méde¬ 
cine,  une  imposante  assistance  était  venue 
apporter  au  professeur  Bouchard  l’expression 
de  ses  hommages.  De  nombreuses  notabilités 


scientifiques  et  autres  de  Paris,  de  la  pro¬ 
vince  se  trouvaient  présentes  ;  le  ministre  de 
l’Instruction  publique  présidait  et  le  Prési¬ 
dent  de  la  République  s’était  fait  représenter  : 
expression  de  la  reconnaissance  du  Gouver¬ 
nement  pour  les  services  rendus,  par  l’homme 
éminent  que  l’on  fêlait,  dans  les  conseils  des 
Pouvoirs 'publics. 

Le  professeur  Landouzy  prend  le  premier 
la  parole  au  nom  des  disciples  du  Maître 
auquel  est  rendu  hommage;  il  est  le  plus 
ancien  d’entre  eux;  et  c’est  en  ce  langage  si 
nettement  imagé  qui  le  caractérise,  qu’il  s’est 
exprimé. 

Monsieur  le  Ministre, 

Cher  Maître, 

Cette  cérémonie,  faite  des  hommages  et  des 
sentiments  d’affectueuse  reconnaissance,  que  vos 
collègues,  vos  confrères,  vos  élèves  et  vos  amis 
ont  à  cœur  de  vous  adresser,  pour  l’éclat  que  vos 
travaux  jettent  sur  la  Médecine  française,  comme 
pour  le  lustre  que  votre  enseignement  donne  à 
cette  maison;  cette  cérémonie,  cher  Maître,  pour¬ 
rait  presque  dater  votre  cinquantenaire  scienti¬ 
fique. 

Ne  dois-je  point  rappeler  —  puisque,  aujour¬ 
d'hui,  il  échoit  au  plus  ancien  de  vos  disciples  de 
parler  au  nom  de  ceux  qui,  en  France  et  en  pays 
étrangers,  tiennent  à  honneur  de  se  réclamer  de 
vous  — ne  dois-je  point  rappeler,  que,  dès  18, '58, 
commence  votre  vie  scientifique,  avec  vos  Re¬ 
cherches  sur  les  éruptions  générales  de  vaccine, 
que,  de  près,  suivent  vos  Etudes  expérimentales  sur 
l'identité  de  l’herpès  circiné  et  de  V herpès  tonsu- 

Jeune  interne  de  l’Antiquaille,  vous  démontrez, 
que  teigne  et  dermatose  témoignent  d’une  môme 
maladie  parasitaire,  l'herpès  circiné  n’étant  que 
la  floraison  d’une  môme  graine  levant  sur  des 
terrains  différents,  le  cou,  les  membres  et  le 
tronc,  au  lieu  d’éclore  sur  le  cuir  chevelu. 

D’ores  et  déjà,  vous  vous  déclarez  pathogéniste; 
l’étude  que  vous  faites  de  la  Tricophytie,  envi¬ 
sagée,  dans  ses  expressions  symptomatiquement 
distinctes,  pathogéniquement  non  identiques, 
étiologiquement  semblables,  montre  la  méthode 
comme  la  puissance  de  votre  esprit  analytique  et 
synthétique. 

De  môme,  par  vos  études  expérimentales  sur  le 
coup  de  soleil,  et  plus  particulièrement  sur  l’éry¬ 
thème  pellagreux,  vous  préludez  aux  travaux,  aux 
découvertes  de  Pathologie  et  de  Thérapeutique 
générale,  auxquels,  à  l’hôpital  toujours,  comme  au 
laboratoire,  comme  dans  la  chaire,  vous  garderez 
votre  prédilection;  mettant  au  service  des  ma¬ 
lades  l’acuité  de  votre  observation,  la  sûreté  de 
votre  érudition,  la  sérénité  de  votre  jugement, 
les  ressources  de  votre  thérapeutique  ingénieuse 
aussi  bien  que  l’habileté  de  vos  techniques  expé¬ 
rimentales. 

De  celles-ci,  quelques-unes  sont  restées 
comme  modèles,  telle  la  manœuvre  par  laquelle, 
ajoutant  à  l’expérience  célèbre  de  Claude  Ber¬ 
nard,  vous  démontrez  le  mécanisme  complexe  de 
certains  œdèmes;  telles,  surtout,  vos  expériences 
sur  la  toxicité  urinaire,  dont  l’application  quoti¬ 
dienne  à  la  Clinique  devait  être  féconde  en  tant  de 
résultats  pratiques. 

Les  étapes  principales  — je  ne  pourrai  m’ar¬ 
rêter  tout  le  long  de  la  route  parcourue  —  de 
votre  carrière,  s’appellent  :  dégénérescences  de  la 
moelle  épinière;  pathogénie  des  hémorragies; 
maladies  par  auto-intoxications;  genèse  des  ma¬ 
ladies;  dilatation  d’estomac;  microbes  patho¬ 
gènes;  pouvoir  bactéricide  du  sang  considéré 
comme  mode  d’antisepsie  générale;  états  antido- 
tiques,  spontanés  ou  provoqués,  passagers  ou 
durables,  atténuants  ou  immunisants  des  humeurs 
animales;  élimination  urinaire,  dans  les  maladies 
infectieuses,  des  matières  solubles,  morbifiques 


et  vaccinantes;  thérapeutique  des  maladies  infec¬ 
tieuses;  mesures  en  médecine;  étude  des  coeffi¬ 
cients  de  toxicité  des  poisons  endogènes,  exo¬ 
gènes  ou  médicamenteux;  étude  de  la  molécule 
urinaire  élaborée  moyenne;  application  aux  phé¬ 
nomènes  de  la  nutrition  normale  et  pathologique 
delà  découverte  de  notre  gi'and  physicien  Raonit  ; 
application  à  la  médecine  interne,  à  l’étude  du 
cœur  et  des  affections  de  poitrine,  des  rayons  X. 

C’est  vraiment  aux  disciples  que  vous  avez 
nourris  du  pain  des  forts,  jour  donnaiit  le  goût 
des  hautes  études  de  Pathologie  générale  ;  c’est 
vraiment  à  vos  élèves  qu’il  appartient  de  rappeler 
vos  enseignements  clinique,  expérimental  et 
didactique,  sur  les  autointoxications,  avec  leurs 
déductions  d’antisepsie  intestinale  et  leurs  appli¬ 
cations  à  la  Thérapeutique. 

C’est  vraiment  à  nous  qu’il  appartient  de  rap¬ 
peler  comment  et  combien,  par  vos  leçons  sur  les 
maladies  humorales,  par  vos  études  sur  les  uro- 
toxies,  par  votre  conception  des  ptoma'ines, 
fonctions  des  cellules  microbiennes,  vous  avez, 
plus  que  quiconque,  préparé  l’avènement  scien¬ 
tifique  de  l’Humorisme  nouveau  qui  ne  ressemble 
à  l’humorisme  ancien  que  de  nom,  celui-là  n’em¬ 
pruntant  plus  rien  à  l’imagination  pure,  aux  spé¬ 
culations  scolastiques,  aux  hypothèses  gratuite¬ 
ment  consenties. 


Médaille  par  Choplain.  —  .Avers. 


L’avènement  de  l’Humorisme  et  du  Vitalisme 
scientifiquement  rajeunis,  vous  doit  beaucoup. 
N’avez-vous  pas  conquis  aux  nouvelles  idées  hu¬ 
morales  nombre  de  réfractaires  et  de  tièdes,  qui, 
sur  la  foi  des  travaux  histo-anatomo-patholo- 
logiques,  croyaient  que  le  temps  de  l’Organicisme 
et  du  Solidisme  était  revenu,  et  que,  à  jamais, 
c’en  était  fini  de  l’Humorisme. 

Gomme  si  la  Microbilogie,  comme  si  l’étude 
des  milieux  et  des  plasmas  ;  comme  si  le  parasi¬ 
tisme;  comme  si.  l’étude  des  faits  actionnels  et 
des  forces  réactionnelles;  comme  si  la  doctrine 
humorale;  comme  si  les  toxémies  n’étaient  pas,  à 
bien  regarder  les  choses,  filles  naturelles  de  l’His¬ 
tologie. 

Comme  si  vos  recherches  :  sur  les  auto-intoxi¬ 
cations  et  sur  les  toxémies  microbiennes;  sur  le 
pouvoir  bactéricide  du  sang;  sur  les  humeurs 
immunisantes,  vaccinantes,  ne  découlaient  pas  lo¬ 
giquement  de  l’Anatomie  pathologique  macrosco¬ 
pique  d’abord,  microscopique  ensuite,  puis  histo¬ 
logique,  humorale  enfin,  la  Clinique  nous  ayant 
bien  convaincus  que  les  adultérations  liqui¬ 
diennes  sont  aussi  souvent  causes  qu’effets  de 
lésions  solidiennes  ! 

Vraiment,  c’est  plus  qu’une  esquisse  que  j’au¬ 
rais  voulu  produire  ici  pour  bien  montrer  par 
quelle  suite  ininterrompue  de  labeurs  faits  d’ob¬ 
servations  inductives,  d’expériences  déductives 
et  d’hypothèses  curieusement  éprouvées,  le  pra¬ 
ticien  et  le  savant,  que  vous  êtes,  ont  pu  mener  à 
bien  toute  une  œuvre  de  Nosographie,  de  Méde- 
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cine  patliogénique  et  de  Thérapeutique  dont  l’am¬ 
pleur  le  dispute  à  l’unité  de  vues.  C’est  que  tous 
vos  travaux  ont  eu  :  la  patiente  observation  de 
l’homme  malade  pour  point  de  départ;  la  re¬ 
cherche  du  comment  de  la  maladie  pour  objectif; 
l'élude  de  la  nattirn  medicatrix  pour  inspiration; 
l’atténuation  de  la  maladie,  le  soulagement  du 
malade  pour  conclusion,  pour  moralité. 

Ce  sont  ces  recherches  et  découvertes  qui  for¬ 
meront  les  assises  du  monument,  qu’avec  une 
pléiade  de  bons  ouvriers,  réunis  par  notre  ami 
Roger,  comme  maître  de  chantier  (beaucoup 
furent  vos  élèves  et  vos  collaborateurs),  vous 
édilierez  à  la  Pathologie  générale  suivant  un  plan 
dont,  il  y  a  quinze  ans  déjà,  vous  arrêtiez  les 
grandes  lignes. 

Votre  0  Traité  de  Pathologie  générale  »  ne 
fait  point  honneur  seulement  à  l’architcctc  qui, 
en  ayant  arrêté  l’ordonnance,  y  apportait  tant  de 
matériaux,  après  que  leur  solidité  eut  subi  la 
double  épreuve  de  l’hôpital  et  du  laboratoire;  il 
fait  en  pays  étrangers  honneur  à  la  science  fran¬ 
çaise,  puisqu’il  donne  le  bilan  de  notre  science 
à  l’aurore  du  xx"  siècle  ;  puisqu’il  est  une  systé¬ 
matisation  de  la  ^Médecine  telle  que  l’a  faite  la 
Clinique  moderne. 

C’est,  cher  Maître,  l’honneur  de  votre  carrière: 
d’avoir  vécu  à  l’hôpital  pour  le  mieux  de  vos  ma¬ 
lades;  d’avoir  pratiqué  au  labaratoire,  comme 
d’avoir,  dans  cet  amphithéâtre  même,  enseigné 
l’indispensable  union  de  la  Médecine  d’observa¬ 
tion  et  de  la  Médecine  expérimentale. 

Votre  vie  professionnelle,  votre  œuvre  scienti¬ 
fique,  votre  enseignement  proclament  hautement, 
que,  chez  nous,  c’en  serait  fini  de  l’art  et  de  la 
doctrine  le  jour  où  la  Clinique  viendrait  à  rompre 
le  traité  d’alliance  qu’Elle  a,  surtout  depuis  bien¬ 
tôt  cinquante  ans,  signé  avec  la  Médecine  expé¬ 
rimentale. 

N’est-ce  pas  ce  pacte  qui,  en  Palhogénie,  en 
Séméiotique,  en  Prophylaxie  et  en  Thérapeutique 
nous  a  valu  le  meilleur  des  progrès  réalisés  et 
des  conquêtes  faites  durant  les  dernières  années 
du  siècle  de  Pasteur? 

Autant  que  personne,  par  l’exemple,  plus 
encore  que  par  le  livre,  praticien,  savant  et  doc¬ 
trinaire,  vous  avez  persuadé  les  générations  nou¬ 
velles  (pour  parler  votre  langage)  «  qu’on  ne 
peut,  quand  un  fait  morbide  est  réalisé,  trouver  de 
dilTérence  fondamentale  entre  un  pathologiste 
qui  l’étudie  à  l’hôpital,  et  un  autre  pathologiste 
qui  l’étudie  au  laboratoire;  les  procédés  de  cette 
observation  étant  les  mêmes  pour  les  deux,  un 
peu  plus  délicats  pour  le  clinicien,  dont  les  re¬ 
cherches  ne  doivent  être  ni  dangereuses  ni  dou¬ 
loureuses  )). 

C’est  le  pacte  auquel  vous  n’avez  jamais  man¬ 
qué  ;  c'est  cette  union,  en  Clinique,  de  la  Méde¬ 
cine'  d’Observation  et  de  la  Médecine  expérimen¬ 
tale  que  synthétise  un  éminent  artiste  dans  la 
plaquette-symbole  que  vous  allez  recevoir  des 
mains  de  M.  le  Ministre  de  l’Instruction  publique, 
dont  la  présence  entend,  aujourd’hui,  honorer, 
entre  autres  services,  ceux  que,  depuis  de  lon¬ 
gues  années,  vous  rendez  dans  les  Conseils  de 
rUniversité. 

Combien  inspiré  le  burin  de  M.  Chaplain  dont 
la  maîtrise  s’affirme  aussi  heureusement  qu'alors 
que,  pour  la  postérité,  il  gardait  les  traits  et 
l’Œuvre  de  tant  de  vos  confrères  de  l'Institut  de 
France  1 

Quelle  absolue  réalité  trouveront  dans  le  rendu 
de  votre  physionomie  ceux  de  nos  arrière-neveux 
qui  auront  la  curiosité  de  savoir  qu’était  l’homme 
dont  TQÎuvre  leur  aura  été  apprise! 

A  nos  arrière-neveux,  cette  plaquette  vous  ré¬ 
vélera  tout  entier;  avec  votre  vaste  profil  de  Bur- 
gonde;  avec  votre  front  haut  où  mûrissent  les 
obsédantes  pensées  ;  avec  vos  protubérances 
fitciales  dénonçant  l’homme  d’action  et  de  volonté; 
avec  la  profondeur  d’orbites  dont  émerge  votre 
regard  froidement  scrutateur;  avec  le  reflet  de 
vive  lumière  qii’épand  sur  votre  visage  le  sang 


du  vrai  Bourguignon  que  vous  êtes!  En  dépit 
que  certains  biographes  vous  disent  Champenois, 
que  d’autres  vous  veulent  Lyonnais,  ne  vîtes- 
vous  pas  le  jour  —  apparemment  par  accident 
—  en  Haute-Marne,  sur  les  frontières  de  Bour¬ 
gogne  à  laquelle  vos  parents  tiennent  par  des 
racines  aussi  anciennes  que  vigoureuses  ? 

Cette  plaquette  est  plus  que  la  peinture  expres¬ 
sive  de  votre  physionomie,  elle  est  le  symbole 
qui  synthétise  la  science  médicale. 

Combien  rassérénée  nous  apparaît  la  malade 
alitée,  dont  le  regard,  implorateur  et  confiant, 
s’attache  aux  murs  du  laboratoire  dont  la  porte 
s’entrouvre  sur  la  salle  d’hôpital?  Et  pourtant,  la 
pauvre  femme  ignore,  qu’au  laboratoire,  l’obser¬ 
vation  y  vient  pour  se  recueillir,  la  réflexion  se 
mûrir,  les  vues  doctrinales  se  déconcerter,  les 
visées  pathogéniques  s’éprouver,  le  diagnostic 
s’épurer,  tandis  que  le  pronostic  s’y  oriente;  le 
traitement  s’y  prépare,  s’essaye  et  s’organise! 

N’est-ce  pas,  se  dit  la  malade,  en  cela,  comme 
en  tant  d’autres  choses  justes,  écho  de  l’instinct 
populaire,  n’est-ce  pas  celui  d’entre  les  médecins 
(comme  vous  l’avez  fait,  cher  Maître,  durant  plus 
de  trente  ans,  à  l’Antiquaille,  à  la  Salpêtrière,  à 
Lariboisière,  à  la  Charité)  ;  n’est-ce  pas  celui 
d’entre  les  médecins,  qui,  après  s’être  astreint  au 
labeur  quotidien  de  l’hôpital,  s’y  être,  souvent, 
penché  sur  le  marbre  des  autopsies,  aura,  le 
soir,  au  laboratoire,  cherché  la  solution  des  pro¬ 
blèmes  cliniques  médités  le  matin;  n’est-ce  pas 
celui-là  qui,  le  mieux,  saura  se  pencher  sur  les 
misères  humaines  et  leur  être  le  plus  secourable  ? 

Aussi,  combien  inspiré  M.  Chaplain,  en  ne 
donnant  à  la  belle  figure  qui  symbolise  laClinique, 
ni  les  traits  de  la  Minerva  medica,  ni  les  traits 
de  Vf7j/gie,  qui, [du  haut  de  l’Empyrée,  veillaient, 
fatales,  sur  l’ancienne  Médecine. 

La  Clinique  est  ici  dépeinte  comme  nous  vou¬ 
lons  que  se  montre  la  vraie  Vertu...,  cherchant 
l’occasion  d’agir;  la  science  médicale,  adossée 
a  la  table  d’expériences,  se  recueille  et  médite 
avant  de  réaliser  interpres  natiir.v,  l’accident,  la 
maladie,  à  l’instant  observés. 

Le  front  lauré  de  la  Clinique,  pensante  et  agis¬ 
sante,  témoigne  que,  aujourd’hui,  par  la  recon¬ 
naissance  des  hommes,  la  gloire  vient  aux  sa¬ 
vants  aussi  dont  les  études,  les  découvertes,  les 
expériences  permettent  que  la  maladie  soit  plus 
rare,  la  douleur  apaisée,  la  vieillesse  moins 
lourde,  la  misère  moins  cruelle,  la  mort  plus 
douce  et  plus  tardive. 

L’artiste,  appliquant  à.  la  Clinique  ce  que  le 
chantre  de  Milly  disait  d’une  belle  action,  entend 
nous  persuader,  lui  aussi,  qu’il  y  a  autant  de 
réelle  grandeur  dans  une  belle  œuvre  médicale 
que  dans  un  beau  poème  ou  dans  une  bruyante 
victoire. 

Si,  à  votre  Œuvre,  cher  Maître,  s’applique  la 
pensée  de  Lamartine,  c’est  que  l’œuvre  est  de 
réelle  grandeur.  Elle  est  grande  par  ce  que  vous 
fîtes;  aussi,  par  ce  que  vous  inspirez;  encore, 
par  ce  que  vous  préparez  dans  le  présent  comme 
dans  l'avenir...,  la  science  médicale,  n’est-elle 
pas,  comme  toute  science,  en  perpétuel  de¬ 
venir  ? 

Que  votre  exemple,  longuement  encore,  radie 
de  fortes  énergies;  que  vos  travaux  longtemps 
encore  sollicitent  les  nouvelles  générations,  leur 
donnant  le  goût  de  la  Clinique  intégrale,  des 
recherches  expérimentales,  des  vastes  horizons, 
des  fortes  pensées,  des  beaux  dévouements,  le 
goût  et  le  désir  de  la  plus  haute  culture  scienti¬ 
fique. 

Vous,  cher  Maître,  qui,  hier,  répétiez  «  nous 
sommes  dans  un  temps. où  il  fait  bon  vivre  quand 
on  s’intéresse  aux  choses  de  la  Médecine  »,  faites, 
par  vos  travaux  :  que  nous  connaissions  des 
temps  encore  meilleurs;  que  plus  de  mystères 
soient  dévoilés  ;  que  plus  de  lumière  soit  donnée; 
faites,  que,  médecins,  par  vous,  avec  vous,  nous 
ayions-  plus  de  puissance  par  plus  de  science  ! 

De  nouveaux  labeurs,  cher  Maître,  un  nouveau 


lustre  jeté  sur  la  Médecine  française,  comme  sur 
cette  Maison,  votre  vaillance  vous  les  permet; 
la  robustesse  de  votre  race  vous  les  promet, 
comme  la  belle  vieillesse  d’une  mère  vénérée, 
dont  la  trame  de  vie  nonagénaire  est  faite,  je 
le  sais,  du  bonheur  et  de  l’orgueil  que  vous  lui 
donnez  :  de  votre  juste  renommée,  do  l’autorité 
de  votre  Ecole,  de  l’attachement  de  vos  con¬ 
frères,  de  la  fidélité  de  vos  amis;  de  la  fierté  de 
vos  élèves  comme  de  la  reconnaissance  de  vos 
malades. 

Au  professeur  Lanclouzy  succède  le  profes¬ 
seur  Gavciieiî,  qui  vient  parler  au  nom  des 
anciens  internes  des  Hôpitaux  qui  ont  été  at¬ 
tachés  aux  services  de  AI.  Bouchard;  il  est  le 
plus  ancien  d’entre  eux  et  sa  qualité  de  pro¬ 
fesseur  lui  donne  d’autant  plus  d’autorité. 

Mon  cher  Maître. 

Au  nom  de  vos  anciens  internes  et  comme  le 
plus  ancien  d’entre  eux,  je  viens  mêler  ma  voix  à 
celle  de  M.  le  professeur  Landouzy  ;  je  ne  puis, 
d’ailleurs,  que  répéter,  en  d’autres  termes,  ce 
qu’il  a  si  complètement  dit.  C’est  comme  méde¬ 
cin  et  c’est  en  médecin  que  je  veux  vous  louer, 
car  on  a  peut-être  trop  de  tendance  à  voir  exclu¬ 
sivement  en  vous  un  homme  de  laboratoire.  Je 
sais  que  vous  êtes  un  expérimentateur  et  un  pa¬ 
thologiste,  mais  vous  êtes  surtout  un  médecin  et 
un  clinicien.  J’en  ai  pour  preuve  une  de  vos  pre¬ 
mières  publications,  cette  préface  d’un  Traité  de 
matière  médicale,  où,  dès  1880,  vous  vous  êtes 
efforcé  de  poser  les  bases  d’une  thérapeutique 
pathogénique.  Le  traitement  des  maladies  a  été 
le  but  et  la  raison  de  toutes  vos  recherches  et  je 
proclame  que  vous  avez  voulu  être,  avant  tout, 
un  praticien. 

Messieurs,  ce  qui  caractérise  une  Ecole  et  une 
doctrine,  c’est  l’unité  de  direction  dans  les  re¬ 
cherches.  Or,  mon  cher  Maître,  vous  avez  eu 
pour  préoccupation  constante  de  démêler  les  pro¬ 
cessus  pathogéniques  et  de  faire  la  part,  dans 
l’évolution  morbide,  de  ce  qui  est  dû  aux  infec¬ 
tions,  aux  intoxications,  aux  réactions  nerveuses, 
aux  lésions  cellulaires  et  aux  altérations  humo¬ 
rales  autogènes,  en  d’autres  termes,  de  faire  la 
part  des  influences  extérieures  et  des  troubles 
nutritifs  constitutionnels.  Cette  doctrine,  vous 
l’avez  appliquée  dans  le  domaine  de  la  Pathologie 
interne  et  vos  élèves,  selon  leurs  aspirations,  se¬ 
lon  les  circonstances,  l’ont  appliquée  de  leur  côté 
et  s’en  sont  servis  dans  les  autres  parties  de  la  Pa¬ 
thologie.  C’est,  notamment,  à  l’aide  de  cette  doc¬ 
trine  générale  que  celui  qui  vous  parle  a  essayé 
d’éclairer  l’étiologie  et  la  pathogénie  des  affec¬ 
tions  cutanées  et  d’en  établir  un  traitement  ra¬ 
tionnel. 

L’impulsion  que  vous  avez  donnée  aux  re¬ 
cherches  de  vos  élèves,  qui  tous,  dans  des  do¬ 
maines  différents,  ont  été  guidés  par  les  mômes 
principes  de  Pathologie  générale  et  finalement 
ont  travaillé  dans  le  même  but,  montre  bien  cette 
unité  de  direction  dont  je  parlais  tout  à  l’heure. 
Tous  ceux  qui  vous  ont  approché  ont  gardé  votre 
empreinte;  ils  ne  sont  pas  seulement  vos  élèves, 
ils  sont  restés  vos  disciples  et  parfois  même,  in¬ 
consciemment,  ils  continuent  à  faire  partie  de 
votre  Ecole,  quelle  que  soit  la  spécialité  médicale 
à  laquelle  ils  se  soient  adonnés  ultérieurement. 

Voilà  pourquoi,  même  après  vous,  non  seule¬ 
ment  votre  œuvre  subsistera,  mais  elle  sera  conti¬ 
nuée  et  elle  se  perpétuera  dans  les  travaux  de 
ceux  qui  s’inspirent  ou  s’inspireront  des  principes 
que  vous  avez  posés;  voilà  pourquoi  vous  êtes  un 
Maître,  dans  la  plus  grande  acception  du  mot; 
voilà  pourquoi  je  m’honore  d’avoir  été  un  de  vos 
premiers  disciples;  et  voilà  pourquoi  depuis 
vingt-quatre  ans,  au  milieu  des  vicissitudes  de 
l’existence,  les  doctrines  qui  m’avaient  attiré  dans 
ma  jeunesse  m’ont  invariablement  retenu  sous 
votre  bannière. 

M’est-il  permis  d’ajouter  que  je  vous  remercie 
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et  que  je  remercie  le  Comité  de  m’avoir  demandé 
de  prendre  la  parole  à  celle  cérémonie  ;  car,  il 
m  est  doux,  mon  cher  Maître,  de  vous  exprimer 
ma  reconnaissance,  en  présence  de  celle  qui  n’est 
pas  seulement  la  compagne  de  votre  vie,  mais 
qui  embellit  votre  École  de  sa  gnlce  et  de  sa 
bonté  et  s’associe  toujours,  de  tout  coeur,  à  l’af¬ 
fection  que  vous  portez  à  tous  vos  élèves. 

M.  CiiAHitix,  un  des  disciples  les  plus  in¬ 
times  du  maître,  étant  retenu  par  la  ma¬ 
ladie  et  M.  Drsgrez,  éloigné  par  un  deuil 
de  famille,  n’ayant  pu  prendre  à  leur  tour  la 
parole  au  nom  du  Laboratoire  de  Pathologie 
générale  d’où  sont  sortis  tant  de  remar¬ 
quables  travaux,  la  parole  est  donnée  à 
M.  Le  Gendre,  parlant  au  nom  de  la  Société 
médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  avec  d’au¬ 
tant  plus  d’autorité  qu’il  donna  longtemps 
sa  collaboration  intime  à  M.  Bouchard. 

Mon  cher  maître. 

On  vient  de  dire  et  on  dira  ce  que  vous  êtes 
comme  chercheur  et  créateur,  commechefd’École, 
comme  représentant  du  Haut  enseignement  et 
dignitaire  de  l'Université.  Moi,  je  dirai  quel 
artiste  vous  avez  été  comme  clinicien  et  comment 
le  grand  savant  n’a  pas  dédaigné  d’être  un  prati¬ 
cien  modèle,  s’efforçant  de  léguer  à  la  société 
d’autres  médecins  à  son  image. 

Mais  d’abord,  comme  secrétaire  général  de  la 
Société  médicale  des  Hôpitaux,  je  vous  saluerai 
en  son  nom  ;  si  vos  multiples  occupations  ne 
vous  ont  pas  permis  d’être  assidu  à  ses  séances, 
la  Société  des  Hôpitaux  n’a  pas  oublié  que  vous 
lui  avez  apporté  la  primeur  du  plus  considérable 
de  vos  travaux  dans  l’ordre  clinique,  de  celui  qui 
reposait  sur  de  longues  années  d’examen  des  ma¬ 
lades,  de  celui  que  devait  soulever  le  plus  de  po¬ 
lémiques  et  pour  lequel  vous  aviez  peut-être  —  et 
moi  aussi —  le  plus  de  prédilection. 

Je  viens  surtout  parler  au  nom  de  vos  élèves, 
non  pas  seulement  de  vos  anciens  internes,  quoi¬ 
que  ce  titre  me  soit  particulièrement  cher  ;  je  se¬ 
rai  l’interprète  de  tous  les  médecins  qui,  ayant 
vu  à  l’œuvre  au  lit  des  malades  le  Maître  Ouvrier 
que  vous  êtes  dans  votre  art  ont,  d’instinct  ou 
par  réflexion,  suivi  son  exemple,  tout  en  déses¬ 
pérant  de  l’égaler.  Ceux  qui  ont  eu  cette  bonne 
fortune  sont  restés  émerveillés  de  la  méthode  ri¬ 
goureuse  avec  laquelle  vous  conduisiez  l’enquête 
clinique,  de  la  sagacité  surprenante  avec  laquelle 
vous  éclairiez  soudain  un  diagnostic  obscur  à  la 
lumière  de  quelque  symptôme  méconnu  avant 
vous,  enfin  de  l’ingéniosité  et  de  la  précision  avec 
laquelle  vous  saviez  instituer  la  Thérapeutique 
pathogénique.  Ils  ont  encore  appris  de  vous  la 
grandeur  de  notre  rôle,  quand  nous  faisons  acte 
de  thérapeutistes,  et  le  poids  de  nos  responsabi¬ 
lités  quand  nous  «  entreprenons  sur  la  vie  de  nos 
semblables  sans  raisons  suffisantes  »,  pour  em¬ 
ployer  vos  propres  expressions.  Dans  les  mo¬ 
ments  critiques  de  leur  carrière  ils  se  redisent 
cette  belle  phrase  de  votre  introduction  à  un  livre 
de  Thérapeutique  :  «  Par  la  thérapeutique  nous 
arrivons  à  la  satisfaction  intérieure  qui  est  souvent 
l’unique  rémunération  d’un  rude  labeur,  qui  reste 
toujours  la  meilleure  récompense  d’une  vie  de 
sacrifice...  Seuls,  vous  saurez  parfois  quelle  part 
vous  revient  dans  la  guérison  ou  dans  la  mort  ; 
nul  ne  sera  dans  la  confidence  de  votre  remords 
ou  de  votre  légitime  orgueil.  » 

Comme  maître,  vous  êtes  celui  qui,  à  l’heure 
même  où  l’Académie  des  sciences  votait  sur  votre 
candidature,  vint  s’asseoir  au  chevet  d’un  de  ses 
élèves  malades,  —  et  vous  n’étiez  pas  venu  pour  le 
sauver  (car  il  n’était  pas  en  danger),  —  mais  seu¬ 
lement  pour  le  con.soler  et  le  rassurer  sur  son 
avenir.  Vous  êtes  celui  qui,  ayant  eu  dans  son 
service,  comme  élève  bénévole  et  de  passage,  un 
pauvre  étudiant  étranger  désespéré  jusqu’ati 
suicide,  après  l'avoir  bien  des  fois  réconforté  et 


conseillé,  quittait  tout  pour  apporter  sur  sa  tombe 
des  paroles  d’adieu  qui  arracliaient  des  larmes  à 
ses  compagnons  d’exil. 

Aussi  êtes-vous  le  «  Patron  »  pai'  excellence, 
celui  vers  qui  on  se  tourne  dans  toutes  les  graves 
circonstances  de  la  vie,  inquiet  tant  qu’on  n’a  pas 
reçu  son  approbation  et  tout  fier  quand  on  la 
possède. 

Enfin,  mon  cher  iMaître,  ayant  eu  l’honneur 
Insigne  de  soigner  tant  de  malades  à  vos  côtés,  je 
me  crois  aussi  autorisé  à  parler  en  leur  nom;  le 
suffrage  des  malades  n'est  pas  négligealile,  quand 
il  s’agit  de  juger  un  médecin. 

De  tous,  aussi  bien  dans  le  vieil  bôtel  histo¬ 
rique  où  s’éteignait  une  princesse  royale,  que 
dans  la  salle  de  Lariboisière  où  tant  de  typhiques, 
baignés  suivant  votre  méthode  et  sous  ma  di¬ 
rection,  devisaient  paisiblement  de  vos  mérites, 
j’ai  recueilli  ce  témoignage  :  «  Votre  maître,  il 
est  si  bon!  »  Ingénieux  dans  sa  thérapeutique  et 
dans  sa  bonté,  car  il  savait  par  de  discrètes  et 
abondantes  largesses  préserver  quelque  temps 
du  chômage  ceux  qu’il  avait  sauvés  de  la  maladie  ; 
puissant  thérapeutiste,  car  ce  n’était  pas  seule¬ 
ment  dans  sa  science  qu’il  puisait  d’infinies  res¬ 
sources  pour  guérir,  soulager  ou  consoler,  mais 
dans  son  grand  cœur  et  sa  sympathie  humaine. 

N’a-t-il  pas  été  d’ailleurs  à  l’Ecole  maternelle 
de  la  Bonté  ce  savant  illustre  dont  la  vie  a  vérifié 
une  fois  de  plus  la  loi  connue  des  biographes, 
qu’un  homme  supérieur  a  eu  presque  toujours 
uue  mère  d’élite?  Doublement  heureux  celui 
auquel  je  parle,  d’avoir  vu  s’asseoir  à  son  foyer 
un  deuxième  exemplaire  féminin  de  supériorité 
morale,  puisse-t-il  continuer  longtemps  entre  ses 
deux  nobles  compagnes  sa  lumineuse  route 
toujours  ascendante,  sous  les  bénédictions  de 
ceux  qui  lui  doivent  leur  vie,  leur  savoir  et  leur 
bonheur. 

Après  ces  paroles  si  vibrantes  de  M.  Le 
Gendre  le  professeur  Mayet  (de  Lyon)  vient 
au  nom  des  Lyonnais  et  de  la  Faculté  de 
Lyon  adresser  à  M.  Bouchard  l’hommage  de 
ses  amis  d’enfance,  de  ses  compagnons  de 
lycée,  puis  de  tous  ceux,  étudiants  en  méde¬ 
cine,  ses  camarades  d’alors,  qui  l’ont  vu  à 
l’œuvre,  se  mettant  au  premier  rang  dès  les 
débuts  de  ses  études  médicales,  auquelles 
l’avaient  préparé  de  fortes  études  classiques 
littéraires  et  scientifiques;  il  rappelle  ce  que 
fut  Bouchard  à  ses  débuts  :  nommé  premier  à 
l’internat  de  I-yon,  faisant  son  internat,  travail¬ 
lant  méthodiquement  sous  la  direction  d’un 
homme  éminent,  Rollet,  qui  laissa  sur  l’élève 
sa  forte  empreinte.  Lyon  et  l’Ecole  lyonnaise 
sont  fiers  de  l’hommage  rendu  à  leur  ancien 
camarade. 

La  «  Société  médicale  du  Caire  »  avait 
tenu  à  honneur  d’être  représentée  à  la  solen¬ 
nité  en  reconnaissance  de  la  part  considé¬ 
rable  que  M.  Bouchard  avait  bien  voulu 
prendre  au  récent  Congrès  médical  du  Caire. 
M..  Aly  Zaky  avait  été  chargé  de  cette  mis¬ 
sion  et  s’en  est  acquitté  en  rappelant  l’admi¬ 
ration  universelle  dont  est  l’objet  le  rénova¬ 
teur  de  la  Pathologie  générale. 

M.  Gley,  secrétaire  général  de  la  <(  Société 
de  biologie  »,  est  venu  alors  au  nom  de  cette 
Société,  présenter  ses  félicitations  à  celui 
qui  fut  un  de  ses  présidents;  c’est  avec  sa 
haute  autorité  qu’il  s’est  exprimé  en  ces 
termes. 

Monsieur  le  Ministre, 

Mon  cher  Maître, 

Le  célèbre  psychologue  anglais  Alexandre  Bain 
rapporte,  dans  sa  Logique,  que  l’on  a  remarqué 
que  la  doctrine  de  Harvey  sur  la  circulation  du 


sang  n’a  été  admise  par  aucun  médecin  de  plus 
de  quarante  ans. 

Ce  n’est  pas  à  la  Société  de  biologie,  au  nom 
de  laquelle  j’ai  l’honneur  de  parler,  qu’un  Harvey 
courrait  le  risque  de  n’être  pas  entendu;  à  cette 
Société  qui  a  trouvé  le  moyen  le  plus  ingénieux 
et  le  plus  simple  du  monde  pour  comprendre  tou¬ 
jours  une  majorité  agissante  de  jeunes  hommes. 
Tout  le  monde  ne  sait  peut-être  pas  ce  que  celle 
disposition  si  sage  a  produit  :  la  Société  la  plus 
active  que  l’on  puisse  voir,  où  de  toutes  parts 
affluent  les  travailleurs  désireux  d’y  faire  con¬ 
naître  les  résultats  de  leurs  recherches;  et  la  plus 
vivante  qui  existe,  parce  que  les  esprits,  façonnés 
a  1  austère  discipline  de  l’observation  rigoureuse 
et  de  l’expérimentation  précise,  y  sont  toujours 
prêts  à  accueillir  ironiquement  ou  à  réprimer 
sévèrement  les  spéculations;  et  la  plus  libre  qui 
soit,  parce  que  l’école  de  critique  mutuelle  qu’elle 
constitue  maintient  entre  tous  ses  membres  une 
indépendance  et  une  vigueur  d’idées  dont  per¬ 
sonne  n  a  à  s’offenser.  Telle  elle  est  devenue  et 
demeure,  parce  qu’elle  est  la  fille  très  soumise  de 
l’unique  maîtresse  à  laquelle  obéissent  tous  ceux 
qui  étudient  la  nature  avec  simplicité  et  avec 
amour,  l’expérience,  «  seule  médiatrice,  suivant 
la  belle  parole  de  Gœthe,  qui  existe  entre  le 
savant  et  les  phénomènes  qui  l’environnent  ». 

Voilà  quarante  années,  mon  cher  Maître,  que 
vous  faites  partie  de  cette  Société.  Vous  fûtes 
donc  de  ceux  qui  ont  fortifié  et  à  la  fois  étendu 
son  renom.  Pendant  un  long  temps,  en  effet,  vous 
lui  avez  apporté  les  prémisses  de  vos  travaux  sur 
l’histologie  ou  la  physiologie  du  sang,  sur  l’ana¬ 
tomie  pathologique  du  système  nerveux.,  puis  plus 
tard  sur  la  reproduction  expérimentale  des  mala¬ 
dies.  Peu  à  peu  vous  abordiez  l’étude  des  pro¬ 
blèmes  les  plus  difficiles  qui  s’offrent  aux  médita¬ 
tions  du  pathologiste.  En  1884,  vous  présentez  à  la 
Société  les  résultats,  d’une  si  hante  portée,  de  vos 
expériences  sur  la  toxicité  des  urines  normales  de 
l’homme.  Dès  lors  vous  vous  emparez  fortement 
de  cette  idée,  qui  devait  éclairer  tant  de  parties 
obscures  de  la  Pathologie,  et  qui  aujourd’hui  est 
devenue  une  vérité  quasi  banale,  à  savoir  que 
l’organisme  fabrique  normalement  et  continû¬ 
ment  des  poisons.  Déjà,  aussi,  la  question  de  la 
résistance  des  êtres  vivants  aux  maladies  infec¬ 
tieuses  vous  préoccupait.  En  1888,  vous  nous  ap¬ 
prenez  qu’il  s’élimine  par  les  urines  des  matières 
morbifiques  et  vaccinantes.  De  là  sont  sorties 
nombre  de  recherches  importantes  sur  le  méca¬ 
nisme  de  l’immunité;  beaucoup  nous  ont  été  pré¬ 
sentées  par  vous-même  ou  par  vos  élèves.  Plus 
récemment,  vous  avez  renouvelé  l’étude  de  la  nu¬ 
trition  en  y  introduisant  des  données  tirées  de  la 
chimie  physique,  et  vous  avez  prouvé  par  de 
riches  séries  d’observations  quelle  importance 
peut  avoir  l’application  de  ces  données  à  la  cli¬ 
nique. 

Depuis  longtemps  vous  aviez  pris  l’essor. 
L’heure  était  tôt  venue  pour  vous  des  généralisa¬ 
tions,  car  vous  êtes  de  ces  rares  esprits  qui  peu¬ 
vent  s’élever  au-dessus  des  faits  particuliers,  les 
embrasser  dans  des  vues  d’ensemble  et  conclure. 
Mais  vous  n’oubliâtes  point  que  les  théories  ne 
valent  que  pour  les  faits  actuels,  fidèle  en  cela  à 
l’esprit  positif  et  critique  de  notre  Société.  Vous 
n’y  restiez  pas  moins  fidèle  par  la  méthode.  Car 
vous  avez  fait  tout  ce  qui  était  en  votre  pouvoir 
pour  développer  les  recherches  expérimentales 
combinées  avec  le  travail  clinique. 

Qu’il  soit  enfin  permis  au  secrétaire  général  de 
la  Société  de  biologie  de  ne  pas  oublier  qu’il  est 
physiologiste,  et  de  rappeler,  à  ce  litre,  le  service 
que  vous  avez  encore  rendu  aux  sciences  biolo¬ 
giques  dans  notre  pays,  en  fondant  le  Journal  de 
physiologie  et  de  pathologie  générale,  et  en  le  diri¬ 
geant  de  la  manière  la  plus  large  et  la  plus  géné¬ 
reuse. 

C’est  pour  tous  ces  mérites  que  la  Société  de 
biologie,  en  1897,  vous  a  choisi  pour  président. 
Vous  succédiez,  à  Chauveau  et,  en  remontant  le 
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cours  de  notre  histoire,  à  Brown-Séquard,  à 
Paul  Bert,  à  Claude  Bernard,  à  Rayer.  Oui,  ce 
sont  bien  les  noms  de  nos  présidents  perpétuels 
ou  quinquennaux  que  je  viens  d’énumérer,  avec 
orgueil.  Vos  disciples  et  vos  élèves  ont  dit  tout 
à  l’heure,  mon  cher  maître,  quelle  est  votre  œuvre 
et  en  ont  justement  célébré  la  grandeur.  La  So¬ 
ciété  savait  donc  à  merveille  ce  qu’elle  faisait  en 
vous  appelant  à  succéder  à  tous  ces  biologistes, 
les  plus  grands  parmi  ceux  qui  ont  illustré  notre 
pays.  Votre  prédécesseur  immédiat  vous  l’a  dit 
mieux  que  je  ne  saurais  le  faire,  en  vous  instal¬ 
lant  au  fauteuil  :  «  Ce  n’est  pas  le  grand  clinicien 
que  vous  êtes  que  nous  avons  mis  à  notre  tête, 
c’est  le  savant  rompu  à  la  recherche  scientifique, 
à  ses  méthodes,  à  ses  procédés.  C’est  le  biolo¬ 
giste  qui  s’est  appliqué,  avec  tant  de  succès,  à 
introduire  les  données  de  la  physiologie  expéri¬ 
mentale  dans  le  domaine  de  la  pathologie  géné¬ 
rale  et  à  en  pénétrer  ainsi  les  arcanes.  »  Aussi 
votre  présidence  a-t-elle  été  heureuse  et  féconde. 
»  .l’espère,  disiez-vous  en  répondant  à  Chauveau, 
que  pendant  r  \  présidence  la  Société  restera  ce 
qu’elle  a  touje  ’s  été,  le  foyer  le  plus  intense  de 
l’activité  scientifique  dans  toutes  les  branches  de 
la  biologie,  le  rendez-vous  des  jeunes  travailleurs, 
le  lieu  de  la  libre  critique,  d’où  restent  bannis 
pour  toujours  la  pédanterie  et  le  pharisaïsme.  » 
Nous  sommes  heureux  de  vous  rendre  publique¬ 
ment  ce  témoignage  que,  sous  vos  auspices,  la 
Société  a  poursuivi  avec  succès  son  libre  déve¬ 
loppement  et  que,  sous  votre  direction,  sa  pros¬ 
périté  s’est  encore  accrue. 

Et  il  nous  plaît  aussi  de  nous  souvenir  qu’il  lui 
a  été  donné,  grAce  à  vous,  de  manifester  brillam¬ 
ment,  dans  une  circonstance  mémorable  pour 
elle,  lors  du  cinquantenaire  de  sa  fondation,  son 
ardente  vie,  d’ordinaire  repliée,  concentrée  sur 
elle-même.  C’est  par  votre  conception  nette  du 
rôle  de  la  Société,  par  votre  vue  juste  de  la  place 
qu’elle  tient,  et,  en  même  temps,  grâce  à  votre 
esprit  d’organisation  à  la  fois  large  et  minutieux, 
que  nous  avons  pu  célébrer  en  1899,  avec  tant 
d’éclat,  notre  cinquantenaire. 

C  est  encore  cette  claire  compréhension  de 
notre  œuvre  qui  vous  a  déterminé  à  nous  enga¬ 
ger,  puis  à  nous  aider  de  la  manière  la  plus  effi¬ 
cace  dans  cette  entreprise  neuve  et  si  intéressante 
de  la  création  des  Réunions  biologiques  de  pro¬ 
vince.  Au  moment  où  vous  quittiez  la  présidence, 
la  Réunion  de  Bordeaux  était  organisée;  depuis, 
celle  de  Marseille  et  celle  de  Nancy  se  sont  fon¬ 
dées.  Et  ainsi,  greffées  sur  notre  organisme  tou¬ 
jours  jeune  et  participant  à  notre  existence,  tra¬ 
vaillent  et  croissent  maintenant  dans  ces  grandes 
villes  universitaires  des  Sociétés,  filles  de  la 
nôtre,  qui  remplissent  à  leur  tour,  chacune  pour 
sa  part,  le  beau  rôle  d’organe  d’impulsion  scien¬ 
tifique. 

Pour  tous  les  services  que  vous  lui  avez  ren¬ 
dus,  pour  le  lustre  que  vous  iivez  ajouté  à  son 
renom,  pour  le  surcroît  de  vie  que  vous  lui  avez 
donné,  la  Société  de  biologie  considérait  comme 
un  devoir  et  tenait  à  grand  honneur  de  s’associer  à 
l’hommage  qui  vous  est  rendu  en  ce  jour.  Vous 
connaissez  sans  doute,  mon  cher  maître,  le  mot 
amer  de  Cuvier  :  «  Quand  les  hommes  ont  usé 
leur  admiration  pour  les  gens  qui  les  amusent  ou 
pour  ceux  qui  les  tuent,  il  ne  leur  en  reste  plus 
pour  ceux  qui  leur  sont  utiles.  »  Notre  temps  a 
donné  un  démenti  à  ces  paroles.  Chaque  fois 
qu’il  se  célébré  quelque  part  une  fête  comme 
celle-ci,  les  hommes  et  les  Gouvernements  pro¬ 
clament  l’admiration  et  la  reconnaissance  qui  sont 
dues  à  la  recherche  désintéressée  de  la  vérité. 

M.  Tiioisiiîn  parlait  au  nom  de  l’Académie 
de  médecine  et  des  médecins  et  amis  s’inspi¬ 
rant  de  la  doctrine  de  Bouchard. 

Cher  maître  et  ami. 

Les  membres  de  l’Académie  de  médecine,  qui 
vous  ont  donné  le  témoignage  de  leur  estime  et 


de  leur  amitié  en  souscrivant  à  la  médaille  qui 
vous  est  remise  aujourd’hui,  m’ont  prié  de 
prendre  ici  la  parole  en  leur  nom. 

.l’ai  accédé  avec  empressement  à  leur  désir,  et, 
je  l’avoue,  je  suis  heureux  que  l’occasion  me  soit 
offerte  de  vous  exprimer  publiquement  ma  grati¬ 
tude  pour  la  sympathie  et  les  encouragements  que 
vous  m’avez  toujours  prodigués. 

Beaucoup  d’autres  que  moi  connaissent  votre 
bienveillance.  Vous  ne  l’accordez  pas  cependant 
sans  réflexion,  mais  vous  n’y  mettez  ensuite  au¬ 
cune  réserve. 

Sous  votre  air  grave  et  imposant,  on  découvre 
un  homme  accessible  et  accueillant. 

Vos  amis  se  plaisent  à  vous  voir  dans  l’inthnité 
où,  j’ose  à  peine  le  dire,  vous  vous  déridez  quel¬ 
quefois.  Tous  vos  collègues  apprécient  votre 
courtoisie  et  l'aménité  de  vos  relations. 

Dès  votre  internat,  vous  avez  donné  la  mesure 
de  votre  personnalité.  Vos  premières  publica¬ 
tions,  vos  communications  aux  Sociétés  savantes, 
votre  compétence  pour  les  travaux  de  laboratoire, 
alors  relégués  au  second  plan  et  dont  vous  aviez 
compris  l’importance,  avaient  créé  autour  de 
vous  une  réputation  qui  ne  devait  pas  se  démentir. 
Aussi  votre  carrière  scientifique  s’est-elle  déve¬ 
loppée  librement,  sans  retard,  aux  applaudisse¬ 
ments  de  vos  '•ompétiteurs  et  de  vos  maîtres. 
Vous  avez  conquis  avec  le  consentement,  pour 
ainsi  dire  unanime,  la  situation  prépondérante 
que  vous  occupez  aujourd’hui  dans  la  science. 

Vous  devenez  rapidement  chef  d’Ecole.  Vous 
formez  des  élèves;  vous  inspirez  de  nombreux  tra¬ 
vaux.  Vous  prenez  une  part  active  au  mouvement 
scientifique  et  vous  imprimez  à  la  Médecine  une 
orientation  féconde. 

Vous  renouvelez  l’enseignement  de  la  Patholo¬ 
gie  générale,  en  y  introduisant  la  méthode  expé¬ 
rimentale  et  en  étudiant  les  troubles  morbides 
avec  la  même  précision  que  les  phénomènes  bio¬ 
logiques.  Vous  semez  des  idées  nouvelles  dans 
ce  champ  presque  inexploré.  Vous  savez  aussi 
rajeunir  de  vieilles  doctrines.  Vous  êtes  amené 
par  la  force  des  choses  à  examiner  les  théories 
régnantes  dans  leurs  points  de  contact  avec  vos 
propres  théories;  vous  les  jugez,  vous  les  discu¬ 
tez  ;  vous  défendez  les  vôtres,  car  vous  avez 
vous-même  des  contradicteurs. 

Par  la  direction  que  vous  avez  donnée  à  vos 
travaux,  par  l’esprit  qui  les  a  inspirés,  par  l’au¬ 
torité  qui  s’est  attachée  de  plus  en  plus  à  votre 
nom,  vous  avez  exercé  une  influence  considérable 
sur  la  Médecine  de  notre  temps. 

Mais  ce  n’est  pas  seulement  à  votre  œuvre  que 
nous  rendons  hommage.  La  manifestation  de  ce 
jour  s’adresse  également  à  votre  personne  que 
nous  aimons.  Anciens  condisciples,  confrères, 
collègues,  élèves,  tous  ceux  qui  se  trouvent  ici 
sont  vos  amis  dévoués  et  sincèrement  attachés. 
Voilà  pourquoi  cette  cérémonie,  malgré  son  appa¬ 
rence  officielle,  présente  tant  de  cordialité.  C’est 
une  véritable  fête  de  famille  où  nous  sommes 
heureux  de  nous  grouper  autour  de  vous  et  dont 
nous  garderons  tous  le  touchant  souvenir. 

La  parole  est  donnée  ensuite  au  doyen  de  la 
Faculté  de  médecine,  le  professeur  Debove, 
qui  s’exprime  en  ces  termes  évocateurs  de 
la  grande  Ecole  de  Charcot. 

Mon  cher  collègue. 

La  Faculté  de  Médecine  de  Paris  est  heureuse 
et  fière  de  vous  compter  parmi  ses  membres. 
Elle  s’associe,  dans  cette  fête,  à  vos  élèves  et  à 
vos  amis. 

Vous  avez  commencé  votre  carrière  scienti¬ 
fique  par  des  mémoires  devenus  classiques  sur 
diverses  maladies  du  système  nerveux,  notam¬ 
ment  sur  «  l’hémorragie  cérébrale  et  les  dégéné¬ 
rations  secondaires  de  la  moelle  épinière  »  ;  puis 
attiré  par  les  grands  problèmes  de  la  Pathologie 
générale,  vous  avez  étudié  les  intoxications  et  les 
maladies  de  la  nutrition.  Vous  enrichissiez  ainsi 


la  science  de  faits  intéressants  et  d’hypothèses 
hardies,  éminemment  suggestives. 

A  l’époque  où  les  travaux  de  Pasteur  étaient 
contestés,  vous  montriez  sa  puissante  originalité 
et  vous  l’avez  suivi  comme  un  maître  peut  suivre 
un  autre  maître. 

Après  vous  avoir  adressé  les  félicitations  de  la 
Faculté,  permeltez-moi  d’y  joindre  les  miennes. 

Quand  nous  nous  rencontrâmes  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  j’étais  interne  ;  vous  étiez  candidat  au 
Bureau  central.  Ceci,  selon  l’expression  du 
poète,  se  passait  dans  des  temps  très  anciens, 
hélas  !  Vous  aviez  été  élève  de  Charcot,  je  le 
devins.  Cette  origine  commune  nous  fit  enfants 
d’une  même  race.  Ce  n’est  pas  en  présence  de 
cet  auditoire  qu’il  est  besoin  d’insister  sur  le  lien 
qui  joint  le  maître  à  l’élève  et  entre  eux  les  élèves 
d’une  même  Ecole. 

Aussi  sommes-nous  unis  dans  le  passé  par  des 
souvenirs  communs,  dans  l’avenir  par  le  pieux 
intérêt  que  nous  portons  à  notre  chère  Faculté. 

C’est  M.  Liard  qui  parle  ensuite  dans  cette 
forme  philosophique,  impeccable  qui  lui  est 
familière  ;  qui  parle  en  collègue,  en  ami. 

Mon  cher  confrère  et  ami. 

Qu’il  me  soit  permis  de  vous  adresser  quelques 
mots  à  mon  tour,  moins  à  titre  de  recteur,  puisque 
M.  le  Ministre  est  ici  et  qu’il  va  parler,  qu’à  titre 
personnel. 

Je  me  figure  que  pour  un  homme  tel  que  vous, 
sérieux,  profond  et  bon,  un  instant  comme  celui- 
ci,  avec  les  joies  et  les  émotions  qu’il  apporte, 
est  l’occasion  d’une  sorte  d’examen  de  conscience, 
et  qu’au  milieu  de  ce  concert  d’hommages,  vous 
n’êtes  pas  sans  vous  demander  si  de  la  vie  et  de 
ses  dons  vous  avez  fait  tout  l’emploi  que  vous 
pouviez,  et  le  meilleur. 

Si  la  question  se  pose  en  vous,  soyez  rassuré. 
Tous  ceux  qui  vous  connaissent  répondront 
«  oui  »  pour  vous. 

Vous  avez  reçu  les  dons  de  l’intelligence. 
L’emploi  que  vous  en  avez  fait  a  été  bon. 

Vous  êtes  né  méditatif,  avec  le  don  des  idées 
générales,  et  pour  peu  qu’on  vous  y  eût  incliné, 
facilement  vous  auriez  fait  un  philosophe.  Vous 
êtes  né  observateur,  avec  le  don  de  la  précision, 
de  la  rigueur  et  de  la  mesure,  et  pour  peu  aussi 
qu’on  vous  y  eût  incliné,  facilement  vous  auriez 
fait  un  savant.  Vous  avez  fait  un  médecin.  Mais 
ce  médecin  est  un  savant,  et  ce  médecin  savant 
me  paraît  bien  être  un  médecin  philosophe. 

Médecin  savant,  on  vient  de  nous  dire  com¬ 
ment.  Un  des  premiers,  vous  avez  uni  les  recher¬ 
ches  du  laboratoire  à  l’observation  clinique;  un 
des  premiers,  vous  avez  fait  concourir  les  décou¬ 
vertes  des  Sciences  expérimentales  à  l’objet  propre 
de  la  Médecine;  le  premier,  vous  avez  enseigné 
la  microbiologie  dans  cette  Faculté;  le  premier, 
vous  avez  introduit  la  notion  d’unité  et  la  mesure 
mathématique  dans  l’étude  des  phénomènes  mor¬ 
bides;  le  premier,  poussant  l’analyse  jusqu’au 
bout,  vous  vous  êtes  appliqué  à  déterminer,  au 
delà  des  causes  apparentes,  le  mécanisme  secret 
des  maladies,  créant  ainsi  de  toutes  pièces  une 
branche  nouvelle  de  la  science. 

Médecin  philosophe .  Ne  vous  récriez  pas. 

Je  sais  bien  que  vous  ne  l’êtes  pas  à  la  façon  de 
Cabanis  ou  de  Broussais.  Je  sais  encore  que  vous 
avez  définitivement  chassé  de  la  pathologie  géné¬ 
rale  les  idoles  métaphysiques.  Mais  vraiment  ne 
l’êtes-vous  pas  d’une  façon  très  moderne,  la 
façon  contemporaine  des  Claude  Bernard  et  des 
Pasteur,  par  le  choix  môme  des  problèmes  que 
vous  abordez,  et  qui  sont  les  plus  profonds  et  les 
plus  généraux,  par  la  synthèse  des  méthodes  et 
la  synthèse  des  résultats,  parle  besoin  d’ordonner, 
en  larges  classifications,  les  faits  analysés,  enfin 
par  le  souci  de  fixer  par  des  généralités  doctri¬ 
nales  le  point  de  convergence  de  vos  recherches  ? 
Et  n’est-ce  pas  ainsi  que  vous  avez  transformé  la 
Pathologie  générale? 
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Science  et  philosophie,  oui,  voilà  bien  la  double 
empreinte  qui  marque  vos  œuvres  du  sceau  des 
maîtres. 

Vous  avez  reçu  les  dons  du  cœur.  De  ceux-là 
aussi  vous  avez  fait  un  bon  emploi. 

C’est  bien  vous  le  médecin  qui  disait  un  jour  à 
ses  élèves  ces  jolis  mots:  «  Soyez  l’ami  de  vos 
malades  et  le  médecin  de  vos  amis  ».  N’est-ce  pas 
votre  maxime?  Dans  tous  les  cas,  elle  vous 
résume  à  merveille.  Beaucoup  savent  ce  que  vaut 
votre  amitié.  .l’ai  la  bonne  fortune  d’être  de  ceux- 
là.  Il  y  a  quinze  ou  seize  ans,  nous  nous  sommes 
trouvés  rapprochés,  parce  que,  sans  nous  con¬ 
naître  encore,  nous  étions  unis  séparément, 
d’une  piété  presque  filiale,  à  un  vieil  homme  de 
grand  cœur  et  de  libre  esprit,  dont  l’amitié  com¬ 
mune  fut  de  vous  à  moi,  de  moi  à  vous,  un  lien  et 
une  caution.  Ainsi  se  fit  insensiblement  entre 
nous  une  de  ces  amitiés  d'automne,  auxquelles 
manquent  sans  doute  le  charme,  la  fraîcheur  et 
la  joie  des  souvenirs  de  jeunesse,  mais  qui  re¬ 
posent  sur  la  sécurité  de  la  confiance  et  de  l’es¬ 
time.  Du  premier  coup,  sous  votre  parler  grave 
et  doux,  je  discernai  la  clarté  de  l’esprit  et  la 
clarté  de  l’êrae.  A  vous  connaître  davantage, 
promptement  je  découvris  un  cœur  bon,  pitoyable 
et  humain. 

La  vie  vous  a-t-elle  donné  tous  les  bonheurs 
que  vous  attendiez  d’elle?  Je  n’en  sais  rien.  Mais 
je  sais,  —  et  je  le  dis,  — qu’avec  la  reconnaissance 
de  vos  élèves,  l’admiration  de  bons  juges,  l’afiec- 
tion  de  vos  amis  et  l’estime  de  tous,  qui  sont  des 
biens  fort  appréciables,  elle  vous  a  donné  deux 
biens  incomparables  :  une  femme  d’élite,  qui  vous 
a  compris  autant  qu’elle  vous  aime,  et  qui  s’est 
associée  à  toute  votre  vie  d’homme  et  de  savant; 
une  mère  qui  prolonge  sa  vieillesse  pour  recevoir 
du  fils  qu’elle  a  conçu  et  formé  des  joies  et  des 
fiertés  nouvelles. 

Celles  d’aujourd’hui  sont  pour  elles  autant  que 
pour  vous.  Aussi  en  serez-vous  doublement  re¬ 
connaissant  à  ceux  qui  vous  les  donnent,  comme 
ceux  qui  vous  les  donnent  sont  doublement  heu¬ 
reux  de  vous  les  donner. 

M.  Gaudry  représentait  l’Institut  comme 
président  de  l’Académie  des  sciences  où 
M.  Bouchard  est  son  collègue. 

Mon  cher  Confrère, 

Je  suis  heureux  d’être  chargé  de  vous  dire  : 
tous  les  membres  de  l’Académie  des  sciences  sont 
de  cœur  avec  ceux  qui  vous  fêtent  aujourd’hui. 

C’est  d’abord  parce  qu’ils  vous  jugent  un  grand 
savant.  Les  gens  de  mon  âge  ont  connu  le  temps 
où  la  Médecine  n’était  qu’un  art.  Claude  Bernard, 
si  bon  que  rien  ne  le  blessait,  s’indignait  pourtant, 
quand  on  parlait  de  l’art  de  la  Médecine  :  «  C’est 
une  science,  disait-il,  et  une  science  immense.  »  Il 
est  certain  que  la  somme  des  connaissances  ac¬ 
tuellement  nécessaires  à  un  médecin  est  prodi¬ 
gieuse  :  il  faut  qu’il  soit  anatomiste,  physiologiste, 
chimiste,  histologiste,  bactériologistes  et  même, 
depuis  quelque  temps,  radiologiste.  A  une  époque 
où  votre  nom  m’était  encore  inconnu,  un  jeune 
officier,  mon  très  proche  parent,  dont  la  femme 
avait  une  terrible  maladie,  s’était  adressé  à  vous. 
Vous  l’étonniez  :  «  Tu  ne  saurais,  me  disait-il, 
t'imaginer  de  quelle  manière  le  D'^  Bouchard  traite 
ses  malades;  il  les  analyse  comme  au  Jardin  des 
Plantes  tu  analyses  tes  échantillons;  il  regarde  tout 
au  microscope  ;  il  soumet  tout  à  un  examen  chi¬ 
mique  ». 

En  vérité,  personne  plus  que  vous,  mon  cher 
confrère,  n’a  contribué  à  faire  profiter- la  Méde¬ 
cine  des  découvertes  scientifiques.  Aussitôt  que 
les  doctrines  microbiennes  ont  été  acceptées, 
vous  avez  cherché  leurs  applications  ;  en  1880, 
vous  fondez  à  l’Ecole  de  médecine  un  laboratoire 
de  bactériologie. 

Après  l’épanouissement  des  études  de  micro¬ 
biologie,  nous  assistons  à  celui  de  la  radiologie, 
et  de  suite  vous  dirigez  des  rayons  sur  les  parties 


les  plus  cachées  de  notre  corps,  sachant  que, 
pour  combattre  un  ennemi,  la  première  chose  est 
de  découvrir  où  il  est.  Comme  vous  aviez  consti¬ 
tué  un  groupe  de  médecins  bactériologistes,  vous 
réunissez  vingt-quatre  collaborateurs  pour  faire 
le  Traité  de  Radiologie  médicale,  qui  vient  de  pa¬ 
raître  sous  votre  direction  :  c’est  là  une  noble  as¬ 
sociation  d’hommes  de  talent,  formée  en  vue  de 
porter  secours  à  ceux  qui  souffrent. 

Mais  vous  n’êtes  pas  seulement  un  savant 
qu’on  admire;  vous  êtes  aussi  un  savant  qu’on 
aime.  Il  est  bon  d’être  admiré  ;  il  est  peut-être 
encore  meilleur  d’être  aimé. 

La  plupart  d’entre  vous.  Messieurs,  dans  cette 
enceinte,  vous  appartenez  au  corps  médical;  vous 
êtes  ainsi  moins  à  l’aise  que  moi  pour  dire  du 
bien  des  médecins.  Certes,  chacun  de  nous  dans 
sa  sphère  peut  rendre  des  services.  Mais  aucun 
n’en  rend  de  plus  palpables  que  vous.  Qu’elle  est 
belle,  votre  existence  !  je  me  suis  pris  parfois  à 
l’envier.  S’épuiser  en  efforts  pour  sauver  un 
homme  dont  la  vie  est  nécessaire  à  ses  enfants, 
pour  sauver  une  femme,  jeune  ou  vieille,  qui  fait 
rayonner  autour  d’elle  un  bonheur  destiné  à 
disparaître  avec  son  dernier  sourire,  c’est  assou¬ 
vir  la  soif  de  bonté  qui  est  en  nous,  c’est  réaliser 
un  idéal  qui  nous  rapproche  de  Dieu  même.  Aussi, 
Messieurs,  sur  votre  chemin,  vous  entendez  quel¬ 
quefois  une  voix  bien  douce  qui  murmure  :  Voici 
le  bon  docteur  qui  passe. 

Mon  cher  Confrère,  vous  êtes  par  excellence  le 
docteur  qu’on  aime.  C’est  pourquoi,  dans  cette 
cérémonie,  nous  avons  un  profond  plaisir  à  vous 
voir  rendre  hommage.  Si  nous  battons  des  mains, 
nos  cœurs  battent  en  même  temps  pour  vous. 

Vous  avez  la  plus  grande  jouissance  qu’on 
puisse  goûter  sur  terre  :  celle  de  garder  une  mère 
et  une  femme  charmantes,  qui  écartent  les  épines 
de  votre  route  et  l’ornent  de  pétales  de  roses; 
par  leur  dévouement  de  tous  les  jours,  elles  faci¬ 
litent  vos  études.  Je  leur  présente  mes  saints  très 
respectueux,  et  je  les  unis  dans  les  hommages 
affectueux  que  nous  vous  offrons  tous. 

Enfin  M.  Chaumié,  ministre  de  l’Instruc¬ 
tion  publique,  vient  au  nom  du  Gouverne¬ 
ment  de  la  République  rendre  hommage 
à  M.  Bouchard  pour  tous  les  services  qu’il  a 
rendus  à  son  pays,  toutes  les  fols  que  l’on  a 
fait  appel  à  son  savoir  et  à  son  dévouement; 
il  s’exprime  en  ces  termes  : 

L’an  dernier,  cérémonie  semblable  en  l’honneur 
du  professeur  Brouardel.  Le  Ministre  avait  tenu 
à  assister  à  cette  fête  et  à  apporter  au  nom  du 
gouvernement  de  la  République,  au  maître  émi¬ 
nent,  l’hommage  dû  à  son  talent,  à  sa  science,  à 
sa  vie  tout  entière,  et  à  le  remercier  en  même 
temps  des  services  rendus  au  pays. 

C’est  une  des  bonnes  fortunes  de  sa  charge  que 
d’être  ainsi  appelé  à  prendre  une  part  personnelle 
à  de  pareilles  manifestations. 

Votre  vie,  vos  travaux.  Monsieur  le  Professeur, 
vos  titres  scientifiques  viennent  d’être  retracés 
avec  une  autorité  particulière.  Il  y  aurait  témé¬ 
rité  de  ma  part  à  les  rappeler  encore.  Mon  incom¬ 
pétence  ne  pourrait  qu’affaiblir  les  éloges  si  jus¬ 
tement  donnés.  Mais  si  le  médecin  éminent,  si  le 
grand  savant  échappe  à  mon  appréciation,  j’ai  le 
devoir  de  vous  apporter  l’expression  de  notre 
gratitude  et  de  dire  les  grands  services  que  vous 
avez  rendus. 

Le  Gouvernement  a  trouvé  en  vous  un  auxiliaire  ■ 
précieux  dont  le  concours  a  permis  de  mener  à 
bien  des  œuvres  d’un  intérêt  de  premier  ordre. 

Au  milieu  de  ce  mouvement  qui  a  accompagné 
le  renouvellement  et  la  transformation  des  études 
médicales  au  cours  de  ces  vingt  dernières  années, 
vous  avez  été  pour  le  ministre  de  l’Instruction 
publique  un  conseiller  bien  écouté.  Aux  vues  les 
plus  libérales,  vous  avez  su  joindre  l’esprit  de 
mesure  et  de  prudence  nécessaires. 

Votre  part  est  grande  dans  cette  union  de  jour 


en  jour  plus  étroite  de  la  Science  et  de  la  Méde¬ 
cine,  union  féconde  et  dont  les  résultats  ont  été 
si  heureux. 

Avec  quelle  clairvoyance  et  quelle  bienveillance 
à  la  fors,  avec  quel  discernement  et  quelle  auto¬ 
rité  vous  avez  accompli  les  missions  d’inspection 
dans  les  Facultés  de  médecine  dont  le  ministre  de 
l’Instruction  publique  vous  a  chargé.  Comme 
vous  savez  deviner  et  encourager  les  bonnes  vo¬ 
lontés,  donner  le  conseil  opportun  sous  la  forme 
qui  doit  le  mieux  le  faire  accueillir. 

Avec  quel  éclat  vous  avez  représenté  la  science 
française  à  l’étranger,  dans  divers  congrès;  avec 
quelle  autorité  vous  avez  présidé  celui  du  Caire, 
il  y  a  un  an  à  peine,  conquérant  à  la  fois,  par 
votre  maîtrise,  par  votre  dignité  et  votre  cour¬ 
toisie,  le  respect  et  la  sympathie  de  tous. 

Que  de  fois,  au  Conseil  supérieur  et  à  sa  section 
permanente,  votre  avis  éclairé,  solide,  votre  pa¬ 
role  précise  derrière  laquelle  on  sent  tant  de  con¬ 
viction  loyale,  ont  déterminé  les  décisions. 

De  toutes  les  joies,  de  toutes  les  causes  de 
fierté  qu’au  cours  de  votre  carrière  si  brillante 
vous  ont  apporté  vos  succès,  nulle  n’a  dû  être  à 
la  fois  plus  douce  et  plus  haute  que  celle  que  vous 
donne  la  manifestation  d’aujourd’hui. 

Je  suis  heureux  d’avoir  pu  joindre  aux  hom¬ 
mages  de  vos  élèves  et  de  vos  amis  les  hommages 
reconnaissants  du  pays  qui  est  fier  de  vous. 


Avec  une  émotion  simple  et  digne,  en  un 
langage  qui  portait  profondément  au  cœur 
de  tous  ceux  qui  écoutaient  sa  parole, 
M.  Bouchard  après  avoir  donné  lecture  d’une 
émouvante  lettre  de  M.  Lkon  Bourgeois  s’ex¬ 
cusant  de  ne  pouvoir  venir  lui-même  se  join¬ 
dre  à  l’assemblée,  empêché  qu’il  en  est  par 
un  deuil  cruel,  M.  Bouchard  a  exprimé  à 
chacun  sa  reconnaissance  pour  le  grand  hon¬ 
neur  qui  lui  était  fait. 

Monsieur  le  Ministre, 

Vous  permettrez  que  ma  première  parole  soit 
une  parole  de  gratitude  à  Monsieur  le  Président 
de  la  République  qui  m’a  fait  cet  honneur  insigne 
de  vouloir  être  représenté  à  cette  fête. 

A  vous  aussi.  Monsieur  le  Ministre,  j’adresse 
l’expression  de  ma  profonde  reconnaissance  et 
pour  votre  présence  et  pour  ce  que  vous  avez  dit. 
Je  m’incline  avec  respect  sous  vos  éloges,  résolu 
à  consacrer  ce  qui  me  reste  de  vie  à  les  mériter  et 
convaincu  que  votre  indulgence  est  plus  grande 
encore  que  votre  justice. 

C’est  une  grande  joie  pour  moi  de  voir  en  si 
grand  nombre  mes  confrères  de  l’Académie  des 
Sciences,  et  en  particulier  —  car  il  en  existe 
encore  —  ceux  qui  m’ont  ouvert  les  portes  de 
cette  noble  Compagnie,  parmi  eux  nos  secrétaires 
perpétuels,  et  vous  mon  cher  Président.  Vous 
aviez  eu  la  pensée,  à  la  fin  de  l’année  dernière, 
avant  le  terme  de  votre  présidence,  de  m’apporter 
ce  témoignage  de  sympathie.  Je  remercie  le 
bureau  qui  vous  a  conservé  cette  fonction.  Vous 
avez  évoqué  des  souvenirs  qui  me  sont  précieux 
et  m’avez  dit  des  choses  qui  viennent  du  cœur  et 
qui  trouvent  facilement  le  chemin  du  cœur. 

Monsieur  Liard,  vous  n’êtes  pas  aujourd’hui  le 
Recteur,  vous  avez  voulu  m’apporter  la  parole  de 
sympathie  d’un  témoin  quia  pu  juger  de  la  sincé¬ 
rité  de  mes  efforts  et  qui  les  a  secondés.  Vous  y 
avez  ajouté  l’expression  d’une  amitié  que  je  vous 
rends,  vous  le  savez,  et  dont  je  suis  fier  et  recon¬ 
naissant.  Mais  si  vous  n’êtes  pas  le  Recteur,  vous 
ôtes  le  créateur  des  Universités,  vous  ôtes  le 
président  de  notre  Conseil  de  l’Université  de 
Paris,  vous  êtes  l’ancien  directeur  de  l’Enseigne¬ 
ment  supérieur  et  à  ce  titre,  c’est  sur  votre  pro¬ 
position  que  j’ai  reçu  fonctions,  missions  et 
distinctions,  que  j’ai  été  appelé  par  M.  Berihelot 
au  comité  Consultatif  de  l’enseignement  public. 
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par  M.  Bourgeois  au  Conseil  supérieur.  Je  saisis 
cette  occasion  pour  dire  combien  leur  choix  m  a 
honoré,  à  M.  Bei'thelot  qui  est  venu  me  consacrer 
un  des  rares  instants  qu’il  dérobe  à  la  science,  à 
M.  Bourgeois  que  sa  douleur  dispute  aux  exi¬ 
gences  des  plus  hautes  charges  de  l’Ktat  et  qui 
trouve  dans  son  cmur  une  source  inépuisable 
d’énergie  pour  combattre  les  trois  grands  maux 
de  l’humanité  :  la  misère,  la  maladie,  la  guerre; 
et  des  trésors  de  bonté  dont  il  m’a  destiné  au¬ 
jourd’hui  une  part. 

Vous  avez  évoqué  le  souvenir  du  vieil  homme 
de  grand  cœur.  Sa  pensée  devait  être  parmi 
nous.  S’il  avait  eu  l’idée  qu’un  jour  viendrait  où 
je  serais  l’objet  d’une  telle  manifestation  qui  dé¬ 
passe  de  si  haut  les  rêves  les  plus  ambitieux  de 
majeunesse  ensoleillée  ou  les  bouffées  d’orgueil 
de  mon  Age  mûr,  il  aurait  dit  :  Vivant  ou  mort, 
j’y  serai.  Il  y  est,  en  effet,  car  il  est  une  part  de 
ce  qu’il  y  a  de  bon  en  nous,  et  c’est  lui  qui,  au¬ 
jourd’hui,  vous  incline  vers  moi. 

Du  Mesnil  fut  pour  vous  ma  caution.  N’êtes- 
vous  pas  aussi  ma  caution  près  de  votre  succes¬ 
seur,  et  n’est-ce  pas  à  votre  bonté  communica¬ 
tive  que  je  dois  l’honneur  de  voir  ici  Monsieur  le 
Directeur  de  l’enseignement  supérieur? 

Mon  cher  doyen,  en  vous  plaçant  à  notre  tête, 
sous  réserve  de  l’approbation  de  M.  le  Ministre, 
nous  vous  avons  imposé  de  lourdes  charges. 
Celle  des  congratulations  académiques  et  des 
éloges  funéraires  ne  sont  pas  les  moindres.  J’ai 
augmenté  ce  fardeau,  je  voudrais  l’alléger.  Tout 
à  l’heure  quand,  dans  le  trouble  que  me  cause 
cette  cérémonie,  j’entendais  des  paroles  telles 
qu’on  ne  m’en  avait  jamais  adressées  de  mon  vi¬ 
vant,  j’ai  eu  l’impression  que  j’écoutais  mon  orai¬ 
son  funèbre.  C’était  elle,  en  effet,  car  il  n’y  en 
aura  pas  d’autre.  C’est  ma  dernière  volonté.  Ainsi 
vous  sera  épargné  un  nouveau  discours  au  jour 
déflnitif  où  vous  me  direz  un  adieu  silencieux, 
jour  que  je  souhaite  lointain,  parce  que  je  désire 
être  longtemps  votre  collègue  et  vous  avoir  long¬ 
temps  pour  doyen. 

Je  vous  remercie  des  paroles  que  vous  avez 
prononcées.  J’ai  été  surtout  sensible  aux  souve¬ 
nirs  que  vous  avez  évoqués.  Nous  avons,  en  effet, 
une  commune  origine,  Charcot  a  façonné  notre 
esprit;  il  m’a  ouvert  les  voies  de  la  Médecine 
scientifique;  il  m’a  conduit  par  la  main  jusqu’au 
degré  le  plus  élevé  que  j’aie  franchi.  Je  garde  à 
sa  mémoire  une  piété  filiale.  Je  vous  sais  gré  de 
m’avoir  provoqué  à  le  déclarer  ici. 

Avec  vous  je  remercie  mes  chers  collègues  de 
la  Faculté  de  Paris  qui  m’apportent  le  témoignage 
de  leur  sympathie.  Mais  j’adresse  la  plus  vive 
expression  de  ma  gratitude  à  ces  éminents  col¬ 
lègues  des  Facultés  de  province  qui,  en  si  grand 
nombre,  sont  venus,  avec  leurs  doyens,  me  dire 
les  sentiments  d’affection  de  toute  notre  grande 
famille  médicale  universitaire. 

A  vous  aussi,  mon  cher  Troisier,  et  aux  col¬ 
lègues  de  l’Académie  de  médecine  dont  vous  êtes 
l’interprète,  mes  bien  sincères  remerciements. 
Votre  suffrage  m’est  particulièrement  sensible; 
vous  ne  m’êtes  attaché  par  aucun  lien  direct.  Je 
n’ai  pas  eu  l’honneur  de  vous  compter  au  nombre 
de  mes  élèves;  mais  vous  avez  voulu  vous  ranger 
parmi  ceux  qui  se  réclament  de  ma  doctrine  et 
de  ma  discipline.  En  vous  je  remercie  tous  ces 
amis  connus  ou  inconnus,  tous  ces  médecins  qui 
ont  accueilli  mon  enseignement  par  le  livre  plus 
que  par  ma  parole,  avec  lesquels  je  communie,  et 
qui  sont  avec  mon  esprit,  dans  ce  grand  diocèse 
qui,  j’espère,  n’éveillera  pas  de  susceptibilités 
bien  qu’il  ne  soit  pas  prévu  au  Concordat. 

Avec  vous,  mon  cher  Gley,  je  me  retrouve 
dans  ma  famille,  dans  cette  Société  de  biologie 
qui  m’est  si  chère,  où,  petit  étudiant,  je  venais 
dévotement  m’asseoir,  il  y  aura  bientôt  un  demi- 
siècle,  où  j’ai  senti  les  frissons  du  désir  scienti¬ 
fique,  où  j’ai  connu  la  pleine  joie  de  la  posses¬ 
sion  quand  mes  premières  découvertes  y  ont  reçu 
la  consécration  des  Maîtres,  où  m’a  été  accordé 


cet  honneur,  le  plus  grand  avant  celui  que  je 
reçois  aujourd’hui,  de  la  présider  avec  Rayer, 
après  Cl.  Bernard,  après  P.  Bert,  après  Brown- 
.Séquard,  après  Chauveau. 

C’est  à  l’hôpital,  c’est  au  laboratoire  que  se 
préparent  les  découvertes,  c’est  là  que  s’accom¬ 
plit  le  long  travail  de  la  recherche  scientifique, 
travail  où  l’espoir  soutient  la  continuité  de  l’effort, 
où  l’imagination  applique  à  la  poursuite  de  l’idée 
la  variété  des  moyens,  travail  qui  porte  en  lui  sa 
récompense  et  dont  l’attrait  fait  que  chaque 
journée  de  l’homme  de  science  vaut  vraiment 
d’être  vécue,  même  s’il  ne  doit  pas  arriver  lu 
triomphe  de  la  découverte,  même  s’il  ne  lui  est 
pas  réservé  de  se  trouver  face  à  face  avec  la  vérité 
conquise  et  de  goûter  ce  court  instant  d’enivre¬ 
ment  suprême. 

De  ce  travail,  beaucoup  parmi  vous  ont  été  les 
témoins,  vous,  en  particulier,  mon  cher  Le 
Gendre,  qui,  à  l’hôpital,  avez  assisté  à  la  nais¬ 
sance  de  l’idée  et  m’,avez  si  souvent  aidé  dans  le 
choix  et  dans  l’application  des  moyens  qui  en 
pouvaient  assurer  la  démonstration,  vous  qui 
reprenant  l’œuvre  entreprise  par  Henry  Frémy, 
un  ami  bien  cher,  vous  êtes  assigné  cette  tâche 
de  mettre  de  la  clarté  dans  ma  pensée  et  qui  y 
avez  réussi,  qui  l’avez  rendue  accessible  au  grand 
public  médical  en  la  dégageant  des  formules  hié¬ 
ratiques  où  je  l’aurais  laissée  sommeiller.  A  vous, 
pour  votre  collaboration  si  dévouée  et  pour  votre 
amitié  éprouvée,  à  nos  collègues  des  Hôpitaux 
qui  se  sont  joints  a  vous,  mes  sentiments  recon¬ 
naissants. 

Ils  sont  également  acquis  à  celui  qui  a  été  le 
témoin  de  ma  vie,  le  confident  et  souvent  l’exécu¬ 
teur  de  ma  pensée,  depuis  le  jour  où  je  suis  entré 
comme  professeur  dans  cette  Faculté  jusqu’au 
jour  où  il  est  entré  comme  professeur  au  Collège 
de  France.  Gharrin  est  retenu  par  la  maladie, 
éloigné  de  cette  réunion.  J’envoie  un  souvenir 
affectueux  à  celui  qui  a  été  l’ouvrier  fidèle,  celui 
auquel  on  peut  tout  dire  et  celui  des  heures  glo¬ 
rieuses  de  mon  laboratoire  quand,  avec  Capitan, 
avec  Roger,  tant  de  questions  posées  par  les 
expériences  de  Pasteur  y  ont  trouvé  leur  solution. 
Aujourd’hui  le  laboratoire  est  en  deuil;  il  s’as¬ 
socie  à  la  douleur  filiale  de  Desgrez,  qui  conduit 
aujourd’hui  le  deuil  de  sa  mère. 

Avec  vous,  mon  cher  Gaucher,  j’ai  revécu  mes 
jeunes  années  quand,  à  Lariboisière,  je  vivais  en 
communion  d’esprit  et  de  travail  avec  mes  in¬ 
ternes,  et  j’ai  revu  la  série  de  ces  jeunes  et  labo¬ 
rieux  collaborateurs  depuis  Mayor  jusqu’à  Bal- 
thazard,  les  uns  marqués  au  sceau  des  Maîtres, 
les  autres  plus  modestes,  qui  sont  chez  nous  ou  à 
l’étranger  l’honneur  de  la  Médecine  française. 
Vous  avez  été  l’élève  dévoué  et  indépendant,  vous 
êtes  resté  l’ami  fidèle  et  sûr. 

Mon  cher  Landouzy,  j’ai  été,  à  distance,  dis¬ 
ciple  de  votre  père;  vous  voulez  bien  vous  dire 
mon  élève.  La  vérité,  c’est  que,  vers  l’époque  où 
je  venais  de  quitter  l’internat  et  où  vous  alliez  y 
entrer,  le  hasard  et  une  curiosité  réciproque  nous 
ont  amenés  à  discuter  chaque  jour  sur  les  choses 
médicales,  sur  les  doctrines,  sur  les  découvertes, 
et  que  nous  avons  fait,  au  profit  de  chacun,  une 
sorte  d’éducation  mutuelle.  Vous  me  connaissez 
depuis  longtemps,  et  plus  qu'aucun  autre  je  dois 
tenir  pour  ressemblant  le  portrait  que  vous  avez 
fait  de  moi.  M.  Chaplain,  j’espère,  n’en  prendra 
pas  ombrage.  La  vérité  sévère  sera-t-elle  aussi 
complaisante?  Notre  amitié  sera  votre  excuse. 

Avec  toi,  mon  cher  Mayet,  je  suis  entré  dans 
une  période  encore  plus  reculée  de  mes  souvenirs 
de  jeunesse,  j’ai  revu  mon  internat  de  Lyon  où  le 
souvenir  de  mes  meilleurs  amis,  des  morts  et  des 
vivants,  ramène  si  souvent  ma  pensée. 

J’y  retrouve  aussi  la  mémoire  de  deux  maîtres 
qui  m’ont  fait  aimer  et  comprendre  la  Médecine, 
Teissier  et  Rollet,  comme  à  Paris  Charcot  et  cet 
homme  de  bonté  et  de  génie  Brown-Séquard, 


dont  le  vieux  cœur  a  eu  pour  moi  une  si  chaude 
affection. 

Vers  combien  d’autres  encore  se  reporte  une 
pensée  reconnaissante,  qui  m’ont  aimé,  qui  m’ont 
aidé,  qui  m’ont  réconforté  et  dont  je  ne  puis  dire 
les  noms.  Combien  [aussi  méritent  ma  gratitude 
pour  la  joie  et  l’orgueil  que  je  leur  dois  en  ce 
jour  de  fête,  amis  présents  ou  éloignés,  amis  si¬ 
lencieux  dont  je  sais  comprendre  le  silence.  Mais 
surtout  j’adresse  mes  sentiments  les  plus  cor- 
dianx  à  ceux  qui  ont  eu  la  première  pensée  de 
cette  fête  et  qui  l’ont  réalisée.  A  Le  Noir  qui  s’est 
effacé,  à  Desgrez  qui  n’y  peut  assister  et  à  tous 
ces  autres  amis  qui  sont  ici  et  que  je  ne  puis  énu¬ 
mérer,  comme  aux  confrères  éminents  qui  de  bien 
loin  ont  envoyé  leur  patronage  à  cette  œuvre.  Et 
par-dessus  tout  au  grand  artiste  par  qui  ma  tête, 
à  défaut  de  ma  mémoire,  passera  à  la  postérité. 

Plusieurs  parmi  vous  ont  dit,  et  je  les  ai  bénis 
dans  mon  cœur,  les  noms  d’êtres  dont  je  garde 
l’empreinte.  Elles  veulent  ne  pas  être  nommées 
par  moi  ;  mais  mon  père  ne  sera  pas  oublié.  C’est 
grâce  à  sa  persévérante  abnégation  que  je  suis 
arrivé  par  étapes  à  la  présente  journée. 

Ma  pensée  reconnaissante  va  le  chercher  sur  la 
colline  où  il  repose.  Le  bien  qu’il  a  fait  continue 
son  action.  Si  j’ai  fait  quelque  bien,  l’effet  s’en 
prolongera  peut-être.  On  dit  qu’une  ondulation 
mourante  ride  l’Océan  humain  chaque  fois  que 
nous  y  laissons  tomber  une  bonne  action  ou  une 
bonne  pensée  et  que  le  cercle  ainsi  tracé  grandit 
et  s’élargit  sans  cesse. 

Mesdames,  mes  chers  confrères,  mes  chers 
amis,  bonnes  actions,  bonnes  pensées,  si  j’en 
croyais  ce  que  je  viens  d’entendre,  je  les  aurais 
laissées  tomber  en  véritables  lapidations.  Le 
bronze  est  plus  discret. 

Quand  j’ai  connu  l’inscription  que  M.  Chaplain 
a  gravée  sous  la  dictée  de  quelque  interne,  j’ai 
compris  que  vous  aviez  voulu  mettre  totalement 
de  côté  les  faits  nouveaux.  Et  vous  avez  eu  rai¬ 
son  :  car  s’ils  sont  vrais,  ils  vivront  sans  qu’on 
les  inscrive  sur  le  bronze;  ils  seront  comme  la 
survivance  de  leur  auteur  sans  sauver  pour  cela 
son  nom  de  l’oubli.  L’humanité  ne  veut  pas  être 
encombrée  de  noms,  mais  elle  garde  les  faits  qui 
lui  sont  utiles.  C’est  pour  l’inventeur  une  sorte 
d’immortalité  anonyme. 

Ce  que  vous  avez  inscrit  au  fronstipice  du  mo¬ 
nument,  c’est  autre  chose  :  c’est  l’indication  d’une 
méthode  et  la  formule  d’une  doctrine. 

La  méthode,  c’est  celle  que  rêvent  tous  les  mé¬ 
decins  qui  veulent  faire  de  la  Médecine  une 
science  indiscutée  où  les  faits,  comme  dans  les 
autres  sciences  physiques,  peuvent  être  com¬ 
parés,  ce  qui  suppose  qu’on  est  en  possession 
d’étalons,  d’unités.  Nous  avons  comme  les  autres 
la  seconde,  le  centigramme,  le  centimètre;  mais 
ce  que  nous  ne  pouvions  pas  mesurer,  c’était 
l’homme  lui-même;  nous  ne  pouvions  pas  com¬ 
parer  un  homme  à  un  autre  homme,  faute  de 
savoir  combien  chacun  de  ces  deux  hommes 
compte  de  substance  active.  Cette  substance 
active,  c’est  l’albumine  fixe  que  je  crois  être  arrivé 
à  mesurer.  J’avoue  que  la  méthode  appréciée  par 
quelques-uns  n’a  pas  conquis  les  suffrages  de  la 
majorité  de  mes  confrères.  Cela  viendra,  je  n’en 
doute  pas;  mais  au  jour  du  triomphe  on  rempla¬ 
cera  mon  unité  par  beaucoup  d’autres  :  le  centi¬ 
gramme  de  substance  active  du  corps  thyroïde  ou 
des  capsules  surrénales  ou  du  foie,  toutes  subs¬ 
tances  à  activités  différentes  qui  souffrent  de  se 
sentir  confondues  actuellement  avec  tant  d’autres 
sous  le  nom  commun  d’albumine  fixe.  Ma  méthode 
aura  vécu,  elle  aura  cédé  la  place  à  des  filles 
plus  pénétrantes  et  plus  perspicaces.  Les  mesures 
en  médecine,  telles  que  je  les  ai  formulées,  ne 
réclamaient  donc  pas  la  pérennité  du  bronze,  à 
moins  que  le  bronze  soit  là  pour  marquer,  de 
façon  durable,  une  date  dans  l’histoire  des 
sciences. 

Vous  avez  inscrit  aussi  l’intoxication  dans  les 
maladies,  un  des  côtés  de  ma  doctrine  qui  me 
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tient  surtout  au  cœur.  Mais  est-ce  à  moi  seul  que 
l’honneur  en  revient?  Sans  compter  l'ancien 
humorisme  qui  devinait  ce  que  j’ai  démontré, 
Gaspard  n’avait-il  pas  ouvert  les  esprits  à  cette 
conception  qu’une  part  doit  être  faite,  dans  l’in¬ 
terprétation  des  actes  morbides,  à  des  empoison¬ 
nements  produits  par  les  viciations  des  humeurs, 
lisez  :  par  les  troubles  de  la  nutrition  ou  par  les 
actions  microbiennes? 

L’idée  pénétrait  peu  à  peu,  de  façon  incons¬ 
ciente,  dans  le  monde  médical;  un  souffle  s’était 
élevé  qui  emportait  les  esprits  dans  cette  direc¬ 
tion.  Celui  qui  a  reconnu  ce  mouvement  et  qui  l’a 
proclamé  ne  peut  pas  prétendre  qu'il  en  est  l’au¬ 
teur.  Le  vent  oriente  les  girouettes;  les  girouettes 
diraient  peut-être  que  ce  sont  elles  qui  règlent  le 
vent.  Cette  fois  encore  le  bronze  a  marqué  une 
étape  dans  l’histoire  naissante  de  la  Pathogénie. 

La  Pathogénie  était  en  effet  à  son  aurore  quand 
à  ma  première  leçon,  en  1<S79,  J’en  ai  fait  la  base 
de  mon  enseignement  de  la  Pathologie  générale. 
Elle  a,  depuis  cette  époque,  marché  à  pas  de 
géants  et  par  là  a  pu  se  réaliser  le  grand  progrès 
scientifique  auquel  nous  assistons. 

Jeunes  gens,  qui  aujourd’hui  vous  élancez  si 
vivement  à  la  conquête  de  la  science  dans  l'or¬ 
gueil  et  l’allégresse  de  vos  jeunes  années,  si  par¬ 
fois  vous  comparez  votre  œuvre  à  la  nôtre,  peut- 
être  trouvez-vous  que  nous  étions  trop  timides 
et  circonspects.  Mais  vous  ne  vous  doutez  pas 
combien  le  terrain  sur  lequel  vous  avancez  de 
cette  allure  hardie  et  assurée  était  mouvant  et  in¬ 
certain  quand  nous  y  avons  risqué  les  premiers 
pas.  Nous  l’avons  assaini  et  consolidé.  Mainte¬ 
nant  miirchez  sans  crainte. 

Choisissez  une  doctrine  parce  qu’une  doctrine 
est  génératrice  d’hypothèses  et  que  l’hypothèse 
provoque  la  recherche;  mais  rejetez-la  si  elle 
devient  une  entrave.  Suivez  votre  imagination;  ne 
vous  embarrassez  pas  de  règles  et  de  formules  ; 
brisez  les  liens,  déchirez  les  bandelettes  qui  ne 
conviennent  qu’aux  momies.  Cherchez,  produisez, 
créez.  Peut-être  vos  productions  seront-elles  trop 
touffues.  Qu’importe  !  L’ordre,  la  mesure,  l’har¬ 
monie  se  rétabliront  bien  vite  :  il  suffira  de  la  cri¬ 
tique  que  vous  ferez  plus  tard  ou  que  vous  con¬ 
fierez  à  vos  devanciers.  Ceux  qui  excellent  dans 
la  critique  sont  ceux  qui  ont  su  produire,  mais 
qui  ne  produisent  plus  ou  qui  produisent  moins. 
L’àge  nous  prémunit  contre  les  entraînements  de 
la  folle  jeunesse  ;  les  vieillards  font  courir  le  bruit 
que  c’est  parce  que  la  sagesse  augmente  avec  les 
années. 

Mais  soyez  médecins.  La  science  est  fascinante, 
l’application  est  captivante;  elle  est  aussi  obliga¬ 
toire.  Ne  faites  pas  une  ÎMédecine  sacerdotale  qui 
se  complaît  dans  le  mystère  ;  éclairez  et  persua¬ 
dez,  afin  que  les  peuples  comme  les  malades 
acceptent  avec  confiance  ce  que  vous  prescrivez 
pour  conserver  ou  pour  rétablir  la  santé.  Que 
votre  science  ne  soit  pas  hautaine.  Que  votre 
action  soit  bienveillante  et  affectueuse. 

Une  fête  comme  celle-ci  fait  flamboyer  les  jours 
de  la  vieillesse  comme  au  plein  midi  de  la  vie.  .Sa 
lumière  n’aura  pas  le  temps  de  s’éteindre;  elle 
sera  le  crépuscule  qui  enveloppera  de  ses  chaudes 
clartés  les  heures  dernières.  Qui  sait  si  j’aurai 
encore  l’occasion  de  parler  devant  vous  ?  Saisis¬ 
sons  l’heure  présente,  laissez-moi  proclamer  ma 
foi  médicale  : 

Chercher  la  vérité  ; 

Découvrir  les  causes  ; 

Savoir  comment  elles  troublent  la  vie  et  com¬ 
ment  l’ordre  se  rétablit; 

Par  la  science  et  la  persuasion  préserver  les 
hommes; 

Par  la  science,  la  douceur  et  la  fermeté  com¬ 
battre  la  mort  et  réduire  la  souffrance  ; 

Guider,  encourager,  consoler  dans  un  esprit 
fraternel  et  tolérant. 

C’est  la  Médecine. 

Sous  l’impression  de  cette  magistrale  pro¬ 


fession  de  foi,  formulée  en  des  lerines  élevés 
qui  reflètent  si  bien  les  hautes  qualités  de 
cœur  et  d’esprit  du  professeur  Rouchard,  tous 
ceux  qui  étaient  venus  assister  à  cette  impo¬ 
sante  cérémonie  lui  ont  successivement  pré¬ 
senté  leurs  hommages  ainsi  qu’a  la  compagne 
de  sa  vie,  son  aide,  son  soutien  dans  la  grande 
o'uvre  scientifique  et  médicale  qu’il  a  si  di¬ 
gnement  accomplie  et  que  tous  ceux  qui  tou¬ 
chent  h  la  Médecine  souhaitent  de  lui  voir  par¬ 
faire  longtemps  encore. 

La  Presse  Médicale. 
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De  rémission  des  rayons  N  dans  quelques  cas 
pathologiques  (myopathies,  névrites,  polynévrites 
de  l’enfance,  paraplégie  spasmodique,  hémiplégie 
par  lésions  cérébrales,  paralysies  hystériques.  — 
M.  Gilbert  Ballet.  En  collaboration  avec  M.  Del- 
lierm,  cet  auteur  s’est  occupé  de  rechercher  si  l’émis¬ 
sion  des  rayons  N  par  les  organes  vivants  était  modi¬ 
fiée  par  les  états  pathologiques,  en  particulier  pour 
les  rayons  émis  par  les  muscles  et  par  les  nerfs.  Les 
expériences  de  M.  Ballet,  expériences  qui  furent 
poursuivies  avec  des  soins  minutieux,  de  façon  à  éli¬ 
miner  toutes  les  causes  d’erreur,  ont  donné  à  cet  au¬ 
teur  les  résultats  suivants:  il  y  a  diminution  d’émis¬ 
sion  de  rayons  N  au  niveau  des  membres  paralysés 
ou  atrophiés  dans  les  cas  de  myopathie,  de  névrite 
ou  de  polynévrite,  c’est-.à-dire  dans  les  lésions  des 
éléments  nerveux  moteurs  périphériques,  et  l’on  ob¬ 
serve  le  contraire  dans  les  cas  d’altération  du  proto- 
neurone  moteur. 

La  sérothérapie  du  cancer.  —  M.  E.  Doyen.  On 
rencontre  dans  les  tissus  cancéreux  à  développement 
rapide  un  microbe  particulier,  toujours  le  même,  le 
«  micrococcus  néoformans  ». 

Ce  microbe,  entrevu  en  1886  et  décrit  en  1901,  est 
une  espèce  inconnue  jusqu’ici. 

11  se  cultive  sur  du  bouillon  de  mamelle  de  vache 
peptonisé  et  glycosé. 

L’inoculation  aux  animaux  de  cultures  virulentes  a 
déterminé  chez  les  sujets  en  expérience  le  dévelop¬ 
pement  de  tumeurs  de  types  variés,  dont  plusieurs 
cancers,  qui  ont  occasionné  la  mort. 

Les  cultures  du  micrococcus  néoformans  peuvent 
être  modifiées  sensiblement  par  le  passage  dans  dif¬ 
férentes  espèces  animales,  il  est  très  sensible  à  l’ac¬ 
tion  du  chlorhydrate  de  quinine,  de  l’acide  cacodyli¬ 
que  et  de  l’acide  méthylarsénique,  ainsi  qu’aux  tem¬ 
pératures  supérieures  à  40”. 

M.  Doyen  a  obtenu  par  ces  dilTérentes  actions  bio¬ 
logiques,  chimiques  et  physiques  de.s  cultures  de  vi¬ 
rulence  exagérée  ou  de  virulence  atténuée,  ces  der¬ 
nières  pouvant  servir  de  vaccins. 

Les  toxines  du  micrococcus  néoformans  exigent, 
pour  acquérir  toute  leur  activité,  huit  mois  de  cul¬ 
ture  ;  elles  se  modifient  par  l’action  des  mêmes  agents 
physiques  et  chimiques. 

Le  traitement  du  cancer  par  les  vaccins  et  les  toxi¬ 
nes  ainsi  préparés  est  expérimenté  depuis  Janvier 
1901  ;  il  est  très  délicat  et  doit  être  modifié  suivant  la 
nature  et  suivant  l’évolution  de  chaque  tumeur  ma- 

Le  nombre  des  cas  traités  était  au  25  Janvier  1904 
de  126.  Certaines  guérisons  de  cas  considérés  comme 
incurables  remontent  actuellement  à  plus  d’un  an  et 
même  à  deux  et  trois  ans. 

Voici  comment  se  fait  leur  répartition  : 

Cinquante-huit  cas  doivent  rentrer  dans  la  caté¬ 
gorie  des  mauvais  cas  et  n’ont  été  suivis  d’aucun  ré¬ 
sultat  favorable.  Plusieurs  malades  ont  interrompu 
volontairement  leur  traitement. 

Les  cas  en  observation  sont  au  nombre  de  47. 
Parmi  ceux-ci,  18  ont  donné  un  résultat  (favorable 
indéniable.  Ils  ne  sont  cependant  pas  comptés  parmi 
les  cas  de  guérisons,  parce  que  les  masses  néoplasi¬ 
ques  en  voie  de  résorption  n'ont  pas  encore  complè¬ 
tement  disparu  ou  bien  parce  qu’il  ne  s’est  pas  écoulé 
encore  un  temps  assez  long  depuis  l’opération  ou  de¬ 
puis  le  commencement  du  traitement.  A  noter  l’action 
rapide  du  traitement  sur  plusieurs  cas  de  cancers  en 


cuirasse;  les  plaques  indurées,  d'abord  rouges  et 
violacées,  pâlissent  rapideuieiit  pour  devenir  jaunâ¬ 
tres  et  prendre  l’aspeel  d’un  cuir  mince,  où  réappa¬ 
raissent  des  ilôts  de  peau  saine.  Les  douleurs  cèdent 
en  général  aux  premières  injections,  ce  qui  prouve 
bien  l’arrêt  de  l’extension  du  processus  néoplasique. 
Tous  ces  malades  accusent  également  une  améliora¬ 
tion  extraordinaire  de  leur  état  général.  Ils  repren¬ 
nent  leur  vigueur  ancienne  et  toutes  les  apparences 
de  la  santé. 

Parmi  les  cas  de  guérison,  au  nombre  de  21,  sont 
rangés  ceux  où  il  n’existe  plus  actuellement  aucune 
trace  de  tissu  néoplasique. 

Ces  21  cas  se  rapportent  à  des  tumeurs  très  va¬ 
riées  :  lymphadénome  du  testicule  avec  généralisa¬ 
tion  au  pli  de  l’aine,  sarcome  des  muscles  de  la 
cuisse,  cancer  de  l’estomac  avec  généralisation  a  la 
paroi,  cancer  de  l’utérus  avec  noyaux  disséminés  dans 
le  péritoine  pelvien,  cancer  de  la  verge,  généralisé  à 
la  région  inguino-crurale  avec  envahissement  de  la 
gaine  des  vaisseaux,  cancer  de  la  langue,  cancer  du 
corps  thyroïde,  épithélioma  de  la  face  avec  générali¬ 
sation  ganglionnaire,  sarcome  de  l’amygdale  avec  gé¬ 
néralisation  aux  ganglions  du  cou,  épithélioma  du 
sein  avec  extension  rapide  et  envahissement  de  la 
gaine  des  vaisseaux  axillaires,  cancer  des  ovaires 
avec  grolfe  péritonéale  et  ascite,  cancer  de  la  langue, 
de  l’amygdale  et  du  voile  du  palais  avec  masses  can¬ 
céreuses  diffuses  et  envahissement  de  la  gaine  des 
vaisseaux  carotidiens. 

G.  ViTOUX. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

19  Février  1904. 

m 

Rhlnollthlase.  —  M.  Ruault  communique  deux  cas 
de  rhinolithiase.  L’un  des  calculs  présentés  était  très 
volumineux  et  a  dû  être  brisé  en  plusieurs  fragments 
pour  pouvoir  être  extrait  par  les  voies  naturelles. 
Ces  calculs  sont  opaques  aux  rayons  Rœntgen, 

Hernie  diaphragmatique.  —  MM.  Boussy  et 
Baudet  présentent  une  hernie  diaphragmatique 
étranglée.  Cette  hernie  paraît  reconnaître  une  ori¬ 
gine  traumatique,  le  malade  ayant  reçu  quatre  ans 
auparavant  un  coup  de  couteau  au  niveau  du  cin¬ 
quième  espace  intercostal  gauche. 

Hémorragie  méningée  au  cours  d’une  méningite 
tuberculeuse  de  l’adulte.  —  MM.  Lorlat-Jacob  et 
Sabaràanu  communiquent  une  observation  de  mé¬ 
ningite  tuberculeuse  au  cours  de  laquelle  la  ponction 
lombaire  donna  à  plusieurs  reprises  un  liquide  à 
formule  cytoscopique  qui  était  celle  de  l’hémorragie 
méningée.  L’autopsie  montra  des  foyers  hémorra¬ 
giques  dans  le  verrais  supérieur,  les  plexus  choro'ides 
du  cervelet  et  dans  les  méninges  sylviennes. 

Lipome  du  genou.  —  M.  Pécbarmant  apporte  un 
volumineux  lipome  du  genou.  La  tumeur,  lobulée, 
était  péri-articulaire. 

Cancer  du  cæcum  avec  lésions  appendiculaires. 
—  M.  François-Dainvllle  présente  un  cas  de  lésions 
inflammatoires  de  l’appendice  coïncidant  avec  un 
épithéliome  végétant  du  cæcum.  Cliniquement  on 
posa  le  diagnostic  d’appendicite.  Le  cancer  ne  fut 
reconnu  qu’au  cours  de  l’opération. 

Ramollissement  cérébral.  —  MM.  A.  Vigouroüx 
et  Laignel-Lavastine  présentent  le  cerveau  d’un 
homme  de  soixante  ans  qui  fut  atteint  de  démence 
avec  une  dysarthrie  telle  qu’elle  lit  penser  à  l’aphasie 
motrice  pure. 

Sur  une  coupe  vertico-frontale  passant  par  le  corps 
de  la  troisième  frontale  gauche  on  voit  deux  lacunes 
de  désintégration  siégeant  dans  la  couronne  rayon¬ 
nante  immédiatement  en  dehors  de  la  tête  du  noyau 
lenticulaire. 

Les  préparations  mettent  en  évidence  la  péri-arté- 
rite  intense  de  l’artère  cérébrale  des  lacunes  et  des 
artères  lenticulaires. 

Gastro-entérostomie  postérieure  trana-méso- 
colique  pour  gastrite  chronique.  —  M.  Péraire 
montre  des  coupes  de  l’estomac  d’un  homme  auquel 
il  a  pratiqué,  il  y  a  un  an,  la  gastro-entérostomie.  Ce 
malade,  arrivé  à  un  degré  de  cachexie  prononcé, 
souffrant  à  la  région  épigastrique,  ayant  eu  du  mélæna 
et  des  hématémèses,  vomissant  sans  cesse,  ne  pou¬ 
vait  même  plus  supporter  les  boissons. 

Après  laparotomie,  les  parois  stomacales  ont  été 
trouvées  considérablement  hypertrophiées,  sans 
trace  de  tumeur.  11  s’agit  d’une  gastrite  ulcéreuse 
chronique.  Les  suites  opératoires  ont  été  des  plus 
simples,  et  le  malade  put  sortir  vingt  jours  après 
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l'intervention.  Actuellement  les  fonctions  de  l’estomac 
s’accomplissent  parfaitement.  Il  n’y  a  plus  de  dou¬ 
leurs  ni  d’amaigrissement. 

Rein  polykystique.  —  M.  Lemaire  apporte  deux 
reins  polykystiques  qui  coïncidaient  avec  une  dégé¬ 
nérescence  kystique  du  loie.  Le  tableau  clinique  était 
celui  de  l’urémie  lente.  Le  malade  mourut  subite- 

V.  Giuikon. 


SOCIETE  MEDICaiE  DES  HOPITAUX 

19  Février  190'i. 

A  propos  de  l'hypertension  artérielle.  —  M.  P. 
Teissier.  Des  documents  nombreux  témoignent  en 
faveur  des  observations  de  notre  collègue  Vaquez 
sur  l’association  de  l’hypertension  artérielle  à  cer¬ 
tains  accidents  transitoires  ou  durables  (amaurose, 
aphasie,  encéphalopathie  convulsive),  de  l’intoxication 
saturnine,  de  l’éclampsie,  de  l’urémie.  Pour  ma  part, 
averti  par  les  recherches  de  Ziemssen  sur  l’hyperten¬ 
sion  artérielle,  dans  l'encéphalopathie  convulsive  des 
urémiques,  celles  de  MM.  Vaquez  et  Nobécourt  sur 
l’hypertension  artérielle  dans  les  accidents  convul¬ 
sifs  de  l'éclampsie,  j’ai  pu,  en  1896,  sur  un  terrain 
réalisant  les  conditions  inverses,  démontrer  que,  là 
où  il  y  avait  hypotonie  vasculaire  et  hypotension,  les 
accidents  nerveux  pouvaient  faire  défaut  et  ne  pré¬ 
sentaient  pas  le  caractère  convulsif.  En  effet,  chez  les 
tuberculeux  en  état  habituel  d’hypotension  artérielle 
(Marfan,  Potain),  indemnes  de  lésions  méningées  ou 
cérébrales,  atteints  de  lésions  rénales  autres  que  la 
néphrite  atrophique  qui  peut  élever  leur  pression, 
l’urémie  revêt  une  allure  spéciale  :  elle  n’est  pas  aiguë, 
mais  chronique,  elle  est  gastro-intestinale  ou  respira¬ 
toire  plus  que  cérébrale  ;  respiratoire  elle  ne  s’affirme 
pas  par  une  dyspnée  paroxystique  convulsive,  mais 
par  une  dyspnée  inconsciente  affectant  souvent  le  type 
de  Cheyne  Stokes  ;  cérébrale  elle  se  caractérise  non 
par  des  accidents  convulsifs,  mais  par  le  coma  ou  un 
subdélire  dou.x,  tranquille. 

J’ai  montré  alors  que  dans  un  processus  aussi  com¬ 
plexe  que  l’urémie  des  tuberculeux,  des  éléments  nom¬ 
breux  pouvaient  troubler  directement  ou  indirecte¬ 
ment  la  tonicité  vasculaire  dans  le  sens  de  l’hypotonie, 
troubler  aussi  le  jeu  des  viscères,  diminuer  notamment 
l’excitabilité  réflexe  du  cerveau.  Et  il  m’a  paru  que 
l’hypotension,  témoignage  intéressant  en  l’espèce, 
n’avait  qu’un  rôle  contingent,  et  qu’elle  ne  comman¬ 
dait  point  à  elle  seule  la  modalité  des  réactions  fonc¬ 
tionnelles. 

Pour  ce  qui  est  de  l’hypertension  et  des  accidents 
qu’il  a  étudiés,  M.  Vaquez  ne  pense  pas  ainsi.  Il  la  con¬ 
sidère  comme  le  facteur  étiologique  et  palhogénique 
commun,  à  tel  point  que  pour  lui  les  accidents  sont 
fonctions  du  symptôme  et  non  de  la  maladie  causale. 
S’il  exclut  il  est  vrai  ces  processus  toxiques  initiaux, 
c’est  pour  accorder  le  pouvoir  de  stimulation  vaso¬ 
motrice  aux  seules  glandes  surrén.ales  en  état  d’hyper- 
éplnéphrie  passagère  ou  durable.  L’idée  est  sédui¬ 
sante,  mais  elle  n’est  encore  qu’une  hypothèse;  je 
doute  qu'elle  puisse  à  elle  seule  et  toujours  expliquer 
l’hypertension  artérielle  de  la  néphrite  atrophique 
(constante  en  l'absence  de  complication  ou  de 
cachexie).  Et  d’ailleurs,  il  conviendrait  d’admettre 
que  l’hyperépinéphrie  relève  elle-même  de  plusieurs 
facteurs,  notamment  d’un  processus  toxique  exogène 
auquel  il  faudrait  revenir  en  dernière  analyse. 

La  présence  du  plomb  dans  l’encéphale  (recherches 
confirmatives  de  Launois  et  Meillière),  les  lésions 
encéphaliques  de  l'intoxication  saturnine  humaine  et 
expérimentale  (Quesnel),  les  recherches  antérieures 
sur  l’urémie  et  l’éclampsie  montrent  que  l’action 
toxique,  commune  aux  trois  processus  étudiés  par 
M.  Vaquez,  trouble  la  tonicité  vasculaire,  adultère  le 
milieu  sanguin,  trouble  ou  lèse  les  viscères  et  notam¬ 
ment  le  cerveau  qu’elle  met  en  état  d’opportunité 
éclamptique  (Landois).  Et  il  ne  me  paraît  pas  en 
définitive  possible  d’admettre,  avec  notre  collègue 
Vaquez,  que  l’hypertension  artérielle  commande  à 
elle  seule  la  modalité  des  réactions  fonctionnelles 
qu’il  a  étudiées. 

Les  capsules  surrénales  dans  trois  cas  d’athé- 
rome  artériel.  —  M.  O.  Josué.  On  savait  d’une  part 
que  l’extrait  de  capsules  surrénales  et  l’adrénaline, 
produit  de  sécrétion  de  ces  glandes,  élèvent  la  tension 
artérielle;  les  cliniciens  avaient  noté  d’autre  part 
la  fréquence  de  l’athérome  chez  les  sujets  dont  la 
tension  artérielle  est  au-dessus  de  la  normale.  Par¬ 
tant  de  ces  faits,  j'ai  montré,  dans  un  travail  publié 
le  14  Novembre  1903,  que  l’on  peut,  par  des  injec¬ 
tions  répétées  d’adrénaline,  déterminer  expérimenta¬ 


lement  de  l’athérome  chez  le  lapin.  Il  y  a  donc  grand 
intérêt,  comme  je  le  faisais  remarquer  à  cette  époque, 
à  étudier  soigneusement  les  capsules  surrénales  à 
l’autopsie  des  athéromateux. 

Ces  recherches  anatomiques  sont  devenues  possi¬ 
bles  grAce  aux  travaux  de  MM.  Léon  Bernard  et 
Bigart  qui  ont  établi,  chez  le  cobaye,  les  caractères 
anatomiques  de  la  glande  répondant  à  la  suractivité 
fonctionnelle. 

Or,  les  capsules  surrénales  de  mes  trois  athéroma¬ 
teux  sont  manifestement  en  état  de  suractivité.  Elles 
sont  volumineuses  et  un  peu  dures.  La  réaction  de 
Vulpian  (coloration  verte  par  le  perchlorure  de  fer'! 
qui  caractérise  l’adrénaline  est  très  nette.  La  sub¬ 
stance  médullaire  est  hypertrophiée.  Il  y  a  de  petits 
adénomes  indépendants. 

L’examen  histologique,  pratiqué  avec  l’aide  de 
M.  Léon  Bernard,  montre  des  modifications  .ana¬ 
logues  dans  les  trois  cas;  ce  sont  ;  l’hyperplasie  de 
la  couche  glomérulaire,  l’hyperplasie  nodulaire,  la 
transformation  spongieuse  de  presque  toutes,  dans 
un  cas,  de  toutes  les  assises  cellulaires  de  la  sub¬ 
stance  corticale,  l’hyperpigmentation  de  la  couche 
réticulée.  Ces  caractères  anatomiques  répondent  à  la 
série  de  ceux  qui  relèvent  de  la  suractivité  de  la 
glande,  de  l’hyperépinéphrie.  Il  est  regrettable  que 
nous  ne  puissions  voir  les  modifications  subies  pour 
la  substance  médullaire,  siège,  peut-être  exclusif,  de 
la  sécrétion  d’adrénaline.  Mais  son  hypertrophie 
manifeste,  jointe  aux  signes  de  l’hyperépinéphrie 
constatés  dans  la  substance  corticale,  suffisent  sans 
doute  à  affirmer  pour  ces  cas  l’existence  de  cet  état 
fonctionnel. 

Ainsi  donc,  expérimentation  et  anatomie  patholo¬ 
gique,  tout  concorde  pour  démontrer  l’origine  surré¬ 
nale  de  l’athérome  artériel.  Certes,  il  serait  impru¬ 
dent  de  généraliser  d’après  ces  trois  observations  ;  ce 
qui  leur  donne  cependant  une  grande  va'eur,  malgré 
leur  petit  nombre,  c’est  qu’elles  ne  s’appuient  pas 
uniquement  sur  des  considérations  théoriques  ou 
sur  un  simple  examen  macroscopique,  mais  qu'elles 
ont  pour  base  des  faits  précis,  étudiés  à  l’aide  des 
techniques  histologiques. 

Lésions  des  capsules  surrénales  dans  les  né¬ 
phrites  avec  hypertension.  —  MM.  Aubertin  et 
Ambard  ont  étudié  les  lésions  des  capsules  surré¬ 
nales  dans  les  néphrites  chroniques  qui  sont  accom¬ 
pagnées  d’hypertension  habituelle,  en  recherchant 
parallèlement  les  lésions  histologiques  du  rein,  du 
cœur,  ainsi  que  l’athérome  des  grosses  artères  et  des 
artérioles  viscérales.  Sur  huit  cas  de  néphrites  avec 
hypertension,  ils  ont  trouvé  trois  fois  des  adénomes 
surrénaux  volumineux  et,  dans  presque  tous  les 
autres  cas,  une  augmentation  de  poids  des  capsules 
surrénales  portant  sur  la  région  corticale.  De  plus, 
ils  ont  trouvé  les  mêmes  lésions  histologiques  dans 
les  adénomes  et  dans  les  capsules  macroscopique¬ 
ment  saines  ;  à  savoir  celles  de  l’hyperplasie  adéno¬ 
mateuse  avec  surcharge  graisseuse.  Ces  lésions 
étaient  d’ordinaire  presque  généralisées  à  toute  la 
glande.  La  substance  médullaire  était  plutôt  atro¬ 
phiée.  Dans  7  cas  de  néphrites  non  interstitielles,  et 
dans  12  cas  de  maladies  diverses  sans  hypertension, 
ils  ne  l’ont  observé  qu’une  fois. 

Ces  faits  démontrent  donc  que  le  fait  rapporté  par 
M.  Vaquez  est  un  exemple  d’une  lésion  histologique 
presque  constante  dans  les  néphrites  interstitielles. 

Cette  lésion  doit  être  interprétée  non  comme  une 
lésion  de  dégénérescence,  mais  comme  l’expression 
d’une  hyperactivité  glandulaire  corticale,  d’autant  plus 
que  la  substance  qui  surcharge  les  cellules  adéno¬ 
mateuses  semble  être  de  la  lécithine  et  non  de  la 
graisse. 

Si  on  considère  l’hypertension  des  néphrites  comme 
d’origine  surrénale,  on  peut  voir  dans  la  lésion  sur¬ 
rénale  l’indice  d’un  hyperfonctionnemeut  glandulaire. 

Si  on  distingue  dans  la  fonction  surrénale  une 
sécrétion  médullaire  hypertensive  et  une  sécrétion 
corticale  antitoxique,  la  lésion  purement  corticale 
peut  être  considérée  comme  l’expression  réaction¬ 
nelle  de  la  surrénale  vis-à-vis  d’une  intoxication  pro¬ 
longée  qui  se  réalise  au  maximum  dans  les  néphrites 
interstitielles. 

M.  Ménétrier  a  trouvé  sept  fois  dans  des  autopsies 
quelconques  des  adénomes  des  capsules  surrénales  ; 
deux  fois  seulement,  il  y  avait  coïneidence  d’adénome 
et  de  néphrite  atrophique  ;  il  n’y  a  donc  pas  de  rela¬ 
tion  entre  ces  deux  lésions.  De  plus,  il  n’est  pas 
prouvé  que  l’adénome  soit  l’indice  de  l’exaltation 
fonctionnelle  d’un  organe  ;  dans  le  sein,  dans  l’estomac, 
ils  correspondent  plutôt  à  la  suppression^deJa_fonc- 
tion. 


M.  Vaquez  pense  que  l’adénome  n’est  qu’un  symp¬ 
tôme  révélateur  d’une  altération  morbide  des  cap¬ 
sules,  et  l’indication  qu’il  faut  se  renseigner  d’une 
façon  plus  précise  sur  la  fréquence  et  l’évolution  des 
lésions  de  ces  glandes  avant  la  transformation  adéno¬ 
mateuse. 

Accidents  pulmonaires  dus  aux  écoulements 
d’origine  supérieure  (nez,  cavités  accessoires, 
oreille,  rétropharynx.  Isthme  du  gosier,  abcès, 
amygdales).  —  M.  du  Magny  (de  Bordeaux)  a  re¬ 
marqué  que  certaines  bronchites  chroniques,  cer¬ 
taines  congestions  pulmonaires  localisées  à  l’angle 
interne  de  l’omoplate  du  côté  du  décubitus,  recon¬ 
naissent  comme  causes  des  lésions  des  voies  aériennes 
supérieures. 

Un  cas  de  leucémie  aiguë  chez  l’enfant.  — 
MM.  Jeanselme  et  P.-Emile  Weil  rapportent 
l’histoire  d’un  enfant  de  neuf  ans,  qui  succomba  en 
quinze  jours  de  leucémie  aiguë.  A  la  suite  d’un  coup 
de  pied,  reçu  à  l’école,  l’enfant  présenta  une  large 
ecchymose  inguinale,  puis  apparaissent  du  pur¬ 
pura,  des  épistaxis  et  une  angine  pseudo-membra¬ 
neuse.  L’enfant  ayant  déjà  eu  la  diphtérie  quatre  ans 
auparavant,  sa  mère  l’emmène  à  l’hôpital  voisin,  où 
l’on  pratique  une  injection  de  sérum  antidiphtérique, 
qui  provoque  la  formation  d’un  gros  hématome. 
L’état  s’aggrave  et  l’enfant  entre  à  l’hôpital  Hérold. 
On  constate  alors,  outre  les  hémorragies  cutanées, 
un  état  d’anémie  marquée,  une  angine  pseudo-mem¬ 
braneuse  avec  fièvre.  La  rate  est  grosse  comme  celle 
d’un  typhique,  les  ganglions  sont  légèrement  hyper¬ 
trophiés.  La  mort  survient  au  bout  de  quelques  jours, 
dans  le  coma,  au  milieu  d’hémorragies;  les  tuméfac¬ 
tions  splénique  et  ganglionnaire  avaient  rétrocédé. 

L’examen  du  sang  fit  constater  une  anémie  intense, 
les  troubles  de  coagulation  des  grands  purpuras;  il 
n’y  avait.pas  de  leucocytose  (4.000  globules  blancs), 
mais  les  mononucléaires  étaient  prédominants, 
(7  pour  100  avec  4  pour  100  de  plasmazellen). 

A  l’autopsie,  outre  les  hémorragies,  on  trouva  la 
rate,  les  ganglions  tuméfiés,  le  thymus  persistant; 
aux  lésions  microscopiques  habituelles  de  la  leucémie 
aigue,  se  joignait  une  infiltration  myélogène  larvée 
des  organes  hématopoiétiques,  causée  par  une  infec¬ 
tion  streptococcique  brutale.  C’est  cette  infection 
qui  avait  provoqué  la  disparition  clinique  des  tu¬ 
meurs  splénique,  ganglionnaires,  comme  la  leuco¬ 
pénie  et  les  troubles  de  coagulation.  Ce  sont  là  symp¬ 
tômes  habituels  en  pareil  cas. 

Le  diagnostic  de  leucémie  aiguë  était  difficile,  vu 
le  peu  d’intensité  des  signes  hématiques,  la  faible 
dimension  des  tumeurs.  Le  début  brusque  de  l’affec¬ 
tion  permettait  d’éliminer  l’anémie  pernicieuse  pro¬ 
gressive  ou  la  leucémie  chronique,  compliquée  d’in¬ 
fection  terminale.  L’hésitation  était  plus  justifiée 
avec  l’angine  pseudo-membraneuse,  diphtérique,  par 
exemple,  ou  le  purpura  hémorragique  primitif. 
L’examen  du  sang  et  l’étude  détaillée  du  malade 
imposèrent  le  diagnostic  de  leucémie  aiguë,  que 
confirmèrent  l’autopsie  et  les  constatations  microsco¬ 
piques. 

E.  DK  Massahy. 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

23  Février  1904. 

Traitement  du  cancer.  —  M.  Doyen  isole  des 
néoplasies  un  microbe,  toujours  le  même,  auquel  il 
donne  le  nom  de  «  micrococcus  neoformans  >i.  Les  cul¬ 
tures  de  ce  microbe  atténuées  par  divers  procédés 
donnent  des  toxines  qu’il  utilise  dans  la  thérapeu¬ 
tique  des  cancers. 

Sur  126  cas  déjà  traités  il  a  eu  58  résultats  nuis, 
47  cas  en  observation  et  généralement  améliorés, 
21  guéris  (lymphadénomes,  sarcomes,  épithéliomes, 
tumeurs  ulcérées,  génér.alisées,  ou  récidivées  après 
opération,  etc.) 

Appareil  à  gargarismes.  —  M.  Golesceano  pré¬ 
sente  un  appareil  destiné  à  faire  des  pulvérisations 
et  des  irrigations  de  la  gorge  avec  des  liquides 
chauds  ou  froids. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  section 
d’hygiène  publique.  —  Les  candidats  présents 
étaient  :  en  l''”  ligne  ;  M.  Vaillard  ;  en  2®  ligne, 
M.  Netter  ;  en  3®  ligne  MM.  Garnier,  Thoinot,  Vin¬ 
cent,  Vidal. 

M.  Vaillard  a  été  élu  par  62  voix,  contre  6  à 
M.  Netter,  2  à  M.  Garnier  et  1  bulletin  blanc. 

M.  LABsé. 
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L’INSUFFISANCE  RESPIRATOIRE 

TRAITEMENT  PAR  EA  GYMNASTIQUE 
ET  LA  RÉÉDUCATION  RESPIRATOIRES 

Par  Georges  ROSENTHAL 
Ancien  chef  de  clinique  adjoint, 

Chef  de  laboratoire  à  la  Faculté. 


Principes  généraux  et  physiologiques. 

Les  médecins,  pour  la  plupart,  ne  soup¬ 
çonnent  même  pas  quelle  influence  peut  avoir 
sur  le  fonctionnement  de  l’organisme,  sur 
l’état  de  la  santé  générale,  une  respiration 
anormale,  incomplète.  Ils  ne  se  rendent  pas 
compte,  par  conséquent,  de  tout  le  bien  qu’ils 
pourraient  faire  à  nombre  de  leurs  malades 
en  leur  donnant  une  respiration  normale, 
complète. 

Pour  trop  affirmative  que  cette  proposition 
paraisse,  au  premier  abord,  elle  n’est  cepen¬ 
dant  que  l’expression  de  la  réalité.  Depuis, 
en  effet,  que  nous  étudions  l’influence  pa¬ 
thogène  de  l’insuffisance  respiratoire,  nous 
sommes  de  plus  en  plus  frappé  des  résul¬ 
tats  thérapeutiques  que  nous  obtenons  chez 
nombre  de  malades  par  la  mise  en  œuvre 
d’une  gymnastique  spéciale,  ayant  pour  but 
de  faire  la  rééducation  de  la  respiration. 

Ces  résultats,  que  nous  avons  soumis 
d’abord,  au  fur  et  à  mesure  que  nous  les 
obtenions,  aux  médecins  spécialistes,  nous 
paraissent  aujourd’hui  assez  évidents  pour 
que  nous  les  communiquions  aux  médecins 
praticiens,  en  leur  indiquant  les  moyens  à 
employer  pour  les  obtenir.  En  exposant  dans 
La  Presse  Médicale  cette  méthode  de  traite¬ 
ment,  nous  ne  faisons  d’ailleurs  que  mettre 
à  profit  les  encouragements  de  notre  maître 
Hayem,  et  suivre  les  conseils  que  nous  a 
donnés  M.  Lermoyez  de  la  publier  dans  un 
grand  journal  de  Médecine  générale,  pour  la 
mieux  faire  connaître  et  plus  largement  la 
répandre. 

L’étude  complète  du  sujet  comprend  plu¬ 
sieurs  chapitres  ;  l’exposé  nécessitera  donc 
plusieurs  articles.  Nous  donnerons  d’abord 
les  notions  générales  et  physiologiques  né¬ 
cessaires  à  la  compréhension  et  aux  applica¬ 
tions  de  la  méthode  ;  ses  principes  étant  éta¬ 
blis,  nous  en  exposerons  ensuite  les  modes 
d’application,  avec  la  technique  ;  enfin  nous 
terminerons  par  les  résultats  thérapeutiques 
qu'on  en  peut  obtenir. 


Avant  tout,  une  définition  est  nécessaire. 
Que  doit-on  entendre  par  gymnastique  bkspi- 

RATOIRE? 

Sous  le  nom  de  Gymnastique  respiratoire, 
il  faut  entendre  des  séries  d’exercices  de  res¬ 
piration  physiologique  dirigés,  surveillés  et 
contrôlés  par  le  médecin,  respirations  faites 
dans  diverses  attitudes,  accompagnées  de 
mouvements  passifs  ou  actifs  des  membres  ; 
ces  exercices  étant  destinés  h  développer,  à 
rétablir,  à  maintenir  ou  à  donner  le  fonction¬ 
nement  normal  de  l’appareil  respiratoire. 

Cette  gymnastique  respiratoire,  telle  que 
nous  la  concevons,  n’est  pas  une  méthode 
thérapeutique  absolument  nouvelle  ;  les  prin¬ 
cipes  scientifiques  en  remontent  déjà  à  une 
trentaine  d’années. 

Elle  est  née,  en  Suède,  des  travaux  de 


Ling  et  de  ses  élèves,  et  de  là  s’est  répandue 
dans  les  différents  pays. 

C’est  ainsi,  par  exemple,  que  Maurel  (de 
Toulouse),  en  France,  dès  1890  appelait  l’at¬ 
tention  du  public  médical  sur  les  bons  effets 
de  la  gymnastique  respiratoire  dans  le  trai¬ 
tement  des  anémies. 

Derecq  publiait  en  1893  les  excellents  ré¬ 
sultats  qu’il  obtenait  de  la  gymnastique  sué¬ 
doise,  «  autrement  appelée  gymnastique  res¬ 
piratoire  »,  dans  le  traitement  de  la  tubercu¬ 
lose  infantile  à  l’hôpital  d’Ormesson. 

Lagrange,  dans  son  beau  livre  sur  «  la 
Médication  par  l’exercice  »,  consacrait  un 
chapitre  spécial  à  la  gymnastique  respira¬ 
toire. 

Vuillemin,  en  1900,  publiait  un  travail  fort 
intéressant  sur  la  classification  physiologique 
et  rationnelle  de  la  gymnastique,  fet  en  parti¬ 
culier  de  la  gymnastique  respiratoire,  dans 
lequel  il  formulait  en  manière  de  conclusion 
générale  que  :  pour  rétablir  la  santé,  aussi 
bien  que  pour  l’améliorer,  il  faut  savoir 
d’abord  bien  respirer. 

Bourcart  traduisait  en  français  le  Traité 
du  suédois  Wide,  dans  lequel  se  trouve  un 
excellent  chapitre  relatif  à  l’action  de  la  gym¬ 
nastique  respiratoire  sur  les  affections  du 
poumon,  en  excluant  cependant  d’une  façon 
trop  systématique  l’asthme  et  la  tuberculose 
chronique. 

D’autre  part,  h  l’étranger  nous  signalerons 
d’abord  les  travaux  de  Reymond  (de  Genève), 
datant  de  1876  et  de  1902,  travaux  d’une 
haute  valeur  scientifique  portant  sur  le  trai¬ 
tement  par  la  gymnastique  respiratoire  de 
l’asthme  infantile  et  des  névroses  respira¬ 
toires.  Ajoutons  que  des  observations  ré¬ 
centes  de  Wildiers  (d’Anvers)  sur  le  même 
sujet  confirment  pleinement  celles  de  Rey¬ 
mond. 

En  Amérique,  nous  attirerons  l’attention 
sur  l’étude  très  complète  et  très  documentée 
de  Knopf,  du  Johns  Hopkins  Hospital,  parue 
en  1901  sur  la  gymnastique  respiratoire  spé¬ 
cialement  envisagée  au  point  de  vue  du  trai¬ 
tement  préventif  et  curatif  des  affections  pul¬ 
monaires  ;  en  en  démontrant  les  bons  effets 
dans  les  bronchites,  l’asthme,  l’emphyèsme, 
la  résolution  incomplète  et  tardive  des  pneu¬ 
monies,  les  adhérences  pleurales  et  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  il  confirmait  par  ses  tra¬ 
vaux  la  réalisation  d’idées  que  certains  méde¬ 
cins  français  avaient  émises,  tels  :  Marfan  à 
propos  du  traitement  de  l’hypotrophie  et  de 
l’inertie  respiratoire  des  poumons  dans  la 
tuberculose;  Grancher  et  Barbier,  qui  avaient 
admis  la  valeur  de  la  gymnastique  respira¬ 
toire  comme  moyen  aérothérapique  propre  à 
combattre  la  tuberculose  ;  Jaccoud,  enfin,  qui 
il  y  a  longtemps  préconisait  déjà  les  séries 
d’inspirations  forcées,  comme  mode  de  traite¬ 
ment  dans  certaines  affections  des  voies  res¬ 
piratoires. 

Comme  on  le  voit,  la  plupart  des  médecins 
qui  se  sont  occupés  de  la  Gymnastique  respi¬ 
ratoire  l’envisageaient  surtout  au  point  de  vue 
du  traitement  des  affections  pulmonaires,  à  un 
point  de  vue  local  pour  ainsi  dire;  c’est  en 
envisageant  la  question  d'un  point  de  vue 
plus  général,  en  considérant  tout  l’arbre 
respiratoire  que  j’ai  pu,  groupant  les  an¬ 
ciennes  observations  et  les  nôtres,  codifier 
en  quelque  sorte  les  divers  procédés  em¬ 
ployés,  instaurer  une  véritable  méthode  de 
traitement  général  et  spécial  dont  j’ai,  au 


cours  de  l’année  1903,  dans  le  Journal  de 
Physiothérapie,  et  cette  année  même,  en  Jan¬ 
vier  1904,  dans  les  Annales  de  laryngologie, 
publié  les  principes  et  les  premiers  résultats, 
résultats  que  l’observation  clinique  ne  fait 
que  chaque  jour  confirmer. 

En  terminant  ces  considérations  prélimi¬ 
naires,  je  ne  dois  pas  oublier  de  dire  que  la 
Gymnastique  respiratoire  n’est  pas,  scienti¬ 
fiquement,  une  méthode  isolée  :  elle  n’est 
qu’une  des  branches  de  cette  Physiothérapie 
que  nous  voyons,  en  France,  progressive¬ 
ment  depuis  une  vingtaine  d’années,  prendre 
une  place  des  plus  importantes  dans  la  Thé¬ 
rapeutique  médico-chirurgicale. 

L’appareil  respiratoire,  en  effet,  n’est  pas 
le  seul  rééducable.  C’est  ainsi  que  l’on  fait 
actuellement  la  rééducation  du  cœur  ;  que 
l’on  rééduque  le  système  nerveux  pour  corri¬ 
ger  les  contractures  et  rendre  la  marche  à 
des  ataxiques  que  les  plus  savantes  thérapeu¬ 
tiques  n’avaient  pu  améliorer;  que  l’on  réé¬ 
duque  l’appareil  génital  de  la  femme  ;  que 
l’on  rééduque  même  certaines  fonctions  cé¬ 
rébrales,  telle  la  volonté.  Mais  si  tous  ceux 
qui  s’adonnent  à  ces  naéthodes  de  rééduca¬ 
tion  constatent  des  succès,  chacun  à  son 
point  de  vue  et  dans  sa  sphère  spéciale,  il 
est  incontestable  que,  de  toute  ces  méthodes, 
celle  dont  le  champ  est  le  plus  vaste,  la 
sphère  d’action  plus  étendue,  est  la  Gymnas¬ 
tique  respiratoire. 

Enfin,  un  dernier  point  à  spécifier  avant 
d’entrer  dans  l’étude  détaillée  de  cette  nou¬ 
velle  méthode  :  nous  tenons  à  faire  remar¬ 
quer  que  la  définition  de  la  Gymnastique 
respiratoire,  telle  que  nous  l’avons  formu¬ 
lée,  contient  un  postulatum.  Dire  que  nous 
voulons  par  une  méthode  médicale  rétablir, 
donner,  maintenir  et  développer  le  fonction¬ 
nement  normal  de  l’appareil  respiratoire, 
c’est  dire  que  ce  fonctionnement  chez  un 
grand  nombre  de  sujets  n’existe  pas  dans  sa 
normalité.  Cette  proposition  étonnera  sans 
doute,  bien  qu’elle  soit  absolument  exacte  : 
c’est  qu’un  trop  grand  nombre  de  médecins, 
préoccupés  surtout  des  troubles  qui  consti¬ 
tuent  la  Pathologie  des  organes,  perdent  de 
vue  trop  souvent  le  fonctionnement  normal, 
la  Physiologie,  et  semblent  ignorer  les  règles 
de  la  respiration  physiologique.  Nous  croyons 
donc,  avant  tout,  devoir  poser  les  principes 
généraux  de  la  Physiologie  respiratoire. 

La  respiration  normale  physiologique  doit 
être  exclusivement  nasale,  suffisante,  com¬ 
plète,  c’est  à-dire  qu'elle  doit  amener  la  dila¬ 
tation  de  la  cage  thoracique  dans  les  trois 
sens,  antéro-postérieur,  latéral  et  vertical. 

I.  —  La  respiration  doit  être  exclusivement 
nasale,  c’est-à-dire  que  l’inspiration  et  l’ex¬ 
piration  doivent  se  faire  par  le  nez. 

Il  est  nécessaire  d’insister  sur  ce  point. 
Tous,  nous  avons  dans  les  oreilles  cette 
phrase,  contre-sens  physiologique,  si  souvent 
répétée  :  «  Respirez  bien,  ouvrez  la  honche\  » 
Or,  c’est  une  erreur,  et  sur  ce  point,  nous 
sommes  intransigeants,  et  nous  ne  croyons 
pas,  à  l’encontre  de  M™'  Nageotte,  dont  nous 
invoquons  l’autorité  en  raison  de  sa  grande 
compétence  en  Orthopédie,  qu’il  faille,  même 
dans  les  premiers  temps  de  la  Gymnastique 
respiratoire,  autoriser  l’expiration  buccale. 
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\ J  inspiration  doit  être  nasale,  d’abord  pour 
protéger  l’alvéole  pulmonaire;  car  en  passant 
par  le  dédale  des  l'osses  nasales  l’air  dépose 
les  poussières  et  les  germes,  s’échauffe  et 
s’humidifie  :  ce  sont  là  des  laits  classiques. 

I.’inspiration  doit  être  nasale,  parce  que  le  nez 
est  l’prgane  physiologique  de  la  respiration. 
Il  est  aussi  absurde  de  respirer  par  la.  bouche 
qu'il  le  serait  de  manger  par  le  nez!  I,a  Phy¬ 
siologie  comparée,  d’ailleurs,  nous  montre  que 
des  animaux,  le  cheval  par  exemple,  n’ont 
qu’une  respiration  exclusivement  nasale. 

Non  seulement  le  nez  joue  vis-à-vis  du 
poumon  un  rêle  de  protection,  mais  il  existe 
entre  le  jeu  de  la  respiration  et  la  muqueuse 
nasale  des  relations  physiologiques  étroites. 
François-Franck  a  montré  que  l’irritation  de 
la  pituitaire  amène  un  spasme  des  bronches. 
Ce  spasme  peut  môme  présenter  une  certaine 
gravité,  tel  le  cas  dont  M.  Lermoyez  nous 
a  parlé,  d’un  malade  qui,  à  la  suite  d’une 
cautérisation  nasale,  fut  pris  de  syncope  avec 
cyanose  par  spasme  des  bronches. 

D’autre  part,  beaucoup  de  nos  malades 
nous  ont  affirmé  que  la  respiration  nasale 
provoquait  chez  eux  le  besoin  de  respirer 
profondément.  Il  existerait  donc  un  réflexe 
naso-inspiratoire,  complément  physiologique 
du  réflexe  naso-bronchlque  spasmodique  de 
défense  de  François-Frank. 

expiration  doit  être  nasale.  Il  est  très 
compliqué,  en  effet,  d’apprendre  à  inspirer 
par  le  nez  et  à  expirer  par  la  bouche  ;  de  plus, 
l’expiration  buccale  crée  après  elle  une  sorte 
d’appel  d’air  vers  la  bouche  qui  entrave  l’ins¬ 
piration  nasale.  Donc,  tout  sujet  qui  ne  res¬ 
pire  pas  par  le  nez  doit  être  soumis  à  la 
rééducation  respiratoire  par  la  Gymnastique 
respiratoire. 

Avant  de  commencer  tout  traitement,  chez 
un  sujet  passible  de  la  ('lymnastique  respira¬ 
toire,  il  faut  vérifier  cliniquement  la  nature 
nasale  de  sa  respiration;  pour  cela  nous  avons 
institué  V épreuve  naso-respiratoire-,  voici  en 
quoi  elle  consiste. 

Faire  placer  le  sujet  devant  sol,  et  veiller  h 
ce  qu’aucun  vêtement,  aucune  ceinture,  aucun 
corset  ne  puisse  gêner  la  respiration  ;  lui 
expliquer  qu’il  doit  inspirer  et  expirer  par  le 
nez,  et  lui  demander  de  respirer  ainsi  vingt 
fois  de  suite.  11  sera  utile,  pour  éviter  toute 
dyspnée,  de  le  faire  respirer,  pour  ainsi  dire, 
au  commandement  :  l’inspiration  se  fera 
lorsque  la  main  du  médecin  s’élève,  l’expi¬ 
ration  lorsqu’elle  s’abaisse. 

On  verra  bientôt  que  les  sujets  examinés 
se  divisent  en  plusieurs  catégories  : 

1°  Beaucoup  de  sujets  sont  incapables  de 
respirer  par  le  nez. 

2"  Un  grand  nombre  respirent  par  le  nez 
deux  ou  trois  fois  et  une  épreuve  superficielle 
Concluerait  à  un  type  normal;  mais  vers  la 
quatrième  respiration  le  fades  se  trouble, 
la  congestion  de  la  face  se  montre,  bientôt 
suivie  d’une  légère  cyanose;  h  ce  moment, 
par  une  réaction  de  défense  involontaire  et 
bien  naturelle,  le  sujet  entr’ouvre  impercepti- 
blément  la  bouche  et  continue  à  respirer 
selon  le  type  mixte  bucco-nasal,  qui  n’a  pas 
attiré  l’atiention  des  auteurs. 

3“  Quelques  sujets  seulement  ne  respirent 
que  par  le  nez.  Il  faut  alors  renouveler 
l’épreuve  en  maintenant  soi-même  fermée  la 
bouche  du  sujet.  Puis  on  répétera  l’épreuve 
en  faisant  fermer  par  le  sujet  alternativement 


l’une  et  l’autre  narine,  car  certains  sujets 
qui  semblent  respirer  naturellement,  res¬ 
pirent  exclusivement  par  une  narine.  Celte 
inspiration  unilatérale  nasale  de  compensation 
devient  tôt  ou  lard  insuffisante  et  crée  sou¬ 
vent  une  indication  opératoire. 

11.  —  h' inspiration  doit  être  suffisante  ; 
cela  veut  dire  que  l’air  doit  pénétrer  suffi¬ 
samment  et  également  dans  les  deux  pou¬ 
mons.  Cette  pénétration  de  l’air  peut  se  con¬ 
trôler  de  plusieurs  façons. 

1°  En  première  ligne,  il  faut  placer  l’af/s- 
cultation  qui  doit  être  le  gouvernail  de  la 
gymnastique  respiratoire,  à  condition  que 
le  praticien  s’attache  non  pas  à  la  recher¬ 
che  exclusive  des  signes  anormaux,  mais  à 
l’appréciation  de  la  quantité  et  de  la  qualité 
du  murmure  vésiculaire  de  l’inspiration.  Le 
professeur  Grancher  insiste  particulièrement 
dans  le  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose 
sur  la  nécessité  de  dépister  la  tare  inspira¬ 
toire  des  sommets  ;  le  médecin  qui  dirige 
une  cure  de  Gymnastique  respiratoire  doit 
donc  savoir  la  rechercher  et  étudier  même 
les  zones  obscures  pour  les  faire  disparaître. 

Nombre  de  sujets  inspirent  insuffisam¬ 
ment  ;  ils  ont  une  obscurité  méiopragique 
diffuse  ou  localisée. 

2°  Les  différents  procédés  de  mensuration 
du  thorax  peuvent  être  employés  ;  les  mé¬ 
decins  militaires  nous  ont,  à  ce  sujet, 
donné  de  bonnes  règles.  La  mensuration  du 
thorax  doit  être  anatomique  et  physiologi¬ 
que,  c’est-à-dire  porter  sur  les  périmètres  à 
la  fin  de  l’inspiration  et  de  l’expiration  ;  elle 
doit  noter  la  difi’érence  des  chiffres  obtenus, 
qui  indique  la  valeur  de  l’ampliation  thora¬ 
cique. 

Nous  mensurons  le  thorax  selon  les  règles 
classiques,  à  deux  niveaux  :  au  niveau  de 
l’appendice  xiphoïde,  suivant  un  plan  hori¬ 
zontal,  et  selon  un  plan  oblique  qui  passe¬ 
rait  sous  l’extrémité  inférieure  des  omo¬ 
plates  en  arrière  et  à  un  centimètre  au-des¬ 
sus  du  mamelon  en  avant  ;  c’est  le  diamètre 
subomo-susmammaire. 

Si  ces  mensurations  étaient  pratiquées  avec 
le  centimètre  ordinaire,  les  notions  acquises 
pourraient  être  erronées,  car  certains  sujets 
respirent  presque  uniquement  d’un  seul  pou¬ 
mon;  dans  ce  cas,  un  chiffre  global  contenant  la 
dilatation  thoracique  bilatérale  peut  sembler 
physiologique,  bien  qu’un  peu  faible  ;  double 
erreur,  car  un  des  côtés  respire  très  bien, 
et  l’autre  a  un  fonctionnement  tout  à  fait  in¬ 
suffisant. 

Pour  ne  pas  commettre  de  pareilles  inexac¬ 
titudes  nous  utilisons  notre  centimètre  symé¬ 
trique  basé  sur  le  principe  du  stétomètre  de 
Sibson.  Sous  ce  nom,  nous  désignons  un 
simple  centimètre  qui,  au  lieu  d’être  gra¬ 
dué  de  1  à  150,  est  formé  de  deux  moitiés 
symétriques  graduées  de  1  à  75,  réunies  par 
les  deux  chiffres  1  qui  sont  accolés  ;  une  dou¬ 
ble  œillère  placée  de  part  et  d’autre  du  trait 
de  séparation  des  chiffres  1  sert  de  point  de 
repère. 

Pour  mesurer  une  poitrine,  il  suffit  de 
mettre  sur  la  crête  des  apophyses  épineuses 
ou  dans  le  plan  de  cette  crête  le  trait  de  sé¬ 
paration  des  chiffres  i  et  de  ramener  ensuite 
de  part  et  d’autre  de  la  poitrine  les  deux  par¬ 
ties  du  ruban. 

Une  mensuration  unique  peut  ainsi  donner 
des  indications  précieuses  sur  les  asymétries 


anatomiques  et  lonctlonnelles  du  thorax  :  il 
importe  de  rappeler,  à  ce  propos,  que  les  asy¬ 
métries  fonctionnelles  peuvent  exister  en  de¬ 
hors  de  toute  asymétrie  anatomique.  Le  cen¬ 
timètre  symétrique  montre  que  certains  su¬ 
jets  ont,  d’un  côté  ou  des  deux  côtés,  une 
course  respiratoire  équivalente  au  tiers,  au 
quart,  môme  au  huitième  de  la  course  phy¬ 
siologique,  égale  à  10  ou  12,  chez  l’adulte  ; 
or,  l’anatomie  pathologique  et  la  bactériologie 
déclareraient  de  tels  poumons  normaux. 

Le  rapport  à  la  taille  et  au  poids  doit  être 
soigneusement  noté. 

La  méthode  des  graphiques  donne  égale¬ 
ment  de  précieux  renseignements.  Nous 
prenons  le  tracé  xiphoïdien  et  sous-mam¬ 
maire,  en  utilisant  ordinairement  le  pneu- 
mographe  de  Marey.  Le  modèle  construit  par 
Verdin  est  d’une  grande  sensibilité,  il  est 
surtout  utilisable  pour  le  détail  et  l’étude  fine 
des  respirations.  Dans  le  cas  où  l’on  doit  sup¬ 
poser  une  différence  fonctionnelle  des  deux 
poumons,  nous  utilisons  la  stétographie  bila¬ 
térale  prônée  par  Hànisch,  décrite  et  étu¬ 
diée  par  Gilbert  et  Roger  ;  cette  technique, 
excellente,  mais  d’une  application  délicate, 
permet  de  constater  que  la  Gymnastique  res¬ 
piratoire  rend  l’activité  physiologique  au 
poumon  lésé  et  fait  disparaître  la  méiopragie 
fonctionnelle. 

III.  —  La  respiration  doit  être  complète  ; 
la  dilatation  du  thorax  doit  s’effectuer  en 
hauteur  comme  en  largeur  et  en  épaisseur. 
Seule,  la  respiration  complète  est  physio-nor- 
male,  et  nous  nous  séparons  complètement 
à  ce  point  de  vue  des  physiologistes  qui  dé¬ 
crivent  des  types  sous-claviculaire,  costal 
moyen  et  diaphragmatique,  de  respiration  : 
ce  sont  là  des  types  partiels  et  anormaux. 

Nous  avons  été  frappé,  au  cours  de  nos 
premières  recherches,  du  fait  suivant.  Lors¬ 
que  les  exercices  pratiqués  provoquaient  une 
exagération  du  développement  thoracique 
sous-claviculaire,  le  patient  avait  un  rétrait 
inspiratoire  de  l’abdomen;  il  existait  donc, 
et  l’auscultation  contrôlait  ces  faits,  un  ba¬ 
lancement  diaphragmo-sous-claviculaire,  qui 
venait  amoindrir  le  résultat  et  annihiler  nos 
efforts.  L’augmentation  de  la  dilatation  du 
thorax  en  largeur  était  compensée  par  une 
moindre  augmentation  de  la  hauteur  :  de  là 
nous  apparut  la  nécessité  d’éduquer  le  dia¬ 
phragme,  et  de  combattre  Y  insuffisance  dia¬ 
phragmatique,  cause  méconnue  de  bien  des 
échecs  antérieurs. 

Voici  comment  nous  envisageons  ce  syn¬ 
drome  nouveau,  d’abord  dans  ses  rapports 
avec  les  divers  phénomènes  morbides  que 
présente  le  diaphragme,  puis  en  lui-même. 

Le  diaphragme  peut,  au  cours  des  diffé¬ 
rentes  maladies,  présenter  des  altérations 
soit  purement  lonctlonnelles,  soit  anatomi¬ 
ques  et  fonctionnelles,  qui  se  traduisent  es¬ 
sentiellement  par  les  syndromes  suivants  : 

a)  La  paralysie,  dont  le  type  est  la  para¬ 
lysie  diphtéritlque  dont  les  conséquences 
terribles  sont  bien  connues.  Malgré  la  diffé¬ 
rence  du  processus,  il  faut  en  rapprocher  les 
atrophies  notées  dans  quelques  cas  de  myo¬ 
pathie. 

b)  \j' incoordination  diaphragmatique,  si¬ 
gnalée  et  décrite  par  Maurice  Faure,  chez  les 
ataxiques  soignés  à  l’Institut  de  La  Malou. 
De  notre  côté,  nous  l’avons  signalée  à  la  pé¬ 
riode  terminale  des  bronchopneumonies,  au 
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moment  où  l’intoxication  du  système  nerveux 
remplace  le  jeu  régulier  de  la  cage  thoraci¬ 
que  par  Y  anarchie  respiratoire . 

c)  Les  parésies  unilatérales,  succédant  aux 
affections  pleuro-pulmonaires,  parésies  bien 
connues  en  France  depuis  les  monographies 
classiques  de  Béclère  que  nous  réunissons, 
pour  ne  pas  multiplier  les  divisions,  à  l’insuf¬ 
fisance  diaphragmatique,  syndrome  caracté¬ 
risé  par  la  diminution  de  l’amplitude  de  la 
course  du  diaphragme. 

Le  syndrôme  insuffisance  du  diaphragme 
est  décelé  par  les  symptômes  suivants. 

A  l’inspection,  les  dernières  côtes,  immo¬ 
biles,  paraissent  privées  de  leur  jeu  physio¬ 
logique  :  l’espace  intercostal  est  Invariable. 
Si  le  sujet  est  examiné  dans  le  décubitus 
dorsal,  on  constate  une  immobilité  presque 
complète  de  la  paroi  abdominale;  la  main, 
posée  à  plat  sur  le  ventre,  ne  sent  aucune 
impulsion  inspiratoire  appréciable  ;  les  vi¬ 
brations  thoraciques  sont  atténuées  à  la  base 
du  thorax.  A  la  percussion  des  hases,  on 
trouve  le  son  obscur,  presque  submat.  A  l’aus¬ 
cultation,  le  murmure  vésiculaire  est  difficile 
à  percevoir. 

Ces  signes  sont  souvent  assez  intenses 
pour  former  un  syndrome  pseudo-pleuré¬ 
tique  qui,  après  un  examen  superficiel,  con¬ 
duirait  à  une  ponction  exploratrice  par  la 
seringue  de  Pravaz.  Cependant  l’auscultation, 
pratiquée  après  la  toux,  fait  percevoir  le 
murmure  vésiculaire.  Toutes  les  hésitations 
sont  levées  par  l’examen  aux  rayons  de  Ront- 
gen  :  les  deux  poumons  donnent  des  zones 
claires  ;  la  voûte  du  diaphragme  se  détache 
dans  toute  sa  netteté  avec  sa  légère  et  physio¬ 
logique  surélévation  à  droite  ;  mais  la  course 
est  singulièrement  restreinte,  et  ne  rappelle 
plus  l’étendue  physiologique  qui  peut  dépas¬ 
ser  la  6"  côte  en  haut  et  la  9”  côte  en  bas. 

Lorsqu’elle  est  aidée  par  le  décubitus 
dorsal,  l’insuffisance  diaphragmatique  laisse 
souvent  s’établir  la  congestion  des  bases, 
bientôt  suivie  de  la  pullulation  bronchiolo- 
alvéolaire  des  saprophytes  des  bronches, 
c’est-à-dire  de  broncho-pneumonie  hyposta- 
tique.  La  gymnastique  respiratoire  annulera 
tous  ces  effets  morbides. 


Nous  venons  de  montrer  quels  étalent  les 
troubles  fonctionnels  qui  relèvent  de  la 
Gymnastique  respiratoire,  nous  venons  d’étu¬ 
dier  la  physiologie  pathologique  de  l’appareil 
respiratoire,  il  nous  faudra  maintenant  indi¬ 
quer  les  catégories  de  malades  qui  relèvent 
de  cette  méthode  médicalement  systéma¬ 
tisée. 

Les  notions  que  nous  venons  d’exposer  de 
l’épreuve  inspiratoire,  de  l’insuffisance  dia¬ 
phragmatique,  de  l’emploi  du  cenllmèlre 
symétrique,  des  mensurations  anatomiques 
et  fonctionnelles,  indiquent  assez  que  la  Gym¬ 
nastique  respiratoire  n’est  pas  une  méthode 
banale,  qu’on  puisse  laisser  aux  mains  d’em¬ 
piriques  et  de  gymnastes  plus  ou  moins 
exercés.  Pour  juger  de  l’obscurité  d’un  terri¬ 
toire  pulmonaire,  pour  apprécier  le  jeu  du 
diaphragme,  pour  peser  les  indications  et  les 
contre-indications,  pour  mesurer  la  durée  des 
séances,  la  progression  des  manœuvres,  pour 
adapter  la  méthode  à  un  tuberculeux  au  début 
ou  à  un  typhique  en  état  aigu,  il  faut  être 
médecin  et  posséder  à  fond  la  Physiologie  de 
l’appareil  respiratoire. 


La  gymnastique  respiratoire  sera  donc 
médicale  ou  elle  ne  sera  pas. 

Cette  formule  doit,  à  notre  avis,  pénétrer 
l’esprit  de  tous  les  praticiens  ;  elle  fait  partie 
de  leur  instruction  et  de  leur  éducation  en 
Thérapeutique  nouvelle. 

Il  est  bien  évident,  en  effet,  et  c’est  là  de 
TMistoire  médicale,  que,  pendant  longtemps 
et  jusqu’à  ces  vingt  dernières  années  encore, 
la  conception  que  l’on  se  faisait  du  rôle  du 
médecin  ne  le  poussait  guère  à  l’emploi  thé¬ 
rapeutique  des  médications  physiques-,  sans 
rapports  avec  les  traditions  de  l’ancienne  Mé¬ 
decine,  peu  ou  mal  étudiées  scientifiquement, 
dédaignées  des  maîtres  et  des  praticiens,  elles 
ne  sortaient  guère,  pour  la  plupart,  du  do¬ 
maine  de  PEmpirisme  et  de  la  pratique  des 
empiriques. 

Il  n’en  est  plus  ainsi  aujourd’hui.  Etayée 
sur  de  nombreux  et  méthodiques  travaux 
scientifiques,  la  Thérapeutique  physique  four¬ 
nit  aux  cliniciens  des  armes  aussi  sûres,  et 
plus  sûres  même  que  beaucoup  des  mieux 
éprouvées  dont  se  servaient  nos  pères.  Des 
maîtres  se  sont  attachés  à  le  proclamer  et  à 
le  propager,  tels,  par  exemple,  les  professeurs 
Hayem  et  Landouzy  dans  leur  enseignement 
magistral  de  la  Thérapeutique  à  la  Faculté 
de  Paris,  qui  ont  tenu  à  donner  à  cette  bran¬ 
che  de  la  Thérapeutique  le  rang  qu’elle  doit 
occuper  dans  les  connaissances  du  praticien. 
Incessamment  elle  affirmera  son  entrée  dans 
la  littérature  médicale  classique  par  la  publica¬ 
tion  d’une  encyclopédie  complète  que  dirigent 
les  professeurs  Landouzy  et  Raymond,  avec 
un  électricien  de  haute  valeur  scientifique, 
ZImmern,  comme  secrétaire.  Des  Instituts 
spéciaux  s’élèvent  en  France  où  peuvent  être 
Intégralement  appliquées  les  diverses  mé¬ 
thodes,  tels  celui  de  Paris  avec  le  docteur 
Allard,  celui  de  l’établissement  de  Vichy, 
celui  d’Argelès  avec  le  docteur  .ludet,  celui 
de  La  Malou  avec  le  docteur  Fauvel,  par 
exemple.  Des  médecins  instruits,  à  l’esprit 
inventif  et  progressif,  s’adonnent  de  plus  en' 
plus  à  l’étude  et  à  la  pratique  des  procédés 
que  la  Thérapeutique  physique  emploie, 
innove  et  perfectionne  :  chaque  jour  elle 
prend  dans  l’art  de  soigner  et  de  guérir  les 
malades  une  place  de  plus  en  plus  grande 
que  les  résultats  justifient  pleinement. 

Aussi  bien  pouvons-nous  dire  que  la  vraie 
dignité  du  médecin  consistant  essentielle¬ 
ment  à  guérir  ou  tout  au  moins  à  soulager  les 
malades,  il  ne  fera  qu’embellir  et  ennoblir  son 
rôle,  il  ne  fera  qu’accroître  la  légitime  con¬ 
sidération  qui  s’attache  à  l’exercice  de  son 
art  et  à  sa  personnalité,  en  ne  se  contentant 
plus  de  formuler  simplement  des  médications, 
mais  en  exécutant  lui-même,  toutes  les  fois 
qu’il  le  reconnaîtra  nécessaire,  et,  suivant 
les  indications  propres  à  chaque  cas  particu¬ 
lier,  les  manœuvres  curatrices  que  nous 
devons  aux  progrès  de  la  Science  médicale 
physique. 

De  ces  manœuvres  curatrices,  la  Gymnas¬ 
tique  respiratoire,  dont  nous  venons  de  poser 
les  principes  physiologiques,  est  peut-être  la 
plus  utile  à  connaître  ;  dans  un  prochain 
article  nous  étudierons  ses  indications  théra¬ 
peutiques. 


LA  QUESTION  DU  LAIT 

AU  POINT  DE  VUE  ZOOTECHNTQUE 

Par  P.  DIFFLOTH 
Ing^nieur-açronomo. 

Professeur  spécial  d'agriculture, 


La  campagne  de  presse  et  d’opinion  pu¬ 
blique  menée  récemment  à  propos  de  la  ques¬ 
tion  du  lait  n’a  pu  aboutir,  il  faut  le  recon¬ 
naître,  à  aucune  sanction  pratique;  aussi  bien 
la  complexité  des  questions  envisagées,  l’Im¬ 
portance  des  intérêts  mis  en  présence  ren¬ 
daient-elles  difficile  l’adoption  de  mesures 
précises  et  efficaces. 

En  réalité,  la  situation  actuelle  est  une  con¬ 
séquence  logique  d’une  évolution  économique 
dont  voici  les  grandes  lignes. 

Alors  que  la  consommation  du  lait  en  na¬ 
ture  augmentait  en  France  dans  une  propor¬ 
tion  considérable,  passant  —  pour  Paris  seul 
—  de  200.000  litres  par  jour  en  1840  à 
400.000  litres  en  1880,  pour  dépasser  actuel¬ 
lement  800.000  litres,  on  assistait  à  la  mani¬ 
festation  de  deux  phénomènes  économiques 
opposés  :  d’une  part  la  faible  augmentation  de 
valeur  pécuniaire  du  lait  vendu  à  Paris,  et 
d’autre  part  le  renchérissement  considérable 
des  denrées  servant  à  l’alimentation  des 
vaches  laitières,  l’augmentation  des  droits 
d’octroi,  la  surélévation  des  loyers  et  autres 
frais  supplémentaires. 

Pour  remédier  à  cette  situation  défavo¬ 
rable,  le  producteur  de  lait,  n’envisageant 
que  le  rôle  économique  de  la  question,  a  dû 
chercher  à  se  soustraire  à  l’augmentation  du 
prix  de  revient,  en  augmentant  le  rendement 
Je  ses  animaux  et  en  utilisant  des  rations 
d’une  valeur  moins  élevée. 

C’est  alors  que  l’on  a  pu  assister  au  peu¬ 
plement  des  étables  des  nourrisseurs  urbains, 
de  petite  et  de  grande  banlieue,  par  des  vaches 
normandes,  des  flamandes,  des  hollandaises, 
des  schwitz,  parvenues  à  leur  maximum  de 
rendement,  c’est-à-dire  à  leur  6',  8'  velage. 

Ces  pratiques  recevaient  d’ailleurs  l’appro¬ 
bation  des  zootechniciens,  et  Sanson  [Zoo¬ 
technie  des  bovidés)  édifiait  sur  ces  théories 
une  méthode  originale  d’émigration  de  vaches 
laitières  des  centres  d’élevage  vers  Paris  : 
point  terminus  précédant  la  Villette,  avec 
quelques  stades  d’arrêt  dans  les  pays  à  pro¬ 
duction  moins  intensive. 

Il  fallait  maintenant  obtenir  de  ces  orga¬ 
nismes  épuisés  par  des  gestations  succes¬ 
sives,  mais  susceptibles  —  par  l’emploi 
exagéré  des  méthodes  de  gymnastique  fonc¬ 
tionnelle —  de  donner  des  quantités  énormes 
de  lait.  Il  fallait  réaliser  avec  ces  vaches  lai¬ 
tières  le  maximum  de  rendement,  tout  en  ré¬ 
duisant  les  frais  d’alimentation. 

De  cette  époque  date  l’introduction  des  ré¬ 
sidus  industriels  dans  les  rations.  Appliquant 
à  la  production  du  lait  nature  les  méthodes 
scientifiques  inaugurées  par  Kuhn,  Lehmann, 
Wollf,  Soxhley,  Grandeau,  Chauveau,  et  au¬ 
tres,  dans  la  production  des  diverses  utilités 
zootechniques  —  viande,  force  motrice  ou 
autres,  dérivés  du  lait,  beurre,  fromage — ,  les 
nourrisseurs  constituèrent  des  rations  où  les 
pulpes,  les  drèches,  les  tourteaux  jouaient 
un  rôle  prépondérant. 

En  vain  des  expériences  précises  établis- 
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saienl-elles  la  nocivité  des  laits  obtenus  avec 
des  drèches.  En  vain  M.  Arloing  étudiait-il 
les  bactéries  présidant  à  la  fermentation  des 
pulpes  et  montrait-il  la  production  de  l’ostéo¬ 
malacie  par  insuffisance  des  sels  calcaires  et 
les  cas  nombreux  d’eczémas  survenant  à  la 
suite  d’ingestion  de  lait  provenant  de  vaches 
alimentées  avec  pulpes  de  pommes  de  terre, 
l’opinion  publique,  ignorante  ou  circonvenue, 
assistait  muette  à  cette  évolution. 

En  vain,  M.  Arloing  isolait-i!  les  bacilles 
a,  p,  7,  3,  susceptibles  d’occasionner  chez  les 
animaux  la  «  maladie  de  la  pulpe  »  ou  de 
déterminer  la  phlogose  de  la  muqueuse  di¬ 
gestive,  un  état  paralytique  des  vaso-moteurs 
suivi  d’exosmose  Intestinale,  de  diarrhée, 
d’épanchement  dans  les  séreuses,  montrant 
que  les  toxines  sécrétées  peuvent  altérer  pro¬ 
fondément  l’innervation  cardiaque  ou  vaso¬ 
motrice,  amener  l’hypersécrétion  intestinale, 
produire  même  une  action  convulslvante.  On 
pouvait  se  faire  une  idée  exacte  de  la  valeur 
d’un  lait  sécrété  par  un  organisme  dans  un 
tel  état  de  désorganisation  pathologique. 

Cependant,  la  simple  logique  môme  indique 
suffisamment  qu’une  alimentation  capable  de 
produire  dans  un  organisme  une  maladie 
aussi  caractérisée  que  l’ostéomalacie  ou  la 
maladie  de  la  pulpe,  ou  l’exanthème  des 
pulpes,  devait  concourir  à  la  formation  d’un 
lait  soit  dépourvu  de  sels  calcaires,  soit  sus¬ 
ceptible  de  déterminer  de  graves  infections. 

Mais  il  y  a  plus  :  afin  d’augmenter  encore 
la  sécrétion  lactée,  les  cultivateurs  donnèrent 
les  pulpes,  les  drèches  à  l’état  tiède.  Les  ani¬ 
maux,  flattés  par  la  saveur  alcoolique  du  pro¬ 
duit  et  l’élévation  de  température,  consomment 
facilement  des  quantités  élevées  de  ces  rési¬ 
dus.  Eh  bien,  il  faudrait  vraiment  être  de 
parti  pris  pour  prétendre  que  les  quinze  à 
vingt-cinq  litres  de  lait  obtenus  ainsi  à  l'aide 
de  vaches  flamandes,  normandes,  hollan¬ 
daises,  épuisées  par  des  gestations  multiples, 
maintenues  volontairement  dans  une  étable 
chaude,  obscure,  mal  aérée,  et  alimentées  A 
l’aide  de  pulpes,  de  drèches,  se  rapprochent  de 
la  sécrétion  lactée  d'une  vache  jeune,  saine, 
ayant  reru  une  alimentation  normale. 

En  vue  de  remédier  à  l’insuffisance  du  lait 
ainsi  obtenu  en  matière  grasse  (lait  bleu), 
insuffisance  qui  devenait  par  trop  manifeste, 
on  eut  alors  l’idée  de  recourir  aux  tourteaux. 

Les  tourteaux  sont  des  résidus  d’huilerie. 
La  matière  grasse  contenue  dans  les  graines 
oléagineuses  ayant  été  extraite,  il  reste  dans 
le  résidu,  le  tourteau,  toute  la  matière  azotée 
constituant  la  pulpe  ou  l’épiderme  du  fruit  et, 
de  plus,  une  certaine  quantité  de  l’huile  qui 
n’a  pas  pu  être  complètement  expurgée.  Le 
tourteau  de  colza,  par  exemple,  renferme  35 
pour  100  de  matière  azotée,  9  pour  100  de 
matière  grasse  ;  le  tourteau  de  lin  32  pour  100 
de  matière  azotée,  13,8  pour  100  de  matière 
grasse. 

Théoriquement  l’emploi  du  tourteau  est 
donc  des  plus  rationnels  ;  on  utilise  ainsi  un 
déchet  riche  en  matière  azotée  (matière  dont 
le  prix  est  le  plus  élevé  comparativement 
aux  matières  grasses  et  hydrooarbonées)  et 
en  matière  grasse. 

Si  l’emploi  du  tourteau  dans  l’alimentation 
présente  des  avantages  économiques  pour  la 
production  de  la  viande,  de  la  force  motrice, 
pour  la  fabrication  des  dérivés  du  lait,  il  n’en 
est  plus  de  même  si  l’on  envisage  la  consom¬ 
mation  du  lait  en  nature. 


On  sait,  en  effet,  que  les  glandes  mammaires 
extraient  et  font  passer  dans  le  lait  certains 
produits  qui  constituaient  les  rations;  une 
partie  des  graisses  contenues  dans  les  tour¬ 
teaux  devait  donc  passer  directement  dans  le 
lait.  Or,  ces  faits  ont  été  vérifiés  par  des 
expériences  précises  et  les  conséquences  en 
sont  si  nettes  que  le  beurre  lui-même  est,  par 
ses  qualités  physiques  et  son  goût,  sous  la 
dépendance  de  la  nature  du  tourteau  employé. 
«  Le  tourteau  de  sésame  donne  une  crème 
difficilement  barattable,  le  beurre  est  blanc 
et  mou;  le  tourteau  de  colza  donne  un  lait 
médiocre  et  un  beurre  mou  à  goût  prononcé 
et  désagréable  ;  le  tourteau  d’œillette  diminue 
la  richesse  du  lait  et  lui  donne  un  goût  parti¬ 
culier,  »  ainsi  que  l’a  démontré  Malpeaux  au 
Congrès  de  l’alimentation  rationnelle  du  bé¬ 
tail  en  1903. 

Si  les  effets  de  l’alimentation  aux  tourteaux 
sont  sensibles  à  ce  point  sur  des  produits 
aussi  «  industriels  »  que  les  beurres,  il  fal¬ 
lait  s’attendre  h  des  modifications  considéra¬ 
bles  de  la  valeur  nutritive  et  surtout  digestive 
du  lait.  Mais  les  apparences  étaient  sauves,  on 
obtenait  ainsi  un  lait  jaune,  crémeux,  avec  cet 
aspect  lourd  et  gras  que  possèdent  presque 
tous  les  (c  laits  supérieurs  «  vendus  à  Paris. 
Séduit  par  cette  apparence,  le  consommateur 
utilisait  ce  lait  qu’il  reconnaissait  peu  après 
comme  lourd  et  indigeste. 


Il  est  aisé  d’expliquer  ces  faits.  On  sait  que 
la  matière  grasse  du  lait  est  composée  de  cinq 
triglycérides  à  acides  fixés  :  palmitine,  stéa¬ 
rine,  oléine,  butine,  myristine;  et  de  quatre 
triglycérides  à  acides  volatils  ;  butyrine,  ca- 
proïne,  capryline,  caproïnine.  Les  trois  pre¬ 
miers  existent  dans  la  proportion  moyenne 
de  90  pour  100,  les  autres  ne  se  rencontrent 
que  dans  la  proportion  de  10  pour  100  ;  mais 
ces  indications  sont  d’ordre  général,  la  pro¬ 
portion  exacte  de  ces  triglycérides,  par  con¬ 
séquent  la  valeur  nutritive  et  la  digestibilité 
des  laits,  varie  Incontestablement  avec  l’ali¬ 
mentation  et  est  influencée  par  l’enrichisse¬ 
ment  excessif  des  valeurs  en  matières  grasses 
à  l’aide  des  tourteaux. 


La  première  erreur  a  donc  été  d’utiliser  à 
la  production  du  lait  destiné  à  la  consomma¬ 
tion  et  surtout  à  l’allaitement  des  enfants  la 
«  vache  industrielle  »  —  pour  employer  un 
néologisme  qui  fait  image  —  créée  par  l’in¬ 
géniosité  et  l’intelligence  humaine  à  l’aide 
de  la  gymnastique  fonctionnelle  de  la  ma¬ 
melle  d’une  part,  de  la  sélection  et  de  l’ali¬ 
mentation  intensive  d’autre  part. 

Rien  ne  prédisposait  la  femelle  bovine  h 
jouer  ce  rôle  de  «  machine  à  lait  à  rende¬ 
ment  maximum  »,  la  nature  l’ayant  destinée 
à  nourrir  son  veau  uniquement,  c’est-à-dire 
à  donner  quotidiennement,  suivant  la  race  et 
le  climat,  de  5  à  8  litres  de  lait  par  jour  et 
non  les  20,  25  et  môme  30  litres  obtenus  par 
une  exagération  manifeste,  inopportune,  un 
forcement  de  la  sécrétion  lactée  et  une  utili¬ 
sation  anormale  des  résidus  industriels. 

Par  cette  brève  étude,  nous  avons  voulu 
montrer  aux  médecins  qu’à  juste  titre  pas¬ 
sionne  cette  question  du  lait  alimentaire, 
quelle  influence  considérable  avait  exercée 
sur  la  production  du  lait-nature  l’évolution 


économique  récente  caractérisée  par  l’emploi 
des  résidus  industriels,  pulpes,  drèches  et 
tourteaux. 

Il  me  reste  maintenant  à  examiner  les  cir¬ 
constances  économiques  et  zootechniques  qui 
ont  présidé  à  la  récolte  et  à  l’expédition  vers 
Paris  de  ce  lait  ainsi  obtenu;  ce  sera  l’objet 
d’un  prochain  article. 


THÉRAPEUTIQUE  PHYSIQUE 


LE  BAIN  DE  SIÈGE 

En  France,  nous  employons  généralement  le 
mot  hydrothérapie  dans  le  sens  restreint  que  lui 
donnent  les  tenanciers  d’établissements  de  bains. 
Le  sens  exact  du  mot  hydrothébapie  est  cepen¬ 
dant  «  thérapeutique  par  l’eau  »,  et  la  douche  dans 
toutes  ses  formes  n’est  qu’une  partie  du  vaste  ar¬ 
senal  thérapeutique  que  nous  offrent  les  moyens 
hydriques. 

L’un  des  chapitres  les  plus  importants  de  l’hy¬ 
drothérapie  scientifique  est  celui  qui  a  trait  aux 
bains,  et  ce  chapitre  comporte  lui-même  de  nom¬ 
breuses  subdivisions. 

On  distingue  en  général  les  bains  généraux  ou 
grands  bains  de  baignoire  et  les  bains  locaux. 
Parmi  ces  derniers,  les  plus  usités  sont  le  bain 
de  bras,  le  bain  de  pieds  et  le  bain  de  siège. 

Cette  dernière  variété,  tout  en  étant  assez  sou¬ 
vent  prescrite  par  les  médecins,  n’est  générale¬ 
ment  pas  appréciée  à  sa  juste  valeur.  Peut-être 
faut-il  en  chercher  la  raison  dans  ce  fait  que  l’on 
néglige  le  plus  souvent  de  formuler  dans  tous  ses 
détails  la  manière  de  prendre  ce  bain. 

Il  faut  bien  savoir  en  effet  que  les  facteurs  tem¬ 
pérature  et  durée  tiennent  sous  leur  dépendance 
les  effets  physiologiques  et  thérapeutiques  du 
bain  de  siège,  et  que  ces  effets  sont  absolument 
différents,  selon  que  le  bain  est  administré  froid, 
tiède,  ou  chaud,  bref  ou  prolongé. 

Il  est  donc  indispensable,  pour  le  prescrire 
utilement,  de  connaître  parfaitement  ses  indica¬ 
tions,  ses  doses  et  son  mode  d’action.  A  cette 
condition,  le  bain  de  siège  devient  un  moyen  thé¬ 
rapeutique  des  plus  puissants,  qui  permet  d’agir 
énergiquement  sur  l’innervation  et  la  circulation 
des  organes  abdomino-pelviens. 

Mais  tout  d’abord,  comment  faut-il  donner  un 
bain  de  siège  ? 

Pour  administrer  un  bain  de  siège,  point  n’est 
besoin  d’une  installation  ad  hoc  .-une  simple  cuve 
est  suffisante,  pourvu  que  le  malade  puisse  y  en¬ 
trer  commodément,  y  rester  sans  fatigue  et  sans 
effort  le  temps  voulu. 

La  quantité  d’eau  doit  être  telle  que  le  niveau 
de  l’eau,  le  malade  étant  accroupi  dans  le  bain, 
affleure  au  nombril  et  arrive  à  mi-cuisse.  Une 
quantité  d’eau  moindre  est  insuffisante,  et  l’im¬ 
mersion  du  siège  seul,  qui  constitue  le  bain  de 
bidet,  ne  donnerait  pas  les  effets  attendus. 

Pendant  le  bain,  le  malade  doit  être  tenu  au 
ch.'iud,  le  tronc  enveloppé  d’une  couverture  de 
laine,  les  pieds  également  enveloppés  dans  une 
couverture  ou  plongeant  dans  un  baquet  d’eau 
chaude. 

Il  est  préférable  de  donner  ce  bain  dans  la 
ruelle  du  lit,  pour  que  le  malade  puisse  immédia¬ 
tement  se  coucher  et  éviter  ainsi  tout  refroidisse¬ 
ment  consécutif. 

Ces  quelques  règles  montrent  que  le  bain  de 
siège  est  un  moyen  d’une  application  simple  et 
commode,  et  qu’il  est  très  aisé  de  mettre  en  pra¬ 
tique  à  l’hôpital  ou  à  domicile,  sans  avoir  besoin 
d’un  personnel  éduqué,  ni  d’une  instrumentation 
spéciale.  Il  a,  en  outre,  l’avantage  de  n’occasion¬ 
ner,  pour  le  malade,  qu’une  perte  de  temps  insi¬ 
gnifiante. 

Les  propriétés  thérapeutiques  de  quatre  va¬ 
riétés  de  bains  de  siège  sont  à  déterminer  : 

1"  Le  bain  de  siège  froid  et  court  ;  2“  Le  bain 
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de  siège  froid  prolongé;  3°  Le  bain  de  siège 
tiède:  4°  Le  bain  de  siège  chand. 


I.  —  Bain  de  siège  froid  et  court.  (De  8  à  18“; 
de  1  à  4  minutes.')  —  Lorsqu’on  entre  dans  un 
l)ain  de  siège  froid,  c’est-à-dire  aux  environs  de 
10-L7",  le  froid  agit  sur  les  extrémités  sensibles 
des  nerfs  cutanés  et  il  se  produit  une  contraction 
des  vaisseaux  du  tégument,  qui  se  traduit  du 
reste  par  la  pâleur  de  la  peau. 

En  même  temps,  survient  une  violente  poussée 
congestive  «  en  coup  de  bélier  »  vers  les  extré¬ 
mités  supérieures.  La  face  rougit,  les  bras  aug¬ 
mentent  de  volume  et  donnent  une  sensation  de 
lourdeur,  le  sujet  ressent  dans  la  tête  des  batte¬ 
ments  profonds,  les  mouvements  respiratoires  se 
précipitent,  la  vue  se  brouille,  et  l’on  constate 
parfois  des  éblouissements,  voire  même  du  ver¬ 
tige.  Il  ne  faudrait  pas  croire  cependant  que  cette 
poussée  congestive  vers  les  régions  supérieures 
est  uniquement  déterminée  par  la  vaso-constric- 
tion  du  territoire  cutané  seul.  L’excitation  ther¬ 
mique  provoquée  par  le  froid  produit  en  effet  non 
pas  seulement  une  action  superficielle  et  directe, 
mais  aussi  une  action  profonde,  action  réflexe 
dont  le  point  de  départ  se  trouve  dans  les  extré¬ 
mités  sensibles  des  nerfs  cutanés  et  dont  la  trans¬ 
mission  se  fait  par  les  filets  du  sympathique  abdo¬ 
minal  pour  aboutir  à  la  vaso-constriction  dans  le 
territoire  vasculaire  du  grand  et  du  petit  bassin. 

La  grande  étendue  de  ce  territoire  touché  par 
la  vaso-constriction  et  le  déplacement  d’une 
énorme  masse  sanguine  qui  en  est  la  consé¬ 
quence  rendent  très  bien  compte  de  l’intensité  de 
la  poussée  congestive  ascendante.  Celle-ci  pour¬ 
rait  même  par  sa  brusquerie  offrir  certains  dan¬ 
gers.  Aussi,  recommande-t-on  de  couvrir  la  tête 
du  malade  pendant  le  bain  au  moyen  d’une  ser¬ 
viette  mouillée  froide. 

Notons  encore  que  l'afflux  sanguin  vers  les 
extrémités  supérieures  détermine  en  outre  une 
accélération  et  une  augmentation  de  la  tension  du 
pouls,  et  que  la  température  axillaire  s’élève 
d’une  fraction  de  degré. 

Immédiatement  après  le  bain,  se  produit  la 
réaction.  Celle-ci  est  caractérisée  par  le  reflux  en 
masse  du  sang  dans  les  territoires  primitivement 
ischémiés.  Les  tissus  sont  alors  le  siège  d’une 
liyperémie  réactionnelle  active  d’où  résulte  un 
accroissement  des  échanges,  une  nutrition  plus 
active,  un  réveil  de  la  fonction  des  organes  et  une 
augmentation  du  tonus  musculaire. 

(iette  importante  propriété  physiologique  du 
bain  de  siège  froid  et  court  offre  en  thérapeu¬ 
tique  un  champ  d’application  très  étendu. 

Le  mouvement  circulatoire  intense  qu’il  pro¬ 
duit  permet  de  l’utiliser  dans  certaines  affections 
générales  comme  Vanéniie,  les  états  neurasthéni¬ 
ques  et  myasthéniques. 

Mais  on  aura  plus  souvent  l’occasion  de  l’em¬ 
ployer  dans  tous  les  cas  où  il  y  aura  indication 
de  stimuler  la  circulation  des  organes  abdomi¬ 
naux,  de  relever  leur  activité  fonctionnelle  ou 
d’exciter  la  fonction  musculaire. 

Du  côté  du  tube  digestif,  Yatonie  intestinale  et 
la  constipation  chronique  dans  sa  forme  atonique, 
V entéroptose  et  la  dilatation  gastrique  peuvent 
bénéficier  de  ce  moyen  thérapeutique. 

Il  en  est  de  même  du  prolapsus  rectal  et  de  la 
parésie  du  sphincter  anal. 

Il  est  à  noter  que  l’augmentation  de  l’activité 
circulatoire  due  à  la  réaction  amène  une  augmen¬ 
tation  de  la  sécrétion  intestinale,  et  le  processus 
d’assimilation  ne  peut  qu’en  bénéficier.  De  là, 
l’heureuse  influence  des  bains  de  siège  froids 
dans  certaines  formes  de  dyspepsie  gaslro-intes- 
linale. 

Du  côté  de  l’appareil  génito-urinaire  de  l’homme, 
le  bain  de  siège  court  et  froid  produit  des  effets 
marqués  quand  on  l’utilise  pour  combattre  Vincon- 
tinence  d'urine  par  paralysie  du  sphincter,  la 
rétention  par  paralysie  vésicale.,  la  faiblesse  géni¬ 


tale,  la  spermatorrhée  et  certaines  variétés  à'im- 
puissance  sexuelle  et  d’aphrodisie. 

Il  y  a  cependant  des  réserves  à  faire  dans  le 
cas  où  l’incontinence  est  sous  la  dépendance  d’un 
trouble  du  système  nerveux  central,  comme  chez 
les  tabétiques,  et  lorsque  la  parésie  vésicale  relève 
d’une  cystite  aiguè.  La  contre-indication  fournie 
dans  ce  dernier  cas  par  la  circonstance  étiolo¬ 
gique  est  trop  évidente  pour  que  nous  nous 
y  arrêtions. 

C’est  peut-être  en  gynécologie  que  les  indica¬ 
tions  sont  les  plus  variées.  La  situation  dans  le 
petit  bassin  des  organes  pelviens  de  la  femme, 
l’énorme  développement  de  son  système  vascu¬ 
laire  utéro-ovarien  laissent  aisément  présumer 
l’influence  que  peut  avoir  le  bain  de  siège  sur  la 
circulation  et  la  nutrition  de  cet  appareil. 

Court  et  froid,  le  bain  de  siège  convient  ici 
également  dans  tous  les  cas  où  il  y  aura  lieu  de 
provoquer  une  augmentation  circulatoire,  et  par¬ 
tant  un  accroissement  des  échanges  ou  une  sti¬ 
mulation  de  la  contractilité  de  la  fibre  musculaire. 

\ J  insuffisance  ovarienne,  Yaplasie  utéro-ova- 
rienne,  Y  aménorrhée  par  infantilisme  ou  retard 
de  développement  d’une  part,  de  l’autre  Yatonie 
utérine  d’origine  puerpérale  (subinvolution)  ou 
consécutive  à  la  métrite  chronique,  avec  ou  sans 
hémorragies,  la  métrite  chronique  dans  ses  formes 
torpides,  le  prolapsus  au  début,  comme  du  reste 
toutes  les  ptoses  génitales  jeunes,  telles  sont  ses 
indications  capitales. 

On  aura  soin  cependant  avant  de  le  prescrire 
de  bien  s’assurer  de  l’état  des  annexes,  car  il 
serait  dangereux  d’amener  une  hyperémie  circu¬ 
latoire  active  dans  le  cas  d’annexite  aiguë  ou 
subaiguë. 

L’une  des  applications  les  plus  heureuses  du 
bain  de  siège  froid  est  déterminée  par  la  considé¬ 
ration  physiologique  suivante  :  on  conçoit  aisé¬ 
ment  que  la  phase  de  réaction  due  au  bain  de 
siège  froid  amène  une  déplétion  circulatoire  du 
côté  des  extrémités  supérieures.  Cette  ischémie 
qui  est  toujours  assez  persistante  peut  être  mise 
à  profit  dans  certains  états  pathologiques  du  sys¬ 
tème  nerveux  central  où  entre  l’élément  conges¬ 
tion  chronique.  ChezXes  migraineux ,  par  exemple, 
le  bain  de  siège  court  et  froid  est  presque  tou¬ 
jours  suivi  d’une  notable  sédation. 

Nous  avons  pu  également  par  ce  moyen  dimi¬ 
nuer  l’intensité  de  crises  névralgiques  dans  la 
névralgie  du  trijumeau,  et  améliorer  un  cas  de 
bourdonnements  d'oreille  sans  lésion  auriculaire. 

Mais  l’indication  primordiale  de  cet  agent  en 
thérapeutique  nerveuse  est  l’insomnie. 

Chez  les  neurasthéniques,  les  surmenés,  chez 
les  individus  fatigués  par  le  travail  cérébral  et 
qui  souffrent  de  crises  A'insomnie,  h;  bain  de 
siège  froid  d’une  durée  de  une  à  deux  minutes 
avant  le  coucher  constitue  un  moyen  extrême¬ 
ment  précieux.  Associé  avec  des  séances  d’élec¬ 
tricité  statique  dont  l’action  sédative  est  actuel¬ 
lement  bien  reconnue,  le  bain  de  siège  ainsi 
appliqué  nous  a  toujours  fourni  les  meilleurs 
résultats. 

II.  —  Bain  de  siège  froid  et  prolongé  (1,7  à  20", 
durée  quinze  minutes  à  une  demi-heure  environ). 
—  Le  bain  de  siège  court  et  froid  est  toujours 
bien  toléré.  Il  n’en  est  pas  de  nsême  du  bain  de 
siège  froid  et  prolongé.  L’impression  continue 
du  froid  n’est  pas  toujours  bien  acceptée  des 
malades,  et  on  voit  même  parfois  éclore  des  phé¬ 
nomènes  névralgiques  à  la  suite  de  son  adminis¬ 
tration,  ou,  s’il  existe  déjà  des  douleurs,  celles-ci 
gagner  en  intensité. 

Au  point  de  vue  physiologique,  le  bain  de  siège 
froid  et  prolongé  provoque  comme  la  forme  pré¬ 
cédente  une  vaso-constriction  superficielle  et  pro¬ 
fonde  par  action  thermique  et  réflexe.  Mais  cette 
action  se  prolongeant,  la  réaction  retarde,  perd 
de  son  intensité,  peut  môme  faire  totalement 
défaut,  et  cela  d’autant  plus  facilement  que  l'exci¬ 
tation  thermique  aura  été  plus  longue. 


D’après  cette  donnée  le  bain  de  siège  froid 
prolongé  peut  être  considéré  comme  antiphlogis¬ 
tique,  décongestif.  Il  ralentit  les  échanges  et 
diminue  les  sécrétions.  Aussi  pourra-t-on  l’em¬ 
ployer  avec  avantage  dans  les  états  congestifs 
des  organes  abdomino-pelviens. 

Kn  gynécologie  on  pourra  le  prescrire  lorsqu’il 
y  aura  lieu  de  combattre  la  congestion  pelvienne, 
ou  lorsqu’on  cherchera  à  diminuer  l’abondance 
des  écoulements  [leucorrhée  congestive). 

Aran  et  Gzernpin  ont  montré  que  par  ce  moyen 
on  pouvait  amender  des  hémorragies  dues  à  la  con¬ 
gestion  simple  ou  au  fibrome. 

Winternitz  a  insisté  particulièrement  sur  l’uti¬ 
lité  du  bain  froid  prolongé  dans  la  plupart  des 
diarrhées  chroniques,  diarrhée  des  tuberculeux, 
entérite  chronique  et  môme  dysenterie,  affections 
qui  presque  toujours  ont  pour  substratum  l’hyper- 
émie  de  la  muqueuse  intestinale  et  l’augmenta¬ 
tion  de  sa  sécrétion. 

Cependant  pour  éviter  les  inconvénients  que 
nous  venons  de  signaler  ci-dessus,  on  préférera 
souvent  avoir  recours  à  des  températures  moins 
basses.  Vers  25  degrés  le  bain  de  siège  prolongé 
constitue  le  bain  frais  et  jouit  de  propriétés 
évidemment  moins  énergiques  que  le  bain  de 
siège  froid  prolongé,  mais  toutefois  sensiblement 
approchantes.  En  outre  des  indications  précé¬ 
dentes,  par  conséquent  le  bain  de  siège  frais  con¬ 
vient  encore  dans  les  cas  A' hémorroïdes  enflam¬ 
mées  ou  saignantes,  dans  les  cas  A' irritabilité 
se.vuelle. 

Chez  les  neurasthéniques,  il  agit  d’une  façon 
tout  à  fait  remarquable  sur  la  céphalée  (tempéra¬ 
ture  24-20°,  durée  un  quart  d’heure)  sans  qu’on 
puisse  dans  le  cas  particulier  fournir  aucune 
explication  satisfaisante  de  son  mode  d’action. 


III.  —  Bain  de  siège  tiède  (30  à  35°;  prolongé). 

A  la  température  de  30  à  35°  ,  le  bain  de  siège 
est  un  calmant  de  premier  ordre  s’il  est  donné 
suffisamment  prolongé.  Ici  aussi  il  est  difficile  de 
donner  la  raison  de  cette  propriété  sédative  que 
l’on  constate  par  l’expérience  et  la  pratique,  mais 
dont  la  théorie  est  encore  à  faire.  Peut-être  faut- 
il  faire  intervenir  ici  encore  l’influence  ther¬ 
mique  qui,  à  l’opposé  de  ce  qui  se  passe  pour 
les  températures  extrêmes,  exerce  une  action 
modérée.  Au  point  de  vue  de  la  sédation  à  obte¬ 
nir,  il  y  a  toutefois  lieu  de  faire  une  distinction 
entre  les  phénomènes  douloureux,  d’origine  in¬ 
flammatoire,  et  les  douleurs  purement  nerveuses, 
névralgies,  hyperesthésies,  etc.  Dans  le  premier 
cas,  l’action  du  bain  de  siège  est  incertaine,  mais 
dans  le  second  s’il  est  continué  pendant  un  temps 
assez  long,  une  heure  par  exemple,  il  est  presque 
toujours  suivi  d’un  effet  manifeste. 

On  y  aura  donc  recours  dans  les  cas  A’hyper- 
esthésie  des  organes  génitaux  chez  l’homme  et 
chez  la  femme,  priapisme,  hyperesthésie  vul¬ 
vaire,  dans  le  cas  de  prurit  idiopathique  vulvaire 
ou  anal,  et  enfin  dans  certaines  névralgies  pel¬ 
viennes  sine  materia.  Au  surplus,  faiblement  anti¬ 
phlogistique,  le  bain  de  siège  tiède  sera  prescrit 
avec  avantage  dans  les  cystites,  les  métrites  sub¬ 
aiguës  ou  chroniques. 


IV.  —  Bain  de  siège  chaud  (30-40°;  prolongé). 
—  Le  bain  de  siège  chaud  se  donne  toujours 
de  36  à  40".  Les  températures  supérieures  (41  et 
42°,  bain  de  siège  très  chaud)  ne  sont  générale¬ 
ment  pas  bien  supportées.  On  le  prescrira  tou¬ 
jours  prolongé  (une  demi-heure  à  une  heure 
environ). 

Les  effets  du  bain  de  siège  chaud  s’exercent 
sur  l’appareil  circulatoire  et  le  système  nerveux 
dans  la  sphère  motrice  et  sensitive. 

Les  modifications  circulatoires  sont  les  sui¬ 
vantes  :  dès  l’entrée  dans  le  bain,  il  se  produit 
par  excitation  thermique  une  vaso-constriction 
des  vaisseaux  superficiels,  qui,  extrêmement 
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fugitive,  ne  dure  qu’un  instant,  fait  place  immé¬ 
diatement  à  une  vaso-dilatation  sans  doute  para¬ 
lytique,  et  due  à  l’abaissement  du  tonus  vascu¬ 
laire,  et  amène  ainsi  une  hyperémie  intense  dans 
tout  le  territoire  pelvien. 

La  chaleur  amène  en  outre  une  augmentation 
du  nombre  des  leucocytes  et  de  leur  activité,  sti¬ 
mule  la  diapédèse,  aidant  ainsi  au  processus  na¬ 
turel  de  défense  d’une  région  envahie  par  l’infec¬ 
tion  microbienne.  L’afflux  sanguin  déterminé 
dans  les  vaisseaux  abdomino -pelviens  produit 
une  hyperactivité  des  éléments  cellulaires,  un 
accroissement  des  échanges,  do  sorte  que  l’effet 
final  du  bain  de  siège  chaud  consiste  dans  une 
action  résolutive,  dans  une  résorption  des  pro¬ 
duits  inflammatoires  et  des  œdèmes,  véritable 
drainage  circulatoire.  On  aura  donc  recours  au 
bain  de  siège  chaud  dans  les  afi'ections  chroniques 
du  petit  bassin,  les  annexites  chroniques  non 
kystiques  avec  ou  sans  exsudats,  dans  les  prosta- 
tites  chroniques  et  les  vieilles  entérites,  etc. 

Le  bain  de  siège  chaud  a  encore  tendance  à 
augmenter  le  flux  menstruel  et  jouit  par  consé¬ 
quent  de  propriétés  emménagogues  qu’on  pourra 
mettre  à  profit  dans  le  cas  d’insuffisance  mens¬ 
truelle. 

Los  effets  du  bain  de  siège  chaud  sur  le  système 
nerveux  moteur  sont  des  effets  antispasmodiques. 
Le  tonus  musculaire  est  abaissé  par  l’action  ther¬ 
mique.  Cette  forme  de  bain  de  siège  se  trouve 
donc  indiquée  chaque  fois  que  se  présentera  l’in¬ 
dication  de  modérer  l’éréthisme  musculaire,  de 
provoquer  le  relâchement  musculaire  [spasmes, 
contractures,  mouvements  péristaltiques  exagérés). 
Mais  commi-,  d’ordinaire,  ces  états  du  système 
musculaire  s’accompagnent  de  phénomèncîs  dou¬ 
loureux,  on  conçoit  que  l’action  du  bain  chaud 
s’exercera  concurremment  sur  la  sensibilité  pro¬ 
fonde.  Le  bain  de  siège  chaud  peut  donc  encore 
être  considéré  comme  un  puissant  analgésique. 
Il  convient  par  conséquent  d’y  avoir  recours  dans 
les  cas  de  ténesme  vésical  ou  rectal,  de  sphincter- 
algie,  de  coliques  utérines,  salpingiennes  ou  in¬ 
testinales,  voire  même  de  coliques  néphrétiques, 
dans  les  cas  à' érection  douloureuse,  etc. 

11  est  enfin  particulièrement  efficace  dans  les 
formes  de  dysménorrhée  congestive  avec  menstrua¬ 
tion  insuffisante.  11  amène  en  effet  l’abaissement  do 
l’irritabilité  musculaire,  la  suspension  des  con¬ 
tractions  spasmodiques,  l’apaisement  de  l’éré¬ 
thisme  nerveux,  et  en  même  temps  favorise 
l’écoulement  sanguin. 

A.  ZlMMEHN. 

LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’hémostase  par  l’adrénaline  dans  les  inter¬ 
ventions  sur  le  foie.  —  Un  des  premiers,  sinon 
le  premier,  M.  Lermoyez  a  signalé  les  services 
que  l’adrénaline  pouvait  rendre  en  chirurgie 
rhino-laryngologique,  et  nos  lecteurs  n’ont  cer¬ 
tainement  pas  encore  oublié  son  article  étince¬ 
lant  d’esprit  et  de  verve  dans  lequel  il  prédisait 
à  ce  médicament  un  brillant  avenir.  Ses  prévi¬ 
sions  se  sont  réalisées,  et  aujourd’hui  l’adréna¬ 
line  est  définitivement  classée  dans  le  groupe,  peu 
nombreux,  des  médicaments  actifs.  Son  champ 
d’application  s’est  étendu  et,  comme  hémosta¬ 
tique,  il  a  dépassé  les  frontières  de  la  chirurgie  du 
nez  et  du  larynx,  sans  toutefois  pénétrer  dans  la 
grande  chirurgie. 

Mais  voilà  qu’un  médecin  allemand,  M.  Benno 
Muller  se  demande,  dans  la  Münchener  medici- 
nische  Wochenschrift  s’il  existe  vraiment  des  rai¬ 
sons  valables  pour  ne  pas  utiliser  les  propriétés 
hémostatiques  dans  les  grandes  opérations  sur 
les  organes  parenchymateux,  comme  le  foie  et 
les  reins.  Pour  élucider  ce  point,  il  a  fait  une 
série  d’expériences  —  sur  plus  de  70  chiens,  — 
qui  ont  consisté  principalement  dans  des  résec¬ 
tions  étendues  du  foie  dont  l’hémostase  était 
assurée,  ou  plutôt  «  préparée  r  avant  l’incision. 


par  des  injections  interstitielles  d’adrénaline  au 
3.000''  ou  au  5.000”.  Dans  ces  conditions,  l’opé¬ 
ration  se  faisait  presque  à  blanc,  tout  comme 
dans  les  opérations  sur  les  membres  préalable¬ 
ment  «  anémiés  »  par  une  application  de  la  bande 
d’Esmarch.  J’ajoute  que  M.  Benno  Muller  a  eu 
soin  d’étudier  la  façon  dont  s’opère  en  pareil  cas 
la  cicatrisation  du  moignon  hépatique  abandonné 
dans  la  cavité  abdominale,  et  de  mettre  ainsi  en 
lumière  certains  points  concernant  la  chirurgie 
générale  du  foie.  Son  travail  mérite  donc  de  nous 
arrêter. 


Disons  tout  d’abord  que  toutes  les  expériences 
dont  nous  aurons  à  parler  ont  été  faites  avec  une 
préparation  qui  porte  le  nom  de  supra-rénine. 
Mais  on  sait  que  l’adrénaline  de  Takamine  est  le 
prototype  de  toutes  les  préparations  faites  avec 
les  capsules  surrénales.  Aussi,  dans  ce  qui  suit, 
nous  n’avons  employé  que  le  terme  d’adrénaline. 

Pour  anémier  le  foie  lorsqu’il  a  été  mis  à  nu, 
pour  préparer  son  hémostase  au  moyen  d’une 
injection  d’adrénaline,  M.  Muller  se  sert  d’une 
aiguille  de  Pravaz  d’une  capacité  de  5  centimè¬ 
tres  cubes  et  dont  l’aiguille  présente  certaines 
particularités.  C’est  ainsi  que  très  longue  et  très 
fine,  elle  possède  deux  orifices  d’écoulement,  un 
de  chaque  côté,  à  quelque  distance  de  son  extré¬ 
mité  qui,  au  lieu  d’être  taillée  en  biseau,  est 
pleine  et  arrondie.  Grâce  à  cette  disposition, 
l’aiguille  peut  être  enfoncée  dans  le  parenchyme 
hépatique  sans  crainte  de  blesser  un  gros  vais¬ 
seau  qu’elle  pourrait  rencontrer  sur  son  trajet. 
La  technique  de  l’injection  devient  dès  lors  fort 
sim[)le,  et  se  fait  comme  une  simple  coca'ini- 
sation. 

S’agit-il  de  pratiquer  l’ablation  d’une  partie  du 
foie,  on  enfonce  lentement  l’aiguille  dans  le  foie 
et  à  mesure  qu’on  avance,  on  presse  doucement 
sur  le  piston  de  la  seringue  de  façon  à  marquer 
pour  ainsi  dire  le  trajet  intra-hépatique  par  une 
traînée  de  gouttes  de  la  solution  d’adrénaline. 
Aussitôt  à  la  surface  du  foie  apparaît  une  tache 
jaune  d’environ  2  centimètres  de  diamètre,  mar¬ 
quant  ainsi  les  limites  de  la  zone  anémiée.  Une 
deuxième  et  une  troisième  piqûres  permettent 
alors  de  former  une  bande  de  parenchyme  hépa¬ 
tique  anémié  qui  occupe  toute  l’épaisseur  du  foie 
et  qui  correspond  au  plan  suivant  lequel  se  fera 
l’incision.  De  même  quand  il  s’agit  de  réséquer 
un  coin  de  parenchyme  hépatique,  il  est  facile  de 
circonscrire  celui-ci  par  du  tissu  anémié,  en  fai¬ 
sant  les  injections  d’adrénaline  suivant  deux 
plans  inclinés,  limitant  pour  ainsi  dire  la  partie 
qui  est  destinée  à  être  excisée. 

Dans  les  deux  cas,  l’incision  du  parenchyme 
ainsi  anémié  s’accompagne  d’un  écoulement  tout 
à  fait  insignifiant  de  sang.  Seuls  les  gros  vais¬ 
seaux  donnent,  mais  comme  on  les  aperçoit  très 
bien  au  milieu  du  parenchyme  anémié,  il  est 
facile  de  les  pincer  et  de  les  lier  au  fur  et  à 
mesure  qu’ils  sont  sectionnés.  En  procédant  de 
cette  façon  on  arrive,  nous  dit  M.  Muller,  à  faire 
des  résections  étendues  du  foie  sans  avoir  à 
compter,  à  aucun  moment,  avec  les  dangers  d’une 
hémorragie  sérieuse. 

Dans  aucun  cas  M.  Muller  n’a  observé  d’hé¬ 
morragie  secondaire,  et  cela  pour  deux  raisons. 
Tout  d’abord,  comme  il  a  pu  le  constater,  la 
surface  de  section  reste  exsangue  pendant  au 
moins  trente  minutes.  En  second  lieu,  avant 
d’abandonner  le  foie  dans  la  cavité  abdominale, 
M.  Muller  a  soin  de  recouvrir  la  surface  de  sec¬ 
tion  d’un  lambeau  péritonéal  qu’au  besoin  il  fixe 
par  quelques  points  de  suture.  Il  essaie  encore 
de  le  faire,  en  cas  de  résection  cunéiforme,  quitte, 
en  cas  d’échec,  de  tamponner  la  cavité  ou  d’ac¬ 
coler  l’une  contre  l’autre  les  deux  surfaces  en 
suturant  la  capsule  de  Glisson  par  dessus. 

Quoi  qu’il  en  soit,  quand  on  sacrifie  les  ani¬ 
maux,  on  trouve,  dès  le  deuxième  jour,  des  adhé¬ 
rences  suffisamment  solides  unissant  le  péritoine 
à  la  section  du  foie.  Ce  qui  frappe  surtout,  à 


l'examen  des  coupes,  c’est  le  nombre  insignifiant 
d’hématies  entre  le  foie  et  le  péi’itoine,  fait  qui 
indique  nettement  l’absence  des  hémorragies 
secondaires.  Dans  la  suite  la  cicatrisation  s’opère 
d’une  façon  normale,  et  dans  aucun  casM.  Muller 
n’a  vu  survenir  de  nécrose  ni  de  suppuration. 

Pour  faire  chez  le  chien  ces  résections  plus  ou 
moins  étendues,  M.  Muller  n’a  jamais  dépensé 
plus  de  3  centimètres  cubes  d’une  solution  au 
5.000'  ou  au  10.000°,  plus  de  1  à  2  centimètres 
cubes  d’une  solution  au  1.000°  ou  au  2.000°. 
Jamais  il  n’a  observé  le  moindre  accident  d’into¬ 
xication.  Tout  au  contraire  l’adrénaline  a  tou¬ 
jours  exercé  une  action  stimulante  sur  le  cœur. 
D’après  les  calculs  établis  par  M.  Muller,  on  pour¬ 
rait  sans  danger  injecter  à  un  adulte  20  centi¬ 
mètres  cubes  d'une  solution  au  1000°.  Mais  il  va 
de  soi  que  dans  aucune  opération,  on  n’aurait  à 
dépenser  une  telle  quantité  d’adrénaline. 


Qui  peut  plus,  peut  moins,  et  pour  le  prouver 
M.  Muller  a  fait  une  série  d’expériences  qui  ont 
consisté  à  faire  des  laparotomies,  à  couper  des 
reins,  à  extirper  des  glandes  sous-maxillaires,  à 
sectionner  des  langues,  toujours  avec  l’hémostase 
préalable  au  moyen  des  injections  interstitielles 
d’adrénaline.  Perte  de  sang  minime,  sinon  opé¬ 
ration  à  sec,  et  possibilité  de  distinguer  très 
nettement  les  nerfs  et  les  gros  vaisseaux  qu’on 
veut  ou  qu’on  doit  ménager  :  tels  ont  été  les  prin¬ 
cipaux  avantages  de  ce  procédé  d’hémostase. 
M.  Muller  se  montre  très  enthousiaste  de  ces 
injections  et  engage  vivement  les  chirurgiens  à  les 
essayer.  Mais  ces  expériences  suffisent-elles 
pour  entraîner  la  conviction  et  faire  passer  dans 
la  salle  d’opération  un  procédé  de  laboratoire  ? 
C’est  aux  chirurgiens  de  le  dire. 

R.  Romme. 


LES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

A  L’ÉTRANGER 


ÉTATS-UNIS 

A  la  dernière  réunion  de  la  Société  médicale 
du  John  Hopkins  hospital  de  Baltimore, 
M.  John  A.  Sampson  a  étudié  les  causes  et  le 
mécanisme  de  l'infection  rénale  ascendante. 
Suivant  cet  auteur,  qui  base  ses  recherches  tant 
sur  l’anatomie  et  l’histologie  normale  que  sur  la 
chirurgie,  à  l’état  normal  une  série  de  causes  s’op¬ 
posent  nettement  au  reflux  de  l’urine.  Sans  doute 
le  courant  descendant  de  l’urine  joue  un  rôle  con¬ 
sidérable,  mais  il  faut  attribuer  aussi  une  réelle 
importance  à  la  disposition  des  orifices  urétraux 
dans  la  vessie.  Lorsque  la  vessie  est  distendue, 
le  trajet  oblique  de  l’uretère  dans  la  paroi  vési¬ 
cale  et  ladisposition  valvulaire  de  son  orifice  s’op¬ 
posent  au  courant  rétrograde  de  l’urine.  La  ves¬ 
sie  est-elle  rétractée,  l’uretère  est  moins  oblique, 
la  disposition  valvulaire  de  son  orifice  s’efface, 
mais  la  coaptation  des  plis  de  la  muqueuse  uré¬ 
térale  doit  oblitérer  en  partie  l’orifice  vésical. 
L’action  physiologique  des  contractions  urété¬ 
rales  se  joint  à  ces  divers  facteurs.  A  l’état  patho¬ 
logique,  s’il  n’existe  pas  d’altération  de  l’orifice 
urétéral,  le  transport  des  microbes  de  la  vessie 
au  rein  peut  se  faire  par  diverses  voies  ;  l’auteur 
cite  :  la  circulation  générale  ;  les  anastomoses  vas¬ 
culaires  vésico-utéro-ovario-rénales;  les  lympha¬ 
tiques  de  l’uretère  ;  les  anastomoses  indirectes  des 
lymphatiques  de  la  vessie  et  du  rein. 

Mais  l’orifice  urétéral  peut  perdre  sa  disposi¬ 
tion  normale,  il  devient  perméable  lorsqu’il  est 
lésé  dans  sa  portion  intra-vésicale,  lorsque  le 
processus  inflammatoire  de  la  vessie  l’atteint,  soit 
au  travers  des  tuniques  de  celle-ci,  soit  par  propa¬ 
gation  directe.  De  même,  lorsque  la  progression 
de  l’urine  est  arrêtée  par  un  obstacle  extrinsèque 
ou  une  compression  externe,  il  se  produit  un 
trouble  fonctionnel  qui  peut  favoriser  la  progrès- 
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sion  des  germes  pathogènes.  A  la  suite  d’une  de 
ces  causes  qui  modifient  la  physiologie  de  l’ure- 
tère,  le  reflux  de  l’urine  peut  s’effectuer,  si  un 
excès  de  pression  intra-vésicale  force  l’appareil 
valvulaire  de  la  malade;  s’il  se  produit  des  mou¬ 
vements  antipéristaltiques  de  Turetère;  ou  si  l’on 
emploie  la  position  génupectorale  pour  l’examen 
du  malade.  Encore  ces  divers  facteurs  devront- 
ils,  pour  pouvoir  s’exercer,  rencontrer  un  rein 
en  état  de  moindre  résistance,  une  vessie  profon¬ 
dément  altérée  et  un  malade  affaibli. 

En  résumé,  l’infection  ascendante  du  rein  par 
propagation  directe  ne  se  produit,  à  proprement 
parler,  que  lorsque  la  disposition  terminale  de 
l’uretère  est  profondément  transformée. 

La  même  Société  a  entendu  M.  Eugkne  L.  Opie 
poursuivre  d’intéressantes  recherches  sur  les 
cellules  éosinophiles.  L’auteur  s’est  particuliè¬ 
rement  attaché  à  montrer  les  relations  qui  exis¬ 
tent  entre  les  variations  de  nombre  des  éosino¬ 
philes  et  la  nutrition  chez  le  cobaye.  Chez  cet 
animal  le  nombre  absolu  des  leucocytes  varie  d’un 
jour  à  l’autre  et,  fait  plus  intéressant,  elle  subit 
des  variations  à  intervalles  presque  réguliers.  Il 
y  a  donc  périodicité  dans  la  formation  ou  dans  la 
décharge  de  ces  éléments. 

Mais,  en  dehors  de  ce  premier  facteur  de  va¬ 
riation,  l’auteur  étudie  tout  spécialement  l’in¬ 
fluence  de  l’alimentation.  On  prive  de  toute  nour¬ 
riture  un  cobaye.  Le  nombre  absolu  et  le  nombre 
relatif  des  éosinophiles  diminuent  dans  la  circula¬ 
tion  ;  la  diminution  du  nombre  des  éosinophiles 
est  d’ailleurs  précédée  d’une  augmentation  pas¬ 
sagère  de  ces  éléments.  Si  l’on  rend  de  la  nour¬ 
riture  à  l’animal  il  y  a  augmentation  progressive  du 
poids  et  des  éosinophiles.  Les  faits  semblent  donc 
bien  nets  :  par  l’inanition,  par  la  reprise  de  l’ali¬ 
mentation,  on  obtient  des  variations  parallèles  du 
poids  et  des  éléments  éosinophiles  du  sang.  En¬ 
fin  si  l’animal  change  de  poids  spontanément  sans 
que  l’on  modifie  son  régime,  les  variations  du 
poids  et  du  nombre  des  éosinophiles  se  font  en 
sens  inverse. 


Au  cours  du  dernier  trimestre  de  l’année  1903, 
l’intéressant  groupement  nouvellement  constitué 
par  l’Ayer  clinical  Laboratory  et  le  Pensylva- 
nia  hospital  a  publié  d’importantes  communica¬ 
tions.  M.  Louis  jNI.  Wahfield  a  étudié  le  dia¬ 
gnostic  de  la  ûèvre  typhoïde  par  la  culture 
du  sang.  Sur  43  cas  de  fièvre  typhoïde  le  bacille 
fut  trouvé  dans  le  sang  33  fois,  soit  dans  76,5  p.  100 
des  cas.  Sur  ces  43  cas,  7  se  terminèrent  par  la 
mort,  et  5  de  ces  7  cas  mortels  avaient  fourni  des 
résultats  positifs.  Dans  12  cas  le  bacille  fut  trouvé 
dans  le  sang  avant  que  le  séro-diagnostic  ne  fut 
positif. 

Ce  sont  les  cultures  précoces  qui  ont  donné  le 
plus  souvent  des  résultats  positifs.  Sur  5  cultures 
faites  dans  la  première  semaine,  une  seule  fut  né¬ 
gative;  sur  17  cultures  faites  dans  la  deuxième 
semaine,  deux  seulement  furent  négatives.  Après 
la  seconde  semaine,  6  recherches  sur  21  furent 
négatives.  Donc,  dans  les  deux  premières  se¬ 
maines  86,3  pour  100  des  résultats  sont  positifs, 
tandis  que  après  la  seconde  semaine,  on  ne  trouve 
plus  que  71,4  pour  100  de  résultats  positifs  ;  la 
culture  la  plus  précoce  fut  obtenue  au  huitième 
jour,  la  plus  tardive  au  trente-septième  jour. 

Le  même  auteur  a  rapporté  un  cas  fort  inté¬ 
ressant  d’endocardite  à  méningocoque  de 
Weichselbaum.  Chez  ce  malade  qui  présentait 
un  souffle  systolique  h  la  pointe  du  cœur,  l’affec¬ 
tion  avait  commencé  par  une  céphalée  très  vive, 
des  frissons  et  un  délire  violent.  L’albumine  exis¬ 
tait  en  quantité  considérable  dans  les  urines. 
Les  nombres  des  leucocytes  variaient  entre  12  et 
14.000.  La  température  était  très  élevée.  Le  dé¬ 
lire  disparut  rapidement  mais  les  symptômes 
d’endocardite  avec  subictère,  frissons,  hyper¬ 
thermie  et  fièvre  à  grandes  oscillations  persis¬ 
taient.  Cinq  semaines  après  le  début  de  la  mala¬ 


die,  le  patient  succombait.  Dix  jours  avant  la 
mort  une  culture  du  sang  avait  donné  le  microbe 
de  Weischelbaum  à  l’état  de  pureté.  Les  cultures 
des  végétations  de  la  valvule  mitrale  faites  après 
la  mort  confirmèrent  le  diagnostic  bactériolo¬ 
gique.  L’autopsie  de  l’encéphale  ne  put  être  pra¬ 
tiquée.  L’observation  n’est  donc  pas  complète, 
mais  les  cas  où  le  méningocoque  fut  trouvé  dans 
le  sang  sont  si  rares  que  l’observation,  même  s’il 
avait  existé  une  méningite,  conserverait'son  inté¬ 
rêt  ;  et  l’endocardite  semblerait  encore  une  com¬ 
plication  des  plus  remarquables  de  cette  ménin¬ 
gite  latente. 

La  Société  de  médecine  de  Pensylvanie  a 
reçu  communication  d’un  travail  du  professeur 
Chaules  W.  Baru,  qui  a  étudié  un  cas^de  trom- 
bose  de  l’artère  cérébrale  moyenne.  La 
lésion  avait  donné  lieu  à  une  hémiplégie  avec 
aphasie,  atrophie  et  surdité  verbale.  Ce  cas  fut  le 
point  de  départ  de  recherches  radiographiques . 
L’étude  faite  sur  le  cadavre,  montra  que  cette 
lésion  qui  datait  de  quatorze  mois  produisait  une 
translucidité  bien  spéciale  de  la  région  du  cer¬ 
veau  atteinte  de  ramollissement.  L’auteur,  qui 
présente  de  remarquables  photographies,  pense 
d’accord  avec  M.  G.  E.  Pfacher,  qui  fut  son  col¬ 
laborateur  dans  cette  étude,  que  l’emploi  des 
rayons  de  Rôntgen  peut  permettre  le  diagnostic 
de  lésions  étendues  de  l’encéphale,  telles  que  tu¬ 
meurs,  ramollissements,  hémorragies. 

M.  William  G.  Spiller  a  lu  devant  le  College 
of  Physicians  de  Philadelphie  une  étude  sur 
5  cas  de  tumeurs  de  l’encéphale  ;  quelques- 
unes  de  ces  observations  offrent  un  intérêt  tout 
spécial.  La  troisième  notamment  se  rapporte  à  un 
malade  qui  présentait  une  épilepsie  jacksonienne 
typique  en  relation  avec  une  tumeur  sous-corticale. 
Cette  épilepsie  était  localisée  au  côté  gauche  de 
la  face  et  au  membre  supérieur  gauche.  Ces  con¬ 
vulsions  commençaient  par  la  face,  puis  attei¬ 
gnaient  le  membre  supérieur  gauche  sans  jamais 
s’étendre  jusqu’au  membre  inférieur.  La  durée 
des  attaques  était  de  trois  minutes.  Le  nombre  en 
était  de  trois  à  cinq  par  jour.  Il  y  avait  des 
attaques  caractérisées  seulement  par  un  embarras 
très  marqué  mais  passager  de  la  parole  ;  les  ré¬ 
flexes  patellaires  étaient  normaux,  les  réflexes 
achilléens  étaient  exagérés  à  gauche;  paralysie  de 
la  3''  paire,  et  parésie  de  la  4' paire  ;  atrophie  grise 
de  la  papille;  on  porta  le  diagnostic  de  tumeur  de 
la  zone  motrice  et  de  la  région  inférieure  du  lobe 
pariétal,  en  raison  de  la  diminution  de  la  sensibi¬ 
lité,  dans  la  moitié  inférieure  ganche  de  la  face  et 
dans  la  totalité  du  membre  supérieur,  en  raison 
également  du  trouble  de  la  perception  stéréo- 
gnostique  et  de  la  perte  de  la  notion  de  position 
pour  la  main  gauche. 

L’opération,  très  largement  faite,  ne  fit  décou¬ 
vrir  aucune  tumeur. 

Cinq  semaines  plus  tard,  le  malade  ayant  suc¬ 
combé,  on  constata  l’existence  d’une  tumeur  qui 
correspondait  bien  à  la  localisation  qui  en  avait 
été  faite,  mais  cette  tumeur  était  située  à 
1  cent.  1/2  au-dessous  de  la  substance  corticale 
qu’elle  n’effleurait  en  aucun  point.  Elle  formait 
une  masse  longue  de  4  centimètres,  large  de 
5  centimètres,  constituée  par  un  sarcome  à  cel¬ 
lules  rondes  et  fusiformes. 

Le  quatrième  cas  se  rapporte  à  une  méningite 
tuberculeuse  en  plaque  de  la  région  rolandique 
et  du  lobe  pariétal;  cette  lésion  fournit  à  l’auteur 
l’occasion  d’une  étude  clinique  et  bibliographique 
sur  la  valeur  de  la  perte  du  sens  steréognos- 
tique,  M.  William  G.  Spiller,  pense  lorsqu’on 
a  pu  établir  qu’il  existe  une  tumeur  localisée 
dans  la  zone  corticale,  que  la  constatation  de  la 
perte  du  sens  stercognostique  et  l’abolition  de 
la  notion  de  position  du  niveau  du  membre  supé¬ 
rieur  permettent  de  croire  que  la  tumeur  est 
localisée  au  lobe  pariétal. 

L.  Nattan-Larrier. 
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Le  microbisme  salivaire  normal.  —  MM.  A.  Gil¬ 
bert  et  A.  Lippmann.  Nous  exposons  les  résultats 
d’une  série  de  recherches  microbiologiques  entre¬ 
prises  sur  le  canal  de  Sténon  du  chien.  Laissant  de 
côté  la  portion  buccale  de  ce  canal  par  trop  riche  en 
microorganismes,  nous  avons  fait  porter  noti-e  étude 
sur  la  portion  moyenne,  sur  la  portion  supérieure 
(glandulaire)  du  conduit,  sur  le  parenchyme  glandu¬ 
laire,  enfin.  Les  prises  pratiquées  avec  toute  l’asepsie 
désirée  et  grSce  à  une  technique  opératoire  fort 
simple,  furent  répétées  dans  trois  conditions  diffé¬ 
rentes  d'expérimentation  :  à  égale  distance  des  repas; 
en  pleine  période  d’activité  glandulaire,  l’animal  sur¬ 
pris  en  mastication;  et  à  Télat  de  jeûne  prolongé. 
Nous  sommes  arrivés  aux  conclusions  suivantes  ; 

I.  A  l’état  normal,  le  canal  de  Sténon  est  envahi 
par  une  dore  microbienne  extrêmement  abondante  ; 
cet  envahissement  microbien,  principalement  accusé 
au  niveau  de  l’ouverture  buccale  du  conduit,  occupe 
toute  la  hauteur  du  canal  ;  très  marqué  encore  dans 
la  zone  moyenne,  il  s’atténue  progressivement  à 
mesure  qu’on  remonte  vers  la  glande  parotide. 

II.  Les  canalicules  intra-glandulaires,  le  paren¬ 
chyme  glandulaire  sont  stériles. 

III.  Le  microbisme  salivaire  est  surtout  constitué 
par  les  germes  anaérobies.  Ceux-ci  l’emportent  de 
beaucoup,  par  leur  constance,  leur  nombre  et  leur 
variété,  sur  les  germes  aérobies. 

IV.  Ce  microbisme  est  susceptible  de  certaines 
variations  suivant  l’état  d’activité  ou  de  repos  de  la 
parotide.  Pendant  la  mastication,  sous  l’action  sans 
doute  du  balayage  mécanique  exercé  par  le  passage 
de  la  salive,  l’on  constate  une  notable  diminution  du 
nombre  des  microorganismes.  Le  jeûne  prolongé 
paraît  avoir  une  action  diamétralement  opposée. 

Etiologie  de  la  stomatite  ulcéro-membraneuse 
primitive.  —  M.  H.  Vincent.  La  symbiose  fuso- 
spirillaire  dont  je  me  suis  attaché  à  faire  l’élude  a 
été  considérée  comme  l’agent  déterminant  exclusif  de 
la  stomatite  ulcéro-membraneuse  primitive  à  la  suite 
de  nombreux  travaux. 

Mes  recherches  ne  concordent  pas  avec  cette  opi¬ 
nion.  L’infection  mixte  précédente  ne  peut  être  con¬ 
sidérée  comme  la  cause  univoque  de  la  stomatite 
primitive,  pas  plus  qu’elle  n’est  le  seul  facteur  étio¬ 
logique  de  toutes  les  angines  ulcéro -membraneuses. 

En  effet,  sur  vingt  et  un  cas  de  stomatite  idiopa¬ 
thique  que  j’ai  étudiés,  cette  double  infection  n’était 
en  cause  que  dix  fois.  Cette  stomatite  fuso-spirillaire 
est  fréquemment  sous  la  dépendance  de  l’évolution 
dentaire.  Le  streptocoque  peut  la  compliquer  et  pro¬ 
voquer  alors  des  accidents  infectieux.  Un  deuxième 
groupe  de  stomatites  (4  cas)  avait  une  origine  poly- 
microbienne. 

Enfin  les  stomatites  primitives  sont  assez  souvent 
sous  la  dépendance  des  bactéries  pyogènes  (staphy¬ 
locoque,  streptocoque,  tétragène).  J’en  ai  observé 

Un  fait  important,  c’est  que  l’individualité  clinique 
de  ces  diverses  formes  de  stomatite  n’a  pas  une 
grande  fixité  qui  permette  d’en  faire  le  diagnostic 
étiologique.  'Telle  stomatite  à  pyocoques  peut  res¬ 
sembler  cliniquement  à  une  stomatite  fuso-spirillaire. 
Seule,  celte  dernière  forme  a  une  symptomatologie 
bien  constante. 

En  conséquence,  lorsqu'on  veut  apprécier  la  signi¬ 
fication  et  faire  le  traitement  des  stomatites,  il  paraît 
nécessaire  de  leur  appliquer  les  mêmes  principes 
d’étude  qu’aux  angines  en  général  :  Texamen  micros¬ 
copique  et  la  culture  de  Texsudat  sont  indispensables 
pour  en  faire  le  diagnostic. 

Action  motrice  du  pneumogastrique  sur  la  vési¬ 
cule  biliaire.  —  MM.  D.  Courtade  et  J.-F.  Guyon. 
L’excitation  du  pneumogastrique  provoque,  contrai¬ 
rement  à  ce  qu’on  admettait  jusqu’ici,  la  contraction 
de  la  vésicule  biliaire;  cette  contraction  est  plus 
brusque  et  plus  élevée  que  celle  produite  par  l’exci¬ 
tation  du  sympathique.  Ces  expériences  concordent 
avec  les  résultats  que  nous  avons  obtenus  antérieure¬ 
ment  par  l’excitation  du  sympathique  et  du  pneumo¬ 
gastrique  se  rendant  à  l’estomac  et  à  l’intestin.  . 

Lymphocytose  du  liquide  céphalo-rachidien  dans 
certains  cas  de  névralgie  du  trijumeau.  —  M.  Pi¬ 
tres  (de  Bordeaux)  communique  trois  observations 
de  névralgie  du  trijumeau  avec  lymphocytose  du 
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liquide  céphalo-rachidien.  L’auteur  réserve  pour  un 
antre  travail  la  discussion  des  problèmes  de  patho¬ 
génie  et  de  séméiologie  que  ces  faits  soulèvent,  pro¬ 
blèmes  qui  sont  d’ailleurs  analogues,  ajoute  M.  Pitres, 
i\  ceu.v  soulevés  récemment  par  la  constatation,  faite 
par  MM.  Brissaud  et  .Sicard,  de  la  lymphocytose 
céphalo-rachidienne  chez  les  malades  atteints  de 
zona  ou  de  névralgie  zostérienne. 

Vitalité  du  trypanosome  de  l'anguille  dans  des 
sérosités  humaines  et  animales.  Osmonoclvlté  de 
l’eau.  —  MM.  Sabrazès  et  Muratet  montrent  : 
1“  la  possibilité  de  conserver  vivants,  pendant  deux 
jours,  dans  des  sérosités  humaines,  le  trypanosome 
de  l’anguille,  cela  à  une  température  élevée  (36“  à 
3G“5)  ;  2“  l’osmonocivité  de  l’eau  sur  le  trypanosome 
de  l’anguille  et  sur  celui  du  rat,  rendant  impossible 
la  recherche  de  ces  hématozoaires  dans  les  dilutions 
aqueuses  de  sang,  par  centrifugation,  phénomène 
dont  il  faudra  dorénavant  tenir  compte  dans  l’étude 
des  substances  parasiticides.  Cette  nocuité  des  li¬ 
quides  hypotoniques  est  peut-être  susceptible  d’ap¬ 
plications  dans  le  traitement  des  trypanosomatoses. 

A.  SlCAHD. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 
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Sur  l'appendicalgle.  —  M.  Picquê.  11  existe  incon¬ 
testablement  des  appendicites  latentes,  qui  ne  don¬ 
nent  lieu  à  aucun  symptôme  ou  qui  ne  se  trahissent 
que  par  une  douleur  plus  ou  moins  localisée  au 
niveau  de  l'appendice  ;  .M.  Guinard  a  eu  raison  d’in¬ 
sister  de  nouveau  sur  ces  faits  et  de  montrer  les 
erreurs  de  diagnostic  auxquelles  ils  peuvent  donner 
lieu.  Mais  M.  Guinard  a  été  trop  loin  en  voulant  faire 
de  la  douleur  iliaque  persistante  un  signe  pour  ainsi 
dire  pathognomonique  de  l’appendicite;  il  serait 
facile  de  lui  répondre  et  les  orateurs  précédents  ont 
déjà  répondu  par  des  exemples  montrant  que  la  soi- 
disant  appendicalgie  traduit  souvent  des  lésions  qui 
n’ont  aucunement  l’appendice  pour  siège.  Pour  rester 
dans  un  domaine  qui  lui  est  familier,  M.  Picqué  rap¬ 
pelle  que  certaines  femmes,  obsédées,  hypocon¬ 
driaques,  hystériques,  souffrent  continuellement  du 
ventre,  et  qu’aucune  intervention  sur  aucun  organe 
n’est  capable  de  leur  procurer  une  amélioration 
quelconque.  M.  Picqué  cite  plusieurs  exemples  de 
malades  de  ce  genre,  qui  ont  subi  les  opérations  les 
plus  diverses  et  qui  n’en  ont  retiré  qu’une  atténuation 
passagère  de  leurs  troubles  abdominaux. 

Il  pense  que,  peut-être,  plusieurs  des  malades  de 
M.  Guinard  peuvent  être  rangées  dans  cette  catégorie 
de  «  déséquilibrées  du  ventre  >■,  car  les  lésions  ap¬ 
pendiculaires  constatées  à  l’opération  ne  suffisent  pas 
à  faire  admettre  que,  dans  ces  cas,  il  s’agissait  véri¬ 
tablement  d’appendicite. 

Méfions-nous  donc,  termine  M.  Picqué,  des  neu¬ 
rasthéniques,  des  hystériques,  des  hypocondriaques 
qui  se  plaignent  du  ventre,  et  ne  leur  enlevons  l’ap¬ 
pendice  qu’à  bon  escient,  c’est-à-dire  que  lorsque  ses 
lésions  se  traduisent  par  un  ensemble  de  symptômes 
suffisamment  nets. 

L’appendicite  latente  est,  en  somme,  très  rare,  et 
vouloir  enlever  l’appendice  toutes  les  fois  (|u’un  ma¬ 
lade  accuse  une  douleur  plus  ou  moins  vague  dans  la 
fosse  iliaque,  c’est  s’exposer  à  renouveler  les  exagé¬ 
rations  opératoires  reprochées  jadis  aux  ovarioto- 

Sur  la  jéjunostomie.  —  JVf.  Walther  a  pratiqué 
une  jéjunostomie  dans  tin  cas  de  cancer  étendu  de 
l'estomac  ne  laissant  aucune  place  pour  l’établisse¬ 
ment  d’une  gastro-cntéro-anastomose.  Dans  ce  cas, 
pour  aller  plus  vite  —  le  malade  étant  déjà  très  alfai- 
j)li  —  M.  Walther  se  contenta  de  faire  une  jéjunosto¬ 
mie  latérale  avec  très  petite  boutonnière.  Les  suites 
opératoires  immédiates  furent  très  simples,  la  bouche 
jéjunale  se  montra  parfaitement  continente,  mais  le 
malade,  dont  l'état  général  s’était  un  pett  relevé  dans 
les  premières  semaines,  ne  tarda  pas  à  succomber  à 
la  cachexie  cancéreuse. 

M.  Walther  insiste,  à  propos  de  ce  cas,  sur  les 
ditficultés  qu’il  a  éprouvées  pour  alimenter  suffisam. 
ment  le  malade  dans  les  premiers  temps  qui  ont  suivi 
l’opération  ;  c’est  par  des  doses  minimes  de  une,  puis 
de  deux,  puis  de  trois  cuillerées  à  soupe  qu’il  fallut 
commencer  toui  d'abord  sous  peine  de  voir  refluer 
tout  le  liquide  par  la  fistule.  Ce  n’est  qu’au  bout  de 
trois  mois  qu’on  put  injecter  à  la  fois  la  valeur  d  en¬ 
viron  un  quart  de  litre  de  lait. 

M.  Terrier  pense  également  que  chez  les  malades, 
presque  toujours  très  cachectiques,  qui  sont  justi¬ 


ciables  de  la  jéjunostomie,  c’est  au  procédé  le  plus 
simple,  à  la  jéjunostomie  latérale,  avec  petite  bou¬ 
tonnière,  qu’il  faut  recourir.  La  jéjunostomie  en  Y 
est  une  opération  trop  compliquée,  partant  trop 
longue,  en  pareil  cas,  et  d’ailleurs  elle  ne  paraît  pas 
supérieure,  au  point  de  vue  de  la  continence,  à  la 
jéjunostomie  latérale. 

Ici,  eu  somme,  comme  dans  la  gastrostomie  pour 
cancer,  l’opération,  qui  n’a  d’autre  prétention  que 
d’être  palliative,  doit  se  borner  aux  moins  de  frais 
possible,  puisque  le  résultat  final  reste  toujours  le 

M.  Lejars,  dans  un  cas  semblable  à  celui  de 
M.  Walther,  a  été  frappé,  comme  ce  dernier,  de  la 
grande  difficulté  qu’il  a  éprouvée  à  alimenter  sa 
malade  dans  les  premiers  jours  qui  ont  suivi  l’opéra¬ 
tion.  Les  résultats  thérapeutiques  obtenus  ne  furent 
d’ailleurs  guère  plus  encourageants  que  dans  le  cas 
de  M.  Walther:  la  fistule  se  montra  bien  continente, 
mais  la  malade  ne  tarda  pas  à  succomber  à  une  ca¬ 
chexie  progressive. 

M.  Schwartz  veut  bien  admettre  que  la  jéjunos¬ 
tomie  latérale  est  de  mise  lorsqu’il  s’agit  d’aller  vile, 
c’est-à-dire  dans  les  cas  de  cancer  étendu  de  l’estomac 
avec  cachexie  déjà  avancée;  il  admet  aussi  qu’une 
simple  petite  boutonnière  intestinale  puisse  se 
montrer,  dans  certains  cas,  parfaitement  continente, 
mais  il  persiste  néanmoins  à  croire  que  la  jéjunos¬ 
tomie  en  Y'  reste  l’opération  de  choix  chez  les  ma¬ 
lades  capables  encore  d’une  longue  suivie  (spéciale¬ 
ment  dans  les  cas  de  pertes  de  substance  étendues 
de  l’estomac  où  la  gastro-entérostomie  est  imprati¬ 
cable),  et  en  outre  que  c’est  ce  procédé  qui  assure  le 
mieux  la  continence  de  la  bouche  jéjunale,  surtout 
quand  on  applique  le  procédé  de  Maydl. 

M.  Schwartz  ajoute  d’ailleurs  que  tout  récemment 
Kelling  (de  Dresde)  a  encore  perfectionné  la  jéjunos¬ 
tomie  en  Y'  en  imaginant  une  disposition  nouvelle  pour 
rendre  la  fistule  jéjunale  parfaitement  continente. 

Sur  l’extraction' des  corps  étrangers  des  bronches. 
—  M.  Sebileau.  à  propos  de  la  récente  observation 
deM.  Meunier,  rapportée  par  M.  Ricard,  ne  s’étonne 
pas  de  la  facilité  relative  avec  laquelle  on  a  pu,  par 
la  plaie  trachéale,  à  l’aide  de  pinces,  retirer  le  corps 
étranger  des  bronches.  Il  s’agissait,  en  effet,  d’un 
enfant,  or,  chez  les  enfants,  la  distance  à  franchir  depuis 
la  plaie  trachéale  jusqu’à  la  division  des  grosses 
bronches  est  relativement  courte. 

Il  n'en  est  pas  de  même  chez  l’adulte  où  l’extrac¬ 
tion  par  les  voies  naturelles  eût  certainement  été 
beaucoup  plus  difficile,  sinon  impossible. 

Relativement  au  bronchoscope  et  à  l’extraction  des 
corps  étrangers  des  bronches  à  l’aide  de  cet  instru¬ 
ment,  M.  Sebileau  fait  remarquer  que  son  manie¬ 
ment  n’est  pas  aussi  simple  que  veut  bien  le  dire 
M.  Quénu  ;  il  faut,  au  contraire,  une  grande  habitude 
pour  pouvoir  l’employer  convenablement,  mais  alors 
on  est  en  droit  d’attendre  de  cet  instrument  des  ré¬ 
sultats  merveilleux.  Pour  ceux  qui  ne  sont  pas 
encore  familiarisés  avec  son  emploi  ou  qui  ne  peu¬ 
vent  se  le  procurer  (car  c’est  un  instrument  fort  cher 
coûtant  un  millier  de  francs)  le  mieux  est  encore,  en 
face  d’un  corps  étranger  des  bronches,  d’imiter  la 
conduite  de  M.  Meunier,  c’est-à-dire  de  chercher  à 
pro'.'der  à  l’extraction  de  ce  corps  étranger  par  les 
voirs  naturelles,  après  trachéotomie  préalable. 

M.  Kirmisson,  le  lendemain  même  du  jour  où 
M.  Ricard  a  fait  son  rapport,  a  été  appelé  à  inter¬ 
venir  chez  un  enfant  de  cinq  ans  qui  avait  avalé  une 
boule  en  verre  et  présenté  aussitôt  après  des  acci¬ 
dents  tels  qu’il  n'y  avait  pas  doute  que  le  corps 
étranger  n’eût  pénétré  dans  une  bronche.  L’ausculta¬ 
tion  et  la  radiographie  se  montrèrent  d'accord  pour 
localiser  la  boule  dans  la  bronche  droite.  Ayant 
résolu  d’intervenir  par  les  voies  naturelles,  après 
trachéotomie,  et  pensant  qu’en  raison  delà  nature  du 
corps  étranger  il  serait  impossible  de  l’extraire  avec 
des  pinces,  M.  Kirmisson  fit  construire  par  M.  Collin 
un  crochet  mousse  spécial  à  l’aide  duquel  il  se  pro¬ 
posait  de  passer  en  arrière  de  la  boule  afin  de  l’ame¬ 
ner  aisément  en  dehors.  Malheureusement,  si  le  cro¬ 
chet  pénétra  aisément  dans  la  bronche,  il  ne  put  en 
être  retiré.  M.  Kirmisson,  malgré  l’extrême  douceur 
avec  laquelle  il  avait  opéré,  eut  l’intuition  immédiate 
que  l’instrument  avait  perforé  la  paroi  bronchique  et 
restait  agrippé  dans  la  perforation.  Le  petit  malade 
fut  pris  aussitôt  d’accidents  asphyxiques  et  suc¬ 
comba  sur  la  table  d’opération.  L’autopsie  confirma 
l’hypothèse  de  M.  Kirmisson  en  montrant  une  perfo¬ 
ration  de  la  paroi  postérieure  de  la  bronche,  perfo¬ 
ration  qui  s'explique  d’ailleurs  par  la  minceur  ex¬ 
trême  de  cette  paroi. 


Technique  de  l’hystérectomie  abdominale  dans 
les  suppurations  annexielles.  —  M.  J.-L.  Faure,  à 
propos  de  cinq  observations  d’hystérectomie  abdo¬ 
minale  subtotale  par  hémisection  utérine  adressées 
à  la  Société  par  M.  Michel  (de  Nancy),  saisit  cette 
occasion  qui  lui  est  offerte  pour  étudier  la  valeur  et 
les  indications  des  différents  procédés  d’hystérec¬ 
tomie  abdominale  subtotale  appliqués  aux  suppura¬ 
tions  annexielles.  Ce  sujet  ayant  déjà  été  traité  par 
M.  l’aure  sous  la  forme  d’une  «  Leçon  clinique  »  pu¬ 
bliée  récemment  par  La  Pre.ise  Médicale  (20  Janvier 
1904,  n“  6,  p.  41),  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que 
de  renvoyer  à  la  lecture  de  cet  article. 

Nous  ajouterons  que  les  observations  de  M. Michel 
concernaient  toutes  des  cas  difficiles  avec  adhérences 
pelviennes  et  intestinales  étendues.  Dans  tous  ces  cas, 
l’hémisection  utérine  a  permis  de  mener  l’opération 
rapidement  à  bien  et  de  guérir  les  malades. 

M.  Schwartz  a  employé  le  procédé  de  l’hémisec- 
tion  externe  de  M.  Faure  dans  une  trentaine  de  cas 
de  suppurations  annexielles  graves,  difficiles,  et  il  a 
été  toujours  frappé  de  la  facilité  avec  laquelle,  l’utérus 
étant  une  fois  sectionné,  il  a  pu  terminer  son  opéra- 

M.  Ricard  a  eu  souvent  recours  dans  des  cas  diffi¬ 
ciles  à  l’hémisection  uterine  ou  au  procédé  delà  dé¬ 
collation  antérieure;  il  pense  que  M.  Faure  a  bien 
fait  d’insister  de  nouveau  sur  les  avantages  qu’on 
peut  retirer  de  l’emploi  de  ees  deux  procédés  dans 
l’hystérectomie  pour  suppurations  annexielles. 

A  propos  du  traitement  des  cancers  inopérables 
du  sein  par  la  castration  ovarienne.  —  M.  Guinard 
déclare  qu’il  a  reçu  de  M.  Reynès  (de  Marseille)  une 
lettre  dans  laquelle  ce  chirurgien  rappelle  qu’il  a  été 
le  premier  à  appliquer  cette  méthode  thérapeutique 
en  France.  M.  Reynès  ajoute  que  la  malade  dont  il  a 
communiqué  l’histoire  au  dernier  Congrès  français 
de  chirurgie  reste  parfaitement  guérie  après  huit 
mois  écoulés  depuis  l’opération. 

M.  Lejars  pense  que  la  malade  M.  Reynès  n’ayant 
été  présentée  ni  devant  le  Congrès,  ni  devant  la  So¬ 
ciété  de  chirurgie,  il  est  Impossible  d’accepter,  sans 
faire  les  plus  grandes  réserves,  des  affirmations  qui 
tendraient  à  faire  croire  que  le  cancer  du  sein  est 
guérissable  par  la  simple  castration  des  ovaires. 

M.  Lucas-Championnière  souscrit  absolument 
aux  réserves  faites  par  M.  Lejars,  en  ajoutant  que 
jamais  jusqu’ici  cette  guérison  n’a  été  démontrée 
pour  aucun  cas. 

Exophtalmos  pulsatile  d’origine  traumatique.  — 

M.  Picqué  présente  une  femme  paralytique  géné¬ 
rale,  qui,  à  la  suite  d’un  coup  de  poing  reçu  sur  l’oeil 
gauche,  vit  son  oeil  augmenter  rapidement  de  volume 
et  sortir  de  l’orbite,  en  même  temps  qu’elle  perce¬ 
vait  dans  l’intérieur  du  crâne  un  bruit  de  machine  à 
vapeur  persistant  et  intense ,  au  point  d’empêcher 
tout  sommeil.  A  l’auscultation,  on  perçoit  très  bien, 
non  seulement  dans  le  voisinage  de  l’orbite,  mais  sur 
toute  l’étendue  du  crâne  et  de  la  face,  un  bruit  de 
souffle  en  jet  de  vapeur  continu  avec  redoublement. 
La  vue  est  conservée.  Los  bruits  perçus  tant  par  la 
malade  qu’à  l’ajiscultallon  ne  cessent  que  lorsqu’on 
comprime  les  deux  carotides  primitives  à  la  fois. 

Que  faut-il  faire  dans  ce  cas  ?  S’abstenir  ou  faire 
la  ligature  des  deux  carotides  primitives '?  M.  Picqué 
désirerait  avoir  à  ce  sujet  l’avis  de  ses  collègues  de 
la  Société. 

M.  Larger  a  communiqué  un  cas  semblable  à  la  So¬ 
ciété  il  y  a  quelques  années.  Il  s’agit  d’un  soldat  qui, 
en  soufflant  avec  violence  dans  un  tube  de  verre, 
avait  provoqué  la  formation  d’un  anévrisme  caver¬ 
neux  avec  exophtalmie  consécutive.  M.  Larger  s’abs¬ 
tint  de  toute  intervention  et  le  malade  guérit. 

M.  Picqué  voudrait  savoir  ce  qu’il  est  advenu  de 
ce  malade  depuis.  Lui  aussi  a  connu  une  guérison  à 
la  suite  de  l’abstention;  mais  ce  n’était  là  qu’une 
guérison  passagère,  une  fausse  guérison,  car  quelques 
mois  après  le  malade  se  représentait  avec  une  réci¬ 
dive  qui  nécessita  la  ligature  des  deux  carotides 
primitives. 

Nouveau  mode  de  préparation  du  catgut.  — M.  Ri¬ 
card  décrit  au  nom  de  M.  Triollet  un  nouveau  mode 
de  préparation  d'un  catgut  à  la  fois  parfaitement  sté¬ 
rile.  solide  et  souple. 

J.  Du.WüNr. 
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L4  RATION  ALIMENTAIRE 
DU  NOUVEAU-NÉ 

Par  V.  BÜÉ, 

Ancien  Chef  de  Clinique  obstétricale. 


Sous  ce  titre  nous  nous  proposons  de  ré¬ 
sumer  la  façon  dont  doit  être  dirigée  l’ali¬ 
mentation  de  l’enfant  pendant  le  premier  mois 
qui  suit  la  naissance. 

La  ration  alimentaire  se  définit,  chez  Tti- 
dulte,  par  la  quantité  d’aliments  nécessaires 
chaque  jour  pour  vivre  et  se  bien  porter, 
c’est-à-dire  pour  compenser  les  pertes  subies 
par  l’organisme  en  raison  du  jeu  normal  des 
différents  appareils.  Elle  varie  suivant  les 
individus  et  d’après  les  conditions  dans  les¬ 
quelles  ils  vivent. 

Cette  définition  ne  convient  pas  au  nou¬ 
veau-né  :  chez  lui,  il  ne  s’agit  pas  seulement 
de  réparer  les  pertes;  il  y  a  plus  à  faire,  en 
raison  de  son  développement  progressif. 

La  ration  alimentaire  du  nouveau-né  doit 
répondre  à  une  double  indication  :  1“  son 
entretien;  2°  son  accroissement. 

L’aliment  est  toute  substance  qui,  intro¬ 
duite  dans  l’appareil  digestif  et  modifiée  par 
les  sucs  de  la  digestion,  doit  fournir  les  élé¬ 
ments  nécessaires  à  la  réparation  et  à  l’ac¬ 
croissement  des  tissus,  à  la  production  de  la 
chaleur  animale. 

Pour  le  nouveau-né,  l’aliment  type,  le  seul, 
est  le  lait  et  surtout  le  lait  maternel.  Il  ren¬ 
ferme  des  albuminoïdes  pour  le  développe¬ 
ment  des  tissus,  des  graisses  pour  produire 
le  calorique. 

La  composition  moyenne  du  lait  de  femme 
est  : 

Eau . 

E.\trait  sec . 

se  décomposant  ainsi  : 

Lactose . 

Beurre . 

Mat.  alburain.  .  .  12  à 
Sels  minéraux . 

Le  beurre  est  la  substance  la  plus  Impor¬ 
tante  au  point  de  vue  de  la  production  de  la 
chaleur  animale  ;  il  fournit  à  lui  seul  53  pour 
100  des  calories  nécessaires  à  l’enfant,  alors 
que  la  lactose  n’en  donne  que  24  pour  100,  et 
les  albuminoïdes  18  pour  100. 

L’enfant  a  besoin  de  100  calories  par  vingt- 
quatre  heures  et  par  kilogramme  de  son 
poids  :  pour  un  enfant  de  3  kilogrammes,  il 
faudrait  donc  une  quantité  de  matières  nutri¬ 
tives  suffisante  pour  produire  300  calories. 
Ce  qui  fait  déjà  prévoir  que  la  ration  alimen¬ 
taire  du  nouveau-né  devra  varier  suivant  cer¬ 
taines  conditions. 

Nous  l’étudierons  donc  d’abord  chez  l’en¬ 
fant  né  à  terme  et  bien  portant,  puis  chez  le 
débile  et  le  prématuré,  enfin  chez  l’enfant 
malade. 

Ainsi  que  l’a  démontré,  par  des  chiffres 
trop  éloquents!  M.  le  professeur  Budin,  dans 
son  livre  «  Le  Nourrisson  »,  c’est  pendant  la 
première  année  que  la  mortalité  infantile 
exerce  surtout  ses  ravages;  elle  est  d’autant 
plus  considérable  que  l’enfant  est  plus  jeune. 
La  cause  principale  est  la  gaslro-entérite,  la 
diarrhée,  qui  sévit  avec  intensité  chez  les  en¬ 
fants  élevés  au  biberon,  qui  devrait  épargner 
tous  ceux  élevés  au  sein,  si  les  règles  de  l’al¬ 
laitement  étaient  mieux  connues  et  moins 
violées. 


Pendant  la  vie  intra-utérine,  le  foetus  ab¬ 
sorbe  des  matériaux  tout  élaborés  qu’il  lui 
suffit  d’assimiler. 

Après  la  naissance,  c’est  le  tube  digestif  de 
l’enfant  lui-même  qui  doit  fonctionner  et  nous 
savons  combien  son  développement  est  en¬ 
core  imparfait.  Mais  la  nature  a  ajouté  un 
correctif  en  donnant  à  la  mère  le  lait,  secrété 
par  les  mamelles. 

11  est  d’observation  courante  que  les  en¬ 
fants  élevés  au  sein  maternel  sont  rarement 
malades,  ou  leurs  troubles  digestifs  sont  peu 
graves;  plus  sérieux  déjà,  plus  tenaces,  sont 
ceux  des  entants  allaités  par  une  nourrice 
mercenaire;  ils  deviennent  graves,  plus  fré¬ 
quents,  parfois  mortels,  dans  l’allaitement 
artificiel. 

L’allaitement  maternel  offre  tous  les  avan¬ 
tages,  mais  il  a  besoin  également  d’être  di¬ 
rigé,  à  cause  de  la  fragilité  du  tube  digestif 
du  nouveau-né. 


Ration  alimentaire  du  nouveau-né  à  ternie 
et  bien  portant.  —  Que  donner  à  l’enfant  entre 
le  moment  de  l’accouchement  et  celui  de  la 
montée  laiteuse,  c’est-à-dire  pendant  trois 
jours,  quelquefois  plus,  s’il  s’agit  d’une  pri¬ 
mipare? 

Le  colostrum  constitue-t-il  une  ration  suf¬ 
fisante?  La  plupart  des  auteurs  n’hésilent  pas 
à  répondre  par  l’affirmative. 

Cette  alimentation  par  le  colostrum,  peu 
abondante,  légèrement  laxative,  ne  dilate  pas 
les  voies  digestives,  favorise  l’expulsion  du 
méconium,  prépare  le  tube  intestinal  à  rece¬ 
voir  le  lait,  qui  bientôt  remplace  le  colostrum. 

Si,  cependant,  la  sécrétion  du  colostrum 
est  faible,  si  la  montée  du  lait  tarde  à  se  faire, 
il  est  utile  de  donner  à  l’enfant  une  légère 
ration  alimentaire  :  quelques  cuillerées  à  café 
de  lait  bouilli  coupé  d’une  petite  quantité 
d’eau  également  bouillie  et  légèrement  sucrée. 

Il  faut  proscrire  l’eau  parfumée  d’eau  de 
fleurs  d’orangers,  le  sirop  de  chicorée,  subs¬ 
tance  irritante  pour  le  tube  digestif,  amenant 
des  coliques,  de  la  diarrhée,  voire  même  des 
hémorragies  gastro-intestinales. 

La  sécrétion  lactée  est  établie.  Quelle  alors 
devra  être  la  ration  alimentaire  du  nouveau- 
né?  Quelle  quantité  de  lait  devra-t-il  prendre 
au  sein  maternel?  Elle  doit  être  suffisante, 
mais  non  exagérée. 

Les  enfants  trop  peu  nourris  sommeillent 
constamment,  tombent  dans  un  état  de  tor¬ 
peur  continue,  ne  crient  plus,  ne  tettent  plus; 
cette  tranquillité  exagérée  trompe  les  per¬ 
sonnes  non  prévenues  et,  bientôt,  si  l’on  n’y 
porte  remède,  la  mort  survient.  Chez  ces  nou¬ 
veau-nés,  les  urines  sont  peu  abondantes,  les 
garde-robes  rares. 

Dans  dans  d’autres  circonstances,  l’enfant 
boit  trop,  il  urine  souvent,  les  garde-robes 
sont  copieuses  et  répétées;  la  courbe  de  poids 
est  beaucoup  au-dessus  de  la  normale;  et  cha¬ 
cun  de  se  réjouir.  Mais  bientôt,  tout  change  ; 
des  phénomènes  de  gastro-entérite  survien¬ 
nent  (diarrhée,  coliques,  selles  vertes,  éry¬ 
thème  des  fesses,  etc.);  l’accroissement  cesse  ; 
il  y  a  même  diminution  du  poids  :  l’enfant 
est  malade,  dépérit  et  succombe. 

Donc,  la  ration  alimentaire  ne  doit  pas  pê¬ 
cher  par  défaut,  mais  non  plus  par  excès. 

Comment  constater  si  l’enfant  a  une  ration 
alimentaire  appropriée? 

Lei  nouveau-né  bien  portant  a  le  teint  frais, 


des  tissus  fermes,  avec  des  marbrures;  il 
prend  le  sein  volontiers,  s’endort  paisible¬ 
ment  et  se  réveille  deux  ou  trois  heures  plus 
tard  en  poussant  des  cris  énergiques  ;  il  urine 
abondamment,  a  deux  ou  trois  garde-robes 
par  jour,  d’un  jaune  d’or,  rappelant,  selon 
l’expression  consacrée,  l’aspect  et  la  consis¬ 
tance  des  œufs  brouillés. 

Les  sutures,  les  fontanelles  sont  disten¬ 
dues,  mais  sans  excès;  elles  conservent  une 
certaine  souplesse. 

Ces  diflérents  signes  caractérisent  évidem¬ 
ment  un  bon  état  de  santé;  mais,  moins  mar¬ 
qués,  ils  peuvent  Induire  en  erreur. 

L’usage  de  la  balance  est  préférable  pour 
le  contrôle  du  développement  et  de  l’accrois¬ 
sement  normal  du  nouveau-né;  et  c’est  par 
les  pesées  qu’on  constatera  si  la  ration  ali¬ 
mentaire  est  convenable. 

Le  nouveau-né  perd  de  son  poids  pendant 
les  trois  ou  quatre  premiers  jours  (150  à 
3U0  grammes),  sauf  s’il  a  une  bonne  nour¬ 
rice,  ou  si  la  mère,  multipare,  a  une  sécrétion 
laiteuse  rapide. 

Cette  perte  de  poids  initiale,  non  prolon¬ 
gée,  n’est  pas  inquiétante  et  ne  comporte  pas 
d’indication  à  un  complément  de  ration  ali¬ 
mentaire.  Elle  dépend  de  plusieurs  facteurs  : 
évacuation  de  l’urine,  du  méconium,  perspi¬ 
ration  cutanée,  etc. 

Vers  le  dixième  jour,  l’enfant  doit  avoir 
regagné  son  poids  de  naissance  et  progresser 
ensuite  de  façon  à  peser  9  kilogrammes  à  la 
fin  de  la  première  année,  si  le  poids  initial 
est  de  3  kilogrammes. 

Cet  aecroissement  n’est  pas  uniforme;  il 
varie  avec  l’âge  ;  plus  rapide  au  début,  il  va 
diminuant  à  mesure  que  l’enfant  grandit. 

Pendant  le  premier  mois,  il  n’est  pas 
rare  de  voir  le  nouveau-né  augmenter  de 
35  grammes  environ  par  jour;  ce  chiffre  tombe 
à  25  ou  30  grammes  au  cours  du  deuxième 
mois. 

Pour  cet  accroissement  normal,  il  faut  à 
l’enfant  une  certaine  quantité  de  lait,  prise 
dans  des  conditions  déterminées. 

Voici  quelques  chiffres  d’après  Tarnier  et 
Chantreuil  : 

P'' jour .  .'iO  grammes. 

2“  — .  1150  — 

3”  — .  400  — 

4'  — ■  et  plus  lard.  550  — 

A  la  clinique  Tarnier,  sur  les  conseils  de 
M.  le  professeur  Budin,  M.  Perret  a  recueilli 
45  observations  de  nouveau-nés  ayant  une 
courbe  régulièrement  ascendante  et  ne  pré¬ 
sentant  pas  de  troubles  digestifs. 

De  ces  recherches  résulte  qu’un  enfant 
né  à  terme,  pesant  en  moyenne  3.000  gram¬ 
mes,  doit  prendre  : 

Le  l"jour .  Rien. 

Le  2“  —  ....  100  grammes 

Le  3'’  —  ....  285  — 

Le  4“  —  ....  300  — 

Le  5'  —  ....  430  — 

Le  6“  —  ....  470  — 

Le?"  —  ....  400  — 

Le  8'  —  ....  500  — 

Le  0"  —  ....  515  — 

Le  10'  —  ....  540  — 

Après  le  dixième  jour,  jusqu’à  la  fin  du 
premier  mois,  l’enfant  doit  prendre,  suivant 
ces  auteurs,  de  600  à  800  grammes  de  lait. 

Ces  chilfres  ne  sont  que  des  moyennes,  qui 
varieront  suivant  la  qualité  du  lait,  suivant  sa 
richesse  en  beurre  surtout. 


875  grammes. 
125  — 


35  — 

14 
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Plus  un  lait  contient  de  beurre,  moins 
grande  sera  la  ration  alimentaire  et  inverse¬ 
ment.  Celle-ci  sera  donc  basée  sur  une  ana¬ 
lyse  exacte  de  la  composition  du  lait. 

Il  est  des  laits  pauvres,  contenant  beau¬ 
coup  d’eau  :  tel  le  premier  lait  qui  sort  de 
seins  fortement  remplis  et  dans  lesquels  il  a 
séjourné  quelque  temps  ;  les  enfants  en 
prennent  beaucoup,  urinent  abondamment, 
augmentent  peu  de  poids. 

Par  contre,  le  lait  est-il  trop  riche  en 
beurre,  surviennent  des  troubles  digestifs  : 
l’assimilation  est  incomplète  et  dans  les  garde- 
robes  on  trouve  30  à  35  pour  100  de  beurre, 
au  lieu  de  4  pour  100,  quantité  normale. 

L’examen  clinique  des  selles  peut  donner 
de  précieux  renseignements  et  servir  de  guide 
pour  augmenter  ou  diminuer  la  ration  ali¬ 
mentaire  :  des  selles  trop  fréquentes,  li¬ 
quides,  renfermant  des  grumeaux  blancs, 
dus  à  une  portion  du  lait  non  digéré,  indi¬ 
quent  que  l’enfant  prend  trop  ;  des  selles 
dures,  rares,  coïncidant  avec  un  état  sta¬ 
tionnaire  de  l’enfant,  indiquent  une  ration 
insuffisante. 

Il  importe  de  ne  pas  perdre  de  vue  le 
principe  suivant  énoncé  par  M.  Buclin  :  un 
enfant  qui  ne  prend  pas  une  quantité  sulfi- 
sante  de  lait  peut  ne  pas  augmenter,  il  peut 
même  diminuer,  mais  ne  sera  pas  malade  ; 
tandis  qu’au  contraire  s'il  prend  trop,  son 
poids  s’élèvera  parfois  beaucoup;  il  semblera 
qu’il  va  très  bien,  mais  des  troubles  digestifs 
ne  tarderont  pas  à  survenir. 

L’eczéma  des  nourrissons  n’est  qu’une  der¬ 
matose  due  à  une  auto-intoxication,  à  laquelle 
prédispose  la  suralimentation. 

Si  on  compare  la  quantité  de  lait  prise  par 
un  nouveau-né,  en  vingt-quatre  heures,  au 
poids  de  son  corps,  on  voit  que  le  rapport 
est  jusqu’au  dixième  mois  de  14  à  15  pour  100 
environ.  Il  y  a  là  un  point  de  repère  inté¬ 
ressant.  D’après  Feer,  est  Insuffisante  la  ra¬ 
tion  quotidienne  d’un  enfant  inférieure  à 
13  pour  100  de  son  poids. 

Cette  ration  alimentaire,  que  nous  venons 
de  déterminer  comme  quantité,  doit  être  dis¬ 
tribuée  d’une  façon  rationnelle  :  il  faut  ré¬ 
gler  le  nombre  et  l’intervalle  des  repas. 

En  général,  on  prescrit  de  donner  le  sein 
toutes  les  deux  heures  pendant  le  jour  et  une 
ou  deux  lois  pendant  la  nuit,  soit  neuf  ou 
dix  lois  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Il  y  a  des  raisons  pour  doser  ainsi  la  ration 
alimentaire  par  intervalles. 

L’estomac  met  environ  une  heure  et  demie 
pour  se  vider  après  chaque  tétée;  de  plus, 
Czerny  a  montré  que  l’estomac  vide  sécrète 
du  suc  gastrique.  Cette  sécrétion  a  sans  doute 
pour  effet  de  réaliser  dans  une  certaine  me¬ 
sure  l’antisepsie  de  la  cavité.  Pour  laisser  à 
cette  action  bienfaisante  le  temps  de  se  ma¬ 
nifester,  il  est  bon  d’attendre  au  moins  deux 
heures  entre  deux  tétées. 

D’autre  part,  celles-ci  ne  doivent  pas  être 
trop  espacées  :  le  lait  qui  séjourne  trop  long¬ 
temps  dans  la  mamelle  s’appauvrit  en  maté¬ 
riaux  solides  ;  il  tend  à  reprendre  les  carac¬ 
tères  du  colostrum. 

Enfin,  Wolff  a  constaté  que  la  fréquence 
des  traites,  ou  des  tétées,  augmente  à  la  fois 
la  quantité  totale  du  lait  et  sa  richesse  en 
beurre  et  en  caséine. 

Pendant  les  premiers  jours  de  l’allaitement, 
la  mère  donnera  successivement  les  deux 


seins,  pour  que  le  nourrisson  prenne  une 
quantité  suffisante  de  lait  et  pour  que  la  suc¬ 
cion  stimule  l’activité  des  glandes  mammaires. 
Plus  tard,  elle  donnera  alternativement  chaque 

La  quantité  de  lait  par  tétée  varie  naturel¬ 
lement  suivant  l’àge  de  l’enfant.  Connaissant 
la  ration  alimentaire  de  vingt-quatre  heures, 
le  nombre  des  tétées,  il  est  facile  de  faire  le 
calcul. 

11  est  également  aisé  de  savoir  combien  de 
lait  prend  l’enfant  à  chaque  tétée,  en  le  pesant 
avant  et  après  la  mise  au  sein. 

Il  importe  que  le  sein  soit  vidé,  car  le  lait 
n’a  pas  la  môme  composition  du  début  à  la 
fin  de  la  tétée  :  h  la  fin,  il  est  plus  riche  en 
sucre,  surtout  en  beurre.  De  là  le  conseil  de 
tirer  le  premier  lait  chez  les  femmes  qui  en 
ont  beaucoup  et  dont  la  quantité  trop  lorto 
occasionne  des  troubles  digestifs  au  nour¬ 
risson. 

Y  a-t-il  un  rapport  entre  la  quantité  de 
lait  prise  à  chaque  tétée  et  la  capacité  de 
l’estomac?  Peut-être  :  on  a  calculé  que,  quel¬ 
ques  jours  après  la  naissance,  celle-ci  est  de 
40  à  50  centimètres  cubes;  à  la  fin  du  pre¬ 
mier  mois,  de  100  centimètres  cubes.  Ces 
données  sont  assez  élastiques,  comme  l’esto¬ 
mac  d’ailleurs. 


Ration  alimentaire  du  nonveau-né  préma¬ 
turé,  du  débile.  —  L’enfant  né  avant  le 
terme  de  la  grossesse  est  un  prématuré;  trop 
prématuré,  ou  issu  de  parents  malades,  il  est 
débile. 

Le  prématuré  débile  se  distingue  par  un 
certain  nombre  de  caractères  particuliers. 
Sans  entrer  dans  les  détails,  retenons  qu’il 
est  incomplètement  développé  à  tous  égards. 
Son  appareil  pulmonaire  fonctionne  mal,  son 
tube  digestif  porte  sur  toute  son  étendue 
l’empreinte  d’une  asthénie  musculaire  plus 
ou  moins  prononcée  ;  les  sécrétions  salivaire, 
stomacale,  pancréatique,  biliaire,  intestinale 
sont  imparfaites  :  de  là  une  grande  vulnéra¬ 
bilité  du  tube  digestif,  une  prédisposition 
plus  marquée  aux  troubles  gastro-intestinaux, 
à  l’athrepsie. 

Le  fonctionnement  défectueux  des  reins, 
l’état  particulier  du  sang,  qui  renferme  un 
grand  nombre  de  globules  rouges  nucléés 
rappelant  l’état  fœtal,  la  phagocytose  rudi¬ 
mentaire,  mettent  le  prématuré  en  état  de 
moindre  résistance. 

De  ce  développement  Imparfait,  qui  n’é¬ 
pargne  pas  le  système  nerveux,  résultent  trois 
dangers  qui  menacent  le  débile  (Budln)  : 
1“  le  refroidissement;  2°  les  troubles  diges¬ 
tifs;  3°  les  maladies  contagieuses. 

Nous  ne  pouvons  étudier  les  causes  et  le 
traitement  du  refroidissement  ou  des  maladies 
contagieuses,  notre  étude  se  bornant  à  la  pro¬ 
phylaxie  des  troubles  digestifs,  à  la  question 
de  la  ration  alimentaire  appropriée  au  dé¬ 
bile. 

C’est  d’ailleurs  un  point  très  important; 
le  débile  qui  s’alimente  bien  lutte  en  même 
temps  contre  les  deux  autres  causes  de 
mort  qui  le  guettent  :  il  résiste  mieux  à  la 
contagion,  il  produit  surtout  du  calorique,  la 
chaleur  animale  nécessaire  à  tout  être  vivant 
et  particulièrement  au  débile. 

Comment  diriger  cette  alimentation  ?  C’est 
à  M.  Budln  que  nous  devons  les  notions 
exactes  qui  doivent  nous  guider  dans  la  di¬ 


rection  de  l’allaitement  chez  les  enfants  avant 
i  terme  et  atteints  de  faiblesse  congénitale. 

I  Se  trouvant  à  la  tête  d’un  service  de  dé¬ 
biles,  à  la  Maternité,  M.  Budin  fut  frappé  de 
;  la  fréquence,  chez  eux,  des  accès  de  cyanose  : 
ils  devenaient  bleus,  asphyxiaient,  comme  si 
une  partie  du  lait  absorbé  avait  pénétré  dans 
les  voies  aériennes  ;  non  secourus,  ils  mou¬ 
raient  ;  traités,  ils  se  ranimaient,  mais  pour 
présenter  de  nouveaux  accès  et  succomber. 

Ces  accès  de  cyanose  ont  été  attribués  à  la 
surcharge  gastrique,  à  la  persistance  du  trou 
de  Botal,  à  une  insuffisance  respiratoire  par 
déplissement  incomplet  des  alvéoles. 

Après  de  minutieuses  observations,  M.  Bu¬ 
din  vit  là  l’effet  d’une  ration  alimentaire 
insuffisante.  Venait-on  à  l’augmenter,  on 
voyait  quelques-uns  de  ces  enfants  progresser, 
tandis  que  d’autres  avaient  des  troubles  di¬ 
gestifs,  dus  à  un  excès  d’alimentation.  La 
ration  appropriée  est  donc  importante  à  con¬ 
naître.  Voici  la  situation  :  si  aux  débiles  on 
donne  trop  peu,  il  faut  craindre  l’inanition, 
les  accès  de  cyanose,  la  mort;  si,  au  contraire, 
on  leur  donne  trop,  il  faut  redouter  les 
troubles  digestifs,  la  diarrhée  et  des  accidents 
qui  peuvent  devenir  mortels. 

Deux  écueils  sont  à  éviter  :  une  alimenta¬ 
tion  insulfisante,  la  suralimentation. 

Il  s’agissait  de  trouver  la  ration  alimen¬ 
taire.  On  a  cherché  à  l’évaluer  en  se  fondant 
sur  les  résultats  obtenus,  à  l’autopsie,  dans  la 
détermination  de  la  capacité  de  l’estomac 
aux  différents  âges  de  la  vie  utérine,  méthode 
Incertaine. 

M.  Budin  a  opéré  autrement.  Il  recueillit 
de  nombreuses  observations  cliniques,  à 
l’aide  de  la  balance  et  du  thermomètre,  de 
pesées  successives  d’enfants  de  poids  connu, 
qui  prenaient  une  quantité  de  lait  nécessaire 
à  leur  développement,  n’avaient  ni  cyanose 
ni  diarrhée  et  présentaient  un  accroissement 
normal  et  régulier  et  une  température  nor¬ 
male. 

Ces  recherches  montrèrent  que,  dans  les 
premiers  jours  qui  suivent  leur  naissance,  les 
débiles  ne  prennent  pas  beaucoup  de  lait  ; 
mais  la  quantité  augmente  journellement  :  à 
partir  du  dixième  jour,  cette  quantité  ne  s’ac¬ 
croît  que  peu. 

De  là,  deux  catégories  ; 

1“  Enfants  pendant  les  dix  premiers  jours  ; 

2°  Enfants  après  le  dixième  jour. 

Quand  les  choses  se  passent  régulière¬ 
ment,  chez  les  enfants  débiles,  pendant  les 
dix  premiers  jours  on  observe  d’abord  une 
diminution  de  poids,  puis  un  état  stationnaire, 
enfin  une  augmentation. 

M.  Budin  a  établi  que  la  ration  alimentaire 
varie  avec  le  poids  des  enfants  et  a  établi  les 
trois  classes  suivantes  : 

1“  Enfants  pesant  moins  de  1800  grammes. 

2"  Enfants  pesant  entre  1800  et  2200  gr. 

3"  Enfants  pesant  plus  de  2200  (2200  à 
2500  grammes). 

Voici  les  quantités  moyennes  de  lait 
absorbé  : 

!"■  catégorie.  2'“  jour  :  11.")  10°  jour  :  .120  gr. 

2°  —  —  128  —  410  — 

3»  —  —  180  —  429  — 

Ce  qui  démontre  que  pour  chaque  caté¬ 
gorie  d’enfants  : 

1"  La  quantité  de  lait  prise  va  en  augmen¬ 
tant  depuis  le  deuxième  jour  jusqu’au 
dixième. 
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2°  Elle  est  plus  considérable  pour  les 
enfants  de  la  deuxième  catégorie  que  pour 
ceux  de  la  première;  plus  considérable  aussi 
pour  les  enfants  de  la  troisième  catégorie  que 
pour  ceux  de  la  deuxième.  La  ration  alimen¬ 
taire  varie  proportionnellement  avec  le  poids. 

Après  le  dixième  jour,  quelle  est  la  quan¬ 
tité  de  lait  nécessaire? 

Si  le  nouveau-né  ne  reçoit  pas  assez,  il  a 
une  courbe  en  plateau;  en  l’absence  de  tout 
état  pathologique,  si  l’on  augmente  la  quan¬ 
tité  de  lait,  on  voit  la  courbe  devenir  ascen¬ 
dante. 

A  un  enfant  qui  n’augmente  pas,  dont  le 
tube  digestif  fonctionne  bien,  qui  a  des 
garde-robes  jaunes,  il  faut  donner  plus,  car¬ 
ia  ration  est  insuffisante. 

M.  Biidin  a  posé  l’équation  suivante  qui 
permet  de  se  rendre  compte  rapidement  de 
la  quantité  de  lait  nécessaire  :  après  le 
dixième  jour,  pour  les  enfants  pesant  autour 
de  2000  grammes,  on  multiplie  par  2  les 
trois  premiers  chififres  du  poids  pour  avoir  en 
grammes  la  ration  alimentaire  de  vingt-quatre 
heures. 

Enfant  de  2200  grammes  devra  prendre 
220  X  ^  =  4^0  grammes  et  même  un  peu 
plus.  Mais,  pour  les  enfants  au  delà  de  2500 
grammes,  le  calcul  ne  convient  plus. 

En  somme,  la  ration  du  débile  représente 
un  peu  plus  du  1/5  de  son  poids  total;  c’est- 
à-dire  qu’en  divisant  par  5  le  chiffre  du  poids 
on  a  la  ration  alimentaire. 

Enfant  de  2000  grammes,  2000  :  5  = 
400  grammes. 

Pour  les  enfants  plus  gros,  on  peut  arriver 
à  connaître  approximativement  leur  ration 
alimentaire.  En  multipliant  par  2  les  deux 
premiers  chilFres  de  leur  poids,  on  obtient 
un  nombre  à  peu  près  égal  à  la  quantité  de 
lait  nécessaire  par  tétée. 

Enfant  de  3000  grammes  :  30  X  2  = 
60  grammes  par  tétée  à  raison  de  8  à  9  tétées 
par  jour  =  480  à  54u  grammes  de  lait. 

La  ration  alimentaire  du  débile  doit  donc 
être,  relativement  à  son  poids,  plus  forte  que 
celle  de  l’enfanta  terme;  il  a  besoin,  en  effet, 
d’une  plus  grande  quantité  de  calories  :  la 
surface  de  son  corps  est  plus  grande  propor¬ 
tionnellement  à  son  poids,  d’où  une  surface 
d’évaporation  plus  grande,  une  source  de 
déperdition  de  chaleur  plus  accentuée. 

SI  nous  comparons  la  ration  alimentaire 
d’un  nouveau-né  à  celle  de  l’adulte,  nous 
sommes  frappé  de  la  disproportion  considé¬ 
rable  entre  les  deux  :  un  litre  de  lait  absorbé 
par  un  enfant  pesant  4  kilogranimes  corres¬ 
pondrait  à  20  litres  de  lait  pour  un  adulte  de 
80  kilogrammes.  C’est  qu’il  ne  faut  pas  oublier 
que  l’enfant  a  besoin  ;  1°  d’une  ration  d’en¬ 
tretien;  2°  d’une  ration  d’accroissement. 


Ration  alimentaire  du  nouveau-né  malade. 
—  Nous  n’envisagerons  que  le  nouveau-né 
atteint  de  troubles  gastro-intestinaux,  affec¬ 
tion  la  plus  fréquente  et  ayant  le  plus  de 
rapports  avec  la  ration  alimentaire. 

C’est  dans  le  mode  d’alimentation  que, 
presque  toujours,  il  faut  rechercher  les  causes 
des  troubles  dyspeptiques  du  nouveau-né. 

Presque  toujours  il  s’agit  d’une  ration  ali¬ 
mentaire  trop  abondante;  on  la  modifiera  en 
espaçant  les  tétées,  en  diminuant  leur  durée. 

Il  s’est  parfois  trouvé  que  l’enfant  prenait 
une  alimentation  trop  riche  en  graisse,  un  lait 


contenant  trop  de  beurre.  Si  les  troubles 
sont  durables,  il  convient  de  changer  la 
nourrice. 

On  peut  être  obligé  de  supprimer  la  ration 
alimentaire  lactée;  on  la  remplace  par  la 
diète  hydrique  pendant  dix-huit  ou  vingt- 
quatre  heures. 

Les  accidents  ayant  cessé,  l’alimentation 
est  reprise  progressivement  et,  pendant  plu¬ 
sieurs  jours  on  ne  permettra  qu’une  ration 
alimentaire  minime. 

Le  nouveau-né  souffre-t-il  d’un  défaut  d’ali¬ 
mentation,  c’est  au  médecin  de  voir  ce  qu’il  y 
a  de  mieux  à  faire.  S’il  est  allaité  par  sa  mère, 
on  complétera  avec  du  lait  de  vache  stérilisé; 
s’il  prend  le  sein  d’une  nourrice  mercenaire, 
le  changement  s’imposera  le  plus  souvent. 


Ration  alimentaire  dans  V allaitement  arli- 
pciel.  — Dans  certaines  conditions  que  nous 
n’avons  pas  à  énumérer,  on  se  trouve  réduit 
à  allaiter  l’enfant  artificiellement  :  c’est  tout 
un  art,  même  avec  le  lait  de  vache  stérilisé,  le 
seul  lait  qui  soit  pratique. 

Avec  ce  lait  les  dangers  de  la  suralimenta¬ 
tion  sont  plus  à  craindre  que  l’inanition,  si 
toutefois  le  lait  n’a  subi  aucune  fraude  et  est 
donné  pur,  ainsi  que  le  recommande  M.  Bu- 
din. 

Sur  quoi  se  baser  pour  régler  la  ration  ali¬ 
mentaire  dans  l’allaitement  artificiel  ?  Sur 
trois  données  principales  : 

1°  Sur  ce  que  l’enfant  prend  au  sein  ; 

2“  Sur  sa  capacité  stomacale  ; 

3’  Sur  ses  échanges  nutritifs  ; 

De  toutes  ces  recherches,  d’ailleurs  très 
intéressantes,  on  n’a  pu  retirer  un  Indice 
certain  et  précis  touchant  la  ration  alimen¬ 
taire  du  nouveau-né. 

Le  lait  de  vache  diffère  surtout  du  lait  de 
femme  par  sa  richesse  plus  grande  en  caséine 
(33  au  lieu  de  25),  d’où  la  méthode  des  cou¬ 
pages,  à  des  titres  différents  suivant  l’àge  de 
l’enfant. 

51.  Budin  fait  remarquer  que  le  lait  ne  con¬ 
tient  pas  que  de  la  caséine;  on  y  trouve  aussi 
du  beurre,  du  sucre,  des  sels,  etc.,  qui  jouent 
un  grand  rôle  dans  l’alimentation  de  l’enfant. 
Ces  substances  font  partiellement  défaut  dans 
le  mélange,  qui  est  en  conséquence  beaucoup 
moins  nutritif. 

On  s’en  aperçoit  du  reste  assez  vite  en  pra¬ 
tique  :  les  enfants  sont  obligés  d’absorber  une 
plus  grande  quantité  de  liquide,  ils  urinent 
beaucoup,  augmentent  peu. 

La  ration  alimentaire  est  ainsi  insuffisante. 

C’est  donc  le  lait  pur  stérilisé  qu’il  faut 
donner  au  nouveau-né.  Il  est  impossible  de 
fixer  de  suite  la  quantité  à  (aire  absorber  ; 
c’est  par  tâtonnements  qu’il  faut  procéder. 

Règle  générale,  on  a  toujours  une  tendance 
à  exagérer  la  ration  alimentaire;  de  là  des 
troubles  digestifs.  Il  importe  donc  de  se  main¬ 
tenir  plutôt  au-dessous  de  la  moyenne,  d’aug¬ 
menter  si  la  courbe  n’est  pas  suffisamment 
ascendante,  l’enfant  n’étant  pas  malade,  ayant 
des  garde-robes,  rares  par  suite  d’un  défaut 
d’alimentation,  mais  de  couleur  et  de  consis¬ 
tance  normales. 

Lorsqu’on  aura  trouvé,  grâce  aux  pesées,  la 
ration  qui  convient  à  l’enfant,  il  importera  de 
fixer  le  nombre  des  repas  du  nourrisson  et  la 
quantité  de  nourriture  de  chacun  de  ces  re¬ 
pas  et  bien  se  souvenir  que  la  quantité  ingé¬ 
rée  à  chaque  repas  doit  être  assez  restreinte. 


Ration  alimentaire  dans  l’allaitement  mixte. 
—  Elle  sera  basée  sur  la  quantité  de  lait  prise 
au  sein;  elle  sera  complétée  par  du  lait  de 
vache  stérilisé  pur,  administré  suivant  les  in¬ 
dications  étudiées  dans  l’allaitement  artifi¬ 
ciel  et  basée  sur  la  courbe  du  poids  de  l’en¬ 
fant. 

De  celte  élude  découle  cette  conclusion,  à 
savoir  :  que  la  ration  alimentaire  du  nouveau- 
né,  quel  que  soit  le  mode  d’allaitement,  doit 
être  dosée  et  surveillée  de  très  près.  Le  meil¬ 
leur  moyen  d’exercer  cette  surveillance  sur 
un  très  grand  nombre  d’enfants  consiste  dans 
la  multiplication  des  consultations  de  nour¬ 
rissons. 


\A  JÉJüiNOSTOMIE 

DANS 

LE  TIL\ITEMEMT  DU  CANCER  DE  L’ESTOMAC 
-  LA  JÉJUNOSTOMIE  EN  Y  — 

Par  P.  RICHE 
Chirurgien  des  Hôpitaux. 


J’avais  remis  cet  article  à  La  Presse  Mé¬ 
dicale  pour  le  publier  dans  le  courant  de 
Alars  1903.  A  ce  moment  je  voulais  seule¬ 
ment  présenter  à  la  Société  de  Chirurgie 
l’opéré  qui  en  faisait  le  sujet.  Changeant 
d’avis,  je  fis  le  l”'  Avril  1903  une  communi¬ 
cation  sur  la  Jéjunostomie  à  cette  Société.  De 
ce  fait  je  dus  reculer  la  publication  de  cet 
article  jusqu’au  moment, où  le  rapport  sur 
cette  communication  aurait  paru.  M.  Schwartz 
ayant  déposé  récemment  son  rapport,  je  puis 
maintenant  publier  l’article,  le  laissant  dans 
sa  forme  primitive,  et  m’étant  borné  à  quel¬ 
ques  additions  en  note. 


A  n’en  juger  que  par  le  petit  nombre  des 
cas  publiés  il  semble  que  la  jéjunostomie  n’ait 
que  des  indications  bien  restreintes. 

Je  crois  pourtant  que  nous  avons  en  elle 
une  ressource  très  précieuse  ;  si  elle  n’est  pas 
employée  plus  souvent,  c’est  qu’elle  n’est  pas 
appréciée  à  sa  juste  valeur,  faute  peut-être 
d’être  suffisamment  connue. 

Je  désire  aujourd’hui  rompre  une  lance  en 
sa  faveur. 

Je  n’effaroucherai  personne,  je  crois,  eii 
déclarant  que  le  cancer  de  l’estomac  est  tou¬ 
jours  une  maladie  chirurgicale. 

Cela  ne  veut  pas  dire  que  je  pose  l’équa¬ 
tion  :  cancer  de  l’estomac  =  opération;  j’es¬ 
time  en  effet  que  les  équations  n’ont  rien  à 
voir  avec  la  Chirurgie.  J’entends  seulement 
qu’aussitôt  le  mal  reconnu  ou  môme  soupi- 
çonné,  l’examen  par  un  chirurgien  s’impose; 

Le  cancer  peut  déterminer  ou  non  des  phé-^- 
nomènes  de  sténose  pylorique. 

S’il  n’en  détermine  point,  et  qu’il  soit  re* 
connu  de  bonne  heure  —  ce  qui  est  malheur 
reusement  assez  rare,  — il  doit  être  enlevé! 
Plus  souvent  i'  n’est  reconnu  que  tardivement 
et  l’on  se  trouve  en  présence  d’un  cancet 
massif  ayant  perdu  sa  mobilité,  alors  que  les 
fonctions  digestives  s'accomplissent  encore 
tant  bien  que  mal  :  dans  ces  cas  je  crois 
toute  opération  au  moins  inutile. 

Au  contraire  lorsqu’il  y  a  des  signes  de 
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sténose  pylorique  une  intervention  s’impose  ; 
11  n’y  a  plus  alors,  comme  le  dit  humoristi¬ 
quement  Roux,  d’autre  contre-indication  que 
la  mort  du  malade.  Tout  doit  être  tenté  pour 
lie  pas  le  laisser  périr  d’inanition  par  cause 
mécanique,  au  milieu  des  secousses  doulou¬ 
reuses  des  vomissements. 

Il  est  le  plus  souvent  difficile  de  dire 
d’avance  si  le  traitement  curatif  est  encore 
ou  n’est  plus  possible.  L’exploration  directe 
de  l’estomac  sera  donc  presque  toujours  pra¬ 
tiquée  et  la  pylorectomie,  si  elle  est  encore 
faisable,  sera  évidemment  l’opération  de 
choix. 

Mais  supposons  qu'elle  soit  reconnue  im¬ 
possible.  Tout  chirurgien  songera  alors  à  la 
gastro-entérostomie  et  à  ses  divers  procédés  : 
lorsqu’aucun  d’eux  ne  sera  plus  applicable 
on  refermera  parfois  le  ventre,  abandonnant 
le  malade  à  son  triste  sort  et  sans  même  son¬ 
ger  à  la  jéjunostomie. 

Or  mon  attention  avait  été  attirée  sur  la 
jéjunostomie  par  la  communication  de  M.  le 
professeur  Terrier  à  la  Société  de  chirurgie 
le  9  Novembre  1898 ‘,  et  j’avais  depuis  lors 
trouvé  deux  fois  l’occasion  de  la  pratiquer. 

Le  15  Septembre  1900,  dans  le  service  de 
M.  Potherat  que  je  remplaçais  pendant  les 
vacances,  je  voulus  faire  une  jéjunostomie  laté¬ 
rale  en  deux  temps  sur  un  homme  très  ca- 
chectisé,  porteur  d’un  cancer  massif  de  l’es¬ 
tomac  avec  vomissements  continuels  :  le 
malade  mourut  le  surlendemain  avant  que 
j’eusse  ouvert  la  bouche  jéjunale. 

Le  8  Août  1902,  dans  le  service  de  M.  Wal- 
ther  que  je  suppléais,  je  pratiquai  la  jéjunos¬ 
tomie  latérale  en  deux  temps  pour  un  cas 
analogue.  Des  phénomènes  de  congestion 
pulmonaire  m’avaient  déjà  fait  différer  l’opé¬ 
ration.  Tout  se  passa  très  bien  :  la  bouche 
jéjunale  fonctionna  d’une  manière  très  satis¬ 
faisante,  et  pendant  une  dizaine  de  jours  le 
malade  me  donna  toute,  satisfaction  ;  puis  il 
fut  repris  d’accidents  pulmonaires  et  mou¬ 
rut  le  21  Septembre. 

Au  début  de  cette  année  (1903)  je  me  trou¬ 
vai  de  nouveau  en  présence  d’un  cancer  mas¬ 
sif  de  l’estomac  avec  vomissements  continuels 
«lepuis  plus  de  deux  mois.  M.  Reclus  voulut 
i;ien  me  confier  ce  malade  et  M.  Schwartz, 
dont  j’ai  l’honneur  d’être  l’assistant,  l’accep¬ 
ter  dans  son  service  de  l’hôpital  Cochin. 

Le  5  Février  je  l’examinai  avec  soin.  Il  y 
avait  encore  un  semblant  de  mobilité;  peut- 
être  une  gastrectomie  totale  serait-elle  encore 
possible,  mais,  de  prime  abord,  en  palpant  le 
bloc  qui  tenait  la  place  de  tout  l’estomac,  je 
ne  crus  pas  à  la  possibilité  d’une  gastro-enté¬ 
rostomie.  C’était  donc  la  jéjunostomie  qui 
m’apparaissait  comme  seule  ressource,  à  dé¬ 
faut  du  traitement  curatif. 

Quoique  ma  dernière  jéjunostomie  latérale 
m’eût  donné  des  résultats  fonctionnels  suffi¬ 
sants,  je  songeai,  pour  permettre  une  alimen¬ 
tation  plus  variée  et  plus  facile  tout  en  évi¬ 
tant  le  reflux,  à  pratiquer  une  jéjunostomie 
en  Y  par  analogie  avec  la_  gastro-entérostomie 
en  Y  de  Roux,  c’est-à-dire  à  sectionner  trans¬ 
versalement  le  jéjunum,  à  aboucher  le  bout 
inférieur  à  la  peau  et  le  bout  supérieur  dans 
l’inférieur. 

.le  crus  pendant  quelques  heures  avoir  doté 
la  Chirurgie  d’une  opération  nouvelle,  mais, 


1.  Terrier.  —  Bulletins  et  Hfé7noires  de  la  Société  de 
fhirurgie^  1808,  T.  XX|V,  p.jOSfi, 


la  veille  de  mon  intervention,  je  lus  dans  le 
traité  de  Monod  et  Vanverts  ‘  ces  quelques 
lignes  en  italique  : 

«  L’inconvénient  de  la  jéjunostomie  est 
l’écoulement  presque  inévitable  de  la  bile  et 
du  suc  pancréatique  par  la  fistule  ainsi  formée, 
ce  qui  est  pour  le  malade  déjà  affaibli  une 
cause  certaine  de  dépérissement. 

K  Maydl  a  proposé  d’obvier  à  ce  danger  en 
appliquant  à  la  jéjunostomie  le  principe  du 
procédé  de  gastro-entérostomie  par  implan¬ 
tation...  Le  reproche  que  l’on  peut  faire  à 
cette  opération  est  d’être  un  peu  complexe.  » 

J’opérai  mon  malade  le  7  Février  1903.  La 
gastrectomie  n’était  plus  possible,  et  sur  les 
deux  faces  de  l’estomac  on  ne  pouvait  plus  ni 
voir  ni  toucher  une  place  qui  ne  lût  pas 
envahie  par  le  cancer. 

Je  pratiquai  donc  la  jéjunostomie  en  Y,  en 
me  servant  du  bouton  de  Murphy  pour  l’im¬ 
plantation  du  bout  supérieur  dans  l’Inférieur. 
L’opération  fut  d’une  simplicité  remarquable 
et  fut  parfaitement  supportée.  Dans  les  pre¬ 
miers  jours,  il  y  eut  à  plusieurs  reprises  un 


A,  abouchement  a  la  peau  du  bout  distal;  B,  implan¬ 
tation  tcrmino-latéral  du  bout  proximal  dans  le  bout 
distal. 

reflux  très  copieux  de  bile,  puis  l’orifice  de¬ 
vint  à  peu  près  continent.  Le  malade,  enchanté 
d’être  débarrassé  de  ses  vomissements,  put 
même  reprendre  quelques  aliments  liquides 
par  les  voies  naturelles.  Il  est  encore  actuel¬ 
lement  en  vie,  et  je  compte  le  présenter  et 
communiquer  son  observation  à  la  Société  de 
chirurgie,  ce  qui  m’interdit  d’entrer  à  son 
sujet  dans  de  plus  amples  détails. 

—  Le  malade  mourut  de  cachexie  cancéreuse 
le  27  Avril,  soixante-dix-neuf  jours  après 
l’opération,  ayant  gardé  le  lit  les  dix  derniers 
jours  :  son  observation  détaillée  est  relatée 
dans  son  rapport  par  M.  Schwartz  publié 
dans  Bulletin  de  la  Société  de  Chirurgie, 
1904,  p.  170).  Les  pièces  d’autopsie  ont  été 
présentées  le  1°''  Mai  à  la  Société  anatomique 
et  une  note  publiée  dans  le  Bulletin  de  la 
Société  anatomique ,  1903,  p.  414  ;  les  pièces 
sont  déposées  au  Musée  Dupuytren.  — 

Les  jours  suivants,  je  me  livrai  à  quelques 
recherches  bibliographiques.  Je  ne  trouvai 
aucune  observation  française  de  jéjunostomie 


•  1.  Monod  et  Vanverts.  —  «  Traité  de'technique  opéra¬ 
toire  »,  190?,  T.  Il,  p.  313. 


en  Y,  et,  venu  trop  tard  pour  inventer  l’opé¬ 
ration,  je  me  consolai  du  moins  en  pensant 
que  j’avais  été  le  premier  à  la  mettre  en  pra¬ 
tique  en  France. 

La  thèse  de  Bosquet,  parmi  ses  31  obser¬ 
vations  de  jéjunostomie,  en  contient  4  de 
jéjunostomie  en  Y.  Deux  appartiendraient  à 
Maydl,  mais  en  réalité  la  première  a  été  une 
jéjunostomie  latérale.  Les  deux  autres  sont  de 
Helferich  (malade  opéré  le  1"  Juin  1896  et 
mort  le  4  au  matin)  et  de  Maylard  (malade 
opéré  le  18  Mai  1897  et  mort  le  3  Juin). 

Le  travail  vraiment  intéressant  sur  ce  sujet 
est  celui  de  Maydl  lui-même,  contenant  le 
tableau  de  ses  jéjunostomies  en  Y  pratiquées 
depuis  le  8  Décembre  1891  jusqu’au  1“''  Mai 
1898  (22  observations  avec  4  décès  pouvant 
être  imputés  à  l’acte  opératoire)  '. 

Sa  lecture  ne  laissa  pas  que  de  me  sur¬ 
prendre,  et  c’est  ma  surprise  que  je  désire 
aujourd’hui  faire  partager  au  lecteur.  En  effet, 
j’avais  jusqu’alors  considéré  moi-même  la  jéju¬ 
nostomie  comme  un  pis-aller  dans  le  traite¬ 
ment  du  cancer  de  l’estomac,  et  je  me  heur¬ 
tais  à  la  conclusion  suivante  : 

La  jéjunostomie,  par  le  nombre  des  cas 
auxquels  elle  peut  s’appliquer,  par  la  sécu¬ 
rité  de  la  méthode,  par  sa  facilité  d’ exécution 
même  sans  anesthésie,  par  sa  faible  mortalité 
dans  une  première  série  de  cas,  par  le  bon 
fonctionnement  de  la  fistule,  par  la  durée  de 
la  survie,  la  garantie  contre  la  récidive  et  la 
sténose,  doit  être  préférée  à  la  gastro-enté¬ 
rostomie  et  considérée  comme  V opération  pal¬ 
liative  de  choix  lorsqu’il  s'agit  d’une  sténose 
pylorique  d'origine  cancéreuse,  de  même  que 
la  gastro-entérostomie  doit  rester  V opération 
de  choix  quand  il  s' agit  de  sténose  cicatricielle 
et  de  bonne  nature. 

C’est  après  avoir  fait  le  parallèle  de  la 
gastro-entérostomie  et  de  la  jéjunostomie  que 
Maydl  arrive  à  ces  conclusions. 

Je  vais  le  suivre  dans  son  argumentation 
et  y  ajouter,  chemin  faisant,  les  quelques 
réflexions  qu’elle  m’inspirera. 

Pour  faire  une  gastro-entérostomie  dans 
des  conditions  raisonnables,  il  faut  que  le 
point  de  l’estomac  auquel  on  va  aboucher 
l’intestin  soit  non  seulement  actuellement 
libre  de  toute  infiltration  néoplasique,  mais 
encore  assez  éloigné  des  limites  du  néoplasme 
pour  que  l’on  puisse  être  sûr  qu’il  n’en  sera 
pas  envahi  dans  un  avenir  prochain.  Cela  est 
de  toute  évidence,  mais  parfois  l’opérateur, 
ignorant  ou  méprisant  la  jéjunostomie,  a 
mieux  aimé  pratiquer  une  mauvaise  gastro- 
entérostomie  que  de  refermer  le  ventre  sans 
avoir  rien  fait. 

La  mise  au  repos  complet  d’un  organe 
atteint  de  carcinome  inopérable  est  un  fac¬ 
teur  thérapeutique  important  ;  la  colostomie 
dans  le  cancer  du  rectum  en  fait  tous  les  jours 
la  démonstration.  Or,  la  gastro-entérostomie 
ne  met  pas  l’estomac  au  repos  puisqu’elle  lui 
laisse  accomplir  son  rôle  mécanique  et  son 
rôle  chimique;  pour  répondre  à  cette  indica¬ 
tion,  il  faudrait  l’accompagner  d’une  exclusion 
du  pylore,  ce  qui  serait  souvent  difficile  et 
toujours  grave.  La  jéjunostomie,  au  contraire. 


1.  Bosquet.  —  «  La  jéjunostomie  ».  Thèse,  Paris,  1899, 
n»  187,  soutenue  le  1»''  Février  1899. 

2.  Maydl.  —  «  Ueber  Jéjunostomie  ».  Mittheiîungen 
aus  den  Grenzgebielen  der  Medizin  und  Chirurgie,  1898, 
Jir,  P..532, 
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réalise  merveilleusement  ce  desideratum. 

D’après  les  statistiques,  la  gastro-entéros¬ 
tomie  est  notablement  plus  grave  que  la  jé¬ 
junostomie.  La  statistique  de  gastro-entéros¬ 
tomie  établie  par  Chlumsky*  donne  pour 
28  cas  de  1881  à  1885  :  75  pour  100  de  décès  ; 
pour  95  cas  de  1886  à  1890  :  48,42  pour  100 
de  décès  ;  pour  254  cas  de  1891  à  1896  ; 
36,61  pour  100;  soit  en  bloc  pour  376  cas 
42,55  pour  100. 

Les  22  cas  de  jéjunostomie  en  Y  de  Maydl 
ont  donné  4  décès  soit  18  pour  100. 

Il  est  vrai  que  si  nous  prenons  la  statis¬ 
tique  des  gastro-entérostomies  publiées  par 
Roux'’  en  1897,  nous  ne  trouvons  plus  que 
30  pour  100  de  mortalité  sur  50  cas,  et 
20,75  pour  100  seulement  sur  29  cas,  si  nous 
nous  bornons  aux  gastro-entérostomies  pos¬ 
térieures  en  Y.  Mais  il  ne  faut  pas  perdre 
de  vue  que  la  jéjunostomie  est  applicable  à 
des  cas  avancés  devant  lesquels  la  gastro- 
entérostomie  doit  battre  en  retraite  ;  on  peut 
donc  admettre  comme  démontrée  la  gravité 
beaucoup  moindre  de  la  jéjunostomie. 

Maydl  étudie  ensuite,  pour  les  critiquer, 
les  résultats  fonctionnels  et  éloignés  de  la 
gastro-entérostomie  d’après  60  opérés  de 
Mikullcz.  Sur  les  26  morts,  6  décès  furent 
causés  par  la  formation  d’un  éperon  ;  parmi 
les  malades  qui  survécurent,  très  souvent  des 
vomissements  démontrèrent  le  mauvais  fonc¬ 
tionnement  du  nouveau  pylore  ;  7  fois  on  dut 
faire  une  nouvelle  laparotomie  pour  établir 
une  entéro-anastomose,  ce  qui  amena  7  décès  ; 
6  malades  ont  survécu  de  trois  à  six  mois. 
2  de  neuf  à  douze  mois,  2  de  quinze  h  vingt- 
sept  mois  ;  les  troubles  antérieurs  ont  reparu 
deux  fols  après  sept  mois,  une  fois  après 
cinq  mois. 

Si  nous  compulsons  les  jéjunostomies  de 
Maydl,  nous  trouvons  pour  la  survie  :  un  mois, 
un  mois  et  demi,  deux  mois  (2  malades),  deux 
mois  et  demi,  trois  mois,  quatre  mois  et 
demi,  six  mois,  sept  mois  et  demi,  huit  mois 
et  dix-sept  mois.  Dans  deux  cas  les  malades 
sont  sortis  de  la  Clinique  et  la  date  de  leur 
mort  est  restée  Inconnue.  Cinq  opérés  vivaient 
encore  au  moment  de  la  publication  et  cela 
depuis  cinq  mois,  deux  mois  et  demi,  neuf 
semaines,  six  semaines  et  quatre  semaines. 

La  préparation  des  malades  pour  une  gas¬ 
tro-entérostomie  et  les  soins  ultérieurs  les 
mettent  en  état  d’inanition.  Souvent  on  leur 
impose  de  vingt-quatre  à  quarante-huit  heu¬ 
res  de  jeûne  auparavant,  et  plusieurs  jours 
après.  Avec  la  jéjunostomie  au  contraire  l’ali¬ 
mentation  ne  subit  aucune  interruption. 

La  gastro-entérostomie  exige  l’anesthésie 
générale;  la  jéjunostomie  peut  se  faire  très 
aisément  en  anesthésiant  la  paroi  à  la  cocaïne. 
Elle  peut  toujours  se  faire  tout  entière  hors 
du  ventre  et  Maydl,  en  se  servant  du  bouton 
de  Murphy,  a  pu  la  mener  à  bien  en  dix  mi¬ 
nutes. 

L’auteur  croirait  volontiers  que  seule  la 
jéjunostomie  est  capable  de  donner  ces  évo¬ 
lutions  lentes  que  l’on  obtient  dans  le  cancer 
de  l’oesophage  par  la  gastrostomie,  et  par  la 
colostomie  dans  le  cancer  du  rectum. 

En  somme,  après  avoir  lu  attentivement 
ce  fort  intéressant  mémoire,  on  acquiert  la 
conviction  ;  que  l’alimentation  par  une  bouche 
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jéjunale  est  parfaitement  suffisante  puisqu’elle 
a  permis  à  un  cancéreux  de  vivre  dix-sept 
mois;  que  la  jéjunostomie  donnerait  des  sur¬ 
vies  aussi  longues  sinon  plus  que  la  gastro- 
entérostomie  si  elle  était  faite  dans  les  cas  où 
celle-ci  est  encore  possible  et  non  in  extremis  ; 
qu’elle  est  certainement  une  opération  moins 
grave  et  que  sa  mortalité  peut  encore  être 
réduite;  de  plus,  il  n’est  pas  de  cas  si  avancé 
qu’elle  ne  lui  soit  plus  applicable. 

Quels  sont  les  reproches  que  l’on  peut  lui 
faire  ?  Ils  se  réduisent  à  deux  ;  l’ennui  pour 
l’opéré  de  ne  pouvoir  se  nourrir  comme  tout 
le  monde  et  la  fistule  cutanée. 

SI  nous  ne  connaissions  pas  la  gastro-enté¬ 
rostomie  ces  deux  inconvénients,  considérés 
comme  inévitables,  ne  pèseraient  pas  plus 
dans  la  balance  que  ne  pèsent  ceux  d’une 
bouche  stomacale  ou  d’un  anus  iliaque  ;  mais 
comme  la  gastro-entérostomie,  tout  en  étant 
d’une  application  moins  générale,  se  propose 
le  môme  but  sans  fistule  et  en  permettant  une 
alimentation  normale,  il  nous  faut  y  regarder 
de  plus  près. 

Au  point  de  vue  de  l’évolution  du  cancer, 
il  est  certain  que  l’alimentation  par  les  voies 
naturelles  que  permet  la  gastro-entérostomie 
est  inférieure  à  l’alimentation  par  une  bouche 
jéjunale;  mais  au  point  de  vue  de  la  satisfac¬ 
tion  du  malade  elle  lui  est  incomparablement 
supérieure,  et  je  suis  d’avis  qu’il  vaudrait 
mieuxavoir  quelques  jours  de  survie  en  moins 
si  l’on  pouvait  à  ce  prix  rendre  la  survie  plus 
agréable. 

Eh  bien!  il  ne  faut  pas  croire  que  la  jéju¬ 
nostomie  interdise  absolument  au  malade  de 
se  livrer  au  péché  de  gourmandise.  Il  n’y  a 
pas  de  pylore  anatomiquement  infranchis¬ 
sable  ;  aussitôt  que  la  mise  au  repos  de  l’es¬ 
tomac  a  fait  disparaître  l’élément  spasmo¬ 
dique  et  l’élément  inflammatoire,  le  pylore  se 
laisse  de  nouveau  traverser.  Les  malades  sont 
tentés  de  revenir  complètement  à  l’alimenta¬ 
tion  par  les  voies  naturelles,  mais  bientôt 
quelques  vomissements  les  rendent  plus  rai¬ 
sonnables,  et  ils  en  arrivent  à  faire  une  cote 
mal  taillée,  réservant  la  bouche  jéjunale  pour 
les  aliments  nécessaires  à  leur  entretien  et 
recourant  à  la  voie  buccale  seulement  pour 
ce  qui  flatte  leur  goût  d’une  façon  toute  spé¬ 
ciale. 

Reste  la  fistule  cutanée.  Elle  est  bien 
moins  gênante  qu’on  ne  le  suppose,  bien 
moins  gênante  surtout  que  celles  de  la  gas¬ 
trostomie  et  de  la  colostomie.  On  peut,  en 
suivant  la  technique  que  j’indiquerai  tout  à 
l’heure  éviter  toute  régurgitation  ;  il  ne  per¬ 
siste  qu’un  peu  d’humidité,  résultat  de  la 
sécrétion  de  la  muqueuse,  surtout  pendant 
la  période  la  plus  active  de  la  digestion. 

Vais-je  donc  conclure  comme  Maydl  que  la 
jéjunostomie  doit  toujours  être  préférée  à  la 
gastro-entérostomie  dans  le  traitement  des 
sténoses  cancéreuses  du  pylore?  Presque.  Et, 
pour  expliquer  mes  conclusions,  j’attirerai 
encore  l’attention  du  lecteur  sur  le  point 
suivant  :  la  gastro-entérostomie  est  toujours 
une  opération  grave  chez  un  cancéreux  de 
l’estomac;  lorsque  l’estomac  n’est  plus  assez 
mobile  pour  qu’elle  puisse  être  faite  hors  du 
ventre,  c’est  une  opération  le  plus  souvent 
mortelle  ;  une  statistique  faite  en  se  plaçant 
à  ce  point  de  vue  serait  édifiante. 

Or,  quand  l’estomac  est  assez  mobile  pour 
que  l’on  puisse  faire  une  gastro-entérostomie 


hors  du  ventre,  il  y  a  bien  des  chances  pour 
que  le  néoplasme  soit  encore  extirpable  et 
les  progrès  de  notre  technique  nous  feront 
de  plus  en  plus  réaliser  cette  extirpation.  La 
gastro-entérostomie  doit  donc  fatalement 
perdre  du  terrain  dans  le  traitement  du 
cancer  du  pylore.  Ce  terrain  sera  gagné  par 
la  pylorectomie  d’une  part  et  par  la  jéjunos¬ 
tomie  de  l’autre. 

Je  conclucrai  donc  de  la  façon  suivante  : 

La  jéjunostomie  est  une  méthode  de  traite¬ 
ment  applicable  à  tous  les  cas  de  sténose  py- 
lorique  de  nature  cancéreuse  dans  lesquels 
l’opération  curalwe  ri  est  plus  possible. 

Ne  doivent  être  réservés  à  la  gastro-enté¬ 
rostomie  que  les  cas  où  V estomac  est  encore 
assez  mobile  pour  être  en  partie  extrait  du 
ventre  tout  en  ne  l’étant  plus  assez  pour  une 
pylorectomie. 

Ce  groupe  de  cas  est  destiné  à  se  restreindre 
de  plus  en  plus  avec  les  perfectionnements  de 
la  technique. 

La  jéjunostomie  ne  trouve  pas  sa  seule 
indication  dans  le  cancer  de  l’estomac.  Il  est 
une  autre  afl'ection,  signalée  d’ailleurs  par 
Maydl,  h  laquelle  elle  s’adapte  à  la  perfection  : 
c’est  l’ulcère  de  l’estomac  en  pleine  activité. 
Elle  réalisera  bien  mieux  que  la  gastro-enté¬ 
rostomie  la  mise  au  repos  de  l’estomac  et 
permettra  ainsi  la  guérison  de  l’ulcère. 
Lorsque  des  tentatives  répétées  d’alimenta¬ 
tion  buccale  auront  démontré  la  tolérance  de 
l’estomac,  rien  ne  sera  plus  aisé  que  de 
fermer  la  bouche  jéjunale,  toujours  facile  à 
rouvrir  en  cas  de  besoin  si  l’on  emploie  la 
technique  de  Maydl. 

Lorsque  Maydl  fit  sa  première  jéjunos¬ 
tomie  par  implantation,  il  réalisa  une  idée 
qu’avait  eue  un  de  ses  assistants  de  Vienne, 
M.  Kunn.  Wôlfler  proposa  un  procédé  ana¬ 
logue  pour  la  gastro-entérostomie,  Vogt  le 
décrivit  sous  le  nom  de  gastro-entérométar- 
rhaphle;  Socin  en  eut  également  l’idée,  et 
Roux  le  mit  en  pratique. 

Maydl  fit  sa  première  opération  le  8  Dé¬ 
cembre  1891;  la  première  gastro-entéros¬ 
tomie  postérieure  en  Y  de  Roux  est  du  22  jan¬ 
vier  1892. 

Petit  à  petit  Maydl  perfectionna  sa  tech¬ 
nique.  Au  début,  son  incision  cutanée  était 
transversale  comme  dans  ses  jéjunostomies 
latérales. 

Dans  les  quatre  premiers  cas  il  sectionna 
le  jéjunum  à  10  centimètres  au-dessous  de 
l’angle  duodéno-jéjurial,  et  la  continence 
laissa  parfois  à  désirer. 

Dans  sa  sixième  opération,  il  n’avait  fixé  le 
bout  inférieur  au  dehors  qu’en  le  transfixant 
avec  une  épingle  de  sûreté.  Trois  jours  après 
il  enleva  l’épingle  ;  le  lendemain  l’intestin 
avait  disparu  ;  on  alla  h  sa  recherche,  mais  la 
malade  n’en  mourut  pas  moins  de  péritonite. 

Ce  n’est  qu’à  partir  du  8“  cas  que  Maydl  fit 
son  incision  cutanée  longitudinale  (11  Jan¬ 
vier  1896)  ;  la  fois  suivante  (5  Décembre  1896), 
il  sépara  l’intestin  du  mésentère  sur  une 
longueur  de  2  centimètres  pour  l’aboucher  à 
la  peau. 

Plus  tard  (12"  cas,  16  Janvier  1897)  il  fit 
passer  le  bout  inférieur  sous  un  pont  de  peau 
(comme  dans  la  gastrostomie  par  le  procédé 
de  Franck-Villar),  et  la  continence  devint 
parfaite. 
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Sur  ces  8  derniers  cas  il  employa  quatre 
lois  le  bouton  de  Murphy  pour  établir  l’anas¬ 
tomose.  Il  attacha  un  jour  un  fil  au  bouton 
dans  l’espoir  de  l’extraire  par  l’orifice  cu¬ 
tané,  mais  le  péristaltisme  intestinal  était  si 
puissant  que  l’intestin  commençait  à  se  couper 
sur  le  fil  tendu,  et  qu’il  lallut  en  toute  hâte 
sectionner  celui-ci. 

Plus  il  allait,  plus  Maydl  reportait  la 
section  du  jéjunum  loin  de  l’angle;  aussi  dut- 
il  placer  son  incision  au-dessous  de  l’ombilic. 
Enfin,  pour  mieux  diriger  la  bile,  il  fit  l’anas¬ 
tomose  à  30  centimètres  au-dessous  de  la 
section  et  accola  parallèlement  les  deux  bouts 
d’intestin  sur  une  certaine  étendue  par  une 
suture  séro-séreuse. 

Voici  la  dernière  technique  qu’il  employait; 
incision  médiane  sous-ombilicale  ;  recherche 
de  la  première  anse  grêle,  que  l’on  reconnaît 
à  ce  que  son  bout  central  ne  peut  être  extrait 
davantage. 

A  20  centimètres  de  l’angle  duodéno-jéju- 
nal  un  segment  de  10  centimètres  de  long  est 
isolé  par  deux  lanières  de  gaze  iodoformée 
passées  à  travers  le  mésentère  (deux  pinces 
à  mors  souples  seraient  préférables)  :  section 
de  l’intestin  entre  les  deux  lanières. 

Incision  faite  sur  le  bout  distal  à  20  ou 
30  centimètres  au-dessous  de  la  section; 
implantation  termino-latérale  du  bout  proxi¬ 
mal  dans  cette  incision,  avec  ou  sans  bouton 
de  Murphy. 

Les  deux  bouts  sont  réunis  parallèlement 
sur  une  étendue  de  plusieurs  centimètres  et 
l’anastomose  est  rentrée  dans  le  ventre. 

Le  bout  périphérique  est  séparé  de  son 
mésentère  sur  une  longueur  de  2  centimètres 
et  hémostasié.  Une  petite  incision  est  faite 
parallèlement  à  l’incision  principale  et  à 
2  centimètres  d’elle  ;  le  pont  de  peau  ainsi 
délimité  est  décollé,  l’extrémité  de  l’intestin 
est  passée  sous  lui  et  fixée  à  la  peau  par  quatre 
sutures  cardinales  ;  l’incision  abdominale  est 
fermée;  une  sonde  introduite  dans  l’intestin 
sort  à  travers  le  pansement  et  permet  d’ali¬ 
menter  le  malade  sans  toucher  à  celui-ci. 

La  continence  est  assurée  par  la  distance 
qui  sépare  la  bouche  jéjunale  de  l’anastomose 
et  par  le  pont  de  peau  qui  coude  l’intestin. 
Si  elle  laissait  quelque  peu  à  désirer,  un 
tampon  ou  une  pelote  ferait  l’occlusion  en 
comprimant  l’intestin  à  travers  le  pont  cutané. 

Si  la  jéjunostomie  avait  été  faite  pour  une 
lésion  non  cancéreuse  et  qu’on  voulût  fermer 
la  fistule,  rien  ne  serait  plus  facile  :  sans 
ouvrir  le  ventre  on  sectionnerait  le  pont 
cutané,  on  retrouverait  sous  lui  le  petit  seg¬ 
ment  intestinal  extériorisé  et  on  le  fermerait 
à  loisir. 

La  technique  que  j’ai  employée  sans  con¬ 
naître  celle  de  Maydl  est  très  analogue  à  celle 
qu’il  mit  en  pratique  au  début  ; 

Incision  ombilico-xiphoïdienne  pour  explo¬ 
rer  l’estomac.  L’inopérabilité  reconnue,  je 
cherche  au-dessous  du  côlon  la  première 
anse  jéjunale.  Je  la  sectionne  à  15  centi- 
mètre.s  au-dessous  de  l’angle  duodéno-jéjunal 
entre  deux  pinces  de  Rocher. 

Anastomose  termino-latérale  des  deux  bouts 
à  12  centimètres  au  dessous  de  la  section,  à 
l’aide  d’un  bouton  de  Murphy.  Fixation  du 
bout  périphérique  au  dehors  par  suture  séro- 
séreuse  et  suture  muco-cutanée.  Fermeture 
du  ventre. 

J’imiterais  aujourd’hui  très  volontiers  l’ana¬ 


stomose  à  30  centimètres  de  la  section,  et 
le  passage  de  l’intestin  sous  le  pont  de  peau 
de  Maydl  *. 


LES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


EN  PROVINCE 

A  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Lyon, 
clans  la  séance  du  26  Jaru’ier  lOQ/t,  M.  Paul  Cora- 
.MOXT  rapporte  une  observation  de  Guérison 
d’une  ascite  dans  un  cas  de  cirrhose  hyper¬ 
trophique  par  la  cure  de  déchloruration.  Le 
malade,  âgé  de  soixante  et  un  ans,  alcoolique  avéré 
et  ancien,  est  entré  à  l’hôpital  le  23  Novembre 
1903,  avec  une  grosse  ascite  ayant  nécessité 
d’urgence  une  ponction  qui  évacua  treize  litres  de 
liquide  citrin;  après  la  ponction  on  reconnaît  un 
gros  foie  dépassant  de  cinq  travers  de  doigt  les 
fausses  côtes.  Le  liquide  se  reproduit  :  deuxième 
ponction  de  treize  litres  le  24  Décembre,  et 
actuellement,  un  mois  après  cette  ponction,  il  n’y 
a  plus  trace  de  liquide  abdominal,  les  œdèmes  ont 
été  complètement  résorbés,  l’état  général  est 
aussi  bon  que  le  permet  l’état  du  foie  toujours 
très  hypertrophié  et  l’alcoolisme  du  sujet.  Le 
malade  n’a  pris  aucun  médicament;  la  déchloru¬ 
ration  méthodique  a  seule  été  employée,  et  seule¬ 
ment  après  la  seconde  ponction.  Jusqu’à  celle-ci, 
le  malade  était  soumis  à  un  régime  lacté  mitigé 
qui  correspondait  à  une  injection  d’environ 
14  grammes  de  chlorure  de  sodium,  et  l’ascite  se 
reproduisit  rapidement.  Dans  la  deuxième  pé¬ 
riode  l’alimentation  fut  strictement  réduite  à  deux 
litres  de  lait  (soit  environ  4  grammes  de  chlorure 
de  sodium)  ;  l’ascite  ne  se  reforma  pas,  les  œdèmes 
considérables  des  jambes  se  résorbèrent  et  s’éli¬ 
minèrent. 

Le  poids  est  tombé  en  un  mois  de  90  kilogram¬ 
mes  à  05  kil.  200.  Le  régime  lacté,  conformément 
aux  données  établies  par  Achard,  Widal,  J.  Cour- 
mont  a  agi  dans  ce  cas  comme  régime  déchloruré, 
et  ce  qui  le  prouve,  c’est  que  le  malade  a  uriné 
beaucoup  plus  après  sa  deuxième  ponction,  alors 
qu’il  ingérait  beaucoup  moins  de  liquide.  La  phy¬ 
siologie  pathologique  de  cette  guérison  a  été 
minutieusement  étudiée,  en  suivant  jour  par  jour 
l’élimination  urinaire,  volume  total,  chlorures  et 
urée  des  vingt-quatre  heures.  Dans  la  période  du 
régime  chloruré,  il  y  eut  après  la  première  ponc¬ 
tion  une  crise  polyurique  et  chlorurique  intense, 
mais  qui  ne  dura  que  pendant  trois  jours,  après 
lesquels  les  œdèmes  d’une  part,  la  dysurie  de 
l’autre  reparurent.  Dans  la  période  du  régime 
hypochloruré  la  crise  polyurique  et  chlorurique 
se  produisit  aussi,  mais  se  prolongea  de  telle 
sorte  qu’elle  aboutit  à  une  élimination  en  quinze 
jour.-i  de  trente-cinq  litres  d’urine  et  de  130  gram¬ 
mes  de  NaCl.  Cette  élimination  du  NaCl  em¬ 
prunté  pour  la  plus  grande  part  aux  tissus, 
a  abouti  au  dessèchement  du  malade.  M.  Paul 
Courmont  conclut  de  cette  intéressante  observa¬ 
tion  que  la  cure  de  déchloruration,  instituée  après 
la  ponction,  permet  à  la  crise  normale  d’élimina¬ 
tion  urinaire  qui  la  suit  de  se  maintenir  et 
d’amener  la  résorption  définitive  des  œdèmes. 

MM.  Leclerc  et  Thieus  présentent  les  pièces 
anatomiques  d’une  malade  morte  de  Rétrécisse¬ 
ment  sous-pylorique par  coudure  de  l’angle 
duodénal  avec  calcul  biliaire  enchâssé 
dans  la  portion  supérieure  du  duodénum. 
Cette  malade  présentait  le  syndrome  du  rétrécis- 


1.  En  1903  .Maïdl  publia  un  nouveau  mémoire  confir¬ 
mant  celui  de  1898.  «  Weitere  Beiirâge  zur  Indicalionsstel- 
lung  der  Jéjunostomie  ».  Wien.  klin.  Rundschau,  1903, 
4  et  11  Janvier. 

Tout  récemment  vient  de  paraître  un  article  de  G.  Kel¬ 
ling.  «  Ein  sichercs  Verfahren  der  Jéjunostomie  ».  Cenir. 
f.  Chir.,  1904,  6  Février,  dan»  lequel  l’auteur  propose  une 
petite  modi£cation  au  procédé  de  Maydl  destinée  à 
rendre  la  continence  plus  parfaite. 


sement  du  pylore  avec  rétention  gastrique,  vo¬ 
missements  :  retrait  par  le  lavage  de  résidus 
alimentaires  provenant  de  substances  ingérées  la 
veille,  ondes  péristaltiques  très  accusées,  limite 
inférieure  de  l’estomac  à  un  travers  de  main  au- 
dessous  de  l’ombilic.  Le  commémoratif  important 
d’une  crise  de  coliques  hépatiques,  survenue 
huit  ans  auparavant,  fît  porter  le  diagnostic  de 
rétrécissement  pylorique  ou  sous-pylorique  d’ori¬ 
gine  biliaire,  vraisemblablement  par  péricholé- 
cystite  adhésive. 

La  laparotomie  permit  de  vérifier  la  présence 
d’une  nappe  épaisse  de  péritonite  sous-hépatique 
et  fut  suivie  de  gastro-entéro-anastoraose.  La 
malade  mourut  au  sixième  jour  de  broncho-pneu¬ 
monie  et  à  l’autopsie  on  trouva  un  calcul  biliaire, 
gros  comme  une  noix,  enchâssé  immédiatement 
au-dessous  du  sphincter  pylorique,  dans  un  repli 
de  la  muqueuse  duodénale.  Le  mécanisme  des 
accidents  présentés  reste  cependant  obscur  :  le 
calcul  n’était  pas  d’un  volume  suffisant  pour 
obstruer  toute  la  lumière  du  duodénum  ;  il  a  peut- 
être  agi  comme  corps  étranger  irritant  et  provo¬ 
quant  un  spasme  pylorique  permanent;  plus  vrai¬ 
semblablement  il  faut  admettre  un  empêchement 
permanent  à  l’évacuation  de  l’estomac  par  fixation 
en  position  haute  de  l’angle  duodénal  et  coudure. 


A  la  Société  nationale  de  médecine  de  Lyon, 
MM.  Jaboulay  et  Patel  présentent  un  jeune 
homme  de  dix-huit  ans,  épileptique,  auquel  a 
été  pratiquée  la  résection  du  ganglion  sym¬ 
pathique  cervical  supérieur  gauche.  Ce 
malade,  comitial  depuis  deux  ans,  avait  des  crises 
nocturnes  quotidiennes  au  nombre  de  deux  -en 
moyenne.  Depuis  l’opération,  qui  ne  remonte 
qu’à  dix  jours  et  qui  a  entraîné  les  modifications 
habituelles  dues  à  la  section  du  sympathique, 
les  crises  n’ont  pas  reparu.  A  une  question  posée 
par  M.  Soulier,  M.  Patel  répond  que,  sur  ;IG  cas 
rassemblés  par  M.  Jaboulay,  on  compte  une 
guérison  dans  un  cas  d’hystéro-épilepsie,  3  cas 
où  l’opération  a  eu  une  influence  fâcheuse  sur  le 
malade  et  12  améliorations. 

MM.  Louis  Spillmax.n  et  Blu.m,  à  la  séance  du 
9  Décembre  1903  de  la  Société  de  médecine  de 
Nancy,  ont  relaté  une  observation  à’ Intoxication 
parle  sublimé,  qui  présente  plusieurs  particu¬ 
larités  curieuses.  Une  jeune  femme  de  trente  ans, 
absorbe  un  liquide  dans  lequel  avait  été  dis¬ 
soute  une  quantité  de  sublimé  d’environ  3  gram¬ 
mes.  Traitée  aussitôt  par  un  vomitif  et  le  lavage 
de  l’estomac,  elle  passe  quarante-huit  heures  sans 
présenter  aucun  accident;  puis  assez  brusque¬ 
ment  apparaît  une  diarrhée  fétide,  les  selles 
deviennent  peu  à  peu  hémorragiques.  Des  sym¬ 
ptômes  de  salivation  apparaissent  ainsi  que  de  la 
gingivite.  La  face  s’œdéraatie  ainsi  que  la  langue; 
l’œdème  augmente  peu  à  peu,  et,  après  une 
accalmie  de  trente-six  heures,  surviennent  brus¬ 
quement  des  crises  convulsives  au  cours  des¬ 
quelles  la  malade  succombe.  A  l’autopsie  on 
trouve,  entre  autres  lésions,  une  gangrène  de  la 
face  interne  des  joues,  des  gencives  et  du  rectum, 
des  ulcérations  de  l’œsophage,  de  l’œdème  de 
l'estomac,  des  végétations  de  la  valvule  mitrale, 
un  ramollissement  du  lobe  occipital  droit.  Les 
reins,  énormes  et  blanchâtres,  sont  atteints  de 
néphrite  parenchymateuse  aiguè.  Gejiendant  pen¬ 
dant  la  vie  les  urines  n’ont  pas  présenté  la 
moindre  trace  d’albumine;  ce  fait  paradoxal  doit 
probablement  être  rapproché  de  la  diarrhée  pro¬ 
fuse  et  considéré  comme  dépendant  de  son  inten¬ 
sité.  Les  lésions  rénales  ont  d’ailleurs  entraîné 
une  insuffisance  rénale  aiguë  avec  oligurie  et 
manifestations  convulsives. 

L’époque  tardive  de  l’apparition  des  accidents 
qui  est  un  autre  fait  anormal,  et  la  longue  durée 
de  la  survie,  font  admettre  à  MM.  Spillmann  et 
Blum  qu’il  s’est  agi  ici  d’intoxication  subaiguë, 
malgré  l’énormité  de  la  dose  ingérée,  le  prompt 
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lavage  de  l’estomac  n’ayant  permis  qu’une  ab¬ 
sorption  partielle. 

Au  Comité  médical  des  Bouches-du-Rhône, 
le  18  Décembre  1003,  !M.  IIk.mîy  Reyncs  a  fait 
connaîire  un  cas  curieux  de  Discordance  entre 
l’analyse  chimique  et  l’analyse  physique 
dans  la  recherche  du  diabète.  11  s'agit  d’un 
homme  do  quarante-huit  ans,  diabétique,  dont 
l'urine,  examinée  h  l’occasion  d’une  opération, 
donnait  par  la  liqueur  de  Fehling  8  grammes  de 
glycose  et  au  polariraètrc  0.  L’examen  répété  à 
plusieurs  reprises  par  des  hommes  d’une  compé¬ 
tence  indiscutable  fournit  toujours  le  môme  ré¬ 
sultat.  A  ce  propos,  M.  Andhé  rappelle  que  des 
faits  de  ce  genre  ont  été  signalés.  La  glycose  est 
dextrogyre,  mais  les  urines  sucrées  peuvent 
aussi  renfermer  d’autres  sucres  (saccharose,  lac¬ 
tose)  dont  le  pouvoir  rotatoire  spécifique  est  sen¬ 
siblement  dilTcrent;  de  plus,  dans  les  urines  dia¬ 
bétiques,  on  trouve  de  l’acide  oxybutirique  qui 
peut  exister  en  très  grande  abondance  et  qui  est 
lévogyre;  aussi  le  clinicien  qui  n’est  pas  avisé  de 
la  présence  de  ces  corps  lévogyres  peut  chercher 
en  vain  à  doser  la  glycose  qui  est  dextrogyre. 

Pu.  Pagmez. 


A  L’ÉTRANGER 

SUISSE 

A  la  Société  médicale  de  Genève,  la  ques¬ 
tion  du  Traitement  de  l’èpilepsie  par  la  mé¬ 
thode  de  Richet-Toulouse  (bromurutif)n  com¬ 
binée  au  i-éginie  hypochloi'uré),  qui  est  de  nouveau 
d’actualité,  a  fait  l’objet  d’une  intéressante  com¬ 
munication  de  .M.  Long.  Après  avoir  cité  plu¬ 
sieurs  cas  personnels,  entre  autres  celui  d’un 
malade  chez  qui  l’hypochloruration  a  fait  dispa¬ 
raître  les  crises  depuis  dix-huit  mois,  alors  que 
tous  les  autres  modes  de  bromuration  avaient 
échoué,  M.  Long  conclut  que  la  méthode  de 
Richet-Toulouse  constitue  un  progrès  certain; 
elle  permet  mieux  que  la  méthode  classique 
d’arrêter  ou  d’atténuer  les  accidents  convulsifs; 
elle  diminue  aussi  la  fréquence  des  vertiges  et 
des  absences,  mais  on  ne  saurait  pas  plus  que  par 
le  passé  parler  de  guérison  de  l’épilepsie.  11  n’est 
pas  nécessaire  de  faire  une  hypochloruration  très 
complète,  et  une  dose  journalière  de  6  à  8  gram¬ 
mes  de  chlorure  constitue  une  hypochloruration 
suffisante. 

M.  L.  Revilliod  ne  croit  pas  qu’il  faille  attri¬ 
buer  le  résultat  uniquement  à  l’hypochloruration, 
parce  que  certains  auteurs  ont  obtenu  des  succès 
en  injectant  à  des  épileptiques  des  sérums  chlo¬ 
rurés.  Ph.  Pagxiez. 

VIENNE 

Dans  la  séance  du  8  Janvier  de  la  Société  im- 
pério-royale  des  médecins  de  'Vienne,  le  profes¬ 
seur  Spiegleu  a  présenté  un  jeune  garçon  de 
seize  ans,  atteint  de  Lèpre  tubei'culeuse  anes¬ 
thésique.  Originaire  du  Brésil,  ce  jeune  homme 
s’est  aperçu  des  premiers  symptômes  de  la  mala¬ 
die  vers  l’Age  de  onze  ans.  Venu  à  Vienne,  il  y  a 
trois  ans,  il  a  pu,  depuis  cette  époque,  fréquen¬ 
ter  une  école  publique  de  la  ville  sans  que  son 
affection  ait  autrement  attiré  l’attention  des  mé¬ 
decins  inspecteurs.  La  chose  s’explique  peut-être 
parle  siège  des  lésions  qui  sont  presque  exclusi¬ 
vement  localisées  aux  membres  supérieurs  et  in¬ 
férieurs.  Le  tronc  est  absolument  indemne,  et,  à  la 
face,  on  ne  note  guère  qu’une  sorte  d’empâtement 
dans  la  région  des  sourcils  et  un  certain  degré 
d’aplatissement  du  nez,  qui  donnent  vaguement 
au  malade  le  faciès  léonin. 

Sur  les  membres,  les  lésions  se  présentent  sous 
forme  de  nodules  plus  ou  moins  nombreux  et  vo¬ 
lumineux  dont  la  forme,  la  coloration,  la  consis¬ 
tance  sont  tout  à  fait  caractéristiques.  L’examen 
histologique  y  a  d’ailleurs  démontré  la  présence 
de  bacilles  de  Hansen.  Çà  et  là,  entre  le.s  nodules, 
s’étalent  des  plaques  plus  ou  moins  larges  de  vi- 
tiligo. 


Les  différentes  muqueuses  paraissent  saines; 
nulle  part  il  n’y  a  trace  d’adénopathie  quel¬ 
conque. 

Les  troubles  nerveux  accusés  par  le  malade 
consistent  essentiellement,  sinon  exclusivement, 
en  troubles  de  la  sensibilité:  aux  membres  supé¬ 
rieurs,  le  sens  du  tact  est  entièrement  conservé, 
mais  la  sensibilité  à  la  douleur,  au  chaud  et  au 
froid  est  abolie  ;  aux  membres  inférieurs,  l’anes¬ 
thésie  est  complète.  Les  différents  réflexes  sont 
conservés.  L’intelligence  est  intacte. 

!M.  Spiegler  se  propose  d’essayer  sur  les  no¬ 
dules  lépreux  l’action  de  la  radiothérapie. 

Dans  la  même  séance,  M.  Matzenaueii  a  pré¬ 
senté  une  femme  atteinte  à’ Acné  bromique  fa¬ 
ciale.  Le  cas  est  curieux  par  ce  fait  que  les  urines 
de  la  malade  renferment  encore  actuellement 
2  milligrammes  de  brome  par  litre,  alors  que 
cette  dernière  déclare  formellement  ne  plus  avoir 
absorbé,  depuis  au  moins  trois  mois,  de  prépara¬ 
tion  quelconque  renfermant  du  brome.  Cette  dé¬ 
claration  a  été  confirmée  par  celle  du  médecin 
qui  a  cette  femme  à  son  service  comme  domesti¬ 
que.  Le  dernier  médicament  dont  celle-ci  ait  fait 
usage  est  la  phénacétine;  elle  en  prit  une  petite 
quantité  il  y  a  deux  mois  et  demi,  pour  combattre 
un  accès  de  fièvre  (angine)  :  l’éruption  fît  son  ap¬ 
parition  quinze  jours  après. 

La  présence,  en  quantité  aussi  appréciable,  du 
brome  dans  les  urines  paraît,  dans  de  telles  con¬ 
ditions,  bien  difficile  à  expliquer,  encore  qu’elle 
concorde  avec  les  recherches  de  A'encki  qui, 
chez  le  chien,  quatre  mois  après  l’administration 
de  hrome,  put  encore  déceler  la  présence  de  ce 
corps  dans  les  urines.  Aussi  AI.  Matzeiiauer 
pense-l-il  qu’il  faut  admettre  que  sa  malade,  dont 
on  n’a  aucune  raison  de  suspecter  la  bonne  foi,  a 
dû,  dans  ces  derniers  temps,  absorber  du  brome 
à  son  insu,  dans  une  préparation  qu’elle  ignorait 
en  contenir. 

Citons  enfin,  pour  terminer,  une  communica¬ 
tion  de  M.  Stœuck,  intitulée  Contribution  à  la 
pathologie  du  tissu  adénoïde  de  l’appareil 
digestif,  dans  laquelle  l’auteur  tend  à  démontrer 
que,  parmi  les  affections  du  tube  digestif  qui  ont 
leur  siège  dans  l’appareil  lympho'ide  —  pseudo¬ 
leucémie  et  lymphosarcomatose  — ,  il  faut  doréna¬ 
vant  faire  place  à  un  nouveau  type  morbide,  in¬ 
termédiaire  aux  précédents,  et  caractérisé,  non 
pas  tant  par  ses  manifestations  cliniques,  qui 
n’offrent  rien  de  particulier,  que  par  ses  lésions 
anatomiques  qui,  elles,  constitueraient  réellement 
des  lésions  de  transition  entre  celles  de  la  pseudo¬ 
leucémie  et  celles  du  lympho-sarcome.  En  vérité, 
les  descriptions  anatomo  -  pathologiques  de 
M.  Stœrck  ressemblent  fort  aux  descriptions  clas¬ 
siques  des  lésions  de  la  leucémie  (pseudo-leucé¬ 
mie),  et  il  paraît  du  moins  prématuré  de  chercher 
‘  à  introduire  dans  la  classe  des  tumeurs  intesti- 
tinales  un  nouveau  type  de  néoplasie  adéno'i- 
i  dienne. 

—  A  la  séance  du  22  Janvier,  M.  Matzexaueu 
I  a  présenté  une  malade  atteinte  à' Eléphantiasis 
ulcéreuse  de  la  vulve,  et  il  a  profité  de  cette 
occasion  pour  cherchera  réfuter  une  théorie  pa¬ 
thogénique  de  cette  singulière  affection  qui  jouit 
d’un  grand  crédit  à  l’heure  actuelle  parmi  les 
I  gynécologues  et  dermatologues, 
j  On  sait  que  l’éléphantiasis  de  la  vulve  fut 
d’abord  et  longtemps  considérée  comme  étant  de 
I  nature  tuberculeuse  :  c’est  V esihioniène  vulvaire 
j  de  Huguier,  le  lupus  vulvaire  hypertrophique  et 
I  perforant  de  Bernutz,  Martin,  Martineau,  Hœber- 
j  lin.  Combattue  par  West,  Taylor,  Dubreuilh, 
Kaposi,  etc.,  la  nature  tuberculeuse  de  l’éléphan- 
'  tiasis  vulvaire  n’est  plus  guère  admise  aujour¬ 
d’hui.  Par  contre,  la  plupart  des  auteurs  sont 
actuellement  portés  à  croire  qu’il  s’agit  là  de 
lésions  syphilitiques  ;  Neumann  enseigne  que 
l’éléphanliasis  vulvaire  n’est  autre  chose  qu’une 
gomme  syphilitique,  et,  tout  récemment,  Wœlsch, 
I  Bandler  et  d’autres  ont  cru  pouvoir  démontrer 
1  dans  cette  affection  l’existence  d’altérations  syphi¬ 


litiques  des  vaisseaux  lymphatiques  et  sanguins. 

Or,  d’une  étude  approfondie  que  M.  Matzenauer 
a  faite  de  28  cas  d’éléphantiasis  vulvaire  recueillis 
à  la  clinique  dermatologique  de  Vienne,  cet  au¬ 
teur  croit  pouvoir  conclure  que,  bien  que  la 
syphilis  soit  relevée  dans  les  antécédents  de  plus 
de  la  moitié  des  malades,  cette  syphilis  n’est  ce¬ 
pendant  pour  rien  dans  l’étiologie  de  l’affection 
vulvaire  à  laquelle  il  donne  le  nom  A'ülcus  chro- 
nicum  elephaniiasticum. 

Tout  d’ahord,  l’aspect  clinique  de  l’hyperplasie 
éléphantiasique diffuse  de  la  région  vulvo-anale  ne 
rappellerait  en  quoi  que  ce  soit  l’infiltration  gom¬ 
meuse  de  la  syphilis,  celle-ci  se  présentant  tou¬ 
jours  comme  un  agglomérat  de  nodules,  de  véri¬ 
tables  tumeurs  nettement  circonscrites,  entre  les¬ 
quelles  il  est  toujours  possible  de  découvrir  des 
portions  de  peau  saine. 

11  en  est  de  môme  de  l’aspect  clinique  des  ulcé¬ 
rations  éléphanliasiques  qu’il  est  impossible  de 
confondre  avec  les  ulcérations  si  caractéristiques 
des  gommes  syphilitiques  :  ici  l’ulcère,  résultant 
de  la  fonte  centrale  de  l’infîltrat  syphilitique,  est 
arrondi,  profond;  ses  bords,  taillés  à  pic,  ont  une 
base  indurée;  là  l’ulcération,  résultat  d’irritations 
mécaniques  et  d’infections  secondaires,  est  en 
général  superficielle,  irrégulière,  présentant  par¬ 
fois  des  clapiers,  des  fistules  fusant  sous  la  peau; 
ses  bords  se  délimitent  mal  des  tissus  voisins. 

La  marche  de  l’affection  serait  tout  aussi  carac¬ 
téristique  :  elle  progresse  lentement,  mais  sans 
arrêt,  envahissant  de  plus  en  plus  les  régions 
avoisinantes,  transformant  quelquefois  peu  à  peu 
le  vagin,  l’urètre,  la  vessie  et  le  rectum  en  un 
vaste  clapier.  Il  est  tout  à  fait  exceptionnel  d’as¬ 
sister  à  la  cicatrisation  d’une  ulcération  éléphan¬ 
tiasique;  dans  ces  cas,  la  cicatrice,  généralement 
éphémère,  trahit  par  sa  configuration  irrégulière 
la  nature  de  l’ulcération  qui  l’a  précédée.  Dans  la 
syphilis,  au  contraire,  il  est  des  plus  fréquents  de 
voir  les  lésions  évoluer  vers  une  guérison  spon¬ 
tanée  ;  au  fur  et  à  mesure  que  l’infiltration  et 
l’ulcération  progressent  dans  un  sens,  on  voit  la 
cicatrisation  suivre  pour  ainsi  dire  pas  à  pas. 
Aussi  cette  marche  serpigineuse  des  lésions  est- 
elle  admirablement  traduite  par  des  cicatrices  en 
arcs  de  cercle  ou  en  cercle  complet. 

On  sait  que  nous  possédons  dans  le  traitement 
mercuriel  une  véritable  pierre  de  touche  pour 
reconnaître  les  lésions  de  nature  syphilitique. 
Or,  il  y  a  des  années  qu’on  applique  systémati¬ 
quement  ce  traitement,  concurremment  avec  les 
applications  mercurielles  locales  et  la  médication 
iodurée,  à  tous  les  cas  d’éléphantiasis  vulvaire 
qui  se  présentent  à  la  clinique  dermatologique 
de  Vienne;  jamais,  dans  aucun  de  ces  cas,  ce 
traitement,  quelque  intensif  qu’il  fût,  n’est  par¬ 
venu  à  modifier  l’aspect  des  lésions,  si  ce  n’est 
d’une  façon  tout  à  fait  superficielle  et  temporaire. 

Enfin,  si  l’on  admet  que  l’éléphantiasis  de  la 
vulve  est  une  affection  syphilitique,  comment 
expliquer  qu’aucune  des  malades  atteintes  de 
celte  affection  n’ait  jamais  présenté,  au  cours  de 
sa  très  longue  évolution,  la  moindre  manifesta¬ 
tion  syphilitique  en  aucune  autre  région  de  l’or¬ 
ganisme  ? 

Pour  toutes  ces  raisons,  M.  Matzenauer  con¬ 
clut  que  l’éléphantiasis  de  la  vulve  n'est  pas  une 
affection  de  nature  syphilitique  et  qu’il  faut  cher¬ 
cher  ailleurs  sa  véritable  origine. 

Dans  cette  même  séance  du  22  Janvier, 
M.  Kienbock  a  présenté  un  cas  de  Sarcome  ré¬ 
cidivant  du  nez  traité  avec  succès  par  les 
rayons  X.  La  malade  est  une  femme  de  trente- 
huit  ans,  qui,  de  1900  à  1903,  a  subi  des  opéra¬ 
tions  multiples  et  diverses  pour  un  sarcome  des 
fosses  nasales  (diagnostic  confirmé  par  l’examen 
;  histologique)  ayant,  en  des  récidives  successives, 
I  envahi  peu  à  peu  le  pharynx,  puis  les  deux  sinus 
maxillaires. 

Lorsque  M.  Kienbock  vit  cette  femme,  la  der¬ 
nière  récidive  datait  déjà  de  deux  mois  et  les 
lésions  étaient  manifestement  inopérables.  Le 
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nez  ne  formait  plus  qu’une  énorme  tumeur 
ulcérée  qui  avait  refoulé  les  globes  oculaires  en 
dehors,  abolissant  complètement  la  vue  des  deux 
côtés.  Les  fosses  nasales  et  le  pharynx  étaient 
absolument  obstrués  par  des  masses  sarcoma¬ 
teuses  qui  repoussaient  le  voile  du  palais  par  en 
bas  et  s’étaient  fait  jour  à  travers  la  voûte  pala¬ 
tine.  L’ouïe  était  très  diminuée  et  la  malade  se 
plaignait  de  douleurs  intolérables. 

Du  1.5  Octobre  190.1  au  19  .lanvier  1904, 
M.  Kienbôck  soumit  cette  malade  à  treize 
séances  de  Rôntgenisation,  en  laissant  huit  Jours 
d’intervalle  entre  deux  séances,  et  voici  actuelle¬ 
ment  les  résultats  qu’il  a  obtenus.  La  volumi¬ 
neuse  tumeur  nasale  a  complètement  disparu, 
l’ulcération  est  cicatrisée,  le  dos  du  nez  est 
affaissé,  les  globes  oculaires  ont  réintégré  leur 
place,  le  voile  du  palais  s.’est  redressé,  la  voûte 
palatine  a  repris  son  aspect  normal;  la  malade  à 
recouvré  l’ouïe  et  elle  voit  suffisamment  pour  se 
diriger  toute  seule  et  compter  ses  doigts  à  25  cen¬ 
timètres  de  dista.ice.  Elle  ne  peut  cependant 
être  considérée  comme  guérie,  puisqu’il  subsiste 
encore  des  masses  sarcomateuses  dans  les  fosses 
nasales  et  dans  le  naso- pharynx,  mais  M.  Kien¬ 
bôck  ne  désespère  pas  d’arriver  à  une  destruction 
complète  du  néoplasme  grâce  à  un  dispositif 
spécial  qui  lui  permettra  de  faire  agir  directe¬ 
ment  les  rayons  X  dans  l’intérieur  des  cavités 
nasales. 

Il  pense,  en  tout  cas,  que  le  fait  qu’il  vient  de 
rapporter  est  intéressant,  car  si  l’on  connaît  déjà 
de  nombreux  exemples  d’épithéliomes  (carci¬ 
nomes)  traités  avec  succès  par  la  radiothérapie, 
le  nombre  des  sarcomes  qui  ont  été  soumis  à  ce 
même  traitement  est  encore  très  restreint. 

—  A  l’occasion  de  la  présentation  de  M.  Kien¬ 
bôck,  M.  GnossMANN  rapporte  également  une 
observation  de  sarcome  récidivant  du  nez  qu’il  a 
eu  l’occasion  de  traiter  récemment  par  les 
rayons  X. 

Plus  heureux  encore  que  son  collègue,  il  ob¬ 
tint  rapidement,  en  quelques  séances,  la  dispari¬ 
tion  totale  de  masses  sarcomateuses  qui  rem¬ 
plissaient  les  fosses  nasales  depuis  les  narines 
Jusqu’au  pharyux.  Malheureusement,  quelques 
semaines  plus  tard,  il  constatait  une  nouvelle  ré¬ 
cidive  sous  forme  d’un  petit  bourgoon,  à  peine 
gros  comme  une  lentille,  siégeant  sur  la  cloison 
nasale,  en  une  région  précisément  où  il  avait  été 
impossible  de  faire  agir  les  rayons  Rôntgen.  Il 
s’ensuit  que  cette  récidive  n’imfirme  nullement 
la  possibilité  de  la  guérison  du  sarcome  par  la 
radiothérapie. 

M.Holzknecht  pense  que  le  sarcome  est  beau¬ 
coup  plus  sensible  à  l’action  des  rayons  X  que 
l’épithéliome.  Ceci  expliquerait  qu’on  ait  pu  faire 
agir  ces  rayons  sur  des  sarcomes  très  profondé¬ 
ment  situés  (sarcome  de  l’ovaire)  sans  être  obligé 
de  recourir  à  une  Rôntgenisation  intensive  qui, 
très  certainement  n’eût  pas  été  supportée  par  les 
tissus  interposés  —  peau,  muscles,  nerfs,  etc.  — 
L’épithélioraa,  étant  plus  réfractaire  à  l’action  des 
rayons  X,  ne  peut  être  atteint  par  eux  dans  la 
profondeur  des  organes  sans  qu’il  en  résulte  des 
dommages  pour  les  tissus  intermédiaires.  Aussi, 
de  longtemps  peut-être  la  radiothérapie  ne  sera-t- 
elle  applicable  qu’aux  épithéliomes  superficiels. 

M.  Léopold  Fkeund  déclare  ne  pas  partager 
l’opinion  de  M.  Ilolzknecht,  relativement  à  la  fa¬ 
cilité  avec  laquelle  les  sarcomes  sont  influencés 
par  les  rayons  Rôntgen.  Il  observe  actuellement 
une  malade  atteinte  de  sarcomatose  cutanée  géné¬ 
ralisée  qu’il  soumet  depuis  plusieurs  semaines  à 
la  radiothérapie.  Or,  jusqu’ici  il  n’a  pas  observé 
la  moindre  modification  de  forme,  de  volume  ou 
de  consistance  dans  les  différents  nodules  sous- 
cutanés. 

J.  Dumont. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

24  Février  1904. 

Tétanos  guéri.  —  M.  Fotberat  présente  un  jeune 
homme  de  seize  ans  qui,  huit  jours  après  une  plaie 
de  la  main  par  un  coup  de  feu,  fut  pris  de  Irismus, 
puis  rapidement  de  contractures  généralisées  et  de 
convulsions.  Apporté  .4  l'hôpital,  le  blessé  reçut  aus¬ 
sitôt  une  injection  de  10  centimètres  cubes  de  sérum 
antitétanique,  mais  qui  resta  sans  le  moindre  résul¬ 
tat.  En  présence  de  cet  échec  de  la  sérothérapie 
M.  Potheraterut  devoir  retourner  il  l’ancien  traitement 
par  le  chloral  .4  hautes  doses.  Après  un  nettoyage  mi¬ 
nutieux  de  la  plaie  (d’où  l’on  retira  une  vingtaine  de 
grains  de  plomb)  le  malade  fut  donc  rigoureusement 
isolé,  puis  soumis  à  un  traitement  chloralique  inten¬ 
sif.  On  lui  fit  prendre  jusqu’à  30  grammes  de  chloral 
par  jour.  Or  dès  le  troisième  jour  les  accidents  téta¬ 
niques  s’amendèrent.  Le  traitement  fut  encore  conti¬ 
nué  pendant  trente  jours,  avec  des  doses  de  chloral 
variant  de  10  à  15  grammes,  et  aujourd’hui,  sept  se¬ 
maines  après  son  accident,  le  malade  est  complète- 

M.  Bazy  rappelle  qu’il  a  présenté  jadis  à  la  Société 
un  cas  tout  à  fait  superposable  à  celui  de  M.  Po- 
therat.  I)  s’agissait  également  d’un  jeune  homme  de 
dix-sept  ans,  atteint  de  tétanos  à  la  suite  d’une  plaie 
de  la  main. 

Sur  les  conseils  de  M.  Roux  (de  l’Institut  Pasteur), 
M.  Bazy  traita  ce  malade  par  des  injections  de 
sérum  antitétanique  et  le  chloral  à  doses  moyennes, 

10  à  12  grammes  par  jour.  Ce  traitement  n’eut  aucune 
influence  sur  la  marche  de  l’infection  qui  ne  fut 
arrêtée  que  par  le  traitement  chloralique  à  très 
hautes  doses. 

Si  la  valeur  curative  du  sérum  antitétanique  est 
sinon  nulle,  du  moins  très  variable  et  très  discutable, 

11  n'en  est  pas  de  même  de  sa  valeur  préventive  qui, 
elle,  ne  saurait  plus  être  mise  en  doute,  après  de 
nombreux  faits  expérimentaux  et  cliniques. 

M.  Labbé  se  rallie  entièrement  aux  conclusions 
de  M.  Bazy.  S  il  est  persuadé  de  l’elficacité  préven¬ 
tive  du  sérum  antitétanique,  il  n’a  guère  confiance 
en  son  efficacité  thérapeutique  et,  en  présence  d’un 
cas  de  tétanos,  il  n’hésite  jamais  à  recourir  à  l’ancien 
traitement  par  l’isolement  et  le  chloral  à  hautes  doses, 
traitement  qui  lui  a  donné  plusieurs  guérisons. 

M.  Liicas-Cbampionnière  rappelle  que  Nocard, 
lui-même,  l’inventeur  du  sérum  antitétanique  n’a 
jamais  cru  à  ses  vertus  thérapeutiques.  Il  existe 
cependant  un  certain  nombre  de  guérisons  à  l’actif  de 
ce  sérum  ;  mais,  dans  ces  cas,  il  a  fallu  presque  tou¬ 
jours  recourir  à  des  doses  considérables,  500,  900  et 
jusqu’à  2.500  grammes  de  sérum,  administré  le  plus 
souvent  en  injections  intra-cérébrales. 

M.  Terrier  n’est  pas  même  persuadé,  quant  à  lui, 
de  l’etficacité  des  injections  préventives  de  sérum 
antitétanique.  Il  cite  l'exemple  d’un  blessé  de  son 
service  chez  qui  des  injections  préventives  de  sérum 
n’empêchèrent  pas  l’apparition  d’accidents  tétaniques 
deux  mois  après  l’accident  primitif.  Ce  tétanos 
résista  également  à  des  injections  iutra-rachidiennes 
(qui  furent  d’ailleurs  très  difficilement  pratiquées,  en 
raison  de  la  contracture  des  muscles  du  tronc)  et  le 
malade  ne  guérit  que  par  le  chloral  à  hautes  doses. 

M.  Reclus  a  vu  le  tétanos  survenir  quatorze  jours 
après  une  injection  préventive  antitétanique. 

J.  Dumont. 


«CADÉMIE  DE  MÉDECINE 

2  Mars  1904. 

Les  maladies  épidémiques  aux  colonies.  — 
M.  Kermorgant  lit  un  rapport  sur  les  maladies 
épidémiques  et  contagieuses  dans  les  colonies  fr-in- 
çaises. 

Il  passe  en  revue  la  morbidité  et  la  mortalité  par 
coqueluche,  oreillons,  grippe,  fièvre  typhoïde,  rou¬ 
geole,  scarlatine,  tuberculose,  variole,  varicelle,  et 
par  les  maladies  exotiques,  béribéri,  choléra,  dengue, 
dysenterie,  fièvre  jaune,  lèpre,  maladie  du  sommeil, 
peste,  pian,  paludisme;  et  il  indique  les  mesures  à 
prendre  pour  les  éviter. 

AJ.  Laveran.  Au  sujet  du  paludisme,  il  y  a  encore 
beaucoup  à  faire  à  Madagascar,  où  la  mortalité  est 
encore  trop  forte. 


Sur  un  syndrome  pelvi-abdominal  chez  la  femme. 
—  M.  de  Ranse.  On  observe  fréquemment,  chez  les 
femmes,  un  ensemble  de  symptômes  (douleurs,  né¬ 
vralgies,  hyperesthésies,  spasmes,  troubles  vaso¬ 
moteurs,  congestions,  ptoses,  troubles  fonction¬ 
nels,  etc.)  s’étendant,  à  des  degrés  divers,  aux  trois 
appareils  qui  remplissent  la  cavité  pelvi-abdominale  : 
appareil  génital,  appareil  digestif,  appareil  uri- 

Les  médications  ou  les  interventions  chirurgicales 
dirigées  spécialement  contre  ces  symptômes  et  les 
lésions  qui  y  correspondent  donnent  des  échecs  nom¬ 
breux  dus  à  ce  qu’on  ne  tient  pas  sulfisamment 
compte  de  la  connexion  étroite  qui  relie  entre  eux  les 
phénomènes  survenant  dans  les  trois  appareils. 

La  clinique  démontre  cette  connexité  pathologique, 
qui  a  sa  raison  d’être  dans  la  richesse  du  réseau  vas¬ 
culaire  et  du  réseau  nerveux  de  la  cavité  pelvi- 
abdominale.  Les  plexus  qu’y  forment  le  système 
cérébro-spinal  et  le  système  sympathique  constituent 
un  département  nerveux  délimité  qui  commande  à 
toutes  les  actions  et  réactions  dont  les  trois  appa¬ 
reils  sont  le  siège.  On  comprend  ainsi  l’influence 
étiologique  ou  pathogénique  de  certains  états  dia- 
thésiques  ou  constitutionnels  sur  les  maladies  de  ces 
appareils. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  section  de 
médecine  vétérinaire.  —  Les  candidats  présentés 
étaient  :  en  l’’»  ligne,  M.  Moussu;  en  2“  ligne, 
MM,  Benjamin,  Cadiot,  Kaufmann. 

Au  premier  tour  de  scrutin,  M.  Moussu  a  obtenu 
IG  voix;  M.  Benjamin,  29;  M.  Cadiot,  16;  M.  Kauf¬ 
mann,  19. 

Au  second  tour,  M.  Benjamin  a  été  élu  par  46  suf¬ 
frages  contre  5  à  M.  Moussu,  4  à  M.  Cadiot,  25  à 
M.  Kaufmann. 

M.  Labbiî. 


ANALYSES 


VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L'HOMME 

3.  Toupet.  De  l’ouverture  des  abcès  de  la  pros¬ 
tate  par  la  voie  périnéale  [Thèse,  Paris.  1903).  — 
L  auteur  s’elforce  de  démontrer  que  la  meilleure  voie 
pour  l’ouverture  des  abcès  de  la  prostate  est  la  voie 
périnéale,  parce  qu’elle  s’applique  sans  exception  à 
tous  les  cas,  qu'elle  permet  de  drainer  toutes  les  fu¬ 
sées  purulentes  et  de  prévoir  toutes  les  complica- 

A  condition  de  suivre  une  technique  ordonnée  et 
méthodique,  cette  opération  devient  très  simple  et  très 

L'auteur,  après  avoir  rappelé  succinctement  l’ana¬ 
tomie  pathologique  des  abcès  de  la  prostate,  intra- 
prostatiques  et  péri-prostatiques,  et  avoir  exposé  les 
symptômes  et  le  diagnostic,  s’étend  longuement  sur 
le  traitement. 

S’il  est  généralement  assez  faeile  de  diagnostiquer 
un  abcès  de  la  prostate,  il  est  par  contre  très  difficile, 
dans  la  majorité  des  cas,  de  pouvoir  en  indiquer  les 
limites  précises  ou  d’en  fixer  le  volume  exact. 

D’une  façon  générale,  les  abcès  de  la  prostate  sont 
beaucoup  plus  volumineux  qu’on  ne  pourrait  le  croire 
même  après  un  examen  approfondi. 

Tout  abcès  diagnostiqué  doit  être  ouvert  dès  que 
le  pus  est  collecté.  L’opportunité  de  l’intervention  ne 
prête  à  discussion  que  dans  les  petits  abcès  para- 
urétraux  ou  dans  les  formes  miliaires  de  la  prosta¬ 
tite  suppurée. 

La  technique  de  l’ouverture  des  abcès  de  la  pros¬ 
tate  par  la  voie  périnéale,  qui  est  la  méthode  de  choix, 
doit  être  réglée  par  la  recherche  des  points  de  repère 
chirurgicaux  du  périnée. 

Il  faut  isoler  le  bulbe,  en  traversant  le  noyau 
fibreux  central  du  périnée,  récliner  le  bulbe  en  haut 
et  en  avant,  sectionner  les  faisceaux  musculaires 
recto-urétraux  et  décoller  largement,  et  jusqu’à  sa 
base,  la  prostate  de  la  paroi  rectale,  de  façon  à  ouvrir 
d’emblée  les  abcès  rétro-prostatiques  et  à  pouvoir 
inciser  directement  les  lobes  de  la  glande  mis  à  nu. 
Il  faut,  en  un  mot,  procéder  comme  pour  une  pros¬ 
tatectomie. 

L’ouverture  périnéale  doit  être  maintenue  large¬ 
ment  béante,  si  l’on  veut  obtenir  une  guérison  rapide 
et  complète,  par  cicatrisation  de  la  profondeur  aux 
plans  superficiels. 

D,  Estrabaut, 
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CURE  RADICALE 

J)E  LA  HERNIE  CRURALE 

PAR 

GÜIBÉ  R.  PROUST 

Prosecteur  à  la  i'ocuUé.  Ancien  Prosecteur. 

La  hernie  crurale  présente  un  assez  long  tra¬ 
jet;  toute  opération  qui  veut  être  radicale  doit 
l’oblitérer.  Cela  est  difficile.  Des  parois  qui 
limitent  ce  trajet  crural,  a)  deux  sont  rigides  ; 
c'est  en  bas  la  surface  pectlnéale  matelassée 
d’un  surtout  musculo-aponévrotlque,  et  bor¬ 
dée  en  arrière  et  en  haut  par  le  ligament  de 
Cooper;  en  dedans,  c’est  le  bord  concave  du 
ligament  de  Gimbernat  ;  b)  une  ne  peut  être 
utilisée  :  c’est  la  paroi  externe,  à  cause  de  la 
j)résence  de  la  veine  fémorale  ;  c)  la  seule 
apparemment  mobilisable  la  paroi  supérieure 
formée  par  l’arcade  de  Fallope,  ne  l’est  guère, 
surtout  en  bas  et  en  avant.  Cependant  on 
peut  l’abaisser  légèrement  et  en  même  temps 
soulever  à  sa  rencontre  l’aponévrose  pecti- 
néale.  C’est  ainsi  que  Berger,  dont  le  pro¬ 
cédé  classique  ‘  a  servi  de  point  de  départ  à 
la  plupart  des  modifications  aujourd’hui  en 
usage,  réalise  l’oblitération  de  l’anneau  cru¬ 
ral.  Trois  ou  quatre  ligatures,  superposées 
d’avant  en  arrière  et  concentriques,  réunis¬ 
sent  l’aponévrose  du  pectlné  à  l’arcade  de 
Fallope  et  à  l’aponévrose  du  grand  oblique. 
En  serrant  ces  anses  on  vient  fermer  sûre¬ 
ment  et  simplement  l’anneau  crural.  Pour 
rapprocher  plus  aisément  ces  surfaces  et  pour 
créer  un  plan  continu  et  résistant  au-devant 
de  l’anneau,  on  a  proposé  une  série  de  procé¬ 
dés  ingénieux  qui  utilisent  le  muscle%  l’osL 
ou  le  périoste*,  mais  qui  sont  surtout  appli¬ 
cables  aux  hernies  très  volumineuses. 

Ces  procédés  ont  l’inconvénient  de  ne 
s’adresser  qu’à  la  l'ermeture  de  l’anneau.  Or, 
au-dessus  de  ce  point  il  persiste  un  large  in- 
findibulum  inguino-crural  qui  reste  hors  d’at¬ 
teinte.  Aujourd’hui,  pour  la  hernie  crurale 
comme  pour  la  hernie  inguinale,  il  devient 
classique  de  ne  plus  se  contenter  de  fermer 
l’anneau  ;  on  doit  ouvrir  le  trajet  dans  toute 
son  étendue,  et  créer  ainsi  un  champ  opéra¬ 
toire  large  ;  cela  permet  de  lier  le  sac  très 
haut  et  de  reconstituer  une  paroi  au  contact 
même  de  la  séreuse,  sans  laisser  subsister  de 
diverticule  pouvant  servir  d’amorce  à  une  ré¬ 
cidive.  Deux  procédés  répondent  à  ces  desi¬ 
derata  :  ce  sont  les  procédés  de  Ruggi"  et  de 
Dclagenière"  (du  Mans). 

L’arcade  fémorale  est  la  bride  qui  limite  en 
haut  l’accès  vers  le  péritoine  et  les  plans  pro¬ 
fonds.  Pour  ne  pas  être  ainsi  limité,  Ruggi 
opère  délibérément  au-dessus  d’elle  en  passant 
par  la  voie  inguinale;  Delagenière,  lui,  vient, 
par  une  méthode  ii  la  fois  simple  et  radicale, 
sectionner  l’arcade.  11  nous  a  semblé  qu’à 
côté  de  ces  deux  méthodes  il  y  avait  place 
pour  une  troisième.  Pour  se  donner  du  jour 


1.  —  Bkkof.k.  —  lîulL  et  Mérn.  Je  la  Soc.  de  chir., 
n.  s.,  T.  XVIII,  p.  3/il. 

2.  Salzer.  —  Cenlr.  f  C/tir. ^  1892,  n**  33,  p.  GG5. 

3.  Doühaiket.  —  «  Etude  des  procédés  opératoires  de 
hcruie  crurale  d.  Lyon,  189G, 

4.  Nicoll.  —  lirit.  med.  Journ.,  19d2,  8  Novembre, 
p.  t.VJl. 

3.  UUGGI.  —  «  Metndo  operalivo  iiuovo  per  la  cura 
radieale  dell’  eriiia  crurale  ii.  Il  Raccogliiorc  medico,  18U2, 
;>»  série.  Vol.  XIII,  p.  in. 

6.  DF.LAGKNiKKr..  — ■  «  Nouvcau  procédé  de  cure  radi¬ 
cale  de  la  hernie  crurale  u.  Arch.  prov.  de  chir.,  1896, 
Février,  T.  V,  n»  2,  p.  61. 


et  découvrir  aisément  l’infundlbulum  périto¬ 
néal,  celle-ci  utilise  la  section  depuis  long¬ 
temps  classique  du  ligament  de  Gimbernat.  La 
disposition  des  sutures  qui  permet  d’abaisser 
le  plan  profond  de  la  paroi  abdominale  jus¬ 
qu’au  contact  du  bord  pelvien  du  pubis  en 
est  un  peu  particulière.  Avant  d’entrer  dans 
les  détails  de  la  manière  dont  il  convient  de 
l’exécuter,  nous  rappellerons  d’abord  com¬ 
ment  les  procédés  de  Ruggi  et  de  Delage¬ 
nière  permettent  :  1"  la  ligature  haut  située 
du  sac;  2“  la  reconstitution  de  la  paroi  abdo¬ 
minale. 

En  France,  l’attention  a  été  appelée  sur  le 
procédé  de  Ruggi  par  Tuffier'  qui  l’a  employé 
avec  succès  après  lui  avoir  fait  subir  quelques 
modifications,  aussi  ce  procédé  est-il  souvent 
désigné  sous  le  nom  de  procédé  Ruggl-Tuffier. 

C’est  le  11  Mars  1892  que  Ruggi  lut  la 
description  de  son  procédé  à  la  Société  mé¬ 
dico-chirurgicale  de  Bologne.  Cette  opération 
dont  le  but  est  de  détruire  l’infundlbulum 
péritonéal  et  de  suturer  Y  arcade  de  Fallope 
au  ligament  de  Cooper  se  compose  de  cinq 
temps  principaux. 

1“  Incision  des  téguments  le  long  du  bord 
saillant  de  l’arcade  de  Fallope,  incision  droite 
ou  légèrement  concave  en  haut,  étendue  de 
l’épine  du  pubis  jusqu’au  delà  du  milieu  de 
l’arcade.  Elle  intéresse  la  peau  et  l’aponé¬ 
vrose  :  on  peut  ainsi  isoler  facilement  le  bord 
inférieur  de  l’arcade  fémorale,  disséquer  le 
sac,  l’ouvrir,  et  traiter  convenablement  son 
contenu  s’il  y  en  a  un  ; 

2"  Ouverture  du  canal  inguinal  au  moyen 
d’une  incision  faite  à  l’aponévrose  du  grand 
oblique  parallèlement  à  la  direction  de  ses 
fibres  et  immédiatement  au-dessus  de  l’ar¬ 
cade  de  Fallope. 

Le  milieu  de  cette  incision  doit  corres¬ 
pondre  au  point  même  où  se  trouve  le  collet 
du  sac  de  la  liernie  crurale.  On  met  ainsi  à 
nu  le  ligament  rond  chez  la  femme,  le  cor¬ 
don  chez  l’homme.  On  libère  délicatement  et 
on  rétracte  en  haut  l’un  ou  l’autre.  On  ef¬ 
fondre  maintenant  la  paroi  postérieure  du 
canal  inguinal.  Le  plus  souvent,  le  bord  in¬ 
férieur  des  muscles  profonds  se  laisse  isoler 
par  simple  décollement..  On  arrive  ainsi  au 
niveau  de  la  couche  de  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal,  dans  laquelle  se  trouve  le  collet 
du  sac  crural; 

3“  Le  sac  herniaire  est  attiré  dans  le  canal 
inguinal,  et  la  hernie  transformée  en  hernie 
inguinale.  Cette  manœuvre,  facile  à  cause  de 
la  laxlté  du  tissu  cellulaire,  permet  de  voir  en 
entier  l’infundlbuluin  péritonéal  d’où  naît  la 
hernie,  de  venir  le  lier  très  haut  et  dans 
d’excellentes  conditions;  on  supppime  ainsi 
tout  diverticule  séreux  au  niveau  de  l’anneau 
crural  ; 

4°  Suture  de  V orifice  interne  du  canal  cru¬ 
ral.  —  C’est  là  le  temps  le  plus  important. 
Pour  cela,  l’opérateur  introduit  son  index 
gauche  de  bas  en  haut  dans  l’anneau  crural 
pendant  que  l’aide  écarte  les  lèvres  de  la  plaie 
inguinale.  L’anneau  crural  étant  ainsi  re¬ 
broussé,  l’opérateur  passe  alors  deux  ou  trois 
points!  dans  le  sens  vertical,  points  qui  unis¬ 
sent  le  ligament  de  Cooper  et  Y  arcade  de 
Fallope  a.\ns\.  que  le  ligament  de  Gimbernat; 
on  commence  par  le  point  le  plus  interne. 


■  '1.  Tuffieh.  —  <1  Operation  de  la  hernie  crurale  par 
voie  inguinale  «.{Rev.  de  chir.,  1896,  Mars,  T.  XVI,  p.  240. 


celui  qui  se  trouve  le  plus  rapproché  de  la 
veine  fémorale.  Ruggi  fait  remarquer  avec 
raison  que  l’arcade  fémorale  se  laisse  facile¬ 
ment  abaisser  en  arrière  du  côté  du  ligament 
de  Cooper,  alors  qu’elle  se  laisse  difficilement 
abaisser  en  avant  du  côté  de  Y  aponévrose  pec- 
.tinéalc,  qui  est  obligée  d’aller  à  sa  rencontre. 
Dans  ce  dernier  cas,  il  y  a  production  d’in- 
fundibulum  alors  que  la  suture  de  l’arcade  au 
ligament  de  Cooper  crée  une  surface  plane  ; 

5°  Reconstitution  du  canal  inguinal.  — 
On  vient  suturer  la  paroi  postérieure  du  ca¬ 
nal  inguinal  {fascia  transversalis,  muscles 
transverse  et  petit  oblique)  à  la  l’ace  Interne 
de  l’arcade  de  Fallope.  Puis  on  suture  l’apo¬ 
névrose  du  grand  oblique  au  devant  du  liga¬ 
ment  rond  ou  du  cordon.  La  réfection  des 
plans  superficiels  vient  terminer  l’opération. 

A  ce  procédé  très  efficace,  Parlavecchlo  ‘ 
a  apporté  deux  modifications  qui  méritent 
d’être  rapportées.  Pour  respecter  le .  plus 
possible  la  paroi  inguinale  il  prend  bien  soin 
de  ne  pas  intéresser  les  orifices  du  canal 
Inguinal,  et  il  vient  Isoler  le  bord  des  mus¬ 
cles  au  ras  même  de  l’arcade.  Là  deuxième 
modification,  la  plus  importante,  dont  les 
résultats  opératoires  sont  consignés  dans  le 
travail  de  Vagliaslndi%  consiste  à  suturer  au 
ligament  de  Cooper  non  plus  L arcade  fémorale 
seule,  mais  avec  elle  la  paroi  postérieure  du 
canal  inguinal. 

Parlavecchlo  avait  en  effet  remarqué  que 
dans  le  procédé  de  Ruggi  l’arcade  fémorale, 
sollicitée  à  la  fois,  en  bas  par  les  sutures  qui 
Punissent  au  ligament  de  Cooper,  et  en  haut 
par  la  réfection  du  canal  inguinal,  risque  de 
s’érailler  et  d’affaiblir  la  paroi  abdominale 
reconstituée. 

Aussi,  après  avoir  lié  le  sac  le  plus  haut 
possible  et  bien  mis  en  évidence  au  bord  pos¬ 
térieur  de  la  surface  pectlnéale  le  relief  du 
ligament  de  Cooper,  Parlavecchlo  vient  y 
fixer  solidement  les  muscles  petit  oblique  et 
tranverse;  les  points  de  suture  les  solida¬ 
risent  également  avec  le  ligament  de  Gimber¬ 
nat  et  l’arcade  fémorale.  Lé  plan  musculaire 
postérieur  de  la  paroi  abdominale  s’abaisse 
ainsi  comme  un  rideau,  et  vient  directement 
faire  suite  à  la  paroi  postérieure  de  la  branche 
horizontale  du  pubis.  Gordon  ^  a  publié  un 
procédé  analogue. 

Grâce  à  ces  différents  travaux,  deux  points 
sont  donc  bien  établis  :  le  premier,  c’est 
le  large  accès  que  l’opération  par  voie  ingui¬ 
nale  donne  vers  le  collet  du  sac  ;  le  deuxième, 
c’est  la  possibilité  d’abaisser  soit  l’arcade 
fémorale  (^Ruggl,  Tuffier),  soit  le  plan 
postérieur  de  la  paroi  abdominale  (Gordon, 
Parlavecchlo)  jusqu’au  ligament  de  Cooper. 
Mais  on  a  adressé  deux  reproches  à  ces  divers 
procédés  :  a)  celui  de  favoriser  la  produc¬ 
tion  d’une  hernie  inguinale;  b)  celui  d’opérer 
successivement  au-dessous  et  au-dessus  de 
l’arcade  fémorale,  reproche  dont  n’est  pas 
passible  le  procédé  employé  par  Tuffier  qui 
libère  le  sac  par  voie  inguinale. 


1.  Parla vF.cciuo.  —  «  Operiazioni  radicali  di  ernia 
crurale  ».  Riforrna  med.,  1893,  Février,  n<>42,  et  Bull,  del 
Soc.  Lancisiana  dcgl.  Osp.  d.  Borna ,  1898,  fuse.  1, 18'  année. 
—  Du  même.  «  Ulteriorc  modificazione  al  processo  pro- 
prio...  ».  llPoliclino,  sez.  chir.,  1900,  15  Juin,  Vol.  VII, 
fasc.  G,  p.  334. 

2.  Vagliasindi.  —  U  Del  metodo  da  preferire  nella  cura 
radicale  dell’  ernin  crurale  ».  Gaz.  med.  di  Borna,  1899. 

3.  Gordon.  —  «  The  radical  cure  of  fémoral  hernia  » 
Brit.  med.  Journ.,  1900,  2  Juin,  vol.  1,  p.  1338. 
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Plutôt  què  de  perfectionner  le  procédé  de 
Rnggi,  Delagenière*  en  a  créé  un  de  toutes 
pièces  qui  donne  des  résultats  excellents*. 
L’un  de  nous,  du  reste,  a  eu  l’occasion  de  le 
décrire  comme  le  procédé  de  choix  de  cure 
radicale  de  la  hernie  crurale*.  Il  a  pour  but 
comme  le  dit  l’auteur  lui-même  «  de  résé¬ 
quer  non  seulement  tout  le  collet  du  sac, 
mais  encore  le  péritoine  voisin  qui  affecte 
une  disposition  infundibuliforme éminemment 
propice  à  la  formation  d’une  nouvelle  hernie  ; 
et,  d’autre  part,  au  lieu  de  tenter  une  ferme¬ 
ture  autoplastique  de  l’anneau  crural,  de 
chercher  la  transformation  de  cet  anneau 
rigide  et  fixe  en  un  orifice  insignifiant  sus¬ 
ceptible  de  subir  les  effets  rétractifs  des  cica¬ 
trices  )).  C’est  ici  la  section  de  l’arcade  fémo¬ 
rale  qui  permet  à  la  fois  l’accès  vers  les  régions 
profondes  et  l’abaissement  des  deux  moitiés 
de  l’arcade.  Dans  ce  but,  l’incision  cutanée  est 
verticale,  dirigée  dans  le  même  sens  que  le 
canal  crural.  Lorsque  le  sac  a  été  bien  isolé, 
puis  ouvert,  et  que  son  contenu  a  été  conve¬ 
nablement  traité,  on  vient  pratiquer  la  section 
de  l’arcade.  Celle-ci  doit  se  faire  aux  ciseaux, 
à  petits  coups,  «  afin  d’éviter  la  blessure  des 
artères  de  la  paroi  ou  pour  assurer  leur 
hémostase  si  leur  section  est  nécessaire  ou  si 
elle  se  fait  accidentellement.  «Elle  doit  avoir 
une  longueur  de  10  à  15  millimètres. 

En  attirant  le  sac  dans  l’échancrure  faite  à 
cette  arcade,  il  est  possible  d’en  poursuivre 
l’isolement  très  haut,  et  de  faire  porter  la 
ligature  sur  le  point  le  plus  élevé  de  l’infun- 
dibulum.  Pour  plus  de  sûreté,  Delagenière 
recommande  de  suspendre  à  la  manière  de 
Barker  le  moignon  ainsi  obtenu,  en  passant 
séparément  dans  la  paroi  et  au-dessus  de 
l’échancrure  faite  à  l’arcade,  les  deux  chefs  du 
fil  qui  ont  servi  à  la  ligature. 

C’est  l’abaissement  de  l’arcade  qui  sert  à 
oblitérer  l’orifice  resté  béant.  Pour  cela,  dit 
Delagenière,  «  nous  passons  deux  ou  plu¬ 
sieurs  forts  catguts  à  travers  l’aponévrose  du 
pectiné,  la  bandelette  iléo-pectinée  et  même 
le  périoste,  afin  de  donner  à  nos  fils  un  point 
d’appui  solide;  puis  nous  passons  l’anse  pos¬ 
térieure  de  chacun  des  fils  à  travers  l’arcade, 
tout  près  du  point  où  elle  a  été  sectionnée,  les 
uns  en  dedans,  les  autres  en  dehors  de  l’inci¬ 
sion.  Les  catguts  sont  alors  noués  et  l’on  voit 
l’arcade  s’affaisser  vers  la  branche  horizon¬ 
tale  du  pubis,  et  se  porter  en  arrière,  transfor¬ 
mant  dans  ce  mouvement  de  descente  son  in¬ 
cision  verticale  en  un  espace  triangulaire  à 
sommet  supérieur  et  antérieur  ». 

Delagenière  considère,  du  reste,  que  l’étroit 
:espace  triangulaire  resté  ainsi  béant  doit  se 
combler  petit  à  petit  par  tissu  de  cicatrice. 

De  fait,  il  ne  semble  pas  qu’il  reste  là  de 
point  faible,  et  les  bons  résultats  que  donne 
le  procédé  de  Delagenière  viennent  à  l’appui 
■de  son  opinion.  Cependant,  le  mécanisme  de 
fermeture  n’est  peut-être  pas  celui  qu’indique 
l’auteur  et  tient-il  simplement  à  ce  que,  l’ar¬ 
cade  étant  très  abaissée,  la  paroi  glisse  au- 
devant  de  l’aponévrose  pectinéale  qui  oblitère 
l’échancrure  restée  béante. 

En  tout  cas,  il  y  a  intérêt  à  créer  un  plan 


.  1.;  SEi-ACEniàRE.  —  Loco  citato. 

yair  Demirleau.  —  «  Les  procédés  modernes  de 
cure  radicale  de  la  hernie  crurale  u.  Thèse,  Paris,  1897. 
P»  70,  et  Falioan.  Thèse,  Toulouse,  1899,  n»  194.  Même 
sujet. 

3,  Guibé.  —  «  Chirurgie  de  l’abdomen  «■.  Paris,  Masson 
P*  37. 


pariétal  continu  par  derrière  la  minime  échan¬ 
crure  que  laisse  subsister  le  procédé  de  Dela¬ 


genière.  Cela  est  possible  à  condition  de 
créer  derrière  le  plan  fourni  par  la  suture 


Figure  2. —  L'arcade  fémorale  est  soulevée  par  l’écarteur. 
On  volt  rinfundibulum  inguino-crural. 

de  l’arcade  à  l’aponévrose  pectinéale  un 
deuxième  plan  fourni,  lui,  par  la  suture  des 


Figure  3.  —  L’index  réclive  la  veine  fémorale.  Les  fils 
profonds  traversent  le  ligament  de  Cooper  et  les  muscles 
de  la  paroi  abdominale. 


muscles  petit  oblique  et  transverse  au  liga- 
ment^de  Cooper.  On  peut  arriver  à  ce  résul- 


Figure  4.  —  Les  fils  profonds  sont  noués.  On  voit  le 
passage  des  fils  Superficiels  intéressant  l’arcade  fémorale, 
et  l’aponévrose  pectinéale. 

tat  sans  employer  comme  Parlavecchio  la  voit 
inguinale. 


On  sait  que  c’est  en  s’inspirant  du  débri- 
dement  supérieur  qu’il  a  coutume  de  prati¬ 
quer  dans  la  hernie  crurale  étranglée  que 
Delagenière  a  été  amené  à  imaginer  son 
procédé. 

Nous  nous  sommes  demandés  de  même  ce 
que  donnerait  la  large  incision  du  ligament  de 
Gimbernat,  destinée  non  à  permettre  simple¬ 
ment  le  débridement  du  collet  ou  l’abaisse¬ 
ment  de  l’arcade,  mais  à  assurer  son  écarte¬ 
ment  et  son  éversion. 

On  reproche  au  procédé  de  Delagenière 
d’affaiblir  la  paroi  inguinale,  et  de  laisser 
subsister  un  léger  hiatus  au  niveau  de  la  sec¬ 
tion  de  l’arcade,  mais  le  champ  opératoire 
qu’il  crée  est  des  plus  larges. 

Le  procédé  de  Parlavecchio,  qui  favorise 
infiniment  moins  la  hernie  inguinale  que 
celui  de  Ruggl,  n’a  que  l’inconvénient  d’être 
un  peu  complexe.  Mais  son  abaissement  mus¬ 
culaire  est  très  efficace.  Lorsqu’on  examine 
un  trajet  crural  par  sa  (ace  profonde,  on  se 
rend  compte  que  la  vraie  cure  radicale  con¬ 
siste,  en  effet,  à  venir  suturer  les  muscles  de 
la  paroi  abdominale  à  la  crête  pectinéale 
même.  C’est  ce  qu’obtient  Fabrielus*,  en 
venant  désinsérer  l’arcade  fémorale  au  niveau 
de  l’épine  du  pubis. 

La  section  totale  du  ligament  de  Gimber¬ 
nat  permet  de  pratiquer  aisément  cette  su¬ 
ture.  Elle  donne  un  champ  opératoire  suffi¬ 
samment  large  pour,  dès  le  début,  venir 
lier  le  sac  très  haut. 

C’est  ici  le  cas  de  répéter  avec  Lejars  et 
Veau  qu’on  a  beaucoup  trop  insisté  sur  l’im¬ 
portance  de  l’anomalie  artérielle  en  vertu  de 
laquelle  on  rencontre  au  niveau  de  la  face 
profonde  du  ligament  de  Gimbernat,  une 
grosse  anastomose  entre  l’épigastrique  et 
l’obturatrice.  Cette  disposition  peut  se  pré¬ 
senter  ;  mais,  au  niveau  d’un  champ  opératoire 
bien  étalé,  rien  n’est  plus  simple  que  de  pin¬ 
cer  les  deux  bouts  du  vaisseau  divisé. 


Voici  comment  peut  être  réglé  à  notre  avis 
ee  procédé  de  cure  radicale  de  la  hernie  cru¬ 
rale  dont  la  section  totale  du  ligament  de 
Gimbernat  constitue  le  point  important. 

1°  Incision  cutanée.  Isolement  du  sac.  — 
C’est  l’incision  habituelle  *  des  téguments 
parallèle  à  l’arcade  fémorale,  immédiate¬ 
ment  au-dessus  d’elle.  Incision  commençant 
ou  finissant,  suivant  le  côté,  au  niveau  de 
l’épine  du  pubis,  et  plutôt  en  dedans  d’elle. 
Cette  incision  est  longue  de  7  à  9  centimètres 
et  proportionnée  au  volume  de  la  hernie. 
Mise  à  nu  de  l’arcade  fémorale.  On  dénude 
soigneusement  son  bord  inférieur;  le  long  et 
immédiatement  au-dessous  de  ce  bord  infé¬ 
rieur  on  vient  chercher  et  trouver  le  sac 
graisseux,  lipomateux,  facilement  isolable 
de  la  hernie  crurale,  et  on  le  libère  par  dis¬ 
section  digitale.  Cheminant  alors  le  long  de 
sa  face  interne  on  vient  mettre  à  nu  la  face 
resplendissante  du  ligament  de  Gimbernat. 

2°  Section  totale  du  ligament  de  Gimbernat. 
IsolementdeV inf undibulum péritonéal.  Ouver¬ 
ture,  ligature,  résection  du  sac.  —  Le  liga- 


1.  Fabhicius.  —  Centr.  /.  Chir.,  1894,  n»  6,  p.  121. 

2.  Pour  toute  la  technique  des  premiers  temps  de 
l'opération,  ainsi  que  de  la  section  du  ligament  de  Gîm- 
hernat,  il  y  a  lieu  de  se  reporter  ù  l'excellente  description 
deVeau.i/tii  Pratique  courante  et  chirurgie  d'urgence». 
Paris,  Masson,  1904,  p.  87. 
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ment  de  Ginibernat  étant  bien  isolé  on  doit  au 
ras  de  son  insertion  pubienne  l’inciser  de  bout 
en  bout  'fig.  1),  en  intéressant  légèrement 
au  besoin  l’insertion  de  l’arcade  à  l’épine  du 
pubis.  Immédiatement  toute  la  région  devient 
facilement  accessible  (fig.  2).  Confiant  alors 
l’arcade  iémorale  à  un  écarteur  qui  la  déplace 
en  haut,  on  doit  isoler  le  sac  le  plus  haut 
possible,  l’ouvrir  et  le  lier.  Nous  insistons  à 
nouveau  sur  le  jour  très  grand  que  la  section 
totale  du  ligament  de  Gimbernat  donne  pour 
cette  manœuvre. 

3“  Fermeture  du  trajet.  Placement  des 
fils  profonds.  Suture  des  muscles  petit  oblique 
et  transeerse  an  ligament  de  Cooper.  —  Pro¬ 
fitant  de  la  liberté  que  donne  la  section  du 
ligament  de  Gimbernat,  on  tire  en  haut  l’ar¬ 
cade  fémorale  en  l’éversant  de  façon  à  voir 
directement  la  face  postérieure  de  la  paroi 
abdominale  (fig.  3).  On  vient  alors  l’isoler 
délicatement  en  refoulant  le  péritoine  :  c’est 
là  que  vont  passer  les  fils.  On  vient,  de  l’ex¬ 
trémité  de  l’index,  gratter  de  dedans  en 
dehors  la  crête  pectinéale  revêtue  du  liga¬ 
ment  de  Cooper;  et  continuant  ainsi  sans 
perdre  un  instant  le  contact  osseux  on  vient 
facilement  et  sûrement  récliner  en  dehors  la 
veine  fémorale,  sans  môme  qu’il  soit  utile  de 
la  mettre  à  nu  pour  la  voir.  On  a  alors  devant 
les  yeux  le  rebord  fibreux  net  et  brillant  du 
ligament  de  Cooper  formé  de  fibres  transver¬ 
sales  que  l’aiguille  peut  perforer  sans  crainte, 
et  qui  ne  se  laissent  pas  déchirer.  La  région 
étant  ainsi  exposée  (fig.  3)  on  vient  passer  une 
série  de  fils  qui  chargent  ;  en  haut  les  muscles 
transverse  et  petit  oblique;  en  bas,  le  liga¬ 
ment  de  Cooper  en  entier  et  au  besoin  le 
périoste  du  pubis.  Le  passage  du  dernier  fil 
est  calculé  de  manière  à  ce  que  la  veine  fé¬ 
morale  ne  se  trouve  pas  comprimée.  Lorsque 
les  fils  sont  noués,  il  ne  reste  plus  trace  de 
trajet  crural. 

4"  Suture  de  l’arcade  fémorale  à  l’aponé¬ 
vrose  pectinéale.  —  On  refait  alors  ce  temps 
suivant  la  technique  habituelle,  en  ayant  soin 
de  traverser  l’aponévrose  pectinéale  près  du 
ligament  de  Cooper  ;  l’arcade  s’abaisse  mieux 
en  effet  lorsqu’on  la  porte  en  arrière  ainsi 
que  l’ont  montré  Ruggl  et  Delagenière.  Dans 
le  cas  où  elle  ne  s’abaisserait  pas,  on  pourrait 
d’autant  mieux  la  sectionner  qu’il  y  a  mainte¬ 
nant  derrière  elle  un  plan  de  suture  con¬ 
tinu. 

5°  Béfection  des  plans  super f  ciels.  —  I.a 
paroi  étant  solidement  reconstituée  grâce  au 
double  plan  que  nous  venons  de  décrire,  il 
ne  reste  plus  qu’à  suturer  les  téguments. 


QUESTIONS  D’HYGIÈNE 


LA  DESTRUCTION  DES  RATS  MIGRATEURS 
ET  DES  CAMPAGNOLS 

Dans  une  de  ses  dernières  séances  la  Commis¬ 
sion  du  budget  de  la  Chambre  des  députés  a 
examiné  une  proposition  de  loi  de  M.  Mulac  rela¬ 
tive  à  la  destruction  des  rats  et  des  campagnols 
qui  dévastent  certains  départements.  M.  Mou- 
geot,  ministre  de  l’Agriculture,  a  déclaré  que  le 
Gouvernement  acceptait  cette  proposition. 

La  Commission  du  budget  ayant  adopté  en 
principe  ce  crédit,  le  ministre  vient  de  présenter 
an  Parlement  un  projet  de  loi  portant  l’ouverture 
d’un  crédit  extraordinaire  de  350.000  francs  pour 
subventionner  les  opérations  de  destruction  et 


pour  donner  à  l’Institut  Pasteur  les  moyens  de 
fabriquer  le  virus  nécessaire. 

En  même  temps  le  ministre  de  l’Agriculture  a 
déposé  un  projet  de  loi  complémentaire  de  la  loi 
de  186.Ô  sur  les  actions  syndicales,  en  vue  de 
contraindre  les  propriétaires  à  participer  aux  dé¬ 
penses  nécessitées  par  la  défense  des  récoltes 
contre  les  ravages  des  rongeurs,  insectes,  cryp¬ 
togames  et  autres  parasites  nuisibles  à  l’agri¬ 
culture. 

La  destruction  des  rongeurs  que  prennent  en 
main  les  Pouvoirs  publics  est  un  fort  intéres¬ 
sant  problème  d’hygiène,  peu  connu  cependant, 
mais  dont  la  solution  s’impose;  il  faut,  pour  le 
comprendre,  l’examiner  à  deux  points  de  vue  : 
celui  de  l’hygiène  spéciale,  préventive,  les  rats 
étant  les  agents  de  propagation  de  certaines  ma¬ 
ladies  de  l’homme  et  des  animaux,  telle  la  peste 
bubonique;  celui  de  l’hygiène  générale,  les  rats, 
par  les  ravages  vraiment  énormes  qu’ils  exer¬ 
cent  sur  les  produits  agricoles,  pouvant  dans  cer¬ 
taines  régions,  dans  certains  pays  amener  une 
véritable  crise  économique  alimentaire. 


L’effroyable  rapidité  avec  laquelle  le  rat  pul¬ 
lule,  le  pouvoir  migrateur  et  envahissant  de  la 
race  actuellement  dominante,  constituent  un  vé¬ 
ritable  danger  dont  nous  commençons  seulement 
en  France  à  nous  préoccuper,  mais  qui  dans  les 
pays  du  Nord,  la  Suède,  la  Norwège,  certaines 
grandes  villes  d’Allemagne,  le  Danemark  surtout, 
a  été  l’objet  de  mesures  énergiques,  méthodique¬ 
ment  appliquées  depuis  deux  ans  surtout  et  qui 
ont  donné  déjà  de  fort  appréciables  résultats. 

A  Copenhague,  lors  de  la  réunion  du  Congrès 
international  de  la  Marine  en  1902,  que  présida 
Charles  Roux,  le  grand  économiste  français,  et 
auquel  assistaient  nombre  de  nos  compatriotes, 
des  savants,  Loir,  Langlois  entre  autres,  des 
économistes,  M.  Gruet,  de  Bordeaux,  Juttet,  dé¬ 
légué  de  la  Marine,  un  vœu  fut  proposé  par 
^IM.  Langlois  et  Loir  et  voté  à  l’unanimité,  à 
savoir  :  que  s’établisse  une  collaboration  inter¬ 
nationale  pour  combattre  le  fléau  des  rats. 

Ce  vœu  avait  été  inspiré  par  les  travaux  de 
M.  Emil  Zuschlag,  qui,  en  Danemark,  a  organisé 
la  lutte  contre  les  rats  migrateurs,  et,  en  dé¬ 
montrant  scientifiquement  et  pratiquement  ce 
qu’elle  devait  être,  a  créé  un  courant  d’opinion 
auquel  s'est  rallié  unanimement  la  Société  géné¬ 
rale  des  médecins  du  Danemark,  et  qui  s’était 
traduit  déjà  dans  le  pays  par  des  mesures  immé¬ 
diates,  mesures  dues  à  l’initiative  privée,  le  bud¬ 
get  de  l’Etat  ne  pouvant  encore  subvenir  aux 
70.000  francs  annuels  qui  avaient  été  jugés  néces¬ 
saires.  Ce  sont  les  résultats  obtenus,  exposés 
devant  le  Congrès  international  maritime  de  1902, 
lequel  avait  mis  à  son  ordre  du  jour  la  question 
des  a  mesures  préventives  contre  la  peste  »,  qui 
ont  déterminé  la  formation  de  l’a  Association 
internationale  pour  répandre  la  notion  des  dé¬ 
gâts  causés  par  les  rats  :  agriculture,  commerce, 
hygiène,  marine  ». 

Ces  dégâts  sont  considérables  et  s’élèveraient 
à  des  millions  dans  les  pays  que  les  rats  ont  en¬ 
vahis;  sans  compter  les  dangers  qu’ils  font  courir 
par  leur  pouvoir  de  transmission  de  certaines 
maladies  infectieuses. 

Il  y  aurait  là,  d’après  les  travaux  du  Comité 
danois  et  en  particulier  de  Emil  Zuschlag  qui  en 
fut  l’inspirateur,  un  véritable  péril  qui  nous  mena¬ 
cerait  de  plus  en  plus,  du  fait  surtout  de  l’espèce 
de  rats  qui  a  envahi  nos  pays  d’Europe  et  qui,  au¬ 
jourd’hui  acclimatée,  y  dominerait  presque  exclu¬ 
sivement  et  deviendrait  singulièrement  envahis¬ 
sante. 

Le  rat  migratoire,  le  rat  brun,  aurait  en  effet 
chassé  à  peu  près  de  partout  le  rat  domestique,  le 
rat  noir.  Cette  substitution  se  serait  faite  assez 
rapidement  en  somme,  puisque  le  rat  brun,  ori¬ 
ginaire  des  Indes  et  de  la  Perse,  n’apparut  en 
Europe  que  vers  le  milieu  du  xvni'-'  siècle  :  on  le 
signale  en  effet  en  Prusse  en  1760,  à  Paris  en 


175.3,  en  Suisse  vers  1800,  en  Suède  et  en  Dane¬ 
mark  à  la  môme  époque  ;  dès  1755  on  le  voit  en 
Amérique.  En  1900,  répandu  par  la  navigation 
sur  tous  les  points  du  globe,  il  est  partout,  dans 
tous  les  pays,  jusqu’aux  limites  qu’imposent  à  son 
envahissement  le  froid  et  les  glaces. 

Or,  le  rat  brun  est  beaucoup  plus  dangereux 
que  ne  l’était  le  rat  noir;  celui-ci  ne  se  nourrissait 
guère  que  de  végétaux,  le  rat  brun  est  tout  autant 
carnivore  qu’herbivore;  il  dévore  tout,  que  ce 
soit  frais  ou  pourri:  aussi  bien,  les  dégâts  que 
causaient  autrefois  les  rats  noirs  étaient-ils  insi¬ 
gnifiants  comparativement  à  ceux  que  produisent 
aujourd’hui  les  rats  migrateurs. 

Les  dangers  de  cette  espèce  de  rat  migrateur 
s’accroissent  encore  dti  fait  de  sa  fécondité  vrai¬ 
ment  prodigieuse.  La  première  portée  est  mise 
bas  au  milieu  de  .lanvier  et  les  autres  se  succèdent 
jusqu’à  Novembre  de  six  en  six  semaines  :  chaque 
portée  comprend  en  moyenne  douze  à  quatorze 
petits,  tandis  que  celles  du  rat  noir  n’en  compre¬ 
naient  chacune  que  quatre  à  sept  et  étaient  moins 
fréquentes.  Ce  serait  donc  bientôt  un  véritable 
envahissement  de  rongeurs,  si  l’on  n’y  prenait 
pas  garde;  or,  il  semble  bien,  qu’il  n’est  que 
temps  d’agir. 

11  ressort,  en  effet,  de  multiples  observations, 
que  ce  développement  extraordinaire  de  la  race 
des  rongeurs  est  un  effet  du  progrès  de  notre 
civilisation.  De  moins  en  moins,  en  tous  pays,  les 
terrains  sont  laissés  en  friche;  presque  partout 
la  culture  s’étend,  se  développe  et  la  nourriture 
chère  aux  rats  y  abonde;  d’autre  part  ceux-ci 
ont  de  moins  en  moins  à  craindre  leurs  ennemis 
naturels,  disparaissant  de  plus  en  plus,  tels  les 
carnassiers  comme  le  renard  très  friand  de  rats, 
tels  les  oiseaux  de  proie  et  les  reptiles  qui  fai¬ 
saient,  eux  aussi,  du  rat  une  abondante  consom¬ 
mation. 

En  France  nous  sommes,  de  môme,  envahis 
par  le  rat  brun,  le  migrateur  ;  il  exerce  ses  ra¬ 
vages  surtout  dans  les  agglomérations  urbaines 
et  alentour,  dans  un  périmètre  plus  ou  moins 
étendu,  là  où  il  peut  trouver  les  éléments  de  sa 
nourriture  variée.  C’est  le  rat  de  ville,  mais 
nous  avons  aussi  le  rat  des  champs  comme  au 
temps  du  bon  La  Fontaine,  et  l’intensité  du  mal 
est  encore  augmentée  de  la  pullulation  vraiment 
terrible  du  campagnol,  le  rat  de  la  campagne, 
dont  la  nourriture  essentiellement  végétale  fait 
qu’il  produit  sur  l’agriculture  dans  certaines  ré¬ 
gions  de  véritables  désastres  :  c’est  contre  lui 
surtout  que  les  Pouvoirs  publics  viennent  d’en¬ 
treprendre  la  lutte. 

Les  faits  étant  ainsi  établis,  il  ressort  de  leur 
observation  que,  de  toutes  parts,  une  lutte  mé¬ 
thodique  et  scientifique  s’impose  contre  les  rats, 
en  raison  des  dangers  que  leur  développement 
croissant  fait  courir  aussi  bien  au  point  de  vue 
de  la  santé  publique,  question  d'hygiène,  qu’au 
point  de  vue  agricole  et  commercial,  question 
d’économie  sociale. 

Le  rôle  des  rats  dans  la  propagation  de  la  peste 
bubonique  est  aujourd’hui  scientifiquement  établi  : 
ils  ont  une  grande  disposition  à  contracter  cette 
maladie,  privilège  peu  enviable  qu’ils  partagent 
avec  les  humains. 

Il  n’y  a  plus  aucun  doute  à  ce  sujet  que  le  meil¬ 
leur  moyen,  même  le  seul  moyen  héroïque  de  pro¬ 
phylaxie  contre  ce  terrible  fléau  qui  décime  en¬ 
core  les  pays  indiens  et  dont  le  cruel  souvenir 
nous  est  resté  des  effroyables  hécatombes  qu’il  fit 
en  nos  pays  jusqu’au  courant  du  xviii“  siècle,  est 
de  la  plus  grande  simplicité  ;  il  réside  en  ceci  : 
la  destruction  systématique  des  rats  à  bord  de 
tous  les  navires  et  surtout  de  ceux  qui  trafiquent 
avec  l’Orient  ;  la  surveillance  stricte  des  transports 
déplus  en  plus  nombreux  qui  se  font  par  voies  de 
terre,  en  raison  de  la  facilité  plus  grande  des  com¬ 
munications  d’Asie  en  Europe. 

La  dernière  conférence  d’Hygiène  internatio¬ 
nale  a  résolu  la  question  au  mieux  des  intérêts  dé 
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tous  et  nul  doute  que  bientôt  nous  soyons  débar¬ 
rassés  de  ce  cauchemar  des  quarantaines,  telles 
que  celle,  historique  !  imposée  à  Marseille  aux 
passagers  du  paquebot  Sénégal,  dès  qu’aujourd’hui 
l’on  peut  les  éviter  par  la  seule  désinfection,  mé¬ 
thodique  et  totale,  à  l’acide  sulfureux,  de  toutes 
les  parties  du  navire  suspect;  et  cela  à  l’aide 
d’appareils  simples,  ne  nécessitant  que  peu  de 
temps  pour  opérer  une  désinfection  complète, 
tel  l’appareil  Clayton,  très  portatif,  permettant 
d’opérer  la  désinfection  et  la  destruction  des  rats 
en  pleine  mer,  le  chargement  du  navire  restant 
intact,  et  cela  en  quatre  jours  :  le  tout  ne  reve¬ 
nant  guère  qu’à  300  francs  pour  un  navire  de 
3.000  tonnes  auquel  une  quarantaine  légale  eût 
imposé  environ  27.000  francs  de  frais. 

Mais  les  rats  ne  propagent  pas  seulement  la 
peste;  ils  auraient  aussi  une  réelle  influence  sur 
la  propagation  de  la  trichinose  dont  on  croyait 
avoir  triomphé  il  y  a  une  quarantaine  d’années, 
mais  qui  a  fait  depuis  quelque  temps  de  violents 
retours,  en  Allemagne  surtout.  La  trichinose  se 
communique  à  l’homme  par  l’alimentation  avec 
du  porc  trichiné  ;  or,  le  rat  est  très  souvent 
affecté  de  trichinose,  et  les  porcs  attaquent  cou¬ 
ramment  et  mangent  les  rats  trichinés  :  d’où  la 
diffusion  de  la  trichinose,  et  son  passage  du  rat 
au  porc,  puis  du  porc  à  l’homme. 

Cette  diffusion  est  telle  en  Allemagne  que  des 
services  d’hygiène  spéciaux  pour  la  prophylaxie 
de  la  trichinose  ont  dù  être  installés  de  toutes 
parts  ;  services  admirablement  établis  sur  le 
modèle  de  celui  des  abattoirs  à  Berlin  où  pas 
un  porc  n’est  consommé  dont  la  viande  n’ait  été 
scrupuleusement  soumise  à  un  examen  microsco¬ 
pique  spécial,  par  des  équipes  d’hommes  et  de 
femmes  très  experts;  mais  service  très  coûteux  et 
dont  les  Gouvernements  allemands  verraient  cer¬ 
tainement  avec  satisfaction  diminuer  les  lourdes 
charges.  Pour  eux  la  destruction  systématique 
des  rats  serait  un  des  moyens  efficaces  de  lutte 
contre  l’invasion  de  la  trichinose. 

Enfin,  au  point  de  vue  de  la  pathologie  des  ani¬ 
maux,  les  rats  auraient  une  action  incontestable 
sur  la  propagation  de  Vinfluenza  des  chevaux  et 
aussi  sur  la  fièvre  aphteuse  dont  ils  ne  pren¬ 
draient  pas  mais  transporteraient  le  germe,  ma¬ 
ladie  terrible  pour  le  bétail  et  entraînant  d’énor¬ 
mes  pertes. 

Donc,  n’y  aurait-il  que  la  prophylaxie  de  cer¬ 
taines  maladies  infectieuses  de  l’homme  et  des 
animaux  que  cette  raison  seule  suffirait  largement 
pour  provoquer  la  destruction  systématique  des 
rats,  mais  la  question  d’hygiène  prophylactique 
se  double,  comme  nous  l’avons  dit,  d’une  ques¬ 
tion  économique  non  moins  importante. 


Plus  on  étudie  les  ravages  que  font  en  certains 
pays  les  rats,  plus  on  s’aperçoit  de  l’intensité  du 
danger  et  de  la  nécessité  immédiate  d’y  parer. 

Dans  ce  but,  dans  les  pays  particulièrement 
atteints,  on  s’est  efforcé  de  multiplier  les  moyens 
d’action  en  recherchant  les  plus  énergiques  et  en 
même  temps  les  moins  coûteux. 

Les  pièges  se  sont  montrés  absolument  insuffi¬ 
sants,  surtout  vis-à-vis  du  rat  migrateur,  que  la 
lutte  pour  la  vie  a  rendu  audacieux  mais  prudent 
et  qui  se  laisse  moins  facilement  prendre  que  le 
rat  noir,  sa  première  victime. 

Les  substances  toxiques,  les  poisons,  ont  été, 
eux  aussi,  expérimentés;  mais  outre  que  les  rats 
ont  une  répugnance  très  nette  pour  les  appats  qui 
en  sont  imprégnés,  ces  appats  sont  un  danger 
inévitable  pour  d’autres  animaux  que  l’on  vou¬ 
drait  ménager. 

En  Danemark,  en  Suède,  en  Norwège,  le  sys¬ 
tème  de  la  chasse  méthodiquement  organisée, 
avec  primes  suffisantes  pour  indemniser  ceux  qui 
s’y  livrent,  semble  avoir  donné  des  résultats  vrai¬ 
ment  encourageants. 

C’est  là  ce  qui  ressort,  d’ailleurs,  du  travail  de 
Zuschlag  sur  «  le  Rat  migratoire  et  sa  destruc¬ 


tion  rationnelle  »  où  l’on  trouve  à  ce  sujet  des 
chiffres  singulièrement  instructifs. 

Lors  d-’une  campagne  de  destruction  entreprise 
à  Copenhague  en  1899  et  qui  a  duré  du  3  Août  au 
7  Septembre,  il  n’a  été  dépensé  que  18.500  francs 
pour  primes,  frais  de  réception,  inhumation,  net¬ 
toyages  et  désinfections  nécessités  par  la  des¬ 
truction  de  103.786  rats.  C’est  peu  si  l’on  com¬ 
pare  ce  chiffre  des  frais  nécessités,  soit  18.500  fr. 
à  la  somme  approximative  représentant  les  dé¬ 
gâts  qu’auraient  faits  les  rats  pendant  ce  temps, 
soit  environ  511.000  francs. 

Ce  système  de  primes  a  été  appliqué  dans  di¬ 
verses  villes  en  Danemark  et  particulièrement  à 
Copenhague  et  à  Maribo  dans  l’ile  de  Lolland,  et 
là,  sur  une  petite  échelle,  on  a  pu  se  rendre 
compte  à  quel  degré  la  nature  proliférante  du 
rat  peut  atteindre.  Malgré  de  véritables  héca¬ 
tombes,  en  effet,  9.514  rats  tués  de  Novem¬ 
bre  1899  à  fin  Octobre  1900,  7.791  de  Novem¬ 
bre  1900  à  fin  Octobre  1901,  7.365  de  Novem¬ 
bre  1901  à  fin  Octobre  1902,  leur  nombre  resta 
chaque  année  le  même.  Bien  plus,  la  première 
année,  nombre  de  jeunes  rats  avaient  été  détruits; 
or,  la  seconde  et  la  troisième  année,  ce  furent 
surtout  des  rats  adultes  :  preuve  de  la  puissante 
faculté  migratrice  de  ces  rats  qui  émigrent  de  la 
campagne  à  la  ville  là  où  ils  trouvent  plus  abon¬ 
damment  leurs  moyens  de  subsistance. 

Quelle  que  soit  l’intensité  de  la  lutte  contre  les 
rats  ainsi  entreprise  surtout  dans  les  villes  et 
leurs  banlieues,  et  les  résultats  obtenus,  les 
observations  faites  démontrent  que  cette  lutte  ne 
sera  vraiment  efficace  et  d’action  durable  que  si 
elle  s’étend  autour  des  villes,  à  la  campagne, 
que  si  elle  se  généralise  et  s’applique  à  tous  les 
rongeurs.  Mais  pour  qu'elle  soit  effective  réelle¬ 
ment,  il  faut  qu’elle  soit  méthodiquement  orga¬ 
nisée.  Si  le  système  des  primes  reste  encore  le 
système  préférable,  il  n’a  de  valeur  que  s’il 
rétribue  suffisamment  celui  qui  fait  la  chasse;  or, 
cela  nécessite  des  dépenses  considérables  qui 
peuvent  faire  hésiter  les  hommes  les  plus  con- 
vain'’us  de  la  nécessité,  cependant  absolue,  de  la 
destruction  des  rats,  comme  nous  l’avons  cons¬ 
taté  en  Danemark. 

Aussi  bien  doit-on  prêter  la  plus  grande  atten¬ 
tion  à  l’orientation  que  prennent  aujourd’hui  en 
France  les  Pouvoirs  publics  dans  la  direction  à 
donner  à  cette  lutte,  en  apportant  leur  appui  à  de 
nouvelles  découvertes  scientifiques  pour  en  faci¬ 
liter  l’expérimentation;  les  résultats  obtenus 
seraient  d’ailleurs  déjà  tels  qu’il  semble  bien  que 
nous  ayons  aujourd'hui  la  certitude  de  pouvoir 
bientôt  pratiquer,  relativement  à  peu  de  frais,  la 
destruction  nécessaire  des  campagnols. 

Quant  aux  rats  bruns,  aux  rats  migrateurs, 
beaucoup  plus  résistants,  on  n’a  pas  encore  pour 
eux  la  culture  bactérienne  nocive,  mais  M.  Roux 
me  disait  ces  jours-ci  que  l’Institut  Pasteur  pour¬ 
suivait  actuellement  des  travaux  à  ce  sujet  et  (pi’il 
espérait  bien  sous  peu  les  voir  aboutir. 


Dans  les  conditions  actuelles  les  cultures  em¬ 
ployées  récemment  contre  le  rat  des  champs,  le 
campagnol,  ont  donné  d’excellents  résultats, 
comme  le  prouvent  des  constatations  faites  au 
cours  d’une  expérience  d’épreuve  dans  la  région 
particulièrement  dévastée  des  Cbarentes  où  l’in¬ 
vasion  des  campagnols  vient  de  causer  de  véri¬ 
tables  ruines. 

Des  expériences,  concluantes,  puisqu’elles  ont 
amené  une  proposition  de  loi  relative  aux  crédits 
nécessaires,  ont  été  organisées  dans  la  Charente, 
dans  les  communes  d’Aigre,  Oradour  et  Mons, 
sur  une  superficie  de  1.200  hectares,  sous  la  direc¬ 
tion  d’un  inspecteur  général  d’agriculture,  M.  de 
Lapparent,  auquel  avait  été  adjoint  M.  Prioton, 
professeur  départemental  d’agriculture. 

Les  expériences  étaient  conduites  au  point  de 
vue  technique  par  M.  Chamberland,  chef  de  ser¬ 
vice  de  l’Institut  Pasteur,  et  surtout  par  M.  Da- 
nysz,  chef  de  laboratoire,  assisté  de  MM.  Périer 


et  Arthaud-Resté,  préparateurs.  En  somme,  c'est 
M.  Danysz  qui  était  la  cheville  ouvrière  de  cette 
mission,  ayant  découvert  le  microbe  dont  les  cul¬ 
tures  sont  mortelles  pour  les  campagnols;  jus¬ 
qu’alors  il  s’était  borné  à  des  expériences  de 
laboratoire,  et  il  lui  manquait  encore  la  sanction 
pratique;  or,  les  conditions  étaient  excellentes  à 
Aigre  pour  l’obtenir. 

En  effet,  les  1.200  hectares,  comprenant  toutes 
les  cultures  :  céréales,  prairies  naturelles  et  arti¬ 
ficielles,  vignes,  bois,  étaient  absolument  dévastés, 
les  semailles  d’automne  perdues  ;  le  sol  était  percé 
de  trous  innombrables  :  sur  une  surface  d’un 
hectare,  champ  et  vigne,  on  en  compta  12. .184 
d’où  partaient  des  sentiers  frayés  parles  campa¬ 
gnols. 

Après  s’être  assuré  la  main-d’œuvre  nécessaire, 
la  mission  se  mit  à  l’œuvre.  On  prépara  d’abord 
les  appâts  :  des  petits  cubes  de  pain  ou  de  l’avoine 
concassée  trempés  dans  le  bouillon  de  culture. 

Les  manœuvres  en  reçurent  chacun  une  mu¬ 
sette  pleine  et  furent  échelonnés,  en  ligne,  succes¬ 
sivement  sur  tous  les  terrains  infectés,  semant 
des  pincées  d’appâts  à  chaque  trou  de  rat,  et  au 
voisinage.  On  fit  largement  les  choses,  puisque, 
pour  les  1.200  hectares,  furent  employés  4.200  ki¬ 
los  de  pain,  9.300  kilos  d’avoine,  traités  par 
1.200  bouteilles  de  virus. 

Les  résultats  ne  se  firent  pas  longtemps  at¬ 
tendre,  après  exploration  des  trous  et  fouillage 
du  sol  par  des  charrues,  on  put  constater  que 
95  pour  100  des  rats  environ  avaient  été  détruits. 

Pour  confirmer  l’expérience  et  s’assurer  des 
résultats  obtenus,  pour  voir  si  la  repullulation 
des  rats  se  fait  à  nouveau  sur  les  terrains,  ainsi 
débarrassés,  M.  Metchnikofl’  se  rendrait  sur  les 
mêmes  terrains,  les  premiers  jours  de  Mars. 

Fait  important  à  signaler,  toute  la  campagne  a 
été  menée  sans  le  moindre  accident  et  aucun  ani¬ 
mal  domestique  n’eut  à  souffrir  de  l’épandage  du 
virus. 

Recevant  dernièrement  de  Copenhague  une  bro¬ 
chure  fort  bien  éditée  sur  le  «  le  Rat  migratoire  et 
sa  destruction  rationnelle  »,  j’avoue  que  je  ne  me 
rendis  pas  compte  d’abord  de  l’intérêt  de  la  ques¬ 
tion.  En  feuilletant  la  brochure,  je  vis  que  cette 
question  avait  été  soulevée  dans  un  Congrès  im¬ 
portant  que  présidait  d’ailleurs  un  Français, 
M.  Charles  Roux,  auquel  assistaient  des  Français, 
entre  autres  Loir,  Langlois  notre  collaborateur, 
que  je  savais  passionné  d’hygiène  sociale;  je  me 
mis  donc  à  lire  plus  attentivement  cet  ouvrage  et 
je  fus  frappé  de  trouver  là  des  faits  d’un  haut  in¬ 
térêt  pour  les  médecins  qui  s’occupent  d’hygiène  ; 
je  profite  donc  de  ce  que  le  Gouvernement  fran¬ 
çais  commence  à  prendre  officiellement  des 
mesures  contre  l’invasion  des  rats,  pour  présenter 
à  nos  lecteurs  les  considérations  instructives  qui 
précèdent.  Je  ne  crois  pas,  en  les  publiant,  être 
sorti  du  cadre  d’un  journal  de  Médecine  qui  a 
pour  devoir  d’instruire  les  médecins  des  choses 
médicales,  mais  aussi  de  toutes  choses  afférentes 
à  la  Médecine  et  à  l’Hygiène  :  la  question  des 
rats  m’a  semblé  devoir  rentrer  dans  ce  cadre. 

E.  De  Lavaiienne. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Atténuation  du  virufe  syphilitique.  —  Lorsque 
MM.  Metchnikoir  et  Roux  ont  fait  connaître,  il  y 
a  environ  six  mois,  leurs  essais  d’inoculation  de 
la  syphilis  au  chimpanzé,  on  a  dit  que  ces  recher¬ 
ches  ne  présentaient  rien  de  particulier  et  avaient 
déjà  été  faites  par  d’autres  auteurs.  Sans  inter¬ 
venir  dans  les  revendications  de  priorité  qui  ont 
été  formulées  à  ce  sujet,  nous  pouvons  toutefois 
dire  que  le  second  mémoire  de  MM.  Metchnikoff 
et  Roux,  celui  qu’ils  viennent  de  publier  dans  les 
Annales  de  l'Institut  Pasteur,  montre  très  nette¬ 
ment  que  leurs  premières  recherches,  ainsi  que 
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les  suivantes,  semblent  avoir  un  but  précis  qui 
a  échappé  aux  autres  expérimentateurs  :  la  re¬ 
cherche  du  vaccin  de  la  syphilis. 

On  se  souvient  donc  que,  dans  leur  premier 
mémoire,  présenté  à  l’Académie  de  Médecine, 
MM.  Metchnikoff  et  Roux  avaient  établi  que,  dans 
la  gent  anthropoïde,  le  chimpanzé  est  la  seule 
espèce  syphilisable,  et  que  chez  lui  la  syphilis 
inoculée  évolue  avec  les  mêmes  caractères  et  les 
mêmes  accidents  que  chez  l’homme.  Ce  fait, 
disons-le  en  passant,  a  été  confirmé  par  Lassar 
(de  Berlin),  qui,  ayant  inoculé  la  syphilis  à  trois 
chimpanzés,  a  observé  chez  tous  les  trois  des 
accidents  comparables  à  ceux  de  l’homme. 

Les  choses  se  passent  autrement  quand  on  ino¬ 
cule  la  syphilis  à  d’autres  singes,  notamment  aux 
macaques.  Comme  nous  l’apprennent  aujourd’hui 
MM.  Metchnikoff  et  Roux,  le  macaque  prend  dif¬ 
ficilement  la  syphilis,  —  8  échecs  sur  12  essais 
dans  les  expériences  de  ces  deux  auteurs,  —  et, 
quand  il  la  prend,  elle  évolue  chez  lui  d’une  façon 
remarquablement  bénigne.  Quelques  papules  re¬ 
couvertes  de  squames  et  de  croùtelles  évoluant 
dans  l’espace  de  quatre  à  huit  jours,  absence 
d’adénopathie  et  d’accidents  secondaires,  tels 
sont  les  caractères  de  la  syphilis  expérimentale 
chez  le  macaque. 

Mais  cette  bénignité  des  lésions  syphilitiques 
indique-t-elle  une  résistance  du  macaque  au  virus 
spécifique  ou  bien  doit-elle  être  interprétée  dans 
le  sens  d’une  atténuation  dudit  virus  par  l’orga¬ 
nisme  du  macaque  ? 

Pour  répondre  à  cette  question,  dont  l’impor¬ 
tance  saute  aux  yeux,  MM.  Metchnikoff  et  Roux 
ont  inoculé  au  clitoris  et  au  prépuce  clitoridien 
d’un  jeune  chimpanzé  femelle  de  la  sérosité  pré¬ 
levée  au  niveau  de  l’accident  primaire  d’un  ma¬ 
caque  inoculé  avec  de  la  syphilis  humaine.  Cette 
inoculation,  l’inoculation  du  chimpanzé,  eut  un 
résultat  positif;  seulement  le  chancre  local  fut 
remarquablement  bénin,  avait  tous  les  caractères 
du  chancre  de  macaque,  que  nous  avons  décrit 
plus  haut,  et  disparut  complètement  au  bout  de 
trente  jours. 

Restait  à  voir  si  le  chimpanzé  inoculé  avec  du 
virus  ayant  passé  par  l’organisme  du  macaque 
était  devenu  réfractaire  à  la  syphilis  humaine. 
Aussi,  trente  jours  après  cette  première  inocula¬ 
tion  avec  du  virus  de  macaque,  le  chimpanzé  fut 
de  nouveau  inoculé,  à  la  face  intérieure  de  la 
cuisse,  avec  du  liquide  prélevé  sur  le  chancre 
syphilitique  d’un  homme.  Or,  cette  seconde  ino¬ 
culation  ne  fut  pas  suivie  de  développement  d’un 
accident  local  et  donna  seulement  lieu  à  une  adé¬ 
nopathie  généralisée.  Quant  aux  accidents  secon¬ 
daires,  ils  ne  se  sont  pas  encore  manifestés  quatre- 
vingt-treize  jours  après  l’inoculation  du  virus  de 
macaque  et  soixante-trois  jours  depuis  inocula¬ 
tion  du  virus  humain. 

MM.  Metchnikoff  et  Roux  en  concluent  que  le 
macaque  atténue  le  virus  syphilitique  humain  et 
immunise,  en  quelque  sorte,  le  chimpanzé  contre 
celui-ci.  Ils  pensent,  du  reste,  que  la  famille  des 
singes  fournira  sans  doute  une  gamme  de  viru¬ 
lences  variées  de  virus  syphilitiques  et  qu’en 
même  temps  il  y  a  lieu  de  chercher  des  vaccins 
non  vivants  obtenus  avec  du  virus  syphilitique 
soumis  à  l’action  des  agents  physiques  et  chi¬ 
miques  variés.  Ces  recherches  sont,  du  reste,  déjà 
en  voie  d’exécution  à  l’Institut  Pasteur. 


Un  hémoprotiste  agent  de  la  syphilis.  — 
Cependant,  M.  René  Horand  nous  fait  connaître, 
dans  le  Lyon  médical,  avec  figures  à  l’appui, 
l’agent  spécifique  de  la  syphilis,  un  protozoaire 
qui  vit  dans  le  sang  et  auquel,  pour  cette  raison, 
il  donne  le  nom  d’hermoprotiste.  Ce  n’est  cer¬ 
tainement  pas  la  première  fois  qu’on  découvre  le 
«  microbe  »  de  la  syphilis  puisque,  dans  la  biblio¬ 
graphie  qui  accompagne  le  travail  de  M.  Horand, 
figurent  les  noms  de  vingt-neuf  médecins  et  non 


des  moindres.  Aussi,  malgré  les  figures  qui  ac¬ 
compagnent  le  travail  de  M.  Horand  et  malgré  la 
description  très  détaillée  des  réactifs  pour  colo¬ 
rer  les  préparations,  vaut-il  mieux  garder  une 
certaine  réserve  en  face  de  cette  découverte  et  de 
n’en  retenir  que  le  fait  seul  de  1’  «  hémoprotiste  » . 

Donc,  en  examinant  systématiquement  le  sang 
de  tous  les  syphilitiques  avérés,  M.  Horand 
trouva  un  jour,  en  1902,  dans  une  préparation  de 
sang  d’un  syphilitique  héréditaire,  des  corps  en 
forme  d’anguillules  plus  ou  moins  onduleux.  11 
fit  aussitôt  une  prise  de  sang  dans  une  veine  d’un 
bras  du  malade  et,  ayant  mis  une  goutte  de  sang 
dans  du  sérum  de  Hayem  stérilisé  et  coloré,  il  y 
retrouva,  en  examinant  le  mélange  à  la  chambre 
humide  de  Ranvier,  les  anguillules  douées  de  mou¬ 
vements  très  vifs  et  ondulants  à  la  façon  de  sper¬ 
matozoïdes.  Elles  se  déplaçaient  rapidement 
dans  le  champ  microscopique  et  déplaçaient  les 
globules  rouges  qu’elles  déformaient  ou  entraî¬ 
naient  quelquefois,  en  y'  adhérant  fortement,  des 
granulations  très  réfringentes  et  très  mobiles. 

Depuis  cette  époque,  ^1.  Horand  a  retrouvé 
cet  agent  spécifique  au  niveau  du  chancre  spéci¬ 
fique,  dans  les  vaisseaux  sanguins  et  lympha¬ 
tiques,  au  niveau  des  plaques  muqueuses  et  des 
ulcérations  secondaires  et  tertiaires.  Les  formes 
évolutives  de  ce  parasite  du  sang  sont  très  nom¬ 
breuses  et  jM.  Horand  nous  décrit  avec  un  luxe  de 
détails  des  corps  sporulés,  des  grains  colorés, 
des  croissants,  des  anguillules  ou  flagelles,  des 
corps  en  massue,  en  rosace,  en  sphère,  etc. 
Dans  les  globules  rouges,  on  rencontre  des 
grains,  des  cellules  amœboïdes,  des  flagelles,  des 
sphères  avec  ou  sans  flagelles,  tandis  que  les  glo¬ 
bules  blancs  contiennent  du  pigment,  des  grains 
plus  gros  que  les  granulations  éosinophiles  et  de 
petites  sphères. 

Quant  à  la  spécificité  de  son  hémoprotiste, 
M.  Horand  cite  à  l’appui  l’observation  d’un  ma¬ 
lade  entré  dans  le  service  du  professeur  Gaille- 
ton  pour  un  chancre  mou  diagnostiqué  d’après 
les  caractères  cliniques,  les  résultats  de  l’inocu¬ 
lation  et  la  constatation  de  bacilles  de  Ducret. 
Or,  M.  Horand  a  reconnu  qu’il  s’agissait,  chez 
ce  malade,  d’un  chancre  mixte,  et  cela  parce  que 
l’examen  du  sang  a  montré  la  présence  des  cel¬ 
lules  amœboïdes  et  des  flagelles  accouplés  dans 
les  globules  rouges. 


La  syphilis  extragénitale  en  Roumanie.  — 
On  nous  permettra  de  dire,  en  terminant,  deux 
mots  d’un  travail  de  M.  Simionescu  sur  la  syphi¬ 
lis  extragénitale  en  Roumanie.  Ses  trois  obser¬ 
vations  de  chancres  du  menton  contractés  chez 
des  barbiers  —  deux  de  ces  malades  se  faisaient 
raser  chez  le  même  coiffeur  —  montrent  que  l’ab¬ 
sence  d’une  antisepsie  professionnelle  tant  soit 
peu  sérieuse  est  aussi  fréquente  en  Roumanie 
qu'ailleurs. 

Pourtant,  en  Roumanie  comme  ailleurs,  on  a 
décrété  une  série  de  mesures  auxquelles  les  coif¬ 
feurs  sont  tenus  de  se  conformer  sous  peine  d’en¬ 
courir  des  poursuites,  Seulement,  ces  instructions 
restent  lettre-morte  et  jamais  coiffeur  ou  barbier 
roumain  n’ont  songé  à  les  exécuter,  d’autant 
moins  que  les  patrons,  comme  nous  l'apprend 
M.  Simionescu,  sont  tous  électeurs,  et,  l’Etat  ou 
la  commune  ayant  besoin  de  leurs  voix,  se  garde 
bien  de  les  poursuivre. 

R.  Rommk. 


LES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  DE  PARIS 

18  Février  1904. 

Un  cas  d'occlusion  hyménéale.  —  M.  Comman¬ 
deur  (de  Lyon).  Il  s'agit  d’une  fille  qui  présentait  à 
sa  naissance  une  petite  tumeur  en  forme  de  boudin 
faisant  saillie  entre  les  petites  lèvres  ;  c’était  l’hymen 


oblitéré.  Le  toucher  rectal  montra  que  l’excavation 
pelvienne  était  remplie  par  une  tumeur. 

L'hymen  ayant  été  ponctionné  au  bistouri,  il  s’é¬ 
coula  environ  100  grammes  de  liquide  blaucliàtre. 
sirupeux,  qui  contenait  de  nombreuses  cellules  vagi¬ 
nales,  mais  pas  trace  d’épilhelium  utérin;  il  y  avait 
en  outre  une  assez  grande  quantité  de  mucine. 

11  semble  donc  que  cette  dilatation  s’était  consti¬ 
tuée  uniquement  aux  dépens  du  canal  vaginal,  et  que 
l’utérus  n’y  prenait  aucune  part. 

Fibromes  utérins  et  fécondité.  —  M.  Treub 
(d’Ajusterdam).  Contrairement  aux  idées  de  llofineiei', 
les  fibromes  utérins  sont  une  cause  de  stérilité  rela¬ 
tive,  quoique  le  nombre  d'enfants  soit  à  peu  près  le 
même  chez  les  femmes  ayant  ou  non  dos  fibromes. 

Maison  peut  dire  que  la  femme  qui  n’a  pas  eu  d’en¬ 
fants  est  particulièrement  prédisposée  aux  fibromes, 
les  petits  noyaux  fibromateux  embryonnaires  ayant 
une  grande  tendance  à  disparaître  pendant  l'invohi- 
tion  utérine  consécutive  à  l’accoucliement. 

D’après  l'auteur,  on  doit  admettre  qu’après  chaque 
grossesse  il  y  a  une  sorte  de  balayage  utérin,  consé¬ 
cutif  au  remaniement  complet  des  libres  musculaires. 

Présentation  de  la  radiographie  d'une  femme 
enceinte  achondroplaslque.  —  M.  Treub.  li  s’agit 
d’une  naine  achondroplasique  s’exhibant  dans  les 
foires,  qui  vint  consulter  étant  enceinte  de  huit  mois. 

Le  bassin  étant  beaucoup  trop  petit  pour  qu’on  put 
songer  à  l’utiliser  pour  l’aceoucliement,  ou  fit  l'opé¬ 
ration  césarienne,  dont  les  résultats  furent  heureux 
pour  la  mère  et  pour  l’enfant. 

Il  y  a  lieu  de  noter  que  cette  femme,  dont  les 
parents  sont  normaux,  a  un  frère  achondroplasique. 

M.  Porak  insiste  sur  ce  fait  que  l’achondroplasie 
n’est  pas  héréditaire,  quoiqu’elle  puisse  être  fami- 

Les  nouveau-nés  qui  présentent  cette  malforma¬ 
tion  complexe  mourant  le  plus  souvent  dans  les  jours 
qui  suivent  la  naissance,  et  les  femmes  achondropla- 
siques  n’aceouchant  jamais  spontanément,  on  ne 
s’explique  pas  pourquoi  M.  Poncot  tend  à  faire  de 
ces  malformés  une  race  à  part. 

Présentation  des  radiographies  de  cinq  fœtus 
achondroplaslques  —  M.  Boucbacourt.  On  décrit 
sous  le  nom  d’achondroplasie  un  certain  nombre  d’af¬ 
fections  diverses,  qui  n’ont  entre  elles  qu’un  point 
commun  :  c’est  le  trouble  de  développement  du  sque¬ 
lette  d’origine  intra-utérine,  caractérisé  surtout  par 
l’exiguïté  des  principaux  segments  des  membres,  et 
par  l’excès  de  volume  de  la  tète. 

L’auteur  conclut,  des  cinq  radiographies  qu’il  pré¬ 
sente,  que  le  signe  le  plus  constant  est  l’épaississe¬ 
ment  des  os  de  la  voûte  du  crâne.  Quant  aux  os  longs, 
s’ils  ont  généralement  un  aspect  massif,  ils  sont  par¬ 
fois  courbés,  incurvés,  à  forme  irrégulière,  et  remar¬ 
quablement  perméables  aux  rayons  de  Rôntgen. 

Présentation  d’un  placenta  de  grossesse  gémel¬ 
laire  univltelline  avec  fœtus  compressus  offrant  une 
double  sténose  du  cordon.  —  MM.  Bouchacourt 
et  Valency.  L’univitellinité  de  cette  grossesse  gémel¬ 
laire  est  rendue  manifeste  par  la  radiographie  du  pla¬ 
centa,  après  injection  avec  du  silicate  de  potasse. 

Le  fœtus  compressus  est  mort  vers  le  cinquième 
mois,  peut-être  à  la  suite  d’une  double  sténose  du 
cordon,  dont  l’une  siège  au  niveau  de  l’insertion  vé¬ 
lamenteuse  de  ce  cordon  sur  les  membranes  de  l’œuf 
vivant,  et  l’autre,  réduite  à  une  ficelle,  au  niveau  de 
l’ombilic. 

Ce  fœtus  compressus,  du  poids  de  600  grammes, 
cohabitait  avec  un  fœtus  du  même  sexe,  qui  est  né 
bien  vivant,  pesant  2700  grammes.  La  syphilis  paraît 
devoir  être  soupçonnée  dans  ce  cas,  en  raison  de 
l’histoire  obstétricale  antérieure. 

Sur  les  rapports  de  l’éclampsie  avec  l'Infection 
puerpérale.  —  M.  Jeannin.  Il  s’agit  d’une  femme 
accouchée  au  dehors,  et  présentant  une  infection  très 
légère,  qui,  à  la  suite  d’un  écouvillonnage  suivi  d’in¬ 
jections  utérines,  fut  prise  brusquement  d’une  série 
d’attaques  d’éclampsie,  en  même  temps  que  la  tem¬ 
pérature  atteignait  42”5  ;  il  y  avait  à  ce  moment  beau¬ 
coup  d’albumine  dans  les  urines. 

Cette  malade  fut  traitée  par  la  diète  hydrique, 
après  qu’on  eut  pratiqué  une  large  saignée.  La  gué¬ 
rison  survint. 

M.  Bar  s’étonne  de  l’absence  de  crise  urinaire; 
celle-ci  lui  paraît  constante  chez  les  éclamptiques  qui 
guérissent. 

Aussi,  pour  lui,  ces  phénomènes  convulsifs  sont 
dus  aux  injections  intra-utérines,  ainsi  qu’ii  en  a  ob¬ 
servé  plusieurs  exemples  qui  se  sont  tous  terminés 
pari  a  guérison. 
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Présentation  d’un  enfant  atteint  de  peniphlgus 
congénital.  —  M.  Bar. 

Coupe  d’utérus  contenant  un  placenta  prævla 
central.  —  M.  Commandeur. 

K.  BoL'tlI.iCOLllT. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

22  et  2‘.)  l'évricr  •190''i. 

Action  du  sérum  humain  sur  quelques  trypano¬ 
somes  pathogènes;  action  de  l'acide  arsénieux  sur 
le  «  Trypanosoma  Gamblense  ».  —  M.  Laveran. 
On  sait  que  M.  Laveran  a  constaté  il  y  a  déjà  un  cer¬ 
tain  temps  que  le  sérum  humain  injeeté  à  dose  sufli- 
sante  fait  disparaître,  au  moins  temporairement,  les 
trypanosomes  chez  les  animaux  atteints  de  nagana, 
de  surra  ou  de  mal  de  Caderas. 

Ayant  repris  ses  expériences  sur  des  sujets  infec¬ 
tés  par  le  Trypanosoma  Gambiense,  le  trypanosome 
qui  produit  la  maladie  du  sommeil,  il  a  vu  que  le 
sérum  humain  reste  toujours  inactif. 

C’était  là,  du  reste,  un  résultat  que  l’on  pouvait 
prévoir,  puisque  ce  trypanosome  parasite  l'espèce 
humaine. 

Sur  le  trypanosome  qui  parasite  les  chevaux  de 
Gambie,  au  contraire,  le  sérum  humain  exerce  une 
action  manifeste,  quoique  faible,  et  cette  action  dé¬ 
montre  que  l’on  doit  séparer  complètement  ce  der¬ 
nier  trypanosome  du  Trypanosoma  Gambiense  dont 
il  se  distingue,  du  reste,  par  ses  caractères  morpho¬ 
logiques  comme  par  sou  action  pathogène  sur  les 
animaux. 

M.  Laveran  a  encore  constaté  que  l’acide  arsénieux 
qui  donne  quelques  résultats  favorables  dans  le  trai¬ 
tement  du  surra  et  du  nagana  agit  aussi  heureuse¬ 
ment,  s’il  est  donné  à  dose  suffisante,  contre  le 
Trypanosoma  Gambiense.  L’acide  arsénieux  doit  être 
donné  à  doses  fortes  et  espacées. 

La  trypanosomase  humaine  est  toujours  mortelle 
lorsque  les  accidents  nerveux  se  sont  déclarés;  mais, 
avant  l’apparition  de  ces  accidents,  il  y  a  une  période 
plus  ou  moins  longue  pendant  laquelle  les  trypano¬ 
somes  en  petit  nombre  dans  le  sang  produisent  peu 
de  troubles  morbides.  C’est  durant  cette  première 
phase  que  le  mal  peut  être  combattu  utilement  et 
que  l’acide  arsénieux  peut  être  avantageusement 
employé. 

A  côté  de  cet  agent  thérapeutique,  il  y  a  lieu  de 
veiller  à  ce  que  le  malade  jouisse  d’une  bonne  hygiène 
et  d’une  alimentation  abondante. 

Enregistrement  au  moyen  de  la  photographie  de 
l’action  produite  par  les  rayons  N  sur  une  petite 
étincelle  électrique.  —  M.  R.  Blondlot.  On  sait 
qu'une  étincelle  électrique  sur  laquelle  on  dirige  un 
faisceau  de  rayons  A'  provenant  d’uno  source  quel¬ 
conque  augmente  d’éclat. 

M.  Blondlot  a  mis  à  profit  cette  propriété  pour  ob¬ 
tenir  par  la  photograpliie  une  trace  de  cette  influeneo 
des  rayons  N.  Pour  cela,  il  soumet  une  plaque  sen¬ 
sible  à  l’action  d’une  étincelle  électrique  très  faible 
et  sur  laquelle  il  peut  à  volonté  diriger  un  faisceau 
de  rayons  N.  Quand  les  rayons  N  sont  absents, 
l’image  pliotographique  est  beaucoup  moins  intense 
que  quand  l’étincelle  est  excitée  parlesdits  rayons  N, 
ce  qui  démontre  sans  réplique  leur  influence. 

Contribution  à  l'étude  de  l’auditlon.  — M.  Marage, 
Voici  les  conclusions  du  mémoire  de  cet  auteur; 
1“  Helmholtz  avait  dit  :  ■<  Il  doit  y  avoir  dans  l’oreille 
dilférentes  parties  qui  sont  mises  en  vibration  par 
des  sons  de  hauteur  différente.  »  Les  observations 
faites  sur  les  scléreux  montrent  que  cette  proposition 
pourrait  être  ainsi  modifiée  :  le  tympan  et  la  chaîne 
des  osselets  à  l’état  physiologique  transmettent 
toutes  les  vibrations  avec  leurs  qualités  propres:  à 
l’état  pathologique,  ces  mêmes  parties  transmettent 
les  vibrations  en  conservant  leur  forme,  mais  en  mo¬ 
difiant  leur  hauteur  et  leur  intensité. 

2“  Les  observations  prises  sur  les  sourds-muets 
montrent  que  la  même  proposition  d’IIelmholtz  pour¬ 
rait  probablement  être  rédigée  delà  façon  suivante; 
Il  II  doit  y  avoir  quelque  part  dans  le  système  ner¬ 
veux  central  ou  périphérique  dilférentes  parties  qui 
sont  influencées  par  des  sons  de  forme  (timbre)  dif¬ 
férente  (bruits,  vibrations  musicales,  ou  parole).  » 
Evidemment  la  preuve  complète  ne  pourrait  être 
faite  que  si  plusieurs  autopsies  montraient  les  mêmes 
lésions  chez  des  malades  n’ayant  pas  entendu  les 
mêmes  sons. 

Rayons  N  émis  par  un  courant  électrique  pas¬ 
sant  dans^un  fli.  —  M.  P.yégou./l'out  fil  parcouru 


par  un  courant  électrique  émet  des  rayons  A.  Lu 
moyen  simple  d’avoir  une  source  de  rayons  N  consiste 
à  prendre  un  élément  Leclanché  et  à  fermer  le  circuit 
pendant  quelque  temps.  Les  rayons  N  suivant  le  fil 
viennent  s’accumuler  dans  le  liquide  de  la  pile  qui 
devient  ainsi  une  source  énergique  de  ces  rayons. 

L’âge  des  squelettes  humains  des  grottes  de  Men¬ 
ton.  —  JVr.  Marcellin  Boule.  Dans  l’excavation  dite 
des  Enfants,  il  a  été  trouvé  quatre  squelettes  hu¬ 
mains.  Ceux-ci  sont  contemporains  des  couches  qui 
leur  servaient  de  gisement.  Les  deux  plus  inférieurs 
gisaient  ensemble  à  7  m.  75  de  profondeur.  Ils 
remontent  au  temps  de  la  faune  chaude  qui  est  la 
plus  ancienne  faune  du  quaternaire.  Le  troisième 
squelette  était  placé  à  60  centimètres  au-dessus  des 
premiers  :  il  appartient  au  quaternaire  moyen.  Le 
quatrième  squelette  gisait  beaucoup  plus  haut,  à 
6  mètres  au-dessus  des  premiers;  il  appartient  au 
quaternaire  supérieur. 

Recherches  sur  l’émission  de  rayons  N  dans  cer¬ 
tains  phénomènes  d’inhibition.  —  MM.  Augustin 
Charpentier  et  E.  Meyer.  D’après  res  auteurs,  on 
constate  ;  1“  nne  émission  pius  graude  de  rayons  A 
par  les  nerfs  glandulaires  excités  par  voie  réflexe  : 
2'>  une  même  augmentation  par  les  nerfs  inhibiteurs 
excités  directement,  avant  comme  après  l’artifice 
expérimental  destiné  à  empêcher  leur  action;  3"  une 
émission  moindre  par  le  cœur  mis  en  diastole  par  scs 
nerfs  inhibiteurs,  mais  une  émission  plus  forte  par 
ce  même  organe  quand  l’effet  de  cette  excitation  fait 
défaut. 

Action  des  radiations  du  radium  sur  les  col- 
io'ides,  l’hémoglobine,  les  ferments  et  les  globules 
rouges.  —  MM.  Victor  Henri  et  André  Mayer. 

Ces  auteurs  ont  observé  les  faits  suivants  :  1“  les 
radiations  B  (chargées  négativement)  peuvent  préci¬ 
piter  les  colloïdes  positifs  et  sont  sans  action  sur  les 
colloïdes  négatifs;  2“  l’oxyhémoglobine  de  chien  et 
de  grenouille  est  transformée  en  méthémoglobine  et 
lentement  précipitée.  L’hémoglobine  oyxcarbonée 
demeure  intacte;  3“  l’invertine,  rémulsine,  la  tryp¬ 
sine  soumises  à  l'action  des  radiations  perdent  pro¬ 
gressivement  leur  activité,  et,  après  plusieurs  jours 
d’exposition,  deviennent  complètement  inactives  ; 
4“  les  globules  soumis  à  l’action  du  radium  se  com¬ 
portent,  vis-à-vis  des  solutions  dans  lesquelles  ils 
sont  plongés,  autrement  que  les  globules  normaux. 
Leur  résistance  est  diminuée.  Ils  abandonnent  de 
l’hémoglobine  et  des  sels  à  des  solutions  de  sels  ou 
do  sucre  qui  laissent  intacts  les  globules  normaux. 
Ils  abandonnent  plus  d’hémoglobine  et  de  sels  que 
les  globules  normaux  aux  solutions  hypotoniques. 

Influence  des  radiations  du  radium  sur  la  toxicité 
du  venin  de  vipère.  —  M.  C.  Phisalix.  Il  résulte  des 
recherches  de  cet  auteur  que  les  rayons  émis  par  le 
radium  exercent  sur  le  venin  de  vipère  une  influence 
atténuante  dont  l’intensité  est  fonction  du  temps  et 
probablement  aussi  de  l’activité  du  sel  de  radium. 

Phénomènes  de  transmission  de  rayons  N  et 
applications.  —  M.  Augustin  Charpentier.  Conti¬ 
nuant  ses  recherches,  M.  Charpentier  vient  de 
reconnaître  que  ce  ne  sont  pas  seulement  les  fila  de 
cuivre  ou  d’argent  qui  peuvent  servir  de  conducteurs 
aux  rayons  N.  Le  verre,  le  bois,  divers  autres  corps 
considérés  comme  isolants  se  comportent  pareille¬ 
ment.  bien  que  le  cuivre  et  l’argent  semblent  être  les 
conducteurs  de  choix  pour  les  rayons  A.  Pour  tous 
les  conducteurs,  le  temps  nécessaire  à  la  trausmis- 
on^ueui.  YiTüux. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

24  Février  1904. 

Apocynum  cannabinum  comme  cardiaque  et  diu¬ 
rétique.  —  M.  J.  Pawinski  (de  Varsovie).  L’apo- 
cymuu  cannabinum  est  très  répandu  dans  la  méde¬ 
cine  populaire  d’Amérique  et  d’Asie,  comme  sudori¬ 
fique  et  diurétique.  Il  est  encore  peu  connu  en 
Europe. 

Les  recherches  de  M.  .Pawinski  ont  porté  sur  l'ex¬ 
trait  fluide.  Il  en  résulte  que  l’apocynum  cannabi¬ 
num  doit  être  rangé  dans  le  groupe  de  la  digitale, 
tant  au  point  de  vue  de  sa  composition  chimique 
qu’au  point  do  vue  de  son  activité  thérapeutique  et 
physiologique. 

A  doses  moyennes,  il  ralentit  le  pouls  et  élève  la 
pression  sanguine.  Les  doses  élevées,  au  contraire, 
accélèrent  le  pouls  et  produiseut  de  l’arythmie.  La 
diminution  de  la  fréquence  du  pouls  dépend  de  l’ac¬ 


tion  de  cette-  substance  sur  le  centre  du  pneumogas¬ 
trique.  C'est  surtout  l'action  diurétique  de  ce  médi¬ 
cament  qui  est  prédominante.  La  diurèse  peut 
atteindre  4  à  6  litres  dans  les  vingt-quatre  licures. 
L’auteur  n'a  observé  aucune  influence  défavorable  sur 
les  voies  digestives,  il  considère  que  ce  médicament 
est  indiqué  dans  tous  les  cas  où  il  s’agit  de  stimuler 
et  de  régulariser  l’action  cardiaque  et  de  provoquer 

L’apocynum  cannabinum  a  donné  de  bons  résultats 
dans  les  lésions  valvulaires  et  dans  les  affections  du 
myocarde,  mais  ses  effets  sont  nuis  dans  les  névroses 


Le  régime  dans  les  maladies  du  fofe.  —  M.  Li- 
nossier.  En  établissant  le  régime  d’un  lic|)atique,  il 
est  deux  principes  fondamentaux  qu’il  ne  faut  jamais 
perdre  de  vue  : 

1“  f.e  régime  d'un  hépatiqrre  doit  en  tout  cas  ména¬ 
ger  les  fonctions  gastro-intestinales,  et.  s’il  va  lieu, 
améliorer  les  troubles  dyspeptiques  ■. 

2“  Le  régime  des  hépatiques  doit  être  un  régime 
modéré  en  quantité. 

An  point  de  vue  pratique,  on  peut  poser  les  conclu- 


Selon  la  gravité  de  la  lésion,  la  viande  sera  rigou¬ 
reusement  exclue  ou  ne  tiendra  qu’une  place  res¬ 
treinte  dans  l’alimentation. 

Le  maigre  de  jambon  semble  devoir  échapper  à 
l’ostracisme  qui  frappe  la  charcuterie  en  général,  et 
pouvoir  être  autorisé. 

Il  en  est  de  môme  des  poissons  de  mer  et  de 
rivière  très  frais. 

Le  lait  est  un  aliment  parfait  pour  tous  les  hépa¬ 
tiques. 

Quelques  auteurs  redoutent,  dans  le  lait,  l’excès  de 
m.ilière  grasse  et  conseillent  de  l’écrémer.  Cette 

aucune  forme  la  graisse  n’est  aussi  bien  tolérée  que 
sous  forme  de  lait,  grâce,  sans  doute,  à  sa  parfaite 
émuls’on,  à  l’absence  do  stéarine,  à  la  présence  de 
glycérides  très  fusibles;  et  il  faut  redouter  de  lui 
enlever  par  la  soustraction  de  la  crème  une  notable 
partie  de  ses  qualités  nutritives. 

Les  légumes  frais  sont,  en  général,  recomman¬ 
dables  aux  hépatiques,  tout  au  moins  ceux  d’entre  eux 
qui  sont  d’une  digestion  facile  :  petits  pois,  haricots 
verts,  asperges,  artichauts,  scorsonères,  salades 


Les  légumes  indigestes,  tels  que  les  crucifères  : 
choux,  navets,  raves,  doivent  être  évités.  La  carotte 
jouit,  dans  la  diététique  des  affections  hépatiques, 
d’une  réputation  séculaire.  Elle  la  doit  exclusive¬ 
ment  à  sa  couleur.  Les  préjugés  populaires  ont  seuls 
attribué  à  un  légume  jaune,  la  propriété  d’agir  favo¬ 
rablement  sur  un  groupe  de  maladies  dont  la  jaunisse 
est  un  symptôme  fréquent. 

On  pourra  autoriser  les  légumes  farineux,  le  pain 
et  les  pâtes  alimentaires,  tout  en  en  limitant  l’usage. 

Cette  limitation  s'impose  particulièrement  pour  le 
pain  et  les  pâtes  alimentaires  qui,  comme  l’a  re¬ 
marqué  A.  Gautier,  ont  des  cendres  acides,  très 
riches  en  acide  phospliorique.  et  qui,  ingérés  en 
grande  quantité,  tendent  à  exagérer  l’acidité  déjà 
excessive  du  milieu  intérieur.  La  pomme  de  terre, 
dont  les  cendres  sont  très  alcalines,  ne  présente  pas 
les  memes  inconvénients. 

Les  fruits  sucrés  bien  mûrs  sont,  en  général,  à 
recommander.  Ils  sont  peu  nourrissants,  ont  une 
action  laxative  précieuse,  et  les  sels  organiques 
(citrates,  tartrates,  malates,  etc...)  qu’ils  renferment, 
se  transforment  dans  l’organisme  en  carbonates  alca¬ 
lins  capables  de  saturer,  dans  une  certaine  mesure, 
l'hyperacidité  habituelle  chez  un  grand  nombre 
des  hépatiques. 

L’eau  naturelle  est  la  boisson  à  préférer  chez  les 
hépatiques.  On  peut  lui  substituer  une  eau  minérale 
légère.  L’usage  des  eaux  alcalines  Aortes  pourra  être 
recommandé  si  l’hyperacidité  organique  est  accentuée. 

Le  café  ne  peut  être  toléré  qu’à  doses  très  modé¬ 
rées.  Le  chocolat  sera  interdit  à  cause  de  sa  richesse 
en  graisse  et  en  acide  oxalique. 

M.  Bizr,. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

26  Février  1904. 

Sarcome  mélanique  généralisé.  —  MM.  Guillo- 
teau  et  Bonhomme  présentent  des  pièces  de  sarcome 
mélanique  de  l’œil,  généralisé  à  un  grand  nombre  de 
viscères.  Le  foie  est  énorme  et  infiltré  de  pigment. 
La  face  interne  de  l’estomac  offre  de  toutes  petite* 
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iruflcs  sessiles  ou  pûdivuilcus.  Le  cccur  esl  lui-même  | 
le  siège  de  petits  foyers  métastatiques. 

Encéphalocèle.  —  MM.  Grynfelt  et  Guérin-Val- 
male  communiquent  des  dessins  et  des  préparations 
microscopiques  d’un  cas  de  mcningo-encéplialocèle 
très  volumineuse,  opérée  avec  succès  le  dixième  jour 
après  la  naissance. 

Tumeur  du  corps  thyroïde.  —  M.  Chartier  apporte 
une  tumeur  de  la  portion  latérale  et  supérieure  du 
corps  tliyroïde,  provenant  de  l’autopsie  d’un  homme 
de  quarante-sept  aus.  La  lésion  était  creusée  de 
cavités  aréolaires  remplies  de  pus  évacué  spontané¬ 
ment  dans  le  tube  digestif,  à  l’union  du  pharynx  avec 
l’œsophage.  L’examen  microscopique  sera  ici  néces¬ 
saire  pour  décider  s’il  s’agit  d'un  épithélioine  du 
corps  thyroïde  ou  bien  d’un  cancer  œsophagien  pro¬ 
pagé  secondairement  au  lobe  thyroïdien. 

Luxation  de  la  rotule;  radiographie.  —  M.  Nau 
montre  des  épreuves  radiographiques  concernant 
une  luxation  de  la  l'otule  en  dehors,  de  nature  proba¬ 
blement  congénitale,  coïncidant  avec  un  certain  degré 
de  gcuu  valgum. 

Hernie  diaphragmatique.  —  M.  Nau  apporte  un 
fœtus  qui  présente  une  hernie  diaphragmatique  con¬ 
génitale. 

Hernie  ombilicale.  —  M.  Nau  présente  un  fœtus 
atteint  d’une  hernie  ombilicale  très  volumineuse,  et 
qui  contenait  tout  le  foie.  11  y  avait  coexistence 
d'autres  malformations. 

Pièce  expérimentale  de  luxation  du  poignet  en 
arrière.  —  MM.  P.  Hallopeau  et  R.  Proust  pré¬ 
sentent  des  pièces  expérimentales  destinées  ii  pré¬ 
ciser  le  mécanisme  de  la  luxation  du  poignet  en 
arrière.  On  sait  qu’il  est  à  peu  près  impossible  de 
produire  directement  cette  lésion  sur  le  cadavre,  le 
traumatisme  expérimental  produisant  habituellement 
une  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius.  Mais 
en  ayant  soin  de  sectionner,  soit  par  la  face  dorsale, 
soit  par  la  face  palmaire,  les  ligaments  qui  unissent 
le  semi-lunaire  aux  autres  os  du  carpe,  on  obtient 
presque  toujours  par  l’hyperextension  forcée  de  la 
main  sur  l’avant-bras  une  luxation  du  poignet  en 
arrière.  C’est  ce  qui  permet  de  supposer  que  la 
luxation  est  habituellement  précédée  d'une  disloca¬ 
tion  du  carpe.  Les  cas  dans  lesquels  la  luxation  se 
pi'oduit  sous  l’influence  d’une  forte  pression  au 
niveau  de  la  main  pendant  que  le  coude  est  calé 
viennent  à  l’appui  de  cette  manière  de  voir.  Il  y  a 
lieu  d’insister  également  sur  la  rupture  constante  du 
ligament  triangulaire,  si  bien  qu’en  réalité  la  luxation 
est  non  pas  radio-carpienne,  mais  radio-cubito-car- 
pienne.  Sur  les  pièces  expérimentales  comme  en  cli¬ 
nique,  la  déformation  de  la  luxation  du  poignet  en 
arrière  simule  la  déformation  de  la  fracture  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  radius.  Mais  elle  siège  plus  bas  et 
est  facilement  réductible. 

Ankylosé  de  l’épaule.  —  M.  Péraire  montre  une 
tète  humérale  qu’il  a  réséquée  dans  un  cas  d’ankylose 
chronique  de  l’articulation  scapulo-humérale.  11  s'agit 
vraisemblablement  d’une  lésion  bacillairs.  Le  pré¬ 
sentateur  insiste  sur  le  procédé  qu’il  a  employé  : 
incision  verticale  des  téguments  et  de  la  capsule 
articulaire,  et  suture  horizontale  de  la  capsule  et 
des  téguments.  De  cette  façon,  l'humérus  est  main¬ 
tenu  rapproché  de  la  cavité  glénoïde,  et  cette  ascen¬ 
sion  de  l'os  est  un  appoint  au  bon  fonctionnement 
ultérieur  du  membre. 

Hernie  diaphragmatique.  —  M.  Beauvy  présente 
une  volumineuse  hernie  diaphragmatique  congénitale 
chez  un  enfant  qui  vécut  deux  mois. 

Les  signes  physiques  olfraient  cette  particularité 
que  la  tumeur  était  alternativement,  par  périodes, 

La  perforation  siégeait  au  milieu  des  insertions 
costales  du  diaphragme. 

Pleurésie  à  lymphocytes  purs,  chez  un  cardiaque; 
nature  tuberculeuse  confirmée  par  l'autopsie.  — 
M.  Griffon  apporte  le  poumon  d’un  malade  du  ser¬ 
vice  de  M.  Dieulafoy,  qui,  au  cours  d’un  rétrécisse¬ 
ment  mitral,  présenta  un  léger  épanchement  thora¬ 
cique  à  droite.  La  constatation  de  crachats  hémop¬ 
toïques  pouvait  faire  porterie  diagnostic  de  pleurésie 
par  infarctus  pulmonaire.  D’autre  part,  on  pouvait 
penser  à  un  début  d’hydrothorax. 

Le  cytodiagnostic  permit  d’éliminer  ces  deux  hypo¬ 
thèses,  et  de  conclure  à  une  pleurésie  tuberculeuse 
(lymphocytes  abondants,  purs,  avec  globules  rouges, 
mais  sans  polynucléaires,  sans  placards  eudothé- 

L’autopsie  a  confirmé  la  conclusion  du  cytodia¬ 
gnostic.  A  la  surface  du  poumon  droit,  farci,  d’ail¬ 


leurs,  de  volumineux  infarctus,  on  volt  un  semis  de  | 
fines  granulations,  tubercules  disséminés  à  fleur  de 
plèvre,  et  s’accompagnant  d’un  épanchement  séro¬ 
fibrineux  qui  ne  dépasse  pas  200  grammes. 

Le  rétrécissement  mitr.il  avait  amené  une  throm¬ 
bose  de  l’auricule  droite,  source  des  embolies  pul¬ 
monaires. 

Kyste  végétant  de  l'ovaire.  —  M.  Bouchet  montre 
un  gros  kyste  do  l'ovaire,  hérissé  à  sa  face  interne 
de  masses  très  végétantes. 

M.  Cornu  a  pratiqué  l’examen  histologique  de  ces 
végétations.  Elles  renferment  de  petites  cavités  kys¬ 
tiques  tapissées  d’un  épithélium  cubique,  bourgeon- 
neant  parfois  à  l’intérieur  des  cavités. 

Fibrome  du  ligament  rond.  —  M.  Bouchet  pré¬ 
sente  nn  petit  fibrome  développé  au  niveau  du  liga¬ 
ment  rond,  à  son  insertion  sur  la  grande  lèvre.  Le 
tissu  fibreux  était  creusé  de  petites  cavités  glandu¬ 
laires  tapissées  de  cellules  cylindriques  ciliées.  Ces 
formations  n’existent  qu’à  la  partie  centrale  de  la 
tumeur. 

Tumeur  de  la  parotide.  —  M.  Bouchet  montre 
une  petite  tumeur  développée,  par  récidive,  au  niveau 
de  la  parotide  antérieure.  Il  s’agit  d’un  sarcome  fuso- 
cellulaii'e. 

Kyste  de  l’épididyme.  —  M.  Bouchet  apporte  la 
paroi  d’un  kyste  de  l'épididyme,  à  contenu  clair,  et 
sans  spermatozoïdes. 

Cancer  du  cæcum.  -  M.  François-Dainville 
présente  les  coupes  histologiques  de  la  pièce  qui 
a  fait  l'objet  d’une  communication  dans  la  séance  pré¬ 
cédente.  11  s’agit  bien  d’un  cancer  du  c.-ecum,  et  l’on 
note  des  lésions  inflammatoires,  non  cancéreuses,  de 
l’appendice. 

V.  Griffon-. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

26  Février  1904. 

Hystérie  et  lésions  cérébrales.  —  M.  Antony 
présente  un  officier  âgé  de  quarante-six  ans  qui,  à  la 
suite  de  traumatismes  successifs,  fut  atteint  d’acci¬ 
dents  méningés  et  de  symptômes  d’abord  considérés 
comme  relevant  d’une  paralysie  générale.  Après  plu¬ 
sieurs  alternatives  d’améliorations  et  de  rechutes, 
ce  malade  fut  envoyé  au  Val-de-Grâce.  Il  était  atteint 
à  ce  moment  d’une  hémianesthésie  gauche  sensitivo- 
sensorielle,  d'aphasie,  d'agraphie  et  de  cécité  ver¬ 
bale;  peu  de  temps  après  l’intelligence  revint  entière; 
mais  l’aphasie,  sous  ses  dilférentes  formes,  persista  ; 
actuellement  elle  s’amende  sous  l’influence  de  la 
rééducation. 

Ce  cas  est  donc  un  nouvel  exemple  de  l’association 
de  l'hystérie  et  de  lésions  cérébrales  indubitables. 

Zona  dorsal  droit  avec  hémihyperesthésie  pro¬ 
fonde  droite  consécutif  à  une  poussée  éruptive 
de  la  dent  de  sagesse  inférieure  droite.  —  M.  Jac¬ 
quet  présente  un  malade  atteint  de  zona  thoracique 
droit.  De  ce  côté  existe  de  plus  une  hyperesthésie 
profonde  qui  s'est  manifestée  après  une  poussée  érup¬ 
tive  de  la  dent  do  sagesse  inférieure  droite.  Cette 
poussée  de  la  dent  de  sagesse  inférieure  droite  a  donc 
provoqué  cette  hyperesthésie  systématisée,  fait  fré¬ 
quent  qui  résulte  de  ce  que  l’on  pourrait  appeler  la 
loi  de  Brown-Séqtiard  ;  ce  physiologiste  a  montré  en 
efl'et  que  l’excitation  d’une  région  riche  en  nerfs  pro¬ 
voque  l’exaltation  de  la  sensibilité  de  ce  même  côté. 

De  plus  on  peut  constater  dans  certains  cas  l’exal¬ 
tation,  non  pas  de  la  sensibilité  seule,  mais  de  la  vie 
organique  totale.  Parmi  les  troubles  qui  dérivent  de 
cette  exaltation  un  certain  nombre  intéressent  la 
peau,  sous  diverses  formes  dermatologiques  ;  à  ce 
titre  s’observe  ce  cas  de  -zona. 

E.  DK  Massaut. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

27  Février  1904. 

Agglutination  des  graisses.  —  M.  F.  Ramond. 
L’action  des  sérums  sanguins  sur  des  émulsions  al¬ 
calines  de  graisses  animales  amène  une  agglutination 
très  nette  des  corpuscules  graisseux  en  suspension. 
Le  phénomène  semble  dû  à  une  substance  albumi¬ 
noïde,  différente  de  la  fibrine,  et  insoluble  dans 
l’éther.  Le  sérum  d’un  homme  sain  et  surtout  d’un 
obèse  n’a  aucune  action  sur  l'émulsion  de  graisse 
humaine  et  une  action  très  nette  sur  les  graisses  du 
cobaye,  du  lapin,  du  chien,  etc.  Le  sérum  d’un  ma¬ 
lade  ayant  aübi  un  amaigrissement  rapide  est,  par 


contre,  légèrement  agglutinant  pour  la  graisse  hu¬ 
maine.  Il  s’agit  d’un  phénomène  actif,  probablement 
de  même  nature  que  celui  de  l’agglutination  des  mi¬ 
crobes,  et  qui  doit  jouer  un  certain  rôle  dans  la  di¬ 
gestion  de  la  graisse  par  les  leucocytes. 

Névralgie  du  trijumeau  et  ponction  lombaire.  — 
M.  Sicard.  Je  rapporte  à  propos  d(‘  la  communica¬ 
tion  de  M.  Pitres  [La  Presse  Médicale,  1904,  n”  17, 
p.  135)  sur  la  lymphocytose  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  au  cours  de  la  névralgie  du  trijumeau,  deux 
nouveau  cas  confirmatifs,  à  cytodiagnostic  positf,  sur 
sept  étudiés  à  ce  point  de  vue.  La  ponction  lombaire 
peut  être  utile  chez  ces  malades  pour  fixer  le  siège 
pathogénique  des  excitations  algésiogènes  et  guider 
ainsi  la  main  du  chirurgien  ;  elle  peut  partois  encore 
rendre  des  services  thérapeutiques  dans  un  but  pal¬ 
liatif.  par  la  simple  soustraction  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Sensibilité  vibratoire  dans  les  affections  du  sys¬ 
tème  nerveux.  —  M.  Marinesco.  J’ai  repris  les 
éludes  de  MM.  Egger  et  Déjeriue  sur  la  sensibilité 
vibratoire  au  cours  des  maladies  du  système  ner¬ 
veux.  J’apporte  des  résultats  confirmatifs  de  ceux  de 
ces  autours.  Les  troubles  de  sensibilité  vibratoire 
sont  intéressants  à  recliercher  dans  le  tabes,  l’hémi¬ 
plégie,  le  tabes  combiné,  la  lèpre,  etc.,  non  seule¬ 
ment  au  point  de  vue  de  la  physiologie  pathologique, 
mais  encore,  dans  certains  cas,  à  un  point  de  vue  pra¬ 
tique.  Je  crois  pouvoir  dire  que  les  conducteurs  de  la 
sensibilité  vibratoire  siègent  dans  les  cordons  posté¬ 
rieurs  tout  près  de  la  substance  grise  ei  que  ces 
conducteurs  sont  directs. 

La  nucléo-protéide  des  cultures  de  tuberculose  et 
sa  dérivée  indique.  —  M.  Wahlen.  Cette  nucléine 
se  montre  peu  toxique  en  injections  sous  la  peau  des 
cobayes,  chez  qui  elle  produit  rapidement  un  accès 
de  fièvre  fugace. 

La  précipitation  par  les  acides  diminue  sa  toxicité, 
qui  est  annulée  par  le  chauffage  à  60“  pendant  une 

Cette  protéide  se  combine  à  l’iode  qui  lui  enlève 
presque  complètement  sa  toxicité,  tout  en  lui  conser¬ 
vant  des  propriétés  vaccinantes  sensibles. 

Les  solutions  de  ces  deux  substances  gardent  leurs 
propriétés  plus  de  six  mois  et  présentent  les  mêmes 
caractères  chimiques  distinctifs. 

A .  Sicard. 


SDCIÉTÉ  D’DPHTALMDLOGIE  DE  PARIS 

Mars  1904. 

Goitre  exophtalmique  ayant  entraîné  la  destruc¬ 
tion  du  globe.  —  M.  de  Lapersonne  présente  un 
malade  atteint  de  goitre  exophtalmique,  chez  qui 
l’exophtalmie,  à  évolution  très  rapide,  fut  bientôt  si 
prononcée  que  l’occlusion  des  paupières  devint  in¬ 
complète.  En  Novembre,  à  la  suite  de  phénomènes 
inflammatoires  qui  durèrent  quelques  semaines,  il  ne 
resta  du  segment  antérieur  du  globe  qu’un  moignon 
informe  de  la  cornée.  Celte  complication  de  l’exoph- 
talmie  dans  la  maladie  de  Basedow  est  assez  rare. 
On  l’a  attribuée  à  la  sécheresse  de  la  cornée,  à  la 
lagophtalmie  ou  au  défaut  de  clignement.  L’auteur 
pense  que  la  plupart  des  accidents  constatés  dans  la 
maladie  de  Basedow  sont  d’origine  toxique.  Cette  in¬ 
toxication  favorise  les  phénomènes  inflammatoires 
tels  que  ceux  qui  ont  amené  chez  le  malade  en  ques¬ 
tion  la  perte  d’un  œil. 

Cataracte  zonulalre  partielle.  —  MM.  Jocqs  et 
Bourdeaux  présentent  un  malade  atteint  de  cata¬ 
racte  zonulaire  partielle.  L’opacité,  très  limitée, 
siège  dans  les  couches  corticales  antérieure  et  posté¬ 
rieure  de  la  cornée.  On  ne  trouve  chez  le  malade  au¬ 
cune  trace  de  traumatisme  et  aucun  antécédent  qui 
expliquent  l'existence  de  cette  lésion.  En  présence  de 
celte  cataracte  circonscrite,  de  forme  et  de  siège  aty¬ 
piques,  les  auteurs  pensent  qu'il  s'agit  d’une  cataracte 
zonulaire  partielle. 

Deux  cas  de  choroïdlte  maculaire.  —  M.  Darier 
présente  un  malade  atteint  de  choroïdite  maculaire 
chez  lequel,  malgré  l’absence  d'antécédents  syphiliti¬ 
ques,  l'acuité  visuelle  très  abaissée  fut  presque  ra¬ 
menée  à  la  normale  par  quelques  injections  sous-con¬ 
jonctivales  de  cyanure  d’hydrargyre.  L’auteur  rap¬ 
porte  une  autre  observation  où  les  mêmes  lésions 
cédèrent  au  même  traitement. 

Colobome  de  l’iris  et  de  la  choroïde,  avec  apha- 
kle  congénitale.  —  Jlf"“  Toufesco  présente  une  jeune 
fille  hérédo-syphilitique  chez  laquelle  il  existe  un  leu- 
come  jadhérenL^total  gauche,  et  des  malformations 
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suivantes  à  l’œil  droit  ;  rolobomc  typique  de  l'iris  et 
(lu  planclier  du  globe  oculaire,  apliakie  congénitale 
qui  ne  peut  pas  être  mise  sur  le  compte  d’une  ectopie 
(le  l’organe.  C’est  le  premier  cas  noté  cliniquement 
d’aphalvie  congénitale  sans  microphtalmie,  aven  une 
cornée  normale  comme  dimensions.  Il  e.xiste  dans  la 
littérature  10  cas  d'ai)hakie  congénitale,  tous  avec 
microphtalmie,  cryptoplitalmie  ou  cyclopie.  Les 
preuves  cliniques  de  cette  aphakie  sont  :  l’absence  des 
images  cristalliniennes,  l’absence  de  l’accommoda¬ 
tion,  une  liypermétropie  de  12  D,  la  profondeur  de  la 
chambre  antérieure^  l'absence  de  l'ombre  de  l’iris  sur 
la  cristalloïde  antérieure,  et  rahsence  du  bord  cris- 
tallinien  dans  le  colobome  de  l'iris. 

Nouvelle  technique  de  moulage  de  la  cavité  orbi¬ 
taire  à  l'aide  de  la  paraffine  liquéfiée  (Présentation 
d'instrument;.  —  M.  Coulomb  présente  un  instrument 
destiné  à  obtenir  un  moulage  de  la  cavité  orbitaire 
après  l’énucléation  ou  l'amputation  du  segment  anté¬ 
rieur  du  globe.  Cet  appareil,  construit  d'après  les  in¬ 
dications  (le  AI.  Morax,  est  comparable  à  une  pince  de 
Desmarres  pouvant  saisir  à  la  fois  les  deux  paupières 
et  dont  la  plaque  percée  d’un  oriiiee  est  munie  d’une 
tige  creuse.  Ce  dispositif  permet,  d’une  part  de  don¬ 
ner  une  paroi  antérieure  à  la  cavité  énucléée,  et  d’au¬ 
tre  part,  après  cocaïnisation,  d’introduire,  h  l’aide 
d’une  seringue,  de  la  paraffine  fondue  qui  moule  les 
moindres  anfractuosités  de  l’orbite. 

Le  moulage  ainsi  obtenu  facilitera  beaucoup  la 
prothèse  de  la  cavité  orbitaire. 

J.  ClIAII.T.OUS. 
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Sur  l'appendicalgle.  —  M.  Walther  approuve 
M.  Guinard  d’avoir  encore  une  fois  attiré  l’attention 
sur  les  erreurs  de  diagnostic  auxquelles  peut  donner 
lieu  l’appendicite  et  montré  qu'il  n’est  pas  nécessaire 
qu’il  y  ait  fièvre,  vomissements,  empâtement  iliaque, 
etc.,  pour  qu’on  doive  songer  à  l’existence  d’une 
lésion  de  l’appendice.  Cliniquement,  nous  connaissons 
très  bien  une  appendicite  chronique  qui  s’établit  in¬ 
sidieusement,  sans  éclat,  sans  poussées  aiguës,  et 
qui  est  d’ordinaire,  comme  l’a  montré  Brun,  la  phase 
de  début,  de  durée  variable,  de  l’appendicite  aiguë. 
Nous  savons  que  cette  appendicite  chronique  est  ca¬ 
ractérisée  par  des  troubles  digestifs,  par  des  troubles 
généraux  —  amaigrissement,  affaiblissement,  teint 
subictérique,  céphalées,  langue  saburrale,  troubles 
cardio-vasculaires,  etc.  —  indiquant  une  infection 
chronique;  à  tout  cela  se  joint  la  douleur,  variable 
d’intensité,  de  caractère,  de  siège.  L’appendicite 
chronique  a  donc  des  signes  cliniques  qui  permettent 
de  la  reconnaître  dans  la  plupart  des  cas,  et  les  termes 
à’ appendicite  larvée,  fruste,  de  pseudo-appendicite, 
qui  ont  pour  obj'ectif  d’indiquer  qu’il  n’y  a  jamais  eu 
de  crise  aiguë  et,  par  conséquent,  méconnaissent  la 
véritable  évolution  de  la  maladie,  n’ont  aucune  raison 
d’être  et  doivent  être  rejetés. 

A  la  vérité,  tous  les  signes  de  l’appendicite  chro¬ 
nique  n’exisleut  pas  toujours  au  même  degré: 
M.  AValther  croit  cependant  que  son  diagnostic  est 
presque  toujours  possible  par  l’étude  attentive  des 
phénomènes  généraux  et  l'examen  local.  Parmi  les 
signes  locaux,  un  des  plus  importants,  c’est  la  dou¬ 
leur  à  la  pression,  et.  si  le  terme  appeudicalgie,  créé 
par  AI.  Guinard,  devait  traduire  la  douleur  provo¬ 
quée.  11  constituerait,  eu  effet,  un  signe  presque  patho¬ 
gnomonique  de  l’appendicite.  Alais  évidemment,  par 
<1  appeudicalgie  »,  M.  Guinard  a  entendu  exprimer 
l’idée  de  douleur  spontanée  ressentie  par  les  malades 
atteints  d’appendicite.  Or.  la  douleur  spontanée,  dans 
l’appendicite,  a  un  siège  très  variable  :  souvent,  elle 
se  manifeste  à  gauche,  ordinairement  à  l’épigastre  ou 
à  l’ombilic,  quelquefois  en  arrière,  au-dessus  de  la 
crête  iliaque,  dans  d’autres  cas.  au  testicule,  à  la 
cuisse.  Comment  dénommer  ces  formes  de  la  douleur  ':' 
Evidemment,  «  épigastralgie.  ombilicalgie,  lombalgie, 
orchialgie,  etc.  »,  et  le  terme  appeudicalgie  devrait 
être  réservé  à  la  douleur  spontanée  qui  siège  dans  la 
fosse  iliaque  au  niveau  de  l’appendice.  Ainsi  comprise, 
l’appendicalgie  de  M.  Guinard  n’est  nullement,  comme 
l’a  prétendu  ce  dernier,  pathognomonique  de  l’appen¬ 
dicite  :  c'est  la  seule  douleur,  fixe,  provoquée  par  la 
pression,  au  niveau  de  l’appendice,  qui  est  l’indice 
d’une  lésion  de  cet  organe. 

Passant  ensuite  à  la  (question  de  la  coexistence  de 
l’appendicite  chronique  avec  une  autre  affection  ab¬ 
dominale  quelconque  et  sur  les  erreurs  de  diagnostic 
qui  peuvent  eu  résulter,  M.  Walther  déclare  qu’il 
trouve  cette  question  trop  vaste  pour  être  étudiée 


dans  la  simple  réponse  qu'il  désirait  faire.  Il  lui  suf¬ 
fira  de  répéter  la  très  grande  fréquence  de  ces  coïn¬ 
cidences  et  (l’insister  sur  la  nécessité  de  la  recherche 
de  l'appendice  au  cours  des  laparotomies  et  sur  son 
ablation  toutes  les  fois  qu’il  paraîtra  tant  soit  peu 
altéré.  Ainsi  se  mettra-t-on  pour  l’avenir  à  l’abri  de 
surprises  parfois  désastreuses. 

Sur  les  injections  préventives  de  sérum  antité¬ 
tanique.  —  M.  Bazy  rappelle  que  dès  1896,  il  a 
jjréconisé  l'emploi  des  injections  préventives  de  sé¬ 
rum  antitétanique  dans  tous  les  cas  de  plaies  acci¬ 
dentelles  suspectes  :  depuis,  ces  injections  ont  été 
adoptées  par  la  presque  unanimité  des  chirurgiens 
de  Paris.  AI.  Bazy  se  propose  de  démontrer  une  fois 
de  plus  ce  qu'il  faut  attendre  d'elles  et  comment  il 
faut  les  employer. 

Nous  savons  que  le  microbe  du  tétanos  agit  seule¬ 
ment  par  la  toxine  qu’il  sécrète.  Or  le  sérum  antité¬ 
tanique  met  les  cellules  de  notre  organisme  dans  des 
conditions  qui  lui  permettent  de  résister  à  riullueuce 
funeste  de  cette  toxine.  Nous  savons,  d’autre  part, 
que  cette  action  du  sérum  antitétanique  n’est  que 
temporaire,  comme  celle,  du  reste,  du  sérum  anti¬ 
diphtérique,  du  sérum  antipesteux.  Si  donc  il  y  a, 
au  niveau  de  la  plaie,  continuation  de  la  fabrica¬ 
tion  de  la  toxine,  dès  que  l’action  de  l’antitoxine  est 
épuisée  (et  cela  au  bout  de  dix  ,4  douze  jours,  quinze 
jours  au  plus  tard),  une  nouvelle  quantité  de  toxine 
tétanique,  fabriquée  par  les  spores  toujours  vivantes, 
venant  imprégner  les  cellules  nerveuses  qui  ne  sont 
plus  immunisés  par  l’antitoxine,  le  tétanos  se  déve- 
lopi)era.  Or  ces  conditions  sont  remplies  dans  les 
plaies  infectées.  Les  leucocytes,  occupés  à  détruire 
les  germes  pathogènes  banaux,  laissent  les  spores 
tétaniques  germer  et  produire  leur  toxine  qui,  inac¬ 
tive  tant  que  l’organisme  est  préservé  par  l'anti¬ 
toxine,  devient  nocive  dès  que  cette  action  préserva¬ 
trice  a  disparu. 

C’est  pourquoi,  dans  les  plaies  infectées,  il  faut 
renouveler  les  injections  tous  les  di.r  Jours  au  plus 
tard.  Il  en  résulte  encore  qu’il  ne  faudra  pas  accuser 
d’infidélité  le  sérum  antitétanique  lorsqu’on  verra  se 
développer  le  tétanos  chez  un  malade  à  plaie  infectée, 
chez  lequel  on  se  sera  borné  à  faire  une  seule  injec¬ 
tion  préventive  de  sérum  antitétanique. 

M.  Walther.  à  propos  dès  difficultés,  signalées 
par  M.  Terrier  dans  la  dernière  séance,  de  faire  chez 
les  tétaniques  des  injections  intra-rachidiennes  de 
sérum  antitétanique,  rappelle  qu’il  est  facile  de  faire 
disparaître  les  contractures  musculaires  par  la  clilo- 
roformisation.  Celle-ci  a  encore  l’avantage  d’atténuer 
considérablement  ou  de  supprimer  les  crises.  En 
sorte  que  dans  un  cas,  concurremment  avec  les  injec¬ 
tions  de  sérum  elle  traitement  chloralé,  AI.  Walther 
a  continué  systématiquement,  à  l’annonce  de  chaque 
crise,  les  inhalations  de  chloroforme,  et  il  considère 
que  celles-ci  n'ont  pas  peu  contribué  à  la  guérison 
de  son  malade. 

M.  Delorme  rappelle  que  c’est  Simonin  (de  Nancy) 
qui  a  préconisé  et  employé  le  premier  la  chlorofor¬ 
misation  dans  le  traitement  du  tétanos. 

Kyste  du  mésentère.  —  M.  Picqué  fait  un  court 
rapport  sur  une  observation  de  kyste  du  mésentère 
adressée  à  la  Société  par  M.  Potel  (de  Lille).  Cette 
observation  est  surtout  intéressante  par  les  consta¬ 
tations  anatomo-pathologiques  faites  sur  la  pièce 
enlevée  et  sur  un  ganglion  mésentérique  que  M.  Potel 
avait  extirpé  en  même  temps.  Le  ganglion  contenait 
un  foyer  nécrotique  encapsulé  par  une  coque  libro- 
byaline  dans  laquelle  le  microscope  révélait  la  pré¬ 
sence  de  cellules  géantes.  Quant  à  la  paroi  du  kyste, 
elle  offrait  avec  la  coque  du  foyer  nécrobiotique  des 
analogies  remarquables  :  même  structure  conjonctive, 
môme  transformation  hyaline.  Ne  semble-t-il  pas 
qu’il  y  ait  là  une  sorte  de  transition  histologique 
entre  le  ganglion  tuberculeux  et  le  kyste  complète¬ 
ment  formé?  Et  n’est-on  pas  autorisé  à  conclure  de 
ces  constatations  anatomo-pathologiques  à  la  vieille 
théorie  pathogénique  de  Polain.  qui  admettait  que 
certains  kystes  du  mésentère  pouvaient  reconnaître 
pour  origine  la  transformation  kystique  d’une  vieille 
adénite  tuberculeuse? 

C’est  un  point  que  M.  Picqué  ue  veut  pas  trancher 
et  sur  lequel  il  désirerait  avoir  l’avis  de  ses  collègues. 
Il  ajoute  que  la  malade  de  M.  Potel  est  aujourd’hui 
guérie. 

M.  Routier  a  récemment  opéré  chez  une  femme  un 
kyste  du  mésentère  qui  fut  également  soumis  à  une 
étude  histologique;  les  résultats  de  cet  examen  n’ont 
pu  apporter  aucun  éclaircissement  sur  la  pathogénie 
du  kyste  :  c’était  une  poche  fibreuse  tapissée  d’épi¬ 
thélium  plat  à  larges  cellules;  en  somme,  rien  de 
particulier  qui  pût  expliquer  la  nature  du  kyste. 


Sur  l’hydronéphrose  Intermittente.  —  M.  Bazy. 
dans  cette  note,  se  propose  de  démontrer  que  l’hydro¬ 
néphrose  intermittente  se  rattache  à  une  disposilion 
particulière,  congénitale,  du  bassinet  plutôt  qu’au 
rein  mobile.  Ce  que  l’on  prend  d’ordinaire  pour  la 
cause  n’est  le  plus  souvent  que  la  conséquence  :  la 
ptose  et.  par  conséquent,  la  mobilité  rénales  sont  la 
conséquence  de  l’augmentation  de  poids  et  de  vo¬ 
lume  du  rein,  déterminées  par  racrumulation  du 
liquide  dans  le  bassinet.  Or  cette  accumulation  de 
l’urine  se  fait  naturellement  dans  une  certaine  caté¬ 
gorie  de  bassinets  développés  congénitalement  en 
dehors  du  rein  et  qui,  en  outre,  alfeclent  une  dispo¬ 
sition  horizontale  avec  un  uretère  s'abouchant  per¬ 
pendiculairement  sur  leur  pôle  externe  (bassinets  en 
cornemuse).  Si  l’on  se  rappelle,  d'autre  part,  que  la 
disposition  des  branches  de  division  de  l’artère  ré¬ 
nale  est  très  variable  par  rapport  au  bassinet,  que 
quelquefois  la  branche  inférieure  peut  passer  entre 
le  bassinet  et  l'uretère,  il  va  être  facile  de  s'expliquer 
le  chevauchement,  qu’on  observe  si  souvent,  de  la 
branche  artérielle  par  l’uretère,  dans  les  cas  d’hydro¬ 
néphrose.  Ce  chevauchement,  cette  coudiire  de  l’ure¬ 
tère  sur  l’artère ,  qu’oii  considère  généralement 
comme  la  cause  de  l’hydronéphrose,  n’est,  en  réalité, 
que  secondaire  au  développement  de  plus  en  plus 
considérable  du  bassinet  sous  l’action  de  la  rétention 
d’urine  provoquée  parla  coudure  naturelle  de  l’ure¬ 
tère  à  sa  naissance.  Des  figures  présentées  par 
M.  Bazy  rendent  bien  compte  de  ce  mécanisme. 
L’artère  restant  relativement  fixe,  la  partie  inférieure 
du  bassinet,  en  se  distendant,  descend  de  plus  en 
plus  au-dessous  d’elle,  et  bientôt  l'uretère  forme  une 
crosse  qui  se  met  à  clieval  sur  la  branche  artérielle. 

AI.  Bazy  termine  sa  communication  en  rapportant 
doux  observations  d’hydronéphrose  intermittente  qui 
reconnaissent  comme  cause  cette  disposition  congé¬ 
nitale  du  bassinet  dont  il  vient  d’être  question.  L’un 
de  ces  cas  fut  traité  par  la  néphrectomie,  l’autre 
guérit  par  la  simple  section  d'une  bride  fixant  la 
coudure  de  l’uretère. 

M.  Delbet,  à  propos  de  la  communication  de 
AI.  Bazy,  rapporte  deux  opérations  d’urétéro-pyélos- 
tomie  qu’il  a  pratiquées  pour  hydronéphrose.  Dans 
l’un  de  ces  cas,  il  se  contenta  de  sectionner  l’éperon 
séparant  l’uretère  du  bassinet  et  de  suturer  en  \  les 
deux  lèvres  del’incision  urétérale  aux  deux  lèvres  de 
l’incision  du  bassinet,  de  manière  à  empêcher  l’éperon 
de  se  reconstituer.  Le  résultat  a  été  excellent:  les 
douleurs  ont  disparu  et  l’hydronéphrose  ne  s’est  plus 
reproduite. 

Dans  le  second  cas,  en  raison  du  volume  de  la 
poche  et  de  la  disposition  de  l'uretère,  M.  Delbet 
dut  faire  la  résection  de  la  plus  grande  partie  du 
bassinet,  puis  aboucher  l’uretère  dans  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  portion  restante.  L’opération,  qui  fut 
complétée  par  une  néphropexie,  eut.  comme  la  pré¬ 
cédente,  un  résultat  excellent  en  ce  sens  que  ni  les 
douleurs  ni  la  tumeur  ne  reparurent. 

A  propos  de  cette  dernière  malade,  AI.  Delbet 
rapporte  un  fait  curieux  relatif  à  l’emploi  des  divi¬ 
seurs  vésicaux  de  Luys  et  de  Cathelin  dans  la  déter¬ 
mination  de  la  valeur  sécrétante  des  deux  reins. 
AI.  Delbet  ayant  voulu  se  renseigner  sur  le  fonction¬ 
nement  du  rein  qu’il  venait  d’opérer  eut.  de  ce  côté, 
un  résultat  égal  à  0  avec  chacun  de  ces  diviseurs 
essayés  à  plusieurs  reprises.  Or,  pour  terminer,  le 
cathétérisme  de  l’uretère  correspondant  montra  que 
la  sécr('’tIon  du  rein  opéré  était  égale  à  celle  du  rein 
sain.  11  faut  donc  se  méfier  des  renseignements  néga¬ 
tifs  fournis  par  les  diviseurs  vésicaux  et,  dans  ces 
cas,  recourir  au  cathétérisme  des  uretères. 

M.  Tufûer,  à  la  suite  d’une  urétéro-pyélostomie,  a 
également  voulu  se  renseigner  sur  le  fonctionnement 
de  la  bouche  à  l’aide  du  diviseur  vésical  de  Luys  ;  les 
résultats  ont  été  discordants  dans  les  différentes 
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A.  Mezbourian.  Etude  des  fractures  sur  les  mem¬ 
bres  atteints  de  paralysie  infantile  (Thèse,  Paris. 
1903).  —  Les  fractures  ne  paraissent  pas  d’une  fn’- 
quence  spéciale  sur  les  membres  atteints  de  paralysie 
infantile  ;  leur  évolution  ne  diffère  guère  de  l’évolu¬ 
tion  ordinaire  des  fractures.  Une  particularité  qui 
a  été  plusieurs  fois  signalée,  c'est  l’existence  des 
fractures  itératives. 

P.  Desfosses. 
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L’HOSPITALISATION 
ET  LTSOLEMENT  DES  TUBEHClJT.EüX 

A  PARIS 


Le  probltMiie  de  l’isolement  des  tubercu¬ 
leux  indigents  hospitalisés  dans  les  services 
parisiens  de  l'Assistance  publique  va  être 
résolu  dans  ([uelques  jours.  11  est  peut-être 
bon  de  signaler  les  conditions  dans  lesquelles 
l’Administration  se  trouve  placée  depuis  la 
décision  prise  par  le  ministre  de  l’Intérieur, 
conformément  aux  desiderata  formulés  par 
la  Commission  permanente  de  préservation 
contre  la  tuberculose  constituée  au  ministère 
de  l’Intérieur. 

Le  15  .lanvler  dernier,  le  Président  du 
Conseil  envoyait  à  tous  les  préfets  et  à  l’Assis¬ 
tance  publique  de  Paris  la  circulaire  suivante 
dont  le  texte  intégral  mérite  d’être  publié 
in  extenso  et  médité. 

LE  PRÉSIDENT  DU  CONSEIL 


A  MESSIEURS  LES  PRÉFETS 

Par  une  circulaire  du  15  Juin  1901,  mon  pré¬ 
décesseur  a  tout  particulièrement  appelé  votre 
attention  sur  les  moyens  pratiques  de  combattre 
la  propagation  de  la  tuberculose,  notaminent  dans 
les  établissements  hospitaliers,  qui,  à  tous  égards, 
doivent  en  cette  matière  donner  l’exemple. 

Je  crois  devoir  revenir  sur  cette  question,  dont 
la  haute  importance  ne  saurait  vous  échapper.  Il 
ne  paraît  pas  en  effet  que  les  instructions  conte¬ 
nues  dans  la  circulaire  de  1901  aient  été  partout 
suivies  exactement,  et  l'isolement  des  tubercu¬ 
leux  dans  la  plupart  des  hôpitaux  est  encore  à 
réaliser. 

Ainsi  que  l’expose  très  justement  M.  le  D''  Ar- 
maingaud,  dans  s(>n  rapport  à  la  Commission 
permanente  de  préservation  contre  la  tubercu¬ 
lose,  bien  que  celte  affection  soit  une  maladie 
contagieuse,  les  tuberculeux,  dans  la  plupart  de 
nos  hôpitaux,  aussi  bien  à  Paris  qu’en  province, 
sont  confondus  avec  les  autres  malades,  séparés 
d’eux  bien  souvent  par  un  espace  si  étroit  que 
les  meubles  indispensables  à  la  propreté  et  aux 
besoins  les  plus  urgents  des  malades  ne  peuvent 
y  trouver  place.  La  tuberculose,  dont  les  sujets 
atteints  occupent  près  de  la  moitié  des  lits  des 
salles  d’hôpital,  est,  dit  I\I.  Arinaingaud,  «  une 
maladie  contagieuse,  aux  germes  de  laquelle  les 
organismes  affaiblis  par  une  maladie  quelconque 
ou  par  la  pauvreté  offrent  un  terrain  de  culture 
particulièrement  fertile  ;  et  cependant  nous  lais¬ 
sons  CCS  organismes  affaiblis  et  sans  résistance 
en  voisinage  immédiat  avec  les  pneumo-lubercu- 
leux. 

La  tuberculose,  ajoute  le  i-apport,  est  une  ma¬ 
ladie  contagieuse  par  l’expeclo ration  des  malades 
desséchée  et  réduite  en  poussière,  par  les  fines 
gonttelettes  de  liquides  que  leur  toux  projette 
autour  d’eux  et  dont  il  est  impossible  d’éviter  la 
production  et  la  diffusion  autrement  que  par  des 
précautions  spéciales  qui  ne  peuvent  être  prises 
dans  une  salle  commune  :  et  cependant,  nous 
laissons  dans  chaque  salle  d’hôpital  30  malades 
atteints  d’angine,  d’affections  cardiaques,  d’ané¬ 
mie  et  de  toutes  les  formes  les  plus  variées  de  la 
misère  physiologique  et  offrant  la  plus  accueil¬ 
lante  réceptivité,  en  communauté  d’atmosphère 
intérieure  avec  12  ou  15  autres  malades  qui  ré¬ 
pandent  autour  d’eux  les  germes  tuberculeux. 

«  La  tuberculose  est  une  maladie  contagieuse, 
et  cependant  nous  permettons  que  les  mêmes  mé¬ 
decins,  les  mêmes  internes,  élèves  et  infirmiers 
qui  sont  en  contact  constamment  répété  avec  les 
tuberculeux  et  avec  les  objets  qu’ils  ont  pu  souil¬ 


ler  puissent  passer  plusieurs  fois  par  jour  du 
contact  de  ces  tuberculeux  au  contact  des  autres 
malades  de  la  même  salle.  Bien  plus,  nous  expo¬ 
sons  encore  les  membres  de  ce  même  personnel 
médical  et  de  ce  même  personnel  auxiliaire  à  con¬ 
tracter  eux-mêmes  d’autant  plus  facilemeut  la  tu¬ 
berculose  qu’ils  ne  peuvent,  dans  un  service 
commun,  prendre  les  mesures  préservatrices 
qu’ils  pourraient  prendre  dans  un  service  spé¬ 
cial. 

«  Enfin,  la  tuberculose  est  une  maladie  infec¬ 
tieuse  qui  ne  peut  être  rationnellement  et  utile¬ 
ment  traitée  qu’en  assurant  aux  patients  un  air 
pur,  constamment  et  méthodiquement  renouvelé 
de  jour  et  de  nuit,  en  y  ajoutant,  avec  une  bonne 
nourriture,  le  repos  et  un  sommeil  calme  :  et  ce¬ 
pendant,  nous  les  plaçons  avec  40  autres  malades, 
dans  une  atmo-sphère  commune  dont  le  renouvel¬ 
lement  est  rendu  impossible  par  la  nature  même 
de  leur  mal  qui  s’oppose  à  l’ouverture  des  fenê¬ 
tres  ;  leur  repos  et  leur  sommeil  sont  forcément 
troublés  par  les  patients  qui  se  plaignent  ou  ceux 
qui  sont  en  proie  au  délire;  l’alimentation  est  for¬ 


quartiers  distincts  leur  seront  exclusivement 
réservés. 

4"  Même  dans  les  cas  où  l’on  ne  pourra  faire  ni 
hôpital  spécial,  ni  quartier  spécial,  les  tubercu¬ 
leux  ne  devront  pas  être  soignés  dans  la  même 
salle  que  les  non  tuberculeux. 

J’adopte  ces  résolutions,  et  je  vous  prie  de 
tenir  la  main  à  ce  qu’on  s’y  conforme  dans  le  plus 
bref  délai  possible.  Ainsi  que  vous  le  remarquez, 
l’isolement  des  tuberculeux  devra  être  obtenu 
soit  par  leur  placement  dans  un  hôpital  spécial, 
soit  par  rinstitulion  d’un  quartier  spécial,  soit 
enfin,  et  seulement  à  défaut  d’hôpital  ou  de  quar¬ 
tier  spécial,  par  l’affectation  d’une  salle  spéciale. 
L’importance  des  établissements  hospitaliers,  la 
distribution  des  locaux  existants,  les  ressources 
disponibles  pour  l’aménagement  de  nouveaux  lo¬ 
caux  seront  des  éléments  d’appréciation  dont  il 
convitmdra  de  tenir  compte  pour  l’application  de 
l’un  ou  do  l’autre  procédé  d’isolement. 

En  tons  cas,  il  importe  d’aboutir.  La  question 
devra  être  étudiée  immédiatement  par  les  com¬ 
missions  hospitalières  s’aidant  des  lumières  du 


cément  rendue  insuffisante  par  toutes  les  condi¬ 
tions  précédentes  qui  diminuent  l’appétit  et  dé¬ 
priment  les  forces  digestives.  » 

Il  est  du  devoir  étroit  de  l’administration  de 
l’assistance  publique  de  ne  pas  laisser  se  perpé¬ 
tuer  un  pareil  état  de  choses,  si  absolument  con¬ 
traire  à  toutes  les  données  de  la  science,  et  en 
contradiction  si  manifeste  avec  le  devoir  social 
d’assistance  et  de  solidarité.  Pour  remédier  à 
cette  situation  déplorable,  pour  obtenir  l’isole¬ 
ment  des  tuberculeux  dans  les  hôpitaux,  la  Com¬ 
mission  permanente  de  la  tuberculose  a,  dans  sa 
séance  du  19  Décembre  1903,  voté  les  résolutions 
suivantes  qui  indiquent  les  moyens  pratiques  de 
combattre  utilement,  dans  les  hôpitaux,  le  fléau 
de  la  tuberculose  : 

1“  Dans  tous  les  hôpitaux  publics,  les  adminis¬ 
trations  compétentes  doivent  interdire  toute  re¬ 
lation  directe  ou  indirecte  entre  les  malades 
tuberculeux  et  les  malades  non  tuberculeux. 

2"  Les  tuberculeux  doivent  être  soignés  dans 
les  hôpitaux  distincts  qui  leur  sont  exclusivement 
consacrés  et  ils  ne  seront  pas  admis  dans  les 
autres.  Les  villes  qui  possèdent  plusieurs  établis¬ 
sements  hospitaliers  seront  invitées  en  consé¬ 
quence  il  affecter  immédiatement  aux  tuberculeux 
un  ou  plusieurs  de  ces  établissements. 

3°  Dans  les  villes  où  l’affectation  aux  tubercu¬ 
leux  d’un  hôpital  tout  entier  est  impossible,  des 


corps  médical  et  solutionnée  par  elles  sans  re¬ 
tard. 

J’ajoute  que  dans  les  hypothèses,  rares  je  le 
souhaite,  où  la  simple  affectation  d’une  salle  spé¬ 
ciale  ne  pourrait  même  être  procurée,  les  admi¬ 
nistrations  hospitalières  devront  tout  au  moins 
établir  dans  les  salles  communes  une  séparation 
quelconque  qui  isolera  les  tuberculeux  des  autres 
malades.  C’est  là  un  procédé  imparfait,  qui  doit 
être  tout  exceptionnel  et  n’avoir  qu’un  caractère 
provisoire,  préférable  cependant  à  la  promiscuité 
complète  puisqu’elle  oppose  quelque  obstacle  à 
la  diffusion  des  germes.  Mais  la  règle,  j’y  insiste, 
c’est  Thôpital  spécial,  ou  du  moins  la  salle  spé- 

L’isolement  s’entend,  d’après  le  texte  de  la 
première  résolution  ci-dessus  rapportée,  de  l’in¬ 
terdiction  de  toute  relation  directe  ou  indirecte 
entre  les  malades  tuberculeux  et  les  malades  non 
tuberculeux.  C’est  dire  que  les  infirmiers  et  in¬ 
firmières  attachés  au  service  des  malades  tuber¬ 
culeux  ne  devront  donner  leurs  soins  qn’à  ces 
hospitalisés  et  s’abstenir  d’approcher  les  malades 
non  tuberculeux. 

Si  le  même  médecin  visite  les  tuberculeux  et 
les  non  tuberculeux,  il  devra  du  moins  commen¬ 
cer  par  les  malades  non  tuberculeux. 

Quant  au  personnel  secondaire  attaché  à  la  tu¬ 
berculose,  il  sera  tenu  d’observer  toutes  pré- 
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cautions  utiles,  telles  que  changer  de  blouse,  se 
laver  les  mains  à  la  sortie  du  service,  quand  il  se 
trouvera  obligé  de  prendre  contact  avec  le  per¬ 
sonnel  des  services  de  non  tuberculeux. 

Au  surplus,  l’organisation  d’un  service  d’isole¬ 
ment  ne  saurait  dispenser  les  administrations 
hospitalières  d’assurer  une  désinfection  rigou¬ 
reuse  et  se  conformer  exactement,  dans  le  cas 
qui  nous  occupe,  aux  prescriptions  prophylacti¬ 
ques  réglementaires. 

Veuillez,  Monsieur  le  Préfet,  porter  les  ins¬ 
tructions  qui  précèdent  à  la  connaissance  des 
commissions  administratives,  les  faire  ponctuelle¬ 
ment  observer  dans  tous  les  hôpitaux  de  votre  dé¬ 
partement,  et  y  tenir  personnellement  la  main. 

Vous  voudrez  bien  aussi  m’accuser  réception 
de  la  présente  circulaire  et  m’informer  ultérieu¬ 
rement  par  un  rapport  spécial  des  mesures  prises 
ou  décidées  pour  satisfaire  à  mes  instructions. 


Le  Conseil  de  surveillance  de  l’Assistance 
publique  émit  l’avis  que  l’isolement  des  tu- 
culeux  pourra  être  obtenu  : 

1°  Par  l’afléctation  d’un  ou  de  deux  hôpi¬ 
taux  distincts  ;  2°  par  l’airectation  de  quartiers 
isolés  existants  dans  nos  hôpitaux;  3°  par  l’al- 
lectation,  à  titre  d’expérience,  au  traitement 
exclusil  de  la  tuberculose,  d’un  service  de 
médecine  générale  actuellement  en  exercice. 

Après  un  premier  travail  d’élimination  de 
différents  hôpitaux  ou  services,  le  choix  de 
l’Administration  s’est  trouvé  limité  aux  éta¬ 
blissements  suivants  :  Y  annexe  de  VHôlel- 
Dieu,  le  Bastion  21,  Tenon,  Boucicaut, 
Laënnec,  Broussais. 

Laënnec,  l'IIôtel-Dieu  (annexe),  Broussais 
et  le  Bastion  27  seraient,  dans  la  proposition 
que  vient  de  formuler,  le  4  Mars,  M.  le  direc¬ 
teur  général,  totalement  transformés  en  hô¬ 
pitaux  spéciaux.  Cette  première  sélection 
donnerait,  comme  nombre  de  lits  : 


Laënnec.  . 

JIôtel-Dieu 

[anne.re). 

Broussais  . 
Bastion  27. 


(  Médecine . 

(  Chirurgie . 

(  Service  d’accouchement 

)  (supprimé) . 

(  Médecine . 

1  Médecine . 

I  Chirurgie . 

.  Médecine . 


496  lits. 
102  — 

5.3  — 
158  — 
210  — 
65  — 
100  — 


Total .  1.184  lits. 


L’Administration,  convaincue  que  ces  1.184 
lits  ne  suffiront  pas  à  l’isolement  des  tuber¬ 
culeux  indigents  de  Paris,  propose  de  créer 
les  services  spéciaux  suivants  :  à  Tenon,  les 
deux  grands  pavillons  Est  et  Ouest  pourraient 
donner  581  lits;  à  Boucicaut,  des  5  pavillons 
de  médecine,  totalement  isolés,  2  pavillons 
sont  déjà  consacrés  à  la  seule  tuberculose;  le 
conseil  décide  de  supprimer  complètement  le 
service  d’aigus  et  trouve  là  102  lits  nouveaux 
pour  les  tuberculeux;  à  Saint-Antoine,  les 
baraquements  lourniraient  68  lits,  et  les 
deux  services  occupés  par  MM.  Thoinot  et 
Le  Noir  donneraient  encore  58  lits.  Enfin,  à 
Saint-Louis,  le  service  des  teigneux  que  le 
traitement  intronisé  parM.  Sabouraud  va  faire 
bientôt  vide  donnerait  (école  A)  100  lits,  soit 
909  lits  à  apporter  aux  1.184  précédents. 


Saint-Antoine. 


I  Baraquements.  .  . 
(  Service  spécial  .  . 
Tenon  (médecine  Est  et  Ouest)  .  .  . 

Boucicaut  (médecine) . 

Saint-Louis  (école  A) . 


68  lits. 
58  — 
581  — 
102  — 
100  — 


909  liis. 

En  tout  2,093  tos,  167  chirurgie,  1.926  mé¬ 
decine. 


A  ces  transformations  qui,  d’après  l’Adminis¬ 
tration,  peuvent  être  réalisées  sur  l’heure  et 
sans  grandes  dépenses,  il  conviendrait  d’ajou¬ 
ter  : 


ceront  l’Administration  à  transformer  ses  cir¬ 
conscriptions  hospitalières.  Les  trois  plans 
ci  joints  montrent  dans  son  ensemble  la  re¬ 
fonte  projetée. 


.ffréi>nnaes(liospice  spécial).  500  lits. 

Hôpital  spécial  e.vtra-muros.  840  — 

Pavillon  Rambuteau  à  la  Sal¬ 
pétrière  .  210  — 

Hôpital  Boucicaut  (  cons  - 

tructions  nouvelles)  .  .  .  300  — 

1.850  lits. 

Ces  1.850  lits  (médecine)  ajoutés  aux  1.926 


11  est  inutile  de  dire  que  les  nouveaux  ser¬ 
vices  de  tuberculose  seraient  organisés  au 
mieux  de  la  disposition  des  salles  et  des  lo¬ 
caux;  on  tiendrait,  en  particulier,  compte  de 
la  proportion  qu’il  convient  d’observer  dans 
l’attribution  du  nombre  des  lits  entre  les 
hommes  et  les  femmes.  En6n,  l’Administra¬ 
tion  compte  sur  le  dévouement  de  la  Société 


précédents,  fourniraient,  dans  un  avenir  pro¬ 
chain,  ,3.776  lits  pour  tuberculeux  pulmo¬ 
naires. 


Les  modiHcatlons  réalisables  sur-le-chainp 
dans  les  services  des  hôpitaux  existants  for¬ 


médicale  des  hôpitaux  pour  résoudre  un  cer¬ 
tain  nombre  des  questions  difficiles  et  déli¬ 
cates  qui  vent  être  imposées  par  la  force  des 
choses. 

La  réforme  en  projet  sera  complétée  par  la 
création  de  deux  grands  dispensaires  anti¬ 
tuberculeux  ,  l’un  sur  la  rive  gauche ,  à 
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Laënnec,  l'autre  sur  la  rive  droite,  à  Tenon. 

Ces  dispensaires  seraient  munis  de  toutes 
les  ressource.s  que,  depuis  l’œuvre  de  Cal- 
melte,  à  Lille,  la  lutte  antituberculeuse  doit 
réclamer  dans  tontes  les  villes  décimées  par 
le  bacille  de  Koch. 

Les  dépenses  nécessaires  pour  une  si  pro¬ 
fonde  et  si  radicale  transformation  seront 
considérables.  Elles  peuvent  être  couvertes 
par  les  ressources  dont  l’Administration  va 
cire  appelée  à  disposer.  Au  besoin,  i\L  le  di¬ 
recteur  général  n’hésite  pas  à  prendre  pour 
son  compte  les  déclarations  sensationnelles 
émises  en  :189G  devant  la  Commission  de  la 
tuberculose  par  i\[.  Peyron  :  «  .le  n’hésite  pas 
a  dire  cpie  l’Assistance  publique  doit,  ici, 
laire  tous  les  sacrifices  nécessaires,  fût-ce  au 
moyen  d’un  prélèvement  sur  son  patri¬ 
moine.  )) 


Telle  est  la  situation  nouvelle  créée  à  Paris 
par  la  circulaire  impérative  du  Gouvernement 
de  la  République  française.  Tous  les  méde¬ 
cins,  les  hygiénistes  et  les  philanthropes  la 
doivent  connaître  et  n’ont  plus  le  droit  de 
s’en  désintéresser.  Nous  l’ollVons  aux  médi¬ 
tations  et  aux  réflexions  du  monde  médical. 

Pour  ma  part,  je  ne  puis  m’empôcher  de 
signaler  <à  l’Administration  à  quels  dangers 
elle  va  s’exposer  en  supprimant  totalement  et 
en  enlevant  à  la  population  pauvre /lo/i  tuher- 
cnlense  plusieurs  foyers  d’assistance,  des 
unités  locales  hospitalières  indlspensahles. 

Mais  ce  n’est  là  qu’une  idée,  la  question 
est  de  grande  importance.  Elle  mérite  d’ôtre 
étudiée  en  détails.  La  Presse  Médicale  se  pro¬ 
pose  de  consacrer  toutes  les  études  néces¬ 
saires  à  la  solution  du  problème  de  la  lutte 
contre  la  tuberculose  à  Paris  au  moyen  des 
services  de  l’Assistance  publique. 

Maurice  Lutulle. 


A  PHOrOS  DU  “TRAITÉ  DE  MÉDECINE” 

DE  LANCEREAUX  ET  PAULESCO 
Médecine  générale.  Nosologie.  Pathologie. 


«  La  Medecixe,  à  condition  qu’elle  repose  sur 
sa  vraie  liase,  I’Etiolocie,  est  d’une  grande  sim¬ 
plicité. 

<(  La  Méuecixe  est  la  science  des  maladies.  La 
maladie  est  un  ensemble  de  désordres  materiels  et 
fonctionnels  ayant  une  cause  unique  et  une  évolu¬ 
tion  spéciale. 

c(  Pour  comprendre  les  maladies,  il  faut  sortir 
des  spécialités  dont  un  des  plus  sérieux  désa¬ 
vantages  est  de  confiner  l’esprit  du  médecin  dans 
des  connaissances  particulières,  et  s’élever  jus¬ 
qu’aux  vties  générales  qm  éclairent  la  àlédecine, 
la  rendent  intéressante,  en  facilitent  l’étude  et 
montrent  enfin  qu’elle  est  un  bloc  dont  aucune 
pai’lie  ne  peut  être  détachée.  » 

C’est  dans  cet  esprit  qu’a  été  conçu  le  nouveau 
Traité  de  médecine  de  MM.  Lancereaux  et  Pau- 
lesco*.  Il  est  composé  presque  entièrement 
d’après  des  observations  personnelles  et  expose 
des  idées  générales,  mûries  et  défendues  par 
M.  Lancereaux  au  cours  de  sa  laborieuse  car- 

Le  premier  volume  expose  la  Nosologie,  c’est- 
à-dire  l’étude  des  maladies  en  tant  qu’elles 
représentent  Ycnsemble  des  désordres  locau.x  et 


1.  Lakcerkaux  et  Paulf.sco.  —  Traité  de  médecine. 
T.  I  (Nosologie,.  1  vol.  de  93a  pages.  Paris,  1903.  Ruetf, 
éditeur. 


gènératu-,  matériels  et  fonctionnels,  qui  résultent 
de  l'action  des  agents  morbifiques.  » 

Le  second  volume,  qui  paraîtra  bientôt,  com¬ 
prendra  la  Pathologie,  c’est-à-dire  «  l’étude  des 
affections,  des  désordres  locaux  éprouvés  au  cours 
des  diverses  maladies  générales  par  chaque  appa¬ 
reil  et  par  chaque  organe  en  particulier.  » 


La  Pathologie  ne  diffère  de  la  Nosologie  que 
par  le  point  de  vue  sous  lequel  est  envisagée  la 
maladie.  La  notion  étiologique  est  la  base  de  la 
Nosologie;  la  notion  anatomique  celle  de  la  Patho¬ 
logie? 

Les  causes  morbides  sont  physiques,  chimiques, 
biologiques  ou  psychiques  -,  chacune  des  causes  qui 
agissent  sur  l’organisme  humain  localise  ses  effets 
sur  un  tissu  spécial. 

Les  agents  physiques  s’adressent  avant  tout 
au  système  nerveux  de  la  vie  de  relation. 

Les  causes  chimiques  s’attaquent  de  préférence 
aux  tissus  dérivés  du  feuillet  interne-externe  du 
blastoderme  :  système  nerveux  et  appareils  glan¬ 
dulaires. 

Les  parasites,  et,  en  particulier,  les  microbes, 
recherchent  les  tissus  mésodermiques,  conjonc- 
tivo-lynqihaliques. 

Parmi  les  maladies  dont  la  cause  efficiente  nous 
est  mal  connue,  il  en  est,  comme  les  néoplasies, 
qui  se  localisent  les  unes  sur  les  tissus  provenant 
du  feuillet  interne-externe,  les  autres,  sur  ceux 
dérivés  du  foyer  inoyœn  du  blastoderme;  d’autres, 
enfin,  et,  en  particulier,  certaines  maladies  béré- 
ditairos  (herpétisme),  demeurent  subordonnées  à 
l’influence  du  système  nerveux;  c’est  à  ce  même 
système  que  s’adressent  les  causes  psychiques. 

Ces  considérations  générales  permettent  d'es¬ 
sayer  de  comprendre  l’importance  et  la  fréquence 
relatives  des  maladies  aux  divers  figes  de  la  vie. 

Caractérisées  par  une  nutrition  intense  et  par  la 
prédominance  des  appareils  conjonctivo-lympha- 
tiques,  1  enfance  et  1  adolescence  sont  des  périodes 
remarquables  par  la  fréquence  des  maladies  mi¬ 
crobiennes  et  des  néoplasies  conjonctivo-vascu- 
laires;  celles-ci,  d’ailleurs,  sont  de  plus  en  rares, 
à  mesure  que  l’on  avance  en  âge,  sans  doute 
à  cause  de  l'atrophie  progressive  du  tissu  lym¬ 
phatique?  L’intensité  et  la  rapidité  des  échanges 
chimiques  dans  les  premières  phases  de  la  vie, 
rendent  également  compte  de  la  gravité  des 
intoxications  chez  les  enfants;  la  vieillesse,  par 
contre,  est  l’âge  des  néoplasies  localisées  aux 
tissus  dérivés  du  feuillet  interne-externe  du  blas¬ 
toderme. 

L’action  des  causes  pathogènes  sur  l’orga¬ 
nisme  a  pour  effet  des  désordres  anatomiques  et 
fonctionnels  qui  se  manifestent  par  des  symp¬ 
tômes  locaux  et  généraux.  La  succession  des 
symptômes  constitue  l'évolution  de  la  maladie. 

Cet  aperçu  conduit  à  insister  sur  l’importance 
essentielle  des  propositions  suivantes  qui,  pour 
les  auteurs,  du  Traité  de  médecine  sont  des  lois 
fondamentales  : 

1“  Un  rapport  constant  existe  entre  la  cause 
pathogène,  les  lésions  anatomiques  ou  les  désordres 
fonctionnels  et  l'évolution  de  la  maladie-, 

2"  Chaque  agent  pathogène  localise  scs  effets 
sur  un  ou  plusieurs  des  tissus  de  l'économie,  tou¬ 
jours  les  memes- 

3"  Les  agents  de  même  nature  affectent  spécia¬ 
lement  les  tissus  dérivés  d’un  même  feuillet  blasto- 
dermique. 

On  juge  immédiatement,  par  ces  prolégomènes-, 
de  la  place  prise  par  M.  Lancereaux  pour  juger 
des  phénomènes  morbides.  Comme  Copernic,  en 
faisant  du  soleil  le  centre  du  sy^stème  planétaire 
de  Ptolémée,  simplifie  tout  à  coup  la  Cosmo¬ 
graphie,  M.  Lancereaux,  systématisant  en  cela 
des  idées  enseignées  depuis  quelques  vingt  ans 
déjà  par  nombre  des  .Maîtres  de  l’École  de  Paris 
qui  eux  aussi  se  réclament  toujours  et  partout  de 
la  Pathologie  générale,  a  voulu  montrer  qu’il 


n’était  d’exposition  vraiment  scientifique  des  ma¬ 
ladies  que  celles  faites  du  point  de  vue  étiolor 
gique. 

En  effet,  parmi  les  multiples  réactions  mor¬ 
bides  de  l’organisme,  on  ne  trouve  que  des  rap¬ 
ports  contingents,  entre  la  plupart  d’entre  elles, 
quand  on  les  étudie  du  point  de  vue  anatomique 
ou  clinique,  tandis  qu’il  existe  un  rapport  de 
causalité  nécessaire  entre  cet  ensemble  de  réac¬ 
tions  plus  ou  moins  nettement  singularisées  que 
la  Clinique  apprend  à  distinguer,  et  tel  agent 
défini  étudié  par  la  mécanique,  la  physique,  la 
chimie,  la  botanique  ou  la  zoologie. 

La  notion  de  maladie  ainsi  comprise  fait  que  la 
Nosologie  n'est  plus  que  l’étude  de  la  diagnose 
des  agents  morbides  par  l’examen  des  réactions 
qu’ils  produisent  sur  un  milieu  spécial.  Ce  milieu- 
réactif  est  riiomme  dans  ce  cas  particulier  de  la 
Nosologie  humaine  ;  mais  qui  ne  voit  que,  au  point 
de  vue  naturel  et  scientifique,  on  devra  aussi  bien 
établir  la  nosologie  du  cobaye,  par  exemple  ! 


La  Nosologie  humaine  a  été  divisée  en  quatre 
grandes  classes  par  MM.  Lancereaux  et  Paulesco, 
selon  la  nature  des  agents  qui  déterminent  les 
réactions  : 

I.  Maladies  par  agents  physiques  {Physi- 

II.  Maladies  par  agents  chimiques  (C/iimfnoxes); 

III.  Maladies  par  agents  biosiques  (Bionoses); 

là’.  (Maladies  dont  l’étiologie  est  à  déterminer. 

1.  —  Les  Physinoses  comprennent  les  réactions 
anti-caloriques  à  la  lumière,  à  l’électricité,  à  la 
pesanteur  et  à  l’énergie  mécanique. 

IL  —  Les  Chiminoscs  comprennent  les  réac¬ 
tions  aux  agents  caustiques  et  toxiques. 

Parmi  les  intoxications  (qui  toutes  ont  été 
passées  en  revue)  dont  les  auteurs  montrent  non 
seulement  l’importance  au  point  de  vue  doctri¬ 
nal,  car  elles  représentent  comme  schématisé  le 
mécanisme  des  infections,  mais  encore  le  rôle, 
sans  cesse  grandissant,  au  point  de  vue  social, 
car  elles  croissent  proportionnellement  à  l’inten¬ 
sité  de  la  civilisation,  M.  Lancereaux  a  fait  une 
place  prépondérante  à  l’alcoolisme,  un  des  objets 
de  prédilection  de  ses  études  anatomo-patbolo- 
giques  et  cliniques  bien  connues.  Il  en  a  analysé 
les  trois  formes  qu’il  a  décrites  :  l'éthylisme,  ou 
intoxication  par  l’alcool  ;  l'ornilisme,  ou  intoxica¬ 
tion  parle  vin;  etV absinthisme  et  mieux  Vousisme 
(ovorta  essence)  ou  intoxication  par  les  nombreuses 
boissons  qui  renferment  des  huiles  essentielles. 

111.  —  Les  Bionoses  comprennent  les  réactions 
aux  parasites  animaux  {:oonoses),  aux  parasites 
microbiens  {zymonoses),  et  aux  parasites  végétaux 
{phytonoses).  Passant  sur  les  parasites  animaux  et 
végétaux,  nous  n’in.si.sterons  que  sur  l’exposé  des 
maladies  microbiennes,  parce  qu'il  soulève  une 
question  de  doctrine,  capitale  en  l’espèce. 

Après  quelques  généralités,  M.  Lancereaux 
classe  les  maladies  microbiennes  en  sept  familles 
naturelles. 

J"  Une  première  comprend  des  maladies  essen¬ 
tiellement  endémiques,  causées  par  les  agents 
zymogènes  les  plus  élevés  en  organisation  :  hé¬ 
matozoaires  et  spirilles  (goitre  endémique,  palu¬ 
disme,  fièvre  récurrente). 

2"  Une  seconde  famille  comprend  les  fièvres 
éruptives  (variole,  fièvre  typhoïde,  etc.). 

Une  troisième  est  constituée  par  les  grandes 
épidémies  (fièvre  jaune  et  ictère  grave,  suette  mi¬ 
liaire,  peste,  choléra  indien  et  sporadique,  dysen¬ 
terie  et  diarrhée  tropicale,  dengue,  grippe,  psit¬ 
tacose,  —  dont  la  présence  ici  est  faite  pour  sur¬ 
prendre  ! 

Une  quatrième,  plus  artificielle  que  les  au¬ 
tres,  est  formée  de  maladies  caractérisées  par  upe 
lésion  initiale  qui  devient  le  point  de  départ  d’une 
intoxication  ou  d’une  infection  généralisée  (co¬ 
queluche,  chorée,  tétanos,  rage,  charbon,  diph¬ 
térie).  La  chorée,  dans  ce  chapitre,  étonne  tout  au 
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moins,  car  rien  ne  prouve  que  ce  soit  une  maladie 
caractérisée  par  un  agent  spécifique. 

5"  Une  cinquième  famille  comprend  des  mala¬ 
dies  fébriles,  dont  le  principal  caractère  est  une 
fluxion  orgnnirine  locale  (fièvre  amygdalicnnc, 
oreillons,  fièvre  néphrétique,  fièvre  rhumatis¬ 
male,  fièvre  pleurétique,  érysipèle,  pneumonie). 

Ici,  il  est  impossible  de  suivre  M.  Lancereaux, 
car,  de  deux  choses  l’une  ;  ou  l’on  entend  la  ma¬ 
ladie  dans  le  sens  du  vulgaire,  et  alor.s  on  ne  voit 
aucune  différence  essentielle  entre  une  fièvre 
amygdalicnnc,  une  fièvre  pleurétique  et  une  fiè¬ 
vre  rhumatismale  ;  ou  bien  l’on  accepte  la  défini¬ 
tion  de  la  maladie  telle  que  l’a  donnée  M.  Lance¬ 
reaux,  et  alors,  après  la  lecture  de  la  description 
de  la  fièvre  amygdalienne  et  de  la  fièvre  néphréti¬ 
que,  on  ne  voit  pas  pourquoi  il  ne  les  range  pas 
dans  les  affections,  c’est-à-dire  dans  les  organo- 
patlîies  localisatives  de  maladies  générales. 

En  effet,  là  description  de  la  fièvre  amygda¬ 
lienne  est  tout  à  fait  abstraite  ;  elle  peut  s’appli¬ 
quer  aux  réactions  angineuses  causées  par  les 
microbes  les  plus  divers  ;  et,  comme  jM.  Lance¬ 
reaux  avoue  ne  pas  connaître  le  microbe  spécifi¬ 
que,  et  que  le  tableau  morbide  qu’il  donne  n’a 
rien  de  caractéristique,  on  est  bien  obligé  de  n’y 
voir  qu’une  pathie  :  comme  font  tous  ceux  d’entre 
nous  qui  pensent  et  écrivent  qu’il  n’y  a  pas  de 
maladies  des  amygdales  plus  que  de  maladies  de 
la  peau,  de  la  moelle  et  des  reins,  mais  des  locali¬ 
sations  sur  les  divers  organes  au  cours  des  infec¬ 
tions  et  des  intoxications. 

11  on  est  de  même  de  la  fièvre  néphrétique, 
de  la  néphrose  !  qui  est  l’ancienne  néphrite 
a  frigore.  La  né'phrose  a  été  considérée  par 
M.  Lancereaux  comme  une  entité  morbide  ayant 
une  cause  univoque,  des  lésions  et  une  évolution 
spéciales!  Et  la  néphrite  post-scarlatineuse,  par 
exemple,  ne  lui  paraît  pas  due  à  l’action  de  l’agent 
de  la  scarlatine,  mais  il  la  considère  comme 
l’effet  d’une  affection  secondaire  par  l’agent 
de  la  néphrose?  Or,  cet  agent  unique  est  in¬ 
connu,  et  les  conditions  dans  lesquelles  se  réa¬ 
lise  le  tableau  de  l’insuffisance  rénale  aiguë  suivi 
de  la  constatation,  à  l’autopsie,  du  gros  rein 
blanc,  sont  multiples  et  souvent  très  bien  déter¬ 
minées  (syphilis,  tuberculose,  scarlatine,  strepto- 
coccie,  colibacillose,  etc.);  de  telle  sorte,  que,  là 
encore,  on  ne  peut  s’empêcher  d’accepter  plutôt 
l’explication  claire  d’une  affection  localisée  que 
l’hypothèse  obscure  d’une  maladie  spéciale. 

La  fièore  pleurétique,  dit  ^1.  Lancereaux,  a  été 
confondue  avec  la  pleuro-tuberculose  dont  l’au¬ 
teur  a  plutôt  l’air  de  ne  pas  soupçonner  l’exis¬ 
tence.  Mais,  piii.squo  la  fièvre  pleurétique,  par 
définition,  est  une  pleurésie  qui,  suivant  une 
phrase  bien  connue,  ne  fait  ni  sa  preuve  étiolo¬ 
gique  ni  sa  preuve  pathogénique;  puisque  ce  n’est 
pas  une  pleurésie  liée  à  la  lièvre  polyarticulaire 
aiguë,  puisque  ce  n’est  pas  une  pleurésie  syphili¬ 
tique,  puisque  ce  n’est  pas  une  pleurésie  à  ba¬ 
cilles  d’Eberth  ou  causée  par  tel  autre  microbe 
connu,  il  faudrait,  comme  cela  a  été  fait  de  vingt 
manières  par  tous  ceux  qui  voient  dans  la  pleu¬ 
résie  une  patine  toujours  fonction  de  quelque 
chose,  intoxication  ou  infection,  trop  souvent 
fonction  de  tuberculose,  démontrer  par  la  cytos- 
copie  et  par  la  bactérioscopie  que  les  cas  de 
fièvre  pleurétique  qu’a  observés  M.  Lancereaux 
n’étaient  pas  de  la  pleurotuberculose  ? 

Avec  juste  raison,  M.  Lancereaux  conserve  le 
titre  de  maladie  à  la  fièvre  rhumatismale.  En 
effet,  ses  réactions  générales,  son  évolution,  et 
l’influence  qu’elle  subit  du  salicylate  de  soude  lui 
donnent  les  caractères  d’une  entité  morbide. 
Aujourd’hui,  comme  aux  temps  hippocratiques, 
on  peut,  par  surabondance  invoquer  la  médication 
spécifique  pour  essentialiser  la  fièvre  rhumatis¬ 
male  polyarticulaire  aiguë  :  «  naturam  morborum 
curationes  ostendunt  ». 

6“  Une  sixième  famille  de  maladies  a  pour  carac¬ 
tère  spécial  la  formation  d’un  produit  patholo¬ 
gique  nettement  distinct,  à  savoir  :  le  pus  (mé¬ 


ningite  cérébro-spinale,  gonocose,  streptocose, 
stapliylocose,  coli-bacillose, gangrène,  septicose). 

Dans  cette  classe  sont  confondus,  avec  des  ma¬ 
ladies  comme  la  gonococcie,  la  streptococcie,  la 
staphylococcie,  la  coli-bacillose,  de  simples  modes 
de  réaction  des  tissus  comme  la  purulence  et  la 
gangrène. 

D’après  la  définition  même  de  la  maladie  donnée 
par  M.  Lancereaux,  on  ne  peut  admettre,  d’une 
part,  que  streptocose  et  érysipèle  soient  deux  ma¬ 
ladies,  et  que,  d’autre  part,  la  purulence  el  la 
gangrène  soient  aussi  des  maladies. 

M.  Lancereaux  peut  appeler  .streptocose  la  réac¬ 
tion  purulente  produite  par  l’infection  strepto- 
coccique,  mais  alors  ce  n’est  pas  une  maladie, 
c’est  un  mode  de  réaction  au  cours  d’une  maladie 
spéciale. 

De  même,  il  n’y  a  pas  de  maladie  gangrène, 
mais  des  réactions  gangréneuses  dans  les  mala¬ 
dies,  et  M.  Lancereaux  l’a  bien  montré  dans  son 
chapitre  sur  la  septicose,  maladie  causée  par  le 
vibrion  septique  de  Pasteur. 

7"  Une  dernière  famille  est  composée  de  mala¬ 
dies  générales  caractérisées  par  des  lésions  orga¬ 
niques  qui  revêtent  la  forme  de  nodules  ou  tuber¬ 
cules;  telles  la  morve,  la  syphilis,  la  tuberculose 
et  la  lèpre,  dont  les  néoplasies  inflammatoires 
forment  une  sorte  de  transition  entre  les  maladies 
microbiennes  et  les  maladies  dues  aux  parasites 
végétaux  comme  l’aspergillose  et  l’actynomji'cose. 

Ces  idées  sont  classiques;  mais  qu’on  se  sou¬ 
vienne  que  le  nodule,  pour  être  caractéristique, 
n’en  est  pas  moins,  à  quelque  degré,  contingent; 
la  tuberculose  peut  être  septicémique,  typhiser  le 
malade,  l’infecter  sans  aboutir  à  la  production  de 
nodules  tuberculeux  décelables  par  les  examens 
les  plus  rigoureux  :  telle  la  typho-bacillose  ;  de 
plus  la  syphilis,  injectée  dans  les  veines,  n’a  pas 
de  nodule  d’inoculation. 

IV.  — Enfin  les  maladies  à  étiologie  indétermi¬ 
née  comprennent  les  néoplasinoses  cpit  paraissent 
être  plutôt  l’effet  d’une  prédisposition  congénitale 
ou  d’une  anomalie  de  développement  que  d’une 
cause  saisissable,  physique,  chimique  ou  bio- 

Ex  RÉsu.MÉ,  l’idée  directrice  de  MM.  Lancereaux 
et  Paulesco  est  philosophique.  Ils  ont  montré,  à 
leur  tour,  qu’on  pouvait  embrasser  d’un  coup  d’œil 
toute  la  Pathologie,  à  la  condition  déplacer  suffi¬ 
samment  élevé  son  observatoire;  ils  ont  indiqué 
tout  le  parti  qu’on  pouvait  tirer,  au  point  de  vue 
didactique,  de  la  compréhension  étiologique  des 
maladies,  et  ils  ont  ainsi  contribué  à  lutter  contre 
l’éparpillement  de  la  Médecine  en  des  spécialités 
où  chacun,  les  yeux  rivés  sur  un  fragment  de  la 
mosa'ique,  devient  de  plus  en  plus  incapable  d’en 
saisir  l’ensemble  et  d’en  comprendre  le  sens. 

Pourtant,  il  est  permis  de  se  demander  si 
M^I.  Lancereaux  et  Paulesco  ont  eu  raison  de 
placer  leur  observatoire  au  faite  d’une  tour 
d’ivoire  où  n’ont  pu  monter,  de  la  plaine  labo¬ 
rieuse  et  féconde,  maintes  observations,  maintes 
études,  maintes  recherches  expérimentales  dont 
nul,  aujourd’hui,  n’a  le  droit  de  ne  pas  prendre 
souci. 

Le  premier  volume  du  Traité  de  MM.  Lance¬ 
reaux  et  Paulesco  est  une  fresque  largement 
brossée.  On  reconnaît  dans  sa  puissante  facture 
les  qualités  maîtresses  du  Maître  -à  qui  l’on  pour¬ 
rait  jusqu’à  un  certain  point  appliquer  l’épithète 
décernée  au  Tintoret,  le  robuste.  Pourtant,  en 
plus  d’un  chapitre,  il  faut  savoir  résister  à  la 
beauté  simple  des  lignes,  car  la  simplicité  paraî¬ 
tra  acquise  parfois  aux  dépens  de  la  réalité. 

«  11  est  plus  de  choses,  sur  la  terre  et  dans  les 
deux,  que  ne  peut  en  contenir,  Horatio,  toute  ta 
philosophie  »,  disait  llamlet;  la  réflexion,  en 
dépit  que  nous  l’appliquions  à  la  Nosologie, 
pourrait  garder  toute  sa  force  en  sa  vérité. 

L.  Laxdouzy. 
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OPOTHÉRAPIE  GASTRIQUE 

La  dyspeptine. 

C’est  sous  l’inspiration  des  travaux  du  grand 
physiologiste  russe  Paulovv  que  nous  avons  fait 
nos  premières  recherches  sur  les  moyens  de  sup¬ 
pléer  à  l’insuffisance  gastrique  observée  chez 
nombre  de  malades,  par  l’administration  d’un  suc 
gastrique  naturel  aussi  voisin  que  possible  du  suc 
gastrique  humain  par  son  acidité  et  sa  teneur  en 
ferments,  recherches  qui  nous  ont  conduit  à  ins¬ 
tituer  une  véritable  méthode  d’opothérapie  gas¬ 
trique. 

Après  des  expériences  sur  le  suc.  gastrique  de 
différentes  espèces  d’animaux,  le  chien  entre 
autres,  nous  nous  sommes  arrêté  au  suc  gastrique 
du  porc  que  nous  extrayons  pur  de  l’estomac  du 
porc  vivant,  l’estomac  ayant  été  amené  à  la  paroi 
abdominale,  ouvert  puis  fistulisé  suivant  une  mé¬ 
thode  procédant  de  celle  de  Paulovv. 

Nous  avons  choisi  le  suc  gastrique  du  porc, 
parce  que,  contrairement  au  suc  gastrique  du 
chien  plus  acide  et  ayant  une  odeur  désagréable, 
celui  du  porc  se  rapproche  beaucoup  plus  par 
son  acidité  du  suc  gastrique  de  l’homme  et  n’a 
qu’une  odeur  sui  generis  légère  et  bien  supportée 
de  ceux  qui  l’absorbent  :  c'est  donc  lui  qui  nous 
a  semblé  répondre  le  mieux  aux  conditions  impo¬ 
sées  par  l’opothérapie,  et  c’est  pour  en  symbo¬ 
liser  la  forme  thérapeutique  que  nous  l’avons 
dénommé  dyspeptine. 

Une  fois  recueilli  dans  un  récipient  le  suc  gas¬ 
trique  est  filtré  à  la  bougie  Maillié  stérile,  ce  qui 
permet  de  le  conserver  pour  ainsi  dire  indéfini¬ 
ment,  sans  altération,  pourvu  qu’il  soit  mis  à 
l’abri  de  la  lumière  et  de  l’air  dans  des  flacons 
colorés  et  hermétiques. 

C’est  un  liquide  clair  d’une  coloration  ambrée, 
se  troublant  un  peu  par  agitation  du  flacon  par 
suite  de  la  présence  normale  d’un  léger  dépôt 
pulvérulent.  Son  odeur  peu  prononcée,  sans 
avoir  rien  de  désagréable,  rappelle  celle  de  l’ani¬ 
mal  dont  on  l’extrait;  sa  saveur  est  très  légère¬ 
ment  acidulée.  D’ailleurs,  odeur  et  saveur  dispa¬ 
raissent  presque  entièrement  dans  les  véhicules 
les  plus  favorables  à  l’absorption  :  bière  de  mé¬ 
nage,  bière  de  malt,  citronnade,  eau  de  seltz, 
vin  de  champagne,  thé.  Il  faut  bien  savoir  à  ce 
propos  qu’il  coagule  le  lait  tiède  par  son  lab  fer¬ 
ment  et  que  les  eaux  alcalines  de  Vichy,  Vais, 
Alet  neutralisent  son  action;  on  doit  donc  éviter 
d’administrer  la  dyspeptine  avec  ou  en  même 
temps  qu’etix. 

Quant  à  la  composition,  l’analyse  chimique  de 
ce  suc  gastrique  pur,  naturel,  provenant  du  porc 
vivant,  a  donné  le  résultat  suivant: 

Densité  à  15» . 1008 

Acidité  (évaluée  en  HCl)  ....  2,25 

Extrait  sec  à  100».  .......  22,60 

Cendres .  4,67 

Chlore  combiné  aux  matières  orga¬ 
niques  .  2,29 

Chlore  combiné  aux  bases  (K»û,  NaO, 

CaO.etc.) .  1,87 

Acide  phosphorique . 0,28 

Acide  sulfurique . 0.03 

Potasse .  1,57 

Soude .  0,93 

Magnésie .  0,06 

Chaux .  0,30 

Fer  (en  l'’e»0») .  0,02 


Les  effets  thérapeutiques  de  ce  médicament 
sont  rapides  et  des  plus  remarquables  lorqu’on 
l’emploie  aux  doses  convenables  dans  des  cas  bien 
déterminés  ;  aussi,  de  prime  abord,  peat-on  le 
considérer  comme  un  excellent  médicament  des 
insuffisances  gastriques,  qu’elles  notent  primitives, 
pour  ainsi  dire,  comme  dans  les  gastrites  chro¬ 
niques  et  les  dilatations  stomacales,  ou  secon- 
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daires  comme  dans  la  tuberculose  ou  àjla  suite 
des  maladies  aiguGs,  en  particulier  de  la  fièvre 
typhoïde. 

En  interprétant  les  résultats  de  notre  propre 
expérience  et  les  documents  que  nous  ont  com¬ 
muniqués,  en  particulier,  le  professeur  von 
Noorden  (de  Francfort)  et  M.  Sabrazès,  agrégé  de 
la  Faculté  de  Bordeaux,  qui  l’un  et  l’autre  ont 
expérimenté  la  dyspeptine  depuis  plus  de  deux 
ans,  en  tenant  compte  des  récentes  observations 
de  Cari  Meyer  prises  sous  la  direction  de  Noor¬ 
den,  nous  croyons  jiouvoir  fixer  maintenant  les 
indications  thérapeutiques  générales  et  particu¬ 
lières  de  la  dyspeptine. 

En  tête  de  ces  indications,  il  faut  placer  la 
dyspepsie  atonique,  ï  hyposécrétion  gastrique, 
qu’elfe  s’accuse  franchement  par  une  dilatation 
gastrique,  par  des  vomissements  fréquents,  par 
une  intolérance  stomacale  complète,  par  une  len¬ 
teur  excessive  des  digestions  ou  qu’elle  se  cache, 
comme  il  arrive  souvent  derrière  les  signes  asso¬ 
ciés  des  dyspepsies,  tels  que  palpitations  car¬ 
diaques,  dyspnées,  tendances  lypothimiques , 
congestions  faciales,  survenant  pendant  la  période 
digestive. 

En  pareil  cas,  l’effet  de  la  dyspeptine  est  pour 
ainsi  dire  mathématique  en  présence  d’un  dia¬ 
gnostic  exact  :  en  quelques  jours  les  divers 
troubles  disparaissent,  la  digestion  et  l’assimila¬ 
tion  s’améliorent;  en  quelques  semaines  à  quel¬ 
ques  mois  l’estomac  dilaté  revient  sur  lui-même 
en  même  temps  que  le  chimisme  de  sa  sécrétion 
se  modifie,  l’acide  chlorhydrique  libre  reparais¬ 
sant  comme  von  Noorden  et  son  élève  Meyer  l’ont 
constaté  dans  plusieurs  analyses. 

Parfois  la  dyspepsie  stomacale  ne  signale  son 
existence  que  par  des  troubles  intestinaux;  le 
plus  fréquent  est  une  diarrhée  tenace,  résistant  à 
tous  les  traitements;  là  encore  l’emploi  de  la 
dyspeptine  s’est  montré  excellent,  par  régulari¬ 
sation  de  la  digestion,  car  la  dyspeptine  ne  cons¬ 
tipe  pas,  et  môme,  chez  certains  dyspeptiques 
constipés,  elle  atténue  notablement  ou  fait  cesser 
la  constipation. 

Il  faut  faire  rentrer  dans  ces  diarrhées  dyspep¬ 
tiques  les  troubles  gastro- intestinaux  des  nourris¬ 
sons,  consécutifs  à  l’entérite  aiguë;  en  pareil  cas, 
l’hygiène  et  le  régime  trouvent  dans  la  dyspep¬ 
tine  un  excellent  adjuvant  qui  permet  de  relever 
plus  rapidement  la  nutrition  générale. 

Les  troubles  gastriques  chez  certains  tuberculeux 
peuvent  également  être  favorablement  impres¬ 
sionnés  par  la  dyspeptine.  Au  début  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  on  a  vu  l’anorexie  rebelle 
céder  à  l’emploi  de  quelques  doses;  cependant  la 
dyspeptine  n’est  pas  un  apéritif  vrai,  mais,  en 
permettant  l’élaboration  d’un  petit  repas,  sans 
souffrance,  elle  prépare  le  malade  au  suivant  et 
remplit  indirectement  ce  rôle  d'apéritif.  Plus  tard, 
la  dyspeptine  peut  arrêter  les  vomissements  des 
tuberculeux  et,  dans  plusieurs  circonstances, 
nous  l’avons  vue  si  nettement  suspendre  la  toux 
émétisante  de  Morton,  que  nous  en  sommes 
arrivé  à  considérer  celle-ci  comme  une  toux  gas¬ 
trique.  En  relevant  l’appétit,  en  supprimant  les 
douleurs  et  les  vomissements  la  dyspeptine  peut 
donc  rendre  de  réels  services  dans  la  diététique 
des  tuberculeux. 

Enfin  la  dyspeptine  a  été  souvent  un  auxiliaire 
précieux  contre  les  troubles  gastriques  des  chloro¬ 
tiques,  des  surmenés,  des  neurasthéniques,  des 
femmes  enceintes,  à  condition  toutefois  d’être 
employée  en  même  temps  que  le  repos  et  les 
toniques  usuels. 

L’effet  sédatif  très  remarquable  et  de  prime 
abord  contradictoire  observé  en  employant  le  suc 
gastrique  dans  les  gastrites,  môme  à  la  période 
aiguë,  chez  deux  alcooliques  et  dans  une  gastrite 
médicamenteuse,  nous  a  invité  à  l’expérimenter 
dans  V hyperchlorhydrie.  Il  nous  a  semblé  que 
l’ingestion  de  la  dyspeptine  au  moment  môme  de 
la  crise  douloureuse  qui  survient  le  plus  souvent 
quatre  à  cinq  heures  après  le  repas  n’a  pas  d’ac¬ 


tion  efficace  et  que  les  alcalins  conservent,  à  ce 
moment,  toute  leur  prééminence;  mais  en  faisant 
prendre  à  l’hyperchlorhydrique  en  état  de  crise 
le  suc  gastrique  au  moment  de  ses  repas,  nous 
avons  vu  certaines  crises  diminuer  d’intensité, 
disparaître  et  la  digestion  se  faire  silencieuse¬ 
ment  ;  mais  la  question  est  encore  à  l’étude  et  nous 
ne  sommes  pas  encore  en  mesure  de  donner  une 
conclusion  ferme  sur  ce  point  particulier. 

Après  les  indications,  il  nous  faut  signaler  les 
contre-indications  :  l’effet  de  la  dyspeptine  est  nul 
dans  le  cancer  de  l’estomac  où  nous  l'avons  expé¬ 
rimentée  sans  succès,  avant  et  après  gastro- 
entéro-anastomose  ;  il  est  nul  également  chez  les 
fausses  dyspeptiques  nerveuses,  ainsi  que  nous 
l’avons  constaté  dans  deux  cas  où  d’ailleurs  l’ana¬ 
lyse  du  suc  du  repas  d’épreuve  nous  a  révélé  une 
composition  parfaitement  normale.  Dans  l’entéro¬ 
colite  mucomembraneuse  nous  n'en  avons  pas 
obtenu  de  résultats  constants,  ni  intéressants  ; 
elle  agit  parfois  cependant,  mais  assez  infidèle¬ 
ment,  sur  les  troubles  gastriques  associés  à  cette 
maladie.  Elle  est  également  inefficace  dans  les 
états  infectieux  aigus  du  tube  digestif,  pendant 
la  période  aiguë;  mais  par  contre,  elle  reprend 
tout  son  pouvoir  à  la  suite  de  ces  épi.sodes,  sup¬ 
primant  les  suites  parfois  si  longues  des  indiges¬ 
tions,  des  diarrhées. 


Quel  est  le  mode  d’administration  de  la  dyspep- 

En  général,  c’est  pendant  le  repas  qu’il  con¬ 
vient  de  l’administrer,  en  recommandant  au 
malade  d’en  mettre,  dans  un  verre  du  véhicule 
choisi,  une,  deux,  trois  cuillerées  à  soupe  et 
d’absorber  le  verre  du  mélange  par  gorgées,  pen¬ 
dant  le  repas. 

Généralement  une  dose  assez  élevée  de  deux  à 
trois  cuillerées  à  soupe  par  repas  est  nécessaire, 
pendant  une  dizaine,  une  quinzaine  de  jours,  au 
début  du  traitement;  ensuite,  et  pour  maintenir 
l’effet  obtenu,  une  cuillerée  à  bouche  par  repas 
suffira  presque  toujours. 

C’est  suivant  ces  principes  qne  la  dyspep¬ 
tine  a  été  formulée  à  la  Clinique  du  professeur 
Noorden  (de  Francfort)  où  M.  Meyer  a  étudié  spé¬ 
cialement  son  action.  On  avait  institué  les  traite¬ 
ments  d’une  durée  moyenne  de  cinq  à  sept  se¬ 
maines;  deux  fois  la  semaine  chaque  malade  en 
observation  était  soumis  à  l’examen  du  repas 
d’épreuve  ;  or,  chaque  fois  on  put  constater  le 
relèvement  total  du  suc  gastrique  et  la  réappari¬ 
tion  de  l’acide  chlorhydrique  libre. 

Sans  doute,  cette  influence  si  étonnante  n’alla 
pas  chaque  fois  jusqu’à  rétablir  des  rapports  sé¬ 
crétoires  absolument  normaux  ;  mais  tous  les  ma¬ 
lades  traités  ont  quitté  l’hôpital  avec  une  notable 
augmentation  de  poids,  et,  chose  remarquable, 
les  troubles  et  les  souffrances  qu’ils  éprouvaient 
depuis  longtemps  avaient  complètement  ou  à  peu 
près  disparu,  et  cette  suppression  était  observée 
encore  longtemps  après  la  fin  du  traitement  par 
la  dyspeptine. 

En  somme,  au  point  de  vue  biologique  général 
il  semble  donc  que  la  dyspeptine  ait  une  double 
action  :  d’une  part  elle  remplacerait  le  suc  gas¬ 
trique  adultéré,  inactif  ou  insuffisant;  d’autre 
part  elle  posséderait  une  action  directe  stimu¬ 
lante  sur  la  muqueuse  malade  dont  elle  régénére¬ 
rait  la  sécrétion  plus  ou  moins  diminuée. 

Nous  insisterons  en  terminant  sur  ce  point  que 
l’emploi  de  la  dyspeptine  ne  dispense  nullement 
le  médecin  de  prescrire  un  régime  ;  mais,  dans 
nombre  de  cas,  elle  facilite  son  action  et  peut 
permettre  souvent  d’en  atténuer  la  sévérité  ;  toute¬ 
fois  il  n’y  a  pas  là  de  règle  générale  à  établir,  c’est 
affaire  de  réaction  individuelle  de  la  part  du  ma¬ 
lade  et  de  jugement  de  la  part  du  médecin  trai¬ 
tant. 

Chez  les  enfants,  la  dyspeptine  est  administrée 
de  la  même  façon  que  chez  l’adulte,  mais  par 


cuillerées  à  café  au  lieu  de  cuillerées  à  soupe. 

Parfois,  chez  les  dyspeptiques  qui  souffrent 
d’une  intolérance  gastrique  grave,  il  est  utile  de 
donner  le  suc  gastrique  un  peu  avant,  pendant  et 
après  le  repas  ;  mais  ce  mode  d’administration 
nous  semble  devoir  être  exceptionnel. 

Enfin,  nous  pensons  qu’il  est  bon,  très  souvent, 
de  laisser  ignorer  au  malade  la  provenance  ani¬ 
male  du  médicament,  pour  éviter  tout  effet  psy¬ 
chique  défavorable  :  cela  est  nécessaire  surtout 
pour  les  imaginatifs  et  les  nerveux. 

Mauiiick  IIi;i‘i>. 

Aiirion  interne  des  h^Spitnux  de  Paris. 
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Sur  une  nouvelle  espèce  de  rayons  N.  —  M.  R. 
Blondlot.  Des  observations  faites  au  cours  de  ses  re¬ 
cherches  experimentales  ayant  amené  M.  Blondlot  à 
penser  qu'à  côté  des  rayons  N  qu’il  a  fait  connaître  il 
en  doit  exister  d’une  autre  nature  ayant  pour  caracté¬ 
ristique  de  diminuer  l’éclat  d'une  source  lumineuse 
faible,  au  lieu  d’accroître  cet  éclat  comme  le  font  les 
rayons  N  typiques,  ce  savant  rechercha  si  parmi  les 
radiations  émises  par  une  lampe  Nernst,  l'on  ne  ren¬ 
contrerait  point  de  ces  nouveaux  rayons.  En  exami¬ 
nant  la  région  très  peu  déviée  du  spectre  fourni  par 
un  prisme  d’aluminium,  M.  Blondlot,  suivant  ses 
prévisions,  a  trouvé  ces  radiations  nouvelles  aux¬ 
quelles  il  a  donné  le  nom  de  rayons  N,.  Ses  recher¬ 
ches  lui  ont  montré  que  certaines  sources  semblent 
émettre  exclusivement  des  rayons  N,.  Ainsi  en  est-il 
pour  les  fils  de  cuivre,  d’argent  et  de  platine  étiré. 
L’éther  éthylique  amené  à  l’état  d’extension  forcée, 
émet  aussi  des  rayons  N,.  Ces  rayons  s’emmagasinent 
comme  les  rayons  N. 

Particularités  que  présente  l’action  exercée  par 
les  rayons  N  sur  une  surface  faiblement  éclairée. 

—  M.  R.  Blondlot.  Quand  l'on  regarde  normalement 
une  surface  faiblement  éclairée,  on  constate  que  l’ac¬ 
tion  des  rayons  N  la  rend  plus  lumineuse  ;  si  on  la 
regarde  obliquement,  presque  tangentiellement,  l’ac¬ 
tion  des  rayons  N  la  rend  moins  lumineuse.  Si  l’on 
regarde  la  surface  dans  une  direction  intermédiaire, 
on  ne  constate  aucun  effet  appréciable.  Les  rayons  N 
ont  une  action  inverse  des  rayons  N,  ;  ils  diminuent 
donc  la  lumière  émise  normalement  et  augmentent 
celle  émise  tangentiellement. 

Sur  la  transparence  de  certains  corps  pour  les 
rayons  N.  —  M.  E.  Bicbat.  Etudiant  les  rayons  N, 
non  pris  en  l)loc,  comme  ils  sont  émis  par  une  lampe 
Nernst,  par  exemple,  mais  isolés  comme  ceux  que 
l’on  obtient  en  dispersant  un  faisceau  de  rayons  par 
un  prisme  d’aluminium,  M.  Bicliat  a  constaté  que  la 
plupart  des  corps,  sous  l’épaisseur  utilisée,  sont 
opaques  pour  certaines  radiations  et  transparents 
pour  d’autres.  11  a  vu  encore  que  l’argent  est  trans¬ 
parent,  même  sous  une  épaisseur  relalivement 
grande,  pour  toutes  les  radiations,  et  que  le  palla¬ 
dium,  le  nickel  et  l’iridium  sont  complètement  opa- 

Cas  particuliers  d’émission  des  rayons  N.  — 
M.  E.  Bichat.  Dans  un  tube  fermé  contenant  de  l’a¬ 
cide  carbonique  liquide,  la  portion  gazeuse  n’admet 
pas  de  rayons  N  ;  ceux-ci  apparaissent  à  ia  surface 
de  séparation  des  couches  gazeuses  et  liquides  et 
sont  d’autant  plus  abondants  que  l’on  gâche  les  par¬ 
ties  profondes  de  la  masse  liquide.  Comme  l'acide 
carbonique  liquéfié,  l’air  liquide  émet  des  rayons  N, 
mais,  au  contraire  de  lui,  les  gaz  provenant  de  son 
évaporation  en  dégagent  également.  L’ozone,  enfin, 
émet  aussi  des  rayons  N. 

L’action  des  champs  magnétiques  sur  les  subs¬ 
tances  phosphorescentes.  —  M.  C.  Gutton.  Des 
recherches  de  cet  auteur,  il  résulte  que  chaque  fois 
que  des  variations  d'intensité  d’un  champ  magnéti¬ 
que  ou  des  déplacements  des  lignes  de  force  produi¬ 
sent  des  forces  éleclromotrices  à  l’endroit  où  se 
trouve  le  sulfure  phosphorescent,  on  observe  une 
augmentation  d'éclat  de  la  phosphorescence. 

Action  des  sources  de  rayons  N  sur  différents 
ordres  de  sensibilité,  notamment  sur  l’olfaction,  et 
émission  de  rayons  N  par  les  substanees  odorantes. 

—  M.  Augustin  Charpentier.  Les  rayons  N,  a  re- 
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connu  ce  savant,  exercent  une  action  très  nette  sur  la 
sensibilité  olfactive  qui  est  accrue  sous  leur  iulluence. 
Les  substances  odorantes  éineltcnl  des  rayons  ?i. 
Ces  rayons  excitent  encore  les  facultés  gustative  et 
auditive. 

Le  pigment  des  capsules  surrénales.  —  M.  C. 
Gissart.  D'après  les  recberclies  de  cet  auteur,  le 
chromogène  des  capsules  surrénales  est,  sous  l’état 
incolore  qui  résulte  du  manque  d’oxygène,  le  produit 
que  nous  ne  connaissions  encore  que  coloré,  de  l’ac¬ 
tion  de  la  tyrosinase  sur  la  tyrosine. 

Action  des  rayons  dégagés  par  le  sulfure  de  cal¬ 
cium  phosphorescent  sur  la  fermentation  lactique. 
—  M.  Charles  Richet.  Etant  donné  que  l'organisme 
dégage  des  rayons  N  qui  agissent  sur  la  pliosplio- 
rescence  du  sulfure  de  calcium,  il  y  a  lieu  de  penser 
que  réciproquement  cette  pliospliorescence  doit  agir 
sur  l’activité  des  cellules  vivantes.  Aux  fins  de  véri- 
lier  cette  hypothèse,  M.  Charles  liiehet  a  entrepris 
des  expériences  qui  ont  porté  sur  la  fermentation 
lactique.  A'oici  les  faits  que  ses  recherches  ont  éta¬ 
blis  :  1“  Au  début  de  la  fermentation,  l’aeidité  aug- 
ihente  un  peu  plus  vite  dans  les  laits  avec  phospho¬ 
rescence  que  dans  les  laits  témoins  ;  1“  après  six  ou 
huit  heures  de  fermentation,  l’acidité  augmente  hctiu- 
coup  moins  vite  dans  les  laits  avec  phosphorescence 
que  dans  les  laits  témoins. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

!»'■  Mars  190'.. 

Malades  opérés  de  cancer  de  la  langue  et  restés 
sans  récidive  après  trois  et  deux  ans.  —  M.  Poi¬ 
rier  présente  deux  malades  qu’il  a  opéi-és,  l’un  il  y  a 
trente-trois  mois,  l'autre  il  y  a  vingt-deux  mois,  de 
cancer  de  la  langue,  et  qui,  depuis  cotte  époque,  sont 
restés  sans  le  moindre  symptôme  de  réciflive.  Ces 
malades  font  partie  d’une  série  do  cinq  que  M.  Poi¬ 
rier  a  communiquée  à  la  Société  dans  la  séanee  du 
23  Avril  1902,  en  même  temps  que  son  procédé  d’e- 
hlation  large  du  cancer  de  la  langue  dont  la  caracté¬ 
ristique  est  l’ablation  totale  et  bilatérale  dos  terri¬ 
toires  lymphatiques.  De  ces  cinq  malades,  l'im  est 
mort  d’infection  après  l'opération;  un  autre  a  été 
perdu  de  vue  ;  un  troisième  est  mort  au  bout  de 
treize  mois.  M.  Poirier  ignore  comment,  mais  il  ad¬ 
met  que  ce  soit  par  récidive  ou  généralisation;  les 
deux  autres  sont  ceux  qui  sont  présentés  aujour¬ 
d’hui  à  la  Société.  L’un,  ancien  syphilitique  (M.  Poi¬ 
rier  insiste  sur  la  fréquence  du  cancer  de  la  langue 
chez  les  anciens  syphilitiques),  était  porteur  d’un 
épithélioma  avec  envahissement  du  plancher  buccal 
et  du  pilier  antérieur  du  voile  du  palais  :  il  avait  été 
jugé  inopéi-able  par  l’un  des  collègues  de  M.  Poirier. 
L’autre  présentait  des  lésions  moins  avancées. 

Ces  deux  hommes  out  donc  bénéficié  très  lai'gemcnt 
de  l’opération  sans  laquelle  ils  seraient  morts  depuis 
longtemps,  et  il  ne  paraît  pas  absurde,  déclare 
M.  Poii-iei',  d'espérer,  si  l’on  arrive  à  obtenir  dans  de 
tels  cas  un  répit  aussi  longtemps,  qu’on  obtiendra 
pour  le  cancer  de  la  langue,  lorsqu’on  intci-viendra 
â  une  époque  plus  rappi-ochée  du  début  de  la  mala¬ 
die,  les  résultats  de  longue  dui-ée  .[ue  donnent,  jiar 
exemple,  les  ablations  larges  de  cancers  du  sein. 

Sur  ces  deux  hommes,  comme  sur  tous  ses  opérés, 
M.  Poirier  a  enlevé  les  chaînes  lymphatiques  des 
deux  côtés,  et  il  les  a  enlevées  de  parti  jiris,  sans 
examen  clinique  pi'éalable,  prétendant  que  cet  exa¬ 
men  est  inutile,  illusoire  et  dangereux  ;  illusoii-e. 
parce  que  certains  ganglions  dégénérés,  les  caroti¬ 
diens,  par  exemple,  peuvent  échapper  à  tout  exa¬ 
men;  inutile,  puisque,  de  parti  pris,  AI.  Poirier  en¬ 
lève  tout  le  territoii-e  lymphatique  ;  dangereux,  parce 
qu’un  examen  négatif  peut  porter  l’opérateur  à  ti-op 
d’économie.  Cette  règle,  M.  Poirier  l’applique  d’ail¬ 
leurs  !.  tous  les  cancei's,  de  quelque  région  que  ce 
soit,  qu’il  juge  bon  d’opérer,  et  il  doit  à  cette  pra¬ 
tique  bon  nombre  de  succès  durables. 

M.  SebUeau  pense,  comme  M.  Poirier,  que  le  plus 
grand  nombre  des  épitbéliomes  de  la  langue  se  dé¬ 
veloppe  sur  des  sujets  syphilitiques.  11  pense  aussi, 
comme  lui,  qu’il  existe,  dans  l’évolution  des  caucers 
de  la  langue,  des  adénopathies  cachées  qui,  pour 
échapper  à  l’examen  clinique,  u'en  sont  pas  moins 
réelles;  que,  par  conséquent,  l'extirpatiou  bilatérale 
des  ganglions  cervicaux  est  une  mesure  justifiée. 

M.  Sebileau  ajoute  d’ailleurs  qu’à  eu  juger  par 
l’état  actuel  des  opérés  de  M.  Poirier,  dont  1  un  porte 
encore  les  trois  quarts  de  la  langue,  et  l’autre  un 
moignon  postérieur,  cee  opérés  constituaient  de 


«  bons  cas  »,  qu’ils  avaient  probablement  des  can¬ 
cers  antérieurs  et  partiels  qui  donnent  toujours  do 
plus  beaux  succès  que  les  cancers  postérieurs,  c'est-à- 
dii-o  qui  s’accompagnent  d'envahissement  de  la  base 
de  la  langue,  de  l’épiglotte  et  de  la  paroi  pharyngée. 
La  i.luparlde  ces  dermiers  opérés,  quand  l’opération 
a  été  complète,  meurent  dans  les  premiers  jours  qui 

M.  Quénu,  comme  M.  Poirier,  dans  l’ablation  du 
cancer  de  la  langue,  commence  toujours  par  enlever 
largement  les  tei-ritoires  lymphatiques  correspon¬ 
dants.  Ln  de  ses  opérés  dont  le  cancer  avait  envahi 
tout  le  plancher  de  la  bouche  et  l’épiglotte  survécut 
sept  ans  à  l'opération  et  succomba  à  une  affection 
dont  AI.  Quénu  ignore  la  nature.  Alais  ses  i-é.sultats 
n'ont  pas  été  to.is  aussi  brillants.  C’est  que  dans  le 
cancer  en  général,  en  dehors  de  l’âge  des  malades  et 
de  la  ipialité  des  épilhéliomes,  il  y  a  des  qualités  de 
l'infection  ganglionnaire  dont  nous  ne  savons  encore 
rien,  mais  qui  modifient  considérablement  le  pro- 

M.  Poirier  répond  que  quel  que  soit  le  siège  du 
cancer,  quelle  que  soit  la  gravité  apparente  des  ras, 
l'opération,  si  l'ablation  lai-gc  de  la  tumeur  et  des 
chaînes  ganglionnaii-es  est  possible,  doit  èlic  tentée 
quand  même.  Il  a  vu  de  telles  opérations  réussir  et 
être  suivies  de  survies  appréciables  chez  des  sujets 
chez  lesquels  l’intervention  semblait  a  priori  devoir 
être  mortelle. 

M.  Segond,  quoique  partisan,  lui  aussi,  de  l’abla- 
tiou  des  ganglions  dans  les  cancers  des  différents 
organes,  ne  partage  pas  l’enthousiasme  de  AI.  Poi¬ 
rier  quant  à  l’avenir  de  ces  opérations  larges  pour  le 
cancer,  en  particulier  pour  le  cancer  de  la  langue. 

M.  Pozzi  rappelle  que  ces  espoirs  ont  été  déçus 
au  moins  quant  au  cancer  de  l’utérus.  Personnelle¬ 
ment  il  a  assisté  à  de  vastes  et  minutieux  évidements 
pelviens  faits  sous  ses  yeux,  dans  son  service,  par 
.M.  .Tonnesco.  dans  des  cas  de  cancers  utérins  pour¬ 
tant  peu  avancés,  et  toujours  la  récidive  est  survenue 
à  bref  délai. 

Plombage  ><  organique  »  de  l’épiphyse  supérieure 
du  tibia  pour  abcès  ostéo-myélltique,  —  M.  Cha- 
put  présente  une  femme  de  quarante  ans,  chez  la¬ 
quelle  il  fut  appelé  à  intervenir,  il  y  a  plus  d’un  an, 
pour  un  gros  abcès  de  l’épiphyse  tibiale  supérieure 
consécutive  à  plusieurs  poussées  d’ostéomyélite. 
Après  trépanation  de  l’épiphyse  et  curettage  soi¬ 
gneux  du  foyer,  dont  les  parois  étaient  éburnées, 
congestionnées,  saignantes  et  qui  atteignait  environ 
le  volume  d’une  grosse  noix,  AI.  Chaput  introduisit 
dans  la  cavité  osseuse  restante,  nn  gros  peloton  de 
tissu  adipeux  qu’il  s'était  procuré  par  une  incision 
au  niveau  de  la  fosse  iliaque.  Il  fit  ensuite  la  réunion 

La  malade  supporta  parfaitement  cette  interven¬ 
tion;  la  grclfe  resta  en  place  et  vécut;  la  plaie  se  ré¬ 
trécit  très  rapidement,  puis  se  ferma  définitivement 
au  bout  de  cinq  mois.  La  malade  est  restée  parfaite¬ 
ment  guérie  depuis. 

Il  a  paru  à  AI.  Chaput  que  ce  cas  était  intéressant 
à  publier,  car  on  sait  combien  les  abcès  épiphysaires 
ostéo-myélitiques  sont  dilliciles  à  guérir,  surtout 
quand  les  parois  en  sont  éburnées,  congestionnées  et 
infectées;  la  plupart  persistent  indéfiniment  à  l’état 
fistuleux.  C'est  pour  cette  raison  que  M.  Chaput  a 
cherché  un  procédé  qui  permît  d’obtenir  une  guéri¬ 
son  plus  sûre  et  plus  rapide.  Le  grellon  de  tissu  cellu¬ 
laire  qu’il  a  introduit  dans  la  cavité  osseuse  a  eu  pour 
avantage  de  tarir  immédiatement  l’abondant  suinte¬ 
ment  sanguin,  d’éviter  l’introduction  des  mèches  qui 
inrcctent  et  drainent  mal,  et  d’obtenir  la  réunion  im¬ 
médiate  des  parois  osseuses  avec  le  grcfi'on. 

Ce  plombage  organique  serait,  d’après  AI.  Chaput, 
plus  simple,  plus  sûr  et  moins  dangereux  que  le 
plombage  métallique,  minéral  ou  médicamenteux, 
qui  expose  à  l'élimination  du  corps  étranger.  Il  sera 
d’ailleurs  toujours  facile  de  trouver,  même  chez  un 
sujet  maigre,  ne  serait-ce  que  dans  la  région  fessicrc, 
un  ou  plusieurs  morceaux  de  tissu  cellulaire  sutlisants 
pour  oblitérer  une  cavité  osseuse  d’une  grosse  épi¬ 
physe.  J.  Dumost. 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERWATQLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 
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Récidive  d’alopécie  syphilitique  en  clairières, 
trois  ans  et  demi  après  le  début  de  la  maladie. 
Pityriasis  rosé  concomitant.  M.  Alex.  Renault. 


Alalade  qui  cul  un  chancre  en  1900  au  mois  de.Tuillet, 
la  roséole  un  mois  après  et  une  première  atteinte 
d'alopécie  spécifique  au  mois  de  Novembre.  Il  prit 
des  pilules  un  mois  sur  deux  la  première  année;  al- 
lernativenicnt  des  pilules  et  de  l’iodure  la  seconde 
année;  de  l'indure  la  troisième;  malgré  ce  traite¬ 
ment  assez  régulier  il  vient  d’être  pris  d’une  récidive 
typique  d’alopécie  spécifique  qui  fut  d’abord  prise 
pour  une  pelade.  Ces  fait.s  sont  exceptionnels,  je  ne 
les  ai  pas  trouvés  mentionnés  dans  le  traité  de  la  sy¬ 
philis  de  Al.  rournier.  Quant  à  l’émiiplion  qui  accom¬ 
pagne  cette  alopécie  elle  me  paraît  être,  non  de  na¬ 
ture  syphilitique,  mais  se  rapporter  au  pityriasis  rosé 
de  Giberl,  il  n’y  a  pas  en  ell’ct  de  médaillons  dans  la 
roséole  de  l’ctoiir  comme  dans  le  pityriasis  rosé  de 
(iibert  ;  l'épiderme  n'y  est  pas  gaull'ré  à  la  surface 
comme  il  l’est  ici,  la  r-oséole  n'esi  pas  prurigineuse, 
elle  ne  se  produit  pas  comme  le  pityriasis  par  pous¬ 
sées  successives. 

M.  du  Castel.  .le  ne  suis  pas  enlièrernem  con¬ 
vaincu  ;  les  médaillons  sont  peu  nets,  on  ne  trouve 
pas  une  préilominance  thoracique  assez  marquée,  la 
maladie  dure  depids  un  trop  long  temps. 

iW.  Fournier.  Je  laisse  de  côté  cette  éruption  dif¬ 
ficile  à  ilctermincr  pour  remarquer  seulement  que 
lalopécic;  de  récidive  typique  que  nous  avons  ici 
n’évoliio  pas  à  sou  heni’e,  car  elle  no  se  produit  d'or¬ 
dinaire  que  de  trois  à  six  mois  après  le  chancre. 
Nous  sommes  en  présence  d'un  accident  de  sj'philis 
secondaire  tardive;  de  la  même  façon  la  roséole  peut 
apparaître  de  la  seconde  à  la  sixième  année.  Le  pso¬ 
riasis  palmaire  au  lieu  de  survenir  au  sixième  mois 
peut  exister  jnsqu'à  dix  et  vingt  ans  après  le  chancre. 
En  môme  temps  que  ces  manileslalions  apparaissent 
des  plaques  muqueuses  et  les  risques  de  contagion 
se  reproiliiisent  comme  au  début  de  la  maladie. 

M.  Sulzer.  La  chronologie  cla'.sique  des  accidents 
est  assez  souvent  perturbée  ;  j’ai  vu  plusieurs  fois 
l’irilis,  les  paralysies,  l’irido-choroïdile,  la  rétinite 
évoluer  avant  la  roséole. 

M.  Leredde.  Ces  accidents  secondaires  tardifs 
sont-ils  accompagnés  d’accidents  généraux  ’:' 

M.  Fournier.  Les  accidents  du  début  étant  le  plus 
souvent  sans  réaction,  il  n’est  pas  étonnant  qu’il  ne 
se  produise  pas  d’accidents  généraux  à  l'époque  de 
ces  manilestations  secondaires  tardives. 

Syphilis  palmaire  récidivante.  Syphilis  des  pays 
chauds.  —  M.  Gaucher.  Ce  malade,  âgé  de  trente 
ans,  a  eu  un  chancre  induré  en  1.99.0,  il  s’est  traité 
quinze  jours;  en  1901  s’est  produite  une  ulcération 
palmaire.  En  '1902,  il  entre  à  l'hôpital  de  Cherbourg 
où  il  guérit  par  le  sirop  de  Gibert.  La  même  année, 
récidive  de  riilcéralion  qui  n’est  améliorée  que  par 
un  long  traitement  spécifique.  Un  mois  après  la  sor¬ 
tie  de  l’bôpilal,  nouvelle  recrudescence  du  mal  :  cette 
fois  encore  le  calomel  vint  à  bout  du  mal  qui  réci¬ 
diva  quinze  jours  après  et  qui  n’a  pas  encore  pu  gué¬ 
rir  depuis  lors. 

M.  du  Castel.  .le  me  demande  si  la  syphilis  de  ce 
malade  contractée  en  l’rance  n’a  pas  été  aggravée  par 
le  séjour  qii’il  a  fait  dans  les  pays  chauds. 

M.  Barthélemy.  ,Te  ne  crois  pas  à  celte  action 
néfaste  ;  je  crois  qn’il  ne  faut  pas  s'arrêter  h  cette 
idée  d'aggravation  par  la  chaleur  des  pays  chauds. 

M.  du  Castel,  .l’ai  voulu  dire  que  le  virus  syphi¬ 
litique  paraît  mordre  souvent  l)lus  vivement  sur  les 
malades  des  pays  chauds,  soit  qu’il  y  ait  une  question 
de  race,  de  terrain,  ou  que  des  conditions  patholo¬ 
giques  surajoutées  actionnent  la  syphilis. 

M.  Moty.  Au  Tonkin  et  en  Algérie,  les  formes 
observées  chez  les  Européens  et  les  indigènes  sont  à 
peu  près  les  mêmes:  je  n’ai  pas  vu  le  paludisme 
aggraver  la  syphilis  d’une  manière  appréciable.  Ce¬ 
pendant  la  syphilis  change  de  forme  suivant  qu  elle 
frappe  les  indigènes  ou  les  colons. 

M.  Jullien.  La  chaleur  n’est  pas  un  facteur  de  gra¬ 
vité.  J'ai  pu  le  constater  eu  dépouillant  un  nombre 
considérable  de  travaux  sur  la  distribution  géogra¬ 
phique  de  la  syphilis.  Dans  les  pays  tropicaux  il 
existe  des  races  sur  lesquelles  la  syphilis  n’a  pas  de 
prise.  En  outre,  nos  officiers  de  marine  gravement 
atteints  on  Europe  savent  i|u’ils  guérissent  par  un 
voyage  aux  Antilles. 

M.  Fournier.  Ceci  est  en  contradiction  avec  ce  que 
j’ai  vu  sur  des  colons,  des  marins  revenant  des  colo¬ 
nies  et  ayant  do  graves  accidents.  Les  cas  majeurs 
venaient  de  l’Indo-Chine,  de  Chine,  du  Sénégal,  etc. 

M.  du  Castel.  Nous  avons  pu  nous  rendre  compte 
de  la  gravité  de  syphilis  rapportées  du  Tonkin  après 
la  dernière  campagne.  Récemment  encore,  j’ai  soigné 
deux  syphilis  d’une  exceptionnelle  gravité;  l’une  ve¬ 
nait  d'Algérie,  l’autre  de  l’Amérique  du  Sud.  Je  crois 
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qu’il  faut  craindre  la  syphilis  des  pays  chauds  plus 
que  notre  syphilis  indigène. 

M.  Balzer.  L’impaludisme  rend  grave  la  syphilis 
chez  des  malades  qui  la  supportaient  très  bien  avant 
celte  seconde  infection. 

Psoriasis  coïncidant  avec  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  —  M.  Danlos.  Ce  fait  m’a  paru  assez  e.vtraor- 
dinaire  pour  mériter  d’être  relaté.  Je  crois  l’observer 
pour  la  première  fois.  La  tuberculose  a  évolue,  chez 
ce  malade,  après  le  psoriasis. 

M.  Leredde.  11  est  bon  de  remarquer  que  ce  ma¬ 
lade  était  placé  dans  les  meilleures  conditions  pour 
prendre  la  tuberculose,  car  il  est  inllrmier. 

Sur  un  cas  de  maladie  de  Recklinghausen  avec 
surabondance  de  taches  pigmentaires,  présence  de 
moiluscum  fibreux  et  volumineuse  tumeur  abdomi¬ 
nale.  —  MM.  H.  Hallopeau  et  Lebret.  Alors  que 
d’ordinaire  les  lésions  dominantes  de  cette  maladie 
sont  les  nodules  fibromateux,  ce  sont,  chez  ce  malade, 
les  taches  pigmentaires  qui  l’emportent  de  beaucoup, 
celles-ci  occupent  toute  les  parties  de  la  surface 
cutanée,  sauf  les  régions  palmaires  et  plantaires  et 
sont  conduentes  à  diverses  régions,  particulièrement 
au  cou  et  au  tronc;  une  autre  particularité  intéres¬ 
sante  est  la  présence  de  plusieurs  tumeurs  de  mol- 
luscum  fibrosum,  avec  les  intermédiaires  entre  ces 
tumeurs  et  les  neuro-libromes  :  il  paraît  bien  s’agir 
d’altérations  de  même  nature,  enfin  cette  malade 
présente  depuis  nombre  d’années  une  volumineuse 
tumeur  abdominale  qui  est  située  soit  dans  le  muscle 
grand  droit,  soit  immédiatement  derrière  lui;  l’abla¬ 
tion  va  en  être  pratiquée  et  cette  néoplasie  pourra 
être  comparée  aux  nombreuses  tumeurs  de  la  peau. 
Si  l’on  cherche  à  établir  qu’elle  peut  être  l'origine 
commune  et  la  filiation  de  ces  m.anifestations  mul¬ 
tiples  qui,  au  premier  abord,  semblent  de  nature 
différente,  on  est  conduit  à  admettre  un  trouble  em¬ 
bryonnaire  dans  la  nutrition  du  corps  muqueux  ainsi 
que  des  gaines  nerveuses,  et  peut-être  aussi  de  celles 
qui  entourent  les  vaisseaux  et  les  conduits  glandu¬ 
laires;  il  appartient  aux  embryologistes  d’élucider  la 
question.  Il  ne  semble  pas  que  la  localisation  admise 
par  Feindel  dans  l’ectoderme  réponde  à  la  réalité  des 
faits,  car  les  néoplasies  conjonctives  impliquent  une 
participation  du  feuillet  moyen  aux  altérations. 

•Sur  deux  cas  de  tuberculose  llchénoïde  des  mem¬ 
bres  inférieurs  avec  considérations  sur  fhérédité 
des  différentes  tuberculoses.  — MM.  H.  Hallopeau 
et  Vieillard.  Cette  présentation  olfre  surtout  un  inté¬ 
rêt  clinique  ;  l'éruption  lichénoïde  que  présente  à  l’une 
des  jambes  une  première  malade,  olfre  des  caractères 
tellement  insolites  qu’il  semble  impossible  d’arriver 
à  un  diagnostic  ferme;  la  lumière  est  faite  par  la 
comparaison  avec  un  autre  malade  qui  offre  une 
éruption  de  caractères  identiques  en  même  temps  que 
des  lésions  considérables  et  incontestables  de  tuber¬ 
culose  cutanée  :  il  s’agit  donc  d’une  tuberculide  ; 
elle  emprunte  à  son  siège  déclive  ses  caractères 
anormaux.  Une  particularité  intéressante  dans  l’his¬ 
toire  du  second  malade  est  l’intégrité  complète  des 
voies  respiratoires,  chez  un  sujet  qui  présente  depuis 
son  enfance  les  lésions  les  plus  graves  de  tuberculose 
cutanée. 

Technique  de  la  radiothérapie.  —  M.  Budin.  Je 
commence  en  faisant  subir  aux  malades  des  séances 
très  courtes  à  faible  distance  de  la  peau.  A  chaque 
nouvelle  séance  j’augmente  le  temps  de  pose  d’une 
demi-minute  jusqu’à  ce  qu’apparaisse  un  léger  érj'- 
thème.  Cet  érythème  commence  douze  à  vingt-quatre 
heures  après  la  séance,  s’accompagne  d’un  peu  de 
chaleur  et  de  démangeaisons,  et  disparaît  au  bout  de 
quelques  heures.  Son  apparence  et  son  évolution  pro¬ 
fonde  me  servent  de  critérium  du  temps  de  repos  et 
de  la  durée  des  séances  consécutives.  Sa  recherche 
systématique  me  dispense  de  m’occuper  du  voltage 
et  de  l’ampérage.  A  l'occasion  de  ces  applications, 
j’ai  eu  à  me  demander  si  elles  ne  pouvaient  pas  avoir 
un  effet  nuisible,  et  si  elles  ne  pouvaient  être  l'occa¬ 
sion  de  généralisations  des  cancers  auxquels  on  les 
applique.  J'ai  vu,  en  effet,  que  ces  séances  amenaient 
rapidement  la  réaction  générale  des  malades,  et  que 
cette  réaction  avait  toute  l’apparence  de  l’infection 
générale,  courbature,  lassitude,  fièvre,  inappétence, 
vomissements  ou  diarrhée,  faciès  grippé,  etc.  Il  faut 
interrompre  et  attendre  le  retour  du  calme  avant  de 
reprendre  les  séances.  Faute  de  n’avoir  pas  connu 
eet  effet  au  début  de  ma  pratique  radiothérapique, 
j’ai  vu  se  produire  dans  des  conditions  presque  iden¬ 
tiques  trois  généralisations  rapides. 

Asphyxie  locale  des  extrémités  avec  gangrène  et 
sclérodactylle.  —  MM.  Balzer  et  Fouquet.  La 
maladie  actuelle  a  commencé  il  y  a  quatre  ans,  le 


malade  a  aujourd’hui  trente-deux  ans,  par  de  vio¬ 
lentes  douleurs  qui  s’irradiaient  du  côté  do  l'avant- 
bras  et  du  bras  jusqu’à  l’épaule  et  Faisselle.  L’n 
oedème  énorme  envahit  ensuite  les  mains,  et  d’emblée 
des  sillons  d’élimination  s’établirent  au  bout  des 
doigts  et  l’état  des  extrémités  fut  rapidement  ce  qu’il 
est  encore  aujourd’hui.  Les  mains  sont  mutilées  symé¬ 
triquement,  elles  sont  cyanosées,  la  peau  est  sèche, 
rosée,  luisante,  lisse,  sclérosée.  On  ne  trouve  aucune 
lésion  vasculaire.  Ce  malade  a  eu  une  atteinte  de 
tuberculose  dont  il  paraît  guéri. 

M.  Darier.  Il  y  a  lieu  de  remarquer  combien  le 
processus  de  la  sclérodacivlie  et  de  la  maladie  de 
Kaynaud  sont  différents.  L’atrophie  de  la  sclérodac- 
tylie.  se  produit  par  une  sclérose  totale  et  progres¬ 
sive,  la  gangrène  est  un  accident  terminal.  Dans  la 
maladie  de  Raynaud  la  sclérose  est  au  second  plan  et 
l’artérite  peut  manquer,  il  s’agit  dans  les  ras  purs 
d'un  syndrome  vaso-moteur.  Telle  la  maladie  de 
Raynaud  qui  frappe  le  nez  ;  il  n’y  a  pas  d’artères  à 
l'extrémité  de  cet  organe,  la  théorie  de  l’artérite  est 

Ichthyose  hystrlx.  —  M.  Danlos.  Le  malade  que 
je  présente  est  atteint  d’une  forme  très  accentuée 
d'ichythyose  hystrix,  remarquable  par  la  participa¬ 
tion  au  processus  des  plis  articulaires  ordinairement 
respectés  dans  l'ichthyose. 

M.  Darier.  Il  n’est  pas  certain  qu’il  faille  rapporter 
à  l’ichthyose  des  cas  de  ce  genre. 

M.  Du  Castel.  Ce  malade  est  remarquable  en  outre 
par  les  plaques  desquamées  très  larges  au  niveau 
desquelles  l’épiderme  simplement  rugueux  ne  pré¬ 
sente  aucune  trace  d’hyperkératose. 

M.  Lenglet.  Ces  divers  caractères,  frisé  des  plis, 
surfaces  larges  légèrement  érythrodermiques  et  non 
recouvertes  d’hyperkératose,  et  de  plus  l’abondance 
et  la  longueur  des  follets  au  niveau  du  tronc,  peut- 
être  d’autres  caractères  encore  qu’on  ne  reconnaît 
qu’à  l’étude  précise  des  malades,  rapprochent  ce  cas 
des  hyperépidermotrophies  ou  érythrodermies  con¬ 
génitales  ichthyosiformes  de  Brocq  dont  ce  malade 

E.  Lknci.kt. 
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Gigantisme  eunuchoïde.  Féminisme.  —  MM.  Wi- 
dal  et  Digne.  L’homme  que  nous  vous  présentons. 
Agé  de  quarante-deux  ans,  a  la  stature  d’un  géant. 
Sa  taille  s’est  élevée  subitement  à  l’Age  de  dix-sept 
ans,  à  la  suite  d’une  fièvre  typhoïde.  Ses  organes 
génitaux  sont  atrophiés,  l'aspect  extérieur  est  celui 
du  féminisme;  ni  la  fosse  pituitaire,  ni  les  sinus 
frontaux  ne  sont  augmentés  de  volume;  les  carti¬ 
lages  de  conjugaison  sont  soudés  et  cependant,  on  ne 
note  chez  lui  aucune  des  déformations  acromégali- 
ques  de  la  maladie  de  Marie;  il  n’a  pas  versé  dans 
l’acromégalo-gigantisme  de  Brissaud. 

Avec  sa  face  glabre,  sa  voix  grêle,  sa  peau  fine, 
son  nez  effilé,  ses  hanches  et  ses  seins  développés, 
ses  jambes  allongées,  cet  homme  a  tout  l’aspect  d’un 
castrat  mutilé  dans  le  jeune  Age.  IJe  fait,  c’est  un 
castrat  naturel  à  rapprocher  de  ceux  observés  par 
Godard,  Yariot,  Papillault, 

Ce  type  de  gigantisme  eunuchoïde  peut  être  opposé 
au  type  de  gigantisme  avec  acromégalie  décrit  par 
MM.  Brissaud  et  hieige,  Launois  et  Roy.  11  se  rap¬ 
proche  d'un  type  de  gigantisme  infantile  rapporté 
récemment  par  MM.  Brissaud  et  Meige  qui  admettent 
toute  une  série  de  type  de  transition. 

La  croissance  chez  notre  sujet  s’est  rapidement 
arrêtée  au  bout  de  six  mois,  et  une  fois  les  épiphyses 
soudées  l’hyperostéogenèse  périostique  n’a  pas  fait 
suite  à  l’hyperostéogenèse  enchondrale.  Ce  géant 
soudé  ne  s’est  pas  par  la  suite  acromégalisé.  Chez 
lui  l’atrophie  testiculaire  avait  précédé  le  gigantisme. 
La  taille,  avons  nous  dit,  n’a  commencé  à  s’accroître 
anormalement  qu’à  l’Age  de  dix-sept  ans. 

Or,  scs  organes  génitaux  minuscules  ne  sont  pas 
ceux  d’un  adolescent  do  cet  Age.  L’infantilisme  génital 
a  donc  précédé  le  gigantisme. 

On  peut  se  demander  si  l'irritation  du  tissu  osseux 
par  le  bacille  typhique  ou  ses  toxines  n’a  pas  été 
chez  notre  géant  le  coup  de  fouet  nécessaire  pour 
déterminer  le  travail  excessif  d’ostéogenèse,  auquel 
cet  homme  était  prédisposé  par  l'atrophie  de  ses 
organes  sexuels.  Il  y  a  là  peut-être  une  étiologie  à 
deux  degrés.  C’est  au  moins  une  hypothèse  qu’il  est 
permis  d’émettre. 

M.  P.-E.  Launois.  J’observe  un  homme  qui  offre 


avec  celui  de  M.  ÏVidal  de  grandes  analogies;  c’est 
également  un  castrat  accidentel,  un  chien  lui  ayant 
enlevé  d’un  coup  de  di-nts  verge  et  testicules  pen¬ 
dant  son  enfance;  jusqu'à  vingt  ans  cet  homme  resta 
de  taille  moyenne  fl’".54  au  moment  de  la  révision), 
mais  à  (lartii-  de  vingt-six  ans,  il  grandit  rapidement 
et  atteignit  1"'74;  en  même  temps,  il  évoluait  vers  le 
type  féminin.  Ces  exemples  confirment  les  travaux 
que  je  poursuis  et  montrent  que  toutes  les  glandes 
vasculaires  sanguines  (testicules,  thyro'ide,  hypo¬ 
physe)  jouent  un  rôle  important  dans  le  maintien  de 
l’équilibre  trophique  et  particulièrement  dans  la  ge¬ 
nèse  régulière  des  tissus  de  soutien  i  tissu  conjonctif. 

Pathogénie  de  l'entérite  muco  membraneuse.  — 
MM.  Soupault  et  Jouaust  font  remarquer  que  l’en- 
léi'ite  muco-membi'aneuse  a  une  grande  diversité 
d'allures  cliniques,  (|u'elle  n’est  pas  bien  définie,  ni 
dans  ses  symptômes,  ni  dans  scs  causes,  ni  dans  sou 
évolution. 

L  hypersécrétion  de  mucus,  qui  est  l’essence  même 
de  la  maladie,  est  le  résultat  de  l’excitation  de  la 
muqueuse  intestinale  par  des  causes  de  nature  très 
dilférente,  et  sa  valeur  séméiologique  est  uniquement 
subordonnée  à  ces  causes  mêmes.  Aussi  les  auteurs 
conseillent-ils  le  terme  de  colosiiccorrhéc  qui  exprime 
le  fait  même  de  1  hypersécrétion  sans  préjuger  de  ses 
origines. 

Les  auteurs,  après  avoir  indiqué  les  causes  de 
l’hypersécrétion  du  mucus  qui  peut  être  d’origine 
directe  (irritation  de  la  muqueuse  par  le  contenu 
intestinal;  ou  indirecte  (provoquée  par  Fexcitatiou 
à  distance  des  nerfs  de  l’intestin),  insistent  sur 
l’influence  jusqu’ici  méconnue  des  affections  abdomi¬ 
nales  douloureuses. 

Ils  insistent  sur  la  coïncidence  très  fréquente  de 
l’entérite  muco-merabrancusc  et  de  ces  affections,  et 
admettent  que  celles-ci  sont  la  cause  du  symptôme 
intestinal  qui  en  suit  les  fluctuations  en  bien  ou  en 
mal.  Ils  en  établissent  la  preuve  en  fournissant  une 
série  d’observations  où  l’hypersécrétion  de  mucus 
a  diminué  ou  beaucoup  disparu  à  la  suite  de  l’amélio¬ 
ration  ou  de  la  guérison  médicale  ou  chirurgicale  de 
ces  affections  abdominales  (Yéphroptose,  4  cas.  Hépa- 
toptose,  4  cas.  Ulcère  de  l’estomac,  32  cas.  Appendi¬ 
cite,  21  cas.  Lithiase  rénale,  4  cas.  Lithiase  hépa¬ 
tique,  8  cas). 

Le  réflexe,  parti  des  organes  en  souffrance  et  abou¬ 
tissant  à  l’intestin,  engendre  la  colosuccorrhée,  soit 
en  produisant  des  troubles  moteurs  qui  mettent 
obstacle,  à  la  circulation  normale  des  matières  et 
favorisent  la  stase  fécale,  soit  en  produisant  la 
sécrétion  muqueuse  par  l’intermédiaire  des  nerfs 
vaso-moteurs  et  excito-sécrétoires  des  glandes. 

A  l’appui  de  cette  dernière  théorie,  les  auteurs  rap¬ 
pellent  leurs  expériences  publiées  à  la  Société  de 
biologie,  dans  lesquelles  ils  ont  pu  provoquer  chez 
des  lapins  des  producti,  s  muco-membraneuses  typi¬ 
ques  eu  excitant  et  en  jirovoquant  des  lésions  de  dif¬ 
férents  organes  abdominaux  (présentation  de  muco- 
membranes  obtenues). 

M.  Le  Noir  fait  des  léservcs  sur  l’efficacité  cons¬ 
tante  des  opérations  dans  les  affections  douloureuses, 
causes  de  l’entéro-colite;  c’est  ainsi  que  dans  un  cas 
l’ablation  d’un  appendice  malade  ne  guérit  pas  l’en¬ 
téro-colite. 

M.  Hayem  reconnaît  la  fréquente  co’ïncidence  de 
l’entérite  et  des  ptoses,  mais  ne  croit  pas  à  Faction 
réflexe;  plus  simplement  les  ptoses  ])rovoqucnt  des 
obstacles  mécaniques  à  la  circulation  du  bol  fécal, 
qui,  à  son  tour,  irrite  la  muqueuse. 

Cancer  du  foie.  Hypothermie  prolongée.  —  MM. 
E.  Dupré  et  P.  Camus.  Histoire  d’un  homme  de 
soixante-dix  ans,  sans  antécédents  morbides  parti¬ 
culiers,  athéromateux,  ayant  succombé  deux  mois 
après  son  entrée  à  des  accidents  qui  firent  porter  le 
diagnostic  de  cancer  du  foie,  secondaire  à  un  cancer, 
difficile  à  localiser,  du  tractus  gastro-intestinal  ; 
douleurs  dans  Fhypocondre  droit,  hypertrophie  lisse, 
considérable  et  progressive  du  foie,  troubles  diges¬ 
tifs,  cachexie  rapide,  oedème  sous-ombilical  par  com¬ 
pression,  oligurie,  hypoazoturic,  urobilinurie,  ni 
sucre,  ni  albumine.  Mort  dans  l’insuffisance  hépa- 
tique. 

Diagnostic  vérifié  à  l’autopsie  ;  placjue  c.ancéreuse 
limitée  de  la  petite  courbure;  foie  :  4.500  grammes, 
avec  un  énorme  bloc  néoplasique  encéphaloïde,  cen¬ 
tral,  presque  en  amande,  irrégulièrement  ramifié,  et 
deux  grosses  végétations  fongiforrnes  sous-capsu¬ 
laires. 

Le  départ  entre  le  tissu  sain  et  le  tissu  cancéreux 
dans  le  foie  montre  qu’il  ne  reste  que  800  grammes 
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de  parenchyme  hépatique.  Aucune  lésion  appréciable 
des  voies  biliaires.  Veine  cave  inférieure  aplatie. 
Sclérose  rénale  et  alhéronie  cardio-artériel. 

Histologiquement,  épithélioma  gastro-glandulaire 
avec  ligures  karyokinétiques  abondantes.  Sur  la  face 
antérieure  de  l’estomac,  juste  en  regard  du  gAteau 
cancéreu.v,  e.viste  une  plaque  de  gastrite  ecchymo- 
tique  que  l’examen  microscopique  démontre  être  irri¬ 
tative,  non  néoplasique. 

Le  point  le  plus  intéressant  de  l’observation  est 
l’existence  d’une  hypothermie  prolongée,  continue, 
progressive,  qui  s'est  marquée  pendant  deux  mois 
par  la  descente  de  la  température,  rectale  et  buccale, 
de  37  à  3C.‘’,  puis  à  35“1.  Température  axillaire  3'i". 
Plusieurs  facteurs  peuvent  être  invoqués  ici  pour 
expliquer  par  leur  réunion  une  hypothermie  aussi 
remarquable  par  son  degré  que  par  sa  durée  ;  la 
sénilité,  le  cancer,  Tinsullisance  hépatique  (foie 
réduit  de  moitié),  l’insuffisance  rénale,  peut-être 
enfin  une  infection  biliaire  latente  par  les  bacilles 
Intestinaux,  dont  on  connaît  les  propriétés  hypolher- 
misantes. 

Hépatite  diffuse  avec  Ictère  grave  au  cours  de  la 
syphilis  secondaire.  —  MM.  A.  Siredey  et  Henri 
Lemaire.  Une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans,  sans  anté¬ 
cédents  pathologiques,  sans  intoxication  alcoolique 
antérieure,  entra  le  9  Janvier  à  l’hôpital  Saint- 
Antoine,  atteinte  d’ictère  grave,  eu  plein  coma,  avec 
délire  et  excitation  nerveuse.  Elle  présentait  en 
même  temps  une  éruption  syphilitique  parfaitement 
caractérisée  :  syphilides  papulo-squameuses,  plaques 
muqueuses,  macules  nombreuses  et  adénopathies. 
Elle  succomba  trente  heures  après  son  entrée. 

Il  existait  des  lésions  rudimentaires  de  néphrite 
parenchymateuse  ;  aspect  trouble  des  épithéliums, 
délimitation  imparfaite  des  cellules,  etc. 

Le  foie,  très  gravement  altéré,  présentait  à  l’oeil 
nu  une  surface  brunâtre,  molle,  ressemblant  à  du 
caoutchouc,  sur  laquelle  se  détachaient  des  grains 
jaunes  saillants,  donnant  à  la  surface  de  section  une 
apparence  granitée. 

Au  microscope,  on  constatait  une  sclérose  diffuse, 
intra-lobulaire  et  remarquablement  mono-cellulaire, 
toutes  les  cellules  étant  entourées  de  mailles  fibreuses 
plus  ou  moins  denses. 

Les  cellules  étaient  atrophiées,  granuleuses,  pro¬ 
fondément  dégénérées.  On  voyait  de  nombeux  cana- 
lîcules  biliaires  de  nouvelle  formation  au  niveau  des 
espaces  portes.  Dans  leur  ensemble,  les  coupes  rap¬ 
pelaient  absolument  celles  qui  ont  été  dessinées  dans 
le  mémoire  de  MM.  Hutinel  et  Hudelo,  montrant 
ainsi  l’analogie  des  lésions  hépatiques  de  la  syphilis 
acquise  avec  celles  de  la  syphilis  héréditaire. 

Fièvre  hectique  jugulée,  chez  une  tuberculeuse, 
par  l’ablation  de  l’appendice.  —  M.  L.  Galliard. 
Une  fille  de  vingt-six  ans,  ancienne  infirmière,  pré¬ 
sente  des  signes  de  tuberculose  du  sommet  droit  -,  en 
outre,  nous  considérons  comme  probable  la  tubercu¬ 
lose  intestinale. 

Depuis  la  fin  d’Aoùt  elle  a  de  la  fièvre  ;  on  note  39“ 
environ  tous  les  soirs.  A  partir  du  17  Septembre,  la 
température  vespérale  est  de  'i0“  environ,  celle  du 
matin  étant  de  38“2  ou  38“4. 

Cette  fièvre  résiste  d’ailleurs  aux  médicaments 
antilhermiques  et  à  l’hydrothérapie. 

Au  commencement  d'Octobre,  douleurs  appendicu¬ 
laires  (sans  tuméfaction)  durant  quelques  jours. 
Alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation;  pas  de 
vomissements.  Toujours  40“  environ  le  soir. 

A  la  fin  du  mois,  la  température  vespérale,  qui 
avait  eu  tendance  à  baisser,  remonte  à  40“  tous  les 
soirs,  tandis  que  reparaît  Tappendicalgie.  Le  matin, 
38“  environ. 

Les  oscillations  thermiques  se  reproduisent  ainsi, 
sans  grandes  variations,  jusqu’à  la  fin  de  Décembre. 
A  celte  époque,  je  constate  que  les  lésions  pulmo¬ 
naires  ne  se  sont  pas  accentuées  (la  malade  n’a  plus 
ni  toux  ni  expectoration)  et  que.  malgré  les  fré¬ 
quents  accès  diarrhéiques,  l’amaigrissement  ne  s’est 
pas  produit.  Je  suis  donc  autorisé  à  recourir  au  trai¬ 
tement  chirurgical. 

Notre  collègue,  M.  Michaux,  opère  la  malade  le 
11  Janvier  1904.  Il  ne  constate  ni  péritonite,  ni  abcès, 
pas  même  de  fausses  membranes  enveloppant  l’ap¬ 
pendice  lequel  est  parfaitement  libre  d’adhérences.  11 
excise  l’appendice  et  suture  l’abdomen.  Or,  le  soir 
de  l’opération,  la  température,  qui,  la  veille,  s’était 
encore  élevée  à  39“6.  tombe  à  3G“8.  et  dès  lors  elle 
se  maintient  constamment  à  37“  environ. 

La  malade  souffre  encore  de  diarrhée  pendant 
quelques  jours,  puis  sa  digestion  se  régularise  et,  le 
10  Février,  elle  part  à  la  campagne,  en  convales¬ 


cence.  Elle  conserve  des  signes  de  tuberculose  au 

L’examen  de  rapi)endice  montre  que  la  tuberculose 
a  respecté  cet  organe  aussi  bien  que  le  péritoine  et 
les  segments  de  l’intestin  mis  à  nu  pendant  Topé- 

11  n’y  a  pas  de  coprolitho,  pas  de  déformation 
apparente  de  l’appendice,  pas  de  courbure,  pas 
d’étranglement.  On  constate  seulement  l’oblitération 
prssque  complète  de  la  lumière  de  l’appendice.  Au 
microscope,  hypertrophie  des  couches  musculaires, 
mais  surtout  hypertrophie  des  éléments  de  la  mu¬ 
queuse  (glande.s,  follicules)  et  bourgeonnement  iiiflam- 
niatoire,  envahissement  de  la  lumière  de  l’organe  par 
des  végétations  embryonnaires.  Pas  d’abcès,  pas 
d’ulcérations,  pas  de  gangrène.  En  somme,  appendi¬ 
cite  histologique  et  rien  de  plus. 

El  cependant  c’est  bien  à  cette  appendicite  histolo¬ 
gique  qu’il  faut  attribuer  (puisque  la  tuberculose 
du  poumon  était  stationnaire  et  la  tuberculose  intes¬ 
tinale  absente)  la  fièvre  hectique  qui  a  duré  quatre 
mois  et  demi  chez  ma  malade.  La  fièvre  a  cessé  immé¬ 
diatement  après  l’appendicectomie. 

E.  DE  M.vssarv. 
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Cancer  œsophagien.  —  M.  Cornil  a  fait  l’étude 
histologique  de  la  tumeur  du  corps  thyroïde  présen¬ 
tée  par  M.  Chartier  dans  la  séance  précédente.  L’exa¬ 
men  a  porté  sur  le  corps  thyroïde,  sur  l’œsophage  et 
sur  un  ganglion  hypertrophié.  Il  s’agit  d’un  épithé- 
liome  pavimenteux  à  globes  épidermiques,  développé 
par  conséquent  au  niveau  de  l’œsophage  et  propagé 
secondairement  au  lobe  voisin  du  corps  thyroïde. 

Documents  embryologiques.  —  M.  Fredet  montre 
des  coupes  histologiques  relatives  à  l’étude  de  la  ter¬ 
minaison  du  canal  de  Wollf  chez  des  embry'ons  du 
sexe  féminin. 

Anomalie  histologique  du  rein.  —  M.  Letulle 
présente  des  coupes  microscopiques  du  rein  d’un 
jeune  nègre,  ofl’rant  au  niveau  des  glomérules  une 
disposition  tout  à  fait  particulière  :  la  surface  interne 
de  la  capsule  glomérulaire  est  tapissée  dans  une 
certaine  étendue  par  un  épithélium  cubique  qui  se 
continue  directement  avec  l’épithélium  des  tubes 
contournés.  Cette  constatation  est  exceptionnelle 
chez  l’adulte.  Les  cellules  du  rein  ne  sont  d’ailleurs 
le  siège  d’aucune  espèce  de  lésion. 

Fibromes  utérins.  —  M.  da  Silva  Riobranco  ap¬ 
porte  deux  fibromes  provenant  de  deux  malades  opé¬ 
rées  par  M.  Souligoux.  L’un,  pédiculé,  sous-péri- 
tonéal,  avait  subi  la  transformation  kystique.  L’autre 
offre  une  coloration  jaunâtre  à  la  coupe,  et  paraît  in¬ 
filtré  de  tissu  graisseux.  L’examen  histologique  mon¬ 
trera  s’il  s’agit  d’un  fibro-lipome. 

V.  Gkifi-on. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

8  Mars  1904. 

Prophylaxie  du  paludisme.  —  M.  Laveran,  à  pro¬ 
pos  du  rapport  de  M.  Kermorgant  sur  les  maladies 
infectieuses  aux  colonies,  propose  le  vœu  suivant  : 

L’Académie  de  médecine,  considérant  les  excel¬ 
lents  résultats  obtenus  dans  un  grand  nombre  de 
pays,  par  la  protection  mécanique  de  l’habitation 
contre  les  moustiques,  émet  le  vœu  que  ce  moyen 
prophylactique  soit  employé  dans  l’administration 
militaire,  et  notamment  dans  notre  colonie  de  Mada¬ 
gascar  où  abondent  les  moustiques  propagateurs  du 
paludisme. 

La  dormeuse  de  Thénelle.  — M.  Lanceieaux  rap¬ 
porte  l'observation  de  la  dormeuse  de  Thénelle,  qui 
resta  dans  le  sommeil  pendant  vingt  ans.  C’était  une 
jeune  fille  de  vingt-deux  ans,  fille  d’un  alcoolique, 
qui  fut  prise  à  la  suite  d’une  vive  émotion  d'attaques 
convulsives  durant  vingt-quatre  Jieures,  suivies  d’un 
profond  sommeil  avec  anesthésie  et  contracture  géné¬ 
ralisée.  On  fut  obligé  de  la  nourrir  avec  des  lave¬ 
ments.  Elle  conservait  un  point  sensible  à  la  partie 
supérieure  du  sternum,  et  était  prise  assez  réguliè¬ 
rement  de  crises  convulsives,  sans  jamais  reprendre 
connaissance.  Le  point  sensible  disparut  et  avec  lui 
les  crises  convulsives.  Le  sommeil  dura  vingt  ans.  A 
la  suite  d’une  nouvelle  crise  elle  se  réveilla  et  ses 
facultés  intellectuelles  reparurent  peu  à  peu.  Elle 
mourut  de  la  tuberculose  peu  après  son  réveil. 

D’après  l’observation  de  M.  Charlier,  M.  Lance- 


reaux  conclut  à  l’existence  d’un  sommeil  hystérique. 

M.  Raymond.  J’ai  de  temps  en  temps  l’occasion 
d’observer  des  faits  de  ce  genre.  En  voici  un  exera- 

Une  jeune  fille  va  chez  un  dentiste  qui  lui  fait  une 
opération;  elle  a  peur,  elle  s’endort  reste  douze  à 
quinze  jours  dans  cet  état,  est  guérie  à  la  Salpê¬ 
trière,  va  dans  son  pays,  en  revient,  s’endort  en  che¬ 
min  de  fer  et  on  l’amène  à  la  Salpêtrière.  Ces  atta¬ 
ques  de  sommeil  surviennent  toujours  chez  de  grandes 
hystériques  et  sont  une  des  modalités  de  l’attaque. 

Ce  sommeil  se  caractérise  par  de  la  contracture 
et  des  battements  des  paupières,  du  strabisme,  une 
anesthésie  complète. 

On  guérit  les  malades  par  l'isolement  et  la  méca- 
uothérapie  qui  sert  à  réveiller  la  sensibilité. 

11  s’agit  donc  d’hystériques  qui  ont  un  état  parti¬ 
culier  des  centres  nerveux  tel  que  ces  centres  peuvent 
cesser  complètement  de  fonctionner  pendant  un  cer¬ 
tain  temps  sous  certaines  influences,  et  c’est  de  là 
que  résulte  le  sommeil. 

Je  ne  doute  pas  que  si  on  s’était  moins  occupé 
d’elle,  et  si  au  lieu  de  cultiver  son  hystérie  on  l’avait 
un  peu  plus  traitée,  elle  aurait  pu  guérir. 

Un  cas  d’utérus  didelphe.  —  M.  Le  Bec  rapporte 
l’observation  clinique  et  anatomique  d’un  cas  d’utérus 
didelphe  qu’il  a  opéré. 

M.  Labbk. 


ANALYSES 


IfEUROLOGlE  ET  PSYCHIATRIE 

P.  Juquelier.  Contribution  à  l'étude  des  délires 
par  auto  intoxication  [Insuffisance  hépatique  latente 
et  petit  brightisme]  [Thèse,  Paris,  1903).  —  Ce  tra¬ 
vail,  intéressant  et  écrit  dans  une  langue  heureuse,  est 
à  l’appui  de  la  théorie  soutenue  par  M.  Klippel 
depuis  plusieurs  années.  Il  étudie  à  part  les  cas  où 
l’insuffisance  hépatique  s’ajoute  à  l’alcoolisme  chro¬ 
nique,  ceux  dans  lesquels  le  rôle  de  l’insuffisance 
hépatique  apparaît  au  moment  où  éclatent  les  acci¬ 
dents  délirants  comme  ayant  le  rôle  prépondérant 
dans  leur  genèse,  ceux  enfin  dans  lesquels  le  rôle  de 
Tinsuffisance  est  accessoire  et  incertain. 

Quant  au  délire  brightique,  il  a  moins  d’impor¬ 
tance  pour  le  psychiâtre,  et,  en  somme,  les  néphrites 
sont  rarement  la  cause  de  délires  dont  Taliéniste  ait 
à  s’occuper  :  ou  bien,  en  effet,  le  diagnostic  a  été  lait 
et  les  troubles  mentaux  cèdent  au  traitement  sans 
que  le  malade  ail  été  envoyé  à  Tasile  (s’ils  subsis¬ 
taient,  il  faudrait  admettre  une  coïncidence);  et,  si  une 
erreur  se  produit,  le  pronostic  est  funeste  vu  la 
mauvaise  orientation  du  traitement,  d’où  la  conclu¬ 
sion  d’instituer  un  régime  lacté  chez  les  individus 
atteints  de  confusion  mentale  hallucinatoire  aiguë.  Il 
survient  parfois  enfin  des  poussées  délirantes  brigh- 
tiques  chez  les  déments.  En  tout  cas,  le  rein  peut 
jouer  un  rôle  import.ant  dans  la  production  des  acci¬ 
dents  d’insuffisance  hépatique  (insuffisance  hépato- 

*Les  accidents  délirants  dus  à  Tinsuffisance  hépa¬ 
tique  latente  ou  au  petit  brightisme  ne  sont  pas  patho¬ 
gnomoniques  et  rentrent  dans  la  classe  des  délires 
toxi-infectieux  (confusion  mentale  avec  ou  sans  agi¬ 
tation). 

Juquelier  voudrait  que  les  hépatiques  elles  brigh- 
tiques  qui  délirent,  si  le  délire  menace  d’être  durable 
ou  de  devenir  dangereux,  fussent  placés  à  Tasile. 

Dix-neuf  observations,  dont  plusieurs  avec  uu 
examen  histologique  complet,  accompagnent  et  étayent 
solidement  ce  travail. 

M.  Dide. 

PÉDIATRIE 

J.  Comby.  Un  cas  de  maladie  de  Roger  [Archives 
de  médecine  des  enfants,  1903,  n“  12,  p.  743).  — 
Comby  a  observé  chez  une  enfant  de  deux  ans  et 
demi  un  cas  typique  de  communication  isolée  des 
ventricules  du  cœur,  sans  cyanose  à  aucun  moment; 
l’enfant  mourut  de  tuberculose. 

Le  diagnostic  fut  établi  du  vivant  de  l’enfant  par 
l’auscultation,  qui  faisait  percevoir  un  souffle  systo¬ 
lique  très  intense  sus-apexien  couvrant  toute  Taire 
précordiale.  Le  maximum  du  souffle  était  nettement 
au-dessus  de  la  pointe. 

L’orifice  interventriculaire  siégeait  à  la  base  de  la 
cloison  interventriculaire  ;  il  admettait  aisément  une 
sonde  cannelée. 

P.  Desfosses. 
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L’ENSEIGNEMENT  'J  HÉORIQUE 

DE  LA  PATHOLOGIE  MÉDICALE 

Par  le  Pi-oresseiir  E.  BRISSAUD 


Messieurs, 

Chaque  année,  depuis  que  j’ai  l’honneur 
d’occuper  celle  chaire,  je.  me  fais  un  devoir 
d’averlir  mes  nouveaux  auditeurs  de  ce  qu’ils 
ont  à  atlendre  de  moi.  La  plupart  d’entre 
vous  vont  penser  :  «  Mais  nous  venons  ici,  sur 
la  foi  de  l’affiche,  pour  apprendre  la  patho¬ 
logie  médicale!  »  —  D'accord.  Mais,  préci¬ 
sément,  Messieurs,  à  cause  de  votre  bonne 
intention,  j’estime  prudent  de  vous  exposer 
franchement  les  conditions  de  l’enseignement 
officiel  de  la  pathologie,  et  je  crois  honnête 
de  vous  signaler  le  profit  ou  l’absence  de 
profit  que  vous  en  pouvez  espérer. 

Cette  précaution  oratoire,  qui  n’aurait  pas 
eu,  il  y  a  peu  d’années,  sa  raison  d’être,  me 
parait  actuellement  nécessaire,  et  aujourd’hui 
plus  que  jamais.  Vous  nous  faites  entendre 
tous  les  jours  des  réclamations,  des  plaintes. 
Je  ne  parle  pas  des  cris.  Je  parle  des  plaintes 
et  des  réclamations  exprimées  en  langage 
articulé,  que  les  étudiants  —  ceux  qui  étu¬ 
dient  et  que  je  crois  les  plus  nombreux  — 
ont  parfaitement  le  droit  de  formuler  et  de 
nous  transmettre.  Vous  avez,  d’ailleurs,  vos 
corporations,  vos  syndicats,  vos  journaux 
(dont  vous  nous  faites,  comme  on  dit,  le 
service  à  titre  gracieux).  Nous  sommes  donc 
bien  informés.  Et  puis  nos  entretiens  de 
chaque  matin  à  l’hùpital  achèvent  de  nous 
renseigner,  et  nous  savons  parfaitement  à 
quoi  nous  en  tenir. 

Eh  bien.  Messieurs,  ne  supposez  pas 
qu’aucun  de  vos  maîtres  soit  indifférent  à  vos 
doléances.  Je  suis  môme  bien  sûr  que  vous 
ignorez  à  quel  point  notre  doyen  se  préoc¬ 
cupe  de  votre  travail,  quel  souci  constant  il  a 
des  mesures  et  des  réformes  par  lesquelles 
vous  arriverez  à  acquérir  moins  péniblement 
les  connaissances  étendues,  solides,  durables, 
qui  feront  de  vous  de  bons  médecins. 

Pour  ma  part,  je  suis  aussi  impatient  que 
vous  de  ces  réformes;  et  je  vous  le  prouverai 
tout  de  suite  en  profitant  de  notre  première 
entrevue  pour  vous  dire  :  Si  vous  vous  in¬ 
quiétez  de  vos  études,  parce  que  les  pro¬ 
grammes  vous  paraissent  surchargés,  parce 
([u’il  vous  est  dilficile  de  partager  votre  temps 
entre  les  cours,  les  conférences,  les  travaux 
pratiques,  le  stage  hospitalier...,  vous  n’avez 
pas  tort  ! 

Mais  d’abord  vous  ne  devez  vous  en  prendre 
à  personne.  Jusqu’à  présent,  la  faute  en  est 
aux  circonstances  défavorables  qui  sont  tou¬ 
jours  et  fatalement  le  fait  des  périodes  de 
transition.  Laissez-moi  donc  vous  dire  quel¬ 
ques  mots  du  régime  actuel  de  vos  études,  et 
examiner  avec  vous,  dans  un  entretien  fami¬ 
lier,  la  place  et  l’importance  réservées  actuel¬ 
lement  à  l’enseignement  théorique  de  la  pa¬ 
thologie. 

En  premier  lieu,  à  quelle  fâcheuse  pé¬ 
riode  de  transition  fais-je  allusion? 

Voici  :  Depuis  l’année  1896,  l’enseignement 
de  la  médecine  est  soumis  à  un  régime  nou¬ 
veau,  et  malheureusement  ce  régime  nouveau 
n'a  pas  encore  complètement  remplacé  le  ré¬ 
gime  ancien.  Aux  termes  d’un  décret  en  date 


du  16  Janvier  1898,  l’ancien  régime  devait 
cesser  au  premier  Octobre  1903,  c’est-à-dire 
au  début  de  la  présente  année  scolaire.  Mais  un 
certain  nombre  d’étudiants  retardataires  se 
sont  récriés;  et  la  bonne  volonté  de  l’Admi¬ 
nistration  supérieure  a  tempéré  la  rigueur  du 
décret.  De  telle  sorte  que,  si  l’ancien  régime 
a  été  encore  prorogé  d’une  année,  c’est  en 
faveur  de  quelques-uns  de  vos  camarades.  11 
n’est  que  temps  de  mettre  fin  à  cette  situation, 
car  l’unité  de  régime  (à  laquelle  nous  aspirons 
tous)  facilitera  les  transformations  indispen¬ 
sables.  Vous  comprenez  pourquoi  je  dis  faci¬ 
litera  :  si  nous  devons  avoir  un  second  nou¬ 
veau  régime,  du  moins  n’aurons-nous  pas 
trois  régimes  à  la  fois. 

Mais  c'est  du  nouveau  régime  que  vous 
vous  plaignez?  Voyons  pourquoi. 

i.,orsque  le  nouveau  régime  entra  en  vi¬ 
gueur  en  189.0-1896,  deux  innovations  le 
caractérisaient  aux  yeux  de  vos  aînés  :  d’abord 
le  certificat  d’études  physiques  chimiques  et 
naturelles,  disons  le  PCN;  puis  l’institution 
de  nouveaux  certificats  d’études  médicales.  Je 
n’al  rien  à  vous  dire  du  PCN,  si  ce  n’est  que 
celle  sorte  d’œuvre  post-scolaire  et  pré-sco¬ 
laire  me  paraît  un  très  heureux  moyen  d’ini- 
tallon.  Le  PCN  a  d’abord  la  grande  vertu 
d'être  comminatoire.  En  effet,  le  programme 
en  est  un  peu  serré;  mais  il  est  parfaitement 
conçu.  Ne  vous  désolez  pas  d’avoir  consacré  la 
première  des  belles  années  de  votre  jeunesse  à 
disséquer  des  sangsues  et  des  escargots.  Ne 
dites  pas  surtout  —  je  l’ai  entendu  dire  à 
quelques-uns  —  que  c’est  une  année  com¬ 
plètement  perdue.  C’est  tout  le  contraire. 
A  votre  insu  vous  avez  emmagasiné  des 
notions  générales  que  votre  bonne  mémoire 
tient  en  réserve.  Vous  aurez  bientôt  des  sur¬ 
prises. 

Combien  il  serait  souhaitable,  que  le  pro¬ 
gramme  des  études  médicales  fût  aiissl  sage¬ 
ment  prévu  et  rigoureusement  déterminé! 
Mais  ici  la  difficulté  est  immense;  car  on  ne 
peut  exiger  de  vous  un  savoir  encyclopé¬ 
dique,  égal  sur  la  médecine,  la  chirurgie, 
l’obstétrique,  l’hygiène,  la  médecine  légale, 
la  pharmacologie,  la  thérapeutique!  A  l’issue 
de  vos  études,  des  clartés  de  tout  suffiraient, 
si  vous  deviez  posséder  au  moins  l’essentiel 
de  ce  qu’il  faut  à  des  praticiens.  Le  malheur 
veut  —  c’est  une  façon  de  parler,  —  que  les 
limites  de  l’essentiel  reculent  de  jour  en 
jour;  et  voilà  comme  quoi  le  nouveau  régime, 
comportant  de  nouvelles  matières,  exige  de 
nouveaux  examens. 

En  quoi  consistent  et  surtout  comment 
vous  sont  enseignées  ces  nouvelles  matières? 

Toutes  ces  nouvelles  matières  vous  sont 
enseignées,  presque  sans  exception,  dans  des 
démonstrations  pratiques.  Aucune  d’elles  ne 
fait  l’objet  d’un  cours  théorique.  La  présence 
de  l’étudiant  à  ces  conférences  est  obligatoire. 
Bien  plus,  le  régime  de  189.5-1896  impose 
non  seulement  la  présence  passive  de  l’étu¬ 
diant,  mais  sa  participation  active  à  certains 
travaux  de  physique  biologique,  de  chimie 
biologique,  d’histologie,  d’anatomie  patholo¬ 
gique,  de  parasitologie,  de  chimie  patholo¬ 
gique...  Ai-je  tout  dit?  je  n’en  suis  pas  bien 
sûr.  Ce  dont  je  suis  sûr,  c'est  que  rien  de 
tout  cela  ne  figurait  dans  l’ancien  programme, 
sinon  en  hors  d’œuvre.  En  tout  cas,  aucun 
des  ex(,rcices  que  je  viens  d’énumérer  n’é¬ 
quivalait  pour  vous,  comme  aujourd’hui,  à  un 
service  commandé. 


Voilà  donc  les  obligations  quç  le  régime 
de  1895-1896  vous  impose  et  qui  soulèvent 
parmi  vous  les  récriminations  les  plus  géné¬ 
rales.  Et  vous  récriminez  doublement  :  d’abord 
contre  l’obligation  de  la  présence  réelle,  à 
laquelle  est  subordonné  le  droit  de  prendre 
vos  inscriptions;  puis,  contre  les  examens 
nouveaux,  qui  sont  la  conséquence  et  la  sanc¬ 
tion  logiques  de  ces  nouveaux  exercices. 

Mais  d’abord  voyons  où  vous  prétendez  que 
les  règlements  cessent  d’être  logiques.  Je 
vous  laisse  la  parole  :  «  Autrefois,  dites-vous, 
les  épreuves  du  doctorat  se  réduisaient  à 
cinq  examens.  Aujourd’hui,  on  nous  en  im¬ 
pose  vingt  et  un!  Du  fait  des  examens  à  ma-, 
tières  multiples,  nous  avons  à  subir  vingt  et 
une  interrogations  distinctes  comportant  cha¬ 
cune  une  note  distincte.  Sur  cette  piste,  où 
il  nous  faut  galoper  sous  peine  d’être  disqua¬ 
lifiés,  c’est-à-dire  placés  en  cours  irrégulier 
d’études,  on  a  accumulé  vingt  et  un  obstacles. 
Voilà  ce  que  le  règlement  appelle  les  cinq 
e.xamens  de  doctorat!  » 

Tout  cela.  Messieurs,  est  parfaitement 
exact.  Mais  le  chiffre  5  n’a,  au  point  de  vue 
du  règlement,  rien  de  sacramentel;  il  est  de 
pure  convention  et  peut-être  provisoire.  On 
l’a  consei'vé,  probablement  parce  que  des  étu¬ 
diants  de  l’ancien  régime  subissent  encore 
aujourd  hui  leurs  épreuves,  coude  à  coude 
avec  vous,  étudiants  du  nouveau  régime.  Du 
reste,  qu’importent  la  répartition  des  épreuves 
et  leur  groupement  en  cinq  lots  principaux? 
L’hypocrisie  des  chiffres,  si  c’en  est  une, 
n’aura  qu’un  temps.  Prenez  patience  et  con¬ 
solez-vous  à  la  pensée  que  ces  vingt  et  une 
épreuves  n’imposent  pas  à  vos  parents  vingt 
et  une  consignations. 

Ce  dont  nous  convenons  tous,  c’est  que 
tant  de  matières  soient  pénibles  à  digérer  et 
taht  d’obstacles  difficiles  h  franchir.  La  meil¬ 
leure  preuve  en  est  que  le  nombre  des  étu¬ 
diants  en  cours  irrégulier  d’élucles  est  consi¬ 
dérable  :  je  le  sais  fort  bien  et  j’en  peux 
parler,  attendu  que  je  fais  partie  de  la. com¬ 
mission  scolaire  où  sont  adressées  chaque 
semaine  les  demandes  de  réintégration  en 
cours  régulier  d’études;  et  si  je  n’insiste  pas 
sur  la  mansuétude  avec  laquelle  notre  doyen 
les  accueille,  c’est  pour  n’induire  personne 
en  tentation.  Mais  ne  croyez  pas  qu’il  nous 
paraisse  impossible  que  vous  parcouriez  sans 
accidents  toutes  les  étapes  de  la  scolarité 
médicale.  11  en  est  parmi  vous  qui  arrivent 
au  but  sans  trébucher.  Le  moyen  est  simple; 
employez-le. 

L’objection  m’est  encore  bien  connue;  je 
vais  la  traduire  :  «  Sans  doute,  le  moyen  est 
simple;  mais  d’abord  il  ne  l’est  que  pour 
quelques-uns  et  non  pour  tous  les  autres.  Et 
puis  c’est  précisément  ce  moyen  qui  décou¬ 
rage  le  plus  grand  nombre.  L’assiduité  aux 
cours  pratiques,  aux  exercices  pratiques,  aux 
travaux  pratiques  absorbe  la  majeure  partie 
du  temps  que  nous  voudrions  consacrer  à  la 
médecine  pratique.  Ces  travaux  pratiques  ne 
feront  jamais  de  nous  des  praticiens.  Ils 
n’ont  de  pratique  qne  le  nom.  Sous  une  éti¬ 
quette  mensongère,  il  n’y  a  là  que  de  la  théorie. 
En  réalité  l’Ecole  continue  de  nous  délivrer, 
dans  les  démonstrations  pratiques,  un  ensei¬ 
gnement  purement  théorique,  aussi  théorique 
que  celui  des  cours  officiellement  théoriques 
de  l’amphithéâtre.  D’ailleurs,  les  professeurs 
le  savent  bien  :  on  ne  suit  plus,  à  partir  de  la 
deuxième  année,  les  cours  théoriques  du 
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grand  amphithéâtre  ;  et  si  on  n’était  pas 
obligé  de  suivre  les  autres,  Fécole  ne  serait 
plus  que  le  local  où  on  passe  des  examens.  A-t¬ 
on  seulement  le  temps  de  revoir  ses  notes,  de 
rédiger,  de  lire,  de  réfléchir,  de  respirer. . .  ?  « 

Tout  cela.  Messieurs,  nous  l’entendons  ré¬ 
péter  à  satiété.  Mais  nous  nous  méfions  des 
exagérations  contagieuses.  Le  grade  de  doc¬ 
teur  que  vous  ambitionnez  présume  un  mini¬ 
mum  de  connaissances  spéciales  et  générales; 
et  qui  veut  l’obtenir  doit,  à  défaut  de  curio¬ 
sité  scientifique,  se  résigner  à  acquérir  ce 
minimum.  Les  cours  pratiques,  les  confé¬ 
rences  pratiques,  les  travaux  pratiques  répon¬ 
dent  très  exactement  à  cette  nécessité;  d’au¬ 
tant  que  les  notions  élémentaires  qu’on  vous 
y  apporte,  si  théoriques  qu’elles  vous  parais¬ 
sent,  se  rattachent  toutes,  de  près  ou  de  loin, 
à  la  médecine.  Et  puis,  franchement,  ces 
leçons  de  choses  ne  réclament  pas  de  vous  un 
grand  effort.  Lorsque  l’auditeur  devient  spec¬ 
tateur,  les  images  auditives  sont  puissamment 
renforcées  par  les  images  visuelles. 

Vraiment,  sur  ce  point,  vous  auriez  tort  de 
vous  plaindre.  Vos  grands-parents  ont  voyagé 
en  diligences  ;  et  moi  je  peux  vous  dire 
que  les  étudiants  de  ma  génération  appre¬ 
naient  l’histologie  aux  leçons  du  professeur 
Robin,  dans  le  grand  amphithéâtre,  sans 
projections  photographiques,  sans  planches 
murales  et,  bien  entendu,  sans  microscopes. 
Pour  nous  expliquer  la  structure  d’un  organe, 
la  constitution  d’un  tissu,  leprofesseur  Robin, 
qui  était  un  homme  très  savant  mais  sans  élo¬ 
quence,  n’avait  cju’un  morceau  de  craie  ;  et  il 
s’en  servait  rarement,  car  il  nous  parlait  sur¬ 
tout  du  blastème,  qui  est  amorphe.  Le  jour 
où  le  professeur  Mathias  Duval  lui  succéda, 
nous  assistâmes  à  une  révolution  (je  parle 
d’une  révolution  dans  l’enseignement  de  l’his¬ 
tologie).  La  boîte  de  craie  renfermait  des 
crayons  de  couleur  !  Vous  savez  que  le  progrès 
ne  s’est  pas  arrêté  là;  mais  rien  qu’avec  ses 
crayons  de  couleur,  l’enseignement  du  pro¬ 
fesseur  Duval  vous  laissera  à  tous  le  souvenir 
de  la  parfaite  clarté,  de  la  méthode  impec¬ 
cable  et  de  la  plus  rare  élégance. 

Enfin,  n’est-ce  pas  tout  bonnement  parce 
qu’ils  sont  obligatoires  que  les  travaux  pra¬ 
tiques  n’ont  pas  conquis  votre  sympathie?  Je 
suis  porté  à  le  croire,  comme  aussi  le  croit  cer¬ 
tain  de  mes  collègues,  professeur  agrégé  et 
chef  de  travaux  pratiques,  qui,  chaque  fois 
que  se  présente  une  nouvelle  série  d’élèves, 
prononce  le  petit  discours  suivant  :  «  Mes¬ 
sieurs,  vous  ôtes  trop  grands  pour  que  je 
veuille  vous  imposer  une  discipline  d’écoliers. 
Venez  ou  ne  venez  pas,  je  fermerai  les  yeux. 
Je  n’al  qu’une  chose  h  vous  dire  :  je  ferai  de 
mon  mieux  pour  que  ces  conférences  soient 
intéressantes  et  utiles.  »  Tous  les  étudiants 
inscrits  suivent  les  conférences,  de  la  première 
à  la  dernière.  Vous  n’aurez  pas  de  peine  à 
trouver  le  nom  que  je  ne  prononce  pas,  car 
il  ne  faut  jamais  trahir  personne. 

Je  ne  veux  pas  insister,  messieurs,  car  j’ai 
l’intime  conviction  que,  si  les  travaux  pra¬ 
tiques  vous  étaient  confisqués,  vous  en  deman¬ 
deriez  la  restitution.  Alors  vous  ne  les  trou¬ 
veriez  plus  si  théoriques.  Vous  vous  rendriez 
compte  du  besoin  auquel  ils  répondent,  vous 
comprendriez  leur  véritable  intention.  Sans 
prétendre  à  faire  de  vous  des  savants,  ils  vous 
font  voir  la  science  en  marche;  et,  si  légitime 
que  soit  votre  désir  de  devenir,  avant  tout, 
des  praticiens  expérimentés,  ils  vous  obligent 
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à  franchir  la  limite  en  deçà  de  laquelle  vous 
ne  seriez  que  des  officiers  de  santé.  On  a 
supprimé  le  grade,  je  le  sais  bien;  je  sais 
aussi  que  Bretonneau  fut  officier  de  santé 
avant  d’être  docteur.  Le  nouveau  régime  a 
changé  tout  cela.  Aujourd’hui,  il  faut  être 
docteur  avant  d’être  Bretonneau.  Je  crois,  au 
fond,  que  cette  précaution  est  sage. 

Pour  me  résumer.  Messieurs,  si  nous  ne 
devions  pas  être  d’accord,  c’est  qu’une  simple 
question  de  mots  nous  diviserait.  Ce  que  le 
texte  du  règlement  qualifie  de  pratique  vous 
semble  encore  trop  théorique.  Aussi  et  à  for¬ 
tiori,  vous  élevez-vous  contre  les  véritables 
cours  théoriques,  ceux  de  l’enseignement  dit 
ex  cathedra,  enseignement  que  vous  procla¬ 
mez  archaïque,  usé,  caduc,  décrépit...  Je 
n’irai  pas  jusque-là,  pour  plusieurs  raisons, 
et  je  vous  en  dois  au  moins  une  :  c’est  que 
l’enseignement  de  mon  collègue,  M.  Ilutlnel, 
qui  partage  avec  moi  cette  chaire,  donne  un 
démenti  péremptoire  à  ce  jugement  dans  ce 
qu’il  a  d’absolu. 

Cependant,  M.  Flutinel  lui-même,  en  ter¬ 
minant,  il  y  a  quelques  jours,  le  cours  de  pa¬ 
thologie  médicale  du  semestre  d’hiver,  s’ex¬ 
primait  dans  des  termes  qui  répondent  assez 
exactement  à  votre  opinion;  et  comme  je  suis 
en  mesure  de  les  reproduire,  je  n’y  manque¬ 
rai  pas  :  «  J’ai  conscience,  disait  M.  Hutinel, 
que  l’enseignement  qui  vous  est  donné  dans 
cet  amphithéâtre  n’est  pas  ce  qu’il  pourrait 
être  ni  ce  qu’il  devrait  être.  Quelle  trace 
laisse  dans  l’esprit  d’un  élève  la  plus  exacte, 
la  meilleure,  la  plus  éloquente  des  descrip¬ 
tions?...  La  médecine  a  depuis  longtemps 
changé  de  face;  nous  ne  pouvons  plus  nous 
borner,  comme  nos  pères,  à  commenter  des 
textes  ni  à  citer  les  maîtres;  la  seule  infailli¬ 
bilité  à  laquelle  nous  gardions  une  foi  entière 
est  celle  des  faits  bien  observés.  Mais  ces 
faits,  suffit-il  de  les  exposer,  de  les  raconter? 
Non,  il  faut  les  montrer  et  les  étudier  à  loi¬ 
sir.  Ce  n’est  pas  en  suivant  assidûment  des 
cours  théoriques  qu’on  devient  médecin, 
c’est  en  soignant  des  malades. 

«  Hier,  nous  entendions  gronder  autour  de 
cet  amphithéâtre  des  cris  et  des  protestations. 
De  quoi  se  plaignait-on,  exactement  ?  je 
l’ignore;  mais,  en  général,  les  plaintes  expri¬ 
ment  au  moins  un  malaise,  et  peut-être  ces 
jeunes  gens  souffrent-ils  de  ne  pas  trouver  chez 
nous  l’enseignement  qu’ils  ont  rêvé?  Depuis 
longtemps  nous  marchons  dans  la  même 
ornière,  comme  si  rien  n’avait  changé  en  mé¬ 
decine  depuis  un  demi-siècle.  Je  ne  suis  ni  un 
novateur  ni  un  révolutionnaire,  mais  je  suis 
désolé  de  consumer  sans  profit  une  activité  qui 
aurait  pu  être  plus  féconde.  Je  suis  navré 
d’être  condamné  à  semer,  chaque  année,  pen¬ 
dant  quatre  mois,  une  graine  stérile.  » 

Ce  découragement.  Messieurs,  je  le  res¬ 
sens  comme  M.  Ilulinel  lui-même.  Comme  lui 
aussi,  je  n'en  suis  consolé  que  par  le  zèle 
soutenu  de  quelques-uns  d’entre  vous.  Eh 
bien!  pour  ceux-là  surtout  j’estime  que  l’en¬ 
seignement  théorique  de  la  pathologie,  tel 
que  les  circonstances  l’ont  fait,  est  un  peu 
passé  de  mode  et,  certainement,  indigne  de 
tous  les  autres  enseignements  que  notre 
Ecole  vous  prodigue. 

S’ensuit-il  que  vous  ne  deviez  plus  ap¬ 
prendre  la  pathologie  et  que  nous  ne  devions 
plus  vous  l’enseigner?  Bien  loin  de  là.  ^lais 
où  et  comment? —  Ceci  est  une  autre  affaire. 
En  tout  cas,  il  ne  viendra  à  l’idée  de  per¬ 


sonne  d’opposer  l’enseignement  théorique  à 
l’enseignement  pratique  avec  l’arrière-pensée 
que  ce  sont  deux  enseignements  contraires, 
et  qu’il  faut  supprimer  l’un  pour  ne  main¬ 
tenir  que  l’autre!  Même  en  admettant  que 
l’enseignement  de  la  médecine  devienne,  un 
jour,  uniquement  professionnel,  on  ne  peut 
imaginer  que  toute  notion  théorique  en  soit 
écartée  systématiquement.  Il  y  a  des  écoles 
professionnelles  d’horlogerie  et  d’ébénisterie 
où  l’enseignement  théorique  tient  une  grande 
place  dans  le  programme.  Mais,  là  comme 
ici,  les  faits, —  disonsmieux  :  l’observation  et 
l’expérience — doivent  précéder  la  théorie.  Ils 
la  précèdent  même  dans  l’enseignement  le 
plus  théorique  de  tous,  celui  des  mathéma¬ 
tiques.  Un  postulatum  ne  repose  que  sur  un 
fait  d’observation.  «  La  ligne  droite  est  le  plus 
court  chemin  d’un  point  à  un  autre  »,  voilà 
un  concept  expérimental.  Enfin  la  limite  est 
indécise  entre  l’enseignement  théorique  et 
l’enseignement  pratique;  et  en  voici  une 
preuve  que  vous  ne  contesterez  pas,  j’en 
suis  bien  sûr. 

Le  cours  de  physiologie  auquel  vous  as¬ 
sistez  en  si  grand  nombre  dans  l’amphi¬ 
théâtre  est-il  théorique  ou  pratique?  Si,  sous 
prétexte  que  mon  collègue  M.  Richet  n’y  fait 
jamais  d’expériences,  vous  prétendiez  que  ce 
cours  est  théorique,  vous  auriez  grand  tort. 
Les  expériences  ont  lieu  ailleurs.  Mais  le 
cours  lui-même  auquel  le  programme  attribue 
deux  semestres  est  encore  pratique,  et  il  l’est 
à  deux  titres  :  d’abord  la  presque  totalité  des 
matières  est  étudiée  chaque  année;  puis, 
pensez  aux  principaux  sujets  traités  :  la  com¬ 
position  de  l’air,  la  respiration,  la  glycogénie, 
la  sécrétion  et  la  composition  du  lait,  etc. 
Tous  les  chifl’res  qu’il  vous  faut  apprendre  et 
retenir  sont  inscrits  au  tableau;  toutes  les 
expériences  y  sont  schématisées.  Niera-t-on 
que  tout  cela  soit  pratique? 

Bref,  si  l’enseignement  théorique  ne  peut 
être  défini  par  le  contraire  de  l’enseignement 
pratique,  je  ne  lui  reconnais  que  le  critérium 
suivant,  faute  de  mieux  :  l’enseignement  théo¬ 
rique  est  celui  du  professeur  qui  reste  en 
chaire  et  pérore. 

Cet  enseignement.  Messieurs,  est,  à  mon 
grand  regret,  celui  que  je  vous  dois.  Nous 
n’oublions  pas  qu’il  a  été  illustré  par  des 
maîtres  qui  resteront  l’orgueil  de  notre  Ecole  ; 
mais  le  passé  le  plus  glorieux  ne  suffit  plus 
pour  le  justifier.  Tout  n’a  qu’un  temps,  et  la 
durée  de  vos  études  est  déjà  trop  courte. 

Or,  voici  comment  nous  procédons  encore  : 

Nous  divisons  la  pathologie  en  huit  parties. 
Mon  collègue,  deux  professeurs  agrégés  et 
moi,  nous  en  prenons  chacun  deux;  et,  dans 
le  délai  de  quatre  semestres,  —  deux  ans,  — 
nous  nous  efforçons  d’épuiser  ces  huit  nu¬ 
méros  du  programme.  Jamais,  malgré  la 
meilleure  volonté,  nous  n’y  réussissons.  Et 
comme  le  programme  s’augmente,  chaque 
année,  de  quelques  nouveaux  numéros,  nous 
doutons  que  nos  successeurs  y  réussissent 
mieux. 

Mais  là  n’est  pas  le  plus  grave  inconvé¬ 
nient  du  système.  Quand  nous  divisons  la 
pathologie  en  huit  parties  égales,  nous  ne 
procédons  pas  par  voie  d’analyse  Nous  sépa¬ 
rons,  par  uneopération  brutale,  desparties  qui 
devraient  rester  unies,  nous  en  laissons  unies 
qui  devraient  être  séparées.  Pourquoi?  Parce 


N»  21 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  12  Mars  1904 


163 


qu’il  n’existe  pas,  à  proprement  parler,  de 
programme,  parce  que  les  classifications  de 
la  pathologie  médicale  sont  purement  artifi¬ 
cielles. 

Aujourd’hui,  par  exemple,  vous  veniez 
assister  à  la  première  leçon  d’un  cours  sur 
les  maladies  du  foie,  et  peut-être  comptiez- 
vous  que  j’allais  d’abord  vous  tracer  un  plan 
général  de  ce  cours.  Oui,  mon  plan  est  fait. 
Mais  je  peux  commencer  par  où  vous  voudrez. 
Que  préférez-vous?  La  lithiase  biliaire?  La 
syphilis  hépatique?  Cela  m’est  indifférent, 
car  je  suppose  que  vous  avez  déjà  appris  la 
sémiotique.  Si  vous  ne  l’avez  pas  apprise, 
c’est  autre  chose,  je  me  trouverais  dans  un 
grand  embarras.  Quel  rapport  y  a-t-il  en  ef¬ 
fet  entre  les  kystes  hydatiques  du  foie  et  l’ic¬ 
tère  catarrhal?  Quel  rapport  même  entre  la 
cirrhose  de  Laënnec  et  la  cirrhose  de  Hanot? 
Comment  vais-je  pouvoir  motiver  le  choix  et 
l’ordre  des  sujets?  Voilà  des  maladies  qui 
n’ont  entre  elles  rien  de  commun,  absolu¬ 
ment  rien,  si  ce  n’est  que,  dans  l’espace,  leurs 
lésions  sont  localisées  au  même  organe,  au¬ 
tant  dire  au  même  être  organisé.  Quelle  sin¬ 
gulière  idée  de  réunir  dans  un  programme 
qui  doit  être,  avant  tout,  méthodique,  des  états 
morbides  si  disparates,  si  complètement  étran¬ 
gers  les  uns  aux  autres?  Est-ce  là  une  classi¬ 
fication  naturelle,  c’est-à-dire  une  classifica¬ 
tion  fondée  sur  les  analogies  essentielles? 

Cette  classification,  Messieurs,  date  du 
traité  De  locis  affectîs  de  Galien.  Elle  a  servi 
de  base  à  une  doctrine  fameuse,  l’organi¬ 
cisme,  qui  n’aurait  plus  droit  tout  au  plus 
qu’au  respect  de  l’histoire,  et  que  nous  per¬ 
pétuons  malgré  nous. 

Cependant,  me  direz-vous,  il  faut  bien 
choisir  une  route  et  la  suivre,  peu  importe 
laquelle,  pourvu  qu’on  arrive  au  but.  Vous 
pouvez  même  penser  que  l’ordre  adopté  par 
vos  livres  classiques  les  plus  récents  et  les 
meilleurs  (c’est  tout  un)  est  l’ordre  Indiqué. 
Mais  le  plan  des  livres  n’est  pas  nécessaire¬ 
ment  celui  des  cours.  Aujourd’hui  les  livres, 
surtout  ceux  dont  le  sujet  ne  comporte  ni 
développement  syllogistique  ni  succession 
chronologique,  ne  sont  guère  que  des  réper¬ 
toires  commentés,  dont  les  divisions  peuvent 
être  arbitraires,  pourvu  que  les  tables  alpha¬ 
bétiques  soient  complètes  et  exactes.  On  con¬ 
sulte  à  volonté  les  livres,  on  interrompt  la 
lecture  d’un  chapitre  pour  passer  à  un  autre 
chapitre;  on  n’interrompt  pas,  à  son  gré,  la 
leçon  du  professeur.  Du  moins  on  ne  le  doit 
pas. 

La  répartition  des  sujets  de  pathologie  mé¬ 
dicale,  établie  d’après  les  localisations  orga¬ 
niques,  n’est  donc,  dans  les  livres,  ni  la  meil¬ 
leure  ni  la  moins  recommandable.  Aussi  beau¬ 
coup  d’auteurs  de  traités  de  médecine  (ou  de 
pathologie  interne)  ont-ils  pu,  à  chaque  édi¬ 
tion  nouvelle  de  leur  ouvrage,  modifier  sans 
inconvénient  le  plan  de  l’édition  primitive. 
Surtout  pour  les  ouvrages  à  collaborateurs 
nombreux,  le  groupement  méthodique  des 
matières  est  à  peu  près  impossible  à  réaliser. 
Nous  sommes  plusieurs  qui,  dans  ces  der¬ 
nières  années,  avons  acquis  sur  ce  point  une 
certaine  expérience.  Personnellement  j’avoue 
la  grande  peine  que  j’ai  eue,  non  pas  à  divi¬ 
ser  les  questions,  mais  à  les  réunir.  Un  de 
mes  maîtres  —  qui  s’y  connaît  —  me  disait 
à  ce  propos  :  «  Si  j’avais  à  refaire  un  traité 
de  médecine,  mon  plan  serait  celui  de  l’ordre 
alphabétique.  »  Jugez  d’après  cela.  Mes¬ 


sieurs,  si  nous  sommes  loin  de  la  logique  ! 

Cependant  nous  continuons  de  faire  comme 
ont  fait  nos  anciens.  Ce  n’est  même  pas  une 
tradition,  c’est  une  routine.  Par  la  force  de 
cette  routine,  la  pathologie  interne  conserve 
les  apparences  d’une  autonomie  dont  rien  ne 
subsiste  en  réalité,  et  je  vais  tâcher  de  vous 
le  faire  encore  mieux  comprendre. 


Je  vous  parle  de  vos  livres  classiques.  Ou¬ 
vrez-en  un,  n’importe  lequel,  et  voyez  quelle 
en  est  la  distribution  invariable  :  à  chaque 
maladie  est  consacré  un  chapitre,  et  chaque 
chapitre  se  subdivise  en  six  paragraphes  tou¬ 
jours  les  mêmes  et  toujours  —  ou  peu  s’en 
faut  —  dans  le  même  ordre.  Les  voici  :  1°  Dé¬ 
finition  de  la  maladie;  2“  étiologie  et  patho- 
génie  ;  3“  anatomie  pathologique  ;  4°  symp¬ 
tômes,  marche,  durée,  terminaison;  5°  dia¬ 
gnostic,  pronostic;  6“  traitement.  Tout  cela 
est  parfaitement  logique.  Mais  reprenons  une 
à  une  ces  divisions. 

Après  la  définition,  viennent  l’étiologie  et 
la  pathogénie  (quelquefois  la  pathogénie  ne 
vient  qu’après  les  symptômes).  Mais  l’étlolo- 
gle  et  la  pathogénie  ne  sont-elles  pas  ensei¬ 
gnées  déjà  par  le  professeur  d’hygiène,  par 
le  professeur  de  pathologie  générale,  par  le 
professeur  de  parasitologie  ? 

Après  l’étiologie,  vient  l’anatomie  patholo¬ 
gique.  Mais  l’anatomie  pathologique  fait  l’ob¬ 
jet  d’un  enseignement  à  part. 

Après  l’anatomie  pathologique,  voici  la 
symptomatologie.  Mais  où  et  par  qui  la  symp¬ 
tomatologie  peut-elle  être  mieux  enseignée 
qu’à  l’hôpital  par  le  professeur  de  clinique?  Je 
dirai  même  que  seul  le  professeur  de  clinique 
a  le  droit  de  vous  faire  étudier  les  symptômes, 
attendu  que  cette  étude  doit  toujours  être 
faite  d'après  nature  et  jamais  autrement. 
J’ajouterai  encore  que  seul  le  professeur  de 
clinique  a  le  droit  de  vous  apprendre  com¬ 
ment  il  faut  rassembler  les  symptômes,  les 
opposer  les  uns  aux  autres,  en  apprécier  la 
valeur  respective,  pour  arriver  au  diagnostic 
et  au  pronostic.  Rien  de  cela  ne  peut  être 
appris  d’avance,  théoriquement.  La  patholo¬ 
gie,  sous  prétexte  d’éclairer  les  faits,  les  dé¬ 
forme  ou  les  dénature.  Enfin  n’est-ce  pas  au 
seul  professeur  de  clinique  qu’il  appartient, 
non  de  vous  raconter,  mais  de  vous  montrer 
comment  on  doit  soigner  un  malade. 

Je  ne  vous  parle  même  pa.s  de  la  thérapeu¬ 
tique  générale  qui  fait  l’objet  d’un  enseigne¬ 
ment  spécial. 

Alors,  et  au  total,  que  reste-t-il  de  la  pa¬ 
thologie  médicale?  Rien,  ou  du  moins  rien 
qui  lui  soit  personnel  ;  car  si  elle  est,  selon  la 
définition  du  professeur  Jaccoud,  «  la  science 
qui  a  pour  objet  l’étude  des  maladies  »,  elle 
embrasse  «  la  médecine  tout  entière  ».  Ainsi 
c’est  «  toute  la  médecine  »  qui  est  notre  pro¬ 
gramme.  Mais  c’est  une  médecine  sans  ma¬ 
lades,  une  médecine  schématique,  une  méde¬ 
cine  dans  le  vide,  c’est-à-dire  quelque  chose 
de  bien  peu  substantiel  pour  de  jeunes  appé¬ 
tits  comme  les  vôtres.  Vous  êtes  en  effet  nos 
convives,  et  la  salle  du  festin  est  belle  et  spa¬ 
cieuse.  Seulement  il  n’y  a  rien  sur  les  tables; 
nous  ne  pouvons  vous  offrir  que  l’énoncé  du 
menu,  assaisonné  de  quelques  commentaires. 

Et  quels  commentaires!  Vous  allez  en  re¬ 
connaître  les  formules.  Je  cite  textuellement 
ici  vos  livres  classiques  :  «  Le  malade  est 
tantôt  fébricitant,  tantôt  apyrétique.  »  «  Le 


malade  a  tantôt  de  la  diarrhée,  tantôt  de  la 
constipation.  »  —  «  Le  plus  souvent  les  fonc¬ 
tions  respiratoires  sont  indemnes,  mais  il 
n’est  pas  rare  de  constater  une  dyspnée  al¬ 
lant  parfois  jusqu’à  l’orthopnée.  »  Je  pour¬ 
rais  multiplier  ces  exemples.  En  vérité  sont- 
ils  de  nature  à  frapper  vivement  l’esprit  de 
l’étudiant  novice? 

Mais  j’entends  déjà  crier  au  paradoxe. 
Api  ès  tout,  qu’y  a-t-il  à  reprendre  dans  ces 
formules?  Elles  sont  scrupuleusement  vraies 
dans  leurs  contradictions.  Donc  elles  sont 
scientifiques  !  —  Non,  elles  ne  sont  pas  scien¬ 
tifiques.  Il  est  très  vrai  que  les  symptômes 
d’une  même  maladie  sont  variables  et  quel¬ 
quefois  inverses,  mais  tout  dépend  du  ma¬ 
lade,  d’abord;  il  faut  que  le  malade  s’y  prête. 
Et  le  professeur  en  chaire  ne  sait  pas  si  le 
malade  s’y  prêtera. 

Si  l’anachronisme  de  cet  enseignement 
devient  de  jour  en  jour  plus  apparent,  ne 
croyez  pas  que  nous  soyons  les  premiers, 
mon  collègue  et  moi,  à  le  déplorer.  Lorsque 
le  professeur  Dieulafoy,  nommé  à  cette  chaire 
en  1887,  prononça  la  belle  leçon  inaugurale 
que  vous  pouvez  tous  lire  (car  vous  avez  tous 
entre  les  mains  le  Manuel  de  pathologie  in¬ 
terne),  il  commença  par  se  déclarer  clinicien 
avant  tout,  et  non  pathologiste  :  «  Je  ne  vois 
pas  bien  ce  que  serait  un  professeur  de  pa¬ 
thologie  qui  ne  serait  pas  en  même  temps 
médecin  d’hôpital  ».  Et,  après  un  éloquent 
hommage  à  la  mémoire  de  l’illustre  Trous¬ 
seau,  M.  Dieulafoy,  entrant  immédiatement 
en  matière,  traçait  de  main  de  maître  le  por¬ 
trait  clinique  de  trois  malades.  Ce  ne  sont 
pas,  je  vous  assure,  des  descriptions  patholo¬ 
giques,  ce  sont  des  descriptions  cliniques,  des 
faits  concrets,  des  histoires  arrivées  ;  1®  l’his¬ 
toire  d’un  jeune  garçon  sujet  à  des  crises 
d’épilepsie  larvée  ;  2“  l’histoire  d’un  pleuré¬ 
tique  qui,  par  la  faute  d’un  médecin  qui  diffé¬ 
rait  la  ponction,  mourut  subitement  en  pleine 
convalescence  ;  3°  l’histoire  d’une  femme 
chloro-anémlque  atteinte  de  brightisme  la¬ 
tent.  Et  les  quatre  volumes  sont  à  l’avenant. 
Ce  sont  quatre  volumes  de  clinique,  je  veux 
dire  de  vraie  médecine,  où  la  pathologie  ne 
sert  qu’à  définir  et  à  relier  les  faits. 

Trois  ans  plus  tard,  mon  cher  maître  le 
professeur  Debove  prenait  à  son  tour  posses¬ 
sion  d’une  des  deux  chaires  de  pathologie 
médicale.  Lisez  aussi  sa  leçon  inaugurale  ;  je 
l’ai  entendue  et  je  viens  de  la  relire.  Vous  y 
trouverez  la  même  profession  de  foi.  La  théo¬ 
rie  n’y  est  pas  flattée.  Sous  l’apparence  aima¬ 
ble  et  le  tour  spirituel  du  compliment  vous 
reconnaîtrez  certaine  ironie  coutumière  :  «  La 
théorie,  dit  M.  Debove,  vieillit  à  mesure  que  la 
science  progresse,  elle  devient  surannée. 
Elle  ne  charme  que  dans  sa  jeunesse,  et  nous 
ne  la  respectons  vieille  que  lorsqu’elle  a  été 
féconde.  »  Or,  M.  Debove  sait  très  bien  que 
la  théorie  n’est  pas  une  mère  Gigogne.  Puis, 
il  vous  engage  à  vous  méfier  de  cette  per¬ 
sonne  respectable,  en  bon  père  de  famille 
qui  veut  soustraire  ses  fils  au  péril  des  liai¬ 
sons  tenaces  :  <f  Une  fois  qu’elle  s’est  em¬ 
parée  des  esprits,  elle  peut  tromper  plusieurs 
générations,  que  dis-je?  plusieurs  siècles!  » 
Rien  n’est  plus  vrai.  Causez  avec  de  vieux 
médecins;  ils  ne  connaissent  d’autre  théorie 
que  celle  de  leur  jeunesse.  On  leur  a  présenté 
jadis  une  théorie  séduisante,  ils  s’y  sont  laissé 
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prendre,  ils  s’y  sont  attachés  :  et  c’est  pour 
la  vie  !  Ils  ont,  comme  on  dit.  un  fil  à  la  patte. 
Aussi  M.  Debove  signait-il  l’engagement  de 
ne  s’en  tenir  qu’aux  faits,  de  ne  s’appuyer  que 
sur  la  clinique  :  «  Les  médecins  qui  ont  ouvert 
les  grandes  voies  ont  toujours  étudié  les  faits 
et  leur  ont  subordonné  la  théorie.  Ce  fut  la 
gloire  de  l’Eoole  française. . .  »  —  «  Vous  me  de¬ 
manderez,  ajoutait  M.  Debove,  comment,  fai¬ 
sant  un  cours  théorique,  je  puis  prétendre 
faire  un  cours  clinique;  vous  m’objecterez 
qu’ici  il  n’y  a  pas  de  malade  ;  mais  le  malade 
y  sera  virtuellement...  je  suis  médecin  d’un 
hôpital,  c’est  là  surtout  que  je  préparerai  les 
leçons  que  je  dois  vous  faire.  » 

Vous  le  voyez.  Messieurs,  à  dix-sept  ans 
d’intervalle  nous  vous  tenons,  mon  collègue 
M.  Hutinel  et  moi,  le  même  langage  que  nos 
maîtres.  Mais,  depuis  dix-sept  ans,  le  régime 
de  scolarité  s’est  transformé,  et  c’est  tout  un 
événement  dont  je  vais  vous  faire  voir  les 
conséquences. 

Il  y  a  trois  ans  à  peine,  notre  population 
scolaire  comptait  encore  plus  d’étudiants  de 
l’ancien  régime  que  d’étudiants  du  nouveau. 
En  1901-1902  la  proportion  s’est  modifiée  en 
sens  inverse;  et,  à  dater  de  cette  époque,  les 
élèves  appelés  à  des  exercices  pratiques  obli¬ 
gatoires  ont  commencé  à  négliger  les  cours 
théoriques  de  l’amphithéâtre.  Les  cours  de 
pathologie  interne  sont  parmi  ceux-là  ;  j’ajoute 
que  cette  désertion  est,  sinon  juste,  du  moins 
excusable  ;  et  je  le  prouve. 

Si  quelque  chose  peut  donner  la  mesure 
de  l’utilité  d’un  cours,  c’est  —  personne 
ne  me  contredira  —  l’importance  de  l’exa¬ 
men  relatif  aux  matières  de  ce  cours.  Autre¬ 
fois,  l’examen  de  pathologie  médicale  était 
une  des  épreuves  les  plus  sérieuses,  les  plus 
difficiles.  Aujourd’hui  c’est  exactement  le 
contraire.  La  pathologie  est  perdue  au  milieu 
des  matières  du  troisième  examen  qui  sont 
les  suivantes  :  pathologie  générale,  parasites 
animaux,  parasites  végétaux,  microbiologie, 
pathologie  interne.  Quelle  est  la  conséquence 
de  cette  Innovation?  Jugez  en  :  Récemment  je 
faisais  partie  d’un  jury  de  troisième  examen; 
un  de  mes  collègues  pose  à  un  candidat  une 
série  de  questions  sur  la  pathologie  générale  : 
pneumocoque,  réaction  agglutinante,  séro¬ 
diagnostic.  Le  candidat  répond  à  merveille  ; 
je  me  souviens  même  qu’il  énumérait  imper¬ 
turbablement,  à  propos  du  pneumocoque, 
tous  les  microbes  qui  prennent  le  Gram  et 
tous  ceux  qui  ne  le  prennent  pas.  Un  autre 
juge,  notre  président,  l’interroge  ensuite  sur 
les  filaires,  les  moustiques,  la  douve  hépa¬ 
tique.  Les  réponses  sont  peut-être  plus  bril¬ 
lantes  encore.  Arrive  mon  tour,  le  tour  de  la 
pathologie  médicale  :  péritonite  tuberculeuse, 
rétrécissement  mitral,  angine  syphilitique 
(cette  dernière  question,  je  la  pose  bien  sou¬ 
vent  ;  c’est  une  façon  de  tendre  la  perche). 
Eh  bien!  le  candidat  ne  savait  pas  un  mot,  un 
traître  mot  des  trois  questions.  Franchement 
il  méritait  bien  une  boule  noire;  mais  comme 
l’encapsulemeiit  des  microbes  et  la  sexualité 
des  moustiques  n’avalent  pour  lui  aucun  mys¬ 
tère,  il  méritait  bien  aussi — je  le  reconnais 
—  ses  deux  boules  blanches.  Et,  grâce  à  notre 
système  de  notation  par  boules,  le  voilà  reçu 
docteur  en  pathologie,  avec  une  très  bonne 
note.  L’examen  est  public  et  vous  êtes  tous. 
Messieurs,  fort  au  courant  de  cela.  Je  ne  pré¬ 
tends  pas  que  vous  en  abusez.  En  tout  cas, 
quelques-uns  en  profitent. 


Et  j'irai  encore  plus  loin  :  il  ne  vous  échappe 
pas  que  les  nouveaux  règlements  d’examens 
ont  été  imaginés  comme  en  vue  de  supprimer 
l’enseignement  théorique  de  la  pathologie 
médicale.  Si  ce  n’est  pas  une  exécution  som¬ 
maire,  c’est  du  moins  un  acheminement  mé¬ 
thodique  vers  un  but  que  la  plupart  des 
autres  pays  ont  atteint  avant  nous.  Il  ne  me 
déplaît  pas  de  le  constater,  et  il  n’est  pas 
inutile  non  plus  que  vous  vous  en  rendiez 
compte.  Le  nombre  des  cours  théoriques  di¬ 
minue  progressivement,  ici  même,  dans  cette 
Faculté,  voilà  le  fait.  Et  comme  il  s’agit  d’un 
fait  d’histoire  contemporaine,  nous  pouvons 
l’examiner  ensemble. 

Il  fut  un  temps  où  les  étudiants  — j’étais 
de  ceux-là  —  apprenaient  les  accouchements 
dans  le  grand  amphithéâtre,  qui,  bien  en¬ 
tendu,  ne  pouvait  être  transformé  pour  la 
circonstance  en  Maternité.  Le  cours  était  pu¬ 
rement  théorique.  Un  maître  incomparable,  le 
professeur  Pajot,  en  était  chargé.  Et  comme  la 
femme  en  couches  manquait  à  sa  démonstra¬ 
tion,  il  la  remplaçait.  Il  prenait  la  posture  de 
la  parturiente,  poussait,  gémissait.  Je  crois 
l’entendré  encore;  il  accouchait  en  vers  : 

Hélas  1  je  n’en  puis  plus,  le  mal  qui  me  possède 
All’oiblit  tous  mes  sens; 

Mon  corps  s’en  va  mourant,  et  n’est  point  de  remède 
Aux  peines  que  je  sens. 

C’était  ce  que  les  officiers  d’artillerie  ap¬ 
pellent  la  mise  en  batterie  sans  tir  réel.  Mais 
les  officiers  savent  aussi  que  cet  utile  exercice 
n’a  rien  de  commun  avec  la  guerre.  Aujour¬ 
d’hui  les  professeurs  ne  sont  plus  astreints  h 
ce  simulacre  de  gésine  théorique  ;  et  l’ensei¬ 
gnement  de  l’obstétrique  de  notre  Faculté 
peut  servir  de  modèle  à  toutes  les  Facultés 
du  monde.  Honneur  à  ceux  qui  l’ont  fait  ce 
qu’il  est. 

A  la  même  époque,  le  cours  à' opérations 
et  appareils  était  également  un  cours  théo¬ 
rique;  et  précisément,  il  y  a  deux  jours, 
mon  collègue  M.  Reclus  me  disait  qu’il  avait 
entendu,  dans  le  grand  amphithéâtre,  une 
éloquente  leçon  de  Denonvilllers  sur  la  com¬ 
presse  longuette.  L’occasion  m’est  offerte,  et 
je  la  saisis  avec  joie,  de  féliciter  doublement 
mon  cher  ami  Reclus;  d’abord,  parce  qu’il 
est  enfin  des  nôtres,  et  puis,  parce  que  la 
leçon  qu’il  vous  fera,  s’il  plaît  h  Dieu,  sur  la 
compresse  longuette  ne  sera  pas  une  leçon 
théorique  et-  n’en  sera  pas  pour  cela  moins 
éloquente. 

Jadis  encore  —  toujours  de  mon  temps 
—  le  cours  de  pharmacologie  était  exclusive¬ 
ment  théorique.  Aujourd’hui  l’amphithéâtre 
de  pharmacologie  s’ouvre  par  une  large  baie 
sur  un  vaste  laboratoire.  Deux  fois  par  se¬ 
maine,  mon  collègue  M.  Pouchet  lait  une 
leçon  théorique  et  il  a  de  quarante  à  soixante 
auditeurs.  Une  fois  par  semaine  il  fait  une 
leçon  pratique,  et  le  nombre  des  auditeurs 
dépasse  souvent  dcu.x  cents.  L’amphithéâtre 
devient  trop  petit.  M.  Pouchet  a  bien  voulu 
me  permettre  d’invoquer  cet  exemple  :  je  l’en 
remercie  et  lui  porte  envie. 

A  la  date  où  le  professeur  Brouardel  prit 
possession  de  la  chaire  de  Tardieu,  l’en¬ 
seignement  de  la  médecine  légale  n’était 
que  théorique,  toujours  selon  ma  définition. 
M.  Brouardel  trouva  le  secret  qui  devait  le 
rendre  plus  vivant  :  il  le  transporta  à  la 
morgue!  —  Et  aujourd’hui,  l’enseignement 


de  la  morgue,  à  la  fois  théorique  et  pratique 
(mais  surtout  pratique),  est  encore  un  ensei 
gnenient  modèle,  tel  qu’il  n’en  existe  non 
plus  de  pareil  en  aucun  pays. 

Enfin,  Messieurs,  je  me  rappelle  le  temps 
où  nos  deux  chaires  de  pathologie  médicale 
avaient  ici  deux  bonnes  sœurs  jumelles,  deux 
chaires  de  pathologie  chirurgicale.  L’une  de 
ces  dernières  eut,  certain  jour,  le  bon  esprit 
de  déguerpir  h  l’improviste  du  temple  gréco- 
romain  où  elle  avait  vu  le  jour  et  dont  la  so¬ 
lennité  lui  pesait.  Elle  alla  demander  son 
admission  à  l’hôpital  Necker.  Vous  savez 
quelle  destinée  brillante  l’y  attendait.  Toute 
théorique  qu’elle  lût  de  naissance,  elle  avait 
le  sens  pratique  des  choses.  Personne  parmi 
nous  ne  s’inquiète  de  son  sort.  Un  illustre 
parrain  la  protège. 

Et  qu’est  devenue  la  sœur  jumelle,  la  chaire 
théorique  dépareillée?  Elle  ne  nous  a  pas 
quittés  complètement,  mais  elle  a  fait  aussi 
sa  petite  escapade.  Elle  a,  sans  bruit,  tra¬ 
versé  la  place,  et  s’est  installée  modestement 
dans  un  petit  entresol  de  l’Ecole  pratique  où 
elle  travaille  en  active  et  paisible  ouvrière. 

Ainsi,  Messieurs,  mon  collègue  M.  Hutinel 
et  moi,  nous  restons  ici  les  seuls  déposltaifes 
de  l’enseignement  théorique  de  la  pathologie, 
je  veux  dire  de  la  pathologie  interne,  cette 
science  qui,  selon  M.  le  professeur  Dieulafoy, 
K  embrasse  toute  la  médecine  ».  Nous  rem¬ 
plissons  comme  une  fonction  de  magistrature 
assise ,  et  le  matériel  d’enseignement  dont 
nous  disposons  est  représenté  par  une  carafe 
et  un  verre  d’eau. 

Dans  un  temps  où  tout  se  transforme  et  se 
perfectionne,  où  le  mouvement  est  plus  que 
jamais  le  signe  et  la  condition  de  la  vie,  notre 
méthode  d’enseignement  de  la  pathologie 
médicale  évoque  l’idée  de  la  thrombose.  Si 
nous  ne  trouvons  pas  quelque  vole  de  circu¬ 
lation  collatérale,  la  mortification  sera  inévi¬ 
table. 


Dans  presque  toutes  les  Universités  étran¬ 
gères  on  a  préféré  consommer  le  sacrifice. 
Sauf  de  rares  exceptions,  la  pathologie  mé¬ 
dicale  n’y  figure  plus  comme  matière  spéciale 
d’enseignement.  En  revanche,  la  pathologie 
générale,  qui,  elle,  est  vraiment  toute  la  mé¬ 
decine,  occupe,  dans  les  programmes,  une 
place  prépondérante.  Associée  tantôt  à  l’ana¬ 
tomie  pathologique,  tantôt  à  la  thérapeutique, 
elle  est  à  la  base  et  au  faîte  des  études.  Elle 
est,  par  excellence,  la  science  médicale,  car 
elle  ne  se  réclame  plus  que  de  l’observation 
et  de  l’expérience.  Elle  a  dépouillé  l’antique 
robe  doctorale,  ne  disserte  plus,  n'est  plus 
hantée  de  métaphysique.  Avant  de  philoso¬ 
pher  (ce  qu’elle  ne  s’interdit  pas,  à  ses  heures), 
elle  travaille  de  ses  mains,  elle  agit.  Le  passé 
lui  importe  peu;  elle  a  maintenant  sa  mé¬ 
thode,  qui  est  sa  raison  d’être.  Les  divisions 
de  son  programme  sont  rationnelles  et  vrai¬ 
semblablement  définitives.  Elle  est  la  meil¬ 
leure,  la  seule  introduction  à  l’étude  de  la 
médecine. 

Tenez,  Messieurs,  je  viens  de  citer  le  litre 
d’un  petit  livre  presque  parfait  en  son  genre. 
\)ans  son  I ntroduction  à  l’étude  de  la  médecine. 
M.  Roger  expose,  à  votre  usage,  le  but  et  les 
moyens  de  la  pathologie  générale.  Lisez  cet 
ouvrage  et  possédez-le  à  fond.  Après  quoi, 
tout  vous  semblera  plus  facile.  Là,  rien  de 
théorique,  rien  d’artificiel.  Les  sujets  se  font 
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suite  et  se  développent  dans  l’ordre  que 
l’instinct  du  bon  sens  devine.  Il  n’y  est  plus 
question  d’entités  ;  il  ne  s’agit  que  d’objets 
et  de  phénomènes  accessibles  aux  sens.  C’est 
le  contraire  d’un  livre  dogmatique  :  c’est  un 
livre  pratique,  un  excellent  instrument  de  tra¬ 
vail.  Faut-il  en  attribuer  tout  le  mérite  à  l’au¬ 
teur?  Non,  pas  absolument.  Une  bonne  part 
en  revient  à  la  pathologie  générale  elle-même, 
qui  s’alimente  à  la  vraie  source  :  la  clinique. 

Claude  Bernard  a  dit  :  ic  La  clinique  doit 
nécessairement  constituer  la  base  de  la  méde¬ 
cine.  L’objet  des  études  de  médecine  est  le 
malade,  et  c’est  le  malade  qui  lui  en  donne 
connaissance...  La  médecine  ne  doit  jamais 
s’éloigner  de  V observation  clinique  rigoureuse, 
sans  cela  elle  fait  fausse  route.  » 

Donc,  nous  faisons  fausse  route. 

Dans  la  plupart  des  Universités  étrangères, 
on  a  si  bien  compris  l’urgence  d’une  orienta¬ 
tion  nouvelle,  qu’on  est  allé  jusqu’à  suppri¬ 
mer  l’examen  de  pathologie  interne.  En 
Allemagne,  par  exemple,  les  candidats  n’ont 
à  répondre  sur  certaines  questions  de  patho¬ 
logie  interne  qu’à  l’occasion  de  l’examen 
général  de  médecine  clinique  (leur  deuxième 
examen  de  doctorat).  Par  contre,  leurs 
épreuves  de  clinique  spéciale  sont  beaucoup 
plus  sévères.  11  est  vrai  que  leur  stage  com¬ 
porte  certaines  obligations  et  aussi  certaines 
facilités  que  vous  n’avez  pas  ;  je  ne  vous  en 
signalerai  qu’un  exemple. 

Tous  les  étudiants  ont  à  subir  un  examen 
particulier  de  clinique  infantile.  Mais  les 
cours  de  clinique  infantile  sont  plus  nom¬ 
breux,  et  je  n’hésite  pas,  pour  ma  part,  à 
déclarer  qu’ils  remplacent  avantageusement 
les  cours  théoriques  de  pathologie.  A  Vienne, 
à  Berlin,  il  y  a  deux  chaires  de  clinique  infan¬ 
tile;  et  cela  est  vraiment  un  minimum  quand 
on  veut  bien  reconnaître  que  la  médecine 
d’enfants  est  la  véritable  médecine  d’urgence. 
L’enseignement  de  la  médecine  infantile  est 
celui  qui  réclame  du  professeur  le  plus  d’ex¬ 
périence,  de  patience,  de  minutie,  —  passez 
moi  le  mot,  le  plus  de  métier;  et,  de  la  part 
des  élèves,  le  plus  de  ponctualité,  d’attention 
et  de  zèle.  C’est  la  fréquentation  des  hôpi¬ 
taux  d’enl’ants  sous  la  direction  de  bons 
maîtres  —  et  il  n’en  manque  pas  à  Paris  — 
qui  vous  fera  le  mieux  mesurer  l’étendue  de 
la  responsabilité  médicale,  et  qui  vous  habi¬ 
tuera  à  la  prudence  et  qui  vous  apprendra  la 
décision;  attendu  que  chez  l’enfant  la  maladie 
évolue  souvent  comme  à  vue  d’œil  :  les  com¬ 
plications  sont  soudaines,  tout  va  vite. 

Or,  il  faut  bien  dire  la  vérité  ;  et  la  voici  : 
l’immense  majorité  do  nos  étudiants  achèvent 
leurs  études  sans  avoir  vu  un  cas  de  diphtérie  ! 
A  Paris,  c’est  à  ne  pas  le  croire  !  Et  beaucoup 
d’entre  vous  vont  être  reçus  docteurs  sans 
avoir  vu  une  rougeole,  une  scarlatine,  une 
varicelle  !  .lusqu’à  hier,  on  ne  vous  y  a  pas 
obligés.  ’N’ous  n’y  ôtes  pas  obligés  encore. 
Et  lorsqu’il  vous  arrivera  de  prendre  pour  un 
purpura  simple.c  le  rash  initial  d’une  variole 
hémorragique,  ce  ne  sera  vraiment  pas  votre 
faute.  Si  les  mères  qui  demain  vous  confieront 
leurs  enfants  savaient  cela  !... 

Demain  sera  vite  arrivé;  et  vous  ne  possé¬ 
derez  pas  les  connaissances  strictement  néces¬ 
saires,  si  vous  comptez  sur  les  cours  théo¬ 
riques  pour  les  acquérir.  Il  faut  d’abord  voir, 
encore  voir,  toujours  voir;  et  vous  ne  devez, 
avant  tout,  régler  votre  ordre  de  travail  d’après 
ce  que  vous  aurez  vu.  La  pathologie  théo¬ 


rique  n’a  rien  à  redouter  de  cette  préférence, 
et  elle  y  trouvera  encore  son  profit  si  vous 
utilisez  tous  les  matériaux  que  la  clinique 
met  à  sa  portée. 

Tel  est,  selon  mol,  le  vrai  programme. 

Vous  voyez.  Messieurs,  que  ce  programme 
exige  de  vous  des  connaissances  pratiques, 
je  dirai  professionnelles  si  vous  le  préférez, 
plus  étendues  de  jour  en  jour.  Et,  puisque  je 
vous  parle  de  la  profession,  laissez  moi,  en 
terminant,  signaler  à  ceux  d’entre  vous  qui 
pourraient  les  ignorer,  d’autres  exigences 
encore,  non  du  nouveau  régime,  mais  de 
certaines  lois  nouvelles. 

Dans  le  petit  volume  que  M.  le  professeur 
Brouardel  a  récemment  publié  sous  le  titre 
«  La  profession  médicale  au  commencement 
du  xx”  siècle  a,  vous  lirez  :  «  Le  Parlement 
a  voté  quelques  lois  qui  apportent  dans 
l’exercice  de  la  médecine  un  trouble  pro¬ 
fond.  »  Ces  lois  sont  celles  qui  règlent  l’in- 
lerventlon  de  l’Etat  dans  toutes  les  questions 
relatives  à  l’hygiène  et  à  la  santé  publiques. 
Toutes  sont  également  importantes.  La  loi 
sur  la  protection  des  enfants  du  premier  âge 
est,  à  l’heure  où  je  parle,  en  voie  d’amende¬ 
ment.  La  loi  de  1882  sur  l’inspection  des 
écoles,  la  loi  de  1892  sur  le  travail  des  enfants 
des  filles  mineures  et  des  femmes  dans  les 
établissements  industriels,  la  loi  de  1898  sur 
les  accidents  du  travail,  la  loi  de  1902  sur  la 
protection  de  la  santé  publique,  voilà  tout  un 
immense  et  nouveau  chapitre  du  programme 
de  vos  études.  Eh  bien,  toutes  ces  nouvelles 
connaissances  pratiques,  dorénavant  indispen¬ 
sables,  c’est  encore  et  toujours  la  clinique 
qui  en  restera  le  fondement  immuable. 

Non,  vous  n’avez  pas  un  instant  à  perdre 
si  vous  voulez  être  de  bons  cliniciens,  j’en¬ 
tends  des  médecins  au  courant  de  tout  ce  qui 
procède  de  la  clinique,  de  tout  ce  qui  revient 
à  la  clinique.  Ainsi  se  justifient  ces  travaux 
pratiques  auxquels  vous  reprochez  de  vous 
éloigner  du  malade,  et  qui  cependant  malgré 
de  nombreux  détours  vous  y  ramènent  de  vive 
force.  Soyez  donc  assidus  à  l’hôpital,  assidus 
aux  cours  pratiques,  aux  travaux  pratiques  ; 
ne  perdez  pas  une  occasion  de  voir. 

Une  hirondelle  en  ses  voyages... 

Vous  savez  la  suite. 

Et,  après  cela.  Messieurs,  s’il  vous  reste 
quelques  loisirs,  vous  serez  ici  les  bienvenus. 


L.4  LUTTE  CONTRE  \A  TUBERCULOSE 

—  HOSPITALISATION  DES  TUBERCULEUX  — 

Par  E.  DE  LAVARENNE 


La  lutte  contre  la  tuberculose  en  France 
est  entrée  depuis  peu  dans  une  période  d’ac¬ 
tion  réelle  ;  une  première  étape  vient  d’être 
rapidement  parcourue  et  le  combat  s'engage 
vigoureusement.  Il  n’était  d’ailleurs  que  temps 
d’agir  ;  l’opinion  publique,  suffisamment  éclai¬ 
rée  maintenant,  par  la  vulgarisation  de  nom¬ 
breux  travaux  scientifiques,  médicaux  et  éco¬ 
nomiques,  s’étant  émue  des  ravages  sans 
cesse  croissants  que  fait  dans  notre  pays  la 
tuberculose,  a  imposé  en  quelque  sorte  au 
Gouvernement  de  prendre  les  mesures  néces¬ 
saires  pour  enrayer  cette  maladie  qui  s’est 
élevée  de  nos  jours  aux  proportions  d’un 
véritable  fléau  social. 


C’est  en  se  plaçant  de  ce  point  de  vue,  en 
considérant  la  tuberculose  comme  une  «  ma¬ 
ladie  sociale  »,  que  le  ministre  de  l’Intérieur, 
M.  Combes,  a  Institué  auprès  de  son  départe¬ 
ment,  au  cours  de  l’année  1903,  une  Com¬ 
mission  permanente  de  préservation  contre  la 
tuberculose,  pour  conseiller  les  Pouvoirs  pu¬ 
blics  sur  la  préparation  et  l’exécution  des 
mesures  à  prendre  contre  le  fléau. 

Par  la  constitution  de  ce  nouvel  organe 
consultatif  permanent,  par  le  choix  qu’il  fai¬ 
sait  des  membres  le  composant,  le  ministre 
de  l’Intérieur  exprimait  la  volonté  du  Gou¬ 
vernement  de  sortir  des  études  préliminaires 
et  des  tâtonnements  nécessaires,  pour  entrer 
dans  une  action  énergique  et  rapide  ;  c’est  là 
d’ailleurs  une  des  premières  applications  de 
la  loi  du  15  Février  1902,  la  fameuse  loi  re¬ 
lative  à  la  protection  de  la  santé  publique,  si 
longtemps  attendue  et  qui  donne  enfin,  en 
certains  cas  d’urgence,  à  l’Administration 
centrale,  le  pouvoir  nécessaire  à  l’e.xécution 
des  mesures  hygiéniques  qui  s’imposent  dans 
les  diverses  réglons  de  la  France. 

L’œuvre  de  cette  Commission  permanente 
peut  être  belle  et  salutaire,  si  désormais  les 
Pouvoirs  publics  s’entourent  de  ses  conseils 
et  continuent  à  les  suivre  ;  aussi  bien  les  mem¬ 
bres  qui  la  composent  seront-ils  tous  à  l’hon¬ 
neur,  alors  que  beaucoup  n’auront  pas  été 
également  à  la  peine.  Tout  était,  en  effet,  pré¬ 
paré  pour  que  la  Commission  permanente  n’ait 
plus  guère  qu’à  mettre  au  point,  pour  en  ré¬ 
gler  et  en  activer  la  solution,  des  questions 
mûrement  étudiées  et  élucidées  depuis  quel¬ 
ques  années  déjà  par  des  hommes  de  haute 
compétence  dans  les  Commissions  spéciales 
instituées  pour  déterminer,  dans  les  divers  mi¬ 
lieux  atteints,  les  moyens  de  combattre  la  tu¬ 
berculose. 

Telle  la  Commission  réunie  en  189G  pour 
étudier  les  réformes  spéciales  à  la  tuber¬ 
culose  dans  les  services  hospitaliers  dépen¬ 
dant  de  l’administration  de  l’Assistance  pu¬ 
blique  à  Paris,  avec  les  probantes  observa¬ 
tions  de  Landouzy  sur  la  tuberculose  du 
personnel,  et  le  rapport  de  (irancher  et  Thoi- 
not  sur  l’hospitalisation  des  tuberculeux,  dans 
lequel  le  principe  de  l’Isolement  fut  posé. 

Telle  la  Commission  extra-parlementaire 
instituée  par  le  ministre  de  l’Intérieur,  prési¬ 
dent  du  Conseil,  le  22  Novembre  1899,  à 
l’efTet  de  rechercher  les  moyens  pratiques  de 
combattre  la  propagation  de  la  tuberculose, 
dont  les  travaux  se  sont  synthétisés  en  un 
programme  méthodiquement  élaboré  et  logi¬ 
quement  adapté  aux  ressources  financières  de 
la  France  et  aux  méthodes  d’assistance  sociale 
que  ses  mœurs  lui  imposent.  Cette  Commis¬ 
sion,  termina  son  programme  d’études  en 
Septembre  1900  et,  par  l'organe  de  son  rap¬ 
porteur  général  Brouardel,  remit  à  cette  date 
au  ministère  le  compte-rendu  de  ses  travaux. 
L’état  de  la  tuberculose  en  France,  pour  la 
première  fois,  y  était  établi  par  M.  Brouar¬ 
del  ;  les  causes  déterminantes  générales  y 
étaient  exposées  dans  leur  ensemble  pour  les 
conditions  matérielles  insalubres  de  vie,  par 
M.  A. -J.  Martin,  pour  l’alcoolisme,  par  M.  E. 
De  Lavarenne  ;  les  causes  déterminantes  spé¬ 
ciales  étalent  étudiées  dans  les  divers  milieux 
avec  les  multiples  procédés  de  propagation 
par  MM.  Brouardel,  Landouzy,  Grancher, 
Roux,  Letulle,  Dlslère,  Vincent,  Kermor- 
gant,  Nocard  ;  et  contre  chacune  de  ces  causes 
les  moyens  appropriés  de  lutte  étaient  indi- 
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qués.  D’autre  part,  après  proclamation  de  la 
tuberculose  évitable  et  curable,  étaient  éta¬ 
blies  les  bases  de  la  lutte  sociale  et  les  mé¬ 
thodes  à  employer  :  les  procédés  d’éducation, 
par  Landouzy,  les  mesures  d’hygiène  publique, 
par  A. -J.  Martin,  le  dispensaire  antitubercu¬ 
leux,  d’après  son  ingénieuse  formule  par  Cal- 
mette,  les  sanatoriums  marins  de  Bergeron  et 
Armaingaud,  ces  moyens  préventifs  si  bien 
appropriés  au  climat  de  notre  pays;  enfin  la 
cure  dans  les  établissements  spécialement  ins¬ 
tallés,  pour  l’Isolement  curateur  et  pour  l’hos¬ 
pitalisation  des  tuberculeux  pauvres  et  Ineu- 
rables. 

Le  plan  de  campagne  avec  les  voies  et 
moyens  avait  donc  été  méthodiquement  éta¬ 
bli;  l’exécution  en  appartenait  au  ministre  de 
l’Intérieur,  mais  M.  Waldeck-Rousseau  dut  se 
contenter  d’envoyer  au  personnel  compétent 
des  instructions  administratives,  qui  restèrent 
simplement  éducatrices  et  préparatoires,  puis¬ 
que,  faute  de  sanction  légale,  il  n’était  pas 
encore  possible  de  les  appliquer. 

Mieux  outillé  que  son  prédécesseur,  ayant 
en  mains  la  loi  sur  la  protection  de  la 
santé  publique,  le  Ministre  de  l’Intérieur 
actuel,  M.  Combes,  a  constitué  une  Commis¬ 
sion  de  préservation  contre  la  tuberculose, 
et  il  l’a  rendue  permanente,  assuré  qu’il  est 
que,  désormais,  il  ne  tient  plus  qu’à  l’Admi¬ 
nistration  supérieure  de  l’Hygiène,  de  sanc¬ 
tionner  rapidement  par  des  actes,  en  exécu¬ 
tion  de  la  loi,  les  mesures  dont  Tutlllté  serait 
signalée  aux  Pouvoirs  publics. 

La  première  question  soumise  à  la  Com¬ 
mission  et  résolue  en  ses  principes  par  elle 
est  V hospitalisation  des  tuberculeux  :  grosse 
question  d’assistanee  très  étudiée  et  théori¬ 
quement  résolue,  mais  pour  la  solution  pra¬ 
tique  de  laquelle  rien  n’avait  encore  été  réa¬ 
lisé,  malgré  les  rapports  remarquables  et  les 
objurgations  pressantes  de  Granoher  etThoi- 
not,  de  Landouzy  à  la  Commission  spéciale 
instituée  en  1896  par  l’administration  de 
l’Assistance  publique  à  Paris,  malgré  le  rap¬ 
port  de  Grancher  à  l’Académie  de  médecine 
en  1898,  malgré  le  rapport  de  Letulle  à  la 
Commission  de  la  tuberculose  de  1900,  mal¬ 
gré  la  circulaire  ministérielle  du  15  Juin  1901 
prescrivant  aux  préfets  les  mesures  néces¬ 
saires. 

La  question  était  donc,  en  somme,  étudiée 
déjà  sous  toutes  ses  formes  ;  aussi  la  Com¬ 
mission  permanente  put-elle  rapidement 
formuler  des  résolutions,  votées  dès  le 
19  Décembre  1903  sur  un  rapport  de  M.  Ar¬ 
maingaud,  pour  indiquer  «  les  moyens  pra¬ 
tiques  de  combattre,  dans  les  hôpitaux,  le 
fléau  de  la  tuberculose  ». 

1°  Dans  tous  les  hôpitaux  publies  les  ad¬ 
ministrations  compétentes  doivent  interdire 
toute  relation  directe  ou  indirecte  entre  les 
malades  tuberculeux  et  les  malades  non 
tuberculeux. 

2°  Les  tuberculeux  doivent  être  soignés 
dans  des  hôpitaux  distincts  qui  leur  seront 
exclusivement  consacrés  et  Ils  ne  seront  pas 
admis  dans  les  autres.  Les  villes  qui  possèdent 
plusieurs  établissements  hospitaliers  seront 
invitées  en  conséquence  à  affecter  immédia¬ 
tement  aux  tuberculeux  un  ou  plusieurs  de 
ces  établissements. 

3®  Dans  les  villes  où  l’affectation  aux  tuber¬ 
culeux  d’un  hôpital  tout  entier  est  impossible. 


des  quartiers  distincts  leur  seront  exclusive¬ 
ment  réservés. 

4°  Même  dans  le  cas  où  l’on  ne  pourra 
faire  ni  hôpital  spécial,  ni  quartier  spécial, 
les  tuberculeux  ne  devront  pas  être  soignés 
dans  la  même  salle  que  les  non  tuberculeux. 

En  application  de  ce  vote,  dès  le  15  Janvier 
1904,  le  président  du  Conseil,  ministre  de 
l’Intérieur,  adressait  aux  préfets  une  circulaire 
Impérative  les  invitant  à  tenir  la  main  à  ce 
qu’on  se  conformât  à  ces  résolutions  dans  le 
plus  bref  délai  possible.  «  Il  importe  d’abou¬ 
tir  »,  écrit  M.  Combes,  «  la  question  devra 
être  étudiée  immédiatement  par  les  Commis¬ 
sions  hospitalières  s’aidant  des  lumières  du 
corps  médical  et  solutionnée  par  elles  sans 
retard  ».  «  Veuillez  porter  les  instructions 
qui  précèdent  à  la  connaissance  des  Commis¬ 
sions  administratives,  les  faire  ponctuelle¬ 
ment  observer  dans  tous  les  hôpitaux  de  votre 
département  et  y  tenir  personnellement  la 
main.  Vous  voudrez  bien  aussi  m’accuser  ré¬ 
ception  de  la  présente  circulaire  et  m’infor¬ 
mer  ultérieurement  par  un  rapport  spécial 
des  mesures  prises  ou  décidées  pour  satis¬ 
faire  à  mes  instructions.  » 

Comme  on  peut  en  juger  d’après  la  date 
de  cette  circulaire,  envoyée  aux  préfets  un 
mois  à  peine  après  le  vote  de  la  Commission, 
d’après  le  ton  impératif  sur  lequel  elle  est 
formulée,  c’est  bien  la  période  d’action  qui 
commence  :  le  ministre  de  l’Intérieur  est  dé¬ 
cidé  il  agir  vite  et  énergiquement,  coûte  que 
coûte,  et  il  tiendra  la  main  à  ce  que  les  me¬ 
sures  prescrites  par  ses  ordres  soient  fidè¬ 
lement  exécutées.  C’est  là  une  véritable  ré¬ 
volution  dans  les  habitudes  routinières  de 
l’Administration  française,  mais  la  situation 
la  rendait  nécessaire.  Maintenant,  il  faut  espé¬ 
rer  que  les  préfets  se  pénétreront  de  la  né¬ 
cessité  absolue  d’exécuter  ponctuellement  les 
prescriptions  ministérielles  ;  malheureuse¬ 
ment  l’instruction  et  l’édueation  de  nos  admi¬ 
nistrateurs  départementaux  est  à  l’heure 
actuelle  beaucoup  plus  politique  qu’adminis¬ 
trative,  aussi  les  questions  d’hygiène  les  pré¬ 
occupent-elles  peu,  encore  qu’ils  évitent  môme 
souvent  de  les  traiter  en  raison  des  Intérêts 
particuliers  d’électeurs  influents  que,  dans 
l’intérêt  général,  il  leur  faudrait  léser. 

Espérons  cependant,  en  présence  de  la 
volonté  du  Pouvoir  central  si  nettement  ex¬ 
primée,  qu’il  n’y  aura  plus  de  défaillances; 
mais  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que  la  tâche 
sera  lourde,  d’autant  plus  qu’il  faudra  faire 
l’éducation  préalable  de  ceux  qui  sont  appelés 
à  exécuter  les  mesures  imposées,  puis,  cette 
éducation  acquise,  les  mettre  en  demeure 
d’agir.  Or,  il  n’y  a  en  France,  à  l’heure  pré¬ 
sente,  encore  rien  de  fait  :  l’hospitalisation 
méthodique  des  tuberculeux,  suivant  les  don¬ 
nées  actuelles  de  la  science,  n’existe,  à  pro¬ 
prement  parler,  nulle  part,  pas  plus  dans  les 
départements  qu'à  Paris,  et  c’est  là  une  situa¬ 
tion  vraiment  navrante,  dangereuse,  contre 
laquelle  d’ailleurs  on  ne  peut  que  féliciter  le 
ministre  d’agir  énergiquement.  iMais  l’éner¬ 
gie  n’exclut  pas  la  prudence,  et  pour  mener 
les  choses  à  bien,  sans,  engager  de  dépenses 
exagérées,  des  études  préliminaires  métho¬ 
diquement  conduites  sont  encore  nécessaires, 
puisque  nous  n’avons  de  cette  question,  à 
l’heure  actuelle,  aucune  expérience  pratique 
acquise. 

Le  bilan  de  l’hospitalisation  tuberculeuse  en 
France  n’est,  en  eflfot,  que  trop  facile  à  établir. 


En  province,  d’une  enquête  toute  récente 
faite  pour  sa  thèse  de  doctorat  par  M.  Paul 
Georges,  il  résulterait  qu’à  part  l’hôpital  Pas¬ 
teur  du  Havre  où  sont  installés  trois  pavillons 
réservés  aux  tuberculeux,  avec  salles  d’isole¬ 
ment  et  de  traitement  mais  pour  les  hommes 
seulement,  avec  galerie  de  cure,  —  dans  cer¬ 
taines  villes  de  simples  mesu  res  d’isolement  ont 
été  prises  dans  quelques  services  hospitaliers, 
à  l’IIôtel-Dieu  d’Angers,  à  l’Hôtcl-Dieu  de 
Nantes,  à  l’Ilôtel-Dieu  de  Rennes;  d’autre 
part,  des  projets  seraient  en  cours  d’études  à 
Lyon,  Nancy,  Montpellier,  Besançon,  Béziers. 

Quant  à  Paris,  tout  y  est  encore  à  faire,  car 
rien  ou  presque  rien  n’a  été  encore  exécuté 
d’un  projet,  élaboré  avec  le  plus  grand  soin 
au  nom  de  la  Commission  spéciale  de  la  tu¬ 
berculose  en  1896,  par  MM.  Duguet,  Hanot, 
Letulle  et  Nielly,  projet  qui  consistait  à  former 
des  quartiers  de  tuberculeux  dans  les  hôpi¬ 
taux  de  Paris  et  à  créer  des  services  de  ré¬ 
serve  suburbaine  pour  les  désencombrer;  et 
cependant  la  situation  des  hôpitaux  de  Paris 
est  particulièrement  grave,  en  raison  de  l’af¬ 
fluence  vraiment  considérable  de  tuberculeux 
dans  les  services  hospitaliers. 

Des  mesures  énergiques  s’imposent  donc 
immédiatement  de  toutes  parts;  d’ailleurs, 
tout  porte  à  croire  qu’il  en  sera  bientôt 
fini  de  cet  état  de  choses  vraiment  indigne 
de  notre  civilisation  moderne  et  que  les  me¬ 
sures  prescrites  par  le  ministère  de  l’Intérieur 
ne  resteront  pas  lettre  morte.  On  peut  en 
juger  par  l’énergie  et  l’activité  que  déploie 
le  Directeur  général  de  l’Assistance  publique 
à  Paris,  pour  réaliser  promptement  ces  ré¬ 
formes  indispensables.  M.  Mesureur  a  voulu 
que  de  la  capitale  vienne  le  premier  exemple 
d’action,  espérons  que  la  province  suivra. 

Les  instructions  ministérielles  relatives  à 
l’hospitalisation  des  tuberculeux  datent  du 
15  Janvier  1904;  or,  le  4  Février,  le  Directeur 
général  de  l’Assistance  publique  à  Paris  sai¬ 
sissait  son  Conseil  de  surveillance  de  la  ques¬ 
tion  et  lui  soumettait  un  avant-projet. 

«  Mon  Administration  a  le  devoir,  disait- 
il,  de  rechercher  avec  nous  les  moyens  pra¬ 
tiques  d’assurer  l’exécution  de  la  circulaire 
ministérielle,  non  pas  seulement  pour  obéir 
à  une  injonction  de  l’autorité  administrative, 
mais  pour  rechercher  de  bonne  foi  les  sanc¬ 
tions  qu’elle  comporte,  puisque  sur  l’objet 
qu’elle  poursuit  l’accord  est  complet,  aucune 
voix  autorisée  ne  s’est  élevée  contre  le  prin¬ 
cipe  de  l’isolement  des  tuberculeux,  et  la  né¬ 
cessité  de  cette  mesure  est  unanimement 
reconnue.  »  Exposant  dans  leurs  grandes 
lignes  ce  que  devaient  être  les  voies  et  moyens 
pour  réaliser  cet  isolement,  M.  àlesureur 
ajoutait  à  propos  des  services  spéciaux  : 
«  J’estime  que  les  services  spéciaux  que  nous 
créerons  devront  être  consacrés,  en  principe, 
au  traitement  de  la  tuberculose  à  tous  les 
degrés  ;  il  faut  qu’on  se  pénètre  de  plus  en 
plus,  dans  le  public,  de  cette  vérité,  que  la  tu¬ 
berculose  peut  être  améliorée  souvent,  guérie 
quelquefois,  et  qu’on  n’entre  pas  seulement  à 
l’hôpital  pour  mourir;  quelques  services  de 
nos  hôpitaux  en  témoignent  hautement.  »... 
Donc  «  nous  devons,  par  une  mesure  coura¬ 
geuse  et  rationnelle,  faire  l’éducation  de 
l’opinion  et  lui  montrer  que  si,  d’une  part, 
nous  voulons  arrêter  la  contagion  dans  les 
hôpitaux,  nous  entendons  assurer,  d’autre 
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part,  des  locaux,  des  soins  et  des  traitements 
mieux  appropriés  à  la  tuberculose  »...  Et 
M.  Mesureur  ajoutait  :  «  N’est-il  pas  évident 
que,  par  la  force  même  des  choses,  un  grand 
nombre  de  médecins  des  hôpitaux  de  Paris, 
étant  amenés  à  s’occuper  exclusivement  de 
cette  maladie  et  des  malades  qui  en  sont 
atteints,  nous  ouvrirons,  par  celte  spécialisa¬ 
tion  obligatoire,  un  large  avenir  au  progrès 
de  la  science  médicale  contre  ce  fléau.  » 

Comme  l’attestent  ces  paroles,  le  Directeur 
général  de  l’Assistance  publique  envisage  la 
question  de  l’isolement  des  tuberculeux  du 
point  de  vue  général  de  la  lutte  contre  la  tuber¬ 
culose,  alors  que,  manifestement,  que  ce  soit 
voulu  ou  que  ce  soit  par  manque  d’étude  suffi¬ 
sante,  d’après  la  circulaire  ministérielle  du 
15  Janvier  1904,  exécutoire  du  vote  de  la 
Commission  permanente  de  préservation,  la 
question  se  limitait  à  une  simple  réforme 
d’administration  intérieure  des  hôpitaux  :  la 
circulaire,  en  effet,  visant  exclusivement  les 
moyens  de  parer  aux  dangers  intra-hosplta- 
liers  de  contamination. 

Il  résulte,  d’ailleurs,  d’une  stricte  analyse  de 
la  circulaire  aux  préfets,  que  la  seule  idée  de 
la  Commission  et  du  ministre  fut  de  parer  aux 
dangers  de  la  contamination  dans  les  hôpi¬ 
taux;  il  n’y  est  pas  question  de  l’amélioration 
de  l’état  de  santé  des  tuberculeux. 

Au  point  de  vue  de  la  lutte  sociale  contre 
la  tuberculose,  celte  première  mesure  a  une 
valeur  réelle,  mais  l’importance  donnée  vis- 
à-vis  de  l’opinion  publique,  par  nombre  de 
communiqués  à  la  presse,  à  un  vote  de  la 
Commission  permanente  relatif  à  une  simple 
mesure  de  police  d'hygiène  hospitalière,  est 
l’expression  d’une  sorte  de  phobie  du  tuber¬ 
culeux,  singulièrement  en  retard  sur  les  don¬ 
nées  de  la  science  qui  ont  prouvé  que  le 
tuberculeux  n’est  dangereux  que  par  les 
crachats  qu’il  expectore. 

C’est  d’ailleurs  dans  cette  idée,  surtout 
d’isolement  des  tuberculeux  pour  éviter  toute 
possibilité  de  contamination  intérieure,  mais 
aussi  dans  l’idée  d’améliorer  les  conditions 
matérielles  dans  lesquelles  ils  sont  actuelle¬ 
ment  à  l’hôpital  que  la  Société  médicale  des 
Hôpitaux  de  Paris,  saisie  de  la  question  dès 
avant  l’envoi  de  la  circulaire  ministérielle, 
avait  à  runanimlté,  le  22  Janvier  dernier,  volé 
le  vœu  suivant  : 

«  La  Société  médicale  des  Hôpitaux,  per¬ 
suadée,  par  l’expérience  du  passé,  que  l’iso- 
ment  des  tuberculeux,  dont  la  nécessité  est 
reconnue  de  tout  le  monde,  n’est  prompte¬ 
ment  réalisable  que  si  on  a  recours  à  des 
moyens  simples  et  peu  coûteux  pour  l’obte¬ 
nir,  émet  le  vœu  :  que  M.  le  Directeur  de 
l’Assistance  publique  veuille  bien  étudier,  de 
concert  avec  les  chefs  de  service  intéressés, 
la  division,  partout  où  cela  sera  possible, 
des  salles  de  médecine  générale  par  des  cloi¬ 
sons  vitrées  qui  permettront  d’affecter  un 
cantonnement  distinct  aux  tuberculeux  ou¬ 
verts,  les  seul  contagieux,  et  de  réduire  ainsi 
au  minimum  le  danger  de  contamination 
pour  les  autres  malades.  » 


Ainsi  limitée  par  le  vote  de  la  Société  médi¬ 
cale  des  Hôpitaux,  et  plus  encore  par  la  circu¬ 
laire  ministérielle,  la  question  de  l’hospitali¬ 
sation  des  tuberculeux  se  réduisait  donc  à 
une  simple  mesure  de  police  hygiénique  inté¬ 
rieure  :  simple,  théoriquement,  car  les  modes 


d’application  seront  des  plus  complexes  et 
entourés  d’énormes  difficultés  variant  avec 
les  besoins  hospitaliers  de  diverses  régions 
de  la  France  et  qui  sont  encore  très  insuffi¬ 
samment  étudiés  par  l’Administration  supé¬ 
rieure.  On  peut  en  juger  par  la  façon  vraiment 
trop  discrète,  dont  en  parle  M.  Henri  Monod 
dans  son  volume  tout  récent  sur  «  la  Santé 
publique  »,  véritable  commentaire  de  la  loi 
sanitaire  h  l’usage  des  fonctionnaires  admi¬ 
nistratifs  qui  sont  justement  chargés,  dans 
toute  la  France,  de  la  mise  en  œuvre  de  la 
circulaire  ministérielle  sur  l’hospitalisation 
des  tuberculeux,  sous  la  direction  de  l’auteur 
môme  du  livre.  Directeur  général  de  l’Assis¬ 
tance  et  de  l’Hygiène  au  ministère  de  l’In¬ 
térieur. 

Profitant  de  l’invitation  qui  lui  était  faite 
par  le  ministre  d’agir  vite  et  bien,  le  Direc¬ 
teur  général  de  l’Assistance  publique  à  Paris 
n’a  pas  hésité  à  étendre  la  question  et  à  lor- 
muler,  à  propos  de  cette  hospitalisation  des 
tuberculeux,  un  véritable  programme  de  lutte 
contre  la  tuberculose  dans  la  capitale,  par  un 
emploi  méthodique  des  moyens  actuels  dont 
dispose  rAdmlnistrallon  parisienne  de  l’Assis¬ 
tance  publique,  et  par  l’adjonction  de  nou¬ 
veaux  moyens  à  réaliser. 

C’est  dans  cet  ordre  d’idées  que,  clôturant 
la  séance  du  4  Février  du  Conseil  de  sur¬ 
veillance  de  l’Assistance  publique,  le  Direc¬ 
teur  général  s’exprimait  en  ces  termes  en 
terminant  la  lecture  de  son  mémoire  sur  les 
réformes  en  préparation  : 

«  Je  n’ai  pas  voulu,  par  ce  mémoire,  ajouter 
une  page  à  la  littérature  administrative, 
mais  bien  vous  donner  l’assurance  que  je  suis 
décidé  à  vous  suivre  et  à  vous  apporter  le 
concours  de  mon  Administration,  si  vous  en¬ 
tendez  accomplir  une  réforme  complète,  ré¬ 
forme  qui  a  ses  difficultés,  mais  qui  a  aussi 
sa  grandeur.  » 

Joignant  l’action  à  la  parole,  quinze  jours 
après,  le  2  Mars  1904,  le  Directeur  général, 
après  un  travail  qui  dénote  en  lui  une  pro¬ 
digieuse  activité  et  une  compréhension  sin¬ 
gulièrement  élevée  des  devoirs  de  l’Adminis¬ 
tration  d’assistance  qu’il  dirige,  apportait  un 
plan  de  campagne  complet  pour  la  lutte  hos¬ 
pitalière  contre  la  tuberculose  à  Paris. 

C’était  d’abord  la  spécialisation  de  quatre 
hôpitaux  distincts  :  Laënnec,  Hôtel-Dieu 
annexe,  Broussais,  Bastion  27,  fournissant 
1.184  lits  et  pouvant  être  installés  suivant  les 
indications  matérielles  appropriées. 

C’était,  ensuite,  des  quartiers  spéciaux  faci¬ 
lement  isolables,  prélevés  sur  les  services  des 
hôpitaux  Saint-Antoine,  Tenon,  Boucicaut, 
Saint  Louis,  soit  909  lits  :  donc  au  total  2.093 
lits,  dont  167  pour  la  chirurgie  de  la  tuber¬ 
culose,  immédiatement  réalisables. 

En  outre,  M.  Mesureur  annonçait  pour 
Tannée  prochaine  l’ouverture  à  Brévannes 
d’un  hôpital  de  500  lits  ;  et  Taflectatlon  sur 
l’emprunt  prochain  de  la  Ville  de  la  somme  né¬ 
cessaire  à  la  construction  d’un  hôpital  spécial 
de  840  lits. 

Enfin,  il  aurait  en  cours  un  projet  d’entente 
avec  l’Administration  départementale  pour  la 
cession  du  pavillon  Rambuteau  à  la  Salpê¬ 
trière,  soit  210  lits;  et  il  terminait  en  émet¬ 
tant  l’idée  de  construire,  sur  les  vastes  ter¬ 
rains  entourant  l’hôpital  Boucicaut,  en  préle¬ 
vant  les  fonds  nécessaires  sur  l’emprunt,  un 
pavillon  de  300  lits. 

On  aurait  ainsi  d’ici  à  quelques  années 


1.850  nouveaux  lits  entrant  en  service  qui, 
avec  les  2.093  déjà  existants  et  bientôt 
appropriés,  feraient  un  total  de  près  de 
4.000  lits  aHectés  à  des  tuberculeux  dont 
pourrait  disposer  l’Assistance  publique  pour 
la  population  parisienne. 

Mais,  ce  n’est  pas  tout,  le  Directeur  géné¬ 
ral  avait  encore  étudié  le  mode  d’administra¬ 
tion  et  de  gestion  de  ces  nouveaux  services 
qui  devront  être  l’objet  de  mesures  spéciales: 
il  avait  songé  à  tout,  au  personnel,  aux  moyens 
de  désinfections,  au  blanchissage  qui  est  une 
des  grosses  questions,  à  la  sélection  des  ma¬ 
lades  en  tuberculeux  ouverts  et  fermés. 

Enfin,  M.  Mesureur,  convaincu  que  Ton  ne 
peut  combattre  efficacement  la  propagation 
de  la  tuberculose  par  la  seule  hospitalisation 
d’un  certain  nombre  de  malades,  si  grand  que 
soit  le  nombre  des  lits  qu’on  leur  affecte,  se 
propose  d’adjoindre  aux  services  spéciaux 
qu’il  a  énumérés  des  consultations  externes 
et  des  dispensaires  gratuits  :  Tun  serait  créé 
sur  la  rive  droite  de  la  Seine,  à  Tenon,  l’autre 
sur  la  rive  gauche,  à  Laënnec,  et  les  détails 
donnés  sur  leur  installation  et  fonctionnement 
montrent  qu’ils  seraient  administrés  suivant 
le  type  social  des  dispensaires  Calmette. 

De  la  sorte,  hlentôt,  si  les  fonds  néces¬ 
saires  sont  mis  à  la  disposition  du  Directeur  gé¬ 
néral,  nous  pourronsvoiràParis  lalutte contre 
la  tuberculose  méthodiquement  établie:  sur  le 
dispensaire  et  la  consultation  externe,  œuvre 
de  préservation  etdeprophylaxle;  surl’hôpltal, 
œuvre  de  repos  et  de  cure  pour  la  classe  pro¬ 
létaire  comme  le  sanatorium  Test  pour  les 
classes  riche  ou  aisée;  Thosplcc,  œuvre  d’as¬ 
sistance  sociale,  donnant  aux  déshérités  de 
la  vie,  aux  malheureux  tuberculeux  incura¬ 
bles,  quelque  bien-être  avant  la  mort  fatale. 

Ne  serait-ce  seulement  que  d’avoir  établi 
ce  programme,  avec  les  plans  d’exécution 
qu’il  comporte,  qu’il  y  aurait  déjà  là  un 
travail  considérable  dont  tous  ceux  qui  s’in¬ 
téressent  à  la  lutte  contre  la  tuberculose  ont 
le  devoir  de  remercier  le  Directeur  général 
de  l’Assistance  publique  à  Paris.  Reste  la 
grosse  question  :  les  sommes  d’argent  néces¬ 
saires  pour  la  réalisation  de  ce  plan  ;  or,  tout 
porte  à  croire  que  M.  Mesureur  évitera  dans 
les  constructions  nouvelles  et  aménagements 
nécessaires,  ces  dépenses  somptueuses  de  tra¬ 
dition  dans  tous  les  rouages  de  son  Adminis¬ 
tration. 

Aussi  bien,  dans  l’œuvre  vraiment  gigan¬ 
tesque  qu’entreprend  le  Directeur  général  de 
l’Assistance  publique,  tous  ceux  qui  touchent 
à  l’Administration  ont-ils  le  devoir  de  l’aider 
et  de  Téclairer  dans  sa  tâche  : 

Le  Personnel  de  l’Administration,  qui  de¬ 
vant  l’énergie  de  son  Directeur  général  actuel 
changera  sans  doute  ses  procédés  tradition¬ 
nels  d’obstruction  dont  eurent  tant  à  souffrir 
les  Directeurs  Napias  et  Mourier  qui  mou¬ 
rurent  à  la  peine. 

Le  Conseil  de  surveillance,  qui  le  guidera 
et  le  soutiendra  de  son  autorité  compétente  et 
de  ses  conseils  avisés; 

Le  personnel  médical  des  Hôpitaux,  qui, 
sans  rien  oublier  de  ses  droits,  leur  con¬ 
formera  ses  nouveaux  devoirs  ;  sachant  faire 
valoir  avant  tout  comment,  au  point  de  vue 
médical  et  humanitaire,  tout  en  tenant  compte 
de  la  défense  sociale,  doivent  être  traités  les 
tuberculeux. 
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Le  Conseil  municipal  enfin,  le  principal 
intéressé,  puisque  c’est  lui  qui  dispose 
des  budgets  nécessaires  au  fonctionnement 
de  ces  énormes  services  et  qui  représente  les 
intérêts  de  la  ville  de  Paris  ;  son  devoir  est 
avant  tout  de  proportionner  les  dépenses  aux 
résultats  à  obtenir. 

Tous  ces  clforts  doivent  converger  vers  un 
but,  celui  d’aider  le  Directeur  général  de 
l’Assistance  publique  à  Paris  à  exécuter  son 
programme  au  mieux  des  intérêts  de  tous. 
Nous  connaissons  assez  son  jugement  éclairé 
et  son  esprit  de  décision  pour  affirmer  qu’il 
saura,  sans  parti  pris,  s’éclairer  de  tous  les 
conseils  qui  lui  seront  nécessaires,  à  fin  de 
mener  à  bien  la  belle  œuvre  qu’il  vient  de 
courageusement  entreprendre  et  dont  l’accom¬ 
plissement  l'era  époque  dans  l’histoire  de  la 
lutte  contre  la  Tuberculose,  ce  fléau  social  de 
notre  temps. 
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Insuffisance  de  développement  d’origine  toxique. 
—  MM.  Charrin  et  Le  Play.  En  injectant  sons  la 
peau  des  animaux  le  contenu  intestinal,  tyndallisé, 
des  nouveau-nés,  on  détermine  des  lésions  multiples 
et  variées.  Cette  multiplicité  et  cette  variété  sont  de 
nature  il  mettre  en  évidence  le  rôle  considérable  joué 
par  les  poisons  digestifs  dans  la  genèse  des  affec¬ 
tions  viscérales  ou  des  altérations  humorales. 

Tout  particulièrement,  comme  nous  le  démontrons 
par  les  squelettes  de  jeunes  lapins  que  nous  vous 
présentons,  l’influence  sur  le  développement  est  ma¬ 
nifeste.  L’expérimentation  éclaire  ainsi  la  clinique; 
ces  insuffisances  évolutives  se  rencontrent  fréquem¬ 
ment  chez  les  nourrissons  atteints  de  gastro-entérite. 

.  Sur  la  dégénérescence  des  neuro-fibriiles  après 
l’arrachement  et  la  rupture  des  nerfs.  —  M.  G. 
Marinesco.  Nous  ne  possédons  pas  encore  des  con¬ 
naissances  sur  le  sort  des  neuro-fibrilles  des  cellules 
nerveuses  après  des  tentatives  d’arrachement  ou  de 
rupture  violente  des  nerfs. 

Après  Y  arrachement  du  nerf  hypoglosse  et  en  lais¬ 
sant  survivre  l’animal  une  douzaine  de  jours,  j’ai  pu 
constater  dans  les  cellules  du  noyau  de  1  hypoglosse, 
en  dehors  de  la  réduction  de  volume  des  cellules,  la 
disparition  des  neuro-fibrilles  et  du  réseau  constitué 
par  celles-ci  à  l’intérieur  du  cytoplasma.  L’altération 
intéresse  non  seulement  le  réseau  profond  ou  péri- 
nucléaire,  mais  aussi  le  réseau  superficiel.  11  n’y  a 
que  dans  les  prolongements  protoplasmaliques  res¬ 
tant  encore  que  l'on  peut  voir  des  fibrilles  plus  ou 
moins  intactes.  Le  fond  du  cytoplasma  est  habituel¬ 
lement  teinté  en  brun  opaque  contenant  un  grand 
nombre  de  granulations  tantôt  pâles,  tantôt  nuancées 
aussi  en  brun.  La  plupart  de  ces  granulations  résul¬ 
tent  de  la  destruction  et  de  la  transformation  des 
neuro-fibrilles.  Cette  phase  de  désintégration  granu¬ 
leuse  des  neuro-fibrilles  est  précédée  par  la  frag¬ 
mentation  de  ces  dernières,  phase  pendant  laquelle 
on  peut  apercevoir  des  fragments  et  des  débris  de 
CCS  fibrilles  dans  le  cytoplasma. 

Après  la  rupture  du  nerf  hypoglosse,  on  peut  voir 
quelques  cellules  altérées  de  I.t  meme  manière 
qu’après  l’arrachement,  mais  d'autres  cellules  pré¬ 
sentent  encore  des  neuro-fibrilles  pâles,  granuleuses; 
les  travées  secondaires,  qui  se  détachent  des  fibrilles 
primaires,  paraissent  disparues  après  l'arrachement 
du  nerf  hypoglosse;  comme  après  sa  rupture,  la 
lésion  des  neuro-fibrilles  commence  dans  la  partie 
centrale  de  la  cellule,  et  ce  n’est  que  plus  tard  qu’elle 
envahit  la  partie  périphérique  et  les  prolongements. 

La  simple  section  du  nerf  hypoglosse  détermine 
des  lésions  beaucoup  moins  profondes  des  neuro- 
fibrilles;  ces  dernières  sont  plus  pâles,  d’aspect  fine¬ 
ment  granuleux,  mais  elles  ne  dégénèrent  pas  comme 
dans  les  cas  précédents. 

Pigments  du  testicule.  —  M.  G.  Loisel  montre  que 
le  testicule  du  coq  élabore  normalement  deux  sortes 
de  pigments  :  des  pigments  clairs,  solubles  dans 
l’alcool,  élaborés  par  les  cellules  germinatives,  et  des 


pigments  noirs  insolubles,  élaborés  par  des  cellules 
conjonctives  hypertrophiées. 

Urée  de  l’urine  et  du  sang.  —  M.  Grébant  a 
cherché  sur  quel  degré  d’exactitude  on  peut  compter 
en  appliquant  son  procédé  de  dosage  de  l’urée  par 
l’acide  nitreux. 

En  opérant  sur  50  milligrammes  d’urée,  il  a  re¬ 
trouvé  49,5  milligrammes;  l’erreur  relative  est  insi¬ 
gnifiante,  égale  à  1/100. 

Le  rapport  des  poids  d’urée  contenus  dans  des 
volumes  égaux  d’urine  et  de  sang  a  varié  de  125  à  10, 
dans  des  limites  très  étendues,  selon  l’état  du  fonc- 

A.  SlCAllD. 
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Cirrhose  alcoolique  guérie  par  la  médication  opo¬ 
thérapique.  —  M.  Hirtz.  11  s’agissait  d’un  homme  de 
cinquante-cinq  ans,  alcoolique  invétéré  atteint  de 
cirrhose  du  foie  avec  ascite,  œdème  des  membres  in¬ 
férieurs,  dilatation  des  veines  sous-cutanées  et  de 
l’abdomen.  Le  foie  paraissait  petit.  Les  urines  étaient 
rares,  sans  sucre  ni  albumine. 

On  mit  le  malade  au  traitement  habituel  :  deux 
litres  de  lait  par  jour,  calomel,  eau-de-vie  alle¬ 
mande,  etc.  Trois  ponctions  à  quelques  semaines 
d’intervalle  donnèrent  chaque  fois  douze  litres  de 
liquide.  Ce  traitement  ne  procura  aucune  améliora¬ 
tion.  On  administra  alors  140  à  200  grammes  de  foie 
de  porc  frais,  dans  du  bouillon  tiède. 

Au  bout  d’une  semaine  la  quantité  des  urines 
monta  de  500  grammes  à  1  litre,  puis  jusqu'à  2  litres 
par  vingt-quatre  heures  avec  20  grammes  d’urée. 
Une  quatrième  ponction  donna  8  litres  de  liquide.  Ce 
fut  la  dernière  car  l’ascite  ne  se  renouvela  plus.  De¬ 
puis  un  an  la  guérison  persiste.  Ce  succès  remar¬ 
quable  est  loin  d'être  constant.  Actuellement  j’ai 
deux  autres  malades  en  traitement  et  les  résultats  ne 
sont  pas  brillants. 

Sur  quelles  indications  se  baser  pour  savoir  si  le 
traitement  opothérapique  a  des  chances  d’être  efli- 

On  dit  en  général  que  les  cas  de  cirrhose  hyper¬ 
trophique  sont  les  plus  favorables,  parce  que  la  des¬ 
truction  des  cellules  hépatiques  est  moins  prononcée. 

;  Cependant  il  est  des  cas  de  cirrhose  atrophique 
qui  guérissent  par  l'opothérapie.  Il  faudrait  proba¬ 
blement  se  baser  sur  une  analyse  complète  des 
fonctions  hépatiques. 

Le  régime  dans  les  maladies  du  foie.  —  M.  A. 
Robin.  Le  régime  lacté  est  indiqué  quand  il  y  a  sur¬ 
activité  du  foie  ;  il  est  nuisible  dans  le  cas  contraire. 
Pour  apprécier  l’activité  hépatique  il  faut  se  baser 
sur  un  ensemble  de  symptômes,  sur  un  syndrome 
dont  l’analyse  chimique  constitue  un  élément  essen¬ 
tiel  : 

al  f.’urobilinurie  indique  seulement  une  insuffi¬ 
sance  relative  du  foie,  qui  peut  être  normal,  mais  qui 
en  présence  d’une  destruction  globulaire  exagérée 
est  incapable  de  transformer  l’hémoglobine  en  pig¬ 
ments  normaux. 

Le  pigment  de  l’insuffisance  vraie  du  foie  est 
l'uroérythrine  qui  donne  aux  sédiments  urinaires  une 
coloration  briquetée.  Il  faut  pour  que  ce  signe  ait  de 
la  valeur  qu’il  soit  permanent  et  non  passager. 

h)  h’indican  ou  mieux  l'indoxyle  a  trois  origines  : 
l’intestin,  les  aliments  (surtout  végétaux)  et  la  des¬ 
truction  de  certaines  matières  albuminoïdes.  Le  rôle 
des  maladies  du  foie  datis  sa  production  est  encore 
hypothétique. 

ci  Le  dosage  de  l’(/rée  a  plus  d'importance;  le  taux 
s’élève  s’il  y  a  hyperactivité,  il  baisse  en  cas  d’insuf¬ 
fisance  hépatique. 

d]  Le  coefficient  d'utilisation  des  matériaux  azotés 
fournit  un  renseignement  précieux;  le  rapport 
s’abaisse  si  l’activité  hépatique  diminue  ;  je  l’ai  vu 
atteindre  98  pour  100  en  cas  d’hyperactivité  et  des¬ 
cendre  à  60  pour  100  en  cas  d’hpyoactivité. 

e)  L'acide  hippurique  augmenterait  en  cas  d'hyper¬ 
activité.  Cependant  le  rôle  du  rein  en  pareil  cas  est 
des  plus  importants  et  peut  fausser  les  résultats. 

/')  Le  rapport  du  soufre  neutre  au  soufre  total  est 
un  bon  critérium  de  l’activité  hépatique. 

Si,  au  lieu  d’établir  le  rapport  entre  le  soufre 
neutre  et  le  soufre  total  on  établit  le  rapport  entre  le 
soufre  total,  et  l’azote  total  on  obtient  un  second 
coefficient  permettant  d’apprécier  l’activité  biliaire. 

g)  L'examen  des  matières  fécales  permet  de  juger 
si  le  bilan  nutritif  est  normaL  Leur  coloration  four¬ 


nit  des  renseignements  sur  l’abondance  de  la  sécré¬ 
tion  biliaire. 

h)  La  sensibilité  de  la  cellule  hépatique  aux  mé¬ 
dicaments  indique  encore  le  degré  de  sa  vitalité  (ca- 

L’importance  de  l’étude  de  l’activité  du  foie  de¬ 
vient  évidente  lorsqu’il  s’agit  de  préciser  les  indica¬ 
tions  du  régime  lacté. 

Le  lait  est  nuisible  lorsqu’il  y  a  hypoactivité  : 
ictère  simple,  cirrhose  atrophique,  coliques  hépa¬ 
tiques.  Au  contraire  le  lait  doit  être  prescrit  dans  la 
cirrhose  hypertrophique  avec  ictère,  dans  la  période 
congestive  de  la  cirrhose  hypertrophique. 

M.  Bizf, 


ANALYSES 


OPHTALMOLOGIE 

A.  Cantonnet.  Essai  de  traitement  da  glaucome 
par  les  substances  osmotiques.  [.-Irch.  d'Ophtalmo- 
logie,  15  Janvier  1904.)  —  Si  l’on  considère  l'œil,  cavité 
kystique,  comme  uu  diverticule  du  système  lympha¬ 
tique  interstitiel,  à  l’égal  des  séreuses,  on  peut  lui 
appliquer  les  idées  nouvelles  sur  la  concentration 
moléculaire  du  sang  c’est-à-dire  l’idée  de  traiter  le 
glaucome  par  la  modification  de  cette  concentration 
moléculaire.  Or,  les  glaucomateux  peuvent  être  divi¬ 
sés  en  deux  classes  :  ceux  dont  le  rein  est  mal  per¬ 
méable  ou  imperméable  aux  chlorures  et  ceux  dont 
le  rein  les  élimine  bien.  Il  fallait  donc  déchlorurer 
les  premiers  et,  au  contraire,  utiliser  la  bonne  per¬ 
méabilité  rénale  des  seconds  pour  essayer  de  pro¬ 
voquer  chez  eux  une  chasse  polyurique  et  même  une, 
chasse  polychlorurique  par  les  chlorures.  Voici  les 
résultats  obtenus  à  la  Clinique  ophtalmologique  de 
l’Hôtel-Dieu  ; 

■1“  Le  premier  groupe,  celui  des  chlorurés,  com¬ 
prend  15  malades  soumis  à  ce  régime  ;  10  améliora¬ 
tions  dont  quelques-unes  très  grandes  (visions  pas¬ 
sant  de  1/100  à  1/14,  de  1/50  à  1/13,  de  1/6  à  1/3, 
de  1/4  à  2/3,  de  1/4  à  1/2,  etc...),  1  résultat  bon, 
mais  variable  suivant  la  dose,  1  résultat  absolument 
nul  et  3  résultats  mauvais. 

2“  Le  deuxième  groupe,  celui  des  déchlorurés, 
comprend  4  cas  avec  4  améliorations,  très  nettes 
surtout  pour  les  douleurs. 

Sur  ces  19  cas  il  y  en  a  18  dont  on  pouvait  prévoi  r 
le  résultat  par  la  comparaison  des  chiffres  des  urines 
et  des  chlorures  avant  et  après  le  traitement. 

Si  le  glaucomateux  a  des  œdèmes,  des  signes 
d’urémie  marqués,  il  faut  d’emblée  déchlorurer. 

Dans  les  autres  cas,  voici  comment  il  sera  bon 
d’agir  :  prendre  les  urines  de  deux  à  trois  jours,  y 
doser  les  chlorures  (par  le  procédé  rappelé  par 
M,  Martinet  in  Presse  Médicale,  20  Janvier  1904), 
puis  donner  une  «  dose  d’épreuve  »  de  5  grammes 
de  NaCl  en  ingestion  pendant  deux  ou  trois  jours  au 
maximum  et  doser  à  nouveau  les  chlorures  excrétés 
pendant  cette  seconde  période.  Si  tout  ou  à  peu 
près  tout  le  chlorure  ingéré  en  surplus  est  passé 
dans  l'urine  et  qu’il  y  ait  eu  polyurie,  on  peut  chlo- 
rurer.  La  «  dose  thérapeutique  »  sera  de  5  ou  de 
10  grammes  de  NaCl  par  jour.  Le  NaCl  doit  être 
suspendu  au  cours  des  infections  même  légères  (an¬ 
gine,  coryza  aigu...ï. 

Si,  au  contraire,  le  malade  fait  de  la  rétention 
chlorurique  plus  ou  moins  complète  et  qu’il  n’y  ait 
pas  eu  polyurie,  il  faut  déchlorurer  :  1°  par  l’alimen¬ 
tation  spéciale  bien  connue  de  tous;  2“  par  une 
chasse  chlorurique  intestinale  au  moyen  d’une  purga¬ 
tion  au  sulfate  de  soude  ;  3“  par  l’administration 
quotidienne  de  100  grammes  de  lactose  dans  un  litre 

Dans  tous  les  cas  veiller  de  très  près  à  la  consti¬ 
pation. 

Il  semble  théoriquement  qu’il  soit  possible  de 
remplacer  la  chloruration  par  l’administration  de  glu¬ 
cose  par  la  voie  stomacale  ou  par  des  injections  sous- 
cutanées  de  glucose,  de  sulfate  de  soude,  de  solution 
saline  hypertonique,..:  mais  ces  injections  sont  fort 
douloureuses. 

L’association  de  la  «  thérapeutique  osmotique  »  à 
l’irideclomie  faite  en  temps  utile  et  aux  instillations 
d’ésérine  ou  de  pilocarpine  semble  devoir  atléniier 
le  pronostic  du  glaucome. 

F.  Terrien. 
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Leur  recherche  dans  quelques  affections 
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Par  Gilbert  BALLET 
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Messieurs, 

Vous  n’ignorez  pas  la  découverte  récente 
que  l’on  doit  au  professeur  Blondlot,  de 
Nancy.  Si  l’on  entoure  une  source  de  lumière, 
une  flamme  de  gaz  recouverte  d’un  bec  Auer, 
par  exemple,  ou  une  lampe  électrique,  parti¬ 
culièrement  une  lampe  de  Nernst,  d’un  man¬ 
chon  métallique  opaque  constitué  sur  la  tota¬ 
lité  ou  sur  une  partie  de  son  pourtour  d’une 
lame  d’aluminium,  ce  manchon,  qui  intercepte 
les  rayons  lumineux  perceptibles  par  l’œil,! 
laisse  passer  d'autres  rayons,  invisibles 
ceu.x-là,  mais  possédant  la  propriété,  qui  les 
révèle,  d’exagérer  l’éclat  des  corps  phospho¬ 
rescents  comme  l’est  un  écran  recouvert  de 
sulfure  de  calcium.  Aces  rayons  M.  Blondlot 
a  proposé  de  donner  le  nom  de  Rayons  N. 

Peu  de  temps  après  cette  découverte,  le 
professeur  Charpentier,  de  Nancy,  constata 
que  les  êtres  vivants  émettent,  au  niveau  de 
leurs  muscles,  de  leurs  nerfs  et  de  leurs  cen¬ 
tres  nerveux,  des  rayons  analogues  aux 
rayons  N.  Il  était  naturel  de  penser  que  si 
les  faits  avancés  par  M.  Charpentier  sont 
exacts,  l’étude  des  rayons  N  émis  par  les 
muscles,  les  nerfs,  les  centres  nerveux  ma¬ 
lades  serait  de  nature  h  nous  fournir  quel¬ 
ques  données  intéressantes.  C’est,  en  effet, 
ce  que  m’ont  permis  de  constater  les  recher¬ 
ches  que  je  poursuis  depuis  quelque  temps,  et 
dont  je  voudrais  aujourd’hui  vous  faire  con¬ 
naître  quelques-uns  des  résultats. 


La  première  condition  pour  se  livrer  utile¬ 
ment  à  des  recherches  de  cet  ordre,  c’est 
d’être  en  possession  d’une  bonne  technique, 
qui  permette  de  voir  le  mieux  possible  ce 
qu’on  peut  voir  et  qui  nous  mette  h  l’abri 
des  causes  d’erreur,  nombreuses,  je  me  hâte 
de  le  dire,  dans  les  observations  dont  il 
s’agit. 

Le  matériel  d’étude  comprend  :  I"  le  sujet 
sur  lequel  doit  être  fait  l’observation  ; 
2“  l’écran  phosphorescent  qui  sert  à  déceler 
les  rayons  N  ;  3"  le  local  où  l’observation 
a  lieu. 

Du  sujet  je  ne  dirai  rien  pour  l’instanl, 
devant  y  revenir  par  la  suite. 

Quant  a  l’éci'an,  tous  les  observateurs  qui 
font  des  recherches  dans  l’ordre  qui  nous 
occupe  (M.  Charpentier,  M.  d’Arsonvai, 
M.  Broca)  se  servent  d’un  carton  noir,  flexible 
ou  résistant,  sur  lequel  on  dispose  une  couche 
jjeu  é//aisse  de  sulfure  de  calcium  bien  pur 
délayé  dans  du  collodion.  On  peut  d’ailleurs 
varier  à  l’infini  la  disposition  et  les  dimen¬ 
sions  de  l’écran,  suivant  la  nature  de  l’obser¬ 
vation  que  l’on  veut  faire  :  écran  étroit  à  tache 
unique  de  2  à  3  centimètres  carrés  d’étendue 
(fig.  1),  écran  large  de  10  à  12  centimètres 
sur  lequel  sont.essaimées  sur  une  mênn^  ligne 
droite  huit,  dix,  douze  petites  taches  de  sul¬ 
fure  (fig.  2).  .l’ai  adopté  de  préférence,  pour 
des  raisons  que  je  vous  indiquerai  dans  un 


1.  Uâtel-Üieu.  —  Clinique  des  maladies  nerveuses. 


instant,  le  dispositif  que  voici,  déjà  employé 
d’ailleurs  par  M.  Charpentier  ;  à  l’extrémité 
d’un  tube  de  plomb  de  5  à  6  centimètres  de 
longueur  (fig.  3,  «),  et  d’un  centimètre  de 
diamètre  (la  circonférence  du  tube,  d’ailleurs. 


importe  peu),  on  place  une  mince  rondelle  de 
liège,  sur  laquelle  est  étalé  le  sulfure  de  cal¬ 
cium  mélangé  au  collodion.  Les  très  petites 
dimensions  de  l’écran  m’ayant  paru  préfé¬ 
rables,  pour  les  recherches  que  j’ai  pour¬ 
suivies,  je  recouvre  le  bout  du  tube  corres¬ 
pondant  au  sulfure  d’un  papier  noir  dans 


Figure  2. 


lequel  je  pratique  une  lumière  de  2  milli¬ 
mètres  de  largeur  sur  .3  à  6  de  longueur 
(fig.  3,  b)  :  j’ai  de  la  sorte  une  surface  lumi¬ 
neuse  de  peu  d’étendue,  taillée  en  rectangle, 
à  bords  réguliers,  et  qui  m’a  paru  s’adapter 
particulièrement  bien  aux  recherches  déli¬ 


cates.  Avant  de  se  servir  de  l’écran  quel  qu’il 
soit,  il  faut  avoir  soin  de  l’exposer  pendant 
quelques  instants  à  la  lumière  du  jour  ou  à 
celle  d’une  lampe,  lampe  électrique  de  préfé¬ 
rence,  afin  de  le  rendre  phosphorescent. 

L’observation  a  lieu  dans  un  cabinet  noir. 
Il  est  préférable  que  les  parois  en  soient  par¬ 
faitement  étanches,  hien  qu’avec  un  peu 
d’habitude  on  arrive  à  faire  des  constatations 
minutieuses  dans  une  piece  qui  ne  soit  pas 
absolument  à  l’abri  de  tout  rayon  venu  de 
l’extérieur. 

La  rétine,  dans  l’obscurité,  s’adapte  plus 
ou  moins  vite  suivant  les  sujets  aux  condi¬ 
tions  de  l’observation. 

Plusieurs  fois  j’ai  constaté  qu’un  observa¬ 
teur  entré  en  même  temps  que  moi  dans  le 
cabinet  noir  ne  distinguait  pas  l’écran,  alors 
que  pour  mon  œil  il  était  déjà  d’un  éclat 
intense.  Il  sera  toujours  préférable  de  ne 
procéder  à  l’examen  qu’après  avoir  séjourné 
quelques  Instants  dans  le  cabinet  noir,  mais 
je  n’ai  pas  constaté  qu’un  long  séjour  préa¬ 
lable  soit  nécessaire.  En  ce  qui  me  concerne, 
il  ne  m’a  pas  paru  que 
j’aie  avantage  à  pro¬ 
longer  ce  séjour  préa¬ 
lable  au  delà  de  cinq  à 
six  minutes. 


Il  est  nécessaire  avant 
de  se  fier  à  son  observa¬ 
tion  de  s’être  familiarisé 
avec  une  technique  qui, 
ne  l’oubliez  pas,  est  dé¬ 
licate.  On  n’est  pas  apte 
à  percevoir  du  premier 
coup,  et  sans  une  édu¬ 
cation  préalable ,  les 
souffles  cardiaques  ;  il  en 
est  de  même  des  varia¬ 
tions  d’éclat  des  écrans 
phosphorescents.  Ces 
variations  ne  sont  pas 
telles  qu’elles  crèvent 
l’œil,  et  sans  apprentis¬ 
sage  on  est  exposé  à  ne 
pas  les  distinguer  nelte- 
mentüu  à  attacher  à  cer¬ 
taines  variations  contin¬ 
gentes,  dont  je  vais  vous  dire  quelques  mots, 
une  signification  qu’elles  n’ont  pas. 

L’écran  dont  on  se  sert  ne  doit  avoir  été 
exposé  ni  trop  ni  trop  peu  aux  rayons  lumi¬ 
neux  :  trop  phosphorescent,  il  éblouit;  in¬ 
suffisamment  phosphorescent,  il  est  mal  vu. 
Par  tâtonnements  on  arrive  assez  vite  à  trou¬ 
ver  le  degré  d’éclairage  moyen  qui  convient 
le  mieux  à  l’observation.  . 

M.  Charpentier  recommande  de  ne  pas 
fixer  le  regard  directement  sur  la  tache  de 
sulfure  de  calcium,  et  de  se  contenter  d’en 
percevoir  l’éclat  comme  on  le  fait  d’une  lu¬ 
mière  sur  laquelle  on  dirige  vaguement  l’œil. 
Le  conseil  me  parait  bon;  il  n’a  rien  d’absolu 
toutefois;  suivant  les  dimensions  de  l’écran, 
l'intensité  de  son  éclat,  la  susceptibilité  de 
l’œil,  chacun  pourra  varier  son  procédé  d’ob¬ 
servation. 

Il  faut  savoir  que  les  modifications  d’éclat 
ne  sont  pas  brusques  :  l’accroissement  de  lu¬ 
minescence  est  assez  rapide,  sa  diminution 
se  fait  au  contraire  lentement.  La  rapidité  des 
phénomènes  est  d’ailleurs  en  raison  inverse  de 
l’épaisseur  de  la  couche  de  sulfure  de  calcium. 
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Diverses  conditions  ou  circonstances  sont 
susceptibles  d’exagérer  l’éclat  phosphores¬ 
cent;  il  importe  de  les  connaître  afin  de  se 
prémunir  contre  elles  et  de  ne  pas  attribuer 
aux  rayons  N  ce  qui  n’est  pas  de  leur  fait. 
C’est  ainsi  que  le  sulfure  de  calcium  devient 
plus  lumineux  sous  l’influence  des  mouve¬ 
ments  brusques  imprimés  au  carton  qui  le 
supporte,  des  vibrations  de  l’air  produites  par 
la  parole  à  haute  voix.  De  là,  la  nécessité  de 
mouvoir  l’écran  le  moins  et  le  plus  doucement 
possible  et  d’éviter  de  parler  ou  de  laisser 
parler  autour  de  sol  pendant  l’observation. 
Mais,  il  y  a.  Messieurs,  une  autre  cause  d’er- 
reurqui  pourrait  vicier  tous  les  résultats  si  l’on 
ne  s’attachait  à  l’éliminer  avec  soin,  c’est  la 
chaleur  :  il  suffit  d’appliquer  derrière  l’écran 
phosphorescent  une  éprouvette  remplie  d’eau 
chaude  pour  se  convaincre  de  ce  fait  bien 
connu,  que  les  variations  de  température  am¬ 
biante  influencent  l’éclat  du  sulfure  de  cal¬ 
cium.  Aussi,  dès  le  début  des  recherches,  la 
préoccupation  de  ceux  qui  s’y  sont  livrés 
a-t-elle  été  de  chercher  des  moyens,  simples 
ou  compliqués,  de  se  mettre  à  l’abri  des 
erreurs  d’appréciation  qui  pourraient  résulter 
de  l’accroissement  d’éclat  de  l’écran  par  son 
contact,  par  exemple,  avec  les  téguments 
plus  chauds  que  l’air  ambiant.  C’est  ainsi 
qu’on  a  proposé  de  se  placer  pour  les  obser¬ 
vations  dans  une  étuve  à  40"  ou  45°.  Mais,  outre 
que  cette  précaution  est  peu  pratique,  elle  est 
certainement  inutile.  On  évite  suffisamment 
les  erreurs  pouvant  tenir  à  la  température  du 
Corps  au  moyen  du  dispositif  du  tube,  dont  je 
vous  ai  parlé.  L’air  étant  mauvais  conducteur 
de  la  chaleur,  l’écran  phosphorescent  situé  à 
l’extrémité  de  ce  tube  n’a  pas  le  temps  de 
s’échauffer  d’une  façon  suffisante  pour  que 
son  éclat  en  soit  modifié  pendant  la  durée  de 
chaque  observation.  J’ai  pu  m’en  convaincre 
aisément  par  la  petite  expérience  suivante  :  à 
l’extrémité  d’un  tube  de  plomb  semblable  à 
celui  qui  sert  aux  recherches,  mais  un  peu 
plus  long,  on  place  un  bouchon  perforé  sur 
lequel  on  fixe  la  cuvette  d’un  thermomètre 
médical  (fig.  3  c.),  de  façon  que  cette  cuvette 
soit  à  la  même  distance  de  l’autre  extrémité 
du  tube  que  l’écran  phosphorescent  dans  le 
premier.  Si  l’on  applique  cette  extrémité  du 
tube  pendant  une  minute  ou  plus,  soit  sur  la 
peau  d’une  partie  quelconque  du  corps,  soit 
au  contact  d’une  eau  à  température  très  supé¬ 
rieure  à  celle  des  téguments,  on  ne  note  pas 
d’élévation  de  la  colonne  thermométrique, 
graduée  en  dixièmes  de  degré.  On  peut  donc 
avancer  que  dans  les  conditions  de  l’obser¬ 
vation  l’écran  placé  à  l’extrémité  du  tube  ne 
s’échauffe  pas  d’une  façon  appréciable,  et  que 
son  éclat  ne  peut  être  Influencé  d’une  façon 
notable  par  la  température  du  corps. 

D’ailleurs,  Messieurs,  en  ce  qui  concerne 
les  recherches  dont  j’aurai  aujourd’hui  à 
vous  dire  les  résultats,  je  dois  vous  faire 
observer  qu’elles  reposent  sur  l’éclat  compa¬ 
ratif  de  l’écran  placé  sur  diverses  réglons  du 
Corps  assez  peu  différentes  de  température 
pour  que,  sauf  peut-être  dans  un  cas  que  je 
vous  signalerai,  la  question  d’erreur  due  à  la 
température  ne  puisse  être  discutée  *. 


1.  On  a  fabriqué,  dans  ces,  derniers  temps,  des  écrans 
très  sensibles  constitués  d’une  large  et  mince  lame  de 
carton  recouverte  d’une  couche  uniforme  de  sulfure  de 
calcium.  Ces  écrans  sont  défectueux.  Ils  sont  trop  facile¬ 
ment  impressionnés  par  la  chaleur  et  ne  peuvent  servir 
utilement  aux  recherches  relatives  aux  rayons  N. 


Je  dois  encore  vous  prémunir  contre  des 
causes  d’erreur  d’un  autre  ordre  qui  dépendent 
de  l’observateur  lui-même  et  ne  sont  pas  les 
plus  faciles  à  éviter.  11  faut  savoir  d’abord 
que  lorsqu’on  regarde  directement  un  écran 
de  sulfure  de  calcium,  l’œil  y  perçoit  souvent 
des  alternatives  de  plus  grand  ou  de  moindre 
éclat  qui  paraissent  tenir  a  la  rétine.  Avec 
UH  peu  d’exercice  on  arrive  vite  à  distinguer 
ces  modifications  de  celles  qui  dépendent  des 
conditions  ambiantes  ;  elles  sont  beaucoup 
moindres  que  ces  dernières.  D’ailleurs,  si 
j’en  juge  par  mon  expérience  personnelle,  à 
mesure  que  l’œil  s’est  accoutumé  à  regarder 
l’écran,  elles  deviennent  nulles  ou  du  moins 
négligeables. 

Il  faut  savoir  encore  que  l’écran  semble 
plus  lumineux  quand  on  fait  effort  pour 
ouvrir  la  paupière,  en  associant  à  la  contrac¬ 
tion  de  l’élévateur  celle  du  muscle  frontal.  On 
doit  donc  se  garder  d’un  semblable  effort  et 
tenir  l’œil  à  demi  ouvert  seulement. 

Enfin,  Messieurs,  la  suggestionnabllité  du 
sujet  est  encore  un  élément  qui  peut  vicier  les 
résultats.  Si  l’on  escompte  une  modification 
d’éclat  de  l’écran  on  est  exposé  h  croire  à  sa 
réalité  alors  qu’elle  n’existe  pas;  de  même 
certains  débutants  dans  l’auscultation  du 
cœur  perçoivent  parfois  des  souffles  imagi¬ 
naires.  Aussi  devra-t-on  se  défier  des  cons¬ 
tatations  faites  tant  qu’on  n’aura  pas  acquis 
une  certaine  expérience  du  procédé,  et 
n’admettre  pour  réelles  que  celles  qui  seront 
nettes,  plusieurs  fois  vérifiées,  et  qui,  autant 
que  possible,  auront  été  soumises  au  con¬ 
trôle  d’un  second  observateur^ 

Je  dois  vous  signaler  encore  une  cause 
d’erreur  possible,  mais  celle-là  de  moindre 
importance.  L’observateur  est  par  son  cer¬ 
veau,  ses  nerfs  et  ses  muscles  un  vaste  foyer 
d’émission  de  rayons  N  ;  et  ces  rayons  dans 
certaines  conditions  seraient  susceptibles 
d’influencer  l’écran  phosphorescent,  si  bien 
qu’on  pourrait  attribuer  aux  radiations  du 
sujet  observé  des  effets  résultant  des  radia¬ 
tions  provenant  de  l’observateur  lui-même. 
On  ne  doit  jamais  perdre  ce  fait  de  vue.  II 
est  d’ailleurs  facile  avec  un  peu  de  précaution 
d’éviter  l’erreur  qui  pourrait  en  résulter;  les 
rayons  se  diffusant  vite  en  tous  sens,  il  suffit 
de  se  tenir  à  une  certaine  distance  de  l’écran 
qui  est  alors  trop  indirectement  Influencé 
par  les  radiations  de  l’observateur  pour  que 
cette  légère  influence  puisse  troubler  sensi¬ 
blement  celle  qui  résulte  des  radiations  pro¬ 
venant  du  sujet  en  expérience  placé  au  voisi¬ 
nage  immédiat  de  l’écran. 


Vous  connaissez  maintenant  la  technique. 
Voyons  ce  qu’elle  nous  permet  de  constater. 


2.  J’ai  cherché,  dans  ces  derniers  temps,  avec  le  con¬ 
cours  de  M.  Courtade,  à  construire  de  petits  appareils  qui 
permissent  d’éliminer  certainement  les  erreurs  d’appré¬ 
ciations  dues  è  l'auto-suggestion.  Le  problème,  facile  à 
résoudre  théoriquement,  au  moins  en  apparence,  l’est 
moins  en  pratique,  et  les  divers  appareils  auxquels  j’ai 
eu  recours  se  sont  montrés  défectueux  pour  des  causes 

M.  Charpentier  a  montré  que  les  rayons  N  recueillis  au 
niveau  des  centres  nerveux,  des  nerfs  ou  des  muscles, 
par  une  plaque  de  cuivre  par  exemple,  sont  susceptibles 
d’étre  conduits  jusqu’à  un  écran  révélateur  placé  à  une 
certaine  distance,  au  moyen  d’un  hl  métallique  ou  même 
de  simples  fils  végétaux  (ficelle,.  On  conçoit  qu'en  utili¬ 
sant  ces  procédés  de  co.iduite,  on  aurait  un  moyen 
d’éviter  les  erreurs  dues  à  l’auto-suggestion  :  l’observa- 
leur  qui  surveille  l’écran  pouvant  de  la  sorte  ignorer  ce 
que  fait  un  second  observateur  chargé  hors  du  cabinet 


J’aurais  voulu  vous  rendre  témoins  des  faits 
que  je  vais  avoir  à  vous  signaler,  mais  vous 
comprendrez,  d’après  ce  que  je  viens  de  vous 
dire,  qu’une  démonstration  de  cet  ordre  n’est 
pas  possible  dans  un  amphithéâtre  comme 
celui-ci  et  devant  un  nombreux  auditoire.  Il 
vous  sera  facile,  au  demeurant,  de  réaliser 
vous-mêmes  les  conditions  de  l’observation, 
au  moins  pour  les  premiers  faits  que  je  vais 
avoir  h  vous  signaler  :  un  carton  noir,  quel¬ 
ques  grammes  de  sulfure  de  calcium,  un  peu 
de  collodion,  et,  pour  cabinet  noir,  votre 
chambre  dont  vous  aurez,  le  soir,  tiré  les 
rideaux  après  avoir  éteint  la  lumière,  voilà 
un  matériel  facile  à  se  procurer;  un  ami  vous 
servira  de  sujet  d’observation;  à  défaut  d’ami 
vous  examinerez  votre  propre  avant-bras. 
Mais  avec  cela,  ne  l’oubliez  pas,  il  vous  faudra 
un  peu  de  patience  pour  l’apprentissage 
nécessaire. 

M.  Charpentier  a  montré  que  lorsqu’on 
met  l’écran  de  sulfure  de  calcium  en  rapport 
avec  les  téguments  qui  recouvrent  directement 
ou  médiatement  les  muscles,  les  nerfs,  ou  les 
centres  nerveux,  l’écran  s’éclaire  d’une  façon 
notable.  Cette  luminescence  ne  pouvant  s’ex¬ 
pliquer  ni  par  les  mouvements  de  l’écran,  ni 
par  les  vibrations  de  l’air  ambiant,  ni,  vous 
allez  le  voir,  par  la  température  des  tégu¬ 
ments,  toutes  précautions  ayant  été  prises 
pour  éviter  ces  causes  d’erreur,  force  est  de 
l’attribuer  à  l’émission  de  rayons  spéciaux 
émanés  des  organes  sous-jacents. 

Quelques  faits  parmi  ceux  qui  m’ont  paru 
les  plus  nets  et  les  plus  aisément  constatables 
fixeront  vos  idées  à  ce  sujet. 

En  ce  qui  concerne  les  masses  musculaires, 
si  vous  transportez  l’écran  d’une  région  de 
la  peau  sus-jacente  à  des  tendons  ou  à  des 
os,  sur  les  muscles  de  l’éminence  thénar  ou 
sur  les  fléchisseurs  de  l’avant-bras  au  repos, 
vous  constaterez  un  accroissement  de  l’éclat. 
Cet  éclat,  toutes  précautions  prises  pour 
qu’il  n’y  ait  pas  de  mouvements  brusques  de 
l’écran  susceptibles  d’augmenter  sa  lumines¬ 
cence,  s’accusera  davantage  si  le  sujet  con¬ 
tracte  les  muscles  en  question.  Ces  faits  qu’il 
est  très  facile  de  constater  sur  ces  muscles  et 
sur  d’autres,  démontrent  qu'il  y  a  émission 
de  radiations  au  niveau  des  masses  muscu¬ 
laires,  et  que  l’émission  est  plus  accusée  pen¬ 
dant  la  contraction  des  muscles.  Plus  un 
muscle  se  contracte,  plus  il  émet  de  radia¬ 
tions  :  c’est  en  procédant  de  cette  donnée  que 
M.  Charpentier  a  été  amené  à  explorer  le 
cœur,  que  sa  contraction  rythmée  régulière 
et  continue  transforme  en  un  foyer  de  radia¬ 
tions  particulièrement  actif.  Il  est  arrivé  de 
la  sorte  à  délimiter  l’aire  cardiaque  d’après 
les  variations  à  sa  périphérie  de  la  lumines¬ 
cence  de  l’écran  phosphorescent. 

Mais  les  nerfs  constituent  des  foyers  d’irra¬ 
diation  plus  actifs  encore  que  les  muscles. 
Au  début  de  mes  recherches  je  n’avais  pas 
accepté  sans  scepticisme  l’assertion  de 
M.  Charpentier  relative  à  la  possibilité  de 
déceler  le  trajet  de  certains  troncs  nerveux 
(cubital)  à  l’aide  de  l’écran  phosphorescent. 
Quand  j’ai  été  mieux  en  possession  de  la 
technique  appropriée,  j’ai  pu  me  convaincre 
au  contraire  de  la  facilité  avec  laquelle  on 
perçoit  l’accroissement  d’éclat  de  l’écran 


noir  de  recueillir  les  rayons  N  à  l'autre  extrémité  du  fil 
conducteur.  J’ai  déjà  fait  par  ce  moyen  quelques  expé¬ 
riences  qui  m'ont  fait  entrevoir  l’intérêt  qu’il  présente. 
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quand  on  l’applique  sur  un  nerf  superficiel. 
Plaçons  ce  dernier  au  niveau  du  talon  de  la 
main  en  un  point  où  il  est  séparé  du  médian 
par  le  ligament  annulaire  du  carpe,  puis 
glissons-le  à  quelques  centimètres  au-dessus, 
vers  la  région  moyenne  et  antérieure  du  poi¬ 
gnet,  là  ou  le  nerf  est  immédiatement  sous- 
jacent  aux  téguments,  aussitôt  nous  le  ver¬ 
rons  briller  d’un  vif  éclat  :  j’ai  répété 
l’observation  plus  de  cinquante  fois  sur  mol 
et  sur  d’autres  personnes;  le  résultat  a  été 
constant.  De  même  la  luminescence  de  l’écran 
augmente  à  la  paume  de  la  main  où  s’étalent 
en  divergeant  les  branches  du  nerf,  et  aussi  sur 
les  faces  latérales  des  doigts  que  longent  les 
nerfs  collatéraux.  Le  nerf  cubital  au  coude, 
dans  la  gouttière  épitrochléenne,  projette 
aussi  un  éclat  manifeste  ;  il  en  est  de  même 
du  facial  au  niveau  du  trou  stylo-mastoïdien. 
Je  pourrais  vous  citer  d’autres  exemples. 

M.  Charpentier  a  montré  que  les  centres 
nerveux  se  comportent  comme  les  nerfs. 
L’écran  devient  lumineux  le  long  de  la  moelle 
épinière;  la  luminescence  du  renflement  cer¬ 
vical  augmenterait  sous  l’influence  des  mou¬ 
vements  du  membre  supérieur.  Je  n’ai  pas 
encore  eu  le  loi.sir  de  me  faire  sur  ces  der¬ 
niers  faits  une  opinion  suffisamment  assise. 
Par  contre  j’ai  constaté  un  grand  nombre  de 
fois  la  réalité  de  l’assertion  de  M.  Charpentier 
relative  à  l’accroissement  d’éclat  de  l’écran 
quand  on  l’applique  au  voisinage  du  crâne  ; 
il  est  exact  que  cet  éclat  est  particulièrement 
vif  quand  l’écran  est  placé  au  niveau  de  la 
région  crânienne  qui  correspond  à  la  3"  cir¬ 
convolution  frontale,  tandis  que  le  sujet  parle 
à  voix  haute  ou  à  voix  basse.  Je  dois  dire 
toutefois  que  je  n’ai  pas  pu  m’assurer  encore 
avec  certitude  s’il  est  vrai  que,  dans  l’expé¬ 
rience  en  question,  l’éclat  de  l’écran  ne  se 
manifeste  pas  avec  la  même  Intensité  sur  les 
autres  régions  du  crâne.  La  question  vaut  la 
peine  d’être  résolue  :  vous  en  saisissez  tout 
l’intérêt.  Je  vous  communiquerai  le  résultat 
de  mes  observations  quand  je  les  jugerai  suf¬ 
fisamment  nombreuses  et  décisives. 


Avant  d’aller  plus  loin  une  question  se 
pose.  S’il  est  établi,  ce  qui  ne  fait  aucun  doute 
pour  moi,  que  les  corps  phosphorescents  de¬ 
viennent  plus  lumineux  au  voisinage  des 
muscles,  des  nerfs  et  des  centres  nerveux, 
quelle  est  la  cause  de  cet  accroissement  de 
luminescpnce  ? 

Peut-on,  par  exemple,  incriminer  la  cha¬ 
leur?  Dès  le  début  on  s’est  posé  la  question 
etM.  Charpentier  y  a  répondu,  ce  me  semble 
d’une  façon  décisive  par  une  série  d’observa¬ 
tions  ou  d’expériences.  Si  l’on  chaufî’e  l’écran 
à  40  ou  4.5"  il  n’en  devient  pas  moins  plus 
lumineux  au  contact  de  la  peau,  qui  est  de 
température  bien  inférieure,  en  regard  des 
centres  nerveux,  des  nerfs  et  des  muscles;  si 
l’on  emploie  comme  réactif  phosphorescent, 
au  lieu  d’une  substance  chimique,  une  culture 
de  photo-hacterium  photiphorescens,  dont  la 
phosphorescence  naturelle  diminue  au-dessus 
de  25",  le  résultat  est  le  même  qu’avec  le  sul¬ 
fure  de  calcium  ;  quand  on  interpose  entre  la 
peau  et  le  sulfure  un  écran  calorifique  com¬ 
posé  de  lames  d’aluminium  et  de  carton  sépa¬ 
rées  par  des  couches  d’air,  on  n’empêche  pas 
l’accroissement  d’éclat  du  sufure  de  calcium. 
Enfin,  Messieurs,  chez  les  animaux  à  sang 
froid,  la  grenouille  par  exemple,  on  constate 


le  mômes  radiations  que  chez  les  animaux  à 
sang  chaud.  On  ne  peut  donc,  vous  le  voyez. 
Invoquer  pour  expliquer  les  phénomènes  une 
influence  thermique  sur  l’écran. 

On  est  ainsi  amené  à  admettre  l’existence 
de  radiations  spéciales,  comme  dans  les  expé¬ 
riences  de  Blondlot.  Ces  radiations  sont-elles 
identiques  aux  rayons  N?  Fdles  ont  avec  ces 
derniers  de  grandes  analogies  :  comme  eux 
elles  traversent  ralumlnium,  le  papier,  le 
verre,  l’eau  salée  ;  comme  eux  elles  se  réflé¬ 
chissent  et  se  réfractent. 

Elles  s’en  différencieraient  pourtant  en  ce 
qu’elles  sont  arrêtées  partiellement  par  l’alu¬ 
minium,  et  incomplètement  par  le  plomb  et 
l’eau,  tandis  que  les  radiations  de  Blondlot  tra¬ 
versent  toutes  l’aluminium  et  sont  complète¬ 
ment  arrêtées  par  l’eau  (papier  à  cigarette 
mouillé)  et  par  le  plomb*.  Ces  constatations 
ont  amené  M.  Charpentier  à  penser  que  les 
radiations  physiologiques  sont  constituées  par 
des  radiations  spéciales  associées  à  des 
rayons  N. 

Si  ce  fait  était  établi,  il  résoudrait  la  ques¬ 
tion  qu’on  s’est  posée  de  savoir  si  les  radia¬ 
tions  dites  physiologiques  ne  seraient  pas 
simplement  des  rayons  de  Blondlot  d’origine 
solaire,  momentanément  emmagasinés  par 
l’organisme.  M.  Blondlot  a  montré,  en  eOet, 
que  les  rayons  N  existent  dans  la  lumière  du 
soleil  et  qu’ils  peuvent  se  fixer  sur  divers 
corps,  les  cailloux,  par  exemple,  qui  devien¬ 
nent  ainsi  susceptibles  d’éclairer  les  écrans 
phosphorescents.  M.  Charpentier,  d’ailleurs, 
a  vu  qu’après  un  séjour  de  neuf  heures  dans 
une  complète  obscurité  les  rayons  physiolo¬ 
giques  persistent,  d’où  il  se  croit  autorisé  à 
conclure  qu’ils  sont  un  produit  de  l’orga¬ 
nisme. 

Cette  question  m’a  amené  à  me  demander 
ce  que  ces  rayons  deviennent  après  la  mort 
dans  les  muscles,  les  nerfs  et  les  centres  ner¬ 
veux.  J’ai,  à  cet  égard,  institué  avec  M.  Delherm 
quelques  expériences  dont  voici  les  résultats. 

Nous  avons  sacrifié  trois  chiens  adultes,  en¬ 
levé  leurs  organes  en  les  laissant  exposés  à  la 
lumière  aussi  peu  que  possible,  et  dans  le  ca¬ 
binet  noir  où  ils  ont  été  aussitôt  transportés, 
nous  avons  examiné  les  radiations  du  cerveau, 
du  nerf  sciatique,  du  cœur,  du  foie  pris 
comme  organe  témoin,  soit  le  jour  même  de 
la  mort  de  l’animal,  soit  le  lendemain.  Sur 
le  cerveau,  un  premier  fait  nous  a  frappé, 
c’est  que  la  substance  grise  émet  beaucoup 
plus  de  radiations  que  la  substance  blanche; 
ces  radiations  persistent  encore  le  lende¬ 
main  de  la  mort  de  l’animal,  mais  moins 
vives  que  dans  l’heure  qui  la  suit.  Le  nerf 
sciatique  donne  encore  des  radiations  après 
avoir  été  séparé  du  corps,  mais  celles-ci  dis¬ 
paraissent  vite;  il  nous  a  semblé  qu’elles 
avaient  cessé  moins  d’une  demi-heure  après 
l’autopsie.  Quant  au  cœur  et  au  foie  organe 
témoin,  nous  n’avons  pas  noté,  que  l’éclat  de 
l’écran  fût  augmenté  à  leur  contact. 

S’il  était  permis  de  tirer  des  conclusions 
de  ces  quelques  examens  qu’il  y  aura  lieu  de 
multiplier,  nous  dirions  que  l’émission  des 
rayons  N,  en  ce  qui  concerne  le  cerveau,  n’est 
pas  fonction  exclusive  de  l’activité  et  de  la 


1.  Il  convient  de  dire  que  In  question  de  la  transpa¬ 
rence  des  corps  en  g-énéral  et  des  métaux  en  particulier 
pour  les  rayons  N  exige  de  nouvelles  recherches.  Dans 
une  récente  communication  à  l'Académie  des  sciences 
(î)  Mars),  M.  Bichat  a  rapporté  à  cei  égard  des  faits  inté¬ 
ressants. 


vie  de  l’organe,  mais  qu’elle  est  liée  à  l’or¬ 
ganisation  de  cet  organe  et  cesse  quand 
celle-ci  s’altère;  que  les  radiations  des  nerfs 
ne  subsistent  que  peu  de  temps  après  que 
ces  derniers  ont  été  séparés  des  centres  ner¬ 
veux  vivants  ;  qu’enfin  les  radiations  des 
muscles  semblent  complètement  subordon¬ 
nées  aux  connexions  nerveuses  et  à  la  vie  de 
ces  derniers. 

Les  faits  que  je  viens  de  vous  exposer  con¬ 
duisent  tout  naturellement  à  se  demander  si 
les  radiations  physiologiques  qu’émettent  les 
muscles,  les  nerfs,  les  centres  nerveux  ne 
sont  pas  modifiées  à  l’état  pathologique. 
C’est,  en  effet,  ce  qui  a  lieu.  Je  ne  suis 
pas  encore  en  mesure  de  vous  exposer  des 
données  précises  et  coordonnées  en  ce  qui 
concerne  les  radiations  des  centres  nerveux 
et  des  nerfs  :  j’espère  pouvoir  le  faire  pro¬ 
chainement.  Mais  les  recherches  que  j’ai  pour¬ 
suivies  avec  M.  Delherm  sur  les  radiations 
musculaires  m’ont  donné  des  résultats  assez 
nets  et  assez  souvent  vérifiés  pour  que,  d’ores 
et  déjà,  je  puisse  vous  les  faire  connaître*. 

Les  troubles  fonctionnels  des  muscles,  ceux 
au  moins  que  l’on  observe  le  plus  communé¬ 
ment,  tiennent,  vous  le  savez,  soit  à  des  atro¬ 
phies,  soit  à  des  paralysies,  soit  h  des  contrac¬ 
tures  etees  troubles  relèvent  tantôtd’une  lésion 
primitive  de  la  fibre  musculaire  (myopathies), 
tantôtd’une  lésion  des  nerfs  (névrites),  ou  des 
cellules  de  la  moelle  (poliomyélites),  tantôt  en¬ 
fin  d’une  altération  des  fibres  du  faisceau  pyra¬ 
midal  consécutive  à  une  lésion  de  la  moelle 
ou  du  cerveau.  J’ai  examiné  les  radiations 
musculaires  dans  ces  divers  types  de  lésions. 

Le  premier  malade  que  je  vous  présente 
est  affecté  de  myopathie  primitive.  Le  début 
de  l’aflection  remontant  déjà  loin,  l’atrophie 
musculaire  s’est  étendue,  et  il  serait  difficile 
aujourd’hui  de  dire  avec  précision  à  quel 
type  elle  appartient.  Toutefois  l’intégrité 
des  muscles  de  la  face,  la  prédominance  de 
l’amyotrophie  au  niveau  des  muscles  de  la 
ceinture  scapulaire  et  du  membre  supérieur 
permettent  de  la  rattacher  à  la  forme  décrite 
par  Erb.  Quoi  qu’il  en  soit,  ce  que  je  vous  prie 
de  remarquer,  car  c’est  là  ce  qui  va  nous 
intéresser,  c’est  que  le  deltoïde  est  atteint  au 
dernier  degré  ;  à  la  place  de  son  relief  normal^ 
il  y  a  un  méplat  accusant  son  atrophie,  que 
révèle  en  outre  d’ailleurs  l’impuissance  du 
maladè  à  soulever  l’humérus  en  abduction; 
les  fléchisseurs  et  les  extenseurs  des  doigts 
à  l’avant-bras  sont  lésés  à  un  moindre  degré, 
mais  sont  lésés  ;  quant  aux  muscles  de  la  face 
ils  sont  intacts;  rien  du  moins  n’autorise  à’ 
penser  qu’ils  soient  atrophiés  à  un  degré 
quelconque.  Or,  Messieurs,  l’exploration  de 
ces  divers  groupes  musculaires  à  l’aide  de 
l’écran  phosphorescent  démontre  que  cet 
écran  n’est  pas  notablement  plus  éclairé  au 
voisinage  du  deltoïde  que  lorsqu’il  est  éloigné 
de  ce  muscle;  qu’il  s’éclaire  un  peu  plus  au 
niveau  des  extenseurs  de  l’avant-bras,  et  netr 
tement  plus  au  voisinage  des  muscles  de  la 
face.  Qu’est-ce  à  dire?  que  l’éclat  est  en 
raison  directe  du  nombre  des  fibres  conser¬ 
vées  ou,  si  vous  aimez  mieux,  en  raison 
inverse  du  degré  d’altération  des  muscles. 

Le  fait  était  à  prévoir;  mais  il  est  intéres- 


1.  Le  résumé  de  ces  recherches  a  été  communiqué  par 
M.  d’Arsonval  à  l'Académie  des  sciences  (séapce  du 
22  Février  1904). 
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sant  de  le  rapprocher  d’une  autre  constata¬ 
tion  que  nous  avons  faite,  M.  Delherm  et 
moi,  sur  le  même  malade  ;  alors  que  les 
radiations  musculaires  sont  très  diminuées  et 
au  prorata  de  l’atrophie  des  fibres,  celles  des 
nerfs  explorées  au  niveau  du  radial  à  la  face 
postérieure  du  bras,  du  médian  au  pli  du 
coude,  du  plexus  cervical  au-dessus  de  la  cla¬ 
vicule,  du  point  électrique  de  Erb  ont  au 
contraire  leur  éclat  normal.  Cette  particula¬ 
rité  répond  à  ce  que  nous  savons  des  lésions 
de  la  myopathie  primitive  qui,  comme  son 
nom  l’indique,  intéresse  les  muscles,  sans 
léser  les  nerls.  Elle  pourrait  servir  à  résoudre 
une  question  théorique.  On  s’est  demandé  si 
les  radiations  musculaires  physiologiques  sont 
propres  aux  muscles  ou  ne  dépendent  pas 
plutôt  des  fibies  nerveuses  intra-muscu- 
laires.  Diverses  expériences  avaient  conduit 
M.  Charpentier  à  avancer,  avec  quelques 
réserves  toutefois,  que,  dans  l’émission  des 
rayons  N  par  le  muscle,  une  bonne  part  de 
ces  rayons  doit  être  attribuée  aux  terminai¬ 
sons  nerveuses,  une  moindre  part  au  tissu 
musculaire  lui-même.  Nos  observations  ten¬ 
draient  au  contraire  à  prouver  que  la  part 
prise  par  ce  tissu  aux  radiations  émises  au 
niveau  des  masses  musculaires  est  assez  im¬ 
portante.  11  convient  de  rappeler  toutefois 
que  si  les  nerfs  sont  intacts  dans  la  myopa¬ 
thie,  dans  trois  cas  Babès  et  Marinesco  ont 
trouvé  des  lésions  des  plaques  terminales 
motrices  :  or,  il  pourrait  se  faire  que  la  dimi¬ 
nution  des  radiations  soit  due  à  cette  lésion 
plutôt  qu’à  celle  des  fibres  musculaires  elles- 
mêmes. 

Le  second  malade  que  je  vous  présente  est 
employé  à  la  confection  des  accumulateurs 
électriques;  il  manie  journellement  le  plomb. 
Il  en  est  résulté  chez  lui  une  intoxication 
saturnine  qui  se  traduit,  comme  vous  le 
voyez,  par  une  paralysie  des  extenseurs  de 
la  main  et  des  doigts  dont  le  début  remonte 
au  mois  d’Octobre  dernier.  Ce  malade  est 
soumis  depuis  plusieurs  semaines  à  un  traite¬ 
ment  électrique,  et  déjà  il  y  a  une  améliora¬ 
tion  manifeste  des  troubles  paralytiques  du 
côté  gauche.  Or,  l’exploration  au  moyen  de 
l’écran  nous  montre  que  l’éclat  de  ce  dernier, 
accusé  quand  on  l’applique  sur  les  muscles 
fléchisseurs  qui  sont  indemnes,  l’est  un  peu 
mais  à  un  degré  moindre  au  niveau  des  exten¬ 
seurs  de  la  main  gauche  en  voie  d’améliora¬ 
tion,  et  cesse  de  l’être  au  niveau  des  exten¬ 
seurs  du  côté  droit  qui  sont  au  contraire 
afl’ectés  d’une  paralysie  atrophique  presque 
complète. 

On  constate  le  môme  fait  chez  cette  jeune 
malade  du  service  de  mon  collègue  M.  Petit, 
qui  est  affectée  de  névrite  des  membres  infé¬ 
rieurs,  probablement  d’origine  tuberculeuse, 
avec  paralysie  des  extenseurs  du  pied.  Les 
muscles  de  la  jambe  gauche  ont  récupéré 
une  partie  de  leurs  mouvements.  Or,  l’éclat 
de  l’écran  est  plus  accusé  sur  ces  muscles, 
en  voie  d’amélioration,  que  sur  ceux  du  côté 
droit  encore  très  atteints. 

Dans  le  même  ordre  d’idées  voici  un  jeune 
homme  qui,  depuis  trois  mois,  est  affecté 
d’une  paralysie  faciale  gauche.  La  difficulté 
qu’il  éprouve  à  fermer  l’œil  et  l’impossibilité 
où  il  est  de  froncer  le  front  du  côté  paralysé 
vous  démontrent  suffisamment  qu’il  s’agit  là 
d’une  paralysie  périphérique,  c’est-à-dire  par 
lésion  du  nerf  facial  lui-même.  Or,  des 
examens  répétés  m’ont  montré  que  lorsqu’on  | 


applique  l’écran  phosphorescent  sur  le  frontal 
du  côté  paralysé,  son  éclat  est  notablement 
moindre  que  lorsqu’on  explore  le  frontal  à 
droite. 

De  ces  derniers  faits,  il  est  permis  de  con¬ 
clure  que  les  paralysies,  avec  ou  sans  atro¬ 
phies  appréciables,  dues  à  des  lésions  des 
nerfs,  déterminent  une  diminution  manifeste 
du  pouvoir  d’émission  des  rayons  N. 

On  peut  dire  la  même  chose  de  celles  qui 
dépendent  d’une  lésion  de  l’origine  médul¬ 
laire  des  nerfs.  Les  paralysies  myélopathuiues 
consécutives  à  la  destruction  en  foyer  des 
cornes  antérieures  de  la  moelle,  qu’on  dé¬ 
signe  communément  sous  le  nom  de  para¬ 
lysies  infantiles,  se  comportent,  en  ellet,  au 
point  de  vue  qui  nous  occupe,  comme  les 
paralysies  névritiques.  J’ai  examiné  quatre  ma¬ 
lades  qui  en  sont  affectées,  et  chez  lesquelles 
la  paralysie  et  l’atrophie  occupent  l’un  des 
membres  inférieurs  ou  les  deux.  L’enfant  que 
je  vous  présente  est  du  nombre  et  chez  elle, 
vous  le  voyez,  l’afïéction  est  localisée  au 
membre  inférieur  gauche  et  se  traduit  par 
une  atrophie  très  accusée  des  muscles  de  la 
cuisse  et  de  la  jambe  de  ce  côté. 

Or  chez  cette  petite  malade  comme  chez 
les  trois  autres  atteintes  de  la  même  affection, 
j’ai  constaté  nettement  que  l’écran  est  moins 
phosphorescent  quand  on  l’applique  sur  les 
muscles  malades  que  lorsqu’il  est  placé  sur 
les  muscles  du  membre  sain.  Ici  à  la  vérité 
on  pourrait  se  demander  si  la  différence 
d’éclat  ne  tient  pas  à  une  différence  de  tem¬ 
pérature,  car  il  y  a  chez  nos  malades,  comme 
dans  la  plupart  des  cas  de  paralysie  Infantile, 
un  refroidissement  manifeste  des  téguments 
au  niveau  des  régions  correspondant  aux 
muscles  atrophiés.  Mais  le  dispositif  dont  je 
me  suis  servi  pour  l’exploration  et  dont  je 
vous  ai  donné  la  description,  me  paraît  plus 
que  suffisant  pour  éliminer  cette  cause  d’er- 

Jusqu’ici,  Messieurs,  nous  venons  d’envi¬ 
sager  les  troubles  trophiques  ou  moteurs  dé¬ 
pendant  d’une  lésion  du  neurone  moteur 
périphérique  ;  si  nous  passons  à  ceux  qui 
dépendent  d’une  altération  du  protoneurone 
moteur,  nous  allons  voir  que  les  choses  se 
présentent  différemment.  Alors,  en  effet,  que 
les  lésions  du  premier  groupe  occasionnent 
une  diminution  d’émission  des  rayons  N, 
celles  de  la  seconde  catégorie  déterminent  au 
contraire  un  accroissement  de  la  luminosité. 

Comme  types  des  altérations  de  cet  ordre, 
nous  prendrons  la  paralysie  spasmodique  par 
lésion  médullaire  transverse,  et  l’hémiplégie 
vulgaire  avec  contracture  par  lésion  céré¬ 
brale  en  foyer.  Quelle  que  soit  l’opinion 
qu’on  se  fasse  sur  le  mécanisme  de  la  contrac¬ 
ture  dans  ces  deux  ordres  de  lésions  (et  vous 
savez  qu’à  cet  égard  les  auteurs  ne  sont  pas 
d’accord)  il  n’est  pas  douteux  que  cette  contrac¬ 
ture  s’associe  à  une  dégénérescence  des  fibres 
du  faisceau  pyramidal  sous-jacent  à  la  lésion 
cérébrale  ou  spinale,  dégénérescence  unila¬ 
térale  dans  le  cas  de  lésion  du  cerveau,  bi¬ 
latérale  dans  le  cas  de  lésion  médullaire 
transverse.  Or,  que  la  contracture  soit  d’ori¬ 
gine  spinale  ou  d’origine  cérébrale,  dans  les 
deux  cas  on  constate  au  niveau  des  muscles 
contracturés  un  accroissement  d’éclat.  Ce 
lait  est  plus  facile  à  voir  dans  l’hémiplégie 
que  dans  la  paralysie,  car,  dans  le  premier 
cas,  la  contracture  étant  unilatérale,  on  peut 
comparer  l’éclat  fourni  par  les  muscles  con¬ 


tracturés  à  celui  que  donnent  les  muscles 
symétriques  du  côté  sain. 

Vous  ne  serez  pas  surpris  de  l’opposition 
qu’il  y  a  entre  les  résultats  fournis  par  l’ex¬ 
ploration  musculaire  dans  les  lésions  du  neu¬ 
rone  périphérique  et  dans  celles  du  proto¬ 
neurone.  En  effet,  l’exploration  physiologique 
nous  a  appris  que  l’éclat  des  écrans  phospho¬ 
rescents  appliqués  au  niveau  des  muscles  est 
proportionnel  au  degré  d’activité  de  ces 
muscles,  plus  accusé  sur  les  muscles  en  acti¬ 
vité  que  sur  les  muscles  au  repos;  or  dans  les 
lésions  du  neurone  périphérique  (névrites, 
poliomyélites)  et  aussi  dans  les  myopathies 
primitives,  il  y  a  diminution  de  l’activité  mus¬ 
culaire  du  fait  de  l’atrophie  ou  de  la  para- 
.  lysie  ;  dans  l’hémiplégie  cérébrale  au  con¬ 
traire  ou  dans  la  paralysie  spasmodique  il  y 
a  contracture,  et  la  contracture,  malgré  l’im¬ 
potence  qui  l’accompagne,  est  une  forme  d’hy¬ 
peractivité  musculaire. 

Il  était  intéressant  de  rechercher  ce  que 
donne  l’exploration  des  muscles  dans  les  pa¬ 
ralysies  hystériques;  c’est  ce  que  j’ai  pu  faire 
dans  deux  cas  :  d’abord  chez  un  malade  bien 
connu  dans  les  services  hospitaliers  et  qui  est 
affecté  d’une  monoplégie  du  membre  supé- 
rieurtrès  ancienne, puisqu’elle  remonte  àplus 
de  quinze  ans;  en  second  lieu  chez  l’homme 
que  je  vous  présente  et  qui  est  atteint  d’une 
hémiplégie  droite  incomplète  et  récente  avec 
hémianesthésie.  Or  chez  ces  deux  malades 
j’ai  été  surpris  de  constater  des  résultats  tout 
différents  de  ceux  que  j’avais  rencontrés  dans 
les  autres  formes  de  paralysie  flasque  (par 
névrite  ou  poliomyélite).  En  effet  l’écran 
phosphorescent  s’éclaire  plus  au  niveau  des 
muscles  paralysés  qu’au  niveau  des  muscles 
symétriques  du  côté  sain.  Ce  fait  que  je  me 
propose  de  vérifier  chez  d’autres  malades,  s’il 
était  confirmé,  ne  serait  pas  sans  intérêt  au 
point  de  vue  de  la  physiologie  pathologique 
des  paralysies  hystériques.  Nous  savions  déjà 
que  par  bien  des  caractères  celles-ci  diffèrent 
des  paralysies  organiques,  mais  il  ne  serait 
pas  sans  intérêt  de  pouvoir  considérer  comme 
établi  qu’en  dépit  de  la  flaccidité  par  laquelle 
elles  se  traduisent  (au  moins  celles  dont  nous 
parlons)  elles  se  comportent  en  regard  de 
l'écran  comme  les  contractures  organiques, 
ce  qui  semble  indiquer  que  l’innervation  du 
muscle  y  serait  plutôt  exaltée  qu’affaiblie. 

J’ai  eu  récemment  l’occasion  d’explorer  les 
muscles  d’un  malade  affecté  de  maladie  de 
Thomsen.  Vous  savez  ce  qui  caractérise  cette 
affection  :  c’est  l’impossibilité  de  ramener  im¬ 
médiatement  les  muscles  à  l’état  de  repos, 
quand  cesse  l’effort  de  contraction;  contrai¬ 
rement  à  ce  qui  se  passe  physiologiquement 
le  muscle  reste  contracté  pendant  un  certain 
temps.  Or,  dans  un  cas  de  cet  ordre,  je  n’ai 
pas  noté  que  la  luminosité  de  l’écran  lut  sen¬ 
siblement  plus  accusée  que  dans  la  contrac¬ 
tion  des  muscles  correspondants  chez  un  su¬ 
jet  sain,  mais  la  persistance  de  l’accroisse¬ 
ment  d’éclat  physiologique  produit  par  la 
contraction  est  notablement  plus  grande  dans 
la  maladie  de  Thomsen  qu’à  l’état  normal  si 
l’on  mesure  sa  durée  sur  un  muscle  (biceps, 
par  exemple),  qu’on  prie  le  malade  de  con¬ 
tracter  vigoureusement  et  d’essayer  de  relâ¬ 
cher  brusquement  après  la  contraction.  Le 
résultat  était  d’ailleurs  à  prévoir. 
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Tels  sont.  Messieurs,  les  quelques  faits  que 
je  désirais  aujoui'd’hui  vous  faire  connaître. 
Après  vous  avoir  exposé  ce  que  m’a  montré 
dans  les  cas  pathologiques  la  recherche  des 
rayons  N  au  niveau  des  muscles,  j’aurais  à 
vous  faire  connaître  le  résultat  de  l’explora¬ 
tion  des  nerfs  et  des  centres  nerveux.  C’est 
ce  que  j’espère  être  en  mesure  de  faire  pro¬ 
chainement. 

Sans  doute  les  résultats  que  je  viens  do 
vous  exposer,  et  sur  lesquels  je  sollicite  le 
contrôle,  ne  présentent  guère,  jusqu’à  pré¬ 
sent,  qu’un  intérêt  de  curiosité;  mais  dût 
<!et  intérêt  rester  théorique,  il  n’en  serait  pas 
moins  très  réel  et  très  grand,  car  la  recherche 
des  rayons  N  à  l’état  physiologique  ou  pa¬ 
thologique  nous  ouvre  des  horizons  nouveaux 
sur  la  physiologie  musculaire  et  surtout  ner¬ 
veuse.  D’ailleurs,  il  n’est  pas  certain  qu’on 
n’en  puisse  tirer  un  jour  quelque  parti  au 
point  de  vue  du  diagnostic.  Le  malade  que 
voici  en  est  la  preuve.  11  est,  comme  vous 
pouvez  en  juger,  affecté  d’hémianesthésie  hys¬ 
térique,  mais  de  plus,  il  présente  du  côté 
de  l’hémianesthésie  une  paralysie  des  exten¬ 
seurs  de  la  main.  On  pourrait  se  demander  si 
cette  paralysie  n’est  pas,  elle  aussi,  de  nature 
hystérique,  et  je  crois  bien  qu’elle  a  été  éti¬ 
quetée  de  la  sorte  dans  un  service  où  le  ma¬ 
lade  a  passé. 

Toutefois,  le  fait  que  le  malade  a  longtemps 
manié  le  plomb,  qu’il  a  été  notoirement  sa¬ 
turnin,  rapproché  de  la  forme  et  de  la  locali¬ 
sation  de  la  paralysie,  nous  a  porté  à  penser 
qu’il  s’agissait  d’une  paralysie  saturnine  chez 
un  hystérique  :  l’examen  électrique,  en  mon¬ 
trant  que  la  réaction  faradique  était  abolie  au 
niveau  des  muscles  paralysés,  a  confirmé  ce 
diagnostic.  Mais  à  défaut  de  l’exploration 
électrique,  la  recherche  des  rayons  Neût  per¬ 
mis  de  juger  la  question  :  en  effet,  chez  lui, 
l’éclat  de  l’écran  est  notablement  moindre  au 
niveau  des  muscles  paralysés  qu’au  niveau 
des  muscles  sains  du  côté  opposé.  C’est  le 
contraire  qui  devrait  être,  d’après  ce  que 
nous  avons  vu,  si  la  paralysie  était  d’origine 
hystérique. 


L4  LUTTE  CONTRE  L4  TUBERCULOSE 

COMMENT  ISOLER 

NOS  TUBERCULEUX  HOSPITALISÉS? 

Par  Maurice  LETDLLE,  Agrépé 
Médecin  des  Uûpituux. 


Le  mémoire  présenté  par  M.  Mesureur,  le 
3  Mars  dernier,  au  Conseil  de  surveillance  de 
l’Assistance  publique  à  Paris*,  apporte  au 
problème  de  l’isolement  de  nos  tuberculeux 
hospitalisés  une  solution  précise,  réalisable 
sans  de  formidables  dépenses. 

Le  projet  de  M.  le  directeur  de  l’Assistance 
publique  appelle  quelques  remarques;  il  sol¬ 
licite  même  certaines  objections  que  les  par¬ 
tisans  les  plus  irréductibles  (ainsi  que  moi) 
de  l’isolement  intégral  des  tuberculeux  hos¬ 
pitalisés  ne  peuvent  s’empêcher  de  proposer, 
sans  retard,  aux  réflexions  de  qui  de  droit. 

Pour  ma  part,  je  demande  la  permission 
de  présenter  deux  desiderata  à  propos  de  la 
«  lecknujue  de  l'isolement  des  tuberculeux 
hospitalisés  ».  Avant  tout,  la  réforme  est  à 


1.  \oy.  Jja  Prtifise.  Médicale.,  lUO/i,  n»»  2U  (mercredi 
y  Murs)  et  ii»  'M  (^samedi  12  Murs). 


jamais  acceptée.  Dieu  merci;  il  est  même 
enjoint  par  les  Pouvoirs  publics  aux  Com¬ 
missions  administratives  des  hôpitaux  et  hos¬ 
pices  de  France  d’isoler  tous  leurs  tubercu¬ 
leux.  Voilà  réalisé  un  principe  de  préservation 
sociale  qui  aura  dorénavant  force  de  loi.  Nous 
tous,  vieux  routiers  de  la  tuberculose,  nous 
ne  saurions  trop  en  remercier  la  Commission 
permanente  et,  au-dessus  d’elle,  le  président 
du  Conseil  des  ministres.  Mais  si  l’isolement 
devient  obligatoire  pour  les  tuberculeux  (je 
parle  surtout  de  la  tuberculose  des  voies  res¬ 
piratoires),  s’ensuit-il  que  cette  opération 
doive  être  obtenue,  même  auj-  dépens  des 
malades  no.n  luberculeux'i  Cette  objection, 
rejetons-la  comme  absurde  n’est-ce  pas?  puis¬ 
que  l’Etat  s’oblige  à  prendre  précisément  en 
mains  la  protection  des  malades  encore  in¬ 
demnes  et  va  les  mettre  à  l’abri  du  bacille  de 
Koch. 

A  un  autre  point  de  vue  1’  «  isolement  des 
tuberculeux  »  ne  doit  pas  être  une  formule 
abstraite  négligeant  les  contingences  de  la 
vie  sociale;  car,  poussée  au  delà  des  limites 
de  la  bienfaisante  solidarité,  foulant  aux  pieds 
les  règles  de  la  philanthropie,  cette  réforme 
risquerait  d’amener,  au  lieu  d’un  grand  bien, 
une  foule  de  maux  et  deviendrait  une  cruelle 
«  loi  d’exception  ».  Pour  obtenir  le  succès, 
pour  attirer  sur  elle  la  sympathie  populaire, 
il  faut  de  toute  nécessité  donner  à  cette 
mesure  nouvelle  le  maximum  de  chances,  et 
réaliser  tous  les  avantages  qu’elle  comporte 
dans  l’esprit  des  hygiénistes  et  des  médecins. 

A  cet  égard,  les  tuberculeux  nécessiteux, 
nos  hospitalisés  et  nos  hospitalisables,  se  di¬ 
visent  en  deux  groupes  distincts  :  les  «  con¬ 
taminants  »,  c’est  à-dire  ceux  qui  ont  des 
tuberculoses  dites  ouvertes,  et  les  «  non  conta¬ 
minants  »,  c’est-à-dire  ceux  qui  n’ont  pas  de 
bacilles  dans  les  produits  expulsés  hors  de 
leur  organisme. 

L’isolement  des  premiers  est  indispen¬ 
sable,  car  il  est  urgent  de  les  empêcher  de 
nuire.  L’isolement  des  seconds  est  non  moins 
urgent,  pour  une  double  raison.  La  première, 
c’est  que  la  société  doit  les  préserver  contre  les 
autres  malades  hospitalisés  en  commun,  ce 
qui  est  toujours  une  forme,  déjà  plus  délicate, 
de  prophylaxie  sociale.  La  seconde,  c’est  que 
cette  mesure  administrative  indispensable 
est  un  devoir  strict  de  solidarité  incombant  à 
l’Administration  et  qui  est  de  fournir  aux 
tuberculeux  «  curables  »  (dans  une  propor¬ 
tion  qui  nous  est  forcément  inconnue)  tous  les 
moyens  de  rendre  leur  guérison  possible. 

L’isolement  des  phtisiques,  des  «  bacil¬ 
laires  expectorants  »  diffère  donc  (hospices, 
asiles,  hôpitaux  urbains  ou  suburbains)  de 
l’isolement  des  tuberculeux  au  début  (hôpi¬ 
taux  spéciaux  à  la  campagne). 

Cette  distinction  qui,  paraît-il,  n’a  pu  être 
formulée  par  le  rapporteur*  de  laCommission 
permanente  de  la  turberculose  n’a  pas  été,  par 
la  suite,  appelée  à  figurer  dans  la  circulaire 
impérative  du  ministre  de  l’Intérieur*.  Elle 
ne  peut,  quoi  qu’il  en  soit,  être  passée  sous 
silence,  l’heure  une  lois  venue,  pour  une 
Administration  comme  la  nôtre,  de  réaliser  la 
réforme  en  question.  Elle  la  complète  et 
l’aggrave  de  tout  le  poids  qu’une  mesure  d’as¬ 
sistance  vient  surajouter  à  une  disposition 
purement  technique. 

1.  Voy.  Armaingaud.  —  Rapport  du  19  Décembre  1903, 
Bulleim  médical,  1904,  n»  7,  p.  73. 

3.  Voy.  La  Presse  Médicale,  1904,  n»  20,  p.  153. 


Le  mémoire  de  M.  Mesureur  l’établit  sans 
ambage. 

En  résumé,  pour  se  conformer  à  l’esprit 
ct)mme  à  la  lettre  de  la  circulaire  ministé¬ 
rielle,  il  va  falloir  :  1°  ne  pas  nuire  aux  ma¬ 
lades  non  tuberculeux;  2°  tenir  compte  des 
tuberculeux  réputés  curables,  autrement  dit 
réaliser  enfin  pour  ceux-ci  la  formule  obliga¬ 
toire  de  l’isolement  curateur. 

Voyons  ce  qu’il  va  en  être  d’après  le  récent 
projet  de  l’Assistance  publique. 

Dominé  par  la  formule  ministérielle  (qui 
s’appuie  elle-même  sur  le  rapport  de  M.  Ar- 
maingaud  à  la  Commission  permanente),  le 
directeur  de  l’Assistance  publique  propose  de 
spécialiser  au  bénéfice  de  la  seule  tuberculose  : 
1°  tout  l’hôpital  Laënnec-,  2“  \e\iei\  Hôtel-Dieu 
annexe;  3°  la  totalité  de  Broussais-,  4"  le 
Bastion  21  en  entier;  5“  Il  supprime  encore 
tous  les  services  de  médecine  de  l’hôpital 
Tenon-,  et  6"  il  affecte  aux  tuberculeux  les 
.5  pavillons  de  médecine  de  Boucicaut.  En 
d’autres  termes,  la  réforme  administrative 
comprend,  entre  autres  modifications,  la6'«p- 
pression  de  six  unités  hospitalières  ressortis¬ 
sant  jusqu’à  ce  jour  à  l’ensemble  des  maladies 
médicales  (services  généraux  de  médecine). 

Si,  mettant  de  côté  la  Maison  Dubois, 
qui  est  payante,  on  fait  le  compte  des  hôpi¬ 
taux  généraux  (médecine)  pour  adultes,  on 
n’arrive,  il  me  semble,  qu’à  16  unités  hospi¬ 
talières,  réparties  dans  tout  Paris,  pour  le 
service  de  la  population  pauvre.  On  est  en  droit 
de  se  demander,  avec  une  certaine  anxiété,  si 
la  suppression  de  6,  sur  16  unités  hospita¬ 
lières,  ne  va  pas  porter  un  préjudice  grave  aux 
Parisiens  pauvres.  Notons,  en  effet,  que  Te¬ 
non,  avec  ses  581  lits  budgétaires  de  méde¬ 
cine  (sans  compter,  cela  va  de  soi,  les  bran¬ 
cards  supplémentaires),  Laënnec,  avec  ses 
496  lits  de  médecine,  Broussais  avec  ses  210 
lits  et  le  Bastion  27  avec  scs  100  lits,  pour  ne 
citer  que  ceux-là,  représentent  des  foyers 
d’assistance  importants.  Leur  utilité  est  for¬ 
melle  et  urgente,  au  point  qu’il  y  aurait  Heu 
de  créer  ces  centres  s’ils  n’existaient  pas;  et 
mon  expérience  me  permet  d’ajouter  Bouci¬ 
caut,  ce  petit  hôpital,  seul,  avec  ses  104  lits 
de  médecine,  dans  un  vaste  quartier  industriel, 
à  la  liste  des  grands  confrères,  comme  lui 
condamnés. 

'fous  les  administrateurs  et  tous  les  méde¬ 
cins  proclament  que  l’insuffisance  du  nombre 
des  hôpitaux  généraux  est  un  vice  fonda¬ 
mental  de  l’Assistance  publique  ii  Paris. 
Il  me  paraît  donc,  après  réflexion,  inoppor¬ 
tun  de  prendre  une  décision  qui  restrein¬ 
dra  encore  les  moyens  de  l’Administration  : 
grave  faute,'eu  égard  à  l’esprit  de  la  population 
parisienne  qu’il  nous  faut  conquérir,  et  re¬ 
doutable  danger,  car  on  va  sauter  dans  l’in¬ 
connu  en  désorganisant  ce  qui  existe. 

Tout  autre  serait  la  situation,  si  l’Admi¬ 
nistration  organisait  dans  les  conditions  les 
plus  sévères  et  les  plus  scientifiques,  chose 
facile  à  réaliser  aujourd’hui,  des  districts  tu¬ 
berculeux,  en  un  mot,  des  hôpitaux  spéciaux 
dans  les  hôpitaux  généraux,  de  façon  à  con¬ 
server  à  la  population  pauvre  tous  ses  ser¬ 
vices  d’urgence,  ses  consultations  externes, 
et  ses  centres  d’assistance  administrative, 
tout  en  isolant  strictement  les  tuberculeux. 

Quoi  qu’on  dise  et  quoi  qu’on  fasse,  l’his- 
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toîre  de  la  lutte  contre  la  tuberculose  en 
France  n’est  pas  encore  si  éloignée  de  son 
origine  qu’on  puisse  méconnaître  les  formules 
proposées  par  toutes  les  Commissions  qui, 
depuis  1896,  se  sont  succédé  à  Paris  en  vue 
d’étudier  le  redoutable  problème  de  l’isole¬ 
ment  des  tuberculeux  hospitalisés. 

Dès  1896,  mon  maître  Grancher,  dans  son 
remarquable  rapport  publié  en  commun  avec 
Thoinot,  demandait  la  création  de  pavillons, 
de  districts  spéciaux  dans  les  hôpitaux  géné¬ 
raux,  conformément  à  un  programme  détaillé 
élaboré  avec  soin  par  la  première  Commission 
de  la  tuberculose. 

En  1898,  l’Académie  de  Médecine  votait 
avec  enthousiasme  la  même  formule  proposée 
par  M.  Grancher  :  «  Les  tuberculeux  doivent 
U  être  traités  dans  des  pavillons  spéciaux  », 
ce  qui  n’implique  pas  la  désaffectation  totale 
d’un  hôpital  général. 

En  1900,  la  Commission  extraparlemen¬ 
taire  de  la  tuberculose  votait,  à  l’unani¬ 
mité,  les  conclusions  du  rapporteur  général, 
M.  Brouardel,  que  «  des  hôpitaux  spèciaux 
«  doivent  être  créés  dans  les  grandes  villes  et 
«  aménagés  comme  des  sanatoriums  vrais  ». 
Ce  qui  veut  bien  dire,  je  pense,  aussi  :  créer 
des  hôpitaux  spéciaux  pour  les  tuberculeux 
curables,  et  la  Commission  abordait  le  pro¬ 
blème  complet  de  Y  isolement  curateur. 

Tous  ces  vœux  dépassent  l’injonction  mi¬ 
nistérielle,  qui  se  contente  de  parquer  les 
tuberculeux  hospitalisés.  Or,  en  matière  d’hy¬ 
giène  sociale,  toute  mesure  de  préservation 
humaine  qui  n’accorde  pas  aux  victimes  du 
mal  à  combattre  le  maximum  d’assistance  avec 
toutes  les  chances  possibles  de  guérison,  est 
abusive  et  devient  vite  inapplleable. 

L’habitude  s’est  perdue  dans  les  hôpitaux 
d’étouffer  sous  leur  matelas  les  malades  at¬ 
teints  de  la  rage,  et  les  cordons  sanitaires  ne 
fusillent  plus  volontiers  les  habitants  errants 
hors  des  villes  mises  en  quarantaine  ! 

Je  me  résume.  Nous  entreprenons,  en 
France,  une  révolution  capitale  dans  l’Œu¬ 
vre  d’Hygiène  sociale  qu’est  la  lutte  contre  la 
Tuberculose;  ne  la  compromettons  pas,  dès 
le  début,  par  une  manœuvre  inconsidérée. 
Partisans  de  l’isolement,  il  nous  faut  è  tout 
prix  réussir  et  amener  à  nous  la  population 
parisienne. 

Agissons  bien,  et  vite,  dans  la  mesure  de 
nos  moyens  et  de  manière  à  conquérir  à  coup 
sûr  la  sympathie  publique. 

Des  hôpitaux  d’isolement,  créons-en  donc, 
et  beaucoup,  mais  hors  de  la  ville  surtout  et 
dans  un  air  salubre. 

Ne  désorganisons  pas  nos  unités  hospita¬ 
lières  urbaines  pour  une  simple  opération 
d’isolement  scientifique  des  tuberculeux  con¬ 
taminants.  Enfin,  sous  prétexte  de  prophy¬ 
laxie,  n’allons  pas,  suivant  l’heureuse  expres¬ 
sion  de  rianot  et  de  Grancher,  faire  renaîlre 
les  léproseries  du  Moyen  âge. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


De  l’abus  du  lait  en  thérapeutique  infantile. 
—  M.  Marlan  nous  a  fait  connaître  le  nourrisson 
à  gros  ventre,  dont  la  dyspepsie  ressortit  à  la 
suralimentation.  A  MM.  Meunier  (de  Calais), 
Heubner,  Hutinel,  Gomby,  Marfan  nous  devons 
la  connaissance  des  dangers  qu’offre  l’emploi 


intempestif  du  lait  dans  certaines  gastro-entérites 
et  infections  intestinales  des  enfants.  Aujour¬ 
d’hui  M.  Guinon  reprend  toute  cette  question 
d’une  façon  aussi  originale  que  personnelle,  dans 
la  Revue  des  maladies  de  l'enfance,  en  nous  appre¬ 
nant  à  connaître  les  types  cliniques  d’enfants 
sevrés  qui  ne  tolèi’ent  pas  le  lait,  du  moins  en 
grande  quantité. 

Les  faits  que  signale  M.  Guinon  sont  peu 
connus.  Us  méritent  de  l'être  parce  que,  dans  la 
genèse  et  le  développement  des  accidents  que 
provoque  le  lait  chez  les  enfants,  le  médecin  est 
pour  quelque  chose.  «  Plusieurs  générations  de 
médecins,  écrit  M.  Guinon,  ont  été  élevés  dans 
un  tel  culte  de  la  cure  par  le  lait,  que  beaucoup 
le  considèrent  comme  l’aliment  de  choix,  pour  ne 
pas  dire  le  seul  aliment  qui  convienne  à  tous  les 
malades,  dans  toutes  les  maladies,  partout  et  tou¬ 
jours  à  tout  Age.  Chez  l’adulte,  la  chose  a  moins 
d'importance  parce  qu’il  sait  se  défendre  et  pro¬ 
tester  et  que  le  médecin  tient  compte  de  ces  pro¬ 
testations.  Chez  l’enfant,  malheureusement,  la 
conviction  médicale  et  la  confiance  maternelle,  et 
l’impuissance  du  petit  malade  à  lutter  contre  ces 
autorités  «  convergentes  »,  entraînent  des  troubles 
qui  parfois  deviennent  des  désastres. 


Les  conditions  dans  lesquelles  se  produisent 
ces  troubles  sont  de  trois  ordres  et  permettent 
d’établir  ainsi  trois  types  cliniques. 

Le  premier  type  est  celui  d’un  enfant  élevé 
dans  de  bonnes  conditions,  au  sein  ou  au  biberon, 
et  qui  reçoit  maintenant  une  alimentation  mixte. 
A  côté  des  œufs,  du  pain,  des  purées,  il  prend 
encore  du  lait  et  du  bouillon  au  lait  et  ingère  ainsi 
tous  les  jours  un  litre  et  demi  environ  de  lait.  Un 
jour  on  constate  que  ses  digestions  laissent  à 
désirer  :  depuis  quelque  temps  il  a  la  langue 
blanche,  des  renvois,  des  gaz,  parfois  même  de 
la  diarrhée;  l’appétit  est  diminué.  Le  médecin 
qu’on  consulte  pense  que  les  accidents  sont  im¬ 
putables  aux  œufs,  au  pain,  aux  purées,  les  fait 
supprimer  et  met  l’enfant  au  régime  lacté  seul  ou 
mitigé  de  quelques  bouillies.  Dès  ce  moment,  les 
accidents  s’aggravent  ou  bien  prennent  une  allure 
chronique. 

Dans  d’autres  cas  —  second  type  —  c’est  un 
enfant  qui  a  toujours  été  constipé,  qui  depuis  le 
sevrage  ne  va  à  la  selle  qu’avec  des  lavements, 
des  suppositoires,  des  laxatifs.  Maintenant  il  n’a 
plus  d’appétit,  est  triste,  agité,  vomit  de  temps  à 
autre.  Le  médecin  reconnaît  une  dyspepsie  et  met 
l’enfant  au  lait  ou  fait  continuer  le  plus  longtemps 
possible  l’allaitement  artificiel.  Les  accidents  re¬ 
doublent  d’intensité. 

Le  troisième  type,  que  nous  fait  connaître 
M.  Guinon  est  un  enfant  de  dix-huit  mois  à  deux 
ans,  sevré  depuis  longtemps,  qui  mange  des 
soupes,- des  purées,  des  œufs  qu’il  digère  fort 
bien.  «Mais  ses  éducateurs  ne  connaissent  qu’une 
boisson  :  le  lait.  S’il  a  soif  après  une  bouillie,  on 
lui  donne  du  lait;  s’il  a  soif  entre  ses  repas  :  du 
lait;  la  nuit,  du  lait.  »  L’enfant  prend  ainsi,  en 
boisson,  un  litre  et  demi  de  lait  par  jour.  Il  est 
gros,  gras,  peut-être  un  peu  bouffi,  mais  sa  santé 
paraît  excellente.  Ce  qu’on  ne  remarque  pas,  c’est 
qu’il  a  la  langue  blanche  et  l’haleine  fétide,  que 
son  ventre  est  légèrement  ballonné  et  que  ses 
selles  sentent  terriblement  mauvais.  Un  beau 
jour  l’orage  éclate  et  l’enfant  est  pris  de  vomis¬ 
sements.  Si  par  malheur  le  médecin  ne  saisit  pas 
la  filiation  des  accidents  et  insiste  sur  l’emploi 
du  lait,  l’enfant  est  voué  à  l’entérite  chronique, 
à  la  dyspepsie.  Les  choses  se  passent  de  la  même 
façon  chez  des  enfants  auxquels,  après  une  crise 
de  gastro -entérite  aiguë  traitée  par  la  diète 
hydrique,  on  donne  du  lait  trop  tôt,  avant  qu’on 
ait  obtenu  une  désinfection  complète  de  l’in¬ 
testin. 

Quelle  que  soit  la  variété  des  accidents  que 
présentent  ces  victimes  du  lait,  leurs  troubles 
relèvent  toujours  d’une  intoxication  digestive. 


Aussi  est-il  facile  de  leur  reconnaître  un  certain 
nombre  de  caractères  communs. 

Ces  enfants  sont  généralement  pâles,  ané¬ 
miques,  décolorés,  parfois  sub-ictériques.  La 
langue  est  blanche  et  étalée  ou  rouge  à  la  pointe 
et  desquamée.  Le  ventre  est  tantôt  gros  et 
mou,  tantôt  plat,  et  alors  à  la  palpation  on  sent 
le  côlon  rétracté,  surtout  à  gauche,  sous  forme 
d’un  cordon  dur.  Le  foie  est  gros  et  déborde  les 
fausses  côtes.  Souvent  il  existe  une  véritable 
pigmentation  sur  la  face  et  le  ventre,  plus  sou¬ 
vent  encore  de  véritables  éruptions  :  eczéma, 
érythèmes  à  type  ortié,  prurigo.  L’urine,  d’une 
odeur  pénétrante  et  d’une  couleur  verdâtre,  ren¬ 
ferme  une  grande  quantité  de  corps  aromatiques 
témoignant  de  l’existence  d’une  auto-intoxication. 
Quelquefois  même  ces  enfants  présentent  de  la 
fièvre,  laquelle,  d’après  M.  Guinon,  serait  mani¬ 
festement  d’origine  digestive.  Mis  dans  cet  état 
par  l’abus  du  lait,  ils  sont  à  la  merci  d’une  infec¬ 
tion  aiguë  qui,  sous  forme  d’entérite  choléri¬ 
forme  ou  folliculaire,  peut  les  emporter  en  quel¬ 
ques  jours,  en  été.  Et  ceux  qui  résistent  restent 
dans  l’avenir  des  enfants  frôles,  à  gros  ventre  et 
à  gros  foie,  à  diarrhées  faciles  ou  à  constipation 
opiniâtre. 

Que  l’enfant  soit  encore  candidat  à  la  dyspepsie 
ou  que  sa  dyspepsie  soit  déjà  au  complet  et  réa¬ 
lise  le  tableau  clinique  ci-dessus  résumé,  il  est 
facile  de  remettre  les  choses  en  l’état,  à  la  condiT- 
tion  de  supprimer  ou  de  diminuer  le  lait  qui  est 
la  cause  du  mal.  Les  observations  de  M.  Guinon 
sont  très  probantes  à  cet  égard.  Nous  allons  en 
résumer  quelques-unes. 

Voici,  par  exemple,  un  bébé  élevé  au  lait  stéri¬ 
lisé  qu’il  n’a  jamais  très  bien  digéré.  A  un  an,  il 
prend  encore  dix  biberons  de  200  grammes  et 
une  ou  deux  bouillies,  mais  celles-ci  sont  régu¬ 
lièrement  supprimées  et  l’enfant  mis  exclusive¬ 
ment  au  lait  chaque  fois  que  ses  digestions  lais¬ 
sent  à  désirer.  Malgré  un  séjour  à  la  campagne  et 
à  la  mer,  c’est  un  enfant  pâle,  chétif,  sujet  aux 
érythèmes  prurigineux  récidivants  et  dont  les 
selles  diarrhéiques  sont  fétides.  Sa  dyspepsie 
s’est  aggravée  depuis  que  celle-ci  est  combattue 
par  le  lait.  M.  Guinon  supprime  presque  com¬ 
plètement  le  lait,  donne  de  la  viande  crue  et  un 
régime  varié,  et  immédiatement  l’état  s’améliore, 
tandis  que  tous  les  troubles  disparaissent. 

Autre  cas.  Un  enfant  est  élevé  au  sein  sans  trop 
d’accidents.  Mais  à  l’âge  de  dix-huit  mois,  cela  ne 
va  plus.  Son  poids  reste  stationnaire,  les  aliments 
sont  mal  digérés.  On  le  met  au  lait  exclusivement. 
Les  troubles  digestifs  persistent  cependant  que 
l’enfant  devient  pâle,  jaune,  a  presque  constam¬ 
ment  de  la  diarrhée.  Le  ventre  se  ballonne,  le  foie 
s’hypertrophie,  la  langue  est  blanche  et  sale  et  une 
éruption  ortiée  apparaît  sur  le  visage.  M.  Guinon 
s’avise  de  donner  du  calomel  et  de  mettre  l’en¬ 
fant  au  régime  des  soupes  à  l’eau,  des  légumes 
verts  et  des  bouillies.  Très  vite,  les  selles  pren¬ 
nent  bon  aspect,  l’enfant  devient  gai  et  son  teint 
se  colore. 

Le  travail  de  M.  Guinon  renferme  une  quinzaine 
de  cas  de  ce  genre.  Et  dans  toutes  ces  observa¬ 
tions  d’enfants  dyspeptiques,  on  voit  les  acci¬ 
dents  s’améliorer  rapidementet  disparaître  chaque 
fois  qu’on  supprime  ou  qu’on  réduit  la  consom¬ 
mation  quotidienne  du  lait.  «  En  huit  jours,  l’en¬ 
fant  est  déjà  profondément  modifié.  De  triste, 
morne,  grognon,  insomnique  qu’il  était,  il  est  de¬ 
venu  gai,  vif,  souriant;  il  a  retrouvé  le  sommeil; 
son  teint  est  déjà  moins  plombique.  La  langue 
n’est  plus  aussi  blanche ,  l’haleine  n’est  plus 
fétide,  la  température  s’est  régularisée,  enfin 
l’appétit  est  revenu.  Il  a  suffi  pour  obtenir  tout 
cela  de  prescrire  un  régime  dont  le  lait  est  exclu 
ou  dans  lequel  il  n’a  qu’une  place  des  plus  mi¬ 
nimes  ». 

Cette  suppression  du  lait  ne  se  fait  naturelle¬ 
ment  pas  toute  seule,  et,  avant  d’y  procéder,  il 


N“  22 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  16  Mars  1904 


175 


faut  encore  désinfecter  préalablement  l’intestin 
de  ces  enfants.  L’huile  de  ricin  et  le  calomel  ont 
vite  raison  de  cette  infection  intestinale,  qui,  en 
l’espèce,  n’offre  rien  de  particulier. 

Le  régime  alimentaire  destiné  à  remplacer  le 
lait  varie  naturellement  avec  l'ancienneté  et  l’in¬ 
tensité  de  l’infection  intestinale,  avec  le  degré  de 
l’intoxication,  avec  l’état  de  maigreur  et  de  dépé¬ 
rissement  de  l’enfant.  Si  l’on  croit  nécessaire  de 
supprimer  le  lait  complètement,  on  donnera  à 
l’enfant,  pendant  plusieurs  jours,  des  farines  pré¬ 
parées  à  l’eau  tant  que  les  selles  n’auront  pas  re¬ 
pris  leur  aspect  normal.  Et  comme  ces  farines  à 
l’eau  sont  d’un  goût  peu  agréable,  on  les  prépa¬ 
rera  avec  du  bouillon  de  légumes  (Méry).  On 
essaie  ensuite  les  panades  très  cuites  et  passées. 

11  y  a  des  enfants  chez  lesquels  la  suppression 
du  lait  est  suivie  d’un  amaigrissement  appréciable. 
En  pareil  cas,  on  corse  l’alimentation  par  un, 
deux  ou  trois  potages  par  jour,  on  essaie  rapide¬ 
ment  les  entremets  au  lait  et  aux  jaunes  d’ceufs 
comme  les  gâteaux  de  riz  et  de  semoule,  et  l’on 
passe  aux  pâtes  alimentaires,  aux  purées  de  lé¬ 
gumes  secs  et  très  cuits,  aux  oeufs.  Il  arrive  par¬ 
fois  que  les  enfants  ne  supportent  ces  aliments 
qu’en  petite  quantité.  Sans  hésitation,  il  faut  re¬ 
venir  au  lait  et  donner  un  lait  modiûé,  kéfir  ou 
babeurre,  avec  lequel  on  est  à  l’abri  des  fermen¬ 
tations  protéiques  dangereuses.  Il  faut,  du  reste, 
savoir  que  l’intolérance  pour  le  lait  n’est  jamais 
définitive.  Quand  l’intestin  est  désinfecté  et  que 
par  le  régime  la  dyspepsie  est  pour  ainsi  jugulée 
au  point  que,  pendant  plusieurs  semaines,  on  a 
évité  les  poussées  d’infection  et  d’entérite,  il  ar¬ 
rive  un  moment  où  le  lait  est  de  nouveau  bien 
supporté.  L’enfant  peut  alors  abandonner  son  ré¬ 
gime. 

L’anémie  est,  parmi  les  symptômes,  celui  qui 
persiste  le  plus  souvent.  Pour  la  combattre, 
M.  Guinon  conseille  l’usage  de  la  viande  crue  de 
mouton  (5  à  15  grammes  par  jour),  des  légumes 
verts,  des  épinards.  Mais  il  estime  que  les  résul¬ 
tats  sont  plus  rapides  si,  à  tout  cela,  on  ajoute  le 
fer,  sous  la  forme  de  protoxalate,  à  la  dose  de 
5  centigrammes  par  jour,  ou  de  tartrate  ferrico- 
potassique  à  la  dose  de  3  à  5  centigrammes. 

R.  Ro.m.me. 


SOCIETES  FRANÇAISES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

9  Mars  1904. 

Sur  la  chirurgie  du  cancer  de  la  langue.  _ 

M.  Labbé  déclare  qu’il  prend  la  parole  pour  appuyer 
complètement  les  idées  de  M.  Poirier  relativement  à 
la  nécessité  d’enlever  largement,  dans  tous  les  can¬ 
cers,  et,  en  particulier,  dans  le  cancer  de  la  langue, 
les  territoires  lymphatiques  correspondants.  Il  y  a 
longtemps  —  plus  de  trente  ans  —  que  M.  Labbé  a 
adopté  cette  pratique,  tant  pour  les  cancers  du  sein 
que  pour  les  cancers  de  la  face  et  de  la  langue.  Il  n’a 
jamais  hésité  devant  l’étendue  des  extirpations  de 
tissus  nécessaires  :  presque  toujours  il  a  pu  combler 
les  brèches  par  des  lambeaux  autoplastiques  em¬ 
pruntés  aux  régions  voisines. 

Grâce  à  cette  manière  de  faire,  que  ses  élèves  _ 

aujourd'hui  ses  collègues  —  lui  ont  toujours  vu  ap¬ 
pliquer,  il  est  arrivé,  dans  la  cure  chirurgicale  de 
certains  cancers,  à  des  résultats  qui  n’ont  pas  été  dé¬ 
passés  par  l’emploi  des  méthodes  nouvelles,  car  sa 
statistique  comporte  des  survies,  non  pas  de  quelques 
mois,  mais  de  plusieurs  années. 

M.  Poirier,  répondant  à  M.  Segond  qui,  dans  la 
précédente  séance,  avait  contesté  que  la  poursuite 
méthodique  des  ganglions  lymphatiques  eût  modifié 
le  pronostic  des  ablations  de  cancer  et  avait  même 
été  jusqu’à  accuser  M.  Poirier  d'inciter,  par  ses  théo¬ 
ries,  à  de  véritables  «  aberrations  chirurgicales  »,  dé¬ 
clare  que  : 

1“  L’amélioration  du  pronostic  des  interventions 
pour  cancers,  depuis  qu'on  a  recours  aux  ablations 
larges  avec  extirpation  systématique  des  ganglions 
et  des  territoires  lymphatiques  correspondants,  ne 


saurait  plus  faire  doute  aujourd’hui  pour  personne  ; 
elle  est  incontestablement  établie  par  les  statistiques 
publiées  à  l’étranger  où  cette  chirurgie  est  presque 
universellement  appliquée.  11  est  vrai  que  les  résul¬ 
tats  laissent  encore  à  désirer  dans  bien  des  cas.  mais 
ces  échecs  ne  doivent  être  nullement  imputés  à  la  mé¬ 
thode  :  ils  sont  le  fait  d’une  opération  trop  tardive, 
soit  que  le  diagnostic  n’ait  pas  été  fait  à  temps,  soit 
que  le  malade  aft  trop  attendu  pour  réclamer  une  in¬ 
tervention  ; 

2“  Sur  5  malades  atteints  de  cancer  grave  de  la 
langue,  M.  Poirier  en  a  perdu  un  seul  d’infection 
opératoire,  2  ont  survécu  plusieurs  mois  avant  de 
succomber  à  la  récidive,  2  enfin  sont  encore  vivants 
après  deux  ou  trois  ans,  sans  la  moindre  trace  de  ré¬ 
cidive  ;  il  ne  croit  donc  pas,  au  moins  quant  au  can¬ 
cer  de  la  langue,  s’étre  montré  chirurgien  excessif  ni 
aberrant.  Mais,  même  en  ce  qui  concerne  le  cancer 
de  l'utérus,  il  ne  saurait  accepter  le  verdict  impi¬ 
toyable,  désolant,  de  M.  Segond,  et  il  a  tout  espoir 
qu’un  jour  il  sera  possible,  par  une  extirpation  large 
et  bien  réglée,  d’arriver  aux  résultats  encourageants 
que  nous  donnent  actuellement  les  opérations  faites 
pour  cancer  du  sein  et  même  de  la  langue. 

M.  Segond  tient  à  répéter,  encore  une  fois,  que, 
dans  toutes  ses  interventions  pour  cancer,  il  va  tou¬ 
jours  aussi  loin  que  possible  à  la  recherche  des  gan¬ 
glions  susceptibles  d'être  ultérieurement  la  cause 
d’une  récidive.  Seule  la  cure  chirurgicale  du  cancer 
utérin  ne  lui  semble  pas  comporter  une  pareille  re¬ 
cherche,  et  s’il  a  prononcé  le  mot  «  d’aberration  chi¬ 
rurgicale  »,  c’était  uniquement  pour  qualifier  ces 
évidements  pelviens,  aussi  inutiles  que  néfastes,  que 
certains  chirurgiens,  partisans  de  l’extirpation  gan¬ 
glionnaire  partout  et  quand  môme,  ont  préconisée 
dans  le  cancer  de  l’utérus  à  toutes  ses  périodes. 

Mais,  pour  eu  revenir  au  cancer  de  la  langue, 
M.  Segond  déclare  que  tout  en  admettant,  avec 
M.  Poirier,  la  nécessité  de  l’extirpation  large  des 
chaînes  ganglionnaires,  il  ne  partage  pas  son  espoir 
de  voir  cette  méthode  chirurgicale  amener  une  amé¬ 
lioration  bien  considérable  dans  le  pronostic  opéra¬ 
toire  de  cette  terrible  affection. 

M.  J.-L.  Faure  partage,  lui,  la  foi  de  M.  Poirier 
dans  la  guérison  chirurgicale  du  cancer  ;  sa  convic¬ 
tion  s’appuie  sur  des  faits  indiscutables  et  qui  de¬ 
viennent  de  jour  en  jour  plus  nombreux.  Aussi  serait- 
il  heureux  de  voir  la  Société  mettre  à  son  ordre  du 
jour  la  question  de  la  «  cure  chirurgicale  du  cancer 
en  général  »  ;  cela  permettrait  à  chacun  de  scs  mem- 
bres  d’apporter  à  la  tribune  des  faits,  pour  ou  contre, 
qui  contribueront  certainement  à  élucider  cette  ques¬ 
tion  et  à  montrer  jusqu’où  peuvent  aller  nos  espoirs 
dans  la  thérapeutique  du  cancer. 

Sur  la  préparation  du  catgut.  —  M.  Lucas- Cham- 
pionnière,  à  propos  de  la  présentation  faite  dans 
l’avant-dernière  séance  par  M.  Ricard,  d’un  nouveau 
procédé  de  préparation  du  catgut,  s’étonne  qu'on  soit 
toujours  à  la  recherche  d’un  bon  catgut  —  fort,  souple 
et  stérile  —  alors  qu’un  tel  catgut  s’obtient  le  plus 
simplement  du  monde  par  l'ancien  procédé  de  Lister. 
M.  L.-Championuière  n’a  jamais  eu  recours  qu’à  ce 
procédé  pour  préparer  le  catgut  qui  lui  sert  dans 
ses  opérations  et  jamais  il  n’a  observé  une  seule 
élimination  de  fil  qui  pût  être  attribuée  à  son  impar¬ 
faite  stérilisation.  Ce  catgut  est  souple,  garde  parfai¬ 
tement  le  nœud  et  ne  casse  jamais  ;  il  est  vrai  qu’en 
raison  même  de  sa  parfaite  et  constante  absorption, 
M.  L.-Championnière  n’emploie  jamais  que  du  gros 
catgut. 

Depuis  quinze  ans,  M.  Championniôre  a  cru  bon  de 
substituer,  dans  la  préparation  de  Lister,  l’huile  par 
l’essence  de  térébenthine. 

M.  Moty  prépare  simplement  un  catgut  fort, 
souple  et  stérile  en  le  plaçant  pendant  vingt-quatre 
heures  dans  un  flacon  contenant  de  l’ouate  imbibée 
d’une  solution  aqueuse  saturée  de  formol. 

Surl’appendicalgle.  —  M.  Picqué,  depuis  sa  der¬ 
nière  communication  sur  ce  sujet  a  reçu  d'un  médecin 
militaire  d’une  garnison  de  province  la  relation  d’un 
fait  qui  prouve  combien,  en  matière  d’appendicite,  il 
faut  se  méfier,  pour  l’établissement  du  diagnostic, 
des  obsessions  qui  hantent  l’esprit  de  certains  ma¬ 
lades  et  qui  les  portent  à  accuser  des  symptômes  ne 
répondant  à  aucune  lésion  réelle. 

Ce  médecin  militaire  avait  eu  à  soigner  deux  offi¬ 
ciers  atteints  d’appendicite,  dont  l’un  même  avait 
succombé  à  son  affection.  Dans  les  semaines  qui  sui¬ 
virent.  il  fut  mandé  auprès  de  9  autres  officiers  — 
sur  25  que  comptait  le  détachement  —  qui  tous  se 
plaignirent  plus  ou  moins  de  symptômes  qu’ils  attri¬ 
buaient  à  leur^  appendice.  Or,  chez  aucun  d’eux,  il 


n’existait  cliniquement  appréciable  la  moindre  réac¬ 
tion  au  niveau  de  cet  organe  :  les  malades  guérirent 
en  quelques  heures  dès  qu’il  leur  eut  été  démontré 
qu’ils  n’étaient  que  des  malades  imaginaires. 

M.  Picqué  voit  dans  cette  anecdote  la  clef  de  bien 
des  épidémies  d’appendicite,  qiialifiées  de  «  fami- 

M.  Pozzi  s’associe  pleinement  à  la  remarque  ter¬ 
minale  de  M.  Picqué  ;  il  faut  se  méfier  des  «  appendi- 
ciophobes  »,  neurasthéniques,  hystériques,  obsédés, 
qui  se  laissent  suggestionner  ou  se  suggestionnent 
eux-mêmes  et  finissent  parfois  par  faire  passer  leur 
ronviction  dans  l’esprit  du  médecin  non  prévenu. îj 

M.  Guinard  termine  la  discussion  soulevée  par  sa 
communication  en  répondant  point  par  point  aux 
objections  qui  lui  ont  été  faites  de  divers  côtés.  Les 
convictions  de  M.  Guinard  n’ont  pas  été  ébranlées 
par  ces  objections  et  il  reste  convaincu  qu’il  existe 
des  appendicites  se  traduisant  uniquement  par  la 
simple  douleur  (M.  Guinard  no  tient  d’ailleurs  pas 
essentiellement  au  terme  à'appcndicalgie  qu’il  a  créé 
pour  la  caractériser)  plus  ou  moins  localisée  au  niveau 
du  point  de  Mac  Burney;  que  le  plus  souvent,  quand 
ce  symptôme  coexiste  avec  une  affection  abdominale 
quelconque,  —  hernie,  fibrome,  kyste  ovarique,  rein 
mobile,  etc.,  — il  ne  faut  pas  hésiter  à  mettre  l’ap¬ 
pendice  en  cause,  à  aller  à  sa  recherche  et  à  l’enlever, 
même  s’il  ne  présente  pas  de  lésion  apparente.  Si,  en 
adoptant  cette  conduite,  on  risque  parfois  d’enlever 
uu  appendice  absolument  sain,  si  donc  la  théorie  de 
M.  Guinard  se  trouve  parfois  en  défaut,  il  n’en  peut 
quand  meme  résulter  que  des  avantages  pour  le 
malade,  l’ablation  de  son  appendice,  même  sain,  le 
mettant  pour  toujours  à  l’abri,  au  prix  d’une  minime 
complication  opératoire,  des  accidents  auxquels  il 
est  toujours  exposé  du  fait  de  la  présence  de  cet 
organe. 

Traitement  de  l’hypospadias  balanique  et  pénlen 
antérieur.  —  M.  Felizet  fait  un  rapport  sur  un  pro¬ 
cédé  de  traitement  de  l’hypospadias  communiqué 
récemment  à  la  Société  par  M.  Villemin  et  qui  a 
donné  entre  les  mains  de  ce  chirurgien  les  plus 
beaux  résultats  :  17  succès  sur  18  opérations.  Or,  on 
sait  combien  il  est  difficile  surtout  chez  les  enfiints  — 
car  ce  sont  des  enfants  qu’a  opérés  M.  Villemin  — 
de  réussir  d’une  façon  satisfaisante  dans  le  traitement 
de  l’hypospadias. 

Le  procédé  employé  par  M.  Villemin,  et  qui  dérive 
de  celui  de  von  Hacker,  ne  s’applique,  il  est  vrai, 
qu’à  l’hypospadias  balanique  et  pénicn  antérieur, 
c’est-à-dire  aux  cas  où  le  méat  hypospadique  siège 
sur  la  moitié  antérieure  de  la  verge.  Il  consiste 
essentiellement  à  circonscrire  ce  méat  à  l'aide  d’une 
incision  ovalaire  qui  détache  une  collerette  de  la 
muqueuse  avoisinante,  à  libérer  soigneusement  l’urè¬ 
tre  sur  une  étendue  de  plusieurs  centimètres,  puis, 
après  avoir,  par  Iransfixion,  avec  le  bistouri,  créé 
un  tunnel  allant  du  sommet  du  gland,  h  travers  la 
partie  antérieure  du  pénis,  jusqu’au  niveau  du  méat 
hypospadique,  à  attirer  celui-ci  (à  l’aide  de  fils 
placés  dans  la  collerette  muqueuse)  et,  à  sa  suite, 
l’urètre  libéré,  dans  l’intérieur  du  tunnel  artificielle¬ 
ment  créé  par  le  bistouri,  enfin  à  fixer  le  méat  au 
niveau  du  gland  à  l’aide  de  quelques  points  de  suture 
placés  sur  sa  collerette  muqueuse.  Puis,  l’incision 
pénienne  qui  a  servi  à  libérer  l’urètre  est  suturée  à 
son  tour,  et  ainsi  se  trouve  reconstituée  une  verge 
normale  avec  un  urètre  bien  calibré,  en  bonne  direc¬ 
tion,  entouré  de  tissu  érectile,  et  un  méat  bien  en 
place,  sans  tendance,  ni  l’un  ni  l’autre,  au  rétrécisse- 

Le  résultat  de  l’opération,  nous  l’avons  déjà  dit,  a 
été  17  fois  sur  18  cas  parfait.  Jamais  il  n’a  été  placé 
après  l'intervention  de  sonde  à  demeure  :  tout  de 
suite  les  mictions  ont  été  faciles  et  dans  aucun  cas 
on  n’a  été  obligé  ultérieurement  de  recourir  au 
cathétérisme.  Jamais  on  n’a  noté  de  rétrécissement 
consécutif. 

M.  Felizet  ajoute  que,  personnellement,  il  a  employé 
cette  méthode  trois  fois  avec  trois  succès. 

M.  Kirmisson  déclare  qu’il  a  été,  lui  aussi,  extrê¬ 
mement  satisfait  du  procédé  de  von  Hacker  qu’il  con¬ 
sidère  comme  un  grand  progrès  dans  le  traitement  de 
l’hypospadias. 

Extraction  d’un  projectile  Intra-cranlen.  —  M. 
Tufûer  présente  un  jeune  homme  qui  s’était  logé  une 
balle  de  revolver  dans  le  crâne  et  qu’il  a  opéré  seule¬ 
ment  vingt-deux  mois  après,  au  moment  de  l'appari¬ 
tion  des  premiers  troubles  encéphaliques.  Jusque-là, 
en  effet,  le  projectile,  qui  siégeait  au  niveau  de  la 
base  du  lobe  frontal,  avait  été  parfaitement  toléré. 
Sa  localisation  et  son  extraction  ont  été  facilités  par 
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l’emploi  d’un  procède  simple  que  M.  Tuffier  se  pro¬ 
pose  de  coiiimuuiquer  prochainement  à  la  Société. 

Gastrorragie  mortelle  par  ulcère  simple  de  l'es¬ 
tomac.  —  M.  Quénu  présente  des  pièces  (foie 
et  estomac)  provenant  de  l’aulopsie  d’un  malade 
qui  a  succombé  la  veille,  dans  son  service,  à  une 
hémorragie  foudroyante  causée  par  un  ulcère  de 
l’estomac.  Cet  homme,  qui,  autérieurement,  avait 
déjà  présenté  à  plusieurs  reprises  des  gastrorragies 
plus  ou  moins  abondantes,  avait  subi  neuf  jours 
auparavant  une  gaslroentérostomie  postérieure. 

L’opération,  pratiquée  par  M.  Quénu  lui-même, 
avait  été  très  bien  supportée  ;  et  les  suites  opératoires 
évoluaieut  normalement,  lorsque  subitement  le  ma¬ 
lade  fut  pris  d’une  nouvelle  gastrorragie  qui  l’em¬ 
porta  eu  quelques  minutes. 

Sur  les  pièces  apportées  par  M.  Quénu,  ou  peut 
constater  qu’il  existe  un  vaste  ulcère  pylorique  ayant 
perforé  la  paroi  postérieure  de  l’estomac  et  dont  le 
fond  est  constitué  par  le  foie.  L’ulcération  a  gagné 
l’artère  hépatique  et  c’est  ainsi  qu’est  survenue  cette 
énorme  hémorragie  qui  a  rempli  l'estomac  de  saug  et 
contre  laquelle  toute  intervention  chirurgicale  se  lût 
sans  doute  montrée  impuissante. 

J.  Dlmo.nt. 


SOCIÉTÉ  WÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Il  Mars  1904. 

Pathogénie  de  l’entérite  muco-membraneuse.  — 
M.  Le  Gendre  insiste  sur  la  complexité  des  causes 
de  l’entérite  muco-membraneuse;  certes  les  ptoses 
viscérales,  agissant  directement  sur  l’intestin  ou  par 
action  réflexe,  favorisent  cette  entérite,  mais  il  faut 
réellement,  pour  que  cette  entérite  se  produise,  un 
état  névropathique;  c’est  cet  état  névropathique  qui 
est  constant,  les  autres  facteurs  n’étant  que  contin¬ 
gents;  l’entérite  muco-membraneuse  n’est  en  somme 
qu’une  trophonévrose  ;  ceci  donne  la  raison  de  l’inef- 
iicacité  des  traitements  qui  ne  tentent  pas  de  modifier 
l’état  nerveux. 

M.  Linossier  considère  l’entérite  muco-raembra- 
neuse  comme  un  syndrome  se  rencontrant  dans  des 
afl’ections  multiples.  N’est-ce  pas  là  la  raison  pour 
laquelle  tous  les  malades  de  cette  catégorie  ont  été 
étiquetés  successivement,  suivant  les  idées  médicales 
régnantes,  tantôt  comme  des  dilatés  de  l’estomac, 
tantôt  comme  des  entéroptosiques,  tantôt  comme  des 
neurasthéniques,  en  attendant  qu’ils  soient  peut-être 
demain  des  cholémiques  familiaux.  En  réalité  ce 
syndrome  est  commun  à  une  série  d’alfections,  et 
dépister  sa  cause  première  est  la  seule  façon  de 
diriger  contre  lui  une  thérapeutique  rationnelle. 

M.  Barth  appuie  les  opinions  précédentes  et  pense 
que  parmi  la  diversité  des  causes,  ce  qui  domine  la. 
pathogéuie  de  cette  entérite  est  l’état  du  système 
nerveux;  tous  les  malades  présentant  ce  syndrome 
sont,  suivant  l’expression  de  Rall’ray,  des  déséqui¬ 
librés  du  système  nerveux. 

Influence  de  la  castration  sur  le  processus  d  os¬ 
sification  éplphysalre.  —  M.  G.  Variât  rappelle  une 
série  de  faits  qui  établissent  que  la  suractivité  anor¬ 
male  du  processus  d’ossification  épipliysaire  est  une 
des  manifestations  à  peu  près  constantes  de  la  dys¬ 
trophie  orchidienne  ;  parmi  ces  faits  M.  Variot  en 
cite  un  qu’il  a  publié  dans  les  Bulletins  de  la  Société 
de  pédiatrie  en  1901;  les  autres  sont  tirés  du  travail 
de  Pittard,  privatdocent  à  l’Université  de  Genève,  sur 
les  Sckoptzy  ;  les  Sckopt/.y  constituent  une  secte 
religieuse  vivant  en  Roumanie  qui  mutilent  en  tout 
ou  en  partie  leurs  organes  génitaux  ;  en  se  servant 
de  la  méthode  anthropométrique  de  Bertillon  et  Ma¬ 
nouvrier,  Pittard  put  démontrer  que  chez  de  nom¬ 
breux  castrats  la  longueur  des  membres  intérieurs 
est  de  six  à  huit  centimètres  plus  grande  qu’elle  le 
devrait  être. 

Délire  aigu  au  cours  de  la  grippe  chez  une  hysté¬ 
rique.  —  M.  E.  Sergent  apporte  l’observation  d’une 
jeune  femme  à  lourde  hérédité  nerveuse  (deu.x  frères 
aliénés,  un  père  alcoolique),  étant  elle-même  hysté¬ 
rique  avec  stigmates  paroxystiques;  cette  jeune 
femme,  à  l’occasion  d’une  grippe  légère,  eut  un  délire 
furieux  avec  hallucinations  terrifiantes  ;  des  symp¬ 
tômes  méningés  (inégalité  pupillaire,  signe  de 
Kœrnig]  existèrent  pendant  quelques  jours,  puis 
tout  s’amenda  de  telle  façon  qn’après  un  mois  la 
guérison  fut  complète.  Ce  cas  est  d’une  interprétation 
difficile;  entre  la  ménin.gite  aiguë  et  la  psychose 
nfectieuse,  il  est  permis  d’hésiter,  la  ponction  lom- 
jaire  qui  aurait  pu  trancher  la  question  ayant  été 


Aphasie  hystérique.  —  M.  Antony  présente  un 
malade,  hystérique  et  aphasique,  qui  sous  l’influence 
d’une  rééducation  méthodique  est  en  voie  d’amélio- 

Fièvre  hectique  jugulée,  chez  une  tuberculeuse 
par  l’ablation  de  l’appendice.  -  -AT.  Barth  rappelle 
la  communication  de  M.  Galliard  à  la  précédente 
séance,  et  dit  avoir  soigné  dans  son  service  la  malade 
en  question. 

Pour  M.  Barth  on  n’est  pas  autorisé  à  rattacher  chez 
cette  femme  les  oscillations  extraordinaires  de  sa 
température  à  une  appendicite  ;  celte  lièvre  était  de 
nature  hystérique,  et  l’opération  n’eut  que  le  rôle 
d’un  moyen  de  suggestion. 

Parlant  de  ce  fait,  M.  Barth  s’élève  contre  la  ten¬ 
dance  actuelle  qui  veut  faire  voir  une  appendicite 
sous  les  accidents  les  plus  divers. 

M.  Pierre  Merklen  pense  que  la  lièvre  chez  les 
tuberculeux  relève  de  plusieurs  causes,  mais  qu’elle 
se  produit  sous  le  moindre  prétexte;  il  semble  que 
la  tuberculose  produise  une  déséquilibration  des 
centres  thermiques,  et,  dans  ces  conditions,  tout, 
uième  l’hystérie,  peut  élever  la  température. 

Epileptique  traitée  par  l’hypochloruratlon  Insti¬ 
tuée  au  cours  d’une  bromuration.  — M.  Toulouse, 
à  1  appui  de  ses  communications  sur  la  nouvelle  nié- 
lliode  de  traitement  de  l’épilepsie  qu’il  a  imaginée 
avec  M.  Charles  Richet,  présente  à  la  Société,  à  titre 
d’exemple  exceptionnellement  heureux,  une  femme 
de  ([uarante-cinq  ans.  Elle  était  atteinte  d’épilepsie 
depuis  l’Age  du  onze  ans,  et  jirenait  depuis  plusietirs 
années  2  grammes  de  bromure  lorsque  M.  Toulouse 
la  mit,  le  3  Mars  1900,  au  régime  hypochloruré  en 
continuant  la  même  dose  quotidienne  de  bromure. 
Un  vertige  se  montra  le  premier  jour  du  régime. 
Depuis  cette  époque,  soit  depuis  quatre  ans,  la 
malade,  qui  avait  eu  dans  l’année  précédente  138 
accès,  n’a  plus  présenté  aucun  accident  épileptique, 
ni  crise  convulsive,  ni  vertige.  M.  Toulouse  se  sert 
de  ce  cas  pour  donner  des  indications  pratiques  sur 
la  manière  de  relever  progressivement,  dans  les  cas 
favorables  du  môme  genre,  les  quantités  de  sel  ali¬ 
mentaire  et  au  contraire  d’abaisser  les  doses  de  bro¬ 
mure  à  mesure  que  l’amélioration  se  maintient. 

Lymphadénome  du  médiastin  antérieur.  Pleu¬ 
résie  lymphocytique.  —  M.  L.  Boidin  présente  une 
tumeur  du  médiastin  antérieur,  observée  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Chaull’ard. 

Il  s’’agit  d’un  gros  lymphadénome  rétro-sternal, 
typique,  ayant  envahi  la  plèvre  droite  sous  forme  de 
tout  petits  nodules  jaunâtres,  que  le  microscope 
montre  constitués  par  un  réticulum  renfermant  des 
lymphocytes.  Ces  petits  lymphadénomes  sont  tout  à 
fait  superficiels  et  on  voit,  sur  les  coupes,  les  Ij'ra- 
phocyles  tomber,  pour  ainsi  dire,  dans  la  cavité 

Cliniquement,  la  malade  s’était  présentée  avec  un 
syndrome  basedowien  et  un  épanchement  pleural 
droit.  1/examen  cytologique,  ayant  montré  une  lym¬ 
phocytose  presque  pure,  avait  tait  porter  au  début  le 
diagnostic  de  pleuro-tuberculose  prindtive  évoluant 
parallèlement  à  un  goitre  exophtalmique.  Mais  révo¬ 
lution  de  la  maladie  rectifia  ce  diagnostic  et  lit  porter 
relui  de  tumeur  inédiastine. 

L’examen  anatomique  permet  d’interpréter  cette 
lymphocytose  pleurale,  en  montrant  qu’elle  est  là, 
non  pas  fonction  de  réaction,  mais  fonction  d’enva¬ 
hissement  de  la  plèvre  par  une  tumeur  lymphocy- 
ti(|ue.  Ce  cas  est  semblable,  à  l’élément  anatomique 
près,  à  ceux  de  tumeurs  pleiiro-pulmonaires  dans 
lesquels  on  a  trouvé  des  cellules  sarcomalettses  ou 
épithéliales  dans  l'épaindiement  pleural. 

Anatomie  pathologique  des  gastriques.  —  M. 
Hayem  résume  les  conclusions  de  ses  éludes  sur 
l’anatomie  pathologique  des  gastriques,  et  pense  que 
dans  les  gastrites  subaiguës  il  s’agit  d’une  véritable 
lymphangite  à  types  divers  ;  lymphangite  tronculaire, 
amas  lymphocy tiques,  véritables  follicules  lympha- 


ACADEMIE  dé  MEDECINE 

15  Mars  1904. 

Hygiène  des  nourrissons.  —  M.  Pinard  lit  un 
rapport  sur  une  lettre  adressée  à  l’.A.cadémie  par 
M.  Morel,  maire  de  Yilliers-le-Duc  (Côte-d’Or'.  Ce 
maire  est  parvenu,  au  moyen  de  mesures  d’hygièue 
et  de  prophylaxie  infantiles,  à  supprimer  la  mortalité 
des  nourrissons  dans  sa  commune. 


Ces  mesures  sont  les  suivantes  : 

Les  leinmes  enceintes  nécessiteuses  sont  assistées 
par  la  commune,  pourvu  qu’elles  déclarent  leur  gros¬ 
sesse  au  septième  mois.  Une  sage-femme  les  visite 
et  fait  un  rapport  au  maire  qui  envoie  un  médecin,  si 
c’est  nécessaire.  L’accouchée  nécessiteuse  reçoit  un 
secours  d’un  franc  par  jour  pendant  dix  jours,  «  si 
elle  reste  au  lit  ». 

Toute  nourrice  doit  être  pourvue  d’un  appareil  sté¬ 
rilisateur  si  elle  ne  nourrit  pas  au  sein.  Le  nourrisson 
devra  être  pesé  tous  les  quinze  jours  à  la  mairie  ou 
à  domicile.  En  ras  de  maladie  d’un  bébé,  la  mairie 
doit  être  avertie  dans  les  vingt-quatre  heures. 

biberon,  son  enfant  ou  un  nourrisson,  et  qui  présen¬ 
tera  cet  enfant  en  bonne  santé,  à  Tàge  d’un  an,  aura 
droit  à  une  gralillcalion  de  2  francs  par  mois  pendant 
la  durée  de  l’élevage. 

Le  résultat  de  ces  mesures  a  été  excellent.  Depuis 
dix  ans  qu’on  a  commencé  à  les  appliquer,  on  n’a  eu 
sur  54  nouveau-nés  à  enregistrer  aucun  décès,  alors 
que  jusque-là  la  mortalité  avait  varié  de  13  pour  100 
à  28  pour  100. 

Syphilis  Intestinale.  -  JW.  Suarez  de  Mendoza 
relate  un  cas  de  syphilis  intestinale  avec  diarrhée 
persistante  guéri  par  les  injections  soiis-culauées  de 

Fracture  du  radius  par  manivelle  d'automobile. 

—  JW.  Lucas-Chainpionnière  étudie  le  mécanisme 
des  fractures  du  radius  qui  se  produisent  chez  les 
chaull’eurs  au  moment  de  la  mise  en  marche  des  auto¬ 
mobiles,  par  le  choc  de  la  manivelle;  ce  sont  des 
fractures  par  arrachement  avec  peu  de  déplacement. 

M.  L.vitiié. 
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P.  Valentin.  Les  paralysies  de  la  coqueluche. 
[Thèse.  Paris  1903).  -  A  propos  d’un  cas  de  poly¬ 

névrite  suite  de  coqueluche  communiqué  par  M.  Gui- 
non  à  la  Société  des  hôpitaux  et  d’une  observation 
analogue  de  M.  Ch.  Leroux  restée  inédite,  M.  Valentin, 
après  avoir  rapidement  énuméré  les  divers  accidents 
nerveux  qu’on  peut  observer  chez  les  coquelucheux 
(délire,  crises  hystériques,  épileptiques,  u  convul¬ 
sions  »  survenant  chez  des  prédisposés,  annonçant 
une  complication  pulmonaire  ou  liées  à  une  lésion 
cérébrale,  spasmes  de  la  glotte,  maladie  de  Friedreicli, 
sclérose  eu  plaques,  etc.),  réunit  75  observations  de 
paralysies  survenues  au  cours  de  la  coqueluche. 

Ces  paralysies  surviennent  surtout  chez  les  ma¬ 
lades  du  sexe  féminin,  et  toujours  dans  des  cas  de 
coqueluche  grave  :  que  cette  gravité  se  manifeste 
par  l’intensité  des  quintes  ou  qu’elle  soit  liée  au 
mauvais  état  étal  général  du  sujet,  à  des  inflamma¬ 
tions  broncho-pulmonaires  concomitcnles. 

Le  début  de  ces  paralysies  peut  être  brusque  ou 
progressif.  Généralement,  au  bout  de  cinq  à  six  se¬ 
maines  de  maladie,  l’enlanl  est  pris  de  mouvements 
convulsifs,  la  température  s’élève,  il  vomit,  ses 
sphincters  se  relâchent,  sa  face  grimace,  ses  yeux 
pivotent  en  tous  sens  dans  l’orbite,  donnant  à  son 
visage  à  la  fois  un  aspect  terrible  et  misérable. 

Entre  les  accès,  au  milieu  de  l’état  comateux  qui 
s’empare  du  patient,  voilà  qu’on  s’aperçoit  d’une 
hémiplégie,  d’une  moniiplégie,  et.  dans  certains  cas. 
quand  la  conscience  renaît,  d’une  aphasie.  On  observu? 
aussi,  mais  moins  souvent,  des  paraplégies,  des 
atiesthésie.s,  de  la  cécité  cl  de  la  surdité. 

Le  pronostic  des  paralysies  de  la  coqueluche  varie 
naturellement  sclou  la  variété,  mais,  d’une  façon  glo¬ 
bale,  il  est  grave  :  2  5  senleinent  des  cas  ont  guéri 
complètement;  2/5  ont  laissé  des  inlicinilés  incura¬ 
bles;  1/5  dos  cas  ont  abouti  à  la  mort  ilans  un  délai 
plus  ou  moins  rapide. 

Les  lésions  constatées,  en  rapport  avec  ces  para¬ 
lysies,  sont  très  variées  :  congestions  cérébrales  et 
méningées;  hémorragies  méningées,  cérébrales,  mé¬ 
dullaires;  ramollissements  cérébraux;  méningites  tu¬ 
berculeuses  (?|;  névrites  périphériques. 

Ces  paralysies  relèvent  de  la  toxi-infection  de  la 
coqueluche  :  l’action  de  l'effort,  considérée  par  cer¬ 
tains  auteurs  comme  jouant  le  rôle  principal,  n’est 
que  secondaire  et  accessoire. 

M.  LAIG.NEL-L.VVASflXt. 
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L’INSUFFISANCE  RESPIRATOIRE 

TRAITEMENT  PAR  LA  GYMNASTIQUE 
ET  LA  RÉÉDUCATION  RESPIRATOIRES* 

Par  Georges  ROSENTHAL 
Ancien  chef  de  clinique  adjoint 
Chef  de  laboratoire  il  la  Faculté. 


Les  malades  passibles  du  traitement. 

Nous  allons  passer  en  revue  aujourd’hui 
les  diverses  catégories  de  malades  justiciables 
de  la  Gymnastique  respiratoire  ;  pour  cela, 
nous  suivrons  le  même  ordre  que  pour  la 
Physiologie  pathologique.  Nous  nous  deman¬ 
derons  donc  successivement  quels  sont  les 
sujets  qui  ne  respirent  pas  ou  qui  respirent 
insuffisamment  par  le  nez,  ceux  qui  utilisent 
mal  leur  diaphragme,  ceux  qui  règlent  mal 
leur  fonctionnement  respiratoire. 

Cette  classification  est,  bien  entendu,  un 
peu  schématique,  car  beaucoup  de  sujets 
appartiennent  à  plusieurs  de  ces  catégories  — 
l’insuffisance  diaphragmatique,  par  exemple, 
relève  souvent  de  l’insulfisance  nasale  — , 
néanmoins  elle  est  méthodique  et  permet  de 
grouper  les  faits. 

En  tête  des  sujets  qui  ne  respirent  pas  par 
le  nez,  il  faut  placer  les  adénoïdiens  et  les 
faux  adénoïdiens. 

L’étude  des  adénoïdiens  a  été  un  des  points 
de  départ  de  nos  recherches. 

Dès  le  début  de  notre  pratique  de  la  mé¬ 
decine  infantile,  nous  avons  été  frappés  de 
l’inégalité  des  résultats  de  l’ablation  des  vé¬ 
gétations  adénoïdes  et  des  amygdales  hyper¬ 
trophiées.  Tantôt  le  résultat  est  pour  ainsi  dire 
merveilleux  :  l’enfant  se  transforme  l’apide- 
ment,  la  poitrine  se  bombe,  le  thorax  s’élar¬ 
git,  et  rien  ne  vient  ternir  la  satisfaction  du 
médecin  et  de  la  famille.  Mais,  dans  certains 
cas,  le  progrès  est  pénible  et  lent  ;  la  faible 
Amélioration  ne  répond  pas  aux  espérances 
formulées. 

Uii  dixième  environ  des  cas  n’est  pas  amé¬ 
lioré  :  c’est  le  «  résidu  »  de  Lermoyez.  On 
invoque  alors  l’impossibilité,  pour  un  fils  de 
malingre  ou  de  vieillard,  pour  un  enfant  scro¬ 
fuleux,  de  prendre  son  essor  ;  on  déclare  que 
la  sténose  respiratoire  existe  aussi  au  niveau 
des  bronches,  ou  que  le  pneumogastrique 
comprimé  innerve  mal  le  tissu  pulmonaire 
dystrophlé. 

Souvent  ces  explications  ne  sauraient  être 
acceptées  :  l’enfant  est  vigoureux,  l’opération 
a  été  bien  conduite;  d’ailleurs  il  n’existe  pas 
de  tare  organique,  car  la  croissance  se  fait; 
mais  le  thorax  malingre  contraste  avec  des 
jan>bes  et  des  bras  vigoureux,  le  bassin,  bien 
développé,  forme  avec  la  poitrine  grêle  une 
frappante  opposition.  Le  sujet  présente  alors 
le  type  de  la  dissociation  thoraco-corporelle, 
avec  son  apparence  de  force  générale  et  son 
danger  pulmonaire  ;  que  de  tuberculeux,  for¬ 
gerons,  frappeurs,  terrassiers,  ont  ainsi  de 
gros  muscles,  qui  ne  sauraient  compenser  un 
thorax  étroit! 

Pour  arriver  à  une  conception  exacte  de 
ces  cas,  regardez  respirer  l’adénoïdlen  opéré 
et  non  guéri,  soumetlez-le  à  l’épreuve  inspi¬ 
ratoire,  vérifiez  par  la  mensuration  le  fonc- 
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tionnement  de  son  appareil  respiratoire,  sur¬ 
veillez  son  diaphragme  et  vous  concluerez  que 
l’opération  n’a  amené  aucun  résultat.  C’est 
que  l’organisme  n’a  pas  su  profiter  de  la  gué¬ 
rison  anatomique.  On  ne  respire  pas  en  vain 
pendant  des  mois  et  des  années  par  la  bouche 
et  insuffisamment;  ce  processus  vicieux  s’an¬ 
cre  dans  l’organisme  ;  et  même  le  nombre 
considérable  d’enfants  qui  spontanément, 
après  l’opération  reprennent  le  mode  physio¬ 
logique  de  la  respiration,  c’est-à-dire  la  res¬ 
piration  nasale  suffisante  et  complète  semble 
au  premier  abord  quelque  peu  extraordinaire. 

Pour  les  autres  ,  il  est  indispensable  de 
faire  suivre  la  guérison  anatomique  d’une 
éducation  physiologique;  car  pour  éviter  tout 
échec,  on  peut  dire  que  la  cure  de  Gymnas¬ 
tique  respiratoire  est  le  complément  naturel 
et  logique  de  l’ablation  des  végétations  adé¬ 
noïdes  et  des  amygdales  hypertrophiées  ;  elle 
seule  permet  en  toute  sécurité  de  promettre 
un  résultat  positif. 

Les  mêmes  considérations  s’appliquent 
d’une  manière  absolue  aux  obstacles  anato¬ 
miques  situés  dans  les  fosses  nasales.’  D’ail¬ 
leurs,  dans  l’étude  de  la  physiologie  patholo¬ 
gique  de  la  respiration,  nous  avons  mis  en 
garde  contre  la  respiration  nasale  unilatérale 
de  compensation,  qui  tôt  ou  tard  mène  aux 
types  naso-buccal  ou  buccal  avec  tous  leurs 
dangers.  La  respiration  physiologique  est 
naso-bllatérale. 

Nous  nous  séparons  donc  absolument  de 
ceux  des  spécialistes  qui  ont  cru  pouvoir 
substituer  aux  opérations  une  simple  réédu¬ 
cation.  La  logique  et  le  bon  sens  ne  per¬ 
mettent  pas  de  demander  à  la  Physiologie 
des  services  qu’elle  ne  saurait  rendre.  La 
première  condition  de  l’établissement  d’une 
respiration  physiologique  c’est-à-dire  nasale, 
siiffisànte,  complète,  est  la  levée  anatomique 
par  le  spécialiste  de  tout  obstacle  à  cette  res¬ 
piration,  fut-il  unilatéral.  La  deuxième  con¬ 
dition  est  de  faire  suivre  ces  interventions 
indispensables  de  l’éducation  respiratoire  di¬ 
rigée  par  le  médecin  instruit  dans  la  Physio¬ 
logie  normale  et  pathologique. 

Loin  de  s’opposer  aux  interventions,  qui 
sont  la  condition  sine  qua  non  de  son  succès, 
le  médecin  éducateur  demandera  donc  au  spé¬ 
cialiste  la  cure  d’une  lésion  qui,  en  apparence 
minime,  n’en  apporte  pas  moins  une  gêne 
fonctionnelle  considérable. 

C’est  aux  faux  adénoïdiens  que  la  gymnas¬ 
tique  respiratoire  sera  appliquée  seule.  Sous 
cette  dénomination,  nous  désignons  des  sujets 
ayant  le  fades  adénoïdien,  mais  chez  qui 
l’examen  du  spécialiste  ne  fait  voir  aucun 
obstacle  mécanique  à  l’introduction  de  l’air 
par  les  voies  naturelles. 

Ces  sujets  ont  le  nez  mince  et  étroit,  la 
figure  aplatie  latéralement,  la  voûte  ogivale, 
les  incisives  médianes  croisées  l’une  sur  l’au¬ 
tre.  On  peut  les  diviser  en  trois  catégories  ; 

a)  Les  uns,  adultes,  ont  été  vraiment  adé- 
noi’diens  dans  leur  enfance,  et  ont  gardé 
l’habitude  vicieuse  de  la  respiration  buccale, 
même  lorsque  la  croissance  en  a  modifié  les 
conditions  anatomiques. 

b)  Les  autres  ont  perdu  la  respiration  na¬ 
sale  à  la  suite  d’inflammations  ou  de  conges¬ 
tions  passagères  et  répétées  de  la  muqueuse. 
Ils  ont  dû  perdre  ainsi  pendant  plusieurs 
semaines  l’habitude  de  respirer  par  le  nez; 
la  respiration  anormale  a  persisté  après  la 


guérison  des  Inflammations  de  la  pituitaire. 

c)  Enfin  les  derniers  deviennent  faux  adé¬ 
noïdiens  sans  cause  appréciable.  On  peut  in¬ 
voquer  l’habitude  de  courir  avec  une  pierre 
dans  la  bouche,  la  prédisposition  à  l’essouf¬ 
flement,  l’imitation,  peut-être  avec  M.  Ler¬ 
moyez,  la  transmission  héréditaire  du  type  ana¬ 
tomique  et  du  type  physiologique  anormal. 

Il  faut  joindre  aux  adénoïdiens,  aux  rhino- 
pathes  et  aux  faux  adénoïdiens  une  catégorie 
rare  et  curieuse  de  malades  qui  présentent 
de  la  pseudo-obstruction  nasale  d’origine  ner¬ 
veuse  avec  incapacité  absolue  de  respirer  par 
le  nez,  bien  que  la  perméabilité  nasale  soit 
absolue.  Marcel  Lermoyez  en  a  rapporté,  le 
20  Janvier  1899,  un  exemple  curieux  à  la  So¬ 
ciété  médicale  des  hôpitaux.  Nous  avons  pu 
récemment  étudier  avec  notre  maître  un  cas 
analogue  ;  la  gymnastique  respiratoire  en 
quatre  séances  a  eu  raison  de  ces  cas  réputés 
incurables  ! 

Les  malades  atteints  de  pseudo-hypertro¬ 
phie  du  cœur  de  croissance  forment  la  tran¬ 
sition  entre  les  sujets  qui  respirehfc  par  la 
bouche  et  ceux  qui  respirent  surtout  insuffi¬ 
samment.  Les  travaux  de  Potain  et  Vaquez 
ont  montré  que  la  conception  de  Germain 
Sée  était  erronée.  Dans  «  l’hypertrophie  de 
croissance  »,  le  cœur  loin  d’être  hypertrophié 
est  normal,  mais  il  est  renfermé  dans  un 
thorax  trop  étroit.  Cette  dissociation  cardio¬ 
thoracique  doit  se  rapprocher  de  la  dissocia¬ 
tion  thoraco-corporelle,  c’est-à-dire  du  type 
clinique  que  caractérise  un  développement 
normal  du  corps  opposé  à  un  développement 
insuffisant  du  thorax;  elle  en  est  souvent  une 
variété. 

Le  traitement  par  la  Gymnastique  respira¬ 
toire  montre  l’exactitude  de  la  conception  de 
Potain  et  Vaquez.  La  gymnastique  respira¬ 
toire  est  le  traitement  électif,  rapide,  spéci¬ 
fique  de  la  pseudo-hypertrophie  du  cœur  de 
croissance  :  elle  ramène  l’équilibre  entre  les 
organes  du  thorax  et  produit  la  guérison  tant 
attendue  par  les  autres  modes  de  traitement. 

Quelques  causes,  assez  rares,  d’insuffisance 
de  la  course  respiratoire,  comme  les  névral¬ 
gies  intercostales,  les  fractures  de  côte  non 
compliquées,  les  contusions  et  plaies  du  tho¬ 
rax,  ne  nous  arrêteront  pas. 

Il  y  a  déjà  quatorze  ans,  dans  son  Traité 
de  l’Hypohématose,  Maurel  (de  Toulouse)  a 
montré  que  la  gymnastique  respiratoire  pou¬ 
vait  améliorer  certains  cas  A'anémie  carac¬ 
térisés  surtout  par  la  baisse  du  taux  de 
l’hémoglobine,  et  accessoirement  par  la  di¬ 
minution  du  nombre  des  globules.  Quelques 
résultats  heureux  nous  permettent  de  suppo¬ 
ser  que  la  gymnastique  respiratoire  serait 
un  utile  adjuvant  du  traitement  préconisé 
par  notre  maître,  le  professeur  Ilayem,  dans 
la  chlorose.  Des  recherches  en  cours  précise¬ 
ront  ce  point  intéressant;  c’est  ainsi  que  dans 
un  cas  de  chlorose  intense,  nous  avons  noté 
une  course  respiratoire  de  2  centimètres  et 
demi;  tant  il  est  vrai  qu’un  organe  ne  doit 
être  dit  sain  qu’après  mensuration  de  son 
fonctionnement. 

Si  on  ne  respire  pas  en  vain  par  la  bouche 
pendant  des  années,  on  ne  respire  pas  non 
plus  en  vain  insuffisamment  pendant  des  se¬ 
maines  et  des  mois  :  ces  respirations  insuffi¬ 
santes  expliquent  la  lenteur  de  certaines  con¬ 
valescences. 
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Observez  le  typhique  aplati  dans  son  lit  : 
sa  vitalité  diminue,  sa  course  respiratoire 
devient  faible;  l’organisme  se  ménage.  Lors¬ 
que  survient  la  guérison,  l’incursion  respi¬ 
ratoire  demeure  minime;  le  malade  ne  doit 
plus  être  considéré  uniquement  comme  un 
convalescent  :  il  est  atteint  d’insuffisance  res¬ 
piratoire,  indication  d’un  traitement  spécial. 

Un  grand  nombre  de  convalescences  diffi¬ 
ciles  et  lentes  sont  dues  à  l’insuffisance  res¬ 
piratoire,  et  cela  est  vrai  également  pour 
certaines  infections  prolongées,  comme  la 
broncho-pneumonie  continue  dont  nous  avons 
présenté  l’étude  clinique,  bactériologique, 
anatomique,  dans  deux  mémoires  publiées 
dans  la  Revue  de  médecine  en  Avril  1902  et 
Mal  1903,  où  nous  avons  montré  la  puissance 
de  la  cure  d’air.  Mais  la  cure  d'air  est  un 
moyen,  aveugle  dont  la  systématisation  scien- 
tifique  est  la  gymnastique  respiratoire. 

Observez  de  même  le  pneumonique,  le  pleu¬ 
rétique.  La  douleur  immobilise  leur  côté; 
elle  crée,  comme  dans  les  autres  affections 
ciguës  des  voies  aériennes,  par  une  réaction 
de  défense,  une  insulfisance  thoracique  uni¬ 
latérale,  dont  naîtront  plus  tard  broncho¬ 
pneumonies  chroniques,  scléroses  du  poumon, 
par  passage  à  l’état  chronique  du  fonctionne¬ 
ment  insuffisant  du  territoire  anciennement 
enflammé.  Puis  viendront  les  scolioses.  Aussi 
quelques-uns  de  nos  prédécesseurs  ont-ils 
prôné  la  Gymnastique  respiratoire  dans  la 
convalescence  de  ces  maladies.  Avec  Hermann 
en  Allemagne,  Treuthard  en  Suisse,  Hongton 
Mitchell  à  Londres,  nous  avons  vu  que  la 
Gymnastique  respiratoire  doit  être  appliquée 
non  seulement  comme  traitement  préventif 
et  consécutil,  mais  également  en  pleine  évo¬ 
lution  morbide. 


Le  plus  beau  domaine  de  la  Gymnastique 
respiratoire  est  la  lutte  contre  la  tuberculose  : 
elle  est,  en  effet,  le  traitement  spécifique  de  la 
prévention  de  la  tuberculose.  Certes  la  Gym¬ 
nastique  respiratoire  n’empêchera  pas  la  con¬ 
tamination  de  déchéance  des  organismes  an¬ 
nihilés  par  l’alcool,  ni  l’élimination  des  mal¬ 
heureux  entassés  par  des  cupidités  coupables 
dans  des  maisons  insalubres,  injustement 
tolérées. 

Dans  des  conditions  moyennes  d’hygiène, 
le  sujet  soumis  à  la  Gymnastique  respiratoire 
ne  sera  pas  contaminé  par  le  bacille  de  Koch. 
Nous  verrons,  on  étudiant  les  résultats  de  la 
Gymnastique  respiratoire,  que  cette  protec¬ 
tion  est  réalisée  par  le  développement  du 
thorax,  toujours  insuffisant  chez  les  candi¬ 
dats,  la  suppression  des  zones  d’inertie  res¬ 
piratoire,  en  particulier  de  l’inertie  sous-cla¬ 
viculaire,  l’augmentation  en  poids  et  l’amé¬ 
lioration  de  l’état  général. 

Nous  désirons  insister  sur  l’importance 
que  peut  prendre  un  traitement  préventif 
dans  la  lutte  contre  la  tuberculose. 

Un  tel  traitement  serait  de  minime  impor¬ 
tance  et  d’application  impossible  pour  des 
maladies,  comme  la  pneumonie  par  exemple, 
qui  Irappent  brusquement  un  individu  robuste. 
En  fait  de  tuberculose  pulmonaire,  il  n’en  est 
pas  de  même  :  les  cas  aigus  sont  la  minorité; 
le  plus  souvent,  la  maladie  revêt  la  forme  dite 
ulcéreuse  chronique,  elle  frappe  les  individus 
faibles,  malingres,  leur  entourage  peut  pré¬ 
voir  longtemps  à  l’avance  la  venue  du  mal. 
La  déchéance  organique,  la  mensuration  du 


thorax  et  sa^  constante  insuffisance  fonction¬ 
nelle,  même  avant  la  tare  inspiratoire  du 
P"'  Grancher,  l’exagération  du  chimisme  res¬ 
piratoire  (A.  Robin  et  Binet)  précisent  ce 
danger  et  montrent  le  terrain  tuberculisable. 

Dans  une  maladie  qui  annonce  ses  ravages, 
un  traitement  préventif  efficace  aura  souvent 
la  valeur  d’un  traitement  curatif,  et  nous  ne 
mettons  pas  en  doute  que  la  Gymnastique 
respiratoire,  en  dehors  des  tuberculoses  so¬ 
ciales,  qui  regardent  les  Parlements,  peut 
faire  reculer  la  peste  moderne.  «  Le  traite¬ 
ment  prophylactique,  a  dit  le  professeur  Jac¬ 
coud,  dans  ses  belles  leçons  classiques,  l’em¬ 
porte  certainement  en  puissance  sur  le  trai¬ 
tement  curateur.  » 

A  ce  propos,  il  est  nécessaire  de  préciser 
la  notion  du  malingre  et  de  définir  le  ma¬ 
lingre  fonctionnel. 

Les  sujets  chétifs  et  faibles  de  poitrine  sont 
seuls  considérés  comme  des  malingres.  Il  est 
de  notion  classique,  selon  la  loi  de  Daily,  que 
tout  adulte  doit  avoir  un  périmètre  thora¬ 
cique  égal  à  la  moitié  de  sa  hauteur  plus 
deux.  Ceux  qui  n’ont  pas  ce  périmètre  sont 
candidats  à  la  tuberculose.  La  conception 
classique  ne  comprend  donc  que  les  malin¬ 
gres  anatomiques-,  or,  il  y  a  aussi  les  ma¬ 
lingres  fonctionnels,  les  sujets  qui,  malgré 
un  périmètre  anatomique  suffisant,  ont  une 
course  thoracique  faible.  Nous  avons  eu 
l’occasion  dernièrement  de  soigner  une 
jeune  femme  qui  avait  1  m.  60  de  hauteur 
et  un  périmètre  de  83  centimètres,  soit 

^-|-3.  Cette  jeune  femme  néanmoins  était 

pulmonairement  malingre,  car  la  différence 
entre  les  périmètres  d’inspiration  et  d'expi¬ 
ration  était  de  4  centimètres,  au  lieu  de  la 
moyenne  normale  10  cent.  H- . 

Inversement,  certains  sujets  sont  anatomi¬ 
quement  des  malingres.  Mais  leur  incursion 
thoracique  atteint  10  et  même  11  centimètres  ; 
ils  sont  malingres  anatomiques,  robustes  fonc¬ 
tionnels  ;  ils  garderont  peut-être  un  thorax 
peu  développé,  inquiéteront  leur  famille  par 
leur  haute  taille,  mais  ils  ne  deviendront  pas 
tuberculeux. 

Non  seulement  la  Gymnastique  respiratoire 
prévient  la  tuberculose  pulmonaire,  mais  elle 
peut,  au  début  de  la  forme  ordinaire,  contri¬ 
buer  h  la  guérison,  de  môme  qu’elle  peut  en 
fixer  le  diagnostic.  Dans  cette  voie,  nous 
avons  été  précédés  par  plusieurs  spécialistes. 

Une  place  à  part  doit  être  faite  à  Derecq 
et  surtout  à  Maurel  (do  Toulouse)  qui,  au 
Congrès  pour  l’avancement  des  sciences  de 
Marseille  (Août  1891),  a  fait  une  importante 
communication  «  sur  l’hygiène  respiratoire 
comme  moyen  prophylactique  de  la  tubercu¬ 
lose  ».  M.  Maurel  a  fait  remarqué  que  les 
malades  atteints  de  tuberculose  pulmonaire 
ont  une  section  thoracique  insuffisante.  Cette 
insuffisance  de  la  section  thoracique  s’exagère 
dans  le  cours  de  la  maladie,  mais  le  plus  sou¬ 
vent  elle  existe  dès  le  début  de  l’alfection,  et 
il  est  probable  qu’elle  la  devance.  H  est  donc 
possible  qu’une  section  thoracique  insuffi¬ 
sante  soit  une  cause  prédisposante  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  Or,  cette  section  thora¬ 
cique  insuffisante  peut  se  corriger  par  des 
exercices  de  gymnastique  en  moins  de  deux 
mois.  M.  Maurel  insiste  ensuite  sur  la  néces¬ 
sité  de  ce  qu’il  appelle  «  l’Education  respira¬ 
toire  ».  Les  conseils  sont  groupés  sous  trois 
chefs  :  le  mode,  le  rythme  et  le  type.  Ce  sont 


les  suivants  :  respirer  par  le  mode  nasal, 
par  des  mouvements  respiratoires  profonds 
et  par  le  type  costal. 

Les  auteurs  suédois  ont  attribué  dans  l’étio¬ 
logie  de  la  bronchite  chronique  et  de  Vem- 
phys'eme,  une  grande  part  à  la  restriction  du 
jeu  du  thorax  et  à  l’ankylose  des  articula¬ 
tions  costales.  Ils  pratiquent  pour  combattre 
cette  ankylosé  une  manœuvre  spéciale  que 
nous  décrivons  plus  loin. 

Enfin  Reymond,  de  Genève,  a  montré  que 
V asthme  infantile  pouvait  être  dû  à  l’insuf¬ 
fisance  thoracique  et  guérir  par  la  Gymnas¬ 
tique  respiratoire.  Dans  de  multiples  publi¬ 
cations,  Lagrange  (de  Vichy)  a  décrit  la 
part  considérable  de  la  Gymnastique  res¬ 
piratoire  dans  la  rééducation  du  cœur-, 
M.  Stapfer  a  fait  ressortir  son  rôle  adjuvant 
dans  la  kinésithérapie  gynécologique,  dont 
il  a  systématisé  l’étude.  Nous-même  avons 
insisté  sur  Futilité  de  la  Gymnastique  respi¬ 
ratoire  comme  traitement  surtout  préventif 
de  Vhypostase  et  de  ses  complications  Infec¬ 
tieuses  secondaires. 


Il  est  toute  une  catégorie  de  sujets  qui  ne 
respirent  pas,  par  insuffisance  du  diaphragme. 
Cette  inertie  du  diaphragme  entraîne  les  plus 
graves  conséquences. 

L’insuffisance  du  diaphragme  est  liée,  dans 
un  grand  nombre  de  cas,  h  la  sténose  respi¬ 
ratoire  nasale,  par  suite  de  V accommodation 
naso-diaphragmntique  ;  dans  ce  cas,  le  dia¬ 
phragme  limite  sa  course  pour  ne  pas  tirail¬ 
ler  un  poumon  insuffisamment  distendu  par 
l’air  inspiratoire.  Souvent  l’Insulfisance  dia¬ 
phragmatique  a  une  existence  propre. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  l’étiologie 
des  parésies  unilatérales  du  diaphragme  ; 
Béclère  a  bien  exposé  leur  rapport  avec  les 
inflammations  pleurales,  pulmonaires  et  péri¬ 
cardiques  ;  nous  devons  cependant  ajouter 
que,  du  côté  de  sa  face  abdominale,  h  tort 
négligée,  trois  séries  de  facteurs  vont  limiter 
le  jeu  du  muscle  diaphragme. 

ai)  Tout  d’abord,  au  cours  de  la  grossesse, 
par  une  accomodation  physiologique  facile  à 
concevoir,  le  jeu  du  diaphragme  est  entravé. 

La  cloison  musculo-aponévrotique  n’aura 
pas  en  vain  diminué  sa  course  pendant  plu¬ 
sieurs  mois;  l’insuffisance  diaphragmatique 
pure  explique  quelquefois  la  longue  conva¬ 
lescence  des  accouchées.  Nous  avons  tout 
lieu  de  croire  que  les  grandes  tumeurs  de 
l’abdomen  agissent  comme  la  grossesse,  et 
l’insuffisance  respiratoire  doit  être  un  facteur 
des  asystolies,  décrites  dans  ce  cas  par  Se- 
blleau  ainsi  que  des  cachexies  post-opéra¬ 
toires. 

b)  Toute  affection  inflammatoire  du  péri¬ 
toine  diaphragmatique  limite  le  jeu  de  ce 
muscle;  les  péritonites  localisées,  quelle 
qu'en  soit  l’origine,  la  périhépatite,  la  con¬ 
gestion  du  foie  occupent  dans  cette  catégorie 
la  première  place  :  un  cercle  vicieux  s’établit 
entre  le  foie,  congestionné  par  l’insuffisant 
appel  sanguin  d’une  dilatation  thoracique  li 
mitée,  et  le  poumon  entravé  dans  sa  course 
par  l’insuffisance  du  diaphragme  due  h  la  con¬ 
gestion  du  foie;  il  en  résulte  un  foie  pulmo¬ 
naire,  qui  bénéficiera  à  la  fois  de  l’exagération 
de  l’aspiration  thoracique  et  du  massage  pro¬ 
duit  par  les  contractions  du  diaphragme  (Mo- 
bius). 
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c)  Toute  distension  gazeuse  de  l'abdomen 
ou  des  organes  abdominaux  refoule  le  dia¬ 
phragme  et  crée  d’une  façon  temporaire  une 
insuffisance  diaphragmatique  qui  pourra  sur¬ 
vivre  à  la  disparition  du  facteur  initial.  Les 
fermentations  gastro-intestinales  en  particu¬ 
lier  peuvent  à  tout  Age  provoquer  une  ca¬ 
chexie  respiratoire.  La  cachexie  du  gros  ven¬ 
tre  des  nourrissons  cachectiques  est  en  partie 
due  au  refoulement  et  au  tamponnement  pul¬ 
monaire;  la  gymnastique  respiratoire  con¬ 
duite  d’une  manière  spéciale,  aidée  d’un  léger 
massage  du  ventre,  nous  a  donné  plusieurs 
fois  des  résultats  inattendus. 

Les  distensions  abdominales  par  ascite 
prêtent  aux  mômes  considérations. 

La  multiple  étiologie  de  l’insuffisance  res¬ 
piratoire  nous  indique  le  champ  Immense  et 
varié  de  la  Gymnastique  respiratoire,  que  des 
observations  nouvelles  étendront  encore. 
Nous  n’avons  signalé  que  les  cas  où  la  Gym¬ 
nastique  respiratoire  est  héroïque.  Plus  tard, 
elle  sera  employée  <à  litre  palliatif  dans  un 
grand  nombre  d’anémies,  de  cachexies,  d’af¬ 
fections  débilitantes,  où  elle  remplacera  cer¬ 
taines  médications  qui  n’ont  pour  elles  que 
leur  ancienneté.  Il  nous  reste  à  étudier  la 
technique  et  les  grandes  lignes  des  résultats  : 
ce  sera  l’objet  d’un  prochain  article. 


HYGIÈNE  SOCIALE 


L’ALLIANCE  D  HYGIÈNE  SOCIALE  A  NANTES 

Les  ressources  d'une  ville  française. 

L’Alliance  d'hygiène  sociale  a  pour  but  de 
coordonner  et  de  seconder  les  efforts  de  l’initia¬ 
tive  privée  contre  la  mortalité  infantile,  la  tuber¬ 
culose,  Y  alcoolisme  et  les  maladies  sociales  ;  c’est 
assez  dire  tout  l’intérét  que  doivent  lui  porter  les 
médecins. 

L'Alliance,  à  proprement  parler,  n’est  qu’une 
fédération  de  fédérations.  Tout  en  respectant 
l’aulonoraie  des  diverses  œuvres,  elle  les  engage 
à  s’unir,  à  faire  le  bloc,  elles  aussi,  car  «  elles 
s’ignorent  parfois,  se  contrarient  souvent,  et  la 
diversité  de  leurs  moyens  d’action  empêche 
d’apercevoir  la  communauté  du  but  ».  Une  pre¬ 
mière  étape  est  à  peu  près  franchie  :  les  sociétés 
antituberculeuses,  antialcooliques,  les  œuvres  de 
protection  de  l’enfance,  les  sociétés  d’habitations 
à  bon  marché,  les  sociétés  de  secours  mutuels 
venaient  de  se  fédérer,  lorsque  l’Alliance  a  été 
fondée  ou  se  sont  fédérées  sur  ses  conseils.  Elle 
vient  alors  dire  à  ces  corps  d’armée,  enfin  substi¬ 
tués  aux  groupes  de  francs-tireurs  qui  s’épui¬ 
saient  en  efforts  successifs  : 

«  Les  ennemis  que  nous  avons  devant  nous 
ont  fait  une  coalition  que  nous  vous  dénonçons. 
Vous  combattez,  vous,  la  tuberculose,  et  ceux-là 
sont  aussi  vos  ennemis  qui  s’embusquent  dans  le 
cabaret  et  dans  le  taudis  ;  vous  combattez,  vous, 
la  mortalité  infantile  :  ce  sont  aussi  vos  ennemis, 
ceux  qui  versent  du  poison  dans  les  biberons,  qui 
apportent  la  mort  par  la  malpropreté  et  la  conta¬ 
gion  ;  vous  combattez,  vous,  l’alcoolisme,  et 
c’est  dans  la  chambre  triste  et  sordide  que  les 
conjurés  viennent  vous  arracher  leurs  victimes. 
A  cette  coalition  pour  la  mort  opposez  une  coali¬ 
tion  pour  la  vie  *.  » 

Paroles  imagées  à  travers  lesquelles,  semble- 


1.  Ces  diverses  citations  sont  extraites  d’une  introduc¬ 
tion  de  M.  Casimir-Périer  à  la  brochure  de  propag-ande 
que  vient  d’éditer  l’Alliance  (au  siège  social,  Musée  so¬ 
cial,  S,  rue  Las-Cases). 


t-il,  apparaît  la  figure  du  grand  Pasteur;  affirma-  | 
lion  de  la  vérité  scientifique  qui  s’impose  aujour¬ 
d’hui  aux  sociologues  :  les  hommes,  communé¬ 
ment  menacés  par  les  maladies  transmissibles, 
doivent  se  solidariser  contre  elles  et  les  attaquer 
par  l’hygiène. 

Je  cite  à  dessein  les  expressions  mêmes  de 
M.  Casimir-Périer,  car  l’ancien  président  de  la 
République  a  fait  sienne  cette  entreprise  de  soli¬ 
darité.  U  préside  très  effectivement  à  son  déve¬ 
loppement.  Elle  est  par  lui  quelque  chose  qu’elle 
n’eût  pas  été  sans  lui,  quelque  chose  de  nouveau 
en  ce  pays  si  divisé.  Nul  autre  ne  pouvait  nlus 
fermement  indiquer  les  limites  de  l’œuvre  nou¬ 
velle  et  aussi  les  contacts  qu’elle  doit  garder.  11 
l’a  voulue  décentralisatrice,  et  le  meilleur  de  son 
activité,  depuis  quelques  mois,  consiste  à  stimu¬ 
ler  les  initiatives  et  les  ententes,  dans  les  dépar¬ 
tements.  Elle  s’adresse  aux  associations  privées, 
mais  elle  s’efforce  de  supprimer  les  défiances  ou 
les  compétitions  entre  elles  et  les  institutions 
publiques,  et  provoque  déjà  des  ententes  utiles. 
Elle  fait  l’union  au-dessus  de  la  politique,  et  con¬ 
tribue  par  là  à  créer  un  état  d’esprit  nouveau  fa¬ 
vorable  au  développement  des  œuvres  de  solida¬ 
rité,  publiques  ou  privées. 

Sous  l’influence  de  M.  Casimir-Périer  et  des 
premiers  conseillers  de  l’Alliance  —  MM.  Brouar- 
del,  Calmette,  Grancher,  Landouzy,  Letulle,  A.- 
J.  Martin,  Roux,  Cheysson,  Mabilleau,  Georges 
Picot,  Siegfried,  Strauss,  etc.  —  la  nouvelle  as¬ 
sociation  a  rapidement  marqué  quel  caractère 
elle  comptait  prendre  au  début.  Elle  ne  commence 
pas  par  les  études  académiques,  ni  môme  par  les 
conseils  aux  pouvoirs  publics;  la  moitié  de  ses 
conseillers,  d’ailleurs,  font  partie  de  la  commis¬ 
sion  permanente  de  la  tuberculose,  et  engagent 
là,  avec  des  armes  parfois  excellentes,  la  lutte  of¬ 
ficielle  contre  la  principale  des  maladies  sociales. 
L’Alliance  s’attache  bien  plutôt  à  éduquer,  à  exci¬ 
ter  l’opinion,  en  province  surtout,  à  créer,  au 
prix  d'ententes  locales,  des  cellules  vivantes  sur 
divers  points  de  la  France,  à  dresser  du  même 
coup  une  sorte  d'inventaire  des  misères  et  des 
solutions  locales  qu’elles  comportent,  à  tirer  de 
ces  expériences  pratiques  et  non  de  discussions 
théoriques  quelques  formules  simples  recom¬ 
mandables  à  d’autres  initiatives. 


La  Presse  Médicale  a  très  bien  indiqué  l’intérêt 
du  Congrès  qui  se  tint  à  Saint-Etienne  à  la  fin 
de  Novembre  dernier  :  les  mutualistes  de  la  Loire 
s’étaient  faits  les  porte-paroles  de  la  Mutualité 
française  pour  offrir  à  l’Alliance,  comme  l’adit^en 
termes  justes  iM.  Mabilleau,  une  clientèle: 

«  11  ne  suffit  pas  d’avoir  une  méthode,  il  faut 
disposer  d’un  milieu  humain  où  on  puisse  l’ap¬ 
pliquer...  Pour  combattre,  par  exemple,  la  tuber¬ 
culose  ou  l’alcoolisme,  il  faut  que  les  personnes 
exposées  à  ces  deux  fléaux  veuillent  bien  se  sou¬ 
mettre  à  la  surveillance  et  au  traitement  que  mé¬ 
ditent  pour  elles  les  savants  et  les  philanthropes. 
A  l’hygiène  sociale  il  faut  une  clientèle  :  c’est 
celle  que  la  mutualité  espère  lui  apporter...  Tout 
désigne  la  mutualité  pour  ce  rôle.  D’abord  sa 
principale  fonction  est  l’assurance  contre  la  ma¬ 
ladie,  où  elle  souffre  d’une  organisation  à  la  fois 
exubérante  et  précaire,  inconsidérée  et  empi¬ 
rique,  qui  ne  fait  aucune  place  à  la  prévention  ni 
à  la  prophylaxie...  » 

Le  mouvement  décentralisateur  inauguré  par 
les  mutualités  de  la  Loire  s’est  propagé  à  d’autres 
régions,  dirigé  tantôt  par  les  mutualistes,  tantôt 
par  les  représentants  d’autres  œuvres,  d'autres 
sections  de  l’Alliance.  Ce  sera  bientôt  le  Nord, 
Bordeaux,  Montpellier,  Nancy,  et  l’autre  jour,  le 
28  Février,  c’était  Nantes. 

Les  «  conférences  »  de  Nantes  n’ont  certes  pas 
été  banales.  Non  que  les  discours  eux-mêmes  — 
car  l’on  suppose  bien  que  de  pareilles  fêtes  ne 
vont  pas  sans  beaucoup  de  discours  —  aient  été 
bien  nouveaux  ;  mais  les  Nantais  présentaient 
mieux  que  des  paroles  :  un  faisceau  d’œuvres 


déjà  bien  liées,  une  illustration  vivante  de  ce  que 
réclame  l’Alliance  d’hygiène  sociale. 


Nantes  est  une  ville  qui  renaît.  Sous  l’impul¬ 
sion  d’hommes  très  pratiques,  elle  redevient  un 
grand  port  et  veut  être  une  ville  industrielle.  Et 
c’est  le  président  de  la  Chambre  de  commerce, 
l’agent  principal  de  celte  transformation,  qui 
préside  le  Comité  régional  de  l’Alliance.  Autre 
bonne  fortune,  le  mot  n’est  pas  trop  fort  :  Nantes, 
qui  avait  déjà  bien  des  œuvres,  possède  un  phi¬ 
lanthrope,  M.  Durand-Gasselin ,  multimillion¬ 
naire  qui  s’est  voué  à  l’assainissement  de  sa  ville. 
Des  médecins  remarquables  prodiguent  leurs 
conseils.  Enfin  les  mutualistes  représentent  là 
aussi  une  force  :  ils  ont  des  têtes,  et  l’organisa¬ 
teur  des  dernières  fêtes  et  du  très  prochain  Con¬ 
grès  triennal  de  la  Mutualité  française,  M.  Gais- 
thau,a  compris  la  valeur  de  l’hygiène  sociale  pour 
ses  sociétés.  Déjà,  réassurées  entre  elles,  elles 
gardent  leurs  malades  au  delà  des  limites  statu¬ 
taires,  et  secondent  la  convalescence  et  la  reprise 
du  iravail  par  un  régime  de  demi-solde. 

Grâce  aux  uns  et  aux  autres,  l’inventaire  de  ce 
qu’a  fait  et  peut  faire  celte  ville  française  de 
125.000  habitants,  qui  n’est  exceptionnelle  rii  en 
bien  ni  en  mal,  donne  des  résultats  assez  rassu¬ 
rants. 

Le  problème  de  la  mortalité  infantile  est  celui 
qui  préoccupe  le  plus  vivement  les  Nantais.  Ils 
avaient  déjà  des  œuvres  de  protection,  confes¬ 
sionnelles  pour  la  plupart;  une  société  de  charité 
maternelle  assistait  les  mères  et  les  encourageait 
à  nourrir;  une  «  goutte  de  lait  »  procurait  du  lait 
pur  à  celles  qui  ne  pouvaient  nourrir;  des  crèches 
accueillaient  les  enfants  en  bas  âges  ;  des  colonies 
scolaires  donnaient  de  l’air  pur  aux  enfants 
pauvres.  M.  Durand-Gasselin  est  venu,  à  coups  de 
subventions  et  de  créations,  décupler  la  portée  de 
cet  armement.  Il  construit  en  ce  moment  une 
maison  que  je  lui  conseille  de  baptiser  «  La  Mai¬ 
son  de  la  Mère  ».  Il  y  logera  les  services  d’une 
mutualité  maternelle,  d’une  consultation  de  nour¬ 
rissons  et  d’une  goutte  de  lait;  une  pouponnière 
et  des  colonies  de  vacances  compléteront  cette 
œuvre  ;  une  vacherie  modèle,  installée  dans  le  do¬ 
maine  de  Bloltereau  et  contenant  34  vaches,  va 
fournir  du  lait  pur  à  ces  services,  et  donnera  en 
môme  temps  asile  à  un  laboratoire  d’études  sur  le 
lait  destiné  à  l’alimentation  des  enfants.  Supposez 
(toutes  choses  qui,  semble-t-il,  sont  la  réalité  de 
demain  et  la  conséquence  des  fêtes  dernières) 
que  les  industriels  nantais,  faisant  librement  ce 
que  certaines  lois  étrangères  imposent  aux  pa¬ 
trons,  organisent  des  crèches  dans  leurs  locaux 
pour  les  enfants  de  leurs  ouvrières  ;  supposez 
qu’ils  subventionnent  des  sociétés  de  secours 
mutuels  de  leur  personnel,  pour  qu’elles  traitent 
avec  la  Maison  de  la  Mère,  afin  de  parer  au  risque 
de  couches;  supposez  aussi  que  les  autres  So¬ 
ciétés  existant  déjà  dans  la  ville,  loin  d’exclure 
plus  longtemps  les  femmes  ou  du  moins  le  risque 
de  couches,  comprennent  leur  intérêt  réel  et 
traitent  aussi  avec  la  Maison  de  la  Mère,  se  réas¬ 
surant  en  quelque  sorte  auprès  d’elle,  pour  qu’elle 
prenne  en  charge  l’assistance  aux  mères  et  les 
secours  d’allaitement;  supposez  enfin  une  entente 
établie  par  le  Comité  régional  de  l’Alliance  entre 
les  premières  œuvres  nantaises  et  leurs  robustes 
cadettes,  les  créations  de  M.  Durand-Gasselin; 
et  vous  admettrez  bien  que  Nantes  donnera  un 
bel  exemple  d’organisation  rationnelle  de  la  lutte 
contre  la  mortalité  infantile.  Dans  l’état  actuel  des 
mœurs  et  de  la  législation  (si  dérisoirement  insuf¬ 
fisante  dans  l’espèce),  nous  pourrons  presque 
considérer  cet  ensemble  comme  un  modèle. 

Presque  aussi  intéressant  est  Y  armement  anti¬ 
tuberculeux  nantais. 

Le  dispensaire,  les  sanatoriums  d’enfants  et 
d’adultes,  l’isolement  hospitalier  des  avancés! 
Ici  tout  parle  de  la  bienfaisance  du  même  philan- 
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thi’ope.  Le  dispensaire,  frère  siamois  de  la  Mai¬ 
son  de  la  Mère,  relié  à  elle  par  les  services  com¬ 
muns  de  la  buanderie,  s’élève,  presque  terminé, 
déjà  un  peu  trop  luxueux,  comme  un  symbole, 
sur  l’emplacement  des  pires  bouges  de  Nantes. 

Rien  ne  le  distinguera  du  dispensaire  Calmelte 
que  ce  luxe  extérieur  et  que  l’installation  d’un 
premier  étage  en  salles  de  cures  d’air  pour 
40  malades.  Il  va  sans  dire  que  l’on  préférera 
toujours,  lorsque  le  temps  le  permettra,  la  gale¬ 
rie  de  cure  installée  dans  le  beau  domaine  que 
M.  Durand-Gasselin  a  consacré  aux  œuvres  d’by- 
giène  et  d’éducation  (Le  Blottereau). 

D’ailleurs,  les  services  d’assistance  fonctionnent 
depuis  Juin  1901  dans  un  local  provisoire  ;  et,  sur 
3.136  malades  venus  en  deux  ans  et  demi,  8(S4  ont 
été  retenus;  on  a  fait  leur  éducation  prophylac¬ 
tique  et  celle  de  leur  famille,  assaini  leur  loge¬ 
ment,  blanchi  le  linge,  distribué  certains  aliments, 
des  combustibles,  de  la  laiterie,  etc...  L’hôpital 
de  la  ville  conseille  aux  malades  qui  le  quittent 
d’aller  au  dispensaire.  Celui-ci,  à  son  tour,  répar¬ 
tit  ses  assistés,  s’il  y  a  lieu,  entre  les  autres 

Les  enfants  atteints  de  tuberculose  des  os  vont 
à  l’hôpital  maritime  de  Pen-Bron  qui  reçoit 
300  enfants  par  an. 

Bientôt  les  adultes  sanatoriables  pourront  être 
dirigés  sur  le  sanatorium  de  Oudon,  créé  par 
l’œuvre  antituberculeuse  de  la  Loire-Inférieure 
que  M.  Durand-Gasselin  a  largement  subven¬ 
tionnée.  EnQn,  c’est  lui  aussi  qui  a  donné  aux 
hospices  la  somme  nécessaire  pour  réaliser  dès 
l’an  dernier  cet  isolement  hospitalier  des  tuber¬ 
culeux  avancés,  que  réclame  la  récente  circulaire 
ministérielle  ;  25  malades  hommes  sont  réunis 
dans  une  salle  subdivisée  en  petites  chambres  de 
3  lits  par  des  cloisons  vitrées,  avec  lavabos  et 
bains  spéciaux*. 

On  le  voit,  lorsque  un  sanatorium  d’enfants 
tuberculeux  pulmonaires  viendra  compléter  Pen- 
Bron  et  Oudon,  lorsque  les  femmes  auront  leur 
service  d'avancés,  l'armement  sera  à  peu  près 
complet.  Restera,  comme  l’a  exigé,  aux  applau¬ 
dissements  de  tous,  M.  Calrnette,  à  relier  étroite¬ 
ment  les  services,  à  faire  du  dispensaire  l'œuvre 
centrale,  préface  et  conclusion  de  l’assistance  en 
sanatorium,  éducateur,  assainisseur  de  la  famille 
et  du  logement,  avec  le  concours  peut-être  du 
Bureau  d'hygiène. 

J’ajoute  qu’à  mes  yeux  une  organisation  ana¬ 
logue  à  celle  que  je  préconisais  pour  la  protection 
de  l’enfance  doit  rattacher,  par  le  procédé  de  la 
réassurance,  les  sociétés  de  secours  mutuels  à  ces 
œuvres  antituberculeuses.  Cet  effort  semble  être 
dans  les  intentions  des  Nantais  ;  et,  ce  jour-là,  la 
protection  de  l’enfance  et  la  lutte  antitubercu¬ 
leuse  auront  trouvé,  grâce  à  l’Alliance,  une  for¬ 
mule  nouvelle  et  pratique. 

Il  y  a  moins  à  dire  de  la  campagne  engagée  à 
N'antes  contre  le  «  paupériseur  «  par  excellence, 
celui  O  qui  vide  les  berceaux  et  les  poumons  », 
Yalcoolisme.  A  Nantes,  où  l’on  aime  son  petit  vin 
blanc,  son  muscadet,  il  n’est  pas  question  d’exiger 
l’abstinence  totale  ;  une  ligue,  depuis  1898,  tâche 
de  lutter  par  l’éducation.  Trois  restaurants  de 
tempérance  ofirent  aux  ouvriers  une  nourriture 
saine  sans  alcool.  On  attend  beaucoup  aussi  des 
progrès  de  l’enseignement  ménager  :  la  femme, 
mieux  instruite  de  la  façon  de  tenir  son  ménage, 
saura  mieux  retenir  ^son  mari  et  ses  fils  au  logis, 
et  les  nourrira  mieux. 

La  réforme  du  logement  a  peut-être  plus  d’im¬ 
portance  encore  que  l’amélioration  de  l’alimenta¬ 
tion.  Il  est  clair  que  l’enseignement  ménager 
empêchera  quelques  femmes  de  laisser  leur  logis 


1.  It  est  vrai  que  cet  essai  est  luin  d’c'li'e  satisfaisant; 
niais  peut-être,  lorsque  sera  organisé  1  isoiciuent  des 
remmti8>,  èvilera-l-un  les  erreurs  commises,  el  le  système 
donnera-t-il  quelques  bons  résultats;  il  faut  reconiiailre, 
d’ailleurs,  que  les  tuberculeux  vicunenl  là  au  dernier 
momeul,  parfois  lu  veille  de  leur  mort. 


dégénérer  en  taudis;  encore  faut-il  que  l’organi¬ 
sation  du  travail,  dans  les  fabriques  où  l’on  em¬ 
ploie  des  femmes,  facilite  ces  occupations  fami¬ 
liales.  On  peut  aussi  admettre  que  des  Sociétés 
se  constituent  en  vue  de  la  location  (à  titre  de 
locataire  principal)  de  maisons  encore  «  curables  » , 
les  assainissent,  les  sous-louent  à  des  familles 
ouvrières,  en  surveillant  et  même  en  favorisant 
par  des  primes  de  propreté  la  bonne  tenue  de 
ces  logements,  une  œuvre  de  «  jardins  ouvriers  » 
prospère.  J'ai  dit  déjà  que  le  di.'^pensaire  antitu¬ 
berculeux  (peut-être  aussi  la  Maison  de  la  Mère) 
contribue  aux  progrès  de  la  salubrité.  Cette 
œuvre  d’éducation  est  nécessaire.  Elle  n’en  rendra 
(]ue  plus  facile  l’application  du  règlement  sani¬ 
taire  que  va  se  donner  la  ville  (loi  de  Février  1902). 
M.  A. -J.  Martin,  inspecteur  général  de  l’assainis¬ 
sement  à  Paris,  n’a  pas  eu  de  peine  à  convaincre 
les  Nantais  qu’un  bureau  d’hygiène  peut,  par  la 
persuasion,  obtenir  des  propriétaires  bien  des 
améliorations;  l’application  stricte  des  règlements 
viendra  à  bout  des  récalcitrants. 

Nantes  a  grand  besoin  qu'on  s’occupe  de  son 
assainissement;  sans  doute,  le  taux  de  la  morta¬ 
lité  y  a  notablement  diminué  depuis  quelques 
années  ;  mais  quels  déplorables  quartiers  elle 
confent  encore!  «  Ne  vous  contentez  pas  de  l’as¬ 
sainissement.  Soyez  exigeants  à  l’égard  des  cons¬ 
tructions  neuves,  et  n’hésitez  pas  à  favoriser  la 
création  d’habitations  ouvrières,  dans  les  condi¬ 
tions  où  vous  le  permet  la  loi  Siegfried  de  1894.  » 
Les  amis  de  M.  Gasimir-Périer  n’ont  pas  manqué 
d’adresser  ce  conseil  aux  Nantais,  et  ceux-ci 
n’auront  qu’à  étendre  les  initiatives  déjà  prises. 
Ils  ont  une  petite  société  coopérative  qui  construit 
des  maisonnettes;  une  société  anonyme  va 
prendre  vie,  toujours  grâce  à  M.  Durand-Gas¬ 
selin;  enfin  la  Caisse  d’épargnes  construit  et 
gérera  elle-même  des  immeubles  pour  ouvriers  et 
employés.  Si  modestes  que  restent  ces  elTorts,  je 
leur  vois  un  grand  avantage  :  ils  aboutissent  à  la 
création  de  modèles,  ils  donnent  un  critérium 
aux  ouvriers  qui  vont  louer  des  logements  aux 
propriétaires  ordinaires,  et  qui  désormais  sau¬ 
ront  qu’à  prix  égal  on  leur  doit  des  locaux 
salubres.  Ici  encore  les  sociétés  de  secours  Mu¬ 
tuels  joueront  le  rôle  d’éducatrices;  plus,  enfin, 
on  répétera  aux  riches  qu’ils  sont  solidaires  de 
l’ouvrier  devant  les  maladies  transmissibles,  et 
que  les  taudis  sont  pour  eux-mêmes  une  menace, 
plus  on  aura  de  partisans  d’un  assainissement 
incessant. 

l ’n  dernier  trait  :  l’ancien  chej  du  Bureau  d’hy¬ 
giène  de  Nantes,  le  regretté  M.  Chachereau,  était 
le  conseiller  des  œuvres  privées,  l’inspirateur  de 
M.  Durand-Gasselin.  Il  iaut  souhaiter  que  cette 
collaboration  persiste  et  s’affirme  entre  les  deux 
séries  d’institutions.  Les  unes  sans  les  autres 
sont  inelficaces  ou  fâcheusement  limitées  dans 
leur  induence.  Le  maire  actuel  de  Nantes,  *M.  Sar- 
radin,  a  heureusement  marqué  l’intérêt  qu’il  at¬ 
tache  à  cette  entente.  Bientôt  peut-être,  gnàce  à 
lui  et  à  M.  Durand-Gasselin,  s’élèvera  à  Nantes 
une  «  maison  des  œuvres  sociales  et  de  la  mu¬ 
tualité  i>  où  se  concerteront  les  institutions  li¬ 
bres  qui  composent  le  Comité  régional  de  l’Al¬ 
liance;  l’accord  n’en  sera  que  plus  régulier,  et 
plus  systématique,  avec  le  Bureau  d’hygiène. 

Les  médecins  qui  se  sont  voués,  comme  dit  le 
prolésseur  Landouzy,  à  la  lutte  pour  la  santé, 
n’ont-ils  pas,  en  cette  Alliance  d’hygiène  sociale, 
un  collaborateur  qui  fait  de  bonne  besogne 
EnouAnn  Fi’.sticr. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


SPHYGMOMÈTBE 

Pour  prendre  la  pression  artérielle  sur  la  ra¬ 
diale,  il  faut  ; 

1"  Une  force  qui  comprime,  écrase  l’artère, 
une  force  que  nous  puissions  mesurer; 


2"  Un  moyen  qui  nous  indique  quand  l’artère 
est  écrasée; 

3“  Un  moyen  d’empêcher  la  récurrence. 

Un  point  sur  lequel  je  veux  insister,  c’est 
le  moyen  qui  nous  indique  jusque  quand  il  faut 
comprimer  l’artère,  quand  l’artère  est  écrasée. 
Ce  moyen  n’est  autre  chose  qu’un  sphygnio- 
graphe,  le  levier  de  ce  sphygmographe  servant 
d’indicateur.  Je  crois  que  je  suis  le  premier  à 
avoir  employé  un  sphygmographe  pour  servir  à 
la  prise  de  la  tension  artérielle. 

Mon  appareil,  que  j’ai  fait  construire  par 
M.  Verdin,  n’est  autre  chose  qu’une  sorte  de 
sphygmographe.  J’ai  choisi,  par  exemple,  une 
partie  de  l’appareil  de  Marey  et  je  lui  ai  fait  les 
modifications  suivantes  :  le  ressort  est  placé  plus 
haut;  entre  le  ressort  (a)  et  la  pelote  (ù),  il  y  a 
une  pièce  [cd)  verticale,  haute  de  1/2  à  2  centi¬ 
mètres,  et  en  outre  une  échancrure  (e)  dans  la 
partie  horizontale  et  intermédiaire  [df]  qui  lie 
le  ressort  à  la  pelote.  Il  est  préférable  que  la 
carcasse  soit  indépendante. 

Quant  à  la  force  qu’il  faut  employer,  j’ai  pris 
le  modèle  de  sphygmomètre  de  M.  Ch.  Verdin 
muni  d’une  pelote  ovale,  qui  est  un  appareil 
commode. 

Pour  m’en  servir,  j’attache  le  sphygmographe 


à  l’avant-bras,  qui  est  l’endroit  de  choix;  la  car¬ 
casse  est  adaptée  au  ressort  et  au  levier,  et  au 
moment  où  le  levier  signale  les  pulsations  de 
l’artère,  je  presse  avec  le  doigt  sur  la  récurrence, 
puis  après  directement  sur  l’artère  avec  le  sphy- 
gmoraètre  que  j’ai  introduit  par  l’échancrure 
latérale  (e);  je  presse  perpendiculairement,  après 
avoir  eu  soin  de  placer  la  pelote  transversalement 
sur  l’artère,  et  je  presse  jusqu’à  ce  que  le  levier 
reste  immobile  :  alors  je  suis  sûr  que  l’onde  san¬ 
guine  est  interrompue,  que  l’artère  est  complète¬ 
ment  écrasée,  et,  en  lisant  le  nombre  des  divi¬ 
sions,  j’ai  la  pression  artérielle. 

Je  laisse  le  soin  aux  personnes  compétentes  de 
se  prononcer  sur  les  qualités  et  défauts  de  cet 
appareil.  J’insiste  seulement  sur  les  avantages  qui 
résultent  de  la  substitution  à  l'impression  sub¬ 
jective,  par  le  doigt,  de  l’indication  objective 
fournie  par  le  levier  du  sphygmographe,  qui  est 
plus  sensible  que  le  doigt  pour  nous  indiquer 
quand  l’artère  est  écrasée.  J’ajoute  que  la  modi¬ 
fication  que  j’ai  faite,  s’adaptant  à  tous  les  sphyg- 
niographes  sans  changer  leur  finesse,  nous  obte¬ 
nons  ainsi,  en  même  temps,  un  sphygmomètre. 

Mi.adoveano. 

(de  n.icarest). 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Un  nouveau  traitement  de  l’asthme.  —  U  y  a 
quinze  jours,  M.  Georges  Rosenthal  faisait  con¬ 
naître  ici  même  [Presse  Médicale,  27  février  1904) 
les  principes  physiologiques  de  la  gymnas¬ 
tique  respiratoire  et  l’importance  de  celle-ci  en 
tant  qu’agent  de  physiothérapie.  A  la  même  date, 
dans  la  Manchener  rnedicinische  Wochenschrift, 
M.  Saenger  (de  Marbourg)  décrivait  un  nouveau 
traitement  de  l’asthme  basé  sur  l'emploi  métho¬ 
dique  des  exercices  respiratoires  un  peu  particu- 
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liers.  Ceux-ci,  à  en  juger  par  les  observations  de 
neuf  malades  traités  de  celte  façon,  auraient  pour 
résultat  d’espacer  les  accès  d’asthme  et  d’en  di¬ 
minuer  la  durée  ainsi  que  l’intensité. 

Les  considérations  théoriques  que  M.  Saenger 
invoque  en  faveur  de  cette  gymnastique  thérapeu¬ 
tique  des  poumons  ne  manquent  pas  d’origina¬ 
lité.  En  admettant  môme  que  notre  confrère  exa¬ 
gère  l’efficacité  de  sa  méthode,  celle-ci,  d’une 
exécution  facile  et  d’une  innocuité  ceitaine,  peut 
toujours  être  employée  concurremment  avec  les 
autres  traitements  habituels  de  l’asthme  et  des 
asthmatiques.  A  ce  titre,  elle  mérite  d’être  portée 
à  la  connaissance  de  nos  lecteurs. 

Les  inspirations  profondes  que  l’asthmatique 
fait  instinctivement  pendant  l’accès  augmentent 
sa  dyspnée,  telle  est  la  conception  sur  laquelle 
M.  Saenger  base  sa  méthode  thérapeutique. 

Pendant  l’accès  d’asthme,  dit-il,  le  poumon  est 
le  siège  d’un  emphysème  aigu,  d’une  distension  al¬ 
véolaire  qui  a  pour  résultat  une  diminution  des  mou¬ 
vements  d’ampliation  de  la  cage  thoracique.  D’un 
autre  côté,  l’immobilité  relative  des  parois  tho¬ 
raciques,  en  gênant  le  renouvellement  de  l’air  et 
la  ventilation  pulmonaire,  augmente  la  dyspnée. 
Les  inspirations  profondes  que  le  malade  fait 
pendant  l’accès  ont  donc  un  double  effet.  Tout 
d’abord,  elles  augmentent  directement  la  quantité 
d’air  résidual  et  distendent  encore  davantage  le 
poumon;  indirectement,  cette  distension  pousse 
encore  plus  loin  l’immobilité  du  thorax  et  exagère 
ainsi  la  dyspnée. 

Il  y  a  donc  là  une  sorte  de  cercle  vicieux.  Le 
malade  a  de  la  dyspnée  parce  que  son  poumon 
est  distendu  et  sa  cage  thoracique  immobilisée, 
et  les  inspirations  profondes  auxquelles  le  pousse 
le  besoin  d’air  aggravent  la  dyspnée  en  augmen¬ 
tant  la  distension  des  poumons  et  en  immobilisant 
encore  davantage  le  thorax.  Pour  sortir  de  là, 
pour  diminuer  la  dyspnée  qui  conduit  l’asthma¬ 
tique  à  exagérer  la  distension  déjà  existante  des 
poumons,  le  malade  doit  apprendre  à  introduire 
dans  ses  poumons,  pendant  l’accès,  le  moins  d’air 
possible,  et  compléter  cette  première  partie  du 
traitement  par  des  expirations  lentes  et  prolon¬ 
gées,  destinées  à  expulser  des  p(^umons  le  plus 
d’air  possible.  Inspirations  rares  et  superficielles, 
expirations  prolongées  et  sans  effort  :  telle  est  la 
formule  de  la  méthode  de  M.  Saenger  qui  la  croit 
d’une  exécution  facile  en  vertu  de  ce  fait  que  la 
dyspnée  serait,  d’après  lui,  une  sensation  sus¬ 
ceptible  d’être  modifiée,  comme  la  douleur,  par 
l’éducation. 

Pour  faire  celte  éducation  de  l’asthmatique, 
pour  mettre  en  œuvre  sa  méthode,  M.  Saenger 
procède  de  la  façon  suivante. 

Etant  donné  un  asthmatique  en  proie  à  un  ac¬ 
cès,  M.  Saenger  le  met  au  courant  de  la  situation, 
lui  apprend  les  inconvénients  des  inspirations 
profondes  et  fréquentes,  tout  en  l’assurant  qu’il 
ne  court  aucun  danger  d’asphyxie.  Le  plus  sou¬ 
vent,  à  moins  qu'il  ne  s'agisse  d’un  accès  excessi¬ 
vement  violent,  le  malade  comprend  ce  qu’on  lui 
demande,  se  conforme  à  la  façon  de  faire  indiquée 
par  le  médecin  et  se  met  à  faire  des  inspirations 
rares  et  superficielles.  Pour  l’expiration  qui, 
comme  nous  l’avons  dit,  doit  être  lente  et  pro¬ 
longée,  la  chose  est  plus  difficile.  Au  début, 
,M.  Saenger  apprenait  aux  malades  à  siffler  pen¬ 
dant  trois,  quatre  ou  cinq  secondes  avant  de  faire 
une  inspiration  superficielle.  Plus  tard,  il  trouva 
plus  simple  de  faire  compter  à  haute  voix,  et  de 
façon  que  la  prononciation  d’un  nombre  durât  une 
seconde.  11  est  arrivé  ainsi  à  régler  les  mouve- 
d’expiralion  et  d'inspiration  et  à  établir  un  type 
respiratoire  spécial  d’après  le  schéma  que  voici  : 

Le  malade  commence  à  compter  à  haute  voix  : 
1,  2,  3,  4,  5,  et  fait  une  inspiration  superficielle. 
Il  reprend  ensuite  le  compte  :  6,  7,  8,  9,  10,  et  fait 
une  nouvelle  inspiration;  et  ainsi  de  suite  pen¬ 
dant  dix,  quinze  minutes.  Il  va  de  soi  que  le 


schéma  ci-dessus  varie  suivant  les  cas  et  suivant 
l’intensité  de  l'accès.  Certains  asthmatiques  peu¬ 
vent  compter  jusqu’à  8, 9  ou  10  avant  de  faire  une 
inspiration,  tandis  que  d’autres  asthmatiques  sont 
obligés  de  faire  une  inspiration  après  avoir 
compté  jusqu’à  4. 

Nous  avons  indiqué  la  façon  dont  cette  respi¬ 
ration  réglée  et  rythmique  agit  sur  la  distension 
du  poumon,  cause  de  la  dyspnée.  M.  Saenger 
voit  à  sa  méthode  encore  un  autre  avantage.  En 
faisant  compter  l’asthmatique,  on  l’empêche  de 
concentrer  toute  son  attention  sur  son  état  et 
cette  diversion  diminue  l’agitation  et  l’angoisse 
du  malade,  lesquelles  aggravent  l’élément  nerveux 
qui  se  trouve  au  fond  de  tout  accès  d’asthme. 

Mais  M.  Saenger  ne  limite  pas  sa  méthode  de 
gymnastique  respiratoire.  Il  l’emploie  encore  et 
surtout  dans  V intervalle  des  accès,  en  faisant  faire 
aux  asthmatiques,  tous  les  jours  pendant  quinze 
minutes,  de  ces  exercices  respiratoires  d’après  le 
schéma  ci-dessus  décrit.  Ces  exercices  auraient 
une  double  action  :  ils  agiraient  favorablement 
sur  l’emphysème  vésiculaire  qui  existe  chez  tous 
les  asthmatiques  et,  en  second  lieu,  ils  aguerri¬ 
raient  ces  malades  contre  la  dyspnée.  Les  faits 
que  M.  Saenger  cité  à  ce  sujet  sont  fort  curieux. 
'Tel  asthmatique  qui  était  obligé  de  faire  une  ins¬ 
piration  après  avoir  compté  jusqu’à  5  ou  6, 
arrive  au  bout  de  quelques  jours  d’exercices  à  ne 
faire  une  inspiration  qu’après  avoir  compté  jus¬ 
qu’à  16,  18  ou  même  20.  Un  malade  qui  était 
forcé  de  s’arrêter  après  avoir  compté  jusqu’à  5, 
pouvait,  au  bout  de  trois  semaines  d’exercices 
respiratoires,  compter  jusqu’à  40  avant  de  faire 
une  inspiration.  Cet  entraînement  a  encore  pour 
résultat  qu'en  cas  d’accès  le  malade  «  aguerri  » 
supporte  tranquillement  la  dyspnée  qu’il  éprouve 
du  reste  à  un  degré  moindre,  et  ne  se  laisse  pas 
aller  à  faire  des  inspirations  profondes  et  fré¬ 
quentes  qui  aggravent  sa  situation. 

Toutefois  les  maladies  trouvent  généralement 
ce  traitement  par  trop  simple.  Aussi  M.  Saenger 
y  joint-il  un  élément  de  suggestion  en  faisant 
faire  les  expirations  dans  un  spiromètre  pourvu 
d’un  embout  buccal  ou  bien  encore  dans  l’appareil 
de  Waldenburg  ou  simplement  dans  un  flacon  de 
Wulf. 

Ce  traitement  de  l’asthme  par  la  gymnastique 
respiratoire  a  été  employé  par  M.  Saenger  dans 
onze  cas.  Il  a  donné  des  résultats  très  remar¬ 
quables  dans  neuf  cas,  dont  M.  Saènger  donne 
tout  au  long  les  observations.  Celles-ci  n’ont 
pourtant  pas  la  même  valeur  démonstrative, 
puisque  sept  de  ces  malades  avaient  une  affection 
nasale  dont  ils  furent  débarrassées  par  une  inter¬ 
vention  appropriée.  Il  est  vrai  que  M.  Saenger  a 
soin  de  nous  dire  que  l’amélioration  du  syndrome 
asthmatique  s’est  manifestée  chez  eux  avant  la 
disparition  des  lésions  nasales  et  que,  par  consé¬ 
quent,  elle  doit  être  attribuée  à  la  gymnastique 
respiratoire  instituée  avant  le  traitement  nasal. 

Quoi  qu’il  en  soit  dans  les  deux  groupes  de  cas, 
l’olfet  de  la  méthode  semble  le  môme.  Des  asth¬ 
matiques  perpétuellement  essoufflés  et  sujets  à 
de  fréquents  accès,  voient  sous  l’influence  de  la 
gymnastique  respiratoire,  leur  oppression  habi¬ 
tuelle  diminuer  considérablement  sinon  dispa¬ 
raître  complètement,  et  en  même  temps  les  accès 
s’espacent,  s’atténuent  au  point  de  ne  pas  gêner 
outre  mesure  les  malades.  Parfois  même  cette 
amélioration  fonctionnelle  s’accompagne  de  modi¬ 
fications  favorables  du  côté  de  la  bronchite  et  de 
l’emphysème. 

Evidemment,  il  serait  facile  de  discuter  sur 
l’exactitude  des  idées  théoriques  de  M.  Saenger, 
de  dire  par  exemple  que  l’amélioration  qu’il  fait 
ressortir  à  la  gymnastique  respiratoire,  relève  en 
réalité  de  la  suggestion.  Mais,  comme  nous 
l’avons  dit,  sa  méthode  a  pour  elle  son  innocuité 
et  sa  simplicité,  ce  qui  fait  qu’on  peut  toujours 
l’essayer,  ne  fut-ce  qu’à  titre  adjuvant. 

R.  Rom.me. 


LES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

A  L’ÉTRANGER 


BERLIN 

Le  3  Février  dernier,  à  la  Société  médicale 
berlinoise,  M.  Pi-.achte  a  décrit  une  forme  rare 
et  encore  peu  connue  d’érythème  qu’il  appelle 
Erythème  épidémique  à  larges  plaques 
(Megalerythema  epidemicum,  Grossflecken)  et 
qui,  jusqu’ici,  aurait  été  exclusivement  observé 
chez  les  enfants. 

C’est  en  Mai  1900  qu’il  eut  l’occasion,  pour  la 
première  fois,  d’observer  celte  affection  chez  une 
petite  fille  de  trois  ans  auprès  de  laquelle  il  avait 
été  mandé  pour  un  exanthème  facial  d’un  carac¬ 
tère  singulier.  Cet  exanthème  était  apparu  brus¬ 
quement,  en  pleine  santé  de  l’enfant,  et  sans  le 
moindre  prodrome.  La  face,  et  plus  spécialement 
les  joues  et  le  nez,  étaient  recouverts  de  larges 
taches  ayant  les  dimensions  d’une  pièce  de  50  cen¬ 
times  et  même  d’une  pièce  d’un  franc,  et  d’une 
coloration  variant  du  rose  pâle  au  rouge  vif. 
Surélevées,  comme  oedémateuses,  en  leur  centre, 
ces  plaques,  à  leur  périphérie,  se  confondaient 
insensiblement,  en  pente  douce,  avec  la  peau 
saine  avoisinante.  Chaudes  au  toucher,  elles 
n’étaient  cependant  nullement  douloureuses. 

Ces  efflorescences  persistèrent  pendant  un  à 
deux  jours,  puis  leur  centre  commença  à  s’af¬ 
faisser,  la  coloration  vira  au  brun  et,  très  rapide¬ 
ment,  les  taches  disparurent  complètement  sans 
laisser  la  moindre  trace.  Ce  fut  alors  au  tour  des 
extrémités  de  se  prendre;  mais  ici  les  plaques 
atteignirent  des  dimensions  extraordinaires,  allant 
jusqu’à  celles  d’une  pièce  de  cinq  francs  et  même 
d’une  paume  de  main.  Elles  disparurent  de  la 
même  façon  et  aussi  rapidement  que  celles  de  la 
face.  En  dernier  lieu,  l’éruption  apparut  sur  le 
tronc;  là  on  put  constater,  après  sa  disparition, 
une  très  légère  desquamation  furfuracée  au  niveau 
du  sternum.  Les  jours  suivants,  il  se  fit  encore  çà 
et  là  une  fugitive  apparition  des  plaques,  mais  au 
bout  de  neuf  jours  le  processus  était  complètement 
éteint,  sans  s’être,  à  aucun  moment,  accompagné 
de  symptômes  généraux  appréciables  :  une  fois 
seulement  la  petite  malade  accusa  quelques  dou¬ 
leurs  articulaires. 

A  noter  également  que,  pendant  toute  la  durée 
de  l’affection,  les  muqueuses  se  montrèrent  abso¬ 
lument  indemnes.  Ajoutons  qu’une  enquête  faite 
par  M.  Plachte  auprès  des  parents  et  du  médecin 
traitant  lui  apprit  que  trois  autres  enfants,  sur 
neuf  dont  se  composait  la  famille,  avaient  été 
atteints,  les  jours  précédents,  d’une  éruption  tout 
à  fait  analogue  à  celle  de  leur  sœur.  Les  cinq 
autres  enfants,  adolescents  ou  déjà  adultes,  avaient 
été  tous  épargnés. 

En  présence  de  cette  maladie  éruptive,  à  carac¬ 
tère  nettement  épidémique,  qu’il  n’avait  jamais 
observée,  M.  Plachte  se  livra  à  une  série  de 
recherches  bibliographiques,  et  il  découvrit 
qu’une  afi’ection  cliniquement  tout  à  fait  sem¬ 
blable  avait  déjà  été  signalée  par  Tschammert  en 
1886.  Puis  ce  fut  Slicker  qui,  en  1899,  put  suivre 
une  épidémie  de  ce  genre  à  Giessen  :  il  décrivit 
la  maladie  sous  le  nom  d’ «  érythème  infectieux  ». 
Enfin,  plus  récemment,  une  nouvelle  épidémie 
a  été  observée  à  Berlin,  par  Feilchenfeld,  qui 
a  caractérisé  l’éruption  du  nom  d’  «  érythème 
simple  marginé  ». 

Rassemblant  les  documents  qu’il  a  réunis  dans 
la  littérature  et  les  données  de  sa  propre  obser¬ 
vation,  M.  Plachte  a  esquissé  dans  ses  grands 
traits  l’aspect  clinique  de  l’affection  qu’il  a  appelée 
a  érythème  épidémique  à  larges  plaques  »  (Mega- 
lerylhema  epidemicum).  Il  s’est  surtout  efforcé 
de  déterminer  les  caractères  spécifiques  de  l’affec¬ 
tion,  ceux  qui  perinetlent  de  la  distinguer  des 
autres  variétés  d’érythème  et,  en  particulier,  de 
l’érythème  exsudatif  polymorphe.  Enumérons 
donc  rapidement  ces  caractères  différentiels  : 
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1“  L’érythème  exsudatif  polymorphe  apparaît 
presque  toujours  exclusivement  sur  le  dos  des 
mains  et  des  pieds,  et  exceptionnellement  sur  le 
tronc  et  la  face,  tandis  qu’au  contraire  l’érythème 
à  larges  plaques  se  localise  de  préférence  au 
niveau  de  la  face,  des  membres,  du  tronc,  qu’il 
envahit  dans  cet  ordre,  par  étapes  successives; 

2°  L’érythème  polymorphe,  comme  son  nom 
l’indique,  se  manifeste,  dans  son  évolution,  par 
des  lésions  d'aspect  très  différent  —  papules, 
tubercules,  vésicules,  bulles  —  tandis  que  les  pla¬ 
ques  de  l’érythème  épidémique  ont  toutes  le  même 
et  invariable  aspect  ; 

3“  Cette  dernière  affection  est  remarquable  par 
l’absence  totale  de  symptômes  subjectifs  et  de 
phénomènes  généraux,  tandis  que  l’érythème 
polymorphe  s’accompagne  de  cuisson,  de  prurit, 
de  lièvre,  de  douleurs  articulaires,  de  compli¬ 
cations  broncho-pulmonaires,  cardiaques,  ré¬ 
nales,  etc.  ; 

4"  L’érythème  à  larges  plaques  ne  reparaît 
pas  deux  fois  chez  le  même  sujet,  la  première 
atteinte  communiquant  une  sorte  d’immunité;  au 
contraire,  les  individus  qui  ont  présenté  une  pre¬ 
mière  atteinte  d’érythème  polymorphe  sont  pré¬ 
disposés  aux  récidives  ; 

5®  L’efflorescence  de  l’érythème  à  larges  pla¬ 
ques  a  une  durée  éphémère  et  ne  laisse  aucune 
trace.  L’érythème  polymorphe  a  une  durée  plus 
longue  et  laisse  après  lui  une  pigmentation  d’un 
bleu  mat  suivie  d’une  desquamation  épithéliale; 

6°  Enfin  les  plaques  de  l’érythème  épidémique 
sont  chaudes,  brûlantes  même  au  toucher,  elles 
ont  une  teinte  rose  ou  rouge  vif;  l’éruption  de 
l’érythème  polymorphe  est  fraîche  au  toucher,  sa 
coloration  rouge  vif  est  fugace  et  passe  rapidement 
au  rouge  cinnabre  puis  au  violet. 

—  A  la  môme  séance,  M.  L.  Pick  a  apporté 
une  contribution  fort  intéressante  à  VJEtude  de 
l’origine  congénitale  des  tumeurs.  S’ap¬ 
puyant  sur  une  série  de  préparations  histolo¬ 
giques  personnelles,  faites  sur  des  tumeurs  opé¬ 
rées  par  M.  Landau,  M.  Pick  a  cherché  à  démon¬ 
trer  que  certaines  tumeurs  malignes,  primitives, 
de  type  simple,  de  l’ovaire  et  du  testicule,  recon¬ 
naissent  indubitablement  comme  point  de  départ 
une  inclusion  fœtale  au  sens  de  Gohnheim.  Les 
arguments  formulés  par  M.  Pick  en  faveur  de 
cette  opinion  peuvent  se  résumer  de  la  façon  sui¬ 
vante  : 

Les  tératomes  de  l’ovaire  et  du  testicule,  tu¬ 
meurs  congénitales,  ne  procèdent  pas  forcément, 
bien  que  très  souvent,  d’une  prolifération  simul¬ 
tanée  d’éléments  provenant  des  trois  feuillets 
blastodermiques  :  il  peut  se  faire  que  les  éléments 
de  deux  feuillets  seulement  et  même  d’un  seul 
prennent  part  à  cette  prolifération.  Bien  plus,  il 
arrive  parfois  que,  parmi  les  éléments  de  cet 
unique  feuillet,  ceux  d’une  espèce  donnée  proli¬ 
fèrent  plus  que  les  autres,  à  tel  point  que  ces 
autres  finissent  par  être  étouffés  et  que  la  tumeur 
formée  ne  rappelle  plus  en  rien  un  tératome  à 
tissu  complexe,  mais  un  néoplasme  de  structure 
simple,  uniforme:  la  possibilité  d’un  tel  pi’ocessus 
évolutif  ressort  nettement  des  observations  de 
Wiltns,  de  Hanau,  de  Rappeler,  qui  ont  montré 
que  certains  tératomes  du  testicule  et  de  l’ovaire 
étaient  des  enchondromes,  des  rhabdomyomes, 
des  adénomes  purs  ;  M.  Pick  lui-même  a  présenté 
jadis  à  la  Société  un  véritable  goitre  ovarien 
formé  exclusivement  de  tissu  thyroïdien. 

Or,  les  nouvelles  pièces  apportées  par  M.Pick, 
démontraient,  selon  lui,  que  la  possibilité  de 
cette  prolifération  exclusive  existe  au  moins 
encore  pour  une  autre  variété  d’éléments  ecto- 
dermiques  qu’on  rencontre  dans  certains  téra¬ 
tomes  du  testicule  (Schlagenhaufer,  Wlassoxv  et 
autres)  ou  de  l’ovaire  (Pick),  savoir  les  cellules 
de  l’épithélium  chorial  ou  cellules  de  Langhans. 
La  prolifération  de  cette  couche  cellulaire  amène 
la  production  de  tumeurs  extrêmement  malignes, 
se  rencontrant  surtout  chez  les  individus  jeunes, 
et  dont  les  caractères  macro-  et  microscopiques 


sont  absolument  ceux  d’un  cancer  ou  d’un  sar¬ 
come  alvéolaires,  d’un  angiosarcome,  d’un  péri- 
théliorae  ou  d’un  endothéliome,  —  suivant  le 
mode  de  développement  et  de  groupement  des 
éléments  cellulaires.  Un  examen  microscopique 
attentif  permet  d’ailleurs  toujours  de  découvrir 
au  sein  de  ces  tumeurs  des  portions  de  syncytium 
absolument  caractéristiques,  avec  çà  et  là  d’autres 
éléments  ectoderrniques  divers  qui  ne  laissent 
aucun  doute  sur  la  véritable  origine  du  néo¬ 
plasme. 

De  tous  ces  faits  il  résulterait,  d’après  M.  Pick, 
qu’il  existe  des  tumeurs  malignes,  de  nature  épi¬ 
théliale,  —  des  cpilliélioDies  chorioectodcrmiqucs, 
comme  il  les  appelle,  qui  reconnaissent  indubita¬ 
blement  une  origine  congénitale,  et  pour  les¬ 
quelles,  par  conséi|uent,  la  question  d’une  origine 
parasitaire  ne  saurait  même  être  posée. 

Les  conclusions  de  M.  Pick,  combattues  par 
M.  VON  H  VNSEMAX.v  qui,  après  examen  des  pré¬ 
parations  de  l’auteur,  a  contesté  l'existence  de 
cellules  de  Langhans  typiques,  ont  été,  au  con¬ 
traire,  soutenues  et  même  étendues  par  M.  Lan- 
DAU,  qui  n’est  pas  éloigné  de  croire  que,  dans 
toutes  les  tumeurs  malignes  primitives,  il  serait 
possible,  par  un  examen  microscopique  minu¬ 
tieux,  de  découvrir  des  vestiges  d’éléments  ecto- 
dermiques  et  d’affirmer  ainsi  l’origine  congénitale 
de  ces  tumeurs.  ÎM.  Landau,  se  plaçant  ensuite  au 
point  de  vue  clinique,  a  décrit  les  symptômes  et 
l’évolution  des  tumeurs  qui  ont  fait  l’objet  de  la 
communication  de  M.  Pick.  Dans  la  plupart  des 
cas,  nous  l’avons  déjà  dit,  ces  tumeurs  se  sont 
montrées  extrêmement  malignes  :  quatre  des  cinq 
opérés  —  tous  des  jeunes  sujets —  de  M.  Pick 
ont  rapidement  succombé  à  une  récidive;  un  seul 
est  encore  vivant  après  dix-huit  mois. 

J.  Du.MONr. 

ROUMANIE 

L’Université  de  Bucharest  constitue  un  centre 
d’instruction  dont  le  légitime  renom  s’accroît 
chaque  jour.  Grâce  à  dos  hommes  de  haute 
valeur,  d’une  notoriété  scientifique  universelle¬ 
ment  reconnue,  possédant  pour  leur  enseignement 
théorique  et  pratique  des  installations  scientifi¬ 
ques  et  un  matériel  technique  vraiment  parfaits, 
enseignant  la  clinique  dans  des  services  hospita¬ 
liers  dont  la  plupart  sont  de  véritables  modèles, 
la  Fai-ulté  de  médecine  de  Bucharest  apporte  à  la 
science  et  à  la  pratique  médicales  un  contingent 
de  plus  en  plus  important.  On  peut  en  juger  par 
les  intéressants  travaux  qui  sortent  des  réunions, 
des  Sociétés  savantes  telle  la  Société  des  sciences 
médicales  de  Bucharest. 

Cette  Société  est  présidée,  cette  année,  par 
le  professeur  Pelrini  Galatz,  qui  enseigne  avec 
la  haute  autorité  qu’on  lui  connaît  la  syphiligra- 
phie  et  la  dermatologie  ;  sur  l’énergique  impul¬ 
sion  du  président,  nul  doute  que  les  communica¬ 
tions  t|ui  y  seront  faites  ne  soient  encore  plus 
importantes  qu’elles  ne  l’étaient.  Aussi  bien  com¬ 
mençons-nous  aujourd’hui  le  compte  rendu  de 
ses  travaux  au  cours  des  dernières  séances, 
d’après  les  documents  adressés  par  l’un  des  secré¬ 
taires,  M.  Bacaloglu,  qui  a  bien  voulu  être  notre 
correspondant. 

Une  très  intéressante  communication  a  été 
celle  du  professeur  PETUiNt  Gai.atz  sur  un  cas  de 
Glèosclèrome  ;  \s.  maladie  pouvant  débuter  par 
le  larynx  ou  la  trachée  au  lieu  de  commencer  par 
le  nez,  suivant  l’expression  de  Besnierqui  a  pro¬ 
posé  ce  nom  de  gléosclérouie  au  lieu  de  rhino- 
sclérome.  Il  s’agissait  d’une  jeune  fille  de  cjuinze 
ans,  non  menstruée;  ses  antécédents  héréditaires 
sont  ignorés;  on  sait  seulement  qu’elle  a  eu  trois 
frères  et  sœurs,  etc.,  ils  sont  morts.  Dans  ses 
antécédents  personnels  on  trouve  la  rougeole 
dans  l’enfance,  puis  une  otorrhée,  à  gauche,  avec 
diminution  consécutive  de  l’ou'ïe.  Sa  maladie 
actuelle  ne  date  que  d’une  année,  et  a  débuté 
par  des  troubles  de  la  déglutition  et  de  la  respira¬ 


tion  nasale;  la  malade,  traitée  d’abord  à  l’hôpital 
des  Enfants-Malades,  est  entrée  ensuite  dans  le 
service  du  professeur  Petrini.  A  son  entrée,  on 
constate  cjue  les  ailes  du  nez  sont  renversées  en 
dehors,  que  l’orilice  des  narines  est  circulaire, 
et  que  les  narines  sont  obstruées  par  une  produc¬ 
tion  polypeuse.  La  lésion  a  débuté  à  gauche,  sur 
la  cloison  nasale.  Les  ailes  du  nez  ont  une  con¬ 
sistance  cartilagineuse;  il  y  a  un  écoulement  séro- 
purulcnt.  A  l’angle  interne  de  l’œil,  on  sent  une 
induration.  La  luette  est  détruite,  les  piliers  du 
voile  du  palais  sont  adhérents  à  l’amygdale,  et  le 
doigt  constate  là  aussi  une  induration.  iM.  Félix  a 
pratiqué  l’examen  laryngoscopique  :  les  cordes 
vocales  et  la  muqueuse  laryngienne  ne  sont  pas 
intéressées,  mais  tout  le  pharynx  nasal  est 
atteint.  Ces  symptômes  se  sont  installés  peu  à 
peu. 

On  sait  que  la  marche  de  cette  affection  est 
lente  et  que  le  processus  pathologique  ne  détruit 
pas  généralement  les  parties  voisines  ;  et  pour¬ 
tant  Kaposi  cite  un  cas  dans  lequel  la  lésion  a  pé¬ 
nétré  dans  l’intérieur  du  crâne.  Le  traitement 
consistera  dans  la  destruction  des  productions  pa¬ 
thologiques  par  le  galvanocautère  et  la  dilatation 
des  fosses  nasales  avec  des  laminaires. 

M.  le  pi'ofesseur  Petrini  montre  les  cultures 
qu’il  a  obtenues  sur  gélatine. 

L’examen  bactériologique  a  montré  le  bacille 
qu’on  retrouve  d’habitude  dans  ces  productions, 
et  qui  a  été  isolé  à  l’état  de  pureté  (le  bacille  de 
Frisch). 

Ce  bacille  est-il  la  cause  de  la  maladie  ?  La  plu¬ 
part  des  auteurs  répondent  par  l’affirmative. 
Pawlowski,  en  l’injectant  chez  le  cobaye,  dans  le 
péritoine,  aurait  obtenu  des  productions  sembla¬ 
bles.  En  tout  cas,  le  bacille  est  constant,  dans  les 
cas  de  gléosclérome,  et  sa  présence  facilite  le 
diagnostic.  Cornil  l’a  mis  en  évidence  dans  les 
coupes. 

Le  professeur  Baues  dit  avoir  étudié  10  cas  de 
rhinosclérome,  étant  entrain  d’écrire  ce  chapitre 
pour  le  Traité  de  bactériologie  de  Wasserman  et 
Kolle.  Il  a  trouvé  fréquemment  dans  le  mucus  na¬ 
sal  de  l’ozène,  et  dans  d’autres  états  irritatifs  un 
bacille  tout  à  fait  semblable;  aussi  quand  on  veut 
faire  des  cultures,  faut-il  prendre  de  grandes 
précautions  poilr  être  sûr  que  le  bacille  provient 
bien  de  la  néoplasie,  et  qu’il  n’a  pas  été  cueilli  à 
la  surface.  En  tout  cas,  il  n’est  pas  prouvé  que 
ce  bacille  soit  pathogène;  d’autre  part,  Klempe- 
rer  et  d’autres  auteurs  en  étudiant  son  action  sur 
les  animaux,  sont  arrivés  aux  mêmes  conclusions 
que  lui. 

—  Le  professeur  Maiiixesco  a  relaté  l’obser¬ 
vation  très  intéressante  d’un  cas  (l’Amnésie  ver¬ 
bale  due  à  un  abcès  du  lobe  temporal.  Le  malade 
avait  de  la  fièvre,  une  céphalalgie  très  accusée, 
de  l’amnésie  verbale  et  une  légère  hémiparésie; 
il  ne  pouvait  plus  désigner  directement  les  noms 
des  objets,  et  il  se  servait  de  périphrases.  Le 
professeur  Marinesco  ayant  fait  le  diagnostic 
d’abcès  siégeant  dans  le  lobe  temporal,  dans  la 
substance  blanche,  fit  opérer  le  malade  par 
M.  Bardesco  qui  trouva  d’abord  les  méninges 
congestionnées;  il  ponctionna  dans  le  cerveau  au 
niveau  du  lobe  temporal,  et  tomba  bien  sur  un 
abcès,  qu'il  ouvrit.  Les  suites  de  l’opération  furent 
simples  et  le  malade  est  actuellement  guéri;  il  a 
gardé  seulement  de  l’amnésie  verbale.  La  parole 
répétée,  la  lecture  et  l’écriture  spontanée,  ou 
après  dictée,  sont  parfaitement  conservées  ;  il 
répète  très  bien  les  mots  et  les  phrases  qu’on  lui 
dit,  tandis  qu’il  lui  est  très  dilDcile  d’exprimer 
t.AUt  de  suite  les  noms  des  objets  qu’on  lui  pré¬ 
sente  :  ainsi  les  mots  craie,  citron,  clef,  sont 
répétés  si  on  les  prononce  devant  lui,  mais  si  on 
lui  montre  un  citron  il  fait  le  geste  de  l’exprimer; 
.-ii  on  lui  présente  une  clef  il  dit  qu’avec  ça  on 
ouvre  une  porte  ;  en  somme  il  emploie  souvent 
une  péi'iphrase  pour  désigner  les  objets.  Le  ma¬ 
lade  présente  encore  une  hémianopsie  homonyme, 
en  cadran. 
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Dans  ce  cas  il  ne  s’agit  pas  d’aphasie  motrice 
ou  sensorielle.  Il  y  a  seulement  des  troubles  dans 
la  parole  spontanée  :  c’est  l’amnésie  verbale  con¬ 
sidérée  par  Pitres  comme  une  forme  spéciale 
d’aphasie  et  que  Déjerine  envisage  comme  un  reli¬ 
quat  de  l’aphasie  motrice  ou  sensorielle. 

—  M.  Nanu  présente  un  cas  de  Dactylohydar- 
chrose  chronique,  chez  un  enfant  de  quinze  ans. 
Le  début  s’est  fait  par  l’articulation  radio-car- 
pienne,  puis  par  les  doigts,  avec  douleur  et  gon¬ 
flement,  sans  rougeur,  il  y  a  trois  ans.  Les 
petites  articulations  présentent  une  mollesse  spé¬ 
ciale  et  quelques-unes  de  la  fluctuation;  d’ailleurs 
on-  retire  du  liquide  par  la  ponction.  La  tubercu¬ 
line  ne  donne  pas  de  réaction  ;  les  rayons  Ront- 
gen  permettent  de  constater  qu’il  n’y  a  pas  de 
lésions  osseuses.  Il  faut  donc  éliminer  le  diagnos¬ 
tic  de  goutte  ou  celui  de  rhumatisme  noueux  ;  et 
il  s’agirait  de  rhumatisme  chronique  séreux,  de 
dactylohydartrose  chronique,  cas  que  ^I.  Nanu 
considère  comme  semblable  à  celui  que  M.  Gal- 
liard  a  récemment  présenté  à  la  Société  médicale 
des  hôpitaux  de  Paris. 

—  M.  Gerota  présente  un  malade  qu’il  a  soi¬ 
gné  pour  une  fracture  par  enfoncement  de 
l’os  frontal  avec  de  nombreuses  esquilles  qui 
avaient  lésé  bipartie  antérieure  do  la  première  et 
de  la  seconde  frontales.  Le  malade  a  guéri  de  son 
traumatisme  après  une  opération,  au  cours  de 
laquelle  le  chirurgien  a  dû  extraire  une  petite 
portion  de  la  substance  nerveuse  détruite  par  le 
traumatisme. 

Mais  il  reste  avec  de  la  surdité  à  droite,  et  il  a 
perdu  l’odorat,  sans  doute  à  cause  d’une  lésion 
de  l’os  elhmoïde.  Avant  l’opération  le  malade  avait 
du  délire  violent,  il  voulait  frapper  tous  ceux 
qui  l’approchaient;  le  calme  est  revenu  avec  la 
guérison  locale. 

Le  professeur  Marixesco  rappelle  à. ce  propos 
qu’il  a  soutenu  que  le  lobe  frontal  au  point  de  vue 
de  Vidéaiion  n’a  pas  d’autre  signification  qu’un 
lobe  cérébral  quelconque  ;  au  point  de  vue  mo- 
lour  Munk  localise  dans  ce  lobe  l’innervation  des 
muscles  du  tronc  ;  Rothinann  a  montré  même  la 
projection  des  fibres  descendantes  pour  l’inner¬ 
vation  de  ces  muscles. 

^I.  CosTiN  présente  un  malade  qu’il  a  soigné, 
il  y  a  cinq  ans,  pour  traumatisme  par  halle  de 
revolver  qu’il  s’était  tirée  dans  la  région  tem¬ 
porale  di’oite;  après  l’accident,  il  y  eut  du  coma, 
avec  une  hémiplégie  gauche.  Il  revint  petit  à 
petit  à  la  santé  tout  en  conservant  de  l’amnésie 
verbale,  du  vertige,  une  parésie  gauche  et  de  la 
diplopie. 

La  radiographie  montra  la  balle  siégeant  au 
niveau  du  sommet  du  rocher  gauche.  Or,  aujour¬ 
d’hui,  il  est  tout  à  fait  bien  portant  et  ne  présente 
plus  aucun  trouble  cérébral  ;  ce  fait  est  en  con¬ 
tradiction  jusqu’à  ce  jour  avec  la  statistique  de 
Bradford  et  Smith  qui  veut  que  la  moitié  des  ma¬ 
lades  qui  gardent  un  projectile  dans  le  cerveau 
présentent  des  complications  tardives. 

Une  des  jséances  suivantes  de  la  même  société 
est  occupée  par  une  très  intéressante  commu¬ 
nication  de  M.  Bardesco  relativement  à  la  résec- 
tion  du  ganglion  de  Gasser.  Il  présente  deux 
malades  chez  lesquels  il  a  pratiqué  cette  opéra¬ 
tion  avec  succès.  Chez  le  premier,  l’opération  a 
été  faite  secondairement,  après  récidive  ;  il  avait 
tout  d’abord  essayé  la  polynévrectomie  faciale  par 
arrachement  et  élongation  du  bout  central;  mais, 
au  bout  de  quelques  mois,  les  douleurs  ayant 
réapparu  surtout  du  côté  du  nerf  ophtalmique,  il 
fit  la  résection  du  ganglion  de  Gasser.  Chez  le 
second,  il  pratiqua  d’emblée  cette  opération, 
pour  une  névralgie  invétérée  du  trijumeau. 

Au  point  de  vue  opératoire,  il  a  choisi  la  mé¬ 
thode  temporale,  avec  la  résection  de  l’arcade  zy¬ 
gomatique,  ce  qui  lui  a  permis  d’ouvrir  le  crâne 
au  niveau  de  la  crête  temporo-sphénoïdale  Les 
suites  opératoires  ont  été  très^bonnes  ;  seulement, 


il  y  a  eu  des  complications  paralytiques  et  infec¬ 
tieuses  du  côté  de  l’œil  correspondant. 

La  résection  du  ganglion  de  Casser  dans  les 
névralgies  faciales  invétérées  et  très  douloureuses 
est  justifiée  par  les  constatations  anatomo-patho¬ 
logiques  de  SîingerDana,  Keen  et  Kyle,  Horsley, 
Krause,  Gombaldt  qui  ont  décrit  des  lésions  pro¬ 
fondes  dans  ce  ganglion. 

L’opération  doit  être  faite  :  1“  secondairement, 
après  l’insuccès  des  autres  interventions;  2"  pri¬ 
mitivement,  quand  la  névralgie  occupe  toutes  les 
branches  du  trijumeau;  et  parce  qu’en  enlevant 
ce  ganglion  on  rend  impossible  la  régénération, 
et,  par  conséquent,  une  des  causes  qui  produisent 
la  récidive  dans  les  autres  interventions. 

Bacai.ogi.u. 
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Compression  du  nerf  médian  par  ossification 
probable  du  brachial  antérieur.  Kératodermie  pal¬ 
maire  limitée  à  la  zone  du  médian.  —  M.  François- 
Dainville.  Quinze  jours  après  une  contusion  grave 
du  coude  gauche,  apparition  d’une  tumeur  dure,  mo¬ 
bile,  et  progressivement  croissante  sous  le  tendon 
du  biceps  et  au  niveau  du  bracbial  antérieur  surfaces 
articulaires  et  osseuses  intactes  (radiographies).  Pa¬ 
ralysies  des  muscles  de  l’avant-bras  et  de  la  main 
innervés  par  le  médian  ;  à  la  main,  troubles  sensitifs 
(anesthésie  totale)  et  troubles  trophiques  correspon¬ 
dants  caractérisés  par  une  kératodermie  tranchant 
nettement  sur  les  régions  saines  voisines. 

Anesthésie  acoustique.  —  M.  Egger  présente  des 
ataxiques  ayant  perdu  la  sensibilité  osseuse  et  n’en¬ 
tendant  pas  le  son  qu’émet  le  diapason,  vibrant  sur 
un  point  quelconque  du  squelette  anesthésique. 
L’homme  normal,  par  contre,  perçoit  au  contact  du 
diapason  une  sensation  de  vibration  tactile  et  une 
sensation  sonore.  Celte  faculté  se  perd  chez  le  ma¬ 
lade  anesthésique.  La  paracousie,  la  faculté  de  per¬ 
cevoir  des  sensations  sonores  par  les  membres,  at¬ 
teint  une  grande  intensité  chez  les  sourds.  11  se  fait 
ici  une  suppléance,  un  affinement  de  la  sensibilité- 
générale,  comme  chez  l’aveugle.  Toutes  ces  observa¬ 
tions  tendent  à  démontrer  que  les  nerfs  de  la  sensibi¬ 
lité  générale  jouent  un  rôle  actif  dans  la  perception 
sonore.  Cette  audition  est  phylogénétiquement  la  plus 
ancienne,  elle  est  reléguée  au  second  plan  depuis 
l'apparition  d’un  appareil  auditif  spécifié. 

Dégénérescence  du  faisceau  pyramidal  direct.  — 
M®”  Déjerine.  MM.  Pierre  Marie  et  Giiillain  ont  étudié 
deux  variétés  de  dégénération  très  distinctes  dans  le 
cordon  antérieur  :  la  dégénération  de  type  cérébral 
et  la  dégénération  de  type  mésencéphalique.  Le  fais¬ 
ceau  pyramidal  direct  d'origine  cérébrale  situé  à  la 
partie  interne  et  postérieure  du  cordon  antérieur  se¬ 
rait  presque  insignifiant;  par  contre  le  faisceau  pyra¬ 
midal  direct  d'origine  pédonculaire  ou  protubéran- 
tielleseraittrès  volumineux  et  présenteraitl’apparence 
d’un  croissant  occupant  la  moitié  interne  du  faisceau 
antérieur.  M™”  Déjerine  conteste  ces  conclusions,  et 
s’appuyant  sur  des  cas  nombreux  d'agénésie  du  fais¬ 
ceau  pyramidal  et  de  dégénérescences  consécutives  à 
des  lésions  supérieures  de  tout  ordre,  montre  que  la 
forme  de  dégénérescence  dans  les  coupes  est  sous  la 
dépendance  unique  des  variations  individuelles  dans 
la  décussation  des  pyramides  et  du  passage  inégal  et 
variable  des  libres  dans  le  faisceau  pyramidal  direct 
et  dans  le  faisceau  pyramidal  croisé. 

Spondylose  de  cause  musculaire.  —  MM.  Bris- 
saud  et  Grenet  présentent  un  malade  à  qui  une  cy¬ 
phose  excessive  donne  toutes  les  apparences  d’un 
spondylosique,  mais  le  malade  est  moins  courbé  le 
matin  que  le  soir;  par  la  suspension  prolongée  on 
augmente  sa  taille  de  1  m.  49  à  1  m.  50:  il  n’est  donc 
pas  ankylosé.  D’autre  part  les  muscles  du  dos  et  des 
courbes  sont  très  taibles  et  réagissent  mal  à  l'électri¬ 
cité.  11  y  a  donc  lieu  d’envisager,  à  côté  des  formes 
osseuses  et  articulaires  de  Marie  et  de  Bechterew, 
une  spondylose  de  cause  musculaiie. 

Démonstration  de  l’existence  des  neurones.  — 
M.  Azoulay  présente  des  coupes  colorées  suivant 
une  nouvelle  méthode  due  à  Ramon  y  Cajal.  Ces 
coupes  montrent  d’une  façon  très  nette  l’autonomie 
du  neurone. 


M.  Déjerine  appuie  de  plusieurs  considérations 
anatomo-pathologiques  la  théorie  du  neurone. 

L’émission  des  rayons  N  dans  quelques  cas  pa¬ 
thologiques.  —  MM.  Gilbert  Ballet  et  Delherm. 
Après  avoir  essayé  plusieurs  modèles  d’écrans,  les 
auteurs  ont  adopté  le  dispositif  qui  consiste  à  placer 
un  écran  de  5  millimètres  sur  3  à  l’une  des  extrémités 
d’un  tube  creux  do  plomb  de  5  cenlimèlres  de  long, 
dont  l'autre  bout  est  appliqué  sur  la  partie  qu’on  se 
propose  d'explorer. 

Leur  examen  a  porté  sur  un  myopatbique  atteint 
d’atrophie  complète  du  deltoïde,  incomplète  des  mus¬ 
cles  de  l’avanl-bras  avec  intégrité  des  muscles  du  vi¬ 
sage.  La  phosphorescence  de  I  ccran  était  normale  à 
la  face,  moins  marquée  à  l'avant-bras,  très  affaiblie 
au  deltoïde.  L’examen  des  rayons  IV  paraît  donc  dans 
ce  cas  directement  proportionnel  au  degré  d’atrophie 
musculaire.  Dans  3  cas  de  névrite  (polynévrite  toxique, 
névrite  saturnine,  unilatérale  des  extenseurs,  para¬ 
lysie  périphérique  du  facial),  ils  ont  constaté,  en  com¬ 
parant  les  muscles  symétriques  du  côté  sain  et  du 
côté  malade,  un  alfaiblissement  marqué  de  l’éclat  de 
l'écran  sur  les  mtiscles  malades.  Plusieurs  paralysies 
infantiles  ont  été  examinées,  et  toujours  sur  les  mus¬ 
cles  paralysés  les  auteurs  ont  pu  constater  une  phos¬ 
phorescence  bien  moindre  que  sur  les  muscles  simi¬ 
laires  du  côté  sain. 

La  conclusion  qtii  en  découle  est  qu’il  y  a  diminu¬ 
tion  de  l’émission  des  rayons  N  au  niveau  des  muscles 
paralysés  ou  atrophiés  dans  la  myopathie,  la  névrite, 
les  polynévrites,  c’est-à-dire  dans  la  lésion  du  neu¬ 
rone  moteur  périphérique. 

Les  auteurs  ont  constaté  le  contraire  dans  des  cas 
d’altération  du  protoneurone  moteur.  Dans  les  hémi¬ 
plégies  anciennes  avec  contracture  par  lésion  céré¬ 
brale.  et  chez  une  femme  atteinte  de  paralysie  spas¬ 
modique,  les  muscles  paralysés  augmentaient  de 
beaucoup  la  luminosité  de  l'écran.  Enfin,  chose  inat¬ 
tendue,  dans  deux  paraly-ies  hystériques  flasques  (une 
hémiplégie,  une  monoplégie),  il  existait  également 
une  exagération  de  la  phosphorescence  du  côté  para¬ 
lysé. 

Déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux,  avec 
hémianopsie  homonyme:  son  origine  sensorielle. 
—  M.  Henri  Dufour.  Dans  un  tout  récent  travail 
M.  Bard  explique  la  déviation  conjuguée  des  yeux 
avec  rotation  de  la  tète  après  les  ictères  apoplectiques 
par  la  conservation  de  l’activité  sensorielle  du  côté 
de  I  hémisphère  sain,  activité  qui  vient  commander 
les  mouvements  des  muscles  relevant  de  ce  même 
hémisphère  et  créer  ainsi  la  déviation  par  rupture 
d’équilibre  sensoriel  entre  les  deux  hémisphères.  J’ai 
eu  l'occasion  d’observer  deux  malades,  qui  turent 
simultanément  atteints  d  héiiiianopsie  homonyme  et  de 
déviation  conjuguée  de  la  tète  et  des  yeux. 

Chez  l’un  d’eux  la  déviation  disparut  en  même 
temps  que  1  hémianopsie.  Cette  déviation  conjuguée, 
survenue  après  un  ictus,  a  présenté  tous  les  carac¬ 
tères  de  ce  syndrome  bien  connu  depuis  les  recher¬ 
ches  de  Vulpian  et  Prévost. 

De  l'étude  de  mes  deux  malades,  à  l'autopsie  des¬ 
quels  existaient  des  lésions  corticales  et  centrales  du 
cerveau  expliquant  l’hémianopsie,  on  peut  conclure 
qu’il  y  a  un  rapport  intime  entre  1  hémianopsie  et  la 
déviation  conjuguée  ;  que  cette  déviation  n’est  pas 
d’ordre  paralytique  puisque,  chez  l'un  des  malades, 
elle  a  pu  être  corrigée  volontairement;  qu’une  dépen¬ 
dance  étroite  réunit  la  déviation  des  yeux  et  la  rota¬ 
tion  de  la  tête  sans  impliquer  pour  cela  un  centre 
unique  de  localisation  cérébrale  pour  ces  deux  ordres 
de  mouvements,  puisque  par  l’occlusion  des  yeux  on 
a  pu  obtenir  la  dissociation  des  deux  phénomènes. 

De  ces  conclusions  découle  cette  déduction  que  les 
deux  attitudes  dépendent  d  une  adaptation  motrice 
à  une  seule  fonction  :  la  t'ision  latérale.  Toutes  ces 
propositions  confii-mcnt  l’opinion  de  M.  Bard,  sur 
l’origine  sensorielle  de  la  déviation  des  yeux  avec 
rotation  de  la  tête. 

Mais  l'hémianopsie  n’est  susceptible  de  produire 
la  déviation  que  si  le  malade  est  dans  le  coma  ou  le 
demi-coma,  c’est-à-dire  si,  suivant  l’auteur  déjà  cité, 
la  réflectivité  sensorielle  est  amoindrie  ou  supprimée 
dans  un  hémisphère,  si  la  volonté  ne  peut  intervenir 
d’une  façon  permanente. 

Loin  de  moi  la  pensée  d’affirmer  que  l'hémianopsie 
est  de  règle  dans  dans  la  déviation  conjuguée,  ce  qui, 
d’ailleurs,  est  assez  dilllcile  à  contrôler,  mais  je  ne 
vois  pas  la  nécessité  de  faire  deux  mod  lilés  de 
déviation  conjuguée,  l'une  vraie,  l’autre  fausse, 

'  celle  où  il  y  a  hémianopsie  et  celle  où  elle  n’existe 
pas.  De  toutes  façons,  orienter  nos  interprétations 
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vers  la  théorie  sensorielle,  comme  le  propose  M.  Bard, 
me  semble  tout  à  fait  conforme  aux  faits,  et  celte 
conception  nouvelle  doit  se  substituer  à  la  théorie 
paralytique. 

Lésions  des  cellules  des  ganglions  spinaux  dans 
le  tabes.  —  MM.  Thomas  et  G.  Hauser  rapportent 
l’examen  histologique  de  six  cas  de  tabes  au  point  de 
vue  de  l'état  des  cellules  du  ganglion  rachidien. 
Dans  tous  ces  cas  ils  ont  reconnu  l’existence,  soit 
d’atrophie  simple,  soit  d'atrophie  avec  multiplication 
des  éléments  capsulaires.  Le  nombre  des  cellules 
nerveuses  normales  paraît  sensiblement  diminué,  et 
il  existe  des  régions  du  parenchyme  principalement 
il  la  périphérie  qui  en  sont  particulièrement  dépour- 

Tubercule  mamillalre  supplémentaire.  —  MM. 
Pierre  Marie  et  André  Léri  présentent  un  cerveau 
portant  trois  tubercules  mamillaires,  deux  latéraux 
et  un  médian.  L’existence  d’un  tubercule  médian  est 
sans  doute  un  vestige  de  l’état  embryonnaire  ;  chez 
l’embryon  et  le  foetus  jusqu’au  troisième  mois  il 
n’existe  en  effet  qu’un  tubercule  mamillaire  médian  ; 
ce  tubercule  reste  unique  et  médian  pendant  toute 
l’existence  dans  beaucoup  d’espèces  animales.  La 
persistance  d’un  tubercule  médian  est  due  sans  doute 
à  l’incomplète  séparation  des  tubercules. 

Tubercule  crétiflé  enclavé  dans  le  pédoncule 
cérébral.  — MM.  Pierre  Marie  et  A.  Léri  présentent 
un  noyau  crétifié  de  près  de  1  centimètre  cube 
trouvé  complètement  enclavé  dans  un  pédoncule 
cérébral;  ce  noyau  s’était  creusé  une  loge  dans  la 
partie  inférieure,  antérieure  et  interne  du  pédoncule 
droit  au  niveau  de  l’origine  de  la  3®  paire  ;  il  n’était 
adhérent  qu’à  la  paroi  antérieure  de  cette  loge.  11 
s’agit  très  probablement  d’un  tubercule  crétifié 
remarquable  par  sa  localisation,  son  volume  et  sa 
complète  crétification. 

Sclérose  combinée.  —  MM.  O.  Crouzon  et  S.  A. 
K.  Wilson  (d  Edimbourg)  relatent  un  cas  de  sclé¬ 
rose  combinée,  observée  par  eux  sur  un  vieillard  de 
soixante-huit  ans,  hospitalisé  dans  le  service  de 
M.  Pierre  Marie,  à  Bicêlre.  L’examen  histologique 
de  la  moelle  montre  une  sclérose  des  cordons  laté¬ 
raux  systématisée  aux  faisceaux  pyramidaux  et  une 
lésion  des  cordons  postérieurs  d’apparence  systé¬ 
matique.  Il  s’agit  vraisemblablement  là  d’altérations 
séniles  de  la  moelle,  c’est-à-dire  d’une  sclérose  com¬ 
binée  sénile. 

E.  DE  M.vssary. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Il  Mars  1904. 

Tuberculose  de  la  langue.  —  M.  François-Dain- 
ville  présente  un  cas  de  tuberculose  verruqueuse  de 
la  langue.  La  tumeur  était  formée  par  de  petites  pa¬ 
pilles  circonscrites  par  des  fissures;  il  existait  un 
assez  grand  nombre  de  granulations  tuberculeuses,  et 
l’examen  bactériologique  y  a  décelé  des  bacilles  de 
Koch. 

Papillome  de  la  luette.  —  M.  François-Dainville 
montre  un  papillome  simple  de  la  luette  ;  celle-ci  était 
assez  allongée  pour  venir  au  contact  des  arcades  den¬ 
taires,  et  déterminait  des  nausées. 

Myosite  ossifiante.  —  M.  François- Dainville 
apporte  une  pièce  de  myosite  ossifiante  du  brachial 
antérieur,  survenue  à  la  suite  d’un  traumatisme. 

Tumeur  de  la  paroi  abdominale.  —  M.  François- 
Dainville  montre  une  tumeur  de  la  paroi  abdominale 
antérieure,  développée  chez  une  femme  de  quarante- 
huit  ans,  atteinte  de  maladie  de  Recklinghausen. 

Péricardite.  —  M.  Beauvy  présente  des  coupes 
d’une  pièce  de  péricardite  ancienne.  On  y  voit  des 
fausses  membranes  en  voie  d’organisation,  avec  un 
très  grand  nombre  de  vaisseaux  et  des  formations 
constituées  par  des  cellules  assez  régulièrement  dis¬ 
posées  en  traînées. 

Rétrécissement  aortique.  —  M.  Halbron  apporte 
un  cœur  offrant  un  rétrécissement  aortique  très 
accentué. 

Hémorragie  cérébelleuse.  —  MM.  Legry  et  Rou- 
hier  présentent  une  hémorragie  du  cervelet  surve¬ 
nue  chez  un  emphysémateux  atteint  de  tuberculose 
fibreuse  et  de  sclérose  rénale.  Le  volume  du  caillot 
sanguin  atteint  celui  d’une  petite  mandarine.  Le  ma¬ 
lade  est  mort  dans  le  coma  après  une  période  convul¬ 
sive. 

Cancer  médlastlno-pulmonaire.  -  M.  Malloizel 
apporte  les  pièces  d’uu  malade  de  vingt  et  un  ans,  qui 
a  succombé  à  un  cancer  du  poumon  propagé  aux  gan¬ 
glions  du  cou,  des  aisselles,  du  médiastin  et  de  la 


région  lombaire,  ainsi  qu’à  la  rate,  au  sternum  et  à 
la  première  lombaire.  L’évolution  a  duré  deux  ans. 

Cancer  médlastlno-costo-pulmonalre.  —  M.  Fou- 
pardin  montre  les  pièces  d’une  tumeur  du  médiastin 
provenant  de  l’autopsie  d’un  homme  de  quarante- 
quatre  ans.  Le  néoplasme  a  envahi  le  sternum,  la 
paroi  costale  et  la  totalité  du  poumon  gauche.  11  a 
mis  deux  ans  à  évoluer.  On  a  trouvé  quelques  petits 
noyaux  de  généralisation  dans  les  reins. 

Cancer  du  cholédoque. — M.  Tassin  apporte  une 
pièce  de  sténose  probablement  cancéreuse  de  l’exl ré¬ 
mité  inférieure  du  cholédoque,  provenant  d’un  ma¬ 
lade  qui  a  été  ictérique  pendant  près  de  deux  ans. 
L’ampoule  de  Vater  est  comme  injectée  d’une  subs¬ 
tance  solide  et  lait  dans  le  duodénum  une  saillie  re¬ 
couverte  par  la  muqueuse  intestinale  en  apparence 

Cancer  pleuro-pulmonaire.  —  M.  Tassin  montre 
un  cancer  du  poumon  et  de  la  plèvre,  vraisemblable¬ 
ment  secondaire  à  un  cancer  de  l’utérus. 

Cancer  pleural  primitif.  —  M.  Maurice  Bloch 
communique  un  cas  de  cancer  de  la  plèvre  qui  a  toute 
les  apparences  d'un  néoplasme  primitif.  La  maladie  a 
évolué  eu  trois  mois,  comme  une  pleurésie  hémorra¬ 
gique.  A  l’autopsie,  on  a  trouvé  le  poumon  gauche 
rétracté,  atélectasié,  tapissé  par  une  fausse  mem¬ 
brane  de  couleur  ocre.  La  plèvre  est  parsemée  de 
petites  nodosités  qui,  au  microscope,  donnent  l’im¬ 
pression  d'un  endoihéliome  développé  dans  le  stroma 
pleural,  probablement  aux  dépens  des  lympha- 

Les  ganglions  sont  indemnes;  il  n’y  a  aucune  mé- 

Sclérose  symétrique  de  la  capsule  externe  chez 
un  épileptique.  —  AT.  L.  Marchand  montre  le  cer¬ 
veau  d’un  épileptique  qui  présentait  les  caractères 
classiques  de  l’épilepsie  généralisée;  en  dehors  des 
accès,  pas  de  troubles  moteurs.  A  l’autopsie,  l’auteur 
trouva  une  sclérose  symétrique  localisée  à  la  partie 
externe  et  inférieure  du  noyau  lenticulaire  et  s’éten¬ 
dant  jusqu’aux  circonvolutions  de  l’insula.  Ces  lésions 
résultent  probablement  d’une’  affection  qui  eut  lieu 
pendant  l’enfance  du  sujet. 

Hémorragie  ventriculaire  chez  une  mélancolique. 
—  M.  Marchand  apporte  une  pièce  d’hémorragie 
cérébrale.  D  après  les  lésions,  il  semble  bien  net  que 
l’hémorragie  a  pris  naissance  dans  la  couche  optique 
gauche;  le  sang  s’est  répandu  à  la  fois  dans  le  ven¬ 
tricule  latéral  gauche  et  le  ventricule  moyen.  La  ma¬ 
lade  n’est  morte  que  deux  jours  et  demie  après  le 
début  de  son  apoplexie.  Les  lésions  de  l’écorce  céré¬ 
brale  portent  surtout  sur  les  cellules. 

Bacilles  de  Koch  dans  une  endocardite  mitrale  à 
processus  fibrocalcalre  intense  chez  un  phtisique 
fibreux.  —  MM.  L.  Lortat- Jacob  et  G.  Sabaréanu 
présentent  le  cœur  et  les  coupes  de  la  valvule  mitrale 
d’un  tuberculeux  à  réactions  sclérosantes  multiples  du 
service  de  M.  Landouzy.  La  valvule  mitrale  est  entiè¬ 
rement  fibrocalcaire  et  offre  1  centimètre  d’épais- 

Les  coupes  traités  par  le  ziehl  ont  pu  déceler, 
après  un  grand  nombre  d’examens,  des  bacilles  de 
Koch  typiques,  dans  ce  tissu  fibrocalcaire. 

Les  présentateurs  attirent  l’attention  sur  la  rareté 
de  ces  faits,  les  classiques  ne  faisant  aucune  mention 
de  cas  semblables.  Il  y  a  donc  lieu  de  tenir  pour 
possible,  chez  les  tuberculeux  fibreux,  l’existence  de 
lésions  chroniques  endocardiques  dont  l’apparition 
est  commandée  par  la  présence  du  bacille  tubercu¬ 
leux  dans  la  mitrale,  par  opposition  au  rétrécisse¬ 
ment  mitral  occasionné  par  l’intoxication  tuberculeuse 
lente  et  qui,  lui,  est  très  connu.  Dans  le  cas  que  rap¬ 
portent  ces  auteurs,  il  s’agit,  non  plus  d’intoxication, 
mais  de  réactions  défensives,  vis-à-vis  de  1  infection 
bacillaire. 

V.  Guiffon. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

12  Mars  1904. 

Variations  de  la  chloruration  et  de  1  hydratation 
de  l'organisme  sain.  —  MM.  Widal  et  Javal.  On 
sait  que  chez  certains  brightiques  en  état  d’imper¬ 
méabilité  rénale  pour  le  chlorure  de  sodium,  le  sel 
alimentaire  retenu  dans  les  tissus  occasionne  le  pré¬ 
œdème  et  l'œdème  par  hydratation.  Nous  avons 
cherché  si,  chez  l'homme  sain,  on  ne  pouvait  pas  dans 
une  certaine  mesure  faire  varier  parallèlement  la 
chloruration  et  l'hydratation  de  l’organisme. 

Nous  avons  étudié  à  ce  sujet  trois  hommes  nor¬ 
maux.  Nous  avons  vu  que,  en  passant  brusquement 
d’un  régime  très  chloruré  à  un  régime  aussi  peu 


chloruré  que  possible  et  inversement,  on  pouvait 
observer  un  écart  de  poids  maximum  de  2  kilogrammes 
et  parallèlement  un  écart  de  chloruration  de  l’orga¬ 
nisme  variant  de  10  à  12  grammes.  Si  on  ne  fait  pas 
varier  la  chloruration  de  l’alimentation  dans  ces 
limites  extrêmes,  on  constate  des  variations  de  poids 
beaucoup  plus  petites  et  nous  avons  vu  dans  un  cas 
qu’elles  ne  dépassaient  pas  400  grammes.  On  voit 
donc  toute  la  différence  qui  existe  entre  les  variations 
de  l’hydratation  physiologique  et  les  variations  d’hy¬ 
dratation  qui  constituent  le  ])ré-œdème  brigtique. 
Rappelons  qu’un  de  nos  brightiques  devait  s’hydrater 
de  G  kilogrammes  avant  que  n’apparaissent  les  pre¬ 
mières  manifestations  chimiques  de  l’œdème. 

Une  certaine  quantité  d’eau  flottante  peut  donc  être 
reprise  ou  abandonnée  par  l’organisme  normal. 
L’entrée  ou  la  sortie  en  est  réglée  en  partie  par  les 
variations  de  la  chloruration.  Ainsi  s’expliquent  ces 
variations  de  poids  de  quelques  centaines  de  grammes 
si  rapidement  et  si  facilement  obtenues  au  début  des 
cures  d’amaigrissemeut  et  qui  sont  dues  en  grande 
partie  à  la  déshydratation.  (Biologie,  communication 
faite  le  12  Mars.) 

Rôle  de  la  rate  dans  l’Immunisation  expérimen¬ 
tale  contre  le  taurocholate  de  soude.  —  MM.  E. 
Rist  et  L.  Ribadeau-Dumas.  Nous  avons  établi 
récemment  qu’il  était  possible  d’immuniser  le  lapin 
contre  une  dose  de  taurocholate  de  soude  supérieure 
au  double  de  la  dose  mortelle,  et  nous  avons  montré 
que  celte  immunisation  s’accompagnait  de  spléno¬ 
mégalie  avec  multiplication  des  macrophages  et  réac¬ 
tion  myélo'i’de.  On  peut  se  demander  quel  rôle  joue 
la  rate  dans  ce  processus.  Nous  avons  constaté  que 
la  splénectomie  préalable  n’est  pas  un  obstacle  à 
l’acquisition  de  l’immunité  par  injection  de  doses 
progressivement  croissantes  de  poison  :  les  plaques 
de  Peyer  et  les  ganglions  lymphatiques  entrent  eu 
activité  ;  on  y  trouve  un  grand  nombre  de  macro¬ 
phages  en  réaction  phagocytaire  et  quelques  hématies 
nucléées.  Ces  organes  lymphoïdes  exercent  donc  une 
véritable  suppléance  physiologique.  Dans  une  autre 
série  d’expériences,  au  contraire,  nous  avons  enlevé 
la  rate  à  des  lapins  préalablement  immunisés.  Si,  à 
ces  animaux,  quelques  jours  après  l’opération,  et  une 
fois  la  guérison  achevée,  on  injecte  dans  les  veines 
la  dose  mortelle  qu’ils  avaient  auparavant  bien  sup¬ 
portée,  on  les  voit  mourir  en  qurlques  minutes  au 
milieu  de  phénomènes  identiques  à  ceux  que  pré¬ 
sentent  les  animaux  non  traités.  Les  plaques  de 
Peyer  et  les  ganglions  lymphatiques  ont  alors  Ions 
les  caractères  d’organes  au  repos. 

Augmentation  du  pouvoir  antihémolytique  du 
sérum  humain  dans  l’ictère.  —  MM.  E.  Rist  et 

L.  Ribadeau-Dumas.  Chez  les  animaux  immunisés 
contre  le  taurocholate  de  soude,  le  pouvoir  anlihé- 
molytique  normal  du  sérum  sanguin  est  augmenté.  La 
substance  protectrice  qui  prend  ainsi  naissance  est 
détruite  à  la  température  de  58",  contrairement  à 
l’antihémolysine  normale  qui  résiste  à  cette  tempéra¬ 
ture.  Chez  l'homme  ictérique,  le  passage  des  sels 
biliaires  dans  le  sang  paraît  déterminer  l’apparitiou 
dans  le  sérum  de  substances  antihémolytiques  ana¬ 
logues,  également  hermolablles. 

Agglutination  et  pouvoir  agglutlnogène  des  cul¬ 
tures  de  tuberculose  aviaire.  —  MM.  J.  Nicolas  et 
Paul  Courmont.  D’expériences  comparatives  il 
résulte  que  les  tuberculoses  aviaires  donnent  au 
sérum  des  animaux  inoculés  le  pouvoir  agglutinant 
pour  les  cultures  d’origine  bovine  ou  humaine  tout 
comme  ces  dernières.  Mais  les  cultures  aviaires  ne  se 
sont  pas  laissé  agglutiner  par  les  sérums  tuberculeux 
de  quelque  origine  qu'ils  soient  (bovine,  humaine  ou 
même  aviaire);  une  culture  d’origine  humaine  s’est 
d’ailleurs  également  montrée  non  agglutinable.  Il  n’y 
a  donc  pas  de  différence  sensible  entre  toutes  ces 
tuberculoses  :  le  pouvoir  agglutinogène  existe  tou¬ 
jours,  l'agglutinabilité  peut  manquer,  mais  pour  des 
causes  qui  n’ont  rien  à  voir  avec  l’origine  des  cul¬ 
tures.  En  tout  cas,  le  séro-diagnostic  n'est  pas 
possible  avec  les  cultures  aviaires  non  aggluli- 

De  la  rapidité  des  mouvements  articulatolres 
comme  cause  des  défauts  de  prononciation.  — 

M.  Gellé.  J'ai  calculé  le  nombre  des  mouvements 
qui  s’opèrent,  dans  le  canal  phonateur  seul,  lors  de 
l’émission  des  voyelles,  des  consonnes,  des  syllabes 
et  des  mots.  J’ai  constaté  une  vitesse  de  succession 
et  une  complexité  d’actes  moteurs  et  de  sons,  telles 
qu’elle  peuvent  expliquer  la  fréquence  des  troubles 
du  langage  articulé  et  des  vices  de  prononciation  chez 
les  enfants  moins  bien  doués  et  mal  guidés  ;  une 
éducation  surveillée  évitera  ce  défaut. 

A.  SlCAHD. 
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DES  VARIATIONS  DE  POIDS 

AU  COURS  DE  UA  SCARLATLXE 

Par  MM.M.  GARNIER  et  SABARÉANU 

C’est  un  l'ait  d’observation  courante  que  les 
maladies  infectieuses  déterminent,  au  cours 
de  leur  évolution,  un  amaigrissement  plus  ou 
moins  considérable.  Dans  la  fièvre  typhoïde, 
en  particulier,  ce  phénomène  a  été  signalé 
depuis  longtemps;  I.ayton,  Rotkin,  l.eyden, 
ont  calculé  la  perte  de  poids  journalière; 
Tbaon  %  en  1872,  rapporte  un  cas  de  dothié- 
nentérle  chez  un  enfant  de  sept  ans  où  le 
poids  était  pris  tous  les  deux  jours,  et  arrive 
à  cette  conclusion  que  la  courbe  du  poids 
ofïVe  une  direction  Inverse  de  celle  de  la  tem¬ 
pérature.  Alals  il  ne  semble  pas  que  les  varia¬ 
tions  de  poids  aient  été  étudiées  dans  d’au¬ 
tres  maladies  infectieuses.  Or,  la  fièvre 
typhoïde  occupe,  parmi  les  infections  aiguës, 
une  place  bien  spéciale;  elle  ne  donne  pas 
lieu  aux  grands  phénomènes  réactionnels  qui 
marquent  le  début  des  autres  pyrexies;  elle 
se  développe,  au  contraire,  d’une  façon  lente 
et  insidieuse,  et  la  lièvre,  une  fois  installée, 
persiste  pendant  longtemps  à  un  chillre  élevé. 
Aussi,  quand  on  a  étudié  un  phénomène  au 
cours  de  cette  maladie,  on  n’est  pas  en  droit 
d’étendre  aux  autres  infections  les  conclu¬ 
sions  auxquelles  iin  est  arrivé.  C’est  pourquoi 
nous  avons  cru  utile  d’entreprendre  une  série 
de  recherches  sur  les  variations  de  poids  au 
(murs  de  diverses  maladies  infectieuses;  nous 
publions  aujourd’hui  le  résultat  de  nos  obser¬ 
vations  dans  la  scarlatine. 

Nos  malades  étaient  pesés  tous  les  matins 
à  9  heures,  sur  la  même  bascule,  et  simple¬ 
ment  revêtus  de  la  chemise  d’iKïpital.  Si  le 
malade  n’avait  pas  été  à  la  selle  dans  la 
journée,  on  lui  faisait  administrer  un  lave¬ 
ment;  enfin  les  urines  étaient  soigneusement 
recueillies  et  mesurées. 

Un  homme  normal  pesé  tous  les  jours  dans 
CCS  conditions,  c’est-à-dire  à  la  même  heure 
et  sur  cette  meme  bascule,  présente  des  va¬ 
riations  de  poids  peu  importantes.  Sans 
doute,  la  courbe  de  poids  ne  dessine  pas  une 
ligne  droite,  il  y  a  des  oscillations  journa¬ 
lières  assez  étendues;  mais  une  diminution 
de  poids  est  suivie  d’un  relèvement  le  lende¬ 
main,  si  bien  que,  dans  son  ensemble,  la 
ligne  est  horizontale.  C'est  ainsi  que  le  poids 
d’un  homme  de  vingt-sept  ans,  ayant  une 
taille  de  l  m.  80,  a  oscillé  pendant  un  mois 
entre  71  et  72  kilogrammes,  ne  descendant 
([ue  trois  fois  au-dessous  de  71  à  70, 900  et 
70,800,  et  ne  montant  que  deux  fois  au-dessus 
de  72  à  72,200  et  72,300. 

Chez  les  scarlatineux,  les  variations  de 
poids  sont  tout  à  fait  remarquables;  nous 
avons  pesé  dix  malades  du  sexe  masculin, 
dont  le  plus  jeune  avait  quinze  ans  et  h'  plus 
âgé  vingt-neuf  ans. 

Les  courbes  que  nous  avons  obUMUies  se 
rallachent  à  deux  types;  dans  le  pi'emier,  il 
y  a  une  chute  de  ]joids  immédiate  dès  les  pre¬ 
miers  jours  ([ui  sidvent  rentrée  du  malade  à 
rinïpilal;  la  courbe  atteint  bientc'it  un  mini- 


1.  Tnivuil  du  sei-vi(.-e  de  .M.  le  iirofesseiir  Roger, 

’i  l'liO|jiUil  de  la  |jorie  d’.-nihervilliers. 


mum,  s’y  maintient  pendant  quelques  jours 
et  remonte  ensuite  rapidement  pour  atteindre 
et  (h'passer  le  plus  souvent  le  poids  primitif 
(tracé  I). 

L’autre  type  est  beaucoup  plus  curieux  : 
dans  une  première  partie,  la  ligne  de  poids 
reste  horizontale  ou  même  prend  une  direc¬ 
tion  ascendante;  puis  la  chute  se  produit,  et 
le  minimum  constaté  est  toujours  bien  infé" 


rieur  au  chiffre  d’entrée;  enfin  la  courbe  re. 
monte  comme  dans  le  premier  type  (tracé  II). 

Bien  que  tous  ces  cas  aient  été  bénins, 
l’amaigrissement  a  toujours  été  notable  et 
parfois  même  intense;  c’est  ainsi  que  le  plus 
souvent  la  diminution  était  de  plus  de  3  kilo¬ 
grammes,  qu’elle  atteignit  deux  fois  4  kil.SOD 
et  dépassa  une  fois  5  kilogrammes,  ces  chif¬ 
fres  étant  calculés,  bien  entendu,  sur  le  poids 
pris  à  l’entrée  du  malade  à  l’hcipital.  En 
général,  la  chute  du  poids  est  rapide;  un 
malade  perdit  4  kilogrammes  en  trois  jours, 
soit  plus  de  1.300  grammes  par  jour;  mais 
souvent  la  courbe  n’atteint  pas  d’emblée  son 
minimum  et  continue  à  baisser  légèrement 
les  jours  suivants;  ce  même  homme  diminua 
encore  de  600  grammes  dans  les  trois  jours 
qui  suivirent  (tracé  I).  Parfois,  au  contraire, 
le  poids  se  relève  de  200  à  300  grammes 
après  être  tombé  au  plus  bas,  et  oscille  ainsi 
pendant  plusieurs  jours  avant  de  remonter 
définitivement.  De  toutes  fac'ons,  il  y  a  le  plus 
ordinairement,  entre  la  chute  et  le  moment 
où  se  fait  l’ascension  définitive,  une  période 
où  le  poids  est  à  peu  près  stationnaire  et  va¬ 
rie  en  de  très  faibles  proportions. 

De  même,  quand  le  poids  commence  à  aug¬ 
menter,  il  arrive  en  quelques  jours  à  un  chif¬ 
fre  voisin  du  ma- 
X I  m  U  m  ;  puis 
l’augmentation 
continue,  mais 
plus  lentement, 
jusqu’au  moment 
de  la  sortie. 

Ces  différentes 
périodes  corres¬ 
pondent  h  diffé¬ 
rents  stades  de  la 
maladie.  Les  scar¬ 
latineux  arrivent 
en  général  à  l’hô¬ 
pital  quatre 
cinq  jours  après 
le  début  des  acci¬ 
dents,  rarement  plus  tôt;  souvent  la  défer¬ 
vescence  se  fait  immédiatement,  si  bien  que 
dans  ce  cas  la  chute  du  poids  est  parallèle  à 
celle  de  la  température  (tracé  I).  Par  suite, 
la  courbe  du  poids  présente  h  ce  moment  une 
direction  inverse  de  celle  des  urines.  Mais  la 
diminution  du  poids  ne  peut  être  attribuée,  au 
moins  uniquement,  à  la  polyurie;  celle-ci,  en 
(dfet,  n’a  jamais  été  très  mai’quée;  elle  appa¬ 
raît  souvent  quand  le  poids  a  déjà  commencé 
à  descendre;  en  aucun  cas,  on  ne  peut  élablir 


de  rapport  exact  entre  les  deux  phénomènes. 
Enfin,  la  polyurie  est  toujours  largement 
compensée  par  les  boissons  abondantes  que 
l’on  donne  au  malade  (3  litres  de  lait  et  un 
demi-litre  de  limonade). 

Le  relèvement  du  poids  ne  se  produit  en 
général  ([ue  le  seizième  ou  le  dix-septième 
jour  de  la  maladie.  A  cela  il  est  une  raison 
facile  à  comprendre;  en  effet,  dans  les  cas 
simples,  sans  complications,  le  malade  est 
laissé  au  régime  lacté  absolu  jusqu’au  quin¬ 
zième  jour  après  le  début  des  accidents  ;  c’est 
seulement  à  ce  moment  qu’on  Iqi  donne  un 
potage,  et  dès  le  lendemain  si  les  urines  ne 
contiennent  pas  d’albumine,  on  le  met  au  ré¬ 
gime  dit  du  deuxième  degré  avec  du  lait  comme 
boisson.  Or  à  partir  de  ce  moment  l’augmen¬ 
tation  est  rapide.  Au  contraire  pendant  toute 
la  période  qui  sépare  la  chute  de  la  fièvre  du 
moment  où  le  malade  reçoit  de  la  nourri¬ 
ture,  le  poids  reste  stationnaire  ou  même  di¬ 
minue  légèrement.  C’est  que  pendant  ce  temps 
le  malade  était  au  régime  Lacté  absolu,  et  que, 
si  ce  régime  paraît  suffisant  pour  réparer  les 
pertes  journalières  de  l’organisme,  il  est  in¬ 
capable  de  faire  récupérer  le  poids  perdu. 
Ceci  prouve  de  plus  que  môme  dans  la  scar¬ 
latine,  le  régime  lacté  ne  doit  pas  être  con¬ 
tinué  trop  longtemps;  il  laisse  en  effet  le  ma¬ 
lade  dans  l’état  d’affaiblissement  où  l’avait 
mis  la  pyrexie,  et  ne  permet  pas  de  lui  ren¬ 
dre  sa  santé  antérieure.  Si  on  admet  avec 
M.  Chauffard*  que  la  convalescence  dans  une 
maladie  aiguë  commence  au  moment  où  le 
graphique  quotidien  du  poids  corporel  cesse 
d’être  descendant  ou  stationnaire  pour  deve¬ 
nir  franchement  et  rapidement  ascendant,  on 
voit  que  dans  la  scarlatine  le  régime  lacté  ne 
permet  pas  à  la  convalescence  de  s’établir. 
.Aussi  est-il  bon  de  suivre  la  règle  établie  par 
AI.  Roger,  qui,  en  dehors  bien  entendu  de 
toutes  complications,  laisse  le  scarlatineux 
au  régime  lacté  absolu  pendant  quatorze  jours, 
et  commence  dès  le  quinzième  jour  l’alimen¬ 
tation  avec  le  régime  mixte. 

Enfin  il  convient  de  remarquer  la  rapidité 
avec  laquelle  le  poids  augmente  dans  les  pre¬ 
miers  jours  où  le  malade  est  alimenté.  Cette 


augmentation  atteignit  dans  un  cas  4.700  gr. 
en  huit  jours,  soit  près  de  000  grammes  par 
jour,  ce  qui  pour  un  homme, pesant  environ 
60  kilogrammes  représente  la  100“  partie  de 
son  poids.  Alais  l’augmentation  peut  être 
encore  plus  considérable;  chez  un  autre  ma¬ 
lade,  la  moyenne  journalière  fut  de  1.150  gr. 


1.  Chauffard.  —  «  Ut'oheruhes  de  putho- 

igitjiie  dans  un  oaa  d’idère  inferlieii.v  ».  Sfr/mi/ie  médi’- 
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pendant  six  jours,  représentant  la  52"  partie 
du  poids  total  ;  un  troisième  de  4S  kilo¬ 
grammes  engraissa  pendant  neuf  jours  de 
920  grammes  par  jour,  ce  qui  fait  environ 
la  môme  proportion.  Ainsi  durant  ces  pre¬ 
miers  jours  l’organisme  assimile  avec  autant 
ou  même  avec  plus  d’énergie  que  ne  le  fait 
un  nourrisson  dans  le  premier  mois  de  la 
vie;  celui-ci  prend  en  effet  30  grammes  par 
jour,  et  qui  pour  un  enfant  de  3  kilogrammes 
correspond  à  la  100"  partie  de  son  poids.  Le 
parallèle  élaldi  par  AI.  Roger'  entre  l’orga¬ 
nisme  d’un  infecté  et  celui  du  nouveau-né  se 
poursuit  pendant  la  convalescence;  la  surac¬ 
tivité  fonctionnelle,  qui  se  traduisait  pendant 
la  phase  aigue  de  l’infection  par  un  véritable 
rajeunissement  des  tissus,  persiste  après  la 
disparition  de  la  fièvre  et  des  autres  grands 
symptômes  réactionnels.  Si  cette  suractivité 
est  un  véritable  phénomène  morbide,  on  ne 
doit  considérer  la  maladie  comme  terminée 
qu’au  moment  où  le  graphique  de  poids  a 
repris  une  direction  à  peu  près  régulièrement 
horizontale. 

Pour  que  l’économie  puisse  mettre  à  profit 
çette  puissance  d’assimilation,  il  faut  que  tout 
symptôme  morbide  ait  disparu.  Si  une  com¬ 
plication  a])paraît,  le  poids  cessera  de  mon¬ 
ter  malgré  l’alimentation.  Chez  un  de  nos 
malades,  une  albuminurie  légère  survint  au 


main  du  jour  où  il  avait  ressenti  le  premier 
malaise,  pesait  à  ce  moment  60  kil.  400  ; 
après  un  abaissement  passager  à  .59  kil.  800, 
il  remonta  à  61  kilogrammes,  puis  resta  à 
61  kil.  200  le  cinquième  et  le  sixième  jour  de 
sa  scarlatine,  descendit  ensuite  à  00  kil.  200, 
puis  h  59  kil.  900,  et  continua  ensuite  à  bais¬ 
ser  comme  dans  nos  autres  cas  (tracé  11). 

Dans  deux  de  ces  observations,  les  poids 
avaient  été  pris  dès  le  deuxième  et  le  troi¬ 
sième  jour  de  la  maladie;  dans  la  troisième, 
un  peu  plus  tard,  .au  sixième  jour,  mais  alors 
que  la  température  était  encore  élevée  et  os¬ 
cillait  autour  de  39".  .Vins!  dans  la  scarla¬ 
tine,  l’abaissement  du  poids  ne  commence 
pas  dès  le  début  de  la  maladie  ;  il  n’apparaît 
souvent  que  le  neuvième  ou  le  dixième  ji 


retarder  quand  la  fièvre  a  persisté 


moment  où  la  courbe  du  poids  s'était  déjà 
relevée  de  3  kilogrammes  ;  immédiatement  le 
mouvement  ascensionnel  s’arrêta,  et  la  ligne 
de  poids  oscilla  autour  de  l’horizontale  pen¬ 
dant  dix  jours  jusqu’au  moment  où  l’albu¬ 
minurie  disparut  (tracé  111);  et  pourtant  ce 
malade  fort  indocile  ne  voulut  pas  reprendre 
le  régime  lacté,  et  continua  à  s’alimenter. 


Le  point  certainement  le  plus  intéressant 
de  cette  étude  consiste  dans  l’augmentation 
de  poids  constatée  dans  un  certain  nombre 
de  cas  formant  notre  second  groupe.  Dans  un 
cas,  le  poids  resta  stationnaire  pendant  les 
trois  premiers  jours  où  le  malade  était  sou¬ 
mis  à  notre  observation  ;  il  augmenta  même 
de  200  grammes  le  surlendemain  de  l’entrée, 
quatrième  jour  de  la  maladie.  Chez  un  autre 
malade  le  poids  à  l’entrée,  au  sixième  jour 
depuis  le  début  des  symptômes,  était  de 
48  kil.  500  ;  le  lendemain,  il'  arrivait  à 
48  kil.  800,  et  le  surlendemain  .'i  49  kil.  600, 
en  augmentation  de  1 . 100  grammes  avec  la 
première  pesée  :  puis  il  red('scendail  le  neu¬ 
vième  jour  à  48  kil.  700,  restant  ainsi  encore 
supérieur  au  chiffre  primitif,  et  continua  en¬ 
suite  à  descendre  en  même  temps  rjue  la  tem¬ 
pérature  tombait  (tracé  III).  Enfin,  un  troi¬ 
sième  malade,  reçu  à  l’hôpital  dès  le  lende- 

1.  UoGKB.  —  ri  De  quelques 


et  sembh 

longtemps.  Si  dans  quelques  cas  nous  l’i 
constaté  plus  tôt,  c’était  toujours  chez  des 
malades  entrés  à  l’hôpital  avec  une  tempéra¬ 
ture  normale,  ou  chez  ceux  qui  faisaient  leur 
défervescence  dès  le  lendemain  de  leur  en¬ 
trée,  c’est-à-dire  précisément  le  jour  où  on 
commençait  à  les  peser. 

La  courbe  du  poids  suit  donc  celle  de  la 
température;  la  chute  de  la  température  et 
celle  du  poids  se  produisent  en  même  temps 
(tracé  111).  Pourtant  il  n’y  a  pas  un  parallé¬ 
lisme  absolu  entre  les  deux  tracés  ;  chez  un 
malade  (tracé  II), 
la  délervcscence 
thermique  s’ac¬ 
complissait  en 
même  temps  que 
le  poids  augmen¬ 
tait;  mais  cette  dé¬ 
fervescence  n’é¬ 
tait  pas  franche, 
la  température 
restait  entre  37“5 
et  38"  pour  dépas¬ 
ser  de  nouveau 
.38”,,  en  même  temps  qu’apparaissait  une 
poussée  de  rhumatisme  scarlatin.  Chez  un 
autre,  la  température  après  s’être  abaissée 
à  38",  oscilla  longtemps  autour  de  ce  chiffre; 
malgré  cela,  le  poids  continuait  à  diminuer  ; 
1  urine,  d’ailleurs,  restait  abondante  et  dé¬ 
passait  2  litres  (tracé  III).  Enfin,  si  la  tem¬ 
pérature  après  être  descendue  à  la  normale 
remonte  légèrement  sous  l’influence  d’une 
complication,  comme  cela  eut  lieu  dans  un 
cas  d’otite,  le  poids  n’en  continue  pas  moins 
à  diminuer. 


Cette  augmentation  de  poids  au  début  de 
la  scarlatine  ne  parait  pas  être  un  phéno¬ 
mène  isolé.  Dn  doit  en  ra|iprocher  l’ascen¬ 
sion  de  la  courbe  des  poids  signalés  récem¬ 
ment  par  M.  Budin  dans  les  jours  qui  précè¬ 
dent  la  mort  du  nourrisson  ;  or,  d’après  les 
obsci  viitions  rapportées  dans  la  thèse  de  son 
élève  Coulon',  la  plupart  de  ces  enfants  suc¬ 
combaient  à  une  maladie  infectieuse  (lym- 
])hangile,  érysipèle,  bronchopneumonie). 
Môme  dans  la  fièvre  typhoïde  l’abaissement 
du  poids  ne  semble  pas  être  précoce  ;  dans 
l’article  déjà  cité  de  Thaon,  nous  voyons  que 
l’enfant  qui  pesait  15  kil.  800  le  28  Novem¬ 
bre,  atteignait  15  kil.  900  le  6  Décembre,  et 


que  c’est  seidement  à  partir  de  celte  date  que 
la  chute  de  poids  se  produisit. 

Nous  avons  observé  des  faits  semblables 
chez  des  lapins  auxquels  nous  avions  inoculé 
dans  un  autre  but  une  culture  de  strepto¬ 
coque  sous  la  peau  de  l’oreille.  Sur  dix  lapins 
ainsi  traités  nous  avons  vu  six  fois  le  poids  se 
maintenir  ou  même  augmenter  légèrement 
dans  les  premiers  jours  de  l’infection,  alors 
que  l’érysipèle  était  franchement  déclaré,  et 
que  l'oreille  inoculée  était  rouge,  infiltrée  et 
tombante.  L’élévation  de  poids  atteignait 
parfois  50  et  60  grammes,  ce  (jui  représente 
une  augmentation  notable  chez  des  lapins 
pesant  en  moyenne  2  kilogrammes.  Puis, 
vers  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour,  le 
poids  se  mettait  à  baisser  rapidement,  et 
l’animal  perdait  plusieurs  centaines  de  gram¬ 
mes  en  l’espace  de  peu  de  jours.  Dans  tous 
ces  cas,  l’évolution  se  termina  par  la  mort; 
un  seul  animal  succomba  en  pleine  période 
réactionnelle  le  septième  jour;  les  autres 
moururent  tardivement,  quinze  jours,  trois 
semaines  ou  même  davantage  après  le  jour 
de  l’inoculation,  alors  que  la  lésion  locale 
était  guérie. 

Chez  quatre  lapins,  au  contraire,  le  poids 
suivit  dès  le  début  une  marche  descendante; 
alors  l’évolution  fut  rapidement  fatale  et  la 
mort  arriva  du  troisième  au  cimpiièmc  jour, 
sauf  pourtant  dans  un  cas  où  l'animal  sur¬ 
vécut  pendant  treize  jours. 

Enfin,  chez  les  animaux  qui  recevaient  la 
culture  de  streptocoque  non  plus  sous  la 
peau,  mais  dans  la  veine  de  l’oreille,  rabais¬ 
sement  du  poids  se  montrait  d’emblée. 


Sans  vouloir  encore  tirer  des  conclusions 
fermes  de  ces  faits,  il  semble  qu’on  puisse 
dire  que  l’augmentation  du  poids  fait  partie 
des  phénomènes  réactionnels  qui  marquent 
le  début  des  inl'eclions  aiguës,  au  moins  dans 
les  cas  qui  doivent  se  terminer  par  la  gué¬ 
rison. 

Ainsi,  dans  la  scarlatine,  la  courbe  des 
poids  peut  être  divisée  en  cinq  jjériodes  : 

i"  Pendant  les  premiers  jours,  le  poids 
est  stationnaire  ou  augmente  plus  ou  moins 
notablement; 

2"  Au  moment  de  la  chute  de  la  fièvre,  le 
poids  baisse  très  rapidement  de  plusieurs 
kilogrammes  ; 

3"  Tant  que  le  malade  reste  au  régime 
lacté  absolu  le  poids  reste  stationnaire  au 
minimum  atteint: 

4"  Dès  la  reprise  de  l’alimentation,  une 
augmentation  considérable  se  produit  et  en 
quelques  jours  le  malade  a  repris  et  même 
dépassé  son  poids  jirimllif; 

.5"  Enfin,  à  parlii'  de  la  troisième  semaine, 
le  poids  n’augmenle  plus  (pie  dans  de  faibles 
proportions  ou  reste  stationnaire. 


CAliSKHlES  KLKCTKIOUKS 

PHYSIOLOGIE  DU  COURANT  ÉLECTRIQUE 
SES  PROPRIÉTÉS 


Le  voltage. 

Le  courant  électrique  a  donc  une  physiologie? 
Oui,  sans  doute!  .Si  cette  physiologie  vous  inté¬ 
resse,  cherchons  ensemble  à  en  pénétrer  les 
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Vous  savez  comme  moi  que  vous  avez  trois  | 
moyens  pratiques  de  vous  procurer  de  l’électri¬ 
cité.  Ces  moyens  sont  la  pile,  la  dynamo,  Vaccii- 
mulatenr.  .l’nn  ouldie  volontairement  un  qua¬ 
trième,  les  niacliines  statiques,  dont  vous  avez 
eerlainemenl  vu  des  modèles  dans  les  laboratoires 
de  physique,  et  qui  s’y  morfondraient  toujours 
recouvertes  d’une  triple  couche  de  poussière,  si 
Charcot  ne  les  en  avait  tirées  pour  le  plus  grand 
bien  de  nos  «  grands  nerveux  et  de  nos  grandes 
nerveuses.  » 

Tia  pile  et  la  dynamo  constituent  des  ÿénérateurs 
d’électricité.  Laissez-moi  vous  dire  cependant 
que  ces  générateurs  n’engendrent  rien  du  tout,  et 
ne  font  que  transformer  en  énergie  électrique  une 
autre  modalité  de  l’énergie. 

La  pile  est  une  machine  qui  sert  à  transformer 
l’énergie  cliimique  en  énergie  électrique;  la  dy¬ 
namo  transforme  l’énergie  mécanique  en  énergie 
électrique.  Quant  à  l’accumulateur,  c’est  un 
appareil  un  peu  spécial  qui  reçoit  de  l’énergie 
électrique,  l’emmagasine  sous  forme  d’énergie 
chimique,  et  la  restitue  sous  forme  d’énergie  élec¬ 
trique  quand  on  le  lui  demande,  après  avoir  toute¬ 
fois  prélevé  une  petite  commission  pour  sa  peine. 

Voilà  donc  trois  sortes  d’appareils  qui  sont 
capables  de  nous  fournir  du  courant.  Nous  dirons, 
si  vous  voulez,  que  ce  sont  des  sources  d’électri¬ 
cité.  Mais  de  môme  que  l’oau  contenue  dans  doux 
vases  situés  à  des  niveaux  différents  ne  s’écoulera 
de  l'un  dans  l’autre  que  si  les  vases  sont  commu¬ 
niquants,  c’est-à-dire  réunis  par  un  tuyau,  de 
même  l’électricité  ne  s’écoulera  du  point  où  le 
potentiel  est  le  plus  élevé  vers  celui  où  il  est  le 
plus  bas,  que  si  l’on  réunit  ces  deux  points  au 
moyen  d’un  corps  qui  laissera  passer  le  courant. 
Or,  un  corps  qui  possède  cette  propriété  s’appelle 
un  corps  bon  conducteur,  ou  plus  laconiquement 
un  conducteur. 

Nous  choisirons  pour  cet  usage  un  fil  métal¬ 
lique.  Ce  fil  métallique  sera  donc  parcouru  pat- 
un  courant  électrique,  comme  notre  tuyau  est 
parcouru  par  un  courant  d'eau.  Gardez-vous  bien 
cependant  de  chercher  à  contrôler  mes  assertions 
en  réunissant  par  un  fil  métallique  les  deux  pôles 
de  la  canalisation  électrique  que  vous  envoie  le 
secteur  de  l’arrondissement  où  vous  habitez! 
Vous  feriez  infailliblement  sauter  vos  plombs  de 
sûreté.  Contentez-vous  de  me  croire  sur  parole. 


A  propos  de  secteur  électrique,  je  puis  vous 
apprendre,  si  vous  ne  le  savez  déjà,  que  ces  en¬ 
treprises  mettent  à  votre  disposition  le  courant 
électrique,  non  pas  seulement  pour  vous  en  servir 
en  vue  de  l’éclairage  de  votre  appartement,  mais 
aussi  comme  force  motrice,  c’est-à-dire  que  vous 
pourrez  l’utiliser  pour  actionner  des  machines- 
outils,  des  ventilateurs,  etc. 

Ne  confondez  pas  cependant  foisck  MO-riiicE 
fournie  par  l’électricité  avec  l'oncE  ki.isctiio- 
MOTIIICB. 

Qu’est-ce  donc  que  la  force  clectromotrice  ? 

Prenons  deux  bocks . à  injection,  relions-les 

par  un  tuyau  de  caoutchouc  muni  d’un  robinet. 

Elevons  le  bock  A  à  hauteur  de  tête  et  laissons 
l’autre  au  ras  du  sol.  Pour  élever  le  bf)ck  A,  vos 
biceps  ont  fourni  un  certain  travail,  vous  avez 
développé  une  certaine  énergie.  Cette  énergie, 
vous  l’avez  communiquée  à  l’eau  contenue  dans 
le  bock  A,  qui  se  trouve  maintenant  avoir  une 
certaine  pression.  Cette  pression  n’est  cependant 
pas  constatable,  et  si  vous  vouliez  vous  en  rendre 
compte,  il  vous  faudrait  ouvrir  le  robinet. 

En  électricité,  les  phénomènes  sont  analogues. 
Dans  un  générateur,  une  pile  par  exemple,  les 
actions  chimiques  développent  une  certaine  pres¬ 
sion  électrique,  une  certaine  force,  force  que  vous 
ne  pouvez  constater  ni  par  les  yeux,  ni  par 
l’oreille,  ni  par  le  toucher,  mais  qui  deviendrait 
immédiatement  constatable  si  vous  ouvriez  le 
robinet,  c’est-à-dire  si  vous  réunissiez  les  deux 
pôles  de  la  pile  par  un  fil  conducteur,  ce  qui  don¬ 
nerait  naissance  à  un  courant  électrique. 


Les  deux  bocks  ci-dessus  ne  vous  suffisent-ils  pas 
pour  vous  faire  saisir  parfaitement  ces  notions, 
prenez  votre  pompe  à  bicyclette,  fermez  le  robinet 
d’échappement  et  poussez  sur  le  piston. 

Que  faites-vous  ainsi?  Vous  comprimez  de  l’air 
dans  le  corps  de  pompe,  et  cet  air  se  trouve  à 
une  certaine  pression  qu’a 
engendrée  l’effort  de  votre 
poignet. 

Or,  votre  système  air-pom¬ 
pe  ne  diffère  du  générateur 
électrique  que  parce  que  dans 
le  premier  cas  il  s’agit  d’air, 
dans  le  second  d’électricité. 
A  la  force  expansive  de  l’air 
comprimé  dans  la  pompe,  et 
dont  vous  ne  pourriez  co 
tater  les  effets  qu’en  ouvrant 
le  robinet,  correspond  la/'or 
électromotrice  fournie  par 
générateur. 

La  force  électromolrice  e 


ou  des  accumulateurs.  Aussi  la  dynamo  est-elle 
la  génératrice  la  plus  couramment  employée  dans 
l’industrie.  C’est  à  elle  que  l’on  donne  la  préfé¬ 
rence  pour  la  fourniture  des  forces  électromo- 
irices  un  peu  considérables. 

Avez-vous  parfois,  ami  lecteur,  remontant  non¬ 
chalamment  l’avenue  des  Champs-Elysées  entre 
le  Rond-Point  et  la  place  de  l’Etoile,  jeté  les 
yeux  sur  le  bas  des  façades  des  somptueux  im¬ 
meubles  qui  la  bordent  et  n’y  avez-vous  pas 
aperçu  de  petites  plaques  émaillées  portant  cette 
inscription  : 

Cable  de  haute  tension  : 

0  M.  80 

Que  signifie  cette  indication?  Tout  simplement 
qu’à  80  centimètres  au-dessous  de  vos  pieds  se 
trouvent  enfouis  des  câbles  qui  transportent  du 
courant  de  haute  tension. 

Dans  vos  voyages  en  Belgique,  en  Suisse, 
dans  certaines  régions  très  industrielles  de  la 
France,  n’avez-vous  pas  parfois  remarqué  de 
gros  poteaux  télégraphiques  sur  lesquels  on  peut 
lire  l’inscription  : 

Haute  tension  :  2000  volts! 

Il  y  a  danger  de  mort  a  toucher  ces  fils  ! 

Qu’est-ce  que  cela,  la  haute  tension?  Une 
forme  de  courant  particulière?  Point.  Cela  veut 
dira  simplement  que  ces  câbles,  ces  fils  trans¬ 
portent  du  courant  de  grande  force  électro¬ 
motrice. 


donc,  en  somme,  quelque  chose  d’impalpable  que 
le  générateur  (pile  ou  dynamo)  ne  vous  donne  ja¬ 
mais,  et  dont  vous  ne  pouvez  pas  disposer. 

Mais  nous  venons  de  voir  que  si  vous  ouvrez 
le  robinet,  vous  pourrez  constater  la  pression  du 
liquide  ou  de  l’air  comprimé. 

Il  y  a,  en  effet,  à  ce  moment  une  différence  de 
niveau  entre  nos  deux  bocks,  une  différence  de 
densité  entre  l’air  contenu  dans  le  corps  de 
pompe  et  l’air  extéi’ieur.  En  électricité,  cette 
différence  de  niveau  est  une  notion  qui  vous  est 
déjà  familière  :  nous  l’avons  appelée  la 
différence  de  potentiel,  et,  comme  vous 
voyez,  cette  différence  de  potentiel  est 
l’effet  de  la  force  électromotrice. 

Lorsque  vous  utilisez  la  pression  de 
Teau  ou  de  l’air  comprimé  dans  un  but 
quelconque,  pour  faire  tourner  un  mou¬ 
lin  par  exemple  dans  le  premier  cas,  ou 
faire  avancer  les  aiguilles  d’une  horloge 
pneumatique  dans  le  second,  il  faut  pour 
que  votre  moulin  tourne  d’une  façon 
uniforme,  pour  que  votre  horloge  ne 
batte  pas  la  breloque,  que  la  pression 
reste  constante. 

En  électricité  il  en  est  de  même  ;  pour 
être  pratique  et  utilisable,  un  bon  géné¬ 
rateur  doit  avoir  une  force  électromotrice 
invariable. 

Examinons  maintenant  quelle  est  la 
force  électromotrice  des  trois  types  de 
générateurs  dont  nous  avons  parlé  au 
début  de  cette  causerie.  Celle  de  la  pile 
est  relativement  faible,  de  sorte  que  pour 
obtenir  des  forces  électromotrices  un 
peu  considérables  on  est  obligé  de  mul¬ 
tiplier  le  nombre  des  éléments.  Disons 
de  suite  que  pour  augmenter  cette  force 
électromotrice,  il  ne  servirait  à  rien 
d’augmenter  la  grandeur  des  éléments,  étant  don¬ 
né  que  pour  un  même  type  de  pile  la  force  élec¬ 
tromotrice  est  liée  à  la  nature  des  actions  chi¬ 
miques  qui  s’y  exercent,  et  qu’elle  ne  varie  pas 
quelles  que  soient  les  dimensions  de  ces  éléments. 

L’accumulateur  a  une  force  électromotrice  un 
peu  supérieure  à  la  pile.  Quant  à  la  dynamo,  elle 
a  le  privilège  de  pouvoir  donner  des  forces  élec¬ 
tro-motrices  élevées  qu’il  serait  peu  pratique  et 
encombrant  de  chercher  à  obtenir  par  des  piles 


Revenons  maintenant  à  nos  moutons  et  consi¬ 
dérons  notre  système  de  bocks  réunis  par  leur 
tube  de  caoutchouc.  Ouvrons  le  robinet.  Immé¬ 
diatement  l’eau  va  se  mettre  en  mouvement  du 
vase  A  vers  le  vase  B  en  vertu  des  lois  de  l’équi¬ 
libre  hydrostatique,  et  le  tube  sera  parcouru  par 
un  courant  d’eau.  Entre  le  niveau  de  l’eau  dans 
le  vase  A  et  dans  le  vase  B  il  y  a  une  certaine  dif¬ 
férence.  Nous  savons  déjà  qu’en  électricité  cette 
différence  de  niveau  s’appelle  la  différence  de  po¬ 
tentiel,  et  que  lorsqu’on  réunit  deux  points  à  un 


Fitfure  2. 

potentiel  différent  par  un  conducteur,  ce  conduc¬ 
teur  est  le  siège  d’un  courant. 

Pour  comparer  entre  elles  des  différences  de 
niveau  quand  il  s’agit  d’un  liquide,  nous  les  rap¬ 
portons  à  une  unité  qui  est  le  mètre,  et  nous  di¬ 
sons  par  exemple  qu’entre  le  niveau  de  l’eau 
dans  le  vase  A  et  dans  le  vase  B,  il  y  a  une  diffé¬ 
rence  de  1  mètre,  de  1  mètre  et  demi,  etc.,  etc. 

En  électricité,  où  Ton  a  constamment  besoin 
d’évaluer,  de  comparer  entre  elles  des  différences 
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de  potentiel,  il  est  absolument  nécessaire  de  pou¬ 
voir  disposer  d’une  base  d’appréciation,  d’une 
mesure,  d’une  unité  de  différence  de  potentiel. 
Cette  unité  que  les  électriciens  ont  établie  d’une 
façon  mathématique  et  dont  je  m’abstiendrai  pru¬ 
demment  de  vous  donner  la  théorie,  s’appelle  le 
VOLT.  Vous  devinez  que  ce  nom  a  été  adopté  en 
souvenir  de  Voita,  pour  rendre  hommage  àTillustre 
professeur  de  Pavie  de  qui  nous  tenons  la  pile. 

Le  volt  est  donc  l’unité  de  différence  de  poten¬ 
tiel,  et  nous  dirons  par  exemple  que  dans  un  cir¬ 
cuit  donné,  il  y  a  luitre  deux  points  de  ce  circuit 
une  différence  de  potentiel  de  tant  de  volts,  de 
même  que  nous  dirons  qu’entre  deux  points  de 
notre  tube  en  caoutchouc  il  y  a  une  différence  de 
niveau  de  tant  de  centimètres. 

En  possession  de  cette  unité,  nous  sommes  à 
même  de  pouvoir  mesurer  la  différence'  de  poten¬ 
tiel  qui  existe  mu:  pôles  de  la  pUc,  au  bien  aux 
balais  de  notre  dynamo,  si  nous  utilisons  ce  der¬ 
nier  générateur,  notre  pile  ou  notre  dynamo  ne 
débitant  pas,  c’est-à-dire  ne  fournissant  pas  de 

C’est  ce  qu’ori  appelle  prendre  la  différence  de 
potentiel  aux  bornes  c;t  cette  différcmee  de  poten¬ 
tiel  aux  bornes  d’un  générateur  (jui  ne  débite  pas, 
nous  dirons  pour  le  moment,  nous  réservant  d’y 
revenir  plus  tard,  qu'elle  donne  la  mesure  de  sa 
force  motrice. 

Exemple  :  La  pile  de  Daniell  a  une  force  élec¬ 
tromotrice  de  1  volt  07,  la  pile  Leclanché  donne 
1  volt  45.  Le  secteur  des  Champs-l'ilysées  fournit 
du  courant  à  110  volts. 

11  n’existe  pas  de  volt-étalon,  comme  il  existe 
1  mètre  étalon.  (Vous  savez  que  celui-ci  est  visible 
au  conservatoire  des  Arts  et  Jléliers).  Mais  il  y  a 
un  type  de  pile  qui  donne  une  force  électromo¬ 
trice  très  voisine  de  l’unité,  c’est  la  pile  de  Da¬ 
niell,  dont  la  force  électromotrice  exacte  est  de 
1  volt  069. 

Lors  donc  que  vous  entendrez  dire  qu’un  géné¬ 
rateur,  une  dynamo,  par  exemple,  a  une  force  élec¬ 
tromotrice  de  10,  40,  100, 1.000  volts,  vous  vous 
figurez  mentalement  que  cette  dynamo  possède 
une  force  électromotrice,  approximativement 
égale  à  10,  40,  100,  1.000  piles  de  Daniell. 

Notre  petite  causerie  électrique  vous  a  fait 
connaître  ainsi  quelques  mots  de  la  terminologie 
électrique  usuelle,  les  mots  tension,  force  élec¬ 
tromotrice,  différence  de  potentiel  aux  bornes 
expressions  qui,  en  pratique,  ont  une  significa¬ 
tion  identique. 

Maintenant  si  vous  trouvez  l’une  ou  l’autre  de 
ces  expressions  trop  lourdes  à  votre  langue  ou 
insuffisamment  harmonique  à  vos  oreilles,  je  ne 
verrais  aucune  difficulté  à  ce  que  vous  leur  sub¬ 
stituiez  un  autre  synonyme  peut-être  un  peu  plus 
élégant  :  le  mot  voltage. 

C’est  du  reste  le  plus  souvent  par  ce  mot  que 
vous  serez  interpellé  par  votre  fournisseur  d’ap¬ 
pareils  électriques  lorsque  vous  lui  ferez  une 
commande  d’intallation.  Presque  toujours  il  vous 
posera  cette  primordiale  question  :  De  quel  vol¬ 
tage  disposez-vous?  Traduisez  alors  vous-même 
mentalement  :  de  quelle  différence  de  potentiel 
disposez-vous  ? 

L’expression  de  voltage  n’est  sans  doute  pas 
académique,  mais  elle  est  commode  et  courante. 
Elle  est  entrée  dans  le  vocabulaire  électrologique 
comme  le  barbarisme  métrage,  cher  aux  commis 
du  Louvre  et  du  Bon  Marché. 

Pour  mesurer  le  voltage  d’une  source  d’élec¬ 
tricité,  on  se  sert  d’appareils  qui  ont  reçu  le 
nom  de  voltmètres,  et  qui,  mis  en  communica¬ 
tion  avec  les  bornes  d’un  générateur,  ou  placés 
entre  deux  points  d’un  circuit,  indiquent  en  volts 
par  le  déplacement  d’une  aiguille  la  différence 
de  potentiel  entre  ces  bornes  ou  entre  ces 
points  (fig.  2). 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  la  force  électro¬ 
motrice  varie  de  générateur  à  générateur.  En 
effet,  le  nombre  de  volts  disponibles  pour  un 
générateur  donné  est  toujours  le  même. 


C’est  ainsi  que  la  pile  Daniell  fournira  toujours 

1  volt  069,  qu’elle  soit  lilliputienne  ou  de  dimen¬ 
sion  encombrante,  que  la  pile  bouteille  qui  vous 
a  servi  dans  votre  enfance  à  illuminer  des  tubes 
de  Geissler,  fournit  une  force  électromotrice  de 

2  volts,  quelle  que  soit  sa  grandeur,  pourvu  qu’il 
y  ait  du  charbon,  du  zinc,  du  bichromate  de  po¬ 
tasse  et  du  vitriol  en  bonne  et  due  place. 

Quant  aux  dynamos,  elles  sont  susceptibles 
suivant  leur  construction,  de  produire  des  diffé¬ 
rences  de  potentiel  depuis  quelques  volts  jusqu’à 
des  milliers.  L’Exposîtîon  de  1900  n’est  pas  si 
loin  de  nous  pour  que  vous  ne  puissiez  vous  re¬ 
mémorer  les  formidables  merveilles  édifiées  par 
les  Schneider,  les  Gramme,  les  Siemens  et 
llalske,  et  tant  d’autres  encore,  et  destinées  à 
transporter  l’énergie  ou  à  inonder  le  monde  de 
flots  de  lumière.  A.  ZiMMiiii.x. 


LES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

A  L’ÉTRANGER 


ANGLETERRE 

A  la  séance  du  Février  de  la  Société  médicale 
du  Midland  iJHrmingbam),  M.  Hkatox  a  relaté 
une  intéressante  observation  de  suppi'ession 
d’urine  par  calculs  qui  ne  dura  pas  moins  do 
huit  jours  et  demi.  Le  malade,  âgé  de  quarante 
ans,  avait  eu  depuis  quinze  ans  quelques  dou¬ 
leurs  lombaires.  Trois  mois  avant  son  entrée  à 
riiôpital  il  avait  eu  une  colique  néphrétique  avec 
hématurie  suivie  de  l’expulsion  de  vingt  petits 
calculs.  La  crise  actuelle  avait  commencé  quatre 
jours  auparavant  par  de  vives  douleurs  abdomi¬ 
nales.  Le  malade  resta  en  observation  pendant 
huit  jours  et  demi  pendant  lesquels  pas  une  goutte 
d’ui'ine  ne  fut  émise,  la  vessie  étant  vide.  Aucun 
trouble  ne  se  manifesta  avant  le  septième  jour]; 
alors  apparurent  des  tremblements  musculaires 
accompagnés  d’un  léger  délire.  Pas  de  vomisse¬ 
ments,  ni  de  transpiration,  ni  de  douleurs.  On  fît 
une  opération  exploratrice  dans  la  région  lom¬ 
baire  gauche  :  le  malade  étant  extrêmement  obèse, 
on  ne  put  qu’entrevoir  le  rein  qui  parut  atrophié. 
Le  huitième  jour,  le  cours  des  urines  se  rétablit 
subitement  et  pendant  les  jours  suivants  la  quan¬ 
tité  d’urine  journellement  émise  fut  très  élevée 
(5  litres  environ).  Les  urines  étaient  pâles,  de 
faible  densité  et  elles  contenaient  une  trace  d’al¬ 
bumine.  Plusieurs  semaines  plus  tard,  le  malade 
expulsa  trois  petits  calculs.  Actuellement  il  va 
très  bien.  M.  Heaton  pense  qu’il  y  avait  atrophie 
dn  rein  gauche  et  qu’il  y  avait  eu  obstruction 
calculeuse  de  l’uretère  droit. 

A  la  séance  du  17  Février,  M.  Gamoke  a  pré¬ 
senté  une  malade  dont  l’affection  était  assez  diffi¬ 
cile  à  diagnostiquer.  En  Octobre  1901  elle  avait 
eu  une  crise  de  douleurs  très  vives  au  niveau  de 
l’hypocondre  droit  s’accompagnant  d’ictère.  Puis 
tout  resta  dans  l’ordre  pendant  un  an  et  dix  mois. 
En  Août  et  Septembre  1903  elle  eut  plusieurs 
crises  douloureuses  coup  sur  coup  avec  ictère. 
Quand  on  l’examina  au  commencement  d’Oetobre 
elle  présentait  une  grande  sensibilité  à  la  pres¬ 
sion  au  niveau  du  muscle  grand  droit  du  côté 
droit  en  un  point  situé  à  égale  distance  de  l’om¬ 
bilic  et  de  l’appendiee  xiphoïde  :  en  palpant  pro¬ 
fondément  on  sentait  à  ce  niveau  une  tumeur. 
Une  laparotomie  exploratrice  montra  que  les 
voies  biliaires  étaient  saines  et  sans  calculs  :  mais 
la  tête  du  pancréas  était  dure  et  notablement 
hypertrophiée.  La  vésicule  biliaire  fut  fixée  à  la 
peau  et  on  laissa  persister  une  fistule  pendant 
trois  mois.  Depuis  il  n’y  a  eu  ni  douleurs  ni  jau¬ 
nisse  ;  actuellement  on  peut  encore  sentir  une 
petite  masse  à  l’endroit  de  la  tumeur  et  l’auteur 
pense  qu'il  s’agit  d’une  hypertrophie  inffatnma- 
toire  chronique  de  la  tête  du  pancréas. 

M.  PuRSLOW  apporte  une  tumeur  kystique  de 
l’utérus.  Elle  était  apparue  six  semaines  aupara¬ 


vant  chez  une  jeune  femme  de  vingt-quatre  ans 
et  avait  augmenté  avec  une  extrême  rapidité.  On 
fit  une  laparotomie  et  on  crut  trouver  un  kyste 
ovarique  :  mais  on  s’aperçut  que  la  tumeur  était 
implantée  sur  le  fond  de  l'utérus  et  émettait  un 
volumineux  prolongement  dans  chaque  ligament 
large;  il  y  avait  des  adhérences  avec  l’épiploon 
et  l’intestin.  On  dut  faire  une  hystérectomie  sub¬ 
totale. 

Le  3  Février  M.BuiiuEss  a  fait  à  la  Société  Mé¬ 
dicale  de  Manchester  une  communication  sur  le 
traitement  du  prolapsus  rectal  par  des  in¬ 
jections  sous-muqueuses  de  paraffine  avec 
la  technique  suivante  :  L’auteur  se  sert  de  paraf¬ 
fine  fondant  à  44"  qui  est  injectée  au  moyen  d’une 
seringue  de  verre  entourée  d’un  manchon  do 
caoutchouc  dans  le  but  de  maintenir  plus  long¬ 
temps  la  chaleur.  L’opération  a  pour  but  de  dépo¬ 
ser  sous  la  muqueuse  des  nodules  de  paraffine,  en 
séries  superposées  et  au  nombre  de  trois  par  sé¬ 
rie  (en  général  trois  séries  sont  suffisantes).  On 
veille  à  ce  que  chaque  nodule  corresponde  à 
un  intervalle,  entre  deux  nodules  des  séries  si¬ 
tuées  au-dessus  et  au-dessous.  Pendant  vingt- 
quatre  heures  après  l’injection  on  maintient  le 
rectum  en  place  au  moyen  d’un  point  de  suture 
au  niveau  de  l’anus.  L’auteur  a  appliqué  neuf  fois 
cette  méthode  avec  un  plein  succès;  dans  deux 
cas  notamment  il  y  avait  incontinence  des  ma¬ 
tières  depuis  trois  ans;  on  dut  injecter  jusqu’à 
52  centimètres  cubes  de  paraffine.  Le  résultat 
fut  parfait.  Dans  aucun  cas  d’ailleurs  il  n’y  a  eu 
de  récidive. 

Sous  le  titre  d’anémie  maligne,  ISl.  Dai.tox 
a  relaté  deux  cas  intéi'cssants  à  la  Société  clini¬ 
que  de  Londres  (séance  du  72  Février).  L’aU’ec- 
tion  était  due  apparemment  à  une  production 
défectueuse  des  globules  rouges  associée  à  une 
carie  dentaire  avec  suppuration  de  la  mâchoire 
supérieure.  Le  premier  cas  était  celui  d’un 
homme  de  vingt  et  un  ans,  affaibli,  pâle,  ané¬ 
mique,  avec  épistaxis  et  hémorragies  diverses  et 
des  vomissements.  La  maladie  dura  huit  mois  et 
on  ne  put  faire  d’autopsie.  11  n’y  avait  pas  d’hy¬ 
pertrophie  des  ganglions  lymphatiques  ni  de  la 
rate.  Le  taux  des  hématies  ('tait  tombé  de 
1.200.000  à  l’entrée  à  .'193.720  trois  mois  plus 
tard;  le  taux  de  l’hémoglobine  était  également 
réduit;  enfin  les  lymphocytes  étaient  plus  nom¬ 
breux  que  les  polynucléaires. 

Le  second  cas  est  celui  d’une  jeune  fille  de  dix- 
sept  ans  qui  présentait  comme  le  malade  précé¬ 
dent  de  la  carie  dentaire  et  une  suppuration  chro¬ 
nique  du  maxillaire  supérieur.  La  maladie  était 
devenue  alarmante  trois  semaines  avant  l’entrée 
à  l’hôpital  ;  la  mort  survint  cinq  jours  plus  tard. 
Les  hématies  étaient  an  nombre  de  816.000,  les 
leucocytes  au  nombre  de  3.500.  A  l’autopsie  on 
trouva  des  hémorragies  sous-muqueuses  et  sous- 
séreuses.  On  notait  une  dégénérescence  grais¬ 
seuse  de  la  moelle  osseuse. 

11  s’agit  en  apparence  d’une  anémie  extrême¬ 
ment  grave  due  à  une  infection  chronique,  mais  il 
semble  qu’il  faille  faire  intervenir  en  outre  un 
facteur  jusqu'ici  inconnu. 


La  séance  du  IG  Février  de  la  Société  patholo¬ 
gique  de  LondrtiS  a  été  consacrée  à  l’étude  de 
V artériosclérose.  M.  Savii.i.e  en  décrit  trois 
formes  suivant  que  les  lésions  prédominent  sur 
la  tunique  externe,  interne  ou  moyenne.  En  fait 
ce  dernier  groupe  est  de  beaucoup  le  plus  impor¬ 
tant.  On  peut  décrire  les  lésions  suivantes  de  la 
musculeuse  :  atrophie,  tuméfaction  trouble,  dé¬ 
générescence  granuleuse  ,  nécrose,  calcification, 
enfin  hypertrophie.  Pour  l’auteur,  l’artériq-hy- 
pertrophie  est  une  afl'ection  cliniquement  dis¬ 
tincte  et  pouvant  être  diagnostiquée  pendant  la 
vie.  Elle  est  souvent  mais  non  toujours  associée 
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à  la  néphrite  chronique  et  elle  serait  la  cause  es¬ 
sentielle  des  hémorragies  cérébrales  ou  autres. 
Au  début  il  s’agit  simplement  d’une  hypertropbie 
de  la  tunique  musculaire;  plus  tard  apparaissent 
la  sclérose  et  la  dégénérescence  de  l’adventice  et 
de  la  tunique  interne.  Dans  la  plupart  des  cas  on 
note  l’hypertrophie  du  cœur.  L’hypertension  ar¬ 
térielle  est  de  règle  jusqu’à  la  période  ultime,  et 
on  peut  considérer  comme  causes  de  l’artério- 
hypertrophie  toutes  les  causes  d’hypertension. 
L’hérédité  paraît  jouer  un  rôle  important. 

C.  Jauvis. 


SOCIETES  FRANÇAISES 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

l'i  et  21  Mars  HIOL 

L’acide  glycuronique  dans  le  sang.  —  MM.  R. 
Lépine  et  Boulud.  Par  suite  do  la  préseiine  de  con¬ 
jugaisons  de  l’aride  glycuronique,  certains  c.xlraits  de 
sang  pur  des  veines  sus-liépatiques  présentent  un 
pouvoir  lévogyre. 

Action  de  certains  phénomènes  chimiques  et 
osmotiques  sur  la  phosphorescence.  —  AT.  M.  Lam¬ 
bert.  La  production  de  phénomènes  osmotiques,  a 
reconnu  cet  auteur,  s’accompagne  dans  certaines 
conditions  d’un  renfoiMœmenl  de  l’éclat  d’un  écran 
jdiosplioreseent  approché  du  vase  ou  ils  s’accomplis¬ 
sent.  Si  l’on  sépare  par  une  membrane  de  parchemin 
deux  solutions  de  tension  analogue  dill’érenle  de  deux 
substances,  ou  même  deux  solutions  de  concentration 
inégale  d’un  même  électrolyte,  ou  voit  se  manifester 
l’action  de  l’écran. 

Action  des  rayons  N  sur  la  sensibilité  auditive. — 
M.  Augustin  Charpentier.  Eu  de  nouvelles  expé¬ 
riences,  M.  Charpentier  a  réussi  à  mettre  en  évi¬ 
dence  l’actiou  des  rayons  N  sur  l’oreille  proprement 
dite,  et  il  a  constaté  nettement  une  augmentation  de 
la  sensation  auditive  en  présence  des  rayons  N  agis¬ 
sant  vis-à-vis  de  l’oreille  ou  un  peu  en  avant  du  con¬ 
duit  auditif,  donc  probitblement  sur  la  périphérie  du 
nerf  acoustique. 

Action  physiologique  des  rayons  N,  de  Blondlot. 
—  M.  Augustin  Charpentier.  Les  rayons  N,  de 
Blondlot  récemment  découverts  ayant  des  propriétés 
physiques  invei'ses  des  rayons  N,  il  était  logique  de 
penser  qu’ils  auraient  aussi  des  propriétés  physiolo¬ 
giques  inverses  des  mêmes  rayons  N. 

M.  Augustin  Charpentier  pour  s’en  assurer  a  tenté 
une  série  de  délicates  expéi-iences  qui  lui  ont  permis 
de  constater  que,  conformément  à  ses  prévisions,  les 
rayons  N,  produisent  sur  le  système  nerveux  des  ell'ets 
inverses  de  ceux  des  rayons  positifs. 

Action  des  oxydases  artificielles  sur  la  toxine 
tétanique.  —  MM.  Aug.  Lumière,  L.  Lumière  et 
J.  Chevrottier.  Ayant  remarqué  que  les  composés 
du  manganèse  et  aussi  ceux  du  fer  jouissent  de  la 
plupart  des  propriétés  caractérisant  les  oxydases 
naturelles,  ces  trois  auteurs  ont  songé  à  utiliser  ces 
propriétés  des  oxydases  artificielles  que  constituent 
ces  composés  métalliques  pour  détruire  les  toxines 
microbiennes,  celles-ci  étant  en  général  atténuées  par 
les  oxydases  naturelles. 

Leurs  essais  ont  porté  sur  la  toxine  tétanique.  Ils 
ont  été  répétés  en  alcalinisant  et  en  acidiiiant  l’oxydase 
artificielle.  L’actiou  de  ro.xydase  sur  les  toxines  a  été 
beaucoup  plus  complète  eu  milieu  acide. 

Action  comparée  de  la  chaleur  et  des  rayons  N 
sur  la  phosphorescence.  —  M.  R.  Blondlot.  Ayant 
songé  à  rechercher  si  l’augmentation  d’éclat  de  la 
phosphorescence  due  à  la  chaleur  variait,  comme 
celle  due  à  l’action  des  rayons  N,  suivant  la  direction 
de  l’incidence,  M.  Blondlot  a  constaté  que  cette  aug¬ 
mentation  d’éclat  due  à  la  chaleur  restait  toujours  la 
même.  C’est  là  une  particularité  qui  permet  de  dis¬ 
tinguer  les  efl’ets  produits  sur  la  phosphorescence 
par  la  chaleur,  d’une  part,  et  par  les  rayons  N,  les 
vibrations  sonores,  les  champs  magnétique  et  élec¬ 
trique  d’autre  part. 

Sur  une  expérience  faite  par  la  Compagnie  de 
Suez,  pour  la  suppression  du  paludisme  par  la  des¬ 
truction  des  moustiques.  —  M.  le  prince  d’Aren- 
berg.  Après  avoir  été  longtemps  remarquable  par  sa 
salubrité,  la  ville  d’Isma'ilia,  dans  l’isthme  de  Suez, 
était  devenue  un  centre  de  paludisme  intense. 

En  vue  de  lutter  contre  un  état  de  choses  qui  cau¬ 


sait  un  préjudice  énorme,  la  Compagnie  de  Suez  en¬ 
treprit  d’assainir  la  région  en  détruisant  les  mous¬ 
tiques.  On  s’occupa  de  supprimer  partout,  en  dehors 
et  à  l’intérieur  de  la  ville,  les  eaux  stagnantes.  Four 
cela,  des  mares  furent  comblées,  des  rigoles  creusées, 
et  là  où  l’on  ne  pouvait  évacuer  l’eau  on  répandit  à  sa 
surface  une  mince  couche  de  pétrole.  Enfin,  d’abon¬ 
dantes  distributions  de  quinine  destinée  à  être  prise 
préventivement  ont  été  faites. 

Ces  précautions  sont  toujours  soigneusement  obser¬ 
vées.  Grâce  à  elles,  les  résultats  les  plus  heureux  ont 
été  observés.  De  1897  à  1902,  le  nombre  des  palu- 
diques  avait  toujours  dépassé  2.00U;  en  1903,  il  a  été 
de  moins  de  200.  Il  en  est  résulté  que  les  journées  de 
chômage,  jadis  extrêmement  nombreuses,  ont  dimi¬ 
nué  dans  une  notable  proportion,  et  que  de  ce  clief 
les  dépenses,  peu  considérables,  du  reste,  en  regard 
de  l’importance  du  résultat  atteint,  ont  été  notable¬ 
ment  réduites  par  suite  de  l’économie  réalisée  sur  les 
frais  d’hospitalisation  et  de  chômage  des  ouvriers  et 
employés  de  la  Compagnie. 

Sur  le  pouvoir  rotatoire  naturel  de  certains  corps 
pour  les  rayons  N.  —  M.  H.  Bagard.  Ce  pouvoir 
rotatoire,  pour  une  dissolution  de  sucre  et  pour  un 
faisceau  de  rayons  N  de  0,00815  micron  de  longueur 
d’onde,  est  plus  de  700  fois  plus  grand  que  pour  la 
lumière  jaune.  Avec  les  nouveaux  rayons  N  et  N,,  dé¬ 
couverts  par  M.  Blondlot,  rayons  dont  la  longueur 
d’onde  est  encore  plus  petite,  il  y  a  lieu  de  jjenser, 
estime  M.  Bagard,  que  le  pouvoir  rotatoire  sera 
des  milliers  de  fois  plus  grand  que  pour  la  lumière 
ordinaire. 

Sur  deux  nouvelles  formes  larvaires  de  «  Throm- 
bidium  a  parasites  de  l’homme.  MM.  F.  Heim  et 
A.  Oudeinans.  Jusqu’ici  les  zoologistes  ne  sont 
point  d’accord  sur  la  détermination  zoologique  des 
Thrumhidium  susceptibles  de  s’attaquer  à  l’homme. 

Dans  une  localité  de  l’Est  de  la  France,  à  Buré-la- 
Forge  (Meurthe-et-Moselle)  MM.  Heim  et  Oude- 
nians  ont  observé  à  diverses  reprises  trois  formes 
larvaires  différentes  de  thrombidiuni  simultanément 
parasites  sur  l’homme  et  les  x'ertébrés  supérieur.s. 
Ces  formes  larvaires  se  rapportent  à  thromindium 
g^mnopterorum  et  à  doux  formes  nouvelles,  thromhi- 
diiim  poriceps  et  thromindium  striaticeps. 

Chez  l’homme  l'implantation  de  ces  parasites  se 
fait  toujours  à  l’orifice  d’un  follicule  pileux  et  il  y 
détermine  les  phénomènes  connus  de  l’érythème  au¬ 
tomnal. 

Sur  quelques  expériences  effectuées  au  labora¬ 
toire  des  Catacombes  du  Muséum  d’histoire  natu¬ 
relle.  —  M.  Armand  Viré.  Les  recherches  ont  porté 
sur  des  animaux  normaux  soumis  à  une  obscurité 
constante  et  sur  des  animaux  habituellement  souter¬ 
rains  ramenés  à  la  lumière  du  jour. 

Dans  la  première  série  de  recherches  on  a  surtout 
étudié  des  crustacés,  des  batraciens  et  des  poissons. 
Cliez  les  crustacés,  on  a  observé  une  décoloration 
graduelle  de  l’animal,  un  développement  considé¬ 
rable,  en  rapport  avec  leurs  fonctions  supplémen¬ 
taires,  des  organes  devenus  plus  utiles  (ou'ie,  tact, 
odorat),  par  suite  de  la  cessation  des  fonctions  de 
l’organe  de  la  vision  qui  ne  subit  guère  cependant  de 
modification. 

Chez  les  poissons,  une  anguille  ajjrès  cinq  ans  de 
vie  à  l’obscurité  a  eu  nu  œil  hypertrophié  jusqu’à 
doubler  de  volume,  mais  avec  uu  système  nerveux 
optique  réduit  et  en  marche  vers  l’atrophie.  On  a 
aussi  constaté  une  réduction  notable  de  la  taille. 

Cliez  les  animaux  souterrains  amenés  à  la  lumière, 
ou  a  constaté  que  bien  que  privés  des  organes  ca¬ 
pables  de  recueillir  les  impressions  lumineuses  ils 
sont  sensibles  à  la  lumière  qui  agit  désagréablement 
sur  eux.  On  a  vu  aussi  sur  certains  se  produire  un 
petit  nombre  de  taches  pigmentaires. 

Sur  le  mécanisme  sécrétoire  producteur  des 
perles.  —  M.  Raphaël  Dubois.  D’après  cet  auteur  : 
1"  La  formation  de  la  perle  et  celle  de  la  nacre  ne 
peuvent  être  comparées  à  une  sécrétion  simple  ordi¬ 
naire;  2»  le  squelette  organique  et  le  carbonate  de 
chaux  ne  peuvent  être  sécrétés  par  un  même  élément  ; 
3“  les  structures  en  apparence  diverses,  des  perles,  • 
s’expliquent  facilement  par  le  passage  d’aliments  mi¬ 
grateurs  ealcifères  au  travers  d’un  épithélium  fenêtré 
sécrétant  la  conchylilline;  4“  la  nacre,  quoique  d’un 
travail  plus  grossier  que  la  perle  fine,  est  produite 
par  le  même  mécanisme  fondamental. 

Généralisation,  par  les  voies  nerveuses,  de  l’ac¬ 
tion  des  rayons  N  appliqués  sur  un  point  de  l’orga¬ 
nisme.  —  M.  Augustin  Charpentier.  On  sait  que 
les  rayons  N  sont  susceptibles  de  se  propager  en  sui¬ 
vant  divers  conducteurs.  M.  Charpentier  vient  de 


constater  expérimentalement  que  l’on  peut  prendre 
les  voies  nerveuses  pour  les  amener  aux  divers  points 
do  l’organisme.  Cette  |)ropriété  nouvelle  reconnue 
permet  de  taire  une  véritable  recherche  anatomique 
des  voies  nerveuses  sur  le  vivant. 

Insuffisance  de  développement  d’origine  toxique 
(origine  intestinale).  —  MM.  Charrin  et  Le  Play. 
L’introduction  par  voie  sous-cutanée  et  à  doses  répé¬ 
tées  de  produits  provenant  du  tube  digestif  de  nou¬ 
veau-nés  normaux  ou  malades  influe  sur  le  dévelop¬ 
pement  des  sujets  servant  aux  expériences.  Ceux-ci 
sont  atteints  de  nanisme.  11  semble  du  reste  que  le 
mal  dont  souffrent  ces  animaux  tient  à  la  diminution 
ou  à  la  disparition  des  multiples  et  complexes  dé¬ 
fenses  que  constitue  la  muqueuse  digestive  dans  son 
intégrité. 

Action  de  la  formaldéhyde  sur  le  lait.  —  M.  A. 
Trillat.  On  sait  que  la  formalcléhyile  est  souvent  uti¬ 
lisée  pour  la  conservation  du  lait.  L’emploi  de  ce 
produit  n’est  pas  sans  inconvénient.  Quand  le  lait  a 
été  traité  parla  formaldéhyde  en  etfel,  la  caséine  est 
rendue  iiiassimilable  en  proportion  plus  ou  moins 
grande,  et  l’on  retrouve  toujours,  tant  que  le  lait 
n’est  pas  altéré,  la  formaldéhyde  qui  peut  par  suite 
agir  lâchcusernent  sur  la  muqueuse  du  tube  digestif. 

Sur  la  présence  d'un  appareil  d'accommodation 
dans  les  yeux  composés  de  certains  insectes.  — 
M.  P.  Vigier.  On  décrit  généralement  les  ommati- 
dies  qui  enti-ent  dans  la  constitution  des  yeux  com¬ 
posés  comme  formées  d’un  appareil  dioptrique,  d’un 
appareil  récepteur  et  d’un  appareil  pigmentaire.  Cette 
description  est  incomplète,  du  moins  en  ce  qui  con¬ 
cerne  certains  insectes  à  vol  rapide  tels  que  les 
libellules  chez  lesquelles  des  recherches  précises 
permettent  de  reconnaître  la  présence  d’un  appareil 
d’accommodation  comprenant  :  des  parties  élastiques 
et  extensibles  représentées  par  des  trachées  et  des 
parties  contractiles,  ou  myotibrilles,  qui  s’étendent 
parallèlement  aux  ommatidies  et  se  terminent  par  in¬ 
sertion  à  la  face  interne  de  la  cornée. 

Le  jeu  combiné  des  myofibrilles  et  des  trachées 
adapte  l’œil  à  des  distances  variables.  La  présence 
d’un  tel  appareil  d’accommodation,  inconnue  jusqu’ici 
est  de  nature  à  modifier  toutes  les  théories  actuelle¬ 
ment  admises  sur  le  mécanisme  de  la  vision  chez  les 
arthropodes. 

Sur  la  durée  du  traitement  de  l’hypertension  ar¬ 
térielle  dans  l'artério-sclérose  par  la  d’ Arsonvalisa¬ 
tion.  —  M.  A.  Moutier.  Cet  auteur  montre  que  la 
rapidité  de  l’abaissement  de  la  pression  artérielle  ne 
semble  être  en  rapport  ni  avec  la  gravité,  ni  avec 
l’ancienneté  de  l’artério-sclérose,  ni  même  avec  le 
degré  plus  ou  moins  élevé  de  l'hypertension,  elle  est 
en  rapport  avec  l’hygiène  et  l’alimentation  du  ma¬ 
lade. 

Il  conclut  que,  lorsque  les  malades  se  soumettent 
âu  régime  approprié,  ou  obtient  par  la  d’arsonvalisa¬ 
tion  facilement  et  rapidement  la  disparition  de  l’hy¬ 
pertension,  alors  que  tous  les  autres  traitements 
avaient  échoué. 

La  guérison  est  obtenue  avec  cinq  à  six  séances, 
quand  le  régime  est  sérieusement  suivi. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

14  Mars  1903. 

'Vacances  de  onze  places  de  membres  correspon¬ 
dants.  —  M.  Constant.  On  sonmeltra  à  une  Com¬ 
mission  composée  de  MM.  I.cfuel,  Granjux  et  Soc- 
quet  les  lettres  de  candidature  pour  les  places  de 
membre  correspondant  dans  les  arrondissements 
d’Agen,  Angers,  Besançon,  Caen,  Uoueu,  Toulouse, 
Rennes  et  Dijon. 

A  propos  des  médecins  dits  assermentés.  — 
M.  Lefiiel.  Dans  une  séance  précédente  j’avais  nié 
l’existence  légale  de  médecins  dits  assermentés. 
M.  Masbrenicr  nous  a  au  contraire  affirmé  leur  exis¬ 
tence  et  en  a  donné  pour  preuve  son  propre  exemple. 
J’ai  poursuivi  mes  recherches  et  j’ai  i)u  me  procurer 
sur  cette  question  une  lettre  de  la  section  des  Fi¬ 
nances  du  Conseil  d’Etat. 

D’après  l’avis  exprimé  dans  ce  document,  il  ré¬ 
sulte  qu’il  n’existe  pas  de  médecins  assermentés  et 
que  la  pratique  de  M.  Masbrenier  est  contraire  à  la 
loi. 

Causeries  médicales  Insérées  dans  les  journaux 
et  signées  d’un  nom  de  docteur  fictif  ou  d’un  pseu¬ 
donyme.  —  JVf.  Rocher.  —  Le  R''  h'évrier  1803, 
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M.  Dubois  prôfst  de  police,  .odressait  aux  journaux 
une  circulaire  destinée  à  réglementer  les  annonces 
médicales  et  à  les  soumettre  au  contrôle  de  la  pré¬ 
fecture  de  police.  Actuellement,  c’est-ii-dire  cent  ans 
plu.s  tard,  AI.  Herbaux,  procureur  de  la  llépiiblique, 
vient  d’ordonner  une  instruction  sur  la  légalité  de 
certaines  réclames  parues  dans  les  journaux  poli¬ 
tiques  et  signées  de  ps(mdonymes.  Le  syndicat  des 
Médecins  a  vérifié  qu’aucun  médecin  portant  le  nom 
des  signataires  de  certaines  «  causeries  médicales  » 
n’était  inscrit  à  la  préfecture  de  police.  Poussant 
plus  loin  l’enquête  il  a  écrit  à  la  direction  de  ces 
journaux’;  l’un  d  eux  a  répondu  que  le  médecin  au¬ 
teur  de  l’article  était  malade  et  absent  pour  un  temps 
illimité  ;  un  autre  a  répondu  plus  franchement  que 
M.  X..  .qui  avait  signé  l’article  n’avait  jamais  existé. 

Devant  de  pareils  faits  on  peut  se  poser  les  ques- 

1"  Los  auteurs  de  ces  articles  signés  d’un  pseudo¬ 
nyme,  s’ils  sont  médecins,  ne  tombent-ils  pas  sous 
l’application  de  la  loi  qui  défend  l’exercice  de  la  mé¬ 
decine  sous  un  pseudonyme  '? 

2“  Si  les  signataires  ne  sont  pas  médecins,  ne 
tombent-ils  pas  sous  l’application  de  la  loi  de  1892, 
qui  réprime  l’exercice  illégal  de  la  médecine  i’ 

3“  N’y  a-t-il  pas  dans  ces  annonces  fallacieuses 
tromperie  sur  la  qualité  delà  marebandise  vendue? 
(Art.  405.) 

M.  Bizk. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE,  DE  GYNÉCOLOGIE 
ET  DE  PÉDIATRIE 

l'i  Mars  1904. 

Sur  un  cas  de  bec-de-lièvre  guéri  pendant  la  vie 
Intra-utérine.  —  M.  Mauclaire  présente  un  adulte 
atteint  de  cette  malformation  assez  rare,  puisqu’une 
trentaine  d’observations  seulement  ont  été  publiées. 
La  section  siège  en  son  lieu  d'action,  c’est-à-dire 
sur  la  lèvre  supérieure  et  à  gauche,  et  est  surmontée 
d’un  sillon  qui  remonte  vers  l’orifice  du  nez.  Il  y  a 
de  plus  une  malformation  dentaire,  caractérisée  par 
la  présence  d’une  incisive  supplémentaire,  et  une 
déviation  de  la  narine  du  côté  gauche. 

MM.  Cbampionnière  et  Routier  insistent  sur 
l’influence  héréditaire  de  ces  malformations.  Dans 
les  familles  des  becs-de-lièvre  on  rencontre  souvent 
les  types  suivants  :  voûte  palatine  en  ogive,  bypospa- 
dias,  gueule  de  loup,  doigt  supplémentaire,  etc. 

Influence  des  sténoses  cicatricielles  du  col  sur  la 
stérilité.  —  M.Siredey  a  observé  il  y  a  trois  ans,  à 
l’hôpital  Saint-Antoine ,  une  malade  présentant  une 
sténose  cicatricielle  du  col  très  accentuée  qui  remon¬ 
tait  à  dix  ans,  et  semblait  produite  par  des  cautéri¬ 
sations  avec  des  flèches  de  chlorure  de  zine.  Cette 
femme  présentait  des  douleurs  dysménorrhéiques 
violentes  et  sou  utérus  admettait  à  peine  un  stylet  de 
trousse  à  une  profondeur  de  2  ou  3  centimètres.  La 
dilatation  fut  pratiquée  à  l’aide  d’une  laminoire  pro¬ 
fonde,  mais  la  sténose  reparut  au  bout  de  trois  mois. 
Néanmoins  cette  femme  devint  enceinte  à  ce  mo¬ 
ment,  alors  qu  elle  n’avait  jamais  eu  d’enfants  aupa¬ 
ravant,  et  elle  accouche  normalement  à  terme  après 
dix  heures  de  travail  (application  de  forceps  termi- 

M.  Wailich  a  observé  un  cas  dans  lequel  le  fond 
du  vagin  était  rempli  de  cicatrices;  or  il  se  produisit 
une  rupture  utérine  avec  un  enfant  pesant  1.800  gr. 

MM.  Championnlère  et  Doléris  pensent  que  la 
sténose  du  col  ne  constitue  pas  un  obstacle  sérieux 
à  l’entrée  des  spermatozo’ides,  ceux-ci  pénétrant  sans 
difficultés  il  travers  l’orilice  tubo-utérin,  qui  est 
capillaire. 

M.  Pozzi  estime  que  le  rétrécissement  congénital 
ou  acquis  du  col  n'agit  pas  seulement  d’une  façon 
mécanique  pour  produire  la  stérilité,  mais  par  le  ca¬ 
tarrhe  du  col  qui  est  la  conséquence  de  l'absence  de 
drainage  de  la  cavité  utérine. 

Présentation  de  tumeurs  diverses  provenant  de 
trois  malades.  ~  M.  Doléris.  La  première  pièce 
provient  d’une  femme  qui  avait  déjà  subi  antérieure¬ 
ment  une  myomectomie  pour  tumeur  fibreuse  de 
l’utérus.  L’intervention  montra  qu’il  y  avait,  eu  même 
temps  qu’un  sarcome  kystique  du  mésentère,  des 
fibromes  multiples  du  corps  utérin,  et  un  allonge¬ 
ment  hypertrophique  dn  col  avec  papillome  verru- 
queux. 

La  deuxième  pièce  est  un  fibrome  inséré  sur  la 
partie  moyenne  du  ligament  rond  ;  elle  provient 
d’une  femme  de  quarante-trois  ans. 

La  troisième  pièce  a  été  extrait  '  liez  une  malade 


ayant  présenté  des  suites  de  couches  fébriles  ;  c'est 
un  kyste  dermoïde  de  l’ovaire  qui  fut  enlevé  par  le 
vagin;  il  contenait  des  cheveux  et  trois  dents.  Celte 
tumeur  s’était  développée  rapidemonl  après  l’accou¬ 
chement,  qui  lui  avait  donné  un  coup  de  fouet. 

Restauration  de  la  paroi  abdominale  dans  la  cure 
de  l’éventration  et  des  hernies  ombilicales.  — 
M.  Hartmann  a  employé  12  fois  avec  12  succès  un 
procédé  qui  consiste  à  explorer  le  contenu  du  sac 
sans  l’ouvrir,  ce  qui  permet  de  pratiquer  nne  résec¬ 
tion  en  masse  quand  il  n’y  a  que  de  l’épiploon.  La 
consolidation  de  la  paroi  est  réalisée  par  le  croise¬ 
ment  des  tissus  fibreux  sur  une  large  surface,  au 
moyen  de  fils  en  U  ;  on  a  ainsi  affrontement  en  sur¬ 
face,  qu’on  peut  comparer  à  une  redingote  croisée;  ce 
qui  donne  une  contention  excellente,  sui-tout  si  on 
prend  la  précaution  de  réséquer  largement  la  jieau 
et  surtout  la  graisse. 

MM.  Richelot.  Routier,  Doléris.  Pozzi  emploient 
ce  procédé  depuis  longtemps,  mais  ils  ne  se  contentent 
pas  d’entrecroiser  les  tissus  fibreux  :  ils  constituent 
un  doublement  musculaire  avec  les  grands  droits, 
qui  sont  quelquefois  difficiles  à  trouver,  mais  qu’on 
arrive  toujours  à  reconnaître  et  à  libérer  au  moyen 
d’incisions  latérales. 

Ces  auteurs  insistent  aussi  sur  la  nécessité  de  pra¬ 
tiquer  de  larges  résections  du  pamiicule  adipeux 
sous-cutané,  dont  il  faut  parfois  enlever  des  kilo¬ 
grammes. 

M.  Cbampionnière  déclare  que  ce  procédé  est 
purement  et  simplement  celui  qn’il  emploie  depuis 
plus  de  dix  ans.  dans  le  traitement  de  la  hernie  in¬ 
guinale.  Pour  lui,  les  éventrations  dans  lesquelles  il 
manque  de  la  substance  sont  très  difficiles  à  réparer  : 
pas  un  seul  procédé  n’a  donné  de  résultat  définitif. 

Myomectomie  au  cours  de  la  grossesse.  — 
M.  Gross  (de  Nantes).  Il  s’agit  d’une  fibromateuse 
enceinte,  chez  laquelle  la  tumeur  fut  enlevée  sans 
toucher  à  l’utérus,  pour  des  accidents  dus  à  la  tor¬ 
sion  de  son  pédicule;  l’accouchement  eut  lieu  norma¬ 
lement  et  à  ternie. 

Un  cas  d’hystérectomie  dans  l’Infection  puerpé¬ 
rale.  —  M.  Doléris.  11  s’agit  d’nne  lemme  qui  pré¬ 
sentait  un  état  iufoclieux  grave,  consécutivement  à 
l'expulsion  d’un  fœtus  mort  et  putréfié.  Bien  qu’on 
ait  constaté  la  présence  du  streptocoque  dans  le  sang, 
on  pratiqua  l'hystéreclomie  ;  les  veines  uléro-ova- 
riennes  qui  étaient  hypertrophiées  furent  sectionnées 
le  plus  haut  possible. 

Cette  femme  étant  morte  trois  jours  après  l’opé- 
ralion,  on  trouva  les  viscères  farcis  d’abcès  miliaires, 
et  du  pus  dans  les  veines.  Ce  pus  contenait  quatre 
variétés  de  raicroorganismes  aérobies  et  anaérobies. 
M.  Doléris  en  conclut  que,  contrairement  à  l’opinion 
admise  aujourd'hui,  l’hystéreclomie  ne  donne  pas  de 
meilleurs  résultats  dans  les  formes  phlébiliques  de 
l’infection  puerpérale  que  dans  les  autres. 

Un  cas  de  placentophagle  chez  la  femme.  — 
M.  Reverdin  (de  Genève)  rapporte  l’observation 
d’une  femme  qui,  aussitôt  après  son  accouchement, 
insista  beaucoup  pour  qu’on  lui  montre  son  placenta, 
dans  lequel  elle  mordit  à  belles  dents.  Celte  femme, 
qui  n’était  nullement  hystérique,  ayant  été  interrogée 
le  lendemain,  déclara  qu’elle  n  avait  pu  résister  à 
cette  envie  iuviucible,  qu’elle  ne  s’expliquait  plus 
maintenant, 

M.  Reverdin  pense  qu'on  se  trouve  en  présence 
d'un  cas  d’anomalie  réversive. 

L.  BorciiAcm-iir. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

113  Mars  1904. 

Sur  la  chirurgie  du  cancer  de  la  langue.  — 
M.  Ricard,  laissant  de  côté  les  indications  de  l’in¬ 
tervention  chirurgicale  dans  le  cancer  de  la  langue, 
ne  veut  s’occuper  que  de  la  technique  opératoire.  Il 
critique  la  manière  de  faire  de  M.  Poirier,  trop  radi¬ 
cale  dans  un  sens  et  pas  assez  dans  l’autre.  M.  Ri¬ 
card  trouve,  en  elVet.  inutile  de  poursuivre  les  gan¬ 
glions  de  la  chaîne  carotidienne  jusqu’à  la  base  du 
crâne,  estimant  que,  lorsqu’une  telle  recherche  paraît 
nécessaire,  il  vaut  mieux  ne  pas  opérer,  et  il  trouve 
exagéré  d’aller  extirper  les  ganglions  de  la  chaîne 
opposée  au  côté  malade,  car  ces  ganglions  ne  sont 
envahis  que  tout  à  fait  exceptionnellement  par  la  dé¬ 
générescence  cancéreuse.  Par  contre,  il  s’étonne  que 
M.  Poirier,  dans  le  seul  but  de  prévenir  une  infection 
de  la  plaie  cervicale  par  les  sécrétions  buccales,  res¬ 
pecte  le  plancher  de  la  bouche,  qui  contient  les  troncs 


lymphatiques  partis  de  la  langue  amorces  de  réci¬ 
dive  —  en  outre,  des  ganglions  lymphatiques  que 
M.  Poirier  a  précisément  décrits  lui-mème.  C’est 
donc  ce  plancher  de  la  bouche  qu’il  importe  avant  tout 
d’enlever.  Rt  il  faut  l’enlever  tout  d’un  bloc,  avec  la 
langue  et  avec  la  masse  des  tissus  sus-hyoïdiens  : 
glande  sous-maxillaire,  ganglions,  muscles,  graisse. 

C'est  en  enlevant,  ainsi  en  un  seul  tenant,  tout  le 
territoire  contenant  les  voies  de  propagation  du  cancer 
qu’on  évite  la  récidive.  Ce  qui  s’est  passé  pour  le 
cancer  du  sein  nous  en  fournit  la  meilleure  preuve  : 
tant  qu’on  s’est  borné  à  faire  suivre  l’ablation  de  la 
tumeur  de  la  recherche,  même  aussi  minutieuse  que 
possible,  des  ganglions  axillaires  et  sous-claviers, 
les  récidives  ont  été  des  plus  fréquentes;  elles  ont 
été  supprimées  ou  retardées  du  jour  où  l’on  s’est  dé¬ 
cidé  à  enlever  on  un  seul  paquet,  par  une  large  inci¬ 
sion  allant  jusque  dans  l’aisselle,  avec  la  peau,  le 
tissu  celliilo-adipeux.  les  muscles  et  les  ganglions. 

Ainsi  faut-il  agir  vis-à-vis  du  cancer  de  la  langue. 
La  meilleure  voie  pour  atteindre  ce  but.  celle  qu’a 
toujours  utilisée  ÂI.  Ricard,  est  la  voie  sus-hyoï¬ 
dienne  :  la  langue,  luxée  à  travers  la  brèche  cervi¬ 
cale.  est  enlevée  avec  le  plancher  de  la  bouche,  la 
glande  sublinguale,  les  muscles  de  la  région  et  le 
paquet  ganglionnaire  carotidien.  Puis  les  tissus  sont 
coaptés  aussi  parfaitement  i]ue  possible,  par  des  fils 
profonds,  de  façon  à  éviter  la  formation  d’espaces 
morts;  on  draine  largement,  on  institue  une  antisep¬ 
sie  buccale  minutieuse,  le  malade  étant  d’ailleurs  ali¬ 
menté  pendant  huit  à  dix  jours  à  l’aide  d’une  sonde 
nasale,  et  grâce,  à  toutes  ces  précautions,  on  a  les 
meilleures  chances  d’éviter  ces  graves  infections 
post-opératoires  qui,  jadis,  emportaient  rapidement 
les  opérés. 

Cette  technique  a  donné  à  M.  Ricard  des  succès 
qui  ne  le  cèdent  en  rien  à  ceux  de  M.  Poirier  ;  quatre 
de  ses  opérés,  eu  particulier,  sont  encore  vivants 
après  deux,  trois,  quatre  et  dix  ans,  sans  le  moindre 
symptôme  de  récidive. 

M.  Quénu  suit  une  technique  différente  de  celle 
de  M.  Ricard,  quoique  visant  au  même  but.  Il  com¬ 
mence  par  évider  la  région  sus-byoïdienno  —  en  res¬ 
pectant  cependant  la  glande  soiio-maxillaire  dont 
la  sécrétion  constitue  pour  la  bouche  un  moyen  de 
défense  elficace  contre  les  infections  —  puis,  après 
avoir  réuni  les  tissus  sans  drainage,  il  passe  par  la 
bouche,  hemiseclionue  le  maxillaire,  et  enlève  la 
langue  avec  le  plancher  de  la  la  bouche,  conservant 
seulement  sur  les  parties  latérales  des  lambeaux  de 
muqueuse  suffisants  pour  lui  permettre,  à  la  fin  de 
l’opération,  de  reconstituer  par  la  suture  un  dia¬ 
phragme  qui  mettra  les  tissus  cervicaux  à  l’abri  de 
toute  infection  buccale. 

Cette  infection  buccale,  ajoute  AL  Quénu,  n’est 
d’ailleurs  pas  le  seul  élément  dont  il  faille  tenir 
compte  dans  le  pronostic  post-opératoire  du  cancer 
de  la  langue.  Un  rôle  presque  aussi  grand  doit  être 
attribué  à  l’état  de  lésistance  nerveuse  du  sujet,  les 
malades  pusillanime,  ceux  chez  lesquels  il  existe  de 
la  dépression  nerveuse  faisant  beaucoup  plus  facile¬ 
ment  du  choc  opératoire  et  des  infections  mortelles, 
même  dans  les  cas  de  délabrements  opératoires  mi¬ 
nimes. 

M.  Berger,  comme  AI,  Ricard,  fait  à  AL  Poirier  le 
double  reproche  d’allonger  et  de  compliquer  inutile¬ 
ment  l’opération,  déjà  longue  et  grave  sans  cela,  en 
allant  poursuivre  les  ganglions  aussi  loin  qu’il  le  fait 
et,  d'autre  part,  de  laisser  l’opération  incomplète  en 
ménageant  le  plancher  de  la  bouche,  c  est-à-dire  en 
laissant  en  place,  tout  prêts  pour  une  récidive  locale 
immédiate,  des  lymphatiques  qui  sont  indubitable¬ 
ment  dégénérés.  Il  faut  enlever  le  plancher  de  la 
bouche,  mais  comment,  par  quelle  voie?  La  voie 
sus-hyoïilienne,  préconisée  tout  à  l’heure  par  AI.  Ri¬ 
card,  ne  donne  pas,  suivant  AI.  Berger,  assez  de  jour, 
et  pour  sa  part,  il  a  toujours  recours  à  la  voie  buc¬ 
cale,  avec  hémisection  temporaire  du  maxillaire  infé¬ 
rieur.  Avec  le  plancher  de  la  bouche  et  les  ganglions 
AL  Berger  enlève  toujours  les  glandes  sub-linguale 
et  sous-maxillaire.  11  déclare  d’ailleurs,  en  terminant, 
que  les  grandes  ablations  de  cancer  de  la  langue  lui 
ont  longtemps  donné  une  mortalité  considérable,  non 
p.TS  tant  par  infection  que  par  choc  opératoire,  hé¬ 
morragie,  affaiblissement.  11  a  eu  cependant  des 
succès  durables  et  plusieurs  de  ses  malades  sont 
encore  vivants  après  des  années. 

M.  Poirier  répond  à  AL  Ricard  que,  s'il  enlève 
toujours  les  ganglions  du  côté  opposé  à  la  lésion, 
c’est  qu’il  a  toujours  trouvé  ces  ganglions  dégénérés; 
que,  par  contre,  la  dégénérescence  cancéreuse  des 
lymphatiques  du  plancher  de  la  bouche  peut  très  bien 
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ne  pas  exister  et,  le  plus  souvent,  n'existe  pas 
quand  bien  même  les  ganglions  aboutissants  sont 
pris;  que,  par  conséquent,  l’extirpation  du  plancher 
buccal  ne  s’impose  nullement  dans  tous  les  cas. 

Appendicite  avec  lésions  anormaies.  —  M.  Kir- 
misson  présente  les  pièces  d’autopsie  d'un  petit 
garçon  de  neuf  ans  qu’il  a  opéré  il  y  a  quelques 
jours  pour  une  appendicite  grave  dont  le  tableau 
morbide  était  dominé  par  des  phénomènes  d'occlu¬ 
sion  intestinale  :  météorisme  surtout  péri-ombilical, 
péristaltisme  exagéré,  vomissements  fécalo'ides,  etc. 
La  laparotomie  montra  qu’il  existait  effectivement 
des  étranglements  intestinaux  multiples,  par  coudures 
et  par  brides,  sur  toute  l’étendue  de  l’iutestin  grêle 
ramassé  en  paquet.  Çà  et  là,  en  décollant  les  anses 
adhérentes,  on  put  découvrir  et  ouvrir  des  abcès  cir¬ 
conscrits  entre  les  replis  du  mésentère.  11  n’y  avait 
pas  une  seule  goutte  de  pus  libre  dans  la  cavité 
abdominale. 

Le  cæcum  et  l’appendice  restèrent  invisibles.  Le 
petit  malade  succomba  le  lendemain  de  l’opération. 

L’appendice  fut  découvert  à  l’autopsie;  très  long, 
il  se  recourbait  derrière  la  face  postérieure  du 
cæcum  et  plongeait  par  sa  pointe  jusque  sous  la  face 
profonde  mésentèi-e  ;  les  ganglions  mésentériques 
partaient  de  là  en  un  chapelet  énorme.  Ces  constata¬ 
tions  expliquent,  pense  M.  Kirmisson,  la  marche  aty¬ 
pique  de  l’infection  partie  de  l’appendice,  et  pro¬ 
pagée  à  toute  l’étendue  du  mésentère,  déterminant 
cette  péritonite  localisée  spéciale  et  ces  accidents 
d’occlusion. 

Calcul  vésical  développé  autour  d’une  épingle  à 
cheveux,  chez  une  femme.  —  M.  Delbecq  (de 
Gravelines)  lit  l'observation  ayant  trait  à  cette  pièce; 
nous  en  rendrons  compte  au  moment  du  rapport  qui 
sera  présenté  par  M.  Bazy. 

Ectoples  testiculaires  opérées;  résultats  Immé¬ 
diats.  —  M.  Walther  présente  deux  malades  qu’il  a 
opérés  récemment  pour  ectopie  testiculaire  ingui¬ 
nale  suivant  son  procédé  habituel. 

I^es  testicules  sont  en  bonne  situation,  loin  de 
l'orillcc  inguinal,  et  très  mobiles.  M.  'V\^altlier  se 
propose  de  ramener  ses  malades  plus  tard  pour  per¬ 
mettre  à  ses  collègues  déjuger  des  résultats  délinitifs 
comparés  avec  les  résultats  actuels. 

Résection  de  l'intestin  grêle  pour  sarcome;  ré¬ 
sultats  éloignés.  —  M.  Gosset  présente  un  malade 
chez  qui  il  a  réséqué  plus  de  50  centimètres  de  l’in¬ 
testin  grêle  pour  un  volumineux  sarcome  de  ce  con¬ 
duit.  L’opération  date  aujourd’hui  de  dix  mois  et  le 
malade  ne  présente  pas  le  moindre  symptôme  de 

Tumeur  du  rein;  néphrectomie  transpéritonéale; 
guérison.  • —  M.  Bazy  présente  une  tumeur  du  rein 
qu’il  a  enlevée  par  la  voie  transpéritonéale  il  y  a  deux 
jours,  chez  un  homme  Agé  de  cinquante-deux  ans. 
Le  malade  va  bien.  M.  Bazy  déclare  que  s’il  présente 
cette  pièce,  c’est  surtout  pour  avoir  l’occasion  de 
dire  qu’il  a  pu  faire  le  diagnostic  de  l’insufllsance 
fonctionnelle  du  rein  malade  sans  recourir  ni  au  ca¬ 
thétérisme  des  uretères  ni  à  la  séparation  vésicale 
des  urines  ;  l’étude  des  signes  cliniques  ordinaires  et 
de  l’élimination  du  bleu  lui  ont  suffi. 

Kyste  de  l’ovaire  à  pédicule  tordu.  —  M.  Bazy 
présente  encore  un  kyste  de  l’ovaire  à  pédicule  tordu. 
L’histoire  clinique  de  la  malade  fait  supposer  que  la 
torsion  a  dû  se  faire  en  trois  étapes  successives.  Le 
pédicule  s’était  d’ailleurs  déchiré  et  avait  donné  lieu 
à  un  épanchement  sanguin  intra-péritonéal  assez 
abondant. 

Résection  du  coude  pour  luxation  ancienne.  — 
M.  Lucas-Cbampionnière  présente  les  pièces  d’une 
luxation  ancienne  (datant  de  deux  mois)  du  coude 
qu’il  a  traitée  parla  résection  des  extrémités  articu¬ 
laires.  Les  pièces  montrent  —  ce  qu’avait  déjà  fait 
voir  la  radiographie  —  qu’il  existait  en  même  temps 
une  fracture  de  l’extrémité  humérale  avec  fragment 
détaché.  M.  Lucas-Champiounière  a  eu  recours 
comme  toujours  à  l’incision  postérieure  médiane  de 
l'arabeuf  qui  permet  d’exécuter  facilement  les  diffé¬ 
rents  temps  de  l’opération  sans  atteindre  en  rien, 
quoi  qu’on  ait  dit,  l’intégrité  fonctionnelle  du  tri- 

J.  Dumont. 
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Un  cas  de  hernie  ombilicale  embryonnaire  opérée 
et  guérie.  —  M.  Fournier  (d’Amiens).  11  s’agit  d’une 
hernie  qui  fut  opérée  trois  jours  après  la  naissance. 


les  membranes  étant  devenues  un  peu  opaques  cl  des 
adhérences  s’étant  produites  par  sphacèle. 

La  tumeur,  grosse  comme  un  ceuf,  ne  contenait  que 
de  l’intestin,  formant  deux  anses  collées  contre  la 
paroi.  L’incision  fut  pratiquée  sur  la  ligne  médiane  et 
prolongée  par  en  haut,  de  façon  à  ménager  sûrement 
le  tractus  formé  par  l’ouraque. 

La  suture,  faite  au  catgut  sur  l’index,  fut  très 
simple.  Au  bout  de  dix  jours,  la  guérison  était  com¬ 
plète.  à  tel  point  que  la  cicatrice  était  à  peine 
visible. 

L’auteur  se  demande  si.  dans  les  cas  de  ce  genre, 
il  ne  vaudrait  pas  mieux  opérer  le  premier  jour. 

Sur  la  technique  de  l’opération  césarienne.  — 
M.  Fournier,  ayant  eu  l'occasion  de  pratiquer  dix- 
neuf  fois  celle  opération,  a  eu  deux  morts,  ce  qui  fait 
plus  de  10  pour  100  de  mortalité,  chiffre  qui  lui 
paraît  excessif,  surtout  si  on  le  compare  aux  hysté¬ 
rectomies  abdominales,  dont  la  mortalité  n’est  que 
de  3  à  4  pour  100. 

Lu  présence  de  ces  résultats,  et  aussi  de  la  fré¬ 
quence  d’une  légère  élévation  de  température  pen¬ 
dant  les  premiers  jours  qui  suivent  l’opération,  dans 
les  cas  les  plus  heureux,  l'auteur  a  pensé  qu'oii  devait 
incriminer  l’absence  d’étanchéité  de  la  plaie  utérine, 
quels  que  soient  les  procédés  de  suture  employés. 

Dans  le  but  d’arriver  à  supprimer  le  suintement 
sanguin,  qui  serait  la  grande  cause  d’infection,  et  qui 
est  dû  à  l’extrême  vascularité  de  l'utérus  gravide, 
M.  Fournier  fait  une  sorte  de  marsupialisation  en 
miniature,  ne  comprenant  qu’une  partie  de  la  paroi 
utérine,  dans  laquelle  il  place  un  drain.  L’utérus  est 
ainsi  suturé  par  deux  plans  indépendants. 

M.  Bar  ne  croit  pas  que  le  suintement  sanguin  soit 
la  cause  ordinaire  de  l’infection,  la  suture  ayant  tou¬ 
jours  élé  trouvée  nette  dans  les  autopsies  qu’il  a  pra¬ 
tiquées. 

Pour  lui,  la  faute  la  plus  dangereuse  à  ce  point  de 
vue  est  celle  qui  consiste  à  prendre  la  muqueuse. 

Quant  à  l’isolement  de  la  suture  utérine,  le  procédé 
le  plus  simple  consiste  à  abaisser  l’épiploon,  et  à  le 
coller  sur  la  plaie  comme  un  voile  protecteur,  qui 
suffit  à  arrêter  l’infection  si  elle  est  faible. 

M.  Boissard  pense  qu’il  vaut  mieux  faire  la  suture 
utérine  avec  la  soie,  qui  permet  de  serrer  les  nœuds 
beaucoup  plus  que  quand  on  emploie  le  catgut;  de 
celte  façon  on  n’a  pas  de  suintement  sanguin. 

M.  Bouchacourt  objecte  à  M.  Fournier  que  son 
procédé  de  di-ainage  utérin  par  en  haut  présente 
l’inconvénient  de  constituer  une  hystéropexie  élevée 
qui  persiste  après  la  guérison. 

La  nutrition  chez  les  hérédo-syphilitiques.  — • 
MM.  Boissard  et  Devé  montrent  la  valeur  de  la  courbe 
alimentaire  et  de  la  courbe  de  poids,  pour  faire  le 
diagnostic  de  syphilis  héréditaire,  en  l’absence  de 
toute  manifestation  sur  l’enfant  et  sur  la  mère. 

Pour  ces  auteurs,  quand  un  enfant  diminue,  quelles 
que  soient  la  quantité  et  la  qualité  du  lait  qu’on  lui 
donne,  alors  qu’il  n’a  ni  diarrhée  ni  vomissements, 
on  doit  le  mettre  au  traitement  spécifique  :  on  voit 
alors  sa  courbe  s’améliorer  rapidement. 

Hystérectomie  subtotale  dans  un  cas  d’hémor¬ 
ragie  Intra-utérine  pendant  la  grossesse  avec  Infec¬ 
tion.  —  M.  Souligoux.  Il  s’agit  d’une  femme,  chez 
laquelle  on  avait  déjà  reconnu  antérieurement  des 
fibromes  utérins,  qui  présenta  des  hémorragies  avec 
accroissement  de  l’utérus,  qu’on  mit  sur  le  compte 
du  développement  rapide  de  la  tumeur. 

L’utérus  ayaut  été  enlevé,  on  vit  qu’il  y  avait  gros- 

Le  résultat  fut  d’ailleurs  excelleul. 

Lésions  de  la  caduque  dans  certains  cas  d’avor¬ 
tement.  —  MM.  Maygrier  et  Blondel  ayant  eu  l’oc- 
sion  d’examiner  un  grand  lambeau  de  caduque  qui 
avait  été  expulsé  derrière  un  œuf,  y  ont  trouvé  des 
lésions  d’endométrite  déciduale. 

L’infection  se  traduisait  sur  ce  lambeau  par  une 
infiltration  en  masse  de  cellules  embryonnaires, 
surtout  au  voisinage  de  la  face  utérine,  par  thrombus 
des  vaisseaux,  la  prolifération  du  tissu  conjonctif  et 
l'hypertrophie  des  cellules  déciduales. 

Etude  histologique  et  radiographique  d’un  fœtus 
achondroplaslque.  —  MM.  Lequeux  et  Durante.  Ce 
fœtus  présente  un  volume  exagéré  de  la  tête,  avec 
augmentation  notable  de  la  consistance  des  os  de  la 
voûte.  Les  os  des  membres  sont  courts,  épais,  légè¬ 
rement  incurvés,  à  extrémités  épaissies.  Au  niveau 
des  articulations,  l'écart  des  os  est  exagéré. 

Les  coupes  histologiques  des  extrémités  osseuses 
montrent  que  l’ossification  enchondrale  est  profon¬ 
dément  troublée.  On  trouve  des  cellules  cartilagi¬ 
neuses  plongées  dans  une  gangue  interstitielle. 


Vomissements  incoercibles  et  avortement  pro¬ 
voqué.  —  M.  Tissier.  Il  s’agit  d’une  femme,  chez 
laquelle  les  phénomènes  d’amaigrissement  et  de 
dépérissement  provoqués  par  les  vomissements  sur¬ 
vinrent  après  trois  semaines  de  grossesse. 

On  dilata  avec  des  bougies  de  Ilegar,  puis  on 
introduisit  un  ballon  de  Xarnier  qui  se  rompit. 

Mais  le  placenta  s’étant  décollé,  il  survint  alors 
une  amélioration  subite  et  ou  trouva  l’œuf  dans  le 
vagin. 

En  présence  de  relie  guérison  immédiate,  consé¬ 
cutive  à  la  mort  de  l’amf,  l'auteur  admet  que  les 
vomissements  incoercibles  sont  d'origine  réflexe  et 
produits  par  une  action  catalytique  nocive  de  la 
greffe  utérine. 

M.  Maygrier.  Dans  certains  cas,  la  simple  dilata¬ 
tion  du  col  suffit  pour  arrêter  les  vomissements 
incoercibles:  mais  dans  d’autres,  les  accidents  per¬ 
sistent  pendant  deux  ou  trois  jours  après  l’évacuation 
del’ulérus. 

Deux  années  d’une  consultation  de  nourrissons. 

—  M.  H.  Legrand. 

Sacralisation  unilatérale  de  la  5"  vertèbre  lombaire 
sans  asymétrie  du  bassin.  —  M.  Mercier  (de  Tours). 

Un  cas  de  surélévation  congénitale  de  l’omoplate. 

—  M.  Mercier  'de  Tours). 

L.  Bouchacourt. 
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L’Infantilisme  pottlque.  —  MM.  Pierre  Marie  et 
André  Leri.  —  ÏS’ous  désirons  appeler  l’attention  sur 
la  fréquence  avec  laquelle  on  rencontre  des  signes 
d’infantilisme  chez  des  malades  atteints  de  mal  de 
Pott.  Cet  infantilisme  a  tous  les  caractères  de  l’in¬ 
fantilisme  du  type  Lorain  :  on  y  trouve,  en  particu¬ 
lier,  des  membres  particulièrement  longs  et  une  tête 
relativement  petite  ;  on  n’y  rencontre  ni  la  face 
joufflue,  ni  les  membres  potelés,  ni  l’adipose,  ni  la 
petitesse  du  corps  thyro’ide  que  l’on  trouve  chez  les 
infantiles  myxœdémaleux.  L’infantilisme  poltique  est 
plus  une  dystrophie  générale  qu’une  dystrophie 
génitale,  les  organes  génitaux  sont  parfois  atrophiés, 
mais,  en  général,  les  organes  génitaux  paraissent  re¬ 
lativement  plus  développés  que  le  reste  du  corps. 

Les  caractères  infantiles  ne  sont  pas  plus  marqués 
avec  une  localisation  du  processus  vertébral  qu’avec 
une  autre,  mais  ils  sont  surtout  marqués  quand  l’af¬ 
fection  a  débuté  de  bonne  heure,  dans  les  premières 
années  de  l’existence. 

Cet  infantilisme  n’est  dû  ni  à  une  atrophie  génitale, 
ni  à  une  atrophie  thyro'i'dienne,  ni  h  un  état  de 
cachexie  qui  est  loin  d’exister  chez  tous  les  malades. 

Il  est  vraisemblable  de  supposer  que,  de  la  même 
façon  qu’un  bras  se  développe  mal  quand  la  main  a 
élé  amputée,  de  même  la  tète,  prolongement  naturel 
du  rachis,  et  parfois  toute  l’économie,  se  dévelop¬ 
pent  mal  quand  la  colonne  vertébrale  a  subi  un  arrêt 
de  développement. 

M.  Apert  pense  que  l’infantilisme  de  ces  malades 
est  dû  à  la  nature  tuberculeuse  de  leur  affection  et 
rappelle  que  Lorain  a  étudié  les  caractères  de  l’in¬ 
fantilisme  précisément  chez  des  tuberculeux. 

Anémie  pernicieuse.  —MM.  Vaquez  et  Aubertin 
rapportent  un  cas  d’anémie  pernicieuse  survenue 
chez  un  jeune  sujet  sans  cause  apparente  et  ayant 
entraîné  la  mort  en  quelques  mois.  Le  chiffre  des 
globules  rouges  qui  était  de  900.000  à  l’entrée, 
s’abaissa  progressivement  jusqu’au  moment  de  la 
mort  où  il  n’était  plus  que  de  300.000.  Les  globules 
blancs  ne  dépassaient  pas  le  chiffre  de  6.000  avec 
prédominance  des  élémentslymphocyl aires.  En  dehors 
de  cette  anémie  extrême  sans  leucocylose,  il  n’était 
possible  de  retrouver  dans  le  sang  aucune  des  modi¬ 
fications  que  l’on  dit  accompagner  habituellement 
l’anémie  pernicieuse. 

Pas  de  déformation  globulaire,  absence  de  globules 
rouges  nucléés  et  de  tout  élément  d’origine  médul¬ 
laire;  les  hématoblastes  paraissaient  peu  nombreux. 
A  l’autopsie,  on  constata  que  la  moelle  diaphysaire 
et  épiphysaire  était  complètement  jaune,  sans  aucun 
indice  d’activité  physiologique. 

Ce  cas  rentre  dans  la  catégorie  dénommée  par 
Ehrlich  :  anémie  à  forme  aplaslique,  et  dont  il  n’y  a 
actuellement  que  3  cas  complètement  étudiés.  Ils  ont 
servi  à  l’auteur  pour  démontrer  que,  contrairement  à 
l’opinion  de  Lazarus,  l’anémie  pernicieuse  ne  pouvait 
être  toujours,  au  point  de  vue  anatomique,  caracté¬ 
risée  par  la  réaction  mégaloblastique  du  sang. 
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Actuellement,  ou  ne  saurait  non  plus  faire  résider 
l'anémie  pernicieuse  dans  l'absence  de  conditions 
étiologiques,  en  faire  en  un  mot  une  anémie  cryplo- 
génétique  ou  essentielle,  car  de  simples  hémorragies 
(Ehrlich),  la  botriocéplialose  peuvent  provoquer  l'ap¬ 
parition  de  l'anémie  pernicieuse  la  mieux  caractérisée. 

11  ne  faut  pas  non  plus  la  considérer  comme  l'abou¬ 
tissant  accidentel  de  toute  anémie  ou  seulement  comme 
le  degré  ultime  de  cette  dernière,  car  il  est  des  cas 
où  avec  un  chiffre  de  globules  encore  assez  élevé,  on 
peut  déjà  affirmer  le  diagnostic  de  l'anéraie  perni¬ 
cieuse  (Engel). 

Ces  caractères  diagnostiques,  qui  permettent  une 
classification  raisonnée  et  qui  comportent  aussi  l'af¬ 
firmation  du  pronostic  sont  tirés  exclusivement  de 
l’examen  méthodique  du  sang.  Or,  la  définition  de 
l’anémie  pernicieuse  réside  avant  tout  dans  une  ques¬ 
tion  de  pronostic. 

L’anémie,  quelle  que  soit  sa  cause  première,  déter¬ 
mine  l’apparition  de  phénomènes  organiques  réac¬ 
tionnels  qui  varieront  avec  l’intensité  de  l’anémie, 
d’une  part  et,  d’autre  part,  avec  l’aptitude  physiolo¬ 
gique  du  sujet  atteint. 

Dans  ses  degrés  les  plus  faibles,  et  dans  les  condi¬ 
tions  physiologiques  normales,  l’anémie  ne  provoque 
dans  le  sang  que  quelques  modifications  des  formes 
globulaires,  avec  parfois  apparition  de  quelques  glo¬ 
bules  rouges  nucléés.  Ce  sera  la  forme  orthoplastique 
de  l’anémie. 

Dans  des  cas  plus  graves  et  surtout  quand  les 
organes  hématopoiétiques  seront  en  état  d’inaptitude 
fonctionnelle,  on  verra  la  déformation  globulaire 
prendre  un  caractère  plus  accentué;  on  constatera, 
dans  le  sang,  la  présence  d’éléments  nucléés  de 
dimensions  variables  (mégaloblastes  et  métrocytes), 
ou  bien  d’autres  organites  de  provenance  médullaire 
(myélocytes,  cellules  de  'l’iirck,  etc.);  ce  sera  la 
forme  métaplastique  d’Ehrlich  dont  le  pronostic  sera 
habituellement  fâcheux,  mais  non  certainement  fatal. 

Enfin,  dans  les  cas  les  plus  sérieux  semblables  à 
celui  que  nous  rapportons  et  où  rinsuffisauce  médul¬ 
laire  paraît  jouer  le  rôle  primordial,  on  ne  constatera 
plus  aucune  réaction  myéloïde  et  le  sang,  si  ce  n’est 
son  e.xtrême  appauvrissement  et  un  certain  degré  de 
leucopénie,  conservera  tous  ses  caractères  habituels. 
Ce  sera  la  forme  aplastique  dans  laquelle  la  moelle 
est  jaune,  inactive,  tandis  que  dans  le  cas  précédent 
elle  est  redevenue  rouge  et  a  repris  l’aspect  fœtal. 
La  mort  est  ici  fatale. 

L’anémie  pernicieuse,  d’après  les  conceptions 
actuelles,  ressortit  à  ces  deux  dernières  catégories, 
la  dernière  répondant  a  ce  que  M.  Hayem  a  appelé 
l’aucmie  par  anématopoièse. 

11  sera  désormais  nécessaire,  lorsqu’on  parlera 
d’anémie  grave  et  que  l’on  voudra  eu  faire  le  pro¬ 
nostic,  de  spécifier  d’une  façon  précise  la  formule 
hématologique  à  laquelle  elle  correspond.  La  pré¬ 
sence  d’éléments  anormaux  (mégaloblastes,  métro¬ 
cytes),  qui  caractérisent  la  forme  métaplastique, 
quoique  témoignant  d’un  effort  maladroit  et  insuffi¬ 
sant,  indique  au  moins  une  réaction  organique  qui 
laisse  quelque  espoir;  l’absence  complète  de  ces  élé¬ 
ments  et  des  modifications  qui  accompagnent  leur 
présence  dans  la  forme  aplastique  est  la  preu\e  défi¬ 
nitive  de  la  mort  du  sang. 

E.  m:  M.xssakï. 


ACADEMIE  DE  MËDECIHE 

2Ï  Mars  l'.IO'i. 

Diagnostic  clinique  de  l'actinomycose  humaine. 
—  MM.  Poncet  et  Bôrai-d.  De  plus  eu  plus  le  pra¬ 
ticien  doit  chercher  à  reconnaître  l’actinomycose, 
comme  il  reconnaît  la  syphilis,  la  tuberculose  et  le 
cancer,  et  à  la  distinguer  de  ces  divers  types  d’af- 
ectioiis,  au  lit  du  malade,  d’après  les  seuls  résultats 
de  l'enquête  clinique. 

Avec  la  tuberculose  et  la  syphilis,  la  confusion 
peut  s’éviter  assez  facilement,  si  le  médecin  a  yu  quel¬ 
ques  cas  d’actinomycose. 

Pour  le  ctiuccr,  les  éléments  du  diagnostic  clinique 
sont  parfois  moins  précis,  bien  qu’un  tableau  compa¬ 
ratif  des  signes  cardinaux  de  ces  deux  maladies  per¬ 
mette  d’étaÙir  les  différences  suivantes  : 

Actinomycose.  Cancer. 

Les  malades  sont  ordi-  La  plupart  des  caucé- 
naireinent  des  sujets  jeu-  reux  ont  dépassé  quarante 
nés.  L’agent  de  la  conta-  ans.  L’étiologie  de  leur  af- 
gion,lorsqu’onle retrouve,  fection  est  des  plus  va- 
est  un  végétal.  gués. 

L’évolutiou  des  lésions  Les  lésions  ont  un  déve- 


s  falalement  pro-  loppe 
gressive.  Elle  peut  être  gressif,  que 


t  aiguë  ou  lente. 


cancer,  les  œdè- 
sont,  ou  d'origiiu 


aiguë  ou  torpidi 
intervalles  possibles  de 
rélrocession  ou  de  guéri- 

L’œdème,  l’induration 
des  parties  molles  s’éten¬ 
dent  loin  du  foyermycosi-  fectieuse,  par  l’inoculation 
î  quand  les  lé-  secondaire  d’agents  mi- 
cmblent  pas  en  crobieus  ou  mécaniques, 
imraiuencedesuppuration,  par  compression  ,  par 

t  même  quand  il  n’y  a  pas  thrombose, 
de  compression  des  gros 
troncs  veineux. 

L’infiltration  du  para-  Le  sarcome  et  l’épithé- 
iite  dans  les  plans  mus-  Home  s’étendent  rarement 
culaires  et  conjonctifs  si-  aussi  loin  que  l’actiuo- 
injectiou  coagu-  mycose  par  infiltration 
laute  poussée  dans  ces  large  de  voisinage, 
tissus,  qui  prennent  une 
consistance  scléreuse,  en 
plastron,  et  deviennent 
rapidement  inextensibles 

Les  ulcérations  des  té-  Quand  le  cancer  ulcère 
guments  ont  des  bords  la  peau,  il  empiète,  do 
plutôt  décollésqu'iudiirés,  plus  en  plus,  sur  les  tégu- 
Certaines  d’entre  elles  s 

,  tandis  que  se  ulcérations  ont  des  re¬ 
font,  à  leurs  côtés,  des  bords  indurés.  Elles  n 
pertes  de  substance  non-  cicatrisent  pas  spontané- 
velles. 

Les  adénites  sont  ex-  Les  adénites,  par  pro- 
ceptionnelles,  lorsqu’il  ne  pagation  du  cancer  a 
t  pas  fait  secondaire-  lymphatiques  de  la  i 
it  d’infection  pyogène  gion,  sont  précoces,  même 
des  foyers  parasitaires,  dans  les  cancers  fermés. 
"  septi-  L’état  général  est  modifié 

cémie  secondaire  qui  al-  rapidement  et  profondé- 
l’état  général,  plus  ment  (teint  jaune  paille), 
la  résorption  des 
toxines  mycosiques. 

Sans  doute  ces  caractères  différentiels  n’ont  rien 
d’absolu.  Même  groupés,  ils  peuvent  induire  en 
erreur  l’observateur  le  plus  avisé.  Témoin  le  ma¬ 
lade  de  M.  Le  Dentu,  chez  qui  l’on  songeait  à  l’acti¬ 
nomycose,  parce  qu’il  était  porteur  d’une  tuméfaction 
parostale  du  maxillaire  inférieur,  recouverte  de  té¬ 
guments  enflammés,  violacés,  avec  des  fistules  mul¬ 
tiples,  qui  donnaient  écoulement  à  du  pus.  La  région 
sous-maxillaire  était  infiltrée  largement,  sans  que  le 
doigt  y  rencontrât  de  ganglions  indurés.  Et  pour- 

nt,  l’examen  microscopique  des  produits  retii 
par  la  curette  des  trajets  fistulcux  prouva  qu’il  s 
gissait  d’un  épithélionia  ectodermique. 

Inversement,  chez  une  malade  que  nous  avons  e: 
minée  à  plusieurs  reprises,  on  porta,  neuf  ans  dura 
le  diagnostic  de  :  tumeur  maligne  de  la  moitié 
droite  du  maxillaire  inférieur,  d’ostéo-sa 
en  raison  de  la  durée  de  la  maladie,  celui  île  cancer 
d’allure  paradoxale...,  jusqu’au  jour  où  l’on  décou¬ 
vrit  des  graines  jaunes  spécifiques  (Nocard).  La  lé¬ 
sion  n’était  autre  qu’un  actinomycose  néoplasique  du 
maxillaire  iuféricui',  qu’un  actinomycose  de  forme 
bovidée.  11  s’agissait  d’une  femme  du  monde,  qui, 
pendant  ces  neuf  ans,  avait  été  vue  |)ar  un  grand  nom¬ 
bre  de  médecins  et  de  chirurgiens. 

Dans  la  pratique,  de  telles  confusions  sont  appe¬ 
lées  à  se  renouveler,  malgré  l’examen  histologique. 
En  effet,  outre  les  formes  phlegmoneuses  du  cancer, 
il  existe  des  hybridilés  pathologiques  multiples,  qui 
peuvent  faire  naître  des  erreurs:  telle  l'hybridité  du 
cancer  et  de  l'actinomycose.  M.  Haba'ioye  a  étudié  la 
transl'ornation  néoplasique  des  foyers  anciei 
tiuomyose,  d’après  trois  observations  que  u 
avions  communiquées. 

Chez  de  tels  sujets  le  champignon  rayonné,  détruit 
au  cours  du  processus  cancéreux,  avait  fini  par  dis¬ 
paraître  des  tissus  malades,  dans  lesquels  on  l’avait 
trouvé  d’abord,  de  même  qu’il  disparaît  parfois  des 
foyers  d’actinomycose  aiguë,  à  la  suite  d’infections 

11  ne  faut  pas  toujours  exiger  la  constatation  du 
mycélium,  avec  ou  sans  lès  massues,  pour  arrêter 
sou  diagnostic,  et  surtout  il  ne  faut  pas  rejeter  Tby- 
potbèse  d’actiuomycose,  sous  le  prétexte  que  plu¬ 
sieurs  examens  ont  été  négatifs.  On  doit  répéter  les 
examens  microscopiques,  en  se  rappel.ant  (|ue  c'est 
dans  les  tissus  les  plus  récemment  envahis  que  l’oii  a 
le  plus  de  chances  de  rencontrer  le  parasite,  tandis 
n  le  poursuivra  en  vain  dans  les  fistules  ai 
ans  les  foyers  phlegmoueux  aigus. 


Nous  avons  gardé  six  mois  on  observation  nu  ma¬ 
lade  atteint  d’actinomycose  péri-laryngée,  avant  de 
découvrir  chez  lui  des  grains  jaunes.  Èu  1802,  nous 
avons  rapporté  ici  un  cas  d'actinomycose  tlioi-acique, 
de  M.  Nélaton,  où  le  diagnostic  clinique,  qui  parais¬ 
sait  certain,  ne  put  être  confirmé  qu'au  bout  d’un  au, 
par  la  constatation  du  parasite,  après  plusieurs 

Parfois,  c’est  seulement  à  l’autopsie  que  l’on  a 
constaté  les  actinomyces,  cause  de  la  mort,  survenue 
après  plusieurs  mois,  plusieurs  années,  de  lésions, 
inflammatoires,  néoplasiques,  plus  on  moins  bizari'es, 
de  suppurations  prolongées,  de  fistules,  etc.,  jusqu’a¬ 
lors  de  nature  indéterminée. 

11  importe  donc  de  savoir  que  la  reoberebe  de  l’ac- 
tiuomyces  peut  être  longue  et  délicate,  car  ce  n’est 
parfois  qu’à  force  de  patience  qu’on  arrivera  à  le  dé¬ 
pister.  Pour  apporter  une  telle  persévérance,  on  aura 
besoin  d'appuyer  ses  présomptions  sur  l’ensemble 
des  signes  obtenus  par  l’examen  somatique.  Les  pro¬ 
cédés  de  laboratoire  doivent  être  des  moyens  de  con¬ 
firmation,  et  non  d’investigation  première. 

En  apprenant  à  connaître  les  formes  cliniques  de 
l’actinomycose  humaine,  sans  s’astreindre  servile¬ 
ment  à  la  recherche  du  grain  jaune,  peut-être  ris- 
quera-t-on  parfois  de  soumettre  un  cancéreux  au 
traitement  ioduré.  Mais  plus  souvent  on  aura  la  sa¬ 
tisfaction  d’enrayer  une  actinomycose,  encore  facile¬ 
ment  guérissable,  et  qui,  abandonnée  à  elle-même, 
eût  révélé  sa  nature  par  l’issue  au  dehors  des  grains 
jaunes,  souvent  trop  tard,  pour  bénéficier  de  la  thé¬ 
rapeutique.  Notre  but  a  été  d'établir  la  fréquence 
relative  de  l’actinomycose  humaine,  dans  tous  les 
milieux,  dans  toutes  les  conditions  sociales. 

On  songera  à  l'actinomycose  comme  on  pense,  à 
la  syphilis,  à  la  tuberculose. 

On  se  méfiera  des  suppurations  tenaces,  récidi¬ 
vantes,  des  phlegmons  chroniques,  fistuleux,  li¬ 
gneux,  etc.,  éveillant  l  idée  d’un  néoplasme,  surtout 
lorsque  les  abcès  rebelles  occupent  les  lieux  d’élec¬ 
tion  des  lésions  à  grains  jaunes  :  région  cervico¬ 
faciale,  ventre  (parois  abdominales,  fosses  iliaques, 
excavation  pelvienne,  etc.),  poitrine,  région  ano-rec- 
tale,  et  membres. 

Ces  localisations  préférées  du  parasite  s’expliquent 
par  le  mode  de  contamination.  La  grande  route  des 
actinomyces  est  la  voie  alimentaire,  d’où,  à  la  pre¬ 
mière  étape,  les  infections  mycosiques  péri-maxil- 
laires,  cervico-faciales,  puis,  les  inoculations  du 
tube  digestif,  avec  prédilection  pour  le  gros  intestin. 

En  dehors  de  ces  lésions  à  marche  sournoise,  à 
suppuration  plutôt  séreuse,  exhalant  souvent  une 
odeur  fétide,  nauséabonde,  nui  "enevis,  il  faut  encori' 
tenir  'comme  suspects  les  néoplasmes  qui  suppurent. 

Ce  sont  ceux-là  qui  guérissaient  sans  opération, 
sans  que  l’on  sache  pourquoi. 

L’action  curative  de  la  médication  iodurée  n'est  pas 
décisive;  elle  agit  de  même  chez  les  syphilitiques. 

Les  lésions  actiuoniycosiques  ont  des  caractères 
spéciaux;  elles  sont  souvent  plus  typiques  que  des 
lésions  syphilitiques,  tuberculeuses,  dont  on  fait 
tous  les  jours  le  diagnostic  sans  avoir  le  contrôle 
bactériologique.  On  ne  devrait  pas  être  pins  exigeant 
pour  le  diagnostic  de  l'actinomycose  que  pour  celui 
d’autres  infections.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  le 
diagnostic  d’actinomycose  ne  sera  porté  que  lors¬ 
qu'on  aura  constaté  le  parasite.  Ce  contrôle  histolo¬ 
gique,  noua  l’avons  toujours  exigé  chez  nos  malades. 

M.  Le  Dentu.  Pour  les  formes  hybrides  de  l’acti¬ 
nomycose  associée  à  répithéliome  et  au  sarcome,  je 
crois  qu’on  ne  peut  accepter  le  diagnostic  d’actino¬ 
mycose  que  si  l’existence  du  champignon  rayonné  a 
été  démontrée  directement  dans  la  tumeur  ou  le  pus. 

Le  malade  dont  j’ai  rapporté  l’observation  à  l’Aca¬ 
démie  a  succombé,  et  l’examen  histologique  a  con¬ 
firmé  la  nature  néoplasique  épithéliomateuse  de  la 
tumeur,  ainsi  que  l’absence  d'actinomyces. 

Election  de  deux  membres  correspondants  natio¬ 
naux  (2"  divi.nion).  —  Les  candidats  présentés  étaient  : 
en  f''  ligne,  iSl .  Jeanncl  (de  Toulouse,  :  eu  2“  ligue, 
M.  Eontan  (de  Toulon);  eu  ît»  ligne,  MM.  Lagrange 
(de  Bordeaux'):  Malherbe  (de  Nantes),  Masse  (de 
Bordeaux'):  Maunoury  (de  Cliartres);  adjoint  à  la 
préseutation  :  M.  Brucli  d’.Mgeri. 

élection.  —  Au  tour  de  scrutin,  M.  .Icanncl 
obtient  82  suffrages;  .\I.  i'ontan,  I  ;  M.  Lagrange,  f  ; 
M.  Malherbe,  4;  M.  Maunoury,  32;  M.  Brucb.  'i. 

Au  second  tour  M.  Maunoury  est  élu  par  52  suffra¬ 
ges,  contre  25  à  M.  .fcaunel,  1  à  M.  Maliierbe,  1  à  M. 
Briicb,  et  1  bulletin  blanc. 

2°  élection.  —  M.  Jeannel  est  élu  par  39  suffrages 
contre  20  à  M.  Eontan,  Tl  à  M.  Maliierbe,  1  à  M. 
Masse.  M.  L.vani';. 
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LES  INJECTIONS  ÉPIDUICVLES 

État  actuel  de  la'question 
en  particulier  dans  l'incontinence  d’urine. 

Par  F.  CATHELIN 
Chef  (le  eliniciiie  adjoint 
des  maladies  des  voies  urinaires 
à  l’hôpital  Necker. 


Une  méthode  n’est  précieuse  que  par  les 
applications  dont  elle  est  susceptible,  et 
celles-ci  ne  valent  que  par  la  vérification 
qu’en  fournissent  les  auteurs  étrangers  à  la 
genèse  du  procédé;  alors  seulement  les  faits 
primitivement  constatés,  dégagés  de  tout  en¬ 
thousiasme  et  de  toute  partialité,  deviennent 
certains  et  définitil’s. 

La  méthode  épidurale,  que  j’ai  imaginée 
voilà  bientôt  quatre  ans  ‘,  a  été  expérimentée 
par  un  grand  nombre  de  médecins,  et  le 
moment  semble  venu  d’examiner  si  les  faits 
que  j’avais  observés  dès  le  début  et  si  les 
espérances  qui  en  résultaient  se  sont  affermis 
et  réalisées. 

Ce  travail  d’ensemble  doit  être  divisé  en 
deux  parties,  la  première  mentionnant  les 
faits  antérieurs  à  l’application  des  injections 
épidurales  au  traitement  de  certaines  psy¬ 
choses  urinaires,  la  deuxième  renfermant 
tous  les  mémoires  récents  parus  depuis  sur 
la  question. 

jVous  laisserons  d’ailleurs  volontairement 
de  côté  tout  ce  qui  a  trait  à  la  technique  de 
ces  injections  :  elle  est  aujourd’hui  décrite 
avec  tous  scs  détails  dans  la  plupart  des 
livres  classiques  et  des  mémentos  récents. 

PnEMli;iiES  OliSEIlVATIONS  SUE  LA  VALEUIl  DES 

IX.IECT10NS  ÉPiDuiiAi.Es  —  Daus  ccttc  pre¬ 
mière  période,  ce  sont  surtout  les  médecins 
français  qui  expérimentent  la  méthode,  en 
particulier  dans  les  crises  douloureuses  du 
tronc,  de  l’abdomen  et  des  membres  infé¬ 
rieurs. 

Widal,  Sicard,  Souques,  ChipaultetDopter, 
Colleville  (de  Reims),  Lérl  et  du  Pasquler, 
Achard  et  Laubry,  Cathelln  l’essaient  avec 
succès  dans  la  sciatique;  Athana.se  Sicard, 
Colleville,  Achard,  Cathelln  dans  le  lumbago 
et  la  névralgie  intercostale;  Queyrat  dans  un 
cas  d’arthralgles  de  rhumatisme  chronique; 
Widal  et  Dopter  dans  la  névralgie  intercos¬ 
tale;  Widal  et  Brocard  dans  le  zona  thora¬ 
cique;  Deléarde  (de  Lille)  qui  publie  deux 
belles  guérisons  de  coliques  saturnines  et 
Bergouignan  qui,  dans  le  service  de  Huchard, 
obtient  un  succès  persistant  dans  des  dou¬ 
leurs  vésicales  rebelles  d’origine  tabétique; 
enfin,  les  observations  très  curieuses  de 
Ambard,  du  professeur  T’ollet  et  de  Sac- 
quépée  (de  Piennes),  à  propos  de  zona  méta- 
mérlque  intercostal. 

Signalons  encore  l’idée  mise  en  pratique 
mais  abandonnée  de  Mauclaire,  consistant  à 
injecter  par  le  canal  sacré,  dans  certaines 
formes  de  mal  de  Pott,  des  préparations  iodo- 
formées,  et  les  premiers  cas  de  traitement,  dus 
à  Schachrnann  (de  Bucarest),  de  myélites  sy- 


1.  1’.  Cathei-in.  —  «  Les  injections  épidurales  par 
ponction  du  canal  sacré  et  leur.s  applications  dons  les 
maladies  des  voies  urinaires.  Recherches  anatonii(|ues, 
expérimentales  et  cliniques  »».  Baillière,  1902. 

ï.  PiiOF.  Dumont  (de  Berne).  —  «  Traité  (je  l’anesthé¬ 
sie  (Générale  et  locale  »,  avec  116  fijfures.  Édition  fran¬ 
çaise,  par  !•’.  Catheliii  (sous  presse).  Baillière,  l'.ID'i. 


philitlques  par  Injection  épidurale  sacrée  de 
sels  mercuriels. 

Puis,  en  dehors  des  travaux  anatomiques 
et  physiologiques  suscités  par  cette  nouvelle 
méthode,  rappelons  les  thèses  parisiennes  ou 
provinciales  de  Bour,  de  Brocard,  de  Gras- 
sous,  de  Durand-Breflbrt,  de  lloullé,  de 
Thiellement,  de  Laporte  et  de  Lacombe,  ce 
dernier  auteur  ayant  eu  le  premier  l’idée  de 
l’application  en  obstétrique,  chez  les  partu¬ 
rientes  en  travail,  des  injections  épidurales 
de  cocaïne. 

Enfin,  tout  récemment,  Ewald  ‘  publiait 
dans  le  Medical  Record  un  article,  intéres¬ 
sant  intitulé  :  «  Gastrlc  and  intestinal  crises  », 
sur  un  malade  qu’il  avait  traité  par  injections 
épidurales. 

TliAVAUX  DÉCENTS  FItANÇAIS  ET  ÉTDANCEDS.  - 

Au  point  de  vue  obstèlricnl.  —  .lambon  essaie 
les  injections  épidurales  sur  trois  malades 
du  service  de  Perret,  professeur  de  clini([ue 
obstétricale  et  gynécologique  à  l’Ecole  de 
Rennes. 

Dans  deux  cas,  l’injection  (9  centimètres 
cubes  d’une  solution  cocaïnéc  à  1/2  p.  lÜO 
chez  l’une  et  5  centimètres  cubes  chez  l’autre) 
a  fait  diminuer  l’intensité  et  la  fréquence 
des  douleurs,  mais  Jambon  l’ait  remarquer 
que  si,  après  l’injection  épidurale,  l’accou¬ 
chement  est  moins  douloureux,  il  est  en 
revanche  plus  long,  la  l'réquence  et  l’intensité 
des  contractions  utérines  étant  diminuées. 

Au  point  de  vue  médical.  —  I.e  mémoire 
de  beaucoup  le  plus  important  est  dû  à 
Marquis-  (de  Rennes),  travail  basé  sur  80  ob¬ 
servations  personnelles  recueillies  dans  le  ser¬ 
vice  du  professeur  Follet. 

Cet  auteur,  partisan  de  la  ponction  en  deux 
temps  dont  on  lira  la  technl([ue  dans  ma 
monographie L  u  essayé,  le  plus  souvent  avec 
succès,  les  injections  épidurales  dans  la  scia¬ 
tique,  la  polynévrite  diffuse,  les  douleurs 
tabétiques,  le  rhumatisme,  les  coliques  satur¬ 
nines  et  le  zona.  Voici  d’ailleurs  quelques- 
unes  de  ses  conclusions  : 

«  L’action  analgésique  de  la  cocaïne  intro¬ 
duite  dans  le  canal  sacré  n’est  plus  à  discuter, 
mais  le  temps  pendant  lequel  elle  agit  est 
extrêmement  variable.  Chez  certains,  l’hyper¬ 
esthésie  dure  seulement  quelques  heures, 
chez  d’autres  quelques  jours  ;  chez  d’autres 
enfin,  les  douleurs,  mêmes  anciennes,  dispa¬ 
raissent  pour  ne  plus  revenir.  Dans  les  poly¬ 
névrites  des  membres  inférieurs,  les  injec¬ 
tions  épidurales  rendent  un  double  service  : 
elles  calment  la  douleur  et  semblent  parfois 
provoquer  la  guérison.  La  première  condi¬ 
tion  est  infailliblement  remplie  :  to-jours  les 
douleurs  disparaissent  pour  un  temps  plus  ou 
moins  long;  ce  mode  thérapeutique  semble, 
en  outre,  aider  parfois  la  guérison,  et  son 
action  nous  semble  alors  difficile  à  expllfjuer. 

«  Quand,  dans  la  névralgie  sciatique,  les  di¬ 
vers  traitements  habituels  ont  échoué,  nous 
croyons  que  le  praticien  non  seulement  peut, 
mais  doit  recourir  à  l’injection  épidurale  ; , 
impuissant  avec  les  méthodes  ordinaires,  il 
est  moralement  obligé,  nous  semble-t-il, 
d’avoir  recours  à  un  procédé  que,  dans  ce 
cas,  l’on  peut  presque  dire  inlailllble. 


1.  C.-A.  Ewald.  —  «  Gaslric  and  intestinal  crises  »>, 
Med.  Record,,  1903,  20  Juin. 

2.  E.  Marquis.  —  «  Injections  épidurales  de  cocaïne  et 
leurs  applications  (Prix  des  interrujs)  »>.  Bulletin  de  la 
Société  scientififfuc  et  médicale  de  VOuesif  1903. 


((  Mais  l’action  de  la  rachlcocaïnlsatlon  sa- 
cro-coccygienue  est  encore  plus  curieuse 
dans  les  douleurs  de  la  paroi  ou  de  la  cavité 
abdominale,  comme  chez  notre  zona  métamé- 
rique  et  chez  nos  deux  saturnins.  Pour  le 
zona,  les  soulfrances  sont  disparues  pour  ne 
plus  revenir  ;  pour  les  saturnins,  il  en  a  été 
de  même  chez  l’un  d’eux  ;  chez  l’autre,  nous 
avons  également  obtenu  l’analgésie,  mais  mo¬ 
mentanée  '  ». 

Au  point  de  vue  des  psychopathies  urinaires. 
—  En  France.  —  J’ai  essayé,  le  premier  en 
France,  avec  Albarran,  dans  le  service  de 
notre  maître  le  P''  Cuyon,  l’action  des  injec¬ 
tions  épidurales  de  cocaïne  d’abord,  de  sérum 
ensuite.  Le  début  lut  mar([ué  par  l’observation 
de  phénomènes  de  rétention  par  contraction 
du  sphincter  chez  des  malades  atteints  de  cys¬ 
tites  douloureuses,  et  où  le  traitement  était 
essayé  alors  contre  l’élément  douleur  seul. 
Frappé  de  ce  fait,  nous  avons  eu  l’idée  d’ap¬ 
pliquer  ma  méthode  à  une  vieille  femme  in¬ 
continente  depuis  dix-huit  mois,  à  la  suite 
d’une  intoxication  oxycarbonée,  et  qui,  du 
coup,  resta  continente  avec  mictions  normales 
pendant  vingt-neuf  heures,  à  la  suite  d’une 
seule  injection. 

J’ai  eu  l’occasion,  dans  la  suite,  de  traiter 
un  très  grand  nombre  d’enfants  atteints  d’in¬ 
continence  essentielle,  diurne  ou  nocturne,  et 
j’ai  pu  obtenir  par  ce  procédé  un  pourcen¬ 
tage  de  7.5  pour  1.00  de  guérisons  à  longue 
échéance;  j’ai  eu,  d’autres  fois,  des  amélio¬ 
rations  notables,  mais  presque  jamais  le  ré¬ 
sultat  n’a  été  nul  % 

J’ai  été  amené  à  expliquer  le  mode  d’action 
de  ces  injections  par  un  effet  dynamogénique 
au  niveau  du  centre  vésical  médullaire  (centre 
du  cône)  inhibé  par  une  raison  quelconque. 
L’injection  agit  donc  à  la  fols  comme  trauma¬ 
tisme  et  par  compression,  modifiant  le  sens 
et  la  qualité  de  l’influx  nerveux  ;  il  est  même 
probable,  d’après  les  études  de  Loeb  et  Ma¬ 
thews  (de  Chicago),  qu’il  y  aurait  une  action 
chimique  de  la  part  du  chlorure  de  sodium, 
ce  qui  permet  de  prévoir,  sous  l’inlluence  de 
solutions  de  composition  variable,  des  ré¬ 
sultats  encore  ignorés. 

11  importe  d’ailleurs  de  remarquer  que 
l’action  de  ces  injections  est  e.xclusive  sur  le 
col  et  nulle  sur  le  corps,  nouvelle  preuve  de 
la  dualité  médullaire  des  deux  centres.  J’ai  eu 
à  la  fin  de  l’année  dernière  l’occasion  de 
soigner  par  les  injections  épidurales  un  nni- 
lade  âgé  qui  n’avait  rien  d’organique  du  côté 
de  l’appareil  urinaire  examiné  par  M.  Guyon 
lui  môme  et  qui  était  atteint  depuis  plus  d’un 
an  d’une  incontinence  rebelle  diurne  et  noc¬ 
turne,  sans  rémittences;  le  nombre  des  ser¬ 
viettes  mouillées  était  de  20  par  jour,  et  le 
moral  du  malade  baissait.  M.  Rjibinski  avait 
fait  le  diagnostic  de  tabes  au  début.  Je  lui  fis 
3  injections  épidurales  de  20  centimètres 


1.  .lo  soigne  en  cc  moment  un  mnlnde  atteint  de  nè- 
vralgie-ncvrite  intercostale  droite  cxtrèiiiernent  doulou- 
i-ciise,  avec  crises  de  plusieurs  heures,  datant  du  deu.v  ans. 
Ce  malade,  (lui  a  vu  tout  le  monde  et  à  (lui  on  a  même 
récemment  eonscillé  la  résection  des  nerf»  intercostaux,  est 
soumis  aux  inje(dions  épidurales.  11  n’a  eu  (lUe  cinq  ou 
six  injections,  et  je  dois  avouer  que  depuis  deux  mois 
il  n'a  plus  eu  de  crises  comme  autrefois;  il  sort  comme 
par  le  passé,  va(iue  à  ses  afl'aires,  se  rend  à  son  bureau 
et  n’a  plus  que  de  légères  douleurs  (fui,  certainement, 
disparaîtront  ellc.s-rnèmes. 

2.  Sur  16  enfants  incontinents  de  riîeolc  horticole  et 
professionnelle  de  Plessis-Piquet  (Seine)  soignés  fi  Ncc- 
hcrà  la  consultation  externe  depuis  1902,  je  relève  11  gué¬ 
risons  absolues  se  maintenant  depuis  deux  ans,  6  grandes 

1  uuiéliuralions  et  1  résultat  nul. 
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cubes  de  sérum;  dès  la  première,  l’effet  était 
obtenu  et,  une  demi-heure  après  la  ponction, 
le  malade  sentait  le  besoin  d’uriner  et  urinait 
seul  ;  il  fut  même  plus  tard  obligé  de  pousser 
pour  satisfaire  ses  mictions. 

C’est  en  partant  de  cette  théorie  purement 
mécanique  du  mode  d’action  des  injections 
épidurales  que  je  fus  amené  à  l’appliquer 
chez  des  malades  sans  substratum  anatomique 
et  que  M,  Guyon  a  appelé  les  faux  urinaires, 
«  les  névropathes  urinaires  »,  en  particulier 
dans  la  pollakiurie  psychopathique,  les  envies 
impérieuses,  les  pollutions  nocturnes  et  l’im¬ 
puissance. 

Après  nous,  Reynès*  (de  Marseille)  publie 
un  très  beau  cas  de  guérison  d’incontinence 
nocturne  d’urine  chez  un  jeune  homme  de 
dix-neuf  ans  à  la  suite  d’une  seule  injection 
épidurale  de  cocaïne. 

Loumeau*  (de  Bordeaux)  apporte  h  la 
6“  session  de  l’Association  française  d’urolo¬ 
gie  les  observations  détaillées  de  9  malades 
incontinents,  et  l’auteur  conclut  ainsi  ;  «  Des 
9  malades,  8  étaient  atteints  d’incontinence 
nocturne  infantile,  et  une  seule  avait  une 
incontinence  diurne  et  nocturne  par  abolition 
complète  de  la  résistance  urétrale.  Tous  ont 
été  traités  par  la  méthode  de  Cathelin,  mais 
avec  des  résultats  variables  :  4  résultats  par¬ 
faits  avec  disparition  rapide  et  complète  de 
tous  les  troubles  urinaires;  4  résultats  in¬ 
complets  caractérisés  par  la  disparition  de  la 
seule  pollakiurie  diurne,  avec,  dans  un  cas 
encore  en  traitement,  amélioration  notable  de 
l’incontinence  nocturne  qui  saute  parfois  plu¬ 
sieurs  nuits,  et  est  toujours  moins  abondante 
aujourd’hui  qu’avant  le  traitement  épidural; 
un  résultat  nul  chez  la  malade  de  vingt-trois 
ans,  dont  l’incontinence  permanente  tenait  à 
la  disparition  de  la  résistance  urétrale 

«  Au  point  de  vue  des  accidents,  je  n’en  ai 
observé  que  de  très  peu  importants;  mais 
deux  montrent  bien  l’action  exercée,  à  titre 
réflexe  tout  au  moins,  par  cette  médication 
sur  l’innervation  viscérale  de  l’abdomen  et  du 
bassin  :  le  météorisme  dans  un  cas,  des  mé¬ 
trorragies  dans  l’autre  ». 

Loumeau  termine  en  disant  que,  «  pour  les 
cas  d’incontinence  névropathique  essentielle, 
l’injection  épidurale  paraît,  quel  que  soit  le 
mécanisme  hypothétique  de  son  action,  la 
véritable  thérapeutique  de  choix  ». 

Masmontell  *,  dans  sa  thèse  récente,  «  La 
méthode  épidurale  dans  les  incontinences 
d’urine  sans  lésions  vésicales  »,  apporte  de 
nouvelles  observations  de  guérison  et  conclut 
à  l’excellence  de  la  méthode. 

Enfin  tout  dernièrement  Roussy*,  qui  l’a 
essayé  à  Cochin,  dans  le  service  de  M.  Alex. 
Renault,  chez  trente-quatre  malades  atteints 
d’orchite  blennorragique  aiguë,  a  obtenu  dans 
23  cas  la  disparition  totale  et  définitive  de  la 
douleur  spontanée ,  4  améliorations  immé¬ 
diates  légères  et  1  résultat  nul.  La  dispari¬ 
tion  de  la  douleur  eut  cet  avantage  de  faire 
tomber  souvent  la  température,  qui  le  lende- 


1.  Reynùs.  —  «  Comité  médical  des  Bouchcs-du-Rh6ne, 

1902,  23  Mai. 

2.  Loumeau.  —  Congrès  d'urologie,  1903,  p.  327. 

3.  Cathelin  et  F.  Barthélémy.  —  ..  Sur  une  forme 
rare  d’incontinence  d’urine  :  abouchement  anormal  d’un 
uretère  dans  l’iirèlrc  ».  Congrès  d’urologie,  7“  session, 

1903,  et  Clinique  infantile  do  Variot,  1903,  15  Novembre, 
n“  2,  p.  47. 

4.  Mas.mOnteil.  —  Thèse.  Paris,  1903. 

5.  Roussy.  —  n  Traitement  de  l’orchite  blennorrajrii|ue 
aiguë  par  l’injection  épidurale  de  cocaïne  ».  Tribune  mé¬ 
dicale,  1904,  9  Janvier,  n»  2,  p.  21. 


main  de  l’injection,  se  rapprochait  de  la  nor¬ 
male.  En  outre,  dit  cet  auteur  :  «  l’injection 
épidurale  de  cocaïne,  en  supprimant  la  dou¬ 
leur,  en  abaissant  souvent  la  température,  pa¬ 
raît  dans  certains  cas  raccourcir  d’une  façon 
notable  la  durée  de  l’orchite  douloureuse  ;  en 
effet,  dans  plusieurs  de  nos  observations,  le 
séjour  à  l’hôpital  varie  de  six  à  treize  jours  et 
la  moyenne  totale  d’hospitalisation  de  nos 
malades  est  de  seize  jours  et  demi  alors  que 
sur  cent  malades  pris  au  hasard  et  traités  h 
l’hôpital  Ricord  par  les  méthodes  ordinaires 
dans  l’année  1902-1903,  nous  trouvons  une 
moyenne  de  vingt-trois  jours.  Ici  encore  la 
méthode  offre  quelques  avantages  apprécia¬ 
bles  »  ;  et  Roussy  termine  ainsi  :  «  En  résumé, 
c’est  un  traitement  inoffensif,  rapide,  efficace, 
à  effet  immédiat  et  sans  aucun  inconvénient.  » 

En  Allemagne.  —  Franck*  (de  Berlin)  est 
un  des  premiers  qui  ait  employé  l’injection 
épidurale  :  «  J’ai  fait  les  injections  d’après  la 
technique  de  Cathelin,  écrit-il,  à  peu  près 
dans  une  douzaine  de  cas.  Dans  2  cas,  chez 
des  incontinents,  la  guérison  se  maintient 
après  une  seule  injection  au  bout  de  cinq  mois 
chez  l’un  et  au  bout  de  deux  mois  chez  l’autre. 
Dans  un  cas,  chez  une  jeune  femme  qui  pis¬ 
sait  deux  fois  par  nuit  au  lit  depuis  deux  mois, 
une  seule  injection  obtint  une  guérison  com¬ 
plète.  » 

Enfin,  cet  auteur  essaya  encore  les  injec¬ 
tions  épidurales  chez  une  jeune  fille  opérée 
d’Alquler-Alexander  et  qui  fit  une  cystite  très 
intense  dont  le  traitement  vésical  fut  chaque 
fois  calmé  par  une  injection  épidurale  préa¬ 
lable  ;  de  môme,  succès  après  une  seule  in¬ 
jection  chez  un  confrère  qui  souffrait,  sans 
maladie  génitale  ou  vénérienne,  de  crises  dou¬ 
loureuses  de  la  vessie  et  de  la  prostate. 

Mais  la  méthode  ne  pénétra  définitivement 
en  Allemagne  que  du  jour  où  le  D‘'  Arthur 
Strauss*,  de  Barmen  (Westphalie),  traduisit 
ma  monographie  sur  les  «  Injections  épidu¬ 
rales  ».  M.  Strauss  essaya  la  méthode  sur  un 
grand  nombre  de  malades  ;  sur  10  inconti¬ 
nents,  en  particulier,  dont  les  observations 
sont  longuement  rapportées  dans  son  mé¬ 
moire,  il  obtint  7  guérisons  complètes  et 
3  améliorations  ;  de  même  dans  le  cas  d’im¬ 
puissance. 

Il  essaya  également  l’introduction  épidu¬ 
rale  par  voie  sacrée  de  sels  mercuriels  chez 
les  syphilitiques,  ce  qui  lui  permit  de  cons¬ 
tater  :  1“  la  grande  tolérance  de  l’espace  épi¬ 
dural  envers  ce  médicament;  2"  les  mômes 
effets  qu’avec  le  sérum  ou  la  cocaïne  sur  les 
organes  urinaires,  ce  qui  serait  en  laveur  de 
notre  théorie  mécanique;  3"  enfin  la  supério¬ 
rité  chez  les  syphilitiques  des  préparations 
d’iodiplne  en  injections  épidurales. 

En  Autriche.  —  Kapsammer’  étudia  l’ac¬ 
tion  des  injections  épidurales  à  la  clinique 
du  P*^  von  Frisch  (Vienne)  et  résuma  les 
conclusions  de  son  travail  basé  sur  plus 


1.  Franck.  —  6®  session  de  l’Association  française 
d’urologie,  1903.  p.  338. 

2.  A.  Strauss.  —  Traduction  chez  Ferd.  Knke, 
Stullgurd,  1903.  «  Die  .cpiduralon  Iiijectionen  durch 
Punrtion  des  Sakrnlcanals  ».  lîerl.  klin.  Woch.^  1903, 

33.  «  Mcine  Rcsultatc  cler  epiduralen  Einspritzungen 
durch  Punktion  des  Sakralkanals  bei  Syphilis  und  den 
futiklioDcllen  Erkrankungen  der  Uarn  und  Geschlcchls- 
organe  ».  Münch.  mcd.  Woch..  1903,  n"  28  «  Die  epidu¬ 
ralen  Injektionen  und  ihre  Anwendung  insbesondere  bei 
den  Krankbciten  der  Harnvege  ».  Nalurforscherversamm-' 
lung  in  Kassel,  1903,  et  Therap  Monat.,  1904,  Février. 

3.  Kapsammer.  —  «  Ueber  Enuresis  und  ibre  Beband- 

liing  mittels  epiduralcr  Injektionen  ».  M'ien,  klin.  Woch., 
1903,  IG  Juillet,  p.  849,  et  23  Juillet,  no  30,  p.  879. 


de  200  injections  dans  dix-huit  colonnes  du 
Wiener  klinische  Wochenschrift.  Le  rédac¬ 
teur  des  ouvrages  allemands  à  La  Presse 
Médicale,  M.  Romme,  a  déjà  fait  connaître 
ici  quelques-uns  de  ses  principaux  résultats  : 

«  M.  Kapsammer,  écrit-il,  a  été  tout  à  fait 
émerveillé  de  la  rareté  et  de  la  rapidité  avec 
lesquelles  les  injections  épidurales  amènent 
la  guérison  de  l’enurésis  nocturne  et  même 
diurne,  non  seulement  chez  les  enfants,  mais 
encore  chez  les  adultes,  et  dans  les  cas  ré¬ 
cents  aussi  bien  que  dans  ceux  dans  lesquels 
la  névrose  est  invétérée.  Sur  25  cas  de  ce 
genre,  — dont  les  observations  sont  rappor¬ 
tées  tout  au  long,  —  la  guérison  est  survenue 
huit  fois  après  une  seule  injection,  quatre 
fois  après  deux  injections.  Chez  les  13  autres 
malades,  la  disparition  de  l’énurésis  n’a  été 
obtenue  qu’après  plusieurs  injections  dont  le 
nombre  ne  dépassa  jamais  douze. 

«  Un  autre  fait  constaté  par  M.  Kapsammer 
c’est  que  la  guérison  était  obtenue  aussi  aisé¬ 
ment  avec  les  Injections  de  cocaïne  qu’avec 
celles  de  sérum  articifiel.  » 

Je  ne  daignerai  pas  critiquer  certains  points 
ni  surtout  relever  certaines  phrases  du  mé¬ 
moire  de  Kapsammer.  Les  termes  dont  il  se 
sert  à  mon  égard  m’empêchent  toute  discus¬ 
sion  avec  lui  au  point  de  vue  scientifique;  je 
ne  puis  que  regretter  qu’il  n’ait  pas  compris 
le  plus  grand  nombre  de  choses  nouvelles 
renfermées  dans  ma  thèse,  et  je  lui  conseille 
de  lire  ce  que  mon  maître  M.  Guyon  a  écrit 
sur  les  faux  urinaires  qu’il  ne  connaît  pas  du 
tout. 

En  Bosnie.  —  Les  injections  épidurales 
ont  fait  l’objet  d’une  étude  très  sérieuse  de 
la  part  du  D''  J.  Preindsberger ',  chirurgien 
en  chef  de  l’hôpital  de  Sarajevo.  Les  cas,  au 
nombre  de  13,  se  rapportent  surtout  à  des 
incontinents. 

En  Grèce.  —  La  méthode  épidurale  a  été 
introduite  à  Athènes  par  le  D'  Guisy*,  profes¬ 
seur  agrégé.  Cet  auteur  eut  l’occasion  de  trai¬ 
ter  ainsi  et  avec  succès  deux  incontinents 
adultes  de  trente-huit  et  de  quarante-trois 
ans,  un  adolescent  de  treize  ans,  deux  impuis¬ 
sants  de  quarante-cinq  et  de  vingt-six  ans. 
Guisy  a  pu  également,  dans  plusieurs  cas, 
calmer  les  douleurs  de  cystite  blennorragique 
rebelle  par  injections  épidurales  de  cocaïne. 

En  Atnèrujue.  —  C’est  au  D*'  Dudley  Tait  ’ 
(de  San-Francisco)  que  revient  l’honneur 
d’avoir  le  premier  fait  connaître  aux  Etats- 
Unis  la  méthode  des  injections  épidurales. 

Au  Dent*  revient  le  mérite  de  l’avoir 
appliquée  d’une  façon  systématique  dans  son 
grand  hôpital  Manhattan,  avec  l’aide  des 
D'"  Delacroix  et  Hutchinson.  Il  n’est  que 
juste  d’associer  au  nom  de  Dent  celui  du 
professeur  Valentine  qui,  à  son  retour  de 
France,  fit  connaître  la  méthode  à  Kew-York. 

Le  nombre  des  malades  traités  est  de  33; 
les  auteurs  ne  rapportent  que  8  cas  bien 
étudiés  dans  leur  mémoire  préliminaire  en 


1.  J.  PnEiNDBBERCEit.  —  »  Ucbcr  epiduralc  Iiijelitionen 

bei  Erkranknngen  der  Ilarnbliise  ».  )f  icn.  med.  Woch., 
1903,  n»  46,  et  Congrès  de  la  réunion  allemande  de 

dermatologie  (avec  déinonslrations). 

2.  Guisy.  —  Société  médicale  et  chirurgicale  d’Athènes, 
Février  1903. 

3.  Dudley  Tait.  —  ..Icad.  de  med.  de  San  Francisco, 
1903,  27  Août,  et  Amer,  med.,  1902,  12  Avril,  Vol.  Ill, 
11“  25,  p.  600,  et  The  Journal  of  the  .imerican  medical 
Association,  Cbicaj.fo.  1901,  21  Septembre,  p.  793. 

4.  Dent,  Valentine  et  Townsend.  —  n  .Abnormal  fre- 
fjueney  of  urination  trealed  vvitli  épidural  injection  ». 
Medical  Becord,  1903,  26  Septembre. 
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disant  :  «  11  serait  prématuré  de  publier 

8  cas  datant  de  moins  de  trois  mois,  si  les 
résultats  n’étaient  si  encourageants,  dans 
l’espoir  que  d’autres  prendront  la  chose  en 
main  et  coopéreront  à  son  développement.  » 

Mais  ce  qui  donne  à  ce  rapport  prélimi¬ 
naire  de  Dent ,  Valentine  et  Townsend  une 
importance  très  grande,  c’est  qu’il  s’agissait 
de  malades  atteints  à'insanité  mentale  et  de 
démence,  ce  qui  élimine  tout  effet  pouvant 
être  rapporté  à  la  suggestion.  «  Pas  une  ma¬ 
lade,  disent  les  auteurs,  ne  connaissait  la  na¬ 
ture  du  traitement;  donc  aucune  déception, 
aucune  suggestion  ou  auto-suggestion  ne 
pouvait  contribuer  à  l'amélioration.  » 

Enfin,  toutes  les  mictions  ont  été  notées 
par  des  infirmières  spécialement  désignées, 
sous  la  surveillance  de  la  direction  de  l’hôpi¬ 
tal,  qui  ne  saurait  être  taxée  d’enthousiasme. 

La  chose  n’était  pas  inutile,  dans  un  hôpi¬ 
tal  renfermant  plus  de  2.500  malades  atteints 
pour  la  plupart  d’affections  mentales*. 

£n  Belgique.  —  La  méthode  épidurale  a  été 
largement  appliquée,  en  particulier  par  Qua- 
ryck*  (de  Gand),  Duhot*,  Le  Clerc-Dandoy  et 
Hermans  (Bruxelles) b  Ces  deux  derniers  au¬ 
teurs  ont  obtenu  cinq  guérisons  dans  5  cas 
d’incontinence,  et  le  D''  Duhot,  en  dehors  des 
applications  heureuses  qu’il  a  faites  de  la  mé¬ 
thode  dans  les  maladies  des  voies  urinaires, 
vient  de  faire  paraître  tout  récemment  la 
première  partie  d’un  mémoire  important  sur 
«  le  traitement  spécifique  du  tabes  et  les  in¬ 
jections  épidurales  d’iodipin  dans  la  période 
ataxique  ». 

On  peut  concevoir,  d’après  cette  revue 
rapide  des  travaux  et  des  mémoires  parus 
jusqu’ici  sur  l’action  des  injections  épidu¬ 
rales,  l’avenir  réservé  à  cette  méthode  qui, 
presque  à  ses  débuts,  a  déjà  conquis  droit  de 
cité  dans  la  thérapeutique  moderne*.  En 
dehors  des  faits  particuliers  où  elle  a  pu  être 
heureusement  appliquée,  ses  deux  grandes 
indications  seront  toujours  :  V incontinence 
d'urine  et  les  douleurs  de  la  région  sous-mam¬ 
maire  du  corps.  Sa  grande  bénignité,  que 
j’ai  pu  proclamer  à  la  suite  de  mes  deux  mille 
injections  épidurales  a  été  reconnue,  par  tous 
les  auteurs  s’occupant  de  la  question*.  Avec 


1.  Je  remercie  mon  confrère  et  ami  le  D»’  Profichct  (du 
llavre),  pour  son  aimable  traduction. 

2.  Quarygk.  —  La  Beï^iffiie  medicale,,  1902,  18  Dé¬ 
cembre,  no  51,  et  1903,  6  Août,  no  32. 

3.  Duhot.  —  «  Les  injections  épidurales  et  leurs  appli¬ 
cation-.  Méthode  de  Cathelin  »>.  Annales  de  la  Policlinique 
centnde  de  Druj'elleSy  1902,  Décembre,  et  lOO^i,  Janvier. 

4.  Lk  Clerc-Dandov  et  Hermans.  —  «  Les  injections 
épidurales  par  ponction  du  canal  sacré  dans  les  maladies 
des  voies  urinaire.s.  Méthode  de  M.  Cathelin  ».  JournaC 
médical  de  Bruxelles,  1903,  19  Février,  no  7,  et  Société 
belge  d'urologie,  l'.)02,  16  Novembre.  Service  du  pr  Bayet, 
hôpital  Saint-Pierre. 

5.  Nous  voulons  rappeler  à  ce  propos  ce  que  nous  avons 
dit  dans  notre  monographie  sur  la  valeur  future  des 
injections  thérapeutiques  sous-arachnoïdiennes.  D’après 
la  théorie  nouvelle  que  nous  avons  récemment  développée, 
ici  même,  sur  la  «  Circulation  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  »  {La  Presse  Médicale,  1903,  11  Novembre,  n"  90).  on 
conçoit  la  nullité  thérapeutique  de  ces  injections  qui  ne 
tardent  pas  A  rentrer  dans  le  sang  et  à  reprendre  le  cycle 
de  la  grande  circulation.  Ces  injections  sous-araehnoï- 
dicnnes  ne  présentent  donc  aucune  supériorité  sur  les 
injections  intra-veineuses  même  dans  le  cas  de  lésions 
médullaires,  et  ont  même  un  caractère  de  gravité  que  ces 
dernières  n’ont  pas.  Les  premiers  résultats  cliniques  sont 
d’ailleurs  presque  toujours  restés  négatifs  même  entre 
les  mains  des  auteurs  du  procédé  et  la  méthode  semble 
aujourd’hui  abandonnée  pour  toujours.  La  méthode  épi¬ 
durale  est  au  contraire  la  méthode  d’avenir,  car  elle 
permet  d’entrer  sûrement  et  sans  danger  dans  lu  colonne 
vertébrale,  ce  qu’on  ne  pouvait  faire  avant. 

6.  Nous  profilons  de  cet  article  pour  signaler  la 


la  technique  de  la  ponction  en  deux  temps  que 
j^ai  le  premier  donnée,  sa  simplicité  est  telle 
que  le  médecin  le  moins  habile  peut  la  réussir; 
mais  ces  deux  caractères  de  simplicité  et  d’in¬ 
nocuité  n’auraient  pu  suffire  à  assurer  sa 
fortune  sans  les  résultats  obtenus  dans  tous 
les  pays  par  l’application  raisonnée  de  la 
méthode. 
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La  Thérapeutique,  comme  toutes  les  bran¬ 
ches  de  la  Médecine,  subit  l’influencé  des 
théories  et  des  systèmes  ;  tributaire  des 
sciences  physiques  et  naturelles,  elle  attend 
d’elles  le  perfectionnement  dans  les  méthodes 
et  la  découverte  de  substances  nouvelles, 
qui  augmentent  nos  ressources  contre  les  dé¬ 
viations  morbides  de  la  vie  normale. 

Longtemps,  elle  u’a  mis  en  œuvre  que  les 
agents  physiques  naturels,  autant  qu’on  pou¬ 
vait  les  utiliser,  èt  les  simples,  c’est-ii-dire 
les  minéraux,  les  végétaux  et  quelques  organes 
animaux.  Et,  comme,  màl  appliqués  ou  en 
nombre  trop  restreint,  ils  ne  donnaient  que 
des  résultats  insuffisants,  on  arriva  à  les  asso¬ 
cier  d’après  des  considérations  qui  parais¬ 
saient  rationnelles  aux  Initiés  d’alors,  mais  qui 
ne  peuvent  résister  à  la  critique  des  savants 
modernes  :  ainsi  s’établit  le  règne  de  la 
Polypharmacie,  avec  ses  innonlbrables  élec- 
tuaires,  dont  certains,  telle  la  célèbre  thé¬ 
riaque,  renferment  un  échantillon  de  presque 
toutes  les  drogues  alors  connues.  On  avait 
bien  isolé,  d’un  certain  nombre  de  celles-ci, 
des  parties  qui  semblaient  plus  actives;  nos 
ancêtres  n’avaient  pour  cela  aucun  des  pro- 
sédés  modernes  de  la  chimie,  qui  n’existait 
pas  avant  que  Lavoisier  ait  anéanti  la  théorie 
du  phlogistique. 

Ils  ne  pouvaient  procéder  qu’en  appliquant 
les  agents  naturels  :  l’eau,  d’abord,  au  moyen 
de  laquelle  ils  obtenaient  les  tisanes,  les 
extraits  (tisanes  concentrées),  les  sirops 
(tisanes  dont  la  conservation  est  assurée  par 
l’addition  d’une  suffisante  quantité  de  sucre); 
puis,  le  feu,  qui  leur  donna  les  meilleurs  de 
leurs  ingrédients,  surtout  lorsqu’on  eut  ima¬ 
giné  la  distillation,  qu’avait  précédée  la  subli¬ 
mation  (sel  ammoniac  tiré  de  la  fiente  de 
chameau,  camphre).  Par  la  distillation,  on 
put  isoler  l’alcool  du  vin  et  des  autres  bois¬ 
sons  fermentées,  et  l’alcool,  à  son  tour,  servit 
à  faire  les  teintures  plus  actives,  plus  pures 
que  les  préparations  dont  l’eau  était  la  base. 

L’alcool  n’avait  pas  alors  d’usages  indus¬ 
triels,  on  ne  connut  pendant  longtemps  que 
l’alcool -médicament  et  Ton  ne  parlait  pas  en- 


imHhode  dos  chiriirg-icns  lyonnnis  dans  les  eus  d’iiiconli- 
nenee  rebelle,  eoiisistant.  à  injecler  dans  l’espnoe  rétro- 
reetal  pré-sacré  une  solution  de  100  i\  200  eeiitimélres 
cubes  de  sérum  ou  d’air  stérilisé  destiné  b  affir  par  com¬ 
pression  sur  les  filets  sympathiques  pré-vertébraux.  Celle 
sous-méUwHe  qui  dérivé  de  la  nôlre  n’est  pas  exempte 
d’inconvénient,  pnisqn’ime  des  deux  mnlndes  de  Juboulny 
présenta  de  rtedème  bulleux  sous-ciitnné  jusque  dans 
les  régions  clavicninires.  C’est  une  inétliodc  qui  n’n  pus 
encore  fuit  ses  preuves.  Musmnnteil  en  a  fait  la  critique 
dans  sa  thèse  {loc.  cil.,  p.  14). 


core  —  heureux  temps  —  de  Talcool-aliment  ! 
Mais  Ton  se  mit  à  tout  distiller  :  des  tisanes  ou 
infusions  de  plantes  on  tira  les  eaux  distillées, 
et  surtout  les  essences  ou  huiles  volatiles  ; 
des  teintures,  les  alcoolats;  des  substances 
sèches,  des  produits  variés,  connus  sous  le 
nom  d’esprits  ou  de  sels  volatils. 

La  plupart  des  eaux  distillées  et  un  certain 
nombre  d’alcoolats  se  sont  maintenus  jusqu’à 
nous  et  figurent  encore  au  Codex.  Les  huiles 
volatiles  représentent  des  substances  d’acti¬ 
vité  notoire,  quelques-unes  même,  comme 
l’essence  de  térébenthine,  sont  des  corps 
bien  définis,  mais  la  plupart  ont  émigré  du 
domaine  de  la  Pharmacie  dans  celui  de  la 
Parfumerie.  Quant  aux  sels  volatils,  c’étaient 
des  mélanges  souvent  très  complexes,  aux¬ 
quels  on  donnait  le  nom  de  l’organe  d’où  on 
les  avait  extraits  :  on  avait  ainsi  le  sel  volatil 
du  poumon,  celui  d’urine  et  même  celui  de  la 
momie. 

Voici  par  quelles  considérations  pouvait 
se  justifier  leur  emploi,  d’après  un  des  an¬ 
ciens  apothicaires  les  plus  célèbres  : 

«  Les  circulations  qui  se  font  perpétuelle¬ 
ment  dans  les  animaux  exaltent  si  bien  leurs 
substances,  et  les  rendent  si  disposées  au 
mouvement,  que  les  principes  qu’on  en  tire 
sont  presque  tous  volatils.  Il  est  vrai  que  ces 
principes  ne  sont  pas  également  volatils 
dans  tous  les  animaux;  car  les  poissons,  par 
exemple,  rendent  moins  de  sel  volatil  que  les 
animaux  terrestres;  le  scorpion,  le  crapaud, 
l’écrevisse,  la  grenouille  en  rendent  moins 
que  la  vipère  ;  les  vers  de  terre,  les  limaçons 
en  rendent  moins  que  les  serpents,  l’ivoire 
en  rend  moins  que  la  corne  de  cerf,  et  ainsi 
du  reste.  »  Ces  lignes  sont  de  Lémery,  dans 
son  «  Traité  universel  des  drogues  simples  » 
qui  parut  en  1714. 

La  Chimie  changea  la  face  des  choses. 
D’abord,  elle  permit  l’isolement  de  nom¬ 
breux  corps  simples,  qui,  peu  à  peu,  en¬ 
trèrent  dans  la  thérapeutique,  sans  toutefois 
nuire  beaucoup,  pendant  une  grande  partie 
du  xix”  siècle,  aux  substances  végétales  et 
aux  préparations  dont  elles  étalent  la  base. 
Mais,  quand  la  chimie  organique  eut  permis 
l’isolement  des  alcaloïdes,  quand  la  physio¬ 
logie  nous  eut  donné  des  moyens  d’étudier 
leur  action,  il  se  fit  une  sélection  entre  les 
drogues  d’elficacité  reconnue  et  les  autres  : 
les  tisanes,  les  extraits  inertes  tombèrent  peu 
à  peu  en  désuétude,  et  Ton  chercha  de 
chaque  produit  actif  à  isoler  le  principe 
auquel  il  devait  ses  propriétés.  Il  se  posa  à 
propos  d’elles  les  mêmes  problèmes  que,  plus 
tard,  sous  l’influence  des  doctrines  micro¬ 
biennes,  à  propos  des  maladies,  pour  chacune 
desquelles  il  aurait  été  bien  commode  de 
trouver  le  microbe  spécifique;  au  lieu  d’en 
trouver  un  seul,  on  en  isola  souvent  plu¬ 
sieurs,  et  parfois  de  communs  à  un  certain 
nombre  d’entre  elles;  cependant,  alors  qu’il 
existe  des  maladies  dont  la  cause  n’est  pas 
un  microbe,  à  toute  plante,  à  toute  partie  de 
plante  d’action  physiologique  avérée,  corres¬ 
pond  un  produit  fixe,  défini  chimiquement, 
qui  peut  reriiplaeer  plus  ou  moins  complète¬ 
ment,  et  souvent  avantageusement,  le  médi¬ 
cament  brut. 

Des  discussions  ardentes,  et  non  encore 
closes,  se  sont  ouvertes  sur  ce  sujet;  elles 
étaient  d’autant  plus  difficiles  à  résoudre  que 
le  nombre  des  principes  actifs  d’une  plante 
était  plus  grand  ;  pour  Tupium,  par  exemple, 
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y  avait-il  avantage  à  le  remplacer  par  l’un  de 
ses  alcaloïdes,  la  morphine,  la  codéine,  la 
narcéine,  la  papavérine,  etc.?  La  digitaline 
pouvait-elle  être  substituée  à  la  digitale?  11 
semble  qu’on  puisse  d’autant  mieux  répondre 
affirmativement  à  ces  questions  qu’on  connaît 
mieux  les  indications  des  divers  alcaloïdes  et 
qu’on  peut  en  attendre  une  action  sûre, 
graduée  avec  les  doses  administrées,  alors  que 
les  plantes  ou  les  sucs  originaux  ont  une 
activité  variable  avec  les  échantillons. 

La  Chimie  a  été  plus  loin  :  après  nous 
avoir  permis  d’isoler,  par  l’analyse  des  pro¬ 
duits  naturels,  des  corps  définis,  dont  elle  a 
déterminé  la  composition  chimique,  elle  a 
cherché  à  les  produire  par  synthèse,  et  elle 
y  est  parvenue  pour  un  grand  nombre  d’entre 
eux;  pour  les  autres,  cette  synthèse  n’a  été 
réalisée  que  partiellement.  Mais,  en  étudiant 
les  propriétés  des  corps  intermédiaires,  on 
s’est  aperçu  que  certains  groupements  chi¬ 
miques  donnaient  au  noyau  central  de  la 
molécule  des  propriétés  toujours  orientées 
dans  le  même  sens  ;  de  là  l’idée  de  renforcer 
ces  propriétés  par  l’addition  de  nouveaux 
groupements  semblables  aux  corps  qui  les 
possédaient  déjà,  ou  d’en  retrancher  d’autres, 
pour  atténuer  la  toxicité,  par  exemple. 

C’est  de  là  qu’est  né  le  mouvement  théra¬ 
peutique  moderne.  Le  nombre  des  produits 
fournis  par  la  nature  à  la  Matière  médicale  est 
limité  :  nous  connaissons  tous  ceux  des  ré¬ 
gions  civilisées  et  nous  ne  tarderons  pas  à 
avoir  expérimenté  ceux  de  tout  l’univers; 
mais  les  ressources  que  nous  offre  la  chimie 
sont  infinies  :  on  a  tendance  à  railler  les  pro¬ 
duits  sortis  de  toutes  pièces  des  laboratoires  ; 
s’il  en  est  un  grand  nombre  dont  la  valeur  a 
été  surfaite  ou  dont  les  inconvénients  priment 
les  avantages,  il  nous  en  a  été  fourni  aussi  de 
remarquables,  comme  l’acide  salicylique  et 
tous  ses  dérivés,  l’antipyrine,  le  trional,  pour 
ne  citer  que  les  plus  anciens. 

Pour  appuyer  ces  diverses  considérations 
par  un  exemple,  nous  choisirons  un  des  pro¬ 
duits  les  plus  anciennement  connus,  le  gou¬ 
dron  végétal.  Celui-ci,  goudron  officinal,  ne 
doit  pas  être  confondu  avec  le  goudron  de 
houille,  de  connaissance  plus  moderne,  puis¬ 
qu’elle  date  de  la  découverte  du  gaz  d’éclai¬ 
rage.  Le  goudron  végétal,  en  effet,  était  connu 
des  anciens  :  Théophraste,  Dioscoride,  Pline, 
en  font  mention  sous  le  nom  de  «  poix  li¬ 
quide  »  ;  on  le  savait  propre  à  la  conservation 
des  substances  animales,  et  le  cedrium,  qui 
était  utilisé  par  certains  peuples  pour  l’em¬ 
baumement  des  cadavres,  était  un  goudron 
obtenu  au  moyen  du  cèdre;  l’infumalion  et 
le  boucanage  des  viandes  procèdent  du  même 
principe. 

Au  point  de  vue  thérapeutique  proprement 
dit,  le  goudron  de  bois  a  été  longtemps  uti¬ 
lisé,  concurremment  avec  les  balsamiques, 
dans  le  traitement  des  affections  des  voles 
respiratoires;  c’en  est  encore  le  remède  po¬ 
pulaire,  sous  mille  formes,  eau,  liqueur  et 
sirop  de  goudron,  pastilles,  pilules  et  cap¬ 
sules  de  goudron,  inhalations  des  vapeurs 
émanées  du  goudron,  au  moyen  d’appareils 
variés. 

C’est  au  commencement  du  xix°  siècle  seu¬ 
lement  (en  1832)  qu’on  tira  du  goudron  de 
bois  un  corps  plus  actif,  dénommé  créoaole 
par  Reichenbach  qui  la  découvrit,  à  cause 


d’une  de  ses  premières  propriétés  connues, 
de  conserver  les  tissus  animaux.  Reichenbach 
la  considérait  comme  un  corps  défini,  de  com¬ 
position  constante,  et  l’utilisa  pour  combattre 
certains  accidents  de  la  phtisie,  mais  elle 
tomba  peu  à  peu  dans  l’oubli. 

Plus  tard,  lllasiwetz  en  retira  deux  corps, 
le  créosol  et  le  gaïacol.  Puis,  en  1865,  Ma- 
rasse,  à  la  suite  d’un  travail  important,  con¬ 
clut  à  la  présence,  dans  la  créosote,  de  phé¬ 
nol,  de  gaïacol,  de  créosol,  de  crésylol,  et 
d’un  corps  auquel  il  donna  le  nom  de phlorol\ 
enfin,  llofmann  en  isola  des  corps  à  point 
d’ébullition  plus  élevé. 

Pendant  que  se  poursuivaient  les  travaux 
sur  la  constitution  chimique  de  la  créosote, 
et  sous  l’impulsion  de  Bouchard  et  Gimbert 
en  France,  puis  de  Sommerbrodt  en  Alle¬ 
magne,  elle  était  réintroduite  en  thérapeu¬ 
tique  et  préconisée  comme  antibaclllalre  avec 
des  résultats  indéniables.  Seule,  la  créosote 
de  hêtre  devenait  officinale,  la  créosote  de 
houille,  qui  est  acide,  étant  réservée  pour 
l’usage  vétérinaire. 

Nous  devons  à  MM.  Béhal  et  Choay  de  con¬ 
naître  exactement  les  éléments  constitutifs  de 
la  créosote  officinale,  dont  voici  les  caractères 
physiques:  liquide  huileux.  Incolore  lorsqu’il 
est  fraîchement  préparé,  brunissant  rapide¬ 
ment  à  la  lumière,  d’odeur  forte,  de  saveur 
brûlante,  presque  insoluble  dans  l’eau,  neutre 
au  tournesol,  soluble  dans  l’alcool,  l’éther, 
la  glycérine  à  30°,  le  chloroforme,  la  benzine 
et  les  huiles  grasses.  Voici,  d’après  ces  au¬ 
teurs,  quelle  est  la  composition  de  la  créosote 
distillant  entre  200"  et  210°  (Codex  français). 

Monophénols . 40  pour  100. 

Gaïacol . 25  — 

Créosol  et  horaocréosol.  35  — 

Les  monophénols  sont  nombreux;  ce  sont  : 
le  phénol  ordinaire,  les  trois  crésylols  (ortho, 
méta  et  para),  l’ortho-éthylphénol,  deux  mé- 
taxylénols,  et  d’autres  non  caractérisés;  ce 
sont  eux  qui  donnent  à  la  créosote  la  plus 
grande  partie  de  sa  causticité,  et,  en  effet,  la 
créosote  de  chêne,  qui  en  contient  55  pour  100, 
est  plus  caustique  que  la  créosote  de  hêtre. 

Connaissant  cette  composition,  on  ne  doit 
pas  s’étonner  que  la  créosote,  simple  mélange, 
contienne  des  proportions  variables  de  ses 
composants  ;  bien  plus,  si  l’on  passe  d’une 
pharmacopée  à  une  autre,  les  limites  des 
points  d’ébullition  variant,  on  a  des  corps 
d’une  activité  différente  :  ainsi,  la  créosote 
russe,  recueillie  de  205°  à  220",  ne  contient 
presque  pas  de  gaïacol  ;  la  créosote  allemande, 
passant  entre  210"  et  220",  n’en  renferme  que 
20  pour  100.  Aussi,  MM.  Béhal  et  Choay 
avaient-ils  proposé  l’usage  d’une  créosote 
synthétique,  renfermant  une  proportion  fixe 
de  gaïacol.  Cette  créosote  synthétique  s’est 
peu  répandue  dans  la  pratique,  parce  qu’on 
a  substitué  à  l’emploi  de  la  créosote  celui  de 
son  constituant  le  plus  actif,  et  bien  défini, 
le  gaïacol  qui,  lui-même,  a  été  détrôné  par 
une  série  de  corps  dérivant  de  la  créosote  ou 
du  gaïacol. 


Le  gaïacol  peut  nous  représenter  le  prin¬ 
cipe  actif  de  la  créosote,  et,  par  suite,  du 
goudron;  il  en  a  tous  les  efl'ets,  et  il  présente 
une  facilité  d’administration  plus  grande; 
mais  il  en  a  aussi  presque  tous  les  inconvé¬ 
nients  ;  saveur,  odeur,  action  irritante  sur  les 
muqueuses. 


Le  gaïacol,  éther  monométhylique  de  la 
pyrocatéchine,  se  présente  sous  deux  formes  : 
1°  liquide  incolore,  de  composition  incons¬ 
tante,  par  suite  de  la  présence  d’impuretés; 
2°  corps  cristallisé,  pur,  obtenu  par  synthèse. 
Les  deux  sont  insolubles  dans  l’eau.  En  pos¬ 
session  de  ce  principe  actif  de  la  créosote, 
tous  les  efforts  des  chimistes  vont  tendre 
à  atténuer  et  faire  disparaître  les  inconvé¬ 
nients  qu’il  présente,  ou  même  à  augmenter 
son  activité  contre  le  processus  tuberculeux, 
en  le  faisant  entrer  dans  de  nouvelles  combi¬ 
naisons  :  la  synthèse  succède  à  l’analyse; 
souvent,  ces  tentatives  s’exerceront  parallè¬ 
lement  sur  la  créosote  et  le  gaïacol. 

La  première  fut  réalisée  par  la  préparation 
des  carbonates  de  créosote  et  de  gaïacol.  Le 
carbonate  de  créosote,  ou  créosolal,  est  un 
liquide  sirupeux,  neutre,  peu  caustique,  de 
couleur  ambrée,  d’odeur  faible,  de  saveur 
douce  et  huileuse,  insoluble  dans  l’eau,  la 
glycérine  et  l’alcool  faible;  sa  composition 
varie  avec  celle  de  la  créosote  qui  a  servi  à 
le  préparer.  Le  carbonate  de  gaïacol,  ou 
duolal,  est  sensiblement  supérieur  au  pré¬ 
cédent  :  c’est  un  corps  cristallisé,  bien  dé¬ 
fini,  inodore,  insipide,  non  irritant. 

Puis  viennent  une  série  de  composés  de 
la  créosote  et  du  gaïacol  dans  lesquels  ces 
corps  sont  alliés  à  d’autres  déjà  utilisés  dans 
le  traitement  de  la  tuberculose  :  le  benzosol 
ou  éther  benzoïque  du  gaïacol,  corps  cristal¬ 
lisé,  sans  goût  ni  odeur,  insoluble  dans  l’eau; 
le  styracol  ou  éther  cinnamique  du  gaïacol, 
insipide  ;  le  phosphate  de  créosote,  ou 
phosote,  d’odeur  et  de  saveur  peu  pronon¬ 
cées,  insoluble  dans  l’eau  ;  le  phosphate  de 
gaïacol,  le  phosphite  de  créosote  ou  phospho- 
tal-,  le  tannate  de  créosote  ou  créosal-,  le  va- 
lérianate  de  créosote  ou  éosote;  le  valérianate 
de  gaïacol  ou  géosote. 

De  ces  différents  composés,  ceux  qui  pro¬ 
viennent  de  la  créosote  ne  peuvent  être  con¬ 
sidérés  comme  des  produits  définis  ;  la  plu¬ 
part  des  autres  sont  des  éthers  peu  stables  : 
ils  se  décomposent  au  contact  du  suc  gastri¬ 
que,  libérant  le  gaïacol  et  faisant  ainsi  perdre 
à  la  médication  le  bénéfice  tiré  de  la  combi¬ 
naison.  Tous  sont  d’ailleurs  peu  solubles  ou 
pas  solubles  dans  l’eau,  ce  qui  empêche  leur 
emploi  en  injections  hypodermiques,  ou,  à 
l’intérieur,  sous  forme  liquide  concentrée. 

Le  dernier  des  dérivés  du  gaïacol  entré 
dans  la  thérapeutique,  chimiquement  parlant 
le  plus  perfectionné,  est  le  gaïacol-sull'onate 
de  potasse,  ou  thiocol.  C’est  une  poudre 
blanche,  formée  de  cristaux  microscopiques, 
de  saveur  légèrement  amère,  sans  être  désa¬ 
gréable,  et  cessant  rapidement  une  fois  la 
dissolution  effectuée,  d’arrière-goût  dou¬ 
ceâtre,  complètement  inodore,  soluble  dans 
quatre  parties  d’eau  à  froid  et  n’exerçant, 
même  en  solution  concentrée,  aucune  action 
caustique  sur  les  muqueuses. 

Partant  d’un  liquide  chimiquement  mal 
défini,  totalement  insoluble  dans  l’eau,  de 
saveur  et  d’action  caustique,  d’odeur  péné¬ 
trante,  les  chimistes  sont  donc  parvenus  à 
obtenir  un  corps  cristallisé,  inodore,  non 
caustique,  presque  insipide,  très  soluble  dans 
l’eau,  et  représentant  52  pour  100  de  gaïacol, 
c’est-à-dire  plus  du  double  que  n’en  ren- 
ferme  la  créosote  officinale.  Son  action  phy¬ 
siologique  n’est  pas  moins  avantageuse, 
comme  le  démontrent  les  expériences  rela¬ 
tives  à  son  action  sur  l’organisme,  à  sa  toxicité. 
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Rossbach  constate,  après  l’absorption  du 
thiocol,  une  augmentation  des  acides  sulfo- 
conjugués  qui  lui  permet  de  calculer  que  72  à 
75  pour  100  de  la  substance  ingérée  sont  fixés 
par  l’organisme.  11  a  pu  en  donner  jusqu’à 
30  grammes  par  jour  à  des  chiens,  sans  symp¬ 
tômes  d’intoxication;  les  injections  sous-cu¬ 
tanées  d’une  dissolution  à  1/5  (1  gramme  de 
thiocol  par  jour  et  par  kilogramme)  ne  produi¬ 
sent  ni  irritation  au  point  de  la  piqûre,  ni 
trouble  général,  et  la  résorption  est  complète 
(Rossbach,  Jacquet).  Draco  etMotaCocco,  étu¬ 
diant  son  influence  sur  le  plasma,  les  éléments 
figurés,  l’isotonie  et  l’alcalescence  du  sang, 
constatent  une  augmentation  considérable  des 
albumines  du  plasma,  du  rapport  entre  la 
sérine  et  la  globuline,  des  globules  rouges  et 
de  l’hémoglobine.  Or,  Tiegel,  Burckardt  ont 
montré  que  dans  les  maladies  où  les  globules 
rouges  sont  détruits,  la  sérumalbumine  dimi¬ 
nue  :  le  thiocol  a  donc  une  influence  contraire 
bienfaisante;  il  favorise  de  môme  la  phagocy¬ 
tose  en  augmentant  le  nombre  des  phagocytes 
aux  dépens  des  polynucléaires. 

Il  est  facile  de  s’expliquer  la  diminution 
de  toxicité  du  thiocol  en  lisant  le  compte 
rendu  d’expériences  récentes  faites  par 
M.  Laffont.  Etudiant  les  variations  provoquées 
dans  la  toxicité  de  certains  composés  miné¬ 
raux  ou  organiques,  suivant  les  groupements 
chimiques  auxquels  Ils  sont  liés  dans  leurs 
composés  solubles,  il  est  arrivé  à  conclure 
que,  parmi  les  dérivés  substitués  des  car¬ 
bures  benzéniques,  le  groupement  substitué 
qui  masque  le  plus  complètement  la  toxicité 
de  l’hydrocarbure  et  même  de  son  dérivé  phé¬ 
nolique  (phénol,  gaïacol)  est  certainement  le 
groupement  SOffI,  qui  atténue  dans  des  pro¬ 
portions  considérables  la  toxicité  du  phénol 
et  du  gaïacol. 

Grâce  aux  études  et  aux  recherches  chimi¬ 
ques,  nous  sommes  donc  aujourd’hui  en  pos¬ 
session  d’un  corps  qui  jouit  de  toute  l’action 
attribuée  à  la  créosote,  dont  le  professeur 
Bouchard  a  pu  dire  que  :  «  Parmi  tous  les 
remèdes  contre  la  phtisie  pulmonaire,  ce  que 
nous  avons  de  moins  mauvais,  c’est  la  créo¬ 
sote.  ))  Mais  ce  corps,  nous  pouvons  l’em¬ 
ployer  avec  beaucoup  plus  de  sécurité  que 
ne  l’avaient  été  la  créosote  et  le  gaïacol,  et 
l’on  pourrait  sans  doute  reprendre  avec  lui 
les  essais  de  traitement  par  les  hautes  doses 
qui  avaient  donné  tant  de  mécomptes  et,  cela, 
sans  crainte  de  l’apparition  des  urines  noires, 
trahissant  l’intoxication  de  l’organisme.  De 
plus  il  est  d’absorption  facile  et  l’on  peut 
l’administrer  aux  malades  sous  quelque 
forme  que  ce  soit,  sans  être  obligé  de  l’en¬ 
rober  dans  des  capsules  de  gélatine,  de  glu¬ 
ten  ou  de  kératine  :  soit  en  cachets  ou  en 
comprimés,  dosés  à  0  gr.  50;  soit  sous  forme 
de  sirop,  en  l’associant  au  sirop  d’écorces 
d’oranges  amères,  1  gramme  par  cuillerée  à 
bouche  ;  soit  encore  par  voie  sous-cutanée,  en 
solution  à  20  pour  100. 

Ce  sont  là  questions  de  Pharmacie  pratique 
qui  sortent  du  cadre  de  cet  article  et  deman¬ 
dent  une  étude  spéciale  sur  laquelle  nous 
aurons  à  revenir  :  bornant  notre  étude  au¬ 
jourd’hui  à  une  vue  d’ensemble  sur  l’évolu¬ 
tion  de  la  Chimie  dans  ses  rapports  avec  la 
Matière  médicale,  et  prenant  pour  exemple 
certains  produits  chimiques  parmi  les  plus 
intéressants  pour  la  Médecine,  les  dérivés 
de  la  créosote. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


La  solution  de  cocaïne-adrénaline  en  chirur¬ 
gie  crânienne.  —  Nos  lecteurs  se  souviennent 
peut-être  encore  des  recherches  fort  curieuses  de 
M.  Muller  {Presse  Médicale  27  Février  1904),  con¬ 
cernant  le  parti  que  la  chirurgie  pourrait  tirer 
de  l’adrénaline  dans  les  Interventions  sur  le  foie. 
Aujourd’hui,  dans  le  Centralblatt  fiir  Chirurgie, 
M.  Haidenhain  nous  fait  connaître  deux  cas  dans 
lesquels  la  solution  de  cocaïne-adrénaline  (solu¬ 
tion  de  cocaïne  au  200“  additionnée  de  quelques 
gouttes  d’une  solution  d’adrénaline  au  1000°)  lui  a 
permis  de  pratiquer  la  trépanation  du  crâne  sans 
anesthésie  générale.  Dans  les  deux  cas  l’opéra¬ 
tion  était  assez  importante  et  dans  les  deux  cas 
l’adrénaline  a  semblé  augmenter  les  propriétés 
anesthésiantes  de  la  cocaïne.  La  solution  ayant 
éié  injectée  sous  l’aponévrose  épicranienne,  le 
long  de  la  ligne  que  devait  suivre  l’incision,  il  a 
paru  qu’elle  avait  insensibilisé  non  seulement  le 
cuir  chevelu,  mais  encore  l’os  et  même  la  dure- 
mère  sous-jacente. 

En  tout  cas  la  première  malade  à  laquelle  il  a 
fallu  extraire  un  séquestre  syphilitique,  a  été  très 
affirmative  sur  ce  dernier  point.  Pendant  qu’on 
décollait  le  périoste  de  deux  côtés  de  l’incision 
qui  ne  mesurait  pas  moins  de  12  centimètres, 
pendant  qu’avec  la  gouge  et  le  maillet  on  creusait 
dans  l’os  épaissi  en  tapant  sur  le  crâne  et  même 
lorsqu’on  est  arrivé  sur  la  dure-mère  qu’il  a  fallu 
gratter,  la  malade  affirmait  n’éprouver  aucune 
douleur.  La  seule  chose  qu’elle  demandait,  c’était 
qu’on  lui  immobilisât  solidement  la  tête. 

Les  choses  se  sont  passées  exactement  de  la 
même  façon  chez  le  second  malade,  chez  lequel 
une  récivive  de  sarcome  du  crâne  opéré  déjà  deux 
fois,  avait  amené  une  céphalalgie  atroce.  L’inter¬ 
vention  était  destinée  à  amener  une  diminution 
de  la  pression  intra-cranienne  par  l’ablation  du 
volet  osseux  qui  fermait  l’ancien  orifice  de  trépa¬ 
nation.  Les  divers  temps  de  l’opération,  ouverture 
du  crâne,  décollement  de  l’aponévrose,  extraction 
du  lambeau  osseux,  suture,  etc.,  ont  pu  être  effec¬ 
tués  sans  que  le  malade  ait  eu  à  en  souffrir  un 
seul  instant.  '«  L’anesthésie  était  aussi  idéale  que 
dans  le  premier  cas  »,  déclare  M.  Haidenhain  et 
il  en  conclut  que  la  solution  de  cocaïne-adréna¬ 
line  pourrait  rendre  des  services  non  seulement 
en  chirurgie  crânienne,  mais  encore,  et  peut-être 
surtout,  dans  les  interventions  sur  l’oreille. 

M.  Haidenhain  ne  nous  dit  pas  si  l’adjonction 
de  l’adrénaline  à  la  solution  de  cocaïne  a  exercé 
quelque  influence  sur  l’hémorragie.  En  revanche 
il  nous  fait  connaître  un  procédé  fort  curieux 
d’hémostase  qu’il  a  adopté  depuis  quelques  an¬ 
nées  dans  toutes  les  interventions  sur  le  crâne  et 
qui  réduit  au  minimum  l’hémorragie  du  cuir  che¬ 
velu. 

Etant  donné  une  incision  droite  ou  courbe  ou 
en  V  destinée  à  conduire  sur  le  crâne,  M.  Hai- 
denhain  commence  par  faire,  parallèlement  à  la 
ligne  que  va  suivre  le  bistouri,  deux  séries  de  su¬ 
tures  profondes  en  surjet  comprenant  le  cuir 
chevelu  et  l’aponévrose  épicranienne,  l’une  à  1  ou 
2  centimètres  au-dessus  de  la  ligne  d’incision, 
l’autre  à  la  même  distance  au-dessous.  Une  fois 
que  les  fils  sont  serrés,  l’incision  faite  entre  ces 
deux  lignes  de  suture,  ne  donne  presque  pas  de 
sang.  En  tout  cas  le  suintement  sanguin  qui  se 
fait  par  les  lèvres  de  l’incision  indique  que  la  nu¬ 
trition  de  celle-ci  n’est  pas  compromise.  Et 
M.  Haidenhain  s’en  prévaut  pour  enlever  les  su¬ 
tures  «  hémostatiques  »  en  même  temps  que  la 
suture  qui  ferme  l’incision,  c’est-à-dire  huit  à  dix 
jours  après  l’opération,  sans  crainte  de  gangrène 
qu’il  n’aurait  du  reste  jamais  observée  en  pareil 


Réfection  de  la  rotule.  —  H  est  des  cas  où  la 
rotule  se  fracture  de  telle  façon  que  ni  la  suture, 
ni  le  cerclage,  ni  aucun  autre  procédé  plus  ou 


moins  classique  de  contention,  ne  peuvent  être 
mis  en  œuvre.  La  thérapeutique  qu’on  adopte  en 
pareil  cas  dépend  de  l’inspiration,  de  l’ingéniosité 
pourrait-on  dire,  du  chirurgien.  L’observation 
que  M.  Dumstrey  publie  dans  la  MOnchener  me- 
dicinische  Wochenschrift,  en  est  un  exemple. 

Son  malade  était  pris  dans  un  éboulement,  et 
lorsque  une  heure  plus  tard,  il  fut  apporté  à  l’hô¬ 
pital,  on  trouva  à  côté  des  contusions  multiples, 
une  plaie  contuse  du  genou.  L’articulation  ou¬ 
verte  était  remplie  de  sang  et  de  caillots  dont 
l’ablation  a  permis  de  constater  une  déchirure  de 
la  capsule  articulaire  et  des  tendons  ainsi  qu’une 
fracture  de  la  rotule. 

Celle-ci  s’était  fracturée  transversalement  en 
deux  parties  de  dimensions  à  peu  près  égales. 
5Iais  tandis  que  le  fragment  supérieur  attiré  au- 
dessus  du  condyle  était  resté  intact,  l’inférieur 
s’était  partagé  en  six  fragments  minuscules  dont 
trois,  broyés,  nageaient  librement  dans  le  sang 
qui  remplissait  la  cavité  articulaire. 

Pour  faire  face  à  cette  situation  fort  embarras¬ 
sante,  M.  Dumstrey  eut  l’idée  d’utiliser  ce  qui 
restait  du  tendon  rotulien.  Il  le  détacha  de  la  tu¬ 
bérosité  du  tibia  et  en  continuant  le  décollement, 
il  forma  un  lambeau  périostique  de  façon  à  prendre 
avec  celui-ci,  une  plaquette  de  tissu  osseux.  Le 
lambeau  ostéo-périostique  qui  contenait  les  trois 
fragments  inférieurs  de  la  rotule,  fut  ensuite  ra¬ 
battu  en  haut  et  suturé  au  fragment  supérieur 
avec  du  fil  d’argent. 

M.  Dumstrey  ne  croyait  pas  beaucoup  au  succès 
de  son  intervention.  Aussi  est-ce  avec  surprise 
qu’il  constata,  au  bout  de  trois  semaines,  que  son 
opéré  commençait  à  imprimer  à  sa  jambe  quelques 
mouvements.  Dans  la  suite  les  choses  allèrent  de 
mieux  en  mieux,  et  deux  mois  plus  tard  le  ma¬ 
lade  quittait  l’hôpital,  avec  une  jambe  dont  le 
fonctionnement  laissait  peu  à  désirer.  S’il  ne 
pouvait  l’étendre  complètement  ni  la  fléchir  à 
angle  aigu,  il  lui  était  possible,  non  seulement  de 
marcher,  mais  encore  de  sauter  et  de  se  soulever 
sur  la  pointe  des  pieds.  Quant  à  la  rotule,  elle 
formait  au  devant  du  genou  une  plaque  osseuse, 
de  forme  ovalaire,  rugueuse  au  toucher,  qu’on 
pouvait  déplacer  dans  tous  les  sens  sans  provo¬ 
quer  de  douleur  ni  de  crépitation. 


La  déchloruration  dans  la  péritonite  tuber¬ 
culeuse.  —  La  question  des  chlorures,  la  chloru¬ 
ration  et  la  déchloruration,  restent  à  l’ordre  du 
jour  et  continuent  à  susciter  des  travaux.  C’est 
ainsi  qu’à  la  Société  de  Pédiatrie,  MM.  Nobécourt 
et  Vitry  nous  ont  fait  connaître  la  façon  dont  le 
chlorure  de  sodium  et  le  régime  déchloruré  agis¬ 
sent  dans  une  affection  dans  laquelle  cette  action 
n’a  pas  encore  été  étudiée  :  la  péritonite  à  forme 
ascitique. 

Cette  étude  a  été  faite  dans  le  service  du  pro¬ 
fesseur  Hutinel,  chez  deux  petits  malades,  dont 
l’un  était  âgé  de  dix  ans  et  l'autre  de  quatorze 
ans.  Chez  les  deux  la  mensuration  de  l’abdomen, 
et  la  méthode  plus  exacte  des  pesées  quotidiennes 
ont  permis  de  constater  que  le  chlorure  de  sodium 
augmentait  l’ascite,  laquelle  inversement  dimi¬ 
nuait  sous  l’influence  du  régime  déchloruré. 

Ainsi  le  premier  malade,  soumis  au  régime 
déchloruré,  perd  en  trois  jours  1  kil.  800  une 
première  fois,  et  une  deuxième  fois  1  kilogramme 
en  quatre  jours.  L’épreuve  inverse,  c’est-à-dire 
l’addition  de  10  grammes  de  sel  au  régime  lacté, 
provoque  chez  lui,  en  trois  jours,  une  augmenta¬ 
tion  de  poids  de  1  kil.  500,  et  dans  une  autre  pé¬ 
riode  où  le  petit  malade  est  remis  au  régime 
ordinaire  de  l’hôpital,  son  poids  augmente  de 
1  kil.  700  en  cinq  jours. 

Les  choses  se  sont  passées  exactement  de  la 
même  façon  chez  la  seconde  malade  ù  laquelle  le 
régime  déchloruré  fait  perdre  une  première  fois 
1  kil.  500  et  autant  une  seconde  fois,  tandis  que 
avec  le  régime  ordinaire,  son  poids  augmente 
de  1  kilogramme  en  vingt-quatre  heures. 
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Ces  faits,  comme  on  voit,  sont  analogues  à 
ceux  que  MM.  Achard  et  Paisseau,  Widal,  Chauf¬ 
fard,  Olmer  et  Audibert,  ont  signalé  dans  les 
ascites  cirrhotiques  et  cardiaques.  Doit-on  en 
conclure  que  la  décloruration  constitue  un  moyen 
de  traitement  de  l’ascite  tuberculeuse?  MM.  No- 
bécourt  et  Vitry  ne  le  croient  pas.  Très  judicieu¬ 
sement  ils  font  observer  que  la  possibilité  d’une 
action  mécanique  ou  antitoxique  du  liquide,  ainsi 
que  le  rôle  qui  revient  au  chlorure  de  sodium, 
commandent  d’expresses  réserves  à  cet  égard.  Ils 
pensent  donc  qu’une  déchloruration  faite  mal  à 
propos  peut  ne  pas  être  sans  danger  pour  les  tu¬ 
berculeux. 

R.  Romjie. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

18  Mars  1904. 


Hospitalisation  des  maladies  contagieuses.  Etude 
à  propos  de  2.000  malades  traités  à  l’hôpital  Pas¬ 
teur.  —  M.  Louis  Martin.  Du  l"’’  Octobre  1900  au 
19  Avril  1903,  nous  avons  soigné  2.000  malades  ainsi 
répartis  : 

Entréos.  Décfîs.  p.  100. 


Varioles . 

Diphtéries . 

Rougeoles . 

Scnrlnlines . 

Erysipèles . 

Mères  d’enfants  malades  ou  enfants 

de  mères  malades . 

Angines  non  diphtériques . 

Amygdalites  phlegmoneuses.  .  .  . 

Rages  déclarées . 

Traitements  pré-  (  Antirabique  .  . 
vcnlifs.  .  .  .  (  Antidiphtérique. 

Varicelles . 

Divers  . 

Totaux . 


18.32 

11.28 

1.58 

2.17 


0 


1.82 

9.4!) 

9.45 


De  cette  expérience  de  près  de  trois  années,  nous 
concluons  : 

Que  les  hôpitaux  nouveaux  ne  devraient  plus  con¬ 
tenir  de  grandes  salles,  mais  des  salles  de  trois,  six 
ou  au  maximum  douze  malades; 

Chaque  service  devrait  avoir  à  sa  disposition  quel¬ 
ques  chambres  d’isolement; 

Dans  chaque  hôpital  important,  il  devrait  y  avoir 
un  ou  deux  pavillons  avec  chambres  séparées  pour 
isoler  les  contagieux  en  temps  d'épidémie; 

Ces  chambres  seraient  insuffisantes  en  temps  d’épi¬ 
démie;  c’est  pourquoi,  il  faut  maintenir  Aubervilliers, 
pour  hospitaliser  les  varioles,  comme  le  demande 
M.  Debove,  et  aussi  pour  recevoir  les  malades 
enfants  ou  adultes  en  cas  d’épidémie. 

Mais,  pour  ces  services,  il  faut  un  personnel  com¬ 
pétent;  et  cet  hôpital  d’Aubervilliers  devrait  être  une 
écolo,  où  l’infirmière,  pour  se  perfectionner,  se  trou¬ 
verait  aux  prises  avec  les  difficultés,  apprendrait 
l’hygiène,  l’asepsie  ;  elle  pourrait,  après,  rendre  les 
plus  grands  services,  fortement  instruite  et  par  les 
leçons  des  maîtres,  et  par  Te.xpérience  journalière. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

19  Mars  1904. 

La  chlorurémle  gastrique.  —  MM.  Widal  et  Ja- 
val.  On  sait  que  les  vomissements  s’observent  fré¬ 
quemment  au  cours  du  mal  de  Bright  et  qu’ils  ren¬ 
ferment  souvent  une  notable  quantité  d’urée.  Il  nous 
a  paru  intéressant  d’analyser  avec  soin  la  teneur  en 
chlore  des  vomissements  urémiques  et  de  comparer 
méthodiquement  le  chlore  vomi  avec  le  chlore  uriné 
et  le  chlore  ingéré. 

Chez  un  de  nos  brightiques  très  œdématié,  atteint 
d’une  albuminurie  oscillant  entre  4  et  6  grammes, 
l’imperméabilité  au  chlorure  de  sodium  était  telle¬ 
ment  prononcée  que  jamais  le  malade  ne  put  arriver 
à  en  éliminer  4  grammes  en  vingt-quatre  heures. 
Soumis  au  régime  lacté,  ce  malade  vomissait  de 
temps  en  temps  quelques  heures  après  le  repas  et 
rendait  un  liquide  clair  dépourvu  le  pliis  souvent  de 
toute  parcelle  alimentaire.  Ces  vomissements  étaient 
aggravés  par  l’ingestion  de  médicaments. 


Sur  13  vomissements  analysés,  10  renfermaient 
plus  de  chlore  total  que  le  suc  gastrique  normal  re¬ 
cueilli  après  repas  d’épreuve. 

En  calculant  la  quantité  de  chlore  évacué  par  l’es¬ 
tomac  dans  le  vomissement  total  on  voyait  que  le  plus 
souvent  elle  dépassait  la  quantité  urinée  et  la  quantité 
absorbée.  Certains  jours,  le  malade  n’absorbait  que 
de  l’eau  lactosée  et  vomissait  de  l’eau  salée. 

L’urémie  gastrique  nous  apparaît  donc  comme  en¬ 
trant  parfois  dans  le  syndrome  de  la  chlorurémle  et 
le  vomissement  chlorurémique  comme  une  déchloru¬ 
ration  de  fortune,  petit  moyen  de  défense  employé 
par  l’organisme  pour  se  débarrasser  partiellement 
du  chlore  que  le  rein  ne  peut  éliminer. 

Augmentation  de  poids  par  hydratation  simple 
chez  un  malade,  non  brightique,  soumis  au  régime 
chloruré.  —  MM.  G.  Leven  et  Caiissade.  Nous 
avons  pu.  en  cinq  jours,  auguieuter  de  2  kilogr.  üOO 
le  poids  d’un  malade,  non  brightique,  mais  considé¬ 
rablement  amaigri,  avec  line  alimcniation  consistant 
en  2  œufs,  1  litre  de  bouillon  et  1  litre  de  tisane, 
alimentation  à  laquelle  on  ajouta  10  grammes  àe 
chlorure  de  sodium,  pendant  les  premiers  jours,  et 
20  grammes  pendant  les  deux  suivants. 

Le  malade,  lioiniue  de  grande  taille,  pesait 
43  kilogr.  200  le  premier  jour  et  45  kilogr.  800  le 
cinquième. 

Cette  augmentation  de  poids  s’arrêta  dès  que  prit 
lin  le  régime  hyperchloruré,  malgré  une  alimentation 
beaucoup  plus  substantielle. 

Emploi  thérapeutique  du  peroxyde  de  magné¬ 
sium.  —  MM.  A.  Gilbert  et  J.  Joznier.  Nous  avons 
étudié  l’emploi  thérapeutique  du  peroxyde  de  ma¬ 
gnésium.  Administré  à  la  dose  de  25  à  50  centi¬ 
grammes,  en  cachets,  ce  médicament  a  fait  cesser 
20  fois  sur  22  les  symptômes  dus  à  des  fermentations 
gastriques  anormales  {état  saburral  de  la  bouche, 
renvois  nidoreux  ou  inodores,  régurgitations, nausées, 
ballonnement  épigastrique).  Absorbé  en  capsules 
kératinisées  à  la  dose  de  15  à  25  centigrammes,  il 
s’est  montré  actif  contre  la  diarrhée  11  fois  sur  16. 

Le  bon  effet  du  peroxyde  de  magnésium  semble 
dû  à  la  mise  en  liberté  au  niveau  de  Téstomac  ou  de 
l’intestin  d’oxygène  à  l’état  naissant. 

Le  strabisme  volontaire.  —  M.  H.  Busquet.  Cer¬ 
tains  sujets  sont  capables  de  dévier  volontairement 
leurs  lignes  visuelles  et  de  produire  ainsi  un  stra¬ 
bisme  et  une  diplopie  momentanés.  Ce  strabisme,  si 
la  tète  ne  subit  aucune  inclinaison  latérale,  est  essen¬ 
tiellement  horizontal.  La  puissance  d’écartement  des 
deux  images  varie  entre  5  centimètres  et  1  m.  25.  Le 
strabisme  volontaire  est  en  général  convergent  et 
rarement  divergent.  L’apparition  successive  d’une 
diplopie  homonyme  et  d’une  diplopie  croisée  chez  un 
même  .sujet  peut  se  rencontrer,  mais  elle  est  excep¬ 
tionnelle.  Certains  individus  ne  peuvent  produire  le 
strabisme  que  par  un  seul  de  leurs  deux  yeux,  d’au¬ 
tres  sonteapables  derendre  successivementstrabiques 
leur  œil  droit  et  leur  œil  gauche. 

Sio.vnn. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

23  Mars  1904. 

Sur  le  cancer  de  la  langue.  —  M.  Sebileau  ré¬ 
pète  qu’à  son  avis  le  pronostic  opératoire  du  cancer 
de  la  langue  varie  non  pas  avec  l’étendue  du  cancer 
(comme  le  lui  a  fait  dire  M.  Quénu),  mais  avec  le 
siège  de  la  tumeur,  les  cancers  les  plus  graves  étant 
ceux  de  la  partie  postérieure  de  la  langue,  et  surtout 
ceux  du  carrefour  aéro-digestif  qui  nécessitent  la  ré¬ 
section  de  l’épiglotte  et  d’une  portion  plus  ou  moins 
grande  du  pharynx.  Dans  ces  cas,  en  effet,  non  seule¬ 
ment  les  opérés  sont  exposés  à  des  dangers  d’infec¬ 
tion  plus  redoutables,  mais  encore,  du  fait  de  la  ré¬ 
section  pharyngée,  la  déglutition  chez  eux  ne  se  fait 
plus  que  d'une  façon  défectueuse  qui  amène  une  dé¬ 
nutrition  progressive  et  la  mort  par  épuisement.  En 
fait,  il  faut  dire  que  les  9/10  des  opérés  de  cette  ca¬ 
tégorie  ne  vont  même  pas  jusque-là  et  succombent  à 
une  septicémie  plus  ou  moins  aiguë,  veineuse,  respi¬ 
ratoire  ou  stomacale.  M-  Sebileau  ajoute  qu’un  des 
meilleurs  moyens  de  réduire  au  minimum  les  dangers 
d'infection  de  la  plaie  opératoire,  c’est,  indépendam¬ 
ment  des  soins  antiseptiques  constants  et  minutieux, 
de  placer  les  opérés  en  position  légèrement  déclive, 
de  façon  à  assurer  la  chute  naturelle  des  sécrétions 
eu  dehors  de  la  plaie  opératoire. 

Relativement  à  la  technique,  M.  Sebileau  est  d’avis 
qu’il  faut  toujours,  autant  que  possible,  chercher  à 
opérer  par  les  voies  naturelles,  — et  par  ces  voies  on 


peut  opérer  beaucoup  plus  largement  qu’on  ne  le 
croit,  —  car  la  réaction  du  malade  vis-à-vis  de  l’in¬ 
fection  est  tout  à  fait  autre  suivant  qu’on  a  ouvert  ou 
non  le  tissu  cellulaire  du  cou.  11  faut  tout  faire  pour 
éviter  la  section,  même  temporaire,  de  la  mâchoire, 
car  cette  section  ne  donne  guère  plus  de  jour  qu’on 
n’en  peut  avoir  par  une  bouche  largement  ouverte, 
et,  par  contre,  elle  augmente  considérablement  les 
dangers  d’infection.  11  est  bien  entendu  que  toute  in¬ 
tervention  par  les  voies  naturelles  doit  cire  précédée 
de  l’extirpation  systématique  de  tous  les  ganglions 
sus-hyo'îdiens  et  de  la  chaîne  carotidienne  des  deux 
côtés,  même  lorsque  ces  ganglions  ne  sont  pas  clini¬ 
quement  appréciables  ;  M.  Sebileau.  sur  ce  point,  est 
complètement  d’accord  avec  M.  Poirier,  car.  comme 
lui,  il  a  vu  dans  le  cancer  de  la  langue  dos  adénopa¬ 
thies  croisées,  les  ganglions  étant  dégénérés  du  côté 
opposé  à  la  lésion  linguale. 

Dans  les  cas  de  cancer  postérieur  avec  participa¬ 
tion  de  l’épiglotte  et  du  pharynx,  la  voie  buccale  se 
montre  insuffisante.  11  faut  alors  recourir  à  la  voie 
sus-hyoïdienne  qui  ouvre  une  brèclie  excessivement 
large  par  où  il  devient  possible  d’extirper  on  un  seul 
tenant  des  cancers  s’étendant  jusqu’au  pharynx  infé¬ 
rieur.  Ce  qu’il  y  a  peut-être  de  plus  difficile  dans 
cette  opération,  c’est  la  question  de  la  suturé  et  du 
drainage,  car  d’elle  dépend  beaucoup  la  sécurité 
plus  ou  moins  grande  du  malade  vis -à-vis  de  l’infec¬ 
tion.  Il  faut,  autant  que  possible,  supprimer  tous  les 
espaces  morts,  et  assurer  un  drainage  large  et  dé¬ 
clive  qui  assure  l’écoulement  facile  des  sécrétions. 

M.  Walther  n’a  jamais  pratiqué  jusqu’ici,  dans  le 
cancer  de  la  langue,  l’extirpation  méthodique  des 
chaînes  ganglionnaires  cervicales  que  préconise 
M.  Poirier,  mais  il  se  propose  de  le  faire  dans 
l’avenir  pour  les  raisons  qu’il  dira  tout  à  l'heure.  11 
ajoute  cependant  que,  dans  les  cas  où  ces  chaînes 
lui  apparaîtraient  dégénérées  dans  toute  leur  hau¬ 
teur,  il  n’hésiterait  pas  à  renoncer  à  toute  interven- 

Sa  technique  habituelle  consiste  à  enlever  par  la 
voie  sus-hyoîdieune,  en  un  seul  tenant,  la  langue,  le 
plancher  do  là  bouche,  les  ganglions  et  la  glande 
sous-maxillaire;  il  extirpe  toujours  cette  glande,  car, 
même  dans  des  cas  où  elle  était  en  apparence  saine, 
il  a  pu  y  découvrir  des  îlots  épithéliaux.  Sans 
doute  l’ablation  du  cancer  de  la  langue  ainsi  faite  est 
une  opération  grave,  mais  elle  l’est  moins  qu’on  l’a 
dit  ;  c’est  beaucoup  une  question  de  soins  antisepti¬ 
ques  pré- et  post-opératoires  et  une  question  de  drai¬ 
nage.  M.  Walther  institue  toujours  un  double  drai¬ 
nage  ;  un  snperlîciel,  cervical,  aboutissant  dans  le 
pansement  profond  qui  ne  doit  être  changé,  à  inter¬ 
valles  plus  ou  moins  rapprochés,  que  par  le  chirur¬ 
gien  ou  son  interne;  un  drainage  profond,  buccal, 
venant  aboutir  extérieurement  dans  un  pansement 
superficiel  parfaitement  séparé  du  pansement  pro¬ 
fond  et  que  l’infirmière  cimnge,  si  nécessaire,  plu¬ 
sieurs  fois  par  jour.  En  outre,  les  malades  sont 
couchés  sur  le  côté  pour  favoriser  l’écoulement  des 
sécrétions  au  dehors.  Quant  à  l’antisepsie  buccale,  elle 
est  assurée  par  des  irrigations  pour  ainsi  dire  cons- 

Gràce  à  ces  précautions,  M.  Walther  n’a  jamais 
perdu  de  malade  par  infection.  Il  est  vrai  que  les 
résultats  ultérieurs  n’ont  pas  été  plus  brillants  que 
ceux  de  ses  collègues  :  toujours,  sauf  daus  deux  ou 
trois  cas,  il  a  vu  la  récidive  se  produire  plus  ou 
moins  rapidement.  Cette  récidive  ne  s’est  jamais 
faite  sur  place,  sauf  dans  deux  cas,  mais  toujours  elle 
est  apparue  à  distance  dans  les  ganglions  cervicaux. 
Aussi  M.  Walther  est-il  tout  disposé  à  l’avenir, 
comme  il  l’a  déclaré  plus  haut,  à  adopter  la  manière 
de  faire  de  M.  Poirier,  c’est-à-dire  à  prévenir  la 
récidive  ganglionnaire  par  l’extirpation  préalable  des 
chaînes  ganglionnaires  du  cou. 

jVf.  J.-L.  Faure  pense  que  la  discussion  passion¬ 
nante  soulevée  par  la  présentation  des  malades  de 
M.  Poirier  doit  s’élever  encore.  Il  est,  en  effet,  une 
question  plus  haute  que  celle  de  savoir  si  nous  pou¬ 
vons  guérir  le  cancer  de  la  langue,  le  plus  cruel  de 
tous  et  le  plus  difficile,  c’est  celle  de  savoir  si  nous 
pouvons  guérir  te  cancer. 

Quellesquesoientsanature  et  son  origine,  le  cancer 
est  une  maladie  purement  locale  au  début  et  qui 
gagne  lentement  de  proche  en  proche  ou  s’étend 
brusquement  au  loin  par  envahissement  lymphatique 
ou  veineux.  A  priori  il  doit  donc  être  curable  par  une 
opération  faite  à  temps  et  largement  menée.  Les  faits 
sont  d'ailleurs  là,  innombrables,  qui  nous  montrent 
de  tous  côtés  des  cancéreux  guéris  et  depuis  de 
longues  années.  Apportons  ions,  s’écrie  M.  Faure, 
jeunes  et  vieux,  maîtres  et  disciples,  les  faits  que 
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nous  connaissons,  et  le  nombre  de  ceux  qui  survivent  i 
depuis  de  longues  années  nous  étonnera  nous-mêmes 
et  nous  ne  discuterons  plus. 

Il  est  évidemment  de  toute  impossibilité  de  llxer 
un  délai  précis  au  terme  duquel  on  puisse  afürmer  la 
réalité  de  la  guérison.  Mais  M.  b’aure  croit  être  dans 
la  vérité,  avec  beaucoup  d'autres,  en  admettant 
qu’après  trois  ans  environ  de  guérison  apparente  il  y 
a  de  très  grandes  chances  pour  qu'elle  soit  complète 
et  demeure  définitive.  11  apporte  donc  aujourd’bni 
tous  les  cas  de  cancer  opérés  par  lui  et  dans  lesquels 
la  survie  est  actuellement  d’au  moins  trois  ans  et 
qu’il  considère  eomme  guéris  ou  tout  au  moins  sur 
lesquels  il  a  la  conviction  qu'un  certain  nombre  ne 
récidiveront  pas.  Cette  statistique  qui  ne  porte  encore 
que  sur  une  pratique  de  huit  années  comprend  4  can¬ 
cers  du  sein,  1  ostéosarcome  dn  tibia,  !  cancer  de 
l'utérus,  1  cancer  du  testicule,  1  épitbélioma  bran¬ 
chial,  1  épitbélioma  du  voile  du  palais,  enfin  1  ostéo¬ 
sarcome  du  maxillaire.  Pour  ces  deux  derniers  cas 
la  survie  dépasse  déjà  sept  ans,  pour  le  cancer  du 
testicule  et  l’épithélioma  branchial  cinq  ans. 

Malgré  le  petit  nombre  de  ces  succès,  M.  Paure 
estime  qu’ils  doivent  suffire  à  nous  encourager  dans 
la  lutte  sans  merci  que  nous  devons  engager  contre 
le  cancer.  .Jusqu’ici,  dans  cette  lutte,  nous  n’avons 
qu’une  seule  arme  efficace  et  certaine,  l’intervention 
chirurgicale  :  il  faut  nous  en  servir  dès  que  le  mal 
est  reconnu  et  qu’il  n’est  pas  encore  trop  loin  de  son 
début.  L’avenir  de  la  cure  chirurgicale  du  cancer  est, 
on  effet,  dans  les  opérations  à  la  fois  précoces  et 
larges,  et  qui  seront  toujours,  par  proportion  du  mal, 
d’autant  plus  larges,  qu’elles  seront  plus  précoces. 

«  11  n’est  personne  de  nous,  déclare  en  terminant 
M.  b'aure,  qui  ne  soit  convaincu  do  la  vérité  de  cette 
dernière  assertion.  C’est  pourquoi,  si  nous  voulons 
opérer  les  cancers  dès  leur  début,  dès  qu’ils  sont 
reconnus  ou  même  soupçonnés,  nous  devons  faire 
passer  notre  conviction  dans  l’esprit  de  ceux  qui  les 
volent  avant  nous,  des  médecins  qui  nous  lisent  ou 
ou  qui  nous  écoutent  et  qui  se  demandent  si,  devant 
ce  mal  implacable,  il  faut  engager  la  bataille,  ou  s’il 
faut,  au  contraire,  abandonner  toute  espérance. 

IC  Pour  moi,  c’est  avec  l’ardeur  d’une  conviction  pro¬ 
fonde,  qui  m’est  inspirée  par  ce  que  j’ai  vu  et  par  ce 
que  je  vois  chaque  jour,  que  je  viens  prononcer  ici 
des  paroles  d’espoir  et  dire  de  nouveau  que,  toutes 
les  fois  que  nous  nous  trouverons  en  présence  de 
cancers  encore  assez  limités,  l’intervention  chirurgi¬ 
cale  nous  permettra  d’en  guérir  quelques-uns,  et  que 
le  jour  où  l’éducation  progressive  des  malades  et  la 
confiance  des  médecins  nous  permettra  de  ne  pas  les 
opérer  trop  tard,  nous  pourrons  en  guérir  beau- 

JkT.  Hartmann,  quand  il  a  affaire  à  un  cancer  de 
la  langue  au  début,  mobile,  sans  ganglions  clinique¬ 
ment  appréciables,  se  contente  de  procéder  simple¬ 
ment  à  l'ablation  de  la  langue  parles  voies  naturelles 
sans  aller  à  la  recherche  des  ganglions.  Cette  simple 
manière  de  faire  lui  a  donné  des  sui'vies  très  appré¬ 
ciables,  puisque  trois  de  ses  malades  vivent  encore 
après  deux  ans  et  demi,  trois  ans  et  cinq  ans.  11  est 
vrai  que  le  premier  a  fait  récemment  une  récidive 
ganglionnaire  ;  mais  ces  récidives  gangliouuaires 


Lorsque  M.  Hartmann  est  appelé  à  intervenir  pour 
un  cancer  de  la  langue  avec  envahissement  ganglion¬ 
naire  déjà  manifeste,  il  enlève  en  bloc,  par  la  voie 
sus-hyo'idienne,  tout  le  paquet  formé  par  la  langue, 
le  plancher  de  la  bouche,  la  glande  sous-maxillaire  et 
les  ganglions.  Il  ne  croit  pas  que  la  communication 
large  de  la  bouche  avec  les  espaces  celluleux  cervi¬ 
caux  aggrave  considérablement  le  pronostic  opéra¬ 
toire  quand  on  a  soin  de  prendre  des  précautions 
antiseptiques  pré-  et  post-opératoires  rigoureuses. 
Pour  sa  part,  M.  Hartmann,  sur  neuf  opérés  de 
cancer  de  la  langue,  n’en  a  pas  perdn  un  seul  d'in¬ 
fection.  Loin  de  trouver  cette  chirurgie  découra¬ 
geante  il  est,  au  contraire,  porté  à  continuer  dans 

M.  Poirier  clôt  la  discussion  engagée  à  la  suite  de 
sa  communication  en  répondant  brièvement  aux 
critiques  qui  lui  ont  été  faites.  Celle  qui  lui  tient  le 
plus  à  cœur  est  celle  qui  lui  reproche  de  laisser,  par 
sa  technique,  des  intermédiaires  lymphatiques  cer¬ 
tainement  pris  entre  la  langue  et  les  ganglions.  Or, 
ce  reproche  est  des  plus  mal  fondés  car,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  les  lymphatiques  du  plan¬ 
cher  de  la  bouche  sont  parfaitement  intacts;  les 
preuves  en  ont  été  fournies  nombre  de  fois  par  les 
examens  histologiques  publiés  tant  en  France  qu’à 
l’étranger,  lin  conséquence,  tant  que  le  plancher  de 
la  bouche  ne  lui  paraîtra  pas  manifestement  infiltré. 


M.  Poirier  continuera  à  le  respecter  :  ce  faisant  il 
ménagera  à  ses  opérés  les  graves  dangers  d’infection 
qui  résultent  pour  eux  do  la  communication  ouverte 
entre  la  bouche  et  les  espaces  celluleux  du  cou. 

M.  Poirier,  s’il  ne  croit  ])as,  comme  M.  Sebileaii, 
au  pronostic  plus  grave  des  cancers  qui  envahissent 
le  »  carrefour  aéro-digestif  ».  partage,  par  contre, 
l’opinion  de  son  collègue  relativement  à  la  section 
de  la  mâchoire  inférieure,  qu’il  considère,  avec  lui, 
comme  une  grosse  complication,  coniplicatiou  d’ail¬ 
leurs  inutile  car  on  peut  avoir  un  très  grand  jour  par 
une  inclinaison  convenable  de  la  tète  de  l’opéré. 

M.  Poirier  ne  veut  pas  se  prononcer  sur  l’ablation 
ou  sur  la  non-ablation  de  la  glande  maxillaire  :  dans 
ses  interventions,  tantôt  il  enlève,  tantôt  il  respecte 
la  glande,  suivant’qu’il  a  besoin  ou  non  de  se  créer 
un  jour  plus  grand  vers  la  profondeur. 

Pour  terminer,  M.  Poirier  déclare  bien  haut  qu’il 
partage  toutes  les  espérances  que  M.  Kaure  a  formu¬ 
lées  tout  à  l’heure  «  dans  un  si  noble  langage  ». 

Oui  le  cancer  peut  guérir  par  la  chirurgie.  Oui, 
plus  instruits,  mieux  armés  que  leurs  maîtres,  les 
jeunes  chirurgiens  ont  le  devoir  de  se  montrer  plus 
hardis  qu’eux,  et  ainsi,  en  intervenant  plus  fréquem¬ 
ment,  plus  précocement,  plus  largement,  ils  ont  le 
droit  —  les  faits  leur  donnent  déjà  raison  —  d’es¬ 
compter  des  guérisons  de  plus  en  plus  nombreuses. 

Après  l'ablation" large  de  la  tumeur  et  avant  toute 
autre  chose  le  succès  réside  dans  la  poursuite  métho¬ 
dique,  anatomique  des  ganglions,  car  c’est  là  que  se 
fait  toujours  la  récidive. 

Peu  importe,  d’ailleurs,  le  procédé  qui  réalise  cette 
poursuite  des  ganglions  ;  M.  Poirier  ne  ti(  nt  pas 
autrement  au  sien  et  l’a  du  reste  déjà  modifié;  l’essen¬ 
tiel  est  seulement  d’arriver  au  but  visé. 

Ablation  d’un  lobe  hépatique  surnuméraire.  - 
Résultats  éloignés.  —  M.  Walther  présente  la  ma¬ 
lade  qu’il  a  opérée  eu  juin  dernier  d'un  volumineux 
lobe  flottaill  du  foie  et  dont  il  a  déjà  entretenu  la 
Société  à  cette  époque.  Actuellement  —  plus  de 
10  mois  apiès  l’opération  — ■  l’état  de  sauté  de  cette 
malade  continue  à  être  excellent. 

Fracture  de  la  tête  du  radius.  —  M.  Monod  pré¬ 
sente  un  jeune  homme  qui,  à  la  suite  d’une  chute  en 
arrière  sur  les  deuxmains,  se  fractura  la  tète  du  radius 
droit.  La  fracture,  qui  date  déjà  d’un  certain  temps, 
ne  fut  diagnostiquée  que  récemment,  grâce  à  la  radio¬ 
graphie.  Les  mouvements  dn  supination  et  de  prona¬ 
tion  se  font  bien;  il  y  a  seulement  une  légère  limita¬ 
tion  de  flexion  et  de  l’extension.  M.  Monod  se 
demande  ce  qu’il  faut  faire  dans  ce  cas:  s’il  convient 
d’intervenir  par  la  résection  de  la  tète  radiale  ou  s’il 
ne  vaut  pas  mieux  s'abstenir. 

M.  Chapnt  lui  répond  qu’à  son  avis  celte  dernière 
conduite  est  la  plus  sage,  le  malade  jouissant  eu 
somme  de  mouvements  très  suffisants  :  une  opération 
ne  lui  fournirait  pas  gr.and  bénéfice. 

Cancer  de  la  mâchoire  opéré  et  resté  guéri  depuis 
14  mois.  M.  J.-L.  Faure,  présente  une  des  malades 
dont  il  a  été  question  au  cours  de  la  communication 
sur  la  curabilité  du  cancer.  C’est  une  femme  qu’il  a 
opérée  il  y  a  14  mois  d’un  épitbélioma  ulcéré  du 
maxillaire  supérieur.  11  existait  un  gros  paquet  gan¬ 
glionnaire  que  M.  Faure  enleva  avec  la  mâchoire. 
Aujourd’hui  celte  femme  est  encore  s.ans  récidive. 

Splénectomie  pour  mégalosplénie  de  nature  pro¬ 
bablement  paludique.  —  M.  Routier  présente  une 
rate,  pes.ant  3  kil.  80  grammes  qu'il  a  enlevé  chez 
une  femme  de  29  ans,  qui  ofl'rait  depuis  environ  5 
mois  les  signes  d’une  cachexie  progressive.  L’abla¬ 
tion  de  cette  énorme  rate  fut  chose  aisée  ;  l’opération 
date  actuellement  de  5  semaines  et  la  malade  est 
complètement  guérie.  Ni  l'examen  histologique  de 
divers  fragments  prélevés  sur  la  pièce,  ni  l’examen  du 
sang,  n’avaient  pu  fixer  la  nature  de  celle  splénomé¬ 
galie;  seulement,  depuis  son  opération,  la  malade 
ayant  présenté  à  peu  près  régulièrement  des  accès 
très  nets  de  fièvre  intermittente,  il  n’est  pas  de  doute 
que,  dans  l’espèce,  il  s’agisse  d’un  rate  paludique. 

Appendice  et  perforation  du  cæcum.  —  M.  Moty 
présente  un  appendice  qu’il  a  enlevé  récemment  et 
dont  la  base  plongeait  dans  nue  petite  tumeur  de 
1  extrémité  du  caecum.  Celle  tumeur  n’était  qu’un 
amas  de  fongosités  obturant  deux  perforations 
cæcales  et  se  continuant  jusqu’au  milieu  de  l’appen¬ 
dice  largement  perforé  lui  aussi.  Un  feuillet  périto¬ 
néal  lisse  recouvrait  le  tout.  L’intérêt  de  celle  pièce 
est  précisément  l’extension  au  cæcum  du  processus 
inflammatoire  de  l'appendice,  extension  qui  semble 
incompatible  avec  la  théorie  du  vase  clos. 

Tuberculose  rénale.  —  M.  Bazy  présente  un  rein 


tuberculeux  qu’il  a  enlevé  le  malin  même.  Dans  ce 
cas  encore,  comme  dans  celui  qu’il  a  rapporté  dans 
la  précédente  séance,  il  a  pu  faire  le  diagnostic  de 
lésion  rénale  unilatérale  uniquement  à  l’aide  des  pro¬ 
cédés  cliniques  simples. 

J.  Dumont. 


ANALYSES 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

H.  Toussaint.  Ostéopériostite  du  tibia  par  effort 
[Hevue  d'orthopédie,  1904,  1'"'  Janvier,  p.  83).  — 
H.  Toussaint  a  observé  chez  des  fantassins,  au  cours 
de  la  première  année  do  leur  instruction  militaire, 
7  cas  de  périostite  du  tibia  par  ell’orl. 

Celle  périostite  siège  toujours  au  même  point,  au 
voisinage  iiuniédial  de  l’inserlion  du  fléchisseur 
commun  des  orteils  et  du  jainbier  postérieur.  La 
jambe  présente  à  ce  niveau  un  œdème  fort  doulou¬ 
reux  et  localisé.  La  marche  est  très  pénible,  la  sta¬ 
tion  verticale  même  peut  devenir  impossible. 

Dans  un  cas,  la  radiographie  montra  sur  l’os  un 
gonflement  limité,  une  périoslose  au  point  corres¬ 
pondant  aux  insertions  musculaires  du  fléchisseur 
commun  des  orteils  et  du  jambier  postérieur. 

P.  Di;siossi;s. 


MÉDECINE 

B.  Auché.  Destruction  progressive  et  complète 
de  la  luette  par  le  processus  ulcéreux  de  l'angine 
de  Vincent  (Gaz.  Iiehd.  des  Sc.  médic.  de  Bordeaux, 
Novembre  1903).  —  Depuis  la  première  description 
de  Vincent,  les  observations  d’angine  ulcéro-mem- 
braneuse  à  bacilles  fusiformes  et  à  spirilles  se  sont 
multipliées;  chaque  jour,  presque,  apporte  une  par¬ 
ticularité  nouvelle,  clinique  ou  anatomo-patholo¬ 
gique,  à  sou  histoire.  Colle  que  publie  M.  Auché 
constitue  une  complication  à  coup  sùr  exceptionnelle 
de  l’angine  de  Vincent,  car  elle  n’a  été  signalée  jus¬ 
qu’ici  par  personne.  Il  s’agit  de  la  destruction  pro¬ 
gressive  et  complète  de  la  luette,  destruction  survenue 
sans  réaction  inflammatoire  intense  et  comme  unique 
conséquence  de  l’extension  de  l’ulcération.  Com¬ 
mencée  au  sommet  de  la  luette,  l’iilcépatiou  s’est 
étendue  vers  la  base,  détruisant  progressivement  et, 
pour  ainsi  dire,  branche  par  branche  l’organe  dans 
sa  totalité. 

Le  processus  ulcéreux,  qui,  sur  les  amygdales, 
prend  parfois  un  caractère  térébrant  très  accentué, 
peut  donc  se  localiser  sur  la  luette,  et,  par  le  même 
mécanisme,  déterminer  la  disparition  progressive  et 
totale  de  celle-ci.  Les  conséquences  de  celle  destruc¬ 
tion  sont  d’ailleui-s  assez  peu  importantes  puisque, 
chez  le  malade  de  M.  Auché  —  un  garçonnet  de 
douze  ans  . —  aucun  trouble  fonctionuel.  soit  dans  la 
phonation,  soit  dans  la  déglutition,  n’aurait  pu  faire 
soupçonner  cette  lésion. 

J.  Du.mont. 

L.  Bernard.  La  perméabilité  rénale  dans  les  né¬ 
phrites  brightiques.  {Berne  de  médecine,  10  No¬ 
vembre  1903.)  —  L’auteur  a  cherché  à  élucider  le 
problème  de  la  perméabilité  rénale  dans  les  néphrites 
brightiques,  c’est-à-dire  d’origine  descendante,  en 
associant  les  différents  procédés  préconisés  pour 
explorer  l’étal  fonctionnel  des  reins  :  épreuve  du  bleu 
de  méthylène,  cryoscopie  de  FUrine  avec  application 
du  procédé  de  Claude  et  Ballhazard,  cryoscopie  com¬ 
parée  de  l’urine  et  du  sérum  'sanguin  d’après  la  mé¬ 
thode  proposée  par  lui-mème.  Il  arrive  ainsi  aux 
résultats  suivants  : 

Dans  les  néphrites  aiguës,  la  perméabilité  rénale 
est  diminuée,  et  elle  l’est  d’autant  plus  que  la  né¬ 
phrite  est  plus  grave. 

D.ms  les  néphrites  chroniques,  la  perméabilité  est 
variable  suiv.Tnl  qu’il  s’agit  de  la  néqjhrile  dite  inters¬ 
titielle  ou  atrophique,  ou  de  la  néphrite  dite  épithé¬ 
liale  chronique  ou  parenchymateuse;  l’iiuteur  fait 
rentrer  d-ms  celle  dernière  variété  la  dégénérescence 
amyloïde,  celle-ci  n’existant  jamais  sans  lésions  con¬ 
comitantes  des  épithéliums. 

Dans  les  néphrites  interstitielles,  la  perméabilité 
au  bleu  est  diminuée,  la  concentration  moléculaire  du 
sérum  est  augmentée;  ici,  toutes  les  méthodes  sont 
d’accord  pour  montrer  une  imperméabilité  rénale 
plus  ou  moins  complète.  Mais,  si  la  capacité  fonction¬ 
nelle  du  rein  est  diminuée,  l’efficacité  de  son  travail 
peut  être  suffisante  grâce  à  la  polyurie  compensa- 

I  Dans  les  néphrites  chroniques  avec  anasarque,  le 
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passage  du  bleu  se  fait  d’une  façon  normale  ou  mas¬ 
sive  ;  la  concentration  moléculaire  du  sang  détermi¬ 
née  par  la  cryoscopie,  est  normale  ou  diminuée  ;  la 
perméabilité  rénale  est  donc,  dans  ces  cas,  conservée 
ou  exagérée.  Seule  la  méthode  de  Claude  et  Baltlia- 
zard  conduit  souvent  à  des  conclusions  opposées; 
mais,  d’après  l'auteur,  on  ne  peut  en  conclure  à  l’im¬ 
perméabilité  rénale,  comme  le  font  Claude  et  Moog, 
surtout  en  présence  des  résultats  fournis  par  les 
autres  procédés;  en  effet,  la  faible  concentration  mo¬ 
léculaire  du  sang  expliquerait  suffisamment  le  taux 
peu  élevé  des  éliminations  urinaires.  Il  est  vrai  que 
dans  cette  dernière  hypothèse,  la  faible  concentration 
du  sérum  devient  le  phénomène  primitif  et  détermine 
la  composition  de  ruriiie,  tandis  que  les  autres  mé¬ 
thodes  nous  le  faisaient  concevoir  comme  un  effet  de 
la  perméabilité  exagérée  du  rein.  11  y  a  donc  là  un 
point  de  physiologie  pathologique  qui  ne  paraît  pas 
complètement  éclairci. 

Quand  la  néphrite  chronique  avec  anasarque  dure 
depuis  longtemps,  et  qu’elle  tend  à  passer  à  la  phase 
d'atrophie  secondaire,  le  schéma  de  l’imperméabilité 
rénale  succède  à  celui  de  la  perméabilité  exagérée. 
C’est  en  tenant  compte  de  ces  cas  d’une  part,  et 
d’autre  part  des  néphrites  aiguës,  qu’on  peut  expli¬ 
quer  les  divergences  de  vue  des  auteurs  sur  la  ques¬ 
tion  de  la  perméabilité  rénale  dans  les  néphrites 
parenchymateuses  ;  l’auteur,  à  la  suite  de  Bard,  consi- 
ilère  que  dans  ce  type  la  perméabilité  est  conservée 
ou  exagérée,  sauf  bien  entendu  les  cas  anciens  avec 
atrophie  secondaire. 

Pour  marquer  l’opposition  des  deux  types  do  né¬ 
phrites  chroniques,  il  a  proposé  de  donner  le  nom  de 
néphrite  miocrasique  à  la  néphrite  parenchymateuse, 
et  de  pliocrasique  à  l’interstitielle. 

M.  G.vnxii-ii. 

CHIRURGIE 

E.  Payr.  Nouveaux  procédés  pour  aborder  les 
tumeurs  du  naso-pharynx ;  en  particulier,  résec¬ 
tion  ostéoplastique  de  la  mâchoire  supérieure  à  la 
manière  de  Rocher  [Archiv  f.  klin.  Cliir.,  l'IO'i, 
Bd.  72,  p.  284).  —  L’auteur  emploie  volontiers  la 
résection  ostéoplastique  du  maxillaire  supérieur,  de 
Kocher,  comme  voie  d’abord  des  cavités  naso -pha¬ 
ryngiennes,  et  recommande  la  technique  suivante  : 

On  fait  une  incision  verticale  et  médiane,  de  la 
lèvre  supérieure  jusqu’à  la  cloison  nasale;  l’incision 
va  jusqu’à  l’os.  Dans  le  sillon  gingivo-labial  supé¬ 
rieur  est  menée  une  incision  transversale,  jusqu’à 
3  centimètres  en  dehors  et  à  partir  de  la  ligne  mé¬ 
diane,  à  droite  et  à  gauche.  L’os  est  mis  à  nu,  et  la 
rugine  doit  libérer  la  partie  supérieure  de  tout  le 
massif  alvéolaire,  jusque  très  en  arrière,  bien  au  delà 
des  extrémités  de  l’incision  muqueuse.  A  la  pince 
coupante,  on  détache  tout  le  massif  alvéolaire  supé¬ 
rieur,  en  sectionnant  le  maxillaire  supérieur  au  ras 
du  plancher  des  fosses  nasales  de  chaque  côté.  Une 
incision  sagittale  est  menée  sur  la  ligne  médiane 
depuis  l’arcade  dentaire  jusqu’à  2  centimètres  en 
arrière  du  rebord  postérieur  du  palais  osseux,  divi¬ 
sant  la  muqueuse  palatine.  A  la  pince  coupante,  on  sec¬ 
tionne  sur  la  ligne  médiane  le  rebord  alvéolaire  et 
tout  le  palais  osseux,  y  compris  les  2  centimètres 
attenant  du  palais  membraneux.  Les  deux  fragments 
osseux  de  la  mâchoire  supérieure  sont  disjoints  avec 
de  forts  écarteurs,  et  écartés  d’au  moins  4  centimètres 
l’un  de  l’autre;  la  cloison  du  nez  est  entraînée  d’un 
côté.  Après  extraction  de  la  tumeur,  les  deux  lam¬ 
beaux  ostéo-muqueux  sont  rapprochés  et  suturés  sur 
la  ligne  médiane,  au  milieu  du  bord  alvéolaire  avec 
un  gros  fil  d’argent.  La  muqueuse  et  la  peau  sont 
suturées  à  part. 

Ce  procédé  donne  un  jour  énorme  sur  toutes  les 
cavités  naso-pharyngienne,  nasale,  buccale,  etc...  ;  on 
pourrait  au  besoin  sectionner  complètement  le  voile 
du  palais.  La  voûte  du  pharynx  est  particulièrement 
bien  exposée  et  devient  facilement  accessible.  Aucune 
autre  résection  temporaire  ne  donne  un  tel  résultat. 
De  plus,  le  malade  n’est  point  défiguré,  le  massif 
facial  reste  intact:  les  fonctions  naso-buccales  ne 
sont  que  peu  troublées. 

Par  cette  voie  d’abord,  les  tumeurs  malignes  seront 
largement  extirpables  ;  à  plus  forte  raison,  les 
fibromes  uaso-pharyngieus.  Il  est  évident  que,  pour 
ces  derniers,  on  pourra,  au  début  de  leur  évo¬ 
lution,  employer  un  procédé  plus  simple,  sans  inter¬ 
vention  nécessitant  une  section  osseuse. 

L’anesthésie  pourrait  être  locale.  Il  faut  employer 
le  mélange  de  cocaïne-adrénaline;  l’auteur  suit  la 
méthode  d’infiltration  de  Schleich.  L’anesthésique 
serait  déposé  eu  trois  endroits.  Injections  iulra-der- 


mique  et  sous-cutanée  pour  la  peau  et  la  muqueuse 
palatine.  Badigeonnage  pour  la  muqueuse  nasale. 
L’insensibilité  de  l’os  serait  obtenue  par  l’anesthésie 
du  tronc  môme  du  maxillaire  supérieur,  à  sa  sortie 
du  canal  grand  rond.  On  enfonce  une  aiguille  de  5  à 
5  cent.  1/2  de  long,  dans  l’angle  inférieur  et  externe 
de  l’orbite.  Onia  pousse  le  long  du  plancher,  jusqu’à 
a  fente  sphéno-maxillaire,  au  delà  de  laquelle  on 
fera  l’injection. 

Le  malade  est  placé  sur  un  plan  incliné  à  45°,  mais, 
à  l’opposé  de  la  position  cherchée  d’ordinaire,  les 
pieds  sont  en  bas,  et  la  tète  en  liant.  Celle-ci  dépasse 
le  bord  supérieur  du  plan,  et  est  fortement  renversée 
en  extension.  On  évite  ainsi  l’afllux  du  sang  dans  les 
parties  supérieures  du  corps,  et  l’on  a  cependant 
l’avantage  de  la  position  de  Rose.  La  trachéotomie 
préventive  devient  inutile.  Inutile  aussi  la  ligature 
des  carotides  externes;  du  reste  l’intervention  donne 
peu  de  sang.  L’hémorragie  n’est  importante  qu’au 
moment  de  la  disjonction  maxillaire  ;  un  tamponne¬ 
ment  à  la  gaze  la  fait  cesser  rapidement.  Il  est  à 
noter  que  la  majeure  partie  de  la  section  osseuse 
transversale  se  fait  sous  la  muqueuse  intacte,  en 
dehors  et  en  arrière  de  l’incision  transversale  dans  le 
sillon  gingivo-buccal. 

Cette  technique  peut  être  suivie  dans  toutes  les 
opérations  sur  les  cavités  de  la  face;  l’auteur  iusisie 
sur  l’avantage  de  la  position  inclinée,  tête  haute,  eu 
extension  forcée,  au  point  de  vue  de  l’hémostase. 

A  ce  travail  est  joint  une  observation  de  libro-sar- 
come  caverneux  du  naso-pharynx,  de  la  grosseur  d’un 
oeuf  de  poule,  enlevé  avec  succès  par  le  procédé  sus¬ 
mentionné. 

A.  Baumg.vktxku. 

OBSTÉTRIQUE 

H.  Bidon.  Accouchement  indolore  {Marseille  mé¬ 
dical,  1903,  15  Décembre,  p.  737).  —  Mariée  depuis 
une  année  environ,  heureuse,  comme  tous  les  siens, 
d’avoir  bientôt  un  enfant,  M™'  X...  espérait  accou¬ 
cher  à  la  fin  du  mois  de  Mars  1900.  Mais,  à  la  liu  de 
Février,  elle  rendit  une  grande  quantité  de  liquide 
par  la  vulve  :  primipare  mal  renseignée,  elle  crut 
avoir  uriné  involontairement  et  s’en  inquiéta  d’autant 
moins  qu’elle  n’éprouva  aucun  malaise.  Le  reste  de 
l’après-midi  s'écoula  sans  incident.  Bile  se  mit  au  lit 
à  l’heure  ordinaire,  sans  inquiétude.  Vers  minuit, 
elle  se  réveille  avec  une  sensation  de  pesanteur  très 
supportable  dans  la  région  sus-pubienne.  Croyant  à 
une  simple  envie  d’uriner,  elle  va  tranquillement  au 
cabinet,  urine  comme  à  l’ordinaire,  se  sent  soulagée 
mais  non  débarrassée  de  cette  pesanteur,  se  prépare 
à  se  recoucher,  s’approche  du  lit,  appuie  un  genou 
fléchi  sur  le  matelas  et  fait  un  effort  pour  y  monter. 
A  cet  instant,  elle  sent  quelque  chose  de  chaud  et 
d’humide  s’échapper  de  son  corps  :  ses  cuisses  sont 
mouillées  et  un  objet  tombe  par  terre  avec  un  bruit 
sourd.  Tout  cela  l’étonne:  elle  réveille  sou  mari,  on 
allume  la  lampe,  ou  regarde  sur  la  descente  de  lit  et 
l’on  trouve  un  enfant  tout  étourdi  de  sa  chute,  le 
cordon  rompu  :  l’autre  partie  du  cordon  pendait 
encore  hors  de  la  vulve  maternelle  et  sans  donner 
une  goutte  de  sang.  L’enfant  remuait  faiblement,  sans 
cris  ;  au  bout  de  quelques  minutes,  on  l’entendit  crier, 
et  tout  suivit,  dès  lors,  pour  lui  et  pour  la  mère,  le 
cours  le  plus  normal.  L’accoucheuse  n’eut  qu’à  faire 
la  délivrance,  qui  eut  lieu  sans  peine. 

Le  nouveau-né  était  petit  et  manifestement  venu 
avant  terme,  mais  il  est  évident  que  l’exiguïté  de  sa 
taille  ne  peut,  à  elle  seule,  expliquer  l’indolence  de 
l’accouchement.  Ne  connaît-on  pas,  en  effet,  les  vio¬ 
lentes  douleurs  de  l’avortement,  même  lorsque  le 
produit  de  la  conception  n’est  encore  qu’un  embryon 
infime?  C’est  plutôt,  semble-t-il,  du  côté  des  condi¬ 
tions  maternelles  qu’on  trouvera  un  jour  l’explication 
des  cas  analogues. 

Or.  dans  le  cas  présent,  les  détails  de  l’observa¬ 
tion  prouvent  qu’il  ne  s’agit  pas  d’un  accouchement 
inconscient,  comme  on  en  peut  voir  dans  quelques 
névroses  ou  psychoses.  De  plus,  il  est  certain  que  la 
femme  n’a  jamais  été  malade,  entre  autres  n’a  jamais 
présenté  aucun  signe  d’épilepsie,  d’hystérie,  de  vé¬ 
sanie,  d’intoxication  quelconque.  Peut-être  s’agit-il 
d’une  conformation  particulièrement  heureuse  du 
bassin  ?  Sur  ce  point,  M.  Bidon  déclare  n’avoir  point 
de  données  précises,  et  tout  ce  qu’il  peut  dire,  c’est 
que  la  mère  était  bien  développée,  vigoureuse,  avec 
un  thorax  et  des  hanches  larges. 

Ainsi,  vigueur  et  bonne  conformation  de  la  mère 
d’un  côté,  petitesse  du  fœtus  de  l’antre,  tels  sont  les 
seuls  facteurs  apparents  de  l’indolence  de  l’accou- 
chemeut  dans  le  cas  actuel. 


Ce  fait,  quoique  incomplet,  n’en  présente  pas 
moins,  comme  tous  les  faits  semblables  qu’il  ne  serait 
peut-être  pas  dilficile  de  recueillir,  une  grande  im¬ 
portance  au  point  de  vue  médico-légal.  Si,  au  lieu 
d’être  une  jeune  mariée  étalant  avec  joie  sa  gros¬ 
sesse,  la  parturiente  eût  été  une  malheureuse  fille- 
mère  abandonnée;  si,  au  lieu  de  survivre  à  sa  chute, 
l’enfant  était  mort,  que  se  serait-il  passé?  Une  ins¬ 
truction  judiciaire  aurait  inévitablement  été  ouverte 
contre  elle.  Aurait-on  admis  l’innocence  de  cette  fille 
surprise  par  la  brutalité  de  l’accouchement,  ignorant 
même  qu’elle  venait  d’expulser  son  enfant,  ce  qui 
aurait  pu  l’exposer  à  ouvrir  la  soupape  d’un  vvater- 
closet  où  le  fœtus  serait  tombé? 

On  voit  que,  dans  le  crime  d’infanticide,  les  experts 
ne  sauraient  être  trop  circonspects  :  c’est  à  eux  à 
fournir  la  preuve  que  les  événements  n’ont  pu  se 
passer  chez  l’inculpée  comme  ils  se  sont  déroulés 
dans  l’observation  précédente.  J.  Du.mo.nt. 

HEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

Raymond.  Tumeur  cérébrale  avec  abolition  des 
réflexes  tendineux  {Archives  de  neurologie,  .lan- 
vier  1904).  —  L’auteur  rapporte  l’observation  d'une 
malade  atteinte  de  tumeur  cérébrale.  L’autopsie 
montra  qu’il  s'agissait  d’un  sarcome  de  la  région 
optique  inférieure  droite  avec  compression  du  pé¬ 
doncule  cérébral  correspondant  et  des  tubercules 
quadrijumeaux  voisins.  Le  diagnostic  topographique 
avait  été  fait  pendant  la  vie,  les  symptômes  cliniques 
étant  ceux  habituels  aux  tumeurs  cérébrales  de  cette 

L’étude  de  l’auteur  porte  sur  un  symptôme  assez 
particulier  :  la  perte  des  réflexes  tendineux  au  niveau 
des  membres  inférieurs  et  supérieurs. 

Cette  abolition  des  réflexes  dans  les  tumeurs  céré¬ 
brales  avait  été  notée  par  plusieurs  auteurs  qui 
l’avaient  vue  accompagnée  de  phénomènes  surtout 
sensitifs,  hyperesthésie,  douleurs  rappelant  les  dou¬ 
leurs  fulgurantes  des  tabétiques.  Au  point  de  vue 
anatomique,  ils  avaient  noté  une  dégénérescence  des 
fibres  radiculaires  postérieures.  Mais  la  pathogénio 
de  ces  troubles  médullaires  restait  discutée. 

MM.  Cl.  Philippe  et  P.  Lejonne  ont  étudié  à  nou¬ 
veau  ces  lésions  et  en  ont  donné  une  explication 
pathogénique.  Us  ont  vu,  dans  deux  autopsies  de 
malades  morts  de  tumeurs  cérébrales  avec  abolition 
des  réflexes,  une  augmentation  considérable  du 
volume  des  ganglions  et  des  racines  postérieures.  Il 
existait  une  dislocation  de  toute  la  masse  prégan¬ 
glionnaire,  qui  était  creusée  de  lacunes  communi¬ 
quant  entre  elles  et  remplies  d’un  liquide  clair,  abso¬ 
lument  semblable  au  liquide  céphalo-rachidien  normal. 
L'examen  microscopique  confirma  cette  dislocation 
des  fibres  qui  étaient  en  voie  de  démyélinisation.  Les 
cellules  ganglionnaires  étaient  intactes;  il  n’y  avait 
pas  trace  d’inflammation  interstitielle.  Les  lésions 
des  cordons  étaient  diffuses,  mais  la  région  des  fais¬ 
ceaux  endogènes  était  indemne.  Les  altérations  étaient 
minimes  au  niveau  des  racines  antérieures. 

Ces  lésions  sont,  pour  MM.  Philippe  et  Lejonne, 
dues  à  une  véritable  hydropisie  de  toute  la  région 
pré  et  péri-ganglionnaire  consécutivement  à  l’excès 
de  tension  du  liquide  céphalo-rachidien  de  la  grande 
cavité  sous-arachno’i’dienne.  On  sait,  en  effet,  que  l’es¬ 
pace  sous-arachno'idien  se  continue  jusqu'au  ganglion 
en  envoyant  des  diverticules  à  travers  les  fascicules 
des  racines  rachidiennes.  Rien  d’étonnant  que.  par 
suite  de  l’hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien, 
habituelle  dans  les  tumeurs  cérébrales,  il  ne  se  pro 
duise  une  hydropisie  des  racines. 

L’abolition  des  réflexes  au  cours  des  tumeurs  céré- 
trales  est  donc  un  phénomène  de  compression.  M.  le 
professeur  Raymond  n’a  jamais  observé  dans  ces  cas 
l'existence  d’un  syndrome  pseudo-tabétique  aussi 
complet  qu’il  a  été  décrit  dans  quelques  observations. 

Boidi.n. 

PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

Texier.  A  propos  de  la  filariose  {Annales  d'hy¬ 
giène  et  de  médecine  coloniales,  1904,  n°  1,  p.  102).  — 
La  filariose  est  très  commune  chez  les  indigènes  du 
Congo  français,  et  les  Européens  n’en  sont  point 
exempts. 

Elle  se  traduit  souvent  par  des  œdèmes  localisés, 
survenant  en  général  subitement,  puis  disparaissant 
pour  revenir  sur  un  autre  point.  On  voit  parfois  la 
filaire  sous  la  conjonctive,  dans  le  voisinage  du  cercle 
inférieur  de  la  cornée. 

La  filaire  observée  est  la  fllaria  loa. 
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L’HYDRONÉPHROSE 

l,A  VALEUR  THÉRAPEUTIQUE 
UE  SON  TRAITEMENT  CONSERVATEUR 
Pnr  Th.  TUFFIER, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 
Cliirurgfien  de  l'hûpital  Beaujon, 


Dans  toutes  les  lésions  aseptiques  du  rein, 
la  conservation  du  parenchyme  rénal  est  une 
loi  universellement  établie,  et  toutes  les  ten¬ 
tatives  faites  par  les  chirurgiens  pour  con¬ 
server  un  rein  hydronéphrotique  en  sont 
une  preuve.  Un  certain  nombre  de  ces  opéra¬ 
tions  présente  des  indications  bien  établies. 
C’est  ainsi  que,  pour  Thydronéphrose  dite 
intermittente,  la  néphrorraphie  est  l’opération 
de  choix  toutes  les  fois  qu’elle  peut  réduire  et 
maintenir  réduite  la  coudure  de  l’uretère  sans 
rétrécissement.  Mais  les  difficultés  commen¬ 
cent  et  les  divergences  s’établissent  lorsque 
cette  coudure  est  fixe,  irréductible,  et  quand 
fille  paraît,  par  conséquent,  définitive  :  c’est 
l’état  du  rein,  c’est-à-dire  le  volume  de  la 
poche  et  l’atrophie  plus  ou  moins  complète 
du  parenchyme  rénal,  qui  dictent  alors  la 
conduite  à  tenir. 

Le  rein  du  côté  opposé  à  Thydronéphrose 
étant  reconnu  Indemne  de  toute  lésion  grave, 
je  n’hésite  pas  dans  le  cas  de  ces  énormes 
poches  hydronéphrotiques,  véritables  kystes, 
à  pratiquer  la  néphrectomie;  tout  ce  que  j’ai 
tenté  par  des  opérations  conservatrices  (né¬ 
phrotomie,  anastomose  néphro-urétérale)  ne 
m’iiyant  donné  que  de  très  mauvais  résultats. 
Si,  au  contraire,  le  parenchyme  rénal  est  assez 
épais  pour  avoir  une  valeur  fonctionnelle 
réelle;  si,  surtout,  comme  on  le  voit  dans 
nombre  de  cas,  Tectasie  porte  principalement 
sur  le  bassinet  qui  fait  une  volumineuse 
saillie  en  dehors  du  rein,  alors  que  la  glande 
elle-même,  souvent  plus  petite  que  la  dilata¬ 
tion  précédente,  parait  relativement  peu  al¬ 
térée,  la  conservation  s’impose. 

Les  cas  de  ce  genre  ont  été  non  pas  décou¬ 
verts,  mais  particulièrement  étudiés  par 
Fenger,  qui  a  ex.écuté,  pour  conserver  le 
rein,  plusieurs  opérations  dont  le  principe 
est  toujours  le  même,  à  savoir  :  à  anasto¬ 
moser  le  plus  bas  possible  le  bassinet  dis¬ 
tendu  et  l’uretère,  soit  par  section  du  rétré¬ 
cissement  et  suture  transversale  comme  nous 
le  faisons  pour  la  pyloroplastle,  soit  par 
anastomose  latérale  comme  dans  Tenléro- 
anastomose,  soit  enfin  par  anastomose  ter- 
mino-latérale,  c’est-à-dire  par  résection  de 
l’uretère  et  réimplantation  de  son  extrémité 
à  la  partie  Inférieure  du  bassinet  distendu. 
C’est  à  l’examen  de  la  valeur  thérapeutique 
de  ce  dernier  procédé  que  je  désire  consacrer 
cette  leçon. 

Une  femme  de  quarante-quatre  ans  entre 
dans  mon  service  à  l’hôpital  Beaujon  le  10  Mai 
1903,  salle  Jarjavay,  n"  .h,  pour  des  accidents 
douloureux  etintermittentsde  la  région  lombo- 
iliaque  droite.  Les  douleurs  qu’elle  accuse 
remontent  à  cinq  ans.  Ayant  toujours  eu  jus¬ 
qu’à  cette  époque  les  bénéfices  d’une  santé 
parfaite,  sans  troubles  menstruels,  sans  gros¬ 
sesse,  sans  fausse  couche,  cette  femme  fut 
prise  au  cours  d’une  grippe  àüun  point  de 
côté  siégeant  sous  le  rebord  costal  droit.  On 
crut  à  une  phlegmasie  pulmonaire  qui  ne  se 


manifesta  par  aucun  symptôme,  et  la  douleur 
disparut  en  quelques  jours.  Six  mois  apres, 
nouvelle  crise  douloureuse  siégeant  au  niveau 
du  rebord  costal  droit,  s’irradiant  à  Taine,  à 
la  cuisse  et  même  au  bras  droit;  un  état 
nauséeux,  suivi  de  vomissements  biliaires, 
muqueux,  peu  abondants,  accompagnait  cette 
crise. 

Après  quelques  jours  tout  rentra  dans 
Tordre,  et  cette  femme,  interrogée  d’une  façon 
précise,  nous  affirma  qu’elle  n’avait  remarqué 
pendant  ces  accès  douloureux  aucun  trouble 
spécial  du  côté  de  ses  urines,  si  ce  n’est 
qu’après  la  disparition  des  douleurs  les  urines 
étaient  plus  foncées. 

Ces  deux  crises  furent  suivies  d’une  longue 
période  d’accalmie;  elles  ne  réapparurent 
qu’un  an  après;  puis,  elles  disparurent  de 
nouveau,  et  ce  n’est  que  Tan  dernier  qu’elles 
se  manifestèrent  avec  une  violence  toute  spé¬ 
ciale.  Ce  dernier  accès,  nous  dit  la  malade, 
fut  tout  à  fait  différent  des  précédents  ;  la 
douleur  fut  toute  aussi  vive,  mais  elle  s’ac¬ 
compagna  d’ictère  et  de  décoloration  des  ma¬ 
tières  stercora.les.  11  s’agissait  donc  certaine¬ 
ment  d’une  colique  hépatique  avec  oblitération 
passagère  du  cholédoque. 

A  partir  de  ce  moment  les  crises  doulou¬ 
reuses  du  flanc  droit  devinrent  très  fréquentes, 
se  reproduisant  tous  les  dix  ou  quinze  jours 
sans  trouble  appréciable  du  côté  des  voies 
biliaires,  et  d’une  durée  de  douze  à  quinze 
heures.  C’est  dans  l’intervalle  de  ces  crises 
que  la  malade  entra  à  l’hôpital. 

Nous  trouvons  une  femme  assez  amaigrie; 
tout  le  flanc  droit  douloureux  à  la  palpation 
est  en  état  de  défense  musculaire  très  accu¬ 
sée,  et  il  est  difficile  de  déterminer  un  point 
particulièrement  douloureux. 

La  matité  hépatique  ne  dépasse  pas  le 
rebord  costal.  La  palpation  bimanuelle  donne 
la  sensation  d’un  empâtement  profond  sans 
mobilité  qui  rappelle  le  ballottement. 

Cette  femme  présente  un  tissu  cellulaire 
peu  développé  qui  permet  de  sentir  au  niveau 
du  creux  épigastrique  les  battements  aorti¬ 
ques,  si  fréquents  dans  la  mobilité  rénale  et 
les  ptoses.  L’estomac  est  légèrement  ectasié; 
l’utérus  est  en  rétroflexion,  mobile,  et  il  n’y 
a  pas  d’altération  des  annexes. 

Le  diagnostic  dans  ce  cas  devait  être  celui 
de  coliques  hépatiques,  car  l’ictère  qui  suivit 
une  des  crises  semblait  bien  être  la  signature 
clinique  de  la  lésion.  Seul  le  léger  empâte¬ 
ment  de  la  région  lombaire,  sans  tuméfaction 
manifeste,  pouvait  faire  discuter  la  coexis¬ 
tence  d’une  affection  rénale;  mais,  l’examen 
des  urines  ne  révélait  la  présence  d’aucune 
substance  anormale  et  les  principes  extractifs 
étaient  en  quantité  et  en  proportion  physio¬ 
logiques. 

La  gravité  progressivement  croissante  des 
accidents,  l’inutilité  des  traitements  médi¬ 
caux  appliqués  depuis  trois  mois,  époque  à 
laquelle  nous  avions  vu  la  malade  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  nous  démontraient  l’utilité  de 
l’intervention. 

Me  basant  sur  ce  fait  que  la  présence  des 
lésions  vésiculaires  avait  été  certaine  à  un 
moment  donné,  je  pratiquai,  le  12  Mai  1903, 
l’opération  suivante  :  Laparotomie  sur  le  bord 
externe  du  grand  droit.  Exploration  de  la 
vésicule  biliaire  distendue  ;  pas  trace  de 
calcul  à  son  niveau.  Exploration  de  la  face 
antérieure  du  rein  qui  me  fait  constater  au 
niveau  de  l’échancrure  iléo-lombaire  droite 


une  tuméfaction  lisse,  fluctuante,  qui  ne 
peut  être  que  le  bassinet  distendu.  J’incise  le 
péritoine  pré-rénal  et  je  ponctionne  le  bas¬ 
sinet  avec  une  aiguille  fine  de  Potain  :  je 
retire  par  l’aspirateur  un  liquide  d’odeur 
et  de  couleur  urineuses. 

La  poche  vide  est  dénudée  sur  toute  sa 
surface  antérieure.  Il  s’agit  bien  du  bassinet 
auquel  est  annexé  en  dehors  un  rein  flasque, 
allongé,  aminci  ;  en  dedans  du  bassinet,  est 
l’uretère,  très  mince,  très  petit,  qui  aborde  le 
bassinet  à  angle  très  aigu  ouvert  en  bas,  et,  au 
niveau  de  cet  angle,  du  tissu  fibreux  conte¬ 
nant  des  vaisseaux  et  empêchant  toute  réduc¬ 
tion  de  la  coudure. 

Cet  uretère  aborde  le  bassinet  à  l’union 
de  son  tiers  supérieur  et  de  ses  deux  tiers 
inférieurs  :  il  ne  peut  donc  pas  servir  à  son 
évacuation  complète.  En  outre,  il  esttellement 
atrophié  à  ce  niveau  qu’il  ne  faut  pas  songer 
à  faire  des  anastomoses  latérales  entre  l’ure¬ 
tère  et  le  bassinet. 

Je  sectionne  donc  au-dessous  de  la  cou¬ 
dure;  je  ferme  le  bassinet  par  deux  plans  de 
suture;  et  j’implante  l’uretère  sectionné  trans¬ 
versalement,  et  dont  Torifice  est  agrandi  par 
une  incision  longitudinale,  au  pôle  inférieur  du 
rein  dont  la  paroi  à  ce  niveau  ne  mesure  pas 
plus  de  2  à  3  millimètres  d’épaisseur.  Pour 
bien  assurer  la  perméabilité  urétérale,  je 
place  dans  l’uretère  une  sonde  dont  l’extré¬ 
mité  supérieure  fait  saillie  dans  l’intérieur  du 
bassinet,  à  travers  Torifice  fait  au  pôle  infé¬ 
rieur  du  rein  et  dont  l’extrémité  inférieure 
s’abouche  dans  la  vessie.  Je  fais  avec  des 
aiguilles  rondes  et  du  fil  de  lin  une  suture  de 
quatre  points,  suture  d’aflfrontement,  entre 
la  paroi  interne  de  l’uretère  et  le  calice  infé¬ 
rieur  du  rein,  et  une  autre  suture  de  soutien, 
suture  d’approche,  entre  la  tunique  externe 
de  l’uretère  et  le  parenchyme  du  rein  lui- 
même.  Ma  sonde  réno-vésicale  est  assez 
longue  pour  qu’une  pince,  introduite  par 
l’urètre,  puisse  la  saisir  et  l’amener  à  l’exté¬ 
rieur  à  travers  le  méat  urétral  ;  je  la  fais 
envelopper  de  compresses  stérilisées  qui 
seront  changées  toutes  les  heures.  Suture  de 
la  paroi  abdominale  et  drainage  transpérito¬ 
néal  antérieur. 

En  somme,  favadsiadiV anastomose  urétéro- 
rénale. 

Les  suites  opératoires  furent  remarquable¬ 
ment  simples.  La  température  ne  dépassa 
pas  37"2,  le  pouls  resta  autour  de  80  et  la 
sonde  urétérale  imbiba  largement  les  com¬ 
presses  extérieures,  tandis  que  par  le  son¬ 
dage  régulier  de  la  vessie,  on  retirait  une 
urine  normale. 

Le  16  Mal  la  sonde  urétérale  est  retirée  ;  le 
20  les  fils  sont  enlevés,  et  à  partir  de  ce  mo¬ 
ment  la  quantité  totale  des  urines  devint  nor¬ 
male. 

11  me  semblait  donc  que  le  succès  était 
complet.  Cependant,  la  malade  accusait  un 
peu  de  pesanteur  à  la  région  lombaire;  or, 
tous  mes  examens  de  ce  côté  restaient  néga¬ 
tifs,  je  ne  pouvais  trouver  ni  augmentation  du 
volume  du  rein  ni  douleur  à  la  pression. 

Voulant  m’assurer  que  le  succès  était  bieh 
complet,  ayant  gardé  un  certain  scepticisme 
à  l’égard  de  ces  anastomoses,  je  disais  à  mes 
élèves  que  l’écoulement  d’urine  normale  par 
la  vessie  ne  prouvait  rien,  et  que  si  l’uretère 
était  oblitéré,  j’aurais  en  somme  un  succès 
aussi  complet,  comme  le  prouve  l’étude  expé¬ 
rimentale  de  la  ligature  complète  et  aseptique 
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de  l’uretère.  Donc,  pour  me  rendre  un  compte 
exact  du  résultat,  je  priai  M.  Luys,  le  11  Juin 
1903,  de  faire  la  séparation  intra-vésicale  des 
urines.  Mes  craintes  furent  malheureusement 
justifiées  :  le  rein  gauche  donnait  la  totalité 
de  l’urine  (9  centimètres  cubes);  le  rein  droit 
ne  laissait  passer  que  quelques  gouttes  de 
liquide,  1  centimètre  cube  dans  lequel 
M.  Mauté  ne  trouvait  que  des  cellules  vési¬ 
cales  et  des  hématies. 

Un  second  examen,  pratiqué  le  2.3  Juillet, 
fournit  à  mon  interne  M.  Aubourg  les  mômes 
résultats  :  le  rein  droit  ne  donna  pas  une 
goutte  de  liquide.  Malgré  cela  ma  malade 
quitta  l’hèpital  en  assez  bon  état;  et  je  ne  la 
revis  plus  qu’à  mon  retour  des  vacances,  au 
mois  d’Octobre. 

Alors,  la  malade  accusait  toujours  une  pe¬ 
santeur  à  la  région  lombaire,  mais  rien  de 
plus  :  je  ne  trouvais  aucune  tuméfaction  dans 
cette  région. 

Je  fis  donc  faire  une  nouvelle  séparation 
des  urines  par  M.  Luys.  A  ma  grande  satis¬ 
faction,  —  et  je  dois  dire  à  mon  grand  éton¬ 
nement,  —  il  nous  révéla  que  les  deux  reins 
fonctionnaient  normalement;  de  plus,  l’ana¬ 
lyse  chimique  de  l’urine  faite  par  mon  chef 
de  laboratoire  M.  Mauté  donna  une  composi¬ 
tion  identique  des  deux  urines. 

L’uretère  opéré,  autrefois  oblitéré,  s’était- 
il  donc  ouvert  de  nouveau  !  Je  ne  le  crus  pas 
et  nous  attribuâmes  ce  résultat  à  l’emploi, 
pour  ce  dernier  examen,  d’un  séparateur  d’un 
nouveau  modèle,  d’ailleurs  abandonné  depuis. 

Cette  constatation  cadrait,  en  effet,  trop 
mal  avec  l’état  général  de  cette  femme,  qui 
vraiment  ne  s’était  pas  amélioré  suffisamment  : 
elle  restait  s.oulfrante,  elle  avait  peu  d’appétit; 
et  le  régime  lacté  auquel  je  l’avais  soumise 
pendant  longtemps  n’avait  amené  aucune 
sédation  dans  ses  accidents. 

Dans  ces  conditions,  après  avoir  pesé  les 
causes  de  cette  insuffisance  de  la  nutrition; 
connaissant  les  belles  recherches  de  Cas- 
taigne  sur  les  néphrotoxines  étayant  pu  dans 
plusieurs  cas  en  vérifier  le  bien  fondé  ;  sachant, 
par  conséquent,  combien  un  rein  malade  pou¬ 
vait  réagir  sur  le  rein  du  côté  opposé  et  sur  la 
nutrition  générale,  je  n’hésitai  pas  à  déclarer 
suspect  le  résultat  de  la  dernière  séparation 
des  urines,  et  je  résolus  d’intervenir  sur  la 
région  déjà  opérée. 

Par  une  incision  lombo-abdominale  paral¬ 
lèle  aux  fausses  côtes,  que  je  fis  le  14  Octobre, 
j’arrivai  sur  la  face  antérieure  du  rein  que 
je  trouvai  dans  sa  portion  intra-thoraclque 
distendu,  du  volume  d’un  poing,  entouré 
d’une  périnéphritc  ayant  pris  son  développe¬ 
ment  dans  la  cavité  thoracique,  si  bien  qu’il 
n’était  pas  perceptible  par  la  palpation. 

Je  mis  à  nu  l’uretère  et,  en  appuyant  sur 
le  rein,  j’acquis  la  certitude  que  son  contenu 
ne)  pénétrait  pas  dans  l’uretère,  et  que,  .au 
niveau  de  mon  anastomose,  il  existait  une 
oblitération  complète.  Je  fis  alors  la  néphro- 
urétérectomie  sans  difficulté  ;  je  vous  dirai, 
pour  n’y  plus  revenir,  que  la  malade  guérit 
sans  le  moindre  accident  et  que  sa  santé  est 
depuis  lors  florissante. 

Tout  rinlérôt  de  ce  lait  porte  sur  l’examen 
de  la  pièce. 

Une  sonde  en  gomme  introduite  par  le  bout 
inférieur  de  l’uretère  vers  le  rein  buttait  sur 
la  suture  et  ne  pouvait  pénétrer  ;  le  rein  lui- 
inème  distendu  et  comprimé  ne  laissait  pas 


passer  une  goutte  de  liquide  dans  l’uretère  ; 
l’oblitération  donc  était  bien  complète.  Nous 
fîmes,  M.  Mauté  et  moi,  l’examen  détaillé  de 
la  pièce  et  nous  constatâmes  au  niveau  de  ma 
cicatrice  une  oblitération  complète  de  l’ure¬ 
tère  ;  le  bassinet  et  le  canal  de  l’uretère  étaient 
séparés  par  un  bouchon  de  tissu  fibreux  d’une 
épaisseur  d’un  centimètre  au  moins. 

L’enseignement  qui  se  dégage  de  cette 
observation,  c’est  qu’il  ne  faut  pas  trop  se 
hâter,  dans  ces  faits  d’anastomose  urétéro- 
pyélique,  de  regarder  comme  un  succès  thé¬ 
rapeutique  les  cas  dans  lesquels  les  crises 
douloureuses  ont  disparu  et  ceux  môme  qui 
paraissent  suivis  de  guérison. 

11  se  peut  très  bien,  en  effet,  que  l’anasto¬ 
mose  minutieusement,  patiemment  exécutée, 
soit  suivie  d’une  oblitération  complète  de  l’ure¬ 
tère  et  cependant,  les  crises  néphrétiques  ne 
reparaissent  plus,  (les  faits  s’expliquent  par  la 
connaissance  de  l’action  exercée  par  une  liga¬ 
ture  de  l’uretère  sur  la  sécrétion  rénale,  .l’ai 
montré  autrefois  expérimentalement,  avec 
nombre  d’auteurs,  que  celte  ligature  serrée  et 
aseptique  amenait  purement  et  simplement 
une  atrophie  du  rein.  Le  professeur  Guyon  a 
proposé  dans  les  fistules  incurables  de  l’ure¬ 
tère  de  lier  simplement  ce  canal  et  de  laisser 
le  rein  s’atrophier.  Landau  a  exécuté  avec  un 
plein  siicc(ès  celle  ligature  dans  un  cas  de  fis- 
Inlc  chirurgicale.  11  est  donc  nécessaire,  pour 
rétablir  scientifiquement  la  valeur  de  ces  anas¬ 
tomoses,  de  s’assurer  d’une  façon  indiscutable 
du  bon  fonctionnement  du  rein. 

Pour  cela  on  a  eu  recours,  dans  quelques 
cas,  à  la  cysloscopie  qui  permettait  de  cons¬ 
tater  l’existence  normale  des  deux  orifices 
urétéraux;  mais  cette  constatation  était  le  plus 
souvent  insuffisante.  Maintenant  que  la  cys- 
toscopie  a  vraiment  fait  de  notables  progrès, 
on  peut  distinguer,  surtout  par  comparaison, 
un  méat  urétéral  qui  fonctionne  de  son  con¬ 
génère  inutile  ou  atrophié.  On  peut  môme 
par  les  modifications  constatées  dans  celte 
petite  région,  à  l’aide  de  ce  mode  d’explora¬ 
tion  qu’on  a  appelé  la  mcatoscopie  itrèlèrale, 
arriver  à  préciser  un  certain  nombre  d’élals 
pathologiques  du  rein  :  le  très  intéressant 
ouvrage  que  vient  de  publier  notre  collègue 
Genwick  est  à  cet  égard  fort  instructif.  11  ne 
faudrait  cependant  pas  accorder  une  valeur 
trop  considérable,  à  ce  mode  d’exploration, 
les  constatations  faites  n’étant  que  des  nuances 
appréciables  seulement  pour  un  œil  particu¬ 
lièrement  exercé. 

J’estime  donc  que  l’examen  direct  et  malhé- 
mallque  s’impose  dans  ces  cas,  et  que  la  ri¬ 
gueur  scientifique  exige,  avant  d’accepler  le 
titre  de  succès,  une  preuve  du  fonctioune- 
ment  normal  du  rein,  et  pour  cela  la  sépara¬ 
tion  des  urines  et  le  cathétérisme  des  uretères 
sont  seuls  démonstratifs.  L’erreur  à  la([uelle  a 
donné  lieu  la  séparation  des  urines  dans  notre 
cas  compromettrait  singulièrement  la  mé¬ 
thode,  si  elle  était  fréquente;  mais  j’ai  eu 
souvent  recours  à  cette  exploration,  soit  que 
je  l’aie  appliquée  moi-môme,  soit  que  j’aie 
demandé  l’aide  de  ses  promoteurs,  et  je  dois 
dire  que  dans  l’ensemble  des  faits  les  résul¬ 
tats  qu’elle  donne  m’ont  paru  légitimes. 


LES  CAUSES  D’ERREUR 

D.\NS  I.’KTVnK  CI.IN'IQUE 

DE  LA  COAGULABILITÉ  DU  SANG 

Par  G.  MILIAN 

Ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté 
i'i  i'hôpitnl  Snint-Lnui.;. 


La  clinique  actuelle  s’inspire  de  plus  en  plus 
des  méthodes  scientifiques  et  réclame  du  labo¬ 
ratoire  de  nombreux  renseignements  cytodia- 
gnostic,  séro-diagnostic,  radiographie,  etc.  Il 
semble  pourtant  que  cette  précision  lui  fasse 
défaut  quand  elle  veut  apprécier  la  coagulabilité 
du  sang.  Et  l’on  peut  dire  que  les  moyens  ac¬ 
tuellement  préconisés  pour  cette  étude  sont 
entachés  de  graves  erreurs  dont  il  est  à  peine 
tenu  compte. 

Parlant,  les  renseignements  fournis  sont  à  peu 
près  illusoires.  Ce  sont  ces  causes  d’erreur  que 
je  veux  passer  ici  en  revue,  non  pas  toutes  peut- 
être,  car  il  en  échappe  certainement  à  notre  con¬ 
naissance,  mais  les  princip,iles  de  manière  à  indi¬ 
quer  par  quels  procédés  il  est  possible  d’j' 
obvier. 

Géxkiiai.itks.  ■ —  Le  professeur  Ilayem*  dis¬ 
tingue  dans  l’appréciation  de  la  tendance  hémor- 
ragipare  d’un  sujet  :  la  coagulabilité  à  la  plaie, 
et  la  coagulation  du  sang  issu  du  corps  dans  un 

Il  entend  par  coagulabilité  à  la  plaie  toutes  les 
conditions  qui  déterminent  l’arrêt  d’une  hémor¬ 
ragie  après  division  des  tissus;  on  dit  d’un  animal 
dont  les  hémorragies  s’arrêtent  rapidement  qu’il 
a  un  sang  très  co,agulable. 

11  vaudrait  mieux  dire  poucoir  hémostatique  de 
l’animal,  car  il  intervient  dans  la  cessation  d’une 
hémorrhagie,  outre  le  facteur  coagulabilité,  d’au¬ 
tres  facteurs  bien  différents  :  nombre  et  nature 
des  vaisseaux  divisés,  étendue  de  la  plaie,  vaso¬ 
constriction  périphérique. 

11  vaudrait  d’autant  mieux  employer  pour  dési¬ 
gner  la  totalité  du  phénomène  l’expression  pou¬ 
voir  hémostatique,  qui  englobe  tous  les  facteurs, 
de  préférence  à  celle  de  coagulabilité  à  la  plaie 
qui  en  envisage  un  seul,  qu’il  e.xiste,  en  effet, 
réellement  une  co.agiilabililé  du  sang  ô  la  plaie, 
absolument  différente  de  la  coagulabilité  du  sang 

La  dernière  goutte  de  sang  qui  perle  d’une 
piqûre  au  doigt  coagule,  en  effet,  au  niveau  môme 
de  la  plaie  et  sa  coagulation  est  extrêmement 
r.apide  puisqu’elle  est  terminée  au  moment  môme 
où  l’hémorragie  se  termine,  quand  la  coagulation 
in  vitro  n’est  pas  commencée.  Il  faut  donc  réserver 
le  terme  de  coagulabilité  à  la  plaie  à  la  formation 
du  caillot  au  contact  de  la  plaie  et  ne  pas  désigner 
par  ce  phénomène  particulier  l’ensemble  de  ceux 
qui  déterminent  l’arrêt  d’une  hémorragie. 

Nous  dirons  donc  qu’il  faut  distinguer  dans 
l’élude  des  hémorragies  le  pouvoir  hémostatique 
des  individus  et  la  coagulation  du  sang  in  vitro. 

11  y  a,  en  général,  proportion nalilé  entre  les 
deux  phénomènes  :  à  pouvoir  hémiostaliqiie  puis¬ 
sant,  correspond  une  coagulabilité  très  rapide  du 
sang  in  vitro.  Ainsi,  comme  le  fait  remarquer 
ll.ayeni,  les  animaux  dont  le  sang  se  coagule  le 
plus  rapidement  en  dehors  de  l’organisme  soni 
également  ceux  dont  les  hémorragies  sont  le 
moins  redoutables.  Chez  le  cheval,  par  exemple, 
dont  le  sang  se  co.igule  avec  une  très  grande  len¬ 
teur,  les  hémorragies  sont  d’un  arrêt  lent  et  diffi¬ 
cile,  tandis  que  les  animaux  de  laboratoire  et  les 
oiseaux  qui  saignent  difficilement  ont  un  sang  très 
coagulable.  Ce  sont  ces  constatations  qui  justifient 
l’étude  clinique  de  la  coagulation  in  vitro. 

Il  va  sans  dire  que  nous  envisageons  ici  les 
hémorragies  capillaires  seules,  car  il  entre  dans 
l’arrêt  des  hémorragies  artérielles  ou  veineuses 


1.  Hatem.  —  Il  Le  sang  »,  p.  323. 
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des  facteurs  mécaniques  relevant  de  la  structure 
du  vaisseau  qui  n’intéressent  que  médiocrement 
les  lii'miii'riip,ies  spontanées  de  la  médecine. 


Ml'iTIIODES  CI, INIQUES  ACTUEI.I.ES.  -  LeS  Illé- 

ihoiles  préconisées  pour  l’élude  de  la  coagulation 
in  filro  sont  les  suivantes  ; 

1“  Méthode  de  Uayem.  —  On  recueille  le  sang 
au  fur  et  à  mesure  de  son  écoulement  dans  une 
éprouvette  de  verre  à  fond  plat,  toujours  la  même, 
qu’on  laisse  s’emplir  jusqu’à  un  certain  niveau 
marqué  à  l’avance  par  un  point  de  repère.  La 
température  du  milieu  est  notée  avec  soin  et  le 
temps  devant  servir  de  mesure  à  la  coagulabilité 
est  compté  depuis  l’issue  de  la  première  goutte 
jusqu’au  moment  où  l’on  peut  retourner  le  vase 
.sans  que  la  masse  se  déforme. 

2“  Méthode  de  rierordt'  ou  méthode  du  cheveu. 
—  Elle  consiste  à  remuer  constamment  un  cheveu 
blanc  dans  iin  sang  aspiré  dans  un  tube  et  à  con¬ 
sidérer  la  coagulation  comme  effeclnée  au  mo¬ 
ment  où  le  cheveu  se  colore. 

Coagulomètre  de  ]]'righl-.  —  Un  récipient 
rempli  d’eau  à  la  température  de  37"  est  entouré 
d’un  cylindre  de  flanelle  possédant  neuf  poches 
contenant  des  tubes  capillaires  de  10  centimètres 
de  long,  de  1/i  de  millimètre  de  diamètre  et  un 
thermomètre.  Chaque  tube  est  rempli  à  moitié 
par  aspiration  avec  le  sang  à  examiner  et  replacé 
dans  l’appareil;  on  note  le  moment  précis  où  le 
sang  a  été  recueilli. 

Après  trois  minutes,  le  premier  tube  est  retiré 
et  son  contenu  est  chassé  en  le  soufflant  sur  un 
papier  filtré. 

On  fait  de  même  à  des  intervalles  do  plus  en 
plus  rapprochés  pour  les  autres  tubes,  jnsipi’à  ce 
qu’on  en  rencontre  un  dont  le  contenu  ne  peut 
être  chassé  ;  dans  celui-là,  le  sang  est  coagulé;  on 
connaît  ainsi  la  durée  de  la  coagulation  du  sang. 

Avec  cet  appareil,  le  sang  normal  coagulerait 
en  trois  à  cinq  minutes. 


EiiHEUHS  INIlÉnF.NTHS  A  CF.S  .MÉTHOUES.  - 

Ces  dill’érentes  techniques  comportent  en  elles- 
mêmes,  indépendamment  du  sujet  examiné,  de  la 
forme  de  l’hémorragie,  des  causes  d’erreur  qui 
tiennent  snrtont  à  la  variabilité  du  contact  d’une 
jiart,  et  à  la  difjiculté  d'appréciation  du  moment 
où  se  termine  la  coagulation. 

On  sait,  en  effet,  quelle  importance  possède  le 
contact  dans  le  phénomène  de  la  coagulation  du 
sang.  Par  le  battage  d’une  masse  de  sang,  on 
provoque  rapidement  la  précipitation  de  la  fibrine 
autour  de  l’objet  qui  a  servi  au  battage. 

Inversement  on  empêche  la  coagulation  du 
sang  en  le  récoltant  dans  des  tubes  vaselines 
(Freund”)  ou  mieux  pai’affinés  qui  perdent  ainsi 
leur  rugosité.  C’est  au  niveau  des  parois  des 
vases  que  commence  la  coagulation. 

Enfin,  Bordet  et  Gengou  ’’  ont  montré  que  le 
fibrin  ferment  pouvait  prendre  naissance  dans  le 
plasma  sanguin,  indépendamment  de  la  présence 
de  tout  agent  cellulaire,  uniquement  par  le  con¬ 
tact,  c’est-à-dire  par  simple  action  physique. 

La  récolte  du  sang  dans  de  petites  éprouvettes 
favorise  au  plus  haut  point  l’inlervenlion  de  cet 
important  facteur  et,  en  même  temps,  met  l’ob¬ 
servateur  dans  l’impossibilité  presque  absolue 
d’opérer  toujours  dans  les  mêmes  conditions  : 
comment,  en  effet,  se  procurer  des  éprouvettes 
exactement  semblables  (cela  est  possible  théori¬ 
quement  mais  jamais  réalisé  pratiquement)  ?Com- 


1.  II,  ViEKOHDT.  —  1<  Die  Gcrinnuligszeit  des  lihilcs  in 

(fcsundeii  u.  kraiikcn  Znslünden  ».  tl.  Ileilk.,  1878, 

lid  XIX,  H.  3,  S.  193. 

2.  Bezançon  et.  Labrê.  —  «  ïrnilé  d’hémntoloyic  », 
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3.  Freund.  —  Il  Zur  Keiiiilniss  der  Bluljfcrinnung-  ». 
Wien.  med.  BlilUer,  1886,  S.  296. 

1.  Bordet  et  Gengou.  —  u  Contribiitiun  ù  l’étude  de  lu 
coagulation  du  sang  ».  Annales  de  l'Institut  Pasteur,  1901, 


ment  empêcher  que  le  malade  ne  fasse  couler  une 
ou  plusieurs  gouttes  de  sang  le  long  des  parois 
du  vase,  condition  qui  fait  apparaître  immédiate¬ 
ment  une  grande  quantité  de  fibrin  ferment  !'  etc. 

Enfin,  deuxième  cause  d’erreur  inhérente  à  ces 
méthodes,  il  est  difficile,  de  l’aveu  même  de 
M.  Hayem,  d’apprécier  dans  les  tubes  le  moment 
où  la  coagulation  se  termine. 

En  effet,  la  solidification  du  sang  ne  se  fait  pas 
brusquement  :  le  phénomène  évolue  d’une  ma¬ 
nière  progressive  à  tel  point  que,  pendant  une 
période  assez  longue,  on  reste  dans  l’hésitation 
en  se  demandant  si  la  prise  en  gelée  est  effectuée 
ou  n’est  encore  qu’imminente. 

Le  coagulomètre  de  Wright  semlile  au  premier 
examen  diminuer  ces  causes  d’erreurs,  mais  il  en 
apporte  d’autres  :  la  principale  est  que  le  temps 
de  coagulation  est  très  court  puisqu’on  attribue 
trois  à  cinq  minutes  à  la  coagulation  normale  pai' 
ce  procédé,  .le  doute  fort  que  des  différences  sen¬ 
sibles  puissent  être  relevées  sur  un  si  frible 
espace  de  temps.  La  coagulation  dans  un  tube 
capillaire  est  fatalement  très  rapide.  Enfin,  on 
recueille  le  sang  à  des  moments  différents  de 
l'hémorragie,  ce  qui  est  extrêmement  défectueux, 
comme  nous  le  verrons  plus  loin. 


Procédé  srii  i.ame.  —  Le  procédé  qui,  à  mon 
avis,  écarte  le  mieux  les  erreurs  imputahles  à  la 
technique  est  celui  que  j’ai  proposé  il  y  a  deux 
ans  et  demi  ',  et  qui  vient  d’être  rapporté  par 
Bezançon  et  Labbé -  dans 
leur  Traité  d’hématologie. 

Il  consiste  à  recueillir  le 
sang  par  gouttes  et  non  en 
volumes  appréciables  sur 
des  lames  de  verre  bien  pro¬ 
pres,  lavées  à  l’alcool-éther, 
séchées  et  placées  toujours 
dans  les  mêmes  conditions 
de  température,  de  ventila¬ 
tion,  de  voisinage,  etc.  I..es 
conditions  du  contact  sont 
ainsi  toujours  à  peiif  rès  les 

D’autre  part,  il  est  très 
facile  d'apprécier  par  ce 
procédé  le  moment  où  la  coa¬ 
gulation  est  lei’iuinée. 

11  suffit  de  soulever  un 
peu  la  lame  pour  y  consta¬ 
ter  un  léger  mouvement  à  la 
surface  du  liquide  ou  l’im¬ 
mobilité  absolue.  Si  le  moin¬ 
dre  doute  existe,  en  dres¬ 
sant  la  lame  verticale  et  en 
la  regardant  de  profil  (fig.  1 
et  2),  on  voit  la  goutte  se 
déformer  en  larme,  si  le  sang  est  encore  liquide, 
demeurer  plan  convexe  si  le  sang  est  pris  en 
masse. 

lia  coagulation  s’effectue  assez  lentement  par 
ce  procédé  (en  quinze  minutes  environ  dans  les 
conditions  nrdinairesl,  ce  qui  facilite  l’obser¬ 
vation. 


l'igurc  1.  —  Goutte 
de  suDg'  sur  une  lame 
de  verre  verticale.  La 
coagulation  u’ctanl 
pas  encore  etiectuée^ 
la  g-outte  est  en  forme 
lie  larme. 

Figure  2.  —  ("îoutte 
de  sang  sur  une  lame 
de  verre  verticale.  La 
coagulation  s’étant  ef¬ 
fectuée,  la  goutte  a 
une  forme  j>lnn  con- 


ErREUIIS  INIIÉIIEN'I'KS  AUX  CONUFrlONS  EXTÉ- 
liiEUHEB.  —  Ij’ évaporation,  en  diminuant  .la  quan¬ 
tité  d’eau  du  sang,  accélère  indubitablement  la 
coagulation. 

Il  faut  donc  toujours  opérer  loin  des  courants 
d’air  et  dans  des  conditions  hygrométriques  à  peu 
près  identiques. 

La  question  de  la  température  a  une  importance 
beaucoup  plus  grande,  peut-être  même  celle  de 
la  saison,  ainsi  qu’il  nous  a  semblé. 

Personne  n’ignore  l’influence  de  la  tempéra¬ 
ture  sur  la  coagulation  du  sang  :  tout  le  monde 


1.  M11.IAN.  —  Il  Teclinique  pour  rétuclc  clinique  ilc  la 
coagululion  du  sang  ».  .toc.  méd.  des  tiép.,  1901,  28  .liiiii. 

2.  Bezançon  et  LABBê.  —  Loc.  i;«7.,!p.  53. 


sait  qu’à  0"  le  sang  ne  se  coagule  pas,  quitte  à  en 
recouvrer  la  faculté  quand  il  est  porté  à  une  tem¬ 
pérature  convenable,  eiqu’au  contraire  deàOà  50" 
il  coagule  avec  rapidité.  Malgré  cela  peu  de  clini- 
c.iens  tiennent  compte  de  la  température  ambiante 
dans  leurs  recherches.  Ils  se  considèrent  comme 
opérant  toujours  à  une  température  optima  de 
18  à  20",  alors  qu’en  hiver,  par  exemple,  rien 
n’est  pins  variable  que  la  température  d’une  pièce 
qui  peut  osciller  entre  8  ou  10"  à  20  ou  22".  Or, 
quelques  degrés  de  différences  donnent  des  écarts 
parfois  considérables. 

Brodie  et  Russel  ‘  ont  trouvé,  chez  un  môme 
sujet,  un  temps  de  coagulation  de  huit  minutes 
pour  une  température  de  20“C,  et  un  temps  de 
coagulation  de  trois  minutes  trente-trois  secondes 
pour  une  température  de  30"C,  ce  qui  fait,  si  l’on 
admet  qu’il  y  a  proportionnalité  entre  la  tempé¬ 
rature  et  le  temps  de  coagulation,  vingt-sept 
secondes  de  différence  par  degré.  Cette  diffé¬ 
rence  est  sensible  si  l’on  songe  à  la  brièveté  du 
temps  de  coagulation  obtenu  par  le  procédé  de 
Brodie  et  Russel. 

Dans  des  recherches  par  le  procédé  sur  lame 
que  j’ai  faites  sur  ce  sujet,  avecM.  René  .lacqnol, 
les  différences  ont  été  plus  sensibles  encore. 
A  23°  (température  de  la  chambre)  les  gouttes  de 
sang  coagulaient  en  moyenne  en  vingt  minutes; 
à  12"  en  soixante-dix. 

Il  y  a  donc  lieu  de  tenir  très  grand  compte  des 
variations  de  la  température,  soit  qu’on  opère 
toujours  à  un  môme  degré  thermométrique,  soit 
qu’on  essaye  d’établir  des  tables  de  rectification 
comme  il  en  existe  déjà  pour  d’autres  sujets  en 
physique  et  en  chimie.  Encore  ce  dernier  pro¬ 
cédé  serait- il  approximatif. 

Causes  d’erhf.uh  inhérentes  a  i.a  récolte.  — 
Ces  causes  d'erreur  sont  au  moins  aussi  impor¬ 
tantes,  sinon  davantage,  que  les  précédentes. 

Il  n’en  a  jamais,  je  crois,  été  tenu  compte,  car 
on  les  ignorait,  .le  veux  parler  des  différences  de 
coagulabilité  du  sang  suivant  le  moment  de  la 
récolte,  ainsi  que  je  l’ai  signalé  il  y  a  trois  ans-. 

Lorsqu’on  recueille  séparément  les  gouttes 
d’une  même  hémorragie  par  piqûre  de  la  pulpe 
du  doigt,  on  voit  d’une  manière  constante  que  les 
gouttes  du  niilieu  de  l’hémorragie  coagulent  tou¬ 
jours  bien  longtemps  après  les  gouttes  du  début 
et  de  la  fin.  Enfin,  les  gouttes  recueillies  par 
pression  du  doigt  quand  l’hémorragie  a  cessé 
coagulent  avec  une  extraordinaire  rapidité. 

Ainsi,  chez  un  sujet  dont  l’hémorragie  avait 
comporté  vingt  et  une  gouttes,  la  goutte  n°  1 
coagulait  en  vingt-huit  minutes,  la  dernière  en 
vingt  et  une  minutes,  la  cinquième  en  trente- 
quatre  minutes.  Une  goutte  recueillie  par  pres¬ 
sion  du  doigt  après  cessation  spontanée  de  l’hé¬ 
morragie  chez  ce  même  sujet  coagulait  en  six 
minute.s. 

Chez  un  autre  sujet  dont  j’ai  la  courbe  sous  les 
yeux  dressée  à  la  température  de  14“,  la  première, 
goutte  coagulait  en  cinquante  minutes,  la  der¬ 
nière,  qui  était  la  195*',  en  trente-cinq  minutes, 
tandis  que  les  gouttes  intermédiaires  de  la  75“  à 
la  155",  par  exemple,  coagulaient  en  quatre-vingt- 
dix  à  quatre-vingt-quinze  minutes. 

On  voit  dès  lors  à  combien  d’erreurs  grossières 
on  s’expose,  en  présence  de  si  grands  écarts, 
quand  on  prend  une  partie  quelconque  du  sang 
d’une  hémorragie  sans  se  préoccuper  du  moment 
de  la  récolte.  Les  résultats  ne  seront  jamais  com¬ 
parables  entre  les  diverses  expériences  si,  dans 
l’une,  on  prend  la  totalité  de  l’hémorragie,  dans 
l’autre  le  sang  du  début,  dans  une  autre  celui 
de  la  fin,  etc. 


1.  Brodie  cl  Russel.  —  u  Délcrmiiiulioii  du  temps  de 
cougulalioii  ».  Journ.  of  Phys.,  1897,  Mai,  p.  /i03. 

2.  Mii.ian.  —  Il  Conlribulioii  à  l’étude  de  la  cougulalioii 
du  sang  «.Soc.  de  bioL,  1901, 25  Mai  ;  et  Milian.  «  Influence 
de  la  peau  sur  la  coagulabilité  du  sang  «.  Soc.  de  biol., 
1901,  l'i-  Juin. 


204 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  30  Mars  1904 


N»  26 


Il  faut  de  toute  nécessité  choisir  un  procédé 
qui  place  l’observateur  dans  des  conditions  tou¬ 
jours  identiques  .  étudier  la  totalité  du  sang  ou 
uniquement  le  sang  du  début,  ou  celui  de  la  fin,  etc. 
Nous  croyons  que,  même  en  se  plaçant  dans  cette 
situation,  il  y  a  encore  des  causes  d’erreur  nom¬ 
breuses,  et,  à  notre  avis,  il  n’y  a  qu’un  procédé 
exact,  c’est  de  dresser  une  courbe  de  coagulabi- 
lité  retraçant  la  coagulabilité  des  différents  mo¬ 
ments  de  l’hémorragie,  La  chose  est  d’ailleurs 
facile  et  nous  en  donnons  ci-contre  un  exemple, 
où  la  courbe  noire  indique  le  nombre  de  gouttes 
écoulées  dans  le  temps  de  l’hémorragie  et  où  la 
courbe  rouge  indique  les  temps  de  coagulation 
des  différentes  gouttes. 

Nous  indiquerons  ailleurs,  (?l  plus  tard,  quels 
sont  les  moyens  pratiques  pour  dresser  ces 
courbes,  et  quels  renseigni'menls  peut  donner 
leur  lecture,  en  dehors  de  ceux  que  nous  venons 
d’indiquer  sommairemenl. 


Avant  de  lerminei-,  je  voudrais  indiquer  quelle 


qu’on  obtient  de  cette  nouvelle  piqûre  du  sang  ne 
coagulant  pas  plus  rapidement  que  celui  issu  de 
la  première. 

Il  s’agit  donc  d’une  influence  locale  -,  cette  in¬ 
fluence  locale  réside  dans  la  peau.  Le  contact  avec 
celle-ci  a  une  influence  indéniable  puisque  les 
gouttes  du  début  et  de  la  fin  ainsi  que  les  gouttes 
pressées,  c’est-à-dire  celles  dont  le  contact  avec 
la  peau  est  le  plus  prolongé  coagulent  très  vite. 

Il  reste  toujours,  à  la  fin  d’une  hémorragie  par 
piqûre,  une  gouttelette  attenant  à  la  peau,  et  qui 
y  adhère  intimement,  coagulée  qu’elle  est  aux 
lèvres  de  la  plaie,  avant  qu’aucune  des  antres  re¬ 
cueillies  sur  lame  ne  commence  à  se  solidifier. 

L’influence  de  la  peau  parait  donc  indéniable.  Il 
semble,  au  premier  abord,  facile  de  le  démontrer, 
en  recueillant  séparément  le  sang  d’un  vaisseau 
et  celui  de  la  circulation  capillaire  et  en  compa¬ 
rant  les  temps  de  coagulation.  Delezenne  a  usé 
de  ce  procédé  et  montré  que  le  sang  d’oie  puisé 
directement  dans  une  veine  restait  incoagulable 
lorsiiu’il  n’avait  pas  subi  le  contact  des  tissus. 
Chez  l’homme,  ce  procédé  est  inapplicable  :  le 


Kij'iire  à.  —  Coiirbes  il'hemorrliagie  et  de  coagulai 

La  courbe  d'bomorrhagic  tirait  fin)  i.innlre  la  iliirée  <1 
le  nombre  de  gouttes,  1;)7  (chiffres  arabes  verticaux),  lîll 
lement  qui,  au  début,  était  de  23  gouttes  par  minute  ;  Ji  la 
par  minute.  Ce  ralentissement  se  voit  immédialeinent  par 
l'horizontale. 

La  courbe  de  coagulaiion  (trait  forll  nous  montre  les 
gouttes  (chiffres  arabes  verticaux).  C’est  ainsi  ipie  la  l'-  g 
•197»  en  XXXY  miniiles.  Elle  montre  nettement  la  lenteur  . 
rapidité  des  gniiltes  du  commencement  et  de  la  fin. 

est,  à  mon  avis,  la  cause  de  ces  variations  géné¬ 
rales  de  la  coagulabilité. 

On  peut  se  demander  d’abord  s’il  ne  jf’agit  pas 
d’une  action  générale,  c’est-à-dire  d’une  modifi¬ 
cation  de  la  coagnlahilité  de  la  masse  totale  du 
sang  sous  l’influence  de  l’hémorragie.  Ou  sait,  en 
effet,  que  dans  les  grandes  hémorragies,  le  sang 
devient  de  plus  en  plus  coagulable  au  fur  et  à  me¬ 
sure  que  le  sang  coule.  11  y  a  là  une  véritable 
réaction  de  l’organisme  qui  se  défend  contre  la 
perte  de  sang.  C’est  ainsi  qu’il  est  impossible  de 
faire  mourir  un  chien  d’hémorragie  car,  peu  à 
peu,  la  coagulabilité  du  sang  devient  telle  que 
l’hémorragie  s’arrête  spontanément.  11  ne  s’agit 
pas,  en  clinique,  d'une  action  semblable,  car  il 
suffit  de  faire  une  piqûre  à  un  autre  doigt  au  mo¬ 
ment  où  l’hémorragie  est  tarie,  pour  constater 


:on,  obtenues  par  l’étnde  d’une  picp'ire  d’un  doigt. 

R  rhémorrbngie,  19  minutes  (chiffres  arabes  lioi’i/.onlaux), 
î  montre  également  le  ralentissement  progressif  de  l'éeou- 
10'  minute  de  lo  gouttes  par  minute;  à  la  IS»  de  2  gouttes 
la  direction  delà  ligne,  qui  se  rapproche  de  plus  en  plus  de 

temps  de  coagulation  (ehill’res  romains)  de  chacune  des 
lutte  coagule  en  Ll  minutes,  la  90»  en  XC  et  la  dernière  ou 
e  coagulation  des  gouttes  du  milieu  de  riiémorrliagie  et  la 


sang  puisé  directement  dans  une  veine  avec  une 
seringue  et  déposé  sur  des  lames  de  verre,  coa¬ 
gule  aviçnt  celui  obtenu  par  piqûre;  cela  tient  au 
battage  dans  la  seringue  du  sang  humain  tpii  est 
Iteaucoup  plus  coagulable  que  celui  de  l’oie. 

J’ai  tourné  la  difficulté  en  montrant  que  l’ex¬ 
trait  aqueux  de  peau  *,  préalablement  débarrassée 
par  lavage  du  sérum  qui  peut  l’imprégner,  avait 
un  pouvoir  coagulant  considérable.  Cet  extrait 
aqueux,  à  la  dose  de  4'  gouttes  donne,  mêlé  à  une 
sérosité  non  spontanément  coagulable  comme  celle 
de  rh3’drocèle,  un  gros  caillot,  tandis  que  le  sé¬ 
rum  sanguin,  considéré  pourtant  comme  le  type 
du  fournisseur  de  fibrin  ferment,  y  donne  même 


1.  Milian.  —  Loc.  cit. 


à  la  dose  de  XXX  gouttes,  un  caillot  très  petit. 

Cette  influence  de  la  peau  nous  rend  compte 
des  variabilités  de  coagulabilité  du  sang  au  cours 
d’une  même  hémorragie,  et  suivant  aussi  que  les 
gouttes  coulent  lentement  ou  rapidement,  c’est- 
à-dire  subissent  avec  les  téguments  un  contact 
plus  ou  moins  intime  et  prolongé. 


LA  PATIlOGimiL  DE  LA  PELADE 

l'X  FAIT  CONFIRMATIF 
DF.  LA  TllKORlF  DF  JAClJliFT 

Par  M.  EYRAUD  (-rVoniiR  . 


Dans  son  rapport  présenté  en  1888  au  nom  de 
la  Commission  nommée  par  l’Académie  de  méde¬ 
cine  pour  étudier  la  nature  de  la  pelade,  et  les 
mesures  de  préservation  à  prendre  contre  elle, 
M.  Resnier  disait  :  «  Cette  question  est  d’nne 
difficulté  exceptionnelle;  dans  les  pelades  tout  est 
étrange,  extr.aordinaire,  irrégulier,  presque  tout 
incompréhensible  et  inexplicable  ».  Depuis  lors, 
on  crut  un  moment  que  la  découverte  du  micro¬ 
bacille  séborrhéique  de  Sabouraud  allait  éclaircir 
toutes  ces  obscurités  ;  il  n’en  fut  rien,  comme 
l'atteste  le  rapport  sur  la  pelade  présenté  par 
M.  Sabouraud  lui-même  au  Congrès  international 
de  Médecine  de  1900,  et  dans  lequel  il  s’exprimait 
ainsi  :  «  Je  considère  ce  sujet  comme  un  des  plus 
obscurs  de  la  Dermatologie  «.Cependant  la  même 
année,  M.  Jacquet  commençait  sur  la  pelade  la 
publication  d’une  série  d’observations  cliniques, 
éclairant  la  question  d’un  nouveau  jour,  aboutis¬ 
sant  à  une  conception  pathogénique  nouvelle, 
basée  non  plus  sur  l’action  d’un  agent  parasitaire, 
mais  sur  une  détermination  neuropathicpie  spé¬ 
ciale. 

Rappelons,  d’abord  que,  pour  M.  Jacquet,  la 
pelade  n’est  autre  chose  qu’un  symptôme  réflexe 
d’irritations  locales  les  plus  diverses  :  irritations 
dont  l’éruption  et  les  lésions  dentaires  consti¬ 
tuent  les  plus  communes,  mais  qui  peuvent  êti’e 
aussi  d’origine  auriculaire,  pharyngée,  gastro¬ 
intestinale,  broncho  -  pulmonaire,  traumatique; 
irritations  locales  agissant  d’ailleurs  sur  un  ter¬ 
rain  pn'-paré  par  des  viciations  préalables  des 
tissus  et  des  humeurs. 

Depuis  que  Jacquet  a  attiré  l’attention  sur 
cette  pathogénie  peladique,  les  faits  confirmatifs 
se  sont  accumulés  :  il  en  est  de  simples,  d’évi¬ 
dents;  il  en  est  d’autres  dont  on  eût  été  loin  de 
soupçonner  l’influence  peladogène  il  y  a  peu  de 
temps  encore.  C’est  un  de  ces  cas  rares,  mais 
singulièrement  intéressants  et  démonstratifs, 
qu’il  m’a  paru  utile  de  publier. 


Le  nommé  D..., Paul  est  âgé  de  vingt-trois  ans; 
il  est  le  fils  unique  d’un  père  et  d’une  mère  bien 
portants,  Fun  et  l’autre  de  tempérament  nerveux, 
mais  sans  lare  pathologique  vraiment  appa¬ 
rente. 

C’est  un  enfant  gâté,  fantasque,  volontaire, 
très  intelligent,  d’une  grande  susceptibilité;  il 
supporte  très  mal  tous  médicaments,  n'ayant 
jamais  pu  tolérer  des  doses  très  faibles  de  créo¬ 
sote,  ayant  essayé  toutes  les  préparations  arse¬ 
nicales  qui,  toutes,  en  peu  de  jours,  lui  don¬ 
naient  un  dérangement  intestinal  obligeant  à 
les  suspendre  ;  ayant  en  une  violente  cystite 
pour  un  petit  vésicatoire  laissé  dix  heures,  enlevé 
et  pansé  avec  des  soins  tout  particuliers.  Il  est 
myope  astigmate,  de  façon  très  prononcée.  Sa 
peau  est  très  brune;  ses  cheveux  noirs, longs,  fins, 
sont  fournis,  mais  la  barbe  est  rare  et  les  poils 
clairsemés  aux  aisselles  et  au  pubis,  —  en  somme 
Tagénésie  pilaire  post-pubérienne  de  M.  Jacquet. 
—  A  Tâge  de  dix  ans  il  a  en  la  fièvre  typhoïde; 
abcès  sus-hyoïdien  consécutif. 

Etant  clerc  de  notaire  à  Lyon,  il  eut,  au 
cours  de  l’hiver  1898-1899,  une  violente  attaque 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  30  Mars  1904 


205 


d'influen/a  dont  il  vint  passer  la  convalescence 
chez  lui  en  Avril.  Il  se  releva  avec  peine  de  cette 
maladie,  conservant  à  l'auscultation,  sous  la  cla¬ 
vicule  gauche,  un  bruit  de  drapeau  claquant  aux 
deux  temps  et  des  frottements  râpeux  tout  le  long 
du  bord  antérieur  du  poumon  droit. 

Sur  avis  de  M.  Bouveret  (de  Lyon),  il  partit  en 
Août  s’installer  à  la  montagne,  à  '.>00  mètres  d’al¬ 
titude,  où  je  le  surveillai  et  pus  constater  bientôt 
les  bons  effets  de  sa  cure  d’air  et  de  repos. 

Cependant,  l’année  suivante,  en  Avril  1900, 
passant  le  conseil  de  révision,  il  fut  ajourné  en 
raison  de  la  persistance  des  signes  stéthosco¬ 
piques,  qui  s'étaient  cependant  amendés.  11  avait 
gagné  10  kilogrammes  en  poids. 

En  Août  1900,  il  r(;descendit  à  Yeune,  inalgi-é 
mes  conseils,  se  pnitendant  guéri.  II  rentre  cliez 
lui  où  il  mène  une  vie  peu  régulière.  De  temps  en 
temps  je  le  vois,  je  l’ausculte,  et  constate  que  les 
lésions  pulmonaires  restent  stationnaires. 

En  Janvier  1901,  il  vient  se  plaindre  de  perdre 
ses  cheveux,  aux  tempes  surtout,  qui  se  dégar¬ 
nissent  visiblement  ;  et,  en  effet,  les  plaques 
alopéciques  primitives  s’étendent  si  rapidement 
que,  trois  mois  après,  il  ne  lui  reste  que  quelques 
touffes  de  cheveux  irrégulièrement  disséminées  sur 
la  tête  qui,  un  mois  après,  est  une  véritable  boule 
d'ivoire  avec,  cependant,  en  certains  points,  un 
léger  duvet  blond  qui  tombe,  à  peine  poussé;  les 
cils,  les  sourcils,  les  poils  de  la  barbe  sont  tom¬ 
bés.  Comme  traitement  local,  les  antiseptiques, 
l’éther,  l’acide  acétique,  les  scarifications  ont  été 
successivement  employés,  concurremment  avec 
la  liqueur  de  Pearson  et  de  Fowler  à  l’intérieur  : 
tout  cela  sans  aucun  résultat. 

Désespéré,  je  l’envoie  consulter  un  spécialiste 
parisien,  et,  en  Juillet  1901,  il  revient  me  voir  en 
me  disant  que  ce  spécialiste  lui  avait  ordonné, 
outre  le  traitement  classique,  des  lavages  au  per¬ 
manganate.  Je  crois  d’abord  à  une  blennorragie; 
mais,  il  s’agissait  d’eczéma  des  parties  génitales 
intéressant  le  pli  des  aines  et  la  peau  du  scrotum 
avec  pus  dans  le  sillon  balano-préputial.  Il  m’af¬ 
firma,  sans  autre  explication,  que  cette  inflam¬ 
mation  datait  déjà  de  son  séjour  à  la  montagne, 
il  y  a  un  an.  Je  pensai  alors  qu’elle  était  due  au 
port  de  la  flanelle  et  à  la  malpropreté,  sans  son¬ 
ger,  bien  entendu,  à  une  relation  avec  la  pelade 
que  j’observais  sur  tout  le  corps. 

A  ce  moment,  en  effet,  il  n’a  littéralement  plus 
un  poil,  les  ongles  se  cassent,  les  paupières  sont 
atteintes  de  blépharite  ciliaire  ;  cependant  l’état 
général  reste  bon. 

Devant  l’inefficacité  des  traitements  institués, 
le  malade  se  désespère  et  devient  bientôt  la  proie 
de  tous  les  réclamistes  de  la  quatrième  page  des 
journaux  :  sans  plus  de  succès  bien  entendu  ! 

Je  le  revois  en  Octobre  1901,  appelé  auprès 
de  lui  parce  que,  pour  la  première  fois  depuis 
Août  1899,  il  a  de  la  fièvre.  Pendant  trois  ou 
([uatre  jours  je  cherche  la  raison  de  cette  éléva¬ 
tion  de  température  qui  va  à  ôO".  Les  lésions 
pleuro-pulmonaires  sont  stationnaires;  le  tube 
digestif,  fonctionnant  mal,  est  mis  en  observation 
et  traité  :  l’amélioration  ne  se  produit  pas.  C’est 
alors  que  le  père  du  malade  éveille  mon  atten¬ 
tion  sur  CO  fait,  dont  il  ne  s’était  pas  plaint  à  moi, 
que  son  fils  se  plaignait  de  souffrir  dans  la  région 
anale. 

Je  l’examine  et  je  découvre,  en  effet,  une  fistule 
complète,  remontant  haut  sous  la  muqueuse  dé¬ 
collée  et  un  gros  abcès  de  la  marge  de  l’anus.  Le 
malade,  pressé  de  questions,  m’avoue  alors  qu’il 
fait  du  pus  depuis  son  séjour  à  la  montagne,  sans 
avoir  osé  m’en  parler.  J’avais  ainsi  l’explication 
de  la  ténacité  de  cet  eczéma  rebelle  à  tout  trai¬ 
tement. 

Une  intervention  était  nécessaire;  avec  l’aide 
de  mon  confrère,  M.  Chaboux  (de  Belley),  le 
13  Octobre  j’incise  au  thermocautère.  Tout  se 
passe  sans  incident,  et  la  guérison  opératoire  est 
obtenue  en  trois  semaines. 

En  même  temps,  l’eczéma  suintant  qui  persis¬ 


tait  depuis  si  longtemps  d’une  cuisse  à  l’autre  et 
du  pubis  à  l’anus  guérit.  Mais,  phénomène  vrai¬ 
ment  surprenant  et  que  je  ne  m'expliquai  pas 
tout  d’abord,  lus  poils  hepoussèhext  paiitout 
A  LA  FOIS,  rapidement ,  si  bien  que,  deux  mois 
après  la  guérison  de  la  fistule,  le  malade  avait 
recouvré  son  si/stèmc  pileux  en  entier  :  les  poils 
étaient  aussi  noirs  qu  auparavant,  un  peu  moins 
fournis  cependant. 

J’ajoute  que  le  malad(\  après  l’opération,  fut 
mis  au  cacodylate  de  soude;  mais  il  avait  déjà 
pris  auparavant  de  l’arsenic  sous  forme  de  liqueur 
de  Pearson  et  de  liqueur  de  Fowler  et  toujours 
sans  aucun  succès;  d’autre  part,  tout  traitement 
local  de  la  pelade  avait  été  absolument  inefficace. 

Depuis  lors,  le  malade  est  revenu  presque 
complètement  à  la  santé;  mais,  alors,  il  a  bientôt 
recommencé  ses  erreurs  d’hygiène,  refusant  de 
se  rendre  dans  un  sanatorium  où  je  voulais  l’en¬ 
voyer. 

En  Septembre  J 902,  il  eut  une  série  d’hémop¬ 
tysies  légères  qui  cédèrent  à  l’emploi  du  chlorure 
de  calcium.  Il  s’est  encore  remis  de  cette  alerte; 
mais  on  observe  dès  lors  une  infiltration  de  la 
moitié  inférieure  du  poumon  gauche.  Le  système 
pileux  se  maintient  intact. 

En  Juillet  1903,  le  malade  s’est  alité,  pris  de 
fièvre;  des  crachats  de  fonte  i>urulente  survien¬ 
nent  et  les  signes  cavitaires  apparaissent. 

Quelque  temps  après,  une  nouvelle  poussée 
de  pelade  survint;  la  cause  en  était  vraisembla¬ 
blement  dans  un  retour  de  suppuration  de  la 
fistule  anale  qui  coïncida  avec  cette  chute  pilaire. 

Bientôi  le  malade  mourait  de  cachexie  tuber¬ 
culeuse. 


L’observation  qui  précède  était  bien  un  cas  de 
pelade  décalvante;  il  ne  peut  y  avoir  de  doute 
sur  ce  diagnostic.  Or,  dans  ladite  observation, 
on  retrouve  bien  et  nettement  indiqués  les  élé¬ 
ments  nécessaires  à  la  constitution  de  l'état 
peladique,  suivant  la  conception  de  Jacquet. 

1“  Le  déséquilibre  nerveux  qui  se  traduit  dans 
le  caractère,  entre  autres  signes,  par  cette  espèce 
de  pudeur  maladive,  incompréhensible  chez  un 
patient  mainte  et  mainte  fois  visité,  qui  lui  fait 
cacher  à  son  médecin  accoutumé  une  fistule  anale, 
alors  même  qu’il  en  souffre;  dans  le  tempérament, 
pourrait-on  dire,  par  cette  intolérance  pour  la 
créosote,  l’arsenic  et  pour  tout  remède  en  gé¬ 
néral; 

2°  L’agénésie  pilaire,  qui  fait  prévoir  une  mau¬ 
vaise  défense  du  système  pileux  vis-à-vis  de  ce  qui 
pourrait  atteindre  son  médiocre  développement; 

3"  L’augmentation  possible  et  probable  appor¬ 
tée  par  la  tuberculose  à  ces  viciations  humorales 
qui  accusent  le  déséquilibre  nerveux  et  l’agénésie 
pilaire. 

Voilà  bien  là  les  éléments  viciant  le  terrain. 

L’épine  irritative,  ainsi  que  Jacquet  appelle 
l’irritation  locale,  n’est  pas  moins  nette  dans  la 
fistule  anale,  et  son  rôle  est  bien  démontré  par  la 
repousse /b(/r2roî/antc  et  imprévue  qui  accompagne 
l’opération,  puis  la  guérison.  Cette  rapidité  d’évo¬ 
lution  a  contrasté  si  nettement  avec  l’inutilité  des 
efforts  thérapeutiques  précédents,  qu’elle  ne  peut 
être  mise  à  l’actif  du  cacodylate  dont  l’adminis¬ 
tration,  co'incidant  avec  la  repousse,  pourrait 
peut-être  faire  naître  un  doute  pour  qui  n’a  pas 
assisté  à  cette  véritable  métamorphose;  d’ailleurs, 
précédemment,  le  malade  avait  pris  de  l’arsenic 
sous  diverses  formes  et  toujours  aucun  résultat. 

Les  voies  de  conduction  nerveuse  par  où  le 
réflexe  a  passé  ne  peuvent  être  précisées  ici  avec 
la  même  rigueur  que  dans  les  cas  de  pelade  gin- 
givo-dentaire,  décrits  par  Jacquet.  L’explication 
ne  serait  possible  qu'avec  une  connaissance  plus 
grande  de  la  topographie  physiologique  des  neu¬ 
rones,  mais  tout  au  moins  n’est-il  pas  exagéré  de 
voir  là  une  conséquence  de  l’irritation  produite 
par  la  fistule  négligée;  il  y  aurait  eu,  en  somme, 
une  trophonévrose  irritative  réflexe. 

Or,  c’est  là  toute  la  conception  de  Jacquet  qui. 


dirigeant  ses  recherches  du  côté  du  terrain  du 
peladique,  a  découvert  tous  les  éléments  consti¬ 
tutifs  de  la  pelade  sans  avoir  besoin  de  faire  in¬ 
tervenir  un  agent  contagieux. 

C’est  bien  là  ce  que  Jacquet  appelle  la  somma¬ 
tion  peladogène,  qui  reste  le  facteur  nécessaire  et 
important  sans  lequel  la  maladie  ne  peut  se  cons¬ 
tituer  et  c’est  de  lui  dont  dépendra  l’évolution 
de  la  maladie. 

Si  le  processus  est  faible,  si  les  viciations 
complexes  des  humeurs  et  des  tissus  qui  le 
constituent  sont  peu  prononcés  ou  passagers, 
l’épine  irritative  fera  naître  l’état  peladique  à  la 
manière  d’un  symptôme  souvent  insignifiant;  avec 
sa  disparition,  de  même  disparaîtra  l’asthénie 
pilaire. 

Si  ces  viciations  sont  plus  accusées  et  si  leur 
sommation  se  maintient  pour  ainsi  dire  voisine 
de  son  point  de  saturation,  après  la  guérison, 
des  irritations  nouvelles  feront  naître  des  re¬ 
chutes  :  ce  sera  la  pelade  récidivante. 

Enfin,  si  cette  sommation  reste  permanente, 
l’épine  irritative  ne  sera  même  plus  nécessaire  et 
la  pelade  d’origine  centrale  existera  tant  que  le 
terrain  ne  sera  pas  lui-même  modifié. 

L’on  aura  donc  le  peladique  de  constitution, 
le  peladique  de  tempérament,  le  peladique  d’occa¬ 
sion,  comme  on  a  le  psoriasique,  l’eczémateux  ou 
l’asthinatique  de  divers  caractères. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


SOCIETË  ANATOMIQUE 

18  Mars  1904. 

Ulcère  très  étendu  de  l’estomac.  —  M.  Le  Play 
présente  l’estomac  d'une  femme  enceinte  qui  avait 
présenté  des  vomissements  incoercibles  et  avait  suc¬ 
combé  îi  des  hématémèses  répétées.  Une  vaste  ulcé¬ 
ration  occupe  une  étendue  considérable  de  la  surface 
interne  de  l’organe;  elle  a  détruit  presque  toutes  les 
couches  de  la  paroi  et  n’a  respecté  que  la  couche  pé¬ 
ritonéale. 

Pseudo-tuberculoses  du  lapin.  —  M.  Le  Play 
montre  le  cæcum  et  l’appendice  de  deux  lapins  qui 
ofl’rent  les  lésions  de  pseudo-tuberculose  épidémique 
sur  lesquelles,  il  y  a  quelques  années,  on  a  attiré 
l’attention.  L’appendice  est  criblé  de  points  blan¬ 
châtres,  de  même  que  la  plaque  de  tissu  lyrapho'ide 
qui  se  voit  au  niveau  de  la  paroi  cæcale,  au  poiut 
d’abouchement  de  l’intestin  grêle. 

Anomalie  cérébrale.  —  M.  A.  Léri  apporte  une 
pièce  d’anomalie  des  tubercules  mamillaires.  Ceux-ci 
se  voient  au  nombre  de  trois  dans  le  cas  présenté. 

Tumeur  calcifiée  du  pédoncule.  —  M.  Léri  montre 
une  grosse  crétification  développée  en  plein  pédon¬ 
cule  cérébral  droit,  et  se  demande  s’il  ne  s’agit  pas 
d’un  tubercule. 

M.  Cornil  conseille  de  décalcifier  la  pièce,  puis  de 
rechercher  histologiquement  la  structure  du  tuber¬ 
cule. 

Lymphadénome  du  médiastin.  —  MM.  Lorrain 
et  Durozoy  présentent  une  tumeur  du  médiastiii, 
avec  généralisation  au  foie  et  aux  reins.  L’exameu 
histologique  ’a  montré  qu'il  s’agit  d’un  lymphadé- 

Utérus  dldelphe.  —  MM.  ^Lorrain  et  Billon  mon¬ 
trent  un  utérus  didelpe;  l’utérus  gauche,  plus  petit 
que  l’autre,  paraît  implanté  à  angle  droit  sur  les  par¬ 
ties  latérales  de  l’utérus  droit,  et  est  imperforé  au 
niveau  du  col. 

Anévrisme  Intracrânien  de  la  carotide  Interne 
droite.  —  M.  L.  Marchand  apporte  un  anévrisme, 
de  la  grosseur  d’une  noisette,  sacciforme  et  bilobé  ; 
il  est  localisé  à  l'endroit  où  la  carotide  interne  se 
résoud  en  ses  branches  terminales.  Il  existe,  dans 
l’hémisphère  droite,  un  foyer  de  ramollissement  an¬ 
cien  sous-jacent  aux  circonvolutions  de  la  face  in¬ 
terne  du  lobe  occipital.  Les  deux  lésions  ne  s’étaient 
manifestées  par  aucun  symptôme. 

Pachyméninglte  cervicale  externe  syphilitique.  — 
M.  L.  Marchand  présente  une  tumeur  exclusivement 
localisée  sur  le  segment  antérieur  de  la  dure-mère. 
A  part  une  légère  déformation  de  la  moitié  gauche  de 
la  moelle,  ou  ne  trouve  pas  d’autres  lésions  médul- 
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laires  au  niveau  de  la  pachyraéningite.  Les  symp¬ 
tômes  présentés  par  la  malade  étaient  dus  à  la  com¬ 
pression,  car  aucun  des  cordons  de  la  moelle  n'est 
dégénéré. 

Sur  la  méthode  des  greffes  péritonéales;  ses  ap¬ 
plications.  —  M.  Hobert  Lœwy  revient  sur  quelques 
points  de  sa  technique  des  greffes.  11  faut,  quand  on 
emploie  la  bourre  épiploïque  pour  maîtriser  une  hé¬ 
morragie  dans  une  plaie  d'un  parenchyme  glandulaire, 
après  avoir  rempli  la  cavité  de  péritoine,  le  faire  dé¬ 
border  largement  hors  de  la  décliirure,  de  faeou  [à  ce 
qu'il  recouvre  les  parties  avoisinant  la  plaie. 

On  doit,  autant  que  possible,  dans  la  pratique  des 
greffes,  lorsque  l'on  suture,  faire  entrer  et  sortir  l'ai¬ 
guille  à  travers  l'épiploon. 

Le  présentateur  ra])porte  des  exemples  intéres¬ 
sants  dus  à  l’obligeance  de  MM.  Mauclaire  et  'l’uf- 
lier  entre  autres  ceux-ci. 

Kn  Août  190;i,  h  rHôtel-l)ieu,  pour  une  plaie  du 
lobe  droit  du  foie  consécutive  à  un  coup  de  couteau 
donné  de  bas  eu  haut  à  travers  la  paroi  abdominale, 
M.  Mauclaire  fit  une  incision  le  long  du  rebord  cos¬ 
tal,  au  niveau  de  l’extrémité  antérieure  de  la  il'-  côte. 
11  tomba  sur  la  face  convexe  du  foie,  et  constata 
l’existence  d’une  plaie  de  2  centimètres  de  largeur, 
et  de  1  centimètre  de  profondeur,  avec  hémorragie 
évidente,  et  caillots  sur  le  côlon  trausverse.  11  im¬ 
portait  qu’il  n’y  eût  plus  de  suintement  sanguin. 
M.  Mauclaire  appliqua  une  bourre  épiploïque  sur  un 
malade  exsangue.  La  guérison  fut  parfaite. 

De  même  à  l’Ilôtel-Dieu,  dans  une  myomectomie 
pour  petit  fibrome  utérin,  M.  Mauclaire,  après  su¬ 
ture,  appliqua  une  grefl'e  péritonéale,  llésultat  excel¬ 
lent. 

Enfin,  le  15  Mars  1903,  à  l’hôpital  Dubois,  dans 
une  laparotomie  faite  pour  une  perforation  typhique 
à  la  dix-huitième  heure  avec  péritonite  diffuse, 
M.  Mauclaire,  constatant  une  perforation  de  la  gros¬ 
seur  d’une  tête  d’épingle  siégeant  sur  l’intestin  grêle 
à  2  mètres  environ  du  caicum,  essaya,  sans  succès, 
de  pratiquer  des  sutures  séro-sércuses,  il  appliqua 
alors  une  large  greffe  péritonéale  qu’il  maintint  par 
un  coulissé,  mais  prit  soin  de  ne  recouvrir  que  les 
deux  tiers  de  la  circonférence  intestinale.  11  put  s’as¬ 
surer  alors  de  l’étanchéité  de  la  paroi.  Mais  les 
symptômes  de  la  péritonite  ne  firent  que  s’aggraver 
et  la  malade  succomba  vingt-quatre  heures  après. 

M.  Mauclaire  insiste  sur  l’intérêt  que  présentent 
les  greffes  épiploïques  eu  chirurgie  abdominale. 
D’autre  part,  il  rappelle  qu’en  Mars  190.3,  il  a  greffé 
de  l’épiploon  dans  une  excavation  du  tibia  consécu¬ 
tive  à  une  ostéomyélite  aiguë.  Mais  la  désinfection 
de  la  cavité  fut  probablement  insuffisante,  car  une 
partie  de  cette  greffe  organique  fut  éliminée.  Ün 
pourrait  peut-être  perfectionner  cette  méthode  des 
greffes  organiques  qui  remplacerait  les  divers  plom¬ 
bages  si  difficiles  à  réussir  et  que  Mickulicz  recom¬ 
mandait  encore  dernièrement  eu  y  ajoutant  de  l’iodo- 
Ibrme. 

M.  Cornil  rappelle  que  la  pathologie  expérimen¬ 
tale  a  bien  mis  en  évidence  la  tendance  eu  quelque 
sorte  spontanée  de  l’épiploon  à  oblitérer  les  pertes 
de  substance  des  organes. 

Tumeur  du  sein.  —  M.  Ricou  présente  une  tu¬ 
meur  du  sein,  qui  s’accompagnait,  depuis  son  début, 
d’un  écoulement  de  sang  parle  mamelon." 

L’examen  histologique,  pratiqué  par  M.  Cornil, 
montre  qu’il  s'agit  d’un  épithéliome  intracanalicu- 
laire. 

Môle  hydatlforme.  —  M.  Ricou  montre  une  pièce 
de  môle  hydatiforme  datant  de  deux  mqis  seulement. 
La  malade  n’avait  pas  eu  d’arrêt  de  règles  ;  l’utérus 
fut  enlevé  par  hystérectomie,  car  on  avait  cru  à  un 
sarcome. 

Anévrisme  aortique.  —  M.  Poupardin  apporte 
un  anévrisme  de  l’aorte,  avec  anomalie  de  l’orifice, 
lequel  ne  présente  que  deux  valvules  sigmoïdes. 

Plaie  du  cœur  expérimentale  ;  suture  Immédiate. 
—  M.  Léo  montre  un  chien  auquel  il  pratiqua  une 
plaie  du  coeur  expérimentale,  au  niveau  du  ventricule 
gauche,  dans  le  but  d’étudier  le  mode  de  cicatrisation 
après  suture.  Celle-ci  a  été  pratiquée  par  'points  sé¬ 
parés.  En  sacrifiant  l’animal,  on  trouve  une  adhé¬ 
rence  avec  le  péricarde  pariétal  au  niveau  de  la  su¬ 
ture.  La  pièce  sera  étudiée  histologiquement. 

M.  Cbapilt  a  fait  plusieurs  expériences  d’oblitéra¬ 
tion  de  plaies  vasculaires  et  du  coeur  avec  des  agrafes 
rondes  de  Michel  qu’il  a  introduites  en  chirurgie  in¬ 
testinale.  Il  a  oblitéré  ainsi  avec  succès  de  très  lon¬ 
gues  plaies  longitudinales  de  la  veine  cave. 

Il  a  fait  aussi  des  sutures  du  cœur  ;  il  a  pu  les  obli¬ 
térer  parfaitement  avec  les  mêmes  agrafes  et  a  pu 


constater  qu’il  était  beaucoup  plus  facile  de  placer 
des  agrafes  que  de  poser  des  sutures.  Les  sutures 
en  particulier  ont  l’iuconvénieut  de  couper  les  tissus 
et  souvent  elles  sont  très  difficiles  placer. 

Malheureusement  ses  animaux  sont  morts  de 
pneumothorax  et  il  n’a  pu  établir  le  processus  de 
cicatrisation. 

Sur  le  mécanisme  des  luxations  du  poignet.  — 

M.  Abadie  (de  Montpellier)  envoie  le  résumé  de  ses 
recherches  expérimentales  sur  le  mécanisme  des 
luxations  radio-carpieuues  (19011  exposées  dans  sa 
thèse.  (IrAce  à  un  dispositif  particulier,  dont  il  donne 
la  description,  il  a  pu  produire  expérimentalement 
des  luxations  palmaires  et  des  luxations  dorsales  que 
nombre  d’auteurs  avaient  tenté  de  réaliser  sans  suc¬ 
cès.  Le  mécanisme  qui  permet  le  déplacement  du 
carpe  sur  l’avaul-bras  est  un  mouvement  combiné  de 
propulsion  delà  main  en  haut  et  de  torsion  en  dedans 
et  en  dehors.  La  torsion  est  l’élément  important  :  elle 
prépare  la  luxation  en  ruptiiraiit  d’abord  un  des  li¬ 
gaments  latéraux,  un  des  tuteurs  de  l’articulation; 
elle  amorce  ainsi  la  déchirure  capsulaire  qui  se  con¬ 
tinue  par  la  rupture  du  ligament  latéral  opposé.  La 
propulsion  complète  le  déplacement  soit  en  avant 
'  luxation  palmaire),  soit  en  arrière  (luxation  dorsale;. 

Tumeur  du  poumon.  — M.  Malloizel  montre  des 
coupes  de  la  tumeur  du  j)ouinon  qu’il  a  présentée 
dans  la  séance  précédente.  11  semble  qu’on  se  trouve 
en  présence  d’un  sarcome  à  myéloplaxes. 

Développement  du  genou.  —  M-  Grynfelt  com¬ 
munique  une  série  de  dessins  représentant  les  pre¬ 
miers  stades  du  développement  de  l’articulation  du 
genou. 

Cancer  de  l’œsophage.  —  M.  Knss  présente  deux 
cas  de  cancer  de  l’œsophage  au  cours  desquels  on  a 
pratiqué  la  gastrostomie.  La  tumeur  avait  envahi  et 
détruit  la  paroi  œsophago-trachéale. 

25  Mars  1904. 

Hémorragie  du  cervelet.  —  MM.  J.  Ferrand  et  R. 
Voisin  montrent  un  cas  d’hémorragie  du  cervelet, 
qui  amena  la  mort  en  quelques  heures.  11  existait  un 
foyer  hémorragique  considérable  dans  le  lobe  ilroit 
du  cervelet.  Il  ne  se  produisit  pas  d’inoudation  ven¬ 
triculaire. 

Suture  de  plaie  du  coeur  expérimentale.  —  M. 

Cornil  a  pratiqué  l’examen  histologique  du  cœur  de 
chien  présenté  par  M.  Léo  à  la  dernière  séance.  11 
existe  au  niveau  de  la  ligne  de  sutures  une  cicatrice 
fibreuse  en  forme  de  coin  ;  elle  est  formée  de  fais¬ 
ceaux  i;onjonctifs  très  denses  et  très  épais,  entrecroi¬ 
sés  les  uns  avec  les  autres  et  séparés  par  des  cellules 
adultes.  Ce  tissu  conjonctif  est  très  vascularisé;  il 
envoie  des  prolongements  dans  les  portions  avoisi¬ 
nantes  du  muscle.  Ün  ne  voit  pas  de  faisceaux  mus¬ 
culaires  inclus  dans  la  cicatrice. 

M.  Léo  fait  remarquer  que  les  résultats  do  cet 
examen  histologique  sont  d’autant  plus  intéressants 
qu’ils  contredisent  les  faits  signalés  par  von  Eisels- 
berg.  D’après  cet  auteur,  quand  ou  a  suturé  un  cœur 
par  points  séparés,  il  no  se  produit  de  cicatrice 
fibreuse  qu'au  niveau  de  ces  points.  Dans  l’intervalle 
des  points  de  suture,,  les  fibres  musculaires  s’acco¬ 
leraient  et  se  souderaient  sans  interposition  de  tissu 
fibreux. 

Hématocèle  vaginale.  —  M.  Péraire  présente  une 
hématocèle  de  la  tunique  vaginale  coïncidant  avec 
une  hématocèle  funiculaire.  Après  ouverture  de  la 
vaginale,  on  pouvait  supposer  qu’il  s’agissait  d’une 
tumeur  de  la  glande  dont  les  tubes  se  laissaient  éti¬ 
rer;  en  effet,  le  [magma  gris,  roussâtre,  constituant 
riiématocèle  se  laissait  résoudre,  par  la  traction,  en 
fibrilles  assez  longues,  libres  et  isolées. 

Le  garçon  porteur  de  cette  fumeur  avait  vingt  et 

La  tumeur  datait  d’un  an  et  demi.  Rien  au  point 
de  vue  étiologique.  Pas  de  varicocèle,  pas  de  trau¬ 
matisme  d’aucune  espèce. 

M.  Mauclaire  est  d’avis  qu’il  faut  se  méfier  de  la 
tuberculose.  Il  a  déjà  publié  plusieurs  cas  d’iiéma- 
toeèle  infectieuse.  Il  a  observé,  l’an  dernier,  une 
hématocèle  typique,  dans  la  paroi  de  laquelle  on  ren¬ 
contra  des  granulations  tuberculeuses, 

M.  Bender  a  observé  un  cas  d’hématocèle  dont  la 
paroi,  lardacée,  contenait  de  nombreuses  granula¬ 
tions  tuberculeuses.  Il  fut  même  possible  d’y  colorer 
des  bacilles  de  Koch.  Il  n’existait,  d’autre  part, 
ni  tuberculose  du  testicule,  ni  tuberculose  pulmo- 

L’origine  et  la  signification  des  capsules  du  rein. 
—  M.  Pierre  Fredet  montre  des  coupes  sériées  de  la 


région  rénale  d’embryons  humains  de  divers  âges, 
et  en  particulier  d’embryons  de  6  et  de  9  centimètres 
et  de  fœtus  de  huit  mois. 

Les  enveloppes  fibreuses  du  rein  apparaissent  sur 
l’embryon  de  (î  centira'dres.  Le  rein  est  environné 
d’une  capsule  autonome.  Les  fibres  profomles  de 
cette  capsule  entourent  complètement  l’organe;  les 
fibres  corticales  se  séparent  des  précédentes  vers  le 
bord  médial  du  rein,  pour  limiter  une  loge  remplie 
de  tissu  conjonctif  lâche  où  est  contenu  l’uretère. 

Les  fibres  corticales  sont  l’ébauche  de  la  capsule 
péri-rénale-,  les  fibres  profondes  représentent  la  cap¬ 
sule  propre  du  rein.  La  délimitation  des  deux  cou¬ 
ches  se  fait  au  niveau  des  faces  et  du  bord  latéral  du 
rein,  grâce  au  développement  du  tissu  lâche  logé 
dans  la  capsule  commune  au  rein  et  à  l’uretère.  Ce 
tissu  est  le  rudiment  de  la  capsule  adipeuse  du  rein. 
Il  s’insinue  de  dedans  en  dehors,  entre  la  capsule 
propre  et  la  capsule  périnéale.  Le  phénomène  débute 
sur  l’embryon  de  6  centimètres  ;  il  est  achevé  sur 
l’embrj'on  de  9  centimètres.  L’infiltration  graisseuse 
de  ce  tissu  est  visible  sur  le  fœtus  de  huit  mois. 

La  capsule  péri-rénale  est  primitivement  indépen¬ 
dante  des  fascias  qui  tapissent  les  muscles  de  la 
paroi,  et  de  la  couche  condensée  sous-séreuse  du 
péritoine.  Dans  la  suite  du  ilévelopperaent,  la  capsule 
péri-rénale  refoulée  par  le  rein  arrive  au  contact  du 
fascia  pré-pariétal  et  du  fascia  péritonéal.  Elle  se 
fusionne  avec  ces  deux  formations  dans  l’étendue  où 
elles  se  touchent.  De  là,  l  attache  de  la  portion  pos¬ 
térieure  de  la  capsule  ou  fascia  rétro-rénal  sur  les 
plans  fibreux,  près  de  la  colonne  vertébrale,  et  Tunioii 
de  la  partie  antérieure  de  la  capsule  avec  le  fascia 
péritonéal,  depuis  le  bord  latéral  du  rein  jusqu’à  sou 
bord  médial. 

Dans  la  région  moyenne  du  rein,  en  particulier,  et 
chez  l’adulte,  il  devient  impossible  de  reconnaître  la 
valeur  de  la  capsule  péri-rénale.  Les  divergences 
d’interprétation  iie  peuvent  disparaître  que  par  l’étude 
du  développement. 

La  capsule  péri-rénale  mérite  bien  son  nom  de 
capsule,  car  elle  est  fermée  dans  tous  les  sens.  Elle 
est  pénétrée  par  le  pédicule  vasculaire  et  par  l’ure¬ 
tère,  mais  elle  se  lutnfoud  avec  les  gaines  de  ces 
organes. 

Plaie  du  crâne  par  balle  ;  radiographie.  —  M.  La- 
foy  présente  une  épreuve  radiographique  d'une  plaie 
du  crâne  par  balle  de  revolver.  Le  projectile  siégeait 
dans  le  lobe  frontal  gajiche,  à  4  centimètres  de  la 
surface  crânienne;  sa  situation  put  être  déterminée 
avec  précision  à  l’aide  de  l’appareil  de  Gontremoii- 
lin.  La  balle  fut  extraite  facilement,  après  trépa- 

Kératodermie.  —  M.  François-Dainville  montre 
un  cas  de  kératodermie  de  la  main,  étendue  à  tout  le 
territoire  cutané  du  nerf  médian. 

Tumeur  de  la  paroi  abdominale.  —  M.  François- 
Dainville  a  examiné  histologiquement  la  tumeur  de 
la  paroi  abdominale  qu’il  a  ])résentée  à  une  séance 
antérieure.  Il  s'agit  d’un  fibro-sarcome. 

Anévrisme  aortique.  —  M.  Hébert  apporte  un 
anévrisme  de  l’aorte  demeuré  latent  pendant  la  vie 
du  malade. 

Sclérose  pleuro-pulmonalre.  —  M.  Guênot  com¬ 
munique  un  cas  de  sclérose  pleuro-pulmonaire  totale, 
bilatérale,  d’origine  tuberculeuse. 

Adénome  des  capsules  surrénales.  —  Af.  Lemaire 
présente  un  cas  d’adénome  des  capsules  surrénales 
observé  chez  un  malade  atteint  de  néphrite  chro- 

M.  R.  Marie  a  trouvé,  sur  20  autopsies,  15  cas 
d’adénome  des  capsules  surrénales.  Dans  aucun  de 
ces  cas  il  n’existait  de  néphrite  chronique. 

Elections.  -  Au  cours  <le  la  séance.  MM.  Lafoy 
et  JVÎ'.lJiar  sont  élus  membres  correspondiints. 

V.  Giiiito.x. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

21  et  28  Mars  1904 

Sur  un  trypanosome  d’Afrique  pathogène  pour  les 
équidés.  — MM.  A.  Laveran  et  F.  Mesnil.  Récem¬ 
ment,  chez  des  chevaux  de  Gambie,  MM.  Dutton  et 
Todd  ont  rencontré  un  nouveau  tryp.mosome  différent 
du  trypanosoma  gamhiense  et  auquel  ils  ont  donné  le 
nom  de  trypanosoma  dimorphon.  La  maladie  causée 
chez  le  cheval  par  ce  dernier  organisme  est  à  marche 
lente  et  peut  durer  plus  d’une  année.  Elle  se  traduit 
par  de  la  fièvre  légère  an  début,  puis  s’élevant  nota¬ 
blement  plus  tard  jusqu’à  âOvü  ;  d’autre  part,  ou 
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constate  chez  l’animal  atteint  par  le  parasite  une  di¬ 
minution  de  la  vigueur,  de  l'amaigrissement,  un  léger 
écoulement  blanchâtre  des  yeux,  mais  jamais  d’œdème 
de  l’abdomen,  du  scrotum,  ni  des  membres,  ni  de 
hérissement  du  poil.  Les  dimensions  du  nouveau 
trypanosome  sont  très  variables,  mesurant  de  10  à 
22  centimètres  de  longueur  sur  0  cent.  7  à  1  cent.,  5 
de  large.  Quant  à  son  action  pathogène  sur  les  ani¬ 
maux,  elle  est  plus  forte  que  celle  de  Irypaiiosoma 
gamhiense  et  moindre  que  celle  de  itypanosoina 
Jlnicei. 

En  somme,  il  semble  bien  que  le  trypanosoma  di- 
morphon,  conformément  à  l’avis  de  Ilutton,  de  Todd 
et  d’Annett,  constitue  réellement  une  espèce  distincte 
et  bien  caractérisée. 

L’action  du  magnétisme  sur  la  phosphorescence. 
—  JW.  Alex  de  Hemptinne .  D’après  cet  anteur,  les 
substances  phosphorescentes,  pour  être  sensibles  à 
l’action  du  champ  magnétique,  doivent  peut-être  pos¬ 
séder  des  qualités  spéciales,  que  nous  ne  connaissons 
pas  encore  et  dont  il  serait  intéressant  de  recherch(‘r 
la  nature. 

Actions  électives  de  plusieurs  parties  du  corps 
sur  certains  écrans  phosphorescents.  —  JW.  Augus¬ 
tin  Charpentier.  La  plupart  des  alcaloïdes,  ainsi 
qu’un  certain  nombre  de  substances  toxiques,  comme 
le  chloral,  émettent  naturellement  des  rayons  N  en 
quantité  considérable,  et  l’action  de  ces  rayons  sur 
un  écran  phosphorescent  est  renforcée  par  le  voisi¬ 
nage  d’une  autre  source  de  rayons  N.  De  plus,  en 
pareille  circonstance,  l’action  totale  produite  sur 
l’écran  n’est  pas  la  somme  des  actions  des  deux  sources, 
mais  est  plus  forte  que  eette  somme.  Ces  phénomènes, 
du.  reste,  se  manifestent  quelles  que  soient  les  sources 
considérées,  par  exemple  quand  l’on  associe  à  la 
source  formée  par  un  alcaloïde  une  source  physiolo¬ 
gique,  Mais,  dans  ce  dernier  cas,  l’on  constate  un 
phénomène  nouveau  des  plus  curieux,  à  savoir  qu’il 
y  a  action  élective,  si  bien  que  si  l’on  approche  un 
écran  subissant  l’action  d’un  alcaloïde  du  corps  d'un 
animal,  l’on  constate  que  cet  écran  est  davantage  in- 
lluencépar  certains  organes  que  par  d’autres,  et  que 
ce  sont  justement  les  organes  iniluencés  par  l’alca¬ 
loïde  servant  à  exciter  l’écran  qui  accuseni  une  plus 
forte  émission  de  radiations  N.  Ainsi,  un  écran  excité 
par  la  digitaline  brillera  davantage  quand  on  l’amè¬ 
nera  en  présence  du  cœur,  et  de  même  un  écran  déjà 
excité  par  la  strychnine  se  montrera  plus  influencé 
eu  présence  de  la  moelle  que  partout  ailleurs,  et  ainsi 
encore  pour  les  divers  autres  alcaloïdes. 

Etude  sur  l’action  de  la  maltase.  Constance  du 
ferment.  —  JW"“  Ch.  Philoche.  Des  recherches  de 
cet  auteur,  il  ressort  que  lorsque  l’ou  fait  agir  la 
maltase  à  éO",  l'activité  de  ce  ferment  ue  cliange  pas 
pendant  les  ])remières  vingt-quatre  heures  ;  ce  fer¬ 
ment  reste  donc  bien  comparable  à  lui-même. 

Action  des  métaux  à  l’état  colloïdal  et  des  oxy¬ 
dases  artificielles  sur  révolution  des  maladies  infec¬ 
tieuses.  -  MM.  Albert  Robin  et  G.  Bardot.  Ayant 
pensé  que  les  métaux  colloïdaux  et  les  oxj-dases  arti- 
licielles  étaient  susceptibles  de  favoriser  les  oxyda¬ 
tions  de  l’organisme  humain  et  d'enrayer  ainsi  les 
phénomènes  d’infection  on  d’intoxication  morbides, 
ces  auteurs  ont  étudié  comparativement  l’action  de 
ces  divers  corps  et  celles  des  solutions  colloïdales  de 
Brelig,  des  oxydases  végétales  et  de  quelques  sérums 
thérapeutiques.  Le  résultat  de  leurs  recherches  a  été 
que  l’on  doit  attribuer  une  action  analogue  à  toutes 
les  préparations  capables  de  rendre  complètes  les 
oxydations  organiques  et  qu’il  convient  par  suite 
d’assimiler  les  oxydases  artificielles,  de  quelque 
nature  qu’elles  soient,  aux  sérums  thérapeutiques. 

Action  de  l’acide  formique  sur  le  système  mus¬ 
culaire.  -  M.  E.  Clément.  Les  recherclies  de  cet 
expérimentateur,  pratiquées  sur  l’iiomme  sain,  eu 
particulier  à  l’aide  de  l’ergograplie  de  Mosso,  établis¬ 
sent  que  l’acidg  formique  augmente  notablement  la 
force  musculaii’e  et  accroît  la  résistance  à-  la  fatigue 
dans  des  proportions  considérables. 

Les  fractures  des  os  longs,  leur  traitement  pra¬ 
tique.  —  JWJW.  J.  Hennequin  et  Robert  Lœwy. 
Sous  ce  titre,  M.  le  professeur  Lannelongue  a  pré¬ 
senté  à  l’Académie  un  important  ouvrage  de  MM.  IJen- 
neqnin  et  Leewy,  ouvrage  appelé  à  rendre  aux  méde¬ 
cins  des  services  signalés  en  leur  donnant  les  indica¬ 
tions  les  plus  rationnelles  pour  le  traitement  dans 
les  meilleures  conditions  des  malades  atteints  de 
fracture. 

La  pensée  dominante  des  deux  auteurs  a  été  d’éta¬ 
blir  des  règles  sûres  pour  reconnaître  une  fracture, 
pour  la  localiser,  pour  la  caractériser;  puis  ils  ont 
décrit  le  procédé  thérapeutique  qu’une  longue  expé¬ 
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rience  leur  permettait  de  z-ecommander.  Ils  se  sont 
toujours  appuyés  sur  les  données  des  sciences  exactes 
dzins  la  réduction  des  fractiii’es,  la  pose  de  leurs 
appareils,  la  i-ectification  des  déviations  osseuses.  Ils 
se  sont  enfin  efforcés  à  la  fois  de  rétablir  le  fonction¬ 
nement  normal  et  complet  des  membres,  de  conserver 
la  beauté  des  formes  et  d’épai’gner,  dans  la  mesure  du 
possible,  toute  souffrance  aux  blessés. 

Après  une  étude  consaci-ée  aux  symptômes  caracté¬ 
ristiques  des  fractures,  puis  z\  leurs  modes  de  traite¬ 
ment,  les  auteurs  abordent,  dans  la  troisième  partie 
de  l’ouvrage,  de  beaucoup  la  plus  importante,  Xétude 
des  fractures  des  grands  leviers  osseu.v  et  décrivent 
minutieusement  les  divers  appareils  applicables  à 
chaque  genre  de  fracture.  Les  troubles  de  la  miné¬ 
ralisation,  les  ostéotomies,  la  fièvre  aseptique,  les 
fractures  compliquées,  les  complications  des  fractures 
sont  enfin  l’objet  de  la  dernière  partie  de  l’ouvrage. 

L’eau  de  mer  milieu  organique.  —  JW.  René 
Quinton.  Quelle  est  l’origine  de  la  vie  animale. 
D’après  M.  le  professeur  Quinton,  c’est  dans  la  mer 
que  se  sont  constituées  les  premières  cellules  vivantes 
d’oi'i  sont  dérivées  par  la  suite  tous  les  organismes 
animaux.  En  raison  de  cette  origine,  établit  M.  Quin¬ 
ton  dans  son  ouvi-age  VEau  de  mer.  milieu  organique, 
la  vie  animale  a  toujours  tendu  à  maintenir  pour  son 
activité  vitzile  maxima  les  cellules  composant  chaque 
organisme  dans  un  milieu  marin,  encore  que  la  dif- 
féi-enciation  successive  des  espèces  ait  amené  la  créa¬ 
tion  d’organismes  de  plus  en  plus  compliqués,  d’abord 
habitants  des  mers,  puis  des  eaux  douces  et  enfin 
des  terres.  Il  en  résulte,  suivant  l’expression  de 
M.  Quinton,  que  tout  organisme,  si  haut  soit  le  rang 
qu’il  occupe  dans  l’échelle  des  êtres,  «  est  un  véri¬ 
table  aquai-ium  mzirin,  où  continuent  à  vivre,  dans  les 
conditions  aquatiques  des  origines,  les  cellules  qui 
le  constituent  ». 

Et  c’est  ainsi  que  la  quantité  d’eau  de  mer  inclue 
dans  un  organisme  est  considérable,  atteignant  jus¬ 
qu’au  tiei’s  de  son  poids,  si  bien  qu’un  homme  pesant 
GO  kilogrammes  compi-end  en  lui  20  kilogrammes 
d’eau  de  mer. 

Gf.ozzgi'.s  Vrroux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
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Documents  sur  l'hystérectomie  totale  en  cas  de 
fibromes.  —  JW.  Richelot,  sous  ce  titre,  communique 
à  la  Société  deux  mémoires  que  lui  ont  adressés 
JWJW.  Treub  (d’Amsterdam)  et  Reverdin  (de  Ge¬ 
nève).  Ces  auteurs,  après  avoir  lu  la  disczission  qui, 
l’an  dernier,  sziivit  la  communication  de  M.  Richelot 
sur  ce  sujet,  ont  tenu  zi  affirmer  z’z  leur  collègue 
français  leur  parfaite  communauté  d’idées  relative- 
znezit  à  la  supérioi-ité  de  l’hystérectomie  totale  dans 
le  traitement  des  fibromes  utérins.  Ils  estiment  que 
la  dégénérescence  cancéreuse  secondaire  du  znoignon 
cervical  subsistant  apz’ès  la  subtotale  n’est  pas  du 
tout  imaginaiz-e,  comme  on  l’a  dit,  et  ils  en  citent  des 
exemples.  Ils  estiment  que  la  gravité  opératoire  de  la 
totale  n’est  pas  plus  grande  que  celle  de  la  subtotale  : 
avec  sa  mortalité  globale  de  2  pour  100,  M.  Treub 
atteint  même  un  chiffre  très  notablement  inférieur  à 
celui  de  beaucoup  de  partisans  de  la  subtotale. 
M.  Reverdin  ajozzte  que  lorsqu’on  soigne  la  désinser- 
tion  du  vagin  et  surtout  loz-squ’on  a  l’ecours  îz  sa 
manœuvre  de  szzspension  de  l’utérus  fibi-omateux,  la 
totale  ne  s’accornpagne  que  d’une  perte  de  sang  insi¬ 
gnifiante. 

M.  Richelot  termine  sa  communication  en  appor¬ 
tant  quelques  faits  de  suppuz-atioizs  pelviennes  consé- 
czztives  à  des  infections  ayazzt  leur  point  de  départ 
dans  le  moignon  cervical  laissé  par  la  subtotale. 

Remarques  sur  le  decubitus  acutus  post-opéra¬ 
toire.  —  JW.  Pioqué  fait  un  rapport  sur  un  mémoire 
portant  ce  titz-e  et  adressé  ;z  la  Société  par  JW.  Van- 
verts  (de  Lille). 

Le  decubitus  azmtus  constitue  izn  accident  relative¬ 
ment  rare  mais  qui,  depuis  quelques  années,  a  singu¬ 
lièrement  exercé  la  sagacité  des  observateurs.  C’est 
principalement  à  la  suite  des  opérations  sur  l’utérus 
et  les  annexes  qu'il  a  été  le  plus  observé,  mais  il  y 
faut  encore  ajouter  la  symphyséotonzie,  l’ischio- 
pubiotomie  et  la  résection  sacro-coccygienne. 

Comment  se  produit  le  décubitus  i’  Comme  il  siège 
d’ordinaii’e  à  la  région  sacrée,  il  est  naturel  d’ad¬ 
mettre  qu’il  est  dû  z\  la  compression  des  parties 
molles  comprises  entre  le  plan  du  lit  et  du  squelette, 
et  que,  sous  cette  action  mécanique,  il  se  produit  une 
sorte  d’ischémie  qui  amène  le  sphacèle.  En  dehors  de 
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cette  cause  déterminante,  il  faut,  de  plus,  admettre 
une  cause  prédisposante  due  à  une  insuffisance  de 
vitalité  des  tissus,  à  une  sorte  de  déchéance  cellulaire. 
Mais  quelle  est  l’origine  de  cotte  déchéance ’ï  Voici 
comment  on  peut  résumer  l'opinion  généraleznent 
admise  sur  ce  point.  Pour  la  plupart  des  chirurgiens, 
le  point  de  départ  des  lésions  est  l’irritation  ou  la 
destruction  de  certains  nerfs  du  bassin,  peut-ètz-e 
prédisposé  par  une  inflammation  antérieure.  Cette 
izTitation  se  propage  aux  branches  des  nerfs  sacz’és 
qui  se  rendent  au  tégument  des  régions  saez-ées  ou 
fessières  et  déterminent  ainsi  z\  ce  niveau,  par  tz-oubles 
trophiques,  la  production  rapide  d’escarres. 

M.  Vanverts  combat  cette  théorie  et  apporte  à 
l’appui  de  son  opinion  deux  faits  personnels  d’es- 
carz-es,  l’une  consécutive  à  la  cure  radicale  d’zzzze 
éventration,  l’autre  à  une  opération  d’hystéropexie 
auxquels  il  ajoute  d’autres  faits  d’escarres  consécu¬ 
tives  à  une  appendicite,  à  une  ovariotomie  simple. 
M.  Picqué  a  observé  lui-même  des  malades  chez  qzii, 
à  la  suite  d’opérations  quelconques,  on  voyait  appa- 
l’aître  des  escarres  saci-ées.  N’y  a-t-il  pas  dans  ces 
constatations  un  argument  sérieux  contre  l’oz'igine 
spinale  de  ces  escarres,  et  ne  faut-il  pas  dès  lors 
invoquer  une  autre  cause? 

L’infection,  quoi  qzi’en  ait  dit  jadis  M.  Segond, 
peut  jouer  un  rôle  dans  la  pz’oduction  des  escazTes  : 
zz’eu  est-il  pas  ainsi  dans  ta  fzèvre  typhoïde,  l’infec¬ 
tion  pzzerpérale  et  les  septicémies.  Mais  il  est  encoz'o 
d’autres  auto -intoxications,  qui  préparent,  comme 
T’infection,  la  déchéance  cellulaire  et  exposent  aux 
escarres;  tel  est  l’alcoolisme  chi-onique.  M.  Pioqué  a 
observé  fréquemment  le  decubitus  acutus  chez  les 
alcooliques.  Enfin,  à  toutes  les  causes  d’escarz-es  il 
faut  ajouter  les  infections  locales  dues  au  défaut  de 
soins  donnés  aux  opérés. 

En  résumé,  M.  Picqué  pense  qu’il  est  exagéré  de 
rapporter  à  une  origine  exclusivement  nerveuse  le 
decubitus  acutus  post-opératoire  —  qu’on  peut  d’ail¬ 
leurs  rencontrer  à  la  suite  de  toutes  les  opérations  de 
la  chiz-urgie  —  znais  qu’il  convient  également  de  faire 
une  large  place  aux  auto-intoxications  que  prépaz-e  la 
déchéance  cellulaire  ;  conzme  caizse  déterminante  le 
défaut  de  propreté  jouerait  un  rôle  au  znoins  aussi 
grand  que  la  compression. 

JW.  Hartmann  partage  sur  ce  dez’nier  point  l’opi¬ 
nion  de  M.  Picqué.  11  a  observé  jadis  un  certain 
nombre  d’escaz’res  spécialement  à  la  szzite  d’opéra¬ 
tions  sur  le  rectuzn  et  sur  le  vzigiiz  :  or,  ces  escarz-es 
ont  complètement  disparu  de  son  service  depuis  que, 
ne  craigzzant  plus  de  remuer  les  malades,  on  les  lave 
avec  soîn. 

JW.  Routier  ne  croit  pas  qu’on  pziissc  expliquer  les 
larges  escarres  subites  du  decubitus  acutus  ]jar  la 
simple  pz-ession  ou  jzar  la  saleté  :  il  faut  évidemment 
faire  intervenir  dans  leur  pathogénio  des  tz'mibles 
tz'ophiques. 

JW.  Segond  tient  à  affirmer  une  chose,  c’est  que 
tous  les  cas  qu’il  a  décrits  jadis  sous  le  nom  de  decu¬ 
bitus  acutus,  et  pour  lesquels  il  a  admis  une  oi'igine 
nerveuse,  ne  peuvent  pas  être  confondus  avec  les  lé¬ 
sions  de  malpropreté  auxquelles  ont  fait  allusion 
MM.  Picqué  et  Hartmann. 

JW.  Tufder  a  vu  plusieurs  gangrènes  de  décubitus 
succéder  à  la  brûlure  de  la  région  sacrée  par  l’éther 
qui  avait  servi  à  nettoyer  le  ventre  des  malades,  et 
qui  avait  coulé  jusque  sous  le  siège,  celui-ci  se  ti-ou- 
vant  ainsi  macérer  dans  l’éther  jusqzz’à  la  fin  de  l’opé- 

JW.  Pozzi  cz-oit  qu’il  ne  faut  pas  confondz'e  les 
excoriations  do  la  région  sizerée  consécutives  îz  la 
malpropi'eté  ou  aux  brûlui'es  par  liquides  caustiques 
avec  les  larges  et  profondes  esczzrres  d’emblée  du 
decubitus  acutus;  celles-ri  sont  incontestablement 
la  conséqueizce  de  tz-oubles  nervezzx,  de  troubles  tro¬ 
phiques. 

JWJW.  Walther  et  Quénu  formulent  zzno  o|iinion 
semblable  à  celle  de  M.  Pozzi. 

JW.  Bazy  pense,  lizi  aussi,  qu’il  faut  distinguer  : 
des  escarres  de  decubitus  acutus,  des  escaz-res  dues 
îz  une  infection  locale,  enfin  des  escarz-es  dues  h  des 
substances  ii-ritantcs,  vésicantes.  M.  Bazy  a  observé 
une  escarz-c  de  cette  dernière  catégorie  chez  un 
malade  à  qui  il  avait  fait  une  lithotritie,  et  qui  avait 
présenté  une  véritable  brûlure  dans  la  région  saez-ée, 
bien  qu’on  n’eût  employé  ni  alcool  ni  éthez-  pour 
aseptiser  la  verge  ;  cette  brûluz-e  ne  put  être  attribuée 
qu’à  la  qualité  de  la  lessive  employée  pour  nettoyer 
les  draps. 

JW.  Legueu  fait  observer  à  son  tour  que  les  escaz-z-es 
qui  sont  la  conséquence  d’ztne  bz-ûlure  ou  de  la  zzzal- 
propreté  ont  une  évolution  et  un  aspect  tout  diffé¬ 
rents  des  escarres  du  decubitus  acutus. 
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M.  Poirier  enfin  clôt  la  discussion  en  réclamant  la 
nomination,  parmi  les  membres  de  la  Société,  d’une 
commission  qui  serait  chargée  de  faire  auprès  des 
chirurgiens  de  Paris  et  de  province  une  enquête  sur 
la  fréquence  et  la  cause  possibles  des  escarres  de 
décubitus,  fie  serait  là,  pour  M.  Poirier,  le  meilleur 
moyen  de  li.ver  l’opinion  sur  la  patliogénie  du  deru- 
bitus  acutus. 

Cancer  du  sein  et  castration  ovarienne.  —  M. 
Guinardprésente  la  malade  atteinte  de  cancer  fibreux 
du  sein,  chez  qui  il  a  pratiqué  en  Octobre  dernier 
l’iiystérectomie  totale  avec  ablation  des  annexes  pour 
un  fibrome  utérin  concomitant.  On  se  rappelle  qn’à 
la  suite  de  cette  opération,  cette  femme  avait  vu  dis¬ 
paraître  rapidement  son  adénopathie  axillaire  et 
s’atrophier  progressivement  sa  glande  et  sa  tumeur. 
Or,  aujourd’hui,  on  peut  constater  que  les  choses 
sont  restées  en  l'état  ;  la  tumeur  du  sein  a  complète- 
niont  disparu  et  la  glande  est  atrophiée  et  à  peine 
perceptible;  on  ne  trouve  jjas  trace  d’adénopathie 
dans  l’aisselle  correspondante.  Par  contre,  dans  la 
peau  qui  avoisine  le  mamelon,  sont  apparus  depuis 
huit  jours  trois  petits  noyaux  durs  qui  sont  bien 
évidemment  des  noyau.x  cancéreux.  Si  la  castration  a 
modifié  manifestement  l’évolution  de  la  tumeur  mara- 
niaire,  elle  n’a  donc  nullement  guéri  le  cancer,  ce 
qui  était  d’ailleurs  bien  prévu. 

M.  Guinard  se  propose  d’enlever  incessainiueut  la 
glande  atrophiée  avec  les  noyaux. 

M.  Quénu.  11  paraît  bien  que  chez  la  malade  de 
M.  Guinard,  sous  une  influence  inconnue,  il  y  ail  eu 
réellement  une  transformation  d’allure  du  cancer  :  la 
tumeur  est  devenue  atrophique.  11  y  a  là  un  phéno¬ 
mène  remarquable  qui  ne  doit  pas  passer  inaperçu. 

M.  Monod  partage  l’avis  de  M.  Quénu  sur  l’exis¬ 
tence  actuelle,  chez  cette  malade,  d’un  squirrhe  atro¬ 
phique  du  sein;  mais  il  ne  lui  paraît  pas  démontré 
que  ce  changement  d'allure  dans  l’évolution  du  néo¬ 
plasme,  qui  est  chose  commune,  doive  être  rapporté 
à  la  castration  faite  par  M.  Guinard. 

M.  Poirier  a  observé  un  cas  qui  présente  quelque 
analogie  avec  celui  de  M.  Guinard.  Une  femme  de 
quarante-trois  ans,  qu’il  avait  opérée  d’un  gros  fibrome 
utérin,  montra  quelques  semaines  après  une  tu¬ 
meur  du  sein,  molle,  et  du  volume  d’une  mandarine. 
M.  Poirier  eu  proposa  l’ablation,  mais  la  malade  s’y 
refusa.  Quelques  mois  après,  elle  écrivit  à  M.  Poi¬ 
rier  que  sa  tumeur  mammaire  avait  complètement 
disparu,  et  son  médecin  confirma  le  fait,  déclarant 
qu’il  n’existait  plus  qu  an  petit  noyau  du  volume 
d’une  noisette.  Ces  faits  se  passaient  il  y  a  six  ans; 
or,  M.  Poirier  a  appris  l’an  dernier  de  source  cer¬ 
taine  que  cette  femme  était  morte  d’un  cancer  des 
seins,  bilatéral,  en  cuirasse. 

M.  Peyrot,  de  son  côté,  cite  l’exemple  d’une 
femme  qui.  opérée  il  y  a  douze  ans  par  la  castration 
totale  pour  une  alfection  des  annexes,  refusa  de  se 
laisser  opérer  en  même  temps  d’une  tumeur  du  sein 
d’apparence  bénigne.  Or,  malgré  la  castration,  cette 
tumeur  a  évolué  lentement,  et,  à  riienre  actuelle,  elle 
présente,  de  la  façon  la  plus  nette,  le  caractère  du 
squirrhe  atrophique. 

M.  Guinai'd  fait  remarquer  qu’il  ne  s’agit  pas, 
dans  son  cas,  d’un  squirrhe  atrophique  comme  on 
en  voit  chez  les  vieilles  femmes.  Chez  celles-ci. 
l’atrophie  se  produit  lentement,  en  plusieurs  mois  et 
même  en  plusieurs  années.  Ici  —  on  peut  s’en  con¬ 
vaincre  par  les  moulages  successivement  pris  —  il 
s’agit  d’une  véritable  atrophie  suraiguë,  qui  s’est 
produite  en  un  mois,  et  manifestement  sous  l’iniluence 
de  la  .  astialion,  ^  Dumont. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

29  Mars  igOà. 

Gravité  de  la  syphilis  à  complications  oculaires. 
—  M.  Motais  (d’Angersl.  l,es  localisations  oculaires 
sont  d’une  très  grande  utilité  pour  le  diagnostic  de  la 
syphilis  ;  elles  peuvent  aussi  servir  au  pronostic  de 
cette  infection.  M.  Fournier  les  considère  comme  des 
indices  de  gravité.  Trousseau  avait  déjà  montré  que 
l’iritis  syphilitique  doit  faire  craindre  des  complica¬ 
tions  nerveuses  ou  viscérales.  M.  Motais,  se  basant 
sur  82  observations  personnelles,  suivies  durant  un 
espace  de  deux  à  dix-neuf  ans,  établit  la  valeur  pro¬ 
nostique  de  l’iritis,  de  la  chorio-rétinite,  de  la  né¬ 
vrite  et  de  l’atrophie  optique. 

Ces  complications  oculaires,  malgré  un  traitement 
mixte  énergique  ont  été  suivies  d’accidents  tertiaires 


graves  43  fois  sur  82  cas,  soit  dans  52  pour  100  des 
cas;  ce  chilfre  est  au-dessous  de  la  réalité,  car  cer¬ 
tains  malades  n’ont  pu  encore  être  suivis  assez  long¬ 
temps.  Les  accidents  tertiaires  ont  porté:  10  fois  sur 
les  os,  8  fois  sur  les  viscères,  12  fois  sur  le  cerveau, 

9  fois  sur  la  moelle,  2  fois  sur  le  derme  et  les  mu- 

Aprês  l’iritis,  les  lésions  des  centres  nerveux  sont 
relativement  rares  (15  pour  100)  ;  les  lésions  osseu¬ 
ses  dominent  (20  pour  100).  Après  la  chorio-rétinite 
les  lésions  nerveuses  sont  plus  fréquentes  (22  p.  100), 
les  lésions  osseuses  n’atteignent  que  8,3  pour  100. 

Après  la  névrite  optique,  les  accidents  nerveux 
sont  à  peu  près  seuls  observés  ;  dans  5  cas  la  névrite 
optique  est  restée  le  seul  accident. 

Do  cette  statistique,  comme  des  observations  de 
Trousseau,  il  résulte  que  les  manifestations  oculaires 
de  la  syphilis  doivent  toujours  faire  porter  un  pro¬ 
nostic  grave  et  nécessitent  un  traitement  [spécifique 
intense  et  prolongé. 

L’appareil  de  Roth  pour  l'administration  du  chlo¬ 
roforme.  —  M.  Kirmisson.  L’appareil  de  Roth- 
Drager  permet  de  joindre  l’administration  de  l'oxy¬ 
gène  à  celle  du  chloroforme  dans  l’anesthésie  géné- 

L’auteur  a  expérimenté  ce  nouveau  procédé  d’anes¬ 
thésie  sur  230  petits  malades. 

il  lui  semble  qu'il  réalise  un  progrès  dans  les  opé¬ 
rations  longues;  ce  procédé  permet  d’éviter  les 
alertes  si  fréquentes  quoi  qu’on  dise,  dans  la  chloro¬ 
formisation  ordinaire.  On  administre  en  général 
60  centigrammes  de  chloroforme  par  minute  et  euvi- 
ron  trois  litres  d’oxygène. 

Dans  les  opérations  de  longue  durée,  on  peut 
abaisser  ce  taux.  Ainsi  l’auteur  a  fait  chez  un  petit 
garçon  une  opération  d’hypospadias  périnéo-scrotal 
qui  a  duré  cinquante-deux  minutes,  et  on  n’a  admi¬ 
nistré  pendant  ce  temps  que  16  grammes  de  chloro- 

Cependant  le  temps  nécessaire  pour  amener  l’anes¬ 
thésie  est  plus  long  par  ce  procédé  que  par  le  pro¬ 
cédé  des  compresses  à  l’air  libre  ;  il  faut  ici  cinq  à 
six  minutes  pour  obtenir  l’anesthésie.  Mais  la  pé¬ 
riode  d’excitation  semble  supprimée;  le  pouls  est 
plein,  franc  ;  la  respiration  est  égale,  calme;  les  vo¬ 
missements  semblent  moins  fréquents. 

Une  maladie  du  dromadaire.  —  M.  Kermorgant 
analyse  un  mémoire  de  M.  Cazalbou,  vétérinaire  aux 
spahis  algériens,  sur  une  maladie  du  dromadaire, 
connue  des  indigènes  du  Soudan  français  sous  le 
nom  de  mbori  ou  maladie  de  la  mouche.  Cette  mala¬ 
die  est  causée  par  un  trypanosome. 

Traitement  des  inflammations  chroniques  des 
muqueuses,  et  en  particulier  des  sinusites,  par 
l’acide  carbonique  chaud.  —  M-  Paul  Philippe. 
L’acide  carbonique  chauffé  par  un  procédé  spécial 
donne  de  bons  résultats  dans  le  traitement  de  l’ozène, 
des  sinusites  frontales  et  maxillaires. 

M.  Gautier  avait  fait  depuis  1898  des  expériences 
sur  ce  sujet.  T,e  gaz  acide  carbonique  se  recommande 
par  sa  grande  pénétration,  son  action  bactéricide  et 
décongestionnante  sur  les  tissus  enflammés.  Anes¬ 
thésique  et  cicatrisant,  l’acide  carbonique  saturé  à 
chaud,  à  45“,  par  des  essences  de  cannelle  et  de 
girolle,  peut  être  employé  dans  un  grand  nombre 
d’affections,  ulcères,  plaies  torpides,  inflammations 
vésico-urétrales;  mais  c’est  principalement  dans  les 
sinusites  qu’il  possède  une  grande  valeur  thérapeu¬ 
tique.  L’appareil  employé  par  MM.  Gautier  et  Phi¬ 
lippe  est  simple  et  ingénieux. 

Traitement  du  cancer  de  la  peau  par  les  rayons  X. 
—  M.  Leredde.  La  radiothérapie  constitue  une 
excellente  méthode  curative  du  cancer  de  la  peau, 
très  souvent  préférable  à  toute  autre.  La  technique, 
aujourd’hui  réglée,  permet  d’employer  les  rayons  X 
sans  danger  pour  le  malade  et  meme  d’obtenir  des 
résultats  rapides  et  la  guérison  en  peu  de  séances 
dans  la  plupart  des  cas. 

Les  formes  qui  relèvent  surtout  de  la  méthode  sont 
celles  que  j’ai  appelées  épithéliomes  adultes,  c’est-à- 
dire  celles  dans  lesquelles  existe  une  altération  limi¬ 
tée  par  un  bourrelet.  Ce  sont  les  épithéliomes  graves 
ou  tendant  à  devenir  graves. 

La  guérison  se  fait  par  désintégration  et  liquéfac¬ 
tion  du  tissu  malade,  qui  est  éliminé  d’une  manière 
intégrale,  démontrant  l’action  élective  des  rayons  X 
sur  les  tissus  épithéliomateux.  Lorsqu’il  y  a  des 
douleurs,  elles  disparaissent  souvent  après  la  pre¬ 
mière  application;  de  même  la  mauvaise  odeur.  Les 
résultats  esthétiques  sont  excellents.  La  guérison  est 
définitive  quand  le  traitement  a  été  assez  énergique. 

Les  cas  difficiles  sont  ceux  dans  lesquelles  il 


e.xisle  une  hyperkératose  marquée.  Les  tissus  cornés 
paraissent  peu  perméables  aux  rayons  X. 

La  radiothérapie  peut  se  combiner  à  d’autres  mé¬ 
thodes  curatives.  Dès  à  présent,  on  peut  déclarer 
qu’elle  constitue  la  méthode  do  choix  dans  certaines 
localisations  (épithéliomes  des  paupières,  épithé¬ 
liomes  destructeurs  du  nez),  et  dans  la  plupart  des 
cas  où  le  malade  se  refuse  à  l’ablation  chirurgicale. 

Un  nouvel  anesthésique  local.  —  M.  Sillon. 
M.  Fourneau  a  préparé  une  série  de  corps  apparte¬ 
nant  au  groupe  des  amino-alcools,  qui  possèdent  des 
propriétés  anesthésiques.  Parmi  eux  le  chlorhydrate 
de  l’amyléine  al3  est  le  plus  intéressant.  Outre  ses 
propriétés  anesthésiques  puissantes,  il  possède  une 
toxicité  très  faible,  inférieure. de  moitié  à  celle  de  la 
cocaïne,  et  une  action  légèrement  vaso-dilatatrice. 
Les  essais  faits  par  MM.  Reclus,  Chaput,  de  Laper- 
sonne  et  Sauvez  semblent  favorables  à  l’emploi  de 
ce  corps  pour  les  opérations  de  chirurgie  généi-ale 
et  de  chirurgie  spéciale. 

M.  L-vninî. 


ANALYSES 


ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE,  HYGIÈNE 

G.  Markl.  L’hygiène  à  bord  des  navires  de  com¬ 
merce.  [Arch.f.  Scliiffs-imd  Tropenhygiene,  1904. YUI, 
15.)  —  La  question  de  l’hygiène  à  bord  des  navires 
de  commerce  est  loin  d’avoir  été  étudiée  avec  soin. 
Alors  que  partout  ou  se  préoccupe  des  mesures  hygié¬ 
niques  générales,  les  règlements  sanitaires  inté¬ 
ressant  les  navires  sont  presque  tous  surannés. 
M.  Markl,  inspecteur  sanitaire  maritime  de  l’empire 
autrichien,  signale  dans  les  réglementations  autri¬ 
chiennes  des  lacunes  au  moins  analogues  à  celles 
qui  ont  fait  l’objet  en  France  des  vives  critiques  de 
Borel  et  de  l’auteur  de  cette  analyse. 

Les  règlements  sanitaires  autrichiens  datent  de 
1882,  et  encore  reposent-ils  en  grande  partie  sur  les 
antiques  ordonnances  de  1774.  Alors  qu’aujourd’hui 
on  n’ose  fonder  une  ville  nouvelle,  une  simple  cons¬ 
truction,  sans  un  avis  des  autorités  hygiéniques,  l'éta¬ 
blissement  d’un  navire  n’est  soumis  à  aucun  contrôle 
sanitaire.  Le  cubage  d’air  réservé  à  l’équipage  ou 
aux  passagers  oscille  entre  1  m.  c.  7  et3  mètres  cubes 
au  plus;  ventilation  et  chauffage  ne  sont  l’objet 
d’aucune  prescription  sérieuse. 

L’embarquement  d’un  médecin  est  obligatoire  si 
le  navire  a  plus  de  300  personnes  à  bord  ou  50  passa¬ 
gers  et  si  le  voyage  doit  durer  plus  de  quatre-vingts 
jours  pour  un  voilier  et  plus  de  quarante  jours  pour 

Mais  le  rôle  de  médecin  du  bord  no  sera  efficace 
que  s’il  possède  à  la  fois  des  connaissances  techniques 
suffisantes  et  une  réelle  indépendance  vis-à-vis  des 
armateurs.  Markl  fait  remarquer  qu’il  connaît  un 
certain  nombre  de  cas  de  peste,  reconnus  par  le  mé¬ 
decin  inspecteur  et  qui  avaient  échappé  soit  à  la 
science,  soit  à  la  bonne  volonté  du  médecin  du  bord. 

L’auteur  réclame  l’organisation,  dans  une  Faculté 
au  moins  d’un  enseignement  spécial  pour  les  méde¬ 
cins  embarqués. 

Il  ne  suffira  pas  d’ailleurs  de  doter  les  navires  d'un 
médecin  instruit  et  indépendant  ;  il  faut  encore  qu'il 
soit  outillé  d’une  façon  convenable,  disposant  d  nu 
microscope  et  des  appareils  nécessaires  pour  fane 
une  étude  bactériologique. 

L’ordonnance  ministérielle  île  1894.  qui  réglemente 
la  pharmacie  du  bord,  no  fait  pas  de  distinction  s'il  y 
a  un  médecin  ou  non  d’embarqué;  aussi  ne  coinpoi  le- 
t-elle  que  quelques  médicaments  usuels  et  il  a  fui  ii 
l’initiative  de  la  Société  des  médecins  sanitaires  au¬ 
trichiens  pour  obtenir  l’embarquement  de  nouveaux 
médicaments  indispensables. 

La  loi  autrichienne  exige  de  toute  commune  de 
250  habitants  d’être  rattachée  à  un  hôpital  d’isole¬ 
ment;  les  navires,  qui  .souvent  ont  une  population 
supérieure,  ne  sont  soumis  à  aucune  obligation.  En 
faisant  ressortir  le  côté  international  de  toutes  les 
questions  maritimes,  l’auteur,  après  avoir  exprimé  le 
regret  de  n'avoir  pas  trouvé  de  section  d’hygiène  na¬ 
vale  au  dernier  Congrès  de  Bruxelles,  exprime  le 
vœu  qu'une  telle  section  soit  organisée  au  prochain 
Congrès  de  Berlin. 

J.  P.  L.vnolciis. 
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LA  LIÎÜCÉMIE  AIGUE 

ÉTUDE  CLINIQUE  ET  HÉMATOLOGIQUE 

E.  BIST  L.  RIBADEAU-DUMAS 

Chef  de  laboratoire  Interne  des  Hôpitaux, 

de  l'hôpital  Trousseau. 


Depuis  qu’Pibstein  a  individualisé  le  type 
elinique  de  la  leucémie  aiguë,  les  observa¬ 
tions  concernant  cette  singulière  maladie 
sont  devenues  rapidement  assez  nombreuses. 
Du  fait  que  quelques  auteurs,  comme 
.V.  Fraenkel,  à  Berlin,  Bradford  et  Shaw  en 
Angleterre,  en  ont,  dans  l’espace  de  peu 
d’années,  réuni  toute  une  série  de  cas  per¬ 
sonnels,  on  a  pu  conclure  que  l’afiFeclion  se 
rencontre  avec  une  fréquence  spéciale  dans 
certaines  zones  géographiques  assez  limitées. 
Sans  doute  on  est  en  droit  de  supposer  que 
bien  des  malades  succombent  sans  qu’un 
diagnostic  correct  ait  été  établi,  puisque  ce 
diagnostic  repose  essentiellement  sur  des 
constatations  hématologiques  dont  la  tech¬ 
nique  n’est  pas  à  la  portée  de  tous  les  prati¬ 
ciens.  En  France,  depuis  la  publication  de 
l’important  mémoire  de  MM.  Gilbert  et  Weil 
en  1899,  on  a  rapporté  plusieurs  exemples 
de  leucémie  aiguë  et  l’on  peut  se  demander 
si  elle  n’a  pas  tendance  à  y  devenir  moins 
rare  qu’il  ne  paraissait  tout  d’abord. 

Les  progrès  si  importants  que  les  travaux 
d’Ehrllch  ont  fait  faire  récemment  aux  études 
hémo-cytologiques  donnent  aujourd’hui  un 
intérêt  très  vif  à  tout  ce  qui  se  rapporte  à 
cette  entité  morbide.  Les  lésions  sanguines 
qui  la  caractérisent  constituent  un  problème 
d’autant  plus  malaisé  à  résoudre  que  toutes 
les  tentatives  laites  pour  élucider  les  causes 
déterminantes  de  la  leucémie  aiguë  ont 
échoué  jusqu’ici.  Le  mieux  qu’on  puisse  faire 
en  attendant  les  notions  étiologiques  qui  nous 
manquent,  et  pour  préparer  leur  avènement, 
est  d’étudier  le  plus  exactement  possible,  à 
l’aide  de  méthodes  précises,  tous  les  cas  qui 
se  présentent,  et  d’amasser  ainsi  les  docu¬ 
ments  qui  serviront  un  jour  à  des  investiga¬ 
tions  définitives.  Ces  considérations  justifient, 
croyons-nous,  la  publication  d’un  cas  nou¬ 
veau,  que  nous  avons  suivi  et  observé  dans  le 
service  de  notre  maître,  M.  le  professeur 
agrégé  Netter,  à  l’hôpital  Trousseau. 

L’enfant  Jean  V...,  âgé  de  huit  ans,  entre 
à  l’hôpital  le  11  Octobre  dernier  pour  d’abon¬ 
dantes  hémorragies.  Ses  parents  sont  bien 
portants;  on  ne  relève  chez  eux  aucun  anté¬ 
cédent  de  syphilis,  de  paludisme  ou  de  tuber¬ 
culose  ;  un  frère,  âgé  de  six  ans,  est  également 
en  bonne  santé.  Les  antécédents  patholo¬ 
giques  personnels  de  notre  petit  malade  se 
bornent  à  une  rougeole  et  à  une  coqueluche 
subies  il  y  a  ejuatre  ans,  et  à  une  diphtérie 
survenue  deux  ans  après  et  guérie  sans  com¬ 
plications.  Depuis  il  a  toujours  été  bien  por¬ 
tant,  quoique  sujet  à  s’enrhumer  facilement. 

C’est  l’un  des  premiers  jours  d’Octobre 
qu’il  s’est  plaint,  pour  la  première  fois,  de 
souffrir  des  dents,  en  mangeant  son  dîner. 
Le  lendemain  matin,  sa  mère  constatait  que 
son  haleine  était  fétide,  que  ses  gencives 
étaient  tuméfiées,  ses  amygdales  gonflées  ; 
toute  sa  bouche  était  tapissée  d’un  enduit 
brunâtre,  «  comme  s’il  venait  de  manger  du 


chocolat  ».  Peu  de  jours  après  apparaissaient 
dans  les  aînés  de  petits  gknglions  gros 
comme  des  grains  de  plomb;  mais  l’état 
général  semblant  satisfaisant  et  l’appétit  res¬ 
tant  normal,  ses  parents  n’y  attachèrent 
aucune  importance. 

Le  11  Octobre,  les  douleurs  dentaires  ayant 
augmenté  et  les  gencives  se  mettant  à  sai¬ 
gner  abondamment,  l’enfant  est  conduit  chez 
un  dentiste,  qui,  à  tout  hasard,  enlève  une 
molaire.  Cette  avulsion  provoque  une  violente 
hémorragie,  absolument  rebelle  aux  moyens 
hémostatiques  ;  en  même  temps  des  ecchy¬ 
moses  apparaissent  sur  tout  le  revêtement 
cutané.  Très  alarmés,  les  parents  amènent 
l’enfant  à  l’hôpital  dans  la  soirée. 

A  son  entrée,  il  est  d’une  pâleur  cireuse. 
Les  lèvres  sont  décolorées;  les  gencives 
tuméfiées  sont  recouvertes  d’un  enduit  san¬ 
guinolent.  L’amygdale  gauche  est  volumi¬ 
neuse;  il  n’y  a  pas  d’exsudat  dans  la  gorge. 
Au  niveau  de  l’angle  de  la  mâchoire,  surtout 
h  gauche,  on  sent  quelques  ganglions  du 
volume  d’une  noisette,  durs,  roulant  sous  le 
doigt.  On  en  trouve  également  dans  les  ais¬ 
selles  et  les  aines;  ils  ont  les  mômes  dimen¬ 
sions  et  la  même  consistance.  La  rate  est  très 
grosse  ;  son  extrémité  inférieure  affleure 
une  ligne  horizontale  passant  par  l’ombilic; 
son  diamètre  vertical,  à  la  percussion,  s’étend 
sur  une  hauteur  de  onze  centimètres;  sa  con¬ 
sistance  est  ferme.  En  divers  endroits,  à  la 
face  interne  des  cuisses,  sur  les  tibias,  à  la 
face  postérieure  des  bras,  aux  coudes,  s’éta¬ 
lent  des  pétéchies  de  grandeur  variable,  se 
détachant  en  vert,  en  brun  ou  en  violet  sur 
une  peau  jaune  clair.  L’enfant  est  très  abattu, 
immobile  dans  son  lit,  plongé  dans  une  sorte 
de  torpeur.  Son  pouls  bat  à  120  ;  il  est  petit, 
mais  régulier.  Un  peu  au-dessus  de  la  pointe 
du  cœur,  on  constate  l’existence  d’un  souffle 
doux,  présystollque,  probablement  d'origine 
cardio-pulmonaire.  Les  vaisseaux  du  cou  sont 
animés  de  battements  visibles  dont  l’ondula¬ 
tion  se  transmet  à  toute  la  région  cervicale. 
Les  poumons  sont  sains;  cependant  la  per¬ 
cussion  semble  indiquer  l’existence  d’une 
tuméfaction  ganglionnaire  péri-trachéo-bron- 
chique.  Le  malade  a  un  peu  de  diarrhée.  Les 
urines  sont  claires,  peu  abondantes  ;  une 
analyse  donne  les  résultats  suivants  : 

Urines  des  vingt-quatre 

heures . 8,'')0  grammes. 

Urée .  21  — 

Acide  urique.  .....  1 

Phospliate .  1 

Albumine . Traces. 

Sucre . 0. 

Rapidement,  l’état  de  l’enfant  s’aggrave.  Les 
signes  d’anémie  intense  qu’il  présentait  à  son 
entrée  persistent  sans  se  modifier  ;  à  plusieurs 
reprises,  du  reste,  de  nouvelles  pertes  san¬ 
guines  surviennent,  épistaxis  et  stomatorra- 
gies,  ainsi  que  des  poussées  pétéchiales.  Les 
symptômes  révélant  la  participation  du  tissu 
lymplioïde  au  processus,  médiocrement  ap¬ 
parents  au  début,  sont  devenus  de  plus  en 
plus  manifestes;  sous  nos  yeux,  pour  ainsi 
dire,  les  tuméfactions  ganglionnaires  sont 
nées  et  se  sont  accentuées,  de  telle  sorte  que 
l’on  peut  suivre  à  quelques  heures  d’inter¬ 
valle  les  étapes  de  leur  augmentation  de  vo¬ 
lume.  Les  groupes  inguinaux  en  particulier 
ont  fini  par  former  une  saillie  d’un  diamètre 
égal  à  celui  d’une  paume, de  main,  très  ap¬ 


préciable  à  la  vue.  Successivement  on  voit  se 
prendre  les  groupes  sus-claviculaires,  axil¬ 
laires,  sus-épitrochléens,  poplités.  Les  di¬ 
mensions  atteintes  par  chaque  ganglion  ne 
sont  pas  excessives  :  elles  ne  dépassent  guère 
celles  d’une  noisette  ou  d’une  amande.  La 
splénomégalie  s’accuse  manifestement;  le  dia¬ 
mètre  vertical  de  la  rate  dépasse  13  centi¬ 
mètres  sur  la  ligne  axillaire. 

La  température  oscille  autour  de  38°.  L’état 
général  devient  de  plus  en  plus  mauvais. 
L’enfant  meurt  dans  la  matinée  du  2  No¬ 
vembre,  ayant  gardé  sa  connaissance  jusqu’à 
la  fin. 

L’autopsie,  en  présence  de  l’opposition  de 
la  famille,  n’a  pu  être  faite.  Mais  nous  avons 
pu  prélever  pendant  la  vie,  sous  anesthésie 
locale,  un  ganglion  inguinal.  Et,  quelques 
minutes  après  la  mort,  nous  avons  fait  une 
extirpation  semblable  et  enlevé  à  l’amygda- 
lotome  la  tonsille  gauche.  Enfin,  nous  avons 
fait,  pendant  la  durée  du  séjour  de  Tenfant  à 
l’hôpital,  un  grand  nombre  d’examens  du 
sang. 

Conslalalions  hématologiques.  —  Le  sang 
est  très  fluide,  d’une  coloration  rosée,  pâle, 
très  l'rappante.  Sa  coagulation  est  extrême¬ 
ment  rapide  :  elle  se  fait  en  quelques  secondes. 
Le  caillot,  très  rétractile,  laisse  exsuder  un 
sérum  limpide,  dans  lequel,  au  bout  de  qua¬ 
rante-huit  heures,  il  ne  s’est  pas  redissout. 

Les  numérations  ont  été  faites  au  moyen 
de  l’hématimètre  deMalassez,  et  l’hémochro- 
nomètre  du  même  auteur  nous  a  servi  à  me¬ 
surer  le  taux  de  l’hémoglobine.  Le  lendemain 
de  l’entrée  du  malade,  nous  notions  par  milli¬ 
mètre  cube  : 

Globules  rouges .  862.000 

Globules  blancs . 812.000 

Soit  R.  2,8  pour  Bl.  1. 

L’hémochromomètre  donne  le  chiffre  2,  au 
lieu  de  15,  chiffre  normal. 

A  l’examen  qualitatif,  on  trouvait  pour  100: 


Grands  lymphocytes .  98 

Petits  lymphocytes.  . .  8 

Myélocytes  neutrophiles .  0,4 

Myélocytes  éosinophiles .  0,0 

Polynucléaires .  2 

Hématies  nucléées  .  . .  1 

Sur  100  polynucléaires  numérés ,  nous 
comptions  : 

Eosinophiles .  12 

Mastzellen  .  .  .  .  • .  7 

Polynucléaires  neutrophiles  ....  81 


La  résistance  globulaire  est  augmentée. 
Recherchée  suivant  le  procédé  de  Vaquez  et 
Ribierre,  on  trouve  : 

R,  =  84 

r’  =  80 

L’hémôlyse  laisse  un  dépôt  blanc  considé¬ 
rable,  constitué  par  des  globules  blancs. 

Au  fur  et  à  mesure  des  examens  ultérieurs, 
nous  avons  vu  se  maintenir  cette  formule 
hématique  dans  ses  traits  essentiels,  mais 
les  globules  blancs  ont  encore  augmenté  en 
nombre,  tandis  que  le  chiffre  des  globules 
rouges  diminuait,  si  bien  que,  la  veille  de  la 
.  R  ,  .  .  ,  ,  1,5 

mort,  le  rapport  —  était  égal  a  -j-. 

Examen  hislologUjiie  (ganglions,  amyg¬ 
dale).  —  Sur  décalque  du  parenchyme  gan¬ 
glionnaire,  on  retrouve  les  éléments  prépon- 
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dérants  dans  le  sang  circulant,  grands  et 
petits  lymphocytes,  ces  derniers  en  minorité. 
Sur  la  coupe,  on  voit  que  le  tissu  adénoïde 
s’est  transformé  en  lymphome  diffus.  Les 
mononucléaires  ont  envahi  les  sinus  et  le  tissu 
réticulé.  La  plupart  d’entre  eux  ont  un  noyau 
clair  qu’entoure  une  mince  bordure  de  proto¬ 
plasma  basophile.  I.es  figures  de  mitose  sont 
fréquentes.  Il  semble  que  le  ganglion  tout 
entier  ait  pris  la  structure  des  centres  clairs  ; 
mais  l’analogie  n’est  pas  rigoureuse  parce 
que  les  éléments  cellulaires,  proliférant  avec 
activité,  se  pressent  les  uns  contre  les  autres. 

Du  côté  de  l’amygdale,  la  lésion  est  moins 
massive.  Toutefois  le  revêtement  muqueux 
est  régulièrement  soulevé  sur  tout  le  bord 
libre  de  l’organe.  A  sa  face  profonde,  se  sont 
disposées  de  nombreuses  mastzellen.  Partout 
ailleurs  s’étale  le  tissu  lymphomateux  ;  çà  et 
là  cependant  on  trouve  quelques  centres  ger¬ 
minatifs  avec  leurs  caractères  habituels. 

Cet  état  anatomique  des  organes  lym¬ 
phoïdes  confirmait  le  diagnostic  de  leucémie 
qu’avaient  imposé  pendant  la  vie  l’ensemble 
des  symptômes  cliniques  et  le  résultat  des 
examens  hématologiques.  Il  importe  mainte¬ 
nant  d’analyser  d’un  peu  plus  près  les  lésions 
sanguines,  à  la  lumière  des  notions  établies 
par  les  auteurs.  Ce  n’est  pas  d’aujourd’hui  que 
datent  les  premières  tentatives  de  classifica¬ 
tion  des  leucémies.  Déjà  Virchow*  (1847- 
1853)  avait  cru  pouvoir  affirmer  l’existence 
de  deux  formes.  L’une,  la  leucémie  liénale  ou 
splénique,  serait  caractérisée  par  l’hypertro¬ 
phie  constante  de  la  rate  et  presque  constante 
du  foie,  et  s’accompagnerait  d’une  multiplica¬ 
tion  considérable  des  globules  blancs  propre¬ 
ment  dits  ou  leucocytes.  L’autre,  la  leucémie 
lymphatique,  se  manifesterait  par  l’hypertro¬ 
phie  des  ganglions,  des  appareils  lymphoïdes 
de  l’intestin,  sans  altération  du  foie  ni  de  la 
rate,  et  aurait  pour  indice  hématologique  non 
plus  l’augmentation  du  nombre  des  globules 
blancs  proprement  dits,  mais  la  prolifération 
d’éléments  analogues  à  ceux  des  parenchymes 
et  des  glandes  lymphatiques. 

Cette  division  exprimait,  d’une  façon  aussi 
exaete  que  pouvaient  le  permettre  les  tech¬ 
niques  alors  employées,  les  divergences  ob¬ 
servées  dans  les  lésions  sanguines.  Mais  elle 
reposait  sur  une  conception  histogénctique 
erronée,  qui  attribuait  la  rate  comme  lieu 
d’origine  aux  globules  blancs  de  grandes  di¬ 
mensions  à  noyaux  irréguliers.  Neumann*,  en 
faisant  voir,  en  1870,  que  la  moelle  osseuse 
est  le  centre  principal  de  formation  des  glo¬ 
bules  rouges  et  des  leucocytes,  renversa  du 
même  coup  l’hypothèse  d’une  leucémie  lié¬ 
nale.  11  distingua,  suivant  les  altérations  mé¬ 
dullaires,  une  leucémie  avec  transformation 
lymphadénoïde  de  la  moelle  osseuse,  répon¬ 
dant  à  peu  près  exactement  à  la  forme  lym¬ 
phatique  de  Virchow,  et  une  leucémie  avec 
transformation  pyoïde  de  la  moelle  osseuse, 
qui  comprenait  le  plus  grand  nombre  des  cas 
décrits  jusque-là  sous  le  nom  de  formes  lié- 
nales. 

Pour  devenir  cliniquement  utilisable,  ce 
critérium,  qui  a  conservé  toute  sa  valeur  doc¬ 
trinale,  avait  besoin  d’être  complété  par  une 
étude  plus  approfondie  des  globules  blancs 


1.  Virchow.  —  «  Zur  pathologischen  Phjsiol.  des 
Blutes  ».  Yirchow's  Arch.,  1853,  Bd  V,  p.  43. 

2.  Neumahn.  —  Il  Ein  Foll  von  Leukâmie  mit  Erkran- 
kung  des  Knochenmarks  ».  Arch.  Jer  Heilkunde,  1870, 
Bd  XI,  p. 


en  circulation  dans  le  sang  des  leucémiques. 
Les  recherches  aujourd’hui  classiques  d’Ehr- 
lich  ont  comblé  cette  lacune.  Elles  ont  per¬ 
mis  de  séparer  nettement  deux  variétés  de 
leucémie.  Dans  l’une,  la  leucémie  myélogène, 
l’augmentation  des  globules  blancs  normaux 
porte  exclusivement  sur  les  leucocytes  poly¬ 
nucléaires  à  granulations  neutrophiles,  acido- 
philes  ou  basophiles,  dont  le  lieu  d’origine 
est  la  moelle  osseuse.  On  trouve  en  outre 
dans  le  sang,  et  souvent  en  très  grand  nom¬ 
bre,  des  éléments  de  même  ordre,  mais  dont 
la  présence,  normale  dans  la  moelle,  est  pa¬ 
thologique  dans  la  circulation  :  ce  sont  les 
myélocytes,  cellules  pourvues  d’un  seul  noyau, 
et  dont  le  protoplasma  contient  des  granu¬ 
lations  neutrophiles,  acidophiles  ou  baso¬ 
philes. 

Dans  la  leucémie  lymphatique  au  contraire, 
caractérisée  anatomiquement  par  une  aug¬ 
mentation  du  tissu  lymphoïde,  les  éléments 
d’origine  médullaire  sont  en  nombre  normal 
ou  diminué.  Dans  le  sang  circulant,  l’accrois¬ 
sement  quantitatif  porte  exclusivement  sur 
les  cellules  lymphatiques,  lymphocytes  d’Ehr- 


Figure  1. 


Préparaiion  de  .•sanff  sec.  —  Bleu  de  Toluidine. 

A  côté  des  globules  rouges,  les  éléments  les  plus  nom¬ 
breux  sont  les  grands  lymphocytes  décrits  dans  le  texte. 
En  haut  et  ù  gauche,  on  voit  un  petit  lymphocyte;  on  en 
voit  un  autre  près  du  côté  droit  de  la  figure.  En  haut, 
une  masUelle  avec  ses  granulations  basophiles.  En  bas, 
deux  polynucléaires.  Un  peu  au-dessus  du  centre  de  la 
figure,  une  hématie  nucléée. 

lich,  à  noyau  unique  et  à  protoplasma  dé¬ 
pourvu  de  granulations. 

La  clinique  permet  de  distinguer,  dans  la 
leucémie  lymphatique,  deux  types  ;  la  leucé¬ 
mie  lymphatique  chronique,  et  la  leucémie 
lymphatique  aiguë,  dont  le  cas  que  nous  ve¬ 
nons  de  rapporter  est  un  exemple.  Mais  de 
nombreuses  discussions  se  sont  produites  sur 
la  nature  des  éléments  lymphatiques  que  l’on 
rencontre  dans  ces  deux  variétés  :  leur  dési¬ 
gnation  est  rendue  difficile  par  la  terminolo¬ 
gie  compliquée  qu’ont  employée  les  auteurs. 

On  trouve,  en  effet,  dans  la  maladie  qui 
nous  occupe,  deux  sortes  de  cellules  mononu¬ 
cléaires.  Les  unes  sont  de  petits  éléments, 
dont  les  dimensions  sont  égales  ou  inférieures 
à  celles  d’un  globule  rouge  ;  leur  noyau  prend 
avidement  la  couleur,  leur  protoplasma  est 
souvent  invisible  ;  ce  sont  les  petits  lympho¬ 
cytes  d’Ehrlich.  Les  autres  sont  des  éléments 
trois  ou  quatre  fois  plus  grands  qu’une  hémar 
tie  :  ils  ont  un  noyau  arrondi,  volumineux, 
de  teinte  claire,  et  un  protoplasma  étroit  qui 


se  colore  avec  plus  d’intensité  que  le  nojau 
par  les  couleurs  basiques  d’aniline.  Ils  ont 
été  décrits  de  divers  côtés  sous  le  nom,  créé 
par  Troje,  et  repris  par  Millier,  de  marhzel- 
len.  Ce  terme,  très  mal  choisi,  a  été  l'origine 
de  nombreuses  confusions.  Il  signifie  en  effet 
«  cellules  de  la  moelle  osseuse  »,  et  parais¬ 
sait  justifié  au  début  par  ce  fait  qu’on  trouve 
ces  éléments  en  grand  nombre  dans  la  moelle 
en  transformation  lymphadénoïde  des  sujets 
ayant  succombé  à  la  leucémie  lymphatique 
aiguë.  Aussi  beaucoup  d’auteurs,  égarés  par 
cette  appellation  défectueuse,  les  ont- ils  assi- 
milésauxmyélocytes  d’Ehrlich,  cellulesgranu- 
leuses  qui  n’ont  avec  eux  aucun  rapport.  Leur 
origine,  en  effet,  ne  se  trouve  pas,  comme  celle 
des  myélocytes,  dans  la  moelle  osseuse  ;  mais 
ils  se  rencontrent  normalement  en  quantités 
appréciables  dans  les  centres  clairs  des  folli¬ 
cules  lymphoïdes.  Leur  identification  avec  des 
formes  cellulaires  qui  existent  à  l’état  de  santé 
dans  la  rate,  les  ganglions,  la  tunique  adé- 
noïdienne  du  tractus  digestif  a  été  faite  par 
Ehrlich,  et  adoptée  depuis  les  travaux  de 
Frankel.  Ehrlich  et  Lazarus  les  appellent 
grands  lymphocytes,  et  trouvent  dans  le  sang 
toutes  les  formes  de  passage  entre  ceux-ci  et 
les  petits  lymphocytes  ordinaires.  Ils  répon¬ 
dent  aux  lymphogonies  de  Benda,  aux  polyéi- 
docytes  de  Darier,'aux  grands  mononucléaires 
basophiles  du  tissu  lymphoïde  de  Dominici. 
Remarquons  d’ailleurs  que,  pour  certains  au¬ 
teurs,  ils  ne  seraient  pas  absolument  sans 
lien  avec  la  moelle  osseuse.  Dominici,  Benda 
et  d’autres  tendent  à  les  identifier  aux  myé¬ 
locytes  basophiles,  et  considèrent  que  la  di¬ 
vision  faite  par  Ehrlich  du  tissu  hématique  en 
territoire  myéloïde  et  territoire  lymphatique 
ne  saurait  être  prise  rigoureusement  à  la 
lettre. 

Frankel  *  avait  remarqué,  dans  les  onze 
cas  observés  par  lui,  la  prédominance  de  ces 
grands  lymphocytes  sur  les  petits,  et  il  fait 
de  cette  formule  sanguine  la  caractéristique 
de  la  leucémie  aiguë.  Pinkus,  qui  a  écrit  l’ar¬ 
ticle  «  leucémie  aiguë  »  dans  l’ouvrage  d’Ehr¬ 
lich  et  Lazarus,  et  dont  l’opinion  réflète  celle 
de  ces  savants,  admet  que  l’augmentation 
des  grands  lymphocytes  est  souvent  plus 
marquée  dans  la  leucémie  aiguë,  mais  ne 
croit  pas  que  ce  soit  là  une  règle  absolue  :  on 
trouverait  aussi,  selon  lui,  un  accroissement 
numérique  portant  exclusivement  sur  les 
grands  lymphocytes  dans  certaines  formes  de 
leucémie  lymphatique  chronique. 

Cette  question  a  été  très  discutée  en  France 
ces  dernières  années.  Dans  le  mémoire  de 
MM.  Gilbert  et  Weil*  sur  la  leucémie  aiguë  on 
trouve,  pour  un  cas,  de  petits  lymphocytes  en 
majorité';  pour  l’autre,  une  prédominance  des 
grands  lymphocytes.  Dans  l’observation  de 
MM.  F.  Widal  et  P.  Merklen  ’,  on  relève  sur 
100  mononucléaires  89  petits  lymphocytes 
pour  11  «  grands  leucocytes  »  qui,  eux,  ne 
semblent  formés  que  par  un  gros  noyau  pâle, 
peu  colorable,  à  contours  déchiquetés,  sans 
protoplasme  visible  autour  de  lui.  Parmi  ces 
«  grands  leucocytes,  les  uns  sont  de  grande 
taille,  d’un  diamètre  au  moins  égal  à  celui 


1.  Fraenkel.  —  Il  U^ber  acute  Leukümie  ».  Deutsche 
med.  Woch.,  1395,  nis  39,  73.  —  Fraenkel  et  Benda.  Klin. 
Mittheil.  über  ne.  Leuk.  ».  Cong.  f.  innere  Med.,  1897, 
p.  359. 

2.  Gilbert  et  Weil.  —  Arch.  de  med.  ea-p.,  1899,  XI, 
2,  p.  157-225. 

3.  Widal  et  Merki.f.n.  —  Soc.  méd.  des  hâp.  de  Paris, 
1900,  p.  307. 
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de  4  globules  rouges  ;  les  autres  servent  de 
transition  avec  les  lymphocytes  ».  Dans  l’ob¬ 
servation  de  MM.  E.  Hii'tz  et  M.  Labbé',  ce 
sont  les  grands  lymphocytes  qui  sont  en  ma¬ 
jorité.  Tous  ces  cas  concernent  des  leucémies 
aiguës.  Les  petits  lymphocytes  prédominaient 
dans  le  sang  du  malade  étudié  par  MM.  A. 
Petit  et  E  Weil",  atteint  de  leucémie  chro¬ 
nique.  A  propos  de  3  cas  de  leucocythémie, 
qui  ressortissent  cliniquement  à  la  leucémie 
lymphatique  chronique,  MM.  Ilayem  et  Lion '' 
ont  proposé  de  distinguer  parmi  les  mononu¬ 
cléaires  du  sang  les  lymphocytes  petits  et 
grands  d’Ehrlich  qu’ils  appellent  mononu¬ 
cléaires  opaques  ou  colorés,  d’une  part,  et  des 
mononucléaires  translucides  ou  non  colorés, 
à  noyau  faiblement  teinté  par  les  couleurs  ba¬ 
siques  et  à  protoplasma  mince  sans  affinités 
colorantes  d’aucune  sorte,  d’autre  part.  Dans 
ce  dernier  groupe  rentreraient  à  la  lois  les 
grands  mononucléaires  d’Ehrlich  et  des  élé¬ 
ments  plus  petits,  «  les  plus  petits  globules 
blancs  du  sang  ».  La  multiplication  de  ceux-ci 
caractérisait  les  trois  cas  de  MM.  Hayem  et 
Lion. 

Ces  petits  mononucléaires  translucides  ont- 
ils  échappé  jusqu’ici  à  toute  description, 
comme  le  croient  ces  auteurs  ?  ou  sont-ils 
identiques  aux  petits  pseudo -lymphocytes 
neutrophiles  trouvés  par  Ehrlich  ^  dans  un 
cas  de  variole  hémorragique  et  dans  des 
exsudats  pleurétiques  récents?  La  question 
est  d’autant  plus  difficile  à  résoudre  que  les 
observations  de  MM.  Ilayem  et  Lion  sont  res¬ 
tées  Isolées  jusqu’ici  en  ce  qui  concerne  le 
sang  leucémique. 

Dans  notre  cas,  l’élément  mononucléaire 
de  beaucoup  prédominant  dans  le  sang  comme 
dans  les  organes  lymphoïdes  était  le  grand 
lymphocyte,  à  noyau  relativement  clair,  à 
protoplasma  mince  plus  énergiquement  baso¬ 
phile  que  le  noyau,  tel  que  l’a  décrit  Frankel. 
Le  nombre  de  ces  cellules  était  colossal,  et 
,  ,  .  B1  1 

le  rapport  numérique 

plus  élevés  que  nous  ayons  rencontré  dans  la 
littérature.  Le  chiffre  des  polynucléaires  rap¬ 
porté  au  millimètre  cube  donne  6.240,  ce 
qui  est  normal.  Mais,  fait  qui  paraît  en  con¬ 
tradiction  avec  les  observations  antérieures, 
les  polynucléaires  éosinophiles  et  basophiles 
(Mastzellen)  étaient  notablement  accrus.  L’éo¬ 
sinophilie  se  traduisait  aussi  dans  la  mise  en 
circulation  d’un  nombre  relativement  assez 
considérable  de  myélocytes, puisque  60p.  100 
de  ceux-ci  contenaient  des  granulations  oxy- 
philes. 

Les  globules  rouges  avalent  gardé  leur 
forme  normale,  et  n’offraient  que  peu  de 
polychromatophilie.  Les  hématies  nucléées 
appartenaient  au  type  normoblastique,  mais 
leur  noyau  paraissait  souvent  altéré  ;  tantôt 
il  était  de  forme  bilobée  ou  trifoliée,  tantôt 
il  s’émiettait  en  une  série  de  granulations  très 
chromophiles,  de  volume  variable,  parfois 
punctiformes.  Dans  quelques  corps  globu¬ 
laires,  le  filament  chromatique  semblait  se  dé¬ 
rouler  et  dessiner  des  spires  plus  ou  moins 
capricieuses. 

La  présence  dans  le  sang  d’hématies  nu¬ 
cléées  et  de  myélocytes  est  insuffisante  à  faire 


1.  Hirtz  et  Labbk.  —  Ibidem,  p.  313  et  347. 

2.  Petit  et  Weil.  —  Ibidem,  p.  31)8. 

3.  Haye-m  et  Lion.  —  Ibidem,  p.  258. 

4.  Ehrlich  et  Lazarus.  —  «  Die  Anaemîe  ».  3  Âbtbeil, 
p.  52. 


écarter  le  diagnostic  de  leucémie  lympho- 
gène.  Ainsi  que  l’ont  établi  les  observations 
d’Ehrlich,  Ebstein,  Rindfleisch,  Schmidt, Do- 
minici,  Neumann,  Leyden  et  Israël,  leur  mise 
en  circulation  traduit  simplement  l’envahis¬ 
sement  de  la  moelle  osseuse  par  un  tissu  de 
nouvelle  formation.  Il  nous  semble  qu’elle 
peut  être  mise  en  rapport  aussi  avec  l’anémie 
globulaire,  phénomène  constant  dans  la  leu¬ 
cémie  aiguë,  et  qui,  dans  notre  cas,  était  par¬ 
ticulièrement  accentué.  L’apparition  des  nor- 
moblastes,  et,  à  un  moindre  degré,  celle  des 
myélocytes  granuleux,  appartiennent  à  beau¬ 
coup  d’anémies  graves.  Et  il  Importe  de  rap¬ 
peler  qu’à  côté  de  la  lymphocytémie,  la  dimi¬ 
nution  presque  toujours  considérable  du 
chiffre  des  globules  rouges  est  un  symptôme 
essentiel  dans  la  leucémie  aiguë. 


La  pathogénie  de  cette  anémie,  que  traduit 
aussi  jusqu’à  un  certain  point  l’augmentation 
de  la  résistance  globulaire  observée  dans 
notre  cas,  est  complexe.  Si  l’on  peut  regarder 
comme  un  de  ses  facteurs  les  pertes  san¬ 
guines  profuses  qui  font  jJartie  du  tableau 
clinique  de  l’afiFection,  on  ne  peut  s’empê¬ 
cher  de  croire  aussi  qu’elle  est,  en  partie, 
sous  la  dépendance  directe  de  la  cause  patho¬ 
gène  encore  obscure  qui  produit  le  syndrome 
leucémique,  soit  que  la  fonction  hémato¬ 
poiétique  soit  entravée  dès  l’origine,  soit  que 
des  poisons  hémolytiques  circulent  à  un  mo¬ 
ment  donné  dans  le  plasma,  ou  encore  que  la 
destruction  des  hématies  se  fasse  d’une  ma¬ 
nière  plus  intense  dans  les  organes  qui  accom¬ 
plissent  cette  fonction  à  l’état  physiologique. 

Par  plus  d’un  aspect,  en  particulier  par  son 
évolution  clinique,  la  leucémie  aiguë  se  rap¬ 
proche  des  maladies  infectieuses.  Pourtant, 
jamais  on  n’est  parvenu  jusqu’ici  à  découvrir 
son  agent  pathogène  hypothétique.  Tontes  les 
tentatives  de  culture  faites  par  des  méthodes 
à  l’abri  de  la  critique,  sont  demeurées  sans 
résultat.  Nous  avons  fait,  à  notre  tour,  des  en¬ 
semencements  avec  le  sang  et  avec  le  suc 
ganglionnaire  de  notre  malade,  à  l’abri  et  au 
contact  de  l’oxygène,  sur  agar  additionné  de 
liquide  d’ascite  ou  de  sang  humain,  en  sur¬ 
face  ou  en  profondeur.  Ils  ont  été  constam¬ 
ment  négatifs.  Nos  essais  d’inoculation  n’ont 
pas  été  plus  heureux;  à  des  souris,  qui  suc¬ 
combent  parfois  spontanément  à  des  états 
leucémiques,  nous  avons  injecté  sous  la  peau, 
dans  la  plèvre  ou  dans  le  péritoine,  du  sang 
et  de  l’émulslou  de  ganglion  :  elles  sont  en¬ 
core  aujourd’hui  bien  portantes.  Nous  avons 
fait  aussi  des  greffes  sous-cutanées  de  gan¬ 
glion  lymphomateux  à  deux  singes.  L’un,  un 
mandrille,  le  plus  élevé  des  singes  propre¬ 
ment  dits,  qui  avait  été  obligeamment  mis  à 
notre  disposition  parM.  Metchnikoff,  est  mort 
au  bout  de  deux  jours  d’une  affection  inter¬ 
currente.  L’autre,  un  macaque,  qu’avait  bien 
voulu  nous  céder  M.  Perrler,  vit  encore,  en 
parfaite  santé,  dans  notre  laboratoire. 

Il  serait  à  souhaiter  qu’on  pût  un  jour  re¬ 
nouveler  cette  expérience  chez  un  anthro¬ 
poïde,  le  cas  bien  connu  d’Obrastzow ',  qui  a 
vu  succomber  à  la  leucémie  aiguë  un  infir¬ 
mier  qui  venait  de  donner  ses  soins  à  un  ma¬ 
lade  atteint  de  la  même  maladie,  restant  un 
argument  dont  on  ne  saurait  méconnaître  la 


1.  Obrastzow.  — n  Zwei  Faite  von  aculcr  LeukâmieJ». 
Deutsche  med.  Woch.,  1890,  p.  1150. 


valeur,  en  faveur  de  la  [nature  infectieuse  de 
l’affection. 

Pourtant  il  faut  bien  avouer,  d’autre  part, 
que  ni  la  production  généralisée  de  lymphomes 
dans  tous  les  tissus  qui  caractérise  anatomi¬ 
quement  la  maladie,  ni  la  lymphocythémie 
qui  la  caractérise  hématologlquement  ne  sug¬ 
gèrent  l’idée  d’une  infection.  Il  n’y  a  nulle 
analogie,  en  effet,  entre  la  leucocytose  réac¬ 
tionnelle  que  provoquent  les  infections  et  cer¬ 
taines  intoxications  et  la  présence  dans  le 
sang  en  nombre  anormal  de  lymphocytes  dé-  ' 
pourvus  de  sensibilité  chimiotactique  et  de 
mobilité  propre.  C’est  là  une  notion  bien  éta¬ 
blie  par  les  recherches  de  Neumann,  de  Rib- 
bert  et  d’Ehrlich,  et  sur  laquelle  M.  F.  Wi- 
dal‘  insistait  récemment  encore.  D’autre  part, 
les  lymphomes  ne  peuvent  être  assimilés  a 
des  lésions  inflammatoires.  On  attribue  com¬ 
munément  en  France,  à  Ehrlich,  l’opinion 
qu’ils  seraient  dus  à  des  métastases  leucocy- 
tiques  émanant  des  ganglions  hypertrophiés. 
L’étude  des  textes  *  montre  au  contraire 
qu’EhrIieh  les  considère  comme  nés  surplace 
par  prolifération  de  petits  amas  lymphocy¬ 
taires  préformés  que  l’on  rencontre  à  l’état 
normal  dans  la  plupart  des  tissus  (Ribbert); 
ce  sont  ces  lymphomes  qui  enrichissent  cons¬ 
tamment  en  lymphocytes  le  sang  leucémique, 
tandis  que  l’on  n’observe  jamais  dans  les  tis¬ 
sus  de  colonisations  d’origine  sanguine.  Une 
opinion  analogue  a  été  soutenue  récemment 
par  M.  Dominici  pour  lequel  il  s’agirait, 
dans  la  leucémie,  d’une  réviviscence  des  lym¬ 
phocytes,  au  niveau  «  des  zones  hémato¬ 
poiétiques  qui  sont  initialement  disséminées 
dans  tout  l’organisme  ». 

Sous  quelle  influence  se  produit  cette 
hyperplasie  générale  du  tissu  lymphoïde? 
S’agit-il  d’une  irritation  d’origine  toxique, 
et  peut-on  rapprocher  à  ce  point  de  vue, 
comme  le  voulait  Strauss,  la  leucémie  de  l’ané¬ 
mie  pernicieuse  qui  paraît  la  précéder  par¬ 
fois?  On  ne  peut  faire  à  ce  sujet  que  des  hy¬ 
pothèses.  Mais  il  est  certain  que  le  rapport 
récemment  établi  entre  l’anémie  pernicieuse 
et  certaines  maladies  parasitaires  telles  que 
l’ankylostomiase  ou  la  botryocéphalie,  nous  a 
enrichis,  sur  la  genèse  des  maladies  san¬ 
guines,  de  notions  très  fécondes,  dont  béné¬ 
ficiera  peut-être  un  jour  l’étude  étiologique 
de  la  leueémie. 


Li  QUESTION  DU  LAIT 

AU  POINT  DE  VUE  DE  SA  COMPOSITION  CHIMIQUE 
L'ALIMENTATION  PARISIENNE 

Par  P.  DIFFLOTH 
Iiigénieui'-ag^ronome. 

Professeur  spécial  d’agriculture. 


L’approvisionnement  de  J’arls  en  lait  a  subi 
l’influence  directe  de  l’évolution  déterminée 
dans  les  transactions  commerciales  par  le  dé¬ 
veloppement  rapide  des  voies  de  communi¬ 
cation. 

Avant  l’établissement  des  lignes  de  che- 


1.  F.  WiDAL.  —  Soc.  méd.  des  hCip.,  1900,  p.  281. 

2.  Loc  cit.,  p.  70  et  117.  —  Cf.  Pinkus.  «  Leukâmie  », 
in  3  Abtheil.  de  Ehrlich  et  Lazarus,  p.  31. 

3.  Dominici.  —  «  Considérations  sur  les  leucémies  ». 
Soe.  de  biol.,  1900,  p.  76. 
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mins  de  fer,  enserrant  Paris  dans  les  mailles 
étroites  de  réseaux  concentriques  et  conver¬ 
gents,  l’alimentation  de  la  capitale,  en  lait 
nature,  était  assurée  par  les  laiteries  urbaines 
et  par  les  laiteries  de  banlieue  ;  en  outre  des 
«  vacheries  parisiennes  »  et  tout  autour 
de  Paris,  au  delà  des  fortifications,  des 
«  nourrisseurs  )>  avalent  établi  leurs  lalte- 
teries  et  desservaient  les  quartiers  de  Paris 
limitrophes  de  leur  centre  de  production. 
Le  rayon  d’approvisionnement  était  donc  des 
plus  réduits. 

L’essor  Imprévu  donné  par  la  construc¬ 
tion  des  voles  ferrées,  les  facilités  de  com¬ 
munication  qui  s’ensuivirent,  l’établissement 
de  tarifs  spéciaux,  l’organisation  de  trains 
appropriés  développèrent  bientôt  d’une  ma¬ 
nière  considérable  la  zone  d’approvision¬ 
nement  de  Paris  et  l’accrurent  si  rapidement 
que  ce  rayon  d’approvisionnement  peut  être 
évalué  aujourd’hui  à  200  et  même  250  kilo¬ 
mètres.  En  effet  cette  zone  d’approvisionne¬ 
ment  comprend  actuellement  les  départements 
de  la  Seine,  de  Seine-et-Olse,  de  Seine-et- 
Marne,  de  l’Aisne,  de  l’Oise  jusqu’au  plateau 
de  Picardie,  de  l’Eure  jusqu’à  Etrepagny, 
Gaillon,  Nonancourt,  d’une  partie  de  l’Eure- 
et-Loire,  du  Loiret,  du  Loir-et-Cher,  de 
l’Yonne,  de  l’Aube  et  de  la  Marne.  D’après 
les  statistiques  recueillies  par  le  Ministère  de 
l’Agriculture  les  divers  réseaux  de  chemins  de 
fer  entreraient  dans  cet  approvisionnement 
pour  les  parts  respectives  suivantes  :  Ouest, 
43  pour  100;  Nord,  15,4  pour  100;  Paris- 
Lyon-Méditerranée,  14,6  pour  100  ;  Orléans, 
14,2  pour  100;  Est,  11,2  pour  100;  Etat, 
1,6  pour  100.  Ainsi  s’est  établi  un  troisième 
mode  d’approvisionnement  caractérisé  avec 
justesse  par  la  dénomination  de  lait  de  ra¬ 
massage. 

Cette  appellation  désigne  parfaitement  le 
mode  d’action  employé  par  les  puissantes 
Sociétés  financières  qui  se  sont  constituées 
les  détenteurs  de  l’exploitation  du  lait,  l’éri¬ 
geant  en  une  sorte  de  monopole. 

Un  point  de  centralisation  est  choisi  à 
proximité  d’une  voie  ferrée;  de  ce  centre  par¬ 
tent  des  voitures  chargées  de  «  ramasser  » 
le  lait  chez  les  fermiers  environnants;  les  plus 
riches  cultivateurs  effectuent  eux-mêmes  un 
ramassage  dans  leur  voisinage  et  ce  mode 
d’action  peut  comprendre  un  troisième  et 
même  un  quatrième  stade.  Le  lait,  voituré 
d’intermédiaire  en  intermédiaire,  transvasé 
chaque  fois,  est  finalement  mis  en  pot, 
chargé  sur  wagon  et  dirigé  sur  Paris. 

Il  suffit  d’agir  rapidement  et  de  prendre 
les  mesures  nécessaires,  par  l’emploi  de  con¬ 
servateurs,  d’antiseptiques  ou  par  l’ébullition 
pour  pouvoir  utiliser  à  la  consommation  du 
matin  le  lait  de  la  traite  du  soir  précédent. 

En  résumé,  Paris  est  actuellement  alimenté 
en  lait  :  1°  par  les  laiteries  urbaines;  2“  par 
les  laiteries  de  banlieue  ;  3°  par  les  laiteries 
dites  «  de  ramassage  ». 

Or,  la  situation  économique  de  ces  trois  ca¬ 
tégories  de  producteurs  est  loin  d’être  égale¬ 
ment  favorable  et  les  conditions  d’avenir  se 
résument  dans  cette  constatation  :  le  lait  dit 
de  ramassage  est  destiné  à  remplacer  totale¬ 
ment  le  lait  provenant  des  établissements  ur¬ 
bains  et  suburbains. 


La  diminution  du  nombre  des  laiteries  ur¬ 
baines  est  un  fait  acquis.  Surveillés  étroite¬ 


ment,  gênés  par  des  règlements  rigoureux  de 
police  sanitaire,  grevés  de  lourds  frais  de 
loyer,  de  main-d’œuvre,  ces  établissements 
disparaissent  de  jour  en  jour.  Chargé  par  le 
Ministre  de  l’Agriculture  de  recueillir  les 
résultats  d’enquêtes  sur  les  industries  lai¬ 
tières  poursuivies  depuis  deux  années,  je 
suis  à  même  de  documenter  cette  étude  de 
la  manière  la  plus  précise;  or,  d’après  les 
statistiques,  on  constate  que  le  nombre  des 
«  vacheries  parisiennes  »  s’est  abaissé  de 
532  en  1880  à  475  en  1900,  et  le  mouvement 
de  régression  s’accentue  sans  cesse. 

Les  laiteries  de  banlieue,  par  suite  de  la 
concurrence  exercée  par  les  laits  «  de  ra¬ 
massage  »,  sont  également  dans  une  situation 
des  plus  précaires  :  il  existait  en  1900,  d’après 
la  statistique  de  la  préfecture,  1.275  vache¬ 
ries  dans  le  département  de  la  Seine,  en 
1901  on  n’en  comptait’plus  que  1.150  d’après 
le  Journal  de  la  Chambre  syndicale  des  lai¬ 
tiers  nourrisseurs,  soit  une  diminution  de 
125  unités,  9,8  pour  100  en  un  an. 

II  est  donc  aisé  de  prévoir  que  les  Sociétés 
de  laiterie  (lait  de  ramassage),  possédant  de 
puissants  capitaux,  une  organisation  modèle, 
des  conditions  d’achat  et  de  vente  plus  favo¬ 
rables,  auront,  dans  un  certain  délai,  détruit 
et  ruiné  le  commerce  des  laitiers  urbains  et 
suburbains. 

Ce  mouvement  d’absorption  était  déjà  per¬ 
ceptible  en  1895  où  l’approvisionnement  de 
Paris  se  caractérisait  ainsi  ; 

Nombre 

Catégories  d’origine.  de  iitres.  Pourcentage. 

Laiteries  de  Paris  ....  21.535.000  10  p.  100. 

—  de  banlieue.  .  .  49.331.779  23  — 

—  de  ramassage.  .  139.008.221  67  — 

Total .  209.875.000'  100  p.  100. 

Quelles  conséquences  peuvent  avoir  sur 
l’hygiène  publique  ces  modifications  d’ordre 
économique  ? 

On  s’accorde  généralement  à  reconnaître 
que  la  disparition  des  vacheries  parisiennes 
constituera  un  progrès  sérieux  ;  les  conditions 
défavorables  de  ces  exploitations  en  rendaient 
le  maintien  préjudiciable  à  la  santé  générale. 

Restent  les  laits  de  petite  banlieue  et  les 
«  laits  de  ramassage  ».  Pour  examiner  avec 
précision  leur  valeur  comparative,  il  convient 
de  déterminer  plus  attentivement  les  condi¬ 
tions  de  production  et  de  récolte  de  chacun 
d’eux. 

Par  application  des  théories  sur  l’élevage 
exposées  dans  un  précédentarticle,on  exploite 
de  part  et  d’autre  des  vaches  parvenues  à 
leur  maximum  de  rendement,  c’est-à-dire  à 
leur  G'’  ou  8" part;  également  les  races  exploi¬ 
tées  sont  semblables  :  normandes,  flamandes, 
hollandaises,  schwitz. 

Le  régime  est  le  même  en  hiver  :  pulpes 
et  balles  d’avoine  ou  menue-paille,  drèches, 
betteraves,  tourteaux,  paille  d’avoine  et  foin. 
Pendant  la  saison  estivale  les  fermes  de 
grande  banlieue  disposant  de  pâturages, 
offrent  évidemment  une  supériorité  sur  les 
laiteries  de  petite  banlieue  où  le  régime  est, 
en  général,  la  stabulation;  mais  l’examen  des 
modes  de  récolte  et  de  transport  va  nous 
montrer  dans  quelle  situation  inférieure  ces 
procédés  placent  le  lait  de  ramassage. 

Recherchons  attentivement  le  nombre  de 
transvasements  et  de  manipulations  auxquels 
est  soumis  le  lait. 


De  la  ferme  du  producteur  de  l’Oise,  de 
l’Eure  ou  de  la  Marne  à  la  boîte  au  lait  du 
consommateur  parisien,  le  lait  a  subi  de 
quatre  à  cinq  transvasements  successifs  dans 
des  récipients  dont  la  malpropreté  peut  se 
constater  chaque  jour  dans  les  rues  de  Paris 
soit  dans  les  voitures  des  «  laitiers  en  gros  » 
soit  à  la  porte  des  crémeries. 

Chaque  transvasement  entraînant  une 
chance  d’infection,  il  y  aurait  de  fortes  pro¬ 
babilités  pour  que  le  lait  «  tourne  »  avant  sa 
consommation  si  l’on  ne  parait  à  cet  incon¬ 
vénient  par  l’emploi  des  «  conservateurs  » 
ou  par  la  cuisson.  En  nous  plaçant  dans  ce 
dernier  cas,  le  moins  défavorable,  nous  arri¬ 
vons  à  cette  constatation  que  le  lait  a  subi  trois 
ou  quatre  fois  l’action  de  la  chaleur  avant 
d’être  livré  au  consommateur  :  c’est  donc  un 
lait  dépouillé  de  la  plus  grande  partie  de  ses 
phosphates  alcalino-terreux,  renfermant  la 
caséine  à  un  état  différent  de  son  état  naturel 
et  privé  de  ses  ferments  digestifs. 

Nous  laissons  volontairement  de  côté  les 
fraudes  d’écrémage,  inévitables  avec  ce 
nombre  considérable  d’intermédiaires.  L’écré¬ 
mage  du  lait  constitue  en  effet  une  fraude  et 
sa  répression  est  du  domaine  juridique  et 
pénal.  L’hygiéniste  doit  encore  porter  son 
attention  sur  l’appauvrissement  du  lait  en 
phosphates,  la  modification  de  la  matière 
azotée,  la  disparition  des  ferments  digestifs, 
dont  les  conséquences  peuvent  être  si  funestes 
dans  l’allaitement  des  enfants,  question  qui 
résume  à  elle  seule  tout  l’intérêt  social  de  la 
question  du  lait. 

L’opinion  publique,  simpliste  en  ses  juge¬ 
ments,  ne  voit  dans  la  question  du  lait  que  les 
craintes  d’écrémage  ;  les  industriels  flattent 
cette  préoccupation  en  accordant  tous  leurs 
soins  à  l’enrichissement  du  lait  en  matière 
grasse.  Toutes  les  marques  nouvelles  —  et 
nombreuses  —  lancées  depuis  que  cette 
question  du  lait  est  à  l’ordre  du  jour  ont  pris 
comme  thème  de  réclame  la  vente  d’après  le 
taux  de  beurre,  la  vente  avec  contrôle  de  la 
matière  grasse.  Or,  il  importe  de  déclarer 
qu’il  est  aisé  d’obtenir  un  lait  riche  en  ma¬ 
tière  grasse,  en  augmentant  la  teneur  des 
rations  en  tourteaux;  mais  il  est  plus  difficile 
et  utile  de  livrer  à  la  consommation  publique 
un  lait  produit  sans  résidus  industriels,  dont 
la  matière  azotée  est  digestible  et  qui  ren¬ 
ferme  des  ferments  utiles. 

L’écrémage  a  pour  conséquence  de  dimi¬ 
nuer  la  teneur  du  lait  en  lécithines,  encore 
que  les  manipulations  auxquelles  le  lait  est 
soumis  ultérieurement,  ébullition,  pasteurisa¬ 
tion,  stérilisation,  aient  pour  effet  d’abaisser 
le  taux  de  ces  glycérophosphates  dans  une 
proportion  autrement  sensible.  On  sait  enfin, 
que  certains  praticiens  recommandent  —  à 
tort  à  notre  humble  avis  —  d’écrémer  le  lait 
de  vache  donné  aux  nouveaux-nés. 

La  question  de  l’écrémage  n’est  donc  pas 
la  seule  intéressante  à  examiner;  par  l’impor¬ 
tance  qu’on  lui  a  donné,  on  a  déplacé  et 
amoindri  le  côté  le  plus  important  et  le  plus 
intéressant  de  la  question  du  lait  en  consi¬ 
dérant  uniquement  la  teneur  en  matière 
grasse  et  en  négligeant  les  conditions  de 
digestibilité,  la  nature  de  la  matière  azotée, 
la  proportion  de  phosphate  de  chaux,  ces 
trois  points  donnant  à  ces  recherches  toute 
leur  importance  dans  l’allaitement  des  nou¬ 
veaux-nés,  le  traitement  des  malades,  des  con¬ 
valescents  et  même  la  consommation  courante 
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Au  point  de  vue  pratique,  la  conclusion  qui 
peut  être  tirée  des  observations  que  je  viens 
de  formuler,  c’est  que  le  lait  de  ramassage 
est  évidemment  inférieur,  au  triple  point  de 
vue  de  la  nature  de  la  matière  azotée,  de  la 
teneur  en  phosphates  de  chaux,  de  la  diges¬ 
tibilité,  au  lait  des  nourrisseurs  de  banlieue. 

Le  lait  de  ramassage,  le  seul  que  l’on 
trouvera  à  Paris  dans  un  délai  assez  rap¬ 
proché,  diffère  totalement  du  lait  nature, 
liquide  vivant  et  digestif,  par  la  composition 
de  sa  matière  grasse  (action  des  tourteaux), 
par  la  modification  de  sa  matière  azotée,  par 
la  précipitation  de  ses  phosphates,  par  l’ab¬ 
sence  de  ferments  digestifs. 

Tel  est  le  liquide-lait  consommé  à  Paris  envi¬ 
sagé  au  point  de  vue  chimique;  il  faut  encore 
examiner  l’état  du  lait  au  point  de  vue  bacté¬ 
riologique:  les  nombreuses  manipulations  et 
l’absence  de  soins,  par  suite  du  nombre  con¬ 
sidérable  des  coopérateurs,  l’ayant  certaine¬ 
ment  souillé  de  germes  pathogènes 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LE  TRAITEMENT 

DE  L’ENTÉRO-COLITE  MUCO-MEMBRANEUSE 
PAR  L’ÉLECTRICITÉ 

L’électrisation  de  l’intestin  par  la  voie  abdomi¬ 
nale  est  capable  de  modifier  d’une  façon  suffisam¬ 
ment  heureuse  le  syndrome  entéro-colite  muco¬ 
membraneuse  pour  qu’il  soit  permis  de  l'ériger  en 
procédé  de  choix  dans  tous  les  cas  où  les  moyens 
simples  ordinaires  sont  restés  inefficaces. 

C’est  vers  1899  que  Doumer  signalait  pour 
la  première  fois  les  bons  effets  obtenus  par  l’ap¬ 
plication  de  courants  continus  d’intensité  élevée 
dans  cette  affection  :  quelques  résultats  immé¬ 
diats  relatés  par  cet  auteur  établissaient  le  fait 
d’une  manière  indiscutable. 

Restait  à  déterminer  la  valeur  du  procédé  au 
point  de  vue  des  résultats  éloignés.  C’est  ce  que 
l’étude  attentive  de  nombreux  cas  est  venue  nous 
apprendre,  et  il  résulte  des  observations  de 
Doumer,  de  Laquerrière  et  Delherm,  de  Bordier, 
de  nous-même,  que  l’on  peut  actuellement  établir 
sans  restriction  que  le  traitement  électrique  ne 
donne  pas  qu’un  bénéfice  temporaire,  mais  que, 
dans  la  plupart  des  cas,  les  effets  sont  durables. 

La  technique  imaginée  par  Doumer  consiste  à 
faire  passer  d’une  fosse  iliaque  à  l'autre  un  cou¬ 
rant  continu  aussi  intense  que  possible,  et  de  le 
renverser  toutes  les  minutes  environ  de  manière 
que  chaque  électrode  soit  successivement  posi¬ 
tive  puis  négative.  L’intensité  doit  atteindre  un 
chiffre  compris  entre  60  et  120  milliampères  et 
plus.  Le  courant,  même  avec  ces  hautes  intensités, 
est  parfaitement  supporté  sans  autre  sensation 
que  la  légère  cuisson  produite  au  contact  de  la 
peau. 

Mais  les  renversements  de  courant  se  faisant 
dans  ces  conditions  sont  assez  pénibles  et  ne 
sont  pas  facilement  acceptés,  cela  surtout  chez 
les  sujets  un  peu  impressionnables. 

C’est  en  partie  pour  cette  raison  que  Laquer¬ 
rière  et  Delherm  accordent  la  préférence  à  la 
galvano-faradisation  employée  déjà  par  eux  dans 
le  traitement  de  la  constipation. 

Guidé  par  le  même  souci  de  rendre  l’applica¬ 
tion  indolore,  et  désireux  de  conserver  en  prin¬ 
cipe  un  procédé  ne  nécessitant  qu’un  outillage 
simple  et  une  technique  facile,  nous  avons  eu 
recours  au  courant  galvanique,  mais  appliqué  de 
telle  façon  qu’il  puisse  être  supporté  par  tous  les 
malades. 

Notre  technique  consiste  à  faire  passer  d’une 
fosse  iliaque  à  l’autre,  au  moyen  de  deux  électrodes 


soigneusement  imbibées  d’eau  tiède,  un  courant 
continu,  mais  d’intensité  constamment  variable. 
Si  l’on  dispose  d’une  batterie  de  piles  (de  24  élé¬ 
ments  au  moins),  on  tournera  pour  cela  la  ma¬ 
nette  du  collecteur  jusqu’à  ce  que  le  galvanomètre, 
parti  de  0,  marque  la  limite  maxima  endurable. 
Celle-ci  se  trouve  comprise  entre  60  et  150  milli¬ 
ampères.  On  redescendra  ensuite  aussitôt  vers  0 
en  tournant  lentement  la  manette  en  sens  inverse. 

Une  fois  le  galvanomètre  au  0,  on  renverse  le 
courant,  soit  en  interchangeant  les  fils,  soit  de 
préférence  au  moyen  d’un  petit  renverseur  de 
courant,  et  l’on  recommence  l’ascension  vers  le 
maximum  supportable  et  ainsi  de  suite. 

La  courbe  qui  représenterait  sur  un  graphique 
l’intensité  du  courant  serait  ainsi  assez  analogue 
à  une  sinusoïde,  et  le  courant  employé  est  en 
définitive  une  sorte  de  courant  sinusoïdal,  mais 
différent  du  courant  sinusoïdal  vrai  par  l’extrême 
longueur  des  périodes. 

Chaque  séance  est  de  vingt  minutes  environ  et 
les  séances  doivent  être  répétées  trois  à  quatre 
fois  par  semaine. 


Depuis  maintenant  trois  ans,  nous  avons  traité 
par  cette  méthode  près  d’une  trentaine  de  ma¬ 
lades  environ,  tant  à  la  Clinique  gynécologique  de 
la  Faculté  qu’au  service  d’électrothérapie  de  la 
Clinique  Charcot.  Parmi  eux  se  sont  trouvés  les 


cas  les  plus  disparates,  formes  légères,  formes 
invétérées,  formes  graves  avec  crises  diar¬ 
rhéiques  :  chez  ceux-ci,  la  constipation  datait  de 
quelques  mois  seulement,  chez  ceux-là  de  nom¬ 
breuses  années.  Tous  avaient  suivi  sans  bénéfice 
appréciable  les  traitements  classiques  de  l’entéro¬ 
colite.  Dans  tous  les  cas,  sauf  deux,  nous  avons 
obtenu  une  amélioration  définitive  et  nous  ne 
pensons  pas  exagérer  en  affirmant  que  chez  vingt 
malades  nous  avons  obtenu  la  disparition  com¬ 
plète  de  la  constipation  et  du  syndrome  entéro¬ 
colite;  chez  ceux  que  nous  avons  pu  suivre  nous 
n’avons  pas  observé  de  récidive. 

Les  malades  réagissent  différemment  aux  pre¬ 
mières  applications.  Les  uns  accusent  un  état 
d’énervement  insolite  :  ils  sont  excités,  irritables, 
et  se  plaignent  d’insomnie. 

D’autres  manifestent,  au  contraire,  une  fatigue 
profonde,  du  fléchissement  des  jambes  et  une 
envie  irrésistible  de  dormir.  S’il  y  a  des  selles,  il 
est  habituel  de  les  voir  accompagnées  d’une  émis¬ 
sion  anormalement  abondante  de  muco-mem- 
branes.  Il  semble  vraiment  qu’il  y  ait  au  début 
une  réelle  débâcle  de  muco-membranes. 

S’il  n’y  a  pas  de  selles,  on  ne  constate  d’ordi¬ 
naire  aucune  modification  pendant  la  première 
semaine. 

■  Plus  tard,  à  une  époque  qui  se  place  volon¬ 
tiers  entre  la  cinquième  et  la  dixième  application, 
on  constate  généralement  les  phénomènes  sui¬ 
vants.  L’éréthisme  ou  l’asthénie  du  début  ont 
disparu;  les  douleurs  habituelles  des  malades 
s’amendent,  la  constipation  tend  à  céder.  Les 
malades  déclarent,  en  effet,  avoir  eu  une  selle. 


selle  dure  il  est  vrai,  mais  selle  spontanée  et 
amenée  sans  efforts  intempestifs  sur  une  simple 
sollicitation  un  peu  énergique. 

Si  on  les  interroge  à  ce  moment  au  point  de 
vue  de  la  présence  des  membranes,  les  malades 
affirment  presque  tous  ne  plus  en  avoir  rejeté. 

Dans  les  cas  moyens,  entre  la  dixième  et  la 
seizième  séance,  c’est-à-dire  après  un  mois  de 
traitement  environ,  on  assiste  à  la  disparition 
progressive  de  la  constipation  qualitative,  et  les 
matières  se  montrent  au  fur  et  à  mesure  de  mieux 
en  mieux  moulées,  de  plus  en  plus  pâteuses.  On 
constate  encore  de  temps  en  temps  quelques 
glaires  ou  quelques  rares  membranes,  mais  tou¬ 
jours  en  quantité  décroissante. 

Dans  les  cas  réputés  rebelles,  l'amélioration  ne 
se  produit  pas  avec  la  même  régularité  et  on 
assiste,  au  cours  du  traitement,  à  l’éclosion  de 
quelques  poussées  aiguës,  qui  se  font  avec  le 
cortège  habituel  de  retour  à  la  constipation,  dou¬ 
leurs,  débâcle  diarrhéique  muco-membraneuse. 

Dans  quelques  cas  cependant,  la  débâcle  diar¬ 
rhéique  existe  seule,  les  fausses  membranes  ayant 
définitivement  disparu. 

Mais  ces  crises  paroxystiques  perdent  peu 
à  peu  de  leur  intensité  et  elles  finissent  par  dis¬ 
paraître  totalement,  sauf  peut-être  chez  la  femme 
un  peu  avant  la  période  menstruelle. 

En  général,  à  part  les  cas  invétérés  où  la  gué¬ 
rison  se  fait  après  quelques  oscillations  en  l’es¬ 
pace  de  20  à  30  séances  (trois  mois 
environ),  la  disparition  des  symp¬ 
tômes  de  l’entéro-colite  se  fait  progres¬ 
sivement,  et  dans  l’ordre  suivant  ; 
d’abord  l’émission  membraneuse,  puis 
les  douleurs,  puis  la  constipation. 


Le  ti'aitemenl  électrique  se  suffit-il  à 
lui-même,  ou  doit-il  être  employé  con¬ 
curremment  avec  les  procédés  ordinaires. 
Il  est  certain  qu’on  se  placera  dans  les 
meilleures  conditions  eh  prescrivant 
une  hygiène  et  un  régime  appropriés. 
C’est  ainsi  qu’il  faut  recommander  au 
malade  de  se  présenter  tous  les  jours  à 
la  même  heure  à  la  selle  et  de  ne  jamais 
se  départir  de  cette  habitude,  alors 
même  que  la  sensation  du  besoin  ferait 
défaut.  Pour  le  régime,  il  n’y  a  pas  lieu  d’être 
absolument  sévère.  Nous  n’avons  jamais  fait  de 
prescription  spéciale,  nous  bornant  simplement 
à  attirer  l’attention  sur  les  inconvénients  que 
pourraient  présenter  l’ingestion  de  crudités,  de 
mets  épicés  ou  excitants. 

Presque  tous  les  entéro-colitiques  sont  accou¬ 
tumés  à  prendre  soit  régulièrement,  soit  de 
temps  en  temps,  pour  s’exonérer,  des  purgatifs 
ou  des  laxatifs  (cascara,  eaux  minérales,  grains 
de  santé,  etc.).  Toutes  ces  médications,  nous  les 
avons  supprimées  rigoureusement  dès  le  premier 
jour,  et  cela  autant  pour  éviter  l’irritation  qu’elles 
produisent  sur  la  muqueuse  intestinale  que  pour 
nous  permettre  d’envisager  isolément  l’action  de 
l’électricité  sur  l’affection. 

Il  en  est  de  môme  des  grands  lavements  et  des 
lavages  intestinaux  dont  les  malades  font  un  tel 
abus.  Nous  les  avons  systématiquement  obligés 
à  les  abandonner  dès  le  premier  jour  du  traite¬ 
ment. 

En  somme,  nous  avons  procédé  dans  tous  les 
cas  à  la  suppression  brusque  des  médications 
antérieures,  et  les  seuls  adjuvants  que  nous  nous 
soyons  cru  autorisés  à  administrer  furent  : 

1“  Une  double  cuillerée  d’huile  de  ricin  tous 
les  cinq  jours,  ou  un  lavage  intestinal  chez  les 
malades  réfractaires  à  l’huile  de  ricin;  cela  jus¬ 
qu’à  l’apparition  des  selles  spontanées,  pour  éviter 
le  danger  d’accumulation; 

2“  Tous  les  jours  un  petit  lavement  froid  de 
100  grammes  environ,  ne  dépassant  pas  l’ampoule 
rectale  et  destiné  uniquement  à  solliciter  le  réflexe 
du  besoin  de  défécation;  Ce  dernier  moyen  nous 
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a  semblé  indispensable,  en  raison  de  ce  fait  que 
les  malades  habitués  à  s’exonérer  par  des  lave¬ 
ments  tièdes  ont  tous  ou  presque  tous  émoussé  la 
sensibilité  spéciale,  point  de  départ  du  réflexe. 

Le  petit  lavement  froid  n’est  donc  donné  que 
pour  réveiller  la  fonction. 

Les  résultats  obtenus  ainsi  par  l’électrisation 
dans  le  syndrome  colitique  tiennent  évidemment 
pour  une  bonne  part  à  la  suppression  de  la  cons¬ 
tipation.  Mais  comment  se  produit  cette  heureuse 
modification  dans  la  fonction  intestinale? 

A  priori,  la  chose  semble  d’une  explication 
facile.  Le  muscle  intestinal  est  devenu  atone,  in¬ 
capable  de  faire  progresser  le  bol  fécal. 

L’électricité  n’intervient-elle  pas  pour  l’exciter 
et  réveiller  le  péristaltisme? 


Cette  explication  est  d’autant  plus  séduisante 
qu’elle  semble  d’accord  avec  la  clinique  et  la 
physiologie.  Avec  la  clinique,  parce  que  beau¬ 
coup  de  colitiques  portent  des  stigmates  d’atonie 
généralisée,  intestin  flasque,  chiffonneux,  ptoses 
multiples,  entéroptose,  néphroptose,  utérus  pro- 
lahé  et  rétrofléchi.  Avec  la  physiologie,  parce 
que  les  expériences  de  Schillbach,  d’Onimus  et 
Legros  sur  l’intestin  mis  à  nu,  parce  que  le  lave¬ 
ment  électrique  selon  la  méthode  de  Boudet,  de 
Paris,  ne  laissent  aucun  doute  sur  l’action  excito- 
motrice  de  l’électricité  sur  la  fibre  intestinale. 

Or,  en  réalité,  cette  explication  se  heurte  à  des 
objections  capitales,  malgré  toutes  ses  apparences 
de  logique. 

Quel  que  soit,  en  effet,  le  degré  d’atonie  de 
l’intestin,  il  est  à  peu  près  constant  de  voir  se 
greffer  sur  elle  un  élément  spasmodique  sur 
lequel  insistent  à  juste  titre  Fleiner,  Mathieu, 
Soupault,  etc.  On  comprend  dès  lors  difficile¬ 
ment  comment  l’électrisation,  moyen  d’excitation 
de  l’élément  musculaire,  ne  vienne  pas  exagérer 
le  spasme. 

Au  même  titre  que  les  irritants  chimiques  ou 
mécaniques,  purgatifs,  aliments  épais  ou  cru¬ 
dités,  palpation  intempestive  ou  prolongée. 

D’autre  part,  si  vraiment  l’électrisation  percu¬ 
tanée  produit  l’excitation  de  la  fibre  lisse  intesti¬ 
nale,  comment  se  fait-il  que  l’on  n’obtienne  pas 
par  cette  méthode  une  évacuation  aussi  prompte 
que  parle  lavement  électrique  dont  les  effets  sont 

pour  ainsi  dire  immédiats? 

C’est  que,  comme  l’a  montré  Delherm,  l’intestin 
ne  se  contracte  pas  sous  l’influence  de  l’électrisa¬ 
tion  percutanée  et  que  les  modifications  de  sa 
contractilité  sont  sous  la  dépendance  du  plexus 
solaire.  Il  nous  a  semblé  que  le  mécanisme  de 
l’action  du  courant  électrique  dans  l’entéro-colite 
relevait  tout  particulièrement  d’une  action  sur  la 
circulation  intestinale. 

Tout  d’abord  nous  avons  été  frappé  de  ce  fait 
que  les  membranes  disparaissent  le  plus  souvent 
très  rapidement,  généralement  avant  la  constipa- 
tion. 

Ensuite  l’observation  clinique  nous  avait  déjà 
montré,  pour  ce  qui  concerne  l’électrisation  de 
l’utérus,  que  le  courant  continu  exerçait  sur  la 
circulation  de  cet  organe  une  influence  des  plus 
manifestes  et  que  par  la  seule  action  du  courant 
galvanique  en  applications  vaginales  on  arrivait 
parfois  à  modifier  dans  de  très  larges  mesures 
des  écoulements  métrorragiques.  Or,  il  nous 
paraît  impossible  de  ne  pas  tenir  compte  dans  le 
traitement  de  l’entéro-colite  des  elTets  vaso-mo¬ 
teurs  de  l’électricité.  Que  la  circulation  dans 
l’entéro-colite  soit  troublée  du  fait  d’une  action 
réflexe  (irritation  du  plexus  solaire)  entraînant  la 
vaso-constriction  et  l’anémie,  ou  par  la  conges¬ 
tion  veineuse  produite  par  la  stase  stercorale, 
modifications  qui  expliquent  d’une  part  le  dyspé¬ 
ristaltisme  (Landois),  le  spasme  des  tuniques 
intestinales,  et,  d’autre  part,  la  production  de 
muco-membranes,  résultat  d’une  mauvaise  élabo¬ 
ration  du  mucus  intestinal,  nous  pensons  que 
l’action  de  l’électricité  s’exerce  principalement  en 


régularisant,  en  ramenant  à  la  normale  la  circu¬ 
lation  intestinale  et  en  assurant  non  seulement 
un  meilleur  fonctionnement  de  l’appareil  glan¬ 
dulaire,  mais  aussi  une  meilleure  irrigation  de  la 
fibre  musculaire.  Peut-être  ce  mécanisme  est-il 
une  vaso-dilatation  active  qui  nous  permettra  de 
rapprocher  à  ce  point  de  vue  l’action  de  l’électri¬ 
cité  de  celle  des  grandes  irrigations  intestinales 
chaudes  dont  l’action  sur  la  circulation  intestinale 
est  évidente  et  dont  l’expérience  a  consacré  les 
effets  très  souvent  favorables  dans  l’entéro-colite 
muco-membraneuse. 

A.  ZlM.MF.IlX. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’insomnie  habituelle  d’origine  cardiaque.  — 
L’insomnie  est  un  symptôme  commun  à  un  cer¬ 
tain  nombre  d’affections  ou  de  syndromes  plus 
ou  moins  nettement  caractérisés.  Il  n’est  généra¬ 
lement  par  difficile  d’en  reconnaître  l’origine  et 
de  la  rattacher  à  ses  véritables  causes  si  l’examen 
du  malade  permet  de  reconnaître  l’existence 
d’une  lésion  organique  ou  de  troubles  fonction¬ 
nels,  d'une  dyspepsie  ou  d’une  neurasthénie, 
pour  ne  prendre  que  ces  deux  exemples. 

Mais  parfois  le  diagnostic  étiologique  de  l’in¬ 
somnie  est  bien  moins  aisé.  C’est  ainsi  qu’il  y  a 
quelques  années,  à  la  Société  de  psychiatrie  de 
Berlin,  M.  Oppenheim  a  relaté  un  cas  d’insomnie 
qu’il  rattachait  à  l’hystérie,  tandis  que  M.  Jolly 
y  voyait  une  manifestation  de  l’artériosclérose. 
C’est  ainsi  encore  que  M.  Feilchenfeld  nous  fait 
connaître  dans  un  des  derniers  numéros  de  la 
Berliner  klinische  Wochenschrift  une  forme  parti¬ 
culière  d’insomnie  qu’on  observerait  dans  Yinsuf- 
fisanoe  latente  du  cœur  et  qui  serait  à  tel  point 
caractéristique  qu’à  elle  seule  elle  permettrait  de 
diagnostiquer  une  lésion  cardiaque  que  rien  ne 
faisait  soupçonner. 


Cliniquement,  cette  insomnie  se  présenterait 
avec  les  caractères  suivants  : 

Une  fois  couché,  le  malade  s’endort  rapidement 
et  dort  d’un  sommeil  profond  pendant  environ 
deux  heures.  A  ce  moment,  il  est  brusquement 
réveillé  par  une  sensation  d’oppression  et  d’an¬ 
goisse  en  même  temps  qu’il  est  pris  de  palpita¬ 
tions.  Au  bout  de  quelques  instants,  palpitations, 
angoisse  et  oppression  disparaissent.  Mais 
lorsque,  l’alerte  une  fois  passée,  le  malade  veut 
se  rendormir  de  nouveau,  le  sommeil  ne  vient 
pas  et  le  patient  reste  réveillé  jusqu’au  matin 
où  brisé  par  la  fatigue  il  se  rendort  enfin.  La 
nuit  suivante  l'insomnie  reparaît  avec  les  mêmes 
caractères,  et  cela  pendant  des  semaines  et  des 
semaines,  de  façon  à  devenir  habituelle. 

L’examen  du  malade  et,  plus  particulièrement, 
l’auscultation  du  cœur  donnent  en  pareil  cas  un 
résultat  négatif,  si  bien  que  le  plus  souvent  l’in- 
sornnie  est  mise  sur  le  compte  d’un  état  nerveux 
vague  ou  considérée  comme  essentielle  ou  idio¬ 
pathique,  ce  qui  neveut  rien  dire.  En  réalité  elle 
tient  à  une  insuffiance  du  muscle  cardiaque  qu’on 
peut  rendre  manifeste  en  faisant  garder  au 
malade  pendant  quelques  instants  le  décubitus 
latéral  gauche.  Si,  au  bout  de  quelques  minutes, 
on  l’examine  à  nouveau,  on  constate  que  la  pointe 
de  son  cœur  est  manifestement  déviée  à  gauche, 
que  son  pouls  est  devenu  petit  et  rapide  et  qu’il 
existe  une  ébauche  de  dyspnée.  Autrement  dit,  le 
décubitus  latéral  gauche  a  provoqué  chez  lui  une 
dilatation  passagère  du  cœur  qu’on  ne  peut 
expliquer  que  par  une  faiblesse,  une  atonie  des 
parois  cardiaques  qui  se  laissent  distendre  par  le 
sang  incomplètement  chassé  à  chaque  systole.  En 
somme,  ce  qui,  d’après  M.  Feilchenfeld,  réveille 
le  malade  et  cause  l’insomnie  à  caractères  ci- 
dessus  décrits,  c’est  la  dyspnée  déterminée  par 
la  dilatation  du  cœur,  laquelle  relève  d’une  insuf¬ 
fisance  cardiaque  par  atonie  du  myocarde. 


Mais  si  cette  insomnie  est  vraiment  le  résultat 
d’une  faiblesse  du  myocarde,  comment  se  fait-il 
que  celle-ci  reste  latente  pendant  la  journée  ou  ne 
se  fasse  pas  sentir  ou  se  fasse  moins  sentir  si  le 
malade  a  l'habitude  de  dormir  sur  le  coté  droit  ? 
M.  Feilchenfeld  estime  que  tout  s’explique  si  l’on 
tient  compte  de  la  direction  du  ventricule  gauche 
de  bas  en  haut  et  de  gauche  à  droite.  Dans  le 
décubitus  latéral  droit  ou  bien  quand  le  malade 
est  debout  ou  assis,  le  ventricule  gauche,  dit-il, 
conserve  sa  direction  et  se  vide  mieux  pendant  la 
systole,  d’autant  que  dans  la  station  debout  ou 
assise  l’activité  musculaire  et  l’intervention  des 
muscles  respirateurs  actifs  excite  et  renforce 
l’action  du  cœur.  Les  choses  se  passent  tout 
autrement  en  cas  de  décubitus  latéral  gauche  où 
la  déviation  du  cœur  amènerait  peut-être  un 
déplacement  des  valvules  et  gênerait  ainsi  l’éva¬ 
cuation  des  ventricules. 

En  tout  cas,  et  quelle  que  soit  l’explication,  ce 
qui  mérite,  d’être  retenu,  c’est  que  l’insomnie  en 
question  peut  mettre  le  médecin  sur  la  voie  d’une 
insuffisance  cardiaque  nullement  soupçonnée.  Il 
va  de  soi  que  M.  Feilchenfeld  traite  avec  succès 
cette  insomnie  par  la  digitale  associée  à  des  quan¬ 
tités  minimes  de  morphine  (0  gr.  01i5  de  poudre 
de  feuilles  de  digitale  et  0  gr.  002.o  de  chlorhy¬ 
drate  de  morphine,  à  prendre  le  soir  au  moment 
du  coucher). 

La  transmission  de  la  diphtérie  par  l’eau.  — 
La  question  de  savoir  si  la  diphtérie  peut  se 
transmettre  par  l’eau  a  été  soulevée  plusieurs  fois 
à  l’occasion  des  épidémies  dont  l'apparition  sou¬ 
daine,  en  absence  de  voies  habituelles  de  conta¬ 
gion,  semblait  devoir  faire  incriminer  l’eau.  Tou¬ 
tefois  les  auteurs  qui  ont  eu  à  s’occuper  de  cette 
question  ont  toujours  conclu  à  l’impossibilité 
d’une  telle  contagion.  Tel  n’est,  pourtant,  l’avis 
de  MM.  F.  Soiler  et  "SV.  de  Stoutz,  dont  le  travail 
dans  la  Bevtie  médicale  de  la  Suisse  romande 
aboutit  à  la  conclusion  que  l’eau  potable  peut  fort 
bien  jouer  le  rôle  d’agent  de  transmission  et  de 
propagation  de  la  diphtérie. 

Les  expériences  qui  autorisent  cette  conclusion 
ont  consisté  à  ensemencer  une  culture  pure  de 
bacilles  de  Lœffler  dans  une  certaine  quantité 
d’eau  ordinaire  (.3  à  15  litres),  à  opérer,  par  l’agi¬ 
tation,  une  distribution  plus  ou  moins  uniforme 
des  bacilles  et  à  garder  l’eau  ensemencée  pendant 
vingt-quatre  heures  à  une  température  de  18".  Le 
lendemain  et  les  jours  suivants,  on  prélevait  une 
goutte  de  cette  eau  et  on  l’ensemençait  sur  du 
sérum.  Le  résultat  de  ces  expériences  a  été  de 
montrer  que,  pendant  au  moins  dix  jours,  le 
bacille  de  Lôffler  reste  vivant  dans  l’eau  et  qu’au 
début  il  semble  même  s’y  multiplier  d’une  façon 
très  nette. 

S’il  en  est  ainsi,  —  et  c’est  là  la  conclusion  à 
laquelle  arrivent  MM.  Seiler  et  de  Stoutz,  —  on 
doit  admettre  que  le  bacille  de  Lœffler  peut  se 
répandre  dans  l’eau  potable  et  que  la  propagation 
de  la  diphtérie  par  l’eau  de  boisson  n’est  pas 
impossible. 

Le  flambage  à  l’alcool  et  la  stérilisation  des 
instruments.  —  Le  flambage  à  l’alcool  des  ins¬ 
truments  et  des  cuvettes  passe  pour  assurer 
d’une  façon  sûre  et  rapide  l’asepsie  du  matériel 
opératoire.  C’est  en  vertu  de  cette  considération 
qu’avant  de  faire  une  injection  sous-cutanée  ou 
d’ouvrir  un  abcès,  le  praticien  ne  manque  jamais 
de  passer  à  la  flamme  d’une  lampe  à  alcool  la 
lance  de  son  bistouri  ou  l’aiguille  de  sa  seringue 
de  Pravaz.  Mais  ce  procédé  de  stérilisation  si 
commode  a-t-il  réellement  pour  effet  de  détruire 
les  microorganismes  pathogènes  qui  se  trouvent 
à  la  surface  et  dans  les  anfractuosités  des  instru¬ 
ments  de  chirurgie?  La  question  peut  paraître 
bizarre,  puisque  le  flambage  à  l’alcool  et  la  stéri¬ 
lisation  au  punch  datent  des  premières  années  de 
l’antisepsie  et  que  leur  efficacité  n’a  jamais  été 
mise  en  doute.  Et  pourtant,  les  expériences  que 
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MM.  Claudot  et  Niclot  ont  fait  connaître  il  y  a 
environ  deux  mois  à  la  Société  de  chirurgie  do 
Lyon  ne  laissent  aucun  doute  à  ce  sujet  :  le  flam¬ 
bage  à  l’alcool  est  un  procédé  infidèle,  auquel  on  a 
tort  de  se  fier. 

En  effet,  quand  dans  une  cuvette  en  émail  on 
dépose  une  culture  virulente  (staphylocoejues, 
bactéridies  charbonneuses,  bacilles  du  tétanos)  et 
qu’on  y  allume  un  punch,  les  microorganisnies 
ne  sont  nullement  tués  par  l’alcool  allumé,  puis¬ 
qu’il  suffît  de  les  ensemencer  après  le  flambage 
pour  obtenir  de  belles  cultures.  Le  résultat  est 
encore  le  même  lorsque,  comme  l’ont  montré 
MM.  Eérard  et  Lumière,  au  lieu  d’allumer  le 
punch,  on  fait  lécher  directement  les  cultures  par 
la  flamme  d’un  bec  de  Bunsen.  Et  ce  qui  montre 
bien  l’inefficacité  de  la  stérilisation  par  flambage, 
c’est  que  les  microorganismes  résistent  à  l’action 
du  feu  non  seulement  quand  on  a  soin  de  les  pro¬ 
téger  par  une  couche  de  sang  ou  de  pus  dessé¬ 
chés,  mais  encore  dans  les  cas  où  ils  sont  direc¬ 
tement  exposés  .à  la  flamme  sans  être  protégés 
par  un  coagulum  organique.  On  conçoit  dès  lors 
que  le  passage  à  la  flamme  d’une  aiguille  de 
Pravaz,  qui,  bien  souvent,  contient  des  concré¬ 
tions  salines  ou  organiques,  ne  peut  donner 
qu’une  asepsie  purement  illusoire. 

B.  Romme. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 
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Traitement  par  l’électricité  de  la  constipation 
habituelle  et  de  la  colite  muco-membraneuse.  — - 
M.  Delberm.  Depuis  que  l'on  a  été  amené  à  consi¬ 
dérer  que  le  spasme  jouait  un  grand  rôle  dans  la 
constipation,  certains  auteurs  ont  pensé  que  l’électri¬ 
cité  devait  être  proscrite  parce  qu’elle  était  de  nature 
à  exagérer  le  spasme.  Avec  Laquerrière,  j’ai  montré 
que  l’emploi  du  courant  galvano-faradique  donne 
d’excellents  résultats  si  l’on  utilise  de  hautes  inten¬ 
sités  galvaniques  supérieures  à  50  milliampères.  Les 
malades  soumis  à  ce  traitement  provenaient  en  ma¬ 
jeure  partie  du  service  de  M.  Mathieu  et  étaient  au 
nombre  de  53.  Parmi  eux,  46  ont  obtenu  la  selle 
régulière  spontanée ,  avec  des  modifications  de  la 
constipation  quantitative  et  qualitative.  Sur  16 
d'entre  eux  qui  avaient  des  glaires,  13  les  ont  vu  dis¬ 
paraître  et  3  seulement  diminuer.  L'amélioration  de 
l'état  général  s'est  traduite  par  des  augmentations 
de  poids  do  3  i\  5  kilos  en  moyenne.  Sur  53  malades, 
41  ont  pu  être  revus  longtemps  après  la  cure  ;  36 
ont  conservé  les  résultats  acquis  et,  pour  un  tiers 
d’entre  eux.  depuis  plus  d'un  an. 

La  colite  muco-membraneuse  a  été  traitée  tantôt 
par  la  galvano-faradisation  (formes  douloureuses), 
tantôt  par  la  galvanisation  selon  le  procédé  de  Dou- 
mer.  Sur  36  cas  il  y  a  eu  7  insuccès  francs;  chez  tous 
les  autres  la  constipation  horaire  a  disparu.  Les 
glaires  ont  disparu  dans  tous  les  cas  sauf  dans  4. 

A  propos  du  traitement  électrique  de  l’entéro¬ 
colite  muco-membraneuse.  —  AT.  Ziramern.  L’au¬ 
teur  rappelle  que  les  premiers  cas  furent  traités  par 
Doumer  au  moyen  du  courant  galvanique  à  hante  in¬ 
tensité  appliqué  par  voie  percutanée  abdominale. 
Mais  ce  procédé  étant  assez  pénible,  il  lui  a  substitué 
uu  procédé  basé  sur  l’emploi  d’un  courant  continu 
constamment  variable  et  dont  la  courbe  caractéris¬ 
tique  est  une  sinusoïde  à  longues  périodes.  Les  ré¬ 
sultats  immédiats  et  tardifs  obtenus  par  cette  mé¬ 
thode  ont  été  pleinement  satisfaisants.  On  assiste  h 
la  disparition  progressive  et  dans  l’ordre  suivant  :  de 
l’émission  membraneuse,  des  douleurs  et  de  la  cons¬ 
tipation.  11  faut,  dans  les  cas  très  rebelles,  compter 
sur  environ  vingt  à  trente  séances. 

Dans  tous  les  cas  cités  par  l’auteur  le  régime  n’a 
été  ni  proscrit  ni  ordonné  ;  toujours  il  a  été  procédé 
à  la  suppression  brusque  des  médications  évacuantes 
et  l’exonération  a  été  recherchée  tous  les  cinq  jours 
seulement,  jusqu'à  l’apparition  normale  des  selles, 
soit  par  l’huile  de  ricin,  soit  par  un  petit  lavage  in¬ 
testinal.  Il  insiste  cependant  sur  l’utilité  d’une  régle¬ 
mentation  rigoureuse  dans  l’heure  des  selles  et  sur 
l’usage  d’un  tout  petit  lavement  froid  ne  dépassant 
pas  l’ampoule  rectale  et  destiné  uniquement  à  réveil¬ 


ler  le  réflexe  du  besoin  de  dééfécation  émoussé  chez 
tous  les  malades  par  l’abus  des  lavements  tièdes. 

D'après  Zimmern  il  n’y  aurait  aucune  action  direo 
tement  motrice  sur  la  fib'e  musculaire  intestinale. 
L'électricité,  tout  en  agissant  sur  l’ensemble  du  sys¬ 
tème  solaire,  déterminerait  avant  tout  des  modifica¬ 
tions  circulatoires  qui  expliqueraient  les  résultats 
obtenus. 

Empoisonnement  parla  résorclne.  —  M.D&Iché. 
Chez  un  enfant  de  cinq  ans  atteint  d’angine  grippale, 
je  prescrivis  le  collutoire  suivant  : 

Résorcine .  3  grammes. 

Glycérine .  30  — 

.Te  prescrivis  en  même  temps  une  purgation  d'huile 
de  ricin. 

La  garde-malade  confondit,  badigeonna  la  gorge 
d’huile  de  ricin  et  fit  avaler  environ  les  deux  tiers  de 
la  potion,  soit  2  grammes  de  résorcine. 

Très  rapidement  l’enfant  pAlit,  eut  des  vertiges  et 
du  collapsus. 

Un  confrère  prescrivit  un  vomitif,  du  thé  et  du 
café.  Cette  prescription  ne  fut  exécutée  qu'une  heure 
après  l'absorption  de  la  résorcine. 

Le  collapsus  persista  et  dès  l’après-midi  les  urines 
étaient  d’un  noir  foncé;  analysées  elles  contenaient  : 

Urée .  42  gr.  7  par  litre. 

Acide  phosphorique  .2  —  — 

Chlorure  de  sodium  .  1  —  80 

Le  lendemain  le  malade  était  beaucoup  mieux,  il 
s’était  réchauffé,  la  tendance  aux  lipothymies  avait 
disparu.  On  constatait  un  peu  d’ictère  et  une  éruption 
roséoliforme.  L'analyse  d’urine  donna  des  résultats 
analogues  aux  précédents  : 

Urée . 44  grammes  par  litre. 

Acide  phosphorique.  2  gr.  17  — 

Chlorure  de  sodium.  2  gr.  20  — 

Les  jours  suivants,  l’état  général  s’améliora  pro¬ 
gressivement,  mais  l’asthénie  persista  longtemps.  En 
huit  à  dix  jours  la  guérison  fut  complète.  Les  classi¬ 
ques  sont  à  peu  près  muets  sur  les  antidotes  de  la 
résorcine,  ils  indiquent  seulement  l’atropine  et  le 
nitrite  d’amyle;  je  me  demande  si  l’on  ne  pouvait 

Action  des  métaux  à  l'état  colloïdal  et  des  oxy¬ 
dases  artificielles  sur  l’évolution  des  maladies  In¬ 
fectieuses.  —  MM.  Albert  Ftobin  et  G.  Bardet. 
Les  communications  de  M.  Trillat  et  de  MM.  Lu¬ 
mière  et  Chevrottier  ont  appelé  l’attention  sur  le 
rôle  des  métaux  dans  les  phénomènes  d’oxydation,  et 
sur  l’action  thérapeutique  qu’ils  peuvent  exercer 
quand  ils  sont  combinés  à  la  matière  organique.  Cette 
action  oxydante  se  rapproche  de  celle  des  solutions 
de  métaux  dissous  à  l'état  colloïdal,  par  la  méthode 
de  Bredig.  M.  Trillat  a  reconnu  que,  comme  ces  der¬ 
nières  solutions,  les  préparations  métalliques  albu- 
mino’ides  ou  colloïdes  étaient  arrêtées  dans  leur 
action  par  les  agents  susceptibles  d’entraver  les  fer¬ 
mentations. 

Considérant  que  cet  arrêt  des  oxydations  s’obser¬ 
vait  également  sur  l’être  vivant,  au  moyen  des  mêmes 
substances,  nous  avons  pensé  que  les  métaux  colloï¬ 
daux  et  les  oxydases  artificielles  pourraient  peut-être 
favoriser  les  oxydations  de  l'orgaBisme  humain,  et 
nous  avons,  de  notre  côté,  étudié  l’action  des  pro¬ 
duits  préparés  suivant  la  méthode  que  M.  Trillat  a 
indiquée  lui-même,  en  comparant  cette  action  à  celle 
que  donnait  l’emploi  des  solutions  colloïdales  métal¬ 
liques  de  Bredig,  des  oxydases  végétales  et  de  quel¬ 
ques  sérums  thérapeutiques. 

Après  des  essais  physiologiques  sur  l’animal,  nous 
avons  poursuivi  nos  recherches  en  injectant,  à  un  ou 
deux  jours  d’intervalle,  à  des  malades  atteints  de  ma¬ 
ladies  infectieuses,  le  plus  souvent  à  forme  hyper- 
toxique,  5  centimètres  cubes  des  solutions  métal¬ 
liques,  2  centimètres  cubes  d’oxydases,  ou  10  centi- 
timètres  cubes  de  sérums  thérapeutiques,  et  en 
observant  les  résultats  obtenus  sur  la  nutrition. 

a)  Solutions  métalliques.  —  Nous  avons  employé 
dans  18  cas  les  solutions  d’or,  de  palladium, 
à' argent  et  de  platine,  dissous  à  l’état  colloïdal,  dans 
l’eau  distillée,  au  moyen  de  l’étincelle  électrique. 
Quel  que  soit  le  métal  employé,  les  phénomènes  sont 
les  mêmes,  et  le  chimisme  urinaire  ou  respiratoire 
(quand  il  a  été  fait)  démontre  une  augmentation  des 
échanges  organiques. 

b)  0.vydases.  —  Cinq  malades  (2  pneumonies, 
2  tuberculoses,  1  tuberculose  avec  pneumonie)  ont 
reçu  des  injections  d’oxydase  de  la  levure  de  bière. 
Les  effets  ont  été  les  mêmes  que  précédemment,  mais 
avec  une  intensité  moindre,  différence  peut-être 
attribuable  à  ce  que  la  dose  était  moindre. 


c)  0.rydases  artificielle.’!.  —  Sous  ce  nom,  nous  en¬ 
tendons  les  liquides  de  Trillat  qui  ont  été  injectés 
à  raison  de  cinq  centimètres  cubes  ;  les  phénomè¬ 
nes  de  métabolisme  furent  les  mêmes  que  ceux  qui 
ont  été  décrits  pour  l’emploi  des  solutions  métalli¬ 
ques  colloïd.ales,  mais  singulièrement  plus  intenses, 
surtout  avec  le  manganèse;  chez  les  pneumoniques, 
nous  avons  souvent  constaté  une  défervescence  défi¬ 
nitive  anticipée,  se  produisant  dès  le  cinquième  et  le 
sixième  jour.  Dans  deux  cas  de  méningite  tuber¬ 
culeuse,  traités  parla  solution  de  manganèse  colloïde, 
les  phénomènes  du  métabolisme  furent  très  accentués 
et  les  troubles  paralytiques  disparurent  rapidement, 
semblant  annoncer  une  amélioration  notable  des 
symptômes  infectieux;  ces  deux  malades  furent  gué¬ 
ris  de  la  méningite,  mais  sans  que  nous  préjugions 
rien  de  la  lésion  tuberculeuse.  Il  faut  également  faire 
remarquer  que  les  phénomènes  obtenus  se  rappro¬ 
chent  singulièrement  de  ceux  qu’on  peut  observer 
dans  l’usage  de  divers  sérums. 

d)  Sérums  thérapeutiques.  —  Nous  avons  utilisé 
le  sérum  antidiphtérique. 

Dans  tous  ces  cas,  l’analyse  urinaire  dénote  une 
augmentation  notable  des  phénomènes  d’oxydation, 
avec  une  poussée  leucocytaire,  surtout  importante 
chez  les  pneumoniques. 

Tous  ces  faits  semblent  autoriser  à  attribuer  une 
action  analogue  à  toutes  les  préparations  susceptibles 
de  rendre  complètes  les  oxydations  et  à  assimiler  les 
oxydases  artificielles,  de  quelque  nature  qu’elles 
puissent  être,  aux  sérums  thérapeutiques.  Ces  faits 
viennent  en  confirmation  de  ceux  qui  oui  été  rappor¬ 
tés  par  MM.  Lumière  et  Chevrottier. 

M.  Bize. 
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Anémie  pernicieuse  aplastique.  —  M.  Cbaaffard 
présente  un  cas  d’anémie  pernicieuse  aplastique, 
tout  à  fait  comparable  au  cas  précédemment  publié 
par  MM.  Vaquez  et  Auhertin.  Anémie  extrême 
(480.000  hématies),  avec  abaissement  de  la  richesse 
globulaire;  pas  de  globules  rouges  géants  ni  nains, 
pas  d’hématies  nucléées  ni  de  my-élocytes  ;  leuco¬ 
pénie  (12U0)  et  mononucléose  48  pour  100.  Le  malade 
est  mort  d’épuisement,  sans  que  l’autopsie  ait  pu  être 
pratiquée. 

Anévrisme  de  la  crosse  de  l’aorte  d’origine  trau¬ 
matique.  Signe  d’Argyll  sans  antécédents  avérés  de 
syphilis.  —  MM.  Pierre  Merklen  et  Pouliot  pré¬ 
sentent  un  malade  âgé  de  quarante-sept  ans,  pris,  il 
y  a  sept  mois,  à  la  suite  d’une  violente  contusion  des 
régions  aortique  et  précordiale  par  une  clef  de  ser¬ 
rage  de  40  kilogrammes  tombée  de  haut,  de  vives 
douleurs  avec  état  demi-syncopal.  Ces  douleurs  se 
reproduisirent  la  nuit  suivante  sous  forme  d’accès 
anginiformes  prolongés,  et  reparurent,  après  une 
rémission  de  quelques  semaines,  pour  devenir  bientôt 
permanentes.  Cet  homme,  qui  exerce  la  profession  de 
sellier,  est  entré  à  l’hôpital  parce  que  ses  douleurs 
thoraco-brachiales  l’empèclient  absolument  de  dormir. 
Il  est  atteint  d’un  anévrisme  fusiforme  de  la  portion 
transversale  de  la  crosse  de  l’aorte,  caractérisé  par 
une  tumeur  pulsatile  facilement  visible  et  palpable  à 
la  partie  interne  des  3“  et  4”  espaces  intercostaux 
gauches,  sans  souffle  ni  frémissement.  L’on  constate 
en  même  temps  du  myosis  et  le  signe  d’Argyll  Ro¬ 
bertson. 

L’association  d’une  lésion  aortique  et  du  signe 
d’Argyll.  que  M.  Vaquez  a  proposé  de  dénommer 
syndrome  de  Babinski  s’observe  habituellement  chez 
d’anciens  syphilitiques  atteints  de  tabes  incipiens  ou 
déjà  caractérisé.  Le  malade  présenté  nie  tout  antécé¬ 
dent  syphilitique  et  il  est  de  bonne  foi.  D’autre  part, 
il  n’a  de  symptôme  de  tabes  que  le  signe  d’Argyll  : 
ses  réflexes  rotuliens  et  achilléens  sont  normaux  et 
la  sensibilité  est  également  intacte.  V  a-t-il  lieu  d’in¬ 
criminer  quand  même  une  sypiiilis  latente  et  ignorée 'f 
La  discussion  est  d’autant  plus  légitime  que  l’ané¬ 
vrisme  aortique  est  lui-même  une  conséquence  de  la 
syphilis,  du  moins  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas. 
Toutefois  le  traumatisme  peut  en  être  la  cause  occa¬ 
sionnelle  et  même  directe,  et  l’on  relève  dans  la  litté¬ 
rature  médicale  quelques  exemples  indiscutables 
d’anévrisme  de  Taorte  d’origine  exclusivement  trau¬ 
matique.  Dans  ces  conditions,  il  parait  difficile 
d’affirmer  quand  même  l’origine  syphilitique,  et  l’on 
a  le  droit  de  penser  que  le  traumatisme,  accident  de 
travail,  a  été  la  cause  principale,  sinon  exclusive,  de 
l’ectasie  anévrismale  dont  cet  homme  est  atteint. 
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Telle  est  la  conclusion  qu’il  serait  juste  d’émettre 
dans  une  expertise  médico-légale. 

M.  Vaquez  rappelle  que  jusqu’ici  le  signe  d’Argyll 
Robertson  n’a  jamais  été  observé  que  clie/.  les  syphi¬ 
litiques  ;  il  est  donc  très  probable  que  le  malade 
présenté  est  également  syphilitique;  sou  ectasie 
aortique  résulterait  de  la  syphilis  et  du  traumatisme, 
ce  dernier  n’ayant  joué  que  le  rôle  de  cause  localisa- 
trice.  D’ailleurs,  si  l’ectasie  aortique  peut  expliquer 
le  myosis  par  action  du  sympathique,  elle  ne  peut 
rendre  compte  des  troubles  réllexcs  qui  caractérisent 
le  signe  d’Argjdl  Robertson. 

M.  Sicard  n’a  jamais  observé,  chez  les  malades  de 
la  Salpêtrière,  le  signe  d’Argyll  Robertson  que  chez 
des  syphilitiques. 

M.  Siredey  fait  ressortir  l'importance  médico- 
légale  considérable  qu’acquiérerait  ce  fait,  s’il  était 
bien  démontré,  de  la  nature  .syphilitique  certaine  du 
signe  d’Argyll  Robertson. 

M.  Chauffard  croit  que  cette  preuve  est  faite  et 
rappelle  que  dans  la  perforation  du  voile  du  palais, 
accident  incontestablement  syphilitique,  la  syphilis 
ne  peut  être  prouvée  dans  un  tiers  des  cas. 

Deux  cas  de  méningite  lymphocytique  au  cours 
des  oreillons.  —  MM.  A.  Chauffard  et  L.  Boidin 
rapportent  l’observation  de  deux  malades  atteints 
d’oreillons,  chez  lesquels  la  ponction  lombaire  a 
donné  issue  à  un  liquide  céphalo-rachidien  très  riche 
en  lymphocytes.  Dans  un  cas  même,  ceux-ci  étaient 
si  nombreux  que  le  liquide  était  trouble;  il  s’agissait 
d’une  véritable  «  suppuration  lymphocytique  ». 

Cette  réaction  méningée  n’est  pas  le  fait  de  l’évo¬ 
lution  naturelle  de  l’infection  ourlienne,  mais  traduit 
une  méningite  vraie.  Celle-ci,  très  fruste  au  point  de 
vue  clinique,  est  caractérisée  par  de  la  lièvre,  de  la 
céphalée  et  surtout  une  bradycardie  très  prononcée 
Une  des  observations  est  absolument  probante 
à  ce  point  de  vue;  uue  première  ponction,  faite  à  la 
période  d’état  de  la  maladie,  en  pleine  fluxion  paroti¬ 
dienne,  avait  permis  de  constater  un  liquide  normal, 
lorsque  survint  une  poussée  de  lièvre  accompagnée 
de  céphalée  et  de  bradycardie;  uue  nouvelle  ponction 
donna  alors  issue  à  un  liquide  louche  rempli  de  iym- 
phocytes. 

Cette  lymphocytose  était  pure  dans  les  deux  cas  et 
il  toutes  les  ponctions.  Dans  une  observation  on  a  pu 
noter  sa  disparition  au  bout  de  quatre- vingt-neuf 
jours.  Le  liquide,  très  peu  albumineux,  n’a  jamais 
été  fibrineux;  ii  n’était  pas  sous  forte  pression. 

Il  existe  un  rapport,  intéressant  à  signaler,  entre 
la  nature  de  la  réaction  méningée  et  la  nature  de  la 
réaction  sanguine  des  oreillons  :  cette  dernière  étant 
aussi  mononucléaire.  Enfin,  ces  faits  montrent  que 
l’infection  ourlienne  est  peut-être  moins  bénigne 
qu’elle  ne  le  paraît  et  qu’elle  est,  peut-être,  capable 
de  jouer  un  rôle  dans  la  genèse  de  certaines  sclé¬ 
roses  cérébro-spinales,  de  pathogénie  encore  si 
obscure. 

M.  Dopter  rapporte  deux  cas  absolument  sem¬ 
blables  :  symptômes  méningés  (bradycardie,  cépha¬ 
lalgie)  apparaissant  au  cours  des  oreillons  ;  liquide 
céphalo-rachidien  trouble,  albumineux,  contenant  de 
nombreux  lymphocytes. 

Présentation  d’instrument.  —  M.  hagarde  pré¬ 
sente  une  nouvelle  seringue  pour  injection  de  paraf¬ 
fine. 

Société  de  l’Internat.  —  M.  Jacquet  dépose  sur  le 
bureau  de  la  Société  les  statuts  de  la  nouvelle 
Société  de  l’Internat. 

E.  un  M.VSS.M1Ï. 
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De  la  résistance  du  sang  dans  l’Ictère  et  au  cours 
de  rimmunlsatlon  contre  le  taurocholate  de  soude. 
—  MM.  Vaquez  et  Ribierre.  Au  sujet  de  recherches 
récentes  touchant  l’immunisation  du  lapin  contre 
l’action  hémolytique  du  taurocholate  de  soude,  MM. 
Rist  et  Ribadeau-Dumas  se  sont  deniandé  si  la  ré¬ 
sistance  des  globules  rouges  vis-à-vis  du  taurocho¬ 
late  est  réellement  augmentée  ou  s’il  ne  s’agit  pas 
d’une  augmentation  apparente  tenant  à  de  petites 
quantitée  de  sérum  dont  il  est  difficile  de  débarrasser 
les  hématies.  Nos  recherches  antérieures  sur  la  ré¬ 
sistance  des  globules  rouges  au  cours  de  l’ictère  nous 
ont  conduit  à  formuler  des  conclusions  que  nous 
maintenons  aujourd’hui.  Dans  le  sang  des  ictériques, 
l’immunité  vis-à-vis  de  l’action  hémolysante  des  so¬ 
lutions  diluées  de  NaCl  et  du  taurocholate  de  soude 
est  dotible,[à  la  fois  humorale 'et  cytologique.  L’aug¬ 


mentation  du  pouvoir  protecteur  du  sérum  s’accom¬ 
pagne  d’une  augmentation  de  résistance  réelle  des 
hématies. 

Cette  augmentation  de  résist.ance  est  loin  de  pa¬ 
raître  spécifique  :  les  modifications  de  la  perméabi¬ 
lité  de  la  paroi  globulaire  provoquées  par  l’ictère  ou 
par  l’immunisation  artificielie  contre  les  sels  biliaires 
sont  d’ordre  banal  puisqu’elles  mettent  les  globules 
en  état  de  résister  à  la  pénétration  aussi  bien  de  l’eau 
distillée  que  du  taurocholate  de  soude. 

Résistance  cellulaire  aux  solutions  Isotoniques 
de  diverses  substances.  —  MM.  Achard  et  Lœper. 
Nous  avons  étudié  l'action  exercée  in  vitro  sur  les 
cellules  de  la  moelle  osseuse  par  les  solutions  de 
cliloriire  de  sodium,  sulfate  de  soude,  glycose , 
saccharose,  urée  au  même  degré  de  concentration 
(A  =  —  O^GO).  L’urée  produit  les  altérations  les  plus 
grandes  :  déjà  au  bout  de  trois  heures,  les  noyaux 
sont  à  peine  colorables,  le  protoplasma  est  diffluent, 
les  granulations  neutrophiles  ne  sont  plus  visibles  et 
les  éosinophiles  ont  même  presque  disparu.  Par 
contre,  le  chlorure  de  sodium,  même  après  vingt- 
quatre  heures,  laisse  à  peu  près  intactes  les  réactions 
respectives  des  noyaux,  du  protoplasma  et  des  gra¬ 
nulations.  Le  sulfate  de  soude  est  peu  nocif;  le  gly¬ 
cose  et  le  saccharose  produisent  des  lésions  plus 
nettes,  mais  moindres  que  celles  de  l’urée. 

Les  cellules  de  la  rate  sont  plus  résistantes  que 
celles  de  la  moelle  osseuse.  Les  cellules  hépatiques 
et  rénales  également,  et  c’est  toujours  l’urée  qui  les 
altère  le  plus.  Le  glycose  lèse  plus  les  cellules  des 
tubes  contournés  du  rein  que  les  cellules  hépatiques. 
Dans  le  foie,  le  glycogène  se  détruit  moins  en  pré¬ 
sence  du  glycose  que  des  autres  substances. 

Altérations  cellulaires  produites  par  les  Injec¬ 
tions  hypotoniques  et  hypertoniques.  —  MM. 
Achard  et  Paisseau.  Les  injections  intra-veineuses 
de  liquides  fortement  hypotoniques  (A  =  —  0“20)  al¬ 
tèrent  les  cellules  des  tubes  contournés  du  rein  :  la 
lumière  des  tubes  disparaît  et  est  remplie  de  débris 
cellulaires,  les  noyaux  se  colorent  à  peine.  Les  in¬ 
jections  hypotoniques  (A  =  —  1°50)  produisent,  au 
contraire,  le  tassement  des  cellules  contre  la  paroi 
et  l’augmentation  de  la  lumière  des  tubes,  et  laissent 
les  noyaux  se  colorer. 

Ces  résultats  sont  fort  semblables  à  ceux  obtenus 
in  vitro  par  MM.  Castaigne  et  Rathery  avec  les  cel¬ 
lules  des  tubuli  Immergés  dans  des  solutions  de  chlo¬ 
rure  de  sodium.  Nous  les  avons  obtenus  avec  des  so¬ 
lutions  de  diverses  substances  :  chlorure  de  sodium, 
sulfate  de  soude,  urée.  C’est  donc  surtout  la  difl'é- 
rence  de  concentration  qui  est  le  principal  facteur  de 
ces  altérations,  et  la  nature  de  la  substance  ne  joue 
qu’un  rôle  secondaire. 

Modifications  des  solutions  chlorurées  sodiques 
dans  les  différentes  portions  de  Tlntestln  du  lapin. 
—  MM.  P.  Nobécourt  et  G.  Vitry.  Après  un  séjour 
de  une  heure  et  demie  dans  une  portion  isolée  de 
l’intestin  grêle  du  lapin,  on  note  les  faits  suivants  : 

1"  Avec  l’eau  distillée,  la  quantité  de  liquide  intro¬ 
duite  est  peu  modifiée  d.ans  le  duodénum,  plus  ou 
moins  diminuée  dans  les  deux  premières  portions  du 
jéjuno-iléon,  presque  nulle  vers  la  fin  de  l’iléon. 
Avec  les  solutions  de  NaCl  à  7,  10,  20  pour  1.000, 
elle  est  très  augmentée  dans  le  duodénum,  diminuée 
dans  les  autres  portions  pour  la  première,  peu  mo¬ 
difiée  ou  un  peu  augmentée  pour  la  seconde,  notable¬ 
ment  augmentée  pour  la  troisième. 

2“  Avec  Teau  distillée,  il  y  a  apport  de  NaCl  (ré¬ 
serves  faites  pour  la  fin  de  l’iléon,  où  le  dosage  n’a 
pu  être  fait),  avec  les  solutions  salines  à  7  et 

10  pour  1.000.  il  y  a  augmentation  de  NaCl  dans  le 
duodénum,  diminution  dans  le  reste  de  l’intestin,  sur¬ 
tout  dans  la  première  portion  du  jéjuno-iléon  ;  avec  la 
solution  à  20  pour  1.000,  il  y  a  partout  diminution  du 
NaCl,  même  dans  le  duodénum. 

!1“  L’action  combinée  de  l’apport  ou  de  la  résorp¬ 
tion  soit  de  l’eau,  soit  du  NaCl  fait  qu’il  y  a  tendance 
plus  ou  moins  manifeste,  suivant  la  portion  de  l’in¬ 
testin  et  la  solution  employée,  à  la  réalisation  d’une 
solution  voisine  de  l’isotonie.  Dans  le  gros  intestin, 

11  y  a,  avec  les  solutions  à  7  et  10  pour  1.000,’légère 
diminution  du  NaCl,  avec  Tfcau  distillée  et  la  solution 
à  20  pour  1.000,  légère  augmentation  du  NaCl. 

Maladie  du  sommeil  expérimentale.  —  MM. 
Brumpt  et  Wurtz.  Nos  expériences  faites  avec  le 
trypanosome  de  la  maladie  du  sommeil  sur  les  rats, 
souris,  cobaj'es,  lapins,  chien  et  macaques  nous  ont 
donné  les  memes  résultats  que  celles  entreprises  par 
Dutton  et  Todd  avec  le  parasite  de  la  trypanosomose 
fébrile  [trypanosoma  gambiensc)  sur  les  mêmes  ani¬ 
maux  et  par  Bruce  et  Nabarro  sur  le  rnacaens  rke.iii.’t 


avec  les  deux  espèces  de  trypanosomes.  La  similitude 
de  réaction  sur  l’homme  et  sur  les  animaux  nous 
oblige  donc  à  identifier  les  deux  parasites. 

La  maladie  du  sommeil  chez  les  animaux  est  uue 
simple  septicémie  avec  production  d’une  toxine  qui 
agit  d’une  façon  spéciale  suivant  la  réaction  habi¬ 
tuelle  de  l’animal  inoculé  :  hypothermie,  dégénéres¬ 
cence  du  foie,  hypertrophie  de  la  rate.  etc. 

Dans  toutes  les  espèces  étudiées,  le  sommeil  est 
fonction  de  l’hypothermie);  il  se  produit  également 
chez  les  mêmes  espèces  en  dehors  de  toute  infection 
sous  diverses  influences,  froid  ou  intoxication  arse¬ 
nicale.  Le  chien  semble  toutefois  faire  nettement  ex¬ 
ception,  il  a  un  sommeil  très  lourd  sans  hypothermie. 

Action  de  l’adrénaline  sur  la  production  de  la 
lymphe.  —  M.  L.  Camus.  J’ai  étudié  l’action  de 
l'adrénaline  injectée  dans  le  système  veineux  sur 
l’écoulement  de  la  lymphe.  Dans  tous  les  cas,  que 
l’injection  soit  faite  soit  dans  la  veine  d’un  membre, 
soit  dans  une  branche  de  la  veine-porte,  on  observe 
consécutivement  un  écoulement  abondant  de  lymphe. 
Les  modifications  de  la  pression  sanguine  ne  sem¬ 
blent  pas  suffire  à  expliquer  ce  résultat  et  il  faut  son¬ 
ger  à  un  mécanisme  de  formation  de  la  lymphe.  Cette 
conception  concorderait  d’ailleurs  avec  les  faits  déjà 
connus  de  la  sécrétion  salivaire  et  lacrymale,  de  la 
disparition  du  glycogène  du  foie,  à  la  suite  d’une  in¬ 
jection  d'adrénaline. 

Pathogénie  du  diabète  dans  l’acromégalie.  — 
M.  A.  Lorand.  Le  nombre  des  cas  de  diabète  signa¬ 
lés  chez  les  acromégaliques  serait  plus  élevé  si  Ton 
avait  toujours  recours  chez  de  tels  malades  à  l'épreuve 
de  la  glycosurie  alimentaire.  A  côté  des  changements 
dans  l’hypophyse  (lobe  épithélial)  il  existe  dans  Ta- 
cromégalie  des  modifications  de  la  glande  thyroïde 
qui  tiennent  sous  leur  dépendance  la  glycosurie. 

Les  rapports  du  pancréas  (îlots  de  Langerhans) 
avec  la  glande  thyroïde.  —  M.  A.  Lorand  présente 
des  préparations  de  la  glande  thyro’ide  de  chiens 
rendus  glycosuriques  par  l’enlèvement  du  pancréas. 
On  y  voit  nettement  des  lésions  indiquant  une  hy¬ 
peractivité  de  la  glande  thyroïde,  telles  que  la  dis¬ 
tension  très  considérable  des  follicules  et  la  sécré¬ 
tion  très  abondante  de  la  substance  colloïde. 

.l’ajoute  que  j’ai  pu  traiter  avec  succès  douze  cas 
de  diabète  grave  par  le  lait  ou  le  sérum  d’animaux 
étliyroïdés.  J. -A.  Sicahd. 


ANALYSES 


MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Edmond  Lesné  et  Ch.  Richet  fils.  Des  effets  de 
l’hyperchloruration  chez  les  animaux  néphrec- 
tomisés  (Gaz.  des  hôp.,  1903,  19  Novembre).  —  Des 
chiens  ont  été  néphrectomisés  après  avoir  ingéré  pen¬ 
dant  cinq  jours,  soit  du  sucre,  soit  du  chlorure  de 
sodium  mélangé  à  des  aliments  toujours  semblables 
et  pesés  ;  le  même  régime  alimentaire  a  été  continué 
après  l’opération.  Les  animaux  ayant  ingéré  du  sucre 
ont  survécu  quatre-vingt-une  heures  et  ceux  ayant 
ingéré  du  sel  quatre-vingt-treize  heures  en  moyenne, 
tandis  que  les  témoins  mouraient  en  cinquante-trois 
heures.  Ils  ont  tous  maigri  après  la  néphrectomie  et 
ne  présentaient  pas  d’œdème  appréciable  à  Tautopsie. 
Le  chlorure  de  sodium  a  donc  des  influences  variées 
dans  des  conditions  expérimentales  différentes.  Il  est 
nocif  chez  les  brightiques,  car,  comme  Ta  montré 
M.  Widal,  l’œdème  est  chez  eux  conséquence  de  la 
rétention  chlorurée;  il  a,  au  contraire,  un  pouvoir 
antitoxique  et  retarde  Tauto-intoxication  quand,  chez 
les  animaux,  on  provoque  Tanurie  complète  par  la 
suppression  brusque  des  reins. 

Il  est  probable  que,  dans  ces  expériences,  les  sub¬ 
stances  toxiques  non  éliminées  par  les  reins  ne  peu¬ 
vent,  pendant  un  certain  temps,  impressionner  les 
cellules  déjà  saturées  de  chlorure  de  sodium, 

P.  Df.sfossks. 

PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

Lang  et  Noc.  Les  maires  et  la  Rlariose  en  Nou¬ 
velle-Calédonie  (Annales  d’hygiène  et  de  médecine 
coloniales,  1904,  n"  1,  p.  69).  —  Lang  et  Noc  ont 
observé  en  Nouvelle-Calédonie  trois  espèces  de 
lilaires  :  la  filaria  sanguinis  hominis,  lafilaria  immitis 
de  Lesdy  (cette  filariose  se  présente  sous  forme  d'une 
endémie  qui  frappe  la  majorité  des  Chinois  à  Tâge  de 
deux  ans),  la  filaria  Mansoni.  qui  s’observe  sous  la 
membrane  clignotante  de  Tœil  des  gallinacés. 

P.  DÉsrossrs. 
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LA  MORTALITÉ  ET  LES  MALADIES 

DA.NS  LES  MILIEUX  MILITAIRES 

Par  L.  BARD 

Ancien  professeur  d’hygiène  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Lyon. 

Professeur  de  clinique  médicale  ù  la  Faculté 
de  médecine  de  Genève. 


L’importance  et  la  puissance  d’action  de 
l’hygiène  résultent  de  l’étude  des  milieux 
militaires  avec  plus  d’évidence  encore,  s’il 
est  possible,  que  de  l’étude  de  la  population 
civile. 

Il  importe  toutefois  de  ne  pas  oublier  les 
nombreuses  causes  d’erreur  qui  résultent  des 
diflPérences  d’âge,  des  modes  de  récrutement 
et  des  conditions  de  vie  qui  séparent  les  unes 
des  autres  les  armées  des  différents  pays,  et 
même,  à  travers  les  années,  les  armées  d'une 
même  nation. 

L’armée  continentale  française,  par  exemple 
a  vu  sa  mortalité  s’abaisser  de  22,5  pour 
l.üOO  hommes  vers  1830,  à  9,49  en  1872, 
lors  de  la  formation  de  la  nouvelle  armée, 
et  à  5,37  pour  1.000  hommes  d’effectif  en 
1901.  Mais  les  armées  de  ces  deux  époques 
ne  se  ressemblent  guère  et  il  serait  fort 
inexact  d’attribuer  toute  cette  différence  aux 
seuls  progrès  de  l’hygiène  militaire.  Par  con¬ 
tre,  vers  1875,  l’armée  métropolitaine  fran¬ 
çaise  présentait  une  mortalité  de  10,31,  au 
regard  de  13  dans  l’armée  italienne  et  de  5,6 
dans  l’armée  allemande  ;  les  différences  or¬ 
ganiques  qui  séparaient  ces  trois  armées,  à 
cetté  époque,  étaient  assez  faibles,  et  il  n’y  a 
nul  doute  que  ces  écarts  de  la  mortalité  ré¬ 
sultaient  pour  la  plus  grande  part,  sinon 
exclusivement,  des  différences  de  leur  hy¬ 
giène. 

Depuis  cette  époque,  la  mortalité  militaire 
française  a  baissé  graduellement,  jusqu’à 
atteindre  aujourd’hui  à  peu  près  celle  de 
l’armée  allemande  d’il  y  a  vingt-cinq  ans  ; 
mais  celle-ci  a  baissé  également,  et  assez 
pour  maintenir  ses  distances,  car,  arrivée  à 
2,4  pour  1.000,  son  taux  n’atteint  même  pas, 
comme  il  y  a  un  quart  de  siècle,  la  moitié  de 
celui  de  l’armée  française. 

Des  deux  côtés,  les  progrès  accomplis  sont 
dus  pour  une  part  à  l’amélioration  réelle  des 
conditions  sanitaires  de  l’armée  et  de  la  popu¬ 
lation  civile  et  pour  une  autre  part  à  l’usage 
plus  large  des  réformes  en  cours  de  service. 

La  vie  militaire  comporte  par  elle-même 
des  conditions  de  morbidité  et  de  mortalité 
résultant  plus  encore  de  l’encombrement  et 
de  la  vie  en  commun  que  des  fatigues  et  des 
exigences  militaires  proprement  dites.  Ces 
conditions  résultent  avec  évidence  de  ce  fait 
que  la  mortalité  globale  des  milieux  militaires 
est  partout  supérieure  à  celle  du  même  groupe 
d’âge  dans  la  population  civile;  en  France, 
cette  différence  va  de  5  à  près  de  8  pour  1.000, 
et  la  différence  réelle  est  plus  grande  encore 
que  celle  qui  ressort  des  chiffres  bruts,  car 
la  population  militaire,  triée  et  sélectée  par 
le  recrutement  et  par  les  conseils  de  révision, 
ne  comporte  que  des  têtes  de  choix,  qui  eus¬ 
sent  présenté  à  coup  sûr  une  mortalité  beau¬ 
coup  plus  basse  que  celle  de  leurs  conci¬ 
toyens  de  même  âgé,  si  les  conditions  hygié¬ 
niques  fussent  restées  les  mêmes  pour  les 
deux  groupes  comparés. 

La  comparaison  entre  les  divers  pays  et  les 
diverses  é  o  ues  d’un  même  a  ’s  est  rendue 


assez 'délicate  par  les  différences  des  lois  de 
recrutement  et  des  âges  qui  en  résultent,  par 
les  différences  de  prescriptions  sur  les  exemp¬ 
tions  et  les  réformes  suivant  les  besoins  du 
contingent,  voire  même  par  les  différences 
d’état  sanitaire  des  populations  civiles,  d’où 
provient  l’armée,  au  milieu  desquelles  elle 
est  appelée  à  vivre  et  dont  elle  est  en  somme 
assez  largement  solidaire. 

Par  contre,  la  comparaison  est  facile  et 
fructueuse  entre  les  diverses  armes  qui  la 
composent.  En  France,  la  mortalité  de  l’ar¬ 
mée  d’Afrique  oscille  depuis  1872  entre  9  et 
13,  soit  à  peu  près  peu  plus  du  double  de 
celle  de  l’armée  continentale  ;  les  différences 
de  mortalité  entre  les  divers  corps  de  troupe 
sont  de  3,84  pour  un  des  corps  les  plus  favo¬ 
risés,  à  5,28  pour  les  infirmiers,  qui  sont 
parmi  les  plus  éprouvés,  sans  parler  des 
chiffres  extrêmes  de  2  et  2,88  pour  les  cava¬ 
liers  de  remonte  et  ouvriers  d’artillerie,  à 
17,53  pour  la  Légion  étrangère,  qui  com¬ 
porte,  il  est  vrai,  des  conditions  spéciales 
d’âge  et  de  recrutement. 

Chose  étrange,  la  statistique  de  mortalité 
des  Equipages  de  la  flotte  n’est  pas  exacte¬ 
ment  connue.  D’après  l’unique  recensement 
de  Vincent  et  Burot,  portant  sur  la  période 
quinquennale  de  1891-95,  que  leurs  auteurs 
déclarent  eux-mêmes  approximatif,  la  mor¬ 
talité  moyenne  annuelle  serait  voisine  de 
11  pour  1.000,  sur  un  effectif  total  de  40.000 
hommes  dont  30.000  embarqués.  En  regard 
de  ces  chiffres,  il  importe  de  placer  les  sta¬ 
tistiques  plus  précises  des  flottes  européennes, 
anglaise,  allemande,  italiénne  et  autrichienne, 
et  il  est  intéressant  de  constater  que  les  diffé¬ 
rences  sont  presque  négligeables,  entre  elles, 
puisqu’elles  ne  varient  que  de  5,6  à  6  p.  100. 
En  présence  de  cette  quasi-égalité,  il  est  per¬ 
mis  de  penser  que  le  chiffre  double  attribué 
il  la  marine  française  a  dû  être  calculé  sur 
des  bases  toutes  différentes  et  il  serait  aven¬ 
tureux  de  tirer  une  conclusion  quelconque  de 
cette  comparaison. 

L’incertitude  est  plus  grande  encore  pour 
les  troupes  coloniales.  D’après  les  recherches 
de  Burot  et  Legrand,  la  mortalité  serait  au 
total,  pendant  la  période  quinquennale  de 
1891-95,  de  43  pour  1. 000  pour  l’effectifmoî/en, 
de  62  pour  1.000  pour  l’effectif  absolu,  avec 
d’énormes  différences  entre  les  diverses  co¬ 
lonies  suivant  leur  salubrité  respective.  Cette 
statistique  ne  présente  d’ailleurs  pas  de  ga¬ 
ranties  bien  sérieuses.  Navarre,  dont  la  com¬ 
pétence  m’inspire  la  plus  grande  confiance, 
évalue  la  mortalité  annuelle  des  troupes  colo¬ 
niales  à  74  pour  1.000,  alors  que  celle  des 
troupes  coloniales  anglaises  varie  de  15  à  19. 

L’absence  de  statistiques  comparatives  ne 
permet  pas  de  juger  quels  ont  pu  être  les 
progrès  réalisés  dans  les  troupes  coloniales 
françaises.  Par  contre,  les  statistiques  an¬ 
glaises  montrent  combien  ils  sont  réalisables, 
quand  on  sait  en  prendre  les  moyens  :  la 
mortalité  des  soldats  anglais  coloniaux,  comp¬ 
tés  à  part,  atteignait  70  pour  1.000  vers  1850, 
et,  par  le  fait!  d’une  décroissance  continue, 
elle  n’était  déjà  plus  que  de  18,5  en  1871,  de 
12,7  en  1879.  Actuellement,  leur  mortalité 
est  tombée  au-dessous  de  celle  des  contin¬ 
gents  indigènes,  malgré  leur  accoutumance 
de  race  aux  conditions  climatériques. 

Les  chiffres  récédents,  leurs  variations 


surtout  suivant  les  milieux,  suffiraient  déjà 
à  démontrer  le  caractère  évitable  de  la  plus 
grande  partie  de  la  mortalité  militaire;  le  fait 
ressort  avec  plus  d’évidence  encore  de  la 
considération  des  causes  de  décès. 

Dans  l’armée  métropolitaine  française, 
d’après  la  dernière  statistique  officielle, 
18,8  pour  100'  des  décès  sont  dus  à  la  fièvre 
typhoïde,  14,9  pour  100  aux  maladies  aiguës 
des  voies  respiratoires,  18,3  pour  100  à  la 
tuberculose,  20,5  pour  100  aux  maladies  épi¬ 
démiques  proprement  dites  (impaludisme 
compris),  10,1  pour  100  aux  morts  violentes 
par  traumatismes  ou  par  suicides;  ces  der¬ 
niers  seuls  atteignant  près  de  4  pour  100.  Les 
autres  causes,  dont  quelques-unes  sont  en¬ 
core  évitables,  se  partagent  les  12  pour  100 
restants. 

Les  chiffres  des  Equipages  de  la  flotte  sont 
plus  discutables  ;  ils  sont  évalués  plutôt  que 
comptés.  Leur  caractéristique  est  la  prédo¬ 
minance  de  la  tuberculose,  qui  monte  à 
26  pour  100,  dépassant  notablement  les  en¬ 
démies  des  pays  chauds  qui  ne  comptent  que 
pour  18  pour  100,  la  rareté  relative  de  la 
fièvre  typho'ïde  qui  s’abaisse  à  15  pour  100, 
malgré  l’insalubrité  notoire  à  ce  point  de  vue 
des  garnisons  des  ports,  grâce  au  peu  de 
fréquence  de  cette  affection  à  bord,  ainsi  que 
l’élévation  notable  des  morts  violentes  qui 
monte  à  17  pour  100,  noyades  comprises. 

Des  chiffres  des  troupes  coloniales,  on  ne 
sait  rien,  si  ce  n’est  que  l’impaludisme  re¬ 
vendique  à  lui  seul  60  pour  100  des  décès 
généraux  ! 

La  tuberculose  et  la  fièvre  typhoïde  se  ré¬ 
vèlent  ainsi  comme  les  deux  facteurs  princi¬ 
paux  de  la  mortalité  militaire,  atteignant  à 
eux  deux  près  de  45  pour  100  du  total  des 
décès.  Aussi  ne  saurait-on  s’étonner  que  la 
diminution  graduelle  de  la  mortalité  totale 
que  je  vous  ai  signalée  au  début  de  celte  le¬ 
çon  résulte  pour  la  plus  grande  part  de  la 
diminution  de  ces  deux  causes. 

Pour  la  fièvre  typhoïde,  dont  le  tribut 
mortuaire  a  baissé  en  quinze  à  vingt  ans  de 
plus  des  trois  quarts,  le  gain  est  réel  et  il  est 
incontestablement  le  prix  d’une  amélioration 
effective  des  conditions  hygiéniques. 

Pour  la  tuberculose,  il  en  est  tout  autre¬ 
ment,  ou  du  moins  il  est  impossible  de  faire 
la  part  du  gain  réel  et  celle  du  gain  apparent, 
qui  résulte  de  la  sévérité  plus  grande  de  la 
révision  et  de  la  facilité  accrue  des  exemptions 
et  des  réformes  pour  cette  affection. 

L’ancienne  armée  comptait  par  an,  sur 
1.000  hommes  d’effectif,  2,5  décès  de  tuber¬ 
culose  et  environ  une  réforme.  Dès  1882,  la 
mortalité  n’était  plus  que  de  1  pour  100,  et,  à 
l’heure  actuelle,  elle  dépasse  à  peine  0,5. 
Mais,  le  nombre  des  réformes  pour  tubercu¬ 
lose  a  augmenté  dans  d’énormes  proportions; 
de  2  à  3  pour  1.000  par  an  de  1877  à  1883,  il 
atteint  4,3  en  1888,  et  8,3  en  1895.  Par  suite, 
la  perte  annuelle  par  tuberculose  s’élève  en¬ 
viron  à  10  pour  1.000,  très  supérieure  à  ce 
qu’elle  était  autrefois,  malgré  la  sévérité 
plus  grande  des  conseils  de  révision  à  ce 
point  de  vue. 

On  ne  saurait  donc  parler  de  la  diminution 
de  la  tuberculose  dans  l’armée,  mais  il  n’est 
pas  certain  qu’on  soit  en  droit  d’alftrmer  son 
augmentation.  Les  variations  du  nombre  des 
réformes  dépendent  plus  des  instructions 
données  que  des  variations  réelles  de  la  fré 
quence  de  leurs  causes,  et,  s’il  est  permis 
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d’avoir  l’impression  que  l’encombrement  ac¬ 
tuel  des  casernes  a  entraîné  une  augmentation 
des  cas  de  tuberculose,  il-  est  assurément  Im¬ 
possible  d'en  fournir  la  preuve  Indiscutable. 

En  additionnant  les  pertes  par  décès  et  par 
réformes,  on  constate  d’ailleurs  que,  pour  le 
cas  particulier  de  la  tuberculose,  l’augmenta¬ 
tion  est  la  règle  dans  toutes  les  grandes 
armées,  à  la  seule  exception  de  l’armée  an¬ 
glaise,  dont  la  supériorité  hygiénique  s’af¬ 
firme  ici  comme  en  toute  occasion. 

La  situation  de  l’armée  allemande  se  révèle 
nettement  supérieure  à  celle  de  l’armée  fran¬ 
çaise  à  ce  point  de  vue  :  la  moyenne  des  dix 
dernières  années  fait  ressortir  la  mortalité  tu¬ 
berculeuse  de  l’armée  française  à  0,69,  et 
celle  de  l’armée  allemande  à  ü,dl.  Au  cours 
de  cette  période,  l’amélioration  pour  la 
France  a  été  de  1  à  0,52  et  pour  l’Allemagne 
de  0,48  à  0,16. 

Si  Von  ne  peut  faire  avec  certitude  la  part 
du  gain  réel  et  celle  du  gain  apparent  qui 
résulte  de  l’augmentation  du  nombre  des 
réformes,  pour  chacune  de  ces  armées,  il  y  a 
cependant  tout  lieu  de  penser  qu’une  partie 
des  différences  qui  les  séparent  est  bien  le 
fait  d'un  gain  réel  pour  Vannée  allemande, 
relevant  de  l'influence  d'une  hygiène  meilleure. 

On  ne  saurait  plus  en  douter  quand  on 
considère  que  la  mortalité  militaire  française 
l’emporte  aussi,  et  à  peu  près  également,  sur 
la  mortalité  militaire  allemande  pour  la  plu¬ 
part  des  autres  causes  de  décès,  alors  que  le 
rôle  des  réformes  est  absolument  nul  pour 
elle.  La  fièvre  typhoïde  a  une  mortalité  de 
1,34  contre  0,21,  c’est-à-dire  qu’elle  est,  chez 
nous,  six  fois  et  demie  plus  forte,  et  l’on  re¬ 
trouve  la  même  supériorité  de  la  mortalité 
française,  pour  toutes  les  autres  affections 
prises  à  part,  à  la  seule  exception  de  la  mé¬ 
ningite,  de  la  péritonite,  des  accidents  et  des 
suicides*,  ces  derniers  atteignant  en  Alle¬ 
magne  près  du  double  du  chiffre  français  ! 

Le  fait  que  la  même  règle  se  retrouve  pour 
les  maladies  les  plus  diverses  démontre  jusqu’à 
l’évidence  que  la  cause  ne  doit  pas  en  être 
cherchée  dans  tel  ou  tel  détail  particulier  de 
l’hygiène  des  deux  armées,  mais  bien  dans 
une  condition  générale,  capable  d’exercer  son 
influence  sur  tous  les  éléments  de  la  santé 
des  troupes. 

Cette  condition,  nul  doute  qu’il  ne  faille  la 
placer  dans  les  différences  considérables  du 
rôle  exercé  par  le  corps  de  santé  dans  les 
deux  armées  considérées.  Tandis  qu’en  Alle¬ 
magne,  le  service  de  santé  est  vraiment  une 
arme  spéciale,  étendant  sa  responsabilité  et 
son  .autorité  sur  tous  les  détails  de  l’hygiène 
militaire,  en  France,  il  est  réduit,  à  peu  de 
choses  près,  au  rôle  stérile  et  ingrat  de  gué¬ 
risseur. 

Il  est  nécessaire  d’insister  sur  ce  point,  car 
il  importerait  que  tous  fussent  bien  pénétrés 
de  la  nécessité  de  réformes  radicales  à  ce 
point  de  vue.  Cette  vérité  est  si  évidente, 
pour  qui  veut  examiner  les  faits  avec  impar¬ 
tialité,  qu’il  me  semble  tout  à  fait  incom¬ 
préhensible  qu’elle  n’ait  pas  encore  été 
reconnue  par  le  haut  commandement,  et,  à 
défaut,  qu’elle  ne  lui  ait  pas  été  imposée  par 
l’opinion  publique. 


1.  ViLLARET.  —  «  La  mortalité  comparée  des  armées 
française  cL allemande,  de  1888  à  1900.  »  Scm.  méd.,  1903, 
p.  133. 


L’insuffisance  des  attributions  du  corps  de 
santé  militaire,  qui  est  déjà  si  funeste  en 
temps  de  paix,  entraîne  en  temps  de  guerre 
des  désastres  sans  limites.  On  a  dit  de  la 
guerre  qu’elle  était  une  épidémie  de  bles¬ 
sures  ;  il  serait  infiniment  plus  juste  de  dire 
qu’elle  est  une  épidémie  d'épidémies  de  toutes 
sortes,  et,  pour  peu  que  la  campagne  ait  quel¬ 
que  durée,  l’épidémie  de  blessures  est  rare¬ 
ment  la  plus  importante  du  groupe.  Sans 
remonter  aux  exemples  fameux  du  passé,  la 
courte  campagne  d’Italie,  grâce  à  sa  brièveté, 
est  la  seule  des  guerres  françaises  du  second 
empire  qui  fasse  exception  à  cette  règle, 
comme  en  témoignent  les  chifIreB  suivants  : 

Campagne  de  Chine  :  850  morts,  40  dé 
blessures,  810  de  maladies. 

Campagne  d’Italie  :  7.500  morts,  5.500  de 
blessures,  2.000  de  maladies. 

Campagne  du  Mexique  :  6.700  morts, 
1.700  de  blessures,  5.000  de  maladies. 

Et  enfin  le  couronnement,  la  campagne  de 
1870-1871  avec  140.000  morts  dont  30.000  de 
blessures  et  110.000  de  maladies.  Et  encore 
importe-t-il  de  noter  qu’une  portion  notable 
des  morts  attribuées  aux  suites  des  blessures 
est,  en  réalité,  la  part  des  complications  sep¬ 
tiques  ou  des  maladies  contractées  à  l’ambu¬ 
lance  ;  elle  devrait  en  bonne  justice  être 
comptée  au  passif  des  maladies  proprement 
dites. 

Dans  les  guerres  coloniales,  la  différence 
est  plus  écrasante  encore;  il  arrive  souvent 
que  la  colonne  des  blessures  n’est  représentée 
que  par  quelques  unités,  dépassant  à  peine  le 
chiffre  des  morts  violentes  accidentelles  en 
temps  de  paix,  restant  même  au-dessous  du 
chiffre  des  suicides  dans  les  mêmes  troupes. 
Dans  la  campagne  de  Madagascar,  qui  est  la 
suprême  faillite  de  l’organisation  sanitaire 
française,  15.000  hommes  de  troupes  régu¬ 
lières  ont  fourni  4.500  morts  de  maladies, 
30  pour  100  de  l’effectif,  pour  une  vingtaine 
de  tués  par  le  feu  ;  le  régiment  colonial,  moins 
éprouvé,  a  perdu  300  hommes  sur  2.000,  soit 
15  pour  100,  et  les  auxiliaires  kabyles  et 
autres  3.000  au  moins  sur  8.000,  soit  38  à 
40  pour  100. 

Les  optimistes  se  contentent  de  déclarer 
que  ces  résultats,  quelque  déplorables  qu’ils 
soient,  sont  une  conséquence  naturelle  des 
conditions  de  la  guerre  et  qu’il  faut  savoir 
les  accepter  comme  une  nécessité  inéluctable. 
En  réalité,  il  n’en  est  rien;  Us  sont  simple¬ 
ment  le  châtiment  d’organisations  insuffi¬ 
santes,  de  présomptions  impardonnables  des 
armes  combattantes. 

Dans  la  moderne  guerre  de  1870-1871, 
pour  un  effectif  à  peu  près  égal,  les  Alle¬ 
mands  ne  perdirent  que  42.500  hommes  dont 
28.250  de  blessures,  chiffre  à  peu  près  égal 
au  nôtre,  et  14.280  de  maladies,  chillre 
presque  dix  fois  plus  faible  !  SI  la  défaite  peut 
expliquer  une  partie  de  cet  écart,  si  l’on  peut 
invoquer  comme  circonstance  atténuante  le 
caractère  improvisé  de  tous  les  services,  il 
n’en  résulte  pas  moins  qu’une  organisation 
sanitaire  convenable  ést  parfaitement  capable 
de  réduire  dans  d’énormes  proportions  les 
épidémies  meurtrières  des  armées  en  cam¬ 
pagne. 

L’histoire  sanitaire  de  la  guerre  de  Crimée 
faite  par  Chenu  avec  toute  la  précision  néces¬ 
saire,  au  prix  d’un  labeur  de  dix  mois,  avec 
l’aide  de  l8  sous-officiers,  a  fourni  jadis  une 
démonstration  de  cette  vérité  aussi  claire  et 


aussi  saisissante  qu’on  pouvait  le  désirer.  Et, 
cependant,  les  événements  ultérieurs  ont 
montré  qu’elje  n’avait  pu  réussir  à  convaincre 
les  aveugles  qui  ne  veulent  pas  voir  et  les 
sourds  qui  ne  veulent  pas  entendre. 

On  se  rappelle  que  la  guerre  de  Crimée 
fut  faite  par  une  armée  anglo-française  et  que 
les  deux  contingents  alliés  partagèrent  à  peu 
près  les  mêmes  dangers  et  les  mêmes  fati¬ 
gues.  Pendant  le  premier  hiver  passé  sous 
les  murs  de  Sébastopol,  l’effectif  français 
atteignait  75.000  hommes  et  ses  pertes  s’éle¬ 
vèrent  à  8.000  hommes  morts  de  blessures  et 
11.000  morts  de  maladies.  L’effectif  anglais 
était  de  31.000  hommes;  ses  pertes  s’éle¬ 
vèrent  à  3.000  morts  de  blessures  et 
11.000  morts  de  maladies.  On  voit  par  ces 
chiffres  que  la  mortalité  par  blessures  fut  à 
peu  près  égale  des  deux  côtés,  pendant  que 
la  mortalité  par  maladies  fut  environ  deux 
fois  et  demie  plus  élevée  pour  les  Anglais., 
Cette  différence  s’expliquait  par  ce  fait  que 
privés  de  leur  matériel  de  campement  par  un 
naufrage  de  leurs  transports,  ceuxrci  avaient 
dû  subir  des  conditions  d’installation  plus 
défavorables  que  leurs  alliés,  et  leurs  soldats 
en  avalent  d’autant  plus  souffert  qu’ils  étaient 
habitués  d’ordinaire  à  plus  de  bien-être. 

Cette  énorme  disproportion  du  chiffre  des 
maladies  entre  les  deux  armés  alliées,  éta¬ 
blies  côte  à  côte,  comporte  déjà  un  enseigne¬ 
ment  singulièrement  clair  sur  le  rôle  de 
l’hygiène  en  campagne;  mais  combien  la  suite 
des  événements  devait  le  rendre  plus  éclatant 
encore  ! 

Les  journalistes  anglais  signalèrent  avec 
véhémence  le  taux  de  la  mortalité  de  l’armée.; 
l’opinion  publique  s’émut,  et  une  Commission 
d’enquête  fut  nommée.  Elle  était  composée 
de  trois  membres  dont  une  femme.  Miss 
Nightingal,  avec  les  pouvoirs  les  plus 
étendus  pour  se  rendre  un  compte  exact  de  la 
situation  et  de  ses  causes. 

La  Commission  conclut  de  son  enquête,  et 
déclara  catégoriquement,  que  96  pour  100  des 
morts  par  maladies  auraient  pu  être  évitées 
et  qu’il  y  avait  lieu  pour  empêcher  la  conti¬ 
nuation  de  cet  état  de  choses  de  tripler  le 
nombre  des  médecins  et  d’étendre  leur  auto¬ 
nomie  et  leur  autorité.  Ce  qui  fut  fait  aussitôt. 

Du  côté  français,  le  maréchal  de  St-Ar- 
naud,  général  en  chef,  se  plaignit  qu’on  fit 
«  trop  de  tapage  pour  quelques  cas  qu’on 
aurait  dû  taire  »,  et  il  ne  proposa  pas  d’autre 
remède  que  de  rappeler  le  médecin  en  chef, 
Michel  Levy,  qui  avait  le  tort  de  se  plaindre 
de  n’être  pas  écouté!  Chacun  se  le  tint  pour 
dit  et  la  fête  put  continuer!  1 

Malheureusement,  Injustice  immanente  des 
choses  était  là  pour  tirer  la  morale  de  ces 
deux  points  de  vue,  et  cette  morale  fut  aussi 
cruelle  qu’un  peu  de  clairvoyance  eût  pu  le 
faire  prévoir.  Pendant  le  deuxième  hiver,  les 
combats  avaient  à  peu  près  cessé,  et  le  siège 
se  réduisait  à  un  étroit  investissement.  La 
mortalité  par  blessures  était  devenue  insigni¬ 
fiante,  toujours  h  peu  près  proportionnelle¬ 
ment  égale  des  deux  côtés  :  323  pour 
130.000  Français;  165  pour  50.000  Anglais. 
Mais  la  mortalité  par  maladies  s’était  encore 
accrue  pour  l’armée  française,  atteignant 
21.000  décès  pour  130.000  hommes,  tandis 
qu’elle  était  tombée  pour  les  Anglais  à  600 
pour  50.000  hommes.  La  leçon  était  claire, 
et  Bàudens,  qui  avait  succédé  à  Michel  Levy, 
osa  dire  plus  tard  que  n’en  pas  profiter 
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serait  un  crime  de  lèse-humanilé,  genre  Je 
crime  qui  dans  la  France  impériale  n’était, 
hélas  !  pas  à  mettre  en  parallèle  avec  celui  de 
lèse-majesté  ! 

Cette  énorme  différence  de  mortalité 
tenait  à  peu  près  tout  entière  aux  conditions 
hygiéniques  différentes  des  directions  et  des 
campements  des  deux  armées  ;  toutefois,  il 
est  bon  de  noter  que  les  mêmes  écarts  se 
retrouvaient  dans  les  conditions  hygiéniques 
des  hôpitaux,  car  la  mortalité  de  29  pour  100 
dans  les  hôpitaux  français  ne  fut  que  de 
13  pour  100  dans  les  hôpitaux  anglais.  Il  est 
vrai  que  le  prix  de  revient  de  la  journée  du 
malade  atteignait  4  fr.  80  dans  ces  derniers, 
et  restait  à  2  fr.  60  dans  les  premiers  !  Il 
serait  injuste  cependant  de  ne  pas  recon¬ 
naître  que  l’encombrement  résultant  de  l’excès 
de  nombre  des  malades  était  la  cause  la  plus 
puissante  des  différences  de  mortalité  hospi¬ 
talière  et  que  les  véritables  fautes,  les  crimes 
de  lèse-humanité,  étaient  commises  dans  les 
campements  et  les  corps  de  troupes  plus 
encore  que  dans  les  ambulances  ou  les  hôpi¬ 
taux. 

11  n’existait  entre  les  deux  armées  voisines 
aucune  cause  capable  d’expliquer  cet  énorme 
écart,  en  dehors  de  la  compréhension  diffé¬ 
rente  de  l’hygiène  du  soldat  et  du  rôle  du 
service  de  santé.  Dans  le  sein  môme  de 
l’armée  française,  Chenu  a  pu  relever  des  cas 
particuliers  typiques,  de  nature  à  bien  mettre 
en  relief  les  conséquences  colossales  de  la 
conduite  différente  du  commandement.  De 
deux  régiments  voisins,  l’un  avait  au  re¬ 
tour  2.400  hommes  bien  portants,  l’autre 
1.200  hommes  malingres  et  épuisés,  et  la 
différence  résultait  tout  entière  des  rapports 
différents  du  commandement  et  du  médecin 
pendant  le  cours  de  la  campagne.  Il  est 
regrettable  que  Chenu  n’ait  pas  cru  devoir 
désigner  ces  deux  régiments,  et  plus  encore 
qu’il  ne  nous  ait  pas  dit  quel  était  celui  des 
deux  colonels  qui  avait  obtenu  le  plus  de 
distinctions  et  le  plus  d'avancement! 

Dans  les  guerres  continentales,  en  pays 
salubre,  on  a  surtout  à  compter  avec  les  épi¬ 
démies  nées  des  agglomérations  et  favorisées 
par  l’encombrement,  et  plus  spécialement 
avec  la  fièvre  typhoïde,  la  dysenterie,  le 
typhus  exanthématique,  la  variole.  Dans  les 
expéditions  coloniales,  l’impaludlsme  prend 
le  premier  rang  et  la  dysenterie  le  suit  de 
près.  Suivant  les  temps  et  les  lieux,  le  cho¬ 
léra  joue  aussi  un  rôle  important  dans  les 
deux  ordres  de  guerres. 

Bien  que  la  prophylaxie  des  maladies  épi¬ 
démiques  soit  en  général  plus  difficile  dans 
les  guerres  coloniales  que  dans  les  guerres 
métropolitaines,  les  premières  n’échappent 
pas  plus  que  les  secondes  à  la  puissance  de 
l’hygiène  et  celle-ci  est  encore  plus  indis¬ 
pensable  pour  elles. 

Depuis  l’expédition  de  Madagascar  dont  je 
viens  de  vous  rappeler  les  résultats  désas¬ 
treux,  on  se  plaît  en  France  à  lui  opposer  la 
campagne  du  Dahomey  qui  avait  été  en  effet 
infiniment  moins  meurtrière,  puisque  sur  un 
effectif  de  2.400  hommes,  moitié  européen, 
moitié  indigène,  il  y  avait  eu  300  morts.  On 
oublie  quelquefois  d’ajouter  que  cette  campa¬ 
gne  elle-même  avait  laissé  beaucoup  à  dési¬ 
rer  comme  conditions  hygiéniques,  car,  dans 
l’expédition  des  Anglais  contre  les  Aschantis 
en  1873-74,  à  peu  près  comparable  en  tous 
points  à  celle  du  Dahomey,  un  effectif  de 


4.600  hommes,  dont  1.850  Européens,  n’avait 
eu  que  80  morts  dont  un  tiers  de  blessures. 

Cette  campagne  contre  les  Aschantis  avait 
été  pi’éparée  avec  un  soin  tout  spécial;  sui¬ 
vant  l’expression  très  heureuse  de  lord  Derby, 
elle  était  une  guerre  d’ingénieurs  et  de  méde¬ 
cins,  ce  qui  est  le  plus  bel  éloge  qu’on  puisse 
faire  d’une  guerre  coloniale  ;  le  résultat 
prouve  simplement  que  les  médecins  et  les 
ingénieurs  sont  en  pareil  cas  les  meilleurs 
stratégistes  et  les  meilleurs  tacticiens. 

Les  Anglais  n’ont  pas  plus  évité  que  les 
autres  peuples  de  graves  revers  quand  ils 
ont  temporairement  oublié  cette  vérité  salu¬ 
taire. 

L’efficacité  des  mesures  prophylactiques 
des  maladies  ressort  encore  de  ce  fait  que, 
tandis  que  les  officiers  présentent  d’ordinaire 
une  mortalité  par  le  feu  plus  élevée  que  celle 
des  soldats,  le  cas  inverse  s’observe  toujours 
pour  les  maladies,  naturellement  à  la  seule 
exception  des  médecins,  plus  spécialement 
exposés  et  qui,  pour  ce  motif,  singulier  pri¬ 
vilège  pour  des  non-combattants,  présentent 
généralement,  en  temps  de  guerre,  une  mor¬ 
talité  totale  supérieure  à  celle  des  autres 
officiers. 

Il  va  de  soi  que  les  officiers  paient  cepen¬ 
dant  aussi  leur  tribut  aux  épidémies  des  ar¬ 
mées  et  d’autant  plus  fortement  qu’elles  sont 
plus  mal  combattues;  mais  par  la  force  même 
des  choses,  les  fautes  hygiéniques  pèsent  tou¬ 
jours  plus  lourdement  sur  les  soldats;  aussi, 
d’une  manière  générale,  peut-on  considérer, 
en  campagne,  comme  l’indice  d’une  bonne  or¬ 
ganisation  sanitaire  le  fait  que  la  mortalité  des 
officiers  par  maladies  se  rapproche  de  celle 
des  hommes,  et  le  fait  inverse  comme  un  in¬ 
dice  du  contraire.  A  ce  point  de  vue,  la 
guerre  franco-allemande,  du  côté  allemand, 
occupe  un  bon  rang,  puisque  la  mortalité  des 
officiers  fut  de  9  pour  1.000  et  celle  des  sol¬ 
dats  de  13  pour  1.000,  à  peine  supérieure  à  la 
première,  alors  que  la  campagne  de  Mada¬ 
gascar  occupe  l’autre  extrémité  de  l’échelle, 
avec  une  mortalité  de  5.8  à  6  pour  100  pour  les 
officiers  et  à  peu  près  de  40  pour  100  pour 
les  soldats  ! 

La  prophylaxie  de  la  morbidité  et  de  la 
mortalité  militaires  qui  est,  en  temps  de  paix, 
un  devoir  presque  exclusivement  philanthro¬ 
pique  devient,  en  temps  de  guerre,  un  de¬ 
voir  éminemment  patriotique.  La  conserva¬ 
tion  des  effectifs,  leur  valeur  physique  et 
morale  sont  des  facteurs  de  la  victoire  plus 
puissants  encore  que  les  fusils  dernier  mo¬ 
dèle  et  même  que  les  canons  modèle  de 
l’avenir  !  La  guerre  étant  la  négation  de  toute 
humanité,  les  considérations  humanitaires  ne 
sauraient  trouver  grand  crédit  auprès  des 
chefs  combattants,  mais  les  motifs  précédents 
auraient  dû  les  convaincre  depuis  longtemps 
de  la  nécessité  de  faire  à  l’hygiène  et  aux 
troupes  sanitaires  la  part  qu’exige  l’intérêt 
même  du  but  poursuivi. 

Il  va  de  soi  que  les  mesures  à  prendre  sont 
multiples,  variables  suivant  la  nature  des  épidé¬ 
mies,  complexes  dans  les  cas  particuliers;  les 
exposer  serait  passer  en  revue  toute  l’hygiène. 
Mais,  il  en  est  une  qui  les  domine  toutes, 
parce  qu’elle  est  la  condition  sine  qua  non  de 
toutes  les  autres,  et  sur  celle-là  je  dois  d’au¬ 
tant  plus  insister  qu’elle  est  par  trop  mécon¬ 
nue  dans  notre  pays.  Cette  mesure  primor¬ 
diale  et  essentielle,  c’est  la  constitution  du 


service  de  santé  militaire  en  une  arme  auto¬ 
nome,  respectée  à  l’égal  de  toutes  les  autres, 
indépendante  comme  elles  dans  son  champ 
particulier,  pourvue  de  toute  l’autorité  et  de 
toute  la  responsabilité  dans  les  choses  de  sa 
compétence.  Que  cette  réforme  soit  faite, 
complète  et  sans  faux-fuyants,  et  tout  le  reste 
viendra  par  surcroît. 

Il  est,  hélas  !  par  trop  certain  que  nous 
sommes  loin  de  cet  idéal.  Le  commandement 
croit  volontiers  qu’il  est  capable  de  trancher 
par  lui-même  des  choses  de  l’hygiène.  Plus 
ou  moins  naïvement,  il  se  croit  à  même  de 
protéger  la  santé  des  troupes,  et  c’est  à  peine 
s’il  abandonne  sans  arrière-pensée  aux  mé¬ 
decins  l’assistance  et  le  traitement  des  bles¬ 
sés  et  des  malades.  Le  corps  de  santé  lui- 
même  se  montre  trop  facilement  satisfait  par 
les  conquêtes  qu’il  a  faites  dans  la  direction 
des  hôpitaux  et  des  ambulances,  alors  qu'il 
ne  devrait  pas  oublier  que  plus  que  tous  les  au¬ 
tres,  le  médecin  militaire  doit  avoir  pour  guide 
la  devise  célèbre  :  «  Guérir  ne  sais  ;  préve¬ 
nir,  je  puis.  » 

La  vraie  place  des  médecins  militaires  est 
au  milieu  des  troupes,  pour  les  guider  et  les 
protéger  contre  les  dangers  sanitaires;  elle 
n’est  ni  dans  les  hôpitaux  ni  dans  les  ambu¬ 
lances.  Là,  leurs  confrères  réservistes,  plus 
entraînés  par  leur  pratique  civile  quoti¬ 
dienne,  leur  seront  toujours  supérieurs;  et 
de  plus,  en  temps  de  guerre  surtout,  l’uti¬ 
lité  réelle  de  la  thérapeutique,  môme  chirur¬ 
gicale,  est  infiniment  plus  restreinte  qu’elle 
ne  le  paraît,  quand  elle  n’est  pas  purement 
problématique.  Dans  la  campagne  d’Italie,  la 
statistique  a  démontré  que  les  blessés  trans¬ 
portés  immédiatement  dans  les  ambulances 
succombaient  dans  une  proportion  trois  fois 
supérieure  à  celle  des  blessés  abandonnés 
sans  secours  sur  le  champ  de  bataille.  Cette 
constatation  faisait  dire,  très  injustement  d’ail¬ 
leurs,  à  je  ne  sais  plus  quel  officier  écrivant 
à  sa  famille  :  «  Après  les  canons  rayés,  je  ne 
sais  rien  de  plus  dangereux  que  les  médecins 
de  Turin.  » 

La  raison  de  ces  différences,  vous  le  devi¬ 
nez  bien,  c’est  l’infection  plus  facile,  inévi¬ 
table,  des  plaies  récentes  dans  les  ambu¬ 
lances.  On  répète  volontiers,  non  sans  un 
mélange  d’illusions,  qu’il  n’en  sera  plus  de 
môme  à  l’avenir,  grâce  à  l’antisepsie  !  Quels 
que  soient  les  progrès  accomplis  par  la  thé¬ 
rapeutique  tant  médicale  que  chirurgicale, 
nul  doute  qu’ils  ne  puissent  jamais  atteindre 
la  puissance  de  l’hygiène  prophylactique, 
sans  compter  que  celle-ci  peut  seule  revendi¬ 
quer  un  rôle  utilitaire  pour  la  victoire. 

Il  convient  assurément  de  conserver  les 
ambulances  et  les  hôpitaux  aux  médecins  ; 
toutefois  mieux  vaudrait  encore  rendre  ces 
formations  à  l’intendance,  voire  môme  aux 
pharmaciens,  si  cette  concession  devait  faire 
donner  aux  médecins  l’hygiène  des  corps  de 
troupe  ! 

Dans  l’état  actuel  des  choses,  —  je  le  dé¬ 
clare  nettement  parce  que  j’ai  pu  m’en  rendre 
compte  personnellement,  —  quelles  que 
soient  sur  ce  point  les  illusions  des  uns  et 
des  autres,  malgré  les  textes  plus  ou  moins 
ambigus  des  règlements,  le  corps  de  santé 
n’a  pas  la  situation  et  les  pouvoirs  nécessaires 
pour  remplir  la  mission  qui  doit  lui  incomber. 
Il  serait  trop  long  de  préciser  les  détails  à 
conserver  de  même  que  les  modifications  à 
introduire  dans  son  organisation.  Je  me  con- 
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tenterai  d’indiquer  à  grands  traits  ce  qui  de¬ 
vrait  être,  et  il  sera  facile  à  chacun  de  mesu¬ 
rer  la  distance  qui  le  sépare  de  ce  qui  est  en 
réalité. 

Tout  d’abord  —  et  c’est  là  une  préface 
nécessaire  —  le  médecin  militaire  ayant 
charge  de  la  santé  des  troupes  doit  être  un 
officier  comme  les  autres ,  jouissant  des 
mêmes  droits  et  prérogatives,  signalé  à  tous 
par  les  mêmes  titres  et  les  mêmes  insignes. 
Gomment  veut-on,  avec  la  mentalité  militaire, 
qu’un  soldat  ait  le  même  respect  pour  les 
ordres  hygiéniques  que  pour  les  commande¬ 
ments  d’armes,  quand  ces  derniers  lui  sont 
donnés  par  «  son  capitaine  »  et  les  premiers 
par  «  Monsieur  le  major  »?  comment  veut-on 
surtout  qu’un  officier  ait  la  moindre  attention 
pour  les  avis  d’un  médecin  quand  ce  dernier 
n’est  pour  lui,  à  peu  près,  quel  que  soit  le 
nombre  de  ses  galons,  que  «  ce  cher  doc¬ 
teur  »,  sans  parler  des  innombrables  détails 
de  protocole  destinés  à  bien  scander  la  diffé¬ 
rence  de  situation  des  combattants  d’avec  les 
non  combattants. 

L’opinion  publique  elle-même  se  laisse  in¬ 
fluencer  par  cet  absurde  distinguo  ;  et  cepen¬ 
dant  Napoléon  avait  coutume  de  dire  qu'il 
gagnait  ses  batailles  avec  les  jambes  de  ses 
soldats  plus  qu’avec  leurs  fusils,  ce  qui  re¬ 
vient  à  dire  que  leur  santé  est  plus  puissante 
que  leur  armement  ! 

Une  fois  mis  en  possession  de  l’autorité 
nécessaire  à  leurs  fonctions  dans  l’armée,  il 
importera  que  les  médecins  se  pénètrent,  et 
les  officiers  des  autres  armes  avec  eux,  que 
leur  rôle  de  guérisseur,  médical  ou  chirurgi¬ 
cal,  n’est  qu’une  face  accessoire  de  leur  mis¬ 
sion  et  qu’ils  doivent  être  avant  tout  des 
hygiénistes. 

Qu’on  ne  s’y  trompe  pas  :  la  portée  de  cette 
distinction  est  énorme  ;  il  me  serait  facile  de 
le  démontrer  si  j’avais  le  temps  d’entrer  dans 
les  détails;  je  me  contenterai  de  deux  exem¬ 
ples,  d’ailleurs  caractéristiques  et  suffisam¬ 
ment  suggestifs  pour  en  .faire  prévoir  bien 
d’autres. 

En  marche  et  en  manœuvres,  la  place  ra¬ 
tionnelle  du  médecin  n’est  pas  à  l’arrière- 
garde  à  ramasser  des  éclopés;  elle  devrait 
être  à  l’avant-garde  pour  reconnaître  les  lieux 
de  campement,  veiller  aux  qualités  de  l’eau 
utilisée,  surveiller  le  mode  d’établissement 
des  cantonnements,  l’installation  des  lieux 
d’aisances,  etc.,  etc.,  toutes  choses  capitales 
et  abandonnées  aujourd’hui  à  quelque  jeune 
sous-lieutenant,  quand  ce  n’est  pas  à  quelque 
sous-officier,  imbus  d’ailleurs  l’un  et  l’autre 
du  même  mépris  pour  ces  vétilles  sanitaires  ! 
Pour  n’avoir  rien  de  tactique  ni  de  straté¬ 
gique,  ces  vétilles  n’en  tiennent  pas  moins 
les  tacticiens  et  les  stratégistes  à  leur  merci, 
parce  que  c’est  d’elles  que  dépend  la  conser¬ 
vation  des  unités  qu’ils  ont  à  faire  mouvoir. 

La  même  indication  et  les  mômes  réflexions 
s’appliquent  aux  travaux  préparatoires  de 
mobilisations  et  de  plans  de  campagne.  I.es 
conseils  de  guerre,  supérieurs  ou  inférieurs, 
qui  les  étudient  et  les  élaborent,  comptent 
des  représentants  de  toutes  les  armes  pré¬ 
tendues  combattantes;  ils  écoutent  les  objec¬ 
tions  et  tiennent  compte  des  exigences  des 
artilleurs  ou  des  pontonniers.  Là  aussi, 
I’aume  sanitaire  devrait  faire  entendre  sa 
voix  et  disposer  de  son  suffrage.  Nombre  de 
campagnes  ont  échoué  parce  qu’on  n’avait 
pas  tenu  compte  des  possibilités  hygiéniques  : 


là,  parce  qu’on  s’était  aventuré  dans  des  ma¬ 
rais  ;  ici,  parce  qu’on  avait  suivi  une  vallée 
privée  d’eau  salubre;  ailleurs,  parce  qu’on 
avait  demandé  à  la  résistance  des  hommes 
contre  le  froid  et  la  chaleur  plus  qu’elle  ne 
pouvait  donner,  etc.,  etc.  Dans  un  plan  de 
campagne,  la  connaissance  de  ce  que  j’appel¬ 
lerai  la  géographie  médicale  des  régions  à 
traverser  importe  tout  autant  que  la  connais¬ 
sance  des  chemins,  et,  malgré  la  prétention 
des  combattants  d’en  juger  seuls,  les  spécia¬ 
listes  sont  seuls  capables  de  l’établir  avec 
clairvoyance. 

Que  l’artilleur  choisisse  les  crêtes  qui  con¬ 
viennent  à  ses  batteries,  que  l’officier  du 
génie  combine  ses  retranchements,  que  le 
fantassin  forme  ses  lignes  de  combat  ;  mais, 
au  nom  du  bon  sens,  que  le  médecin  reste 
chargé  de  la  tactique  sanitaire  sous  toutes  ses 
faces.  Sur  tous  ces  points,  ses  avis  doivent 
prévaloir,  ou,  pour  mieux  dire,  ses  ordres 
doivent  être  exécutés,  toutes  les  fois  qu’un 
intérêt  supérieur  n’exige  pas  l’abandon  mo¬ 
mentané  des  précautions  de  cet  ordre. 

Je  vais  jusqu’à  penser  que  l’égalité  de 
l’arme  sanitaire  avec  toutes  les  autres  armes 
ne  doit  comporter  aucune  exception  ;  elle  doit 
être  poussée  jusqu’à  confier  à  un  médecin  le 
commandement  suprême  d’une  expédition 
militaire,  dans  les  cas  où,  comme  à  Mada¬ 
gascar,  les  généraux  à  combattre  s’appellent 
la  fièvre  et  les  épidémies,  dans  les  cas  où  la 
difficulté  ne  réside  pas  dans  des  manœuvres 
inutiles  ou  des  combats  fantômes,  mais  dans 
le  fait  d’amener  au  point  voulu  et  de  conserver 
jusqu’au  moment  décisif  les  effectifs  néces¬ 
saires  au  succès  final. 

J’entends  bien  qu’on  objecte  à  cette  ma¬ 
nière  de  voir  les  exigences  de  la  discipline, 
la  nécessité  de  maintenir  hors  de  toute  atteinte 
le  prestige  et  l’autorité  du  commandement; 
pure  phraséologie  qui  s’efface  devant  la  réa¬ 
lité  des  choses  !  Sans  l’avoir  encore  parcourue 
jusqu’aux  limites  qui  s’imposeront  dans  l’ave¬ 
nir,  l’Angleterre  et  l’Allemagne  nous  ont 
précédé  de  loin  dans  cette  voie,  et  si  l’on 
peut,  à  la  rigueur,  opposer  les  raisons  pré¬ 
cédentes  à  l’exemple  des  Anglais,  il  serait 
bien  difficile  de  soutenir  que,  dans  l’armée 
allemande,  la  discipline  soit  négligée  et  l’au¬ 
torité  des  chefs  insuffisamment  respectée. 

Il  appartient  aux  médecins  de  la  réserve  et 
de  la  territoriale,  quorum  pars  fui,  plus  libres 
et  plus  indépendants  que  leurs  confrères  mi¬ 
litaires,  de  proclamer  très  haut  cette  vérité, 
dont  ils  ont  pu,  comme  eux,  apprécier  l’im¬ 
portance  ;  désintéressés  personnellement  dans 
la  question,  ils  sont  aussi  plus  à  môme  d’en 
saisir  avec  succès  l’opinion  publique. 


Quoi  qu’on  pense,  d'ailleurs,  la  vérité  triom¬ 
phera  à  la  longue  par  la  force  irrésistible  des 
choses  ;  le  seul  point  qui  reste  douteux  est 
celui  de  savoir  si  la  France  attendra,  pour 
la  reconnaître,  de  nouvelles  et  sanglantes 
démonstrations,  ou  si,  ouvrant  les  yeux  à  la 
lumière,  elle  se  décidera  à  regagner  le  temps 
perdu  et  à  reprendre  dans  cette  marche  au 
progrès  le  premier  rang,  qu’elle  n’aurait 
jamais  dû  abandonner! 
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LES  ÉPISTAXIS  DES  HYPERTENDUS 

Une  des  causes  les  plus  fréquentes  d’épistaxis 
—  celle,  en  tous  cas,  pour  laquelle  le  médecin 
sera  le  plus  souvent  appelé  à  intervenir,  —  nous 
paraît  être  l’hypertension  artérielle  et  son  abou¬ 
tissant,  l’artério-sclérose.  Peut-être  l’épistaxis  des 
artério-scléreux  est-elle  moins  fréquente  en  bloc, 
que  l’épistaxis  des  adolescents  par  exemple;  mais 
elle  s’en  distingue  par  son  abondance  parfois 
inquiétante,  par  sa  répétition  quasi-périodique 
chez  certains  sujets,  et  enfin  parle  problème  thé¬ 
rapeutique  qu’elle  soulève  :  savoir,  faut-il  ou  ne 
faut-il  pas  l’enrayer?  problème  d’une  très  grosse 
importance  pratique. 

L’épistaxis  des  hypertendus,  des  artério-sclé¬ 
reux,  se  produit,  cela  est  bien  évident,  chez  des 
individus  ayant  en  général  dépassé  l’àge  moyen 
de  la  vie;  ce  seront,  ou  bien  des  pléthoriques, 
sanguins,  goutteux,  ou  des  veillards  artério-sclé¬ 
reux  avancés,  dans  l’un  ou  l’autre  cas  on  trouvera 
parfois  de  l’albuminurie  concomittante. 

Elle  se  produira  après  un  repas  copieux,  une 
marche  contre  le  vent,  un  effort  prolongé,  etc., 
bref,  après  une  cause  quelconque  d’élévation  plus 
ou  moins  brusque  de  la  tension  artérielle.  Il  est 
digne  de  remarque,  à  ce  point  de  vue,  que  ces 
hémorragies  sont  plus  fréquentes  pendant  la 
période  froide  de  l’année,  pendant  les  mois  d’hiver. 
Chez  certains  malades  môme,  on  serait  tenté 
d’admettre  une  quasi-périodicité  annuelle,  ces 
épistaxis  se  reproduisant  chez  eux  parfois  plu¬ 
sieurs  années,  presque  aux  mêmes  époques  ;  chez 
un  de  nos  malades  l’épistaxis  se  reproduisit  pen¬ 
dant  trois  ans  dans  la  deuxième  quinzaine  de 
Décembre,  et  l’année  suivante  au  mois  de  No¬ 
vembre  ;  chez  une  autre  elle  se  reproduisit  à  un 
an  d’intervalle,  fin  Février  et  commencement  de 
Mars;  chez  un  troisième  des  hémorragies  di¬ 
verses  (épistaxis,  hémoptysies,  hémorrhoïdes)  se 
reproduisirent  plusieurs  années,  en  Janvier, 
Février,  jMars.  Il  n’y  faut  évidemment  voir  qu’une 
vérification  clinique  de  l’action  expérimentale¬ 
ment  bien  établie  du  froid  sur  la  tension  arté¬ 
rielle. 

L’hémorragie  est  presque  toujours  très  abon¬ 
dante,  assez  durable;  elle  peut  récidiver  pendant 
quelques  jours,  quelquefois  pendant  plusieurs 
semaines,  avec  une  très  grande  facilité. 

Elle  s’accompagne  habituellement  des  signes 
habituels  de  l’hypertension  artérielle  :  pouls 
vibrant,  dur;  claquement,  choc  en  marteau  du 
deuxième  bruit  à  la  base;  danse  plus  ou  moins 
marquée  des  artères  superficielles.  La  face  est 
souvent  congestionnée,  vultueuse.  La  cépha¬ 
lalgie,  la  sensation  de  tension,  de  congestion 
cérébrale,  est  à  peu  près  constante. 

Il  n’est  pas  rare  de  constater  l’existence  de 
petites  hémorragies  capillaires  sous-muqueuses 
ou  sous-cutanées  concomittantes,  par  exemple  : 
hémorragies  sous-conjonctivales.  Un  de  nos  ma¬ 
lades  constata  à  deux  reprises  espacées  de  six 
mois,  de  façon  contemporaine  d’une  épistaxis 
récidivante,  l’apparition  spontanée  d’une  ecchy¬ 
mose  sous-cutanée  de  la  face  plantaire  du  gros 
orteil  droit. 

Assez  souvent  le  patient  est  sujet  à  d’autres 
crises  hémorragiques  :  chez  un  artério-scléreux 
auquel  nous  faisions  plus  haut  allusion,  nous 
eûmes  à  traiter  en  Janvier  1902  une  hémoptysie 
très  abondante  qui  dura  dix  jours,  et  qui  succé¬ 
dait  à  une  poussée  hérnorrhoïdaire  violente  ;  en 
Mars  1903  une  épistaxis  importante,  après  une 
journée  de  grand  vent  avec  forte  et  brusque 
dépression  barométrique;  en  Janvier  et  Février 
1904,  des  hémorragies  hémorrhoïdaires  répétées. 
Les  épistaxis  se  rencontrent  avec  une  grande 
fréquence  dans  les  antécédents  des  hémiplé¬ 
giques. 
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Avant  tout,  —  (aut-il  essayer  d’arrêter  l’épis¬ 
taxis  des  hypertendus  artcrio-sdéreux  ? 

Nous  croyons  qu’elle  doit  être  respectée,  tant 
qu’elle  n’a  pas  dépassé  une  certaine  ampleur,  tant 
que  la  tension  artérielle  se  montre  élevée,  tant 
que  l’hypertension  est  manifeste. 

L’épistaxis  des  artério-scléreux,  c’est  la  sou¬ 
pape  de  sûreté  qui  s’ouvre,  évitant  l’explosion  de 
la  machine  ;  c’est  la  saignée  quasi-providentielle 
qui  empêche  l’hémorragie  viscérale  imminente. 
A  tout  prendre,  il  vaut  mieux  rompre  un  vais¬ 
seau  de  sa  pituitaire,  qu’une  artériole  de  son 
encéphale. 

A  ce  point  de  vue  nous  rappelons  volontiers  le 
cas  de  ce  vieillard  artério-scléreux  très  avancé 
qui,  un  jour  d’hiver  vers  dix  heures  du  soir,  après 
dîner  chez  des  amis,  sortant  pour  rentrer  chez 
lui  par  une  température  de  plusieurs  degrés  au- 
dessous  de  zéro,  ressent  le  vertige  brusque  et  le 
coup  de  massue  de  l’apoplexie,  et  s’abat  dans  la 
glace  d’un  café  qui  se  brise,  lui  fend  la  région 
sourcilière  et  sectionne  l’artère  sus-orbitaire. 
Transporté  chez  lui,  sa  plaie  est  inondée  de  per- 
chlorure  de  fer,  l’hémorragie  artérielle  continue; 
le  malade  reprend  graduellement  connaissance. 
Quand  nous  sommes  appelés  vers  deux  heures  du 
matin,  quatre  heures  environ  après  l’accident,  la 
face,  la  barbe,  les  cheveux,  l’oreiller  ne  forment 
plus  qu’un  caillot  sur  lequel  suinte  encore  un 
mince  filet  sanglant;  le  pouls  est  extrêmement 
faible,  la  syncope  imminente,  mais  il  n’y  a  aucune 
trace  de  paralysie;  l’artère  est  suturée  et  les 
suites  sont  parfaites.  11  paraît  bien  évident  que 
cette  saignée  accidentelle  synchrone  au  processus 
congestif  cérébral  sauva  cet  homme  d’une  hémor¬ 
ragie  cérébrale  certaine;  la  saignée  fut  un  peu 
large,  voilà  tout. 

Ce  cas  nous  paraît  contenir  en  substance  les 
principes  directeurs  de  la  conduite  à  adopter  en 
cas  d’épistaxis  des  artério-scléreux  ;  respecter 
Tépistaxis  aussi  longtemps  que  l’hypertension 
est  manifeste,  et  agir  surtout  si  possible  sur  cette 
hypertension;  n’intervenir  activement  au  point 
de  vue  local  que  quand  les  phénomènes  congestifs 
généraux  ont  cédé,  sans  attendre  toutefois,  comme 
dans  le  cas  précédent,  que  l’hypertension  soit 
considérable  et  que  la  syncope  soit  menaçante. 

Dans  la  première  phase  d’hypertension  donc, 
au  début  de  l’épistaxis,  alors  que  le  processus 
congestif  est  évident,  que  le  pouls  est  tendu, 
vibrant,  la  face  vultueuse,  le  deuxième  bruit  en 
choc  de  marteau  à  la  base,  on  se  contentera  d’ins¬ 
taller  le  patient  dans  une  pièce  fraîche  12  à  15“, 
dans  un  bon  fauteuil,  le  buste  bien  relevé,  adossé 
commodément  à  des  oreillers  ou  à  des  coussins, 
la  col  libre  de  toute  entrave  à  la  circulation  en 
retour,  la  tête  légèrement  inclinée  en  avant  au- 
dessus  d’un  récipient  ad  hoc;  le  corps  chaude¬ 
ment  enveloppé  dans  une  robe  de  chambre  ou 
dans  des  couvertures.  On  fera  de  la  révulsion 
sur  les  membres  inférieurs  sous  forme  de  sina¬ 
pismes  ou  d’enveloppements  sinapisésaux  cuisses 
ou  aux  mollets,  bains  de  pieds  sinapisés;  envelop¬ 
pements  chauds,  voire  bottes  d’ouate  recouvertes 
de  taffetas  gommé.  On  fera  au  contraire  des  appli¬ 
cations  froides  sur  la  tête,  compresses  fraîches 
fréquemment  renouvelées;  et  même,  si  la  conges¬ 
tion  céphalique  paraît  menaçante,  on  n’hésitera 
pas  à  faire  appliquer  sur  la  tête  recouverte  d’une 
épaisseur  de  flanelle,  une  vessie  de  glace. 

Le  repos  absolu  sera  prescrit;  le  silence,  le 
calme,  seront  recommandés  à  l’entourage  toujours 
affolé  en  pareil  cas,  et  qui  vous  pressera  d’autant 
plus  d’agir  qu’il  aura  perdu  plus  de  temps,  avant 
de  vous  appeler  à  appliquer  des  trousseaux  de 
clef  dans  le  dos  (s/c)  ou  à  faire  absorber  du  per- 
chlorure  de  fer.  Pour  résister  plus  facilement  aux 
suggestions  de  l’entourage,  on  lui  représentera 
l’épistaxis  comme  un  phénomène  heureux,  pro¬ 
videntiel,  qui  évitera  probablement  des  accidents 
beaucoup  plus  graves. 

Le  malade  sera  mis  à  la  diète  lactée,  aux  bois¬ 


sons  légèrement  acidulées  (orangeade,  citron¬ 
nade);  et  au  besoin  des  capsules  d’huile  de  ricin, 
ou  des  pilules  d’aloès  seront  prescrites  pour 
assurer  la  vacuité  intestinale  et  faire  de  la  révul¬ 
sion  sur  l’intestin. 

Et  on  attendra  patiemment.  Le  plus  souvent 
sous  l’influence  du  calme  physique  et  moral,  et 
de  la  perte  de  sang,  spontanément  les  phéno¬ 
mènes  d’hypertension  s’atténueront,  disparaî¬ 
tront,  et  en  même  temps  l’épistaxis  s’arrêtera 
sans  autre  intervention  après  avoir  produit  tout 
son  effet  utile. 

Si  au  contraire  l’épistaxis  persiste  abondante, 
alors  que  le  pouls  faiblit,  que  le  claquement  de 
la  base  disparaît,  que  les  signes  d’hypotension 
apparaissent,  il  sera  temps  d’intervenir  acti¬ 
vement. 

Et  le  plus  souvent  l’intervention  sera  des  plus 
simples  :  on  pratiquera  le  tamponnement  anté¬ 
rieur  par  tassement  dans  la  narine  saignante,  au 
moyen  d’une  pince  à  pansement,  de  gaze  stéri¬ 
lisée,  découpée  en  longues  lanières  et  imprégnée 
d’une  solution  hémostatique  antiseptique,  de  pré¬ 
férence  solution  d’antipyrine  à  1/6,  ou  eau 
oxygénée  à  12  volumes.  Jusqu’ici  cette  simple 
manoeuvre  nous  a  toujours  suffi.  Pour  rendre  le 
tamponnement  plus  rapidement  efficace,  on  peut 
pratiquer  un  peu  de  compression  locale  en  pin¬ 
çant  la  narine  entre  le  pouce  et  l’index,  l’index 
étant  appliqué  sur  la  cloison  dans  la  narine  saine, 
le  pouce  étant  appliqué  sur  l’aile  externe  de  la 
narine  saignante  ou  inversement. 

Au  surplus  nous  n’insisterons  pas  sur  les  détails 
techniques  de  ce  traitement  local,  qui  ont  été  trop 
bien  exposés  ici  même  par  des  spécialistes  plus 
autorisés.  Nous  rappellerons  plutôt  cet  aphorisme 
de  M.  Lermoyez  auquel  nous  souscrivons  sans 
réserves  :  «  Toute  épistaxis  est  une  hémorragie 
chirurgicale  qui  réclame  un  traitement  chirur¬ 
gical;  le  traitement  médical  ne  vient  qu’ensuite.  » 


Au  surplus,  existe-t-il  un  traitement  médical 
de  l’épistaxis  en  soi,  si  je  puis  ainsi  dire,  c’est-à- 
dire  en  dehors  du  traitement  causal,  un  traitement 
médical  interne  susceptible  d’arrêter  l’épistaxis? 
Nous  en  doutons  fort.  L’épistaxis  s’arrête  spon¬ 
tanément  ou  sous  l’influence  du  traitement  local. 
Une  médication  interne  exerce-t-elle  une  influence 
quelconque  sur  l’évolution  de  cette  hémorragie, 
c’est  ce  qu’il  est  à  peu  près  impossible  de  dire 
avec  rigueur. 

On  peut  sans  grand  inconvénient  prescrire  à  la 
période  d’ hypotension  les  vaso-eonstricteurs  d’in¬ 
tensité  moyenne,  tels  l’ergot  de  seigle,  l’hamma- 
melis,  la  digitale  à  petites  doses,  par  exemple  : 


Poudre  de  digitale  fraîche¬ 
ment  préparée .  3  centigr. 

Ergot  de  seigle  frais.  ...  10  — 


Pour  une  pilule  n“  12,  en  donner  quatre  par  jour 
pendant  trois  jours, 
ou 

Teinture  d’hammamelis  virginica. 

En  donner  huit  à  dix  gouttes,  trois  fois  par  jour 
pendant  une  semaine. 

La  solution  de  chlorure  de  caleiunt  peut  être 
aussi  employée,  par  exemple  : 

Chlorure  de  calcium.  2  à  4  grammes. 


Sirop  simple .  40 

Eau  distillée .  100 


Par  cuiller  à  soupe  de  deux  eu  deux  heures. 

Il  serait  facile  d’allonger  la  liste  des  formules 
supposées  hémostatiques  courantes,  au  moyen 
desquelles  nous  pouvons  sans  grand  danger  pour 
le  malade  dissimuler  notre  expectation  armée 
—  c’est  le  cas  d’appliquer  cette  expression  un  peu 
surannée,  —  et  de  formuler  la  potion  que,  pour 
bien  des  malades,  doit  renfermer  toute  prescrip¬ 
tion  qui  se  respecte. 

Il  nous  paraît  plus  utile  d’indiquer  non  pas  ce 
qu’on  peut  prescrire,[mais  cejqu’il  faut  proscrite; 


car  dans  le  cas  particulier  la  médication  est  plus 
à  craindre  que  Taffection.  Il  faut  proscrire  abso¬ 
lument  —  tout  ce  qu’on  serait  tenté  de  prescrire, 
dans  la  thérapeutique  si  spirituellement  dénommée 
réflexe,  parce  que  la  réflexion  n’y  entre  pour  rien — 
c’est-à-dire  les  hémostatiques  vaso-constricteurs 
puissants,  au  premier  rang  desquels  il  faut  citer 
l’adrénaline,  extrêmement  dangereuse  chez  les 
hypertendus  ;  on  s’abstiendra  de  même  des  piqûres 
d’ergotine,  et  de  l’administration  de  digitale  à 
dose  élevée. 

Donc  l’épistaxis  arrêtée  chirurgicalement  quand 
cela  paraîtra  opportun,  le  médecin  reprendra  tous 
ses  droits,  et  par  un  traitement  causal  rigoureux 
s’efforcera  de  prévenir  la  récidive  de  l’hémorragie 
en  luttant  contre  l’hypertension.  Ce  traitement 
hygiénique  et  médicamenteux  de  l’hypertension 
artérielle,  mérite  à  lui  seul  plus  qu’une  courte 
mention  à  la  fin  d’une  médecine  pratique. 

ALKnED  Martinet. 


LES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


EN  PROVINCE 

MM.  PoNCET  et  Thévenot  à  la  Société  natio¬ 
nale,  de  médecine  de  Lyon  sont  revenus  à  nou¬ 
veau  le  l"  Février,  sur  le  rhumatisme  tuber¬ 
culeux  polyarticulaire  subaigu,  en  présen¬ 
tant  une  jeune  femme  de  vingt-cinq  ans  atteinte 
de  cette  affection.  Depuis  l'âge  de  vingt  ans  sans 
avoir  jamais  eu  de  phénomènes  aigus  fluxionnaires 
cette  malade  a  souffert  presque  continuellement 
des  coudes,  des  poignets,  des  doigts.  Les  articu¬ 
lations  légèrement  tuméfiées  sont  douloureuses  à 
la  pression,  les  mouvements  ne  s’accompagnent 
pas  de  craquements.  Il  existe  une  induration 
manifeste  du  sommet  droit  et  la  séro-réaction  est 
positive.  M.  Poncet  insiste  sur  la  valeur  dia¬ 
gnostique  (indépendamment  de  la  lésion  pulmo¬ 
naire)  que  présentent  deux  constatations  qu’on  a 
pu  faire  chez  cette  malade.  D’une  part,  les  phé¬ 
nomènes  douloureux  qui  ont  résisté  au  salicylate 
et  à  l’antipyrine  ont  été  améliorés  par  la  cryogé- 
nine  et  cette  efficacité  de  la  cryogénine  est  un 
signe  en  faveur  d’un  rhumatisme  d’origine  bacil¬ 
laire.  D’autre  part,  le  froid  soulageait  les  crises 
douloureuses  qu’augmentait  au  contraire  la  cha¬ 
leur,  et  cette  dernière  remarque  plaide  aussi 
pour  la  tuberculose. 

Les  mômes  auteurs  ont  ensuite  présenté  un 
malade,  tuberculeux  avéré,  atteint  d’ankylose  de 
la  colonne  cervicale  non  douloureuse,  et  d’anky¬ 
lose  incomplète  de  l’épaule  droite.  Rejetant  le 
diagnostic  de  mal  de  Pott,  M.  Poncet  admet 
qu’il  s’agit  de  spondylose  rhizomélique  de 
nature  tuberculeuse,  la  toxine  tuberculeuse 
étant  chez  ce  malade  le  seul  poison  qu’on  puisse 
incriminer. 

M.  Béraud  à  propos  de  ces  malades  résume 
l’histoire  d’un  enfant  de  douze  ans  qu’il  a  soigné 
pour  hydarthrose  des  genoux.  La  séro-réactiou 
faite  par  M.  Courmont  fut  positive,  mais  l’examen 
cytologique  du  liquide  articulaire  révéla  une 
polynucléose  manifeste.  La  guérison  survint  d’ail¬ 
leurs  sans  incidents  et  la  seule  conclusion  qu’on 
puisse  tirer  de  cet  examen  cytologique  est  que  la 
polynucléose  des  liquides  synoviaux  traduit  un 
processus  aigu,  tandis  que  la  lymphocytose  cor¬ 
respond  à  une  réaction  plus  torpide,  tuberculeuse, 
syphilitique  ou  autre. 


A  la  Société  médico-chirurgicale  des  hôpi¬ 
taux  de  Nantes  M.  Mirallié  a  publié  une  ob.ser- 
vation  de  fracture  spontanée  de  la  clavicule 
par  gomme,  chez  une  hémiplégique.  La  malade 
âgée  de  quarante-sept  ans  a  été  atteinte  à  vingt- 
cinq  ans  de  syphilis  grave  ayant  entraîné  une 
hémiplégie  à  trente  et  un  ans  et  des  accidents 
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variés  :  perforation  du  voile  du  palais,  parésie 
de  la  corde  vocale  droite,  etc.  En  Mars  1903 
apparaît  une  gomme  de  la  clavicule,  se  traduisant 
par  une  tuméfaction  dont  la  malade  s’aperçut  par 
hasard.  Un  traitement  spécifique  fut  institué,  mais 
avant  qu’il  ait  pu  produire  son  effet  une  fracture 
survint  au  niveau  de  la  gomme  à  la  suite  d’un 
effort  insignifiant.  Par  suite  de  l’hypertrophie 
des  deux  fragments  au  niveau  du  trait  de  fracture 
il  n'existait  aucune  crépitation.  Sous  l’influence 
d’un  traitement  actif  par  les  injections  de  calomel, 
la  tumeur  se  résorbe  lentement  et  quand  celle-ci 
a  disparu,  un  mois  après  environ,  la  mobilité 
anormale  existe  encore.  Puis  la  cicatrisation 
osseuse  s’organise.  Ces  fractures  spontanées  de 
la  clavicule,  d’origine  syphilitique,  sont  extrême¬ 
ment  rares;  on  n’en  compte  guère  qu’une  dou¬ 
zaine  d’observations. 


albuminurie  au  cours  de  la  varicelle  a 
fait  l’objet  à  la  Société  de  médecine  et  de  chi¬ 
rurgie  de  Bordeaux,  le  19  Février  1904,  d’une 
communication  de  M.  Arnozax  qui  a  attiré  l’at¬ 
tention  de  ses  collègues  sur  la  fréquence  de  cette 
complication.  En  examinant  systématiquement 
les  urines  de  ses  malades,  M.  Aunozan  a  constaté 
au  cours  d’une  petite  épidémie  de  varicelle  l’al¬ 
buminurie  dans  presque  tous  les  cas.  Il  s’agit 
d’une  albuminurie  passagère  qui  dure  quinze  à 
vingt  jours,  ne  s’accompagne  d’aucun  signe  exté¬ 
rieur  attirant  l’attention  du  côté  du  rein  et  qui, 
ordinairement,  disparait  complètement.  Cepen¬ 
dant,  dans  un  cas,  chez  une  fillette  de  quatorze 
ans,  l’albuminurie  qui  atteignait  2  à  3  grammes 
ne  rétrocéda  que  très  lentement  sous  l’influence 
du  régime  lacté  et  avant  de  disparaître  prit  un 
type  orthostatique  des  plus  nets  qui  persista  long¬ 
temps  malgré  la  sévérité  du  régime  institué. 
C'est  un  nouvel  exemple  d’orthostatisme  post¬ 
infectieux  à  joindre  à  tous  ceux  qui  ont  déjà  été 
enregistrés. 

A  la  même  Société,  le  12  Février,  M.  Régis 
avait  relaté  une  très  curieuse  histoire  de  jalousie 
infantile,  qui  tire  son  intérêt  surtout  de  l’âge 
du  sujet  puisqu’il  s’agit  d’une  fillette  de  vingt- 
huit  mois.  Cette  enfant  était  en  parfait  état  de 
santé,  précoce  et  gaie  quand  sa  mère  donna  nais¬ 
sance  à  un  autre  enfant.  En  voyant  ce  nouveau- 
né  dans  les  bras  de  sa  mère  la  fillette  eut  un  tel 
accès  de  jalousie  qu’elle  tomba  dans  un  état 
syncopal. 

Depuis  deux  mois  la  jalousie  n'a  fait  qu’aug¬ 
menter,  l’appétit,  le  sommeil  ont  disparu  et 
l’amaigrissement  est  extraordinaire.  L’enfant 
reste  tranquille  quand  elle  est  sur  les  genoux  de 
sa  mère,  mais  dès  que  celle-ci  veut  se  séparer 
d’elle,  elle  crie  et  veut  faire  du  mal  à  sa  petite 
sœur.  Quand  M.  Régis  vit  l’enfant  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  il  crut  à  de  la  méningite  ou  du  moins 
à  du  méningisme  tant  les  symptômes  présentés 
par  l’enfant  lui  paraissaient  graves.  Quoique  la 
jalousie  ne  soit  pas  absolument  rare  chez  les 
enfants,  elle  est  exceptionnelle  à  cet  âge  et  dans 
le  cas  présent  on  trouve  les  tares  des  ascendants 
habituelles  en  pareil  cas  :  alcoolisme  du  père  et 
accès  de  jalousie  confinant  au  délire  par  leur 
intensité. 

A  la  Société  centrale  de  médecine  du  dépar¬ 
tement  du  Nord,  MM.  Auquemuourg  et  Pon- 
THiEU  ont  communiqué,  le  12  Février  1904,  une 
très  intéressante  observation  d' adéno-cancer 
du  foie  ;  chez  un  individu  au  passé  chargé  d’an¬ 
técédents  alcooliques  et  syphilitiques  se  dé¬ 
veloppe  en  trois  jours  un  énorme  œdème  des 
organes  génitaux,  de  la  partie  inférieure  de  l’ab¬ 
domen  et  de  la  moitié  supérieure  des  cuisses.  En 
dix  jours  la  cachexie  est  déjà  très  accusée,  les 
téguments  ont  pris  une  teinte  subictérique  et  la 
circulation  collatérale  s’est  organisée  autour  de 
i’ombilic,  le  tout  conti’astant  avec  la  conserva¬ 


tion  des  fonctions  digestives.  La  paracentèse 
donne  issue  à  une  quantité  moyenne  d’un  liquide 
citrin,  qui  à  une  ponction  ultérieure  est  devenu 
hémorragique.  Le  foie  est  gros,  lisse,  d’une 
dureté  ligneuse.  Un  mois  après  le  début  des 
accidents  la  mort  survenait  par  ictère  grave.  A 
l'autopsie,  foie  volumineux,  pesant  3  kil.  500,  par¬ 
semé  de  nodules  cancéreux,  mais  non  ombiliqués, 
dont  le  centre  est  occupé  par  une  bouillie  jaune 
d’or.  L’examen  histologique  a  montré  qu’on  était 
en  présence  d’un  adéno-cancer  avec  cirrhose.  La 
rapidité  d’évolution  de  l’affection  (la  durée  de 
survie  étant  en  moyenne  dans  ces  cas  de  deux  à 
quatre  mois),  l’absence  de  troubles  digestifs  au 
début  donnent  à  cette  observation  un  caractère 
très  spécial  et  ont  rendu  le  diagnostic  particuliè¬ 
rement  difficile. 


A  L’ÉTRANGER 

BELGIQUE 

M.  A.  Dei.court,  à  la  Société  clinique  des 
hôpitaux  de  Bruxelles,  à  propos  du  cytodia- 
gnostic  de  la  méningite,  a  relaté  le  12  Mars 
dernier  l’histoire  de  deux  enfants  atteints  de  mé¬ 
ningite  à  diplocoques  avec  réaction  lymphocy¬ 
taire  du  liquide  céphalo-rachidien.  Dans  les  deux 
cas  il  existait  des  lésions  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  reconnues  à  l’autopsie,  sans  tuberculose 
méningée.  L’existence  de  lésions  tuberculeuses 
dans  un  organe  quelconque  pourrait  donc,  croit 
M.  Delcourt,  modifier  les  réactions  leucocytaires 
du  liquide  cérébro-spinal.  L’apparition  dans  les 
méninges  d’un  élément  bactérien  autre  que  le  ba¬ 
cille  de  Koch  ne  provoquerait  pas  dans  ces  cas 
nécessairement  la  polynucléose  qui  est  habituel- 
ment  constante. 

SUISSE 

Par  ces  temps  de  chloruration  et  de  déchlo¬ 
ruration  systématiques,  une  communication  de 
M.  Forei.  faite  à  la  Société  vaudoise  de  méde¬ 
cine,  sur  une  tribu  de  végétariens,  est  de 
toute  actualité.  Ces  derniers  ont  établi  un  sanato¬ 
rium  près  de  Locarno  sur  le  lac  Majeur.  Outre 
une  alimentation  strictement  végétale  avec  réduc¬ 
tion  au  minimum  des  aliments  cuits,  leur  régime 
se  distingue  par  l’abstention  absolue  de  toute 
boisson,  môme  de  l’eau  pure,  et  par  l’abstention 
aussi  du  sel  de  cuisine.  Deux  des  membres  de  la 
communauté,  un  homme  de  cinquante  ans  et  une 
femme  de  vingt-cinq  ans,  n’ont  pas  consommé  un 
grain  de  sel  depuis  deux  ou  trois  ans  et  sont  encore 
en  bon  état  de  santé.  Cette  observation  semble 
contredire  les  données  de  la  physiologie  classique 
sur  la  nécessité  du  chlorure  de  sodium  dans  le 
régime  alimentaire. 

A  ce  propos,  M.  Amann  fait  remarquer  que 
dans  l’alimentation  de  ces  individus  les  aliments 
riches  en  sels  de  potasse  sont  également  suppri¬ 
més,  ce  qui  est  conforme  aux  recherches  de 
Bunge  qui  dit  que  la  suppression  du  NaCl  ne 
peut  se  faire  qu’à  condition  de  diminuer  en  même 
temps  les  sels  de  potasse. 

ITALIE 

A  l’Académie  de  médecine  de  Turin  dans  la 
séance  du  22  Janvier,  M.  ZuccoLAa  fait  une  inté¬ 
ressante  communication  sur  le  phénomène  des 
veines  de  Gaertner.  On  sait  en  quoi  consiste 
celui-ci  :  toutes  les  fois  qu’un  individu  tient  le 
bras  abaissé,  les  veines  de  la  main  se  gonflent  ; 
quand  le  bras  est  soulevé,  les  veines  s'affaissent. 
Etudiant  attentivement  ce  phénomène  de  consta¬ 
tation  banale,  GUrtner  a  remarqué  que  cet  affais¬ 
sement  des  veines  ne  survient  pas  d’une  manière 
progressive,  mais  seulement  quand  le  membre 
soulevé,  et  par  conséquent  les  veines,  ont  atteint 
une  hauteur  donnée.  A  cette  hauteur,  il  donne  le 
nom  de  point  critique;  de  l’étude  de  celui-ci  il  a 
déduit  une  méthode  pour  mesurer  la  pression  du 
sang  contenue  dans  l’oreillette  droite.  Cette  pres¬ 


sion  est  déterminée  par  la  distance  en  sens  verti¬ 
cal  qui  sépare  le  niveau  de  l’oreillette  droite  du 
niveau  où  a  été  trouvé  le  point  critique.  M.  Zue- 
cola  a  répété  les  expériences  de  Gartner  et  il  a 
constaté  que  le  point  critique  varie  de  hauteur 
suivant  les  mouvements  respiratoires;  pendant 
l’inspiration  il  existe  d’une  manière  constante 
une  diminution  de  la  pression  du  sang  contenu 
dans  l’oreillette  droite  ;  pendant  l’expiration,  au 
contraire,  une  augmentation. 

De  plus,  la  hauteur  du  point  critique  n’est  pas 
la  même  pour  le  bras  droit  que  pour  le  bras  gau¬ 
che,  fait  qui  doit  être  en  relation  avec  la  disposi¬ 
tion  anatomique  différente  des  deux  troncs  bra- 
chio-céphhatiques. 

A  la  séance  du  2.9  Janvier,  M.  Gradexigo  pré¬ 
sente  une  malade  atteinte  de  paralysie  du  mo¬ 
teur  oculah'e  externe  d’origine  otique. 
Cette  femme  fut  atteinte  au  cours  d’une  gros¬ 
sesse  d’une  otite  aiguë  avec  perforation  spontanée 
de  la  membrane  du  tympan  au  neuvième  jour. 
Les  douleurs  persistant  on  pratiqua  la  trépana¬ 
tion  de  la  mastoïde  et  vingt  jours  après  l’opéra¬ 
tion,  environ  un  mois  et  demi  après  le  début  de 
l’otite,  s’installa  précédée  par  une  période  de  vio¬ 
lentes  douleurs,  une  paralysie  du  droit  externe  du 
côté  correspondant  à  l’otite,  sans  phénomènes 
généraux  importants. 

M.  Gradenigo  a  eu  personnellement  l’occasion 
d’observer  plusieurs  cas  analogues  dont  l’inter¬ 
prétation  reste  jusqu’à  présent  discutée,  les  uns 
invoquant  un  phénomène  réflexe  d’origine  auri¬ 
culaire,  les  autres  une  infiltration  séreuse  de  la 
gaine  du  nerf,  d’autres  une  méningite  purulente 
circonscrite,  certains  enfin  attribuant  la  paralysie 
de  la  VU  paire  à  uu  erapyème  concomitant  du 
sinus  sphénoïdal. 

Un  cas  qu’il  a  pu  suivre  permet  à  M,  Gra¬ 
denigo  d’adopter  l’hypothèse  d’une  méningite 
circonscrite  :  dans  ce  dernier  fait,  le  malade 
à  la  suite  d’une  otite  présenta  aussi  une  para¬ 
lysie  du  moteur  oculaire  externe,  qui  d’abord 
isolée  se  compliqua  ensuite  de  phénomènes  de 
méningite  cérébro-spinale  typique  à  laquelle  il 
succomba,  La  ponction  lombaire  avait  permis 
pendant  la  vie  de  confirmer  le  diagnostic  et  en 
môme  temps  de  préciser  la  nature  bactériolo¬ 
gique  de  l’affection  en  révélant  la  présence  de 
streptocoques  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Ces  paralysies  post-otitiques  du  droit  externe 
ont  donc  une  signification  diagnostique  et  pro¬ 
nostique  très  sérieuse  et  commandent  une  théra¬ 
peutique  chirurgicale  immédiate. 


M.  SiLVESTRi  'rARixno,  à  la  Société  médico- 
chirurgicale  de  Modène,  séance  du  29  Janvier 
lOO'i,  a  attiré  l’attention  sur  l’abus  du  chlo¬ 
rure  de  sodium  comme  cause  de  néphrite. 
Il  a,  à  ce  propos,  rapporté  l’histoire  curieuse  de 
quatre  malades  chez  qui  le  chlorure  de  sodium 
parut  avoir  exercé  une  action  nocive,  suivant 
des  modes  d’ailleurs  très  différents.  Deux  de  ses 
observations  ont  trait  à  des  malades  atteints  de 
néphrite  qui,  après  avoir  suivi  pendant  huit  à  dix 
jours  un  traitement  par  des  solutions  chlorurées 
sodiques,  présentèrent  une  notable  aggravation 
de  leur  état  ;  augmentation  dans  les  urines  de 
l’albumine,  des  cylindres,  des  éléments  cellu- 
•  laires.  Dans  deux  autres  cas,  il  s’agit  d’enfants  de 
quatre  et  sept  ans  qui,  sans  antécédents  mor¬ 
bides  ni  tares  héréditaires,  à  la  suite  d’un  usage 
immodéré  et  prolongé  de  sel  de  cuisine,  furent 
atteints  de  néphrite,  diagnostic  qui,  dans  un  cas, 
fut  vérifié  sur  la  table  d’autopsie.  M.  'farindo 
rappelle,  d’ailleurs,  que  des  lésions  dégénéra¬ 
tives  et  inflammatoires  du  rein  ont  été  expéri¬ 
mentalement  reproduites  avec  le  chlorure  de 
sodium  par  Stokwis,  Lévi,  Castaigne  et  Rathery. 

M.  Augusto  Plessi  cherche  à  remettre  en 
faveur  V auscultation  stéthoscopique  du  som¬ 
met  du  poumon.  L’examen  du  sommet  se  pra- 
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tique  ordinairement  par  l’auscultation  de  la  fosse 
sus-épineuse  et  de  la  région  sous-claviculaire. 

M.  Plessi  pense  que  c’est  à  tort  que  les  médecins 
négligent  la  région  sus-claviculaire  dans  les  cas 
de  tuberculose  pulmonaire  an  début,  et  ses  re¬ 
cherches  personnelles  lui  ont  montré  que  l’aus¬ 
cultation  de  cette  région,  pratiquée  à  l’aide  du 
stéthoscope,  est  susceptible  de.  fournir  de  pré¬ 
cieux  renseignements  dans  les  cas  de  lésions 
débutantes  du  sommet. 

M.  Paoi.o  Fioiu  communique  les  observations 
qu’il  a  faites  sur  la  ligature  de  l’uretère  et 
ses  suites.  De  nombreuses  expériences  portant 
sur  des  animaux  variés,  il  tire  toute  une  série  de 
conclusions  dont  les  principales  sont  les  sui¬ 
vantes  :  aussitôt  après  la  ligature,  la  sécrétion 
rénale  est  profondément  modifiée,  la  production 
de  l’urée  est  particulièrement  diminuée,  ainsi  que 
celle  des  substances  extractives,  de  certains  sels 
et  surtout  des  phosphates.  Dans  les  hydroné¬ 
phroses  anciennes,  on  peut  observer  la  conserva¬ 
tion  d’un  fonctionnement  glomérulaire  impor¬ 
tant,  alors  que  les  fonctions  épithéliales  sont 
profondément  modifiées  ou  supprimées.  Le  point 
de  congélation  du  liquide  endo-rénal  est  toujours 
très  voisin  de  celui  du  sérum  sanguin.  Ce  liquide 
endo-rénal  est  toxique  pour  les  animaux  de 
même  espèce  auxquels  on  l’injecte  dans  les  veines, 
et  cette  toxicité  semble  due  à  des  nucléo-pro- 
téides. 

A  l’Académie  médico-chirurgicale  de  Naples,  1 
M.  Douardi,  le  10  Janvier  1900,  a  fait  une  inté¬ 
ressante  communication  sur  la  présence  de 
mégacariocytes  dans  le  sang  circulant. 
Ayant  eu  l’occasion  de  suivre  un  cas  de  leucémie 
grave  à  type  myélogène,  il  a  pu  constater  sur  les 
préparations  de  sangla  présence  d’éléments  pré¬ 
sentant,  sauf  de  légères  modifications,  tous  les 
caractères  des  mégacariocytes.  Quant  à  l’expli¬ 
cation  de  ce  fait,  il  serait  séduisant  de  la  chercher 
dans  la  théorie  d’Elirlich  sur  la  genèse  de  la  leu¬ 
cémie  médullaire  (phénomènes  de  chimiotaxie), 
sans  méconnaître  cependant  l’importance  des 
lésions  de  la  moelle,  comme  il  ressort  des  obser¬ 
vations  et  recherches  de  Foà. 

M.  Marchiafava,  à  propos  d’un  cas  d’ulcére 
du  duodénum,  présente  à  la  Société  Lancisienne 
des  hôpitaux  de  Rome  quelques  observations 
cliniques  et  anatomo-pathologiques.  L’affection  a 
eu  ici  une  durée  tout  à  fait  anormale,  les  premiers 
symptômes  étant  apparus  douze  ans  avant  la 
mort,  et  une  évolution  intermittente  qui  montre 
bien  l’utilité  de  continuer  le  régime  diététique 
après  la  disparition  des  symptômes  aigus,  et 
l’importance  des  causes  occasionnelles  comme 
provoquant  les  rechutes.  Cet  ulcère,  qui  a  abouti 
à  la  perforation  et  à  la  production  d’un  abcès 
sous-phrénique,  était  compliqué  de  la  présence 
d’un  lipome  sous-muqueux  et  de  deux  ulcères 
simples  récents  de  l’estomac.  A  ce  propos, 
M.  Marchiafava  fait  remarquer  que  quand  il 
existe  un  ulcère  ancien  du  duodénum  ou  de  l’es¬ 
tomac,  il  est  fréquent  de  constater  la  concomi¬ 
tance  d’ulcères  récents. 

Pii.  Pagniez. 
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La  tuberculose  dans  l'armée.  —  M.  Kelsch  pro¬ 
teste  contre  l’Opinion  qu’on  lui  a  prêtée  au  Sénat  de 
ne  pas  croire  à  la  contagion  de  la  tuberculose.  11 
montre  la  part  qu’il  faut  attribuer  à  là  contagion  et 
à  la  prédisposition  du  terrain  dans  le  développement 
de  la  tuberculose. 

On  a  prétendu  que  les  soldats  tuberculeux  réformés 
portent  la  tuberculose  dans  les  familles  et  que  cha¬ 
cun  d’eux  fait  dix  contagions,  ce  qui  fait  que  l’armée 
fait  au  moins  50.000  tuberculeux  par  an. 


La  tuberculose  est  en  effet  fréquente  dans  l’armée; 
mais  la  contagion  n’y  a  qu’une  part  restreinte  dans 
son  développement.  Les  foyers  bacillaires  ouverts 
sont  rares  dans  les  casernes  ;  les  hommes  même 
seulement  suspects  de  tuberculose  sont  éliminés  des 
rangs  de  l’armée.  Les  éclosions  brusques  de  tuber¬ 
culose  ne  sont  que  des  réveils  de  lésions  latentes 
jusque-là  et  siégeant  surtout  dans  les  ganglions  et 
les  os  ;  ces  lésions  se  rencontrent  fréquemment  à 
l’autopsie  de  jeunes  soldats  morts  d’autres  affections. 
Les  injections  de  tuberculine  faites  par  M.  Frantz 
chez  des  jeunes  soldats  à  leur  arrivée  au  régiment 
ont  provoqué  une  réaction  positive  61  fois  sur  100. 
Nœgeli  affirme  que  sur  les  cadavres  d’individus  de 
plus  de  âO  ans,  on  trouve  des  lésions  tuberculeuses 
non  soupçonnées  pendant  la  vie,  dans  90  pour  100 

C'est  donc  faire  œuvre  stérile  que  de  chercher 
exclusivement  à  s’opposer  à  la  pénétration  du  ba¬ 
cille  dans  l’organisme  et  nos  efforts  doivent  tendre 
en  outre  à  rendre  l’organisme  réfractaire  à  son 
agression. 

Il  faut  continuer,  comme  par  le  passé,  à  lutter 
contre  la  tuberculose  par  le  crachoir,  mais  il  ne  faut 
pas  oublier  que  le  bacille  ne  peut  perpétrer  ses  mé¬ 
faits  sans  la  complicité  de  facteurs  multiples  dont 
les  plus  puissants  sont:  l’insuflisance  de  l’alimenta¬ 
tion,  le  surmenage,  .la  malpropreté  du  corps,  des 
habitations,  des  rues,  l’impureté  de  l’air,  le  manque 
de  lumière  et  surtout  l’alcoolisme,  dont  on  ne  sau¬ 
rait  trop  redouter  l’influence  néfaste.  La  base  la  plus 
solide  de  la  prophylaxie  de  la  tuberculose  est  le 
développement  de  la  vigueur  physique  et  l’améliora¬ 
tion  des  conditions  hygiéniques  et  des  conditions  de 
l’existence.  Sans  être  anticontagionniste,  on  a  le  droit 
de  ramener  à  sa  juste  valeur  le  rôle  de  la  contagion. 

M.  Labbé.  Je  crois  que  M.  Kelsch  s’exagère  l’im¬ 
portance  des  paroles  quand  il  croit  qu’on  l’accuse  de 
préparer  la  déchéance  de  notre  pays  en  niant  la 
contagion  de  la  tuberculose. 

C’est  en  s’inspirant  des  recherches  et  des  idées  de 
M.  Kelsch  qu'on  demande  l’institution  de  mesures 
prophylactiques  sérieuses  contre  la  tuberculose  dans 
l’armée. 

M.  Labbé, 


ANALYSES 
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Ragazzi.  De  la  présence  chez  Tboinme  de 
r  «  ascaris  mystax  »  {Annali  di  Medicina  navale, 
novembre  1903).  —  L’auteur  ayant  entendu  rapporter 
qu’une  jeune  malade,  morte  dans  des  convulsions, 
avait  expulsé  des  vers  «  portant  des  ailes  à  une  de 
leurs  extrémités  »  songea  à  mener  une  enquête 
auprès  des  médecins  traitants  ;  il  put  recueillir  ainsi 
l’observation  suivante  : 

Il  s’agissait  d’une  jeune  personne  de  dix-sept  ans 
n’offrant  rien  à  signaler  comme  antécédents,  sinon 
une  légère  anémie  au  début  de  la  puberté.  Au  déclin 
d’une  atteinte  de  grippe  avec  otite  externe,  la  jeune 
malade  présenta  brusquement  une  température  assez 
élevée,  accompagnée  de  malaises  généraux;  on  crai¬ 
gnit  tout  d’abord  une  complication  méningitique.  Les 
organes  thoraciques  et  abdominaux  étaient  normaux, 
à  part  toutefois  la  rate  qui  était  un  peu  hypertro¬ 
phiée.  L’administration  d’un  purgatif  détermina 
l’expulsion  de  matières  fétides  et  un  effort  de  vomis¬ 
sement  amena  par  la  bouche  le  rejet  d’un  ascaris  ; 
malheureusement  il  ne  put  être  examiné.  L’état 
général  était  mauvais  :  température  à  39®,  céphalée, 
malaise  général.  Bientôt  nouvelle  expulsion;  le  dia¬ 
gnostic  d’infection  intestinale  oolibacillaire  est 
encore  certifié  par  l’absence  de  symptômes  méningi- 
tiques  d’abord  soupçonnés;  Enfin,  peu  de  temps  avant 
le  dénouement  fatal,  un  nouvel  ascaris  est  expulsé  et 
examiné  soigneusement. 

Au  dire  de  MM;  Martelli  et  Minale,  il  s’agissait  d’un 
ver  de  10  centimètres  de  longueur,  de  couleur  z-ose 
pâle,  portant  trois  stries  longitudinales  dont  une 
médiane  et  les  deux  autres  latéi-ales  ;  l’extrémité 
antérieure  se  terminait  par  deux  expansions  en  forme 
d’ailes.  Il  semble  donc  bien  s’agir  là  de  cette  espèce 
d’ascaris  —  très  rare  chez  l’homme  —  qui  est 
décrite  chez  les  auteurs  sous  les  noms  les  plus  divers, 
entre  autres  ceux  de  lumbricus  canis  (Werner,  1782), 
ascaris  mystax  (Rudophi,  1802),  ascaris  alata  (Bellin- 
gham,  1839).  Cet  hôte  de  l’intestin  du  chien  et  du  chat, 
reconnaissable  surtout  à  son  extrémité  antérieure 
recourbée,  munie  de  deux  expansions  latérales,  a  été 


par  nombre  d’auteurs  considéré  comme  introuvable 
dans  l’espèce  humaine  ;  il  semble  pourtant  ressortir 
de  l’observation  de  Bellingham  en  1844,  de  6  cas 
réunis  par  Grassi  et  de  l’observation  ci-dessus  rap¬ 
portée  par  Ragazzi  que  cet  ascaris,  bien  que  très 
rare,  peut  néanmoins  habiter  l’intestin  de  l’homme. 

Cil.  Marcei,. 

PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

J.  Vires.  De  quelques  nouveaux  procédés  d’ex¬ 
ploration  dans  leurs  rapports  avec  la  médecine 
clinique  [Brochure,  Montpellier,  1903,  43  pages).  — 

A  propos  des  nouveaux  procédés  d’exploration  cli¬ 
nique  qu’il  analyse  —  bactérioscopie,  cytoscopie, 
hématoscopie,  séro-réactions,  etc.  — M.  Vires  montre 
que,  loin  d’être  érigés  eu  méthodes  souveraines  et 
toujours  opposées  à  les  clinique,  les  nouveaux  pro¬ 
cédés  d’exploration  ne  font  que  compléter  les  pro¬ 
cédés  cliniques  traditionnels.  Les  uns  ne  sont  pas 
supérieurs  aux  autres;  mais  aujourd’hui  ils  ne  sau¬ 
raient  se  passer  les  uns  des  autres  ;  ils  se  prêtent  un 
mntuel  appui. 

Mais  le  point  que  tient  surtout  à  bien  mettre  en 
lumière  M.  Vires,  c’est  l’étroite  analogie  de  la  tradi¬ 
tion  doctrinale  de  l’Ecole  de  Montpellier  avec  les 
conceptions  les  plus  récentes  de  l’humorisme  mo¬ 
derne  telles  que  les  synthétise  M.  Landouzy. 

.<  A  Montpellier,  dit  M.  Vires,  nous  avons  toujours 
vu,  dans  la  maladie,  la  modification  de  tout  le  sys¬ 
tème  vivant,  en  tant  que  fédération  synthétique  et 
étroitement  solidarisée  en  ses  parties  constitutives. 
Nous  voyons  dans  la  maladie  la  réaction  suffisante 
ou  insuffisante,  ou  démesurée,  de  l’organisme  vivant, 
nous  y  voyons  la  défense  que  cet  organisme  puise 
en  lui-même,  dans  ses  propres  forces,  et  (qui  se  tra¬ 
duit  par  des  modifications  internes  ou  externes, 
dynamiques  ou  organiques,  solidiennes  ou  humo¬ 
rales.  Eh  bien  !  la  conception  nouvelle,  fruit  des  dé¬ 
couvertes  du  laboratoire,  est  une  conception  peut-être 
plus  vitaliste  encore.  » 

Ainsi,  l’accord  se  fait  entre  les  vieux  dogmes  cli¬ 
niques  de  la  médecine  traditionnelle  et  les  constata¬ 
tions  précises  de  la  médecine  contemporaine.  Il  se 
fait  par  l’étude  de  l’effort  réactionnel  et  curateur  de 
l’oi-ganisme,  de  cet  effort  né  de  la  natura  medicatrix, 
selon  la  pensée  hippocratique  gardée  par  l’Ecole  de 
Montpellier. 

L’accord  se  fait  entre  le  passé  et  le  présent,  et  il  se 
fait  par  la  notion  de  l’énergique  vitalité  de  l’orga¬ 
nisme.  En  effet,  au  lieu  de  rester  inerte  et  inactive 
sous  l’efl’ort  des  «  causes  morbifiques,  l’économie 
vivante  rassemble  ses  moyens  de  défense  et  rallie 
toutes  les  énergies  leucocytaires,  les  légions  do  pha¬ 
gocytes,  les  aetnités  sécrétoires  ou  dépuratives, — 
qu’elles  aient  leur  source  dans  le  tissu  coulant  qu’est 
le  sang,  dans  le  milieu  intérieur  que  représentent 
les  lymphes,  dans  les  leucocytes,  dans  les  cellules 
différenciées  ou  dans  les  confédérations  viscérales  ». 
(Landouzy,  Leçon  d'ouverture  de  la  clinique  Laënnec.) 

Laignui.-Lavastine. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

E.  Devaux.  Des  lipomes  provoqués  chez  les 
Malgaches  porteurs.  [La  Tribune  médicale,  6  Fé¬ 
vrier  1904,  p.  88.)  —  Tout  voyageur  visitant  Ma¬ 
dagascar  est  frappé  d’une  singulière  bosse  que  por¬ 
tent  sur  la  nuque  certains  Malgaches.  Cette  bosse  est 
quelquefois  énorme,  atteignant  et  dépassant  même  le 
volume  d’une  tête  d’enfant.  La  plupart  du  temps  cette 
bosse  n’est  pas  seule  :  sur  chaque  épaule,  il  en  existe 
une  autre,  à  peine  plus  petite.  Il  s’agit  là  de  véri¬ 
tables  lipomes,  et  ces  tumeurs  sont  l’apanage  exclu¬ 
sif  des  porteurs,  de  ceux  qui,  par  profession,  portent 
de  très  lourds  bagages.  M.  Devaux  explique  comme 
il  suit  la  pathogénie  de  ces  lipomes  ; 

La  pression  considérable  et  prolongée,  accompa¬ 
gnée  de  tiraillements  incessamment  répétés ,  qui 
s’exerce  sur  les  épaules  et  sur  la  nuque  a  pour  pre¬ 
mier  effet  de  pi-ovoquer  l’apparition  de  bourses  sé¬ 
reuses  artificielles.  La  répétition  continuelle  de  la 
lésion  fait  que  la  sérosité  épanchée  se  i-cproduit 
aussi  vite  qu’elle  est  résorbée.  La  résorption  a  lieu 
d’ailleurs  d’une  façon  très  insuffisante  en  raison  de 
ce  fait  que  la  peau,  séparée  par  l’épanchement  de  ses 
connexions  vasculaires,  perd  de  sa  vitalité  propre, 
de  son  élasticité,  que,  par  conséquent,  elle  n’opère 
plus  sur  cet  épanchement  cette  sorte  de  massage 
naturel  qui,  normalement,  ramène  la  lymphe  dans  la 
circulation  générale.  Le  plasma  nourricier,  arrivé 
surabondamment  dans  la  région  malade,  a  donc  ten¬ 
dance  à  y  demeurer  stagnant.  De  l’ensemble  de  ces 
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phénomènes  il  résulte  que  les  cellules  du  tissu  cel¬ 
lulaire  de  la  nuque  et  des  épaules  du  porteur  mal¬ 
gache  se  trouvent  en  un  milieu  nutritif  intensif, 
qu'elles  se  multiplient  avec  rapidité  et  se  surchargent 
de  graisse,  d’où  une  hypertrophie  adipeuse  de  plus  en 
plus  considérable  qui  amène  l'apparition  et  le  déve¬ 
loppement  progressifs  des  fameuses  bosses  des  bour- 
janes  malgaches.  D’après  M.  Devaux,  la  callipygie 
de  certaines  femmes  somalis  et  hottentotes  aurait  la 
même  pathogénie,  ces  femmes  ayant  l’habitude  de 
porter  d’énormes  charges  d’eau  —  parfois  plus  de 
50  litres  —  en  appuyant  l’outre  qui  contient  cette 
eau  sur  la  région  inférieure  des  reins. 

J.  Dumont. 

CHIRURGIE 

Sinclair  "White.  Cinq  cas  consécutifs  d’ulcère 
perforé  de  l’estomac  traités  par  l’excision  [Bri- 
tish  medical  Journal,  20  Février  1904,  p.  421).  — 
L’auteur  a  eu  l’occasion  d’opérer  cinq  ulcères  gas¬ 
triques  perforés  dont  quatre  chez  des  jeunes  femmes 
anémiques  et  un  chez  un  homme  de  trente  et  un  ans 
dont  l’état  général  était  très  mauvais.  Tous  ces  ma¬ 
lades  avaient  présenté  depuis  un  an  au  moins  des 
symptômes  d’ulcère  de  l’estomac  et  la  perforation  fut 
dans  tous  les  cas  d’un  diagnostic  facile.  Celle-ci 
s’était  toujours  produite  dans  la  paroi  antérieure  de 
Testomac  au  milieu  d’une  zone  de  tissu  épaissi  et 
friable.  Le  contenu  gastrique  s'était  largement 
répandu  dans  le  péritoine  jusque  dans  la  cavité  pel- 

L’excision  de  l’ulcère  fut  pratiquée  dans  tous  les 
cas  et  l’orifice  ainsi  produit  fut  fermé  par  deux  ran¬ 
gées  de  sutures  continues,  l’une  interne  au  catgut 
fin  pour  la  muqueuse,  l’autre  externe  à  la  soie  pour 
la  couche  musculo-péritonéale.  Pour  renlorcer  la 
zone  intéressée,  une  portion  de  l’épiploon  fut  suturée 
par-dessus. 

L’opération  fut  suivie  d’un  lavage  extrêmement 
soigné  de  la  cavité  péritonéale,  en  allant  du  dia¬ 
phragme  vers  le  bassin,  au  moyen  de  sérum  artificiel 
chaud,  les  épaules  du  .  malade  étant  soulevées  de 
façon  à  faciliter  l’écoulement  du  liquide  vers  les  par¬ 
ties  déclives.  Pendant  trois  jours,  un  drain  en  verre 
fut  laissé  en  place  au  moyen  duquel  on  fit  toutes  les 
six  heures  l’aspiration  des  liquides  accumulés  dans 
la  cavité  pelvienne. 

Sur  les  cinq  cas  rapportés  par  l’auteur  il  y  a  eu 
deux  morts  :  l’une  survint  au  bout  de  six  semaines, 
l’autre  au  bout  de  quinze  jours  :  dans  lès  deux  cas  il 
s’était  produit  une  ulcération  le  long  de  la  ligne  des 
sutures.  Malgré  ces  deux  insuccès,  l'auteur  considère 
que  l’excision  constitue  la  méthode  de  choix.  11 
insiste  sur  la  nécessité  d’opérer  le  plus  tôt  possible 
et  il  attache  une  importance  capitale  à  la  toilette  du 
péritoine.  Quand  la  perforation  s’est  produite  il  y  a 
quelque  temps  ou  quand  elle  s’est  produite  l’estomac 
étant  plein  d’aliments,  on  fera  des  lavages  au  sérum 
en  procédant  comme  il  est  dit  plus  haut.  Dans  les  cas 
récents,  surtout  si  Testomac  était  vide  au  moment  de 
la  perforation,  il  suffit  en  général  d’éponger  soigneu¬ 
sement. 

L’auteur  conseille  enfin  d’opérer  au  domicile  même 
du  nàalade  pour  peu  que  la  disposition  du  logement 
s’y  prête  :  dans  le  cas  contraire,  on  n’hésitera  pas  h 
transporter  le  malade  à  l’hôpital,  à  condition  de 
l’opérer  dès  son  arrivée. 

C.  Jarvis. 

GYNÉCOLOGIE 

Vinoe  (de  Bruxelles).  Hystérotomie  abdominale 
exploratrice.  Extirpation  d’un  fragment  organisé 
de  placenta.  Curettage  utérin  transpéritonêal. 
Guérison  (Journ.  de  méd.  de  Bruxelles,  1904,  18  Fé¬ 
vrier,  p.  80).  —  Une  femme  de  trente-trois  ans, 
accouchée  pour  la  dernière  fois  il  y  a  dix  ans,  pré¬ 
sente  &  la  suite  de  cet  accouchement  des  symptômes 
de  métrite  ;  trois  ans  après  surviennent  des  métror¬ 
ragies  qui  cèdent  seulement  à  un  curettage;  la  leu¬ 
corrhée  et  les  douleurs  persistent.  Il  y  a  un  an,  les 
métrorragies  reparaissent  et  durent  trois  mois  :  un 
nouveau  curettage  les  fait  cesser.  Enfin,  il  y  a  un 
mois  et  demi,  les  pertes  sanguines  se  renouvellent 
encore;  la  malade  est  envoyée  à  M.  Vince. 

Ce  chirurgien  trouve  un  utérus  normal  à  tous  les 
points  de  vue  ;  son  fond  est  seulement  un  peu  dou¬ 
loureux  à  la  pression;  les  annexes  droites  forment 
une  tumeur  de  la  grosseur  d’une  noix.  Le  ventre  est 
souple,  non  douloureux  ;  on  ne  perçoit  aucune  tumeur. 
M.  Vince  porte  le  diagpiostic  de  métrite  hémorra¬ 
gique  consécutive  à  une  lésion  annexielle.  En  raison 


de  l’inutilité  des  curettages  précédents,  il  pense  qu’il 
est  indiqué  de  pratiquer  la  laparotomie. 

Le  ventre  ouvert,  il  trouve  un  ovaire  droit  assez 
volumineux  par  suite  de  la  présence  d’un  kyste  à  son 
pôle  interne  ;  ce  kyste  est  réséqué  et  la  brèche  ova- 
rique  fermée  par  un  surjet  au  catgut.  La  trompe  de 
ce  côté  est  saine.  A  gauche,  les  annexes  ne  présen¬ 
tent  rien  de  particulier.  Le  fond  de  l’utérus  parais¬ 
sant  plus  globuleux  que  normalement  et  présentant 
une  dureté  nettement  circonscrite  dans  le  voisinage 
de  l’implantation  tubaire  droite,  M.  Vince  se  décide 
à  faire  uue  hystérotomie  exploratrice,  et,  par  une 
incision  du  fond,  il  le  divisé  en  deux  segments  laté¬ 
raux.  La  muqueuse  sectionnée,  il  rencontre  un  frag¬ 
ment  organisé  de  placenta,  aplati,  intimement  adhé¬ 
rent  au  fond  utérin  et  faisant  corps  avec  lui.  Ce  frag¬ 
ment  enlevé,  il  isole  l’utérus  à  l’aide  de  compresses 
et  pratique  le  curettage  rétrograde  de  sa  cavité  ; 
quelques  fongosités  sont  ramenées  par  la  curette. 
Assèchement  de  la  cavité  utérine;  fermeture  de 
Tutérus  par  deux  plans  de  suture  au  catgut,  l’un 
musculaire,  l’autre  péritonéal;  suture  de  la  paroi 
abdominale. 

Les  suites  opératoires  furent  absolument  bénignes  : 
les  hémorragies  cédèrent  aussitôt  et  la  malade  quitta 
l’hôpital  en  parfait  état  trois  semaines  après  l’inter¬ 
vention. 

M.  Vince  pense  être  le  premier  à  avoir  pratiqué 
Thystérotomie  abdominale  nettement  exploratrice  : 
il  n’en  a  point,  en  effet,  rencontré  d’autre  exemple 
dans  la  littérature  médicale.  Il  reconnaît  d’ailleurs 
que  ce  mode  d’exploratiou  devra  être  réservé  aux  cas 
exceptionnels  où,  en  même  temps  que  des  lésions 
annexielles,  il  y  aura  insuffisance  des  moyens  usuels 
d’exploration  pour  établir  un  diagnostic  des  lésions 
utérines. 

J.  Dumont. 

De  Sinéty.  —  Déviation  menstruelle  et  cloison¬ 
nement  du  vagin  [Revue  de  gynécol.  et  de  chir.  ab¬ 
dominale,  Janvier-Février  1904,  n”  1,  p.  39).  —  On 
désigne  sous  le  nom  de  déviation  menstruelle  des 
hémorragies  périodiques,  se  montrant  à  l’époque  des 
règles,  sur  un  point  quelconque  du  corps,  Tutérus 
excepté.  Ces  hémorragies  périodiques,  encore  dési¬ 
gnées  sous  les  noms  d’  «  ataxie  menstruelle  », 
«  menstruation  vicariante  »,  «  ménoxénie  »,  «  xéno- 
méuie  »,  ont,  en  général,  leur  siège  du  côté  des  mu¬ 
queuses,  plus  rarement  sur  les  téguments  externes, 
sous  forme  de  purpura.  Les  muqueuses  stomacale, 
buccale,  bronchique,  nasale,  les  mamelles,  les  yeux, 
l'ombilic,  le  conduit  auditif,  la  vessie  peuvent  pré¬ 
senter  de  ces  écoulements  sanguins  périodiques. 
D’autres  fois,  ce  sont  des  tumeurs,  des  ulcères,  des 
plaies  qui  donnent  régulièrement,  chaque  mois,  issue 
à  une  certaine  quantité  de  sang. 

■  Les  déviations  menstruelles  co'iucident  souvent 
avec  des  organes  génitaux  paraissant  normaux  au 
point  de  vue  anatomique.  D’autres  fois,  elles  sont 
consécutives  à  une  atrésie  des; voies  génitales,  empê¬ 
chant  l’évacuation  du  liquide  sanguin  par  la  voie  or¬ 
dinaire.  C’est  précisément  une  observation  de  ce 
genre  —  intéressante  par  le  siège  tout  k  fait  excep¬ 
tionnel.  de  l’hémorragie  vicariante  —  que  rapporte 
M.  de  Sinéty. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  vingt-six  ans,  mariée  de¬ 
puis  quatre  ans,  qui,  déjà,  à  Tâge  de  douze  ans,  eut 
des  hémorragies  du  côté  de  plusieurs  muqueuses  (nez, 
vulve,  anus)  et  du  côté  de  la  peau,  sous  forme  de  pur¬ 
pura.  Ces  accidents  la  forcèrent  à  garder  le  lit  pen¬ 
dant  plusieurs  semaines,  puis  tout  rentra  dans  Tordre. 
Depuis  cette  époque,  la  malade  fut  sujette  à  des  épis-, 
taxis  fréquentes,  mais  sans  régularité.  Ni  molinen 
menstruel,  ni  issue  de  sang  par  les  organes  génitaux 
jusqu’à  l’âge  de  vingt  ans.  A  partir  de  cette  date, 
toutes  les  trois  ou  quatre  semaines,  la  malade  a  une 
perte  de  sang  par  l’anus  ;  cette  perte  se  montre  d’une 
façon  régulière  et  dure  trois  ou  quatre  jours  ;  cepen¬ 
dant,  elle  manque  parfois,  et  alors  est  remplacée  par 
de  la  diarrhée. 

A  Texamen,  on  constate  que  les  organes  génitaux 
externes  sont  normaux,  mais,  en  pratiquant  le  toucher 
vaginal,  on  est  arrêté,  à  3  ou  4  centimètres  de  la 
vulve,  par  un  cul-de-sac  ne  présentant  ni  ouverture 
ni  pertuis  d’aucune  sorte.  Les  organes  internes  ne 
sont  pas  perceptibles  par  ce  mode  d’exploration.  Par 
le  toucher  rectal,  on  trouve  une  saillie  correspondant 
à  un  utérus  de  dimensions  ordinaires.  Les  annexes 
ne  sont  pas  perceptibles  (la  femme  est,  en  effet,  très 
grasse). 

Un  second  examen,  pratiqué  an  moment  des 
«  règles  »,  montre  que  la  région  ano- vulvaire  est 
réellement  souillée  de  sang,,[mais  il  est  facile  de 


s’assurer  que  rien  ne  s’écoule  ni  par  la  vulve,  ni  par 
la  vessie.  En  écartant  les  plis  de  l’anus,  on  voit 
sourdre  de  nombreuses  gouttelettes  de  sang;  celui-ci 
paraît  fourni  principalement  par  une  fissure  anale,  du 
reste  absolument  indolente.  Malgré  les  recherches 
les  plus  minutieuses,  il  est  impossible  de  trouver 
aucune  communication  entre  le  rectum  et  le  col  uté¬ 
rin.  On  propose  une  intervention  '  chirurgicale  qui 
pourra  peut-être  ramèner  la  menstruation  dans  la  voie 
normale  et  même  rendre  une  fécondation  possible. 
Mais  cette  perspective  ne  parut  pas  convaincre  la 
malade  qui  repoussa  toute  idée  d’opération  et  qui, 
depuis  lors,  n’a  plus  donné  de  ses  nouvelles. 

M.  de  Sinéty  ajoute,  en  terminant,  que  si  des  faits 
de  ce  genre  sont  parfaitement  connus,  ils  sont  très 
rares  :  personnellement,  dans  plus  de  trente  ans  de 
pratique  gynécologique,  c’est  le  premier  et  le  seul 
qu’il  ait  rencontré. 

J.  Dumont. 

PÉDIATRIE 

P.  Derocque  et  J.  Petit.  A  propos  d’un  cas  de 
décollement  êpipbysaire  du  genou.  {Revue  médi¬ 
cale  de  Normandie,  1903,  10  Novembre,  n“  21, 
p.  442.) —  MM.  Derocque  et  Petit  ont  observé  un  cas 
intéressant  de  décollement  épiphysaire  chez  un  en¬ 
fant  de  treize  ans  et  demi. 

L’enfant  était  aux  courses,  monté  sur  un  tourni¬ 
quet  en  bois,  quand  un  individu  donna  une  violente 
impulsion  à  ce  tourniquet.  Violemment  projeté,  Ten- 
fant  fut  lancé  contre  un  arbre  et  reçut  un  choc  violent 
sur  la  cuisse  droite,  un  peu  au-dessus  du  genou. 

Quinze  jours  après  l’accident,  l’enfant  entra  à  Thô- 

Deux  épreuves  radiographiques  ont  été  faites. 
Tune  dans  le  sens  antéro-postérieur,  l’autre  de  côté. 

L’épreuve  vue  de  face  montre  l’existence  d’un  dé¬ 
collement  de  toute  la  moitié  externe  de  Tépiphyse 
fémorale  qui  est  reportée  en  dedans,  ainsi  qu’un 
fragment  de  la  diaphyse.  L’angle  inférô-externe  de 
la  diaphyse  dépasse  en  dehors  le  bord  interne  de 
Tépiphyse  d’environ  25  millimètres. 

Du  milieu  de  la  ligne  inter-diaphyso-épiphysaire 
part  un  trait  de  fracture  oblique  en  haut  et  en  dedans, 
qui  vient  aboutir  à  environ  ï  centinièlrés  de  là  ligne 
articulaire  du  genou. 

Le  fragment  triangulaire,  ainsi  détaché  de  la  dia¬ 
physe,  est  resté  complètement  fixé  à  la  moitié  externe 
de  Tépiphyse.  Ce  fragment,  dont  la  silhouette  mesure 
environ  3  centimètres  de  largeur  sur  4  de  hauteur,  a 
subi  un  mouvement  de  translation  en  haut  et  en 
dehors  par  rapport  à  la  diaphyse,  de  telle  sorte  que 
la  partie  décollée  (épiphyse  unie  au  fragment  diaphy- 
saire  détaché)  semble  avoir  décrit  un  arc  de  cercle,^ 

Le  point  principal  à  noter  dans  cette  observation 
est  l’unilatéralité  du  décollement  par  rapport  à  Taxe 
du  fémur.  Seule  la  moitié  externe  de  Tépiphyse  est 
détachée  de  l’extrémité  inférieure  de  la  diaphyse,  la. 
moitié  interne  de  cette  diaphyse  restant  en  rapport  avec 
un  fragment  triangulaire  de  l’extrémité  diaphysalre. 

P.  Desfosses. 

Charbonnier  et  Le  Roux  (de  Caen).  Pathogénie 
curieuse  d’un  cas  d’ophtalmie  purulente  des  nou¬ 
veau-nés  [Annales  médicales  de  Caen,  1903,  p.  163). 

_ Ayant  été  appelés  à  traiter  chez  un  enfant  âgé  de 

treize  jours,  une  ophtalmie  purulente  grave,  dans 
laquelle  Texamen  bactériologique  révéla  la  présence 
du  gonocoque,  les  auteurs  furent  surpris  de  cette 
manifestation  tardive  chez  un  enfant  qui  ne  présen¬ 
tait,'  la  semaine  précédente  et  depuis  sa  naissance, 
aucun  symptôme  oculaire. 

Les  parents  n’étaient  atteints  d’aucune  affection 
récente  ou  ancienne  déterminée  par  le  gonocoque; 
d’autre  part,  la  sage-femme  qui  avait  accouché  la 
mère  et  l’entourage  ne  paraissaient  pas  non  plus 
suspects.  Mais  les  parents  déclarèrent  que  la  rougeur 
était  apparue  le  deuxième  jour  après  le  baptême  et 
que,  au  cours  de  cetle  cérémonie,  Teau  versée  en 
abondance  sur  la  tète  de  l’enfant  avait  parfaitement  pu 
lui  couler  dans  les  yeux. 

Il  a  paru  intéressant  aux  auteurs  de  relater  ce  cas 
pour  attirer  l'attention  des  médecins  sur  ce  mode  de 
transmission  possible  de  l’ophtalmie  purulente  chez 
le  nouveau-né.  En  effet,  si  véritablement  Teau  ayant 
servi  au  baptême  était  contaminée  (et  MM.  Charbon¬ 
nier  et  Le  Roux  comptent  l’examiner  à  ce  point  de 
vue),  il  y  aurait  peut-être  lieu  de  voir  quelles  seraîènt 
les  précautions  à  prendre  dans  ce  cas  pour  éviter  la 
propagation  d’une  aussi  grave  affection. 
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EXOSTOSE  SOUS-UNOUÉÀLE 

DU  GROS  ORTEIL 

Pai-  M.  SAVARIAUD 
Chii’urgricn  des  Ilâpituux. 


Depuis  les  travaux  de  Gosselin,  l’exostose 
sous-unguéale  est  une  affection  bien  connue, 
à  laquelle  on  pense  tout  de  suite  lorsqu’on  se 
trouve  en  présence  d’une  tumeur  qui  soulève 
l’ongle  du  gros  orteil.  Toutefois,  lorsque 
l’exostose  a  ulcéré  les  téguments,  elle  peut 
simuler  une  tumeur  de  mauvaise  nature,  et 
c’est  dans  (;es  conditions  qu’une  radiographie 
peut  devenir  utile,  témoin  l’observation  sui¬ 
vante,  intéressante,  en  outre,  par  la  petite 
autoplastie  qui  m’a  permis  de  recouvrir  la 
base  d’implantation  de  l’exostose. 

Dans  les  premiers  jours  de  Septembre  1902, 
estentrée  à  l’hôpital  Tenon,  dans  le  service  de 
mon  excellent  maître  ^M.  le  professeur  Poi¬ 
rier,  que  je  remplaçais  pendant  les  vacances, 
une  jeune  fille  qui  présentait  au  niveau  du 
gros  orteil  gauche,  une  tumeur  ulcérée  à 
sécrétion  fétide,  à  marche  rapide  et  du  plus 
mauvais  aspect.  Au  premier  abord,  en  la 
voyant,  nous  songeâmes,  mes  Internes  et  moi, 
à  une  tumeur  maligne.  Toutefois  le  siège 
sous-unguéal  de  la  tumeur,  son  développe¬ 
ment  sur  un  jeune  sujet,  l’absence  de  reten¬ 
tissement  ganglionnaire,  et  surtout  l’aspect  de 
l’ulcération  (jui  ne  rappelait  en  rien  celui 
d’une  tumeur  épithéliale  ulcérée,  me  firent 
penser  qu’il  s’agissait  d’une  aflèetion  fré¬ 
quente,  classique,  connue  sous  le  nom  d’e.ros- 
iose  sous-unguéale  du  gros  orteil.  Un  signe 
nous  eût  permis  sans  doute  d’affirmer  ce 
diagnostic,  savoir  la  consistance  osseuse  de 
la  tumeur  et  sa  fusion  avec  la  dernière  pha¬ 
lange,  mais  malgré  le  soin  que  je  mis  à  la 
palper,  il  me  fut  impossible  d’affirmer  rien 
de  positif  tant  celte  exploration  était  doulou¬ 
reuse.  Tout  ce  que  je  pus  dire,  c’est  que  les 
résultats  de  mon  examen  ne  contredisaient 
nullement  le  diagnostic  d’exostose.  La  tumeur 
paraissait  dure  et  immobile,  mais  je  ne  pou¬ 
vais  rien  affirmer  de  plus.  En  l’absence  de 
renseignements  certains  de  la  clinique,  je 
décidai  d’avoir  recours  à  la  radiographie  qui, 
dans  l’hypothèse  de  tumeur  osseuse,  ne  devait 
pas  manquer  de  nous  donner  des  résultats 
précis.  Avant  de  décrire  les  résultats  de  cette 
épreuve,  je  transcris  l'observation  de  la 
malade. 

Jeune  fille  de  dix-huit  ans  et  demi.  Souffre 
surtout  depuis  six  mois,  mais  en  réalité  a  vu 
débuter  son  mal,  il  y  a  un  an.  A  celte  époque 
elle  éprouvait  des  picotements  du  gros  orteil 
après  une  journée  fatigante;  sous  l’ongle  on 
apercevait  une  tache  blanche.  Cette  tache 
grossit  et  devint  une  tumeur  située  dans  la 
rainure  interne  du  Ht  de  l’ongle,  simulant 
plus  ou  moins  bien  Tongle  incarné.  Cette 
tumeur  souleva  l’ongle  et  finit  par  s’ulcérer. 
L’ulcération  saigne  peu.  La  malade  depuis 
six  mois  ne  peut  mettre  de  chaussures,  elle 
marche  avec  des  savates  et  enveloppe  son 
orteil  avec  un  morceau  de  linge  qui  est  taché 
le  soir  de  pus  et  de  sang. 

Actuellement  la  tumeur  a  le  volume  de 
l’extrémité  du  pouce  d’un  adulte.  Elle  est 
implantée  sur  la  face  supérieure  du  gros 


orteil  et  fait  saillie  à  la  fois  à  son  extrémité 
et  sur  son  bord  interne.  Elle  soulève  l’ongle, 
qui  est  à  demi-luxé,  et  qui  ne  tient  plus  que 
par  sa  matrice  surtout  en  dehors. 


B.E.,  bmiiTclel  épidermique. 


Cet  ongle  est  renversé,  ainsi  que  l’indique 
le  schéma  ci-joint,  au  point  de  l'aire  avec  la 
phalange  un  angle  presque  droit.  La  tumeur 


sous-unguéale  a  sa  base  très  légèrement 
rétrécie,  de  sorte  qu’elle  est  un  peu  champi- 
gnonneuse.  Le  sommet  de  ce  champignon  est 


Figure  3. —  L,  lambeau. 


ulcéré.  Celte  ulcération  est  recouverte  d’une 
croûte  formée  de  pus  et  de  sang  desséchés. 
Cette  ulcération  h  l’aspect  velouté  des  ulcéra¬ 
tions  simples,  et  non  l’aspect  grenu  des  épi- 
théliomas;  de  plus,  elle  ne  saigne  pas  au 
moindre  contact  comme  ces  derniers.  Elle  ne 
paraît  pas  indurée.  Bref,  elle  évoque  l’idée 


d’une  ulcération  mécanique  produite  par 
l’usure  et  le  frottement.  Cette  partie  ulcérée 
est  bordée  par  un  bourrelet  épidermique  qui 
donne  à  la  tumeur  un  aspect  corné.  Ce  bour¬ 
relet  a  bien  2  à  3  millimètres  d’épaisseur. 
Quant  à  sa  consistance  et  à  sa  mobilité  par 
rapport  au  squelette,  il  est  bien  difficile  de 
les  apprécier,  tant  est  grande  la  sensibilité  de 
la  malade. 

Dans  le  pli  de  l’aine,  pas  de  ganglions  cru¬ 
raux.  Celte  absence  de  ganglions  et  l’aspect  de 
l’ulcération  nous  font  éliminer  l’épithélloma, 
mais  une  tumeur  sous-unguéale  quelconque 
(fibrome-sarcome)  pourrait  avoir  oet  aspect,  et 
c’est  pourquoi  nous  faisons  faire  une  radio¬ 
graphie. 

La  radiographie,  due  à  l’habituelle  obli¬ 
geance  de  M.  Leray,  vient  lever  tous  nos 
doutes.  Avec  la  plus  grande  évidence,  il 
apparaît  que  la  petite  tumeur  est  une  exos¬ 
tose  allongée,  implantée  près  de  l’extrémité 
antérieure  de  la  phalange  qu’elle  recouvre. 
Dès  lors  le  traitement  est  simple  :  c’est  l’abla¬ 
tion.  Celle-ci  est  pratiquée  sous  chloroforme 
le  22  Septembre. 

Opération.  Mon  Intention  est  de  recouvrir 
avec  un  lambeau  de  peau  saine  la  surface 
d’implantation  de  l’exostose.  L’ongle  est  fendu 
en  deux  et  arraché.  On  complète  à  ce  moment 
le  nettoyage  de  la  région  avec  éther,  alcool, 
sublimé,  et  on  enroule  un  tube  de  caoutchouc 
à  la  base  de  l’orteil  pour  pouvoir  opérer 
à  SCC.  Je  circonscris  d’abord  mon  lambeau 
dont  le  pédicule  est  situé  à  l’c-xlrémllé  du 
gros  orteil.  La  peau  qui  revêt  la  tumeur  est 
saine  en  dehors  de  l’ulcération  ;  c’est  donc  un 
lambeau  à  base  antérieure  que  je  rabattrai 
en  arrière.  Dissection  de  ce  lambeau  jusqu’au 
ras  de  l’exostose.  Section  du  derme  sous- 
unguéal  tout  autour  de  celle-ci,  et  dénudation 
de  son  point  d’implantation.  Section  de  ce 
dernier  d’un  coup  de  pince  coupante.  Le 
pédicule  est  constitué  par  du  tissu  spongieux 
assez  dur  et  résistant.  11  mesure  4  milli¬ 
mètres  de  diamètre  environ.  Comme  la  sec¬ 
tion  du  pédicule  dépasse  encore  le  niveau  de 
la  phalange,  je  l’égruge  .à  la  pince  gouge.  Le 
lambeau  est  rabattu  et  fixé  par  un  seul  point 
de  suture.  Au  bout  de  huit  jours,  ablation  de 
l’unique  fil.  Guérison. 

Cette  observation  est  donc  un  cas  très 
classique  d’exostose  sous-unguéale  ulcérée. 
Seule,  notre  inexpérience  a  donc  pu  nous 
faire  hésiter  quelque  peu  sur  sa  vraie  nature. 
Je  noterai  cependant  une  particularité  qui 
pouvait  justifier  nos  hésitations,  savoir  le  dé¬ 
veloppement  rapide  de  la  tumeur  qui  paraît, 
en  un  an  environ,  avoir  acquis  le  volume 
considérable  que  nous  constatons  aujour¬ 
d’hui.  Ce  fait  est  exceptionnel,  les  exostoses 
sous-unguéales  ayant  comme  les  autres  une 
marche  assez  lente. 

A  part  cela,  tout  est  classique  dans  cette 
observation.  L’âge  de  la  malade  était  dix- 
huit  ans  et  demi  ;  il  s’agit  donc  bien  là,  d’une 
exostose  ostéogénique.  Gosselin  a  montré 
que  c’est  vers  la  fin  de  la  croissance  que 
l’affection  est  surtout  fréquente;  aussi  ran¬ 
geait-il  l’exostose  sous-unguéale,  avec  le  pied 
plat  valgus  douloureux  et  l’ostéomyélite 
aiguë,  parmi  les  affections  de  l’adolescence. 

Le  siège  de  notre  tumeur  ne  faisait  point 
exception  à  la  règle  qui  veut  que  l’exostose 
soit  implantée  près  de  l’extrémité  libre  de  la 
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phalange.  Le  point  d’implantation  ne  se  fait 
donc  pas  au  niveau  du  cartilage  de  conjugai¬ 
son  qui,  on  le  sait,  se  trouve  à  quelques  mil¬ 
limètres  de  la  base  de  la  phalange.  Ce  carti¬ 
lage  d’ailleurs  avait  disparu  chez  notre  ma¬ 
lade,  ainsi  que  tous  ceux  des  métatarsiens,  ce 
qui  concorde  avec  les  données  do  l’anatomie 
normale,  qui  nous  apprend  que  la  soudure 
des  épiphyses  phalangiennes  s'efTectue  de 
dix-huit  à  vingt  ans. 

Comment  expliquer  que  les  exostoses  os- 
téogéniqnes  du  gros  orteil,  ne  se  développent 
pas  au  niveau  du  cartilage  de  conjugaison, 
comme  la  plupart  des  exostoses  P  On  est  obligé 
d’admettre'qu’elles  se  développent  aux  dépens 
du  périoste,  à  la  façon  des  exostoses  du 
crâne. 

A  quoi  tient  donc  cette  particularité?  Est- 
ce  que  le  squelette  de  la  phalange  s’accroît 
plus  aux  dépens  du  périoste  qu’aux  dépens 
du  cartilage  de  conjugaison  ?  C’est  possible; 
ce  qui  est  certain,  c’est  que  chez  notre  sujet 
les  épiphyses  étaient  soudées  :  l’ostéogénèse 
était  donc  terminée  lorsque  la  face  supérieure 
de  la  phalange  s’est  mise  à  proliférer  en  un 
point  précis  et  a  produit  en  quelques  mois, 
une  année  environ,  une  tumeur  presque  aussi 
grosse  que  la  phalange  elle-même.  Pourquoi 
et  comment;  je  renonce  à  l’expliquer,  mais  il 
ne  faut  pas  croire  que  la  pathogénie  de  l’exos¬ 
tose  sous-unguéale  du  gros  orteil  soit  plus 
obscure  que  celle  des  autres  os.  Elle  est 
simplement  aussi  obscure.  Il  n’en  est  pas 
moins  certain  que  ces  tumeurs  présentent 
des  particularités  bizarres.  La  plus  curieuse 
certes,  c’est  de  n’ôtre  pas  toujours  implantées 
sur  l’os  par  un  pédicule  osseux,  et  de  perdre 
droit  par  conséquent  à  leur  nom  d’exostose; 
c’est  ainsi  que  dans  plusieurs  observations  la 
tumeur  était  séparée  de  l’os  par  le  périoste, 
c’était  une  tumeur  osseuse  sous-unguéale,  une 
sorte  d’ostéome  périostique.  D’autres  tumeurs 
sont  reliées  à  l’os  par  un  pédicule,  mais  ce 
pédicule  est  fibreux...  La  tumeur  n'adhère  pas 
à  l’os,  mais  s’est  creusée  dans  ce  dernier  une 
cupule...  Le  nom  d’exostose  ne  saurait  donc 
convenir  à  tous  les  cas  ;  celui  d’osti'ome  con¬ 
viendrait  mieux  peut-être,  car  il  ne  préjuge 
rien  des  connexions  de  la  tumeur  avec  la 
phalange.  11  y  aurait  deux  classes  d’ostéomes; 
les  uns  en  continuité  avec  l’os,  les  autres 
n’ayant  avec  lui  que  des  rapports  de  voi¬ 
sinage. 


NfîCIîSSITÉ  DU  TRAITfiJIRNT  PRÉVENTIF 

DANS  LA  SYPHILIS 

Par  M.  LEREDDE 


De  toutes  les  questions  qui  concernent  le 
traitement  de  la  syphilis,  une  me  paraît  diffi¬ 
cile  à  résoudre  entre  toutes;  elle  a  trait  à  la 
valeur,  à  l’effet  réel  du  traitement  hydrargy- 
rique  et  iodopotassique,  au  point  de  vue  pré¬ 
ventif.  Cependant,  il  n’en  est  pas  de  plus 
importante.  Il  n’y  a  pas  de  maladie  où  il  ne 
vaille  mieux  prévenir  que  guérir  :  l’intérêt 
qu’il  y  a  à  prévenir  les  accidents  dans  la 
syphilis  est  dû,  faut-il  le  rappeler? à  la  gravité 
de  ses  localisations,  à  leur  multiplicité,  et, 
j’îijoute,  surtout  à  la  manière  insidieuse  dont 
ils  se  développent,  pouvant  surprendre  le 


malade  et  le  médecin  à  un  moment  où  ils  ont 
déjà  produit  des  effets  définitifs. 

Si  le  mercure  *  agit  uniquement  sur  les 
lésions  existantes,  à  quoi  bon  prescrire  aux 
malades  un  traitement,  en  dehors  des  pé¬ 
riodes  où  il  y  a  des  accidents,  et  ne  suffit-il  pas 
de  faire  une  thérapeutique  «  opportuniste  », 
suivant  l’expression  imagée  d’un  auteur  cé¬ 
lèbre?  Que  si  le  mercure,  outre  son  action 
curative  sur  les  lésions  en  activité,  a  une 
action  préventive,  il  y  a  au  contraire  toutes 
raisons  de  traiter  les  syphilitiques  d’une 
manière,  non  pas  continue,  mais  à  la  fois 
discontinue  et  régulière.  Il  restera  à  se  mettre 
d’accord,  entre  médecins,  sur  les  règles  de 
ce  traitement  préventif;  mais  il  sera  bien 
entendu  que  dans  tous  les  cas,  on  devra  im¬ 
poser  aux  malades  une  discipline  thérapeu¬ 
tique  et  leur  en  faire  comprendre  la  nécessité 
avec  toute  l’énergie  nécessaire.  S’ils  s’y  refu¬ 
sent  ou  s’y  soustraient  ensuite,  ce  sera  à  leurs 
risques  et  périls. 

Sur  ce  sujet,  comme  sur  tant  d’autres,  les 
médecins  ne  trouvent  pas  de  difficultés  tant 
qu’ils  n’étudient  pas  de  près  la  question,  et 
se  bornent  à  adopter  les  règles  indiquées  par 
un  syphiligraphe  dont  ils  acceptent  l’autorité 
et  à  les  appliquer.  A  Lyon,  on  sera  opportu¬ 
niste,  et  à  Paris  on  ne  le  sera  pas.  Mais  celui 
qui  cherche  à  se  faire  une  opinion  person¬ 
nelle,  n’osera  pas  ou  ne  pourra  pas  s’en  faire 
une  sur  les  seuls  cas  qu’il  a  eu  l’occasion 
d’observer  et  de  suivre.  D’autre  part,  s’il  s’en 
remet  aux  auteurs  qui  ont  jusqu’ici  étudié  la 
question,  il  trouvera  d’un  côté  et  d’un  autre 
des  arguments  nombreux;  peut-être  lui  pa¬ 
raîtra-t-il  qu'il  y  en  a  de  bons  et  de  mauvais 
de  tous  côtés.  II  en  arrivera  peut-être  à  se 
demander  de  quel  côté  on  a  bien  observé,  les 
uns  ayant  vu  certains  faits  et  les  autres,  non 
moins  compétents,  des  faits  exactement  con¬ 
traires.  Et  s’il  étudie  le  sujet  plus  longtemps, 
peut-être  arrivera-t-il  comme  moi  à  cette  opi¬ 
nion  qu’en  thérapeutique,  l’erreur  d’observa¬ 
tion  est  assez  commune,  mais  que  bien  plus 
fréquente,  journalière,  est  l’erreur  d’inter¬ 
prétation,  la  faute  de  logique,  et  que  tous 
peut-être,  des  faits  qu’ils  observent,  tirent  des 
inductions  exagérées. 

Bref,  on  risque  en  étudiant  la  question  du 
traitement  préventif  de  la  syphilis,  d’être 
récompensé  d’un  travail  par  la  plus  cruelle 
des  incertitudes.  Et  cependant,  il  faut  agir, 
adopter  une  ligne  de  conduite;  demain,  au¬ 
jourd’hui  même,  un  malade,  nouveau  syphili¬ 
tique,  viendra  dans  notre  cabinet;  il  faudra 
bien  lui  dire  quelque  chose,  pour  le  présent 
et  pour  l'avenir,  lui  parler  avec  autorité,  avec 
le  geste  et  l’allure  de  la  conviction.  Homme 
de  science  dans  sa  bibliothèque,  le  médecin 
devient  homme  de  foi  dans  son  cabinet  de 
consultation. 

Pour  ma  part,  après  une  étude  prolongée 
du  sujet  et  après  avoir  passé  par  les  incerti¬ 
tudes  que  je  viens  d’énumérer,  je  suis  arrivé 
à  cette  conclusion  que  la  question  de  la  valeur 
du  traitement  préventif  n’a  pas  été  posée 


1.  Je  ne  parlerai  pas  dans  ce  travail  de  l’iodure  de 
potassium,  qui  no  peut  être  considéré,  jusqu’il  preuve 
du  contraire,  comme  ayant  une  action  préventive.  Comme 
nous  le  verrons  plus  loin,  l’action  préventive  ne  diffère 
sans  doute  pas  dans  son  mécanisme  de  l’action  curative. 
Or,  l’iodure  do  potassium  n’est  pas  un  agent  curatif  des 
lésions  syphilitiques,  mai»  seulement  de  certaines  d'entre 
elles,  malheureusement  les^moins  nombreuses. 


d’une  manière  précise,  et  ne  peut"  paraître 
résolue  à  tous  comme  il  le  faudrait. 

Si  quelque  syphiligraphe  me  dit  l’avoir 
résolue  pour  sa  part,  je  lui  répondrai  que 
d’autres  aussi  croient  l’avoir  résolue,  mais 
que  leur  solution  diffère  de  la  sienne.  Cher¬ 
chons  donc  comment  on  peut  mettre,  sur  ce 
sujet  fondamental,  les  médecins  d’accord,  au 
moins  à  titre  provisoire. 

A  lire  les  traités  de  syphiligraphie,  à  par¬ 
courir  les  musées  dermatologiques  où  sont 
exposées  des  moulages  de  lésions  primaires, 
secondaires  et  tertiaires,  et  même  les  salles 
d’hôpital  où  sont  assemblés  des  syphilitiques, 
le  médecin  a  toutes  les  chances  de  se  faire  de 
la  syphilis  une  idée  fausse,  qui  aurait  peut- 
être  été  exacte  il  y  a  cinquante  ans.  La 
syphilis  nous  apparaît  naturellement  comme 
une  maladie  riche  en  accidents  cutanés  et 
muqueux,  menaçant  toujours  le  malade  de  ma¬ 
nifestations  nouvelles.  Telle  elle  est  apparue 
à  nos  pères  et  à  nos  grands  pères,  telle  elle 
se  dessine  encore  pour  le  public  et  à  beau¬ 
coup  de  médecins.  Mais  ce  tableau  mouve¬ 
menté  est  aujourd’hui  inexact.  A  Paris,  au 
moins,  la  syphilis  est  une  maladie  qui,  dans 
un  très  grand  nombre  de  cas,  présente  peu 
d’accidents. 

Sur  cent  malades  qui  viennent  consulter 
pour  un  accident  tertiaire,  soixante,  quatre- 
vingts,  disent  avoir  eu  un  chancre,  de  la  ro¬ 
séole,  quelques  plaques  muqueuses  seule¬ 
ment;  et  je  ne  parle  pas  ici  seulement  des 
syphilitiques  d’hôpital,  qui  s’observent  mal. 

La  gravité  de  la  syphilis  pour  tout  malade 
est  due  en  réalité  à  ce  que  quelquefois  ses 
manifestations  atteignent  un  organe  essentiel, 
puisque  tous  les  organes  peuvent  être  pris,  à 
ce  qu’elle  atteint  quelquefois  le  système  ner¬ 
veux  où  elle  détermine  de  terribles  affections, 
à  ce  qu’elle  peut  amener  la  stérilité  de  la 
femme  et  se  transmettre  aux  enfants. 

La  possibilité  de  ces  accidents  suffit  bien, 
je  suppose,  pour  déterminer  le  malade  à  se 
soigner  sérieusement,  si  l’utilité  du  traite¬ 
ment  préventif  est  démontrée. 

Mais  il  me  semble  que  le  tableau  impres¬ 
sionnant  et  varié,  dont  j’esquissais  plus  haut 
les  grandes  lignes,  a  été  celui  qu’ont  cru 
voir  de  nombreux  syphiligraphes;  aussi  bien  le 
retrouve-t-on  dans  leurs  livres.  Et  lorsque  la 
question  de  la  valeur  préventive  du  traitement 
antisyphilitique  s’est  posée,  il  s’est  produit 
un  curieux  phénomène  :  les  uns  ont  soigné 
leurs  malades  d’une  manière  préventive,  et 
ont  déclaré  que  grâce  à  leur  traitement  ces 
malades  avaient  peu  d’accidents  ;  les  autres 
ont  adopté  la  méthode  opportuniste,  et  dé¬ 
claré  que  malgré  l’absence  de  traitement  pré¬ 
ventif  leurs  malades  se  portaient  bien. 

On  m’accusera  sans  doute  de  paradoxe, 
mais  j’affirme  que  je  n’al  l’intention  d’en 
faire  aucun  sur  un  sujet  aussi  sérieux.  Pour 
ceux  qui  aiment  à  philosopher  sur  la  théra¬ 
peutique,  il  n’est  pas  douteux  que  l’igno¬ 
rance  où  nous  sommes  sur  l’évolution  de 
beaucoup  de  maladies,  ait  contribué  large¬ 
ment  au  succès  de  nombreuses  méthodes 
auprès  du  médecin  et  du  public.  Ainsi  en 
est-il  et  en  a-t-il  été  pour  la  tuberculose  et  le 
cancer,  de  même  en  est-il  pour  la  syphilis. 
Qui  ne  peut  rencontrer  un  cancéreux  chez 
lequel  la  ciguë  ou  telle  drogue  plus  mo¬ 
derne  n’a  produit  une  grande  amélioration? 
Avant  de  parler  de  la  guérison  d’une  mala¬ 
die,  éclairons  bien  notre  lanterne  et  sachons 
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d’abord  ce  qu’est  cette  maladie  dans  le  temps. 

Des  syphiligraphes  éminents  ont  affirmé  ou 
nié  la  valeur  de  la  méthode  préventive,  sans 
s’être  au  préalable  formé  une  opinion  sur 
l’évolution  de  la  syphilis,  différente  de  l’opi¬ 
nion  commune;  ni  les  uns  ni  les  autres  n’ont 
cherché  à  établir  une  démonstration  scienti¬ 
fique  et  n’ont  compris  l’importance  qu’il  y 
aurait  pour  tous,  malades  et  médecins,  à  la 
donner  définitive,  irréfutable. 

Par  suite,  la  méthode  préventive  a  ren¬ 
contré  de  nombreux  partisans,  mais  la  mé¬ 
thode  inverse  en  a  encore  parmi  les  médecins 
et  un  nombre  extraordinaire  parmi  les  ma¬ 
lades,  parce  qu’elle  n'est  pas  toujours  appuyée 
chez  le  médecin  par  une  foi  suff  santé. 

Les  aspects  sous  lesquels  se  présente  au¬ 
jourd’hui  la  syphilis,  et  qui  semblent  diffé¬ 
rents  de  ceux  qu’elle  offrait  autrefois,  sont-ils 
dus  à  l’application  plus  régulière  du  traite¬ 
ment  par  les  malades?  Personne  n’oserait 
l’affirmer.  Il  est  certain  que  dans  telle  partie 
du  monde,  la  syphilis  est  floride,  éruptive  :  il 
en  est  par  exemple  ainsi  dans  de  nombreux 
pays  chauds  ;  par  contre  les  complications 
nerveuses  y  sont  rares.  Au  contraire,  dans 
l’Europe  centrale  et  occidentale,  elles  sont 
aujourd’hui  communes  :  la  syphilis  n’est  plus 
du  tout  ce  qu’elle  paraissait  au  xvP  siècle,  ce 
qu’elle  paraissait  même  du  temps  de  Ricord. 

Elle  s’est  appauvrie  d’un  côté,  et  malheu¬ 
reusement  enrichie  d’un  autre.  Il  est  vrai 
qu’on  ignorait  autrefois  les  accidents  céré¬ 
braux  et  spinaux,  les  rapports  du  tabes  et  de 
la  paralysie  générale  avec  la  syphilis,  qu’on 
ignorait  la  syphilis  héréditaire;  mais  si  ces 
affections  n’étaient  pas  classées,  groupées, 
dénommées,  les  malades  existaient  cepen¬ 
dant. 

Comment  juger  Tutilité  qu’a  eue  un  trai¬ 
tement  sur  un  malade,  sur  dix,  sur  cent 
même? 

Si  quelque  observateur  venait  dire  :  Voici 
l’histoire  de  200  malades  suivis  pendant  dix 
ans;  100  ont  été  traités  et  100  ne  l’ont  pas 
été;  chez  les  uns,  j’ai  observé  tels  accidents 
et  telle  évolution  de  la  maladie,  et  chez  les 
autres,  telle  et  telle  autre.  Nous  serions  ren¬ 
seignés  ;  une  expérience  de  ce  genre  nous 
dispenserait  de  chercher  longtemps  une  ligne 
de  conduite.  Mais  cette  expérience,  qu’on 
devrait  bien  nous  fournir,  n’a  pas  été  faite*. 

La  syphilis  qui  n’a  été  jamais  traitée  est 
d’observation  rare  !  les  syphilitiques,  en 
grande  majorité  aujourd’hui,  ont  pris  du 
mercure;  mais  il  faut  reconnaître  que  la  plu¬ 
part  se  sont  fort  peu  soignés,  comme  l’a  bien 
établi  Du  Castel.  11  n’est  donc  pas  surprenant 
que  l’on  observe  souvent  des  accidents  graves 
chez  des  malades  qui  ont  été  à  peine  traités, 
et  il  n’est  pas  bien  rationnel  d’en  accuser 
l’insuffisance  du  traitement  (Du  Castel). 

Un  exemple  montrera  à  quel  point  il  est 
difficile  de  juger  les  effets  du  traitement  ou 
de  l’absence  du  traitement.  Diday  a  suivi 
93  cas  de  syphilis  non  traitée.  Il  a  trouvé 
7  cas  de  syphilis  ébauchée,  53  cas  de  syphilis 
faible,  avec  accidents  cutanés  et  muqueux  su¬ 
perficiels  ne  durant  même  pas  un  an,  29  cas  de 
syphilis  forte,  durant  vingt  mois,  en  moyenne 


'  Voir  sur  cette  méthode  :  Lbbeddb,  La  méthode  de  com¬ 
paraison  en  thérapeutique.  Bull,  de  la  Soi:,  de  Thérapeu¬ 
tique. 


avec  poussées  éruptives  multiples  et  intenses, 
cutanées  et  muqueuses,  débilitation,  iritis, 
douleurs  ostéocopes  dans  la  première  année 
de  l’infection  ;  enfin  4  cas  de  syphilis  galo¬ 
pante  maligne.  Diday,  adversaire  du  traite¬ 
ment  préventif,  conclut  à  la  tendance  natu¬ 
relle  de  la  maladie  à  la  guérison.  Or,  beau¬ 
coup  de  médecins  actuels  seront,  je  suppose, 
surpris  du  nombre  de  syphilis  intenses 
observées  par  Diday  et  auront  nécessaire¬ 
ment  une  tendance  à  croire  que  ce  nombre 
aurait  été  moins  élevé  chez  des  syphilitiques 
traités!  A  la  réflexion, ils  se  rappelleront  que 
la  syphilis  est  inégalement  grave,  et  de  formes 
différentes  suivant  les  milieux  et  les  temps, 
et  que  l’observation  de  Diday  remonte  à  de 
longues  années.  Si  Diday  avait  rappelé  sim¬ 
plement  que  tout  médecin  peut  voir,  souvent 
même,  des  syphilitiques  non  traités,  n’ayant 
aucun  accident  pendant  des  années,  que  la 
syphilis  peut  être  bénigne  pendant  toute  son 
évolution,  et  même  paraître  guérie,  toute  la 
vie,  la  roséole  terminée,  personne  n’aurait 
sans  doute  protesté,  et  il  n’était  pas  besoin 
d’une  si  longue  statistique  pour  établir  la 
tendance  naturelle  à  la  guérison.  Tout  le 
monde  la  connaît,  tout  le  monde  sait  même 
que  la  syphilis  est  bénigne,  sauf  dans  les  cas 
où  des  gommes  atteignent  les  muqueuses, 
sauf  dans  ceux  où  elle  tue  les  malades  ou  les 
rend  infirmes  par  scs  localisations  nerveuses, 
ou  aveugles  par  ses  manifestations  oculaires; 
je  ne  parle  ni  de  la  syphilis  héréditaire,  ni 
d’un  grand  nombre  d’autres  formes  graves. 
Ces  cas  ne  représenteraient-ils  que  10  p.  100 
du  nombre  total  des  syphilitiques  qUe  le  mé¬ 
decin  devrait  s’en  occuper,  et  agir  pour 
empêcher,  s’il  le  peut,  leur  développement, 
puisque  jamais  il  ne  sait,  en  voyant  un  ma¬ 
lade,  quel  avenir  lui  est  réservé. 


Si  le  traitement  préventif  est  entré  dans  les 
mœurs  de  notre  génération  médicale,  s’il  est 
adopté  maintenant  à  l’étranger  en  beaucoup 
de  lieux,  il  me  semble  qu’il  le  doit  à  Tin- 
fluence  prépondérante  de  l’enseignement  du 
professeur  Fournier.  Dans  son  livre  classique 
sur  le  Traitement  de  la  syphilis,  M.  Fournier 
a  consacré  de  longues  pages  à  la  défense  du 
traitement  préventif.  Ces  pages  sont  écrites 
d’une  manière  vigoureuse  et  témoignent  de 
la  fol  de  l’auteur;  cependant,  la  plupart  ne 
paraissent  pas  fournir  les  preuves  scienti¬ 
fiques  sur  lesquelles  on  pourrait  fonder  une 
opinion  définitive. 

Un  des  arguments  principaux  de  M.  Four¬ 
nier  est  celui-ci  :  chez  les  malades  soumis  de 
bonne  heure  à  l’action  du  mercure,  la  syphi¬ 
lis  secondaire  se  réduit  à  quelques  accidents 
superficiels,  légers,  excessivement  bénins  : 

«  elle  n’est  plus  que  Tombre  d’elle-môme  ». 
Ceci  est  une  affirmation ,  mais  comment  se 
fait-il,  si  elle  est  fondée,  que  des  adversaires 
du  traitement  préventif  déclarent  qu’il  en  est 
de  même,  lorsque  la  syphilis  est  seulement 
soumise  au  traitement  «  opportuniste  »?  L’ob¬ 
servation  de  M.  Fournier,  celle  de  ses  adver¬ 
saires,  ne  sauraient  être  mise  en  doute  ;  j’ai 
donné  plus  haut  la  seule  explication  plau¬ 
sible,  à  mon  sens,  de  leur  divergence  d’opi¬ 
nions. 

L’ignorance  où  tout  le  monde  peut  se  trou¬ 
ver  sur  l’évolution  réelle  de  la  syphilis,  est 
bien  miçe  en  évidence  par  une  citation  que 
faitM.  Du  Castfei  d’une  phrase  de  M.  Four¬ 


nier,  déclarant  que  le  mercure  «  n’a  pas  la 
prétention  de  juguler  la  syphilis  ;  il  n’arrive 
à  ce  résultat  peu  à  peu,  pas  à  pas,  lentement, 
progressivement...  »  L’incertitude  qui  res¬ 
sort  de  la  différence  des  opinions  de  M.  Four¬ 
nier  sur.  l’effet  du  traitement  préventif  à  la 
période  secondaire,  ne  montre-t-elle  pas 
combien  il  est  difficile  de  conclure  ? 

Mais,  suivant  M.  Fournier,  l’effet  principal 
du  traitement  est  d’agir  sur  les  accidents  ter¬ 
tiaires  et  d’empêcher  leur  développement. 
Chez  les  malades  soignés  régulièrement  pen¬ 
dant  les  premières  années  de  la  syphilis,  la 
période  tertiaire  serait  habituellement  muette. 
Sur  ce  point,  M.  Fournier  est,  et  a  toujours 
été,  extrêmement  affirmatif...  Les  cas  graves 
de  syphilis  tertiaire  s’observent  chez  des  ma¬ 
lades  qui  n’ont  pas  été  traités,  ou  qui  ont  été 
<à  peine  traités... 

Dans  la  deuxième  édition  du  Traitement  de 
la  syphilis,  M.  Fournier  cite  4  malades  ayant 
eu  des  accidents  multiples  pendant  les  pé¬ 
riodes  secondaire  et  tertiaire,  et  en  accuse  le 
traitement  opportuniste,  ou  l’absence  de  trai¬ 
tement.  C’est  une  bien  grave  accusation,  et 
qui  doit  être  pénible  aux  «  opportunistes  », 
puisque  Tun  des  malades  présenta,  dans  sa 
douzième  année  de  syphilis,  des  accidents 
cérébraux  qui  se  terminèrent  par  la  mort. 

Mais  n’y  a-t-il  donc  aucun  cas  de  mort  par 
syphilis  cérébrale  chez  des  malades  ayant  suivi 
un  traitement  régulier,  s’étant  soumis  à  la  mé¬ 
thode  préventive  ?  M.  Fournier  ne  constate-t- 
il  pas  ailleurs  que  sur  100  cas  de  syphilis  cé¬ 
rébrale,  5  se  développent  chez  des  malades 
ayant  suivi  un  traitement  mercuriel  sérieux 
et  prolongé  ?  M.  Du  Castel  répond,  de  son 
côté,  que  les  accidents  tertiaires  sont  sans 
doute  beaucoup  plus  fréquents  chez  les  ma¬ 
lades  qui  ne  se  soignent  pas  ou  se  soignent 
peu,  mais  qu’il  n’y  a  pas  à  en  tirer  argument 
en  faveur  de  la  méthode  préventive.  Si  beau¬ 
coup  de  médecins  acceptent  celle-ci,  un  grand 
nombre  de  malades  y  échappent,  et  ne  se 
traitent  que  lorsqu’ils  ont  des  accidents,  en 
fait  suivent  une  médication  opportuniste.  Il 
y  a  même,  et  M.  Du  Castel  l’établit  par  des 
chiffres,  un  assez  grand  nombre  de  malades 
qui  ont  eu  des  syphilis  moyennes  ou  intenses, 
et  n’ont  pu  ni  voulu  se  soumettre  à  un  traite¬ 
ment  prolongé. 

11  serait  facile  de  mettre  en  présence  des 
malades  de  M.  Fournier,  ayant  eu  des  acci¬ 
dents  cutanés  à  cause  d’un  traitement  insuf¬ 
fisant,  des  malades  ayant  suivi  un  traitement 
régulier,  énergique,  et  cependant  ayant  sans 
cesse  de  nouveaux  accidents.  11  en  est  ainsi 
en  particulier  pour  la  syphilis  linguale;  et  de 
même  pour  beaucoup  d’autres  localisations. 
Un  auteur  qui  réunirait  ces  cas  pourrait  en 
conclure  que  l’action  préventive  est  nulle.  11 
est  vrai  qu’un  autre  pourrait  bien  accuser  le 
traitement  mercuriel  lui-même  d’avoir  amené 
la  récidive  des  accidents.  Ceci  me  rappelle 
que  pendant  longtemps  on  a  accusé  le  mer¬ 
cure  de  produire  Tavortement,  quand  on  le 
donnait  à  des  femmes  enceintes  syphilitiques  ! 
En  vérité,  la  thérapeutique  est  Tart  où  il  est 
est  le  plus  facile  de  raisonner  de  travers.  » 

Cherchons  donc  ailleurs  des  raisons  qui 
nous  permettent  de  prendre  une  décision,  et 

i  d’adopter  une  ligne  de  conduite.  Pour  ma 
part,  je  crois  à  la  valeur  du  traitement  pré¬ 
ventif  et  je  le  pratique  systématiquement  et 
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énergiquement,  pour  des  raisons  que  je  vais 
maintenant  exposer. 

La  première  raison  est  qu’il  n’y  a  aucun 
inconvénient  à  employer  le  iiiereure  à  litre 
préventif. 

l'in  lisant  les  travaux  des  médecins  qui  re¬ 
poussent  l’emploi  de  la  méthode  préventive, 
j’ai  été  surpris  de  voir  quelques-uns  admet¬ 
tre  une  intoxication  mercurielle  chronique 
chez  les  sujets  soumis  à  un  traitement  régu¬ 
lier.  M.  Du  Castel  cite,  pour  la  combattre  il 
est  vrai,  l’opinion  de  M.  Watraszcwski,  qui  a 
attribué  le  développement  des  accidents  pa- 
rasyphilitiques  au  traitement  mercuriel. 
Cette  opinion  a  rencontré  des  adhérents  ;  elle 
me  prouve  seulement  qu’en  Médecine  un  au¬ 
teur  qui  a  quelque  talent  peut  tout  dire,  et 
trouvera  toujours  des  médecins  pour  croire 
ce  qu’il  dit  sans  lui  demander  de  preuves. 

Quant  à  l’intoxication  mercurielle  chroni¬ 
que  chez  les  syphilitiques  traités,  je  demande 
qu’on  me  la  montre,  qu’on  m’en  décrive  les 
symptômes  et  qu’on  m’explique  ce  que  c’est. 
Nous  connaissons  les  symptômes  dont  sont 
atteints  les  mineurs  d’Almaden,  et  nous  ne 
connaissons  pas  de  symptômes  semblables 
chez  nos  malades  qui  absorbent  un  ou  deux 
centigrammes  de  mercure  par  jour.  Pour  ma 
part,  j’ai  été  plus  loin,  puisque  depuis  deux 
ans  j’ai  donné  à  de  nombreux  malades  trois 
et  trois  centigrammes  et  demi  par  jour,  à  plu¬ 
sieurs  reprises  pendant  un  mois,  sans  acci¬ 
dents*. 

Avant  d’admettre  les  «  dangers  »  du  traite¬ 
ment  mercuriel  préventif  et  de  ne  pas  le 
faire,  demandons  quelques  preuves.  Il  me 
semble  que  l’émotion  qu’ont  eue  nos  ancêtres 
au  xvi“  siècle  devrait  être  un  peu  calmée  ! 

D’autre  part,  mais  ceci  est  accessoire,  il  est 
utile  que  le  médecin,  auquel  le  syphilitique  a 
confié  le  soin  de  le  traiter,  engage  ce  syphili¬ 
tique  â  des  visites  régulières,  à  se  soumettre 
à  une  inspection  médicale  de  temps  à  autre. 
Les  idées  erronées  que  l’on  a  sur  la  syphilis, 
et  dont  j’ai  parlé  plus  haut,  font  qu’on  la  con¬ 
sidère  beaucoup  trop  comme  une  maladie  de 
la  peau.  11  est  utile  que  le  médecin  recherche 
s’il  n’y  a  pas  d’accidents  oculaires,  pas  de 
symptômes  indiquant  un  début  d’accidents 
cérébraux  ou  spinaux,  si  le  rein  est  sain,  si  le 
cceur  n’est  pas  touché.  11  est  utile  que  le  ma¬ 
lade  ait  une  notion  exacte  de  l’importance  de 
sa  maladie. 

Combien  ne  voit-on  pas  de  syphilitiques  pris 
de  terreur  quand  leur  maladie  leur  est  révé¬ 
lée,  s’attendant  aux  accidents  les  plus  graves! 
Plus  tard,  la  syphilis  leur  paraîtra  une  ma¬ 
ladie  quelconque;  puis,  ils  n’y  prêteront  plus 
aucune  attention.  Le  médecin  doit  lutter 
contre  le  pessimisme  du  malade,  et  plus  lard 
contre  son  optimisme.  11  a  le  droit  de  faire  le 
traitement  préventif,  même  sans  considérer 
sa  valeur  comme  établie  d’une  manière  défi¬ 
nitive  ;  il  a,  d’autre  part,  le  devoir  de  sur¬ 
veiller  les  malades,  de  rechercher  les  symp¬ 
tômes  cachés,  la  syphilis  qu'on  ne  voit  pas. 
Ainsi  peut-il  leur  faire  beaucoup  de  bien, 
sans  leur  faire  aucun  mal. 

Mais  il  y  a  plus,  et  certains  médecins  ne  se 
contenteront  pas  d’être  convaincus  de  l’inno- 


1.  A.  Robin  (comm.  orale)  m’a  signalé  la  polyurie  chez 
les  malades  traités  par  des  doses  très  élevées  de  mer¬ 
cure,  mais  n’a  jamais  vu  de  symptémes  rénaux  ayant 
quelque  importance. 


cuité  du  traitement  préventif  pour  se  consi¬ 
dérer  comme  étant  en  droit  de  l’employer. 
Voici  maintenant  des  arguments  que  je  consi¬ 
dère  comme  ayant  une  valeur  décisive  en  sa 
faveur. 

Il  ne  serait  pas  exact  de  déclarer  que  parmi 
les  faits  énumérés  par  les  partisans  de  la 
méthode  préventive  aucun  n’est  démonstratif. 
Les  faits  fournis  par  l’élude  des  effets  du 
traitement  chez  les  femmes  enceintes,  ont 
au  contraire  une  précision  telle  qu’on  ne 
peut  révoquer  leur  valeur  en  doute.  Ils  per¬ 
mettent  d’établir  que  l’action  préventive 
existe,  mais  quelle  est  surtout  manifeste  à 
brève  échéance. 

Et  d’abord,  le  traitement  mercuriel,  pres¬ 
crit  à  des  femmes  qui  ont  eu  des  fausses  cou¬ 
ches  répétées,  amène  souvent  une  nouvelle 
grossesse  à  terme.  Puis,  prescrit  à  des  fem¬ 
mes  qui  ont  eu  des  enl’ants  syphilitiques,  il 
peut  permettre  la  naissance  d’enfants  sains, 
et  qui  restent  sains  pendant  des  années.  La 
coïncidence  entre  l’emploi  du  traitement  mer¬ 
curiel  et  l’interruption  d’une  série  morbide 
est  absolument  frappante,  et  a  été  observée 
par  les  syphlligraphes  et  les  accoucheurs; 
Fournier,  Tarnier,  Ribemont-Dessaignes. 

Que  cette  action  préventive  ne  soit  pas 
définitive,  cela  n’a  rien  de  surprenant.  Per¬ 
sonne  n’a,  du  reste,  écrit  que  tout  syphiliti¬ 
que  traité  régulièrement  pendant  les  pre¬ 
mières  années  de  l’infection  était  pour  tou¬ 
jours  à  l’abri  des  accidents  !  Voici  un  fait 
classique  ;  Une  femme  syphilitique  a  eu  sept 
grossesses  qui  se  sont  terminées  par  avorte- 
tement  ou  naissance  d’enfants  syphilitiques. 
Elle  fait  un  traitement  :  deux  enfants  nais¬ 
sent  sains  ;  dixième  grossesse,  pas  de  traite¬ 
ment  :  l’enfant  meurt  syphilitique  h  six  mois  ; 
onzième  grossesse,  traitement,  enfant  sain. 
Ce  fait  a  la  valeur  d’une  expérience  de  labo¬ 
ratoire  et  démontre  la  réalité  de  l’action  pré¬ 
ventive  à  brève  échéance.  Les  faits  cités  plus 
haut  ne  sont  pas  aussi  concluants  :  en  eflet, 
tous  sont  rapportés  par  des  auteurs  qui  ont 
pris  parti,  pour  nous  déterminer  à  prendre 
parti  à  notre  tour  ;  ils  ne  rapportent  que  les 
faits  favorables  à  leur  thèse.  Pour  juger  par 
nous-mêmes,  ne  faudrait-il  pas  les  connaître 
tous  ?  Pour  ma  part,  je  trouve  les  coïncidences 
tellement  frappantes  qu’elles  m’obligent  à 
croire  à  l’action  préventive.  Qu’elle  ne  soit 
pas  constante,  je  n’en  suis  pas  surpris,  mais 
je  considère  sa  réalité  comme  établie. 


J’ai  parlé  déjà  de  l’identité  de  l’action 
curative  et  de  l’action  préventive,  et  je  viens 
de  parler  de  l’action  préventive  à  brève 
échéance.  Il  me  reste  à  m’expliquer  sur  ces 
points. 

Il  nous  est,  bien  entendu,  très  difficile  de 
connaître  le  mécanisme  de  l’action  préven¬ 
tive  ;  nous  ne  savons  déjà  pas  comment  se 
fait  l’action  curative.  Le  mercure  a-t-il  une 
action  sur  les  lésions  syphilitiques,  sur  le 
parasite?  Bien  savant  qui  pourrait  nous  le 
dire  et  il  inutile  de  consacrer,  dans  les  li¬ 
vres,  de  longues  pages  à  une  discussion  sur 
ce  point.  Mais  ne  peut-on  Imaginer  que  sans 
agir  sur  les  lésions  futures,  il  agit  simplement 
sur  les  lésions  histologiques,  point  de  départ 
des  syphilides  apparentes? 

En  1885,  Neumann  a  établi  que  la  syphilis 
détermine  pendant  toute  la  première  année, 
et  peut-être  pendant  un  temps  plus  long,  des 


altérations  cutanées.  Avant  la  roséole,  la  peau 
ne  présente  aucune  altération  histologique, 
mais  lorsque  la  roséole,  les  papules,  les  pre¬ 
mières  éruptions  secondaires  ont  disparu,  on 
trouve  des  lésions  microscopiques  de  toute  la 
peau  :  cellules  rondes  autour  des  vaisseaux, 
des  glandes,  des  follicules,  lésions  artériel¬ 
les,  etc.  Neumann  admet  que  ces  lésions  sont 
le  point  de  départ  des  nouvelles  éruptions 
syphilitiques. 

Ne  peut-on  admettre  comme  logique, 
comme  probable,  que  le  mercure  agit  sur  ces 
altérations  microscopiques  et  amène  leur 
disparition?  N’y  a-t-il  pas  lieu  d’interpréter 
ainsi  de  la  manière  la  plus  simple  son  action 
préventive?  Et  puisque  ces  lésions  histologi¬ 
ques  ont  été  constatées  d’une  manière  for¬ 
melle,  n’y  a-t-il  pas  lieu  d’agir  sur  elles  et  non 
seulement  sur  les  lésions  apparentes? 

J’ai  parlé  plus  haut  de  la  syphilis  qu’on  ne 
voit  pas.  C’est  cette  syphilis  qui  doit  devenir 
la  grande  préoccupation  des  syphlligraphes, 
et  qui  doit  aujourd’hui  régler  leur  ligne  de 
conduite. 

A  la  période  secondaire,  la  syphilis,  dans 
ses  formes  cliniquement  les  plus  bénignes, 
comme  dans  les  autres,  est  une  infection  géné¬ 
ralisée.  En  premier  lieu,  ce  qu’on  sait,  mais 
ce  qu’on  oublie  trop,  elle  atteint  tout  le  sys¬ 
tème  vasculaire  sanguin.  (Je  ne  parle  même 
pas  du  système  lymphatique.)  Croit-on  que  ces 
lésions,  vues  par  Neumann  dans  les  vaisseaux 
de  la  peau,  n’existent  pas  dans  tous  les  vais¬ 
seaux  de  l’économie?  Tous  les  grands  acci¬ 
dents  viscéraux  de  la  période  secondaire  se 
rattachent  à  une  artérite  diffuse.  Croit-on 
qu’elle  n’appartient  pas  à  tous  les  syphiliti¬ 
ques  ?  Ne  peut-on  croire  qu’elle  est  sans  doute 
le  point  de  départ  de  tous  les  accidents 
futurs?  Nous  avons  appris  récemment  par 
Ravaut  qu’à  la  période  secondaire  les  mé¬ 
ninges  étaient  très  fréquemment  touchées, 
qu’il  existait  souvent  de  la  lymphocytose 
céphalo-rachidienne,  sans  aucun  symptôme 
clinique  du  reste.  Ceci  ne  nous  montre-t-il 
pas  combien  l’infection  syphilitique  est  dif¬ 
fuse,  et  en  somme,  qu’il  y  a  sans  doute  lieu  de 
soigner  les  accidents  visibles,  éruptifs,  mais 
qu’avant  tout,  par  dessus  tout,  il  faut  soigner 
l’infection  latente,  les  accidents  non  visibles, 
les  lésions  profondes...  Nous  pouvons  mainte¬ 
nant  avoir  de  la  syphilis  une  vue  d’ensemble, 
véritablement  synthétique  ;  c’est  contre  toute 
la  syphilis  qu’il  faut  lutter,  et  non  seulement 
contre  les  légers  phénomènes  qui  la  révèlent. 
Et  cela,  nous  pouvons  le  dire  aux  malades  et 
leur  faire  comprendre  facilement  l’obliga¬ 
tion  d’un  traitement  régulier  méthodique,  et 
j’ajoute,  à  doses  suffisantes,  pendant  les 
années  où  la  syphilis  se  comporte  comme 
une  infection  générale. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


La  nature  des  pleurésies  séreuses  chez  l’en¬ 
fant.  —  «  Tout  individu  qui  ne  peut  fournir  pour 
raison  de  son  épanchement  pleurétique  ni  une 
infection,  ni  une  dyscrasie,  ni  un  trauraa  est  un 
tuberculeux,  fût-il  vigoureux,  jeune,  gros  et 
gras.  »  Cette  opinion,  que  le  professeur  Lan- 
douzy  a  formulée,  il  y  a  bientôt  vingt  ans,  a  été 
pendant  longtemps  considérée  comme  un  para¬ 
doxe.  Eile  a  liai  par  triompher  de  tous  les  obs¬ 
tacles,  si  bien  qu’aujourd’hui,  à  en  juger  par  les 
travaux  récents,  par  celui  de  M.  Le  Damany  entre 
autres,  on  admet  généralement,  du  moins  en 
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l''rance,  que  les  quaire  cinquièmes  des  pleurésies 
séreuses,  dites  idiopathiques,  sont  de  nature 

l'in  Allemagne,  on  est  moins  affirmatif  à  ce  sujet 
et  c’est  entre  18  et  20  pour  lOü  qu’on  évalue  la 
proportion  de  pleurésies  séreuses  d’origine 
tuberculeuse.  En  ce  qui  concerne  les  enfants,  les 
auteurs  allemands  se  montrent  encore  plus 
réservés.  Le  professeur  Baginsky,  par  exemple, 
estime  que  c’est  une  grosse  erreur  que  de  vou¬ 
loir  considérer  comme  suspecte  de  tuberculose 
toute  pleurésie  séreuse.  G’élait  aussi  l'opinion  du 
«  vieux»  rienoch,  le  maître  de  la  pédiatrie  alle¬ 
mande. 

Il  ne  s’agit  pas  là,  de  la  part  des  médecins 
allemands,  d’une  simple  façon  de  voir,  d’une 
impression  de  clinicien.  II  y  a  deux  ans,  M.  Ba¬ 
ginsky  a  relaté  cinq  cas  de  pleurésie  séreuse  chez 
des  enfants  où  l’étude  aussi  complète  que  possible 
du  liquide  a  donné  un  résultat  négatif  au  point  de 
vue  de  la  tuberculose.  Son  élève,  M.  Félix  Na¬ 
than,  a  repris  ces  recherches,  elles  résultats  qu’il 
fait  connaître  dans  les  Archiv  fiir  Kinderheilkunde 
confirmeraient  en  partie  l’opinion  de  son  maître. 


Les  recherches  de  M.  Nathan  ont  porté  sur 
73  cas  de  pleurésie  chez  des  enfants  qui,  de 
1893  à  1903,  avaient  été  soignés  dans  le  service 
du  professeur  Baginsky.  Pour  élucider  l’origine 
de  ces  pleurésies,  on  a  eu  recours  soit  à  l’examen 
des  crachats,  soit  à  la  recherche  d’autres  signes 
de  la  tuberculose,  soit  à  l’examen  du  liquide 
(examen  bactériologique,  inoculation  et,  derniè¬ 
rement,  inoscopie).  Disons  tout  de  suite  que  la 
recherche  du  bacille  de  Koch,  faite  dans  trois  cas, 
et  l’examen  microscopique  de  l’exsudat,  pratiqué 
dans  14  cas,  ont  constamment  donné  un  résultat 
négatif.  Par  contre,  l’inoculation  du  liquide  au 
cobaye  faite  dans  dix  cas  a  donné  9  fois  un 
résultat  entièrement  négatif,  une  fois  un  résultat 
positif.  La  petite  malade  qui  avait  fourni  cet 
épanchement  bacillifère  était  une  fillette  de  quinze 
ans  dont  le  père  était  mort  phtisique  et  dont  la 
mère  avait  une  pleurésie  sèche.  Elle  est  restée  à 
l’hôpital  six  semaines,  d’où  elle  est  sortie  pour 
reprendre  son  service  de  domestique.  Bevue  un 
an  après,  la  fillette  se  portait  toujours  bien,  ne 
toussait  pas  ni  ne  crachait  et  ne  se  plaignait  de 
rien.  A  l’auscultation,  on  trouvait  pour  seule 
lésion  un  affaiblissement  du  murmure  vésiculaire 
au  niveau  du  sommet  droit. 

M.  Nathan  a  jau  du  reste  retrouver  35  de  ces 
anciens  pleurétiques.  Quatre  d’entre  eux  avaient 
eu  leur  pleurésie  dix  ans  auparavant,  chez  deux 
elle  datait  de  neuf  ans,  chez  cinq  de  six  à  huit 
ans,  chez  onze  de  trois  à  cinq  ans,  chez  douze  de 
deux  à  un  an,  ce  qui  donne,  on  ce  qui  concerne 
l’ancienneté  de  la  pleurésie,  une  moyenne  d’un 
peu  plus  de  quatre  ans  et  demi.  Sur  ces  35  an¬ 
ciens  pleurétiques  on  trouva  un  coxalgique,  deux 
tuberculeux  pulmonairès  légèrement  touchés  et 
deux  douteux.  Les  autres  trente  était  des  enfants 
ou  des  jeunes  gens  solides,  dont  la  santé  ne 
laissait  rien  à  désirer.  La  conclusion  que  M.  Na¬ 
than  tire  de  tous  ces  faits  est  facile  à  comprendre  : 
une  pleurésie  séreuse  survenant  chez  un  enfant 
est  loin  d’être  toujours  une  manifestation  tuber¬ 
culeuse. 

La  blennorragie  et  le  tabes.  —  Certains  mé¬ 
decins,  probablement  en  mal  d’originalité,  ont  es¬ 
sayé  de  rattacher  étiologiquement  le  tabes  à  l’in¬ 
fection  gonococcique.  Le  professeur  Erb,  qui  a 
été  un  des  premiers,  sinon  le  premier,  à  établir 
les  rapports  entre  la  syphilis  et  le  tabes,  a  vu 
probablement  dans  ces  tentatives  une  atteinte 
à  sa  théorie.  On  ne  pourrait,  en  effet,  comprendre 
autrement  le  soin  ([ii’il  a  pris  de  citer  dans  la 
Münclicncr  nicdicinischc  Woc.hcriRchrij'i  une  série 
de  statistiques  destinées  à  montrer  que  la  blen¬ 
norragie  ne  joue  aucun  rôle  dans  l’étiologie  du 
tabes. 


Le  premier  fait  que  M.  Erb  a  tenu  à  élucider, 
c’est  la  fréquence  de  la  blennorragie.  Il  a  donc 
interrogé  tlOO  hommes  des  classes  aisées  de  la 
société  ayant  dépassé  l’Age  de  vingt-cinq  ans  : 
près  de  la  moitié  d’entre  eux  avaient  eu,  à  un 
moment  donné,  la  chaude-pisse  ;  en  tout  cas 
43,3  pour  100  n’ont  jamais  eu  ni  blennorragie  ni 
syphilis. 

D’un  autre  côté,  dans  sa  dernière  série  de 
50  tabétiques  hommes,  M.  Erb  compte  45  blen¬ 
norragiques  (soit  90  pour  100)  et  44  syphilitiques 
(soit  88  pour  100).  La  blennorragie  étant  une 
loxi-infection  aussi  légitime  que  la  syphilis,  sa 
plus  grande  fréquence  n’indique-t-elle  pas  que 
c’est  elle  et  non  la  syphilis  qui  joue  un  rôle  effi¬ 
cace  dans  l’étiologie  du  tabes? 

Naturellement  M.  Erb  n’en  pense  rien.  La 
question,  dit-il,  est  mal  posée  et  pour  la  placer  sur 
son  vrai  terrain  il  faut  établir  la  fréquence  de  la 
syphilis  chez  les  gonorrhéiques  tabétiques  d’un 
côté  et  chez  les  gonorrhéiques  non  tabétiques  de 
l’autre.  Les  statistiques  montrent  alors  que  la  sy¬ 
philis  s’observe  chez  les  premiers  dans  une  pro¬ 
portion  de  90  pour  100  et  chez  les  seconds  dans 
34,7  pour  100  seulement. 

C’est  donc  bien  la  syphilis  qui  est  le  principal 
facteur  étiologique  dans  la  genèse  du  tabes. 
Quant  à  la  blennorragie,  M.  Erb  lui-  accorde  la 
valeur  d’une  cause  adjuvante  dont  l’action  serait 
la  même  que  celle  du  surmenage,  du  refroidisse¬ 
ment,  du  traumatisme,  des  excès  sexuels,  par 
exemple. 

Le  pronostic  de  la  gonorrhée  chez  les  femmes 
en  couches.  —  C’est  de  la  gonorrhée  encore,  de 
la  gonorrhée  chez  les  femmes  en  couches,  qu’il  est 
question  dans  l’article  que  M.  A.  Martin  publie 
dans  la  Berliner  Klinische  Wochenschrift. 

On  sait  que  le  gonocoque  a  été  accusé;  il  est 
censé  causer  une  foule  de  complications  pen¬ 
dant  la  grossesse  et  les  suites  de  couches  et 
provoquer,  plus  tard,  des  métrites  rebelles  et  des 
salpingites  de  toutes  sortes,  sans  parler  d’autres 
lésions  de  l’utérus  et  de  ses  annexes.  M.  Martin 
pense  qu’on  a  beaucoup  exagéré  et  il  cite  à  l’ap¬ 
pui  13  observations  de  femmes  gonorrhéiques 
qui  après  avoir  accouché  à  sa  clinique  de  Greifs- 
vvald  ont  été  suivies  pendant  quelque  temps  et 
chez  lesquelles,  malgré  la  présence  dûment  cons¬ 
tatée  du  gonocoque,  tout  s’est  fort  convenable¬ 
ment  passé. 

Aucune  d’elles  n’a  présenté  le  moindre  trouble 
de  l’état  général'  et  toutes  ont  accouché  à  terme, 
sauf  une  chez  laquelle  l’accouchement  prématuré 
était  dû  à  un  accident.  L’accouchement  n’a  donné 
lieu  à  aucune  complication  et,  dans  le  seul  cas  où 
il  existait  des  adhérences  placentaires,  l’examen 
du  délivre  ne  permit  pas  d’incriminer  les  gono¬ 
coques. 

’  Les  suites  de  couches  furent  en  tous  points 
normales  chez  quatre  femmes.  Huit  ont  eu  une 
ascension  thermique  de  courte  durée  et  chez  cinq 
d’entre  elles  le  mouvement  fébrile  a  eu  les  allures 
de  la  fièvre  dite  tardive,  dont  on  a  voulu  faire  une 
manifestation,  spéciale  de  l’infection  gonococ¬ 
cique  de  l’utérus.  Or  l’examen  bactériologique  a 
montré  seulement  dans  cinq  cas  la  présence  de 
gonocoques  tandis  que  dans  les  trois  autres  on  a 
trouvé  d’autres  microorganisraes.  D'un  autre 
côté,  dans  bon  nombre  de  cas  de  cette  fièvre  dite 
tardive,  M.  Martin  a  trouvé  des  sécrétions  uté¬ 
rines  stériles  ou  contenant  des  bactéries  autres 
que  le  gonocoque.  Enfin,  chez  toutes  les  treize 
femmes,  l’involution  utérine  s’est  faite  normale¬ 
ment,  exactement  de  la  même  façon  que  chez 
les  femmes  non  gonorrhéiques.  C’est  pourquoi 
M.  Martin  croit  pouvoir  dire  que  le  pronostic  de 
la  gonorrhée  dans  ses  rapports  avec  la  grossesse, 
l’accouchement  et  les  suites  de  couches  est  bien 
moins  ti'ag'qiie  qu’on  ne  le  dit  généi  alemenl. 

R.  Homme. 
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Le  11  .Janvier,  l’Union  libre  des  chirurgiens 
de  Berlin  a  tenu  sa  première  séance  de  l’année. 
M.  Kahewski  a  présenté  un  travail  intitulé 
Contribution  anatomo-clinique  à  l'étude 
des  hernies  de  la  vessie.  Ayant  eu  l’occasion 
d’bbsérver  5  cas  de  hernies  de  la  vessie  (2  ingui¬ 
nales  et  3  crurales)  et  désireux  de  s’éclairer  sur 
la  pathogénie  de  cette  lésion,  l’auteur  s’est  livré  à 
une  série  de  recherches  cadavériques  dans  le  but 
de  déterminer  :  1°  si  la  vessie  normale,  à  cer¬ 
tains  états  de  réplétion,  n’acquiert  pas  naturelle¬ 
ment  avec  les  orifices  herniaires  des  rapports  qui 
expliquent  sa  hernie  spontanée  à  travers  ces  ori¬ 
fices,  ou  même,  sans  que  cette  hernie  spontanée 
ait  lieu,  la  possibilité  de  sa  blessure  au  moment 
de  la  ligature  haute  d’un  sac  de  hernie  intesti¬ 
nale  ;  2“  quels  sont  les  tissus  périvésicaux  qui, 
lorsqu’ils  sont  attirés  dans  un  anneau  herniaire, 
par  exemple  par  une  pince,  entraînent  à  leur 
suite  la  paroi  vésicale. 

Les  conclusions  auxquelles  est  arrivé  M.  Ka- 
rewski  sont  les  suivantes  :  1°  toute  vessie  dont 
la  distension  atteint  200  à  300  centimètres  cubes 
devient  facilement  perceptible  au  doigt  à  travers 
les  orifices  herniaires,  inguinaux  et  cruraux  ; 
2°  la  traction  sur  le  péritoine  ne  mobilise  que 
très  peu  la  paroi  vésicale  ;  par  contre,  la  traction 
sur  le  fascia  transversalis  ou  sur  la  graisse  péri- 
vésicale  entraîne  facilement  dans  l’anneau  la  ves¬ 
sie  vide,  et  plus  facilement  encore  la  vessie 
moyennement  distendue  (100  à  150  centimètres 
cubes)  ;  la  paroi  vésicale  se  laisse  entraîner  en 
formant  une  sorte  d’entonnoir  dont  le  sommet  est 
fréquemment  compris  dans  la  ligature  qu’on 
place  au  delà  de  la  pince  qui  tire  sur  les  tissus 
périvésicaux. 

Il  existe  donc  entre  la  vessie  et  certains  tissus 
de  son  voisinage  —  tissu  graisseux,  fascia  trans¬ 
versalis  —  une  connexion  telle  que  la  simple 
ligature  haute  d’un  sac  de  hernie  intestinale  peut 
amener  une  lésion  de  la  vessie  sans  qu’il  soit 
nécessaire  pour  cela  d’invoquer  une  hernie  préa¬ 
lable  de  l’organe.  Les  risques  de  blessure  sont 
d’autant  plus  grands  que  l’orifice  herniaire  est 
plus  large  ou  que  l’on  fend  plus  largement  la  pa¬ 
roi  antérieure  du  trajet  inguinal. 

M.  Karewski  conclut  de  son  étude  que  la 
grande  majorité  des  observations  publiées  sous 
le  titre  de  «  hernies  de  la  vessie  »  ne  méritent 
pas  ce  nom,  car  elles  ont  trait  à  des  cas  de  bles¬ 
sure  d’une  vessie  normalement  située,  très  ex¬ 
posée  seulement  à  être  lésée  du  fait  de  son  rap¬ 
prochement  plus  ou  moins  marqué  de  l’orifice 
herniaire.  La  véritable  cystocèle  inguinale  ou 
crurale  est  rare  ;  elle  reconnaît  presque  toujours 
comme  cause  un  lipome  sous-péritonéal  qui  a 
entraîné  à  sa  suite  la  vessie  par  traction  sur  le 
fascia  transversalis  ;  quelquefois  aussi,  dans  les 
gros  sacs  herniaires,  descendant  très  bas,  le  pé¬ 
ritoine  pariétal  peut  entraîner  dans  son  glisse¬ 
ment  la  graisse  périvésicale,  et  provoquer  ainsi 
la  hernie  de  la  vessie. 

Dans  la  même  séance,  M.  Rosenstein  a  attiré 
l’attention  sur  une  Complication  grave  de 
l’opération  de  Bottini.  Il  s’agit  de  la  rupture 
de  la  vessie  que  l’auteur  a  eu  l’occasion  d’obser¬ 
ver  au  cours  d’une  intervention  d’après  cette  mé¬ 
thode.  Afin  de  se  renseigner  sur  le  mécanisme  qui 
avait  bien  pu  présider  à  un  accident  aussi  imprévu, 
M.  Rosenstein  a  étudié  les  effets  de  la  section 
ignée  sur  les  tissus  des  animaux,  et  il  a  pu  se 
convaincre  ainsi  que  la  rupture  de  la  vessie  devait 
être  considérée  comme  un  véritable  éclatement 
de  ce  réservoir  sous  l’elTet  d’une  brusque  et 
énorme  production  de  gaz  résultant  de  l’action 
thermique  de  l’inciseur.  Et  M.  Rosenstein  donne 
du  phénomène  l’explication  suivante  : 
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Lorsqu’avec  l’inciseur,  porté  au  blanc,  on  sec-  | 
tionne  un  tissu  animal  frais,  c’est-à-dire  renfer¬ 
mant  encore  son  eau  organique,  on  voit  immédia¬ 
tement  apparaître  sur  les  deux  faces  de  l’instru¬ 
ment  de  petites  gouttelettes  d’eau  qui  dansent 
dans  une  atmosphère  de  vapeur.  Si,  à  ce  moment, 
on  laisse  l’instrument  se  refroidir  suffisamment, 
on  voit  subitement  les  gouttelettes  entrer  en 
vaporisation  totale  :  c’est  le  phénomène  bien 
connu  de  la  caléfaction.  Or,  ce  même  phénomène 
se  produit  au  cours  de  l’opération  de  Bottîni,  et, 
comme  chaque  gouttelette  d’eau  en  se  vaporisant 
produit  un  volume  de  vapeur  1720  fois  supé¬ 
rieur  au  sien,  on  s’explique  aisément,  dit 
M.  Rosenstein,  que  la  vessie  ne  puisse  pas  tou¬ 
jours  résister  à  l’énorme  liypertension  que  les 
vapeurs  accumulées  dans  son  intérieur  exercent 
sur  sa  paroi.  En  fait,  l’auteur  a  pu  trois  fois,  chez 
des  animaux,  provoquer  de  cette  manière  l’écla¬ 
tement  de  la  vessie  :  dans  ces  cas,  la  pression 
intravésicale,  mesurée  au  manomètre,  atteignait 
jusqu’à  deux  atmosphères. 

Ce  danger  de  l’opération  de  Bottini,  savoir  la 
rupture  de  la  vessie,  joint  à  d’autres  plus  fré¬ 
quents  et  mieux  connus  (hémorragies,  infection), 
constitue  aux  yeux  de  M.  Rosenstein  une  raison 
plus  que  suffisante  pour  rejeter  complètement 
cette  opération  dans  le  traitement  de  l’hyper¬ 
trophie  prostatique.  Pour  lui,  la  méthode  de 
choix  dans  le  traitement  de  cette  affection,  c’est 
incontestablement  la  prostatectomie  :  M.  Rosen¬ 
stein  présente  à  la  Société  un  vieillard  de  soixante- 
treize  ans  qu’il  a  encore  tout  récemment  opéré 
par  le  procédé  de  Fuller  et  chez  lequel  l’opéra¬ 
tion  a  donné  les  meilleurs  résultats. 

—  La  chirurgie  des  voies  urinaires,  qui  a  fait 
presque  tous  les  frais  de  cette  séance,  a  encore 
été  l’objet  de  trois  communications  de  la  part  de 
M.  Israël.  La  première  a  trait  à  un  cas  de  Pro¬ 
thèse  urétérale  double.  L’auteur  a  d’abord 
rappelé  qu’il  y  a  deux  ans  (séance  du  10  Mars  1902) 
il  a  présenté  à  la  Société  un  malade  chez  lequel  il 
avait  pratiqué  avec  succès  la  prothèse  urétérale 
pour  une  fistule  rénale  permanente  siégeant  sur 
un  rein  unique  et  dont  l’uretère  était  resté  imper¬ 
méable  malgré  toutes  les  tentatives  opératoires 
possibles.  Pour  remédier  à  cgtte  fistule,  M.  Is¬ 
raël  avait  imaginé  de  réunir  artificiellement,  par 
un  conduit  extérieur,  le  rein  et  la  vessie.  Dans 
ce  but,  il  avait  créé  d’abord  une  fistule  vésico- 
cutanée,  oblique  en  haut  et  en  dehors,  puis, 
ayant  placé  dans  chacune  des  fistules,  rénale  et 
vésicale,  une  canule  métallique  (argent)  à  collier, 
il  avait  simplement  réuni  ces  deux  canules  au 
moyen  d’un  tube  également  en  argent,  de  forme 
contournée,  épousant  celle  du  flanc  et  portant 
intérieurement,  an  niveau  de  son  extrémité  infé¬ 
rieure,  une  valve  spéciale  destinée  à  empêcher  le 
reflux  de  l’urine  de  bas  en  haut.  Et  ainsi,  il  avait 
pu  assurer  chez  son  malade,  sans  Inconvénient 
aucun,  l’écoulement  parfait  et  continu,  dans  le 
réservoir  vésical,  de  l’urine  sécrétée  par  le  rein, 
la  miction  se  faisant  d’ailleurs  d’une  façon  abso¬ 
lument  normale. 

Le  cas  qui  fait  l’objet  de  la  présente  communi¬ 
cation  de  M.  Israël  est  plus  intéressant  encore,  en 
ce  sens  qu’il  s’agit  d’une  prothèse  des  deux  ure¬ 
tères.  Le  malade,  un  enfant  de  treize  ans,  était 
atteint  d’une  double  hydronéphrose  congénitale 
infectée.  La  néphrotomie  fut  suivie,  de  chaque 
côté,  d’une  fistule  rénale  persistante  :  il  ne  s’écou¬ 
lait  plus  une  seule  goutte  d’urine  dans  la  vessie, 
et  toutes  les  tentatives  faites  pour  rétablir  la  per¬ 
méabilité  des  uretères  restèrent  sans  succès.  Dans 
ces  conditions,  M.  Israël  se  crut  autorisé  à  recou¬ 
rir  de  nouveau  au  procédé  qui  lui  avait  si  bien 
réussi  dans  le  premier  cas,  et,  cette  fois  encore, 
il  eut  tout  lieu  de  se  féliciter  de  son  intervention  : 
actuellement  les  phénomènes  de  pyélonéphrite 
ont  complètement  disparu,  le  malade  n’est  soumis 
à  aucune  des  incommodités  des  fistules  rénales, 
urine  parfaitement  par  son  urètre  et  peut  se  livrer 
à  toutes  les  occupations  habltijellesJ  de  la  vie. 


—  Dans  sa  seconde  communication,  M.  Israël  I 
a  décrit  un  Procédé  opératoire  pour  aborder 
la  face  postérieure  du  foie.  Chez  un  malade 
âgé,  qui,  depuis  plus  de  dix-huit  mois,  accusait, 
en  môme  temps  que  des  douleurs  lombaires  à 
droite,  avec  irradiations  jusque  dans  l’épaule,  une 
fièvre  hectique  des  plus  nettes,  le  diagnostic  res¬ 
tait  hésitant  entre  une  lésion  (gomme  ?)  de  la  face 
postérieure  du  foie  et  une  lésion  de  la  capsule 
surrénale  droite.  Afin  de  fixer  le  diagnostic  et 
éventuellement  de  supprimer,  si  possible,  la  cause 
des  accidents,  l’auteur  imagina  le  plan  opératoire 
suivant,  qui  devait  lui  permettre  d’aborder  et 
d’explorer  à  la  fois  le  rein,  la  capsule  surrénale, 
la  face  postérieure  du  foie  et  l’espace  sous-phré- 
nique. 

Il  fit  une  large  incision  transversale  suivant  la 
12”  côte,  puis,  ayant  réséqué  cette  côte  et  refoulé 
par  en  haut  la  plèvre,  il  mit  ainsi  entièrement  à 
nu  le  rein  droit.  Celui-ci  fut  alors  complètement 
isolé,  décollé  de  sa  loge  et  refoulé  par  en  bas,  en 
dedans  et  en  avant,  c’est-à-dire  absolument  dans 
la  direction  que  suit  habituellement  le  rein  mo¬ 
bile.  Ainsi  se  trouva  dégagée  la  fossette  que  creuse 
à  la  surface  du  foie  le  pôle  supérieur  du  rein 
[fbssa  renalis  hepatis).  A  son  niveau,  le  péritoine 
apparut  bosselé,  irrégulièrement  épaissi;  il  fut 
incisé,  décollé  au  doigt  du  parenchyme  hépatique 
sous-jacent  et  on  put  se  convaincre  alors  que  ce 
dernier  présentait,  sur  une  petite  étendue,  une 
altération  manifeste  :  de  coloration  jaune  clair,  il 
criait  sous  le  couteau,  les  tranches  de  section  res¬ 
tant  absolument  sèches  et  ne  donnant  pas  lieu  à 
la  moindre  hémorragie  (syphilome).  Excision  du 
foyer,  qui  avait  le  volume  d’une  noix,  remise  en 
place  du  rein  et  néphropexie,  tamponnement 
de  la  plaie  hépatique;  l’opération  fut  suivie  de  la 
disparition  complète  des  douleurs  et  de  la  fièvre. 
La  guérison  fut  parachevée  par  un  traitement 
spécifique  intensif.  Les  fonctions  urinaires  n’ont 
jamais  été  troublées. 

—  Enfin  M.  Israël  a  étudié  quelques  cas  de 
Reins  en  fer  à  cheval  qu’il  a  pu  diagnostiquer 
avant  l’opération  en  s’appuyant  sur  les  résultats 
d’une  palpation  lombo-abdominale  minutieuse. 

Dans  trois  cas,  l’intervention  avait  été  néces¬ 
sitée  par  l’existence  d’une  hydronéphrose  droite, 
dans  un  quatrième  par  la  présence  de  calculs 
dans  chacun  des  reins.  La  meilleure  incision 
pour  aborder  de  tels  reins  est  une  incision  lombo- 
abdominale  oblique  avec  décollement  très  étendu 
du  péritoine  en  dedans. 

Pour  terminer  citons  encore  : 

Un  cas  de  Kyste  hydatique  du  foie  rompu 
dans  le  canal  hépatique,  communiqué  par 
M.  Rosenstein.  Le  canal  hépatique  fut  complè¬ 
tement  oblitéré  et  la  malade,  une  femme  de  trente- 
deux  ans  succomba  —  après  avoir  fait  plusieurs 
abcès  du  foie  qui  furent  ouverts  —  à  une  angio- 
cholite  suppurée.  A  l’autopsie,  le  canal  hépatique, 
distendu  au  point  d’avoir  le  volume  d’un  oeuf  de 
poule,  fut  trouvé  rempli  de  membranes  hydati¬ 
ques  ;  il  communiquait  d’ailleurs  largement  avec 
l’un  des  foyers  hépatiques  ; 

—  Un  cas  de  Myosarcome  de  la  vessie, 
communiqué  par  M.  Rôder.  L’ablation  de  la 
tumeur,  grosse  comme  deux  poings  réunis,  avait 
nécessité  la  résection  d’une  large  portion  de  la 
paroi  antérieure  de  la  vessie  et,  ainsi  qu’on  s’en 
aperçut  seulement  à  l’autopsie  d’une  partie  de 
l’uretère.  Le  malade  succomba  cinq  jours  après 
l’opération  à  une  péritonite  suraiguë  par  rupture 
de  la  suture  vésicale  causée  par  la  sonde  de 
Pezzer.  L’autopsie  montra  que  le  rein  gauche, 
dont  l’uretère  avait  été  réséqué,  s’était  trans¬ 
formé  en  pyonéphrose  fermée. 

.1.  Dumont. 
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28  Mars  et  5  Avril  1904. 

La  céphalisatlon  chez  les  annélldes  et  la  question 
du  tnétamérlsme.  —  M.  A  Malaquin.  Voici  les  con¬ 
clusions  du  travail  de  l’auteur.  Le  segment  cépha¬ 
lique  des  annélldes  possédait  anciennement  une 
fonction  locomotrice,  comme  les  segments  soma¬ 
tiques;  cette  fonction  a  disparu  pour  laisser  place 
aux.  fonctions  plus  spécialement  sensorielles. 

Le  segment  céphalique  peut  porter  de  véritables 
rames  sétigères,  ce  qui  démontre  l’identité  morpho¬ 
logique  des  appendices  céphaliques  et  des  appen¬ 
dices  parapodiaux.  La  céphalisatlon  s’effectue  chez 
les  annélides  par  la  transformation  d’un  métamère, 
et  d'un  seul,  qui  porte  à  l’origine  l’orifice  buccal  et 
conséquemment  la  portion  initiale  du  tube  digestif. 

Le  trypanoplasma  des  vairons.  —  M.  Louis  Lé¬ 
ger.  .Dans  le  sang  des  vairons  du  Dauphiné,  cet  au¬ 
teur  a  fréquemment  trouvé  un  trypanoplasma  qu’il 
convient  de  rapporter  au  trypanoplasma  Borrcli.  Ce 
flagellé  provoque  chez  le  poisson  qui  lui  sert  d’hôte 
une  infection  intense,  ail'ection  amenant  une  anémie 
profonde  dont  finit  par  mourir  l’animal. 

La  faune  souterraine  du  puits  de  Padirac  (Lot). 
M.  Armand  Viré.  On  s’imagine  communément  que 
la  faune  des  cavernes  doit  être  très  pauvre.  Une 
étude  attentive  de  la  faune  du  puits  de  Padirac  que 
vient  de  faire  M.  Armand  Viré  montre  que  cette  opi¬ 
nion  est  erronée.  M.  Armand  Viré,  en  effet,  en  une 
série  d’explorations  méthodiques,  a  dans  le  puits  de 
Padirac  trouvé  plus  de  50  copies  différentes  appar¬ 
tenant  à  de  nombreux  groupes  zoologiques  (crusta¬ 
cés,  arachnides,  acariens,  myriapodes,  insectes, 
mollusques,  vers,  mammifères).  Quant  à  la  flore, 
elle  est  surtout  composée  de  champignons.  Enfin, 
dans  les  eaux  souterraines,  très  pures  puisqu’elles 
renferment  seulement  200  microbes  par  centimètre 
cube,  l’on  rencontre  encore  8  espèces  différentes  de 
bactéries. 

Émission  de  rayons  N  dans  les  phénomènes 
d’Inhlbltion.  —  MM.  Augustin  Charpentier  et 
Édouard  Meyer.  On  sait  que  l’éclat  d’un  écran  phos¬ 
phorescent  diminue  au  niveau  du  coeur  arrêté  par 
l’excitation  du  nerf  pneumogastrique.  Cette  diminu¬ 
tion  d’éclat  de  l’écran,  ont  reconnu  MM.  Augustin 
Charpentier  et  Édouard  Meyer,  ne  tient  pas,  au  mo¬ 
ment  de  l’excitation  du  nerf  inhibiteur,  à  l’activité 
moindre  du  muscle  cardiaque.  L’action  inhibitrice, 
en  effet,  s’accompagne,  au  point  où  elle  se  manifeste, 
d’une  émission  de  rayons  N,  car,  au  moment  de  l'in¬ 
hibition,  la  luminosité  des  écrans  diminue  par  rap¬ 
port  à  leur  état  neutre,  et  non  pas  seulement  par 
rapport  à  leur  éclat  déjà  exalté  par  l’activité  normale 
du  cœur. 

Sur  l’orlglne  du  lactose.  Recherches  expérimen¬ 
tales  sur  l’ablation  des  mamelles.  —  M.  Ch.  Por¬ 
cher.  Étant  donné,  comme  l’ont  démontré  P.  Bert  et 
Schutzenberger,  que  le  tissu  mammaire  ne  contient 
pas  de  substance  lactogène  capable  de  fournir  du  lac¬ 
tose  par  hydrolyse,  pour  expliquer  l’origine  du  sucre 
de  lait,  on  doit  admettre  l’une  des  deux  hypothèses 
suivantes  :  1”  Ou  la  mamelle  reçoit  tout  préparé  du 
lactose  qu’elle  n’a  plus  pour  ainsi  dire  qu’à  filtrer; 
2“  ou  la  mamelle  reçoit  un  excès  d’un  sucre  différent, 
glucose  vraisemblablement,  qu’elle  doit  transformer 
d’abord  en  lactose,  puis  ensuite  éliminer. 

De  ces  deux  hypothèses,  la  première  ne  résistant 
pas  à  l’examen,  M.  Porcher,  pour  vérifier  la  seconde, 
pratiqua  l’extirpation  des  glandes  mammaires  à  des 
chèvres  qu’il  fit  ensuite  couvrir.  Ses  expériences  lui 
ont  montré  que  chez  les  animaux  privés  de  glande 
mammaire,  après  l’accouchement,  il  y  a  dans  l’urine 
du  glucose  ;  au  contraire,  si  la  glande  a  été  laissée, 
on  trouve  du  lactose.  Par  suite,  ii  semble  établi  que 
ie  tissu  mammaire  en  activité  est  un  agent  de  trans¬ 
formation  du  glucose  qui  lui  est  amené  par  la  circu¬ 
lation  en  lactose  qui  est  ultérieurement  excrété. 

Résistance  des  rats  à  l’intoxication  arsenicale.  — 
M.  F.  Bordas.  Cet  auteur  vient  de  reconnaître  que 
le  rat  peut  supporter  des  doses  d’arsenic  trois  fois 
plus  élevées  que  celles  qui  sont  reconnues  comme 
devant  amener  la  mort  chez  l’homme.  Fait  remar¬ 
quable,  le  rat  qui  supporte  ainsi  fort  bien  des  doses 
massives  du  poison  succombe,  si  on  lui  en  administre 
journellement  des  doses  très  faibles,  avant  d’avoir 
absorbé  la  moitié  de  la  dose  massive  qu’il  peut  sup- 
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porter,  ingérée  en  une  même  séance.  La  résistance 
des  rats  à  l'arsenic  est  aussi  d’autant  plus  grande  que 
ces  animaux  sont  mieux  nourris. 

Action  de  l’acide  formique  sur  l’organisme.  — 
M.  L.  Garrigue.  Avant  M.  Clément,  M.  Garrigue 
a  eu  occasion  de  noter  l’action  de  l’acide  formique 
sur  le  système  musculaire.  Ses  expériences,  exécu¬ 
tées  il  y  a  plus  d’un  an  sur  des  animaux  (lapins)  et 
sur  lui-même,  lui  ont  montré  que  les  formiates  ont 
pour  effet  de  relever  la  tension  artérielle,  d’accroître 
l’appétit,  l’activité  cérébrale  et  physique,  et,  d’une 
façon  générale,  d’activer  notablement  les  échanges 
moléculaires, 

GnoKOKs  ViTonx. 


ANALYSES 


GYNÉCOLOGIE 

G.  von  Lorentz.  Contribution  à  l’étude  anatomo¬ 
pathologique  de  la  métrite  chronique  I^Archiv  fier 
Gynakologie,  1903,  Bd  70,  Heft  2).  —  Ces  recherches 
tendent  à  confirmer  la  théorie  de  Theilhaber,  à 
savoir  que,  dans  la  métrite  chronique,  les  métrorra¬ 
gies  reconnaissent  pour  cause,  non  pas  une  altéra¬ 
tion  des  vaisseaux,  mais  des  lésions  du  muscle  uté¬ 
rin  lui-même.  Dans  la  métrite  chronique,  les  fibres 
musculaires  de  l’utérus  sont  profondément  sclérosées,  . 
dissociées  par  des  travées  de  tissu  conjonctif,  si  bien 
que  leur  contractilité  se  trouve  diminuée  et  devient 
impuissante  à  ai’rêter  l’écoulement  sanguin,  après 
les  périodes  menstruelles.  11  en  résulte  une  véritable 
congestion  passive  de  l'utérus  qui,  par  ce  mécanisme, 
augmente  progressivement  de  volume.  L’auteura  exa¬ 
miné  histologiquement  9  utérus  enlevés  par  hystérec¬ 
tomie  pour  des  métrites  hémorragiques  qui  n’avaient 
pas  cédé  au  curettage.  La  muqueuse  était  saine  dans 
la  plupart  des  cas;  parfois  elle  présentait  des  altéra¬ 
tions  très  légères  et  hors  de  proportion  avec  l’abon¬ 
dance  des  hémorragies.  Eu  revanche,  les  coupes  ont 
révélé  une  altération  profonde  du  muscle  utérin. 
Les  fibres  musculaires  étaient  atrophiées,  compri¬ 
mées  par  des  éléments  conjonctifs  ;  en  quelques 
points,  les  fibres  musculaires  avaient  complètement 
disparu  et  se  trouvaient  remplacées  par  du  tissu  con¬ 
jonctif  dense,  fibrillaire.  Le  travail  est  accompagné 
de  9  figures  histologiques  qui  mettent  bien  en  évi¬ 
dence  ces  lésions  du  myomètre. 

Xavier  Bender. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

Madeleine  Pelletier.  L’association  des  idées  dans 
la  manie  aiguë  et  dans  la  débilité  mentale  (Thèse, 
Paris,  1903).  —  L’auteur  rappelle  sommairement  les 
lois  de  l’association  des  idées  (de  ressemblance,  de 
contiguïté,  de  contraste,  de  répétition,  d’association 
systématique),  puis  passe  à  l’exposé  de  leur  rôle  dans 
les  processus  psychiques  ;  perception  (état  de  con¬ 
science  complexe,  caractérisé  à  la  fols  par  des  élé¬ 
ments  primaires  ou  sensoriels  et  des  éléments  secon¬ 
daires  ou  idéaux)  ;  souvenir  (constitué  seulement  par 
des  éléments  idéaux);  jugement  (perception  d’un  rap¬ 
port  entre  deux  objets  ou  deux  idées)  ;  raisonnement 
(forme  de  processus  psychique  très  élevée  dont  les 
lois  sont  encore  mal  connues).  Le  raisonnement  est 
régi  par  une  idée  directrice  au  lieu  que,  dans  la 
rêverie,  où  le  processus  associatif  est  le  même,  cette 
idée  directrice  manque. 

L’association  des  idées  à  l’état  normal  comporte 
trois  modalités  principales  :  le  raisonnement  ou  la 
réflexion  représente  la  forme  la  plus  haute,  créatrice 
d’existences  psychiques  nouvelles  ;  dans  la  seconde, 
il  s’agit  simplement  de  conceptions  simples  de  na¬ 
ture  à  régir  la  vie  courante  :  ce  sont  surtout  alors  des 
rappels  volontaires  d’agrégats  déjà  formés;  la  forme 
la  plus  inférieure  est  fournie  par  la  rêverie,  état 
flottant  de  la  pensée  qui  vague  d’un  sujet  à  l’autre. 

La  manie  n’est  pas  considérée  comme  une  entité, 
mais  bien  comme  un  syndrome  qu’on  rencontre  dans 
diverses  maladies  mentales  (paralysie  générale,  folie 
à  double  forme,  démence  précoce).  L’état  maniaque 
se  caractérise  par  une  multiplicité  parfois  grande  de 
conceptions,  mais  qui  n’occupent  que  très  peu  de 
temps  la  conscience,  et  par  la  perte  de  la  capacité 
d’attention  (persistance  d’une  succession  d’idées  coor¬ 
données  entre  elles  et  concernant  le  même  objet).  Or, 
l’attention  étant  supprimée,  la  réflexion  est  impos¬ 
sible  :  les  associations  se  feront  sur  des  homonymies, 
un  mot  de  la  phrase  de  l’interlocuteur  évoquant  une 
association  brusque  et  absolument  indépendante  de 


Vidée  contenue  dans  cette  phrase.  La  fuite  des  idées 
est  une  conséquence  de  ce  qui  précède.  La  conscience 
subjective  de  cet  état  est  manifeste,  mais  le  malade 
ne  peut  servir  à  l’enrayer,  vu  l’automatisme  de  sa 
pensée.  Sou  état  cœnesthésique  est  gai,  son  éphorie 
est  grande  et  son  esprit  s'occupe  surtout  d’idées  qui 
lui  semblent  grandes  et  belles. 

Le  processus  des  idées  chez  les  maniaques  se  fait 
aux  quelques  lois  suivantes  : 

1“  Limitation  nécessaire  au  contenu  de  la  person¬ 
nalité  ; 

2°  Persistance  à  un  certain  degré  de  l’association 
systématique  ; 

3“  Tendance  à  extérioriser  des  idées  d’ordre  élevé 
par  suite  d’un  sentiment  de  valeur  individuelle  plus 
grande  ; 

4“  Reviviscence  plus  probable  des  idées  se  rap¬ 
portant  aux  événements  récents. 

L’incohérence  est  due  à  un  très  faible  degré  de 
tension  cérébrale,  de  sorte  qu’aucune  idée  ne  peut 
s’imposer  fortement  et  devenir  directrice.  La  pléthore 
intellectuelle  est  purement  apparente,  et,  en  réalité, 
l’indigence  de  la  pensée  est  très  grande. 

Chez  les  débiles,  la  tension  intellectuelle  est  de 
même  ordre  ;  faible,  mais  moins  cependant  que  dans 
la  manie,  elle  permet  d’atteindre  au  degré  inférieur 
de  la  pensée  qui  est  la  rêverie. 

Maurice  Dide. 


DERMATOLOGIE 

F.  Engman.  Paludides  avec  examen  histolo¬ 
gique  d’un  cas  de  purpura  malarique  (The  Journal 
of  culaneus  Diseases,  Nov.  1903,  p.  483-487.)  — 
S'appuyant  sur  les  travaux  de  Yerneuil,  deMerkleuet 
de  Brocq,  l’auteur  donne  le  nom  de  paludides  aux 
affections  cutanées  qui  paraissent  directement  déri¬ 
ver  de  l’infection  malarienne. 

Parmi  26  cas  personnels,  il  étudie  surtout:  Vkerpès, 
qui  est  probablement  l'éruption  la  plus  fréquente  ; 
l'herpès  zoster,  dont  il  ajoute  10  observations  per¬ 
sonnelles  aux  15  autres  déjà  publiées;  l’urticaire, 
dont  il  distingue  3  types;  l'érythème  polymorphe, 
dont  il  rapporte  3  cas;  l'eczema  et  le  purpura. 

Chez  les  deux  paludéens  atteints  de  purpura,  le 
sang  contenait  des  hématozoaires.  L’examen  histolo¬ 
gique  des  pétéchies  montra  une  congestion  intense 
des  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques,  avec  proli¬ 
fération  appréciable  de  l’endothélium,  mais  avec  peu 
de  diapédèse.  Les  téguments  étaient  œdématiés;  en 
aucun  point  il  n’y  avait  d’inflammation  vive,  et  dans 
aucune  des  artérioles  de  la  peau  on  ne  voyait  d’em- 

Suivent  32  indications  bibliographiques. 

Laignei.-Lav\stine. 


VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L’HOMME 

L.  Maurat.  De  la  dilatation  élastique  intermit¬ 
tente  (Archives  générales  de  médecine,  1903).  —  Sous 
ce  nom,  l’auteur  entend  «  la  dilatation  exercée  dans 
un  but  thérapeutique  sur  différents  conduits  orga¬ 
niques  à  l’aide  d’un  appareil  qui  fait  à  volonté  fonc¬ 
tion  d’un  ressort  antagoniste  permanent  ou  intermit¬ 
tent  vis-à-vis  de  l’élasticité  physiologique  des  tissus 
environnants  qu’il  met  en  jeu  ». 

C’est  dans  le  rétrécissement  de  l’urètre  que 
M.  Maurat  a  eu  l’idée,  depuis  trois  ans  déjà,  d’appli¬ 
quer  ce  mode  de  dilatation.  A  cet  effet,  il  a  fait  fabri¬ 
quer  une  sonde  à  un  seul  orifice,  situé  à  l’ouverture 
du  pavillon,  et  terminée  à  l’autre  extrémité  en  cul- 
de-sac.  Cette  sonde,  de  forme  cylindrique,  régu¬ 
lière,  également  calibrée,  est  en  caoutchouc  rouge, 
souple,  élastique,  formée  de  «  feuilles  anglaises  »  ;  à 
l’orifice  de  cette  sonde  est  adaptée  une  armature 
métallique  dans  laquelle  peut  pénétrer  une  seringue 
quelconque  à  injection  ou  à  sérum  de  modèle  cou- 

La  technique  consiste  à  remplir  complètement  la 
sonde  d’eau  stérilisée,  à  fermer  l’orifice  avec  une 
pince  à  pression,  et  à  introduire  le  dilatateur,  ainsi 
rempli  d’eau,  dans  le  canal. 

On  retire  ensuite  la  pince  à  pression  et  on  adapte  la 
seringue  préalablement  chargée  d’une  quantité  don¬ 
née  de  liquide. 

11  suffit  de  pousser  le  piston  de  la  seringue  lente¬ 
ment,  division  par  division,  et  de  noter  la  division  à 
laquelle  s’est  arrêté  le  piston  à  l’extrême  dilatation 
possible. 

En  passant  le  dilatateur  ainsi  clos  dans  une  filière, 
on  saura  le  degré  de  dilatation  obtenu. 


En  faisant  varier  le  degré  de  dilatation  par  l’alter¬ 
nance  des  mouvements  de  propulsion  et  de  retrait  du 
piston  dans  d’étroites  limites,  on  pourra  produire 
une  dilatation  intermittente  et  une  sorte  de  massage 
interne. 

En  résumé,  «  la  raison  d’être  de  oc  nouveau  pro¬ 
cédé  consiste  à  produire  à  volonté  une  pression  pro¬ 
gressivement  graduée,  fixe  ou  intermittente,  avec  le 
minimum  exigible  de  contusion,  de  frottement  et  de 
sensation  douloureuse.  On  sollicite  ainsi  la  contrac¬ 
tilité  musculaire  et  les  fonctions  sécrétoires  ». 

Pour  agir  sur  la  prostate,  l’auteur  a  fait  construire 
un  modèle  où  la  dilatation  ne  se  produit  qu’en  un 
point  limité  correspondant  à  la  prostate,  sous  forme 
d’une  ampoule  symétrique. 

En  terminant,  l’auteur  se  demande  si  ce  mode  de 
dilatation  élastique  ne  pourrait  pas  s’appliquer  aux 
autres  conduits  de  l’organisme  (œsophage,  rectum, 
col  utérin,  etc.). 

En  attendant  les  résultats  cliniques,  ce  procédé, 
dont  M.  Maurat  a  eu  le  premier  l’idée,  n’en  est  pas 
moins  intéressant. 

D.  Estrahaut. 

0T0L06IE,  RHINOLOGIE,  LARYNG0L06IE 

Habermann.  Sur  la  pathologie  de  la  sclérose 
otique  (Arch.  f.  Ohrcnheilkunde,  Bd  60,  Hefte,  1  et 
2,  Novembre  1903).  — Habermann  a  examiné  au  mi¬ 
croscope  douze  temporaux  provenant  de  sept  malades 
atteints  de  sclérose  et  ayant  succombé  à  des  âges  va¬ 
riant  entre  vingt-sept  à  soixante-seize  a.ns  :  chez  tous  il 
a  trouvé  des  lésions  osseuses  réparties  en  foyers  cir¬ 
conscrits,  soit  uniques,  soit  disséminés  au  nombre 
de  deux  ou  trois.  Leur  siège  le  plus  fréquent  est  le 
bord  antérieur  de  la  fenêtre  ovale,  puis  celui  de  la 
fenêtre  ronde,  la  paroi  antérieure  du  conduit  auditif 
interne  et  enfin  le  limaçon.  L’affection  débute  par 
injection  des  vaisseaux  du  périoste  et  s’étend  à  l’in¬ 
térieur  de  la  substance  osseuse  en  suivant  le  trajet 
de  ces  vaisseaux  mêmes.  A  la  surface  de  l’os,  la 
lésion  peut  être  très  circonscrite  :  le  périoste  montre 
un  léger  épaississement  et  les  canaux  vasculaires 
intra-osseux  sont  élargis.  Dans  la  profondeur,  au 
contraire,  les  lésions  prennent  une  grande  extension  ; 
elles  peuvent  comprendre  toute  la  substance  osseuse 
étendue  du  périoste  interne,  du  vestibule  et  du  lima¬ 
çon  d’une  part  à  celui  de  la  caisse  de  l'autre.  De  la 
capsule  osseuse  du  labyrinthe  les  lésions  gagnent 
souvent  le  ligament  annulaire  et  la  plature  de  l'étrier. 

Ces  foyers  occupent  souvent  des  régions  symé¬ 
triques  dans  les  deux  oreilles.  La  maladie  ne  frappe 
d’ordinaire  que  les  parois  osseuses  du  labyrinthe  en 
respectant  le  labyrinthe  membraneux  :  le  périoste 
interne  (endoste)  seul  est  parfois  un  peu  épaissi  ou 
calcifié.  L’os  malade  et  épaissi  forme  quelquefois  de 
véritables  exostoses  faisant  saillie  dans  la  lumière 
du  labyrinthe.  Les  lésions  histologiques  sont  celles 
de  l'ostéite  à  des  stades  divers  ;  au  début  on  a  affaire 
à  une  véritable  ostéite  vssculaire  (Volkmann)  :  l’os 
est  pénétré  par  de  nombreux  canaux  vasculaires  de 
néoformation,  on  assiste  à  une  véritable  foute  du 
tissu  osseux.  Plus  tard,  au  contraire,  l’os  se  repro¬ 
duit  plus  compact  qu’avant,  et  les  canaux  vasculaires 
envahis  par  les  ostéoblastes,  disparaissent  ou  se 
remplissent  d’une  moelle  peu  abondante. 

La  principale  cause  de  la  sclérose  serait  la  syphi¬ 
lis  ;  l’auteur  ne  donne  de  cette  opinion,  il  faut  le  re¬ 
connaître,  que  d’assez  mauvaises  raisons.  Les  in¬ 
flammations  aigues  ou  chroniques  de  l’oreille 
moyenne  pourraient  également  aboutir  au  même 
processus.  L’ostéomyélite  infectieuse  pourrait  être 
quelquefois  incriminée.  Le  rhumatisme  et  la  puerpé- 
ralité,  invoqués  par  certains  auteurs,  ne  jouent,  selon 
Habermann,  aucun  rôle. 

Le  traitement  doit  être  antisyphilitique  ;  malheu¬ 
reusement,  il  est  presque  toujours  administré  trop 
tard.  Pour  diminuer  ou  prévenir  l’ankylose  de  la 
chaîne  des  osselets,  Hahermanu  recommande  le  mas¬ 
sage  par  le  conduit, 

M.  Boulât. 

R.  Botey  (de  Barcelone),  Trois  cas  de  trépanation 
du  labyrinthe  (Ann.  des  mal.  de  l’or.,  du  lar.,  du 
nez  et  du  phar.,  1903,  Décembre).  —  L’auteur  pré¬ 
sente  trois  cas  de  trépanation  du  labyrinthe  prati¬ 
quées  par  lui-même,  et  fait  suivre  cet  exposé  de 
réflexions  diverses,  intéressantes  à  l’époque  actuelle, 
la  chirurgie  de  l’oreille  Interne  en  étant  encore  à  ses 
premiers  pas. 

Le  premier  cas  se  rapporte  à  un  homme  de  vingt- 
six  ans,  otprrhéique  depuis  la  première  enfance  e 
présentant  une  carie  atlico-anfrale  avec  suppnratioi 
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du  labyrinthe.  Symptômes  cardinau.x  :  surdité,  cé¬ 
phalées  (occipitalgie  surtout  vers  la  gauche),  vertiges, 
vomissements,  troubles  divers  dynamiques  et  sta¬ 
tiques,  chûte  du  côté  malade,  léger  nystagmiis  hori¬ 
zontal.  Après  trépanation  large  de  l'apophyse  et  de 
la  caisse,  l’étrier  est  désencastré  et  la  fenctt-e  ovale 
agrandie  vers  le  promontoire  ;  puis  sont  ouverts  à  la 
gouge  le  canal  semi-circulaire  externe,  sur  la  surface 
duquel  apparaît  une  fistule,  et  la  spire  inférieure  du 
limaçon,  intervention  au  cours  de  laquelle  le  facial 
fut  blessé.  Le  malade  guérit;  les  grands  accès  de 
vertige  disparurent,  mais  l’état  vertigineux  et  la 
marche  chancelante  ne  s’en  allèrent  que  très  lente¬ 
ment,  de  même  que  la  douleur  occipitale. 

Le  deuxième  cas  est  celui  d’un  jeune  homme  de 
quatorze  ans,  atteint  d’otite  moyenne  purulente  chro¬ 
nique  gauche  depuis  l’Age  de  deux  ans,  avec  destruc¬ 
tion  du  tympan  et  de  la  membrane  de  Schrapnell, 
cholestéatome  attico-antral  et  suppuration  du  laby¬ 
rinthe.  Mêmes  symptômes  que  chez  le  précédent. 
Après  évidement  pétro-mastoïdien,  le  canal  semi-cir¬ 
culaire  externe  et  le  limaçon  sont  largement  ouverts 
à  la  fraise;  par  la  fenêtre  ovale,  débarrassée  de 
l’étrier,  sortent  des  petites  fongosités  très  pâles  et 
par  la  brèche  du  canal  semi-circulaire  de  la  lymphe 
légèrement  purulente.  Le  facial  ne  fut  pas  blessé.  Le 
malade  guérit  lentement  et,  après  cinq  mois,  tous  les 
symptômes  primitifs  avaient  disparu. 

La  troisième  observation  est  relative  à  un  homme 
de  trente-cinq  ans  atteint  d’otorrhée  bilatérale  avec 
suppuration  et  nécrose  du  labyrinthe  gauche  et  sur¬ 
dité  absolue,  abcès  cérébral  et  cérébelleux  sans  syn¬ 
drome  labyrinthique,  paralysie  du  voile  du  palais  et 
de  la  corde  vocale  du  côté  malade.  Ici,  Botey  pratiqua 
une  double  opération  :  1“  l’anlro-atticotomie  avec  ou¬ 
verture  de  la  fosse  cérébrale  moyenne;  2°  l’ouverture 
delà  fosse  cérébrale  postérieure,  Vextractiondu  rocher 
(opération  de  Chaput)  jusqu'au  conduit  auditif  in¬ 
terne.  Le  malade  mourut  par  shok  quarante-huit 
heures  après  l’opération. 

D’après  l’analyse  approfondie  de  ces  trois  cas  et 
son  expérience  personnelle  sur  la  question,  l’auteur 
conclut  : 

1“  Que,  dans  les  pyo-labyrinthites,  les  troubles 
cochléaires  du  nerf  acoustique,  tels  que  bourdonne¬ 
ments  et  bruits  subjectifs,  etc.,  sont  très  inconstants, 
assez  précoces  et  toujours  éphémères; 

2°  Tenant  compte  du  petit  volume  du  labyrinthe 
membraneux,  sa  suppuration  doit  être  presque  tou¬ 
jours  totale  (contrairement  à  l’opinion  émise  par 
Jansen  et  Hinsberg),  et,  par  diffusion  rapide  du  pus 
à  tout  le  limaçon,  la  surdité  est  absolue  ; 

3®  L’examen  le  plus  minutieux  de  l’oreille,  de 
même  que  l’étude  de  la  marche  de  la  maladie  et 
l’apparition  des  troubles  de  l’équilibre  les  plus  carac¬ 
téristiques,  n’indiqueront  pas  d’avance,  avec  certi¬ 
tude,  l’existence  de  pus  dans  le  labyrinthe.  La 
recherche  directe  opératoire  seule  tranchera  la  ques¬ 
tion.  Cette  recherche  est  difficile  et  doit  être  faite 
minutieusement,  stylet  en  main; 

4®  L’ouverture  de  tout  le  labyrinthe,  avec  sépara¬ 
tion  du  promontoire,  depuis  la  fenêtre  ovale  et  la 
fenêtre  ronde  jusqu’au  plancher  de  la  caisse  et  la 
proximité  de  la  trompe  d’Eustache,  d’après  la  tech¬ 
nique  plus  large  conseillée  par  Botey,  doit  être  uti¬ 
lisée  dans  tous  les  cas  ; 

5®  Dans  les  cas  douteux  chez  lesquels  il  persiste 
quelque  perception  auditive  des  sons,  on  exécute 
l’attico-antrotomie  et  on  attend  quelques  jours;  ce 
laps  de  temps  écoulé,  on  est  autorisé  à  ouvrir  le 
labyrinthe  si  les  troubles  persistent  avec  la  même 
intensité  ; 

6®  Le  nystagmus,  observé  fréquemment  dans  les 
lésions  accidentelles  du  canal  semi-circulaire  hori¬ 
zontal  et  dans  tous  les  cas  d’irritation  subaiguc  du 
labyrinthe,  est  un  symptôme  que  l’on  n’observe  que 
très  rarement  dans  la  pratique  otologique  à  cause  de 
son  peu  de  fréquence  et  de  son  apparition  éphémère; 

7®  La  trépanation  large  du  labyrinthe,  correcte¬ 
ment  exécutée  par  les  fraises  afin  d’éviter  les  ébran¬ 
lements,  est  une  opération  fort  peu  dangereuse,  la 
mortalité  ne  dépassant  pas  4  pour  100  ; 

8®  Botey  n’est  pas  d’avis,  comme  Jansen  et  Hins¬ 
berg,  que  l’on  doive  respecter  les  fistules  labyrin¬ 
thiques,  simples  trouvailles  d’évidement.  Il  faut,  il  est 
vrai,  se  contenter  d’élargir  très  doucement  l’ouverture 
externe  du  trajet  fistuleux,  sans  intéresser  le  laby¬ 
rinthe  membraneux  et  enlever  les  fongosités  superfi¬ 
cielles  s’il  en  existe;  puis  attendre  l’épidermisation 
de  la  cavité  opératoire  :  si  l’on  constate,  au  bout  de 
trois  ou  quatre  mois,  des  phénomènes  labyrinthiques, 
trépaner  le  labyrinthe;  dans  le  cas  conlraii-c,  la  gué¬ 
rison  peut  être  considérée  comme  acquise; 


9“  Il  peut  exister  du  pus  dans  le  labyrinthe  sans 
troubles  de  l’équilibre  (épreuves  de  von  Stein  néga¬ 
tives)  ;  dans  ce  cas,  l’acte  opératoire  seul  démontrera 
la  pyo-labyrinthile.  Il  est  presque  sûr  alors  que  le 
labyrinthe  est  complètement  détruit,  et,  par  consé¬ 
quent,  il  existera  du  côté  malade  une  surdité  absolue-, 

10®  Pour  que  les  symptômes  labyrinthiques  exis¬ 
tent  et  que  les  épreuves  dé  von  Stein  indiquent  les 
désordres  '  de  l’équilibre,  il  est  nécessaire  que  le 
labyrinthe  membraneux  ne  soit  pas  détruit.  Dans  le 
cas  contraire,  au  bout  de  quelque  temps,  les  fonc¬ 
tions  statiques  du  labyrinthe  opposé  suppléent  celles 
de  celui  qui  a  été  supprimé,  et  le  malade  ne  présente 
plus  de  syndrome  labyrinthique  ; 

11“  Le  vago-spinal  peut  être  blessé  à  sa  sortie  du 
crâne.  Dans  ce  cas,  il  y  aura  simultanément  paralysie 
du  voile  et  de  la  corde  vocale  du  côté  correspondant, 
comme  il  advint  dans  la  troisième  observation.  Ceci 
prouve,  une  fois  de  plus,  la  non-ingérence  du  facial 
dans  l’innervation  du  voile  du  palais. 

G.  M.viiu. 

SÉROTHÉRAPIE,  OPOTHÉRAPIE 

Pinatelle  et  Rivière  (de  Lyon).  Un  cas  d’intoxi¬ 
cation  par  le  sérum  antitétanique  [Gazelle  des  hô¬ 
pitaux,  3  Mars  1904,  n“  26,  p.  245).  —  Un  jeune* 
homme  de  dix-sept  ans,  élève  d’une  école  d’agricul¬ 
ture,  se  blesse  au  pied  avec  une  fourche.  La  plaie, 
petite,  est  lavée  et  pansée  de  suite.  Le  lendemain,  on 
fait  une  injection  de  20  centimètres  cubes  de  sérum 
antitétanique  dans  le  flanc  gauche  :  la  piqûre  reste 
douloureuse  pendant  cinq  jours.  Le  troisième  jour 
apparaissent  sur  les  bras  de  petites  taches  rouges 
très  rares.  Cependant  l’état  général  du  malade  reste 
satisfaisant.  Ce  n’est  que  le  onzième  jour  qu’il  est 
pris  de  malaise,  de  fièvre,  et  obligé  de  s’aliter.  En 
même  temps  l’éruption  envahit  tout  le  corps,  et  des 
douleurs  très  vives  se  manifestent  au  moindre  mouve¬ 
ment  ;  ces  douleurs  ont  débuté  par  la  région  temporo- 
maxillaire,  empêchant  le  malade  d’ouvrir  la  bouche  : 
ou  pense  aussitôt  qu’il  a  du  trismus  et  on  l’envoie  .à 
l’hôpital  avec  le  diagnostic  de  tétanos. 

A  son  entrée,  on  constate  que  l’articulation  tem- 
poro-maxillaire  et  toutes  les  articulations  des  mem¬ 
bres  inférieurs  et  supérieurs  —  sauf  celles  des  doigts 
de  la  main  droite  —  sont  douloureuses  au  point  que 
le  patient  ne  peut  faire  un  mouvement  sans  pousser 
des  cris.  Il  n’y  a  pourtant  ni  gonflement  articulaire, 
ni  rougeur  au  niveau  des  jointures.  D’autre  part,  sur 
tout  le  corps  on  trouve  disséminées  de  petites  taches 
rouge  vif,  peu  surélevées,  plus  ou  moins  irrégulières, 
formant  en  certains  endroits  un  piqueté  léger,  con¬ 
fluentes  en  d’autres,  surtout  aux  bras  où  Ton  trouve 
des  taches  plus  diffuses,  rappelant  parfois  les  érup¬ 
tions  rubéoliques  ou  scarlatiniformes,  en  certains 
points  même  présentant  un  aspect  circiné  assez  net. 
Le  faciès  du  malade  est  vultiieux,  la  langue  sabur- 
rale,  les  amygdales  un  peu  rouges,  mais  non  aug¬ 
mentées  de  volume.  La  piqûre  n’est  plus  douloureuse, 
mais,  du  côté  où  elle  a  été  faite  (à  gauche),  il  existe 
de  l’adénite  inguinale  et  axillaire.  Température  oscil¬ 
lant  entre  39"  le  matin  et  40®  le  soir.  Pouls  à  108. 
Urines  légèrement  albumineuses.  Rien  au  cœur  et  aux 
poumons. 

Le  traitement  a  consisté  dans  l’immobilisation  du 
malade  dans  une  gouttière  Bonnet,  la  mise  au  régime 
lacté  et  l’administration  de  salicylate  de  soude  à  la 
dose  de  5  grammes  par  jour.  La  guérison  a  été  très 
rapide  ;  en  cinq  jours  la  température  tombait  à  la 
normale,  en  même  temps  que  l’éruption  disparaissait 
avec  les  douleurs.  Le  malade  sortait  complètement 
guéri  au  vingt-cinquième  jour  après  l’accident. 

Dans  cette  observation,  les  auteurs  tiennent  surtout 
à  mettre  en  relief  : 

1"  La  dose  relativement  faible  de  sérum  (20  centi¬ 
mètres  cubes)  qui  a  provoqué  les  accidents  toxiques; 
2®  l’incubation  longue  de  ces  accidents  (trois  jours 
pour  l’éruption,  onze  jours  pour  les  arthralgies)  ; 
3®  la  marche  et  l’intensité  des  manifestations  articu¬ 
laires,  débutant  par  l’articulation  temporo-maxillaire 
et  s’accompagnant  ensuite,  après  leur  généralisation, 
de  telles  contractures  de  défense  des  muscles  voisins 
qu’en  l’absence  d’éruptions  concomitantes  le  diagnos¬ 
tic  de  tétanos  pouvait  être- porté  facilement. 

Ces  phénomènes  toxiques  causés  parle  sérum  anti¬ 
tétanique,  sans  être  absolument  exceptionnels,  ne  sont 
cependant  pas  d’observation  courante.  Quelle  en  est  la 
pathogénie  ?  Doivent-ils  être  rapportés  à  la  prove¬ 
nance  équine  ou  à  la  nature,  antitétanique  du  sé- 

La  première  théorie  se  réclame  des  accide'nis  ana¬ 
logues  observés  cousécutiveineut  à  l'injccliou  !oit 


de  sérum  antidiphtérique,  également  de  provenance 
équine,  soit  surtout  de  sérum  normal  de  cheval 
(Courmont).  Cependant  on  incrimine  plus  communé¬ 
ment  la  toxine  antitétanique  elle-même,  et,  à  l’appui 
de  cette  opinion,  on  invoque  d’une  part  la  rareté  de 
ces  accidents  comparativement  aux  accidents  d’in¬ 
toxication  sérodiphtérique,  d’autre  part  leur  rareté 
chez  les  sujets  indubitablement  infectés  de  tétanos. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  crainte  de  tels  accidents,  en 
somme  assez  rares  et  assez  bénins,  ne  saurait  évi¬ 
demment  en  aucune  façon  prétendre  à  restreindre 
l’emploi  de  la  sérothérapie  préventive  du  tétanos. 

J.  Dumont. 

ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE,  HYGIÈNE 

H.  Trian.  —  Les  rats  sont-ils  toujours  les 
agents  propagateurs  delà  peste  (  Thèse,  Paris,  1904). 
—  Les  travaux  des  nombreux  épidéméiologistes  et 
bactériologistes  qui,  en  ces  dernières  années,  ont  étu¬ 
dié  les  épidémies  pesteuses,  ont  montré  que  les  rats 
jouaient  un  rôle  considérable  dans  la  propagation  de 
la  maladie.  La  conséquence  de  ces  remarques  a  été  de 
faire  porter  tous  les  efforts  de  la  lutte  antipesteuse 
sur  la  destruction  des  fâcheux  rongeurs.  Mais,  ceux- 
ci  doivent-ils  seuls  être  incriminés,  —  en  d’autres 
termes,  jouent-ils  un  rôle  dans  toutes  les  épidémies 
constatées?  Tel  est  le  point  qu’a  cherché  à  élucider 
M.  Henri  Triau  en  étudiant  avec  soin  les  multiples 
épidémies  qui  ont  été  constatées  au  cours  de  ces  der¬ 
nières  années.  Cette  enquête  a  montré  à  son  auteur 
que.  si  l’on  retrouve  les  rats  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  il  en  est  certains,  cependant,  où  ils 
ne  sauraient  être  rendus  responsables  des  épidémies 
relevées.  La  peste,  en  effet,  peut  se  transmettre  di¬ 
rectement  de  l'homme  à  l’homme,  soit  par  l’inhalaT 
tionde  bacilles  pesteux  mis  en  liberté  avec  les  cra¬ 
chats,  soit  par  l’intermédiaire  des  puces  et  des 
punaises,  on  encore  par  celui  de  certains  animaux, 
singes,  porcs,  cobayes,  écureuils,  marmottes,  souris 
ou  de  leurs  parasites.  La  conséquence  pratique  de 
ces  remarques  est  que,  pour  réaliser  la  prophylaxie 
antipesteuse,  il  importe  non  seulement  de  veiller  acti¬ 
vement  à  la  destruction  des  rongeurs  parasites,  mais 
aussi  de  se  prémunir  soigneusement  contre  les  autres 
causes  accidentelles  de  propagation. 

G.  Yitoux. 

Ballner.  Contrôle  des  agents  désinfectants 
(Ilygienische  Jîundschau,  1903,  1065).  —  La  littéra¬ 
ture  médicale  est  extrêmement  riche  en  mémoires 
concernant  la  stérilisation  de  l’eau,  soit  pour  la 
rendre  potable,  soit  pour  son  utilisation  en  chirur¬ 
gie.  Mais  tous  ces  procédés  ont  besoin  de  subir  un 
contrôle  rigoureux.  Ballner  s’est  attaché  à  détermi¬ 
ner  quels  étaient,  pour  les  agents  chimiques  le  plus 
fréquemment  utilisés,  le  degré  de  concentration  qui 
en  fonction  du  temps  permettait  d’assurer  la  stérilisa¬ 
tion  absolue  de  l’eau.  La  culture  qui  servait  de 
test  abject  était  diluée  aux  2  millièmes  et  la  dilution 
filtrée  sur  toile.  Une  partie  du  liquide  était  mélangée 
avec  deux  parties  de  la  solution  antiseptique  à  étu¬ 
dier,  le  contact  prolongé  un  temps  variable,  et  on 
ensemençait  ensuite  dans  des  cultures  appropriées. 
Une  deuxième  dilution  prise  sur  ces  cultures  per¬ 
mettait  de  reconnaître  s’il  s’agissait  simplement 
d’un  phénomène  d’arrêt,  d’une  action  antibiotique  et 
non  d’une  destruction  complète. 

Avec  le  bacille  typhique,  l’acide  chlorhydrique  à 
2  pour  100,  même  après  60  minutes,  n’est  pas  sensi¬ 
blement  altéré  ;  il  se  développe,  ainsi  qu’on  peut  le 
constater  par  la  réaction  agglutinante. 

L’acide  sulfui-ique  est  plus  actif;  une  concentration 
de  1  pour  100,  sans  effet  après  quarante-cinq  mi¬ 
nutes  de  contact,  stérilise  si  le  contact  est  plus  pro¬ 
longé.  L’augmentation  de  la  concentration  (2  p.  100) 
ne  diminue  pas  le  temps  nécessaire.  Les  alcalis 
exigent  une  concentration  forte,  20  pour  100  de  po¬ 
tasse,  mais  en  cinq  minutes  le  staphylocoque  est 
détruit;  le  bichlorure  d’iode  est  encore  plus  actif,  le 
bacille  typhique  est  détruit  en  moins  d’une  minute 
dans  une  solution  à  1  pour  1000.  Avec  le  bichlorure 
de  mercure  les  résultats  paraissent  très  contradic¬ 
toires  ;  dans  les  solutions  à  1  pour  1000,  tantôt  la 
culture  ne  se  développe  pas  après  cinq  minutes  de 
contact,  alors  que  dans  d’autres,  après  dix  minutes, 
le  staphylocoque  poussait. 

H.  Langlois. 
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UN  NOUVEL  ANESTHÉSIQUE  LOCAL 

LA  STOVAIINE 

Par  le  Professeur  F.  DE  LAPERSONNE 

Dans  la  séance  du  29  Mars  dernier, 
M.  Billon  a  présenté  à  l’Académie  de  mé¬ 
decine  un  nouvel  anesthésique  local,  extrait 
par  M.  Fourneau  du  groupe  des  amino- 
alcools,  le  chlorhydrate  de  l’amyléine  a  [3,  qui 
a  reçu  le  nom  de  stovaïne.  Prié  d’essayer  le 
nouvel  anesthésique  pour  la  chirurgie  ocu¬ 
laire,  comme  le  faisaient  mes  collègues  Reclus 
et  Chaput  pour  la  chirurgie  générale,  je  me 
suis  au  préalable  assuré,  par  une  série  de 
recherches  de  laboratoire,  que  le  nouvel 
agent  ne  présentait  aucun  danger,  ni  môme 
aucun  inconvénient;  je  l’appliquai  ensuite 
au  traitement  d’un  certain  nombre  de  nos 
malades. 

Voyons  d’abord  les  résultats  de  l’expéri¬ 
mentation. 

Toxicité.  —  Nos  recherches  expérimen¬ 
tales  confirment  les  résultats  présentés  par 
M.  Billon  à  l’Académie  de  médecine. 

Les  solutions  aqueuses  ou  les  solutions, 
physiologiques  au  centième  ont  une  toxicité 
beaucoup  moindre  que  les  solutions  de  co¬ 
caïne  au  même  titre.  Un  lapin  du  poids  de 
2  kil.  450  reçoit,  dans  l’espace  de  deux 
heures,  cinq  injections  intraveineuses  repré¬ 
sentant  un  total  de  25  centimètres  cubes  et  ne 
présente  que  quelques  secousses  nerveuses, 
un  peu  de  raideur  tétaniforme,  tandis  qu’un 
lapin  de  môme  poids  est  tué  par  8  à  10  centi¬ 
mètres  cubes  de  solution  de  cocaïne. 

Effets  physiologiques.  —  1“  Pour  les 
instillations,  nous  nous  sommes  servis  le  plus 
souvent  de  collyre  au  vingt-cinquième  dans 
la  solution  physiologique.  Avec  III  gouttes 
de  ce  collj're  on  obtient  chez  le  lapin  une 
anesthésie  très  complète  de  la  conjonctive  et 
de  la  membrane  clignotante,  mais  incom¬ 
plète  au  centre  de  la  cornée. 

Au  moment  de  l’instillation  les  paupières 
se  contractent,  il  y  a  un  clignotement  assez 
accusé,  suivi  de  larmoiement;  au  bout  d’une 
demi-minute  les  paupières  s’ouvrent,  le  ré¬ 
flexe  palpébral  est  aboli  ;  l’anesthésie  est 
complète  au  bout  d’une  minute  :  les  vaisseaux 
de  la  conjonctive  sont  légèrement  injectés  et 
il  y  a  un  certain  degré  de  myosis.  La  durée 
de  l’anesthésie  varie  de  trois  à  dix  minutes 
suivant  les  animaux.  Si  l’on  instille  trois  fois 
III  gouttes  à  une  minute  d’intervalle,  on 
obtient  une  anesthésie  profonde,  même  au 
centre  de  la  cornée,  durant  vingt  à  vingt-cinq 
minutes,  mais,  à  plusieurs  reprises,  il  y  a  eu 
une  légère  desquamation  de  l’épithélium 
cornéen  par  îlots. 

Instillant  dans  des  proportions  identiques, 
d’un  côté  la  stovaïne,  de  l’autre  la  cocaïne, 
l’insensibilité  est  toujours  plus  marquée  du 
côté  de  la  cocaïne  et  dure  plus  longtemps. 

Les  sections  de  la  cornée  et  de  la  conjonc¬ 
tive,  la  recherche  d’un  muscle  avec  le  crochet 
à  strabisme  ne  sont  pas  senties  par  le  lapin 
qui  n’est  pas  fixé;  en  revanche,  il  se  débat  et 
gémit  lorsqu’on  attire  l’iris  pour  faire  l’iri¬ 
dectomie. 

2°  Injections  soiis-conjonclivales  :  avec  la 
solution  de  stovaïne  au  centième,  à  plus 


forte  raison  avec  la  solution  au  vingt-cin¬ 
quième,  une  injection  sous  -  conjonctivale, 
produisant  un  chemosis  de  la  grosseur  d’une 
lentille,  entraîne  une  vaso-dilatation  intense 
des  vaisseaux  entourant  le  chemosis.  Au 
bout  d’une  minute,  l’insensibilité  est  com¬ 
plète  dans  une  zone  assez  étendue  ;  l’excision 
d’un  lambeau  conjonctival,  la  recherche  d’un 
muscle,  sa  section  ne  provoquent  aucun  mou¬ 
vement  du  lapin  ;  quinze  minutes  après,  le 
crochet  à  strabisme  est  remis  dans  la  plaie, 
le  lapin  ne  bouge  pas.  Sur  l’œil  opposé  une 
injection  sous-conjonclivale  de  cocaïne  dans 
des  proportions  identiques  ne  paraît  pas  don¬ 
ner  une  anesthésie  aussi  complète.  Pendant  la 
même  série  de  traumatismes,  l’animal  s’agite, 
particulièrement  au  moment  de  la  recherche 
du  muscle. 

3“  M.  Mettey,  préparateur  du  laboratoire, 
qui  a  fait  avec  beaucoup  de  soin  toutes  ces 
expériences,  s’est  à  son  tour  instillé  dans 
l’œil  quelques  gouttes  du  collyre  à  la  sto¬ 
vaïne. 

Au  moment  de  l’instillation,  il  a  éprouvé 
une  sensation  très  forte  de  corps  étranger, 
avec  cuisson,  larmoiement  et  photophobie. 
Au  bout  de  deux  minutes,  l’anesthésie  con¬ 
jonctivale  était  complète  mais  il  y  avait  seule¬ 
ment  de  l’hypoesthésie  cornéenne,  qui  a  peu 
duré.  Au  bout  de  six  minutes,  l’œil  étant  re¬ 
devenu  sensible,  l’instillation  d’une  nouvelle 
goutte  produit  des  sensations  aussi  désagréa¬ 
bles;  en  rapprochant  les  instillations,  l’im¬ 
pression  provenant  surtout  des  bords  des 
paupières  est  encore  pénible.  Il  existait  un 
peu  de  gêne  de  l’accommodation  :  elle  n’a 
duré  que  quelques  minutes.  Il  n’y  a  eu  aucune 
modification  du  tonus,  ni  de  l’orifice  pupil¬ 
laire.  La  conjonctive  est  restée  un  peu  rouge 
pendant  quelques  instants.  La  sensibilité  de 
la  conjonctive  est  revenue  d’abord  du  côté  de 
l’angle  externe. 


Ppérations.  —  Du  6  Février  au  10  Mars, 
nous  avons  fait  chez  différents  malades  26  fois 
des  instillations  de  collyre  en  solution  phy¬ 
siologique  au  vingt-cinquième  et  20  fois  des 
injections  sous-conjonctivales  ou  sous-cuta- 
nées  de  la  solution  physiologique  au  centième. 
Voici  quels  ont  été  les  résultats  : 

Instillations.  —  Dix-huit  opérations  de 
cataractes  séniles  traumatiques  ou  secon¬ 
daires,  quatre  iridectomies  ou  sclérotomies. 

Les  malades  accusent  presque  toujours  un 
picotement  désagréable,  ils  contractent  les 
paupières;  au  bout  de  deux  minutes,  l’anes¬ 
thésie  est  à  peu  près  complète  et  l’opération 
peut  être  commencée  :  les  vaisseaux  de  la 
conjonctive  sont  injectés.  Les  malades  n’accu¬ 
sent  aucune  douleur  au  moment  de  la  section 
de  la  cornée  ou  des  différentes  manœuvres 
d’extraction  ;  seule  l’iridectomie  est  doulou¬ 
reuse.  A  plusieurs  reprises  nous  avons  cons¬ 
taté  un  léger  dépoli  de  la  cornée,  beaucoup 
moins  accusé  cependant  qu’avec  certaines 
cocaïnes  qui  nous  sont  fournies  actuellement. 
Il  n’y  a  jamais  eu  d’hypotonie. 

Les  suites  des  opérations  ont  été  absolu¬ 
ment  normales. 

Injections.  —  Quatre  opérations  de  stra¬ 
bisme,  six  chalazions,  trois  tarsorraphies, 
réfection  de  l’angle  interne  et  de  l’angle 
externe,  etc. 

Dans  les  opérations  de  strabisme,  les  in¬ 
jections  sous-conjonctivalcs  ont  été  précédées 


par  des  Instillations  de  cocaïne  ou  de  stovaïne. 
L’anesthésie  est  presque  immédiate  et  l’opéra¬ 
tion  peut  être  commencée  une  minute  après 
l’injection.  La  section  de  la  conjonctive  et  du 
tendon,  le  placement  des  fils  n’ont  pas  été 
douloureux;  en  revanche,  la  traction  exigée 
pour  le  chargement  du  muscle,  ainsi  que  la 
reprise  des  ailerons  musculaires,  font  éprou¬ 
ver  une  douleur  assez  vive.  Cela  se  produit 
d’ailleurs  aussi  bien  avec  les  injections  de 
cocaïne,  parce  que  la  traction  agit  sur  toute 
la  longueur  du  muscle  :  on  pourrait  peut- 
être  diminuer  cette  douleur  en  faisant  des 
Injections  très  profondes  dans  la  gaine  du 
muscle,  ce  que  nous  ne  faisons  guère  avec  la 
cocaïne. 

Dans  ces  opérations  de  strabisme,  nous 
avons  fait,  comme  c’est  notre  habitude,  une 
double  tenotomie  des  droits  internes,  avec 
avancement  capsulaire  ou  musculaire  d’un 
côté  :  la  durée  de  l’acte  opératoire  a  donc  été 
assez  longue.  De  plus,  il  s’agissait  d’enfants 
ou  de  jeunes  filles  très  nerveuses  ;  une  seule 
fois,  chez  un  garçon  de  onze  ans,  nous  avons 
éprouvé  quelques  difficultés  en  raison  de 
l’indocilité  du  malade. 

Dans  les  opérations  portant  sur  la  peau 
des  paupières,  en  particulier  dans  les  chala¬ 
zions,  l’anesihésle  a  été  complète,  sauf  au 
moment  de  la  section  de  la  partie  de  la  tu¬ 
meur  adhérente  au  tarse.  Ceci  se  produit 
également  avec  la  cocaïne  ;  il  est  évident  que 
la  solution  anesthésique  ne  diffuse  pas  facile¬ 
ment  dans  le  tissu  dense  du  tarse.  C’est  pour 
la  même  raison  que  l’anesthésie  locale  est 
très  imparfaite  dans  les  opérations  portant  sur 
le  bord  libre  des  paupières  intimement  uni 
au  tarse,  comme  on  le  sait.  L’avivement  de  la 
lèvre  postérieure  du  bord  libre  des  paupières 
dans  la  tarsoraphie  a  été  douloureux,  malgré 
l’emploi  de  la  stovaïne  en  Injections  sous- 
cutanées  portées  le  plus  près  possible  du 
bord  libre. 


En  iiÉsuMÉ  le  nouvel  anesthésique  local  qui 
nous  est  présenté,  la  stovaïne,  est  appelé  à 
rendre  des  services  très  réels  en  chirurgie 
oculaire. 

Sa  faible  toxicité  permet  de  l’employer 
plus  largement  que  la  cocaïne.  Il  y  a  lieu, 
d’ailleurs,  de  distinguer  entre  son  action  su¬ 
perficielle  en  instillations  et  ses  effets  en  In¬ 
jections  sous-conjonctivales  ou  sous-cutanées. 

En  instillations,  la  stovaïne  permet  de  faire 
presque  toutes  les  opérations  portant  sur  la 
cornée  ou  la  conjonctive,  même  l’opération 
de  la  cataracte.  Sauf  une  légère  desquamation 
épithéliale  sans  conséquence  et  d’ailleurs  in¬ 
constante,  elle  n’a  aucun  inconvénient  sur  la 
marche  de  la  cicatrisation.  Mais  elle  est  in¬ 
férieure  à  la  cocaïne  en  ce  que  son  applica- 
cation  est  toujours  plus  douloureuse  et  que, 
à  doses  égales,  l’anesthésie  cornéenne  est 
moins  complète  et  moins  durable. 

En  injections  sous-cutanées  ou  sous-con¬ 
jonctivales,  la  stovaïne  nous  a  paru  au  con¬ 
traire  supérieure  à  la  cocaïne.  L’insensibilité 
est  complète  en  moins  d’une  minute  et  dure 
très  largement  le  temps  nécessaire  pour  une 
opération.  Ses  propriétés  vaso-dilatatrices 
favorisent  sans  doute  la  diffusion  rapide,  ce 
qui  n’a  pas  d’inconvénients  en  raison  de  sa 
faible  toxicité. 

Nous  nous  proposons  de  continuer  ces 
essais  qui  nous  paraissent  très  encourageants. 
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En  instillations  on  pourrait,  soit  associer 
les  deux  anesthésiques,  dans  la  proportion  de 
deux  parties  de  stovaïne  pour  une  partie  de 
cocaïne,  soit  employer  successivement  les 
deux  collyres.  Ce  moyen  aurait  l’avantage  de 
donner  une  anesthésie  complète,  sans  modi¬ 
fier  ni  le  tonus,  si  souvent  diminué  par  la 
cocaïne,  ni  la  vascularisation  de  la  conjonc¬ 
tive. 


DE  l’oriCtINe  syphilitique 

DE  L’APPENDICITE 

Pnr  le  Professeur  E.  GAUCHER 

«  Dans  la  séance  annuelle  de  lundi  der¬ 
nier,  à  la  Société  de  Dermatologie  et  de  Sy- 
philigraphie ,  M.  E.  Gaucher  a  fait  une 
importante  communieation  sur  «  l’origine 
syphilitique  de  l’appendicite  ». 

«  C’est  là  un  gros  problème  de  Pathologie 
générale  qui  s’ouvre  ;  nous  eroyons  devoir 
attirer  tout  spécialement  l'attention  des  mé¬ 
decins  et  chirurgiens  sur  la  note  présentée 
par  le  professeur  de  Dermatologie  et  Syphi- 
ligraphie  de  la  Faculté  de  Paris,  et  nous  la 
publions  în  extenso.  » 


Je  crains  fort  que  la  communication  que  je 
vais  faire  ne  soit  pas  bien  accueillie;  cepen¬ 
dant  je  ne  la  fais  qu’après  y  avoir  réfléchi.  On 
ne  voudra  peut-être  pas  pour  l’instant  en  tirer 
des  conclusions  définitives  ;  mais  les  faits 
exactement  observés  et  fidèlement  rapportés 
ont  une  importance  et  une  valeur  qu’on  ne 
saurait  méconnaître. 

lî  s’agit  de  l’origine  syphilitique  de  l’appen¬ 
dicite. 

A  une  époque  ou  je  faisais  la  statistique  du 
nombre  des  syphilitiques  et  où  j’essayais 
d’établir  leur  pourcentage,  —  statistique  que 
je  n’al  pas  encore  publiée  et  qui  m’avait 
donné  les  chiffres  de  33  pour  100  dans  la 
clientèle  de  ville  et  de  22  pour  100  dans  la 
clientèle  hospitalière  —  je  m’enquérais,  au 
sujet  de  tous  les  malades  atteints  d’une  affec¬ 
tion  quelconque,  de  leurs  antécédents  syphi¬ 
litiques.  C’est  en  compulsant  ces  notes  que 
j’ai  été  frappé  du  grand  nombre  d’appendi¬ 
cites  avec  antécédents  syphilitiques,  person¬ 
nels,  héréditaires  ou  conceptionnels. 

Depuis  lors,  j’ai  interrogé  dans  ce  sens  les 
malades  atteints  d’appendicite,  auprès  des¬ 
quels  j’ai  été  appelé;  lorsque  les  malades 
étaient  des  femmes  ou  des  enfants,  j’ai  in¬ 
terrogé  les  maris  et  les  pères. 

En  réunissant  tous  les  cas,  je  suis  arrivé, 
en  totalité,  aux  résultats  suivants  : 

Mon  enquête  porte  sur  32  cas  d’appendi¬ 
cite  que  j’ai  classés  en  deux  catégories  :  l’une 
comprenant  les  malades  au-dessus  de  trente 
ans,  correspondant  dans  mon  esprit  aux  sy¬ 
philis  acquises;  l’autre  les  malades  au-des¬ 
sous  de  trente  ans,  correspondant  aux  syphilis 
héréditaires.  Je  reconnais,  d’ailleurs,  que 
cette  classification  est  tout  h  fait  artificielle; 
mais,  comme  l’appendicite,  si  elle  est  d’ori¬ 
gine  syphilitique,  ne  peut  être  qu’un  acci¬ 
dent  tardif,  il  est  vraisemblable,  dans  le  cas 
de  syphilis  acquise,  qu’elle  ne  doit  se  mani¬ 
fester  qu’après  trente  ans. 

1“  J’ai  observé  9  appendicites  au-dessus  de 
trente  ans,  4  hommes  et  5  femmes. 


Chez  les  4  hommes,  âgés  de  trente-deux  j 
à  quarante-neuf  ans,  j’ai  trouvé  des  antécé¬ 
dents  syphilitiques  personnels,  ayoués  sans 
difficulté. 

Parmi  les  5  femmes,  âgées  de  trente  à 
trente-huit  ans,  j’en  ai  trouvé  ;  une  personnel¬ 
lement  syphilitique,  âgée  de  trente-sept  ans, 
infectée  avant  son  mariage;  3  dont  les  maris 
m’ont  avoué  leur  syphilis  antérieure,  et  qui 
avaient,  toutes  les  trois,  des  enfants  ;  une  seule 
âgée  de  trente-deux  ans,  dont  le  mari  m’a  nié 
formellement  tout  antécédent  syphilitique  et 
dont  je  n’al  pu,  d’autre  part,  interroger  les 
parents. 

2°  Ma  seconde  catégorie  d’appendicites,  au- 
dessous  de  trente  ans,  comprend  23  cas,  sur 
lesquels  j’ai  trouvé  21  fois  une  hérédité  sy¬ 
philitique  paternelle;  dans  2  cas,  le  père  m’a 
nié  tout  antécédent. 

Donc,  21  hérédo-syphilitiques  sur  23  cas 
d’appendicites.  Parmi  ces  21  cas,  j’ai  trouvé 
deux  fols  deux  enfants  de  la  même  famille  at¬ 
teints,  une  fois  un  enfant  et  son  père,  deux 
fols  l’enfant  et  sa  mère. 

Au  total,  sur  32  cas  d’appendicite,  j’ai 
trouvé  la  syphilis  29  fois  :  8  fois  la  syphilis 
acquise  et  21  fois  l’hérédité  syphilitique. 

J’ai  traité  quelques  autres  cas  d’appendi¬ 
cite,  dans  lesquels  je  n’ai  pas  songé  à  m’in¬ 
former  des  antécédents  syphilitiques. 

Je  n’al  donné  le  traitement  spécifique 
qu’une  fois,  dans  un  cas  où  la  syphilis  acquise 
remontait  à  quinze  ans;  mais,  quand  j’ai  vu 
le  malade,  il  y  avait  déjà  un  abcès  péri-cæcal 
et  l’opération  dut  être  pratiquée  rapidement. 
D’ailleurs,  je  ne  veux  pas  dire  que  ce  traite¬ 
ment  aurait  pu  être  efficace. 


’S^'oilà  les  l'aits;  je  livre  cette  statistique 
sans  commentaires,  en  invitant  tous  mes  con¬ 
frères  à  s’enquérir  dorénavant  des  antécé¬ 
dents  syphilitiques,  personnels  ou  hérédi¬ 
taires,  des  malades  atteints  d’appendicite  et  à 
étendre,  à  confirmer  ou  à  infirmer  ma  statis¬ 
tique,  d’après  leurs  observations.  Mais,  dès 
maintenant,  d’après  ce  que  j’ai  vu,  je  crois 
que  l’appendicite  est  ou  peut-être  une  mani¬ 
festation  quaternaire  ou  tardive  de  l’infection 
syphilitique  ou,  si  l’on  veut,  une  affection 
parasyphllltique,  dépendant  plus  souvent 
d’une  syphilis  héréditaire  que  d’une  syphilis 
acquise. 


NOUVEAUX  PROCÉDÉS  DE  DIAGNOSTIC 

PAR  LA  TURERCULINE 

Pnr  L.  NATTAN-LARRIER 
Chef  fie  laborntoire  de  In  rnculté. 


A  côté  de  la  réaction  par  la  tuberculine 
telle  que  l’a  fait  connaître  Nocard,  M.  Mar- 
morek  vient  de  mettre  en  valeur  un  nouveau 
phénomène  auquel  il  a  donné  le  nom  de 
Tuberculine-réaction  précoce'.  La  réaction  de 
Nocard  indique  l’existence  du  tubercule;  le 
phénomène  de  Marmorek  témoigne  de  la 
présence  des  bacilles,  il  les  caractérise  dès 
leur  pénétration  dans  l’organisme,  avant 
môme  que  les  tubercules  ne  soient  formés. 

De  l’étude  de  ce  phénomène,  pourra-t-on 
tirer  une  méthode  de  laboratoire  assez  simple 


1.  Marmoreck.  —  Soc.  de  biol.,  1903,  26  Décembre,  et 
1901,  22  Janvier.  —  L.  Nattan-Larkieh.  W.,  1904,  30  Jan¬ 
vier.  —  M.  J.  DF.  CIIRISTMAS.  Id.,  1904,  13  Février. 


et  assez  sûre  pour  pouvoir  être  appliquée  à 
la  clinique,  telle  est  la  question  qui  se  pose 
aujourd’hui. 

Les  premières  recherches  de  M.  Marmo¬ 
reck  se  sont  basées  sur  des  expériences  faites 
à  l’aide  de  cultures  pures.  Si  l’on  injecte  sous 
la  peau  d’un  cobaye  l’émulsion  d’une  culture 
de  bacille  de  Koch ,  l’animal  ne  présente 
aucune  réaction  thermique  notable  ;  mais  si 
vingt  minutes  plus  tard  on  lui  fait  subir  une 
injection  de  un  tiers  de  millimètre  cube  de 
tuberculine,  on  observe  une  ascension  ther¬ 
mique  qui,  en  deux  ou  trois  heures,  peut 
atteindre  40”.  Le  nombre  des  bacilles  que 
l’on  injecte  est-il  très  faible,  on  peut  encore 
obtenir  la  «  tuberculine-réaction  précoce  » 
par  un  dispositif  spécial  :  il  faut  faire  péné¬ 
trer  la  tuberculine  dans  la  masse  cérébrale 
de  l’animal.  M.  Marmoreck  conseille  de  pra¬ 
tiquer  l’inoculation  sur  un  animal  de  poids 
moyen  dont  la  température  ne  dépasse 
pas  38,5.  Trente  minutes  après  l’injection 
du  bacille,  on  trépane  le  crâne  du  cobaye 
avec  un  foret,  et  l’on  injecte  dans  l’encéphale 
le  quatre-vingtième  de  goutte  d’une  tubercu¬ 
line  pure.  Deux  à  quatre  heures  plus  tard,  la 
température  a  atteint  son  maximum  et  dé¬ 
passe  de  deux  degrés  au  moins  la  tempéra¬ 
ture  initiale.  Cette  forte  élévation  de  tempé¬ 
rature  s’oppose  à  la  faible  élévation  que  pré¬ 
sente  l’animal  témoin  s’il  n’a  reçu  que  l’in¬ 
jection  intra-cérébrale  de  tuberculine. 

Comment  convient-il  de  comprendre  la 
tuberculine-réaction  précoce?  M.  Marmoreck 
a  défini  la  valeur  qu’elle  possède  à  ses  yeux. 
La  tuberculine  jouerait  le  rôle  d’un  réactif 
qui,  mis  au  contact  des  bacilles,  les  déter¬ 
mine  à  sécréter  une  nouvélle  toxine,  cause 
directe  des  phénomènes  l’ébriles.  Cette  expli¬ 
cation  se  relie  à  la  distinction  que  fait  M.  Mar¬ 
moreck  entre  la  tuberculine  de  Koch  et  la 
véritable  toxine  du  bacille  tuberculeux. 

Cette  explication  a  été  contestée  par  M.  de 
Christmas.  Pour  cet  auteur,  lorsque  l’on  pré¬ 
pare  une  émulsion  à  l’aide  de  cultures  pro¬ 
duites  sur  un  milieu  solide,  on  met  en  solu¬ 
tion  dans  le  liquide  des  traces  de  tuberculine 
qui  sont  adhérentes  aux  corps  bacillaires. 
C’est  cette  première  solution  de  tuberculine 
qui  joint  son  action  à  celle  de  la  tuberculine 
injectée  plus  tard  dans  l’encéphale  pour  pro¬ 
voquer  une  réaction,  qui  sera  naturellement 
plus  forte  que  celle  de  î’animal-témoin  lequel 
n’a  reçu  qu’une  seule  dose  de  tuberculine. 
L’animal  en  expérience  a  reçu  sous  deux 
formes  différentes  un  même  produit  hyper- 
thermisant  qui  a  d’autant  plus  fortement  agi 
qu’il  pénétrait  dans  l’organisme  à  dose  plus 
considérable.  Le  phénomène  de  la  tubercu¬ 
line-réaction  précoce  ne  serait  donc  pas  dû  à 
une  réaction  biologique  du  bacille  de  Koch  ; 
le  bacille  n’agirait  plus  comme  un  vecteur 
banal  de  la  tuberculine.  Les  corps  bacillaires 
tués  par  la  chaleur  se  comporteraient  comme 
les  bacilles  vivants  ;  une  poudre  inerte,  im¬ 
prégnée  de  tuberculine,  pourrait  même  pro¬ 
voquer  la  tuberculine-réaction  précoce,  si  elle 
était  suivie  d’une  injection  intra-cérébrale  de 
tuberculine  pure. 

Quelle  que  soit  la  façon  dont  on  interprète 
le  phénomène  de  Marmorek,  il  n’en  est  pas 
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moins  caractéristique  ;  est-il  susceptible  pour¬ 
tant  d’inspirer  une  méthode  clinique?  Si  l’on 
injecte  à  un  cobaye  un  liquide  suspect,  puis 
si  l’on  pratique  sur  cet  animal  une  injection 
intra-cérébrale  de  tuberculine,  est-on  en 
droit,  si  une  forte  élévation  thermique  se 
produit,  de  considérer  comme  bacillifère  le 
liquide  injecté.  «  En  se  basant  sur  ces  résul¬ 
tats  et  en  retournant  la  proposition,  disait 
M.  Marmorek  en  rapportant  ses  expériences 
sur  les  cultures  pures,  on  est  autorisé  à  con¬ 
clure  à  la  présence  du  bacille  de  Koch  dans 
un  liquide,  si  par  notre  procédé  on  obtient 
une  élévation  de  2°  au  moins.  » 

M.  de  Christmas  élève  pourtant  dès  à  pré¬ 
sent  des  objections  contre  la  méthode.  Une 
de  ses  expériences  est  caractéristique.  L’au¬ 
teur  choisit  trois  cobayes  de  poids  égaux  :  le 
premier  reçoit  0  c.  c.  25  d’une  émulsion  très 
faible  de  bacilles  tuberculeux  ;  le  deuxième 
reçoit  la  même  quantité  de  bacilles  chauffes 
à  lÔO";  le  troisième  cobaye  sert  de  témoin. 
Une  heure  plus  tard,  ces  trois  animaux  re¬ 
çoivent  une  injection  intra-cérébrale  de  tuber¬ 
culine.  L’étude  des  températures  permet 
d’établir  le  tableau  suivant  : 


l'injection. 

1“''  cobaye.  38,8 

2*  —  38,6 

3«  —  38 


1  b.  3  h.  5  h. 

après.  après.  après. 

41  39,6  39 

40,8  41  40,8 

39  40,8  41.8 


C’est  donc  une  heure  après  l’inoculation 
de  tuberculine  que  la  réaction  fut  caractéris¬ 
tique  ;  cinq  heures  plus  tard,  c’est  le  témoin 
qui  présentait  la  plus  haute  température.  Ces 
résultats  sont  fort  importants  ;  M.  Marmorek 
indiquait  que  la  réaction  atteignait  son  maxi¬ 


mum  entre  la  deuxième  et  la  quatrième  heure  ; 
l’expérience  de  M.  Christmas  montre  qu’en¬ 
tre  la  troisième  et  la  quatrième  heure  la  réac¬ 
tion  peut  avoir  disparu.  Lorsque  l’on  es¬ 
saiera  d’appliquer  la  méthode  de  M.  Mar¬ 
morek  aux  recherches  cliniques,  à  quel  mo¬ 
ment  faudra-t-il  étudier  la  réaction  ?  lorsque 
l’on  étudiera  les  liquides  pathologiques  pau¬ 
vres  en  bacilles  d’une  virulence  inconstante, 
l’expérience  ne  rencontrera-t-elle  pas  des 
difficultés  trop  grandes  pour  pouvoir  jamais 
être  surmontées?  Il  nous  faut  donc  souhaiter 
que  les  prochaines  recherches  de  M.  Mar¬ 
morek  viennent  simplifier  et  préciser  les 
données  de  la  méthode. 


\  côté  de  la  tuberculine-réaction  précoce, 
il  faut  faire  une  place  à  la  tuberculine-réac¬ 
tion  indirecte.  Cette  méthode  est  basée  sur 
l’observation  d’un  phénomène  bien  net.  Lors¬ 
qu’un  animal  a  été  récemment  inoculé  avec 
un  liquide  tuberculeux,  on  peut  provoquer 
sur  lui  la  tuberculine-réaction  de  Nocard 
avant  que  la  tuberculose  ne  soit  pleinement 
développée  dans  son  organisme.  L’ascension 
thermique  qu’il  présente  alors  renseigne  sur 
la  nature  du  liquide  inoculé.  Pour  étudier 
cette  méthode,  nous  avons  injecté  au  cobaye 
en  gestation  1  c.  c.  5  d’une  solution  de  tu¬ 
berculine  au  1000%  six  jours  après  une  ino¬ 
culation  de  liquide  suspeet  dans  le  sac  mam¬ 
maire.  Lorsque  le  liquide  était  d’origine  tu¬ 
berculeuse  nous  avons  obtenu  une  réaction 
thermique  qui  a  commencé  à  la  troisième 
heure  en  général  ;  la  durée  en  a  été  une  fois 
de  vingt-quatre  heures,  trois  fois  de  plus  de 
vingt- quatre  heures,  cinq  de  c[uarante-hult 


heures.  Le  maximum  thermique  a  été  atteint 
quatre  fois  avant  la  huitième  heure,  cinq  fois 
après  la  dixième,  deux  fois  après  la  ving¬ 
tième.  Les  réactions  ont  varié  entre  2“  et  S”-! 
dans  cinq  cas  ;  elles  ont  été  Intermédiaires 
entre  1"2  et  l“r)  dans  quatre  cas.  Inférieures 
à  l'’2  dans  un  cas.  SI  l’on  s’en  rapporte  aux 
règles  admises  pour  le  bétail  la  réaction  doit 
sembler  caractéristique  dans  la  plupart  de 
ces  cas  ;  et  en  effet  l’Interprétation  fut  bien¬ 
tôt  confirmée  par  le  développement  d’une 
ttiberculose  mammaire  caractéristique. 

Mais  le  simple  exposé  de  la  méthode  montre 
que  c’est  parfois  toutes  les  trois  heures  pen¬ 
dant  quarante-huit  heures  qu’il  nous  a  fallu 
prendre  la  température  de  nos  animaux. 
Ajoutons  que  nulle  donnée  ne  permet  encore 
de  savoir  quel  délai  doit  s’écouler  entre  l’ino¬ 
culation  et  l’injection  de  tuberculine  :  signa¬ 
lons  l’inconstance  de  la  température  normale 
du  cobaye;  remarquons  la  difficulté  de  l’em¬ 
ploi  du  thermomètre  lorsqu’on  doit  toujours 
le  faire  pénétrer  à  la  même  hauteur  dans  le 
rectum  si  l’on  veut  éviter  toute  erreur;  et 
nous  aurons  démontré  que  cette  Intéressante 
méthode  est  d’un  emploi  bien  m.alaisé. 


Le  phénomène  de  Marmorek  et  la  tuber- 
culine  réaction  précoce  ont  mis  en  valeur  des 
faits  d’un  grand  Intérêt  théorique;  mais  on 
peut  douter  qu’on  en  puisse  jamais  tirer  une 
méthode  aisément  applicable  à  la  clinique;  le 
thermodiagnostic  des  liquides  suspects  se 
heurte  à  des  obstacles  considérables  qui  ne 
pourront  être  surmontés  qu’après  de  nouvelles 
recherches  et  des  études  méthodiques. 


CONGRÈS  NATIONAL  D’OBSTÉTRIOUE,  ÜE  GYNÉCOLOGIE  &  DE  PÉDIATRIE 

IV»  SESSION.  —  Tenue  à  Rouen,  du  5  au  10  Avril  1904. 


Dans  la  belle  ville  de  Rouen  vient  de  se  tenir  et  de 
se  clôturer  la  IV“  session  du  Congrès  national  pé¬ 
riodique  de  Gynécologie,  d’Obstélrique  et  de  Pédia¬ 
trie.  Ce  Congrès  a  eu  le  plus  grand  succès  au  point 
de  vue  de  la  valeur  scientifique  des  rapports  et  des 
communications,  11  a  été  absolument  remarquable 
par  sa  parfaite  organisation  due  surtout  au  distingué 
secrétaire  général  Albert  Martin,  aidé  par  quelques 
Rouennais  dévoués,  par  notre  ami  P.  Derocque  en 
particulier.  Les  Normands ,  dans  ce  Congrès,  ont 
montré  qu’on  peut  trouver  en  France,  au  moins  au¬ 
tant  qu’ailleurs,  l’esprit  d’organisation  et  de  méthode. 


Mardi  5  Avril,  è  2  heures,  le  maire  de  Rouen, 
assisté  de  quelques  conseillers  municipaux,  recevait 
les  congressistes  dans  la  grande  salle  des  fêtes  de 
l’Hôtel  de  Ville  ;  il  souhaitait  la  bienvenue  .aux  mem¬ 
bres  du  Congrès  et  montrait  le  développement  à 
Rouen  des  sociétés  philanthropiques  consacrées  h 
l’enfance.  Après  le  discours  d’ouverture  prononcé 
par  Richelot,  président  général  du  Congrès,  qui 
célèbre  les  beautés  de  la  ville  de  Rouen  et  retrace 
l’historique  des  progrès  de  la  Gynécologie  durant  le 
xix”  siècle,  M.  Brunon,  directeur  de  l’Ecole  de  méde¬ 
cine  de  Rouen,  assure  les  congressistes  de  la  bonne 
volonté  des  Normands  pour  leur  faire  bon  accueil  ; 
Guillemet,  de  Nantes,  président  de  la  section  d’Obsté- 
trique,  en  sa  qualité  de  Breton,  remercie  les  Nor¬ 
mands  de  leur  gracieuse  bienvenue.  La  parole  est 
ensuite  donnée  à  Legueu  pour  la  lecture  de  son  rap¬ 
port  sur  la  pyélo-néphrite  dans  ses  rapports  avec  la 
puerpéralité. 


Le  premier  jour  du  Congrès  se  termine  par  une 
brillante  réception  à  l’Hôtel  de  Ville. 

Le  lendemain  mercredi  6  Avril,  à  l’hôtel  des  So¬ 
ciétés  savantes,  les  membres  du  Congrès  se  sépa¬ 
raient  en  deux  groupes  :  sections  de  Gynécologie  et 
d’Obstétrique  réunies,  section  de  Pédiatrie, 

Le  soir  de  ce  jour  eut  lieu  à  l’hôtel  d’Angleterre 
un  banquet  par  souscription  qui  fut  suivi  d’une  bril¬ 
lante  et  très  gaie  soirée  artistique  offerte  par  la  So¬ 
ciété  de  médecine  de  Rouen.  Au  banquet  les  con¬ 
gressistes  avaient  eu  le  plaisir  d’entendre  leur  prési¬ 
dent  Richelot  dans  une  allocution  d’un  charme  et  d’une 
littérature  exquise.  A  ce  discours  répondit  le  len¬ 
demain  Paul  Segond  de  la  façon  la  plus  joyeuse  au 
déjeuner  de  Caudcbec-en-Caux,  où  les  membres  du 
Congrès  s’étaient  rendus  par  la  Seine,  avant  de  visi¬ 
ter  les  ruines  de  l’abbaye  de  Jumièges,  but  de  l'ex¬ 
cursion. 

Le  vendredi  8  Avril  les  travaux  reprirent  dans  les 
sections  pour  se  terminer  le  samedi  dans  l’après- 
midi  par  la  lecture  et  la  discussion  du  rapport  de 
P.  Derocque  et  la  nomination  des  présidents  pour  le 
prochain  Congrès. 

A  la  décision  de  l’unanimité  des  congressistes 
présents.  La  V"  session  du  Congrès  périodique  de 
Gynécologie,  d’Obstétriqne  et  de  Pédiatrie  aura 
lieu  à  Alger  en  1907. 

Les  présidents  de  section  seront  pour  l’Obstétrique 
M.  Queirel,  de  Marseille;  pour  la  Gynécologie, 
M.  Boursier,  de  Bordeaux  ;  pour  la  Pédiatrie, 
M.  Guinon,  de  Paris. 

Après  la  clôture  du  Congrès,  dans  la  salle  des 


séances  eut  lieu  la  réunion  d’un  certain  nombre  de 
chirurgiens  convoqués  par  Mencière,  de  Reims,  pour 
décider  la  question  de  savoir  s’il  y  avait  lieu  de  fon¬ 
der  une  société  de  chirurgie  orthopédique.  Mencière 
6t  remarquer  qu’il  existe  en  Amérique  et  en  Alle¬ 
magne  des  sociétés  de  chirurgie  orthopédique  il 
croit  qu’on  pourrait  réunir  facilement  en  Fiance  les 
éléments  d’une  société  semblable. 

A  la  suite  d’une  discussion  è  laquelle  prennent  part 
MM.  Kirmisson,  Pierre  (de  Berck),  Broca,  Mencière, 
Mauclaire,  etc.,  la  nécessité  d’une  pareille  création 
ne  paraît  pas  urgente  et  on  se  rallie  à  une  idée  mise 
en  avant  par  Broca  et  consistant  à  faire  une  réunion 
d’orthopédistes  dans  une  salle  spéciale,  lors  des  ses¬ 
sions  du  Congrès  français  de  chirurgie.  La  question 
sera  donc  reprise  sous  cette  forme  à  l’assemblée  gé¬ 
nérale  du  prochain  Congrès  français  de  chirurgie. 


Telle  fut,  rapidement  esquissée,  l’exécution  du  pro¬ 
gramme  du  Congrès  de  Rouen.  Les  séances  de  tra¬ 
vail  furent  admirablement  remplies;  les  communi¬ 
cations  furent  nombreuses,  trop  nombreuses  peut- 
être,  car  l’attention  ne  peut  manquer  de  s’égarer 
quand  dans  une  même  séance  on  entend  traiter  à  la 
suite  des  sujets  très  différents.  C’est  là  l’inconvénient 
des  Congrès  où  les  communications  peuvent  aborder 
toutes  les  questions  se  rattachant  soit  à  l’Obsté¬ 
trique,  soit  à  la  Gynécologie,  soit  à  la  Pédiatrie.  Il 
devient  de  plus  en  plus  difficile  pour  les  journaux  mé¬ 
dicaux  de  résumer  toutes  les  communications  des 
congrès.  Nous  n’esaierons  donc  point  de  suivre  stric¬ 
tement  l’ordre  des  séances,  mais  nous  donnerons  un 
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aperçu  général  des  deux  grands  groupes  de  questions  ; 
Gynécologie  et  Obstétrique  réunies,  Pédiatrie.  Nous 
traiterons  aujourd  hui  la  Pédiatrie. 

LA  PÉDIATRIE 

AU  CONGIIKS  U  U  11  O  U  EN 

Le  mercredi  matin,  M.  P.  Aussar  (de  Lille)  lit  son 
rapport  sur  la  Maladie  de  Barlow.  Il  étudie  le  scor¬ 
but  infantile  au  point  de  vue  historique,  clinique,  ana- 
lomo-patliologique,  thérapeutique.  Au  point  de  vue 
étiologique,  l’auteur  fait  remarquer  que  la  maladie 
de  Barlow  est  toujours  précédée  par  des  troubles  di¬ 
gestifs,  plus  ou  moins  accentués,  plus  ou  moins  an¬ 
ciens.  L’origine  la  plus  fréquente  de  cette  maladie  est 
une  mauvaise  alimentation  de  l’enfant;  cette  alimen¬ 
tation  est  trop  souvent  basée  sur  l’emploi  des  farines  et 
des  préparations  de  conserve  difiicilement  accep¬ 
tables  par  des  estomacs  d’enfants  et  dont  l’altération 

D’autre  part,  les  agriculteurs  ont  pris  depuis  un 
certain  temps  la  déplorable  habitude  de  nourrirleurs 
vaches  avec  des  pulpes  de  betteraves,  avec  des 
drèches,  des  résidus  de  distillerie  et  de  sucrerie  qui 
fournissent  une  lactation  plus  abondante  mais  qui 
donnent  un  lait  que  beaucoup  d’enfants  ne  peuvent 
supporter.  Souvent  les  laits  stérilisés  industrielle¬ 
ment  sont  meilleurs  que  les  laits  stérilisés  dans  les 
familles,  car  les  laits  industriels  proviennent  tous  de 
fermes  modèles  où  les  animaux  sont  à  peu  près  ex¬ 
clusivement  nourris  avec  des  fourrages,  taudis  que 
les  laits  traités  dans  les  familles  sont  achetés  n’im¬ 
porte  où  et  proviennent  souvent  de  fermes  où  les 
animaux  sont  nourris  avec  des  résidus  toxiques. 

M.  Oui  approuve  les  conclusions  d’Ausset  et  répète 
que  dans  l'étiologie  de  la  maladie  de  Barlow,  il  faut 
attribuer  une  grande  place  à  l’alimentation  défec¬ 
tueuse  des  vaches  laitières. 

M.  Guino.v  n’est  pas  opposé  à  l’emploi  des  bouil¬ 
lies  avant  l’Age  d’un  an,  il  leur  reconnaît  de  la  valeur 
pour  le  développement  de  l’organisme  en  général  et 
delà  dentition  en  particulier.  Il  insiste  sur  la  néces¬ 
sité  de  bien  connaître  les  formes  frustes  du  scorbut 
infantile. 

M.  Duuocquk  a  observé  un  cas  de  maladie  de  Bar¬ 
low  ayant  débuté  par  une  paralysie  flasque  doulou¬ 
reuse  sans  ancur  trouble  digestif;  au  bout  de  deux 
jours,  on  vil  apparaitre  de  l'hématurie,  puis  des 
taches  purpuriques  dans  la  région  sacrée  et  sur  la 
langue;  les  troubles  digestifs  ne  vinrent  qu’après 
quand  la  malade  fut  soumise  au  traitement  antiscor¬ 
butique.  L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  pour  le 
chirurgien  de  connaître  la  m.aladie  de  Barlow,  les  cas 
de  paraplégie  étant  amenés  de  préférence  au  chirur¬ 
gien  plutôt  qu’au  médecin. 

Les  questions  relatives  à  l’alimentation  de  l’enfant 
et  à  la  solution  du  problème  du  lait  déjà  soulevé  le 
matin  par  la  lecture  du  rapport  d’Ausset  furent  re¬ 
prises  l'après-midi  dans  la  séance  générale. 

M.  Wali.icu  (de  Paris)  lit  d’abord  sou  rapport  sur 
les  leucocytes  dans  le  lait  ;  à  l’aide  de  figures,  il 
décrit  les  transformations  que  subissent  les  leuco¬ 
cytes  et  indique  à  quels  signes  peuvent  se  recon¬ 
naître  le  bon  lait  et  la  bonne  nourrice. 

M.  HAi.iriii;  (de  Rouen)  fait  ensuite  une  communi¬ 
cation  dans  laquelle  il  préconise  le  lait  cru  pour 
l’alimentation  artificielle  du  nouveau-né. 

L’allaitement  maternel  est  l’alimentation  normale 
et  l’allaitement  artificiel  n’est  qu’un  pis-aller  qu'il 
faut  rendre  le  moins  nuisible  possible.  Le  lait  est  un 
liquide  émineiniueut  altérable  ;  il  conserve  pendant  un 
laps  de  temps  assez  long  sa  température  initiale  qui 
est  favorable  nu  développement  des  microbes.  Pour 
remédier  à  ce  danger,  on  a  proposé  de  chauffer  le 
lait  afin  de  détruire  les  germes  pathogènes,  mais  le 
lait  ainsi  traité  n’est  plus  un  lait  vivant,  il  est  altéré. 
Il  faut  employer  du  lait  cru,  mais  il  faut  que  le  lait 
cru  soit  pur;  à  ce  point  de  vue,  l’emploi  de  l’eau 
oxygénée  pour  assurer  la  conservation  du  lait  rendra 
les  plus  grands  services.  L’auteur,  à  ce  propos,  si¬ 
gnale  à  l'attention  des  congressistes  les  beaux  tra¬ 
vaux  de  Renard  et  de  Nicolle  sur  la  conservation  du 
lait  par  l’emploi  de  l’eau  oxygénée;  cette  nouvelle 
méthode  de  conservation  du  lait  parait  appelée  à  un 
graud  avenir. 

M.  Ausset  discute  les  efl’ets  du  surchauflage  du 
lait,  il  montre  que  la  stérilisation  qui  tue  ses  germes 
nocifs  et  assure  sa  conservation  lui  fait  subir  une 
altération  considérable  :  le  lactose  se  caramélise,  les 
citrates  alcalins  qui  sont  destinés  à  maintenir  les 
phosphates  en  solution  se  transforment  et  ces  der¬ 
niers  se  précipitent.  II  vaut  mieux  recourir  à  une 
pasteurisation  spéciale,  suivie  d’un  refroidissement 


rapide  au  cours  de  laquelle  peu  de  phosphates  sont 
précipités  ou  mis  en  suspension. 

M.  PouLAi.v  (de  Bagnoles  de  l’Orne)  est  partisan 
du  lait  cru,  à  condition  que  la  traite  en  soit  faite 
deux  fois  par  jour. 

M.  Desuayes  (de  Rouen)  présente,  à  son  tour, 
quelques  observations.  M.  Raimo.ydi  (de  Paris)  four¬ 
nit  des  renseignements  intéressants  sur  l'emploi  du 
lait  de  chèvre.  A  la  Goutte  de  lait  de  Montmartre,  le 
lait  do  chèvre  lui  donne  les  meilleurs  résultats. 

M.  Baiuiei.i.ion  (de  Paris)  énumère  les  conditions 
que  doit  réunir  un  bon  lait  :  facilité  de  digestion, 
qualités  spéciales  de  la  caséine,  production  sur  place 
par  un  animal  non  tuberculisé,  traite  spéciale  et  con¬ 
trôle  médical.  La  chèvre  est  l’animal  qui  se  prête  le 
mieux  à  lu  réalisation  de  ces  conditions. 

M"''  Mahiu  Roussel  (de  Rouen)  présente  un  rap¬ 
port  sur  la  Goutte  de  Lait  de  Rouen,  où  l’on  distribue 
surtout  du  lait  de  vache  maternisé  suivant  la  méthode 
de  M.  Dufour,  de  Fécamp.  L’orateur  fait  ressortir 
la  difficulté  de  répandre  le  lait  cru  dans  les  classes 
pauvres,  à  cause  du  manque  de  soin  et  des  habitudes 
funestes  qu’on  y  constate  fréquemment.  Elle  commu¬ 
nique  les  courbes  de  nourrissoas  de  la  Goutte  de 
Lait  dont  «  plusieurs  sont,  dit-elle,  supérieures  et 
beaucoup  aussi  bonnes  que  celles  des  nourrissons 

M.  Peykoux  (d’Elbeuf)  fait  le  procès  des  Gouttes 
de  Lait.  11  estime  que  leur  devise  :  faute  de  mieux, 
n’est  qu’un  mot;  les  encouragements  à  l’allaitement 
maternel  qu’elles  promettaient  sont  restés  lettre 
morte.  Leur  fierté  n’est-elle  pas  en  raison  du  nom¬ 
bre  de  flacons  de  lait  qu’elles  distribuent?  Combien 
de  leurs  protégés  sont  nourris  au  sein?  A  peine  3  ou 
4  pour  100  en  général.  Si  ces  instilulious  ne  déli¬ 
vraient  leur  lait  qu’aux  femmes  qui  sont  dans  l’im¬ 
possibilité  de  nourrir,  l’orateur  ne  s’insurgerait  pas 
contre  elles.  Mais,  par  des  chiffres,  il  prouve  qu’à 
Elbeuf,  au  Havre,  à  Fécamp,  l’allaitement  maternel 
se  pratique  de  moins  en  moins  depuis  leur  fondation, 
et  la  mortalité  infantile  semble  augmenter.  Le  rôle 
des  gouttes  de  lait  devrait  se  borner  à  la  surveillance 
des  mères  et  des  enfants  et  à  des  distributions  de 
secours. 

M.  Ausset,  après  avoir  fait  l’expérience  de  la 
Goutte  de  Lait,  partage  l’opinion  de  M.  Peyroux, 
d’une  façon  générale.  C’est  trop  souvent,  pour  ne 
pas  dire  presque  toujours,  un  encouragement  à  l'al- 
laitemeut  artificiel.  A  Rouen,  si  l’on  a  obtenu  de  bons 
résultats,  ils  sont  dus  à  la  surveillance  et  aux  soins 
de  M'‘“  Rousselle  et  non  pas  aux  distributions  de 
lait;  la  diminution  de  celles-ci  devrait  être  l’indica¬ 
tion  de  l’efficacité  def  œuvre. 

M.  LouRiEii  (d’Elbeuf)  combat  les  conclusions  de 
M.  Peyroux. 

M.  SoKEL  insiste  sur  la  nécessité  de  l’allaitement 
par  la  mère.  Il  voudrait  voir  la  question  des  Gouttes 
de  Lait  posée  au  prochain  congrès,  qui  examinerait 
leur  action  prophylactique  et  leur  action  thérapeu¬ 
tique  de  façon  à  démontrer  la  nécessité  de  soutenir 
CCS  institutions  ou  de  les  abandonner. 

M.  AuDEBEiiT  (de  Toulouse)  a  toujours  recherché 
les  moyens  d’inciter  la  mère  à  nourrir  son  enfant. 
Les  femmes  qui  passent  dans  son  service  en  sortent 
avec  une  carte  sur  laquelle  sont  inscrites  les  indica¬ 
tions  relatives  au  nouveau-né;  elles  se  présentent 
ensuite  à  l’œuvre  qu'il  a  fondée  et  qu’il  entretient 
grâce  à  la  générosité  de  personnes  charitables  ; 
toutes  les  semaines  l’enfant  est  examiné  et  si  la  mère 
le  nourrit,  elle  reçoit  un  seaours  en  argent  propor¬ 
tionné  à  ses  besoins  et  aux  ressources  disponibles  ; 
si  elle  pratique  l'allaitement  mixte,  le  secours  n’est 
remis  que  toutes  les  deux  semaines.  Du  lait  est  dis¬ 
tribué,  mais  à  titre  exceptionnel,  et  quand  il  est 
constaté  que  la  mère  ne  peut  pas  nourrir. 

M.  Oui  (de  Lille)  pratique  le  système  de  M.  Aude- 
bert,  en  tenant  compte,  toutefois,  des  conditions  où 
il  se  trouve.  Il  distribue,  non  de  l’argent,  mais  des 
secours  en  nature,  des  aliments,  et  parvient  ainsi  à 
décider  beaucoup  de  mères  hésitantes  à  donner  le 
sein  à  lenrs  enfants. 

Comme  d’habitude  Pinakd  est  le  défenseur  ardent 
de  l’allaitement  maternel,  seul  capable  d’écarter  les 
dangers  qui  menacent  la  première  enfance;  c’est  aY’ec 
une  émotion  profonde  qu’il  combat  contre  tous  les 
procédés  qui  tendraient,  même  involontairement,  à  eu 
détourner  les  mères.  Ou  a  dit  qu’à  défaut  dulait  mater¬ 
nel,  il  fallait  donner  un  lait  animal  pur.  Depuis  long¬ 
temps  on  a  dit  et  écrit  cela,  mais  ce  lait  ne  passe  pas, 
comme  celui  de  la  mère,  directement  du  sein  dans 
la  bouche  de  l’enfant,  sans  être  exposé  à  des  contacts 
suspects.  L’œuvre  par  excellence  pour  combattre  la 


mortalité  infantile,  c’est  l’œuvre  qui  favorise  l’allai¬ 
tement  maternel. 

Dans  sa  communication  sur  la  mortalité  infantile 
dans  les  classes  ouvrières,  M.  Magniaux  a  établi 
que  Rouen  vient  au  quatrième  rang  au  point  de  vue 
de  la  mortalité  infantile,  après  Roubaix,  Lille  et 
Reims,,  Il  attribue  cet  étal  de  chose  aux  mauvais 
soins  que  les  mères  douuenl  aux  enfants,  et  constate 
que  les  distributions  de  lait  stérilisé  n’ont  pas  abaissé 
la  mortalité;  il  fait  un  tableau  lamentable  de  l’état 
des  enfants  apportés  àla  grande  crèche  del’Hospice- 
Général.  Magniaux  estime  que  l’allaitement  maternel 
seul  pourrait  apporter  nu  remède  à  cette  situation. 
Le  devoir  des  médecins  est  à  sou  avis  de  le  propager 
et  de  faire  connaître  aux  mères  quels  soins  elles 
doivent  donner  à  leurs  enfants. 

Dans  la  séance  du  vendredi  matin,  la  question  des 
Gouttes  de  lait  est  revenue  sur  le  tapis. 

M.  Bnuxüx,  directeur  de  l’Ecole  de  médecine  de 
Rouen,  a  tenu  à  prendre  la  défense  de  ces  établisse¬ 
ments,  en  sa  qualité  de  fondateur  de  celui  de  la  ville. 

Il  a  rappelé  les  graphiques  présentés  par  M‘*“  Ma¬ 
rie  Roussel,  graphiques  qu’il  déclare  éloquents  ;  en 
dix  mois  de  l’année  1903,  par  exemple,  39  pour  100 
des  enfants,  entrés  malades,  ont  été  guéris  par  le  lait 
maternisé  et  stérilisé  par  la  Goutte  de  lait  pour  ses 
nourrissons.  Or,  il  estime  que  60  pour  100  au  moins, 
et  peut-être  70  pour  100  des  enfants  qui  lui  sont  en¬ 
voyés,  sont  atteints  d’entérite  presque  toujours  très 
grave  ;  et,  dit-il  «  toute  la  question  des  Gouttes  de 
lait  est  là  ». 

«  Il  ne  s’agit  pas  de  savoir  si  2  pour  100  seulement 
des  femmes  sont  incapables  de  nourrir;  ce  pourcen¬ 
tage  me  laisse  absolument  froid.  Il  s’agit  de  savoir 
combien  de  femmes  pauvres  mangent  assez  pour 
avoir  du  lait.  Voilà  l’important. 

»  La  question  de  l’allaitement  est  une  question  so¬ 
ciale.  Supprimez  le  travail  des  femmes  dans  l’indus¬ 
trie,  dans  les  postes  et  télégraphes,  surtout  dans  les 
téléphones  ;  supprimez  l’esclavage  des  femmes  dans 
l’enseignement  ;  donnez  à  la  femme  le  travail  qui  lui 
convient  ;  rémunérez  ce  travail  ;  protégez  la  femme 
contre  l’égo'îsme  féroce  du  mâle.  Faites  tout  cela,  et 
la  femme  nourrira,  et  nous  fermerons  les  Gouttes  de 
lait!  Mais,  comme  vous  ne  ferez  rien  du  tout,  nous 
continuerons  les  Gouttes  de  lait,  parce  qu’elles  ré¬ 
pondent  à  un  besoin  social. 

«  Mais  je  m’entends  dire  ;  on  doit  assister  les  fem¬ 
mes  enceintes  et  les  accouchées.  Qui,  on  ?  La  charité 
publique  ?  Elle  n’en  peut  plus.  L’Etat  ?  La  question 
du  lait  est  le  cadet  de  ses  soucis  ;  le  lait  n’est  pas  un 
liquide  électoral. 

«  On  est  venunous  dire  que  nous  encouragions  l’al¬ 
laitement  artificiel,  que  nous  découragions  par  con¬ 
séquent  l’allaitement  maternel,  mais  quand  on  ap¬ 
porte  à  la  Goutte  de  lait  un  enfant  qui  a  essayé  de 
tout,  le  sein,  le  lait  concentré,  les  farines,  etc.,  et 
qui  est  atrophique,  souvent  même  athrepsique,  qui 
va  mourir,  vous  croyez  que  je  vais  faire  un  discours 
à  la  mère  sur  l’immortel  principe  de  l’allaitement 
maternel  ?  » 

M.  Pinard  répondant  à  M.  Brunon  fait  connaître  à 
nouveau  son  opinion  sur  l’allaitement  maternel. 

«  Avec  les  Gouttes  de  lait,  vous  prétendez  sauver 
les  enfants  malades  ;  moi,  ce  que  je  veux,  c’est  empê¬ 
cher  que  les  enfants  ne  deviennent  malades,  et  pour 
cela,  je  trouve  que  rien  ne  vaut  l’allaitement  mater¬ 
nel;  je  considère  les  Gouttes  de  lait  comme  dange¬ 
reuses;  j’estime  qu’elles  offrent  aux  mères  de  trop 
grandes  facilités  à  se  procurer  du  lait  et  les  pous¬ 
sent  ainsi  à  cesser  de  donner  le  sein  à  leur  nourris- 

M.  Ausset  appuie  les  déclarations  de  M.  Pinard. 

M.  Variot,  au  contraire,  soutient  la  thèse  de 
M.  Brunon  et  fait  l’éloge  des  «  Gouttes  de  lait  »  ;  il 
trouve  les  Gouttes  de  lait  préférables  aux  crèches, 
car  avec  elles  on  n’a  pas  à  craindre,  comme  dans 
celles-ci,  les  dangers  de  la  contagion.  Ils  les  préfère 
aussi  aux  consultations  de  nourrissons.  Avec  les 
Gouttes  de  lait  bien  organisées,  on  peut  suivre  pas  à 
pas  les  progrès  de  l’enfant,  car  les  mères  sont  l’ob¬ 
jet  d’une  surveillance  constante  ;  il  en  est  ainsi  dans 
les  Gouttes  de  lait  de  Rouen,  de  Fécamp,  de  Beau¬ 
vais,  où  on  a  reconnu  le  parti  à  tirer  du  lait  stéri¬ 
lisé  pour  combattre  l’atrophie  infantile.  On  reproche 
à  ces  Gouttes  de  lait  de  nuire  à  l’allaitement  mater¬ 
nel,  mais  quand  les  enfants  leur  sont  apportés,  ils 
ont  été  déjà  soumis  à  l’allaitement  artificiel,  et  il  y  a 
longtemps  que  les  mères  n’ont  plus  de  lait. 

AM.  Variot  répondent  MM.  Pinard  et  Ausset,  et 
sur  les  Gouttes  de  lait  s’engage  une  discussion  qui 
ne  manque  pas  de  quelque  vivacité.  La  question  du 
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lait  eut  ainsi  une  part  des  plus  larges  dans  le  Con¬ 
grès  et  s’étendit  sur  plusieurs  séances. 

D'autres  questions  importantes  avaient  cependant 
été  discutées.  M.  Léos  d'Asikos  (de  Marseille;,,  le 
vendredi  matin  avait  lu  un  rapport  très  documenté 
sur  les  infections  cutanées  chez  les  nourrissons. 

M.  Gastou  (de  Paris)  avait  montré  le  rôle  de  l'in¬ 
fection  dans  l'étiologie  de  la  scrofule  qu  il  dénomme 
septico-pyohémie  héréditaire  ou  acquise  ;  il  avait 
attiré  l’attention  des  praticiens  sur  le  coryza  syphi¬ 
litique  dans  la  syphilis  infantile. 

M.  Audion  (de  Berck)  avait  exposé  le  rôle  des  in¬ 
jections  de  permanganate  de  potasse  dans  le  trai¬ 
tement  des  fistules  tuberculeuses  multiples  et  pro¬ 
fondes. 

Dans  la  séance  du  vendredi  soir,  M.  Guisi:i.  donne 
lecture  de  son  rapport  sur  V invagination  intesti¬ 
nale  de  l’enfant,  et  envisage  surtout  l’étiologie  et 
le  traitement. 

L'invagination  intestinale  aiguë  de  l’enfaut  est  une 
affection  relativement  rare  en  Prance,  mais  dont  les 
observations,  comme  celles  faites  eu  Anglerre,  se 
multiplieront  certainement  lorsque  ses  symplômes 
seront  mieux  connus. 

C’est  une  maladie  du  nourrisson  chez  qui  elle  cons¬ 
titue  à  peu  près  la  seule  cause  d’obstruction  aiguë. 
Sur  300  cas  où  fut  connu  l’ûge  des  malades,  204,  soit 
68  pour  100,  étaient  des  nourrissons  âgés  de  moins 

Chez  le  nourrisson,  66  fois  pour  100,  l'invagination 
apparaît  entre  le  quatrième  et  le  septième  mois,  et 
70  fois  pour  100  chez  desgarçün’s(75pourl00,VViggin). 

L’âge  a  une  influence  sur  la  variété  de  l’invagina¬ 
tion;  chez  le  nourrisson,  la  variété  iléo-cæcale  existe 
dans  82  pour  100  des  cas  ;  chez  les  enfants  plus  âgés, 
on  ne  la  trouve  que  37  fois  pour  100.  La  variété  en¬ 
térique  augmente,  au  contraire,  de  fréquence  avec 
l’âge,  puisqu’elle  passe  de  5  pour  100  chez  le  nour¬ 
risson  à  30  pour  100  chez  le  jeune  enfant. 

L’étiologie  de  l’invagination  des  jeunes  enfants  se 
précise  de  jour  en  jour  grâce  aux  interventions  qui 
permettent,  dans  un  nombre  de  cas  relativement 
élevé,  de  rapporter  la  cause  déterminante  soit  à  un 
diverticule  de  Meckel,  soit  à  une  appendicite  chro¬ 
nique,  à  des  ulcérations  de  l’intestin,  à  l’ingestion  de 
masses  alimentaires  solides,  etc. 

L’étiologie  de  l’invagination  du  nourrisson  est  plus 
dillicile  à  établir;  ou  la  regarde  habituellement 
comme  facilitée  par  des  dispositions  anatomiques 
spéciales  de  la  région  iléo-cmcale  et  par  une  hyper¬ 
excitabilité  réflexe  habituelle  à  cet  âge,  et  comme  dé¬ 
terminée  par  une  enféro-colite  consécutive  à  des 
fautes  d’alimentation. 

Pour  l’invagination  des  enfants  plus  âgés,  ou 
voit  augmenter  le  nombre  des  cas  où  le  diverticule 
de  Meckel  a  provoqué  l’invagination  en  se  retournant 
lui-même.  Cette  invagination  du  diverticule  pouvant 
être  déterminée  par  l’existence  de  tumeurs  dans  sa 
partie  libre  (lipome,  pancréas  accessoire). 

L'appendicite  chronique  est  la  cause  de  presque 
tous  les  cas  de  l’invagination  iléo-cæcale  chronique 
de  la  seconde  enfance  (12  fois  sur  23  cas). 

A  l’invagination  du  diverticule  de  Meckel  corres¬ 
pond  un  mode  d’invagination  à  la  fois  entérique  et 
iléo-colique  que  Grisel  a  essayé  de  préciser. 

A  l'invagination  de  l’appendice  ou  du  cæcum, 
correspond  une  variété  d’invagination  cæcale  ou 
appendiculaire,  ou  cæco-appeiidiculaire,  signalée  par 
Pollard,  Eve,  Ackermann,  Jalaguier,  qu’il  faudra  dis¬ 
tinguer  dans  la  suite  des  véritables  invaginations  iléo- 

L’iuvagination  intestinale  est  aiguë  ou  chronique. 
La  première  comprend  la  totalité  des  cas  chez  le 
nourrisson.  L’invagination  chronique  est  très  rare  ; 
elle  frappe  les  enfants  plus  âgés,  et  l’âge  moyeu  de 
23  observations  est  la  septième  année. 

Le  traitement  exclusivement  recommandé  à  l’heure 
actuelle  est  la  desinvagination  directe  api'ès  laparo¬ 
tomie.  Cette  thérapeutique  est  justifiée  par  l’amélio¬ 
ration  progressive  des  résultats.  La  mortalité  était  en 
1888  de  78  pour  100;  elle  est,  sur  un  ensemble  de  131 
observations,  de  43  pour  100  (1899-1903). 

Le  traitement  par  l'insufflation  et  les  lavements  est 
entièrement  rejeté  pour  les  malades  qui  sont  en  situa¬ 
tion  d  être  laparotomisés  immédiatement. 

Le  traitement  de  choix  de  l’invagination  chronique 
est  la  résection  qui  sur  21  cas  a  donné  17  guérisons  et 

M.  Mauclaiiœ  (de  Paris)  rapporte  deux  cas  inté¬ 
ressants  d’invagination  intestinale  chez  l’enfant. 

M.  Arnoux  (de  Paris)  a  observé  un  cas  d'invagi¬ 
nation  due  à  un  amas  d’ascarides. 


M.  Guyot  relate  une  observation  d’invagination 
du  diverticule  de  Meckel. 

La  séance  générale  du  samedi  soir  fut  cousacrce  à 
l'Orthopédie.  Elle  débuta  par  la  lecture  de  l’inté¬ 
ressant  rapport  de  M.  P.  Dcaoc.ijui;  sur  les  résultats 
éloignés  de  la  transplantation  tendineuse  dans  la 
paralysie  infantile. 

Kée  depuis  près  d'un  quart  de  siècle,  la  transplan¬ 
tation  tendineuse  dans  la  poliomyélite  antérieure  eut 
UUK  enfance  obscure.  Depuis  le  15  avril  1881,  jour  où 
Nicoladoni  pratiqua  pour  la  première  fois  cette  opé¬ 
ration,  jusqu’en  1892,  cinq  anastomoses  tendineuses 
seulement  furent  exécutées.  A  partir  de  cette  époque, 
la  méthode  de  Nicoladoui  semble  vouloir  sortir  de 
cette  obscurité,  et  de  tous  côtés  ou  cherche  à  faii-e 
suppléer  les  muscles  frappés  de  paralysie  par  les 
muscles  voisins  sains. 

A  l’heure  actuelle,  un  grand  nombre  de  chirurgiens 
out  pratiqué  des  anastomoses  tendineuses,  un  grand 
nombre  de  méthodes  ont  été  imaginées,  de  nombreux 
travaux  ont  été  publiés  sur  cette  question.  Plus  d’un 
millier  de  transplantations  out  été  exécutées,  et  il 
semble  quele  moment  soit  venu  de  jeter  enfin  un  coup 
d'œil  d’ensemble  sur  toutes  les  opérations  pratiquées 
jusqu’à  ce  jour  parles  différents  chirurgiens,  afin  de 
mettre  un  peu  d’ordre  dans  cet  ensemble  chaotique  et 
de  pouvoir  poser  des  conclusions  nettes  et  précises 
permettant  de  juger  la  méthode  à  sa  juste  valeur. 

M.  Derocque  a  compulsé  les  nombreux  travaux 
parus  sur  cette  question,  il  a  fait  une  enquête  auprès 
de  nombreux  chirurgiens. 

Le  point  intéressant  à  connaître  est  de  savoir  si  oui 
ou  non  la  transplantation  donne  au  membre  atteint  de 
polyomyélite  antérieure  des  mouvements  dont  il  était 
privé  par  la  paralysie.  Or,  le  dépouillement  des 
travaux  publiés  sur  la  question  n’est  pas  de  nature 

Sans  parler  des  succès  qui  paraissent  tenir  vérita¬ 
blement  du  prodige,  des  observations  où  l'on  relève 
après  l’opération  pour  le  membre  opéré  une  crois¬ 
sance  de  deux  centimètres  supérieure  à  celle  du 
membre  sain,  des  malades  chez  lesquels  une  inter¬ 
vention,  de  l’aveu  même  du  chirurgien,  incomplète,  a 
donné  un  succès  complet,  des  transplantations  de  mus¬ 
cles  sur  des  tendons  adducteurs  qui  arrivent  à  favo¬ 
riser  l’abduction,  il  existe,  à  la  vérité,  des  observations 
prises  avec  un  soin  scrupuleux  dans  lesquelles  une 
transplantation  tendineuse  a  réellement  rendu  à  des 
malades  atteints  de  paralysie  ancienne  ayant  résisté  à 
un  traitement  bien  compris  un  membre,  non  seule¬ 
ment  utile,  mais  encore  souple  et  habile. 

D'autres  observations,  prises  avec  un  soin  non 
moins  scrupuleux,  montrent  des  opérés  chez  lesquels 
la  transplantation  tendineuse  a  été  un  véritable  dé¬ 
sastre  et  n’a  amené  aucune  amélioration. 

D’autres,  plus  nombreuses  encore,  montrent  après 
une  amélioration  passagère  une  récidive  totale  néces¬ 
sitant  une  opération  complémentaire. 

Quelle  est  la  proportion  réelle  des  résultats  excel¬ 
lents  durables,  des  résultats  médiocres  et  des  résul¬ 
tats  nuis?  il  est  difficile  de  s’en  rendre  compte.  Des 
chirurgiens,  qui  out  pratiqué  un  grand  nombre  de 
transplantations,  sont  restés  fidèles  à  la  méthode; 
d’autres,  qui  ont  également  une  grande  expérience  de 
ces  opérations,  estiment  que  la  récidive  est  plutôt  la 
règle  que  l’exception,  cherchent  à  combiner  la  trans¬ 
plantation  avec  d’autres  opérations  osseuses,  recou¬ 
rent  à  l’arthrodèse. 

Mais  ce  qui  domine  parmi  tous  les  travaux  publiés, 
dans  toutes  les  observations,  c’est  la  publication 
hâtive,  l’imprécision  remarquable  des  détails  qui 
rendent  la  plupart  d’entre  elles  inutilisables  ;  aussi 
Derocque  prétend  que  dans  l’état  actuel  de  la  question 
il  est  plus  prudent  de  réserver  un  jugement  définitif 
sur  cette  opération. 

M.  PiuuuE  (de  Berck)  fait  un  grand  reproche  au  rap¬ 
port  de  M.  Derocque  :  celui  d’être  décourageant;  il 
cite  une  de  ses  observations,  dans  lesquelles  le  ma¬ 
lade,  opéré  huit  ans  après  la  paralysie,  a  retiré  de 
la  transplantation  le  plus  grand  bénéfice,  contraire¬ 
ment  aux  conclusions  de  M.  Derocque.  L’auteur  dési¬ 
rerait  savoir  combien  de  temps  après  la  paralysie  il 
est  le  plus  opportun  de  faire  la  transplantation. 
11  serait  d’avis  do  n’opérer  que  quatre  ou  cinq  ans 
au  nioius  après  le  début  de  la  paralysie. 

M.  Broca  (de  Paris)  n’a  jamais  pratiqué  d’anasto¬ 
mose  tendineuse,  mais  tous  les  chirurgiens  de  sa 
connaissance  qui  en  out  fait  n’ont  jamais  eu  de  résul¬ 
tats  définitifs  satisfaisants;  aussi  n’est-il  en  aucune 
façon  partisan  de  cette  opération  qui  n’a  de  bon  que 
les  soins  dont  on  entoure  les  petits  malades  et  ces 
soins  par  eux-mêmes  améliorent  souvent  les  malades. 


M.  PÉuAiRE  (de  Paris)  dit  que  les  interventions 
chirurgicales  sont  indiquées  dans  la  paralysie  infan¬ 
tile,  si  l’on  songe  surtout  aux  nombreux  déboires 
donnés  par  le  traitement  purement  médical.  Aussi 
l’auteur  a-t-il  cru  intéressant  de  passer  rapidement 
eu  revue  ces  interventions.  11  étudie  successivement 
toutes  les  opérations  faites  dans  le  membre  supé¬ 
rieur  et  inférieur.  Ce  sont  ;  les  anastomoses  musculo- 
tendineuses,  les  raccourcissements  et  les  allonge¬ 
ments  tendineux,  les  ostéotomies  et  les  résections 
osseuses,  enfin  l’arthrodèse.  11  fait  un  résumé  rapide 
de  ses  observations,  fait  le  procès  des  ténotomies  et 
insiste,  pour  terminer,  sur  la  technique  opératoire 
de  la  transplantation  musculo-tcndineuse. 

M.  Menciére  (de  Keims)  montre  les  photographies 
de  deux  cas  de  paraplégie  spasmodique,  où  des 
interventions  chirurgicales  orthopédiques  diverses  : 
ténotomie,  greffes  tendineuses,  allongement  des  ad¬ 
ducteurs  par  ténotomie  ou  par  myorexis,  lui  ont  per¬ 
mis  de  faire  marcher  presque  correctement  la  pre¬ 
mière  malade,  âgée  de  quinze  ans,  chez  qui  la  marche 
était  à  peu  près  impossible  avant  l’intervention.  La 
correction  orthopédique  des  membres  a  été  obtenue  ; 
de  plus,  au  point  de  vue  fonctionnel,  cette  malade, 
absolument  infirme  avant  l’opération,  peut  faire 
maintenant,  sans  le  secours  de  canne,  une  marche  de 
8  kilomètres. 

La  seconde  malade,  plus  jeune,  neuf  ans,  était  ab¬ 
solument  incapable  de  faire  quelques  pas  ;  elle  marche 
actuellement  avec  des  cannes  et  peut  même  faire  seule 
quelques  pas.  Il  y  a  lieu  d’espérer  un  résultat  des 
plus  favorables,  car  l’opération  est  encore  de  date 
récente.  Quant  à  la  première  observation,  l’interven¬ 
tion  est  de  date  ancienne  (10  Juillet  1901)  et  permet 
par  conséquent  de  se  faire  une  opinion  sur  la  valeur 
des  interventions  pratiquées. 

L’auteur  insiste  sur  la  position  donnée  aux  mem¬ 
bres  inférieurs  après  myorexis  ou  bien  après  ténoto¬ 
mie  des  adducteurs,  pour  obtenir  leur  allongement  et 
faire  disparaître  la  contracture.  Il  place  les  membres 
en  croix,  abduction  forcée  et  demi-flexion,  et  les 
maintient  par  un  appareil  plâtré.  11  rappelle  son  pro¬ 
cédé  le  dressage  méthodique  ii  la  marche,  et  dit  que, 
dans  les  deux  cas  cités  plus  haut,  il  en  a  obtenu, 
après  intervention,  d'excellents  résultats. 

M.  Kiumisson  a  pratiqué  un  certain  nombre  de 
transplantations  tendineuses  ;  ses  résultats  définitifs 
furent  peu  encourageauts.  Il  reproche  aux  auteurs 
qui  préconisent  celte  méthode  d’insister  dans  leurs 
mémoires  sur  la  technique,  les  indications  de  l’opé¬ 
ration  et  de  n’apporter  ni  observations  précises,  ni 
relation  détaillée  des  résultats  définitifs  ;  aussi  il  est 
de  l’avis  de  Derocque  et  s’abstient  de  porter  un  ju¬ 
gement  définitif  sur  la  question  ;  il  faut  attendre  des 
faits  mieux  observés. 

A  la  suite  de  cette  discussion,  M.  Béraire  (de  Pa¬ 
ris)  étudie  la  métntarsalgie  symptomatique  de  cer¬ 
tains  pieds  bots  paralytiques.  M.  Fortin  (de  Rouen) 
relate  une  observation  de  chondrome  hyalin  ossi¬ 
fiant  du  tibia  chez  un  adolescent  de  treize  ans. 

M““  Cécile  Dylion  (de  Paris)  fait  une  communica¬ 
tion  sur  le  redressement  manuel  du  pied  bot  con¬ 
génital  varus  équin.  Par  les  manipulations  métho¬ 
diques,  on  arrive  à  redresser  complètement  le  pied 
bot  congénital  varus  équin.  Si  le  résultat  est  impar¬ 
fait,  ce  n’est  pas  la  méthode  qui  est  en  défaut,  mais 
l’application  en  a  été  défectueuse  ou  le  traitement 
n’a  pas  été  continué  assez  longtemps.  Tout  pied  bol 
abandonné  trop  tôt  est  voué  à  la  récidive. 

La  méthode  ne  doit  pas  être  appréciée  comme  auxi¬ 
liaire,  mais  comme  moyen  principal,  sinon  exclusif. 

Le  modus  faciendi  consiste  en  une  série  de  mou¬ 
vements  raisonnés  et  exécutés  en  sens  contraire  de  la 
déviation.  La  séance  doit  durer  un  quart  d'heure  pour 
chaque  pied  et  être  répétée  tous  les  jours.  Le  redres¬ 
sement  obtenu  il  faut  continuer  encore  quelque  temps 
pour  empêcher  la  récidive  fatale  en  cas  contraire. 

Dans  l’intervalle  des  séances  on  maintient  le  pied 
par  une  petite  attelle,  fixée  à  l’aide  d’une  bande. 

11  est  utile  de  commencer  le  traitement  le  plus  tôt 
possible  après  la  naissance. 

M.  Bataille  (de  Rouen)  présente  un  cas  de  résection 
du  tibia  pour  une  ostéomyélite  du  tibia  à  forme 
pblegmoneuse.  M.  Jolon  (de  Nantes)  cite  une  obser¬ 
vation  de  coxalgie  compliquant  une  luxation  con¬ 
génitale  de  la  hanche  ',  il  lait  à  ce  propos  l’étude  de 
celle  complication. 

M.  P.  Derocque,  de  l’examen  de  deux  malades  at¬ 
teints  de  genu  recurvatum  double,  croit  pouvoir 
conclure  que  le  genu  recurvatum  doit  être  regardé 
comme  une  luxation  incomplète  du  genou  et  qu’il  est 
irrationnel  de  faire  une  distinction  entre  genu  recur¬ 
vatum  et  luxation  congénitale  du  genou. 
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L'auteur  fait  passer  quelques  moulages  et  un  cer¬ 
tain  nombre  de  radiographies  h  l'appui  de  la  thèse 
qu’il  soutient. 

Il  montre  également  un  de  ses  malades  chez  lequel 
il  pratiqua  avec  succès,  il  y  a  trois  ans,  une  réduction 
en  un  temps,  nouvelle  preuve  de  la  nature  du  genn 

M.  GouiiDON  (de  Bordeaux)  a  étudié  les  résultats 
du  traitement  non  sanglant  de  la  luxation  congé¬ 
nitale  de  la  hanche. 

M.  Gourdon  étant  chargé  de  mission  par  le  mi¬ 
nistre  de  l’Instruction  publique  pour  l’étude  du  trai¬ 
tement  des  boiteux  de  naissance  a  eu  l’occasion 
d’examiner,  .è  Vienne,  110  malades  opérés  par  Lo¬ 
renz;  l’auteur  a,  personnellement,  opéré  116  malades 
atteints  de  luxation  congénitale  de  la  hanche. 

Les  conclusions  qu’il  tire  sont  ; 

1"  La  réduction  non  sanglante  permet  dans  15  pour 
100  des  cas  de  placer  la  tête  fémorale  en  regard  de  la 
cavité  cotylo'ide  ;  dans  la  majorité  des  autres  cas  on 
obtient  une  lixation  en  avant  de  la  tète  du  fémur; 

2“  Il  suffit  d’obtenir  cette  fixation  en  avant  pour 
constater  une  amélioration  fonctionnelle  notable  ; 

3“  L’amélioration  esthétique  est  commencée  par 
l’intervention  et  doit  être  complétée  par  un  traite¬ 
ment  post-opératoire  (massage,  gymnastique  médi- 

Sur  les  IIG  cas  observés,  M.  Gourdon  n’a  constaté 
que  17  échecs,  tous  les  autres  malades  ont  bénéficié 
de  l’intervention. 

Pour^que  les  résultats  soient  bons  il  faut  que  la 
technique  de  réduction  soit  faite  exactement  d’après 
les  principes  de  Lorenz,  c’est-à-dire  assez  énergique¬ 
ment,  mais  il  faut  aussi  que  l’enfant  soit  à  un  âge  fa¬ 
vorable.  De  deux  à  quinze  ans  on  peut  utiliser  la  mé¬ 
thode  de  Lorenz,  mais  la  période  la  meilleure  est 
entre  deux  et  dix  ans. 

Gourdon  estime  qu’entre  deux  et  dix  ans  on  peut 
espérer  en  général  une  guérison,  et  entre  dix  et 
quinze  ans  une  amélioration  surtout  fonctionnelle. 

P.  Desfosses. 
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Anomalies  faciales  par  tares  héréditaires.  — 
M.  Le  Play  présente  des  pièces  de  troubles  de  dé¬ 
veloppement  de  la  face  chez  des  sujets  offrant  des 
tares  héréditaires.  Dans  un  premier  cas,  il  s’agit 
d’un  bec-de-lièvre  unilatéral  gauche  compliqué,  pro¬ 
venant  d’un  enfant  issu  de  mère  tuberculeuse.  Le  se¬ 
cond  cas  concerne  une  perforation  congénitale  de  la 
voûte  palatine  s’étendant  sur  une  partie  du  palais 
osseux  et  sur  toute  la  partie  membraneuse  du  palais. 
Ces  deux  enfants  étaient  atteints,  d'autre  part  d’hy¬ 
pertrophie  cardiaque  assez  considérable  et  d’une 
énorme  congestion  du  foie  avec  dégénérescence  hé¬ 
patique. 

Topographie  de  l’appendice  chez  l’enfant.  — 
M.  Le  Play  montre  une  série  d’appendices  prélevés 
à  l’autopsie  d’enfants  débiles  à  la  Maternité,  et  inté¬ 
ressants  au  point  de  vue  de  la  topographie  anato¬ 
mique.  On  voit  les  diverses  situations  que  peut  oc¬ 
cuper  l'appendice  relativement  au  cæcum.  Dans  nn 
de  ces  cas,  l’appendice  s’était  engagé  dans  le  canal 
inguinal,  et  s’y  était  enroulé  sur  lui-même.  Il  y  avait 
eu  formation  de  hernie  appendiculaire  congénitale. 

Anévrisme  aortique.  —  M.  Loze  apporte  un  très 
volumineux  anévrisme  de  la  crosse  de  l’aorte,  occu¬ 
pant  la  portion  ascendante  et  la  portion  transversale 
du  vaisseau. 

Ictère  grave  syphilitique.  —  M.  Milian  montre 
des  préparations  du  foie  d’un  syphilitique  atteint 
d’ictère  grave.  Il  existe  une  cirrhose  limitée  par  îlots 
autour  des  espaces  porto-biliaires,  avec  de  nombreux 
néo-canaliculcs  biliaires.  D’autre  part  on  constate  de 
larges  placards  de  nécrose  hépatique. 

Splénomégalie  dans  les  Ictères.  —  MM.  Rist  et 
Ribadeau-Dumas  présentent  des  rates  de  lapins 
soumis  à  l'intoxication  biliaire.  Le  sang  do  ces  ani¬ 
maux  avait  une  résistance  augmentée  vis-à-vis  du 
taurocholate  de  soude,  sel  hémolytique.  Leur  rate 
atteignait  un  poids  de  7  à  8  grammes. 

Histologiquement  cette  hypersplénie  est  caracté¬ 
risée  par  la  multiplication  des  macrophages,  une 
surabondance  de  pigment  ferrique  et  une  réaction 
myéloïde  d’intensité  variable.  Or  les  rates  humaines 


offrent  des  détails  analogues  dans  les  cas  de  spléno¬ 
mégalie  avec  ictère  de  telle  sorte  qu’il  paraît  pro¬ 
bable  ainsi  que  ces  auteurs  l’avaient  déjà  dit  {Société 
de  JJiologie  28  Novembre  1903)  que  le  rûle  hémoly¬ 
tique  de  la  bile  intervient  dans  la  pathogénie  des 
grosses  rates  des  ictères  chroniques. 

8  Avril  1904. 

Cancer  du  foie.  —  AT"®  Pelletier  apporte  nn  can¬ 
cer  du  foie  secondaire  à  un  néoplasme  pylorique. 
L’un  des  noyaux  du  cancer  du  foie  a  atteint  un  volume 
tellement  considérable,  qu’on  aurait  pu  croire  a;i 
premier  abord  à  un  cancer  hépatique  primitif. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

5  et  12  Avril  1904. 

Sur  l’agent  pathogène  de  la  trypanosomiase  hu¬ 
maine.  —  M.  A.  Laveran.  Sous  le  nom  de  Trypa- 
nosoma  gainhiense,  on  désigne  un  trypanosome  dé¬ 
couvert  par  Fords  et  Dutton  dans  le  sang  d’un 
Européen  atteint  de  fièvre  irrégulière,  trypanosome 
qui  fut  décrit  par  Dutton  et  retrouvé  depuis  chez  un 
certain  nombre  d’Européens  ou  d’indigènes  en  Gambie 
et  au  Congo.  Castellani,  un  peu  plus  tard,  signala 
l’existence,  dans  le  liquide  cérébro-spinal  des  noirs 
do  l’Ouganda  atteints  de  la  maladie  du  sommeil,  d’un 
autre  trypanosome  qu’il  décrivit  comme  constituant 
une  espèce  distincte  sous  le  nom  de  Trypanosoma 
ligand ense.  En  réalité  il  y  avait  lieu  de  se  demander 
si  l’on  avait  bien  ici  affaire  à  deux  espèces  distinctes 
ou  à  une  seule.  M.  Laveran  ayant  été  mis  à  même  de 
pouvoir  étudier  comparativement  les  deux  parasites 
entreprit  Cette  étude.  Ses  recherches  lui  ont  montré 
de  façon  indiscutable  que  les  deux  espèces  sont  iden¬ 
tiques.  Morphologiquement,  elles  ne  présentent  au¬ 
cune  différence.  Leur  action  pathogène  sur  les  ani¬ 
maux  est  absolument  identique,  et,  quand  un  animal 
a  acquis  l’immunité  pour  le  Trypanosoma  gambiense, 
il  est  aussi  immunisé  pour  le  Trypanosoma  ugan- 
dense  et  réciproquement.  Il  s’ensuit  donc  que  l’on  a 
ici  affaire  à  une  seule  et  même  espèce  qui  doit  être 
désignée  sous  le  nom  de  Trypanosoma  gambiense 
Dutton. 

C’est  ce  trypanosome  qui  est  la  cause  de  la  grave 
endémie  africaine  connus  sous  le  nom  de  maladie  du 
sommeil.  Mais,  à  ce  propos,  il  est  à  remarquer  que 
les  trypanosomes  ne  se  rencontrent  pas  seulement 
chez  les  sujets  présentant  les  symptômes  de  la  dite 
maladie  du  sommeil;  eu  réalité,  ils  existent  souvent 
dans  le  sang  d’individus  nullement  atteints  de  la  dite 
maladie.  En  raison  de  ce  fait,  M.  Laveran  estime 
qu’il  y  aurait  lieu  d’abandonner  le  nom  de  maladie 
du  sommeil,  qui  ne  correspond  qu’à  une  seule  phase 
de  l’infection  par  le  trypanosome,  pour  celui  de 
trypanosomiase  humaine,  qui,  lui,  s’applique  à  toutes 
les  formes  de  la  maladie. 

Sur  la  structure  et  les  affinités  des  trypano- 
plastnes.  —  M.  Louis  Léger.  Les  recherches  de  cet 
auteur  établissent  que  le  trypanoplasma  des  Tairons 
n’est  pas  un  flagellé-bipolaire  et  qu’il  présente  une 
certaine  analogie  avec  le  Trichomonas  décrit  naguère 
par  MM.  Laveran  et  Mesnil. 

Sur  l'origine  du  lactose.  Recherches  urologiques 
chez  la  femme  enceinte.  —  MM,  Cb.  Porcher  et 
Commandeur.  Les  deux  actes  physiologiques  qui 
conduisent  à  l’obtention  du  sucre  de  lait,  à  savoir  la 
surproduction  du  glucose  et  la  transformation  ulté¬ 
rieure  de  ce  dernier  en  lactose,  tout  eu  étant  dans 
une  certaine  mesure  dépendants  l’un  de  l’autre,  peu¬ 
vent  cependant  ne  pas  apparaître  simultanément. 
Ainsi,  la  surproduction  du  glucose  peut  précéder 
le  moment  de  plein  fonctionnement  de  la  glande  qui 
est  déterminé  par  l’accouchement.  Dans  ce  dernier 
cas,  si  l’on  examine  l’urine  de  la  femme  enceinte,  l’on 
constate  qu’elle  renferme  une  certaine  quantité  de 
glucose,  sans  que  pour  cela  l’on  ait  à  constater  les 
autres  signes  caractéristiques  du  diabète.  Aussitôt 
l’accouchement  effectué,  du  reste,  le  glucose  dispa¬ 
raît  et  est  transformé  en  lactose.  Dans  les  cas  où 
avant  l’accouchement  la  glande  mammaire  présente 
une  grande  activité,  ce  que  l’on  voit  en  particulier 
chez  la  vache  qui  fournit  encore  du  lait  en  assez 
grande  abondance  à  la  veille  même  de  mettre  bas, 
l’on  ne  trouve  jamais  de  glucosurie,  mais  une  lacto- 
surie  qui  peut  atteindre  jusqu’à  12  grammes  de  sucre 
de  lait  par  litre.  Chez  les  femmes,  du  reste,  à  la 
veille  de  l’accouchement,  l’on  trouve  toujours  dans 
l’urine,  à  côté  du  glucose,  des  traces  de  lactose,  ce 


qui  correspond  justement  à  l’établissement  du  fonc¬ 
tionnement  de  la  glande. 

L’origine  des  préclpitines.  —  MM.  R.  Kraus  et 
C.  Levaditi.  En  vue  de  rechercher  comment  les 
globules  blancs  se  comportent  à  l’égard  des  matières 
protéiques  d’espèce  étrangère.  MM.  Kraus  et  Leva¬ 
diti  ont  entrepris  de  rechercher  d’une  part  si  ces 
leucocytes  absorbent  le  groupement  précipitogène 
des  substances  albumino'ïdes,  et  d’autre  part  si  les 
globules  blancs  engendrent,  après  cette  absorption, 
des  précipitines  spécifiques. 

Leurs  expériences  entreprises  avec  du  sérum  de 
cheval  ont  montré  que,  de  tous  les  organes  étudiés, 
seul  l’épiploon  des  organismes  immunisés  fournit  des 
extraits  capables  de  précipiter  d’une  façon  intense  le 
sérum  de  cheval,  et  cela  à  un  moment  où  le  sérum 
de  l’animal  préparé  n’est  nullement  précipitant.  Or, 
si  l’on  tient  compte  de  ce  fait  que  l’épiploon  est 
l’endroit  où  se  réfugient  les  globules  blancs  qui  ont 
absorbé  les  albumino’ïdes  introduites  dans  le  péri¬ 
toine,  on  peut  conclure  que  ces  globules  blancs 
fabriquent  des  précipitines  et  qu’ils  sont  vraisembla¬ 
blement  une  source  principale  de  ces  anticorps. 

La  méthode  graphique.  —  M.  le  professeur  Lan- 
nelongue  donne  ce  nom  à  une  méthode  qui  a  pour 
but  de  permettre  aux  yeux  et  à  l’esprit  d’apprécier 
avec  beaucoup  plus  d’exactitude  les  modifications  de 
forme  et  les  changements  de  rapports  survenus  dans 
les  parties  du  corps  humain  et  pour  moyen  d’ins¬ 
crire  sur  le  sujet  vivant  les  déformations,  les  dépla¬ 
cements,  les  fractures,  les  luxations,  les  augmenta¬ 
tions  de  volume,  les  différences  de  niveau,  etc., 
c’est-à-dire  aussi  bien  les  altérations  superficielles  et 
visibles  que  profondes  et  invisibles.  Son  principe 
émane  de  la  comparaison  entre  une  région  du  corps 
normale  et  une  région  déformée  en  apparence  ou 
profondément.  Dans  la  méthode  graphique,  on  ins¬ 
crit  sur  la  peau  des  deux  régions  symétriques  les 
reliefs,  les  saillies,  les  contours,  les  rapports  des 
organes  superficiels  et  profonds;  le  toucher  sert  à 
les  délimiter  et  à  fixer  leurs  intervalles.  La  méthode 
n’est  pas  nouvelle  en  ce  sens  qu’on  marquait  parfois 
les  limites  de  quelques  organes;  mais  on  ne  l’avait 
ni  généralisée,  ni  systématiquement  appliquée  à 
toutes  les  régions  du  corps.  Son  application  aux 
maladies  de  l’appareil  locomoteur  est  nouvelle  et  très 
utile;  elle  vient  en  aide  à  la  radiographie;  à  la  hanche, 
au  coude,  au  genou,  au  cou-de-pied,  à  la  tête,  au 
rachis,  elle  rendra  les  plus  grands  services.  Sur 
l’abdomen  on  peut  dessiner  un  pentagone  indiquant 
la  situation  des  organes.  Cette  méthode  est  à  la 
portée  de  tous,  même  des  parents;  elle  peut  donner 
immédiatement  la  clef  d’un  diagnostic  et  le  rendre 
plus  facile  et  plus  précis;  elle  permet  de  découvrir 
des  altérations  qu’on  n’aurait  pas  reconnues  sans  son 
aide.  C’est  une  leçon  de  choses,  qui  inscrit  sur  le 
vivant,  à  leur  vraie  place  et  sans  erreur  possible,  les 
particularités  d’une  régUn  du  corps,  dont  l’analyse 
devient  facile. 

GEoncEs  ViTOux. 
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Arrachement  total  de  la  langue  d’une  femme  par 
elle-même.  Guérison.  —  M.  Brouardel.  M.  Gérard 
Marchant  a  eu  l’occasion  de  soigner  une  malade  qui 
au  cours  d’une  crise  de  nerfs,  pour  faire  cesser  le 
sentiment  de  constriction  qui  l’oppressait,  avait  tiré 
sur  sa  langue  et  l’avait  arrachée.  La  section  avait 
porté  derrière  les  amygdales,  devant  l’épiglotte. 
L’hémorragie  avait  été  très  faible. 

La  parole  était  conservée,  à  peu  près  intacte.  La 
mastication  était  gênée  mais  néanmoins  assez  facile. 

Pour  qu’un  pareil  accident  soit  possible  il  faut  que 
la  langue  soit  anesthésiée  et  que  ses  muscles  soient 
contracturés  ;  le  mécanisme  de  la  rupture  est  alors 
.analogue  à  celui  de  la  rupture  des  muscles  de  la  vie 
de  relation  et  conforme  aux  expériences  de  Farabeuf. 

De  la  présence,  au  cours  d’une  expertise  en  ma¬ 
tière  criminelle,  du  médecin  qui  a  fait  antérieure¬ 
ment  à  cette  expertise  l’autopsie  du  cadavre  de  la 
prétendue  victime.  —  M.  Paul  Archambault  fde 
Tours).  Dans  mon  service  mourut  il  y  a  quelque 
temps  un  aliéné  dont  je  fis  l’autopsie.  Vingt  jours 
après  à  la  suite  d’une  enquête,  je  fus  prié  par  le  juge 
d’instruction  d’assister  à  l’exhumation  du  cadavre  en 
présence  de  médecins  chargés  d’une  expertise  médico- 
légale.  Le  juge  me  priait  seulement  de  reconnaître  le 
cadavre  pour  établir  son  identité';  avant  l’ouverture  de 
la  bière  l’un  des  experts  me  pria  de  me  retirer.  Je 
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refusai,  et  je  ne  me  retirai  qu’après  avoir  rempli  la 
mission  dont  j’étais  chargé. 

Dans  une  de  ses  séances  ultérieures,  la  Société 
n’avait-ellepas  formulé  le  vœu  que  les  médecins  ayant 
pratiqué  une  première  autopsie  puissent  assister  aux 
expertises  ultérieures  afin  non  pas  de  les  contrôler, 
mais  seulement  de  donner  les  renseignements  néccs- 

M.  Brouardel.  En  pareille  occurrence,  j’ai  pour 
habitude  de  demander  au’jtige  d’instruction  de  con¬ 
voquer  le  médecin  intéressé.  Je  crois  que  c’est  une 
bonne  pratique,  mais  on  ne  peut  transformer  cet 
usage  en  une  obligation. 

M.  Motet.  C’est,  en  clTet,  au  juge  d’instruction 
qu’il  appartient,  sans  qu’il  y  soit  tenu,  de  décider 
s’il  y  a  lieu  de  convoquer  le  médecin  intéressé, 

La  hernie  et  les  accidents  du  travail.  —  JW.  Ja- 
blonski  (de  Poitiers).  Je  signale  à  l’attention  de  la 
Société  les  deux  observations  suivantes  : 

I.  — Un  ouvrier  porteur  d’une  volumineuse  hernie 
datant  de  vingt-cinq  ans  est  pris  d’étranglement  her¬ 
niaire,  en  poussant  une  voiture  à  bras.  11  est  opéré 
et  meurt.  La  Compagnie  d’assurances  a  été  con¬ 
damnée  à  payer  une  indemnité. 

II.  —  Un  ouvrier  est  atteint  d’une  violente  contu¬ 
sion  du  pied  droit.  Au  cours  de  sa  maladie,  il  est 
pris  d’étranglement  herniaire  et  meurt  sans  avoir  été 
opéré.  La  famille  réclame  une  indemnité,  attribuant 
l’étranglement  à  l’accident  dont  l’ouvrier  avait  été 
victime.  La  Compagnie  a  obtenu  gain  de  cause. 

M.  Jablonski  se  demande  quelle  est  en  réalité  la 
responsabilité  du  patron  dans  ces  divers  accidents 

JW.  Masbrenier.  La  question  mérite  d’être  étu¬ 
diée,  car  souvent  un  ouvrier  victime  d’un  accident, 
attribue  à  celui-ci  une  hernie  qui  en  réalité  est  plus 
ancienne. 

N’y  aurait-il  pas  lieu  de  pratiquer  un  examen  mé¬ 
dical  de  tout  ouvrier  avant  de  l’assurer. 

JW.  Brouardel.  On  risquera  alors  d’interdire  le 
travail  à  tous  les  prédisposés. 

M.  Rize. 


ICIDÉHIIE  DE  MÉDECINE 

12  Avril  1904. 

La  séance  du  12  Avril  de  l’Académie  de  médecine 
marquera  une  date  dans  l’histoire  de  l’Académie.  Les 
académiciens  se  sont  réunis,  comme  de  coutume,  à 
3  heures;  le  bureau  s’est  installé  îi  son  siège;  la 
séance  a  été  ouverte,  puis  fermée  de  suite  :  il  n’y 
avait  rien  à  l’ordre  du  jour. 

Le  compte  rendu  se  trouvait  ainsi  encore  simplifié 
pour  les  journalistes  qui  sont  chargés  de  le  faire. 
A  l’habitude  ils  se  trouvent  dans  la  nouvelle  salle 
mis  matériellement  dans  l’impossibilité  d’entendre 
les  paroles  qui  sont  prononcées  à  la  tribune,  et  tout 
au  moins  de  communiquer  avec  les  académiciens 
pour  se  renseigner  sur  ce  qu’ils  ont  dit;  le  12  Avril 
les  journalistes  n’ont  rien  eu  à  entendre. 

Evidemment,  il  y  a  là  l’indice  d’un  état  de  choses 
auquel  il  n’est  que  temps  de  remédier  si  l’Académie 
de  médecine  veut  conserver  vis-à-vis  de  l’opinion 
publique,  plutôt  trop  attentive  à  ses  travaux,  le  pres¬ 
tige  dont  elle  a  joui  depuis  sa  fondation. 

M.  Labbé. 


ANALYSES 


BACTÉRIOLOGIE 

Steinberg.  Agglutination  du  bacille  d'Eberth  par 
le  sérum  des  ictériques  {Miinchener  inedizinische 
Wochenschrift,  n"  11,  15  Mars  1904,  p.  469).  —  Les 
travaux  de  Griinbaum,  .Stern,  Zupnik  ont  montré  la 
possibilité  de  l’agglutination  du  bacille  d’Eberth  par 
le  sérum  de  malades  atteints  d’ictère  et  non  de 
fièvre  typhoïde.  Expérimentalement,  Kühler  aurait 
observé  l’agglutination  du  bacille  d’Eberth  par  la 
bile  d’individus  ayant  succombé  à  des  affections  non 
typhiques.  Des  travaux  contradictoires  ayant  été 
publiés  par  Künigsteiu,  Gilbert  et  Lippmann,  l’au¬ 
teur  a  recherché  systématiquement  chez  22  malades, 
atteints  d’ictère  de  cause  variée,  la  réaction  de 
«  Grüber-Widal  ». 

L’agglutination  eut  lieu  dans  tous  les  cas,  mais, 
dans  15  cas,  elle  fut  inférieure  au  1/40;  dans  les 
7  autres  cas  où  elle  fut  supérieure  au  1/40,  on  doit 
mettre  à  part  2  cas,  à  agglutination  particulièrement 
marquée,  où  les  malades  avaient  eu  la  fièvre  typhoïde 
deux  et  trente  ans  auparavant. 


De  ces  examens,  dont  l’auteur  donne  le  tableau,  il 
conclut  qu’il  n’y  a  aucune  relation  absolue  entre  l’ic¬ 
tère  et  l’apparition  de  la  propriété  agglutinative  du 
sérum  vis-à-vis  du  bacille  typhique. 

La  rétention  biliaire  ne  peut  être  la  cause  de  celle- 
ci,  car,  dans  le  cas  où  la  stase  biliaire  était  à  son 
maximum,  l’intensité  de  l’agglutination  fut  des  plus 
minimes.  Avec  Stern,  il  faut  émettre  l’hypothèse  que 
cette  propriété  est  due  à  l’infection  causale  ou  paral¬ 
lèle  à  l’ictère,  et  non  à  l’ictère  lui-même. 

L’auteur  rappelle  les  travaux  de  Stern,  de 
Kühler,  de  Korte  sur  l’agglutination  indirecte  ou 
«  mitaggljitin.ation  »  (agglutination  du  bacille  typhique 
par  le  sérum  d’un  malade  atteint  d’une  affection  due 
à  un  bacille  voisin  de  l’Eberlh,  proleus,  etc.). 

Steinberg  a  observé  avec  Lubowski  la  grande 
variabilité  du  pouvoir  agglutinatif  du  sérum  d’ani¬ 
maux  infectés  dans  des  conditions  identiques  avec  du 
proleus  et  du  staphylocoque  vis-à-vis  de  l’Eberth. 
Ces  variations  allaient  d'une  réaction  négative  à  une 
réaction  positive  au  1/1200.  Or,  reprenant  l’étude 
clinique,  des  malades  qu’il  a  observés,  Steinberg 
retrouve  chez  tous  une  étiologie  infectieuse  à  leur 
ictère,  ce  qui  explique  la  variabilité  de  la  réaction 
d’agglutination  chez  ces  malades. 

L’auteur  conclut  qu’il  faudrait  pouvoir  isoler  dans 
chaque  ictère  l’agent  causal  de  l’infection,  l’inoculer 
aux  animaux  et  voir  si  expérimentalement  il  rend  leur 
sérum  agglutinant  vis-à-vis  du  bacille  typhique.  On 
confirmerait  ainsi  les  faits  déjà  connus  d’«  aggluti¬ 
nation  indirecte  ». 

De  Jonc. 

MÉDECINE 

P.  Pennato.  Maladie  de  Dercum  avec  ostéoma¬ 
lacie  [Riforma  medica,  3  Février  1904),  n°  5,  p.  115. 
—  Parmi  les  nombreuses  observations  d’adipose  dou¬ 
loureuse  que  l’on  possède  actuellement,  bien  peu 
mentionnent,  dans  le  complexus  symptomatique,  des 
arthropathies  ou  des  troubles  péri-articulaires  (Ré- 
nou  et  Heitz,  Oddo),  aucune  ne  signale  de  lésions 
osseuses  importantes. 

Dans  le  cas  de  M.  Pennato,  au  contraire,  la  dys¬ 
trophie  est  un  symptôme  de  tout  premier  ordre,  qui 
va  de  pair  avec  l’adipose  et  les  douleurs. 

Chez  celte  femme  de  trente-cinq  ans,  la  maladie  a 
débuté,  il  y  a  douze  ans  déjà,  par  des  douleurs  des 
membres,  de  la  colonne  vertébrale  et  du  thorax, 
et  une  faiblesse  croissante  ;  l’adipose  apparut  en 
même  temps.  Bientôt  la  malade  était  contrainte  à 
garder  le  lit,  surtout  à  cause  des  douleurs  violentes 
provoquées  par  les  moindres  mouvements;  elle  eut  à 
souffrir  aussi  de  névralgies  faciales ,  et  presque 
toutes  ses  dents  tombèrent  sans  être  gâtées  ;  il  y  a 
un  an,  éruption  d’une  nouvelle  incisive  qui  resta  pe¬ 
tite  et  ne  dépassa  que  peu  le  niveau  de  la  gencive. 

Entre  temps,  diverses  déformations  du  squelette 
s’étaient  peu  à  peu  accentuées  :  coudure  du  genou 
droit,  incurvation  delà  jambe. 

La  clavicule  droite,  puis  l’humérus  gauche,  se 
fracturèrent  à  quelques  années  de  distance  pour  des 
causes  insignifiantes.  Et  l’adiposité  ne  cessait  de 
s’accroître. 

C’est  cette  adiposité  qui  frappe  tout  d’abord  :  la 
malade  est  de  toute  petite  taille  et  elle  pèse  68  kilo¬ 
grammes.  L’épaisseur  de  la  couche  de  graisse  est 
très  forte  sur  l’abdomen,  et  les  membres  sont  très 
gros  à  leur  racine.  11  n’y  a  pas  de  nodules  graisseux  : 
c’est  la  forme  diffuse  de  l’adipose  douloureuse. 

Les  douleurs  sont  intenses  au  point  que  la  malade, 
dans  sou  lit,  crie  dès  qu’on  l’approche,  de  peur  qu’on 
ne  la  touche.  Elle  éprouve  même  des  douleurs  quand 
elle  est  immobile  ;  tous  les  mouvements  sont  doulou¬ 
reux,  sauf  ceux  de  la  tête.  Pour  changer  son  linge 
sans  trop  lui  faire  mal,  les  infirmières  s’astreignent 
à  des  manœuvres  compliquées. 

Le  diagnostic  d’adipose  douloureuse  n’est  pas  dis¬ 
cutable  ;  seulement  il  faut  remarquer  ici  qu’il  n’existe 
pas  de  troubles  psychiques  et  que  la  malade  jouit  de 
la  movenne  d’intelligence  des  gens  de  sa  condition. 

Mais  il  y  a  lieu  de  revenir  sur  la  dystrophie  os¬ 
seuse,  sur  le  cal  difforme  de  la  clavicule,  sur  la  frac¬ 
ture  de  l’humérus  incomplètement  réparée,  sur  la  ra¬ 
réfaction  du  tissu  osseux  démontrée  par  une  plus 
grande  perméabilité  aux  rayons  X  ;  en  fin  de  compte 
on  en  vient  à  se  demander  s’il  ne  s’agit  pas  d’une  as¬ 
sociation  de  deux  maladies,  adipose  douloureuse  et 
ostéomalacie,  plutôt  que  d’une  dystrophie  osseuse 
dépendant  de  la  maladie  de  Dercum. 

Le  grand  élément  de  discussion  sur  lequel  s’ap¬ 
puie  l’auteur  pour  prendre  parti,  c’est  que,  tandis  que 
l’adipose  douloureuse  est  typique,  le  trouble  tro¬ 


phique  de  l’os  ne  l’est  pas.  11  s’écarte  par  bien  des 
points  de  la  description  de  l’ostéomalacie  post¬ 
puerpérale  ;  notamment  le  sternum  est  rectiligne,  les 
arcades  costales  sont  régulières,  et  l’on  ne  constate 
pas  les  déformations  caractéristiques  du  bassin. 

C’est  pour  cela  que  l’étude  des  symptômes  secon¬ 
daires  (composition  de  l’urine,  etc.)  ne  donnant  pas 
d'éclaircissement  décisif,  M.  Pennato  estime  qu’on 
peut  avec  plus  de  vraisemblance  admettre  que  la 
dystrophie  osseuse  fait  ici  partie  intégrante  du  syn¬ 
drome  de  Dercum. 

F.  Feindei.. 

CHIRURGIE 

A.-E.  Maylard.  Etroitesse  congénitale  de  l’oriüce 
pylorique  comme  cause  d'afTections  gastriques 
chroniques  chez  l'adulte  (llritish  medical  Journal, 
n“  2251,  20  Février  1904,  p.  416).  —  Au  cours  de  ses 
opérations  pour  affections  gastriques  chroniques , 
Maylard  a  rencontré  souvent  un  état  particulier  du 
pylore  qui  lui  paraît  de  nature  à  expliquer  ces 
troubles  et  qui  lui  semble  d’origine  congénitale. 

Au  point  de  vue  anatomique,  cette  sténose  pylô- 
rique  se  caractérise  par  une  sorte  d’exagération  du 
repli  valvulaire,  si  bien  que  l’orifice  permet  à  peine 
l'introduction  de  l'extrémité  de  l’index. 

Il  s’agit  d’une  conlormation  anatomique  vicieuse  et 
non  d’une  altération  pathologique.  Eu  insistant,  on 
arrive  à  vaincre  la  résistance  musculaire  opposée  par 
la  valve  hypertrophiée,  ce  qui  n’a  pas  lieu,  on  le  sait, 
dans  les  cas  de  rétrécissements  cicatriciels.  Enfin 
il  n’y  a  pas  d'hypertrophie  de  la  région  pylorique 
comme  dans  la  sténose  hypertrophique  congénitale. 
D’autre  part  il  ne  s’agit  pas  d’un  phénomène  spasmo¬ 
dique,  puisque  le  rétrécissement  garde  absolument 
ses  caractères  malgré  l’anesthésie  générale. 

Des  sept  observations  que  rapporte  l’auteur  il  est 
assez  difficile  de  dégager  une  description  clinique, 
tant  les  symptômes  sont  variables.  On  remarque  en 
premier  lieu,  que,  dans  tous  les  cas,  les  malades  sont 
des  femmes  dont  l’Age  va  de  vingt  à  trente  ans  (sauf 
dans  un  cas  où  la  malade  est  Agée  de  quarante-six 
ans).  Elles  se  plaignent  toutes  de  troubles  gastriques 
datant  de  plusieurs  années,  parfois  de  la  première 
enfance  ;  ces  troubles  sont  caractérisés  essentielle¬ 
ment  par  une  pesanteur  à  l’épigastre  après  les  re¬ 
pas  et  par  une  digestion  très  lente.  Ces  phénomènes 
sont  plus  ou  moins  amendés  par  un  régime  sévère, 
mais  la  moindre  Imprudence  en  détermine  le  retour. 
L’examen  des  malades  révèle  parfois  une  dilatation 
de  l’estomac  qui  peut  disparaître  momentanément 
sous  l’influence  du  régime.  Fait  important,  dans 
aucun  cas  il  n’y  a  eu  d’hémorragie  gastrique. 

En  présence  de  ces  troubles  qu’aucune  thérapeu¬ 
tique  purement  médicale  ne  peut  guérir,  il  faut  inter¬ 
venir  chirurgicalement  puisqu’aussi  bien  il  s’agit 
d’une  disposition  anatomique  à  corriger.  Trois  pro¬ 
cédés  s’offrent  au  chirurgien  :  la  pyloroplastie,  la 
dilatation  du  pylore,  la  gastro-jéjunostomie.  C’est  à 
cette  dernière  que  vont  les  préférences  de  l’auteur  ; 
il  s’est  arrêté  à  la  technique  suivante  ; 

Il  mène  une  incision  oblique  dont  le  point  de  dé¬ 
part  est  situé  à  25  millimètres  au-dessous  du  rebord 
costal  droit  et  à  25  millimètres  à  droite  de  la  ligne 
médiane. 

L’incision,  qui  mesure  7  à  10  centimètres,  vient 
finir  à  25  millimètres  environ  du  rebord  costal  gauche, 
après  un  trajet  oblique  en  bas  et  à  gauche.  De  la 
sorte  le  muscle  grand  droit  se  trouve  sectionné  sur 
une  longueur  de  1  centimètre  environ  à  droite,  de  5  à 
7  centimètres  à  gauche.  Ce  fait  n’a  aucune  impor¬ 
tance  au  point  de  vue  des  éventrations  ultérieures  si 
l’on  a  soin  d’unir  parfaitement  le  feuillet  antérieur  de 
la  gaine  au  feuillet  postérieur  par  une  suture  à  points 
séparés.  Cette  incision  permet  de  bien  voir  la  région 
pylorique.  L’estomac  est  relevé  ainsi  que  le  côlon 
transverse  ;  on  perfore  le  mésocôlon,  elles  bords  de 
l’orifice  sont  fixés  à  la  face  postérieure  de  l’estomac. 
Ou  suture  ensuite  le  jéjunum  (près  de  l’angle  duo- 
déno-jéjunal)  à  l’estomac  (près  de  la  grande  cour¬ 
bure)  ;  l’orifice  de  communication  doit  mesurer  envi¬ 
ron  4  centimètres.  Par  ce  procédé,  les  organes 
conservent  sensiblement  leur  situation  normale  ce 
qui  met  le  malade  à  1  abri  de  complications  ulté¬ 
rieures. 

Les  résultats  de  ce  traitement  ont  été  très  satis¬ 
faisants  ;  mais  il  ne  faut  pas  compter  sur  une  amé¬ 
lioration  immédiate.  Au  bout  de  quelques  mois,  on 
voit  les  malades  reprendre  leurs  forces  et  leur  em- 
bompoint  ;  le  plus  souvent  la  santé  est  parfaite  un 
an  après  l’opération  et  on  note  la  disparition  des 
troubles  gastriques. 
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C’est  ainsi  que  les  choses  sé  sont  passées  dans  les 
sept  cas  rapportés  par  l’auteur  qui  n’a  pas  eu  de 
mort  it  déplorer. 

C.  Jarvis. 

G.  Alexandre.  De  ïomentopexie  dans  les  cir¬ 
rhoses  hépatiques  {Thèse,  Paris,  1903).  —  Chez  un 
malade  porteur  d’une  ascite  volumineuse,  symptoma¬ 
tique  d’une  cirrhose  de  Laënnec,  des  veines  se  dessi¬ 
nent  sur  la  paroi  abdominale  distendue.  A  mesure 
que  s’accroît  l’épancliement  intra-abdominal,  ces  vei¬ 
nes  se  présentent  plus  nombreuses  ;  par  contre,  si 
l’épanchement  diminue,  les  vaisseaux  deviennent 
uioins  apparents.  Il  semble  donc  qu’enlre  l’évolution 
de  l'ascite  et  le  développement  du  réseau,  il  y  ait 
d’étroites  rclatious  ;  le  développement  exagéré  de  ces 
anastomoses  porto-caves  témoigne  d’une  gêne  circula¬ 
toire  dans  le  système  porte;  le  foie  sclérosé  se  com¬ 
porte  comme  une  ligature  vivante  à  l’égard  des  ter¬ 
minaisons  de  la  veine  porte  et,  à  mesure  que  cetle 
constriction  s’accuse,  la  circulation  complémentaire 
qui  débarrasse  le  système  porte  acquiert  une  impor¬ 
tance  plus  grande.  Se  basant  sur  ces  faits,  Talma 
proposa  une  méthode  générale  pour  traiter  chirurgi¬ 
calement  l’ascite  des  cirrhotiques  en  créant  des  adhé¬ 
rences  entre  les  viscères  abdominaux  et  la  paroi. 
Cette  méthode  fut  le  point  de  départ  d’opérations 
diverses  parmi  lesquelles  la  suture  entre  le  grand 
épiploon  et  la  paroi  abdominale,  suture  désignée  in¬ 
différemment  sous  le  nom  d’omentopexie,  d’omento¬ 
fixation,  d’épiplopexie. 

Ce  sont  les  indications,  les  contre-indications  et 
les  résultats  de  cette  opération  qui  font  le  sujet  de  la 
thèse  de  M.  Alexandre. 

L’expérimentation,  nous  dit  l’auteur,  avait  prouvé 
la  justesse  de  la  conception  de  Talma  en  montrant  : 
que  l’omentopexie  permet  de  créer  des  adhérences 
vasculaires  qui  furent  reconnues  à  l’autopsie;  que 
les  adhérences  servent  de  voie  de  dérivation  au  sang 
accumulé  dans  le  système  porte  après  oblitération 
de  la  veine  porte  ;  que  le  passage  du  sang  du  système 
porte  dans  le  système  cave  sans  l’intermédiaire  du 
foie  n’est  pas  une  cause  d’intoxication  pour  l’orga¬ 
nisme.  Aussi  Tomentopexie  est-elle  indiquée  dans 
les  cirrhoses  alcoolique,  syphilitique,  cardiaque,  pa- 
ludique  avec  ascite.  Mais  il  ne  faut  pas  toujours 
intervenir. 

L'opération  n’est  indiquée  que  lorsque  les  symp¬ 
tômes  d’hypertension  portale  sont  établis  et  ne  ré¬ 
gressent  pas,  et  en  particulier  lorsqu’il  y  a  des  hé¬ 
morragies  gastriques  ou  intestinales. 

C’est  ainsi  que,  dans  les  cirrhoses  alcooliques,  existe 
une  première  période  assez  longue  où  le  foie  est  gros 
et  pendant  laquelle  il  faut  attendre. 

Il  ne  faut  pas  intervenir  quand  la  cellule  hépatique 
est  profondément  aiteinte  dans  son  fonctionnement, 
lorsque  Tétat  général  est  mauvais  ou  lorsque  coexiste 
une  importante  affection  respiratoire,  cardiaque  ou 
i-énale. 

L’opération  consiste,  après  avoir  évacué  le  liquide 
ascitique,  à  suturer  l’épiploon  à  la  face  viscérale  du 
péritoine  pariétal,  puis  ù  suturer  la  paroi  en  repinçant 
Tépiploon;  mais  il  faut  s’abstenir  d’avivement  de  la 
paroi  et  des  viscères,  de  même  qu’il  importe  de  ne 
pas  drainer. 

Jusqu'ici,  la  mortalité  à  la  suite  d'omentopexie  a 
été  assez  élevée,  mais  cela  tient  à  ce  que  les  indica¬ 
tions  et  les  contre-indications  n’étaient  pas  nettement 
posées. 

A.  CoïON. 

A.  Bert  et  L.  Laroyenne  (Lyon).  Exploration  de 
l'intestin  grêle  et  différenciation  pratique  de  ses 
anses  (Lyon  Médical,  14  Février  1904,  n»  1,  p.  331). 
—  Les  différents  segments  de  l’intestin  grêle  se  res¬ 
semblent  beiiucoup  entre  eux.  On  ignore  le  plus  sou¬ 
vent,  quand  on  rencontre  une  anse  grêle,  au  cours 
d’une  laparotomie,  si  cette  anse  est  voisine  de  l’angle 
duodéno-jejunal  ou  voisine  du  cæcum.  Il  est  évident 
qu’il  y  aurait  cependant  le  plus  grand  intérêt  pra¬ 
tique  à  être  renseigné  sur  ce  point.  Ce  problème  peut 
être  résolu  de  la  façon  suivante  ; 

Les  valvules  de  l’intestin  grêle  vont  en  décroissant 
de  volume  et  de  nombre  depuis  son  origine  jusqu’à 
sa  terminaison.  Au  voisinage  du  cæcum,  elles  sont 
nulles  ou  insignifiantes,  en  tout  cas  bien  moins  déve¬ 
loppées  qu’au  voisinage  du  duodénum.  Or,  ces  val¬ 
vules  conniventes  peuvent  être  perçues  par  la  palpation 
externe  de  l'intestin.  Si  on  prend  entre  les  doigts  de 
la  main  gauche  une  anse  intestinale  et  qu’on  la  lisse 
dans  le  sens  de  la  longueur,  avec  l’index  et  le  pouce 
de  la  main  droite,  on  sent  très  nettement  les  reliefs 
formés  parles  valvules,  on  apprécie  bien  leur  plus  ou 
moins  forte  saillie  ;  ou  peut  dire,  par  comparaison,  en 


explorant  de  la  sorte  plusieurs'  régions  intestinales 
si  les  valvules  sont  bien,  moyennement  ou  point  dé¬ 
veloppées,  rapprochées  ou  éloignées,  et  par  consé¬ 
quent  si  on  est  près,  loin  ou  très  loin  de  l’origine  de 
l'intestin  grêle.  MM.  Bert  et  Laroyenne  ont  fait  ces 
observations  sur  un  grand  nombre  de  cadavres  et 
sur  le  vivant  au  cours  de  quelques  interventions. 

Si  l’on  se  trouvait  en  présence  d’un  intestin  forte¬ 
ment  météorisé,la  constatationde  cesigne  serait  vrai¬ 
semblablement  difficile  et  Tou  n’oserait  pas  presser 
du  tout  sur  l’intestin  ;  il  serait  peut-être  possible 
alors  devoir  par  transparence  l’insertion  des  valvules 
(cela  est  sûrement  possible  sur  l'intestin  iasufflé  du 
cat/acre)  et  de  juger  ainsi  de  leur  fréquence  et  par 
conséquent  de  la  topographie  approximative  de  Tin- 

II  faut  encore  remarquer  que  le  gros  intestin  man¬ 
quant  de  valvules  conniventes,  la  perception  do  ces 
valvules  permettra  d’affirmer  qu’on  n’a  pas  affaire  à 
lui  et  s’ajoutera  ainsi  aux  signes,  d’ailleurs  nom¬ 
breux,  qui  le  différencient  du  grêle. 

J.  Dumont. 

Schmidt.  Coups  de  feu  de  la  colonne  vertébrale 
(Deutsche  niilit.  Zeitschrift.,  Février,  1904,  p.  101).  — 
Se  basant  sur  ses  observations  personnelles  et  sui‘ 
celles  de  Mafthiolus  et  de  Kiittner  pendant  la  guerre 
sud-africaine.  Fauteur  estime  que,  pour  les  coups  de 
feu  de  la  colonne  vertébrale,  il  faut  toujours  recourir 
au  couteau,  à  la  gouge;  à  la  pince  tire-balles.  Si.  pour 
les  lésions  du  crâne,  de  la  poitrine,  de  l’abdomen, 
des  membres,  on  s’accorde  aujourd’hui  pour  n’ex¬ 
traire  le  projectile  qu’en  cas  de  nécessité,  il  est  au 
contraire  indiqué  de  l’extirper  au  plus  tôt  dans  les 
blessures  de  la  colonne  vertébrale. 

Si  l'inclusion  dans  les  vertèbres  n’est  que  partielle, 
il  eu  résulte  en  effet  une  irritation,  sous  l’influence 
de  laquelle  la  moelle  ne  peut  rester  longtemps  in¬ 
demne.  Si  le  projectile  siège  dans  le  canal  médullaire, 
il  y  produit  les  plus  grands  désordres  :  par  ses  di¬ 
mensions  de  longueur,  il  en  obture  la  lumière  ;  il 
comprime  des  organes  vitaux,  car  ici,  conti-airement 
à  ce  qui  se  passe  pour  le  cerveau,  aucune  partie  de  la 
substance  nerveuse  ne  peut  être  comprimée  sans 
dommage  ;  si  la  balle  chemine  vers  le  sac  durai,  elle 
atteint  toujours  de  nouvel.es  régions,  et  les  chances 
de  réussite  diminuent  pour  une  intervention. 

L’indication  opératoire  est  formelle,  quand  la  ra¬ 
diographie  démontre  qu’il  y  a  plus  qu’une  simple 
commotion  médullaire. 

G.  Fischer. 


VÉNÉRÈOLOGIE 

Polonsky.  Syphilis  du  cervelet  (Vratchebn.  Gaz., 
1903,  n"*  30  et  31).  —  D’après  Neumann,  les  affec¬ 
tions  syphilitiques  du  cervelet  se  rencontrent  rare¬ 
ment  ;  on  connaît  quelques  cas  de  méningite  gom¬ 
meuse,  les  hémorragies,  les  foyers  de  ramollissement 
consécutifs  à  Tendartérite  spécifique  sont  un  peu 
plus  fréquents.  Les  cas  observés  par  l’auteur  sont  in¬ 
téressants  tant  au  point  de  vue  de  l’étiologie  que  par 
leur  marche  clinique. 

—  Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d'une  paysanne  âgée 
de  vingt-cinq  ans,  sans  antécédents  morbides,  qui  se 
plaint  de  douleurs  dans  la  région  occipitale,  surtout 
intenses  la  nuit,  accompagnées  de  vomissements  te¬ 
naces  et  de  vertiges.  Sa  démarche  est  chancelante, 
Touïe  est  affaiblie  du  côté  droit. 

A  l’examen,  on  constate  l’existence  d’une  périostite 
légère  des  os  du  crâne  et  de  la  jambe.  La  région  oc¬ 
cipitale  est  douloureuse.  Hypertrophie  des  ganglions 
lymphatiques.  Irrégularité  des  pupilles  et  diminu¬ 
tion  des  rélle.xes  ;  ptosis,  parésie  des  branches  infé¬ 
rieures  du  nerf  facial.  Dilatation  veineuse  dans  le 
fond  de  Tœil  droit.  Le  signe  de  Uomberg  est  peu  ac¬ 
centué.  Les  réflexes  tendineux  sont  exagérés. 

—  Le  deuxième  cas  se  rapporte  à  une  jeune  fille  âgée 
de  vingt  ans  présentant  de  nombreux  stigmates  de 
syphilis  héréditaire  (gracilité  de  la  taille,  dents  d’Hut- 
chinson.  enfoncement  du  palais  mou,  périostite  au 
niveau  des  tibias  ;  hyperplasie  du  système  glandu¬ 
laire).  Début  de  la  maladie  il  y  a  trois  ans,  par  des 
céphalées  intenses  de  la  région  occipitale  ayant  duré, 
avec  intervalles,  un  an,  et  demi;  à  ce  moment  sur¬ 
vinrent  les  vomissements.  Amélioration  sensible  peu 
de  temps  après.  Depuis  un  an,  vertiges,  démarche 
chancelante,  chutes  fréquentes.  La  malade  dut  s’aliter 
complètement. 

L’examen  révèle  les  signes  suivants  ;  parésie  fa¬ 
ciale,  irrégularité  des  pupilles  ;  la  réaction  à  la 
lumière  est  affaiblie,  la  réaction  à  l’accommodation 
est  conservée  ;  ptosis  droit  ;  nystagmus  ;  parésie  du 


muscle  droit  supérieur  gauche  ;  secousses  fîbrillaires 
dans  la  langue  déviée.  A  l’essai  de  marcher,  mouve¬ 
ment  rotatoire  caractéristique  avec  chute  sur  le  côté 
gauche.  Signe  de  Ilomberg.  Réflexes  tendineux  exa¬ 
gérés.  Dilatation  des  veines  du  fond  de  l’œil.  Sensi¬ 
bilité  normale. 

Dans  les  deux  cas  le  traitement  antisyphilitique 
amena  la  disparition  complète  de  tous  les  phéno¬ 
mènes  morbides.  D.  Majerczak 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

Ferry  G.  Goldsiaith.  Un  cas  extraordinaire  d’em- 
pyôme  du  sinus  maxillaire  (The  Journal  of  l.aryu- 
gology,  Olology  and  llhinolngy.  Décembre  1903.)  — 
Il  s’agit  d’une  double  sinusite  maxillaire  chronique 
méconnue  et  fort  ancienne. 

L’écoulement  étant  beaucoup  plus  abondant  par  la 
narine  droite  (la  transillumination  était  encore  plus 
insuffisante  de  ce  côté-là  que  de  l’autre),  le  côté 
droit  fut  opéré  par  la  voie  alvéolaire,  ce  qui  demanda 
le  sacrifice  d’une  dent  saine.  Deux  semaines  de  lava¬ 
ges  amenèrent  la  guérison. 

Neuf  mois  plus  tard,  après  une  affection  générale 
appelée  «  grippe  »  par  la  malade,  du  pus  apparut,  très 
abondant,  par  la  narine  opposée.  Il  faut  noter  que 
cette  fosse  nasale  (la  gauche)  était  impossible  à  e.xplo- 
rer  eu  raison  d’une  importante  déviation  de  la  cloi¬ 
son.  Une  ponction  exploratrice  fut  positive  ;  le  même 
traitement  que  du  côté  opposé  fut  pratiqué.  On  sa¬ 
crifia  la  troisième  molaire  saine,  dont  l’extraction  ne 
fut  faite  qu’avec  de  grandes  difficultés;  la  communi¬ 
cation  avec  l’autre  fut  établie  et  une  canule  munie 
d’un  rebord  fut  insérée  dans  Torilice. 

La  malade  retourna  à  son  domicile,  qui  était  éloi¬ 
gné  ;  quelques  jours  plus  tard,  la  canule  disparut 
dans  l’antre  et  la  malade  ne  fil  rien  tenter  pendant 
cinq  semaines.  Il  fallut  faire  l’ouverture  de  la  fosse 
canine  pour  retirer  la  canule,  opération  que  Fau¬ 
teur  estimait  devoir  réussir  facilement.  On  nota 
pendant  l’opération  les  faits  suivants  :  l’existence 
d’un  gros  polype  intra-sinusal  inséré  au  niveau  de  la 
face  interne  du  sinus,  et  deux  orifices  anormaux,  l’un 
dans  la  paroi  postérieure,  de  5  millimètres  de  diamè¬ 
tre  environ,  l’autre,  plus  petit,  dans  la  paroi  externe  ; 
par  ces  ouvertures  le  pus  et  le  sang  passaient  dans 
le  naso-pharyux,  et  le  sinus  communiquait  égale¬ 
ment  avec  la  fosse  zygomatique. 

Un  stylet  passé  dans  l’orifice  postérieur  était  senti 
par  le  toucher  rétro-nasal,  on  pouvait  supposer  que  la 
canule  avait  pris  le  même  chemin  et  avait  été  déglu¬ 
tie.  On  ne  fit  pas  de  contre  ouverture,  la  fosse  canine 
fut  laissée  béante. 

Trois  jours  après  cette  opération  la  malade  apporta 
sa  canule  qui  avait  passé  dans  son  pharynx.  Dès 
lors,  des  irrigations  furent  pratiquées  tous  les  jours 
et  la  guérison  fut  obtenue  en  trois  mois. 

G.  DinsuuRY. 

VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L'HOMME 

Englisch.  Les  calculs  enebatonnés  de  la  portion 
prostatique  de  l'urètre  (Cenlralblait  fur  Uarn-und 
Se.rual  Organe,  1904,  p.  18,  81  et  135).  —  L’auteur 
étudie  longuement  les  calculs  enebatonnés  de  la  pros¬ 
tate.  Il  distingue  : 

1“  Des  calculs  de  la  prostate  proprement  dits,  nés 
dans  la  glande  ; 

2“  Des  calculs  enclavés  dans  la  portion  prostatique 
de  l’urètre,  comprenant  des  calculs  nés  sur  place,  des 
calculs  descendus  de  la  vessie,  des  fragments  de 
pierre  vésicale,  des  calculs  nés  dans  la  prostate  et 
ayant  évolué  vers  l’urètre.  Les  plus  fréquents  des¬ 
cendent  de  la  vessie  et  du  rein.  Le  traitement  le  plus 
souvent  mis  en  œuvre  est  la  taille  périnéale.  (36  cas 
avec  6  morts)  ; 

3“  Des  calculs  diverticulaires  de  la  portion  prosta¬ 
tique  de  l’urètre.  Le  calcul  peut  occuper  des  diverti¬ 
cules  siégeant,  soit  sur  la  face  postérieure  de  l’urètre, 
soit  dans  l’espace  compris  entre  l’urètre  et  la  vessie 
ou  Futricule  prostatique  distendu.  Des  diverticules 
de  cè  genre  ont  acquis  un  volume  assez  grand  pour 
atteindre  l’ombilic.  L’auteur  cite  quelques  faits 
d’ulricule  prostatique  très  dilaté  occupé  par  un  cal¬ 
cul  et  ouvert  spontanément  à  distance.  Dans  celle 
troisième  catégorie,  le  traitement  de  choix  est  la 
taille  prérectale. 

Le  travail  d’Englisch  est  excessivement  long  et  ne 
peut  guère  être  résumé  ;  c’est  une  mise  au  point  com¬ 
plète  de  la  question  si  controversée  des  calculs  de  la 
prostate  et  de  l’urètre. 

Paul  Delbet. 
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LES 

OSTES  TRAUMATIQUES  DE  LA  MAIN 

PAR 

CH.  DÜJARIER  P.  LECÈNE 

Chef  de  clinique  Prosecteur  à  la  Kacullé. 


On  peut  rencontrer,  au  niveau  de  la  paume 
de  la  main  et  de  la  face  palmaire  des  doigts, 
des  kystes,  de  structure  et  de  pathogénie  très 
spéciales,  dont  l’étude  est  des  plus  intéressan¬ 
tes;  nous  allons  en  rapporter  deux  exemples  : 


I.  —  Un  homme  de  vingt-cinq  ans,  exer¬ 
çant  la  profession  de  menuisier,  se  présente 


au  mois  de  .Juin  1902,  à  l’hApital  Lariboi¬ 
sière,  pour  une  petite  tumeur  de  la  main.  11  y 
a  deux  ans,  le  malade  s’est  enfoncé  au  niveau 
de  la  face  palmaire  du  médius  de  la  main 
gauche  une  écharde  en  bois  qui  fut  retirée 
aussitôt.  Actuellement,  ou  constate  qu’il 
existe  au  niveau  de  la  face  antérieure  de  l’ar¬ 
ticulation  métacarpo-phalangienne  du  mé¬ 
dius  une  tumeur  sous-cutanée  de  la  grosseur 
d’une  noisette  ;  cette  tumeur  est  adhérente  à 
la  peau,  mais  mobile  sur  les  plans  profonds  ; 
elle  est  de  consistance  dure,  non  fluctuante, 
indolore  à  la  pression  ;  elle  s’est  développée 
progressivement  depuis  quelques  mois  et  ne 
gône  le  malade  que  parce  qu’elle  entrave  un 
peu  le  mouvement  de  flexion  du  doigt  sur  la 


Figure  2. 


main.  On  décide  d’enlever  cette  petite  tumeur 
sous-cutanée  ;  l’extirpation  est  des  plus  faci¬ 
les  ;  il  existe  autour  de  la  tumeur  un  plan  de 
clivage  net.  On  suture  complètement  la  petite 
plaie  ainsi  produite.  Guérison  par  première 
intention. 

La  tumeur  enlevée  est  un  kyste  à  paroi 
assez  épaisse,  à  contenu  formé  par  des  la¬ 
melles  cornées  et  des  débris  graisseux  res¬ 
semblant  à  du  sébum. 

On  fixe  l’ensemble  du  kyste  pour  en  pra¬ 
tiquer  l’examen  histologique. 


La  figure  1  montre  l’aspect  dame  coupe  de 
la  totalité  du  kyste  à  un  faible  grossissement 
(15/1).  A,  désigne  la  cavité  kystique  ;  B, 
l’épithélium  pavimenteux  stratifié,  et  C,  la 
couche  cornée  qui  lui  fait  suite  ;  D,  le  tissu 
conjonctif  de  la  paroi  kystique.  I.e  cercle  re¬ 
présenté  sur  la  figure  désigne  une  saillie  en- 
dokystique  de  l’épithélium  ;  la  portion  de  la 
paroi  encerclée  est  reproduite  figure  2,  vue 
à  un  fort  grossissement  (120/1).  Les  lettres 
ont  la  même  signification  que  sur  la  figure  1. 
On  volt  très  bien  que  la  structure  de  la  face 
interne  du  kyste  est  en  tous  points  compara¬ 
ble  à  celle  de  l’épiderme  :  on  aperçoit  l’épi¬ 
thélium  pavimenteux  stratifié  de  la  couche 
de  Malpighi  ;  les  cellules  qui  le  constituent 
sont  unies  entre  elles  par  des  filaments 
d’union  des  plus  nets;  la  couche  des  cellules 
à  éléidine  est  marquée  par  un  trait  noir  à 
l’union  de  la  couche  de  Malpighi  et  de  la 
couche  cornée  ;  celle-ci  est  très  épaisse  et  à 
ce  point  la  desquamation  cornée  constituait 
la  majeure  partie  du  contenu  du  kyste.  11  n’y 
a  ni  papilles  dermiques,  ni  glandes  sébacées 
ou  sudoripares. 

II.  —  Un  valet  de  chambre  présente  au  ni¬ 
veau  de  la  face  antérieure  de  l’articulation 
métacarpo-phalangienne  de  l’annulaire  de  la 
main  gauche  une  petite  tumeur  grosse  comme 
un  gros  pois.  Cette  tumeur  qui  existe  depuis 
longtemps  est  devenue  douloureuse  depuis 
quelques  mois.  Il  vient  en  réclamer  l’ablation. 

A  l’examen,  on  constate  l’existence  d’une 
petite  tumeur  dure,  indépendante  de  la  peau 
qui  est  épaissie  h  son  niveau  ;  la  tumeur  est 
adhérente  aux  plans  profonds.  Elle  est  irré¬ 
ductible  et  douloureuse  à  la  pression  forte. 
On  fait  le  diagnostic  de  kyste  synovial.  L’opé¬ 
ration  est  pratiquée  en  Août  1903,  avec  anes¬ 
thésie  à  la  cocaïne.  La  petite  tumeur  est  dis¬ 
séquée  et  extirpée  dans  sa  totalité;  elle  ne 
présente  pas  de  pédicule  profond  ;  elle  re¬ 
pose  sur  la  gaine  des  tendons  fléchisseurs, 
qui  ne  présente  à  ce  niveau  aucun  pertuis.  On 
réunit  par  quelques  crins.  Guérison  par  pre¬ 
mière  intention. 

A  la  coupe,  la  petite  tumeur  est  constituée 
par  un  kyste  à  parois  assez  épaisses  ;  le  con¬ 
tenu  est  un  liquide  pâteux,  jaunâtre,  rappe¬ 
lant  le  contenu  des  kystes  dermoïdes.  De 
plus,  on  trouve  à  l’intérieur  un  corps  étran¬ 
ger  noirâtre,  d'un  diamètre  de  5  millimètres. 
En  interrogeant  alors  le  malade  on  apprend 
que  sept  ans  auparavant  il  a  été  victime  d’un 
accident  ;  il  travaillait  sur  une  voie  ferrée, 
lorsqu’il  fut  blessé  à  la  main  par  l’explosion 
d’un  pétard.  La  blessure  produite  par  cet  ac¬ 
cident  guérit  rapidement  et  le  malade  ne  se 
doutait  même  pas  de  la  présence  d’un  corps 
étranger  à  ce  niveau. 

On  fit  des  coupes  totales  du  kyste,  fixé  dans 
l’alcool.  Sur  la  figure  3  on  voit  l’aspect  de 
l’ensemble  d’une  coupe  à  un  faible  grossisse¬ 
ment  (10/1)  :  A  désigne  l’intérieur  du  kyste, 
B,  la  paroi  du  kyste  ;  la  partie  du  kyste  encer¬ 
clée  sur  la  figure  3  est  reproduite  figure  4  à 
un  plus  fort  grossissement  (105/1).  On  voit 
que  la  paroi  du  kyste  est  simplement  consti¬ 
tuée  par  du  tissu  conjonctif  très  dense,  formé 
surtout  de  fibres  connectives  et  pauvre  en  cel¬ 
lules  ;  les  vaisseaux  sont  très  peu  abondants, 
sauf  dans  les  couches  les  plus  externes  de  la 
paroi  kystique,  où  l’on  rencontre  également 
du  pigment  sanguin  entre  les  faisceaux  con¬ 
jonctifs. 


Ces  deux  observations  que  nous  venons  de 
rapporter  sont  très  comparables  à  certains 
points  de  vue  :  dans  les  deux  cas,  il  s’agit 
d’une  tumeur  siégeant  au  même  niveau  (face 
palmaire  de  l’articulation  métacarpo  phalan- 
gienne  d’un  doigt);  la  tumeur  est  consécutive 
à  un  traumatisme  ancien  ;  elle  est  sous- cuta¬ 
née,  de  consistance  dure,  relativement  peu 
douloureuse.  Par  contre,  la  structure  des 
deux  tumeurs  kystiques  est  tout  à  fait  dilTé- 
rente  :  dans  le  premier  cas  il  s’agit  indiscu¬ 
tablement  d’un  kyste  épidermoïde  trauma¬ 
tique  ;  dans  le  second  cas,  au  contraire,  le 
kyste  est  formé  simplement  par  du  tissu  con¬ 
jonctif  dense  organisé  autour  du  corps  étran¬ 


ger,  entré,  par  effraction  des  téguments  au 
moment  de  l’accident. 

I.es  kystes  traumatiques  «  épidermoïdes  » 
de  la  main  sont  aujourd’hui  bien  connus.  Dé¬ 
crits  en  1883  par  Gross  ‘  (de  Nancy),  en  1887 
par  J.  Beverdin  %  en  1894  par  Garré'',  leur 
pathogénic  est  facile  à  comprendre  à  la  lu¬ 
mière  des  expériences  de  Kauffmann*  et  de 
Masse'  (de  Bordeaux).  Ces  deux  auteurs  ont 
pu  produire  par  l’inclusion  sous-cutanée 
(Kauffmann)  ou  intra-oculaire  (Masse)  de  frag¬ 
ments  d’épiderme,  des  kystes  en  tous  points 
comparables  à  ceux  que  nous  étudions  ici.  Il 
est  donc  démontré  par  l’expérimentation  que 
l’introduction  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  de  fragments  d’épiderme  peut  donner 
naissance  à  des  l'ormations  kystiques  qui  rap¬ 
pelleront  absolument  lorsqu’elles  seront  bien 


Figure  4. 


développées,  des  kystes  dermoïdes.  Aujour¬ 
d’hui  on  explique  aussi  de  la  même  façon  la 
formation  des  kystes  appelés  «  tumeurs  per¬ 
lées  de  l’iris  ». 

Pour  le  cas  particulier  du  doigt  et  de  la 


1.  Gkoss  in  Micault.  —  T/irse,  Nancy,  1883. 

2.  J.  Revehdin.  —  Revue  médicale  de  la  Suisse  ro¬ 
mande,  1887,  p.  121  et  1(59. 

3.  Gauré.  —  Beitr.  zur  hlin.  Chirurgie,  1894,  Bd  XI, 

'/."kauffmann.  —  Virchow's  Archiv,  1884,  Bd  XCYil, 
p.  236. 

Masse.  —  «  Kystes,  tumeurs  perlées  et  dermoïdes  de 
l’iris  »,  Masson,  Paris,  1885. 
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main,  remarquons  que  le  terme  «  kyste  der¬ 
moïde  »  est  mauvais,  car  on  ne  rencontre  dans 
la  paroi  de  la  poche  que  les  couches  de  l’épi¬ 
derme  ;  il  n’existe  pas  de  papilles  dermiques, 
ni  de  glandes  annexes  (sébacées,  sudori- 
pares),  ni  de  poils 

Il  faut  donc  réserver  à  ces  kystes  trauma¬ 
tiques  l’épithète  d’«  épidermiques  «  (Reverdin) 
ou  d’«  épidermoïdes  «.  Carré  les  appelle  «  Epi- 
tlielcystcn  »;  Bland-Sutton  leur  donne  le 
nom  «  d’implantation  cyst  »  [Ttiniours,  Lon¬ 
don,  1901). 

L’interprétation  de  la  tumeur  kystique 
rencontrée  dans  notre  seconde  observation 
est  beaucoup  plus  difficile;  il  n’existe  pas 
traces  d’épithélium  à  la  face  Interne  du  kyste 
et  il  no  peut  par  conséquent  être  question  ici 
de  kyste  épidermique.  Il  semble  qu’il  s’agisse 
tout  simplement  d’un  enkystement  sous-cu- 
tané  du  corps  étranger  ;  celui-ci  était,  en  ef¬ 
fet,  contenu  dans  la  cavité  kystique  qu’il  ne 
remplissait  pas  complètement.  Peut-on  ad¬ 
mettre  que  ce  kyste  avait  été  préalablement 
tapissé  d’épithélium  qui  aurait  secondaire¬ 
ment  disparu?  Nous  ne  le  pensons  guère,  et 
aucun  des  faits  actuellement  connus  ne  per¬ 
met  de  croire  que  cette  hypothèse  soit  la 
vraie.  En  tout  cas,  nous  n’avons  pas  trouvé 
dans  les  travaux  concernant  les  kystes  trau¬ 
matiques  de  la  main  d’observation  compa¬ 
rable. 

Au  point  de  vue  clinique,  signalons  la  dif¬ 
ficulté  qu’il  peut  y  avoir  à  distinguer  ces 
kystes  traumatiques  de  la  main  des  kystes 
synoviaux  ou  des  tumeurs  cutanées  (fibromes), 
si  l’on  n’est  pas  prévenu  de  l’existence  d’un 
traumatisme  antérieur  ayant  porté  justement 
au  niveau  du  point  où  siège  la  tumeur  ;  c’est 
ce  qui  se  produisit  dans  notre  seconde  obser¬ 
vation.  Remarquons  d’ailleurs,  à  ce  propos, 
que  la  plupart,  pour  ne  pas  dire  la  presque 
totalité  des  kystes  dits  «  dermoïdes  »  (quand 
ce  n’est  pas  sébacés  (!)  de  la  paume  de  la 
main  reconnaissent  une  origine  traumatique. 
Le  traumatisme  peut  avoir  été  fort  peu  grave 
et  être  oublié  par  le  malade,  si  bien  qu'il  est 
nécessaire  d’avoir  l’esprit  prévenu  et  de 
l’interroger  avec  soin  dans  ce  sens,  pour  ne 
pas  laisser  ignorée  l’origine  traumatique  d’un 
kyste  de  la  main. 

En  tout  cas,  l’examen  histologique  de  la 
paroi  de  la  poche  est  indispensable  pour 
connaître  exactement  la  nature  du  kyste.  Il 
est  certain  que  dans  notre  observation  11  tout 
semblait  bien  faire  croire  qu’il  s’agissait  d’un 
kyste  épidermoïde  traumatique  ;  il  n’en  était 
rien  cependant,  comme  nous  l’avons  vu. 

Le  traitement  de  ces  kystes  traumatiques 
de  la  main  est  bien  simple;  il  faut  en  prati- 
([uer  l’extirpation  complète  par  dissection 
lorsqu’ils  sont  gênants;  l’anesthésie  locale 
est  suffisante  dans  la  grande  majorité  des 
cas;  il  faut  veiller  à  faire  l’extirpation  abso¬ 
lument  complète  de  toute  la  paroi,  sans  quoi 
la  récidive  serait  presque  fatale. 


1.  Audkt  et  Lachoix.  —  Midi  médical,  18Ü2,  12  No¬ 
vembre,  cl  Dakich.  «  Pratique  dcrmutolog-iquc  T.  IV, 
p.  CG2. 
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LES  ALCOOLATURES  D’ACONIT 

La  théi-apeutique  moderne,  poussée  par  le 
désir  bien  légitime  d’atteindre  à  une  précision 
plus  rigoureuse,  c’est-à-dire  d’appliquer  ration¬ 
nellement  à  un  trouble  bien  défini  les  propriétés 
pharmacodynamiques  d’une  substance  bien  dé¬ 
finie,  tend  chaque  jour  davantage  à  bannir  de  sa 
pratique  les  formules  polypharmaques  et  à  rem¬ 
placer  les  préparations  galéniques  par  les  subs¬ 
tances  chimiquement  bien  définies,  voire  cristal¬ 
lisées,  supposées  uniquement  actives  dans  ces 
préparations.  La  morphine  a  remplacé,  en  bien 
des  circonstances  et  quelquefois  à  tort,  les  prépa¬ 
rations  opiacées;  la  digitaline  est  chaque  jour 
plus  employée  en  remplacement  des  préparations 
digitaliques  de  la  pharmacopée  galénique.  C’est 
une  tendance  qu’on  ne  saurait  assez  encourager. 

Les  préparations  galéniques  sont  passibles,  en 
effet,  de  graves  reproches;  leur  teneur  en  prin¬ 
cipe  actif  est  très  variable,  non  souleirient  suivant 
le  mode  de  préparation  adopté,  suivant  la  qualité 
des  véhicules  choisis,  mais  encore  suivant  l’an¬ 
cienneté  de  la  préparation,  mais  surtout  suivant 
le  lieu  d’origine  de  la  plante  traitée  et  suivant  le 
moment  de  sa  récolte.  Deux  chiffres  suffiront  à 
montrer  la  grandeur  possible  de  la  variation  :  des 
feuilles  de  digitale  de  Norvège,  analysées  par 
Madsen,  donnèrent  une  moyenne  de  2  gr.  00 
de  digitaline  cristallisée  par  1.000  grammes; 
Keller,  dans  un  de  ses  essais,  trouva  dans  un 
échantillon  6  gr.  20,  —  plus  du  double.  On  volt  de 
suite  l’incertitude  des  résultats  fournis  par  une 
préparation  galénique,  identique  quant  au  modus 
faciendi,  mais  préparée  avec  l’un  ou  l’autre  des 
échantillons  précédents  dans  lesquels  le  principe 
actifvarie  de  plus  du  simple  au  double,  et  le  danger 
que  cette  variabilité  peut  faire  courir.  Les  prépa¬ 
rations  de  belladone  et  d’aconit  ont  fourni  de 
nombreux  exemples  d’intoxication  médicamen¬ 
teuse  n’ayant  d’autre  cause  que  l’inégalité  de 
richesse  en  principe  actif  de  la  même  préparation 
galénique  suivant  son  origine  :  nous  en  avons 
récemment  publié  quelques  exemples  relatifs  à  la 
belladone. 

L’incertitude  quant  h  la  puissance  active  de  la 
préparation  prescrite  ne  peut  conduire  le  prati¬ 
cien  qu’à  deux  attitudes  :  ou  une  extrême  pru¬ 
dence,  une  pusillanimité  qui  se  traduira  par  la 
prescription  de  doses  inopérantes,  ou  une  grande 
hardiesse  qui  l’exposera  à  des  accidents  d’intoxi¬ 
cation  plus  ou  moins  graves.  La  méthode  môme 
de  l’administration  de  doses  régulièrement  pro¬ 
gressives  ne  met  pas  srtrernent  à  l’abri  desdits 
accidents,  à  moins  d’employer  une  préparation 
ayant  toujours  même  origine. 

Le  problème  qui  consiste  à  rechercher  une  pré¬ 
paration  d’activité  toujours  identique  à  elle- 
même  —  et  il  est  capital  en  thérapeutique  aussi 
bien  clinique  qu’expérimentale  —  ne  peut  com¬ 
porter  que  trois  solutions  : 

Ou  bien  la  prescription  d’une  solution  titrée  de 
l'alcaloïde  cristallisé  constituant  le  principe  actif 
de  la  drogue  administrée;  c’est  ce  qui  se  produit 
pour  la  dlgitaliue  cristallisée  chloroformique,  par 
exemple; 

Ou  la  prescription  d’un  produit  spécialisé,  fa¬ 
briqué  dans  des  conditions  d’origine,  de  modus 
faciendi,  de  conservation  rigoureusement  iden¬ 
tiques;  certaines  préparations  d’hammanielis  sont 
dans  ce  cas  ; 

Ou  la  prescription  de  préparations  galéniques, 
mais  de  préparations  galéniques  titrées,  c’est-à- 
dire  dont  la  teneur  en  principe  actif  soit  rigou¬ 
reusement  établie. 

Cette  dernière  solution  aurait  tous  les  avan¬ 
tages  de  la  première,  et  en  plus  celle  de  renfermer 
tous  les  principes,  dont  beaucoup  encore  in¬ 
connus,  dé  l’aconit,  et  le  fait  a  de  l’importance 
car,  comme  l’écrivait  Fonsagrives,  «  les  thé¬ 


riaques  naturelles,  dans  lesquelles  la  nature  enve¬ 
loppe  les  alcaloïdes,  ne  méritent  pas  le  dédain 
que  l’on  est  disposé  aujourd’hui  à  concevoir  pour 
elles,  et,  lancés  à  fond  de  train  à  la  poursuite  de 
ces  quintessences  médicamenteuses,  dont  je  ne 
nie  certainement  pas  l’importance,  pas  plus  que 
les  avantages  d'administration  facile,  nous  ou¬ 
blions  trop  les  substances  d’où  la  chimie  les 
extrait.  Une  analyse  clinique  plus  attentive  et 
pénétrant  davantage  dans  les  nuances  nous  révé¬ 
lerait,  entre  l’action  de  ces  médicaments  com¬ 
plexes  et  les  principes  qu'on  en  retire,  des  diffé¬ 
rences  qu’il  n’est  pas  permis  d’abstraire  au  profit 
de  notre  repos.  » 

C’est  cette  solution  que  M.  Ecalle  a  cherchée 
pour  les  préparations  d’aconit  d’abord,  pour  celles 
de  digitale  ensuite.  Nous  ne  nous  occuperons  au¬ 
jourd’hui  que  des  premières. 

Le  problème  comportait  la  solution  préalable 
des  points  suivants  : 

1“  Recherc-he  d’un  procédé  rigoureux  de  titrage 
du  principe  actif  dans  les  préparations  d’aconit; 

2“  Dosage,  grâce  à  ce  procédé,  des  prépara¬ 
tions  officinales  courantes,  et  recherche  d’un 
modus  faciendi  donnant  le  maximum  de  rende¬ 
ment  en  principe  actif  avec  le  minimum  de  mani¬ 
pulations  ; 

3“  Etablissement  de  préparations  officinales 
titrées  susceptibles  de  conservation  quasi  indé¬ 
finie. 

De  la  première  solution  dépendent  évidemment 
les  deux  autres,  et  c’est  justement  parce  que  les 
pharmaciens  n’étaient  pas  en  possession  d’un  tel 
procédé  que  jusqu’ici  toutes  les  tentatives  étaient, 
à  l’avanoe,  condamnées  à  l’échec.  M.  Ecalle,  en 
effet,  dans  une  série  d’essais  de  dosage  de  l’aco- 
nitine,  pratiqués  par  la  méthode  alcalimétrique 
classique,  dans  des  solutions  d’une  teneur  connue 
en  alcaloïde,  a  trouvé  dans  les  résultats  des 
écarts  allant  jusqu’à  ùO  pour  100  :  une  telle  mé¬ 
thode  est  donc  absolument  insuffisante.  Il  essaya 
alors  la  méthode  générale  de  dosage  des  alcaloïdes 
proposée  par  Bertrand  et  qui  repose  sur  la  préci¬ 
pitation  desdits  alcaloïdes  par  l’acide  silicotungs- 
tique  à  l'état  de  sels  insolubles  parfaitement 
définis  et  très  stables'.  Cette  méthode,  combinée 
à  un  mode  d’épuisement  des  préparations  d’aconit 
par  l’ammoniaque  et  l’éther,  dont  on  trouvera 
tous  les  détails  dans  le  mémoire  original  de 
M.  Écalle',  donna  des  résultats  d’une  exactitude 
telle  (poids  calculé  =  poids  employé  à  1/20.000 
près)  qu’on  peut  la  tenir  comme  étant  d’une  pré¬ 
cision  mathématique.  Elle  a  été  vérifiée  par 
M.  le  professeur  Grimbert. 

En  possession  de  cette  méthode  M.  Ecalle  re¬ 
chercha  la  teneur  en  aconitine  cristallisée  de  di¬ 
verses  préparations  d’aconit  du  commerce. 

Quelques  chiffres  suffiront  à  montrer  la  gran¬ 
deur  des  écarts  possibles  : 

Dans  trois  échantillons  d’alcoolature  de  racines 
il  trouva  respectivement  par  1000  d’alcoolature 
0.92,  1.00,  1.(50  d’aconitine  ;  la  différence  on  le 
voit,  peut  être  supérieure  à  06  pour  100.  Dans 
trois  échantillons  d’alcoolature  de  feuilles,  il 
trouva  0.29,  0.39,  1.10  ;  la  différence  atteint  près 
de  400  pour  100.  L’analyse  d’échantillons  d’ex¬ 
traits  divers  donne  des  différences  encore  supé¬ 
rieures.  De  telles  différences  expliquent  suffi¬ 
samment  l’inefficacité  de  telles  préparations  en 
certains  cas  et  leur  toxicité  en  d’autres. 

M.  Ecalle  aborda  alors  directement  ï élude  des 
divers  modes  de  préparation  des  alcoolatures  et  des 
teintures  d'aconit  ;  préparant  successivement  des 


1.  Rkrtrand.  --  <t  Sur  l’emploi  de  l’acide  silieotuhg-s- 
tique  comme  réactif  des  alcaloïdes  ».  Bail,  de  la  Soc.  chi¬ 
mique,  1899,  T.  XXI,  3c  série,  p.  434. 

2.  H.  Ecalle.  —  «  Nouveau  procédé  de  dosage  des 
alcaloïdes  ».  J. -B.  Baillièrej  1902. 
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alcoolatures  et  dos  teintures  avec  la  plante  en¬ 
tière,  avec  les  racines  seules,  faisant  varier  la 
quantité  et  le  taux  de  l’alcool  employé,  la  durée 
de  la  macération,  lu  iiiodus  fanioncli  (macératioii, 
expression,  ébullition  etc.)  et  dosant  leur  ri¬ 
chesse  en  aconitine.  Les  ré'sultats  de  ces  multiples 
expériences  le  conduisirent  aux  constatations 
suivantes  : 

1”  Le  mode  de  préparation  est  d'une  importance 
secondaire.  C’est  ainsi  que  malgré  l’extrcme  va¬ 
riabilité  du  inodus  faciendi  l’alcoulatiire  la  plus 
riche  contenait,  pour  1.000,  0  gr.  00  d’aconitine 
et  la  moins  riche  0  gr.  .50.  Celui  qui  est  le  plus 
recommandable  du  fait  de  sa  simplicité,  de  sa 
rapidité  relative  et  de  l'élévation  de  son  coeffi¬ 
cient  de  rendement  est  la  macération  de  la  plante 
entière  pendant  die  jours  dans  V alcool  à  9.5°. 

2“  En  revanche  la  teneur  en  aconitine  carte  jus¬ 
qu’à  70  pour  100,  avec  le  môme  inodus  faciendi, 
suivant  le  lieu  d’origine  de  la  plante,  l'époque  de  la 
récolte,  la  partie  employée.  I,c  dernier  facteur  de 
variation  peut  être  facilement  éliminé  en  em¬ 
ployant  toujours  la  plante  entière,  suivant  le  mode 
opératoire  indiqué  ci-dessus.  Les  autres  causes 
de  variabilité  subsistant  (lieu  d’origine,  moment 
de  la  récolte)  il  ne  peut  y  avoir  sécurité  absolue, 
constance  d’action  que  si  la  teneur  de  la  prépara¬ 
tion  en  aconitine  est  connue.  Le  procédé  de 
titrage  rappelé  plus  haut  de  G.  Bertrand-Ecalle 
permet  le  titrage  facile  de  l’alcoolature  d’aconit 
obtenue.  Pour  la  facilité  de  la  prescription  mé¬ 
dicale  on  pourrait,  on  devrait  adopter  une  pré¬ 
paration  ,  une  alcoolature  à  titre  uniforme,  par 
exemple  Ogr.  50  pour  1000.  Toute  alcoolature  ren¬ 
fermant  une  quantité  supérieure  d’aconitine  se¬ 
rait  ramenée  à  ce  titre  par  simple  addition 
d’alcool  de  même  degré-.  On  serait  ainsi  en  pos¬ 
session  d’une  alcoolature  parfaitement  définie 
contenant  au  gramme  cinq  dixièmes  de  milli¬ 
gramme,  1  /2  milligramme  d’aconitine. 

Toutefois,  pour  qu’une  telle  préparation  soit 
quasi  parfaite  il  faut  encore  qu’elle  ne  subisse 
aucune  décomposition  du  fait  du  véhicule  em¬ 
ployé  ou  4u  fait  du  temps  écoulé  entre  la  prépa¬ 
ration  et  l’administration.  Pour  cela  M.  Ecalle 
pratiqua  des  séries  de  dosage  de  l’aconitine  sui¬ 
des  préparations  diverses ,  aussitôt  la  prépara¬ 
tion  faite  et  après  un  temps  plus  ou  moins  long. 
Les  solutions  dans  l’alcool  donnèrent  une  perte 
inférieure  à  2  pour  1.00  d’aconitine,  mais  en  re¬ 
vanche  la  volatilité  très  grande  du  véhicule  sc 
traduisit  au  bout  d’un  certain  temps  par  une  élé¬ 
vation  relative  et  non  négligeable  du  taux  de 
l’alcaloïde. 

Les  meilleurs  résultats  au  point  de  vue  de 
la  teneur  en  alcaloïde  et  de  la  volatilité  minimum 
du  véhicule,  et  par  conséquen:  de  la  constance  de 
la  préparation  furent  fournis  par  un  mélange  de 
350  grammes  de  glycérine  et  650  grammes  d’al¬ 
cool,  mélange  dont  la  densité  se  rapproche  le 
plus  de  celle  do  l’eau  et  qui  donne  au  compte- 
goutte  calibré  environ  50  gouttes  au  gramme.  Ce 
véhicule  est  d’ailleurs  depuis  longtemps  employé 
dans  la  préparation  de  la  solution  de  digitaline 
cristallisée  au  millième  dite  de  Petit. 


Cette  technique  permet  donc  d’avoir  une  pré¬ 
paration  alcoolo-glycérinée  d’aconit,  rigoureuse¬ 
ment  titrée,  d’une  conservation  quasi  indéünie, 
d’une  constance  d’action  remarquable,  contenant 
50  gouttes  du  compte-goutte  calibré  au  gramme, 
et  1/2  milligramme  d’aconitine  au  gramme  ou 
1/10  de  milligramme  par  dix  gouttes. 

Nous  avons  trop  longuement  insisté  au  début 
îur  les  avantages  d’une  telle  préparation  pour  y 
revenir  maintenant. 

Alfued  Maiitixet. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Modification  de  l’opération  d'Edebhols.  —  Il 
parait  qu’en  Amérique,  la  vogue  dont  jouit  l’opé- 
i-ation  d’Edebhols  ne  fait  qu’augmenter  et  que  le 
nombre  de  brightiques  décapsulés  dépasse  au¬ 
jourd’hui  deux  cents.  En  Europe,  on  se  montre 
plus  réservé,  et  c’est  peut-être  pour  stimuler  le 
zèle  de  nos  chirurgiens  que  M.  Hakes  a  jugé  utile 
de  publier,  dans  le  Centralblatt  fur  Chirurgie,  un 
cas  de  décapsulation  du  rein  dont  le  résultat,  à 
l’entendre  dire,  a  été  surprenant  et  vraiment 
inespéré.  Pourtant  cette  observation  n’est  pas 
plus  probante  que  celles  que  nous  connaissons 
déjà,  et  laisse  subsister  toutes  les  objections  de 
fait  et  de  principe  qui  ont  été  formulées  depuis 

Comme  toujours,  il  s’agit,  dans  l’observation 
de  M.  Bakes,  d’un  individu  atteint  de  néphrite 
chronique  dont  l’origine  n’a  pu  être  élucidée.  Le 
malade  entre  donc  à  ï’hôpital  avec  de  l’a-dèrae  des 
membres  inférieurs,  de  l’ascite,  de  la  dyspnée,  et 
l’examen  des  urines  montre,  à  côté  de  nombreux 
cylindres,  8  p.  1.000  d’albumine. 

Cela  étant,  JI.  Bakes  pratique  l’opération 
d’Edebhols  et  décortique,  en  une  séance,  les  deux 
reins  qui  étaient  gros  et  blancs.  L’opération  se 
passe  on  ne  peut  mieux,  et  pendant  quinze  jours 
l’état  du  malade  reste  stationnaire.  Mais,  à  partir 
de  ce  moment,  sa  situation  s’améliore  :  l’oedème 
disparaît  lentement,  —  M.  Bakes  fait  remarquer 
ici,  entre  parenthèses,  que  le  malade  recevait  des 
diurétiques  doux,  —  et  l’albumine  diminue,  pour 
osciller  ensuite  entre  3  et  5  p.  1.000. 

.\u  bout  d’un  mois,  l’opéré  se  sent  si  bien  réta¬ 
bli  qu’il  quitte  l’hôpital,  llevu  deux  mois  après, 
il  raconte  que  sa  santé  ne  laisse  rien  à  désirer,  si 
ce  n’est  que  ses  jambes  enllent  chaque  fôis  qu’il 
renonce  à  son  régime.  On  examine  son  urine  et 
on  y  trouve  4  p.  1.000  d'albumine. 

Huit  mois  après,  nouvelle  visite.  L’état  du  ma¬ 
lade  est  parfait,  ses  jambes  n’enflent  plus,  et  il  a 
pu  reprendre  son  travail.  Malheureusement, 
M.  Bakes  oublie  de  nous  dire  si  son  opéré  a  suivi 
rigoureusement  pendant  ce  temps  son  régime  et 
prenait  des  diurétiques,  et  combien  il  restait  en¬ 
core  d’albumine  dans  l’urine. 

A  la  vérité,  l’observation  de  M.  Bakes  est  par¬ 
semée  de  nombreux  points  d’interrogation.  Nous 
avons  vu  que  le  nombre  de  ceux-ci  aurait  pu  en¬ 
core  être  augmenté.  Néanmoins,  M.  Bakes  est 
enchanté  du  résultat  obtenu. 


Tout  en  s’inscrivant  parmi  les  partisans  de 
l’opération  d’Edebhols,  ^1.  Bakes  estime  qu’elle 
pourrait  donner  de  bien  meilleurs  résultats,  si 
au  lieu  d’abandonner  le  rein  dénudé  dans  sa  cap¬ 
sule  graisseuse,  on  le  fixait  au  péritoine.  Les  rai¬ 
sons  qu’il  invoque  en  faveur  de  ce  nouveau  pro¬ 
cédé  sont  fort  valables. 

Tout  comme  l’opération  de  Talina,  la  décapsu¬ 
lation  vise,  comme  on  sait,  l’établissement  d’une 
circulation  collatérale  destinée  à  amener,  grâce  à 
une  irrigation  plus  vive  du  rein  malade,  la  ré¬ 
sorption  du  produit  inflammatoire  et  la  rénovation 
de  l’épithélium.  E'ort  judicieusement,  M,  Bakes 
pense  que  cotte  circulation  collatérale  prendra  un 
développement  d’autant  plus  grand  que  l’organe 
auquel  on  fixera  le  rein  sera  plus  vascularisé. 
C’est  pourquoi  il  propose  de  ne  pas  replacer  le 
rein  dénudé  dans  sa  capsule  graisseuse,  pauvre 
en  vaisseaux,  mais  de  le  mettre  en  rapport  direct 
avec  le  péritoine,  qui  assurera  mieux  la  vascula¬ 
risation  de  la  glande,  ce  qui,  d’après  les  expé¬ 
riences  sur  le  cadavre,  pourrait  se  faire  de  deux 
façons  : 

Dans  la  première,  —  et  M.  Bakes  a  déjà  opéré 
de  cette  façon  un  brightique  dont  il  nous  promet 
prochainement  l’observation  détaillée,  —  dans  la 


première,  on  arrive  sur  le  rein  par  une  incision 
lombaire,  oblique,  et  on  le  décorticpie.  On  incise 
ensuite  le  péritoine  parallèlement  an  bord  supé¬ 
rieur  du  ca-cuni  et  du  côlon  ascendant,  et,  après 
avoir  sutui-é  la  lèvre  inférieure  de  l’incision  le 
long  du  hile  du  rein,  on  attire  l’épiploon  à  travers 
celte  fente,  et  on  en  enveloppe  le  rein  préalable¬ 
ment  dénudé.  Il  ne  reste  plus  qu’à  snturerau  rein 
et  aux  tissus  voisins  les  parties  périphériques  de 
l'épiploon  et  à  fixer  à  celui-ci  la  lèvre  supérieure 
de  l’incision  péritonéale.  On  ferme  la  plaie  par 
une  suture  à  étages, 

Dans  le  second  procédé  qui,  d’après  M.  Bakes, 
serait  indiqué  quand  l’état  de  l’épiploon  laisse 
à  désirer,  on  incise  le  péritoine  parallèlement  à 
l’insertion  du  côlon  ascendant,  et,  après  avoir  in¬ 
troduit  le  rein  dénudé  dans  la  cavité  abdominale, 
en  le  faisant  passer  à  travers  cette  boutonnière, 
on  le  fixe,  par  une  suture,  entre  les  replis  mésen¬ 
tériques  de  l’intestin  et  du  gros  intestin.  On  ter¬ 
mine  l’opération  en  suturant  au  bile  du  rein  les 
lèvres  de  la  boutonnière  péritonéale. 


Recherches  expérimentales  sur  la  décapsu¬ 
lation  du  rein.  —  M.  Bakes  n’a  peut-être  pas 
tort  de  chercher  à  perfectionner  la  technique  de 
l’opération  d’Edebhols  dans  le  sens  qui  vient 
d’être  indiqué.  MM.  Walker  Hall  et  Herxheimer 
viennent  en  effet  de  publier,  dans  le  British  medi¬ 
cal  Journal,  une  série  d’expériences  d’où  il  résulte 
c{ue  ta  circulation  collatérale  destinée  à  régénérer 
le  rein  malade  a  une  durée  éphémère,  et  qu’au 
bout  d’un  mois  le  rein  décapsulé  se  trouve  en¬ 
touré  d’une  membrane  fibreuse  épaisse  sous  la¬ 
quelle  il  est  impossible  de  découvrir  un  seul  vais¬ 
seau  néoformé. 

Les  expériences  de  MM.  Walker  Hall  et  Ilerx- 
heimer,  conduites  lege  artis,  ont  été  faites  sur  des 
lapins,  les  Uns  normaux,  et  d’autres  auxquels  une 
injection  de  chromate  neutre  d’ammoniaque  avait 
conféré  une  néphrite  caractérisée  par  de  l’albu¬ 
minurie  et  une  dégénérescence  de  l’épithélium 
rénal.  Les  animaux  dont  les  reins  étaient  décap¬ 
sulés  d’un  ou  des  deux  côtés  étaient  ensuite  sa¬ 
crifiés  à  des  intervalles  déterminés,  et  leurs  reins 
examinés  sous  le  microscope. 

C’est  en  procédant  de  cette  façon  que  MM.  Wal¬ 
ker  Hall  et  Herxheimer  ont  pu  établir  qu’à  partir 
du  28' jour  on  trouve  le  rein  entouré  d’une  cap¬ 
sule  fibreuse  plus  dense  que  celle  qu’on  avait  en¬ 
levée.  Et  si  l’on  vient  à  faire  des  coupes  en  série, 
on  trouve  que  les  vaisseaux  qui  existent  dans  les 
adhérences  entourant  l’organe  restent  séparés 
de  la  substance  corticale  du  rein  par  la  capsule 
fibreuse  reformée  et  qu’en  tout  cas  les  capillaires 
passant  de  celle-ci  dans  le  rein  ne  sont  pas  plus 
nombreux  après  qu’avant  l’opération. 

On  comprend  que,  dans  ces  conditions, 
MM.  M’alker  Hall  et  Herxheimer  se  montrent 
peu  enthousiastes  de  l’opération  d’Edebhols, 
d’autant  que  leurs  expériences  ne  font  que  con¬ 
firmer  celles  qui  ont  été  publiées  quelque  temps 
auparavant  par  Emerson  et  par  Bonez-Osmo- 
lovsky.  Il  est  vrai  que  toutes  ces  expériences 
concernent  la  néphrite  épithéliale.  Mais  MM.  AVal- 
ker  Hall  et  Herxheimer  ont  raison  de  penser  que 
dans  la  néphrite  interstitielle,  qui  marche  généra¬ 
lement  de  pair  avec  l’artério-sclérose,  les  choses 
doivent  se  passer  encore  moins  bien  que  dans  la 
néphrite  épithéliale. 

Comment  expliquer  alors  l’augmentation  de 
l’excrétion  de  l’urée  et  la  diminution  de  l’albumi¬ 
nurie  et  de  la  cylindrurio  qu’on  a  notées  à  la  suite 
de  l’opération  d’Edebhols  ?  Avec  M.  .laboulay,  les 
expérimentateurs  anglais  pensent  que  la  décap¬ 
sulation  n’agit  cjue  par  une  excitation  du  sympa¬ 
thique  et  que  celle-ci  pourrait  être  au  moins 
aussi  facilement  réalisée  par  la  simple  incision 
de  la  glande  ou  par  la  «  réni-ponction  ». 

R.  Ro.ume. 
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CONGRÈS  NATIONAL  D’OBSTÉTRIOUE,  DE  GYNÉCOLOGIE  &  DE  PÉDIATRIE 

IV“  SESSION.  —  Tenue  à  Rouen,  du  5  au  10  Avril  1904. 


LA  GYNÉCOLOGIE  ET  L'OBSTÉTRIQUE 


La  quali’icme  session  du  Congrès  national  de  gy¬ 
nécologie,  d’obstétrique  et  de  pédiatrie  s’est  ouverte 
à  rilôtel  de  Ville  par  la  lecture  du  remarquable 
rapport  de  Lecuku  sur  la  Pyélonéphrite  dans  ses 
rapports  avec  la  puerpéralité.  Il  est  des  pyéloné¬ 
phrites  qui  naissent  pendant  la  puerpéralité  sur  un 
rein  jusqu’alors  intact.  Leurs  lésions  sont  préparées 
et  entretenues  par  la  grossesse  elle-même  ;  et  lorsque 
avec  l'évacuation  de  l’utérus  cesse  la  compression  de 
l’uretère,  la  pyélonéphrite  disparaît,  à  moins  que  les 
lésions  ne  soient  trop  intenses  ou  trop  profondes. 
L’existence  de  ces  pyélonéphrites  est  donc  immé¬ 
diatement  et  directement  liée  k  la  puerpéralité  ;  leur 
histoire  commence  toujours  et  linit  souvent  avec  la 
grossesse,  dont  elles  sont  une  complication;  et  pour 
caractériser  cette  union  intime,  cette  solidarité,  on 
les  dit  «  gravidiques  ». 

11  est  aussi,  pendant  la  grossesse,  des  pyéloné¬ 
phrites  d’un  autre  genre.  Une  femme  dont  le  rein  est 
déjà  malade  devient  enceinte  :  la  lésion  rénale  n’est 
plus  ici  sous  la  dépendance  de  la  puerpéralité  ;  elle 
avait  avant  le  développement  de  l’utérus  une  existence 
autonome,  elle  la  continuera  plus  tard.  La  grossesse 
peut  tout  au  plus  modifier  momentanément  les  allures 
de  la  pyélonéphrite;  elle  agit  comme  une  complica¬ 
tion  transitoire,  mais  elle  ne  commando  ni  le  dévelop¬ 
pement  ni  la  guérison  de  la  lésion  rénale. 

Pyélonéphrites  consécutives  et  pyélonéphrites  pré¬ 
existantes  à  la  grossesse  :  c’est  à  ce  double  point  de 
vue  que  l’on  doit  se  placer  pour  apprécier  dans  leur 
ensemble  les  rapports  de  la  pyélonéphrite  et  de  la 
puerpéralité. 

Mais  ces  deux  groupes  de  faits  n’ont  ni  la  même 
importance,  ni  le  même  intérêt;  c’est  aux  pyéloné¬ 
phrites  consécutives  à  lagrossesse,  aux  pyélonéphrites 
gravidiques,  que  s’adresse  le  rapport. 

Malgré  le  nombre  considérable  de  travaux,  les 
observations  se  comptent.  Legueu  n’en  trouve  que 
soixante  auxquelles  il  ajoute  un  certain  nombre 
d’inédites.  11  ne  pense  pas  cependant  que  les  pyélo¬ 
néphrites  de  la  grossesse  soient  aussi  exceptionnelles 
que  ces  quelques  faits  permettent  au  premier  abord 
de  le  penser.  Elles  ne  sont  pas  rares,  mais  elles 
passent  souvent  inaperçues,  car  souvent  elles  évo¬ 
luent  sans  accidents,  n’entravent  pas  la  grossesse  et 
elles  guérissent  spontanément  après  l’accouchement. 

Au  point  de  vue  étiologique  les  faits  établissent 
deux  notions  capitales.  C’est  d’abord  la  fréquence 
considérable  de  la  dilatation  des  uretères  au  cours 
de  la  grossesse:  c'est  aussi  la  prédilection  très  mar¬ 
quée  de  cette  dilatation  pour  le  côté  droit.  Quand  il 
n’y  a  qu’un  uretère  do  lésé,  c’est  le  droit  ;  quand  les 
deux  sont  dilatés,  le  droit  l’est  plus  que  le  gauche. 

Quel  est  le  siège  !'  Quelle  est  la  cause  de  cette  dila- 

Tous les  auteurs  admettent  lu  compression  de  l'ure¬ 
tère  sur  le  plan  osseu.t  du  détroit  supérieur  par  le 
segment  inférieur  de  l'utérus;  c’est  là  que  la  dilatation 
commence,  et  c’est  là  que  l’utérus  force  d’autant  plus 
aisément  la  dilatation  de  l’uretère  que  ce  conduit  est 
très  sensible  à  la  compression. 

L’époque  de  la  compression  varie  avec  certains 
facteurs  qui  font  l’utérus  trop  gros,  comme  l’hydram¬ 
nios,  la  grossesse  gémellaire,  ou  le  bassin  trop  étroit, 
comme  les  rétrécissements,  et  modiiient  les  rapports 
réciproques  du  contenant  et  du  contenu. 

Lorsque  la  compression  s’exerce  sur  l’urelère,  le 
conduit  se  dilate,  le  rein  se  met  en  tension,  se  distend 
à  sou  tour,  et  l’uronéphroso  est  constituée.  Le  rein 
est  dès  lors  en  état  d’opportunité  morbide,  et  le  ter¬ 
rain  est  admirablement  préparé  à  recevoir  l’infection, 
second  terme  nécessaire  à  la  réalisation  d’une  pyélo¬ 
néphrite. 

Il  semble  que  le  colibacille  soit  l’agent  sinon  exclu- 
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sif,  au  moins  le  plus  fréquent,  de  ces  infections 
récentes  au  cours  de  la  grossesse. 

Mais  d’où  vient-il  et  comment  arrive-t-il  au  reini’ 

II  vient  de  la  vessie  et  remonte  par  l’uretère,  ou 
bien  il  vient  de  l’intestin  et  arrive  par  la  voie  circu¬ 
latoire.  La  pyélonéphrite  est  ascendante  dans  le 
premier  cas,  elle  est  descendante  dans  le  second. 

Une  fois  que  le  rein  est  préparé  par  la  compression 
de  l’uretère,  peut-être  aussi  amoindri  dans  sa  résis¬ 
tance  par  l’état  spécial  de  réceptivité  que  crée  la 
grossesse,  une  fois  que  le  rein  est  touché  par  l’infec¬ 
tion,  la  pyélonéphrite  est  constituée. 

L’urine  est  troubledans  le  bassinet  ;  lalésion  répond 
au  type  bien  décrit  par  iM.  le  professeur  Guyon  sous 
le  terme  d’uropyonéphrose.  Tant  que  le  bassinet  se 
vide,  les  manilestatious  sont  nulles  ou  à  peu  près; 
elles  nedeviendront  appréciables  ou  bruyantes  que  le 
jour  où  le  bassinet  subira  un  excès  de  tension.  La 
poche  n’est  jamais  très  volumineuse  ;  on  ne  voit  que 
rarement  ici  ces  grandes  dilatations  qui  supposent 
une  lente  évolution,  une  préparation  de  longue  date. 
Malgré  cela,  les  moindres  variations  de  pression  d.ans 
ce  bassinet  septique  produiront  une  absoption  intense, 
d’où  résultera  une  crise  souvent  prolongée  d'hyper¬ 
thermie;  puis  la  tension  baisse,  le  poison  s’élimine,  la 
fièvre  cesse,  la  maladie  redevient  silencieuse.  Ainsi 
procède  la  pyélonéphrite  pendant  la  puerpéralité  : 
insidieuse  et  latente  à  de  certains  jours,  elle  se  révèle 
à  d’autres  par  des  crises  violentes  que  suffit  à  pro¬ 
duire  la  mise  en  tension  d’un  bassinet  septique  et 
légèrement  enflammé. 

Legueu  passe  ensuite  en  revue  la  symptomatologie, 
l’évolution  de  la  pyélonéphrite,  il  étudie  l’influence  des 
lésions  rénales  sur  la  grossesse  et  les  suites  de  cou¬ 
ches  et  le  retentissement  de  cette  affection  sur  la 
santé  de  l'enfant. 

Il  montre  que  si  la  pyélonéphrite  est  relativement 
bénigne  pour  la  mère,  elle  ne  l’est  pas  au  même 
degré  pour  l’enfant.  Elle  fait  courir  à  ce  dernier  un 
réel  danger,  soit  en  amenant  par  elie-même  sa  mort 
in  utero,  soit  en  provoquant  son  expulsion  prématu¬ 
rée  dans  des  conditions  de  viabilité  douteuse.  Le 
danger  est  d’autant  plus  sérieux  que  la  grossesse  est 
moins  avancée,  le  fœtus  plus  jeune,  moins  capable  de 
résister  aux  influences  nocives.  Aussi,  pour  apprécier 
le  pronostic  de  la  pyélonéphrite  par  rapport  à  l’en¬ 
fant,  doit-on  tenir  le  plus  grand  compte  de  la  période 
de  la  grossesse  à  laquelle  a  commencé  la  maladie. 
C’est  un  facteur  de  premier  ordre;  le  fœtus  a  d’au¬ 
tant  plus  de  chances  de  résister,  de  venir  à  terme  et 
bien  portant,  que  la  pyélonéphrite  a  commencé  plus 
tard  ses  manifestations  et  ses  accidents. 

Le  rapporteur  étudie  enfin  la  question  du  traite- 

En  présence  d’une  pyélonéphrite  gravidique,  que 
doit-on  faire  ? 

Plusieurs  cas  sont  à  considérer.  A’oici  d’abord 
celui  d’une  pyélonéphrite  apyrétique  sans  accident, 
s.ans  complication.  Le  traitement  médical  s’impose  ; 
il  est  seul  de  mise  en  pareil  cas.  Avec  une  hygiène 
appropriée  et  un  régime  convenable,  en  évitant  la  fa¬ 
tigue,  en  utilisant  le  décubitus  latéral  intermittent, 
on  doit  obtenir  et  on  obtient  le  résultat  désirable.  On 
prévient  les  .accidents,  on  maintient  la  pyélonéphrite 
à  un  niveau  qui  ne  lui  permet  pas  de  nuire  beaucoup, 
parfois  même  on  -la  guérit  complètement  pendant  la 
grossesse. 

Voici  maintenant  une  pyélonéphrite  gravidique 
compliquée  de  fièvre.  Ici  encore  le  traitement  médi¬ 
cal  est  le  premier,  et  pendant  longtemps  sera  le  seul 
à  mettre  en  vigueur.  Ce  qu’il  faut  savoir  et  ne  pas  se 
lasser  de  redire,  c’est, qu’un  grand  nombre  de  ces 
pyélonéphrites,  malgré  des  manifestations  bruyantes, 
n’entravent  pas  la  grossesse  et  ne  compromettent  pas 
l’existence  de  la  mère  ;  il  ne  faut  donc  pas  se  laisser 
impressionner  trop  vivement  par  des  réactions  plus 
tapageuses  que  graves,  ni  se  hâter  de  recourir  trop 
tôt  à  des  moyens  dont  la  nécessité  ne  se  fait  pas  im¬ 
médiatement  sentir. 

C’est  dans  ces  cas,  où  l’infection  s’accompagne  en 
général  de  rétention,  qu’il  sera  bon  de  recourir  à  la 


dilatation  de  la  vessie.  Grâce  à  ce  moyen,  on  verra 
quelquefois  de  violentes  et  efl’rayantes  poussées  de 
température  cesser  rapidement  et  la  maladie  repren¬ 
dre  son  cours  régulier. 

Il  y  a  des  cas  graves  et  complexes;  ce  sont  ceux 
dans  lesquels  la  gravité  de  l’infection,  et  surtout  la 
persistance  de  la  fièvre,  ont  si  profondément  troublé 
la  santé,  qu’il  faut  absolument  intervenir  pour  sauver 
la  mère  et  l'enfant.  Dans  ces  conditions,  quel  parti 
doit-on  prendre  ? 

a)  Lorsque  la  lésion  est  bilatérale  et  que  les  acci¬ 
dents  par  eux-mêmes  comportent  une  indication, 
c’est  à  l’accouchement  prématuré  qu’il  faut  avoir  re¬ 
cours.  C’est  la  pratique  tentée  par  Lepage,  par  Ba- 
latre.  Dans  les  observations  de  Lepage  et  de  Balafre, 
les  accidents  étaient  devenus  tellement  menaçants 
qu’il  fallait  intervenir.  Une  double  néphrostomie  eût 
été  une  opération  grave  et  susceptible  par  elle-même 
de  compromettre  la  grossesse. 

L’accouchement  prématuré,  au  contraire,  n’entrave 
qu'une  grossesse  déjà  compromise  par  l’infection 
persistante.  II  permet  d’éviter  des  complications, 
telles  que  l’albuminurie  ou  la  congestion  pulmonaire, 
qui  ne  manqueraient  pas  de  se  produire  avec  une  lé¬ 
sion  bilatérale,  et  enfin,  en  décomprimant  les  ure¬ 
tères,  il  met  fin  aux  accidents  infectieux. 

b)  Lorsque  la  pyélonéphrite  est  unilatérale ,  il  n’en 
va  plus  de  même.  La  lésion  est  localisée;  une  seule 
opération  suffit  à  l’atteindre  et  à  la  drainer  :  l’opéra- 
tioa  n’est  pas  grave  pour  la  mère;  elle  n’est  pas  de 
nature  à  modifier  le  cours  de  la  grossesse.  Ici  donc 
le  traitement  chirurgical  reprend  ses  droits;  la  né¬ 
phrostomie  est  préférable  à  l’accouchement  préma- 

II  faut  cependant  considérer  à  part  les  cas  où  les 
accidents  qui  forcent  à  intervenir  se  montrent  dans 
les  premiers  mois  ou  dans  les  dernières  semaines  de 
la  grossesse. 

Lorsque  la  grossesse  est  à  son  milieu,  à  une  époque 
où  le  fœtus  n’est  pas  viable,  ou  quand  un  peu  plus 
tard  il  ne  l’est  que  dans  des  conditions  assez  pré¬ 
caires,  la  néphrostomie  est  sans  conteste  l’interven¬ 
tion  de  choix,  puisque  seule  elle  pare  aux  accidents 
en  cours  sans  compromettre  la  grossesse  ni  la  vie  de 
l’enfant. 

Au  contraire,  dans  les  dernières  phases  de  la  gros¬ 
sesse,  plutôt  que  d’ouvrir  le  rein  chez  une  malade  qui 
est  à  la  veille  d’accoucher,  il  est  préférable  de  recou¬ 
rir  à  l’accouchement  prématuré.  La  vie  de  l’enfant  est 
assurée,  et  la  lésion  par  ailleurs  sera  très  heureuse¬ 
ment  modifiée  par  l’accouchement.  Et  si  elle  ne  l'était 
pas,  il  y  aurait  encorda  ressource  de  pratiquer  pen¬ 
dant  les  suites  de  couches,  mais  avec  moins  de  ris¬ 
ques,  l’opération  de  la  néphrostomie. 

Tout  en  reconnaissant  combien  il  est  illégitime  de 
résoudre  par  des  formules  les  problèmes  si  ardus  de 
la  thérapeutique  clinique,  M.  Legueu  résume  les  in¬ 
dications  du  traitement  des  pyélonéphrites  graves  en 
disant  :  Les  pyélonéphrites  bilatérales,  quand  elles 
font  les  accidents  assez  intenses  pour  nécessiter  une 
intervention,  sont  justiciables  de  l’accouchement  pré¬ 
maturé.  Les  pyélonéphrites  n/zi/atéra/es,  au  contraire, 
sont  justiciables  de  la  néphrostomie  dans  les  sept  ou 
huit  premiers  mois  de  la  grossesse,  et  ce  n’est  que 
dans  la  dernière  période  qu’elles  doivent  être  trai¬ 
tées  par  Taecouchement  prématuré. 

Le  rapport  de  Legueu  suscite  une  discussion  à 
laquelle  prennent  part  Audedekt  (de  Toulouse),  Mar¬ 
tin  (de  Rouen),  Sobel  (de  Dijon),  Potocki  et  Bender, 
qui  rapportent  des  cas  intéressants  de  pyéloné¬ 
phrite  pendant  la  grossesse,  Wallicii  (de  Paris),  Pi¬ 
nard,  prennent  également  la  parole  pour  donner  les 
enseignements  de  leur  expérience. 

A  la  séance  du  mercredi  matin  les  sections  réunies 
de  gynécologie  et  d’obstétrique  entendaient  d’abord 
la  lecture  du  rapport  de  M.  Oui.  professeur  agrégé 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lille,  sur  l’iTysiéro- 
pexie  envisagée  au  point  de  vue  de  son  influence 
SUT  les  grossesses  ultérieures. 

L'hysléropexie  influe-t-elle  sur  les  grossesses  qui 
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surviennent  après  culte  opération  ?  Si  cette  influence 
existe,  est-elle  due  au  seul  fait  de  la  lixation  de  l'ute- 
rus  ou  est-elle  en  rapport  avec  l'emploi  de  tel  ou  tel 
procédé,  de  telle  ou  telle  métliodo  ?  Telles  sont  les 
questions  que  Tou  doit,  sinon  résoudre,  au  moins 
étudier  aussi  complètement  que  possible. 

Parmi  les  opérations  fixatrices  de  Tutéi'us,  Oui 
considère  comme  plus  rationnel  d’étudier  seiilemeul 
les  plus  employées  et,  par  conséquent,  d’écarter  du 
cadre  de  ce  rapport  les  hystéropexies  indirectes  ainsi 
que  la  vésico-fixation  dont  la  valeur  ne  peut  être 
encore  sérieusement  appréciée,  vu  le  très  petit  nom- 
bi'e  de  cas  que  Ton  possède. 

On  aura  donc  en  vue  presque  uniquement,  dans 
ce  travail,  Thystéropexie  abdominale  antérieure 
cl  Th3'Stéropexie  vaginale  désignée  aussi,  le  cas 
échéant,  par  les  dénominations  de  ventro-fixation  ou 
de  vagino-fixation,  souvent  usitées  par  les  gynécolo¬ 
gues  et  accouebeurs  étrangers. 

lîtant  donné  la  grande  variété  des  procédés  opéra¬ 
toires  employés  pour  fixer  l’utérus,  il  est  bien  diffi¬ 
cile  d’employer  la  statistique  et  de  ne  s’adresser  qu’à 
elle  pour  l’étude  des  grossesses  qui  succèdent  à  une 
liystéropexie.  Aussi,  tout  en  tenant  compte  des  chif¬ 
fres  qui  ont  été  publiés,  Oui  a  préféré,  eu  examinant 
attentivement  les  faits,  étudier  de  quelle  façon  agit 
Thystéropexie,  soit  abdominale,  soit  vaginale,  et  es¬ 
sayer,  dans  la  mesure  du  possible,  de  tirer  de  cette 
étude  des  conclusions  qui,  pour  une  part,  parais¬ 
sent  largement  motivées,  mais  dont  quelques-unes 
sont  loin  d’être  défiuilives. 

Ilystérape.ric  tihdnmiiiale  antcilcure.  —  La  pre¬ 
mière  question  à  résoudre  est  Tinfluence  de  cette 
opération  sur  la  durée  de  la  grossesse. 

Les  observations  de  Laroyenne,  de  Condamin,  de 
Sinclair,  de  Negri,  de  Terrier-Pinard,  le  premier  ac¬ 
couchement  de  l’opérée  de  Routier,  un  cas  inédit  de 
Le  Fort,  montrent  bien  que  la  fixité  complète  de 
Tutérns  est  parfaitcmenl  c.omjjalible  avec  l’évolution 
normale  de  la  grossesse. 

Dans  quelle  mesure  tel  ou  tel  procédé  de  fixation 
ou  de  suture  de  Tutérus  à  la  paroi  peut-il  être  rendu 
responsable  de  l’interruption  prématurée  de  la  gros¬ 
sesse  ?  C’est  là  un  point  qu’il  est  bien  difficile  d’élu¬ 
cider,  un  très  grand  nombre  d’observations  ne  don¬ 
nant,  à  ce  sujet,  aucun  renseignement.  Demelin  a 
incriminé  surtout,  comme  prédisposant  à  l’interrup¬ 
tion  de  la  grossesse,  le  procédé  d’Ohshausen.  à  cause 
de  l’implantation  des  fils  fixateurs  au  voisinage  des 
jiédicules  vasculo-nerveux,  et  les  procédés  à  sutures 
perdues  ( C/.erny-Terrier ,  Laroyenne),  à  cause  de 
la  solidité  plus  grande  des  adhérences  utéro-parié- 

PourM.  Oui,  le  maximum  des  chances  défavorables 
en  ce  qui  concerne  l’évolution  de  la  grossesse  paraît 
appartenir  aux  cas  où  Tutérus  est  solidement  fixé  par 

L’hystéropexie  influe-t-elle  sur  la  présentation  du 
fœtus  ? 

Sur  9'»  accouchements  par  les  voies  naturelles, 
Demelin,  dans  sa  statistique,  note  90  présentations 
du  sommet,  fl  de  Tépanle,  1  du  siège  ;  Kustner,  sur 
95  grossesses,  signale  3  présentations  vicieuses. 

Ces  cliilires  paraîtraient  indiquer  que  Thysléro- 
pexie  n’exerce  sur  les  présentations  du  fœtus  aucune 
influence  sensible,  si  certains  faits  n'intervenaient 
pas,  qui  légitiment  des  craintes  sérieuses. 

Kn  1899,  par  exemple  sur  six  grossesses  observées 
M.  Pinard  notait  2  présentations  du  sommet,  1  du 
siège,  3  de  Tépaule,  proportion  très  importante  de 
présentations  vicieuses. 

La  seule  chose  qui  puisse  étonner,  c’est  que  les 
présentations  vicieuses  ne  soient  pas  plus  fréquentes 
lorsqu’on  songe  à  l’importance  du  défaut  d’engage¬ 
ment  de  la  présentation  fœtale  dans  la  genèse  des 
pré.sentations  de  Tépaule. 

Dans  certains  cas,  la  physionomie  du  travail  est 
fortement  modifiée  et  l’accouchement  difficile. 

D’ailleurs,  quelques  statistiques  particulières  per¬ 
mettent  de  constater  la  grande  fréquence  des  accou¬ 
chements  normaux.  Schwartz  compte  7  opérées  qui 
ont  fourni  9  grossesses,  dont  7  se  sont  terminées  par 
des  accouchements  à  terme  et  spontanés  ;  les  deux 
opérées  de  Ricbelot  arrivées  au  terme  de  leur  gros¬ 
sesse  ont  accouché  spontanément ,  et  il  pai'aît  eu 
avoir  été  de  même  des  trois  opérées  de  Legueu.  Dic- 
kinson  a  observé  2  accouchements  spontanés  à  terme 
parmi  ses  opérées  :  Jarman,  3  accouchements  nor¬ 
maux  pour  fl  grossesses  survenues  après  byslero- 
pexie  ;  Grandin  compte  2  accouchements  normaux  sur 
2  grossesses,  mais  Tutérus  est  trouvé  rétrofléchi  de 
nouveau  après  l’accouchement. 

Outre  la  rigidité  du  col  et  l'obstruction  possible 


du  détroit  supérieur  par  la  paroi  antérieure  ou  le 
fond  de  Tutérus  hypertrophié,  il  faut  signaler  la 
rupture  utérine  qui  est  la  conséquence  à  la  fois  des 
résistances  trouvées  ]iar  le  fœtus  dans  la  traversée 
de  la  filière  pelvi-génitale  et  de  l'amincissement  delà 
paroi  postérieure. 

Trois  cas  de  rupture  utérine  ont  été,  en  1901, 
communiqués  à  la  New-York  obstétrical  Society. 

D’une  façon  générale  on  peut  dire  que,  dans  la 
très  grande  majorité  des  cas,  Thystéropexie  n’a  pas 
d'influence  nuisible  sur  l'évolution  et  sur  la  marche 
de  l’accouchement;  mais  il  y  a  hysleropcxie  et  hys- 
téropexie,  et  comme  Ta  dit  Pinard  •  «  toutes  les  hys¬ 
téropexies  abdominales  ne  donnent  par  les  mêmes 
résultats  et  n’ont  pas  les  mêmes  conséquences  au 
point  de  vue  des  grossesses  et  des  accouchements 
ultérieurs  ». 

C’est  ainsi  qu’on  voit  certains  procédés  opéra¬ 
toires  fournir  une  proportion  considérable  de  dyslo- 
cies  graves  ;  d'autres,  au  contraire,  être  presque 
inofl'ensifs. 

Certains  procédés  paraissent,  en  elfet,  avoir  des 
inconvéuient.s  tout  particuliers.  I,a  fixation  du  fond 
(Léopold,  Munde,  Xoble),  surtout  si  elle  est  faite 
très  près  de  la  symphyse  jiubienne,  est  particulière¬ 
ment  fâcheuse  en  plaçant  Tutérus  en  antéversion  exa¬ 
gérée,  en  amenant  un  dévclo2ipemenl  extrême  de  la 
jiaroi  postérieure  de  Tutérus  et  en  produisant  par¬ 
fois  l'obstruction  du  détroit  supérieur  par  la  paroi 
antérieure  ou  le  fond  de  Tutérus  hypertrophié.  On 
peut  ajouter  que,  dans  les  cas  où  les  adhérences  sont 
restées  solides,  la  fixation  indirecte  par  un  pédicule 
aunexiel  a  ^pu  ajouter  à  ces  causes  de  dystocie  la 
torsion  de  Tutérus  sur  sou  axe  longitudinal. 

De  ces  faits  parait  ressortir  l’indication  de  placer 
les  fils  utéro-pariélanx,  ainsi  que  l’avait  conseillé 
Laroyenne,  jiniquemcnt  sur  la  face  antérieure  de 
Tutérus  et  au-dessous  de  la  ligne  d’insertion  des 
trompes,  et  de  ne  pas  comprendre  dans  les  sutures 
une  surface  trojj  étendue  de  la  paroi  utérine. 

llystéropexie  vaginale.  —  Sensations  doulou¬ 
reuses  assez  fréquentes  ,  troubles  de  la  miction  cons¬ 
tituent  de  légères  complications  des  grossesses  qui 
succèdent  à  une  hystéropexie  vaginale.  Toutefois,  la 
vagino-fixation  paraît  exercer  sur  la  grossesse  une 
influence  plutôt  défavorable.  Sur  95  grossesses  ob¬ 
servées  jusqu’à  leur  terminaison,  Demelin,  en  1890 
comptait  19  avortements,  soit  une  proportion  d'envi¬ 
ron  22  pour  100  ;  Kustner ,  la  même  année ,  sur 
48  grossesses  notait  18  avortements  (soit  37  p.  100), 
dont  un  suivi  de  rétention  placentaire.  11  est  vrai  que, 
depuis,  Duhrssen  a  apporté  une  statistique  vérita¬ 
blement  merveilleuse  de  70  grossesses  survenues 
après  vagino-fixation  par  son  dernier  procédé,  et  qui 
se  sont  toutes,  sauf  une  (mort  par  hémorragie  liée 
à  l'insertion  vicieuse  du  placenta)  heureusement  ter¬ 
minées. 

La  statistique  de  Durhssen  est,  d’ailleurs,  la  seule 
qui  fournisse  d’aussi  remarquables  résultats,  tant  en 
ce  qui  concerne  la  grossesse  qu'au  point  de  vue  de 
l’accouchement. 

Le  pronostic  de  Thystéropexie  vaginale  apparaît 
donc  comme  nettement  plus  défavorable  au  point  de 
vue  obstétrical  que  celui  de  Thystéropexie  abdorni- 

II  est  certain  que,  dans  cette  opération,  Tantéver- 
sion-flexion  de  Tutérus  est  sensiblement  plus  accu¬ 
sée  que  dans  la  plupart  des  hystéropexies  abdomi- 

11  est  non  moins  certain  qu’on  constate  presque 
tous  les  cas  graves  de  dystocie  en  Allemagne,  où 
Thystéropexie  vaginale  est  devenue  opération  cou¬ 
rante,  où  nous  voyons  Martin  et  ses  assistants  la  pra¬ 
tiquer  comme  terminaison  habituelle  de  toute  colpo¬ 
tomie  (1.000  vagino-fixatious  de  1893  à  1899). 

La  dernière  statistique  de  Duhrssen  est-elle  suffî- 
s.ante  pour  rallier  à  Thystéropexie  vaginale  les  accou¬ 
cheurs  jusqu’ici  peu  enthousiastes  de  cette  opéra- 

C’est  possible  ;  mais  il  est  probable  que  beaucoup 
de  chirurgiens  trouveront  bien  faibles  les  liens 
fixateurs  de  Tutérus  obtenus  par  ce  dernier  procédé. 
Et  alors  on  risque  de  retomber  sur  les  hystéropexies 
vaginales  solides,  trop  souvent  cause  de  dystocie  et 
de  dystocie  grave. 

Le  plus  sûr,  peut-être,  serait,  si  toutefois  ou  peut 
considérer  la  vagino-fixation  comme  absolument  sa¬ 
tisfaisante  au  point  de  vue  de  la  statistique  utérine, 
de  la  réserver  aux  femmes  qui  n’ont  plus  à  s’inquié¬ 
ter  de  la  maternité. 

M.  Cerné  (de  Rouen)  communique  une  note  sur  la 
Chirurgie  conservatrice  des  annexes  enflammées  ; 
il  apporte  une  troisième  statistique  de  salpingo-ova- 


rites  traitées  par  lui  depuis  les  deux  premiers  mé¬ 
moires  sur  le  même  sujet,  lus  à  l’Académie  de  méde¬ 
cine  et  au  Congrès  de  chirurgie.  Dans  les  deux  pre¬ 
mières  séries,  la  conservation  d’un  ou  deux  côtés  at¬ 
teignait  75  jjour  100  des  opérations.  La  dernière 
comprend  autant  d'opérations  que  les  deux  premières 
réunies,  soit  44.  Dans  24  cas  il  a  pu  conserver  une 
ou  les  deux  trompes  après  traitement  approprié  ; 
dans  un  seul  cas,  il  s’agissait  de  pyosalpiux. 

11  n’y  a  pas  de  décès  opératoire  ;  un  seul  échec 
ayant  motivé  une  opération  secondaire,  au  cours  de 
laquelle  d’ailleurs  ou  a  pu  constater  l'état  normal  de 
Tune  des  deux  trompes  conservées ,  l’autre  étant 

En  résumé,  sur  88  cas  opérés  depuis  fin  1898,  la 
proportion  des  conservations  est  de  G5  pour  100,  sur 
lesquelles  trois  opérations  secondaires  ont  été  prati¬ 
quées,  une  pour  réiufectiou,  une  seconde  pour  dou¬ 
leurs  ovariennes,  une  troisième  pour  refermeture 
d’une  trompe  ;  une  seule  mort  par  péritonite  sep¬ 
tique.  _ 

Aussi  M.  Cerné  maintient-il  ses  précédentes  con¬ 
clusions  sur  la  possibilité  et  l’utilité  de  l'opération 
conservatrice  dans  la  grande  majorité  des  cas,  eu 
limitant  les  contre-indications  à  l’oblitération  de  la 
trompe,  la  tuberculose,  l’acuité  de  Tinfcclion  et 
l’approche  de  la  ménopause. 

M.  Arxoux  (de  Paris)  présente  un  Instrument 
inédit  destiné  à  saisir  la  tête  an  détroit  supérieur. 
Sa  disposition  générale  rappelle  celle  du  levier  pré¬ 
henseur  mensurateur  de  Farabeuf.  11  en  remplit  les 
indications,  il  se  jjlace  à  peu  de  chose  près  comme 
lui.  11  permet  une  fois  la  prise  faite  l’engagement  s’il 
est  possible,  et  la  descente  en  donnant  à  la  tête  la 
position  asynalilique  nécessaire  et  eu  lui  permettant 
d’opérer  son  mouvement  oscillatoire  vers  la  concavité 
sacrée. 

Le  manche  de  la  cuiller  antérieure,  la  prise  étant 
faite,  est  retiré  sans  dilliculté.  Le  manche  de  la  cuil¬ 
ler  postérieure,  droit  et  incommode  et  qui  le  devien¬ 
drait  beaucoup  plus  dans  la  suite,  comme  ceux  de 
Tinstrument  de  Farabeuf,  peut  au  moyen  d’une  char¬ 
nière  et  de  deux  petits  accessoires  devenir  un  trac¬ 
teur  angulaire.  Enfin,  an  moyen  d’une  glissière  la 
genouillère  qui  unit  ce  manche  à  la  cuiller  peut  être 
rendue  libre,  ce  qui  donne  à  ce  manche  devenu  trac¬ 
teur  une  mobilité  très  étendue.  Cela  permet  de  tirer 
dans  le  sens  voulu  quel  qu’il  soit.  La  rotation  se  fait 
le  plus  souvent  sans  aide,  puisque,  en  ne  l’entravant 
en  rien,  on  ne  fait  qu’ajouter  la  traction  bien  dirigée 
à  la  vis  a  lergo  de  la  contraction  utérine.  Cependant 
si  cette  rotation  ne  s’amorçait  pas,  l’immobilisation 
à  nouveau  de  la  rotule  ferait  du  manche  une  tige 
fixe  qui  servirait  à  l’aider. 

D'autres  instruments  obstétricaux  sont  aussi  mon¬ 
trés  par  M.  PouLLET  (de  Lyon)  ;  l’un  a  un  but  de 
protection  du  cordon  en  cas  de  prolapsus,  l’autre 
est  destiné  à  l'extraction  de  la  tête  au  détroit  su¬ 
périeur. 

■M.  Audebekt  (de  Toulouse)  entretient  les  congres¬ 
sistes  de  la  Désinfection  du  vagin  avant  l’accou¬ 
chement  et  du  Traitement  des  vaginites  de  la 
grossesse  par  la  levure  de  bière  qu’il  considère 
comme  le  spécifique  contre  la  leucorrhée  des  femmes 
enceintes. 

M.  Joseph  Magniaux  (de  Rouen)  présente  d’inté¬ 
ressantes  considérations  sur  le  Traitement  de 
l’éclampsie  puerpérale. 


Vendredi  matin  M.  Cerné  (de  Rouen)  lit  son  rapport 
sur  La  malignité  dos  kystes  de  l’ovaire.  Le  kyste 
de  l’ovaire  est  un  exemple  frappant  de  la  variabilité 
d'évolution  de  tumeurs  dont  l’origine  de  la  structure 
microscopique  sont  fondamentalement  identiques, 
mais  dont  la  marche  et  l'aspect  cliniques  peuvent 
dilférer  d’une  manière  absolue.  La  bénignité  et 
la  malignité  sont  des  expressions  cliniques  qui  s’ap¬ 
pliquent  plus  aux  cas  observés,  aux  espèces,  suivant 
l’expression  juridique,  qu’à  telle  ou  telle  classe  do 
tumeurs.  Aussi  la  classification  en  tumeurs  bénignes 
et  tumeurs  malignes  a-t-elle  été  justement  abandon¬ 
née  par  les  anatomo-pathologistes.  'Telle  tumeur,  ha¬ 
bituellement  bénigne,  peut  se  généraliser  comme  le 
plus  malin  des  cancers  ;  tel  cancer  peut  évoluer  avec 
une  lenteur  qui  en  fait  presque  disparaître  la  mali¬ 
gnité  traditionnelle. 

Encore  est-il  que  les  tumeurs  d’origine  épithéliale 
tiennent  la  tête  parmi  les  néoplasmes  graves.  Si 
telles  particularités  de  siège,  suivant  l’organe  ou  le 
tissu  atteint,  de  terrain  aussi  sans  doute,  viennent 
modifier  notablement  leur  pronostic,  elles  sont  tou¬ 
jours  capables  de  récidive,  presque  toujours  de  géné- 


246 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  16  Avril  1904 


N»  31 


ralisation.  A  ce  titre,  on  pourrait  poser  en  principe 
que  le  kyste  de  l’ovaire  étant  un  épithélioma  —  per¬ 
sonne  ne  le  conteste —  est  une  tumeur  fondamentale¬ 
ment  maligne.  Et,  en  effet,  une  tumeur  qui,  dans 
certains  cas,  se  greffe,  récidive,  se  généralise,  mérite 
bien,  semble-t-il,  d’ôtre  rangée  parmi  les  néoplasmes 
graves. 

Et,  cependant,  sa  bénignité  clinique  est  souvent  si 
manifeste  que  cette  formule  simpliste  soulèverait 
des  protestations  légitimes.  C'est  que  nous  rencon¬ 
trons  ici  des  conditions  favorables  h  l'évolution  bé¬ 
nigne  :  Venkystemenl,  qui  rapproche  le  kyste  de 
l'ovaire  des  tumeurs  anatomiquement  bénignes;  l’iso- 
lement  relatif,  tenant  et  à  cet  cnkystement  et  Ji  la 
ténuité  des  connexions  avec  le  reste  de  l’organisme  ; 
un  mode  d’actmté  tout  particulier  de  l’épithélium 
néoplasique,  activité  souvent  dirigée  dans  le  sens  do 
la  sécrétion  plutôt  multiplicatrice  et  envahissante. 

Cerné  fait  une  revue  anatomo-pathologique,  une 
revue  clinique  des  kystes  de  l’ovaire,  et  examine  de 
près  les  différentes  statistiques.  11  conclut  qu’il  n'est 
pas  démontré  qu'aucun  kyste  de  l’ovaire  ne  puisse 
pas  présenter  une  évolution  maligne. 

Cependant,  il  ne  semble  pas  que  l'on  ait  observé 
de  récidive  ou  de  généralisation  dans  les  kystes  qui. 
au  moment  de  leur  ablation,  étaient  pauciloculaires, 
avec  contenu  peu  dense,  et  offraient  la  structure  de 
l’épithélioma  muco'ide  typique. 

'Toutes  les  autres  formes  fournissent  des  exemples 
de  récidive  et  de  généralisation;  la  forme  la  plus 
grave  appartient  aux  kystes  végétants  ou  papil- 

Cette  dernière  forme  a  cependant  donné  quelques 
guérisons  définitives,  même  avee  greffes  péritonéales 
incomplètement  enlevées. 

Les  cas  étiquetés  généralement  comme  malins  du 
fait  de  giUeaux  compacts,  végétations,  dégénéres¬ 
cence  carcinomateuse,  et  qui  représentent  près  du 
quart  de  la  totalité,  sont  suivis  de  mort,  du  fait  de 
cette  malignité,  dans  plus  de  la  moitié  des  cas. 

Enfin,  la  mortalité  globale  par  malignité,  calculée 
sur  l’ensemble  des  kystes  de  l’ovaire,  semble  pouvoir 
osciller  entre  12  et  15  pour  100. 

M.  H.  Bahnsbt  (de  Tours)  expose  au  Congrès  quel¬ 
ques  réflexions  sur  33  cas  de  cysto-épithéliomes 
de  l’ovaire. 

L’auteur  a  porté  seize  fois  le  diagnostic  clinique 
de  kyste  ovarique  bénin  et  seize  fois  celui  de  kyste 
malin. 

L’examen  histologique  a  démontré  la  transforma¬ 
tion  carcinomateuse  dans  18  cas,  ce  qui  porte  à  14  le 
total  des  cas  bénins  (épithéliomas  mucoïdes  simples). 

Le  pourcentage  de  malignité  histologique  cons¬ 
tatée  est  dont  très  élevé,  soit  56, ‘25  pour  100. 

Cette  série  noire  prouve,  la  grande  fréquence  de 
la  dégénérescence  maligne  du  kyste  ovarique  qui 
est  primitivement,  le  plus  souvent,  une  tumeur  bé¬ 
nigne. 

Les  résultats  opératoires  ont  été  les  suivants  ; 

a)  Suites  immédiates  :  31  guérisons  opératoires. 
1  mort. 

h)  Suites  éloignées  :  6  récidives  constatées. 

Le  pronostic  est  particulièrement  grave  dans  des 
cas  de  rupture  intra-péritonéale  spontanée  ou  provo¬ 
quée  par  le  chirurgien  au  cours  de  l’opération. 

Sur  les  six  récidives  signalées,  il  s’agissait  dans 
5  cas  de  rupture  intra-péritonéale. 

Au  point  de  vue  du  manuel  opératoire,  il  sera 
toujours  préférable,  pour  éviter  tout  ensemencement 
de  la  grande  cavité,  d’enlever  ces  kystes,  à  la  façon 
d’une  tumeur  solide,  sans  effraction  et  sans  ponction 
préalable. 

Potocki  et  Bexdek  étudient  la  Dégénérescence 
sarcomateuse  des  kystes  de  l’ovaire. 

M.  Denucé  (de  Bordeaux)'  entretient  les  membres 
du  Congrès  d’un  Signe  de  malignité  {les  nœvi  de 
Trélat)  applicable  aux  tumeurs  pelviennes. 

Dès  1883,  Trélat  interprétait  comme  signe  de  ma¬ 
lignité,  dans  les  tumeurs  de  la  mamelle,  la  présence, 
sur  la  peau  de  la  région  mammaire,  de  petits  nœvi 
multiples.  En  1899,  dans  la  Hevue  des  maladies  can¬ 
céreuses,  Denucé  rappela  le  signe  décrit  par  Trélat, 
Tétudia  au  point  de  vue  histologique  et  clinique,  et  lit 
voir  que  ce  signe  s’appliquait,  non  seulement  aux  tu¬ 
meurs  mammaires,  et  d’une  façon  plus  générale  aux 
tumeurs  superficielles,  mais  aussi  aux  tumeurs  pro¬ 
fondes  de  Tabdomeu  et  du  bassin,  notamment  aux  tu¬ 
meurs  ovariques.  Lorsque  ces  nœvi  sont  multiples, 
qu’ils  occupent  la  peau  de  la  région  la  plus  rappro¬ 
chée  du  siège  du  néoplasme,  et  que  leur  apparition 
a  cô’incidé  avec  celle  de  la  tumeur,  ou  Ta  suivie,  ils 
peuvent  être  considérés  comme  un  signé  probable  de 


malignité.  Denucé  rapporte  de  nouvelles  observa¬ 
tions  où  ce  signe  a  permis  d’affirmer  la  nature  ma¬ 
ligne  des  tumeurs  ovariques.  Enfin,  il  fait  observer 
pue  depuis  la  publication  de  son  article  d.ans  la 
ftevue  des  maladies  cancéreuses,  plusieurs  travaux 
ont  été  publiés  en  Allemagne  sur  le  même  sujet, 
sans  que  jamais  le  nom  de  'Trélat  ait  été  cité,  ni  son 
travail  personnel  mentionné.  11  réclame  pour  Trélat 
l’étude  première  de  ce  signe. 

M.  Anxonx  (de  Paris)  relate  une  Observation  de 
kyste  végétant  de  l’ovaire,  végétations  d’autre 
part  et  salpingite. 

Cette  observation  a  trait  à  une  malade  de  quarante- 
deux  ans,  qui  jusqu’en  Avril  1903  n’avait  présenté, 
outre  des  signes  de  lésions  bacillaires  du  sommet, 
que  des  symptômes  de  constipation  opiniâtre. 

En  Avril  1903,  la  malade  présentait  un  abdomen 
asymétrique  augmenté  de  volume  dans  la  région 
gauche,  et  tous  les  signes  d’une  tumeur  kystique 
d’un  volume  d’une  tête  d’enfant.  L’état  général  était 
très  bon.  Le  diagnostic  porté  était  kyste  de  l’ovaire 
à  développement  très  rapide. 

L’opération  pratiquée  le  15  Octobre  démontra 
qu’on  avait  affaire  à  un  kyste  de  l’ovaire  droit 
rempli  d’un  liquide  épais,  gélatineux,  roussâtre,  qui 
fut  enlevé;  de  plus,  de  l’autre  côté  ou  trouva  une 
masse  végétante  absolument  indépendante  du  pre¬ 
mier  kyste  et  rattachée  à  l’ovaire  par  un  long  pédi¬ 
cule.  La  malade  sortit  de  la  maison  de  santé  le 
vingt  et  unième  jour,  complètement  guérie. 

L’examen  de  la  pièce  enlevée,  et  dont  il  est  pré¬ 
senté  une  photographie,  fit  voir  dans  la  poche  kys¬ 
tique  principale  ouverte  des  masses  végétantes  plus 
ou  moins  grosses,  et  des  végétations  flottantes  dans 
le  liquide;  d’autre  part,  la  masse  spongiforme  de  vé¬ 
gétations  de  l’ovaire  gauche,  rattachée  par  son  mince 
pédicule;  enfin  à  l’ovaire  droit  une  seconde  poche 
plue  petite  que  le  kyste  principal,  de  la  grosseur 
d’une  mandarine,  à  contenu  clair  et  à  parois  absolu¬ 
ment  lisses.  Les  annexes  de  ce  côté  étaient  épaissies, 
enflammées,  enrobées  de  fausses  membranes. 

M.  P.  Gastou  (de  Paris)  entretient  les  membres  du 
Congrès  du  Réflexe  spasmodique  myoclonique  gé¬ 
néralisé  {réflexe  ranien)  chez  les  utéro-ovariennes 
et  génitales. 

Lorsqu’on  vient  à  percuter  le  tendon  rotulien  chez 
certains  sujets,  en  particulier  chez  la  femme,  on  note 
quelquefois  non  seulement  l’exagération  de  ce  réflexe, 
mais  encore  une  série  de  spasmes  musculaires  se 
généralisant  aux  membres  et  à  la  tète,  sous  forme  de 
secousses  extensives  des  avant-bras,  des  jambes  et 
de  la  tête,  avec  des  sensations  subjectives  tout  à  fait 
particulières  et  fort  désagréables. 

C’est  à  cet  ensemble  de  phénomènes  que  Gastou 
donne  le  nom  de  réflexe  ranien,  à  cause  de  son  ana¬ 
logie  avec  les  mouvements  exécutés  par  la  grenouille 
décapitée  lorsqu’on  vient  à  lui  exciter  un  nerf  sciatique. 
Ce  réflexe  ranien  comporte  quatre  degrés  en  rapport 
avec  l’intensité  des  manifestations  spasmodiques. 

11  est  toujours  provoqué  par  la  percussion  du  ten¬ 
don  rotulien,  qui  est  suivie  de  l’extension  rapide  et 
brusque  de  la  jambe,  comme  si  le  malade  donnait  un 
coup  de  pied.  Mais  l’extension  ne  se  localise  pas  seu¬ 
lement  au  membre  percuté,  elle  se  manifeste  simul¬ 
tanément  aux  quatre  membres  et  aux  muscles  exten¬ 
seurs  de  la  tète  sous  forme  de  spasmes  musculaires 
très  brusques,  involontaires,  accompagnés  de  sensa¬ 
tions  de  malaise  plus  ou  moins  manifestes. 

Le  réflexe  ranien  est  fréquent  chez  les  neurasthé¬ 
niques,  les  névropathes,  les  déprimés  surtout  pour 
causes  morales,  mais  il  est  surtout  l’apanage  des 
utéro-ovariennes  et  des  génitales.  On  le  rencontre 
principalement  surtout  chez  les  femmes,  parmi  celles 
qui  ont  subi  Thyslérectomie  totale,  l’enlèvement  des 
ovaires,  qui  sont  sous  le  coup  de  maladies  utéro- 
ovariennes  entraînant  la  suppression  momentanée  ou 
persistante  des  fonctions  génitales.  On  le  rencontre 
chez  les  femmes  continentes  :  veuves  ou  filles,  chez 
toutes  celles  qui,  par  raison  physique,  morale  ou  so¬ 
ciale,  sont  ou  deviennent  des  incomprises  :  c’est  le 
réflexe  des  génitales  par  excellence,  non  des  excitées, 
mais,  pourrait-on  dire,  des  non  satisfaites. 

Ce  réflexe  est  très  rarement  rencontré  chez 
l’homme. 

M.  Bexdeu  (de  Paris)  présente  en  son  nom  et  au 
nom  de  M.  Jayle,  une  étude  sur  la  torsion  des  tu¬ 
meurs  solides  de  l'ovaire. 

M.  Jeasne  (de  Rouen)  a  étudié  l’Adénite  axillaire 
accompagnant  l’adénome  du  sein.  Après  avoir  spé¬ 
cifié  qu’il  n’attache  au  mot  adénome  qu’une  significa¬ 
tion  purement  clinique,  de  tumeur  encapsulée,  bé¬ 
nigne,  il  rapporte  2  cas  où  l’adénome  du  sein  s’est 
accompagné  d’adénite  a.xillaire,  symptôme  regardé 


habituellement  comme  pathognomonique  du  cancer 
du  sein. 

Toutefois,  à  la  différence  de  Tadénite  du  CcTucer, 
dans  ces  deux  cas  les  ganglions  n’étaient  pas  très 
durs,  ni  très  mobiles;  ils  étaient  en  outre  doiiluu- 

Chez  Tune  des  malades,  l’évolution  de  l’adénome 
fut  particulièrement  intéressante,  il  se  développa  au 
milieu  de  phénomènes  inflammatoires  (tuméfaction 
douloureuse  à  début  rapide,  tension  et  rougeur  de  la 
peau,  adénite  concomitante  volumineuse)  pouvant 
faire  croire  à  un  abcès. 

L’auteur  rappelle  qu’une  théorie  soutenue  entre 
autres  par  Delbet  regarde  Tadéno-fibrome  du  sein 
comme  de  nature  inflammatoire;  cette  théorie  repo¬ 
sait  seulement  sur  des  preuves  histologiques  et  bac¬ 
tériologiques.  Le  cas  observé  par  l’auteur  lui  donne 
la  sanction  clinique. 

Dans  les  deux  cas,  l’examen  histologique  fut  pra¬ 
tiqué  et  confirma  la  bénignité  que  révélaient  tous  les 
signes  cliniques  (à  l’exception  de  l’adénite)  ;  il  s’agis¬ 
sait  d’adéno-fibrome. 

M.  V.  Pauciiet  (d’Amiens)  parle  du  Régime  pré-et 
post-opératoire  des  bystérectomisées. 

1“  Avaxt  i.’orÉUATiON.  —  Le  chirurgien  constate 
parfois  pendant  ou  après  l’opération  des  incidents 
qui  sans  être  mortels  sont  gênants  ou  inquiétants. 

a)  Du  côté  de  l’appareil  digestif,  c’est  la  tension 
abdominale  par  distension  gazeuse  de  l’intestin. 

Ou  n’observe  pas  ces  accidents  si  la  malade  est  sou¬ 
mise  à  une  diète  hydrique  de  quatre  ou  cinq  jours,  et 
si  l'intestin  a  été  copieusement  évacué  par  des  purga¬ 
tifs  et  des  lavements  huileux  répétés.  Le  palper  ré¬ 
vèle  un  ventre  très  souple,  presque  flasque,  et  un  in¬ 
testin  rétracté  et  vide  de  gaz. 

b)  Du  côté  de  l'appareil  circulatoire.  —  Les 
femmes  grasses  et  congestives  respirent  mal,  se  cya- 
nosent,  supportent  mal  le  plan  incliné  parce  que  le 
paquet  intestinal  comprime  le  diaphragme  et  le  cœur. 
Pendant  les  jours  qui  suivent  l’opération,  le  pouls 
s’accélère.  On  observe  des  râles  fins  à  la  base  du 
poumon;  la  respiration  est  gênée  jusqu’à  ce  que 
la  diurèse  apparaisse  enfin  et  calme  les  inquiétudes. 
Les  accidents  sont  dus  à  ce  que  le  myocarde  est  sans 
énergie  par  suite  de  la  surcharge  graisseuse  et  de 
l’hypertension  artérielle.  Les  femmes  grasses  ont 
d’ailleurs  un  foie  et  des  reins  insuffisants  ;  leur  péri¬ 
toine  est  horriblement  infiltré  de  graisse,  laquelle 
augmente  la  tension  abdominale.  Les  femmes  grasses 
ou  congestives  offrent  la  même  résistance  que  les 
femmes  maigres  si  on  les  prépare  delà  façon  suivante. 
Cette  préparation  consiste  à  les  dégraisser  et  à  leur 
laver  le  foie  et  les  reins. 

Pendant  trois,  si.r  et  douze  semaines,  ces  malades 
ne  vivent  que  d’eau,  légumes  verts,  bouillon  de  lé¬ 
gumes,  oranges,  etc.  On  obtient  ainsi  un  amaigrisse¬ 
ment  de  10  à  30  kilogrammes  ;  l’opération  est  facile, 
la  guérison  rapide  ;  les  malades  sont  enchantées  de 
leur  état  de  santé  générale. 

2“  AriiÉs  l’opération.  —  Les  troubles  consécutifs 
à  la  castration:  obésité,  bouffées  de  chaleur,  mi¬ 
graines,  sont  très  atténués  ou  abolis  par  le  régime 
végétarien  absolu.  Quatre  années  d’expérience  per¬ 
sonnelle  en  font  foi. 

M.  Guyot  (de  Bordeaux)  expose  une  curieuse 
observation  d’Adéno-fibrome  du  sein  à  forme  élé- 
pbantiasiquB . 

L’ Éventration  post- opératoire  fait  le  sujet  de 
deux  communications.  Tune  de  M.  René  Le  Fout  (de 
Lille),  qui  étudie  son  ti-aitement,  l’autre  de  M.  Mau- 
ci.AïuE,  qui  rapporte  un  cas  curieux  de  Rupture  spon¬ 
tanée  d’une  éventration  post-opératoire  dont  la 
cure  radicale  fut  obtenue  par  superposition  des 
plans  fibreux. 

A  la  séance  du  vendredi  soir  M.  Potocki  et  Laçasse 
relatent  leurs  recherches  sur  le  Sang  dans  la  gros¬ 
sesse,  l’accouebement  et  la  puerpéralité. 

M.  Jean.ne  (de  Rouen)  rappelle  la  rareté  extrême 
de  la  salpingite  syphilitique,  qui  a  même  été  mise  eu 
doute  (Pozzi),  et  rapporte  le  cas  suivant  qui  lui  paraît 
être  un  exemple  indéniable  de  Syphilis  tertiaire 
péri-utérine. 

Femme  de  quarante-neuf  ans,  atteinte  plusieurs 
années  auparavant  d’une  éruption  syphilitique.  Eu 
Tannée  1897,  prise  d’un  gonflement  énorme  de  la 
région  sous-hyoï'dieune  latérale,  qui  résiste  à  divers 
traitements  et  fond  sous  l’influence  d’un  sirop  ioduré 
et  de  l’application  d’emplâtre  de  Yigo. 

En  1898,  apparition  d’une  tuméfaction  pelvienne  et 
iliaque  gauche  offrant  les  allures  d’une  annexite  sup- 
purée,  à  tel  point  qu’un  chirurgien  propose  l’incision 
d’urgence  qui  est  refusée.  Guérison  en  quinze  jours 
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par  l’iiigestian  de  sirop  ioduré  et  l’application  de 
Yigo. 

En  1900,  l'auteur  constate  dans  les  culs-de-sac 
latéraux  et  dans  le  cul-de-sac  antérieur  trois  tu¬ 
meurs  grosses  comme  une  mandarine,  péri-utérines, 
fermes  et  rondes,  qu’il  diagnostique  libromes  du 
ligament  largo  ou  salpingite  et  libromes  coexistants. 
L’opération  est  refusée.  Guérison  complète  eu  trois 
semaines  par  des  injections  sous-cutanées  do  cya¬ 
nure  de  mercure. 

A  chaque  manifestation,  le  traitement  mercuriel  et 
ioduré  obtint  le  même  succès. 

M"“  Uoaixi-.vu  (du  Havre)  apporte  également  une 
observation  de  Siphilis  de  rutériis  et  M.  O/.unxk 
(de  Paris)  étudie  une  variété  de  Sçlérose  des  ovaires 
d’origine  syphilitique. 

M.  VicTOK  Pauchet  (d’Amiens)  a  opéré  13  malades 
atteintes  de  Fistules  vésico-vaginales  avec  12  gué¬ 
risons  complètes  par  un  procédé  qui  n’est  autre 
chose  que  la  méthode  de  dédoublement  exagérée.  Il 
comprend  : 

1“  Un  large  décollement  de  la  vessie,  qui  est 
séparée  de  la  paroi  vaginale,  parfois  de  l’utérus,  sur 
une  étendue  beaucoup  plus  grande  que  ne  le  con¬ 
seillent  les  auteurs.  De  cette  façon,  les  bords  de  la 
llstule  vésicale  s’accolent  presque  d’eux-mcmes,  et 
n'exercent  aucune  traction  sur  la  suture; 

2“  Réduction  au  minimum  du  nombre  des  points  de 
suture  vésicale.  Souvent,  un  seul  point  en  bourse 
non  perforant,  et  mené  à  un  millimètre  de  la  perfo¬ 
ration  vésicale,  suffit  à  amener  la  réunion  immédiate. 
L’inconvénient  des  lils  nombreux  est  d’entretenir  la 
suppuration,  et  de  gêner  la  guérison.  Le  décollement 
vésical  est  tout,  la  suture  peu  de  chose; 

3“  Restruction  du  parallélisme  entre  les  plaies 
vaginale  et  vésicale  quand  l’orifice  vésical  a  été 
suturé  en  bourse;  si  l’orifice  ainsi  fermé  correspond 
exactement  au  dcbridement  de  la  paroi  vaginale,  il 
faut,  pour  le  déplacer,  et  l’amener  eu  face  et  au  con¬ 
tact  d'une  zone  de  tissu  cruenté,  l’attirer  par  un  nou¬ 
veau  point  de  suture  au  contact  do  la  base  cruentée 
de  l’un  des  lambeaux  vaginaux,  dans  l’angle  que  ce 
dernier  fait  avec  la  paroi  à  laquelle  il  adhère. 

4“  Réduction  au  minimum  des  points  de  suture 
vaginale.  La  suture  est  souvent  inutile  ;  tout  au  plus 
un  point  suffit.  Do  cette  façon,  le  sang  ou  la  sérosité 
ne  s’accumulent  pas  entre  les  parois  vésicale  et 
vaginale,  et  l'accolement  de  ces  dernières  se  fait  her¬ 
métiquement. 

fi^Comme  traitement  consécutif,  tamponnement  peu 
serré  à  la  gaze,  pour  appliquer  les  lambeaux  contre 
la  paroi  vésicale,  sans  tendre  celle-ci.  Sonde  molle 
à  demeure  pendant  dix  jours.  Cette  sonde  sera 
changée  chaque  jour. 

En  résumé  décollement  très  étendu  de  la  paroi 
vésicale,  réduction  des  points  de  suture  au  minimum, 
et  sonde  à  demeure,  voilà  les  trois  conditions  d’un 
succès  presque  constant. 

Dans  le  Traitement  des  ûstules  vésico-vagi- 
nales,  M.  Cii.  Steeg  (de  Dieppe)  préconise  l’intro¬ 
duction  systématique  dons  la  vessie  de  l’index  gauche 
par  l’urètre  dilaté  après  l’anesthésie  chloroformique 
au  moyen  de  bougies  d’Hégar. 

Cet  index  abaisse  la  fistule,  la  rend  beaucoup  plus 
accessible  etlatend,  ce  qui  permet  d’inciser  sur  son 
pourtour  avec  beaucoup  plus  de  netteté  et  de  préci¬ 
sion.  Pendant  le  dédoublement  de  la  cloison  vésico- 
vaginale  l’index  indique  d’une  façon  très  précise  h 
quelle  distance  de  la  muqueuse  vésicale  se  trouvent 
les  ciseaux.  On  gagne  ainsi  beaucoup  de  temps,  car 
à  chaque  coup  de  ciseaux  ou  n’a  plus  besoin 
d’éponger  le  sang  pour  voir  où  l’on  va.  Le  dédouble¬ 
ment  se  trouve  enfin  facilité  par  ce  fait  que  le  doigt 
va  chercher  la  muqueuse,  s’eu  coiffe  et  l’amène  sous 
les  ciseaux.  Il  indique  également  si  la  suture  profonde 
est  ou  non  perforante. 

M.  Steeg  préconise  également  la  suppression  de 
tout  pansement  vaginal  qui  a  l'inconvénient  de  pou¬ 
voir  provoquer  le  tiraillement  des  sutures  et  s’oppo¬ 
sant  à  l’écoulement  des  mucosités  vaginales  septi¬ 
ques  devient  un  agent  d’infection. 

La  dilatation  forcée  de  l’urètre  rend  inutile  les 
soudes  à  demeure  ou  le  cathétérisme,  car  elle  pro¬ 
voque,  non  un  certain  degré  d’incontinence,  mais  une 
extrême  facilité  de  la  miction  qui  redevient  du  reste 
tout  à  fait  normale  au  bout  de  très  peu  de  jours. 

M.  René  de  Langeniiagen  (de  Luxeuil)  groupe  sous 
le  nom  de  Pelykalgies  toutes  les  douleurs,  névral¬ 
gies  et  pseudo-névralgies  pelviennes.  Los  phéno¬ 
mènes  douloureux  dont  le  bassin,  les  fosses  iliaques, 
la  région  sacrée  sont  le  siège  ont  un  réel  intérêt  pra¬ 
tique,  quelle  que  soit  leur  cause  (dysménorrhée, 
déviations  utérines,  rein  mobile,  fibrome,  reliquats 


de  pelvi-péritonites  anciennes  avec,  adhérences  péri- 
utérines  et  annexielles,  affections  intestinales,  appen¬ 
dicite). 

La  pathogénie  des  algies  pelviennes  peut  s’expli¬ 
quer  facilement  par  la  congestion  que  subissent  au 
moment  des  règles  tous  les  organes  pelviens.  La 
menstruation  s’accompagne  à  chaque  retour  d’un 
mouvement  lluxiounaire  physiologique,  et,  si  l’on  veut 
bien  considérer  que  la  maladie  intestinale  elle  aussi 
évolue  par  poussées  successives,  on  s’expliquera  plus 
aisément  les  douleurs  dont  le  petit  bassin  est  le  siège 
par  le  fait  du  spasme  qui  retentit  douloureusement  à 
la  fois  et  sur  l’intestin  et  sur  les  annexes. 

Il  n’y  a  donc  pas  lieu  d’incriminer  plus  spéciale¬ 
ment  l’utérus  et  les  annexes  ou  l’intestin  pour  expli¬ 
quer  les  douleurs  pelviennes.  Ces  organes  réagissent 
parallèlement,  l’utérus  et  l’intestin  traduisent  leurs 
communes  souffrances  par  des  névralgies  pelviennes. 

La  plupart  de  ces  cas  sont  liés,  comme  l’a  supé¬ 
rieurement  démontré  Uichelot,  à  un  état  neuro-ar¬ 
thritique  non  douteux  et  se  caractérisent  par  une 
tendance  marquée  aux  stases  veineuses,  à  une  nutri¬ 
tion  défectueuse,  à  une  circulation  pelvienne  viciée. 

Pour  soulager  ces  malades,  le  traitement  par  l’eau 
chaude  dans  une  station  thermale  est  devenu  clas¬ 
sique  dans  les  affections  utéro-annexielles  et  dans  les 
affections  intestinales,  en  vertu  de  l’action  sédative 
déoongestive  de  certaines  eaux  thermales. 

Les  irrigations  vaginales  et  les  lavages  intestinaux 
combinés  réalisent  la  cure  idéale  dans  le  traite¬ 
ment  des  pelykalgies  en  combattant  les  phénomènes 
congestifs,  en  faisant  résorber  les  exsudats,  en  cal¬ 
mant  les  douleurs,  les  réflexes  et  les  spasmes,  tout 
en  tonifiant  l’état  général  de  la  malade;  les  irrigations 
vaginales  et  lavages  intestinaux  forment  la  base  du 
traitement. 

A  Luxeuil,  grâce  à  un  ingénieux  système  de  cana¬ 
lisation  inspiré  par  lionnaire,  l’eau  est  captée  direc¬ 
tement  à  sa  sortie  du  griffon  et  amenée,  sans  qu’elle 
voie  le  jour,  directement  dans  la  baignoire;  on  a 
affaire  de  la  sorte  à  une  Rau  vivante,  suivant  l’heu¬ 
reuse  expression  de  Bonnaire,  et  qui  conserve  une 
température  constante  de  48"  à  50".  C’est  là  un  pro¬ 
grès  réel  très  apprécié  parles  gynécologues. 

Les  utérines  sont  presque  toutes  constipées;  aussi 
les  grands  lavages  intestinaux  seront  adaptés  au  cas 
de  toutes  ces  impotentes  pelviennes.  L’entéroclyse 
détergera  la  muqueuse,  réveillera  la  contractilité  in¬ 
testinale,  triomphera  de  l’état  spasmodique. 

Les  résultats  obtenus  à  Luxeuil  par  cette  double 
balnéation  chaude  (encerclant  pour  ainsi  dire  les 
organes  du  petit  bassin  d'une  double  nappe  d’eau 
chaude)  ont  été  parfaits,  et  cette  médication  suivie 
assez  rapidement  do  la  disparition  du  spasme  et  des 
réflexes,  d’où  le  calme,  la  paix  et  l’harmonie  rétablis 
dans  le  pelvis. 

M.  René  Matton  (de Salies-de-Béarn)  présente  Quel¬ 
ques  réflexions  en  faveur  du  traitement  hygié¬ 
nique  et  médical  de  la  fibromatose  utérine.  Pour 
traiter  rationnellement  la  fibromatose  utérine,  les 
médecin  doit  ici  comme  ailleurs  se  souvenir  des  con¬ 
ditions  qui  président  au  développement  de  cette 
affection,  de  façon  à  faire  Ife  plus  possible  une  thé¬ 
rapeutique  pathogénique. 

Or,  les  travaux  de  ces  dernières  années,  poursuivis 
par  M.  Richelot  et  ses  élèves,  ont  bien  montré  que  la 
fibromatose  utérine  avec  ou  sans  fibromes  distincts 
n’est  autre  chose  qu’une  forme  hypertrophique  de  la 
métrite  scléreuse,  sorte  de  trophonévrose  de  l’utérus, 
exclusivement  dévolue  aux  arthritiques  nerveuses. 

La  pratique  personnelle  de  Fauteur  lui  a  appris 
d’autre  part  que  maint  surmenage  du  système  ner¬ 
veux  et  en  particulier  les  peines  morales  prolongées 
ou  renouvelées  favorisent  singulièrement  le  dévelop¬ 
pement  des  fibromyomes. 

Dès  lors  il  pouvait  sembler  naturel  d’admettre 
qu’un  traitement  médical  s’adressant  à  la  diathèse  et 
tendant  à  ménager  ou  à  remonter  le  système  nerveux 
fatigué  ou  déprimé  fût  avant  tout  indiqué. 

En  fait  un  tel  traitement  n’est  pas  totalement  négligé 
par  la  généralité  des  praticiens,  mais  très  souvent 
il  est  loin  d’être  aussi  apprécié  qu’il  le  mériterait. 

Il  présente,  en  effet,  une  véritable  efficacité  dans 
nombre  de  cas,  non  pas  à  titre  simplement  palliatif, 
mais  à  titre  vraiment  curatif. 

M.  Raymond  Petit  (de  Paris)  présente  un  Cas  de 
phlegmon  puerpéral  grave  du  ligament  large 
chez  une  albuminurique,  dans  lequel  il  a  obtenu  la 
guérison  par  une  thérapeutique  nouvelle,  basée  sur 
l’expérimentation.  Dans  une  communication  à  la 
Société  de  Biologie,  le  28  Décembre  1901,  il  avait 
montré  que  lé  sérum  de  cheval  chauffé  injecté  dans  le 
péritoine  des  aniUiaüx  peut  les  protéger  eontre  l’in¬ 


jection  intra-péritonéale  de  plusieurs  doses  mortelles 
de  bactérium  coli,  de  staphylocoques,  etc...  Ce  sérum 
détermine  une  polynucléose  locale  extrêmement  abon¬ 
dante  qui  permet  une  phagocytose  très  intense  ; 
l’auteur  a  plusieurs  fois  employé  cette  méthode  avec 
succès  chez  l’homme  dans  des  cas  de  pelvi-péritonite 
et  de  péritonite  généralisée. 

Dans  le  cas  présent,  il  s’agit  d’une  primipare  de 
vingt-cinq  ans,  albuminurique,  incomplètement  déli¬ 
vrée  le  22  avril  1903,  au  neuvième  jour  après  l’accou¬ 
chement,  et  en  imminence  d’éclampsie.  Après  un 
curettage  la  malade  conserve  des  températures  au- 
dessus  de  40",  avec  de  grands  frissons  et  une  infiltra¬ 
tion  considérable  et  douloureuse  du  ligament  large 
gauche. 

Le  12  mai,  incision  du  cul-de-sac  postéro-latéral 
gauche  et  drainage. 

Le  30  mai,  incision  iliaque;  drainage  abdomino- 
vaginal.  Il  n’y  a  pas  de  pus  collecté,  le  ligament  large 
reste  infiltré,  la  température  reste  aux  environ  de  40" 
avec  nu  très  mauvais  état  général  jusqu’au  15  juillet, 
malgré  des  lavages  à  l’eau  oxygénée  et  des  frictions 
aucollargol.  Le  pus  contient  des  streptocoques  libres 
très  virulents  et  des  staphylocoques  ;  il  y  a  très  peu 
do  leucocytes.  L’auteur  ferme  l’extrémité  vaginale 
du  drain  et  verse,  le  15  et  le  16  juillet,  par  l’autre 
extrémité,  vingt  centimètres  cubes  de  sérum  de  cheval 
chauffé.  Le  pansement  est  traversé  d’un  liquide 
excessivement  riche  eh  polynucléaires  ayant  phago¬ 
cyté  ;  la  température  s’abaisse  très  rapidement  et 
l’empâtement  du  ligament  large  diminue. 

Le  26  juillet  la  température  ayant  remonté,  on 
remet  du  sérum  ;  même  résultat  favorable  suivi  d’une 
guérison  complète  et  rapide.  La  malade  sort  le  9  août 
et  a  été  revue  très  bien  portante  en  mars  1904. 

M.  Raymond  Petit  insiste  sur  la  propriété  qu’a  le 
sérum  de  cheval  chauffé  de  produire  un  appel  local 
de  polynucléaires  qui  viennent  phagocyter  les  micro¬ 
bes  de  l’infection.  11  recommande  l’emploi  de  ce  sérum 
dans  les  infections  de  ce  genre  où  le  tissus  cellulaire 
est  infiltré  de  pus  sans  qu'il  y  ait  de  collection  pos¬ 
sible  à  évacuer  par  les  moyens  habituels. 

M.  'Vanverts  (de  Lille)  énumère  les  conditions  du 
Drainage  en  gynécologie  et  en  particulier  dans 
Thystérectomie  abdominale.  Il  préconise  le  Drai¬ 
nage  à  travers  le  col  utérin  dans  Vhystéroctomie 
subtotale. 

La  question  du  drainage  en  gynécologie  n’est  pas 
encore  résolue  d’une  façon  absolue  et  la  pratique  des 
chirurgiens  est  différente  à  ce  sujet.  Si  l’on  s’en  tient 
à  l’hystérectomio  abdominale,  on  voit  que,  même  en 
cas  d’opération  parfaitement  aseptique,  certains  opé¬ 
rateurs  drainent  toujours,  malgré  une  péritonisation 
parfaite,  parce  qu’ils  veulent  éviter  toute  rétention 
séro-sanguinolente  susceptible  de  s’infecter;  d’autres 
estiment  le  drainage  inutile.  Les  partisans  du  drai¬ 
nage  ont  toujours  recours  à  la  voie  abdominale  dans 
ces  conditions.  Quand  l’infection  existe  au  moment 
de  l'opération,  le  drainage  devient  indispensable  et 
doit  souvent  être  pratiqué  par  le  vagin,  de  façon 
à  être  plus  complet. 

Si  l’infection  survient  au  niveau  du  pelvis  dans  les 
jours  qui  suivent  l’opération,  il  faut  nécessairement 
recourir  au  drainage  vaginal,  le  drainage  abdominal 
étant  insuffisant  dans  ces  conditions.  En  cas  d’hysté¬ 
rectomie  subtotale,  l’incision  du  cul-de-sac  posté¬ 
rieur  peut  être  avantageusement  remplacée  par  la 
dilatation  du  col  qui  permet  de  placer  un  draiu 
volumineux.  Celte  voie  de  drainage  est  parfois  em¬ 
ployée  par  la  nature  pour  assurer  l’écoulement  du 

M.  Raymond  Petit  présente  uti  Porte-aiguille  qui  a  la 
forme  d’une  pince  dont  les  mors  sont  remplacés  par 
deux  plateaux  excentrés  munis  d'encoches  permet¬ 
tant  de  saisir  toutes  les  variétés  d’aiguilles. 

M.  Raymond  Petit  présente  un  Appareil  simple 
pour  maintenir  les  malades  en  position  gynéco¬ 
logique.  Cet  appareil  se  compose  de  deux  tiges  mé¬ 
talliques  verticales  sur  lesquelles  s’adapte  une  troi¬ 
sième  tige  horizontale.  Le  tout  se  fixe  au  bout  d’une 
table  quelconque  par  deux  étaux  pourvus  de  douilles 
dans  lesquelles  on  peut  lever  oü  abaisser  celte  sorte 
de  cadre.  Le  siège  de  la  malade  est  engagé  à  fond 
dans  ce  quadrilatère,  les  jambes  et  les  Cuisses  fléchies. 
On  abaisse  alors  le  cadre  et  le  bassin  est  fixé  ainsi 
que  les  jambes. 

Un  autre  appareil  très  ingénieux  un  porte-tampon 
stérilisable  est  présenté  par  M.  P’aguet,  de  Périgueiix, 
qui  le  dénomme  Auto-panseur  gynécologique. 

P.  Desfosses. 
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13  Avril  moi. 

Sur  un  siè^e  anormal  des  lésions  dans  l 'appendi¬ 
cite.  —  M.  Routier  coininuiiique  une  observation 
d’appendicite  dans  laquelle  la  marche  clinique  et  les 
lésions  anatomiques  rappellent  par  plus  d'un  point  le 
cas  rapporté  dans  la  dernière  séance  par  M.  Kirinis- 
son.  Ici  aussi  les  phénomènes  généraux  n’étaient  pas 
bien  sérieux,  la  température  à  peine  au-dessus  de  la 
normale,  le  pouls,  par  contre,  à  108  ;  la  femme  accu¬ 
sait  un  point  douloureux  fort  net  dans  la  fosse  ilia¬ 
que,  le  ventre  n’était  pas  ballonné,  et  d’ailleurs  il  fut 
impossible  de  se  renseigner  auprès  de  la  malade  sur 
le  fonctionnement  de  son  intestin,  de  savoir  si  elle 
avait  ou  non  rendu  des  gaz  ou  des  matières  dans  les 
derniers  temps. 

A  l’opération,  M,  Routier,  ne  trouvant  pas  l’appen¬ 
dice  à  sa  place  habituelle,  fut  obligé  d’extraire  l’an¬ 
gle  iléo-ciücale  du  ventre.  Il  s’aperçut  alors  que  l’ap¬ 
pendice  était  absolument  inclus  entre  les  deux  feuil¬ 
lets  du  mésentère  d’où  il  ne  put  le  dégager  qu’en 
incisant  le  feuillet  inférieur.  Cet  appendice,  gangrené, 
était  en  voie  de  perforation  ;  il  était  accompagné  de 
volumineux  ganglions.  A  son  voisinage,  le  péritoine 
avait  à  peine  réagi.  Ablation  de  l'appendice,  drai¬ 
nage,  guérison.  C’est  la  première  fois  que  M.  Rou¬ 
tier  voit  des  lésions  de  ce  genre. 

Kyste  du  mésentère.  —  M.  Kirmisson,  à  propos 
du  cas  de  kyste  du  mésentère  rapporté  dans  la  pré¬ 
cédente  séance  par  M.  Picqué.  croit  bon  de  publier 
un  fait  qu’il  a  observé  voici  déjà  plusieurs  années  à 
l’Iiôpital  Trousseau.  Il  s’agit  d’un  enfant  de  trois  ans 
qui  présentait  une  double  tumeur  kystique  de  l’ab¬ 
domen  :  la  tumeur  la  plus  volumineuse  occupait  l’hy- 
pocondre  droit;  l’inférieure,  du  volume  d’une  orange, 
superficielle,  très  mobile,  siégeait  dans  la  région 
sous- ombilicale  gauche,  où  sa  matité  se  continuait 
avec  la  matité  hépatique.  Les  parents  de  l’enfant  dé¬ 
claraient  que,  déjà  au  moment  de  sa  naissance,  celui- 
ci  présentait  un  gros  ventre,  mais  que  l’augmentation 
de  volume  s’était  surtout  nettement  accusée  dans  ces 
dernières  six  semaines. 

Pensant  avoir  affai.>-e  à  un  kyste  du  foie,  et  sans 
chercher  à  expliquer  d’ailleurs  les  connexions  qui 
pouvaient  l’unir  à  la  petite  tumeur  sous-ombilicale, 
M.  Kirmisson  résolut  d’abord  de  ponctionner  la 
grosse  tumeur.  La  ponction  donna  issue  à  plus  de 
un  litre  et  demi  d'un  liquide  jaune  verdâtre  sur  la 
nature  duquel  l’examen  histo-bactériologique  ne 
fournit  d’ailleurs  que  des  données  peu  précises  ; 
mais  on  fit  à  ce  moment  une  remarque  plus  impor¬ 
tante,  savoir  que  la  petite  tumeur  diminuait  de  vo¬ 
lume  en  même  temps  que  la  grande  ;  les  deux  tu¬ 
meurs  communiquaient  donc  entre  elles.  Le  liquide 
se  reproduisit  du  reste  avec  rapidité  les  jours  sui¬ 
vants,  et  M.  Kirmisson  se  décida  à  recourir  à  la  la¬ 
parotomie.  Celle-ci,  faite  dans  la  région  sous-ombi- 
licale  au  niveau  de  la  petite  tumeur,  montra  que  cette 
tumeur  était  comprise  entre  les  deux  feuillets  du  mé¬ 
sentère,  au  niveau  de  son  bord  inférieur.  La  ponc¬ 
tion  de  cette  petite  tumeur  amena  simultanément 
l’affaissement  de  la  grosse  tumeur  qui  était  située  à 
l’autre  extrémité  du  mésentère.  Les  deux  kystes  — 
ainsi  qu’on  peut  s’en  convaincre  à  l’aide  d’une  pince 
introduite  par  l’orifice  de  ponction  —  communiquaient 
par  un  canal  courant  dans  l’épaisseur  du  mésentère, 
suivant  la  ligne  d’insertion  de  ce  dernier  à  la  paroi 
abdominale  postérieure. 

M.  Kirmisson  excisa  du  petit  kyste  tout  ce  qu'il 
put  et  marsupialisa  le  reste  pensant  qu’il  obtiendrait 
ainsi  la  régression  progressive  de  la  grosse  poche 
supérieure.  Mais  si  la  suite  lui  donna  raison,  en  ce 
sens  qu’il  ne  reparut  plus  de  tumeur,  la  guérison  fut 
cependant  incomplète  car  il  persista  une  fistule  don¬ 
nant  issue  à  un  liquide  filant,  clair,  à  peu  près  analogue 
au  contenu  d’une  grenouillette.  L’enfant  quitta  le 
service  dans  cet  état  et  depuis  il  a  été  perdu  de  vue. 

L’examen  histologique  de  la  poche  excisée  montra 
que  s'a  paroi  interne  était  formée  par  un  simple  en¬ 
dothélium  ;  il  n’y  avait  ni  épithélium,  ni  glandes, 
rien,  par  conséquent  qui  pût  faire  penser  à  un  kyste 
dermo'ide. 

En  sorte  que  le  seul  étiquette  qu’on  puisse  peut- 
être  mettre  sur  cette  lésion  est  celle  de  fymphan- 
piome  kystique  du  mésentère. 

Hypospadlas.  —  M.  Aug.  Reverdit!  (de  Genève) 
présente  les  photographies  et  les  moulages  d’un  sujet 
hypospade  qu’il  a  eu  l’occasion  d’observer  récemment 


et  chez  lequel  la  difformité  est  tellement  accentuée 
que  cet  homme  a  passé  jusqu’à  ce  jour  pour  une 
femme.  Il  a  été  déclaré  à  l’état  civil  comme  étant  du 
sexe  féminin  et  a  toujours  mené  jusqu’ici  la  vie  et 
porté  les  vêtements  de  ce  sexe.  Cependant  son  habi¬ 
tus  extérieur  est  plutôt  celui  d’un  homme  ;  cheveux 
relativement  courts  et  peu  abondants,  seins  à  peine 
développés,  membres  musclés,  thorax  large,  stature 
masculine.  Il  n’a  jamais  présenté  d’écoulement  géni¬ 
tal  périodique  qui  ressemblât  même  de  très  loin  à 
des  règles. 

D’ailleurs  l'examen  des  organes  génitaux  révèle 
au  premier  coup  d’œil  le  véritable  sexe  du  sujet. 
11  y  a  une  verge,  rudimentaire  il  est  vrai,  et  qui 
ressemble  plutôt  à  un  volumineux  clitoris;  le  pré¬ 
puce,  bifurqué  par  en  bas,  simule  des  petites  lèvres. 
Le  scrotum,  divisé  en  deux  moitiés,  rejetées  à  droite 
et  à  gauche,  donne  l’illusion  de  grandes  lèvres,  mais 
dans  chacune  de  ces  moitiés  on  perçoit  nettement  la 
présence  d’un  testicule  avec  son  épididyme  ;  en  écar¬ 
tant  ces  replis,  on  constate  l’existence  d’une  sorte 
d’infundibulum  qui  s’enfonce  de  3  à  4  centimètres 
vers  la  profondeur  et  au  fond  duquel  siège  l’orifice 
vésical.  Parle  toucher  rectal,  on  ne  constate  pas  trace 
d’ùtérus.  Le  sujet,  chez  lequel  le  désir  vénérien  existe 
très  accentué,  a  tenté,  avec  des  femmes,  des  rapports 
sexuels,  mais  il  ne  s’est. trouvé  qu’à  demi  satisfait; 
aussi  réclame-t-il  une  opération  qui  rende  plus  ap¬ 
parents  et  lui  permette  de  mieux  utiliser  les  attri¬ 
buts  du  sexe  fort  auquel  il  sait  depuis  quelque  temps 
appartenir.  Il  est  à  noter,  d’ailleurs,  qu’on  n’a  jamais 
trouvé  de  spermatozoïdes  dans  le  liquide  éjaculé. 

M.  Reverdin  demande  à  ses  collègues  de  la  Société 
leur  avis  sur  l’opportunité  de  l’intervention  réclamée 
par  le  sujet;  il  estime,  quant  à  lui,  qu’il  vaut  mieux 
rester  dans  le  statu  que,  la  reconstitution  d’un  urètre 
pénion  ne  paraissant  pas  devoir,  dans  ce  cas,  con¬ 
duire  à  des  résultats  bien  satisfaisants,  en  raison 
précisément  de  l'existence  de  Tinfundibulum  périnéal 
signalé  plus  haut.  Il  est  probable,  en  effet,  que  la 
fermeture  de  cet  infundibulum  ne  donnerait  qu’un 
canal  flasque  qui  entraînerait  fatalement  de  la  réten¬ 
tion  et,  conséquence  forcée,  de  la  pseudo-inconti¬ 
nence  d’urine. 

M.  Legueu  a  eu  à  traiter  deux  malades —  deux  soi- 
disant  sœurs  —  de  conformation  absolument  semblable 
à  celle  du  sujet  présenté  par  M.  Reverdin.  Il  les  a  trai¬ 
tés  comme  des  hypospadias  ordinaires  et  il  a  eu  la 
satisfaction  de  voir  l’urètre  remonter  peu  à  peu  au 
fur  et  à  mesure  des  opérations  successives  qu’il  a 
faites.  Il  espère  bientôt  pouvoir  présenter  ces  ma¬ 
lades  en  bon  état  à  la  Société. 

M.  Demoulin  présente  de  fort  beaux  moulages 
d’un  sujet  atteint  d’un  hj-pospadias  aussi  accentué 
que  celui  du  malade  de  M.  Reverdin.  avec  un  clitoris 
peut-être  plus  petit  encore,  et  chez  lequel,  dès  la  se¬ 
conde  intervention,  M.  Duplay  avait  pu  reconstituer 
une  verge  de  5  à  6  centimètres  avec  un  urètre  fonc¬ 
tionnant  très  bien.  Le  malade  pissait  avec  jet  et  pou¬ 
vait  se  livrer  à  des  rapports  sexuels. 

M.  TufSer  insiste  sur  ce  fait  vraiment  exceptionnel 
que,  dans  le  cas  signalé  par  M.  Demoulin,  la  recons¬ 
titution  parfaite  de  l’urètre  ait  pu  être  réalisée  dès 
la  deuxième  intervention,  alors  qu’il  faut  générale¬ 
ment  de  multiples  opérations  pour  réussir  à  établir 
la  continuité  entre  l’urètre  néoformé  et  l’ancien  méat. 

M.  Pozzi  pense  que,  chez  le  sujet  de  M.  Reverdin, 
il  sera  possible,  malgré  la  présence  de  l’infundibulum 
au  fond  duquel  s’abouche  l’orifice  vésical,  de  recons¬ 
tituer  assez  facilemeut  un  urètre  suffisamment  bien 
calibré. 

M.  Waltber  est  également  de  cet  avis;  il  n’y  a 
qu’à  fendre  la  paroi  inférieure  périnéale  de  l’infundi- 
bulum  pour  obtenir  des  lambeaux  qui  permettront 
une  restauration  parfaite  de  l’urètre. 

M.  Carlier,  dans  un  cas  analogue  à  celui  de 
M.  Reverdin,  a  obtenu  par  le  procédé  à  lambeaux  un 
résultat  parfait  chez  un  jeune  homme  de  dix-sept  ans 
qui,  depuis,  urine  comme  tout  le  monde,  sans  pré¬ 
senter  trace  d’incontinence,  et  peut  se  livrer  d’une 
façon  très  satisfaisante  aux  rapports  sexuels.  Dans 
un  second  cas,  semblable,  M.  Carlier  a  obtenu  un 
résultat  tout  aussi  bon  par  l’emploi  du  procédé  de 
Nové- Josserand. 

Bec-de-llèvre  double  avec  division  totale  du  pa¬ 
lais.  —  M.  Aug.  Reverdin  communique  l’obser¬ 
vation  et  les  photographies  d’un  cas  de  bec-de-lièvre 
double  avec  division  totale  du  palais  qu’il  a  eu  l’occa¬ 
sion  d’opérer  récemment  chez  un  homme  âgé  de 
vingt-cinq  ans.  La  largeur  de  la  brèche  palatine, 
longue  de  7  à  8  centimètres,  mesurait  2  centimètres. 

Ce  malade  refusant  l’anesthésie  générale,  M.  Re¬ 
verdin,  à  fin  de  comparaison,  résolut,  dans  son  opé- 


ation,  de  ne  recourir  à  l’anesthésie  locale  que  d’un 
côté  seulement.  Il  put  se  convaincre  ainsi  qu’une 
simple  Injection  de  2  à  3  grammes  d’une  solution  de 
cocaïne  au  1/1000  suffisait  à  rendre  l’opération  beau¬ 
coup  moins  douloureuse,  l’hémorragie  beaucoup 
moins  abondante,  le  décollement  des  tissus  beaucoup 
plus  facile.  M.  Reverdin  ne  refit  d’ailleurs  que  la 
luette,  le  voile  et  la  partie  postérieure  du  palais 
osseux;  la  partie  antérieure  de  ce  dernier  fut  comblée 
par  une  pièce  prothétique  munie  d’incisives.  Actuel¬ 
lement  la  phonation,  chez  ce  malade,  se  fait  d’une 
façon  très  satisfaisante. 

Contribution  à  l’étude  des  occlusions  très  tar¬ 
dives  par  brides  péritonéales.  -  M.  Lejars  fait  un 
rapport  sur  une  observation  de  M.  Lefort  (de  Lille') 
ayant  trait  à  un  homme  de  soixante-douze  ans  entré 
dans  le  service  de  ce  dernier  avec  une  occlusion  intes¬ 
tinale  datant  déjà  de  quatre  jours.  L’interrogatoire 
de  cet  homme  révéla  que  depuis  cinquante  ans  il 
n’avait  jamais  eu  la  moindre  maladie,  mais  qu’en 
1852,  à  quelques  semaines  d’intervalle,  il  avait  pré¬ 
senté  deux  crises  abdominales  qui  semblent  avoir  été 
des  crises  d’appendicite. 

La  laparotomie  montra  qu’au  niveau  de  la  fosse 
iliaque  il  existait  de  nombretises  brides  certainement 
anciennes  qui  avaient  amené  en  plusieurs  points  une 
coudure  des  anses  grêles.  Eu  outre,  il  existait  une 
torsion  du  mésentère  qui  était  manifestement  la  con¬ 
séquence  de  la  fixation  d’une  partie  du  paquet  intes¬ 
tinal  au  niveau  de  la  fosse  iliaque.  Les  brides  furent 
sectionnées  aussi  complètement  que  possible,  le  mé¬ 
sentère  détordu  et  le  ventre  refermé.  Le  malade  suc¬ 
comba  au  bout  de  vingt-quatre  heures. 

A  l’autopsie  on  découvrit  de  nouvelles  brides  qui 
n’avaient  pas  été  sectionnées  et,  en  outre  ou  put  se 
con%'aincrc  de  la  présence  d’un  appendice  divisé  en 
deux  segments,  l’un  court,  resté  adhérent  au  cæcum, 
l’autre  long  de  4  centimètres,  greffé  sur  le  péritoine 
voisin  où  il  avait  continué  à  vivre. 

A  propos  de  ce  cas,  à  coup  sûr  très  exceptionnel, 
d'accidents  d’occlusion  causés  à  plus  de  cinquante 
ans  de  distance  par  des  brides  consécutives  à  une 
péritonite  appendiculaire,  M.  Lejars  rapporte  un 
cas  personnel  d’occlusion  du  côlon  transverse  ég.ale- 
mentpar  brides  survenues  longtemps  après  dos  acci¬ 
dents  d’ulcère  gastrique  (périgastrite). 

Procédé  de  cure  radicale  des  grosses  hernies 
crurales.  —  M.  Cbaput,  dans  un  cas  de  volumineuse 
hernie  crurale  constituant  presque  une  éventration, 
a  eu  recours,  pour  s’opposer  à  toute  récidive,  au  pro¬ 
cédé  opératoire  suivant  ;  après  avoir  réséqué  le  sac, 
et  incisé  la  paroi  antérieure  du  canal  crural,  il  isola 
le  bord  inférieur  du  petit  oblique,  puis,  l’ayant  attiré 
comme  un  rideau  au-devant  de  l’anneau  crural,  il  le 
sutura  à  la  crête  pectinéale.  Il  sutura  ensuite  la  gaine 
de  la  veine  fémorale  au  bord  inférieur  du  petit 
oblique  et,  d'autre  part,  la  paroi  antérieure  de  la 
veine  et  de  Tartère,  ainsi  que  la  gaine  du  muscle 
psoas-iliaque  à  l’arcade  fémorale.  Ainsi  il  parvint  à 
former  au-devant  de  la  brèche  crurale  un  plastron 
étendu  et  solide  qui,  —  on  peut  s’en  convaincre  actuel¬ 
lement  sur  la  malade  qu’il  présente  à  la  Société,  — 
s’opposera  certainement  h  toute  récidive. 

Corps  étranger  du  rectum.  —  M.  Schwartz  pré¬ 
sente  un  pot  à  colle  de  près  de  10  centimètres  de 
hauteur  sur  6  cent.  1/2  de  diamètre  au  niveau  de  la 
partie  la  plus  large,  qu’un  malheureux  dégénéré 
s’était  introduit  dans  le  rectum.  L’extraction  de  ce 
corps  étranger  haut  situé  présenta  les  plus  grandes 
difficultés,  en  raison  du  rétrécissement  très  accentué 
du  bassin  chez  ce  sujet,  contrefait  à  l’excès.  11  fallut 
recourir  à  une  rectotomie  pelvienne  après  résection 
du  coccyx  et  de  la  portion  inférieure  du  sacrum.  En¬ 
core,  malgré  cette  vaste  brèche,  l’extirpation  du  corps 
étranger  ne  réussit-elle  qu’au  prix  de  très  patientes 
manœuvres  qui  consistèrent  à  adapter  ses  diamètres 
aux  diamètres  du  détroit  inférieur,  de  façon  à 
r  «  accoucher  »  sans  dommage  pour  les  tissus  envi¬ 
ronnants.  Le  malade  est  aujourd’hui  en  bonne  voie 
de  guérison. 

Cure  chirurgicale  d'un  cas  d'acné  hypertro¬ 
phique.  —  M.  Potherat  rapporte  l’observation  d’un 
malade  atteint  d’acné  hypertrophique  du  nez,  consti¬ 
tuant  une  véritable  monstruosité.  M.  Potherat  a  guéri 
ce  malade  par  la  décortication  au  thermo-cautère 
(méthode  de  Nélaton)  de  toutes  les  parties  saillantes. 
La  guérison  parfaite  a  été  obtenue  en  quatre  se¬ 
maines.  Le  malade  a  aujourd’hui  un  nez  parfaite¬ 
ment  présentable. 


N»  32 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  20  Avril  1904 


249 


LES  SELS  DE  CALCIUM 
ET  LA  GÉLATINE 

CONSIDÉRÉS  COMME  AGENTS  DE  COAGULATION  DU  SANG 

Par  GLEY  et  RICHAUD 
Agrégés  do  la  Faculté. 

Dans  le  courant  de  l’année  dernière,  l’atten¬ 
tion  des  médecins  a  été,  à  plusieurs  reprises, 
appelée  sur  la  question  de  l’emploi  des  solu¬ 
tions  salées  de  gélatine  en  thérapeutique.  A 
quelques  semaines  d’intervalle,  Chauflard, 
puis  Dieulafoy*  firent  connaître  à  l’Académie 
de  médecine  les  cas  de  tétanos  observés  à  la 
suite  de  l’emploi  de  ce  sérum  mal  stérilisé,  et 
Marcel  Labbé  et  G.  Froin  ’  publièrent  ici 
même  le  résultat  de  quelques  recherches  cli¬ 
niques. 

Dès  le  mois  d’Avrll  de  la  môme  année, 
nous  avions  nous-mêmes  communiqué  à  la 
Société  de  biologie  “  les  résultats  des  expé¬ 
riences  que  nous  avions  entreprises  chez  les 
animaux  sur  la  nature  de  l’action  coagulante 
attribuée  à  la  gélatine.  Cette  action  est-elle 
spécifique,  ou  bien,  au  contraire,  ne  doit-elle 
pas  être  rapportée  à  la  présence  dans  la  géla¬ 
tine  commerciale  de  substances  étrangères,  et 
notamment  des  sels  de  chaux  que  nous  y 
avions  rencontrés,  en  proportions  notables, 
d’une  manière  constante? Dans  cette  première 
note,  nous  avions,  en  effet,  montré  que  si, 
par  un  procédé  approprié,  on  débarrasse  la 
gélatine  commerciale  des  sels  de  chaux  qu’elle 
renferme,  cette  gélatine  purifiée  ne  manifeste 
pas  les  propriétés  coagulantes  décrites  par 
plusieurs  physiologistes  *. 

On  connaît  depuis  longtemps  le  rôle  des 
sels  de  chaux  dans  le  phénomène  de  la  coagu¬ 
lation  spontanée  du  sang;  on  était,  par  suite, 
autorisé  à  supposer  que  les  sels  de  chaux  con¬ 
tenus  dans  la  gélatine  commerciale  ne  sont 
sans  doute  pas  étrangers  au  pouvoir  coagu¬ 
lant  de  cette  substance.  N’était-ce  pas,  d’ail¬ 
leurs,  ce  rôle  connu  des  sels  de  chaux  qui 
avait  été  le  point  de  départ  de  l’emploi  déjà 
ancien  de  ces  sels  comme  hémostatiques? 
Mais  les  hypothèses,  quelque  vraisemblables 
qu’elles  paraissent,  ne  sauraient  prévaloir 
contre  des  faits  expérimentaux,  et,  à  vrai  dire, 
ce  sont  très  fréquemment  des  hypothèses, 
toutes  plus  ou  moins  vraisemblables,  qui  ont 
encombré  la  thérapeutique  d’un  nombre  si 
grand  de  médicaments  inutiles,  sinon  nui¬ 
sibles. 

En  présence  des  résultats  de  nos  premières 
recherches,  nous  avons  donc  voulu  reprendre 
expérimentalement  l’étude  des  sels  de  chaux 
considérés  comme  agents  coagulants  du  sang. 
Ces  nouvelles  recherches  ne  nous  ayant  pas 
conduits  à  admettre  comme  absolument  cons¬ 
tante,  et  d’ailleurs  comme  très  marquée,  cette 
action  des  sels  de  chaux,  nous  avons  repris 
l’étude  de  la  gélatine  commerciale,  et  au  point 
de  vue  de  sa  composition  et  au  point  de  vue 
de  son  prétendu  pouvoir  coagulant.  Cette 
étude,  faite  en  s’entourant  de  toutes  les  pré¬ 
cautions  dont  l’un  de  nous  (avec  L.  Camus)  a 


1.  La  Presse  Médicale,  19U3,  11  Avril  et  19  Mai. 

2.  Labbé  et  G.  Froin.  —  Ibidem,  1903,  20  Mai. 

3.  Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie,  1903, 

4.  Antérieurement,  L.  Camus  et  Gley  [Arch.  de  physioL, 
5»  s.,  IX,  p.  772-776,  1897)  avaient  vu  aussi  que  la  géla¬ 
tine  exactement  neutralisée  perd  son  pouvoir  d'augmen¬ 
ter  la  coagulabilité  du  sang-. 


depuis  longtemps  montré  toute  l’importance, 
nous  a  amenés  à  constater  que  non  seulement 
la  gélatine,  même  calcique,  ne  possède  pas 
habituellement  de  propriétés  coagulantes, 
mais  qu’elle  peut  retarder  la  coagulation  du 
sang,  voire  rendre  ce  liquide  complètement 
Incoagulable,  à  la  manière  des  albumoses. 

Nous  ne  voulons  pas  entrer  ici  dans  le 
détail  des  nombreuses  expériences  que  nous 
avons  poursuivies  sur  ce  sujet,  nous  propo¬ 
sant  de  les  exposer  dans  un  mémoire  spécial 
qui  sera  publié  ailleurs;  nous  v'oulons  seule¬ 
ment  faire  ressortir  les  points  les  plus  impor¬ 
tants  de  ce  travail  et  montrer  par  là  la  légiti¬ 
mité  de  notre  conclusion,  à  savoir  qu’il  n’y  a 
pas  lieu  d’accorder  à  la  gélatine  les  proprié¬ 
tés  thérapeutiques  admises  par  quelques  au¬ 
teurs. 

Action  des  sels  de  chaux  suk  la  coagula¬ 
tion.  —  L’étude  de  l’action  des  sels  de  chaux 
sur  la  coagulation  permet  d’observer  un  phé¬ 
nomène  qui  paraît,  au  premier  abord,  un  peu 
paradoxal,  mais  qui,  en  réalité,  est  tout  à 
fait  d’accord  avec  les  connaissances  que  les 
physiologistes  ont  acquises  sur  la  nature  par¬ 
ticulière  de  l’influence  exercée  par  ces  sels 
dans  plusieurs  actions  biologiques  compara¬ 
bles  à  la  coagulation  du  sang.  Ce  phéno¬ 
mène  consiste  dans  ce  fait  que  de  petites 
doses  de  sels  de  chaux  paraissent  hâter  la 
coagulation  du  sang,  tandis  que  des  doses 
plus  élevées  restent  sans  action  ‘.  C’est  ainsi, 
par  exemple,  que,  si  l’on  injecte  dans  les 
veines  d’un  chien  une  solution  de  chlorure  de 
calcium  correspondant  à  0  gr.  04  par  kilo¬ 
gramme,  on  observe,  en  faisant  une  prise  de 
sang  par  la  fémorale  Immédiatement  après 
l’injection,  que  le  sang  se  coagule  plus  rapi¬ 
dement  qu’avant  l’injection.  Le  phénomène 
est  d’ailleurs  fugace,  et  déjà,  au  bout  d’un 
quart  d’heure,  le  sang  paraît  revenir  à  l’état 
normal.  Lorsque  les  doses  injectées  atteignent 
0  gr.  08  par  kilogramme,  le  phénomène  ne 
s’observe  pas,  ou  du  moins,  si  on  l’observe, 
il  est  plus  fugace  encore.  Disons  en  passant 
que,  si  l’on  dépasse  la  dose  de  0  gr.  08  par 
kilogramme,  on  observe  une  action  toxique  : 
avec  0  gr.  15  par  kilogramme,  par  exemple, 
la  mort  se  produit  rapidement  par  arrêt 
brusque  du  cœur. 

Cette  action  des  petites  doses  de  sels  de 
chaux  sur  la  coagulation  du  sang  est  à  rap¬ 
procher,  disions-nous,  d’autres  phénomènes 
de  même  ordre.  Elle  est  à  rapprocher  notam¬ 
ment  de  la  précipitation  de  la  caséine  du  lait 
par  la  présure,  une  trace  de  chaux  étant 
nécessaire  et  suffisante  pour  la  production 
du  phénomène.  Il  semble  en  un  mot  que  les 
petites  doses  de  sels  de  chaux  favorisent 
certains  actes  fermentatifs,  en  excitant  le  fer¬ 
ment,  si  l’on  peut  dire.  Ces  petites  doses  de 
sels  de  chaux  joueraient  dans  ces  phénomènes 
biologiques  un  rôle  jusqu’à  un  certain  point 
comparable  à  celui  que  joue  l’étincelle  élec¬ 
trique  dans  certaines  combinaisons  chimi¬ 
ques.  Dès  lors,  on  conçoit  que  les  hautes 
doses  de  calcium  puissent  exercer  sur  le  fer¬ 
ment  une  action  contraire,  c’est-à-dire  para¬ 
lysante. 

Si  on  transporte  cette  notion  dans  le  do¬ 
maine  de  la  thérapeutique,  si  on  admet,  en 


1.  R.  M.  Home  a  déjà  constaté  {Journ.  of  Physiology, 
1896,  XIX,  356-372)  qne  in  vitro  les  doses  fortes  de  chlo¬ 
rure  de  calcium  retardent  la  coagulation. 


d’autres  termes,  que  cette  action  des  sels  de 
chaux  puisse  être  réellement  utilisée  comme 
moyen  de  rendre  le  sang  plus  facilement  coa¬ 
gulable,  on  voit  que,  dans  tous  les  cas,  il 
conviendra  de  n’administrer  que  de  très  fai¬ 
bles  doses  de  composés  calciques.  Et  comme 
il  est  vraisemblable  que  le  chlorure  de  cal¬ 
cium  s’élimine  avec  rapidité,  on  devra  admi¬ 
nistrer  assez  fréquemment  ces  faibles  doses, 
de  manière  à  maintenir  le  milieu  sanguin 
dans  cet  état  d’équilibre  calcique  particulier, 
nécessaire  et  suffisant  pour  que  la  coagula¬ 
tion  du  sang  soit  aussi  facile  et  aussi  rapide 
que  possible.  Mais,  pour  dire  notre  pensée, 
nous  ne  croyons  pas  qu’il  faudrait  trop  comp¬ 
ter  sur  cette  médication,  pour  la  raison  que 
nous  ne  sommes  pas  maîtres  de  réaliser  à 
coup  sûr  cet  équilibre  calcique  optimum  du 
milieu  sanguin  et  que,  môme  pour  l’emploi 
des  petites  doses,  le  hasard  seul  peut  nous  y 
conduire. 

En  définitive,  lorsque,  ce  qui  est  rare,  la 
solution  gélatinée  manifeste  véritablement 
une  action  coagulante,  elle  la  manifeste  grâce 
à  la  petite  quantité  de  sels  de  chaux  qu’elle 
contient  ;  c’est  qu’alors  cette  quantité  était 
justement,  dans  le  cas  particulier,  la  plus  fa¬ 
vorable  à  la  production  du  phénomène. 

La  gélatine  renferme  des  albumoses.  — 
Le  mode  même  d’obtention  de  la  gélatine 
permet  de  prévoir  que  cette  substance  doit 
renfermer  des  proportions  variables  d’albu- 
moses  (gélatoses).  Quel  que  soit,  en  effet,  le 
procédé  utilisé  par  l’industrie  pour  le  traite¬ 
ment  des  matières  collagènes,  ce  procédé 
comporte  toujours  une  phase  de  chauffe  plus 
ou  moins  prolongée.  Dans  le  procédé  dit 
«  sous  pression  »,  la  température  de  sur¬ 
chauffe  de  l’osséine  atteint  130  ou  135°. 

On  peut,  d’ailleurs,  démontrer  la  présence 
des  gélatoses  dans  la  gélatine  et  par  des  réac¬ 
tions  chimiques  et  par  des  réactions  physio¬ 
logiques.  Si,  en  effet,  on  soumet  la  gélatine 
à  la  dialyse  à  la  température  de  0°,  on  obtient 
un  dialysat  qui,  filtré  et  débarrassé  des  sels 
de  chaux,  donne  la  réaction  du  biuret  et  la 
réaction  de  Millon  et  précipite  par  le  sulfate 
d’ammoniaque  à  saturation.  De  plus,  si  on 
redissout  ce  précipité  dans  de  l’eau  distillée, 
qu’on  le  débarrasse  du  sulfate  d’ammoniaque 
qui  le  souille  et  qu’on  l’injecte  à  des  ani¬ 
maux,  on  observe,  en  examinant  avant  et 
après  l’injection,  la  vitesse  de  coagulation  du 
sang,  qu’il  y  a  un  retard  notable  de  la  coagu¬ 
lation,  parfois  une  incoagulabilité  complète. 
Et,  dans  ce  cas,  la  pression  sanguine,  prise 
immédiatement  après  l’injection ,  s’abaisse 
brusquement,  comme  cela  a  lieu  avec  les 
peptones  commerciales. 

Les  gélatines  commerciales  renferment 
donc  des  gélatoses,  c’est-à-dire  des  subs¬ 
tances  anticoagulantes  ;  la  quantité  de  ces 
gélatoses  est  variable  dans  les  différents  pro¬ 
duits  examinés  et,  dans  les  solutions  gélati- 
nées  préparées  avec  une  même  gélatine,  sui¬ 
vant  que  la  stérilisation  a  été  poussée  plus 
ou  moins  loin  et  a  été  faite  à  une  tempéra¬ 
ture  plus  ou  moins  élevée.  Il  arrive  même  un 
moment  où  la  proportion  de  gélatoses  for¬ 
mées  pendant  la  stérilisation  est  assez  élevée 
pour  que  ces  solutions  gélatinées  ne  se  géli¬ 
fient  plus  pendant  le  refroidissement.  Ce  sont 
surtout  les  solutions  obtenues  dans  ces  con¬ 
ditions  qui  possèdent  une  action  retardante 
sur  la  coagulabilité  du  sang.  Toutefois,  il  est 
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nécessaire  de  maintenir  la  solution  à  l’autoclave 
à  120°  pendant' au  moins  35  à  40  minutes  pour 
qu’elle  ne  se  prenne  plus  en  masse  lorsqu’elle 
est  ramenée  à  la  température  ordinaire. 

C’est  vraisemblablement  la  présence  de  ces 
gélatoses  en  proportions  variables  dans  la  géla¬ 
tine  commerciale  et  dans  les  solutions  salées 
de  gélatine  qui  communique  à  ces  produits 
des  propriétés  variables  et  qui  explique  que 
certains  d’entre  eux,  non  seulement  n’accélè¬ 
rent  pas  la  coagulation  du  sang,  mais  au  con¬ 
traire  la  retardent  et  la  puissent  môme  em¬ 
pêcher.  Donc,  la  gélatine,  même  introduite 
directement  dans  la  circulation,  ne  manifeste 
pas  ou  ne  manifeste  qu’exceptionnellement 
un  pouvoir  coagulant.  Mais,  en  admettant 
même  pour  un  instant  que  la  gélatine  ainsi 
introduite  dans  l’organisme  possède  cons- 
tammentun  pouvoir  coagulant,  comment  pen¬ 
ser  qu’elle  puisse  être  utilisée  en  thérapeuti¬ 
que  comme  agent  antihémorragique  général, 
alors  qu’elle  est  administrée  par  la  vole  hy¬ 
podermique  ou  même  par  la  voie  buccale  ? 
La  gélatine  n’est  pas  en  effet  dialysable,  elle 
n’est  pas  directement  assimilable*.  Dès  lors. 
Introduite  sous  la  peau  ou  dans  le  tube  diges¬ 
tif,  elle  ne  pénètre  pas,  comme  telle,  dans  la 
circulation.  Quand  on  l’introduit  sous  la  peau, 
de  deux  choses  l’une  :  ou  bien  elle  fuse  simple¬ 
ment  dans  le  tissu  interstitiel  ou  bien  elle  su¬ 
bit  une  sorte  de  digestion  extracellulalre  qui 
la  transforme  en  gélatose,  produit  soluble, 
absorbable,  mais  non  coagulant.  De  même, 
introduite  dans  le  tube  digestif,  elle  y  subit 
nécessairement,  sous  l’influence  du  suc  gas¬ 
trique  ou  du  suc  pancréatique,  les  transforma¬ 
tions  habituelles  que  subissent  dans  ces  con¬ 
ditions  les  matières  albuminoïdes  de  l’alimen¬ 
tation.  Dans  les  deux  cas,  ce  n’est  donc  pas 
de  la  gélatine  qu’on  fait  pénétrer  dans  la 
circulation  :  ce  sont  des  gélatoses  et  autres 
produits  de  dédoublement. 

Ces  observations  nous  conduisent  logique¬ 
ment,  semble-t-il,  aux  conclusions  suivantes  : 

1°  La  gélatine  ne  possède  pas  un  pouvoir 
coagulant  propre. 

2°  A  côté  de  petites  quantités  de  sels  de 
chaux  pouvant  peut-être,  dans  une  certaine 
mesure,  favoriser  la  coagulation  du  sang,  elle 
renferme  des  substances  qui  peuvent  Ta  re¬ 
tarder  ou  môme  l’empêcher. 

3°  Il  y  a  lieu  de  renoncer  complètement  à 
son  emploi  comme  agent  antihémorragique 
général. 

Récemment  cependant,  dos  recherches  de 
L.  Moll  (de  Prague)’  ont  paru  déplacer  de 
nouveau  la  question.  Moll  a  montré  que  les 
injections  sous-cutanées  de  gélatine,  chez  le 
lapin  et  chez  le  chien,  donnent  lieu  à  une  aug¬ 
mentation  de  la  quantité  de  fibrinogène  du 
sang,  telle  que  cette  quantité  devient  presque 
le  double  de  la  normale  ;  cette  augmentation, 
dans  le  cas  d’injection  intraveineuse,  com¬ 
mence  six  heures  environ  après  l’injection  et 
atteint  son  maximum  en  vingt-quatre  heures. 

II  n’y  aurait  pas  là  d’ailleurs  une  action  propre 
à  la  gélatine,  car  Moll  obtient  le  môme  effet  par 
des  injections  de  sérum  de  cheval  ou  d’autres 
albuminoïdes  naturelles  et  de  peptone  de 
Witte. 


1.  G  est  ce  qu’nvnicnl  déji  nippelé  L.  Camus  et  Gley 
en  18!)8  {Soc.  de  Biol.,  12  Novembre  1898). 

2.  L.  Moll.  —  o  Die  blustillende  Wirkung  der  Géla¬ 
tine  ».  tVicn.  /r/in.  H'och.,  190.1,  n"  44. 


Ces  faits  seraient  évidemment  propres  à 
expliquer  quelques-uns  des  résultats  théra¬ 
peutiques  des  injections  de  gélatine  si  l’on 
pouvait  les  admettre  tout  de  suite  sans  ré¬ 
serve,  mais  nous  eroyons  devoir  faire  remar¬ 
quer  d’abord  qu’il  n’est  pas  établi  qu’une 
augmentation  de  fibrinogène  du  sang  provo¬ 
que  une  augmentation  équivalente  de  la  coa- 
gulabllllé  du  sang.  En  second  lieu,  la  géla¬ 
tine  injectée  dans  les  veines  s’élimine  par  les 
urines,  et  cette  élimination  dure  longtemps, 
plus  de  trente-six  heures  dans  les  quelques 
observations  que  nous  avons  faites  sur  ce 
point;  elle  reste  donc  longtemps  dans  le 
sang.  Or,  dans  le  procédé  par  lequel  on 
Isole  et  dose  le  fibrinogène,  la  gélatine  est 
entraînée.  Il  y  a  donc  de  ce  chef  une  erreur 
d’interprétation  possible  dans  les  intéres¬ 
santes  recherches  de  L.  Moll. 


A  PROPOS 

DE  IA  DÉCAPSULATION  DU  REIN 

Par  Th.  TDFFIER 

Prof,  agrégé.  Chirurgien  fie  l’hûpital  Beaujon. 


Je  lis  dans  La  Presse  Médicale  du  16  Avril 
1904,  sous  la  signature  de  M.  Romme,  un 
compte  rendu  des  recherches  de  Bakes  sur 
la  décaf  solation  du  rein  et  ses  résultats  dans 
les  néphrites. 

M.  Bakes  propose  de  modifier  l’opération 
d’Edebhols  en  enfermant  le  rein  dans  le  pé¬ 
ritoine,  et  je  viens  donner  à  cet  égard  les  ré¬ 
sultats  d’expériences  qui  datent  de  quelque 
quinze  ans. 

La  décapsulation  du  rein  dans  les  néphrites 
chroniques  a  la  prétention  de  provoquer  des 
adhérences  autour  du  rein  et  d’établir  ainsi 
une  circulation  périphérique  qui  suppléerait 
à  la  circulation  normale  insuffisante. 

J’ai  pratiqué  cette  décapsulation  en  1889 
et  1890  avec  le  concours  de  M.  Bresset  alors 
mon  assistant;  les  résultats  généraux  en  sont 
en  partie  consignés  dans  mes  «  Eludes  expé¬ 
rimentales  sur  la  chirurgie  du  rein,  1889  ». 
Ces  expériences  m’avaient  démontré  que  le 
rein  décapsulé  et  laissé  dans  la  fusse  lombaire 
adhère  fortement  aux  tissus  voisins  par  l’in¬ 
termédiaire  d’une  véritable  cicatrice  fibreuse. 
Si  l’on  compare  cette  capsule  fibreuse  à  la 
capsule  du  rein  au  point  de  vue  de  sa  vascu¬ 
larisation,  on  constate  qu’elle  est  beaucoup 
moins  vasculaire  que  la  capsule  primitive 
enlevée  et  surtout  que  la  décortication,  ayant 
détruit  les  vaisseaux  anastomotiques  nor¬ 
maux,  le  régime  vasculaire  de  la  glande  est 
diminué  et  non  pas  augmenté  par  celte  décap¬ 
sulation. 

J’ai  vu  avec  plaisir  que  MM.  Walicer  Hall  et 
Herxheimer  sont  arrivés  récemment  au  même 
résultat. 

D’ailleurs  il  ne  peut  en  être  autrement 
quand  les  faits  sont  observés  dans  les  mêmes 
conditions.  De  plus  en  examinant  la  périphé¬ 
rie  des  reins  ainsi  décapsulés,  nous  avons 
toujours  trouvé  au  point  môme  où  manquait 
la  capsule,  mais  h  une  faible  profondeur,  des 
altérations  du  parenchyme,  une  véritable  né¬ 
phrite  scléreuse.  Il  ne  faut  donc  pas  compter 
sur  les  vaisseaux  de  nouvelle  formation  dans 
la  cicatrice  obtenue  après  décapsulation  du 
rein  pour  alimenter  la  glande  laissée  dans  la 
fosse  lombaire.  Aussi  je  ne  saurais  trop  ap¬ 
prouver  M.  Bakes  qui  veut  mettre  le  rein  dans 


le"péritoine;  et  au  procédé  théorique  et  cada¬ 
vérique  qu’il  propose  je  puis  joindre  le  résul¬ 
tat  de  mes  expériences  faites  en  1890. 

Je  cherchais  la  solution  d’un  problème  ex¬ 
périmental  bien  difficile,  celui  de  la  trans¬ 
plantation  du  rein. 

Je  cherchais  à  faire  vivre  et  fonctionner  un 
rein  en  supprimant  progressivement  l’artère 
et  la  veine  rénales  et  en  remplaçant  leur  circu¬ 
lation  par  des  anastomoses  créées  à  la  sur¬ 
face  de  la  glande.  De  là  à  la  transplantation 
du  rein  il  n’y  aurait  eu  qu’un  pas  ! 

Voici  comment  j’avais  conduit  ces  expé¬ 
riences  :  je  décapsulais  le  rein  complète¬ 
ment  et  j’enveloppais  la  glande  dénudée  dans 
le  grand  épiploon.  Je  ménageais  au  niveau  du 
hile  un  orifice  suffisant  pour  conserver  la 
circulation  artérielle  et  veineuse  ainsi  que 
l’excrétion  par  l’uretère. 

En  même  temps,  je  liais  la  veine  du  pédi¬ 
cule  rénal.  J’avais  choisi  l’épiploon  comme 
l’organe  adhérant  le  plus  rapidement  et 
comme  l’organe  le  plus  vasculaire  de  l’ab¬ 
domen,  et  dans  ce  premier  temps  de  l’opéra¬ 
tion  je  voulais  dériver  par  les  veines  anasto¬ 
motiques  de  l’épiploon  la  circulation  veineuse 
du  rein. 

Au  bout  de  huit  jours,  l’épiploon  adhérait 
intimement,  faisait  corps  avec  le  parenchyme 
du  rein,  et  il  était  parcouru  par  de  grosses 
veines  ;  tout  paraissait  donc  pour  le  mieux. 

Je  plaçais  alors  une  ligature  à  la  soie  peu 
serrée  sur  V artère  rénale  du  même  côté,  de 
façon  à  rétrécir  son  calibre  sans  V oblitérer. 
L’animal  supportait  très  bien  cette  seconde 
opération. 

Une  douzaine  de  jours  après  j’ouvrais  de 
nouveau  l’abdomen  et  je  liais  complètement 
l'artère  rénale.  Par  ma  première  ligature  de 
la  veine,  je  constituais  un  réseau  veineux 
périphérique  suffisant  pour  la  suppléer  ;  par 
ma  seconde  opération,  je  rétrécissais  le 
calibre  de  l’artère  rénale,  et  j’espérais  attirer 
par  les  capillaires  néoformés  entre  l’épiploon 
et  la  surface  du  rein  le  sang  artériel  dans 
l’organe,  et  lui  faire  remplacer  ce  que  je  lui 
avais  enlevé  en  diminuant  la  lumière  de 
l’artère  rénale;  et  enfin  dans  ma  troisième 
opération,  en  liant  complètement  l’artère,  je 
comptais  sur  ses  anastomoses  pour  assurer 
le  fonctionnement  du  rein. 

Pour  m’assurer  de  l’elficacité  de  ces  diffé¬ 
rentes  anastomoses,  il  me  suffisait  alors  de 
faire  la  néphrectomie  dn  rein  du  côté  opposé 
à  celui  de  mes  expériences  ;  l’animal  opéré 
n’avait  plus  pour  émonctoire  que  le  rein  dé¬ 
capsulé  et  privé  de  sa  circulation  normale. 
Or,  après  celte  néphrectomie  les  animaux 
ont  toujours  succombé,  ce  qui  prouvait  bien 
l’insuffisance  rénale  du  côté  opéré.  J’ai  varié 
de  toutes  façons  la  série  de  mes  recherches  en 
intervertissant  les  différents  temps  opéra¬ 
toires  :  ligature  de  la  veine  avant  la  décapsu¬ 
lation;  rétrécissement  simple  de  la  veine  avec 
un  fil  de  soie  en  môme  temps  que  le  rein 
était  décapsulé  et  enfoui  dans  l’épiploon, 
puis  ligature  de  cette  veine;  rétrécissement 
progressif  de  l’artère  en  trois  séances,  afin 
de  faire  des  variations  moins  brusques  dans  la 
circulation  ;  j’ai  même  fendu  le  rein  sur  la 
ligne  médiane  et  j’ai  placé  l’épiploon  entre 
les  deux  valves  du  rein,  de  façon  à  créer  des 
anastomoses  intra-rénales.  Tant  que  je  rétré¬ 
cissais  seulement  le  champ  artériel  sans  le 
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supprimer,  je  pouvais  pratiquer  impunément 
la  néphrectomie  du  côté  opposé  ;  mais  quand 
la  ligature  était  complète,  le  résultat  a  été 
constant  :  insuffisance  de  fonctionnement  du 
rein  et  mort  plus  ou  moins  rapide  des  ani¬ 
maux.  Je  sais  que  depuis  cette  époque,  mon 
ancien  élève  Claude  —  aujourd’hui  mon  dis¬ 
tingué  collègue  de  la  Faculté  — a  répété  les 
mêmes  expériences  avec  le  même  insuccès. 

J’ai  examiné  les  reins  aux  différents  temps 
de  l’opération.  Apres  la  ligature  de  la  veine 
ils  deviennent  énormes,  turgescents  et  vio¬ 
lacés.  Après  cette  ligature  et  l’enfouissement 
dans  l’épiploon  ils  semblent  diminuer  de  vo¬ 
lume.  Mais  les  modifications  les  plus  cu¬ 
rieuses  sont  celles  qui  suivent  le  rétrécisse¬ 
ment  progressif  de  l’artère.  Le  rein  s’atro¬ 
phie  alors  tout  eu  conservant  sa  forme. 
J’avais  conservé  longtemps  un  diminutif  du 
rein  normal,  du  volume  de  la  première  pha¬ 
lange  du  pouce,  mais  d’une  conformation 
parfaitement  normale  ;  c’était  un  rein  nain, 
alors  que  son  congénère  avait  subi  une  hy¬ 
pertrophie  compensatrice  et  était  quatre  ou 
cinq  fois  plus  volumineux.  Aussi,  jusqu’à  plus 
ample  informé,  je  crois  que  la  décapsulation 
du  rein,  dont  j’accepte  les  résultats  sous  bé¬ 
néfice  d’inventaire,  doit  agir  tout  autrement 
que  par  néo-anastomose  périphérique  de  sup¬ 
pléance. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


ASSOCIATIONS  DE  L’ANTIPYRINE 

L’antipyrine  se  prêle  à  des  associations  médi¬ 
camenteuses  très  nombreuses,  très  variées,  soit 
qu’on  veuille  en  corriger  l’action  secondaire  défa¬ 
vorable,  soit  qu’on  veuille  en  l’enforcer  l’action 
utile  par  l’adjonction  d’une  drogue  synergique, 
soit  qu’on  veuille  remplir  par  ladite  association 
les  diverses  indications  imposées  par  un  syn¬ 
drome  donné. 


L’association  corrective  la  plus  importante  est 
l’association  aux  alcalins,  au  bicarbonate  de  soude 
en  particulier,  qui  a  pour  but  de  neutraliser 
l’action  nocive  de  l’antipyrine  sur  la  muqueuse 
stomacale  et  d’augmenter  la  tolérance  générale 
de  l’organisme. 

La  forme  de  cachet  est,  en  général,  nous  l’avons 
vu,  à  rejeter;  toutefois,  l’adjonction  de  bicarbo¬ 
nate  de  soude  à  l’antipyrine  rend  ce  mode  d’ad¬ 
ministration  moins  mauvais.  On  pourrait  à  la 
rigueur  formuler  : 


Antipyrine.  .  .  .  .  . . 0  gr.  50 

Pour  un  cachet  à  prendre  avec  un  demi-verre  à 
bordeaux  d’eau  de  Vichy. 


Antipyrine . ) 

Biearbonate  do  soude . ) 

Pour  un  cachet  à  prendre  avec  une 


AA  0  gr.  50 
infusion  chaude. 


Si  l’on  adopte  comme  cela  nous  parait  préfé¬ 
rable  la  forme  de  solution,  on  prescrira  : 


Antipyrine  .  .  ,  .  .  5  grammes. 

Eau  de  Vichy  .  ., .  80  ce. 


Une  cuiller  à  soupe  reiircrmera,  environ,  1  gramme 
d’antipyrine. 


On  pourra,  plus  agréablement  encore  pour  le 
malade,  formuler  une  poudre  alcalino-ell'erves- 
cente  : 


Antipyrine .  ï  gramme. 

Bicarbonate  de  soude .  1  — 

Acide  tartrique .  GO  centigr. 

Pour  un  paquet  à  prendre  dans  nu  verre  d’eau 
sucrée. 

Cette  forme  de  limonade  gazeuse  sera  particui- 
lièrement  recommandable  dans  la  migraine,  dans 


le  mal  de  mer,  où  la  tendance  aux  nausées,  aux 
vomissements  est  si  grande  ;  l’acide  carbonique 
qui  se  dégage  par  suite  de  la  réaction  en  milieu 
liquide  de  l’acide  tartrique  sur  le  bicarbonate  de 
soude,  exerce  une  action  inhibitrice  très  heu¬ 
reuse  sur  la  tendance  vomitive.  Il  existe  d’ail¬ 
leurs  dans  le  commerce  des  granulés  effervescents 
d’antipyrine  d’un  emploi  très  commode. 

On  pourrait  aussi  plus  simplement  faire  prendre 
un  paquet  d’antipyrine  dans  de  l’eau  de  seltz, 
voire  dans  de  l’eau  de  Vichy  gazéifiée  au  moyen 
de  sparklets  par  exemple. 


Les  associations  synergiques  sont  innombrables. 

Telle  est  l’association  analgésique  type  que  l’on 
réalise  avec  exalgine,  phénacétine,  antipyrine  ; 

Exalgine .  0  gr.  10 

Phénacétine . 0  —  20 

Antipyrine .  0  —  40 

Pour  un  cachet  et  qui  réussit  souvent  là  où  l’anti¬ 
pyrine  seule  a  échoué. 

Dans  les  névralgies  dentaires  violentes  avec 
insomnie,  V association  à  la  morphine  donne  les 
résultats  les  meilleurs.  On  se  trouvera  bien  des 
paquets  effervescents  suivants  : 

Chlorhydrate  de  morphine  .  1  centigr. 

Antipyrine . \ 

Bicarbonate  de  soude  .  .  .  >  ââ  1  gramme. 

Acide  tartrique . ) 

Lactose .  2  — 

Pour  un  paquet.  Une  à  trois  dans  les  vingt-quatre 
heures  suivant  l’intensité  et  la  persistance  de  la  dou¬ 
leur. 

Dans  la  migraine  on  a  préconisé  le  mélange 
suivant  qui  a  été,  croyons-nous,  spécialisé  sous 
le  nom  de  migrainine  : 


Antipyrine.  . .  0  gr.  90 

Caféine  . .  0  —  10 

Acide  citrique .  0  —  01 


Pour  un  cachet.  Un  oaclicl  toutes  les  heures  jusqu’à 

L'association  de  V nntipyrine  et  de  salicylate  de 
soude  est  très  efficace  dans  les  rhumatismes  aigus, 
traînants;  l’action  quasi  spécifique  du  salicylate 
de  soude  en  est  quelquefois  singulièrement  ren¬ 
forcée;  mais  il  faut  savoir  que  les  poudres  mélan¬ 
gées  du  salicylate  et  de  l’antipj^rine  donnent 
naissance  à  un  mélange  pâteux  qui  rend  l’adminis¬ 
tration  en  cachet  ou  en  paquet  matériellement 
impossible  :  elle  serait  d’ailleurs,  fut-elle  pos¬ 
sible,  très  peu  recommandable  du  fait  de  l’action 
irritante  sur  l’estomac  des  deux  substances  asso¬ 
ciées;  enfin  il  sera  utile  pour  les  raisons  rappe¬ 
lées  précédemment  d’y  associer  du  bicarbonate 
de  soude.  On  pourrait  formuler  : 


Antipyrine  . .  5  grammes. 

Bicarbonate  de  soude.  ...  6  — 

Salicylate  de  soude .  10  — 

Eau  distillée .  10  — 

Rhum  . .  30  —  , 

Sirop  d’écorce  d'oranges 
amères .  150 


Üne  cuiller  k  soupe  contient  1  gramme  de  salicy¬ 
late  de  soude  et  0  gr.  50  d’antipyrine. 

L’association  quinine-antipyrine  est  très  fré¬ 
quemment  indiquée;  elle  est  recommandable  à 
plus  d’un  titre  : 

1°  Elle  augmente  considérablement  la  solubilité 
des  sels  de  quinine  et  en  rend  par  conséquent 
l’absorption,  plus  certaine  ; 

2”  Elle  combine  de  façon  heureuse  l’action 
analgésique  de  l’antipyrine  à  l’action  antïlher- 
mique  de  la  quinine  qu’elle  partage  et  renforce) 

3"  Elle  diminue  l’excitabilité  réflexe  du  sys¬ 
tème  nerveux  parfois  si  développée  chez  les 
fébricitants. 

Lés  formes  de  choix,  dit  fait  dé  l’amertume  si 
marquée  de  la  quinine,  sont  le  cachet,  le  lavement 
et  lè  suppositoire  ; 


Antipyrine.  ............  0  gr.  60 

BicHlorhydràle  de  quinine  .  .  .  .  0  —  40 


Tour  un  cachet  à  prendre  avec  une  infusion  chaude. 


Bromhydrale  de  quinine  .  .  0  gr.  40 

Antipyrine .  1  gramme. 

Eau  de  tilleul  tiède .  150  grammes. 


Pour  un  lavement  à  dnnnei-  tiède. 


Antipyrine . ) 

Bromhydrate  de  quinine  .  S 

Beurre  de  cacao . 

Pour  un  suppositoire. 


AA  0  gr.  30 
3  grammes. 


Nous  avons  dit  que  l'injection  hypodermique 
avait  donné  Hou  souvent  à  des  accidents  locaux, 
surtout  chez  des  paludéens,  des  cachectiques, 
chez  lesquels  justement  l’indication  est  plus  pré¬ 
cise. 

En  cas  de  nécessité  on  pourra  formuler  de 
façon  classique  ; 


Chlorhydrate  de  quinine  ...  3  grammes. 

Antipyrine .  2  — 

Eau  distillée  stérilisée  ....  Q.  S. 


Pour  10  centimètres  cubes  pour  injections  hypo¬ 
dermiques,  1  à  3  centimètres  cubes  dans  les  viugl- 
quatre  heures. 


Nous  trouvons  dans  le  formulaire  hypoder¬ 
mique,  de  Boisson  et  Mousnier,  la  formule  sui¬ 
vante  de  M.  Roussel,  admirablement  tolérée, 
paraît-il  : 


Antipyrine  .... 
Lactate  de  quinine 
Véhicule  aseptique 


U  3  grammes. 


Pour  10  centimètres  cubes,  1  à  3  centimètres  cubes 


Les  associations  synergiques  peuvent  enfin  viser 
Cl  réaliser  les  divc/'scs  indications  imposées  par  un 
syndrome  donné. 

Dans  le  diabète  par  exemple,  V  antipyrine  cons¬ 
titue  d’après  le  professeur  Robin,  le  médicament 
essentiel  de  la  première  étape  du  traitement  anti- 
diabétique  en  ce  qu’  «  elle  diminue  la  désassimila¬ 
tion  générale,  le  coefficient  d’oxydation  ou  d’utili¬ 
sation  des  matières  albuminoïdes,  l’oxydation  du 
soufre  et  du  phosphore,  elle  exerce  une  action  mo¬ 
dératrice  sur  le  système  nerveux  ».  Les  opiacés  ra- 
lenlissentle  mouvement  de  désassimilation  nutri¬ 
tive  et  diminuent  rapidement  la  soif;  la  codéine 
est  l’alcaloïde  opiacé  de  choix  pour  un  usage  pro¬ 
longé,  en  ce  qu’il  ne  provoque  ni  la  constipation 
ni  l’anorexie.  L’action  des  alcalins  sur  les 
symptômes  diabétiques  est  depuis  longtemps 
hors  de  contestation.  On  réalisera  élégamment 
cette  association  anlidiabétique  :  alcalins,  opiacés, 
antipyrine,  de  la  façon  suivante  : 


Codéine . 

Antipyrine . 

Bicarbonate  de  soude.  . 

Acide  tartrique . 

Saccharine . 

Pour  un  paquet,  en  prendre 
des  repas,  dans  un  demi-v 
d'Evian. 


.  .  1  centigr. 

■  I  AA  1  gramme. 

.  .  50  centigr. 

.  .  1  centigr. 

trois  par  jour,  en  dehors 
erre  à  bordeaux  d’eau 


On  pourrait  formuler  ainsi  les  associations 
thérapeutiques  les  plus  diverses,  visant  à  réaliser 
les  indications  les  plus  multiples,  comme  dans 
les  comprimés  suivants  que  nous  trouvons  dans 
un  formulaire  américain  :  comprimés  toniques- 
laxatifs,  antipyrétiques,  analgésiques  : 

Antipyrine.  . .  0  gr.  30 

Bisullate  de  quinine .  0  —  20 

Extrait  de  oascara .  2  centigr. 

Extrait  de  belladone  ....  J 

Podophyllin . 4  AA  1  centigr. 

Aloès  .' . \ 

Pour  un  comprimé,  un  à  trois  par  jour. 

Il  est  évident  qu’on  pourrait  multiplier  ces 
exemples  presque  indéfiniment. 


Il  est  enfin  un  certain  nombre  A’ incompatibilités 
qu’il  faut  connaître.  L’antipyrine  donne  naissance 
à  un  liquide  lorsqu’elle  est  mélangée  au  benzo- 
naphlol,  au  phénol,  au  thymol,  à  l’uréthane;  elle 
forme  une  masse  pâteuse  avec  le  salicylate  de 
soude,  le  salol,  le  pyrogallol  ;  en  sorte  qu’on  ne 
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la  prescrira  pas  en  cachets  ou  en  paquets  mélangée 
à  ces  substances. 

Elle  est  précipitée  de  ses  solutions  par  le 
tannin,  en  sorte  qu’on  se  gardera  de  choisir 
comme  véhicule  le  sirop  iodo-tannique. 

Ai.FniiD  Mautinet. 


LES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

A  L’ÉTRANGER 


ANGLETERRE 

Certaines  sociétés  anglaises  ont  l’habitude,  une 
fois  par  an,  de  convoquer  à  une  séance  spéciale 
les  médecins  ou  savants  faisant  autorité  sur  une 
question  d’actualité  :  celle-ci  est  discutée  et  mise 
au  point  pour  le  plus  grand  profit  des  membres 
de  la  Société.  Obéissant  à  cette  coutume,  la  So¬ 
ciété  clinique  de  Chelsea  s’est  réunie,  le  8  Mars, 
pour  entendre  traiter  la  question  des  Sécrétions 
internes  en  pathologie  et  en  thérapeutique. 

M.  Laudeu  Buunton  ouvre  le  débat  en  faisant 
l’historique  des  sécrétions  et  des  ferments  de  l’or¬ 
ganisme.  Il  étudie  ensuite  plus  .spécialement  la 
glande  pancréatique  et  la  glande  thyroïde. 

Au  pancréas,  il  semble  que  ce  soient  les  acini 
qui  sécrètent  le  suc  pancréatique  et  les  îlots  de 
Langerhans  qui  président  à  la  sécrétion  interne. 
Le  diabète  paraît  dû  à  un  défaut  de  sécrétion  in¬ 
terne  qui,  normalement,  est  chargée  de  transfor¬ 
mer  le  sucre  du  sang  et  de  faciliter  son  oxyda¬ 
tion. 

La  sécrétion  interne  de  la  glande  thyroïde  est 
actuellement  la  mieux  connue  :  l’auteur  expose  en 
détail  l’état  de  nos  connaissances  actuelles  sur 
cette  fonction  dans  ses  rapports  avec  le  goitre 
exophtalmique,  le  niyxœdôiue  et  le  crétinisme.  Il 
appelle  l’attention  sur  la  sécrétion  interne  du 
rein,  encore  peu  connue  :  la  totalité  de  l’or¬ 
gane  sécrète-t-elle  le  môme  produit,  ou  y  a-t-il 
lieu  de  distinguer  à  ce  point  de  vue  la  zone  corti¬ 
cale  de  la  zone  médullaire?  Pareille  obscurité  en¬ 
toure  la  sécrétion  interne  du  foie. 

Or,  ces  produits  de  sécrétion  interne,  ces  en¬ 
zymes,  il  est  probable  que  toutes  les  glandes  ont 
le  pouvoir  non  seulement  de  les  sécréter,  mais 
encore  de  les  re-sécréter  :  les  enzymes  excrétés 
dans  l’intestin  sont  probablement  ré-absorbés, 
transformés  en  enzymogènes,  puis  repassent  dans 
la  glande  où  ils  sont  de  nouveau  transformés  en 
enzymes.  Si  ce  fait  était  démontré,  il  deviendrait 
le  point  de  départ  d’une  thérapeutique  nouvelle, 
efficace  parce  que  pathogénique. 

C’est  encore  la  sécrétion  thyroïdienne  qui  fait 
l’objet  d’une  remarquable  étude  de  M.  Hoiislby 
qui  trouve  qu’on  a  une  tendance  à  ne  considérer 
que  les  résultats  de  la  suppression  fonctionnelle 
de  la  glande.  On  ne  songe  pas  assez  qu’au  cours 
de  la  maladie  l’organe  sécrète  des  liquides  anor¬ 
maux  et  toxiques.  Sa  structure  subit  d’ailleurs  des 
altérations  marquées  :  par  exemple,  la  disparition 
de  la  substance  colloïde  dans  la  maladie  de  Base- 
dow  et  son  remplacement  par  un  liquide  aqueux. 
Or,  le  meilleur  traitement  du  goitre  exophtal¬ 
mique  consiste  à  extirper  l’isthme  du  corps  thy¬ 
roïde.  Il  semble  qu’après  cette  opération,  les 
lobes  de  la  glande  subissent  une  sorte  de  cirrhose 
atrophique  qui  entrave  l’élaboration  des  produits 
toxiques. 

En  fait,  la  maladie  de  Basedbw  est  due  à  deux 
causes  :  d’une  part,  il  y  a  suppression  de  la  sé¬ 
crétion  interne  normale  qui,  d’autre  part,  est 
remplacée  par  une  sécrétion  vicieuse  et  toxique. 
Donc,  l’opothérapie  thyroïdienne  ne  saurait  suf¬ 
fire  dans  ces  cas,  car  si  elle  combat  la  suppression 
de  la  sécrétion  normale  —  l’athyroïdisme  —  elle 
ne  combat  pas  les  effets  toxiques  de  l’élaboration 
vicieuse.  La  meilleure  preuve,  c’est  que  dans  les 
cas  d’athyroïdisme  seul  (thyroïdectomie),  ce  trai¬ 
tement  réussit  parfaitement. 

L’auteur  termine  en  étudiant  l’alimentation 


dans  les  états  strumiprives  :  il  montre  notamment 
que  chez  les  thyroïdectomisés  la  viande  agit 
comme  un  véritable  poison. 

Pour  M.  Rolleston,  les  choses  ne  sont  pas 
aussi  simples  qu’on  pourrait  le  croire,  et  il  est 
extrêmement  difficile  de  déterminer  la  nature  et 
la  fonction  des  produits  de  sécrétion  interne  : 
d’autre  part,  il  est  probable  qu’au  point  de  vue 
fonctionnel,  il  existe  des  associations  glandu¬ 
laires.  Ainsi,  dans  la  maladie  d’Addison,  il  ne 
s’agit  pas  seulement  d’une  insuffisance  surrénale, 
car  alors  l’opothérapie  serait  aussi  simple  et  aussi 
efficace  que  dans  la  maladie  de  Basedow.  Or,  sur 
105  cas  de  maladie  bronzée  traités  par  l’auteur, 
l’opothérapie  a  donné  quelques  améliorations, 
mais  jamais  de  guérison.  On  notait  presque  cons¬ 
tamment  l’augmentation  de  la  pression  sanguine  : 
on  sait  que  le  môme  résultat  est  obtenu  par  les 
injections  d’adrénaline. 

M.  WniGHT  élargit  la  question.  Les  glandes 
sont-elles  seules  à  produire  une  sécrétion  interne? 
Il  est  des  produits  de  sécrétion  qui  existent  dans 
le  sang,  mais  on  ne  sait  par  quel  organe  ils  sont 
élaborés.  L’auteur  cite,  à  ce  sujet,  l’exemple  de 
l’antitoxine  diphtérique.  Et  il  arrive  à  dire  que  si 
un  malade  est  atteint  d’une  affection  aiguë,  c’est 
que  la  sécrétion  qui  doit  combattre  le  mal  est  in¬ 
suffisante  ou  absente,  . ce  qui  amène  l’auteur  à  de 
longues  considérations  sur  l’immunité. 

Enfin,  M.  Hale  WnitE  étudié  la  pathogénie  du 
diabète.  Pour  lui,  il  ne  s’agit  pas  seulement  d’une 
lésion  pancréatique  s’accompagnant  de  glycosu¬ 
rie  :  ceci  n’est  qu’un  symptôme.  Il  y  a  encore 
excès  d’ammoniaque,  excès  d’acide  oxybutyrique 
et  autres  produits  de  désassimilation  :  on  sait 
que  le  coma  diabétique  n’est  pas  dû  à  un  excès  de 
sucre. 

L’auteur  émet  l'hypothèse  que  les  signes  de  la 
cirrhose  hépatique  seraient  dus  à  une  perversion 
de  la  sécrétion  interne  du  foie;  de  môme  la  ma¬ 
ladie  de  Hodykin  (hypertrophie  ganglionnaire 
généralisée  sans  leucémie)  serait  due  à  un  trouble 
de  la  sécrétion  interne  des  ganglions  lympha¬ 
tiques. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  on  peut  rappro¬ 
cher  des  remarques  ci-dessus  l’observation  sui¬ 
vante  lue  le  11  Mars  devant  la  Société  clinique 
de  Londres,  par  MM.  Weber  et  Watson.  Il 
s' à’ Hyperglobulie  chronique  avec 
splénomégalie  due  probablement  à  une  ma¬ 
ladie  de  la  moelle  osseuse.  Le  sujet,  un 
homme  de  cinquante-huit  ans,  a  eu  plusieurs 
côtes  fracturées  dans  le  courant  de  l’année  der¬ 
nière.  Or,  à  la  fin  de  l’année,  on  constatait  un  état 
spécial  dont  voici  les  caractères  dominants  :  cya¬ 
nose  chronique,  splénomégalie,  hyperglobulie  (le 
nombre  des  érythrocytes  étant  le  double  du 
nombre  normal),  hypertension  artérielle,  oligurie, 
constipation,  vertiges. 

A  l’autopsie,  on  trouva  des  altérations  notables 
de  la  moelle  des  os  longs  :  elle  était  rouge  vif; 
toute  trace  de  graisse  avait  disparu,  ce  qui 
semble  indiquer  une  activité  accrue  des  érythro¬ 
cytes.  C’est  cette  dernière  constatation  qui  semble 
donner  l’explication  de  la  maladie  :  les  lésions 
des  os  pourraient  donner  lieu  à  l’hyperglobulie  en 
augmentant  l’activité  de  la  moelle  osseuse  et  en 
rendant  nécessaire  le  repos,  d’où  diminution  des 
érythrocytes. 

Les  expériences  des  auteurs  montrent  quel’hy- 
perglobulie  augmente  la  viscosité  du  sang  ainsi 
que  sa  tension  osmotique,  ce  qui  suffirait  à  expli¬ 
quer  les  symptômes. 

D’un  intérêt  clinique  plus  immédiat  est  la  com¬ 
munication  de  M.  W.  Gordon  à  la  Société  royale 
de  médecine  et  de  chirurgie  (séance  du  8  Mars)  ; 
elle  estintitulée:  De  la  matité  cardiaque  dans 
les  cas  de  cancer.  L’auteur  a  remarqué,  depuis 
quelques  années  déjà,  que  dans  les  cas  de  cancer 
gastrique  il  y  a  une  diminution  notable,  parfois 


même  une  disparition  totale  de  la  zone  de  matité 
cardiaque  en  dehors  de  tout  état  emphysémateux 
de  poumons.  Ce  symptôme  fait  défaut  tout  au  dé¬ 
but,  mais  il  précède  l’amaigrissement,  la  cachexie 
et  la  perte  d’élasticité  de  la  peau  de  l’abdomen. 
Le  phénomène  paraît  dû  à  un  état  du  poumon 
comparable  précisément  à  cette  rigidité  de  la 
peau  qu’on  remarque  dans  les  cancers  abdomi¬ 
naux.  De  ce  fait,  les  bords  antérieurs  des  pou¬ 
mons  recouvrent  le  cœur  et  donnent  lieu  à  la  so¬ 
norité  dans  toute  la  zone  cardiaque  :  ceci  a  pu 
être  vérifié  à  l’autopsie. 


Nous  revenons  à  la  médecine  expérimentale 
avec  les  études  de  M.  Firth  sur  La  dysenterie 
microbienne  (Société  pathologique  de  Londres, 
15  Mars).  L’auteur  distingue  deux  variétés  de 
bacilles  :  les  uns  non  pathogènes,  les  autres  pa¬ 
thogènes;  morphologiquement,  les  deux  variétés 
se  ressemblent,  mais  les  non  pathogènes  ont  la 
faculté  de  décomposer  maltose,  galactose  et  man- 
nite  avec  formation  d’acide  mais  non  de  gaz.  En 
outre,  ils  produisent  de  l’indol.  Les  bacilles  pa¬ 
thogènes  n’ont  aucune  de  ces  propriétés. 

Chez  les  lapins,  on  ne  note  aucun  trouble  mor¬ 
bide  si  les  bacilles  pathogènes  ou  leurs  toxines 
sont  administrés  par  la  bouche  ou  injectés  dans 
l’intestin  après  laparotomie.  Par  contre,  on  ob¬ 
serve  des  lésions  identiques  à  celles  qu’on  ob¬ 
serve  chez  l’homme  quand  on  inocule  le  lapin  par 
la  voie  sous- cutanée.  Il  est  à  noter  que  le  sang 
et  les  ganglions  mésentériques  sont  stériles.  Ces 
résultats  semblent  prouver  l’existence  d’une  subs¬ 
tance  qui  neutralise  les  toxines  dysentériques 
dans  l’intestin. 

Pour  démontrer  ce  fait,  Firth  prépare  une 
émulsion  de  bacilles  très  virulents  avec  différents 
tissus  d’un  lapin  normal  :  rate,  foie,  rein,  muscles 
striés,  épithélium  provenant  du  grattage  de 
25  centimètres  de  cæcum  et  de  gros  intestin.  Après 
centrifugation,  5  centimètres  cubes  de  chacune  de 
ces  cinq  émulsions  sont  inoculées  à  cinq  lapins; 
un  sixième  reçoit  une  culture  pure.  L’auteur  cons¬ 
tate  que  le  témoin  meurt  au  troisième  jour  :  que 
les  lapins  inoculés  avec  les  quatre  premières 
émulsions  meurent  au  quatrième  jour  et  que  celui 
qui  a  reçu  l’émulsion  d’épithélium  intestinal  suc¬ 
combe  au  huitième  jour  seulement.  Dans  une 
deuxième  série  d’expériences,  l’animal  qui  avait 
reçu  cette  dernière  émulsion  survécut. 

Il  semble  donc  qu’au  point  de  vue  purement 
épidémiologique,  il  soit  difficile  d’admettre  que 
la  dysenterie  puisse  se  transmettre  uniquement 
par  la  nourriture  et  les  boissons  :  il  faut,  sans 
aucun  doute,  faire  jouer  un  rôle  important  à  un 
état  particulier  de  la  muqueuse  digestive  par  le¬ 
quel  est  diminué  ou  supprimé  son  pouvoir  anti¬ 
toxique  normal. 

A  la  Société  médicale  de  Londres  (séance  du 
28  Mars),  M.  Fenwick  a  fait  une  intéressante 
communication  sur  le  Traitement  de  la  tuber¬ 
culose  urinaire.  Il  préconise  la  nouvelle  tu¬ 
berculine  de  Koch  dans  les  cas  où  la  muqueuse 
seule  de  la  vessie  est  atteinte.  Il  a  appliqué  ce 
traitement  depuis  1896  et  a  soulagé  ainsi  un 
grand  nombre  de  malades  qui  se  plaignaient  de 
vives  douleurs  dans  les  voies  urinaires  inférieures. 
Mais  il  ne  faut  y  avoir  recours  que  lorsqu’on  a 
constaté  la  présence  de  bacilles  de  Koch  dans 
l’urine. 

Quand  le  cystoscope  ne  révèle  qu’un  seul  ul¬ 
cère,  il  faut  l’exciser  par  la  voie  sus-pubienne 
sans  donner  de  tuberculine. 

Dans  les  cas  de  néphrite  tuberculeuse  unilaté¬ 
rale,  la  néphrectomie  s’impose.  L’auteur  a  fait 
25  néphrectomies  avec  une  seule  mort,  et  il  pré¬ 
tend  que  si  la  mortalité  de  cette  opération  est  si 
forte,  c’est  que  l’on  opère  trop  tard.  Son  expé¬ 
rience  lui  permet  d’affirmer  qu’un  seul  rein  suffit 
pour  permettre  à  une  femme  de  mener  à  bien  sa 
grossesse. 
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Enfin,  s’il  y  a  lieu  de  croire  à  une  généralisa¬ 
tion  de  l’infection  à  la  totalité  des  voies  urinaires, 
il  faudra  laisser  de  cAté  bistouri  et  tuberculine 
et  se  contenter  de  prescrire  une  hygiène  aussi 
rigoureuse  que  possible. 

C.  Jauyis. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Il  et  18  Avril  1904. 

Les  revendications  de  priorité  à  propos  des  com¬ 
munications  de  M.  A.  Charpentier  sur  les  rayons 
N. —  M.  d’Arsonval.  M.  Charpentier  a  montré  par 
des  expériences  nouvelles  :  1“  qu’il  émane  du  corps 
humain  des  radiations,  analogues  aux  rayons  N  de 
Bloudlot,  capables  d’augmenter  la  luminescence  des 
corps  phosphorescents  ;  2»  que  ces  radiations  peu¬ 
vent  être  transmises  le  long  d’un  fil  métallique; 
3»  qu’elles  sont  renforcées  par  certaines  substances; 
4o  qu’enfin  ces  radiations  n’influencent  pas  la  plaque 
photographique,  puisque  ce  sont  des  rayons  N,  en 
grande  partie.  Or,  ce  sont  là  des  points  qui  n’ont  été 
signalés  par  aucune  des  personnes  ayant  adressé  des 
réclamations  de  priorité.  Eu  réalité,  les  faits  signalés 
par  M.  Charpentier  sont  bien  nouveaux  et  comme 
méthode  d’investigation  et  comme  résultats  phy¬ 
siques  ou  biologiques  obtenus. 

Sur  le  pouvoir  pénétrant  des  rayons  N,  émis  par 
certaines  sources'  et  leur  emmagasinement  par 
diverses  substances.  —  M.  Julien  Meyer.  On  sait 
que  la  lampe  Nernst,  qu’un  fil  de  cuivre,  d’argent  ou 
de  platine  quand  on  l’étire,  émettent  des  rayons  N, 

M.  Meyer  a  constaté  qu’une  ampoule  de  lampe  à 
incandescence  dans  laquelle  ne  passe  aucun  courant, 
qu’un  tube  de  Geissler  à  l’hydrogène,  qu'un  tube  de 
Crookes,  sans  qu’on  les  actionne  par  une  bobine 
émettent  également  des  rayons  N,.  Mais,  tandis  que 
les  rayons  N,  émis  par  la  lampe  Nernst  sont  arrêtés 
par  une  lame  de  plomb  oxydée  ou  par  une  feuille  de 
papier  mouillé,  ceux  des  autres  sources  jouissent 
d’un  pouvoir  pénétrant  considérable;  ces  rayons  N, 
sont  emmagasinés  en  abondance  par  l’aluminium  qui 
devient  ensuite  capable  d’émettre  à  son  tour  des 
rayons  N,  pendant  plus  de  vingt-quatre  heures  après 
avoir  été  éloigné  de  la  source  l’ayant  influencé.  Le 
verre  ordinaire,  le  crown  emmagasinent  les  rayons  N, 
mais  gardent  peu  de  temps  la  faculté  d'en  émettre; 
au  contraire,  l’eau  salée,  les  solutions  d’hyposulfite 
de  soude  soumises  à  l’action  d’une  source  de  rayons 

N,  de>  ienneut  elles-mêmes  et  restent  très  longtemps 
des  sources  de  ces  dits  rayons.  La  main  même  peut 
emmagasiner  et  rayonner  ensuite  des  rayons  N,. 

Sur  l’application  des  rayons  Blondlot  à  la  chimie. 
—  M.  Albert  Colson.  Au  contraire  de  ce  que  l’on 
pourrait  être  tenté  de  penser,  il  n’est  pas  indifférent, 
pour  préparer  de  l’oxyde  de  zinc  hydraté,  par 
exemple,  de  verser  de  la  potasse  étendue  dans  du 
sulfate  de  zinc  dissous,  ou  de  verser  la  solution  saline 
dans  la  potasse.  Dans  le  premier  cas,  l’on  constate 
qu’il  y  a  production  de  rayons  N, ,  alors  que  dans  le 
second  on  ne  constate  pas  la  production  de  ces  radia¬ 
tions.  D’après  M.  Colson,  il  semble  probable  que 
l’apparition  des  rayons  Blondlot  est  due  à  la  forma¬ 
tion  de  sels  basiques. 

Renforcement  spécifique  de  la  phosphorescence 
par  les  extraits  d’organes,  dans  l’exploration  phy¬ 
siologique.  —  M.  Augustin  Charpentier.  L’action 
renforçatrice  produite  sur  l’écran  de  sulfure  par  cer¬ 
taines  substances  interposées  entre  le  corps  et  l’écran, 
action  qui  est  maximum  quand  les  substances  en 
cause  sont  amenées  vis-à-vis  des  organes  pour  les¬ 
quels  elles  ont  une  affinité  physiologique  spéciale  se 
retrouve  également  avec  les  extraits  d’organe.  C’est 
là  une  particularité  intéressante  qui  semble  devoir 
permettre  l'établissement  de  différents  écrans  dont 
chacun  sera  spécialement  adapté  à  l’exploration  d’un 
organe  en  particulier. 

Observations  biologiques  faites  à  Chamonix  et  au 
Mont  Blanc  en  Août  et  Septembre  1903. —  M.  Raoul 
Bayeux.  "Voici  les  résultats  constatés  par  cet  auteur. 
La  quantité  d’oxyhémoglobine  augmente  dans  le  sang 
normal,  h  mesure  que  l’altitude  s’accroît  et  que,  con¬ 
séquemment,  la  pression  barométrique  diminue.  La 
vitesse  de  la  réduction  de  l’oxyhémoglobine  diminue 
à  mesure  que  l’altitude  augmente,  et  augmente  quand 
l’altitude  diminue. 

La  température  du  corps  diminué  en  même  temps 


que  diminue  l’activité  organique.  La  fréquence  du 
pouls  et  la  fréquence  de  la  respiration  augmentent  à 
mesure  que  l’on  atteint  une  altitude  plus  élevée,  et 
cela  sans  que  la  fatigue  paraisse  intervenir.  En  géné¬ 
ral,  la  pression  artérielle  semble  s’accroître  avec 
l’altitude.  Il  semble  enfin  qu’aux  hautes  altitudes  il 
y  ait  diminution  de  la  quantité  de  l'acide  carbonique 
renfermé  dans  le  sang. 

Richesse  en  catalase  des  différents  tissus  ani¬ 
maux.  —  M.  Battelli  et  Af"'  L.  Stern.  Sous  le  nom 
de  catalase,  Lœw  désigne  une  enzyme  spéciale  possé¬ 
dant  la  propriété  de  décomposer  le  peroxyde  d’hydro¬ 
gène.  M.  Battelli  et  M"®  Stern  ont  procédé  à  une 
série  d’expériences  en  vue  de  rechercher  quelle  est 
la  richesse  en  catalase  des  tissus  d’un  animal  à  sang 
froid  (grenouille)  et  d'un  animal  à  sang  chaud  (co¬ 
baye).  Ces  recherches  ont  montré  :  1°  que  des  tissus 
à  métabolisme  très  actif  comme  les  muscles  et  le  cer¬ 
veau  possèdent  peu  de  catalase;  2°  qu’aucun  organe 
n’en  renferme  autant  que  le  foie;  3“  que  les  organes 
à  fonction  chimique  spécialisée  tels  que  le  foie  et  le 
rein  possèdent  chez  la  grenouille  des  quantités  [de 
catalase  voisines  de  celles  que  l’on  rencontre  chez  le 
cobaye  ;  4“  enfin  que  la  catalase  doit  être  en  rapport 
avec  l’intensité  des  phénomènes  du  métabolisme  gé¬ 
néral,  puisque  les  tissus  de  la  grenouille  (cœur,  mus¬ 
cles,  poumons,  sang)  possèdent  une  quantité  de  cata¬ 
lase  notablement  inférieure  à  celle  existant  dans  les 
memes  tissus  des  animaux  à  sang  chaud. 

Sur  l’origine  du  lactose.  Recherches  urologiques 
dans  l’affection  dénommée  «  fièvre  vitulalre  »  chez 
la  vache.  —  M.  Cb.  Porcher.  Le  lactose  est  un 
sucre  élaboré  par  la  mamelle  ;  il  résulte  de  la  trans¬ 
formation  qu’exerce  cette  glande  sur  le  glucose 
amené  par  le  courant  sanguin,  et  ne  dérive  pas.  d’une 
substance  lactogène  qui  serait  pour  lui  ce  qu’est  le 
glycogène  pour  le  glucose.  Pour  suffire  à  la  forma¬ 
tion  du  lactose,  il  est  vraisemblable  que  c’est  le  foie 
qui  déverse  dans  la  circulation  l’excès  de  glucose 
nécessaire  et  qui,  ainsi,  assure  la  continuité  de  cette 
formation.  Enfin,  quand  la  lactation  est  établie,  le 
lactose  résulte  de  la  superposition  de  deux  phéno¬ 
mènes  physiologiques  :  une  surproduction  de  glucose 
et  une  transformation  de  celui-ci  en  sucre  de  lait.  Il 
en  résulte  que  si  le  glucose  est  déversé  en  excès  dans 
la  circulation  avant  que  le  tissu  mammaire  ne  soit  en 
état  de  le  transformer,  il  est  éliminé  par  le  rein  direc¬ 
tement,  comme  cela  a  lieu  dans  les  cas  de  glycosui-ie 
ante  partum  chez  la  femme  enceinte,  et  que  si  le 
fonctionnement  d’une  mamelle  active  vient  à  fléchir 
rapidement,  la  glande  devient  incapable  de  transfor¬ 
mer  tout  le  glucose  qui  la  traverse.  Et  c’est  justement 
ce  que  permettent  de  constater  certaines  observations 
de  fièvre  vitulaire,  maladie  de  la  vache  caractérisée 
symptomatologiquement  ;  1“  par  de  l’hypothermie  ; 
2“  par  des  troubles  nerveux  ;  3“  par  la  présence  du 
sucre  dans  l’urine.  L'examen  urologique  d’animaux 
atteints  de  cette  maladie  montre  que  l’apparition  du 
glucose  coïncide  avec  l'extinction  de  l’activité  de  la 
glande  mammaire.  Quand  la  glande  fonctionne,  on 
trouve  dans  l’urine  du  lactose  en  quantité  correspon¬ 
dant  à  son  activité  fonctionnelle. 

Un  moteur  à  ressort  utilisable  en  chirurgie.  — 
M.  Bercut.  Au  mois  d’Octobre  dernier,  M.  Lanne- 
longue  présentait  à  l’Académie  des  sciences  au  nom 
de  M.  Bercut,  chirurgien  dentiste  de  l'Ecole  poly¬ 
technique,  un  petit  moteur  à  ressort,  moteur  facile  à 
loger  dans  la  main  de  l’opérateur,  et  permettant  d’ac¬ 
tionner  les  divers  modèles  de  fraises  dont  les  den¬ 
tistes  font  couramment  usage. 

Depuis,  M.  Bercut  a  perfectionné  son  appareil,  lui 
donnant  en  particulier  des  dimensions  notablement 
plus  considérables,  si  bien  qu’il  adapte  à  ses  moteurs 
des  flexibles  à  l’aide  desquels  il  peut  actionner  des 
trépans,  des  scies,  des  appareils  de  massage  vibra¬ 
toire,  etc. 

Les  nouveaux  dispositifs  réalisés  par  M.  Bercut 
sont  aisément  transportables,  circonstance  précieuse 
puisqu’ils  permettent  au  chirurgien  d’utiliser  partout 
pour  les  besoins  de  la  chirurgie  osseuse,  trépanation 
résection,  etc.  les  instruments  perfectionnés  que  l’on 
a  coutume  de  commander  par  des  moteurs  élec¬ 
triques.  Geokges  Vitoux. 


SOCIETE  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

11  Avril  1904. 

Note  sur  le  dosage  en  radiothérapie  et  son  tracé 
graphique.  —  M.  Béclère.  Nous  connaissons  déjà 


les  divers  appareils  employés  à  la  régulation  des 
ampoules.  Je  rappelle  que  la  mesure  de  quantité  est 
plus  importante  que  celle  de  qualité.  Le  dosage  est 
aujourd’hui  facilement  réalisable;  pour  provoquer  la 
réaction  utile,  il  faut  donner  un  certain  nombre  déter¬ 
miné  d’unités  H,  quelle  que  soit  d’ailleurs  la  nature 
des  appareils  générateurs.  C’est  ainsi  que  M.  Sabou- 
raud  a  pu  dépiler  à  coup  sûr  en  une  séance,  avec  une 
quantité  équivalent  à  4  H,  les  surfaces  tricophytiques 
du  cuir  chevelu.  Dans  le  traitement  des  néoplasmes 
cutanés  et  sous-cutanés,  la  diversité  des  faits  aux¬ 
quels  s’applique  la  radiothérapie  rend  le  problème 
plus  complexe.  La  radiodermite  n’est  pas  nécessaire 
à  la  guérison.  Elle  doit  être  évitée  en  multipliant  les 
séances.  Quelle  dose  faut-il  faire  absorber  et  quel 
intervalle  entre  chaque  séance?  Une  formule  générale 
peut  être  adoptée  :  1“  faire  absorber  en  une  séance 
la  quantité  maxima  compatible  avec  l’intégrité  du 
tégument;  2“  faire  ces  séances  à  un  intervalle  mini¬ 
mum  compatible  avec  l’intégrité  de  la  peau. 

La  dose  maxima  en  une  séance  est  plus  faible  chez 
les  jeunes  que  chez  les  adultes,  plus  forte  chez  les 
adultes  que  chez  les  vieillards.  Les  doses  varient 
avec  les  régions.  On  peut  dépasser  les  doses  quand  il 
s’agit  de  surfaces  ulcérées.  11  faut  mettre  entre  deux 
séances  un  intervalle  de  sept  jours  ;  on  peut  faire 
deux  et  trois  séances  dans  la  première  semaine  :  dans 
aucun  cas  je  n’ai  provoqué  de  radiodermite  ulcéreuse. 
Il  est  utile  de  représenter  sur  une  feuille  analogue  à 
une  feuille  de  température  la  marche  du  traitement 
avec  la  dose  absorbée  par  la  peau  à  chaque  séance. 
Les  quelques  malades  que  nous  vous  présentons 
aujourd’hui  ont  été  traités  de  cette  façon. 

Maladie  osseuse  de  Paget  très  améliorée  par  in¬ 
jections  mercurielles.  —  M.  Gaucher.  Homme 
atteint  de  maladie  de  Paget,  âgé  de  quarante-huit 
ans  ;  il  a  vu  ses  jambes  s’incurver  il  y  a  cinq  ans.  Il 
avait  une  déformation  antérieure  des  deux  tibias  en 
lame  de  sabre.  Nous  l’avons  soumis  au  traitement  : 
injections  de  benzoate  de  mercure.  L’amélioration  a 
été  très  rapide  au  début,  puis  lente,  mais  elle  se 
poursuit  encore  aujourd’hui. 

Origine  syphilitique  de  l’appendicite.  —  M.  Gau¬ 
cher.  En  faisant  une  statistique  sur  l'existence  de  la 
syphilis  antérieure  à  d’autres  maladies,  j’ai  vu  que 
sur  32  cas  d’appendicite  il  y  en  avait  29  évoluant  chez 
des  syphilitiques. 

Au-dessus  de  trente  ans,  9  appendicites,  4  hommes 
avec  4  syphilis  ;  5  femmes,  une  syphilitique,  3  dont 
les  maris  ont  avoué  la  syphilis.  Ces  cas  me  parais¬ 
sent  correspondre  surtout  à  la  syphilis  acquise. 

Au-dessous  de  trente  ans,  23  cas  avec  21  hérédo- 
syphilitiques;  deux  fois  deux  enfants  de  la  même 
famille,  un  enfant  et  son  père,  un  enfant  et  sa  mère. 
J’ai  fait  ces  statistiques  sans  penser  à  la  syphilis.  Je 
n’ai  donné  le  traitement  spécifique  qu’une  fois  sans 
résultat.  Je  considère  donc  l’appendicite  comme  une 
manifestation  quaternaire  de  la  syphilis,  une  variété 
de  parasyphilis. 

M.  E.  Fournier.  J’ai  été  frappé  de  la  fréquence 
des  appendicites  chez  les  hérédo-syphilitiques;  j’ai 
observé  12  cas  d’appendicite  ;  chez  tous  les  sujets  il 
y  avait  syphilis  héréditaire.  Quant  au  rapport  de 
cause  à  effet,  je  n’ose  encore  le  préciser. 

Jlf.  Barthélemy.  La  parenté  entre  la  syphilis  et 
l’appendicite  me  parait  tout  hypothétique.  Je  connais 
plusieurs  faits  où  des  malades  qui  furent  opérés 
de  l’appendicite  prirent  dans  la  suite  la  syphilis. 

M.  Hallopeau.  Je  connais  de  nombreux  malades 
qui  ont  eu  l’appendicite  et  dont  les  parents  n’étaient 
pas  syphilitiques.  La  syphilis  acquise  n’existait  pas 
davantage  chez  eux. 

M.  Le  Pileur.  A  l’instant  me  revient  en  mémoire 
l’histoire  de  jeunes  enfants  opérés  d’appendicite,  et 
dont  les  parents  n’étaient  pas  syphilitiques  puisqu’ils 
prirent  plus  tard  la  syphilis.  Dans  un  cas,  ce  fut 
après  la  mort  de  l’enfant  que  le  père  devint  syphili¬ 
tique  et  contamina  sa  femme. 

M.  De  Lavarenne.  Il  n’est  pas  étonnant  que  la 
syphilis  puisse  faire  réagir  le  tissu  lympho'îde  de 
l’appendice  comme  elle  fait  réagir  les  tissus  lym¬ 
phoïdes  du  reste  de  l’organisme. 

M.  Gaucher.  J’ai  voulu  signaler  un  fait  qui  m’a 
paru  frappant,  car  il  ressort  de  statistiques  person¬ 
nelles  que  je  n’étudiais  pas  à  ce  point  de  vue.  J’ai  dit 
que  je  ne  considérais  pas  l’appendicite  comme  une 
affection  syphilitique,  mais  para-syphilitique;  il  n’y 
a  donc  rien  d’étonnant  dans  le  fait  que  des  enfants 
qui  peuvent  subir  l’appendicite  du  fait  de  la  para- 
syphilis  prennent  d’autre  part  la  syphilis.  L’immu¬ 
nité  des  parents  n’est  jamais  prouvée.  Même  pour  les 
cas  négatifs  où  l’enquête  ne  prouve  rien,  le  doute 
persiste. 
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Lupus  verruqueux  traité  par  radiothérapie.  — 

M.  Béclère.  Ce  cas  nous  fut  envoyé  par  M.  Darier; 
l’épaisspur  du  derme  et  la  profondeur  des  lésions 
s’opposaient  à  la  photothérapie  ;  la  radiothérapie  a  eu 
raison  de  ee  lupus. 

M-  Darier.  Ce  malade  avait  un  lupus  très  épais 
intéressant  le  derme  et  l'hypoderme  dans  la  profon- 

M.  LeBglet.  Ne  peut-on  penser  que  l'action  parti¬ 
culièrement  favorable  est  due  à  ce  que  la  proportion 
du  tissu  épithélial  est  histologiquement  très  considé¬ 
rable  dans  ces  lupus,  et  h  ce  que  la  radiothérapie 
agit  mieux  sur  ce  tissu  ? 

M.  Darier.  Le  tissu  conjonctif  inflammatoire  était 
ici  très  abondant. 

M.  Béclère.  La  radiothérapie  semble  agir  favora¬ 
blement  sur  toutes  les  formes. 

Deuxième  note  sur  un  cas  de  maladie  de  Reckllng- 
hausen  avec  surabondance  de  taches  pigmentaires 
et  volumineuse  tumeur  abdominale.  —  Cette  tumeur 
a  été  enlevée  par  M.  Guinard.  et  l’examen  histolo¬ 
gique  y  a  dénoté  une  structure  identique  è  celle  des 
fibromes  cutanés  avec  prédominance  d’éléments  cellu¬ 
laires  pouvant  simuler  un  sarcome.  Elle  siégeait 
entre  le  muscle  grand  droit  et  le  fascia  propria  du 
péritoine.  Le  diagnostic  clinique  s’est  ainsi  trouvé 
confirmé. 

Sur  un  cas  de  xanthomes  lenticulaires  avec  dia¬ 
bète  maigre.  —  MM.  H.  Hallopeau  et  Vieillard. 
Les  auteurs  signalent  dans  ce  fait  comme  particula¬ 
rités  cliniques  l’apparition  tardive  de  la  dermatose 
sa  marche  aiguë,  la  prédominance  des  éléments  érup¬ 
tifs  au  niveau  des  coudes,  la  fermeté,  l’aspect  brillant 
et  la  coloration  rosée  de  nombre  d’entre  eux,  la  pré¬ 
sence  autour  de  certains  d’une  collerette  épidermique 
identique  à  celle  des  papules  syphilitiques  qu’ils 
simulent,  la  quantité  énorme  de  sucre  éliminée,  les 
intermittences  de  cette  glycosurie,  la  mort  presque 
soudaine  sans  que  l’on  ait  pu  constater  d’affections 
viscérales;  les  auteurs  considèrent  comme  établie 
l’hypothèse  formulée  par  M.  Hallopeau  en  1893  d’une 
glycosurie  liée  au  développement  de  xanthomes  dans 
le  pancréas;  ils  s’appuient  sur  les  faits  suivants  ;  le 
diabète  maigre  est  d’origine  pancréatique;  les  xan¬ 
thomes  peuvent  présenter  les  localisations  viscérales 
les  plus  diverses  :  Colombini  a  constaté  l’existence 
d’une  pento.surie  chez  un  malade  atteint  de  xanthome 
avec  diabète;  or,  Hammersten  a  montré  que  le  pen- 
tose  se  développe  dans  le  pancréas  par  dédoublement 
d’une  nucléo  protéine. 

M.  Darier.  J’ai  fait  l’autopsie  complète  d’un  cas 
analogue  ;  le  pancréas  ne  présentait  pas  de  lésions. 

Une  victime  de  la  séborrhée.  —  M.  H.  Hallo¬ 
peau.  Il  s’agit  d’un  objet  généralement  étranger  aux 
discussions  scientifiques,  d’un  chapeau  tube;  on  peut 
voir  que  sa  doublure  et  son  feutre  sont  abondamment 
infiltrés  de  graisse  dans  presque  toute  leur  hauteur  • 
or,  le  porteur  ne  met  jamais  de  pommade  et  se  lave 
deux  fois  par  semaine  le  cuir  chevelu  avec  de  l’eau 
savonneuse  et  de  l’alcool;  ce  fait  témoigne  donc  d’une 
puissance  remarquable  de  1  hypersécrétion  sébacée; 
il  montre  qu’il  est  non  seulement  inutile,  mais  nui¬ 
sible,  de  faire  suivre  d’une  application  de  pommade 
ces  savonnages  par  la  raison  qu’ils  rendraient  les 
cheveux  trop  secs;  il  montre  également  que  les  pom¬ 
mades,  contrairement  à  la  pratique  générale,  doivent 
être  exclues  chez  ces  sujets.  M.  Hallopeau  répond,  à 
celle  occasion,  à  une  critique  de  M.  Sabouraud,  rela¬ 
tive  il  la  création  du  mot  séborrhéides,  qui  signifie¬ 
rait  analogues  à  la  séborrhée-,  le  sutfixe  employé 
n’est  pas,  en  effet,  éides,  mais  bien  ides-,  il  a  été 
calqué  sur  les  dénominations  de  sypkilides,  de  scro¬ 
fulides  et  de  tuherculides,  qui  sont  d’un  langage  cou¬ 
rant  pour  designer  les  manifestations  cutanées  de  ces 
maladies. 

Deux  nouveaux  cas  de  sarcoïdes  sous- cutanées. 
—  M.  J.  Darier.  Le  4  Février  dernier,  j’ai  présenté 
avec  mon  interne  M.  J.  Roussy  un  premier  exemple 
de  ces  tumeurs  bénignes.  Eu  voici  deux  autres  : 

M'"”  D...,  Agée  de  quarante  ans,  a  sur  les  flancs  de 
larges  placards  bosselés  composés  de  cordons  noueux 
plus  ou  moins  accolés  les  uns  aux  autres  :  les 
uouures  ou  tumeurs  constituautes  ont  le  volume  d’une 
amande  à  celui  d’un  petit  oeuf  de  poule.  Trois  autres 
tumeurs  siègent  dans  les  lombes  et  à  l’aine  droite. 
Leur  consistance  est  dure,  leur  limitation  peu  nette; 
elles  sont  manifestement  hypodermiques,  soulèvent 
la  peau  et  y  adhèrent,  lui  donnent  parfois  une  teinte 
lilacée,  mais  sont  mobiles  sur  les  plans  sous-jacents. 
Leur  indolence  est  complète;  leur  développement  a 
été  insidieux  et  remonte  à  trois  ans  ;  elles  sont  su¬ 
jettes  à  des  variations  de  volume.  Pas  de  tuberculose 


manifeste  chez  la  malade,  qui  est  pourtant  débile  et 
a  été  mariée  à  un  homme  suspect  de  tuberculose.  11 
y  a  de  la  polyadénite  inguinale  et  axillaire.  Pas  de 
syphilis. 

J’ai  observé,  d’autre  part,  une  femme  de  trente-six 
ans.  Vénézuélienne,  qui  avait  à  la  jambe  gauche  et  au 
bras  droit  quatre  tumeurs  cliniquement  analogues. 
Leur  apparition  remontait  à  plusieurs  mois,  et  s’était 
accompagnée  d’une  fluxion  œdémateuse  considérable. 
Deux  ont  disparu  en  dix-huit  mois.  Le  diagnostic  n’a 
pu  être  établi  que  grâce  à  la  biopsie,  qui  a  montré 
que  les  néoplasies  de  l’hypoderme  sont  formées  de 
follicules  conglomérés,  constitués  par  des  cellules 
épithélioïdes  et  géantes  entourées  de  cellules  lym¬ 
phoïdes. 

Cette  structure  est  identique  à  celle  des  sarcoïdes 
cutanées  de  Boeck.  On  ne  peut  pas  colorer  de 
bacilles  dans  les  coupes.  Mais  nous  ne  connaissons 
jusqu’ici  que  la  tuberculose  qui  puisse  donner  nais¬ 
sance  à  des  néoplasies  de  ce  genre.  Jusqu’à  preuve 
du  contraire,  je  me  crois  donc  autorisé  à  soutenir 
que  les  sarcoïdes,  cutanées  ou  sous-cutanées,  sont 
une  forme  de  tuherculides. 

Lenclet. 
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Artérfte  et  Ischémie  rétinienne.  —  M.  Valude 
rapporte  l’observation  d’une  brigbtique,  chez  laquelle 
il  existe  une  diminution  de  l’acuité  visuelle  avec  ré¬ 
trécissement  du  champ  visuel.  L’examen  ophtalmos¬ 
copique  montre  des  lésions  intéressantes  des  artères 
de  la  l'étine.  Elles  sont  presque  toutes  bordées  d’un 
fin  liséré  blanc.  L’une  d’elles  est  transformée  eu  un 
cordon  blanc  exsangue.  On  ne  constate  pas  d’hémor¬ 
ragies,  mais  quelques  foyers  de  choroïdile.  Peu 
après  l’apparition  des  troubles  oculaires,  la  malade 
eut  des  maux  de  tête  et  une  hémiparésie  complète. 
Ces  troubles  diminuèrent  peu  à  peu  sans  disparaître 
entièrement.  11  est  probable  que  les  maux  de  tète  et 
l’hémiparésie  sont  dus  à  des  artérites  cérébrales  com¬ 
parables  à  celle  que  l’on  a  pu  constater  par  l’examen 
ophtalmoscopique. 

Opération  du  strabisme.  —  MM.  Jocqs  et  Bour- 
deaax  présentent  une  jeune  fille  qu’ils  ont  opérée 
d’un  strabisme  divergent  de  50“  compliqué  d’un 
défaut  absolu  de  convergence.  Un  double  avancement 
capsulo-musculaire  avec  suture  médiane  selon  le  pro¬ 
cédé  de  Jocqs  fut  pratiqué  au  niveau  des  deux 
droits  internes.  Le  résultat  est  e.xcellenl.  Les  yeux 
sont  en  parallélisme  et  la  convergence  des  axes  ocu¬ 
laires  se  fait  normalement  jusqu’à  une  distance  d’en¬ 
viron  60  centimètres.  La  vision  binoculaire  existe 
sans  altération  au  delà  de  cette  limite. 

Sarcome  de  la  choroïde  à  marche  rapide  déve¬ 
loppé  après  un  traumatisme.  —  M.  Rochon-Davi- 
gneaud  rapporte  l’observation  d’un  malade  qui,  un 
mois  après  un  traumatisme  violent  de  l’arcade  sour¬ 
cilière  droite,  présenta  des  troubles  oculaires  con¬ 
sistant  en  diminution  de  l’acuité  visuelle,  irido-dya- 
lise,  et  élévation  de  la  tension,  sans  douleurs.  On  fit 
le  diagnostic  de  myopie  par  propulsion  traumatique 
du  cristallin. 

Jusqu’en  Mars,  il  survint  quelques  poussées  glau- 
comateuses,  avec  douleurs  et  diminution  toujours 
plus  marquée  de  l’acuité  visuelle.  En  Mars,  c'est- 
à-dire  six  mois  après  le  traumatisme,  une  tumeur 
noirâtre,  volumineuse  apparut  dans  le  champ  pupil¬ 
laire.  Après  l'énucléation,  on  constata  qu’il  s’agissait 
d’un  volumineux  sarcome  mélanique  renfermant  beau¬ 
coup  de  cellules  polynucléées  et  dont  les  vaisseaux 
n’avaient  qu’une  paroi  endothéliale.  Le  développe¬ 
ment  de  la  tumeur  s’est  fait  ici  avec  une  rapidité 
absolument  anormale.  La  relation  entre  le  trauma¬ 
tisme  et  la  tumeur  est  des  plus  importantes  à  établir 
nu  point  de  vue  médico-légal.  Il  suffit,  comme  c’est  le 
cas,  que  l’on  ne  puisse  éliminer  d’une  façon  absolue 
l’influence  du  traumatisme  sur  la  production  ou  sur 
l'accroissement  rapide  de  la  tumeur  pour  que  le  ma¬ 
lade  doive  bénéficier  de  cette  incertitude. 

Fibrome  de  la  paupière  supérieure.  —  MM.  de 
Lapersonne  et  Mettey  présentent  les  préparations 
histologiques  d’un  cas  de  fibrome  de  la  paupière 
supérieure.  Survenue  à  la  suite  d'un  traumatisme,  et 
restée  stationnaire  pendant  cinq  ans,  la  tumeur  s’ac¬ 
crut,  il  y  a  dix-hùit  mois,  sous  la  même  influe. .ce.  La 
tumeur,  de  la  grqsseur  d’une  amande  occupait  la 
partie  médiane  de  la  région  sourcilière,  et  n’adhérait 
ni  A  la  peau,  ni  au  plan  profond;  Dans  son  ensemble, 
la  tumeur  est  constituée  par  du  tissu  fibreux  peu 


vascularisé,  infiltré  par  places  de  cellules  jeunes  à 
gros  noyau.  On  trouve  également  ces  mêmes  élé¬ 
ments  autour  des  îlots  de  tissu  fibreux. 

Par  suite  de  l’absence  de  bourgeons  néoplasiques 
dans  la  lumière  des  vaisseaux,  on  écarte  l’idée  de 
dégénérescence  sarcomateuse  dans  un  fibrome,  pour 
faire  de  l’infiltration  récente  une  simple  lésion  irrita¬ 
tive  consécutive  au  traumatisme. 

Épithélloma  palpébro-conjonctlval.  Éviscération 
orbitaire.  Prothèse  orbitaire.  —  M.  Morax  présente 
un  malade  âgé  de  soixante-dix  ans,  atteint  d’un  épi- 
Ihélioma  dont  l’origine  paraît  avoir  été  la  paupière 
inférieure,  ce  qui  avait  nécessité  une  première  inter¬ 
vention  aux  Quinze-Yingls  eu  1898.  11  se  produisit 
une  récidive  locale  qui  amena  la  soudure  du  globe 
oculaire  aux  paupières  et  qui  nécessita  l’éviscération 
orbitaire  avec  résection  large  des  paupières  et  de  la 
peau  de  la  région  temporale  droite.  M.  Morax  pré¬ 
sente  des  coupes  histologiques  montrant  le  siège 
superficiel  de  l’infiltration  cancéreuse  de  l’œil  qui 
tout  en  soudant  le  limbe  cornéeu  à  la  paupière  n’a 
pas  pénétre  le  globe  oculaire.  Ces  coupes  mettent  en 
évidence  la  lymphangite  épithéliomateuse  dans  la 
conjonctive.  Pour  remédier  à  la  mutilation  résultant 
de  l'éviscération  orbitaire,  M.  Jumelin  a  réalisé  une 
prothèse  orbitaire  très  facilement  adhérente  et  remé¬ 
diant  d’une  façon  satisfaisante  à  l’absence  de  pau¬ 
pières  et  de  globe  oculaire. 

J.  Chailloüs. 
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Sur  la  prétendue  influence  de  la  cécité  sur  les 
troubles  spinaux,  sensitifs  et  moteurs  du  tabes.  — 
MM.  Pierre  Marie  et  André  Léri.  Une  opinion  gé¬ 
néralement  acceptée  veut  que  la  cécité  apparaissant 
dans  le  tabes  empêche  l’apparition  ultérieure  des 
symptômes  spinaux  ordinaires,  des  douleurs  et  des 
troubles  de  la  coordination  en  particulier,  ou  eu  ar¬ 
rête  l’évolution  quand  ils  existaient  déjà  antérieure¬ 
ment.  Notre  statistique  portant  sur  45  cas  ne  confirme 
nullement  ces  propositions. 

Pour  ce  qui  concerne  les  douleurs,  16  fois  sur  32 
elles  ont  paru  alors  que  le  malade  était  déjà  aveugle; 
la  cécité  n’empêche  donc  pas  l’apparition  de  douleurs 
tabétiques.  L'intervalle  entre  les  deux  phénomènes 
a  été  rarement  de  quelques  mois  seulement,  généra¬ 
lement  de  plusieurs  années  ;  les  douleurs  ont  paru 
dans  certains  cas  neuf,  dix,  douze  ans  avant  la  cé¬ 
cité,  onze,  quatorze,  vingt-six  ans  après  elle  ;  il  ne 
semble  donc  y  avoir  aucune  espèce  de  relation  entre  la 
date  d’apparition  des  troubles  sensitifs  et  visuels. 

Quand  les  douleurs  ont  été  précoces,  la  cécité  n’a 
eu  sur  elles  aucune  influence  favorable  ;  elles  n’ont 
disparu  que  chez  3  malades  sur  16  devenus  aveugles 
tardivement,  mais  plus  ou  moins  longtemps  après  la 
cécité  et  après  avoir  persisté  un  temps  au  moins 
aussi  long  que  chez  les  tabétiques  vulgaires  ;  il  est  rare, 
en  effet,  que  chez  des  tabétiques  les  douleurs  persis¬ 
tent  pendant  toute  l’évolution  de  l’affection,  elles  dis¬ 
paraissent  le  plus  souvent  ou  s’atténuent  une  fois  la 
période  d’évolution  aiguë  franchie.  Or  chez  6  de  nos 
tabétiques  amaurotiques  elles  ont  gardé  au  moins 
leur  violence  primitive  après  huit,  onze,  douze,  dix- 
sept  et  vingt  ans  ! 

Comme  les  douleurs,  les  troubles  de  la  coordina¬ 
tion  apparaissent  plus  souvent  après  les  troubles  vi¬ 
suels  qu’avant  eux  ;  l’intervalle  est  généralement  de 
plusieurs  années  (jusqu’à  trente  et  un  ans  dans  un 
cas  !).  La  cécité  tardive  n’a  sur  les  troubles  ataxiques 
déjà  développés  aucune  influence  atténuante;  ceux-ci 
n’ont  été  que  deux  fois  passagers  ;  or  des  poussées 
d’incoordination  peuvent  s’observer  chez  les  tabéti¬ 
ques  vulgaires,  non  amaurotiques;  et  même  dans  nos 
deux  cas  il  s’agissait  peut  être  simplement  de  para- 
parésies  transitoires. 

Nons  concluons  donc  que  la  cécité  n’exerce  sur  les 
phénomènes  douloureux  et  ataxiques  du  tabes  aucune 
influence  ni  immunisante  ni  atténuante  ;  il  s’agit  de 
phénomènes  indépendants,  évoluant  chacun  pour  son 
compte,  les  troubles  spinaux  et  les  troubles  visuels 
du  tabes  semblent  être  des  symptômes  de  deux  loca¬ 
lisations  distantes  d’un  même  processus  sur  les  cen¬ 
tres  nerveux  ;  leur  fréquente  coexistence  empêche  de 
les  considérer  comme  dépendant  de  deux  processus 
différents. 

Présentation  de  préparations  de  muscles  prove¬ 
nant  d’un  cas  de  maladie  de  Parkinson.  —  M.  Idel- 
sohn  (de  Riga)  a  pu  vérifier  les  lésions  décrites  par 
Schiefficker  et  Schultze  (Bonn)  en  1903,  dans  un  Ira- 
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vail  consacré  à  l’élude  des  muscles  dans  diverses 
maladies  entre  autres  dans  la  maladie  de  Parkinson. 
Les  lésions  musculaires  furent  très  accentuées  dans 
tous  les  muscles  examinés,  aussi  bien  dans  les 
muscles  du  bras  et  de  la  main  que  dans  le  quadri- 
ceps,  le  couturier  et  le  carré  pronateur.  Outre 
une  atrophie  très  marquée  existaient  des  altérations 
musculaires  des  faisceaux  neuro-musculaires;  l’au¬ 
teur  décrit  des  lésions  :  1"  vacuolaires,  2°  granu¬ 
leuses  et  3"  une  lésion  très  particulière  qui  consiste 
en  une  division  transversale  des  libres  musculaires. 
De  pareilles  fibres  musculaires  se  retrouvaiant  aussi 
quelquefois  indépendamment  des  faisceaux  neuro¬ 
musculaires.  Cette  division  fibrillaire  était  tellement 
prononcée  qu’il  y  a  lieu  de  se  demander  s’il  s’agit 
bien  d'une  lésion  cl  non  pas  d’un  rhangement  artifi- 

M.  Henri  Meige  fait  remarquer  que  ces  lésions 
expliquent  difficilement  le  mécanisme  de  la  paralysie 
agitante;  cette  affection  a  des  ressemblances  si  frap¬ 
pantes  avec  certaines  affections  à  lésions  cérébrales 
que  l’on  ne  peut  s’empêcher  de  chercher  une  locali¬ 
sation,  qui,  suivant  M.  Brissaud,  serait  probable¬ 
ment  dans  la  région  protubéranlielle. 

Œdème  de  la  main  chez  une  hémiplégique.  — 
MM.  Ra-ymond  et  Courtellemont  présentent  une 
malade  atteinte  d’hémiplégie  droite,  compliquée 
d’oedème  de  la  main.  Le  gonflement  se  montra  une 
heure  après  l’apparition  des  premiers  symptômes 
paralytiques  :  c’est  un  œdème  blanc,  chaud,  assez 

Des  poussées  congestives  douloureuses  s’y  pro¬ 
duisent  chaque  après-midi,  et,  en  modifiant  momen¬ 
tanément  sa  couleur  et  sa  consistance,  en  fout  une 
forme  intermédiaire,  en  quelque  sorte,  aux  deux 
variétés  d’œdème  observées  chez  les  hémiplégiques  : 
œdème  blanc  typique  et  état  succulent  de  la  main. 

Conformément  à  la  règle,  cette  complication  est 
survenue  chez  une  femme,  et  est  associée  à  des  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité  objective  et  subjective.  Par 
contre,  la  précocité  du  début,  l’hyperthermie  locale 
et  la  conservation  d’un  bon  état  général  sont  dos  par¬ 
ticularités  qu’il  n’est  pas  habituel  d’observer  dans 
les  cas  de  ce  genre. 

Les  auteurs  insistent  surtout  sur  la  précocité  du 
début  et  le  maintien  de  l’état  général  :  ces  deux 
caractères  permettent  d’éliminer,  dans  la  genèse  de 
cette  complication,  le  rôle  mécanique  de  l’insulfisance 
cardiaque  ou  rénale,  de  1  immobilité  et  de  la  décli¬ 
vité,  ainsi  que  l’influence  de  la  cachexie.  Le  dévelop¬ 
pement  de  l’œdème  dans  les  premiers  instants  qui 
ont  suivi  l’attaque  montre  que  paralysie  et  gonfle¬ 
ment  relèvent  de  la  même  lésion;  il  plaide  en  faveur 
de  l’opinion  de  Parhon  et  Goldstein,  qui  admettent 
l’existence  de  centres  vaso-moteurs  dans  les  noyaux 
gris  centraux  et  de  fibres  vaso-motrices  daus  la  cap¬ 
sule  interne.  Chez  cette  malade,  un  foyer  de  ramol¬ 
lissement  a  lésé  ces  zones  vaso-motrices,  en  même 
temps  qu’il  a  atteint  le  faisceau  pyramidal  et  la  voie 

M.  Pierre  Marie  fait  remarquer  que  la  main  du 
côté  opposé  est  déformée,  quoique  à  un  moindre 
degré.  11  y  a  donc  peut-être  là  une  acropalhologie 
spéciale,  prédominante  il  est  vrai  du  côté  paralysé. 

M.  Dufour  ne  pense  pas  qu’il  faille  rechercher 
dans  ces  cas  une  localisation  cérébrale,  car  le  même 
œdème  apparaît  au  membre  inférieur  après  des  myé¬ 
lites. 

La  chollne  dans  les  maladies  nerveuses.  — 
M.  V.  A.  K.  Wilson  (d’Edimbourg)  communique 
les  résultats  de  ses  recherches  sur  la  choline,  faites 
dans  la  service  de  M.  Pierre  Marie.  L’auteur  a  pu 
constater  la  présence  de  la  choline  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  après  une  dégénération  nerveuse 
plus  ou  moins  active.  Il  l’a  trouvée,  par  exemple,  dans 
des  cas  d’hémorragie  cérébrale,  de  tabes  (10  fois 
sur  12),  do  paraplégie,  de  tumeur  cérébr.ale,  d’épi¬ 
lepsie  tardive  et  jacksonienne,  etc.  Elle  a  manqué 
dans  l’hystérie,  dans  la  syphilis  secondaire,  ainsi 
que  dans  quelques  cas  où  il  n’y  avait  aucun  signe  de 
dégénération  nerveuse.  M.  ’VN^ilson  a  démontré  l’uti¬ 
lité  de  cet  examen  essentiellement  clinique  dont  la 
technique  n’est  pas  compliquée.  Il  n’a  pas  pu  cons¬ 
tater  un  rapport  définitif  entre  la  présence  de  la  cho¬ 
line  et  le  résultat  de  l’examen  cytologique  du  liquide 
céphalo-rachidien. 

M.  Pierre  Marie  fait  remarquer  que  si  l’on  trou¬ 
vait  d’une  façon  constante  la  choline  dans  tous  les 
cas  de  dégénération  de  faisceau  nerveux,  on  aurait 
ainsi  un  moyen  de  diagnostic  d’une  importance  capi¬ 
tale.  Mais  on  ne  peut  s’empêcher  de  concevoir  cer¬ 
tains  doutes  sur  l’importance  de  ce  signe,  lorsque 


PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  20  Avril  1904 


l’on  pense  que  celte  choline  est  presque  constante 
chez  dos  tabétiques  anciens,  dont  les  tubes  nerveux 
sont  démyélinisés  depuis  longtemps,  et  que,  par 
contre,  elle  n’est  pas  plus  abondante  dans  les  cas  de 
lésions  cérébrales  étendues  avec  désorganisation 
myélinique  rapide. 

E.  DK  Massary. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

15  Avril  1904. 

Accidents  méningés  avec  lymphocytose  arach- 
no'idlenne  dans  la  fièvre  typhoïde.  —  MM.  Achard 
et  Paisseau  rapportent  l’observation  d’un  jeune 
homme  qui,  au  début  d’une  fièvre  typhoïde,  présenta 
des  symptômes  méningés  consistant  en  raideur  de  la 
nuque,  signe  de  Kernig,  délire,  constipation  et  quel¬ 
ques  vomissements.  La  ponction  lombaire  donna  un 
liquide  clair,  contenant  des  lymphocytes  assez  abon¬ 
dants  et  dont  l’ensemencement  lut  négatif. 

Les  symptômes  méningés  s’atténuèrent  notable¬ 
ment  à  la  suite  de  la  ponction,  puis  disparurent,  et  la 
fièvre  typho'ide  évolua  d’une  façon  régulière. 

11  est  à  remarquer  que  lorsqu’il  existe  une  réaction 
méningée  légère  dans  les  affections  aiguës,  le  liquide 
céphalo-rachidien  est  ordinairement  privé  de  mi¬ 
crobes  et  renferme  des  lymphocytes  exclusivement 
ou  d’une  façon  prédominante.  Ces  faits  sont  utiles  à 
connaître  pour  éviter  de  conclure  à  une  méningite 
tuberculeuse,  en  présence  d’une  réaction  lymphocy¬ 
taire  et  de  symptômes  méningés  avec  état  général 
mal  défini,  comme  au  début  de  la  fièvre  typho'ide. 

Les  complications  méningées  des  pyrexies  présen¬ 
tent  une  série  de  faits  assez  dissemblables  ;  à  côté  des 
méningites  vraies,  il  y  a  des  méningites  latentes 
cliniquement  et  dont  les  lésions  sont  légères;  il  y- 
a  aussi  des  accidents  méningés  sans  réaction  ana¬ 
tomique  appréciable.  Mais  ce  désaccord  entre  la  cli¬ 
nique  et  l’anatomie  pathologique  est  peut-être  plus 
apparent  que  réel,  car  les  symptômes  méningés  sont 
dus  aux  troubles  dont  sont  atteints  les  éléments  ner¬ 
veux  sous-jacents  aux  méninges,  et  l’on  conçoit  que 
ces  symptômes  puissent  exister  sans  que  la  séreuse 
soit  elle-même  enflammée. 

De  plus,  il  faut  encore  compter  avec  la  possibilité 
des  lésions  méningées  exclusivement  crâniennes,  et 
ne  se  révélant  pas  à  la  ponction  lombaire. 

Enfin,  les  faits  observés  par  MM.  Chauffard  et 
Budin  dans  les  oreillons  permettent  de  penser  que 
lorsqu’il  existe  une  réaction  anatomique  sans  symp¬ 
tômes  apparents,  une  analyse  clinique  plus  délicate, 
la  lenteur  du  pouls  notamment,  fournira  des  indices 
de  la  lésion. 

M.  Cotùby  rapporte  un  cas  de  fièvre  typho'ide  à 
forme  spinale;  dans  ce  cas,  il  j'  avait  eu  des  symp¬ 
tômes  de  méningite  très  nets,  et  cependant  l’autopsie 
ne  montra  aucune  lésion  des  centres  nerveux. 

M.  Netter  insiste  sur  la  fréquence  des  manifesta¬ 
tions  méningiliques  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde  ; 
dans  ces  cas  le  signe  de  Kernig  existe  soit  seul  soit 
accompagné  d’autres  symptômes  méningiliques. 
A  noter  de  plus  la  gravité  plus  grande  de  ces  fièvres 
typhoïdes  à  forme  spinale,  et  la  fréquence  des 
rechutes. 

M.  Sicard  a  remarqué  que  le  signe  de  Kernig  est 
également  fréquent  dans  la  pneumonie. 

L’absorption  intestinale  chez  l'obèse.  —  MM.  P. 
Oulmont  et  F.  Ramond.  L’observation  clinique 
montre  que  les  fonctions  intestinales  s’eflectuent  nor¬ 
malement  chez  la  très  grande  majorité  des  obèses. 
Sur  45  cas,  neuf  fois  seulement  la  constipation  a  été 
notée.  De  plus,  l’analyse  chimique  des  lèces,  faite 
comparativement  chez  l’obèse  et  le  normal,  prouve 
que  l’excrétion  fécale  est  la  même  dans  les  deux  cas 
pour  un  même  régime  alimentaire.  L’engraissement 
et  l’auiaigrissement  ne  semblent  pas  s’accompagner 
le  plus  souvent  do  modifications  du  taux  do  l’excré¬ 
tion  fécale.  De  sorte  que  l’absorption  intestinale  ne 
semble  pas  exagérée  chez  l’obèse. 

Endocardite  mitrale  ulcéro -végétante  à  staphylo¬ 
coque  post-grippale.  —  MM.  Cornil  et  E.  Barié 
rapportent  le  cas  d’une  femme  jusqu’alors  d’une 
excellente  santé  et  sans  aucun  antécédent  morbide 
antérieur  qui  fut  prise  d’une  attaque  d’influenza  de 
forme  moyenne,  et  bientôt  après  d’infection  secon¬ 
daire  post-grippale  ayant  porté  sur  le  cœur,  le  rein, 
le  foie  et  la  rate. 

Les  manifestations  infectieuses  se  sont  localisées 
principalement  sur  le  cœur,  et  la  malade  a  été  em¬ 
portée  en  douze  jours,  en  proie  à  une  adynamie 
extrême  et  à  une  vive  dyspnée  causée  par  une  con¬ 


gestion  pulmonaire  double,  consécutive  à  une  endo¬ 
cardite  ulcéro-végétante  de  la  mitrale. 

Outre  la  présence  de  nodosités  végétantes  et  fon¬ 
gueuses  sur  celle-ci,  on  relève  tout  particulièrement 
la  rupture  partielle  de  la  grande  ralve  de  la  mitrale 
qui,  séparée  et  pendante,  flottait  dans  la  cavité  ven¬ 
triculaire,  et,  en  second  lieu,  la  présence  d’un  ané¬ 
vrisme  valvulaire  perforé  à  son  centre  siégeant  .sur  la 
petite  valve  de  cette  valvule. 

C’est  là  un  fait  exceptionnel,  car  les  anévrismes 
valvulaires,  ainsi  que  l’a  montré  Drasche  (1898;,  occu¬ 
pent  généralement  la  grande  valve  de  la  bicuspide. 
Celte  rupture  valvulaire  et  cette  dilatation  anévris- 
malo  ont  été  toutes  deux  la  conséquence  du  travail 
ulcératif  particulièrement  rapide  de  l’endocardite 
infectante  post-grippale. 

Un  point  très  intéressant  encore  à  faire  remarquer 
est  que  l’agent  microbien  qui  a  déterminé  l’endocar¬ 
dite  est  le  staphylocoque  ;  c’est  là  un  fait  rare,  car  en 
pareil  cas,  c'est  le  pneumocoque  ou  le  staphylocoque 
—  isolés  ou  associés  entre  eux  ou  encore  avec  le 
diplocoque  —  que  l’on  rencontre  généralement. 

Enfin,  chez  celte  femme,  le  processus  infectieux 
s’est  étendu  encore  au  rein  d’une  taçon  toute  particu¬ 
lière;  sans  être  exceptionnelle  la  néphrite  aiguë  post¬ 
grippale  est  encore  assez  rare,  puisque  d’après 
Ercemann  (1900),  sur  un  ensemble  de  400  cas,  on  ne 
l’aurait  rencontrée  que  quatre  fois,  c’est-à-dire  dans 
la  proportion  de  1  pour  100. 

Surrénallte  snbalguë  avec  syndrome  dinsuffi- 
sance  surrénale  terminée  par  la  mort.  — MM.  Léon 
Bernard  et  J.  Heitz.  11  s’agit  d’une  femme  encore 
jeune,  bien  portante  habituellement,  prise  sans  raison 
apparente  de  fatigue  musculaire  rapidement  progres¬ 
sive.  En  la  durée  de  six  mois,  elle  arrive  à  un  état  de 
myasthénie  profond,  incapable  non  seulement  d'aucun 
elfort,  mais  même  d’ell'ectuer  aucun  mouvement,  si 
bien  que  les  derniers  jours  de  cet  état  se  rappro¬ 
chent  presque  plus  de  la  paralysie  que  de  l’asthénie. 
A  cette  asthénie  considérable,  permanente,  progres¬ 
sive,  se  sont  joints  des  phénomènes  douloureux  épi¬ 
gastriques  et  des  vomissements  de  plus  en  plus 
opiniâtres  avec  anorexie  absolue;  de  l’hypotension 
artérielle;  une  pâleur  généralisée  des  téguments; 
donc  pas  de  mélanodermie.  La  mort  survient  brus¬ 
quement. 

A  l’autopsie,  tous  les  organes  se  sont  montrés 
sains,  en  particulier  le  système  nerveux  cérébro-spi¬ 
nal  et  sympathique  abdominal.  Seules  les  capsules 
surrénales  sont  profondément  altérées  :  on  constate 
une  atrophie  considérable  de  l’organe,  portant  sur¬ 
tout  sur  la  substance  corticale;  là  on  note  la  disloca¬ 
tion  trabéculaire  par  ectasie  capillaire  considérable; 
disparition  de  l’étal  spongieux  des  cellules,  atteintes 
de  tuméfaction  trouble,  de  dégénérescence  grais¬ 
seuse  et  par  places  de  nécrose  de  coagulation,  enfin 
disparition  complète  du  pigment.  Dans  la  substance 
médullaire,  lésions  cellulaires  diiiiciles  à  spécifier  et 
infiltration  lymphocylique  très  marquée. 

Il  s’agit  donc  d’une  surrénalile,  affection  inflamma¬ 
toire  non  spécifique  des  surrénales,  qui  constitue 
toute  la  maladie  et  suffit  à  provoquer  la  mort  par 
insuffisance  surrénale.  Elle  est  subaiguë  et  sa  cause 
échappe;  les  auteurs  la  supposent  toxi-infectieuse  en 
raison  de  l’identité  des  lésions  observées  et  de  celles 
qu’ont  reconnues  L.  Bernard  et  Bigart  dans  certaines 
intoxications,  lésions  qui  leur  ont  paru  traduire 
l’hyperépinéphrie. 

Les  auteurs  tracent  l’histoire  des  surrénalites  ;  les 
surrénalites  aiguës  sont  congestives,  hémorragiques 
ou  suppurées.  Elles  restent  latentes  ou  se  manifestent 
par  le  syndrome  d’insuffisance  surrénale  aiguë  de 
Sergent-Bernard.  Les  surrénalites  chroniques  doi¬ 
vent  être  distinguées  en  surrénalites  épithéliales 
hyperplasiques  et  surrénalites  scléreuses.  Celles-ci 
peuvent  aussi  rester  latentes,  ou  bien  elles  s’expri¬ 
ment,  soit  par  un  syndrome  d’insuffisance  surrénale, 
soit  par  le  syndrome  addisonien.  Au  contraire,  les 
surrénalites  hyperplasiques  traduisent  l’hyperépiné¬ 
phrie  telle  qu’elle  a  été  reconnue  histologiquement 
par  Léon  Bernard  et  Bigart  dans  certaines  intoxica¬ 
tions  expérimentales;  elle  ne  provoquent  donc  pas 
d’insuffisance  surrénale.  Enfin  le  cas  rapporté  pâl¬ 
ies  auteurs  marque  la  place  d’une  troisième  caté¬ 
gorie  de  faits,  les  surrénalites  subaiguës,  justifiant 
cette  appellation  par  ses  caractères  à  la  fois  anato¬ 
miques  et  cliniques. 

M.  Merklen  attire  l’attention  sur  l’importance  du 
syndrome  d'insulflsance  surrénale  décrit  par  Sergent 
et  Bernard  ;  dans  le  cas  en  question  une  myasthénie 
très  marquée  avec  hypotension  artérielle  était  le 
seul  symptôme;  on  aurait  donc  pu  croire  à  une 
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simple  neurasthénie  si  ce  syndrome  d’insuffisance 
surrénale  sans  mélanodermie  n’avait  été  connu. 

Chorée  aiguë  mortelle.  Péricardite  hémorragique. 
—  MM.  E.  Dupré  et  P.  Camus.  Histoire  d’un  garçon 
de  dix-huit  ans,  entré  dans  Je  service  pour  des  acci¬ 
dents  de  nature  imprécise,  d’apparence  typhoïde, 
avec  altération  profonde  du  teint,  céphalée,  douleurs 
articulaires  vagues,  fièvre  légère,  etc.  Cinq  jours 
après  l’entrée,  amélioration  sensible  dans  la  fièvre, 
les  douleurs  et  l’aspect  général,  mais  état  mental  sin¬ 
gulier  :  indüTérence,  inattention,  contradiction  dans 
les  réponses,  mobilité  dans  la  physionomie:  moue  et 
mûchonncmcnt  de  temps  è  autre.  Deux  jours  après, 
apparition  des  signes  physiques  et  fonctionnels  d’une 
péricardite  sèche  ;  accentuation  des  symptômes  psy¬ 
chiques  et  début  par  la  face  des  premières  convul¬ 
sions  choréiques. 

Les  jours  suivants,  extension  aux  membres  supé¬ 
rieurs  puis  inférieurs,  et  au  tronc,  des  mouvements 
choréiques,  qui  deviennent  très  rapidement  ;  et  malgré 
le  traitement  d  une  extrême  violence.  Hallucinations 
visuelles,  fièvre,  excoriations  cutanées,  agitation 
psychique  et  motrice  incoercible;  signes  persistants 
de  péricardite  sèche.  Mort  cinq  jours  après  le  début 
de  la  chorée,  quinze  jours  après  le  début  apparent 
des  accidents  infectieux.  Deux  jours  avant  la  mort, 
ponction  lombaire  :  lymphocytose  très  discrète. 

Nécropsie  :  péricardite  adhésive  et  hémorragique 
avec  fausses  membranes  épaisses  ;  très  légère  endo¬ 
cardite  mitrale  et  sigmoïdienne  aortique.  Rate  grasse. 
Extrême  congestion  des  centres  nerveux,  sans  autre 
lésion  saisissable. 

E.  DE  M.vssaky. 


ICADËMIE  DE  MÉDECINE 

19  Avril  1904. 

Cause  et  prophylaxie  de  l'anémie  des  mineurs, 
—  M.  Fabre  (de  Commentry).  De  ses  recherches 
comparatives  dans  divers  bassins  houilliers  de  France 
et  de  Belgique,  M.  Fabre  conclut  que  l’anémie  des 
mineurs  ne  constitue  pas  une  entité  morbide.  11  a 
existé  dans  les  mines  diverses,  à  des  époques  diffé¬ 
rentes,  des  épidémies  d’anémie.  Vers  la  fin  du  xviii» 
siècle,  dans  l’tpidémie  de  Chemnitz  (Hongrie)  mine 
où  l’on  extrait  du  plomb  argentifère,  il  s’agissait 
d’une  anémie  saturnine.  A  Anzin,  au  commencement 
du  siècle,  à  la  mine  d’anthracite  de  Fresne  et 
Vieux-Condé,  l’épidémie  qui  sévit  sur  les  ouvriers 
de  l’une  des  fosses  parait  avoir  été  due  à  une  intoxi¬ 
cation  par  de  l’hydrogène  sulfuré  et  à  d’autres  causes  ; 
elle  disparut  dès  qu’on  eut  fermé  certaines  galeries 
et  changé  le  mode  d’exploitation. 

A  la  mine  de  Vanneanx,  près  de  Wasmes,  en  Bel¬ 
gique  survint  quelques  années  après  une  épidémie 
causée  par  l’hydrogène  sulfuré,  des  carbures  d’hy¬ 
drogène  et  autres  gaz  délétères.  A  Villebœuf,  près 
Saint-Etienne,  en  1859,  l’anémie  succéda  à  de  l’as¬ 
phyxie  par  air  confiné  et  céda  quand  on  eut  facilité 
l’aération. 

Ainsi  donc  les  mineurs  ne  posséderaient  pas  une 
forme  spéciale  d’anémie,  mais  seraient  exposés, 
comme  tout  le  monde,  à  des  causes  très  diverses  et 
banales  d’anémie,  que  M.  Fabre  cherche  à  ranger 
dans  les  catégories  suivantes  :  anémies  par  influence 
générale,  par  influence  professionnelle,  par  influence 
individuelle,  congénitale  ou  acquise. 

La  prophylaxie  consistera  à  assurer  une  bonne 
aération,  à  surveiller  la  propreté  des  chantiers  sou¬ 
terrains  et  la  propreté  individuelle,  .4  fournir  une 
bonne  alimentation,  à  éviter  tout  excès  et  tout  sur¬ 
menage. 

M.  Blanchard.  La  question  de  l’ankylostome  eu 
France  est  une  des  plus  graves  qui  doivent  préoc¬ 
cuper  les  pouvoirs  publics.  Il  est  étonnant  qu’en  pré¬ 
sence  des  ravages  faits  par  l’ankylostome  dans  les 
mines  de  France  et  de  Belgique,  il  n’ait  pas  encore 
été  constitué  de  commission  scientifique  dans  le  but 
d’étudier  la  question  ;  il  serait  désirable  que  l’Aca¬ 
démie  nomme  une  commission  dans  ce  but. 

M.  Roux.  Il  serait  intéressant  de  faire  une  enquête 
précise  dans  des  centres  miniers  pour  savoir  si  l’an¬ 
kylostomiase  est  aussi  fréquente  en  France  qu’en 
Belgique.  Déjà  des  recherches  ont  été  faites  dans  ce 
sens  sous  la  direction  de  M.  Calmettc,  et  elles  ont 
montré  que  l’ankylostomiase  est  beaucoup  plus  fré¬ 
quente  qu’on  ne  le  croyait. 

M.  Fabre  n’a  observé  qu’un  seul  cas  d’ankylosto- 

M.  Chauveau.  Dans  la  région  de  Lyon,  j’ai  observé 
autrefois  un  assez  grand  nombre  de  cas  d’anémie  des 


mineurs,  et  M.  Perroncito  a  vérifié  qu’ils  étaient  bien 
dus  à  l’ankylostome  ;  il  y  a  dans  les  mines  de  Saint- 
Etienne  beaucoup  d’individus  porteurs  de  ce  parasite. 

M.  ChantemessB.  Dans  la  région  de  Liège,  ce  ne 
sont  pas  les  pouvoirs  publics,  mais  les  syndicats 
socialistes  qui,  effrayés  des  ravages  et  de  la  perte 
d’argent  produits  par  la  maladie,  ont  commencé  des 
recherches  et  ont  décrété  des  mesures  prophylac¬ 
tiques  :  les  ouvriers  ne  sont  pas  admis  dans  les  mines 
avant  d’avoir  subi  une  visite  médicale. 

I.’Académie  nomme  une  commission  pour  l’étude  de 
l’ankjdostomiase  composée  de  MM.  Roux,  Blanchard, 
Lancereaux,  Ghantemesse,  Laveran. 

La  castration  ovarienne  dans  les  cancers  Inopé¬ 
rables  de  la  mamelle.  —  M.  Reynès  (de  Marseille) 
rapporte  un  cas  d’épithélioma  des  deux  seins,  ulcéré, 
inopérable  et  guéri  par  la  castration  ovarienne.  Il 
présente  la  malade  chez  laquelle  le  résultat  est  en 
effet  excellent;  il  ne  reste  plus  qu’une  sorte  de  cica¬ 
trice  avec  induration  scléreuse. 

Au  moment  de  l’opération,  la  femme,  âgée  de  trente- 
trois  ans,  était  déjà  cachectique  :  l’une  des  tumeurs 
datait  déjà  de  neuf  ans,  l’autre  de  trois  ans.  L’examen 
histologique  fait  par  M.  Cornil  a  montré  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’nn  épithélioma  pavimenteux  lobulé. 

Très  rapidement  après  la  castration,  les  tumeurs 
entrèrent  en  régression  ;  en  deux  mois,  la  vaste  ulcé¬ 
ration  du  sein  gauche  était  cicatrisée. 

Chez  une  autre  malade  à  laquelle  M.  Reynès  a  fait 
subir  la  castration  dans  les  mêmes  conditions,  la 
tumeur  du  sein  est  aujourd’hui  en  voie  de  régrcs- 

Les  relations  physiologiques  existant  entre  les 
ovaires  et  les  mamelles  permettent  de  comprendre 
l’influence  de  la  castration. 

Cette  méthode  opératoire  n’est  applicable  qu’au 
cas  où  la  femme  est  encore  en  pleine  période  d’acti¬ 
vité  sexuelle. 

La  cocaïne  locale  en  chirurgie  abdominale.  — 
M.  Chaput.  L’anesthésie  locale  par  la  coca'ïne  est 
très  avantageuse  en  chirurgie  abdominale.  Outre 
qu’elle  ne  comporte  aucune  chance  de  mort  pendant 
l’opération,  elle  a  encore  l’avantage  d’éviter  le  shock 
et  les  vomissements  post-opératoires  ;  enfin  elle 
permet  l’alimentation  immédiate. 

Sur  les  sujets  qui  ne  sont  pas  très  pusillanimes, 
on  peut  exécuter  la  plupart  des  opérations  abdomi¬ 
nales  à  la  cocaïne  locale. 

La  méthode  de  Reclus  est  formellement  indiquée 
lorsque  l’anesthésie  générale  est  dangereuse  ;  elle  est 
toujours  préférable  à  l’anesthésie  générale  pour  les 
laparotomies  superficielles  ;  ses  avantages  sont  réels 
mais  moins  évidents  pour  les  laparotomies  pro- 

Lorsque  l’agitation  du  patient  rend  impossible  la 
continuation  de  l’opération  à  la  coca’ïne,  il  faut  re¬ 
courir  à  l’anesthésie  générale  qui  n’est  ^nullement 
aggravée  par  la  cocaïnisation  préalable. 

J’ai  fait  avec  succès  à  la  coca’ïne  vingt-cinq  grandes 
opérations  abdominales,  entre  autres  des  appendicites, 
des  hystérectomies  abdominales;  des  ovariotomies, 
des  gastro-entérostomies  etc.  Plusieurs  de  ces  ma¬ 
lades  n’auraient  pas  pu  supporter  le  chloroforme. 

La  lombricose  intestinale.  —  M.  Kermorgant 
communique  à  l’Académie  des  observations  de  lom¬ 
bricose  qui  lui  ont  été  adressées.  Elles  présentent 
un  grand  intérêt,  cette  affection  étant  exlrêmement 
fréquente  aux  pays  chauds,  tant  'sur  [les  Européens 
que  sur  les  indigènes,  par  suite  de  l’habitudedépfo- 
rable  de  ces  derniers  de  répandre  partout  leurs  ma¬ 
tières  fécales  et  de  s’en  servir  après  les  avoir  diluées 
pour  arroser  leurs  légumes. 

La  lombricose  provoque  souvent  des  états  fébriles 
mal  définis  que  l’on  est  trop  enclin,  en  pays  palustre, 
à  mettre  sur  le  compte  du  paludisme  ;  aussi  est-il 
nécessaire  d’insister  pour  appeler  l’atteution  des 
médecins  coloniaux  sur  les  lombrics,  facteurs  étiolo¬ 
giques  trop  souvent  négligés. 

Les  observations  présentées  par  M.  Kermorgant 
prouvent  en  outre,  contrairement  à  l'opinion  de 
Davaine,  que  l’on  ne  peut  considérer  les  lombrics 
comme  de  simples  eorps  étrangers  contenus  dans 
l’intestin.  Ils  peuvent  en  effet  y  commettre  bien  des 
lésions,  y  compris' la  perfoi-ation  intestinale,  et  sont 
susceptibles  de  se  déplacer  même  pendant  la  vie  de 
l’individu,  de  remonter  dans  les  canaux  biliaires,  de 
pénétrer  dans  différents  organes,  dans  le  foie  entre 
autres,  et  d’y  donner  naissance  à  des  abcès  non  seule¬ 
ment  chez  l’homme,  mais  aussi  chez  les  anthropoïdes. 

M.  Labbic. 


ANALYSES 


OPHTALMOLOGIE 

De  Lapersonne.  Syphilis  oculaire  [Echo  médical 
du  Nord,  28  Juin  1903).  —  A  propos  de  plusieurs 
cas  de  syphilis  oculaire  ayant  évolué  suivant  des 
modalités  difl’érentes  et  avec  une  gravité  plus  grande 
chez  certains  sujets,  l’auteur  signale,  dans  une  excel¬ 
lente  leçon,  les  caractères  spéciaux  qu’impriment  aux 
manifestations  syphilitiques  les  diathèses  scrofulo- 
tuberculeuse,  rhumatisme,  etc.,  les  infections  asso¬ 
ciées,  les  conditions  spéciales  au  sujet,  âge,  siège  de 
l’accident  primitif. 

Les  manifestations  de  la  syphilis  oculaire  ont  une 
valeur  pronostique  très  grande,  car  elles  sont  très 
souvent  suivies  de  lésions  du  côté  de  l’encéphale.  La 
preuve  du  retentissement  de  la  syphilis  oculaire  sur 
l’encéphale  en  est  donnée  par  l’examen  du  liquide 
céphalo-rachidien  qui,  dans  tous  les  cas  récents  de 
syphilis  oculaire  (segment  antérieur  comme  mem¬ 
branes  profondes),  montre  une  lymphocytose  plus  ou 
moins  marquée,  mais  constante. 

Puisque  les  lésions  oculaires  indiquent  une  syphi¬ 
lis  grave,  le  traitement  doit  être  énergique  :  les  in¬ 
jections  intra-musculaires  sont  les  plus  employées, 
soit  de  sels  insolubles  (calomel)  soit  d’huile  grise, 
soit  de  sels  solubles  (bi-iodure  ou  sublimé  en  solution 
huileuse). 

Le  sublimé,  notamment  en  solution  huileuse  au 
1/100  dans  la  proportion  de  1/2  à  1  centimètre  eube 
trois  fois  par  semaine,  a  une  efficaeité  très  grande 
et  ne  provoque  pas  d’accidents. 

F,  Terrien. 

ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE,  HYGIÈNE 

Félix  Marboutin.  La  surveillance  des  sources  et 
la  Sltraiion  des  eaux  destinées  à  l'alimentation 
des  villes  [Renie  d'hygiène  et  de  police  sanitaire, 
20  Janvier  1904).  —  En  matière  d’alimentation  des 
villes  en  eau  potable,  il  est  de  la  plus  haute  impor¬ 
tance  de  veiller  à  ce  que  les  eaux  capté-js  dans  les 
meilleures  conditions  possibles  continuent  à  demeu¬ 
rer  à  l’état  de  pureté,  ou  du  moins  que  l’on  soit 
averti  sans  retard  si  une  cause  accidentelle  quel¬ 
conque  vient  à  modifier  cet  état.  Pour  qu’il  en  soit 
ainsi,  il  convient  d’organiser  un  service  de  surveil¬ 
lance  effective  des  eaux  captées,  service  qui  doit  être 
tel  que  les  renseignements  qu’il  fournit  parviennent 
au  service  compétent  «  avant  le  moment  où  l’eau  con¬ 
taminée  pénètre  dans  la  canalisation  »,  On  conçoit 
sans  peine,  en  efl’et,  que  sous  cette  seule  condition 
l’on  peut  éviter  de  distribuer  aux  habitants  l’eau  con¬ 
taminée  en  cause. 

D’après  M.  Marboutin ,  cette  surveillance  doit 
s’exercer,  suivant  les  cas,  sur  les  sources,  sur  le  bas¬ 
sin  d’alimentation,  sur  les  eaux  filtrées.  Eu  ce  qui 
concerne  la  surveillance  des  sources,  elle  peut  s’ef¬ 
fectuer,  déclare  l’auteur  du  travail,  en  déterminant  : 
«  l’aspect,  la  température,  les  variations  de  débit  et 
un  ou  deux  éléments  choisis  parmi  ceux  que  les 
études  avant  captage  ont  montré  être  le  plus  direc¬ 
tement  en  rapport  avec  les  causes  de  contamination 
qui  existent  dans  le  périmètre  d’alimentation.  La 
recherche  du  bacille-coli  sera  toujours  intéressante 
et  il  serait  à  désirer  que  de  nouvelles  méthodes  de 
numération  bactérienne  puissent  donner  des  résultats 
dans  les  vingt-quatre  heures  ou  même  moins,  les 
nombres  trouvés  ne  devraient-ils  être  que  très  gros¬ 
sièrement  approchés  ».  Pour  la  surveillance  du  bas¬ 
sin  d’alimentation,  elle  doit  être  double,  comprenant 
une  partie  d’ordre  technique  relative  à  la  circulation 
des  eaux  usées  de  quelque  nature  qu’elles  soient  et 
une  autre  partie  d’ordre  médical  relative  à  l'impor¬ 
tation  des  germes  dangereux  à  l’intérieur  du  péri¬ 
mètre  d’alimentation  et  à  leur  destruction  avant  que 
ces  germes  puissent  s’incorporer  à  la  nappe  aquifère. 
Avec  une  surveillance  de  cet  ordre,  on  est  en  mesure, 
par  exemple,  dès  qu’un  cas  typhique  est  signalé  par 
un  médecin  traitant,  d’éliminer  de  l’alimentation,  s’il 
y  a  lieu,  les  sources  se  trouvant  en  relation  avec  le 
périmètre  dangereux  et,  par  suite,  de  s’opposer  effi¬ 
cacement  à  la  diffusion  de  la  maladie.  Restent  enfin 
les  eaux  filtrées.  Celles-ci  doivent  être  examinées 
soigneusement,  de  façon  à  savoir  si  tous  les  éléments 
dangereux  ont  été  éliminés  complètement  avant  le 
moment  où  elles  sont  mises  en  service,  c’est-à-dire 
introduites  dans  la  canalisation  de  distribution  aux 
consommateurs, 

Georges  Vitoux. 
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LES 

MAUX  DE  TÈTE  D’ORIGINE  OCUEAIRE 

Par  A.  TROUSSE  AD 


Quand  une  céphalalgie  persistante,  qui  ne 
cède  pas  aux  moyens  médicaux  usuels,  sur¬ 
vient,  surtout  chez  un  enfant  ou  un  adoles¬ 
cent,  l’examen  des  yeux  s’impose  et  fournira 
souvent  la  solution  du  problème  pathologique. 

Divers  états  de  l’œil  peuvent  engendrer  les 
maux  de  tête  :  en  première  ligne  l’astigma¬ 
tisme  et  l’hypermétropie  qui  amènent  une  fa¬ 
tigue  rapide  de  l’accommodation  dont  la  mise 
enjeu  est  presque  continuelle  dans  ces  cas  ; 
en  deuxième  ligne,  l’insuffisance  des  muscles 
droits  internes  surmenés  chez  les  myopes.  Il 
est  intéressant  de  considérer  que  ce  ne  sont 
pas  toujours  les  degrés  élevés  d’amétropie 
qui  amènent  la  céphalalgie  :  j’ai  vu  celle-ci 
céder  à  la  correction  d’astigmatisme  de  0,75 
dioptrie  et  d’hypermétropies  de  1  à  3  diop¬ 
tries. 

C’est  surtout  chez  les  jeunes  sujets  qu’on 
rencontre  les  maux  de  tête  d’origine  oculaire, 
mais  les  adultes  non  corrigés  n’en  sont  pas 
exempts.  Tl  n’est  pas  rare  de  voir  des  indivi¬ 
dus  de  quarante  à  cinquante  ans  se  réveiller 
le  matin  avec  une  céphalalgie  intense  tant 
qu’ils  n’ont  pas  pris  de  verres  pour  lire. 

Quand  les  troubles  accommodatifs  sont  en 
jeu,  voici  comment  les  choses  se  passent  en 
général.  Après  un  certain  temps  d’application 
des  yeux,  de  lecture  ou  de  travail  sur  de  fins 
objets,  le  patient  aune  sensation  pénible,  voit 
trouble;  sa  vue  se  brouille,  suivant  l’expres¬ 
sion  habituelle  ;  il  doit  se  reposer  quelques 
Instants,  puis  peut  reprendre  son  occupation, 
qu’il  doit  cesser  à  nouveau.  Veut-il  persister, 
il  est  pris  de  maux  de  tête  d’intensité  variable 
qui  peuvent  persister  pendant  plusieurs 
heures. 

Quand  il  s’agit  d’un  trouble  d’origine  mus¬ 
culaire,  apanage  habituel  du  myope,  la  fati¬ 
gue  survient  vite,  les  lettres  se  dédoublent, 
les  lignes  dansent,  il  semble  que  les  yeux 
soient  pressés,  tendus  ;  de  véritables  vertiges 
peuvent  apparaître. 

Lorsque  la  céphalalgie  succède  nettement 
au  travail  oculaire,  le  diagnostic  s’impose; 
mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  et  beau¬ 
coup  de  malades  se  plaignent  de  maux  de 
tête  sans  les  rapporter  à  leur  véritable  ori¬ 
gine.  La  présence  de  la  neurasthénie,  de  l’hys¬ 
térie  vient  encore  parfois  embrouiller  les 
choses  et  détourner  l’attention  du  médecin 
de  la  fonction  visuelle.  D’autant  qu’il  est 
assez  rare  que  les  asthénopes  pourvus  d’une 
anomalie  de  réfraction  ne  soient  pas  entachés 
plus  ou  moins  de  nervosisme,  quoiqu’on 
puisse  rencontrer  des  céphalalgiques,  des  mi¬ 
graineux  par  le  fait  d’une  réfraction  défec¬ 
tueuse,  en  dehors  de  toute  tare  nerveuse. 


Pour  montrer  l’Importance  de  l’examen 
des  yeux  dans  certains  cas  de  céphalalgie 
persistante,  je  prendrai  quelques  exemples 
cliniques. 

Je  fus  consulté  par  des  parents  alarmés 
au  sujet  d’un  jeune  homme  de  dix-sept  ans 
qui,  depuis  six  mois,  était  dans  l’impossibi¬ 
lité  de  continuer  une  préparation  brillante  à 
l’Ecole  polytechnique.  Ce  jeune  homme,  ro¬ 
buste  et  sain,  avait  de  tels  maux  de  tête’ qu’il 


ne  pouvait  plus  se  livrer  au  moindre  travail  ; 
et  malgré  un  repos  complet  de  quelques  jours 
pris  à  plusieurs  reprises,  cet  état  ne  s’était 
pas  modifié.  Toutes  les  médications  avaient 
été  essayées  en  vain.  Les  parents,  quoique 
avisés,  n’avaient  pas  songé  à  un  examen  ocu¬ 
laire,  parce  que  leur  fils  ne  s’était  jamais 
plaint  de  mal  voir  et  parce  que  la  cessation 
du  travail  n’avait  pas  amené  de  rémission. 
L’acuité  visuelle  du  sujet  était  presque  satis¬ 
faisante,  elle  égalait  1/2;  de  près,  les  lignes 
les  plus  fines  du  livre  d’essai  étaient  lues  ai¬ 
sément.  Je  reconnus  néanmoins  la  présence 
d’un  astigmatisme  myopique  de  1  dioptrie  ; 
je  le  corrigeai  et  eus  la  satisfaction  d’appren¬ 
dre  peu  après  que  les  études  avaient  pu  être 
reprises  et  que  la  céphalalgie  avait  disparu. 

Une  dame  de  quarante-trois  ans,  atteinte  de 
maux  de  tête  persistants,  se  bourrait  depuis 
trois  mois  d’antipyrine,  de  phénacétine,  et  ne 
se  doutait  guère  que  ses  douleurs  cesseraient 
enportantdes  verres  convexes  de-j-3dioptries 
que  je  lui  prescrivis  pour  corriger  une  pres¬ 
bytie  greffée  sur  une  ancienne  hypermétropie. 
Malgré  quelques  obscurcissements  visuels  elle 
avait  pu  continuer  à  lire  sans  trop  de  peine. 

Une  jeune  fille  extrêmement  nerveuse  souf¬ 
frait,  disait-elle,  atrocement  de  la  tête  après 
la  moindre  application  des  yeux  sur  un  objet 
quelconque,  même  sans  travail  suivi.  Elle  fut 
soumise  à  un  traitement  hydrothérapique  de 
trois  mois,  à  une  cure  d’électricité  statique, 
fit  un  long  séjour  en  Suisse  où  l’on  traita  son 
estomac,  etc.  J’obtins  la  cessation  absolue 
des  maux  de  tête  en  lui  prescrivant  des 
prismes  de  3°  sur  chaque  œil,  et  en  corri¬ 
geant  un  faible  astigmatisme  myopique. 

Un  cas  plus  frappant  encore  est  le  suivant. 
Un  confrère  m’adressa  une  fillette  de  onze 
ans,  de  laquelle  il  se  montrait  très  préoccupé, 
en  me  priant  d’examiner  le  fond  d’œil  et  de 
lui  dire  si  je  ne  voyais  pas  du  côté  des  nerfs 
optiques  quelque  altération  qui  confirmât  le 
diagnostic  présumé  de  méningite.  L’enfant 
ne  pouvait  se  livrer  à  aucune  occupation, 
malgré  qu’elle  fôt  très  studieuse;  elle  était 
prise,  dès  qu’elle  tâchait  de  lire  ou  de  tra¬ 
vailler,  de  violents  maux  de  tête  qui  persis¬ 
taient  plusieurs  jours,  et  étaient  parfois  ac¬ 
compagnés  de  vomissements  et  d’insomnies. 
Tout  rentra  dans  l’ordre  après  la  correction 
d’une  hypermétropie  de  5  dioptries. 

Dans  les  Archives  d’ ophtalmologie  de 
Juin  IbOO,  j’ai  rapporté  des  cas  d’insomnies 
consécutives  à  des  travaux  du  soir  qui  furent 
guéris  par  la  correction  d’anomalies  de  ré¬ 
fraction. 

Féré  (en  France),  Stevens  (en  Amérique), 
ont  prouvé  que  des  crises  d’épilepsie  étaient 
espacées  ou  supprimées  par  le  port  de  verres 
correcteurs  de  l’astigmatisme  ou  de  l’insuffi¬ 
sance  musculaire. 


L’examen  des  yeux  s’impose  donc  lors  de 
céphalalgies  persistantes  dont  la  cause  n’est 
pas  manifeste,  mais  il  ne  faut  pas  non  plus 
s’imaginer  que  dans  ces  cas  il  puisse  donner 
toujours  une  solution.  La  neurasthénie,  l’hys¬ 
térie,  la  croissance,  les  états  généraux  dé- 
presseurs  peuvent  amener  des  troubles  ana¬ 
logues  à  ceux  que  causent  les  anomalies  de 
réfraction,  malgré  une  parfaite  intégrité  de 
l’organe  visuel.  La  constatation  de  cette  inté¬ 
grité  permet  alors  un  diagnostic  d’exacte 
précision. 


DE  L’ORI&INE  SYPHILITIQUE 

DE  L’APPENDICITE 
—  NOTE  ADDITIONNELLE  — 

Par  le  Piofcsseur  E.  GAUCHER 


Les  conversations  que  j’ai  eues  avec  quel¬ 
ques-uns  de  mes  confrères  me  font  craindre 
que  ma  communication  sur  l’origine  syphili¬ 
tique  de  l’appendicite  n’ait  pas  toujours  été 
exactement  comprise,  peut-être  parce  que  je 
n’ai  pas  été  assez  explicite,  dans  mon  désir 
d’être  bref. 

Il  est  bien  évident  que  je  n’ai  pas  voulu 
dire  et  que  je  n’al  pas  dit  que  la  suppuration, 
la  gangrène,  la  perforation  de  l’appendice, 
la  péritonite,  etc.,  étaient  d’origine  syphili¬ 
tique;  je  n’ai  pas  dit  davantage  que  l’appen¬ 
dicite  était  de  nature  syphilitique.  J’ai  parlé 
d’origine  syphilitique  et  rien  de  plus;  et  je 
voulais  dire  que  la  lésion  pré-inflammatoire 
de  l’appendicite,  la  lésion  du  tissu  embryon¬ 
naire  réticulé  ou  du  tissu  lymphoïde  de  l’ap¬ 
pendice,  était  ou  pouvait  être,  d’après  mes  ob¬ 
servations,  une  affection  parasyphilitique,  une 
conséquence  tardive  et  lointaine  ou  quater¬ 
naire  de  la  syphilis  et,  surtout,  de  l’hérédo- 
syphllis. 

Je  n’ai  pas  dit,  non  plus,  que  cette  lésion 
et,  à  plus  forte  raison,  ses  conséquences  in¬ 
flammatoires  pouvaient  être  justiciables  du 
traitement  spécifique.  C’est  seulement  une 
question  d’étiologie  primordiale  que  j’ai  voulu 
poser  et  non,  jusqu’à  présent,  une  question 
de  traitement,  car  ce  traitement  n’a  pas  été 
encore  essayé. 


L.\ 

PROPHYLAXIE  DU  PALUDISME 

Pur  André  PHILIBERT 
Intrnie  des  hôpitaux. 

Lieciieié  ès-scienccs  naturelles. 


Le  problème  de  la  prophylaxie  du  paludisme 
est  résolu,  théoriquement,  par  la  connaissance  du 
cycle  évolutif  de  l’hématozoaire  de  Laveran.  Le 
parasite,  pour  se  propager  d’un  homme  à  l’autre, 
passe  par  le  corps  du  moustique,  où  il  subit  une 
partie  de  son  évolution.  La  malaria  apparaît  ainsi 
comme  une  maladie  évoluant  en  deux  phases, 
l'une  appartenant  à  l’homme,  l’autre  au  mous¬ 
tique,  grâce  à  la  contamination  réciproque  de 
ces  deux  êtres. 

De  là  deux  méthodes  prophylactiques.  Dans 
la  première,  on  se  propose  d’empêcher  le  mous¬ 
tique  de  s’infecter,  en  guérissant  radicalement 
tous  les  individus  paludéens  :  le  moustique  ne 
peut  plus,  dans  ces  conditions,  propager  le  palu¬ 
disme  parmi  les  individus  sains.  Dans  la  seconde, 
on  se  contente,  sans  chercher  à  les  guérir,  de 
préserver  les  hommes  de  la  piqûre  des  mousti¬ 
ques. 

En  somme,  pour  enrayer  la  dissémination  de  la 
maladie,  on  applique  dans  le  premier  cas  la  pro¬ 
tection  du  moustique,  dans  le  second,  la  protec¬ 
tion  de  l’homme.  MM.  Edmond  et  Etienne  Sergent 
viennent  d’expérimenter  comparativement  ces 
deux  méthodes*,  et  l’on  peut,  d’après  les  résultats 
qu’ils  ont  obtenus,  apprécier  la  valeur  pratique 
de  chacune  d’elles. 


1.  Etienne  et  Edmond  Sergent,  —  «  Essai  de  campa¬ 
gne  antipaludique,  selon  la  méthode  de  Koch  )),et  «  Cam¬ 
pagne  antipaludique  en  .Algérie  ».  Annales  de  Vlnstitut 
Pasteur,  T.  XVllI,  igO-'i,  n»  2. 
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La  première  méthode  a  été  préconisée  par 
Koch.  Pour  l’appliquer,  on  soumet  au  traitement 
quinique  tous  les  paludéens.  Koch  indique  de 
donner  1  gramme  de  quinine  le  matin,  tous  les 
dix  à  onze  jours  pendant  toute  la  saison  dange¬ 
reuse;  l’hématozoaire  disparaîtrait  ainsi  totale¬ 
ment  du  sang  des  malades.  Mais  comment  con¬ 
naître  tous  les  paludéens  d’une  région  ?  Koch 
prend  comme  critérium  l’existence  des  parasites 
dans  le  sang.  Cela  le  conduit  à  examiner  systé¬ 
matiquement  le  sang  de  tous  les  habitants  de  la 
région  à  protéger. 

MM.  Sergent  ont  appliqué  la  méthode  de  Koch 
dans  la  région  du  lac  de  Grand-Lieu  en  Vendée.  Il 
s’agissait  de  protéger  153  personnes,  réparties  en 
divers  villages,  sur  lesquelles  il  y  avait  clinique¬ 
ment  41  anciens  paludéens.  Les  mesures  ont  été 
appliquées  aussi  rigoureusement  que  possible,  et 
pourtant  il  s’est  produit  deux  cas  de  rechute,  chez 
d’anciens  infectés,  et  quatre  cas  d’infection  nou¬ 
velle  chez  des  personnes  auparavant  indemnes  : 
deux  d’entre  ces  dernières  étaient  venues  d’un 
autre  pays. 

Ces  résultats  ne  sont  pas  très  probants,  car  la 
méthode  offre  quelques  difficultés  dans  son  appli¬ 
cation.  La  détermination  du  nombre  exact  des 
paludéens  est  délicate.  Le  diagnostic  de  palu¬ 
disme  fondé  exclusivement  sur  l’examen  du  sang 
n’est  pas  toujours  possible.  Il  est  rare  de  rencon¬ 
trer,  entre  les  accès,  chez  les  malades  depuis 
longtemps  traités  par  la  quinine,  le  parasite  dans 
le  sang  périphérique.  MM.  Sergent  n’ont  pas 
trouvé  une  seule  fois  l’hématozoaire  dans  le  sang 
du  doigt  de  leur  153  personnes,' môme  celles  qui 
avouaient  avoir  souffert  antérieurement  du  palu¬ 
disme.  Stepheens,  Ghristophers  et  Rogers  ont 
bien  conseillé  de  rechercher  la  mononucléose, 
mais  on  peut  au  moins  objectera  ce  procédé  qu’il 
n’est  pas  applicable  chez  les  enfants,  dont  les 
grands  mononucléaires  sont  normalement  plus 
nombreux.  La  formule  leucocytaire  est  d’ailleurs 
différente  suivant  les  stades  de  l’évolution  de  la 
malaria.  On  sera  donc  le  plus  souvent  forcé  de 
s’en  rapporter  aux  données  de  la  clinique  et  de 
l’enquôte  étiologique,  qui  n’ont,  on  l’avouera,  rien 
d’absolu. 

Un  autre  inconvénient  de  la  méthode  tient  à 
l’intolérance  de  la  quinine  chez  certains  individus  : 
l’ivresse  quinique  fait  refuser  à  l’artisan  obligé  de 
travailler,  un  traitement  dont  il  ne  voit  pas  l’in- 
térôt  immédiat  pour  lui;  tout  au  plus  accepte-t-il 
un  traitement  réduit,  par  exemple  0,33  centi¬ 
grammes  parjourpendant  trois  jours:  c’est  peut- 
être  insuffisant;  en  tout  cas,  la  méthode  n’est  plus 
appliquée  dans  son  entier. 

Ce  traitement  quinique  ne  prévient  d’ailleurs 
pas  toujours  les  rechutes,  et  l’on  ne  peut  mettre 
ce  fait  sur  le  compte  de  l’insuffisance  de  la  dose, 
puisque,  dans  les  deux  cas  de  rechutes  signalés 
par  M.M.  Sergent,  l’infection  s’est  réveillée  chez 
des  enfants;  on  admet  que,  chez  ceux-ci,  la  dose 
de  0,33  centigrammes  équivaut  à  1  gramme  chez 
l’adulte. 

Il  semble  donc  que  la  méthode  de  Koch,  à 
cause  des  difficultés  pratiques  de  son  application 
intégrale,  ne  puisse  pas  être  employée  exclusive¬ 
ment  comme  moyen  prophylactique  ;  elle  peut,  par 
contre,  devenir  un  auxiliaire  utile,  si  on  la  com¬ 
bine  à  la  seconde  méthode. 


Celle-ci  ne  s’occupe  pas  de  soigner  les  indi¬ 
vidus  malades  ;  elle  se  propose  de  préserver 
sains  et  malades  de  la  piqûre  des  moustiques, 
par  deux  procédés  :  d’une  part,  on  obture  toutes 
les  ouvertures  des  maisons  avec  des  cadres  gril¬ 
lagés;  d’autre  part  on  poursuit  la  destruction  des 
larves  de  moustiques.  On  s’est  servi  également 
de  casques  grillagés  et  de  gants  individuels, 
mais  MM.  Sergent,  dans  leurs  toutes  dernières 
expériences,  en  ont  abandonné  l’emploi,  fastidieux 
et  par  suite  incomplet. 


Toutes  les  habitations  des  gens  à  protéger  sont 
munies  aux  fenêtres  comme  aux  portes  de  cadres 
de  toile  métallique  à  mailles  suffisamment  petites 
pour  empêcher  les  anophèles  de  pénétrer  à  l’in¬ 
térieur  :  aux  fenêtres,  les  cadres  sont  fixes,  aux 
portes  ils  sont  mobiles  sur  des  charnières,  mais 
tenus  fermés  nuit  et  jour.  Il  faut  les  poser  long¬ 
temps  avant  l’éclosion  des  larves  de  moustiques, 
afin  de  ne  pas  enfermer  ceux-ci  dans  les  chambres. 

Les  mares  avoisinantes  sont  examinées;  toutes 
celles  où  l’on  rencontre  des  larves  d’anophèles 
sont  désinfectées  au  moyen  du  pétrolage.  La 
mince  couche  de  pétrole  répandue  à  la  surface 
de  l’eau  tue  par  asphyxie  les  larves  dont  l’extré¬ 
mité  postérieure  du  corps  munie  de  l’ouverture 
trachéale  alfleure  à  la  surface  de  l’eau  pour  puiser 
l’air.  11  est  souvent  utile  de  faucher  grossière¬ 
ment  les  herbes  qui  encombrent  les  mares,  pour 
faciliter  le  pétrolage.  Celui-ci  se  fait  avec  une 
pompe  à  air  comprimé,  avec  du  pétrole  ordinaire. 
Il  faut  répéter  l’opération  tous  les  quinze  à  trente 
jours,  pour  détruire  les  larves  qui  auraient  pu 
éclore  pendant  cet  intervalle. 

En  appliquant  ces  mesures,  MM.  Sergent  ont 
réussi  à  protéger  les  employés  de  sept  gares  de 
la  ligne  du  chemin  de  fer  Alger-Constantine,  en 
pleine  région  où  le  paludisme  est  endémique. 
Dans  chaque  gare,  ils  ont,  d’une  part,  muni  toutes 
les  maisons  de  cadres  grillagés  et,  d’autre  part, 
détruit  par  le  pétrolage  les  larves  de  moustiques 
hôtes  des  mares  avoisinantes.  Les  résultats  dus 
aux  grillages  ont  été  très  nets  :  avant  la  pose  de 
ceux-ci  on  pouvait  capturer  des  anophèles  dans 
les  maisons;  après,  il  n’y  en  avait  plus,  excepté 
cependant  lorsque  les  grillages  avaient  été  laissés 
ouverts.  De  même,  tandis  que  les  larves  étaient 
nombreuses  avant  le  pétrolage,  elles  disparais¬ 
saient  après  des  étangs. 

Les  résultats  globaux,  portant  sur  la  santé  des 
individus  protégés  ont  été  établis  par  le  dénom¬ 
brement  exact  des  individus  sains,  des  individus 
paludéens,  des  réinfectés  et  des  cas  de  nouvelle 
infection,  dans  les  sept  localités  suivantes  ;  Dra- 
el-Mizan,  Thiers,  Mirabeau,  Takrits-Seddouk , 
Ighzer-Amokran,  Ouled-Rahraound,  Alma.  Les 
années  précédentes,  avant  qu’aucune  mesure  fût 
prise,  il  y  avait  eu,  sur  81  nouveaux  arrivants, 
65  cas  de  paludisme  dont  deux  mortels  :  soit  une 
proportion  de  79,3  p.  100.  Après  l’application 
des  mesures,  il  n’y  a  eu,  sur  64  nouveaux  venus 
indemnes  de  paludisme,  que  4  cas,  dont  deux 
douteux,  d’infection  malarienne  :  soit  au  plus 
6,45  pour  100.  Or,  il  est  à  noter  que  l’un  des 
infectés  habitait  une  baraque  en  planches  mal 
jointes,  impossible  à  défendre  par  des  grillages. 

Ces  chiffres  concernent  les  personnes  saines 
auparavant.  Si  l’on  regarde  maintenant  les  résul¬ 
tats  obtenus  chez  les  anciens  paludéens,  on  voit 
que,  avant  les  précautions,  on  notait  43  rechutes 
sur  46  paludéens,  soit  l’énorme  chiffre  de 
93,4  pour  100,  tandis  que,  avec  la  protection  contre 
les  moustiques,  on  n’a,  sur  65  anciens  paludéens, 
que  32  cas  de  rechutes,  soit  47  pour  100.  Il 
semble  donc  qu’un  certain  nondire  de  prétendues 
rechutes  ne  soient  que  des  infections  nouvelles. 
Aussi  les  mesures  antipalustres  s’imposent-elle 
pour  les  anciens  fiévreux  comme  pour  les  per¬ 
sonnes  saines. 

Cette  seconde  méthode  paraît  donc  assez  effi¬ 
cace;  elle  offre  du  moins  l’avantage  de  protéger 
ceux  qui  veulent  se  protéger,  et  n’exige  pas  l’exa¬ 
men  médical  global  de  toute  une  population,  exa¬ 
men  qui  serait  dilücilement  applicable,  par  exem¬ 
ple,  auprès  des  indigènes  algériens  nomades. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


La  tuberculose  et  les  filatures  de  laine.  — 
Ces  temps-ci,  il  a  été  souvent  question  d’une  nouj 
velle  orientation  de  la  lutte  contre  la  tuberculose 
Au  sanatorium  qui,  en  dernière  analyse,  n’est 
qu'un  hôpital  spécialement  aménagé  pour  le  trai¬ 


tement  de  la  tuberculose,  on  nous  proposait  de 
substituer  une  série  de  réformes  d’hygiène  so¬ 
ciale,  parmi  lesquelles  le  logement  salubre,  la 
réforme  des  ateliers  et  l’inévitable  lutte  contre 
l’alcoolisme  viennent  en  première  ligne.  C’est  le 
fameux  «  programme  »  qui  fit,  ou  plutôt  autour 
duquel  on  fit  tant  de  bruit  au  dernier  Congrès  de 
lîruxelles. 

Nous  n’avons  pas  l’intention  de  faire  ici  la  cri¬ 
tique  de  ce  programme.  Nous  voulons  seulement 
profiter  du  travail  très  remarquable  que  M.  "S'er- 
mersch  *  vient  de  publier  sur  les  filatures  de 
laine,  pour  montrer,  par  un  exemple,  l’antago¬ 
nisme  irréductible  qui  exi.ste  entre  les  exigences 
de  l’hygiène  et  les  conditions  du  travail  dans 
certaines  industries 


Ce  qui,  au  point  de  vue  technique,  prime  dans 
l’industrie  textile,  c’est  que  la  laine  ne  peut  être 
travaillée  que  dans  certaines  conditions  de  cha¬ 
leur  et  d’humidité.  Si  l’atelier  est  insuffisamment 
chauffé,  la  matière  visqueuse  qui  entoure  la  fibre 
se  coagule  et  la  laine  devient  impropre  aux  opé¬ 
rations  de  filage  et  d’étirage.  Il  est  donc  de  toute 
nécessité  qu’en  hiver  comme  en  été  l’atelier  soit 
chauffé,  et  que  la  température  qui  y  règne  ne  soit 
jamais  inférieure  à  24“.  C’est,  en  effet,  à  cette 
température  que  le  travail  commence  au  matin. 
Mais,  dans  le  courant  de  la  journée,  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  chaleur  dégagée  par  les  moteurs  et 
les  métiers,  la  température  monte  à  25,  à  30",  et 
atteint  parfois  39"  et  même  40°.  Il  ne  saurait  en 
être  autrement  puisque,  d'après  un  calcul  de 
M.  Vermersch,  dans  un  atelier  contenant  30  mé¬ 
tiers  renvideurs  de  600  broches,  il  se  dégage  de 
cette  façon  75.000  calories  par  heure. 

L’humidité  est  la  seconde  condition  indispen¬ 
sable  au  travail  de  la  laine.  En  ell’et,  au  cours  du 
travail,  parle  fait  du  frottement  auquel  elles  sont 
soumises,  les  fibres  textiles  se  chargent  d’électri¬ 
cité  et,  une  fois  chargées,  elles  se  repoussent,  se 
dissocient,  s’effilochent  et  se  cassent  sur  les 
broches.  Pour  parer  à  ces  inconvénients,  on  est 
donc  obligé  de  conditionner  le  travail  de  telle 
manière  que  l'électricité  formée  se  décharge  dans 
le  milieu  ambiant.  Et,  comme  la  vapeur  d’eau  est 
très  bonne  conductrice  de  l’électricité,  l’air  des 
ateliers  de  filature  et  de  tissage  est  maintenu  dans 
un  certain  degré  d’humidité,  soit  par  l’emploi 
primitif  de  la  rigole  ou  de  l’arrosage  à  la  main, 
soit  au  moyen  d’humidificateurs,  soit  par  la  vapeur 
vive  qui  vient  des  appareils  plus  ou  moins  perfec¬ 
tionnés.  C’est  pourquoi,  dans  certains  ateliers,  le 
degré  hygrométrique  de  l’air  oscille  entre  70 
et  90,  le  chiffre  100  indiquant  un  air  sursaturé  de 
vapeur  d’eau. 

Pendant  dix,  onze  et  môme  douze  heures  par 
jour,  l’ouvrier  travaille  donc  dans  une  atmosphère 
qui  est  celle  d’une  étuve.  Mais  ces  conditions 
anti-hygiéniques  sont  encore  aggravées  par  une 
troisième  circonstance.  11  est  de  toute  nécessité 
que  l’air  des  ateliers  reste  constant  comme  tem¬ 
pérature  et  comme  humidité  et  qu’il  soit  par  con¬ 
séquent  soustrait  aux  conditions  atmosphériques 
extérieures.  Autrement  dit,  même  dans  les  ateliers 
moderne.s,  la  ventilation  dos  atelicr.s  ne  se  fait  que 
le  soir,  après  le  départ  des  ouvriers,  par  les 
fenêtres  ouvertes.  Il  existe  bien,  dans  certaines 
fabriques,  des  venlilalcurs  spéciaux.  Mais  le  plus 
souvent,  nous  dit  M.  Vermersch,  ils  ne  fonction¬ 
nent  pas.  «  Cela  tient  à  ce  qu’ils  constituent  un 
appel  d’air  extérieur,  extrêmement  défavorable  à 
la  régularité  et  au  bon  fonctionnement  du  travail. 
Le  plus  souvent,  ce  sont  les  ouvriers  eux-mêmes 
qui  en  demandent  l’arrêt.  « 

L’atmosphère  ne  se  renouvelant  pas,  il  s’y  fait 
naturellement  une  accumulation  d’acide  carbo¬ 
nique.  Les  hygiénistes  admettent  que,  lorsque  l’air 
renferme  plus  de  3  pour  10.000  de  son  volume 


1.  Vehmebscii.  —  «  Considérations  hygiéniques  sur  les 
fitalures  de  laine.  »  Thèse  de  Paris,  1904. 
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d'acide  carbonique,  il  devient  nuisible.  M.  Ver- 
merscli  a  eu  la  curiosité  de  mesurer  la  quantité 
d’acide  carbonique  dans  trois  ateliers  ;  il  y  en 
avait  5  pour  10.000  dans  le  premier,  0  pour  lO.OOCt 
dans  le  second,  et  0,,3  pour  10.000  dans  le  troi¬ 
sième,  Il  a  voulu  encore  se  rendre  compte  de 
l’état  bactériologique  de  l'air  et  a  examiné  à  ce 
point  de  vue  l’eau  dont  les  vapeurs  remplissent 
l’atelier  :  elle  contenait  100.000  germes  par  cen¬ 
timètre  cube.  Et  l’on  accordera  certainement  à 
M.  Yermersch  qu’il  est  «  infiniment  plus  dange¬ 
reux  de  respirer  constamment  un  air  saturé  de 
vapeur  provenant  d’une  eau  infectée  que  de  boire 
cette  même  eau  ». 

Ainsi  donc,  l’ouvrier  occupé  dans  une  filature 
de  laine  est  obligé  de  travailler  dans  un  air  sur¬ 
chauffé,  saturé  de  vapeur  d’eau,  chargé  d'acide 
carbonique  et  de  microbes,  et  c’est  la  fabrication 
même  de  la  laine  qui  l’exige.  L’ouvrier  travaille 
donc  dans  une  véritable  étuve  dont  l’atmosphère 
est  encore  viciée  par  les  émanations  des  corps  en 
sueur,  les  dégagements  d’odeurs  désagréables  ou 
de  gaz  toxiques  provenant  de  la  décomposition 
des  matières  grasses  et  des  fermentations  de 
toutes  sortes. 

Par  ses  habitudes  et  par  sa  façon  d’être,  l’ou¬ 
vrier  augmente  encore  la  nocivité  de  ce  milieu 
essentiellement  malsain. 

En  toute  saison,  nous  dit  M.  Yermersch,  on 
voit  ces  ouvriers,  à  peine  couverts  d'un  léger 
pantalon  de  toile,  le  buste  nu,  traverser  des  cor¬ 
ridors  où  s’agitent  les  courants  d’air  dont  l’action 
sur  le  corps  sortant  de  l’étuve  est  facile  à  com¬ 
prendre.  Pendant  le  travail,  pour  parer  aux  effets 
de  l’atmosphère  suffocante,  ils  font  un  usage 
immodéré  de  boissons,  eaux,  bière,  café,  tisane, 
exceptionnellement  de  l’alcool.  Mais  le  soir,  à  la 
sortie  de  l’atelier,  nombre  d’entre  eux  suppléent 
à  l’appétit  absent  par  du  genièvre  et  autres  apé¬ 
ritifs  du  même  acabit. 

A  l’intoxication  alcoolique  il  laut  encore  ajouter 
celle  du  tabac  qu’ils  mâchent  constamment  au 
cours  du  travail.  Aussi,  dans  les  ateliers,  dans 
les  corridors  et  partout  le  parquet  est  couvert 
do  crachats. 

Pour  compléter  ce  tableau,  il  nous  reste  à  dire 
que,  si  les  fileurs  se  font  des  journées  de  4  à 
6  francs,  le  salaire  des  ouvriers  préparateurs 
oscille  entre  2  fr.  25  et  2  fr.  .50,  tandis  que  les 
bobineurs  et  les  bacteurs  ne  gagnent  que  quatre- 
vingt-quinze  centimes  par  jour.  Ce  sont  les  chiffres 
que  M.  Yermersch  nous  donne  pour  l’année  1884. 


Naturellement  la  tuberculose,  qui  est  l’aboutis¬ 
sant  de  toutes  les  déchéances,  frappe  à  coups 
redoublés  dans  ce  milieu.  A  Roubaix  et  à  Rouen 
qui  sont  deux  centres  importants  d’industrie 
textile,  la  moyenne  de  mortalité  par  tuberculose 
constitue  1/6  et  1/7  de  la  mortalité  générale  de 
ces  deux  villes.  C’est  ainsi  encore  que  dans  l’ar¬ 
rondissement  do  Lille,  où  domine  l’industrie  tex¬ 
tile,  la  mortalité  par  tuberculose  est  de  45  pour 
10,000,  tandis  que  dans  l’arrondissement  de  Ya- 
lenciennes,  région  minière  et  métallurgique, 
cette  mortalité  tombe  à  39,5  pour  lO.OnO.  Au 
dispensaire  de  Calmettes,  à  Lille,  sur  519  con¬ 
sultants  reconnus  tuberculeux,  109  étaient 
occupés  dans  l’industrie  textile.  Il  ne  s’agit  donc 
pas  là  d’une  simple  coïncidence,  mais  bien  d’une 
condition  spéciale  au  travail  de  la  laine  qui  fait 
que  l’ouvrier  occupé  dans  une  filature  de  laine  est 
plus  que  tout  autre  voué  à  la  tuberculose. 

Ces  conditions  peuvent-elles  changer  ?M.  Yer¬ 
mersch  engage  vivement  les  industriels  à  ne  pas 
dépasser,  dans  les  ateliers,  une  température  de 
24"  et  un  état  hygrométrique  de  85  pour  100,  qui 
suffisent  à  la  fabrication  de  bons  filés.  11  les  con¬ 
jure  encore  de  doter  leurs  fabriques  de  ventila¬ 
teurs  qui  constituent  un  progrès  réel,  bien  qu’ils 
ne  fonctionnent  que  très  imparfaitement.  En  ad¬ 
mettant  même  que  ces  mesures  soient  un  jour 


sanctionnées  par  la  loi,  le  travail  dans  un  air 
chauffé  à  22"  et  saturé  de  vapeur  d’eau  n’en  res¬ 
tera  pas  moins  malsain  et  continuera  à  créer  des 
candidats  à  la  tuberculose. 

C’est  dire,  pour  en  revenir  au  «  programme  » 
de  Bruxelles,  que  la  lutte  contre  la  tuberculose, 
dans  l'état  actuel  des  choses,  aura  toujours  un 
caractère  purement  palliatif  et  qu’il  est  beaucoup 
plus  facile  d’aligner  sur  du  papier  une  série  de 
réformes  d’hygiène  sociale  que  de  les  mettre  à 
exécution. 

R.  Rom. ME 


LES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

A  L’ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 

Dans  la  séance  du  22  Janvier  de  la  Société 
d’obstétrique  et  de  gynécologie  de  Berlin, 
M.  Flaisciilex  a  signalé  un  cas  de  Récidive 
éloignée  à  la  suite  de  la  myomectomie.  Il  y 
a  treize  ans,  M.  Flaischlen  avait  été  amené  à  pra¬ 
tiquer  chez  une  malade,  alors  âgée  de  .35  ans, 
l'énucléation  par  voie  abdominale  d’un  très  gros 
fibrome  développé  dans  la  paroi  postérieure  de 
l’utérus.  A  la  suite  de  cette  opération,  la  femme 
avait  joui  pendant  plusieurs  années  d’une  santé 
parfaite  :  M.  Flaischlen  avait  eu  l’occasion  de  la 
revoir  cinq  ans  après,  et  il  avait  pu  constater  que 
l’utérus  présentait,  à  tous  points  de  vue,  une 
apparence  normale.  Mais,  dans  ces  dernières 
années,  apparurent  de  nouveaux  troubles,  et 
récemment  cette  femme  revint  trouver  son  chi¬ 
rurgien  avec  une  récidive  fibromateuse  manifeste 
dans  son  utérus.  Cette  fois,  il  fallut  recourir  à 
l’hystérectomie  subtotale.  L’utérus,  occupé  par  de 
nombreux  fibromes,  avait  contracté  de  larges 
adhérences  avec  la  vessie  et  le  gros  intestin; 
néanmoins  son  ablation  se  fit  sans  incidents  et  la 
malade,  aujourd’hui  âgée  de  quarante-huit  ans, 
est  complètement  guérie. 

Ajoutons  —  détail  qui  a  peut-être  son  intérêt  — 
qu’en  1893,  c’est-à-dire  deux  ans  après  sa  myo¬ 
mectomie,  la  malade  qui  fait  l’objet  de  cette 
observation  avait  dû  subir  l’ablation  de  trois 
fibromes  de  la  paroi  abdominale. 

—  M.  Stiiassmann  a  rappelé  à  la  Société  une 
curieuse  Lésion  delà  vulve  qu’il  lui  avait  pré¬ 
sentée  jadis  avec  l’étiquette  de  tubcrculide  ou 
paratuberculose  vulvaire  :  tel  était  du  moins  le 
diagnostic  qui  avait  été  porté  par  plusieurs  der¬ 
matologues  distingués,  en  particulier  par  M.  Holl- 
stein  qui  avait  produit  la  malade  devant  la 
Société  de  dermatologie.  Or,  dans  la  suite,  des 
doutes  naquirent  dans  l’esprit  de  M.  Strassmann 
sur  la  nature  réelle  de  cette  lésion  et  il  en  vint  à 
croire  qu’il  s’agissait  peut-être  là  d’une  gangrène 
cutanée  d’origine  hystérique  —  la  femme  étant 
une  hystérique  avérée  —  ou  même  d’une  lésion 
provoquée  par  la  malade  elle-même.  Des  re¬ 
cherches  furent  faites  dans  ce  sens  avec  persévé¬ 
rance,  et  on  acquit  alors  la  conviction  que  ce 
dernier  diagnostic  était  le  vrai.  La  femme' avoua 
qu’elle  se  frictionnait  la  vulve  à  l’aide  d’une  solu¬ 
tion  de  chlorure  de  zinc  qu’elle  était  parvenue  à 
se  procurer;  elle  ajouta  d’ailleurs  qu’elle  se  faisait 
également  des  injections  du  même  liquide  dans  le 
rectum. 

Cette  malade  quitta  peu  après  le  service  et  fut 
perdue  de  vue  ;  on  apprit  cependant,  dans  la  suite, 
que,  quelques  mois  plus  tard,  elle  était  entrée 
dans  une  maison  de  santé  berlinoise  et  y  avait 
subi  l’extirpation  du  rectum  pour  un  rétrécisse¬ 
ment  avec  ulcération  de  ce  conduit. 

—  M.  Henkel  a  présenté  une  pièce  de  Cancer 
du  rectum  qu’il  a  extirpée  par  la  voie  abdomi¬ 
nale.  L’intérêt  du  cas  réside  dans  l'erreur  de  dia¬ 
gnostic  auquel  il  a  donné  lieu.  La  situation,  la 
forme  de  la  tumeur  rectale,  ainsi  que  les  adhé¬ 
rences  contractées  avec  l’utérus,  étaient,  en  effet, 


telles  qu’elle  avait  pu  être  prise  pour  une  tumeur 
annexielle  droite.  La  malade  a  parfaitement  guéri 
de  son  opération. 

—  Citons  également  daprès  M.  Henkki.  une 
manifestation  assez  curieuse  d’une  Récidive  de 
kyste  végétant  de  l’ovaire. 

La  malade  avait  subi  en  1896  une  double  ova¬ 
riotomie  pour  kyste  végétant  des  deux  ovaires 
avec  ascite.  En  1898,  apparition  d’une  fistule 
vaginale  au  niveau  du  cul-de-sac  droit;  la  ferme¬ 
ture  de  cette  fistule,  par  la  voie  vaginale,  ne 
réussit  qu’après  de  nombreuses  tentatives.  En 
1901,  la  fistule  se  rouvre  en  même  temps  qu’ap¬ 
paraissent  des  signes  de  récidive  abdominale 
avec  ascite.  Deuxième  laparotomie  :  ablation  des 
masses  néoplasiques  et  fermeture  de  la  fistule 
par  la  voie  abdominale. 

Le  15  Août  1903,  la  femme  revient  avec  une 
tumeur  vaginale  végétante  polypeuse  du  volume 
d’un  petit  œuf  de  poule,  qui  donne  lieu  à  de  fré¬ 
quentes  hémorragies.  Dans  le  ventre,  il  n’y  a 
pas  trace  de  récidive  néoplasique  ni  d'ascite. 

La  tumeur  vaginale  fut  extirpée,  et  le  micros¬ 
cope  démontra  qu’elle  présentait  absolument  la 
môme  structure  histologique  que  la  tumeur  ova- 
rique  enlevée  dans  la  première  opération.  Depuis, 
la  malade  est  restée  parfaitement  guérie. 

—  M.  BnôsE  a  fait  une  communication  sur  les 
Résultats  de  la  version  chez  les  primi¬ 
pares  à  bassin  rétréci  {aplati)  et  sur  une 
manœuvre  destinée  à  faciliter  cette  ver¬ 
sion.  Dix  fois,  M.  Brôse  a  fait  la  version  dans 
ces  conditions  :  les  10  observations  sont  rappor¬ 
tées  tout  au  long  dans  le  compte  rendu  de  la 
séance.  Dans  ces  cas,  le  diamètre  oblique  mesu¬ 
rait  de  10  cent.  1/2  à  11  centimètres.  Dans  tous, 
la  version,  suivant  l’auteur,  se  trouvait  indiquée, 
soit  par  l’état  de  la  mère  (4  cas  avec  1  mort  d’en¬ 
fant),  soit  par  l’état  de  l’enfant  (2  cas,  sans  mort), 
soit  à  la  fois  par  l’état  de  la  mère  et  de  l’enfant 
(1  cas,  sans  mort),  soit  enfin  par  la  longue  durée 
du  travail  et  l’impuissance  du  médecin  ou  de  la 
sage-femme  à  terminer  l’accouchement  par  d’au¬ 
tres  moyens  (3  cas  avec  1  mort  d’enfant).  Les 
deux  enlants  qui  moururent  succombèrent  tous 
deux  une  demi-heure  après  leur  naissance,  vrai¬ 
semblablement  par  suite  de  lésions  crâniennes, 
ces  lésions  n’étant  toutefois  nullement  imputables 
à  la  version.  Les  mères  firent  toutes  des  suites 
de  couches  norrnales.  Parmi  ces  primipares,  trois 
seulement  étaient  de  toutes  jeunes  femmes;  une 
autre  était  âgée  de  28  ans;  deux  de  31  ans,  trois 
de  33  ans,  une  enfin  de  41  ans  1/2.  L’existence 
d’un  rétrécissement  pelvien  chez  une  primipare 
âgée  constitue  une  des  complications  les  plus 
graves  de  l’accouchement. 

Les  raisons  qui  font  que  la  version  donne  gé¬ 
néralement  de  mauvais  résultats  chez  les  primi¬ 
pares  à  bassin  rétréci,  doivent  être  cherchées, 
d’après  Brose  :  1°  dans  la  résistance  du  vagin 
et  du  périnée;  2'  dans  la  dilatation  insuffisante 
du  col;  3°  dans  la  rétraction  extrême  de  l’utérus 
sur  l’enfant. 

Yeut-on  améliorer  les  résultats  de  la  version 
chez  les  primipares  rétrécies,  il  faut  de  toute  né¬ 
cessité  chercher  à  supprimer  les  obstacles  prove¬ 
nant  des  trois  facteurs  sus-mentionnés, 

Pour  remédier  à  la  résistance  du  vagin  et  dti 
périnée,  il  suffit  de  faire,  de  chaque  côté  de  la 
fourchette,  deux  profondes  incisions  obliques  en 
arrière  et  en  dehors,  sectionnant  la  partie  infé¬ 
rieure  du  vagin,  la  vulve  et  le  périnée  latéral,  et 
s’étendant  jusqu’aux  tubérosités  de  l’ischion. 

De  même  pour  obtenir  une  dilatation  suffisante 
du  col,  il  suffit  d’y  faire,  à  l’aide  de  grands  ciseaux 
courbes,  un  certain  nombre  de  petites  incisions 
—  4  à  0  —  réparties  sur  tout  son  pourtour. 

Quant  à  la  rétraction  de  l’utérus  sur  l’enfant 
qu’il  renferme  (le  plus  souvent,  il  y  a  déjà  des 
heures  que  la  poche  des  eaux  s’est  rompue),  c’est 
d'elle  souvent  que  dépend  la  difficulté  de  la  ver¬ 
sion.  Pour  vaincre  cette  difficulté,  et  dans  les  cas 
où  les  manœuvres  habituelles  ont  échoué,  M.  Brôse 
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recominandfi  une  manœuvre  qui,  dans  2  cas,  lui  a 
permis  d’amener  rapidement  l’enfant. 

L’obstacle  principal  qui  s’oppose  à  la  version 
dans  ces  cas,  c’est  la  contracture  de  l’anneau  de 
Bandl  qui  empêche  la  tête,  lorsqu’on  tire  sur  un 
pied,  de  remonter  dans  la  cavité  utéi'ine  et  expose 
ainsi,  si  l’on  insiste,  aux  risque.s  d’une  rupture  du 
segment  inférieur  dans  lequel  la  tête  se  trouve 
enclavée.  Pour  éviter  ce  danger,  M.  Brôse,  dans 
les  2  cas  en  question,  après  avoir  poussé  à  fond 
la  narcose  et  fixé  d’une  main  le  membre  déjh 
amené  au  dehors,  introduisit  l’autre  main  tout 
entière  dans  la  cavité  utérine,  l’insinuant  pro¬ 
gressivement,  la  paume  tournée  en  dedans  (vers 
la  cavité),  entre  la  paroi  utérine  et  la  tête  fœtale 
jusqu’à  ce  que  les  doigts  eussent  dépassé  l’anneau 
de  contraction.  Tirant  alors  fortement  sur  le  pied, 
il  sentit  la  tête  glisser  peu  à  peu  sur  la  face  pal¬ 
maire  de  la  main  et  des  doigts  et  remonter  au- 
dessus  de  l’anneau  de  contraction,  dans  la  cavité 
utérine  :  la  version  était  terminée. 

La  limite  anatomique  de  la  version  chez  les 
primipares  rétrécies  est  fixée  par  M.  Brftse,  h  un 
diamètre  oblique  de  9  cent.  3/4;  au-dessous  de  ce 
chiffre  la  version  est  formellement  contre-indi¬ 
quée.  M.  Brose  ajoute  d’ailleurs  qu’il  n’a  eu  d’en¬ 
fants  vivants  que  dans  les  cas  où  le  diamètre 
oblique  mesurait  au-dessus  de  10  cent.  1/2. 


Dans  la  séance  du  li  Février  de  la  même  .So¬ 
ciété,  M.  Stiiassmanx  a  produit  les  pièces  d’un  cas 
de  Cancer  primitif  du  vagin  coexistant  avec 
des  fibromes  multiples  de  ce  conduit  et  du 
col  utérin.  La  malade,  qui  avait  déjà  été  pré¬ 
sentée  à  la  Société  à  la  séance  précédente,  était 
venue  consulter  M.  Strassinann  pour  des  hé¬ 
morragies  et  des  pertes  sentant  mauvais.  A  l’exa¬ 
men,  on  constatait  l’existence  d’un  col  bosselé  et 
dur,  et,  dans  le  vagin,  une  tumeur  en  chou-fleur 
occupant  le  cul-de-sac  postérieur;  en  outre,  la 
partie  inférieure  de  ce  conduit  était  parsemée 
de  petits  nodules  sous-muqueux.  L’utérus  et  ses 
annexes  étaient  sains.  Le  diagnostic  porté  fut 
celui  de  cancer  du  col  avec  métastases  vaginales. 
Une  opération  radicale  paraissant  contre-indi¬ 
quée,  on  se  contenta  d’amputer  le  col  et  de  cu- 
retter  le  cul-de-sac  vaginal.  On  énucléa,  en  outre, 
aux  fins  d’examen  microsc-opique,  deux  des  no¬ 
dules  vaginaux.  Or,  cet  examen  révéla  que  ces 
nodules  étaient  non  pas  de  nature  cancéreuse, 
mais  constitués  par  de  petits  myomes  sous-mu¬ 
queux,  encapsulés,  au  niveau  desquels  la  mu¬ 
queuse  vaginale  était  saine;  c’étaient  également 
et  uniquement  des  noyaux  fibreux  interstitiels 
qui  occasionnaient  l’hypertrophie  du  col  utérin  ; 
par  contre,  la  tumeur  végétante  du  cul-de-sac  va¬ 
ginal  était  bel  et  bien  de  l’épithélioma. 

Dans  ces  conditions,  c’est-à-dire  étant  donné 
qu’il  ne  s’agissait  plus  que  d’un  cancer  primitif 
du  vagin  sans  métastases,  il  était  tout  indiqué  de 
recourir  à  une  opération  radicale,  et  M.  Strass- 
mann  n’hésita  pas  à  enlever  en  un  seul  bloc  le  va¬ 
gin,  l’utérus  et  ses  annexes.  Au  moment  de  la 
présentation  de  ces  pièces,  la  malade  était  en 
bonne  voie  de  guérison.  L’utérus  et  les  annexes 
étaient  absolument  indemnes  de  toute  néoplasie. 
Il  n’y  avait  pas  de  dégénérescence  ganglionnaire 
pelvienne,  ainsi  qu’on  put  s’en  convaincre  avec 
la  main  introduite  p.ir  la  brèche  vaginale. 

M.  Mackknhoot  s’est  montré  très  étonné  de 
ce  dernier  fait,  car  il  a  toujours  noté,  dans  les  cas 
de  cancer  du  vagin,  la  dégénérescence  cancéreuse 
des  ganglions  inguinaux  internes.  L’ablation  de 
ce  ganglion  se  fait  d’ailleurs  facilement  par  la 
voie  vaginale. 

— M.  Michelmann,  assistant  de  M.  Strassmann, 
a  ensuite  présenté  un  énorme  Fibrosarcome 
de  l’ovaire,  pesant  3  kil.  500,  et  qui,  dans  son 
développement,  avait  décollé  le  mésocolon  des¬ 
cendant  et  le  ligament  large  gauche  jusqu’au 
voisinage  de  la  vessie.  Malgré  son  siège  et  ses 
adhérences,  cfetfe'  tumeur  futfàsséz  facilement 


extirpée.  La  môme  malade  présentait  également 
des  Calculs  de  la  vésicule  biliaire,  calculs 
qui  furent  extraits  dans  la  même  séance  et  par  la 
même  incision  abdominale,  après  cholécystosto 
mie  dans  l’angle  supérieur  de  cette  incision.  Les 
suites  de  cette  double  opération  furent  parfaite¬ 
ment  bénignes  et  la  malade,  une  femme  de  cin¬ 
quante  ans,  put  quitter  la  clinique,  complètement 
guérie,  au  vingt-troisième  jour. 

—  M.  Macnus-Lévy  a  communiqué  le  résultat  de 
ses  recherches  sur  les  Echanges  nuti'itifs  et 
spécialement  sur  les  échanges  respira¬ 
toires  au  coui’S  de  la  gi'ossesse.  Ces  recher¬ 
ches  ont  consisté  à  étudier  les  variations  de  l’oxy¬ 
gène  inspiré  et  de  l’acide  carbonique  éliminé  chez 
>ine  seule  et  même  femme  observée  durant  trois 
mois  avant  une  grossesse  et  pendant  les  six  der¬ 
niers  mois  de  cette  grossesse.  En  résumant  briè¬ 
vement  les  observations  faites  par  l’auteur,  on 
volt,  ce  qui  était  du  reste  à  prévoir,  que  dès  le  troi¬ 
sième  mois  de  la  grossesse  il  se  fait  une  augmen¬ 
tation  notable  de  la  consommation  d’oxygène  ; 
cette  consommation  va  s’accroissant  jusqu’à  la 
fin  du  neuvième  mois,  où  elle  dépasse  de  25  pour 
100  la  quantité  d’oxygène  inspirée  par  la  même 
femme  en  dehors  de  l’état  de  grossesse.  Le  sur¬ 
croît  d’oxygène  nécessaire  à  la  femme  enceinte  est 
employé  pour  près  des  9/10™“  par  la  mère  elle- 
même,  en  raison  de  l’activité  fonctionnelle  plus 
grande  de  ses  différents  organes  et  appareils  et, 
en  particulier,  de  l’organe  de  la  conception  ;  un 
peu  plus  de  1/10'’  seulement  de  l’oxygène  supplé¬ 
mentaire  va  au  fœtus. 

— Laphysiologle  de  l’appareil  génital  de  la  femme 
a  fait  encore  l’objet  d’une  communication  de  la 
part  de  M.  Zuntz,  qui  a  étudié  V Influence  de  la 
menstruation  sur  les  échanges  nutritifs  et 
spécialement  sur  les  échanges  respira¬ 
toires.  Ici  l’augmentation  d’oxygène  inspiré  et 
d’acide  carbonique  éliminé  est  • —  comme  on  pou¬ 
vait  d’ailleurs  le  prévoir  a  priori  —  beaucoup 
moins  appréciable  qu’au  cours  de  la  grossesse. 
L’augmentation,  dans  certains  cas,  est  môme  si 
minime,  l’écart  entre  les  chiffres  de  la  période 
menstruelle  est  parfois  si  faible  (7  pour  100  de 
différence  au  maximum)  que  l’auteur  lui-même 
considère  ces  chiffres  comme  oscillant  dans  les 
limites  d’erreurs  inhérentes  à  toute  expérience. 
En  tout  cas,  on  peut,  semble-t-il,  conclure  de  ces 
résultats  que  la  menstruation  n’occasionne  pas 
de  trouble  notable  dans  les  échanges  respira¬ 
toires. 

J.  Dumont. 
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Le  professeur  Tourneux  ouvre  la  session  par  une 
allocution  dans  laquelle  il  exprime  le  désir  de  voir  la 
nomenclature  anatomique  devenir  plus  simple  et  plus 
précise.  11  propose  d’étudier  les  moyens  par  lesquels 
il  serait  possible  d’arriver  à  l’unification  dans  la  dé¬ 
signation  des  éléments  histologiques. 

COMMUNICATIONS 

Constitution  des  hématies  de  la  grenouille.  — 
M.  Kunstler.  L’auteur  admet  la  constitution  vésicu¬ 
laire  du  noyau  et  lîbrillaire  du  protoplasma. 

Nouvelles  recherches  sur  le  développement  phl- 
logénlque  du  digastrique.  —  M.  Chaîne. 

Remarques  sur  l'anatomie  de  l’écaille  de  l’occipl- 
tal  (avec  démonstration).  —  M.  Waldeyer.  L’occi¬ 
pital  de  certains  peuples,  en  particulier  des  Papous 
(Océanie),  présente  en  arrière  de  l’apophyse  masto'ide 
sur  l’écaille,  une  production  osseuse  qui  lait  une 
saillie  variable  suivant  les  individus  et  même  suivant 


1.  Voir,  pour  plus  de  détails,  le  compte  rendu  de  la 
6*  session,  qui  sera  publié  ultérieurement. 


le  côté  sur  le  même  individu,  et  que  le  professeur 
'VValdeyer  appelle  processus  rétromastoïdien. 

L’estomac  du  xylocope  violet  (avec  démonstra¬ 
tion).  —  M.  Buynion. 

Etude  d'une  monstruosité  rare  des  embryons  d'oi¬ 
seau,  l’ourenterie  (avec  démonstration),  —  MM. 
Ferret  et  Weber.  Signalé  seulement  par  Rabaud, 
ce  type  monstrueux  est  caractérisé  parla  pénétration 
de  l’extrémité  caudale  à  l’intérieur  du  tube  digestif. 
On  peut  obtenir  cette  malformation  par  simple  pi¬ 
qûre  des  enveloppes  secondaires  de  l’œuf  de  poule. 
Elle  se  présente  sous  deux  aspects  très  différents, 
suivant  qu’il  y  a  dédoublement  ou  non  du  tube  ner¬ 
veux.  Les  auteurs  pensent  que  certaines  tumeurs  sa- 
cro-coccygiennes  de  nature  mal  définie  peuvent  déri¬ 
ver  de  cette  malformation. 

Afariatlons  des  Insertions  musculaires  sur  la  tu¬ 
bérosité  Ischlatlque.  —  MM.  Weber  et  Colin.  11 
existe  un  type  fœtal  caractérisé  par  l’insertion  li¬ 
néaire  du  biceps  et  du  demi-tendineux  et  la  division 
en  deux  plans  du  tendon  bicipital.  Un  type  adulte  dé¬ 
rive  du  précédent  par  extension  de  la  surface  d’in¬ 
sertion  du  biceps.  La  division  fœtale  de  son  tendon 
n’est  plus  représentée  que  par  la  continuité  habi¬ 
tuelle  de  ses  fibres  superficielles  avec  le  grand  liga¬ 
ment  sacro-sciatique.  La  continuité  du  tendon  du  bi¬ 
ceps  et  du  demi-membraneux  avec  ce  dernier,  déjà 
signalée  par  plusieurs  auteurs,  se  présente  avec  une 
fréquence  remarquable,  surtout  eu  ce  qui  concerne 
le  biceps.  Ce  fait  résulte  des  rapports  outogénéti- 
ques  et  phylogénétiques  bien  connus  qui  existent 
entre  le  grand  ligament  et  les  muscles  précités. 

Sur  les  relations  qui  existent  entre  le  dévelop¬ 
pement  du  tractus  génital  et  celui  de  la  glande 
interstitielle  chez  les  mammifères.  —  MM.  Bouin 
et  Ancel 

Hermaphroditisme  de  la  glande  génitale  de  la 
taupe  femelle.  —  M.  Tourneux.  La  glande  génitale 
de  la  taupe  femelle  est  formée  de  deux  portions,  l’une 
ovarienne,  en  rapport  avec  la  trompe  et  roviducte. 
l’autre  constituée  p.ir  un  tissu  pénétré  par  des  cor¬ 
dons  semblables  à  des  cordons  spermatiques  et  qui 
en  ont  bien  la  signification,  puisqu’on  les  trouve  eu 
rapport  avec  le  rete  testis  et  l’organe  de  Rosenmül- 
1er.  11  y  a  donc  un  véritable  testicule  rudimentaire  à 
côté  d’un  ovaire  parfaitement  développé.  M.  Van  der 
Stricht  signale  une  disposition  analogue  chez  la 

Notes  nouvelles  sur  la  spermatogenèse  des  mam¬ 
mifères.  —  M.  Regaud. 

Nouvelle  méthode  de  coloration  des  fibrilles 
conjonctives.  Application  à  1  étude  de  la  trame  ré¬ 
ticulée  du  ganglion  lymphatique.  —  M.  Dubreuil. 
Appliquée  au  ganglion  lymphatique  du  chien  et  de 
l’homme,  la  méthode  au  picro-bleu  de  l’auteur  a  pu 
montrer  l’existence  de  fibres  conjonctives  tramulaires 
dans  toutes  les  travées  du  réticulum  caverneux.  Le 
réseau  intra-folliculaire  est  formé  de  fibrilles  con¬ 
jonctives  et  très  probablement  de  cellules. 

Les  grains  de  ségrégation  des  cellules  du  carti¬ 
lage.  —  M.  Renaut  a  montré  l’existence,  dans  les 
cellules  du  cartilage  xipbo'ide  des  batraciens  anoures, 
de  grains  de  ségrégation  colorables  par  le  rouge 
neutre  en  solution  faible  dans  le  sérum  physiologi¬ 
que.  Les  cellules  osseuses  ne  possèdent  pas  ces 
grains.  Il  résulte  de  cette  observation  que  la  cellule 
cartilagineuse  peut  être  considérée  comme  une  glande 
unicellulaire  fixe. 

Recherches  sur  le  développement  du  foie,  du 
pancréas  et  de  la  rate  du  Ceratodus  F.  —  M.  JVeu- 
inayer. 

L’aponévrose  de  l’aisselle.  —  MM.  Charpy  et 
Soulié.  Divisant  l’aponévrose  de  l’aisselle  en  deux 
portions,  une  supérieure  et  une  inférieure,  les  au¬ 
teurs  donnent  à  la  portion  inférieure  la  signification 
d’une  dégénérescence  du  peaucier  axillaire,  très  dé¬ 
veloppé  chez  quelques  animaux,  remplacé  chez 
l’homme  par  du  tissu  aponévrotique.  Le  ligament  de 
Gerdy  ne  serait  qu’un  ancien  faisceau  du  petit  pec¬ 
toral  atrophié  et  réduit  à  son  squelette  fibreux. 

Les  sillons  diaphragmatiques  du  foie.  —  M.  Buy. 
11  ne  s’agirait  pas  pour  l’auteur  d’empreintes  dues  à 
des  faisceaux  musculaires  ou  fibreux  diaphragma¬ 
tiques.  Ces  sillons  seraient  dus  à  des  déformations  de 
la  masse  hépatique  secondaires  à  des  constrictions  de 
l’organe,  constriction  hépatique  chez  la  femme  (  cor¬ 
set),  sous-hépatique  chez  l’homme  (ceinture). 

Structure  de  la  rate  chez  les  Insectivores.  — 
MM.  Morel  et  Soulié. 

Structure  des  parois  artérielles  chez  les  oiseaux. 
^  M.  Argaud.  La  .transition  entre  les.  types  élasti- 
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que  et  musculaire  débute  bien  au-dessus  de  la  ré¬ 
gion  moyenne  de  l’aorte  ;  chez  l’homme,  cette  transi¬ 
tion  se  produit  vers  le  milieu  de  l’iliaque  primitive, 
lies  artères  viscérales  qui  naissent  de  l’aorte  sont  du 
type  musculaire  ;  la  mésentérique  supérieure  pos¬ 
sède  en  outre,  dans  l’adventice,  une  couche  contrac¬ 
tile  très  épaisse  à  libres  longitudinales.  Les  artères 
du  membre  supérieur  sont  du  type  élastique  presque 
jusqu’à  l’extrémité  des  ailes;  celles  du  membre  infé¬ 
rieur  sont  du  type  musculaii'e. 

Les  anastomoses  des  veines  en  vole  de  dévelop¬ 
pement  et  les  variations  spécifiques  et  Individuelles. 

—  M.  Bonne.  I.es  capillaires  intraseptaux  dépendant 
des  ombilicales  se  mettent  en  communication  avec 
ceux  qui  dépendent  des  vitellines  (intra-liépatiques) 
à  des  stades  qui  varient  avec  chaque  espèce  chez  les- 
mammifères.  Suivant  que  la  branche  antérieure  de 
1  ombilicale  gauche  est  plus  ou  moins  développée,  la 
diflerenciatiou  des  veines  sus-hépatiques  se  fait  plus 
ou  moins  haut  et  à  des  niveaux  dilférents.  Les  varia¬ 
tions  dans  la  mise  en  connexion  des  ombilicales  avec 
les  vitellines  sont  à  la  hase  de  toutes  les  différences 
spécifiques  et  des  variations  individuelles  ultérieures 
portant  :  sur  la  différenciation  du  canal  d’Arantius, 
sur  celle  des  veines  hépatiques,  sur  la  répartition 
des  veines  afférentes  sur  le  tronc  de  la  veine  ombili¬ 
cale. 

Sur  la  vascularisation  du  cœur  de  l’anguille.  — 
M.  Levadoux. 

Note  sur  la  nutation  du  sacrum.  —  M.  Dieulafé. 
L’articulation  sacro-iliaque  doit  être  considérée 
comme  une  amphiarthrose  en  arrière,  une  diarthose 
en  avant.  Il  en  résulte  que  les  mouvements  sont  pos¬ 
sibles  par  glissement  des  deux  cartilages  diarthro- 
diaux  l’un  sur  l’autre;  l’hyperextension  (position  de 
Walcher)  donne  du  fait  de  ces  mouvements  un  agran¬ 
dissement  du  diamètre  promonto-pubien  atteignant 
3  à  5  millimètres.  L'hyperflexion  agrandit  le  détroit 
inférieur  dans  le  sens  transversal.  Les  deux  os  ilia¬ 
ques  se  rajtprochent  par  leur  crête  et  les  deux  ischions 
basculant  en  sens  inverse  donnent  un  agrandissement 
notable  du  diamètre  bi-ischiatique. 

Relations  génétiques  entre  l’éplthéllum  et  le  tissu 
conjonctif.  —  M.  Retterer. 

La  fossa  subarcuata,  ses  connexions  avec  les  cel¬ 
lules  mastoïdiennes.  —  MM.  Mouret  et  Rouvière. 
Le  canal  pétro-mastoïdien  est  constant,  il  s’étend  de 
la  fossa  subarcuata  à  l’antre  mastoïdien  ou  aux  cel¬ 
lules  périantrales  ;  dans  son  trajet  curviligne,  il  em¬ 
brasse  la  branche  verticale  et  interne  du  canal  semi- 
circulaire  antérieur.  Il  peut  être  biburqué  en  Y,  et 
ses  deux  branches  aboutissent  isolément  à  des  cel¬ 
lules  mastoïdiennes  différentes. 

Développement  du  sinus  transverse  du  péri¬ 
carde.  —  M.  Rouvière.  Chez  le  lapin,  la  dépression 
située  entre  les  deux  veines  caves,  soulevée  par  l’ar¬ 
tère  pulmonaire  est  due  à  la  persistance  des  gout¬ 
tières  pleuro-péricardiques.  Les  lames  mésoder¬ 
miques  qui  réunissent  la  portion  intra-septale  des 
canaux  de  Cuvier  à  la  paroi  dorsale  des  oreillettes 
forment  au  terme  du  développement  les  membranes 
triangulaires  qui  réunissent  la  paroi  interne  des 
veines  caves  à  la  face  supérieure  des  oreillettes. 

Morphologie  de  la  cicatrice  ombilicale.  —  MM. 
Bert  et  Viannay.  Etude  de  l’ombilic  à  l’aide  de  mou¬ 
lages  et  reproductions  en  cire.  La  cicatrice,  très  va¬ 
riable  dans  sa  forme,  peut  être  horizontale,  verticale, 
oblique,  à  bourrelet  complet  ou  incomplet,  avec  sail¬ 
lie  de  la  portion  centrale,  en  bec  de  perroquet,  etc... 
Ce  qui  prouve  que  le  centre  du  monde  est  très  va¬ 
riable  suivant  les  individus. 

La  substance  amorphe  du  tissu  conjonctif  lâche. 

—  M.  Laguesse.  Le  tissu  connectif  est  disposé  en 
lamelles  d’une  substance  relativement  solide  conte- 
nanties  éléments  fixes  (cellules,  fibres  conjonctives  et 
élastiques).  Ces  lamelles  sont  anastomosées  entre 
elles  par  des  expansions  lamelliformes  ou  fibrillaires. 
Entre  elles  circule  un  liquide  de  composition  assez 
mal  connue  qui  serait  vraisemblablement  le  chemin 
que  suivraient  les  matériaux  d’échange  et  de  nutri- 

Le  développement  de  l’articulation  du  genou.  — 
M.  Lucien.  La  fente  articulaire  se  développe  par  des 
fentes  primitivement  indépendantes  qui  se  réunissent 
ensuite  autour  des  ligaments  croisés  et  de  la  masse 
mésenchymateuse  dont  les  vestiges  forment  chez 
l'adulte  le  paquet  adipeux  du  genou. 

M.  Grynfelt  apporte  à  l’appui  de  rette  exposition 
des  figures  montrant  qu’il  est  arrivé  à  des  constata¬ 
tions  analogues,  déjà  présentées,  à  la  Société  anato¬ 


mique  de  Paris,  qui  seront  développées  dans  un  mé¬ 
moire  spécial. 

Mains  de  ceintures  et  mains  des  membres  cher 
les  vertébrés.  —  M.  Sabatier,  Les  membres  et  les 
ceintures  sont  homodynames;  de  même  que  les  mem¬ 
bres  ont  des  mains,  les  ceintures  ont  aussi  des  mains, 
très  atrophiées  chez  les  vertébrés  supérieurs,  parfois 
très  développées,  en  particulier  chez  certains  pois¬ 
sons,  la  raie  par  exemple. 

Sur  la  structure  de  l'œuf  —  M  Van  der  Stricht. 
L’auteur  décrit  dans  le  spermatocyte  :  1"  l’idiosome  ; 

2“  un  corps  mitochoudriaque  formé  de  rhondromites 
(colorable  ii  l’Heidenhain)  ;  3“  un  corps  vitellin  de 
Balblani  :  centrosome  et  corpuscule  central,  anneau 
clair,  couche  vitellogène  de  Van  der  Stricht  (première 
formation  des  substances  graisseuses). 

Action  de  l’acide  osmlque  sur  la  graisse  surré¬ 
nale  et  les  graisses  en  général.  —  M.  Mulon.  Les 
graisses  en  couche  mince  ('i  à  fi  p.^  ne  prennent  qu’une 
coloration  noire  ou  bistre  plus  ou  moins  foncée  sous 
l’influence  de  l’acide  osmique.  La  stéarine  et  la  pal- 
mitine  prennent  la  coloration  bistre  ;  l’oléine,  la  colo¬ 
ration  noir  violet.  Les  graisses  pauvres  eu  oléine 
deviennent  noir-opaque  par  immersion  dans  l’al¬ 
cool  faible;  elles  restent  d’ailleurs  toujours  aussi 
sensibles  à  l’action  des  dissolvants.  La  graisse  surré¬ 
nale  est  très  pauvre  en  oléine,  elle  se  rapproche  des 
lécilhines  (monoléihes  au  maximum). 

Les  vaisseaux  lymphatiques  du  poumon  de  la 
grenouille.  —  M.  Suchard. 

Sur  la  constitution  et  les  insertions  Inférieures 
du  muscle  brachial  antérieur.  —  M.  Godlewski. 

Sur  la  sécrétion  graisseuse  de  la  glande  hypophy¬ 
saire.  —  M.  Laünois.  Toutes  les  cellules  delà  glande 
sécrètent  une  graisse  qui  naît  en  fines  gouttelettes; 
celles-ci  se  rassemblent  en  amas  mûriformes  au  voi¬ 
sinage  de  gouttes  colloïdes.  Cette  graisse  passe  dans 
les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques,  où  on  la  re¬ 
trouve  soit  en  fines  gouttelettes,  soit  en  granulations 
à  l’intérieur  des  leucocytes.  Cette  sécrétion  trouvée 
chez  l’homme  est  certainement  physiologique  puis¬ 
qu’on  la  retrouve  chez  l’animal  sain. 

Nouvelle  démonstration  des  territoires  artériels 
dans  le  rein  humain.  La  circulation  veineuse  du 
rein.  —  MM.  Gérard  et  Castiaux.  —  MM.  Gérard 
et  Castiaux  ont  étendu  leurs  recherches  sur  les  vais¬ 
seaux  du  rein  à  l’aide  d'injections  et  de  radiogra¬ 
phies.  Ils  montrent,  comme  l’année  précédente,  que 
les  branches  de  division  de  l'artère  rénale  sont  ter¬ 
minales  et  qu’elles  ont  chacune  un  territoire  distinct. 
La  voûte  artérielle  n’existe  pas.  Par  contre  l’exis¬ 
tence  de  la  voûte  veineuse  est  facilement  mise  en 
évidence;  une  injection  poussée  dans  une  branche  de 
la  veine  rénale  remplit  tout  le  système  veineux  rénal. 

Les  mouvements  amlboïdes  des  leucocytes  du 
pus.  —  M.  Duverney.  L’auteur  a  pu  montrer  l’exis¬ 
tence  de  mouvements  amiboïdes  dans  les  globules 
blancs  du  pus  blennorragique  dilué  dans  le  sérum  à 
fi,  7,  8  et  9  pour  1000.  Ces  mouvements  ont  leur 
maximum  vingt  à  trente  minutes  après  le  prélèvement 
du  pus.  Ils  ont  lieu  aussi  bien  à  la  température  ordi¬ 
naire  qu’à  celle  de  37-é0“. 

Franges  synoviales  péricardiques.  Calibre  de 
l’uretère.  —  M.  Poirier.  11  existe  trois  plaques  de 
graisse,  véritables  franges  synoviales,  qui  viennent 
combler  les  sinus  produits  par  les  mouvements  du 
coeur  entre  le  myocarde  et  le  péricarde  pariétal. 

La  forme  de  l’uretère  est  assez  variable  ;  le  calibre 
du  conduit  ne  correspond  pas  aux  schémas  classiques; 
il  existe  un  rétrécissement  principal  et  constant  à 
l’entrée  dans  la  vessie;  les  autres  sont  inconstants.  Les 
radiographies  montrent  que  l’uretore  est  tout  entier 
situé  au-dessus  du  détroit  supérieur. 

Variabilité  des  attitudes  fonctionnelles  des  neu¬ 
ro-fibrilles.  —  M.  Ramon  y  Cajal.  L’auteur  a  ob¬ 
servé  que  les  fines  neuro-fibrilles  des  cellules  mo¬ 
trices  de  la  moelle  des  reptiles,  de  petites  qu’elles 
étaient  pendant  la  période  d’activité  de  l’animal  (1  à 
2  dix  millièmes  de  millimètre),  prennent  une  largeur 
de  2  à  3  millièmes  de  millimètre  pendant  la  période 
de  torpeur.  L’animal  étant  engourdi,  il  suffit  d’une 
température  de  30“  pendant  une  heure  pour  que  les 
neuro-fibrilles  prennent  l’aspect  d’activité.  Les  seules 
cellules  qui  conservent  une  activité  suffisante  (cer¬ 
veau,  rétine)  ne  présentent  pas  d’épaississement.  In-  | 
terprétation  :  1“  le  système  des  neuro-fibrilles  n’est 
pas  fixe,  on  peut  croire  à  l’existence  d’amiboïsme, 
c’est  une  hypothèse  ;  2“  il  y  a  aecolement  des  fibrilles 
et  on  ne  trouve  plus  de  striation  longitudinale,  il  y  a 
apparence  de  fibres  élastiques. 


Il  y  a  corrélation  entre  l’état  d’activité  et  de  repos 
et  les  différents  aspects  de  la  cellule  nerveuse.  L’état 
fonctionnel  est  primaire,  le  gonflement  des  neuro¬ 
fibrilles  secondaire. 

G.  Dubreuii.. 
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Dystocie  due  à  un  rein  mobile  descendu  dans  l’ex¬ 
cavation.  —  MM.  Salemi  et  Lautard.  Il  s’agit  d’une 
rachitique,  chez  laquelle  le  rein  était  descendu  dans 
l’excavation,  et  qui  présenta  un  placenta  pr.Tvia.  Un 
enfant  vivant  et  pesant  3200  grammes  put  cependant 
être  extrait  par  la  version,  alors  que  le  bassin  ne 
mesurait  que  7  cent.  5  de  diamètre  promonto-pubien. 
Les  auteurs  ont  trouvé  dans  la  littérature  médicale 
plusieurs  cas  de  dystocie  due  à  l’eclopic  rénale,  dont 
le  diagnostic  est  parfois  difficile. 

Un  cas  de  thrombus  rénal  puerpéral.  —  M.  Le- 
queux  rapporte  l’observation  d’une  syphilitique  pri¬ 
mipare  accouchée  d’un  enfant  macéré,  qui  présenta 
le  quatrième  jour  tous  les  signes  d’une  infection 
grave,  pour  laquelle  on  pratiqua  un  curettage,  lequel 
donna  lieu  à  une  hémorragie  considérable;  celle-ci 
fut  arrêtée  par  un  tamponnement  utérin  précédé 
d’injections  très  chaudes.  II  y  eut  consécutivement 
escarre  du  col,  puis  la  femme  mourut,  après  avoir 
présenté  des  vomissements  répétés  et  même  des 
hématémèses. 

A  l’autopsie,  on  constata  que  l’utérus  était  comme 
truffé  par  des  caillots  noirâtres;  de  plus,  il  y  avait 
des  thrombus  multiples  :  veines  utérines,  rectales  et 
vésicales,  sus-hépatiques  et  rénales;  l’oblitération  de 
la  veine  cave  inférieure  était  complète  au-dessous 
des  veines  rénales. 

M.  Lequeux  émet  l’hypothèse  que  le  curettage, 
aidé  du  traumatisme  de  l’injection,  doit  être  incri¬ 
miné  dans  cet  envahissement  des  réseaux  veineux. 

M.  Porak  a  vu  un  cas  de  thrombose,  dans  lequel 
le  caillot  oblitérant  était  perforé,  de  façon  à  consti¬ 
tuer  un  canal  n’arrêtant  pas  la  circulation. 

Flore  buccale  du  nouveau-né.  —  M.  Jeannin 
présente  les  résultats  de  près  de  cinquante  examens 
de  bouches  de  nouveau-nés,  qu’il  a  pratiqués  à  la 
clinique  Tarnier.  Les  ensemencements  ont  été  faits 
à  la  fois  sur  des  milieux  aérobies  et  anaérobies. 

L’auteur  conclut  de  ses  expériences,  qu’au  moment 
de  la  naissance,  la  bouche  du  nouveau-né  est  pratique¬ 
ment  stérile,  et  qu’il  n’y  a  notamment  pas  de  gono¬ 
coque  ;  mais  l’envahissement  se  fait  dans  les  heures 
qui  suivent  la  naissance,  et  surtout  après  la  première 
tétée,  pour  arriver  à  une  véritable  formule  micro¬ 
bienne.  qui  est  toujours  la  même  chez  l’enfant  bien 
portant,  quel  que  soit  son  mode  d’allaitement. 

Ce  qui  semble  faire  varier  cette  formule,  c’est 
l’état  de  santé  de  l’enfant,  la  flore  bactérienne  deve¬ 
nant  extrêmement  riche  en  cas  de  maladie,  et  surtout 
dans  la  couveuse 

Alors  que  la  bouche  de  l’enfant  normal  est  alcaline 
ou  neutre,  la  réaction  devient  acide  en  cas  de  ma- 

Enfoncement  du  frontal  dans  un  cas  d’extraction 
à  travers  un  bassin  rétréci.  —  M.  Guillet  (de  Caen). 
Il  s’agit  d’un  enfant  qui  fut  extrait  à  l’aide  du  for¬ 
ceps.  11  y  eut  simple  dépression  mais  non  fracture 
au  niveau  du  frontal,  sans  doute  par  pression  au 
niveau  du  promontoire. 

L’auteur  fit  une  incision  cutanée  au  niveau  d’une 
suture  et  passa  une  branche  de  ciseau  mousse  sous 
l’os,  de  façon  à  relever  celui-ci  sans  violence.  La 
guérison  fut  complète. 

M.  Maygrier  déclare  que  ce  procédé  qui  a  été 
employé  pour  la  première  fois  par  M.  lloissard  est 
rarement  indiqué,  la  réduction  étant  presque  toujours 
possible  par  redressement  manuel,  et  quelquefois 
même  se  produisant  spontanément. 

M.  Budin  pense  que,  dans  les  cas  de  déjiression 
simple,  il  suffit  de  recourir  aux  manœuvres  digitales, 
tandis  que,  quand  il  y  a  fracture,  on  peut  avoir 
recours  aux  procédés  sanglants. 

D’ailleurs,  pour  lui,  ces  déformations  de  la  tête 
fœtale  ne  présentent  pas  grand  inconvénient  pour 
l’enfant,  car,  quand  bien  même  elles  persistent,  il  n’eu 
résulte  aucune  espèce  de  trouble, 
j  Vaccine  et  grossesse.  M.  Tissier  a  constaté,  à 
I  l’asile  Ledrn-Rollin,  que  84  pour  100  des  enfants  qui 
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étaient  vaccinés  dans  cet  asile  l'étaient  avec  succès, 
alors  que  la  plupart  avaieut  déjà  été  vaccinés  dans 
les  maternités  où  ils  étaient  nés. 

Pour  l’auteur,  cette  immunité  des  premiers  jours 
qui  suivent  la  naissance  est  une  conséquence  de 
l’immunité  atavique,  mais  cesse  au  bout  de  quelques 
semaines  ou  de  quelques  mois. 

11  vaut  donc  mieux  ne  vacciner  les  enfants  que  plu¬ 
sieurs  semaines  après  leur  naissance. 

M.  Ferré  (de  Pau)  pense  que  ces  insuccès  des  pre¬ 
miers  jours  ont  une  autre  origine  :  il  s’agirait  de 
conditions  spéciales  tenant  à  l’état  de  la  peau  du  nou¬ 
veau-né. 

De  la  courbe  alimentaire  pendant  la  deuxième 
année.  —  MM.  Perret  et  Plancbon  ont  fait  ces 
recherches  sur  soixante-douze  enfants  qui  suivaient 
la  consultation  de  nourrissons  de  la  clinique  Tarnier. 
Ce  qui  en  fait  surtout  l’intérêt,  c’est  que  c’est  préci¬ 
sément  pendant  cette  période  de  la  vie  que  se  pro¬ 
duisent  les  difficultés  et  accidents  :  sevrage,  éruption 
dentaire,  retour  de  la  menstruation  chez  la  nour- 

Aussi  cette  courbe  est-elle  essentiellement  irrégu¬ 
lière,  à  cause  même  de  ces  accidents.  Les  points 
extrêmes  de  la  moyenne  sont  9.000  grammes  et 
11.500  grammes. 

Mensurations  pratiquées  sur  ie  siège  décomplété 
mode  des  fesses.  —  M.  Dubrisay  s’élève  contre 
l’opinion  classique,  qui  attribue  un  mauvais  pro¬ 
nostic  fœtal  à  cette  variété  de  présentation,  sous 
prétexte  que  la  dilatation  du  canal  génital  est  impar¬ 
faite. 

En  effet,  d’après  lui,  l’ensemble  formé  par  le 
thorax,  les  bras  et  les  avant-bras  relevés,  constitue 
une  circonférence  qui  est  toujours  égale  ou  supé¬ 
rieure  il  celle  du  siège  complet  (32  à  33  centi¬ 
mètres). 

Les  statistiques  de  la  Maternité,  la  clinique  'l'ar- 
nier  et  Lariboisière  établissent  que  le  siège  décomplété 
mode  des  fesses  est  plus  fréquent  d’un  tiers  que  le 
siège  complet;  qu’on  l’observe  surtout  chez  les  pri¬ 
mipares;  et  que  sa  mortalité  fœtale  est  inférieure  à 
celle  du  siège  complet  (6,64  pour  100  au  lieu  de 
9,54  pour  100). 

Aussi  l’auteur  se  demande  s’il  est  bien  utile  de 
faire  l’abaissement  du  pied. 

M.  Budin  pense  que  le  pronostic  dépend  surtout 
du  degré  de  parité  de  la  malade  :  s’il  s’agit  d’une 
multipare,  l’accouchement  est  généralement  facile, 
alors  qu’on  peut  rencontrer  de  grandes  difficultés 
chez  les  primipares. 

Inversion  utérine  puerpérale,  hystérectomie, 
mort.  —  M.  Ferré  (de  Pau)  a  vu  cet  accident  se  pro¬ 
duire  six  jours  après  l'accouchement,  au  moment  où 
la  femme  faisait  des  efforts  de  défécation.  La  réduc¬ 
tion  étant  impossible,  on  eut  recours  à  l’hystérec- 
tomie  vaginale,  qui  montra  que  l’utérus  avait  une  telle 
tendance  à  rester  inversé,  que  chaque  moitié  de 
l’utérus  enlevé  conservait  sa  forme. 

La  mort  survint  au  bout  de  treize  jour,  par  infec- 

Sur  les  opérations  césariennes  d’urgence.  — 
M.  Boquel  (d  Angers)  ayant  pratiqué  à  cinq  reprises 
cette  opération,  dans  des  cas  où  elle  avait  été  contre- 
indiquée,  suivant  l’opinion  classique,  se  demande  si 
on  ne  devrait  pas  recourir  plus  souvent  à  la  césa¬ 
rienne,  qui  ne  lui  a  jamais  donné  que  de  bons  résul¬ 
tats. 

C’est  ainsi  que  l’embryotomie  sur  l’enfant  vivant 
lui  paraît  devoir  être  abandonnée,  la  crainte  de  l’in¬ 
fection  n’étant  pas  motivée.  D'ailleurs,  quand  il  y  a 
infection,  on  peut  toujours  faire  la  césarienne,  qu’on 
terminera  par  un  Porro. 

M.  Brindeau  a  fait  une  césarienne  dans  un  cas  de 
kyste  de  l'ovaire  avec  enfant  mort,  le  travail  durant 
depuis  vingt-quatre  heures,  et  plusieurs  tentatives 
d’extraction  ayant  été  faites;  or,  la  femme  guérit 
parlai  tement, 

M.  Lefour  s’élève  contre  la  pratique  de  l’amputa¬ 
tion  utéro-ovarique.  Pour  lui,  la  castration  ovarienne 
est  une  erreur,  en  ce  qu’elle  a  pour  origine  diverses 
psychopathies. 

M.  Boissard  pense  que  les  opérations  césariennes 
pratiquées  sur  des  femmes  en  travail,  alors  que  les 
membranes  sont  rompues,  constituent  des  opérations 
trop  audacieuses  pour  qu’on  les  généralise. 

M.  Budin  insiste  sur  ce  fait  que  les  accoucheurs 
doivent  admettre  que  la  vie  de  la  femme  a  plus  de 
valeur  que  celle  de  l’enfant;  ce  qui  a  pour  consé¬ 
quence  le  rejet  des  opéi-ations  dangereuses  comme  la 
césarienne,  d’autant  plus  que  la  même  femme  peut 


avoir  plusieurs  enfants,  et  qu’une  intervention  simple 
peut  suffire  la  fois  suivante. 

Traitement  de  la  procidence  du  cordon.  — 
M.  Poullet  (de  Lyon).  Etant  donné  les  mauvais 
résultats  des  divers  traitements  qui  ont  été  appliqués 
à  la  procidence  du  cordon,  il  semble  que  cette  ques¬ 
tion  soit  mal  connue.- 

L’auteur  pense  que  les  menaces  que  court  l’enfant 
ne  sont  pas  dues,  comme  on  le  prétend,  à  la  compres¬ 
sion  du  cordon  entre  le  bassin  et  la  tète  fœtale.  Pour 
lui,  c’est  le  segment  inférieur  qui  comprime  l’anse 
funiculaire;  de  telle  sorte  que  celle-ci  doit  être  pro¬ 
tégée  contre  la  compression  musculaire  due  à  la 
contraction  utérine. 

Dans  ce  but,  M.  Poullet  a  imaginé  un  protecteur 
métallique  daus  lequel  on  introduit  l'anse  prolabée, 
qu’on  refoule  ensuite  dans  l’utérus,  et  qu’on  laisse  en 
place  pendant  que  la  dilatation  se  complète. 

Influence  de  l’excès  de  volume  du  foetus  sur  les 
hémorragies  de  la  délivrance.  —  MM.  Guêniot  et 
Pierra.  —  D  après  le  relevé  des  registres  de  la  cli¬ 
nique  Tarnier  pour  ces  trois  dernières  années,  il  y  a 
eu  49  hémorragies  de  la  délivrauce  sur  437  enfants 
pesant  plus  de  3.800  grammes;  ce  qui  fait  une  pro¬ 
portion  de  11,2  pour  100,  alors  que  cette  proportion 
n’est  que  de  3  pour  100  pour  les  enfants  au-dessous 

Quant  aux  causes  de  ces  hémorragies,  elles  sont 
d’ordre  divers,  mais  la  plus  importante  de  beaucoup 
est  l’inertie  utérine.  Celle-ci  dépend  de  l’hydram¬ 
nios  et  de  la  grossesse  gémellaire,  mais  surtout  de  la 
longueur  exagérée  du  travail.  Après  l'inertie,  la  cause 
la  plus  fréquente  est  constituée  par  les  lésions  des 
parties  molles,  produites  parle  passage  des  diamètres 
bi-pariélal  et  surtout  bisacromiai. 

Difficultés  de  diagnostic  des  arthrites  pelviennes 
puerpérales  et  des  polynévrites.  —  M,  Catbala. 
L’impotence  des  membres  intérieurs  pendant  les 
suites  de  couches  peut  avoir  plusieurs  origines, 
parmi  lesquelles  on  attribue  une  grande  place  au 
diastasis  des  articulations  du  bassin,  dans  les  cas 
notamment  d'application  de  forceps  en  position 
oblique,  comme  l'auteur  vient  d’en  observer  un 
exemple  dans  le  service  de  M.  Bar. 

Pour  faire  le  diagnostic  exact,  il  faut  tenir  compte 
des  localisations  douloureuses  et  de  l'époque  de 
leur  apparition,  mais  aussi  des  déformations,  de 
l’état  des  muscles,  et  surtout  de  l’état  des  réflexes 
rotuliens. 

M.  Brindeau,  qui  a  observé  la  malade  de  M.  Ca- 
thala,  aifirme  que,  par  le  toucher  vaginal,  on  arri¬ 
vait  à  limiter  très  exactement  la  douleur  sur  l’articu¬ 
lation  sacro-iliaque  droite,  au  niveau  de  laquelle  on 
sentait  un  empâtement. 

M.  Budin  n'est  nullement  convaincu  de  l’exactitude 
de  ce  diagnostic,  d’autant  que,  dans  les  arthrites  pel¬ 
viennes,  la  guérison  est  toujours  très  tardive.  Il  ten¬ 
drait  plutôt  à  admettre  qu’il  s’agit  de  névrite  du 
plexus  sacré. 

De  Tutillté  de  la  contention  après  la  symphyséo¬ 
tomie.  —  AT.  Arzac  (de  Bordeaux).  Il  s’agit  d’une 
femme  qui  présentait  une  double  luxation  congénitale 
de  la  hanche,  avec  faux  promontoire  sacré  et  angle 
sacro-vertébral  saillant  (9  centimètres  de  diamètre 
promonto-pubien).  Il  y  eut  éclatement  des  parties 
molles  pendant  la  symphyséotomie.  Dans  les  jours 
qui  suivirent  l’opération,  les  tissus  fibreux  craquè¬ 
rent  sous  l’influence  des  vomissements,  et  il  se  pro¬ 
duisit  un  abcès  pré-symphysien. 

La  malade  ressentant  des  douleurs  intolérables 
dans  ses  articulations  sacro-iliaques,  et  les  pubis 
restant  très  écartés,  on  appliqua  l’appareil  de  conten¬ 
tion  de  Tarnier  qui  donna  à  tous  les  points  de  vue 
d’excellents  résultats.  La  femme  se  leva  le  vingt  et 
unième  jour,  ayant  encore  3  centimètres  1/2  d’écart 
pubien. 

M.  Lefour  pense  qu’il  aurait  fallu  faire  ici  la  cé¬ 
sarienne.-- 

JH’.  Porak  fait  remarquer  que,  dans  la  pratique  de 
la  sj'mphyséotomie,  la  contention  et  la  suture  des 
trousseaux  fibreux  ont  été  abandonnées  par  presque 
tout  le  monde,  étant  considérées  comme  inutiles. 

M.  Guéniot  se  déclare  partisan  de  la  contention 
qu’il  a  employée  dans  les  huit  symphyséotomies  qu’il 
a  pratiquées  avec  un  plein  succès. 

11  rappelle  qu’il  a  imaginé  un  compresseur,  qui  per¬ 
met  de  rapprocher  sûrement,  lentement  et  progres¬ 
sivement  les  pubis. 

M.  Boissard  pense  que  la  contention  est  indispen¬ 
sable,  mais  que  tous  les  appareils  qui  ont  été  em¬ 
ployés  jusqu’ici  sont  défectueux  et  trop  compliqués. 


Présentation  d’un  nouvel  embryotome-guillotine. 
—  M.  Tbéodoris  (d’Athènes).  Cet  appareil  se  com¬ 
pose  d’un  crochet  couteau  s’abritant  dans  une  gaine 
et  d'un  levier  permettant  d’abaisser  le  couteau  par 
l'intermédiaire  d’une  crémaillère.  Il  a,  sur  l’appareil 
.similaire  de  Tarnier.  l’avantage  d’être  beaucoup  plus 
robuste,  et  plus  facile  à  nettoj'er. 

MM.  Budin,  Guéniot  et  Ferré  déclarent  que  le 
meilleur  embryotome  a  toujours  été  les  ciseaux  de 
Dubois,  aidés  ou  non  par  le  crochet  de  Braun. 

Transformations  du  sucre  urinaire  pendant  la 
grossesse.  —  MM.  Commandeur  et  Porcher  (de 
Lyon)  rapportent  les  résultats  qu'ils  ont  obtenus  dans 
25  cas.  Ils  en  déduisent  les  conclusions  suivantes  ; 
avant  l’accouchement  on  observe  deux  types  diffé¬ 
rents  de  sucre  urinaire  :  Tun  à  lactosurie  constante, 
l’autre  à  glycosurie  pouvant  atteindre  jusqu’à  15  gr. 
par"  litre. 

Fièvre  syphilitique  des  nouveau -nés.  —  M. 
Schwab  admet  que,  dans  certains  cas,  la  fièvre  est 
d’origine  nettement  syphilitique,  n’élant  explicable 
par  aucune  autre  iufectiou,  et  surtout  disparaissant 
sous  l’influence  du  traitement  spécifique.  La  tempé¬ 
rature  peut  ainsi  atteindre  jusqu’à  39‘'5,  en  même 
temps  que  la  courbe  des  poids  s’abaisse. 

Cette  fièvre  est  d’ailleurs  bien  connue  chez  l’adulte 
où  M.  Fournier  la  croit  en  rapport  avec  des  localisa¬ 
tions  splanchniques  de  la  syphilis.  Chez  Ten’ant,  elle 
paraît  due  le  plus  souvent  à  des  infections  secon¬ 
daires  ou  à  des  poussées  cutanées. 

M.  Bar  pense  que  cette  tendance  des  nouveau-nés 
à  présenter  de  la  fièvre  est  une  conséquence  de  la 
facilité  avec  laquelle  ils  s’infectent.  Pour  lui,  Tictère 
notamment  est  d'origine  infectieuse,  la  contamina¬ 
tion  du  foie  se  faisant  par  le  tube  digestif;  c’est  ainsi 
qu’on  a  trouvé  des  streptocoques  daus  le  foie. 

Du  rôle  de  la  déflexion  de  la  tête  dans  la  dys¬ 
tocie;  présentation  d’un  fiéchlsseur  céphalique. — 
M.  Poullet  (de  Lyon)  déclare  que  la  détlexiou  de  la 
tête,  qui  était  bien  connue  de  M""  Lachapelle,  joue 
un  rôle  important  dans  les  difficultés  de  l’accouche¬ 
ment,  surlo.ut  dans  les  positions  postérieures,  et 
chez  les  multipares  à  parties  molles  fatiguées.  Cette 
déflexion  pouvant  avoir  pour  c.  mséquence  la  lenteur 
de  la  dilatation,  le  défaut  de  rotation,  la  longueur  du 
travail,  et  des  déchirures  graves  du  périnée,  il  im¬ 
porte  avant  tout  d’y  remédier.  Pour  cela,  l’auteur 
pense  qu’on  peut  utiliser  la  main,  le  forceps,  et  aussi 
le  levier,  mais  que  le  plus  simple  consiste  à  utiliser 
son  instrument  spécial  qu’il  appelle  le  fléchisseur 

(A  suivre.)  L.  Boucii,vcouirr. 
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Cancer  gastro-hépatique.  —  M.  Cornil,  à  propos 
du  procès-verbal,  donne  l'analyse  histologique  du 
cancer  stomacal  et  hépatique  présenté  dans  la  séance 
précédente  par  Pelletier.  Il  s’agit  d'un  épilhé- 
liome  à  cellules  cylindriques  et  polyédriques  tapis¬ 
sant  des  alvéoles  de  volume  variable  dont  le  centre 
est  rempli  de  cellules  dégénérées. 

Tumeur  du  testicule  ;  généralisation  au  poumon. 
—  MM.  Malloizel  et  Claret  apportent  des  pièces  de 
cancer  du  poumon,  à  forme  spéciale,  provenant  d’un 
malade  qui  avait  été  opéré,  un  mois  avant  sa  mort, 
d’une  tumeur  testiculaire  considérée  à  Texnmeii  his¬ 
tologique  comme  un  sarcome  fasciculé.  Les  pou¬ 
mons  sont  farcis  de  noyaux  secondaires.  On  y  trouve, 
au  microscope,  de  l'épithéliome,  du  sarcome  fuso- 
cellulaire,  et  même  des  lésions  tuberculeuses  avec 
des  cellules  géantes  très  nettes. 

Lymphadénie  appendiculaire.  —  Jlf.  Malloizel 
montre  un  lymphome  dilfus  de  tout  l’appendice  iléo- 
cæcal.  La  pièce  provient  d’un  malade  atteint  de  lym¬ 
phadénie. 

Chondro-sarcome  du  fémur;  généralisation  au 
poumon.  — MM.  Lesné  et  David  présentent  une  tu¬ 
meur  du  genou  ayant  débuté  au  niveau  de  l’extrémité 
inférieure  du  fémur,  et  remplissant  la  cavité  articu¬ 
laire  d’une  masse  ferme  et  bianchûtre,  comme  injectée 
dans  l’articulation.  Il  s’agit  d’un  chondro-sarcome. 
Les  poumons  sont  envahis  de  masses  analogues,  dont 
l’une  est  complètement  ossifiée. 
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Hématome  calcifié  de  la  dure-mère.  — M.  Taguet 
montre  un  hématome  de  la  dure-mère,  demeuré  la¬ 
tent  pendant  la  vie  et  tout  è  fait  calcifié. 

Pièces  expérimentales  de  suture  du  cœur.  — 
M.  Léo  apporte  deux  pièces  de  suture  de  plaies  ex¬ 
périmentales  du  cœur  chez  le  chien.  Les  cicatrices 
opératoires  seront  étudiées  au  point  de  vue  histolo- 
gique. 

Hystérectomie  abdominale.  —  M.  Péraire  pré¬ 
sente  un  utérus  enlevé  pour  des  hémorragies  utérines 
très  abondantes  datant  depuis  plus  d’un  an.  La  ma¬ 
lade  avait  cinquante-deux  ans.  Dans  l’utérus  existait 
un  petit  fibrome.  Les  ovaires  étaient  kystiques.  La 
muqueuse  utérine  était  saine.  Cette  présentation  n’a 
d’autre  intérêt  que  de  prouver  que  des  lésions  uté¬ 
rines  très  peu  accentuées  en  apparence  peuvent  en¬ 
traîner  des  phénomènes  graves,  altérant  profondé7 
ment  la  santé  des  malades.  La  malade  est  actuelle¬ 
ment  guérie. 

Péritonite  appendiculaire.  —  M.  Péraire  présente 
un  appendice  paraissant  avoir  peu  de  lésions  et  qui, 
pourtant,  avait  donné  lieu  a  des  phénomènes  périto¬ 
néaux  des  plus  sérieux.  La  malade,  âgée  de  vingt 
ans,  nourrissait  encore  son  enfant.  L’opération  a  été 
faite  à  chaud,  au  quatrième  jour  de  l’apparition  des 
accidents.  11  existait  du  pus  au  niveau  des  anses  de 
l’intestin  grêle  et  sur  l’appendice  lui-même  adhérent 
à  la  trompe  droite.  Celle-ci  fut  enlevée  ainsi  que 
l’ovaire  droit  kystique.  Tout  le  péritoine  pariétal  et 
viscéral  était  fortement  vascularisé  ainsi  que  le  grand 
épiploon  et  toutes  les  anses  intestinales.  Quelques 
petits  ganglions  existaient  dans  le  méso-appendice. 
L’opération  date  de  dix  jours.  La  malade  peut  être 
considérée  comme  guérie. 

Rupture  traumatique  du  rein.  —  MM.  Manalaire, 
Cresson  et  Küss  présentent  un  cas  typique  de  rup¬ 
ture  transversale,  sous-cutanée,  traumatique  du 
rein  gauche.  Le  rein,  absolument  rupturé,  transver¬ 
salement  au  niveau  du  hile,  offre  en  plus  des  fissures 
proiondes  verticales  sur  sa  face  antérieure  et  des 
séries  de  fissures  horizontales  sur  sa  face  posté¬ 
rieure.  Un  volumineux  hématome  s’accroissant  rapi¬ 
dement  et  faisant  bomber  le  mésocôlon  descendant 
nécessita  une  néphrectomie  après  pincement  et  liga¬ 
ture  du  pédicule  rénal.  Ce  cas  est  à  rapprocher  de 
celui  de  Ravel,  les  indications  opératoires  ressortis¬ 
sant  du  siège  de  la  rupture  totale  rénale  intéressant 
le  bassinet  et  les  gros  vaisseaux  hilares,  et  de  ce  que 
l’on  sait  sur  le  défaut  de  cicatrisation  même  tardive 
dans  ces  cas  de  rupture  en  deux  parties  séparées  de 
la  glande. rénale. 

Anévrisme  aortique  rompu  dans  la  plèvre.  — 
MM.  Paul  Salnton  et  Roger  Voisin  présentent  un 
anévrisme  de  l’aorte  descendante  ;  cet  anévrisme  avait, 
au  début,  donné  lieu  à  des  névralgies  interstitielles 
rebelles,  et  la  radiographie  avait  permis  de  porter  le 
diagnostic.  Puis  il  s’était  formé  à  la  partie  posté¬ 
rieure  thoracique  gauche  une  tumeur  devenant  de 
jour  en  jour  plus  volumineuse.  Le  malade  mourut 
subitement  six  mois  après  l’apparition  de  la  poche 
anévrismale.  L’auévrisme  s’était  ouvert  dans  la  plè¬ 
vre  gauche,  et,  comme  on  avait  constaté  les  jours  pré¬ 
cédant  la  mort  un  épanchement  pleural  de  ce  côté,  on 
est  en  droit  de  se  demander  si  l’ouverture  de  cette 
poche  ne  s’est  pas  fait  en  plusieurs  fois. 

L’anévrisme  avait  agi  comme  une  tumeur  maligne 
et  avait  détruit  les  côtes  de  la  4'  à  la  lO”,  et  la  co¬ 
lonne  vertébrale,  de  telle  sorte  que  la  moelle  était  ii 

Sarcome  de  l’amygdale.  —  MM.  Rabê  et  Denis 
montreut  un  sarcome  de  l’amygdale  enlevé  chez  un 
entant  de  neuf  ans.  La  tumeur,  du  volume  d’une 
mandarine,  oblitérait  la  presque  totalité  de  l’isthme 
bucco-pharyngé,  et  c’est  à  la  suite  d’une  crise  de 
suffocation  menaçante  que  l’ablation  fut  décidée. 
Après  trachéotomie,  agrandissement  de  l’orifice  buc¬ 
cal,  grâce  à  une  ligne  d’incision,  menée  obliquement 
vers  l’angle  du  maxillaire,  section  à  la  scie  de  la 
branche  horizontale  de  cet  os,  on  avant  de  l’insertion 
du  masséter,  décollement  de  la  tumeur.  Les  suites 
opératoires  furent  excellentes.  Mais,  rapidement,  la 
tumeur  se  mit  à  récidiver,  et  l’enfant  succomba  trois 
mois  après  1  intervention. 

Y.  Gaii  roN. 
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Hypohémoglobinie  musculaire.  —  MM.  J.  Camus 
et  Pb.  Pagniez.  Nous  donnons  le  nom  d'hypohémo¬ 
globinie  musculaire  à  une  anémie  spéciale  de  la  fibre 


musculaire  indépendante  du  sang  et  caraclérisée  par  | 
la  diminution  de  l’hémoglobine  propre  du  muscle.  Si 
dans  les  traités  on  signale  bien  la  vâleur  des  muscles 
au  cours  de  différents  états  anémiques,  ce  fait  n’a 
qu’une  valeur  relative  puisqu’il  n’a  pas  été  tenu 
compte  séparément  des  deux  facteurs  qui  peuvent 
intervenir  pour  expliquer  cette  pâleur  :  1“  Le  sang 
qui  baigne  le  muscle;  3“  L’hémoglobine  propre  du 
muscle.  Cette  élude,  entreprise  au  point  de  vue  expé¬ 
rimental,  fait  suite  à  celles  dont  noua  avons  publié 
les  résultats  sur  le  rôle  de  l’hémoglobine  musculaire 
dans  l’hémoglobinurie  et  dans  l’intoxication  par 
l’oxyde  de  carbone.  De  nos  expériences  il  est  permis 
de  conclure  qu’il  existe  une  hypohémoglobinie  mus¬ 
culaire,  que  celle-ci  ne  dépend  ni  directement,  ni 
immédiatement  de  la  richesse  du  sang  en  hémoglo¬ 
bine  mais  paraît  surtout  sous  la  dépendance  de  l’état 
général  du  sujet.  L’anémie  sanguine  n’agirait  qu’in- 
directement  dans  sa  production.ou  s’observerait  sim¬ 
plement  en  concomitance  avec  l'hypohémoglobinie 
musculaire,  les  deux  phénomènes  étant  sous  la  dé¬ 
pendance  d’une  même  cause.  Si  nous  avons  pu  obser¬ 
ver  ou  provoquer  l’hypohémoglobinie  musculaire 
chez  le  chien,  nous  n’avons  jamais,  par  contre,  sur  un 
total  de  47  chiens,  constaté  de  surcharge  hémoglo- 
biuique  nette. 

Recherches  expérimentales  sur  Tinoculabilltê  de 
la  gomme  syphilitique.  —  M  .P.  Salmon.  Par  l’ino¬ 
culation  du  pus  d’une  gomme syphiliilque  à  des  singes 
non  anthropoïdes,  macacus  siuicus  et  macacus  cyno- 
molgus,  on  n’a  pu  réaliser  l’infection  expérimentale 
syphilitique.  Ceci  est  d’accord  avec  les  faits  cliniques 
et  les  inoculations  pratiquées  autrefois  sans  succès 
sur  1  homme  sain. 

D'autre  part,  le  pus  de  la  gomme  ne  possède  pas 
les  propriétés  d’un  virus  affaibli,  sorte  de  vaccin;  car 
un  macacus  cynomolgus,  inoculé  avec  le  pus  gom¬ 
meux,  a  contracté  plus  tard  un  chancre  syphilitique. 
La  source  de  virus,  dans  cette  seconde  expérience, 
était  une  papule  syphilitique,  prise  sur  un  homme 
récemment  atteint  de  vérole. 

11  semble  donc  que  la  syphilis  ancienne  soit  diffici¬ 
lement  transmissible. 

Lésions  des  neuro-fibrilles  consécutives  à  la 
ligature  de  l’aorte  abdominale.  — M.  G.  Marinesco. 
Les  neuro-fibrilles  sont  extrêmement  sensibles  â  la 
suspension  de  la  circulation  artérielle.  Quatre  heures 
et  demie  après  la  ligature  permanente,  il  n’existe 
presque  plus  de  cellules  nerveuses  contenant  des 
neuro- fibrilles  à  l’aspect  normal.  Toutes  les  cellules  : 
les  cellules  radieulaires,  celles  des  cordons,  grandes 
et  moyennes,  sont  altérées  à  des  degrés  différents. 
Après  dix-neuf  heures  de  ligature  les  lésions  sont 
beaucoup  plus  graves.  Les  cellules,  peu  altérées, 
gardent  leur  forme  et  leur  contour;  les  fibrilles  des 
prolongements  quoique  presque  granuleuses  persis¬ 
tent  ;  quant  à  celles  du  cytoplasme  elles  sont  granu¬ 
leuses  et  fragmentées.  A  un  stade  plus  avancé  encore 
le  corps  cellulaire  ne  contient  qu’une  masse  de  gra¬ 
nulations  brillantes  et  incolores  sans  traces  des 
nenro-fibrilles  primaires  ou  secondaires. 

Les  prolongements  qu’on  voit  encore  présentent 
quelques  neuro-fibrilles  bien  colorées  ou  pâles.  Entre 
ces  deux  modes  de  lésions,  nous  trouvons  encore 
des  cellules  présentant  des  neuro-fibrilles  dans  le 
cytoplasme  circonscrivant  des  mailles  dilatées  don¬ 
nant  à  la  cellule  un  aspect  vacuolaire. 

Toxicité  des  dérivés  du  benzène.  —  MM.  A. 
Cbassevant  et  M  Garnier.  Nous  avons  cherché  à 
déterminer  la  toxicité  des  dérivés  du  benzène  par 
substitution  de  radicaux  carboxyles. 

Les  dérivés  mono  et  bisubsiitués  :  acide  benzoïque, 
acide  ortho-,  méta-  et  paraphtalique  sont  moins 
toxiques  que  le  benzène;  le  radical  carboxyle  diminue 
la  toxicité. 

Les  composés  dans  lesquels  il  y  a  substitution 
mixte  d’un  carboxyle  et  d’un  hydroxyle  présentent  des 
résultats  différents.  Le  dérivé  ortho  est  plus  toxique 
que  le  benzène  (acide  salicylique).  Ses  isomères, 
acides  méta-  et  paraoxybenzoïque  sont  très  peu 
toxiques. 

On  a  déjà  constaté  que  l’acide  salicylique  possède 
seul  des  propriétés  thérapeutiques,  alors  que  ses 
isomères  n’ont  aucune  activité. 

L’acide  gallique,  dérivé  télrasubstitué,  est  moins 
toxique  que  l'acide  salicylique,  quoiqu’il  renferme 
trois  radicaux  hydroxylcs  et  un  seul  radical  car¬ 
boxyle. 

Étude  de  la  réaction  normale  et  pathologique  des 
fèces.  Utilité  diagnostique.  —  M.  R.  Gaultier. 
La  réaction  acide  des  fèces  est  sous  la  dépendauce  de 
la  sécrétion  gastrique.  La  réaction  normale  est  neutre 


ou  légèrement  alcaline.  Les  divergences  des  auteurs 
à  ce  sujet  s’expliquent  parce  qu’ils  n’ont  sans  doute 
pas  tenu  compte  du  coulenu  gastrique.  Ces  données 
sont  importantes  pour  le  diagnostic  des  troubles 
fonctionnels  de  l’inlestin. 

Sur  le  mode  d'action  des  cytolyslnes,  in  m'o.  —  M. 
Jules  Rehns.  De  nouvelles  recherches  sur  le  méca¬ 
nisme  d’action  des  hémolysines  dans  l’organisme  ont 
modifié  mon  ancienne  façon  de  voir  {Bull.  Soc.  Biol., 
23  Mars  1901;.  J’admets  maintenant  avec  l’école  de 
Metschnikoff  que  l’alexine  cytolytique  (cyfase)  n'est 
pas  présente  à  l’état  libre  dans  le  sang  circulant. 

.4  l’occasion  de  recherches  sur  des  cobayes  aulo- 
spermotoxiques.  je  pose  la  question  de  savoir  jusqu’à 
quel  point  une  cellule  in  vitro  subit  l’atteinte  de  son 
immuntoxine  spécifique. 

Activité  des  combustions  organiques  aux  hautes 
altitudes.  —  M.  R.  Bayeux.  D’expériences  entre¬ 
prises  sur  l’activité  des  combustions  organiques  à 
différentes  altitudes,  je  crois  pouvoir  conclure  que  la 
dépression  barométrique  des  altitudes  augmente  la 
quantité  de  l’oxyhémoglobine,  augmente  également 
mais  irrégulièrement  la  pression  artérielle  en  même 
temps  qu’elle  diminue  l’activité  des  échanges  cl 
abaisse  la  température  du  corps. 

Influence  des  alcalins  sur  le  métabolisme  des  al- 
bumlno'ldes.  —  M.  Dufourt  (de  Vichy)  rend  compte 
du  résultat  de  ses  expériences  sur  les  variations  du 
rapport  azoturique  du  coelficient  d’utilisation  azoté 
des  albuminoïdes  chez  des  animaux  soumis  à  l’ali¬ 
mentation  cornée  et  à  l’alimentation  végétale. 

Recherche  de  l’urobiline.  —  M.  Qrimbert  donne 
un  nouveau  procédé  de  recherche  de  l’urobiline  dans 
les  Urines.  11  consiste  à  déféquer  l’urine  par  le  réac¬ 
tif  de  Denigès  au  sulfate  mercurique  et  à  l’agiter  en¬ 
suite  avec  du  chloroforme.  Le  chloroforme  séparé  est 
additionné  goutte  à  goutte  à  la  solution  alcoolique 
d’acétate  de  zinc  au  millième  de  Roman  et  Dvlluc 
jusqu’à  l’apparition  de  la  fluorescence  verte  caracté¬ 
ristique.  On  peut  par  ce  moyen  déceler  des  traces 
d’urobiline  dans  les  urines  riches  en  pigments  bi¬ 
liaires  ou  en  indoxyle. 

Parasitologie- Mouche  tsé-tsé  et  filarla.  —  M. 
Brumpt  décrit  une  nouvelle  espèce  de  mouche  tsé- 
tsé  qui  se  distingue  des  autres  types  connus  jusqu’à 
ce  jour  par  ses  petites  dimensions,  son  aspect  grêle 
et  certains  autres  caractères  de  coloration.  L’auteur 
étudie  ensuite  deux  espèces  de  fllaria  séparées  jus- 
I  qu’alors  et  qu’il  identifie  l’une  à  l’autre. 
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M.  Peyrol,  président,  après  avoir  annoncé  à  la  So¬ 
ciété  la  mort  de  M.  Lyot,  membre  titulaire,  et  fait  en 
quelques  mots  Téloge  du  défunt,  lève  la  séance  en 
signe  de  deuil.  Toutefois,  les  membres  de  la  Société 
qui  ont  amené  des  malades  sont  autorisés  à  les  pré- 

C’ést  ainsi  que  M.  Lojars  présente  deux  femmes 
chez  lesquelles  il  a  pratiqué  avec  succès  le  Drainage 
du  canal  hépatique,  après  cholédocolomie  pour  cal¬ 
culs  du  cholédoque  et  de  l’hépatique  s’accompagnant 
d’infection  des  voies  biliaires.  Dans  les  deux  cas,  le 
drain  placé  dans  le  canal  hépatique,  et  qui  aboutis¬ 
sait  directement  dans  la  plaie  abdominale  ne  fut  en¬ 
levé  qu’au  bout  de  dix  jours.  M.  Lojars  se  propose 
d’ailleurs  de  faire  de  ces  cas  l'objet  d’une  communi¬ 
cation  plus  étendue. 

Ml  Tufûer  a  présenté  un  homme  âgé  de  45  ans, 
chez  lequel  il  a  pratiqué,  il  y  a  six  ans,  une  Pylo¬ 
rectomie  pour  cancer  du  pylore,  diagnostic  con¬ 
firmé  par  l'examen  histologique  de  la  pièce  enlevée. 
Or,  aujourd’hui,  cet  homme  est  toujours  en  excellent 
état  de  santé,  sans  le  moindre  signe  de  récidive. 

M.  Reynès,  enfin,  a  présente  la  jeune  femme  qui 
a  fait  l’objet  de  son  intéressante  communication  au 
dernier  Congrès  de  chirurgie  sur  la  Castration  bila¬ 
térale  dans  le  traitement  des  cancers  inopérables 
du  sein  (Voir  Presse  Médicale,  1903,  n“  85,  p.  74C). 
Les  membres  de  la  Société  de  chirurgie  ont  pu  se 
convaincre  de  visu  que  non  seulement  toute  trace  du 
néoplasme  et  de  l’adénopathie  ganglionnaire  avait 
disparu,  mais  que  la  glande  elle-même  avait  subi  une 
atrophie  totale. 

J.  Dumomt. 
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ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

F.  Glénard.  Indépendance  respective  des  lobes 
du  foie  et  localisations  lobaires  hépatiques  {La  Po¬ 
liclinique  de  Bruxelles,  Janvier  1904,  n“  1,  p.  1).  — 
M.  Glénard  a  depuis  longtemps  montré  que  les  diffé- 
rents  lobes  du  foie  ont  l’un  par  l'apport  à  l’autre  une 
vie  et  par  conséquent  une  pathologie  indépendantes  et 
distinctes.  Ileconnus  d’abord  par  la  clinique,  ces 
faits  furent  ensuite  confirmés  par  M.  Glénard  et  ses 
élèves  grflee  à  l’expérimentation  physiologique,  à 
l’anatomie  pathologique,  à  l’histologie  pathologique. 

M.  Glénard  a  montré  en  clinique  que  le  foie  de  la 
palpation,  à  l’aide  du  procédé  du  pouce,  doit  être 
divisé  en  trois  lobes  :  le  lobe  droit  qui  s’étend  de 
l’extrémité  droite  du  foie  à  une  ligpie  verticale  et  paral¬ 
lèle  h  l’axe  du  corps,  passant  par  l’extrémité  libre  de 
la  Suçote  droite;  le  lobe  carré  ou  lobe  moyen  ou  lobe 
c.holécystique  s’étendant  de  cette  ligne  à  la  ligne 
parasternale  droite;  le  lobe  gauch?  ou  épigastrique 
compris  entre  la  ligne  parasternale  droite  et  une  ligne 
parallèle  passant  par  l’extrémité  libre  du  cartilage  de 
la  9®  côte  gauche.  L’indépendance  de  ces  lobes  est 
prouvée  :  par  l’existence  de  foies  hypertrophiés  dans 
lesquels  il  est  facile  de  constater  suivant  les  cas  une 
hypertrophie  monolobaire,  bilobaire  ou  trilobaire,  ce 
qui  prouve  que  le  processus  d’hypermégalie  a  envahi 
seulement  un,  deux  ou  trois  lobes  —  par  l’inégalité 
de  densité  des  lobes,  l’un  pouvant  être  dur  à  la 
pression,  l’autre  être  resté  souple  • —  par  l’inégalité 
de  sensibilité,  l’un  pouvant  être  indolent,  le  lobe  con¬ 
tigu  hyperesthésié  —  par  l’inégalité  d’épaisseur  du 
bord  libre,  celui-ci  pouvant  être  arrondi  dans  un  lobe, 
tranchant  dans  l’autre  —  par  l’évolution  indépendante, 
tel  lobe  hypertrophié  rénitent,  sensible  pouvant 
iliminucr  de  volume,  de  sensibilité,  de  dureté,  alors 
qu’un  autre  lobe,  même  le  lobe  contigu,  qui  présentait 
les  mêmes  caractères,  peut  les  conserver  sans  modifi¬ 
cation  ou  évoluer  en  sens  inverse. 

C’est  par  le  mode  d’évolution  à  travers  les  lobes  et 
par  la  prédilection,  sans  doute  liée  au  mode  d’évolu¬ 
tion,  pour  telle  variété  de  localisation  ou  de  carac¬ 
tère,  que  se  distinguent  les  uns  des  autres  les  foies 
diabétique,  alcoolique  et  lithisiaque.  De  même  la  cli¬ 
nique  montre  qu’il  existe  une  relation  manileste  entre 
le  volume  ou  plutôt  la  densité  du  foie  d’un  côté,  de 
l’autre  le  calibre  de  l’intestin. 

L’expérimentation  sur  is  cadavre  entre  les  mains  de 
MM.  Glénard  et  Siroud  vin!  à  son  tour  à  l’appui  de  la 
clinique  pour  prouver  que  les  lobes  du  foie  sont 
fonctionnellement  indépendants.  1)  Si  l’on  pratique 
des  injections  aqueusesparla  veine  porte,  parla  veine 
cave,  par  le  canal  hépatique  ou  par  l’artère  hépatique, 
le  foie  pendant  qu’il  augmente  de  volume  ne  se  dis¬ 
tend  pas  uniformément,  simultanément  dans  toutes  ses 
parties  sous  l’influence  de  l’injection.  —  2)  Si  l’on 
injecte  chaque  branche  de  la  veine  porte  on  voit  que 
la  distension  se  limite  exactement  au  lobe  injecté  par 
cette  branche  ;  le  lobe  non  injecté  reste  flasque  et 
pendant,  quelle  que  soit  la  turgescence  obtenue  dans 
ce  lobe  injecté. 

Dès  1888,  d’ailleurs,  Rix  avait  dit  que  la  localisation 
lobaire  conforme  au  mode  de  distribution  dans  le 
foie  des  rameaux  portes  permettait  de  constater  la 
prédilection  de  telle  ou  telle  maladie  du  foie,  suivant 
sa  cause,  pour  tel  ou  tel  lobe. 

Par  l’expérimentation  physiologique  M.  Sengé.  de 
Vichy,  dans  un  travail  paru  en  1901  et  analysé  dans  ce 
journal  (n“  70,  p.  114),  a  montré,  à  l’aide  de  la  méthode 
des  injections  colorées,  la  relation  de  localisation 
entre  tel  ou  tel  lobe  du  foie  et  tel  ou  tel  segment  du 
tube  gastro-intestinal.  Le  foie  droit  est  le  toie  de  la 
digestion  pancréatique  et  intestinale;  le  foie  gauche, 
le  foie  de  la  digestion  gastrique. 

L’anatomo-palhologie  enfin  a  confirmé,  par  de  nom¬ 
breuses  observations  recueillies  dans  la  littérature 
médicale,  le  bien  fondé  de  l’opinion  de  l’indépendance 
des  lobes  hépatiques. 

A.  COYON. 

MÉDECINE 

C.  Nicolle  et  P.  Petit.  Deux  expériences  sur  la 
valeur  du  nettoyage  à  l’eau  pour  la  désinfection 
des  biberons  {La  lieoue  Médicale  de  Normandie, 
1903,  25  Décembre  p.  507).  —  Pour  nettoyer  un  bi¬ 
beron,  sulfit-il  de  le  laver  à  l’eau  tiède  comme  font 
encore  nombre  de  mères  de  famille  ?  A  cette  question 


Nicolle  et  Petit  ont  essayé  de  répondre  par  des  expé¬ 
riences.  Ils  ont  pris  deux  modèles  de  biberons  les 
plus  perfectionnés,  le  biberon  «  parfait  nourricier  » 
et  le  biberon  «  nourricier  normal  »,  tous  deux  modèles 
excellents  et  faciles  à  laver. 

Dans  un  biberon  de  chacun  de  ces  modèles  ils  ont 
versé  une  certaine  quantité  de  lait  contaminé  par 
l’addition  de  deux  gouttes  d’une  culture  en  bouillon 
de  vingt-quatre  heures  de  microbacillus  prodigiosus. 
Ce  microorganisme  offre  à  peu  près  la  même  résis¬ 
tance  aux  agents  physiques  et  chimiques  que  la  plu¬ 
part  des  microbes  pathogènes;  il  est  extrêmement 
aisé  à  retrouver  dans  les  cultures.  Les  biberons  con¬ 
taminés  furent  abandonnés  avec  lenr  contenu  et  mu¬ 
nis  de  leurs  tétines  également  souillées  par  le  lait 
pendant  une  heure  à  la  température  ordinaire  du  la¬ 
boratoire  (15")  ;  au  bout  de  ce  temps  on  nettoie  à  fond 
les  deux  biberons.  Ce  nettoyage  est  pratiqué  dans 
l’eau  courante  sous  un  robinet  ouvert,  en  s’aidant  de 
petites  brosses;  le  lavage  est  continué  pendant  un 
quart  d’heure  c’est-à-dire  pendant  un  temps  plus 
long  de  beaucoup  que  celui  qu'on  accorde  en  pra¬ 
tique  à  cette  opération.  Au  bout  de  ce  temps,  les 
biberons  sont  remplis  de  bouillon  stérile.  Le  lende¬ 
main  matin,  la  présence  du  macrobacillus  prodigiosus 
pouvait  être  facilement  décelée  Hans  tous  les  vases  de 
culture. 

Une  expérience  semblable  fut  faite  avec  de  l’eau 
de  lavage  portée  à  50".  Les  résultats  furent  identi- 

Les  auteurs  concluent  qu’il  ne  suffit  pas  pour  sté¬ 
riliser  un  biberon  de  le  nettoyer  à  1  eau.  il  faut  tou¬ 
jours  le  faire  bouillir. 

P.  Desi-'ossks. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

H.  Grolhoux.  Le  spasme  facial  {Thèse,  Paris, 
1904).  —  A  l’occasion  d’une  observation  de  spasme 
facial  due  à  M.  Dupré,  M.  Grolhoux  rapporte  un  cas 
inédit  de  la  même  affection  recueilli  dans  le  service 
de  M.  Brissaud  par  MM.  Meige  et  Feindel. 

L'analyse  clinique  permet  de  reconnaître  aux 
spasmes,  réflexes  des  centres  bulbaires  ou  spinaux, 
provoqués  par  une  cause  irritative  pathologique,  des 
caractères  objectifs  propres  qui  suffisent  dans  la  ma¬ 
jorité  des  cas  à  les  différencier  des  autres  a  mouve¬ 
ments  nerveux  »  qui  peuvent  être  localisés  à  la  face. 

Les  contractions  musculaires  du  spasme  facial  ne 
présentent  entre  elles  aucune  systématisation  fonc¬ 
tionnelle.  Les  muscles  atteints  dépendent  tous  d'un 
territoire  nerveux  anatomiquement  défini.  Ce  phéno¬ 
mène  convulsif  suit  une  marche  progressivement 
croissante,  au  cours  d’un  même  accès.  La  contraction 
n’est  d’emblée  ni  maxima,  ni  généralisée.  Les  troubles 
subjectifs  éprouvés  pendant  l’accès  se  réduisent  à 
quelques  sensations  de  tiraillement  et  de  frémisse¬ 
ment,  mais  la  crise  en  elle-même  est  nettement  indo¬ 
lore.  Les  troubles  moteurs  persistent  souvent  pen¬ 
dant  le  sommeil.  Enfin,  la  discipline  psychothéra¬ 
pique  est  tout  à  fait  inefficace. 

Ces  données  permettent  de  distinguer  le  spasme 
facial  des  convulsions  faciales  qui  lui  ressemblent 
plus  ou  moins,  comme  le  tic,  convulsion  psycho-ré¬ 
flexe  à  systématisation  fonctionnelle,  le  spasme  dou¬ 
loureux  de  la  face,  les  siéréolypies,  les  chorées,  le 
paramyoclonus  multiplex,  l’épilepsie  jacLsonicnne  et 
l' hystérie. 

En  résumé,  ce  consciencieux  travail  expose  avec 
clarté  un  point  délicat  de  séméiologie  nerveuse. 

M.  Laignei.-Lavastinu. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNG0LO6IE 

P.  Schultz  et  Dorendorf.  Sur  la  conduction  cen¬ 
tripète  du  récurrent  {Arch.  f.  Laryngol.,  1904,  vol. 
XV,  fasc.  2).  —  On  discute  encore  pour  savoir  si  le 
récurrent  est  un  nerf  exclusivement  moteur  ou  ren¬ 
ferme  à  la  fois  des  fibres  centrifuges  et  des  fibres 
centripètes.  Des  recherches  qu’ils  ont  faites  sur  le 
lapin,  le  chat,  le  chien,  la  chèvre  et  le  singe,  Schultz 
et  Dorendorf  concluent  qu’il  est  sûrement  un  nerf 
mixte.  Comme  critérium  de  l’existence  défibrés  cen¬ 
tripètes,  ils  ont  pris  les  modifications  de  la  pression 
sanguine  enregistrées,  graphiquement;  on  sait,  en 
effet,  que  l’excitation  e.xpérimentale  des  fibres  cen¬ 
tripètes  amène  par  voie  réflexe  une  modification  de 
la  pression  sanguine  et  le  plus  souvent,  en  particu¬ 
lier  chez  les  animaux  curarisés,  une  augmentation  de 
celle-ci  due  à  la  suractivitédu  centre  vaso-constricteur. 
Les  auteurs  ont  donc  curarisé  leurs  animaux,  après  les 
avoir  endormis  parun  mélange  d’alcool,  de  chloroforme 
et  d’éther  et  avoir  électrisé  le  récurrent  dénudé  tantôt 


à  la  hauteur  du  cricoïde,  tantôt  à  l’entrée  du  thorax 
Le  nerf  laryngé  supérieur  et  le  nerf  crural  étant  en 
même  temps  mis  à  nu,  ils  comparèrent  les  courbes 
graphiques  obtenues  par  l’électrisation  de  ces  divers 
troncs  nerveux  :  la  pression  était  mesurée  d.ans  la 
carotide  au  moyen  d’un  tonographe  de  Gad-Cowl. 

Chez  le  lapin,  le  chat  et  le  singe,  l’excitation  du 
récurrent  en  un  point  quelconque  de  son  trajet,  ou  de 
son  bout  central  après  sa  section,  fut  toujours  suivie 
d’une  augmentation  de  la  pression  sanguine.  Chez  le 
chien  et  la  chèvre,  le  résultat  n’était  positif  que  si 
l’excitation  portait  sur  la  partie  la  plus  élevée  du 
nerf  :  le  récurrent  de  ces  deux  animaux  ne  renferme 
donc  de  fibres  centripètes  que  dans  la  portion  péri¬ 
phérique  ;  ces  fibres  lui  sont  amenées  par  le  rameau 
communicant  du  laryngé  supérieur  et  ne  lui  donnent 
qu’une  sensibilité  d’emprunt. 

M.  lion.AY. 

ODONTOLOGIE 

Mendel-Joseph.  Contribution  à  l'étude  morpho¬ 
logique  du  leptothrix  racemosa  (Odontologie,  190.9, 
MO  Décembre,  p.  655).  —  Le  leplothri.x  racemosa, 
décrit  en  1890  par  Vicentini,  de  Chieti,  étudié 
en  1899  par  Williams,  puis  par  Mumroerg,  Goudby, 
Fort,  Artrôvg,  est  un  hôte  habituel  de  la  cavité  buc- 

II  est  constitué  par  un  filament  formant  mycélium, 
de  diamètre  à  peu  près  régulier,  non  ramifié,  ondulé, 
et  qui,  à  l'inverse  des  nombreux  organismes  filamen¬ 
teux  que  renferme  la  bouche,  offre  la  plus  grande 
résistance  aux  agents  colorants.  Ce  qui  caractérise 
complètement  le  leptothrix  racemosa,  ce  sont  ses 
têtes  fructifiantes.  «  Autour  du  filament  central,  à 
son  extrémité,  et  parallèlement  à  sa  direction,  se 
groupent  plusieurs  rangées  régulières  et  symétriques 
de  corpuscules  arrondis,  micrococciques,  donnant 
lieu,  dans  la  forme  type,  à  un  massif  cylindrique  droit 
ou  recourbé.  »  On  admet  couramment  que  ces  cor¬ 
puscules  sont  des  spores,  mais  il  convient  de  noter 
qu’à  l’inverse  des  spores,  ils  se  colorent  avec  une 
grande  facilité  par  les  couleurs  basiques. 

Il  est  actuellement  impossible  de  décider  si  ces 
granulations  sporo'ides  sont  unies  au  filament  par  des 
sterigmates  ou  si  elles  lui  sont  simplement  accolées 
par  une  sorte  de  zooglie. 

Vicentini  a  décrit  à  son  organisme  non  seulement 
cette  forme  typique,  mais  trois  états  primitifs  par 
lesquels  il  passerait  pour  en  arriver  à  cette  phase 
définitive  et  qui  seraient  :  le  stade  bacillaire,  le  stade 
du  mycélium,  le  stade  du  filament  fertile.  Ce  qui  lui 
est  absolument  personnel,  c’est  qu’il  se  base,  pour 
affirmer  le  processus  de  ces  transfornialions  succes¬ 
sives,  sur  les  constatations  faites  directement  dans  la 
bouche,  —  le  racemosa  n’étant  cultivable  par  aucune 
des  méthodes  connues,  —  et  que,  de  plus,  il  tendrait 
à  n’y  voir  rien  moins  que  la  souche  originelle  com¬ 
mune  de  la  plupart  des  espèces  bactériennes  buccales, 
lesquelles,  comme  on  sait  d’autre  part,  sont  loin 
d’ailleurs  d’être  toutes  exclusivement  buccales. 

Le  point  acquis,  c’est  que  le  leptothrix,  connu 
d’hier  seulement  et  encore  pe.u  connu,  est  l’hôte  le 
plus  constant  et  le  plus  abondant  de  la  bouche.  Son 
extrême  fragilité  surtout  l’avait  dérobé  jusqu’ici  aux 
constatations  des  observateurs. 

Vicentini,  Mummerg,  Williams  ont  donné  des  mé¬ 
thodes  pour  le  déceler;  celles  de  Mendel-Joseph 
semblent  particulièrement  recommandables.  La  mé¬ 
thode  rapide  consiste  à  prélever  dans  un  espace 
interdentaire  préalablement,  lavé  par  un  courant  d’eau 
distillée,  une  parcelle  de  l’enduit  muqueux  qui 
s'attache  toujours  aux  dents,  à  l’étaler  sur  une  lamelle 
dans  une  goutte  de  bleu  de  Kuhne,  avec  laquelle  or 
la  laisse  en  contact  une  à  deux  minutes.  Après  quoi, 
on  retourne  la  lamelle  sur  un  porte-objets  sur  lequel 
on  a  placé  une  goutte  de  glycérine  et  on  monte  à  la 
paraffine. 

La  méthode  d’étude  proprement  dite  consiste  à 
étaler  délicatement  le  'même  prélèvement  dans  une 
goutte  d’eau  sur  une  lamelle.  On  fixe,  après  séchr.ge 
par  l’alcool-éther,  et  on  plonge  la  lamelle  dans  tu 
Ziehl  très  étendu  qu’on  chauffe  jusqu’à  l’appariticT 
des  vapeurs.  On  lave  à  l’eau  alcoolisée  et  ou  monte 
dans  un  mélange  de  glycérine  et  d’eau. 

L’étude  de  M.  Mendel-Joseph  est  un  exposé  par¬ 
fait  du  sujet,  corroboré  par  d’importantes  recherches 
personnelles  ;  il  est  appuyé  d’excellentes  et  nom¬ 
breuses  photographies  du  leptothrix  racemosa. 

G.  MxHé. 
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CONTRIBUTION  A  LTiTUDE 
DE  LA  DIATHÈSE  D'AUlO-INFECTION 


LA  NATURE  DE  L’APPENDICITE 

PiT  A.  GILBERT  et  P.  LEREBOÜLLET 

L’appendicite  est  une  des  maladies  sur 
lesquelles  on  a  le  plus  écrit  ces  dernières 
années.  Les  médecins  et  les  chirurgiens  ont, 
dans  de  nombreux  travaux,  décrit  ses  formes 
aiguës  et  chroniques,  analysé  ses  symptômes 
wt  ses  lésions,  recherché  ses  causes.  Nous  ne 
voulons  pas  ici  rappeler  toutes  les  théories 
pathogéniques  qui  ont  été  émises  h  son  pro¬ 
pos;  malgré  les  arguments  dont  elles  ont  été 
appu)"ées,  elles  ne  semblent  point  définitives, 
et  nombre  de  points  obscurs  restent  à 
éclaircir.  S’il  est  prouvé  que  l’appendicite 
est  d’origine  infectieuse,  il  parait  établi  que 
certains  sujets,  appartenant  souvent  à  la 
môme  famille,  y  sont  plus  particulièrement 
prédisposés,  et  néanmoins  la  nature  de  cette 
prédisposition  est  restée  jusqu’à  présent  im¬ 
précise.  De  même,  si  fréquemment  l’appen¬ 
dicite  semble  primitive,  n’étant  précédée  d’au¬ 
cune  maladie  antérieure,  locale  ou  générale, 
plus  fréquemment  encore  elle  apparaît  asso¬ 
ciée  à  d’autres  affections,  sans  que  l’on 
puisse  toujours  saisir  la  nature  du  rapport  qui 
l’unit  à  celles-ci  :  telles  sont  ses  relations  avec 
la  dyspepsie  hyperpeptlque,  l’entérite  mem¬ 
braneuse,  les  angines,  les  cholécystites,  etc. 

Les  recherches,  que  nous  poursuivons 
depuis  plusieurs  années  déjà,  nous  ont  per¬ 
mis  de  comprendre  ces  associations  diverses, 
d’expliquer  la  prédisposition  de  certains  su¬ 
jets  à  l’appendicite,  et  de  trouver  dans  la 
diathèse  d' auto-infectum,  admise  par  nous,  la 
cause  fondamentale  de  la  plupart  des  cas 
d’appendicite. 

Déjà,  dès  1900,  nous  avions  signalé  l’asso¬ 
ciation  de  l’appendicite  avec  les  affections  des 
voies  biliaires  composant  la  famille  biliaire 
et  avec  certaines  autres  auto-infections.  Nous 
ysommes  depuis  revenus  à  diverses  reprises, 
et  récemment  notre  élève  M.  Delion*  a,  en 
s’appuyant  sur  plusieurs  de  nos  observations, 
développé  dans  une  thèse  très  documentée  les 
idées  que  nous  défendons.  Aussi  le  moment 
nous  semble-t-il  venu  d’exposer  en  détail  les 
conclusions  auxquelles  nous  ont  amenés  les 
constatations  cliniques  et  anatomiques  que 
nous  ayons  faites. 

Nous  avons  antérieurement  montré  que, 
(^hez  de  nombreux  sujets,  la  paroi  du  tube 
digestif  et  des  conduits  glandulaires  qui 
s’ouvrent  dans  sa  cavité  est  chroniquement 
infectée,  du  fait  d’une  prédisposition  spéciale, 
pour  laquelle  nous  avons  proposé  le  nom  de 
diathèse  d' auto-infection^.  Les  infections  cana- 
liculaires  et  pariétales  ainsi  réalisées  sont  mul¬ 
tiples  ;  si  certaines  d’entre  elles  restent  parfois 
latentes,  plus  souvent  elles  peuvent  être 
reconnues  et  affirmées  grâce  à  tout  un  en¬ 
semble  symptomatique  que  nous  avons 
maintes  fois  décrit.  Tels  sont  les  signes  tra- 
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dulsant  l’existence  de  la  cholémie  simple  fami¬ 
liale,  ou  d’une  autre  des  affections  composant 
la  famille  biliaire,  ceux  qui  témoignent  de 
troubles  gastro-intestinaux  [dyspepsie,  entéro¬ 
colite,  etc.)  A’anpines,  de  parolidites,  etc..  Or 
c’est  chez  des  sujets  présentant  toutou  partie 
de  ces  symptômes,  que,  nous  espérons  le 
démontrer,  se  voit  toujours  ou  presque  tou¬ 
jours  l’appendicite.  D’ailleurs  divers  observa¬ 
teurs  ont  vu,  soit  avant,  soit  après  nos  travaux, 
certaines  des  relations  étiologiques  et  cli¬ 
niques  que  nous  allons  énumérer,  mais  sans 
les  rapporter  comme  nous  à  une  cause  géné¬ 
rale  et  unique;  les  constatations  que,  en 
observant  dans  divers  milieux,  ils  ont  été 
ainsi  amenés  à  faire  sont  donc  une  preuve 
indirects  de  l’exactitude  de  notre  conception. 
Tout  en  les  rappelant  brièvement,  nous  nous 
appuierons  surtout  sur  les  faits  observés  par 
nous,  pour  démontrer  que  Tétlologie,  la  cli¬ 
nique  et  Tanatomie  pathologique  concourent 
à  établir  que  l’appendicite  survient  sur  un 
terrain  spécial  prédisposé  par  la  diathèse 
d’auto-infection. 

L’iîtiologie  de  l’appendicite  est,  dans  nom¬ 
bre  de  cas,  difficile  à  mettre  en  lumière  au 
premier  examen.  Pourtant,  pour  peu  que  l’on 
fouille  le  passé  des  malades,  qu’on  recherche 
en  môme  temps  leurs  antécédents  familiaux, 
on  retrouve  la  notion  d’une  série  d’accidents 
antérieurs  dont  la  parenté  avec  la  diathèse 
d’anto-infection  est  établie. 

C’est  ainsi  que  les  troubles  dyspeptiques 
sont  des  plus  fréquents  chez  les  sujets  at¬ 
teints  d’appendicite.  Qu’ils  aient  été  antérieu¬ 
rement  doués  seulement  d’un  appétit  exa¬ 
géré,  qualifiés  par  leur  entourage  de  voraces, 
qu’ils  aient  souffert  de  douleurs  gastriques 
plus  ou  moins  intenses,  ils  présentent,  en 
général,  un  ensemble  de  signes  permettant 
d’alfirmer  la  dyspepsie  hyperpeptUpie,  qu’on 
retrouve  d’ailleurs  dans  leurs  antécédents  fa¬ 
miliaux.  Cette  dyspepsie,  précédant  les  pre¬ 
miers  accidents  appendiculaires,  a  été  relevée 
par  divers  médecins,  et  notamment  par  M.  A. 
Robin*;  celui-ci  la  considère  comme  pouvant 
être  la  cause  de  nombreux  cas  d’appendicite, 
par  l’intermédiaire  de  la  coprostase  cæcale 
qu’elle  entraîne.  Or,  il  est  facile  de  com¬ 
prendre  que,  si  la  dyspepsie  existe  avec  une 
pareille  fréquence  dans  les  antécédents  des 
appendiculaires,  c’est  moins  parce  qu’elle  est 
la  cause  de  l’appendicite  que  parce  qu’elle 
survient  sur  le  même  terrain  que  celle-ci. 
Nous  avons  maintes  fois  insisté  sur  l’exis¬ 
tence  à  peu  près  constante  de  la  dyspepsie 
hyperpeptique  chez  les  sujets  atteints  de 
cholémie  familiale,  et  plus  généralement  chez 
les  biliaires,  quelle  que  soit  leur  affection  ; 
or,  précisément,  ces  malades  sont  des  pré¬ 
disposés  à  l’auto-infection  et,  par  suite,  à 
l’appendicite.  C’est  donc  du  fait  d’une  cause 
très  générale  que  les  sujets  atteints  d’appen¬ 
dicite  sont,  de  longue  date,  des  dyspeptiques 
hyperpeptiques  évidents  ou  latents. 

Fréquemment  aussi,  on  retrouve  Ventéritè 
muco-membraneuse  dans  les  antécédents  de 
sujets  atteints  d’appendicite.  Mais  si  la  fré¬ 
quence  de  cette  association,  contestée  il  y  a 
quelques  années  par  Potain  et  M.  Dieulafoy, 
admise  au  contraire  par  M.  Reclus  et  d’autres 
'  observateurs,  soutenue  récemment  par  M.  F. 
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Bernard  (de  Plombières*)  est  actuellement 
hors  de  doute,  on  ne  saurait  pourtant  faire 
de  l’entérite  muco-membraneuse  la  cause  di¬ 
recte  de  l’appendicite  ;  il  est  bon  nombre  d’en¬ 
térites  muco-membraneuses  sans  appendicite, 
et  d’appendicites  sans  entérite.  Le  lien  qui 
existe  entre  les  deux  affections  s’explique  par 
la  notion  de  la  diathèse  d’auto-infection.  L’en¬ 
térite  muco-membraneuse  est,  en  effet,  très 
fréquente  dans  la  cholémie  familiale  et  les 
diverses  affections  biliaires,  et  nous  avons 
récemment  discuté  le  rôle  que  joue  l’auto- 
inlection  pariétale  du  tube  intestinal  dans  sa 
genèse.  Il  s’agit  donc  là  d’une  manifestation 
associée  à  l’appendicite,  due  aux  mêmes  con¬ 
ditions  de  terrain  qu’elle,  et  témoignant  de 
l’existence  de  la  diathèse  d’auto-inl'ectlon. 

Les  angines,  dont  Bland  Sutton,  M.  .lala- 
guier,  Kretz,  Hans  Weber,  etc. ,  ont  signalé  les 
relations  avec  l’appendicite  s’expliquent  aisé¬ 
ment,  puisqu’elles  sont  (nous  l’avons  rappelé 
récemment  à  propos  du  rhumatisme)  une  des 
manifestations  ordinaires  de  l’aulo-infection 
digestive. 

Mais  ce  sont  surtout  les  relations  étiolo¬ 
giques  avec  les  affections  biliaires  qu’un  in¬ 
terrogatoire  un  peu  détaillé  permet  de  mettre 
en  lumière  et  qui  ont  pour  nous  une  réelle 
valeur  démonstrative.  Dès  1900,  nous  avons 
montré  que  fréquemment,  chez  des  malades 
atteints  de  cholémie  familiale,  de  lithiase  bi¬ 
liaire,  à’angiocholécystites  aiguës  ou  chro¬ 
niques,  on  pouvait  voir  survenir  des  crises 
d’appendicite;  nous  sommes  revenus  depuis  à 
plusieurs  reprises  sur  ce  côté  de  la  question. 
Plus  récemment,  divers  auteurs,  Kehr,  Bec¬ 
ker,  Müller  à  l’étranger,  M.  Dieulafoy**  en 
France,  ont  publié  des  observations  de  cho¬ 
lécystites  calculeuses  ou  suppurées  associées 
à  l’appendicite,  et  ce  dernier  observateur 
après  avoir  éliminé  l’hypothèse  d’une  cause 
unique  tenant  sous  sa  dépendance  cholécys¬ 
tite  et  appendicite,  ou  d’une  infection  ascen¬ 
dante,  de  l’appendice  vers  les  voles  biliaires, 
arrive  à  conclure  que  «  dans  la  grande  ma¬ 
jorité  des  cas,  c’est  la  cholécystite  qui  pro¬ 
voque  l’appendicite  ;  l’infection  n’est  pas 
ascendante,  elle  est  descendante  ».  En  réa¬ 
lité,  il  s’agit  bien  d’une  cause  unique  tenant 
sous  sa  dépendance  angiocholile  et  appendi¬ 
cite.  Les  très  nombreux  faits,  que  nous  avons 
observés,  montrent  cette  association  non  seu¬ 
lement  chez  le  même  sujet,  mais  dans  la  même 
famille  :  un  membre  de  celle-ci  a  les  voies  bi¬ 
liaires  surtout  infectées,  un  autre  est  surtout 
atteint  d’appendicite,  un  troisième  soufïre  à  la 
fois  des  deux  affections.  Loin  de  se  comman¬ 
der  l’une  l’autre,  elles  obéissent  toutes  deux 
à  une  même  condition  générale  de  terrain. 

Pour  démontrer  l’exactitude  de  notre  opi¬ 
nion,  il  nous  suffira  de  rapporter  ici  quelques- 
uns  des  faits  observés  par  nous,  établissant, 
dans  les  antécédents  de  malades  atteints 
d’appendicite,  l’existence  d’aüections  biliaires 
avérées,  ictère  catarrhal,  lithiase  biliaire, 
cholémie  simple  familiale,  etc.,  et  prouvant 
aussi  que  l’interrogatoire  et  l’examen  des  su¬ 
jets  atteints  d’angiocholite  à  ses  divers  de¬ 
grés  peuvent  révéler  des  signes  d’appendicite 
aigue  ou  chronique. 

Nous  avons  souvent,  chez  les  sujets  atteints 
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d’appendicite,  relevé  l’existence  d’un  ictère 
catarrhal  antérieur.  Telle  une  de  nos  ma¬ 
lades,  âgée  de  quinze  ans,  ayant  eu  une  crise 
A' appendicite  l’an  dernier,  souffrant  actuelle¬ 
ment  encore  dans  la  fosse  iliaque  droite,  et 
ayant  eu,  à  l’âge  de  six  ans,  un  ictère  catarrhal 
qui  dura  deux  semaines;  son  frère  est  atteint 
de  cholémie  familiale  typique  ;  telle  encore 
une  autre  malade,  âgée  de  trente-sept  ans, 
ayant  eu  à  sept  ans  un  ictère  passager,  opérée 
en  1900  à  la  suite  de  crises  répétées  A' appen¬ 
dicite,  ayant  souffert  depuis  A' urticaire  tenace, 
avec  douleurs  dans  la  région  hépatique,  qui 
ont  nécessité  une  nouvelle  intervention  pour 
un  abcès  de  la  réÿion  vésiculaire  ;  un  de  scs  en¬ 
fants,  âgé  de  huit  ans,  a  eu  récemment  la  jau¬ 
nisse.  Un  de  nos  malades,  âgé  de  trente  et  un 
ans,  a  eu  à  vingt-cinq  ans  un  ictère  catarrhal-, 
il  a  gardé  depuis  le  teint  cholémique,  souffre 
constamment  d’un  point  douloureux  cystique 
[lithiase  vésiculaire  Tpvohdih\e:),  présente  divers 
accidents  cholémiques  et  a  depuis  plusieurs 
mois  des  signes  évidents  A' appendicite  chro¬ 
nique  avec  tuméfaction  appendlculo-cæcale. 
Un  autre,  âgé  de  trente  huit  ans,  fils  d’une 
mère  lithiasique  a  eu,  à  quinze  ans,  une  jau¬ 
nisse,  à  vingt-deux  ans,  une  pleurésie  droite, 
présente  acluellemcnt  des  signes  manifestes 
de  cholémie  simple  familiale,  et  souüre  d’une 
appendicite  légère.  Nous  pouvons  également 
citer  le  cas  d'une  famille  dans  laquelle  les 
cinq  enfants  ont  eu  la  Jaunisse,  trois  d’entre 
eux  ayant  eu  depuis  de  {'appendicite. 

D’autres  fois,  c’est  la  lithiase  biliaire  qu’on 
relève  dans  les  antécédents  héréditaires  ou 
personnels  des  malades.  Un  homme  de  trente- 
six  ans  que  nous  observons  actuellement, 
ayant  eu  autrefois  de  nombreuses  crises  de 
rhumatisme  articulaire  aigu,  a  eu  de  trente- 
deux  à  trente-six  ans  une  vingtaine  de  crises 
de  coliques  hépatiques  nettement  caractéri¬ 
sées,  et  a  été  soigné  il  y  a  un  an  pour  une 
crise  A' appendicite.  Actuellement  encore  il 
présente  des  signes  d’appendicite  chronique, 
associés  à  ceux  d’un  pseudo-ulcère  stomacal 
d'origine  biliaire  avec  splénomégalie  très  mar¬ 
quée,  pouvant  à  tort  faire  porter  le  diagnos¬ 
tic  de  maladie  de  Banti.  Un  autre  malade,  fils 
d’un  père  atteint  de  lithiase  biliaire,  ayant  un 
frère  également  atteint  de  lithiase  biliaire,  a 
eu  sa  première  crise  de  coliques  hépatiques  à 
vingt  et  un  ans  ;  à  vingt-cinq  ans,  au  décours 
d’une  fièvre  typhoïde,  il  est  opéré  A'appendi- 
citc-,  quatre  ans  plus  tard,  ses  crises  de  co¬ 
liques  hépatiques  ayant  persisté  et  la  dernière 
s’étant  accompagnée  d’un  ictère  de  Six  mois 
de  durée,  il  est  opéré  de  nouveau,  èt  l’ouver¬ 
ture  de  la  vésicule  donne  issue  à  de  nombreux 
calculs.  Actuellement,  tout  en  allant  mieux,  il 
présente  encore  une  cholémie  appréciable,  et 
rensémblé  des  signes  de  la  cholémie  simple 
familiale.  Une  de  nos  malades,  âgée  de  qua- 
raiile-ueuf  luiS,  était  fille  d’une  mère  diabé¬ 
tique,  et  ayant  eu  un  ictère  passager;  elle- 
même  avait  eu  des  Crises  répétées  de  coliques 
hépatiques,  dont  plusieurs  Suivies  de  jaunisse-, 
elle  était  atteinte  de  dyspepsie  hyperpeplique, 
et  A'entérile  muco-mernbraneuse,  sujette  à 
l'urticaire,  au  rhumatieme-,  elle  a  fait  récem¬ 
ment  une  crise  A' a/qiendicite.  Une  autre,  âgée 
de  onze  ans  et  demi,  a  eu  un  ictère  des  hou- 
watt-nés  très  intense;  elle  a  depuis  de  longues 
années  de  {'entérite  membraneuse,  et  souffre 
depuis  plusieurs  mois  A' appendicite  chro¬ 
nique  ;  son  père  a  eu  de  nombreuses  criëes 
dé  cbtiqiiès  hépatiques,  ayant  nécessité  il 


y  a  quatre  ans  une  intervention  chirurgi¬ 
cale  ;  un  frère  et  une  sœur  présentent  des 
signes  de  cholémie  simple  familiale. 

D’autres  maladies  des  voies  biliaires  ou  du 
foie  peuvent  se  retrouver  dans  les  antécédents 
héréditaires  ou  personnels;  souvent,  ce  sont 
même  les  cas  les  plus  nombreux,  on  note 
seulement  les  signes  de  la  cholémie  simple 
familiale  ;  les  appendiculaires  atteints  anté- 
rieui’ement  de  cholémie  familiale  sont  en  effet 
légion  et  nous  devons  nous  borner  à  ne  citer 
ici  que  quelques  exemples  parmi  tous  les  faits 
que  nous  avons  observés.  Un  de  nos  malades 
âgé  de  quinze  ans,  et  présentant  des  signes 
évidents  de  cholémie  simple  familiale,  a  fait 
récemment  une  crise  A' appendicite  ;  son  père 
est  mort  d’un  cancer  primitif  du  foie,  un  frère 
est  atteint  de  cholémie  familiale  avec  spléno¬ 
mégalie.  Chez  un  autre  malade,  atteint  A'ap- 
pendicite  chronique,  on  relevait  l’existence 
antérieure  A' épistaxis  de  croissance,  de  mi¬ 
graines  intenses,  de  dyspepsie  hyperpeplique, 
Aé entérite  membraneuse  -,  sa  mère  avait  eu  des 
coliques  hépatiques  ;  une  sœur  avait  eu  un 
ictère,  un  enfant  avait  le  teint  nettement  cho¬ 
lémique.  Dans  un  troisième  cas,  nous  avons 
relevé  chez  une  malade  de  vingt-six  ans, 
atteinte  récemment  d’appendicite,  l’existence 
antérieure  Aé angines  successives,  de  périostite 
alvéolo-denlairé,  Aé entérite  membraneuse  et  de 
dyspepsie  hyperpeptique. 

Ces  exemples,  que  nous  pourrions  facile¬ 
ment  multiplier,  suffisent  h  montrer  comment 
se  groupent  dans  les  antécédents  des  sujets 
atteints  d’appendicite  les  symptômes  qui  té¬ 
moignent  de  l’atteinte  antérieure  des  voies 
biliaires  ou  des  parois  du  tube  digestif;  parmi 
eux,  ce  sont  ceux  révélant  l’auto-inleclion  bi¬ 
liaire  qui  occupent  ordinairement  la  première 
place.  Ces  affections  antérieures  des  voies  bi¬ 
liaires  ou  du  tube  digestif  ne  sont  pas  des 
causes  de  l’appendicite,  elles  mettent  seule¬ 
ment  en  relief  l’existence  d’une  prédisposi¬ 
tion  spéciale  des  sujets  à  l’auto-infectlon,  à 
laquelle  est  due  l’appendicite  elle-même.  Il 
n’y  a  donc  rien  d’étonnant  à  ce  que  l’on 
puisse  reheontrer  ces  diverses  affections  non 
seulement  chez  les  sujets  atteints  d’appen¬ 
dicite,  mais  chez  les  membres  de  leur  famille, 
au  môme  titre  que  l’appendicite  elle-même,  la 
prédisposition  à  l’auto-infeclion  étant  hérédi¬ 
taire  et  familiale. 

Ainsi  s’expliquent  les  faits  Aé appendicite 
familiale  si  souvent  mentionnés  depuis  quel¬ 
ques  années.  Noiis  en  avons  nous-mêmes  ob¬ 
servé  quelques  cas  fort  suggestifs,  car  ils 
montrent  que  d’autres  auto-infections  sont, 
en  même  temps  que  l’appendicite,  hérédi¬ 
tairement  transmises.  Telle  une  famille  dans 
laquelle  le  grand-père  a  eu  une  appendicite 
mortelle;  l’oncle  a  été  opéré  A' appendicite -,\a. 
mère,  ayant  eu  un  ictère  à  quatorze  ans, 
souffre  de  coliques  hépatiques  et  A'appendi- 
cite  chronique  ;  un  fils  a  été  opéré  A' appendi¬ 
cite  grave;  une  fille  vient  de  faire  une  crise 
A' appendicite  légère,  et  présente  en  outre 
divers  signes  de  cholémie  familiale.  Dans  une 
autre  famille,  la  mère  est  atteinte  de  cholé¬ 
mie  familiale  et  AA  appendicite-,  les  cinq  en¬ 
fants  ont  eu  la  jaunisse,  et  trois  ont  eu  de 
{'appendicite,  l’un  d’entre  eux  en  est  mort. 
Enfin,  nous  avons  récemment  examiné  un 
malade  opéré  A' appendicite,  présentant  ac¬ 
tuellement  divers  signes  de  cholémie  fami¬ 
liale,  et  dont  les  deux  frères,  jaunes  de  teint, 
ont  tous  deux  été  atteints  d*appendicite  ;  l’un 


a  été  opéré,  l’autre  va  l’être.  Ces  faits  d’ap¬ 
pendicite  familiale  montrent  bien  le  rôle  de 
la  prédisposition  héréditaire  à  l’appendicite, 
mais  cèlié-ci  h’est,  tout  ce  que  nous  venons 
de  dire  le  prouve,  qu’un  cas  particulier  de 
la  prédisposition  plus  générale  invoquée  par 
nous;  c’est  ce  qui  ressort  également  de  l’étude 
clinique  et  anatomique  des  faits  que  nous 
avons  observés. 

Nous  n’avons  pas  l’intention  de  rappeler 
ici  l’HisTOïuE  CLINIQUE  dc  l’appendicite,  mais 
de  montrer  seulement  que,  parmi  les  symp¬ 
tômes  observés  tant  dans  les  appendicites 
chroniques  que  dans  les  appendicites  aiguës, 
bon  nombre  sont  moins  le  fait  de  l’appendi¬ 
cite  que  d’une  autre  auto-infeclitth  conco¬ 
mitante,  et  notamment  de  l’auto-infection 
biliaire. 

En  dehors  des  symptôitieS  appëhdibulairès 
proprement  dits,  fan  s’est,  en  effet,  appliqué 
récemment  à  décrire,  parmi  les  symptômes 
révélateurs  de  {'appendicite  ckrohiqué,  di¬ 
verses  manifestations  portant  sur  d’aiilres 
organes  que  l’appendice.  C’èst  ainsi  que,  à 
côté  des  faits  où  les  troubles  dyspeptiques 
semblent  précéder  l’appendicite,  faits  dont 
nous  avons  discuté  plus  haut  la  sighilicatioti, 
il  en  est  d’autres  où  ils  paraissent  consécutifs 
à  celle-ci;  c’est  pour  ces  troubles  dyspep¬ 
tiques  post-appendiculaires  qu’oh  a  proposé  le 
nom  de  dyspepsie  àppendiclilàireK  Ils  revêtent 
ordinairement  l’allure  de  la  dyspepsie  hyper- 
peptiquô;  or,  ils  sont  loin  d’être,  comme  on 
Ta  soutenu,  sous  la  dépendance  directe  de 
l’appetidicite,  et  nous  avons  observé  plusieurs 
malades  chez  lesquels  les  troubles  dyspep¬ 
tiques  Ont  persisté  après  l’ablation  de  l’ap- 
pCndicé,  et  qui  présentaient  d’ailleurs  des 
signes  de  cholémie  famili nie.  Uh  de  nos  ma¬ 
lades,  âgé  de  trehte-trois  ans,  après  avoir 
souffert  pendant  huit  ans  d’accidehls  appen¬ 
diculaires  associés  à  des  troubles  dyspep¬ 
tiques  et  avoir  été  opéré  II  y  a  deux  ans,  a 
continué  à  souffrir  d’une  dyspepsie  hyperpep¬ 
tique  accusée;  il  avait,  eh  outre,  lors  de  notre 
examen,  le  teint  cholémique.  Son  foie  était 
légèrement  hypertrophié,  son  sérUm  était 
assez  fortement  bilieux.  Un  autre  malade,  âgé 
de  vihgt-ueuf  ans,  dyspeptique  âncién,  fut 
opéré  d’âppehdicite  il  ÿ  a  quelques  mois; 
après  une  cessation  temporaire  des  troubles 
gastriques,  ceux-ci  reparurent  et  étaient,  au 
moment  dé  notre  examen,  assez  intenses, 
fmi  aussi  avait  le  teint  cholémique  et  le  sérum 
bilieux.  Quelle  que  soit  la  pathogénie  de  la 
dyspepsie  dans  ces  faits,  elle  se  présente  donc 
comme  une  manifestation  associée  à  l’appen¬ 
dicite  et  non  provoquée  par  elle.  Il  en  est  de 
même,  du  moins  pour  une  part)  des  troublés 
intestinaux,  si  fréquemment  ilotes  au  cours 
de  l’appendicite,  et  relevant  de  {'entérite 
muco-mernbraneuse  associée  ;  et  là  constipà- 
tion,  symptôme  habituel  dans  l’appendicite 
chronique,  est  souvent  plus  eh  rapport  avéc 
les  troubles  intestinaux  ou  biliaires  associés 
qu’avec  l’appendicite  ;  la  Constipation,  en 
effet,  s’observe  avec  une  fréquence  au  hloins 
aussi  grande  dans  la  cholémie  familiale  et 
d’autres  affections  biliaires,  en  dehors  de 
toute  appendicite.  Enfin  il  n’est  pas  rare 
d’observer  chez  ces  sujets  des  hémorroïdes, 
qui  peuvent  être  considérées,  ainsi  qüe  nous 


1.  Longuet.  —  n  La  dyèpepsle  nppéiidibulairé  ». 
Semaine  médicale,  1902,  Jiiin,  p.  185. 
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le  montrerons  prochainement,  comme  un 
signe  révélateur  d’une  affection  hépatique, 
légère  ou  grave. 

Fiécemment,  M.  Siredey  a  insisté  sur  les 
troubles  nerveux  ‘  observés  chez  les  sujets 
atteints  d’appendicite  chronique  «  inaptitude 
au  travail,  irritabilité  excessive,  tendance 
marquée  à  l’hypocondrie.  Même  chez  les 
enfants,  on  remarque  une  certaine  tristesse, 
un  besoin  d’isolement  qui  contraste  avec 
les  habitudes  de  leur  âge  ».  Or,  ces  carac¬ 
tères  de  l’état  mental  se  retrouvent  chez  les 
cholémiques  et  nous  avons  dit  ailleurs  tous 
les  arguments  qui  plaident  en  faveur  du  rôle 
de  la  cholémie  dans  leur  production.  Lors¬ 
qu’on  les  note  au  cours  de  l’appendicite 
chronique,  c’est  donc  l’affection  biliaire  con¬ 
comitante.  et  non  l’appendicite  qu’il  faut 
mettre  en  cause  dans  leur  production. 

Enfin,  nombre  d’observateurs  ont  signalé 
le  teint  mat,  jaunâtre  ou  terreux  des  sujets 
atteints  d’appendicite  chronique.  Ce  teint 
spécial,  mis  par  M.  Siredey  sur  le  compte 
d’une  intoxication  d’origine  intestinale,  se 
superpose  à  celui  antérieurement  décrit  par 
nous  sous  le  nom  de  teint  cholétnique  dans  la 
cholémie  familiale.  C’est  le  teint  de  l’ictère 
acholurujiie ,  et  il  n’y  a  pas  lieu  par  consé¬ 
quent  de  le  subordonner  à  l’appendieite  chro¬ 
nique. 

La  plupart  des  symptômes  que,  en  dehors 
des  Symptômes  appendiculaires,  on  a  ratta¬ 
chés  âiix  appendicites  chtoniquéS  sont  donc 
justiciables  d’une  autre  inlèrpréialidn,  et 
d’ailleurs  l’exâmén  complet  dés  sujets  àttéirlts 
d’appendicite  chronique  permet  dtdinairë- 
ment  de  retrouver  chez  eux  non  seulement 
les  sympldmés  cjue  nous  venons  d’ënuniérér, 
mais  nombre  d’autres  justifiant  lé  diagnostic 
de  cholémie  familiale.  Au  teint  iiiat  ou  jau¬ 
nâtre  se  surajoutent  ou  se  substituent  suivant 
les  cas  dès  pigmentations  diverses  (ttævi  pig¬ 
mentaires,  tâches  de  rousseur,  taches  bi¬ 
liaires,  etc.)  révélatrices  de  la  cholémie.  Le 
foie  et  la  rate  sont  parfois  hypertrophiés.  Les 
urines,  si  elles  ne  Contiennent  pas  de  pig¬ 
ments  biliaires  vrais,  renferment  souvent  de 
Y  urobiline  à  Un  degré  d’ailleurs  variable.  Le 
sérum  est  plus  Ou  moins  riche  en  pigments 
biliaires,  et  la  cholèihimèirie  hoüs  a  dans 
nombre  dé  cas  permis  d’âpprécier  sa  teneur 
en  bilirubine.  L’examen  révèle  en  outre  di¬ 
vers  symptômes  secondaires  :  chair  de  poule, 
démangeaisons  ou  urticaire,  hémorragies, 
douleurs  articulaires,  fltix  bilieux,  gastriques 
ou  intestinaux,  etc.,  qui  complètent  le  tableau 
clinique  de  la  cholémie  simple  familiale^. 

Si  ce  tableau  Se  retrouvé  dans  la  grande 
majorité  des  cas  d’appendicite  chronique,  in- 
vérsémôntil  est  fréquent  de  voir,  chez  les  su¬ 
jets  atteints  de  cholémie  simple  familiale,  de 
lithiase  biliaire  oü  d’une  autre  affection  biliaire 
des  signes  évidents  éé appendicite  chronique 
latente,  sur  laquelle  le  malade  n’attirait  pâs 
l’attention.  C’est  ainsi  que  chez  divers  malades 
atteints  de  rhumatisme  aigu,  que  nous  avons 
reconnus  être  d’anciens  cholémiques,  l’examett 
de  la  fosSe  iliaque  nous  a  montré  une  tuméfac¬ 
tion  appendicülo-cvecale,  avéc  douleur  spon- 


1.  SiHEDEY.  —  O  Formes  frustes  do  l’atjpondiclte  chro¬ 
nique  ».  Soc.  nièd.  dis  hdp.,  li)Dâ,  SO  Nbvembre. 

2,  Chez  CCS  sujets,  on  peut  même,  en  prenant  journelle¬ 
ment  la  température,  constater  l’existence  d’uhe  très 
légère  ftècré  vespérale  ou  matinale,  ulrectaril  alors  un 
type  inie'rSë,  utialog-iie  à  cblle  cUnstatCé  jiaf'  hoüS  si  Sbuveht 
chez  les  chblémiques,  ht  qui  relève  soit  de  l'infection 
appendiculaire,  soit  de  l’infection  biliaire. 


tanée  et  provoquée  dans  cette  région,  he 
laissant  pas  de  doute  sur  le  diagnostic 
d’appéndicitë  chronique.  Il  en  a  été  de  même 
chez  des  malades  Venus  nolts  cOHëultér  pour 
des  troubles  dyspeptiques,  dès  accidents  li¬ 
thiasiques  etc.,  et  chez  lesquels,  en  même 
temps  que  les  signés  dé  Id  cholémie  familiale, 
nous  avons  trouvé  des  symptômes  d’appendi- 
cite  chronique. 

Enfin,  rëlaliVement  nombreux  Sont  les 
süjëls  observés  par  nous  chez  lesquels  le 
diagnostic  d’appendicite  et  d’anglbcholité 
a  pu  être  immédiatement  porté,  du  fait  d’une 
double  cicatrice  abdominale  montrant  qu’uiie 
doublé  opération  sur  l’appéndiee  et  sut  les 
voies  biliaires  aVait  été  faite. 

L’étude  des  appéndîcitês  aiguës,  survenant 
d’ailleurs  lé  plus  souvent  chez  dès  sujets  an¬ 
térieurement  atteints  d’appendicite  chronique 
latente  ou  évidente  permet  elle  aussi  dé  rele¬ 
ver  divers  signes  dont  la  notiOh  de  la  maladie 
biliaire  associée  fournit  l’ëxplication.  Sans 
doute  l’appendicite  aigUë  péüt  entraîner  Se¬ 
condairement  l’altération  du  foie,  et  nous 
avons  eu  l’OCcâsibn  de  Vérifiée  là  justesse  des 
constatations  du  professeur  DiéUlafoy  ayant 
trait  aux  Complications  hépatiques,  pleurales, 
rénales,  etc.,  de  l’appéndicite.  Mais  il  faudrait 
se  garder  de  rattacher  à  l’ictërë  grave  d’ori¬ 
gine  àppértdiculairé  tous  les  symptômes  hépa¬ 
tiques  qü’on  observé  au  CoUrS  dès  appendi¬ 
cites  aigues. 

C’est  ainsi  que  la  présence  d’urobilihe  dattS 
les  urines  des  malades  rt’a  pas  lâ  signification 
pronostique  gi’àVe  qU’oh  lUl  âttribUë  Souvent. 
Elle  n’est,  comme  l’uti  dë  hOUS  l’a  prouvé  aVëc 
M.  Herschél-,  que  le  signe  révélateur  d’un 
certain  degré  de  cholémie  et  së  tetrOUvC  chez 
la  plupart  des  malades  atteints  d’appeUdicité, 
tant  du  fait  de  la  choléinié  antérieure  à 
l’appendicite,  qUe  du  fait  de  lâ  cholémie  tran¬ 
sitoire  due  à  l’affection  aiguë.  Elle  ne  permet 
nullement  de  prévoir  l’apparition  prochaine 
dé  l’ictère  gravé,  et  üOus  l’avons  VUe  parfois 
très  marquée  daUs  des  appendicites  évoluant 
de  manière  bénigne. 

h'ictére,  lorsqu’il  survient,  n’a  pas  non 
plus  Une  signification  pronostique  tOüjoürs 
grave,  et  nous  avons  observé  plusieurs  cas 
où  l’ictèrë,  apparu  daiis  léS  jours  qui  suivi¬ 
rent  la  crise  aiguë,  a  eU  l’alluré  d’un  ictère 
catarrhal  bénin  que  l’on  doit  rattacher  non  à 
l’action  à  distancé  exercée  pàr  l’appendicite 
aiguë,  mais  à  l’infection  biliaire  ascendante 
simultanée;  cet  ictère  est  de  même  nâturè 
que  celui  qui,  dans  Certains  cas,  survient 
plusieurs  années  âvant,  dans  d’autres  plusieurs 
années  après  Une  crise  aigüë  d'appendicite. 

Les  héniaténièses  qui  surviehnent  au  coürS 
de  l’appendicite  àiguô  he  soht  dé  même  paS 
toujours  dues  à  la  tOxi-infection  appendicu¬ 
laire.  Nous  avons  Signalé  la  possibilité,  cliëz 
les  cholémiques,  d’hëittatémëséS  dues  à  uh 
pSoudû-ulcèï'e  stomacal  d  origine  biliaire,  et  il 
hoüs  semble  que  dans  certains  caS  tout  au 
moins,  les  hématédièses  survenant  dattS  les 
jours  qui  Suivent  Une  appendicite  aigUë  sont 
dues  à  la  ruptute  de  varices  stomaCaléS  OU 
oesophagiennes,  développées  sous  l’iiifluence 
de  l’hypertension  portalé,  ët  né  Soüt  par 
conséquent  pas  liées  dirëëtëméfat  à  la  tofti- 
infection  appendiculaire.  Il  ed  était  Vraisém- 
blablément  ainsi  chez  lé  fils  d’uH  dëttos  ma¬ 
lades,  ëholémiqüë  et  nenrasthéniquë.  Cët 
enfant,  âgé  de  douzé  ans  est  opéré  d’appeh- 
dicite  aiguë,  puis  dans  les  jours  qui  suivëiit 


l’Opération  aune  hérnatémèse  abondante- qui 
ne  se  reproduit  pas,  il  fait  ensuite  un  ictère 
assez  marqué;  l’ictère  guérit  normalement, 
après  avoir  ëu  l’allure  d’un  ictère  bénin,  mais 
l’enfant  est  resté  depuis  sujet  à  des  troubles 
gastro-intestinaux  accompagnés  de  vomisse¬ 
ments  bilieux.  Nous  pouvons  rapprocher  de 
cette  observation,  celle  citée  par  nous  plus 
haut,  d’un  malade  atléirtl  d’appendicite  chro¬ 
nique,  et  qui  eut  des  hématéiiièses  dues  nette¬ 
ment  à  un  pseudo-ulcère  stomacal  ;  l’hyper- 
tehsion  pOrtale  était  eh  outre  affirmée  chez  ce 
malade  (atteint  dë  lithiase  biliaire)  par  Une 
splénomégalie  considérable  et  dés  hémor¬ 
roïdes.  Sans  doute,  il  est  des  cas  où  le  rôle 
de  Y ictère  grave  toxi-appendiculaire  n’est  pas 
douteux  dans  la  production  de  ces  hématé- 
mèses,  mais  il  en  est  d’autres  où  l’hématé- 
mèse  est  uO  Symptôme  de  pins  témoignant 
eu  faveur  de  l’existehcc  d’uné  lésion  chro¬ 
nique  du  foie,  ayant  ehlraîné  secondairement 
de  l’hypertension  porialé  et  des  varices  gas¬ 
triques  ou  msophagiennes. 

Il  est  enfin  Certains  cas  d’appendicite  aiguë 
dans  lesquels  surviennent  dés  cOmplicatiünSj 
malaisément  explicables  par  la  septicémie 
d’origine  appendiculaire,  et  qui  relèvent,  au 
contraire,  d’une  auto-infection  glandulaire 
simultanée.  Dans  cës  derniers  temps  on  a  en 
effét  publié  plusieurs  faits  de  parotidites  Sup¬ 
putées  au  décours  de  l’appendicite  aiguë. 
Uh  cas  particulièrement  hët  a  été  rapporté 
dans  une  thèse  récënleS  et  concerne  Un  ma¬ 
lade  qUi,  en  même  temps  qu’une,  appendi¬ 
cite,  pour  laquelle  il  fut  opéré,  eut  Un  ictère 
et  Une  parotidité  suppUréë;  l’ictère  eut  les 
allures  d’üh  ictère  catarrhal  bénin;  les  trois 
maladies  :  ictère,  parotidite  et  appendicite, 
paraissent  bien  dans  ce  cas  avoir  évolué 
chacune  pour  lotir  prtipre  compté  siir  un  ter¬ 
rain  prédisposé  à  ratlto-itifecliou  =.  D’iiutrcs 
observations  de  parotidite  HoUS  semblent 
justiciables  d’une  interprétation  identique. 

En  résumé,  sans  nier  le  rôlé  de  l’appendi¬ 
cite  aiguë  dans  nombre  de  complications 
directes  OU  lointaines,  nous  pensons  que  cer¬ 
tains  symptômes  sOnt  le  fait  de  l’aSSOciation 
d’autres  déterminations  viscérales  aux  déter- 
mittâtiOnS  appendiculaires,  et  ne  doivent  pas 
être  regardés  Comme  des  complications  de 
celles-ci.  Ils  sOht  soUs  la  dépendance  d’auto- 
infeCtibUfe  concomitantes,  ët,  Conlme  les  sym¬ 
ptômes  qué  nous  avons  relëvëS  dans  les 
appendicites  chroniques,  montrent  bien  qué 
l’appeUdicité  se  développé  Sur  urt  terrain 
prédisposé  à  raUlo-inféclibn,  ët  Sur  lequel  Sé 
sont,  dé  ce  fait,  développées  Simultanément 
ou  antérieurement  d’aUtres  dutb-infections. 

L’anatomie  i'atuologique  nous  a  permis 
d’apporter  de  nouveaux  arguments  à  l’appui  de 
la  thèse  que  nous  défendons.  Les  examens 
histologiques  de  foies  de  sujets  morts  d’ap¬ 
pendicite  nous  ont  en  effet  presque  toujours 
révélé  des  lésions  anciennes  des  voies  biliai¬ 
res  traduisant  l’existence  d’une  angiocholite 
chronique  antérieure  aux  accidents  aigus  de 
l’appendicite.  Inversement  les  autopsies  de 
sujets  morts  d’affections  biliaires  ou  hépa^ 


1.  BoSSEUT;  —  «  Les  porotiilitès  inrttclieiisbs  ».  ftièhc, 
Paris,  1U03,  Février. 

2.  Dès  ISO'i,  i’un  de  nous  signalait  d’nillours  avec 
L.  Fournier  l’association  possible  de  l’infection  biliaire 
fet  dè  l’ilifeblioii  parotidienne,  ù  propos  d’ün  cbS  dë  fièvre 
lÿpilo'idb  compliquée  de  parotidilo  dbubié  ël  suivie  dë 
lithiase  biliaire.  .$01;.  de  bwl.,  189'i,  21  Juillët. 
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tiques  nous  ont  bien  souvent  montré,  outre 
des  lésions  simultanées  du  pancréas,  des  lé¬ 
sions  évidentes  A' appendicite  chronique,  alors 
même  qu’il  n’y  avait  eu  aucun  symptôme  cli¬ 
nique  d’appendicite  pendant  la  vie. 

En  mai  1903,  nous  citions  le  cas  d’un  sujet 
mort  d’appendicite  suppurée  opérée,  dont  le 
foie  présentait  des  lésions  nettes  d’angiocho- 
lite  chronique  ;  dans  les  espaces  porto-biliai¬ 
res,  le  canal  biliaire,  à  paroi  épaissie  et  à 
lumière  remplie  par  des  débris  de  cellules 
épithéliales  et  de  leucocytes,  contrastait  avec 
l’artère  hépatique  et  la  veine  porte  restées 
normales.  Dans  quatre  autres  faits  concernant 
également  des  appendicites  opérées,  nous 
avons  relevé  des  lésions  nettes  des  voies 
biliaires.  Sans  doute,  dans  ces  faits,  il  y  avait 
des  lésions  variables  du  parenchyme  hépa¬ 
tique  attribuables  certainement  à  l’appendi¬ 
cite  aiguë,  mais  on  retrouvait,  à  côté  de  ces 
lésions,  des  lésions  évidentes  et  anciennes  de 
l’espace  porte.  Ces  lésions  consistaient  en  une 
nngiocholile  oblitérante  plus  ou  moins  pro¬ 
noncée  des  fines  ramifications  biliaires,  et  en 
un  épaississement  variable  de  la  paroi  des 
voies  biliaires  de  gros  et  de  moyen  calibre 
dont  l’épithélium  était  le  plus  souvent 
desquamé. 

Ces  examens  suffisent  à  montrer  que  dans 
les  lésions  du  foie,  tout  ne  doit  pas  être  attri¬ 
bué  à  la  toxi-infeclion  appendiculaire;  l’in¬ 
fection  biliaire  chronique,  antérieure  à  l’ap¬ 
pendicite  aiguë,  a  déjà  fait  son  œuvre,  et 
altéré  nettement  les  conduits  biliaires. 

De  môme,  dans  les  alfeclions  du  foie  et  des 
voies  biliaires,  nous  avons,  très  souvent, 
trouvé  des  lésions  appendlculaire.s  témoi¬ 
gnant  de  l’infection  latente  et  ancienne  de 
l’appendice.  La  fréquence  de  ces  lésions  ne 
doit  d’ailleurs  pas  surprendre,  si  l’on  se 
rappelle  combien  souvent  dans  les  autopsies 
on  trouve  des  lésions  mêmes  macroscopiques 
de  l’appendice  (appendices  adhérents  et  obli¬ 
térés  complètement  ou  incomplètement,  ap¬ 
pendices  adhérents  et  à  cavité  libre  mais 
chroniquement  enflammés).  M.  Tuffler  et  ses 
élèves  MM.  Jeanne  et  Marchand  ont  insisté  sur 
ces  faits*.  Il  n’y  a  pas  lieu  d’ailleurs  de 
s’étonner  de  la  fréquence  de  ces  constata¬ 
tions,  car,  d’après  notre  observation,  la  dia¬ 
thèse  d’auto-infection  qui  prédispose  h  l’ap¬ 
pendicite  est  elle-même  des  plus  communes. 
Nous  devons  rappeler  ici,  le  cas  que  nous 
avons  récemment  publié  à  propos  de  l’o/v- 
gine  digestiee  du  rhumatisme  et  dans  lequel, 
chez  un  sujet  mort  de  rhumatisme  articulaire 
aigu,  nous  avons  trouvé  simultanément  à  l’au¬ 
topsie  des  lésions  marquées  des  voies  bi¬ 
liaires,  du  pancréas,  de  l’appendice.  Bien 
qu’il  n’y  eût  du  vivant  du  malade  aucun 
symptôme  d’appendicite,  bien  que  l’appen¬ 
dice  ne  présentât  aucune  lésion  macrosco¬ 
pique,  l’examen  histologique  montra  l’exis¬ 
tence  d’une  appendicite  folliculaire  hypertro¬ 
phique,  les  follicules  formant  autant  de  petits 
abcès  sous-muqueux,  dont  plusieurs  tendaient 
à  éroder  la  muqueuse  et  à  s’ouvrir  dans  la 
lumière  du  canal  appendiculaire;  il  y  avait  en 
même  temps  une  lymphangite  térébrante 
accusée  comme  dans  nombre  de  laits  d’ap¬ 
pendicite  avérée,  tels  que  ceux  publiés  par 
M.  Letulle.  Or,  dans  ce  cas,  le  pancréas  pré- 


1.  ÏUFFIER  et  Jeankiî.  —  Revue  de  gynécologie,  1899. 
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sentait  des  altérations  inflammatoires  de  ses 
canaux  excréteurs  gros  et  petits,  et  en  outre 
une  sclérose  péri-acineuse  et  môme  intra-aci- 
neuse  des  plus  nettes;  dans  le  foie  on  pouvait 
constater  des  lésions  évidentes  d’angiocho- 
lite;  voies  biliaires,  voies  pancréatiques,  ap¬ 
pendice  étaient  donc  simultanément  infectés. 

Dans  d’autres  cas  nous  avons  retrouvé  ces 
lésions  d’appendicite  folliculaire.  Parfois 
elles  étaient  même  plus  accusées,  et  c’est 
ainsi  que  chez  une  femme,  antérieurement 
cholémique,  morte  de  cirrhose  alcoolique, 
nous  avons  à  l’autopsie  trouvé  l’appendice 
présentant  histologiquement  les  lésions  d’une 
appendicite  aiguë  typique,  avec  non  plus  seu¬ 
lement  inflammation  des  follicules,  mais 
vaste  nappe  embryonnaire  sous- muqueuse, 
et  lymphangite  térébrante  accusée.  Le  foie, 
dans  ce  cas,  en  dehors  des  lésions  d’origine 
veineuse,  présentait  des  altérations  prolondes 
des  voies  biliaires. 

Nous  avons  enfin  dans  certains  faits,  con¬ 
cernant  des  sujets  morts  d’alfectlons  hépa¬ 
tiques  ou  biliaires  diverses,  trouvé  des  lé¬ 
sions  A' appendicite  chronique  oblitérante,  por¬ 
tant  sur  tout  ou  partie  de  l’appendice.  On 
sait  que,  dans  ces  cas,  la  lumière  de  l’appen¬ 
dice  disparaît  et  est  remplacée,  soit  par  une 
étoile  fibreuse  centrale  avec  une  auréole  adi¬ 
peuse  à  son  pourtour,  soit  plus  simplement 
par  un  noyau  fibreux  comblant  entièrement  la 
cavité  appendiculaire.  Nous  avons  rencontré 
ces  lésions  chez  un  sujet  mort  de  gastrorragle 
foudroyante  au  cours  d’une  cirrhose  alcoo¬ 
lique  hypertrophique  anascilique.  A  l’examen 
histologique,  l’appendice,  tant  dans  son  tiers 
inférieur  que  dans  son  tiers  moyen,  était  obli¬ 
téré.  Il  en  était  de  même,  chez  un  sujet,  cho¬ 
lémique  ancien,  mort  d’un  cancer  primitif  du 
foie.  Une  constatation  semblable  a  été  faite 
par  nous  chez  une  malade  ayant  succombé  à 
un  cancer  du  pancréas  avec  lithiase  biliaire 
et  cirrhose  biliaire  secondaire,  chez  laquelle 
l’appendice  dans  son  tiers  supérieur  présen¬ 
tait  des  lésions  d’appendicite  folliculaire  ma¬ 
nifeste,  et  était  oblitéré  dans  ses  deux  tiers 
inférieurs. 

A  côté  des  cas  nombreux  dans  lesquels 
nous  avons  relevé,  soit  une  appendicite  lolli- 
culaire,  soit  une  appendicite  avec  infiltration 
embryonnaire  diU’use,  soit  une  appendicite 
chronique  oblitérante,  il  en  est  d’autres  où 
l’appendice  était  moins  malade,  tout  en  pré¬ 
sentant  histologiquement  des  lésions  de  ses 
follicules. 

Sans  doute  il  y  aurait  lieu  de  compléter  ces 
recherches  et  d’examiner  notamment  les  ap¬ 
pendices  des  sujets  non  cholémiques.  Nous 
poursuivons  actuellement  cette  étude,  et,  sans 
pouvoir  apporter  de  conclusions  définitives, 
il  nous  semble  bien  que  les  lésions  de  l’ap¬ 
pendice  sont  beaucoup  moins  fréquentes  et 
importantes  dans  ce  second  ordre  de  faits. 

Dès  maintenant,  il  résulte  de  cette  enquête 
anatomique  qu’en  examinant  le  foie  de  sujets 
atteints  d’appendicite,  on  a  de  grandes  chances 
d’y  trouver  des  lésions  d’angiocholite  chro¬ 
nique,  et  qu’inversement,  en  examinant  l’ap- 
peudice  de  sujets  morts  d’affections  biliaires, 
on  y  trouve  presque  constamment  des  lésions 
d’appendicite  folliculaire  ou  oblitérante.  Les 
lésions  ne  se  limitent  d’ailleurs  pas  au  lole 
et  à  l’appendice  et  l’on  peut  simultanément 
mettre  en  évidence  l’altération  du  pancréas, 
dont  les  conduits  sont  infectés  au  même  titre 
que  les  voies  biliaires  et  l’appendice. 


Enfin  l’ÉTUDE  BACTÉRIOLOGIQUE  foumit  un 
nouvel  argument  en  faveur  de  l’origine  auto 
infectieuse  de  l’appendicite  et  de  sa  parenté 
avec  l’infection  biliaire  et  d’autres  auto-infec¬ 
tions.  Toutes  les  recherches  bactériologiques 
laites  ces  dernières  années  ont  en  eO’et  montré 
dans  les  appendicites  aiguës,  d’une  part  le 
rôle  du  colibacille,  de  l’entérocoque  et  de 
quelques  autres  espèces  aérobies,  d’autre  part 
le  rôle  souvent  prépondérant  des  microbes 
anaérobies.  Ce  sont  les  mêmes  agents  qui  sont 
en  cause  dans  les  affections  biliaires,  et  les 
recherches  de  l’un  de  nous  avecM.  Lippmann 
ont  bien  montré  l’importance  des  germes 
anaérobies  dans  le  microbisme  normal  et 
pathologique  des  voies  biliaires,  dans  le  mi¬ 
crobisme  normal  des  voies  pancréatiques  et  des 
voies  salivaires.  Qu’il  s’agisse  d’appendicite  ou 
d’angiocholite, les  agents  infectieux  sont  donc 
les  mômes;  ce  ne  sont  pas  des  germes  venus 
récemment  du  dehors,  mais  des  germes 
autochtones  préexistant  depuis  longtemps, 
soit  dans  le  tube  intestinal,  soit  dans  les 
conduits  biliaires,  soit  dans  la  cavité  appen¬ 
diculaire;  Il  y  a  donc  non  infection  exogène, 
mais  auto-infection,  se  développant  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  prédisposition  spéciale  des  sn- 
jets. 

Tontes  les  considérations  que  nous  venons 
de  développer  concordent  pour  faire  admettre 
que  l’appendicite  aiguë  ou  chronique  se  dé¬ 
veloppe  sur  un  terrain  prédisposé,  celui-là 
même  sur  lequel  évoluent  les  infections  bi¬ 
liaires  chroniques,  terrain  dû  à  une  diathèse 
spéciale,  la  diathèse  d' auto-infection. 

Sans  doute,  on  peut,  en  présence  d’un  cas 
d’appendicite  aiguë,  relever  à  son  origine 
diverses  causes  occasionnelles,  et  c’est  ainsi 
que  l’on  a  invoqué  le  rôle  pathogène  de  cer¬ 
taines  maladies  inlectieuses  telles  que  la 
grippe,  si  fréquemment  mise  en  cause,  la 
fèvre  typhoïde,  les  oreillons,  la  scarlatine,  etc. 
Mais  ces  maladies  inlectieuses  ne  créent  pas 
la  lésion  appendiculaire,  réserve  faite  toute¬ 
fois  de  la  fièvre  typhoïde,  qui  paraît  suscep¬ 
tible  de  produire  des  appendicites  éberthien- 
nes  au  même  titre  que  des  angiocholites 
éberthiennes.  Il  nous  semble  que  le  plus  sou¬ 
vent  les  maladies  infectieuses  n’interviennent 
que  pour  aggraver,  et  par  suite  .rendre  évi¬ 
dente  une  appendicite  jusque-là  latente.  Sans 
doute  il  est  des  cas  où  l’appendicite  chroni¬ 
que  se  traduit  par  quelques  symptômes  qui 
permettent  le  diagnostic.  Mais  il  en  est  un 
nombre  beaucoup  plus  élevé,  dans  lesquels 
les  lésions,  quoique  réelles  et  souvent  véri¬ 
fiées  à  l’autopsie,  ne  se  traduisent  pendant 
la  vie  par  aucun  signe.  Aussi  peut-on  dire 
que  lorsqu’un  membre  d’une  famille  a  été 
atteint  d’appendicite,  il  est  certain,  que  plu¬ 
sieurs  autres,  tout  en  n’accusant  aucun 
symptôme  du  côté  de  leur  fosse  iliaque,  ont, 
d’ores  et  déjà,  leur  appendice  chroniquement 
infecté  ;  que  survienne  chez  eux  une  cause 
occasionnelle  telle  qu’une  maladie  affai¬ 
blissant  le  terrain  organique,  et  une  crise 
aiguë  d’appendicite  peut  éclater  chez  ces 
sujets  prédisposés  et  antérieurement  porteurs 
de  lésions  appendiculaires  latentes. 

L’appendicite,  ainsi  envisagée,  est  donc 
d’une  extrême  fréquence  dont  ni  les  faits 
opérés,  ni  même  tous  ceux  traités  médicale¬ 
ment  ne  peuvent  donner  l’idée,  puisque  bon 
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nombre  de  cas,  dont  la  preuve  anatomique 
peut  6tre  faite,  ne  se  traduisent  cliniquement 
par  aucun  signe.  Mais  elle  est  loin  d’avoir 
toujours  la  même  importance.  Suivant,  en 
effet,  la  résistance  du  sujet,  suivant  aussi  la 
virulence  des  germes  infectieux,  elle  peut, 
comme  l’angiocholite  comme  les  canaliculites 
pancréatiques  ou  salivaires,  rester  purement 
catarrhale  ou  devenir  cirrhogène,  pyogène,  ou 
lithogène.  Nous  ne  pouvons  insister  sur  ces 
diverses  conséquences  anatomiques  de  l’infec 
tlon  appendiculaire  actuellement  bien  étu¬ 
diées.  11  est  toutefois  intéressant  d’opposer  ces 
lésions  à  celles  de  l’anglochollte,  au  point  de 
vue  de  leurs  suites.  Sans  doute,  les  lésions 
aiguës  de  l'appendice  ont  souvent,  en  raison 
de  la  rapide  atteinte  de  la  séreuse  péritonéale, 
des  suites  graves,  et  plus  rapidement  graves 
que  celles  des  angiocholites  aiguës.  En  re¬ 
vanche,  les  conséquences  de  l’appendicite 
chronique,  comparées  à  celles  deranglocholite 
chronique  même  légère,  sont  beaucoup  plus 
limitées.  C’est  que  l’angiocholite  oblitérante, 
cirrhogène  ou  non,  amène  rapidement  des 
troubles  variés  résultant  non  seulement  de  la 
toxl-lnfection  causale,  mais  de  la  cholémie,  du 
trouble  fonctlonnil  des  cellules  hépatiques, 
de  l'hypertension  portale  (conséquence  de  la 
compression  dans  l’espace  des  ramifications 
veineuses  par  le  canal  biliaire  hypertrophié). 
Au  contraire,  l’appendicite  chronique  oblité¬ 
rante  peut  amener  la  complète  disparition  de 
la  lumière  appendiculaire  sans  que,  de  ce  pro¬ 
cessus  de  guérison,  résulte  aucun  trouble  or¬ 
ganique  consécutif;  l’appendice  n’est,  en 
effet,  qu’un  organe  rudimentaire  dont  la  lé¬ 
sion  n’entraîne  de  conséquences  lointaines 
que  par  la  généralisation  de  la  toxi-infection, 
et  dont  la  suppression  ou  l’ablation  n’amè¬ 
nent  rien  d’analogue  à  ce  qui  résulte  de  l’o¬ 
blitération  des  conduits  biliaires.  Aussi  bien 
avons-nous  pu  rapporter  à  l’anglocholite 
chronique  plusieurs  des  conséquences  mises, 
sans  preuves,  à  l’actif  de  l’appendicite  chro¬ 
nique. 

La  notion  de  la  diathèse  d’auto-infectlon, 
introduite  par  nous  en  pathologie,  et  qui  nous 
a  déjà  permis  de  démontrer  l’origine  diges¬ 
tive  du  rhumatisme,  éclaire  donc  l’histoire 
de  l’appendicite.  Elle  fait  comprendre  pour¬ 
quoi  l’on  a  voulu  en  faire  une  manifestation 
de  l’arthritisme,  puisque  cette  notion  de  la 
diathèse  d’auto-infection  doit  actuellement 
être  substituée  à  celle  de  l’arthritisme.  Elle 
explique  la  prédisposition  familiale  à  l’appen¬ 
dicite.  Elle  précise  ses  relations  avec  toute 
une  série  d’affections,  et  notamment  avec  les 
affections  biliaires.  Elle  concorde  avec  la  plu¬ 
part  des  notions  étiologiques  mises  en  évi¬ 
dence  ces  dernières  années,  et  permet  de  leÿ 
grouper  toutes.  Aussi  nous  a-t-elle  paru  mé¬ 
riter  les  développements  que  nous  lui  avons 
donnés  dans  cet  article. 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  DE  EBAKCE 

X'  SESSION  ANNUELLE 
Tenue  à  Paris,  les  7,  8  et  9  Avril  1904'. 

Traitement  de  l’Infection  puerpérale  par  le  col- 
largol.  —  M.  Andebert  (de  Toulouse).  Kn  France, 
l’argent  colloïdal  a  été  surtout  employé  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  pneumonie,  mais  peu  dans  le  traitement  de 
l'infection  puerpérale,  où  il  est  cependant  capable  de 
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rendre  des  services,  ainsi  que  le  prouvent  les  trois 
observations  suivantes  : 

Dans  le  premier  cas  il  y  eut  défervescence  thermo- 
métrique,  et  amélioration  rapide,  mais  malhenreu- 
sement  passagère,  de  l’état  général. 

La  deuxième  observation  a  trait  à  une  femme  qui 
était  tellement  malade,  qu’on  ne  peut  en  tirer  aucune 
conclusion. 

Dans  la  troisième  observation,  le  traitement  local 
fut  intercalé  entre  deux  injections  de  rollargol  ;  la 
malade  guérit. 

L’auteur  insiste  sur  l’innocuité  absolue  de  ces  injec¬ 
tions  intra-veineuses,  qu’il  a  toujours  employées  à 
hautes  doses  flO  centimètres  au  minimum  par  injer- 

'  Cependant  il  y  a  eu  dans  quelques  cas  une  violente 
réaction  (ébrile,  qui  serait  due,  pour  Credé,  à  l’im¬ 
pureté  du  médicament.  C’est  donc  une  arme  de  plus 
ajoutée  à  l’arsenal  obstétrical,  dans  le  traitement  de 
l’infection  puerpérale. 

M.  Porak  a  employé  le  collargol,  mais  à  petites 
doses  (2  centimètres  cubes),  de  sorte  qu’il  ne  peut 
encore  se  prononcer. 

Une  épidémie  de  coqueluche  dans  un  Pavillon  de 
débiles  et  chez  des  nouveau-nés.  —  MM.  Porak  et 
Durante.  La  coqueluche  passe  pour  être  d’autant 
plus  grave  que  l’enfant  est  plus  jeune.  Ainsi  chez 
l’enfant  de  moins  d’un  an,  la  mortalité  s’élève,  d’après 
les  statistiques,  ,4  75  ou  même  à  89  pour  lOU,  par 
suite  de  la  bronehopneumonie  qui  vient  la  compliquer 
le  plus  souvent. 

Les  nouveau-nés  seraient  très  aptes  à  contracter 
cette  affection. 

La  rareté  relative  des  cas  proviendrait  uniquement 
de  leur  exposition  moins  fréquente  à  la  contagion, 
disent  les  classiques. 

L’épidémie  rapportée  par  les  auteurs  s’est  déve¬ 
loppé  dans  le  Pavillon  des  débiles  de  la  Maternité, 
qui  comprenait  44  prématurés,  allaités  par  des  nour¬ 
rices  dont  les  enfants  avaient  la  coqueluche. 

Sur  ces  44  enfants,  1  seul  eut  une  coqueluche 
franche;  3  eurent  peut-être  des  coqueluchetles  avec 
toux  quinteuse,  durant  de  deux  à  quatre  jours  seule¬ 
ment,  et  disparaissant  ensuite  complètement. 

Les  autres  prématurés  demeurèrent  indemnes.  La 
morbidité  et  la  mortalité  générales  du  pavillon  ne 
furent  pas  augmentées. 

Il  semble  donc  que,  chez  le  prématuré,  la  récepti¬ 
vité  pour  la  coqueluche  soit  très  minime,  qu’il  y  ait 
presque  immunité, 

lîn  effet,  le  seul  prématuré  coquelucheux  était  un 
syphilitique. 

Quant  aux  enfants  de  nourrices,  sur  14,  10  furent 
atteints  de  coqueluche  franche,  et  sur  ces  10,  7  eurent 
de  la  bronchopneumonie. 

Quoique  plusieurs  de  ces  coqueluches  furent 
graves,  il  n’y  eut  cependant  aucun  décès,  et  cepen¬ 
dant  l’âge  de  ces  enfants  oscillait  entre  un  mois  et  dix 

D’une  façon  générale,  la  coqueluche  fut  d’autant 
plus  bénigne,  que  l’âge  de  ces  enfants  était  moins 

Le  traitement  consista  en  grindelia,  belladone  et 
bain  froid,  acétate  et  benzoate  de  soude. 

Les  auteurs  concluent  de  cette  épidémie  :  que  le 
nouveau-né  présente  peu  de  réceptivité  pour  la  co¬ 
queluche  ;  et  que  cette  affection,  loin  d'être  grave 
pendant  la  première  année,  paraît  au  contraire  d’au¬ 
tant  plus  bénigne  que  l’enfant  est  plus  jeune. 

Ulcère  de  l’estomac  et  grossesse.  —  M.  Le  Play. 
Parmi  les  modifications  entraînées  dans  l’organisme 
par  la  grossesse,  il  faut  faire  une  place  à  part  aux 
troubles  fonctionnels  du  tube  digestif  et  en  parti¬ 
culier  de  l’estomac,  qui  peuvent  avoir  pour  cause  une 
action  mécanique,  mais  aussi  la  tendance  dans  la 
grossesse  aux  dyscrasies  acides.  L’observation  rap¬ 
portée  ici  est  intéressante  à  cause  du  terrain  sur  le¬ 
quel  a  évolué  l’ulcère,  la  localisation  des  lésions, 
leur  étendue  et  la  difficulté  du  diagnostic  précoce. 
Il  s’agit  d’une  malade  enceinte  de  sept  mois,  soignée 
pendant  longtemps  pour  vomissements  incoercibles,- 
et  qui  meurt  trois  semaines  après  son  entrée  â  l’hè- 
pital,  n’ayant  présenté  des  hématuries  que  huit  jours 
avant  sa  mort.  A  l’autopsie  on  trouva,  s’étendant  du 
cardia  au  pylore,  une  ulcération  ayant  12  centimètres 
de  long  sur  4  à  6  de  large.  En  aucun  point,  n’existe 
de  perforation;  d’ailleurs,  il  n’y  a  jamais  eu  aucun 
symptôme  du  côté  du  péritoine.  L’examen  histolo¬ 
gique  montre  que  la  paroi,  dans  toute  l’étendue  de 
l’ulcération,  n'est  formée  que  parla  séreuse,  avec  des 
coupes  de  nerfs  et  de  vaisseaux,  ceux-ci  en  dégéné¬ 
rescence  scléreuse.  Cette  altération  des  vaisseaux 


peut  être  considérée  comme  la  condition  préparatoire 
de  l’ulcère  ;  mais  à  côté  de  l’état  local  troublant  la 
nutrition  de  la  muqueuse,  il  faut  faire  place  à  un 
facteur  d’ordre  plus  général,  favorisant  singulière¬ 
ment  les  troubles  observés  h  l’état  gravide. 

M.  Budin  a  observé  deux  fois  l’ulcère  d’estomac 
pendant  la  grossesse.  Dans  les  deux  cas  on  avait  cru 
à  des  vomissements  incoercibles.  La  mort  survint 
quelques  heures  après  l’accouchement  dans  le  pre¬ 
mier  cas.  Dans  le  second,  il  se  produisit  une  hémor¬ 
ragie  formidable  après  un  avortement  ;  il  y  eut  une 
péritonite  par  perforation  qui  put  être  localisée,  et  la 
malade  guérit. 

Diagnostic  de  la  rupture  du  sinus  circulaire  pen¬ 
dant  le  travail.  -  --  M.  Maygrier  pense  que  cette 
lésion  est  plus  fréquente,  mais  que,  dans  bien  des 
cas  elle  n’est  pas  diagnostiquée,  ne  donnant  lieu  îi 
aucun  symptôme  particulier. 

Pour  reconnaître  la  rupture  du  sinus  circulaire  se 
produisant  pendant  le  travail,  à  la  fin  de  la  période 
de  dilatation,  on  doit  s’appuyer  sur  l’allure  de  l’hé¬ 
morragie  qui  est  la  suivante  ; 

Au  début  de  la  contraction,  il  s’écoule  un  peu  de 
sang  rouge  qui  s’arrête,  pour  reprendre  à  la  fin  de 
la  contraction.  Ce  mode  d’écoulement  s’explique  par 
l’expression  du  sang  qui  est  contenu  dans  le  sinus 
circulaire. 

D’après  l’auteur,  le  pronostic  ne  serait  pas  aussi 
bénin  qu’on  le  croit  puisque,  dans  un  cas,  l’écoule¬ 
ment  sanguin  a  duré  quarante-cinq  minutes,  d’autant 
plus  que,  dans  certains  cas,  le  sang  coule  pendant 
toute  la  contraction  utérine. 

M.  Lefour  a  observé  un  cas  dans  lequel  le  sang 
s’écoulait  à  chaque  début  de  contraction  pour  s’ar¬ 
rêter  pendant  la  contraction  et  se  reproduire  à  la  lin 

Or  il  s’agissait  d’hémorragie  intestinale  du  nou¬ 
veau-né  ayant  fortement  coloré  en  rouge  le  liquide 
amniotique. 

M.  Commandeur  pense  que  l’allure  de  l’hémor¬ 
ragie  est  bien  celle  décrite  parM.  Maygrier  jusqu’au 
moment  où  la  poche  des  eaux  est  rompue.  Mais  à 
partir  de  cet  instant,  il  a  vu  dans  un  cas  l'hémorragie 
s’arrêter  complètement,  la  tète  s’étant  appliquée  sur 

Lésions  du  foie,  des  reins,  et  de  l’organisme  en 
général,  comme  causes  prédisposantes  de  l'éclamp¬ 
sie.  —  M.  Theuveny.  La  lésion  hépatique,  telle 
qu’elle  a  été  décrite  par  Pilliet  et  Bouffe  de  Saint- 
Biaise,  est  indiscutable  dans  tous  les  cas  avérés 
d’éclampsie. 

Elle  est  la  raison  de  l’insuffisance  hépatique,  mais 
elle  ne  semble  pas  toujours  explicable  par  les  théo¬ 
ries  déjà  données,  et  notamment  par  l’auto-intoxica- 
tion  gravidique,  la  lésion  rénale,  l’infection  micro¬ 
bienne. 

Si  l’auto-intoxicalion  principalement  a  des  raisons 
d’être  mise  en  cause,  il  semble  cependant  qu’il  y  ait 
une  très  grande  part  à  faire  dans  les  lésions  géné¬ 
rales  (tuberculose  généralisée,  maladie  d’Addison, 
intoxication  thyroïdienne),  comme  dans  les  lésions 
du  foie  (cirrhose,  atrophie  jaune  aiguë,  hépatites 
chroniques,  tuberculose)  et  des  reins  (néphrites  chro¬ 
niques,  tuberculose,  hémoglobinurie,  etc.). 

Cette  fréquence  assez  considérable  de  lésions  pré¬ 
disposantes  entraîne  la  nécessité  d’un  diagnostic  cau¬ 
sal  très  étudié,  bien  que  souvent  impossible  faute 
d’élément  d’anamnèse.  Elle  fait  comprendre  de  plus 
l’évolution  qui  a  souvent  paru  surprenante  de  cer¬ 
tains  cas  d’éclampsie,  et  qui,  bien  connue,  peut  don¬ 
ner  un  pronostic  raisonné.  Peut-être  même  pourra-t- 
on,  par  la  constatation  de  tels  ou  tels  symptômes 
éclamptiques,  par  leur  prédominance  ou  leur  allure, 
faire  le  diagnostic  anatomique  précis  de  l’éclampsie, 
et  par  conséquent  établir  un  traitement  raisonné  de 
la  manifestation  éclamptique. 

Constitution  d’un  anus  périnéal  dans  un  cas  d’ab¬ 
sence  de  la  plus  grande  partie  du  gros  Intestin.  — 
M.  Boucbacourt.  Il  s’agit  d’un  enfant  qui  avait  un 
anus  imperforé,  pour  lequel  on  intervint  chirurgica¬ 
lement  soixante  heures  après  la  naissance,  d’abord 
par  la  voie  périnéale,  puis  par  la  laparotomie,  l’am¬ 
poule  rectale  étant  inaccessible  par  en  bas.  On  trouva 
le  gros  intestin  réduit  au  côlon  transverse,  le  cæcum 

L’ampoule  terminale,  située  à  gauche,  put  être 
abaissée  jusqu’au  niveau  de  la  plaie  périnéale,  et  su¬ 
turée  à  ce  niveau  avec  les  bords  de  l’orifice  cutané. 
Le  résultat  fonctionnel  fut  excellent,  le  méconium 
s’étant  ainsi  rapidement  écoulé,  et  ayant  été  rem¬ 
placé  par  des  garde-robes  tout  à  fait  normales.  L’en- 
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faut,  qui  vomissait  depuis  sa  naissance,  cessa  de  vo¬ 
mir  et  put  s'alimenter  normalement. 

Néanmoins  il  se  produisit  une  paralysie  intestinale 
qui  entraîna  la  mort. 

L’autopsie  montra  qu’il  n’y  avait  pas  trace  d’infec¬ 
tion,  que  l’inteslin  était  perméable  dans  toute  son 
étendue,  et  que  les  sutures  intestino-périnéales 
avaient  parfaitement  tenu. 

{À  suivre. 1  1,.  BoiJciiA-couiiT. 
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18  et  25  Avril  1904. 

Sur  quelques  corps  ItnpressiOnnàUl  là  plaque 
photographique.  —  M.  Edmond  Voh  Aubel.  La 
poudre  de  colophane,  l’acide  abiélique,  la  résine 
copal,  la  résine  niasiic,  a  reconnu  cet  auteur,  présen¬ 
tent  la  propriété  d’émettre  des  radiations  suscepti¬ 
bles  d'inlluencer  la  plaque  photographique.  Cette 
action  se  fait  même  au  travers  le  papier  noir  servant 

envelopper  la  plaque  sensible.  Les  radiations  émises 
par  ces  corps  ne  traversent  pas  Une  mince  lame  de 
cuivre.  M.  von  Aubel  a  aussi  constaté  qu'une  solution 
presque  saturée  de  phéuol  dans  l'alcOol  absolu  émet 
pareillement  dés  radiatiotiS  capables  d’impres¬ 
sionner  une  plaque  photographique  enveloppée  de 
papier  noir. 

Action  des  oscillations  hertziennes  sur  des  Sourdes 
de  lumière  jieu  intenàeS.  —  M.  C.  Ùultiob.  Les 
ondes  électro-magnétiques  émises  par  un  oscillateur 
de  Hertz  agissent  sur  un  écran  phosphorescent  ou 
sur  une  source  de  lumière  peu  intense,  de  la  même 
manière  que  les  rayons  N. 

Là  perception  des  radiations  lumineuses  chez  les 
papillons  nocturnes  et  l’emploi  des  lampes  pièges. 
—  M.  Joseph  Ferrand.  Ce  physiologiste  a  reconnu 
expérimentalement  que  les  lépidoptères  nocturnes  per¬ 
çoivent  les  diverses  radiations  lumineuses  du  spectre 
et  sont  par  elles  dilféreminent  impressionnées.  C’est 
la  lumière  blanche  qui  exerce  la  plus  grande  attrac¬ 
tion  sur  cos  papillons.  Il  s’ensuit  que  pour  les  pièges 
lumineux  servant  à  capturer  ces  insectes,  il  y  a  avan¬ 
tage  à  prendre  des  sources  de  lumière  blanche  que 
l’on  ditfusera  au  moyen  d’uu  écran  blanc  disposé  en 
manchon,  de  façon  à  obtenir  un  flux  de  lumière  le 
plus  grand  possible.  Il  n’est  point  utile  de  prendre 
des  sources  lumineuses  très  intenses.  Les  meilleurs 
résultats  donnés  par  les  lampes  pièges  sont  obtenus 
avec  des  sources  de  lumière  d’une  bougie  décimale 
espacées  de  25  mètres  environ  les  unes  des  autres. 

Histologie  et  bactériologie  des  boues  extraites  à 
10  mètres  de  profondeur  d’un  puits  funéraire  gallo- 
rOmain  à  là  héchdgOlè  du  Bernard  (Vendée).  — 
M.  Marcel  Baudouin.  Ayant  recueilli  de  façou  asep¬ 
tique  Un  peu  due  boue  artillcielle  rencontrée  dans 
un  puits,  à  10“  10  de  profondeur,  d’Une  nécropole 
gallo-romaine,  à  l'endroit  où  se  trouvaient  les  princi¬ 
paux  squelettes  d’animaux  domestiques  jetés  en  chair 
dans  la  sépullurë  et  les  urneS  funéraires,  M.  Bau¬ 
douin.  à  rexaméh  histologique,  a  constaté  que  celte 
boue  résultait  simplement  d’un  mélange  de  terreau 
et  d’eau,  et  qu’elle  renfermait,  à  côté  d’une  notable 
quantité  de  débris  végétaux,  dès  restes  d’acariens 
parasites  qui  devaient  habiter  vraisemblablement  la 
toison  des  ailimau.x  domest  qUés  jetés  en  chair  dans 
le  puits.  Au  point  de  vUo  bactériologique,  il  a  été 
trouvé  de  nombreux  microbes,  en  particulier  des 
colibacilles,  des  chaînettes,  des  streptocoques  et  des 
staphylocoques,  des  diplocOques,  des  tétragènes  et 
des  anaérobies,  üe  l’avis  de  M.  Baudouin,  cette  flore 
microbienne  doit  être  attribuée,  non  ù  uùe  absence 
de  filtration  de  l’eau  ayant  pénétré  danS  le  puits,  soit 
par  les  couches  sous-jacentes,  soit  par  les  schistes 
au  milieu  desquels  il  est  en  grande  partie  creusé, 
mais  à  une  conservation  des  microbes,  à  l'état  de  vie 
ralentie,  depuis  l'époque  de  l’enfouissement  des  cada¬ 
vres  d’animaux  jetés  en  chair  dans  la  nécropole  en 
même  temps  que  les  cendres  humaines. 

Influence  de  1  acidité  sur  les  enzymes.  —  M.  P. 
Petit.  L’orge,  admet-on  communément,  contient  un 
enzyme  capable  de  saccharilier  et  non  de  liquéfier 
l’empois  d’amidon,  et  celle  aclion  liquéfiante  est 
réputée  ne  se  développer  que  par  la  germination. 
M;  P.  Petit  a  constaté  qu'une  simple  variation  d'aci¬ 
dité  peut  produire  le  meme  ëfl'et.  Il  en  résulte  donc, 
d’après  cet  auteur,  que  l’euzyme  saccharifiant  se 
trouve  dans  l’orge  à  l’état  de  combinaison  dédou- 


blable  par  les  acides,  et  qu'une  variation  d’acidité 
peut  donner  à  cet  enzyme  le  pouvoir  liquéfiant  indé¬ 
pendamment  de  toute  germination. 

Recherches  chlmlqtiëS  sur  PappàrËil  thyroïdien. 
—  MM.  Jean  Chebü  ét  Albert  Morél.  Il  résulte  des 
recherches  de  ces  deux  auteurs  qüC  l'analyse  chi¬ 
mique,  comme  l’expérience  physiologique,  permet  de 
difléreucier  le  corps  thyroïde  des  parathyroïdes 
externes,  celles-ci  contenant  beaucoup  moins  d’iode. 
L’analyse  montre  encore  que  les  fonctions  des  para- 
thyro'ides  doivent  mettre  en  jeu  autre  chose  que 
1  iodot hyrine,  et  que  le  rôle  de  celte  substance  doit 
être  limité  aux  fonctions  dU  corps  thyroïde,  moins 
indispensables  qüe  les  premières. 

Effet  de  l’ablation  du  foie  sur  la  coagulabilltê  du 
sang.  —  MM.  Doyon  et  JV.  Kareff.  Ces  auteurs  ont 
constaté  que  si  l'on  enlève  le  foie  à  un  animal  et  que 
si  l’on  fait  communiquer  la  veine  porte  avec  une  veine 
sus-hépatique,  le  sàhg  devient  incoagulable  de  façon 
définitive.  Ce  fait  doit  être  rapproché  des  observa¬ 
tions  cliniques  qui  font  constater  que  dans  certaines 
maladies  du  foie,  il  y  a  une  tendance  très  marquée 
au.x  hémorragies. 

Contribution  à  l'êtude  des  filtres  à  sàbiës.  Filtres 
ouverts.  —  M.  Marbôutih.  Yoici  les  conclusions  du 
travail  présenté  par  cet  autteüf  :  1»  Le  mûrissement 
d’un  filtre  paraît  indiqué  par  la  valeur  de  l’amplitude 
des  variations  journalières  (0,5  milligrammes  au 
minimum),  et  là  décroissance  du  minimum  journalier 
de.  la  teneur  en  oxygène  dissOüs;  2“  les  plàs  hautes 
teneurs  en  oxygène  dissous  se  manifestant  dàUs  la 
journée  et  principalement  au  moment  du  cbilbher  du 
soleil  ou  quelques  instants  après,  il  importe  que  là 
charge  d’eau  sur  la  pellicule  filtrante  n’éprbuve  aucune 
variation  décroissante  pendant  cetlè  fiëriodé  pour 
éviter  les  dégagements  gazeux  qui  peuvent  entraîner 
des  lambeaux  dé  pellicules  filtrantes  et  mettre  ù  nu 
le  sable  qui  constitue  Sou  support. 

L’autolysé  des  tissus  et  la  genèse  des'phéhomènes 
morbides.  —  M.  Charrin.  Au  cours  des  maladies, 
surtout  des  affections  chroniques,  quand  la  mort  sur¬ 
vient,  souvent  et  depuis  longtemps  des  viscères  sont 
plus  ou  moins  dégénérés,  en  voie  d’autolyse.  En  exa¬ 
minant  des  organes  pris  chez  des  sujets  malades, 
plus  encore  en  analysant  métliodiquement,  tous  les 
6  ou  8  jours,  des  viscères,  foie  et  de  préférence  reins 
plus  faciles  à  stériliser  extérieurement,  conservés 
aseptiquement  et  à  l’abri  de  I  air  dans  du  sérum  arti¬ 
ficiel,  isotoiiique  stérile,  on  découvre,  en  dehors  des 
altérations  habituelles  et  des  tares  portant  sur  la 
fonction  dominante  de  l’organe,  une  série  de  modifi¬ 
cations  intimes  successives,  propres  à  faire  com¬ 
prendre  comment  l’évolution  de  l’autolyse,  de  la 
dégénérescence  de  ces  appareils  en  cause,  par  les 
changements  réalisés  exerce  sur  la  genèse  des  phéno¬ 
mènes  morbides  une  influence  d’ailleurs  complexe. 

En  premier  lieu,  après  un  laps  de  temps  variable, 
ou  voit  disparaître  certains  principes  diastasiques  : 
sucrase,  oxydases,  amylase,  etc.  En  second  lieu,  des 
acides,  surtout  des  acides  gras  naissent  ou  augmen¬ 
tent  et,  avec  eux,  des  peptones,  des  corps  amides,  de 
la  Icucine,  de  la  tyrosine,  etc.,  puis,  avec  l’iiisticline, 
la  lysine,  l’arginine,  là  choliuë,  des  cylo-loxines, 
dans  l’espèce  offensives  pour  des  viscères  symétriques, 
mais  peu  actives,  attendu  que  l’animal  qui  fournit  les 
substances  génératrices  de  ces  cyto-toxiues  est  celui 
qui  réagit  pour  les  engendrer. 

Ainsi  l’aulolyse  viscérale  entraîne  la  disparition  de 
principes  utiles  et  l'apparition  de  corps  plus  ou  moins 
toxiques;  quelquefois,  à  un  produit  coagulant.  Suc¬ 
cède  un  élément  retardant  la  coagulation  ;  de  là,  des 
changements  notables  dans  la  symptomatologie. 

Georges  Vitoux. 
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Chorée  simple  terminée  par  la  mort  subite.  — 
M.  E.  Barié.  Les  cas  de  chorée  suivis  de  mort  ne 
sont  pas  très  exceptionnels;  j’en  ai  Observé  un  cas 
dans  mon  service;  il  s’àgissait  d’une  jeune  fille  de 
dix-neuf  ans,  entrée  dans  mes  Sallès  pour  une  chOrée 
intense  et  généralisée,  mais  sans  complication  aucune  ; 
rien  ne  faisait  prévoir  Une  terminaison  brusque  lors¬ 
qu’au  quatrième  jour,  là  malade  fut  trouvée  morte 
dans  son  lit.  L'aUtopsie  ne  put  être  pratiquée,  mais 
on  pourrait  penser  —  à  défaut  de  lésion  que  la 
mort  a  été  causée  par  épuisement  hCrveux.  D’allleUrS, 
il  n’est  pas  nécessaire  que  la  chorée  soit  d’intensité 
extrême,  car  dans  les  formes  majeure  la  mort  subite 


a  été  observée  encore  dans  une  proportion  évaluée  à 
2,5  pour  100  environ.  Ces  cas  sont  toujours  déconcer¬ 
tants,  car  à  l’autopsie  on  ne  rencontre,  le  plus  sou- 

Mais  en  comparant  les  cas  de  chorée  terminés  par 
la  mort,  on  voit  que  ceüx-ci  sont  très  différents  lès 
uns  des  autres  et  qu'il  faut  constituer  deux  groupes 
de  faits  dont  les  uns  ressortissent  à  la  chorée  dite 
simple,  les  autres  à  la  chorée  avec  complications. 
Dans  le  premier  groupe,  la  inort  est  toujours  diffici¬ 
lement  explicable,  mais  elle  survient  sans  doute  sou¬ 
vent  à  la  suite  d’un  véritable  épuisement  nerveux 
comme  dans  mon  cas;  peut-être  est-elle  aussi  la  con¬ 
séquence  de  troubles  asphyxiques  ou  encore  synco¬ 
paux  (Vicq). 

Le  second  grodpe  compi-énd  les  faits  de  chorée 
compliquée  dans  lesquels  la  mort  eSt  imputable  aux 
complications  de  la  maladie  initiale.  Or,  celles-là  sont 
très  nombreuses,  mais  celles  qui  surviennent  du  côté 
de  l'appareil  circulatoire  occupent  la  première  place 
(endopéricardites,  etc.)  ;  après  celles-ci  et  leurs  consé¬ 
quences  Ultérieures  (asÿslolie,  embolie  cérébrale, 
apoplexie  pulmonaire,  etc.),  ce  sont  les  troubles  ner¬ 
veux  :  ictus  apoplectiques,  coma,  manie  aiguë,  qui 
paraissent  être  la  cause  la  plus  habituelle  de  la  mort 
dans  la  chorée  compliquée  ;  ici  les  lésions  sont  par- 
iois  nulles,  parfois  très  maniiestes,  mais  non  patho¬ 
gnomoniques  ;  congestion  eérébrO-méningée,  œdème, 
hydrocêphalée,  foyers  de  ramollissement,  lésions 
méningo-médullaires,  etc. 

Enfin  la  mort  peut  résulter  encore  d’infections 
secondaires  (érysipèle,  lymphangites,  adénophleg- 
mons,  etc,),  développées  à  la  suite  des  ëiCorialions, 
plaies  cutanées  produites  par  les  mouvements  désor¬ 
donnés  qui  agitent  sans  cesse  les  membres  de  certains 
choréiques. 

M.  Comby  n’a  observé  que  3  cas  de  mort  sur  un 
grand  nombre  de  chorées  ;  deux  fois  par  endocardite 
ulcéro-végélahte,  une  fois  par  accident  subit  d’apo¬ 
plexie  pulmonaire  diffuse. 

Endocardite  végétàhté  staphylococcique  à  type 
fébrile  Intermittent.  —  M.  Sicabd  rapporte  à  propos 
de  la  communication  de  M.  Cornil  et  Barié  (dernière 
séance)  1  observation  d’une  endocardite  mortelle  à 
staphylocoque  doré. 

Il  insiste  sur  ce  fait  que  le  staphylocoque  se 
retrouve  assez  fréquemment  à  l’origine  des  endocar¬ 
dites  malignes;  que  ce  microbe,  tout  comme  le  strep¬ 
tocoque  et  le  colibacille,  peut  réaliser  un  type  très 
nettement  intermittent  de  la  fièvre  (type  quarte  dans 
celle  observation)  et  qu’il  peut  également  créer,  soit 
des  lésions  exclusivement  végétantes,  soit  des  lésions 
ulcéreuses. 

Dans  ce  cas  d’endocardite,  à  allure  thermique  in¬ 
termittente,  l'ensemencement  du  sang  s’est  montré 
négatif  au  cours  de  la  période  apyrétique,  toujours 
posilif,  au  contraire,  au  moment  de  l’ascension  ther¬ 
mique. 

A  noter  enfin  que  les  injections  de  collargol  faites 
tardivement  n'ont  pas  abaissé  la  température. 

M.  Le  Gendre  rapporte  1  cas  d’endocardite  infec¬ 
tieuse  traité  avec  succès  par  le  collargol  et  se  de¬ 
mande  si  on  ne  pourrait  pàs  administrer  le  côllargOl 
par  la  voie  gastrique. 

M.  Netter  pense  que  l’administration  par  la  voie 
gastrique  est  possible  mais  moins  active  que  l’admi- 
nislraliou  par  injections  intraveineuses  ou  par  fric¬ 
tions  cutanées  ;  le  collargol  n’agit  pas  en  effet  seule¬ 
ment  par  ses  propriétés  bactéricides,  mais  encore 
parce  que,  étant  à  1  état  cbllO’ïde,  il  possède  des  pro¬ 
priétés  de  certains  fermeilts,  ces  dernières  sont  dé¬ 
truites  par  l’ingestion. 

M.  Netter  a  cependant  obtenu  de  bons  résultats  de 
l’ingestion  de  collargol,  à  la  dose  de  3  à  10  centi¬ 
grammes  par  jour,  soit  en  pilules  de  1  ou  2  centi¬ 
grammes  avec  10  centigrammes  de  lactose  et  de  gly¬ 
cérine,  soit  en  solution  dans  de  l’eau  albumineuse. 
M.  Netter  a  employé  le  collargol  dans  les  maladies 
infectieuses,  dans  la  dysenterie,  dans  l’épilepsie  con¬ 
curremment  avec  le  bromure. 

Le  syndrome  d’insufflsancè  surrénale  pure.  — 
M.  Émile  Sergent  rappelle  qu’après  avoir  décrit  avec 
M.  Léon  Bernard  le  syndrome  d'insuffisance  surré¬ 
nale  aiguë,  il  s’est  attaché;  pour  sou  compte  person¬ 
nel,  à  poursuivre  l’étude  clinique  de  l’insuffisance 
surrénale  dans  ses  diverses  modalités,  et  qu’en  par¬ 
ticulier  il  a  publié  récemment  [Arch.  gén.  de  méd., 
5  Janv.  1904)  la  première  observation  probante  de 
surrénalile  d'origine  infectieuse,  avec  syndrome  d'in¬ 
suffisance  pure,  sans  mélanoderm'ie  à  évolution 
lente. 

Il  a  décrit,  d’autre  part  f Presse  Méd.  25  Nov.  1903, 
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sous  le  nom  de  ligne  blanche  surrénale,  un  phéno¬ 
mène  qui  est,  en  quelque  sorte,  l’inverse  de  la  raie 
méningitique  de  'frousseau,  et  dont  le  mécanisme 
physiologique  relève,  selon  todte  vraisemblance,  de 
1  insuffisance  de  la  fonction  toni-vasculairè  de  la 
glande  surrénale. 

L  existence  de  la  ligne  blanche  surréUâlèj  Si  elle 
venait  à  être  confirmée  par  de  nouvelles  observations, 
(et,  &  cet  égard,  elle  pourrait  être  cherchée  chez  les 
uddisoniens  classiques],  serait  appelée  à  jouer,  eh 
quelque  sorte,  le  rôle  de  signe  palhognomoliiquo  de 
l’insuffisance  surrénale. 

L’association  de  la  ligne  blanche  surrénale  de  l’hy¬ 
potension  artérielle  el  écV asthénie  Constituerait,  en 
outre  des  symptômes  secondaires  (vomissements, 
douteurs,  etc.),  une  véritable  triade  symptomatique 
du  plus  haut  intérêt  pour  le  diagnostic  d’une  lésion 
destructive  des  surrénales,  qui,  en  l'absence  précisé¬ 
ment  de  la  mélanodermie,  risque  le  plus  souvent 
d’être  méconnue. 

L’insuffisance  langèrhanslënne.  —  MM.  Tboihot 
et  Gabriel  Delamate.  Les  observations  analomo  cli¬ 
niques  de  Lancereaiix,  les  expériences  de  Mering  et 
Miukowski  prouvent  que  l’ablation  complète  du  pan¬ 
créas  provoque  l’apparition  d’un  diabète  maigre, 
rapidement  mortel. 

Ce  syndrome  est-il  provoqué  par  la  destruction  des 
acini  oü  jpâr  celles  des  îlbts  de  Langerhats  ? 

Parmi  les  àilàldmô-pathologisles  qui  bül  étudié 
cette  question,  les  uns,  comme  Opie,  'Weichselbaum 
et  Straugl,  Ssobolew,  admettent  que  certains  diabètes 
maigres  relèvent  des  altérations  langerhansiennes, 
les  àiitres,  comme  Hàilsemann  notamment,  admettent 
qu’il  n’existe  aucune  relation  do  causalité  certaine 
éntie  les  lésions  insulaires  et  l’apparitioh  des  dia¬ 
bètes.  Dieckoff,  Schmidt,  etc.,  attendent  de  nouvelles 
recherches  avant  de  formuler  une  conclusibn. 

De  leurs  observations  cl  de  certaines  observations 
recueillies  dans  la  lillératüre,  MM.  Thoinot  etGabiiel 
Delamare  croient  pouvoir  cdnelUre  que  certains  dia¬ 
bètes  maighes  sont  vraiment  des  syndromes  d’insulfi- 
sancë  langerhansienne. 

On  conçoit  aisément  l’intérêt  théorique  et  pratique 
de  cette  botibn, 

Pachypéricardite  non  tuberculeuse  à  grains  rlzl- 
formes,  —  M.  G.  Delamare  a  observé  une  pachy¬ 
péricardite  non  tuberculeuse  è  grains  rizil'ormes. 

Celte  observation  prouve  que  la  séreuse  péricar¬ 
dique  peut  réagir  à  la  façon  des  séreuses  tendi- 

Elle  montre  qu’une  infection  banale  et  des  causes 
mécaniques  peuvent  engendrer  les  corpuscules  rîzi- 
formes  dont  l’origine  lutjercuieuse  est  généralement 
admise. 

La  névralgie  occipitale  dans  les  angines  vul¬ 
gaires.  —  M.  Vincent.  (Ce  travail  paraîtra  in 
esrtenso). 

E.  DE  Mass.uit. 
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Atiévrishie  carOtidIëfi.  —  M.  Léri  présente  un 
anéVrisine  dé  la  carotide  interne,  siégeant  au  biveàü 
de  l’extrémité  du  canal  carotidien.  La  lésion  n’àvalt 
déterminé  dUeUh  symptôme;  lé  malade  est  mort  d’Üii 
cancer  de  ritlleslin. 

Anoniallë  génitale.  —  M.  Mocquot  inohire  une 
pièce  d’anomalie  des  organes  génitaux  caractérisée 
par  une  absence  apparente  de  la  verge;  celle-ci 
existait  en  réalité,  mais  peu  volumineuse.  Elle  était 
entièrement  incluse  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  Un  simple  pertuis  s’ouvrait  au  niveau  de  là 
symphyse.  Les  testicules  étalent  normaux. 

Tumeurs  expérimentales.  —  M.  Wlaeiï  montre 
des  coupes  de  tumeurs  observées  chez  des  cobayes 
qui  avaient  reçu  en  injections  des  cultures  de  blas- 
lomycèles. 

Malformation  congénitale.  —  M.  Wiae/f  commu¬ 
nique  une  observation  d’anomalie  d’un  chevreau  nou- 
veau-né.  L’animal  paraît  constitué  uiiiijucibeul  pat 
lé  bassin  et  les  deux  membres  postérieurs. 

Anévrisme  atlttlt|uë.  — •  MM.  Malloizel  et  Pappa 
apportent  Uii  anévrisme  del  aorië,  commençant  iidmé- 
didlémént  âü-dëssUs  des  valvules  feigmb’îded  et  S’élén- 
dant  jusqu’à  l’OriliCe  diaphragmatique. 

TUbëbcülosë  dés  séreuses.  —  MM.  Malloizèl  et 
Pappa  tiioUirënt  des  pièces  dë  tuberculose  généra¬ 
lisée  des  ëèréüsës.  La  plèvre  et  le  péritoine  sont 
très  ëpliàfeiS;  l’intestin  est  recouvert  d’une  quantité 


considérable  de  granulations  caséeuses.  Il  existait 
deux  tubercules  cérébraux. 

Conhëxlbns  dës  gaines  périvasculaires  du  cèr- 
Vëail.  —  M.  Milian  apporte  des  préparations  de  cer¬ 
veau  venant  d'unè  hémorragie  méningée  sous-arach¬ 
noïdienne.  Lés  gaines  périvasculaires  sont  remplies 
dé  sang  comme  par  une  injection  expérimentale,  ce 
qui  montre  la  communication  directe  des  ëspaces  sous- 
arachno’idiens  et  des  gainés  périvasculaires.  On  peut 
constater  d’autre  part,  grâce  à  belle  injection,  la 
structure  aréolàire  des  gaines,  identique  à  celle  des 
espaces  sbus-araclinoïdiCus.  Celle  constatation  est  un 
argument  dë  plus  en  faveur  de  la  circulation  du 
liquide  céphalo-rachidien,  et  nous  explique  également 
pourquoi  les  hémorragies  méningées  se  résorbent  si 
rapidement,  en  six  ou  sent  jours,  grâce  à  ces  nom¬ 
breuses  voles  d  évacuation,  tandis  que,  dans  les 
cavités  séreuses,  pleurale,  articulaire  on  autres,  la 
résorption  demande  cinq  à  six  semaines. 

Ovaires  polykystiques.  —  M.  Cornil  montre 
des  coupes  d’ovaires  polykystiques  enlevés  par 
M.  Schwartz.  Certains  kystes  étaient  des  kystes  tol- 
liculaires.  Il  existait  un  kyste  du  corps  jaune.  L’ovaire 
était  recouvert  de  fausses  membranes  épaisses.  Sous 
ces  fausses  membranes  on  peut  retrouver,  en  cer¬ 
tains  points  et  nettement  conservé,  l’épithélium  super¬ 
ficiel  de  l’organe  dont  les  cellules  sont  aplaties. 

Anomalie  rénale.  —  MM.  Laignel-Lévastihe  et 
Bloch  apportent  un  rein  eu  fer  à  cheval.  U  y  avait 
une  petite  artère  rénale  accessoire,  se  jetant  au 
niveau  du  pont  unissant  1  extrémité  inféHeure  des 
deux  reins. 

Itlfârëtüs  Splétil4ues.  —  MM.  Laighel-Lavastine 
et  Bloch  moUtrërtl  une  raté  augmentée  de  volume  et 
farcie  d’intarclus.  Il  existait  de  l’athérome  au  niveau 
de  l’artère  Splénique. 

Stéhosé  pyloriquë.  —  M.  Tassin  montré  des 
coupes  d’une  pièce  de  sténose  du  pylore,  enlevée  à 
l’aulopsie.  La  muqueuse  est  très  peu  touchée,  mais 
on  note  une  hyperplasie  considérable  de  la  couche 
musculaire. 

Appendicite.  —  M.  Pécharmant  présente  un 
appendice  très  volumineux  enlevé  par  M.  Schwartz. 
L’examen  histôlogiquë,  pratiqué  par  M.  Cornil, 
montre  une  atrophie  très  marquée  de  la  muqueuse, 
avec  hypertrophie  de  la  couche  musculo-coujoiictive. 
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Tissu  héffiatdpttiétiquë  du  fttië  foëtal.  —  M.  L. 
Nattan-Larrier.  L’autëUraétUdlésurle  fœlüs  humain 
et  sur  l’embryon  dë  cobaye  lé  tissu  hématopoiétique 
du  foie;  d’après  lui,  le  myélocyte  basophile  du 
foie  dérive  dë  petits  éléments  analogues  aux  lympho¬ 
cytes,  éléments  indillërenls.  Lé  myéldbÿtë  Se  repro¬ 
duit  d’aillburs  par  karyokittèsé  dans  lé  folë;  toutes 
les  formes  dë  transition  existent  entre  lé  myélbcyté 
basophile  elle  mégâkarÿocÿle.  Chez  lë  lapin,  lë  myélo¬ 
cyte  basophile  se  irauSIOrme  ëh  tnÿéldcytè  atliphô- 
phile  :  il  est  donc  souche  de  polynucléaire. 

Tiapport  de  l'azotë  alimëiitaire  à  l’àzdtè  üréique 
avec  la  ratibn  moyenne  d’ëutretlëh  ët  sës  variations. 
—  M.  Ë.  Mauteï.  Dans  uUe  sérié  de  recherches  chez 
l'homme,  Maurel  a  dosé  comparalivement  l’azdle  con¬ 
tenu  dans  les  aliments  et  celui  contenu  dans  l’urée, 
en  faisant  varier  le  premier  depuis  0  gr.  85  jusqu’à 
2  grammes  par  kilogramme  de  poids.  Il  a  pu  ainsi 
déterminer  les  quantités  qui,  dans  ces  diverses  con¬ 
ditions,  sont  éliniinées  dans  l’urine,  et  aussi  celles 
qui  s’éliminent  autrement  ou  qui  ne  sont  pas  absor¬ 
ba  dilférëncé  entre  l’aiole  uréiqüe  et  l’azote  uri¬ 
naire  total  lui  a  pài'U  négligèable,  puisque  l’acide 
üriquë  ne  dépassé  gUère  0  gr.  005  par  kilogramme 
de  son  poids. 

Do  Ses  réclibrclies,  M.  Maurel  déduit  certain  nombre 
de  conclusions  intéressantes  au  point  de  vue  scienli-- 
fique  et  utiles  àü  point  de  vue  pratique  dont  les 
principales  sont  les  suivaUtés  : 

D’une  maniéré  générale  ël  suffisamment  approxima¬ 
tive,  razote  uréiqiie  est  fonction  de  l’azote  absorbé, 
et  même,  dans  uné  certaine  mcsürë,  dé  l'azote  ali- 
ménlairë. 

bans  les  conditions  de  là  ration  moyenne  d’entre¬ 
tien,  tout  razote  alimentaire,  séuf  O  gr.  io  par  kilo¬ 
gramme  du  poids  normal,  doit  së  trouvër  dans  TUrine 
à  i’état  d’üréé. 

bans  les  cas  dé  suraliinëntàtidn  azotée  thërapéu- 


tiqUe  (lubërculose,  anémie,  convalescence),  la  dll'é- 
rence  entre  Tazolé  alimentaire  cl  l’azote  Uréique  ne 
doit  guère  dépasser  0  gr.  l2  par  kilogramme  de 
poids.  Une  dillérëncë  plus  grande  indique  sûrement 
que  les  azotés  alimentaires  ne  sont  pas  absorbés,  et 
que  dès  lors,  ils  ne  peuvent  qu’exposer  à  l’infection 
irileStinalo. 

Cytologie  du  liquide  céphalo-rachidien  au  cours 
du  zona.  —  M.  Brandeis  ide  Bordeaux)  confirme  à 
ce  sujet  les  recherches  de  Brissaud  et  Sicard,  de 
Chaulfard  cl  Froin,  et  insiste  sur  la  longue  persis¬ 
tance  de  la  lymphocytose  racliidienne  après  la  gué- 
rlsoü  des  éléments  éruptifs. 

Epizooties.  —  M.  Brumpt  communique  le  résultat 
de  ses  recherches  au  sujet  de  certaines  épizooties 
africaiues  concernant  les  Irypanosomo.ses  et  la  peste 
chevaline. 

A.  Sir.AHD. 
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Les  maladies  à  trypàhosomcs.  —  M.  Laveran  lit 
un  rapport  sur  les  travaux  de  M.  Cazalbon,  vétéri¬ 
naire  de  l’armée,  concernant  les  maladies  à  trypano¬ 
somes  sévissant  sous  forme  d  épizoOlié  chez  les  cha¬ 
meaux  cl  chez  les  bovidés  et  désignées  sous  les  noms 
de  mbori  et  de  soilmaya.  Ces  maladies  sont  dues  à 
des  trypânosomës  et  propagées  par  des  mouches.  Le 
mbori  détruit  la  plupart  des  dromadaires  qiii  vien¬ 
nent  dn  Soudan.  La  fièvre  et  l’amaigl’issement  sont 
les  seuls  symptômes  constants;  il  y  a  qüclquelois  de 
la  diarrhée.  La  maladie  se  termine  en  général  parla 
mort  au  bout  de  cinq  à  six  mois;  le  trypanosome  du 
mbori  sé  rapproche  du  trypanosome  Evausi. 

Les  rats  gris,  lés  rais  géants,  les  cobayes,  les 
chiens,  les  chevaux  inoculés  avec  le  parasite  meurent 
dans  un  laps  de  temps  variable,  en  quelques  jours  ou 
en  quelques  semaines;  les  trypanosomes  se  multi¬ 
plient  dans  lë  sang,  par  poussées  correspondant  à  de 
la  fièvre. 

Les  souris  grises  sont  plus  résistantes;  le  chat 
résiste  à  l’inoculation.  Lë  Iripauosome  de  la  mbori 
s’est  montré  plus  virulent  chez  les  souris  blanches  ou 
grises  et  chez  le  chien  à  Paris  qu’au  Soudan  même. 

La  maladie  est  propagée  par  le  Tabanus  souda- 
nensis. 

Suivant  M.  Laveran,  la  nature  du  try'panosome  de 
la  mbori  reste  encore  mal  d 'terminée  et  on  ne  sait 
pas  quels  sont  ses  rajjports  avec  les  autres  parasites 
du  même  genre. 

La  soumaya  sévit  sous  forme  d’épidémie  chez  les 
bœufs  à  bosse  du  Macina,  un  centre  d’élevage;  de  là, 
elle  se  propage  dans  la  Guinée,  la  Côte  d'ivoire,  lé 
Dahomey  ;  la  mortalité  dans  les  troupeaux  est  de 
155  j)our  1.000. 

La  durée  de  la  m.aladie  est  de  quatre  à  douze  mois; 
comme  la  mbdri,  elle  est  essentiellement  caractérisée 
par  de  la  fièvre  et  de  l’amaigrissement. 

Elle  est  propagée  par  le  Tabanus  niger. 

Le  trypanosome  de  cette  maladie  paraît  un  peu 
moins  virulent  que  celui  du  liibori. 

Sütüëe  du  hèff  râdlàl.  —  M.  Èéeckél  (dë  Slras- 
boüt'g)  Ut  ühë  obàérVation  dë  SutUre  Ikrdivë  de  la 
branche  prdlotidë  dü  nërf  radldl,  suivie  d’tlil  rétablis- 
sëfneutdcs  fonctibils  tiërvëusës;  vibgl-six  jëurs  avant 
l’entrée  à  l’hôjjital,  le  Inàlade  aV.-iit  rëcU  dans  l’avaùt- 
bras  un  coup  dë  coutëau  ayant  dëterlnifië  une  para¬ 
lysie  complète  de  la  branché  pCôfbnde  du  ilëri  radial. 

Les  injections  soüs-cutànées  de  paraffine.  _ 

M.  Monod  lit  un  rapport  sur  une  seringue  présentée 
par  M.  Lagarde,  destinée  à  pratiquer  des  injections 
sous-cutanées  do  paràlfine  dans  un  but  prothétique. 

On  s’est  servi  de  vaseline  fusible  à  38  ou  40»,  mais 
la  vaseline  ne  reste  pas  toujours  au  point  où  on 
Tinjecle,  elle  peut  dilTuser;  du  nez  gagner  les  pau¬ 
pières,  par  exemple;  d’autre  part,  il  suffit  que  le 
sujet  soit  atteint  d’une  affection  fébrile  qui  élève  sa 
température  à  39»  pour  que  la  vaseline  redevienne 
liquide  et  se  mette  à  diffuser  ou  à  couler,  laissant  la 
région  se  déformer  ;  dans  quelques  cas  la  paraffine 
a  provoqué  des  embolies. 

M.  Lagarde  n’ernpioie  point  la  paralfine  chaude  cl 
liquide,  mais  la  paraffine  solide.  Pour  cela  il  se  sert 
d’une  seringue  qui  chasse  sous  forte  pression  la 
paralfine  seulement  ramollie. 

M.  Cornil.  Il  Se  fait  autour  de  la  paraffine  des 
modifications  importantes  des  tissus;  l’irritation 
chroniquë  du  tissu  conjonctif  déterminée  par  la 
paralfine  së  traduit  par  des  cellules  géantes  en 
grande  quantité. 
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Les  injections  ne  donnent  pas  d’abcès,  mais  elles 
sont  dangereuses  parce  que  si  la  paraffine  pénètre 
dans  une  veine,  elle  produit  une  embolie.  En  outre, 
quand  ou  injecte  la  paralfine  dans  un  tissu  cicatriciel, 
elle  ne  peut  pénétrer  et  se  répand  à  côté. 

M.  Hallopestu.  Les  résultats  des  injections  sous- 
cutanées  de  paraffine  sont  déplorables.  Les  injections 
produisent  souvent  des  déformations  plus  considé¬ 
rables  que  celles  qui  existaient  auparavant,  parce 
que  la  paraffine  ne  reste  pas  toujours  au  point  où  on 
l’a  injectée;  en  outre,  dans  un  cas,  l’injection  a  été 
suivie  do  la  perte  de  l’oeil. 

Comment  on  peut  modifier  la  voix  des  sourds- 
muets.  —  M.  Murage  étudie  les  moyens  de  modifier 
la  voix  des  sourds-muets  en  leurapprenant  ù  changer 
la  forme  de  l'orifice  buccal. 

M.  Labuk. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

A.  Fehrsen.  Le  sang  des  nouveau-nés  {Journal  of 
Physiotogj',  i.  XXX,  1904,  n“  322).  —  Etude  hémato- 
logique  sur  des  enfants  au  moment  de  la  naissance, 
immédiatement  après  ligature  du  cordon,  cette  opé¬ 
ration  n’ayant  eu  lieu  que  lorsque  toute  pulsation  a 
disparu. 

Prise  de  sang  par  piqûre  du  doigt  sans  expression; 
dosage  de  l’hémoglobine  avec  l’hémoglobinomètre 
d’Oliver  ;  classification  des  leucocytes  d’après  Kau- 
tback. 

La  proportion  d’bémoglobine  varie  entre  102  p.  1.000 
et  125  pour  1.000  avec  une  moyenne  de  110  pour  1.000, 
chiffre  supérieur  à  celui  de  l’adulte,  d’après  l’auteur. 
Nous  disons  d’après  l’auteur,  car  les  chiffres  clas¬ 
siques  indiquent,  chez  l’adulte,  de  13  à  15  grammes 
d’hémoglobine  pour  100  grammes  de  sang. 

Les  hématies  seraient  de  6.000.000  par  millimètre 
cube,  alors  que  chez  l’adulte  elles  oscillent  entre 
5.300.000  et  5.700.000;  quelques  auteurs  donnent 
même  des  chiffres  supérieurs  :  Bidone,  G. 500. 000, 
Otto,  6.165.000. 

Si  nous  relevons  les  chiffres  extrêmes  indiqués  par 
l’auteur  anglais  —  de  4  millions  dans  un  cas  à  8  mil¬ 
lions  dans  un  autre — ,on  doit  admettre  que  le  chiffre 
moyen  calculé  dons  ces  conditions  est  bien  peu  décisif. 

Au  point  de  vue  morphologique,  on  trouverait  en¬ 
core  de  nombreux  corpuscules  nucléés  (normoblastes) 
deux  heures  après  la  naissance,  mais  dès  la  treizième 
heure,  ils  ont  tous  disparu. 

Les  leucocytes  sont  en  quantité  considérable, 
18.000  par  millimètre  cube  (chiffre  déjà  donné  par 
Hayern),  mais  ici  encore  il  s’agit  d’une  moyenne  et 
les  chiffres  extrêmes  varient  entre  32.000  et  7.000! 
Les  lymphocytes  dominent  (trois  fois  plus  que  dans 
la  formule  leucocytaire  de  l’adulte). 

J. -P.  Langi.ois. 

MÉDECINE 

Bezançon  et  Philibert.  Formes  extra-intestinales 
de  l’infection  éberthienne.  Formes  septicémiques  ■ 
formes  localisées  {Journal  de  Physiol.  et  de  Path. 
gén.,  Janvier  1904).  —  Indépendamment  de  la  dothie- 
nentérie,  localisation  du  bacille  d’Eberth  an  niveau 
du  tissu  lymphoïde  de  l’intestin,  il  existe  toute  une 
série  d’infections,  locales  ou  générales,  dues  à  l'agent 
microbien  de  la  fièvre  typhoïde.  La  nature  de  ces  in¬ 
fections,  soupçonnée  depuis  longtemps  pour  plusieurs 
d’entre  elles  par  la  clinique,  se  précise  peu  à  peu  par 
les  progrès  de  la  bactériologie.  C’est  à  l’étude  de  ces 
différentes  localisations  abintestinales  du  bacille 
d’Eberth,  ’à  leur  pathogénie  et  à  leur  diagnostic  que 
sont  consacrés  les  deux  intéressants  mémoires  de 
MM.  Bezançon  et  Philibert. 

Après  avoir  rappelé,  dans  un  aperçu  historique, 
l’ordre  dans  lequel  se  sont  progressivement  groupées 
nos  principales  acquisitions  sur  ce  sujet,  les  auteurs 
étudient  d’abord  l’infection  éberthienne  à  allures 
septicémiques.  Ils  réunissent,  en  les  résumant,  les 
observations  antérieures  et  tirent  de  l’étude  de  ces 
observations  les  éléments  d’une  description  d'en- 

La  note  dominante  de  ces  septicémies  est  consti¬ 
tuée  par  le  manque  absolu  de  symptômes  intestinaux, 
contrastant  avec  un  état  typhique  manifeste  ;  la  ra¬ 
reté  des  taches  rosées,  une  forte  hypertrophie  splé¬ 
nique,  la  gravité  des  symptômes  généraux  complètent 
le  tableau  clinique.  L’importance  primordiale  de 


l’hypertrophie  de  la  rate  a  permis  à  Eiselt  d’établir 
un  type  de  spléno-typhus.  A  côté  de  celte  variété,  il 
faut  faire  une  place  à  part  à  une  autre  modalité,  la 
septicémie  des  femmes  enceintes,  qui  peut  prendre 
les  allures  générales  de  l’éclampsie.  Ces  septicémies, 
à  l’autopsie  desquelles  on  ne  trouve  pas  de  lésions 
intestinales,  sont  démontrées  éberthiennes  par  la  cul¬ 
ture  du  sang.  Celle-ci  a,  d’autre  part,  récemment  ré¬ 
vélé  la  présence  du  bacille  dans  le  sang  des  typhiques, 
et  ce  fait  montre  que  la  dothiénenlhérie  banale  doit 
être  considérée  comme  une  localisation  intestinale 
secondaire  qui,  malgré  sa  grande  fréquence,  reste 
contingente,  puisque  le  bacille  d’Eberlh  est  suscep¬ 
tible  de  déterminer  une  infection  générale  sans  loca¬ 
lisation  viscérale.  Celte  absence  de  localisation  est 
d’ailleurs  (comme  dans  la  fièvre  puerpérale,  comme 
dans  le  charbon)  la  marque  de  la  gravité  de  l’infec- 

Les  infections  locales  dues  au  bacille  d’Eberth 
ont  une  allure  variable  suivant  que  le  tableau  cli¬ 
nique  traduit  seulement  la  réaction  de  l’organe  ma¬ 
lade  ou  que  des  symptômes  d’infection  générale  vien¬ 
nent  s’y  surajouter.  Parmi  les  localisations  isolées 
primitives,  la  méningite  est  la  plus  fréquente;  la 
broncho-pneumonie,  la  cholécystite  sont  plus  rares; 
lathyroïdite,  les  arthrites  absolumentexceptionnelles. 
Le  diagnostic  de  toutes  ces  infections  locales  est 
basé  surtout  sur  la  séro-agglutination;  l’affirmation 
do  l’inlégrilé  de  la  muqueuse  intestinale  ne  peut  se 
formuler  qu’après  culture  négative  des  matières 
fécales. 

Le  bacille  d’Eberth  peut  donc  réaliser  tantôt  une 
septicémie,  tantôt  une  infection  générale  avec  loca¬ 
lisation  intestinale,  tantôt  enfin  (mais  exceptionnel¬ 
lement)  des  infections  locales,  et  cela  en  raison  de 
causes  encore  mal  précisées  :  virulence  anormale, 
mode  de  pénétration  (sinus  utérins  béants,  par 
exemple),  organe  primitivement  lésé  (certaines  cho- 
lécystites'i. 

Pu.  Pagnikz. 

ÉLECTRICITÉ  MÉDICALE,  RADIOLOGIE 

Ullmann.  Sur  la  valeur  actuelle  de  la  radiothé¬ 
rapie  en  médecine  {Centralhlatt  f.  d.  g.  Thérapie, 
IL,  1  et  2,  1904).  —  Ce  travail,  très  documenté,  con¬ 
siste  en  une  mise  au  point  consciencieuse  de  la 
question  radiothérapique.  En  même  temps  que 
quelques  observations  sur  la  technique  spéciale  de 
ce  procédé,  y  sont  formulées  les  indications  précises 
que  l’état  actuel  de  nos  connaissances  nous  permet 
de  poser  pour  les  différentes  affections. 

Si  les  résultats  obtenus  jusqu’à  présent  par  les 
auteurs  ne  concordent  pas  toujours  entre  eux,  c’est 
qu’il  est  parfois  difficile  de  doser  les  rayons  Rontgen, 
et  d’éviter  d’une  manière  certaine  leurs  effets  secon¬ 
daires,  suivant  leur  intensité  aelinique,  ou  les  sus¬ 
ceptibilités  individuelles. 

Dans  l’action  physiologico-thérapeulique  de  ces 
rayons,  plusieurs  éléments  sont  à  considérer  :  1“  la 
qualité  des  ampoules:  2“  la  force  et  l'intensité  du 
courant;  3“  la  distance  de  l’ampoule;  4“  le  nombre 
des  interruptions;  5“  la  durée  de  l’exposition; 
6“  l'intervalle  entre  deux  expositions  successives  aux 

Le  dosage  de  la  lumière,  dans  le  but  d’éviter  une 
action  nocive,  est  chose  difficile.  Il  serait  bon,  par 
une  épreuve  préliminaire,  de  déceler  la  susceptibilité 
de  chaque  individu  pour  des  rayons  d’une  concentra¬ 
tion  et  d’une  force  de  pénétration  données,  lllmann 
emploie  pour  cela  la  méthode  de  Kienbôck,  c’est-à- 
dire  qu’il  se  sert  d’ampoules  moyennes,  dont  il 
apprécie  la  force  au  moyen  du  crypto-radiomèlre  de 
Wehnelt;  les  rayons  sont  dirigés  sur  une  petite  sur¬ 
face,  les  régions  voisines  étant  protégées  par  un 
écran  spécial.  Il  est  nécessaire  d’attendre  ensuite 
douze  à  quatorze  jours  pour  entreprendre  le  traite¬ 
ment  effectif,  ce  laps  de  temps  étant  quelquefois 
nécessaire  à  l’apparition  des  phénomènes  secondaires. 
Le  procédé  de  Kienbôck  semble  excellent,  puisqu’il 
permet  non  seulement  de  doser  la  lumière,  mais 
encore  d’apprécier  la  tolérance  du  sujet. 

La  dermite,  produite  par  les  rayons  X,  serait  due 
à  une  altération  chimique  des  tissus,  résultant  d’une 
absorption  partielle  de  ces  rayons,  qui,  de  même 
que  les  radiations  ultra-violettes  du  spectre  solaire, 
transformeraient  en  énergie  chimique  leur  énergie 
actinique  ;  des  toxines  dangereuses  prendraient  nais¬ 
sance,  qui  seraient  susceptibles  d’amener  des 
nécroses  étendues,  avec  ou  sans  hyperthermie. 

L'action  des  rayons  Rôulgen  ne  semble  pas  spéci¬ 
fique,  comme  l’admettent  Kienbôck  et  Holzknecht. 
L’aspect  particulier  de  cette  dermite,  et  son  évolu¬ 


tion  particulièrement  longue,  semblent  dus  à  des 
troubles  circulatoires  particuliers;  dans  toute  l’épais¬ 
seur  de  la  région  cutanée  intéressée  on  trouve  des 
lésions  oblitérantes  des  vaisseaux. 

L’élude  empirique  des  rayons  Rôntgen,  dit  Pusey, 
permet  de  leur  reconnaître  les  effets  suivants  : 

1“  Atrophie  de  l’épiderme  normal  et  de  ses  an¬ 
nexes,  glandes  sébacées,  glandes  sudorales,  poils, 
ainsi  que  de  ses  productions  anormales:  cicatrices, 
callosités,  etc.; 

2“  Action  bactéricide  sur  certaines  formes  bacté¬ 
riennes  renfermées  dans  les  tissus  (tuberculose, 
lèpre).  Cette  puissance  bactéricide,  d’après  Ullmann, 
ne  serait  pas  directe  :  les  tissus  envahis  seraient 
primitivement  détruits,  puis  secondairement  les 
microbes  qu’ils  englobent; 

3“  Action  destructive  sur  certaines  néoformations 
superficielles:  épithéliome,  carcinome  superficiel; 

4“  Action  destructive  sur  certaines  néoplasies 
profondes,  mais  moins  résistantes  ;  mycosis  fongoïde 
et  certaines  formes  de  sarcome; 

5“  Action  métabolique,  indéterminée,  ramenant  à 
la  normale  des  échanges  nutritifs  altérés  ;  alopécie, 
calvitie  précoce,  psoriasis  vulgaire,  eczéma  chronique, 

6“  Action  calmante,  anesthésique  dans  les  affec¬ 
tions  prurigineuses  ; 

7“  Les  rayons  X  enfin  diminueraient  les  sécrétions 
physiologiques  et  pathologiques  (hyperhydrose,  sup¬ 
puration...). 

Suivent  quelques  indications  spéciales  de  la  radio¬ 
thérapie. 

Dans  l’épilation,  les  résultats  obtenus  peuvent  être 
bons;  mais,  si  la  réaction  n’est  pas  trop  intense,  il 
est  nécessaire  de  faire  plusieurs  applications  succes¬ 
sives  pour  arriver  à  la  guérison  définitive. 

Quand  le  sycosis  parasitaire  est  superficiel,  la 
radiothérapie  est  recommandée;  mais  s’il  existe  des 
abcès  sous-cutanés,  la  force  de  pénétration  des 
rayons  lumineux  n’est  pas  suffisante. 

Dans  le  lupus  verruqueux,  hypertrophique,  à  réci¬ 
dives  fréquentes,  les  résultats  obtenus  sont  meilleurs 
que  dans  le  lupus  nodulaire  disséminé.  Ils  sont  satis¬ 
faisants  dans  le  mycosis  fongoïde.  Mais  les  effets  de 
la  radiothérapie  sont  moins  accentués  dans  les 
lipomes,  les  gommes  syphilitiques. 

Il  est  à  souhaiter  que  ce  mode  de  Ihérapeutique 
soit  mis  en  essai  dans  les  néoplasmes  malins  superfi¬ 
ciels;  les  premières  tentatives  faites  dans  cet  ordre 
d’idées  sont  très  encourageantes. 

Ullmann  passe  en  revue  les  indications  de  la  radio¬ 
thérapie  pour  d’autres  dermatoses,  affections  des 
muqueuses  ou  trophonévroses  (vililigo,  scléroder- 

G.  Fiscukh. 

PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

Peyrot.  Kérato- conjonctivite  par  projection  de 
venin  {Annales  d'hygiène  et  de  médecine  coloniales, 
1904,  n»  1,  p.  107).  —  Mahmadou  Diara,  manœuvre 
au  magasin  colonialldeFegou,  était,  lanuitdu  18  au  19 
avril,  endormi  dans  la  cour  du  magasin,  lorsqu’il  fut 
réveillé  vers  1  heure  du  matin  par  la  sensation 
d’un  mouvement  dans  ses  vêlements.  Regardant  il  vit 
sur  lui  un  serpent  long  d’environ  un  mètre;  il  voulut 
se  lever  pour  prendre  un  bâton  et  tuer  le  reptile 
lorsque  celui-ci,  dans  un  silflemenl,  lui  projeta  dans 
l’œil  droit  une  certaine  quantité  de  venin. 

Aveuglé  par  ce  liquide  qui  provoqua  une  vive  sen¬ 
sation  de  brûlure,  Mahmadou  ne  put  tuer  le  serpent 
qui  s’enfuyait.  En  fermant  l’œil  gauche  d’une  main, 
l’homme  essaya  de  regarder  de  I  œil  droit,  mais  fut 
effrayé  de  constater  qu’il  ne  voyait  rien.  Dans  la 
journée  il  fit  son  travail  comme  d’habilude,  mais  la 
vue  était  défectueuse  ;  fait  curieux  il  pouvait  en  proté¬ 
geant  l’œil  gauche  regarder  le  soleil,  ce  qui  lui  était 
autrefois,  naturellement  impossible. 

La  ■vision  ne  s’améliorant  pas,  Mahmadou  vint  à  la 
consultation  de  Peyrot. 

L’œil  droit  était  le  siège  d’un  larmoiement  intense; 
la  conjonctive  oculaire  était  fortement  injectée;  la 
cornée  était  terne,  opaque:  on  n’apercevait  ni  l’iris,  ni 
la  pupille.  Le  traitement  consista  en  Lavages  de  l’œil 
au  permanganate  de  potasse  et  en  applications  de 
pommade  à  l’oxyde  jaune  de  mercure. 

L’imperméabilité  de  la  cornée  à  la  lumière,  l’in¬ 
jection  conjonctivale  persistèrent  plusieurs  jours, 
mais  la  guérison  était  complète  le  8  mai. 

En  somme  le  liquide  projeté  par  le  serpent  cracheur, 
naja  noir,  est  loin  d’être  inoffensif  et  peut  déterminer 
au  niveau  des  yeux  des  accidents  assez  graves. 

P.  Desfosses, 
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U  NEVRALGIE  OCCIPITALE 

DANS  LES  ANGINES  VULGAIRES 

Par  H.  VINCENT 
Proresseiir  au  Val-de-Gràoe. 


L’influence  étiologique  des  angines  non 
diphtériques  sur  certaines  névrites  est  au¬ 
jourd’hui  bien  connue.  Ces  angines  peuvent 
également  amener  à  leur  suite  des  névralgies 
fort  douloureuses,  la  névralgie  sciatique  par 
exemple  (Lasègue).  Mais  alors  ces  dernières 
évoluent  sur  un  terrain  rhumatismal. 

La  névralgie  occipitale,  sur  laquelle  je  vou¬ 
drais  attirer  l’attention,  semble  se  réclamer 
d’une  palhogénie  différente.  Elle  est  relative¬ 
ment  fréquente  au  cours  des  angines  catar¬ 
rhales,  pultacées  ou  phlegmoneuses.  Une  ob¬ 
servation,  prise  au  hasard  parmi  celles  que 
j’ai  pu  recueillir,  va,  du  reste,  montrer  com¬ 
ment  elle  se  manifeste  habituellement. 

Le  nommé  Tr...,  Pierre,  âgé  de  vingt  et 
un  ans,  ancien  cocher,  entré  au  service  mili¬ 
taire  quinze  jours  auparavant,  est  envoyé  dans 
mon  service  du  Val-de-Grâce  le  1“'’  Décem¬ 
bre  1897  pour  une  angine  pullacée. 

L’affection  avait  débuté  le  26  Novembre  par 
de  la  dysphagie,  de  la  fièvre.  Le  pharynx  pré¬ 
sentait  un  érythème  diffus  des  piliers,  des 
amygdales  et  de  la  paroi  postérieure  du  pha¬ 
rynx.  Les  amygdales  étaient  hypertrophiées, 
recouvertes  d’un  enduit  pultacé  peu  adhé¬ 
rent  dans  lequel  l’examen  bactériologique 
montra  le  streptocoque  seul.  Langue  sabur- 
rale.  Ganglions  sous-maxillaires  tuméfiés , 
durs,  sensibles. 

La  fièvre  (38°6  h  39“  pendant  les  deux  pre¬ 
miers  jours)  diminua  progressivement  et  la 
température  devint  normale  après  une  se¬ 
maine. 

Ce  cas  ne  diffère  donc  en  rien  du  tableau 
clinique  banal  offert  si  fréquemment  par 
l’amygdalite  pullacée. 

11  s’en  séparait  cependant  par  un  symptôme 
surajouté  assez  spécial  :  pendant  toute  la  du¬ 
rée  de  son  affection,  si  bénigne,  le  malade,  qui 
n’avait  jamais  présenté  ni  rhumatisme  ni  né¬ 
vralgie,  se  plaignait  d’une  très  vive  douleur 
dans  la  région  occipitale  droite.  Cette  douleur 
avait  débuté  deux  jours  après  les  premiers 
prodromes  de  l’inflammation  tonsillaire.  Elle 
existait  spontanément,  mais  s’exagérait  par 
les  mouvements  d’inclinaison  latérale  et  de 
rotation  de  la  tête.  Elle  s’étendait  sur  tout 
le  trajet  du  nerf  occipital  et  de  ses  rameaux. 
La  pression,  même  faible,  était  particulière¬ 
ment  pénible  en  arrière  du  chef  supérieur  du 
sterno-mastoïdien,  dans  la  fossette  de  la 
nuque  ainsi  qu’au  point  occipital,  c’est-à-dire 
à  l’endroit  où  le  grand  nerf  occipital  d’Ar¬ 
nold  perfore  le  trapèze  pour  devenir  sous- 
cutané.  Le  frôlement  des  cheveux  dans  toute 
la  moitié  droite  de  la  tête  jusqu’au  vertex 
était  senti  désagréablement. 

La  région  cervicale,  la  région  temporale, 
la  face,  le  côté  gauche  du  crâne  n’étaient  pas 
douloureux.  La  névralgie  occipitale  droite  a 
diminué  de  violence,  chez  ce  malade,  à  me¬ 
sure  que  l’angine  rétrocédait.  Toutefois,  elle 
n’avait  pas  entièrement  disparu  après  la 
guérison  de  l’angine,  ni  même  à  la  sortie  du 
malade  de  l’hôpital,  le  31  Décembre,  c’est-à- 
dire  un  mois  après  le  début  de  son  angine. 


Le  cas  qui  précède  représente  la  physiono¬ 
mie  la  plus  habituelle  de  cette  complication. 
Il  existe  des  variétés  cliniques  qui  dépendent 
de  l’intensité  de  la  douleur  névralgique,  de 
ses  irradiations,  de  sa  durée  tantôt  très  brève, 
tantôt  plus  prolongée. 

L’occipltalgle  d’origine  pharyngée  n’est 
pas  nécessairement  en  rapport  avec  l’inten¬ 
sité  de  l’angine.  Elle  a  été  très  vive  chez  cer¬ 
tains  malades,  malgré  une  détermination 
amygdalienne  assez  légère.  Il  y  alleu  de  signa¬ 
ler  que  quelques  malades,  absorbés  par  la  dou¬ 
leur  du  pharynx,  la  dysphagie  et  la  céphalée, 
n’appellent  pas  toujours  l’attention  sur  la 
douleur  occipitale.  Chez  certains,  elle  est 
intolérable  et  provoque  l’insomnie.  Chez  un 
de  mes  malades  elle  a  même  nécessité  une 
injection  de  morphine. 

Je  mentionne  ici  sommairement  le  cas  in¬ 
téressant  d’un  autre  malade  entré  dans  mon 
service  pour  occipltalgie  très  douloureuse 
empêchant  tout  mouvement  de  la  tête.  La 
douleur  siégeait  sur  les  deux  nerfs  occipitaux. 
Elle  dura,  avec  la  même  intensité,  pendant 
une  semaine.  Ce  malade  avait  une  angine 
érythémateuse  et  la  suite  de  son  affeetion 
montra  qu’il  s’agissait,  en  réalité,  d’une  fièvre 
typhoïde  dont  l’angine  et  sa  complication  né¬ 
vralgique  étalent  les  prodromes'. 

La  douleur  névralgique  est,  d’habitude,  plus 
marquée  pendant  la  nuit.  Elle  est  exagérée 
par  la  toux,  par  l’acte  de  se  moucher,  d’éter¬ 
nuer.  Chez  un  malade,  chaque  mouvement  de 
déglutition  provoquait  des  élancements  vio¬ 
lents  dans  la  nuque,  ce  qui  montre  bien  la 
relation  existant  entre  la  névralgie  et  l’in¬ 
flammation  du  pharynx. 

Le  sujet  atteint  immobilise  instinctivement 
la  tête  comme  dans  le  torticolis.  Il  peut  exis¬ 
ter  des  irradiations  douloureuses  au  niveau 
de  l’oreille  et  de  la  région  temporale,  plus 
rarement  au  niveau  du  cou. 

Dans  sa  forme  la  plus  légère,  l’occipltalgie 
peut  passer  presque  inaperçue  du  malade. 
Mais  il  est  facile  de  la  mettre  en  évidence 
en  pressant  au  niveau  de  l’émergence  du  grand 
nerf  occipital -,  et  dans  la  fossette  de  la  nuque. 

Quelle  est  la  fréquence  de  cette  complica¬ 
tion  ? 

Sur  136  cas  d’angine  érythémateuse,  pul- 
tacée  ou  phlegmoncuse  que  j’ai  observés 
spécialement  dans  ce  but,  l’occipitalgle  a 
existé  17  fols,  soit  dans  12,50  pour  100  des 
cas.  6  fois  la  névralgie  était  aiguë;  Il  fols 
elle  était  plus  légère. 

Celte  névralgie  est  ordinairement  unilaté¬ 
rale.  Le  côté  droit  est  le  plus  atteint.  Dans 
les  17  cas  qui  précèdent,  ï’occipltalgie  s’est 
montrée  9  fois  à  droite,  4  lois  à  gauche  ; 
â  fois  elle  était  bilatérale. 

Parlois  elle  se  manifeste  du  côté  où  l’angine 
est  le  moins  marquée.  Il  est  difficile  de  con¬ 
fondre  cette  complication  avec  la  mastoïdite, 
la  périostite  de  cette  région,  la  myosite  rhu¬ 
matismale,  avec  l’adénite  occipitale  qui  peut 
se  présenter  dans  l’angine. 


L’occipitalgie  qui  survient  au  cours  des  an- 


1.  J’ai  constaté  le  meme  symptôme  dans  la  grippe 
compliquée  d’angine. 

2.  Ce  point  se  trouve,  d’après  Henle,  à  3  ou  4  centi¬ 
mètres  de  la  ligne  médiane,  et,  d’après  Luschka,  à 
12-26  millimètres  de  celle-ci,  et  è  21  millimètres  au-des¬ 
sous  d’une  ligne  horizontale  passant  par  la  protubérance 
occipitale  externe. 


gines  doit-elle  être  considérée  comme  une 
manifestation  rhumatismale  ?  Est-elle  com¬ 
parable,  par  sa  palhogénie,  à  la  névralgie 
des  autres  réglons,  telle  que  la  névralgie 
sciatique  que  l’on  observe  parfois  également 
dans  l’angine?  Je  ne  crois  pas  qu’il  en  soit 
ainsi.  Contre  l’hypothèse  de  la  nature  rhu¬ 
matismale  des  angines,  d’ailleurs  disparates, 
où  j’ai  observé  l’occipltalgle,  je  signalerai 
qu’aucun  des  malades  étudiés  n’a  présenté 
de  douleurs  articulaires.  Deux  d’entre  eux 
seulement  avaient  des  antécédents  rhumatis¬ 
maux  chez  leurs  ascendants.  Dans  l’hypo¬ 
thèse  d’angines  rhumatismales,  on  ne  s’ex¬ 
pliquerait  pas,  d’ailleurs,  pourquoi  la  névral¬ 
gie  affecterait  le  nerf  occipital  avec  une  telle 
prédilection. 

Il  existe  donc  vraisemblablement  une  rai¬ 
son  spéciale  qui  influence  directement  cette 
complication. 

On  aurait  pu  rattacher  cette  névralgie  à  la 
compression  des  nerfs  occipitaux  par  des 
ganglions  lymphatiques  profonds,  tuméfiés. 
Mais  l’occipitalgle  s’est  manifestée  dans  cer¬ 
tains  cas  en  l’absence  de  retentissement  gan¬ 
glionnaire  manifeste.  Elle  siège  parfois  du 
côté  où  les  ganglions  sont  le  moins  hyper¬ 
trophiés.  Enfin  certaines  angines,  accoinpa- 
pagnées  de  congestion  parfois  énorme  de 
tout  le  collier  ganglionnaire  cervical,  ne  se 
compliquent  pas  de  névralgie  occipitale. 

J’ai  donc  été  conduit  à  penser  que  cette 
singulière  complication  devait  s’expliquer 
par  des  connexions  anatomiques  existant 
entre  le  plexus  pharyngé  et  les  nerfs  qui  dis¬ 
tribuent  la  sensibilité  à  la  région  occipitale. 

Les  téguments  de  celte  dernière  sont  in¬ 
nervés  :  1“  par  le  grand  nerf  occipital  d’Ar¬ 
nold,  nerf  très  volumineux  qui  n’est  lui- 
même  que  le  prolongement  de  la  branche 
postérieure  du  2“  nerf  cervical;  2“  par  le  nerf 
mastoïdien  (issu  du  plexus  cervical  superfi¬ 
ciel)  dont  le  rameau  originel  se  distribue 
aussi  à  la  peau  du  cou,  des  oreilles,  de  l’acro- 
mion  et  de  la  clavicule. 

Chez  nos  malades,  la  douleur  a  respecté  le 
domaine  du  nerf  mastoïdien  ;  elle  a  presque 
toujours  été  limitée,  au  contraire,  au  seul 
nerf  occipital.  Il  est  donc  vraisemblable  que 
cette  communication,  si  elle  existe,  doit  se 
faire  entre  le  grand  nerf  occipital  et  les  filets 
sensitifs  qui  contribuent  à  former  le  riche 
plexus  nerveux  pharyngien  et  le  plexus  ton¬ 
sillaire  d’Andersh. 

Or,  de  tous  les  nerfs  qui  forment  ces 
plexus  —  trijumeau,  glosso-pharynglen,  vago- 
spinal,  grand  sympathique*  —  le  nerf  vago- 
spinal  est  le  seul  qui  se  trouve  quelquefois 
en  relation  avec  la  branche  postérieure  ou 
sensitive  du  2"  nerf  cervical,  branche  qui 
fournit  elle-même  le  grand  nerf  occipital 
d’Arnold.  Cette  anastomose  inconstante  éta¬ 
blit,  chez  certains  sujets,  la  communication 
entre  ce  dernier  nerf  et  les  nerls  du  plexus 
pharyngien  et  du  plexus  tonsillaire. 

Je  rappellerai  ici  quelques  notions  som¬ 
maires  relatives  au  nerf  spinal. 

La  branche  interne  du  spinal,  qui  va  se 


1.  Le  ganglion  oervical  supérieur  du  grand  sympa¬ 
thique  reçoit,  il  est  vrai,  quelques  rameaux  venus  du 
plexus  cervical  superficiel.  Ce  dernier  est  lui-méme  ali¬ 
menté  partiellement  par  des  filets  venus  du  2*  nerf  cer¬ 
vical,  mais  ces  derniers  filets  sont  moteurs.  De  plus,  cette 
anastomose  est  constante.  En  outre,  l’occipitalgie  ne  se 
montre  que  chez  un  certain  nombre  de  sujets;  il  n’y  a 
donc  pas  lieu  d’admettre  ce  mode  de  communication  pour 
interpréter  la  névralgie. 
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jeter  dans  le  ganglion  plcxiforme  du  pneu¬ 
mogastrique,  ne  se  fusionne  pas  entièrement 
avec  ce  dernier  nerf.  Scarpa,  Cruveilhier  ont 
établi  qu’une  partie  des  fibres  de  la  branche 
interne  du  spinal  se  détache  un  peu  plus  bas 
pour  former  le  nerf  pharyngien.  Le  nerf  spi¬ 
nal  contribue,  par  conséquent,  à  former  le 
plexus  pharyngien  (V.  la  figure  schéma¬ 
tique  ci-dessous). 

Or  le  nerf  spinal  —  nerf  purement  moteur 
—  reçoit  lui-même  des  filets  sensitifs  fournis 
par  les  racines  postérieures  du  premier  et  du 
deuxième  nerfs  cervicaux.  Chez  les  animaux, 
le  nerf  spinal,  insensible  à  son  émergence 
bulbo-médullaire,  possède  à  sa  sortie  du  crâne 
une  sensibilité  d’emprunt  qu’il  doit,  d’après 
Cl.  Bernard,  à  la  racine  postérieure  de  la 
deuxième  paire  cervicale. 

Chez  l’homme,  cette  dernière  anastomose 
n’est  pas  aussi  constante.  Toutefois,  les  re¬ 
cherches  de  Scarpa,  de  Meyer*,  de  Kazzan- 
der  *  ont  bien  établi  que  le  deuxième  nerf 
cervical  envoie  parfois  un  ou  plusieurs  fdels 
sensitifs  au  nerf  accessoire. 

Ces  filets  suivent  le  trajet  de  la  branche 
interne  de  celui-ci  et  accompagnent  vraisem¬ 


blablement  le  nerf  pharyngé  pour  venir,  avec 
lui,  se  distribuer  au  pharynx  :  l'observation 
clinique  paraît  le  démontrer. 

Il  existe  donc,  chez  un  certain  nombre  de 
sujets,  une  communication  anormale  entre  le 
nerf  pharyngien  et  la  deuxième  racine  pos¬ 
térieure  dont  le  nerf  occipital  d’Arnold  n’est 
que  le  prolongement  immédiat.  Cette  anas¬ 
tomose  plus  ou  moins  complète  explique  la 
solidarité  que  l’on  constate  parfois  entre  les 
deux  branches  émanées  du  2”  nerf  cervical 
postérieur  :  nerf  occipital  et  nerfs  sensitifs 
du  pharynx.  Cette  particularité  non  constante 
permet  aussi  d’interpréter  pourquoi  la  né¬ 
vralgie  occipitale  n’existe  pas  chez  tous  les 
malades  atteints  d’angine. 

Les  irradiations  douloureuses  observées 
parfois  au  niveau  de  la  tempe  et  du  cou  sont 
dues  à  l’anastomose  du  nerf  occipital  avec  le 
nerf  mastoïdien. 


1.  Meyer.  —  jVeue  Vcrhandl.  d.  R.  L.  C.  Ahad.,  T.  XVI, 
p.  747. 

2.  Kazzandkb.  —  Arch.  f.  Anal..  Anal.  Abik.,  1891, 
p.  210,  a  fourni  une  description  complète  de  cette  anas¬ 
tomose. 


CAUSERIES  ÉLECTRIQUES 

PHYSIOLOGIE  OU  COURANT  ÉLECTRIQUE 
SES  PROPRIÉTÉS 


La  résistance. 

Revenons  à  nos  vases  communiquants  et  pla- 
çons-les  à  des  niveaux  différents.  Réunissons-les 
par  un  tuyau  de  caoutchouc  que  nous  choisirons 
l'.ourt  et  de  gros  diamètre. 

A  travers  un  semblable  tuyau  Teau  s’écoulera 
du  vase  A  vers  le  vase  B  sans 
aucune  difficulté,  et,  en  quel¬ 
ques  secondes,  le  vase  A  se 
sera  vidé  dans  le  vase  B.  Mais 
prenons  au  contraire  un  tuyau 
decaoutchoucaussi  longqu’un 
tænia,  aussi  mince  qu’une 
sonde  de  Pezzer.  Vous  vous 
imaginez  facilement  que  le  li¬ 
quide  éprouvera  une  difficul¬ 
té  considérable  à  passer  d’un 
récipientdans  l’autre,  et  avant 
que  l’éqtiilibre  hydro-stati¬ 
que  soit  obtenu,  il  s’écoulera 
non  des  secondes  mais  des 
minutes,  des  heures  même. 


En  électricité,  un  tuyau  de  communication 
s’appelle  un  conducteur.  A  cela  près,  les  phéno¬ 
mènes  ci-dessus  sont  identiques,  c’est-à-dire 
qu’un  conducteur  gros  et  court  n’offrira  au  pas¬ 
sage  du  courant  qu’une  faible  résistance,  tandis 
qu’un  conducteur  fin  et  long  présentera  une  ré¬ 
sistance  d’autant  plus  élevée  qu’il  sera  plus  long 
et  plus  fin.  N’allez  pas  croire  toutefois  que  parce 
qu’un  fil  conducteur  est  très  long  et  très  mince  le 
courant  électrique  va  ralentir  sa  marche.  Quel 
que  soit  l’obstacle  que  vous  placiez  sur  sa  route, 
le  courant  électrique  conserve  toujours  et  à  tout 
instant  sa  vitesse...'  fabuleuse  qui  lui  permettrait 
de  faire  huit  fois  le  tour  de  la  terre  en  l’espace 
d’une  seconde. 

La  vitesse  du  courant  n’est  par  conséquent  nul¬ 
lement  influencée  par  la  résistance  :  ce  qui  est 
influencé  par  la  résistance,  c’est  le  débit.  De 
même  qu’un  tuyau  de  faible  lumière  ne  laissera 
passer  qu’une  petite  quantité  d’eau,  quelques 
centilitres  en  une  seconde,  de  même  le  conduc¬ 
teur  de  petit  diamètre  ne  laissera  passer  qu’une 
petite  quantité  d'électricité  en  une  seconde  ;  ce  qui 
revient  à  dire  que  plus  la  résistance  est  grande, 
plus  le  débit  sera  réduit. 

Dans  un  tuyau  long  et  fin,  le  principal  obstacle 
à  l’écoulement  du  liquide  est  représenté  par  le 
frottement  de  l’eau  sur  les  parois  au  tuyau,  et  il 
est  aisé  de  se  rendre  compte  que  plus  le  tuyau  est 
long  et  mince,  plus  les  surfaces  de  frottement 
sont  étendues. 

On  est  en  droit  d’admettre  pour  l’électricité 
un  mécanisme  semblable,  et,  bien  que  nous  ne 
puissions  pas  constater  le  frottement  produit  par 
le  courant  sur  la  matière,  nous  sommes  à  même 
d’en  apprécier  le  résultat,  c’est-à-dire  le  déve¬ 
loppement  de  chaleur  qui  se  produit  dans  tout 
conducteur  offrant  une  résistance  au  passage  du 
courant. 

Ce  développement  de  chaleur  peut-être  assez 
considérable  pour  amener  certains  corps  à  l’in¬ 


candescence.  Vous  en  avez  un  exemple  dans  la 
lampe  électrique  en  forme  d’ampoule  où  le  cou¬ 
rant  électrique  rougit  et  porte  à  l’incandescence 
un  filament  de  bambou  carbonisé. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  plus  un  conduc¬ 
teur  sera  long  et  fin,  plus  il  sera  résistant,  et  que 
plus  il  sera  court  et  gros  moins  il  sera  résistant. 
C’est  là  une  loi  fondamentale  que  l’on  exprime 
d’ordinaire  de  la  façon  suivante  : 

La  résistance  d’un  conducteur  est  proportion¬ 
nelle  à  sa  longueur  et  inversement  proportionnelle 
à  sa  section.  Il  est  bien  évident,  en  effet,  qu’un 
fil  de  cuivre  de  grande  longueur  sera  u  fois 
plus  résistant  qu’un  fil  de  même  matière  et  de 
même  diamètre  mais  très  court,  et  qu’un  fil  de 
cuivre  dont  la  section  aura  9/10»  de  millimètre 
sera  moins  résistant  qu’un  fil  de  cuivre  de  môme 
longueur  mais  de  1/10®  de  millimètre  do  sec¬ 
tion. 

Prenons,  pourfixer  les  idées,  un  fil  de  cuivre  de 
r>0  mètres  de  longueur  et  de  1  millimètre  de  dia¬ 
mètre. 

Décrétons,  une  fois  pour  toutes,  que  ce  boul 
de  fil  a  une  résistance  égale  à  l’unité.  Un  lil 
dumême  métal,  de  100  mètres  de  longueur,  mais  de 
même  section  aura,  par  conséquent,  une  résis¬ 
tance  deux  fois  égale  à  l’unité;  un  fil  de  cuivre  de 

■j^ 

.50  mètres  de  long  sur  -  millimètre  de  diamètre 

aura  de  même  une  résistance  double  de  l’unité. 

Cette  unité,  baptisons-la,  et,  pour  faire  comme 
tout  le  monde,  donnons  lui  le  nom  du  physicien 
allemand  Ohm. 

Comme  tout  le  monde,  nous  appellerons  ohm 
l’unité  de  résistance,  et  nous  la  définirons  :  la  ré¬ 
sistance  d’un  fil  de  cuivre  recuit  de  50  mètres  de 
longueur  et  de  i  millimètre  de  diamètre.  Dire 
qu’un  conducteur  a  une  résistance  de  100  ohms 
(ou  en  abrégé  de  100  oj),  signifie  donc  que  la  ré¬ 
sistance  de  ce  conducteur  est  cent  fois  plus  grande 
qu’un  conducteur  de  .50  mètres  de  long  sur 
1  millimètre  de  diamètre. 

L’ohm  se  définit  encore  souvent  de  la  façon 
suivante  :  C’est  la  résistance  qu’oppose  au  pas¬ 
sage  du  courant  une  colonne  de  mercure  de  1  mil¬ 
limètre  carré  de  section,  et  de  1  m.  003  de  longueur, 
à  la  température  de  0°. 

Et  si  ces  chiffres  ne  vous  disent  rien  ou  vous 
paraissent  trop  difficiles  à  retenir,  songez  seule¬ 
ment  que  100  mètres  de  fil  télégraphique  ordi¬ 
naire  représentent  une  résistance  de  10  ohms. 


Tous  les  corps  opposent -ils  au  passage  du  cou¬ 
rant  la  même  résistance  ? 

Quand  vous  portez  une  aiguille  d’acier  dans  la 
flamme  d’une  lampe  à  alcool,  il  y  a  de  grandes 
chances  pour  qu’au  bout  d’un  instant  vous  vous 
brûliez  le  bout  des  doigts.  Au  contraire,  vous 
tiendrez  sans  broncher  une  allumette  dite  sué¬ 
doise,  enflammée  entre  votre  pouce  et  votre  index. 

Pourquoi  cette  différence  ?  C’est  que  le  bois  de 
l’allumette  est  mauvais  conducteur,  et  l’acier,  au 
contraire,  très  bon  conducteur  de  la  chaleur. 

Vis-à-vis  du  courant  électrique  les  corps  se 
comportent  d’une  façon  analogue  :  les  uns  sont 
bons  conducteurs  de  l’électricité  —  tels  sont  les 
métaux,  les  solutions  salines  — ,  les  autres  sont 
mauvais  conducteurs  de  l’électricité  ou  même  pas 
conducteurs  du  tout.  Le  bois  sec,  le  verre,  le 
caoutchouc,  l’ébonite,  le  pétrole,  rentrent  dans 
cette  c  itégorie,  et  sont  môme  tellement  mauvais 
conducteurs  qu’on  leur  donne  le  nom  d’isolants. 

Parmi  les  corps  bons  conducteurs,  il  en  est  qui 
le  sont  plus  ou  moins.  Le  cuivre,  par  exemple, 
est  le  meilleur  conducteur  connu.  Viennent  en¬ 
suite  l’aluminium,  le  fer,  l’acier,  le  nickel,  etc. 
Au-dessous,  dans  l’échelle  des  conductibilités, 
viennent  les  solutions  salines,  d’autant  plus  con¬ 
ductibles  qu’elles  sont  plus  concentrées. 

Nous  pourrions  exprimer  la  même  idée  en  di¬ 
sant  que  le  cuivre  offre  le  minimum  de  résistance 
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au  passage  du  courant,  tandis  que  d’autres  corps 
offrent  une  résistance  plus  considérable. 

Cette  propriété  des  corps  d’offrir  au  passage 
du  courant  une  certaine  résistance,  nous  l’appel¬ 
lerons  la  résistivité,  et  nous  dirons  que  la  résisti¬ 
vité  est  l’inverse  de  la  conductibilité. 

Prenons  deux  conducteurs  de  longueur  et  de 
section  égale,  mais  pris  à  des  substances  diffé¬ 
rentes,  le  cuivre  et  le  fer,  par  exemple.  Ces  deux 
conducteurs  laisseront  passer  le  courant  chacun 
à  leur  façon,  c’est-à-dire  en  mettant  plus  ou  moins 
obstacle  à  l’écoulement  de  l’électricité.  En  d’au¬ 
tres  termes,  la  résistance  d’un  conducteur  dépend 
de  la  matière  dont  il  est  formé,  ce  que  l’on  peut 
exprimer  plus  scientifiquement  en  disant  que  cha¬ 
que  substance  présente  une  résistance  spécifique. 

Le  cuivre,  par  exemple,  possède  une  résistance 
spécifique  insignifiante,  le  fer  une  résistance  spé¬ 
cifique  plus  élevée  ;  tandis  que  la  résistance  spé¬ 
cifique  de  l’eau  est  beaucoup  plus  considérable. 

La  résistance  spécifique  d’un  corps,  qu’on  ap¬ 
pelle  aussi  parfois  sa  résistivité,  se  calcule  sur  un 
fragment  de  ce  corps  ayant  un  centimètre  de  Ion-’ 
gueur  et  un  centimètre  carré  de  section  ;  ce  qui 
équivaut,  en  somme,  à  un  centimètre  cube  de  ce 
corps. 

On  exprime  cette  résistivité  en  obms-ccnlimc- 
tres.  Le  cuivre  a  une  résistance  spécifique  de 
0,000001584  ohm-centimètre,  ce  que,  pour  éviter 
l’encombrement  des  zéros,  nous  exprimerons  de 
la  façon  suivante  ; 

Le  cuivre  a  une  résistance  spécifique  de  1  mi¬ 
cro-ohm  centi/n.  .‘iS'i, 

De  même,  le  fera  une  résistivité  de  0,0  micro¬ 
ohms  centimètres,  le  mercure  de  04, ,84  m.  o.  c., 
et  la  lampe  à  incandescence  de  7.000  micro-ohms 
centimètres. 

Maintenant  que  vous  voilà  édifiés  sur  la  résis¬ 
tance  des  corps  inanimés,  je  vous  propose  d’en¬ 
trer  dans  le  domaine  physiologique  et  d’exami¬ 
ner  si  les  ohms  font  bon  ménage  avec  les  êtres 
vivants.  Parmi  ceux-ci,  celui  qui  nous  intéresse 
le  plus,  nous  médecins,  c’est  l’être  humain. 
Quelle  est  sa  résistance  à  l’état  normal  ?  Est-il 
possible  de  répondre  à  cette  question  en  appa¬ 
rence  très  simple? 

Quelques  physiologistes  ont  cru  pouvoir  y 
répondre,  et  vous  ne  manquerez  pas  de  lire  que 
la  résistance  du  corps  humain  varie  de  200  ohms... 
à  .80.000  ohms.  Mais  vous  avouerez  que  ce  n’est 
pas  là  une  réponse  bien  précise. 

C’est  que,  pour  l’évaluation  de  la  résistance  de 
l’économie,  on  se  heurte  à  de  grosses  difficultés 
dont  la  principale  est  que  le  corps  humain,  formé 
d’os,  de  chair,  de  sang,  représente  un  conducteur 
qui  est  tout  ce  qu’il  y  a  de  moins  homogène.  En 
outre,  la  nature  a  recouvert  notre  individu  d’une 
épaisse  couche  d’épiderme  qui,  à  l’état  de  séche¬ 
resse,  offre  au  passage  du  courant  une  résistance 
énorme.  Celle-ci  diminue  lorsque  l’épiderme  est 
humide.  C’est  du  reste  pour  diminuer  cette  résis¬ 
tance  que  les  médecins  électriciens  humidifient  la 
surface  des  téguments  dans  leurs  applications 
thérapeutiques. 

Là  où  l’épiderme  n’existe  pas,  le  courant  élec¬ 
trique  pénètre  toujours  plus  aisément.  Sur  les 
muqueuses,  par  exemple,  le  passage  do  l’électri¬ 
cité  se  fait  toujours  beaucoup  plus  facilement,  et 
l’état  d’humidité  permanent  des  muqueuses  con¬ 
tribue  à  amoindrir  la  résistance. 

De  même,  si,  à  l’exemple  de  .lolly,  on  fait  sur 
une  petite  surface  de  peau  tomber  l’épiderme 
par  l’action  d’un  vésicatoire,  on  constate  que  la 
résistance  se  chiffre  par  un  nombre  d’ohms  con¬ 
sidérablement  moins  élevé. 

C’est  donc  à  notre  épiderme  et  particulièrement 
à  la  couche  cornée  que  nous  devons  d’être  un 
conducteur  très  résistant. 

Supposez  maintenant  que  vous  voyiez  arriver 
dans  votre  cabinet  une  hystérique  avec  troubles 
mentaux,  un  basedoivien  et  un  sujet  sain.  J’ad¬ 
mets,  en  outre,  que  vous  soyiez  installé  pour 
pouvoir  mesurer  chez  ces  trois  individus  la  ré¬ 


sistance  de  leur  épiderme.  (Je  me  réserve  de 
vous  indiquer  une  autre  fois  le  dispositif  néces¬ 
saire  à  cette  recherche.)  Placez-vous  dans  des 
conditions  expérimentales  identiques  pour  cha¬ 
cun  de  ces  trois  sujets,  et  vous  trouverez  très 
probablement  que  la  résistance  chez  la  malade 
hystérique  est  plus  élevée  que  chez  le  sujet  sain, 
et  que,  chez  le  basedowien,  elle  est  au  con¬ 
traire,  très  inférieure  à  la  résistance  normale. 

A  l’état  pathologique,  la  résistance  subit,  en 
effet,  des  variations  qui  peuvent  avoir  une  cer¬ 
taine  importance  pour  le  diagnostic. 


Je  vous  ai  dit  plus  haut  qu’un  conducteur  tra¬ 
versé  par  un  courant  et  qui  offre  au  passage  de  ce 
courant  une  certaine  résistance,  s’échauffe  et 
s’échauffe  d’autant  plus  qu’il  est  plus  résistant. 

Ainsi  le  corps  humain,  conducteur  relativement 
assez  résistant,  doit  s’échauffer  au  passage  d'un 
courant  quelconque.  Oui,  certainement!  Mais  ici 
deux  cas  sont  à  considérer  :  ou  le  courant  appli¬ 
qué  à  l'homme  est  de  faible  voltage,  comme  dans 
le  cas  d’applications  thérapeutiques,  ou  il  est  de 
haute  tension.  Dans  le  premier  cas,  il  se  produit 
un  échauffement  très  modéré  dont  nous  pourrions 
même  douter,  tant  il  est  modéré,  si  des  expé¬ 
riences  précises  sur  les  animaux  n’avaient  pas 
montré  dans  les  tissus  situés  au-dessous  des 
électrodes  une  élévation  de  température  de  1/10 
de  degré  environ. 

Ce  n’est  pas  là,  comme  vous  voyez,  un  moyen 
bien  pratique  de  chauffage  par  l’électricité,  et  je 
vous  engage  fortement  à  ne  pas  troquer  votre 
chaufferette  contre  une  batterie  de  quelques  piles. 

Dans  le  second  cas,  celui  du  courant  de  haute 
tension,  il  se  produit  nn  échauffement  considé¬ 
rable.  Ecoutez  plutôt! 

Le  6  Avril  1890,  le  condamné  à  mort  Kemmsler 
inaugura,  à  ses  dépens,  l'électrocution  dans  la 
bonne  ville  de  New-York.  On  le  plaça  sur  une 
chaise,  et  on  relia  sa  tète  et  ses  lombes  aux  deux 
pôles  d’un  générateur  de  1.800  volts  environ. 
Pendant  quinze  secondes,  on  foudroya  Kemmsler, 
quinze  secondes  pendant  lesquelles  les  assistants 
constatèrent  des  mouvements  dans  les  membres 
du  supplicié  et  une  odeur  intense  de  chair  brûlée! 

A.  ZlMMERN. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Les  débuts  de  l’appendicite  et  l’appendicite 
chez  le  fœtus. — Ainsi  donc,  pour  M.  le  prof.  Gau¬ 
cher,  certaines  appendicites  seraient  d’origines 
syphilitiques.  Gomme  il  l’explique  dans  une  note 
additionnelle  (Z,a  Presse  Médicale,  23  Avril  1904), 
la  lésion  pré-inflammatoire  de  l’appendicite,  la 
lésion  du  tissu  embryonnaire  réticulé  ou  du  tissu 
lymphoïde  de  l’appendice  pourrait  être  une  affec¬ 
tion  parasyphilitique,  une  conséquence  tardive 
ou  lointaine  ou  quaternaire  de  la  syphilis  et, 
surtout,  de  l’hérédo-syphilis. 

Il  se  trouve  qu’un  chirurgien  allemand  très 
connu,  M.  Lauenstein,  vient  de  soulever  à  son 
tour,  dans  la  Munchener  medicinische  Wochens¬ 
chrift,  cette  question  des  lésions  pré-inflamma¬ 
toires  de  l’appendice  ou,  comme  il  dit,  de  1’  «  ap¬ 
pendicite  initiale  ».  Etant  donné  que  celle-ci  est 
caractérisée  par  une  tuméfaction  et  un  boursou¬ 
flement  de  la  muqueuse,  par  une  infiltration  de 
petites  cellules  et  une  nécrose  de  l’épithélium, 
par  des  hémorragies  punctiformes  ou  des  ecchy¬ 
moses  étalées,  quelle  est  la  cause  première,  l'ori¬ 
gine  de  ces  lésions?  L’idée  de  les  rattacher  à  la 
syphilis  ne  vient  même  pas  à  M.  Lauenstein.  En 
revanche,  il  nous  présente  une  théorie  pathogé¬ 
nique  qui  ressemble  étrangement  à  la  théorie  du 
vase  clos  du  professeur  Dieulafoy.  C’est  pourquoi 
il  nous  a  semblé  intéressant  de  la  communiquer, 
avec  quelques  détails,  à  nos  lecteurs. 

C’est  la  rétention  de  matières  fécales  dans 


l’appendice  coudé  ou  déplacé,  écrit  M.  Lauens¬ 
tein,  qui  constitue  probablement  le  point  de 
départ  des  lésions  initiales.  Celles-ci  relèvent  de 
l’action  des  bactéries  que  renferme  la  boulette 
fécale,  mais  souvent  le  processus  pathologique 
passe  inaperçu  en  vertu  de  ce  fait  que  l’appendice 
déplacé  peut  revenir  dans  sa  position  normale 
s’il  est  resté  libre  ou  môme  si  les  adhérences  qui 
le  fixaient  étaient  lâches  et  peu  résistantes.  Quand 
une  telle  éventualité  se  réalise,  le  contenu  de 
l’appendice  se  vide,  sa  lumière  redevient  libre  et 
le  processus  pathologique  s’éteint  stir  place. 

Mais  un  nouveau  déplacement  ou  une  nouvelle 
coudure  de  l’appendice  peuvent  se  reproduire  et 
amener  des  lésions  plus  avancées.  Grâce  à  ces 
poussées  successives,  il  arrive  un  moment  où 
l’appendice  coudé  se  trouve  définitivement  fixé, 
par  des  adhérences,  dans  une  position  anormale, 
au-dessus  du  cæcum.  Du  coup,  la  communication 
entre  sa  cavité  et  celle  du  cæcum  se  trouve 
interrompue.  Les  lésions  initiales,  la  tuméfaction 
de  la  muqueuse,  l’infiltration  de  petites  cellules, 
la  nécrose  de  l’épithelium,  les  hémorragies,  etc., 
etc.,  s’aggravent  alors  d’autant  plus  sûrement  que 
le  calcul  stercoral,  plein  de  germes  infectieux, 
exerce  une  compression  sur  les  parois  enûammées 
de  l'appendice  coudé,  étranglé,  tordu. 

Un  autre  facteur  dont  il  faut  tenir  compte,  con¬ 
tinue  M.  Lauenstein,  est  la  lésion  «  mécanique  » 
du  mésentère.  Ses  vaisseaux  qui  assurent  la  nu¬ 
trition  de  l’appendice,  l’irriguent  mal  une  fois 
qu’il  est  déplacé,  coudé  et  tordu,  a  La  coudure  de 
l’appendice,  qui  aboutità  la  rétention  des  matières 
fécales  et  de  mucus  virulents,  les  lésions  de  ses 
parois,  qui  résultent  d'une  irrigation  insuffisante, 
favorisent  l’action  destructive  des  bactéries 
emprisonnées  dans  la  cavité  appendiculaire  ou 
ayant  passé  dans  les  vaisseaux  sanguins  ou  lym¬ 
phatiques.  Quant  à  la  question  de  savoir  si  tout 
cela  va  aboutir  à  la  pénétration  dans  les  parois 
de  l’appendice,  à  la  lymphangite,  à  la  thrombose 
ou  au  phlegmon,  à  l’ulcération  profonde  ou  à  la 
gangrène,  tout  cela  dépend  d’une  (ouïe  de  cir¬ 
constances  telles  que  la  longueur  et  la  position 
de  l’appendice,  la  nature  de  son  contenu,  le 
nombre  d’attaques  précédentes,  la  nature  et  la 
virulence  des  bactéries,  etc.,  etc.  » 

Cette  théorie  n’est  pas  une  nouveauté,  du 
moins  pour  les  médecins  français  qui  connaissent 
depuis  de  longues  années  la  théorie  du  vase  clos 
du  professeur  Dieulafoy.  Aussi  M.  Lauenstein  ne 
peut-il  faire  autrement  que  de  la  signaler.  Mais, 
s’il  le  fait,  c’est  pour  dire  que  sa  théorie  et  celle 
du  professeur  Dieulafoy  n’ont  qu’une  ressem¬ 
blance  superficielle.  «  L’hypothèse  de  Dieulafoy, 
relative  à  la  cavité  close,  part  du  môme  point  de 
vue  que  ma  conception,  écrit  M.  Lauenstein.  Elle 
ne  suffit  pourtant  pas  pour  expliquer  le  tableau 
varié  et  variable  de  l’appendicite  au  début.  Je 
pense  qu’elle  est  parfaitement  exacte  en  ce  qni 
concerne  la  pathogénie  des  attaques  graves 
suivies  de  perforation  de  l’appendice.  Mais  ce 
sont  justement  les  conditions  de  la  circulation 
qui  nous  expliquent  pourquoi  la  gangrène  est 
relativement  si  fréquente  ici  alors  qu’elle  est 
exceptionnellement  rare  dans  la  cholécystite  ». 

Malgré  cette  explication,  j’avoue  ne  pas  saisir 
les  difl'érences  entre  la  conception  de  M.  Lauens¬ 
tein  et  la  théorie  de  M.  Dieulafoy.  Et  ce  sera 
probablement  l’avis  du  professeur  Dieulafoy 
lorsqu’il  aura  pris  connaissance  du  travail  origi¬ 
nal  de  M.  Lauenstein. 


Je  ne  voudrais  pas  quilterce  sujet  sans  signaler 
une  observation  d’appendicite  chez  le  fœtus  que 
M.  Jackson  fait  connaître  dans  V American  Journal 
o{  the  medical  sciences.  Le  titre  de  l’observation  : 
A  case  of  grenaial  appendicitis  est  fort  suggestif, 
mais  le  cas  est  rapporté  d’une  façon  tellement 
sommaire  qu’il  n’a  d’autre  intérêt  que  celui  d’une 
simple  curiosité. 
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Un  enfant  bien  conformé,  né  après  un  accouche¬ 
ment  normal,  tombe  dans  le  coma  douze  heures 
après  la  naissance  et  meurt  vingt-huit  heures  plus 
tard  api'ès  avoir  présenté  aux  lèvres  un  peu 
d’écume  bleuâtre.  On  pense  à  un  empoisonnement 
par  une  pastille  de  sublimé  et  on  ordonne  l’autop¬ 
sie  dont  M.  Jackson  ne  nous  fait  connaître  que 
les  résultats  concernant  l’appendice. 

Celui-ci  était  allongé,  épaissi,  congestionné  et 
couché  sur  le  cæcum,  auquel  il  était  fixé  par  de 
nombreuses  adhérences  solides.  Ses  parois  adhé¬ 
raient  l’une  à  l’autre.  L’intestin  grêle  et  le  gros 
intestin  au-dessous  de  la  valvule  iléo-cæcale  ne 
présentaient  pas  de  lésions  inflammatoires. 

Gomme  l’enfant  a  succombé  quarante  heures 
après  la  naissance,  M.  Jackson  suppose  que 
l’inflammation  de  l’appendice,  caractérisée  par  la 
congestion  et  l’épaississement  de  l’organe,  ainsi 
queparles  adhérences, devaitdater  de  la  vie  intra- 
utérine,  d’autant  que  ces  lésions  était  en  voie  de 
résolution. 

Comme  nous  l’avons  dit,  il  n’y  a  aucun  autre 
détail  dans  l’observation  de  M.  Jackson. 


La  capsulotomie  du  rein  dans  l’éclampsie.  — 
Celte  proposition  de  fendre  la  capsule  du  rein 
dans  certains  cas  d’éclampsie  nous  est  faite,  dans 
le  Centralblatt  für  Gynakologic,  par  M.  Sippel 
qui,  à  l’appui  de  cette  conception,  apporte  une 
observation  dont  le  réel  inconvénient,  de  l'aveu 
même  de  l'auteur,  est  d’être  incomplète. 

Une  femme  de  35  ans,  multipare,  mais  dont  le 
dernier  accouchement  remonte  à  treize  ans  en 
arrière  et  qui  avait  subi,  il  y  a  trois  ou  quatre  ans, 
l’énucléation  d’un  libro-myome  sous-muqueux, 
est  prise  d’eclampsie  grave  au  septième  mois  de 
sa  grossesse.  La  situation  paraît  tellement  grave 
qu’on  juge  nécessaire  de  vider  l’utérus.  Cette 
intervention  ne  donne  pourtant  aucun  résultat  : 
l’anurie  reste  complète,  le  coma  persiste  et  la 
malade  meurt  dans  cet  état  quarante  heures  après 
l’accouchement. 

Ce  qui  frappa  à  l’autopsie,  c’était  l’état  du  rein 
droit.  11  était  violacé,  congestionné,  considéra¬ 
blement  augmenté  de  volume  et  à  tel  point  tendu 
que,  lorsqu'on  incisa  sa  capsule,  elle  se  rétracta 
en  quelque  sorte  vei  s  le  hile  par  suite  d’une  véri¬ 
table  énucléation  spontanée  de  la  glande  rénale. 
C’est  justement  sur  cette  énucléation  spontanée 
du  rein  que  M.  Sippel  établit  sa  proposition  de 
capsulotomie  dans  l’éclampsie. 

L’anurie,  d’après  lui,  aurait  notamment  eu  pour 
point  de  départ  la  compression  de  l’uretère  droit 
par  Tuiérus  gravide.  Cette  compression  aurait  été 
suivi  de  stase  veineuse  avec  augmentation  telle 
du  volume  du  réin  que  la  glande  s’étrangla  pour 
ainsi  dire  dans  sa  capsule.  Sur  voie  réflexe  ou 
sympathique,  le  second  rein  (qui  présentait  du 
reste  quelques  malformations]  cessa  à  son  tour  de 
fonctionner,  et  l’anurie  se  trouva  ainsi  constituée. 
Reste  à  savoir  pourquoi  l’anurie  persista  après 
l’accouchement.  M.  Sippel  suppose  que  l’étran¬ 
glement  du  rein  droit  avait  atteint  un  tel  degré 
qu’il  persista  après  l’accouchement,  dont  le  ré¬ 
sultat  a  été  de  faire  cesser  la  compression  de 
l’iirctère. 

On  voit  que  toutes  ces  considérations  sont 
éminemment  hypothétiques,  d’autant  que  les 
reins  qu’on  devait  examiner  microscopiquement 
ont  été  égarés.  M.  Sippel  n’en  pense  pas  moins 
qu’une  capsulotomie  ou  néphrotomie,  exécutée 
après  l’accouchement,  aurait  levé  l'étranglement 
du  rein  et  rétabli  la  sécrétion  urinaire  dans  les 
deux  reins. 

R.  Ro.mme. 


LES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

A  L’ÉTRANGER 


SUISSE 

La  trachéo-bronchoscopie  et  l’œsophagoscopie, 
c’est-à-dire  l’examen  direct,  par  la  vue,  de  l’inté¬ 
rieur  de  l’œsophage  et  des  premières  ramifica¬ 
tions  de  l’arbre  trachéo-bronchique,  est  une 
question  à  l’ordre  du  jour  qui  non  seulement 
occupe  les  spécialistes  —  laryngologues  et  chi¬ 
rurgiens  — ,  mais  qui  intéresse  également  les 
médecins  praticiens.  Par  les  résultats  thérapeu¬ 
tiques,  et  aussi  diagnostiques,  qu’elle  a  déjà  don¬ 
nés  entre  les  mains  de  son  inventeur  et  de  quel¬ 
ques  initiés,  il  ne  paraît  pas,  en  effet,  téméraire 
d’affirmer  que  la  méthode  de  Killian  est  appelée 
à  rendre  un  jour  —  quand  technique  et  instru¬ 
mentation  seront  à  portée  de  tous  — ,  les  plus 
grands  services  dans  la  pratique  médicale  jour¬ 
nalière  et  à  prendre  place,  en  chirurgie  d’ur¬ 
gence,  à  côté  de  la  trachéotomie  et  de  l’intubation 
laryngée. 

C’est  dans  le  début  de  vulgariser  cette  excel¬ 
lente  méthode  que  M.  Lindt  a,  dans  une  série  de 
démonstrations,  exposé  la  Technique  de  la 
bronchoscopie  devant  les  membres  de  la  Société 
médico-pharmaceutique  de  l’arrondissement 
de  Berne  (séance  du  12  Janvier  iOli'j). 

Il  a  rappelé  ensuite  les  résultats  déjà  obtenus 
dans  l’extraction  des  corps  étrangers  des  voies 
aériennes  profondes  tant  chez  l’adulte  que  chez 
l’enfant.  La  statistique  qu’il  a  pu  réunir  comprend 

10  cas  dont  5  récents  et  5  anciens  :  parmi  ces 
derniers,  il  en  est  où  le  corps  étranger  occupait 
les  bronches  depuis  des  mois  et  même  depuis  des 
années.  Dans  un  seul  de  ces  cas  (Thort),  les  ten¬ 
tatives  d’extraction  échouèrent  et  le  patient  suc¬ 
comba.  Dans  tous  les  autres  cas,  l’extraction  du 
corps  étranger  fut  possible,  soit  par  la  bouche, 
soit  par  une  incision  trachéale.  L’anesthésie  ne 
fut  d’ailleurs  pas  nécessaire  dans  tous  les  cas. 
Chez  certains  sujets,  il  fallut,  avant  de  réussir, 
renouveler  les  tentatives  jusqu’à  deux  ou  trois 
fois,  à  plusieurs  jours  d’intervalle.  Mais,  dans 
aucun  cas,  l’introduction  du  bronchoscope,  des 
pinces,  etc.,  n’entraîna  la  moindre  lésion  bron¬ 
chique,  même  dans  les  bronches  de  second  ordre, 
ni  la  moindre  aggravation  de  l’état  local  et  gé¬ 
néral,  même  chez  des  sujets  atteints  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  avec  poussées  fébriles. 

Quant  à  la  nature  des  corps  étrangers  extraits, 
M.  Lindt  signale  des  fragments  d'os,  des  haricots, 
un  morceau  de  poire,  des  étuismétalliques  (porte- 
plumes),  un  bouton  de  chemise,  voire  môme  un 
dentier. 

L’auteur  conclut  que,  lorsqu’on  en  possède 
bien  la  technique,  qui  est  d’ailleurs  simple  et  ne 
nécessite  pas  toujours  l’anesthésie,  la  bronchos¬ 
copie  se  présente  comme  une  méthode  idéale  non 
seulement  quand  il  s’agit  de  procéder  à  l’extrac¬ 
tion  mais  même  de  diagnostiquer  l’existence  et  la 
nature  d’un  corps  étranger  soupçonné  des  bron¬ 
ches.  A  ce  dernier  titre,  elle  doit  être  employée 
concurremment  avec  la  radioscopie;  elle  peut 
donner  un  résultat  positif  là  où  celle-ci  reste 
négative  :  Killian  n’a-t-il  pas  diagnostiqué  par  la 
bronchoscopie  un  cancer  du  poumon  et  précisé 
ainsi  le  siège  exact  et  la  nature  des  hémoptysies 
accusées  par  son  malade? 

C’est  d'ailleurs  une  opération  pour  laquelle  on 
peut  prendre  tout  son  temps,  —  du  moins  quand 

11  s’agit  de  corps  étrangers  des  bronches  secon¬ 
daires;  car,  en  pareil  cas,  le  malade  ne  court  pas 
de  danger  immédiat.  11  faut  espérer  que  la  désas¬ 
treuse  bronchotomie  qui  a  donné  une  si  effrayante 
mortalité  dans  les  mains  des  chirurgiens  les  plus 
experts,  que  l’œsophagotomie  externe  dont  les 
succès,  quoique  moins  exceptionnels,  sont  encore 
de  ceux  qu’on  compte,  ne  seront  plus  désormais 
employés  que  comme  des  pis  aller;  il  faut  espérer 


surtout  que  le  néfaste  panier  de  Graefe  a  désor¬ 
mais  vécu. 

A  la  Société  des  médecins  de  Zurich  (séance 
du  0  Janvier],  IM.  N.egeli  a  présenté  deux  malades 
atteints  A'Ostèomes  musculaires  traumati¬ 
ques,  à  propos  desquels  il  a  passé  en  revue  le.s 
différentes  théories  pathogéniques  émises  pour 
expliquer  la  formation  de  ces  tumeurs. 

Le  premier  cas  concerne  un  homme  qui,  le 
13  Décembre  1903,  eut  le  bras  droit  tamponné 
entre  deux  wagons.  Dans  les  premiers  mois  de 
1903,  cet  homme  vit  se  développer  un  ostéome 
occupant  la  portion  inférieure  du  deltoïde.  Il 
existe  pour  ce  cas,  deux  radiographies  :  l'une, 
faite  le  6  Janvier  1903,  qui  ne  révèle  pas  la  moin¬ 
dre  modification  musculaire;  l’autre  faite  le 
27  Juin,  qui  montre  nettement  la  présence  d’une 
tumeur  opaque  aux  rayons  X.  Le  second  sujet 
présentait  des  ostéomes  multiples  et  volumineux 
dans  les  muscles  de  la  partie  supérieure  antéro- 
externe  des  deux  cuisses.  Ici  encore  on  retrou¬ 
vait  à  leur  origine  un  violent  traumatisme  subi 
par  le  blessé;  les  ostéomes  apparurent  cinq  à  six 
semaines  plus  tard. 

Les  ostéomes  musculaires  traumatiques  sur¬ 
viennent  dans  deux  conditions  différentes  :  ou  bien 
à  la  suite  de  traumatismes  légers,  mais  fréquem¬ 
ment  répétés  (ostéomes  des  adducteurs  chez  les 
cavaliers,  ostéomes  du  deltoïde  chez  les  fantas¬ 
sins,  ostéomes  de  l’épaule  chez  les  grands  chas¬ 
seurs),  ou  bien  ils  succèdent  à  un  traumatisme 
unique,  violent,  comme  dans  les  deux  observa¬ 
tions  sus-mentionnées.  Dans  l’un  et  l’autre  cas, 
quelle  est  l’histogénie  de  ces  formations  osseuses 
en  plein  tissu  musculaire? 

a)  Dans  toute  une  catégorie  de  faits,  il  n’y  a 
pas  de  doute  qu’il  faille  incriminer  l’arrachement 
de  fragments  de  périoste  au  niveau  des  insertions 
musculaires,  et  qui,  greffés  en  quelque  sorte  au 
sein  du  tissu  musculaire,  y  donnent  naissance  à 
une  néo-production  de  tissu  osseux.  Bcrthier  a 
fait  à  ce  sujet  des  expériences  qui  sont  tout  à  fait 
concluantes. 

b)  Mais  le  plus  souvent,  d’après  Nœgeli,  les 
ostéomes  traumatiques  sont  d’origine  myogène  et 
reconnaissent  comme  point  de  départ  des  déchi¬ 
rures  fibrillaires  du  muscle  causées  par  le  trau¬ 
matisme,  ces  déchirures  déterminant  la  formation 
d  hématomes  dont  la  résorption  s’accompagnerait 
de  productions  fibreuses  qui  s’ossifieraient  ulté¬ 
rieurement  (processus  de  la  myosite  ossifiante). 

Comme  on  le  voit,  la  pathogénie  des  ostéomes 
traumatiques  n’est  pas  encore  près  d’être  élu¬ 
cidée. 

A  la  même  séance,  M.  Nageh  a  apporté  une 
rate  présentant  les  lésions  de  la  Maladie  de 
Banti.  Ces  lésions,  d’après  l’auteur,  étaient  suffi¬ 
samment  caractéristiques  pour  que  le  diagnostic 
ait  pu  être  fait  sans  l’aide  des  données  cliniques 
fournies  par  l’observation  du  malade.  Cette  obser¬ 
vation,  qui  ne  fut  communiquée  à  M.  Nager 
qu’après  la  rédaction  de  sa  note  anatomo-patho¬ 
logique,  avait  été  également  étiquetée  «  maladie 
de  Banti  »  par  M.  Brunner  qui  avait  procédé  à  l’ex¬ 
tirpation  de  la  rate  chez  ce  malade.  Ainsi  donc, 
la  maladie  de  Banti  possède  une  évolution  cli¬ 
nique  et  donne  lieu  à  des  lésions  très  particu¬ 
lières  qui  suffisent  à  la  caractériser  et  lui  créent 
une  autonomie  réelle  parmi  les  nombreuses  affec¬ 
tions  spléniques  —  paludisme,  syphilis,  cirrhose, 
leucémie,  etc.  —  avec  lesquelles  on  a  voulu  la 
confondre  jusqu’ici. 

Résumons  brièvement  les  principales  constata¬ 
tions  anatomo-pathologiques  faites  par  M.  Nager  : 

Il  s’agissait  d’une  grosse  tumeur  splénique 
(25  :  11  :  5  centim.),  pesant  1000  grammes,  de 
surface  assez  lisse,  de  coloration  rouge-chair,  de 
consistance  ferme,  avec  une  capsule  légèrement 
épaissie.  A  la  coupe,  le  tissu  splénique  offre  un 
aspect  homogène,  on  ne  voit  point  de  follicules, 
mais  çà  et  là  quelques  petits  foyers  hémorra¬ 
giques  et  des  traces  d’infarctus  cicatrisés.  Ce  qui 
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frappe;  surloul,  c’osl  la  béance  d(‘s  vaisseaux 
dont  les  parois  sont  énormément  épaissitis.  . 

L’examen  microscopique  montre  que  la  tumeur 
était  le  résultat  d’une  énorme  hyperplasie  du 
stroma  splénique  dont  les  trabécules  étaient 
extraordinairement  épaissis  et  infiltrés  de  cellules. 
Cette  hyperplasie  semblait  avoir  son  point  de 
départ  dans  la  paroi  des  vaisseaux.  Les  aréoles 
spléniques  sont  très  réduites,  la  pulpe  est  rare, 
les  corpuscules  de  Malpighisont  atrophiés.  Parmi 
les  modifications  cellulaires  que  présente  lu 
pulpe,  il  faut  noter  ;  la  prolifération  très  active 
de  l’endothélium  aréolaire,  l’augmentation  des 
éosinophiles  et  surtout  la  présence  de  très  nom¬ 
breuses  cellules  géantes  qui  offrent  une  grande 
ressemblance  avec  les  cellules  géantes  de  la 
moelle  osseuse  et  présentent  d’ailleurs  un  poly¬ 
morphisme  remarquable.  Citons  enfin,  çà  et  là,  de 
petites  formations  kystiques  dont  l’origine  n’est 
pas  clairement  établie. 

J.  Dumont. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

27  Avril  190à. 

Sur  la  pathogénie  de  l'hydronéphrose  Intermit¬ 
tente.  —  M.  F.  Legueu  revient  sur  cette  question, 
abordée  il  y  a  quelque  temps  par  M.  Bazy,  et  envi¬ 
sage  successivement  la  congénitalité  de  l'hydroné- 
phrose  et  ses  rapports  avec  la  mobilité  rénale. 

Il  y  a  des  hydronépliroses  intermittentes  congéni¬ 
tales.  M.  Legueu  en  a  vu  une  entre  autres  sur  un 
jeune  homme  de  vingt  ans  qui  avait,  à  quelques  cen¬ 
timètres  au-dessous  du  rein,  une  coudure  de  l’ure¬ 
tère,  coudure  fixe,  indépendante  de  toute  mobilité  et 
de  toute  altération  de  l’appareil  urinaire.  Il  opéra  la 
coudure  sans  ouvrir  l’uretère  ;  une  fistule  secondaire 
se  forma  cependant,  mais  elle  s’oblitéra  d'clle-même 
au  bout  de  quelque  temps,  et  le  malade  guérit  avec 
l'intégrité  de  son  rein. 

Comme  cause  congénitale  de  l’hydronéphrose, 
M.  Legueu  invoque  encore  l’influence  d’artères  anor¬ 
males,  qui,  déplaçant  l’uretère,  y  impriment  une 

Cependant  quand,  au  cours  d’une  opération,  on 
trouve  l’uretère  infléchi  sur  une  artère,  deux  explica¬ 
tions  sont  possibles  :  tantôt  l'inflexion  est  secon¬ 
daire  à  l’hydronéphrose  ;  celle-ci,  en  abaissant  le 
bassinet  et  l’uretère,  s’est,  en  quelque  sorte,  accro¬ 
chée  sur  une  artère  ;  tantôt  l’inflexion  est  primitive, 
elle  est  réellement  la  cause  de  l’hydronéphrose.  Deux 
fois  M.  Legueu  a  constaté  cette  dernière  disposition  : 

Chez  un  homme  de  quarante  ans  atteint  d’hydro¬ 
néphrose  intermittente,  il  trouva  une  artère  anormale 
partant  de  l’aorte,  parvenant  au  pôle  inférieur  du 
rein  et  croisant  l’uretère  dans  son  trajet.  Celui-ci  dé¬ 
crivait  sur  la  circonférence  postérieure  de  l’artère 
une  courbe  à  concavité  antérieure.  L’inflexion  était 
évidente  ;  la  dilatation  commençait  juste  à  ce  niveau  ; 
le  bassinet  était  peu  dilaté,  car  la  lésion  était  jeune, 
et  on  ne  peut  soutenir  que  l’abaissement  ou  l’extension 
du  bassinet  l’ait  amené  au  contact  de  l’artère. 

Sur  une  autre  malade  qui,  depuis  quelques  années, 
souffrait  du  rein  gauche,  M.  Legueu  trouva  aussi 
l’uretère  infléchi,  coudé  par  une  artère  et  une  veine 
qui,  constituant  au  rein  un  pédicule  nouveau,  allaient 
de  l’aorte  au  pôle  inférieur.  La  dilatation  de  l’ure¬ 
tère  commençait  au-dessus  de  l’artère  et,  à  ce  niveau, 
les  parois  de  l’uretère  étaieut  assez  indurées  et  modi¬ 
fiées  par  un  contact  et  une  pression  depuis  longtemps 
soutenus.  La  suppression  de  l’artère  ne  suffit  pas  à 
faire  disparaître  les  accidents,  et  il  fallut  faire  la  né¬ 
phrectomie. 

Dans  ces  deux  cas,  M.  Legueu  reconnaît  le  rôle 
primordial  du  vaisseau  anormal  pour  causer  l’hydro¬ 
néphrose  à  ce  que  :  1“  la  dilatation  de  l’uretère  com¬ 
mence  exactement  au  niveau  du  vaisseau  ;  2“  à  l’ab¬ 
sence,  sur  l’uretère,  de  toute  autre  lésion. 

En  ce  qui  concerne  les  rapports  de  l’hydroné- 
phrose  avec  le  rein  mobile,  M.  Legueu  croit  que  la 
mobilité  est  primitive,  et  l’hydronéphrose  secon¬ 
daire,  et  il  invoque  à  l'appui  de  sa  conviction  trois 
raisons  ;  1°  l’hydronéphrose  n’a  pas  toujours  un  vo¬ 
lume  suffisant  pour  causer  la  mobilité  :  il  y  a,  au 
cours  du  rein  mobile,  des  petites  rétentions  rénales 
de  30,  de  40,  de  50  grammes  dont  le  volume,  le 


poids  sont  absolument  disproportionnés  avec  la 
grande  mobilité  qu’elles  accompagnent  en  général  ; 
2°  le  traitement  de  la  mobilité  suffit  souvent  à  guérir 
l’hydronéphrose  ;  et  enfin,  3°  la  mobilité  n’existe 
qu’à  droite  et  M.  Legueu  n’a  jamais  vu  l’hydroné- 
phrose  à  gauche  déterminer  la  mobilité.  Aussi  croit-il 
au  rôle  primitif  de  la  mobilité,  qui  coude  d’abord 
l’uretère  :  l’hydronéphrose  survient  quand  la  cou¬ 
dure  devient  fixe  secondairement. 

Quant  aux  opérations  conservatrices,  M.  Legueu 
préfère  les  anastomoses  latérales  aux  implantations 
termino-latérales,  qui,  plus  délicates,  plus  difficiles, 
lui  ont  paru  donner  de  moins  bons  résultats  au  point 
de  vue  du  fonctionnement  de  la  bouche  uretérale. 

M.  Hartmann  possède  au  moins  2  observations 
d’hydronéphrose  intermittente  qui  présentent  un  cer¬ 
tain  intérêt  au  point  de  vue  de  la  pathogénie  de  cette 
lésion  et  aussi  au  point  de  vue  de  la  confiance  qu’il 
convient  d'accorder  à  la  séparation  des  urines  comme 
moyen  de  contrôle  du  fonctionnement  rénal  après 
une  opération  faite  pour  lever  l’obstacle  urétéral.  On 
se  rappelle,  en  effet,  que  M.Delbet  avait  mis  en  doute 
la  valeur  de  la  séparation  vésicale  des  urines  en  pa¬ 
reil  cas,  et  préconisé,  au  contraire,  l’emploi  du  ca¬ 
thétérisme  urétéral  comme  donnant  des  résultats 
beaucoup  plus  certains. 

Or,  les  2  observations  de  M.  Hartmann  viennent 
absolument  à  l’encontre  de  la  thèse  soutenue  par 
M.  Delbet.  Emploj'é  dans  les  2  cas,  après  l’opération 
qui  avait  supprimé  la  coudure  urétérale,  et  ce,  afin 
de  s’assurer  si  oui  ou  non  l’uretère  fonctionnait  dé¬ 
sormais  normalement, M. Hartmann  avait  constaté  tout 
d’abord,  comme  M.  Delbet,  que  du  côté  opéré  le  sé¬ 
parateur  ne  recueillait  pas  la  moindre  goutte  d’urine. 
Loin  de  supposer  que  la  séparation  pouvait  se  trouver 
en  défaut,  M.  Hartmann  attribua  la  cause  du  phéno¬ 
mène  à  un  mauvais  fonctionnement  de  l’uretère,  pro¬ 
bablement  par  suite  de  la  persistance  ou  de  la  repro¬ 
duction  de  la  coudure.  Laissant  donc  le  séparateur 
en  place,  il  souleva  simplement,  à  l’aide  des  deux 
mains  placées  dans  le  flanc  le  rein  malade,  et  aussitôt 
il  eut  le  plaisir  de  constater  que  son  hypothèse  se 
vérifiait  :  l’uretère  du  même  côté  laissait  écouler 
dans  la  vessie  une  quantité  abondante  d’urine.  Ainsi 
donc,  loin  de  fournir  des  résultats  erronés  sur  le 
fonctionnement  rénal  après  une  intervention  pour 
hydronéphrose  intermittente,  les  séparateur  et  divi¬ 
seur  des  urines  traduisent,  au  contraire,  exactement 
l’état  de  ce  fonctionnement.  Au  contraire,  le  cathété¬ 
risme  urétéral,  qui  redresse  forcément  et  toujours  la 
coudure  urétérale  et  donne  toujours  issue  à  l'urine 
retenue  dans  le  bassinet,  induit  par  là  même  en 
erreur  sur  le  fonctionnement  de  l’uretère,  puisqu’il 
tend  à  faire  croire  à  une  perméabilité  naturelle  de  ce 
canal  alors  qu’il  ne  s’agit  que  d’une  perméabilité  arti¬ 
ficielle  créée  par  la  sonde. 

L’une  des  observations  de  M.  Hartmann  présente 
encore  un  autre  intérêt,  car  elle  est  un  exemple 
d’hydronéphrose  avec  rein  mobile  à  gauche  causée 
par  la  coudure  de  l’uretère,  en  son  point  de  jonction 
avec  le  bassinet,  sur  une  artère  anormale  issue  de 
l’aorte  et  abordant  le  rein  par  son  pôle  inférieur, 
cçmme  dans  les  cas  deM.  Legueu.  Mais  ici  la  simple 
section  de  l’artère  suffit  à  rétablir  la  perméabilité 
urétérale. 

Plaie  du  cœur  par  balle  de  revolver;  suture; 
mort.  —  M.  Riche  lit  une  observation  d’interven¬ 
tion  pour  plaie  du  coeur.  Une  balle  de  revolver 
(calibre  8  millimètres)  avait  traversé  de  part  en  part 
le  ventricule  gauche,  puis  lésé  superficiellement  la 
grosse  tubérosité  de  l’estomac,  le  pôle  supérieur  de 
la  rate  et  le  bord  inférieur  du  poumon  gauche.  La 
suture  des  deux  plaies  du  cœur  et  celle  du  péricarde 
était  terminée  lorsque  les  battements  cessèrent  malgré 
le  massage  direct  de  l’organe.  M.  Riche  rappelle  qne, 
dans  un  premier  cas,  il  fut  plus  heureux,  et  qu'il  a 
présenté  il  y  a  deux  ans  à  la  Société  une  malade 
guérie  :  l’observation  jusqu’à  présent  n’a  pu  être 
publiée,  M.  Delorme  n’ayant  pas  encore  fait  le  rap¬ 
port  dont  il  avait  été  chargé. 

L’observation  actuelle  fera  l’objet  d’un  rapport  de 
la  part  de  M.  Wallher. 

Traitement  chirurgical  d’une  méningite  consécu¬ 
tive  à  une  fracture  de  la  base  du  crâne.  —  M.  Mi¬ 
gnon  rapporte  l’observation  d’un  jeune  soldat  qui, 
ayant  eu  la  tête  prise  entre  les  deux  battants  d’une 
lourde  porte  en  fer  violemment  refermés  l’un  sur 
l’autre,  perdit  connaissance  et  fut  emporté  à  l’hôpi¬ 
tal  où  l'on  constata  tous  les  signes  d’une  fracture  de 
l’étage  antérieur  de  la  base  du  crâne.  Les  jours  sui¬ 
vants,  l’état  du  blessé,  d’abord  relativement  satisfai¬ 
sant  alla  progressivement  s’aggravant,  et,  le  quator¬ 


zième  jour,  il  présentait  les  symptômes  classiques 
d’une  méningite  confirmée. 

M.  Mignon  pensa  que  seule  une  double  trépanation 
suivie  du  drainage  des  méninges  était  propre  à  sau¬ 
ver  le  malade.  Il  trépana  donc  les  deux  fosses  tem¬ 
porales,  évacua  un  abondant  épanchement  sanguin 
extra-dural  à  droite  (à  gauche  pareil  épanchement 
n’existait  pas),  constata  la  couleur  ardoisée  foncée 
de  la  dure-mère  et  l’absence  de  battements,  puis, 
ayant  incisé  la  dure-mère,  draina  à  l’aide  de  deux 
drains  en  caoutchouc,  longs  de  5  à  6  centimètres  en¬ 
foncés  vers  le  plancher  de  l’étage  antérieur  du  crâne. 
Les  suites  de  cette  opération  ne  se  firent  pas  atten¬ 
dre  ;  dès  le  lendemain  l’état  du  malade  était  considé¬ 
rablement  amélioré  ;  au  troisième  jour,  la  guérison 
pouvait  être  considérée  comme  assurée;  le  septième 
jour,  on  constatait  la  disparition  du  signe  de  Kernig; 
le  huitième  jour  on  enlevait  les  drains  ;  le  douzième 
le  malade  se  levait.  Aujourd’hui  il  est  complètement 
guéri  ;  mais  il  a  totalement  perdu  l’odorat  (fracture 
de  l’ethmoîde)  et  la  vue  de  l'œil  droit  (atrophie  du 
nerf  optique  par  hémorragie  dans  sa  gaine?) 

M.  Mignon  n’a  pu  obtenir  de  culture  par  ensemen¬ 
cement  du  sang  puisé  dans  l’épanchement  extra-dural. 
Par  contre  il  possède  les  données  fournies  par  une 
ponction  lombaire  faite  deux  jours  après  l’opération. 
Le  liquide  céphalo-rachidien  contenait  une  quantité 
considérable  de  lymphocytes  polynucléaires.  Ce  li¬ 
quide,  ensemencé,  fournit  une  culture  très  virulente 
de  pneumocoques  dont  l’injection  à  une  souris  tuait 
l’animal  en  vingt-quatre  heures. 

M.  Moty  a  obtenu,  par  trépanation  du  crâne,  et 
drainage  des  méninges  une  guérison  aussi  rapide 
chez  un  jeune  soldat  qui,  en  nettoyant  le  canon  de 
son  fusil,  s’était  violemment  enfoncé  sa  baguette  dans 
la  narine  droite;  l'instrument  avait  pénétré  dans 
l’étage  antérieur  du  crâne  en  perforant  la  lame  cri¬ 
blée  de  l’ethmo'ide.  La  méningite  consécutive  céda 
rapidement  à  la  trépanation  et  au  drainage  et  le  ma¬ 
lade  guérit.  Dans  ,1a  suite,  il  présenta  des  troubles 
trophiques  divers  étendus  à  tout  le  corps  et  résul¬ 
tant  manifestement  de  lésions  médullaires  provoquées 
par  l’infection  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Trépanation  tardive  pour  ramollissement  céré¬ 
bral  traumatique.  —  M.  Legueu  fait  un  rapport  sur 
une  observation  envoyée  par  M.  Ardouin  (de  Cher¬ 
bourg). 

Il  s’agit  d’un  homme  de  trente-deux  ans  qui,  à  la 
suite  d’une  chute  sur  la  tête,  eut  un  enfoncement  du 
crâne  avec  plaie  à  droite.  M.  Ardouin  trépana  immé¬ 
diatement,  réséqua  le  fragment  enfoncé  et  draina  la 
plaie.  Quelque  temps  après,  le  blessé  présenta  de 
l’épilepsie  jacksonienne  du  côté  gauche;  les  crises  se 
succédèrent  rapidement  et  firent  bientôt  place  à  de  la 
paralysie. 

M.  Ardouin,  constatant  l’intégrité  du  foyer  pri¬ 
mitif  de  la  fracture,  intervint  à  nouveau  au  niveau 
des  circonvolutions  rolandiques,  c’est-à-dire  au  foyer 
de  la  localisation.  Sous  la  dure-mère  intacte,  mais 
tendue,  il  trouva  un  petit  foyer  de  ramollissement 
cérébral  qu’il  évacua  en  l’essuyant  avec  une  com¬ 
presse. 

Le  blessé  guérit;  les  phénomènes  paralytiques  dis¬ 
parurent  immédiatement,  mais  les  phénomènes  con¬ 
vulsifs  disparurent  plus  lentement.  Et  actuellement, 
dix-huit  mois  après  l’opération,  les  crises  ne  sont 
plus  caractérisées  que  par  quelques  secousses  insi¬ 
gnifiantes  qui  se  produisent  tout  au  plus  une  fois  par 
mois.  Le  blessé  a  repris  toutes  ses  occupations. 

C’est  ce  résultat  éloigné,  suivi  en  quelque  sorte 
jour  par  jour  pour  arriver  à  la  guérison,  qui  lait 
l’intérêt  de  cette  observation  dans  laquelle  le  chirur¬ 
gien  a  appliqué  avec  un  sens  clinique  très  exact  les 
règles  de  la  chirurgie  crânienne. 

Résection  simultanée  d’un  segment  de  l’S  Iliaque 
atteint  d’éplthélloma  et  d'un  segment  de  1  Intestin 
grêle  également  atteint  d’éplthélioma.  Guérison 
opératoire,  se  maintenant  après  deux  ans  et  demi. 
—  M.  Jayle  relate  ce  cas  observé  chez  une  jeune 
femme  de  vingt-six  ans.  Le  nombre  des  observations 
de  ce  genre  est  des  plus  restreints  et  ne  dépasse  pas 
dix;  le  cas  opéré  par  M.  Jayle  est  le  seul  qui  ait 
donné  un  aussi  bon  résultat  éloigné.  Il  fera  l’objet 
d’un  rapport  qui  a  été  confié  à  M.  Hartmann. 

Enorme  angiome  lombo-abdominal.  —JVf.  Cbaput 
présente  un  homme  de  trente-quatre  ans  qui  est  at¬ 
teint  d’un  énorme  angiome  diffus  occupant  tout  le 
flanc  droit,  la  région  de  la  fosse  iliaque  droite  et  se 
prolongeant  en  arrière  et  en  haut  jusque  dans  les 
lombes,  en  bas  et  en  avant  jusque  dans  la  région  in¬ 
guinale  et  dans  le  scrotum.  On  ne  perçoit  ni  batte- 
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ments  artériels,  ni  bruit  de  souffle.  Il  est  im¬ 
possible  d'obtenir  du  malade  des  renseignements 
précis  sur  le  début  et  sur  le  mode  d’évolution  de  son 
alfection. 

M.  Felizei  dit  avoir  observé  chez  deux  enfants, 
un  garçon  et  une  fille,  deux  cas  absolument  sem¬ 
blables  à  celui  de  M.  Chaput.  Dans  les  deux  cas  il 
existait  un  prolongement  dans  le  trajet  inguinal,  et 
M.  Felizet  voit  dans  ce  trajet  le  point  de  départ  de 
l’angiome. 

M.  Lucas- Cbampionnière  claua  un  cas,  d’angiome 
diffus  embrassant  toute  la  hanche,  les  bourses  et  le 
périnée,  se  décida  à  recourir  à  la  désarticulation  de 
la  cuisse.  Son  malade  guérit,  mais  après  toute  une 
série  d’opérations  secondaires,  ponctions,  cautéri¬ 
sations,  etc.,  pour  détruire  les  vestiges  de  la  tumeur 
subsistant  encore  après  l’opération. 

Corne  cutanée.  — ■  M.  Rochard  présente  une 
corne  cutanée,  longue  de  25  centimètres,  et  con¬ 
tournée  en  forme  de  corne  de  bélier,  qu’il  a  enlevée 
chez  une  vieille  femme  de  soixante-cinq  ans.  Cette 
formation  semble  avoir  eu  son  point  de  départ,  alors 
que  la  malade  était  âgée  de  quinze  ans,  dans  un 
kyste  sébacé  du  dos. 

Emploi  du  peroxyde  de  zinc  en  chirurgie.  — 

—  M.  Chaput  attire  l’attention  de  ses  collègues  sur 
un  nouveau  produit  qu’il  leur  présente  et  qui  leur 
semble  appelé  à  rendre  de  grands  services  en  chi¬ 
rurgie.  Ce  sel  qui  n’est  ni  toxique  ni  caustique,  qui 
est  stérilisable  par  la  chaleur  et  qui,  de  plus,  est 
très  maniable  et  d’un  prix  très  abordable,  possède  la 
propriété  de  dégager,  au  contact  de  l’eau,  du  gaz 
oxygène.  Ce  dégagement  se  fait  de  façon  lente  et 
progressive  ainsi  qu’on  peut  s’en  rendre  compte  par 
les  fines  bulles  de  gaz  qui  se  dégagent  à  la  surface 
du  liquide.  11  y  a  donc  là  une  source  d’oxygène  toute 
trouvée,  utilisable  sous  forme  de  poudre  ou  de  pom¬ 
made,  dans  tous  les  cas  où  les  propriétés  antisep¬ 
tiques  puissantes  de  ce  gaz  sont  indiquées  :  plaies 
infectées,  ulcères,  brûlures,  pansements  vaginaux. 

.T.  Dumont. 
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Mort  subite  après  une  injection  hypodermique 
d’extrait  glycérine  de  capsules  surrénales.  —  M. 
Dubois  de  Saujon.  Une  dose  même  faible  d’extrait 
glycériné  de  capsules  surrénales  peut  provoquer  la 
systole  ultime,  la  mort  subite.  Le  danger  paraît  ré¬ 
sulter  de  deux  facteurs  : 

1"  Injection  directe  dans  le  torrent  circulatoire; 

2°  Etat  d’adynamie  prononcée  du  sujet. 

Cos  conditions  se  sont  propablement  trouvées 
réunies  dans  l’observation  suivante  : 

M"'”  X...,  quarante  et  un  ans,  atteinte  d’entérite 
muco-raembraneuse. 

Très  affaiblie,  très  amaigrie,  pèse  43  kilogrammes 
pour  une  taille  de  1  m.  72.  Tachychardie  existant 
après  les  repas. 

Depuis  six  mois,  la  peau  a  pris  une  teinte  bronzée. 

On  trouve,  en  outre,  deux  petites  plaques  méla¬ 
niques  lenticulaires  sur  la  joue  droite. 

Ces  symptômes  me  fout  soupçonner  une  lésion  des 
capsules  surrénales,  et,  à  la  demande  de  la  famille, 
j’institue  le  traitement  opolhéropique.  .l’injecte  tous 
les  deux  jours  2  centimètres  cubes  d’extrait  glycé¬ 
riné.  Les  cinq  premières  injections  sont  bien  sup¬ 
portées  et  paraissent  améliorer  l’état  général. 

Après  un  repos  de  quatre  jours,  je  pratique  une 
sixième  injection;  à  peine  est-elle  terminée,  que  la 
malade  pâlit,  fait  un  effort  do  vomissement  et  re¬ 
tombe  morte. 

De  l’emploi  alternatif  de  la  quinine  et  de  l’arse¬ 
nic  dans  les  cas  de  fièvre  paludéenne.  —  M.  Oolds- 
midt  (de  Strasbourg).  —  L’acide  arsénieux  peut 
réussir  là  où  le  sulfate  de  quinine  échoue  ;  par  con¬ 
tre,  la  quinine  agit  quand  l’arsenic  reste  sans  action. 

Quand  les  accès  de  fièvre  paludéenne  ne  cèdent 
pas  en  premier  lieu  au  sulfate  de  quinine  et  par  la 
suite  à  l'acide  arsénieu.x,  ils  sont  presque  sûrement 
et  rapidement  coupés  lorsqu’on  revient  à  la  quinine. 

L’emploi  de  l’arsenic  consécutivement  au  sulfate 
de  quinine  se  trouve  indiqué  dans  des  affections  à 
cycle  intermittent  autre  que  la  fièvre  paludéenne. 

C'est  ainsi  que  j’ai  soigné  il  y  a  plus  de  trente  ans, 
une  jeune  fille  atteinte  de  torticolis  intermittent. 

En  fait  de  produits  arsenicaux,  j’admets  volontiers 
que  l’arrhénal  a  de  sérieux  avantages  sur  l’acide 
arsénieux,  tant  au  point  de  vue  de  sou  moindre  degré 
de  toxicité  qu’à  celui  de  la  facilité  de  son  emploi, 


notamment  en  injections  sous-cutanées;  mais  il  reste 
à  démontrer  que  les  résultats  qu’on  obtient  avec 
l’arrhén.al  valent  ceux  que  j’ai  observés  si  souvent 
avec  l’acide  arsénieux,  d’autant  plus  que  l’emploi  ju¬ 
dicieux  de  ce  produit  n’offre  aucun  danger. 

A  propos  de  la  thérapeutique  des  Indigènes  du 
Laos.  —  M.  Spore.  Jalousement  conservée  par  les 
bonzes  dans  les  principales  pagodes  à  Yientiane,  à 
Luang-prabang,  à  Xieng-kouang,  presque  unique¬ 
ment  composée  de  remèdes  d’origine  végétale,  la  thé¬ 
rapeutique  des  Laotiens  demanderait,  pour  être  com¬ 
plètement  connue,  une  élude  très  difficultueuse  et 
surtout  très  longue. 

Nous  y  retrouvons  des  cléments  en  tous  points 
semblables  à  ceux  qui  furent  employés  en  Europe  au 
moyen  Age  :  cornes  de  cerfs  jeunes,  cornes  de  boeufs 
noirs,  de  rhinocéros,  de  buitles,  l’urine  et  l’eau  de 
vers  de  terre  reviennent  fréquemment  dans  les  or¬ 
donnances  contre  les  accès  de  fièvre. 

Les  modes  de  préparation  sont  assez  simples  :  in¬ 
fusion  de  végétaux  dans  l’eau  chaude  ou  dans  l’alcool 
de  riz  à  froid  ou  à  chaud  ;  macération  de  la  plante 
dans  l’eau  froide  directement,  ou  après  pilonnage  et 
enveloppement  du  produit  pulvérisé  dans  un  linge. 

La  plante  est  broyée  dans  un  mortier  de  pierre 
avec  un  peu  d’eau.  Quand  elle  est  suffisamment  dila- 
cérée,  on  la  recueille  en  ajoutant  une  grande  quantité 
de  liquide.  Il  est  souvent  recomm-indé  de  ne  douner 
que  trois  coups  de  pilon. 

Dans  ce  cas  le  sac  est  mis  en  macération  pendant 
quelques  heures  ou  quelques  jours  dans  l’eau  froide 
ou  dans  l’eau  de  riz,  et  doit,  suiv.int  le  cas,  être 
pressé  ou  non. 

Dans  la  fabrication  des  pommades,  la  graisse  de 
porc  ou  l’huile  de  sésame  sont  les  véhicules  les  plus 
communs.  Nombre  de  plantes  sont  employées  égale¬ 
ment  après  calcination  totale,  le  charbon  résultant 
servant  en  médication  externe  ou  interne. 

Du  lab  ferment  dans  la  digestion  du  lait.  —  M. 
Léon  Meunier.  —  Le  premier  stade  de  la  digestion 
lactée  est  sa  caséification  phénomène  de  fermenta¬ 
tion  diastasique,  entraînant  le  dédoublement  de  la 
caséine.  Cette  caséification  se  faisant  sous  l’influence 
du  ferment-lab,  sécrété  normalement  dans  l’estomac, 
il  est  intéressant  de  savoir  eomment  varie  cette 
sécrétion  du  ferment-lab  dans  les  différents  cas 
pathologiques. 

M.  Léon  Meunier  après  avoir  donné  un  procédé  de 
dosage  du  lerment-lab  dans  les  sucs  gastriques  après 
repas  d’Ewald,  montre  d’après  l’examen  d’une  cen¬ 
taine  de  cas  pathologiques,  que  le  ferment-lab  peut 
varier  sur  une  échelle  de  1  à  2.000.  Très  abondant 
chez  l’enfant  et  chez  l’adulte,  il  diminue  avec  l'âge  et 
peut  presque  disparaître  au  cours  d’un  grand  nombre 
d’états  pathologiques  :  gastrites  chroniques,  alcoo¬ 
liques,  néoplasmes,  vieux  ulcères. 

Par  un  examen  chimique  et  clinique,  M.  Léon  Meu¬ 
nier  montre  que  chez  ces  malades  à  faible  sécrétion 
en  un  lab-lerment,  il  y  a  un  rapport  étroit  entre  cette 
sécrétion  insuffisante  et  la  mauvaise  digestion  lactée. 

Dans  ces  cas  pathologiques  il  donne  aux  malades 
une  solution  de  lab-ferment  titrée  en  lab  par  rap¬ 
port  à  un  suc  gastrique  normal. 

Dans  toutes  ces  observations  la  caséification  et  la 
digestion  du  lait  se  font  immédiatement  comme  on 
peut  s’en  rendre  compte  par  l’examen  chimique  ou 
clinique.  Les  troubles  gastro-intestinaux  s’amélio¬ 
rent  en  effet,  et  surtout  la  constipation,  ce  qui  ten¬ 
drait  à  confirmer  les  travaux  d’Okuneff  et  de  Schapi- 
row  sur  le  rôle  du  lab-fcrment  dans  la  digestion  in¬ 
testinale. 

M.  Eizk. 
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ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

J.  Malcolm.  L’influence  de  la  glande  pituitaire 
sur  la  nutrition  générale  (Journal  of  Physiology, 
t.  XXX,  1904,  p.  270). 

Schiff  paraît  être  le  premier  physiologiste  qui 
entreprit  l’étude  de  l’influence  de  l’administraliou  du 
corps  pituitaire  sur  la  nutrition  générale.  Il  avait 
administré  des  tablettes  de  Merck  à  trois  sujets,  Tun 
normal,  le  second  atteint  de  paralysie  agitante,  et  dont 
le  troisième  était  un  acromégalique. 

L’élimination  azotée  ne  fut  pas  modifiée,  mais  celle 
du  phosphore,  surtout  par  les  fèces,  nettement  aug¬ 
mentée.  Schiff  expliqua  cet  excès  par  une  action  des¬ 


tructive  des  éléments  osseux,  mais,  comme  il  n’avait 
pas  dosé  la  magnésie,  ni  la  chaux,  l’excès  phos¬ 
phore  pouvait  aussi  bien  être  attribué  à  une  destruc¬ 
tion  exagérée  des  nucléincs  en  général.  Morac- 
zewski  refit  cette  étude  sur  un  acromégalique  ;  il 
conclut  que  l’adjonction  au  régime  alimentaire  de 
tablettes  de  pituitaire  amène  une  exagération  des  éli¬ 
minations  phosphorées  et  azotées,  le  calcium  étant 
plutôt  retenu.  Oswald  expérimentant  sur  un  chien,  ne 
trouva  aucune  exagération  ni  pour  le  phosphore  ni 
pour  l’azote  ;  mais  sou  étude  est  incomplète  ;  elle  ne 
porte  que  sur  Turine,  et  Schiff  avait  précisément  in¬ 
sisté  sur  l’importance  de  l’élimination  intestinale. 

Les  expériences  actuelles  de  Malcolm,  poursuivies 
sur  une  chienne  de  21  kilogrammes,  sont  des  plus 
complètes,  et  il  est  intéressant  de  signaler  les  résul¬ 
tats  obtenus,  les  traitements  par  la  glande  pituitaire 
ayant  été  préconisés  dans  ces  dernières  .années,  sans 
que  les  protagonistes  de  cette  méthode  se  soient 
douné  la  peine  d’édifier  leurs  vues  sur  des  bases 
expérimentales  sérieuses. 

Le  corps  pituitaire  est  constitué  par  deux  groupes 
de  tissus  constituant  en  fait  deux  organes  fonctionnel¬ 
lement  distincts,  un  organe  glandulaire,  un  organe 
nerveux.  Malcolm  a  dissocié  les  effets  de  ces  deux 
appareils,  en  donnant  successivement  delà  glande  ou 
du  ganglion,  soit  à  l’état  frais,  soit  à  l’état  de  poudre 
desséchée,  celte  dernière  donnée  à  la  dose  de  10  à 
15  grammes. 

L’ingestion  de  ces  préparations  ne  provoque  pas 
de  diurèse  ;  au  contraire,  il  y  aurait  plutôt  une  légère 
rétention  d’eau.  Dans  tous  les  cas,  l’elfet  est  absolu¬ 
ment  oppoeé  à  celui  observé  avec  le  corps  thyro'ide 
et  môme  à  ceux  signalés  par  Shiifer  et  Magnus.  Mais 
ces  derniers  auteurs  injectaient  l’extrait  pituitaire 

Malcolm  insiste  sur  l’augmentation  très  sensible 
des  matières  solides  dans  les  fèces,  augmentation 
très  nette  principalement  avec  la  substance  nerveuse. 

En  ce  qui  concerne  le  métabolisme  de  l’azote,  du 
phosphore  et  des  alcalis,  les  résultats  sont  assez 
discordants. 

Avec  les  poudres  desséchées  (glandulaires  ou  gan¬ 
glionnaires),  1  élimination  de  l'azote  est  plutôt  dimi¬ 
nuée;  elle  est  augmentée  avec  la  glande  fraîche  totale. 
Pour  le  phosphore,  l'action  des  deux  éléments  est 
différente:  l'extrait  glandulaire  provoque  la  rétention, 
l’extrait  nerveux  un  excès  d  élimination  passager, 
suivi,  il  est  vrai,  d’une  phase  de  rétenliou.  La  chaux 
est  éliminée  en  plus  grande  quantité  avec  les  deux 
extraits;  mais  la  magnésie  se  comporte  différemment  : 
élimination  parallèle  à  celle  du  calcium  avec  l’extrait 
glandulaire,  élimination  nulle  ou  faible  avec  l'extrait 
nerveux.  Il  faudrait  en  conclure  que  c’est  ce  dernier 
qui  agit  principalement  sur  le  tissu  osseux  et  accélère 
sa  désintégration. 

Ces  recherches  devraient  être  poursuivies  non  plus 
sur  une  chienne  en  bonne  santé,  mais  sur  une  série 
de  sujets  malades,  présentant  des  troubles  dans  la 
nutrition  générale.  Peut-être  trouverait-on  des  indi¬ 
cations  et  surtout  des  contre-indications  à  l’emploi 
de  telle  ou  telle  partie  du  corps  pituitaire. 

J. -P.  Langi-ois. 


PARASITOLOGIE 

C.  Brunotte.  Contribution  à  l’étude  de  la  myasis 
[Ihilletin  des  sciences  pharmacologiques,  Mars  1904). 
—  Dans  le  courant  de  l’été  dernier.  M.  Lorber.  mé¬ 
decin  à  Fesches-le-Ghatel  (Doubs),  eut  l’occasion  de 
constater  chez  une  de  ses  malades  un  cas  vraiment 
singulier  de  parasitisme  momentané  par  des  larves 
d’inscctes.  Il  s’agit  d'une  jeune  fille  qui  présenta 
durant  un  temps  prolongé  des  douleurs  stomacales 
dont  elle  ne  pouvait  préciser  la  nature.  Ces  douleurs 
se  manifestaient  en  général  au  lever,  duraient  parfois 
quelques  minutes  seulement  et  parfois  aussi  plusieurs 
heures.  Durant  les  accès,  la  malade  était  pâle,  sans 
force,  avait  des  envies  de  vomir  et  semblait  prêle  à 
tomber  en  syncope.  Elle  avait  de  plus  une  continuelle 
démangeaison  à  la  peau,  un  peu  de  toux  et  une  sali- 
v.vtion  excessive.  Ces  symptômes  persistèrent  jus¬ 
qu’au  15  Septembre,  jour  où  la  malade  eut  des  vomis¬ 
sements  répétés  au  cours  desquels  elle  expulsa  une 
quantité  considérable  de  larves  vivantes  d’insecte. 

Une  certaine  quantité  de  ces  larves,  ayant  été  con¬ 
servées  dans  del’aloool,  furent  adressées  àM.  C.  Bru- 
notte,  professeur  à  l'Université  do  Nancy,  qui  en  fit 
faire  l’examen  par  M.  Florentin,  préparateur  de  zoo¬ 
logie  à  la  Faculté  des  sciences.  Cet  examen  montra 
que  l’on  avait  affaire  à  une  larve  de  diptère  du  groupe 
des  Anthomysinæ,  et  de  l’espèce  Anthomyia  canicu- 
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taris  qui  est  une  petite  mouche  de  6  millimètres  de 
long,  très  abondante  dans  nos  pays  où  l’on  en  ren¬ 
contre  souvent  des  réunions  nombreuses  voltigeant 
dans  les  airs.  Les  femelles  de  ces  insectes  déposent 
leurs  œufs  sur  certains  végétaux  ou  en  terre.  Klles 
fréquentent  un  pou  sur  toutes  les  fleurs,  mais  plus 
volontiers,  cependant,  sur  les  Synantliérées,  les  Om- 
bellifères.  Mais  on  sait  que  ces  familles  végétales 
fournissent  un  certain  nombre  de  plantes  (artichauts, 
laitues,  pissenlits,  persil,  cerfeuil,  carotte,  etc.)  qui 
fréquemment  sont  consommées  par  l’homme  à  l’état 
naturel,  non  cuits,  lin  ces  conditions,  on  comprend 
sans  peine  par  quel  mécanisme  a  pu  s’opérer  l’infec¬ 
tion  du  sujet. 

Les  œufs  A' Anthomyia.  déposés  sur  les  végétaux 
servant  à  l’aliincnlation.  ont  été  ingérés  avec  les  por¬ 
tions  de  ceux-ci,  feu. Iles  ou  racines,  consommées 
crues,  leur  petitesse  ne  les  ayant  point  fait  remar¬ 
quer  lors  de  leur  nettoyage.  Les  œufs  ainsi  absorbés 
en  grand  nombre  et  à  une  période  très  voisine  de 
leur  éclosion,  ont  donné  naissance  à  des  larves  qui, 
étant  munies  à  la  surface  de  leur  corps  d’une  multi¬ 
tude  de  petites  épines  barbelées,  ont  pu  se  fixer  sur 
les  parois  de  la  muqueuse  stomacale,  ou  sur  les  mu¬ 
queuses  œsophagiennes,  et  éviter  d’être  entraînées 
par  les  aliments. 

Leur  séjour  prolongé  dans  le  tube  digestif  de  leur 
hôte  occasionnel  est  rendu  possible  à  ces  larves  par 
les  réserves  graisseuses  abondantes  qu’elles  possè¬ 
dent,  réserves  qui  les  dispensent  de  chercher  de  la 
nourriture,  et  par  leur  système  respiratoire  trachéen 
qui  leur  permet  de  résister  à  l’axphyxie. 

L’enquête  poursuivie  par  M.  Lorber  a  montré  que, 
dans  le  cas  de  sa  malade,  les  choses  se  sont  bien  pas¬ 
sées  de  la  sorte.  Cette  jeune  fille,  en  elfet,  quelque 
temps  avant  de  présenter  les  premiers  symptômes  de 
son  mal,  avait  mangé  en  salade  une  quantité  notable 
de  pissenlits  qu’elle  avait  été  recueillir  dans  les  prés. 

Giîougks  Vitoux. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

G.  Ghedini.  Recherches  sur  l’action  toxique  de 
quelques  extraits  d’organes.  Observations  ana¬ 
tomiques  et  histologiques  {La  Ilif'orma  medica, 
IDO'i,  n»  3).  —  L’auteur  s’est  proposé  de  déterminer 
exactement  les  modifications  histologiques  que  peu¬ 
vent  entraîner  les  injections  répétées  d’extraits  d’or- 
g.anes;  il  a  successivement  expérimenté  avec  des 
extraits  de  pancréas,  d’ovaire,  de  testicule,  de  cap¬ 
sules  surrénales,  de  thyroïde,  de  thymus,  de  tissu 
nerveux.  Les  extraits  étaient  faits  extemporanémenl 
en  traitant  par  de  l’eau  salée  les  organes  broyés  ;  ces 
derniers  provenaient  du  cobaye  ;  l’animal  injecté  était 
le  chien. 

Les  animaux  traités  pendant  de  longues  périodes 
(deux  il  trois  mois)  par  ces  extraits  organiques 
subissent  un  dépérissement  progressif.  A  l’autopsie, 
on  constate  les  particularités  suivantes  ;  les  ganglions 
lymphatiques  voisins  des  points  d’injection  sont  en 
état  de  réaction  inflammatoire  ;  la  glande  thyroïde 
présente  toujours  des  phénomènes  de  suractivité 
fonctionnelle  ;  le  foie  est  atteint  de  dégénération  vacuo- 
laire  parenchymateuse  avec  congestion  vasculaire  et 
foyer  d’infiltration  lymphatique.  Au  niveau  du  rein,  on 
observe  des  lésions  de  dégénérescence  granulo-grais- 
seuse  des  cellules  des  tubuli  avec  congestion  glomé¬ 
rulaire  et  foyers  embryonnaires  ;  au  niveau  de  la  rate 
les  follicules  de  Malpighi  sont  hypertrophiés  et  en 
état  d’hypergenèse. 

L’étendue  et  le  degré  des  lésions  correspond  ordi¬ 
nairement  à  la  durée  de  l’expérience. 

On  ne  peut  relever  aucune  relation  entre  la  qualité 
de  l’extrait  employé  et  la  nature  des  lésions,  ainsi 
que  l'avait  déjà  vu  Foà  ;  l’intensité  do  ces  dernières 
semble  plus  grande  après  l’injection  d’extrait  de 
thymus.  Au  niveau  des  organes  homologues  de  ceux 
dont  les  extraits  sont  injectés  on  ne  constate  aucune 
altération  ou  modification  appréciable. 

L’auteur  conclut,  en  raison  de  ces  faits  hislo-patho- 
logiques,  qu’on  doit  toujours  penser  à  la  possibilité 
de  causer  des  lésions  dans  les  traitements  opothéra¬ 
piques  longtemps  prolongés. 

Pii.  Pagmez. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

E.  Kirmisson.  La  surélévation  congénitale  de 
l’omoplate  envisagée  surtout  au  point  de  vue  de 
sa  pathogénie  (lieme  d’orthopédie,  1904,  Janvier, 
n“  1,  p.  31).  —  Kirmisson  a  étudié  un  cas  intéressant 
de  surélévation  congénitale  de  l’omoplate.  Le  fait  est 
relatif  à  un  petit  garçon  de  vingt-trois  mois,  de  bonne 


santé  habituelle.  En  examinant  le  dos  de  l’enfant,  on 
remarque  que  l’épaule  gauche  est  située  plus  haut  et 
plus  en  dedans  que  la  droite.  La  ligne  allant  du  moi¬ 
gnon  de  l’épaule  à  la  base  du  cou  est  plus  courte  à 
gauche  qu’à  droite.  L’omoplate  gauche  est  portée  en 
haut  et  en  dedans  et  elle  a  subi  un  mouvement  de  ro¬ 
tation  tel  que  son  extrémité  supérieure  confine  à  la 
ligne  médiane,  tandis  que  son  angle  inférieur  en  est 
très  notablement  écarté. 

Le  bord  supérieur  de  l’omoplate  forme  une  crête 
recourbée  en  avant,  facile  à  apprécier  par  la  palpa¬ 
tion  à  travers  l’épaisseur  du  trapèze.  A  la  partie  in¬ 
terne  de  ce  bord  supérieur  on  sent  une  masse  os¬ 
seuse  transversalement  dirigée  qui  semble  le  relier  à 
la  colonne  vertébrale.  Le  triangle  sus-claviculaire  est 
très  diminué  d’étendue  ;  c’est  à  peine  s’il  admet  l’ex¬ 
trémité  du  doigt.  La  tête  a  une  attitude  normale  ;  elle 
est  mobile  en  tous  sens.  La  surélévation  de  l’omo¬ 
plate  gauche  par  rapport  à  la  droite  mesure  3  cent.  b. 
Les  mouvements  complets  d’élévation  du  bras  sont 
impossibles,  ils  ne  dépassent  guère  l’horizontale. 

Sur  la  radiographie  on  aperçoit  très  nettement 
une  pièce  osseuse  descendant  obliquement  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale  vers  l’omoplate. 

P.  BESmssus. 

F.  Terrier  et  P.  Lecène.  Vn  nouveau  cas  de  kyste 
juxta  intestinal  [lierite  de  chirurgie,  1904,  n"  2, 
p.  lül).  —  A  l’occasion  d  un  cas  de  kyste  juxta-cœcal 
qu’ils  ont  observé,  les  auteurs  étudient  une  variété 
fort  rare  de  kystes  juxta-intestinaux,  à  structure  in¬ 
testinale,  auxquels  ils  donnent  le  nom  significatif  de 
kystes  u  entéroïdes  ». 

On  rencontre,  en  effet,  au  niveau  de  l’intestin  et 
de  ses  mésos,  plusieurs  variétés  de  kystes  d’origine 
et  de  structure  très  différentes. 

Les  plus  fréquents  et  les  mieux  connus  sont  les 
kystes  lymphatiques,  siégeant  le  plus  souvent  au  ni¬ 
veau  du  mésentère,  kystes  ordinairement  multilocu¬ 
laires  ou  tout  au  moins  formés  de  poches  communi¬ 
quant  ensemble,  contenant  un  liquide  séreux  ou  chy¬ 
leux,  et  ayant  une  paroi  constituée  par  une  couche 
externe  de  tissu  conjonctif  dense  et  un  endothélium 
aplati,  rappelant  absolument  l’endothélium  des  vais¬ 
seaux  lymphatiques.  Ces  kystes  mésentériques,  dé¬ 
veloppés  aux  dépens  des  vaisseaux  lymphatiques, 
peuvent  siéger  contre  l’intestin. 

Une  seconde  variété,  plus  rare,  est  constituée  par 
les  lymphangiomes  kystiques  du  mésentère,  très 
proches  parents  des  précédents  :  on  les  rencontre 
chez  les  enfants  du  premier  âge. 

Plus  rares  encore  sont  les  kystes  dermoïdes  juxta- 
intestinaux  et  les  tératomes,  produits  par  une  véri¬ 
table  inclusion  fœtale  dans  les  feuillets  des  mésos. 

Enfin,  en  plus  des  kystes  hydatiques  et  des  héma¬ 
tomes  traumatiques  enkystés  du  mésentère,  il  existe 
une  dernière  catégorie  de  kystes  juxta-intestinanx, 
présentant  un  caractère  anatomique  primordial,  la 
structure  entéroïde  de  la  paroi.  Celle-ci  est,  en  géné¬ 
ral,  constituée  par  une  souche  de  fibres  musculaires 
lisses  et  par  une  véritable  muqueuse  comprenant  un 
chorion  lymphoïde,  quelquefois  des  villosités  et  un 
épithélium  cylindrique,  souvent  caliciforme;  fréquem¬ 
ment  même  des  formations  glandulaires,  véritables 
glandes  de  Lieberkühn,  s’enfoncent  dans  le  chorion. 

Ces  kystes  siègent  presque  toujours  vers  la  fin  de 
l'iléon  ou  dans  l’angle  iléo-cmcal;  ils  sont  presque 
toujours  uniloculaires  (17  fois  sur  18)  et  ont  un  con¬ 
tenu  liquide,  visqueux,  de  couleur  jaunâtre  ou  claire. 

Par  rapport  à  la  paroi  intestinale,  ils  peuvent  se 
développer  sous  la  muqueuse,  dans  l’épaisseur  de  la 
couche  musculaire  qu’ils  dédoublent  (7  fois),  ou  sous 
la  séreuse  (8  fois). 

Les  kystes  sous-séreux  eux-mêmes  peuvent  être 
placés  sur  le  bord  libre  de  l’intestin  (6  fois)  ou  sur  le 
bord  mésentérique,  dédoublant  alors  plus  ou  moins 
loin  le  mésentère  (2  fois). 

Presque  toujours  la  cavité  du  kyste  est  isolée  de  la 
cavité  intestinale.  Deux  fois  seulement  sur  dix-huit 
il  y  avait  communication,  d’ailleurs  très  étroite. 

On  rencontre  surtout  ces  kystes  entéroïdes  chez 
les  enfants  nouveau-nés  et  les  enfants,  ce  qui  porte  à 
les  considérer  comme  des  kystes  congénitaux. 

Les  kystes  sous-séreux  du  bord  libre  de  l’intestin 
grêle  sont  vraisemblablement  développés  aux  dépens 
d’un  débris  du  canal  omphalo-mésentérique,  très 
proches  parents,  par  conséquent,  du  diverticule  de 
Meckel. 

Pour  les  autres  kystes,  il  s’agit  probablement  d’un 
placement  ou  d’un  enclavement  secondaire  de  la  pa¬ 
roi  intestinale  au  cours  du  développement. 

Au  point  de  vue  clinique,  ces  kystes  entéroïdes  ne 


déterminent  que  des  phénomènes  secondaires  du  côté 
du  tube  digestif  (sténose,  invagination,  occlusion  par 
coudure  ou  volvuliis)  ;  c’est  dire  que  le  diagnostic  ne 
peut  être  fait  avant  l’opération. 

Pour  extirper  ces  kystes,  on  peut,  soit  pratiquer 
l’énucléation,  soit  réséquer  l’anse  intestinale  sur  La¬ 
quelle  ils  siègent. 

CiEonGES  Laüev. 

MÉDECINE 

L.  Thévenot.  L’actinomycose  du  poumon  et 
ses  manifestations  primordiales  {Archives  géné¬ 
rales  de  médecine,  15  Décembre  19U3,  p.  3.137).  — 
L’actinomycose  du  poumon  est  relativement  fré¬ 
quente,  mais,  s’il  suffit  d'y  penser  pour  la  reconnaître 
à  un  stade  avancé,  il  n’en  est  pas  de  même  nu  début, 
et  le  diagnostic  précoce  a  d’autant  plus  d'impor¬ 
tance  que  les  lésions  limitées  cèdent  au  traitement 
médical. 

Quel  que  soit  le  mode  de  pénétration,  par  les 
poussières  de  l’air  ou  par  le  lube  digestif,  l’actino- 
mycesse  fixe  dans  les  grosses  bronches,  le  parenchyme 
pulmonaire  ou  la  plèvre  et  donne  la  hroncho-actino- 
mycose,  la  pneumo-  et  la  plcuro-actinomycose. 

De  la  première  forme  on  n’a  rapporté  qu’un  cas, 
tandis  que  les  deux  autres  sont  fréquentes.  L’auteur 
a  recueilli,  en  cinq  ans,  628  cas  d’actinomycose,  avec 
détails  sur  485.  Sur  ces  malades,  69  présentaient  des 
lésions  pleuro-pulmonaircs  primitives  :  proportion 
14,22  pour  100, 

Le  plus  souvent,  l’actinomycose  du  poumon  imite 
la  tuberculose,  débute  lentement  par  une  sorte  de  ca¬ 
tarrhe  pulmonaire,  et  est  précédée  parfois  d’une 
pleurésie  double  avec  fièvre  modérée,  perte  de  l’ap¬ 
pétit  et  du  sommeil,  transpirations  nocturnes,  toux 
fréquente,  crachats  visqueux  séro-purulents  (on  peut 
y  trouver  du  sang). 

La  confusion  avec  la  tuberculose  est  donc  facile  à 
commettre.  Mais  les  malades  se  plaignent  de  points  do 
côté  violents.  La  douleur  lancinante  est  devenue  sourde 
et  continue,  s’accompagne  d’une  sensation  deconstric- 
tion  thoracique  très  pénible,  de  douleurs  dans  le  dos, 
entre  les  omoplates,  dans  la  tête,  et  si,  en  principe,  la 
tuberculose  est  une  maladie  du  sommet,  l’actinomy¬ 
cose  une  maladie  de  la  base,  cela  n’est  pas  absolu. 
Le  rétrécissement  de  la  poitrine  ne  se  . rencontre  que 
lorsque  les  rétractions  cicatricielles  ont  eu  le  temps 
de  se  produire.  Ces  signes  poussent  à  l’examen  au 
laboratoire  ;  soit  ;  examen  des  crachats,  qui  peut 
rester  négatif  dans  des  lésions  très  étendues  (cet 
examen,  lorsqu’il  fait  découvrir  l’existence  des  mas¬ 
sues  et  du  champignon  rayonné,  donne  la  certitude 
absolue);  inoculations  aux  animaux;  recherche  si  le 
malade  réagit  à  la  tuberculine.  Cette  réaction  ne  sau¬ 
rait  constituer  un  critérium,  car  on  a  vu  des  actino- 
mycosiques  faire  de  l’élévation  de  température.  Il  est 
d’autres  formes  qui  ont  les  signes  cliniques  d’une 
pneumonie  lobaire  et  passent  à  l’état  chronique. 

Bientôt  la  portion  centrale  du  parenchyme  pulmo¬ 
naire  se  rétrécit  et  devient  le  siège  d’abcès  miliaires 
qui  s’ouvrent  les  uns  dans  les  autres  ou  dans  les 
bronches  en  donnant  des  signes  de  cavernes  ;  parfois 
le  processus  s’étend  et  donne  un  énorme  bloc  qui  fait 
corps  avec  la  paroi  thoracique.  En  d’autres  cas,  les 
lésions  portent  sur  le  tissu  conjonctif  ;  le  diagnostic 
est  alors  très  difficile. 

Toujours  l’actinomycose  du  poumon  finit  par  ga¬ 
gner  la  plèvre.  Il  en  résulte  une  pleurésie  sèche  ou 
bien  une  pleurésie  séreuse  ou  suppurée.  Les  pleuré¬ 
sies  avec  épanchement  sont  de  plus  longue  durée  que 
les  autres.  Leurs  symptômes  n’ont  rien  de  particu¬ 
lier,  Les  grains  jaunes  même  sont  rares  (pour  cer¬ 
tains  observateurs,  le  grain  jaune  n’est  qu’une  orga¬ 
nisation  de  défense  et  n’apparaît  qu’en  cas  de  danger 
poiir  le  parasite).  La  pleurésie  actinomycosique  ris¬ 
querait  donc  d’être  méconnue  sans  l’évolution  pro¬ 
gressive  de  la  lésion  pulmonaire  ou  médiastinale. 

En  résumé,  en  face  d’une  lésion  bâtarde  de  l’ap¬ 
pareil  pleuro-pulmonaire,  on  doit  non  seulement 
penser  à  une  manifestation  possible  de  la  tuberculose 
ou  de  la  syphilis,  mais  encore  examiner  les  crachats 
au  point  de  vue  du  champignon  rayonné.  On  arrivera 
ainsi  à  reconnaître  que  l’actinomycose  n’est  pas  une 
maladie  d’ except  'ion.  Les  résultats  du  traitement  ne 
sont  bons  que  s’il  est  précoce.  Avec  le  traitement 
ioduré,  l’iodipine,  des  antiseptiques  à  l’intérieur, 
l’iiuile  d’eucalyptus,  une  bonne  alimentation  et  une 
bonne  hygiène,  on  pourra  guérir  les  lésions  au  début. 
C’est  dire  l’importance  du  diagnostic  précoce  car  plus 
tard  le  pronostic  est  souvent  fatal. 

V.  GnirFON.. 
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ItEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 
W.  Broaddus  Prltchard.  Délire  grave  ;  étude  cri¬ 
tique  avec  une  observation  suivie  d’autopsie  (  The 
Journal  of  Nervous  and  Mental  Disease,  Mars  1904, 
p.  162).  ■ —  L’auteur  n’a  pas  de  peine  à  montrer  la 
confusion  qui  règne  encore  parmi  les  aliénistes  sur 
ce  qu’on  nomme  en  Lrance  le  délire  aigu,  et  qu’il  pré¬ 
fère  appeler  délire  grave  pour  marquer  la  grande 
fréquenceMe  sa  terminaison  mortelle. 

Avant  de  rapporter  une  observation  personnelle  de 
cette  rare  allection,  l’auteur  e.vpose  comment,  à  son 
avis,  on  peut  actuellement  la  concevoir.  11  admet  que 
les  faits  désignés  sous  le  nom  de  délire  aigu  ou  grave 
peuvent  se  ranger  dans  deux  groupes  éliologi  que  ment 
distincts,  l’un  comprenant  les  cas  infectieux  ou  trau¬ 
matiques  s’accompagnant  de  lésions  organiques  plus 
ou  moins  grossières  mais  nettement  appréciables, 
l’autre  réunissant  ces  cas  où  le  délire  apparaît  comme 
le  résultat  de  l’activité  exagérée  ou  déviée  des  cel¬ 
lules  nerveuses  sous  l’influence  de  conditions  dyna¬ 
miques  ou  nutritives. 

A  ces  deux  groupes  correspond  une  anatomie 
pathologique  dilférente.  Dans  le  premier,  les  lésions 
sont  toujours  nettement  visibles,  allant  de  la  méningo- 
encéphalite  évidente  h  la  lepto-méningite  légère. 
Dans  le  deuxième,  l’anatomie  pa  hologique  grossière 
est  négative,  et  l’histologie  fine  ne  montre  que 
des  lésions  cellulaires.  L’auteur  voudrait  réserver  à 
ce  deuxième  groupe  li!  nom  de  délire  grave  pour 
ranger  le  premier  parmi  les  pseudo -délires  graves 
ou  mieux  les  délires  graves  symptomatiques. 

D’ailleurs  le  tableau  clinique  de  l’iin  et  l’autre 
groupes  est  le  même.  C’est  celui  qui  a  encore  été 
retracé  par  les  Aliénistes  et  Neurologistes  français, 
au  congrès  de  Limoges,  en  1901. 

L’observation  qui  suit  cette  étude  critique  sur  le 
délire  aigu  est  surtout  intéressante  par  l’examen  his¬ 
tologique  de  l’encéphale  qui  l’accompagne. 

Une  femme  de  quarante-cinq  ans,  à  hérédité  névro¬ 
pathique,  souffre  depuis  la  jeunesse  d’accidents  ner¬ 
veux  lonctionnels  et  de  désordres  goutteux  ;  mariée  à 
un  syphilitique,  elle  eut  deux  enfants,  dont  unnettement 
porteur  de  stigmates  d’hérédo- syphilis.  Pendant 
qu  elle  soignai;  son  mari  atteint  de  paralysie  générale, 
elle  est  prise  brusquement  de  crises  convulsives,  sui¬ 
vies  vingt-quatre  heures  plus  tard  d’un  accès  de  manie 
aiguë.  Pendant  douve  jours,  la  crise  augmente  cons¬ 
tamment  d’intensité.  L’agitation  motrice  est  d’une  vio¬ 
lence  telle  qu’il  faut  six  infirmiers  se  relayant  jour  et 
nuit  pour  maintenir  la  malade  qui  a  des  hallucinations 
terrifiantes  de  la  vue,  crache  constamment  autour 
d’elle  et  ne  supporte  aucun  vêtement;  le  délire, 
entrecoupé  de  rares  instants  lucides,  s’accompagne 
de  diarrhée,  d’accélération  du  pouls  (140)  et  d’hyper¬ 
thermie  dans  les  derniers  jours  qui  précèdent  la  mort. 

A  Vautopsie  do  l’encéphale,  qui  fut  seule  permise 
et  faites  quatre  heures  après  la  mort,  on  ne  constate 
d’anormal  qu’un  oedème  assez  accentué  delà  pie-mère 
et  la  congestion  des  vaisseaux  des  méninges  et  de 
l’encéphale.  11  n’existe  pas  d’adhérences  entre  la 
méninge  et  l’écorce. 

L'examen  histologique  de  l'écorce  dans  les  circon¬ 
volutions  circumrolandiques  et  dans  les  temporales 
montre  les  lésions  qu’ont  particulièrement  décrites, 
dans  des  cas  analogues.  iM.  Gilbert  Ballet  et  ses 
élèves  :  chromatolyse  totale  ou  partielle  avec  aspect 
poussiéreux  des  granulations  chromatiques,  gonfle¬ 
ment  du  noyau  souvent  périphérique,  déformation 
et  irrégularité  des  contours  cellulaires.  Une  planche 
en  couleurs  représente  les  principales  de  ces  lésions. 

Laignei.-Lavastine. 

DERMATOLOGIE 

R.  Sabouraud.  Les  teignes  cryptogamiques  et 
les  rayons  X{liev.  prat.  des  mal.  eut.,  syph.  et  vénér., 
1904,  !“'■  Février).  —  Tous  les  antiseptiques  soûl 
inefficaces  contre  les  teignes.  S’ils  tueut  les  crypto¬ 
games  in  vitro,  ils  ne  peuvent  les  atteindi-e  au  fond 
des  follicules  pileux. 

L’épilation  guérit  la  teigne  faveuse.  Dans  celte 
affection,  le  cheveu,  gardant  sa  solidité,  entraîne  avec 
lui  les  spores  qui  l’infiltrent.  Cinq  à  six  épilations, 
répétées  à  un  mois  d’intervalle,  réalisent  la  stérili¬ 
sation  du  follicule. 

Mais  l’avulsion  pilaire  est  sans  action  sur  la  teigne 
tondante  :  le  cheveu,  devenu  fragile,  casse  en  son 
point  le  plus  malade;  sa  racine,  qui  reste  dans  le 
follicule,  garde  des  spores  à  foison. 

Seul,  un  agent  capable  de  suspendre  momentané¬ 
ment  la  fonction  de  la  papille  pilaire  pouvait  résoudre 
cette  difficulté. 


Sabouraud  étudia  d’abord  une  toxine  qui  pût  pro¬ 
voquer  la  chute  spontanée  et  totale  du  poil  teigneux. 
Mais  cette  toxine  réalisait  des  dépilations  dissémi¬ 
nées  et  non  localisées  autour  des  points  d’inocula¬ 
tion  ;  elle  ne  put  être  essayée  sur  l’homme. 

L’aeélate  de  thallium,  qui  détermine  des  dépila¬ 
tions  diff  uses,  expose  à  des  accidents  toxiques  :  albu¬ 
minurie,  gingivite  avec  sialorrhée  et  même  hémorra¬ 
gies  sous-cutanées. 

C’est  la  radiothérapie  qui  devait  fournir  la  solution 
du  problème. 

Depuis  les  premiers  essais  de  Freund  (1896), 
nombre  d’auteurs  ont  essayé  l’action  des  rayons  X 
sur  les  lésions  teigneuses  (Schiff,  Oudin  et  Barthé¬ 
lemy,  Gastou,  Yieira  et  Nicoulau,  Brooq,  Bisserié 
et  Belot,  etc.).  Mais  leur  technique  était  défectueuse; 
ils  obtinrent  des  succès,  mais  aussi  des  accidents, 
qui  les  rendirent  fort  timorés. 

Utilisant  les  perfectionnements  apportés  à  la  tech¬ 
nique  des  rayons  X  par  divers  savants  (Kienbôck, 
Béclère,  Villard,  Deslot,  etc.),  Sabouraud  vient  de 
préciser  et  de  fixer  l’emploi  de  la  radiothérapie  dans 
le  traitement  des  teignes. 

Le  manuel  opératoire  qu’il  indique,  et  dont  dépend 
le  succès  de  la  cure,  doit  être  décrit  avec  préci- 

1°  La  force  électrique  nécessaire  pour  actionner 
tout  le  système  correspond  à  une  lampe  ordinaire 
de  10  bougies:  un  secteur  électrique  quelconque  peut 

2“  Cette  force  actionne  une  dynamo  de  3/4  de  che¬ 
val-vapeur  ; 

2'“  Entre  la  prise  de  courant  et  la  dynamo  est  un 
rhéostat,  qui  limite  le  débit  électrique  et  évite  les  à- 
coups.  On  y  ajoute  un  commutateur  si  le  courant  sur 
lequel  on  se  branche  est  alternatif  ; 

4“  La  dynamo  actionne  par  une  courroie  un  arbre 
de  couche  qui  transmet  son  mouvement  aux  dix  pla¬ 
teaux  d’une  machine  statique-, 

5“  Des  collecteurs  de  cette  machine  parlent  deux 
fils  qui  se  rendent  aux  deux  pôles  de  l’ampoule  de 
Crookes  modifiée  par  Villard  ; 

6“  Sur  le  trajet  de  ce  grand  circuit  est  interposé 
en  court-circuit  un  spintermètre  de  Béclère.  Cet 
appareil,  ingénieux  et  simple,  formé  d’un  excitateur 
à  boule  dont  la  tige  mobile  est  graduée ,  avertit 
l’opérateur,  par  une  étincelle,  lorsque  l’ampoule  de¬ 
vient  dure,  c’est-à-dire  plus  résistante  par  suite  de 
la  rarétaclion  des  gaz  qu’elle  contient.  Or,  une  am¬ 
poule  dure  donne  des  rayons  de  plus  en  plus  pé¬ 
nétrants  ; 

7“  Il  faut  alors  que  l’ampoule  mollisse,  devienne 
moins  résistante,  en  récupérant  une  petite  quantité 
de  gaz;  c’est  l’oeuvre  de  Vosmo-régulateur  dont  Vil¬ 
lard  a  muni  l’elfilure  latérale  de  l’ampoule; 

8“  Le  radio-chromomètre  de  Benoist  mesure  le 
mollissement  de  l’ampoule,  dont  le  spintermètre 
n’avertit  pas; 

9"  Il  permet  indirectement  de  le  régler;  car  l’earci- 
tateur  à  boule  de  Destot  et  IVilliams,  intercalé  le 
long  du  courant  positif,  sur  le  spintermètre  lui-même, 
rend  l’ampoule  plus  dure  quand  elle  a  trop  molli  sous 
l’action  de  l’osmo-régulateur  ; 

10“  Cet  ingénieux  dispositif  rend  compte  de  la 
valeur  et  de  la  pénétration  des  rayons  X;  il  n'ap¬ 
prend  pas  leur  quantité.  Les  pastilles  de  Uolzknecht 
fournissent  celte  inconnue.  Elles  sont  faites  d’un 
mélange  de  sels  alcalins  dont  les  rayons  X  font  len¬ 
tement  virer  la  coloration.  On  en  place  une  sur  le 
trajet  des  rayons  émis  par  l’ampoule  et  à  la  même 
distance  que  la  peau  du  malade;  de  temps  en  temps, 
on  examine  le  degré  du  virage  qu’a  subi  sa  couleur 
par  rapport  à  une  échelle  fixe  de  12  divisions  (ou 
unités  H);  il  ne  faut  pa.s ,  au  moius  en  une  seule 
séance,  dépasser  la  la  5“  couleur  (5  unités  H), 

Pour  éviter  que  les  rayons  difl’usés  en  tous  sens 
atteignent  l’opérateur  ou  la  tète  du  malade  autre  part 
qu’aux  régions  teigneuses,  on  entoure  l’ampoule 
d’une  chape,  manchon  de  tôle  percé  de  trois  orifices  : 
de  l’un  part  un  tube  gradué  de  longue  vue  qui  reçoit 
la  pastille  de  Uolzknecht;  l’autre  est  fermé  par  le 
radio-chromomèlre  de  Benoist  ;  sur  le  troisième 
s’adapte  toute  une  série  de  manchons  métalliques,  de 
diamètres  differents  et  d’une  longueur  telle  que  leur 
extrémité  périphérique,  où  le  malade  vient  placer  sa 
tète,  se  trouve  à  15  centimètres  du  centre  de  l’am¬ 
poule;  ces  tubes  arrêtent  les  rayons  obliques,  nocifs 
pour  l’épiderme. 

Ces  détails  techniques  feront  comprendre  la  for¬ 
mule  thérapeutique  que  100  cas  traités  ont  permis  à 
Sabouraud  d'établir  : 

Pour  guérir  une  plaque  de  teigne,  il  faut  l’exposer 
à  une  distance  de  15  centimètres  du  centre  de  l’am¬ 


poule  de  Villard,  l’ampoule  ayant  une  résistance 
constante  correspondant  à  1/2  centimètre  d’étincelle 
au  spintermètre  et  à  la  quatrième  division  du  radio- 
chromomètre  de  Benoist,  jusqu'à  ce  que  la  source  élec¬ 
trique  ait  fourni  une  somme  de  rayons  X  correspon¬ 
dant  h  quatre  et  demi  ou  cinq  unités  de  Uolzknecht. 

Cette  technique,  qui  malgré  sa  complexité  est  très 
facile  à  suivre,  permet  d’obtenir  sans  aucun  accident 
la  dépilation  d'une  région  insolée. 

Bien  ne  traduit  l’action  des  rayons  X  sur  uue 
plaque  teigneuse  dans  les  premiers  jours  du  traite¬ 
ment.  Vers  le  septième  jour,  apparaît  un  léger  éry¬ 
thème  qui,  au  bout  de  quatre  jours,  laisse  la  place 
à  une  pigmentation  à  peine  visible.  La  dépilation  dé¬ 
bute  vers  le  quinzième  jour  ;  elle  est  bientôt  com¬ 
plète;  on  peut  l’activer  par  des  savonnages  quoti¬ 
diens,  suivis  d’une  friction  douce  avec  une  teinture 
d’iode  étendue  de  cinq  fois  son  volume  d’alcool,  pour 
assurer  l’antisepsie  de  la  surface. 

Les  i-ayons  X  infligent  aux  papilles  pilaires  une 
sidération  momentanée  ;  ces  organes  producteurs 
cessent  progressivement  leurs  fonctions;  les  cheveux 
qu’ils  forment  s’elfilent  peu  à  peu ,  puis  tombent 
spontanément  ;  ils  sont  bourrés  jusqu’à  leur  dernier 
vestige  de  parasite  vivant,  car  les  rayons  X  ne  tuent 
pas  le  trichophyton. 

Ces  cheveux,  en  tombant,  pourraient  réinoculer 
les  parties  saines  de  la  tête  ;  d’où  la  nécessité  des 
frictions  antiseptiques. 

Après  un  temps  d’arrêt,  un  bourgeon  épithélial 
massué  se  reforme  obliquement  à  la  place  du  folli¬ 
cule  qui  s’était  effacé;  son  renflement  devient  une 
nouvelle  papille,  qui  sécrète  un  nouveau  cheveu.  La 
repousse  est  lente,  mais  c’est  là  un  des  éléments  du 
succès  ;  elle  devient  visible  d’ordinaire  au  cours  de 
la  septième  semaine  après  la  dépilation,  au  cours  de 
la  dixième  semaine  après  le  début  du  traitement;  on 
l’a  vue  retarder  de  douze  semaines. 

Quelques  difficultés  de  pratique  causent  parfois 
des  insuccès  (5  à  10  pour  100  des  cas)  dus  à  trois 
causes  : 

a)  Une  dépilation  insuffisante  en  un  ou  deux  points, 
qui  laisse  subsister  quelques  cheveux  malades; 

[î)  Un  oubli  opératoire  faisant  délaisser  un  îlot  de 
cheveux  malades  difficiles  à  voir,  qui  compromettent 
la  guérison  définitive; 

y)  Quelques  réinoculations  au  cours  du  traitement. 

Quelques  précautions  opératoires  diminueront  le 
nombre  de  ces  insuccès  : 

1“  Le  temps  de  pose  ne  doit  pas  être  insuffisant; 
mais  il  est  pratiquement  impossible  de  l’indiquer  en 
minutes  ;  c’est  celui  qu’il  faut,  avec  une  ampoule 
donnée,  pour  qu’elle  fournisse  une  quantité  de 
rayons  X  égale  à  4  ou  5  unités  de  Uolzknecht  ; 

2“  Observer  comme  moyenne  une  distance  de 
15  centimètres  entije  le  centre  de  l’ampoule  et  la  tète 
du  patient;  en  la  diminuant,  on  serait  obligé,  pour 
éviter  les  rayons  obliques,  de  rétrécir  le  diamètre  de 
l’aire  insolée; 

3“  Les  rayons  obliques,  en  efl’et,  sont  nocifs  pour 
l’épiderme  et  peu  dépilanls.  Sur  la  tète  des  enfants, 
petite  et  fortement  convexe,  ils  provoquent  le  déve¬ 
loppement  d’une  folliculite  staphylococcique,  sans 
doute  par  traumatisme  de  l’épiderme  toujours  infecté. 
On  évite  cette  complication  par  des  applications  lo¬ 
cales  quotidiennes  de  fleur  de  soufre; 

4“  On  ne  doit  employer  que  des  rayons  X  d’une 
pénétration  moyenne;  les  rayons  moins  pénétrants 
lèvent  l’épiderme  ; 

5“  Un  même  appareil  ne  fournit  pas  toujours  le 
même  débit;  l’état  électrique  ou  hygrométrique  de 
l’atmosphère  l’influence.  Il  faut  donc,  pour  surveiller 
son  rendement,  user  d’une  pastille  de  Holzknecht 
pour  chaque  séance  ; 

6“  Le  décentrage  de  l’ampoule,  qu’on  ébranle  à 
chaque  nouveau  cas  en  modifiant  la  position  de  tout 
l’appareil,  peut  être  évité  à  l’aide  d’un  nouveau  sup¬ 
port  avec  chariot  mobile  à  crémaillère  suivant  les 
trois  directions  (Draull). 

Malgré  toutes  les  précautions,  on  ne  peut  obtenir 
que  difficilement  l’immobilité  des  malades  adultes  et 
jamais  celle  des  enfants.  La  multiplicité  des  lésions 
complique  encore  le  traitement  ;  leur  extrême  dissé¬ 
mination  le  rend  presque  impossible.  On  pourra  sans 
doute  par  quelques  artifices,  remédier  à  ces  inconvé¬ 
nients. 

Telle  que  Sabouraud  la  pratique,  la  radiothérapie 
réduit  de  dix-huit  à  trois  mois  le  traitement  des 
teignes.  Elle  permettra  de  soigner  désormais  les 
4.000  teigneux  parisiens  dont  l’Assistance  publique 
n’assume  aujourd’hui  le  traitement  qu’au  prix  de 
grands  sacrifices. 
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ATHÉROME  ARTÉRIEL 

ET  ÀRTÉRIO-SCLÉROSE 

Par  0.  JOSÜÉ 
Médecin  des  hôpitaux. 


Oa  désigne  sous  le  nom  A’alhérome  une 
lésion  chronique  des  artères,  caractérisée  par 
la  présence,  à  la  face  interne  du  vaisseau 
d’élevures  de  coloration  jaunâtre,  parfois  cra- 
tériformes,  contenant  une  sorte  de  mastic 
qui  s'échappe  difficilement  à  la  coupe.  A  un 
stade  plus  avancé  les  parties  atteintes  su¬ 
bissent  la  transformation  calcaire  ;  le  vaisseau 
semble  pavé  de  lames  à  la  fois  dures  et  cas¬ 
santes,  criant  sous  le  couteau,  plus  ou  moins 
volumineuses,  siégeant  à  des  profondeurs  va¬ 
riables  de  la  paroi  vasculaire  qu’elles  dé¬ 
forment  et  rendent  rigide.  L’examen  micros¬ 
copique  permet,  quand  il  porte  sur  une  région 
favorable,  de  suivre  l’évolution  des  lésions  : 
Ici,  il  y  a  une  infiltration  de  cellules  peu 
nombreuses  dans  les  parties  profondes  de 
l’endartère  ;  là,  ces  éléments,  ainsi  que  les 
parties  voisines,  ont  déjà  subi  la  transforma¬ 
tion  en  bouillie  athéromateuse;  ailleurs,  la 
lésion  est  envahie  par  la  calcification.  Les 
altérations  siègent  surtout  dans  l’endarlère, 
mais  la  tunique  moyenne  n’est  pas  toujours 
indemne  et  présente  souvent  des  lésions  iden¬ 
tiques.  L’athéronie  porte  sur  les  grosses  ar¬ 
tères. 

On  désigne  sous  le  nom  A'arlério-sclcrone 
une  lésion  chronique  des  artérioles,  caracté¬ 
risée  par  l’épaississement  de  leur  paroi. 
L’examen  microscopique  montre  que  la  lésion 
siège  au  niveau  de  la  tunique  Interne;  en 
effet,  ce  sont  les  portions  de  la  paroi  du  vais¬ 
seau  limitées  extérieurement  par  la  lame  élas¬ 
tique  interne  qui  se  montrent  épaissies  et 
sclérosées.  L’endartère  n’est  d’ailleurs  pas 
toujours  seul  malade;  la  tunique  moyenne  est 
souvent  elle-même  hypertrophiée  ou  scléro¬ 
sée.  L’artério-sclérose ,  décrite  d’abord  par 
Lancereaux,  puis  par  Gull  et  Sutton,  sous  le 
nom  d’arterio-caplllary-fibrosis,  est  généra¬ 
lisée  à  toutes  les  artères  de  petit  calibre; 
elle  porte  surtout  sur  les  artères  viscérales. 
C’est  une  lésion  systématique  des  plus  fines 
ramifications  de  l’arbre  artériel.  Les  artérlo- 
lites  viscérales  détermineraient  dans  les  or¬ 
ganes  des  troubles  fonctionnels  et  des  dé¬ 
sordres  anatomiques  secondaires. 

Il  est  classique  de  considérer  les  deux 
lésions  artérielles,  aihérome  et  artérlo-sclé- 
rose  comme  unis  par  les  liens  les  plus  étroits 
de  coïncidence  et  même  de  causalité  ;  on  trou¬ 
verait  chez  le  même  malade  l’athérome  àu 
niveau  des  artères  de  calibre,  alors  que  tous 
les  vaisseaux  artériels  de  moindre  volume 
sont  sclérosés.  Cette  notion  a  tellement  passé 
dans  les  habitudes  cliniques  qu’il  arrive  sou¬ 
vent  de  confondre  les  deux  termes  et  d’appli¬ 
quer  indifféremment  l’un  ou  l’autre  au  même 
malade.  On  s’est  appliqué  en  même  temps  à 
expliquer  la  solidarité  que  l’on  a  établie 
entre  les  deux  processus  morbides.  Certains 
y  voient  une  inflammation  chronique  enva¬ 
hissant  tout  l’arbre  artériel.  La  lésion  pren¬ 
drait  un  aspect  différent  au  niveau  des  grosses 
artères  et  au  niveau  des  artérioles.  Néanmoins 
il  s’agirait  toujours  d’une  même  altération, 
mais  avec  des  modalités  différentes,  suivant 
le  siège  de  la  lésion.  L’athérome  et  l’arté- 
rio-sclérose  constitueraient  un  remarquable 


exemple  de  lésion  frappant  tout  un  système 
anatomique  ;  depuis  l’aorte  jusqu’aux  plus 
fines  ramifications  artérielles,  tout  serait  tou¬ 
ché. 

Cependant  on  était  frappé  des  différences 
qui  existent  entre  la  lésion  athéromateuse 
essentiellement  dégénérative  et  la  lésion  de 
l’artério-sclérose  de  nature  plus  nettement 
inflammatoire.  C’est  alors  qu’on  s’est  de¬ 
mandé  si  dans  l’athérome,  après  un  stade 
actif  de  prolifération  cellulaire  dans  la  couche 
profonde  de  l’endartère,  il  ne  se  produirait 
pas  un  deuxième  stade  de  dégénérescence 
par  insuffisance  de  l’apport  nutritif  aux  par¬ 
ties  néoformées.  C’est  alors  que  Hippolyte 
Martin  exposa  son  Ingénieuse  théorie.  Cet 
auteur  attribue  les  lésions  athérômateuses  à 
l’artério-sclérose  des  vasa  vasorum.  L’endar- 
térite  chronique  oblitérante  des  vaisseaux 
chargés  d’entretenir  la  nutrition  d’une  por¬ 
tion  de  la  paroi  d’une  grosse  artère  aurait 
pour  conséquence  la  dégénérescence  athéro¬ 
mateuse  des  parties  du  territoire  qui  dépend 
de  l’artériole,  les  plus  éloignées,  par  consé¬ 
quent  les  moins  bien  nourries.  Cette  théorie 
expliquerait  la  coïncidence  fréquente  de 
l’alhérome  et  de  l’artério  sclérose,  en  rame¬ 
nant  tout  en  fin  de  compte  à  celte  dernière; 
mais  elle  met  aussi  en  lumière  les  différences 
profondes  qui  existent  entre  les  deux  lésions, 
en  montrant  la  nature  essentiellement  dégé¬ 
nérative  de  l’athérome. 


Aussi  bien  peut-on  se  demander  si  cette 
notion  de  l’identité  de  nature,  de  l’étroite 
union  pathogénique  entre  l’athérome  et  l’ar- 
tério-sclérose  est  absolument  exacte  et  con¬ 
forme  aux  faits.  Nous  venons  de  signaler  une 
première  différence  entre  les  deux  lésions  : 
l’athérome  est  surtout  un  processus  dégéné¬ 
ratif,  vraiment  nécrobiolique  ;  l’artério-sclé- 
rose  porte  plutôt  la  signature  d’une  évolution 
néoformalive.  Mais  nous  savons  aussi  qu’il 
n’y  a  pas  lieu  d’attribuer  à  ces  différences 
d’évolution  morbide  une  importance  trop 
grande.  Une  même  cause  pathogène  peut  en 
effet  déterminer  toute  une  série  de  lésions 
différentes  tant  dégénératives  qu’inflamma¬ 
toires,  suivant  la  dose  et  l’activité  de  l’élé¬ 
ment  pathogène,  suivant  aussi  la  résistance 
du  terrain;  de  nombreuses  expériences  l’ont 
démontré.  L’argument  tiré  des  différences 
d’évolution  anatomique  qui  existent  entre 
l’athérome  et  l’artério-sclérose  n’est  donc  pas 
péremptoire. 

D’autres  se  sont  élevés  contre  la  doctrine 
même  de  l’artério-sclérose  généralisée.  Cer¬ 
tains,  avec  M.  Brault,  n’admettent  pas  qu’il  y 
ait  des  lésions  affectant  tout  un  système  ana¬ 
tomique.  Il  n’y  a  pas  d’altérations  touchant 
les  artères,  aussi  bien  dans  leur  trajet  extra 
qu’intraviscéral.  Ce  que  l’on  observe,  ce  sont 
des  lésions  portant  sur  tel  ou  tel  viscère,  ou 
sur  telle  ou  telle  portion  d’organe.  Dans  le 
rein,  par  exemple,  les  artères  sont  touchées, 
mais  elles  le  sont  au  même  titre  que  l’épithé¬ 
lium,  le  tissu  conjonctif,  etc.  11  ne  se  produit 
pas  d’abord  une  adultération  élective  siégeant 
sur  toutes  les  artères  et  artérioles,  les  lésions 
s’étendant  consécutivement  aux  autres  élé¬ 
ments  anatomiques.  Ce  que  l’on  voit,  c’est 
qu’un  territoire  du  rein  étant  lésé,  les  artères 
sont  altérées  comme  les  autres  tissus,  avec 
parfois  cependant  prédominance  des  lésions 
sur  telle  ou  telle  partie  11  n’y  a  pas,  en  un 


mot,  d’affection  de  système,  il  n’y  a  que  des 
affections  de  région  ou  d’organes. 

L’examen  complet  des  artères  aux  autop¬ 
sies  fournit  un  nouvel  argument  contre  l’opi¬ 
nion  de  ceux  qui  décrivent  l’altération  de 
tout  le  système  artériel,  aihérome  dans  les 
grosses  artères,  artério  sclérose  au  niveau 
des  petites.  II  n’est  pas  rare  de  trouver  des  lé¬ 
sions  athéromateuses  intenses  de  l’aorte  et  des 
gros  vaisseaux  alors  que  les  petites  artères 
viscérales  sont  indemnes.  Inversement  on 
constate  parfois  des  altérations  marquées  des 
artères  des  organes  sans  que  les  grosses  ar¬ 
tères  soient  atteintes  d’alhérome.  Toutes  les 
combinaisons,  toutes  les  localisations  sont 
possibles. 

L’athérome  peut  se  cantonner  dans  un 
segment  de  l’aorte,  soit  dans  la  partie  ini¬ 
tiale,  soit  dans  l’aorte  thoracique,  soit  dans  la 
portion  abdominale;  parfois  la  lésion  siège 
uniquement  au  niveau  d’une  ou  plusieurs 
artères;  les  coronaires  sont  parfois  atteintes 
Isolément;  dans  d’autres  cas  les  carotides  ou 
les  artères  de  l’encéphale  sont  seules  lésées. 
On  a  vu  des  troubles  nerveux,  des  névral¬ 
gies  surtout,  déterminer  en  quelque  sorte  la 
localisation  de  lésions  athéromateuses  dans 
une  région  de  l’organisme.  Giovanni  volt, 
chez  une  femme  de  cinquante  ans  atteinte  de 
névralgie  faciale,  l’artère  temporale  et  ses 
ramifications  rigides  du  côté  de  la  névralgie, 
normales  du  côté  opposé.  M.  Huchard  trouve 
les  artères  du  bras  athéromateuses  du  côté 
d’une  névralgie  brachiale  rebelle,  alors  que 
les  autres  artères  ne  sont  pas  lésées.  On  a  vu 
aussi  l’artério-sclérose  rester  limitée  à  cer¬ 
tains  organes;  Müllerheim  cite  un  cas  d’arlé- 
rio-sclérose  très  marquée,  localisée  aux  or¬ 
ganes  génitaux. 

En  réalité,  le  relevé  des  autopsies  montre 
l’extrême  variabilité  des  localisations  des 
lésions  vasculaires  :  «  Il  est  tout  d’abord 
indispensable,  dit  M.  Brault*,  de  préciser 
un  des  points  les  plus  discutés  de  l’histoire 
anatomique  des  arlérites,  celui  qui  concerne 
la  distribution  des  lésions  sur  toute  l'étendue 
de  l’arbre  vasculaire.  Aucune  règle,  suivant 
nous,  ne  préside  h  cette  répartition,  et  le  re¬ 
levé  de  très  nombreuses  observations  nous 
confirme  dans  cette  idée  que  la  topographie 
des  lésions  est  surtout  remarquable  par  son 
irrégularité.  »  On  ne  peut  donc  pas,  comme 
on  le  fait  trop  souvent  en  clinique,  juger  de 
l’état  des  artères  viscérales  d’après  celui  des 
artères  périphériques.  En  réalité,  «  du  degré 
d’induration  des  artères  périphériques,  il  ne 
faut  pas  forcément  conclure  que  les  autres 
artères  ou  les  petits  vaisseaux  sont  paral¬ 
lèlement  et  proportionnellement  lésés  » 
(Brault). 

Il  résulte  de  tout  ce  que  nous  venons  de 
dire  que  la  loi  de  coïncidence  établie  par  cer¬ 
tains  entre  l’alhérome  et  l’arlério- sclérose 
ne  répond  pas  à  la  réalité  des  faits.  Si  l’on 
envisage,  d’un  autre  côté,  les  profondes  diffé¬ 
rences  d’évolution  qui  existent  entre  les  deux 
processus  pathologiques,  on  peut  se  demander 
s’il  y  a  entre  eux  autre  chose  de  commun  que 
leur  localisation  sur  le  système  artériel. 

Il  est  Incontestable,  cependant,  que  l’on  se 
trouve  parfois  en  présence  de  laits  qui  sem¬ 
blent  indiquer  une  systématisation  des  lésions 
sur  les  artères.  Dans  certains  cas,  on  peut 
constater  des  altérations  siégeant  d’une  façon 
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diffuse  dans  différents  départements  vascu¬ 
laires.  En  même  temps  qu’il  y  a  de  l'athé- 
rome  des  grosses  artères,  on  constate  de  la 
sclérose  du  rein,  du  cœur,  etc.,  les  artères 
présentant  au  niveau  de  ces  organes  des 
modifications  scléreuses  manifestes.  En  réa¬ 
lité,  nous  pensons  que  ces  faits  n’infir¬ 
ment  nullement  les  arguments  que  nous 
avons  fait  valoir  en  faveur  de  la  non-identité 
de  l’alhérome  et  de  l’artério-sclérose. 

Ces  faits  s’expliquent  aisément.  En  effet, 
nous  avons  vu  que  les  artères  viscérales 
prennent  part  aux  atteintes  pathologiques 
régionales  que  subissent  les  organes.  Il  en 
résulte  que  si  plusieurs  organes  sont  altérés 
chroniquement,  les  ramifications  artérielles 
qui  s’y  distribuent  seront  malades.  Aussi, 
qu’observe-t-on  en  pareil  cas?  Les  artères  de 
différentes  régions  sont  lésées,  et  si  l’on 
observe  sous  un  certain  angle,  si  l'attention 
se  porte  surtout  sur  l’état  du  système  arté¬ 
riel,  il  semble  que  l’on  se  trouve  en  présence 
d’une  maladie,  systématisée  portant  sur  tout 
l’arbre  artériel.  Mais  cette  systématisation 
ne  répond  pas  à  la  réalité,  elle  est  le  résultat 
d’une  erreur  d’interprétation. 


La  complexité  des  observations  cliniques 
explique  les  discussions,  les  incertitudes  et 
les  erreurs;  des  facteurs  d’ordres  divers  mé¬ 
langent  et  surajoutent  leurs  effets  ;  il  est 
extrêmement  rare  de  rencontrer  des  cas 
simples.  La  méthode  expérimentale,  en  écar¬ 
tant  les  causes  accessoires  qui  gênent  sou¬ 
vent  la  compréhension  des  faits,  permet  d’ar¬ 
river  à  un  déterminisme  plus  rigoureux  des 
évolutions  morbides.  C’est  en  cela  que  l’expé¬ 
rimentation  est  un  auxiliaire  très  utile  de 
l’observation  clinique. 

Il  était  cependant  impossible,  jusque  dan.s 
ces  derniers  temps,  de  soumettre  à  l’analyse 
expérimentale  la  question  des  rapports  de 
l’athérome  et  de  l’artério-sclérose.  Les  moyens 
que  nous  possédions  pour  déterminer  l’athé- 
rome  chez  l’animal  étaient  trop  incertains. 

A  la  vérité  Gilbert  et  Lion*  avaient  obtenu 
en  1889  des  lésions  athéromateuses  typiques 
après  inoculation  au  lapin  d’un  «  microbe 
trouvé  dans  un  cas  d’endocardite  infec¬ 
tieuse  chez  l’homme  et  qiti  peut  être  con¬ 
sidéré  comme  une  variété  immobile  de  para- 
colibacille  ».  Ils  avaient  observé  les  mêmes 
lésions  chez  un  animal  qui  avait  été  Inoculé 
avec  les  mêmes  cultures  stérilisées  à  120" 
à  l’autoclave.  Les  lésions  athéromateuses 
s’étaient  développées  sans  traumatisme  préa¬ 
lable  du  vaisseau. 

A  la  suite  de  ces  importants  travaux,  divers 
auteurs  ont  repris  l’étude  expérimentale  des 
artérites.  Ils  ne  sont  arrivés  qu’à  produire 
des  lésions  athéromateuses  minimes,  et  cela 
d’une  façon  inconstante  et  toujours  à  la  suite 
d’un  traumatisme  du  vaisseau.  L’inoculation 
de  microbes,  de  toxines  et  de  poisons  divers, 
sans  traumatisme  vasculaire  préalable,  n’a 
donné  à  Crocq’  que  des  résultats  négatifs,  à 


1.  A.  Gilbert  et  G.  Lion.  —  «  .Artérites  infectieuses 
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logie,  18R9,  12  Octobre.  —  G.  Lion.  —  n  Essai  sur  la 
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—  A.  Gilbert  et  G.  Lion.  «  Note  sur  l'aihérome  arté¬ 
riel  expérimental  ».  Arch.  de  nied  exper.,  1904,  Janvier, 
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2.  Cbocq.  —  «  Contribution  à  l'élude  expérimentale 
des  artérites  infectieuses  ».  Arch.  de  méd.  expér.,  1894, 
t.  VI,  p.  68S. 


Thérèse  '  et  à  Pernice*  dés  lésions  microsco¬ 
piques  sans  altérations  visibles  à  l’œil  nu,  à 
Boinet  et  Romary  “  des  plaques  peu  étendues 
et  peu  saillantes  ayant  les  caractères  des 
plaques  gélatineuses.  Par  conséquent,  à  l’ex¬ 
ception  de  Gilbert  et  Lion,  personne  n’était 
arrivé  à  déterminer  des  lésions  athéroma¬ 
teuses  sans  traumatisme  antérieur  du  vais¬ 
seau,  malgré  la  diversité  des  moyens  expéri¬ 
mentaux  mis  en  œuvre. 

Or,  on  savait  d’une  part  que  l’extrait  sur¬ 
rénal  et  sa  substance  active  l’adrénaline,  élève 
la  tension  artérielle.  Les  cliniciens  avaient 
noté,  d’autre  part,  la  fréquence  de  l’alhé- 
rome  chez  les  sujets  dont  la  tension  est  au- 
dessus  de  la  normale.  Rapprochant  ces  deux 
termes,  je  me  suis  demandé  s’il  ne  serait  pas 
possible  de  déterminer  l’alhérome  à  l’aide  de 
l’adrénaline;  le  résultat  de  l’expérience  fut 
conforme  à  mon  hypothèse. 

On  peut,  en  effet,  obtenir  h  coup  sûr  de 
l’aihérome  aortique  chez  le  lapin  en  injectant 
à  cet  animal  de  l’adrénaline  dans  les  veines  à 
petites  doses  répétées*.  Les  lésions  que  l'on 
observe  en  pareil  cas  présentent  l’aspect 
typique  des  altérations  athéromateuses  des 
artères  chez  l’homme.  L’aorte  du  lapin  est 
dilatée;  elle  est  parsemée  de  plaques  cal¬ 
caires  de  différentes  dimensions;  celles-ci 
peuvent  être  très  étendues  et  envahir  des 
portions  considérables  du  vaisseau  ;  souvent 
elles  sont  plus  confluentes  dans  certaines  ré¬ 
gions  :  aorte  thoracique  ou  abdominale. 
Chaque  plaque  est  lisse  et  brillante,  avec  un 
centre  un  peu  déprimé  et  des  limites  nettes; 
sa  consistance  est  dure  et  cassante,  une  très 
mince  lamelle  calcaire  se  trouvant  insérée 
dans  les  tuniques.  Quelques  plaques  sont 
irrégulières,  semblant  formées  par  la  coales¬ 
cence  de  plusieurs  plaques  voisines,  dont  les 
limites  se  distinguent  encore.  Enfin,  dans 
une  de  nos  expériences,  une  grande  plaque 
s’est  laissée  distendre,  constituant  un  ané¬ 
vrisme  cupullforme,  analogue  à  ceux  que 
l’on  voit  quelquefois  chez  les  athéromateux. 
Les  lésions  sont  parfois  teintées  par  les  pig¬ 
ments  sanguins,  ce  qui  constitue  une  nou¬ 
velle  ressemblance  avec  les  altér  tlons  que 
l’on  trouve  chez  l’homme.  L’examen  histolo¬ 
gique  complète  encore  la  similitude  entre  les 
lésions  expérimentales  et  humaines;  les  alté¬ 
rations  répondent  tout  à  fait  à  la  description 
que  nous  avons  rapidement  esquissée  plus 
haut. 

L’étendue  et  la  profondeur  des  lésions  sont 
en  proportion  du  nombre  des  injections  et 
de  la  durée  des  expérieuces.  Déjà  après  huit 
injections  de  trois  ou  quatre  gouttes  de  la 
solution  d’adrénaline  au  1/1000  faites  en  l’es¬ 
pace  de  cinq  semaines,  nous  avons  trouvé 
une  plaque  athéromateuse  de  1  centimètre 
de  longueur  sur  2  millimètres  de  largeur  *. 


1.  Tiif:RÈSE.  —  Il  Elude  onatomo-putholofji'que  et  expé- 
TÎmentale  des  artérites  consécutives  aux  maladies  infec¬ 
tieuses  ».  Thèse,  Paris,  1889, 

2.  Pernice  —  «  Rieerche  inlorno  alla  etiologia  dell’ar- 
terile  arterite  sperimenlule  di  origina  microbica  ».  Atti 
del  II.  Acad,  deile  science  med.  in  Palermo,  1895,  d'après 
le  résumé  de  M.  Thibierge,  in  Rev.  des  sc.  méd  ,  ï.  XLVIl, 
p.  60. 

3.  Boinet  et  Romart.  —  «  Recherches  expérimentales 
sur  les  aortites  ».  Arch.  de  méd.  expér.,  1897,  T.  IX, 
p.  802. 

4.  JosuÊ.  —  i>  .Athérome  aortique  expérimental  par 
injections  répétées  d’adrénaline  dans  les  veines  ».  Société 
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dicale,  1903,  18  Novembre,  p.  798. 

5.  .Mes  expériences  ont  porté  sur  des  lapins  pesant 
plus  de  2  kilogrammes.  La  dose  qu'il  faut  injecter  chaque 


Mes  recherches  n’ont  pas  tardé  à  être  con¬ 
firmées  par  M.  Lœper  *  et  par  M.  Josse- 
rand 

Nous  possédons  par  conséquent  actuelle¬ 
ment  un  moyen  fidèle  pour  déterminer  de 
l’athérome  artériel  chez  l’animal.  Aussi  pour¬ 
rons-nous  aborder  l’étude  des  rapports  de 
Tathérome  et  de  l’artérlo-sclérose  par  la  mé¬ 
thode  expérimentale. 

L’Injection  d’adrénaline  dans  les  veines  du 
lapin  détermine  des  lésions  athéromateuses 
dégagées  de  toute  altération  accessoire  d’ori¬ 
gine  toxique  ou  infectieuse.  L’examen  histo¬ 
logique  de  la  lésion  ainsi  débarrassée  de  tout 
ce  qui  complique  l’observation  clinique  et 
l’interprétation  des  faits,  nous  fournira  donc 
des  indications  précieuses  sur  la  pathogénie 
et  la  nature  de  l’athérome,  question  très  dis¬ 
cutée  actuellement. 

En  effet,  si  Ilippolyte  Martin  soutient  que 
l’aihérome  artériel  est  une  lésion  dystro¬ 
phique  causée  par  la  diminution  de  l’apport 
des  sucs  nutritifs  par  suite  de  l’oblitération 
plus  ou  moins  complète  des  artérioles  de  la 
paroi  vasculaire,  d’autres,  au  contraire,  et 
notamment  M.  Brault,  n’admettent  pas  cette 
théorie.  Pour  ces  auteurs  l’aihérome  ne  sau¬ 
rait  être  considéré  comme  étant  la  consé¬ 
quence  de  l’artérlte  des  vasa  vasorum. 
M.  Brault  fait  remarquer  qu’il  n’y  a  pas, 
dans  les  parois  vasculaires,  de  territoires 
d’irrigation  vasculaire  nettement  séparés;  il 
Insiste  de  plus  sur  ce  fait  que  les  manipula¬ 
tions  histologiques,  en  déterminant  un  cer¬ 
tain  glissement  des  tuniques  les  unes  sur  les 
autres,  empêchent  de  préciser  le  siège  réel 
de  l’artériole  atteinte  et  par  suite  de  déli¬ 
miter  le  territoire  qu’elle  irrigue. 

Or,  l’examen  de  coupes  histologiques  por¬ 
tant  sur  des  lésions  athéromateuses  expéri¬ 
mentales  montre  que  les  vasa  vasorum  sont 
absolument  normaux  aussi  bien  au  niveau  de 
la  lésion  athéromateuse  qu’à  distance.  On  ne 
trouve  ni  épaississement  de  la  tunique  in¬ 
terne,  ni  altération  de  la  tunique  moyenne 
ou  de  l’adventice,  des  artérioles  nourricières 
de  l’artère  atteinte  d’athérome;  ces  vaisseaux 
n’oll’rent  aucune  lésion.  La  conclusion  s’im¬ 
pose  :  l’athérome  se  produit  indépendam¬ 
ment  de  l’artérite  des  vasa  vasorum,  il  peut 
se  développer  même  lorsque  l’irrigation  pa¬ 
riétale  du  vaisseau  est  assurée. 

Lorsqu’on  examine  des  artères  humaines 
athéromateuses,  on  trouve  parfois  des  arté- 
rlolltes  des  vasa  vasorum  et  des  traînées  d’élé¬ 
ments  cellulaires  ayant  l’aspect  de  lympho¬ 
cytes  accompagnant  les  petits  vaisseaux 
nourriciers  de  l’artère.  Ces  lésions  ne  sont 
pas,  comme  on  l’a  cru  à  tort  la  cause  de 
l’athérome,  elles  sont  l’indice  de  processus 
pathologiques  surajoutés  ,  infectieux  ou 
toxiques.  L’analyse  expérimentale  a  préci¬ 
sément  le  grand  avantage  de  supprimer  les 
lésions  parasites;  elle  leur  assigne  du  même 
coup  leur  véritable  valeur. 

Après  avoir  noté  l’intégrité  des  artérioles 
au  niveau  de  la  lésion  athéromateuse,  voyons 


fois  dans  les  veines  est  de  trois  gouttes  de  la  solution 
d’adrénaline  h  1/1000;  quatre  gouttes  sont  mal  supportée» 
et  déterminent  parfois  la  mort  rapide  de  l'animal  par 
œdème  aigu  du  poumon.  Les  injections  sont  répétées 
environ  tous  les  deux  jours  dans  les  veines  de  l'oreille. 

1.  Lœper.  —  Société  de  biologie,  1903,  21  Novembre. 

2.  Ph.  Jossehand.  —  Il  Contribution  k  l’étude  physio¬ 
logique  de  l’adrénaline  »,  Thèse,  Paris,  1904. 
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comment  se  comporte  le  reste  du  système 
artériel.  L’examen  des  artères  périphériques 
et  viscérales  nous  fournira  des  données  pré¬ 
cises  sur  les  rapports  de  l’athérome  et  de 
l’artério-sclérose.  Or  il  nij  <ivait  pas  d'alté- 
ralions  des  artères  viscérales  chez,  nos  ani¬ 
maux  athéromateux. 

L’étude  des  coupes  histologiques  du  rein  et 
du  myocarde  nous  a  montré  que  les  parois 
des  artères  de  ces  organes  ont  toutes  leur 
épaisseur  normale;  de  môme,  au  niveau  du 
Ibie,  il  n’y  a  aucune  lésion  artérielle  appré¬ 
ciable. 

Non  seulement  j’ai  examiné  les  organes  des 
animaux  en  expérience,  mais  j’ai  étudié  com¬ 
parativement  les  organes  d’un  animal  normal 
de  même  poids,  et  j’ai  pu  constater  la  simili¬ 
tude  absolue  des  artères  viscérales. 

Parmi  mes  expériences,  il  en  est  deux  qui 
sont  particulièrement  probantes.  Deux  la¬ 
pins  ont  subi  en  l’espace  de  quatre  mois 
chacun  cinquante-trois  injections  intra-vei¬ 
neuses  de  trois  gouttes  de  la  solution  d’adré¬ 
naline  au  1/1000,  soit  un  peu  moins  de  8  mil¬ 
ligrammes  d’adrénaline.  A  l’autopsie,  on 
trouve  des  lésions  aortiques  extrêmement 
étendues  et  profondes.  Les  plaques  calcaires 
athéromateuses  sont  confluentes  dans  l’un 
de  ces  cas,  transformant  l’aorte  en  un  tube 
rigide  et  irrégulièrement  dilaté.  Et  cepen¬ 
dant,  chez  ces  deux  animaux  qui  présentaient 
des  lésions  athéromateuses  au  degré  le  plus 
marqué,  il  n’y  avait  pas  trace  d’artério-sclé- 
rose;  l’athérome  existait  à  l’état  de  lésion 
isolée,  sans  atteinte  simultanée  des  artérioles 
viscérales. 

La  conclusion  à  tirer  de  ces  recherches, 
c’est  que,  contrairement  à  l’opinion  généra¬ 
lement  admise,  l’athérome  et  l’artério-sclé- 
rose  sont  deux  lésions  indépendantes  l’une 
de  l’autre,  liées  à  des  processus  diCTérents. 
L’affection  du  système  artériel,  athérome 
dans  les  grosses  artères,  artério-sclérose  dans 
les  petites,  n’existe  pas  en  tant  qu’entité  uni¬ 
voque.  L’injection  d’adrénaline  dans  les 
veines  du  lapin  provoque,  en  effet,  constam¬ 
ment  de  l’athérome,  sans  que  jamais  on  ne 
voie  survenir  d’artérlo-sclérose.  L’athérome 
est  autre  chose  que  l’artério-sclérose  ;  à  la 
vérité,  il  peut  y  avoir  coïncidence  apparente 
de  ces  deux  lésions  dans  les  cas  complexes 
que  la  clinique  offre  à  l’observation,  mais 
l’analyse  expérimentale  permet  de  mettre  les 
choses  à  leur  place  réelle. 

L’athérome  est  d’ailleurs  loin  d’être  une 
lésion  banale.  Nous  avons  vu  qu’il  n’y  a 
qu’une  substance  qui  provoque  cette  lésion 
à  coup  sûr,  c’est  l’adrénaline,  à  condition 
qu’elle  soit  injectée  dans  les  veines  à  petites 
doses  répétées  pendant  longtemps.  Toutes 
les  autres  tentatives  expérimentales  ont 
échoué  ou  n'ont  donné  que  des  résultats 
inconstants. 

Or,  l’adrénaline  est  un  produit  de  sécré¬ 
tion  des  capsules  surrénales.  On  peut  donc 
se  demander  si  ces  organes  ne  jouent  peut- 
être  pas  un  rôle  important  dans  la  production 
des  lésions  athéromateuses.  Ces  altérations 
des  artères  ne  sont-elles  pas  souvent  liées  à 
un  fonctionnement  exagéré  des  capsules  sur¬ 
rénales,  ces  organes  en  suractivité  jetant 
dans  la  circulation  des  quantités  trop  consi¬ 
dérables  d’adrénaline.  L’athérome  pourrait 
être  considéré  comme  la  conséquence  d’une 


auto-intoxication  spéciale.  Aussi  attirions- 
nous  l’attention,  dès  le  mois  de  Novembre 
1903,  sur  l’intérêt  qu’il  y  a  à  étudier  soigneu¬ 
sement  les  capsules  surrénales  à  l’autopsie 
des  athéromateux. 

J’ai  pu  depuis  examiner  ces  organes  chez 
trois  athéromateux  ‘,  et  les  résultats  ont  plei¬ 
nement  confirmé  notre  hypothèse.  En  effet, 
dans  les  trois  cas,  nous  avons  pu  surprendre 
des  indices  certains  d’activité  fonctionnelle 
exagérée. 

Ces  recherches  anatomiques  sont  devenues 
possibles  grâce  au  travaux  de  MM.  Léon  Ber¬ 
nard  et  Bigart  qui  ont  déterminé  les  états  de 
la  glande  correspondant  à  l’augmentation  ou 
à  la  diminution  de  l’activité  fonctionnelle. 
Nous  possédons  donc  un  point  de  départ  pour 
juger  par  comparaison  de  l’état  sécrétoire  des 
capsules  surrénales  chez  l’homme. 

Voici  mes  trois  cas  d’alhérome  artériel 
avec  examen  des  capsules  surrénales. 

OBSEHVATIONS  IIÉSUMÉES 

Observation  I.  —  Emphysémateux  ayant  pré¬ 
senté  de  la  dyspnée  à  la  fois  mécanique  et  toxique. 
Puis  survient  une  longue  phase  d’asthénie  car¬ 
diaque  avec  battements  du  cœur  mal  frappés, 
pouls  rapide  et  arythmique,  cyanose  de  la  face, 
légère  angoisse  précordiale.  Le  malade  finit  par 
succomber  après  une  longue  évolution  morbide. 

A  l'autopsie.  —  On  trouve  de  l’athérome  aor¬ 
tique  très  marqué  surtout  au  niveau  de  l’aorte 
abdominale,  le  ventricule  gauche  du  cœur  hyper¬ 
trophié,  le  ventricule  droit  dilaté  et  hypertrophié, 
de  l’emphysème  pulmonaire  avec  une  cavernule 
tuberculeuse  du  volume  d’une  noix  au  sommet 
droit,  un  foie  muscade,  des  reins  congestionnés. 

Observation  IL  —  Malade  s’étant  présenté  en 
clinique  avec  les  allures  d’un  cardio-rénal.  C’est 
une  néphrite  interstitielle  avec  imperméabilité 
rénale,  hypertension  artérielle,  mort  avec  de  la 
péricardite. 

A  l’autopsie.  —  Athérome  très  marqué  de  l’aorte, 
de  la  valvule  mitrale,  des  orifices  coronaires. 
Reins  petits,  atrophiés,  scléreux,  kystiques;  cœur 
rénal;  péricardite. 

Observation  III.  —  Vieillard  mort  d’hémor¬ 
ragie  cérébrale.  Pas  de  renseignements. 

Autopsie.  —  Athérome  aortique. 

Examen  anatomique  des  capsules  surrénales 
pratiqué  en  collaboration  avec  M.  Léon  Bernard. 

Dans  les  3  cas,  les  capsules  surrénales  étaient 
volumineuses  et  assez  dures  ;  elles  ont  été  pesées 
deux  fois  :  dans  l'observation  I,  la  capsule  droite 
pesait  6  gr,.  75,  la  gauche  6  gr.  7;  dans  l’observa¬ 
tion  II,  les  deux  pesaient  ensemble  20  grammes. 
La  réaction  de  Vulpian  (coloration  verte  au  per- 
chlorure  de  fer  qui  caractérise  l’adrénaline)  a  été 
recherchée  dans  les  observations  I  et  II;  elle  est 
très  nettement  positive  dans  les  deux  cas,  toute 
la  substance  médullaire  apparaissant  en  vert 
quand  on  touche  la  section  de  la  capsule  avec  du 
perchlorure  de  fer.  A  la  coupe,  les  capsules  sur¬ 
rénales  sont  remarquables  par  l’hypertrophie  de 
leur  substance  médullaire,  dont  la  couleur  est 
d’un  blanc  sale;  la  substance  corticale  paraît  au 
contraire  diminuée,  et  on  peut  y  voir  de  petits 
adénomes  indépendants  (obs.  I). 

L’examen  histologique  a  porté  sur  des  frag¬ 
ments  fixés,  les  uns  dans  l'acide  osmique  à 
1  pour  100,  les  autres  dans  le  sublimé  ou  le  li¬ 
quide  de  Sauer,  et  colorés  à  l’hématéine  éosine. 
Les  glandes  de  l’observation  I  présentent  l’aspect 
suivant  :  la  couche  glomérulaire  apparaît  relati¬ 
vement  plus  épaisse;  les  pelotons  cellulaires  oc¬ 
cupent  une  place  plus  large  et  descendent  dans  la 


1.  O.  JosuÉ.  —  «  Les  capsules  surrénales  dans  trois 
cas  d'atbérome  ».  Soc.  méâ.  des  hôp.,  1904,  19  Février, 
p.  172. 


fasciculée  plus  loin  que  normalement;  la  plupart 
de  leurs  cellules  ont  un  aspect  clair,  celui  des 
spongiocytes.  Tout  le  reste  de  la  couche  corti¬ 
cale  est  constitué  par  des  cellules  spongieuses  : 
celles-ci  s’étendent  dans  les  colonnes  de  la  fasci- 
(;ulée  et  dans  les  réseaux  de  la  réticulée  jusqu’h. 
la  limite  de  la  substance  médullaire;  cependant, 
dans  cette  zone,  on  voit  quelques  rares  groupes 
de  cellules  qui  ont  gardé  leur  structure,  leur  as¬ 
pect  sombre,  et  qui  sont  littéralement  bourrées 
de  pigment.  La  substance  médullaire,  mal  fixée, 
ne  présente  pas  de  lésions  apparentes. 

Les  surrénales  de  l’observation  II  sont  tout  à 
fait  comparables  aux  précédentes  :  on  y  constate 
la  même  hypertrophie  de  la  couche  glomérulaire, 
dont  les  cordons  enroulés  s’étendent  loin,  re¬ 
poussent  la  couche  fasciculée.  Cette  dernière  est 
entièrement  constituée  par  des  spongiocytes  d’as¬ 
pect  normal.  Dans  la  zone  limite  de  ces  deux 
couches,  on  voit  des  cordons  de  spongiocytes 
qui  s’orientent  circulairement,  en  images  qui 
rappellent  les  figures  d’hyperplasie  nodulaires 
bien  connues  dans  le  foie.  A  la  limite  interne  de 
cette  large  couche  des  faisceaux  de  spongiocytes, 
on  voit  la  couche  réticulée,  constituée  par  des 
cellules  remplies  de  pigment,  qui  entourent  la 
substance  médullaire.  Là  encore  cette  substance 
ne  donne  rien  à  noter,  si  ce  n’est  son  étendue 
considérable. 

Les  surrénales  de  l’observation  III  présentent 
des  modifications  moins  marquées  que  les  précé¬ 
dentes  ;  la  couche  glomérulaire  apparaît  normale. 
La  couche  fasciculée,  épaisse,  montre  des  travées 
de  cellules  sombres,  granuleuses,  à  côté  d’autres 
travées,  plus  abondantes,  de  cellules  spongieuses. 
On  y  voit  aussi  :  des  figures  d’hyperplasie  nodu¬ 
laire,  composées  de  cordons  enroulés  de  spon¬ 
giocytes.  En  dedans  de  cette  couche  fasciculée, 
la  couche  réticulée  apparaît  avec  des  cellules 
remplies  de  pigment. 

En  résumé,  l’examen  histologique  de  ces 
trois  glandes  surrénales  aboutit  à  des  cons¬ 
tatations  concordantes  :  l’hyperplasie  de  1b 
couche  glomérulaire,  l’hyperplasie  nodulaire, 
la  transformation  spongieuse  de  presque 
toutes,  dans  un  cas  de  toutes  les  assises  cel¬ 
lulaires  de  la  substance  corticale,  Thyperpig- 
mentation  de  la  couche  réticulée  ;  tels  sont 
les  caractères  constants  que  nous  avons  no¬ 
tés;  ils  appartiennent  à  la  série  de  ceux  qui 
relèvent  de  la  suractivité  de  la  glande,  de 
Vhyperépinéphrie.  Il  est  regrettable  que  nous 
ne  puissions  actuellement  lire  les  modifica¬ 
tions  subies  par  la  substance  médullaire, 
siège  peut-être  exclusif  de  la  sécrétion  d’adré¬ 
naline.  Mais  son  hypertrophie  manifeste, 
jointe  aux  signes  de  l’hyperépinéphie  cons¬ 
tatés  dans  la  substance  corticale,  suffisent 
sans  doute  à  affirmer  pour  ce  cas  l’existence 
de  cet  état  fonctionnel. 

Ainsi  donc,  expérimentation  et  anatomie 
pathologique,  tout  concorde  pour  démontrer 
l’origine  surrénale  de  l’athérome  artériel. 
Certes,  il  serait  imprudent  de  généraliser 
d’après  ces  trois  observations  ;  ce  qui  leur 
donne  cependant  une  grande  valeur,  malgré 
leur  petit  nombre,  c'est  qu’elles  ne  s’appuient 
pas  uniquement  sur  des  considérations  théo¬ 
riques  ou  sur  un  simple  examen  macrosco¬ 
pique,  mais  qu’elles  ont  pour  base  des  faits 
précis,  étudiés  à  l’aide  des  techniques  histo¬ 
logiques. 

Le  rôle  des  capsules  surrénales  étant  ad¬ 
mis,  il  y  a  Heu  de  se  demander  si  l’adrénaline 
sécrétée  en  trop  grande  quantité  produit  l’a- 
thérome  en  tant  que  substance  causant  l’hy¬ 
pertension  artérielle,  ou  si  ce  poison  cause 
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1  athérome  artériel  par  l’effet  d’une  nocivité 
spéciale  et  élective  pour  les  parois  des  grosses 
artères 

Si  la  première  hypothèse  était  exacte,  cer¬ 
tains  faits  mis  en  lumière  par  M.  lîuchard  se 
trouveraient  confirmés.  Cet  auteur  a  eu  en 
effet  le  grand  mérite  de  faire  ressortir  toute 
l’importance  de  l’hypertension  artérielle,  lia 
décrit  les  manifestations  cliniques  qui  re¬ 
lèvent  de  cette  hypertension,  il  a  groupé  ces 
symptômes  pour  constituer  un  syndrome  et 
il  a  montré  que  ce  syndrome  se  trouve  sou¬ 
vent  à  l’origine  des  lésions  matérielles  du 
système  vasculaire. 

«  La  filiation  des  accidents  aboutissant  à 
l’artério-sclérose  peut  être  ainsi  résumée  :  le 
premier  anneau  de  la  chaîne  pathologique 
commence  à  l’adultération  sanguine,  puis  sur¬ 
vient  le  second  stade,  d’une  importance  pré¬ 
pondérante,  l’hypertension  artérielle,  provo¬ 
quée  le  plus  souvent  par  un  état  de  vaso¬ 
constriction  et  parfois  de  vasodilatation  active; 
enfin  dans  le  troisième  et  dernier  stade,  à  la 
faveur  de  l’irritation  vasculaire  produite  par 
cette  hypertension  artérielle,  se  développent 
des  lésions  scléreuses  des  vaisseaux.  »  (Hu- 
chard).  A  condition  de  remplacer  le  motarlé- 
rio-sclérose  par  athérome,  cette  manière  de 
concevoir  la  filiation  des  accidents  n’est  nul¬ 
lement  incompatible  avec  nos  recherches.  On 
peut  admettre,  en  effet,  que  l’adrénaline  est 
le  poison  qui  circule  dans  le  sang  et  qui  cause 
la  vasoconstriction  périphérique.  Dans  cette 
manière  d’envisager  les  choses,  l’adrénaline 
déterminerait  l’athérome,  non  comme  poison 
spécifique,  mais  simplement  en  tant  que  subs¬ 
tance  ayant  une  action  hypertensive  considé¬ 
rable.  C’est  par  l’intermédiaire  d’un  procédé 
en  quelque  sorte  physique  qu’agirait  la  subs¬ 
tance  vasoconstrictive  des  capsules  surrénales 
pour  faire  de  l’alhérome.  Dans  cette  hypo¬ 
thèse,  l’hypertension  aurait  à  la  fois  des  con¬ 
séquences  cliniques  (syndrome  d’hyperten¬ 
sion)  et  des  conséquences  anatomiques  (athé¬ 
rome). 

Et  cependant  il  y  a  des  arguments  à  faire 
valoir  en  faveur  d’une  action  spécifique  de 
l’adrénaline  sur  les  vaisseaux  pour  y  déter¬ 
miner  des  lésions  athérômateuses.  Tout  d’a¬ 
bord,  on  peut  noter  avec  quelle  sûreté,  quelle 
rapidité  l’adrénaline  détermine  l’athérome 
expérimental.  Déjà,  après  huit  injections  faites 
en  cinq  semaines,  il  y  a  des  lésions  athéro¬ 
mateuses.  Si  l’on  compare  ces  résultats  à  ceux 
obtenus  par  Adami  et  Roy*  (de  Cambridge), 
qui  n’ont  jamais  vu  survenir  de  lésions  com¬ 
parables  à  de  l’athérome  en  augmentant  la 
tension  artérielle  chez  des  chiens  par  la  com¬ 
pression  de  l’aorte  ou  par  l’excitation  des 
nerfs  vasoconstricteurs,  on  en  arrive  à  se 
demander  s’il  n’y  a  pas  quelque  chose  de  spé¬ 
cifique  dans  l’action  de  l’adrénaline  sur  les 
vaisseaux  et  si  l’athérome  n’est  pas  une 
lésion  d’origine  autotoxique  causée  par  un 
fonctionnement  exagéré  des  capsules  surré¬ 
nales  qui  verseraient  dans  la  circulation  des 
quantités  trop  grandes  d’adrénaline.  Cette 
substance  présenterait,  outre  les  propriétés 
vasoconstrictives  et  hypertensives  qui  ex¬ 
pliquent  l’hypertension  artérielle  que  l’on 
observe  chez  les  malades  atteints  d’athérome 
artériel,  une  sorte  de  nocivité  spécifique  et 
élective  pour  la  paroi  des  grosses  artères. 


1.  Adami  et  Roï.  —  Assoc.  méd.  britanaiÿiie  de  Ghis- 
i;0(v,  1888,  7  Août,  cité  par  Hnchard.  I 


nocivité  tendant  à  y  déterminer  des  lésions 
athéromateuses. 

Quoi  qu’il  en  soit,  j’espère  préciser  un  jour, 
grâce  aux  recherches  expérimentales  que 
je  poursuis,  si  l’athérome  artériel  est  une 
lésion  spécifique,  ou  si  cette  altération  vascu¬ 
laire  est  simplement  la  conséquence  de  l’hy¬ 
pertension  artérielle. 


TRAITEMENT 

DES  OTITES  MOYENNES  AIGUES 

Par  LERMOYEZ,  EUBET-BARBON  et  MOURE 


Qu’il  faille  soigner  un  organe  malade,  est  une 
vérité;  qu’il  importe  d’examiner  cet  organe  pour 
le  soigner,  en  est  une  autre. 

Ces  deux  affirmations  relèvent  surtout  du  bon 
sens  ;  malheureusement,  quand  il  s’agit  des  oreil¬ 
les,  bon  sens  cesse  d’être  synonyme  de  sens 
commun. 

Jadis,  on  ne  traitait  pas  les  otites.  L’ignorance 
du  médecin  s’accordait  au  mieux  avec  les  pré¬ 
jugés  des  malades,  pour  laisser  paisiblement 
couler  les  humeurs  d’oreille.  La  mode  actuelle¬ 
ment  est  autre  :  on  soigne  l’oreille.  On  la  soigne 
mal.  dépendant  l’heure  est  venue  où  la  mise  au 
point  du  traitement  de  l’otite  moyenne  aiguë 
semble  pouvoir  être  faite.  Nous  allons  nous  y 
essayer  aujourd’hui. 

Nécessité  de  traiter 
les  otites  moyennes  aiguës. 

Deux  ordres  de  preuves  démontrent  cette  né¬ 
cessité  :  c’est,  d’une  part,  la  gravité  de  l’otite  non 
ou  mal  soignée;  c’est,  d’autre  part,  la  bénignité 
de  l’otite  bien  traitée. 

A.  La  gravité  de  l’otite  moyenne  aiguë  non  ou 
mat  traitée  s’affirme  :  1°  par  la  fréquence  relative 
de  ses  complications  précoces  :  mastoïdites,  fu¬ 
sées  purulentes  vers  le  cou,  méningites  ;  2"  par 
la  facilité  avec  laquelle  l’écoulement,  spontané¬ 
ment  refroidi  mais  non  tari,  laisse  éclore  les  acci¬ 
dents  tardifs  de  la  carie  ou  du  cholestéatome  du 
rocher  :  thrombo-phlébites  sinusales,  abcès  encé¬ 
phaliques;  3“  par  sa  cicatrisation  souvent  vi¬ 
cieuse  :  elle  amène  des  destructions  du  tympan 
ou  des  adhérences  des  osselets  ;  le  patient  a  alors 
racheté  sa  vie  au  prix  de  la  surdité. 

B.  La  bénignité  de  l’otite  moyenne  aiguë  bien 
traitée  se  reconnaît  à  l’absence  ordinaire  de  ces 
complications.  Mort  rapide,  chronicité  indéfinie, 
surdité  consécutive  ne  sont  presque  jamais  son 
fait.  Guérison  rapide  et  absolue  est  la  terminai¬ 
son  presque  constante. 

Manière  rationnelle 
de  traiter  les  otites  moyennes  aiguës. 

Seule,  la  connaissance  de  la  pathogénie  d’une 
affection  peut  en  indiquer  le  traitement  rationnel. 
Qu'on  sache  donc  que  l’otite  moyenne  aiguë  est, 
en  pratique,  toujours  consécutive  à  une  infection 
ascendante,  apportée  à  la  caisse  par  la  trompe  : 
c’est  une  affection  centrifuge,  rhinogène.  Les  cas 
inverses  centripètes  sont  très  rares. 

Or  donc,  voici  que  des' microbes  pathogènes, 
amenés  au  nez  par  un  mode  de  contagion  quel¬ 
conque  ou  exaspérés  sur  place  par  un  coup  de 
froid,  pullulent,  se  multiplient  dans  le  naso- 
pharynx,  montent  par  la  cheminée  tubaire,  et 
arrivent  enfin  dans  l’impasse  que  forme  l’oreille 
moyenne. 

Arrêtés  là,  ils  s’y  installent,  qui  dans  la  caisse, 
qui  dans  l’antre  mastoïdien,  chambres  communi- 


1.  Roppoi  t  lu  ù  la  Société  française  d'Ololog-ie,  de  Lu- 
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quantes  d’un  même  appartement  à  étroit  couloir 
d’entrée.  Bientôt  ils  sont  en  nombre,  ils  atta¬ 
quent  :  mais  la  muqueuse  a  déjà  préparé  ses  dé¬ 
fenses  ;  elle  se  congestionne,  se  gonfle,  s’infiltre 
de  cellules  lymphatiques  ;  et  si  cette  première 
réaction  ne  suffit  pas,  elle  sécrète  du  mucus  ou  du 
mu  co-pus  :  l’épanchement  est  constitué.’  Cepen¬ 
dant  la  voit-  tubaire  se  ferme,  mais  un  peu  tard, 
parce  que  se  muqueuse,  incluse  dans  un  tube 
inextensible,  ne  peut  se  tuméfier  qu’aux  dépens 
de  sa  lumière.  L’oreille  moyenne  devient  alors 
cavité  close  :  il  y  a  rétention.  De  là,  douleurs  par 
compression  des  plexus  nerveux  sous-muqueux  ; 
infection  par  résorption  de  produits  toxico-micro- 
biens;  et  complicalions  variées,  suivant  l’endroil 
où  éclateront  les  parois  de  l’oreille  moyenne  sou¬ 
mise  à  une  pression  progressive.  Généralement, 
c’est  le  tympan  qui  veut  bien  céder;  dès  lors  les 
symptômes  s’atténuent,  et  le  pus  coule  dans  le 
conduit,  qui  draine  plus  ou  moins  bien  l’oreille. 
Mais  cette  perforation  spontanée  n’est  qu’une  fis¬ 
tule,  avec  tous  ses  dangers. 

Pourtant,  les  choses  se  peuvent  passer  diffé¬ 
remment.  Il  peut  arriver  que  la  perforation  spon¬ 
tanée  du  tympan  n’ait  pas  lieu,  soit  parce  que 
l’exsudât  est  minime,  soit  parce  que  la  trompe 
n’est  pas  tellement  close  qu’elle  ne  suffise  à  le 
drainer  :  et  cela  est  heureux.  Mais  aussi  le  tym¬ 
pan  peut  ne  pas  céder  parce  qu’il  est  trop  résis¬ 
tant  ;  et  c’est  par  ailleurs  que  le  pus  cherche  une 
issue,  parla  paroi  crânienne  mince  et  parfois  fis¬ 
surée  :  la  chose  est  malencontreuse  et  souvent 
grave. 

Ainsi  donc,  la  connaissance  pathogénique  des 
otites  nous  dicte  notre  traitement  :  le  danger  est 
dans  la  rétention,  le  salut  est  dans  le  drainage.  Le 
traitement  des  otites  n’a  rien  qui  puisse  paraître 
mystérieux  aux  médecins.  11  s’exprime  ainsi  : 
ubi  pus,  ibi  évacua. 

Une  autre  notion  est  également  indispensable 
à  posséder,  pourbien  conduire  le  traitement  d’une 
otite  :  la  connaissance  des  dispositions  anatomi¬ 
ques  locales. 

Deux  points  sont  à  méditer  à  cet  égard  : 

1“  Les  divers  compartiments  de  l’oreille 
moyenne,  en  particulier  la  caisse  du  tympan  et 
l’antre  mastoïdien,  communiquent  largement 
entre  eux.  Donc,  puisque  aucune  porte  de  sépa¬ 
ration  n’isole  normalement  ces  chambres  osseuses, 
toute  invasion  microbienne  qui  arrive  dans  l’une 
pénètre  nécessairement  dans  toutes.  Il  en  résulte 
que  l’otite  moyenne  aiguë  est  essentiellement 
formée  de  l’a-sociation  d’une  tympanite  à  une 
antrite.  Donc,  anatomo-palhologiquement,  il  n’y 
a  pas  d’otite  aiguë  sans  maslo'idite;  et  si  l’on 
trépanait  systématiquement  toutes  les  mastoïdes 
des  otiliques,  toujours  on  y  trouverait  du  pus. 
Mais  l’expérience  de  chaque  jour  nous  apprend 
qu’une  bonne  ouverture  du  tympan,  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  suffit  à  drainer  l’écoule¬ 
ment  masto'ïdien.  Et  même,  plus  d’une  fois,  il  a 
suffi  d’une  paracentèse  opportune  pour  faire  avor¬ 
ter  une  mastoïdite,  grosse  de  menaces.  Dans 
toute  otite  aiguë  généralisée,  la  mastoïdite  sup¬ 
pure;  ce  qui  veut  dire  que  nous  devons  toujours 
la  surveiller,  mais  non  pas  toujours  l’ouvrir. 

Toutefois,  il  est  bon  d’accoler  un  correctif  à 
cette  formule.  Dans  les  otites  moyennes  aiguës 
peu  virulentes,  la  lésion,  surtout  accentuée  dans 
la  caisse,  l’est  moins  dans  l’antre;  le  processus 
inflammatoire  est  de  moins  en  moins  accusé  à 
mesure  qu’on  s’éloigne  de  la  trompe  qui  l’a 
apporté  à  l’oreille.  11  existe  des  formes  frustes  de 
mastoïdite,  où  il  y  a  plutôt  de  la  sérosité  que  du 
pus,  qui  sont  capables  de  guérir  par  résolution, 
sans  intervention  chirurgicale. 

2“  L’oreille  moyenne,  au  point  de  vue  phylogé¬ 
nique,  n’est  qu’un  diverticule  des  voies  aériennes 
supérieures.  Une  otite  moyenne  aiguë  est  donc 
une  affection  d’un  diverticule  des  voies  respira¬ 
toires  ;  or,  nous  savons  la  facilité,  la  constance 
avec  laquelle  les  infections  se  diffusent  dans 
toute  l’étendue  de  ce  système;  rien  d’élonnant 
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donc  à  ce  que  l’otite  moyenne,  affection  du  dis¬ 
trict  otique  de  la  muqueuse  respiratoire,  s’accom¬ 
pagne  d’une  salpingite,  d’une  pharyngite,  d’une 
rhinite,  d’une  rhino-pharyngite. 

.  On  conçoit  donc  quelle  faute  on  commettrait 
par  un  traitement  étroitement  particulariste,  qui 
se  bornerait  à  soigner  l’oreille  par  la  voie  du  con¬ 
duit  auditif;  faute  journellement  commise,  cepen¬ 
dant.  La  maladie  est  partout,  la  thérapeutique  la 
doit  poursuivre  partout. 

11  y  a  plus  :  non  seulement  l’oreille  malade 
dépend  des  voies  aériennes  supérieures,  mais 
encore  elle  appartient,  ne  l’oublions  pas,  à  un 
organisme.  De  là  découle  que  le  traitement 
rationnel  d’une  otite  moyenne  aigije  a  trois  devoirs 
à  remplir  : 

1“  Traiter  l'oreiUa-, 

2“  Traiter  le  nez,  le  pharynx,  le  caviini  ; 

3"  Traiter  l'état  général. 

I.  Traitement  de  Toreille. 

Le  traitement  local  de  l’otite  moyenne  aiguë 
peut  s’énoncer,  en  substance,  comme  il  suit. 

Deux  indications.  Chercher  à  prévenir  :  1”  T^es 
accidents  immédiats,  résultant  de  la  rétention  de 
l'exsudât;  moyen  à  employer  :  évacuation,  drai¬ 
nage.  Imitons  en  cela  la  nature;  2“  les  accidents 
tardifs  de  chronicité,  résultant  surtout  des  infec¬ 
tions  secondaires;  moyen  à  employer  :  antisepsie 
ou  mieux  asepsie  stricte,  stérilisation  du  champ 
opératoire,  des  instruments,  d's  objets  de  panse¬ 
ments.  Imitons  en  cela  les  chirurgiens. 

Ce  second  point,  la  propreté,  ne  souffre  pas 
de  discussion.  Seulement,  rappelons-nous  que 
l’oreille  moyenne  a  deux  entrées;  deux  couloirs, 
conduit,  trompe,  donnent  accès  à  la  caisse;  celle- 
ci  constitue  une  cavité  en  Y.  Rien  ne  sert  donc 
de  prendre  des  précautions  à  la  porte  tympanale 
si  l’on  n’a  pas  les  mêmes  soucis  à  la  porte  tu¬ 
baire  :  ce  qui  veut  dire,  encore  une  fois,  qu’il  ne 
faut  pas  oublier  de  traiter  simultanément  l’oreille 
et  le  naso-pharynx. 

Sur  le  premier  point,  au  contraire,  il  y  a  lieu 
d’être  opportunistes;  l’utilité  d’une  évacuation 
artificielle  de  l’exsudât  peut  et  doit  être  discutée. 
Nous  aurons  donc  surtout  à  insister  sur  ce  sujet 
et  à  nous  demander  :  quand  est-il  utile  d'évacuer 
artificiellement  l’exsudât?  comment  faut-il  faire 
cette  évacuation?  et  comment  doit-on  en  assurer 
le  drainage  ? 

Notre  conduite  variera  suivant  le  moment  où 
nous  sommes  appelés.  Très  différente  sera  notre 
manière  d’agir,  selon  que  nous  interviendrons 
avant  ou  après  la  perforation  spontanée  du  tym¬ 
pan;  et  très  différente  aussi  sera  dans  ces  deux 
cas  l’efficacité  de  notre  intervention.  Avant,  nous 
sommes  encore  souvent  les  maîtres  de  la  situa¬ 
tion;  nous  pouvons  arrêter  l’affection  dans  sa 
marche,  parfois  même  la  forcer  à  reculer.  Après 
il  faut  laisser  aller  les  choses,  sans  prétendre  y 
provoquer  un  arrêt,  encore  moins  une  régression; 
nous  nous  contentons  de  regarder  couler  le  pus, 
en  le  canalisant  pour  le  rendre  inoffensif. 

Ainsi  donc,  le  traitement  de  la  phase  préperfo- 
rative  et  le  traitement  de  la  phase  postperforative 
vont  différer  absolument. 


A.  Phase  l’HÉPEnroiiATivE.  —  Le  tympan  ne 
s'est  pas  encore  spontanément  perforé. 

Le  symptôme  dominant  est  la  douhmr.  L’indi¬ 
cation  primordiale  est  de  la  calmer. 

Comment  obtenir  cette  sédation?  Fardes  pro¬ 
cédés  différents,  suivant  la  cause  des  souffrances. 
Celles-ci  sont  dues,  en  général,  soit  à  une  simple 
hyperémie  inflammatoire,  soit  à  la  présence  d’un 
exsudât  sous  pression. 

Si  ce  dernier  cas  était  chose  constante,  il  fau¬ 
drait  inciser  toujours  le  tympan  pour  faire  d’une 
pierre  deux  coups  :  pour  amener  une  sédation 
immédiate  en  supprimant  l’hypertension  dans  la 
caisse;  et  pour  prévenir  les  complications  qui 


peuvent  naître  des  fusées  du  pus  ou  simplement 
de  son  trop  long  séjour  dans  l’oreille. 

Or,  il  s’en  faut  que  l’otite  se  présente  toujours 
sous  cet  aspect.  Très  souvent,  il  ne  s'agit  que 
d’hyperémie  prédominante,  et  l’ouverture  de  la 
caisse  est  alors  absolument  inutile. 

Donc  le  problème  à  résoudre  avant  tout,  quand 
on  SP  trouve  en  présence  d’une  otite  aiguë,  est  le 
suivant  ;  )’  a-t-il  oui  nu  non  indication  à  paracen- 
léser  te  tympan  ? 

1  “  Vas  où  il  n'y  a  pas  d'indication  h  la  paracen¬ 
tèse  du  tympan.  -  Lorsque  des  douleurs  d’oreille 
ne  sont  pas  continues,  lorsque  l’audition  de 
l’oreille  malade  n’est  pas  notablement  abaissée, 
lorsque  la  fièvre  est  légère,  lorsque  les  réactions 
encéphaliques  sont  nulles...,  la  paracentèse  du 
tympan  n’est  pas  nécessaire,  alors  même  que  la 
membrane  tyiïlpanique  est  rouge  et  tendue. 

Voyons  donc  ce  qu’alors  il  faut  faire,  et  ce  qu’il 
ne  faut  pas  faire. 

a)  Il  faut  agir  sur  l’oreille  moyenne,  immédia¬ 
tement  par  le  conduit,  médiatement  par  la  région 
périauriculaire.  D’une  part,  on  remplira  plusieurs 
fois  par  jour  le  conduit  avec  de  la  glycérine  phé- 
niquée  chaude,  qui  calme  la  douleur  et  désinfecte 
l’oreille  externe  en  prévision  d’interventions  fu¬ 
tures.  La  glycérine  devra  être  rigoureusement 
neutre,  le  phénol  d’une  pureté  absolue.  La  dilu¬ 
tion  à  1/20  ou  même  à  1/ 10  convient  chez  l’adulte  ; 
celle  à  1/40  est  préférable  chez  le  jeune  enfant. 

D’autre  part,  on  appliquera  sur  toute  la  région 
péri-auriculaire  des  compresses  de  gaze  imbibées 
d’eau  bouillie  aussi  chaude  que  possible  et  main¬ 
tenues  par  quelques  tours  de  bande.  On  les  renou¬ 
vellera  dès  qu’elles  se  refroidiront.  Quelques 
sangsues  à  l’apophyse  mastoïde  sont  également 
un  hon  moyen  abortif  de  l’otite  moyenne  aiguë 
suppurée  fermée  (Moure). 

b)  Il  ne  faut  pas  salir  le  conduit,  ni  traumatiser 
le  tympan,  ni  infecter  la  caisse.  Donc,  pas  de  lau¬ 
danum,  pas  de  baume  tranquille,  dans  le  conduit 
auditif;  pas  d’injections  boriquées.  Et  pas  non 
plus  de  douches  d’air  dans  le  nez,  qui  agitent  la 
caisse  et  ses  articulations  endolories,  et  par  sur¬ 
croît  peuvent  lui  envoyer  en  masse  des  germes 
du  naso-pharynx. 

Dans  les  cas  heureux,  —  et  ils  sont  nombreux, 
—  en  appliquant  ce  traitement  doux,  on  assiste  à 
la  résolution  de  Totite;on  fait  plus,  on  l'active. 
Sous  cette  influence  disparaissent  les  douleurs 
spontanées  ou  provoquées  par  la  pression  sur  la 
pointe  de  la  mastoïde,  et  se  rétablit  l’audition. 

Que  si,  au  contraire,  cette  douce  thérapetitique 
échoue,  on  en  est  quitte  pour  se  comporter,  après 
attente  suffisante,  comme  on  doit  le  faire,  sans 
retard,  dans  le  cas  suivant  ; 

2°  Cas  où  il  y  a  indication  à  la  paracentèse  du 
tympan.  —  Trois  indications  majeures  imposent 
la  paracentèse  du  tympan. 

a)  La  douleur,  à  condition  qu’elle  soit  continue, 
et  à  plus  forte  raison  croissante. 

h)  La  surdité,  à  condition  qu’elle  soit  récente 
et  très  accusée.  Une  oreille,  antérieurement  nor¬ 
male,  qui  n’entend  pas  la  voix  chuchotée  à  quel¬ 
ques  centimètres,  est  certainement  remplie 
d’exsudat  abondant,  même  si  elle  n’est  pas  dou¬ 
loureuse. 

c)  La  fièvre  et  le  mauvais  état  général,  à  con¬ 
dition  qu’ils  relèvent  de  l’oreille,  et  non  pas 
de  l’affection  protopathique,  cause  de  l’otite, 
ou  d’une  autre  affection  concomitante. 

C’est  surtout  quand  se  manifestent  les  réactions 
encéphaliques,  si  promptes  à  se  mettre  en  jeu 
chez  l’enfant,  qu’il  faut  se  hâter  d’intervenir. 

Les  indications  locales  fournies  par  l’aspect  du 
tympan,  utiles  certes,  ne  viennent  cependant 
qu’en  second  rang;  cependant  une  membrane 
bombée,  coïncidant  avec  les  symptômes  précé¬ 
dents,  ne  peut  qu’apporter  un  argument  nouveau 
à  la  cause  de  l’intervention. 

S’il  y  a  discordance  entre  le  local  et  le  général, 
ce  n’est  pas  dans  les  renseignements  fournis  par 
le  spéculum  qu’il  faut  placer  sa  confiance. 


Aussi  bien  résulte-t-il  de  ces  considérations 
que  tout  médecin  attentif,  appelé  auprès  d’un  oti- 
tique  aigu,  peut  et  doit,  même  en  toute  ignorance 
de  l’examen  du  tympan,  poser  les  indications  de  la 
paracentèse. 

La  technique  de  la  paracentèse  est  classique. 

Xi’instrument  de  choix  est  le  couteau  lancéolé, 
monté  de  préférence  sur  un  manche  indépendant. 

Il  ne  saurait  être  trop  coupant. 

La  stérilisation  de  ce  couteau  est  indispensable. 

La  désinfection  non  seulement  du  conduit,  mais 
encore  du  pavillon  de  l'oreille,  est  une  précaution 
obligatoire.  Elle  est  cependant  superflue  si  depuis 
quelques  jours  le  conduit  est  baigné  de  glycérine 
phéniquée  :  indispensable  dans  le  cas  contraire, 
surtout  s’il  a  été  fait  des  pansements  sales.  Savon¬ 
nage,  puis  rinçage  à  l’eau,  à  l’alcool,  qui  seront 
doucement  pratiqués  dans  le  conduit  à  l’aide  de 
porte-cotons  ;  ensuite  bain  d’oreille  de  dix  mi¬ 
nutes  avec  la  solution  de  sublimé  au  millième  ;  et 
sérieux  assèchement  terminal. 

anesthésie  de  la  membrane  doit  toujours  être 
tentée,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  qu’elle  soit  toujours 
obtenue.  Le  mélange  de  Bonain. 

Acide  phénique  neigeux.  .  ') 

Menthol . >  ââ  2  grammes. 

Chlorhydrate  de  cocaïne  .  ) 

est  l’anesthésique  le  moins  infidèle  en  l’espèce. 
Une  petite  plaquette  de  coton,  bien  imbibée  de  ce 
mélange,  est  doucement  étalée  sur  le  tympan,  qui, 
à  son  contact,  blanchit  et  s’insensibilise. 

Il  est  évident  que  chez  les  enfants  indociles, 
chez  les  adultes  nerveux,  l’anesthésie  locale  sera 
aussi  pénible  que  la  paracentèse  elle-rnême.  Dans 
ce  cas,  \’ anesthésie  générale  s’impose  :  un  peu  de 
bromure  d’éthyle,  quelques  bouffées  de  somno- 
forme  (Moure);  à  la  rigueur  du  choloroforme. 

Théoriquement,  l’incision  doit  être  faite  dans 
cette  région  du  tympan  qui  est  toujours  déclive, 
que  le  malade  soit  debout  ou  couché  :  c’est-à-dire 
dans  le  quart  postéro-inférieur  ;  ou  antéro-infé¬ 
rieur  (Moure).  Pratiquement,  on  la  fait  souvent 
là  où  le  tympan  se  présente  en  bombant.  L’im¬ 
portant  est  d’éviter  l’incision  timide,  trop  courte, 
peu  pénétrante. 

La  paracentèse  achevée,  on  fera  faire  un  ou 
deux  Valsalva  de  vérification,  à  la  rigueur  un  Po- 
litzer,  pour  juger,  d’après  le  timbre  du  bruit  de 
gargouillement  de  l’air  et  du  sang  dans  le  con¬ 
duit,  si  l’incision  est  suffisante  :  mais  là  se  bor¬ 
neront  les  manœuvres  d’aération.  Puis  le  sang 
sera  étanché  avec  des  porte  cotons  ;  une  fine  mèche 
de  gaze  stérilisée,  à  tissu  lâche,  sera  étendue  dans 
toute  la  longueur  du  conduit,  pour  le  drainer, 
sans  l’obstruer;  un  tampon  d’ouate  hydrophile 
garnira  le  méat;  une  couche  d’ouate  recouvrira 
l’oreille  et  la  région  environnante,  assez  épaisse 
pour  que  le  pus  ne  la  puisse  pas  traverser;  et 
quelques  tours  d’une  bande  de  crépon  fixeront  le 
pansement  autour  de  la  tête. 

Une  fois  notre  couteau  remisé,  nous  n’avons 
plus  qu’une  chose  à  faire  :  assurer  le  drainage  du 
pus  en  aval  de  l’orifice  tympanique,  mais  l’assu¬ 
rer  proprement.  Or,  un  tel  soin  ne  pourrait  être 
confié  ni  au  malade  ni  à  son  entourage. 

Mieux  vaut  faire  des  pansements  rares  que  des 
pansements  sales. 

Un  seul  pansement  d’oreille  par  jour  suffit 
amplement,  sauf  dans  certains  cas  d’écoulement 
profus  ;  mais  ce  pansement  ne  doit  être  fait  que 
par  un  médecin  sachant  le  faire,  c’est-à-dire 
rompu  à  l’asepsie  et  habile  à  manier  l’otoscope. 
Défense  absolue  à  toute  autre  personne  de  porter 
les  mains  à  l’oreille  opérée  ou  aux  objets  de  pan¬ 
sement. 

La  technique  de  ce  pansement  quotidien  sera 
réglée  comme  il  suit  : 

a)  Enlever  le  pansement  extérieur;  laver  le 
pavillon  de  l’oreille,  la  région  périauriculaire; 
interroger  du  doigt  et  de  l’œil  la  mastoïde  ;  re¬ 
chercher  le  moindre  gonflement  rétro-auriculaire 
en  comparant  les  deux  oreilles,  le  malade  étant 
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vu  de  dos;  enfin,  exercer  une  douce  pression 
interrogative  sur  les  trois  points  classiques, 
pointe,  base,  bord  postérieur  de  l’apophyse. 

h)  Extraire  avec  une  pince  (pince  à  mors)  la 
mèche  qui  draine  le  conduit,  et  considérer  l’odeur, 
la  couleur,  la  consistance  et  l’abondance  des  sé¬ 
crétions  qui  l’imbibent. 

c)  Essuyer  doucement,  mais  soigneusement, 
sous  le  contrôle  de  la  vue  les  parois  du  conduit, 
en  se  servant  de  porte-cotons  préalablement  pré¬ 
parés  et  contenus  dans  un  étui  stérilisé;  noter  s’il 
y  a  otite  externe  et  surtout  dépister  les  moindres 
tendances  à  la  chute  de  la  paroi  postéro-supé- 
rieure. 

d)  Examiner  avec  attention  le  tympan  et  sa 
perforation  pour  juger  du  degré  de  rétention 
dans  la  caisse,  d’après  la  quantité  de  muco-pus 
qui  s’écoule  spontanément  par  l’ouverture,  quel¬ 
ques  instants  après  qu’on  l’a  bien  nettoyée  :  signe 
capital,  trop  souvent  négligé. 

e)  Introduire  avec  une  pince  propre  (pince 
sans  mors  —  en  tout  cas,  pas  celle  qui  a  servi  à 
enlever  le  pansement  sale)  une  fine  mèche  de 
gaze  aseptique,  laquelle,  aussi  longue,  beaucoup 
plus  étroite  que  le  calibre  du  conduit,  ne  doit  pas 
être  tassée  en  tampon,  mais  tout  au  contraire  être 
bien  étalée  depuis  le  seuil  de  la  perforation  jusque 
dans  la  conque. 

f)  Placer  un  tampon  d’ouate  hydrophile  dans 
la  conque  et  sur  toute  la  région  un  gâteau  d’ouate 
assez  épais  pour  n’être  pas  traversé  par  le  pus. 

g)  Maintenir  le  tout  avec  une  bande  de  crépon, 
solidement  assujettie  autour  de  la  tête,  ou  tel 
autre  mode  de  bandage  que  l’on  préférera;  éviter 
cependant  les  bandages  de  soie  noire  qui,  non 
susceptibles  d’être  lavés  chaque  jour,  deviennent 
une  source  d’infection. 

Nous  ne  saurions  trop  répéter,  qu’une  fois  le 
tympan  perforé,  l’importance  de  l’auriste,  très 
grande  jusque-là,  se  restreint  tout  d’un  coup 
singulièrement.  Malgré  le  traitement  le  mieux 
appliqué,  l’otite,  une  fois  paracentésée,  va  pou¬ 
voir,  suivant  les  circonstances,  évoluer  en  bien 
ou  en  mal. 

1 .  Evolution  favorable.  —  Elle  est  caractérisée 
par  ce  fait  que  la  merveilleuse  sédation  qui  a 
suivi  la  paracentèse  persiste  jusqu’à  la  fin  de 
l’affection;  et  elle  due  à  ce  que  la  perforation  se 
maintient  suffisamment  béante. 

En  général,  bien  que  les  symptômes  pénibles 
aient  presque  immédiatement  cessé,  la  suppura¬ 
tion  persiste  au  même  degré  pendant  un  certain 
temps  ;  puis,  très  rapidement,  vers  la  deuxième 
ou  la  troisième  semaine,  elle  diminue  et  se  tarit. 
Cela  se  produit  ou  plutôt  s’annonce  par  la  guéri¬ 
son  du  catarrhe  naso-pharyngé,  lequel,  ayant 
quelques  jours  d’avance  sur  l’otite,  finit  plus  tôt. 

Le  spéculum  nous  apprend  que  cette  guérison 
peut  se  faire  suivant  deux  modes  otoscopiques 
différents. 

a)  Dans  une  première  série  de  cas  (forme  lente) 
la  guérison  a  lieu  de  la  profondeur  vers  la  sur¬ 
face  ;  la  caisse  est  déjà  séchée  alors  que  la  perfo¬ 
ration  tyrapanique  est  encore  béante.  Il  suffit  alors 
de  souffler  dans  le  fond  du  conduit  un  peu  de 
poudre  d’acide  borique,  et  de  laisser  le  tympan  se 
fermer  lentement  sous  celte  couche  protectrice  ; 
renouvelée  tous  les  deux  ou  trois  jours  suivant 
les  cas  ;  cependant  on  ne  laissera  jamais  le  pre¬ 
mier  pansement  plus  de  vingt -quatre  heures  pour 
en  voir  l’effet. 

b)  Dans  une  autre  série  de  cas  (forme  rapide) 
la  cicatrisation  du  tympan  est  très  précoce,  alors 
que  l’oreille  moyenne  suppure  encore;  il  n’y  a 
cependant  aucune  douleur,  et  la  surdité  va  dimi¬ 
nuant  ;  c’est  évidemment  que  la  trompe  désobs¬ 
truée  suffit  au  drainage.  Cependant,  ce  mode  de 
guérison  ne  doit  pas  laisser  que  de  nous  inquié¬ 
ter  quelque  peu  ;  de  tels  malades  doivent  être  te¬ 
nus  en  observation  serrée.  C’est  surtout  dans  ces 
conditions  qu’éclatent  les  mastoïdites  tardives. 

2.  Evolution  défavorable.  —  Mais  voici  que, 
malgré  la  paracentèse,  la  sédation  cherchée  ne 


s’est  pas  produite;  ou  bien  encore,  douleur  et 
fièvre,  momentanément  supprimées,  reparaissent. 
C’est  donc  que  la  perforation  est  insuffisante  à  as¬ 
surer  le  drainage  nécessaire;  que  l’orifice  de  pa¬ 
racentèse  est  trop  petit,  ou  s’est  trop  vite  fermé. 
On  se  retrouve  alors  de  nouveau  en  présence  des 
signes  classiques  d’indication  à  parencentéser;  il 
faut  recommencer  :  mais  alors,  il  faut  être  plus 
radical,  faire  une  incision  très  grande. 

Dans  ces  cas  à  évolution  mauvaise,  où  la  dou¬ 
leur  rétrocède  peu,  où  l’écoulement  sort  mal, 
faut-il  donc  répéter  souvent  la  paracentèse  du 
tympan  ?  Ce  serait  une  erreur  que  de  trop  vou¬ 
loir  insister  sur  cette  intervention,  qui,  en  la  cir¬ 
constance,  ne  rend  pas. 

.S’il  est  vrai  que,  parfois,  surtout  chez  les  jeunes 
gens  dont  les  tissus  ont  une  force  de  réparation 
intense,  il  faille  s’y  reprendre  à  deux  fois,  il  est 
bien  rare  qu’on  doive  insister  davantage  sur  cette 
opération.  Car  si  la  rétention  persiste  malgré  cela, 
c’est  que  son  siège  est  plus  éloigné.  Dans  ce  cas, 
la  paracentèse  du  tympan  doit  céder  le  pas  à  la 
trépanation  mastoïdienne. 


B.  Phase  postperforative.  —  Le  tympan  s’est 
spontanément  perforé. 

Tout  de  suite  nous  avons  à  nous  poser  la  ques¬ 
tion  que  voici  : 

La  perforation  spontanée  est-elle  suffisante  ou 
non  à  assurer  le  drainage  de  la  caisse  ? 

1°  Les  signes  de  suffisance  de  perforation  se 
tirent  avant  tout  de  la  considération  de  l’état  gé¬ 
néral.  L’absence  de  fièvre,  la  cessation  des  ma¬ 
laises,  la  détente  locale,  la  disparition  durable  de 
l’otalgie  indiquent  que  la  caisse  se  draine  bien. 
L’examen  local  aide  d’ailleurs  à  corroborer  ces 
bons  renseignements.  Si,  le  conduit  étant  bien 
détergé  et  le  tympan  essuyé  au  porte-coton,  on 
ne  voit  pas  le  pus  reparaître  séance  tenante  parla 
perforation,  c’est  qu’il  n’y  a  pas  de  rétention  sé¬ 
rieuse  dans  les  cavités  de  l’oreille  moyenne  (sauf 
les  cas  de  cellulites  à  distance;  celles-ci  se  tra¬ 
hissent,  d’ailleurs,  par  leur  zone  douloureuse  li¬ 
mitée).  Toutefois,  quoique  excellent,  ce  signe  lo¬ 
cal  est  difficile  à  interpréter  chez  les  jeunes  sujets 
dont  le  tympan  très  oblique,  rouge  et  toujours 
bombé  à  l’excès,  semble  se  confondre  avec  la 
partie  supérieure  du  conduit,  repoussant  la  per¬ 
foration  dans  un  sinus  prétympanique  inexplo¬ 
rable. 

2°  Les  signes  à!  insuffisance  de  perforation  sont 
tout  simplement  inverses. 

Bien  certainement,  la  conduite  à  tenir  dans  ces 
deux  cas  diffère. 

Si  la  perforation  spontanée  est  suffisante,  et 
tant  qu’elle  le  demeure,  il  suffit  de  panser  l’oreille 
ni  plus  ni  moins  qu’avec  une  usuelle  paracentèse. 

Si  elle  est  insulfisante,  qu’on  l'agrandisse  bien 
vile  avec  le  couteau,  ou  au  besoin  que,  par  un 
coup  de  curette,  on  la  désobstrue  d’un  bourgeon 
endotympanique  qui  s’y  montre  et  fait  bouchon. 


Voici  maintenant  l’otite  moyenne  aiguë  guérie. 
L’écoulement  est  tari  ;  le  tympan  a  repris  son  bon 
aspect.  Il  nous  reste  encore  à  surveiller  le  retour 
progressif  de  l’audition,  la  disparition  des  bruits 
subjectifs  et-  parfois  même  à  y  aider  par  des 
moyens  artificiels  :  douches  d’air,  massage  du 
tympan.  Mais,  gardons-nous  d’une  impatience 
qui  coûterait  cher  au  malade  ;  sachons  attendre 
pour  voir  si  ia  nature  ne  suffira  pas  à  cette  répa¬ 
ration  :  car  une  mobilisation  trop  hâtive  de  l’oreille 
moyenne  pourrait  rallumer  un  processus  mal  éteint 
et  réchauffer  l'otite  Deux  ou  trois  semaines 
d’expectation  sont  un  minimum  nécessaire. 

Il  nous  reste  ensuite  à  supprimer  éventuelle¬ 
ment  la  cause  de  l’otite,  à  rétablir  la  respiration 
nasale,  à  enlever  de  grosses  amygdales,  surtout  à 
déblayer  les  cavums  encombrés  de  végétations, 
toutes  choses  qui  réclament  aussi  d’être  faites  à 
leur  heure,  posément,  à  froid. 


Des  variations  qu’impri.ment  au  traitement 

LES  PARTICULARITÉS  DE  CERTAINES  OTITES.  -  Le 

type  d’otite  moyenne  aiguë  qu’a  envisagé  notre 
description  est  celui  de  l’otite  normale  de  l’adulte. 
Or,  l’âge  modifie  la  marche  de  cette  affection  et 
nous  contraint  ainsi  à  changer  notre  tactique. 

L’otite  infantile  mérite  surtout  de  nous  arrêter. 
Quand  elle  n’est  pas  par  hasard,  greffée  sur  une 
grippe  ou  sur  une  scarlatine  qui  la  grossit  consi¬ 
dérablement,  elle  reste  un  de  ces  menus  inci¬ 
dents  de  la  santé  de  l’enfance,  caractérisée  pai¬ 
res  rages  nocturnes  d’oreille,  et  par  ces  écoule¬ 
ments  éphémères  dont  le  médecin  ne  se  préoc¬ 
cupe  pas.  Et  comme  ces  petites  crises  d’oreilles 
semblent  courtes  et  inoffensives,  nulle  impor¬ 
tance  ne  leur  est  attachée. 

Or  elles  sont  bien  graves,  ces  petites  otites  des 
petits  ;  car  elles  vont  se  répétant,  se  rapprochant; 
et  chacune  d’elles  pousse  l’oreille  d’un  degré  sur 
la  pente  qui  la  mène  à  la  surdité. 

Aussi  bien  les  faut-il  traiter  activement.  Mais 
ici,  si  le  symptôme  est  à  l’oreille,  la  maladie  est 
ailleurs.  Ne  perdons  pas  notre  temps  à  paracen- 
téser  des  tympans  qui  crèvent  tout  seuls,  à  drainer 
des  caisses  qui  savent  spontanément  se  vider  en 
quelques  heures.  Ne  faisons  du  côté  du  conduit 
que  le  strict  nécessaire  :  mais  portons  tous  nos 
efforts  sur  la  gorge,  sur  le  naso-pharynx  surtout, 
et  grattons  soigneusement  les  végétations  adé¬ 
noïdes  qui  y  poussent. 

L’otite  sénile  réserve  des  surprises  plutôt  désa¬ 
gréables  à  qui  la  connaît  mal.  Elle  est,  comme  la 
pneumonie  des  veillards,  grosse  de  dangers, 
mais  maigre  de  symptômes.  L’oreille  des  vieux 
ne  sait  plus  réagir  bruyamment.  Elle  donne  peu 
de  manifestations  apparentes,  presque  pas  de 
douleurs,  une  fièvre  larvée,  un  tympan  parfois  à 
peine  rosé,  ce  qui  n’empêche  que  derrière  ce 
masque  d’indifférence  auriculaire  se  dissimule 
une  suppuration  étendue  dans  le  temps  et  dans 
l’espace,  qui  envahit  toute  l’étendue  de  la  mas- 
toïde  et  devient  chronique  avec  une  désespérante 
facilité.  Chez  le  vieillard  atteint  ou  suspect  d’otite, 
faisons  la  paracentèse  rapidement,  systématique 
et  large. 

Signalons  rapidement  les  types  variés  d’otite 
auxquels  les  modifications  anatomiques  congéni¬ 
tales  ou  acquises  de  l’oreille  moyenne  impriment 
un  cachet  spécial  :  telle  Y  otite  enkystée,  otite  limitée 
aux  poches  tympaniques,  ce  sont  des  abcès  qui 
bombent  surtout  au  niveau  du  quart  postéro¬ 
supérieur  du  tympan,  et  réclament  une  paracen¬ 
tèse  précoce.  Telle  est  encore  Yotite  des  scléreux, 
de  certains  scléreux,  qui  évolue  derrière  un  tym¬ 
pan  épaissi  :  perfide  parfois,  car  la  membrane 
refuse  de  se  laisser  perforer  par  le  pus  qu’elle 
arrête  en  aponévrose  infranchissable  :  si  bien 
que,  sans  douleur  avertissant  le  malade,  sans 
image  tympanique  aussi  nette  que  dans  les  formes 
classiques,  l’otite  peut  ne  se  révéler  que  par  un 
coup  de  foudre  encéphalique.  Alors,  au  moindre 
doute,  incisez  le  tympan  en  croix,  en  valve,  lar¬ 
gement. 

II.  —  Traitement  du  nez  et  du  pharynx. 

Avant,  pendant  et  surtout  après  l’otite  moyenne 
aiguë,  l’entrée  tubaire  de  la  caisse  demande  à  être 
protégée  de  toute  infection,  plus  encore  que  sa 
porte  tympanique. 

Le  traitement  naso-pharyngien  agit  certes 
mieux  comme  prophylaxie  que  comme  cure  de 
l’otite;  néanmoins  nous  voyons  souvent  cesser 
des  suppurations  de  l’oreille  dès  que  le  nez  et  le 
naso-pharynx  se  sont  nettoyés;  et  pas  mal  d’en¬ 
fants  qui  semblent  avoir  un  écoulement  d’oreille 
ne  font  en  vérité  que  se  moucher  par  leur  conduit 
auditif. 

Ainsi  donc,  au  cours  de  l’otite,  on  prendra  les 
précautions  que  voici  pour  éviter  les  infections 
tubaires  ascendantes  : 

a)  Obtenir  avant  tout  du  malade  qu’il  se  mouche 
correctement,  alternativement  par  l’une  et  par 
l’autre  narine. 
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b)  Assurer  l’asepsie  relative  du  nés  en  faisant 
renifler  plusieurs  fois  par  jour  de  la  vaseline 
boriquée  et  cocaïnée  (Moure)  ;  mieux  encore  en 
injectant  dans  le  nez  de  l’enfant,  de  l’huile  d’olive 
stérilisée  mentholée,  ou  en  prescrivant  chez 
l’adulte  de  fréquentes  inhalations  nasales  de  va¬ 
peur  d’eau  mentholée. 

c)  Maintenir  la  propreté  de  la  bouche  par  des 
rinçages  fréquents  de  cette  cavité. 

Plus  tard,  beaucoup  plus  tard,  à  froid,  seront 
pratiquées  sur  la  région  nasale  et  pharyngienne 
les  opérations  prophylactiques.  Exceptionnelle¬ 
ment,  on  pourrait  être  amené  à  pratiquer  l’adé¬ 
notomie  au  cours  de  l’otite  même,  pour  couper 
court  à  un  écoulement  d’oreille  sans  cesse  entre¬ 
tenu  parle  cavura.  Cependant  on  ne  saurait  être 
trop  circonspect  à  cet  égard. 

111.  —  Traitement  général. 

Celui  qui  est  atteint  d’une  otite  aiguë  quelque 
peu  virulente  doit  interrompre  ses  occupations 
quotidiennes  et  se  soumettre  à  une  hygiène 
sévère.  Toute  inflammation  fébrile  d’un  départe¬ 
ment  des  voies  aériennes,  otite  ou  bronchite  aiguë, 
exige  le  repos  à  la  chambre,  au  moins  pendant 
les  premiers  jours. 

L’enfant,  s’il  a  de  la  fièvre,  sera  maintenu  au 
lit,  avec  des  bottes  d’ouate  autour  des  jambes. 
Naturellement,  ces  sévérités  hygiéniques,  plus 
rigoureuses  en  hiver,  seront  adoucies  suivant  les 
circonstances.  Et  l’on  choisira  pour  la  première 
sortie  un  jour  favorable. 

La  diète  relative,  la  liberté  du  ventre,  le  calme 
ambiant  sont  des  prescriptions  banales,  mais 
utiles. 

En  deuxième  lieu,  on  traitera  la  maladie  proto- 
pathique  au  cours  de  laquelle  a  paru  l’otite. 

En  troisième  lieu,  il  peut  être  parfois  avanta¬ 
geux  de  prescrire  des  médicaments  calmants,  qui 
assurent  tout  au  moins  au  patient  le  repos  de  ses 
nuits.  Antipyrine,  chloral  surtout  sont  autorisés; 
mais  non  l’opium,  congestionnant  de  la  tête,  qui 
provoque  au  réveil  une  recrudescence  des  souf¬ 
frances. 

Enfin  certaines  otites  aiguës  étant  contagieuses 
(Lermoyez),  il  y  a  avantage  à  isoler  les  otites 
d’un  isolement  relatif. 

Des  indications 

de  la  trépanation  mastoïdienne. 

On  sait  qu’il  n’y  a  pas  d’otite  moyenne  vérita¬ 
blement  aiguë  sans  antrite.  La  constance  presque 
absolue  de  ce  fait  anatomo-pathologique  mènerait 
à  concevoir  un  traitement  idéal  et  théorique  des 
suppurations  de  l’oreille  qui  aurait  pour  base 
l’antrotomie  systématique.  Nul  doute  qu’en  agis¬ 
sant  ainsi,  on  établirait  un  drainage  large  et 
direct  de  la  mastoïde,  on  préviendrait  les  compli¬ 
cations,  et  on  préserverait  mieux  l’audition.  C’est 
d’ailleurs  de  la  sorte  qu’agissent,  sans  y  prendre 
garde,  beaucoup  de  chirurgiens  qui,  faute  de 
savoir  lire  un  tympan,  trépanent  parce  qu’ils 
seraient  incapables  de  paracentéser.  Mais  ce 
serait  là,  une  exagération  inconsidérée.  La  clini¬ 
que  nous  apprend,  en  eflet,  qu’un  traitement 
rationnel  réussi  le  plus  souvent  à  guérir  l’antrite. 

La  trépanation  systématique  inspirée  par  la 
constance  de  l’antrite  anatomique  doit  faire  place 
à  la  trépanation  conditionnelle,  réclamée  par  la 
mastoïdite  clinique. 

Ainsi,  quand  une  ou  deux  larges  paracentèses 
du  tympan  n’ont  pas  suffi  à  faire  disparaître  les 
symptômes  inquiétants  de  l’otite;  s’il  persiste 
des  douleurs  fixes  et  spontanées  dans  la  région 
mastoïdienne;  si  la  base  (région  antrale),  le  bord 
supérieur  ou  la  pointe  de  l’apophyse  gardent 
malgré  tout  une  sensibilité  vive  à  la  pression,  à 
plus  forte  raison  s’il  y  a  empâtement  rétro-auri¬ 
culaire  ou  rétro-mastoïdien;  si  le  pus  reparaît 
dans  le  champ  du  spéculum  en  grande  abondance, 
immédiatement  après  l’essuyage  de  la  perforation. 


ou  s’il  sort  par  décharges  successives  abon-  | 
dantes  et  précédées  de  douleurs;  si  l’encéphale 
réagit,  si  le  labyrinthe  proteste...,  c’est  qu’évi- 
demment  il  y  a  lieu  de  pousser  plus  avant  l’inter¬ 
vention,  et  de  compléter  la  myringotomie  par 
l’antrotomie. 

On  est  en  droit,  si  les  choses  ne  pressent  pas, 
de  tenter  la  médication  abortive  de  la  mastoïdite. 
Mais  un  tel  traitement,  ne  doit  pas  être  continué 
plus  de  deux  à  trois  jours;  si,  au  bout  de  ce 
délai,  l’amélioration  n’a  pas  été  remarquable,  il 
faut  sans  retard  trépaner. 

Et  cette  trépanation  ne  sera  rien  moins  qu’éco¬ 
nomique.  11  faut  marcher  sur  l’antre  et  l’ouvrir 
toujours  :  et  même  ne  pas  se  borner  à  cela,  ôter 
tout  le  couvercle  cortical  de  l’apophyse  pour 
pouvoir  fouiller  ses  cellules  jusqu’aux  plus  aber¬ 
rantes.  Plus  l’opérateur  sera  radical,  mieux  s’en 
trouvera  le  patient. 

Des  faits  que  nous  avons  tous  observés,  des 
trépanations  mastoïdiennes  que  nous  avons  pra¬ 
tiquées,  se  dégage  en  effet  cet  axiome  :  que  tou¬ 
jours,  en  cas  d’intervention,  on  trouve  des  lésions 
plus  étendues  qu’on  ne  le  supposait. 

Mais  au  fait,  quel  otologiste  s’est  jamais  re¬ 
penti  d’avoir  trop  largement  ouvert  une  mas¬ 
toïde  ? 

Et  qui  de  l’avoir  fait  trop  tôt? 


LES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

A  L’ÉTRANGER 


ROUMANIE 

A  la  Société  des  sciences  médicales  de  Buca¬ 
rest  [Séance  Décembre  j9(}3)  M.  Za.mfiresco  a 
présenté  un  malc.de  atteint  de  tremblement -géné¬ 
ralisé  mais  plus  manifeste  au  niveau  du  membre 
supérieur  gauche.  Il  s’agit  d’un  cas  d’hystérie 
monosymptomatique.  Le  malade,  jeune  (vingt- 
neuf  ans),  n’a  aucun  des  autres  stigmates  habituels 
de  l’hystérie.  Les  reflexes  rosaliens  sont  dimi¬ 
nués.  11  n’est  pas  alcolique,  n’arcuse  pas  de  sy¬ 
philis.  Dans  ses  antécédents,  on  note  la  fièvre 
typhoïde  et  le  paludisme. 

M.  le  professeur  Marinescu  dit  qu’en  effet  il 
s’agit  d’hystérie  monosymptomatique,  et  il  fait 
remarquer  que  le  tremblement,  à  peine  accentué 
pendant  le  repos,  augmente  sous  forme  de  crise 
de  tremblement  généralisé  surtout  quand  on  fait 
marcher  un  peu  le  malade. 

M.  Parho?(  a  fait  une  communication  sur  deux 
cas  d’hémiplégie  avec  épilepsie  partielle  et  syn¬ 
drome  de  la  paralysie  du  sympathique  cervical. 
Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  ancien  syphi¬ 
litique  qui,  sans  prodromes,  pousse  un  cri,  perd 
connaissance,  et  présente  des  attaques  convul¬ 
sives.  Ayant  débuté  par  la  face  et  les  yeux,  les 
convulsions  gagnent  ensuite  le  membre  supérieur 
ditoit  et  presque  en  même  temps  les  orbiculaires 
des  paupières  des  deux  côtés;  le  membre  infé¬ 
rieur  droit  est  pris  peu  après  et  bientôt  les  con¬ 
vulsions  se  généralisent.  Le  malade  présente 
ainsi  pendant  vingt-quatre  heures  des  accès  su- 
bintrants,  puis  il  persiste  une  hémiplégie  droite, 
lia  le  signe  de  Babinski;  on  note  également  la 
chute  de  la  paupière  et  la  constriction  de  la  pu¬ 
pille  du  côté  droit.  La  température  du  corps  de  ce 
côté  est  plus  élevée  que  du  côté  sain.  Le  malade 
succombe;  son  cerveau  ne  présentait  que  des  lé¬ 
sions  vasculaires  consistant  en  ectasies  et  infil¬ 
trations  cellulaires.  L’auteur  pense  que  le  début 
presque  simultané  des  convulsions  dans  le  mem¬ 
bre  supérieur  et  l’orbiculaire  des  paupières  tend 
à  prouver  que  les  centres  corticaux  de  ces  mou¬ 
vements  doivent  être  voisins,  celui  de  l’orbicu- 
laire  au-dessous,  ayant  une  action  bilatérale. 

Dans  le  deuxième  cas  il  s’agit  d’un  jeune 
homme  ayant  reçu  deux  balles  dans  le  cerveau. 
Gct  homme  a  présenté  des' convulsions  limitées 
à  tous  les  muscles  du  facial  supérieur  deg .  deux 


côtés,  aux  deux  dilatateurs  des  narines  et  en  plus 
un  mouvement  d’adduction  et  légère  rotation  in¬ 
terne  du  pouce  et  un  mouvement  d’extension  de 
l’index  droit.  11  est  resté  ensuite  hémiplégique, 
avec  le  signe  de  Babinski  bilatéral,  de  l’hémia¬ 
nopsie  droite,  et  le  syndrome  presque  complet  de 
la  paralysie  du  sympathique  cervical.  La  pau¬ 
pière  droite  était  à  demi  tombante,  la  pupille 
contractée,  la  conjonctive  congestionnée,  et  il 
avait  un  larmoiement  continuel;  la  température 
était  plus  élevée  du  côté  paralysé,  La  coexistence 
des  convulsions  dans  le  facial  supérieur  et  dans 
le  dilatateur  des  narines  tend  à  prouver  le  voisi¬ 
nage  des  deux  centres,  ayant  une  action  bilaté¬ 
rale;  et,  à  côté,  doit  exister  celui  du  pouce  et  de 
l’index.  Ces  constatations  cliniques,  d’ailleurs, 
cadrent  bien  avec  celles  obtenues  par  différents 
auteurs,  par  l’excitation  électrique  de  l’écorce. 
A  l’autopsie  on  trouva  qu’une  balle  avait  pénétré 
au  niveau  de  la  région  rolandique,  et  se  trouvait 
logée  dans  la  substance  blanche  du  cerveau,  du 
côté  de  la  région  calcarine  (ce  qui  expliquait 
l’hémianopsie).  L'autre  balle  avait  traversé  la 
deuxième  frontale,  le  cerveau  gauche  et  s’était 
logée  à  droite,  au  voisinage  de  l’insula  (ce  qui 
peut  expliquer  la  présence  du  signe  de  Rabin.ski 
du  côté  gauche). 

Dans  la  séance  suivante,  M.  PE’rniNt  Galatz 
montre  un  malade,  entré  dans  son  service 
pour  une  blennorragie,  et  atteint  de  pneumonie 
qui  évolua  normalement,  avec  point  de  côté, 
fièvre,  etc.  Pendant  la  période  aiguë,  le  cœur 
ayant  fléchi,  on  fît  à  ce  malade  4  injections  de  ca¬ 
féine.  Bientôt  après,  au  niveau  des  piqûres,  pa¬ 
rurent  des  taches  ecchymoliques  et  des  abcès  con¬ 
tenant  un  pus  verdâtre.  L’examen  du  pus  démon¬ 
tra  la  présence  e.xclusive  du  pneumocoque-,  les 
cultures  ont  donné  de  même  le  diplocoque  de 
Talamon-Frilnkel. 

M.  Petrixi  Galatz  a  présenté  ensuite  une 
femme  de  vingt-six  ans  atteinte  de  iépre.Néede 
parents  bien  portants,  cette  femme  a  sept  frères 
plus  jeunes  qu’elle  et  tous  bien  portants.  Son 
mari  se  porte  bien  également,  ainsi  que  deux  en- 
V  fants  ;  un  troisième  enfant  est  mort  de  broncho- 
pneumonie  à. l’âge  d’un  an  et  demi. 

La  malade  n’a  jamais  quitté  Bucarest  et  n’a  ja¬ 
mais  été  en  contact  avec  des  lépreux.  Elle  est 
malade  depuis  quatre  ans.  Pendant  son  avant- 
dernière  grossesse  apparurent  sur  la  figure  des 
taches  rouges-jaunâtres.  Au  bout  d’un  certain 
temps  quelques-unes  disparurent,  d’autres  pri¬ 
rent  une  coloration  plus  foncée.  Actuellement  la 
coloration  de  la  peau  est  cyanolique  par  places; 
les  sourcils  et  les  cils  sont  rares;  deux  lépromes 
(tubercules)  sont  dernièrement  apparus  sur  la 
ligure.  Sur  le  thorax,  il  y  a  des  parties  hyper- 
chromiques  à  côté  de  parties  achroraiques.  La 
sensibilité  est  conservée.  Au  niveau  du  genou,  il 
y  a  une  plaque  dure,  avec  la  sensibilité  conser¬ 
vée  ;  à  ce  niveau,  on  a  trouvé  le  bacille  de  Hansen. 
Il  faut  remarquer  la  lenteur  de  l'évolution  :  les 
lépromes  ne  sont  apparus  que  quatre  ans  après  le 
début  de  la  maladie. 

M.  Noica  présente  un  enfant  de  treize  ans  qui 
réalise  le  type  décrit  par  Bourneville  sous  le  nom 
d’Idiotîe  mongolienne. 

Le  père  du  malade  est  marchand  de  vin,  alcoo¬ 
lique,  épileptique,  d’une  intelligence  au-dessous 
de  la  moyenne.  Sa  mère  est  morte  tuberculeuse. 
11  a  eu  sept  frères  et  sœurs,  tous  morts  de  diph¬ 
térie,  à  l’exception  d’une  sœur  qui  est  épilep¬ 
tique.  Cet  idiot,  est  né  à  terme;  il  commence  à 
marcher  à  quatre  ans;  aujourd'hui  il  n’épcle  que 
son  nom  et  quelques  monosyllabes.  La  tête  est 
petite,  ronde,  les  fontanelles  sont  soudées. 

M.  Bardesca  communique  l’observation  d’un 
malade  (agriculteur),  qui,  pendant  une  miction, 
fut  pris  brusquement  d’une  forte  douleur  abdo¬ 
minale;  il  tomba  et  à  partir  de  ce  moment  ne  put 
plus  uriner,  mais  accusa  des  vomissements  et  des 
douleurs  abdominales  atroces.  Conduit  à  l’hôpi- 
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tal,  la  sonde  ne  fait  couler  que  quelques  gouttes 
d’urine.  L’état  général  est  bon,  la  température 
normale,  le  pouls  à  80;  l’abdomen  est  sensible  : 
au  niveau  de  l’hypogastre,  on  constate  une  tu¬ 
meur  irrégulière,  élastique,  douloureuse.  Par  la 
ponction  on  relire  un  liquide  d’odeur  ammonia¬ 
cale.  On  fait  le  diagnostic  de  rupture  de  la  vessie. 
On  procède  de  suite  .à  la  laparotomie  ;  la  cavité  de 
Retzius  contient  environ  .S. 000  grammes  de  li¬ 
quide  rougeâtre,  qui  sent  la  chair  pourrie.  La 
vessie  est  déchirée  au  niveau  de  sa  paroi  latérale 
gauche.  La  déchirure  mesure  3  centimètres  de 
long;  on  la  suture,  on  ferme  ensuite  la  plaie  et  on 
laisse  une  sonde  à  demeure. 

Le  malade  a  complètement  guéri.  11  s’agissait 
donc  dans  ce  cas  d’une  rupture  spontanée  de  la 
vessie  par  contraction  musculaire. 

Racaloclu. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


SOCIETE  D’OBSTETRIQUE,  DE  GYNECOLOGIE 
ET  DE  PEDIATRIE 

Il  Avril  190'i. 

Présentation  d’un  fœtus  ayant  des  monstruosités 
diverses.  —  Af.  Rudand.  Ce  monstre  présente  une 
éventration  complète  ;  les  membres  inférieurs  sont 
redressés  le  long  du  dos,  encadrant  un  spina  lipida 
volumineux  ;  la  pointe  des  pieds  est  tournée  vers  Toc- 
ciput;  le  thorax  est  aplati  d'avant  en  arrière;  et  en¬ 
fin  le  rectum  se  termine  en  cul-de-sac. 

Ce  fœtus,  qui  se  présentait  par  le  siège,  mourut 
trois  quarts  d’heure  après  sa  naissance.  Son  poids 
était  de  2.500  grammes.  La  mère,  bien  portante, 
âgée  de  vingt-deux  ans,  a  eu  antérieurement  deux 
accouchements  normaux. 

M.  Pinard  pense  qu’il  s’agit,  dans  ces  cas,  d’une 
malformation  acquise  pendant  la  vie  intra-utérine  et 
non  oonceptionnelle. 

Sur  l’aménorrhée  primitive.  —  M.  Le  Lorier.  On 
entend  par  là  l’absence  des  règles  chez  une  jeune 
fille  parvenue  à  l’âge  habituel  de  la  puberté. 

Il  existe  deux  variétés  d’aménorrhée  primitive  : 
l’une  symptomatique  d’une  affection  médiciile  ou  d’une 
anomalie  des  organes  génitaux  ;  l’autre  essentielle, 
c’est-à-dire  sans  cause  apparente,  mais  quelquefois 
avec  tuberculose  dans  les  ascendants.  Pour  faire  ce 
iliagnostic,  on  se  base  sur  le  développement  des  or¬ 
ganes  génitaux,  le  type  du  molimcn  menstruel,  l’âge, 
l’habitus  extérieur  des  jeunes  fdles,  etc. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  faut  chercher  à 
produire  la  menstruation  à  l’aide  de  l'opothérapie 
ovarienne,  ou  même  de  greffe  ovarienne. 

Trois  observations  de  rupture  utérine.  —  M.  Pi¬ 
nard  rapporte  trois  faits  de  ces  lésions,  qui  viennent 
de  se  produire  à  quelques  jours  d’intervalle. 

La  première  observation  provient  de  M.  Yieux  ; 
c’était  une  rupture  sous-péritonéale,  spontanée,  qui 
se  produisit  chez  une  primipare.  On  fit  une  hystérec¬ 
tomie  subtotale,  et  la  femme  guérit. 

Les  deux  autres  ont  été  observées  à  la  clinique 
Baudelocque. 

Dans  la  deuxième,  il  s’agit  d’une  femme  de  qua¬ 
rante-deux  ans,  qui  a  marché  tard,  et  a  porté  jusqu’à 
cinq  ans  un  appareil  orthopédique. 

Au  cours  d’un  travail,  il  se  développa  dans  le 
ventre  une  tumeur  mollasse,  indépendante  de  l’uté¬ 
rus,  non  constituée  par  la  vessie,  en  même  temps  que 
le  ventre  devenait  douloureux,  que  les  bruits  du 
cœur  cessaient,  et  que  l’état  général  de  la  femme  de¬ 
venait  mauvais. 

Le  fœtus  ayant  été  extrait  par  le  forceps,  ou  recon¬ 
naît  par  l’exploration  manuelle  une  large  brèche  dans 
l’utérus. 

La  laparotomie  montra  qu’il  y  avait  rupture  uté¬ 
rine,  rupture  vaginale,  et  déchirure  de  la  vessie  dans 
toute  sou  étendue. 

On  fit  l’hystérectomie  totale  et  ou  sutura  la  vessie. 
La  femme  guérit  sans  incidents. 

La  troisième  observation  de  M.  Pinard  a  trait  à 
une  tertipare  à  utérus  malformé  avec  hydramnios  et 
fœtus  se  présentant  par  le  siège. 

Pendant  les  efforts  d’extraction  de  la  tête,  il  s’était 
produit  une  déchirure  du  col  remontant  assez  haut, 
lors  d’une  grossesse  antérieure  également  avec  fœtus 
se  présentant  par  le  siège. 


Dans  le  cas  actuel,  le  fœtus  étant  mort  et  macéré, 
et  la  poche  des  eaux  rompue,  il  y  eut  transformation 
en  présentation  de  l’épaule,  par  suite  sans  doute  de 
la  malformation  utérine. 

La  rupture  utérine  ayant  été  diagnostiquée  au  mo¬ 
ment  où  on  allait  procéder  à  l’embryotomie,  on  fit 
une  laparotomie,  qui  montra  un  segment  inférieur 
déchiré  à  gauche,  la  déchirure  remontant  dans  le 
ligament  large.  On  fit  l’hj'slérectomie.  et  la  femme 
guérit  sans  incidents. 

M.  Pinard  fait  remarquer  que,  dans  ces  trois  ob¬ 
servations.  il  s’est  agi  de  grandes  multipares,  pré¬ 
sentant  des  cicatrisations  du  col. 

Il  faut  donc,  au  moment  de  l’accouchement,  éviter 
soigneusement  tout  traumatisme  utérin  pouvant  pro¬ 
duire  ce  résultat. 

Observation  de  rupture  utérine  produite  après 
une  opération  cesarlenne.  —  M.  Rudaux.  Il  s’agit 
d’une  temme  chez  laquelle  on  avait  fait  en  province 
une  opération  césarienne  (qui  avait  amené  l’extrac¬ 
tion  d’un  enfant  mort),  alors  que  le  bassin  était  peu 
touché. 

Pendant  la  période  d’expulsion  de  son  deuxième 
accouchement;  la  tête  n’étant  pas  engagée,  il  se  pro¬ 
duisit  une  rupture  utérine  au  niveau  de  la  cicatrice 
de  la  section  césarienne,  où  le  péritoine  viscéral 
adhérait  à  la  paroi  abdominale. 

On  fit  un  Porro  qui  fut  suivi  de  guérison. 

M.  Pinard  fait  remarquer  que  cette  variété  de 
rupture  complète  consécuti\e  à  la  césarienne,  est  de 
nature  toute  différente  des  précédentes. 

Rupture  utérine  au  début  du  travail  avec  fœtus 
très  engagé.  —  M.  Rudaux  rapporte  l’observation 
d’une  primipare,  qui,  au  début  du  travail  à  terme, 
fut  trouvée  sans  connaissance  dans  son  lit,  et  amenée 
dans  cet  état  à  l’hôpital  Boucicaut. 

Là,  on  trouva  une  tête  très  engagée,  qui  fut  e.x- 
traile  avec  le  forceps  la  dilatation  étant  complète. 

Le  toucher  manuel  montra  qu’il  y  avait  rupture  de 
tout  le  bord  gauche  de  l’utérus. 

Cette  femme  étant  morte,  on  fit  l’autopsie  qui  ne 
permit  de  reconnaître  aucune  lésion  macroscopique 
ou  microscopique  capable  d’expliquer  cette  lésion 
utérine. 

Observation  d’intoxication  orthoformée.  —  M. 
Audebert  (  de  Toulouse)  a  obtenu  de  bons  résultats 
de  l’emploi  de  Torthoforme,  mais  a  observé  deux  eas 
d’intoxication  locale.  Celle-ci  présente  trois  formes  : 
l’une  érythémateuse,  l’autre  phlycténulaire,  la  troi¬ 
sième  gangréneuse. 

Manquât  attribue  ces  accidents  à  la  décomposition 
du  corps  qui  ne  serait  pas  stable. 

L’auteur  en  conclut  que,  en  raison  des  dangers 
qu’il  présente,  ce  médicament  doit  être  abandonné, 
malgré  ses  remarquables  propriétés  antiseptiques  et 
anesthésiques,  quand  on  ne  peut  l’avoir  en  poudre 
fraîche  conservée  à  l'abri  de  l’air  et  de  la  lumière. 

Deux  observations  de  fièvre  typho’ide  pendant 
les  suites  de  couches.  —  M.  Audebert,  après  avoir 
rapporté  ses  deux  observations,  insiste  sur  la  diffi¬ 
culté  du  diagnostic  différentiel  avec  l’infection  uté¬ 
rine,  si  on  n’a  pas  recours  à  la  séro-réaction.  Dans  un 
cas,  la  fièvre  typhoïde  put  être  ainsi  décelée,  bien 
qu’il  y  eut  en  même  temps  lymphangite  et  galacto- 
phorite. 

L.  Bouciiacoukt. 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

d  Mai  linFi. 

L'anémie  des  mineurs.  —  M.  Manouvriez  (de 
Valenciennes).  L’anémie  des  mineurs  est  due  dans 
l’immense  majorité  des  cas  à  l’ankylostoma  duode- 
nale  ;  dans  quelques  cas  elle  peut  être  produite  par 
le  rhabditis  stercoralis  ou  l’anguillule  intestinale. 

Les  œufs  d’aukyloslome  sont  rejetés  avec  les  ma¬ 
tières  fécales  et  se  développent  dans  l’eau  des  mares; 

Quand  les  œufs  sont  éclos,  les  larves  ne  peuvent  se 
développer  qu’à  une  température  considérable  variant 
entre  18“  et  35'’;  l’optimum  est  à  22“-23“,  ce  qui  est 
précisément  la  température  des  mines.  Ainsi  s’ex¬ 
plique'  que  l’anémie  par  ankylostomiase  soit  spé¬ 
ciale  aux  mineurs  et  aux  individus  des  pays  chauds. 

L’anémie  de  Chemnitz  elle-même  est  due  à  l’anky¬ 
lostomiase,  et  l’intoxication  saturnine  n’a  été  qu’une 
complication.  L’anémie  des  chauffeurs  dans  les  soutes 
à  charbon  est  même  souvent  due  à  des  parasites 
intestinaux. 

La  larve  s’introduit  généralement  par  le  tube  di¬ 
gestif;  mais  on  admet  qu’elle  peut  aussi  entrer  par 
la  peau  chez  les  briquetiers,  les  tuiliers  ;  elle  pé¬ 


nètre  alors  par  les  follicules  pileux,  les  effractures 
de  la  peau  ;  même  les  larves  peuvent  s’enfermer  dans 
une  gaine  pointue  et  pénétrer  ainsi  plus  facilement. 

Il  est  impossible  aujourd’hui  de  savoir  comment 
l’ankylostome  a  été  apporté  à  Anzin, 

Tous  les  sujets  porteurs  d’ankylostome  ne  sont  pas 
.anémiques  ;  l’ankylostomiase  est  fréquente;  mais 
1  anémie  produite  par  l’aukylostome  est  relativement 
rare  ;  il  est  probable  qu’elle  est  due  .aux  saignements 
répétés  de  la  muqueuse  produits  par  le  ver;  peut- 
être  aussi  à  des  phénomènes  d’intoxieation.  Le  rap¬ 
port  entre  le  nombre  des  parasites  qui  varie  de  15  à 
3.000  dans  l’intestin  et  le  développement  de  l’anémie 
n’esi  pas  établi. 

L’apparition  de  l’anémie  est  souvent  précédée  par 
une  éruption  spéciale  désignée  sous  le  nom  de 
gourme,  et  par  un  catarrhe  généralisé.  Dans  les  cas 
où  l’anémie  est  due,  non  à  l’ankylostome,  mais  à 
Tanguillule  ou  au  rh.ibditis,  elle  est  généralement 
précédée  par  de  la  diarrhée. 

La  prophylaxie  consiste  dans  l’aération  qui  abaisse 
la  température  des  mines  et  dans  la  destruction  du 
parasite  par  la  chaux.  Le  traitement  est  la  destruc¬ 
tion  et  l’expulsion  du  ver  par  l’extrait  éthéré  de  fou¬ 
gère  mâle,  dont  l’administration  peut  être  répétée 
deux  ou  trois  fois. 

Intervention  chirurgicale  dans  un  cas  de  myopa¬ 
thie  scapulo-humérale.  —  M.  Raymond  présente 
un  malade  arrivé  il  y  a  quelques  mois  à  la  Salpé¬ 
trière  avec  une  impotence  musculaire  complète  des 
membres  supérieurs. 

Il  y  a  deux  ans,  ce  sujet  commença  à  éprouver  une 
faiblesse  dans  le  bras  droit  ;  au  régiment,  l’impotence 
atteignit  le  bras  gauche  ;  les  muscles  des  épiaules 
s’atrophièrent;  au  mois  de  Janvier  dernier,  il  pré¬ 
sentait  le  type  de  l’amyotrophie  scapulo-humérale; 
les  bras  étaient  complètement  ballants. 

Comme  il  y  a  des  temps  d’arrêt  dans  l’évolution  de 
la  maladie,  M.  Raymond  pensa  qu’on  pourrait,  en 
fixant  les  omoplates  du  sujet  aux  côtes,  lui  permettre 
encore  d’élever  les  bras  en  se  servant  de  ce  qui  lui 
restait  de  deltoïde.  L’opération  a  été  faite  pour  le 
bras  droit,  qui  était  le  plus  malade,  et  aujourd’hui  le 
sujet  peut  se  servir  de  ce  bras  et  Télever  au-dessus 
de  sa  tête,  tandis  qu’il  ne  peut  soulever  le  bras 
gauche  jusqu’à  l’horizontale. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  section 
d’hygiène  publique.  —  Les  candidats  présentés 
étaient  en  l'’"  ligne  :  M.  Netter  ;  en  2"  ligne  :  MM.  Gar¬ 
nier  et  ’Widal;  en  3“  ligne  :  MM.  Mosny,  Thoinot, 
Vincent  ;  adjoints  à  la  présentation  :  MM.  Lemoine  et 
"Wurtz. 

M.  Netter  a  été  élu  par  58  voix  contre  5  à  M.  Gar¬ 
nier,  5  à  M.  Lemoine,  2  à  M.  VN’urtz,  1  à  M.  Widal, 
1  à  M.  Thoinot,  sur  74  volants.  M.  Labdi'.. 


ANALYSES 


GYNÉCOLOGIE 

A.  Heiman.  Du  rapport  entre  l’oreille  et  la  zone 
dite  naso-gènitale  chez  la  iemme  (Gaz.  lek.,  1903, 
ni  38).  —  L’auteur  avait  eu  à  traiter  un  certain  nombre 
de  jeunes  filles  de  dix-huit  à  vingt-sept  ans,  qui  se 
plaignaient  <le  douleurs  tenaces  de  l’oreille  d’origine 
méconnue,  et  qu’aucun  des  nombreux  moyens  mis  eu 
œuvre  ne  parvenait  à  calmer.  Une  de  ses  malades 
ayant  attiré  son  attention  sur  la  coïncidence  chez  elle 
des  douleurs  de  l’oreille  avec  la  période  menstruelle, 
l’auteur  eut  l’idée  d’examiner  le  nez  de  la  malade,  et 
ayant  trouvé  du  gonflement  de  la  muqueuse,  il  fit  un 
badigeonnage  avec  une  solution  de  cocaïne  à  20  p.  100. 
Les  douleurs  de  l’oreille  diminuèrent  aussitôt,  et, 
après  quelques  séances  disparurent  complètement. 
La  cautérisation  des  cornets  inférieurs  au  galvano- 
cautère  amena  la  guérison  complète,  non  seulement 
des  douleurs  de  l’oreille,  mais  aussi  des  douleurs  du 
ventre  qui  accompagnaient  les  règles.  Le  même  ré¬ 
sultat  a  été  obtenu  dans  deux  autres  cas.  Par  contre, 
dans  les  cas  où  les  névralgies  n’étaient  pas  d’origine 
menstruelle,  le  badigeonnage  de  la  muqueuse  par  la 
coc.Vïne  n’amenait  aucun  résultat.  L’auteur  en  conclut 
que  l’action  favorable  de  la  cocaïne  a,  pour  l’oreille,  la 
même  valeur  que  pour  les  organes  génitaux,  c’est-à- 
dire  que  si  les  névralgies  de  l’oreille  cèdent  après 
l’emploi  de  la  cocaïne,  il  s’agit  de  troubles  de  la  zone 
génito-nasale  ;  dans  le  cas  où  ce  traitement  échoue,  il 
faut  rechercher  la  cause  du  mal  ailleurs.  L’auteur 
pense  que  cet  essai  doit  être  fait  toutes  les  fois  que 
la  cause  des  névralgies  de  l’oreille  ne  peut  être  dé¬ 
terminée.  D.  Majekczajî.. 
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RETN  rLOTTAM 

ÜVDRONÉPHROSE  INTERMITTENTE 
ET  CRISES  D’ENTÉRITE  MUCO-MEMRRANEUSE 

Par  le  Professeur  DEBOVE 

Il  y  a  bien  longtemps  que  les  autopsies  ont 
prouve  l'existence  des  reins  llottants,  et  l’on 
en  trouve  une  description  anatomique  dans 
les  écrits  de  Tulpius,  que  Rembrandt  a  rendu 
immortel  en  le  rejirésentant  dans  son  célèbre 
tableau  de  la  «  Leçon  anatomique  ».  En  re¬ 
vanche,  la  connaissance  des  troubles  que  peut 
déterminer  la  néphroptose  est  de  date  ré¬ 
cente  :  Trousseau,  qui  lui  consacre  une  cli¬ 
nique,  déclare  qu’il  s’agit  là  d’une  infirmité 
sans  gravité  ;  et  cependant  nous  savons  au¬ 
jourd’hui  que  le  rein  flottant  peut  causer  des 
douleurs  extrêmement  violentes,  et  même, 
dans  des  cas  rares,  devenir  le  point  de  départ 
d’accidents  graves  qui  ont  pu  entraîner  la 
mort. 

En  même  temps  que  l’examen  le  plus  ap- 
prolbndi  des  malades  montrait  les  accidents 
multiples  qui  peuvent  être  causés  par  la 
néphroptose,  on  apprenait  à  mieux  la  recon¬ 
naître  et  à  mieux  apprécier  les  rapports 
intimes  qu’elle  aflPecte  avec  d’autres  maladies, 
notamment  l’entérite  muco-membraneuse, 
comme  vous  allez  vous  en  rendre  compte  par 
l’observation  de  la  malade  que  je  vais  vous 
présenter. 

11  s’agit  d’une  femme  de  trente-deux  ans, 
domestique  de  son  état,  qui  a  une  néphrop¬ 
tose  du  cêté  droit;  nous  sommes  ici  dans  la 
règle,  la  maladie  étant  incomparablement  plus 
fréquente  chez  la  femme  et  intéressant  presque 
toujours  le  rein  droit. 

11  y  a  trois  ans  environ,  la  malade  com¬ 
mença  à  ressentir  des  douleurs  violentes  dans 
les  reins,  à  la  suite  d’une  grossesse  terminée 
par  un  accouchement  normal  ;  je  note  cette 
circonstance  parce  qu’on  a  voulu  établir  un 
lien  entre  la  grossesse  et  le  rein  flottant. 
Je  ne  crois  pas  pour  ma  part,  que  ce  soit 
là  un  facteur  étiologique  obligatoire,  car 
j’ai  constaté  plusieurs  fois  des  néphroptoses 
chez  (les  jeunes  filles  vierges.  C’est  depuis 
le  mois  de  Septembre  1902  que  les  (ïou- 
leurs  sont  devenues  intolérables  et  ont  forcé 
la  malade  à  entrer  plusieurs  fois  à  l’hcipl- 
tal.  Dès  cette  époque,  elle  aurait  remar¬ 
qué  que  les  urines  sont  abondantes  à  cer¬ 
taines  époques  et  relativement  rares  à  d’au¬ 
tres.  A  l’hôpital  Laënnec  où  elle  fut  soignée, 
on  lui  conseilla  de  porter  une  ceinture;  grâce 
à  cet  appareil  les  douleurs  devinrent  moins  fré¬ 
quentes,  mais  elles  reparaissaient  cependant 
sous  forme  de  crises,  et,  dans  les  derniers 
jours  du  mois  de  Janvier  de  cette  année,  ces 
crises  survinrent  si  souvent  et  avec  une  In¬ 
tensité  si  grande,  que  la  malade  se  décida  à 
entrer  dans  notre  service,  le  27  Janvier. 

Le  lendemain  de  son  entrée,  nous  la  trou¬ 
vons  en  proie  à  de  violentes  douleurs  lom¬ 
baires  et  abdominales,  accompagnées  de  nau¬ 
sées  très  pénibles. 

L’examen  du  rein  droit  nous  montre  que 
cet  organe  est  très  volumineux;  il  donne  la 
sensation  d’une  tumeur  arrondie  volumineuse 


1.  Leçon  rédigée  par  M.  Castaigiie,  rlicf  de  laboratoire 
de  lu  clinique. 


à  convexité  inférieure  descendant  plus  bas 
que  la  ligne  transversale  qui  passe  par  l’om¬ 
bilic,  et  disparaissant  en  haut  sous  les  fausses 
côtes,  de  telle  façon  qu’il  est  impossible  de 
limiter  son  extrémité  supérieure.  Grâce  au 
palper  bimanuel,  on  constate  que  cette  tu¬ 
meur  est  rénitente,  légèrement  mobile  laté¬ 
ralement  et  surtout  susceptible  d’être  refou¬ 
lée  en  haut  dans  la  région  sous-hépatique. 

Le  lendemain,  ceux  d’entre  vous  qui  assis¬ 
taient  il  notre  visite  et  qui  ne  connaissent  pas 
la  pathologie  du  rein  flottant  ont  dù  être  bien 
étonnés  :  la  tumeur  avait  disparu  et  c’est  à 
peine  si  par  la  palpation  blmanuelle  on  per¬ 
cevait  encore  au-dessous  des  fausses  côtes 
la  partie  inférieure  du  rein  mobile. 

Depuis  ce  jour,  nous  avons  assisté  de  nou¬ 
veau  à  la  formation  et  à  la  disparition  de  la 
tumeur  et  vous  avez  pu  constater  que  chaque 
fois  que  la  tumeur  est  volumineuse,  elle  est 
douloureuse  au  toucher  et  provoque  des  dou¬ 
leurs  spontanées  et  des  nausées;  quand  elle 
disparaît,  avec  elle  s’évanouissent  les  dou¬ 
leurs  et  les  vomissements. 

On  constate,  de  la  même  façon,  des  varia¬ 
tions  dans  la  quantité  des  urines  ;  lorsque  la 
tumeur  est  volumineuse,  la  malade  n’en  émet 
guère  plus  d’un  demi-litre,  tandis  que  la  dis¬ 
parition  de  la  tumeur  est  annoncée  par  une 
débâcle  considérable  d’urine. 

L’ensemble  de  ces  symptômes  est  tout  à 
fait  caractéristique,  et  vous  permet  d’affirmer 
à  coup  sûr  le  diagnostic  de  rein  flottant  avec 
hydronéphrose  intermittente.  Mais  ne  croyez 
pas  que  toujours  le  diagnostic  soit  aussi  facile 
à  porter  et  il  m’a  été  donné  personnellement 
de  voir  toute  une  série  de  malades  atteintes 
de  néphroptose  et  pour  lesquelles  les  dia¬ 
gnostics  portés  avaient  été  des  plus  variables; 
cela  tient  à  ce  que  les  symptômes  du  rein 
flottant  peuvent  être  des  plus  protéiques,  don¬ 
nant  lieu  à  toute  une  série  de  formes  clini¬ 
ques  que  je  puis  vous  schématiser  de  la  façon 
suivante. 

Il  y  a,  tout  d’abord,  des  malades  qui  ne 
présentent  aucun  symptôme  morbide,  et  ce¬ 
pendant  l’examen  méthodique  montre  aisé¬ 
ment  qu’elles  sont  atteintes  de  rein  flottant; 
c’est  la  forme  silencieuse  de  la  maladie  et 
vous  comprenez  combien  facilement  elle  peut 
passer  inaperçue. 

A  l’inverse  de  ces  faits,  je  vous  en  signale¬ 
rai  d’autres  où  les  douleurs  sont  nettement 
rénales  et  tellement  violentes,  qu’elles  si¬ 
mulent  h  s’y  méprendre  la  colique  néphré¬ 
tique. 

D’autres  fois,  la  douleur  est  abdominale, 
siégeant  dans  le  flanc  droit  :  elle  sera  prise 
alors  pour  une  colique  appendiculaire,  ou 
môme  pour  un  étranglement  interne. 

Plus  souvent  encore,  le  siège  des  douleurs 
est  sous-hépatique,  dans  la  région  de  la  vési¬ 
cule  et  Ton  porte  le  diagnostic  de  colique  hé¬ 
patique;  je  connais,  pour  ma  part,  plusieurs 
malades  qui  ont  été  soignées  pendant  des 
années  pour  des  accidents  de  lithiase  biliaire 
et  qui  ont  diT  leur  guérison  complète  à  une 
néphrorraphie  que  je  leur  ai  fait  faire. 

Si  je  vous  rappelle  enfin  que  fréquemment 
le  siège  des  douleurs  est  épigastrique  et  que 
les  douleurs  s’accompagnent  de  vomissements, 
vous  comprendrez  que  Ton  ait  cru  souvent  à 
une  dyspepsie  acide,  alors  qu’il  s’agissait 
d’une  néphroptose. 


Mais  toutes  ces  causes  d’erreur  étaient  fa¬ 
ciles  à  éviter  chez  notre  malade;  en  revanche, 
il  existe,  chez  elle,  une  manifestation  morbide 
qui  doit  retenir  notre  attention,  car  elle  aurait 
pu  donner  le  change  ;  je  veux  parler  de  Ten- 
térite  muco-membraneuse.  La  malade  nous 
dit,  en  effet,  que  depuis  plusieurs  années 
elle  est  sujette  à  des  crises  douloureuses  de 
diarrhée,  constituée  par  des  selles  muqueuses 
mélangées  de  glaires  et  de  fausses  mem¬ 
branes. 

Si  Ton  n’y  avait  pris  garde,  on  aurait  pu 
mettre  tous  les  phénomènes  douloureux  sur 
le  compte  de  l’état  intestinal  et  porter  le  dia¬ 
gnostic  d’entérite  muco-membraneuse.  Nous 
croyons  plus  juste  de  dire,  au  contraire,  que, 
dans  le  cas  particulier,  il  s’agit  d’un  rein 
flottant  compliqué  de  crises  de  diarrhée  mu¬ 
co-membraneuse  :  nous  croyons,  en  efi'et, 
qu’il  peut  y  avoir  un  rapport  de  cause  à  effet 
entre  les  deux  afïections.  La  meilleure  preuve 
que  je  puisse  vous  en  donner  est  contenue 
dans  l’observation  suivante,  communiquée  en 
1894  à  la  Société  de  thérapeutique  par  notre 
confrère  M.  Georges  Weber. 

Il  s’agit  d’une  malade  qui,  à  dix-huit  ans, 
fit  une  chute  de  voiture  et  présenta  aussitôt 
une  violente  douleur  du  ci^té  droit  des  reins. 
Depuis  lors,  pendant  cinq  années  consécu¬ 
tives,  cette  jeune  fille  fut  sujette  à  des  crises 
très  pénibles  dont  l’apparition  coïncidait  avec 
une  diminution  de  la  quantité  des  urines  et 
dont  la  disparition  était  annoncée  par  une 
débâcle  urinaire. 

A  ces  symptômes  douloureux  s'ajouta  bien¬ 
tôt  une  diminution  de  Tappétit,  des  troubles 
gastriques,  et  la  malade  s’aperçut  que  ses 
selles  contenaient  des  fausses  membranes, 
dont  l’origine  muqueuse  ne  laisse  place  à  au¬ 
cun  doute.  Chaque  garde-robe  était  précédée 
de  douleurs  dont  le  point  de  départ  était  au 
creux  épigastrique  et  qui  se  propageaient  en¬ 
suite  aux  autres  parties  du  tube  digestif,  pour 
aboutir  enfin  au  sphincter  anal. 

Je  pourrais  vous  rapporter  un  certain  nom¬ 
bre  de  faits  semblables  dans  lesquels  il  y  a 
association  de  rein  flottant  et  d’entérite  muco¬ 
membraneuse.  Mais  ce  qui  fait  le  grand  inté¬ 
rêt  de  l’observation  de  M.  Weber,  ce  sont 
les  résultats  thérapeutiques  obtenus,  pour 
la  première  fois,  dans  le  traitement  d’une 
affection  réputée  incurable. 

Le  30  Janvier  1894,  en  effet,  la  malade  fut 
adressée  à  notre  collègue  Tuffier  qui  lui  fixa 
son  rein  droit  par  l’opération  connue  sous  le 
nom  de  néphropexie.  Dix  jours  après  l’inter¬ 
vention,  Tappétit  redevint  normal,  les  trou¬ 
bles  gastriques  cessèrent  en  même  temps  que 
tous  les  autres  phénomènes  douloureux,  et, 
depuis  lors,  jamais  la  malade  na  présenté  de 
crises  de  colite  muco-membraneuse. 

Ainsi  donc,  apparition  des  crises  de  diar¬ 
rhée  glaireuse  et  membraneuse  à  la  suite  de 
la  néphroptose,  disparition  des  phénomènes 
Intestinaux  peu  de  temps  après  la  néphro¬ 
pexie,  tels  sont  les  éléments  qui  nous  per¬ 
mettent  d’affirmer,  d’une  façon  scientifique, 
que  le  rein  flottant  peut  être  la  oause  déter¬ 
minante  de  l’entérite  pseudo-membraneuse. 

Sans  doute  la  sécrétion  muco-membra¬ 
neuse  peut  être  le  résultat  de  diverses  lésions 
abdominales,  pouvant  porter  sur  l’appendice, 
le  foie,  le  rein,  Tutérus,  etc.,  mais  pour 
mon  compte  personnel,  tont  en  reconnais¬ 
sant  que  l’entérite  à  fausses  membranes  peut 
exister  sans  qu’il  y  ait  néphroptose,  je  crois 
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que  la  cause  la  plus  fréquente,  tout  au 
moins  chez  la  femme  adulte,  est  le  rein 
flottant,  et  pour  en  revenir  à  la  malade  que 
je  vous  ai  présentée  au  début  de  cette  leçon, 
je  suis  persuadé  qu’elle  guérira  de  sa  colite 
muco-membraneuse  si  on  lui  fait  une  né- 
phropexie. 

J’estime,  en  elFet,  que  dans  ce  cas  le  traite¬ 
ment  chirurgical  s’impose  et  cela  pour  plu¬ 
sieurs  raisons  que  je  vais  vous  énumérer. 

Je  vous  dirai  tout  d’abord  que  l’on  a  épuisé 
les  moyens  médicaux  qui  doivent  être  mis 
avant  tout  en  œuvre  en  pareil  cas  :  le  port  de 
la  ceinture  notamment,  qui  avait  réussi  dans 
les  débuts,  à  enrayer  les  accidents,  est  devenu 
insulfisant  et  n’empêche  plus  les  crises  atro¬ 
cement  douloureuses  de  se  produire.  Je  vois 
là  une  première  indication  très  précise. 

Mais  il  y  a  une  série  d’autres  raisons  très 
impérieuses  pour  intervenir  chirurgicalement; 
elles  sont  tirées  de  l’existence  de  l’hydroné- 
phrose  intermittente  et  aussi  de  l’entérite 
muco-membraneuse. 

Il  est  avéré,  en  effet,  que  l’entérite  mem¬ 
braneuse  qui  survient  au  cours  de  la  néphrop- 
tose  est  rebelle  à  tout  traitement  médical,  et 
j’ai  montré  qu’au  contraire  elle  est  guérie 
habituellement  par  la  néphropexie. 

D’autre  part,  si  l’on  n’intervient  pas  assez 
vite,  l’hydronéphrose  qui  n’est  qu’intermit¬ 
tente  jusqu’à  présent  deviendra  permanente, 
et  en  attendant,  la  malade  sera  toujours  en 
proie  à  des  crises  semblables  à  celles  que 
vous  avez  pu  constater  et  que  je  vous  al  dé¬ 
crites.  L’hydronéphrose  une  fois  devenue 
permanente,  vous  ne  devez  pas  trop  compter 
sur  l’autre  rein,  car,  des  travaux  entrepris 
dans  notre  laboratoire  par  MM.  Castaigne  et 
Rathery,  il  ressort  que  quand  il  y  a  des  lé¬ 
sions  d’hydronéphrose  chronique  dans  un 
rein,  l’autre  rein  s’altère  et  présente  des  lé¬ 
sions  de  néphrite  interstitielle  qui  vont  en 
s’accentuant,  de  telle  sorte  que  l’urémie  guette 
le  malade. 

Pour  toutes  ces  raisons,  nous  nous  sommes 
décidé  à  faire  fixer  le  rein  flottant:  d’ici  peu 
de  jours  la  néphropexie  sera  laite  et  j’espère 
pouvoir,  dans  une  de  mes  leçons  ultérieures, 
vous  montrer  cette  malade  complètement  dé¬ 
barrassée  de  ses  crises  douloureuses  et  de 
ses  accidents  d’entérite  muco-membraneuse. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’acidose  du  sang  et  la  pathogénie  de  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire.  —  Comme  tant  d’autres, 
M.  Ganter  a  clierché,  et,  comme  tant  d’autres,  il 
croit  avoir  trouvé  la  cause  première  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  Et  cette  cause  première  rési¬ 
derait  tout  simplement  dans  une  diminution  de 
l’acidité  où,  si  l’on  préfère  dans  une  augmentation 
de  l’acalinité  du  sang. 

Si  l’on  veut  bien  admettre,  écrit  M.  Ganter 
dans  la  Revue  de  médecine,  que  l’acidité  urinaire 
est  le  miroir  fidèle  de  celle  du  sang,  on  peut  éta¬ 
blir  au  moyen  de  la  solution  titrée  de  pliénolplita- 
léine  que  chez  l’individu  bien  portant  l’acidose 
du  sang  oscille  entre  450  et  660  unités  acides. 
Chez  le  tuberculeux  et  surtout  chez  le  pré-tuber¬ 
culeux  celte  acidose  tombe  toujours  au-dessous 
de  400.  C’est  la  règle,  et  de  cette  règle  M.  Ganter 
tire  la  conclusion  que  c’est  la  diminution  de  l’aci¬ 
dose  sanguine  qui  permet  au  bacille  de  s’implanter 
dans  les  poumons. 

Mais  pourquoi  M.  Ganter  attribue-t-il  une  telle 


importance  à  l’acidose  du  sang?  C’est  que,  à  son 
avis,  elle  tient  sous  sa  dépendance  le  fonctionne¬ 
ment  régulier  de  notre  organisme. 

C’est  elle,  l’acidose,  qui  réglerait  la  tension 
vasculaire.  Si  celle-ci  est  élevée  chez  les  diabéti¬ 
ques  et  les  individus  à  suralimentation  azotée, 
c’est  que  chez  eux  l’acidité  du  sang  est  augmentée. 
L’artério-sclérose  et  son  cortège  de  troubles  : 
dyspnée,  vertiges,  bourdonnements  d’oreilles, 
angine  de  poitrine,  n’auraient  d’autre  origine  que 
l’acidose  persistante  et  excessive,  et  la  tension 
accrue  qu’elle  entraîne  à  sa  suite.  C’est  encore 
l’acidose  qui  serait  la  véritable  raison  de  li  haute 
pression  que  Bouchard  a  signalée  chez  les  arthri¬ 
tiques,  et  des  basses  pressions  que  Potain  et 
Marfan  ont  trouvées  dans  la  tuberculose.  Les 
vertiges  des  dyspeptiques  acides  et,  dans  un 
autre  ordre,  les  métrorragies  des  femmes  hyper- 
chlorhydriques,  ressortiraient  à  la  môme  cause 
puisque  tout  rentre  dans  l’ordre  lorsque  par  une 
médication  appropriée  on  arrive  à  diminuer  l’aci¬ 
dité  du  sang  de  ces  malades. 

Que  l’acidité  du  sang  joue  un  rôle  dans  la 
sécrétion  du  suc  gastrique,  le  fait  est  connu. 
Mais  M.  Ganter  va  plus  loin  et  soutient  que  la 
faim  et  la  puissance  digestive  sont  en  quelque 
sorte  proportionnelles  à  l’acidose  sanguine.  La 
faim  insatiable  et  la  puissance  digestive  énorme 
de  certains  diabétiques  ne  s'explique  que  par 
l’acidose  élevée  de  leur  sang.  Alcalinisez  celui-ci 
par  l’administration  du  bicarbonate,  et  la  faim 
qui  les  tourmente  disparaît  presque  complète¬ 
ment.  De  même  chez  les  hyperchlorhydriques 
avec  intégrité  anatomique  de  l’estomac,  avec  ou 
sans  sensations  subjectives  pénibles,  la  diminu¬ 
tion  artificielle,  c’est-à-dire  médicamenteuse,  de 
l’acidose  réduit  la  faim  et  le  pouvoir  digestif.  De 
même  encore,  et  en  vertu  de  mêmes  faits,  chez 
l’hypoacide  sans  lésion  gastrique  ni  aucune  autre 
maladie  constitutionnelle,  il  suffit  d’augmenter 
l’acidose  sanguine  pour  ramener  la  faim  et  réta¬ 
blir  le  pouvoir  digestif  de  l'estomac. 


Voilà  donc  nombre  de  faits  qui  mettent  en 
lumière  l’importance  de  l’acidose.  Celle-ci  vient- 
elle  à  fléchir,  à  diminuer,  l’organisme  se  trouve 
mis  en  état  d'infériorité,  à  la  merci  du  premier 
bacille  qui  voudra  bien  s’engager  dans  les  pou¬ 
mons.  Que  va-t-il  en  advenir?  Cela  dépend. 

Un  individu  généralement  bien  portant,  dont 
l’acidose  a  fléchi  sous  l’influence  de  circonstances 
accidentelles,  laisse  s’implanter  dans  ses  poumons 
une  colonie  de  bacilles.  Comme  il  n’a  aucune  tare 
organique,  l’acidose  de  son  sang  tend  à  redevenir 
noi-male  et  spontanément,  ou  aidée  d’une  médica¬ 
tion  et  d’une  hygiène  appropriées,  elle  récupère 
son  taux  normal.  La  lutte  avec  les  bacilles  et  la 
réparation  des  lésions  prennent  alors  une  allure 
plus  énergique,  d’autant  que  l’organisme  à  acidose 
normale  ne  tolère  pas  de  bacilles  dans  son  éco¬ 
nomie.  Les  foyers  de  tuberculose  pulmonaire  que 
l’on  a  pu  constater  par  l’exploration  clinique  se 
congestionnent,  tandis  que  dans  d’autres  points 
apparaissent  des  signes  stéthoscopiques  indi¬ 
quant  l’existence  de  foyers  qu’on  ne  soupçon¬ 
nait  pas.  En  même  temps  ou  peu  de  temps  après 
se  manifestent  les  signes  d’une  réaction  générale 
due  à  l’absorption  de  la  tuberculine  des  bacilles 
morts  :  fièvre,  sueurs,  amaigrissement,  etc. 

Il  va  de  soi  que  cette  réaction  dépendra  de 
l’étendue  des  foyers  et  de  leur  richesse  en  bacilles. 
Dans  les  cas  moyens,  si  le  malade  arrive  à  main¬ 
tenir  un  état  d’acidose  normale,  la  fièvre  diminue 
graduellement,  les  signes  locaux  suivent  dans 
leur  évolution  une  marche  parallèle  et  se  dissi¬ 
pent;  le  malade  gagne  en  poids,  reprend  son 
énergie  et  retrouve  sa  santé.  Et  la  guérison  est 
si  bien  établie  qu’il  ne  reste  rien  de  la  maladie, 
ni  signes  locaux  ni  symptômes  généraux. 

Mais  les  choses  ne  se  passent  pas  toujours 
ainsi.  Il  peut  aussi  arriver  que  l'individu  atteint 
ne  retrouve  pas  son  acidose  normale,  et  les 
bacilles  ont  alors  beau  jeu.  Il  peut  encore  arriver 


que  l’acidose  récupérée  un  moment  fléchisse  de 
nouveau,  et  une  nouvelle  poussée  en  est  le 
résultat.  Il  peut  enfin  arriver  que  dès  le  début  ou 
quelque  temps  après  l’infection,  la  pullulation 
des  bacilles  soit  telle  que  les  poumons  sont  farcis 
de  tubercules,  si  bien  que  lorsque  le  malade 
retrouve  son  acidose  et  détruit  les  bacilles,  il 
meurt  intoxiqué  par  la  tuberculine. 

Voici,  en  effet,  comment,  d’après  M.  Ganter,  les 
choses  se  passeraient  en  pareil  cas. 

Gomme  précédemment,  l’acidose  se  relève  et 
amène  au  bout  d’un  temps  variable  une  conges¬ 
tion  des  foyers  tuberculeux.  Mais,  à  mesure  que 
se  fait  la  destruction  de  ceux-ci,  la  tuberculine 
qui  les  imbibe  ou  qui  provient  des  cadavres  de 
bacilles  est  résorbée  et  amène  les  symptômes 
classiques  de  l’intoxication  spécifique.  La  fièvre 
s’allume,  l’appétit  cesse  et  le  malade  se  met  à 
maigrir  d’autant  que  l’appareil  digestif  se  trou¬ 
vant  pris,  l’alimentation  devient  difficile  et  les 
réserves  s’épuisent.  Le  malade  se  trouve  donc 
condamné  à  l’autophagie  qui  augmente  l’acidose 
laquelle,  à  son  tour,  amène  une  destruction  plus 
énergique  des  foyers  tuberculeux  et  une  résorp¬ 
tion  de  quantités  plus  grandes  de  tuberculine. 
La  température  atteint  40  degrés  et  les  dépasse 
même;  il  se  produit  des  transpirations  profuses 
qui  éliminent  des  quantités  considérables  d’acides 
et  de  toxines;  l’autophagie  continue  et  devient 
plus  intense  en  augmentant  l’acidose  et  en  faisant 
passer  dans  la  circulation  de  nouvelles  quantités 
de  tuberculine.  Le  malade  finit  par  mourir,  em¬ 
poisonné  par  les  cadavres  de  ses  ennemis. 

Evidemment,  on  pourrait  songer  à  diminuer 
artificiellement  l’acidose  dont  l’exagération  est 
devenue  un  danger.  Mais,  dit  M.  Ganter,  «  il  y  a 
une  limite  inférieure  qu’on  ne  peut  franchir; 
sinon  la  sécrétion  gastro-intestinale  devient  insuf¬ 
fisante  pour  assurer  la  digestion.  Donc,  d’une 
façon  comme  de  l’autre,  le  sujet  est  acculé  à  l’au¬ 
tophagie  et  àl’hecticité  ». 


Est-il  nécessaire  d’ajouter  que  de  cette  théorie 
pathogénique,  M.  Ganter  ne  manque  pas  de  tirer 
des  indications  relatives  au  traitement  de  la 
tuberculose?  Il  le  fait  môme  d’une  façon  formelle 
en  disant  que  chez  le  pré-tuberculeux,  il  suffit 
d’élever  l’acidose  au-dessus  de  la  normale  pour 
le  mettre  à  l’abri  de  la  tuberculose,  et  qu’en  cas 
de  tuberculose  déclarée  le  môme  procédé  permet 
à  l’organisme  de  se  débarrasser  des  bacilles  de 
Koch  et  de  réparer  les  lésions  créées  par  ceux-ci. 

Les  phosphates,  l'acide  phosphorique,  l’acide 
chlorhydrique  feront  les  frais  de  la  médication.  Il 
faut  encore  tenir  compte  de  ce  fait  que  la  viande, 
les  œufs,  le  fromage  augmentent  considérable¬ 
ment  le  taux  de  l’acidité.  Tandis  que  les  graisses, 
l’amidon,  le  sucre,  l’alcool  ne  forment  presque 
pas  d’acides  dans  l’organisme.  En  tout  cas  on 
doit  procéder  avec  méthode  et  prudence  pour 
n’augmenter  l’acidose  que  d’une  manière  lente  et 
progressive,  de  façon  à  éviter  une  destruction 
brutale  des  foyers  et  des  bacilles  avec  passage 
de  grandes  quantités  de  tuberculine  dans  le 
sang. 

Telle  est  la  théorie  de  M.  Ganter  à  laquelle  on 
ne  saurait  refuser  une  certaine  originalité.  G’est 
là  la  raison  pour  laquelle  nous  avons  cru  devoir 
la  signaler. 

R.  Romme. 


LES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

EN  PROVINCE 


M.  LATARJETà  la  Société  nationale  de  méde¬ 
cine  de  Lyon  a  présenté  le  2J  Mars  une 

malade  extrêmement  curieuse  atteinte  d'A.n- 
cienne  hernie  de  ï estomac.  Agée  aujourd’hui 
de  vingt  ans  cette  femme  eut  à  l’âge  de  trois  mois 
une  hernie  épigastrique  étranglée  qui  se  spha- 
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eéla  et  s’ouvrit  secondairement  à  la  peau.  Cette 
ouverture  réalisa  une  véritable  gastrostomie  et  à 
cette  époque  le  lait  ingéré  reparaissait  sous 
forme  de  grumeaux  par  l’orifice  épigastrique.  La 
croissance  se  fit  normalement  avec  cette  infirmité 
et  peu  à  peu  les  aliments  cessèrent  d’apparaitre 
au  dehors,  la  communication  avec  l’estomac 
s’étant  oblitérée.  Mais  il  persista  un  trajet  fistu- 
leux  suintant  dont  la  malade  demande  aujour¬ 
d’hui  à  être  débarrassée.  L’examen  a  permis  de 
reconnaître  que  cette  fistule  conduit  à  un  petit 
diverticule  qui  paraît  complètement  séparé  de  la 
grande  cavité  de  l’estomac  mais  est  tapissé  de 
muqueuse  gastrique  ayant  conservé  ses  pro¬ 
priétés  physiologiques  normales  bien  que  privée 
de  ses  fonctions  depuis  vingt  ans.  En  effet,  l’ana¬ 
lyse  du  liquide  sécrété  par  ce  diverticule  montre 
qu’il  s'agit  de  suc  gastrique,  dont  la  composition 
.se  modifie  après  l’ingestion  des  aliments,  qui, 
inactif  à  jeun,  devient  actif  pendant  les  périodes 
de  digestion. 

Chez  cette  malade  le  processus  pathologique  a 
donc  réalisé  l’expérience  si  intéressante  de  Pavv- 
low,  du  petit  estomac  isolé,  et  va  permettre  une 
vérification  unique  chez  l’homme  de  tous  les  faits 
(sécrétion  d’origine  psychique,  etc.)  observés 
chez  le  chien. 

A  la  même  séance  s’est  engagée  une  discussion 
à  propos  d’une  communication  de  M.  Dahjox  sur 
le  mécanisme  de  production  de  la  Courbe  de 
Damoiseau.  On  sait  qu’on  donne  ce  nom  à  la 
disparition  affectée  par  la  ligne  supérieure  limi¬ 
tant  certains  épanchements  pleuraux  à  une 
période  de  leur  évolution.  Cette  courbe,  qu’il  est 
facile  de  délimiter  par  la  percussion,  la  recherche 
des  vibrations,  l’auscultation,  affecte  une  forme 
parabolique,  monte  obliquement  surla  paroi  anté¬ 
rieure  du  thorax,  atteint  son  sommet  au  niveau 
du  creux  axillaire  et  redescend  obliquement  sur 
la  paroi  postérieure  pour  atteindre  la  colonne 
vertébrale  à  une  hauteur  correspondante  à  celle 
de  son  point  de  départ.  Retrouvée  par  tous  les 
cliniciens,  elle  se  rencontre  à  la  période  de  dé¬ 
croissance  des  épanchements.  Son  interprétation 
est  toujours  restée  discutée.  Peter  l’attribuait  à 
la  viscosité  du  liquide;  Potain  à  l'enkystement  de 
l’épanchement  par  une  fausse  membrane;  Ferber 
à  la  position  couchée  gardée  par  le  malade  pen¬ 
dant  les  premiers  jours  de  l’épanchement.  M.  Dar- 
jon  s'est  proposé  par  l’étude  radioscopique 
d’éclaircir  cette  pathogénie.  De  ses  recherches 
et  de  l’étude  des  images  radioscopiques  qu’il  a 
obtenues  il  conclut  que  la  courbe  de  Damoiseau 
est  due  à  l’intervention  de  trois  facteurs,  pesan¬ 
teur  du  liquide,  refoulement  du  poumon  et  élas¬ 
ticité  de  celui-ci,  fixation  du  poumon  en  dedans  à 
sa  partie  moyenne  par  son  hile.  Cette  dernière 
disposition  anatomique,  qui  s’oppose  au  déplace¬ 
ment  de  l’organe  en  haut,  force  en  quelque  sorte 
le  liquide,  qui  a  d’abord  occupé  l’espace  laissé 
libre  entre  le  diaphragme  et  la  base  du  poumon, 
à  remonter  en  quelque  sorte  en  dehors  entre  la 
paroi  costale  et  la  surface  externe  du  poumon. 
Cette  disposition  affectée  par  le  liquide  dans  la 
position  assise  disparaît  en  effet  dans  le  decubitus 
dorsal  ou  ventral  :  à  l’écran  toute  la  moitié  cor¬ 
respondante  du  thorax  devient  alors  obscure 
parce  que  le  liquide  obéissant  aux  lois  de  la 
pesanteur  se  répartit  dans  toute  la  longueur  de  la 
gouttière  costo-vertébrale. 

Pour  M.  Destat,  l’hypothèse  d’un  liquide  entre 
le  poumon  et  la  paroi  n’est  pas  soutenable  parce 
qu’on  constate  la  persistance  de  la  courbe  de 
Damoiseau  un  à  deux  jours  après  une  ponction. 
M.  Lépine  lui  objecte  qu’il  faut  tenir  compte  de 
l'affaissement  du  poumon  qui  ne  disparaît  pas 
immédiatement  après  la  ponction.  M.  Daujon 
attribue  au  fait  signalé  par  M.  Destat  une  autre 
interprétation  qui  est  la  suivante  :  la  décompres¬ 
sion  qui  est  la  conséquence  de  la  ponction  est 
immédiatement  suivie  par  le  retour  du  diaphragme 
jusque-là  repoussé,  par  la  disposition  de  la  vous¬ 
sure  costale,  tandis  que  le  poumon  ne  reprend 


sa  place  que  plus  tard,  d’où  persistance  d’abord 
de  la  courbe  de  Damoiseau. 


A  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Lyon, 
le  ?■’  Mars  plusieurs  intéressantes  présen¬ 

tations  de  malades.  Par  MM.  Chappet  et  Moniii- 
QUAT.’D  celle  d’un  cas  d’ Ostéomalacie  sénile  à 
forme  nerveuse  chez  un  homme  de  soixante  dix 
ans.  La  symptomatologie  un  peu  fruste  se  ramène 
à  des  troubles  paraplégiques  accompagnés  de 
phénomènes  douloureux  provoqués  au  niveau  des 
côtes  par  la  marche,  les  mouvements,  la  pression. 
Le  mouvement  d’abduction  des  membres  infé¬ 
rieurs  réveille  aussi  une  très  vive  douleur  au 
niveau  des  muscles  adducteurs  de  la  cuisse.  Les 
réflexes  rotuliens  sont  fortement  exagérés,  sans 
trépidation  épileptoïde  ni  contracture.  Les  sen¬ 
sations  douloureuses,  profondes,  à  localisations 
nettement  osseuses,  paraissent  à  MM.  Chappet  et 
Mouriquaud  suffisantes  pour  justifier  le  diagnostic 
d’ostéomalacie  sénile  que  vient  corroborer  le 
fait  de  la  contracture  douloureuse  des  adducteurs, 
signe  sur  lequel  Latzko  a  insisté.  L’interpréta¬ 
tion  des  phénomènes  paraplégiques  et  de  l’exa¬ 
gération  des  réflexes  reste  délicate  et  l’on  peut 
seulement  se  demander  s’ils  ne  sont  pas  attri¬ 
buables  à  des  lésions  méningées  ou  médullaires 
de  voisinage  provoquées  par  les  lésions  verté¬ 
brales.  Quelques  constatations  anatomiques 
faite  par  M.  Paviet  dans  des  cas  analogues  parlent 
dans  ce  sens. 

M.  Lannois  présente  une  malade  épileptique 
atteinte  de  Tropbœdème  chronique,  localisé  au 
niveau  du  membre  inférieur  droit.  Cet  œdème 
blanc,  dur,  indolore,  aurait  débuté  d’après  la  ma¬ 
lade  il  y  a  une  vingtaine  d’années  ;  en  tout  cas  il 
n’a  pas  subi  de  modifications  depuis  1897.  L’ab¬ 
sence  de  tonte  lésion  cardiaque,  rénale  ou  vascu¬ 
laire  susceptible  de  l’expliquer  doit  le  faire 
ranger  dans  la  catégorie  de  ces  œdèmes  dystro¬ 
phiques  de  cause  inconnue  mais  vraisemblable¬ 
ment  nerveuse  pour  lesquels  H.  Meige  a  proposé 
le  nom  de  trophœdèmes.  La  coïncidence  de  l’épi¬ 
lepsie  mérite  ici  d’être  soulignée  comme  indiquant 
une  tare  nerveuse  qui  permet  de  soupçonner 
une  fragilité  anormale,  probablement  congéni¬ 
tale,  des  centres  trophiques  conjonctifs,  cause 
première  du  trophœdème. 

M.  Baudet  demande  si  on  ne  pourrait  penser 
ici  à  une  oblitération  vasculaire  par  thrombose. 
M.  Lannois  objecte  que  les  lésions  vasculaires 
donnent  difficilement  des  œdèmes  ainsi  que  le 
prouve  l’expérience  de  Ranvier  de  la  ligature  du 
membre  ;  il  faut  y  ajouter  une  lésion  nerveuse.  A 
une  question  de  M.  Courmont  demandant  ce  que 
dans  un  pareil  cas  pourrait  produire  la  déchloru¬ 
ration,  M.  Lannois  répond  que  vraisemblable¬ 
ment  on  n’en  obtiendrait  aucun  effet,  ces  oedèmes 
chroniques  entraînant  des  lésions  du  tissu  con¬ 
jonctif,  sorte  de  pseudo-éléphantiasis  qui  fait  qu’à 
la  piqûre  on  n’obtient  pas  d’écoulement  de 
liquide. 

A  Bordeaux,  le  12  Avril,  M.  Buandeis  à  la 
Réunion  biologique  a  rapporté  le  résultat  de  ses 
recherches  sur  la  Cytologie  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  dans  quatre  cas  de  zona. 
La  ponction  lombaire  pratiquée  pendant  l’érup¬ 
tion  zostérienne  lui  a  révélé  une  lymphocytose 
manifeste,  et  faite  longtemps  après  la  disparition 
du  zona,  elle  lui  a  permis  de  constater  la  persis¬ 
tance  d’une  réaction  lymphocytaire  manifeste,  en 
particulier  dans  un  cas  de  névralgie  rebelle. 

MM.  CoYNE  et  Cavalié  ont  refait  des  expé¬ 
riences  sur  la  production  des  N'êphrites  par  le 
chloroforme  et  l’iodoforme.  Leurs  animaux 
sacrifiés  après  une  longue  anesthésie  par  le  chlo¬ 
roforme  ont  présenté  des  lésions  rénales,  carac¬ 
térisées  par  la  congestion  glomérulaire,  le  gonfle¬ 
ment  des  cellules  des  tubuli  avec  disparition 
partielle  de  la  bordure  en  brosse,  la  formation 
fréquente  de  vacuoles  péri-nucléaires.  Par  l’in¬ 


troduction  sous-cutanée  d’iodoforme  on  provoque 
des  lésions  beaucoup  plus  accentuées,  localisées 
aux  tubuli  dont  les  cellules  sont  abrasées  d’où 
élargissement  du  diamètre  du  tube. 

A  la  séance  du  15  Avril  de  la  Société  de  méde¬ 
cine  et  de  chirurgie  MM.  Biciielonne  et  Bos¬ 
quet  ont  relaté  l’histoire  très  curieuse  d’un  sol¬ 
dat  atteint  d'hématome  suppuré  de  nature 
gonococcique.  A  la  suite  d'une  course  forcée,  cet 
homme  ressentit  au  niveau  du  mollet  une  douleur 
assez  vive  ;  bientôt  apparut  une  tuméfaction  qui 
cependant  lui  permit  de  continuer  son  service  et 
de  prendre  part  aux  manœuvres.  Entre  temps  il 
contracta  une  blennorragie  et  bientôt  la  douleur 
et  la  tuméfaction  augmentant  au  niveau  du  mollet 
le  forcèrent  à  entrer  à  l’hôpital  où  on  constata 
une  fluctuation  nette. 

Le  pus  évacué  par  incision  et  examiné  bacté- 
riologiquement  contenait  de  nombreux  gono¬ 
coques  et  les  cultures,  positives  pour  le  gono¬ 
coque,  demeurèrent  négatives  pour  les  autres 
agents  infectieux.  C’est  là  un  exemple  intéressant 
de  localisation  aburétrale  du  gonocoque  comman¬ 
dée  par  une  lésion  antérieure  ayant  servi  de  point 
d’appel. 

Les  observations  de  Syphilis  pulmonaire 
avec  examen  anatomique  sont  encore  peu  nom¬ 
breuses.  M.  Maurice  Bureau  a  eu  l’occasion  d’en 
observer  un  cas  qu’il  a  communiqué  le  25  Février 
à  la  Société  médico-chirurgicale  des  hôpitaux 
de  Nantes.  Au  point  de  vue  clinique,  il  s’agit 
d’une  femme  morte  d’urémie  après  des  accidents 
de  néphrite  à  allure  subaiguë  dont  la  nature  sy-; 
philitique  fut  longtemps  méconnue  en  raison  de 
l’absence  complète  de  renseignements  anamnes¬ 
tiques  et  de  manifestations  syphilitiques  cutanées 
ou  autres.  Un  traitement  par  les  frictions  et  l’io- 
dure  de  potassium  tardivement  essayé  demeura 
sans  résultat.  A  l’autopsie  M.  Bureau  a  eu  la 
surprise  de  trouver,  outre  des  lésions  rénales  et 
hépatiques  et  de  la  surcharge  graisseuse  du  cœur 
une  sclérose-syphilitique  des  poumons  :  nom¬ 
breuses  bandes  fibreuses  sillonnant  le  paren¬ 
chyme  et  parsemées  de  petites  gommes  nodu¬ 
laires  dont  le  volume  variait  de  celui  d’une  tête 
d’épingle  à  celui  d’un  grain  de  chènevis.  Comme 
dans  tous  les  cas  de  syphilis  pulmonaire  les 
lésions  siégeaient  à  la  base  des  poumons,  respec¬ 
tant  le  sommet  ;  la  participation  pleurale  se  ca¬ 
ractérisait  par  de  fortes  adhérences  au  niveau  de 
la  plève  diaphragmatique. 

Une  ectopie  splénique  dans  la  fosse 
iliaque  droite  avec  torsion  du  pédicule  a 
été  observée  par  MM.  Vicnaud  et  Castagnary 
avec  un  tableau  clinique  tout  à  fait  troublant 
puisqu’on  crut  à  une  péritonite  appendiculaire. 
Début  brusque,  fièvre,  douleurs  abdominales  à 
localisation  iliaque  droite,  empâtement  localisé 
au  môme  point  semblaient  justifier  pleinement  le 
diagnostic  et  seule  la  laparotomie  redressa  cette 
erreur  en  découvrant  une  rate  congestionnée  à 
pédicule  tordu  qui  fut  enlevée  après  ligature  du 
pédicule. 

L’examen  du  sang  a  révélé  depuis  cette  splé¬ 
nectomie  une  forte  réaction  mononucléaire  à  type 
lymphocytique.  Un  point  à  mettre  en  lumière 
dans  celte  observation  est  l’existence  d’antécé¬ 
dents  paludéens  expliquant  l’hypertrophie  splé¬ 
nique  et  la  tendance  au  déplacement. 

Pu.  Pagniez. 


SOCIÉTÉ  FRANÇ.4ISE  D’OPHTALMOLOGIE 

Congrès  de  1904 


Rapport  sur  l’acuité  visuelle  dans  ses  rapports 
avec  l’Incapacité  de  travail.  —  M.  SULZER  (de 
Paris),  rapporteur.  — Dans  un  premier  chapitre,  le 
rapporteur  rassemble  la  partie  de  la  législation  fran¬ 
çaise  (lois,  décrets,  arrêtés,  circulaires)  qui  règle 
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l’intcrventiou  du  médecin  dans  les  accidents  du  tra¬ 
vail.  Le  second  chapitre  est  consacré  à  la  mesure  de 
l’acuité  visuelle  physiologique  centrale  et  à  sou  uni¬ 
fication.  L'autour  lait  la  critique  des  échelles  actuel¬ 
lement  en  lisage  pour  la  mesure  de  l’aeiiité  visuelle. 
Composées  de  lettres  de  tailles  dilférentes,  elles 
donnent  des  résultats  qui  varient  d'après  le  choi.v 
des  lettres  et  d’après  les  aptitudes  que  présentent  les 
observés,  à  reconnaître  les  lettres.  II  serait  donc 
necessaire  de  créer  une  échelle  fondée  sur  une  im¬ 
pression  visuelle  pure  et  simple;  et  l'auteur  en  pro¬ 
pose  une  composée  do  lettres  construites  selon  le 
principe  de  Mellen  et  de  groupes  de  lignes  parallèles 
noires  et  blanches,  de  largeur  égale.  Elle  pourrait 
servir  aux  observés  sachant  lire  et  aux  illettrés;  elle 
permettrait  de  reconnaître  dès  le  début  de  l’examen 
l’existence  de  l’astigmatisme,  et  de  diagnostiquer 
rapidement  la  simulation  et  l’aggravation.  II  faudrait 
également  transformer  le  système  fractionnaire  de 
mesure  de  l'acuité  visuelle,  exprimer,  par  1  unité, 
la  plus  faible  acuité  visuelle  mesurable,  et  désigner 
les  acuités  visuelles  supérieures  parles  multiples  de 
cette  acuité.  M.  Sulzer  choisit  comme  unité  de 
l’acuité  visuelle,  l'angle  visuel  d’un  grade  et  propose 
de  donner  .à  cette  unité  le  nom  de  Mellen. 

Le  chapitre  III  est  consacré  à  l'étude  de  l’acuité 
visuelle  professionnelle.  L’acuité  visuelle  profession¬ 
nelle  d’un  métier  déterminé  est  représentée  par  le 
degré  d'acuité  visuelle  physiologique  nécessaire  pour 
exercer  ce  métier.  Chaque  métier  a  son  acuité 
visuelle  professionnelle  propre.  Les  limites  de  l’acuité 
visuelle  professionnelle  de  chaque  métier  ne  peuvent 
être  fixées  en  principe  que  par  l’observation.  En 
Allemagne,  où  l’assurance  obligatoire  existe  depuis 
bientôt  vingt  ans,  on  a  établi  une  série  de  barèmes 
permettant  l'évaluation  automatique  de  la  diminution 
de  l’aptitude  au  travail.  Mats  ces  formules  sont  trop 
schématiques;  elles  no  peuvent  être  équitables  que 
si  l’on  tient  compte  des  particularités  individuelles. 
Jusqu’à  présent,  en  l'ranco,  dans  l’évaluation  des 
réductions  de  la  valeur  professionnelle,  on  a  peu 
tenu  compte  du  métier  des  sinistrés;  et  on  a  presque 
toujours  évalué  cette  réduction  d’après  une  formule 
abandonnée  dans  son  pays  d’origine.  Cos  considéra¬ 
tions  conduisent  l’auteur  aux  conclusions  suivantes  : 
«  L’incapacité  partielle  permanente  de  travail  dépen¬ 
dant  de  la  perte  d'un  oeil  ou  d’une  diminution  de 
l’acuité  visuelle  ne  peut  être  exactement  évaluée  qu’à 
condition  de  connaître  les  limites  de  l’acuité  visuelle 
professionnelle  des  différents  métiers  et  branches  de 
métiers. 

«  Pour  déterminer  l’acuité  visuelle  professionnelle 
de  différents  métiers  et  branches  do  métiers,  il  est 
indispensable  de  déterminer  l’acuité  visuelle  d’un 
grand  nombre  d’ouvriers  de  tous  les  métiers. 

«  Il  est  à  désirer  que  la  Société  Française  d’oph¬ 
talmologie  nomme  une  Commission  composée  d’ocu¬ 
listes  habitant  les  différentes  parties  de  la  France  et 
domiciliés  de  préférence  dans  les  centres  et  districts 
industriels,  chargée  de  faire  les  déterminations 
d’acuité  nécessaires,  à  l’aide  d’une  échelle  unique, 
désignée  par  la  Société. 

«  Pour  que  les  résultats  de  cette  enquête  soient 
comparables  entre  eux,  il  est  nécessaire  qu’elle  soit 
faite  à  l’aide  d’une  même  échelle,  suffisamment  sen¬ 
sible  et  adaptée  aux  mesures  de  Massez,  soumise  à 
un  éclairement  de  dix  bougies-mètres  au  moins.  » 

De  la  discussion  qui  suivit  la  lecture  du  rapport 
de  M.  Sulzer,  il  ressort  combien  l’enquête  proposée 
offre  de  difficultés  de  toutes  sortes.  Il  semblerait 
plus  pratique  de  noter  l’acuité  visuelle  de  tout  ouvrier 
sur  son  livret  individuel. 

Dans  une  séance  ultérieure,  et  comme  suite  à  la 
discussion  du  rapport,  la  Société  française  d'ophtal¬ 
mologie  a  nommé  une  Commission  chargée  de  pré¬ 
senter  au  Congrès  international  d’ophtalmologie  de 
1904  uu  ensemble  de  propositions  ayant  pour  but 
d'unifier  les  éehrlles  visuelles  et  de  choisir  l'unité  de 
mesure  de  l'échelle  adoptée. 


De  l'hystéro-traumatlsme  oculaire.  —  M.  Tail¬ 
lais  (de  Nantes)  montre  que  dans  l’hystéro-trauma- 
tisme  oculaire  les  troubles  fonctionnels  sont  sem¬ 
blables  à  ceux  qu’on  observe  dans  l’hystérie  non 
traumatique.  Et  il  importe  dans  tous  ces  cas  de  re¬ 
chercher  les  antécédents  du  blessé.  Au  point  de  vue 
médico-légal,  il  est  indéniable  que  le  blessé,  atteint 
de  cécité,  même  pendant  un  court  espace  de  temps, 
a  subi  un  grave  dommage. 

La  guérison  survenue,  rien  ne  prouve  qu’il  n’y 
aura  pas  de  retour  de  la  cécité.  Par  ailleurs  doit-on 
assimiler  l’hystérique  à  uu  homme  antérieurement 


malade  chez  qui  le  traumatisme  viendrait  simplement 
réveiller  l’affection  demeurée  latente.  On  conçoit 
combien  ces  considérations  et  ces  réserves  doivent 
peser  sur  l’évaluation  des  responsabilités  encourues 
et  de  l’indemnité  à  accorder. 

De  la  prédisposition  morbide  provoquée  par  la 
blessure  d’un  œil  sur  l’autre  œil.  —  M.  Sourdille 
(de  Nantes).  Il  existe  des  cas  qui  tendent  à  prouver 
qu’un  œll  blessé  peut  non  seulement  provoquer  dans 
l’autre  œil  les  accidents  constituant  l’ophtalmie  ou 
l’irritation  sympathique,  mais  qu’il  peut  créer  dans 
Fodl  saisi  un  état  de  moindre  résistance  grâce  auquel 
des  affections  banales  peuvent  s’y  localiser  ou  s’ag¬ 
graver. 

dette  notion  ne  devra  point  être  oubliée  des  ex¬ 
perts  dans  l'estimation  du  dommage  produit  par  le 
traumatisme  accidentel  d’un  œil. 

Complications  tardives  de  la  contusion  du  globe 
oculaire,  ieur  Importance  au  point  de  vue  médico- 
légai.  —  M.  Dransart  (de  Somain)  rapporte  des 
cas  de  lésions  des  plus  graves  consécutives  à  des  con¬ 
tusions  légères  du  globe  oculaire.  Les  moindres 
traumatismes  peuvent  être  suivis  de  cataractes,  de 
décollements  de  la  rétine,  d’amblyopie  sans  lésion 
objective  et  de  l'atrophie  du  nert  optique.  Le  pronos¬ 
tic  des  contusions  du  globe  doit  donc  être  très  ré- 

Myopie  traumatique  par  propulsion  du  cristallin 
en  avant  —  M.  Bourgeois  (de  Reims).  Dans  la  plu¬ 
part  des  observations  de  myopie  traumatique,  la  vi¬ 
sion  a  fini  par  redevenir  normale,  le  cristallin  ayant 
repris  sa  position  anatomique.  Les  observations 
rapportées  par  M.  Bourgeois  ont  trait  au  contraire  à 
des  cas  qui  n'ont  pas  guéri.  lien  résulte  que  les  trau¬ 
matismes  de  l’œil,  dans  lesquels  on  observera  de  la 
myopie,  devront  être  considérés  comme  très  sérieux. 

Contrôleur  mensurateur  de  la  vision  binoculaire. 
—  M.  Armaignac  (de  Bordeaux)  fait  une  communi¬ 
cation  sur  un  nouveau  moyen  de  constater  l’existence 
de  la  vision  binoculaire  en  mesurant  en  même  temps 
l’acuité  visuelle  de  chaque  œil. 

Contribution  à  l’étude  de  la  vision  chez  les  sourds- 
muets.  —  M.  Desjardlns  (de  Montréal)  a  constaté 
chez  les  sourds-muets  la  fréquence  de  l’hypermétro¬ 
pie  (80  pour  100)  et  de  l’amblyopie  (53  pour  100).  Il 
n’admet  pas  comme  Adler  que  l’acuité  visuelle  et  1  in¬ 
telligence  soit  en  rapport  proportionnel.  Le  fait  de 
n’avoir  rencontré  sur  145  sourds-muets  qu’un  seul  né 
de  cousins  germains,  montre  que  l’on  ne  doit  pas 
trop  accuser  la  consanguinéité  d’être  une  des  princi¬ 
pales  causes  de  la  surdi-mutité  et  de  ses  conséquences 
sur  les  yeux. 

Sur  les  fibres  commissuraies  inter-rétiniennes 
chez  le  chien.  —  M.  Dupuy-Dutemps  (de  Paris). 
(Présentation  de  préparations.)  Après  destruction 
d’une  des  rétines  par  éviscération  du  globe  oculaire, 
on  trouve  chez  le  chien  des  fibres  dégénérées  dans 
toute  l’étendue  du  nerf  optique  du  côté  opposé.  Sur 
les  préparations  présentées  elles  ont  été  mises  en 
évidence  par  la  méthode  de  Marchi  au  bout  de  neuf 
jours  et  dix-huit  jours  après  l’intervention.  Ces 
fibres  sont  rares,  au  nombre  de  15  à  20,  disséminées 
sur  tonte  la  surface  de  section,  plus  tassées  du  côté 
temporal,  mais  ne  forment  pas  uu  faisceau  autonome 
distinct. 

Sur  des  chiens  opérés  depuis  trois  et  cinq  mois, 
CCS  fibres  complètement  dégénérées  avaient  disparu 
sans  laisser  de  traces  appréciables. 

Ces  observations  confirment  en  partie  les  recher¬ 
ches  de  Fagano  et  tendent  à  établir  chez  le  chien  un 
système  de  neurones  allant  directement  d’une  rétine 
à  l’autre.  L’élément  rétinien  où  ces  fibres  prennent 
naissance  et  leur  mode  de  terminaison  n’ont  pas  pu 
être  déterminés  en  raison  do  leur  petit  nombre. 

Considérations  cliniques  et  thérapeutiques  sur 
chorio-rétinites.  -  M.  Abadie  (de  Paris).  Les  cho- 
rio-rétiuites  relèvent  assez  souvent  de  la  syphilis,  soit 
acquise,  soit  héréditaire.  Plus  souvent  encore  il  est 
impossible  de  leur  assigner  une  origine  précise.  Les 
variétés  d’aspect  du  fond  de  l'œil  n’ont  qu’une  im¬ 
portance  tout  à  fait  secondaire.  Car  ni  le  trouble  vi¬ 
suel,  ni  la  gravité  du  pronostic  ne  sont  en  rapport 
avec  l’altération  révélée,  par  l  ophtalmoscope.  Les 
injections  mercurielles  intra-musculaires  ou  intra¬ 
veineuses  sont  le  traitement  de  choix  des  chorio-réti¬ 
nites  quels  qu’eu  soient  la  variété  ouïes  origines. 

Irido-cycllte  tuberculeuse.  • —  M.  Moissonier  (de 
Tours),  rapporte  une  variation  d’irido-cyclite  tuber¬ 
culeuse  chez  un  enfant  de  onze  ans,  irido-cyclite  qui 
nécessita  l’énucléation  de  l’œil  malade.  L’examen 
montra  tout  le  segment  .antérieur  du  globe  épaissi  et 
envahi  par  de  nombreux  tubercules. 


Tuberculose  de  la  conjonctive,] d’apparence  sar¬ 
comateuse.  —  MM.  Chevallereau  et  Cbaillous  (de 
Paris)  présentent  les  moulages  et  les  préparations 
histologiques  d’un  cas  de  tuberculose  de  la  conjonc¬ 
tive.  Chez  le  malade  en  question,  on  observait  un 
gonflement  avec  induration  des  conjonctives  bulbaire 
et  tarsienne,  sans  ulcération  et  sans  adénopathie, 
une  augmentation  de  volume  du  testicule  et  un  noyau 
induré  de  la  peau  de  la  jambe  gauche.  Le  diagnostic 
clinique  porté  fut  sarcome  du  testicule  avec  noyaux 
métastatiques.  L’examen  histologique  montra,  au  ni¬ 
veau  de  la  lésion  conjonctivale,  une  infiltration  cellu¬ 
laire  diffuse  rappelant  celle  que  j’ai  décrit  sous  le 
nom  de  lynqihasio.  Les  inoculations  faites  au  cobaye 
et  dans  la  chambre  antérieure  de  l’œil  d’un  lapin 
prouvèrent  qu’il  s’agissait  do  lésion  de  nature  tuber- 

Traitement  du  trichiasis  de  la  paupière  supé¬ 
rieure  par  la  tarso-marginoplastie.  —  M.  H.  Vil- 
lard.  La  tarso-marginoplastie  est  une  opération  qui 
a  pour  but  de  corriger  le  trichiasis  en  interposant 
dans  la  marge  ciliaire,  préalablement  dédoublée,  une 
languette  de  peau  prise  à  la  paupière  supérieure  et 
laissée  adhérente  par  un  pédicule  qui  assure  sa  con¬ 
servation.  Cette  opération  comprend  quatre  temps 
principaux  :  1"  Incision  marginale  réalisant  le  dédou¬ 
blement  du  sol  ciliaire  en  deux  feuillets  dont  l’anté¬ 
rieur  doit  contenir  toute  la  rangée  ciliaire;  2"  taille 
et  dissection  du  lambeau  palpébral;  3"  suture  de  la 
plaie  cutanée  palpébrale;  4"  mise  en  place  et  suture 
du  lambeau  dans  la  plaie  résultant  du  dédoublement 
marginal.  Le  lambeau  autoplaslique  se  mortifie  très 
rarement  pourvu  qu’il  ait  été  correctement  taillé  et 
que  les  sutures  ne  l’étreignent  pas  trop  fortement  à 
sa  base.  Il  faut  aussi  veiller  à  ne  pas  laisser  de  bulbes 
ciliaires  dans  la  lèvre  postérieure  du  dédoublement 
marginal,  car  sans  cela  une  récidive  serait  fatale. 
Les  suites  immédiates  sout  excellentes.  La  guérison 
se  maintient  permanente  et  définitive  avec  un  résultat 
esthétique  très  satisfaisant.  En  somme,  la  tarso-mar¬ 
ginoplastie  doit  être  considérée  comme  l’opération 
de  choix  dans  tous  les  cas  où  domine  le  trichiasis,  et 
où  l’atrophie  de  la  marge  ciliaire  est  la  lésion  domi- 
n.ante  bien  plutôt  que  l’incurvation  du  tarse. 

Traitement  par  l’incision  interne  des  poches  pré¬ 
lacrymales  compliquant  la  dacryocystite  chronique. 

—  M.  Augiéras  (de  Laval).  Après  cocaïnisation  aven 
ou  sans  incision  du  canalicule  suivant  les  cas,  l’auteur 
enfonce  dans  le  sac  lacrymal  le  couteau  de  Weber  et 
tourne  le  tranchant  en  avant.  Il  déprime  ensuite  avec 
le  doigt  la  peau  de  la  région  pour  refouler  paroi 
sacculaire  antérieure  et  poche  prélacrymale  sur  le 
tranchant;  de  cette  façon,  les  tissus  sont  incisés  sans 
section  de  la  peau. 

Dermatolysie  palpébrale.  —  M.  A.  Terson  (de 
Paris).  A  propos  de  trois  nouvelles  observations, 
M.  A.  Terson  reprend  l’étude  de  cette  maladie,  et 
cherche  à  en  éclairer  la  nature  dermatologique.  Après 
avoir  envisagé  deux  affections  analogues,  le  géro¬ 
morphisme  cutané  et  la  dermatolysie  palpébrale, 
l’auteur  examine  les  rapports  de  la  blépharochalasis 
avec  la  dermatolysie  palpébrale,  affection  classée,  et 
dont  elle  n’est  peut-être  qu'une  variété. 

Glaucome  consécutif  aux  opérations  de  cataracte. 

—  M.  de  Lapersonne  (de  Paris).  Les  accidents 
glaucomateux  sont-ils  imputables  à  Pacte  opératoire 
lui-même?  Dépendent-ils  des  conditions  générales  ou 
locales  préexistantes?  Ces  questions  fréquemment 
discutées  sont  encore  très  obscures.  L’abus  de  l’atro¬ 
pinisation,  la  présence  de  couches  molles  abon¬ 
dantes,  les  degrés  même  légers  d’infection  iridocy- 
clite  et  surtout  les  enclavements  iriens  et  capsulaires 
sout  des  causes  très  réelles.  Mais  à  côté  de  ces 
raisons  locales,  il  faut  attribuer  une  grande  impor¬ 
tance  à  l’imperméabilité  rénale  et  à  la  rétention  chlo- 
ruriqne  qui  favorisent  la  production  d’un  véritable 
œdème  vitrieu.  Chez  une  femme  opérée  de  cataracte 
dans  des  conditions  régulières,  une  série  de  poussées 
glaucomateuses  se  produisent  à  partir  de  la  cinquième 
semaine;  la  courbe  de  l’élimination  de  l’urine  et  des 
chlorures  ayant  démontré  nettement  une  rétention 
chlorurique  plus  marquée  au  moment  des  poussées 
glaucomateuses,  on  établit  le  régime  spécial  et  les 
douleurs  disparaissent. 

Ce  fait,  rapproché  de  quelques  autres,  démontre 
bien  que  dans  l’examen  de  l’état  général  des  malades 
avant  l’opération  de  la  cataracte,  il  faudra  tenir  grand 
compte  de  l’état  de  perméabilité  rénale.  Il  vient  à 
l’appui  des  résultats  obtenus  à  l’Hôtel-Dieu  dans  le 
traitement  du  glaucome  par  les  substances  osmoti¬ 
ques,  traitement  qui  n’a  jamais  eu  la  prétention  de 
se  substituer  à  l’iridectomie  ou  aux  myotiques,  mais 
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qui  peut  être  un  précieux  adjuvant  s’il  est  manié 
avec  prudenre. 

La  question  des  lésions  vasculaires  dans  la  réti- 
nite  albuminurique.  —  M.  Roohon-Duvignoaud 
(de  Paris!  estime  que  les  lésions  artérielles  et  quel¬ 
quefois  veineuses  qui  existent  réellement,  mais  avec 
une  inlensilé  très  variiible,  dans  la  rélinile  albttnii- 
nurique  s'expliquent  comme  les  artériolitcs  des  or¬ 
ganes  cltroniquemenl  enflammés.  C’est  vraisembla¬ 
blement  une  artérite  (et  phlébite)  consécutive  à  des 
lésions  chroniques  du  tissu,  l’n  argnineiit  en  favetir 
de  cette  hypothèse  consiste  dans  ce  fait  que  les  arté¬ 
rioles  rétiniennes  plus  ou  moins  malades  dans  la  zone 
rétinienne  malade,  reprennent  leur  intégrité  dans  la 
zone  périphérique  restée  normale,  et  qtte  les  troncs  de 
l’artère  et  de  la  veine  centrale  dans  le  nerf  optiqtte 
sont  également  normaux. 

Ossification  du  cristallin.  —  M.  Aubincau  de 
lîrest)  rapporte  deux  cas  d’ossifleation  dit  cristallin. 
Tja  préseitce  du  tissu  osseux  dans  le  cristallin  nécessite 
la  trausformation  préalable  du  tissu  propre  de  la  len¬ 
tille  en  un  tissu  conjonctif  et  vasculaire.  Ces  ossifi¬ 
cations  ne  sont  pas  toujours  une  cause  d’ophtalmie 
sympathique;  elles  sont  moins  dangereuses  parleur 
rôle  de  corps  étrangers  que  par  le  fait  qu  elles  sont 
consécutives  aune  irido-cyclite  ancienne. 

De  la  sécurité  que  donne  l’iridectomie  dans  l’opé¬ 
ration  de  la  cataracte.  —  M.  Pêchin  (de  Paris).  Les 
indications  et  les  contre-indications  de  l’iridectomie 
dans  l’opération  de  la  cataracte  sénile  ne  peuvent  être 
posées  nettement.  L’opération  simple  malgré  ses  suc¬ 
cès  ne  peut  être  exempte  du  reproche  d’exposer  l’œil 
aux  dangers  du  prolapsus  irien  et  à  d’antres  complica¬ 
tions.  L’iridectomie,  surtout  faite  au  préalable,  donne 
une  plus  grande  sécurité. 

Du  glaucome  consécutif  à  l’extraction  du  cristal¬ 
lin.  —  M.  Dupuy-Dutemps  (de  Paris).  11  s’agit  d’un 
glaucome  subaigu,  développé  au  bout  de  dix  ans,  sur 
un  œil  opéré  d’ablation  du  cristallin  transparent  pour 
myopie  élevée.  La  simple  section  d’une  bride  capsu¬ 
laire  restée  adhérente  à  la  cornée  a  suffi  pour  faire 
disparaître  les  accidents  glaucomateux  qui  ne  se  sont 
plus  rejiroduits  depuis  un  an.  L’influence  du  trauma¬ 
tisme  opératoire,  ancien  et  le  rôle  de  l’adhérence 
capsulaire  dans  l’étiologie  de  ce  glaucome  ne  sont 
donc  pas  douteux,  quelle  qu’en  soit  d’ailleurs  l’inter¬ 
prétation  pathogénique. 

Blépharoplastie  par  lambeau  pédiculé  frontal 
dans  un  cas  de  coloboma  traumatique  partiel  de  la 
paupière  supérieure  gauche,  compliqué  d’ulcère  In¬ 
fectieux  grave  de  la  cornée.  Guérison.  —  M.  Sureau 
(de  Paris)  présente  un  malade  chez,  lequel,  aussitôt 
après  le  traumatisme,  il  fit  une  tarsorraphie.  L’ul¬ 
cère  de  la  cornée  guéri,  il  fit  une  blépharoplastie  à 
lambeau  pédiculé  frontal.  Le  résultat  esthétique  est 
très  satisfaisant,  ainsi  qne  l’acuité  visuelle  de  l’œil 
blessé. 

Cryoscopie  et  pathogénie  de  la  cataracte.  — 
M.  Grillé  (de  Rome).  Des  analyses  des  urines  des 
malades  atteints  de  cataracte  sénile,  il  résulte  que  ces 
malades  sont  atteints  de  sclérose  rénale.  Chez,  eux, 
l’élimination  rénale  est  réduite  et  l’hypertension  vas¬ 
culaire  la  règle.  Cette  hypertension  existe  aussi  dans 
les  liquides  nutritifs  du  cristallin,  d’où  déshydrata¬ 
tion  et  finalement  cataracte. 

Note  sur  un  cas  de  blessure  dans  la  région  du 
corps  ciliaire  par  un  éclat  de  fer.  —  M.  Desjardins 
(de  Montréal)  a  extrait  un  éclat  de  fer  de  la  région 
du  limbe,  vingt  ans  après  le  traumatisme.  Pondant 
ces  vingt  ans,  l’œil  n’avait  présenté  aucun  symptôme 
d’irritalion. 

Amputation  du  segment  antérieur  du  globe. 
Examen  histologique  d’un  moignon  ancien.  — 
M.  Truc  (de  Montpellier).  L’examen  histologique 
d'un  moignon  ancien  consécutif  à  l'amputation  du 
segment  antérieur  du  globe  a  montré  à  l’auteur  que, 
conformément  aux  recherches  expérimentales  de 
Panas,  on  ne  trouve  dans  ces  cas  aucune  lésion  ap¬ 
préciable  d’irritation  sympathique.  Ce  fait  anato¬ 
mique  prouve  l’innocuité  habituelle  de  l’amputation 
du  segment  antérieur  et  confirme  les  nombreuses 
indications  cliniques  de  cette  opération. 

Nouveau  procédé  de  moulage  de  la  cavité  orbi¬ 
taire  après  énucléation.  —  M.  Coulomb  (de  Paris). 

Modification  apportée  au  stéréoscope  pour  facili¬ 
ter  le  rétablissement  de  la  vision  binoculaire.  — 
MM.  Schrauseck  et  Poullain  (de  Paris). 
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Sur  l’or  collo'idal.  —  M.  Hanriot.  En  traitant  le 
chlorure  d’or  par  divers  phénols  réducteurs,  llenrich 
a  obtenu  des  solutions  fortement  colorées  en  bleu  ou 
en  rouge,  solution  que  l’on  suppose  renfermer  de 
l'or  à  l’état  collo'idal  soluble.  M.  Hanriot,  ayant  pro¬ 
cédé  à  1  étude  de  cet  or  colloïdal  préparé  suivant  la 
méthode  indiquée  pai’ llenrich,  a  constaté  qu'il  peut 
être  précipité  do  ses  solutions  par  les  acides,  rester 
insoluble  à  cet  état,  et  se  redissoudre  si  l’oii  ajoute 
un  alcali.  En  ces  conditions,  on  ne  peut  doue  admet¬ 
tre  que  les  solutions  d’ilenrich  soient  formées  de 
fines  particules  d’or  non  agglomérées,  puisque,  ce 
corps  garde  sa  solubilité,  même  après  être  passé  à 
l’état  solide.  De  plus,  il  manifeste  dos  propriétés 
acides,  faisant  avec  les  divers  métaux  lourds  des  sels, 
tantôt  solubles  et  aptes  aux  doubles  décompositions, 
tantôt  insolubles,  c’est-à-dire  ayant  chacun  leur  indi¬ 
vidualité  propre. 

Un  nouvel  indicateur.  Son  emploi  pour  la  recher¬ 
che  de  l’acide  borique  en  général  et  dans  les  subs¬ 
tances  alimentaires  en  particulier.  —  M.  Lucien 
Robin.  Dix  grammes  de  fleurs  do  mimosa  et  200  gr. 
d’eau  placés  dans  une  capsule  sont  chauffés  jusqu’à 
l'ébullition.  Après  refroidissement,  on  introduit 
.50  centimètres  cubes  d’alcool  neutre  à  95",  et,  après 
un  repos  d’une  heure,  on  filtre  et  ou  conserve  dans 
un  flacon  en  verre  brun  la  liqueur  jaune  paille  obte¬ 
nue.  Une  goutte  de  cette  liqueur  introduite  dans  un 
liquide  renfermant  une  trace  d’alcali  donne  une  colo¬ 
ration  jaune  d’or  intense  qui  disparaît  si  l’on  neutra¬ 
lise  par  un  acide.  Pour  rechercher  des  quantités  très 
faibles  d'acide  borique,  en  particulier  dans  les  subs¬ 
tances  alimentaires,  on  utilise  de  préférence  du  pa¬ 
pier  au  mimosa  préparé  en  imbibant  du  papier  à  fil¬ 
tre  de  la  liqueur  de  mimosa  préparée  comme  il  vient 
d’être  indiqué  et  en  faisant  sécher  ce  papier  à  l’étuve. 
Une  petite  bande  de  ce  papier  réactif  est  plongée 
dans  jla  liqueur  filtrée,  acidifiée  et  concentrée,  puis 
séchée  au  bain-marie  à  l’intérieur  d’une  petite  cap¬ 
sule  plate.  Quand  la  dessication  est  accomplie,  le 
papier  est  teinté  en  jaune  s’il  y  a  de  l’acide  borique 
et  l’addition  de  carbonate  de  soude  le  fait  virer  au 
rouge  brique. 

Etat  collo'idal  des  métaux  dans  les  eaux  miné¬ 
rales;  oxydases  naturelles;  leur  action  thérapeu¬ 
tique.  —  M.  F.  Garrigou.  D’après  cet  auteur,  dans 
les  eaux  minérales,  les  métaux  se  trouvent  combinés 
à  des  matières  collo'îdes  spéciales  constituant  ainsi 
de  véritables  oxydases  naturelles.  Celte  particularité 
permet  d’expliquer  l’action  bienfaisante  des  eaux  mi¬ 
nérales  sur  certains  malades  ayant  subi  des  affec¬ 
tions  infectieuses  débilitantes,  anémiantes,  affections 
ayant  beaucoup  diminué  le  pouvoir  oxydant  de  leurs 
tissus.  Sous  l’influence  des  oxydases  naturelles  que 
renferment  les  eaux  minérales,  il  se  produit  chez,  ces 
malades  de  véritables  débâcles  d’acide  urique  et 
d’urée  qui  sont  le  point  de  départ  de  guérisons  par¬ 
fois  inespérées. 

G.  Yrroux. 
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Arthropathie  tabétique.  —  MM.  Tanon  et  Bijon 
présentent  le  moulage  d’une  arthropathie  tabétique 
observée  au  niveau  du  genou  chez,  un  malade  de 
cinquante-trois  ans.  L'amputation  a  été  pratiquée. 
L’arthrite  était  suppurée. 

M.  Cornil  a  fait  l’examen  histologique  du  plateau 
tibial  :  dans  la  partie  centr.ale,  l’os  est  à  nu  et  il  n’y 
a  plus  de  cartilage;  dans  le  tissu  osseux  sous-jacent 
il  y  a  une  véritable  atrophie  avec  formation  de 
cavités  contenant  de  la  graisse. 

Adénopathie  tuberculeuse.  —  MM.  Cornil  et  Pé- 
cbarmanl  montrent  d’énormes  ganglions  axillaires, 
tuberculo-caséeux  ;  l’uii  d’eux  était  ramolli  et  conte¬ 
nait  une  certaine  quantité  de  liquide  muqueux. 

Kystes  de  l’ovaire.  —  M.  Cornil  présente  deux 
kystes  ovariens  enlevés  par  M.  Schwartz.  L’un  offre 
une  paroi  mince,  à  surface  interne  lisse,  mais  possé¬ 
dant  en  un  point  des  végétations  transparentes. 
L’autre  a  une  paroi  également  lisse,  sans  végétations, 
mais  sa  surface  est  recouverte  de  petites  cavités 
contenant  un  liquide  transparent.  Ces  cavités  ne  sont 


pas  des  kystes  secondaires,  ce  sont  des  follicules  de 
de  Graaf.  La  poche  principale  est  constituée  elle- 
même  par  un  kyste  folliculaire,  du  volume  du  poing, 
dimension  vraiment  exceptionnelle. 

Sclérose  combinée  chez  un  paralytique  général. 
—  MM.  Vigoureux  et  Laignel- Lavastine  apportent 
les  coupes  de  la  moelle  d’un  paralytique  général. 
Interné  à  l’asile  de  Vaucluse,  ne  présentant  à  son 
entrée  à  l'asile  que  l’abolition  des  réflexes  rotuliens 
comme  symptôme  tabétique,  et  chez,  qui  se  sont 
développés  en  l’espace  de  dix-huit  mois  l’ataxie  cl 
les  signes  de  lîomberg  et  de  Robertson. 

La  moelle  présente  de  la  méningite  dans  toute  sa 
hauteur  ;  à  la  région  dorsale  il  y  a  de  la  méningo- 
myélite  avec  endartérite  très  prononcée  do  l’artère 
médullaire  antérieur.  En  outre,  on  constate  une 
diminution  notable  du  nombre  des  fibres  nerveuses  au 
niveau  des  aires  des  faisceaux  pyramidaux,  de  la 
sclérose  de  la  zone  moyenne  des  cordons  postérieurs 
et  de  la  région  moyenne  des  cordons  de  Goll  ;  les 
zones  de  Lusane  et  les  racines  postérieures  sont  très 
altérées. 

Hypertrophie  congénitale  du  deuxième  orteil.  — 
M.  Küss  présente,  ii  propos  d’un  récent  travail  de 
MM.  Caubert  et  Mercadet,  les  photographie  et  radio- 
grahie  d’un  cas  d’hypertrophie  congénitale  du 
deuxième  orteil.  Cette  malformation  est  un  stigmate 
de  dégénérescence;  elle  est  un  symptôme  de  nécropa- 
thie.  La  coexistence,  presque  de  règle,  à  l’hypertro¬ 
phie  osseuse  d’un  lipome  plantaire  (neuro-lipome) 
vient  à  l’appui  de  cette  théorie. 

Sac  de  hernie  crurale,  déshabité  et  kystique,  pris 
pour  une  tumeur  kystique  du  ligament  rond.  — 
MM.  Cottu  et  Küss  apportent  cette  pièce,  intéres¬ 
sante  à  cause  de  la  difficulté  du  diagnostic.  La  tumeur, 
du  volume  d’une  petite  mandarine,  de  coloration 
bleuâtre,  siégeait  dans  la  région  inguinale  et  descen¬ 
dait  un  peu  dans  la  grande  lèvre.  A  l’opération  on  vit 
qu’elle  se  continuait  par  un  pédicule  nettement 
crural:  elle  était  multilobée  et  contenait  un  liquide 
séro-hématique. 

Chondrome  de  l’annulaire.  —  MM.  Küss  et  da 
Silva  apportent  nn  chondrome  typique  de  la  pha¬ 
langette  de  l’annulaire  ayant  nécessité  l’amputation 
chez,  une  femme  de  soixante-quatre  ans. 

Abcès  enkysté  de  la  glande  de  Bartholin.  — MM. 
Cottu  et  Küss  présentent  une  tumeur  pyo-kystique 
de  la  glande  de  Bartholin  extirpée  chez,  une  femme 
de  cinqu,ante-sept  ans  et  dont  l’examen  microscopique 
sera  pratiqué  ultérieurement. 

Péricardite  tuberculeuse  avec  une  adéopathie 
trachéo-bronchique.  —  M.  G.  Petit  (d’Alfort)  mon¬ 
tre  les  organes  thoraciques  d’un  chien  qu’il  vient 
d’autopsier.  On  peut  voir  des  lésions  extraordinaire¬ 
ment  intenses  de  péricardite  tuberculeuse  avec  une 
adénopathie  trachéo-bronchique  d'un  volume  invrai¬ 
semblables.  Les  masses  ganglionnaires  sont  dégé¬ 
nérées  au  centre.  Les  poumons  et  la  plèvre  sont 

Sarcome  ostéoïde  du  poumon  avec  adénopathie 
sarcomateuse  trachéo  -  bronchique  chez  une 
chienne.  —  MM.  G.  Petit  et  Largillière  montrent 
les  poumons  d’une  chienne  qui  a  été  opérée  il  y  a 
quelques  mois  d’une  tumeur  de  la  mamelle  et  d’une 
tumeur  de  l’hypochondre.  Les  poumons  sont  farcis 
de  tumeurs  de  volume  variable,  très  consistantes,  que 
l’élude  histologique  démontre  être  de  nature  sarco¬ 
mateuse.  Toutes  sont  partiellement  ossifiées.  Les 
ganglions  trachéo-bronchiques  constituent  une  adé¬ 
nopathie  également  ossifiée.  11  s’agit  bien  évidem¬ 
ment  d’une  généralisation  aux  poumons  de  la  tumeur 
de  Thypochondre. 

Expériences  d’inoculation  de  la  tuberculose  hu¬ 
maine  au  chien.  —  MM.  Lendet  et  G.  Petit  com¬ 
muniquent  les  résultats  d’expériences  sur  la  tuber¬ 
culose  entreprises  depuis  plusieurs  années.  Ils  rela¬ 
tent  les  insuccès  que  la  méthode  des  pulvérisations 
de  bacilles  dans  les  voies  respiratoires  leur  a  pro¬ 
curés  et  les  succès  résultant  des  autres  modes  d’ino¬ 
culation,  tels  que  les  injections  intra-veineuses,  par 
exemple.  Ils  signalent,  en  outre,  des  faits  probants 
de  transmission  naturelle  au  chien,  parla  voie  diges¬ 
tive,  de  la  tuberculose  humaine,  et  font  connaître  les 
détails  des  nombreuses  autopsies  qu’ils  ont  prati¬ 
quées.  Enfin,  ils  attirent  l’attention  sur  les  mesures 
prophylactiques  qu’il  y  a  lieu  de  prendre  à  l’égard 
des  chiens  suspects  de  tuberculose. 

Double  anévrisme  de  la  crosse  aortique.  —  M. 
Barbier  présente  un  double  anévrisme  de  la  crosse 
aortique,  dont  l’une  des  poches  s’est  ouverte  dans  le 
canal  rachidien.  Cette  pièce  provient  de  Tautopsie 
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d’un  malade,  ancien  syphilitique,  qui  fut  pris  brus¬ 
quement,  pendant  son  travail,  d’une  paraplégie  com¬ 
plète,  flasque,  avec  abolition  des  réflexes  tendineux, 
et  qui  mourut  six  heures  plus  tard,  A  l’autopsie, 
deux  poches  anévrismales  distinctes:  la  première,  à 
la  Jonction  des  portions  ascendante  et  horizontale  de 
la  crosse;  la  seconde,  sur  l’aorte  descendante;  cette 
poche,  ayant  usé  et  détruit  le  corps  de  la  S"  dorsale, 
s’est  ouverte  dans  le  canal  rachidien. 

Endocardite  végétante.  —  M.  Barbier  montre  le 
cœur  d’une  jeune  l'cramc  qui,  à  la  suite  d'infection 
grippale,  fut  atteinte  d’endocardite  végétante  du  cœur 
gauche  :  l’alfection  stimula  chez  celte  femme,  ancienne 
coxalgique  et  venant  d’accoucher,  une  poussée  de 
granulie.  Les  végétations,  considérables,  siègent  sur¬ 
tout  sur  les  deux  valves  de  la  mitrale,  et  accessoire¬ 
ment  sur  la  paroi  interventriculaire  et  à  la  pointe. 

Plaies  du  cœur.  —  M.  Riche  (Paul)  présente  un 
cœur  qu'il  eut  récemment  l’occasion  de  réparer.  Une 
balle  de  revolver  (calibre  8)  entrée  par  le  5'  espace 
gauche  a  traversé  le  ventricule  gauche  de  part  en 
part,  pénétrant  en  avant  à  3  centimètre,  sortant  en 
arrière  à  fi  centimètres  de  la  pointe.  Les  deux  valves 
de  la  mitrale  sont  intactes,  le  pilier  postérieur  a  été 
intéressé. 

La  balle  traversa  ensuite  le  diaphragme,  toucha  la 
grosse  tubérosité  de  l'estomac  et  le  pèle  supérieur  de 
la  rate,  repassa  dans  le  thorax  pour  léser  le  bord 
postérieur  du  poumon  gauche  et  se  perdre  dans  le 
11“  espace.  Le  péricarde  était  refermé  lorsque  le 
cœur  cessa  de  battre. 

C’est  la  deuxième  fois  que  M.  Riche  pratique  cette 
opération.  Sa  première  malade,  opérée  U  y  a  deux  ans, 
se  porte  parfaitement. 

Plaque  pleurale  ossiforme.  —  ilf'''  Pelletier 
apporte  une  plaque  pleurale  calciliée,  provenant  de 
l’autopsie  d’un  aliéné.  L’examen  histologique  de  cette 
pièce  sera  pratiqué  par  M.  Cornil. 

Tumeur  du  corps  thyro'ide.  —  M.  Halbron  montre 
un  épithéliome  du  corps  thyro’ide  qui  lut  pris  pour 
un  anévrisme  de  la  crosse  de  l'aorte. 

Rupture  de  l'aorte.  —  M.  Halbron  communique 
un  cas  de  rupture  de  l’aorte  dans  le  péricarde;  la 
perforation  siégeait  à  quatre  centimètres  au-dessus 
des  valvules  sigmoi'des. 

Abcès  du  cerveau;  amaurose.  —  M.  Halbron 
apporte  l’encéphale  d’un  malade,  tuberculeux,  qui 
présenta  de  l'amauiose  très  nette  dans  les  derniers 
temps  de  sa  vie.  Dans  chaque  hémisphère  ou  a  trouvé 
un  abcès  symétriquement  creusé  dans  la  région  occi¬ 
pitale. 

Myxœdème  et  cirrhose  pigmentaire.  —  MM.Lor- 
tat-Jacob  et  Sabaréanu  communiquent  un  cas  de 
myxœdème  accompagné  de  cirrhose  hypertrophique 
pigmentaire  latente,  trouvaille  d’autopsie.  La  prépon¬ 
dérance  de  l'inliltration  pigmentaire  dans  les  cellules 
thyroïdiennes  et  dans  la  substance  colloïde,  compa¬ 
rativement  aux  autres  organes,  porte  à  penser  que 
l’apparition  du  myxœdème  peut  reconnaître  pour 
cause  la  présence  du  pigment  ferrique  dans  lalhyro'i'de. 

Angiome  de  la  Joue.  —  M.  Masson  présente  une 
petite  tumeur  sous-cutanée  de  la  joue.  Histologique¬ 
ment,  c’est  un  angiome  caverneux. 

Fracture  spontanée  chez  un  paralytique  général. 
MM.  A.  Marie  et  Viollet  apportent  une  pièce  de 
fracture  spontanée  de  jambe  chez  un  paralytique 
général  hérédo-syphilitique.  Dès  son  bas  ège,  ce 
malade  avait  une  telle  Iragilité  de  son  tissu  osseux 
qu’on  constata  successivement  neuf  fractures  des 
principaux  os,  sans  causes  extérieures  notables  le 
plus  souvent. 

Le  muscle  sous-crural.  —  MM,  Grynfelt  et  God- 
Zewsiy  communiquent  le  résultat  de  leurs  recherches 
sur  le  muscle  sous-crural,  muscle  qui  doit  être  con¬ 
sidéré  comme  un  tenseur  de  la  bourse  séreuse  sous- 
quadricipitale. 

Tumeurs  expérimentales.  —  C’est  eu  collaboration 
avec  M.  Korowin  (de  Saint-Pétersbourg)  que 
üf.  WlaeiT  a  fait  sous  ce  litre  une  communication 
dans  la  séance  précédente  (V.  Presse  Méd.,  27  Avril 
1904,  p.  271). 

Elections.  —  Au  cours  de  la  séance,  MM.  Laçasse, 
Le  Play,  Léri  et  Salomon  ont  été  élus  membres 
tdjoints  de  la  Société  anatomique. 

Y.  Griffon. 
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Névralgie  occipitale  et  rhumatisme  aohllllen  dans 
un  cas  de  rhlno-pharyngite  purulente.  —  M.  Henri 
Claude  apporte  un  exemple  de  manifestations  de 
nature  pseudo-rhumatismales  au  cours  d’une  infec¬ 
tion  rhino-pharyngée  :  un  homme  de  trente-quatre 
ans  eut  un  catarrhe  muco-purulent  du  rhino-pliarynx  ; 
pendant  cette  infection  se  produisit  un  gonflement 
douloureux  des  tendons  d’Achille;  peu  de  temps 
après,  cette  fluxion  disparut  et  fut  remplacée  par  des 
douleurs  occupant  la  région  occipitale  et  la  nuque, 
revenant  périodiquement  toutes  les  nuits.  Ces  névral¬ 
gies  occipitales  comme  la  fluxion  tendineuse  étaient 
en  rapport  avec  l’infection  rhino-pharyngée. 

Névralgie  occipitale  au  cours  d'une  angine  aiguë. 

—  M.  Rouget  ( Val-de-Gràce)  communique  une  obser¬ 
vation  de  névralgie  occipitale  an  cours  d’une  angine 
catarrhale  aigue  simple.  Le  malade  éprouvait  une 
douleur  excessivement  vive  au  moment  de  la  déglu¬ 
tition.  si  bien  qu’il  refusait,  de  parti  pris,  toute 
nourriture. 

La  relation  de  cause  à  effet  entre  l’angine  et  la 
névralgie  occipitale  a  été  démontrée  par  l’évolution 
ultérieure  de  la  maladie;  les  phénomènes  douloureux 
se  sont  amendés  à  mesure  que  disparaissait  la  rou¬ 
geur  diffuse  de  l’isthme  du  gosier. 

La  névralgie  occipitale  dans  l’angine  et  la  pelade. 

—  M.  Jacquet  rappelle  ses  observations  sur  les 
relations  de  l’angine  et  de  la  pelade;  la  névralgie 
occipitale  dans  l’angine,  même  banale,  rentre  dans  le 
même  groupe  de  faits. 

Un  cas  de  chorée  mortelle.  —  MM.  Sergent  et 
Babonneix  rapportent  l’observation  d’un  malade  de 
dix-neuf  ans,  rhumatisant,  qui,  entré  à  l’hôpital  pour 
une  chorée  intense  compliquée  d’accidents  cardiaques, 
fut  soudain  pris  de  délire  et  mourut  en  quelques 
heures.  Ils  insistent  sur  ce  fait  que.  dans  leur  cas, 
il  apparut,  peu  de  temps  avant  la  mort,  une  éruption 
scarlatiniforme  des  membres  inférieurs.  Ces  éry¬ 
thèmes  terminaux  ne  sont  pas  exceptionnels  dans  la 
chorée  :  signalés  par  Cartier  et  de  Beauvais,  ils  ont 
été  décrits  par  Malherbe  et  Guinon.  Qu’on  les  rat¬ 
tache  à  une  origine  nerveuse  ou  infectieuse,  leur 
signification  pronostique  est  des  plus  nettes  :  ils 
annoncent  presque  à  coup  sûr  la  terminaison  fatale, 
qu’ils  ne  précèdent  généralement  que  de  quelques 

Traitement  de  l’incontinence  d’urine  par  la  ponc¬ 
tion  lombaire.  —  MM.  Babinski  et  Boisseau  pré¬ 
sentent  deux  malades  atteints  d’incontinence  d’urine, 
guéris  par  la  ponction  lombaire. 

En  premier  lieu,  une  jeune  fille  de  dix-sept  ans, 
atteinte  depuis  l’âge  de  sept  ans  d’incontinence  essen¬ 
tielle  nocturne. 

A  la  suite  d’une  ponction  lombaire  de  15  centi¬ 
mètres  cubes,  la  malade  reste  continente  pendant 
huit  jours.  Du  neuvième  au  treizième,  elle  a  deux  fois 
de  l’incontinence.  On  pratique  alors  une  seconde 
ponction.  Le  cinquième  et  le  septième  jour  après 
cette  deuxième  ponction,  la  malade  a  encore  de  l’in¬ 
continence,  mais  depuis  cette  date,  depuis  deux  mois 
par  conséquent,  la  malade  n’a  pas  eu  de  miction  invo¬ 
lontaire.  En  trois  mois,  il  n’y  a  donc  eu  que  quatre 
fois  de  l’incontinence,  et  ceci  pendant  le  premier 
mois.  Elle  a  été  parfaitement  continente  pendant  les 
deux  derniers. 

Le  second  malade  est  un  spécifique  atteint  depuis 
deux  ans  de  paraplégie  spasmodique  organique,  et 
présentant  depuis  celte  époque  de  l’incontinence  des 
matières  et  des  urines.  11  ne  s’agit  pas,  dans  ce  cas, 
d’incontinence  par  regorgement,  mais  d’incontinence 
par  paralysie  du  sphincter  vésical.  A  la  suite  d'une 
ponction  lombaire  de  15  centimètres  cubes  pratiquée 
il  y  a  huit  jours,  l’incontinence  a  disparu.  Le  malade 
n’a  plus  que  des  mictions  volonlaires.  11  sent  le 
besoin  et  se  sent  uriner,  ce  qu’il  n’éprouvait  pas 
auparavant. 

Deux  autres  malades  du  même  ordre  ont  été  obser¬ 
vés.  L’un  d’eux,  un  enfant  de  quatorze  ans,  avait  de 
l’incontinence  nocturne,  et  diurne  depuis  un  mois  et 
demi,  quand  il  vint  consulter,  incontinence  qui  avait 
résisté  à  la  belladone.  11  fut  ponctionné  le  14  Janvier. 
Depuis  celte  date  l’incontinence  diurne  a  disparu. 
L’incontinence  nocturne  a  reparu  du  16  Mars  au 
15  Avril,  mais  seulement  toutes  les  trois  ou  quatre 
nuits,  et  a  cédé  depuis  celte  dernière  date  à  une 
deuxième  ponction. 

L’autre  malade,  paraplégique  spasmodique  depuis 
un  an,  avait  de  l’incontinence  nocturne  depuis  un 


mois  quand  il  fut  ponctionné.  Cette  incontinence  s 
cédé  à  une  seule  ponction,  et  le  malade  est  continent 
depuis  quinze  jours. 

Enfin  un  ataxique  incontinent  depuis  quatre  ans  a 
été  ponctionné  s.ans  résultat,  mais  l’incontinence 
avait  cessé  pendant  quinze  jours,  il  y  a  trois  ans,  à  la 
suite  d’une  ponction  faite  pour  l’examen  cytologique, 
lors  de  l’entrée  du  miilade  à  l’hôpital. 

Sans  pouvoir  expliquer  le  mode  d’action  de  la  ra- 
chicentèse  sur  l’incontinence ,  les  auteurs  pensent 
qu’elle  pourra  sans  doute  constituer  un  excellent 
mode  de  traitement  pour  celte  affection  et  qu’il  y 
aurait  intérêt  à  multiplier  les  recherches  dans  ce 

Considérations  pathogéniques  et  thérapeutiques 
sur  un  cas  de  tétanos  chronique.  —  MM.  Laba- 
die-Lagrave  et  Ch.  Laubry  rapportent  l’observation 
(l’un  cas  de  tétanos  chronique  classique  terminé  par 
la  guérison.  Leur  malade  avait  été  contaminé  â  la 
faveur  d’une  plaie  de  la  main,  complètement  cicatrisée 
au  moment  de  l’apparition  des  contractures.  Il  fut 
possible  aux  auteurs  de  pratiquer  des  recherches 
bactériologiques  sur  une  volumineuse  écharde  de  bois 
qui  avait  pénétré  dans  la  blessure,  y  avait  séjourné 
assez  peu  de  temps  et  avait  été  soigneusement  con¬ 
servée  par  le  malade. 

Les  cultures  aérobies  montrèrent  l’absence  presque 
complète  des  microbes  d’infection  secondaire;  les 
cultures  anaérobies  au  contraire  permirent  de  déce¬ 
ler  la  présence  du  bacille  de  Nicolaier.  Mais  les 
inoculations  de  res  cultures  et  de  leur  toxine,  prati¬ 
quées  en  faisant  varier  les  conditions  expérimentales, 
(lemeurèrent  constamment  négatives. 

Les  auteurs  pensent  que  ces  recherches  montrent 
d’une  façon  péremploile  que  la  guérison  de  certains 
cas  de  tétanos  doit  être  attribuée  non  pas  à  l’action  de 
telle  ou  telle  médication,  mais  à  la  bénignité  de  l'af¬ 
fection  procédant  elle-même  d’une  virulence  très  atté¬ 
nuée  de  l’infection.  Ils  ne  se  croient  pas  autorisés 
cependant  à  prescrire  une  abstention  thérapeutique 
systématique  et  ne  mettent  pas  en  doute  l’efficacité 
du  sérum  antitétanique  qui  semble  efficace  dans  quel¬ 
ques  observations.  Néanmoins  ils  donnent  la  préfé¬ 
rence  dans  les  cas  analogues  aux  médicaments  modé¬ 
rateurs  des  centres  réflexes  qu’ils  ont  d’ailleurs  em¬ 
ployés,  et  surtout  au  chloral  et  à  la  lève  de  Galabar. 

Hémorragie  méningée  avec  Ictus  suivi  de  paraly¬ 
sie  de  la  3'  paire.  —  MM.  Acbard  et  Paisseau  ont 
observé  un  jeune  homme  de  dix- huit  ans  qui  fut 
frappé  subitement  d’un  ictus  avec  perte  de  connais¬ 
sance  et  convulsions  épileptiformes,  au  sortir  duquel 
il  présenta,  avec  une  apyrexie  complète,  des  symp¬ 
tômes  méningés  ;  raideur  de  la  nuque,  attitude  en 
chien  de  fusil,  céphalée  vive,  signe  de  Kernig,  cons¬ 
tipation,  lenteur  du  pouls.  En  outre,  il  présenta  une 
somnolence  tenace  :  alors  même  que  l’intelligence 
était  revenue,  avec  l’intégrité  de  la  parole  et  la  pré¬ 
cision  de  la  mémoire,  il  ne  s’éveillait  que  momenta¬ 
nément  lorsqu’on  l’interpellait  vivement,  puis  retom¬ 
bait  bientôt  dans  son  sommeil  invincible  ;  il  y  avait 
dans  ce  symptôme  quelque  analogie  avec  ce  qu’on 
observe  dans  la  maladie  du  sommeil,  dont  la  sympto¬ 
matologie  est  aussi,  d’ailleurs,  principalement  mé¬ 
ningée. 

Trois  ponctions  lombaires  furent  faites;  elles  mon¬ 
trèrent  l’existence  d’une  hémorragie  méningée  :  li¬ 
quide  hématique,  ne  se  coagulant  pas,  de  couleur 
rouge,  puis  jaune,  renfermant  d'abord  des  globules 
rouges  et  blancs  en  proportion  normale,  puis  des 
lymphocytes  prédominantes,  et  enfin  privé  de  tout 
élément  figuré.  La  cause  de  celte  hémorragie  reste 
incertaine;  aucun  signe  de  syphilis  n’a  pu  être  relevé. 

Une  autre  particularité  digne  d’intérêt  observée 
dans  ce  cas  est  l'apparition,  au  bout  de  plusieurs  jours, 
des  signes  d’une  paralysie  incomplète  de  la  3“  paire, 
qui  s’est  atténuée  par  la  suite.  On  connaît  des  cas, 
rares  d’ailleurs  de  compression  du  nerf  optique  par 
épanchement  de  sang  dans  l’espace  sous-vaginal  au 
cours  des  hémorragies  méningées.  11  est  vraisem¬ 
blable  d’admettre  un  mécanisme  analogue  pour  celte 
paraly'sie  de  la  3'“  paire. 

Ophtalmie  purulente  par  Infection  pneumococ- 
clque  de  cause  Intime.  —  MM.  Le  Gendre  et  Mo- 
rare  rapportent  le  fait  suivant,  d'une  excessive  rareté 
puisqu’on  ne  peut  eu  retrouver  qu’une  vingtaine 
d’idenliques  :  une  jeune  femme  eut  une  congestion 
pulmonaire,  puis  une  endocardite  infectieuse,  enfin 
une  fonte  purulente  de  Toeil  par  infection  pneumo- 
coccique  pure;  cette  malade  mourut  malgré  Ténu- 
cléation  de  l’œil. 

Angine  de  poitrine  et  hypertension.  —  M.  Paul 
Londe.  Un  homme  à  quarante-huit  ans,  éprouve  les 
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premiers  symptômes  de  l’angine  de  poitrine  pour  en 
mourir  à  cinquante-cinq  ans.  Ancien  hémiplégique,  il 
eut  au  cours  de  cette  période  une  hématurie  attri¬ 
buable  à  un  inrarctus  du  rein,  puis  une  attaque  d’asys- 
tolie,  avec  foie  cardiaque.  A  chacun  de  ces  épisodes, 
l’angine  de  poitrine  disparaissait.  Bien  qu  il  fut 
brightique,  l’angine  de  poitrine  ne  peut  être  exclusi¬ 
vement  rapportée  à  l'urémie.  Il  est  remarquable  de 
voir  au  contraire  l’angoisse  suivre  les  variations  do 
l’hypertension. 

L’angoisse  suit  également  les  variations  de  la 
pression  artérielle  dans  la  respiration  de  Cheyne- 
Stokes.  Enfin  en  présence  d’un  état  anxieux  il  faut 
penser  à  rechercher  l’hypertension. 

M.  Dapré  fait  remarquer  que  dans  des  cas  nom¬ 
breux,  1  angoisse  ne  s’accompagne  pas  d'hypertension 
artérielle;  c’est  alors  un  symptôme  bulbaire. 

E.  iiF.  Massahï. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

:!0  Avril  190'.. 

Ostéomalacie  expérimentale.  —  MM.  Charrln  et 
Moussu.  L’examen  du  lapin  que  nous  présentons, 
comme  celui  d'une  série  d’animaux  inoculés  de  la 
môme  façon,  introduit  en  pathologie  générale  une 
donnée  nouvelle,  celle  de  la  contagiosité  et  de  l’ino- 
culabilité  de  l’ostéomalacie.  Les  os  de  ce  lapin,  sur¬ 
tout  les  maxillaires  faciles  à  tordre,  sont  absolument 
mous;  la  lésion,  comme  le  prouvent  des  pièces  que 
nous  montrons,  se  généralise.  Or,  ce  lapin,  de  même 
que  ces  animaux  inoculés,  a  reçu  sous  la  peau  une 
émulsion  de  moelle  osseuse  d’un  porc  atteint  de  l’af¬ 
fection,  dite  cachexie  osseuse  qui  frappe  la  chèvre, 
le  mouton,  le  lapin,  etc. 

Au  cours  de  cette  maladie,  les  os  deviennent 
flexibles,  dépressibles  ;  la  marche,  surtout  chez  le 
porc,  en  raison  du  poids  du  corps,  est  pénible,  promp¬ 
tement  impossible  ;  il  en  est  de  même  de  la  respira¬ 
tion  (asphyxie  par  déformations,  conséquences  du 
manque  de  rigidité  des  parois  osseuses  des  voies 
respiratoires),  de  l’alimentation  (mastication  de  plus 
en  plus  défectueuse,  inanition).  La  teneur  des  urines 
en  acides,  spécialement  en  acide  lactique,  à  un  mo¬ 
ment  voulu,  est  considérable:  l’alcalinité  humorale, 
fléchit,  etc.  Si,  en  outre,  on  remarque  que  le  mal, 
dans  l’espèce  humaine  et  en  dehors  des  jeunes  ani¬ 
maux,  évolue  principalement  chez  les  femelles,  du¬ 
rant  la  phase  génitale  active,  ces  différentes  ostéo¬ 
malacies  paraissent  dès  lors  se  superposer;  la  dis¬ 
tinction  réside  dans  la  nature  de  1  agent  générateur 
des  acides  qui  disloquent  les  matières  minérales 
(bactéries,  nos  cellules';. 

Au  point  de  vue  parasitaire,  nous  avons  aperçu, 
dans  la  moelle  osseuse  et  la  synoviale  articulaire, 
deux  éléments,  un  microcoque  et  un  bacille.  L’ino¬ 
culation  des  cultures  a  échoué,  sauf  peut-être  chez 
deux  petits  lapins  devenus  phosphaturiques.  Toute¬ 
fois,  il  est  à  remarquer  que  la  maladie  s’tnocule  uni¬ 
quement  durant  sa  phase  aiguë,  en  dehors  de  cette 
phase,  ces  cultures  sont  demeurées  stériles. 

Cette  particularité,  la  rareté  à  certains  moments 
de  ce  processus  qui,  à  d’autres  époques,  exerce 
d’importants  ravages,  et  la  lenteur  de  l’évolution, 
rendent  ces  recherches  des  plus  laborieuses. 

Contribution  à  l’étude  des  affections  nerveuses 
congénitales.  Hémorragies  du  cerveau  chez  les 
nouveau- nés  Issus  de  mères  malades.  —  MM.  A. 
Charrin  et  A.  Leri.  Dans  une  note  présentée  anté¬ 
rieurement  à  l’Académie  des  sciences  (16  Mars  1903), 
nous  avons  signalé  la  présence  fréquente,  chez  les 
.•ejetons  de  mères  malades,  d’hémorragies  dans  la 
moelle  comme  dans  les  autres  organes  ;  nous  avons 
appelé  1  attention  sur  le  fait  que  ces  hémorragies 
n’avaient  pas  amené  la  mort  des  sujets  que  nous 
avons  observés,  mais  quedesextravasationssanguines 
semblables  plus  étendues  ou  différemment  placées 
pouvaient  sans  doute  soit  s’opposer  au  développe¬ 
ment  ultérieur  des  faisceaux  de  la  moelle,  soit  dé¬ 
truire  les  fibres  déjà  formées,  soit  être  le  point  de 
départ  de  cavités  ou  de  scléroses  médullaires.  Ces 
hémorragies,  dépendant  dans  nos  cas  uniquement  des 
maladies  de  la  mère  ou  du  fœtus  et  non  des  difficul¬ 
tés  de  l’accouchement,  pourraient  être  ainsi  les 
causes  de  diverses  affections  congénitales  du  sys¬ 
tème  nerveux,  entre  autres  des  différentes  paralysies 
spasmodiques  de  l'enfance,  du  syndrome  de  Little,  et 
de  certaines  formes  de  syringomyélie. 

Notre  démonstration  portait  uniquement  sur  la 
moelle  et  le  tronc  cérébral  ;  il  était  très  ATaisemblable 
que  le  cerveau  se  trouvait  également  souvent  inté¬ 


ressé  ;  c’est  la  recherche  d’hémorragies  semblables 
que  nous  avons  entreprise  sur  le  cerveau  de  8  nou¬ 
veau-nés;  nous  avons  spécialement  étudié  les  circon¬ 
volutions  de  la  zone  rolandique.  Dans  3  de  ces  cas 
nous  avons  constaté  des  hémorragies  capillaires  ou 
plus  ou  moins  étendues  dans  la  substance  cérébrale. 
Nous  insistons  à  nouveau  sur  l'importance  que  peu¬ 
vent  avoir  ces  lésions  dans  la  genèse  des  affections 
nerveuses. 

Absorption  des  solutions  salines  par  l’Intestin. — 
MM.  P.  Carnot  et  Amet.  Nous  avons  étudié  l’ab¬ 
sorption  des  solutions  salines  par  l’intestin  et  com¬ 
paré  successivement  les  variations  de  l’eau  et  du 
chlorure  de  sodium  en  fonction  de  la  concentration 
et  du  temps. 

Les  vai’iations  quantitatives  de  l’eau  suivent  des 
lois  assez  simples  :  avec  des  solutions  salines  de 
concentration  inférieure  à  18  pour  1.000  environ,  il  y  a 
absorption  immédiate  et  rapide;  avec  des  solutions 
salines  de  concentration  supérieure,  il  y  a  d’abord 
dilution  de  la  solution  par  excrétion  aqueuse,  et  ul¬ 
térieurement  résorption  progressive  et  complète  :  la 
dilution  initiale  étant  d’autant  plus  forte  et  la  résorp¬ 
tion  ultéi-ieure  durant  d’autant  plus  longtemps  que 
la  concentration  saline  est  plus  grande. 

Les  variations  quantitatives  du  chlorure  de  so¬ 
dium  semblent  se  faire  autrement  et  d’une  façon 
assez  indépendante  des  variations  aqueuses:  la  quan¬ 
tité  de  sel  diminue  très  progressivement  dès  le  début 
et  d’autant  plus  vite  que  la  concentration  est  plus 
faible;  elle  diminue  alors  même  que  la  quantité 
d’eau  augmente,  la  résorption  saline  se  poursuivant 
en  même  temps  que  le  produit  de  la  dilution  aqueuse. 

L’étude  de  ces  taits  montre  comment  se  rattachent 
entre  elles  l’absorption  des  solutions  salines  et  l’ac¬ 
tion  purgative  qu’elles  exercent  lorsque  leur  concen¬ 
tration  vient  à  augmenter. 

Présentation  d’un  appareil  pour  doser  la  blluru- 
blne  dans  le  sérum  sanguin  (cholémlmètre).  — 
MM.  Gilbert,  Herscher  et  Pasternak.  Dans  une 
précédente  communication,  nous  avons  indiqué  un 
procédé  pour  doser  la  bilirubine  dans  le  sérum  san¬ 
guin  (cholémimétrie),  procédé  basé  sur  la  constance 
d’apparition  de  la  réaction  de  Gtnelin  à  un  certain 
degré  de  concentration  de  la  bilirubine. 

Guidés  par  le  désir  de  déterminer  avec  le  plus  de 
précision  possible  la  dilution  dans  le  sérum  artificiel 
du  sérum  à  doser,  nous  avons  fait  eonstruire  un  appa¬ 
reil  spécial  que  nous  présentons  aujourd’hui. 

Notre  cholémimèlre  se  compose  de  tubes  cylindri¬ 
ques  à  fond  plat,  mesurant  exactement  un  centimètre 
de  diamètre,  dans  lesquels  sont  faites  les  dilutions 
que  mêlent  intimement  un  agitateur  en  forme  de  pa¬ 
lette,  des  supports  constitués  par  une  lame  de  verre 
creusée  de  trois  pipettes  en  verre  de  Bohême,  con.s- 
truites  avec  un  soin  tout  spécial. 

La  première,  destinée  à  répartir  dans  les  tubes  le 
sérum  artificiel,  a  une  contenance  de  deux  centimètres 
cubes,  divisés  avec  précision  en  quarts  de  centimè¬ 
tres  cubes  ;  la  deuxième  sert  pour  mesurer  exacte¬ 
ment  ces  vingtièmes  de  centimètre  cube  du  sérum  à 
doser;  la  troisième,  enfin,  grâce  à  une  effilure  allongée, 
permet  de  déposer  dans  le  fond  des  mélanges  des 
quarts  de  centimètre  cube  du  réactif  nitrique. 

Valeur  de  l'hérédité  collatérale  similaire  en  pa¬ 
thologie.  —  MM.  Toulouse  et  Daznaye.  Dans  diffé¬ 
rents  groupes  morbides  (cancer,  tuberculose,  dia¬ 
bète,  affections  familiales),  la  maladie  similaire  est 
retrouvée  chez  les  frères  et  les  sœurs  du  sujet  exa¬ 
miné  avec  une  plus  grande  fréquence  que  chez  les 
ascendants  et  les  descendants.  Dans  la  famille  du  sy¬ 
philitique  et  de  l’alcoolique,  la  mortinatalité,  la 
diathèse  convulsive,  les  lésions  des  organes  des  sens, 
la  tuberculose  rapprochent  les  collatéraux  alors  que 
tous  ces  accidents  n’existent  pas  chez  les  ascendants. 
En  ce  qui  concerne  le  système  nerveux  et  la  psychia¬ 
trie,  les  observations  disséminées  dans  les  auteurs 
rendent  également  évidente  la  prédominance  de  l’hé¬ 
rédité.  Les  maladies  familiales,  les  folies  gémellaires 
font  partie  de  ces  manifestations  collatérales  identi¬ 
ques,  et  les  délires  à  deux  ou  un  plus  grand  nombre 
ont  lieu  fréquemment  entre  frères  ou  sœurs. 

Nous  nous  sommes  livrés  à  des  recherches  dans 
les  lamilles  d'épileptiques.  L’épilepsie  présente,  en 
effet,  l’avantage  d  être  d’un  aspect  généralement  ca¬ 
ractéristique  et  à  peu  près  semblable  dans  ses  grandes 
manifestations  convulsives.  Elle  permet  parlaitement 
l’étude  de  l'hérédité  similaire.  Voici  les  résultats  de 
nos  investigations  : 

Soixante-treize  familles  ont  été  examinées:  44  seu¬ 
lement  nous  ont  fourni  des  résultats  utilisables  ; 
88  ascendants  directs  et  152  collatéraux.  Nous  avons 


noté  l’hérédité  convulsive  directe  dans  3,4  pour  100 
des  cas  et  l’hérédité  convulsive  collatérale  dans 
1 1,8  pour  100. 

Ces  chiffres  indiquent  nettement  la  prédominance 
chez  les  collatéraux  des  états  morbides  similaires. 
Ils  nous  montrent  au  contraire  la  plus  grande  fré¬ 
quence  des  manifestations  névropathiques  polymor¬ 
phes  diCférentes  chez  les  ascendants  et  les  dcscen- 

C’est  en  pathologie  que  l’on  peut  dire  que  l’indi¬ 
vidu  ressemble  plus  à  ses  frères  qu’à  ses  parents.  Ce 
fait  s’explique  si  l'on  réfléchit  que  l'hérédité  patholo¬ 
gique  est  en  fait,  ainsi  que  Morel  l’a  montré  le  pre¬ 
mier,  une  interruption  de  l’hérédité  normale. 

De  la  fièvre  émotive.  —  MM.Ed.  Toulouse  et  CI. 
Vurpas.  —  Nous  rapportons  trois  cas  de  fièvre  émo¬ 
tive,  D,ins  tous  les  cas  la  lièvre  (39“8  —  3802  —  39"; 
dura  toujours  plus  de  vingt-quatre  heures  et  persista 
longtemps  après  la  disparition  de  l’émotion. 

Comparant  la  durée  de  la  fièvre  à  la  rapide  dispa¬ 
rition  de  la  tachycardie  et  d’autre  part  la  rareté  de 
la  manifestation  thermique  à  la  fréquence  des  modi¬ 
fications  circulatoires,  nous  pensons  que  la  durée 
pendant  laquelle  une  fonction  reste  troublée  est  pro¬ 
portionnelle  à  la  résistance  que  cette  fonction  a  O])- 
posée  à  l’élément  perturbateur  et  au  temps  que  le 
trouble  a  mis  à  s’établir.  Ces  constatations  semblent 
prouver  également  qu’il  n’y  a  pas  parallélisme  étroit 
entre  les  phénomènes  physiologiques  et  les  phéno¬ 
mènes  psychologiques. 

Ces  deux  sortes  de  phénomènes  auraient  l’un  sur 
l’autre  des  influences  réciproques,  mais  garderaient 
chacun  leur  évolution  particulière,  qui  se  déroulerait 
selon  ses  modalités  propres. 

Œdème  expérimental.  —  M.  Ambard.  Il  existe 
plusieurs  procédés  pour  provoquer  expérimentale¬ 
ment  des  œdèmes  :  le  meilleur  est  celui  de  Magnus 
(1899)  qui  consiste  à  utiliser  les  injections  intra-vei¬ 
neuses  faites  quarante-huit  heures  après  ligature  des 
uretères. 

Il  y  a  dans  la  production  des  œdèmes  une  véritable 
hiérarchie  d’apparition.  L’œdème  sous-péritonéal 
apparaît  en  premier,  puis  vient  l’œdème  Inlerrauscu- 
laire,  enfin  l’œdème  cutané.  Celui-ci  est  de  beaucoup 
le  plus  dilficile  à  obtenir.  Il  s’agit  dans  tous  ces  cas 
d’un  œdème  macroscopique. 

On  peut  provoquer  cet  œdème  expérimental  avec 
des  liquides  divers  :  eau  pure,  eau  salée,  eau  sucrée. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

G.  Volpino.  Sur  la  structure  Sne  des  corps  de 
Negri  dans  la  rage  (Gazzetla  rnedica  italiana, 
31  Mars,  1904,  n"  13,  p.  121).  — Les  corps  de  Negri 
ne  présentent  pas  les  caractères  des  protozoaires 
parasites,  et  pourtant  ils  semblent  bien  spécifiques 
de  la  rage.  D’autre  part,  les  éléments  capables  de 
transmettre  l’inlection  sont  très  petits,  puisqu’ils 
passent  à  travers  les  filtres. 

M.  Volpino  pense  que  les  corps  de  Negri  sont  des 
coagulations  protoplasmiques  résultant  de  l’action 
du  virus  rabique.  Les  corpuscules  extrêmement  fins 
qu’il  a  décrits  dans  les  espaces  clairs  des  corps  de 
Negri  représenteraient  les  éléments  de  l’infection. 

Les  corpuscules  se  colorent  par  les  couleurs  basi¬ 
ques  d'aniline  ;  ils  sont  de  forme  variée:  il  peut  y  en 
avoir  beaucoup  dans  chaque  espace  clair.  Si  ces  cor¬ 
puscules  sont  réellement  les  éléments  pathogènes  de 
la  rage,  les  corps  de  Negri  prennent  la  signification 
d’involucres  secondairement  formés  dans  le  proto- 
plasma  des  cellules  nerveuses  par  le  parasite  par¬ 
venu  dans  ces  cellules. 

E.  Fkindfi.. 

CHIRURGIE 

G.  Mansell  Moullin.  Suites  éloignées  de  18  opé¬ 
rations  pour  affections  gastriques  {British  medi¬ 
cal  Journal,  n“  2251,  20  Février  1904,  p.  419).  _ 

L’auteur  a  eu  l’idée  de  faire  une  enquête  sur  l'état 
actuel  des  malades  qu'il  a  opérés  pour  des  affections 
gastriques  antérieurement  à  1902.  Son  but  était  de 
rechercher  si  les  opérations  tiennent  ce  que  leurs 
résultats  immédiats  promettent  :  il  met  à  part  les 
opérations  pour  ulcère  perforé  et  pour  cancer.  Il 
n’a  pu  retrouver  que  18  opérés  et,  s’il  ne  peut  de  ce 
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petit  nombre  d’observations  tirer  des  règles  de  con¬ 
duite  précises,  il  croit  du  moins  pouvoir  en  déduire 
quelques  conclusions  pratiques. 

Il  fait  tout  d’abord  remarquer  que,  dans  les  Ci-vs 
d’ulcères,  l’opération  peut  supprimer  la  lésion  avec  ses 
conséquences  (hémorragies,  perforation)  sans  influer 
en  rien  sur  la  cause  de  la  lésion  (gastrite  érosivel; 
ceci  est  vrai  qu'il  s’agisse  de  la  ligature  de  la  base 
de  l’ulcère  ou  de  son  excision  ou  qu’il  s’agisse  de 
gastro-entérostomie,  et  l’auteur  a  observé  plusieurs 
exemples  d’bématémèses  se  reproduisant  après  une 
opération  qui  avait  paru  donner  un  résultat  parfait. 

A  ce  point  de  vue,  l’auteur  distingue  deux  variétés 
d’ulcères  :  d’une  part,  l’ulcère  superficiel,  souvent 
multiple,  à  évolution  relativement  rapide  et  se  repro¬ 
duisant  volontiers  ;  d’autre  part,  l’ulcère  ebronique, 
en  général  unique,  à  évolution  lente  et  tendant  à  envahir 
l’épaisseur  totale  de  la  paroi  gastrique.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  l’hémorragie  ne  nécessite  une  intervention 
que  si,  par  son  abondance,  elle  met  en  danger  les 
jours  du  malade;  au  contraire,  les  hématémèses  à 
répétition  au  cours  de  l’évolution  de  l’ulcère  chro¬ 
nique  constituent  une  indication  opératoire  formelle 
puisqu’elles  montrent  que  le  processus  ulcératif  gagne 
en  profondeur  et  que,  par  suite,  la  perforation  est  à 
craindre. 

Comment  reconnaître  cliniquement  ces  deux  va¬ 
riétés  d’ulcère  ?  On  peut  dire,  d’une  manière  générale, 
que  le  malade  atteint  d’ulcération  récidivante  est 
sans  douleurs  et  sans  trouble  d’aucune  sorte  dans 
l’intervalle  des  récidives,  tandis  que,  dans  les  cas  d’ul¬ 
cère  chronique,  il  est  rare  que  le  malade  reste  un  cer¬ 
tain  temps  sans  éprouver  aucun  malaise. 

Une  question  fort  importante  est  celle  du  traite¬ 
ment  des  adhérences  périgastriques.  Si  on  les  laisse 
en  place,  le  malade  souffrira  après  l’opération,  quelle 
qu’elle  soit,  gastro-entérostomie  ou  excision  de  l’ul¬ 
cère.  Les  douleurs  se  manifesteront  après  les  repas 
et  seront  dues  aux  tractions  exercées  par  l’estomac 
sur  le  péritoine  pariétal  si  riche  en  nerfs  sensitifs. 

La  section  simple  des  adhérences  ne  saurait  suffire, 
puisqu’elles  se  reforment  presque  toujours.  Quand 
elles  n’intéressent  qu’une  région  limitée  de  l’estomac, 
Moullin  recommande  d'exciser  cette  région  ;  on  se 
bornera  à  tailler  dans  la  couche  musculo-séreuse  ;  il 
n’est  pas  nécessaire  d’entamer  la  muqueuse. 

Des  18  malades  que  l'auteur  a  pu  retrouver  \ 
sont  actuellement  en  parfaite  santé,  13  ont  subi  une 
amélioration  plus  ou  moins  marquée  ;  enfin  un  seul 
n’a  retiré  aucun  bénéfice  de  l’intervention.  La  plu¬ 
part  des  malades  présentaient  de  la  douleur  gas¬ 
trique  avec  vomissements  et  hématémèses. 

Trois  de  ces  observations  méritent  ’.ine  mention 
spéciale  paree  qu’on  ne  trouva  pas  au  cours  de  l’opé¬ 
ration  de  lésions  suffisantes  pour  expliquer  l’inten¬ 
sité  des  symptômes. 

Le  premier  de  ces  sujets  est  une  jeune  femme  de 
vingt  ans.  Elle  avait  eu  plusieurs  hématémèses  et 
des  vomissements  persistants.  On  lit  la  ligature  d’une 
petiteérosion  insignifiante,  ce  qui  amena  une  guérison 
apparente  qui  dura  plusieurs  mois.  Puis  les  vomis¬ 
sements  revinrent  et  ont  continué  depuis  avec  des 
caractères  assez  particuliers  :  la  malade  rend  toutes 
les  quelques  minutes  des  parcelles  alimentaires,  sans 
nausée,  sans  effort.  Elle  a.  dit-elle,  également  des 
hématémèses.  Tout  cela  n’empêche  que  son  état  de 
santé  est  excellent  et  que  le  nombre  de  ses  hématies 
est  de  4.800.000  au  mmc.  L’auteur  pense  que  l’af¬ 
fection  est  de  nature  hystérique. 

Chez  le  second  malade,  âgé  de  dix-neuf  ans,  qui 
présentait  des  douleurs  et  des  vomissements  après 
les  repas,  on  pratiqua  une  gastrotomie  et  Ton  ne 
trouva  absolument  aucune  lésion.  Le  malade  n’éprouva 
aucun  soulagement  et  il  s’agit  probablement  d’une 
dyspepsie  avec  atonie  gastrique. 

Le  troisième  patient.  Agé  de  trente-neuf  ans.  est 
fort  intéressant.  Depuis  trois  ans.  il  avait  des  dou¬ 
leurs  et  des  vomissements,  lient  quatre  hématémèses 
avec  méliena,  les  deux  dernières  étant  très  abon¬ 
dantes.  En  Septembre  1901.  Moullin  incisa  l'estomac 
parallèlement  aux  courbures,  mais  il  ne  trouva  aucune 
lésion.  L’opéré  se  rétablit  rapidement  et  depuis  il 
n’a  jamais  eu  de  douleurs,  ni  de  vom’ssements,  ni 
d’bématémèses. 

L’auteur  pense  qu’il  y  avait  de  la  contracture  du 
pylore,  qui  fut  supprimée  par  l’incision  d’une  partie 
des  fibres  musculaires  de  celte  région. 

C.  .Iarvis. 

OBSTÉTRIQUE 

A.  Lop  (de  Marseille).  De  l’anesthésie  générale 
par  le  chlorure  d’éthyle  en  obstétrique.  {Congrès 
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de  la  Société  obstétricale  de  France.  Session  du 
fi  avril  1904).  —  Lop  emploie  depuis  bientôt  trois  ans 
le  chlorure  d’éthyle  comme  anesthésique  général  eu 
obstétrique;  jusqu’à  ce  jour  il  a  fait  40  interventions 
obstétricales  avec  le  seul  secours  du  chlorure  d’éthyle, 

Vingt-huit  applications  de  forceps  à  différentes 
hauteurs,  le  détroit  supérieur  excepté.  —  Une  appli¬ 
cation  sur  la  face.  —  Trois  versions  pelviennes.  — 
Une  embryotomie  rachidienne.  —  Deux  extractions 
totales  pour  présentation  du  siège.  —  Trois  déli¬ 
vrances  artificielles,  post-abortives  avec  col  à  peu 
près  totalement  refermé  et  hémorragie  abondante. — 
Deux  périnéorraphies  d’urgence. 

Le  chlorure  d’éthyle  lui  a  paru  d’un  maniement 
facile  :  le  réveil  n’est  ni  désagréable,  ni  pénible,  il 
n’est  jamais  suivi  de  vomissements  ;  bien  administré, 
il  donne  une  anesthésie  parfaite  assez  durable  pour 
permettre  de  mener  à  bien,  sans  hâte,  beaucoup 
d’opérations  obstétricales. 

Lop  a  pu  arriver  à  donner  de  25  à  50  centimètres 
cubes  de  kclène  sans  accident  et  obtenir  un  sommeil 
qui  est  allé  quelquefois  jusqu’à  trente  minutes.  11 
n’est  pourtant  pas  nécessaire  d’arriver  jusqu’à  cette 
dose,  mais,  dans  les  cas  où  il  faut  prolonger  Tanes- 
thésie  plus  longtemps,  afin  d'éviter  le  réveil,  il  faut, 
dès  que  Tou  constate  la  contraction  de  la  pupille, 
administrer  \me  nouvelle  dose  de  chlorure  d'éthyle. 

Cet  anesthésique  offre  cet  avantage  immense  sur  le 
chloroforme  qui  est  très  bien  supporté  par  les  partu¬ 
rientes,  c’est  de  permettre  peu  après  le  réveil,  un 
quart  d’heure  à  une  demi-heure  au  plus  d’alimenter 
et  réconforter  la  femme  sans  crainte  d’accidents. 
Cette  facilité  de  pouvoir  alimenter  des  femmes,  en 
général  épuisées  par  un  long  travail  ou  des  hémor¬ 
ragies,  n’est  pas  à  dédaigner. 

Pas  plus  que  le  chloroforme,  le  chlorure  d’étbyle  n’a 
d’influence  inhibitrice  sur  les  contractions  utérines 
pendant  ou  après  le  travail. 

En  terminant,  Lop  signale  un  autre  avantage  de 
l’emploi  de  cet  anesthésique  en  obstétrique,  c’est  que, 
à  la  grande  rigueur,  dans  le  cas  d’urgence,  on  peut 
se  dispenser  d’un  aide  médecin  pour  la  surveillance 
de  l’anesthésie,  ce  qui  ne  peut  être  fait  sans  danger 
avec  le  chloroforme. 

Quand  on  est  décidé  à  intervenir,  les  instruments 
stérilisés  et  la  malade  préparée,  on  l'endort  soi-même 
et,  aussitôt  la  perte  de  connaissance  obtenue.  Ton 
charge  un  aide  quelconque  de  continuer  l’anesthésie 
en  indiquant  la  dose  à  donner. 

P.  Dicsfossks. 

GYNÉCOLOGIE 

Wormser.  La  régénération  de  la  muqueuse  uté¬ 
rine  après  l’accouchement  (drc/iir  fin-  Cyncikologie, 
1903.  Bd  69,  Heft  3).— Ce  travail  est  basé  sur  l’étude 
d’un  grand  nombre  de  pièces  correspondant,  jour  par 
jour,  aux  trois  premières  semaines  du  post-partum. 
L’auteur  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  : 

Au  moment  de  la  délivrance,  le  décollement  des 
membranes  se  fait  au  niveau  de  la  portion  spongieuse 
de  la  caduque,  de  telle  façon  qu'il  reste  toujours, 
adhérente  à  la  paroi  utérine,  une  couche  de  caduque 
plus  ou  moins  épaisse.  Dès  le  deuxième  jour  après 
l'accouchement,  cette  caduque  retenue  se  sépare  net¬ 
tement  en  deux  couches  ;  une  couche  superficielle 
nécrosée  et  une  couche  profonde  qui  se  colore  bien. 
La  couche  superficielle  se  détache  de  sorte  que  la 
partie  profonde  des  glandes  utérines,  qui  a  persisté 
pendant  la  grossesse,  vient  affleurer  à  la  surface. 
L'épithélium  prolifère  et  vient  tapisser  la  cavité  uté¬ 
rine  dans  l’intervalle  compris  entre  les  tubes  glan¬ 
dulaires  voisins.  Quant  aux  cellules  déciduales  qui 
persistent,  les  plus  superficielles  se  nécrosent  ou  su¬ 
bissent  une  transformation  granulo-graisseiise  et  sont 
remplaeées,  plus  tard,  par  des  éléments  conjonctifs 
néoformés  ;  quant  aux  cellules  situées  plus  profon¬ 
dément,  elles  subissent  un  processus  de  régression 
et  retournent,  peu  à  peu,  au  type  initial  des  cellules 
du  stroma  de  la  muqueuse  utérine.  Ces  divers  phé¬ 
nomènes  évoluent  assez  rapidement,  si  bien  que,  vers 
la  fin  de  la  troisième  semaine,  la  muqueuse  présente 
une  structure  très  voisine  de  la  normale.  Ce  travail 
est  illustré  d’un  nombre  important  de  figures  qui 
permettent  de  suivre,  très  aisément,  la  deseription 
des  lésions. 

Xavieh  Be.nder. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

A.  Starr.  L'épilepsie  est-elle  une  névrose?  (The 
Journal  of  nervous  and  mental  Diseases,  Mars  1903, 
pages  145-156).  —  Se  basant  sur  2.000  observations 


personnelles,  .Mien  Starr  cherche  à  démontrer  que 
l’épilepsie  est  généralement,  sinon  toujours,  une 
affection  organique. 

Et  d’abord,  la  profonde  séparation  qu’on  a  voulu 
établir  entre  Tépilepsie  jacksonnienne  et  Tépilepsie 
idiopalliique  n’existe  pas. 

L' épilepsie  jacksonnienne  est  de  différents  types  : 
type  moteur,  type  sensoriel,  type  aphasique,  type 
mental.  Chacun  de  ces  types  est  en  rapport  avec  une 
altération  organique  localisée  de  l’encéphale. 

h' attaque  d'épilepsie  idiopathique,  comme  la  jack¬ 
sonnienne,  est  précédée  d’une  aura. 

Elle  ne  diffère  que  par  la  généralisation  des  con¬ 
vulsions  et  la  disparition  de  la  conscience.  Or,  le  de¬ 
gré  plus  ou  moins  généralisé  des  convulsions  ne  peut 
créer  une  différence  essentielle  ;  la  perte  de  cons¬ 
cience  paraît  liée  à  la  sévérité  et  la  rapidité  de  géné¬ 
ralisation  de  l’irritation  encéphalique  et  au  shock 
consécutif;  si  l’attaque  jacksonnienne  est  très  sévère 
et  très  étendue,  elle  peut  s’accompagner  de  perte  de 
connaissance.  Donc,  puisqu’il  y  a  tous  les  degrés 
entre  l’attaque  d’épilepsie  jacksonnienne  et  Tépilepsie 
idiopathique,  et  que  Tépilepsie  jacksonnienne  est 
d’origine  organique,  il  paraît  probable  qu’il  en  est  de 
même  pour  Tépilepsie  idiopathique. 

Cette  hypothèse  est  changée  en  certitude  par  le 
dépouillement  des  2.000  observations  d’Allen  Starr. 

132  présentent  des  signes  évidents  de  malforma¬ 
tions  encéphaliques.  D’autre  part,  sur  400  malformés 
de  l’encéphale,  156  sont  épileptiques.  Il  paraît  donc 
qu’au  même  litre  que  l’imbécillité  et  l’idiotie,  l’hémi¬ 
plégie  infantile,  la  diplégie  infantile,  les  différents 
types  de  paralysie  cérébrale  infantile,  Tépilepsie 
idiopathique  peut  être  fonction  de  lésions  organiques 
en  rapport  avec  des  malformations  encéphaliques. 

Un  autre  argument  en  faveur  de  la  nature  orga¬ 
nique  de  Tépilepsie  est  tiré  de  l’étude  des  causes 
auxquelles  on  attribue  souvent  cette  affection  :  l’hé¬ 
rédité,  les  traumatismes  de  la  tête,  les  maladies  in¬ 
fectieuses. 

Dans  700  cas.  Allen  Starr  a  relevé  une  hérédité 
morbide  :  épilepsie  (136  cas);  alcoolisme  (120  cas), 
affection  nerveuse  organique  (118  cas);  rhumatisme 
(108  cas);  tuberculose  (76  cas);  associations  mor¬ 
bides  (143  cas). 

Les  traumatismes  crâniens  sont  plus  souvent  suivis 
d’épilepsie  que  les  autres,  comme  le  prouve  la  sta¬ 
tistique  de  la  guerre  franco-allemande.  Dans  la  plu¬ 
part  de  ces  cas,  Tépilepsie  paraît  être  consécutive  à 
des  hémorragies,  des  destructions  de  tissus,  suivies 
de  cicatrices. 

Pierre  Marie  a  montré  que  la  sclérose  en  plaques 
est  probablement  une  séquelle  de  maladies  infec¬ 
tieuses. 

N’est-il  pas  possible  que  l'épilepsie  post-infectieuse 
soit  aussi  due  à  des  plaques  de  sclérose  produites 
dans  l’encéphale  par  les  agents  toxi-infectieux?  50  cas 
paraissent  relever  d’une  telle  cause  organiqiie. 

Les  cas  d’épilepsie  consécutive  à  une  insolation 
sont  aussi  d’origine  organique,  car  ils  sont  dus  à  des 
hémorragies  capillaires. 

Organique  aussi  est  l'épilepsie  des  vieillards,  car 
elle  est  presque  toujours  due  à  Tendartérite  et  Tathé- 

II  ne  faut  pas  insister  sur  l’accouchement,  la  den¬ 
tition,  les  syphilis,  la  ménopause,  le  surmenage; 
leur  rôle  est  encore  trop  vague  dans  la  pathogénie  de 
Tépilepsie  pour  qu'on  puisse  les  considérer  comme 
des  facteurs  étiologiques  eertains.  La  peur  est  cer¬ 
tainement  aussi  un  facteur  d’épilepsie.  115  malades 
ont  eu  leur  première  attaque  aussitôt  après  une 
frayeur  ;  le  nombre  des  cas  est  trop  grand  pour  ad¬ 
mettre  seulement  une  coïncidence;  cependant,  le  mé¬ 
canisme  épileptogène  de  la  peur  est  totalement  in¬ 
connu. 

De  ces  diverses  séries  d’arguments.  Allen  Starr 
conclut  que  l'épilepsie  est  une  affection  organique. 

Cette  idée  n’est  pas  nouvelle.  De  Schrœder  Yan  der 
Kolek  à  Binswanger,  de  multiples  observations  la 
confirment,  depuis  la  sclérose  de  la  corne  dAmmon 
(Meynert)  ou  la  gliose  disséminée  (Téré,  Chaslin, 
Abzheimer  et  Enrich)  jusqu’aux  lésions  dégénératives 
des  cellules  nerveuses  du  cortex  (Pierre  Clark  et 
Pront). 

Mais  le  point  important  du  travail  d’Allen  Starr 
est  d’avoir  nettement  mis  en  évidence  que  l’attaque 
épileptique  n’est  qu’un  symptôme  qui  n’apparaît  que 
dans  les  encéphales  dont  le  mécanisme  d’inhibition 
normale  est  troublé  par  une  lésion  organique,  quelle 
que  soit  la  nature  et  quel  que  soit  le  siège  de  cette 
lésion  organique. 
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NOUVELLE  MÉTHODE  COMBINÉE 
POUR  LA  CURE  DES  RÉTRÉCISSEMENTS 

ET  DES 

INFLAMMATIONS  CHRONIQUES  DR  L’URÈTRE 

Par  Paul  PHILIPPE 
Ancien  inlerne  des  Hôpitaux. 


La  multiplicité  des  traitements  proposés  dans 
la  cure  des  inflammations  chroniques  et  des  ré¬ 
trécissements  de  l’urètre,  montre  assez  combien 
ces  aflèctions  sont  parfois  rebelles,  combien  il  est 
difficile  de  leur  opposer  un  traitement  rationnel 
et  complet,  mettant  à  l’abri  des  récidives. 

Les  procédés  employés  sont  innombrables,  in¬ 
jections  et  lavages  antiseptiques,  instillations 
de  substances  modificatrices  de  la  muqueuse, 
moyens  mécaniques  de  dilatation,  moyens  san¬ 
glants  de  section,  etc.  Ajoutons  à  ces  moyens 
ceux  que  nous  fournit  l’électrolyse,  qui,  mainte¬ 
nant,  mieux  étudiée  et  maniée  avec  plus  de  mé¬ 
thode,  mérite  d’être  sérieusement  prise  en  consi¬ 
dération. 

Dans  bien  des  cas,  comme  nous  le  démontre¬ 
rons  plus  loin,  l’action  électrolytique  n’est  pas 
suffisante  pour  anéantir  le  processus  inllarnma- 
toire  et  rétablir  la  perméabilité  perieanente  du 
canal,  aussi  proposons-nous  une  méthode  com¬ 
binée  qui  fera  l’objet  de  cette  étude. 

Avant  d’entrer  dans  les  détails  de  notre  pro¬ 
cédé,  nous  pensons  qu’il  est  utile  de  retracer  ra¬ 
pidement  l’historique  de  l’électrolyse  dans  ses 
rapports  avec  la  cure  des  rétrécissements  et  de 
mettre  le  lecteur  au  courant  des  actions  de  cet 
agent  thérapeutique. 

Historique.  —  L’action  électrolytique  des  cou¬ 
rants  continus  ne  fut  bien  déterminée  que  par  les 
travaux  de  Faraday,  qui,  en  18.34,  en  énonça  les 
lois. 

Déjà  des  expériences  avaient  été  tentées  de 
1820  à  1830  :  Pravaz  (1835)  et  Fabre-Palaprat 
avaient  étudié  l’action  des  courants  continus  sur 
les  tissus  vivants.  Pravaz  se  servit  d’aiguilles 
pourla  galvano-puncture  des  anévrysmes;  Fabre- 
Palaprat  utilisa  l’action  galvano-caustique  des 
courants  et  construisit  un  moxa  électrique.  En 
1830,  Matteucci  expérimenta  également  sur  les 
tissus  vivants.  Grussel,  de  Saint-Pétersbourg, 
en  1841,  songea  à  appliquer  le  traitement  électro¬ 
lytique  aux  tumeurs,  aux  engorgements,  et  même 
eut  l’idée  de  s’en  servir  pour  la  cure  des  rétré¬ 
cissements  de  l’urètre,  mais  il  cherchait  plutôt  la 
cautérisation  que  l’action  de  la  polarisation  qu’il 
ignorait,  action  qui,  comme  nous  le  décrirons 
plus  loin,  modifie  le  processus  nutritif  des  tissus 
et  permet  la  résorption;  aussi  abandonna-t-il  ra¬ 
pidement  cette  méthode  qu’il  ne  fit,  en  réalité, 
qu’entrevoir  pour  s’occuper  de  la  galvanoplas- 
tique  thermique. 

Giniselli,  de  Grémone,  en  1860,  expérimenta 
aussi  l’action  physico-chimique  de  la  pile  sur  les 
tissus,  mais  sans  en  tirer  aucune  application  no¬ 
table  à  la  chirurgie,  sauf  pour  l’électro-puncture, 
déjà  mise  en  honneur  par  Pravaz. 

G’est  à  l’Ecole  française  que  revient  l’honneur 
d’avoir  fait  de  l’électrolyse  une  méthode  de  thé¬ 
rapeutique  rationnelle  des  rétrécissements  uré- 
traux.  En  1867,  parut  le  mémoire  de  Tripier  et 
Mallez  «  Guérison  durable  des  rétrécissements 
de  l’urètre  par  la  galvanocaustique  chimique  né¬ 
gative  ». 

Ges  auteurs  avaient  été  amenés  à  employer 
cette  méthode,  en  voyant  les  résultats  obtenus 
parWatherly,  en  Angleterre,  et  par  Leroy  d’Etio- 
les,  en  France,  qui  se  servaient  de  potasse  caus¬ 
tique  pour  la  cautérisation  des  rétrécissements. 

Tripier,  en  effet,  avait  remarqué  l’analogie  des 
escarres  dues  à  l’application  de  la  potasse  et  de 
celles  produites  par  le  pôle  négatif  de  la  pile  : 
escarres  molles,  s’accompagnant  d’une  faible  réac¬ 
tion  inflammatoire  et  donnant  lieu  à  une  cicatrice 
peu  ou  point  rétractile. 


Plus  tard,  ces  expériences  furent  reprises  par 
Bautista  et  Paloraèque,  qui  en  confirmèrent  les 
résultats. 

Ge  mémoire  de  Mallez  et  Tripier  fait  donc 
date;  on  nous  permettra  de  décrire  avec  détails  le 
procédé  dont  ils  se  servaient  et  qui  a  été  le  point 
de  départ  de  méthodes  actuelles. 

L’appareil  se  composait  d’une  électrode  uré- 
trale  en  forme  de  mandrin  métallique  en  maille- 
chort  introduite  dans  une  sonde  de  gomme  élasti¬ 
que  ouverte  à  ses  deux  bouts,  le  bout  urétral  du 
mandrin  était  olivaire  ;  plus  tard,  les  auteurs  le 
remplacèrent  par  un  cylindre  de  2  à  3  centimè¬ 
tres  de  long  et  de  diamètre  variable. 

L’exploration  du  canal  est  d’abord  faite  avec  une 
bougie  conique  olivaire  qui  sert  à  bien  déterminer 
le  siège  du  rétrécissement  et  sa  distance  de  l’ex¬ 
trémité  de  la  verge.  La  bougie  est  retirée  et 
remplacée  par  l’électrode  métallique  engainée 
conduite  jusqu’au  point  rétréci.  L’opération  dure 
de  sept  à  vingt  minutes;  l’intensité  variable  et 
non  mesurée.  Sept  ou  huit  jours  après  l’opéra¬ 
tion,  l’élimination  se  fait  sous  la  forme  d’un  corps 
noirâtre,  mou,  couvert  d’aspérités.  Parfois,  on 
constate  quelques  accidents;  une  légère  hémor¬ 
ragie  au  moment  de  l’opération,  et,  à  la  suite  un 
peu  d’(cdème  et  une  fièvre  de  courte  durée. 

Quelquefois,  on  a  constaté  de  la  rétention 
d’urine  et  de  la  dysurie;  l’orchite  a  été  signalée. 
Un  cas  de  mort  a  été  observé  le  huitième  jour, 
après  quatre  accès  pernicieux. 

Les  chirurgiens  qui,  dès  le  début,  comme  Gau- 
jot,  au  Val-de-Grâce,  ont  employé  ce  procédé, 
ont  reconnu  ses  efi’ets  favorables  dans  les  rétré¬ 
cissements  franchissables  avec  ou  sans  fistules. 

Depuis  ce  mémoire  de  Tripier,  l’électrolyse 
urétérale  est  devenue  un  procédé  courant,  et  di¬ 
verses  méthodes  ont  été  proposées. 

On  peut  distinguer  deux  méthodes  principales 
suivant  le  but  que  les  opérateurs  se  sont  pro¬ 
posés.  Les  uns  ayant  surtout  en  vue  le  rétrécis¬ 
sement  ont  appliqué  l’électrolyse  à  la  section  de 
ce  rétrécissement,  sorte  d’urétrotomie  électroly¬ 
tique. 

Les  autres  se  sont  proposé  de  modifier  la  mu¬ 
queuse  infectée,  non  seulement  au  niveau  du  ré¬ 
trécissement,  mais  sur  une  large  surface  ;  ils  se 
servent  d’une  électrode  prenant  contact  avec  la 
muqueuse  sur  une  vaste  étendue,  olive  ou  bague, 
d’où  le  nom  de  méthode  circulaire  qu’on  peut  lui 
appliquer,  par  opposition  à  la  méthode  linéaire, 
dans  laquelle  on  emploie  une  électrode  en  forme 
de  lame  destinée  à  la  section  du  rétrécissement. 

Jardin,  chef  de  clinique  de  Mallez,  se  servit 
d’un  instrument  basé  sur  l’urétrotorne  de  Mai¬ 
sonneuve,  à  deux  branches  :  la  branche  femelle 
conductrice  isolée  et  la  branche  mâle  à  lame 
mousse  électrolytique. 

La  méthode  circulaire  qui,  comme  on  peut  le 
juger,  procède  de  la  méthode  de  Tripier,  a  été  ad¬ 
mise  par  Robert  Newman,  de  New-York. 

Newman  se  proposait  non  seulement  de  sec¬ 
tionner,  fait  secondaire,  mais  d’agir  sur  l’en¬ 
semble  de  la  muqueuse  malade  et  de  provoquer 
la  résorption  des  tissus  sous  l’influence  de  la  dé¬ 
composition  chimique  produite  par  l’électrolyse. 
G’est  un  procédé  lent,  exigeant  huit  à  dix  séances. 
Newman  se  servait  d’une  pile  de  Dresher  au  bi¬ 
chromate  de  potasse,  éléments  petits  et  nombreux. 
L’électrode  active  est  formée  d’une  olive  arrondie 
pour  les  cas  ordinaires,  et  conique  pour  les  ré¬ 
trécissements  infranchissables  ;  cette  électrode 
est  montée  sur  un  cathéter  isolé  contenant  un  lil 
rattachant  l’électrode  au  pôle  négatif  de  la  pile  ; 
l’électrode  positive  indifférente  est  placée  à  l’épi¬ 
gastre  ;  l’intensité  du  courant  est  très  faible,  3  à 
5  milli-arapères,  les  séances  sont  espacées  de 
quelques  jours.  Newman  n’employait  aucune 
force  dans  le  cathétérisme,  l’effet  désiré  et  pro¬ 
voqué  était  simplement  un  élargissement  du  canal 
et  non  une  dilatation  qui  suppose  toujours  un 
certain  effort. 

Mais  cette  électrode  en  forme  d’olive,  de  boule. 


n’est  pas  toujours  d’un  emploi  facile,  aussi  Gau¬ 
tier  et  Larat  proposèrent-ils  une  nouvelle  ins¬ 
trumentation  qu’ils  décrivirent  en  jNIars  1897, 
dans  la  Revue  inlcrnationalc  d' clcctrothérapic. 
L'appareil  dont  ils  se  servaient  depuis  sept  ans 
consiste  en  une  bougie  sectionnée  à  6  centimè¬ 
tres  de  son  extrémité  vésicale,  les  deux  bouts  de 
section  sont  vissés  dans  un  manchon  métallique 
long  de  1  centimètre  et  demi  environ,  de  diamè¬ 
tre  légèrement  supérieur  à  celui  de  la  bougie  ; 
un  fil  métallique  placé  à  l’intérieur  de  la  bougie 
relie  le  manchon  métallique  au  pôle  négatif  de  la 
pile. 

Bovdicr,  de  Lyon,  en  1899,  dans  son  rapporta 
l’Association  pour  l’avancement  des  sciences,  a 
proposé  un  instrument  semblable  dont  il  recon¬ 
naît  les  avantages  de  pénétration  dans  les  cas  de 
canaux  tortueux  (ju’un  bout  olivaire,  même  avec 
une  bougie  filiforme  conductrice,  peut  difficile- 
luent  fi'anchir.  Dans  les  derniers  modèles  adoptés 
par  cet  opérateur,  la  bague  métallique  est  modi¬ 
fiée,  en  forme  de  barillet,  la  circonférence 
moyenne  de  la  bague  étant  plus  élevée  (pie  les 
circonférences  supérieure  et  inférieure. 

Bergonié,  de  Bordeaux,  utilise  le  même  pro¬ 
cédé  :  électrode  en  forme  d’anneau  constitué  par 
un  fil  de  laiton  enserrant  une  bougie  à  quelques 
centimètres  de  son  extrémité  antérieure  et  faisant 
une  légère  saillie. 

Dans  une  communication  faite  à  l’Association 
française  d’urologie  de  1903,  M.  Desnos  dit  qu’il 
a  renoncé  à  l’électrolyse  rapide  et  se  déclare  par¬ 
tisan  de  la  méthode  de  Newman,  dont  il  a  éga¬ 
lement  modifié  l'instrument.  Il  se  sert  d'un  con¬ 
ducteur  métallique  isolé  sauf  aux  extrémités  dont 
l’une  est  en  rapport  avec  le  pôle  négatif  et  l’autre 
à  pas  de  vis  reçoit  une  olive  métallique;  l’élec¬ 
trode  positive  est  constituée  par  une  plaque 
métallique  recouverte  d’une  peau  de  chamois  et 
placée  sur  la  cuisse.  Le  courant  est  faible  4  à 
6  milli-ampères,  la  durée  de  la  séance  est  de  10  à 
15  minutes;  cette  méthode  à  séances  espacées 
nécessite  parfois  un  an. 

Dans  certains  cas  où  les  lésions  sont  réparties 
sur  une  grande  surface,  dans  les  cas  de  péri- 
uréthrites,  de  folliculites,  l’auteur  se  sert  de  bou¬ 
gies  Béniqué  reliées  au  pôle  négatif;  il  joint  ainsi 
à  l’action  électrolytique,  l’action  dilatatrice. 

En  cas  de  rétrécissement  unique,  le  Béniqué 
est  recouvert  d’un  verni  isolant  sauf  aux  extré¬ 
mités,  l’extrémité  vésicale  conique  longue  de 
3  centimètres  s’engage  aisément  dans  le  rétré¬ 
cissement.  Dans  ces  deux  procédés,  l’intensité 
du  courant  est  toujours  très  faible,  (i  à  8  milli¬ 
ampères  pour  le  Béniqué  ordinaire,  3  à  4  milli¬ 
ampères,  si  le  Béni(jué  est  isolé  et  à  extrémité 
conique. 

D’après  l’auteur,  cette  méthode  de  Newman 
modifiée  et  perfectionnée  ne  peut  cependant  rem¬ 
placer  complètement  l’urétrotomie  interne,  ni  la 
dilatation,  mais  elle  est  précieuse  comme  traite¬ 
ment  complémentaire  de  ces  procédés  et  peut 
leur  être  substituée  en  cas  de  péri-urétrite  loca¬ 
lisée  ou  généralisée. 

Gerlains  auteurs  ont  cherché  à  agir  directe¬ 
ment  sur  les  glandes  urétrales  infectées,  dans 
l’urétrite  glandulaire  chronique,  en  respectant  la 
muqueuse. 

Ges  procédés  nécessitent  l’emploi  de  l’endos¬ 
cope  ;  l’électrode  spéciale  décrite  par  Rollmann  en 
1893  consiste  en  une  tige  de  platine  filiforme 
isolée,  à  pointe  nue,  mousse  pour  l’électrolyse 
des  cryptes  de  Morgagni,  acérée  pour  celles  des 
glandes  de  Littré.  Mundorf,  de  New-York,  dans 
les  Archives  médicales  de  19U0,  analyse  ces  pro¬ 
cédés  et  en  vante  les  avantages  dans  ces  formes 
spéciales  d’urétrite  chronique. 

M.  Janet  a  fait  sur  ce  sujet,  en  1903,  une  com¬ 
munication  dans  le  Journal  des  maladies  cutanées  : 
il  se  sert  du  stylet  électrolytique  de  Ivellmann  et 
en  réserve  l’application  aux  lacunité.s  urétrales. 

Résultats.  —  Gontestés  pendant  longtemps  et 
même  encore  aujourd'hui,  les  résultats  de  l’élec- 
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trolj'se  sont  cependant  indéniables,  et  beaucoup 
d’opérateurs  se  rallient  à  celte  méthode  applica¬ 
ble  à  lu  grande  majorité  des  réfrécisseinents. 
Quelques  auteurs  pensent  cependant  qne  le  ré¬ 
trécissement  spasmodique  ne  serait  pas  Justi¬ 
ciable  de  celle  méthode. 

Nous  n’admettons  pas  celte  réserve  :  les  rétré¬ 
cissements  spasmndic]ues  sont  provoqués  par 
l’irritation  permanente  due  aux  lésions  de  voisi¬ 
nage,  car  la  solidarité  des  éléments  constitutifs 
de  la  paroi  urétrale  est,  comme  on  le  sait,  très 
étroite.  A  notre  avis,  réI(s’,trolyse  négative,  en 
modifiant  l’état  pathologique  de  la  mucpaeuse  et 
des  parties  sous-jacentes  profondes,  doit  agir 
efficacement  sur  le  spasme;  en  employant  des 
intensités  légères  et  une  grande  douceur  dans 
l’application  des  cathéters,  on  verra  s’atténuer 
progressivement  l’élément  nerveux. 

Nous  avons  parlé,  en  cominemjant ,  de  méthode 
combinée;  nous  faisions  allusion  aux  applica¬ 
tions  externes  de  la  galvanisation,  qui  peuvent 
rendre  les  plus  grands  services  dans  tous  les  cas 
d’inflammation  des  voies  urinaires  et  des  organes 
pelviens.  Il  n’y  a  aucun  doute  pour  nous  ciiie  les 
applications  des  courants  continus  faites  sur  le 
sacrum,  l’abdomen,  le  périnée  jouent  un  rôle 
secondaire  très  important  pour  la  cure  définitive 
de  beaucoup  de  rétrécissements.  Les  opérateurs 
qui  ont  l’expérience  de  ces  traitements  savent 
que  la  cure  du  rétrécissement  urétral  est  souvent 
contrariée  par  des  lésions  de  voisinage,  que  les 
troubles  de  nutrition,  la  gène  circulatoire,  les 
inflammations  du  col,  de  la  prostate,  etc.,  sont 
l’origine  de  ces  spasmes  auxquels  nous  faisions 
allusion  plus  haut  et  qui,  parfois,  sont  considérés 
comme  de  vrais  rétrécissements  ou  comme  des 
rétrécissements  à  forme  récidivante. 

C’est  dans  (;es  cas  si  fréquents  que  la  galvanisa¬ 
tion  péri-urélrale  est  indi(juéeà  cause  de  ses  pro¬ 
priétés  éminemment  décongestionnantes  et  séda¬ 
tives  sur  les  éléments  vaso-moteurs  et  sur  les 
émergences  des  mu-fs  radiculaires. 

Nous  dirons  plus,  cette  méthode  est  digne  de 
retenir  l’attention  des  spécialistes  dans  les  cas 
môme  où  la  cure  du  rétrécissement  a  été  obtenue, 
car  elle  modifie  sans  conteste  la  nntrilion  des 
muqueuses  qui  ont  été  le  .siège  pendant  de  longs 
mois  de  troubles  profonds,  et  l’action  interpolaire 
de  la  galvanisation  se  recommande  dans  ces  cas. 

l’oursuivies  tous  les  jours  simultanément  avec 
la  cure  locale  du  rétrécissement,  ces  applii-ations 
de  galvanisation  exlei-ne  seront  faites  en  plaganl 
une  large  électrode  négative  sur  la  région  péri¬ 
néale  et  l’autre  positive  au  mile\t  du  dos;  la 
séance  devra  durer  un  quart  d’heure  à  vingt-cinq 
minutes  avec  une  intensité  de  12  à  20  milli-am- 
pères. 

Ce  courant  descendant  est  particulièrement 
sédatif,  toujours  bien  accueilli  des  malades,  doit 
être  continué  plusieurs  jours  et  repris  à  des  in¬ 
tervalles  plus  ou  moins  éloignés,  en  se  confor¬ 
mant  aux  complications  et  à  leur  intensité. 

Celte  exposition  nous  amène  nécessairement  à 
mentionner  un  autre  mode  de  courant  qui  trouve 
en  ces  cas  aussi  son  application  :  c’est  le  courant 
alternatif,  introduit  en  thérapeutique  par  (îau- 
tier  et  Lerat,  qui,  les  premiers,  ont  fait  connaître 
l’action  de  ces  courants  sur  le  malade,  en  utili¬ 
sant  par  la  bobine  d(!  self-induction  les  courants 
alternatifs  de  l’usine  des  Halles  de  Paris.  Ces 
courants  sont  surtout  utiles  pour  combattre  l’élé¬ 
ment  douleur  ;  on  les  applique  à  la  manière  des 
courants  galvaniques,  ou  mieux  avec  pôle  rectal. 

Depuis  les  travaux  de  Gautier  et  Larat,  en 
1891,  ces  courants  sont  utilisés  de  toutes  parts 
en  thérapeutique;  les  récentes  publications  de 
Régnier,  1899,  de  Bordier  de  Lyon  en  190Ü, 
sont  d’ailleurs  venues  confirmer  la  supériorité 
évidente  de  ces  courants  alternatifs  sur  les  cou¬ 
rants  faradiques. 

Actions  de  l’électrolyse.  —  L’organisme  hu¬ 
main,  qui,  dans  les  applications  électrolytiques; 
sert  d’électrolyte,  jieut  être  considéré  comme  formé 


d’une  substance  poreuse  imprégnée  d’une  solu¬ 
tion  saline  où  prédomine  NaCl,  5  pour  1000 

(Jne  se  passe-il,  quand  un  courant  continu 
vient  à  traverser  celte  substance  i' 

Au  niveau  des  pôles,  on  constate,  si  l’intensité 
du  courant  est  faible,  une  douleur  légère,  un  peu 
de  rougeur;  si  l'intensité  est  plus  élevée,  au  ni¬ 
veau  du  pôle  négatif,  se  forme  une  escarre  molle, 
humide,  qui  laissera  après  sa  chute  une  cicatrice 
non  n'tractile,  semblable  à  celle  que  produit  sur 
les  tissus  vivants  l’application  d’une  base  alca¬ 
line. 

Au  pôle  positif  on  constate  une  escarre  très  dif¬ 
férente  de  la  première  ;  dure,  sèche,  laissant 
après  elle  une  cicatrice  rétractile. 

Le  NaCl  s’est  dissocié  au  niveau  des  pôles;  la 
base  s’est  rendue  au  pôle  négatif,  l’acide  au  pôle 
positif  ;  tout  s’est  passé  là  comme  in  vitro  dans 
une  dissolution  saline.  On  appelle  c//et  priniaire 
de  l’éleclrolj’se  cette  dissociation  moléculaire  et 
le  transport  des  molécules  aux  deux  pôles. 

liU  base  Na  s’oxyde,  se  transforme  eu  NaO,  et 
de  l’hydrogène  se  dégage  au  contact  de  l’élec- 
ti-ode  négative  —  l’acide  Cl  s’oxyde  également  au 
pôle  positif  ■  ce  phénomène  chimique  constitue 
Ve/fet  secondaire  de  l’électrnlyse.  Ce  dépôt  de 
soude  sous  l’électrode  négative  facilite  le  frotte¬ 
ment,  le  glissement  du  cathéter  dans  l’urétrolyse. 

Enfin,  l’acide  et  la  base  mis  en  [liberté  au 
niveau  des  électrodes  réagissent  à  leur  tour  sur 
les  tissus  pour  amener  au  point  de  contact,  si 
l’intensité  est  suffisante,  leur  destruction.  Cette 
cautérisation  est  Yrff'e.t  tertiaire,  eaustiipie  de 
l’électrolyse. 

Tels  sont  les  phénomènes  physico-cliimi(pies 
constatables  au  niveau  des  deux  électrodes,  phé¬ 
nomènes  pui-emenl  locaux,  n’ayant  c.omme  limites 
que  celles  du  point  de  contact  des  électrodes 
elles-mêmes.  Mais  là  ne  se  bornent  pas  les  phé¬ 
nomènes;  d’autres  ell’els  sont  produits  à  distance, 
loin  du  ])oint  d’application  des  électrodes,  dans 
l’intimité  même  des  tissus. 

Dans  les  couches  concentriques  à  l’électrode 
négative,  le  processus  nutritif  des  tissus  est 
troublé  par  l’appel  ini-cssant  des  molécules  de  Na 
qui  est  un  de  leurs  éléments  constitutifs;  il  en 
résulte  une  modification  telle  qu’on  constate  à  ce 
niveau  la  disparition  des  infiltrais  embryonnaires, 
dont  la  consé(inence  est  la  formation  d’un  tissu 
particulièrement  souple.  C’est  cette  modification 
qui  favorise  la  guérison  du  rétrécissement  de 
l’urètre  par  l’électrolyse. 

—  Les  modifications  des  tissus  sous  l’influence 
des  courants  continus  ont  été  bien  mises  en  re¬ 
lief  par  les  expériences  de  Weiss  :  des  muscles 
soumis  à  un  courant  durant  de  1  à  2  M-a,  cinq  mi¬ 
nutes  présentaientquelques  jours  après  de  notables 
altérations  constatables  au  microscope;  cette  mo¬ 
dification  clinique  interpolaire  n’inferviendrait- 
elle  pas  dans  la  cure  des  fibromes? 

Becquerel,  l’erret  et  Weiss  ont  montré  que  des 
substances  réduites  en  fines  particules  et  diluées 
dans  un  liquide  conducteur  étaient  transportées 
d’un  pôle  à  l’autre  en  sens  inverse  du  courant, 
ou  dans  le  même  sens,  suivant  les  substances  sur 
les(|uelles  on  expérimentait. 

Les  éléments  anatomiques  qui  sont  d’une 
ténuité  extrême  ne  réalisent-ils  pas,  quand  ils 
sont  pari'ourus  par  un  courant,  les  conditions  de 
l’expérience?  Leur  petitesse  leur  permet  d’être 
transportés  mécaniquement  par  le  courant;  on 
]ionrrait  ainsi  expliquer  les  actions  favorables 
des  courants  dans  les  œdèmes,  les  épanchements. 

C’est  cette  théorie  du  transport  mécanique  par 
le  courant  qu’invoque  Stéphane  Leduc  dans  sa 
communication  pour  expliquer  l’action  des  cou¬ 
rants  continus  sur  les  tissus  sclérosés  (Congrès 
de  Montauban  de  l’Association  française  pour 
l’avancement  des  sciences.  Août  1902). 

—  De  plus,  quand  le  courant  est  interrompu, 
les  produits  accumulés  aux  deux  pôle.s  et  dans 
la  zone  sous-jacente  ont  tendance  à  se  recom¬ 


biner,  car  la  force,  qui  dissociait  les  molécules, 
n  exerce  pln.=  son  action;  cette  recombinaison 
des  molécule.s  produit  un  courant  chimique  de 
sens  inverse  au  courant  primaire. 

Ce  phénomène  de  polarisation  des  tissus  a  été 
bien  mis  en  lumière  par  Larat  et  Onimus  en  1887 
et  1888,  dans  diverses  communications  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine. 

Celte  force  contre-éleclromotrice  doit  aussi 
exercer  son  influence  dans  l’action  thérapeutique 
de  l’électrolyse. 

—  Nous  n’avons  jusqu’alors  parlé  que  du  rôle 
modificateur  de  l’électrode  négative,  c’est  la  seule 
qui  agit  dans  la  cure  des  rétrécissements  de 
l’iirèlre  et  des  inflammations  de  cet  organe  ;  l’élec¬ 
trode  positive  est  représentée  par  une  plaque 
métallique,  large,  recouverte  d’une  peau  de  cha- 
im)is  et  placée  à  un  endroit  quelconque  du  corps, 
l’élecli-ode  positive  est  dite  indilférente. 

—  Dans  certains  cas  où  on  veut  avoir  sur  les 
tissus  une  action  particulièrement  niicrobicide, 
M.  Gautier  conseille  d’avoir  recours  à  un  procédé 
spécial  qu’il  a  décrit  en  1898  dans  ses  leçons  «  .Sur 
l’utilité  du  pôle  positif  »,  nous  voulons  parler  de 
l’élecli-olyse  métallique  interstitielle. 

Ce  procédé  repose  sur  la  constatation,  que 
nous  avons  décrite,  du  transport  des  molécules  Cl 
au  pôle  positif.  Si  cet  acide  rencontre  une  élec¬ 
trode  attaquable,  il  formera  avec  elle  un  nouveau 
composé.  Remplaçons  les  électrodes  de  platine 
par  des  électrodes  en  cuivre  rouge  :  au  pôle  néga¬ 
tif,  rien  de  changé,  la  base  reste  sans  action  sur 
l’électrode.  Il  n’en  est  pas  de  môme  au  pôle  posi¬ 
tif,  où  l'acide  se  combine  avec  le  cuivre  formant 
un  nouveau  sel,  l’oxychlorure  de  cuivre;  celte 
altéi-alion  du  métal  s’accompagne  d’une  perte 
sensible  de  son  poids. 

Il  nous  est  facile  de  comprendre  ce  que  de¬ 
viendra  ce  sel  nouvellement  formé;  grâce  au  phé¬ 
nomène  de  transport  moléculaire  que  nous  avons 
signalé,  il  ne  bormu’a  pas  son  action  au  point  de 
contact  avec  l’électrode,  mais  pénétrera  dans  l’in¬ 
timité  des  tissus,  comme  le  fait  a  été  constaté 
expérimentalement  par  M.  Gautier.  Ayant  élec- 
trolysé  un  utérus  do  lapine  avec  une  électrode 
positive  en  cuivre  rouge,  il  retrouva  l’oxy^chlo- 
rure  non  seulement  sur  la  muqueuse,  mais  pro¬ 
fondément  dans  les  muscles,  la  pénétration  était 
complète  :  une  lame  d’acier  posée  sur  un  point 
quelconque  des  muscles  se  recouvrait,  après  quel¬ 
ques  secondes,  d’une  couche  de  cuivre  métal¬ 
lique.  Celle  élecli'olyse  métallique  est  un  puis¬ 
sant  modifi(\aleur  des  tissus;  elle  agit  par  endos¬ 
mose,  c’est-à-dire  par  le  passage  du  sel  à  travers 
les  tissus  et  par  l’action  niicrobicide  de  ce  sel  à 
l’état  naissant  (thèse  de  Dagail,  1897);  elle  a  été 
employée  avec  succès  dans  les  cas  de  métrites; 
de  plus,  elle  a  une  action  hémostatique  remar¬ 
quable,  et  a  pu  parfois  remplacer  le  cui’etage;  on 
peut  l’employer  également  dans  le  coryza  chro- 
niipie,  rozène,etc.,et  substituer  au  cuivre  d’autres 
métaux  attaquables,  zinc,  argent,  etc.  Ce  procédé 
de  l’électrolyse  interstitielle  métallique  pourra 
même  être  utilisé  dans  certains  cas  d’inflamma¬ 
tions  chroniques  urétrales  et  péri-urétrales,  mais 
il  nous  faut  insister  sur  un  point  de  technique 
important  :  l’électrode  positive  soluble  employée 
devient  adhérente  à  la  muqueuse,  et  on  ne  saurait 
l’enlever  sans  léser  celle-ci;  pour  parer  à  cet 
inconvénient,  il  suffit  d’inverser  le  courant  durant 
trois  ou  quatre  minutes  à  l’intensité  de  .9  à  0  m.a. 

Il  est  aisé  de  comprendre  que,  si  l’i'lectrode 
est  une  solution,  elle  agira  comme  r('dectrode 
soluble.  Au  lieu  de  l’électrode  cuprique,  on  peut 
employer  une  solution  d’iodure  de  potassium, 
par  exemple,  qui  recevra  le  courant  positif  à  l’aide 
d’un  fil  de  platine.  L’iode  à  l’état  naissant  se  por¬ 
tera  au  pôle  positif,  agira  localement  et  par  diffu¬ 
sion  sur  les  tissus;  on  a  utilisé  celle  action  poul¬ 
ie  traitement  de  certains  abcès,  des  hydrocèles,  etc. 

—  Gomme  on  le  voit,  l’action  de  l’électrolyse 
est  complexe  et  ses  modes  d’application  très 
vai-iés  et  répondant  bi<‘n  aux  diverses  indications 
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ce  n’est  plus  une  méthode  aveugle,  mais  son 
action  est  bien  déterminée  et  augmente  de  jour 
en  jour  le  champ  déjà  si  vaste  des  applications 
électro-thérapeutiques. 

Méthode  combinée.  —  11  est  d’usage,  pendant 
et  avant  la  cure  des  rétrécissements,  de  faire  des 
lavages  des  voies  urinaires,  et  on  sait  combien 
sont  nombreux  les  médicaments  et  les  solutions 
préconisés  dans  le  but  de  faire  l'asepsie  et  l'anti¬ 
sepsie  de  la  muqueuse. 

M.  Gautier,  en  1890,  à  la  suite  des  résultats 
favorables  obtenus  dans  le  traitement  de  l’ozène 
et  de  l’otite  par  l’emploi  de  l’air  chaud  à  40“  ou 
45°,  résultats  publiés  dans  la  thèse  de  Dagail, 
essaya  ce  procédé  dans  les  inflammations  chro¬ 
niques  de  l’urètre.  L’air  chaud  ne  parut  pas 
donner  de  meilleurs  résultats  que  les  solutions 
habituellement  employées;  l’auteur  le  remplaça 
alors,  en  1900,  par  le  gaz  acide  carbonique, 
chauffé  à  45“  et  saturé  d’essences  de  girolle  et  de 
cannelle  dont  l’action  microbicide  est  incontes¬ 
table. 

Nous  arrivons  ainsi  à  associer  à  l’électrolyse 
négative  de  l’urètre  par  les  procédés  lents  et  aux 
applications  externes  des  courants  continus  et 
alternatifs  l’usage  des  lavages  par  l’acide  carbo¬ 
nique  chauffé  et  saturé  d’essences. 

—  Entré  dans  la  thérapeutique  vers  la  fin  du 
xviii“  siècle,  l’acide  carbonique  a  été  préconisé  à 
cette  époque  dans  le  traitement  des  affections 
catharrales  et  spécifiques  du  poumon.  Broca,  en 
1857,  l’employa  dans  les  cystites  comme  modifi¬ 
cateur  de  la  sécrétion  et  analgésique.  Silva  (thèse 
de  1800)  étudie  ses  propriétés  cicatrisantes  que 
confirmèrent  les  travaux  de  Herpinen  1864  et  de 
Demarquay  en  1866. 

—  L’acide  carbonique  est  remai'quable  par  ses 
phénomènes  de  dialyse;  il  traverse  très  aisément 
et  environ  douze  fois  plus  vite  que  l’air  les  mem 
branes,  sacs  de  caoutchouc  qui  le  renferment;  on 
conçoit  donc  qu’il  puisse,  grâce  à  cette  propriété 
de  pénétration,  prendre  contact  avec  tous  les 
points  des  cavités  et  anfractuosités  les  plus 
petites. 

M.  Jullian  l’a  employé  avec  succès  chez  le 
cheval  dans  le  traitement  des  plaies  fistuleuses  et 
d’une  affection  très  rebelle,  l’inflammation  chro¬ 
nique  des  sinus;  l’action  des  lavages  gazeux  est 
vraiment  remarquable  dans  ces  cas  de  sinusites, 
et  les  observations  que  l’auteur  nous  a  communi¬ 
quées  sont  concluantes. 

Après  quatre  lavages  de  Go’,  l’écoulement  puru¬ 
lent  fait  place  à  un  écoulement  séreux,  peu  abon¬ 
dant  qui  finit  lui-même  par  disparaître  au  bout  de 
huit  ou  dix  lavages. 

Au  dispensaire  de  M.  Gautier,  nous  avons  vu 
cette  méthode  de  lavages  gazeux  utilisés  avec 
succès  dans  la  cure  des  ulcères  variqueux,  des 
plaies  torpides  et  anfractueuses,  ainsi  que  dans 
des  cas  de  suppuration  de  l’oreille  moyenne; 
dans  les  sinusites  (communication  à  l’Académie 
de  Médecine,  séance  du  29  Mars  1904),  l’acide 
Co*  semble  donner  des  résultats  infiniment  su¬ 
périeurs  aux  autres  traitements,  surtout  quand  le 
lavage  gazeux  est  précédé  du  traitement  chromo- 
thérapique,  suivant  les  indications  de  M.  Gautier. 

—  Le  gaz  Co*,  grâce  à  un  dispositif  que  nous 
décrirons  plus  loin,  est  chauffé  à  45“  environ  ; 
cette  température,  en  prenant  les  précautions 
nécessaires,  n’en  rend  pas  l’application  doulou¬ 
reuse  et  augmente  ses  propriétés  bactéricides  ;  le 
gonocoque  et  les  microbes  des  infections  secon¬ 
daires,  streptocoques,  staphylocoques,  etc.,  ne  se 
développent  plus  et  meurent  à  cette  température. 
A  cette  action  stérilisante,  vient  se  joindre  celle 
des  essences  qui  sont  véhiculées  parle  gaz  jusque 
dans  les  moindres  replis  muqueux. 

Le  gaz,  tel  que  nous  l’employons,  arrive  dans 
le  canal  sous  une  certaine  pression,  qu’il  nous 
est  très  aisé  d’augmenter  ou  de  diminuer,  et  cette 
pression  sur  les  parois  agit  en  dilatant  directe¬ 
ment  le  canal. 

—  Tels  sont  les  avantages  du  gaz  acide  carbo¬ 


nique  dans  la  cure  des  inflammations  chroniques 
de  l’urètre  et  des  rétrécisssraents  de  cet  organe  : 
employé  concurremment  avec  les  procédés  élec¬ 
triques,  il  constitue  avec  ceux-ci  un  traitement 
combiné  dont  nous  avons  retiré  les  plus  grands 
avantages. 

—  Notre  outillage  se  compose  d’un  syphon  spé¬ 
cial  d’une  contenance  de  300  litres  muni  d’un 


détenteur;  le  syphon  est  relié  à  un  cylindre  ren¬ 
fermant  une  lampe-llamme  de  seize  bougies, 
marchant  sur  le  courant  de  ville.  La  partie  anté¬ 
rieure  du  cylindre  est  formée  par  une  petite  cage 
métallique  contenant  l'ouate  imbibée  de  la  solu¬ 
tion  de  girofle  et  de  cannelle. 

Enfin,  sur  cette  cage,  se  montre  un  bouchon  en 
caoutchouc  où  se  fixe  le  tube  en  verre,  servant  de 
raccord  pour  les  insufflateurs  dans  les  cavités. 


TECHNIQUE  ET  INDICATIONS 

DE  L’ÉLECTROLYSE  CIRCULAIRE 

DES  RÉTRÉCISSEME.TO  DE  L’URÈTRE 
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H.  MINET  et  J.  AVERSENQ 


Notions  générales. 

On  appelle  électrolyse  circulaire  des  rétrécis¬ 
sements  l’ensemble  des  effets  produits  sur  les 
tissus  par  le  courant  galvanique  appliqué  à  toute 
la  périphérie  du  canal  de  l’urètre,  par  conséquent 
au  moyen  d’électrodes  cylindriques  ou  olivaires. 
Nous  n’entrerons  pas  ici  dans  l’étude  théorique 
des  divers  effets  observés  au  pôle  négatif:  il  nous 
suffira  de  rappeler  que,  outre  la  décomposition 
électrolytique  des  solutions  salines  contenues  dans 
les  tissus,  et  de  la  dépolarisation  qui  suit  l’ouver¬ 
ture  dn  circuit  (Tripier),  on  peut  observer,  au 
contact  de  l’électrode,  des  effets  caustiques  dus  à  la 
soude  mise  en  liberté  par  cette  décomposition,  et 
des  effets  physiologiques  sur  les  tuniques  muscu¬ 
laires  (myolèthe),  vasculaires  (vaso-constriction) 
et  conjonctive  du  canal;  cette  action  complexe 
peut  produire  dans  les  tissus  pathologiques  des 
modifications  qui  les  conduisent  à  la  guérison, 
par  résolution  des  foyers  d’inflammation  chro¬ 
nique  et  par  régression  des  foyers  de  sclérose. 
En  clinique,  cette  action  se  manifeste  par  une  di¬ 
latabilité  durable  du  rétrécissement,  parla  dispa¬ 
rition  des  nodosités  inflammatoires  chroniques 
de  l’urètre,  par  l’amincissement  et  l’assouplisse¬ 
ment  de  sa  paroi. 

Mais,  parmi  les  méthodes  d’application  du  cou¬ 
rant  galvanique  à  toute  la  circonférence  de  la  zone 
rétrécie,  il  en  est  que  des  expériences  récentes 
nous  font  un  devoir  de  rejeter*.  En  effet,  tandis 


1.  V.  Minrt.  —  Association  française  d’urologie^  Î00.3, 
Octobre. 


qu’on  avait  espéré,  avec  M.  Tripier,  que  l’aclion 
galvano-caustique  d’un  courant  intense,  ou  pôle 
négatif,  pouvait  détruire  un  rétrécissement  et 
substituer  sans  danger  à  la  perte  de  substance 
ainsi  créée,  une  cicatrice  «  molle  et  peu  rétrac¬ 
tile  »,  les  expériences  ont  montré  que  cette 
cicatrisation  est  très  lente,  ce  qui  expose  le  ma¬ 
lade  à  un  danger  prolongé  d’infection,  et  que  la 
cic.alrice,  à  la  vérité  extensible  dans  une  certaine 
mesure,  constitue  cependant  un  rétrécissement 
réel  et  assez  dur,  doublant  l’épaisseur  normale 
du  canal. 

Les  seuls  procédés  d’éleclrolyse  qui  méritent 
d’être  appliqués  sont  ceux  qui  utilisent  des  quan¬ 
tités  d’électricité  insuffisantes  pour  produire  la 
mortification  ou  même  d’autres  lésions  de  la  pa¬ 
roi  urétrale  :  ces  procédés,  à  faibles  intensités, 
sont  celui  de  Newmann  et  ses  dérivés.  Ils  ont 
pour  but  d’utiliser  seulement  l’action  «  résolu¬ 
tive  »  exercée  sur  les  tissus  par  l’électrolyse  *. 
IMais  parmi  ces  procédés,  un  certain  nombre  uti¬ 
lisaient  des  densités  électriques  qui  pouvaient 
être  nuisibles  ;  il  fallait  donc  déterminer  exacte¬ 
ment  la  «  dose  »  d’électricité  (qu’on  nous  per¬ 
mette  d’employer  ce  terme)  que  l’on  ne  peut  dé¬ 
passer  sans  danger.  Nos  expériences  nous  ont 
éclairé  également  sur  ce  point.  Nous  avons  re¬ 
connu  que  si  l’on  s’est  aventuré  à  des  «  doses  » 
nuisibles,  c’est  surtout  parce  que  l’on  ne  s’est 
préoccupé  que  de  l’intensité  du  courant,  du 
nombre  de  milliampères  atteints.  Il  est,  en  effet, 
absolument  nécessaire  de  tenir  compte,  non  seu¬ 
lement  de  l’intensité  en  milliampères,  mais  de  la 
durée  de  l’application,  et  de  l’étendue  de  la  surface 
de  l’électrode  métallique.  Aussi,  dans  nos  expé¬ 
riences,  avions-nous  employé,  pour  obtenir  des 
résultats  comparables  entre  eux  et  avec  ceux  des 
observations  publiées,  une  électrode  cylindrique 
d’une  surface  à  peu  près  égale  à  1  centimètre  carré, 
et  qui  glissait  à  frottement  très  doux  dans  Turèlrc. 
Nous  avons  reconnu  ainsi  que  des  quantités  insuf¬ 
fisantes  pour  produire  la  mortification  des  tissus 
peuvent  cependant  causer  des  lésions  hémorra¬ 
giques  considérables,  et  que  le  maximum  que 
l’on  puisse  employer  est  de  2  coulombs  environ 
par  centimètre  carré  *.  Mais  de  telles  quantités 
sont  loin  d’être  nécessaires,  et  l’on  peut  adopter 
comme  quantités  raaxima  pour  une  séance  de  1  à 
1,5  coulomb. 

Technique. 

Instruments.  —  Nous  ne  voulons  pas  ici  faire 
la  description  de  tous  les  instruments  employés, 
et  nous  exposerons  seulement  ceux  que  nous 
avons  adoptés,  expérience  faite  de  la  plupart  de 
ceux  qui  ont  été  décrits’.  A  notre  avis,  il  faut 
délaisser  les  instruments  souples  munis  d’olives 
métalliques,  qui  sont  défectueux  au  point  dè  vue 
du  cathétérisme.  Parmi  les  instruments  rigides, 
nous  donnons  la  préférence  à  ceux  dont  la  cour¬ 
bure  est  celle  des  Béniqués. 

Nous  en  mentionnerons  trois  :  1“  Les  Béniqués 
ordinaires,  dont  l’emploi  comme  électrodes  a  été 
fait  d’abord  par  M.  Desnos;  ils  conviennent  par¬ 
faitement  à  l’électrolyse  circulaire  ;  leur  manipu¬ 
lation  est  plus  facile  s’ils  sont  pourvus,  à  l’extré¬ 
mité,  d’un  orifice  admettant  l’extrémité  du  fil  con¬ 
ducteur;  ils  doivent  pouvoir  être  munis  d’une 
bougie  conductrice  ;  2“  Les  bougies  de  M.  Desnos, 
qui  diffèrent  des  béniqués  en  ce  que  leur  surface 
est  revêtue  d’un  vernis  isolant,  ne  laissant  à  nu 
que  les  3  centimètres  antérieurs  de  la  bougie,  et 
en  ce  que  cette  partie  nue  est  fortement  conique. 


1.  Pour  plus  de  détails  sur  l'action  du  courant  galva¬ 
nique  sur  les  rétrécissements,  voir  Tripier.  «  Voltaïsa¬ 
tion  urétrale  ».  Revue  internationale  d’ clectrothcrapic , 
1891,  Janvier,  a  Chimicaustie  et  électrolyse  urétrales  ». 
Annales  d'éleclrobiologie,  1899,  Octobre  et  Décembre.  — 
Bordier.  Archives  d’électricitd  médicale,  1898.  —  Aver- 
SENQ.  Thèse,  Paris.  1903. 

2.  Rappelons  que  la  quantité  en  coulombs  =:  le  pro¬ 
duit  de  l’intensité  (en  ampères)  par  le  nombre  de  secondes  : 
5  milliampères  X  &  minutes  =  1  coulomb  5. 

3.  Voir  pour  ceux-ci.  Thèse  Aversenq. 
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de  façon  à  s’engager  dans  les  rétréciosemenls  par 
son  extrémité;  elles  nécessitent  l’emploi  d’une 
bougie  conductrice,  et  présentent  le  léger  incon¬ 
vénient  d’une  stérilisation  plus  diflicile  que  celle 
des  instruments  complètement  métalliques;  3°  les 
bougies  cannelées  que  l’un  de  nous  a  présentées  à 
la  dernière  session  de  l’Association  d’urologie; 
elles  sont  utiles,  entre  les  numéros  40  et  00,  poul¬ 
ies  rétrécissements  compliqués  des  foyers  inflarn- 
riiatoires;  les  cannelures  drainent  les  exsudatsdus 
à  l’expression  do  la  pai-oi  uréthrale  et  à  l’action 
de  l’électrolyse. 

Disons  inimédiatement  qu’on  peut  parfaite¬ 
ment  se  contenter  de  béniqués  ordinaires.  Les 
quantités  d’électricité  employées  sont  trop  faibles 
pour  irriter  les  parties  saines  de  l’urètre, 
d’autant  plus  que  dans  ces  parties  le  contact  de 
l’électrode  et  de  la  muqueuse  est  moins  intime 
qu’au  niveau  des  strictures;en  outre,  les  rétrécis¬ 
sements  multiples,  à  des  degrés  divers,  sont  très 
fréquents  et  sont  modifiés  ainsi  simultanément. 
Enfin  les  béniqués  ordinaires  ont  l’avantage  d’être 
entre  toutes  les  mains,  d’être  faciles  à  stériliser, 
et  de  réduire  au  minimum  l’emploi  désagréable 
des  bougies  conductrices. 

La  source  d' électricité  est  soit  une  batterie  ana¬ 
logue  à  celle  de  Gailfe  au  bisulfate  de  mercure 
avec  un  collecteur,  soit  le  courant  continu  de  la 
Ville  en  se  servant  d’un  réducteur  de  potentiel. 
L’instrumentation  doit  comprendre  en  outre  un 
bon  milliampèroniètre  et  une  montre. 

Procédés. 

1"  Procédé  de  dilatation  élcctroli/titiue  de  M.  Des¬ 
nos  ‘.  —  M.  Desnos  a  lixé  ainsi  sa  technique  :  on 
introduit  un  peu  au  delà  du  dernier  rétrécisse¬ 
ment  un  numéro  tel  qu’il  mette  en  tension  légère 
les  parois  du  rétrécissement;  on  fixe  au  manche 
de  l’instrument  l’électrode  négative,  la  positive 
étant  placée  sur  la  cuisse  du  malade.  Alors  on 
fait  passer  un  courant  très  faible  de  3  à  4  m.  a., 
pendant  un  temps  un  peu  long,  dix  à  quinze  mi¬ 
nutes,  puis  l’instrument  est  retiré.  Les  séances 
sont  pratiquées  de  huit  jours  en  huit  jours. 

Notre  expérience  nous  permet  en  outre  de 
dire  :  1"  que  si  des  intensités  aussi  modérées  sont 
efficaces,  cependant  on  peut  en  employer  sans 
danger  de  beaucoup  plus  considérables,  sans  dé¬ 
passer  pourtant  1,5  coulombs  par  centimètre 
carré;  enpratique,  la  douleur  au  niveau  de  l’élec¬ 
trode  positive  empêche  d’atteindre  ces  quantités. 

2“  Qu’ainsi  on  peut  réduire  à  cinq  minutes  la 
durée  de  l’application,  ce  qui  la  rend  moins  pé¬ 
nible  pour  le  malade  et  diminue  la  réaction  con¬ 
sécutive. 

2"  Procédé  rapide  -.  —  Après  une  exploration 
soigneuse  de  l’urètre,  l’opérateur  choisit  le  béni- 
([ué  le  plus  fort  qui  lui  parait  pouvoir  franchir  le 
rétrécissement  sous  l’action  du  courant.  L’expé¬ 
rience  montre  qu’il  est  de  plusieurs  numéros  — 
parfois  de  10,  12,  13  —  supérieur  au  calibre  de 
la  dernière  bougie  qu’admettait  le  canal:  en 
moyenne  on  peut  chercher  à  progresser  de  cinq 
numéros.  On  y  fera  passer  un  courant  de  3  à  5 
m.A.,  qu’on  augmentera  peu  à  peu  à  mesure  que  la 
bougie  progressera  et  que  par  conséquent  l’élec¬ 
trode  aura  plus  de  longueur.  On  appuie  le  bec 
de  l’instrument  sur  le  point  rétréci  en  exerçant 
une  pression  modérée.  Au  bout  d'un  temps  va¬ 
riable,  on  sent  que  la  résistance  n’est  plus  la 
même;  on  diminue  alors  la  pression  et  l’on  voit 
le  béniqué  progresser  lentement  et  comme  à  la 
filière  pour  les  rétrécissements  longs  et  durs, 
rapidement,  comme  si  venait  de  céder  un  spasme, 
quand  le  rétrécissement  est  court. 

On  peut  passer  trois  béniqués  dans  une  séance. 


1,  Desnos.  —  Voir  La  Presse  Medicale,  1903,  no  40; 
Annales  des  maladies  des  organes  génito-urinaires,  I9u3, 
15  Septembre. 

2.  Voir  Thèse  Averseiiq,  p.  41.  —  Miinet.  u  Procédé 
rapide  de  dilalalion  électrol^vtique  ».  Société  française 
d'electroihérapie  et  de  radiologie,  1903,  Décembre. 


Le  dernier  béniqué  est  laissé  en  place  pendant 
quatre  minutes  et  l’on  y  fait  passer  un  courant 
d’intensité  convenable,  suivant  la  méthode  de 
M.  Desnos.  La  dilatation  devient  moins  rapide 
quand  on  arrive  aux  gros  calibres;  elle  dépend 
du  reste  beaucoup  de  la  qualité  du  rétrécisse¬ 
ment.  Nous  avons  vu  le  gain  total  pour  une  séance 
atteindre  ordinairement  10  à  15  numéros  et  même, 
dans  deux  cas,  25  et  33  numéros. 

Les  séances  sont  faites  tous  les  huit  jours, 
mais  devant  un  rétrécissement  très  étroit  on 
peut  faire  deux  séances  en  une  semaine. 

Disons  en  terminant  que  ce  procédé,  pour  don¬ 
ner  de  bons  résultats,  demande  une  grande  atten¬ 
tion,  une  longue  habitude  de  la  dilatation  clas¬ 
sique,  et  nous  paraît  devoir  être  réservé  aux 
seuls  spécialistes;  ceux-ci  éviteront  de  faire  de 
la  divulsion  par  des  pressions  exagérées  et  se 
rappellei'ont  que  l’urètre  ne  doit  pas  saigner. 

Indications. 

La  différence  de  technique  qui  distingue  ces 
deux  procédés  révèle  immédiatement  cju’ils  n’uti¬ 
lisent  pas  les  mômes  propriétés  du  courant  gal¬ 
vanique  :  l’un  demande  à  l’électrolyse  (ce  mot 
étant  pris  dans  le  sens  très  complexe  que  nous 
avons  indiqué  au  début  de  notre  article)  ce  que 
l’on  a  appelé  ses  effets  résolutifs  dont  la  consé¬ 
quence  idéale  serait,  pour  la  paroi  urétrale  et 
les  tissus  circonvoisins,  le  retour  à  la  structure 
et  aux  propriétés  physiologiques  normales  ; 
l’autre,  dirigé  d’abord  vers  l’acquisition  du 
calibre  normal  de  l’urètre,  utilise  l’action  immé¬ 
diate  du  courant  sur  la  dilatabilité  du  rétrécisse¬ 
ment;  plus  tard,  il  escompte  également  les  effets 
lents  de  l’électrolyse  et  de  la  dilatation. 

C'est,  qu’en  effet,  les  effets  thérapeutiques  de 
l’électrolyse  circulaire,  considérée  en  général  et 
sans  distinction  de  procédé,  se  décomposent  de 
la  façon  suivante  : 

1"  Un  eSe\.  immédiat,  contemporain  du  passage 
du  courant,  et  ne  paraissant  pas  persister  après 
son  application,  effet  propre  au  pôle  négatif,  et 
qui  consiste  dans  l’augmentation  de  la  dilatabi¬ 
lité  du  rétrécissement,  de  sorte  que,  avec  l’aide 
de  l’électrolyse,  on  peut  faire  franchir  ce  dernier 
par  des  instruments  notablement  plus  gros  que 
dans  une  séance  de  dilatation  ordinaire. 

Le  passage  rapide  à  travers  le  rétrécissement 
d’un  instrument  de  calibre  sensiblement  supérieur 
a  reçu  diverses  interprétations.  On  a  invoqué 
l’action  lubréfiante  de  la  soude  (Bergonié),  une 
diminution  de  la  tonicité  musculaire. 

Mais,  d’une  part,  la  lubréfaction  de  la  sonde  est 
insuffisante  à  expliquer  le  franchissement  des 
rétrécissements  péniens  durs  et  épais  et,  d’autre 
part,  les  éléments  musculaires  sont  en  trop  petit 
nombre  dans  la  structure  d’un  rétrécissement 
pour  donner  lieu  par  leur  relâchement  à  une 
augmentation  de  calibre. 

Pour  nous  le  mode  d’action  consiste  surtout 
dans  la  vaso-constriction  primitive  au  pôle 
négatif  qui  diminue  le  volume  des  tissus  et  peut- 
êti-e  dans  une  action  non  définie  surles  propriétés 
physiques  des  éléments  histologiques  qui  cons¬ 
tituent  le  rétrécissement. 

2"  Des  effets  consécutifs  dus  à  l’action  des  ions 
sur  les  tissus  et  aux  phénomènes  vaso-mo¬ 
teurs. 

En  effet,  à  la  vaso-constriction  immédiate  fait 
suite  une  vaso-dilatation  intense  d’où  résulte  un 
trouble  profond  dans  la  masse  des  tissus  qui 
s’épaississent  et  s’infiltrent,  de  sorte  qu’après 
l’application  électrolytique  le  calibre  du  canal  se 
trouve  sensiblement  diminué. 

Mais  la  résorption  se  produit  au  bout  de 
quelques  jours  et  une  semaine  après  elle  est  telle 
que  le  canal  permet  le  passage  de  bougies  de 
deux  ou  trois  numéros  supérieurs  à  celle  précé¬ 
demment  passée. 

Cette  résorption  se  prolonge  encore  fort  long¬ 
temps  et  cette  durée  explique  les  progrès  de  la 
guérison  après  l'interruption  du  traitement. 


Cette  modification  du  rétrécissement  qui 
permet  sa  facile  dilatabilité  est  bien  un  effet  de 
l’électrolj'se  ;  dans  une  dizaine  de  cas  nous  avons 
appliqué  l’électrolyse  pendant  un  certain  nombre 
de  séances  sur  des  bougies  assez  petites  pour  ne 
pas  mettre  en  tension  les  parois  du  canal  et  nous 
avons  constaté  que  par  la  suite  la  dilatation  se 
faisait  très  rapidement. 

Cette  action  médiate  de  l’électrolyse  trouve  son 
action  de  choix  dans  les  canaux  mauvais,  c’est-à- 
dire  indurés  sur  toute  leur  longueur,  échelonnés 
de  rétrécissements  et  compliqués  d’urétrite 
chronique  scléreuse  avec  de  nombreux  noyaux 
de  péri-urélrite.  Ici,  non  seulement  la  dilatation 
sera  facilitée,  mais  encore,  en  multipliant  les 
séances,  on  verra  souvent  disparaître  les  infiltra¬ 
tions  inflammatoires  ou  scléreuses. 

Ainsi  donc  dilatabilité  plus  grande  du  rétrécis¬ 
sement,  résorption  des  tissus  indurés,  disparition 
fréquente  de  l’écoulement  chronique  et  des 
n,oyaux  de  péri-urétrite  et  surtout  persistance  des 
résultats  acquis,  tels  sont  les  effets  que  nous 
sommes  en  di'oit  de  demander  médiatement  à 
l’électrolyse  circulaire. 

On  peut  conclure  de  ces  faits,  que  l’électrolyse 
est  un  auxiliaire  précieux  de  la  dilatation,  soit 
qu’on  s’en  serve  pour  faciliter  cette  dernière  et 
en  augmenter  la  rapidité,  soit  que  l’on  ajoute 
l’électrolyse  à  la  dilatation ,  pour  additionner 
leurs  effets  respectifs.  Nous  pensons  donc  en 
principe  que  Y électrolyse  circulaire  est  indiquée 
dans  tous  les  cas  où  la  dilatation  serait  elle-même 
indiquée.  C’est  dire  qu’on  peut  l’employer  utile¬ 
ment  dans  presque  tous  les  rétrécissements, 
puisque  l’opinion  unanime  actuellement,  est  que 
la  dilatation  progressive  constitue  le  traitement 
fondamental  des  rétrécissements  de  l’urètre. 

Voici  comment  nous  comprenons  le  traitement 
électrolytique  des  rétrécissements  qui  actuelle¬ 
ment  relèvent  de  la  dilatation  progressive  : 

1“  S’il  s’agit  d’un  rétrécissement  peu  serré,  il 
importe  peu  que  le  calibre  de  l’urètre  progresse 
rapidement  ;  le  traitement  consistera  donc  dans 
la  dilatation  par  les  béniqués,  à  la  manière  clas¬ 
sique,  mais  en  faisant  suivre  cette  dilatation  d’une 
séance  d’électrolyse,  avec  des  quantités  modérées 
d’électricité,  en  se  servant  comme  électrode  du 
béniqué  placé  le  dernier  dans  l’urètre. 

Cette  dilatation  sera  faite  à  intervalles  d’au 
moins  huit  jours,  temps  utile  pour  faire  cesser 
toute  réaction  congestive  de  l’urètre,  et  les 
séances  seront  répétées  pendant  longtemps  et  à 
des  intervalles  de  plus  en  plus  éloignés  comme 
pour  la  dilatation  progressive. 

2“  S’il  s’agit  d’un  rétrécissement  serré,  on  est 
obligé  de  chercher  d’abord  à  obtenir  un  certain 
calibre  suffisant  pour  assurer  des  mictions  faciles. 
On  emploiera  donc  alors  en  premier  lieu,  pen¬ 
dant  quelques  séances  aussi  rapprochées  que  le 
permettra  la  congestion  du  canal,  notre  procédé 
rapide.  Quand  le  canal  sera  assez  dilaté  pour  per¬ 
mettre  la  miction  aisée  et  le  traitement  de  la  ves¬ 
sie  avec  des  sondes  de  calibre  moyen  (10  à 
22  Charrière),  on  continuera  le  traitement  comme 
nous  l’avons  décrit  pour  un  rétrécissement  peu 
serré.  De  môme  que  dans  la  méthode  de  dilata¬ 
tion  progressive  on  prolongera  le  traitement 
électrolytique  autant  qu’il  sera  nécessaire  pour 
acquérir  et  conserver  le  calibre  maximun  du  ca¬ 
nal  normal  ;  on  doit  se  rappeler  que  les  bougies 
40  à  45  Béniqué  sont  loin  de  suffire  et  qu’il  faut 
arriver  aux  plus  forts  numéros  de  la  série,  de  55 
à  60,  suivant  les  individus,  pour  obtenir  le  maxi¬ 
mum  d’efficacité  de  la  méthode,  aussi  bien  que 
pour  être  assuré  que  les  strictures  ne  peuvent 
plus  entretenir  l’infection  ni  surmener  la  conl-ac- 
tilité  vésicale. 

Mais,  en  outre,  les  indications  de  l’électroiyse 
circulaire  nous  semblent  plus  étendues  que  'es 
de  la  dilatation.  Nous  savons  que  celle-ci  ne  suf¬ 
fit  pas  pour  tous  les  rétrécissements.  Tantôt  les 
complications  du  rétrécissement  ne  s’accom¬ 
modent  pas  de  la  lenteur  de  la  dilatation  ;  tantôt 
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celle-ci  se  montre  presque  impuissante  contre  les 
rétrécissements  eux-mêmes,  par  exemple  dans  les 
rétrécissements  élastiques,  qui  dilatés,  se  res¬ 
serrent  aussitôt,  dans  les  rétrécissements  trau¬ 
matiques  qui  se  laissent  à  peine  dilater  et  de¬ 
meurent  rétractiles  malgré  tout,  dans  certains 
rétrécissements  très  épais  et  très  durs  qui  trans¬ 
forment  l’urètre  en  un  canal  «  en  bois  »  rigide  et 
inextensible. 

Dans  de  tels  cas,  que  peut  la  dilatation  électro¬ 
lytique  ?  En  ce  qui  concerne  les  rétrécissements 
traumatiques,  notre  expérience  ne  nous  permet 
pas  encore  d’émettre  une  opinion.  Pour  les  ré¬ 
trécissements  durs,  peu  dilatables,  de  nombreuses 
observations  prouvent  que  l’électrolyse  est  plus 
elücace  que  la  dilatation  :  ainsi,  à  la  clinique  de 
M.  Desnos,  nous  avons  traité  surtout  les  mauvais 
cas,  où  la  dilatation  ne  progressait  pas  dans  des 
rétrécissements  péniens,  rebelles,  ou  sur  des 
urètres  qui  avaient  subi  les  uns  de  multiples  uré¬ 
trotomies  internes,  sans  dilatation  consécutive, 
les  autres  des  électrolyses  linéaires  qui  les  avaient 
aggravés  ;  presque  tous  ont  été  dilatés  assez  fa¬ 
cilement  avec  le  secours  de  l’électrolyse.  En  outre 
l’on  retnarqfae  une  persistance  plus  longue  des 
résultats  obtenus  :  tous  ceux  qui  ont  pratiqué 
l’électrolyse  circulaire  sont  d’accord  sur  ce  point. 
Enfin  pour  les  rétrécissements  compliqués  de  ré¬ 
tention,  de  cystite,  et  en  général  toutes  les  fois 
que  la  progression  du  calibre  doit  être  obtenue 
rapidement,  le  procédé  rapide  de  l’un  de  nous 
parait  pouvoir  être  comparé  à  l’urétrotomie  in¬ 
terne,  puisque  au  moins  dans  nombre  de  cas,  il 
permettra  d’atteindre  en  une  séance  le  calibre 
suffisant  pour  les  soins  nécessités  par  l’état  de  la 
vessie  ;  rien  ne  s’oppose  à  ce  qu’après  la  dilata¬ 
tion,  on  ne  place  une  sonde  à  demeure  si  celle-ci 
paraît  nécessaire.  De  môme,  on  peut  préparer  la 
dilatation  èlectroly tique  par  une  bougie  à  demeure, 
quand  il  s’agit  d’un  rétrécissement  filiforme  diffi¬ 
cile  à  franchir. 

Nous  croyons  pouvoir  conclure  que  parmi  les 
cas  où  la  dilatation  est  suffisante,  il  est  légitime 
d’essayer  la  dilatation  électrolytique  avant  de  se 
résigner  à  l’urétrotomie  interne  dans  tous  les  ré¬ 
trécissements  larges  et  dans  les  rétrécissements 
serrés,  même  compliqués  de  cystite,  quand  on 
aura  de  bonnes  raisons  de  les  croire  de  dureté  mr- 
dérée  :  épaisissement  peu  considérable  à  la  pal¬ 
pation,  absence  de  traumatisme,  d’urétrotomie  et 
d’électrolyse  linéaires  dans  les  antécédents,  ori¬ 
gine  nettement  blennorragique.  On  ne  doit  pas 
espérer  une  dilatation  rapide  dans  les  rétrécis¬ 
sements  scléro-cicatriciels  de  la  portion  pénienne. 

L’urétrotomie  interne  serait  donc  réservée 
aux  cas  où  la  dilatation  électrolytique  aurait 
échoué,  à  ceux  où  les  conditions  sociales  ou  la 
nervosité  du  sujet  ne  pourraient  lui  permettre  un 
traitement  prolongé  (mais  alors  î’urétrotomie 
elle-même  ne  donnera  qu’une  guérison  tempo¬ 
raire),  enfin  aux  cas  où  le  rétrécissement  est  com¬ 
pliqué  de  lésions  périurétrales  aiguës.  Le  do¬ 
maine  de  l’urétrotomie  restera  donc  assez  grand 
et  dans  bien  des  cas  encore  c’est  après  cette  opé¬ 
ration  que  l’électrolyse  retrouvera  ses  indications 
au  môme  titre  que  la  dilatation  progressive. 


LE  TRAITEMENT 

T)E  L’INCONTINENCE  D’URINE 

(Variété  infantile) 

PAR  LA  FARADISATION  DU  SPHINCTER  URÉTRAL 

PAR  MM. 

GENODVILLE  COMPAIN 

Chirur^-ien  urinaire.  Chef  de  clinique 

ù  l’hôpitul  Saint-Joseph. 


L’incontinence,  ou  émission  involontaire  des 
urines  chez  les  enfants,  constitue,  comme  le  fait 
remarquer  dans  ses  Leçons  cliniques*  notre  Maî- 


1.  Guton.  —  <1  Leçons  cliniques  »,  3'  édition,  1,  209. 


tre  M.  le  professeur  Guyon,  une  espèce  clinique 
bien  définie;  elle  consiste  dans  l’affaiblissement 
plus  ou  moins  marqué  de  la  contractilité  du 
sphincter  urétral;  contre  cette  petite  infirmité,  de 
nombreux  traitements  ont  été  mis  en  œuvre,  et 
toutes  les  médications  ont  pu  enregistrer  à  leur 
actifquelques  succès,  caril  y  a  là,  comme  ailleurs, 
des  cas  qui  guérissent  facilement,  spontanément 
môme,  alors  qu’il  en  est  d’autres  plus  rebelles. 

Depuis  la  médication  belladonée  appliquée  par 
Trousseau,  un  certain  nombre  de  traitements  ont 
été  proposés  :  le  rhus  aromatica,  les  toniques  du 
système  nerveux,  l’hydrothérapie.  Mais  s’il  est 
vrai  qu’un  certain  nombre  d’enfants  aient  pu  guérir 
par  l’un  de  ces  moyens  médicaux,  il  n’en  est  pas 
moins  certain  que  beaucoup  d’incontinents  con¬ 
servent  leur  infirmité,  malgré  ces  tentatives  thé¬ 
rapeutiques  dont  l’action  ne  vise  au  but  à  attein¬ 
dre  que  par  l’amélioration  de  la  santé  générale. 
Aussi  les  échecs  du  traitement  médical  dans  l’in¬ 
continence  infantile  sont-ils  fréquents. 

Il  est  donc  rationnel,  sans  se  priver  du  concours 
utile  d'un  traitement  général  bien  conduit,  de 
s’attaquer  à  la  cause  réelle  des  accidents,  à  l’af¬ 
faiblissement  de  la  contractilité  sphinctérienne, 
et,  par  un  traitement  local  approprié,  de  donner 
à  ce  muscle  une  vigueur  et  une  contractilité  nor¬ 
males.  Ce  traitement  rationnel  est  la  faradisation, 
qui  a,  comme  on  le  sait,  la  propriété  de  fortifier 
les  muscles  en  provoquant  leur  contraction  fré¬ 
quente  et  répétée,  chaque  séance  de  faradisation 
constituant  pour  le  muscle  affaibli  une  véritable 
séance  de  gymnastique  physiologique  *. 

Déjàl’électrothérapie  avait  été  employée  contre 
l’incontinence,  mais  c’est  à  M.  le  professeur 
Guyon  qui  nous  devons  la  méthode  de  faradisa¬ 
tion  directe  du  sphincter;  avant  lui,  les  rhéophores 
n’étaient  appliqués  qu’à  la  surface  du  corps  (péri¬ 
née,  ventre,  lombes).  M.  Guyon  a  électrisé  direc- 
inent  le  sphincter  au  moyen  d’une  olive  métal¬ 
lique,  introduite  par  cathétérisme  jusqu’à  la 
région  sphinctérienne.  Cette  méthode,  qui  porte 
le  nom  du  Maître  de  Necker,  a  donné  d’excellents 
résultats,  déjà  signalés  dans  divers  travaux  pu¬ 
bliés  par  ses  élèves. 

Ce  procédé  est  le  seul  applicable  dans  l’urètre 
féminin;  il  peut  être  remplacé  chez  l’homme  par 
l’électrisation  indirecte  à  travers  les  téguments, 
et  cette  dernière  méthode,  à  peu  près  la  seule 
employée  par  M.  Denis  Courtade  (assistant  chargé 
du  service  de  l’électrothérapie  à  la  clinique  de 
Necker),  donne  des  résultats  équivalents  à  l’élec¬ 
trisation  directe  du  sphincter. 

C’est  par  ce  procédé  que  nous  avons  traité  les 
malades  atteints  d’incontinence  d’urine  essen¬ 
tielle  qui  se  sont  présentés  à  la  consultation  des 
maladies  des  voies  urinaires  de  l’hôpital  Saint- 
Joseph  et  ce  sont  les  résultats  obtenus  que  nous 
allons  exposer. 

Nous  sommes  heureux  de  remercier  ici  M.  De¬ 
nis  Courtade  de  l’amabilité  avec  laquelle  il  a  bien 
voulu  nous  donner  les  indications  nécessaires  à 
l’application  de  sa  méthode. 

Dans  ce  travail,  nous  exposerons  le  manuel 
opératoire  que  nous  avons  suivi,  nous  rappelle¬ 
rons  ensuite  brièvement  les  observations  des 
malades  traités,  et  nous  terminerons  par  l’exposé, 
sous  forme  de  conclusions  ou  de  résumé,  des  ré¬ 
sultats  obtenus. 

1.  Manuel  opératoire. — Le  manuel  opératoire 
est  des  plus  simples  :  on  fait  usage  d’une  bobine 
d’induction  à  fil  moyen  ou  gros  fil  (le  fil  trop  fin 
pouvant  parfois  donner  lieu  à  des  insuccès)  et . 


1.  Nous  ne  parlons  pas  ici  des  injections  sous-nrach- 
noïdiennes  de  MM.  Albarran  et  Caihelin,  qui  constituent 
(au  point  de  vue  de  la  classification)  un  traitement  inter¬ 
médiaire  entre  le  traitement  médical  et  la  faradisation 
du  sphincter.  Cette  méthode  a  donné,  comme  la  faradi¬ 
sation,  de  bons  résultats,  et  peut  seule  être  mise  en 
balance  avec  elle.  Son  étude  nous  ferait  sortir  du  cadre 
que  nous  nous  sommes  tracé,  nous  nous  bornons  donc  à 
la  signaler  ici,  de  môme  que  la  méthode  des  injections 
rétro-rectales  de  sérum,  récemment  préconisée  par  le 
professeur  Jaboulay. 


surtout  d’un  interrupteur  réglable,  donnant  à 
volonté  des  interruptions  très  lentes  ou  très 
rapides. 

L’appareil  dont  nous  nous  sommes  servi  est  le 
charriot  de  Gaiffe  muni  de  l’interrupteur  à  bascule 
réglable  entre  une  interruption  à  la  .seconde  et 
les  intermittences  extrêmement  rapides  (tétani¬ 
santes).  A  défaut  de  cette  instrumentation,  les 
petites  bobines  avec  lesquelles  on  pratique  la 
faradisation  dans  les  services  hospitaliers  peu¬ 
vent  être  employées  et  donner  des  succès.  Toute¬ 
fois,  le  fil  de  ces  bobines  est,  en  général,  trop 
fin  et  les  intermittences  trop  rapides.  La  tétani¬ 
sation  du  muscle  risque  de  l’épuiser,  alors  que, 
au  contraire,  le  but  cherché  est  de  l’exercer  et  de 
le  fortifier.  Ce  but  est  mieux  atteint  lorsqu’on 
laisse  le  muscle  se  reposer  entre  chaque  contrac¬ 
tion.  Dans  certains  cas,  lorsque  le  traitement  se 
prolonge  et  a  déjà  donné  un  demi-succès,  on 
peut  abandonner  au  malade  tout  ou  partie  du 
traitement,  qui  peut  être  exécuté  avec  l’un  de 
ces  petits  appareils.  Le  muscle,  déjà  fortifié  et 
développé  par  les  premières  séances,  est  à  ce 
moment  devenu  plus  capable  de  supporter  des 
conlraclions  rapides. 

Cependant,  il  ne  faudrait  pas  croire  qu’il  soit 
indifférent  d’employer  à  ce  moment  les  petits 
appareils  à  intermittences  rapides,  au  lieu  de 
l’appareil  plus  perfectionné  à  intermittences 
lentes.  Ce  dernier  est,  en  effet,  toujours  préfé- 

Pour  pratiquer  la  faradisation  du  sphincter 
urétral,  le  malade  est  allongé  sur  un  lit  comme 
pour  le  cathétérisme  :  une  électrode  indifférente 
(plaque  d’étain  de  5  centimètres  sur  10,  recou¬ 
verte  de  peau  de  chamois  imbibée  d’eau  salée) 
est  placée  sur  la  région  hypogastrique  et  reliée 
au  pôle  positif  de  la  bobine  d’induction. 

L’électrode  active,  reliée  au  pôle  négatif,  est 
représentée  par  le  cathéter  spécial  du  professeur 
Guyon.  «  Cet  instrument  se  compose  d’une  forte 
tige  flexible  épaisse  de  2  millimètres  et  constituée 
par  un  faisceau  de  fils  métalliques  recouvert 
d'une  enveloppe  isolante  :  les  fils  métalliques 
aboutissent  d’une  part  à  une  petite  armature  ter¬ 
minée  par  un  crochet  métallique  (ou  mieux, 
comme  nous  l’avons  fait,  par  une  borne)  destiné 
à  établir  la  communication  avec  la  bobine  d’in¬ 
duction;  d’autre  part  à  une  autre  armature  por¬ 
tant  un  pas  de  vis.  Sur  celle  armature  s’adaptent 
des  boules  métalliques  de  différents  calibres 
semblables  à  celle  des  explorateurs  dits  à  boule 
olivaire.  » 

Cet  instrument  est  celui  dont  nous  nous  ser¬ 
vons  quand,  par  exception,  nous  pratiquons 
l’électrisation  intra-urétrale  du  sphincter  chez 
les  garçons.  Chez  les  filles,  nous  employons  de 
préférence  un  simple  fil  d’acier  de  2  millimètres 
de  diamètre  et  d’environ  28  centimètres  de  lon¬ 
gueur,  rigide  et  terminé  à  l’une  de  ses  extré¬ 
mités  par  une  borne,  tandis  que  l’autre  extrémité 
porte  un  pas  de  vis  sur  lequel  peuvent  se  fixer 
les  olives  de  Guyon.  La  partie  moyenne  est 
isolée  par  un  petit  tube  de  caoutchouc  dans  le¬ 
quel  on  passe  le  fil  d’acier  avant  de  visser  l’olive. 
Cet  instrument  a  l’avantage  de  jiouvoir  subir 
l’ébullition  sans  être  détérioré. 

La  boule  est  introduite  dans  l’urètre  après  les 
précautions  antiseptiques  d’usage  ;  on  la  conduit 
jusqu’à  la  région  sphinctérienne  et  on  veille  à  l’y 
maintenir. 

Les  deux  électrodes  étant  en  place,  on  fait  pas¬ 
ser  le  courant  en  réglant  son  intensité  sur  la  sen¬ 
sibilité  du  malade. 

Quand  on  fait  usage  d’un  appareil  à  intermit¬ 
tences  réglables,  on  dispose  l’interrupteur  de  fa¬ 
çon  à  obtenir  une  secousse  à  la  seconde  :  les  in¬ 
termittences  lentes  ont  le  double  avantage  d’être 
plus  efficaces,  comme  nous  l’avons  dit  tout  à 
l’heure,  et,  en  outre,  d’être  beaucoup  mieux  to¬ 
lérées  par  les  malades. 

11  est  d’ailleurs  inutile  de  donner  des  secousses 
douloureuses  ;  l’intensité  est  suffisante  quand  les 
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muscles  de  la  région  hypogastrique  et  de  la  ré¬ 
gion  périnéale  se  contractent  nettement. 

Le  procédé  que  nous  venons  de  décrire  peut 
être  usité  dans  les  deux  sexes  :  dans  la  pratique, 
nous  l’employons  presque  exclusivement  chez  les 
femmes  ou  les  petites  Hiles. 

Dans  le  sexe  masculin,  nous  lui  préférons  le 
procédé  de  Courtade,  qui  consiste  à  remplacer 
pour  l’excitation  du  sphincter  l'olive  métallique 
intra-iirélrale  par  un  tampon  de  charbon  recou¬ 
vert  de  peau  de  chamois  et  imbibé  d’eau  salée 
appliqué  sur  la  région  périnéale. 

Ce  dispositif  a  l’avantage  d’éviter  le  cathété¬ 
risme  et  paraît  donner  d’aussi  bons  et  d’aussi  ra¬ 
pides  résultats. 

En  effet,  il  nous  est  arrivé,  en  cas  d’insuccès 
de  la  faradisation  par  tampon  périnéal  d’avoir  re¬ 
cours  à  l’excitation  directe  du  sphincter  par 
l’olive  intra-urétrale  et  les  résultats  n’ont  pas  été 
plus  satisfaisants. 

Il  nous  est  arrivé  aussi  dans  quelques  cas  chez 
les  petites  lilles  très  jeunes  de  placer  l’olive  dans 
le  vagin  au  contact  du  sphincter  et  d’obtenir 
ainsi  les  mêmes  résultats  que  par  la  faradisation 
intra-urétrale. 

Quelle  que  soit  la  méthode  emploj-ée  (faradisa¬ 
tion  périnéale,  vaginale  ou  urétrale)  la  durée  de 
l’application  est  d’environ  cinq  minutes  et  les 
séances  sont  répétées  trois  fois  par  semaine. 

Toutefois,  lorsque  les  premières  séances  ne 
donnent  pas  une  amélioration  rapide  ou  durable, 
en  particulier  dans  les  cas  où  la  première  nuit 
qui  suit  la  séance  se  passe  sans  accident,  tandis 
que  la  seconde  voit  réapparaître  l’incontinence, 
il  y  a  certainement  avantage  à  répéter  les  séances 
tous  les  jours,  au  moins  durant  un  certain  temps. 
On  commencera  seulement  à  espacer  les  séances 
quand  les  phénomènes  d’incontinence  auront  cédé 
à  ces  faradisations  quotidiennes.  Dans  tous  les 
cas,  les  séances  seront  poursuivies  autant  que 
possible  un  mois  après  le  dernier  accident;  en 
outre,  il  est  prudent  de  terminer  le  traitement 
par  quelques  séances  de  plus  en  plus  espacées. 

11  nous  a  paru  indifférent  de  nous  préoccuper 
de  l’état  de  réplétion  ou  de  vacuité  de  la  vessie  : 
il  est  sans  importance  que  la  vessie  soit  vide. 
D’autre  part,  il  nous  est  arrivé  dans  quelques  cas 
de  combiner  le  traitement  faradique  avec  la  dila¬ 
tation  graduelle  de  la  vessie  par  remplissage 
(suivant  la  méthode  de  .Janet  pour  la  pollakiurie) 
et  de  pratiquer  la  séance  de  faradisation,  la  ves¬ 
sie  étant  remplie  d’eau  boriquée.  Nous  devons 
ajouter  que  cette  combinaison  du  remplissage  et 
de  la  faradisation  ne  nous  a  pas  paru  donner  de 
meilleurs  résultats  que  la  faradisation  seule, 
exception  faite  pour  les  cas  où  la  capacité  vésicale 
était  nettement  diminuée. 

Résultats.  —  Nous  avons  traité  par  la  faradisa¬ 
tion  ùü  cas  d’incontinence  d’urine  essentielle  et 
nous  avons  obtenus  pour  ces  ùO  cas  : 

22  succès,  soit  55  pour  100;  10  améliorations, 
soit  25  pour  100  ;  8  insuccès,  soit  20  pour  100. 

En  dehors  de  cos  AO  cas,  nous  avons  vu  21  au¬ 
tres  malades,  mais  nons  ne  croj'ons  pas  devoir 
faire  entrer  leurs  observations  en  ligne  de  compte  : 
les  malades  probablement  effrayés  par  la  lon¬ 
gueur  du  traitement  l’ayant  abandonné  après  1, 
2  ou  3  séances. 

En  dehors  de  ces  casque  nous  n’avons  pu  trai¬ 
ter  il  reste  les  AO  cas  dont  nous  venons  de  parler. 

Si  on  examine  les  observations,  on  voit  que  les 
résultats  sont  d’autant  meilleurs  que  les  sujets 
ont  été  traités  entre  six  et  douze  ans.  Nous  avons 
ainsi  17  guéris  et  6  améliorés  sur  27  malades, 
soit  une  proportion  de  (i.'î  pour  100  de  succès  su¬ 
périeure,  comme  on  le  voit,  à  la  proportion  glo¬ 
bale  donnée  plus  haut  de  55  pour  100. 

11  semble  également  que  l'incontinence  soit 
plus  facile  à  guérir  chez  les  enfants  qui  ont  tou¬ 
jours  uriné  au  lit  depuis  leur  naissance  (nous  pro¬ 
posons  d’appliquer  à  ce  cas  le  terme  d’inconli- 
nence  congénitale).  Au  contraire,  le  traitement  a 
paru  moins  bien  réussir  chez  ceux,  qui,  après 


une  période  normale  de  plusieurs  années  pendant 
laquelle  ils  n’avaient  pas  uriné  au  lit,  ont  com¬ 
mencé  à  pisserai!  lit  ;i  un  Age  variant,  dans  nos 
observations,  de  0,  7,  8,  !),  10,  12  et  lA  ans. 
Nous  avons  obtenu  dans  celte  catégorie  de  ma¬ 
lades,  sur  lA  cas  : 

5  succès,  soit  une  propoi-tion  de  .'{(î  pour  100; 
R  améliorations  ;  3  insuccès. 

En  regard  de  celte  proportion  si  faible  de 
30  pour  100  de  guérisons  dans  les  cas  d’inconti  • 
nence  non  congénitale,  nous  pouvons  placer  la 
proportion  bien  supérieure  de  00  poui‘  lOÜ  de 
succès  obtenu  chez  des  enfants  atteints  d’incon¬ 
tinence  congénitale. 

Voici  d'ailleurs  les  chiffres  :  sur  2A  cas  d’in¬ 
continence  congénitale  :  10  succès,  soit  OR  p.  100  ; 
3  améliorations;  5  insuccès. 

Ces  différents  chiffres  montrent  donc  que  le 
pronostic  d’un  cas  d’incontinence  essentielle,  au 
point  de  vue  de  la  guérison,  est  susceptible  de 
varier  dans  des  proportions  assez  notables,  sui¬ 
vant  l’âge  des  malades  traités  et  suivant  la  natm-e 
congénitale  ou  acquise  de  l’incontinence  essen¬ 
tielle.  En  outre,  nous  avons  observé  que  l’incon¬ 
tinence  diurne  seule,  qui  se  rencontre  chez  quel¬ 
ques  enfants  de  nature  molle  et  paresseuse  ou, 
au  contraire,  très  impressionnables,  a  touiours 
guéri. 

Dans  tous  les  cas  où  l’incontinence  était  à  la 
fois  diurne  et  nocturne,  nous  avons  observé,  dès 
les  premières  séances  de  faradisation,  une  notable 
amélioration  et  bientôt  la  guérison  de  l’inconti¬ 
nence  diurne  ;  la  guérison  de  l’incontinence  noc¬ 
turne  n’était  obtenue  que  plus  tard. 

La  guérison  de  nos  malades  a  été  obtenue,  en  gé¬ 
néral,  assez  rapidement,  puisque  sur  22  guérisons 
IR  ont  nécessité  un  maximum  de  IR  séances  (soit 
R,  8,  5,  lA,  7,  11,  IR,  13,  R,  fi,  R,  10,  11,  9,  t)  et 
15  séances.  Cinq  autres  ont  demtindé  20,  27,  21, 
20  et  20  séances.  Un  autre  cas  également  guéri 
fut  électrisé  pendant  cinq  mois.  Les  chiffres  les 
plus  bas  (R,  8,  5,  7,  R,  R,  R  séances)  ont  trait  à 
des  incontinences  congénitales.  Dans  la  plupart 
de  ces  cas,  dès  la  première  ou  la  deuxième  séance 
s’est  produite  une  amélioration  considérable, 
souvent  môme  la  disparition  complète  et  défini¬ 
tive  des  accidents.  C’est  un  élément  de  pronostic 
sur  lequel  nous  attirons  l’attention  :  dès  la  pre¬ 
mière  semaine  de  traitement  on  peut,  en  général, 
pronostiquer  le  succès  rapide  quand  il  doit  se 
produire. 

Néanmoins,  on  aurait  tort  de  désespérer  delà 
guérison  définitive,  quand,  dès  la  première  quin¬ 
zaine,  une  amélioration,  môme  légère,  se  mani¬ 
feste.  Nous  n’en  voulons  pour  preuve  que  l’ob¬ 
servation  du  petit  malade  qui  fut  électrisé  pendant 
cinq  mois.  Au  bout  de  trois  mois,  l’amélioration 
était  telle,  que  cet  enfant  qui,  avant  le  traite¬ 
ment,  urinait  involontairement,  jusqu’à  trois  fois 
par  nuit,  bien  qu’on  le  levât  deux  ou  trois  fois 
n’urinait  plus  la  nuit  qu’environ  une  fois  par 
semaine.  Dans  le  courant  du  cinquième  mois,  il 
n’eut  qu’un  seul  accident.  Depuis  cinq  mois,  il 
est  resté  guéri.  Il  est,  en  outre,  à  noter  que,  dès 
la  fin  de  la  seconde  semaine  du  traitement,  on 
pratiqua  l’électrisation  quotidienne,  qui  fut  con¬ 
tinuée  pendant  plus  de  trois  mois.  Ce  fait,  que  le 
sphincter  réagit  faiblement,  mais  cei'tainement 
sous  l’influence  de  l’électroihérapie,  montre  bien 
qu’un  traitement  suffisamment  pi-olongé  et  à 
séances  suffisamment  répétées  doit  amener,  à  peu 
près  à  coup  sûr,  la  guérison. 

Sous  le  terme  à' amélioration,  nous  comprenons 
les  cas  dans  lesquels  les  mictions  involontaires 
sont  devenues  notablement  plus  l'ares,  mais  où  il 
ne  nous  a  pas  été  donné  d’observer  la  guérison 
absolue  :  par  exemple,  tel  malade  n’ayant  subi  que 
quatre  séances  n’a  présenté  (pendant  les  douze 
jours  qu’à  duré  le  traitement)  qu’un  accident, 
alors  qu’il  urinait  involontairement  jour  et  nuit 
avant  le  traitement.  Telle  autre  malade,  ayant 
subi  vingt-huit  séances  d’une  façon  très  irrégu¬ 
lière,  cessa  de  venir  bien  que  notablement  amé¬ 


liorée  :  chez  elle,  toutes  les  fois  que  les  séances 
étaient  régulières,  les  accidents  ne  se  produi¬ 
saient  pas;  dès  qu  elle  restait  huit  jours  sans 
venii-,  ils  se  reproduisaient,  mais  beaucoup  moins 
fréquents  qu’avant  le  traitement. 

Les  cas  que  nous  enregistrons  comme  amélio¬ 
rations,  sont  donc,  en  réalité,  des  cas  dont  le 
pronostic  était  nettement  favorable  et  auxquels 
il  n’a  manqué  qu’un  peu  de  patience  ou  de  régu¬ 
larité  de  la  part  des  malades. 

Quant  aux  insuccès,  au  nombre  de  8  sur  AO, 
soit  une  proportion  de  20  pour  100,  ils  ont  trait 
à  des  malades  ayant  subi  au  moins  vingt  séances 
sans  aucune  amélioration,  sauf  3  cas  où  le  traite¬ 
ment  fut  abandonné  trop  tôt  après  dix,  douze  et 
douze  séances. 

En  résumé,  l’étude  de  nos  observations  prouve 
que  la  faradisation  du  sphincter  de  l’urètre,  pra¬ 
tiquée  au  moyen  d’intermittences  lentes  et  par 
voie  ui-étrale,  périnéale  ou  vaginale  suivant  les 
cas,  guérit  l’incontinence  essentielle  d’urine  dans 
55  pour  100  des  cas  et  l’améliore  dans  25  pour  100. 

Il  reste  évidemment  quelques  cas  rebelles  (en¬ 
viron  20  pour  100)  qu’un  traitement  de  deux  ou 
trois  mois  ne  suffit  pas  à  guérir.  Il  est  permis  de 
se  demander  si,  avec  de  la  patience  de  part  et 
d’autre,  on  n’arriverait  pas,  au  bout  de  plusieurs 
mois,  à  obtenir  la  guérison.  Malheureusement, 
bien  que  le  traitement  soit  facile  et  nullement 
douloureux,  beaucoup  de  malades  se  découragent 
trop  tôt,  et  la  plupart  des  insuccès  sont  proba¬ 
blement  des  cas  où  un  traitement  très  prolongé 
aurait  eu  raison  de  la  faiblesse  du  sphincter. 
Toutefois,  il  est  vraisemblable  qu’un  certain 
nombre  de  cas  d’incontinence  essentielle  sont 
absolument  réfractaires  au  traitement  éleetrothé- 
rapique. 

On  a  quelquefois  donné  à  entendre  que  l’élec- 
trothérapie  appliquée  au  traitement  de  l’inconti¬ 
nence  d’urine  devait  la  majeure  partie  de  ses 
succès  à  la  suggestion'.  Nous  ne  nous  refusons 
nullement,  pour  certains  cas,  et  dans  une  certaine 
mesure,  à  accorder  une  influence  psychique  et 
suggestive  au  traitement  électrique. 

A  cet  égard,  on  peut  diviser  les  malades  en 
deux  catégories  :  chez  les  uns,  guéris  en  quel¬ 
ques  séances,  parfois  dès  la  première,  il  est  par¬ 
faitement  admissible  que  la  suggestion  puisse 
jouer  un  rôle  peut-ôtre  considérable;  néanmoins, 
il  faut  remarquer  qu’aucun  autre  traitement  n’avait 
pu  obtenir  ce  résultat.  On  est  donc  obligé  d’ac¬ 
corder  une  certaine  valeur  au  traitement  élec¬ 
trique. 

Une  deuxième  catégorie  est  celle  des  enfants 
que  l’électricité  guérit  définitivement  mais  diffici¬ 
lement,  après  un  certain  nombre  de  séances. 
N’y  a-t-il  pas  là  une  véritable  réfection  du  muscle 
fortifié  et  tonifié  par  la  faradisation,  absolument 
comme  on  voit,  sous  la  môme  influence,  les  mus¬ 
cles  atrophiés  d’une  articulation  traumatisée 
revenir  à  une  vigueur  et  à  un  fonctionnement 
normaux.  Il  y  a,  chez  les  malades  qui  guérissent 
lentement,  autre  chose  que  de  la  suggestion  :  il 
y  a  certainement  une  véritable  action  trophique 
de  l’électricité. 

Nous  croyons  donc  devoir  conclure  que  la  fara¬ 
disation  du  sphincter  urétral  constitue  actuelle¬ 
ment  la  méthode  de  choix  dans  le  traitement  de 
l’incontinence  essentielle,  et,  si  nous  joignons 
nos  améliorations  (qui  sont  des  cas  où  le  traite¬ 
ment  eût  réussi,  avec  un  peu  de  patience)  à 
nos  succès,  nous  trouvons  une  proportion  de 
80  pour  100  on  faveur  de  la  méthode.  Ce  chiffre 
ne  nous  laisse  que  20  pour  100  d’insuccès. 

Cette  proportion  suffit,  croyons-nous,  à  affirmer 


1.  On  peut  rnppi’oobcr  de  cette  objection  faite  an  trui- 
teiiient  électrique,  la  même  critique  fuite  aux  injections 
sous-arachnoïdiennes  de  Cutlielin  chez  les  malades  atteints 
d’incontinence  d'urine.  Or,  ce  dernier  auteur  vient  préci¬ 
sément  d’obtenir  un  certain  nombre  de  succès  sur  de 
jeunes  aliénés  incontinents,  chez  lesquels  toute  précau¬ 
tion  était  prise  pour  écarter  toute  chance  de  suggestion. 
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la  valeur  d'un  procédé  qui  se  recommande  en 
outre  par  : 

La  simplicité  de  son  application; 

Son  innocuité  absolue; 

La  facilité  avec  laquelle  il  est  accepté  et  sjip- 
porté  par  les  malades,  auxquels  il  ne  cause  aucune 
douleur. 

Si  le  succès  est  quelquefois  assez  long  à  obtenir, 
en  revanche,  l’amélioration  est  presque  toujours 
rapide  et  encourage  ainsi  le  malade  à  continuer 
des  soins  dont  il  constate  de  jour  en  jour  l’eflica- 
cité  plus  grande,  et  qui  l’amèneront  enfin  à  la 
guérison  définitive. 

llàtons-nous  de  rappeler  cependant  que  les 
succès  rapides  et  complets  ne  sont  pas  rares, 
puisque  sur  un  total  de  /lO  malades  nous  avons 
obtenu  seize  fois,  soit  hO  pour  100,  la  guérison 
absolue,  complète,  définitive  en  un  maximum  de 
seize  séances. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

2  et  9  Mai  1904. 

Les  sérums  antivenimeux  polyvalents.  Mesure  de 
leur  activité.  —  M.  A.  Calmette.  L’emploi  des  sé¬ 
rums  antivenimeux  pour  le  traitement  des  morsures 
de  serpents  donne  d’une  façon  générale,  comme  l’on 
sait,  lies  résultats  heureux  de  façon  à  peu  près  cons¬ 
tante  chaque  fois  que  l’intervention  peut  avoir  lieu 
avant  que  les  symptômes  d’asphy.xie  bulbaire  aient 
commencé  ii  se  manifester.  11  est  des  cas,  cependant, 
où  le  sériiin  employé  demeure  inactif  bien  que  son 
injection  a  été  pratiquée  en  temps  convenable.  D’où 
vient  cette  particularité  '!  De  re  que  tous  les  sérums 
antivenimeux  ne  sont  point  semblables  et  de  même 
les  venins  sécrétés  par  les  diverses  sortes  <le  ser- 

Tous  les  colubridés  venimeux  et  quelques  vipé- 
ridés  (cérastes,  vipères  péliades  et  aspics)  prodiii- 

moins  active. 

De  même,  tous  les  serpents  vipéridés  et  quelques 
colubridés  [Iloplocephalus  et  7’se//(/ee/ii.s' d’Australie, 
Ancistrodon  de  l’Amérique  du  Nord)  fournissent  des 
venins  renfermaut,  pour  les  derniers,  à  côté  de  la 
neurotoxiue  propre  aux  colubridés,  une  substance 
particulière,  l’bémorragine  de  Flexner,  qui  produit 
des  désordres  locaux  souvent  très  intenses,  désor¬ 
dres  caractérisés  par  un  œdème  sanguinolent  et  par 
une  digestion  rapide  des  tissus. 

Ces  deux  substances,  la  neu'rotoxiue  et  l’bémorra- 
gine,  possèdent  chacune  des  qnalitcs  particulières. 
Ür,  les  sérums  antivenimeux  obtenus  en  vaccinant 
des  chevaux  ou  d’autres  animaux  avec  des  venins 
neurotoxiques  comme  celui  de  cobra,  par  exemple, 
possèdent  une  action  nettement  antitoxique  contre 
tous  les  venins  neurotoxiques,  mais  demeurent  inac¬ 
tifs  vis-à-vis  des  venins  à  hémorragine. 

De  même,  les  sérums  préparés  en  vaccinant  des 
animaux  avec  des  venins  à  iiémorragine  sont  exclusi¬ 
vement  antihémorragiques  et  inactifs  contre  les  ve¬ 
nins  neurotoxiques.  Mais,  en  vaccinant  à  la  fois  des 
animaux  contre  un  venin  neurotoxiquo  et  contre  un 
venin  à  hémorragine,  on  peut  obtenir  des  sérums 
polyvalents,  actifs  et  contre  les  venins  à  neuro¬ 
toxine  et  contre  ceux  à  hémorragine,  et  ainsi  sc  met¬ 
tre  eu  garde  contre  toute  cause  d’insuccès  dans  la 
sérotliérapie  anti venimeuse. 

L’activité  antitoxique  d’un  sérum  antivenimeux 
peut  être  réalisée  aisément  par  des  exjiériences  in 
vitro.  Pour  la  déterminer,  M.  Calmette  ayant  cons¬ 
taté  qu’il  y  a  un  parallélisme  étroit  entre  l’action 
hémolytique  et  l’action  neurotoxique  des  dill'érents 
venins,  et  ainsi  que  l'hémolyse  des  globules  rouges 
se  produit  seulement  eu  présence  de  sérum  normal 
frais  ou  cliaulfé,  fait  agir  des  doses  variables  de  sé¬ 
rum  antitoxique  sur  une  même  quantité  de  sang  de 
cheval  ou  de  rat  défibriné,  additionné  ensuite  d’une 
dose  constante  de  venin.  L’expérience  lui  a  montré 
que  l’on  peut  considérer  comme  bous  pour  l’usage 
thérapeutique  les  sérums  qui  à  la  dose  de  un  demi- 
centimètre  cube  empêchent  complètement  l’hémolyse 
par  un  milligramme  de  venin  de  Cobra,  de  Bothrops 
ou  de  Bungare,  et  ceux  qui  à  la  dose  de  sept  dixièmes 
de  centimètre  cube  empêchent  l’hémolyse  par  un  mil¬ 
ligramme  de  venin  de  Lachésis  ou  de  vipère  péliade. 


Sur  l’origine  des  rayons  Blondlot  dégagés  pen¬ 
dant  les  réactions  chimiques.  -  JW.  Albert  Colson. 
D’après  cet  auteur,  les  actions  chimiques  qui  émet¬ 
tent  des  rayons  Blondlot  sont  toujours  accompagnées 
d’actions  physiques  (contraction,  refroidissement,  etc.) 
agissant  dans  le  même  sens.  Kt  comme  certaines 
réactions  vives  (précipitation  de  sels,  d’oxydes,  etc.) 
n’émettent  aucune  radiation  N  ou  N,,  c’est  qu’il 
n’existe  pas  de  proportionnalité  entre  l'intensité  des 
réactions  chimiques  et  l’émission  de  ces  rayons. 

Oscillations  nerveuses  étudiées  à  l'aide  des 
rayons  N  émis  par  le  nerf.  —  JW.  Augustin  Char¬ 
pentier.  Toute  excitation  dans  un  nerf  se  traduit  par 
un  accroissement  de  son  émission  de  rayons  N, 
rayons  qui  peuvent  être  transmis  à  l'écran  phospho¬ 
rescent  au  moyen  d’un  lil  métallique.  Ces  propriétés 
étant  démontrées,  M.  Charpentier  a  imaginé  de  re¬ 
chercher  si  deu.'i;  points  dill'érents  d’un  même  nerf 
soumis  à  une  excitation  et  reliés  à  l’écran  par  deux 
fils  métalliques  de  même  longueur  réagissent  simul¬ 
tanément  de  la  même  manière.  En  réalisant  cette  ex¬ 
périence,  M.  Charpentier  a  constaté  que  l’augmenta¬ 
tion  de  luminosité  de  l'écran  n’est  pas  constante 
comme  dans  le  cas  de  la  transmission  des  rayons  N 
par  un  seul  fil,  et  que,  pour  certains  intervalles  bien 
déterminés  des  deux  points  du  nerf  interrogé  et  mis 
en  contact  avec  les  fils  transmetteurs,  il  n’y  a  plus 
d’augmentation  d’éclat  appréciable-  au  moment  de 
l’excitation,  alors  cependant  que  chacun  des  fils  pris 
isolément  transmet  une  augmentation  à  l’écran. 
D'après  M.  Charpentier,  il  en  est  ainsi  parce  que 
l’émission  des  rayons  N  par  l’excitation  du  nerf  étant 
périodique,  les  deux  séries  d’oscillations  transmises 
par  les  fils  arrivent  à  l'écran  avec  des  phases  con¬ 
traires,  en  d’autres  termes,  en  retard  ou  en  avance 
l’une  sur  l’autre  d’une  demi-longueur  d’onde.  L'ex¬ 
périence  lui  a  montré  que  l’iutervalle  pour  lequel 
l’excitation  ne  donne  pas  lieu  à  une  augmentation  de 
clarté  sur  l’écran  est  très  voisin  de  10  millimètres, 
chiffre  qui  est  justement  égal  à  celui  représentant  la 
moitié  de  la  longueur  d’omlc  de  l’oscillation  nerveuse 
déterminée  précédemment  par  une  autre  méthode. 

G.  ViToux. 


SDCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

4  Mai  1904. 

Kyste  dentaire  vrai  développé  dans  le  sinus  maxil¬ 
laire.  Kyste  paradentaire  uniloculaire  du  maxil¬ 
laire  supérieur.  —  JW.  Denys  communique,  sous  ces 
litres,  deux  observations  qui  feront  l’objet  d’un  rap¬ 
port  M.  Félizet. 

Sur  la  pathogénie  de  l'hydronéphrose  intermit¬ 
tente.  —  JW.  Picqué  rapporte  l’observation  d’une 
jeune  femme  de  vingt-huit  ans  chez  laquelle  il  est 
intervenu  pour  des  troubles  d’hydronéphrose  inter¬ 
mittente.  L’opération  montra  que  l’hydronéphrose 
était  occasionnée  par  une  coudure  de  l’uretère  à  son 
origine  sur  une  artère  anormale,  venant  de  l’artère 
rénale  et  se  rendant  au  pôle  inférieur  du  rein.  Cette 
artère  fut  sectionnée  et  le  rein  remonté  et  fixé  dans 
sa  loge.  La  malade  guérit  parfaitement  et  est  restée 
guérie  depuis. 

Sur  la  gastro-entérostomie  dans  l’ulcère  hémor¬ 
ragique  de  l’estomac.  —  JW.  Quénu,  après  avoir  rap¬ 
pelé  les  pièces  qu’il  a  présentées  à  la  Société  dans 
la  séance  du  9  Mars  dernier  (  voir  La  Presse  Médicale, 
19Ü4,  n“  22,  p.  176),  —  pièces  provenant  d’un  sujet 
qui  avait  succombé  à  une  hémorragie  gastrique  fou¬ 
droyante,  par  érosion  de  l’artère  hépatique,  huit 
jours  après  une  gastro-entérostomie  faite  pour  ul¬ 
cère  de  l’estomac  donnant  lieu  à  de  fréquentes  héma- 
témèses,  —  profite  de  cette  occasion  pour  étudier  la 
valeur  de  la  gastro-entérostomie  appliquée  précisé¬ 
ment  à  ces  ulcères  saignants  de  l’estomac. 

Alors  que  certains  auteurs  prétendent  que,  dans 
ces  cas,  ils  n’ont  jamais  vu  revenir  les  hémorragies 
aprèsl'application delà  gastro-entérostomie,  d’autres, 
au  contraire,  plus  nombreux,  affirment  que  cette  opé¬ 
ration  n’enraye  nullement  la  marche  progressive  du 
processus  ulcératif,  et,  qu’après  comme  avant,  les 
hémorragies  peuvent  se  reproduire  tout  aussi  fré¬ 
quentes  et  graves.  En  fait,  M.  Quénu,  sur  H2  cas  de 
gastro-entérostomie  pour  ulcère  hémorragique  a  vu 
l’hémorragie  récidiver  9  fois  ;  sur  les  9  malades, 
8  ont  succombé  à  l’hémorragie  ou  à  des  hémorragies 
successives,  1  seul  a  survécu.  L’hémorragie  peut, 
d’ailleui'S,  ne  se  réveiller  qu’un  laps  de  temps  assez 
long  après  l’intervention,  ce  qui  fait  croire  à  une  gué¬ 
rison  et  laisse  malade  et  chirurgien  dans  une  sécurité 
trompeuse.  Quant  aux  guérisons  définitives  se  main¬ 


tenant  —  après  des  années  —  constatées  à  la  suite 
de  la  gastro-entérostomie,  sur  quelle  raison  certaine 
s’appuie-l-on  pour  affirmer  que  ces  guérisons  sont 
le  résultat  de  la  gastro-entérostomie? 

N’est-on  pas  tout  aussi  bien  en  droit  de  supposer 
qu’elles  sont  la  conséquence  naturelle  d’une  tendance 
spontanée  de  l'ulcère  à  la  cicatrisation. 

En  réalité,  pour  M.  Quénu,  la  gastro-entérostomie 
ne  semble  pas  avoir  une  iniluence  bien  marquée  sur 
la  cicatrisation  des  ulcères  de  l’estomac,  cela  pour 
la  bonne  raison  qu’elle  ne  les  met  pas  ou  presque  pas, 
au  contraire  de  ce  que  pensent  encore  bien  des  chi¬ 
rurgiens,  à  l’abri  des  irritations  du  contenu  et  du  suc 
stomacal.  Pour  bien  faire,  il  faudrait  compléter  la 
gastro-entérostomie  par  l’excision  ou  par  l’cxclusiou 
de  la  région  de  l’estomac  où  siège  l’ulcère.  Peut-être 
aussi  la  jéjunostomie  serait-elle  mieux  indiquée  que 
la  gastro-entérostomie;  mais  nous  manquons  encore 
à  ce  point  de  vue  de  documents. 

Comme  conclusion  pratique,  M.  Quénu  estime 
qu’en  présence  d’une  gastrorragie  abondante  ou  dont 
la  répétition  devient  inquiétante,  il  vaut  mieux  s'abs¬ 
tenir  d’une  intervention  chirurgicale  et  recourir  aux 
seuls  moyens  internes,  quand  il  n’existe  pas  de  signe 
de  sténose  pylorique;  quand,  au  contraire,  cette  sté¬ 
nose  existe,  plus  ou  moins  accentuée,  ou  peut  tenter 
une  gastro-entérostomie. 

Dans  ce  dernier  cas,  en  effet,  il  n'y  a  pas  de  doute 
qu'on  se  trouve  eu  présence  d'un  ulcère  en  voie  de 
cicatrisation  spontanée,  cicatrisation  qu’on  peut  es¬ 
pérer  influencer  favorablement  par  la  gastro-entéros¬ 
tomie.  Dans  le  premier  cas,  au  contraire,  il  s’agit 
d’un  ulcère  floride  plus  justiciable  des  moyens  médi¬ 
caux  que  d’une  action  chirurgicale  ;  il  faut  savoir 
renoncer  à  opérer. 

JW.  Potherat  a  opéré,  par  la  gastro-entérostomie, 
un  malade  atteint  d’ulcère  gastrique  qui,  depuis  dix 
mois,  avait  des  hématémèses  presque  coutinuclles. 
Or,  après  l'opération,  les  hémorragies  ont  cessé,  et 
elles  ne  s’étaient  pas  encore  reproduites  au  bout  de 
quinze  mois,  époque  à  laquelle  le  malade  fut  perdu 
de  vue. 

Sur  les  kystes  chyleux  du  mésentère.  — -  JW.  Tuf- 
iier  rapporte  deux  observations  de  kystes  chyleux  du 
mésentère  qu’il  a  eu  l'occasion  d’opérer  il  y  a  douze 
et  quatorze  ans. 

La  première  concerne  un  homme  de  cinquante  ans 
qui,  àla  suite  d'une  chute  siirle  venti-e  avait  vu  survenir 
aussitôt  après  une  tumeur  abdominale  douloureuse 
fluctuante,  mobile  que  M.Tufller  crut  devoir  diagnos¬ 
tiquer  «  kyste  sanguin  du  mésentère  ou  de  l'épi¬ 
ploon  11.  Or  la  laparotomie  montra  qu’il  s’agissait 
d’un  kyste  du  mésentère  contenant  du  chyle  pur  et 
dont  l’examen  de  la  paroi,  tapissée  d’un  épithélium, 
dévoila  l’origine  déjà  ancienne.  Revu  l’aii  dernier,  ce 
malade  était  toujours  sans  récidive. 

La  seconde  observation  est  celle  d’un  jeune  garçon 
de  douze  ans  qui  présentait  une  tumeur  abdominale 
inférieure,  lisse,  fluctuante,  régulière,  avec  des  signes 
d’obstruction  intestinale  incomplète.  Les  accidents 
remontaient  déjà  à  plusieurs  années  et  l’on  avait 
pensé  à  des  lésions  péritonéales  tuberculeuse  en¬ 
kystées. 

La  laparotomie  fut  faite,  elle  révéla  l’existence  d’un 
kyste  multiloculaire  du  mésentère  à  contenu  chyleux 
pour  certaines  poches,  séreux  pour  d’autres.  11 
fut  impossible  d’enlever  toutes  ces  poches,  etM.  Tuf- 
fier  dut  se  contenter  d’en  masurpialiser  une  partie. 
Le  petit  malade  guérit  néanmoins  et  est  resté  guéri 

Sur  l’occlusion  Intestinale  par  brides  consécu¬ 
tives  à  une  ancienne  appendicite.  —  JW.  Potherat  a 
eu  l’occasion  trois  fois  d'observer  et  d’opérer  des 
cas  d’occlusion  intestinale  causée  par  des  lésions, 
reliquat  d’une  ancienne  appendicite. , Ses  trois  malades 
-  une  fillette  de  huit  ans,  une  jeune  fille  de  dix-huit 
ans  et  un  vieillard  de  soixante-dix  ans,  —  sont  morts. 
Dans  les  trois  cas  l’occlusion  intestinale  était  produite 
par  lu  coudure  d’une  anse  grêle  sur  un  cordon  rigide 
formé  par  l’appendice  tendu  entre  le  cæcum  et  la 
racine  du  mésentère  où  il  adhérait  fortement  par  sou 
extrémité  distale. 

Note  sur  l’hémopelvls,  suite  de  contusion  de  l’ab¬ 
domen  par  coup  de  pied  de  cheval.  —  JW.  Schwartz 
fait  un  court  rapport  sur  une  communication  adressée, 
sous  ce  titre,  àla  Société  par  JW.  Toussaint,  médecin 
de  l’armée. 

Ayant  eu  l’occasion  d’observer  chez  des  militaires 
deux  cas  d'hémopelvis,  c’est-à-dire  d’épanchements 
sanguins  collectés  dans  le  bassin  à  la  suite  de  contu¬ 
sion  profonde  de  l’abdomen  par  coup  de  pied  de  che¬ 
val,  M.  Toussaint  a  pensé  qu’il  serait  utile  d’étudier 
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les  caractères  cliniques  de  ces  épanchements,  leur 
lieu  d’élection,  leur  étendue,  leur  forme,  etc.  Dans  ce 
but  il  s’est  servi,  dans  ses  recherches  cadavériques, 
d’injection  de  liquides  colorées  poussées  en  différents 
point  du  bassin  et  de  l'abdomen;  et  il  est  arrivé  ainsi 
i  des  résultats  qui,  pense-t-il,  sont  applicables  en 
clinique,  c’est-à-dire  pourront  servir  d’éléments  poul¬ 
ie  diagnostic  des  épanchements  pelviens  chez  le 
malade. 

M.  Schwartz  n’est  pas  de  cet  avis.  Il  estime  que, 
chez  le  vivant,  il  peut  se  produire  des  hémorragies 
intra-abdominales,  et  surtout  intra-péritonéales,  très- 
abondantes  sans  qu’elles  se  manifestent  sous  forme 
d’épanchement  bien  collecté,  cliniquement  apprécia¬ 
ble  ;  cela  dépend  non  seulement  des  conditions  ana¬ 
tomiques  delà  lésion  abdominale,  mais  des  qualités 
de  fluidité  du  sang  épanché,  de  son  brassage  par  les 
anses  intestinales  et  sans  doute  d’autres  facteurs 
encore.  En  sorte,  conclut  M.  Schwartz,  que  l'absence, 
dans  un  cas  de  contusion  de  l’abdomen,  des  signes 
d’un  épanchement  collecté  ne  prouve  pas  du  tout  qu’il 
n’y  ait  pas  hémorragie  interne.  On  fera  mieux  quand 
on  soupçonnera  pareille  complication  de  se  renseigner 
d’après  les  caractères  du  pouls,  de  la  douleur,  l’aspect 
général  du  blessé  et  surtout  d'après  l’existence  ou 
l’absence  de  la  défense  musculaire,  signe  capital  dont 
M.  Schwartz  a  pu,  à  maintes  reprises,  apprécier 
l’importance. 

Sur  l'ostéopérlostlte  par  effort  chez  le  soldat.  — 
M.  Schwartz  fait  un  second  rapport  sur  cette  com¬ 
munication  également  adressée  à  la  Société  par 
M.  Toussaint.  Ce  travail  a  déjà  été  analysé  ici  par 
notre  collaborateur  M.  Desfosses  :  Nous  renvoyons 
donc  le  lecteur  à  cette  analyse  (Voy.  /-a  Pres.te  Médi¬ 
cale,  1904,  n»  25  p.  199). 

Mucocèie  ethmoïdale.  —  M.  Maure  (de  Bordeaux) 
communique  un  cas  de  mucocèie  ethmoïdale  qu’il  a 
opéré  et  guéri.  Nous  rendrons  compte  de  cette  ob¬ 
servation  au  moment  du  rapport  qui  en  sera  fait  par 
M.  Sebileau. 

Fractures  de  l’avant-bras  par  retour  de  manivelle 
d'automobile.  —  M.  Tufûer  présente  deux  jeunes 
mécaniciens  d’automobile  qu’il  a  eu  l’oceasion  de 
traiter  pour  une  fracture  de  l’avant-bras  «  par  re¬ 
tour  de  manivelle.  » 

Le  premier  de  ces  sujets,  frappé  par  la  manivelle 
sur  le  talon  de  la  main  droite,  eut  une  fracture  de 
l’apophyse  stylo'ide  du  radius  dont  le  fragment  infé¬ 
rieur  fut  luxé  en  avant.  Le  second  présente  un 
exemple  curieux  et  rare  d’une  fracture  directe  itéra¬ 
tive,  se  reproduisant  au  même  endroit  sous  l’effet  du 
même  traumatisme  :  chez  lui,  la  manivelle  en  retour 
était  venue  frapper  et  fracturer  le  radius  exactement 
au  niveau  du  col  résultant  d’une  précédente  fracture 
produite  par  le  même  mécanisme. 

Exophtalmos  pulsatile.  —  M.  Picquè  représente 
la  malade  qu’il  a  produite  devant  la  Société  le  24  lé¬ 
vrier  dernier  (Voir  La  Presse  Médicale,  année  1904, 
n“  17,  p.  136).  Il  a  fait  chez  cette  malade  la  liga¬ 
ture  de  la  carotide  primitive  du  côté  de  la  lésion. 
Or,  depuis  cette  opération,  tous  les  phénomènes 
subjectifs  accusés  par  la  malade,  et  que  nous  avons 
signalés,  ont  disparu  ;  il  y  a  eu,  un  outre,  diminution 
notable  de  l'exophtalmos. 

Laryngectomie  pour  cancer.  —  M.  Sebileau  pré¬ 
sente  un  homme  jeune  encore  chez  qui  il  a  pratiqué, 
il  y  a  quelques  semaines,  une  laryngectomie  totale 
pour  cancer.  Le  résultat  est  à  tous  points  de  vue 
excellent,  il  n’y  a  jusqu’ici  pas  trace  de  récidive. 

Table  à  opération.  —  M.  Quénu  présente  un  nou¬ 
veau  modèle  de  table  à  opération  dont  il  est  l’inven- 

J.  Dr-MONT. 


SOCIETE  ANATOMIQUE 

6  Mai  1904. 

Difformité  des  mains  consécutive  à  une  brûlure. 

_  ja,  Morestin  montre  une  malade  présentant  une 

difformité  des  membres  supérieurs  consécutive  à  une 
brûlure  grave  survenue  pendant  l’enfance.  A  gauche, 
le  carpe  est  fléchi  sur  le  métacarpe,  les  doigts  sont 
recourbés  sur  la  face  dorsale  de  la  main.  Une  opéra¬ 
tion  a  amélioré  la  lésion  :  il  a  suffi  de  désosser  les 
doigt  et  d’utiliser  ensuite  la  peau  pour  régulariser  le 
moignon. 

A  droite,  il  y  avait  une  symphyse  du  pouce  et  de 
l'index.  Il  a  fallu  séparer  les  deux  doigts  et  combler 
la  perte  de  substance  à  l’aide  d’une  greffe  par  la  mé¬ 
thode  italienne. 

Ostéite  typhique  de  la  clavicule.  —  M.  Morestin 


présente  une  malade  qui  était  atteinte  d’une  ostéo¬ 
myélite  de  la  clavicule,  de  nature  typhoïdique.  Il  a 
réséqué  les  deux  tiers  internes  de  l’os,  qui  s’est 
reformé  grâce  à  la  conservation  de  la  gaine  périos- 

Epithéliome  du  dos.  —  M.  Morestin  montre  une 
malade  qui  portait  au  niveau  de  la  région  dorsale  un 
épithéliome  développé  au  niveau  d’une  loupe.  La  perte 
do  substance  post-opératoire  a  été  comblée  par  le 
procédé  dit  du  décollement. 

Fibrome  à  pédicuie  tordu.  —  M.  Ferry  apporte 
un  volumineux  fibrome  utérin  enlevé  par  M.  Scfiwartz. 
Im  tumeur  s’était  tordue  au  niveau  de  son  insertion 
sur  la  paroi  utérine. 

Appendicite  gangreneuse.  —  M.  Rollin  montre 
un  appendice  gros  et  gangrené  en  masse,  enlevé 
trente-six  heures  après  le  début  des  accidents.  La 
cavité  appendiculaire  est  occupée  dans  toute  sa  lon¬ 
gueur  par  un  volumineux  bouchon  fécal. 

Tumeur  sous-rotuiienne.  —  MM.  Péraire  et 
rroller  présentent  une  tumeur  qui  étaitsituée  au-des¬ 
sous  de  la  rotule  et  qui  datait  de  six  ans.  L’ablation 
a  montré  qu'elle  s’était  creusé  une  loge  entre  le 
tendon  tricipital  et  la  surface  cutanée. 

Elle  était  à  parois  très  épaisses,  d’aspect  llbro- 
cartilagineux,  et  offrait  à  son  centre  une  poche  kys¬ 
tique  remplie  d’un  liquide  lactescent. 

Thrombose  brachio-céphallque.  —  M.  Desquiens 
communique  un  cas  de  thrombose  du  tronc  veineux 
brachio-céphalique  droit,  survenue  chez  une  malade 
asystolique  dont  le  cenur  présente  une  insuffisance 
tricuspide  par  dilatation  de  tout  le  cœur  droit. 

Calcul  biliaire  apigmenté.  —  M.  Guibé  apporte  un 
calcul  biliaire  translucide,  non  pigmenté,  trouvé 
dans  une  vésieule  rétractée  et  sans  commnnication 
avec  le  cystique,  sur  un  cadavre  de  l’Ecole  pratique. 

Ectopie  testiculaire.  —  M.  Guibé  montre  une 
pièce  de  testicule  en  ectopie  abdominale,  avec  tunique 
vaginale  complète  entourant  l’organe  et  envoyant  un 
prolongement  jusque  dans  les  bourses. 

Anomalies  fœtales.  —  MM.  Bonnaire  et  De- 
vraignes  présentent  un  fœtus  mort  et  macéré  qui 
offre  des  malformations  multiples  accompagnant  une 
énorme  rétention  d’urine.  L’urètre  est  oblitéré;  on 
constate  deux  pieds  bots,  l’un  valgus,  l’autre  varus, 
et  d’autres  anomalies  qui  apparaîtront  plus  nettement 
lorsque  la  pièce  aura  été  disséquée. 

Fracture  du  calcanéum.  —  M.  Bouchet  montre 
des  épreuves  radiographiques  d'un  cas  de  fracture 
des  calcanéums.  Les  lésions  sont  consécutives  à  une 
chute  directe  sur  les  pieds,  du  haut  d’un  quatrième 
étage.  Il  existe  un  véritable  écrasement  des  os. 

Y.  Giukfo.n. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

9  mai  1904. 

Influence  de  l’état  naissant  sur  les  propriétés  des 
médicaments.  —  M.  Robin.  Dans  les  actions  théra¬ 
peutiques  des  médicaments  synthétiques,  les  pro¬ 
priétés  des  corps  chimiques  mis  en  liberté  au  contact 
des  tissus,  sont  exaltées  comme  celles  de  tous  les 
corps  à  l’état  naissant.  L’exemple  de  l’eau  oxygénée 
est  typique;  elle  agit  par  l’oxygène  qu’elle  dégage. 
Willstiitter  a  constaté  que  l’eau  oxygénée  peut 
agir  comme  eau  de  cristallisation,  et  former  des 
combinaisons  qui  mettent  eu  liberté  l’oxygène  d’une 
part  et  le  corps  cristallisé  d’autre  part;  tel  est  le  cas 
pour  l’acétate  de  soude  auquel  on  peut  incorporer 
22  pour  100  de  son  poids  d’oxygène  ;  on  peut  de 
même  combiner  l’alun  à  l’eau  oxygénée. 

Les  peroxydes  offreut  une  application  intéressante 
de  ces  données.  Les  peroxydes  de  calcium  et  de 
magnésium  mettent  en  liberté  leur  oxygène,  au  con¬ 
tact  du  suc  gastrique  ;  enrobés  dans  la  kératine,  celte 
action  ne  se  manifeste  que  dans  l’intestin;  l’action 
antiseptique  intestinale  est  alors  puissante  et  se  fait 
surtout  sentir  sur  les  fermentations;  elle  influence 
par  suite  certaines  diarrhées. 

Le  peroxyde  de  sodium  a  été  employé  dans  les  af¬ 
fections  de  la  peau  par-  Unna,  en  pommade,  au  titre 
de  3  à  5  pour  100  ;  Unna  a  obtenu  ainsi  un  dégage¬ 
ment  d’oxygène  agissant  à  l’état  naissant.  Le  per¬ 
oxyde  de  zinc  agit  de  même,  l’oxygène  et  le  zinc  ad¬ 
ditionnant  leur  action.  On  voit,  par  ces  exemples, 
combien  les  combinaisons  oxygénées  instables  peu¬ 
vent  agir  puissamment  par  leur  décomposition  en 
mettant  en  liberté,  d’une  part,  de  l’oxygène,  d’autre 
part,  le  médicament  qui  lui  est  associé. 

L’hypnol  ou  monochloral-antipyriue,  renfermant 


45  de  chloral  et  55  d’antipyrine,  agit  à  dose  d’un 
gramme. 

L’aspirine  (acide  acétyl  salicylique)  a  une  action 
analgésiante  plus  puissante  que  celle  de  ses  deux 
composants  ;  le  rhematine  ou  éther  salicyclique  de 
la  salicyl  quiuiue  a  une  action  plus  active  que  celle 
de  ses  composants. 

La  quinoforminc  (quinate  d’urotropine),  le  sudoral 
(quinate  de  pipérazine)  agissent  par  leur  acide  ben¬ 
zoïque  qui  se  transforme  en  hippurate,  et  d’autre 
part  par  l’urate  de  pipérazine  qui  se  forme  dans  l’or¬ 
ganisme  et  est  d’une  extrême  solubilité. 

Ces  médicaments  agissant  à  l’étal  naissant,  il  est 
inutile  de  les  employer  à  haute  dose  comme  l’ont  fait 
les  Allemands;  de  petites  doses  suffisent. 

Le  soufre  iodé  a  une  action  analogue.  M.  Prunier 
a  montré  que  l’iode  et  le  soufre  peuvent  se  combiner 
sous  la  formule  S‘®I  ;  ce  médicament  laisse  dégager 
son  iode  au  contact  du  suc  gastrique  assez  lentement 
pour  qu’on  n’ait  pas  d’effet  toxique;  on  peut  aussi  le 
faire  dégager  dans  l’intestin  en  donnant  le  médica¬ 
ment  sous  forme  de  pilules  kératinisées  ;  des  doses 
très  faibles  de  10  à  30  centigrammes  suffisent  à  dimi¬ 
nuer  les  fermentations  stomacales  et  la  fétidité  de 
l’haleine  ;  les  acides  de  fermentation  sont  réduits  dans 
des  proportions  considérables;  le  soufre  iodé  agit 
contre  les  fermentations  gazeuses,  non  contre  les 
fermentations  butyriques;  en  chirurgie,  il  est  utile 
contre  les  ulcères  de  jambe. 

L’iodure  double  de  bismuth  et  de  cinchonidine 
désigné  sous  le  nom  d’érythrol,  appliqué  sur  un  plan, 
se  décompose  et  met  en  liberté  l’iode  et  la  cinchoni¬ 
dine;  il  désinfecte  très  bien  les  plaies  putrides,  les 
plaies  cancéreuses,  celles  de  la  bouche  et  constitue 
un  excellent  antiseptique  intestinal. 

En  faisant  des  associations  alcaloïdiques  diverses 
avec  la  morphine,  la  cinchonidine,  etc.,  on  peut 
obtenir  des  médicaments  répondant  à  dilférentes  in¬ 
dications,  et  agissant  d’une  façon  efficace,  grâce  aux 
corps  à  l'état  naissant  qu’ils  mettent  en  liberté. 

M.  Tillaux  donne  lecture  du  discours  qu’il  a  pro¬ 
noncé  aux  obsèques  de  M.  Duclaux,  au  nom  de  l’Aca¬ 
démie. 

M.  Labisk. 
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Acscharumow.  Traitement  de  la  surdité  sénile 
[Therapeutische  Monatshefle,  1904,  11.  l,p.  26).  — 
La  surdité  sénile  est  due  à  une  sclérose  de  la  trompe 
d’Eustache,  qui  a  pour  conséquence  une  raréfaction 
de  l’air  dans  l’oreille  moyenne.  Le  traitement  con¬ 
seillé  par  l’auteur  consiste  en  une  sorte  de  gymnas¬ 
tique  passive  de  la  trompe  d’Eustache  et  de  la  cavité 
du  tympan  ;  il  a  été  employé  avec  succès  par  Acscha¬ 
rumow  lui-même. 

On  se  sert  d’une  soufflerie  à  deux  poires,  telle,  par 
exemple,  celle  d’un  thermocautère;  le  tuyau  de  caout¬ 
chouc  est  muni  d’une  olive,  que  l’on  introdnit  dans 
l’une  des  narines,  en  ayant  soin  de  fermer  sur  celle-ci, 
par  la  pression  des  doigts,  les  orifices  nasaux.  A  ce 
moment,  en  maintenant  la  bouche  ouverte  et  en  res¬ 
pirant  librement,  on  actionne  la  première  poire  de 
caoutchouc,  de  manière  à  gonfler  modérément  la 
deuxième  (celle  qui  est  entourée  d’un  filet).  La  pres¬ 
sion  de  l’air  a  pour  effet  de  dilater  et  d’ouvrir  l’ori¬ 
fice  pharyngien  delà  trompe  d’Eustache,  et  le  patient 
éprouve  une  sensation  de  tension  au  niveau  du  tym¬ 
pan.  Tant  que  l’on  maintient  les  orifices  nasaux 
fermés,  la  pression  de  l’air  reste  la  même  et  la  dila¬ 
tation  de  la  trompe  persiste.  L’auteur  recommande 
alors  de  saisir  la  deuxième  poire  en  caoutchouc  dans 
la  main  droite  et  d’y  exercer  une  série  de  pressions 
successives  et  très  rapprochées  (150  environ  à  la 
minute)  ;  chacune  d’elles  est  transmise  au  tympan  et 
fait  osciller  cette  membrane.  Comme  l'occlusion  na¬ 
sale  n’est  pas  toujours  parfaite,  il  arrive,  au  bout 
d’un  certain  temps,  que  la  soufflerie  se  dégonfle  légè¬ 
rement;  mais  il  n’est  pas  difficile  de  la  ramener  à  son 
état  primitif  de  tension. 

Cette  séance  de  gymnastique  passive  est  répétée 
deux  fois  par  jour  pendant  quelques  minutes  :  au 
bout  de  plusieurs  mois,  elle  produit  un  meilleur 
fonctionnement  de  la  trompe  d’Eustache;  la  pression 
atmosphérique  de  l’oreille  moyenne  est  plus  régu¬ 
lière,  et  la  surdité  sénile  disparaît. 

G.  Eiscuer. 


N»  39 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  14  Mal  1904 


305 


LE  FxiUX  REIN  FLOTÏÂNT 

Pai-  Maurice  DE  LANGENHAGEN 
(de  Plombières) 

II  semble  que,  lorsqu’on  est  familiarisé  avec 
les  procédés  d'exploration  usités  pour  la 
recherche  du  rein  mobile,  procédé  de  Glé- 
nard  ou  du  noyau  de  cerise  et  procédé  de  la 
palpation  bimanuellc  antérieure  et  posté¬ 
rieure,  on  ne  puisse  commettre  d’erreur  dans 
le  diagnostic  et  l’appréciation  de  la  néphrop- 
tose. 

Cependant,  une  main  même  exercée  peut 
méconnaître  un  rein  flottant,  quand  les  con¬ 
ditions  de  l’exploration  sont  particulièrement 
difficiles  (adipose,  météorisme,  tension  et 
défense  des  parois  abdominales). 

Inversement,  il  peut  arriver  qu’on  croie 
constater  une  néphroptose  là  où  elle  n’existe 
pas;  il  1/  a  de  faux  reins  floUanls,  et,  de  ce 
qu’on  perçoit  dans  la  région  de  l’hypocondre 
droit  une  masse  arrondie  échappant  entre  les 
doigts,  on  ne  doit  pas  se  hâter  d’en  conclure, 
sans  examen  approfondi,  aune  ectople  rénale. 

D’autres  organes,  en  elTet,  normalement 
contenus  dans  la  cavité  abdominale  (sans 
parler  des  tumeurs,  abcès,  ou  autres  forma¬ 
tions  pathologiques  que  je  laisse  volontaire¬ 
ment  de  côté),  peuvent  donner  la  sensation 
trompeuse  du  rein  qui  ballotte.  Parmi  ces 
organes  il  faut  placer  en  première  ligne  cer¬ 
taines  portions  de  la  masse  intestinale  dont 
la  forme,  la  situation  et  la  consistance  ont  été 
accidentellement  modifiées,  et  spécialement 
le  coude  droit  ou  hépatique  du  gros  in¬ 
testin. 

Quelles  sont  les  conditions  favorables  à  la 
production  de  cette  erreur?  Il  faut:  1"  que 
la  paroi  abdominale  soit  flasque  et  très  dépres- 
sible,  de  manière  à  permettre  la  palpation 
prol'onde  ;  2"  que  l’angle  hépatique  ou  trans¬ 
verso-ascendant  soit  abaissé  et  plus  ou 
moins  pelotonné  sur  lui-même  ;  3°  que  les 
parois  de  l’intestin,  au  Heu  d’avoir  leur  tonus 
normal,  soient  molles,  atones,  sans  résistance, 
ou,  au  contraire  douées  d'une  exagération 
temporaire  de  la  tonicité  en  certains  points, 
d’un  spasme  partiel. 

Ces  conditions  se  trouvent  réalisées  au 
maximum  chez  les  névropathes  à  prédomi¬ 
nance  abdominale,  chez  ces  malheureux  dèsé- 
(juilihrés  du.  ventre,  comme  on  les  a  appelés, 
dont  les  divers  tissus,  cutanés,  musculaires, 
aponévroliques,  ligamenteux,  viscéraux,  sont 
réduits,  amincis,  relâchés,  frappés  d’une  sorte 
de  dénutrition  et  d’amoindrissement  vital. 
Beaucoup  d’entre  eux  ont,  certes,  de  la 
néphroptose,  et  je  ne  prétends  nullement 
diminuer  l’importance  de  ce  phénomène,  dont 
j’aimol-même  contribué  à  établir  la  fréquence 
dans  l’atonie  intestinale  et  la  colite  muco¬ 
membraneuse  *.  Je  veux  simplement  établir 
ici  que  les  différentes  ptoses  peuvent  être 
dissociées  et  ne  pas  être  au  complet  chez  le 
même  individu.  De  même  qu’il  peut  y  avoir, 
par  exemple,  une  ptose  gastrique  sans 
néphroptose  ou  vice  versa,  de  môme  on  peut 
rencontrer  de  l’entéroptose,  avec  abaissement 
notable  de  l’angle  droit  du  côlon,  sans  qu’il 
y  ait  en  môme  temps  chute  du  rein.  C’est 
dans  ce  cas  que  se  produit  la  confusion  que 
je  signale.  Si,  chez  ces  sujets,  on  recherche 


1.  De  Langeniiau  — Z.a /Vesje  iUeV/ica/e,  ISMai  1901. 


le  rein  mobile,  la  main  qui  palpe  à  travers  la 
paroi  abdominale  suivant  les  indications  de 
Glcnard,  c’est-à-dire  le  pouce  en  avant  sous 
le  rebord  costal  et  les  autres  doigts  dans  la 
région  lombaire,  perçoit  toute  la  masse  de 
l’angle  transverso-ascendant  se  présentant 
comme  une  sorte  de  boule  arrondie  et  mol¬ 
lasse  (ormée  par  l’accolement  et  l’agglutina¬ 
tion  de  l’anse  tranverse  contre  l’anse  ascen¬ 
dante;  cette  masse  suit  les  mouvements  delà 
respiration  du  sujet  exactement  comme  le 
rein  mobile,  vient  se  placer  dans  la  main  de 
l’explorateur  à  la  fin  de  l’Inspiration  et 
remonte  pendant  l’expiration.  On  conçoit 
donc  que  l’erreur  soit  facile. 


Voici  les  caractères  distinctifs  sur  lesquels 
on  se  fondera  pour  éviter  l’erreur  :  la  consis¬ 
tance  du  rein  est  beaucoup  plus  dure  que  celle 
de  l’intestin  ;  son  pôle  inférieur  qu’on  sent  très 
bien  au  moment  où  il  s’échappe  entre  les 
doigts,  est  beaucoup  plus  nettement  délimité 
que  l’extrémité  inférieure  de  la  tumeur  angulo- 
intestinale  qui  se  continue,  se  fond  toujours 
plus  ou  moins  avec  les  segments  adjacents  de 
l’organe;  en  outre,  le  mouvement  de  bascule 
imprimé  au  rein  par  les  doigts  (mouvement 
du  noyau  de  cerise)  est  plus  net,  plus  accen¬ 
tué  lorsqu’il  s’agit  du  rein  que  lorsqu’il  s’agit 
de  l’intestin,  et  si  on  serre  fortement  entre 
les  doigts  la  masse  suspecte,  on  détermine 
plus  de  douleur  en  comprimant  le  rein  qu’en 
comprimant  l’intestin. 

Dans  d’autres  cas,  plus  rares,  c’est  un 
spasme  d’une  portion  plus  ou  moins  limitée 
du  gros  intestin,  située  toujours  au  voisinage 
du  coude  hépatique,  qui  engendre  l’erreur. 
Dans  ces  cas,  il  n’y  a  pas  d’abaissement  no¬ 
table  de  l’angle  hépatique,  et  la  consistance 
de  l’intestin,  au  lieu  d’être  atone,  diffuse  et 
relâchée,  est,  au  contraire,  d'une  fermeté  et 
d’une  dureté  remarquables  au  niveau  du  seg¬ 
ment  contracturé.  Cette  portion  contractu¬ 
rée,  plus  ou  moins  distendue  par  les  gaz,  se 
trouve  séparée  en  quelque  manière  des  seg¬ 
ments  d’amont  et  d’aval  qui  sont,  eux,  en  état 
de  relâchement,  et  réalise  ainsi  une  sorte  de 
tumeur,  de  petit  organe  autonome  qui  simule 
le  rein.  Ces  spasmes  partiels  et  intermittents 
sont,  on  le  sait,  très  fréquents  dans  la  colite 
chronique  ;  ils  constituent  ce  qu’on  a  appelé 
les  tumeurs- fantômes,  ainsi  nommées  parce 
qu’elles  s’évanouissent  à  de  certains  moments, 
lorsque  la  contracture  musculaire  se  relâche 
et  que  les  parois  intestinales  reprennent  leur 
consistance  normale. 

Ces  méprises  sont  d’autant  plus  faciles  à 
commettre  que  le  vrai  rein  flottant  comme  le 
faux  rein  lloUanl  se  rencontrent  chez  la 
môme  catégorie  de  malades.  Dès  lors,  dira- 
t-on,  l’erreur  n’a  pas  grande  importance!  Je 
ne  suis  pas  de  cet  avis,  et  ce  parce  que  la  né¬ 
phroptose  n’a  pas  en  soi  de  signification  pa¬ 
thognomonique  absolue,  tandis  que  la  cons¬ 
tatation  d’un  spasme  intestinal  ou  de  la 
sensation  spéciale  d’atonie,  de  flaccidité  et 
d’agglutination  que  donne  la  palpation  de  la 
petite  tumeur  angulo-intestinale  peut  mettre 
sur  la  piste  d’une  colite  méconnue. 

Les  deux  exemples  suivants,  que  je  choisis 
parmi  plusieurs  autres,  vont  le  démontrer  am¬ 
plement. 

Le  premier  concerne  un  jeune  homme  de 
vingt  ans  qui  accusait  fréquemment  des  phé- 
I  liomènes  douloureux  dans  le  ventre,  avec  ti¬ 


raillements,  coliques,  ballonnements,  gar¬ 
gouillements,  constipation.  Son  médecin, 
après  des  examens  répétés  et  très  soigneux, 
avait  diagnostiqué  un  rein  flottant,  suite 
d’une  chute  qu’avait  faite  antérieurement  le 
malade,  et  il  attribuait  tous  les  accidents  à  la 
présence  de  ce  rein  flottant;  cependant  le  port 
d’une  ceinture  n’avait  produit  aucune  amélio¬ 
ration. 

Il  est  bon  de  dire  qu’entre  temps  un 
deuxième  médecin  avait,  lui,  diagnostiqué 
une  appendicite  chronique,  et  conseillé  la 
laparotomie,  et  qu’enfin  un  troisième  con¬ 
frère,  n’ayant  rien  trouvé  du  tout  à  la  palpa¬ 
tion  (tumeur-fantôme),  avait  conclu  à  de  sim¬ 
ples  troubles  dyspeptiques  et  nerveux.  Or, 
ayant  eu  l’occasion  d’examiner  à  mon  tour  le 
malade,  j’eus  l’impression  (quoique  la  sensa¬ 
tion,  dans  ce  cas,  ne  fût  pas  très  nette)  que  la 
petite  tumeur  prise  tour  à  tour  pour  l’appen¬ 
dice  et  pour  le  rein  était  un  spasme  partiel 
du  côlon  ascendant.  J’en  conclus  que  le 
malade  avait  probablement  de  la  colite 
muco-membraneuse,  cause  et  source  des  di¬ 
vers  troubles  qu’il  ressentait.  L’examen  des 
selles  vérifia  la  justesse  de  cette  hypothèse. 
Dès  lors,  le  malade,  soumis  au  traitement 
rationnel  de  la  colite  (évacuants  légers,  grands 
lavages  intestinaux,  régime  alimentaire,  etc.), 
vit  rapidement  sa  situation  s’améliorer. 

Le  second  cas  est  encore  plus  typique. 
Je  donnais  mes  soins,  l’été  dernier,  à  l’enfant 
d’une  dame  d’origine  étrangère  qui  avait  été 
envoyé  à  Plombières  pour  une  entérite  à 
forme  subfébrile.  L’enfant  allant  de  mieux 
en  mieux,  la  mère,  pâle,  maigre,  d’aspect 
nerveux,  qui  ne  m’avait  nullement  entretenu 
de  sa  santé  à  ses  premières  visites,  finit  par 
me  faire  ses  doléances,  ajoutant  toutefois 
qu’elle  ne  me  parlait  que  pour  mémoire  de 
ses  misères  (mauvaises  digestions,  flatu¬ 
lences,  constipation,  nausées,  malaises  cons¬ 
tants,  coliques),  et  qu’elle  savait,  pour  avoir 
consulté  les  sommités  médicales  de  Saint- 
Pétersbourg,  de  Moscou  et  de  Berlin,  qu’il 
était  Impossible  d’y  apporter  aucun  soulage¬ 
ment. 

Comme  je  manifestais  le  désir  de  connaître 
au  moins  l’étiquette  qu’on  avait  mise  sur  ce 
cas  rebelle,  elle  m’apprit  qu’il  s’agissait  d’un 
double  rein  flottant,  le  rein  gauche  descen¬ 
dant  plus  bas  que  le  droit.  Justement  étonné 
de  cette  anomalie  (car  c’est  l’inverse  qui  est 
signalé  dans  toutes  les  néphroptoses  doubles, 
d’ailleurs  rares,  qu’on  a  rapportées),  je  de¬ 
mandai  à  m’assurer  du  fait.  Je  m’aperçus 
immédiatement  que  c’étaient  les  deux  coudes 
du  côlon,  ptosés  et  formant  une  masse  pâ¬ 
teuse  et  mollasse  (cette  femme,  très  maigre, 
avait  une  paroi  abdominale  tout  à  fait  flasque 
et  amincie),  qui  avaient  été  pris  pour  les 
reins.  Après  avoir  répété  plusieurs  fois  mon 
examen  dans  la  position  couchée,  dans  la  po¬ 
sition  debout  et  dans  la  position  genupccto- 
rale,  je  crus  pouvoir  affirmer  à  ma  cliente 
que  les  maîtres  éminents  qu’elle  avait  con¬ 
sultés  s’étalent  trompés,  qu’elle  n’avait  pas  de 
néphroptose  (du  moins  actuelle),  mais  qu’elle 
avait  d’autres  signes  —  ptose  intestinale, 
affaiblissement  et  atonie  des  parois  de  l’in¬ 
testin  —  qui  indiquaient  des  troubles  pro¬ 
fonds  et  anciens  de  cet  organe,  probablement 
un  catarrhe  chronique,  qui  expliquerait  tous 
les  phénomènes  locaux  et  généraux  dont  elle 
se  plaignait.  J’allai  môme  jusqu’à  prédire  à 
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la  malade  que,  si  elle  voulait  pi-endre  une  ou 
deux  enléroclyses ,  elle  verrait  apparaître 
dans  ses  selles  des  mucosités  et  des  mem¬ 
branes,  preuve  irrécusable  de  ce  que  j’avan¬ 
çais. 

L’expérience  fut  faite  :  les  muco-mem- 
branes  se  montrèrent  dès  la  première  enté- 
roclyse,  et  en  quantité  de  plus  en  plus  con¬ 
sidérable  dans  les  suivantes,  sous  forme  de 
longs  filaments,  de  masses  gélatiniformes  et 
de  paquets  de  macaronis-,  et  la  malade,  con¬ 
vaincue,  lit  une  saison  thermale  pour  son 
propre  compte  après  celle  de  sa  fille.  Elit 
s’en  trouva  fort  bien,  et  vit  s’amender  tous 
les  troubles  dont  elle  souffrait  depuis  dix 
ans.  J’ai  eu  récemment  de  ses  nouvelles  : 
elle  continue  ses  lavages  intestinaux,  et  me 
dit  qu’elle  va  beaucoup  mieux,  «  que  son 
existence  n’est  plus  comparable  à  ce  qu’elle 
était  autrefois  ». 

Ainsi,  voilà  un  cas  bien  net,  où  des  mé¬ 
decins  pourtant  fort  distingués  avalent  dia¬ 
gnostiqué  une  néphroptose  qui  n’existait 
pas  et  avaient  cru  pouvoir  mettre  sur  le 
compte  ‘  de  cette  aDTection  imaginaire  tout 
im  ensemble  de  syniptùmes  pourtant  fort 
clairs  par  eux-mômes,  —  et  où  je  fus  pré¬ 
servé  à  mon  tour  de  l’erreur  et  mis  sur  la 
voie  du  diagnostic  vrai  précisément  par  la 
connaissance  que  j’avais  de  la  possibilité  de 
cette  erreur. 

C’est  pourquoi  j’ai  cru  utile  de  publier  ces 
quelques  remarques,  auxquelles  les  pro¬ 
positions  suivantes  serviront  de  résumé  et  de 
conclusions  : 

1°  Le  rein  flottant  vrai  est  très  fréquent 
chez  les  névropathes  abdomlnau.x; 

2°  Mais  on  peut  voir  aussi  chez  ces  ma¬ 
lades,  aux  lieu  et  place  du  rein  ectoplé,  le 
coude  droit  du  côlon  prolabé  et  formant  une 
petite  tumeur  arrondie  et  diffuse,  qui  donne 
la  sensation  du  rein;  c’est  le  faux  rein  flot¬ 
tant; 

3“  Quelquefois,  des  spasmes  partiels,  sié¬ 
geant  dans  la  fosse  iliaque  droite,  peuvent 
donner  Heu  à  la  même  méprise; 

4“  Dans  ces  deux  cas,  il  faudra  toujours 
songer  à  la  possibilité  d’une  colite  chro¬ 
nique  sous  roche. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


La  propagation  de  la  fièvre  typhoïde  et  la 
mort  subite  chez  les  typhiques.  —  Dans  une 
conférence  faite  l’année  dernière  au  Cercle  t -îs 
médecins  militaires  de  Berlin,  M.  Koch  a  déve¬ 
loppé  cette  idée  que,  dans  la  propagation  de  la 


1.  A  ce  sujet,  qu’on  me  permette  de  donner  —  en  piis- 
sunt  —  mon  opinion  sur  les  soi-disant  diSsordres  eng-eii- 
drds  par  le  rein  flottant.  Ces  désordres  ont  été  très 
exagérés.  Dans  la  grande  majorilè  des  cas,  le  rein  flottant 
n'est  pas  douloureux,  est  .parfaitement  toléré,  et  ne  cause 
aucun  trouble  particulier,  ni  direct,  ni  réflexe,  —  à  peine 
quelques  tiraillements  légers,  ou  une  sensation  do  poids, 
vite  réprimés  par  le  port  d’une  ceinture  liypogastriqup. 
Mais  beaucoup  do  médecins,  dès  qu’ils  ont  constaté  l’ec- 
topio  rénale,  croient  pouvoir  mettre  sur  son  compte  l’en¬ 
semble  des  malaises  divers  que  leur  accuse  leur  malade  et 
qui  sont,  en  réalité,  imputables  ù  une  affection  gastrique, 
intestinale  ou  nerveuse  qui  coexiste  avec  la  népbroptosc, 
et  se  trouve  ainsi  méconnue.  On  fait  alors  une  népbro- 
pexie  et  on  s’aperçoit  que  les  mêmes  troubles  morbides 
continuent,  après  comme  avant  l’opération. 

Exception  doit  être  faite  pour  certains  reins  cctopiés, 
gonflés,  douloureux  à  la  pression  la  plus  légère,  fixés 
•souvent  dans  leur  position  excentrique  par  des  adhé¬ 
rences  (avec  complication  probable  de  périnéphrite  ou 
d’hydronéphrose),  et  qui  sont  réellement  des  reins  flot¬ 
tants  douloureux; 


fièvre  typhoïde  l’eau  potable  joue  un  rôle  moins 
important  que  la  contagion  directe  d’homme  à 
homme.  Partant  des  faits  qu’il  aohservés  au  cours 
d’une  épidémie  qui  ravageait  les  environs  de  Metz, 
M.  Koch  montrait  qu’avec  les  habitudes  qui 
régnent  dans  les  campagnes,  les  matières  fécales 
contaminées  s’étalent  le  long  des  champs  et  des 
chemins,  s’attachent  aux  souliers  et  pénètrent  de 
cette  façon  ou  d’une  autre  dans  les  habitations  où 
transformées  en  poussières  elles  souillent  non 
seulement  les  vêtements  et  les  objets,  mais  en¬ 
core  les  aliments.  Il  en  concluait  que  pour  arrêter 
sur  place  une  épidémie  de  fièvre  typhoïde  il  fallait 
procéder  comme  pour  le  choléra  ou  la  peste,  c’est- 
ù-dire  isoler  rigoureusement  les  typhicpies,  dés¬ 
infecter  leurs  sécrétions  et  excrétions  et  ne 
rendre  les  malades  à  la  vie  commune  qu’après 
avoir  constaté  ])ar  des  examens  répétés  que  leurs 
matières  fécales  et  leur  urine  ne  renferment  plus 
de  bacilles  typhiques. 

On  comprend  toutes  les  difficultés  que  la  réa¬ 
lisation  de  cette  idée  est  destinée  à  rencontrer  en 
pratique.  En  admettant  qu’on  arrive  à  traiter  les 
typhiques  par  l’isolement  rigoureux  comme  on  le 
fait  avec  les  pesteux  et  les  cholériques,  peut-on 
attendre  de  cette  pratique  l’arrêt  et  môme  l’extinc¬ 
tion  de  la  fièvre  typhoïde?  C’est  la  question  que 
M.  Velich  se  pose  dans  les  Archiv  für  Ilygiene  où 
il  relate  .'JG  cas  de  mort  subite  chez  des  typhiques, 
dont  l’étude  l’amène  à  conclure  que  la  mesure 
proposée  par  M.  Koch  ne  constitue  pas  encore  la 
solution  intégrale  du  problème. 


Les  trente-six  observations  réunies  dans  le 
travail  de  M.  Velich  présentent  ceci  de  particu¬ 
lier  que,  dans  tous  ces  cas,  il  s’agissait  de  fièvre 
fruste  et  absolument  méconnue.  Aucun  de  ces 
malades  n’était  alité.  Vingt-sept  d’entre  eux  ont 
été  surpris  brusquement  par  la  mort,  soit  au 
cours  de  leurs  occupations,  soit  en  revenant  d’une 
course,  ou  en  sortant  d’une  réunion,  ou  en  venant 
de  prendre  un  bain;  dans  les  neuf  autres  cas,  la 
mort  n’a  pas  été  subite  dans  le  sens  propre  du 
mot,  mais  la  durée  des  accidents  qui  l’ont  précé¬ 
dée  n’a  pas  dépassé  quelques  heures. 

Dans  tous  ces  cas  le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde 
n’a  donc  été  établi  que  par  l’autopsie,  qui  a  montré 
l’existence  des  lésions  classiques  au  niveau  des 
plaques  de  Peyer.  Elle  a  encore  montré  que,  si, 
chez  quelques  malades,  la  fièvre  typhoïde  datait  de 
huit  à  dix  jours,  dans  la  plupart  des  cas  elle  re¬ 
montait  à  trois  et  même  à  quatre  semaines,  et 
que  chez  deux  malades  les  ulcérations  intestinales 
étaient  même  complètement  cicatrisées. 

Mais  le  fait  le  plus  curieux  révélé  par  l’autopsie 
était  que  dans  aucun  de  ces  cas  la  mort  n’a  été 
amenée  par  la  fièvre  typhoïde  elle-même,  mais 
par  une  affection  concomitante,  soit  de  l’appareil 
circulatoire  (endocardite,  myocardite,  coronarite, 
artério-sclérose),  soit  d’un  autre  organe  (ménin¬ 
gite,  pleurésie,  néphrite,  hydrocéphalie). 

On  comprend  la  conclusion  que  M.  Velich  tire 
de  ces  faits  au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  de 
la  fièvre  typhoïde.  Ces  malades,  dit-il,  sont  morts 
par  accident,  mais  pendant  des  semaines  et  des 
semaines  ils  ont  circulé  en  remuant  des  bacilles 
aussi  bien  avec  leurs  matières  fécales  qu’avec 
leur  urine,  créant  à  chaque  instant  des  foyers 
d’infection  et  en  contaminant  les  personnes  de 
leur  entourage.  Et  à  côté  de  ces  typhiques  ambu¬ 
lants  dont  les  méfaits  ont  été  brusquement  inter¬ 
rompus  par  la  mort,  combien  y  en  a-t-il  d’autres 
qui  font  leur  fièvre  typhoïde  sans  s’en  douter,  sans 
se  sentir  malades,  sans  interrompre  un  seul  ins¬ 
tant  leurs  occupations  ! 

Il  est  évident  que  le  système  d’isolement  rigou¬ 
reux  préconisé  par  Koch  comme  moyen  de  pro- 
phydaxie  de  la  fièvre  typhoïde  est  impuissant  en 
face  de  ces  typhiques  frustes  et  ambulants.  Aussi 
M.  Velich  estime-t-il  que,  quand  môme  on  adopte¬ 
rait  les  idées  de  Koch,  ce  serait  une  faute  que  de 
ne  pas  veiller  comme  par  le  passé  à  la  pureté  de 
l’eau  potable,  du  lait  et  d’autres  boissons.  En 


face  du  danger  ci-éé  par  les  typhi(pie.s  ambulants, 
il  faudrait  même  redoubler  de  rigueur  en  ce  qui 
concerne  la  consommation  de  fruits,  de  salades 
et  do  légumes  crus.  ]£tant  donné  que  les  typhi¬ 
ques  éliminent  leurs  bacilles  par  l’urine,  et  que 
le  nombre  de  gens  qui  se  lavent  les  mains  après 
chaque  miction  est  plutôt  restreint,  on  ferait 
bien  de  ne  pas  prodiguer  les  poignées  de  main. 
M.  Velich  va  même  plus  loin  dans  C('tte  voie  et 
voudrait  qu’on  ne  touchât  au  pain,  aux  fruits, 
aux  légumes  que  les  mains  protégées  par  des 
gants  ! 

L’auto-infection  de  l  utérus  et  l’auto-désin¬ 
fection  du  vagin.  —  Le  travail  de  M.  àà'ladi- 
miroff  dans  la  '/.eitschrift  flir  Ilygicne  itnd  Inj'e.c- 
tionskrankheiten  nous  ramène  à  la  grosse  question 
de  l’auto-infection  chez  les  femmes  en  couches. 
Cette  question  paraissait  parfaitement  résolue  par 
les  recherches  de  Menge  et  Kronig  dont  La  Presse 
Médicale  a  longuement  parlé  il  y  a  quelques  an¬ 
nées.  De  par  les  travaux  de  ces  deux  auteurs,  il 
était  ou  semblait  être  démontré  que  les  microor¬ 
ganismes  pyogènes  (streptocoques  staphyloco¬ 
ques,  b.  pyocyaniques)  introduits  dans  le  vagin 
des  femmes  enceintes  disparaissent  du  canal  géni¬ 
tal  dans  l’espace  de  vingt-quatre  heures,  en  partie 
par  phagocytose,  mais  surtout  par  l’action  de 
symbiose  de  la  flore  normale  du  vagin.  On  en 
concluait  que  l’auto-infection  des  femmes  en  cou¬ 
ches,  qui  à  ce  moment  était  en  Allemagne  à  l’or¬ 
dre  du  jour,  n’existait  pour  ainsi  dire  pas  et  que 
la  fièvre  puerpérale  ressortissait  à  une  infection 
hétérogène.' 

Les  recherches  que  nous  fait  connaître  aujour¬ 
d’hui  IM.  Wladimiroff  aboutissent  à  une  conclu¬ 
sion  un  peu  différente.  Eaites  à  l’Institut  Pas¬ 
teur,  sous  la  direction  de  M.  Metchnikoff,  elles 
ont  consisté  à  introduire  dans  le  vagin  des  lapi¬ 
nes  et  des  cobiiyes  pleines  des  streptocoques  et 
des  staphylocoques  virulents,  et  à  suivre  jour 
par  jour  le  sort  de  ceux-ci.  Or,  le  résultat  de  ces 
recherches  a  été  de  montrer  que  streptocoques 
et  staphylocoques  restent  dans  le  vagin  pendant 
plus  d’un  mois  en  gardant  toute  leur  virulence  et 
persistent  encore  dans  cet  état  pendant  quelques 
semaines  après  que  les  aimaux  ont  mis  bas.  Il 
y  a  même  ceci  de  particulier  que,  pendant  la  pé¬ 
riode  puerpérale,  les  pyogènes  prolifèrent  d’une 
façon  manifeste,  ce  qui,  d’après  M.  Wladimiroff, 
doit  être  attribué  à  la  présence  du  sang  dans  le 
mucus,  laquelle  aurait  pour  effet  d'améliorer  la 
valeur  nutritive  du  mucus  vaginal  qui,  en  l’es¬ 
pèce,  doit  être  considéré  comme  un  milieu  de 

On  aurait  pu  penser  que  la  présence  des  strep¬ 
tocoques  virulents  dans  le  canal  génital  dût  tou¬ 
jours  infecter  l’utérus,  surtout  pendant  la  période 
puerpérale.  Il  n’en  est  rien,  et  aucun  des  animaux 
en  expérience  n’a  présenté  le  moindre  accident. 
M.  Wladimiroff,  qui  attribue  celte  particularité 
à  la  façon  dont  se  l^ait,  dans  le  vagin,  la  phagocy¬ 
tose  des  streptocoques,  ne  pense  pourtant  pas  que 
cette  innocuité  soit  la  règle  et  estime  que,  dans 
ces  conditions,  l’infection,  ou  plutôt  l’auto-infec- 
tion  de  l’utérus,  peut  fort  bien  se  réaliser. 

A  ce  propos,  il  n’est  peut-être  pas  inutile  de 
faire  remarquer  que  c’est  à  une  conclusion  ana¬ 
logue  —  la  possibilité  et  l’existence  réelle  de 
l’auto-infection  —  qu’aboutit  le  travail  de  Sticher 
concernant  2.''i00  femmes  qui  ont  accouché  à  la 
clinique  du  professeur  Küstner  (de  Breslau);  de 
ces  femmes,  1.200  furent  accouchées  avant  «  la 
période  des  gants  stérilisés  »,  et'i.OOO  après  cette 
période.  Or,  dans  les  deux  séries,  la  proportion 
de  fébricitantes  a  été  sensiblement  la  même,  aussi 
bien  chez  les  femmes  qui  ont  été  examinées  que 
chez  celles  qui  ne  l’ont  pas  été,  aussi  bien  chez 
celles  qui  avaient  accouché  normalement  que  chez 
celles  qui  ont  eu  à  subir  une  intervention  obsté¬ 
tricale.  Et  comme  l’emploi  des  gants  stérilisés, 
que  ce  soit  pour  le  simple  toucher  ou  pour  une 
intervention  obstétricale  n’ajpas  empêché  l’infec-» 
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lion  utérine  de  se  produire,  INI.  Sticher  en  conclut 
que  l’auto-infection  pendant  la  puerpéralilé  est 
chose  possible. 

1\.  PlO.MMK. 


CORRESPONDANCE 


A  propos  de  la  cajjsulotomie  du  rein  dans 
T  éclampsie,  nous  avons  reçu  la  lettre  sui¬ 
vante  : 

Dijon,  te  8  Miii 

Monsieur, 

Dans  le  n"  .‘>5,  du  .'10  Avril  dernier,  p.  276, 
de  La  Presse  Médicale,  paraissait  le  compte  rendu 
d'un  article  du  Centralblalt  /tir  Gyntikolofrie,  où 
notre  excellent  confrère,  M.  Stippel,  proposait 
de  fendre  la  capsule  du  rein  dans  certains  cas 
d’éclampsie. 

Et  cela,  à  la  suite  d’une  autopsie  au  cours  de 
laquelle  il  constata  qu’au  moment  où  il  incisait  la 
capsule  du  rein  droit,  violacé,  congestionné, 
considérablement  augmenté  de  volume,  cette  cap¬ 
sule  se  rétracta  en  quelque  sorte  vers  le  hile, 
comme  par  le  fait  d’une  véritable  énucléation 
spontanée  du  rein. 

L'anurie,  dans  ce  cas,  aurait,  d’après  M.  Stip¬ 
pel,  notamment  eu  pour  point  de  départ  la 
compression  de  l’uretère  droit  par  l’utérus  gra¬ 
vide;  cette  compression  aurait  été  suivie  de 
stase  veineuse,  avec  augmentation  telle  du  vo¬ 
lume  du  rein,  que  la  glande  s'éti’angla  pour  ainsi 
dire  dans  sa  capsule.  Gomme  conséquence  du 
réflexe  sympathique  réno-rénal  bien  connu,  le 
second  rein  cessa  à  son  tour  de  fonctionner,  et 
l’anurie  se  trouva  ainsi  constituée.  D’où  l’indica¬ 
tion  formelle,  au  dire  do  notre  confrère  d’Outre- 
Rhin,  do  la  capsulotomie,  en  pareille  circon¬ 
stance. 

Or  celle  idée,  celte  manière  de  voir  et  de  faire 
ne  sont  pas  aussi  nouvelles  que  semble  le  croire 
l’auteur  de  celte  proposition;  attendu  que,  dans 
le  cours  même  de  l’année  1906,  une  intervention 
du  môme  genre  a  été,  non  seulement  proposée, 
mais  bien  réellement  mise  en  pratique,  avec  le 
plus  grand  succès,  d’ailleurs,  dans  un  cas  d’éclamp¬ 
sie  puerpérale  des  plus  graves,  par  le  célèbre 
chirurgien  américain  Edebolhs,  de  Mew-York, 
qui  pratiqua,  en  pareille  occurence,  la  décapsula¬ 
tion  double  des  reins,  par  son  procédé,  classique 
à  l’heure  actuelle. 

Cette  observation,  des  plus  intéressantes  sous 
bien  des  rapports,  a  été  relatée  par  MM.  Cavail- 
lon  et  T rillat,  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  de  1903, 
p.  1147,  et  mérite,  à  tous  les  points  de  vue,  de 
fixer  l’attenlion. 

C’est  bien,  assurément,  dans  tous  les  cas,  le 
premier  exemple  d’une  intervention  chirurgicale 
sur  les  reins,  pratiquée  systématiquement  et  de 
propos  délibéré,  pour  parer  aux  accidents  de 
l’éclampsie  puerpérale.  Nous  en  recommandons 
tout  spécialement  la  lecture  à  notre  distingué 
confrère  allemand.  Il  y  trouvera  la  confirmation 
clinique,  complète  et  absolue,  de  la  proposition 
qu’il  vient  d’émettre  à  l’état  d’hypothèse  et  au 
point  de  vue  purement  théorique. 

A.  Yveiit. 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  DE  FRANCE 

X"  SKSSION  .\NNUiaM5 

Tenue  à  Paris,  les  7.  8  et  9  Avril  1904'. 


Discussion  et  communications  sur  les  consuita- 
tlons  de  nourrissons.  —  M.  Mocquot  (d'Appoigny). 
Les  excellents  résultats  obtenus  avec  les  consulta¬ 
tions  de  nourrissons  soutdus  à  deux  causes  :  d’abord 
aux  conseils  qu’on  donne  aux  mères,  puis  à  l’émula¬ 
tion  qui  résulte  pour  elles  de  ces  réunions  qui  rem- 


1.  Voy.  f.a  Presse  Métliea/e,  1904,  2.3  Avril,  n»  33, p.  261, 
et  27  Avril,  n”  34,  p.  209. 


placent  si  avantageusement  les  visites  à  domicile 
dont  l'etfet  est  presque  toujours  nul. 

L’orateur  a  été  amené  à  organiser  des  consulla- 
tions  dans  cinq  communes  voisines  d’Appoigny; 
aussi,  dans  toute  cette  région,  alors  qu’aulrefois 
l’allaitement  artificiel  était  la  règle,  il  est  devenu 
aujourd’hui  l’exception. 

D’ailleurs,  à  la  campagne,  il  n’est  pas  nécessaire 
de  faire  des  distributions  de  lait  stérilisé,  puisque 
toutes  les  femmes  |)euveut  se  procurer  facilement  du 
bon  lait. 

A  chaque  séance  de  consultation,  on  doit  faire  de 
courtes  conférences,  et  donner  ses  conseils  en  pu¬ 
blic,  afin  que  toutes  les  femmes  en  tirent  profit,  pour 
l’avenir  sinon  pour  le  présent. 

I\r.  Mocquot  insiste  sur  les  avantages  qu’il  y  aà  faire 
naître  l’émulation  parmi  les  mères  et  à  utiliser  tous 
les  dévouements  pour  ces  consultations,  c’est-à-dire 
à  avoir  recours  aux  maires,  adjoints,  secrétaires  do 
mairie,  instituteurs,  institutrices,  etc. 

M.  Carel  apporte  les  résultats  qu’il  a  obtenus,  en 
1903,  dans  la  consultation  qu’il  dirige  dans  le  quar¬ 
tier  du  Gros-Caillou. 

Le  nombre  des  enfants  nourris  artificiellement  a 
encore  diminué,  les  mères  étant  de  plus  en  plus  fa¬ 
ciles  à  convaincre  des  nombreux  avantages  de  l’allai¬ 
tement  au  sein. 

L’orateur  insiste  surtout  sur  la  nécessité  d’em¬ 
ployer  la  persuasion  auprès  des  mères. 

MM.  Boissard  et  Devé  publient  leurs  résultats  à 
la  consultation  de  l’hôpital  Tenon,  où  le  quart  des 
enfants  sont  nés  hors  du  service  de  la  Maternité. 

Le  pourcentage  de  l’allaitement  au  sein  y  est  voisin 
de  celui  de  la  clinique  Tarnier  et  de  la  Charité,  ce 
qui  constitue  un  succès  véritablement  remarquable. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  nécessité  de  stiniulei', 
par  tous  les  moyens  possibles,  l’assiduité  dos  mères 
à  la  consultation. 

M.  Maygrîer  reconnaît  que,  actuellement,  l’idée 
dos  consultations  de  nourrissons  a  fait  son  chemin, 
et  que  tout  le  monde  admet  que  c’est  un  des  plus 
puissants  moyens  d’action  contre  la  mortalité  infan¬ 
tile. 

Depuis  six  ans,  sur  les  800  enfants  qui  ont  suivi  sa 
consultation  de  la  Charité,  il  y  a  eu  74  pour  100  d’al¬ 
laitement  au  sein  exclusif;  17,7  pour  100  d’allaite¬ 
ment  mixte  ;  8,25  pour  100  d'allaitement  artificiel. 
Au  point  de  vue  de  la  durée  de  l’allaitement  exclusi 
au  sein,  le  pourcentage  est  le  suivant:  70  pour  100 
pendant  deux  mois,  57  pour  100  pendant  sept  mois, 
35  pour  100  pendant  dix  mois,  22  pour  100  pendant 
douze  mois,  14  pour  100  j)endaut  quatorze  mois. 

Sur  ces  800  enfants,  il  n’y  a  eu  que  18  morts  (ce 
qui  donne  une  mortalité  de  2,25  pour  100)  et  157  ma¬ 
lades. 

Les  causes  de  mort  ont  été  la  syphilis  (9  fois),  la 
bronchopneumonie  (4  fois)  et  la  gastro-entérite 
(1  seule  fois). 

M.  Badin  fait  remarquer  combien  la  discussion 
qui  a  eu  lieu  en  1902  dans  cette  Société,  a  eu  de  re¬ 
tentissement.  Elle  a  favorisé  l’allaitement  maternel, 
qui  est  maintenant  rétabli  partout,  môme  dans  les 
campagnes  et  dans  des  milieux  où  il  semblait  avoir 
disparu. 

On  a  pu  dire,  avec  un  semblant  de  raison,  que 
l’allaitement  maternel  n'avait  pas  besoin  d’être  di¬ 
rigé,  tandis  que  l’allaitement  artificiel,  beaucoup  plus 
difficile  à  pratiquer,  devait  être  étroitement  sur¬ 
veillé.  Eu  réalité,  il  n’en  est  rien,  car,  même  poul¬ 
ies  enfants  nourris  par  leur  mère,  la  gastro-entérite 
par  excès  n’est  pas  rare,  de  même  que  l’atrophie  par 
insuffisance  de  l’alimentation,  quand  elle  n’est  pas 
contrôlée  par  la  balance.  D  ailleurs,  les  consultations 
de  nourrissons  ont  encore  pour  but  de  diriger  les 
mères  au  moment  du  sevrage,  d’empêcher  l'alimenta¬ 
tion  pi'ématurée,  etc. 

M.  Budin  annonce  la  publication  procliaine  des 
résultats  obtenus  grâce  à  ces  consultations,  les  sta¬ 
tistiques  étant  établies  commune  par  commune  dans 
certains  départements,  en  application  de  la  loi  de 
1902. 

Du  traitement  du  nouveau-né  Issu  de  syphiliti¬ 
que  et  sans  syphilis  apparente.  —  M.  Keim  ap¬ 
porte  une  observation  dans  laquelle  deux  enfants 
issus  d’un  père  syphilitique,  et  ne  présentant  aucune 
syphilis  cutanée,  muqueuse  ou  viscérale,  furent  sou¬ 
mis  au  traitement  spécifique,  à  l’occasion  d’accidents 
d’ordre  banal,  mais  de  durée  anormale,  et  ayant  ré¬ 
sistés  au  traitement  habituel  :  diarrhée,  vomissements, 
cliute  de  poids.  Leur  état  fut  amélioré  très  rapide- 

L  auteur  en  conclut  que,  dans  les  cas  de  syphilis 


héréditaire  atténuée,  il  faut  agir  comme  dans  les  cas 
de  syphilis  acquise  atténuée,  par  un  traitement  éner¬ 
gique  appliqué  de  préférence  par  la  voie  sous-cu- 
tanéc.  Des  symptômes  d’ordre  banal  peuvent,  en 
effet,  évoluer  rapidement  et  devenir  mortels  chez  les 
hérédo-syphilitiques  sans  syphilis  apparente. 

De  la  déslnsertion  vulvo-vaglnale  au  cours  de 
1  accouchement  spontané  et  rapide  chez  les  primi¬ 
pares.  —  M.  Bouchacourt  rapporte  trois  observa¬ 
tions  dans  lesquelles  le  vagin  a  été  presque  complè¬ 
tement  désinséré  de  la  vulve,  à  laquelle  il  n’était  plus 
relié  qu’au  niveau  du  clitoris.  Dans  ua  cas,  celle  lé¬ 
sion  rare  ne  s’accompagnait  d’aucune  déchirure  du 
périnée  ;  dans  les  deux  autres,  il  y  avait  coïncidence 
de  lésion  périnéale  banale. 

Le  traitement  a  consisté  en  un  surjet  au  catgut 
rapprocliant  les  deux  lèvres  de  la  plaie  vagino-vul- 
vairo,  puis  en  une  réparation  du  périnée  avec  des 
crins  de  Florence,  suivant  le  procédé  habituel.  Les 
résultats  ont  été  excellents. 

L’auteur  se  demande,  à  lu  suite  de  faits  nombreux 
observés  par  lui.  si  les  déchirures  du  périnée  ne 
commencent  pas  souvent  par  une  désinserlion  du  va¬ 
gin  au  niveau  de  l’allache  à  la  vulve  de  la  colonne 
postérieure  de  ce  canal.  Dans  ces  cas,  ce  serait  une 
erreur  de  réparer  la  brèche  vaginale  par  des  sutnres 
au  catgut  placées  transversalement.  Les  points  doi¬ 
vent  être  dirigés  longitudinalement,  après  abaisse¬ 
ment  de  la  paroi  postérieure  du  vagin,  et  la  partie 
importante  de  la  réparation  consiste  dans  la  réinser¬ 
tion  solide  de  la  colonne  postérieure  du  conduit  va- 

D’après  l’auteur,  ce  procédé  aurait  l’avantage  de 
respecter  la  statique  génitale  delà  femme. 

De  la  ponction  lombaire  chez  le  nouveau-né  et  le 
nourrisson.  --  M.  Devraigne.  11  s’agit  d'un  enfant 
qui  présenta  des  phénomènes  d’hémorragie  méningée 
à  la  suite  d’une  application  de  forceps. 

Une  ponction  lombaire  permit  de  retirer  5  centi¬ 
mètres  cubes  de  sang  ne  se  coagulant  pas.  La  tem¬ 
pérature  baissa  de  40  à  37“. 

Mécanisme  des  paralysies  radiculaires  obstétri¬ 
cales.  —  M.  Thoyer-Rozat.  On  admet  aujourd’hui 
que,  dans  tous  ces  cas,  il  s’agit  toujours  d’un  trau¬ 
matisme  direct  (Fieux,  Guillain  et  Duval). 

L’auteur  pense,  à  la  suite  d’une  série  d’expé¬ 
riences  qu’il  a  réalisées,  que  la  pression  directe  joue 
toujours  un  certain  rôle,  et  que  ces  paralysies  pré¬ 
sentent  un  mécanisme  complexe. 

M.  Budin  pense  qu’il  ne  faut  pas  exagérer  ni  dans 
un  sens,  ni  dans  l’autre.  Quand  les  paralysies  se 
produisent  sous  rinllucuce  des  tractions  faites  avec 
l’index,  il  y  a  à  la  fois  pression  et  traction. 

Sur  3  cas  de  méningite  cérébro-spinale  dans 
l’état  puerpéral.  —  M.  Brindeau.  Dans  un  premier 
cas,  on  crut  à  de  l’éclampsie,  et  l’autopsie  révéla 
une  méningite  purulente  de  toute  la  convexité  du 
cerveau.  Chez  les  deux  autres  femmes,  on  fit  le 
môme  diagnostic,  mais  avec  une  certaine  hésitation, 
car  il  n’y  avait  ni  albumine,  ni  oedème  ;  de  plus,  la 
malade  était  extrêmement  agitée. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  il  faut  provoquer  l’ac¬ 
couchement. 

Quand  la  méningite  survient  dans  les  suites  de 
couches,  on  peut  se  demander  s’il  ne  s’agit  pas  d’in¬ 
fection  extrêmement  grave  sans  localisation  génitale. 

Sur  2  cas  de  méningite  tuberculeuse  survenue 
pendant  la  grossesse.  —  MM.  Demelin  et  Thoyer- 
Rozat  rapportent  deux  observations  de  cette  nature, 
l’une  provenant  de  la  clinique  Tarnier,  l’autre  de 
Lariboisière. 

Lateroposltlon  et  dextorsion,  dans  les  premiers 
mois  de  la  grossesse,  du  corps  utérin  antélléchi.  — 
M.  Lefour  insiste  sur  l’importance  de  ces  déviations 
et  de  ces  changements  de  forme  de  l’utérus,  surtout 
au  point  de  vue  du  diagnostic  précoce  de  la  gros- 

Intoxicatlon  saturnine  au  cours  de  ia  grossesse 
par  les  papiers  de  tenture.  —  M.  Lefour  rapporte 
une  très  curieuse  observation,  dans  laquelle  une 
femme  enceinte  fut  prise,  à  Bordeaux,  de  troubles 
graves,  d’origine  mystérieuse,  et  ressemblant  à  de 
l’intoxication  parle  plomb. 

L’analyse  de  l’urine  montra  l’existence  d’un  milli¬ 
gramme  de  plomb  par  litre.  Ce  plomb  provenait  des 
papiers  de  tenture,  qui  en  contenaient  de  notables 
(piantilés.  La  porte  d’entrée  dans  l’organisme  était 
évidemment  la  voie  pulmonaire. 

L’auteur  a  fait  analyser  un  certain  nombre  de  ces 
papiers  pris  au  hasard  chez  un  marchand  ;  il  a  trouvé 
du  plomb  dans  la  plupart  de  ces  échantillons. 
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M.  Fêrè  ayiint  ou,  lui  aussi,  l’occasion  Je  faire 
analyser  des  papiers,  a  trouvé  non-seulement  du 
plomb,  mais  de  l’arsenic. 

L.  Bougiiacouut. 


SOCIETES  FRANÇAISES 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  PUBLIQUE 
ET  DE  GENIE  SANITAIRE 

27  Avril  1>.)04. 

M.  G.  H.  Lemoine.  —  L’épidémie  de  lièvre  ty¬ 
phoïde  qui  vient  de  sévir  à  l’aris  paraît  être  le  résul¬ 
tat  de  la  contamination  des  eaux  de  sources  inondées 
par  suite  des  pluies  continues  et  des  crues  considé¬ 
rables  survenues  à  la  lin  de  Janvier  et  au  commeuce- 
inent  de  Février.  L’eau  de  rivière  mélangée  à  l’eau 
de  source  ne  semble  pas  en  cause  et  leur  usage  peut 
être  il  un  moment  donné  une  ressource  précieuse  pour 
la  population. 

Malgré  la  surveillance  active  exercée  au  niveau  des 
zones  de  protection  des  sources,  de  semblables  acci¬ 
dents  sont  d’autant  plus  inévitables  que  les  sources 
qui  approvisionnent  Paris,  captées  il  y  a  de  longues 
années,  n’ont  pas  été  l’objet  de  travaux  aussi  perfec¬ 
tionnés  qu’on  le  ferait  aujourd’hui. 

Bien  isolées  dès  leur  point  d'émergence  réelle,  les 
sources  seraient  moins  exposées  aux  souillures  des 
terrains  qui  les  avoisinent. 

Ces  incidents  ne  pouvant  donc  pas  être  évités  d’une 
façon  absolue,  il  serait  désirable  : 

1“  Que  des  analyses  cliimiques  et  bactériologiques 
fussent  faites  quotidiennement  sur  des  échantillons 
d’eau  pris  à  la  chambre  de  jauge  pour  les  sources 
au  drain  collecteur  pour  les  eaux  filtrées; 

2°  Que  la  plus  grande  publicité  fut  donnée  à  ces 
analyses  journalières  de  façon  à  ce  que  le  public 
d’une  part  et  les  chefs  do  groupes  humains  impor¬ 
tants,  armée,  écoles,  usines  pussent  prendre  à  temps 
des  mesures  en  conséquence.  Peu  importe  l’origine 
de  leau.  11  faut  avant  tout  que  l’eau  de  boisson  soit 
pure  ; 

3»  Qu’enfin,  dans  l'avenir,  on  capte  les  sources 
tPune  façon  plus  parfaite,  l’eau  de  cette  provenance 
étant  de  qualité  sup.érieure  et  devant  être  toujours 
préfé-rée  et  devant  être  toujours  préférée  pour  l’ap- 
provisionneiiient  des  villes. 

L.  Bizf. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

5  Mai  1904. 

Sur  un  cas  complexe  de  pelade  dentaire.  — 
M.  Jacquet.  Malade  atteint  depuis  Juillet  1902  d’une 
pelade  de  la  levre  gauche  en  voie  de  guérison.  Ce 
malade  est  une  preuve  nouvelle  de  l’action  des  lésions 
dentaires  et  de  la  pelade.  Deux  mois  avant  la  pelade 
apparaissait  la  crise  dentaire  qui  nécessita  l’avulsion 
d  une  dent.  A  la  suite  d’une  seconde  avulsion,  il  y  eut 
une  extension  puis  un  arrêt  et  un  début  de  repousse 
à  lleur  de  peau.  La  pelade  ne  guérit  pas,  subit  des 
alternatives  d’hyperesthésie,  d’hyperthermie,  le  vesti¬ 
bule  gingival  gauche  était  injecté  et  sensible.  Après 
un  examen  minutieux  un  pertuis  globuleux  fut  trouvé 
qui  conduisit  sur  un  corps  dur,  extrémité  de  la  dent 
arrachée  la  première;  les  symptômes  sensitifs  de  la 
pelade  disparurent  et  le  poil  commença  à  repousser. 
Il  persiste  encore  une  sensation  d’engourdissement 
de  la  lèvre  gauche  et  de  la  douleur  du  cul-de-sac 
gingival. 

Il  y  a  longtemps  que  j’ai  signalé  la  névralgie  occi¬ 
pitale  de  la  pelade,  et  j’ai  dit  aussi  que  l’angine 
banale  était  un  phénomène  prépcIadique.*L’n  voici  un 
cas.  C  est  une  malade  venue  pour  des  poussées  angi¬ 
neuses  qui  accompagnaient  sa  pelade  u  du  eôté  droit, 
le  nerf  occipital  est  extraordinairement  sensible  à  la 
pression,  la  dent  de  sagesse  du  même  côté  n’est  pas 
moins  douloureuse. 

M.  Darier.  Depuis  les  communications  de  notre 
collègue  Jacquet,  j’ai  toujours  recherché  l’état  de  la 
dentition  chez  les  peladiques.  Dans  la  grande  majo¬ 
rité  des  cas,  on  trouve  chez  eux  les  lésions  dentaires 
capables  de  causer  une  perturbation  nerveuse.  Quand 
les  lésions  dentaires  fout  défaut,  on  pent  trouver 
d’autres  manifestations  douloureuses  dans  la  sphère 


du  trijumeau  ou  des  troubles  vaso-moteurs.  Quel¬ 
quefois  on  constate  au  contraire  un  affaiblissement 
général,  une  asthénie  remarquable  en  rapport  avec 
la  croissance  ou  avec  un  surmenage  cérébral.  Dans 
quelques  cas  je  n’ai  trouvé  aucune  cause  appréciable. 

M.  Sabouraud.  Je  crois  l’origine  dentaire  possible, 
mais,  comme  le  dit  M.  Darier,  il  faut  accorder  une 
large  part  aux  influences  de  l’état  général.  J’ai  ren¬ 
contré  très  fréquemment  la  pelade  chez  les  diathé- 
siques,  goutteux,  rhumatisants,  syphilitiques  et  par¬ 
ticulièrement  dans  la  syphilis  congénitale.  Je  crois 
que  les  praticiens  abusent  volontiers  de  l’extirpation 
de  dents  qui  n’ont  pas  toujours  un  pouvoir  pelado- 

M.  Brocq.  Je  m’associe  entièrement  anx  conclu¬ 
sions  de  M.  Darier;  j’ai  fait  les  mêmes  constatations 
et  j’ai  vu  comme  lui  les  rapports  entre  certaines 
pelades  et  l’état  dentaire.  Je  voudrais  seulement 
ajouter  qu’un  grand  embarras  résulte  pour  le  prati¬ 
cien  du  fait  de  n’avoir  aucune  raison  suffisante  de 
choisir  entre  la  théorie  de  la  pelade  trophoneuro- 
tique  et  de  la  théorie  de  la  pelade  contagieuse.  Actuel¬ 
lement,  nous  voyons  venir  tous  les  jours  des  ouvriers, 
des  employés  d’administration  atteints  de  pelade  qui 
nous  demandent  de  leur  délivrer  des  certilicats  qui 
les  mettent  à  l’abri  du  renvoi  des  ateliers  ou  des 
administrations.  Nous  voudrions  croire  à  la  vérité 
absolue  de  la  théorie  trophoneurotique  et  délivrer  à 
ces  pauvres  gens  le  certilicat  de  libre  entrée,  mais 
nous  sommes  troublés  par  la  publication  de  cas  de 
pelade  qui  seraient  d’origine  contagiense.  La  question 
reste  donc  en  suspens,  contagionnistes  et  non  conta¬ 
gionnistes  demeurant  sur  leurs  positions  sans  se 
rencontrer.  Il  serait  donc  utile  de  nommer  une  com¬ 
mission  peu  nombreuse  à  laquelle  nous  prierions  que 
l’on  soumit,  au  moment  où  ils  sont  constatés,  les  cas 
de  pelade  contagieuse  pour  que  leur  valeur  soit 

Quatre  peladiques  par  contagion.  —  MM.  Gaucher 
et  Lacapère.  La  discussion  que  soulève  M.  Brocq 
est  justillée  par  ces  faits  que  nous  venons  d’observer. 
Il  s’agit  de  quatre  gardiens  de  la  paix  qui  ont,  pen¬ 
dant  leur  garde  un  lit  de  repos  commun  où  ils  s’éten¬ 
dent  à  tour  de  rôle.  Chacun  d’eux  est  peladique.  Nous 
devons  cependant  faire  remarquer  que  plusieurs  de 
leurs  camarades  qui  se  reposent  sur  le  même  lit  n’ont 
pas  pris  la  pelade. 

M.  Jacquet.  Toutes  les  fois  que  do  soi-disant  cas 
de  contagion  ont  été  étudiés  contradictoirement,  il 
est  apparu  qu’il  n’y  avait  de  contagion  que  l’appa¬ 
rence.  Je  demande  donc  que  la  commission  réclamée 
par  M.  Brocq  voie  le  jour. 

M.  Sabouraud.  Avant  d’aller  plus  loin,  je  crois 
devoir  faire  remarquer  que  Tun  des  malades  de 
M.  Gaucher  paraît  avoir  subi  non  la  pelade  mais  une 
alopécie  traumatique,  car  sa  plaque  déglabrée  porte 
une  cicatrice  au  centre. 

M.  Hallopeau.  11  y  a  des  épidémies  de  pelades,  et 
je  vois  une  autre  preuve  de  la  contagiosité  de  la 
maladie  dans  le  fait  que  les  personnes  qui  demeurent 
la  tète  strictement  couverte,  les  religieuses  par 
exemple,  ne  prennent  jamais  la  pelade. 

M.  Boyon.  Nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de 
proposer  à  la  Société  la  nomination  d’une  commission 
qui  sera  cliargée  de  vérifier  l’exactitude  des  faits  de 
contagion  observés  ;  nous  proposons  la  nomination  de 
MM.  Gaucher,  Hallopeau,  Jacquet,  Sabouraud.  (Cette 
commission  est  désignée  à  mains  levées.) 

Guérison  de  l'épithélioma  superficiel  de  la  face 
par  la  radiothérapie.  —  MM.  Brocq,  Bissérié  et  Be¬ 
lot.  Voici  une  série  de  malades,  dont  quelques-uns 
étaient  atteints  de  cancers  étendus  de  la  face  qui  ont 
élé  guéris  d’une  façon  qui  paraît  radicale  par  l’action 

M.  Balzer.  A-t-on  fait  des  recherches  anatomo¬ 
pathologiques  permettant  d’affirmer  qu’il  ne  s’agit 
pas  ici  d’un  phénomène  analogue  à  ceux  que  fournis¬ 
sent  les  diverses  autres  méthodes  de  traitement,  en 
particulier  la  résorcine?  La  cicatrice,  interrogée  au 
microscope,  montre  toujours  dans  ce  cas  des  boyaux 
épithéliaux. 

M.  Darier.  Ces  boyaux  épithéliaux  peuvent  de¬ 
meurer  sans  progresser;  j’en  possède  une  observation 
très  nette.  Il  s’agit  d’un  cas  où  une  autoplastie  lut 
faite  pour  réparer  une  cicatrice  consécutive  au  trai¬ 
tement  par  la  méthode  de  Cerny.  Le  chirurgien  ayant 
excisé  un  fragment  douteu.x  de  cette  cicatrice,  je  pus 
constater  que  ce  fragment  était  farci  de  tubes  épithé¬ 
liaux.  Malgré  que  l’extirpation  de  cet  épithélium  ait 
été  très  incomplète,  il  n’y  a  pas  encore  récidive  depuis 

M.  Brocq.  Nous  ne  présumons  rien  du  sort  «lté-  | 


rieur  des  malades,  nous  ne  disons  pas  qu’ils  sont 
définitivement  guéris,  mais  seulement  qu’ils  le  parais¬ 
sent  et  que  les  elfets  do  la  radiothérapie  sont  excel¬ 
lents  dans  certains  cas. 

Technique  et  indications  de  la  radiothérapie.  — 
M.  Leredde.  Les  communications  récentes  de  MM. 
Béclère  et  Oudin  faites  à  la  Société  de  dermatologie 
appellent  quelques  observations  et  il  serait  peut- 
être  dangereux  d’en  adopter  toutes  les  conclusions. 
Je  ne  suis  pas  d’accord  avec  M.  Béclère  qui  consi¬ 
dère  que  la  qualité  et  la  quantité  de  rayons  X  absor¬ 
bées  par  les  tissus  sont  d’une  importance  considé¬ 
rable,  ce  qui  est  vrai,  mais  ne  paraît  pas  attribuer 
une  importance  suffisante  à  l’état  des  lésions,  et 
donne  des  formnles  directrices  trop  simples  et  ne 
convenant  pas  au  traitement  de  tous  les  cas  et  de 
toutes  les  afl’ections.  C’est  ainsi  que,  pour  traiter  les 
épithéliomes  de  la  peau,  MM.  Brocq  et  Bissérié  font 
absorber  7  à  8  unités  H  en  deux  séances,  puis,  au 
bout  de  quinze  jours,  font  des  séances  courtes  pour 
achever  la  guérison.  Je  suis  à  peu  près  la  même 
technique.  Or,  dans  un  cas  récent  où  nu  épithéliome 
de  la  peau  avait  le  volume  d’une  mandarine,  j’ai  fait 
absorber  15  unités  H  en  deux  séances,  et  je  n’ai  pas 
encore  obtenu  la  guérison. 

Le  traitement  radiothérapique  du  lupus  est  encore 
aujourd’hui  des  plus  difficiles.  Il  faut,  dans  tous  les 
cas,  provoquer  par  des  séances  réitérées  une  radio- 
dermite  modérée,  de  manière  à  amener  une  sclérose. 
Neisser  et  ses  élèves  emploient,  au  contraire,  la  ra¬ 
diothérapie  dans  le  cancer  comme  une  méthode  des¬ 
tructive  et  cherchent  à  amener  une  radiodermite 
intense  et  une  escarre. 

Bref,  dans  chaque  affection  cutanée  traitée  par  la 
radiothérapie,  il  y  a  des  règles  générales  à  établir  ; 
dans  chaque  cas,  le  médecin  doit  savoir  les  modifiai’ 
suivant  les  conditions  anatomiques,  la  profondeur, 
les  lésions  accessoires.  Le  problème  du  traitement 
reste  toujours  complexe. 

M.  Oudin  a  parlé  de  généralisation  cancéreuse  due 
aux  rayons  X.  Les  cas  qu’il  a  publiés  sont  loin  d’être 
probants.  Il  ne  pent  être  question  de  généralisation 
que  dans  les  cancers  viscéraux  qu’il  a  soignés;  à  mon 
avis,  dans  ceux-ci,  la  radiothérapie  ne  peut  produire 
d’efl'ets  curatifs.  Je  ne  connais  pas  une  observation 
de  guérison  positive.  Mais  je  ne  crois  pas  qu’elle 
puisse  produire  une  généralisation,  qui  doit  être 
attribuée  à  l’évolution  naturelle  du  mal.  Bile  doit  être 
employée  dans  les  cancers  seulement  à  titre  analgé¬ 
sique.  Dans  les  cancers  cutanés,  la  radiothérapie  est 
une  méthode  de  choix  qui  n’a  aucun  inconvénient 
quand  elle  est  bien  maniée. 

La  séborrhée  fœtale  et  la  composition  du  vernix 
caseosa.  —  MM.  L.  Jacquet  et  Rondeau.  L'un  de 
nous  a  objecté  à  la  théorie  parasitaire  de  la  sébor¬ 
rhée  que  certaines  régions  de  la  face,  chez  le  nou¬ 
veau-né,  sont  criblées  de  points  blanc-jaunâtres, 
formés  par  l’excrétion  sébacée,  que  l’on  peut  extraire 
par  pression  sous  forme  d’un  filament  gras  analogue 
au  filament  séborrhéique  de  l’adulte. 

Il  concluait  alors  que  la  séborrhée  peut  exister  dès 
la  vie  fcetale  et  en  dehors  de  tout  parasitisme. 

M.  Sabouraud  affirma  que  ces  points  blanc-jau¬ 
nâtres  sont  des  grains  de  milium,  ce  qui  est  une 

Plus  récemment,  étudiant  le  vernix  caseosa,  il  a 
déclaré,  s’appuyant  sur  l’autorité  de  Ch.  Robin  et 
sur  quelques  essais  histo-chimiques,  que  cette  subs¬ 
tance  «  n’a  rien  à  voir  avec  une  substance  graisseuse 
et  une  séborrhée  ». 

Or,  Ch.  Robin  dit  le  contraire  :  il  considère  l’en¬ 
duit  fœtal  comme  le  résidu  de  la  sécrétion  sébacée 
fœtale,  et,  s’il  déclare  que  l’on  y  trouve  des  granula¬ 
tions  graisseuses  en  quantité  très  minime,  c’est  qu’il 
était  dépourvu  des  réactifs  nécessaires. 

Bien  que  les  analyses  d’Elsasser,  de  Liebreich  et 
de  Gorup-Bezanez  aient  démontré  la  nature  grasse 
de  l’enduit  fœtal,  nous  avons  repris  avec  soin  toute 
cette  étude. 

Les  frottis  de  vernix  traités  par  l'acide  osmique 
prennent,  contrairement  à  l’opinion  de  M.  Sabouraud, 
la  coloration  noire  caractéristique  :  en  voici  des  pré¬ 
parations  démonstratives. 

D’autre  part,  l’éther,  après  évaporation  de  l’eau, 
dissout,  malgré  l’assertion  contraire  aussi  de  M.  Sa¬ 
bouraud,  un  tiers  environ  de  ce  résidu. 

On  obtient  ainsi  un  corps  de  couleur  et  de  consis¬ 
tance  butyreuse,  dont  voici  les  échantillous,  qui  est 
formé  d’élbers  de  la  cholestérine,  et  qui  présente  les 
réactions  de  cette  substance. 

Voici  les  acides  gras  et  la  cholestérine  crislallisée 
en  paillettes  que  nous  eu  avons  extraits. 
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Le  verriix  est  doiio  un  corps  gras  et  même  très-gras, 
car,  comparativement  à  l’analyse  faite  par  Schmidt 
de  la  substance  sébacée,  sa  teneur  en  matière  grasse 
serait  d’au  moins  le  double. 

D’où  vient  cette  substance?  Ou  pourrait,  en  se 
référant  aux  recherches  de  Darier  et  Gantelet,  et 
arguant  de  son  analogie  avec  les  lainines,  supposer 
qu’elle  provient  des  cellules  épidermiques  à  l’exclu¬ 
sion  des  glandes  sébacées. 

L’histologie  répond  ici  de  façon  décisive  :  nous 
avons  traité  par  l’acide  osmique  la  peau  fœtale  du 
vertex,  de  l’oreille  et  du  nez.  Voici  ces  coupes. 

On  y  voit,  dès  le  cinquième  mois  de  la  vie  embryon¬ 
naire,  ces  régions  recouvertes  d’une  pellicule  con¬ 
tinue  d’un  noir  caractéristique,  où  la  série  des 
glandes,  colorées  aussi  en  noir  osmique,  vient  se 
perdre  comme  autant  d’affluents. 

Sur  un  fœtus  de  huit  mois,  les  glandes  du  nez, 
traitées  de  même,  forment  d’énormes  masses  d’un 
noir  absolu,  avec  dilatation  ampullaire  de  l’infundi- 
bulum  ;  et  l’on  s’explique  aisément  ainsi  (]ue  la  pres¬ 
sion  puisse  en  faire  sourdre  le  filament  gras  que 

L’activité  sébacée  est  d’ailleurs  très  variable  d’un 
fœtus  à  l’autre  :  certains  nouveau-nés  sont  couverts 
de  vernix,  d’autres  en  sont  dépourvus  ;  Elaiisser  et 
Ch.  llobin  l’avaient  déjà  noté.  11  y  a  donc  des  fœtus 
séborrhéiques  et  des  fœtus  non  séborrhéiques, 
comme  il  y  a  des  adultes  séborrhéiques  et  d’autres 
qui  ne  le  sont  pas. 

La  séborrhée  fœtale  existe  en  dehors  de  tout  para¬ 
sitisme  :  cotte  constatation  n’est  pas  pour  fortifier 
l’action  du  micro-bacille,  découvert  par  MM.  Unna 
et  llodara,  cultivé  par  M.  Sabouraud  et  donné  par 
lui-même  comme  l’agent  triplement  pathogène  delà 
pelade,  de  la  séborrhée  et  de  la  calvitie,  bien  qu’il 
soit  impuissant  à  produire  aucun  de  ces  états  mor¬ 
bides,  et  que  nombre  de  raisons  portent  à  le  consi¬ 
dérer  comme  un  organisme  colonisant  avec  abon¬ 
dance  le  milieu  sébacé. 

M.  Sabouraud.  Je  crois  que  nous  sommes  sur  un 
terrain  difl'érent,  M.  Jacquet  et  moi,  quand  nous  par¬ 
lons  tous  deux  du  vernix  caseosa.  La  critique  de 
M.  Jacquet  s’appliquerait  mieux  si  nous  avions  fait 
ensemble  l’étude  des  faits  litigieux;  je  suis  persuadé 
que  son  argumentation  porte  sur  des  constatations 
qui  n’ont  rien  à  voir  avec  ce  que  j’ai  dit  moi-même. 
Je  relève  seulement  quelques  points  de  sa  communi¬ 
cation.  M.  Jacquet  ne  peut  pas  avoir  trouvé  des 
noyaux  dans  les  cellules  du  vernix  pour  la  bonne 
raison  qu’elles  n’en  ont  pas  ;  les  cellules  qu’il  nous 
décrit  sont  des  cellules  superficielles  de  l’épiderme 
entraînées  par  raclage.  Les  cellnles  de  l’épiderme 
contiennent  toutes  de  la  graisse,  je  n’ai  nié  que 
l’existence  de  la  graisse  libre,  extra-cellulaire.  Per¬ 
sonne  ne  saurait  nier  que  les  glandes  sébacées  exis¬ 
tent  et  fonctionnent  chez  le  fœtus,  mais  on  ne  doit 
pas  confondre  séborrhée  et  sécrétion  sébacée  pliysio- 
logique. 

Hypertrophie  et  ,  dégénérescence  amyloïde  des 
cartilages  tarses  probablement  d'origine  hérédo- 
syphilitique.  —  M.  E.  Legrain.  Il  s’agit  d’un  indi¬ 
gène  kabyle  atteint  de  trachome  depuis  son  enfance, 
comme  la  plupart  de  ses  coreligionnaires.  Les  pau¬ 
pières  ont  commencé  à  s’hypertrophier  vers  l’âge  de 
quinze  ans.  Elles  sont  remarquables  par  l’existence, 
dans  leur  épaisseur,  d’une  tumeur  cartilagineuse 
épaisse  d’un  centimètre  et  demi.  La  peau  est  mobile 
sur  la  tumeur.  La  tumeur  est  extirpée,  sauf  une  bande 
horizontale  correspondant  à  la  portion  supérieure  du 
tarse  destinée  à  maintenir  la  paupière.  Après  trois  ans 
les  tumeurs  ont  récidivé,  elles  ont  été  de  nouveau 
opérées.  L’examen  histologique,  dû  à  M.  AscholT,  a 
montré  qu’il  s’agissait  d’hypertrophie  des  cartilages 
tarses  avec  dégénérescence  amylo'ide. 

Nouvel  appareil  électrique  pour  photothérapie.  — 
M.  T.  Marie.  L'appareil  nouveau  que  je  présente 
fonctionne  régulièrement  depuis  deux  ans  et  demi  à 
rilôtel-üieu  de  ’l’oulouse,  daus  le  service  de  physique 
clinique,  et  depuis  dix-huit  mois  dans  le  service  de 
M.  Audry.  Le  nombre  total  des  malades  soignés  est 
actuellement  de  34.  On  peut  affirmer  dès  maintenant 
que  les  résultats  sont  régulièrement  excellents,  pourvu 
qu’en  outre  des  recommandations  faites  au  sujet  de 
la  compression,  on  observe  rigoureusement  les  règles 

1“  iS’e  pas  faire  des  séances  d’une  durée  inférieure 
à  une  heure,  surtout  au  début  du  traitement;  2“  rac¬ 
courcir  le  plus  possible  les  intervalles  entre  les 
séances,  et  pour  cela  traiter  avec  soin  les  croûtes; 
3"  faire  un  nombre  de  séances  jonrnalières  en  rap¬ 
port  avec  l’étendue  du  lupus,  de  manière  à  ce  que  les 


séances  sur  un  même  point  ne  soient  pas  espacées 
de  plus  d’une  dizaine  de  jours.  Les  résultats  sont 
aussi  bons  dans  le  Inpus  érythémateux  que  dans  le 
lupus  tuberculeux. 

Nouvelle  installation  pour  rayons  X  et  haute  fré¬ 
quence;  appareil  présenté  par  MM.  Broeq  et  Belot. 
Cet  appareil,  que  vient  de  construire  la  maison  Gaiffe, 
permet  d’utiliser  directement,  sans  interruption,  le 
courant  alternatif  du  secteur,  soit  pour  produire  des 
rayons  X,  soit  pour  les  applications  de  haute  fré- 

Grâce  à  cet  appareil,  on  peut  facilement  :  1“  faire 
émettre  à  un  tube  depuis  une  faible  quantité  de 
rayons  X  jusqu’au  maximum  qu’il  peut  produire  sans 
être  détérioré;  2"  le  maintenir  au  même  point  pendant 
un  temps  très  long;  3“  remettre  un  tube,  daus  des 
conditions  identiques,  à  des  intervalles  de  temps  très 
éloignés;  4“  réaliser  des  mesures  précises 
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Tremblement  à  forme  de  sclérose  en  plaques  lié 
à  une  ostéo-arthropathie  du  coude.  —  MM.  Bris- 
saud  et  H.  Grenet  présentent  une  malade  atteinte 
d’un  tremblement  du  membre  supérieur  gauche,  trem¬ 
blement  exactement  semblable  à  celui  de  la  sclérose 
en  plaques.  On  ne  trouve  d’ailleurs  aucun  signe  de 
sclérose  en  plaques  ni  d’hystérie;  mais  le  tremble¬ 
ment  s’est  développé  à  la  suite  d’une  ostéo-arthro¬ 
pathie,  probablement  syphilitique,  du  coude  du 

Névralgie  du  trijumeau  traitée  par  les  injections 
de  cocaïne  loco  dolentl.  —  MM.  Brissaiid  et 
H.  Grenet  présentent  un  malade  atteint  de  névralgie 
du  trijumeau,  qui  subit  en  1900  la  résection  du  nerf 
maxillaire  inférieur.  L’opération  donna  nn  répit  de 
dix -huit  mois;  au  bout  de  ce  temps,  les  douleurs 
reparurent;  elles  cédèrent  pendant  un  an  à  des  injec¬ 
tions  de  1  centigramme  de  coca'ine  pratiquées  au 
point  le  plus  douloureux.  Actuellement,  de  nouvelles 
crises  névralgiques  cèdent  à  une  nouvelle  série  d’in¬ 
jections. 

11  y  a  lieu  de  signaler  le  rétablissement  de  la  sen¬ 
sibilité  dans  le  domaine  du  nerf  maxillaire  inférieur 
qui  avait  été,  non  pas  seulement  sectionné,  mais 
réséqué  sur  une  certaine  étendue  de  son  trajet. 

La  cécité  et  le  pronostic  du  tabes.  —  M.  Eugène 
Terrien  rapporte  un  cas  de  tabes  compliqué  de 
cécité.  Chez  ce  malade,  comme  chez  ceux  de  MM.  Ma¬ 
rie  et  Léri,  l’apparition  de  cette  complication  n’a  eu 
aucune  influence  heureuse  sur  l’évolution  du  tabes. 

Les  troubles  de  la  vision  sont  apparus  il  y  a  envi¬ 
ron  quinze  ans,  alors  que  les  signes  du  tabes  étaient 
encore  peu  accentués.  Depuis,  la  cécité  s’est  com¬ 
plétée;  l’examen  de  l’œil,  pratiqué  par  Félix  Terrien, 
a  montré  une  névrite  optique  complète. 

En  même  temps  le  tabes  a  toujours  progressé;  les 
douleurs  et  les  troubles  de  la  coordination  sont 
devenus  aussi  accentués  que  possible. 

Si  bien  que  l’apparition  de  la  cécité,  loin  d’avoir  la 
signification  favorable  qu’on  lui  a  souvent  attribuée, 
n’a  été  ici  que  le  prélude  des  manifestations  les  plus 
graves. 

Polyomyélite  antérieure  aiguë  de  l'adulte  avec 
lésions  en  foyer.  —  MM.  A.  Leri  et  S.-A.-K.  Wil¬ 
son  présentent  les  coupes  d’un  cas  de  polyomyélite 
antérieure  aiguë  de  l’adulte  avec  lésions  en  foyer 
absolument  analogues  à  la  paralysie  infantile. 

Le  malade  était  mort  à  trente  ans,  la  paralysie 
datait  de  Tàge  de  vingt-trois  ans.  Le  début  avait  été 
rapide,  fébrile,  accompagné  de  troubles  importants 
de  l’état  général  et  d’albuminurie,  comme  un  début 
de  paralysie  infantile  ;  les  deux  membres  inférieurs 
s’étaient  paralysés,  le  gauche  plus  que  le  droit,  puis, 
deux  jours  après,  les  membres  supérieurs  s’étaient 
pris  à  leur  tour,  de  sorte  que  le  tableau  clinique 
avait  été  celui  d’une  paralysie  ascendante  aiguë.  11 
n’y  avait  pas  eu  de  trouble  notable  de  la  sensibilité. 
A  la  période  aiguë  du  début  avait  succédé  une  phase 
d’état  très  prolongée  ;  le  malade  était  resté  infirme, 
mais  l’afl’ection  n’avait  plus  progressé,  et  Tou  avait 
porté  le  diagnostic  de  paralysie  ascendante  aiguë 
d’origine  probablement  polynévritique. 

A  l’autopsie,  on  a  trouvé  une  destruction  complète, 
à  peu  près  symétrique,  quoique  un  peu  inégale  des 
deux  côtés,  de  la  plus  grande  partie  des  deux  cornes 
antérieures,  d’une  part  dans  le  renflement  cervical 
entre  les  6'  et  8®  segments,  d’autre  part  dans  la 
région  lombaire  moyenne  et  inférieure. 


Ces  foyers  avaient  absolument  l’aspect  des  foyers 
de  paralysie  infantile  ancienne  :  au  centre  de  la  plu¬ 
part  d’entre  eux  se  trouvait  encore  un  vaisseau 
altéré,  témoin  de  l’origine  vasculaire  de  la  lésion.  La 
méninge  paraissait  indemne  et  les  vaisseaux  n’étaient 
pas  entourés  de  gaines  lymphocytiques. 

Les  nerfs  ont  été  examinés  ;  ils  présentaient  des 
lésions  manifestes  de  névrite  interstitielle  ;  mais  ces 
altérations  paraissaient  bien  secondaires,  et,  en  tout 
cas,  n’avaient  certainement  joué  qu’un  rôle  accessoire 
dans  la  symptomatologie.  Les  muscles  présentaient 
une  dégénérescence  très  accusée,  semblable  à  celle 
qui  succède  aux  sections  nerveuses  et  aux  lésions 
médullaires. 

Ce  cas  démontre  nettement  la  possibilité,  jusqu’ici 
contestée,  de  l’existence  de  lésions  en  foyer  dans  les 
cornes  antérieures  de  l’adulte  absolument  semblables 
à  celles  que  l’on  trouve  dans  la  paralysie  infantile. 
Van  Gehuchten  avait  rapporté  un  cas  du  même  genre 
au  récent  Congrès  de  Bruxelles. 

Atrophie  cérébelleuse  familiale.  —  MM.  Bourne- 
ville  et  Crouzon  rappellent  qu’ils  ont  présenté  au 
Congrès  de  1900  l’observation  de  deux  frères  atteints 
d’idiotie  et  de  diplégie  cérébrale  infautiie.  L’un  des 
frères  était  mort  et  son  autopsie  avait  révélé  une 
atrophie  cérébelleuse.  Les  auteurs,  en  1900,  avaient 
émis  l’hypothèse  que  l’autopsie  du  second  révélerait 
la  même  lésion.  Ils  présentent  aujourd’hui  à  la 
Société  l’encéphale  de  ce  deu.xième  enfant  atteint,  lui 
aussi,  d’atrophie  cérébelleuse.  11  s’agit  donc  là  d'une 
maladie  familiale  caractérisée  cliniquement  par 
l'idiotie  et  la  diplégie  cérébrale  infantile  et  anatomi¬ 
quement  par  l’atrophie  cérébelleuse. 

Face  succulente.  —  M.  Bonnier  apporte  une  ob¬ 
servation  de  face  sncculente  chez  nu  homme  de 
soixante-dix  ans  ayant  eu  ;  des  crises  de  vertige, 
du  dérobement,  une  hémiplégie,  des  bourdonnements, 
de  la  surdité,  de  l’otalgie,  des  douleurs  vives,  de 
Tœil  avec  ecchymose,  une  paralysie  faciale,  une 
paraly^sic  de  la  6“  paire,  de  l’œdème,  le  tout  à 

Névrites  professionnelles  chez  un  cocher.  — 
MM.  Raymond  et  Courtellemom  présentent  un 
malade  atteint  de  polynévrite  des  deux  mains  et  de 
synovites  des  poignets.  Parmi  les  signes  observés,  la 
réaction  de  dégénérescence,  l’hypo-esthésie  à  disposi¬ 
tion  périphérique,  l’existence  d’un  point  douloureux 
à  la  pression  sur  le  trajet  des  nerfs  ne  laissent  aucun 
doute  sur  la  légitimité  du  diagnostic.  Cet  homme 
est  obligé,  par  sa  profession  de  cocher,  de  maintenir 
sans  cesse,  à  l’aide  de  ses  deux  mains,  les  rênes  for¬ 
tement  tendues.  C’est  au  surmenage,  qui  résulte  de 
cet  effort  journalier,  qu’est  due  la  paralysie.  Le  trau¬ 
matisme,  ici,  s’est  produit  par  un  double  mécanisme  : 
d’une  part,  action  exercée  sur  les  nerfs  de  la  main 
parla  contraction  énergique  et  prolongée  des  muscles 
de  la  main  et  de  l’avant-bras,  et,  d’autre  part,  com¬ 
pression  des  mêmes  branches  nerveuses  par  les 
synovites  professionnelles. 

Kaymond  et  Courtellemont  insistent,  en  terminant, 
sur  les  signes  qui,  dans  un  cas  comme  celui-là,  per¬ 
mettent  de  distinguer  Tacro-paresthésie  vraie  des 
pseudo-acroparesthésies  symptomatiques  de  névrites 
périphériques. 

Myoclonie  avec  hémi-anesthésie  sensitivo-senso- 
rielle  chez  un  sujet  atteint  de  monoplégie  Infantile 
du  membre  inférieur.  —  M.Lamy.  Ce  malade,  guéri 
d’une  bacillose  au  premier  degré  des  poumons,  a 
présenté  à  la  fin  de  Février  1904  des  céphalées  vio¬ 
lentes  et  des  vomissements  qui  ont  fait  craindre 
Téclosion  d’une  méningite  tuberculeuse.  La  ponction 
lombaire  n’a  pas  montré  de  lymphocytose.  Graduel¬ 
lement  se  sont  développés,  depuis  ce  moment,  des 
secousses  convulsives  dans  les  muscles  des  membres 
inférieurs,  et,  en  particulier,  au  membre  inférieur 
gauche.  L'ensemble  symptomatique  correspond  à  la 
description  du  para-myoclonus  de  Friedreich  ou  de 
la  chorée  électrique  de  Henoch.  Le  malade  a,  en 
outre,  une  hémi-anesthésie  hystérique  du  côté 
gauche.  L’intérêt  qu’il  présente  réside  dans  la  super¬ 
position  des  deux  névroses  (myoclonie  et  hystérie)  à 
une  affection  organique  ancienne  ;  car  il  a  été  atteint 
à  l’Age  de  quinze  ans  d’une  méniugo-encéphalite  grave 
suivie  d’hémiplégie  gauche,  qui  a  laissé  comme  suite 
une  paralysie  atrophique  du  membre  inférieur 
gauche  avec  pied-bot  équin. 

Spasme  fonctionnel  du  triceps  sural  gauche  chez 
une  harpiste  jouant  de  la  harpe  chromatique.  — 
M.  G.  Bonnus  rapporte  cette  observation,  exemple 
typique  d’un  spasme  provoqué  par  la  profession, 
entretenu  et  augmenté  en  dehors  de  la  profession  par 
ce  fait  que  la  malade  conservait  l’attitude  nécessitée 
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par  le  jeu,  euliu  favorisée  par  la  névropalliie  du 
sujet. 

Méningite  aiguë  syphilitique  cérébro-spinale.  Cy¬ 
tologie  du  liquide  céphalo-rachidien.  Autopsie.  — 

MM.  Sicard  et  Roussy.  Nous  rapportons  un  cas  de 
méningite  cérébro-spinale  syphilitique  à  évolution 
aiguë  qui  a  prêté  h  quelques  considérations  intéres¬ 
santes  d’ordre  clinique,  cytologique,  histologique  et 
thérapeutique. 

Gliniqueincnt,  il  s’agissait  d’un  syndrome  méningé 
aigu  débutant  sept  mois  après  le  chancre,  et  qui  en¬ 
traîne  i'i  sa  suite  nue  hémiplégie  terminale. 

Histologiquement,  on  notait  avant  tout  une  inliltra- 
tion  embryonnaire  généralisée  à  toute  l’étendue  des 
méninges  molles  vasculo-conjonclives  aussi  bien  cé¬ 
rébrales  que  spinales  et,  secondairement,  e-vistait 
une  thrombose  d’une  des  sylviennes. 

Cytologiqnement,  la  formule,  dès  le  début  lym- 
piiocyto-polynur.léaire,  et  polynucléaire  presque  ex¬ 
clusive  dans  la  suite,  avec  liquide  céphalo-rachidien 
dépourvu  de  germes,  témoignait  de  l’intensité  de 
l’attaque  du  virus  syphilitique  sur  les  méninges. 

Enlin  l’échec  thérapeutique  avec  des  doses  moyennes 
de  mercure  nous  montre  que,  dans  ces  cas  du  secou- 
darisme  précoce  du  système  nerveux,  plus  encore 
qu’au  cours  du  tertiarisme,  il  faut  s'adresser  à  une 
cure  intensive  et  longtemps  prolongée. 

Sur  la  teneur  en  sucre  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  —  MM.  M.  Lannols  et  R.  Boulud  (de  Lyon). 
—  Le  corps  réducteur  qui  existe  dans  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  est  bien  du  glycose,  car  il  donne  avec 
la  phénylhydrazine  une  osazone  caractéristique. 

Les  auteurs  ont  fait  le  dosage  de  ce  sucre  un  cer¬ 
tain  nombre  de  fois  (17  cas)  et  ont  trouvé  un  chilfre 
très  constant.  La  teneur  en  sucre  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  varie  entre  éOet  50  centigrammes  pour  100; 
elle  est  la  moitié  du  taux  du  glycose  dans  le  sang  et 
le  tiers  du  glycose  du  sérum  sanguin.  Elle  confirme 
que  le  liquide  céphalo-rachidien  est  un  liquide  de  sé¬ 
crétion  et  non  de  transsudatiou. 

Le  sucre  du  liquide  céphalo-rachidien  joue  proba¬ 
blement  un  rôle  dans  la  nutrition  des  éléments  ner¬ 
veux  avec  lesquels  il  est  en  contact. 

Le  chiffre  peut  subir  des  modifications  dans  cer¬ 
tains  états  (pathologiques.  Comme  on  pouvait  s’y  at¬ 
tendre,  il  est  augmenté  dans  le  diabète  où  on  a 
trouvé  1  gr.  22  et  1  gr.  65  pour  l.OOU,  soit  trois  et 
quatre  fois  plus  que  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
normal. 

Scléroses  combinées  médullaires  de  deux  paraly¬ 
tiques  généraux.  —  MM.  A.  Vigouroux  etLaignel- 
Lavastine  présentent  une  note  sur  les  scléroses  com¬ 
binées  médullaires  de  deux  paralytiques  généraux. 

Dans  les  deux  cas,  l’aspect  de  la  moelle  lombaire 
est  identique  :  sclérose  des  aires  pyramidales  des 
cordons  latéraux,  et  sclérose  à  topographie  tabétique 
des  cordons  postérienrs. 

L'examen  du  névraxe  en  coupes  sériées  démontre 
la  nature  des  lésions  observées. 

Dans  les  deux  cas,  on  volt  les  lésions  du  tabes  iu- 
cipieus. 

De  plus,  dans  l’un,  la  sclérose  dilfuse  des  cordons 
latéraux  constatée  dans  la  moelle  lombaire  se  réduit, 
dans  la  moelle  cervicale  et  le  bulbe,  à  une  sclérose 
du  faisceau  cérébelleux  direct  et  est  sous  la  dépen¬ 
dance  de  foyers  eu  évolution  de  méningo-myélite  de 
la  région  dorsale. 

Dans  l’autre  cas,  les  lésions  des  cordons  antéro¬ 
latéraux  sont  plus  complexes,  dépendant  non  seule¬ 
ment  d’un  foyer  de  méningo-myélite  de  la  région 
dorsale,  mais  encore  d’une  sclérose  descendante  d’un 
système  pyramidal,  suite  d’un  ramollissement  sous- 
cortical  d'un  hémisphère  cérébral. 

Ainsi,  ces  scléroses  combinées  médullaires,  obser¬ 
vées  chez  deux  paralytiques  généraux,  ont  des  patho¬ 
génies  dilférentes  que  le  simple  examen  anatomique, 
fait  en  coupes  sériées,  suffit  à  éclaircir.  Tahes.  dé- 
générescencencc.  descendante  du  système  pyramidal, 
par  lésion  cérébrale,  foyers  de  méningo-myélite  de 
même  nature  que  la  méningo-encéphalite  ont  réalisé 
le  syndrome  des  scléroses  combinées  qui  n’a  de  va¬ 
leur  qu’autant  qu’on  en  reconnaît  les  causes. 

Un  cas  d’amyotrophie  du  type  Charcot-Marie.  — 
MM.  Gilbert  Ballet  et  F.  Rose  présentent  un  ma¬ 
lade  atteint  d’amyotrophie  du  type  Charcot-Marie. 
Ce  malade,  chez  qui  l’on  trouve  tous  les  signes  clas¬ 
siques  de  l’affection  (caractère  familial,  atrophie  des 
parties  distales  des  membres  avec  abolition  des  ré¬ 
flexes  tendineux,  intégrité  de  la  sensibilité  et  des 
sphincters'  présente,  en  outre,  une  amblyopie  très 
prononcée  (acuité  visuelle  =  1/20)  et  due  à  une  atro¬ 
phie  des  papilles  optiques. 


Deux  autres  cas  seulement  (Vizioli,  Saintou)  de 
cette  coexistence  de  névrite  optique  avec  l’amyotro¬ 
phie  Charcot-Marie  se  trouvent  dans  la  littérature 
médicale. 

Perte  radiculaire  de  la  perception  stéréognos- 
tique.  —  MM.  Déjerine  et  Chiray  montrent  une 
malade  atteinte  de  perle  de  la  perception  stéréo- 
gnostique  à  topographie  radiculaire.  11  s’agit  d’une 
lemme  de  quarante  ans  présentant  depuis  un  an  envi¬ 
ron  des  fourmillements,  de  l’engourdissement  et  une 
diminution  de  la  force  musculaire  dans  la  partie 
interne  du  bras  droit.  L’examen  objectif  montre  une 
anesthésie  cutanée  et  osseuse  avec  perte  du  sens  des 
attitudes  dans  le  domaine  de  Vlll  b  et  1  D,  à  la  main 
et  à  l'avant-bras  droit. 

Toute  la  moitié  interne  de  la  main  est  privée  de  la 
perception  stéréognoslique  tandis  que  la  moitié 
externe  l'a  conservée.  Cette  perle  radiculaire  de  la 
notion  du  relief  ne  i)eut  être  imputée  à  la  parésie  car¬ 
ia  motilité  est  suffisante  pour  permettre  le  palper. 
Cette  stéréognosie  est  due  à  la  perle  de  sensibilité 
snpei-Ucielle  et  surtout  profonde  qui  foui-nissent  les 
éléments  de  la  perception  stéréognostique.  Ce  cas 
démontre  une  fois  de  plus  que  cette  perception  n’est 
pas  un  sens  spécial  mais  une  synthèse  de  sensations 

Sur  le  syndrome  thalamique.  —  MM.  Thomas  et 
Chiray  présentent  une  malade  chez  laquelle  ils  croient 
h  une  lésion  isolée  de  la  couche  optique.  Ils  i-appro- 
rhent  leur  malade  de  deux  autres  antérieurement 
présentés  par  MM.  Déjerine  et  Egger  et  pensent  qu’on 
peut,  à  l’heui-e  actuelle,  parler  d’un  syndrome  thala¬ 
mique.  Les  caractéristiques  de  ce  syndrome  sont  les 

1)  Hémiplégie  légère  contrastant  avec  des  troubles 
intenses  de  la  sensibilité  très  persistants  et  ne 
régressant  pas  ; 

2)  Apparition  de  choréoataxie  et  d’athétose  sur 
le  territoire  hémiplégique  à  la  suite  de  la  régression 
de  l’hémiplégie  ; 

3)  'r roubles  intenses  de  la  sensibilité  sur  le  terri¬ 
toire  atteint.  Dès  le  début  il  existe  des  douleurs  cen¬ 
trales  très  intenses  dans  la  moitié  hémiplégiée.  L’hé¬ 
mianesthésie  objective  de  la  peau  est  très  nette  au 
contact,  à  la  douleur  et  à  la  température. 

Il  existe  une  dyocithésie  très  marquée,  erreurs  de 
localisation  et  erreurs  sur  la  qualité  de  la  sensation. 
Les  sensibilités  profondes  sont  encore  plus  troublées 
que  les  superficielles,  La  malade  a  perdu  d’une  façon 
totale  la  perception  stéréognostique  et  la  perception 
du  sens  des  attitudes. 

4)  L’absence  du  signe  de  Babinski  malgré  l’exagé¬ 
ration  des  réflexes  se  retrouve  dans  toutes  les  obser¬ 
vations. 

Stéatose  hépatique  chez  les  aliénés.  —  M.  Mau¬ 
rice  Dide.  La  stéatose  est  très  fréquente  dans  le  foie 
des  aliénés  et  dans  la  moitié  des  cas  environ  on  peut 
lui  attribuer  une  valeur  pathologique. 

Toutes  les  formes  de  stéatose  peuvent  s’observer. 
Deux  propositions  qui  comportent  bien  des  excep¬ 
tions  peuvent  cependant  être  formulées  : 

La  stéatose  totale  s’observe  assez  fréquemment 
dans  les  formes  chroniques  de  la  confusion  mentale 
comme  l’avaient  déjà  signalé  Gilbert  Ballet  et  Mau¬ 
rice  l’aure,  et  dans  la  forme  catatonique  de  la  démence 
précoce. 

La  stéatose  périportale  est  plus  fréquente  dans  les 
délire  d’involutiou  sénile  où  elle  s’associe  générale¬ 
ment  à  l’atrophie  hépatique. 

Troubles  oculaires  dans  la  démence  précoce.  — 
MM.  Maurice  Dide  et  Anicot.  Sur  50  cas  observés 
nous  avons  trouvé  des  troubles  papillaires  d’ailleurs 
variables  dans  14  cas. 

Trente  fois  nous  avons  constaté  au  niveau  de  la 
papille  des  alternatives  de  congestion  et  d’anémie 
laissant  à  leur  suite  un  état  grisâtre  et  comme  lavé 
du  fond  de  l’œil. 

E.  DK  Massahï. 
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Ponction  lombaire  et  incontinence  d’urine.  Injec¬ 
tions  mercurielles  sous-arachnoïdiennes.  —  M. 
Sicard  rapporte,  à  propos  de  la  communication  de 
MM.  Babinski  et  Boisseau  faite  à  la  dernière  séance, 
de  nouveaux  cas  d’incontinence  d’urine  traités  par  la 
ponction  lombaire. 

Il  fait  connaître  une  nouvelle  technique  d’injections 
mercurielles  soUs-arachnoidiennes  susceptible'  de 
rendre  des  services  thérapeutiques  nu  cours  des 


inéuingo-myélites  syphilitiques  en  évolution.  Il  a  eu 
l’occasion  de  traiter  par  cette  mélliode  six  malades, 
dont  quatre  ont  largement  bénéficié,  surtout  au  point 
de  vue  des  troubles  sphinctériens. 

Pelade,  migraine  et  névralgie  dentaires.  —  M. 
Souques  communique  l’observation  d’une  malade 
atteinte  de  pelade  dans  les  régions  rétro-auriculaires 
droite  et  gauche. 

En  l’absence  de  toute  contamination  appréciable, 
on  peut  invoquer,  comme  cause  de  localisation, 
l’existence  de  crises  fréquentes  de  migraine  clas¬ 
sique  avec  irradiations  douloureuses  occipitales,  ou 
bien  l’existence  do  névralgies  dentaires  guéries 
cependant  depuis  trois  ans. 

inefficacité  du  traitement  préventif  delà  syphilis. 
—  M.  Danlos  présente  un  jeune  homme  ayant  eu  un 
chancre  il  y  a  dix  ans,  qui,  au  bout  de  sept  ans,  eut 
des  syphilides  gommeuses  au  front;  ces  syphilides 
disparurent  à  la  suite  de  quelques  injections  de 
calomel.  Mais,  après  cet  accident,  on  continua  le 
traitement  ;  pendant  trois  ans,  soixante  injections 
furent  pratiquées,  ce  qui  n’empêcha  pas  une  nécrose 
des  os  du  nez;  le  traitement  continué  ne  produisit 
aucun  efl'et. 

Chez  un  autre  malade  une  hémiplégie  syphilitique 
survint  pendant  le  traitement  et  après  cent  piqûres 
d'huile  grise. 

Ces  faits  ne  sont  pas  très  rares;  ils  démontrent  que 
le  mercure  n'a  qu’une  action  préventive  douteuse, 
et  eu  second  lieu  que  le  traitement  ininterrompu  peut 
être  dangereux  en  ce  sens  qu’il  favorise  une  sorte 
d'accoutumance  de  l’oi-ganisrae,  de  sorte  que  lorsque 
le  mercure  devient  nécessaire  il  reste  inactif. 

M.  Sicard  rapporte  un  fait  semblable  de  ménin¬ 
gite  syphilitique  survenant  pendant  le  traitement. 

Actinomycose  de  la  face.  -  M.  Danlos  rapporte 
un  cas  d’actinomycose  de  la  face. 

Association  de  pelade  et  de  lichen  plan  généra¬ 
lisé.  —  M.  Verdalle  apporte  une  observation  où 
l'association  de  pelade  et  de  lichen  plan  généralisé 
chez  un  déséquilibré  montre  le  rôle  du  système  ner¬ 
veux  dans  la  genèse  de  la  pelade. 

Nouveau  cas  de  méningite  ourlienne  lymphocy- 
tique.  —  MM.  Chauffard  et  Boidin  rapportent  un 
nouveau  cas  de  méningite  ourlienne  lymphocytique 
absolument  calqué  sur  les  précédents  ;  homme  de 
vingt-quatre  ans  atteint  d’oreillons  ;  pendant  cette 
affection,  son  pouls  se  ralentit  (55  pulsations  par 
minute),  devint  instable  ;  de  la  céphalalgie  appai-ut, 
puis  de  l'inégalité  pupillaire  ;  ces  symptômes  transi¬ 
toires  durèrent  deux  ou  trois  jours.  Une  ponction 
lombaire  pratiquée  alors  montra  une  lymphocytose 
moyenne  (30  éléments  par  champ  du  microscope).  Dix 
jours  après  tout  avait  cessé,  et  la  lymphocytose 
avait  disparu.  Cette  méningite  était  purement  basi¬ 
laire,  sans  aucun  symptôme  spinal;  peut-être  faut-il 
rechercher  la  cause  de  cette  localisation  dans  les 
relations  de  voisinage  qui  unissent  la  base  du  crâne 
et  la  parotide? 

Décortication  des  reins  pour  néphrite.  —  MM. 
Pasteau  et  Erzôischo/f  rapportent  l’observation  d'une 
malade  chez  laquelle  ils  ont  pratiqué,  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Guyon,  la  décortication  des  deux 
reins  il  y  a  plus  de  quatre  mois.  Il  s’agissait  d’une 
femme  de  vingt  et  un  ans  qui  était  dans  un  état  très 
grave,  avec  30  grammes  d’urines  par  jour  et  héma¬ 
turie  rénale  bilatérale. 

Dès  le  jour  de  l’intervention,  les  vomissements 
cessèrent,  le  sang  et  les  cydindres  granuleux  dispa¬ 
rurent  des  urines,  la  qu.nntité  d’urine  éliminée  monta 
de  30  grammes  à  650  et  800  grammes.  L’état  général 
changea,  et,  actuellement,  la  malade  ne  snit  aucun 
régime  spécial.  Les  symptômes  de  néphrite  ont, 
sinon  disparu  complètement,  du  moins  diminué  con¬ 
sidérablement  d’intensité.  La  malade  a  repris  sa  vie 
ordinaire. 

Comme  conclusion,  MM.  Pasteau  et  '  Erzbischoff 
admettent  que  dans  certains  cas  de  néphrite,  une 
intervention  chirurgicale  est  capable,  non  seulement 
de  sauver  la  vie  des  malades,  mais  de  prolonger  leur 
existence  et  d’améliorer  leur  état  dans  de  notables 
proportions.  La  décortication  du  rein  ne  doit  pas 
être  oubliée  dans  le  chapitre  du  traitement  des  né¬ 
phrites. 

Traitement  du  tétanos  par  les  injections  épidu¬ 
rales  de  sérum  antitétanique.  —  MM.  Apert  et 
Lhermitte.  Les  injections  sous-cutanées  de  sérum 
antitétanique  sont,  on  le  sait,  insuffisamment  actives 
contre  le  tétanos  confirmé;  les  injections  intra-céré- 
brales  elles-mêmes  ne  sont  pas  assez  sûrement 
efficaees  pour  que  ce  procédé,  d’une  application 
difficile,  ait  été  adopté;  les  injections  sous-araclinoï- 
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dionnes  prcr.onisées  par  Sioard  sont  à  la  fois  plus 
actives  ([uo  les  injections  Bous-cutanées  et  plus  Caciles 
que  les  injeetious  intra-cérébrales  ;  aussi  semblent- 
elles  avoir  niainteuant  la  préférence.  Mais  peut-être 
peut-on  faire  mieux  encore.  Au  lieu  de  diluer  le 
sérum  dans  le  liquide  céplialo-rachidien  et  d'aborder 
la  moelle  par  sa  périphérie,  il  semble  rationnel  de 
suivre,  pour  l’administration  de  l’antitoxine,  la  voie 
même  par  laquelle  la  toxine  pénètre  dans  la  moelle, 
c'est-à-dirc’  la  voie  nei’vense.  Sicard,  dans  cette  idée, 
a  combiné  avec  les  injections  intra-arachnoïdiennes 
les  injections  qu’il  appelle  paranerveuses  périphe- 
i-iijiies,  faites  au  voisinage  du  sciatique.  11  nous  a 
semblé  ])lus  facile  et  plus  prolitable  d’injecter  le 
sérum  en  un  point  où  le  sciatique  se  dissocie  en  ses 

divisent  en  racines,  c’est-à-dire  le  canal  sacré.  Dans 
cet  espace  liiiiilé,  il  est  possible,  par  la  voie  épidu¬ 
rale,  d’injecler  du  sérum  et  de  créer  autour  des 
racines  un  bain  antitoxiqne  prolongé.  C’est  ce  que 
nous  avons  fait  dans  un  cas  de  tétanos  ayant  pour 
point  de  départ  un  ulcère  de  jambe.  Cliai|ue  injection 
a  été  suivie  d’une  accalmie  de  trente-six  à  quarante- 
huit  heures.  Quatre  injections  de  10  centimètres  cubes 
à  quarante-huit  heures  d'intervalle  ont  amené  la  gué¬ 
rison.  La  technique  est  facile  et  le  sérum  ne  provoque 
en  ce  point  aucune  réaction.  Nous  n’espérons  pas 
que  ce  mode  d'introduction  vienne  plus  que  les 
autres  à  bout  des  tétanos  suraigus,  mais  il  nous  a 
paru  facile,  rationnel,  et  ayant  ses  indications  parti¬ 
culières  qui  doivent  le  faire  préférer,  surtout  quand 
le  point  de  départ  du  tétanos  est  une  plaie  des  mem¬ 
bres  inférieurs. 

M.  Sicard.  A  côté  des  injections  paranerveuses 
périi)hériques  qui  trouveront  leur  indication  dans  les 
plaies  des  membres  supérieurs,  se  placeront  donc 
eflicacement,  comme  viennent  de  le  démontrer  MM. 
Apert  et  Lberinitte,  les  injections  pararadiculaires 
plus  efficaces  dans  le  tétanos  consécutif  aux  plaies 
dos  membres  inférieurs.  C’est  une  application  nou¬ 
velle  de  cette  méthode  des  injections  épidurales  que 
j’ai  été  le  premier  à  faire  connaître.  J’avais  déjà 
montré  expérimentalement,  chez  le  chien,  qu’une  in¬ 
jection  colorée,  poussée  par  riiiatus  sacro-coccygicn, 
se  répandait  uniformément  de  bas  eu  haut  du  sacrum 
jusque  vers  le  cul-de-sac  atloïdo-dure-mérien,  à  tra¬ 
vers  toute  l’étendue  de  l’espace  épidural.  Récemment, 
à  la  période  terminale  d’un  cas  de  méningite  tuber¬ 
culeuse  à  douleurs  radiculaires  inférieures,  j’ai  pu 
pousser  une  injection  épidurale  de  12  centimètres 
cubes  do  sérum  fortement  coloré  à  l’aide  de  K  centi¬ 
grammes  de  bleu  de  méthylène.  La  malade  succomba 
vingt-quatre  heures  après.  L’autopsie  m’a  montré 
une  imprégnation  de  tout  le  plexus  sacré  et  une 
ascension  du  liquide  coloré  à  16  centimètres  de  hau¬ 
teur  du  lieu  de  l’injection,  baignant  par  conséquent 
tout  le  cul-de-sac  durai  et  l'émergence  des  racines, 
(’.’est  là  un  fait  qui  vient,  à  son  tour,  démontrer  irré¬ 
futablement.  chez  l’homme,  l’ascension,  au  niveau  de 
l'espace  épidural,  des  liquides  injectés  dans  le  canal 
sacré  par  l’articulation  sacro-coccygienne.  11  est 
facile,  dès  lors,  de  saisir  le  mécanisme  d’action  thé¬ 
rapeutique  de  cette  méthode. 

Méningite  atténuée  au  cours  d’une  grippe,  lym¬ 
phocytose  céphalo-rachidienne.  —  MM.  Le  Gendre 
et  Eugène  Terrien  rapportent  l’observation  d'une 
malade  atteinte  d'une  méningite  atténuée  au  cours 
d’une  grippe  et  chez  laquelle  l’examen  du  liquide 
r.épiialo-rachidien  permit  seul  d’aflirmer  la  participa¬ 
tion  des  méninges. 

De  plus,  la  formule  leucocytaire  iiymphocytose 
pure)  fut  telle  que,  chez  rette  malade,  envaliie  d'ail¬ 
leurs  de  tuberculose,  on  était  eu  droit  do  soupçonner 
une  méningite  tuberculeuse. 

Les  seuls  symptômes  furent  une  céplialée  et  une 
courbature  plus  accentuée  que  de  coutume;  l’évolu¬ 
tion  ultérieure  lit  voir  que  la  tuberculose  n’était  pas 

Ces  faits  acquièrent  aujourd'liui  un  intérêt  tout  par¬ 
ticulier  :  ils  montrent,  d’une  jmrt,  la  réalité  des  mé¬ 
ningites  légères,  atténuées  et  curables  ;  ils  font  perdre, 
d’autre  part,  à  la  lynipliocylose  constatée  en  pareil 
cas  la  signilication  si  grave  qu’on  lui  attribuait  il  y 
a  peu  de  temps  encore. 

Ln  présence  d’une  lymphocytose  pure  du  liquide 
céphalo-rachidien,  il  ne  faudra  donc  plus  se  liàtei-  de 
conclure  à  la  nature  tuberculeuse  de  la  méningite. 

Elimination  des  chlorures  dans  la  néphrite  inters¬ 
titielle  (diabète  Insipide  hyperchlorurique).  —  MM. 
J.  Teissier  et  Paul  Courmont  (de  Lyon).  Dans  un 
cas  de  néphrite  chronicpie  observé  pendant  neuf  mois 
avec  tous  les  procédés  modernes  de  recherche  du 


fonctionnement  rénal  (bleu  de  méthylène,  salicylate 
de  soude,  pbloridzine,  cryoscopie,  chlorurie  alimen¬ 
taire),  nous  avons  observé  :  1“  la  concordance  de 
presque  toutes  les  méthodes  pour  indiquer,  confor¬ 
mément  à  la  gravité  des  lésions,  un  pronostic  rénal 
plus  grave  que  l’avait  indiqué  l’observation  clinique 

2“  Un  syndrome  de  diabète  insipide  hypercbiorti- 
ri(jiie,  épisodique  au  cours  de  cette  néphrite,  carac¬ 
térisé  par  :  polyurie  et  polydypsie  très  marquées, 
iiyperchlorurie  extrême  et  permanente,  sécheresse  de 
la  peau  et  des  muqueuses,  déshydratation  des  tissus, 
absence  d’oedèmes,  hypertension  et  bruit  de  galop. 
L’ingestion  artificielle  de  chlorure  do  sodium  aug¬ 
mentait  encore  la  déperdition  des  tissus  en  chlorures. 
11  semble  qu'il  faille  faire  jouer  un  rôle,  non  seule¬ 
ment  à  la  lésion  rénale,  mais  encore  à  une  sorte  de 
désassimilation  des  tissus  n’ayant  plus  d’aptitude  à 
retenir  les  chlorures;  de  môme  que,  dans  les  autres 
diabètes  insipides,  les  tissus  ne  peuvent  retenir 
l'azote,  les  phosphates  (diabète  azoturique,  phospha- 
turique),  ce  syndrome  paraît  parfois  ébauché  dans  les 
observations  de  néphrite  interstitielle;  il  était  abso¬ 
lument  remarquable  dans  notre  cas.  L’élimination  des 
chlorures  peut  donc  acquérir  la  signification  d’un 
diabète  insipide  avec  toutes  ses  conséquences. 

E.  D1-:  Mass.vhï. 
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Œdème  expérimental.  —  MM.  Achard  et  Pais¬ 
seau.  Nous  avons  observé  de  l’œdème  à  la  suite 
d'injections  intra-veineuses  de  solution  hypotonique 
de  chlorure  de  sodium  et  de  solution  hypertonique 
de  sulfate  de  soude.  Dans  ce  dernier  cas,  la  sérosité 
avait  même  concentration  que  le  sang,  mais  renfer¬ 
mait  moins  de  sulfate  et  plus  de  chlorures.  Le  sul¬ 
fate,  eu  sortant  des  vaisseaux,  avait  entraîné  non 
seulement  de  l’eau  de  dilution,  mais  aussi  du  chlo- 

C’est  une  preuve  nouvelle  que,  dans  ses  déplace¬ 
ments  à  travers  les  membranes  vivantes  et  notam¬ 
ment  les  séreuses,  l’eau  entraîne  une  certaine  quan¬ 
tité  de  chlorures. 

Hypohémoglobinie  cardiaque.  —  MM.  Jean 
Camus  et  P.  Pagniez.  Nous  avons  déjà  étudié 
l'hypohémoglobinie  musculaire,  et  nous  rapportons 
aujourd'hui  les  résultats  de  nos  recherches  sur  l’hy- 
pohémoglobinie  cardiaque  ou  diminution  de  l’hémo¬ 
globine  propre  du  myocarde.  La  technique  que  nous 
avons  suivie  est  analogue  à  celle  qui  est  employée 
pour  les  muscles  des  membres,  c’est-à-dire  que 
nous  avons  dosé  l’hémoglobine  du  cœur  colorimétri- 
quement  en  opérant  sur  des  cœurs  de  chien  rigou¬ 
reusement  débarrassés  de  sang.  Nos  recherches  ont 
porté  sur  un  grand  nombre  de  chiens  et  nos  conclu¬ 
sions  sont  les  suivantes  :  il  existe  une  hypohémoglo¬ 
binie  cardiaque  spontanée  ou  provoquée  expérimen¬ 
talement.  La  teneur  du  sang  en  hémoglobine  n’a  pas 
d’effet,  tout  au  moins  pendant  plusieurs  jours,  sur  la 
teneur  du  myocarde  en  hémoglobine.  11  n’y  a  pas  de 
rapport  constant  entre  la  richesse  des  muscles  des 
membres  en  hémoglobine  et  celle  du  myocai-de; 
l’hémoglobinisalion  paraît  se  faire  d’une  façon  plus 
précoce  ou  plus  rapide  pour  le  myocarde  que  poul¬ 
ies  muscles  des  membres. 

Etude  sur  la  reproduction  du  muguet.  —  M.  et 
M"">  Bourguignon.  Nous  avons  observé  un  mode  de 
reproduction  du  muguet  dans  lequel  les  cellules 
donnent  naissance  à  des  bâtonnets  dont  un  certain 
nombre  sont  pourvus,  à  une  de  leurs  extrémités, 
d’un  renflement  non  terminal. 

Cotte  évolution  n’a  lieu  que  sur  la  gélose  et  la 
pomme  de  terre.  Sur  la  carotte  nous  n’avons  jamais 
eu  que  des  cellules,  et,  en  passant  de  la  gélose  sur  la 
carotte  et  vice-versa,  nous  avons  à  volonté  fait  ap¬ 
paraître  et  disparaître  les  bâtonnets  et  les  formes  à 
renflement. 

En  milieu  sucré  additionné  de  tartrate  de  potasse, 
nous  n’avons  eu  que  la  forme  globulo-filamenteuse  du 
muguet,  sans  bâtonnets  ni  forme  à  renflement. 

En  bouillon,  les  bâtonnets  s'allongent  et  prennent 
la  forme  spirillaire. 

'Tous  ces  éléments,  comme  les  cellules  et  les  fila¬ 
ments  du  muguet,  prennent  fortement  le  Gram.  Exa¬ 
minés  à  l’état  frais,  ils  sont  mobiles  ;  les  bâtonnets 
et  les  formes  à  renflement  se  déplacent  en  masse  ;  les 
longs  bâtonnets  et  les  spirilles  ont  des  mouvements 
de  flexuosité. 

Enfin  nous  avons  pu  suivre  le  processus  de  forma¬ 


tion  de  ces  éléments.  Avant  de  leur  donner  naissance, 
les  cellules  s’arrondissent,  puis  s’entourent  d’une 
auréole  ayant  de  place  en  place  de  petits  points  bien 
colorés.  Les  bâtonnets  et  les  formes  à  renflement 
naissent  ainsi  à  la  périphérie  de  la  cellule,  puis  ils 
s’eu  séparent,  et,  lorsqu’ils  sont  détachés,  les  cel¬ 
lules  sont  plus  petites  et  colorées  en  masse,  sans 
auréole. 

Un  nouvel  anesthésique  :  la  stovaïne.  —  M.  Cba- 
put.  L’action  analgésique  delà  stova'îne  locale  à  1/200 
est  identique  à  colle  de  la  coca'îne.  La  stova'îne  est 
moins  toxique  que  la  cocaïne. 

Elle  a  une  action  vaso-ililatatrico  qui,  en  conges¬ 
tionnant  le  bulbe,  supprime  la  syncope  et  permet  aux 
malades  d’être  opérés  assis  et  de  se  lever  aussitôt 
après  l’opération.  Pure  ou  associée  à  la  cocaïne,  la 
stovaïne  améliore  considérablement  l’anesthésie  lom¬ 
baire,  car  elle  ne  fait  pas  pâlir  les  malades  et  elle 
supprime  les  chances  de  syncope. 

La  stovaïne  lombaire  permet  d’entreprendre  toutes 
les  laparotomies,  même  les  plus  difficiles,  et  de  les 
conduire  à  bien,  quand  les  malades  ne  sont  pas  très 
émotifs. 

Evaluation  approximative  de  la  quantité  minlma 
d’acide  phosphorique  urinaire  et  de  la  quantité  ml- 
nima  de  cette  substance  nécessaire  à  l’organisme 
dans  les  conditions  de  la  ration  moyenne  d’entre¬ 
tien.  —  M.  E.  Maurel.  En  me  servant  des  mêmes 
procédés  que  pour  les  substances  azotées,  la  potasse, 
la  chaux  et  la  magnésie,  j’ai  pu  déterminer  les  quan¬ 
tités  minima  d’acide  phosporique  alimentaire  et  uri- 

Mes  conclusions  sont  les  suivantes  t 

Une  quantité  de  4  gr.  05  d’acide  posphorique  par 
kilo  suffit  à  notre  organisme  dans  les  conditions  de 
la  ration  moyenne  d’entretien.  Cette  quantité  est 
contenue  dans  nos  aliments  habituels  pris  dans  les 
proportions  correspondant  à  cette  ration.  Même  en 
faisant  descendre  l’acide  pliosphorique  au-dessous 
des  besoins  de  l’organisme,  la  quantité  éliminée  par 
les  urines,  pour  l’adulte  d’un  poids  moyen,  ne  peut 
guère  descendre  au-dessous  de  1  gramme,  soit  de 
0  gr.  016  par  kilo. 
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Auto-section  linguale.  —  M.  Granjux.  A  propos 
de  la  récente  communication  de  M.  le  professeur 
Brouardel,  je  crois  devoir  signaler  que  le  suicide 
par  auto-section  linguale  est  en  usage  en  Indo-Chine. 
Ce  procédé  s’observe  dans  5  à  6  pour  100  des  sui¬ 
cides  ;  les  individus  y  ont  recours  lorsqu’ils  sont 
incarcérés,  étroitement  surveillés  et  qu’il  leur  est  par 
conséquent  impossible  d’employei-  d’autre  moyen. 
Pour  y  parvenir  l’annamite  frappe  la  symphyse  men¬ 
tonnière  avec  le  poing  ou  le  genou.  Si  la  section 
complète  est  réalisée,  l’hémorragie  peut  déterminer 
la  mort.  Si  la  striction  a  été  insuffisante  pour  sec¬ 
tionner  la  langue,  elle  peut  déterminer  dans  cet 
org.ine  un  œdème  considérable  capable  d’amener 
l’asphysie.  Après  l’auto-section  de  la  langue. ni  la  dé¬ 
glutition,  ni  le  langage  ne  sont  troublés  :  ceux  qui 
refusent  de  parler  sont  des  simulateurs. 

Sur  un  cas  de  mort  par  inhibition.  —  M.  Brouar¬ 
del.  A  la  suite  de  très  légers  traumatismes  du  larynx, 
on  peut  observer  des  cas  de  mort  qui  sont  dus  non 
pas  à  l’asphyxie,  mais  à  l’inhibition.  La  responsabi¬ 
lité  du  coupable  peut  en  être  très  atténuée. 

Dans  les  faits  de  ce  genre,  la  mort  survient  brus¬ 
quement,  et  très  rapidement.  Dans  un  cas  récent,  un 
infirmier  de  l’asile  de  Villejuif  fuUtué  par  un  para¬ 
lytique  général.  La  victime  succomba  en  moins 
d’une  minute. 

En  pareil  cas,  on  peut  observer  de  la  congestion 
pulmonaire,  des  ecchymoses  sous-pleurales,  de  l'em¬ 
physème  sous-pleural,  un  bouchon  d’écume  à  lu 
bouche. 

Aucun  de  ces  signes  ne  permet  d’affirmer  que  la 
mort  a  été  produite  par  asphyxie,  ainsique  le  croient 
certains  médecins  légistes. 

Ces  phénomènes  sont  dus  à  un  spasme  des  vaso¬ 
moteurs  sous  l’influence  d'une  excitation  du  pneumo¬ 
gastrique  nerf  d’arrêt  du  cœur. 

Sur  la  répression  des  réclames  médico-pharma¬ 
ceutiques  au  moyen  de  tous  procédés  de  publicité 
par  personnes  n'ayant  pas  de  diplômes.  —  M.  Le- 
redu,  rapporteur  de  la  Commission  : 

1“  Les  réclames  médico-pharm^aceufiques  qui  dé¬ 
crivent  les  symptômes  d’une  maladie,  eu  font  con- 
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naître  k  marche  et  les  conséquences,  la  nomment  et 
indiquent  le  remède  et  son  emploi  qui  devront  amener 
la  guérison  ou  une  atténuation  dans  l’état  du  malade, 
établissent  un  traitement  aux  termes  de  la  juris- 

2"  Les  auteurs  de  ces  réclames,  s’ils  ne  sont  pas 
diplômés,  commettent  le  délit  d’exercice  illégal  de  la 
médecine  par  l’insertion  des  réclames  dans  les  jour¬ 
naux  ou  par  la  distribution  de  brochures  et  de  pros¬ 
pectus  qui  les  contiennent; 

3"  Ij’inlérct  de  la  santé  publique  fait  un  devoir  aux 
Parquets  de  poursuivre  la  répression  de  ces  délits. 
Au  cas  où,  par  impossible,  les  Parquets  délaisseraient 
de  se  pourvoir,  les  Associations  médicales  et  les 
syndicats  pourraient  user  du  droit  que  leur  confère 
l’article  17  de  la  loi  du  30  Novembre  1802,  d’intenter 
des  poursuites  directes  contre  les  délinquants. 

Les  aliénés  délirants  processifs.  —  MM.  Briand 
et  Tissot.  Les  aliénés  sont  quelquefois  victimes 
d’erreurs  judiciaires  quand  leur  irresponsabilité  est 
méconnue.  Mais  il  peut  arriver  qu’ils  soient  la  cause 
d’erreurs  inverses  et  que  des  persécutés  fassent  con¬ 
damner  des  innocents  qu’ils  accusent  de  méfaits  pu¬ 
rement  imaginaires. 

MM.  Briand  et  'l’issot  citent  deux  observations 
très  probantes  démontrant  la  nécessité  d’éveiller  l’at¬ 
tention  des  pouvoirs  publics  sur  les  moyens  de  pro¬ 
téger  les  collectivités  contre  les  méfaits  de  cette 
sorte  d’aliénés. 

Elections  de  membres  correspondants.  —  Sont 
nommés  :  Pour  le  ressort  de  la  Cour  d’appel  de 
Toulouse  ;  MM.  Guilhem  (de  Toulouse)  et  Drcsch  (de 
Poix)  ;  à  Rouen  :  M.  Didier. 

Pour  le  ressort  de  Dijon  :  M.  Lagrange  (de  Châ- 
lon-sur-Saône)  et  M.  Quioc(de  Dijon). 

Pour  le  ressort  d’Agen  ;  M.  Pujos  (d’Auch)  et 
M.  Mirande  (de  Lectoure). 

M.  Bize. 


ANALYSES 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

G.  Hoppe-Seyler.  L’appendicite  au  cours  de  Ten- 
tèrite  chronique  due  aux  amibes  {Münch.  med. 
Woch.,  1904,  12  Aviil,  n“  15,  p.  646).  —  L’auteur 
rapporte  une  longue  et  intéressante  observation  d’ap¬ 
pendicite  observée  chez  un  officier  de  marine  atteint 
de  dysenterie  chronique  tropicale. 

Ce  malade  avait  souffert  en  1900,  en  Asie,  de  dysen¬ 
terie  avec  douleurs  particulièrement  vives  dans  la 
région  iléo-cæcale,  troubles  de  la  défécation  et 
expulsion  de  fausses  membranes  dans  les  selles.  En 
Décembre  1903,  il  vient  consulter  l’auteur,  qui  lui 
trouve  localement  une  résistance  douloureuse  très 
nette  «  en  forme  de  corde  »  dans  la  région  du  cæcum. 
11  y  avait  de  même  un  peu  de  rénitence  à  gauche. 

Un  purgatif  salin  amène  l’expulsion  de  selles  glai¬ 
reuses  où  l’on  trouve  des  amibes  en  abondance,  cor¬ 
respondant  au  type  décrit  dans  les  entérites  chroni¬ 
ques  des  pays  chauds.  Le  malade,  très  gêné  profes¬ 
sionnellement  par  ses  troubles  Intestinaux  et  ses  dou¬ 
leurs  ne  demandant  qu’à  subir  l’appendicectomie,  et 
ces  dernières  augmentant  avec  apparition  d’une  fièvre 
légère,  l’opération  fut  pratiquée  en  Décembre  1903. 

On  trouva  un  appendice  gros,  rétréci  dans  sou 
milieu,  et  adhérant  en  partie  au  cæcum.  Pas  de  sup¬ 
puration  péri-appendiculaire.  Suites  d’opération  nor¬ 
males  ;  dans  les  selles  du  malade,  très  amélioré  et 
dont  les  fonctions  intestinales  étaient  devenues  plus 
régulières,  on  ne  trouva  plus  d’amibes  ui  mois 
environ  après  l’intervention. 

L’appendice,  examiné  par  Hoppe-Seyler  lui-même, 
au  cours  de  l’opération  faite  par  son  collègue  Neuber, 
laissa  échapper  à  la  coupe  quelques  gouttes  de 
liquide  sanguinolent  où  l’on  trouva  des  globules 
rouges,  des  globules  de  pus,  et  des  amibes,  recon¬ 
naissables  à  leur  forme,  telle  que  Gross  l’a  décrite,  et 
à  leurs  mouvements  caractéristiques. 

De  plus,  il  y  avait  quelques  éosinophiles  et  des 
bactéries  en  abondance,  ressemblant  au  colibacille. 

L’appendice  fut  ensuite  examiné  histologiquement 
à  différents  niveaux,  suivant  des  procédés  de  fixation 
et  de  coloration  que  l’auteur  décrit  assez  longuement. 

Près  de  la  base  de  l’organe,  la  muquense  était 
infiltrée  de  leucocytes,  de  globules  rouges,  de  bacilles 
et  de  corps  ronds  avec  un  noyau  se  colorant  en  violet 
par  la  thionine,  comme  les  protozoaires,  et  non  en 
bleu  comme  'les  autres  cellules.  11  s’agissait  donc 
d’amibes.  Dans  la  sous-muqueuse  et  dans  les  folli¬ 


cules  clos,  infiltration  de  cellules  rondes  et  de  cor¬ 
puscules  ayant  les  caractères  morphologiques  et  les 
réactions  colorantes  des  amibes,  mais  plus  petits 
que  celles  trouvées  dans  la  cavité  de  l’appendice  ; 
mais  Koch  avait  signalé  le  rapetissement  des  amibes 
fixées  dans  les  tissus. 

Les  lésions  histologiques  augmentent  à  mesure 
que  l’on  se  rapproche  du  point  rétréci  de  l’appen¬ 
dice,  où  elles  sont  à  leur  maximum  :  destruction  et 
suppuration  des  follicules,  abcès  sous-muqueux,  ulcé¬ 
rations  de  la  muqueuse. 

Au  milieu  des  cellules  rondes  banales  très  abon¬ 
dantes,  les  amibes  étaient  moins  nettement  visibles, 
et  d’ailleurs  moins  nombreuses,  probablement  parce 
qu’elles  avalent  été  évacuées  en  partie  avec  le  pus  des 
abcès  sous-muqueux. 

Eu  somme,  lésions  surtout  marquées  au  niveau  de 
la  sous-muqueuse  et  des  follicules,  lésions  identi¬ 
ques  à  celles  de  la  dysenterie  amibienne. 

L’auteur  n’a  pas  pu  observer  quelle  voie  avaient 
suivie  les  parasites  pour  gagner  la  sous-muqueuse 
appendiculaire. 

On  peut  supposer,  par  analogie  avec  ce  qui  se 
passe  dans  la  dysenterie  expérimentale  des  chats 
(travaux  de  Councilmau  et  Lalleur,  de  Jürgens),  que 
c’est  par  les  glandes  de  la  muqueuse  que  se  propage 
l’infection.  Dans  le  cas  actuel,  l’épithélium  glandu¬ 
laire  paraissait  intact,  mais  les  lésions  glandulaires 
avaient  eu  le  temps  de  se  réparer,  vu  la  chronicité  de 
la  maladie. 

En  dehors  de  la  présence  d’amibes  dans  les  selles 
et  dans  la  cavité  appendiculaire,  les  circonstances 
étiologiques  rendent  l’origine  amibienne  de  cette 
appendicite  incontestable.  D’ailleurs,  il  existe  quel¬ 
ques  autres  observations  récentes,  surtout  alleman¬ 
des,  de  prédominance  des  lésions  dysentériques  dans 
la  portion  iléo-cæcale  de  l’intestin  ou  d’appendicite 
compliquant  une  dysenterie.  Mais  c’est  le  premier 
cas  étudié  histologiquement. 

Hoppe-Seyler  fait  remarquer  encore  qu’il  est  évi¬ 
dent  que  les  médications  internes,  calomel,  ipéca, 
restent  sans  action  sur  des  amibes  cantonnées  dans 
l’appendice. 

Or,  celles-ci  peuvent  aller  réinfecter  l’intestin  théra¬ 
peutiquement  débarrassé  de  ses  parasites.  Et  même, 
n’est-ce  pas  là  la  cause  de  ces  rechutes  si  fréquentes, 
avec  réapparition  des  amibes  dans  les  selles,  alors 
qu’elles  n’avaient  pu  y  être  constatées  un  certain 
temps  et  que  l’on  croyait  à  la  guérison  ?  Peut-être 
aussi  certains  abcès  du  foie,  notamment  ceux  dont 
l’étiologie  échappe,  en  l’absence  de  signes  nets  d’en¬ 
térite  dysentériforme,  sont-ils  dus  au  passage  dans 
le  sang  d’amibes,  restées  cantonnées  dans  l’appen¬ 
dice.  On  devra  donc  surveiller  l’appendice  dans  la 
dysenterie,  et  l’enlever  si  des  symptômes  locaux 
durables  permettent  de  supposer  qu’il  est  en  cause. 

DE  JOXG. 

OPHTALMOLOGIE 

P.  Onfray.  Séméiologie  des  inSltrations  inters¬ 
titielles  de  la  cornée  chez  l’adulte  {Thèse,  Paris, 
1903-1904).  —  Etude  basée  sur  l’observation  de  nom¬ 
breux  malades  qui  se  sont  présentés  pendant  une  année 
à  la  consultation  ophtalmologique  de  l’Hôtel-Dieu, 
dans  le  service  du  professeur  de  Lapersonne. 

La  nature  des  kérqtites  interstitielles  étant  le 
plus  souvent  inconnue,  l’auteur  a  voulu  traiter  la 
question  des  infiltrations  interstitielles  de  la  cornée 
«  comme  l’on  traite  celle  des  ictères  ou  des  ascites  ». 
11  esquisse  d’abord  un  tableau  clinique  du  syndrome 
dont  les  principaux  traits  sont,  chez  l’adulte  :  l’unila¬ 
téralité  fréquente  de  l’affection,  l’opacification  dilfuse 
de  la  cornée,  la  vascularisation  profonde,  mais  peu 
abondante,  l’existence  constante  de  l’ascite  du  seg¬ 
ment  antérieur,  la  persistance  fréquente  d’opacités 

L’auteur  décrit  les  kératites  de  l’hérédo-syphilis, 
de  beaucoup  les  plus  fréquentes,  de  la  syphilis  ac¬ 
quise,  les  kératites  des  scrofulo-tuberculeux  et  les 
kératites  des  lépreux.  On  observe  également  l’infil¬ 
tration  interstitielle  de  la  cornée  chez  les  rhumati¬ 
sants,  les  paludéens,  avant  ou  au  cours  du  zona 
ophtalmique,  à  la  suite  de  l’influenza,  de  la  blennor¬ 
ragie,  de  la  fièvre  typhoïde,  au  cours  d’infections 
dentaires  ou  d’infections  utérines,  etc. 

La  lésion  n’est  donc  pas  spécifique,  et  c’est  seule¬ 
ment  l’examen  général  du  malade  et  l’étude  de  ses 
antécédents  personnels  et  héritaires  qui  peuvent  con¬ 
duire  au  diagnostic  causal. 

Des  considérations  théoriques  viennent  à  l’appui 
de  cette  constatation  clinique  :  la  multiplicité  des 
causes  de  l’inliltratioU  interstitielle  de  la  cornée. 


«  Dans  une  toxémie  à  la  production  de  laquelle 
l’infection  prend  une  part  prépondérante  et  l’auto- 
intoxication  une  part  accessoire,  la  partie  antérieure 
du  tractus  uvéal  s’enflamme,  la  vaso-dilatation  in¬ 
flammatoire  amène  dans  le  voisinage  une  exsndation 
abondante  des  plasmas  et  des  leucocytes,  et  ce  qui, 
dans  l’épaisseur  d'autres  tissus,  passerait  inaperçu 
devient,  dans  cette  chambre  claire  qu’est  la  cornée, 
un  phénomème  manifeste  qui  occupe  le  premier  rang 
du  tableau  clinique. 

U  D’après  cette  constatation,  l’inflammation  du 
Iractus  uvéal  serait  donc  le  facteur  principal  dans  la 
production  des  kératites  interstitielles.  » 


CORRESPONDANCE 


A  propos  de  l’analyse  de  M.  Estrabaiit  sur  la 
dilatation  élastique  intermittente  {Presse  Médicale), 
1904,  n»  29,  p.  21 ,  nous  avons  reçu  la  lettre  sui- 

Paris,  le  l.'i  Avril  1904. 

Monsieur, 

A  la  date  du  14  Novembre  1903,  La  Presse  Médi¬ 
cale  a  publié,  pour  la  première  fois  en  Erance,  un 
article  sur  le  dilatateur  à  eau  de  M.  Pierre  Baka- 
leinik  (de  Kiew). 

Longtemps  avant  l’apparition  de  cet  article  ont 
paru  deux  communications  préalables  relatives  au 
même  sujet  :  une  en  Allemagne  (dans  la  lierliner 
Klinische  Wochenschrift,  du  14  Septembre  1903),  et 
une  autre,  un  an  plus  tôt,  en  Russie  {Notice  sur  le  di¬ 
latateur  hydraulique  de  M.  Bakaleinik.  Permission  de 
la  censure  russe  en  date  du  12  Avril  1903). 

Ces  faits  se  passent  de  tous  commentaires,  mais 
MM.  Estrabaut  et  Maurat  semblent  les  ignorer.  Il  est 
en  effet  étrange  de  réclamer  la  priorité  douze  mois 
après  la  publication  de  l’appareil. 

Le  roi  David  n’a-t-il  pas  escamoté  ses  psaumes  à 
lord  Byron  ? 

Léon  Zablüuuowski. 


A  propos  de  l’analyse  que  nous  avons  publiée  ré¬ 
cemment  sur  le  Traitement  des  teignes  cryptoga- 
miques  par  les  rayons  X,  nous  avons  reçu  la  lettre 
suivante  ; 

Paris,  le  3  .Mai  1904. 

Monsieur, 

Permettez-nous  de  vous  signaler  une  erreur  qui 
s’est  glissée  dans  l’article  deM.P.  Trémolières,  paru 
dans  La  Presse  Médicale  du  30  Avril  1904,  où 
est  analysé  un  travail  de  M.  Sabouraud,  publié  dans 
la  Itevue  pratique  des  maladies  cutanées,  syphili¬ 
tiques  et  vénériennes,  1904,  Janvier,  sur  les  tei¬ 
gnes  cryptogamiques  et  les  rayons  X. 

On  V  lit  ceci  :  «  Depuis  les  premiers  essais  de 
Freund  (1896),  nombre  d’auteurs  ont  essayé  l’action 
des  rayons  X  sur  les  lésions  teigneuses  (Schiff,  Oudiu 
et  Barthélemy,  Gaston,  Vieira  et  Nicoulau,  Brocq, 
Bisserié  et  Belot,  etc.).  Mais  leur  technique  était  dé¬ 
fectueuse;  ils  obtinrent  des  succès,  mais  aussi  des 
accidents,  qui  les  rendirent  fort  timorés,  b 

Au  nom  de  M.  Brocq  et  aux  noires,  nous  tenons  à 
vous  faire  remarquer  que  nous  n’avons  jamais  eu  le 
moindre  accident  chez  nos  teigneux,  et  que  nos  suc¬ 
cès  ou  insuccès  n’ont  jamais  été  publiés.  Quant  à 
notre  technique,  c’est  précisément  celle  qui  a  été 
employée  par  M.  Sabouraud,  après  en  avoir  reconnu 
les  avantages. 

Nous  sommes  convaincus  qu’il  s’agit  d’une  erreur 
d’interprétation,  car  nous  avons  en  main  l’article 
original  de  M.  Sabouraud  paru  en  Janvier  1904,  dans 
les  Annales  de  l’Institut  Pasteur  (et  dont  l’auteur 
nous  a  fait  l’honneur  d’un  tirage  à  part),  dans  lequel 
il  est  dit  :  «  Bisserié  et  Belot,  lorsqu’ils  voulurent 
bien  mettre  à  notre  disposition,  avec  une  entière  obli¬ 
geance,  leur  expérience  acquise  et  leur  documenta¬ 
tion,  croyaient  des  séances  de  vingt-cinq  minutes 
nécessaires  et  suffisantes  pour  produire  la  dépilation 
et  par  suite  la  guérison  d’une  plaque  de  teigne.  » 

Nous  ajouterons  simplement  que  cette  durée  des 
séances  nous  paraissait  nécessaire  et  suffisante  , 
parce  que,  avec  notre  installation,  ce  temps  était  né¬ 
cessaire  pour  faire  absorber  à  la  peau  la  dose  dépi- 

Veuillez  agréer.  Monsieur,  l’assurance  de  nos  con¬ 
sidérations  distingués.  » 

Bisserié  et  Belot. 
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ORIGINES  ET  TENDANCES 

LA  CHIRURGIE  CONTEMPORAINE 

Par  le  Professeur  Paul  RECLÜS 
Messieurs, 

Il  y  a  trente-septans,  lorsque  je  m’asseyais 
pour  la  première  fois  sur  les  bancs  où  vous 
êtes  assis,  mon  plan  de  vie  était  déjà  tracé  :  je 
voulais  être  professeur  de  notre  Faculté  de 
médecine.  Ne  voyez  pas  dans  cette  ambition, 
que  j’avais  la  pudeur  de  cacher,  l’inconscience 
d’une  vanité  d’enfant;  j’ignorais  moins  que 
personne  le  néant  de  mon  savoir  et  la  pau¬ 
vreté  de  mes  aptitudes;  mais  j’aimais  d’ins- 
tiuct  l’enseignement  :  apprendre,  apprendre 
des  autres  comme  apprendre  aux  autres,  me 
paraissait  le  plus  enviable  des  privilèges  — 
et  pour  arriver  h  cette  chaire  qui  rayonnait 
au  loin  dans  l’avenir,  je  comptais  sur  le  tra¬ 
vail  et  sur  la  patience. 

Et  j’ai  tranquillement  pratiqué  ces  deux 
vertus  modestes  :  en  paix  j’ai  suivi  ma  vole, 
attendant  du  lendemain  ce  que  ne  me  don¬ 
nait  pas  le  jour  même,  et,  quand,  après  de 
longues  années,  des  cii-constances  impré¬ 
vues  parurent  entr’ouvrir  pour  moi  les  portes 
de  lah'acullé  que  d’autres  circonstances  refer¬ 
mèrent  aussitôt,  je  restais  dehors,  un  peu 
déçu  peut-être,  mais  vraiment  sans  mauvaise 
humeur,  .le  n’étais  victime  d’aucune  injustice, 
et  je  subissais  la  loi  commune. 

Ne  dois-je  pas  me  féliciter  au  contraire, 
car  enfin  cette  chaire  que  la  Faculté  vient  de 
m’attribuer  à  la  presque  unanimité  de  ses  suf¬ 
frages,  mon  maître,  le  professeur  Duplay, 
avait  le  droit  de  l’occuper  encore  ;  si  parfois 
sa  santé  le  trahit,  il  a  conservé  la  magni¬ 
fique  vigueur  et  la  superbe  intégrité  de  son 
intelligence.  Il  a  voulu,  délibérément,  des¬ 
cendre  de  sa  chaire  pour  me  permettre  d’y 
monter  :  rare  désintéressement  dont  je  le 
remercie.  Je  remercie  aussi  les  aînés  qui 
auraient  pu  me  disputer  la  place,  les  cadets 
dont  deux  au  moins  pouvaient  être  des  con¬ 
currents  redoutables.  Enfin  je  remercie  notre 
doyen,  M.  Debove,  dont  la  vigilante  amitié 
a  su  aplanir  bien  des  obstacles  et  raccourcir 
bien  des  délais.  Non,  je  n’ai  pas  à  me  plaindre 
d’une  investiture  trop  tardive,  d’autant  que 
peut-être  ceux-là  sont  les  vrais  heureux  du 
monde  dont  le  destin  ne  comble  que  lente¬ 
ment  les  vœux  pour  laisser  toujours  à  leur 
horizon  un  désir  et  une  espérance. 

On  m’objecte,  il  est  vrai,  qu’il  faut  être 
jeune  pour  professer  et  que  notre  influence 
sur  notre  auditoire  décline  vite  avec  les  an¬ 
nées.  On  devrait,  nous  dit-on,  nommer  les 
maîtres  dix  ans  plus  tôt,  au  plein  de  leur  ar¬ 
deur,  dans  tout  leur  enthousiasme,  quand  ils 
ont  encore  l’illusion  naïve  de  créer  la  science 
qu’ils  enseignent.  Surtout  on  ne  les  laissera 
pas  vieillir  sous  le  harnais  et,  comme  disait 
Verneuil,  le  professeur  doit  descendre  lui- 
même,  il  ne  doit  pas  tomber  de  sa  chaire. 

Telle  est  votre  opinion  ainsi  qu’en  témoi¬ 
gnent  de  récentes  effervescences  et  même 
votre  conviction  est  particulièrement  ardente, 
si  on  la  mesure  au  bruit  qu’elle  a  fait.  Mais 
notre  organisation  actuelle,  si  précaire  soit- 
elle,  nous  donne  ces  jeunes  maîtres  que  vous 
réclamez  si  justement.  Nous  tous  nous  fûmes 
«  jeunes  maîtres  »  comme  internes,  chefs  de 
conférence,  aides  d’anatomie,  prosecteurs  ; 
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plus  tard  comme  agrégés,  chirurgiens  des 
hôpitaux  et  même  associés  au  plus  haut  en¬ 
seignement  par  la  création  de  cours  annexes 
de  clinique.  Et  là,  dans  chacune  de  ces  fonc¬ 
tions,  avec  une  autorité  toujours  grandis¬ 
sante,  chacun  de  nous  a  pu  vous  inculquer  le 
meilleur  de  ses  connaissances.  Nous  sommes 
toujours  assurés  d’une  tribune  pour  procla¬ 
mer  nos  idées  si  nous  en  avons  et  nos  décou¬ 
vertes  si  nous  en  faisons;  il  n’y  a  plus  de 
génies  inconnus  et,  si  il  en  est  parmi  nous 
qui  se  taisent,  c’est  sans  doute  qu’ils  n’ont 
rien  à  dire. 


Aujourd’hui  les  sources  d’enseignement 
sont  si  abondantes,  elles  jaillissent  de  toutes 
parts  et  d’un  tel  jet,  des  livres,  des  cours, 
des  journaux,  des  tribunes  des  Sociétés  sa¬ 
vantes,  qu’il  est  impossible  de  déterminer  la 
part  de  chacune  dans  le  développement  de 
notre  personnalité  scientifique.  Néanmoins 
nous  retrouvons  souvent,  au  plus  profond  de 
nous,  le  trait,  le  mot  décisif,  les  exemples  qui 
nous  ont  ouvert  un  horizon  plus  large  et  nous 
les  tenons  des  maîtres  de  notre  jeunesse, 
ceux  dont  une  coutume  respectée  veut  que 
j’évoque  aujourd’hui  la  mémoire. 

Deux  sont  vivants  encore  et  même  le 
moins  jeune  des  deux,  M.  Léon  Lahbé, 
semble  entrer  à  peine  dans  le  printemps  de 
l’àge  mûr,  tant  est  grande  son  activité  qui 
déborde  à  la  lois  sur  la  Société  de  chirurgie, 
l’Académie  de  médecine,  l’Académie  des 
sciences  et  le  Sénat.  Je  devrais  vous  parler 
de  ses  hautes  qualités  professionnelles  qui 
ont  fait  de  lui  un  des  deux  ou  trois  praticiens 
les  plus  éminents  de  la  fin  du  xix”  siècle;  je 
n’en  signalerai  qu’une,  mais  développée  chez 
lui  à  un  extraordinaire  degré  :  jamais  il  ne 
désespéra  d’un  malade  ;  il  luttait  jusqu’à  la 
dernière  heure,  jusqu’à  la  dernière  minute, 
tant  qu’il  restait  un  souffle  de  vie  au  mori¬ 
bond  et  nous  l’avons  vu  sortir  victorieux  de 
ces  magnifiques  défis. 

Mon  second  maître  vivant  est  Farabeuf. 
Les  derniers  venus  d’entre  vous  ne  le  con¬ 
naissent  pas.  Peut-être  ont-ils  aperçu  sa  sil¬ 
houette  sur  le  seuil  de  l’Ecole  Pratique,  une 
visière,  un  cache-nez,  un  chàle  sur  un  buste 
voûté  par  la  maladie,  mais  ils  ne  savent  pas 
le  merveilleux  anatomiste  et  l’incomparahle 
professeur  qu’il  est.  11  a  renouvelé  l’Anatomie, 
la  Médecine  opératoire,  il  en  a  créé  l’ensei¬ 
gnement,  notre  Ecole  Pratique  actuelle  est 
son  œuvre.  Ses  recherches  de  science  pure 
se  doublent  presque  toujours  d’applications 
importantes  :  il  étudie  le  tarse  et  découvre 
le  vrai  mécanisme  du  pied  bot;  l’articu¬ 
lation  du  pouce  et  il  nous  montre,  avec 
les  causes  de  l’irréductibilité  de  ses  luxations, 
les  moyens  d’en  triompher;  le  bassin,  et 
l’Obstétrique  s’enrichit  de  méthodes  nou¬ 
velles.  11  imagine  un  arsenal  d’instruments 
originaux  :  des  écarteurs,  des  scies,  des 
daviers,  son  merveilleux  costotome.  11  écrit 
un  livre  dont  la  perfection  a  découragé  même 
les  démarqueurs,  et  ceux  qui  ne  l’ont  pas 
entendu  ici,  dans  cette  chaire,  ignorent 
comment  la  précision  atteint  à  l’éloquence. 
Farabeuf  est  un  chef  d'école  et  tous  les  jeunes 
anatomistes  de  France,  qu’ils  se  réclament 
ou  non  de  sa  paternité,  sont  ses  enfants  légi¬ 
times  ou  bâtards. 

La  liste  est  longue  de  mes  maîtres  morts. 
Féréol,  Trélat,  Broca,  Verneuil.  Féréol, 
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médecin  de  la  Charité  et  secrétaire  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine,  n’a  pas  laissé  dans  la 
science  un  grand  nom,  mais  c’est  un  nom 
respecté.  Sa  droiture  était  telle  que  lorsqu’une 
difficulté,^in  doute,  un  scrupule,  un  conflit  de 
devoirs  s’élevait  parmi  ses  collègues,  c’est 
à  lui  qu’on  allait  pour  connaître  la  vraie  route. 
Sa  dignité  et  sa  loyauté  étalent  intransi¬ 
geantes;  au  Coup  d’Etat,  il  avait  brisé  sa  car¬ 
rière  d’avocat  pour  ne  pas  prêter  serment 
à  l’Empire.  Ainsi  s’explique  sa  trop  tardive 
entrée  dans  la  Médecine.  Je  ne  saurais  oublier 
l’accueil  que  je  reçus  dans  sa  famille,  c’est 
dans  son  service  que  je  connus  son  neveu, 
Brissaud,  mon  ami  fidèle  depuis  trente-deux 
ans  et  dont  je  fus  le  premier  et  tout  petit  édu¬ 
cateur;  mais  il  a  volé  bientôt  d’une  aile  plus 
rapide  et  plus  large;  il  m’a  précédé  de  plu¬ 
sieurs  années  à  la  Faculté  et  sa  sollicitude 
m’en  a  facilité  l’entrée. 

Trélat,  Broca,  Verneuil,  ces  noms  sont  tel¬ 
lement  liés  à  la  Chirurgie  de  la  deuxième 
moitié  du  xix”  siècle  que  nous  ne  pouvons 
guère  la  concevoir  sans  eux.  Trélat  cependant 
ne  lisait  guère,  il  écrivait  peu,  soii  œuvre 
imprimée  est  relativement  pauvre  ;  mais,  il 
étudiait  scrupuleusement  ses  malades  et  pre¬ 
nait  une  part  active  aux  travaux  des  Sociétés 
savantes.  A  ces  deux  sources  et  grâce  à  des 
dons  exceptionnels,  il  acquit  une  science  cli¬ 
nique  que  nul  n’a  surpassée.  Ses  diagnostics 
étaient  précis,  complets,  fouillés  jusque  dans 
leurs  moindres  détails,  toujours  sincères, 
sans  ces  habiletés  et  ces  réserves  qui  prépa¬ 
rent,  en  cas  d’erreur,  une  retraite  à  nos 
petites  vanités.  Il  les  exposait  en  termes  d’une 
éloquence  imagée  et  ce  fut  un  véritable 
orateur.  Son  discours  sur  le  chloroforme  est 
un  des  plus  beaux  qu’ait  entendus  l’Académié 
de  médecine.  Et  à  la  Société  de  chirurgie 
nous  étions  tranquilles,  pourvu  que  Trélat  lût 
présent,  quand  une  communication  se  traî¬ 
nait  obscure  et  sans  intérêt  :  Il  écoutait  d’un 
air  maussade.  Il  posait  aux  orateurs  quelques 
brèves  interrogations,  puis,  le  dernier,  il 
prenait  la  parole;  il  ramassait  les  arguments, 
les  passait  au  crible  de  sa  logique  et  de  son 
bon  sens,  et  résumait  la  discussion  en  quel¬ 
ques  formules  lapidaires.  Désormais  la  ques¬ 
tion  était  mise  au  point  et  le  jour  s’était  fait 
dans  les  esprits. 

Broca  et  Verneuil  ont  été  mes  deux  grands 
maîtres  et  l’amitié,  qu’ils  m’ont  prodiguée  est 
un  peu  l’orgueil  de  ma  vie.  Broca  fut  une 
de  ces  rares  intelligences  ouvertes  à  tout; 
il  comprenait  tout,  il  aurait  pu  tout  apprendre 
et  Ton  sentait  que  partout  il  aurait  été  supé¬ 
rieur.  Il  a  marqué  sa  trace  en  Histologie, 
en  Anatomie  normale,  en  Anatomie  patho¬ 
logique,  en  Clinique.  Il  a  écrit  deux  volumes 
sur  les  tumeurs  et  son  Traité  des  ané¬ 
vrismes  est  un  des  plus  beaux  monuments 
de  la  littérature  médicale.  Son  labeur  chirur¬ 
gical  fut  immense  et,  entre  temps,  il  créait 
une  science  nouvelle,  TAuthropologie.il  mou¬ 
rut  à  cinquante-six  ans,  en  pleine  activité, 
emporté  tout  vivant  comme  le  prophète  Elle. 
Il  laissait  un  vide  que  personne  n’a  comblé. 
Ce  fut  notre  dernier  encyclopédiste. 

Verneuil,  lui,  consacra  sa  vie  entière  à  la 
Chirurgie,  et  dans  ce  champ  immense,  mor¬ 
celé  maintenant  par  les  spécialistes,  nul  ne 
fit  de  plus  ample  moisson.  Ouvrez  vos  livres 
classiques,  vos  traités  grands  et  petits,  son 
nom  surgit  à  toutes  les  pages.  Un  temps,  sa 
popularité  fut  immense  :  il  était,  avec  Follin 
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et  Broca,  un  de  ces  triumvirs  fameux  dans 
notre  histoire  médicale  et  qui  menèrent  plu¬ 
sieurs  générations  à  l’assaut  des  vieilles  mé¬ 
thodes.  Les  premiers,  ils  introduisirent  le 
microscope  dans  les  laboratoires  dq  l’hôpital, 
et  il  leur  fallut  dix  ans  de  combat  pour  impo¬ 
ser  cette  vérité,  banale  grâce  à  eux,  que  l’ilis- 
tologie  fait  partie  intégrante  de  l’Anatomie 
pathologique.  On  admettait  bien  l’usage  de  la 
loupe  pour  examine i'  de  plus  près  la  texture 
des  tumeurs,  mais  aller  jusqu’au  microscope, 
c’était  pour  les  vieux  maîtres  la  révolution  et 
même  l’anarchie. 

Lorsque,  en  187.3  et  187G,  je  fus  l’interne 
de  Broca  et  de  Verneuil,  cette  popularité  avait 
beaucoup  décru.  Les  idées  des  histologistes 
allemands,  en  particulier  celles  de  Yirchow, 
étaient  alors  exposées  en  f  rance  par  le  jeune 
agrégé  Cornil  qui,  avec  son  ami  Ranvier, 
devait  devenir  à  son  tour  le  chef  d’une  école 
brillante.  Les  doctrines  nouvelles  minaient 
les  conceptions  de  Lebert  sur  la  spécificité 
des  cellules  cancéreuses  et  de  Robin  sur  les 
blastèmes.  Or,  le  livre  de  Broca  paraissait 
alors,  et  sa  classification  en  tumeurs  ho- 
mœomorphes  et  tumeurs  hétéromorphes  s’ap¬ 
puyait  sur  ces  idées  vieillies.  Aussi  fut-il 
dédaigné,  mis  à  l’index;  on  ne  voulut  pas  le 
lire,  bien  qu’à  côté  de  ces  erreurs  de  mots  et 
de  doctrines,  il  contînt  des  descriptions  ma¬ 
gistrales,  jeunes  encore  au  bout  de  quarante 
ans  et  dont  la  perfection  n’a  pas  été  dépassée. 

Semblable  fut  le  sort  de  Verneuil  :  il  était 
au  plein  de  sa  carrière  lorsqu’apparut  l’anti¬ 
sepsie  :  il  en  avait  été  le  précurseur,  il  en  fut 
dès  la  première  heure  l’apôtre  convaincu  ; 
mais,  à  soixante  ans,  il  n’est  pas  facile  de 
vaincre  ses  réflexes,  de  bouleverser  ses  habi¬ 
tudes,  et  la  jeune  génération  sut  réaliser 
mieux  que  lui  la  rigueur  des  pansements  nou¬ 
veaux.  Puis  la  chiiurgle  abdominale  prenait 
son  essor  ;  le  ventre  nous  avait  été  jusqu’alors 
fermé,  puisque  l’ouverture  du  péritoine  frap¬ 
pait  de  mort  chaque  opéré;  maintenant,  il 
livrait  ses  viscères  à  des  interventions  mira¬ 
culeuses,  et  seules  les  laparotomies  intéres¬ 
saient  le  public  médical.  Or,  Verneuil  n’y 
réussissait  guère.  Aussi  cessa-t-il  bientôt 
d’avoir  Une  «  bonne  presse  »  dans  les  salles 
de  garde  qui,  alors  comme  aujourd’hui, 
réglaient  l’opinion  de  notre  jeunesse  stu¬ 
dieuse.  Mais  l’indépendance  et  la  bonne  fol 
du  jugement  des  internes  n’en  exclut  pas 
toujours  l’exagération.  Cet  ostracisme  contre 
de  pareils  maîtres  était  inacceptable,  et  si  je 
vous  en  expose  ici  les  motifs,  ce  n’est  pas 
pour  en  atténuer  rinjuslice. 

La  Chirurgie  actuelle  s’est  fondée,  vous 
le  savez,  sur  trois  puissantes  assises  ;  l’anes¬ 
thésie,  l’hémostase  et  l’antisepsie. 

L’anesthésie  n’a  pas  encore  soixante  ans, 
et,  parmi  mes  auditeurs  d’aujourd’hui,  il  en 
est  peut-être  qui  Sont  nés  avant  elle.  Elle 
nous  permet  de  tenter  des  opérations  longues 
et  cruelles,  compliquées,  délicates,  que  nous 
oserions  d’autant  moins  aborder  sans  elle 
que  peut-être  notre  sensibilité  et  certai¬ 
nement  notre  pusillanimité  croissent  avec  la 
civilisation.  Grâce  à  elle,  nous  avons  vu  dis¬ 
paraître  le  type  odieux  du  chirurgien  brutal 
qui  eut  jadis  sa  nécessité.  On  opérait  alors 
au  milieu  des  révoltes,  des  cris  et  des  suppli¬ 
cations  du  patient;  pour  ne  pas  faiblir,  il 
fallait  traiter  le  blessé  comme  un  ennemi 


qu’on  attaque  ou  contre  lequel  on  se  défend. 
Mais,  maintenant  que  sous  le  chloroforme  ce 
blessé,  insensible  entre  nos  mains,  ne  réagit 
pas  plus  qu’un  cadavre,  on  peut  couper  et 
tailler  à  son  aise;  dès  lors,  s’entraîner  à  la 
rudesse  et  se  raidir  dans  la  brutalité  ne  serait 
plus  qu’un  stupide  anachronisme. 

Du  même  coup,  la  rapidité  dans  les  opéra¬ 
tions,  où  excellaient  les  anciens  maîtres,  est 
devenue  quantité  négligeable  ;  on  proscrit 
même  comme  dangereuse  cette  sorte  de 
prestidigitation  qui  leur  faisait  escamoter  en 
quelques  secondes  une  amputation  de  cuisse 
ou  une  désarticulation  du  bras.  Puisque,  à 
cette  heure,  l’opéré  ne  souffre  plus,  nous 
prenons  notre  temps  pour  faire  bien  et  nous 
substituons  volontiers  aux  élégances  des 
attitudes  les  mille  et  une  minuties  qui  assu¬ 
rent  la  perfection  du  résultat  définitif.  Les 
temps  sont  révolus  des  prouesses  chirurgi¬ 
cales  ou  des  records  de  vitesse  ;  tous  le.s 
efforts  pour  les  ressusciter  seront  vains. 

La  deuxième  assise  de  notre  chirurgie  con¬ 
temporaine  est  l’hémostase  ;  celle-ci  on  la  dit 
très  vieille,  à  tort,  croyons-nous,  et  on  la 
recule  jusqu’à  Ambroise  Paré.  Aux  temps  de 
la  guerre  de  Troie,  et  même  jusqu’à  la  fin  du 
Moyen-âge,  on  n’osait  pas  praticjuer  d’am¬ 
putations  en  chair  vive  de  peur  d’hémorragie 
l’oudroyante,  de  défaillance  mortelle  comme 
on  disait  alors  ;  on  enlevait  seulement  les 
parties  exsangues  et  mortifiées  et  l’on  em¬ 
baumait  le  moignon  dans  des  substances 
aromatiques.  Vous  savez  la  découverte  d’Am¬ 
broise  Paré:  un  jour  qu’il  discutait  avec  ses 
amis  Etienue  de  la  Rivière  et  François  Rasse, 
tous  deux  chirurgiens  de  Saint-Côme,  il  leur 
soumit  cette  idée  que  puisque,  depuis  Celse, 
on  appliquait  la  ligature  aux  veines  et  aux 
artères-  dans  les  plaies  récentes,  rien  ne 
devait  empêcher  d’y  recourir  après  les  ampu¬ 
tations. 

Croiriez-vous  que  cette  idée  si  simple  et 
d’un  bon  sens  terre  à  terre  souleva  des  pro¬ 
testations  presque  unanimes  et  déchaîna  des 
tempêtes.  Les  adversaires  de  l’immortel  bar¬ 
bier,  Compeyrat,  de  Carcassonne,  et  Gour- 
melin,  épuisèrent  contre  lui  le  dictionnaire 
des  invectives.  C’était  un  assassin  ;  n'avait-il 
pas  tué  avec  sa  ligature  son  beau-frère  Gas- 
part  Martin,  chirurgien  de  Saint-Côme?  On  le 
traita  de  «  chien,  trop  vieil  pour  apprendre  à 
alleren  laisse  ».  Et  si,  ajoute  l’un,  u  il  retourne 
encore  aux  calomnies  et  menteries  si  impu¬ 
dentes,  je  me  licentlerai  de  répondre  au  fol 
selon  sa  folie,  je  lui  garde  une  étrille  ».  Croi¬ 
riez-vous  surtout  quecette  idée  si  simple  d’un 
chirurgien  illustre,  protégé  par  plusieurs  rois 
et  dont  les  œuvres  furent  traduites  dans 
toutes  les  langues  civilisées,  perdit  plus  de 
deux  cents  ans  à  conquérir  l’opinion!  .lusqu’à 
la  fin  du  xviii"  siècle,  plus  des  deux  tiers  des 
amputations  se  font  sans  ligature.  Verdier 
Imagine  sa  méthode  à  lambeau  non  pour  con¬ 
fectionner  un  meilleur  moignon,  mais  pour 
conjurer  l’hémorragie  :  il  espère  qu’en  appli¬ 
quant  l’une  sur  l’autre  les  surfaces  coupées,  il 
aveuglera  les  vaisseaux.  On  a  recours  à  tous 
les  styptiques,  la  vesce  de  loup,  l’amadou,  le 
vitrloi.  .lean-Louis  Petit  confectionne  son 
tourniquet  qu’il  laisse  à  demeure,  et  c’est  seu¬ 
lement  au  seuil  du  xix"  siècle  que  l’autorité 
de  Desault  impose  la  ligature.  La  gloire  d’Am¬ 
broise  Paré  n’a  été  scellée  qu’au  dernier 
siècle  ;  il  y  a  cent  ans,  on  n’aurait  pas  songé 
à  consacrer  la  découverte  de  la  ligature  par 


le  tableau  qui.  du  temps  de  mes  études,  occu¬ 
pait  le  panneau  d’honneur  du  grand  amphi¬ 
théâtre  de  la  Faculté  :  Ambroise  Paré,  sur  un 
champ  de  bataille,  vient  de  couper  une  jambe  ; 
des  chirurgiens  de  robe  longue  lui  tendent 
des  fers  rouges  pour  arrêter  l’hémorragie;  il 
les  repousse  d’une  main  tandis  que  de  l’autre, 
d’un  air  tranquille  et  confiant  il  montre  ses 
fils  à  ligature. 

Mais  cette  ligature  est  un  moyen  trop 
lent;  avec  elle  l’hémostase  reste  précaire 
et  nos  maîtres  directs  avaient  encore  peur 
du  sang;  ils  ne  savaient  pas,  d’un  mou¬ 
vement  rapide  du  doigt,  oblitérer  un  vais¬ 
seau  coupé  par  mégarde,  le  comprimer  avec 
un  tampon,  le  saisir  avec  une  des  nombreuses 
pinces  mises  à  portée  de  notre  main  pour 
cette  conjoncture.  Le  doigt,  le  tampon,  la 
pince,  — ■  la  pince  il  est  vrai  moins  perfection¬ 
née  qu’à  cette  heure  — ,  existaient  évidem¬ 
ment,  mais  on  ne  savait  pas  s’en  servir.  , F  ai  vu 
mes  maîtres  pâlir  devant  une  hémorragie  qui 
ferait  sourire  nos  externes  ;  il  n’y  a  pas  vingt 
ans,  un  professeur  de  chirurgie,  mort  depuis 
peu,  mil  devant  moi  plus  d’une  demi-heure 
pour  saisir  et  lier  une  artère  épigastrique 
coupée  au  cours  d'une  kélotomie  ;  sa  figure 
blanche  et  inondée  de  sueur  n’essayait  pas 
de  dissimuler  sa  détresse.  —  D’où  je  conclus 
que  l’hémostase  est  encore  une  conquête  con¬ 
temporaine. 

Moins  récente  cependant  que  l’antisepsie. 
Celle-ci  naissait  il  y  à  trente  ans  à  peine, 
créée  par  le  génie  de  Pasteur  et  de  Lister. 
A^ous  connaissez  bien  cette  histoire,  elie  s’est 
déroulée  sous  vos  yeux.  Mais  vous  ignorez 
peut-être  qu’avant  cette  antisepsie  scienti¬ 
fique,  il  y  eut  une  antisepsie  empirique,  et 
qu’aux  âges  anciens,  sans  doute  avant  le  cen¬ 
taure  Chiron,  certains  possédaient  le  secret 
de  baumes  merveilleux  qui  cicatrisent  les 
blessures.  En  tout  cas,  depuis  la  Chirurgie 
écrite,  nous  savons  qu’on  employait  les  es¬ 
sences,  les  sels  des  métaux,  dont  vous  con¬ 
naissez  le  pouvoir  bactéricide,  les  hautes 
températures  qui  jouent  à  cette  heure  le  rôle 
capital  dans  la  désinfection  de  nos  instru¬ 
ments  et  de  nos  pansements.  Eh  bien,  nous 
voyons  cette  tradition  tutélaire  s’adultérer 
de  siècle  en  siècle  à  la  fin  du  Moyen-âge  et 
cela,  paradoxe  vraiment  humiliant,  sous  l’in¬ 
fluence  de  nos  plus  grands  chirurgiens  et  de. 
nos  plus  illustres  Sociétés  savantes. 

Un  premier  coup,  le  plus  décisif,  fut  porté 
par  Ambroise  Paré  lui-même.  A'^ous  vous  rap¬ 
pelez  cette  histoire  que  répètent  tous  ses  pa- 
négyristes.  Ambroise  Paré  nous  raconte  lui- 
même  cette  nuit  historique.  C’était  en  1536, 
il  était  tout  jeune  encore  et  suivait  l’armée 
française  en  Piémont.  A  l’affaire  du  Pas-de- 
Suze  riiuilo  dont  on  ébouillantait  les  plaies 
fit  défaut  ;  il  ne  put  dormir  à  son  aise,  crai¬ 
gnant  de  trouver  ses  blessés  morts  empoi¬ 
sonnés;  il  se  leva  de  grand  matin  pour  les 
visiter;  il  les  trouva  tout  au  contraire  bien 
reposés  et  les  plaies  moins  enflammées  que 
d’habitude.  Ce  fut  un  trait  de  lumière  pour  le 
génie  d’Ambroise  Paré,  nous  disent  les  com¬ 
mentateurs,  et  à  partir  de  ce  moment  la  cou¬ 
tume  barbare  avait  vécu.  —  Certes,  de  l’huile 
bouillante,  une  température  de  plus  de 
200  degrés  le  procédé  est  un  peu  vif  et  le 
traitement  un  peu  radical!  Mais  à  une  époque 
où  l’on  n’avait  pas  à  choisir  parmi  des  moyens 
plus  doux,  c’était  de  l’antisepsie  et  même  de 
la  plus  efficace. 
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Car  enfin  celte  huile  bouillante  détruisait 
les  germes  apportés  sur  la  plaie  par  le  contact 
du  sol,  des  vêtements,  des  instruments  et  des 
mains  de  l’opérateur.  Elle  formait  une  pre¬ 
mière  cuirasse  et  si,  (îomme  on  disait  à 
l’époque,  on  ne  déshabillait  pas  trop  souvent 
la  blessure,  si  un  pansement  occlusif  et  rare 
s’opposait  à  de  nouvelles  infections,  le  patient 
pouvait  échapper  à  la  septicémie.  Remarque/, 
que,  sous  le  couvert  des  anesthésiques,  nous 
revenons  aujourd’hui  à  la  coutume  barbare, 
.l’ai  conseillé  de  laver  les  plaies  contuses 
avec  de  l’eau  à  60  degrés,  et  c’est  déjà  une 
température  peu  aimable.  Mais  d’autres  pra¬ 
tiquent  «  l’ébouillantement  »  des  curettages 
tuberculeux,  et  ([iielqucs  chirurgiens,  dépas¬ 
sant  Ambroise  Paré,  promènent  sur  les 
chairs  cruenti'cs  la  llamine  d’un  chalumeau, 
à  plus  de  800  degrés  !  1/huile  bouillante  du 
Moven-iige  n’était  en  comparaison  qu’une 
idyïle. 

Après  Ambi'oise  Paré,  l’antisepsie  tradi¬ 
tionnelle  devint  de  plus  en  plus  précaire. 
Parcourez,  comme  je  l’ai  fait,  la  Pharina- 
(îopée  royale  de  Chai-ias.  Vous  y  trouvez 
à  profusion  les  substances  antiseptiques,  les 
essences,  la  myrrhe,  l’aloès,  le  benjoin,  le 
santal  dans  les  teintures,  les  baumes  et 
les  onguents,  puis  les  sels  de  plomb,  de 
zinc,  d’argent  et  de  mercure,  le  sublimé  cor¬ 
rosif  lui-inôme,  le  plus  employé  des  bactéri¬ 
cides  actuels.  Ouvrez  ensuite  la  Pharmacopée 
de  l.eymerie,  publiée  soixante  ans  plus  tard, 
(les  substances  s’y  trouvent  encore,  mais  moins 
employées  et,  pour  couronner  l’œuvre  néfaste, 
l’Académie  royale  de  chirurgie,  cette  Acadé¬ 
mie  qui  a  jeté  sui'  les  sciences  françaises  un 
lustre  incomparable,  consomme  au  milieu  du 
xvlii"  siècle,  la  ruine  de  l’antisepsie  tradi¬ 
tionnelle  en  sanctionnant  l’emploi  du  cata¬ 
plasme,  substance  organique  et  chaude, 
milieu  de  culture  le  plus  fertile  qui  soit  pour 
la  pullulation  des  microorganismes.  Le  règne 
de  l’infection  purulente  commence. 

11  s’affirme  dans  les  deux  premiers  tiers  du 
XIX'  siècle  et  le  paradoxe  continue  toujours. 
Nous  avons  rencontré,  dans  cette  œuvre  de 
mal,  Ambroise  Paré,  l’Académie  royale  de 
chirurgie  ;  et  c’est  maintenant  par  les  meil¬ 
leurs  de  nos  chirurgiens  que  les  septicémies 
vont  se  multiplier.  Je  fais  allusion  aux  recher¬ 
ches  d’anatomie  pathologique  :  elles  pren¬ 
nent  un  essor  admirable  sous  l’impulsion  de 
Laënnec  et  de  Cruveilhier.  Nos  maîtres  ne 
quittaient  plus  l’aniphlthéàtre  ;  ils  allaient 
délibérément  de  la  salle  des  morts  à  la  salle 
des  blessés  après  un  lavüge  insignifiant  de 
mains,  et  les  conséquences  ne  s’en  firent 
pas  attendre  :  la  virulence  des  germes  patho¬ 
gènes  s’exalta  dans  nos  centres  hospitaliers 
à  un  degré  vraiment  extraordinaire;  la  mor¬ 
talité  devint  effrayante,  telle  qu’à  aucüne  autre 
époque  on  u’eii  avait  vu  de  pareille  et  telle 
que  si  «  le  bon  tyran  »  ertt  supprimé  tous  les 
chirurgiens,  bons,  mauvais,  gt-ands,  petits, 
la  moyenne  de  la  vie  humaine  se  serait  cer¬ 
tainement  accrue. 

Je  ne  retracerai  pas  ce  tableau.  C’est  pour¬ 
tant  celui  qui  s’ofl’rit  à  moi  au  commence¬ 
ment  de  mes  études  :  on  mourait  de  tout  et 
de  rien,  d’un  furoncle,  d’une  loupe  extirpée, 
d’un  ongle  incarné,  de  la  section  d’un  phi¬ 
mosis.  Tout  blessé  était  condamné  à  mort. 
Les  chirurgiens  épouvantés  erraient  d’hûpital 
en  hôpital,  cherchant,  mais  en  vain,  des 
salles  moins  meurtrières.  Broca  déposait  son 


bistouri  après  avoir  vu  mourir  tous  ses  opé¬ 
rés  du  Siège  et  de  la  Commune. 

Ne  croyez  pas  que  ces  désastres  fussent 
la  rançon  d’une  chirurgie  trop  audacieuse  ; 
jamais,  au  contraire,  elle  ne  fut  si  timide,  si 
hésitante,  si  humiliée;  on  proscrivait,  comme 
dangereuses,  des  opérations  en  usage  du 
tempe  de  Celse.  Plus  de  ces  cures  radicales 
de  hernies  que  les  «  inciseurs  »  avaient 
pratiquées  si  longtemps  dans  les  bourgs  et 
les  campagnes  ;  plus  de  ces  résections  de 
scrotum  enseignées  par  Dlonis  au  Jardin  du 
Roi;  plus  d’excisions  de  veines  malades;  et 
dans  les  hôpitaux  on  avait  solennellement 
renoncé  au  trépan  qui  valait,  en  ce  moment 
même,  des  succès  aux  sorciers  de  certaines 
peuplades  sauvages  et  aux  rebouleurs  des 
tribus  kabyles. 


Enfin  grâce  aux  Dieux,  —  j’entends  par  là 
Pasteur,  Ijisler,  Alphonse  tluérin  et  la  foule 
de  leurs  élèves,  —  nous  en  avons  fini  avec  l’in¬ 
fection  purulente  etla  Lhirurgie  a  plus  que  dé¬ 
cuplé  le  domaine  conquis  depuis  Hippocrate; 
trente  ans  de  recherches  méthodiques  ont 
plus  fait  (jue  quatre  mille  ans  d’empirisme. 
Or,  c’est  le  moment  qu’on  ose  choisir  pour 
proclamer  la  faillite  de  la  science  ! 

Donc  la  Chirurgie  contemporaine,  débar¬ 
rassée  de  ses  entraves,  a  pris  son  essor,  et 
nous  la  voyons  obéir  de  propos  délibéré  à  un 
double  mouvement  inverse;  elle  devient  à  la 
fois  plus  conservatrice  et  plus  hardie.  Plus 
conservatrice,  les  preuves  en  abondent.  I.es 
aînés  d’entre  vous  se  rappellent  les  orgies  de 
castration  auxquelles  les  plus  sages  se  livraient 
sous  prétexte  d’inflammations  et  de  névralgies 
annexielles.  J’ai  vu  enlever  des  ovaires  pour 
une  simple  douleur  dans  les  culs-de-sac  vagi¬ 
naux,  et  l’existence  de  quelques  kystes  sclé¬ 
reux  paraissaient,  lorsque  l’on  avait  les  pièces 
en  main,  légitimer  leur  extirpation.  Que  de 
femmes  maintenant  échappent  à  ces  mutila¬ 
tions  par  le  repos,  la  patience  et  les  injec¬ 
tions  chaudes.  On  n’enlève  plus  tous  les 
fibromes  utérins;  on  dresse  le  tableau  des 
avantages  et  des  inconvénients;  si  la  tumeur 
est  petite  et  reste  petite,  si  elle  ne  provoque 
ni  troubles  mécaniques,  ni  douleur,  ni  hé¬ 
morragie,  on  s’abstient,  on  n’ouvre  plus 
systématiquement  le  ventre,  comme  naguère, 
sous  prétexte  que  le  fibrome  pourrait  se 
transformer  en  cancer. 

La  chirurgie  conservatrice  a  fait  une  nou¬ 
velle  conquête  dans  cette  région  même,  et 
lorsqu’on  intervient,  au  lieu  d’enlever  comme 
autrefois  et  d’un  coup  l’ovaire  tout  entier,  on 
délimite  le  mal  et  l’on  respecte  les  morceaux 
de  l’organe  qui  peuvent  servir  à  la  fonction 
ou  satisfaire  aux  exigences  des  sécrétions 
internes.  Pour  l’utérus,  l’hystérectomie  n’est 
plus  le  dernier  mot  de  la  Gynécologie;  on 
peut  énucléer  un  fibrome,  recoudre  la  paroi 
et  conserver  la  matrice  débarrassée  de  ses 
tumeurs.  Cette  intervention  a  été  souvent 
tentée  sur  des  utérus  grâvidés  et  déjà  les 
observations  sont  nombreuses  où  l’on  a  res¬ 
pecté  à  la  fols  l’orgatie  maternel  et  le  futur 
enfant. 

Dans  les  grands  traumatismes  des  mem¬ 
bres,  nos  maîtres  Intervenaient  toujours,  les 
uns  opéraient  Immédiatement,  et  les  blessés, 
en  état  de  choc  traumatique,  ne  pouvaient 
sUppdrter  le  choC  opératoire  et  le  choc  chln- 
roformique  ;  ils  mouraient  souvent  sous  le 


couteau;  pour  éviter  cette  catastrophe,  quel¬ 
ques  chirurgiens  attendaient  que  la  réaction 
se  fît,  mais  l’infection  profitait  de  ce  répit 
pour  avancer  son  œuvre  et  l’amputation  se 
pratiquait  en  pleine  septicémie.  Maintenant 
nous  rejetons  toute  exérèse.  On  lave  les 
plaies,  on  en  fouille  toutes  les  anfractuosités 
avec  un  jet  d’eau  à  60  degrés,  qui  a  le  triple 
avantage  de  réchauffer  les  blessés,  de  tarir 
les  suintements  sanguins,  d’entraîner  les 
caillots  de  sang  et  tous  les  corps  étrangers. 
On  supprime  les  espaces  morts  que  l’on 
draine,  puis  on  embaume  le  membre  dans 
des  substances  antiseptiques. 

Grâce  à  cette  méthode,  d’abord,  on  ne  tue 
pas  le  blessé  à  qui  l’intervention  fait  courir 
des  risques  immédiats  —  les  statistlque.s  de 
Volkmann  montrent  un  amputé  sur  trois  suc¬ 
combant  à  ces  exérèses  —  ;  ensuite  on  évite  des 
mutilations  nouvelles.  Pour  que  l’amputation 
réussisse,  il  faut  sacrifier  les  tissus  douteux 
et  porter  le  couteau  en  tissus  sains  ;  un  écra¬ 
sement  du  pied  nécessite  une  amputation  de  la 
jambe,  un  écrasement  de  la  jambe  une  ampu¬ 
tation  de  cuisse,  un  écrasement  de  la  cuisse 
une  désarticulation  de  la  hanche.  .\vec  l’em¬ 
baumement  des  parties  écrasées,  la  nature, 
moins  prodigue  que  nous,  répare  les  dégâts 
avec  plus  d’économie.  Que  d’exemples  j’au¬ 
rais  à  vous  citer  !  Un  jeune  homme  a  les  deux 
pieds  écrasés  dans  un  accident  de  chemin 
de  fer;  on  veut  amputer  les  deux  jambes, 
puis  en  définitive  on  accepte  l’embaumement. 
Et  notre  malheureux  se  tire  de  cette  aven¬ 
ture  n’ayant  perdu  que  deux  métatarsiens  et 
deux  orteils  du  pied  gauche,  deux  orteils  et 
un  métatarsien  du  pied  droit;  l’année  sui¬ 
vante,  il  faisait,  sur  ses  deux  pieds,  27  kilo¬ 
mètres  pour  venir  remercier  son  chirurgien 
conservateilr. 

La  même  tendance  se  retrouve  dans  le 
traitement  des  plaies  par  armes  à  feu.  Vous 
vous  rappelez  ces  histoires  de  projectiles  que 
l’on  veut  extraire  à  tout  prix,  ce  blessé  illustre 
soumis  à  cinq  interventions  et  succombant 
enfin  à  la  sixième,  non  de  son  projectile 
innocent,  mais  de  l’entêtement  du  chirurgien. 
Les  morceaux  de  plomb  s’enkystent  au  mieux 
dans  les  tissus,  et  si  nous  opérons  parfois 
aujourd’hui,  ce  n’est  pas  pour  extirper  une 
balle  bien  tolérée,  mais  pour  réparer  les 
désordres  causés  par  son  passage,  ouverture 
d’un  gros  vaisseau,  déchirure  d’un  conduit 
ou  d’un  réservoir  naturel.  Lorsque  nous 
pratiquons  la  laparotomie  à  la  suite  d’une 
plaie  pénétrante  de  l’abdomen  par  balle  de 
revolver,  c’est  pour  tarir  une  hémorragie  ou 
suturer  un  viscère.  Quant  àu  projectile  perdu 
on  ne  sait  où,  ([Uel  chirurgien  serait  assez 
fou  pour  aller  à  sa  recherche?  il  allongerait 
l’intervention  et  en  multiplierait  les  dangers. 

D’autre  part,  notre  sœur  là  Médecine  s’ap¬ 
plique  à  reconquérir  un  peu  du  terrain  perdu 
par  les  empiétements  du  couteau  ;  déjà  elle 
a  obtenu  quelques  succès  :  la  trachéotomie 
pour  le  croup  est  plus  rare,  d’abord  parce 
qUe  le  sérum  de  Behring  et  de  Roux  l’a 
rendue  moins  souvent  nécessaire;  puis, 
lorsque  l’indication  s’en  pose,  ne  délalsse-t-on 
pas  le  bistouri  pour  le  tubage  de  Bouchut, 
qu’a  réhabilité  U  ne  technique  meilleure? 

On  a  trouvé  des  méthodes,  des  régimes,  des 
médicaments  actifs  qui  découragent  le  bacille; 
l’éther  iodoformé  tarit  quelques  abcès  froids, 
les  injections  sclérogènes  de  Lannelongue  en¬ 
kystent  quelques  masses  caséeuses.  Ne  peut-on 
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pas  espérer  plus  encoi  e?  Ne  Irouvera-t-on  pas 
le  sérum,  le  vrai  sérum  antituberculeux  qui 
jugulera  du  même  coup  les  interventions  pour 
les  adénites,  les  ostéites,  les  tumeurs  blanches? 
Ne  découvrira-t-on  pas  enfin  l’antitoxine  du 
cancer,  que  l’on  invente  tous  les  jours,  mais 
jusqu’à  présent  pour  nous  créer  de  vifs  espoirs 
et  de  plus  vives  désillusions?  Ne  pourrait-on 
rêver  un  état  social  plus  clément  et  plus 
juste  —  et  en  vérité  il  semble  (pi’il  faudrait 
seulement  le  bien  vouloir  pour  l’obtenir  —  où 
l’on  détruirait  pai'  moins  de  misère  la  hideuse 
chirurgie  des  pauvres,  ces  phlébites  vari¬ 
queuses,  ces  ulcères  invéténis,  ces  incurva¬ 
tions  rachitiques,  ces  ankylosés  eu  position 
vicieuse  dont  les  riches  savent  garder  eux  et 
leurs  enfants? 

Une  médecine  plus  savante,  une  hygiène 
meilleure,  moins  de  travail,  moins  de  misère, 
tous  ces  facteurs  réunis  et  d’autres  encore 
s’associront  pour  rétrécir  de  plus  en  plus  notre 
champ  d’action.  Ce  n’est  pas  un  paradoxe  de 
prétendre  que  la  Chirurgie  ne  triomphera  vrai¬ 
ment  que  le  jour  où  elle  n’aura  plus  à  faire 
œuvre  sanglante.  Car  enfin,  comme  le  disait 
Verneuil,  toute  prise  de  bistouri  est  un  aveu 
d’impuissance  et  il  est  plus  sûr  de  guérir  sans 
lui  que  par  lui.  D’abord  toute  opération 
équivaut  à  une  maladie  légère  ou  grave. 
Puis  il  y  a  le  danger.  Un  vieux  dicton  disait 
avant  l’antisepsie  :  «  Trou  à  la  peau,  porte 
ouverte  à  tous  les  maux  ».  11  est  encore  vrai 
avec  l’antisepsie,  et  l’un  des  maîtres  actuels 
s’écriait  :  Pas  une  Intervention,  si  insigni¬ 
fiante  soit-elle,  qui  n’ait  eu,  de  nos  jours, 
à  inscrire  au  moins  une  unité  sur  les  tables 
mortuaires. 

Voyex  les  statistiques  si  consciencieuses  que 
publie  chaque  année  le  professeur  Terrier  :  j’y 
constate  que  sur  186  laparotomies  pour  suppu¬ 
ration  pelvienne  il  a  eu  10  morts.  Mais 
il  s’agit  là  d’une  maladie  grave  qui  nécessite 
une  intervention  grave,  et  si  j’insistais  ce 
serait  pour  proclamer  cette  statistique  excel¬ 
lente.  Aussi  prenons  une  intervention  qu’on 
déclare  innocente  :  l’ablation  à  froid  de  l’ap¬ 
pendice  malade  :  sur  68  opérations,  pra¬ 
tiquées  en  deux  ans,  je  trouve  deux  morts. 
Or,  ai  M.  Terrier  et  ses  élèves,  dont  on 
connaît  l’irréprochable  asepsie,  comptent  un 
mort  sur  34  de  ces  opérations,  qui  d’entre 
nous  pourrait  se  vanter  de  ne  point  en  enregis¬ 
trer?  Ecoutez  cette  lamentable  histoire  :  Un  de 
nos  collègues  les  meilleurs  et  dont  la  mort 
prématurée  a  été  un  deuil  pour  nous,  reçoit 
une  mère  et  ses  deux  fillettes  atteintes 
d’une  pointe  de  hernie;  il  les  opère  toutes  les 
deux  le  même  jour,  dans  la  même  salle,  avec 
les  mêmes  aides.  Il  déploya,  vous  n’eu  doutez 
pas,  la  même  science  et  la  même  conscience. 
Au  bout  de  huit  jours  l’une  des  enfants  était 
guérie  et  l’autre  morte,  emportée  paruue  sep¬ 
ticémie  foudroyante.  Et  lorsque  notre  collègue 
fit  son  douloureux  examen  de  conscience,  il 
ne  put  découvrir  la  fissure  imperceptible  par 
où  la  mort  s’était  glissée. 

Nous  dira-t-on  qu’il  est  des  cas  où  l’on  a  le 
droit,  presque  le  devoir,  de  se  départir  de 
tant  de  prudence.  On  connaît  ces  terribles 
cancers  qui  par  leur  propagation,  ou  du  fait 
de  la  région  qu’ils  ont  envahie,  sont  à  peu  près 
inopérables.  Leur  extirpation  a  des  chances 
d’entraîner  la  mort.  Que  risquez-vous  donc, 
s’écrient  les  chirurgiens  agressifs?  Si  votre 
opération  ne  tue  pas  le  malade,  il  n’est  pas 
impossible  qu’elle  le  guérisse;  si  elle  le  tue, 


qu’avez-vüus  fait  que  de  le  débarrasser  d’une 
déplorable  existence?  Cette  doctrine  est  dan¬ 
gereuse.  D’abord  parce  que  nous  ne  sommes 
pas  des  bourreaux  chargés  d’activer  «  les 
hautes  œuvres  »  du  destin;  puis,  comme 
le  disait  fortement  Broca  ;  «Nous  n’avons  pas 
à  discuter  sur  les  mérites  de  la  vie,  mais  à 
lutter  contre  la  mort.  » 

On  a  dit,  mais  je  n’ai  pu  vérifier  le  fait, 
que  certains  Conventionnels  avaient  songé 
à  créer  dans  les  communes  des  commissions 
—  exé(!ulives  —  pour  «  la  bonne  mort  », 
«  l’cutanasie  ».  comme  ils  s’exprimaient  en 
leur  français  grec.  Des  citoyens  intègres  et 
sensibles  seraient  chargés  de  procurer  une 
mort  douce  et  prompte  aux  malheureux  tor¬ 
turés  par  une  maladie  incurable...  Mais  qui 
donc  oserait  assumer  la  responsabilité  du 
redoutable  diagnostic?  Au  nom  de  quelle 
infaillibilité  le  médecin  oserait-il  proclamer 
tel  cas  Incurable?  .l’ai  vu,  avec  mes  maîtres 
de  Paris,  une  dame  qui  portait  sur  l’amyg¬ 
dale  une  tumeur  végétante,  à  base  indurée,  à 
surface  sanieuse,  à  marche  envahissante,  et 
qui  avait  provoqué  déjà  l’engorgement  des 
ganglions  :  c’était  un  cancer,  un  cancer  indis¬ 
cutable.  11  n’y  eut  qu’un  avis  sur  ce  point 
et  l’opération  fut  écartée  comme  trop  dan¬ 
gereuse.  C’eût  été  un  beau  cas  pour  l’eula- 
nasie  :  songez  donc  aux  douleurs  qui  allaient 
ici  préparer  et  précéder  cette  mort,  par 
épuisement  nerveux,  cachexie,  hémorragie 
ou  inanition!  Or,  au  bout  de  quelques  se¬ 
maines,  survint  la  guérison.  Décidément, 
notre  science  est  trop  précaire  pour  décréter 
la  bonne  mort  :  l’eutanasie  attendra. 


Vous  le  voyez.  Messieurs,  je  suis  conser- 
teur;  je  voudrais  inscrire  sur  les  murs  de 
nos  salles  d’opération  cette  vieille  et  tant 
bonne  sentence  : 

Rütoiiriie  le  couteau  sept  fois  dedans  ta  main, 

Avant  que  de  tailler  dtins  la  peau  du  prochain. 

Mais  il  est  des  cas  où  l’intervention  peut 
seule  arracher  le  patient  à  la  mort  ou  le  gué¬ 
rir  d’une  infirmité  ou  d’une  difformité.  Alors 
la  chirurgie  contemporaine  sait  agir  avec  une 
décision  et  une  précision  que  n’a  pas  connues 
sa  devancière.  Voyez  les  récents  Traités  :  à 
chaque  lésion  différente  s’adapte  un  procédé 
différent,  qui  se  règle  sur  l’étude  la  plus 
minutieuse  de  l’anatomie  normale  de  la 
région  et  de  l’anatomie  pathologique  de 
la  lésion.  Existe-t-il  une  opération  plus 
précise  que  l’ouverture  des  abcès  du  cer¬ 
veau  consécutifs  aux  suppurations  de  l’o¬ 
reille,  plus  audacieuse  que  l’ablation  du  gan¬ 
glion  de  Casser,  plus  brillante  que  ces  obser¬ 
vations  récentes  de  suture  du  cœur,  cette  ré¬ 
section  temporaire  d’un  large  volet  de  la  paroi 
thoracique,  cette  mise  à  nu  et  cette  ouverture 
du  péricarde?  Le  cœur  qui  se  révolte  est  saisi 
dans  la  main  et  l’on  oblitère  rapidement  celte 
plaie  pénétrante  par  où,  en  quelques  minutes, 
allait  fuir  la  vie  du  blessé  :  et  ces  blessés  ont 
guéri. 

Je  vous  parlais,  d’opérations  économiques, 
La  Chirurgie  sait  faire  tous  les  sacrifices 
pour  atteindre  son  but  :  la  guérison  du 
malade.  II  est  des  cancers  petits  et  qui 
peuvent  guérir  par  l’extirpation,  mais  cette 
extirpation  sera  complète,  et  combien  plus 
que  les  opérations  faites  par  nos  maîtres  di¬ 
rects!  Vous  connaissez  les  méthodes  nou¬ 


velles  pour  la  cure  du  cancer  du  sein,  ces 
excisions  systématiques  du  grand  et  du  petit 
pectoral,  ces  ablations  en  une  seule  masse 
des  vaisseaux  lymphatiques  et  de  leurs  gan¬ 
glions  encore  enveloppés  de  leur  atmosphère 
celluleuse,  cette  résection  si  étendue  de  la 
peau  que  pour  combler  la  perle  de  substance 
des  autoplasties  sont  souvent  nécessaires. 

Ici  une  objection  grave  se  dresse  contre  la 
chirurgie  conservatrice,  et  j’y  ai  souvent 
réfléchi.  Car  enfin  ces  opérations  réglées, 
précises,  adoptées  par  tous  les  chirurgiens, 
elles  furent  d’abord  exécutées  par  des  révolu¬ 
tionnaires  ;  or,  comme  au  début  elles  causaient 
des  désastres,  elles  furent  certainement  com¬ 
battues  par  les  conservateurs.  Nous  nous 
trouvons  en  présence  d’un  problème  poignant, 
contre  lequel  on  se  heurte  ailleurs  tju’en 
chirurgie.  Prenons  comme  exemple  la  cure 
radicale  de  la  hernie  :  il  fut  une  époque  où 
cette  cure  radicale  entraînait  une  mortalité 
globale  de  10  pour  100;  un  opéré  sur  neuf 
succombait  et  les  neuf  survivants  devaient 
porter  bandage,  tant  était  fréquente  la  réci¬ 
dive.  —  Que  devaient  faire  alors  les  chirur¬ 
giens  prudents? 

Autre  exemple,  et  je  le  cite  car  je  pris  une 
part  active  à  la  lutte  et  j’y  pariais  pour  le 
mauvais  cheval.  Vous  connaissez  la  gravité 
des  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen.  Trop 
souvent,  l’intestin  perforé  souille  le  péri¬ 
toine  et  le  blessé  est  emporté  par  la  septi¬ 
cémie,  si  une  hémorragie  ne  l’a  déjà  tué.  Donc, 
il  faut  ouvrir  le  ventre,  lier  les  vaisseaux  qui 
saignent,  oblitérer  les  déchirures  de  l’intes¬ 
tin.  La  proposition  est  d’une  logique  lumi¬ 
neuse.  Mais  à  l’époque  de  nos  discussions,  à 
côté  de  quelques  succès  retentissants  dus  à 
cette  intervention  nouvelle,  s’accumulaient  les 
désastres,  et  des  statistiques  établissaient  que 
l’abstention  systématique,  donnait  une  morta¬ 
lité  moins  considérable,  car  les  hémorragies 
sont  rares,  et  les  perforations  intestinales 
peuvent  s’oblitérer  spontanément.  —  En 
vérité,  je  le  répète,  que  devaient  faire  alors 
les  chirurgiens  prudents? 

Eh  bien,  dans  ce  cas  comme  dans  l’autre,  si 
la  chirurgie  conservatrice  eût  triomphé,  nous 
ne  jouirions  pas  des  conquêtes  de  la  pratique 
contemporaine.  Pour  la  cure  radicale  de  la  her¬ 
nie,  les  progrès  de  l’asepsie  ontabaissé  la  mor¬ 
talité  à  moins  de  1  pour  100,  et  les  procédés 
se  sont  perfectionnés  au  point  que  la  récidive 
est  exceptionnelle.  Même  évolution  pour  les 
plaies  pénétrantes  de  l’abdomen.  Lors  de  nos 
premières  discussions,  il  n’y  avait  pas  en 
France  quatre  salles  d’opération  où  cette  in¬ 
tervention  pût  être  pratiquée  avec  sécurité. 
Maintenant  tous  nos  hôpitaux  sont  suffisam¬ 
ment  outillés  il  Paris  et  en  province.  Et  puis, 
les  procédés  de  suture  sont  plus  efficaces. 
Aussi  la  laparotomie  pour  plaie  pénétrante  de 
l’abdomen  fut-elle  de  moins  en  moins  meur¬ 
trière.  Bientôt  les  succès  égalèrent,  puis  dé¬ 
passèrent  ceux  que  donnait  l’abstention,  et 
maintenant  ils  l’emportent  à  ce  point  qu’nn  de 
mes  anciens  internes,  un  des  agrégés  les  plus 
brillants  de  notre  Faculté  a  sauvé  sept  opérés 
sur  sept. 

Nous  sommes  donc  tous  d’accord.  Il  n’en 
reste  pas  moins  que  sans  ces  intervention¬ 
nistes  d’avant-garde,  les  progrès  eussent  été 
bien  lents.  J’en  arrive  à  conclure  que  les 
révolutionnaires  ont  du  bon.  Et  même  si  je 
ne  craignais  d’offenser  l’éternelle  justice, 
j’ajouterais  que  les  opérateurs  sans  scrupule. 
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ceux  que  Verneuil  appelait  «  les  chercheurs 
de  bruit  et  d’aventures  »  pour  qui  toute  in¬ 
tervention  est  bonne  et  qui  coupent  au 
hasard  du  couteau,  ceux-là  ont  pu,  au 
milieu  de  leurs  innombrables  méfaits,  ren¬ 
contrer  quelques  trouvailles  heureuses  et 
quelques  utiles  perfectionnements.  Peut-être 
entrent-ils,  eux  aussi,  dans  «  le  plan  des 
choses  »  ;  peut-être  sont-ils  nécessaires  à 
«  runiverselle  harmonie  »  ;  mais  alors,  si 
j’étais  admis,  comme  dit  ha  Fontaine,  «  au  con¬ 
seil  de  celui  que  prêche  mon  curé  »,  je  deman¬ 
derais  que  ni  nos  amis,  ni  nous,  ne  leur  ser¬ 
vions  de  champ  d’expérience,  et  que  leur 
espèce  soit  réduite  au  plus  strict  nécessaire. 

Messieurs,  j’ai  terminé  ;  de  cette  revue 
rapide  de  notre  Chirurgie  contemporaine,  vous 
pouvez  déduire  les  idées  générales  qui  me  gui¬ 
deront  dans  mon  cours.  J’ajoute  que  je  me  joins 
à  la  phalange  de  ceux  qui  veulent  un  enseigne¬ 
ment  de  plus  en  plus  pratique.  Ne  soyons  pas 
éblouis  par  nos  pauvres  petits  mandarinats, 
nos  robes  rouges,  nos  boutons  de  cristal  : 
la  chaire  du  professeur  doit  se  rapprocher 
des  bancs  des  élèves  jusqu’à  se  confondre 
avec  eux,  comme  à  l’hêpital,  où  chefs  de  ser¬ 
vice,  internes,  externes,  bénévoles,  confondus 
autour  du  lit  du  malade,  en  un  même  groupe 
confiant  et  vraiment  familial,  étudient  en¬ 
semble  et  s’instruisent  les  uns  les  autres.  J’es¬ 
père  que  vous  entendrez  ici  des  paroles  claires 
et  vivantes  —  du  moins  elles  seront  sincères  ; 
nous  ne  nous  laisserons  point  dominer  par  ce 
puéril  amour-propre  qui  veut  avoir  toujours 
raison  et  nous  saurons  abandonner  nos  pro¬ 
pres  pratiques  quand  on  nous  en  aura  montré 
de  meilleures.  Nous  n’oublierons  pas  que  l’en¬ 
jeu  de  nos  discussions,  c’est  la  vie  humaine 
tout  simplement  :  il  serait  criminel  de  la  com¬ 
promettre  par  un  entêtement  vaniteux. 


LES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

A  L'ÉTRANGER 


A  UTRICHE 

Le  15  Avril,  à  la  Société  império-royale  des 
médecins  de  Vienne,  M.  Fein  a  présenté  une 
jeune  inlirmière  de  vingt-cinq  ans  qui  offrait  un 
Noyau  tuberculeux  de  l’extrémité  anté¬ 
rieure  du  cornet  nasal  inférieur  droit, 
noyau  bien  limité,  sans  la  moindre  extension  à  la 
cloison,  sans  la  moindre  manifestation  cutanée, 
sans  qu’il  fut  possible  d’ailleurs  de  découvrir,  par 
les  moyens  habituels  d’exploration,  en  aucun  autre 
point  de  l’organisme,  un  second  foyer  quel¬ 
conque  de  tuberculose.  Les  ganglions  sous- 
rnaxillaires  et  cervicaux  correspondants  étaient 
hypertrophiés.  On  avait  donc  bien  affaire  à  une 
li'-sion  primitive  commençante  de  la  muqueuse 
nasale  :  l’examen  histologique  d’un  fragment 
obtenu  par  biopsie  avait  montré  que  cette  lésion 
était  de  la  tuberculose. 

La  tuberculose  nasale  est  une  affection  généra¬ 
lement  rare,  même  chez  les  phtisiques,  mais  il 
est  encore  plus  rare  de  la  rencontrer  comme 
foyer  de  tuberculose  isolé,  primitif.  Même,  le  cas 
actuel  d’infiltration  tuberculeuse  restée  stricte¬ 
ment  limitée  à  une  extrémité  d’un  cornet  est 
unique  :  du  moins  est-ce  le  seul  qui  ait  été 
publié.  La  malade  n’éprouvait,  du  fait  de  sa 
lésion,  aucun  trouble,  et  ce  qui  l’amena  à  con¬ 
sulter  ce  fut  uniquement  le  désir  d’être  ren¬ 
seignée  sur  la  nature  de  son  adénopathie  cervi¬ 
cale  et  sous-maxillaire.  Cet  exemple  montre 


qu’en  présence  d’une  adénopathie  Je  ce  geni-e,  il 
ne  faut  jamais  hésiter  à  explorer  systématique¬ 
ment  et  minutieusement  non  seulement  la  bouche 
et  les  dents,  mais  toutes  les  parties  des  voies 
aériennes  supérieures. 

—  Dans  la  même  séance,  M.  Rf.i.maxx  a  montré, 
par  un  nouvel  exemple,  la  Nature  non  syphi¬ 
litique  de  l’ulcère  chronique  éléphantia- 
sique  de  la  vulve  (voy.  Lu  Presse  Médicale 
190^1,  n“  LS,  p.  làS).  Sa  malade,  une  femme  de 
quarante  ans,  mariée  depuis  vingt  ans,  n’avait 
jamais,  jusqu’en  1901,  présenté  le  moindre  symp¬ 
tôme  qui  pût  faire  soupçonner  chez  elle  l’exis¬ 
tence  de  la  syphilis.  Au  contraire,  elle  avait  fait 
jusque-là  huit  grossesses  toutes  menées  à  bien, 
avec  enfants  vigoureux  et  bien  constitués.  C’est 
au  début  de  cette  dernière  grossesse,  dans  les 
premiers  mois  de  1899,  qu’étaient  apparus  les 
premiers  symptômes  de  la  lésion  vulvaire.  Celle- 
ci  était  en  pleine  évolution  dans  l'été  de  1901, 
lorsque  la  femme  prit  de  son  mari  un  chancre 
infectant  que  celui-ci  avait  lui-même  gagné  chez 
une  fille  publique.  Chez  la  femme  qui  nous  occupe 
l’infection  syphilitique  suivit  sa  marche  normale, 
c’est-à-dire  que  le  chancre  et  les  accidents  secon¬ 
daires  se  succédèrent  dans  la  forme  classique.  Le 
chancre  siégeait  sur  le  col  utérin. 

Ces  manifestations  syphilitiques  donnèrent  lieu 
à  la  mise  en  œuvre  d’un  traitement  spécifique 
énergique  qui  en  abrégea  la  durée  au  minimum. 
La  lésion  vulvaire,  au  contraire,  resta  absolu¬ 
ment  insensible  à  l’action  du  traitement  mercu¬ 
riel,  comme  d’ailleurs  à  celle  de  tous  les  topiques 
dirigés  contre  elle.  Les  choses  en  étaient  là 
lorsque  la  malade  fît  une  neuvième  grossesse  qui 
se  termina,  cette  fois,  par  une  fausse  couche, 
vers  six  mois  et  demi.  Actuellement,  elle  est 
toujours  en  traitement. 

En  somme,  a  déclaré  M.  Reirnann  après  avoir 
rapporté  cette  observation,  il  n’y  a  pas  de  doute 
que,  dans  ce  cas,  Tulcère  éléphantiasique  de  la 
vulve  ait  débuté  chez  une  femme  indemne  de 
syphilis,  fait  qui  est  prouvé  et  par  les  nom¬ 
breuses  grossesses  qu’elle  a  toutes  pu  mener  à 
bien  pendant  ce  temps  et  par  les  accidents 
syphilitiques  primaires  et  secondaires  qu’elle  a 
faits  plus  tard  à  la  suite  d’un  coït  infectant.  Con¬ 
clusion  :  l’éléphantiasis  de  la  vulve  n’est  pas  une 
gomme  syphilitique  comme  d’aucuns  le  préten¬ 
dent,  en  Allemagne  et  en  Autriche. 

—  àl.  R.  Fuaxk  a  présenté  un  malade  chez  lequel 
il  a  procédé  à  VExtraction  d’un  volumineux 
calcul  vésical  par  un  procédé  particulier 
de  cystotomie  périnéale.  Ce  procédé,  que 
M.  Frank  a  imaginé  et  décrit  il  y  a  déjà  plus  d’un 
an,  et  dont  il  a  rappelé  les  temps  essentiels,  con¬ 
siste  à  aller  ouvrir  la  vessie  par  une  incision 
médiane  faite  au-dessus  de  la  prostate,  entre  les 
deux  vésicules  séminales.  La  voie  d’accès  de  la 
vessie  est  une  incision  périnéale  transversale 
avec  décollement  du  rectum  jusqu’au  niveau  des 
vésicules  séminales. 

I/opéré  actuel  de  M.  Frank  est  un  homme  de 
soixante-neuf  ans  qui,  depuis  quatre  ans,  présen¬ 
tait  des  troubles  vésicaux  d’origine  calculeuse. 
M.  Frank  lui  fît  la  cystotomie  périnéale  le  12  Mars 
dernier.  Gomme  il  existait  également  une  hyper¬ 
trophie  prostatique  assez  accentuée,  capable  de 
gêner  l’extraction  du  calcul  qui  était  volumineux, 
M.  Frank  fit  d’abord,  à  l’aide  d’une  incision  sur 
chaque  lobe,  l'énticléation  de  deux  myomes  pros¬ 
tatiques,  respectivement  gros  comme  une  noix  et 
comme  une  noisette. 

L’extraction  du  calcul  vésical  se  fit  alors  sans 
difficulté;  ce  calcul  mesurait  dans  ses  trois  di¬ 
mensions  ;  7  cent.  2,  5  cent.  5  et  3  centimètres,  et 
pesait  127  grammes.  Un  drain  fut  placé  dans  la 
vessie  par  la  plaie  périnéale,  drain  destiné  à 
assurer  l’écoulement  de  l’urine  dans  un  flacon 
placé  auprès  du  lit  du  malade.  La  plaie  périnéale 
fut  ensuite  tamponnée  à  la  gaze  iodoformée.  Pas 
de  sonde  à  demeure.  Le  quatrième  jour,  le  drain 
vésical  fut  enlevé  et  remplacé  par  une  sonde  uré- 


Irale  à  demeure  qui  resta  en  place  huit  jours.  Le 
douzième  jour,  quand  cette  sonde  fut  supprimée, 
le  malade  urinait  spontanément  et  normalement 
par  la  verge,  et  il  ne  passait  plus  une  goutte 
d’urine  par  le  périnée. 

M.  Frank  a  déclaré  qu’il  avait  pratiqué  jusqu’ici 
dix  fois  ce  procédé  de  cystotomie  périnéale  tant 
pour  calculs  que  pour  corps  étrangers  de  la 
vessie.  Un  seul  de  ses  malades,  âgé  de  cinquante- 
neuf  ans,  est  mort,  trois  heures  après  l’opération, 
de  collapsus  cardiaque  (dégénérescence  grais¬ 
seuse  du  cœur).  Tous  les  autres  opérés  ont  guéri 
rapidement  sans  fistules;  en  général,  les  mictions 
spontanées,  avec  continence  parfaite,  ont  été  pos¬ 
sibles  dès  le  treizième  jour. 

Dans  aucun  cas  l’opération  n’a  entraîné  de 
lésions  du  côté  du  rectum  ou  du  cul-de-sac  péri¬ 
tonéal.  Pour  terminer,  M.  Fi-ank  a  fait  remar¬ 
quer  que  son  procédé  était  également  applicable 
aux  enfants,  car  parmi  ses  opérés  il  compte  des 
garçonnets  de  huit  et  dix  ans  qui  ont  pu  uriner 
normalement  au  bout  d’une  semaine. 


A  la  Société  scientifique  des  médecins  d’Inns- 
brùck,  M.  Plattxeu  a  présenté,  le  16  .lanvier 
dernier,  un  jeune  homme  de  vingt-deux  ans  chez 
lequel  il  est  intervenu  pour  des  Plaies  péné¬ 
trantes  multiples  de  l’abdomen.  Ce  jeune 
homme,  en  Septembre  1903,  reçut  un  coup  de 
couteau  dans  le  7'  espace  intercostal  gauche. 
Amené  à  l’hôpital  avec  tous  les  signes  d’une  plaie 
pénétrante  de  l’estomac,  dix-neuf  heures  après 
l’accident,  il  fut  laparotomisé  aussitôt.  On  décou¬ 
vrit,  outre  une  plaie  assez  large  de  l’estomac,  une 
double  perforation  du  côlon  transverse  et  une 
plaie,  longue  de  5  centimètres,  intéressant  la 
moitié  gauche  de  la  coupole  diaphragmatique. 
Toutes  ces  plaies  furent  suturées.  Les  jours  sui¬ 
vants,  il  ne  se  manifesta  aucun  symptôme  réac¬ 
tionnel  du  côté  de  l’abdomen;  par  contre,  au 
douzième  jour,  apparurent  des  signes  d’une  pleu¬ 
résie  purulente  gauche  qui  nécessita  une  thora- 
centèse  suivie  de  drainage  et  qui  mit  trois  mois  à 
guérir. 

A  propos  de  ce  cas,  l’auteur  en  a  rapporté  trois 
autres  de  plaie  pénétrante  de  l’abdomen  observés 
et  traités,  au  cours  de  ces  deux  dernières  années, 
à  la  clinique  chirurgicale  d’innsbrück,  et  qui  tous 
trois  se  terminèrent  par  la  guérison  ;  dans  l’un 
de  ces  cas,  on  ne  comptait  pas  moins  de  huit  per¬ 
forations  intestinales  avec  section  de  plusieurs 
grosses  artères  mésentériques. 

—  M.  Plattneii  a  présenté,  d’autre  part,  les 
pièces  d’une  fillette  de  trois  ans  et  demi,  atteinte 
de  Rétrécissement  de  l’œsophage  consé¬ 
cutif  à  une  brûlure  par  caustique.  L’enfant 
à  l’àge  de  deux  ans  avait  avalé  de  la  lessive  de  po¬ 
tasse.  Dans  la  suite  elle  présenta  les  signes  d’une 
stricture  œsophagienne  progressivement  crois¬ 
sante  qui  commanda  une  intervention  ;  on  fît 
donc  une  gastrostomie.  Les  résultats  de  cette 
opération  se  montraient  très  satisfaisants  lorsque, 
presque  subitement,  la  fillette  succomba  à  une 
péritonite  généralisée,  suraiguë,  consécutive  à  la 
perforation  d’un  ulcère  peptique  qui  s’était  déve¬ 
loppé  au  niveau  de  la  nouvelle  bouche  gastrique. 

—  Dans  la  séance  du  :iü  Janvier,  M.  Ruscii 
a  montré  l'Action  physiologique  exercée  par 
le  radium  sur  la  peau  saine.  Le  sujet  qui 
avait  bien  voulu  se  prêter  à  l’expérience  était  un 
médecin  qui  est  venu  présenter  à  la  Société  l’un 
de  ses  avant-bras  afin  que  chacun  y  pût  cons¬ 
tater  les  efl’ets  produits  par  le  radium.  Un  frag¬ 
ment  de  0  gr.  25  milligrammes  de  ce  corps  avait 
été  utilisé,  inclus  dans  une  capsule  de  mica.  Le 
premier  fait  à  noter,  c’est  la  brièveté  considérable 
de  la  «  période  d’incubation  »  qui  précède  l’appa¬ 
rition  des  premiers  effets  des  rayons  émanés  du 
radium  ;  cette  période  assez  longue,  comme  on  sait, 
pour  les  rayons  X,  n’est  pour  le  radium  que  de 
5  à  6  heures  au  bout  desquelles  on  voit  apparaître 
des  plaques  érythémateuses  d’un  rouge  vif  net- 
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tement  circonscrites.  Les  régions  de  la  peau 
exposées  pendant  dix  minutes  à  l'action  de  ces 
rayons  présentent  encore  quinze  jours  plus 
tard  des  taches  d’un  jaune  brun,  semblables  i\ 
celles  d’une  peau  l'bouillantée  par  de  la  graisse 
chaude.  Une  exposition  de  quinze  à  vingt  minutes 
provoque  l’apparition  de  phlyctènes  suivie  de  la 
formation  d’escarres.  Une  exposition  prolongée 
pendant  une  heure  occasionne  des  douleurs  cui¬ 
santes  suivies  de  troubles  trophiques  de  la  peau 
conduisant  à  des  pertes  de  substances  arrondies, 
profondes,  allant  jusqu’à  l’aponévrose  ;  le  fond 
de  ces  ulcères  est  blanc-grisâtre,  formé  par  une 
escarre  sèche  ;  les  bords,  de  coloration  rouge 
sombre,  sont  surélevés,  inültrés,  enllainmés  et  dou¬ 
loureux.  Ces  plaies  atones  mettent  un  temps  infini 
à  se  réparer  :  le  bras  du  malade  présenté  par 
M.  Rusch  n’offrait  encore  plus  de  trois  semaines 
après  son  exposition  à  l’action  du  radium, 
aucune  tendance  à  la  cicatrisation. 

—  Dans  la  séance  du  'JO  Février,  INI.  Po.m.muu 
a  communiqué  à  la  Société  un  cas  à’ Absence  de 
la  vessie  observé  chez  un  jeune  homme  de  vingt 
et  un  ans  qui,  entré  à  la  clinique  avec  des  symp¬ 
tômes  de  rétrécissement  nrétral  et  de  pyoné- 
phrose,  y  avait  subi  l’urétrotomie  externe  et 
y  était  mort  vingt-quatre  heures  après  l’opé¬ 
ration. 

L’autopsie  montra  qu'à  la  place  de  la  vessie  il 
n’existait  qu’une  petite  poche,  à  peine  du  volume 
d’un  haricot,  enfouie  au  milieu  d’une  masse  de 
tissus  inflammatoires,  scléreux,  lardacés.  Dans 
cette  poche  débouchait,  à  gauche,  l’uretère 
gauche,  très  rétréci  dans  sa  partie  inférieure  pâl¬ 
ies  masses  scléreuses  voisines,  très  dilaté,  au 
contraire,  au-dessus,  et  aboutissant  à  un  rein 
augmenté  de  volume  et  présentant  des  lésions 
avancées  de  pyélonéphrite.  L’uretère  droit  était 
complètement  oblitéré  dans  sa  portion  inférieure, 
sur  une  étendue  de  plus  de  1)  centimètres;  le  rein 
correspondant  était  transformé  en  une  poche 
pyonéphrotique  cloisonnée,  dans  laquelle  on  ne 
retrouvait  qu’avec  peine  quelques  parcelles  de 
parenchyme  rénal.  Est-il  besoin  de  dire  qu’il 
existait  des  lésions  d’urétérite  double  et  de  péri- 
urétérite  très  accentuées,  ainsi  que  de  la  sclérose 
périrénale  surtout  marquée  à  droite? 

Immédiatement  en  avant  de  la  petite  poche  que 
nous  avons  signalée  au  début  et  communiquant 
directement  avec  elle  se  trouvait,  correspondant 
à  la  situation  habituelle  de  l’urètre  prostatique  et 
membraneux,  une  cavité  abcédée,  longue  de 
5  centimètres,  large  de  2  centimètres,  qui  avait 
été  ouverte  par  le  coup  de  bistouri  du  chirurgien 
au  niveau  du  périnée.  Pas  de  trace  de  prostate 
à  ce  niveau,  mais,  dans  le  voisinage,  incluses  en 
plein  tissu  inflammatoire,  se  trouvaient,  parfaite- 
mênt  reconnaissables,  les  deux  vésicules  sémi¬ 
nales,  la  gauche  contenant  d’ailleurs  Un  liquide 
spermatique  épais.  Le  reste  de  l’urètre  était 
normal,  présentant  seulement  une  muqueuse 
enflammée,  épaissie. 

Les  renseignements  fournis  par  les  parents  et 
par  le  médecin  habituel  de  ce  m.ilade  apprirent 
que  depuis  son  jeune  Age  il  avait  toujours  pré¬ 
senté  de  l’incontinence  d’urine  absolue,  aussi  bien 
diurne  que  nocturne  :  aussi  portait-il  constam¬ 
ment  Un  urinai.  Assez  porté  vers  les  femmes,  il 
avait,  étant  encore  très  jeune,  eu  un  enfant.  11 
n’aurait  jamais  eu  de  blennorragie  et  d’ailleurs, 
lorsque  récemment  il  se  soumit  au  traitement  de 
son  médecin  pour  une  inflammation  urétrale,  il 
ne  fut  point  trouvé  de  gonocoque  dans  le  pus. 

L’origine  de  l’infection  grave  de  tout  son  appa¬ 
reil  urinaire  —  urétrite,  abcès  de  la  région  pros¬ 
tatique,  iirétérite,  pyélonéphrite  (pyonéphrose)  — 
reste  donc  obscure. 

En  tout  cas,  ce  qui  est  certain,  pourM.  Pom¬ 
mer,  c’est  l’absence  totale  de  la  vessie.  Pour  lui, 
il  ne  saurait  s’agir  ici  de  ces  rétractions,  de  ces 
ratatinements  de  vessies  englobées  dans  un  pro¬ 
cessus  de  Sclérose  pérlvésicale  :  il  s’agit  bien 
d’uiie  absence  réelle  du  résërvôir  urinaire,  avec 


abouchement  direct  des  deux  uretères  dans 
l’urètre. 

,1.  Dumont. 
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Dispositif  permettant  de  rendre  identiques  les 
tubes  à  rayons  X.  —  M.  d’Arsonval.  'l'ous  les  i-a- 
diograplies  savent  eombieü  il  est  diflieile,  pour  ne 
pas  dire  impossible,  do  se  rendre  compte  rapidement 
et  pratiquement  de  la  qualité  et  de  la  quantité  des 
rayons  X  émis  par  un  tube,  et  surtout  de  répéter, 
m.'meà  quelques  minutes  d'intervalle,  une  expérience 
dans  des  conditions  identiques.  Aux  lins  de  compai-er 
entre  elles  les  quantités  de  rayons  émis,  M.  Gailfe  a 
songé  à  mesurer  l'intensité  du  courant  circulant  dans 
le  tube  et  il  a  construit  à  cet  effet  un  railliampér- 
métre,  type  d'.Arsonval,  très  sensible,  qui  fut  placé 
en  circuit  avec  le  tube  à  rayons  X  seul.  Los  essais 
entrepris  à  l’aide  de  cet  instrument  ont  montré  qu’en 
recourant  à  de  tels  appareils  de  mesure  électrique 
convenablement  disposés,  il  est  toujours  possible  de 
se  remettre  dans  des  conditions  déterminées  de  fonc¬ 
tionnement  d’un  tube,  et,  chose  des  plus  impor¬ 
tantes  au  point  de  vue  de  la  prati.pie,  que  les  quali¬ 
tés  d’un  tube  sont  suffisamment  déterminées  par  la 
mesure  de  l'intensité  moyenne  du  courant  qui  le  tra¬ 
verse,  et  par  son  degré  de  pénélration,  et  enfin,  que 
tout  radiographe  peut  répéter,  d’une  façon  absolu¬ 
ment  certaine,  une  expérience  ainsi  caractérisée. 

Sur  la  [radioactivité  des  gaz  qui  se  dégagent  de 
i’éau  des  sources  thermales.  —  MM.  P.  Curie  et 
A.  L&borde.  Los  auteurs  ont  étudié  la  radio-activité 
des  gaz  qui  se  dégagent  spontanément  au  grillon  d'un 
grand  nombre  de  sources  et  ils  ont  entrepris  de  défi¬ 
nir  la  quantité  d’émanations  qu'ils  renferment  par  une 
comparaison  directe  avec  celle  qui  est  dégagée  en  un 
temps  donné  par  une  solution  titrée  de  bromure  de 
radium  pur.  La  quantité  d’émanations  produite  va  eu 
diminuant  à  mesure  que  s’écoule  le  temps  calculé  de¬ 
puis  le  moment  où  le  gaz  a  été  recueilli  au  sortir  de 
la  source.  Ln  ce  qui  concerne  le  rôle  que  la  radio¬ 
activité  des  g.az  se  dégageant  des  eaux  minérales 
peut  jouer,  sans  se  prononcer,  les  auteurs  font  re¬ 
marquer  que  cette  diminution  de  la  radio-activité 
que  nous  venons  de  noter^est  justement  en  accord 
avec  l’affirmation  souvent  faite  que  certaines  eaux 
minérales  perdent,  avec  le  temps,  leurs  propriétés. 

Action  des  anesthésiques  sur  les  sources  de 
rayons  N.  —  M.  Jean  Becquerel.  Eu  étudiant  l’ac¬ 
tion  sur  un  écran  de  sulfure  de  calcium  placé  à  l'in¬ 
térieur  d'un  flacon  d’un  courant  d’air  chargé  ou  non 
de  vapeurs  de  chloroforme,  l’auleur  a  observé  les 
faits  suivants  :1"  Le  chloroforme  n’émet  pas  par  lui- 
même  de  rayons  N  ou  de  rayons  N,,  ou,  s’il  en  émoi, 
c’est  en  quantité  trop  faible  pour  avoir  pu  être  ob¬ 
servée  dans  les  conditions  de  l’expérience  ;  2"  au  mo¬ 
ment  où  les  vapeurs  de  chloroforme  pénètrent  dans 
le  flacon,  on  observe  une  période  très  courte  (une  on 
deux  secondes)  d’excitation  pendant  laquelle  le  déga¬ 
gement  des  rayons  K  est  un  peu  plus  intense; 
ü"  l’excitation  est  suivie  d’une  diminution  progressive 
des  rayons  X  jusqu’à  disparition  presque  totale; 
à"  à  mesure  qu’un  courant  d’air  chasse  les  vapeurs 
de  chloroforme,  la  luminosité  et  la  netteté. de  l'écran 
reparaissent  progressivement,  montrant  que  le  déga¬ 
gement  de  rayons  N  a  été  simplement  suspeudti  par 
la  présence  de  l’anesthésique  et  le  rayonnement  re¬ 
prend  seusiblement  la  même  intensité  qu’au  début 
de  l’expérience;  5"  si  l’on  remplace  le  chloroforme 
par  de  l’éther  ou  du  protoxyde  d’azote,  on  obtient 
sur  les  sources  do  rayons  N  des  ell'ets  semblables, 
quoii|ue  un  peli  moins  intenses.  L’éther  impur  à  65“ 
ne  donne  qu’un  léger  afl'aiblissement. 

Quelques  points  de  technique  pour  l’examen  des 
organes  au  rtloyen  des  ràydits  N.  Prethiers  résultats 
relatifs  à  l'étude  du  cerveau.  —  M.  André  Broca. 
Pour  l’exploration  au  point  de  vue  médical  par  les 
rayons  N,  quand  l’on  cherche  à  localiser  nettement 
la  position  d'un  centre  d’émission  de  rayons  N,  le 
mieux  est  d’employer  comme  le  recomm.ande  M.  Char¬ 
pentier  un  écran  phosphorescent  placé  au  bout  d’un 
pélit  tube  de  plomb  de  5  à  6  millimètres  de  diamètre 
intérieur,  ët  dont  on  promène  le  bout  creux  sur  la 
région  à  étüdier.  On  a  grand  avantage  à  ce  que  là  cott- 
ohè  de  sulfure  phosphorescent  dè  l’écràh  Soit  la  plus 


I  mince  possible.  La  meilleure  lumière  pour  exciter  les 
écrans  est  celle  diffuse  du  jour,  ou,  à  défaut,  celle 
d’un  bec  Auer  sans  verre.  Pour  l’examen  du  cerveau, 
en  promenant  un  tube  pourvu  d’un  écran  sur  la  boîte 
j  crânienne,  on  voit  cet  .'■cran  prendre  des  éclats  cons¬ 
tamment  vai'iables.  Ou  voit  sans  peine  que  les  points 
où  l’écran  est  sombre  dessinent  la  projection  sur  le 
i  ràne  des  scissui-cs  céi-ébrales,  ce  qui  traduit  ce  fait 
anatomique  que  les  circonvolutions  actives,  aux  scis¬ 
sures,  sont  plus  loin  do  la  boite  crânienne  que  dans 
le  reste  de  la  surface  r.éi-ébrale.  11  est  important 
que  l’expéi’imeutateur  fasse  lui-mèmi'  la  manœuvi’e 
du  tube  à  écran.  En  agissant  de  la  soi  te,  il  se  met  en 
garde  contre  les  deux  causes  d'erreur  suivantes  :  la 
j.remière  est  que.  quand  on  ne  sait  pas  quand  vont  se 
])i-oduire  les  déplacements  auxquels  sont  dues  les 
diOérences  d’éclat,  on  tend  l’attention  d’une  manière 
continue,  et  cela  seul  amène  des  Iluctuations  de  sen¬ 
sibilité  qui  produisent  des  variations  d’éclat  plus 
gl'audes  que  ce  que  l’on  cherche  à  voir.  La  seconde 
cause  d’erreur  est  que,  au  moment  où  se  pi-oduisent 
les  légères  variations  d’éclat,  on  n’ose  pas  les  annon¬ 
cer.  Quand,  au  contraire,  on  manœuv.'e  soi-même  le 
tube,  on  s’assure  par  la  répétition  des  mouvements 
de  l’existence  des  variations  d’éclat,  et  l’on  arrive 
ainsi  aisément  ,Ma  conviction,  même  dans  les  débuts, 
par  la  précision  des  localisations  ti’ouvées. 

Sur  le  mode  de  propagation  des  osGlIlations  ner¬ 
veuses.  —  M.  Augustin  Charpentier.  En  étudiant 
la  propagation  des  oscillations  nerveuses  au  moyen 
des  rayons  N,  M.  Charpentier  a  reconnu  que  si  l’on 
vient  à  exciter  un  nerf  en  un  point  déterminé  de  son 
étendue,  l’excitation  transmet  une  phase  positive  dans 
une  direction  et  une  phase  négative  dans  la  direction 
opposée.  Ce  phénomène  est  déraf.ntré  par  ce  fait  que, 
si  l’on  place  les  fils  métalliques  égaux  chargés  de 
conduire  à  un  même  écran  sensible  les  rayons  ÎS' 
dégagés  par  le  nerf  excité,  à  droite  et  à  gauche  du 
point  d’excitation  et  à  des  distances  égales,  il  y  a 
interfÉreuce,  c'est-à-dire  non  augmentation  de  clai-lé 
sur  l’écran  phosphorescent  auxquels  aboutissent  les 
fils. 

La  structure  du  cœur  chez  les  céphalopodes.  — 
M.  F.  Marceau.  Des  recherches  de  cet  auteur,  il 
ressort  qite  les  llhrilles  striées  constituant  l’écorCe 
des  fibres  cardiaques  présentent  certaines  parlicula- 
i-ités  : 

1"  Elles  par.aissent  être  un  peu  plus  gi-osses  que 
celles  des  fibres  cardia.p.es  des  vertébrés  ; 

2o  Elles  ont  une  affinité  générale  plus  grande  pour 
la  laque  ferrique  et  leurs  diverses  parties  se  laissent 
souvent  mal  dill'érencier,  les  bandes  claires  et  surtout 
les  stries  de  Hensen  ne  se  laissant  que  difficilement 
décolorer  ; 

fl»  Les  disques  minces  sont  très  épais  et  ont  pour 
la  laque  ferrique  une  affinité  presque  aussi  grande 
que  les  disques  épais  terminaux  ; 

Les  éléments  musculaires  des  fibrilles  sont  plus 
de  deux  fols  plus  longs  que  ceux  des  fibrilles  corres¬ 
pondantes  des  vertébrés. 

Les  cellules  à  noyaux  géminés.  —  M.  Maurice 
Pacaut.  Les  cellules  à  noyaux  géminés  sont  des  cel¬ 
lules  dans  lesquelles  s’est  opérée  une  division  nu¬ 
cléaire,  non  suivie  de  division  cellulaire,  de  sorte  que 
la  cellule  contient  deux  noyaux  accolés  (cellules  à 
noyaux  bigéminés)  ou  même  trois  (cellule  à  noyaux 
trigéminés).  Le  fait  n’avait  été  jusqu’ici  que  rarement 
signalé  chez  telle  espèce  animale,  oU  dans  tel  tissu. 
M.  Pacàüt  monti-eqne.  chez  le  cob.aye,  il  y  a  Souvent 
généi-alisatlon  du  phénomène,  tous  les  tissus  (épi¬ 
dermes,  glandes,  muqueuses  digestives,  foie,  thy¬ 
roïde,  centres  nerveux,  etc.)  pouvant  oifrir  des 
noyaux  géminés. 

C’est  par  la  voie  de  la  division  directe  ou  amito- 
tique  que  naissent  les  noyaux  fils  qui  demeurent 
ainsi  géminés. 

Sur  le  rôle  des  rayons  N  dans  l’accroissement 
de  visibilité  des  surfaces  faiblement  éclairées.  — 
M.  Jean  Becquerel.  L’auteur  a  montré  que  l’accrois¬ 
sement  de  visibilité  des  surfaces  faiblement  éclairées 
soumise.s  atlx  rayons  N  n’est  pas  duo  à  Une  augmen¬ 
tation  réelle  de  la  luminosité  de  ci'S  surfaces,  mais  à 
une  émission  do  rayions  N  par  ces  surfaces.  Les 
.•ayons  N  accompagnent  les  rayons  lumineux  jusque 
sur  la  rétine  où  ils  produisent  un  accroissement  de 
la  sensibilité  de  la  vue.  Si,  en  elfet,  on  interpose  une 
lame  d’eau  qui  arrête  les  rayons  N  sans  arrêter  la 
lumière,  entre  l’œil  et  l’écran  protecteur  des  rayons, 
on  n’observe  plus  aucune  différence  de  luminosité. 
L’eau  salée,  au  contraire,  transparente  pour  les- 
rayOùS  N,  n’empèche  en  rien  l’observation  des  chan 
gènlents  de  réelât. 
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Mort  de  M.  Marey.  —  En  raison  du  décès  de 
M.  le  professeur  Marey  dont  l’éloge  funèbre  a  été 
prononcé  par  M.  Mascart,  président  de  l’Académie, 
la  séance  d«  lundi  11  Mai  a  été  le%-ce  en  signe  de 
deuil  aussitôt  après  la  lecture  de  la  norrespon- 


SOCIÉTE  D'OBSTÉTRIQUE,  DE  GYNECOLOGIE 
ET  DE  PEDIATRIE 

10  Mai  lOO'i. 

Phlegmon  pêrl-nêphrétlque  pendant  les  suites  de 
couches,  néphrectomie  pendant  la  grossesse  sui¬ 
vante.  -  MM.  Lepage  et  Legueu.  11  s’agit  d’une 
femme  qui  présenta  après  son  accouchement  un  phleg¬ 
mon  périnéplirétique.  ayant  pour  origine  une  pyélo¬ 
néphrite  de  la  grossesse;  il  y  a  donc  eu  migration  et 
coiil amination  péri-cellulairo,  ce  qui  est  rare. 

Le  phlegmon  fut  ouvert,  et  donna  issue  è  un  pua 
très  fétide  et  très  phlegmouetix  ;  après  quoi  l'amélio- 
ration  fut  rapide. 

Mais  une  listule  persista  pendant  si  longtemps, 
qu'on  crut  que  le  rein  était  eu  cause.  Une  nouvelle 
intervention  amena  sur  une  cavité,  véritable  Coque 
fibreuse  qui  fut  décortiquée,  ce  qui  amena  une  hé¬ 
morragie  rénale  grave,  par  contiguïté  du  rein.  Cet 
organe  fut  enlevé  pour  une  raison  de  pure  hémostase; 
il  était  sain  il  l’œil  nu. 

L’auteur  insiste  sur  ce  fait,  que  cette  néplirectomie 
laborieuse  fut  faite  pendant  la  grossesse,  qu’elle  n’en- 
Irava  nullement. 

MM.  Pinard,  Championnière,  Doléris  rapportent 
des  observations  d’enlèvement,  pendant  la  grossesse, 
d’ovaires  contenant  des  corps  jaunes,  ce  qui  n’entrava 
nullemeut  l’évolution  de  celle-ci. 

Ces  faits  sont  en  contradiction  avec  les  idées  de 
Kriinkel  sur  le  rôle  du  corps  jaune  de  la  grossesse. 

Trois  cas  de  dyspepsie  avec  spasme  du  pylore 
chez  des  nourrissons.  —  MM.  Méry  et  Guillemot 
rapportent  trois  observations  d’ihtoléranrfc  gastrique 
vraie,  avec  vomissements  répétés,  constipation  opi¬ 
niâtre,  et  stase  iilimentflirc  vérifiée  par  les  lavages 
il’eatoraac. 

On  lutta  contre  ces  phénomènes  de  sténose  pylo- 
rique  par  des  létées  fréquentes  et  peu  abondantes,  et 
enfin  par  une  diète  très  sévère  au  bouillon  de  légumes  ; 
mais  les  vomissements  réapparurent,  dès  que  les  en¬ 
fants  furent  remis  nu  sein  maternel. 

La  guérison  lie  fut  obtenue  qne  par  l’emploi  d’une 
nourrice  mercenaire;  de  telle  sorte  que  les  auteurs 
en  concluent  que,  dans  les  cas  de  ce  genre,  il  faut 
donner  immédiatement  aux  enfants  un  lait  de  femme 
autre  que  celui  de  la  mère. 

Ce  n’est  qu’à  ce  prix  qu’on  peut  voir  les  enfants 
augmenter  de  poids,  tous  les  phénomènes  morbides 
disparaissant  progressivement,  et  quelquefois  même 
brusquement. 

Quant  à  la  pathogénie  de  cette  affection,  on  ne  peut 
admettre  une  sténose  pylorique  d’origine  congénitale, 
puisque  ces  enfants  peuvent  guérir;  il  n’y  a  pas  da¬ 
vantage  hj'pertrophie  pylorique,  et  cela  pour  la  même 
raison;  on  se  trouve  donc  eh  présence  d’un  trouble 
purement  fonclîonnel. 

M.  Lepage  comprend  dlfticilemenl  cette  opinion 
d’origine  anglaise  et  américaine,  qui  fait  intervenir 
ici  un  spasme  du  pylore. 

Pour  lui,  ces  vomissements  fréquents  et  répétés 
peuvent  être  dus  à  un  lait  mal  digéré  par  le  suc  gas¬ 
trique  du  nourrisson,  par  ce  fait  qu’il  contiendrait  un 
je  ne  sais  quoi  qui  ne  peut  être  digéré  par  l’enfant. 
De  telle  sorte  que  ce  qui  importe,  dans  les  cas  do  ce 
genre,  c’est  la  qualité  du  lait. 

M.  Bouffe  partage  cette  manière  de  voir.  A  l’appui 
de  son  opinion,  il  rapporte  l’observation  d’un  enfant 
qui  présenta  une  intolérance  lactée  telle,  pendant 
sept  semaines,  qu’on  allait  se  décider  à  intervenir 
chirurgicalement,  lorsque  le  père  eut  l’idée  d’essayer 
du  lait  de  vache  cru  :  il  fut  parfaitement  toléré  et 
l’enfant  guérit. 

M.  Pinard  s’élève,  lui  aussi,  contre  l’expression 
employée  de  malformation  du  pylore,  qui  est  très 

Pour  lui,  il  s’agit  d'intolérance  gastrique;  la  cons¬ 
tipation  est  secondaire,  et  les  médicaments  qu'on  em¬ 
ploie  contre  elle  ne  font  que  compliquer  la  situation. 

M.  Lucas-Championnière  a  observé  très  souvent 
le  spasme  du  pylore  chez  les  enfants.  C’est  un  symp¬ 
tôme  qu’on  peut  combattre  médicalement,  et  dans  la 


genèse  duquel  l’hyperdistension  stomacale  joue  un 
rôle  important. 

On  observe  d’ailleurs  les  memes  phénomènes  chez 
1  adulte. 

C’est  ainsi  que  bien  des  malades,  chez  lesquels 
certains  chirurgiens  avaient  décidé  une  intervention, 
ont  vu  leurs  vomissements  disparaître  après  un  chan¬ 
gement  de  régime. 

M.  Legendre  admet  que  le  spasme  existe  dans 
quelques  cas,  mais  il  reconnaît  aussi  qu’il  est  souvent 
consécutif  à  une  dyspepsie  primitive,  car  il  suffit  par¬ 
fois  de  changer  l'alimentation  pour  le  faire  dispa¬ 
raître.  Dans  un  cas,  il  obtint  une  guérison  avec  les 
lavages  d’estomac  chauds  et  alcalins. 

M.  Kirmisson  possède  un  gros  dossier  d’observa¬ 
tions  anglo-américaines,  concernant  les  interventions 
chirurgicales  dans  les  spasmes  du  pylore  du  nour- 

11  reconuaît  que  l’opinion  française  n’est  avec  rai¬ 
son  pas  favorable  à  la  théorie  de  l’hypertrophie  con¬ 
génitale  du  pylore. 

L’orateur  se  fait  inscrire  pour  faire  la  discussion 
critique  de  ces  observations,  lors  de  la  prochaine 
séance  de  la  société. 

HomUlACOliKT. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

Il  mai  19Û4. 

Sur  la  gastro-entérostomie  dans  les  gastrorragies 
par  ulcère  slinple;de  l'estomac.  —  M.  Tuffier,  étu¬ 
diant,  à  propos  de  la  récente  communication  de 
M.  Quénu,la  valeur  de  la  gastro-entérostomie  comme 
procédé  de  traitement  des  gastrorragies  par  ulcère 
simple  de  l’estomac,  considère  3  variétés  de  ces  gas¬ 
trorragies  :  foudroyante,  aiguë,  chronique. 

Laissant  de  côté  la  forme  foudroyante,  qui  est  au- 
dessus  de  nos  moyens  d’action,  il  passe  de  suite  à  la 
forme  aigue,  c’est-à-dire  aux  hémorragies  très 
abondantes,  continues,  anémiant  profondément  le 
malade.  Or,  dans  cette  forme  d’hémorragies,  tout  le 
monde  est  à  pêu  près  d’accord  aujourd  hui  pour 
reconnaître  la  supériorité  du  traitement  médical.  Lés 
résultats  déplorables  que  donne  l’intervention  chirur¬ 
gicale  s’expliquent  parles  conditions  défavorables  dans 
lesquelles  a  lieu  cette  intervention  :  anémie  et 
faiblesse  parfois  extrêmes  du  malade,  incompa¬ 
tibles  avec  une  intervention  d’une  certaine  durée. 
Aussi  la  gastro-entérostomie  ne  doit-elle  être  con¬ 
sidérée  ici  que  comme  un  pis  aller  et  on  n’y  aura 
recours  qu’après  l’échec  d’un  traitement  médical  bien 
conduit,  et  sans  se  faire  d’illusion  sur  son  efficacité. 

Dans  les  variétés  chroniques  d’hémorragies  par 
ulcère,  l’intervention  chirurgicale  retrouve  tous  Ses 
droits,  et  cela  non  seulement  parce  que,  mettant  l’es¬ 
tomac  dans  un  état  de  repos  relatif,  elle  favorise  la 
cicatrisation  de  rulcère  et  partant  la  diminution  des 
hémorragies,  mais  encore  parce  qu’elle  pare  aux 
troubles  gastriques  consécutifs  à  la  sténose  pylorique 
concomitante.  D’ailleurs,  les  faits  qui  démontrent 
l’efficacité  de  la  gastro-entérostomie  eu  pareils  cas 
sont  aujourd’hui  vraiment  Innombrables.  Pour  sa  part 
M.  Tuffier  est  intervenu  9  fois  pour  des  variétés  de 
gastrorragies  de  ce  genre  :  ses  malades  n’ont  jamais 
eu  d’hémorragie  consécutive,  immédiate  ou  tardive, 
et  il  y  en  a  qui  sont  définitivement  guéris  depuis  des 
années. 

Le  drainage  du  canal  hépatique.  —  M.  Lejars,  à 
l’occasion  de  trois  observations  personnelles  de  cho- 
lédocotomie  pour  calculs  du  cholédoque  suivie  de 
drainage  du  canal  hépatique  étudie  le  bien  fondé  de 
cette  manière  de  drainage  qui  a  été  mise  en  honneur 
parKehr  (de  llalberstadt  et  employée  par  lui  avec 
succès  dans  un  grand  nombre  de  cas. 

Le  drainage  du  canal  hépatique  consiste  dans  les  cas 
de  cholédocotomie  pour  calculs  du  cliolédoque  et  de 
l’hépatique,  à  introduire  après  l’extraction  des  cal¬ 
culs  dans  le  canal  hépatique  à  travers  l’incision  du 
cholédoque,  un  drain  en  caoutchouc  long  et  mince  qui 
est  enfoncé  aussi  haut  que  possible  dans  le  canal  et 
qu’on  fixe  à  l’une  des  lèvres  du  cholédoque  par  un 
point  de  catgut.  L’incision  du  cholédoque  est  ensuite 
fermée  par  quelques  points  de  suture,  puis  la  vési¬ 
cule  biliaire  et  le  canal  cystique  Sont  excisés  et  l’em¬ 
bouchure  du  cystique  dans  le  canal  commun  est  éga¬ 
lement  fermée  par  une  suture.  Quelques  lamelles  de 
gaze  stérilisée  sont  disposées  en  tamponnement  au¬ 
tour  du  drain  et  sortent  à  la  partie  moyenne  de  la 
plaie  pariétale  dont  le  reste  est  suturé  comme  d’habi¬ 
tude.  L’extrémité  du  drain  qui  sort  de  la  plaie  abdo¬ 
minale  est  enveloppée  dans  la  partie  tout  inférieure 


et  déclive  du  pansement.  Ce  drain  reste  en  place 
huit,  dix  jours  et  plus  jusqu'à  ce  que  la  nécessité  du 
drainage  ne  se  fasse  plus  sentir  ;  son  ablation  se  fait 
ti'ès  simplement  par  simple  traction. 

Pour  compléter  ce  qui  a  trait  à  la  technique  opé¬ 
ratoire  du  drainage  à  la  façon  de  ICehr,  disons  que  ce 
chirurgien  a  recours,  pour  aborder  la  voie  biliaire,  à 
une  incision  spéciale,  incision  en  baïonnette,  de  la 
paroi  abbominale.  Elle  commence  à  l’appendice 
xiphoïde,  et,  d’abord  verticale  et  médiane  sur  la 
ligne  blanche,  elle  s’incline  à  droite,  obliquement, 
parallèle  au  rebord  costal  et  à  deux  travers  do  doigt 
environ  de  ce  rebord  ;  puis  elle  redevient  verticale  et 
descend,  à  peu  près  au  niveau  do  la  partie  moyenne 
du  droit,  jusqu'à  la  hauteur  de  l’ombilic  ;  les  fibres 
du  muscle  droit  sont  de  la  sorte  obliquement  section¬ 
nées,  dans  leur  moitié  interne,  par  le  trait  intermé¬ 
diaire,  mais  la  moitié  externe  du  muscle  est  intacte’. 
Par  cette  incision  on  obtient  un  jour  excellent  et  un 
accès  très  libre  sur  la  vésicule  et  tout  le  pédicule 
hépatique 

Maintenant  le  drainage  du  canal  hépatique,  ainsi 
exécuté,  présente-t-il  de  réels  avantages  sur  la  façon 
de  faire  habituelle  des  chirurgiens,  en  particulier 
des  chirurgiens  français,  qui  ne  suturent  pas  le  cho¬ 
lédoque  après  la  cholédocotomie?  N’obtient-on  pas, 
en  maintenant  ouverte  tout  simplement  l’incision  du 
cholédoque,  par  le  drainage  et  le  tamponnement  du 
foyer  n  extérieur  •>,  un  résultat  très  analogue?  Et, 
d’ailleurs,  n’arrive-t-il  pas  souvent  de  faire  pénétrer 
le  drain  jusque  dans  le  cholédoque,  entre  les  lèvres 
de  l'incision,  et  cela  ne  suffit-il  pas?  L’expérience 
répond  affirmativement,  dans  un  certain  nombre  de 
cas.  Pourtant  on  ne  saurait  identifier  les  deux  modes 
de  drainage,  et,  sans  préjuger  de  la  question  de 
leurs  indications  respectives,  leur  action  et  leurs 
résultats  ne  sauraient  passer  pour  entièrement  sem¬ 
blables. 

Kehr  reconnaît  deux  indications  principales  au 
drainage  de  l'bépatique  :  les  complications  angiocho- 
litiques  ;  la  présence,  dans  les  voies  biliaires  pro¬ 
fondes,  de  concrétions  qu’il  est  impossible  d’extraire 
d'emblée,  et  qui,  dans  les  jours  qui  suivent,  sc  déta¬ 
chent  en  s'éliminant  par  la  voie  laissée  ouverte. 

Cette  mobilisation  secondaire  de  calculs  primiti¬ 
vement  inaccessibles  et  invisibles  et  l’obstruction  à 
récidive  qu’ils  peuvent  provoquer,  constituent,  de 
fait,  un  des  meilleurs  arguments  qu’on  puisse  oppo¬ 
ser  à  la  suture  immédiate  du  cholédoque  et  de  l’hé¬ 
patique.  mais  il  semble  que  la  non-réunion  de  l’in¬ 
cision  cholédocienne  et  le  drainage  du  foyer  am¬ 
biant  suffisent  souvent  à  permettre  •<  l’excrétion  » 
des  calculs  restants,  sans  qu’il  y  ait  là  une  rtiison 
formelle  de  maintenir  un  drain  dans  le  canal  hépa¬ 
tique  lui-même.  M.  Lejars  estime  que  l'infection 
biliaire  crée  une  indication  autrement  précise  et  que 
le  drainage  du  canal  hépatique,  eu  réalisant  une 
dérivation  continue  ou  totale  de  la  bile  septique, 
devient  alors  une  précieuse  ressource.  On  sait  quelle 
créance  bornée  il  convient  d’accorder  au  drainage 
par  les  voies  biliaires,  au  moins  dans  ces  lithiases 
infectées,  à  foyers  multiples,  où  la  vésicule  est,  le 
plus  souvent,  ratatinée,  et  le  canal  cystique  déformé, 
rétréci,  partiellement  oblitéré.  D’autre  part,  le  drai¬ 
nage  «  extérieur  >,  et  le  tamponnement  du  foyer  ne 
suffisent  pas  toujours  à  prévenir  le  suintement  et 
l’infiltration  de  la  bile  septique  jusque  dans  la 
grande  cavité  péritonéale,  et  surtout  ne  Tempèchent 
pas  de  couler  en  partie  dans  le  bout  inférieur  du 
cholédoque,  d’y  stagner  même,  et  d’y  entretenir  Tin- 
fcction  ;  on  ne  saurait  nier  que  la  dérivation  inté¬ 
grale  ou  peu  s’en  faut,  obtenue  par  le  drainage  du 
canal  hépatique,  ne  réalise  de  meilleures  conditions 
de  guérison,  tout  en  permettant,  par  l’excision  do  la 
vésicule  et  du  cystique,  de  faire  une  opération  plus 
complète  et  d’avenir  mieux  assuré. 

M.  Quéhu  estime  que  le  drainage  du  canal  hépa¬ 
tique  n’esl  qu’une  petite  modification  du  drainage  du 
cholédoque,  dont  Morisoh  et  lui  ont  été  les  promo¬ 
teurs.  Tour  sa  part,  M,  Qnénu  a  toujours  agi  de  la 
façon  suivante  :  lorsque  la  bile  est  fluide,  il  se  con¬ 
tente  de  mettre  un  drain  au  contact  de  l’ouverture 
cholédocienne;  si  le  cholédoque  est  dilaté  et  la  bile 
épaisse,  il  place  ùn  drain  dans  le  cholédoque  el  alors 
il  est  évident  que  Ce  drain  est  enfoncé  naturellement 
vers  l’hépatique.  M.  Qiiéuu  a  donc  tolijours  apiillqüé 
le  procédé  de  Kehr  sans  le  savoir. 

M.  Tuffier  emploie  pour  aborder  le  canal  cholé¬ 
doque,  l’incision  oblique  de  Mayo  Robson  avec  cous¬ 
sin  dorso-lombaire  et  il  a  obtenu  par  ce  procédé  un 
champ  opératoire  vraiment  très  large  qui  permet  de 
bien  voir  toute  la  région  duodéno-hépatique. 

M.  Schwartz  est  d’avis  que  l’incision  rectiligne 
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médiane  ou  latérale,  avec  incision  incomplète  du  droit 
perpendiculaire  à  l’incision  droite  médiane  ou  laté¬ 
rale,  est  largement  suffisante  pour  aborder  la  face 
inférieure  du  foie. 

M.  Ricard  s’est  toujours  bien  trouvé  du  drainage 
simple  entre  les  lèvres  du  canal  cholédoque  incisé,  et 
il  craindrait  plutôt  qu'un  drain  introduit  dans  le 
canal  hépatique  n’en  diminuât  le  calibre  et  ne  s'op¬ 
posât  à  ri.ssue  de  calculs  un  peu  volumineux. 

M.  Routier  déclare  partager  absolument  l’opinion 
de  M.  Hicard. 

Des  Intoxications  par  le  naphtol  camphré.  — 

M.  Guinard  rapporte  l’observation  suivante  :  Un 
jeune  homme  de  vingt-huit  ans  entre  dans  son  service 
avec  une  tuberculose  ganglionnaire  de  la  région  sus 
claviculaire  droite.  L’état  général  est  bon,  malgré  uu 
sommet  droit  suspect.  Suivant  une  pratique  courante 
dont  il  a  usé  des  centaines  de  fois  sans  observer  le 
moindre  incident,  M.  Guinard  ponctionne  cet  abcès 
froid  ganglionnaire  avec  le  gros  trocart  de  l’appareil 
Potain,  et,  après  l’avoir  vidé,  il  injecte  par  le  même 
trocart  25  centimètres  cubes  de  naphtol  camphré. 
Tout  se  passe  aussi  correctement  que  possible  :  le 
pus  n’est  nullement  coloré  par  du  sang;  le  trocart  ne 
se  bouche  à  aucun  moment,  et  on  n'a  eu  à  faire  au¬ 
cune  manœuvre  inaccoutumée.  L’opération  terminée, 
M.  Guinard  se  retourae  pour  se  laver  les  mains,  et  le 
malade  se  confond  en  remerciements.  Tout  à  coup 
l’interne  s’écrie  :  «  Le  malade  a  une  attaque  d'épilep¬ 
sie.  )i  L’injection  n’était  pas  faite  depuis  cinq  mi¬ 
nutes.  Cri  du  début,  morsure  de  la  langue,  écume 
sanguinolente  aux  lèvres,  tout  y  était,  sauf  la  para¬ 
lysie  des  sphincters.  Songeant  à  la  possibilité  d’une 
intoxication  médicamenteuse,  M.  Guinard  incise  aus¬ 
sitôt  la  poche  et  évacue  son  contenu  avec  soin  par  le 
lavage.  Une  seconde  crise  épileptiforme  survient,  une 
troisième,  ....  une  huitième,  une  neuvième  et  le  malade 
succombe  au  bout  de  trois  quarts  d’heure,  malgré 
tous  les  traitements  usités  en  pareil  cas. 

M.  Guinard  a  cherché,  à  cette  occasion,  les  faits 
qu’on  rencontre  dans  la  littératnre  médicale,  et  il  a 
réuni  ainsi  5  cas  de  mort  rapide  après  une  injection 
de  naphtol  camphré,  ce  qui,  avec  le  cas  précédent, 
porte  le  nombre  de  morts  à  6;  en  outre,  il  a  trouvé 
14  observations  dans  lesquelles  des  accidents  graves 
ont  suivi  une  injection  de  naphtol  camphré  :  au  total 
20  observations  qui  montrent  tout  le  danger  de  ce 
médicament. 

Après  avoir  étudié  le  caractère  des  accidents  obser¬ 
vés,  qui  se  manifestent  pi'esque  toujours  comme 
dans  l’observation  ci-dessus,  iM.  Guinard  se  demande 
quelle  est  au  juste  leur  pathogénie,  l'aut-il  incri¬ 
miner  la  qualité  (mauvaise  préparation)  du  liquide 
injecté,  la  dose,  le  mode  d’emploi  (injection  mal 
faite,  rupture  de  la  poche)  ?  M.  Guinard  ne  le  pense 
pas  :  il  suffit,  dit-il,  de  se  reporter  aux  faits  pour 
s’assurer  que  là  n’est  pas  la  cause  des  accidents.  En 
réalité,  on  est  fatalement  conduit  à  admettre  qu’il 
s’agit  d’une  intoxication  par  le  naphtol  camphré.  La 
toxicité  de  ce  composé  a  été  d’ailleurs  amplement 
démontrée  par  de  nombreux  expérimentateurs.  Qu,ant 
à  savoir  lequel  des  deux  composants,  naphtol  ou 
camphre,  est  le  seul  ou  le  plus  coupable,  ou  si  ces 
deux  agents  ont  une  action  nocive  simultanée,  les 
opinions  n’ont  pas  encore  pu  se  mettre  d’accord  sur 

Une  conclusion  pratique  en  tout  cas  s’impose  :  il 
faut  rejeter,  pour  les  injections  topiques,  tous  les  li¬ 
quides  contenant  du  camphre  ou  du  naphtol.  Et 
M.  Guinard  déclare  que,  pour  sa  part,  il  aurait  ac¬ 
tuellement  autant  d’appréhension  à  user  du  thymol 
camphré  ou  du  salol  camphré  que  du  naphtol  cam¬ 
phré. 

Deux  observations  de  gastro-entérostomie.  — • 
M.  Rochard  fait  un  court  rapport  sur  deux  observa¬ 
tions  de  gastro-entérostomie  rétro-colique  posté¬ 
rieure,  communiquées  à  la  Société  par  M.  Tissot  (de 
Chambéry).  L’une  de  ces  opérations  a  été  faite  pour 
sténose  pylorique  d’origine  cicatricielie,  la  seconde 
pour  sténose  pylorique  due  à  un  cancer  annulaire, 
inextirpable  du  pylore.  Les  deux  malades  ont  guéri 
de  leur  opération. 

Hystéromètre.  —  M.  Tbéodoridy  (d’Athènes) 
présente  un  hystéromètre  redresseur  avec  dilatateur 
progressif  de  l'utérus.  Cet  instrument  fera  l'objet 
d’un  rapport  de  la  part  de  M.  Demoulin. 

.).  DU.MONT. 
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Présentation  d’une  sonde  rectale  à  double  cou¬ 
rant.  —  M.  Héraud  (de  Luxeuil).  Cette  sonde  rec¬ 
tale  est  non  pas  eu  caoutchouc  mais  en  soie  gommée. 
Elle  devient  très  souple  lorsqu’elle  a  été  trempée 
dans  l’eau  chaude,  et  son  introduction  est  remarqua¬ 
blement  facile. 

Régime  alimentaire  des  hépatiques.  —  M.  Burlu- 
reaux.  Je  propose  à  vos  méditations  et  surtout  à 
votre  expérimentation  l’emploi  de  l’opothérapie  hépa¬ 
tique  comme  agent  de  diagnostic  et  de  traitement  : 
je  n’ai  malheureusement  à  vous  signaler  que  deux 
circonstances  où  j’ai  employé  l’opothérapie,  mais 
dans  un  de  ces  cas  le  résultat  fut  si  net  qu’il  a  la 
valeur  d'une  expérience  de  laboratoire  bien  conduite; 
et  dans  l’autre  le  résultat  négatif  n’a  pas  une  moindre 
valeur  scientifique. 

Dans  la  première  observation,  en  effet,  la  malade 
atteinte  d’insulfisance  hépatique  très  grave  a  été  rapi¬ 
dement  rétablie  par  des  lavements  d’une  macération 
de  200  grammes  de  foie  de  porc  dans  un  demi  litre 
d’eau  froide.  Or,  cette  malade  ne  supportait  pas  le 
lait  et  M.  Chaulfard  lui  a  même  donné  de  la  viande 

La  seconde  malade  présentait  l’aspect  d'une  cancé¬ 
reuse  et  plusieurs  médecins  avaient  craint  l’existence 
d'un  cancer  latent  de  l’estomac.  Je  fus  assez  heureux 
pour  lui  rendre  la  santé  après  neuf  mois  d’un  régime 
lacté  et  mixte.  Au  cours  d’une  rechute  grave  Topo- 
thérapie  fut  essayée;  elle  ne  donna  pas  de  résultats 
favorables,  et  ce  n’est  que  le  lait  écrémé  qui  eut  à 
nouveau  raison  de  cet  état  si  inquiétant. 

N’est-on  pas  en  droit  de  penser  que  chez  la  pre¬ 
mière  malade  le  foie  pêchait  par  défaut  et  chez  la 
deuxième  par  excès  de  fonctionnement,  et  Topothé¬ 
rapie  n’cst-elle  pas  un  agent  révélateur  de  l’excès  ou 
du  défaut  de  fonctionnement? 

M.  Barbier.  Chez  les  nourrissons  les  selles  blan¬ 
ches,  plâtreuses,  très  fétides  sans  ictère  sont  l’indice 
d'un  trouble  pigmentaire  du  foie.  En  présence  de 
pareils  symptômes,  les  accidents  les  plus  graves 
sont  imminents.  Il  faut  doser  l'alimentation  et  se 
tenir  au-dessous  des  moyennes  normales.  Le  lait  est 
dangereux  à  cause  de  l’albumine  et  de  la  graisse 
qu'il  contient.  Il  faut  prescrire  la  diète  hydrique,  les 
décoctions  de  céréales,  les  boissons  sucrées. 

Pendant  la  seconde  enfance,  on  peut  observer  des 
accidents  hépatiques  consécutifs  aux  erreurs  d’ali¬ 
mentation  du  premier  âge,  ou  au  moment  du  sevrage. 

Les  enfants  atteints  sont  atones,  ont  uu  teint  cho- 
léuiique,  un  appétit  capricieux,  une  langue  saburrale. 
On  observe  de  la  constipation,  des  selles  fétides,  des 
urines  rares  avec  un  dépôt  d’acide  urique  et  de 
Turoérythrine,  des  accès  fébriles,  des  vomissements 
incoercibles.  Le  foie  est  un  peu  gros,  il  déborde  les 
fausses  côtes,  son  bord  est  mousse. 

Chez  de  pareils  sujets,  il  faut  interdire  la  viande, 
donner  peu  de  lait,  insister  sur  les  farineux,  les 
céréales.  On  pourra  prescrire  Teau  de  Vittel  et  le 
fer  qui  joue  un  rôle  important  dans  le  fonctionne¬ 
ment  hépatique  (tartrate  ferrico-potassique). 

M.  Biziî. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

14  Mai  1904. 

Nature  de  Tanémle  splénique  myélo'ide.  — 
MM.  Vaquez  et  Aubertln.  L’anémie  splénique  de 
l’adulte  s’accompagne,  dans  la  plupart  des  cas.  d’une 
légère  réaction  myéloïde  du  sang,  comme  Tout  montré 
VVeil  et  Clerc  ;  c'est  pourquoi  certains  auteurs  consi¬ 
dèrent  cette  affection  comme  une  forme  fruste  de 
leucémie  myélogène,  tandis  que  d’autres  la  font  ren¬ 
trer  dans  l’anémie  pernicieuse.  Elle  nous  semble, 
d’après  l’étude  de  uos  cas  personnels,  très  différente 
de  l’anémie  pernicieuse,  et  nettement  distincte  histo¬ 
logiquement  de  la  leucémie  myélogène.  Dans  cette 
dernière,  en  effet,  le  phénomène  essentiel  est  la  pré¬ 
sence  de  myélocytes  dans  le  sang,  et  les  globules 
rouges  nucléés  y  sont  en  nombre  relativement  faible; 
dans  l’anémie  splénique,  au  contraire,  les  globules 
nucléés  sont  très  abondants  et  les  myélocytes  eu  très 
faible  proportion.  Du  côté  des  globules  rouges,  la 
poikilocytose,  l’inégalité  de  diamètre,  la  polychro- 
matophilie  sont  peu  accentuées  dans  la  leucémie  et  ex¬ 
trêmement  marquées  dans  la  splénomégalie  myéloïde, 
même  avec  une  anémie  peu  intense.  Il  existe  donc, 
dans  la  première  affection,  une  suractivité  myéloïde 


de  la  rate  spécialisée  vers  la  série  hl.auche,  tandis 
qu’elle  est  spécialisée  vers  la  série  rouge  dans  la 
seconde.  L’anatomie  pathologique  confirme  cette 
notion  en  montrant  ici,  dans  la  moelle  domme  dans 
la  rate,  une  suproduction  de  globules  rouges  nucléés 
beaucoup  plus  considérable  que  celle  des  myélocytes. 
L’évolutiou  clinique  est  d’ailleurs  de  tous  points  ana¬ 
logue  à  celle  de  la  leucémie  myélogène. 

Transsudation  des  chlorures  dans  les  muqueuses 
et  dans  les  séreuses.  —  MM.  Aehard  et  Gaillard. 
L’orsqu’on  introduit  dans  une  séreuse  une  solution 
de  substance  inoll'ensive,  il  se  produit,  eu  même 
temps  que  l’absorption  de  cette  substance,  une  traiis- 
sudation  de  chlorures.  Le  même  fait  a  lieu  dans  une 
muqueuse  absorbante  et  sécrétante  comme  l’intestin. 
Les  solutions  les  plus  concentrées  provoquent  la 
transsudatiou  la  plus  abondante. 

En  comparant  chez  des  animaux  de  même  poids  ce 
double  courant  osmotique  dans  la  séreuse  et  dans  la 
muqueuse,  on  constate  que,  dans  la  muqueuse,  l’ab¬ 
sorption  de  la  substance  injectée  est  relativement 
plus  active  et  la  transsudation  de  chlorures  relative¬ 
ment  moindre  que  dans  la  séreuse. 

Régénération  du  pouvoir  lipasique  dans  le  sérum 
chauffé.  —  MM.  Aehard  et  Clerc.  L’activité  lipa¬ 
sique  du  sérum,  mesurée  par  le  dédoublement  de  la 
monobutyrine,  est  détruite  à  peu  près  complètement 
par  le  chauffage  à  60“.  On  peut  la  régénérer  partiel¬ 
lement  par  l’addition  d’une  certaine  quantité  de  sérum 
frais.  Cette  régénération  dépend  moins  de  l’activité 
initiale  du  sérum  chauffé  que  de  l'activité  du  sérum 

Recherches  sur  les  streptocoques  des  scarlati¬ 
neux.  —  M.  Dopter.  Les  travaux  sur  la  sérothérapie 
antiscarlatineuse  et  certains  résultats  concernant 
l’agglutination  des  streptocoques  recueillis  chez  des 
scarlatineux,  par  le  sérum  de  ces  malades,  m’ont 
engagé  à  faire  des  recherches  de  contrôle,  qui  ont 
abouti  aux  résultats  suivants  ;  l’agglutination  du 
streptocoque  prélevé  chez  un  scarlatineux  peut  être 
agglutiné  de  1/20  à  1/100  par  divers  sérums  de 
scarlatineux;  mais  les  résultats  ne  sont  pas  constants. 
Un  sérum  de  scarlatineux  peut  agglutiner  non  seule¬ 
ment  des  streptocoques  de  scarlatineux,  mais  encore 
des  streptocoques  de  toute  autre  provenance  (abcès, 
septicémie,  érysipèle,  etc.).  Enfin  des  sérums  re¬ 
cueillis  chez  des  malades  atteints  d'angine  à  strepto¬ 
coque,  d’érysipèle,  etc.,  peuvent  agglutiner  à  des 
taux  semblable  à  des  streptocoques  de  scarlatineux. 

Ces  données  tendent  à  faire  rejeter  la  spécificité  du 
streptocoque,  supposé  pathogène  de  la  scarlatine.  Ce 
germe  ne  joue  donc,  comme  par  le  passé,  qu’un  rôle 
d’agent  d’association  secondaire. 

Ferments  digestifs  des  échinodermes.  —  M.  A. 
Clerc.  Les  extraits  intestinaux  et  gastriques  de 
divers  échinodermes  contiennent  un  grand  nombre 
de  ferments  signalés  par  divers  auteurs  :  Tinvertiue. 
Tamylase,  d’autres  diastases  liquéfiant  la  gélatine  et 
atteignant  la  fibrine  et  le  blanc  d’œuf.  Ils  contiennent 
aussi  une  présure  et  une  lipase,  active  surtout  chez 
les  astéries.  Les  extraits  d’holothurie  et  d’oursin  se 
montrent  beaucoup  moins  riches  en  ferments  et  ne 
contiennent  pas  de  présure. 

Evaluation  approximative  de  la  quantité  mlnlma 
de  soufre  urinaire  et  de  la  quantité  mlnlma  de  cette 
substance  nécessaire  à  l'organisme  dans  les  condi¬ 
tions  de  la  ration  moyenne  d'entretien.  —  M.  Ë. 
Maurel.  Continuant  la  publication  de  mes  recherches 
sur  les  quantités  de  substances  minérales  nécessaires 
à  l’organisme,  je  fais  connaître  les  résultats  obtenus 
au  sujet  du  soufre;  et  j’arrive  aux  conclusions  sui¬ 
vantes  :  L’organisme  de  l’adulte  peut  se  suffire  pro¬ 
bablement  avec  0  gr.  025  et  siïremcnt  avec  0  gr.  00  de 
soufre  par  kilo  de  son  poids.  Il  semble  probable  que 
pour  le  nourrisson  il  faut  une  quantité  un  peu  supé¬ 
rieure  à  la  précédente.  Le  soufre  urinaire  ne  saurait 
guère  descendre  au-dessous  de  0  gr.  007  par  kilo 
puisque  l’organisme  élimine  cette  quantité  même 
quand  il  ne  la  reçoit  pas. 
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Le  président  annonce  la  mort  de  .M.  Marey,  ancien 
président  de  l’Académie  et  lève  la  séance  en  signe  de 

M.  Labbi-:. 
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LES 

SARCOMES  nu  VAGIN  DANS  I.’ENFANCE 

Par  le  Professeur  A.  LE  DENTÜ 


.l’clais  arrivé  jusqu’à  ce  moment  de  ma 
carrière  sans  avoir  observé  un  seul  cas  de 
sarcome  du  vagin,  lorsque  j’ai  été  appelé  à 
donner  des  soins  à  une  petite  fille  âgée  de 
trois  ans  et  demi  qui  était  atteinte  de  celte 
maladie.  Mon  ancien  élève  et  ami  M.  Clo/.ier 
(de  Beauvais),  qui  m’amena  celte  très  jeune 
malade,  avait  pu,  aidé  par  un  examen  histolo¬ 
gique,  porter  un  diagnostic  exact.  L’opération 
que  j’ai  pratiquée  etrexamen  anatomique  très 
complet  qu’ont  subi  les  pièces  enlevées  en  ont 
l'ourni  la  preuve.  La  rareté  extrême  des  pro¬ 
ductions  do  ce  genre,  à  peine  connues  en 
L'rance,  m’autorisera  à  vous  exposeï'  avec  un 
luxe  de  détails  qui,  en  toute  autre  circon¬ 
stance,  pourrait  vous  sembler  exagéré,  le  l'ait 
que  le  hasard  et  l’heureuse  inspiration  de 
mon  confrère  ont  fait  passer  sous  mes 
yeux. 

Soit  que  cette  maladie  ait  réellement  plus 
de  tendance  à  se  développer  en  Allemagne 
(ce  qui  est  peu  probable),  soit  que  nos  compa¬ 
triotes  aient  négligé  de  publier  les  cas  qu’ils 
ont  observés,  c’est  par  nos  confrères  d’Outre- 
Rhin  et  d’Autriche  qu’ont  été  vus  à  peu  près 
tous  ceux  sur  Icquels  sont  basées  les  destmip- 
tions  de  cette  forme  spéciale  de  sarcome,  re¬ 
marquable  non  seulement  par  son  siège  inso¬ 
lite,  mais  aussi  par  certains  caractères  ana¬ 
tomiques  objectifs  et  microscopiques.  Vous 
en  trouverez  la  courte  série  dans  un  cha¬ 
pitre  du  Traité  de  gynécologie  de  Veit-  et 
dans  la  thèse  Inaugurale  de  Braun  soutenue 
à  Greil’s-wald  L  Ces  deux  publications  ont  été 
précédées  par  deux  mémoires  importants  dont 
l’un,  dû  à  KoliskoL  a  ouvert  la  voie  des  re¬ 
cherches  sur  ce  terriîin  particulier  et  l’autre, 
signé  de  Pick%  a  mis  la  question  au  point  au¬ 
tant  qu’il  était  possible  de  le  faire  avec  le 
petit  nombre  de  cas  réunis  à  ce  moment. 

Plusieurs  notions  dignes  d’clre  mises  en 
relief  se  dégagent  de  ces  derniers  :  c’est, 
en  premier  lieu,  que  la  maladie  s’attaque 
aux  petites  filles  comme  aux  femmes  adultes 
ou  vieilles,  et  qu’elle  est  quelquefois  vérita¬ 
blement  congénitale;  c’est  encore  que,  sui¬ 
vant  l’âge  des  sujets,  elle  oflre  une  évolution 
et  surtout  des  formes  anatomiques  très  dilfé- 
rentes  ;  c’est  enfin  que  la  gravité  en  est 
extrême  et  que  la  chirurgie  ne  peut  que  très 
exceptionnellement  intervenir  utilement  dans 
son  traitement. 

Le  sarcome  du  vagin  apparaît  depuis  la 
plus  tendre  enfance  jusqu’à  l’age  le  plus 
avancé.  Dans  les  relevés  de  Veit  figurent  des 
femmes  de  cinquante-deux,  cinquante-huit, 
soixante-seize  et  quatre-vingt-deux  ans.  Un 
premier  groupe,  ne  comprenant  que  des  en¬ 
fants,  est  constitué  par^  17  cas,  parmi  les¬ 
quels  3  ont  fourni  à  Kolisko  la  matière 


1.  Celte  leçon  est  extraite  d’un  volume  de  Clinique 
chirurgicale  qui  a  paru  ces  jours-ci  à  lu  librairie 
.l.-B.  IJaillière  et  fils. 

2.  .1.  ViîiT.  —  Uandhuch  der  Cyn.r/io/ngic,  Bd  I,  S.  S.Vi. 

.2.  IIehmann  Biiaun.  —  «  Ueher  die  trauboniarmigen 

■  Sarkome  der  Vagina  und  des  Utérus  »,  Inaiig.  Diss., 
Grcirsxvald.  ISfKi. 

4.  Kolisko.  —  «  Dns  polypüse  Sarkom  im  Kindes- 
aller  ».  ff  ien.  k/in.  Woch.,  1889,  n»  6  et  suiv. 

.S.  PiCK.  —  i>  Ueber  Sarkome  des  Utérus  und  der  Vagina 
im  Kindesalter  und  das  primftre  Sarkom  der  Erwaeh- 
senen  ».  Arch.  f.  Gynækologie,  Bd  XLVI,  S.  191. 


t  de  son  travail.  Un  deuxième  groupe  de 
30  cas  ne  renferme  que  des  femmes  ayant  dé¬ 
passé  quinze  ans.  Cinq  d’entre  elles,  ayant 
de  quinze  à  vingt  ans,  représentent  une  tran¬ 
sition  entre  les  faits  de  l’enfance  et  ceux  de 
l’âge  mûr  et  de  la  vieillesse. 

Aux  17  cas  de  l’enfance  rassemblés  par 
4’eit  je  puis  en  ajouter  quatre. 

Le  premier  cas  a  servi  de  base  à  la  thèse 
de  Braun.  Il  s’agit  d’une  petite  fille  de  cinq 
ans  chez  laquelle,  à  un  premier  examen,  on 
constata  la  présence  d’une  tumeur  du  volume 
d’une  noix  occupant  rorifice  vulvaire;  cette 
tumeur  avait  acquis,  au  bout  de  peu  de  temps, 
les  dimensions  d’un  poing.  Sur  toute  sa  sur¬ 
face  se  voyaient  de  petites  saillies  semblables 
à  des  vésicules  [blaschenartige).  Elle  n’était 
pas  un  composé  de  lobules  multiples  associés 
en  une  masse  commune.  Elle  ne  reproduisait 
donc  pas  la  forme  habituelle,  sinon  constante, 
de  cette  sorte  de  néoplasme,  telle  qu’elle  se 
montre  chez  les  enfants.  Cette  forme,  c’est 
celle  d’une  grappe  de  raisin,  qui  a  valu  à 
celte  production  deux  appellations  très  voi¬ 
sines  l’une  de  l’autre  par  les  images  qu’elles 
évoquent  ;  Kolisko  la  nomme  sarcome  poly- 
pe>i.r,  Pfannenstiel  sarcome  en  grappe  de  rai¬ 
sin,  «  traubiges  Sarkom  ». 

Le  second  cas,  postérieur  à  l’article  de  Veit, 
a  été  publié  par  P.  Strassmann  *.  Le  sujet  est 
une  enfant  d’un  an  et  demi,  atteinte  d’un  sar¬ 
come  sessile  implanté  sur  le  cûté  droit  et  sur 
la  paroi  postérieure  du  vagin.  Ici  encore,  ho¬ 
mogénéité  de  la  tumeur,  pas  de  dispositions 
polypeuses  ou  en  grappe  de  raisin. 

Un  troisième  fait,  le  premier,  à  ma  con¬ 
naissance,  qui  ait  été  décrit  en  France,  a  été 
observé  par  Rabé  en  1902*.  Comme  il  y  a 
intérêt  à  le  faire  connaître,  je  vous  demande 
la  permission  de  vous  en  communiquer  en  dé¬ 
tail  les  principales  particularités. 

La  petite  malade  avait  seize  mois  ;  au  dire 
de  la  mère,  elle  semblait  éprouver  depuis  un 
mois  des  douleurs  violenles.dans  le  bas-ventre, 
en  connexion  avec  des  difficultés  de  la  mic¬ 
tion.  Une  petite  masse  charnue  d’un  gris  rosé 
s’échappe,  de  la  vulve.  L’examen  du  vagin  y 
fait  découvrir  des  masses  multiples  non  ulcé¬ 
rées,  analogues  à  celle  qui  se  montre  au  de¬ 
hors,  conglomérées  en  une  tumeur  à  surface 
mamelonnée  qui  peut  être  considérée  comme 
une  sorte  de  polype  composé  ;  un  pédicule 
commun  les  unit  toutes  à  la  paroi  vaginale. 
La  section  de  ce  pédicule  avec  des  ciseaux 
courbes  libère  une  tumeur  «  en  grains  de 
ra/s/rt  sessiles,  plats,  du  volume  d’une  lentille 
au  niveau  de  leur  point  d’implantation,  deve¬ 
nant  piriformes,  pédiculés,  de  consistance 
moindre  en  s’en  éloignant  ». 

.l’emprunte  à  l’auteur  le  reste  de  sa  descrip¬ 
tion  et  les  résultats  de  l’examen  histologique 
qui  a  été  fait  avec  un  soin  particulier. 

Ces  grains  rappellent  les  polypes  muqueux  des 
fosses  nasales.  On  avait  reconnu  pendant  l’exa¬ 
men  que  la  face  interne  du  vagin  était  hérissée  de 
végétations  sessiles,  granuleuses,  avec  muqueuse, 
saine.  Nouvel  examen  dix  jours  après  :  la  tumeur 
est  en  pleine  récidive,  le  fond  du  vagin  est  re¬ 
couvert  de  végétations  polypeuses  facilement 
saignantes.  On  pratique  la  laparotomie  et  l'on 
enlève  l’utérus  et  le  vagin. 


t.  P.  Sthassmann.  —  Centr.  f.  Gyn.,  1899,  p.  825. 

2,  ItAiik.  —  H  Contribution  à  Pétude  du  sarcome  pri¬ 
mitif  du  vagin  chez  l’enfant  ».  Arch.  de  .méd.  des  enfants, 
1902,  T.  \’,  p.  584,  et  Rerue  de  gynécologie,  1903,  Sep- 
temhre-Octobrè,  n»  5. 


Examen  des  ougaxes  enlevés.  —  Utérus.  L’uté¬ 
rus  est  indemne;  à  la  surface  externe  de  la  por¬ 
tion  vaginale  du  col  existent  des  saillies  chagri¬ 
nées. 

Vagin.  —  Aspect  décrit  plus  haut  ;  surface  ma¬ 
melonnée,  végétations  grisâtres,  sessiles  ou  à 
court  pédicule,  ressemblant  à  une  dégénérescence 
papillomaleuse  diffuse  de  la  muqueuse.  Les  végé¬ 
tations  sont  plus  gros.ses  à  mesure  qu’on  se  rap¬ 
proche  du  col,  et  c’est  évidemment  dans  cette 
région,  la  paroi  postérieure  du  vagin,  que  s’im¬ 
plantait  la  masse  enlevée  préalablement.  Les 
suites  opératoires  s’annoncaient  excellentes,  mais 
une  broncho-pneumonie  se  déclare  au  sixième 
jour  et  la  mort  survient  rapidement. 

Autopsie.  —  Pas  de  participation  du  rectum  ni 
de  la  vessie.  On  voit  autour  de  la  tranche  vagi¬ 
nale  qu’il  était  resté  une  bande  de  paroi,  haute  de 
5  à  (i  millimètres,  tapissée  par  des  A’égétations 
qui  eussent  amorcé  la  récidive.  Pas  de  foyer  mé¬ 
tastatique.  Deux  noyaux  de  broncho-pneumonie 
suppurée  au  poumon  droit. 

E.ramen  histologique  {fixation  à  l’alcool,  inclu¬ 
sion  dans  la  paraffine,  coloration  à  l’hématéine- 
éosine).  — Sarcome  fuso-cellulaire  développé  aux 
dépens  du  chorion  de  la  muqueuse  vaginale,  ty¬ 
pique  aux  endroits  prélevés  sur  la  paroi  vaginale. 
Chaque  végétation  est  formée  d’un  feutrage  de 
cellules  fusiformes  ou  à  multiples  prolongements, 
uni-  ou  quelquefois  multinucléées,  accolées  les 
unes  aux  autres,  formant  des  faisceaux  ondulés 
s'entrecroisant  sous  des  obliquités  diverses. 

Le  tissu  néoplasique  est  sillonné  de  vaisseaux 
capillaires  et  de  lacs  veineux  sans  paroi  propre 
et  sur  lesquels  les  cellules  du  sarcome  prennent 
appui.  Ces  bourgeons  de  sarcocèle  sont  tapissés 
à  leur  face  externe  par  une  lame  épithéliale,  à  une 
seule  couche  de  cellules  plates. 

A  mesure  qu’on  approche  du  sillon,  l’épithé¬ 
lium  reprend  le  type  malpighien  pur.  Au  fond  du 
sillon,  le  tissu  sous-muqueux  non  dégénéré  ne 
présente  que  de  la  suractivité  nulntive  :  prolifé¬ 
ration  des  cellules  conjonctives ’ii’b'rmàles'  infil¬ 
tration  leucocytaire. 

Une  coupe  d'un  fragment  du  col  utérin  semble 
révéler  l’origine  de  la  lésion  :  l’épithélium  et  le 
muscle  sont  absolument  intacts.  La. jjoas-iMuçnei/.çe 
présente  une  abondance  anormale  de  cellules  fusi¬ 
formes  groupées  autour  des  vaisseaux  capillaires. 
Cette  constatation  permet  de  supposer  que  l’ori¬ 
gine  du  néoplasme  est  la  prolifération  des  élé¬ 
ments  conjonctivo-vasculaires  de  cette  zone.  Le 
polype  est  constitué  de  même  par  la  prolifération 
de  cellules  fusiformes  ou  étoilées.  Le  corps  de 
chaque  tumeur  présente  l’aspect  du  rayxo-sai’- 
come.  Le  corps  de  rutérus  ne  présente  aucune 
lésion  histologique. 

La  phrase  relative  h  l’origine  présumée  du 
néoplasme  dans  la  sous-muqueuse  ne  signifie 
pas,  si  j’ai  bien  saisi  la  pensée  de  l’auteur, 
que  le  point  de  départ  de  la  tumeur  ait  été 
le  col  de  l’utérus,  mais  bien  que  le  siège  pri¬ 
mitif  de  la  prolifération  cellulaire  d’où  naît  le 
sarcome  du  vagin  était  probablement  la  sous- 
muqueuse. 

Il  y  a  beaucoup  de  rapports  entre  ce  fait 
et  celui  que  j’ai  observé.  Avant  de  vous  sou¬ 
mettre  des  vues  d’ensemble  sur  la  question 
entière,  je  crois  devoir  vous  faire  l’e.xposé 
très  minutieux  de  mon  cas  personnel.  Voici 
d’abord  le  fait  clinique,  avec  tous  les  détails 
très  précis  que  M.  Clozier  a  bien  voulu  me 
transmettre. 

Le  sujet  était  une  petite  fille  de  trois  ans  et 
demi.  Il  n’y  a  rien  h  noter  dans  les  antécé¬ 
dents  de  faniille  qui  puisse  soulever  la  ques¬ 
tion  de  l’hérédité.  Des  deux  grands-pères, 

I  l’ûn  est  mort  de  pnéûmOniè  à  sôixàntë-six 
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ans,  l’autre  de  congestion  cérébrale  à  soixante- 
huit  ans.  La  grand’nière  paternelle  porte  sans 
peine  ses  soixante-dix-neuf  ans  ;  la  grand’ 
mère  maternelle  a  succombé  à  cinquante-cinq 
ans  à  un  carcinome  de  l’estomac.  Sans  doute 
voilà  une  tumeur  maligne  parmi  les  ascen¬ 
dants;  mais  cette  circonstance  perd  toute  va¬ 
leur  par  suite  de  cette  considération  qu’entre 
les  tumeurs  épithélialep  et  celles  du  type  con¬ 
jonctif  il  n’existe  abso¬ 
lument  aucune  parenté. 

L’enfant  a  son  père, 
sa  mère,  deux  sœurs  et 
un  frère  en  bonne  santé. 

Elle  n’a  perdu  ni  frère, 
ni  sœur;  la  mère  n’a  pas 
fait  de  fausses  couches. 

La  fillette,  née  le  17  Dé¬ 
cembre  1899  (l’observa¬ 
tion  a  été  prise  en  Mai 
1903),  est  restée  dans 
un  état  parfait  jusqu’au 
15  Janvier  1903.  A  cette 
date  elle  a  fait  une  chute 
et  son  ventre  a  porté  sur 
un  banc  en  bois. 

Un  mois  après  l’acci¬ 
dent,  la  mère,  en  faisant 
la  toilette  de  son  enfant, 
constata  qu’à  la  vulve 
présentait,  d’une  façon 
intermittente,  une  petite 
masse  brune,  et  qu’en 
même  temps  il  se  pro¬ 
duisait  un  léger  suinte¬ 
ment  sanguinolent.  L’enfant  n’accusait  au  dé¬ 
but  aucune  douleur.  A  ces  renseignements 
j’ajoute  les  constatations  de  M.  Clozier,  trans¬ 
crites  fidèle.ment  d’une  lettre  de  mon  con¬ 
frère  : 

La  vulve  offrait  absolument  l’aspect  de  celle 
d’une  parturiente  quand  la  tête  fœtale  com¬ 
mence  à  s’y  présenter.  Le  toucher  vaginal  fai¬ 
sait  reconnaître  l’existence,  dans  la  cavité  de 
l’organe,  d’une  niasse  spongieuse  et  lisse  qui 
fuyait  sous  le  doigt.  En  aucun  point  du  vagin 
la  tumeur  ne  paraissait  adhérente  à  la  paroi. 

Le  col  utérin  recouvert  par  la  tumeur  était 
haut  placé  et  tout  à  fait  inacces¬ 
sible. 

En  Mars  et  en  Avril  1903  le  ventre 
n’était  pas  distendu  exagérément, 
sauf  lorsque,  le  vagin  contenant  une 
masse  volumineuse  de  produit  mor¬ 
bide,  se  manifestait  une  rétention 
absolue  de  V urine,  probablement  par 
compression  mécanique  du  col  de 
la  vessie.  En  Avril  seulement  l’en¬ 
fant  commença  à  souil'rlr  à  interval¬ 
les  de  plus  en  plus  rapprochés  et 
éprouva  des  douleurs  parfois  très 
vives.  Ces  douleurs  coïncidaient  tou¬ 
jours  avec  la  réplétion  plus  ou  moins 
complète  et  la  distension  du  vagin, 
ainsi  qu’avec  une  rétention  d’urine. 

Un  curetage  du  vagin,  qui  donnait 
issue  à  un  demi-verre  de  productions  mor¬ 
bides  d’aspect  fongueux,  permettait  à  la 
malade  d’uriner  librement,  et  les  douleurs 
s’atténuaient  notablement. 

A  la  fin  d’Avril  et  dans  les  premiers  jours 
de  Mai,  le  ventre,  qui  jusque-là  avait  présenté 
un  volume  presque  normal,  se  développa 
rapidement. 

Fort  heureusement  un  examen  histologique 
fait  avec  soin  par  M.  Lesné  et  auquel  a  con*- 


tribué  M.  Brault,  complète  cette  intéressante 
observation.  La  tumeur  a  été  déclarée  être  un 
polype  du  vagin.  Au  point  de  vue  microsco¬ 
pique,  c’était  un  fibrome  mou,  extrêmement 
vasculaire,  à  tel  point  vasculaire  qu’on  pou¬ 
vait  se  demander  si  ce  n’était  pas  un  angiome. 
Quant  au  pronostic,  c’était  une  tumeur  abso¬ 
lument  bénigne,  sans  récidive  à  craindre  si 
la  tumeur  avait  été  enlevée  complètement. 


L’événement  n’a  pas  confirmé  ce  jugement. 
Comme  l’examen  des  fragments  détachés  par 
le  curetage  palliatif  dont  il  a  été  question 
plus  haut  a  été  fait  par  deux  hommes  fort 
distingués,  d’une  compétence  incontestée,  il 
est  bien  certain  qu’il  n’y  avait  dans  ces  frag¬ 
ments  que  ce  qu’ils  y  ont  vu  ;  ce  qui  tend  à 
prouver  que  les  parties  les  plus  périphériques 
de  ces  néopl  asmes  végétants  peuvent  ne  pas 
posséder  la  même  structure  que  celles  qui 
sont  les  plus  rapprochées  de  la  base  d’im¬ 
plantation.  Seulement  la  nature  du  tissu  et 
les  prévisions  pronostiques  qui  en  avalent  été 


tirées  ne  pouvaient  que  m’engager  à  tenter 
une  opération.  ' 

Celle-ci  fut  décidée  en  principe  dès  la  pre¬ 
mière  fois  que  je  vis  cette  enfant,  et  exécutée 
le  13  Mai  1903. 

Une  tumeur  très  volumineuse  occupait  tout 
le  bas-ventre  et  remontait  jusqu’aux  environs 
de  l’ombilic.  Elle  bombait  tellement  en  avant 
qu’il  était  probable  que  la  vessie  distendue 
contribuait  à  sa  constitution.  Le  cathétérisme 


donna  issue  à  une  assez  grande  quantité 
d’urine,  mais  les  dimensions  en  hauteur  du 
néoplasme  ne  furent  nullement  modifiées.  Il 
était  surmonté  par  des  saillies  irrégulières 
dont  l’une,  médiane,  devait  être  l’utérus  re¬ 
foulé  à  une  énorme  distance  de  la  vulve. 

Voulant  éviter  de  me  souiller  les  mains,  je 
fis  introduire  une  longue  bougie  en  gomme 
dans  le  vagin.  Elle  se  perdit  au  milieu  d’une 
cavité  tellement  spacieu¬ 
se  et  tellement  allongée 
de  bas  en  haut  que  l’idée 
qu’il  s’agissait  unique¬ 
ment  d’un  développe¬ 
ment  extraordinaire  du 
vagin  ne  pouvait  pas  s’im¬ 
poser  absolument  à  mon 
esprit.  Je  gardais  quel¬ 
ques  réserves  relative¬ 
ment  à  la  participation 
de  l’utérus  à  la  formation 
de  cette  énorme  cavité. 

Une  longue  incision 
médiane  me  conduisit  sur 
la  tumeur.  C’était  bien  le 
corps  de  l’utérus  flanqué 
de  ses  annexes  qui  lacolf- 
fait;  mais  il  m’était  im¬ 
possible  de  savoir  si  le 
col  n’était  pas  compris 
dans  la  masse  qui  se  pro¬ 
longeait  jusqu’à  la  vulve. 
Je  reconnus  que  la  plus 
grande  partie  de  la  vessie 
en  était  indépendante. 
Le  bas-fond  paraissait  se  confondre  avec  la 
paroi  antérieure  du  vagin.  La  séparation  des 
deux  organes  se  présentait  comme  imprati¬ 
cable.  J’y  renonçai  d’emblée  et  je  dus  borner 
mon  intervention  à  l’ablation  de  l’utérus,  des 
annexes  et  de  la  partie  la  plus  élevée  de  la 
tumeur. 

Celle-ci  était  constituée  par  le  vagin  extra¬ 
ordinairement  dilaté  et  bourré  de  productions 
polypeuses  sessiles,  implantées  sur  une  base 
épaisse,  plutôt  étalées  que  sphériques,  ne 
justifiant  que  par  places  la  comparaison  avec 
des  grains  de  raisin,  tout  à  fait  juste  pour 
certaines  néoplasies  de  cette  es¬ 
pèce.  Par  l’incision  faite  sur  la  paroi 
antérieure  du  vagin,  je  détachai  avec 
les  doigts  et  la  curette  le  plus  grand 
nombre  possible  de  ces  polypes  mous 
et  faciles  à  désinsérer.  Je  réséquai, 
aussi  bas  que  le  permettaient  ses 
rapports  étroits  avec  le  bas-fond  de 
la  vessie  la  paroi  antérieure  du  va¬ 
gin,  et  je  conservai  de  sa  paroi  pos¬ 
térieure,  qui  n’adhérait  pas  au  rec¬ 
tum,  juste  ce  qu’il  fallait  pour  cloi¬ 
sonner  le  petit  bassin  et  séparer 
entièrement  de  la  cavité  péritonéale 
le  reste  de  la  grande  cavité  vagi¬ 
nale. 

La  partie  supérieure  de  l’incision 
fut  suturée  et  drainée;  la  partie  in¬ 
férieure  fut  fermée  assez  complètement,  sauf 
un  orifice  destiné  à  donner  passage  à  un  gros 
drain  et  à  une  mèche  dont  l’autre  extrémité 
sortait  au  dehors  par  la  vulve.  D’autres  mèches 
introduites  par  celle-ci  tamponnaient  la  par¬ 
tie  basse  du  vagin.  La  paroi  postérieure  de 
ce  dernier  formait  éperon  entre  les  deiix  ori¬ 
fices. 

J’emportai  de  cette  intervention  l’inlpres- 
sion  que  Ja  récidive  était  inévitable  et  que 


Figure  1.  —  Vue  d’ensemble  de  la  pièce  principale  (face  ventrale,  réduction  1/lü). 
‘'“g’,  paroi  vaginale;  o,  orifice  utérin;  ut,  utérus;  tr,  trompes;  ou,  ovaires. 
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)our  le  présent  le  danger  immédiat  était 
rrand.  La  petite  malade  ne  survécut  que  trois 
ours.  11  ne  se  produisit  pas  de  péritonite, 
nais  sans  doute  des  résorptions  infectantes 
lu  niveau  de  toutes  les  bases  des  polypes  di- 
acérés  par  le  curetage. 

La  température  s’éleva  à  39"5;  des  signes 
le  congestion  pulmonaire  se  manifestèrent. 


PigUi'C  a.  —  Coupn  lie  lu  piii’oi  vngiiinle  (Lin(ls!..v,  En  outre,  011  observe  un  petit  nom-  1 _ 

Magenla-Berida,  liauine).  Ce  lissu  est  forme  par  une  ,  ,  t,  i  .  . 

.ccumululion  de  noyaux  polyn.orphcs,  plongés  dans  une  grosses  cellules  irreguheres  a  ,.i^.ure  f, 

aiassc  commune  parsemée  de  rares  vaisseaux.  noyaux  bourgeonnants  OU  multiples.  moyei 

Enfln,  les  capillaires  sont  assez  larges 

La  mort  survint  après  une  période  d’agita-  limités  par  un  endothélium  et^des  fibres  con- 
tion  de  vingt-quatre  heures.  jonctives. 

Veit  regrette  qu’il  y  ait  beaucoup  d’écart  humeur  vaginale  est  essentielle- 

,  ,  ment  constituée  par  du  tissü  sarcomateux  em- 

clans  les  résultats  des  examens  histologiques  ,  •  .  r  i 

.  ,  ,  •  î  Tl  Z’  •  bryonnaire,  se  translorinanl,  par  places,  en  tissu 

publies  antérieurement  a  son  article.  Il  fait  ,„y.,,omaleux.  Le  muscle  utérin  n’est  pas  envahi 

appel  à  un  soin  particulier  des  observateurs  par  la  dégénérescence  néoplasique, 
pour  la  détermination  des  caractères  parfois 

Insolites  des  sarcomes  du  vagin  par  rapport  au  uagmexts.  1"  Aspect  macroscopique.  —  Les 

sarcome  en  général.  M.  Auguste  Pettit  a  fait  sont  remarquables  par  leur  friabilité, 

.  rr  ^  ■  J  '  1-1  leur  consistance  gélatineuse  et  leur  aspect  blan- 

tous  ses  eüorts  pour  repondre  a  ce  desidera-  ,  ,  ® 

^  1  ^  1  11-  châtre,  complotement  exsangue, 

lum.  Vous  en  aurez  la  preuve  dans  la  iiiulti-  2„  Structure  histologique.  -  La  structure  des 

phcité  des  indications,  accompagnées  de  des-  dUs  f.-agments  (fig.  5)  diffère  très  sensiblement 

sins,  qu  il  ni  a  mis  en  état  de  vous  fournir.  jg  celle  des  tissus  vaginaux  attenant  à  la  pièce 

L’examen  a  porté  sur  une  pièce  principale  principale  ;  le  lissu  sarcomateux  embryonnaire  y 

pesant  107  grammes,  ainsi  que  $ur  une 

série  de  fragments.  - -  -  '  ■  = 

Pièce  PitlNCiPALE.  —  1“  Aspect  macros-  (T ^ 

copique.  —  La  pièce  principale  (fig.  1)  est 
formée  par  une  partie  du  vagin,  par  l’ulé- 
rus  entier  et  par  les  annexes  des  deux  côlés. 
lies  parois  vaginales  sont  notablement 

elle  dépasse  20  millimètres;  le  fond  du 

vagin  est  infundibuliforrae  et  donne  direc-  '3-  '•  .• 

tement accès  dans  la  cavité  utérine.  Il  n’y  a  r.  ,  •  è  -Ul 

pas  trace  de  col  utérin  et  les  tissus  vagi-  ..  -"a  \ 

naux  se  continuent,  sans  aucune  démarra-  ^  T  *' 

tion,  avec  ceux  de  la  matrice  :  un  simple  |*'•’,  .,'7.^7,'"  j 

rétrécissement  délimite  les  deux  cavités.  ' 

Le  corps  de  l’ulérus  mesure  32  milliniù-  1  ‘  •'lif  ^  ^ /'-'IL  * 

très  de  longueur,  25  millimètres  de  largeur  ..  •  '  -  ■'  ' 

et  12  millimètres  d’épaisseur  ;  sa  forme  est  A,' ^  v  ^  j' 

irrégulièrement  globuleuse  ;  il  ne  présente  t  ^  i  ^  ’  -f 

pas  de  régions  anatomiques  distinctes.  La  '  '  ~ 

couche  musculaire  a  une  épaisseur  de  6  mil-  ■-  '  -A — 

limètreS;  la  muqueuse  ne  présente  rien  _  -  — 

d’anormal.  Quant  à  la  cavité  utérine  (fig.  2),  ,  ,  ,  ,, 

,,  .  ,  M  J  V'itruro  .5.  -  Coupe  {.  travers  un  des  frugmenU  Lindsay,  M 

elle  est  1res  vaste  (1  centimètre  cube  de  Le  tissu  est  formé  de  cellules  étoilées  communiquant  r 

capacité  au  moins)  et  anfractueuse.  Les  piu-uLions  un  aspect  réticulé;  les  capillaires  y  sont  nombreux  et 
trompes  sont  épaisses  ;  les  ovaires  ont  subi  par  places,  on  observe  des  accumulations  de  cellules  embryoi 
la  dégénérescence  kystique. 

2°  Structure  histologique.  —  Les  parois  vagi-  est  remplacé  par  des  cellules  à  cytoplasma  indi 

nales  offrent  une  structure  assez  lioinogène  ;  la  vidualisé,  mais  faiblement  développé,  duqu< 

majeure  partie  de  celle-ci  est  formée  par  du  tissu  émanent  de  longs  et  nombreux  prolongements 

sarcomateux  embryonnaire  (fig.  3);  il  n’existe  pas  Ces  derniers  s’anastomosent  les  Uns  avec  le 

de  cellules  différenciées.  Les  noyaux  sont  englo-  autres  de  façon  à  former  un  réseau  irrégulier  < 

bés  dans  une  substance  fondamentale  indivise,  grossier,  dont  les  mailles  sont  remplies  par  de  1 

renfermant  quelques  vaisseaux;  ils  sont  remar-  mucine.  Tout  le  corps  cellulaire  a  un  aspect  grêlé 


riabililc  de  leur  volume  et  aussi  par  leur  riches.se  du  noyau;  celui-ci  est  toujours  volumineux  et 

eil  chromatine.  Leür  taille  moyenne  est  comprise  riche  en  chromatine  ;  il  présente  un  aspect  très 

entre  7  et  15  u.;  mais  il  en  existe  d’autres,  en  pe-  comparable  à  celui  offert  parles  tissus  vaginaux, 

tit  nombre  à  la  vérité,  dont  les  dimensions  sont  D’autre  part,  la  présence,  au  milieu  de  ces  élé- 

colossales  (une  centaine  de  (x)  :  un  de  ceux-ci  est  ment.s,  de  cellules  géantes  à  noyaux  multiples 
représenté  figure  4.  indique  qu’il  s’agit  ici  bien  plus  de  tissu  myxo- 

Un  nombre  considérable  de  noyaux  est  eu  voie  muteux  que  d’une  dégénérescence  muqueuse.  En 
de  division  indirecte;  mais  presque 
toutes  les  figures  karyokinétiques  sont 
anormales  :  les  chromosomes  sont  irré- 

guliers,  courts,  et  les  asters  sont  plus  \j 

souvent  inégaux;  les  filaments  achro- 

ibaliques,  en  revanche,  sont  bien  déve-  ^ 

loppés. 

Telle  est  la  structure  générale  des 

parois  vaginales  ;  mais,  en  certains  ^ 

points,  celle-ci  est  sujette  à  des  varia- 
lions  assez  sensibles  :  tout  d’abord  la 

masse  fondamentale  peut  sc  différen-  /‘T\ 

cier  eu  fibrilles  conjonctives  plus  ou  pV ^ 

moins  épaisses  et  abondantes;  en  se-  '  »•' -X 

cond  lieu,  certains  noyaux  s’individua-  L  ] 

lisent  en  éléments  à  cytoplasma  nette- 

ment  limité;  mais,  dans  ce  cas,  la 

cellule  affecte  le  plus  souvent  un  aspect  n  W  V 

étoilé  et,  entre  ses  prolongements,  il  C'.f 

existe  une  masse  müqueuse.  ^ 

En  outre,  on  observe  un  petit  nom-  _ _ _ — — - 

bre  de  grosses  cellules  irrégulières  à  KigUie  't.  —  Un  noyau  colossal  entouré  de  noyaux  de  dimensions 

noyaux  bourgeonnants  ou  multiples.  moyennes  (Lindsay,  Magenla-Bendn.  Grossissement  =  800  D.). 

Enfin,  les  capillaires  sont  assez  larges 

et  limités  par  un  endothélium  etjdes  fibres  con-  terminant,  notons  la  présence  d’amas  de  cellules 
jonctives.  embryonnaires  et  de  capillaires  nombreux  et 

En  résumé,  la  tumeur  vaginale  est  essentielle-  larges,  à  paroi  conjonctive  épaisse, 
ment  constituée  par  du  tissü  sarcomateux  em-  La  conclusion  à  déduire  de  ces  examens  est 
bryonnaire,  se  transformant,  par  places,  en  lissu  que  l’ensemble  des  tissus  est  le  siège  d’une  dé- 
myxoïnaleux.  Le  muscle  utérin  n’est  pas  envahi  générescence  néoplasique  de  nature  sarcoma- 
par  la  dégénérescence  néoplasique.  teuse  ;  essentiellement  constituée  par  du  tissu 

embryonnaire,  la  tumeur  se  transforme,  en  nom- 
FiiAGMEXTS.  —  1"  Aspect  macroscopique.  -  Les  régions,  en  tissu  rayxomateux. 

fragments  sont  remarquables  par  leur  friabilité, 
leur  consistance  gélatineuse  et  leur  aspect  blan- 

châtre,  complètement  exsangue.  ,  ,  •  -  i  i  '  '  i- 

2-'  StvuctLe  histologique.  -  La  structure  des  ^es  résultats  consignes  dans  la  note  exph- 
dits  fragments  (fig.  5)  diffère  très  sensiblement  cite  dont  je  viens  de  vous  donner  connais- 

de  celle  des  tissus  vaginaux  aliénant  à  la  pièce  sance  se  rapprochent  par  beaucoup  de  points 


f 


üogique.  -  La  structure  des  ^es  résultats  consignés  dans  la  note  expU- 
.  5)  diffère  très  sensiblement  cite  dont  je  viens  de  vous  donner  connais- 
vaginaux  aliénant  à  la  pièce  sance  se  rapprochent  par  beaucoup  de  points 

sarcomateux  embryonnaire  y  de  ceux  auxquels  sont  arrivés  le  plus  grand 

nombre  des  observateurs;  mais  ils  s’éloi- 

■  -  '  gnent  de  certains  faits  par  V absence 

. . ^ . ;  '7771  I  absolue  de  fibres  musculaires  striées  àa.ns 

l’épaisseur  du  néoplasme.  Or  ce  carac- 
^  ’Z^'’ f  tère  est  considéré  comme  étant  d’une 

'  '’-i' vV  imporlancecapitaleparKoliskoetplu- 

'  ’-fZ  sieurs  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  ce 

,  ^  sujet.  Il  serait  l’indice  de  l’origine  ri- 

goureusement  congénitale  de  ces  pro- 
1  j  //;  ’’>•  r  \)i  cluctions,  en  ce  sens  que  la  présence  des 

'ét  i-'  L-"  *  libres  musculaires  striées  suffirait /jour 

è  -yx'  les  faire  placer  dans  le  cadre  des  léra- 

• .  •  .  ‘  tomes.  Il  fournirait  en  outre  un  appoint 

de  réelle  valeur  à  la  théorie  de  Conhelm 
•JTc  'm  1*  relative  à  l’origine  des  tumeurs. 

■  Malheureusement  pour  l’avenir  de 

'  '  '.f  cette  conception,  les  fibres  musculaires 

if  o;  striées  font  fréquemment  défaut;  tel  est 

^  j/Af'-  *c  cas  pour  l’observation  longuement 

y  \'.  W  "i citée  de  Rabé  et  pour  plusieurs  autres 

- — - 2:^  antérieures.  Veit  ne  manque  pas  d’en 

'  - -  faire  la  remarque.  De  plus,  lorsque  ces 

vei-s  un  des  frugmenU  (Lindsay,  Magenta-  fibres  existent,  leur  présence  peut  s’ex- 
'IcTm  liUaii^e'l^soiTnmrb^  pliquer  tout  autrement  que  par  la  nature 

accumulations  de  cellules  embryonnaires.  tératomateuse  de  oes  sarcomes.  Il  n’y  a 
pas  longtemps  qu’on  a  découvert  des 
les  cellules  à  cytoplasma  indi-  ,  fibres  musculaires  striées  dans  1  utérus  et 
faiblement  développé,  duquel  dans  la  paroi  vaginale.  Ce  sont  sans,  doute 
et  nombreux  prolongements.  quelques-uns  de  ces  éléments  normaux  qui 


ers  un  des  fragments  (Lindsay,  Magenta- 
i  cellules  étoilées  eoinmuniquuut  aux  prê¬ 
les  capillaires  y  sont  nombreux  et  larges  ; 
ccumulations  de  cellules  embryonnaires. 


est  remplacé  par  des  cellules  à  cytoplasma  indi-  ,  fibres  musculaires  striées  dans  1  utéri 

vidualisé,  mais  faiblement  développé,  duquel  dans  la  paroi  vaginale.  Ce  sont  sans,  c 

émanent  de  longs  et  nombreux  prolongements.  quelques-uns  de  ces  éléments  norniauî 

Ces  derniers  s’anastomosent  les  Uns  avec  les  accidentellement  englobés  dans  le 

autres  de  façon  à  former  un  réseau  irrégulier  et  pJasme 

grossier,  dont  les  mailles  sont  remplies  par  de  la  “  _  ,  •  1  1 

mucine.  Tout  le  corps  cellulaire  a  un  aspect  grêlé;  L’origine  congénitale  des  sarcomes  dût 


plasme. 

L’origine  c 
dans  le  sens 


génitale  des  sarcomes  dü  vagin 
;tul  vient  d’être  discuté  ft’est, 
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donc  guère  admissible.  Ce  qui  est  exact,  c’est 
que  ces  tumeurs  se  sont  quelquefois  déve¬ 
loppées  pendant  la  vie  intra-utérine.  Pent- 
étre  môme,  lorsque  leur  apparition  est  très 
précoce,  proviennent-elles  d’éléments  déjà 
déviés  de  leur  destinée  physiologique  et  tout 
prêts,  au  moment  de  la  naissance,  à  subir 
une  hyperplasie  pathologique  rapide.  Elles 
sont,  à  ce  point  de  vue  purement  clinique, 
véritablement  congénitales,  mais  il  est  pro¬ 
bable  et  peut-être  déjà  certain  qu’elles 
doivent  être  définitivement  mises  à  part  des 
tératomes. 

Ceci  posé,  je  n’al  plus  que  quelques  mots 
à  ajouter  relativement  à  leur  anatomie  patho¬ 
logique  et  à  leur  évolution. 

Elles  débutent  habituellement  par  une  tu¬ 
meur  unique,  implantée  sur  les  parois  anté¬ 
rieure  et  latérale  du  vagin,  plus  rarement  sur 
sa  paroi  postérieure.  Souvent  le  vagin  entier 
s’infiltre  d’éléments  sarcomateux,  et  de  cette 
base  étalée  naissent  un  grand  nombre  de 
saillies  polypiformes  qui  prennent  fréquem¬ 
ment  l’aspect  de  grains  de  raisin.  L’infiltra¬ 
tion  sarcomateuse  gagne  la  vessie,  le  parame¬ 
trium,  voire  même  les  annexes  de  rutérns  ; 
quelquefois  le  col  de  l’utérus  prend  part  à  la 
dégénérescence,  l.e  rectum  est  le  plus  souvent 
épargné,  même  lorsque  les  glandes  lympha¬ 
tiques  des  aines  sont  envahies.  On  n’a  pas 
observé  jusqu’ici  de  métastases  éloignées. 

Les  masses  polypeuses  amplifient  extraor¬ 
dinairement  le  vagin,  se  montrent  à  la  vulve 
et  se  développent  extérieurement  en  une  sorte 
de  fungus  à  mamelons  multiples.  Un  suinte¬ 
ment  abondant  et  létide  se  fait  à  la  surface 
lies  parois  vaginales  et  de  la  tumeur  saillante 
au  dehors,  quoiqu’elle  n’ait  guère  de  tendance 
à  s’ulcérer. 

l.a  compre.ssion  de  la  vessie  et  des  uretères 
détermine  de  la  rétention  d’urine  et  de 
l’anurie.  La  marche  de  la  maladie,  lente  très 
exceptionnellement,,  est  essentiellement  ra¬ 
pide.  I>e  pronostic  est  d’une  gravité  extrême. 

Le  diagnostic  ne  se  lait  guère  que  lorsque 
la  tumeur  commence  à  apparaître  à  l’extérieur, 
et  il  est  trop  tard  pour  qu’une  intervention 
offre  quelques  chances  favorables. 

Deux  cas  de  succès,  dont  l’un  très  relatif, 
ont  été  seuls  enregistrés  jusqu’ici,  ceux  de 
Volkmann-Schuchardt  et  d’isracl-llollünder. 
«  Dans  le  premier  cas,  a  écrit  Veit,  la 
tumeur  pédiculée  qui  se  détachait  de  la  paroi 
postérieure  du  vagin  fut  excisée  avec  un  mor¬ 
ceau  de  la  portion  environnante  du  vagin, 
large  comme  une  pièce  de  dix  pfennig.  11  y 
eut  récidive  après  six  mois  et  demi;  alors  la 
tumeur  fut  attirée  avec  des  pinces  de  Museux 
et  toute  la  moitié  inférieure  de  la  paroi  pos¬ 
térieure  du  vagin  fut  extirpée  avec  la  tumeur 
qui  y  était  largement  implantée.  I/enfant 
resta  dix  ans  sans  récidive.  » 

Dans  le  cas  de  Ilolliinder,  il  s’agissait  d’une 
enfant  de  neuf  mois.  Une  tumeur  grosse 
comme  un  teuf  de  pigeon  emplissait  le  vagin. 
Israël  l’extirpa  avec  le  vagin  et  l’utérus  par 
la  voie  parasacrée,  au  moyen  d’une  incision 
qui  s’étendait  de  l’épine  iliaque  postérieure 
et  supérieure  à  la  pointe  du  coccyx.  L’enfant 
supporta  cet  énorme  traumatisme  et  guérit 
sans  avoir  eu  à  subir  de  trop  graves  incidents. 
Trois  mois  après,  la  récidive  ne  s’était  pas 
encore  manifestée;  mais  il  est  à  craindre  que 
l’espoir  de  guérison  prolongée  exprimé  par 
Veit  n’ait  été  trompé  par  la  suite. 

Deux  cas  favorables  sur  21,  c’est  peu,  et 


votre  impression  doit  être  que  la  chirurgie 
des  sarcomes  du  vagin  chez  l’enfant  est  vrai¬ 
ment  décevante.  Elle  l’est  au  point  qu’il  vau¬ 
drait  certainement  mieux  renoncer  à  toute 
tentative  quand  le  mal  n’est  pas  surpris  à  son 
début.  Sans  la  conclusion  un  peu  optimiste 
de  l’examen  histologique  sur  lequel  je  me  suis 
guidé,  je  ne  serais  probablement  pas  inter¬ 
venu.  En  tout  cas,  maintenant  que  je  connais 
mieux  les  particularités  cliniques  et  anato¬ 
miques,  ainsi  que  la  gravité  de  cette  maladie, 
je  m’abstiendrais  certainement  en  face  d’un 
cas  semblable  à  celui  que  je  viens  de  longue¬ 
ment  rapporter. 

J’ai  trop  abusé  de  votre  attention  pour 
aborder  l’histoire  des  sarcomes  du  vagin  chez 
la  femme  adulte  ou  très  Agée.  A  vrai  dire, 
leurs  formes  anatomiques  et  leur  évolution 
sont  très  différentes  de  celles  des  sarcomes 
de  l’enfant.  Non  pas  qu’ils  offrent  une  beau¬ 
coup  moindre  gravité,  mais  ils  restent  plus 
longtemps  et  même  définitivement  localisés  à 
un  point  du  vagin.  Ils  n’acquièrent  guère  par 
les  progrès  de  leur  accroissement  la  forme 
polypeuse  à  mamelons  multiples  ou  en  grappe 
de  raisin  représentant  un  des  caractères  fré¬ 
quents  des  mêmes  néoplasmes  chez  l’enfant. 
Ils  sont  remarquables  par  un  développement 
vasculaire  excessif  qui  les  a  fait  classer  par 
quelques  auteurs  parmi  les  angiosarcomes  et 
qui  est  la  cause  d’hémorragies  prol'uses,  sou¬ 
vent  mortelles  par  leur  répétition  et  leur 
abondance.  Un  cas  observé  par  Ed.  Schwartz 
est  un  exemple  typique  de  eette  variété  '.  Il 
me  serait  facile  d’en  citer  plus  d’un  autre. 

Comme  le  dit  Veit  avec  raison,  le  sarcome 
du  vagin  de  l’enfant  se  rapproche  plus  du 
sarcome  en  grappe  de  raisin  du  col  utérin  de 
la  femme  adulte  que  du  sarcome  du  vagin  de 
la  femme  adulte  ou  avancée  en  Age.  Nul  ne 
saurait  fournir  une  explication  plausible  de 
ces  différences.  11  n’y  a  qu’à  constater  le  fait 
et  aussi  à  regretter  qu’à  ces  différences  de 
forme  anatomique  ne  correspondent  pas  des 
degrés  plus  ou  moins  élevés  dans  l’échelle  de 
la  gravité.  Le  sarcome  développé  après  l’en¬ 
fance  n’est  malheureusement  pas  beaucoup 
moins  à  redouter  que  celui  du  premier  Age, 
et  les  succès  thérapeutiques  ne  sont  guère 
plus  aisés  à  obtenir  dans  le  premier  cas  que 
dans  le  second. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Photochimie  et  photothérapie.  —  Une  polé¬ 
mique  entre  le  professeur  Neisser  (de  Breslau)  et 
M.  Tappeiner,  dont  nous  avons  eu  l’occasion  de 
signaler  les  recherches  sur  la  fluorescence,  vient 
d’attirer  l’attention  sur  une  nouvelle  méthode  de 
photothérapie  imaginée  par  M.  Dreyer  (de  Copen¬ 
hague).  Le  principe  de  celle-ci,  emprunté  par 
son  auteur  à  la  photographie,  consiste  à  «  sensi¬ 
biliser  »  les  tissus  comme  une  plaque  photogra¬ 
phique  qu’on  désire  impressionner  par  une 
lumière  colorée.  Son  application  à  la  photothé¬ 
rapie  adonné  des  résultats  fort  curieux  qui  auront 
probablement  pour  effet  de  modifier  la  technique 
et  les  applications  de  la  méthode  de  F'insen. 

On  sait  que,  parmi  les  rayons  du  spectre,  ce 


t.  Ed.  Schwartz.  —  «  Angio-sarcome  du  vagin  ». 
Société  d'ohslétriifue,  de  gynécologie  et  de  pédiatrie,  1900, 
6  Juillet. 


sont  les  rayons  violets  qui  sont  censés  exercer 
une  action  élective  sur  les  microorganismes  et 
les  tissus.  Malheureusement,  cette  action  est 
limitée  par  le  faible  pouvoir  de  pénétration  de 
ces  raj'ons.  Inversement,  les  rayons  qui  vont  du 
vert  au  rouge  et  au  delà  possèdent  bien  un  grand 
pouvoir  de  pénétration,  mais  en  revanche  ils 
exercent  une  action  médiocre  sur  les  microorga¬ 
nismes  et  tissus.  Rendre  ceux-ci  sensibles  à 
l’action  des  rayons  pénétrants  et  augmenter  do 
cette  façon  les  effets  des  rayons  lumineux,  quelle 
qu’en  soit  la  nature,  tel  était  le  problème  auquel 
s’attaqua  M.  Dreyer.  Gomme  nous  venons  de  le 
dire,  il  en  trouva  la  solution  en  s’adressant  aux 
liquides  sensibilisateurs  couramment  employés 
en  photographie,  et  dont  l’effet  consiste  à  per¬ 
mettre  à  la  lumière  verte  ou  jaune  ou  rouge  d’im¬ 
pressionner  la  plaque  photographique  comme  le 
font  les  rayons  chimiques,  violets,  du  spectre. 

11  résulte,  en  effet,  des  expériences  qu’il  a  com¬ 
muniquées  il  y  a  un  an  à  V Académie  des  seiences 
de  Danemark,  que  les  bactéries  et  les  infusoires 
plongés  dans  une  solution  d’érythrosine,  liquide 
sensibilisateur,  sont  tués,  en  quelques  secondes 
ou  au  bout  de  quelques  minutes,  par  les  rayons 
verts  ou  jaunes-rouges  aussi  sûrement  que  par 
les  rayons  violets  ou  ultra-violets.  Une  langue  de 
grenouille,  la  peau  d'un  cobaye  ou  d’un  lapin 
«  sensibilisées  »  par  l’emploi  de  l’érythrosine 
présentent,  sous  l’influence  des  rayons  non-chi¬ 
miques,  les  mêmes  lésions  inflammatoires  et  de 
nécrose  qu’on  observe  à  la  suite  de  leur  exposi¬ 
tion  aux  rayons  violets.  Bref,  grâce  à  l’emploi  des 
sensibilisateurs  qui,  par  eux-mêmes,  sont  dns 
substances  indifférentes,  infusoires,  bactéries  et 
tissus  se  laissent  influencer  de  la  même  façon,  et 
môme  plus  rapidement  et  plus  énergiquement 
par  les  rayons  verts,  jaunes  ou  rouges  que  par 
les  rayons  violets  et  ultra-violets  dits  chimiques. 

Ces  expériences,  reprises  par  l’assistant  du 
professeur  Neisser,  M.  Halberstaedter,  ont  cou 
firmé  en  tous  points  les  faits  énoncés  par  Dreyer. 
Telles  qu’elles  sont  rapportées  tout  au  long  dans 
la  Deutsche  medicinische  VVocliensrhri/'t,  elles  mon¬ 
trent  en  outre  que  quel  que  soit  le  sensibilisateur 
employé  (érythrosine,  éosine,  cyanine),  la  lumière 
indépendamment  de  sa  nature  acquiert  le  pouvoir 
d’impressionner  les  tissus  profonds  et  d’y  provo¬ 
quer  les  lésions  caractéristiques  d’inflammation  et 
de  nécrose.  C’est  ainsi  que  chez  un  lapin  qui 
avait  reçu  sous  la  peau  du  ventre  une  injection 
d’érythrosine,  une  exposition  un  peu  prolongée 
(60  à  70  minutes)  aux  rayons  solaires  ou  à  ceux 
d’une  lampe  à  arc  provoque  non  seulement  des 
lésions  cutanées,  mais  encore  une  réaction  inflam¬ 
matoire  du  côté  des  muscles  abdominaux  et  même 
du  péritoine.  Chez  de  jeunes  cobayes  «  sensibi¬ 
lisés  »  la  réaction  péritonéale  est  parfois  suivie 
de  c.ollapsus  et  même  de  mort.  Rien  de  pareil  ne 
s’observe  chez  les  animaux  n’ayant  pas  subi  d’in¬ 
jections  de  liquides  sensibilisateurs. 

Dans  ces  conditions  et  surtout  étant  donné  l’in¬ 
nocuité  absolue  des  liquides  sensibilisateurs, 
M.  Halberstaedter  a  essayé  la  photothérapie  par 
la  méuhode  de  Dreyer  dans  25  cas  de  lésions 
tuberculeuses  profondes  de  la  peau,  du  tissu 
sous-cutané  et  des  ganglions  lymphatiques.  Les 
résultats  détaillés  de  cette  thérapeutique  doivent 
être  prochainement  communiqués  dans  une  autre 
publication.  Pour  le  moment,  M.  Halberstaedter 
se  contente  de  dire  que  la  sensibilisation  préalable 
des  tissus  rend  les  effets  de  la  photothérapie 
beaucoup  plus  manifestes  et  plus  énergiques  que 
la  simple  exposition  aux  rayons  violets  dits  chi¬ 
miques. 

Fluorescence,  sensibilisation  et  toxines.  — 
L’étude  ciàtique  de  tous  ces  faits  d’ordre  biolo¬ 
gique,  histologique  et  thérapeutique  amènent 
MM.  Neisser  et  Halberstaedter  à  formuler  plu¬ 
sieurs  conclusions  assez  intéressantes. 

La  première,  c’est  que  toute  action  toxique  se 
trouve  exclue  du  phénomène  de  la  sensibilisation 
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en  vertu  de  ce  fait  dûment  constaté  que,  gardés 
dans  l’obscurité  microbes  et  infusoires  vivent  et 
prospèrent  dans  un  milieu  sensibilisé  quand  même 
celui-ci  avait  été  préalablement  exposé  à  l’action 
de  la  lumière.  La  seconde,  c’est  que  la  sensibili¬ 
sation  n’a  rien  à  voir  avec  l’absoi'ption  de  tels  ou 
tels  rayons  parce  qu’il  existe  nombre  de  matières 
colorantes,  fluorescentes  ou  non,  ayant  la  même 
couleur  que  les  liquides  sensibilisateurs,  mais  ne 
possédant  l’action  li'ès  spéciale  de  ceux-ci.  La 
dernière  conclusion  nous  déclare  que  la  méthode 
de  Dreyer  n’a  rien  de  commun  avec  la  lluores- 
cence  de  ’^l’appeiner,  puisque  parmi  les  liquides 
sensibilisateurs,  on  en  trouve  qui  ne  sont  pas 
lliiorescents. 

Mais  M.  Tappeiner  n’entend  pas  se  laisser 
frustrer  d’une  découverte  qu’il  considère  comme 
lui  appartenant  en  propre.  Il  fait  notamment 
observer,  dans  un  article  de  la  Miinc/ierwr  inedici- 
nisc/ie  Wochenschrift,  que  toute  action  de"  la 
lumière  pri’suppose  une  absorption  de  rayons  et 
que  dès  1900  il  a  pu  établir  par  des  recherches 
précises  que  la  prétendue  sensibilisation  des 
tissus  n’existe  pas,  et  que  les  phénomènes  qu’on 
veut  aujourd’hui  attribuer  à  celle-ci  ressortissent 
en  réalité  à  la  fluorescence. 

Et  pour  montrer  qu’il  en  est  bien  ainsi  M.  Tap¬ 
peiner  nous  fait  connaître  une  nouvelle  série 
d’expériences  concernant  l’action  des  substances 
fluorescentes  (éosine,  fluorescéinate  de  soude, 
bleu  de  méthyle)  sur  la  toxine  diphtérique  et  la 
toxine  tétanique.  Elles  ont  montré  que  lorsqu’une 
toxine  additionnée  d’une  solution  fluorescente 
est  exposée  à  la  lumière  pendant  trois  jours,  les 
animaux  peuvent  supporter  une  dose  dix  fois 
(toxine  tétanique)  ou  cent  vingt  fois  mortelle 
(toxine  mortelle)  sans  présenter  de  symptômes 
d’intoxication.  Les  substances  fluorescentes  agis¬ 
sent  également  sur  la  toxine  quand  le  mélange 
(ïst  gardé  dans  l’obscurité,  mais  l’effet  est  alors 
médiocre  et  se  manifeste  par  un  retard  de  quel- 
(|ues  heures  dans  la  mort  de  l'animal  injecté. 

Une  expérience  particulièrement  curieuse  que 
M.  Tappeiner  nous  fait  connaître  a  consisté'  à 
injecter  sous  la  peau  d’un  cobaye  d’abord  une 
solution  d’éosine  ou  de  bleu  de  méthyle,  et,  trois 
heures  après,  une  certaine  quantité  de  toxine 
diphtérique.  Lorsqu’on  expose  les  animaux  ainsi 
traités  à  l’action  de  la  lumière,  ils  résistent  aux 
doses  simplement  mortelles  et  meurent  trois  fois 
[)lus  lard  que  les  animaux  témoins  si  la  dose  de 
toxine  injectée  est  trois  ou  quatre  fois  mortelle. 

M.  'l’appeiner  estime  que  ces  faits  pourraient 
trouver  leur  application  dans  le  traitement  de  la 
diplhérie  dont  la  toxine  pourrait  être  attaquée, 
au  moyen  de  substances  fluorescentes,  locale¬ 
ment  au  niveau  de  l’angine,  et  dans  le  sang  ainsi 
que  dans  les  organes  à  l’aide  d’injections  sous- 
cutanées.  En  ce  qui  concerne  le  tétanos,  on  pour¬ 
rait  s’adresser  aux  substances  fluorescentes  qui, 
comme  le  bleu  de  mé'ihylène,  possèdent  une  affi¬ 
nité  particulière  pour  le  système  nerveux  qui, 
comme  on  sait,  fixe  la  toxine  du  bacille  de  Nico- 
lai'er.  l'it  tout  porte  à  croire  que,  par  analogie 
avec  les  toxines  microbiennes  et  végétales  (ricine, 
alerine),  les  substances  fluorescentes  doivent 
exercer  une  action  destructive  nu  neutralisante 
sur  les  venins. 

En  résumé,  ce  qui  est  à  retenir  des  recherches 
que  nous  venons  de  résumer,  c’est  qu’il  existe 
toute  une  série  de  substances  dont  l’effet  est  de 
renforcer  l’action  de  la  lumière  en  la  faisant 
pénétrer  dans  la  profondeur  des  tissus  et  d’ac¬ 
croître  ainsi  le  domaine  de  la  photothérapie  en  la 
rendant  plus  énergique  et  plus  efficace.  Quant  à 
la  question  de  savoir  si  ces  substances  agissent 
par  fluorescence  ou  par  sensibilisation  des  tissus, 
elle  est  trop  intéressante  au  point  de  vue  biochi¬ 
mique  pour  ne  pas  être  résolue  dans  un  sens  ou 
dans  un  autre  par  des  travaux  ultérieurs. 

R.  Rom.mf. 


LES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

A  L’ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 

Le  l't  Mars  dernier,  à  la  Société  libre  des 
chirurgiens  de  Berlin,  M.  A'ouumanx  a  commu¬ 
niqué  sa  statistique  de  Résections  pyloriques 
pour  tumeuj's  malignes  pratiquées  dan.s  son 
service  de  l’hopilal  k  Am  Urban  ». 

Cette  statistique  comprend  .'ifi  cas  de  cancer, 

1  de  sarcome,  1  de  tuberculose  de  l’estomac.  La 
mortalité  opératoire  est  élevée  :  Ifi  cas  sur  .38, 
c’est-à-dire  42  pour  100. 

Des  22  malades  qui  guérirent,  9  vivent  encore 
depuis  un  an  à  cinq  ans  et  demi  qu’ils  ont  été 
opérés.  M.  Nordmann  a  présenté  à  la  .Société 
trois  de  ces  malades. 

Le  premier  est  un  homme  de  cinquante-cinq 
ans,  opéré,  il  y  a  quatre  ans  et  demi,  par  le  pro¬ 
cédé  de  Billroth,  deuxième  manière.  Il  avait  un 
épithélioma  pylorique  avec  gros  ganglions  hyper¬ 
trophiés,  mais  non  dégénérés.  Actuellement,  ce 
malade  jouit  d’une  santé  florissante  et  n’accuse 
pas  le  moindre  trouble  gastrique. 

Le  second  malade  est  encore  un  homme.  Agé  de 
quarante-huit  ans,  qui  a  subi,  il  y  a  cinq  ans  et 
demi,  une  résection  presque  totale  de  l’estomac, 
d’après  le  même  procédé  que  le  précédent.  Cet 
homme  qui,  au  moment  de  son  opération,  était 
dans  un  état  des  plus  misérables,  se  trouve  ac¬ 
tuellement  plein  de  force  et  de  santé. 

La  troisième  malade  enfin  est  une  femme  de 
trente-sept  ans,  qui  était  venue  consulter  il  y  à 
deux  ans  pour  des  symptômes  de  sténose  pylo¬ 
rique  s’accompagnant  de  cachexie  déjà  avancée; 
il  existait,  à  droite  de  l'ombilic,  une  petite  tumeur 
mobile.  La  laparotomie  montra  que  cotte  tumeur 
sii'geait  au  niveau  du  pylore,  elle  avait  tous  les 
caractères  d’un  cancer  et  ce  diagnostic  semblait 
d’ailleurs  confirmé  par  la  présence  de  ganglions 
dans  le  petit  épiploon.  Ici  encore  la  résection  du 
pylore  (Billroth,  deuxième  manière)  fut  suivie 
d’une  guérison  complète  qui  se  maintient  à 
l’heure  actuelle.  L’examen  microscopique  de 
coupes  faites  au  niveau  de  la  tumeur  pylorique 
montrèrent  ultérieurement  qu’il  s’agissait  d’une 
tuberculose  de  l’estomac.  La  muqueuse  gastrique 
manquait  par  places,  la  sous-muqueuse  pré¬ 
sentait  une  hypertrophie  circonscrite,  formant 
tumeur,  au  sein  de  laquelle  se  trouvaient  des 
tubercules  typiques  avec  cellules  géantes;  même, 
par  endroits,  on  découvrit  des  bacilles  tubercu¬ 
leux.  11  fut  d’ailleurs  toujours  impossible  chez 
cette  malade,  pas  plus  au  moment  de  l’opération 
qu’après,  de  déceler  cliniquement  un  autre  foye  r 
de  tuberculose  en  un  point  quelconque  de  l’or¬ 
ganisme. 

M.  Nordmann  pense  que,  dans  ce  cas,  l’infec¬ 
tion  s’est  faite  per  os.  11  ajoute  que  l'analyse  du 
suc  gastrique  avait  montré,  avant  l’opération, 
l’absence  presque  totale  d’acide  chlorhydrique, 
qui  était  remplacé  par  de  l’acide  lactique. 

—  Pour  faire  suite  aux  présentations  de  M.  Nord¬ 
mann,  M.  Kohte  avait  amené  une  femme  de  cin¬ 
quante-huit  ans  chez  laquelle  il  avait  pratiqué 
quatre  ans  et  demi  auparavant  un  Billroth  pre¬ 
mière  manière  pour  un  cancer  du  pylore  avec 
gros  ganglions  dans  le  grand  épiploon.  Cette 
malade  est  actuellement  toujours  bien  portante 
et  ne  présente  pas  le  moindre  signe  de  récidive. 

—  M.  KônTE  a  présenté  ensuite  quatre  autres 
malades  : 

1"  Un  jeune  garçon  de  treize  ans  qu’il  a  opéré 
pour  un  Anévrisme  artério-veineux  poplité. 
Cet  enfant  s’était,  trois  mois  auparavant,  blessé 
avec  un  couteau  au  niveau  du  creux  poplité  droit. 
La  plaie  avait  été  de  suite  suturée  par  un  méde¬ 
cin  et  ce  n’est  que  huit  jours  après  que  le  petit 
blessé  fut  amené  à  M.  Korte.  La  plaie  cutanée 


était  cicatrisée,  il  n’existait  pas  de  tumeur  ané- 
vrismale,  mais  au  niveau  du  trajet  des  vaisseaux 
le  doigt  percevait  un  léger  frémissement  et  l’oreille 
un  bruit  de  souffle  doux,  synchrone  avec  le  pouls 
radial  et  se  propageant  d’une  part  le  long  de  l’ar¬ 
tère  tibiale,  d’aul  re  part  jusqu’au  niveau  de  l’aine. 

A  l’opération,  on  trouva  la  veine  et  l’artère 
poplitées  adhérentes  sur  une  étendue  d’environ 
()  millimètres.  Cette  adhérence  fut  sectionnée  (on 
avait  appliqué,  est-il  besoin  de  le  dire?  la  bande 
d’Esmarch);  puis  les  orifices  artériel  et  vei¬ 
neux  furent  suturés  avec  du  vulgaire  fil  de  cou¬ 
turière  très  fin.  La  bande  élastique  ayant  alors 
été  supprimée,  on  puUconstater  que  ces  sutures 
étaient  absolument  hermétiques.  Suture  de  la 
peau.  Guérison  parfaite,  sans  autre  complication 
qu’une  légère  suppuration  superficielle  au  troi¬ 
sième  jour. 

2"  Un  homme  de  quarante-cinq  ans  qu’il  a 
opéré  pour  une  Cholécystite  calculeuse  compli¬ 
quée  de  pancréatite  aiguë.  Depuis  trois  ans,  cet 
homme  avait  des  crises  fréquentes  de  coliques 
hépatiques:  la  dernière  avait  éclaté  cinq  jours 
avant  l’opération,  avec  des  symptômes  particu¬ 
lièrement  graves  :  douleurs  épigastriques  vio¬ 
lentes,  vomissements,  ictère,  ballonnement  abdo¬ 
minal.  Au  toucher,  l’épigastre  était  d’une  sensi¬ 
bilité  exquise,  mais  néanmoins  on  y  pouvait 
noter  une  certaine  résistance  occupant  une  zone 
mal  limitée,  mais  cependant  nettement  transver¬ 
sale.  M.  Korte  porta  le  diagnostic  de  cholécystite 
compliquée  de  pancréatite  et  de  péritonite  com¬ 
mençante  et  pratiqua  l’opération  d’urgence. 

Une  incision  transversale  à  travers  le  muscle 
droit  lui  permit  de  constater  d’abord  des  lésions 
de  nécrose  du  tissu  cellulaire  graisseux  prépéri¬ 
tonéal,  épiploïque  et  mésentérique.  Le  péritoine 
contenait  une  certaine  quantité  d’un  liquide  séro- 
sanguin.  L’arrière-cavité  des  épiploons  ayant  été 
effondrée  on  constata  que  le  pancréas  était  tumé¬ 
fié  :  on  plaça  un  drain  à  ce  niv(^au.  Prolongeant 
alors  l’incision  pari('tale,  on  découvrit  la  vésicule 
biliaire  qui  contenait  des  calculs  au  nombre  de 
894  (!)  et  une  bile  épaisse  et  trouble  :  extraction 
des  calculs,  lavage  et  drainage  de  la  vésicule. 

Dans  les  jours  qui  suivirent  cette  opération,  le 
drain  pla(;é  dans  l’arrière-cavité  des  épiploons 
donna  issue  à  une  grande  quantité  de  pus  mé¬ 
langé  de  débris  de  tissus  sphacélés.  A  quelque 
temps  de  là  il  se  fit  môme  une  hémorragie  par  le 
drain  mais  qui  fut  arrêtée  facilement  par  tampon¬ 
nement.  La  fistule  qui  succéda  à  l’ablation  du 
drain  ne  se  ferma  que  très  lentement.  A  aucun 
moment  on  ne  trouva  de  sucre  dans  les  urines. 
Quant  au  drain  placé  dans  la  vésicule,  il  avait  été 
enlevé  au  huitième  jour.  Aujourd’hui  le  malade 
est  complètement  guéri. 

3"  Une  femme  de  soixante  ans,  opérée  il  y  a  un 
peu  plus  de  cinq  ans  d’un  Cancer  de  la  vésicule 
biliaire,  découvert  à  l’occasion  d’une  interven¬ 
tion  faite  pour  cholécystite  suppurée.  La  vésicule 
contenait,  en  effet,  outre  du  pus  et  de  nombreux 
calculs  ((>9),  une  tumeur  papillomateuse,  en  chou- 
fleur,  implantée  sur  la  paroi  interne;  c’était,  ainsi 
que  l’examen  microscopique  le  démontra  ulté¬ 
rieurement,  un  cancer  alvéolaire  dont  les  élé¬ 
ments  avaient  dépassé  la  muqueuse  et  s’enfon¬ 
çaient  profondément  dans  la  couche  musculaire. 
Cholécystectomie  suivie  de  drainage  du  cholé¬ 
doque.  Guérison. 

M.  Korte  a  profité  de  cette  occasion  pour  com¬ 
muniquer  sa  statistique  de  cholécystectomies  pour 
cancer  de  la  vésicule  biliaire.  Un  fait  qu’il  tient 
à  noter  tout  d’abord  c’est  que  dans  la  plupart  des 
cas,  au  nombre  de  31,  observés  par  lui,  le  cancer 
coexi.stait  avec  de  la  cholélithiase  et  souvent  avec 
un  empyôme  vésiculaire.  Après  avoir  signalé 
toutes  les  difficultés  du  diagnostic,  surtout  en 
l’absence  de  tumeur,  M.  Korte  a  déclaré  que,  sur 
les  31  cas,  il  était  intervenu  19  fois  :  11  fois  la 
laparotomie  avait  dû  rester  exploratrice  à  cause 
de  la  trop  grande  étendue  des  lésions,  8  fois  il 
avait  été  possible  de  faire  la  cholécystectomie. 
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Sur  ces  8  cholécystecloinies,  M.  Korte  ne 
compte  pas  une  seule  mort  opératoire;  5  de  ses 
opérés  succombèrent  dans  l’année  cjui  suivit  l’opé¬ 
ration,  1  un  an  après,  1  deux  ans  et  demi  après, 
et  enfin  Une  autre,  la  malade  qui  fait  l’objet  de 
cette  présentation  vit  encore  et  est  sans  trace  de 
récidive  cinq  ans  après  son  opération.  Comparant 
ces  résultats  à  ceux  obtenus  par  d’autres  chirur¬ 
giens,  ^1.  IvGrte  a  fait  remarquer  qu’il  n’existe 
dans  la  littérature  que  8  cas  de  survie  prolongée 
après  la  cholécystectomie  pour  cancer  ;  ce  sont 
les  cas  de  Kiimrnell-Ringel  et  de  4Yorner  (ma¬ 
lades  encore  vivants  trois  ans  après  l’opération), 
et  celui  de  Ilochenegg  (survie  de  deux  ans,  puis 
mort  par  métastase  au  cours  de  la  troisième  an¬ 
née). 

4“  Une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans  qu’il  a  opérée 
il  y  a  six  mois,  pour  des  Abcès  multiples  du  foie 
d’origine  appendiculaire  et  qui  est  aujourd’hui 
parfaitement  guérie.  Or,  on  suit  combien  il  est 
rare  d’arriver  à  guérir  les  malades  qui  pré¬ 
sentent  de  pareils  abcès  pyléphlébétiques,  et  cela 
précisément  en  raison  de  la  multiplicité  de  ces 
abcès. 

La  jeune  fille  qui  fait  l’objet  de  cette  communi¬ 
cation  avait  eu,  un  peu  plus  de  deux  semaines 
avant  son  entrée  dans  le  service  de  M.  Kôrte,  une 
appendicite  qui,  d’abord  légère,  s’était  peu  à  peu 
accompagnée  de  symptômes  graves  ;  frissons, 
température  à  40°,  etc.  Puis  peu  de  temps  après, 
le  foie  augmenta  de  volume  et  devint  douloureux 
à  la  pression.  A  ce  moment,  qui  correspond  à 
l’entrée  de  la  malade  à  l’hôpital,  on  ne  percevait 
plus  rien  d’anormal  au  niveau  de  la  fosse  iliaque 

Une  ponction  faite  au  niveau  du  foie  étant  res¬ 
tée  sans  résultat,  M.  Kôrte  se  décida  à  intervenir 
par  la  laparotomie.  Le  foie  fut  découvert  par  une 
incision  épigastrique.  On  put  ainsi  constater  que 
le  lobe  gauche  contenait  deux  petits  abcès  qui 
furent  ouverts  et  drainés.  Le  tissu  hépatique  en¬ 
vironnant  était  infiltré  de  pus. 

Aussitôt  après  l’opération,  les  frissons  dispa¬ 
rurent,  mais  la  fièvre  persista  encore  pendant  des 
semaines,  en  même  temps  que  la  plaie  hépatique 
était  le  siège  d’une  suppuration  abondante.  Au 
bout  d’un  mois  il  fallut  même  ouvrir  de  nou¬ 
veaux  abcès  par  la  voie  de  la  fistule  déjà  exis¬ 
tante  et  au  deuxième  mois  recourir  à  une  incision 
transpleurale  pour  vider  un  abcès  sous-phnmique 
gauche.  C’est  à  partir  de  ce  moment  seulement 
que  la  lièvre  tomba.  Les  jours  suivants  la  malade 
élimina  de  grands  lambeaux  de  tissu  hépatique 
sphacélé,  puis  elle  finit  par  guérir. 

.1.  Dumont. 
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Péricardite  tuberculeuse.  —  ATM.  Bernard  et 
Clarei  apportent  le  cœur  d'une  malade  morte  de 
granuHe  :  il  existait  une  symphyse  péricardique 
totale,  avec  granulatious  tuberculeuses  dans  le  myo¬ 
carde,  se  rencontrant  jusqu'à  l’endocarde,  par  conti- 
gü'ité.  Les  ganglions  du  médiastin  étaient  caséillés. 

Trajet  du  facial.  —  MM.  Piollet  et  Viannay  (de 
Lyon)  exposent,  sur  nue  pièce  anatomique,  le  trajet 
intra-pétreux  du  facial.  Les  descriptions  de  Cru- 
veilhier  et  de  Cunéo  seraient  les  seules  exactes. 

Sur  le  développement  des  épiphyses  du  coude. 
—  MM.  Viannay,  Destot  et  ùallois  (de  Lyon)  ont 
étudié,  au  moyen  de  la  radiographie,  le  développe¬ 
ment  des  épiphyses  du  coude.  L'apparition  des  points 
d’ossillcalion  de  ces  épiphyses  ne  s’observe  pas  jus¬ 
qu'à  l’âge  de  deux  ans  ;  on  constate  un  simple  élar¬ 
gissement  des  extrémités  osseuses.  C’est  dans  la 
troisième  année  qu’apparaît  le  point  condylien,  et 
non  dans  la  deuxième  comme  1  avait  dit  Farabeuf.  Le 
point  épitrochléen  paraît  pendant  la  quatrième  année; 
le  point  de  la  cupule  radiale  pendant  la  cinquième. 
A  dix  aus,  ou  voit  le  point  trochléen  et  celui  de  la 


pointe  de  l’olécrane.  Ces  faits  sont  utiles  à  connaître 
au  point  de  vue  des  traumatismes  chez  l’enfant. 

Anomalies  multiples.  —  M.  Raymond  montre  un 
spina  bilida  chez  un  hydrocéphalique  porteur  de 
pieds  bots  et  ayant  vécu  trente-sept  jours. 

Extirpation  de  ganglions  cervicaux.  —  M.  Paul 
Delbet  expose  un  procédé  d’extirpation  esthétique 
des  adénopathies  cervicales  tuberculeuses.  L’incision 
est  cachée  dans  le  sillon  auriculo-mastoïdien.  11  faut 
que  les  ganglions  ne  soient  ni  trop  adhérents  ni  sup¬ 
pures. 

Tumeur  sous-rotullenne.  —  M.  Gornil  montre  les 
coupes  de  la  tumeur  sous-rolulienne  présentée  par 
M.  l’éraire  dans  la  séance  précédente.  Ou  ne  voit  pas 
de  tissu  de  cartilage;  ou  ne  constate  que  du  tissu 
fibreux  adulte. 

V.  Giurrox. 
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Actinomycose  cérébrale  primitive  avec  pré¬ 
sence  de  massues  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  —  Mm.  Enriquez  et  Sicard  rapportent  un 
ras  d’artinnmyrosn  cérébrale  observé  dans  le  service 
de  M.  Brissaud,  chez  un  palefrenier.  11  n’a  pas  été 
possible  de  retrouver  la  porte  d’entrée  du  parasite, 
ni  de  suivre  sa  marche  de  propagation  jusqu’au  cer¬ 
veau.  Il  s’agit  donc  de  la  forme  cérébrale  primitive, 
jusqu’alors  inconnue  en  France. 

La  ponction  lombaire  a  permis  de  retrouver  des 
massues  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  et  des 
grains  jaunes  dans  le  pus  de  la  tumeur  cérébrale.  La 
matière  purulente  avait  fait  spontanément  issue  en  de¬ 
hors  d’une  méningocèle  consécutive  à  une  simple  tré¬ 
panation  osseuse.  Une  méningite  staphylococcique  à 
point  de  départ  dure-mérien  et  à  généralisation  céré¬ 
bro-spinale  rapide  a  amené  la  mort  du  malade  en 
quelques  jours. 

Fracture  du  calcanéum  chez  un  tabétique.  —  M. 
Hirtz  apporte  l'observation  d’un  malade  atteint  de 
tabes  mixte  et  qui,  en  courant,  éprouva  une  douleur 
légère  au  talon  gauebe  ;  la  radiographie  permit  de 
constater  une  fracture  du  calcanéum  ;  l’indolence  rela¬ 
tive  de  cette|fracture  doit  être  rapportée  au  tabes. 

V omissements  incoercibles  symptomatiques  d’une 
flbromatose  utérine  avec  annexite  chronique.  Opé¬ 
ration,  guérison.  —  MM.  Gaillard  et  Robineau 
apportent  l’observation  d’une  femme  ayant  des  vo¬ 
missements  incoercibles  tels  que  l’alimenlation  ne 
pouvait  se  faire  que  par  la  voie  rectale  ;  cette 
femme,  très  nerveuse,  souffrait  on  outre  d’un  utérus 
fibromateux  avec  annexite.  Rapportant  les  vomisse¬ 
ments  incoercibles  à  cette  cause,  une  intervention  fut 
décidée  :  hystérectomie  vaginale,  ablation  des  trompes 
et  des  ovaires.  Les  suites  opératoires  furent  péni¬ 
bles:  fièvre,  escarre  sacrée;  mais  tout  s’amenda,  la 
guérison  se  fit,  et,  depuis  l’opération  la  malade  n’a 
pas  vomi  une  seule  fols.  Actuellement  sa  sauté  est 
des  plus  florissantes. 

Traitement  orthopédique  dans  un  cas  d’albümi- 
nurie  orthostatique.  —  M.  Mosny  résume  l’obser¬ 
vation  d’une  jeune  fille  névropathe,  chez  laquelle  une 
albuminurie  orthostatique  datant  de  huit  ans,  accom¬ 
pagnée  d’un  rein  mobile,  fut  guérie  par  le  port  d’une 
ceinture. 

M.  Legendre  fait  observer  que  les  reins  mobiles 
sont  fréquents,  tandis  que  l’albuminurie  orthosta¬ 
tique  est  rare  ;  il  ne  semble  donc  pas  y  avoir  de  rela¬ 
tion  de  cause  à  effet  entre  ces  deux  faits. 

E.  DE  Mass.vuy. 


SOCIÉTÉ  bE  CHIRURGIE 
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Sur  la  pathogénie  de  l’hydronéphrose.  —  M.  Pey- 
rot  a  observé  un  cas  d’hydronéphrose  gauebe  très 
ancienne,  probablement  congénitale,  chez  une  toute 
jeune  femme. 

On  hésitait  pour  le  diagnostic,  entre  une  tumeur  de 
la  rate  et  une  tumeur  rénale  ;  il  fut  tranché  en  faveur 
d’une  tumeur  rénale,  hydronéphrolique  par  le  sépa¬ 
rateur  vésical  des  urines  de  Luys.  M.  Peyrot  fit  une 
incision  lombaire,  trouva  un  rein  bas  situé  avec  un 
bassinet  très  dilaté. 

Ici  encore,  comme  dans  plusieurs  des  cas  rapportés 
par  les  orateurs  précédents,  il  existait  une  artère  ré¬ 
nale  supplémentaire  qui  se  rendait  au  pôle  inférieur 
du  réin,  mais  céltc  artère  passait  en  dehors  de  l’ure¬ 


tère  et  ne  pouvait  pas  être  mise  en  cause  dans  la  pa¬ 
thogénie  de  l’hydronéphrose.  Par  contre,  celle-ci 
s’expliquait  fort  bien  par  la  présence  d’un  étrangle¬ 
ment  très  net  que  présentait  l’uretère  juste  à  son 
origine,  c’est-à-dire  en  son  point  de  jonclion  avec,  le 

M.  Peyrot,  après  incision  du  rétrécissement,  fit 
une  uretero-pyéloplastie  et  sa  malade  guérit.  Elle  ne 
guérit  cependant  point  parfaitement,  car  tout  fait 
supposer  qu’à  l’heure  actuelle  la  sécrétion  rénale  du 
côté  opposé  ne  se  fait  point  d’une  façon  satisfai- 

M.  Bazy  termine  la  discussion  soulevée  par  sa 
communication  sur  la  pathogénie  de  l’hydronéphrose. 
Nous  publierons  in  e.rlen.'so  la  réponse  qu’il  a  faite 
aux  différentes  critiques  formulées  contre  sa  théorie. 

Sur  les  accidents  causes  par  le  naphtol  camphré. 
—  M.  Périer.  à  propos  de  la  récente  communication 
de  M.  Guinard  surles  accidents  d  intoxication  causés 
par  le  naphtol  camphré  rappelle  que  c'est  dans  son 
service  que  ce  médicament  a  été  employé  pour  la 
première  fois  ;  c’est  lui  qui  en  a  préconisé  l’emploi 
en  thérapeutique,  aussi  croit-il  de  sou  devoir  de 
pr,  ndre  le  premier  la  parole  dans  la  discussion  des 
faits  publiés  par  M.  Guinard. 

L'étude  de  ces  faits  (montre  dans  tous  les  ras  une 
action  toxique  le  plus  souvent  foudroyante  sur  les 
rentres  nerveux.  Comment  expliquer  cette  action;' 
S’agit-il  d’une  absorption  simple,  par  osmose  d’une 
substance  toxique  ou  de  sa  pénétration  par  effraction 
dans  le  torrent  circulatoire 

La  première  hypothèse  est  à  rejeter.  Le  naphtol 
camphré  est  très  peu  soluble  dans  Tcau,  par  consé¬ 
quent  très  peu  diffusible  à  travers  les  membranes 
animales.  La  preuve  clinique  de  cette  très  faible  dif- 
fusibilité  se  trouve  dans  ce  fait  que  M.  Périer  a  pu, 
pendant  de  nombreuses  années,  employer  le  naphtol 
camphré  en  chirurgie  abdominale,  en  verser  des 
quantités  relativement  grandes  dans  la  cavité  périto¬ 
néale  et  l’y  laisser  pendant  un  temps  prolongé  sans 
jamais  observer  le  moindre  accident  d’intoxication. 
Et  pourtant  s’il  existe  dans  l’économie  une  membrane 
qui  mérite  le  qualificatif  d’ absorbante  n,  c’est  bien 
la  séreuse  péritonéale  1  11  n’est  donc  pas  admissible 
que  dans  les  faits  signalés  par  M.  Guinard,  il  s’agisse 
d’une  intoxication  par  absorption  du  naphtol  camphré 
et  cela  d’autant  moins  que  les  parois  des  poches  pu¬ 
rulentes  ne  jouissent  ((ue  d’un  pouvoir  absorbant 

Ce  qui  est  probable,  presque  certain,  c’est  que 
dans  la  plupart  sinon  dans  tous  les  cas  rapportés  par 
M.  Guinard,  mais  particulièrement  dans  celui  qui  lui 
est  personnel,  les  accidents  causés  par  le  naphtol 
camphré  sont  dus  à  sa  pénétration  par  efl'raction  dans 
le  torrent  circulatoire  par  l’ouverture  des  veines  pa¬ 
riétales  de  la  poche  rompues  sous  l’effet  de  la  décom¬ 
pression  plus  ou  moins  brusque  qui  suit  toute  ponc¬ 
tion.  Encore  cette  pénétration  n'a-t-elle  pu  se  faire 
que  sous  l’action  d’une  injection  poussée  en  tension. 

La  conclusion  s’impose  :  rien  dans  les  faits  signa¬ 
lés  par  M.  Guinard,  ne  dément  la  réelle  valeur  théra¬ 
peutique  du  naphtol  camphré,  mais  ces  faits  montrent 
que  ce  médicament  doit  de  préférence  être  employé 
en  surface  et,  en  tout  cas.  n’ètre  injecté  dans  des 
poches  closes  qu’avec  les  plus  grandes  précautions, 
c’est-à-dire  sans  la  moindre  pression  et  après  s’être 
assuré  qu’il  n’existe  pas  dans  le  voisinage  des  vais¬ 
seaux  béants,  voie  ouverte  pour  l’absroption  et  l’in¬ 
toxication. 

M.  Delbet,  il  y  a  quelque  quinze'  ans,  dans  ses 
recherches  sur  la  physiologie  chirurgicale  du  péri¬ 
toine,  a  essayé  l’action  non  pas  du  naphtol  camphré, 
mais  de  l'eau  naphtolée  sur  le  péritoine  des  animaux, 
et  il  a  été  frappé  des  effets  foudroyants  d’absorption 
observés  chez  les  sujets  en  expérience  ;  en  quelques 
minutes  ceux-ci  succombaient  avec  les  phénomènes 
convulsifs  signalés  par  M.  Guinard. 

M.  Périer  lait  remar(|uer  que  l’eau  naphtolée,  so¬ 
lution  aqueuse  de  naphtol,  est  dialysable,  tandis  que 
le  naphtol  camphré  ne  l’est  pas. 

M.  Delbet  répond  que  rien  ne  prouve  que  le  naph¬ 
tol  camphré  ne  se  décompose  pas  dans  les  tissus  en 
ses  deux  éléments  composants,  camphre  et  naphtol, 
et  que  celui-ci  ne  soit  immédiatement  dissous  parles 
humeurs. 

En  tout  cas,  il  est  probable  que  les  phénomènes  de 
dialyse  se  font  chez  les  êtres  vivants  de  façon  difl'é- 
rentequ’à  travers  les  membranes  mortes,  et  ou  ne  peut 
conclure  des  expériences  faites  in  vitro  sur  les  qualités 
dialytiques  d’un  liquide  quelconque  à  celles  qu’il  pos¬ 
séderait  une  fois  introduit  au  contact  d'une  membrane 
organique  vivante.  Si  M.  Périer  n’a  jamais  eu  d’acci- 
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dents  en  versant,  pour  ainsi  dire,  larga  manu,  du 
naplitol  camphré  par  les  drains  enfoncés  dans  le  pé¬ 
ritoine  de  ses  malades,  c’est  sans  doute  parce  que  ces 
drains  étaient  déjà  isolés  de  la  grande  cavité  périto¬ 
néale  par  une  barrière  d'adliércnces  ;  et  on  sait  avec 
quelle  rapidité  se  forment  ces  adhérences  périto¬ 
néales  :  il  suffit  pour  cela  de  vingt-quatre  heures. 

Quoi  qu’il  en  soit,  M.  Delbel  a  renoncé  depuis 
longtemps  à  l’emploi  des  composés  naphtolés  :  uaph- 
tol  camphré,  thymol  camphré,  etc. 

M.  Lucas- Cbampionniôre  a  observé  jadis  à  plu¬ 
sieurs  reprises  des  accidents  d’iiito.\icalion  à  la  suite 
de  l’emploi  du  naphtol  camphré  eu  injection  dans  des 
poches,  cavités  anfractueuses  ou  fistules.  11  se  sou¬ 
vient,  en  particulier,  d’un  malade  qui,  à  la  suite  d’un 
abcès  delà  fosse  iliaque,  avait  conservé  une  fistulette 
insignifiante,  fistulette  que  depuis  des  semaines  on 
traitait  par  des  injections  de  naphtol  camphré.  Un 
jour,  après  une  de  ces  injections  qui  jusque-là  avaient 
toujours  été  bien  supportées,  ce  malade  présenta 
brusquement  des  accidents  de  collapsus  excessive¬ 
ment  graves  qui,  pendant  plusieurs  heures,  firent 
croire  à  une  mort  imminente  ;  on  ne  le  tira  de  là  que 
par  des  injections  répétées  d’éther,  de  caféine,  la 
respiration  artificielle,  bref,  par  l’emploi  de  tous  les 
moyens  usités  en  pareil  cas.  Depuis,  M.  Uucas- 
Championnière  n’a  plus  jamais  eu  recours  aü  naphtol 
camphré. 

M.  Kirmisson  pense  qu’après  les  faits  rapportés 
par  M.  Guiuard,  il  n'y  a  plus  le  moindre  doute  à 
avoir  sur  la  toxicité  très  grande  du  naphtol  camphré. 
La  valeur  thérapeutique  de  ce  composé  est  d’ailleurs 
moins  grande  pour  le  traitement  des  abcès  froids 
qu'on  ne  le  croit  communément.  Personnellement, 
M.  Kirmisson  lui  préfère  l’éther  ou  la  glycérine  iodo- 
formés,  qui  sont  beaucoup  plus  efficaces  et  nulle¬ 
ment  dangereux,  car,  dans  des  milliers  de  cas  où  il 
les  a  employés,  il  n’a  jamais  observé  le  moindre 
accident  qui  pùt  leur  être  attribué. 

M.  Moty  déclare  qu’il  emploie  le  naphtol  camphré 
depuis  plus  de  quinze  ans,  sans  qu’il  ait  jamais  eule 
le  plus  petit  reproche  à  lui  faire.  11  nepeutpas  en  dire 
autant  de  l’éther  iodoformé  qui  a  causé  dans  sa  pra¬ 
tique  des  accidents  graves  et  même  un  cas  de  mort. 
Le  naphtol  camphré  doit  être  employé  à  très  petites 
doses  —  quelques  gouttes  à  peine  —  quand  il  s’agit 
de  l’injecter  dans  des  cavités  closes. 

M.  Quénu  n'a  jamais  observé  d’accidents  en  em¬ 
ployant  le  naphtol  camphré  dans  les  plaies  en  sur¬ 
face  ;  c’est  ainsi  que  pendant  bien  des  années  il  a  pu 
en  faire  usage  sans  inconvénient  dans  le  traitement 
des  péritonites  tuberculeuses  largement  drainées. 
Par  contre,  il  estime  que  son  emploi  est  très  dange¬ 
reux  en  injections  dans  les  cavités  closes,  dans  des 
abcès  froids  par  exemple.  L’éther  iodoformé  n’est 
d’ailleurs  pas  moins  dangereux,  dans  ces  conditions, 
que  le  naphtol  camphré,  ainsi  que  M.  Quénu  a  pu 
s’en  convaincre  à  plusieurs  reprises.  A  ce  sujet,  il  a 
cru  remarquer  que  les  accidents  se  produisaient  uni¬ 
quement  dans  les  cas  où  la  ponction  qui  précédait 
l’injection  avait  été  suivie  de  l’issue  d’une  quantité 
plus  ou  moins  grande  de  sang 'par  le  trocart,  indi¬ 
quant  ainsi  la  rupture,  par  suite  de  décompression 
brusque,  des  veines  toujours  friables  de  la  paroi  de 
l’abcès. 

Les  accidents  consécutifs  à  la  pénétration  par  effrac¬ 
tion  des  goutelettes  huileuses  de  naphtol  camphré 
dans  le  torrent  circulatoire  doivent  s’expliquer  par 
le  mécanisme  des  embolies. 

M.  Delbet  a  vu  jadis,  alors  qu’il  était  encore  in¬ 
terne  deTrélat,  un  enfant  de  quinze  ans,  mourir  subi¬ 
tement  à  la  suite  d’une  injection  d’éther  iodoformée 
dans  une  tumeur  blanche  du  Coude. 

M.  L.-Cbampionnière  a  observé,  lui  aussi,  des 
accidents  d'intoxication  très  graves  à  la  suite  d’injec¬ 
tions  d’éther  iodoformé  dans  des  abcès  froids. 

M.  Kirmisson  déclare  ne  s’expliq'uer  ces  méfaits 
de  l’éther  iodoformé  que  par  une  mauvaise  technique 
suivie  dans  l’injection  ;  il  ne.  faut  jamais  injecter  dans 
la  poche  de  l’abcès  que  juste  la  quantité  de  liquide 
médicamenteux  qu’on  sait,  par  expérience,  pouvoir  y 
abandonner  sans  danger,  soit  5,  10  ou  15  gr.  au 

M.  Peyrot,  qui  a  beaucoup  employé  le  naphtol 
camphré  avant  ces  dernières  années  sans  jamais  y 
avoir  vu  d’inconvénient,  a  assisté  ensuite  à  plusieurs 
alertes  graves  provoquées  par  ce  médicament,  et  de¬ 
puis  il  y  a  complètement  renoncé.  11  s’empresse  d’ail¬ 
leurs  d'ajouter  qu’il  n’a  jamais  observé  ces  accidents 
qu’à  la  suite  de  l’emploi  de  doses  relativement  fortes 
de  naphtol  camphré.  Il  pense  que  les  accidents  fou¬ 
droyants  survenant  quelques  instants 'après  l’injec¬ 


tion  se  produisent  par  clfraclion  du  liquide  injecté 
dans  les  vaisseaux  tandis  qu’il  faut  faire  intervenir 
l'absorption  quand  les  accidents  ne  se  manifestent 
que  plusieurs  heures  après  l’injectiim. 

Amputations  de  Grltti.  —  M.  Lejars  fait  un  rap¬ 
port  sur  de  nouvelles  observations  d'amputation  de 
Gritti  adressées  à  la  Société  par  M.  Sczypiorski 
(de  Mont-Saint-Martin).  On  sait  que  celte  opération 
consiste  dans  les  amputations  basses  de  la  cuisse,  à 
suturer  horizontalement  et  transversalement  à  la 
tranche  de  section  fémorale,  la  face  postérieure,  avi¬ 
vée,  de  la  rotule,  de  manièi'eà  permettre  ainsi  à  l'am¬ 
puté  de  marcher  en  appuyant  tout  le  poids  du  corps 
sur  l’extrémité  même  de  son  moignon.  Ce  n’est,  en 
somme,  qu’une  application  particulière  de  la  mé¬ 
thode  d'amputation  ostéoplastique  qui  semble  ac¬ 
tuellement  reprendre  une  certaine  faveur  en  l’rance. 

Eu  1900,  dans  le  rapport  qu’il  fit  sur  les  premières 
amputations  de  Gritti  communiquées  par  M.  Szczy- 
piorski,  M.  Lejars  avait  déjà  exprimé  son  opinion  sur 
la  valeur  de  ces  opérations  (voir  La  Presse  Médicale, 
1900,  n°  95,  p.  158).  Depuis,  cette  opinion  semble 
être  restée  la  même.  Il  se  demande  si  les  difficultés 
des  amputations  ostéoplastiques  en  général,  et  de 
l’amputation  de  Gritti  en  particulier,  sont  compensées 
par  les  résultats  obtenus.  Et,  d’abord,  les  opérés 
marchent-ils  réellement  sur  l’extrémité  de  leur  moi¬ 
gnon  et  n’est-il  pas  plus  probable  que,  tout  comme 
dans  les  amputations  ordinaires,  c’est  la  périphérie 
et  non  le  sommet  de  leur  moignon  qui  appuie  sur  les 
parois  du  cône  creux  formé  par  le  fût  de  l’appareil 
prothétique  i’  Le  tampon  osseux,  appliqué  à  l’extrême 
bout  du  moignon,  risquerait  plutôt  de  devenir  un  élé¬ 
ment  de  gène,  de  faiblesse  si,  comme  on  l’a  signalé, 
il  subit  la  raréfaction  osseuse,  ou  si,  au  contraire, 
il  se  couvre  de  productions  ostéophytiques. 

Amputation  du  rectum  pour  cancer,  suivie  de 
continence  anale.  —  M.  Lejars  fait  un  second 
rapport  sur  cette  observation  qui  est  encore  due  à 
M.  Szczypiorski.  11  s’agit  d’une  jeune  femme  de 
vingt-neuf  ans  chez  qui  ce  dernier  avait  réséqué  par 
voie  périnéale,  toute  la  partie  inférieure  du  rectum 
envahie  par  un  cancer.  Or,  cette  malade  guérit,  et, 
chose  curieuse  et  quene  s’explique  pasM. Szczypiorski, 
quatre  mois  après  son  opération,  elle  avait  recouvré 
une  continence  parfaite,  non  seulement  pour  les  ma¬ 
tières,  mais  pour  les  gaz.  M.  Lejars  pense,  lui,  que 
le  fait  peut  s’expliquer  par  la  conservation  de  quel¬ 
ques  fibres  sphinctériennes  qui  ont  échappé  au  cou¬ 
teau  du  chirurgien  au  moment  de  l’extirpation  rec¬ 
tale. 

Fracture  du  bassin  et  déchirure  de  l'urètre.  — 
M.  Lejars  fait  enfin  un  dernier  rapport  sur  une 
troisième  observation  de  M.  Szczypiorski  concer¬ 
nant  un  cas  de  déchirure  de  l’urètre  profond  (por¬ 
tions  membraneuse  et  prostatique)  consécutive  à  une 
fracture  du  pubis  gauche.  Les  symptômes  de  frac¬ 
ture  du  bassin  étaient  très  nets  ;  ils  s'accompagnaient 
de  symptômes  non  moins  nets  d’une  déchirure  vésicale 
ou  urétrale  :  mictions  impossibles,  écoulement  de 
sang  parla  verge.  Le  cathétérisme  urétral  était  im¬ 
praticable. 

Pour  s’assurer  du  siège,  de  la  nature  et  de  l’éten¬ 
due  exacts  des^^lésions,  W.  Szczypiorski  fit  une  inci¬ 
sion  sus-pubienne,  tomba  dans  une  cavité  de  Het- 
zius  infiltrée  d’urine  et  de  sang,  constata  une  fracture 
du  pubis  gauche  et  une  déchirure  de  l’urètre  posté¬ 
rieur,  déchirure  qui  se  prolongeait  même  sur  le  col 
de  la  vessie.  Pratiquant  alors  la  taille  haute  de  la 
vessie,  il  essaya  de  faire  le  cathétérisme  rélrogade 
de  l’urètre,  mais  il  ne  put  y  parvenir,  le  bec  de  la 
sonde  molle  ne  parvenant  pas  à  pénétrer  dans  le  col 
vésical.  M.  Szczypiorski  eut  alors  recours  à  l’arti¬ 
fice  suivant  ;  une  boutonnière  périnéale  fut  prati¬ 
quée  à  l’urètre,  puis  une  pince  courbe,  introduite 
d’arrière  en  avant  par  le  col,  fut  passée  à  travers 
cette  boutonnière,  saisît  le  bout  d’une  sonde  glissée 
par  le  méat  jusqu’à  ce  niveau  et  la  ramena  dans  la 
vessie.  La  sonde  ainsi  placée  à  demeure,  y  resta  un 
temps  assez  long.  Le  blessé  finit  par  guérir  après  une 
longue  suppuration.  Actuellement,  il  va  très  bien. 

M.  Lejars  pense  que,  dans  ce  cas,  d’ailleurs  très 
intéressant,  M.  Sczypiorski  eût  agi  plus  simplement 
eu  essayant  de  faire  passer  une  bougie  de  gomme 
élastique  qui  eut  ensuite  servi  de  conducteur  à  la 
sonde  de  Mélaton. 

.1.  Du.mont. 


ANALYSES 


GYNÉCOLOGIE 

F.  Jayle  et  Ch.  Nandrot.  La  grossesse  tubaire 
bilatérale  i/tecue  de  (lynécoL  et  de  Cliir.  ahdomin., 
Mars-Avril  190i,p.  195).  —  .A  l’occasion  d’un  cas  de 
grossesse  tubaire  bilatérale  observé  et  opéré  par  eux, 
MM.  Jayle  et  Nandrot  ont  eu  la  curiosité  de  recher¬ 
cher  et  de  réunir  tous  les  cas  semblables  qui  se  trou¬ 
vent  dans  la  littérature.  Ils  sont  ai-rivés  ainsi  à  un 
total  de  29  observations,  la  plupart  modernes,  ce  qui 
montre  que  la  grossesse  tubaire  bilatérale  n’est  pas 
aussi  rare  qu’on  le  croyait  encore  hier.  De  l’étude  de 
ces  29  observations,  qu’on  trouvera  résumées  dans 
leur  travail,  les  auteurs  ont  tiré  un  certain  nombre 
de  conclusions  que  nous  reproduii'ons  tout  à  l’heure, 
llésumoiis  d’abord  leur  observation  pcrsounelle. 

’I’...,  âgée  de  trente-quatre  ans,  toujours  bien  ré¬ 
glée,  mariée  déjà  depuis  jilusieurs  années,  mais  sans 

Mars  1903,  suppression  des  menstrues  et  symptômes 
d’une  grossesse  au  début;  à  la  fin  du  mois  de  Mars 
apparaissent  tous  les  symptômes  d’une  fausse  cou¬ 
che,  mais  parmi  les  caillots  soigneusement  examinés 
on  n’aurait  trouvé  ni  placenta,  ni  foetus.  En  Avril, 
disparition  des  douleurs  abdominales,  des  métrorra¬ 
gies,  des  phénomènes  do  grossesse.  Les  règles  re¬ 
viennent  normales  en  .Avril.  Mai  et  Juin. 

En  Juillet,  Août  et  Septembre,  nouvelle  suppres¬ 
sion  des  menstrues  et  réapparition  de  tous  les  signes 
d’une  grossesse;  la  malade  accuse  des  douleurs  abdo¬ 
minales  qui,  vers  le  milieu  d’Octobre,  deviennent 
beaucoup  plus  vives.  Le  15  Octobre,  apparition  de 
métrorragies;  la  malade  entre  à  l’hôpital. 

L’examen  de  la  malade  montre  l’existence,  dans  le 
ventre,  d’une  tumeur  remontant  jusqu’à  quelques 
centimètres  au-dessous  de  l’ombilic,  immobilisée, 
bosselée,  irrégulière,  surtout  développée  à  droite. 
De  l’utérus  s’écoule  du  sang  noirâtre.  Le  col  utérin 
est  ramolli;  le  corps  a  le  volume  d’un  utérus  giMvide 
de  deux  mois  à  deux  mois  et  demi;  il  est  indépen¬ 
dant  de  la  grosse  tumeur  abdominale  qui  occupe  les 
culs-de-sac  droit  et  postérieur;  le  cul-de-sac  gauche 
est  également  occupé  par  une  masse  que  l'on  ratta¬ 
che  à  la  tumeur  principale.  Lés  seins  sont  développés 
et,  à  la  pression,  laissent  s’écouler  du  colostrum. 
Diagnostic  ;  grossesse  extra-utérine  rompue. 

La  laparotomie,  pratiquée  par  M.  .layle,  montre 
l’existence  d’une  masse  gris  noirâtre,  médiane,  ovoi'de, 
orientée  dans  le  sens  transversal,  adhéi-ente  aux 
anses  intestinales  voisines,  et  qui  avait  tout  à  fait 
l’aspect  d’une  grossesse  extra-utérine  ;  à  gauche,  il 
existait  une  seconde  tumeur  plus  grosse  que  la  droite, 
qui  oifi'ait  absolument  les  mêmes  caractères,  en  sorte 
que  dès  ce  moment,  on  se  demanda  si  l’on  n’avait 
pas  affaire ,à  une  grossesse  tubaire  bilatérale.  L’abla¬ 
tion  de  la  tumeur  droite  fut  facile  :  il  s’agissait  d’un 
hématosalpinx  portant  à  sou  extrémité  un  petit  ap¬ 
pendice  qui  semblait  bien  être  un  fœtus.  La  tumeur 
gauche,  plus  volumineuse,  fut  rompue  au  cours  de 
son  extraction  :  elle  contenait  une  masse  de  caillots 
et  un  fœtus.  Dans  le  petit  bassin  et  la  fosse  iliaque 
droite,  il  existait  quelques  caillots  sanguins  déjà  en 
voie  d’enkystement. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples  et 
la  malade  sortit  complètement  guérie  trois  semaines 
après  l’opération.  Actuellement  (Avril  1904)  elle  va 
parfaitement  bien,  est  bien  réglée  et  n’a  aucun  phé¬ 
nomène  vicariaut  (l’un  des  ovaires  a  pu  être  con¬ 
servé)  ;  l'utérus  est  normal  et  les  culs-de-sac  sont 

L’examen  des  pièces  a  montré  en  substance  qu'il 
s’agissait  bien  de  deux  grossesses  extra-utérines 
développées  l’une  dans  la  trompe  droite,  l’autre  dans 
la  trompe  gauche.  L’embryon  de  la  poche  droite, 
macéré,  mesurait  10  centimètres;  celui  de  gauche, 
nettement  reconnaissable,  2  centimètres  seulement. 

En  somme,  de  l’histoire  clinique  et  de  l’examen  des 
pièces,  on  peut  établir  le  résumé  suivant  :  une  femme 
nullipare  a  présenté  de  Janvier  à  Mars  1903  les  symp¬ 
tômes  d’une  grossesse  cxtra-iilcrine  droite,  qui  a  fini 
par  être  tolérée,  après  quelques  accidents  de  rupture 
(douleurs  abdominales  en  Mars  ;  constatation,  lors 
de  l’opération,  d’un  caillot  ancien  dans  la  fosse  iliaque 
droite;  situation  du  fœtus  hors  de  la  trompe  à  la 
paroi  de  laquelle  il  était  accolé)  ;  en  Juillet,  Août  et 
Septembre  de  la  même  année,  nouveaux  symptômes 
de  grossesse  tubaire  avec  phénomènes  de  rupture  qui 
commandent,  en  Octobre,  le  diagnostic  et  l’interven¬ 
tion,  et  qui  sont  dus  à  une  grossesse  tühaire  gduch'e 
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compliquée  de  rupture  légère  de  la  poche  au  niveau 
de  la  fosse  iliaque  gauche. 

De  l’élude  de  ce  cas  et  de  ceux  qu’ils  ont  pu  re¬ 
cueillir,  MM.  .Tayle  et  Nandrot  ont  tiré  les  conclu- 

Les  grossesses  tubaires  bilatérales  sont  beaiieonp 
moins  rares  qu’on  serait  tenté  de  le  croire,  puisqu'il 
en  existe  au  moins  29  observations.  Les  femmes 
qui  ont  présenté  cette  double  conception  tubaire 
sont  presque  toutes  des  multipares. 

La  conception  n’a  jamais  été  simultanée  dans  les 
deux  trompes  et  il  semble  bien  également  que  jamais 
les  deux  grossesses  n’ont  évolué  ensemble.  La  coexis¬ 
tence  des  deux  fœtus  au  moment  de  l’intervention 
n’a  été  notée  que  10  fois  sur  29;  dans  les  autres  ras, 
la  grossesse  n’était  représentée  que  par  les  annexes 
de  l’embryon. 

Le  diagnostic  de  ces  grossesses,  impossible  à  faire 
dans  certains  cas,  peut  et  même  doit  être  fait  dans 
d’autres  où  l’évolution  clinique  est  des  plus  nettes  et 
où  les  signes  physiques  concordent  tout  ù  fait  avec 
l’histoire  de  la  maladie. 

Le  traitement  ne  donne  lieu  à  aucune  indication 
spéciale  :  il  comporte  la  laparotomie  et  l’extirpation 
des  deux  tumeurs.  Ajoutons  seulement  que  fréquem¬ 
ment  il  sera  possible  de  conserver  un  ovaire  avec 
l’utérus.  Il  ne  faudra  alors  jamais  hésiter  à  le  faire 
si  cet  ovaire  est  en  bon  état,  les  malades  ne  pouvant 
que  bénéficier  de  la  conservation  de  leur  fonction 
ovarienne.  '  "  J.  Dumont. 

PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

E.  Gauckler.  Les  réactions  macrophagiques  de 
la  rate  humaine  et  la  pathogénie  de  certaines  splé- 
nomégalies  (Jonni.  de  physiol.  et  de  palk.  gén., 
1904,  .Mars).  —  L’auteur  a  pratiqué  méthodiquement 
l’examen  microscopique  de  la  rate  dans  les  alfections 
les  plus  diverses,  et  ces  études  histologiques  lui  ont 
fourni  l’occasion  de  constatations  et  de  comparaisons 
intéressantes  qui  le  conduisent  à  formuler  plusieurs 
hypothèses  très  ingénieuses. 

On  observe  dans  la  rate  deux  sortes  de  macro¬ 
phages,  les  uns  dérivés  des  mononucléaires  de  l’or¬ 
gane,  les  autres  du  plasmodium  qui  revêt  les  mailles 
du  tissu  splénique.  D'une  façon  générale  ces  éléments 
sont  rares;  l’augmentation  considérable  de.  leur 
nombre  constitue  la  réaction  marcrophagique  de  la 
rate.  Celle-ci  est  synonyme  de  réaction  hémolytique  : 
la  multiplication  des  macrophages  résultant  de  l’aug¬ 
mentation  d’apport  à  la  rate  d’éléments  sanguins 
morts  ou  altérés  qui  doivent  être  résorbés  par  ces 
grands  phagocytes. 

Cette  réaction  macrophagique  doit  être  considérée 
comme  le  prélude  possible  d’une  variété  de  spléno¬ 
mégalie  :  la  sclérose  hypertrophique  de  l’organe.  La 
prolifération  conjonctive  qui  en  constitue  la  caracté¬ 
ristique  peut,  en  effet,  être  interprétée  comme  une 
conséquence  d’une  incitation  permanente  çt  anormale 
à  la  production  de  macrophages  dérivés  du  plas¬ 
modium. 

Cette  variété  de  splénomégalie,  la  sclérose  hyper¬ 
trophique  est  réalisée  dans  la  rate  cirrhotique  et 
vraisemblablement  par  le  mécanisme  suivant  :  adul¬ 
tération  sanguine  due  à  l’idère,  exagération  des 
l'éactions  macrophagiques  de  la  rate  et  ultcrieiire- 
inent  sclérose  dont  la  réaction  hémolytique  exagérée 
et  permanente  est  la  cause. 

Celte  lésion  splénique  d’origine  hépatique  cons¬ 
tatée  dans  les  cirrhoses  a  sa  contre-partie  dans  les 
hépatites  secondaires  aux  splénomégalics  primitives, 
telle  celle  qu’on  observe  dans  la  maladie  de  Banti,  où 
la  rate  est  aussi  en  état  de  réaction  macrophagique 
et  scléreuse  consécutivement  à  une  altération  primi¬ 
tive  du  sang.  Ici  les  macrophages  quittant  la  rate  et 
charriés  par  la  veine  splénique  iraient  au  niveau  du 
foie  provoquer  une  réaction  conjonctive  directe  par 
prolifération  simple  ou  indirecte  par  adultération  de 
la  cellule  hépatique  surmenée. 

Le  macrophage  ne  doit  donc  pas  être  considéré  seu¬ 
lement  comme  un  élément  effectuant  une  sorte  de 
d’épuration  sanguine,  mais  aussi  comme  représentant 
un  stade  intermédiaire  possible  entre  une  altération 
du  sang  et  les  lésions  définitives  à  type  conjonctif  de 
la  rate  et  du  foie.  l'n.  Pagnii  /. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

E.  Patini  et  G.  Madia.  Contribution  clinique  et 
critique  à  l’étude  de  la  catatonie  [Annali  di  Nevru- 
logia,  1903,  an.  XXL  fase.  5-6,  p.  412-463).  —  La 
catatonie  est-elle  une  maladie  ù  part  ou  un  symptôme 
qui  peut  apparaître  au  .cours  de  maladies  mentales 


diverses'?  C’est  une  question  qui  est  loin  d’être 
résolue;  les  auteurs  ont  voulu  l’examiner  à  la  lueur 
de  leur  expérience  clinique.  Ils  donnent  deux  obser¬ 
vations  détaillées  et  huit  autres  résumées.  Sept  pré¬ 
sentent  un  complexes  de  symptômes  hallucinatoires 
suivis  de  stupeur  ;  une  concerne  un  épileptique  frappé 
de  stupeur,  mais  qui  n’eut  point  d’hallucinations; 
dans  doux  on  voit  les  symptômes  de  la  mélancolie 
stuporeuse,  mais  sans  phénomènes  hallucinatoires. 
Dans  toutes  existe  la  flexibilitas  cerea,  dont  l’exis¬ 
tence  est  nécessaire  pour  qu’il  y  ait  catatonie.  Les 
autours  font  une  analyse  minutieuse  de  cette  llexibi- 
lité,  et  ils  arrivent  à  considérer  l’état  cafatoniqne 
comme  l’effet  d’une  suggestibilité  partielle  de  la 
sphère  scnsitivo-motrice. 

Quant  aux  rapports  existant  entre  la  catatonie  et  la 
démence  précoce,  il  faut  d’abord  remarquer  que 
celle-ci,  uniforme  par  son  issue,  est  polymorphe  par 
sa  symptomatologie.  Puisque  la  démence  précoce  et 
la  catatonie  ont  l’une  et  l’autre  le  fond  dégénératif 
pour  base,  comme  l’une  et  l’autre  apparaissent  à  la 
même  période  de  l’évolution  de  l’organisme,  il  n’est 
pas  étonnant  de  voir  la  catatonie  tenir  une  place  très 
large  parmi  les  complexus  symptomatiques  aboutis¬ 
sant  à  la  démence  précoce.  Mais  il  est  illogique 
d’assimiler  un  syndrome  à  une  terminaison.  11  y  a 
entre  la  catatonie  et  la  démence  précoce  des  liens 
étroits  de  parenté  puisqu’elles  proviennent  du  tronc 
commun  de  la  dégénérescence  mentale;  elles  sont 
souvent  coexistantes  chez  le  même  sujet  en  raison  de 
la  similitude  chronologique  de  début;  mais  ce  ne 
sont  pas  des  unités  de  même  ordre,  elles  ne  sont  pas 
une  seule  et  même  chose. 

En  somme,  la  catatonie  de  Kahlbaum  n’est  pas  une 
entité  clinique  ou  anatomique  à  part.  Les  symptômes 
décrits  comme  en  étant  caractéristiques,  les  stéréo- 
typies  du  langage  parlé  et  écrit,  l’écholalie,  l’écho- 
praxie,  le  négativisme,  les  sléréotypies  des  gestes  et 
des  altitudes,  la  flexibilité  cireuse,  n’ont  rien  de 
pathognomonique  par  rapport  à  une  maladie  déter¬ 
minée.  Ce  sont  les  signes  témoins  d’états  psychi([ues 
où  existe  un  rétrécissement  plus  ou  moins  considé¬ 
rable  de  la  conscience,  une  suppression  plus  ou 
moins  marquée  des  fonctions  les  plus  élevées  en 
dignité  du  cerveau. 

La  catatonie  doit  être  comprise  comme  un  état 
psycbo-somatique  dans  lequel  le  fait  dominant  est  la 
flexibilité  cireuse  des  muscles.  C’est  un  épisode  qui 
apparaît  au  cours  de  conditions  morbides  variées,  et 
qui  est  si  intimement  lié  à  la  stupeur  qu’il  n’est  pas, 
peut- on  dire,  de  catatonie  sans  stupeur. 

La  catatonie  touche  à  la  catalepsie  provoquée;  elle 
a  le  mécanisme  pathogénique  des  automatismes; 
c’est  un  phénomène  psychique;  la  malléabilité  mus¬ 
culaire  est  l’effet  d’une  suggestibilité  particulière  de 
la  sphère  sensitivo-motrice.  Le  négativisme,  qui 
paraît  être  un  phénomène  opposable  à  la  malléabilité 
musculaire,  représente  la  même  tendance  à  conserver 
les  altitudes  reçues,  avec  l’impossibilité  en  plus  de 
pouvoir  les  changer  passivement,  c’est-à-dire  avec  la 
résistance  aux  tentatives  extérieures  de  modifica¬ 
tions  ;  c’est  l’expression  de  l’attitude  hostile  du  carac¬ 
tère  du  sujet,  c’est  la  résistance  devenue  un  réflexe 
automatique. 

La  catatonie  est  un  signe  de  dégénération  de  l’or- 
g.inisalion  psychique;  pour  qu’elle  se  manifeste,  il 
est  besoin  de  l’existence  d’une  sorte  d’état  dia- 
thésique  de  l’organisme.  Catatonie,  catalepsie  et 
somnambulisme  sont  des  états  psychiques  très  com¬ 
parables;  le  fond  de  ces  trois  étals  est  la  déséquili¬ 
bration,  la  dissociation  de  l’activité  cérébrale.  La 
catatonie  doit  être,  en  dernière  analyse,  aussi  bien 
que  les  deux  autres  syndromes,  considérée  comme 
une  expression  symptomatique  particulière  de  la 
dissociation  fonctionnelle  du  cerveau. 

E. 

OPHTALMOLOGIE 

G.  Lodato  et  J.  Miceli  (l'alermei.  Influence  de 
l’excitation  rétinienne  sur  la  réaction  chimique 
des  centres  nerveux.  Hecherches  expérimentales 
[Archivin  di  Oltalmologia,  1903,  tome  -Xj.  —  Le  cer¬ 
veau  des  grenouilles  tenues  dans  l’obscurité  pendant 
vingt-quatre  heures  est  neutre,  ou  très  légèrement 
acide.  L’acidité  légère  et  inconstante  se  trouve  seu¬ 
lement  dans  les  hémisphères  :  les  lobes  optiques 
sont  toujours  neutres.  L’ablation  des  globes  oculaires 
ne  modifie  nullement  la  réaction  chimique  du  cer¬ 
veau;  les  grenouilles  énucléées  se  comportent  comme 
celles  intactes. 

L’excitation  lumineuse  de  la  rétine  engendre  des 
modifications  peu  sensibles  dans  la  réaction  chimique 


des  hémisphères,  mais  provoque  une  acidification 
notable  dans  la  substance  des  lobes  optiques. 

Le  cerveau  des  grenouilles  tenues  de  quinze  minutes 
à  1  heure  sous  l’influence  de  la  lumière  chromatique 
est  légèrement  acide.  L’acidité  est  plus  grande  dans 
les  lobes  optiques  que  dans  les  hémisphères  ou  n’est 
pas  constante.  L’acidité  des  lobes  optiques  est 
moindre  que  celle  observée  dans  les  lobes  optiques 
des  grenouilles  maintenues  pendant  le  même  laps  de 
temps  sous  l’influence  de  la  lumière  mixte. 

Les  lobes  frontaux,  occipitaux,  optiques  des  petits 
oiseaux  tenus  dans  l’obscurité  pendant  vingt-quatre 
heures  ont  une  réaction  acide.  L’acidité  maxima  est 
dans  les  lobes  frontaux,  la  minima  dans  les  lobes 
occipitaux,  la  moyenne  dans  les  lobes  optiques. 

L’excitation  lumineuse  de  la  rétine  ne  modifie  pas 
sensiblement  l’acidité  des  lobes  frontaux,  tandis 
qu  elle  augmente  l’acidité  des  lobes  optiques  et  sur¬ 
tout  celle  des  lobes  occipitaux. 

Chez  les  petits  mammifères,  la  lumière  augmente  le 
degré  d’acidité  des  lobes  frontaux,  occipitaux  et  des 
ganglions  optiques  primaires.  Cette  augmentation 
considérable  pour  les  lobes  occipitaux  est  moindre 
dans  les  ganglions  optiques,  elle  est  minime  dans 
les  lobes  frontaux. 

L’augmentation  d’acidité  produite  par  la  lumière 
est  due,  pour  la  plus  grande  partie,  à  l’excitation  lu¬ 
mineuse  de  la  rétine  et  pour  une  moindre  partie  à 
d’autres  excitations  que  la  lumière  peut  produire  sur 
l’organisme  entier. 

Les  auteurs  voient  dans  les  résultats  de  leurs 
recherches  la  confirmation  expérimentale  de  la  théorie 
de  la  vision,  émise  par  le  professeur  Angelucci,  et 
basée  sur  l’existence  de  modifications  physico-chi¬ 
miques  coordonnées  des  centres  et  des  organes  péri¬ 
phériques.  [F.  'l’nilRIEN. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

Henrici.  Sur  la  valeur  curative  de  la  trachéo¬ 
tomie  dans  la  tuberculose  laryngée  I  Arch.  f. 
Laryng.,  1904,  vol.  X'V,  fasc.  2,  p.  323).  —  Lorsqu’on 
lit  les  observations  qui  ont  été  publiées  depuis  les 
premières  de  Trousseau  et  Bellac,  de  trachéotomie 
pour  tuberculose  laryngée,  on  a  peine  à  se  faire  une 
opinion  sur  la  valeur  de  la  méthode  ;  car,  à  côté  de 
cas  très  heureusement  influencés  par  l’opération,  il 
en  est  d’autres  qui  ne  furent  nullement  modifiés  ou 
même  parurent  être  aggravés.  L’auteur  publie  trois 
observations  appartenant  à  la  première  catégorie  et 
susceptibles,  par  le  magnifique  résultat  obtenu,  de 
rendre  enthousiaste  de  la  méthode.  Chez  trois  enfants 
de  onze  à  treize  ans,  la  trachéotomie  fut  faite  poiii’ 
combattre  des  troubles  dyspnéiques  dus  à  des  lésions 
tuberculeuses  du  larynx  :  les  poumons  étaient  in¬ 
demnes  chez  l’un  d’eux,  légèrement  atteints  chez  les 
deux  autres.  En  deux  ans  chez  le  premier,  en  huit 
mois  chez  le  deuxième  et  le  troisième,  les  lésions  la¬ 
ryngées  guérirent  sans  autre  traitement.  Par  contre-, 
une  femme  enceinte,  arrivée  à  un  degré  avancé  de 
phtisie,  succomba  à  une  hémoptysie  foudroyante  un 
mois  après  la  trachéotomie,  n’ayant  retiré  d’autre 
bénéfice  de  l’opération  qu’un  soulagement  à  la  dyspnée 
et  à  la  dysphagie. 

Après  avoir  établi  qu’avec  quelques  précautions 
post-opératoires,  la  trachéotomie  n’a  aucun  des  incon¬ 
vénients  dont  on  l’accuse  (dessiccation  des  bronches, 
difficulté  de  l’expecloraliou,  ulcération  et  tuberculisa¬ 
tion  des  parois  trachéales),  Henrici  expose  le  mode 
d’action  de  la  trachéotomie.  Son  heureuse  influence  est 
due  avant  tout  au  repos  de  l’organe  ;  celui-ci  est 
aussi  nécessaire  que  dans  la  coxalgie  ou  dans  la 
tuberculose  vertébrale;  or,  conseiller  le  silence  aux 
malades  n’équivaudra  jamais  à  le  leur  imposer  par 
l’ouverture  de  la  trachée.  Celle-ci  a  d’ailleurs,  comme 
effet  secondaire,  d’éviter  la  réinfection  constante  de  la 
muqueuse  laryngée  par  les  crachats,  de  supprimer 
l’irritation  répétée  due  au  frottement  de  l’air  passant 
dans  un  canal  plus  ou  moins  sténose,  de  faciliter  la 
respiration  pulmonaire  et  de  mettre  par  conséquent 
les  poumons  eux-mêmes  dans  un  repos  relatif;  enfin 
elle  atténue  ou  fait  disparaître  la  dysphagie  et  favorise 
l’alimentation. 

L’opération  est  surtout  indiquée  chez  les  enfants, 
car  c’est  chez  eux  le  seul  moyen  d’obtenir  le  silence. 
Chez  la  femme  enceinte,  on  ne  saurait  lui  demander 
un  effet  curateur,  car  la  grossesse  et  l’accouchement 
ont  une  influence  vraiment  trop  néfaste  sur  la  phtisie  ; 
on  ne  peut  en  attendre  qu’un  efl’et  palliatif,  relève¬ 
ment  de  l’état  général,  éloignement  de  tout  danger  de 
suffocation  au  moment  de  l’accouchement. 

M.  Boul.vt. 
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LES  TROUBLES  DE  LA  SENSIBILITÉ 

—  LES  PRURITS  — 

Par  F.  TRÉMOLIÈRES 
Interne  des  Hôpitaux. 


Les  troubles  de  la  sensibilité  qui  accom¬ 
pagnent  les  dermatoses  sont  d’ordinaire  mal 
décrits.  Rien  n’est  en  efiet  plus  difficile  que 
d’apprécier  une  sensation  ;  la  clinique  n’en 
rend  qu’un  compte  infidèle;  l’auto-observa- 
tion,  plus  fructueuse,  est  d’une  pratique  très 
délicate. 

M.  Jacquet,  associant  les  deux  méthodes 
avec  un  rare  bonheur,  vient  d’étudier  la  sen¬ 
sibilité  normale,  ses  troubles  et  leur  étio¬ 
logie.  11  analyse  le  prurit,  trop  négligé  pour 
sa  banalité,  et  en  donne  une  ingénieuse 
théorie.  Enfin,  la  thérapeutique  étant  la  seule 
raison  de  la  Médecine,  il  clôt  son  étude  des 
troubles  sensitifs  par  l’exposé  de  leur  traite¬ 
ment,  très  méthodique  et  précieux  au  pra¬ 
ticien. 

Nous  allons  tenter  l’analyse  de  ce  long 
travail  et  en  présenter  une  vue  d’ensemble, 
bien  que  sa  richesse  de  faits  et  d’idées,  sa 
forme  concise,  rendent  cette  tâche  difficile 


La  sensibilité  normale  :  Veudermie.  —  La 
peau  possède,  selon  les  classiques,  deux 
sortes  de  sensibilité  :  une  sensibilité  générale, 
avec  son  prolongement  naturel,  la  douleur,  et 
\me  sensibilité  spéciale,  comparable  aux  autres 
fonctions  sensorielles,  le  tact  ou  toucher, 
qui  permet  d’apprécier  le  contact,  la  pression 
et  la  température. 

Ces  modalités  sensitives  seraient  distinctes  : 
à  chacune  seraient  affectées  des  fibres  et  des 
terminaisons  nerveuses  spéciales.  Les  disso¬ 
ciations  sensitives  pathologiques  confirme¬ 
raient  cette  théorie. 

Celle-ci  est  cependant  critiquable.  M.  Ri¬ 
chet  remarque  que  les  diverses  sensations, 
exagérées,  aboutissent  toutes  à  la  douleur. 
M.  Jacquet,  de  son  côté,  émet  un  argument 
anatomique  :  la  peau,  où  se  terminent  des 
rameaux  émanés  de  l’axe  cérébro-spinal  et  du 
système  sympathique,  ne  reçoit  pas,  comme 
l’oreille,  la  langue,  les  fosses  nasales  et  l’œil, 
de  nerf  adapté  à  une  fonction  sensorielle  dif¬ 
férenciée;  du  reste,  on  ne  produit  aucune 
sensation  proprement  tactile,  mais  simple¬ 
ment  une  douleur,  en  excitant  vivement  les 
nerfs  cutanés. 

Quant  aux  dissociations  pathologiques  de 
la  sensibilité,  il  n’est  nul  besoin,  pour  les 
expliquer,  d’imaginer  des  organes  spéciaux, 
que  l’anatomie  ni  la  physiologie  ne  nous  ré¬ 
vèlent  ;  il  n’existe  pas  pour  chaque  mode 
sensitif,  une  fibre  particulière,  plus  ou  moins 
vulnérable  ;  mais  les  impressions  extérieures, 
qui  sont  des  modes  différenciés  de  l’énergie, 
agissent  différemment  sur  notre  sensibilité  : 
d’où  diverses  fonctions,  d’autant  plus  résis¬ 
tantes  qu’elles  sont  biologiquement  moins 
élevées. 


1.  Le  triivail  de  not:e  collaborateur  ïrkmolikres  est 
une  étude  synthétique  sur  les  faits  et  les  idées  qui  sont 
lu  trame  de  l’article  «  Troubles  de  la  sensibilité  ><  de  la 
Pratique  dermatologique:  Nous  ne  pouvons  mieux  faire, 
pour  permettre  à  nos  lecteurs  d’apprécier  l’intérét  du 
tome  IV  et  dernier  de  ce  magnifique  ouvrage,  que  de 
leur,  exposer  la  substance  de  cet  article,  Un  des  plus  Im- 
portants  dù  voluma. 


Oh  ne  considère  jamais,  dans  l’étude  de  la 
sensibilité,  que  les  sensations  provoquées 
par  les  corps  extérieurs  ;  mais  les  conduc¬ 
teurs  et  les  centres  qui  les  enregistrent 
«  prennent  notion  aussi  du  fonctionnement 
des  tissus  et  organes  cutanés  eux-mêmes  (cel¬ 
lules,  glandes,  terminaisons  nerveuses,  vais¬ 
seaux  de  divers  ordres,  muscles  lisses,  etc.); 
ils  prennent  conscience  de  la  vie  cutanée  ». 
Les  différents  éléments  de  l’appareil  cutané 
vivent,  fonctionnent,  reçoivent  des  incitations 
émanées  des  centres  et  renvoient  à  ceux-ci 
une  foule  de  sensations  obscures.  Mais,  de 
plus,  la  peau  est  en  conflit  permanent  et  di¬ 
rect  avec  le  milieu  cosmique  et  ses  agents 
connus  et  inconnus:  air,  lumière,  chaleur, 
pression  barométrique,  magnétisme  terres¬ 
tre,  etc.,  et  réagit  à  leur  excitation  ;  il  en  ré¬ 
sulte  toute  une  série  de  sensations,  dont  nous 
n’avons  pas  d’habitude  une  nette  conscience, 
mais  qu’en  de  bonnes  conditions  d’isolement 
et  de  recueillement  nous  parvenons  à  perce¬ 
voir  :  «  c’est  un  sentiment  de  tiédeur  accom¬ 
pagné  d’une  sorte  de  frémissement  vibratoire 
infiniment  doux,  avec  de  temps  à  autre  quel¬ 
ques  picotements,  quelques  aiguillements  très 
ténus  ».  Cette  sensation  normale  qu’on 
éprouve  de  sa  propre  peau,  M.  Jacquet  la  met 
en  évidence  et  la  nomme  eudermie  (eu,  bien,  et 
OEpaa,  peau);  elle  permet  l’étude  et  l’intelli¬ 
gence  de  quelques  troubles  sensitifs. 

On  reconnaît  d’habitude  à  la  sensibilité 
deux  modes,  l’un  objectif,  révélé  par  l’action 
des  agents  extérieurs  sur  l’organisme,  l’autre 
subjectif,  c’est-à-dire  d’origine  intérieure  et 
dont  l’individu  a  spontanément  conscience. 
Commode  pour  l’étude,  cette  distinction  est 
en  réalité  inexacte.  Les  incitations,  qui,  éma¬ 
nées  des  agents  cosmiques  du  milieu  externe 
ét  des  éléments  du  milieu  interne  viscéral, 
agissant  constamment  sur  nos  organes  sen¬ 
sitifs,  ont  progressivement  créé  en  nous  le 
moi,  et  l’entretiennent  :  pas  plus  qu’une 
piqûre,  variété  de  sensation  objective,  le 
prurit,  type  des  sensations  subjectives,  ne 
peut  être  envisagé  en  dehors  des  notions  de 
milieu. 

Le  subjectif  et  V  objectif  se  confondent  donc 
en  nos  sensations;  il  n’y  a  entre  eux  qu’une 
différence  de  degré  et  non  point  d’essence. 

Qu'une  hyperesthésie  révélée  par  un  contact 
léger,  le  frottement  des  vêtements,  par 
exemple,  s’exagère,  l’incitation  d’un  agent 
cosmique  inaperçu  auparavant  provoquera  à 
son  niveau,  en  dehors  de  toute  influence  ap¬ 
préciable,  une  sensation  douloureuse  en  ap¬ 
parence  spontanée  :  aussi,  M.  .Tacquet  peut-il 
dire  que  «  le  mode  subjectif  de  la  sensibilité 
pathologique  n’est  que  l’excès  d’un  trouble 
objectif  ic  même  modalité  ». 

De  même,  la  sensibilité  superficielle  n’est 
pas  indépendante  de  la  sensibilité  profonde; 
les  troubles  sensitifs  cutanés  ne  sont  que  la 
répercussion  de  troubles  internes,  viscéraux. 
Ils  ne  peuvent  donc  être  réellement  disso¬ 
ciés  ;  la  distinction  des  troubles  sensitifs  eu 
superficiels  et  profonds  n’a  pour  but  que 
de  simplifier  un  sujet  complexe. 

Troubles  de  la  sensibilité  profonde.  ■ — 
L'ensemble  des  troubles  sensitifs  profonds 
comprend  à  la  fois  des  troubles  sensoriels  et 
viscéraux  et  ceux  du  tronc  et  des  membres.  Ils 
sont  fréquents  et  d’observation  facile;  leur 
étude  cependant  est  à  peine  ébauchée  ;  là 


sensibilité  musculaire  et  articulaire,  dont  on 
parle  souvent,  n’est  connue  qu’au  point  de 
vue  spécial  de  la  perception  des  mouvements 
et  du  sens  des  attitudes.  Il  s’agit  ici  de  la 
sensibilité  générale  des  tissus  profonds 
(muscles,  nerfs,  tissus  conjonctifs,  os),  qui 
peut  être  exaltée,  affaiblie  ou  même  abolie. 

Si  l’anesthésie  profonde  et  sa  valeur  diag¬ 
nostique  sont  assez  bien  connues,  Vhyperes- 
thésie  est  par  contre  presque  ignorée.  Weill, 
qui  l’étudia  fort  bien,  établit  chez  les  tuber¬ 
culeux  l’existence  d’un  syndrome  caractérisé 
par  une  hémi-hyperesthésie  des  muscles,  des 
jointures  et  des  os  et  attribué  à  l’excitation  des 
filets  pulmonaires.  M.  Jacquet,  qui  nomma  ce 
trouble  sensitif  «  syndrome  de  Weill  », 
montra  sa  relation,  non  seulement  avec  la 
tuberculose,  mais  encore  avec  diverses  irri¬ 
tations  organiques  :  inflammations  et  trau¬ 
matismes  de  l’oreille,  éruption  de  la  dent  de 
sagesse,  ulcérations  intestinales,  épiglotti- 
ques,  etc...  11  vit  le  transfert  de  l’hyperes¬ 
thésie  et  ses  oscillations  d’un  côté  à  l’autre, 
sous  l’influence  de  lésions  atteignant  succes¬ 
sivement  chaque  côté. 

En  pareil  cas,  la  sensibilité  profonde  n’est 
pas  seule  atteinte  :  du  côté  hyperesthésié,  la 
sensibilité  superficielle  est  tantôt  exaltée, 
tantôt  diminuée,  et  d’ordinaire  en  tous  ses 
modes;  la  température  est  élevée,  puis 
abaissée;  les  réactions  cutanées  et  vasculaires, 
les  réflexes  tendineux,  sont  accrus;  bref,, 
on  constate  «  Y e.xaltation  de  la.  vie  organique 
totale  ». 

D’autre  part,  il  semble  que,  dans  certains 
cas,  pour  compenser  cet  excès  sensitif  d’un 
système  organique,  certains  autres  systèmes 
soient  en  déficit  fonctionnel;  mais  l’excès  du 
premier  s’atténuant,  le  déficit  des  derniers 
présenterait  une  diminution  corrélative. 

Ces  faits  pathologiques,  comme  les  expé¬ 
riences  de  Rumpf  (de  Dusseldorf),  montrent 
qu’à  l’état  sain,  la  sensibilité  perd  d'un  côté 
ce  ([U  elle  gagne  de  l’autre.  Les  uns  et  les 
autres  trouvent  leur  explication  dans  toute 
une  série  d’expériences  de  Brown-Séquard, 
dont  M.  Jacquet  érige  les  résultats  en  véri¬ 
tables  lois  biologiques  ;  «  Une  irritation 
quelconque  du  système  nerveux  exalte  la 
sensibilité  du  môme  côté,  l’abaissé  de  l’autre 
côté  »  ;  «  il  n’est  guère  possible  d’irriter 
une  partie  sensible  de  l’organisme  sans  mo¬ 
difier  complètement  l’équilibre  dynamique 
de  la  presque  totalité  du  système  nerveux.  » 

L’étude  attentive  de  nombreux  faits  ana¬ 
logues  aux  précédents  suggère  à  M.  Jacquet 
les  hypothèses  suivantes,  indispensables  à  l’in¬ 
telligence  des  troubles  sensitifs  cutanés. 

1“  Les  choses  se  passent  comme  si,  pour 
une  période  donnée,  la  somme  de  notre  sensi¬ 
bilité  était  constante,  perdant  ici  ce  qu’elle 
gagne  là,  sous  l’influence  des  excitants  divers; 

2°  C’est  l’excès  sensitif,  Y  hyperesthésie  en 
ses  divers  modes  et  ses  divers  sièges,  qui, 
plus  ou  moins  lentement,  conduit  à  l’épuise¬ 
ment  sensitif,  a  Y  anesthésie  K 

Les  observations  de  M.  Jacquet  complètent 
et  précisent  les  recherches  de  Brown-Séquard  ; 
elles  en  étendent  la  portée,  en  montrant  que 
les  irritations  pathologiques  retentissent  non 
seulement  sur  la  sensibilité,  mais  encore  sur 
tous  les  modes  de  la  vie  organique,  etintéres- 
I  sent  plus  ou  moins  profondément  la  vie  cuta¬ 
née  toute  entière  ;  cette  donnée  nous  est  pré- 
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cieuse  au  point  de  vue  dermatologique,  qui 
nous  occupe  spécialement. 

Troubles  de  la  sensibilité  cutanée.  —  La 
double  et  riche  innervation,  cérébro-spinale 
et  sympathique,  du  système  organique  com¬ 
plexe  qu’est  la  peau,  nous  fait  prévoir  la  fré¬ 
quence  et  la  variété  des  troubles  successifs 
cutanés.  On  peut  cependant  classer  ceux-ci 
sous  trois  rubriques,  selon  que  l’excès,  le 
défaut  ou  la  perversion  dè  la  sensibilité  les 
caractérisent  :  les  hyperesthésies,  les  anes¬ 
thésies,  les  paresthésies. 

L’hyperesthésie,  en  règle  générale,  précède 
l’anesthésie  et  les  paresthésies.  Elle  porte 
sur  les  diverses  catégories  sensitives,  tact, 
température,  pression,  douleur,  qui  ne  sont 
que  des  réactions  différentes  de  fibres  iden¬ 
tiques  à  des  modes  différenciés  de  l’énergie. 

L’hypéresthésle  cutanée,  sous  ses  formes 
multiples,  existe  seule,  à  l’état  pur,  ou  accom¬ 
pagne  les  dermatoses. 

Hyperesthésies  cutanées  essentielles.  — 
La  relation  du  subjectif  à  l'objectif  détruit  la 
distinction  que  certains  auteurs  tentent  d’éta¬ 
blir  entre  Y  hyperesthésie  cutanée,  ou  douleur 
éveillée  par  l’excitation  extérieure,  et  la  der¬ 
malgie  ou  douleurs  spontanées  de  la  peau. 
Ces  termes,  qui  facilitent  le  langage,  n’ont 
qu’une  valeur  conventionnelle;  les  esthésies, 
ou  sensations  objectives,  les  algies,  ou  sen¬ 
sations  subjectives,  s’associent,  se  succèdent, 
et  sont  reliées  par  toute  une  gamme  de  tran¬ 
sitions.  «  Toute  douleur  spontanée  de  la 
peau,  toute  dermalgie  est  entourée  d’une 
2one  où  l’excitation  directe  seule  produit  la 
douleur,  d’une  zone  A' hyperesthésie  incon¬ 
sciente  ;  le  foyer  dermalgique  n’est  donc  que 
le  point  central  ou  mcucimum  d’hyperes¬ 
thésie  ».  Un  contact  léger  provoque  une  sen¬ 
sation  pénible,  quelquefois  même  douloureux 
au  niveau  de  la  région  hyperesthésique  ;  en  ce 
point,  les  sensations  taciiles  se  transforment 
en  douleur  plus  facilementqu’ailleurs.  D’autre 
part,  on  ne  constate  pas  de  dermalgie  sans 
hyperestésie  cutanée,  tandis  qu’il  peut  y  avoir 
hyperesthésie  sans  dermalgie. 

De  ces  deux  faits,  l’on  doit  conclure  que 
la  dermalgie  a  pour  stade  préparatoire  l'hy¬ 
peresthésie  cutanée. 

Les  foyers  d’hyperesthésie,  quand  ils  exis¬ 
tent  isolément,  prennent  la  forme  d’aires 
arrondies,  de  bandes  multiples,  unilatérales 
ou  symétriques.  La  pression  lente  et  large 
les  soulage  d’ordinaire;  elle  provoque  cepen¬ 
dant  chez  les  névropathes  des  spasmes  mus¬ 
culaires  ou  même  de  véritables  crises  ner¬ 
veuses. 

Des  différents  attributs  des  hyperesthésies, 
M.  Jacquet  dégage  deux  traits  caractéris¬ 
tiques  :  leur  fixité  relatives  leur  (lualité  sen- 
sitwe  qui  est  celle  des  douleurs  proprement 
dites.  D’emblée,  il  oppose  ces  caractères  à  la 
mobilité  et  à  la  (jualité  sensitiae  particulière 
du  prurit. 

Le  plus  souvent  des  douleurs  spontanées 
du  tégument  s’associent  à  l’hyperesthésie  cu¬ 
tanée.  Elles  sont  très  variées. 

Pour  les  décrire,  les  malades  emploient  des 
comparaisons  multiples  :  élancements,  ronge- 
ments,  tenaillements,  picotements,  frémisse¬ 
ments,  effleurements,  reptation, cheminements 
d’insectes,  etc.  :  ils  accusent  encore  des  sen¬ 
sations  thermiques,  fraîcheur,  froid,  glace 


(cryesthésie),  tiédeur, ardeur,  cuisson  (ther- 
mesthésie). 

Confrontons  avec  ces  sensations  anormales, 
les  sensations  normales  de  l’eudermie  :  nous 
trouverons  dans  celles-ci  l’ébauche  de  celles- 
là;  les  hyperesthésies  ne  sont  donc  que  le 
grossissement  des  sensations  eudermiques. 

Quant  au  prurit,  qui  ne  figure  pas  dans 
cette  énumération,  son  importance  dermato¬ 
logique  lui  vaut,  dans  le  groupe  des  hyper¬ 
esthésies  pures,  une  étude  particulière. 


Le  prurit.  —  Le  prurit  possède-t-il  une 
spécificité  sensitive  absolue?  A  cette  sensation 
indéfinissable  confinent  quelques-unes  des 
algies  définies,  associées  d’ordinaire  à  l’hy¬ 
peresthésie  cutanée  ;  picotements,  constriction 
à  fleur  de  derme,  frémissement,  aigulllement, 
reptation,  etc.,  qui  toutes  éveillent,  comme 
les  démangeaisons,  le  besoin  et  le  désir  de 
gratter.  L’on  ne  peut,  sans  artifice,  séparer 
celles-ci  de  celle-là.  Aussi,  se  basant  sur  un 
Instinct  profond  et  non  sur  une  distinction 
verbale,  M.  Jacquet  admet-il  que  phurit 
servir  à  désigner  V ensemble  des  sensations  qui 
éveillent  le  désir  et  le  besoin  de  grattage. 

Les  classiques  étudient  séparément  le  pru¬ 
rit  pur,  indépendant  de  toute  lésion  cutanée 
et  le  prurit  associé  à  une  dermatose  quel¬ 
conque. 

Le  prurit  pur  n’est  pas  une  entité  morbide, 
mais  un  phénomène  physiologique,  commun 
à  tous  les  hommes  et  à  un  grand  nombre 
d’espèces  animales;  c’est  une  réaction  nor¬ 
male  de  la  peau  aux  diverses  excitations  qui 
l’atteignent.  Chez  les  animaux,  il  est  souvent 
provoqué  par  les  parasites.  Dans  l’espèce 
humaine,  les  causes  en  sont  bien  plus  variées; 
l’agression  parasitaire  n’est  pas  la  plus  ordi¬ 
naire.  L’homme  souffre  môme  de  déman¬ 
geaisons  en  apparence  spontanées  ;  celles-ci 
se  manifestent  surtout  à  la  tête,  à  la  face,  aux 
épaules,  à  la  région  sternale  et  provoquent 
de  fréquents  grattages;  elles  s’exagèrent  au 
cours  de  la  digestion,  pendant  les  périodes 
menstruelles,  lors  d’un  surmenage;  le  tra¬ 
vail  cérébral,  au  contraire,  les  inhibe. 

Le  prurit  physiologique  est  souvent  incons¬ 
cient;  un  sujet  au  travail  n’a  souvent  pas  no¬ 
tion  de  ses  démangeaisons  et  du  grattage 
qu’elles  provoquent. 

Une  série  de  transitions  insensibles  relie 
ce  prurit  minimum  aux  grands  prurits  géné¬ 
ralisés  purs  et  aux  dermatoses  pruritlques. 

Lorsque  son  intensité  le  rend  insuppor¬ 
table,  le  prurit  devient  morbide,  même  quand 
aucune  dermatose  l’accompagne. 

Il  est  Ali  générale  bien  qu’il  intéresse  rare¬ 
ment  toute  la  surface  cutanée,  ou  régional, 
bien  que  son  exacte  limitation  soit  rare. 

Le  prurit  général  n’atteint  pas  d’emblée 
toute  son  intensité  :  d’abord  minimum  et  in¬ 
conscient,  il  est  ensuite  perçu,  puis  toléré  et 
devient  enfin  insupportable. 

Peu  d’auteurs  ont  entrepris  l’analyse  d’une 
sensation  aussi  banale;  Jacquet  l’a  tentée, 
non  à  l’aide  de  la  clinique,  mais  par  Vauto- 
observation. 

Le  prurit  général  est  instable,  mobile, 
passe  d’une  région  à  une  autre,  tout  en  n’oc¬ 
cupant  parfois  qu’une  moitié  du  corps  (prurit 
systématisé)  ;  il  provoque  un  agacement  psy¬ 
chique  spécial  et  éveille  le  besoin  et  le  désir 
instinctif  du  grattage. 

Le  grattage  l’apaise.  Son  effet  est  immé¬ 


diat,  si  la  démangeaison  est  légère.  Celle-ci 
est-elle  intense,  son  action  est  complexe  et 
vaut  d’être  étudiée.  Le  grattage  alors  ne 
calme  pas  d’emblée  le  prurit  ;  il  Yexaspère, 
tout  d’abord,  V étale  et  le  rend  frénétique; 
l’excitation  violente  de  la  peau,  qui  pro¬ 
voque  à  distance  des  répercussions  mal 
connues,  parmi  lesquelles  M.  Jacquet  a  saisi 
la  dilatation  pupillaire,  dissipe  enfin  in  situ 
le  prurit.  Tel  est  le  fait  clinique,  dont  l’expé¬ 
rimentation  élucide  la  pathogénie. 

Foyer  pruritique.  Hyperesthésie  pruricène. 
—  Si  l’on  étudie  l’état  sensitif  d'une  région 
en  état  de  prurit  et  de  ses  alentours,  on 
constate  que  le  foyer  pruritique  conscient, 
subjectif,  est  le  centre  d’une  zone  d’hyperes¬ 
thésie  non  consciente,  objective-,  cette  hyper¬ 
esthésie  latente  n’est  pas  vulgaire ,  mais 
proprement  pruritique,  car  l’excitation  qui 
l’augmente,  la  transforme,  non  eu  douleur, 
mais  en  démangeaison.  Celle-ci  s’accroît 
d’abord  sous  l’action  du  grattage;  le  pouvoir 
sensitif,  moins  durable  que  l’effort  musculaire, 
finit  par  s’épuiser;  c’est  la  détente.  On  cons¬ 
tate  alors,  aux  points  grattés,  une  hypoes- 
thésie  manifeste  et  assez  durable.  Cette  hy- 
poesthésie  prurl-traumatique  est  bien  la  cause 
de  la  détente,  car  elle  succède  même  au  grat¬ 
tage  d’une  région  pruritique. 

Le  prurit  ne  s’étend  pas  seulement  de 
proche  en  proche,  il  se  dissémine  à  distance 
spontanément  et  surtout  sous  l’influence  du 
grattage  ;  l’état  de  fatigue  nerveuse  facilite 
cette  dissémination. 

Tels  sont  les  caractères  généraux  du  pru¬ 
rit  ;  étudlons-le  maintenant  en  acte. 

La  crise  du  prurit.  —  Il  est  mobile,  rémit¬ 
tent,  paroxystique.  Il  est  provoqué  par  di¬ 
verses  causes,  psychiques  (émotion,  préoccu¬ 
pation),  physiologiques  (course,  repos),  phy¬ 
siques  (impression  de  froid  ou  de  chaud),  etc., 
qui  souvent  se  combinent.  La  crise  la  plus 
régulière  et  la  plus  forte  éclate  d’ordinaire  le 
soir,  à  l’occasion  du  déshabillage;  le  prurit 
débute  aux  points  de  compression  vestimen¬ 
taire. 

D’un  style  élégant  et  sobre,  M.  Jacquet 
trace  de  cette  crise  pruritique  un  tableau 
saisissant  qui  mérite  d’être  intégralement 
reproduit.  «  La  sensation  d’abord  est  douce, 
le  patient  cherche  à  l’ignorer  ou  à  la  maî¬ 
triser;  bientôt  il  commence  à  se  frotter,  à 
se  gratter  doucement  du  bout  des  doigts; 
mais  la  sensation  l’entraîne,  il  gratte  plus 
fortement,  il  gratte  avec  les  ongles.  Aus¬ 
sitôt  le  prurit  augmente  sur  place,  s’éveille 
à  distance,  ici,  là,  partout.  Et  le  malheu¬ 
reux,  angoissé,  entraîné  par  l’onanisme  pru¬ 
ritique,  n’a  plus  assez  de  mains  ni  de  doigts 
pour  gratter  toutes  les  places  qui  le  sollici¬ 
tent  violemment.  Alors,  tout  en  se  frottant 
aux  meubles,  aux  murs,  il  enfonce  profondé¬ 
ment  ses  ongles  ou  s’arme  de  corps  rudes, 
faisant  sur  sa  peau  de  longues  traînées  san¬ 
glantes.  Enfin,  l’hypoesthésie  pruri-trauma- 
tique  survient,  la  tension  pruritique  s’apaise  : 
c’est  Y  épuisement  sensitif;  c’est  la  fin  de  la 
crise.  La  peau,  par  places,  est  ardente,  mais 
cette  cuisson  semble  douce  eu  égard  à  la 
torture  d’agacement  qu’elle  remplace. 

«  Le  malade  se  couche  et  s’endort;  mais 
souvent  son  repos  est  court,  la  chaleur  du 
lit  réveille  le  prurit  et  le  prurit  réveille  le 
malade.  Chez  certains  patients,  c’est  seule¬ 
ment  alors  que  se  produit  la  crise  première 
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et  priiicipale.  Elle  peut  être  longue;  les  ma¬ 
lades,  excités,  s’agitent  et  se  grattent  sans 
trêve  ;  souvent,  incapables  de  se  maîti'iser, 
ils  se  lancent  hors  du  lit,  se  mettent  à  nu,  se 
grattent  frénétiquement,  s’interrompant  par¬ 
fois  pour  rafraîchir  leur  peau  brûlante  par  le 
contact  d’un  mur,  d’un  carrelage  ou  l’asper¬ 
sion  d’eau  froide. 

«  L’éréthisme  sensitif  enfin  calmé,  ils  se 
recouchent  et  peuvent  goûter  quelque  repos. 
Mais  le  prurit  souvent  les  éveille,  ou  bien 
trouble  leur  sommeil  qui  d’ailleurs  ne  sus¬ 
pend  pas  les  grattages;  c'est  à  l’aube  seule¬ 
ment  cjue  l’orage  s’apaise  et  qu’un  sommeil 
tranquille  permet  à  l’infortuné  de  réparer  ses 
forces.  » 

Les  prurits  régionaux,  c’est-à-dire  occu¬ 
pant  de  préférence,  mais  non  exclusivement, 
telle  ou  telle  région,  comportent  des  variétés 
dont  M.  .Jacquet  fixe  certains  caractères. 

Le  prurit  tiarinaire  âiï’ecte  soit  la  seule 
muqueuse  d’une  ou  des  narines,  soit  le  tégu¬ 
ment  nasal.  Rare  sous  cette  dernière  forme, 
le  prurit,  quand  il  revêt  la  première,  siège 
profondément  dans  l’arrière-narine  et  pré¬ 
cède  toujours  un  coryza  qui  avorte  ou  évolue; 
l’éternuement  n’en  est  pas  la  conséquence 
nécessaire. 

Quand  il  s’étend  vers  la  gorge,  il  gagne 
assez  souvent  la  luette  qui,  d’ordinaire, 
s’œdématle  un  peu:  on  observe  alors  un  nou¬ 
veau  syndrome  exclusivement  nocturne,  ca¬ 
ractérisé  par  d’incessants  besoins  de  déglu¬ 
tition,  exaspérés  par  le  décubitus  et  obligeant 
le  patient  à  la  station  assise  ou  verticale. 

Le  prurit  palpébral,  qui  siège  d’ordinaire 
à  la  bordure  ciliaire,  disparaît  lorsque  par  le 
frottement  on  enlève  quelques  cils,  qui,  d’ail¬ 
leurs,  viennent  d’eux-mêmes  ;  sans  doute  la 
mue  ciliaire  en  est-elle  l’origine.  11  éveille 
parfois  une  cuisson  conjonctivale. 

Le  prurit  du  pavillon  de  l’oreille,  décrit  par 
Jacquet,  est  associé  d’ordinaire  à  l’érythrose 
de  l’organe  entier  et  siège  surtout  au  lobule. 
Celui  du  conduit  auditif,  qui  est  d’ordinaire 
provoqué  par  un  trouble  de  la  sécrétion  céru- 
mlneuse  ou  associé  au  pityriasis  ou  à  l’eczéma, 
est  bien  connu.  Aussi  n’y  insisterons-nous 
pas,  non  plus  que  sur  le  prurit  des  parties 
pilaires,  de  la  paume  et  de  la  plante,  de  la 
région  ano-périnéale  et  des  organes  génito- 
urinaires,  dont  les  caractères  et  les  consé¬ 
quences  sont  de  notion  classique. 

Comme  les  prurits  généraux,  ces  pénibles 
névroses  locales,  stigmates  d’un  état  nerveux 
général  troublé,  exaspèrent,  par  choc  en 
retour,  le  déséquilibre  originel,  poussent  les 
malades  à  la  mélancolie  et  les  dégoûtent  de 
la  société  et  de  la  vie. 

Les  puniiiTs  compliqués.  —  Les  troubles 
sensitifs  que  nous  venons  d’étudier  à  l’état 
pur,  peuvent  aussi  coexister  avec  diverses 
éruptions,  constituant  alors  les  dermatoses 
pruritiques.  On  a  tenté  de  classer  celles-ci; 
mais  on  n’en  a  jamais  fait  que  des  groupements 
artificiels,  que  l’étude  des  relations  entre  le 
prurit  et  l’éruption  permettra  de  modifier 
utilement. 

Pour  la  majorité  des  auteurs,  le  prurit  est 
l’effet  de  la  dermatose  ;  il  précède  l’éruption, 
il  ne  fait  que  révéler  une  lésion  cutanée  his¬ 
tologique. 

Ces  conclusions  sont  nées  d’une  observa¬ 
tion  superficielle.  En  réalité,  dans  certaines 
dermatoses  le  prurit  crée  là  lésion  par  l’in¬ 


termédiaire  du  grattage.  Déjà  Cazenave  avait 
montré  l’importance  préalable  du  prurit,  avant 
toute  éruption ,  dans  quelques  dermatoses 
papuleuses;  Canuet  avait  indiqué  que  cette  in¬ 
fluence  s’exercait  par  l’intermédiaire  du  grat¬ 
tage.  Mais  si  des  auteurs  plus  récents  admet¬ 
taient  que  le  grattage  aggrave  l’éruption  ou 
la  dissémine,  rien  ne  leur  faisait  croire  qu’il 
put  la  constituer.  C’est  M.  Jacquet  qui,  le  pre¬ 
mier,  établit  sur  une  base  méthodique  et  ex¬ 
périmentale,  le  rûle  actif  du  trauma  tégu- 
mentaire  dans  la  genèse  de  l’éruption. 

La  vie  cutanée  n*est  pas  atteinte  seulement 
dans  son  mode  sensitif;  aux  esthésies  et  aux 
algies  se  combinent  des  troubles  thermiques, 
moteurs,  vaso-moteurs  et  trophiques,  dont 
l’importance  s’accroît  jusqu’à  la  lésion.  On 
peut  donc,  en  étudiant  leur  progression,  sur¬ 
prendre  les  conditions  mêmes  de  l’éruption 
cutanée. 

Une  hypothermie,  plus  souvent  une  hyper¬ 
thermie  plus  ou  moins  accentuée,  sont  fré¬ 
quemment  perceptibles  au  niveau  des  zones 
hyperesthésiques;  en  ces  points,  cependant 
nul  changement  de  coloration  ne  révèle  une 
modification  vasculaire  appréciable. 

Les  phénomènes  moteurs  varient.  Les  uns, 
provoqués  par  l’excitation  directe  des  réglons 
hyperesthésiques,  sont  les  réflexes  cutanés. 
Les  autres  apparaissent  d’emblée,  sans  cause 
extérieure  appréciable  :  ce  sont  des  soubre¬ 
saut,  des  tiraillements  musculaires,  des  myo¬ 
clonies,  d’autres  fols  des  contractions  super¬ 
ficielles  des  muscles  peauciers  des  endroits 
atteints  ;  c’est  le  plus  souvent  l’érection  plus 
ou  moins  persistante  des  muscles  pilaires,  la 
chair  de  poule.  Cet  éréthisme  pllo-sébacé 
prend  toute  son  importance  dermatologique 
quand  le  prurit  est  en  cause  ;  on  l’observe  au 
début  de  l’urticaire,  du  prurigo,  de  l’eczéma, 
des  lichens  (lichen  ruber  acuminé);  le  folli¬ 
cule  anormalement  saillant  et  aussi  plus  vul¬ 
nérable  constitue  alors  une  véritable  pré-pa¬ 
pule  folliculaire. 

La  réaction  vasculaire  de  la  peau  se  traduit 
plus  souvent  par  la  vaso-dilatation  que  par  la 
vaso-con  striction . 

Répétant  les  expériences  de  Cl.  Bernard, 
M.  .lacquet  les  compléta  en  montrant  que, 
pour  réaliser  la  rougeur  vaso-dilatatrice,  il 
faut  qu’à  la  lésion  nerveuse  s'ajoute  l’appoint 
du  traumatisme  cutané.  11  conclut  ainsi  : 
«  La  section  du  grand  sympathique  cervical 
ne  suffit  pas  à  produire  une  vaso-dilatation 
appréciable  de  l’oreille,  si  l’on  a  eu  soin  de 
la  proléger  convenablement  avant  et  pen¬ 
dant  l’expérience  ;  mais  si,  après  section  uni¬ 
latérale,  l’on  frictionne  fortement  et  égale¬ 
ment  les  deux  oreilles,  on  voit  toujours 
survenir  du  côté  de  la  section  une  vaso-dilata¬ 
tion  énorme  et  persistante,  comparativement 
à  celle  du  côté  sain,  qui  est  modérée  et 
brève.  » 

Ainsi  le  grattage  peut,  en  excitant  le  muscle 
pilaire,  provoquer  la  chair  de  poule,  la  for¬ 
mation  de  pré-papules  et  la  vaso-dilatation 
qui  rend  celles-ci  rouges  et  turgescentes. 
Mais  ce  n’est  pas  tout  :  le  traumatisme,  agis¬ 
sant  toujours  sur  les  vaisseaux,  peut  occasion¬ 
ner  encore  l'issue  du  sérum  sanguin,  des 
éléments  figurés  et,  ultérieurement,  l’irrita¬ 
tion  formative  exo-vasculaire. 

On  savait  que  le  grattage  produit  l’urtica¬ 
tion  ;  M.  Jacquet,  par  une  expérience  élégante 
et  simple,  a  montré  qu’il  en  est  la  condition 
nécessaire.  «  Quand  chez  ün  sujet  atteint 


d’urticaire  aiguë  généralisée,  on  protège 
hermétiquement  une  partie  du  corps,  les 
phénomènes  ortiés  (prurit  et  élevures)  s’y 
éteignent  brusquement  et  absolument  »;  cct 
apaisement  dure  autant  que  l’application  de 
l’appareil  protecteur.  Deux  éléments  au 
moins  sont  donc  indispensables  pour  que 
l’urticaire  se  développe  :  1®  un  état  particu¬ 
lier,  préalable,  de  la  vaso-motricité  cutanée; 
2“  une  excitation  locale  sur  la  région  ainsi 
déséquilibrée  à  l’état  latent,  statique. 

Pareil  fait  fut  observé  au  cours  d’un  lichen 
simple  (Brocq  et  Jacquet).  Dans  une  érythro¬ 
dermie  prurilique  généralisée  avec  infiltra¬ 
tion  énorme  du  derme,  l’enveloppement  com¬ 
pressif  fit  disparaître  à  la  fois  le  prurit,  la 
diapédèse  et  la  néo-formation  cutanées.  L’ex¬ 
périmentation  sur  les  animaux  donna  des 
résultats  identiques  ;  les  deux  nerfs  sciatiques 
d'un  chien  ayant  été  injectés  avec  une  solu¬ 
tion  d’huile  de  croton,  l’une  des  deux  pattes 
immobilisée  et  protégée  s’atrophia  sans  trace 
d’autres  lésions,  tandis  que  l’autre,  laissée 
libre  et  exposée  aux  traumatismes,  se  désor¬ 
ganisa  complètement. 

Nombre  de  dermatologlstes  acceptèrent 
ces  résultats,  qui  eurent  une  grande  influence 
sur  la  conception  moderne  des  Dermatoses. 

Voilà  donc  bien  établi  le  double  rôle  du 
trouble  nerveux  et  du  traumatisme  dans  la 
genèse  de  la  lésion  :  l’intensité  de  celle-ci 
dépend  du  degré  de  ceux-là.  Mais  comment 
expliquer  qu’un  mode  pathogénique  uni¬ 
voque  détermine  l’apparition  des  lésions 
cutanées  dissemblables  ?  Sans  doute  la  diver¬ 
sité  des  réactions  tégumentaires  s’explique 
par  «  la  variété  structurale  môme  de  la  peau 
et  la  multiplicité  des  éléments  et  des  organes 
qui  réagissent  inégalement  à  l’excitation 
extérieure,  modifiant  ainsi  la  qualité  anatomo¬ 
pathologique  et  formelle  de  la  réaction  ». 

Ces  travaux  de  M.  Jacquet  éclairent  la  pa¬ 
thogénie  de  certaines  Dermatoses  et  permet¬ 
tent  de  les  grouper. 

11  est  légitime  d’admettre  une  classe  d’hy¬ 
peresthésies  pré -éruptives.  Quelques-unes 
sont  aprurltiques  (hyperesthésie  pré-zosté- 
rienne);  la  plupart  sont  pruritiques;  ce  sont 
les  prurits  pré-éruptifs.  Ceux-ci  provoquent, 
par  l’intermédiaire  du  traumatisme  cutané, 
des  éruptions  que  Brocq  et  Jacquet  avaient 
dénommées  névrodermites,  mais  auxquelles, 
d’après  M.  Jacquet,  conviendraient  mieux  les 
noms  de  traumatides  ou  de  pruri-trauma- 
tides. 

Parmi  ces  dermatoses  où,  sans  l’interven¬ 
tion  du  trauma,  il  n’y  aurait  pas  lésion,  on 
peut  ranger  l’urticaire,  le  prurigo,  les  lichens 
simples,  la  lichénification,  le  lichen  plan.  En 
face  de  ce  groupe  se  place  celui  des  derma¬ 
toses  priirigènes,  où  la  lésion  précède  et  cause 
le  prurit.  Mais  môme  dans  les  pruri-traüma- 
tides,  il  y  a  des  lésions  d’ordre  plus  spon¬ 
tané,  indépendantes  du  prurit,  qui  le  com¬ 
pliquent  et  provoquent  à  leur  tour  des 
réactions  d’ordre  mécaniques;  ainsi  peuvent 
s’expliquer  la  complexité  et  la  ténacité  de 
certaines  Dermatoses. 

Ces  notions  générales  sur  les  troubles  de 
la  sensibilité  et  le  prurit  étant  établies,  dans 
un  prochain  article  j’en  aborderai  le  traite¬ 
ment. 
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MÉDECINE  PKATIQUE 


LA  CÉPHALALGIE  COMME  SYMPTOME 
SON  TRAITEMENT 

M.  Ellice  Alger,  de  New- York,  a  publié  sous  ce 
titre  dans  le  numéro  de  Décembre  1903  de  la 
Therapcutic  Gazette  un  article  de  séméiologie 
vraiment  pratique  dont  nous  donnerons  ici  la 
substance. 


La  céphalalgie  est  un  des  syiuplùnies  les  plus 
communs  de  la  séméiologie  médicale,  et  pour 
lequel  le  pharmacien  est  certainement  beaucoup 
plus  fréquemment  consulté  que  le  médecin,  le 
patient  trouvant  en  général  cette  procédure  tout 
aussi  effective  et  beaucoup  moins  coûteuse.  La 
faute  en  est  souvent  au  médecin  même  qui,  au  lieu 
de  rechercher  avec  soin  la  cause  réelle  du  symp¬ 
tôme,  trouve  beaucoup  plus  commode  de  prescrire' 
quelque  drogue  antinévralgique  susceptible  de 
procurer  un  soulagement  temporaire.  Le  patient, 
dé  son  côté,  trouve  tout  aussi  pratique  d’acheter 
directement  ledit  produit  chez  le  droguiste  et 
d’en  conseiller,  le  cas  échéant,  l’usage  à  ses  amis 
et  connaissances. 

Il  n’est  pas  douteu.v  que  cette  manière  de  faire 
est  déplorable  pour  les  malades  qui  sont  exposés, 
de  ce  fait,  à  des  accidents  d’intoxication  plus  ou 
moins  graves,  voire  à  une  aggravation  de  la  ma¬ 
ladie  causale,  qu’elle  est  non  moins  déplorable 
pour  la  profession  médicale  dont  le  prestige  en 
souffre  considérablement,  sans  parler  des  consi¬ 
dérations  financières. 


La  céphalalgie  résulte  d’une  irritation,  directe 
ou  réflexe,  des  terminaisons  de  la  5®  paire  et  pré¬ 
sente  souvent  du  fait  de  sa  localisation  et  de  sa 
modalité  des  indices  précieux  relatifs  à  sa  cause. 
Et  ce  diagnostic  causal  intéresse  tout  à  la  fois  le 
praticien  ordinair  e  et  le  spécialiste,  car  un  patient 
peut  souffrir  de  troubles  de  la  réfraction  ocu- 
laii’e  et  attribuer  son  affection  à  la  malaria,  telle 
femme  peut  être  traitée  longtemps  pour  une  lésion 
pelvienne  alors  cjue  sa  céphalalgie  est  provoquée 
par  une  sinusite  frontale. 


Les  céphalalgies  d’ouigixe  toxique  sont  ti'ès 
fréquentes  et  d’un  diagnostic  spécialement  déli¬ 
cat;  leur  modalité  peut  être  très  variable  quant  à 
la  sévérité,  la  localisation  et  la  durée. 

Dans  cette  catégorie  on  peut  mentionner  les 
céphalalgies  prodromiques  des  maladies  iiifec- 
tictises.  En  règle  elles  sont  mal  localisées,  d’une 
violence  moyenne  ;  elles  s’atténuent  habituelle¬ 
ment  dans  la  matinée  et  augmentent  au  contraire 
d’intensité  dans  l’après-midi  et  la  soirée;  elles 
sont  souvent  associées  à  une  élévation  graduelle 
de  la  température  ;  après  la  période  prodromique 
elles  cessent  ou  s’atténuent  en  général.  Cette 
céphalalgie  prodromique  est  spécialement  accusée 
dans  la  [ièere  Ujphoi:de  et  la  malaria.  La  première 
de  ces  afl'ections  peut  être  soupçonnée  par  l’exa¬ 
men  attentif  de  la  courbe  tlicrmométrique  et  la 
recherche  des  autres  signes  prodromiques  (épis¬ 
taxis,  vertiges,  diarrhée,  aspect  de  la  langue,  etc,); 
la  malaria  sera  reconnue  à  la  périodicité  des 
accès  fébriles  avec  leurs  stades  caractéristiques; 
la  recherche  de  la  plasmodie  pourra  trancher  la 
question  de  façon  rigoureuse. 

La  céphalalgie  néphrétique  varie  avec  le  type 
de  la  maladie  rénale.  Dans  les  formes  parenchy¬ 
mateuses,  où  la  sécrétion  rénale  s’approche  le 
plus  de  la  normale  pendant  la  nuit,  il  y  a  sou¬ 
vent  une  rémission  marquée  pendant  les  heures 
de  la  matinée;  les  signes  concomitants  habituels 
sont  les  nausées,  l’hébétude;  en  général  le  diag¬ 
nostic  est  définitivement  posé  par  une  analyse 
attentive  de  rui'iîie.  Cette  analyse  est  beaucoup 


moins  probante  dans  les  formes  interstitielles  qui 
s'accompagnent  souvent  de  polyurie  de  faible 
densité,  sans  albumine  et  avec  un  faible  résidu. 
La  toxémie  est  moins  marquée  et  la  céphalalgie 
en  dépend  peut-être  moins  que  du  manque  d’élas¬ 
ticité  des  artères  avec  élévation  de  la  pression 
sanguine  dans  la  boite  crânienne.  De  semblables 
conditions  provoquent  une  céphalalgie  qui  varie 
avec  chaque  modification  circulatoire  et  qui  prend 
souvent  le  type  pulsatile. 

La  céphalalgie  de  la  constipation  est  générale¬ 
ment  du  type  toxique,  et  l’association  répétée  de 
la  cause  et  de  l’effet  est  le  plus  souvent  reconnue 
par  le  patient  lui-même.  Elle  est  rarement  très 
violente,  souvent  localisée  à  la  région  frontale  et 
facilement  soulagée.  Une  céphalalgie  beaucoup 
plus  violente  est  la  céphalalgie  bilieuse  (bilious 
headache)  qui  chez  certains  individus  reparaît  à 
intervalles  irréguliers  et  varie  depuis  la  simple 
lourdeur  frontale  persistante  jusqu’à  la  douleur 
lancinante,  pulsatile,  perforante.  Elle  est  commu¬ 
nément  associée  à  des  nausées,  des  vomissements  ; 
les  premières  matières  rendues  sont  des  aliments 
plus  ou  moins  digérés  et  ensuite  du  mucus  et  de 
la  bile.  Cette  céphalalgie  est  due  en  partie  à  la 
présence  dans  le  sang  des  substances  toxiques 
mais  surtout  à  la  congestion  cérébrale  résultant 
des  vomissements  répétés.  Des  symptômes  con¬ 
comitants  très  communs  et  très  désagréables  de 
cette  céphalalgie  sont  les  palpitations  et  les  ver-' 
tiges. 

Une  céphalalgie  qui  se  manifeste  régulière¬ 
ment  le  matin,  habituellement  peu  violente,  et 
qui  se  dissipe  après  le  déjeuner  et  la  marche  au 
grand  air,  est  due  à  Vinsuffisante  aération  de  la 
chambre  h  coucher.  En  pareils  cas  les  conduites 
de  gaz  et  les  cheminées  doivent  être  l’objet  d’un 
examen  des  plus  attentifs  car,  outre  les  dangers 
mortels  qu’une  telle  intoxication  peut  faire  courir 
(cas  de  Zola,  de  ïarbé  des  Sablons),  une  intoxica¬ 
tion  légère  mais  continue  peut  provoquer  à  la 
longue  une  céphalalgie  très  persistante  et  une 
altération  profonde  du  sang. 

La  céphalalgie  toxique  provoquée  par  le  tabac 
et  Valcool  est  généralement  facilement  l'econnue. 


Des  CÉl'HALALGIES  u’ollIGlXE  XEliVEUSE  la  pluS 
caractéristique  est  la  migraine  :  céphalalgie  uni¬ 
latérale  se  reproduisant  à  des  intervalles  régu¬ 
liers  ou  irréguliers  chez  des  patients  manifeste¬ 
ment  névropathe.s,  et  dont  l’histoire  familiale 
décèle  la  fréquence  de  la  migraine  chez  les  ascen¬ 
dants  et  les  collatéraux,  sui  tout  chez  les  femmes. 
La  migraine  est  une  céphalalgie  très  violente  du 
type  perforant,  pulsatile,  s’accompagnant  généra¬ 
lement  de  symptômes  oculaires  très  nets,  (jmd- 
quefois  la  douleur  commence  dans  un  ceil  et 
s’étend  à  tout  le  côté  correspondant  de  la  tête, 
d’autres  fois  c’est  l’inverse.  Le  patient  a  souvent 
l’impression  de  particules  lumineuses  dans  l’ccil 
affecté,  les  vaisseaux  cutanés  sont  engorgés,  il  y 
a  communément  des  nausées  et  des  vomisse¬ 
ments. 

Ces  attaques  peuvent  durer  plusieurs  jours  et 
sont  regardées  par  les  neurologistes  comme  des 
«  déchargesnerveuses»  (nerve  stormslpourlapro- 
duction  desquelles  une  prédisposition  héréditaire 
et  une  cause  provocatrice  sont  nécessaires.  Dans 
un  grand  nombre  de  cas,  il  existe  des  troubles  de 
la  réfraction  et  de  la  motilité  oculaires  qui  néces¬ 
sitent  un  examen  attentif  car  beaucoup  peut  être 
fait  dans  cette  voie  pour  diminuer  la  fréquence 
des  attaques.  Mais  si  la  migraine  comme  l’épi¬ 
lepsie  peut  être  regardée  comme  résultant  d’une 
instabilité  nerveuse  héréditaire,  il  n’en  e-t  pas 
moins  digne  de  remarque  que,  chez  un  même 
individu,  la  crise  est  souvent  provoquée  par  la 
même  cause.  Le  traitement  est  des  plus  hasardeux 
et  c’est  une  grande  consolation  pour  le  patient  de 
savoir  que  ses  crises  deviendront  beaucoup  moins 
fréquentes  dans  la  deuxième  moitié  de  la  vie. 

.La  néeralgie  provoque  souvent  une  douleur  qui- 


simule  la  céphalalgie,  sauf  que  le  siège  de  la  dou¬ 
leur  est  plutôt  le  tronc  que  les  terminaisons  du 
nerf.  La  douleur  peut  être  violente,  lancinante, 
avoir  un  début  brusque,  s’accompagner  de  points 
douloureux  à  la  pression  sui‘  le  trajet  du  nerf 
malade.  Dans  les  cas  sévères  elle  peut  s’accom¬ 
pagner  d’un  œdème  local  considérable.  Il  faut 
toujours  se  rappeler  que  les  névralgies  et  d’une 
façon  générale  toutes  les  céphalalgies  d’origine 
nerveuse  peuvent  être  purement  toxiques  ou  dues 
à  l’anémie. 

La  neurasthénie  et  Vhystérie  s’accompagnent 
souvent  de  céphalalgie,  dont  la  caractéristique 
est  une  sensation  de  pression  ou  d’engourdisse¬ 
ment  du  sommet  de  la  tête  ou  de  compression, 
de  constriction  des  régions  latérales  (sensation 
de  casque). 

On  trouve  associés  d’ordinaire  d’autres  symp¬ 
tômes  névropathiques  tels  que  :  épuisement 
facile,  alternath’es  d’exaltation  et  du  dépression, 
et  d’une  façon  générale  irritabilité  nerveuse.  Il  ne 
faut  pas  oublier  que  ces  céphalalgies  et  les  mala¬ 
dies  causales  elles-mêmes  sont  souvent  l’expres¬ 
sion  d’une  irritation  réflexe  d’un  système  nerveux 
affaibli  et  que  céphalalgie  et  neurasthénie  peuvent 
avoir  pour  cause  quelque  hyperesthésie  localisée 
aux  yeux,  au  nez,  à  l’estomac. 


Les  CÉPHALALGIES  PAH  CO.MPHESSIOX,  du  fait 

d’une  inflammation,  d’une  tumeur  ou  d’un  abcès 
endocranien,  ont  un  caractère  entièrement  diffé¬ 
rent.  Leur  diagnostic  différentiel  soulève  souvent 
de  grandes  difficultés  et  exige  parfois  l’interven¬ 
tion  d’un  neurologiste.  En  règle  elles  se  dis¬ 
tinguent  par  leur  continuité,  leur  violence  crois¬ 
sante,  leur  exacerbation  nocturne;  elles  s’accom¬ 
pagnent  de  fièvre  dans  les  maladies  aiguës,  telles 
la  méningite;  exceptionnellement,  toutefois, 
même  dans  le  cas  d’abcès  cérébral,  elles  peuvent 
être  accompagnées  d’hypothermie.  Un  secours 
très  efficace  peut  être  apporté  tant  au  point  de 
vue  du  diagnostic  causal  que  de  la  localisation 
par  l’examen  du  fond  de  l’œil  ou  la  constatation 
d’une  paralysie  localisée.  Une  céphalalgie  très 
violente  est  provoquée  par  le  glaucome  aigu  qui 
est  souvent  confondu  avec  la  névralgie.  La  possi¬ 
bilité  de  cette  erreur  est  accrue  par  ce  fait  qu’il 
y  a  souvent  de  l’œdème  avec  points  hyperesthé¬ 
siques  autour  de  l’orbite  et  que  le  patient  a  l’illu¬ 
sion  de  points  lumineux.  Cette  erreur  est  très 
grave  car  un  glaucome  même  correctement  traité 
peut  provoquer  des  troubles  profonds  de  la 
vision,  et  un  glaucome  méconnu,  et  par  suite  non 
traité,  peut  déterminer  en  quelques  heures  la 
perte  complète  de  la  vue.  Dans  le  glaucome  l’œil 
est  rouge  et  la  sécrétion  lacrymale  profuse,  mais 
les  points  cardinaux  du  diagnostic  sont  la  tension 
douloureuse  du  globe  oculaire,  l’état  trouble  et 
insensible  de  la  cornée,  la  dilatation  large  de  la 
pupille  qui  réagit  très  mal  à  la  lumière  et  aux 
myotiques. 

Les  CÉPHALALGIES  d'oiiigixe  héei.exe  sont 
d’une  fréquence  chaque  jour  croissante,  du  fait, 
semble-t-il,  du  développement  progressif  de  la 
civilisation  qui,  accroissant  l’acuité  sensitive,  dé¬ 
veloppant  les  spécialisations  fonctionnelles,  pro¬ 
voque  la  formation  d’une  série  de  réflexes  nor¬ 
maux  ou  pathologiques  inexistants  chez  le  sau¬ 
vage.  Une  longue  et  patiente  étude  permettra  au 
médecin  de  reconnaître  si  une  céphalalgie  est 
sous  la  dépendance  réflexe  d’une  irritation  ocu¬ 
laire,  digestive,  génitale  ou  autre. 

De  telles  céphalalgies  sont  parmi  les  symp¬ 
tômes  les  plus  fréquents  des  affections  oculaires, 
et  cette  cause  peut  être  soupçonnée  quand  la  dou¬ 
leur  est  surtout  localisée  à  la  région  sourcilière, 
à  la  région  frontale  ou  aux  tempes;  quand 
absente  au  lever,  elle  croit  ensuite  graduellement 
à  mesure  que  le  travail  des  yeux  augmente  et 
s'exaspère  par  l’usage  continu  des  yeux  pour  un 
travail  délicat.  La  violence  dé  ces  céphalalgies  est 
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sans  aucun  rapport  avec  le  degré  du  trouble  ocu¬ 
laire;  de  légers  troubles  de  la  réfraction  pro¬ 
voquent  souvent  des  céphalalgies  beaucoup  plus 
violentes  que  des  troubles  très  accentués.  Des 
patients  ont  souvent  des  vices  évidents  de  réfrac¬ 
tion  sans  aucun  symptôme  de  fatigue  oculaire,  du 
fait  d’une  réaction  instinctive  de  correction.  Par 
exemple  les  hypermétropes  sont  très  nombreux 
qui  sans  fatigue  oculaire  apparente  voient  les 
objets  distinctement  par  une  contraction  continue 
des  muscles  ciliaires.  Mais  s’ils  sont  surmenés  ou 
s’ils  perdent  leur  hypertrophie  des  muscles  ci¬ 
liaires,  par  usure  ou  maladie,  la  vision  est  pénible 
et  le  travail  à  petite  distance  impossible. 

Les  myopes  dont  la  vision  à  distance  est  la 
meilleure  quand  les  muscles  ciliaires  sont  com¬ 
plètement  relâchés  et,  en  conséquence,  presque 
atrophiés,  ont  de  même  des  céphalalgies  fré¬ 
quentes  à  l’occasion  de  tout  travail  continu  exi¬ 
geant  quelque  effort  d’accommodation.  Un  résul¬ 
tat  identique  est  souvent  provoqué  par  l’hyper- 
corrsction  «  overcorrection  «  de  la  myopie  éva¬ 
luée  seulement  d’après  les  méthodes  objectives 
des  opticiens. 

Des  céphalalgies  très  douloureuses  sont  aussi 
provoquées  par  un  degré  même  léger  d’astigma¬ 
tisme. 

Normalement,  les  muscles  oculaires  maintien¬ 
nent  le  globe  dans  une  position  telle  que  les 
rayons  lumineux  d’un  objet  distant  tombent  di¬ 
rectement  sur  les  macula  sans  nécessiter  aucun 
effort  de  la  part  de  l’individu.  Très  souvent  un 
groupe  de  muscles  est  trop  fort  ou  trop  faible, 
en  sorte  que  le  parallélisme  des  globes  oculaires 
n’est  obtenu  que  grâce  à  une  hypercontraction 
(c  overaction  »  des  muscles  trop  faibles.  En  géné¬ 
ral,  le  muscle  est  adéquat  à  sa  tâche,  et  il  n’est 
pas  possible  de  déceler  la  tendance  à  la  déviation, 
sauf  par  des  épreuves  particulières  ;  mais  l’effort 
constant  nécessité  par  la  vision  binoculaire  peut 
provoquer  toute  une  série  de  symptômes  nerveux 
douloureux,  et  en  particulier  la  céphalalgie.  Quel¬ 
quefois,  les  muscles  les  plus  faibles  sont  momen¬ 
tanément  insuffisants  et  on  constate  un  strabisme 
temporaire  ;  en  d’autres  cas  le  strabisme  est  per¬ 
manent.  Quand  il  y  a  strabisme  continu,  perma¬ 
nent,  le  patient  arrive  à  négliger  entièrement  une 
des  images,  et  il  faut  alors  une  grande  patience 
pour  arriver  à  le  convaincre  qu’il  «  voit  double  »  ; 
il  n’y  a  aucun  effort  pour  superposer  les  deux 
Images  et,  partant,  aucune  asthénopie. 

Les  céphalalgies  d’origine  nasale  sont  moins 
fréquentes  que  celles  d’origine  oculaire.  Elles 
sont  habituellement  localisées  à  la  région-  fron¬ 
tale,  et  associées  à  quelque  trouble  nasal  évident. 
Elles  résultent  de  l’irritation  des  terminaisons  de 
lao'  paire  dans  la  membrane  pituitaire.  Par  exem¬ 
ple,  le  gonflement  du  revêtement  muqueux  des 
cornets  dans  les  rhinites  aiguës  est  accompagné 
d’une  céphalalgie  sourde,  en  particulier  si  les  ca¬ 
vités  nasales  sont  trop  exiguës  pour  permettre 
sans  compression  cette  expansion  muqueuse  ; 
cette  céphalalgie  est  très  soulagée  par  l’emploi 
des  astringents  vaso-constricteurs,  tels  la  cocaïne 
ou  l’adrénaline.  Une  céphalalgie  revenant  régu¬ 
lièrement  à  telle  ou  telle  saison,  ou  quand  le  vent 
a  telle  ou  telle  direction,  est  très  souvent  une  cé¬ 
phalalgie  réflexe  d’origine  nasale.  Dans  la  rhinite 
subaiguë  la  céphalalgie  est  plus  accusée  le  matin 
par  suite  de  l’accumulation  des  sécrétions  mu¬ 
queuses  dans  les  fosses  nasales  pendant  la  nuit. 
Une  ulcération  de  la  pituitaire  qui  met  à  nu  les 
terminaisons  nerveuses  peut  être  la  cause  d’une 
céphalalgie  réflexe.  C’est  aussi  un  symptôme  im¬ 
portant  des  inflammations  des  sinus. 

Les  affections  utérines  sont  une  cause  fréquente 
de  céphalalgie  réflexe,  qu’il  s’agisse  de  conges¬ 
tion,  d’ulcération  ou  de  déplacement.  Ces  cépha¬ 
lalgies  sont  localisées  à  la  voûte  crânienne,  aux 
régions  cervicales  et  occipitales,  et  s’exaspèrent 
pendant  les  périodes  menstruelles.  En  fait,  l’exis¬ 
tence  de  céphalalgie  à  cette  période  est  d’une  fré¬ 
quence  telle  qu’elle  en,î)araît  t>res<jüe  normale. 


Enfin,  bien  des  individus  peuvent  avoir  de 
temps  à  autre  des  céphalalgies  légères  provo¬ 
quées  par  le  froid,  une  émotion,  une  erreur  diété¬ 
tique  et  qui  ne  réclament  qu’un  traitement  pure¬ 
ment  palliatif. 

Chaque  médecin  a  sa  formule  préférée,  au 
point  de  vue  purement  palliatif.  M.  Alger  em¬ 
ploie  surtout  une  poudre  à  base  d’acétanilide,  de 
bromure  de  sodium  et  de  citrate  de  caféine  ; 
nous  employons  surtout  la  suivante  qui  nous  a 
toujours  donné  toute  satisfaction  : 


Exalgine .  0  gr.  10 

Phénacétinc .  0  —  20 

Antipyrine .  0  —  00 

Bicarbonate  de  soude  ....  0  —  30 

Pour  un  cachet  ou  un  paquet. 


Un  à  trois  dans  les  vingt-quatre  heures,  avec 
une  tasse  d’infusion  chaude. 

Mais,  quelle  que  soit  la  formule  employée,  il 
faut  bien  savoir  qu’elle  ne  convient  qu’aux  cé¬ 
phalalgies  éphémères,  qu’elle  pourra  procurer  un 
soulagement  temporaire  aux  céphalalgies  réflexes 
et  à  quelques  céphalalgies  toxiques,  mais  qu’elle 
sera  absolument  inutile  dtms  les  affections  endo- 
craniennes,  et  dangereuse  dans  les  néphrites  et 
les  affections  organiques. 

Bref,  le  traitement  d'une  céphalalgie  perma¬ 
nente  se  confond  avec  celui  de  la  maladie  causale. 

D’après  le  prof.  Ellice  Alger. 

Alfued  Mautixet. 


LES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

A  L’ÉTRANGER 


ANGLETERRE 

Le  traitement  de  l'éclampsie  puerpérale 
par  l'extrait  de  glande  thjro'ide  n’est  pas 
encore  entré  dans  la  pratique  courante  :  ce  serait 
pourtant  une  précieuse  méthode,  à  en  croire 
M.  Stuhmeii  {Séance  du  6  Avril,  Société  obsté¬ 
tricale  de  Londres). 

Cet  auteur  donne  systématiquement  GO  centi¬ 
grammes  d’extrait  à  toute  éclamptique  au  mo¬ 
ment  de  son  entrée  à  l’hôpital,  puis  30  centi¬ 
grammes  toutes  les  quatre  heures.  Depuis  qu’il 
a  adopté  cette  manière  de  faire,  la  mortalité 
par  éclampsie  est  tombée  dans  son  service  à 
12,2  pour  100. 

Dès  les  deux  ou  trois  premières  prises,  on  voit 
la  quantité  d’urine  augmenter  ;  elle  est  abondante 
au  bout  de  vingt-quatre  heures  alors  que,  par 
toute  autre  méthode  de  traitement,  l’effet  com¬ 
mence  à  peine  à  se  faire  sentir  au  bout  de  cette 
période. 

L’auteur  a  remarqué  que  les  crises  d’éclampsie 
.sont  beaucoup  plus  fréquentes  les  jours  où  le  ciel 
est  couvert  ;  il  semble  que,  dans  ces  conditions, 
les  fonctions  de  la  peau  se  fassent  moins  bien. 
Quoi  qu’il  en  soit,  il  y  a  là  une  influence  atmos¬ 
phérique  dont  l’importance  a  été  trop  négligée 
jusqu’ici. 

M.  Her.man  juge  la  valeur  d’une  médication 
anliéclamptique  par  l’augmentation  de  la  diurèse 
qu’elle  provoque.  A  ce  titre,  il  est  certain  que 
l’extrait  thyroïdien  rend  des  services,  mais  il  ne 
faut  pas  abandonner  pour  cela  les  injections  de 
sérum  et  l’usage  prudent  de  la  morphine. 


M.  Fiuînch  a  fait  d’intéressantes  recherches  sur 
la  Leucocytose  provoquée;  il  les  a  communi¬ 
quées  le  2.9  Avril  à  la  Société  de  thérapeutique. 
Opérant  sur  lui-même,  l’auteur  a  étudié  l’action  de 
diverses  substances  qui  passent  pour  augmenter 
la  leucocytose.  11  a  commencé  par  absorber  de  la 
nucléine  par  la  voie  buccale  et  par  la  voie  hypo¬ 
dermique  ;  il  n’a  pas  dépassé  le  .  chiffre  de 
13-125  leucocytes  par  centimètre  ciibe.  Il  se  ht 


ensuite  des  injections  sous-cutanées  de  cinnamate 
de  soude  sans  observer  de  variation  leucocytaire. 
Enfin,  il  s’injecta  du  collargol  à  doses  croissantes; 
il  atteignit  alors  le  chiffre  de  22-189  éléments  par 
centimètre  cube  ;  mais  il  eut  de  la  lièvre,  de  la 
céphalée  avec  une  sensation  très  marquée  de  dé¬ 
pression.  Il  y  aurait  donc  intérêt  à  trouver  une 
médication  qui  pût  atteindre  le  but  sans  produire 
de  troubles  généraux  aussi  intenses. 


Le  Mécanisme  de  l’infection  tuberculeuse 
chez  l’homme  a  fait  récemment  l’objet  d’une 
originale  étude  de  la  part  d’un  des  savants  anglais 
les  plus  autorisés  en  matière  de  tuberculose, 
M.  Nathax-Raw.  Parlant  devant  la  Société  pa¬ 
thologique  de  Manchester  (20  Avril),  cet  auteur 
a  soutenu  cette  opinion  que  la  tuberculose  bovine 
et  la  tuberculose  humaine  sont  deux  variétés  dis¬ 
tinctes  d’une  môme  maladie,  les  bacilles  étant  dif¬ 
férents  par  leur  forme  et  par  leur  mode  de  colo¬ 
nisation.  La  tuberculose  abdominale  infantile 
avec  son  hypertrophie  des  ganglions  mésentéri¬ 
ques  serait  en  réalité  de  la  tuberculose  bovine 
amenée  dans  le  tube  digestif  par  l’ingestion  de 
lait  contaminé.  De  même  la  tuberculose  miliaire 
aiguë  serait  de  la  tuberculose  bovine.  En  somme, 
chez  l’homme  on  verrait  se  développer  deux  va¬ 
riétés  d’infection  tuberculeuse  :  l’une  propre  à 
l’homme,  l’autre  qui  lui  serait  commune  avec  la 
race  bovine. 

Les  observations  d'Ulcère  peptique  du  jéju¬ 
num  sont  rares,  et  jusqu’ici  on  n’en  avait  pas  pu¬ 
blié  en  Angleterre.  M.  Mazo  Rohon  vient  de 
combler  cette  lacune  en  relatant  un  cas  intéres¬ 
sant  à  la  Société  médicale  et  chirurgicale(  séance 
du  12  Avril).  Ce  chirurgien  a  pratiqué  157  gas¬ 
tro-entérostomies  dont  128  postérieures  et  29  an¬ 
térieures  ;  c’est  à  la  suite  de  l’une  de  ces  der¬ 
nières  que  s’est  produite  l’ulcère  en  question.  Le 
malade  avait  été  opéré  il  y  a  trois  ans  pour  un 
ulcère  du  pylore  et  du  duodénum  et  pendant  deux 
ans  sa  santé  avait  été  excellente.  Cette  fois  la 
portion  ulcérée  du  jéjunum  fut  réséquée  puis 
Rohon  lit  l’opération  de  Roux.  Le  résultat  est 
parfait. 

A  la  même  séance, M.  Turner  alu  un  important 
travail  sur  VÉtat  mental  des  épileptiques, 
travail  basé  sur  IGl  cas.  Il  ressort  de  cette  étude 
que  l’état  mental  est  relativement  plus  souvent 
atteint  chez  les  hommes  que  chez  les  femmes;  par 
contre,  c’est  chez  ces  dernières  qu’on  voit  les 
formes  de  démence  les  plus  accentuées.  Une  pré¬ 
disposition  familiale  à  l’épilepsie  et  à  l’aliénation 
mentale  favorise  l’éclosion  de  ces  troubles  qui  se 
manifestent  d’autant  plus  volontiers  que  la  durée 
de  la  maladie  a  été  plus  longue.  C’est  ainsi  que 
l’altération  des  facultés  mentales  se  voit  le  plus 
souvent  chez  des  sujets  épileptiques  dès  leur  pre¬ 
mière  enfance.  D’autre  part,  les  troubles  les  plus 
graves  se  montrent  chez  les  malades  qui  pré¬ 
sentent  simultanément  les  manifestations  du  grand 
et  du  petit  mal,  et  dans  les  cas  où  les  attaques  se 
succèdent  à  intervalles  rapprochés. 

L’auteur  est  d’avis  que  la  dépression  qu’on 
observe  entre  les  crises  est  une  manifestation  de 
la  maladie  au  même  titre  que  les  crises  elles- 
mêmes.  Les  statistiques  de  Turner  se  décompo¬ 
sent  ainsi  :  sur  161  épileptiques  22  (13, G  p.  100) 
avaient  un  état  mental  normal,  51  (31, G  p.  100) 
avaient  de  l’amnésie,  41  (25,4  p.  100)  avaient  de 
la  faiblesse  intellectuelle,  enfin  47  (29,1  p.  100) 
étaient  déments. 

M.  Bkach  montre  que  l’éducation  bien  con¬ 
duite  peut,  chez  les  épileptiques  jeunes,  atténuer 
les  troubles  mentaux.  De  plus,  sous  l’influence 
.  d’une  vi|e  régulière  et  d’un  travail  convenable¬ 
ment  gradué,  il  se  produit  une  amélioration  de 
l’épilepsie. 

C.  Jarvis. 
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Cholécystite  et  puerpéralité.  —  M.  Bué  (de  Lille). 
Il  s’agit  d’un  cas  de  cliolécyslile  nerveuse  apparue 
tardivement  pendant  les  suites  de  couches.  Malgré 
des  accidents  sérieux  (délire,  frisson,  température 
élevée,  ictère),  ou  n’employa  que  le  traitement  mé¬ 
dical  ;  néanmoins  la  malade  guérit  complètement. 

Cette  femme  n’ayant  jamais  présenté  de  lithiase 
biliaire,  l’auteur  pense  que  cette  cholécystite  avait 
pour  origine  l’infection  puerpérale. 

M-  Budin  pense  que,  malgré  ce  succès,  il  vaut 
mieux  recourir  à  l’intervention  chirurgicale,  car  il  y 
a  du  pus  dans  ces  vésicules  enflammées,  et  le  pus 
doit  être  évacué. 

Le  plasinode  dans  le  placenta  normal.  —  MM. 
Brindeau  et  Nattan-Larrier  ont  étudié  de  nom¬ 
breux  placentas  sains,  appartenant  à  des  œufs  dont 
l’Age  variait  de  douze  jours  h  neuf  mois.  Iis  y  ont  vu 
que  le  plasmode,  appelé  encore  syncitium,  jouait  un 
rôle  important  dans  le  développement  et  la  fixation 
de  l’œuf.  En  elfet,  cette  couche  épithéliale  ne  se  borne 
pas  à  un  simple  contact  avec  la  caduque  maternelle  ; 
elle  la  pénètre  souvent,  et  même  elle  la  traverse,  à 
tel  point  qu'on  peut  trouver  des  débris  de  plasmode 
en  plein  muscle  utérin. 

Au  point  de  vue  physiologique,  le  plasmode,  qui  se 
trouve  en  contact  direct  avec  le  sang  maternel,  ne 
joue  pas  seulement  un  rôle  de  filtre  ;  c’est  une  véri¬ 
table  glande  à  sécrétion  interne,  dont  l’importance 
doit  être  primordiale  dans  les  échanges  fœto-pla¬ 
centaires. 

De  plus,  les  globules  blancs  maternels  pouvant 
traverser  la  couche  plastnodiale.  on  s’explique  ainsi 
un  certain  nombre  de  phénomènes  héréditaires  ob¬ 
servés  chez  le  fœtus. 

Mécanisme  de  l'accouchement  normal.  —  M.  De- 
melin  montre  toute  une  série  de  diagrammes  repré¬ 
sentant  en  grandeur  naturelle  des  coupes  de  têtes 
fœtales  et  de  bassins.  Ces  graphiques  démontrent 
tous  la  nécessité  d’une  flexion  aussi  complète  que 
possible  de  la  tête  pour  en  permettre  la  rotation. 
L’auteur  insiste  sur  les  difllcultés  qu’on  rencontre 
pour  définir  l’axe  pelvien,  ainsi  que  les  axes  des  dé¬ 
troits  supérieur  et  inférieur. 

Contribution  à  l’étude  de  la  hernie  diaphragmati¬ 
que.  —  M.  Naud.  Il  y  b  plusieurs  variétés  de  ce 
type  herniaire:  l’une  embryonnaire,  très  précoce,  ne 
présente  aucun  sac;  elle  peut  être  complète  ou  in¬ 
complète;  elle  n’est  jamais  antérieure.  La  deuxième 
variété  fœtale,  tardive,  est  une  véritable  hernie  par 
faiblesse  ;  elle  peut  siéger  en  n'importe  quel  point. 

Parmi  les  viscères  herniés,  celui  qu’on  rencontre 
le  plus  souvent  est  le  foie,  lequel  est  toujours  dé- 

Anatomle  pathologique  du  placenta  syphilitique. 

—  M.  Nélis  (de  Bruges)  projette  toute  une  série  de 
photoraicrographies  ayant  trait  è  des  placentas  sy¬ 
philitiques. 

Ces  coupes  montrent  nettement  les  lésions  vascu¬ 
laires,  et  surtout  l’hypertrophie  des  villosités. 

En  terminant,  l’auteur  exprime  cotte  idée  philoso¬ 
phique  :  que  les  lésions  du  placenta  syphilitique  tra¬ 
duisent  la  lutte  qui  existe  entre  les  deux  organismes 
fœtal  et  maternel,  chacun  d’eux  cherchant  à  se  dé¬ 
fendre  contre  l’autre. 

Questions  mises  à  l’ordre  du  jour  pour  190S.  — 
1“  Des  dystrophies  osseuses  congénitales;  2“  Des  in¬ 
fections  chez  le  nouveau-né. 

L.  Boucii.xcouut. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


iClDÉInlE  DES  SCIENCES 

16  et  24  Mai  1904. 

Étude  de  la  moelle  épinière  au  moyen  des 
rayons  N.  —  MM.  André  Broca  et  A.  Zimmern. 
Les  deux  auteurs  ont  constaté  l’existence  dans  la 
moelle  de  foyers  d’activité  bien  limités  et  tout  à  fait 
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constants.  Leui’s  recherches  faites  au  moyen  du  lübe 
de  plomb  à  localisation  indiquée  par  Charpentier  ont 
été  poursuivies  sur  des  sujets  couchés  sur  le  ventre, 
de  façon  à  amener  autant  que  possible  la  résolution 
musculaire  et  à  éviter  ainsi  l’émission  de  rayon  N, 
qui  se  produisent  quand  des  ordres  venus  des  centres 
supérieui's  se  pi-opagent  le  long  de  la  moelle.  Dans 
ces  conditions,  MM.  Andi-é  Broca  et  Zimmern,  chez 
des  sujets  normaux,  ont  localisé  les  points  suivants 
d’émission  maxima  des  rayons  N  :  2°  dorsale,  5“  dor¬ 
sale,  11°  doi-sale,  2°  lombaire,  milieu  du  sacrum. 

Il  semble  que  le  point  maximum  de  la  2“  dorsale 
correspond  au  centre  cilio-spinal  des  auteurs.  Le 
maximum  de  la  2“  lombaire ,  lui ,  paraît  corres¬ 
pondre  à  la  région  dans  laquelle  se  trouvent  les 
centres  génital,  vésical  et  de  la  défécation.  Sur  les 
sujets  âgés,  tous  les  foyers  sont  de  façon  générale 
moins  actifs  et  moins  aisés  à  voir  que  chez  les  sujets 
jennes. 

Sur  un  mode  d’épuration  bactérienne  des  eaux  de 
source  et  de  rivière  au  moyen  des  sables  fins.  — 
MM.  F.  Miquel  et  H.  MouChet.  Ce  procédé,  qui  s’ap¬ 
plique  aussi  bien  A  l’épuration  des  eaüx  de  source 
qu’à  la  filtration  des  eaux  circulant  à  découvert  con¬ 
siste  à  diriger  les  eaux  suspectes  ou  impures  au- 
dessus  d’une  masse  homogène  de  sable  très  fin,  d’un 
mètre  d’épaisseur  envii’on,  soutenue  par  une  couche 
de  gravier  convenablement  drainé.  L’eau  est  distri¬ 
buée  aussi  uniformément  que  possible  à  la  surface 
du  filtre  qu’elle  pénètre  rapidement  abandonnant  dans 
les  premières  couches  de  sable  les  bactéries  et  les 
particules  solides  qu’elle  charrie.  Quand  elle  ai-rive  à 
la  base  du  filtre,  elle  s’échappe  parfaitement  clarifiée 
et  épurée  au  point  de  vue  bactériologique. 

Les  bassins  épurateui’s  de  ce  système  sont  d’un 
établissement  simple  et  aisé,  ne  nécessitent  pour 
ainsi  dire  pas  de  surveillance,  et  ne  sont  pas  fragiles. 
Leur  bon  fonctionnement  est  assuré  quand  la  quan¬ 
tité  d’eau  uniformément  distribuée  à  leur  surface  ne 
dépasse  pas  un  volume  de  400  centimètres  cubes  par 
mètre  carré  et  par  minute,  ce  qui  correspond  à  une 
épaisseur  d’eau  de  576  millimètres  par  vingt-quatre 
heures. 

G.  ViToux. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  DE  PARIS 

19  Mai  1904. 

Dystocie  par  tumeur  solide  de  l’ovaire.  —  M.  Le- 
queux  rapporte  l'observation  d’une  primipare  de  dix- 
neuf  ans,  qui  entra  à  Saint-Antoine  eu  travail,  et  pré¬ 
sentant  une  tumeur  médiane,  volumineuse,  régulière, 
rénltente,  enclavée  dans  le  petit  bassin,  qu’elle  rem¬ 
plissait  de  façon  à  empêcher  l’accoüchement. 

On  fit  l’opération  césarienne,  mais  on  énucléa  la 
tumeur,  qui  était  un  fibrome  de  l’ovaire  en  voie  de 
dégénérescence  myxomateuse  et  considérablement  in¬ 
filtré  d’œdème,  alors  qu’on  avait  pensé  à  un  kyste 
hydatique  ou  dermo’i’de. 

L’intérêt  de  cette  observation  porte  donc  d’abord 
sur  les  difficultés  du  diagnostic,  étant  donné  surtout 
l’Age  de  la  malade,  puis  sur  l’influence  de  la  gros¬ 
sesse  sur  l’évolution  histologique  de  cette  tumeur. 

Quant  au  traitement,  la  césarienne  était  la  seule 
opération  rationnelle  à  ce  moment  de  la  gestation. 

Polynévrite  gravidique  des  gros  troncs  nerveux. 
M.  Ættinger.  Il  s’agit  d’une  malade  qui,  à  la  fin  du 
deuxième  mois  de  sa  grossesse,  présenta  de  la  pa¬ 
resse  des  membres  supérieurs  sans  douleur;  les 
sphincters  anal  et  vésical  furent  respectés  ;  il  n’y  eut 
pas  de  troubles  sensoriels. 

Plus  tard,  de  la  paralysie  faciale  survint,  et  enfin 
apparurent  des  crises  de  contractures  avec  troubles 
gastriques,  indiquant  une  névrite  du  pneumo-gas- 
trlque. 

M.  Boissard  rapporte  une  autre  observation  du 
même  genre. 

MM.  Cathala  et  Trastour.  Il  s’agit  d’une  terti- 
pare,  ayant  eu  deux  grossesses  antérieures  pénibles 
avec  vomissements.  Au  cours  du  troisième  mois  sur¬ 
vinrent  les  phénomènes  suivants  :  contracture  des 
membres  inférieurs,- avec  contact  des  talons  sur  le 
siège,  décubitus  en  chien  de  fusil,  cris  pendant  les 
mouvements  provoqués,  diminution  de  la  sensibilité, 
mais  avec  accès  nocturnes  de  douleurs  lancinantes. 
Les  réflexes  étaient  abolis.  Il  y  avait  incontinence  des 
sphincters.  Température  et  urines  normales. 

Cet  état  s’aggrava  ;  il  survînt  une  escarre  sacrée  ; 
enfin,  il  y  eut  atrophie  des  membres  inférieurs,  en 
même  tebips  qu’apparaissait  de  la  tachycardie 
(150  pulsations). 


Néanmoins,  cette  femme  étant  accouchée  à  terme 
d’une  fille  vivante,  une  amélioration  progressive  sur¬ 
vint  :  les  troubles  nerveux  diminuèrent,  et  les  con¬ 
tractures  cédèrent  à  quelques  séances  de  mobilisa¬ 
tion,  mais  l’atrophie  persista  aux  membres  infé- 

M.  Bar  se  demande  si  les  troubles  gravidiques 
peuvent  devenir  une  cause  de  névrite.  En  principe  il 
n’y  a  aucune  objection  à  faire  à  leur  existence  ;  niais 
dans  les  cas  de  polynévrite,  n’y  a-t-il  pas  à  côté  le 
facteur  infection? 

Pour  le  nerf  optique,  les  névralgies,  les  paralysies 
et  les  névrites  sont  fréquentes  :  ainsi  l’auteur  a  vu 
2  cas  d’atrophie  du  nerf  optique  suivie  de  cécité. 

Il  y  a  également  des  troubles  du  goût  et  de  l’ou'ie 
d’origine  exclusivement  gravidique,  et  qui  sont  déll- 

Dans  ces  conditions,  n’y  aurait-il  pas  lieu  d’ouvrir 
un  nouveau  chapitre  pathologique  :  celui  des  névrites 
gravidiques. 

M  .Tissier  a.  vu  un  cas  de  névrite  déterminée  par 
la  grossesse,  chez  une  femme  n’ayaut  aucune  raison 
pour  faire  des  troubles  oculaires,  quoique,  au  moment 
de  ses  règles,  elle  ait  toujours  présenté  des  troubles 
visuels  du  côté  gauche. 

Dès  le  début  de  la  grossesse,  ces  troubles  augmen¬ 
tèrent,  et  l’atrophie  de  la  papille  s’installa;  puis  l’œil 
droit  fut  atteint  par  le  même  processus  (névrite 
optique). 

L’accouchement  ayant  été  provoqué,  les  troubles 
oculaires  diminuèrent  ;'un  mois  après,  il  y  avait  inté¬ 
grité  de  la  vision  à  droite,  mais  cécité  à  gauche. 

D’après  M.  Valude,  il  se  serait  agi,  dans  ce  cas, 
d’une  congestion  menstruelle,  augmentée  au  moment 
de  la  grossesse,  qui  aurait  déterminé  l’irritation,  puis 
la  névrite. 

Présentation  d’un  nouveau-né  porteur  d’une  bride 
muqueuse  reliant  à  gauche  le  plancher  buccal  au 
palais.  —  M.  Budin.  Cette  malformation  singulière, 
constituée  par  une  bride  muqueuse  intra-buccale 
dirigée  verticalement,  ne  semble  pas  gêner  beaucoup 
la  succion,  car  la  langue  ne  bute  contre  elle  qu’excep- 
tionnellement  pendant  les  mouvements  de  x'a-et-vient 
nécessités  par  la  Succion. 

Néanmoins,  comme  cet  enfant  léte  difficilement  et 
n’augmente  pas,  l’ablation  paraît  s’imposer. 

Septicémie  hémorragique  à  la  suite  d’une  mastite 
puerpérale  causée  par  le  staphylocoque  et  le  bacille 
pyocyanique.  —  M.  Chassât  (de  Bâle).  A  la  suite 
d’un  accouchement,  une  femme  présenta  de  la  mastite 
et  mourût;  dans  le  sang,  on  trouva  le  bacille 
pyocyanique  et  le  staphylocoque. 

Or,  l’auteur  pense  que,  dans  ce  milieu,  ce  dernier 
microbe  a  évolué  d’une  façon  plus  virulente  que  dans 
les  cas  ordinaires. 

Un  nouveau  casde  télescopage  vertébral .  —  M.  Bar 
présente  un  nouvel  exemple  de  cette  malformation, 
qu’il  a  observé  chez  la  même  femme,  et  qu’il  explique 
par  une  compression  intra-utérine  de  nature  in¬ 
connue. 

L’auteur  fait  remarquer  qu’on  trouve  quelquefois 
chez  des  adultes  des  fragments  vertébraux,  et  d’autres 
vertèbres  aplaties,  en  forme  de  moignons,  qui  sont 
peut-être  des  vestiges  d’un  télescopage  analogue. 

Traitement  et  prophylaxlé  de  l’ophtalmie  puru¬ 
lente  par  les  sels  organiques  d’argent.  —  M.  Darier. 
Les  sels  d’argent  sont  dangereux,  parce  qu’ils  peu¬ 
vent  se  confondre  avec  d’autres  préparations  ;  d’où 
des  méprises,  pouvant  produire  des  accidents  irré¬ 
médiables. 

Le  protargol,  le  collargol  et  surtout  Targyrol  ne 
présentent  aucun  de  ces  dangers;  de  plus  leur  pou¬ 
voir  irritant  est  nul. 

L’argyrol  est  un  vitellinate  d’argent  contenant 
30  pour  100  d’argent  non  caustique  à  saturation. 
N’étant  pas  précipité  par  l’albumine  des  tissus,  il 
pénètre  profondément. 

Dans  les  conjonctivites  catarrhales  simples,  on  fait 
des  instillations  à  5  pour  100;  à  20  pour  100  dans  la 
conjonctivite  aiguë  ;  mais  il  est  bon  de  faire  précéder 
ces  instillations  par  des  lavages  au  permanganate  de 
potasse. 

Pour  la  prophylaxie,  on  instille  aussitôt  après  la 
naissance  quelques  gouttes  de  la  solution  à  20  pour  100  ; 
ce  qui  a,  sut  le  nitrate  d’argent,  l’avantage  de  ne  pas 
provoquer  de  réactions  inflammatoires  dans  les  jours 

M.  Maygrieresl  tout  disposé  à  employé  l’argyrol, 
mais  il  s’élève  contre  l’emploi  de  la  méthode  de 
Credé,  qui  donne  en  effet  des  réactions  inflamma¬ 
toires  intenses. 

En  employant  la  solution  de  nitrate  d’argent  à 
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1  pour  150,  la  réaction  inflammatoire  est  toujours 
très  modérée. 

Vomissements  incoercibles  de  cause  inconnue 
chez  un  nourrisson.  . —  M.  Devé.  Il  s'agit  d'un 
enfant  qui  vomit  immédiatement  après  les  tétées,  et 
cela  depuis  sa  naissance,  il  y  a  un  mois  et  demi. 
Tous  les  traitements  ont  été  employés  sans  résultat; 
notamment  le  lait  d'.lnesse,  le  képhir,  le  lait  de 
vache,  les  lavages  d'estomac,  le  bicarbonate  de 
soude,  etc. 

Aussi  cet  enfant  a-t-il  conservé  le  poids  de  sa  nais¬ 
sance,  n'étant  guère  alimenté  que  par  des  lavements  ; 
de  plus  on  lui  fait  journellement  des  injections  sous- 
cutanées  de  sérum. 

L’auteur  se  demande  s’il  y  a  ou  non  atrésie  congé¬ 
nitale  des  voies  digestives,  ou  même  absence  d’es¬ 
tomac. 

M.  Bar  conseille  de  faire  prendre  à  cet  enfant  du 
bismuth,  et  de  faire  la  radiographie  de  son  tube 
digestif.  C’est  uu  moyen  très  utile  pour  dépister  les 
atrésies  de  l’adulte. 

L.  Boucuacourt. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

20  Mai  1904. 

Hémisection  traumatique  de  la  moelle.  Guérison. 
—  M.  Tboinot  présente  un  jeune  homme  de  vingt- 
sept  ans,  qui  reçut  un  coup  de  couteau  dans  la  région 
dor.sale  entre  la  8“  et  la  9'  vertèbre;  le  membre  infé¬ 
rieur  droit  fut  paralysé,  la  sensibilité  fut  abolie  à 
gauche,  accrue  à  droite;  ce  syndrome  de  Brown- 
Séquard  persista  trois  mois  ;  à  l’heure  actuelle  il  a 
disparu,  et  seule  une  exagération  des  réflexes  est  le 
reliquat  des  symptômes;  la  guérison  est  donc  com¬ 
plète. 

M.  Sicard.  Je  m’associe  aux  conclusions  dé  M.  Thoi- 
uot.  Une  intervention  chirurgicale  hAtive  dans  les  cas 
d’hémisection  médullaire  par  plaie  tranchante  est  le 
plus  souvent  contre-indiquée.  Il  faut  savoir  attendre, 
et,  comme  dans  le  cas  de  M.  Thoinot,  on  est  parfois 
étonné  de  l’amélioration  spontanée  présentée  par  le 

Cette  intervention,  discutable  pour  les  tumeurs 
médullaires,  trouve  au  contraire  ses  indications  légi¬ 
times  dans  la  compression  médullaire  par  fracture 
du  rachis. 

Monoplégie  hystérique  du  bras.  —  M.  Raymond 
Bernard  (Val-de-Grâce),  à  l’occasion  d’une  présenta¬ 
tion  de  malade  dont  le  bras  est  resté  paralysé  par  le 
fait  d'une  fracture  traumatique,  montre  combien  l’idée 
est  importante  dans  l’hystéro-traumatisme  :  1“  pour 
le  diagnostic,  qui  était  embarrassant  en  raison  de  l’ab¬ 
sence  de  tout  autre  phénomène  hystérique  personnel 
ou  héréditaire. 

L’élimination  de  toute  lésiou  anatomiquement  loca¬ 
lisée  fut  le  principal  argument.  On  pourrait  en  sem¬ 
blable  cas  faire  valoir  la  correspondance  des  troubles 
à  l’idée  du  malade.  Celui-ci  maintient  la  main  dans 
la  position  que  lui  donnait  l’appareil  ne  gardant  que 
les  mouvements  de  latéralité  et  de  flexion  très  limitée 
permis  par  les  attelles. 

2“  Pour  la  pathogénie.  Il  est  impossible  d’adapter 
A  un  cas  semblable  l’étiquette  précise  de  contracture 
ou  de  paralysie;  c’est  simplement  d’une  attitude  qu’il 
s’agit  et  cette  interprétation  est  conforme  à  la  ten¬ 
dance  de  plus  en  plus  marquée  des  neurologistes  à 
considérer  l’hystérie  comme  un  trouble  psycliique. 

3“  Pour  le  traitement  qui  est  presque  toujours  inef¬ 
ficace  quand  il  veut  être  curatif  et  qui  pourrait  être 
prophjdactique. 

La  question  de  la  mobilisation  précoce  des  frac¬ 
tures  mériterait  d’être  envisagée  à  ce  point  de  vue. 

Étude  clinique  à  propos  de  443  cas  de  diphtérie. 
—  M.  Louis  Martin  apporte  sur  ce  sujet  un  travail 
dont  voici  les  conclusions  : 

1“  Une  grande  différence  existe  dans  la  mortalité 
de  la  diphtérie  suivant  l’âge  considéré. 

Dans  la  première  enfance,  la  mortalité  est  de 
29  pour  100;  dans  la  deuxième  enfance,  la  mortalité 
est  de  7,9  pour  100;  dans  l’Age  adulte,  la  mortalité 
est  de  3,45  pour  100. 

Les  statistiques  futures  devront  tenir  compte  de  ce 
point  important,  et  un  classement  suivant  l’Age  est 
indispensable. 

2”  Dans  la  première  enfance,  nos  malades  sont 
morts  surtout  de  croup;  tandis  que  les  malades  de  la 
deuxième  enfance  et  les  adultes  succombent  aux 
angines. 

3“  Presque  tous  les  croups  ont  été  injectés  tardi¬ 
vement.  Le  diagnostic  est  souvent  difficile;  le  méde¬ 


cin  pense  d’abord  à  la  laryngite  striduleusc,  tandis 
que,  toujours  dans  ce  cas,  il  devrait  craindre  la  diph¬ 
térie  et  injecter  rapidement  du  sérum. 

4"  Les  causes  de  décès  des  angines  peuvent  se 
résumer  ainsi  : 

a)  7  malades  ont  succombé  parce  qu’il  n’y  a  pas  eu 
de  traitement  ou  parce  que  le  traitement  a  été  tardif; 

h)  7  ont  succombé  à  des  complications  infec¬ 
tieuses  ; 

c)  13  ont  succombé  à  l’intoxication  diphtérique. 

5“  L’angine  diphtérique  peut  avoir  un  début 
brusque,  avec  rougeur  de  la  gorge,  fièvre,  vomisse¬ 
ments.  Ces  angines  se  rencontrent  surtout  en  temps 
d’épidémie;  elles  ont  une  marche  très  rapide,  qu’il 
est  important  de  connaître,  car  on  ne  peut  les  guérir 
que  par  une  sérothérapie  très  précoce. 

6“  Le  diagnostic  entre  la  diphtérie  avec  amygdalite 
et  l’angine  phlegmoneuse  est  souvent  très  difficile. 

a)  Des  phlegmons  de  l’amygdale  peuvent  se  com¬ 
pliquer  de  diphtérie; 

h)  Il  existe  des  amygdalites  diphtériques  unilaté¬ 
rales,  qui  simulent  l’angine  phlegmoneuse,  mais  gué¬ 
rissent  sans  suppurer,  sous  l’influence  du  sérum 
antidiphtérique. 

Si  nous  voulons  tirer  une  conclusion  générale  de 
toutes  ces  observations,  nous  dirons  que,  dans  les 
croups  comme  dans  les  angines,  le  diagnostic  est 
souvent  délicat;  toutefois  une  règle  doit  s’imposer  : 

Dans  les  cas  difficiles  que  nous  avons  étudiés,  il 
faut  toujours  regarder  le  malade  comme  suspect  de 
diphtérie  et  l’injecter  aussitôt. 

Le  rétrécissement  unilatéral  de  la  pupille  dans 
l'angine  phlegmoneuse.  —  M.  H.  Vincent.  Chez  les 
malades  atteints  d’angine  phlegmoneuse,  j’ai  observé 
5  fois  sur  18,  c’est-à-dire  dans  27,7  pour  100  des  cas 
un  rétrécissement  pupillaire  unilatéral  siégeant  du 
même  côté  que  le  périamygdalite.  Ce  myosis,  plus 
ou  moins  marqué,  commence  dès  le  début  de  l’in¬ 
flammation  suppurée  et  dès  que  le  voile  du  palais 
tombe.  Il  peut  persister  plusieurs  jours  et  même  un 
mois  après  la  guérison. 

La  pupille  rétrécie  n’est  pas  immobilisée  entière¬ 
ment;  elle  obéit  à  l’action  de  la  lumière  et  de  l’ac¬ 
commodation,  mais  reste  plus  étroite  que  l’autre.  Pas 
de  diminution  de  la  fente  palpébrale,  pas  de  reces- 
sure  du  cristallin.  Les  Images  de  Purkinje-Sanson 
sont  un  peu  modifiées.  Aucune  modification  vascu¬ 
laire  du  fond  de  l’oeil. 

Ce  phénomène  ne  peut  être  assimilé  au  réflexe  de 
Schifl',  car  les  impressions  douloureuses  déterminent 
la  dilatation  et  non  la  constriction  delà  pupille.  Il  ne 
dépend  pas  davantage  d’une  inhibition  du  grand  sym¬ 
pathique  et  de  ses  fibres  dilatatrices.  Lë  myosis  pa¬ 
raît  être  le  résultat  d’une  excitation  réflexe  du  nerf 
moteur  oculaire  commun,  dont  le  point  de  départ  se 
trouve  au  voile  du  palais,  et  qui  est  transmise  par 
les  nerfs  palatins.  Les  connexions  signalées  par 
Meynert  entre  le  noyau  d’origine  du  moteur  oculaire 
commun  et  le  nOyau  sensitif  de  la  cinquième  paire 
pourraient  l’expliquer,  mais  dans  cette  hypothèse,  le 
phénomène  serait  constant. 

11  paraît  préférable  d’admettre  une  communication 
directe  chez  certains  individus,  entre  le  ganglion 
de  Meckel,  où  arrivent  les  nerfs  palatins,  et  le  gan¬ 
glion  ophtalmique,  origine  des  filets  constricteurs  de 
l’iris.  Éffectîvement,  d’après  Arnold,  Valentin,  Tie¬ 
demann,  etc.,  il  existe  parfois  un  nerf  surnuméraire 
qui  relie  ces  deux  ganglions  et  qui  est  même  assez 
considérable  [radix  media  inferior  ganglii  ophtal- 

li  devient  dès  lors  facile  d’expliquer  comment  une 
excitation  douloureuse  transmise  par  les  nerfs  pala¬ 
tins  peut,  chez  quelques  Sujets,  provoquer  la  con¬ 
traction  Spasmodique  de  l’iris  du  même  côté. 

E.  DE  Massart. 
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20  Mai  1904. 

Anomalie  cæcale.  —  M.  Alglave  apporte  le  bas¬ 
sin  d’un  cadavre  de  l’Ecole  pratique;  on  y  voit  un 
cæcum  de  volume  considérable  dû  à  un  vice  de  situa¬ 
tion  du  côlon  ascendant,  déterminé  lui-même  par  une 
ectopie  rénale. 

M.  Cornil  fait  remarquer  que  le  cæcum  est  sou¬ 
vent  très  volumineux.  Il  pense  que  cette  dilatation 
peut  exister  indépendamment  de  tout  déplacement 
du  rein. 

Lésions  traumatiques  de  l’avant-bras.  —  M. 
Ma.ürice  Camus  montre  des  épreuves  radiogra¬ 
phiques  de  l’avant-brasvd’un  blessé  qui  présentait 


trois  ordres  de  lésions  :  1“  une  fracture  du  radius  à 
sa  partie  moyenne:  2“  un  diastasis  de  l’articulation 
radio-cubitale  ;  3“  une  luxation  en  arrière  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  cubitus. 

Kyste  parovarique  à  pédicule  tordu.  —  MM.  Lu- 
cas-Championnière  et  Filboulaud  présentent  un 
kyste  parovarien  dont  le  pédicule  s’est  tordu  sur 
lui-même.  On  avait  pensé  à  une  appendicite. 

Cancer  du  sein. —  M.  Cocheret  apporte  un  cancer 
du  sein  avec  adénopathie  axillaire.  La  tumeur  est 
trè.s  dure  et  sera  examinée  nu  microscope. 

Hydrosalpinx.  —  M.  Cocheret  montre  également 
une  pièce  d'hydrosalpinx  opéré. 

Anomalie  fœtale. —  MM.  Bonnaire  et  Devraigne 
présentent  un  foetus  exomphale  offrant  des  particu¬ 
larités  très  curieuses.  En  plus  de  diverses  malfor¬ 
mations  du  squelette,  ou  voit  une  artère  ombilicale 
unique,  formant  bride. 

Pachyméninglte.  —  MM.  A.  Vigouroux  et  Lai- 
gnel-Lavastine  présentent  l’hémisphère  droit  d’un 
malade  de  l’asile  de  Vaucluse,  mort  à  la  suite  d’at¬ 
taques  convulsives,  présentant  au  niveau  du  lobe 
frontal  de  la  pachyinéningo-encéplialite  scléro-gom- 
meuse.  Le  diagnostic  de  tumeur  cérébrale  avait  été 

Sur  les  coupes  on  constate  la  fusion  entière  de  la 
dure-mère,  de  la  pie-mère  et  de  la  substance  corti¬ 
cale,  et  l’infiltration  de  toute  la  substance  par  des 
petites  cellules  rondes.  Le  tissu  nerveux  est  complète¬ 
ment  détruit,  il  y  a  par  endroits  de  la  réaction  névro¬ 
tique.  La  périphlébite  est  plus  marquée  que  la  péri¬ 
artérite.  Sur  d’autres  coupes,  on  voit  de  petits  no¬ 
dules  dont  le  centre  est  mortifié  et  dont  la  périphérie 
est  formée  de  cellules  rondes. 

L’inflammation  scléro-gommeuse  n'est  pas  nette¬ 
ment  limitée  et  dans  les  parties  voisines  on  trouve 
des  manchons  péri-vasculaires. 

Les  méninges  dans  les  autres  régions  de  l’encé¬ 
phale  ne  sont  ni  épaissies  ni  infiltrées. 

Dans  la  protubérance  sur  le  rapbé  médian  ou  voit 
une  hémorragie  récente. 

Dans  le  foie  on  trouve  quelques  petits  nodules  de 
cellules  rondes  sans  caractères  particuliers. 

Inondation  ventriculaire.  —  MM.  Vigouroux  et 
I.aignel-Lavasiine  montrent  un  hémisphère  droit 
dans  lequel  on  constate  une  hémorragie  cérébrale 
avec  inondation  des  ventricules  latéraux  et  du  4“  ven¬ 
tricule,  sans  que  le  sang  ait  fusé  dans  le  canal  mé¬ 
dullaire. 

Le  malade  qui  a  succombé  à  l’hémorragie  cérébrale 
présentait  de  la  démence  avec  inconscience  dé  sa  si¬ 
tuation,  de  l’embarras  de  la  parole,  de  l’exagération 
des  réflexes.  Il  avait  eu  des  vertiges,  des  attaques 
apoplectiformes,  dont  quelques-unes  avaient  provo¬ 
qué  des  paralysies  transitoires  ;  il  était  athéromateux 
et  avait  de  l’insuffisance  aortique. 

L’examen  des  coupes  de  l’hémisphère  gauche 
montre  un  athérome  très  marqué  des  artères  céré¬ 
brales  de  moyen  calibre,  des  lacunes  de  désintégra¬ 
tion,  une  diminution  notable  des  fibres  de  la  cou¬ 
ronne  rayonnante  et  des  plexus  d’Enner,  des  altéra¬ 
tions  cellulaires  assez  avancées.  Pas  d’infiltration  des 
méninges,  ni  des  parois  vasculaires. 

Le  diagnostic  se  pose  entre  l’encéphalopathie  dys¬ 
trophique  dlll'use  d’origine  vasculaire  sur  laquelle 
ont  insisté  récemment  Binswanger  et  Alzenner  et  la 
paralysie  générale  arthritique  de  Chlippel. 

Kyste  congénital  du  vagin.  —  M.  Péraire  pré¬ 
sente  un  kyste  congénital  du  vagin  récemment  extirpé. 
11  s’agissait  d’une  jeune  femme  de  vingt-huit  ans, 
veuve  et  ayant  encore  sa  membrane  hymen.  Les  rap¬ 
ports  conjugaux  avaient  toujours  été  impossibles.  Il 
y  avait  comme  autres  symptômes  du  prolapsus  du 
vagin  constitué  par  la  saillie  de  la  tumeur,  delà  gêne 
pendant  la  marche  et  de  la  leucorrhée. 

La  tumeur  sessile  était  formée  par  une  série  de 
productions  kystiques  contenant  les  unes  un  liquide 
noir  comme  de  l’encre,  les  autres  un  liquide  visqueux, 
transparent,  jaunâtre.  L’origine  wolffienne  de  ces 
néo-formations  paraît  actuellement  hors  de  doute. 

V.  Griefon. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

21  Mai  1904. 

M.  Larcher,  vice-président  de  la  Société  de  Bio¬ 
logie,  prononce  l’éloge  funèbre  de  M.  Marey,  ancien 
président,  et  lève  la  séance  en  signe  de  deuil. 
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ICADËMIE  DE  MÉDECINE 

24  Mai  1904. 

M.  Till&ux  retrace,  dans  mie  allocution  émue,  la 
vie  de  M.  Marey,  ancien  président  de  l’Académie.  Il 
rappelle  sa  thèse  de  doctorat  où  déjà  il  s'affirmait 
physiologiste  de  premier  ordre,  les  conférences  de 
physiologie  qu’il  fit  dans  le  laboratoire  qu’il  avait 
installé  à  ses  frais  rue  de  l’Ancienne-Comédie,  ses 
principaux  travaux  sur  le  coeur,  la  circulation,  la 
chronophotographie,  la  cinématographie,  enfin  la 
fondation  de  l’Institut  Marey,  au  Parc  des  Princes. 

Rapport  sur  la  vaccine.  M.  Hôrvieux  lit  un 
rapport  sur  les  vaccinations  faites  par  les  instituteurs 
en  1904. 

Radiographie  des  corps  étrangers.  —  M.  Terrier 
présente  une  note  de  M.  Contremoulins  concernant 
la  recherche  des  corps  étrangers  dans  l’organisme 
par  la  radiographie. 

Le  sphigmotonomètre  —  M.  Huchard  lit  un  rap¬ 
port  sur  l’appareil  de  M.  Bouloumié  destiné  è  enre- 
gister  simultanément  la  pression  artérielle  et  la 
pression  artério-capillaire.  De  nombreuses  recher¬ 
ches  ont  montré  à  l’auteur  que  ces  deux  pressions 
peuvent  varier  dans  des  sens  différents  ou  se  rap¬ 
procher  l’un  de  l’autre  suivant  les  diverses  mala- 

Actlon  des  bains  carbo-gazeux.  —  M.  Laussedat. 
Si  les  vaisseaux  n’ont  pas  perdu  toute  élasticité,  si 
le  myocarde  est  encore  résistant,  si  le  rein  fonctionne 
encore,  si  le  système  vasomoteur  réagit,  il  est  pos¬ 
sible  de  provoquer,  par  les  bains  carbo-gazeux  : 

1°  Soit  de  l’hypertension,  en  les  donnant  d’emblée 
très  gazeux  et  très  courts,  hypertension  qui  sera 
d’autant  plus  accusée  que  le  bain  s’éloignera  de  la 
température  indifférente  ; 

2“  Soit  de  l’hypotension,  en  les  donnant  à  la  tem¬ 
pérature  de  la  peau,  privés  de  gaz  au  début  et  pro¬ 
gressivement  gazeux,  d’une  durée  assez  prolongée; 

3“  L’action  des  bains  est  antitoxique,  car  elle 
augmente  la  diurèse,  pendant  ou  après  le  bain. 

De  l’allaitement  au  sein  par  les  ouvrières  d'usines, 
de  fabriques,  de  manufactures.  —  M.  Budin.  L’Aca¬ 
démie  a  transmis  au  ministre  de  l’intérieur  le  rapport 
de  M.  Budin  sur  le  travail  de  MM.  Balestre  et  Giletta 
de  Saint -Joseph  ;  le  Sénat  a  décidé  l’envoi  de  ce  rap¬ 
port  aux  préfets.  Les  chiffres  du  rapport  montrent 
que  parmi  les  enfants  de  zéro  à  un  an  qui  succom¬ 
bent,  près  de  la  moitié  est  emportée  par  des  affec¬ 
tions  du  tube  digestif.  La  grande  cause  de  ces  ma¬ 
ladies  est  l'allaitement  artificiel;  il  faut  donc  s’efforcer 
d’obtenir  des  mères  qu’elles  allaitent  au  sein;  c’est 
ce  qu’elles  _  apprennent  dans  les  consultations  de 
nourrissons  annexées  aux  services  d’accouchement; 
95  pour  iOO  pratiquent  l’allaitement  au  sein.  Dans 
les  dispensaires  et  les  gouttes  de  lait  de  la  -province, 
bien  que  les  conditions  soient  moins  favorables,  la 
proportion  des  femmes  allaitant  au  sein  s’est  consi¬ 
dérablement  élevée. 

Des  mesures  nécessaires  doivent  être  prises  pour 
que  l’organisation  du  travail  permette  aux  femmes  de 
nourrir  leur  enfant.  C’est  ce  qui  a  déjà  été  lait  dans 
les  départements  du  Nord  et  du  l’as-de-Calais.  A 
Elbeuf,  des  industriels  ont  fait  placarder  une  affiche 
engageant  les  ouvrières  à  mettre  leurs  nouveau-nés 
en  garde  à  la  crèche  municipale,  et  exposant  les 
avantages  de  l’allaitement  au  sein  et  les  dangers  de 
l’allaitement  artificiel. 

Ils  accordent  aux  mères  des  facilités  pour  aller 
allaiter  leur  nourrisson  aux  heures  prescrites,  et 
donnent  une  prime  de  100  francs  à  toute  mère  qui 
aura  allaité  elle-même  son  nourrisson. 

M.  Bouvier,  ministre  des  Finances,  a  promis  que 
des  mesures  semblables  seraient  prises  dans  les  ma¬ 
nufactures  de  l’Etat  relevant  de  son  administration. 

M.  Bérard  a  promis  de  faire  de  même  pour  l'admi¬ 
nistration  des  postes,  télégraphes  et  téléphones. 

M.  Budin  a  exposé,  dans  une  conférence  faite  à 
Montreuil-sous-Bois,  tous  les  avantages  de  ce  sys¬ 
tème.  11  rappelle  que  déjà  une  loi  italienne  de  1902  a 
imposé,  dans  toutes  les  fabriques  occupant  au  moins 
50  ouvrières,  la  création  d'une  chambre  d’allaitement. 
L’Académie  de  médecine  voudi-a  sans  doute  accorder 
sou  approbation  aux  exemples  donnés  dans  cette 
voie  et  réclamer  que,  dans  toutes  les  industries  et 
administrations,  les  mères  soient  autorisées  à  s’ab¬ 
senter  régulièrement  pour  allaiter  et  que  des  crèches 
et  des  chambres  soient  établies  à  proximité  du  tra¬ 
vail  où  les  enfants  pourront  être  gardés  et  allaités. 

M.  Lassé. 


ANALYSES 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

G.  A.  Sutherland.  Invagination  intestinale  et 
purpura  de  Hénoeb  (  The  British  journ.  of  Children’s 
Diseases,  t.  I,  n»  1,  janv,  1904,  p.  23).  —  On  connaît 
bien  ces  cas  de  purpura  hémorragique  où  apparais¬ 
sent  des  symptômes  abdominaux  assez  violents  et 
assez  alarmants  pour  faire  croire  à  une  appendicite 
ou  à  une  invagination  intestinale.  L’histoire  de  l’un 
des  deux  malades  de  Sutherland  montre  que  l’invagi¬ 
nation  peut  être,  en  effet,  la  conséquence  de  cette 
singulière  maladie.  Il  s’agit  d’une  fillette  de  sept  ans 
qui,  au  cours  d’un  purpura  hémorragique  grave  et 
prolongé,  avec  stomathorragies,  hématémèses,  me- 
læna  et  hématurie,  se  mil  à  avoir  du  ténesme,  à 
rendre  du  sang  abondamment  par  l’anus,  et  finit  par 
mourir  après  avoir  eu  des  vomissements  fécalo'îdes. 

A  l’autopsie,  on  trouva  le  cæcum  et  une  partie  de 
l’iléon  invaginés  dans  le  côlon.  L’intestin,  au  niveau  de 
l'intussusception  était  épaissi,  noirâtre,  hémorragique 
et  d’apparence  gangreneuse.  Il  y  avait  de  la  périto¬ 
nite  généralisée. 

L’auteur  rapporte  un  autre  cas,  analogue  au  point 
de  vue  clinique,  où  l’on  pratiqua  la  laparotomie,  sans 
découvrir  d’obstruction  intestinale.  L’anse  sigmoïde 
du  côlon  était,  sur  une  longueur  de  8  centimètres 
environ,  épaissie,  foncée,  ecchymotique,  et  donnait  à 
la  main  la  sensation  d’une  invagination  récemment 
réduite;  il  est  possible  qu’il  y  ait  eu  réduction  spon¬ 
tanée  sous  le  chloroforme.  L’invagination,  dans  le 
premier  cas,  était  due,  selon  l’auteur,  à  une  hémor¬ 
ragie  intestinale  intra-pariétale  ;  la  paralysie  des 
muscles  lisses  dans  la  partie  ecchymotique  d’une 
part,  les  contractions  énergiques  des  muscles  adja¬ 
cents,  d’autre  part,  auraient  amené  l'invagination  de 
la  partie  saine  dans  la  partie  où  siégeait  l’hémor¬ 
ragie. 

E.  Rist. 

PÉDIATRIE 

Berchoud.  Quelques  réüexions  sur  le  lait  huma¬ 
nisé,  système  du  professeur  Backaus  (Lyon  mé¬ 
dical,  1904,  24  Avril,  n"  17,  p.  821).  —  L’allaitement 
du  nouveau-né  est  une  des  grandes  préoccupations 
des  hygiénistes;  la  dépopulation  procède  de  la  trop 
grande  mortalité  infantile  plus  que  de  toute  autre 
cause,  et  cette  mortalité  infantile  est,  pour  la  plus 
grande  part,  le  résultat  de  l’allaitement  défectueux 
auquel  sont  soumis  un  grand  nombre  d’enfants. 

Rien  ne  vaut  pour  l’enlant  le  lait  de  la  femme  : 
c’est  celui  qu’il  faut  s’efforcer  de  lui  faire  donner 
dans  toutes  les  classes  de  la  société.  Ce  n’est  que 
lorsque  l’allaitement  au  sein  est  absolument  impos¬ 
sible,  pour  une  raison  ou  une  autre,  qu’on  est  autorisé 
à  recommander  l’emploi  d’un  lait  autre  que  du  lait 
de  femme  (vache,  chèvre,  ânesse).  Lorsqu’il  s’agira 
de  tout  jeunes  enfants,  âgés  de  moins  de  six  mois,  ce 
lait  devra  être  modifié  dans  sa  composition  de  façon 
à  se  rapprocher  le  plus  possible  du  lait  de  femme  ; 
c’est  cette  idée  qui  a  donné  naissance  aux  marques 
de  laits  maternisés  ou  humanisés  qu’on  trouve  aujour¬ 
d’hui  dans  le  commerce.  Parmi  ces  laits,  un  des  plus 
anciens  et  des  plus  renommés  est  le  lait  humanisé  du 
professeur  Backaus.  Voici  comment  ce  lait  serait  pré¬ 
paré,  d’après  M.  Marfan  : 

«  La  centrifugation  sépare,  en  premier  lieu,  le  lait 
gras  du  lait  maigre  ;  ce  dernier  est  additionné  de 
trypsine  pancréatique,  de  présure,  et  laissé  à  35”  pen¬ 
dant  25  minutes.  Après  ce  temps,  la  caséine  est  en 
partie  coagulée  et  en  partie  transformée  en  pro-pep- 
tone,  c’est-à-dire  à  demi  digérée.  On  passe  au  travers 
d’un  lin  tamis  qui  relient  les  flocons  de  caséine 
coagulée.  Il  reste  dans  le  liquide  filtré  environ 
18  pour  1.000  de  matières  azotées.  On  lui  rend  une 
quantité  de  crème  telle  que  le  liquide  en  renferme 
35  grammes  par  litre.  Enfin,  on  introduit  10  à 
20  pour  1.000  de  lactose.  Le  produit  ainsi  obtenu  est 
réparti  dans  de  petits  flacons  et  stérilisé  à  105“  pen¬ 
dant  une  demi-heure,  n 

D’après  Backaus,  aucun  liquide  ne  ressemblerait 
plus  au  lait  de  femme  que  celui  qui  est  ainsi  préparé  ; 
non  seulement  les  divers  principes  constituants  sont 
à  peu  près  en  même  quantité,  mais  encore  la  matière 
protéique  est  donnée  sous  une  forme  très  facile  à 
digérer. 

Le  lait  de  Backaus  a  été.  très  favorablement  jugé 
par. ceux  qui.  l’ont  utilisé.  Déjà  en  1897,  Thiémich  et, 
en  '1899,  Biringer,  qui  l’avaient  expérimenté  sur  une 


vaste  échelle,  arrivaient  à  cette  conclusion  que  les 
enfants  supportent  parfaitement  bien  ce  lait,  qu’ils 
progressent  aussi  bien  que  possible  et  que  leurs  selles 
sont  caractérisées  par  cette  belle  couleur  jaune  et 
cette  consistance  égale  que  l'on  trouve  chez  les 
enfants  nourris  au  sein.  Biringer  aurait  également 
obtenu  d’excellents  résultats  chez  les  nourrissons 
dyspeptiques. 

A  son  tour,  M.  Berchoud  a  voulu  expérimenter  le 
lait  du  professeur  Backaus,  à  la  crèche  de  la  Charité 
de  Lyon,  et  dans  ce  but  il  s’est  placé,  de  parti  pris, 
dans  les  conditions  d’expériences  les  plus  déplorables. 
Tous  les  enfants  sur  lesquels  il  a  expérimenté  étaient 
soit  des  prématurés,  soit  des  douteux  au  point  de  vue 
de  la  syphilis  héréditaire;  en  outre,  fait  important  à 
noter,  les  essais  ont  été  faits  en  plein  été  (Août  et 
Septembre)  dans  une  crèche  encombrée  où  de  nom¬ 
breux  enfants  côte  à  côte  étaient  atteints  de  diarrhées 
plus  ou  moins  graves  ou  d’infections  cutanées  suppu¬ 
ratives.  Tous  les  enfants,  au  nombre  de  20,  étaient 
âgés  de  moins  de  cinq  mois. 

Nous  passerons  sur  les  détails  relatifs  au  mode 
d’administration  du  lait  de  Backaus  —  nombre  des 
doses,  quantités  de  lait  administrées,  —  et  nous  cons¬ 
taterons  seulement  qu’il  a  été  toujours  bien  accepté 
et  toléré  par  les  enfants  même  les  plus  débiles  et  les 
plus  dyspeptiques  et  que,  chez  tous,  il  a  amené  une 
augmentation  régulière  du  poids.  Nous  ne  saurions 
mieux  conclure  qu’en  reproduisant  les  conclusions 
mêmes  de  l’auteur  : 

1“  Le  lait  humanisé  du  professeur  Backaus  paraît 
devoir  rem  placer  très  avantageusement  le  lait  d’ânesse. 
Avec  ce  dernier,  le  poids  des  enfants  qui  ont  été 
observés  resté  stationnaire  car  cet  aliment  est  trop 
pauvre  en  beurre  ; 

2“  Avec  le  lait  humanisé,  les  selles  sont  normales 
comme  quantité,  aspect  et  réaction;  jamais  on  n’ob¬ 
serve  la  tendance  à  la  constipation  qui  est  si  fré¬ 
quente  avec  l’allaitement  artificiel  ; 

3“  Le  lait  humanisé  peut  aider  une  mère  à  nourrir 
quand,  pour  une  raison  ou  une  autre,  le  sein  ne  peut 
être  donné  d’une  façon  assez  régulière  ; 

4“  Après  cinq  mois,  le  lait  humanisé  semble  devoir 
faire  place  au  lait  de  vache,  son  pouvoir  nutritif 
n’étant  peut-être  pas  assez  considérable. 

J.  DuMox-r. 

PHYSIQUE,  CHIMIE 
ET  HISTOIRE  NATURELLE  MÉDICALES 

0.  Grunbauni.  Dosage  clinique  des  sels  biliaires 
dans  l’urine  (Proceeding  of  the  Physiological  society, 
p.  26,  14  Nov.  1903,  in  Journ.  of  Physiology,  t.  XXX, 
1904).  —  La  présence  des  sels  biliaires  dans  l’urine 
diminue  la  surface  de  tension  du  liquide.  Le  procédé 
de  Hay  repose  sur  cette  propriété  ;  il  consiste  à  pro¬ 
jeter  de  la  fleur  de  soufre  sur  l’urine  ;  si  cette  poudre 
s’enfonce,  c’est  qu’il  existe  des  sels  biliaires.  Cette 
méthode  ne  permet  pas  le  dosage  alors  qu’avec  celle 
présentée  à  la  Société  physiologique  de  Londres  par 
Grunbaum,  on  obtient  une  approximation  suffisante 
en  clinique  pour  suivre  la  marche  de  l’évolution  des 
éléments  biliaires  dans  l’urine. 

On  utilise  une  pipette  de  2  centimètres  cubes  en¬ 
viron,  terminée  par  une  aiguille  creuse  en  quartz, 
les  aiguilles  en  verre,  en  platine  ou  en  platine  irridié 
ne  conviennent  pas. 

Il  faut  étalonner  cette  pipette  avec  une  urine  filtrée 
ramenée  à  la  densité  de  1.010  et  à  laquelle  on  ajoute 
des  quantités  connues  de  sels  biliaires,  variant  entre 
3  pour  1.000  et  1  pour  10.000.  On  compte  le  nombre 
de  gouttes  fournies  par  ces  divers  échantillons,  en 
opérant  toujours  à  la  même  température,  et  on  cons¬ 
truit  une  courbe. , 

Pour  essayer  une  urine  suspecte,  il  suffit,  après 
filtration,  de  la  ramener  par  dilution  à  la  densité  de 
1.010  et  d’opérer  à  la  température  choisie  au  moment 
de  l’étalonnage.  Le  nombre  des  gouttes  écoulées  eu 
une  minute  croît  avec  le  pourcentage  de  bile.  Il  suf¬ 
fit  de  se  rapporter  à  la  courbe  préétablie  pour  avoir 
un  dosage  suffisamment  précis. 

L’auteur  donne  les  chiffres  suivants  pour  une  pi¬ 
pette  déterminée  réglée  à  19".  Pas  de  bile,  CXXIII 
gouttes;  1  pour  10.000,  CXLLV gouttes  ;  1  pour  1.000. 
GXCVI  gouttes  ;  3  pour  1.000,  CCIIl  gouttes. 

La  présence  d’albumine,  de  sucre,  etc.,  ne  modi¬ 
fient  pas  ces  données. 

J. -P.  Langlois. 
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L’INSUFFISANCE  RESPIRATOIRE 

TRAITEMENT  PAR  LA  GYMNASTIQUE 
ET  LA  RÉÉDUCATION  RESPIRATOIRES = 

Par  Georges  ROSENTHAL 
Ancien  chef  de  clinique  adjoint 
Chef  de  laboratoire  à  la  Faculté. 


La  technique. 

La  technique  de  la  (Tymnasliquc  respira¬ 
toire  ne  doit  pas  ôtre  un  exposé  fastidieux 
de  mouvements  et  de  manœuvres  de  gymnas¬ 
tique  ;  il  importe  d'établir  les  différentes  ca¬ 
tégories  de  manœuvres  et  d’en  dégager  l’idée 
directrice. 

11  faut  savoir  d’abord  que  la  Gymnastique 
respiratoire  ayant  pour  but  de  développer  le 
jeu  de  la  respiration,  tous  ses  exercices,  pour 
avoir  une  efficacité  réelle,  doivent  s’accompa¬ 
gner  d’une  inspiration  volontaire. 

L’appareil  respiratoire  occupe  dans  l’orga¬ 
nisme  une  place  à  part;  son  fonctionnement 
est  réflexe  comme  celui  de  l’appareil  circula¬ 
toire,  mais,  contrairement  aux  contractions  du 
cœur,  le  jeu  de  la  respiration  est  soumis  à 
notre  volonté  et  nous  pouvons  le  suspendre, 
l’accélérer,  l’atténuer  à  notre  guise  :  d’où  la 
possibilité  d’une  rééducation  respiratoire. 

Longtemps  on  a  cru  améliorer  le  fonction¬ 
nement  de  l’appareil  respiratoire  en  dévelop¬ 
pant  groupe  par  groupe  les  muscles  du  tho¬ 
rax  :  c’était  une  erreur,  à  notre  avis.  Il  est 
Inutile,  en  effet,  pour  bien  respirer,  d’avoir 
des  muscles  puissants,  de  même  que  des  arti¬ 
culations  habituées  à  jouer  largement  n’exigent 
pas  un  effort  d’athlète;  d’autre  part,  de  gros 
muscles  thoraciques  n’ont  aucun  rapport  avec 
la  synergie  fonctionnelle  Indispensahle  et 
suffisante  que  donnent  des  exercices  médi¬ 
calement  dirigés. 

En  mêmes  termes  peut  se  faire  aussi  le 
procès  de  l’ancienne  gymnastique,  universel¬ 
lement  abandonnée  aujourd’hui  chez  les  su¬ 
jets  faibles.  A  ces  manœuvres  empiriques  on 
doit  substituer  des  exercices  respiratoires 
rationnels  qui  peuvent  se  grouper  en  quatre 
séries  : 

1“  Respirations  dans  différentes  attitudes 
régulières  ; 

2°  Respirations  accompagnées  de  mouve¬ 
ments  passifs  du  tronc,  des  bras  et  au  besoin 
des  jambes  ; 

3°  Respirations  accompagnées  de  mouve¬ 
ments  actifs  des  bras  et  des  jambes  ; 

4“  Respirations  dans  les  divers  actes  de  la 
vie,  marche,  parole,  lecture,  écriture,  décu¬ 
bitus  de  repos. 

Le  massage  du  ventre,  les  pressions  exer¬ 
cées  sur  les  côtes  par  les  mains,  c’est-à-dire 
l’expression  du  thorax,  les  vibrations,  l’élec¬ 
trisation  de  certains  muscles  peuvent  ôtre 
indiqués  dans  des  cas  spéciaux;  mais  ce  sont 
des  manœuvres  accessoires.  Nous  considérons 
en  l’espèce  comme  inutiles  les  appareils 
Zander  ou  Hertz;  ils  pouvaient  convenir  aux 
conceptions  anciennes  qui  faisaient  de  la 
Gymnastique  respiratoire  des  exercices  de 
gymnastique  pure;  ils  doivent  ôtre  absolu¬ 
ment  bannis  de  la  Gymnastique  respiratoire 
scientifique  et  vraiment  médicale,  qui  l'ait 
œuvre  physiologique  et  non  mécanique. 


1.  Yoy.  La  Presse  Médicale,  1904,  n"  17,  p.  129,  et  n»  2-3 

p.  177. 


1.  —  Le  premier  groupe  d’exercices  com¬ 
prend  les  respirations  physiologiques  dans 
diverses  attitudes. 

Le  sujet  étant  dans  le  décubitus  dorsal, 
vous  le  mettez  en  garde  contre  les  dangers 
delà  respiration  buccale  et  naso-buccale. Vous 
lui  montrez  sur  vous-même  comment  se  fait 
la  respiration  nasale;  ensuite  vous  lui  faites 
exécuter  cinq,  dix,  puis  vingt  respirations 
faites  d’inspiration  et  d’expiration  nasales.  Le 
plus  souvent,  l’entrée  de  l’air  sera  minime 
au  début  ;  vous  encouragerez  donc  votre  ma¬ 
lade  à  faire  des  efforts  de  plus  en  plus  grands, 
de  manière  h  arriver  à  une  respiration  pro¬ 
fonde.  Vous  surveillerez  bien  son  système 
respiratoire,  et  vous  le  réglerez  de  la  main  : 
l’inspiration  doit  se  faire  pendant  que  le  mé¬ 
decin  lève  la  main,  l’expiration  pendant  qu’il 
l’abaisse.  Le  rythme  sera  assez  rapide  au  dé¬ 
but,  puis  de  plus  en  plus  lent,  sans  exagéra¬ 
tion. 

SI  votre  malade  présente  les  signes  de  l’in¬ 
suffisance  diaphragmatique,  il  faut  lui  faire 
répéter  le  même  exercice  en  mettant  votre 
main  gauche  sur  l’abdomen,  pendant  que  la 
main  droite  bat  la  mesure  :  vous  lui  montre¬ 
rez  que  la  contraction  du  diaphragme  doit 
soulever  votre  main  pendant  la  respiration. 
Si  la  paresse  diaphragmatique  est  trop  grande, 
ce  même  exercice  sera  fait  en  demandant  au 
patient  de  maintenir  la  contraction  du  dia¬ 
phragme  entre  la  fin  de  l’inspiration  et  le 
début  de  l’expiration  pendant  une,  deux,  puis 
trois  secondes. 

I. es  mêmes  exercices  de  respiration  physio¬ 
logique  seront  répétés  ensuite  dans  le  décu¬ 
bitus  latéral  droit,  gauche,  dans  la  station 
assise,  puis  dans  la  station  verticale,  le  méde¬ 
cin  surveillant  par  la  vue  et  la  palpation  le 
fonctionment  du  diaphragme. 

A  ces  attitudes  essentielles  ajouter  les  res¬ 
pirations  bras  en  croix,  bras  en  l’air  ou  ten¬ 
dus  horizontalement  en  avant,  les  mains  tenant 
par  exemple  une  simple  canne  que  le  méde¬ 
cin  maintient  de  la  main  gauche  à  une  hau¬ 
teur  variable. 

Les  Suédois  y  joignent  des  exercices  faits 
dans  des  positions  gênantes  pour  le  malade  : 
par  exemple,  le  sujet,  attaché  sur  la  plinthe 
ou  maintenu  sur  le  divan,  se  couche  sur  le 
ventre,  mais  tout  le  thorax  dépasse  le  divan, 
et  l’équilibre  est  dû  aune  contraction  violente 
de  la  masse  sacro-lombaire.  Nous  ne  voyons 
pas  la  nécessité  de  recourir  à  des  exercices 
aussi  compliqués  qui  devront  être  réservés 
à  des  cas  spéciaux.  D’ailleurs,  chaque  méde¬ 
cin  sera  maître,  selon  les  indications  cliniques, 
de  varier  à  l’infini  les  manœuvres  ;  nous  n’en 
donnons  que  les  grandes  lignes  et  les  idées 
directrices. 

Les  exercices  de  respiration  sans  mouve¬ 
ment  du  tronc  et  des  membres  sont  capitaux; 
ils  donnent,  maintiennent  et  développent  la 
synergie  respiratoire;  ils  sont,  restent  et  res¬ 
teront  l’exercice  le  plus  important  de  la  cure 
de  gymnastique  respiratoire  :  à  la  première 
comme  à  la  dernière  séance,  on  doit  en  faire 
exécuter  plusieurs. 

II.  —  La  deuxième  série  de  manœuvres 
comprend  les  respirations  accompagnées  de 
mouvements  positifs.  Le  nombre  en  est  consi¬ 
dérable,  et  beaucoup  d’auteurs  se  complaisent 
dans  une  description  détaillée  de  ces  mouve¬ 
ments.  Or  le  facteur  essentiel  est,  nous  ne 


cesserons  de  le  répéter,  l’exercice  respiratoire 
pur,  c’est-à-dire  l’inspiration  et  l’expiration  ; 
le  mouvement  ne  sera  qu’accessoire,  et  en 
voici  quelques  exemples  : 

a)  Le  sujet  étant  assis,  les  bras  horizon¬ 
talement  tendus  en  avant,  écartez-les  en  les 
élevant  légèrement  pendant  l’Inspiration,  ra- 
menez-les  à  la  position  primitive  pendant 
l’expiration. 

h)  Le  sujet  étant  assis,  faites  passer  les 
bras  de  la  position  allongée  le  long  du  corps 
à  la  position  horizontale,  soit  en  avant  du 
corps,  soit  en  croix;  plus  tard,  faites  décrire 
à  la  main  une  demi-circonférence  dans  un 
plan  sagittal  ou  transversale. 

c)  Placez-vous  derrière  le  sujet;  qu’il  flé¬ 
chisse  les  bras,  les  coudes  serrés  au  corps, 
les  mains  à  la  hauteur  des  épaules  :  pendant 
l’inspiration,  élevez  les  bras  en  l’air,  et  laissez- 
les  dans  l’expiration  revenir  à  la  position  pre¬ 
mière  ;  exercez  une  traction  sur  les  mains  du 
sujet,  de  façon  à  amener  les  bras  en  croix  à 
la  fin  de  l’inspiration. 

Tous  ces  exercices  passifs  peuvent  être 
répétés  avec  de  légères  variantes,  dans  le 
déciibitus  dorsal  ou  dans  la  station  verticale; 
—  il  est  facile  et  simple  de  les  varier  à  l’in¬ 
fini,  d’y  adjoindre  une  légère  résistance  du 
médecin  :  par  exemple,  les  mains  du  sujet 
étant  sur  ses  hanches,  les  coudes  dans  le  plan 
du  corps,  amenez  les  coudes  en  arrière  dans 
l’inspiration  et  ramenez-les  en  avant  pen¬ 
dant  l’expiration. 

d)  Voici  un  exemple  de  mouvement  du 
tronc.  Le  sujet  étant  assis  sur  le  divan,  les 
jambes  étendues,  couehez-le  pendant  qu’il 
inspire;  ou,  au  contraire,  le  sujet  étant  étendu 
sur  le  divan,  asseyez-le  pendant  qu’il  inspire: 
ce  dernier  exercice  a  un  effet  remarquable 
pour  le  fonctionnement  du  diaphragme. 

e) .  Le  sujet  étant  couché  sur  le  divan,  les 
jambes  étendues,  fléchissez-lui  les  jambes 
pendant  l’inspiration,  étendez-Ies  à  l’expira¬ 
tion,  et  vous  verrez  fonctionner  énergique¬ 
ment  le  diaphragme. 

111.  —  Encore  beaucoup  plus  variés  sont  les 
mouvements  actifs-,  chaque  auteur  s’ingénie 
à  en  trouver  de  nouveaux  et  accroît  leur  mul¬ 
tiplicité  :  tous  sont  bons,  à  condition  de  ne 
nécessiter  qu’un  effort  minime,  de  s’accom¬ 
pagner  d’une  respiration  nasale,  suffisante, 
complète. 

Tous  les  mouvements  d’élévation  des  bras 
en  avant,  sur  les  côtés,  en  haut;  les  passages 
du  décubitus  liorizontal  à  la  station  assise  et 
inversement;  la  flexion  du  corps  en  avant  ou 
sur  les  côtés  ;  la  flexion  du  corps  sur  les 
jambes,  en  portant  les  bras  en  avant,  sur  les 
côtés  et  en  haut  :  tous  sont  d’excellents  mou¬ 
vements.  Parmi  les  plus  elfioaces,  il  faut  faire 
une  place  à  part  aux  mouvements  de  natation 
à  sec  de  Knopf,  de  rotation  des  bras,  et  aux 
mouvements  de  fente. 

Voici  d’ailleurs  la  description  donnée  par 
Knopf  du  mouvement  de  natation  à  sec  ; 

«  Partir  de  la  position  militaire  du  garde 
à  vous,  les  talons  joints,  les  bras  pendants, 
le  corps  en  avant,  les  deux  bras  tendus,  et 
amener  les  bras  horizontalement  au-devant 
du  corps,  les  deux  faces  dorsales  au  contact. 
Pendant  l’Inspiration,  les  deux  mains  s’écar¬ 
tent  comme  pour  diviser  l’eau,  les  bras  ar¬ 
rivent  en  croix,  puis  s’abaissent  pour  se  re¬ 
joindre  dans  le  dos.  L’élève  reste  quelque 
temps  dans  cette  position,  la  poitrine  pleine 
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d’air,  puis  expire  en  ramenant  les  bras  au- 
devant  du  corps,  horizontaux,  les  laces  dor¬ 
sales  des  mains  .en  contact.  «  Toutes  les  va¬ 
riations  de  cet  exercice  sont  excellentes. 

Le  même  auteur  recommande  aux  malades 
d’exécuter  pendant  la  marche,  et  selon  le 
rythme  Vespiratoire,  un  mouvement  de  cir- 
cuinduolion  des  t’paules,  mano-uvre  très  elli- 

douter.' 

Dans  le  moiivemenl  do  rotnüon  dos  liras 
où  de  circumduction,  le  sujet  élève  les  hras 
qili  passent  de  la  position  verticale,  mains  en 
bas,  à  la  position  hoidzontale  ilans  une  ah- 
<luction  modérée,  puis  se  redressent  de  paît 
et  d’alitre  de  la  tête  dans  un  écartement 
moyen.  Pendant  ce  premier  temps,  le  sujet 
prend  une  longue  inspiration  en  s’aidant  d'une 
légère  surélévation  sur  la  pointe  des  pieds; 
il  rejette  les  bras  en  arrière  dans  un  deuxième 
temps  plus  rapide  et  les  fait  revenir  ainsi 
pendant  l’expiration  à  la  position  première. 

Le  moiioemenl  de  fente  est  un  mouvement 
analogue  à  la  fente  de  l’escrime,  mais  le  hras, 
au  lieu  de  pointer  en  avant,  se  relève  vertica¬ 
lement  mains  en  l’air;  l’expiration  ramène  le 
sujet  à  la  position  première.  :  c’est  en  somme 
une  fente  on  avant.  I.agrange  a  recommandé 
la  fente  en  arrière,  excellente  manœuvre, 
bien  qu’uh  peu  difficile,  dont  voici  la  descrip¬ 
tion  :  «  Dans  ce  mouvement,  le  tronc  se  ren¬ 
verse  dans  l’extension  forcée,  les  bras  étant 
fortement  portés  dans  l’abduction  horizon¬ 
tale,  en  môme  temps  qu’une  des  jambes  se 
porte  en  arrière,  de  manière  à  offrir,  en 
s’écartant  de  celle  cjui  demeure  fixe,  une  large 
base  de  sustentation  à  tout  le  corps.  Pendant 
l'expiration,  le  corps  est  reporté  dans  une  at¬ 
titude  qui  fait  cesser  l’action  des  forces  ins¬ 
piratrices  et  l'avoiise  mécaniquement  la  sortie 
de  l’air  de  la  poitrine;  par  exemple,  les  bras 
s’abaissent,  le  tronc  se  couche,  les  jambes  se 
remettent  sur  la  même  ligne  ;  quelquefois 
môme  les  membres  inférieurs  se  fléchissent 
et  le  sujet  passe  de  l’attitude  grandie  qui  a 
favorisé  l’inspiration  à  l’attitude  accroupie 
qui  favorise  l’expiration  ». 

Nous  ne  faisons  qu’iiuliciuer  le  soulève¬ 
ment  du  thorax  de  ^^Tde,  mais  nous  insistons 
sur  l’exclusion  absolue  de  tout  exercice  res¬ 
piratoire  fait  avec  des  haltères  ou  des  poids  : 
les  exercices  de  force,  en  provoquant  l’oc¬ 
clusion  de  la  glotte,  ne  peuvent  que  nuire  au 
jeu  de  la  respiration. 

1\'.  —  11  est  indispensable  de  veiller  à  réta¬ 
blissement  de  la  respiration  complète;  aussi, 
pendant  les  mouvements  de  simple  respira¬ 
tion  dans  les  dill'érentes  attitudes,  ^eil^era- 
t-on  à  combattre  V inertie  du  diaphragme.  Son 
insuffisance,  d’ailleurs,  n’est  pas  rebelle,  en 
général;  elle  disparaîtra  aisément  si  l'on  fait 
succédci’  les  exercices  suivants  ;  «)  respira¬ 
tions  diaphragmatiques  dans  le  décubilus 
dorsal;  b)  respirations  diaphraginatlques,  le 
sujet  surveillant  son  diaphragme,  pcildaht 
cjLic  le  médecin  fait  un  mouvement  passif  des 
bras  (le  meilleur  exercice  est  la  traction  en 
arrière  des  bras,  faite  sur  le  sujet  étendu  sur 
le  divan);  v)  respiration  totale,  c’est-à-dire 
diaphragmatique  avec  rotation  des  bras,  dans 
la  station  verticale. 

Eh  dernier  lieu,  il  faudra  devant  soi  faire 
respirer  son  malade  pendant  la  lecture,  l’écri¬ 
ture,  la  parole.  On  le  fera  marcher  en  ins¬ 
pirant  lorsque  le  pied  gauche  se  pose  h  terre, 


en  expi  ranl  quand  il  s’appuie  sur  le  pied  droit. 

Dans  des  cas  spéciaux,  on  peut  avoir  re¬ 
cours  à  des  inspirations  forcées  et  à  des  expi¬ 
rations  forcées  suivant  l’inspiration  ou  l’ex¬ 
piration  ordinaires  :  ces  exercices  ne  sont  pas 
d’une  pratique  courante  à  notre  avis.  Lorsque 
l’inspiration  simple  est  suivie  d’une  inspira¬ 
tion  l'orcée,  il  faut  recommander  au  sujet  de 
rejeter  dans  le  deuxième  temps  la  tête  en  ar¬ 
rière. 

Certains  mouvements  sont  particuliers  à 
certains  états,  tel  le  mouvement  qui  ne  doit 
s’employer  que  dans  l’emphysème  pulmonaire. 
((  Ce  mouvement,  dit  Lagrange,  s’appelle  en 
suédois  O  scrufwrla  wing  »,  ce  qui  veut  dire 
mouvement  de  la  vis.  Le  patient  est  mis  à 
califourchon  sur  une  banquette  où  l’on  immo¬ 
bilise  ses  jambes  ;  puis  deux  aides,  le  saisis¬ 
sant  par  les  deux  épaules  impriment  à  tout  le 
tronc  des  mouvements  de  rotation  sur  son 
axe,  alternativement  et  assez  vivement  de 
droite  à  gauche,  puis  de  gauche  à  droite.  Ces 
mouvements  sont  répétés  un  certain  nombre 
de  fois  de  suite,  et  l’ébranlement  qu’ils  occa¬ 
sionnent  dans  les  différentes  pièces  osseuses 
du  thorax  a  pour  but  de  mobiliser  les  articu¬ 
lations  vertébro-costales  sur  chacune  des¬ 
quelles  il  serait  difficile  d’agir  isolément.  » 
11  est  indispensable,  pour  rendre  ce  mouve¬ 
ment  utile,  de  le  rythmer,  la  torsion  se  fai¬ 
sant  dans  l’inspiration,  le  retour  à  la  position 
primitive  dans  l’expiration. 

Au  cours  des  piemiers  exercices,  trois 
incidents  légers  doivent  être  signalés,  car  ils 
pourraient  dérouter  le  médecin  non  prévenu 
et  le  détourner  de  cette  merveilleuse  mé¬ 
thode  :  ce  sont  le  coryza  initial,  la  diminu¬ 
tion  initiale  du  périmètre  et  rétoiirdlssemenl 
de  guérison. 

L’établissement  de  la  respiration  nasale 
détermine  l’initiation  de  la  muqueuse  pitui¬ 
taire,  d’où  le  ooryza  initial,  coryza  bénin, 
d’origine  mécanique,  dont  les  bactériologues 
purs  chercheront  sans  doute,  sans  le  trouver, 
le  microbe  spécifique.  Prévenez-en  votre  sujet 
ou  son  entourage,  et  prescrivez,  dès  la  pre¬ 
mière  séance,  l’emploi  de  la  pommade  clas¬ 
sique  (vaseline,  100;  acide  borique,  10;  ré- 
sOrclne,  1,  ou  menthol,  0,50).  Par  contre,  il 
nous  semble  que  les  coryzas  aigus  et  chro¬ 
niques  peuvent  bénéficier  de  la  gymnastique 
respiratoire,  mais  ce  point  appelle  de  nou¬ 
velles  recherches. 

Quant  il  la  diminution  initiale  du  péri¬ 
mètre,  voici  en  quoi  elle  consiste.  La  famille, 
il  qui  vous  avez  promis  un  résultat  rapide, 
demande,  après  deux  semaines,  une  nouvelle 
mensuration.  Le  périmètre  thoracique  a  di¬ 
minué,  h  l’expiration,  environ  d’un  ou  même 
de  deux  centimètres.  Loin  d’en  être  inquiets, 
réjouissez-vous  :  cette  diminution  indicjue  que 
la  côte  a  acquis  dans  l’expiration  une  course 
plus  grande.  H  y  a  diminution  anatomique 
apparente,  mais  en  réalité  accroissement  fonc¬ 
tionnel  :  l’augmentation  de  la  course  respira¬ 
toire  le  prouve,  et,  plus  tal'd,  qüand  la  nature 
aura  eu  le  temps  de  réagir,  l’ailgmentatlon 
anatomique  viendra  s’ajouter  à  la  précoce 
amélioration  fonctionnelle. 

Le  troisième  point  est  la  fatigue  qn’épfouvè 
lé  sujet  par  là  leçon  de  gymnastique  respira¬ 
toire.  Cette  fatigue  rti’a  permis  d’entraîner  la 
conviction  dè  confrères  sceptiqüés  et  réspi- 
l’ant  mal. 


Une  séance  prolongée  Un  peu  violente 
chez  un  sujet  non  entraîné  provoque  d’abord 
un  peu  de  lassitude.  Cette  fatigue  vague, 
si  l’on  persiste,  se  change  en  étourdis¬ 
sement  ou  en  vertige  et  aboutit  h  une  gri¬ 
serie  d’oxygène,  identique  à  la  griserie  du 
Parisien  qui  quitte  la  ville  pour  aller  sans 
transition  respirer  l’air  pur  des  hautes  alti¬ 
tudes. 

C’est  au  médecin  (comment  un  gymnaste 
pourrait-il  apprécier  ces  faits?)  à  tâter  la 
susceptibilité  de  son  patient  et  à  savoir  gra¬ 
duer  ses  effets.  Néanmoins,  cette  fatigue  est 
Inévitable;  elle  marque  le  début  des  séances 
utiles,  elle  est  le  point  de  départ  des  progrès. 
Peu  à  peu,  le  sujet  s’habitue  à  l’oxygène  et 
supporte  les  séances  dont  nous  avons  indiqué 
plus  haut  la  longueur.  Quant  aux  séances 
d’une  demi-heure  dont  parlent  (juelqües  au¬ 
teurs,  sans  mentionner  de  fatigue  chez  leurs 
patients,  ce  sont  des  séances  de  gymnastique 
musculaire  et  iion  respiratoire. 


En  thèse  générale,  il  ne  faut  pas  attache!- 
une  grande  importance  à  la  l-apidité  du  rythme 
respiratoire.  Donnons  d’abord  de  bonnes  habi¬ 
tudes  physiologiques  ;  remplaçons  par  la  res¬ 
piration  complète)  seule  physiologique,  les 
différents  types  anormaux  décrits  dans  les 
traités  de  Physiologie;  plus  tard,  l’automa- 
tistae  naturel  se  chargera  de  rendre  la  rapi¬ 
dité  à  une  respiration  lente  ou  inversement. 
Le  point  capital  est  de  veiller  à  établir  cette 
respiration  complète,  en  poursuivant  les  terri¬ 
toires  d’obscurité  du  murmure  vésiculaire,  en 
faisant  succéder  au  murmure  hésitant  et  faible 
un  murmure  :»  la  fois  doux  et  pénétrant,  facile 
à  percevoir,  agréable  à  l’oreille. 

Ainsi  dirigée,  la  Gymnastique  respiratoire 
donne  des  résultats  constants  et  ràpides  :  dès 
la  quatrième  Ou  cinquième  séance  se  manifeste 
une  amélioration  qui  étonne  et  réjouit  le  ma¬ 
lade  et  sa  famille,  rebutés  souvent  de  bien 
des  efl'orts  antérieurs  inutiles.  C’est  ainsi  que 
nombre  de  nos  adolescents  malingl-es,  consi¬ 
dérablement  améliorés  en  trois  mois,  avalent 
passé  en  revue  les  divers  toniques  dont  le 
renouvellement  trimestriel  attestait  la  mé¬ 
diocre  efficacité;  les  cures  d’air  avaient  pro¬ 
duit  une  amélioration  sensible,  mais  non 
durable ,  et  les  parents  se  derhandalent  si  de 
tels  sacrifices  étalent  récompensés  par  un 
résultat  que  le  retour  à  Paris  faisait  évanouir 
en  quelques  jours. 

C’est  que,  poUr  profiter  de  l’air  plli-  des 
montagnes,  il  faut  s’en  pénétrer  et  non  s’en 
envelopper  simplement  comme  d’un  manteau. 
L’adéno'idlen  opéré  et  le  prétOberculeux  dans 
la  montagne  sont  comme  un  aveugle  devant 
un  Rembrandt,  comme  un  paralytique  affamé 
devant  un  repas. 

Toiu  est  changé  quand  l’éducation  respi¬ 
ratoire  est  faite,  et  la  poussée  organique,  ré¬ 
glée  et  systématisée  médicalement,  sait  uti¬ 
liser  les  bienfaits  de  la  nàture  :  de  même  que 
la  Gymnastique  respiratoire  doit  succéder  aux 
opérations  des  spécialistes,  de  même  la  curé 
d’air  doit  être  précédée  d’une  cure  d’éduca¬ 
tion  respiratoire  qui  en  assure  l’efficacité. 


Une  même  technique,  bien  entendu,  ne 
saurait  s’appliquer  à  tous  les  cas  ;  aussi 
sommes -nous  obligés  d’indiquer  quelques 
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modes  de  traitements,  nous  dirions  v(Jlon- 
tievs  de  donner  quelques  ordonnances.  Nous 
le  ferons  dans  un  dernier  article. 


DE  LA  KADIO-ACTIVITÉ 

DES  EAUX  DE  PLOMDTÎ'RES 

Par  Émile  HA’toAIDE 
Mâtlcrin  ronsultmil,  ii  Pldhibirrcs. 


A  l'heure  où  le  monde;  savant  a  les  l'egards 
tournés  vers  une  découverte  qui  bouleverse  les 
théories  admises  jusqu’à  ce  jour  sui'  l’inertie  de 
la  matière,  la  découverte  de  la  rndio-aclh'ité,  il 
n'était  pas  sans  intérêt  d’en  l’ocliercher  la  pré¬ 
sence  possible  dans  un  agent  physique  de  pre¬ 
mier  ordre  pour  la  cure  des  maladies,  tel  que  les 
eaux  minérales. 

P.  Curie  l’a  parfaitement  compris  et,  dans  une 
lettre  adressée  à  Albert  Robin,  président  du  Syn¬ 
dicat  médical  des  stations  balnéaires  de  France, 
il  demandait  qu'on  voulût  bien  faciliter  auprès 
des  établissements  thermaux  ses  recherches  du 
radium  dans  les  eaux  minérales. 

Ne  pouri'ait-on  point  de  la  sorte  expliquer 
l’action  thérapeutique  de  certaines  eaux  à  faible 
minéralisation,  et  la  présence  d’émanations  ra¬ 
dio-actives  ne  pourrait-elle  point  ainsi  jeter  une 
clarté  nouvelle  sur  des  phénomènes  que  la  cli¬ 
nique  avait  judicieusement  observés  et  minu¬ 
tieusement  enregistrés,  mais  devant  lesquels  elle 
se  déclarait  impuissante  à  en  fournir  l’expli¬ 
cation  !* 

Ce  sont  ces  recherches  que  Curie  vient  d’en¬ 
treprendre  et  qu’il  poursuit  avec  une  activité  in¬ 
lassable,  dans  un  but  purement  scientifique.  Ces 
recherches  concernent  principalement  les  corps 
radio-actifs  et  les  émanations  radio-actives  sus¬ 
ceptibles  de  se  trouver  dans  les  eaux  minérales. 

Les  corps  radio-actifs  sont  dos  corps  qui 
émettent  spontanément  et  ind('‘finiment  des 
rayons  invisibles  et  pénétrants,  analogues  aux 
rayons  cathodiques  et  aiix  rhyons  de  Rbntgen. 
Ces  rayons,  dont  on  peut  manifester  la  présence 
par  l’illumination  d’un  corps  phosphorescent,  tel 
que  le  platinocyanure  de  baryum  ou  le  sulfure  de 
zinc  phosphorescent,  sont  appelés  rayons  de  Bec¬ 
querel  :  ils  traversent  tous  les  corps,  ils  déchar¬ 
gent  les  corps  électrisés  et  impressionnent  for¬ 
tement  les  plaques  photographiques  alors  môme 
qu’elles  sont  entourées  d’une  feuille  de  papier 
noir  ou  d’une  lame  inélallique  mince. 

On  connaît  actuellement  cinq  substances  radio¬ 
actives  distinctes  :  l’uranium,  le  thorium,  le  polo¬ 
nium,  le  radium,  l’actinium. 

Les  trois  dernières  sont  très  rares,  mais  elles 
ont  des  propriétés  radio-actives  très  intenses.  Le 
radium,  notamment,  résume  au  plus  hatit  degré 
la  radio-activité  de  la  matière  èt  ses  rayons  pro¬ 
voquent  diverses  réactions  physiologiques.  H  se 
rencontre  dans  les  minerais  qui  renferment  de 
l’uranium,  tel  que  le  minerai,  la  pechblende, 
qu’on  trouve  en  Autriche.  Il  dégage  urte  émana¬ 
tion  radio-active  qui  a  les  propriétés  d’un  gaz  et 
qui,  d’après  Ramsay,  en  se  détruisant,  produit 
de  V hélium.  C’est  Ce  qui  explique,  d’après  Klster 
et  Geitel,  la  fréquence  de  l’hélium  dans  les  eaux 
de  source  riches  en  émanations,  émergeant  sur¬ 
tout  de  terrains  d’origine  Volcanique*. 

Tout  corps  radio-actif  émet  donc  des  raj'ons 
et  des  émanations  ;  et  cela  indéfiniment,  sans  que 
son  pouvoir  s’affaiblisse  et  sans  que  Son  poids 
diminue  d’une  façon  appréciable. 

Toutefois  les  émanations  se  détruisent  sponta¬ 
nément  en  produisant  un  dégagement  constant 
dé  chaleur,  de  lumière  et  d’électricité.  C’est  ainsi 
que  le  radium  est  ühe  source  perpétuelle  et  spon¬ 
tanée  d’énergie. 


1.  Archives  des  sciences  physiques  et  naturelles  de  Gé- 
nève,  1904,  15  Janvier,  p.  5. 


Les  émanations  sont  elles-mêiiVes  radin-'.lctives, 
de  môme  que  les  liquidés  qui 'les  rénfermeiit  à 
l’état  de  dissolution  ou  que  lés  solides  epii  sont  à 
leur  contact.  Cette  propriété  qu’ont  les  émana¬ 
tions  du  radium,  de  l’actinium,  du  thorium,  de 
rendre  radio-actifs  les  liquides  ou  les  solides  qui 
y  sont  plongés,  constitue  le  phénomène  de  la 
radio-activité  induite.  Que  le  voisinage  cesse,  ce 
phénomène  disparaît  peu  à  peu,  de  liiOilié  en  une 
demi-heure  en  ce  ([iii  concerne  le  ra'diuiii. 

Il  en  est  ainsi  de  l’émanation  radio-active  elle- 
même,  qui  disparaît  spontanément  d’un  tube 
scellé  qui  la  renferme. 

Ce  qu’il  y  a  de  curieux  à  noter,  c’est  que  chaque 
corps  radio-actif  émet  une  émanation  spéciale, 
caractérisée  par  la  vitesse  avec  laquelle  elle  dis¬ 
paraît  spontanémenl.  C’est  ainsi  que  l’émanation 
du  radium  disparaît  en  diminuant  de  moitié  pen¬ 
dant  chaque  période  de  quatre  jours  :  par  exem¬ 
ple,  un  tube  qui  la  renferme  a  un  rayonnement 
deux  fois  plus  faible  au  bout  de  qifàtre  jours, 
quatre  fois  plus  faible  au  bout  de  huit  jours,  huit 
fois  plus  faible  au  bout  de  douze  jours,  etc. 

Ceci  explique  pourquoi  certaines  eaux  n’agis¬ 
sent  qlie  quand  elles  sont  jirises  à  la  source 
même,  et  pourquoi  peu  à  peu  elles  perdent  leurs 
propriétés  agissantes  quand  élles  sont  transpor¬ 
tées  au  loin. 

Tels  sont  les  points  importants,  fondarnen- 
taux,  sur  les(jucls  ont  porté  les  investigations  de 
P.  Curie. 

Or,  il  existe  des  émanations  radio-actives  dans 
les  eaux  de  Plombières.  Les  recherches  de  P.  Curie 
le  prouvent,  et  la  communication  qu’il  vient  de 
faire  à  l’Académie  des  sciences,  dans  la  séance  du 
9  Mai  dernier,  consacre  définitivement  cette  dé¬ 
couverte  impOCtante*. 

Ses  recherches  ont  porté  sur  les  gaz  recueillis 
aux  griffons  des  'différéritès  sources;  la  sOùrce 
Vauquelin,  les  sources  n”  .3  et  n“  5  de  la  galerie 
du  Thahveg,  là  source  dite  «  des  Capucins  ». 
Elles  ont ‘porté  non  setiletiterit  sUr  les  gaz  libres, 
recueillis  aux  griffons  môtfîes  dans  des  flacons 
bien 'bouchés,  et  'énvOyés  îmniédiatëirient  aVec 'les 
précautions  nécessaires  pour  éviter  les  fuites, 
mais  encore  sur  les  gaz  dissous  dans  les  eaux  de 
ces  mômes  sources. 

Il  a  constaté  qùHihe  plaque  pHlOtographique  : 
était  impressionnée'en  la  laissant  qUëlques  lieti'res  : 
sous  une  cloche  remplie  avec  les  gaz  libres  de  ; 
cés  différentes  sources.  ; 

Non  content  d'éttidier  et  de  reconnaître  la  ! 
radio-activité  des  gazdè  plusieUi'sàutres  stafiO'ns  ' 
minérales,  telles  que  Bains-'lès-'Bains,  Luxeuil,  ; 
Vichy,  Néris,  Bugnoles-de-TOrne,  Salins-Moii- 
tiers,  Gautèrets,  Eaux-'Bonnes,  LamalOu,  Moht- 
'Dore,  il  a  essayé  de  faire  des  déterrUihations 
quantitatives  qui  perfneftem't  d’atfribtîer  à  Plom¬ 
bières  le  premier  rang'de  la  radio-activité  ‘parmi 
les  stations  françaises. 

.le  ne  m’attarderai  pas  à  décrire  'l’apparè'il  spé-  i 
cial  ou  condetisateUr  cylindrique  dririt  il  Se  sèél 
pour  mesurer  la  quantité  d’émà'nafio'n  radiO-kétive 
contenne  dans  lès  gàz;  qu’il 'nie  suffise  de  dire 
qn’il  obtient  ceft'e  quantité  d’éfnana'tioh  par  com¬ 
paraison  directe  avec  celle  qùi  è.st  dégagée,  Oh  iih 
temps  dontié,  par  uU'è  Solution 'titrée  de  b'rorhure 
de  radium  pur.  Dans  l’fin  et  'l’àütrè  cas,  le  con- 
densateùr 'est  traversé  pà'r  u'n  courant 'élèctnqUé 
dont  il  suffit  de  me.surer  l’intensité  au  moyen 'fl’titi 
électro mètre  en  relation  avec  lapparè'il,  par  là 
méthode  du  qUartz  piéz'o- électrique.  C’efet  ainsi 
que  la  quantité  d’émanation  contenue  dans  iih 
litre  de  gaz  de  la  source  VatiqUelin,  par  exemple, 
est  égale  à  la  quantité  d’émànàtion  que  dégage  en 
2  min.  5  1  milligramme  dé  bromure  de  'l’adîUm 
pur  dans  un  lîtrè  'd’air,  'et  produit  un  couVaUt  dont 
i’intehsité  exprimée  en  Unités  él’éctrostàtiqü'es'est 


1.  »  Sur  la  radio-activité  des  gaz  qui  se  dégagent  de 
l’eau  des  sources  thermales  ».  Note  de  MH.  Curie  et  Lu- 
borile  à  l’Académie  des  .sciences  (9  Mai  1904). 


égàle  à  i  10"  =  d7,  alors  qüe,  pour  la  source  des 
Capucins,  le  même  nitlligramme  ‘de  bromure  'de 
radium ‘pur 'rte  dégage'diihs  Un  Titre  d’air  qu’au 
bout  de  1  min.  10  seulement  une  qu'arititc  d’éma¬ 
nation  égale  à  Celle  contenue  dans  un  litre  de 
gaz  de  ladite  source,  et  produit  tin  cOurailt 
i  10"  =  21  *. 

Outre  les  gaz  libres.  Curie  a  encore  étudié  lés 
gaz  dissous  dans  Tes  eaux  minérales.  Après  avoir 
fait  bouillir  l’eàu  un  ou  deux  jOiir.s  àprès  sa  Sortie 
de  la  source,  il  en  recueille  les  gaz  dégagés  ètTès 
étudie  dans'le  condensateur  Spécial  qU’ll  a  ima¬ 
giné.  La  quantité  d’émanatioii  éxtr'aite  ainsi  de 
dix  litres  d’ean  e.st,  poiir  les  sources  du  Crucifix, 
des  Capucins  et  de  la  source  des  Danlés,  do 
Tordre  de  grandeur  de  la  quantité  d’émanation 
dégagée  par  'l  milligramme  de  brdinüréde'radium 
pur  en  une  minute. 

Si  Ton  étudie  les  tiiôliies  e'àii'x’pdr  le  môme  pro¬ 
cédé  deux  mois  ehviron  après ‘leur  arrivée  de 'la 
source,  la  quantité  d'éhianàtion  qùè'Tbn  en  eXtrait 
est  beaucoup  plus  faible  ;  Ton  petit  conclure'de  Ce 
fait  que  la  plus  grande  partie  'de  Ta  ràdio-àctivité 
des  gaz  provient  d'une  action  Toîritaîrie  dt  h’est 
pas  créée  par  nn  sel  de  radium  dissous  d'arts 'Teau 
elleTnêiiie. 

Cette  présence  des  émanations  radio-active.s 
dans  les  eaux  de  Plombières  introduit  une  donnée 
nouvelle  dans  l’explication  de  leur  action  théra¬ 
peutique... 

Jusqu’à  présent,  l’observation  clinique  avait 
reconnu  et  enregistré  l’action  que  ces  eaux  ther¬ 
males  exercent  sur  le  système  nerveux,  sur  les 
phénomènes  intimes  de  la  nutrition  et  sur  les 
affections  rhumatismales.  Cette  action  dominante, 


*1.  Voici  lo  tableau,  tians  lequel'?.  Cüi-ie  fa'il'figùrer,  "du 
pdiht  de  vile  des  déterminations  quantitatives,  tes  sources 
lesquelles  onl-portc  ses  recherches. 


1  Soiir 


1  .S.t 


Plombières  (Vosges;.  .  <,  . .  _  ^ 

I  Source  des  Ca- 
V  pucins  ...  21  1,10 

Viains-lcs-ltnins  (Vosges) .  10  0,89 

(  liuin-iles  -  Da  - 

XdVcüil  (Hriutc-Saftric).  ]  tués  ....  5,7  0,29 

(  Orand-'B.tin .  .  2,3  0,12 

Yhhy  (Allier),  source  Chomel .  4,0  0,2.5 

Néris  (.\llicr). .  4,2  0,23 

TtngiioIcs-de-i'Ôrne .  S.S  6,17 

Salins-Moiiliers  (Savoici  . .  3;0  0,16 

Caulerets  (BasSes-pYrénées)  ......  à  Q.j.  Iq  j,,,,, 

Eaux-Bonnes .  ' 

Lamalou  (Hérault) .  .  . 

(Mont-Dore  (t’uy-dc-'Dènii 

Rüvat  (Puy-de-Dôme) . ‘  ‘  ] 

'Chriiél-Guyoh  (Pùy-de-Dôme)  ......  à  ®  ® 

Alet(Atide)  . ) 

La  'prehnire  colonne  donrie  le  courant  i  qu’on  a  duivs 
l’àppureil  quand  ou  a  introduit  le  gaz  :  pour  Plombières, 
source  Vauquelin,  par  exemple,  i  —  0.647  bu  1 107  =  47, 
c'est-à-dire  i  X  IlOOO  =  47  (t'fesl  expriiiiéfc  'rilTiiHites 'élfec- 
tro'stàiiques  d'e'cbürantl.  Cettfe 'iiiteiisîté  tili  couruiit  olcc- 
trostati.iiie  i‘  10’  est  celle  qu’on  obtient  quatre  jours  après 
le  moment  o(i  le  gaz  a  été  recueilli  à  lu  source;  en  raison 
de  la  hd  de  décroissance  des  oil’èts  du  radiüin,  bu  aiirnit 
eu  4  la  source-  une  Intensité 'clbifhre. 

'fa  'liiondc  cofb'nHc'cdiriprdnd  le 'Hbibbrte  de ‘minutbs  j?!) 
'pciiddtit  ’le<iucl  il  faudrait  laisser  séjourner  1  milligramme 
de  liiaimiire  de  radium  pur  dans  un  litre  d’air  ])our  obtenir 
le  même  courant  dans  l'appareil  qu’avec  les  gaz  des 'cdti'x 
minérales,  àii  ou  laisse,  jiar  exemple ‘pend'unl'üH'e  ‘iilliiul'e 

1  mllbgiammc  de  iadhiiii  'itù  WiliéU  d’Un 'litre  d’uir  ét 
qu’on  le  rétiéc  biisUitc.'il  restera  dans  l’air  une  oertuiiie 
quantité  d’émanation  •.  si,  on  laisse  le  radium  pendai  t 

2  minutes  au  lieu  d’bne,  il  laissera  dans  Tmr  deux 'rbis 
plus  d’émanutiou.  Il  faiit  liihsi  laisser  le' radium  2  Win. î> 
pour  donne»  à  un  litre  d'air  les  pr'diléiétés  du 'g:az  de  la 
soitrce  Vahquelin  et  obtenir  un  courapt  dont  Tjntensilo 
■est  i  10’  =  47. 

Les  chiffres  de  la  première  eolonne  sont  proportionne  s 
à  ceux  de  lu  deuxième  coloune,  c’est-à-dire  que  l'on  a 

Al — ■  _  28  • 

2,5  ~‘i;53~  l'As’ 

Tefles  soint  les  oxjjiications  que  uOiVV  *  devons  à  Ibbli 
,  geance  i^e  WM-  P-  Curie  et  Laborde., 
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qui  esl  la  caracléristique  de  ces  eaux,  est  la  séda¬ 
tion  :  sédation  du  système  nerveux  central, 
comme  du  système  nerveux  périphérique,  qu’il 
s’agisse  de  névroses  à  forme  douloureuse,  et  de 
manifestations  viscérales  ou  périphériques,  de 
nature  névralgique  ou  rhumatismale,  évoluant  sur 
un  terrain  dialhésique,  tel  que  le  neuro-arthri¬ 
tisme 

—  «  Cette  sédation  a  son  maximum  d’effet  sur 
la  sphère  abdominale,  d'où  la  spécialisation  gastro¬ 
intestinale  qui  est  la  qualité  maîtresse  do  la  cure 
de  Plombières.  Aussi  embrasse-t-elle  les  gaslro- 
pathes  à  irradiations  douloureuses,  les  gastral¬ 
giques,  les  dilatés;  les  entéropalhes,  c’est-à-dire 
les  entéralgiques,  les  ptosiques,  les  dyspeptiques 
simples  ou  atteints  de  diarrhée  chronique,  de 
diarrhée  coloniale,  d’entérite  muqueuse,  et  par¬ 
dessus  tout  à'entêrite  muco-mcmbraneiisc,  cette 
plaie  de  la  neurasthénie  moderne;  enfin,  cer¬ 
taines  malades  utérines,  à  iri'adiations  doulou¬ 
reuses  et  congestives,  corrélatives  de  lésions 
utérines  ou  annexielles. 

«  A  cette  spécialisation  fonctionnelle  s’ajoute 
la  spécialisation  générale  diathésique  anti-neuro- 
arthritique,  s’adressant  aux  manifestations  gout¬ 
teuses,  rhumatismales,  qu’elles  soient  cutanées, 
névralgiques  ou  paralytiques.  Elle  comprend 
tous  ces  malades  porteurs  de  séquelles  infec¬ 
tieuses,  dénommées  à  tort  ou  à  raison  rhumatis¬ 
males,  tous  ces  névralgiques  atteints  de  sciatique, 
d’impotence  des  membres  inférieurs  pouvant 
aller  jusqu’à  la  paraplégie,  tous  ces  trophiques 
fibreux,  osseux  ou  juxta-articulaires;  tous  ces 
névrosés,  neurasthéniques,  algiques,  toujours  en 
instabilité  de  santé  “.  » 

Cette  action  sédative  s’accompagne  non-seule¬ 
ment  d’un  travail  d’élimination,  à  travers  les 
érnonctoires  naturels,  des  produits  morbides  qui 
encrassent  l’organisme,  travail  de  désintoxica¬ 
tion  organique,  mais  encore  d’une  activité  plus 
grande  clans  les  échanges  organiques  et  les  muta¬ 
tions  nutritives,  c’est-à-dire  dans  l’oxydation 
intra-cellulaire. 

Ces  trois  grandes  propriétés,  action  antiner¬ 
veuse  ou  sédative  de  l'éréthisme  nerveux,  action 
antirhuraatismale,  action  modificatrice  de  la  nutri¬ 
tion,  constituent  l’action  si  appréciable  de  la  cure 
thermale  de  Plombières. 

Comment  expliquer  cette  action  thérapeu¬ 
tique? 

«  D’une  façon  générale,  d’après  les  concepts 
modernes  de  l’hydrologie,  d’après  l’idée  que  nous 
nous  faisons  de  la  manière  dont  agissent  les  cures 
thermales,  dit  le  professeur  Landouzy,  les  raisons 
des  médications  hydro-minérales  doivent  être 
demandées,  autant  à  la  trame  de  constitution,  à 
la  manière  de  dissociation,  au  mode  de  groupe¬ 
ment  des  éléments  dont  est  faite  une  source,  qu’à 
sa  minéralisation  globale. 

«  La  raison  d’agir  des  eaux  thermo-minérales 
paraît  devoir  être  demandée  en  partie  seulement 
à  l’analyse,  la  manière  d’association  et  de  disso¬ 
ciation  des  éléments  constitutifs  d’une  source  (élé¬ 
ments  organiques,  métalliques,  thermiques,  élec¬ 
triques)  paraissant  avoir  autant  d’importance  que 
la  qualité  même  des  éléments  minéraux. 

(I  En  matière  d’eaux  thermo-minérales,  l’exis¬ 
tence  d’un  potentiel  électrique,  décomposant  les 
molécules  minérales  et  organiques  en  l’état  à' ions 
si  propres  à  exalter  leurs  propriétés  d’affinité,  à 
leur  communiquer  de  remarquables  sensibilités 
chimiques,  à  faire  leur  dissociation  parfaite, 
l’existence  d’un  potentiel  électrique,  dis-je,  semble 
jouer  le  rôle  prédominant  dans  la  statique  et  la 
dynamique  des  sources,  sans  que  pour  cela,  bien 
entendu,  il  faille  négliger  la  nature  et  le  taux  de 
leur  minéralisation. 

«  C’est  de  la  quantité  autant  que  de  la  qualité 


1.  <c  Les  iieuro-nrthritiques  ù  Plombières  pnr  E.  H 
maide,  chez  J.-B.  Baillière  et  fils,  19  rue  Haatefcuille. 

2.  Landouzt.  —  Conférence  faite  à  Plombières  le 
9  Septembre  1902.  Voyage  d’études  médicales  aux  stations 
des  Vosges. 


c’est  du  mode  d’agencement  fixe  ou  mobile,  c’est 
du  mode  de  groupement  instable  des  molécules 
organiques,  métalliques  et  salines,  entrant  dans 
la  constitution  de  l’être  animé  que  représente 
toute  source  émergeant  vivante  de  son  griffon, 
c’est  de  cette  texture,  autant  que  do  la  qualité 
des  molécules  organisées,  métalliques,  salines, 
que  semblent  dépendre  les  mystérieuses  combi¬ 
naisons  et  décompositions  spéciales  aux  diverses 
sources  d’une  même  station. 

«  11  en  résulte  que  du  dynamisme  des  eaux 
thermo-minérales  et  du  potentiel  dégagé  par  (dles 
découlent  leurs  moyens  d’action.  C’est  ce  dyna¬ 
misme  et  ce  potentiel  cpie  l’empirisme  avait  pres¬ 
senti,  que  l’observation  clinique  éprouve  chaque 
jour,  et  que  cherchent  à  analyser  les  travaux 
modernes.  » 

Ce  sont  ces  notions  générales  d’hydrologie  sur 
lesquelles  insiste  le  professeur  Landouzy  dans 
ses  conférences  faites  aux  différentes  stations 
thermo-minérales,  au  cours  du  voyage  d’études 
médicales  qu’il  dirige  au  travers  de  la  France 
depuis  cinq  ans.  Il  y  revient  volontiers  chaque 
fois  qu’il  se  trouve  en  présence  d’eaux  minérales 
à  faible  minéralisation,  rangées  dans  la  catégorie 
spéciale  à'eaiiæ  indéterminées,  que  les  Allemands 
appellent  indifférentes.  Ce  sont  ces  eaux  pour 
lesquelles  il  affecte  une  prédilection  toute  parti¬ 
culière  quand  il  dit,  en  parlant  d’elles  :  «  Ces 
«  eaux  ont  des  raisons  d’agir  que  la  raison  ne 
«  connaît  pas.  » 

Ces  hypothèses,  pour  expliquer  leur  action 
thérapeutique,  s’appliquaient  et  s’appliquent  en¬ 
core  aux  eaux  de  Plombières,  comme  à  bien  des 
stations  thermo-minérales. 


Mais  aujourd'hui,  le  laboratoire  vient  en  aide  à 
{'hypothèse  et  à  la  clinique  pour  déchiffrer  l’énigme 
et  soulever  un  coin  du  voile  qui  nous  cache 
les  mystérieuses  combinaisons  que  recèlent  les 
eaux  thermo-minérales.  Aussi  les  recherches  de 
P.  Gui'ie  contribuent-elles  à  éclairer  d’un  Jour 
nouveau  les  propriétés  des  eaux  de  Plombières! 
Les  émanations  radio-actives  qu’il  y  a  constatées 
aident  à  comprendre  et  à  justifier,  dans  une  plus 
large  mesure,  l’hypothèse  de  la  dynamisation 
spéciale  qui  seule,  jusqu’à  présent,  pouvait  satis¬ 
faire  l’interprétation  clinique;  elles  permettent 
aussi  de  pénétrer  un  peu  plus  avant  dans  l’expli¬ 
cation  de  leur  action  physiologique. 

Or,  le  contrôle  expérimental  s’enrichit  de  jour 
en  jour  de  données  nouvelles  qui  témoignent  d’une 
affinité  spéciale  et  de  propriétés  remarquables  du 
radium  à  l’égard  de  l’organisme. 

La  radio-activité,  née  d’hier,  a  des  effets  qui 
peuvent  varier  selon  qu’il  s’agit  de  radiations 
provoquées  parla  présence  d’un  corps  radio-actif 
ou  qu’il  s’agit  à' émanations  provenant  de  ces 
corps  radio-actifs  eux-mêmes,  ou  de  substances 
rendues  radio-actives  par  contact  ou  par  simple 
voisinage.  Qu’il  s’agisse  de  radiations  ou  d’éma¬ 
nations,  les  effets  de  la  radio-activité  consistent 
dans  une  action  physiologique  évidente  sur  l’or¬ 
ganisme,  action  qui  peut  môme  dépasser  une  cer¬ 
taine  limite  pour  devenir  pathologique  :  l’inten¬ 
sité  de  ces  effets  varie  selon  la  durée,  la  quantité 
et  la  distance  de  ces  radiations  ou  de  ces  émana¬ 
tions,  et  peut  provoquer  ainsi  des  réactions  plus 
ou  moins  vives,  en  rapport  avec  la  constitution  de 
l’organisme.  Il  existe  donc  une  question  de  degré, 
de  dosage,  pour  ainsi  dire,  de  la  radio-activité, 
par  rapport  au  tempérament,  à  l’âge,  à  la  consti- 
tution^de  l’individu  soumis  à  son  action  thérapeu¬ 
tique. 

Quelle  est,  en  effet,  cette  action? 

D’une  façon  générale,  le  radium  est  un  agent 
puissant  de  transformation  de  l’énergie  ;  il  agit 
surtout  en  activant  les  phénomènes  vitaux  des 
glandes,  des  tissus,  des  organes,  et  en  modifiant 
les  échanges  intra-cellulaires  qui  s’y  passent. 
Cette  action  excitante  est  en  même  temps  une 
action  tonique,  car,  en  imprimant  une  vitalité 
plus  grande  aux  tissus,  elle  rend  la  nutrition 


générale  plus  active.  Entre  autres  faits  observés, 
n’a-t-on  point  remarqué  du  côté  de  la  peau,  sous 
l’influence  des  rayons  radiques,  une  circulation 
plus  active,  une  congestion  souvent  très  appré¬ 
ciable,  et,  selon  la  durée  de  l’application,  de  l’éry¬ 
thème,  voire  même  des  brûlures?  N’a-t-on  point 
déterminé  chez  des  animaux  une  alopécie  plus  ou 
moins  étendue,  ou,  au  contraire,  la  croissance  plus 
lapide  des  poils,  selon  l’intensité  plus  ou  moins 
grande  de  l’application? 

Les  effets  observés,  au  point  de  vue  expéri¬ 
mental,  paraissent  donc  devoir  être  en  rapport 
avec  la  question  de  dosage  en  ce  qui  concerne 
l’exposition  aux  rayons  radiques,  et  le  principal 
des  effets  paraît  être  une  e.vcitation  de  la  vitalité 
des  tissus. 

11  est,  pour  le  moment,  difficile  de  dire  la  part 
qui  revient  aux  radiations  ou  aux  émanations, 
mais  il  est  possible  que  les  recherches  entreprises 
sur  ce  point  viennent  trancher  la  question. 

A  cette  excitation  de  la  vitalité  des  tissus 
s’ajoute  encore,  au  point  de  vue  expérimental, 
une  action  sédative  manifeste  que  l’on  pourrait 
appeler  analgésiante  et  inhibitrice  ’.  En  effet, 
Danysz  et  Rohn  ont  noté,  chez  des  animaux  sou¬ 
mis  aux  radiations  radiques,  une  diminution  de 
la  sensibilité  tactile,  des  phénomènes  de  parésie 
et  d’ataxie,  voire  même  de  la  paralysie  et  des 
convulsions  tétaniforme.s.  L’intensité  de  ces  réac¬ 
tions  était  en  rapport,  d’une  part  avec  l’âge  et  le 
poids  de  l’animal,  et  d’autre  part  avec  la  quantité 
de  sel  de  radium  exposé,  ainsi  qu’avec  la  durée 
et  la  distance  de  cette  exposition. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  présence  des  émanations 
radio-actives  dans  les  eaux  de  Plombières  est  un 
singulier  appoint  pour  la  compréhension  des  faits 
que  la  clinique  y  a  de  tout  temps  observés  :  c’est-à- 
dire  action  excitante  des  phénomènes  vitaux  avec 
modification  de  la  nutrition  dans  les  échanges 
intra-cellulaires,  en  même  temps  que  s’exerce 
une  action  à  la  fois  tonique  et  sédative  du  système 
nerveux  central  par  l’intermédiaire  du  vaste  ré¬ 
seau  nerveux  périphérique. 

C’est  ainsi  qu’à  la  lumière  de  récentes  décou¬ 
vertes  s’éclaire  l’histoire  de  tout  un  passé  qu’une 
station,  vieille  de  bientôt  vingt  siècles,  garde  reli¬ 
gieusement  dans  ses  annales  avec  les  souvenirs 
qui  lui  rappellent  son  origine  romaine. 

Le  Bain  romain,  les  Etuves  romaines,  uniques 
au  monde,  l’immense  galerie  des  sources,  dite 
galerie  du  Thalweg,  construite  en  béton  romain, 
que  visitent  émerveillés  touristes  et  baigneurs, 
disent  aux  modernes  le  génie  d’un  grand  peuple 
qui  semblait  ne  vouloir  construire  que  pour  la 
postérité...  Et  à  travers  les  âges,  tous  les  faits 
que  la  clinique  enregistre  semblent  n’ûtre  que  les 
anneaux  d’une  chaîne  ininterrompue  de  son  his¬ 
toire,  reliant  le  passé  au  présent,  et  auxquels,  de 
nos  jours,  un  savant  français  vient  d’ajouter  un 
anneau  de  plus,  le  plus  beau  peut-être,  serti  de 
radium... 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Action  des  rayons  X  sur  les  tissus  lym¬ 
phoïdes.  —  Pour  compléter  et  pour  mettre  à 
jour  la  cjuestion  de  la  photothérapie(V.  La  Presse 
Médicale  du  21  Mai),  il  nous  reste  à  signaler  les 
recherches  fort  curieuses  de  M.  Heinecke  relati¬ 
vement  à  l’action  des  rayons  X  sur  les  organes 
lymphoïdes. 

Des  expériences  déjà  anciennes  —  elles  datent 
du  mois  de  Novembre  de  l’année  passée  —  lui 
avaient  montré  que  chez  les  animaux  soumis  à 
l’action  des  rayons  X,  il  se  fait  dans  la  rate  une 
destruction  des  corpuscules  de  Malpighl,  une  ac- 


1.  A.  ÜARiF.R.  —  Mémoire  lu  il  l'Académie  de  médecine 
le  16  Février  190'i,  et  renvoyé  ù  l’examen  du  professeur 
Raymond. 
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cumulation  de  pigment  et  une  raréfaction  des 
éléments  cellulaires  de  la  pulpe  splénique.  Mais, 
en  étudiant  de  plus  près  ces  lésions,  il  a  pu  cons¬ 
tater  qu’il  y  a  lieu  de  distinguer  deux  processus 
différents.  L’un,  qui  frappe  la  pulpe  splénique  et 
comporte  une  accumulation  de  pigment  par  des¬ 
truction  des  hématies,  est  un  phénomène  tardif 
qui  n’apparaît  que  quelques  jours  après  l’expo¬ 
sition  prolongée  et  énergique  aux  rayons  X  et  ne 
s’observe  généralement  que  chez  les  petits  ani¬ 
maux.  L’autre,  qui  réalise  la  destruction  des  cor¬ 
puscules  de  Malpighi,  se  manifeste  de  très  bonne 
heure  chez  tous  les  animaux,  même  après  une 
courte  séance  de  radiation,  et  s’observe  non  seu¬ 
lement  dans  la  rate,  mais  encore  dans  tous  les 
autres  organes  et  tissus  contenant  du  tissu  lym-  ! 
phoïde.  Telle  est,  du  moins,  brièvement  résumée 
la  conclusion  des  expériences  que  M.  Heineclce 
vient  de  publier  dans  la  Mihw/iener  mediciuischc 
Wochenschrift. 

Lorsqu’on  sacrifie  un  animal,  un  rat,  un  cobaj'c, 
un  chien,  deux  heures  après  une  courte  séance  de 
radiation,  on  constate  déjà,  nous  dit  M.  Heinecke, 
des  modifications  très  nettes  aussi  bien  dans  les 
corpuscules  de  Malpighi  que  dans  les  ganglions 
lymphatiques  ou  les  follicules  de  l’intestin.  Dans 
les  corpuscules  de  Malpighi,  que  l’on  peut  prendre 
en  exemple,  on  trouve  irrégulièrement  dissémi¬ 
nés  des  grains  sphériques  de  chromatine,  plus 
ou  moins  fins,  lesquels,  d’après  leur  forme  et  leur 
situation,  sont  manifestement  des  débris  de 
noyaux.  Cote  à  cote  existent  des  zones  claires 
dans  lesquelles  les  lymphocj^tes  ont,  en  grande 
partie,  disparu  pour  faire  place  à  des  cellules 
épithélioïdes  volumineuses.  Deux  heures  après, 
c’est-à-dire  chez  les  animaux  sacrifiés  quatre 
heures  après  la  séance  de  radiation,  on  ne  trouve 
plus  de  grains  de  chromatine  libres  :  ils  sont 
phagocytés  par  d’énormes  cellules  qui  en  sont 
littéralement  bondées.  Ces  phagocytes,  qui  se 
tiennent  principalement  dans  la  zone  des  cellules 
épithélioïdes,  ne  restent  pas  indéfiniment  dans  le 
follicule.  A  un  moment  donné,  ils  disparaissent, 
s’en  vont  du  follicule,  si  bien  qu’au  bout  de  vingt- 
quatre  à  trente-six  heures,  on  n’en  trouve  plus 
trace.  Quant  aux  lymphocytes,  éléments  spéci¬ 
fiques  du  follicule,  ils  sont,  pour  la  plupart,  dé¬ 
truits,  l’étendue  de  cette  destruction  dépendant  de 
la  durée  et  de  l’intensité  de  l’exposition  aux 
rayons  X.  La  destruction  n’est  pourtant  pas  défi¬ 
nitive,  car,  chez  les  animaux  sacrifiés  seulement 
au  bout  de  huit  à  quinze  jours,  on  peut  constater 
que  les  lésions  ci-dessus  décrites  sont  réparées 
et  le  hillicule  régénéré. 

Les  mêmes  lésions  —  destruction  des  lympho¬ 
cytes  et  phagocytose  de  leurs  noyaux  —  s’obser¬ 
vent  encore,  comme  nous  venons  de  le  dire,  dans 
les  ganglions  lymphatiques,  dans  les  follicules 
lymphatiques  de  l’intestin,  dans  le  thymus  et 
même  dans  la  moelle  osseuse  où  l’on  constate 
également  la  disparition  d’une  grande  partie 
d’éléments  spécifiques  qui  sont  remplacés  par 
des  cellules  graisseuses. 

Ce  qui  est  particulièrement  remarquable  dans 
cette  action  des  rayons  X  sur  les  tissus  ly^m- 
phoïdes,  c’est  qu’elle  apparaît  d’une  façon  exces¬ 
sivement  précoce  et  se  manifeste  après  une  expo¬ 
sition  peu  énergique  et  de  très  courte  durée. 
M.  Heinecke  n’a  donc  pas  tort  de  considérer 
cette  action  comme  quelque  chose  de  spécial,  si¬ 
non  de  spécifique,  et  d'en  inférer  à  l’emploi  théra¬ 
peutique  possible  des  rayons  X  dans  les  affec¬ 
tions  caractérisées  par  une  prolifération  des  élé¬ 
ments  et  des  tissus  lymphoïdes,  lymphomes 
malins  et  lymphosarcomes,  leucémies,  hypertro¬ 
phies  du  thymus,  etc.  La  chose  serait  d’autant 
plus  facile  que  la  courte  durée  des  séances  de 
radiations  nécessaire  pour  cette  destruction  des 
lymphocytes  exclut  toute  action  locale  sur  la 
peau  et  toute  action  cumulative  sur  l’organisme. 

Du  reste,  dans  un  post-scriptum,  M-  Heinecke, 
nous  apprend  que  cette  idée  a  déjà  trouvé  une 


application  en  clinique,  M.  Senn  d’un  côté,  et 
MM.  Bryant  et  Crane-Bangor  de  l’autre,  ayant 
dernièrement  publié  plusieurs  cas  de  leucémie  et 
de  pseudo-leucémie  guéris  par  les  rayons  X. 


La  bactériologie  du  lait  stérilisé  et  le  lait 
oxygéné.  —  MM.  Robertson  et  Mair  reprennent 
dans  le  British  medical  Journal  une  question  qui, 
sans  être  tout  à  fait  neuve,  n’en  présente  pas 
moins  un  certain  intérêt,  surtout  au  monienl  où 
les  Gouttes  de  lait  sont  à  l’ordre  du  jour.  Cette 
([uestion,  c’est  celle  des  microbes  qui  persistent 
dans  le  lait  correctement  stérilisé. 

Elle  a  été  soulevée  il  y  a  déjà  un  certain  nom¬ 
bre  d'années  par  Flugge  (de  Breslau  i  qui  a  trouvé 
dans  le  lait  dûment  stérilisé  divers  microorga¬ 
nismes  parmi  lesquels  des  bacilles  peptonisants 
auxquels  il  attribuait  un  rôle  prépondérant  dans 
la  pathogénie  du  choléra  infantile.  En  homme 
consciencieux  et  ami  des  principes,  il  demandait 
môme  que  sur  les  étiquettes  les  mots  :  lait  sté¬ 
rilisé  ne  contenant  pas  de  microbes  [Sierilisirte 
Milch,  Keimfreie  Dauermilc/i],  fussent  remplacés 
par  ceux  de  lait  chauffé,  non  stérile  (Br/iitztc 
Milch,  nicht  Keimfrei),  devant  être  consommé 
dans  les  douze  heures. 

A  leur  tour,  MM.  Robertson  et  Mair  ont  eu 
l’idée  de  soumettre  à  l’examen  bactériologique 
les  flacons  de  lait  stérilisé  d’une  grande  maison 
anglaise,  et  voici  ce  qu’ils  ont  constaté  : 

Sur  100  flacons  pris  au  hasard,  15  seulement 
contenaient  du  lait  parfaitement  stérile,  bien  que 
dans  cette  maison  le  lait  soit  stérilisé  par  le  sé¬ 
jour,  pendant  une  demi-heure,  dans  de  la  vapeur 
à  100°  (212°  F.).  Quant  au  nombre  de  bactéries 
contenues  dans  ce  lait  stérilisé,  mais  non  stérile, 
il  a  varié  avec  les  conditions  de  l’expérience. 

Lorsque  le  lait  était  gardé  pendant  deux  jours 
à  la  température  de  11  à  20°,  on  y  trouvait  en 
moyenne,  par  centimètre  cube,  4.400  bactéries. 
Mais  à  27°  et  32",  le  lait  renfermait  déjà,  en 
moyenne,  par  centimètre  cube,  100.000  bactéries 
dans  le  premier  cas,  et  4.000.000  dans  le  second. 
C’est  dire  que  MM.  Robertson  et  Mair  acceptent 
entièrement  la  façon  de  voir  de  Flugge  et  exigent 
que  le  public  soit  renseigné  sur  la  nécessité  de 
consommer  le  lait  stérilisé  dans  le  ou  les  premiers 
jours  qui  suivent  sa  préparation. 

D’un  autre  côté,  MM.  Nicolle  et  Duclaux  nous 
font  connaître  dans  la  Revue  d’ Hygiène  les  expé¬ 
riences  qu’ils  ont  faites,  à  l'Institut  Pasteur  de 
Tunis,  sur  la  conservation  du  lait  au  moyen  de 
l’eau  oxygénée. 

L’idée  de  ce  procédé  appartient  à  M.  Renard. 
Ce  procédé,  qui  consiste  à  additionner  le  lait  de 
2  ou  3  pour  100  d’eau  oxygénée  à  12  volumes, 
n’aurait  pas  présenté  grand  intérêt  si  cette  eau 
«  conservait  »  le  lait  à  la  façon  d’autres  antisep¬ 
tiques  (formol,  acide  salicylique,  borax,  etc.), 
qui,  une  fois  introduits  dans  le  lait,  y  demeurent 
et  sont  absorbés  à  la  surface  de  l’intestin,  ’fout 
au  contraire,  l’eau  oxygénée  est  décomposée  en 
eau  et  oxygène,  si  bien  qu’au  bout  de  six  à  huit 
heures  il  n’en  reste  plus  trace  dans  le  lait.  Mais 
ce  qui  est  parfaitement  intéressant,  c’est  que  le 
lait  oxygéné  garde  le  goût  du  lait  frais  naturel  et 
se  conserve  plus  longtemps  que  celui-ci.  C’est 
ainsi,  par  exemple,  qu’à  une  température  de  20", 
le  lait  naturel  commence  à  devenir  acide  au  bout 
de  treize  heures,  tandis  que  dans  le  lait  oxygéné 
l’acidification  ne  commence  à  se  manifester  qu’au 
bout  de  vingt-six  heures  s’il  contient  2  pour  100 
d’eau  oxygénée,  au  bout  de  trente-deux  heures 
s’il  en  contient  3  pour  100. 

En  ce  qui  concerne  l’action  de  l’eau  oxygénée 
sur  les  microbes,  voici  à  ce  sujet  une  des  expé¬ 
riences  de  MM.  Nicolle  et  Duclaux. 

Un  échantillon  de  lait  prélevé  à  neuf  heures 
contient  une  heure  après,  à  une  température  de 
22",  6.250  microbes  par  centimètre  cube.  Il  est 
divisé  en  deux  parties,  dont  l’une  est  additionnée 
de  2  pour  100  d’eau  oxygénée. 


Quatre  heures  après,  le  lait  naturel  renferme 
(par  centimètre  cube)  25.000  microbes,  le  lait 
oxygéné  seulement  15.000.  Au  bout  d’autres  qua¬ 
tre  heures,  on  trouve  310.000  microbes  dans  le 
lait  naturel,  et  3.000  seulement  dans  le  lait  oxy¬ 
géné.  Le  lendemain,  c’est-à-dire  au  bout  de  vingt- 
qnatre  heures,  le  nombre  de  microbes  est  monté 
à  11.250.000  dans  le  lait  naturel  et  à  13.300  dans 
le  lait  oxygéné.  Môme  le  surlendemain,  c’est-à-dire 
au  bout  de  quarante-huit  heures,  h;  lait  oxygéné 
présente  encore  l’odeur  du  lait  frais,  mais  contient 
déjà  880.000  microbes. 

Cette  expérience,  ainsi  que  toutes  les  autres 
qui  sont  rapportées  dans  le  travail  de  MM.  Nicolle 
et  Duclaux,  montrent  donc  que  l’eau  oxygénée, 
d’un  emploi  excessivement  simple,  doit  ôtre  con¬ 
sidérée  comme  un  excellent  conservateur  du  lait. 
Mais  doit-on  s’en  autoriser  pour  préconiser  l’em¬ 
ploi  du  lait  oxygéné  chez  les  enfants  1’  Très  sage¬ 
ment,  MM.  Nicolle  et  Duclaux  déclarent  que 
cette  question  ne  pourra  être  définitivement  ré¬ 
solue  que  par  d’autres  expériences  tant  de  clini¬ 
que  que  de  laboratoire,  d’autant  que  des  recher¬ 
ches  parallèles  leur  ont  montré  que  l’eau  oxy¬ 
génée  est  sans  action  sur  les  microorganismes 
pathogènes  (ju’on  peut  rencontrer  dans  le  lait 
souillé. 

R.  Romjik. 


LES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

A  L’ÉTRANGER 


ITALIE 

A  l’Académie  médico-chirurgicale  de  Ferrare, 
le  :i  Mars  iOOh,  M.  Tuiiiii  a  communiqué  l’his¬ 
toire  d’un  cas  très  curieux  de  Lombricose  bi¬ 
liaire.  L’histoire  peut  en  ôtre  ainsi  résumée  :  un 
homme  vigoureux  entre  à  l'hôpital  avec  un  ictère 
très  intense  accompagné  de  fièvre  élevée  avec 
délire  diffus.  L’adynamie  est  profonde,  la  pupille 
dilatée;  des  vomissements  continuels  achèvent  de 
donner  à  cette  affection  un  caractère  de  haute 
gravité.  Le  diagnostic  pendant  les  premiers  jours 
reste  incertain  et  n’<!st  éclairé  que  par  le  rejet  au 
milieu  des  matières  vomies  de  deux  lombrics. 
L’administration  d’un  antihelminthique  amèm; 
l’expulsion  par  l’anus  de  80  lombrics  et  en  môme 
temps  tous  les  symptômes  s’amendent.  Toutefois 
le  patient  ne  se  remet  pas  complètement  et  dans 
les  jours  qui  suivent  il  accuse  une  forte  douleur 
du  côté  de  la  rate.  L’examen  permet  de  constater 
un  certain  degré  d’hypertrophie  splénique  que 
M.  Turri  considère  comme  une  hypermégalie 
méta-ictérique  relevant  de  l’angiocholite  et  de  la 
compression  passive  des  veines  sus-hépatiques. 
L'obstruction  du  canal  cholédoque  par  les  para¬ 
sites  aurait  été  le  point  de  départ  de  tous  ces  ac¬ 
cidents. 

M.  Tedeschi,  dans  la  môme  séance,  a  attiré 
l’attention  sur  Certaines  associations  mor¬ 
bides  au  cours  de  la  poliomyélite  anté¬ 
rieure  aiguë  de  l’enfance.  La  malade  qui  fai¬ 
sait  le  sujet  de  sa  communication  est  atteinte  de 
paralysie  infantile  du  bras  à  type  radiculaire  su¬ 
périeur  et  présente  de  plus  une  hémiatrophie 
faciale  et  une  atrophie  du  nerf  optique.  De  ce  cas 
à  lésions  multiples,  M.  Tedeschi  conclut  à  la  né¬ 
cessité  d’élargir  le  cadre  aujourd’hui  trop  étroit 
de  la  paralysie  spinale  infantile. 


A  la  Société  médico-chirurgicale  de  Bologne, 
le  7  Mars  190h,  M.  Cecca  a  rapporté  le  résultat 
de  ses  recherches  sur  les  Glandes  à  sécrétion 
interne  étudiées  au  point  de  vue  chirurgi¬ 
cal.  Il  existe  des  relations  évidentes  entre  les 
glandes  génitales,  les  capsules  surrénales  et  le 
corps  thyroïde.  L’ablation  du  testicule,  comme 
celle  de  l’ovaire,  détermine  l’hypertrophie  du 
corps  thyroïde  ;  celle-ci  relève  d’une  accumulation 
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de  substance  colloïde  dans  les  vésicules  de  la 
glande;  du  côté  des  capsules  surrénales  on  ob¬ 
serve  une  hypertrophie  de  la  substance  médul¬ 
laire  due  à  l’augiiientation  de  volume  des  éléments 
neuro-épithéliaux  et  une  hypertrophie  apparente 
de  la  zone  corticale,  dont  les  cellules  n’oflVent  pas 
d’altérations  sensibles  ni  au  point  de  vue  de  leur 
nombre,  ni  au  point  de  vue  de  leur  aspect.  Par 
contre,  les  parathyroïdes,  l’hypophyse  et  le  thy¬ 
mus  ne  présentent  après  la  castration  aucune  mo¬ 
dification  digne  d’étre  relevéi;. 

M.  Gnudi  a  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  de 
Fièvre  de  Malte  chez  une  malade  dont  l’airec- 
tion  débuta  par  de  la  lièvre  et  des  troubles  intes¬ 
tinaux,  sans  céphalée  ni  délire.  Sous  l’influence 
d’une  cure  arsenicale  et  d’un  séjour  à  la  cam¬ 
pagne,  l’état  général  s’améliora,  mais  la  fièvre  ne 
disparut  pas  complètement.  Un  an  plus  tard, 
la  malade  commença  à  dépérir  et  la  fièvre  était 
quotidienne,  sans  régularité  dans  son  heure  d’ap¬ 
parition,  pas  plus  que  dans  la  durée  et  la  hauteur 
de  l’élévation  thermique.  Quelquefois  on  obser¬ 
vait  deux  accès  dans  la  même  journée  ou  une  al¬ 
ternance  par  périodes.  Habituellement  l’accès 
commençait  par  un  frisson  et  se  terminait  par  un 
stade  de  sueur.  L’examen  du  sang  et  des  urines 
permit  d’affirmer  le  diagnostic  par  la  constatation 
d’un  germe  setnblable  à  celui  qui  est  considéré 
comme  spécifique  de  la  fièvre  de  Malte,  c’est-à- 
dire  le  Micrococcus  meliterius  de  Bruce. 


M.  MahioDoxati  a  fait  connaître  à  l'Académie 
de  médecine  de  Turin  le  résultat  de  ses  recher¬ 
ches  expérimentales  sur  la  possibilité  de  produire 
V  Ulcère  gastrique  au  moyen  de  lésions  des 
nerfs  extrinsèques  de  l’estomac.  Il  a  eu  sur¬ 
tout  pour  but  de  contrôler  les  résultats  obtenus 
par  les  plus  récents  expérimehtateiu’s,  en  parti¬ 
culier  par  '\''an  Ijzeren  qui,  par  la  section  sous- 
diaphragmatiqtie  du  pneumogastrique,  aurait 
réussi  à  produire  un  véritable  Ulcère  gastrique 
peptique  chronique.  M.  Donali  a  opéré  sUr  le 
chien  et  le  lapin  et  a  pratiqué  tantôt  la  résection 
sous-diaphragmatique  des  vagues,  tantôt  l’extir¬ 
pation  du  plexus  cœliaqile.  Ses  animaux  ont  sur¬ 
vécu  jusqu’à  quatre  et  six  mois,  sans  qu’oii  ait 
jamais  trouvé  à  l’autopsie  des  lésions  ulcéreuses 
de  la  rautjueuse  gastrique.  Si,  chez  quelqües-uns 
des  sujets  en  expérience,  il  existait  des  hémorra¬ 
gies  ponctiformcs  de  la  intlqueUse,  celles-ci  ne 
doivent  être  retenues  que  comme  des  lésions 
traumatiques  ininiiiies  dues  à  quelque  corps 
étranger  ingéré  (fragments  d’os  par  exemple)  et 
non  être  considérées  comme  des  lésions  d’ordre 
trophique.  Ces  recherches  expérimentales  abou¬ 
tissent  donc  à  cette  conclusion  que  les  lésions 
seules  du  système  ilervelix  ne  suffisent  pas  à  pro¬ 
voquer  Un  ulcère  gastrhjUe,  ce  qui  ne  veut  pas 
dire  qUe  le  trophisme  nerveux  n’intérvlenne  pas 
à  titre  de  cause  adjuvante  dans  la  production  de 
l’ulcère  humain.  Il  y  a  en  particulier  un  point  ca¬ 
pital  que  l’expérimentation  ne  Saurait  trancher, 
c’est  celui  du  rôle  que  peuvent  jouer  les  ganglions 
nerveux  intrinsèques  contenus  dans  la  paroi  gas¬ 
trique. 

Le  'i  Mars  l!>0i,  M.  Guiuo  .So'I'ti  a  publié  à  la 
même  Société  la  relation  de  deux  cas  de  Myo¬ 
cardite  tubei'Citleitse  à  type  hêmoffâgique. 
Dans  le  préhiier  il  s’agissait  d’utt  hoinme  de 
soixante-treize  ails  à  l’aUlopsie  duquel  ^I.  Sotti 
trouva  un  cœur  très  volumineux  doht  l’endocarde 
était  sain  et  dont  le  myocarde  eût  paru  normal  si 
l’attention  n’avait  été  attirée  par  l’aspect  hémor¬ 
ragique  sur  la  coupe  d’uu  piller.  A  l’exartien  his¬ 
tologique  de  ce  dernier  on  put  constater  une 
forte  dilatation  vasculaire  et  l’existence  de  nom¬ 
breux  foyers  hémorragiques  dissociant  lés  fibres 
musculaires.  De  plus,  quelques  follicules  tuber¬ 
culeux,  rares,  mais  typiques,  avec  nombreuses 
cellules  géantes,  se  montraient  de  place  en  place. 
Les  coupes  pratiquées  dans  le  resté  du  myocarde 
révélèrent  des  lésions  héitiorragiques  moins  ac¬ 


centuées  et  des  follicules  tuberculeux  avec  ba-  ] 
cilles  de  Koch.  Les  autres  organes  étaient  in¬ 
demnes  de  tuberculose,  sauf  le  péritoine  dont  la 
surface  était  couverte  de  nodules  à  aspect  blan¬ 
châtre  et  fibreux  qui  histologiquement  étaient  de 
nature  tuberculeuse. 

Dans  le  second  cas,  la  tuberculose  avait  évolué 
soUs  la  forme  de  lésions  ulcéreuses  banales  du 
poumon  ayant  entraîné  la  production  de  Vastes 
cavernes  chez  un  hotnme  de  vingt-trois  ans.  Le 
myocarde  était  parsemé  de  taches  roses  et  de 
plaques  jaunâtres.  Histologiquement,  les  vais¬ 
seaux  él aient  distendus,  les  fibres  non  altérées 
mais  séparées  parde  multiples  hémorragies  inter- 
fasciculaires.  Il  n’existait  pas  de  tubercules,  mais 
la  présence  de  nombreux  bacilles  conféi'ait  à  cette 
lésion  Un  caractère  nettement  spécifique.  M.So  i  ti 
conclut,  en  se  basant  sur  ces  deux  observations,  à 
la  possibilité  d’observer  au  niveau  du  myocarde, 
outre  les  formes  de  tuberculose  qui  y  sont  déjà 
connues  (miliaire,  caséeuse,  infiltrée),  Une  forme 
hémorragique  dont  les  caractères  sont  tout  à  fait 
spéciaux. 

SUISSÈ 

La  question  de  la  Contagiosité  de  la  pelade 
est  toujours  à  l’étude  ;  une  communication  faite  à 
la  Société  médicale  de  Genève,  le  3  Mars,  par 
M.  Du  Bois  est  très  instructive,  car  elle  montre 
bien  comment  les  faits  strictement  étudiés  restent 
quelquefois  malgré  tout  d’une  interprétation  très 
délicate.  En  Décembre  1903,  dans  un  orphelinat 
de  jeunes  filles  de  40  lits,  un  cas  de  pelade  se 
déclare.  La  jeune  fille  envoyée  à  l’hôpital  canton¬ 
nai  a  un  bon  état  général,  ne  présente  aucune 
carie  dentaire,  mais  souffre  depuis  des  années  de 
céphalées  intenses  avec  troubles  visuels.  Premier 
cas  qui  est  donc  considéré  comme  d’origine  ner¬ 
veuse.  L’éveil  étant  donné,  trois  autres  jeunes 
filles  sont  quelques  jours  après  amenées  à  l’hôpi¬ 
tal  pour  pelade.  Deux  n’ont  que  des  cicatrices, 
mais  la  troisième  est  atteinte  de  pelade  typique, 
Quinze  jours  plus  tard,  huit  nouveaux  cas.  Uti 
examen  attentif  permet  à  M.  Du  Bois  d’en  élimi¬ 
ner  six  comme  pseudo-pelade.  Restent  au  total 
trois  malades  qui  toutes  étaient  voisines  de  dor¬ 
toir  ou  de  travail  de  la  première.  La  contami¬ 
nation  entre  ces  quatre  jeunes  filles  qui  ont  eu 
des  rapports  directs  et  journaliers  paraît  presque 
certaine.  Cependant  M.  Du  Bois  fait  remarquer 
qu’on  trouve  chez  toutes  Une  hérédité  chargée  et 
des  troubles  nerveux  actuels  ;  de  plus,  l’émotion 
soulevée  dans  l’orphelinat  par  le  premier  cas 
permet  de  penser  à  la  possibilité  de  pelade  hys¬ 
térique.  Aussi  M.  Du  Bois  persiste  à  croire,  mal¬ 
gré  toutes  les  apparences,  à  une  étiologie  pure¬ 
ment  nerveuse. 

A  la  même  Société,  le  .3  Février,  s’était  enga¬ 
gée  une  intéressante  discussion  à  propos  d’une 
communication  de  M.  CHAnt.Es  JuLLiAitn  sur  la 
valeur  diagnostique  des  Injections  d’eau  salée 
dans  les  cas  de  tuberculose  chirurgicale. 
M.  .lulliard  s’eSt  proposé  de  vérifier  sur  des  su¬ 
jets  atteints  de  mal  de  Pott,  arthrites  fongueuses, 
abcès  froid,  etc.,  les  faits  observés  par  beaucoup 
d’ailteurs  sür  les  malades  atteints  de  tuberculose 
pulmonaire.  On  sait  que  M.  Hütinel,  entre  autres, 
a  insisté  sur  la  possibilité  d’ohtenirune  élévation 
thermique  chez  les  tuberculeux  à  la  suite  d’une 
simple  injection  d’eau  salée,  fait  qui  peut  éven¬ 
tuellement  fournir  de  très  utiles  indications  dia¬ 
gnostiqués. 

M.  JuLliaiü)  a  fait,  à  24  malades  chirurgicaux, 
dés  injections  de  150  grammes  d’eau  Salée  à 
9  pour  1.000,  en  prenant  avant  et  après  l’injec¬ 
tion,  toutes  les  deux  heures,  la  température  rec¬ 
tale.  Dans  16  cas,  la  courbe  thermique  n’a  pas  été 
influencée  par  Uinjection;  dans  2  cas,  on  a  noté 
de  l’hypothermie  consécutive,  et  dans  G,  soit 
26  polir  100,  la  température  a  dépassé  38°.  Dâns 
2  cas  seulement,  la  température  a  dépassé  39°. 
Ces  résultats  Semblent  à  M.  Julliard  peli  encou¬ 
rageants  et  susceptibles  de  mettre  en  doute  la 
valeur  diagnostiqué  dë  cetle  méthode. 


M.  Bahd  insiste  à  ce  propos  sur  le  fait  que  les 
résultats  négatifs  sont  sans  valeur  pour  affirmer 
ou  nier  la  nature  tuberculeuse  de  l’affection,  mais 
déclare  qu’on  peut  se  fier  au  résultat  s’il  est  po¬ 
sitif. 

M.  Révilliod  n’est  pas  étonné  que  les  tuber¬ 
culoses  chirurgicales  apyrétiques  et  les  tubercu¬ 
loses  médicales  fébriles  réagissent  différemment. 
Rappelant  les  travaux  récents  sur  le  rôle  du 
NaCl  dans  la  pathogénie  des  œdèmes  et  les  faits 
observés  d’ancienne  date  d’antagonisme  entre  les 
œdèmes  et  la  tuberculisation,  il  fait  remarquer  l’in¬ 
térêt  qu’il  y  aurait  à  déterminer  l’influence  des 
injections  d’eau  salée  sur  la  marche  de  la  tuber¬ 
culose. 

M.  JuLt.iAiio  fait  observer,  en  terminant  cette 
discussion,  que  les  quelques  résultats  positifs 
qu’il  a  obtenus  semblent  pourtant  revêtir  un  ca¬ 
ractère  de  spécificité,  si  l’on  veut  bien  se  rappeler 
que,  chez  les  nombreux  malades  chirurgicaux 
auxquels  on  fait  des  injections  de  sérum  artificiel, 
aucune  réaction  fébrile  ne  s’observe  jamais. 

Pii.  Pagnif.z. 
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A  propos  du  traltenient  de  l’hypospadlas  bala- 
nique  par  la  méthode  de  von  Hacker.  —  M.  Routier  a 
eu  l’occasion,  depuis  la  communication  de  M.  Ville- 
min  sur  Ce  sujet  (voir  Presse  médicale,  1904,  n"  22, 
p.l75),  d’appliquer  le  procédé  de  von  Hacker  au  traite¬ 
ment  d’un  hypospadias  balanique  observé  chez  un 
homme  de  vingt-sept  ans,  et  qui  avait  déjà  été  opéré 
auparavant  sans  succès  par  un  autre  procédé.  Cette 
fois  l’opération  fut  suivie  d'un  résultat  parfait  :  le 
malade  guérit,  après  avoir  présenté,  pendant  quelque 
temps,  une  fistulette  causée  par  un  111  d’argent  qui 
avait  perforé  la  muqüeuse  urétrale. 

M.  Routier  pense  que  le  procédé  de  von  Hacker  sera 
certainement  essayé  par  toits  ceux  qui  connaissent 
les  difficultés  très  grandes  qu’on  rencontre  dâns  l’em¬ 
ploi  des  autres  méthodes  de  traitemeht  de  l’hypos- 
padias  balanique. 

Sur  les  amputations  ostéoplastlques  de  jambe.  — 
M.  Tufûer,  revenant  sur  le  rapport  que  M.  Lejars  a 
fait  dans  la  dernière  séance  à  propos  de  plusieurs 
opérations  de  Gritti  communiquées  par  M.  Szczy- 
piorski,  pensé,  comme  le  rapporteur,  qu’il  est  excep¬ 
tionnel  de  voir  les  amputés  de  jambe  marcher  sur 
l’extrémité  même  de  leur  moignon.  La  chose  n’est 
possible  que  lorsque  la  peau  qui  recouvre  ce  moi¬ 
gnon  est  apte  à  supporter  sans  inconvénient  des  pres¬ 
sions  prolongées  ;  telle  la  peau  du  genoü,  oU  encore 
celle  du  talon.  Dans  tous  les  autres  cas,  les  opérés 
s’appuient  non  sur  le  sommet  de  leur  moignon,  mais, 
comme  l’a  déjà  dit  M.  Lejars,  sur  la  périphérie  du 
cône,  savoir  sur  les  parties  latérales  des  condyles  du 
tibia.  Aussi  les  fabricants  s’efl'orcent-ils,  dans  la  cons¬ 
truction  de  leurs  appareils  protliétiques,  de  favori¬ 
ser  le  plus  possible  cet  appui  sur  les  condyles  du 
tibia. 

M.  Quénu  estime  qu’il  no  suffit  pas  de  constater 
que  la  grande  majorité  des  amputés  de  jambe  ne 
marchent  pas  sur  l’extrémité  de  leur  moignon  :  il 
faut  s’efforcer  par  tous  les  moyens  de  leur  procurer 
ce  point  d’appui  terminal  en  étolfant  convenablement 
le  sommet  du  moignon  d’amputation  (choix  du  lam¬ 
beau  cutané,  matelas  musculaire,  suture  tcudineuse). 
En  particulier,  l’application  d’un  tampon  ostéo-plas- 
tique  sur  les  tranches  de  section  osseuse  est  très  re¬ 
commandable.  M.  Quénu  en  a  obtenu  un  excellent 
résultat  chez  un  malade  qu’il  a  présenté  jadis  à  la 
Société. 

M.  Felizet  pense,  coiume  M.  Quénu,  que,  pour 
faire  marcher  les  amputés  dé  jambe  sür  l’extrémité 
de  leur  moignon,  il  faut  non  seuleuieut  s’occuper,  de 
choisir  la  peau  qui  doit  recouvrir  cette  extrémité, 
niais  encore  de  matelasser  aussi  parfaitement  que 
possible  le  bout  de  l’os  sectionné  avec  les  parties 
molles  du  voisinage,  muscles  et  tendons.  Toutefois, 
malgré  les  soins  qu’on  apporte  à  la  confection  du 
moignon,  il  faut  toujours  consolider  l’appui  qu’il  peut 
offrir  par  un  sécoud  point  d’appui  pris  plus  haut,  en 
l’ëâpèCë  léà  condyles  du  tibia. 
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Infection  hépatique  grave  traitée  par  le  drainage 
des  voies  biliaires.  —  M.  Mignon  relaie  l’observa- 
lion  d’un  jeune  soldat  de  vingl-deux  ans  qui  fui  aifiené 
dans  soù  service  du  A"al-de-Grâce,  aü  coiumenccmenl 
de  Septembre  avec  les  signes  d'une  infection 

bépalique  des  plus  graves  :  température  au  voisi¬ 
nage  de  40°,  pouls  à  l20,  langue  saburrale,  épistaxis, 
ictère  généralisé  et  intense,  selles  décolorées,  Urines 
foncées,  albumineuses,  riclies  en  pigments  biliaires, 
foie  énorme,  douloureux,  rate  grosse,  etc.  Rien  dans 
les  antécédents  du  malade  qui  pût  expliquer  celte 
grave  infection  biliaire  :  pas  de  coliques  hépatiques, 
pas  de  paludisme,  pas  de  troubles  digeslils. 

Tous  les  trailcincnls  médicaux  avaient  échoué,  et 
M.  Mignon  l'ecevail  le  malade  dans  un  étala  peu  près 
désespét'é. 

Il  pensa  que,  seule,  une  intervention  cliirtirgicalo 
avait  quelque  chance  de  le  sauver.  Ayant  doiie  lait  la 
laparotomie,  il  ti-ouva  uii  foie  volumineux,  verdi'itre, 
avec  des  taches  vineuses,  une  vésicule  petite,  cafcbée 
assez  profondément  sous  le  rebord  liépaliquè,  et 
des  canaux  biliaires  qui,  minutieusement  explorés 
au  doigt,  ne  fournii’ent  pas  la  moindre  sensation  de 
calcul.  Dans  ces  conditions,  M.  Mignon  se  décida  à 
ouvrir  la  vésicule,  qU’il  trouva  vide.  Saisissant  alors 
une  sonde  urétrale  en  gomme  n"  12,  il  Tintrbduisil  par 
l’incision  faite  ît  la  vé.sicülè  dans  le  but  d’essayer  un 
cathétérisme  à  la  fois  explorateur  et  évacualèur  des 
voies  biliaires.  Il  eut  la  satisfaction  de  voir  la  sbnde 
pénétrer  dans  le  canal  cystiqüe  et  s’enfoncer  profon¬ 
dément,  de  plus  de  10  centimètres,  probablement 
jusque  datis  l’intestin.  Elle  iie  rdrtieha  d’ailleUrs  pas 
la  plus  petite  quantité  de  bile,  seulement  ilü  peu  de 
nutcus.  La  sonde  fut  alors  remplacée  par  Un  lotig 
drain  de  caoutchouc  placé  dans  la  vésicule,  et  celle-Ci 
llxée  par  son  ouverture  h  la  plaie  cutanée. 

Dès  les  premières  Itéures  qui  suivirent  celte 
intervention,  l’excrétion  biliaire  sé  lit,  lâchant  en 
vert  les  pièces  du  pansement.  En  même  temps  Tétai 
du  malade  s’améliorait  poUC  ainsi  dire  subitemcilt  : 
celui-ci  sortait  de  sa  torpeUr  intellectuelle  et,  dès  le 
lendemain,  demandait  à  manger.  Le  quatrième  jour 
les  matières  commençaient  à  sé  recolorer,  les  Urines 
devenaient  plus  cldiCeS.  Le  douzième  jour  la  conva¬ 
lescence  fut  troublée  par  une  congestion  pulmonaire 
qui  n’eut  d’ailleurs  pas  de  suites.  Le  dix-septième 
jour  la  fistule  vésiculaire  fournissait  encore  150  gram¬ 
mes  de  bile  par  vingt-quatre  heures.  Le  vingtième 
jour,  la  fièvre,  qui  avait  persisté  jusque-là,  disparut 
définitivement  ;  ce  jour-là  seulement  on  supprima  le 
drain.  La  fistule  ne  se  ferma  qu’au  trente-quatrième 
jour.  Le  cinquante-troisième  jour  enflh,  le  malade 
quittait  Tllépital,  ayant  encore  une  teinte  bronzée, 
des  téguments,  et  subictèrique  des  conjonctives;  une 
alopécie  généralisée,  un  foie  encore  assez  gros.  Aux 
dernières  nouvelles  l’état  de  saiité  ne  laissait  plus 
rien  à  désirer. 

M.  Mignon  pense  que.  dans  le  cas  qu’il  vient  de 
rapporter,  il  s’agissait  d’une  angiocholile  à  marche 
suraiguë  étendue  rapidement  aux  fins  canalicules 
biliaires  :  les  syraplôrabs  cliniques  et  l’aspect  du  foie 
constaté  au  cours  de  l’opération  laissent  peu  de  doute 
à  cet  égard.  Et  cependant  la  bile,  prélevée  à  plusieurs 
reprises  après  l’opération,  s’est  toujours  montrée 
aseptique.  M.  Mignon  croit  que  cette  absence  de 
microbes  dans  la  bile  s’explique  par  la  mort  de  ces 
microbes  qui  auraient  succombé  depuis  la  période 
initiale  de  l’infection  biliaire;  peut-être  aussi  celte 
absence  n’esl-élle  qu’apparente,  les  germes  patho¬ 
gènes  n’ayant  pu  être  isolés  par  les  moyens  actuelle¬ 
ment  en  usage. 

En  tout  cas,  un  fait  reste  certain,  c’est  Tallénuatiou 
puis  la  disparition  de  tous  les  symptômes  infectieux 
à  la  suite  du  drainage  des  voies  biliaires.  L’inter¬ 
vention  chirurgicale  apparaît  donc  justifiée  dans  les 
cas  d’infection  grave  des  voies  biliaires,  même  lorsque 
ces  cas  semblent  désespérés. 

M-  Leja,l's  approuve  complètement  les  conclusions 
de  M.  Mignon.  Personnellement,  dans  un  cas  grave 
d’angiocholite  infectieuse,  il  a  obtenu  une  guérison 
rapide  par  la  simple  cholécystostomie.  11  lui  paraît 
d’ailleurs  très  difficile  d’arriver  à  passer  une  sonde 
ou  un  drain  dans  le  canal  cystiqüe,  sauf  dans  les  cas, 
exceptionnels,  où  ce  canal  est  largement  dilaté.  La 
vacuité  de  la  vésicule  au  cours  de  ces  inlérveutious 
lui  est  toujours  apparue  comme  un  signe  de  mauvais 
augure  au  point  de  vue  du  résultat  final. 

M.  Bazy  a  pratiqué,  il  y  a  quelques  années,  chez 
une  jeune  femme,  une  cholécystostomie  pour  calculs. 
L’excrétion  de  la  bile  ne  s’élant  pas  faite  malgré 
Texlraction  des  calculs,  M.  Bazy  songea  à  pratiquer 
le  cathétérisme  du  canal  cystiqüe  avec  une  bougie 
urétrale  n»  12.  Ce  cathétérisme,  fi'ëqüèmmènlrëpëlé. 


finit  par  amener,  au  bout  d’un  temps  assez  long,  la 
désobstruction  du  canal.  Depuis,  la  malade  est  restée 
bien  portante. 

M.  Routier,  il  y  a  longtemps  déjà,  .alors  que  la 
cholécystostomie  était  encore  considérée  comme  uue 
opération  hardie,  ayant  eu  à  inlervenii-  chez  une 
jeune  femme  qui  présentait  des  accidents  d’obs¬ 
truction  du  cholédoque  et  n’ayant  pu  trouver  le 
siège  de  l’obstacle  malgré  uue  exploration  minutieuse 
des  voies  biliaires,  n’osa  pas  ouvrir  et  drainer  la 
vésicule  et  referma  le  ventre.  Or,  au  bout  de  deux 
ou  trois  jours,  la  bile  reprenait  son  cours  vers  Tinles- 
lin,  et  la  malade  guérit  rapidemeut.  M.  Routier 
explique  celle  désobstruction  par  Telfol  du  léger 
massage  exercé  sur  les  canaux  biliaires  au  cours  de 
l’exploration  de  ces  canaux,  massage  qui  a  dû  chasser 
vers  Tinlcsiin  qiielque  petit  calcul  ou  quelque  bou¬ 
chon  de  mucus  cause  de  Tobslruclion . 

Quant  au  cathétérisme  du  cystiqüe  et  du  cliolé- 
doque,  M.  Routier  déclare  n’èlre  jamais  parvenu  à  le 

M.  Delbet,  lui  non  plus,  n’a  jamais  pu  franchir  le 
canal  cystiqüe  avec  une  sonde.  11  est  d’ailleurs  très 
partisan  du  drainage  des  voies  biliaires,  non  seule¬ 
ment  dans  les  ahgiocbolites.  mais  encore  dans  cer¬ 
taines  cirrhoses.  Quant  aux  cas  de  désobstruction 
biliaire  en  apparence  spontanée  à  la  suite  de  simples 
lapal'oiomies  exploratrices,  ils  ne  sont  pas  tous  pas¬ 
sibles  de  Teiplibation  fournie  par  M.  Rouliei'.  Tel  le 
cas,  observé  par  M.  Delbet,  dans  lequel  quelques 
ponctions  exploratrices  du  foie,  qui  ne  ramenèrent 
d’ailleurs  qu’un  peu  de  sang,  suffirent  à  faire  tomber 
subitement  tous  les  symptômes  infectieux,  et  à  ame¬ 
ner  une  guérison  définitive. 

M.  Hartmann  considère  le  cathétérisme  comme 
impossible  sUr  des  voies  biliaires  normales.  Quant 
au  drainage  de  ces  voieà  dans  les  ânglocholites  infec¬ 
tieuses,  il  cite  Un  beau  succès  qU’il  â  obtenu  en  drai- 
naiit,  dans  tth  cas  tle  ce  geùre,  non  seulement  la  vési¬ 
cule,  mais  encore  le  bout  supérieur  du  cholédoque 
après  cholédocolomie.  La  malade  guérit  en  très  peu 
de  temps. 

M.  Tufiier  pense  qu’il  faut  distinguer,  dans  celte 
question  du  drainage,  les  angiocholites  avec  Ictère, 
c’est-à-dire  avec  rétention,  des  angiocholites  sans 
ictère,  sans  rétention  biliaire.  Si,  dans  les  premières, 
le  drain.age  des  voies  biliaires  est  le  plus  souvent 
suivi  de  succès,  dans  les  secondes,  au  contraire,  ce 
drainage  n’amène  généralement  aucun  résultat  appré- 

M.  Lucas -Championniére  a  observé  un  cas,  tout 
à  fait  semblable  à  celui  de  M.  Routier,  de  désobstruc¬ 
tion  immédiate  des  voies  biliaires  à  la  suite  d'une 
simplb  laparotomie  exploratrice. 

M.  Qüénu  rappelle  que  plusieurs  faits  de  ce  genre 
ont  été  produits  devant  la  Société,  il  y  a  déjà  quel¬ 
ques  années,  et  qu’il  faut  admettre  dans  ces  cas  une 
sorte  d’expression  des  gros  canaux  biliaires  au  cours 
des  manœuvres  d’exploràlion. 

M.  Reynier  enfin  clôt  la  discussion  en  déclarant 
que,  pour  lui  du  moins,  il  n’csl  pas  du  tout  prouvé 
qiie  les  faits  de  désobstruction  biliaire  et  de  guérison 
rapide  à  là  suite  du  drainage  de  la  vésicule  oü  du 
cholédoque,  oU  même  sans  qu’il  y  ail  eu  drainage, 
après  une  simple  litparolomie  restée  exploratrice, 
soient  des  faits  d’angiOcholile  infectieuse;  pèbl-êlre 
s’agissait-il,  an  moins  dans  partie  de  ces  cas,  d’une 
vulgaire  rétention  calciileUse  avec  fièvre  rapidement 
guérie  par  la  levée  de  l’obstacle.  Le  diagnostic  de 
i’angiocliOlile  n’est  pas,  en  élfet,  toujours  facile. 

On  ne  peut  donc  pas  conclure,  pense  M.  Reynier, 
des  faits  précités  à  la  valéiir  du  dl-ainagé  dans  les 
angiocliolilbs.  Personnellbmeiil,  il  pbnse  qUe  ce  drai¬ 
nage  Mb  donne  pa.s  toujours  Ib  succès,  et  il  en  cite  un 
e.xemple. 

De  là  ptosë  dit  côtbn  trànsvérse  envisagée  cothiiie 
coihplicàtlbii  dans  l’opération  de  Tappendlclte.  — 
M.  Ki'rinissôii  a  eu  l’occasion  3  fois  sur  uii  total  de 
73  cas  de  résection  de  l’appendice  à  froid  de  reucon- 
Irer  uiie  disposition  du  côlon  Irausvcrsc  telle  que  ce 
segnieiit  d’inlèâlin,  descendu  plus  ou  moiiis  bas  dans 
TabdOinen,  formait  une  anse  dont  la  présence  pouvait 
donner  lieu  à  dés  erreurs  ou  à  des  incertitudes  sur 
la  situation  du  cæcum,  lequel,  comme  on  sait,  est  le 
point  de  repère  indispensable  dans  la  refcherclie  de 
l’appèndice.  il  serait  heurèü.x  de  savoir  si  ses  col¬ 
lègues  oiil  observé  des  faits  et  des  difficultés  de  cc 
genre  et  quelle  est  la  cofaduite  qtl’ils  ont  ténue  eii 
pareil  cas. 

MM.  Delbet  et  Schwartz  déclarent  tous  deux  qu’il 
leur  est  arrivé  à  plusieurs  reprises  au  cours  d’une 


résection  de  Tappendire  de  rencontrer  des  ptoses  du 
gros  intestin. 

Dans  ces  ca.s,  le  plan  incliné,  en  débarrassant  le 
champ  opératoire  de  tout  le  paquet  inlcslin.al,  grêle 
et  gios,  leur  a  toujours  ])erinis  do  découvrir  sans 
ditficullé  la  fosse  iliaque  droite  et  le  c,ecum. 

M.  Quénu  a  été  également  gêné,  au  cours  de  la 
i-eclierche  de  l’appendice,  [jar  des  ptoses  du  gros 
intestin.  Dans  ce  cas,  le  plan  incliné  peut  rendre  des 
services,  mais  il  a  également  un  inconvénient,  c'est 
de  favoriser,  au  contraire,  la  chute  de  Tanse  sig- 
mo’îde  vers  la  fosse  iliaque  lorsque  celle  anse  pos¬ 
sède  un  meso  très  développé. 

M.  Jalaguier,  depuis  qu’il  emploie  le  plau  incliné 
dans  ses  résections  de  l'appendice,  a  rarement 
manqué  le  cæcum  ;  par  contre,  il  a  quelquefois  observé 
comme  M.  Quénu,  la  chute  de  Tanse  sigmoïde  et 
même  du  rectum.  En  pareil  cas,  le  moyen  le  plus 
sûr  de  trouver  de  suite  le  cæcum,  c’est  de  suivre  Tin- 
teslin  grêle  jusqu’à  sa  terminaison. 

M.  Lucas-Championniére  constate  que  la  ptose 
du  gros  intestin  est  une  disposition  très  fréquente. 
Dans  ces  cas,  rien  n’est  plus  facile,  comme  Ta  dit 
M.  .lalaguier,  de  retrouver  le  cæcum  en  suivant  l’in¬ 
testin  grêle:  point  n’est  besoin  pour  cela  de  recourir 

M.  Walthera.  souvent  rencontré,  sui-loul  chez  les 
sujets  atteints  d’eutéro-colile  ancienne,  cotte  ptose 
du  côlon  transverse.  En  pareil  cas,  pour  trouver  le 
cæcum,  il  va  directement  avec  la  main  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  et  il  en  ramène  ce  qu’il  trouve  le  plus 
en  dehors  :  c’est  toujours  le  ca'cum.  Quant  au  plau 
incliné,  s’il  a  l’avantage  de  débarrasser  le  champ 
opératoire  de  la  masse  intestinale,  il  a  par  là  même 
l’inconvénient  de  favoriser  la  chute  du  cæcum  vers  le 
diaphragme  et  ainsi  d’en  rendre  la  recherche  plus 
malaisée.  Aussi  M.  Walther  ne  fait-il  incliner  que 
légèrement  la  table  d’opération. 

M.  Tufiier  a  été  frappé,  il  y  a  longtemps  déjà,  de 
la  fréquence  des  ptoses  du  côlon  transverse,  et  il  rap¬ 
pelle  qu’il  a  inspiré  la  thèse  de  son  élève  Ducallo  sur 

M.  Routier  n’a  jamais  eu  recours  au  plau  incliné 
dans  la  recberclie  de  l’appendice;  il  a  toujours  pu 
amener  ce  dernier,  par  une  très  petite  incision,  à 
l’aide  de  deux  doigts  ou  même  d’un  seul,  plongés 
très  en  dehors  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Prothèse  faciale  métallique.  —  M.  Sebileaii  pré¬ 
sente  le  malade  qu’il  avait  déjà  amené  devant  la  So¬ 
ciété  il  y  a  quelque  quinze  mois  (  Voir  La  Presse  Mé¬ 
dicale,  1903,  n"  35,  p.  3i5),  et  chez  lequel  il  a  res¬ 
tauré,  à  l’aide  d’une  pièce  métallique  (plaque  d’or 
perforée),  une  large  brèche  fiontale  consécutive  à  la 
trép.mation  de  toute  la  paroi  antérieure  du  sinus 
frontal  gauche.  A  cette  époque,  la  plupart  des  mem¬ 
bres  de  la  Société  qui  avaient  pris  part  à  la  discus¬ 
sion  de  cette  présentation  avaient  conclu  à  une  élimi¬ 
nation  prochaine  de  la  pièce  métallique  par  raréfac¬ 
tion  osseuse  de  voisinage.  Or,  on  peut  se  convaincre 
actuellement  que  celle  plaque  lient  toujours  très 
bien,  qu’elle  n’à  aucune  tendance  à  l’élimination, 
malgré  le  milieu  infecté  dans  lequel  elle  séjourne,  et 
qu’enfin  le  résultat  esthétique  est  tellement  parfait 
qu’il  est  impossible,  à  première  vite,  de  savoir  de 
quel  côté  a  eu  lieu  la  prothèse. 

Hypertrophie  du  maxillaire  inférieur  (âtl’omé- 
galle).  —  M.  Tufiier  présenté  une  joline  llllb  de 
vingl-deux  ans,  dont  le  maxillaire  inférieur  s’csl 
accru,  dans  ces  derniers  letttps,  de  façon  iiiquiclahte. 
Cet  accroissement  semble  avoir  son  siège  àii  niveau 
des  angles  de  la  itlàchoire.  Ahluolloment;  la  propul¬ 
sion  lie  Tos  où  avant  est  telle  qiie  les  deiils  infé¬ 
rieures  et  supériénies  ne  s’opposent  plus  et  que  la 
malade  est  dails  Tinlpossibililé  de  mâcher  séa  âli- 

M.  'Tufiier  voudrait  bien  connaître  l’avis  de  scs  col¬ 
lègues  et  sur  la  nature  de  cette  lésion  et  sur  le  Iraite- 
mènl  (|u’il  conviendrait  de  lui  Opposer. 

Mm.  Broca,  Beurnier  et  Sébileàu  pensent  qu’il 
s’agit  probablement  dans  l’espèce  d’un  cas  d’acroihé- 
galie,  et  qu’il  vaut  mieux  n’y  point  touclicr.  M.  Se- 
bileau  estime  cependant  qu’il  serait  facile,  à  Taide 
d'un  appareil  prolllélique,  de  rétablir  Toppoàition 
symétrique  des  arcades  dentaires. 

Masque  à  chloréthyle.  —  M.  Chaput  présente,  au 
nom  de  M.  Süfre,  un  iOasqUe  pratique  él  commode 
pour  Taneslhésié  générhie  au  chloréthyle. 

Suture  du  cœur  pour  plaie  pénétrante.  —  M.  Gué 
not  présente  le  coeur  d’un  malade  qu’il  a  opéré  potir 
uue  plaie  de  cet  organe,  et  qui  a  succombé  quelques 
jours  après.  L’observation  fera  l’objet  d’un  rapport 
de  la  part  de  M.  Lejars. 
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Corps  étranger  de  la  vessie.  —  M.  Rochard,  en¬ 
fin,  présente  deux  fragments  d’une  sonde  vésicale  en 
verre,  évacués  spontanément  par  une  malade  de  son 
service. 

J.  Duviont. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRUPEÜTIOUE 

25  Mai  190'i. 

Présentation  d’un  appareil  pour  Injection  hypo¬ 
dermique.  —  M.  Sallat.  Supprimer  le  transvase¬ 
ment  du  liquide,  tel  est  le  problème  que  j'ai  cherché 
à  résoudre.  Pour  cela,  j’ai  annexé  è  chaque  boîte 
d’ampoules  un  propulseur  composé  d’un  tube  en 
cristal  fermé  à  son  extrémité  supérieure  et  glissant 
à  frottement  sur  la  surface  extérieure  de  l'ampoule. 
Après  avoir  brisé  les  extrémités  de  l’ampoule  et 
adapté  l’aiguille,  on  fait  glisser  le  propulseur;  on 
comprime  ainsi  l’air  contenu  dans  sa  cavité  et  on 
chasse  le  liquide  de  l’ampoule  dans  l’aiguille. 

Note  sur  l’emploi  du  peroxyde  de  magnésium  dans 
le  traitement  des  diarrhées  acides  de  l'adulte.  — 
MM.  Beriberand  et  René  Gaultier.  J’ai  l’honneur 
de  présenter  à  la  Société  de  thérapeutique,  en  mon 
nom  et  au  nom  de  M.  René  Gaultier,  les  résultats  de 
nos  recherches  sur  l’emploi  thérapeutique,  du  pe¬ 
roxyde  de  magnésium  dans  le  traitement  des  diarrhées 
acides  de  l’adulte. 

M.  Albert  Robin  a  montré  qu’il  existait  des  diar¬ 
rhées  accompagnant  l’hypersthénie  gastrique  avec 
fermentations  secondaires. 

Ce  sont  ces  cas  qui  constituent  les  diarrhées  acides. 
Elles  seules  nous  ont  semble  justiciables  du  traite¬ 
ment  par  le  pero.ryde  de  magnésium,  et  ceci  pour  les 
raisons  suivantes  ; 

Le  peroxyde  de  magnésium  ne  peut  se  décomposer 
qu’en  milieu  acide.  Dans  le  milieu  stomacal,  l’acide 
chlorhydrique  ou  les  acides  de  fermentation  décom¬ 
posent  le  peroxyde  en  chlorure  de  magnésie  et  eau 
oxygénée  ;  les  diastases  ensuite,  agissant  par  cata¬ 
lyse,  dissocient  l’eau  oxygénée  en  eau  et  oxygène. 
Nous  basant  sur  cette  propriété,  nous  avons  admi 
nistré  le  médicament  en  pilules  kératinisées,  afin 
d’éviter  qu’il  soit  dissocié  lors  de  son  passage  dans 
l’estomac;  mais  il  ne  peut  agir  que  si  le  milieu  intes¬ 
tinal  lui-même  est  acide. 

L’un  de  nous,  étudiant  les  réactions  normales  et 
pathologiques  des  fèces,  a  pu  se  rendre  compte  que, 
alcalines  ou  neutres  à  l’état  normal,  et  quand  l’ali¬ 
mentation  est  mixte,  elles  devenaient  acides,  sous 
l’influence  d’une  hypex-acidité  gastrique  considérable, 
que  ne  peuvent  saturer  les  sécrétions  des  glandes 
intestinales,  du  foie  et  du  pancréas,  devenues  insuffi- 

G’est  dans  ces  cas  seulement  que  le  peroxyde  de 
magnésium  nous  a  donné  de  bons  résultats. 

Ceux-ci  viennent  donc  corroborer  l’opinion  émise 
par  M.  Albert  Robin  à  la  dernière  séance,  attribuant 
au  peroxyde  de  magnésium  un  pouvoir  antiseptique 
et  antidiarrhéique  des  plus  importants,  lorsque  cette 
diarrhée  a  pour  origine  des  fermentations. 

MM.  Gilbert  et  Jomier  avaient  déjà  montré  les 
bons  effets  du  peroxyde  de  magnésium  dans  les  fer¬ 
mentations  gastriques  anormales.  Ils  s’appuyaient 
pour  expliquer  les  bons  résultats  de  ce  traitement 
sur  la  propriété  dont  jouit  ce  sel  de  se  décomposer 
en  milieu  acide,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  plus  haut, 
et  de  dégager  de  l’oxygène  à  l’état  naissant;  on  sait 
que  les  corps  à  l’état  naissant  ont  une  action  plus 
énergique. 

Ils  ont  également  obtenu  des  succès  dans  certaines 
diarrhées  des  tuberculeux;  mais  ils  invoquent,  pour 
expliquer  la  décomposition  de  ce  produit,  une  action 
spéciale  des  ferments  du  tube  digestif,  qui  mettraient 
en  liberté  l’atome  d’oxygène  de  la  magnésie  per- 
oxydée. 

11  nous  paraît  plus  vraisemblable  d’admettre,  après 
les  communications  de  M.  Albert  Robin,  et  d’après 
nos  observations,  que  les  résultats  favorables  qu’ils 
ont  obtenus  par  le  peroxyde  de  magnésium  étaient 
ceux  dans  lesquels  ils  sc  sont  trouvés  eu  présence  de 
diarrhées  acides,  puisque  ce  n’est  seulement  que 
lorsque  l’intestin  présente  un  milieu  acide  que  le 
peroxyde  de  magnésium  peut  se  décomposer  et 
mettre  en  liberté  son  oxygène. 

Occlusion  intestinale  par  un  énorme  fibrome 
utérin.  Guérison  des  accidents  par  le  décubitus 
latéral  droit.  —  M.  Paul  Gallois.  Une  dame  d’une 
quarantaine  d’années  avait  un  corps  fibreux  énorme 
de  l’utérus.  La  tumeur  remontait  plus  haut  que  l’om¬ 
bilic  et  la  malade  avait  l’apparence  d’une  femme 
enceinte  attendant  une  délivrance  prochaine.  Brus¬ 


quement  elle  fut  prise  de  vomissements  alimentaires, 
puis  bilieu.v,  enfin  porracés.  Son  ventre  se  météorisa, 
la  constipation  s’établit,  la  fièvre  s’alluma.  Je  dia¬ 
gnostiquai  une  péritonite  développée  autour  du 
fibrome;  d’ailleurs  la  malade  me  disait  avoir  eu  déjà 
des  poussées  analogues  que  l’on  avait  qualifiées  péri- 
tonitiques.  Au  bout  de  quelques  jours,  n’allant  pas 
mieux,  elle  me  demanda  d’avoir  une  consultation 
avec  le  professeur  Trélat.  Malgré  nos  efforts  son 
état  allait  en  s'aggravant. 

La  fièvre  pourtant  était  tombée,  mais  le  ventre 
restait  toujours  aussi  gros  et  aussi  douloureux,  les 
vomissemeuts  persistaient  ainsi  que  la  constipation; 
comme  la  malade  ne  pouvait  s’alimenter,  elle  se 
cachectisa  assez  rapidement  et  un  soir  son  état  fut  si 
inquiétant  qu’on  fit  appeler  de  nouveau  M.  Trélat. 
Celui-ci  ne  me  cacha  pas  ses  appréliensions  ;  il  promit 
de  revenir  voir  la  malade  le  lendemain  matin  mais  me 
demanda  de  le  prévenir  si  elle  mourait  pour  qu’il 
n’eût  pas  à  faire  une  visite  inutile. 

Je  cherchais  un  moyen  de  sauver  ma  malade.  Tout 
d’abord  je  réfléchis  qu’elle  n’avait  plus  de  fièvre  et 
que  par  conséquent  il  ne  s’agissait  plus  à  proprement 
parler  de  péritonite.  Les  accidents  devaient  donc  être 
attribués  à  un  autre  mécanisme  ;  celui  qui  me  parut 
le  plus  vraisemblable  était  l’occlusion.  Par  des 
brides?  Mais  la  maladie  ne  datait  pas  de  quinze  jours 
et  il  me  paraissait  invraisemblable  qu’en  si  peu  de 
temps  des  brides  aient  pu  se  constituer  assez  solides 
pour  produire  un  arrêt  aussi  absolu  des  matières. 
Que  se  passait-il?  En  somme,  l’intestin  extrêmement 
distendu  occupait  toute  la  moitié  droite  de  l’abdomen, 
refoulant  la  t-umeur  vers  la  gauche.  Celle-ci,  la 
malade  étant  couchée  sur  le  dos,  devait  reposer  de 
tout  son  poids  sur  l’S  iliaque  et  le  comprimer  sur  le 
détroit  supérieur  du  bassin.  Mais  alors,  si  mes  induc¬ 
tions  étaient  exactes,  il  me  suffirait  de  faire  mettre 
la  malade  à  quatre  pattes  ou  plus  simplement  de  lui 
conseiller  de  se  coucher  sur  le  côté  droit.  Ce  dernier 
décubilus  aurait  même  un  double  résultat  avanta¬ 
geux.  D’une  part,  il  dégagerait  PS  iliaque;  d’autre 
part,  il  ferait  peser  l’énorme  tumeur  sur  les  anses 
intestinales  distendues  et  accroîtrait  d’autant  leur 
puissance  évacuatrice.  Le  matin,  dès  la  première 
heure,  je  courus  chez  ma  malade  qui,  par  bonheur, 
n’était  pas  morte  dans  la  nuit.  Je  la  fis  coucher  sur  le 
flanc  droit;  bientôt  après  elle  rendait  des  gaz,  puis 
allait  à  la  selle.  Ail  heures,  quand  Trélat  vint,  elle 
était  guérie.  J’expliquai  ce  que  j’avais  fait  et  Trélat 
se  contenta  de  répondre  ;  «  Parbleu  !  c’était  évi¬ 
dent.  » 

C’était  évident,  sans  doute  ;  encore  fallait-il  y  penser. 
Cette  malade  vit  encore  actuellement  et  n’a  plus  eu 
depuis  lors  d’accidents  du  fait  de  son  corps  fibreux. 

Elections.  —  MM.  Faure,  'l’oulouse,  Zimmern, 
Vaudin  et  A.  Trillat  sont  nommés  membres  de  la 
Société.  M.  Bizk. 
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Du  traitement  des  ulcères  variqueux.  —  M.  Paul 
Delbet.  Depuis  dix  ans  j’étudie  la  question  du  trai¬ 
tement  des  ulcères  variqueux  et  je  suis  convaincu  de 
la  valeur  thérapeutique  des  ligatures  veineuses. 

Le  procédé  des  élongations  et  dissociations  nei-- 
veuses  agit  comme  excitant  de  la  plaie  et  donne, 
dans  certains  cas,  des  résultats  extrêmement  rapides, 
mais  les  résultats  ne  sont  pas  constants. 

Le  procédé  de  Mariani  associé  à  la  ligature  des 
saphènes  me  paraît  le  procédé  de  choix. 

Traitement  des  éplthéllomas  par  les  rayons  X.  — 
M.  Leredde.  Voici  deux  malades  atteints  d’épithé- 
lioma  de  la  face  que  j’ai  traités  par  la  radiothérapie. 
L’un  offrait,  comme  le  montre  la  photographie  ci- 
jointe,  une  tumeur  plus  grosse  qu’une  mandarine.  En 
5  séances,  2  d’une  heure  et  3  de  45  minutes,  en  tout 
30  H  la  tumeur  a  été  détruite,  et  il  est  possible  que  la 
guérison  soit  complète;  il  n’y  a  plus  aucune  saillie, 
l’épidermisation  se  fait  largement  sur  les  bords. 

L’autre  m<alade  est  une  femme  soignée  inutilement 
depuis  des  années,  eu  particulier  par  la  méthode  de 
Cerny-Truneeek.  L’épithéliome  occupait  la  racine 
entière  du  nez,  d’un  oeil  à  l’autre,  empiétant  même 
sur  la  conjonctive  droite. 

L’ulcération  est  diminuée  de  moitié  après  G  séances 
de  20  minutes,  en  tout  15  H.  Toute  douleur  a  disparu, 
la  guérison  complète  est  prochaine. 

L’intérêt  de  ces  cas  est  dû  à  la  difficulté  qu’il  y 
aurait  eu  à  faire  l’ablation  chirurgicale,  en  particu¬ 
lier  dans  le  deuxième  cas  où  il  aurait  fallu  une  large 


destruction  du  squelette  de  la  face.  La  radiothérapie 
permet  de  guérir  des  épithéliomas  étendus  et  souvent 
est  préférable  à  l’ablation. 

MM.  Cbabry,  Zimmern  ont  obtenu  également 
d’excellents  résultats  de  l’emploi  des  rayons  X  dans 
les  épithéliomas  de  la  peau. 

M.  Jayle  se  demande  si  on  n’aurait  pas  pu  traiter 
les  épithéliomas  présentés  par  Leredde  par  les 
méthodes  chirurgicales  d’ablation  et  de  restauration. 

M.  Delaunay  répondant  à  Jayle  dit  que  dans  ces 
cas  une  intervention  chirurgicale  aurait  nécessité  de 
trop  grands  délabrements. 

MM.  Jacquet,  Poebon  ont  vu  une  augmentation 
rapide  de  la  cachexie  après  le  traitement  radiotliéra- 
pique  des  cancers  profonds. 

De  la  torsion  des  kystes  du  ligament  large.  — 
M.  Péraire.  La  torsion,  complication  assez  fréquente 
des  kystes  ovariens,  est,  au  contraire,  excessivement 
rare  dans  les  cas  de  kystes  des  ligaments  larges. 

Le  cas  présenté  aujourd’hui  peut  contribuer  à  l’étude 
à  peine  esquissée  de  cette  complication  des  kystes 
para-ovariques. 

L’auteur  insiste  sur  les  symptômes  présentés  par 
sa  malade  actuellement  guérie.  Celte  malade  avait 
un  double  kyste  avec  une  torsion  à  cinq  spires  d’une 
partie  du  ligament  les  réunissant. 

De  la  nécessité  des  Interventions  chirurgicales 
multiples  dans  certaines  formes  de  paralysie  In¬ 
fantile.  —  M.  Péraire  présente  deux  malades  chez 
lesquels  il  est  intervenu  chirurgicalement  pour  para¬ 
lysie  infantile. 

La  première  malade  est  une  jeune  fille,  cul-de- 
jatte,  redressée  :  1“  par  l’allongement,  le  dédouble¬ 
ment  et  la  suture  du  tendon  d’Achille;  2“  par  la  ré¬ 
section  du  genou;  3“  par  la  tarsectomie  cunéiforme 
avec  ablation  complète  de  l’astragale. 

Le  deuxième  malade  est  un  garçon  atteint  d’un 
pied  bot  valgus  équin  et  varus  équin  et  traité  :  1“  par 
la  suture  du  jambier  antérieur  avec  l’extenseur  pro¬ 
pre  du  gros  orteil;  2“  par  la  suture  des  tendons  des 
péroniers  latéraux  au  tendon  d’Achille  ;  3“  par  la  su¬ 
ture  du  tendon  de  l’extenseur  commun  des  orteils  au 
jambier  antérieur  et  à  l’extenseur  propre  du  gros  or¬ 
teil;  4»  par  l’ablation  de  tous  les  os  du  tarse. 

Sur  un  cas  de  blessure  de  la  veine  cave  au  cours 
d’une  néphrectomie.  —  M.  Delaunay.  En  enlevant 
une  tumeur  du  rein  j’ai  ouvert  la  veine  cave  sur  une 
hauteur  de  3  centimètres.  Je  me  suis  contenté  de 
faire  la  ligature  de  la  veine  au-dessus  et  au-dessous 
de  la  lésion.  La  malade  a  guéri.  11  n’y  eut  pas 
d’œdème  des  jambes  tant  que  la  malade  resta  au  lit  ; 
un  léger  œdème  des  malléoles  et  une  augmentation 
de  volume  de  la  racine  des  membres  s’accusa  dès  que 
la  malade  marcha.  Cet  œdème  de  la  racine  des  mem¬ 
bres  est  plus  accusé  à  droite. 

Polydipsie  et  polyurie  hystérique  durant  depuis 
onze  ans.  ■ —  M.  Sollier  a  observé  un  cas  de  poly¬ 
dipsie  et  polyurie  chez  une  jeune  femme  qui  buvait 
jusqu’à  12,  15  et  17  litres  d’eau  par  jour,  sans  com¬ 
plication  d’alcoolisme.  La  polydipsie  avait  été  pro¬ 
duite  par  une  sensation  de  brûlure  de  l’œsophage, 
résidu  d’un  état  hystérique  aigu  survenu  à  l’Age  de 
dix-sept  ans,  et  qui  se  trouvait  en  apparence  sou¬ 
lagé  par  l’eau  froide.  I.a  polyurie,  conséquence  de  la 
polydipsie,  persista  pendant  onze  .ans  consécutifs  et 
finit  par  se  compliquer  de  trouble.s  hystériques  ca¬ 
ractérisés  qui  attirèrent  l’attention.  Traitée  au  sana¬ 
torium  de  Boulogne  par  les  moyens  généraux  em¬ 
ployés  contre  l’hystérie,  isolement,  alitement,  méca- 
nothérapie,  elle  guérit  complètement  en  trois  mois, 
sans  suggestion  hypnotique  ou  autre. 

Un  cas  de  broncho-pneumonie  pseudo-lobaire 
traité  par  la  gymnastique  respiratoire.  —  M.  Ro- 
sentbal  rapporte  l’histoire  d’un  malade  atteint  de 
broncho-pneumonie  pseudo-lobaire  à  entérocoque, 
qu’il  a  traité  par  la  gymnastique  respiratoire.  11 
insiste  sur  le  fait  que  la  gymnastique  respiratoire 
est  l’adjuvant  du  traitement  classique  qui  doit  être 
institué.  L’amélioration  rapide  do  la  dyspnée,  la  rapi¬ 
dité  de  la  convalescence  semblent  dues  dans  ces  cas 
à  la  surveillance  du  jeu  normal  des  organes  respi¬ 
ratoires. 

Sur  |a  torsion  des  tumeurs  solides  de  l’ovaire.  — 
MM.  Jayle  et  Bender  relatent  une  intéressante  ob¬ 
servation  de  torsion  d’une  tumeur  solide  de  l’ovaire 
gauche  et  étudient  à  ce  propos  les  diverses  modalités 
de  torsion  des  tumeurs  ovariennes. 

Au  cours  de  la  séance,  M.  Mesureur,  directeur  de 
l’Assistance  publique,  a  fait  une  conférence  très  inté¬ 
ressante  et  très  applaudie  sur  le  rôle  social  de 
l’Assistance  publique.  P.  Desfosses. 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  1"  Juin  1904 


345 


LE  MASSACtE  du  cœur 

l>ni-  Maurice  D  HALLÜIN 
Chargé  des  travaux  prnti({ues  de  physiologie 
à  la  Faculté  libre  de  médecine  de  Lille. 


Tuffier,  en  1898,  est,  le  premier  chirurgien 
qui  ait  insisté  sur  la  valeur  ilu  massage  du 
cœur  employé  depuis  longtemps  par  les  phy¬ 
siologistes.  Le  20  octobre,  il  présente  à  la 
Société  de  biologie  une  note  où  il  décrit  le 
mode  cxpéi’imental.  I.e  2  novembr»,  il  i-ap- 
porte  avec  llalHon  à  la  Société  de  chirurgie 
un  cas  eliniqui'.  11  s’agissait  d’un  jeune 
homme  opéré  d’une  appendicite  depuis  cinq 
jours  et  mourant  brusquement  au  cours  de  la 
visite.  .\près  avoir  constaté  la  mort,  'ruf- 
lier  ineisi'  les  eùt<'s  et  fait  sur  le  champ  le 
massage  du  eeeur.  Bientôt  le  pouls  et  la 
respiration  reparaissent,  le  malade  ouvre  les 
yeux,  les  pupilles  dilatées  se  rétrécissent.  Le 
cœur  faiblit  de  nouveau  ;  le  massage  le  ra¬ 
nime  encore,  mais  pour  quelques  instants  et 
la  mort  est  bientôt  sans  rcuiiède.  A  l’antopsie, 
ou  trouva  un  caillot  dans  l’artère  pulmonaire, 
le  poumon  gaindii?  était  atélectasié. 

Ce  cas  de  'ruflier  ne  sei-ait  pas  le  pi'cmier 
en  date.  Bazy  prétend  avoir  vu  faire,  en  1892, 
par  un  de  ses  collègues,  un  semblable  mas¬ 
sage  suivi  d’un  égal  insiuu’ès.  ’/esas,  ancien 
assistant  tlu  professeur  Xiehaus  de  Berne), 
rapporte  en  1903,  une  observation  remontant 
à  l’année  1889;  insuccès'. 

A  la  suite  d<^  la  communication  de.  'rnITier, 
les  cas  se  midtiplient.  Ne  pouvant  analyser 
(diacuri  d’eux,  citons  au  moins  (unix  île  Mi¬ 
chaux’  (1898),  de  Mauelaire"  (1899  et  1902), 
de  Brus  '  (1900,  sur  un  pendub  de  Maag"' 
(1901),  de  (bdlef  (2  cas),  de  Depage’  (2  cas), 
de  Poirier "  (1902),  de  l•■ick  “  (1903),  de  Le 
Port  1904).  Chai[ue  rapporteur,  à  l’exception 
de  Maag  (survie  de  onze  heures),  enregistre 
un  insuccès.  eut  le  premier  chirur- 

“/e/i  ijiii  iiil.  réiixsi  à  stiiteer  un  de  ses  opérés 
pur  t  elle  niélliode,  et  sans  cet  beureux  cas,  le 
procès  du  massage  du  co'ur  aurait  pu  paraître 
délinitivement  jugé,  d’autant  plus  que  i 
tains  cbirurgimis  se  sont  livrés  à  des  recher¬ 
ches  expéi'imentales,  et,  eontrairemetit  à 
Tullii'r,  (’.allet  prétend  (|ih‘  de  nombreux 
essais  lui  ont  démontré  l’inutilité  du  massage 
du  cœur.  Vidal  (de  Périgueux)  confirme  les 
paroles  di*  tiallet  :  jamais,  dit-il,  je  n’ai 
obtenu  le  moindre  succès.  Nous  sommes  donc 
en  présence  de  deux  opinions  contradictoires. 
Est-il  possllde  d’éclaircir  la  situation  et 
d’expliquer  les  assertions  des  uns  ou 
autres?  Nous  le  croyons  et  nous  espéi 
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convaincre  quiconque  lira  ces  lignes',  et  pour 
aider  à  la  clai’té  de  notre  exposé,  nous  démon¬ 
trerons  d’abord  :  1"  l/eflicaclté  du  massage  du 
cœur;  puis  nous  étudierons  :  2°  Les  causes 
d’insuccès  de  la  méthode. 

Efficacité  du  massage  du  cœur. 

Nous  traiterons  en  premier  lieu  une  question 
préalable  :  Un  être  quia  rendu  le  dernier  sou¬ 
pir  est-il  susceptible  de  i-evivre  si  l’on  l'end 
eur  arrêté  son  activité  d’autrefois?  Puis, 
nous  établirons  que  le  massage  du  cœur  est 
Il  procédé  capable  de  ranimer  un  eomr  qui 
cessé  de  battre. 

1.  —  Nous  n’avons  en  vue  que  les  cas  de 
lort  violente  sans  lésion  Incompatible  avec  la 
e.  l'n  être  a  rendu  le  dmnier  soupir  et  l’on 
it  communément  qu’il  est  mort.  Celte  ex¬ 
pression  légiliméi'  le  plus  souvent  est  en  réa¬ 
lité  inexact)-.  Ue  n’est  plus  la  vie  mais  ce  n’)'sl 
point  la  mort.  La  preuve  en  est  que  l’on  pi-ut 
isoler  cbaciin  des  organes  et,  par  des  circula¬ 
tions  arlilicielb-s,  entretenir  leur  vie.  Et  si  le 
physiologiste  réussit  à  faire  la  synthèse  de 
toutes  ct-s  v  ies  partielles,  c’est  la  résurrection 
le  l’être  considéré  comme  mort.  Les  maniles- 
talions  vitales  reparaissent,  grâce  au  jeu  des 
dillérentes  bnictions  un  instant  suspendues, 
ne  peut  donc  déidarer  mort  un  être  encore 
puissance  de  vie.  H  serait  superllu  de 
démontrer  que  l’on  peut  entretenir  l’activité 
des  muscles,  l’activité  des  glandes  par  les 
ulations  artificielles.  Cependant  nous  pré¬ 
voyons  une  objection  concernant  les  cenlres 
nerveux,  si  fragiles  et  si  délicats.  11  semble 
qu’une  anémie  de  quelques  instants  doive 
provoquer  des  altérations  définitives.  Les 
centres  nerveux,  ([uoiipie  constituant  le 
rouage  le  pins  sensible  de  la  maidiine  animale, 
présentent  une  résistance  relative.  Des  faits 
xpérimenlanx  et  cliniques  vont  nous  le 
prouver. 

1"  Faits  expérimentaux.  —  Brown  Sé- 
lard,  en  18.58,  décapite  nn  chien,  fait  passer 
dans  les  carotides  du  sang  défibriné  et  voit  la 
vie  re[iaraîLrc.  dans  cetl)?  tête  Isolée  du  tronc. 
Bien  plus,  il  répète  cette  expérience  sur  un 
chien  qui  avait  longtemps  vécu  dans  son 
laboratoire  ;  il  l’appelle  et  voit  ses  yeux  se 
tourner  vers  lui. 

Le  I  1  Juillet  1.88,5,  Laborde  rapporte  à  la 
Soiiélé  de  biologie  -  nue  tentative  de  transfu¬ 
sion  dans  les  artères  encéphaliques  d’un  déca¬ 
pité,  et  il  constate  que  la  substance  cérébrale 
est  excitable  après  injection  diV  sang  déli- 
briné  de  bœuf  jusque  la  quarantiiune.  et  même 
la  cinquantième  minute  a|)rès  la  décollation . 
11  observe  des  contractions  du  frontal,  de 
l’orbiculaire  des  paupières,  des  élévateurs  de 
la  mâchoire  et  de  presque  tous  les  muscles  de 
la  face. 

Pour  Mayer,  les  centres  respiratoires  et  va¬ 
somoteurs  peuvent  se  rétablir  après  dix  à 
quinze  minutes  d’anémie.  Après  plusieurs 
essais  Infructueux,  llerzen"  pi-ciid  la  préiîau- 
tion  de  récbaull’er  l’animal,  il  voit  alors  se 
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rétablir  les  fonctions  nerveuses  malgré  une 
compression  des  troncs  encéphaliques  pro¬ 
longée  plusieui-s  heures,  llayem  et  Barrier 
transfusent  du  sang  défibriné  dans  les  artères 
encéphaliques  d’animaux  décapités,  et  ils 
raniment  ainsi  les  manifestations  volontaires 
et  conscientes,  si  l’anémie  n’est  pas  prolongée 
plus  de  dix  secondes;  les  fonctions  respira¬ 
toires  reparaissent  seules  si  l’anémie  est  pro¬ 
longée  de  huit  à  dix  minutes.  Au  delà  de  ce 
temps,  la  transfusion  n’aurait  plus  d’effet '. 

Nous  pourrions  parler  aussi  des  expé¬ 
riences  faites  sur  l’anémie  de  la  moelle  épi- 
nièi-e.  Le  retour  de  rexcilabllilé  médullai”" 
est  possible  apri-s  nn  temps  ‘i"' 
chaque  uiiieur.  Il  y  ■-  L  plupart  des  re¬ 

cherches  expérimentales  faites  sur  1  anémie 
de.s  centres,  une  source  léconde  d’erreurs,  car 
une  .  ireulation  collatérale,  plus  ou  moins  dé- 
velop|)ée  suivant  les  sujets,  modifie  la  marche 
des  phénomènes.  Noms  renvoyons  le  lecteur 
au  travail  de  Batelll’  ;  .<  Le  rétablissement 
des  fonctions  du  cœur  et  du  système  nerveux 
central  après  l’anémie  totale  »  où  1  on  trouve 
un  exposé  complet  de  la  question.  Citons  tou- 
telols  les  expériences  très  probantes  de  cet 
auteur.  11  tue  des  chiens  de.  différentes  ma¬ 
nières  (électrisation,  occlusion  de  la  trachée, 
chlorolormisation),  les  ranime  ensuite  par  une 
méthode  dont  nous  reparlerons  plus  loin»  et 
voit  le  système  nerveux  récupérer  ses  fonc¬ 
tions  douze  minutes  et  môme  quinze  minutes 
après  l’arrêt  complet  du  cœur  directement 
(djservé.  Après  une  anémie  de  vingt  minutes, 
la  restauration  des  centres  nerveux  est  impos¬ 
sible. 

Cyon  ‘  procède  d’une  autre  fai-on.  11  fait, 
chez  des  lapins  et  des  chiens,  la  ligature  des 
vertébi-ales  et  des  carotides,  puis  entretient 
la  vie  des  centres  nerveux  en  injectant  par  les 
carotides  du  sang  délibriné  sous  pression 
constante  à  une  température  voulue.  11  peut 
grâce  à  ce  dispositif  prolonger  ou  faire  cesser 
sans  peine  l’anémie  des  centres  nerveux.  11 
conclut  de  ses  expériences  qu’après  une  ané¬ 
mie  de  vingt  minutes  pour  b-s  cenlres  respi¬ 
ratoires,  de  vingt  à  vingt-cinq  pour  le  centre 
pupillaire,  de  trente  minutes  pour  le  centre 
vasomoteur  et  les  centres  des  nerls  car- 
diaipie.s,  la  circulation  artificielle  de  sang  dé¬ 
libriné  rend  à  chacun  d’enx  leur  activité  pri¬ 
mitive. 

‘2”  Faits  cliniques-  —  Nous  entendons  par 
cette  dénomination  les  cas  dans  lesquels  des 
être  humains  ont  pu  être  ranimés  malgré  une 
asphyxie  jirolongée.  Dans  l’article  «  Mort,  du 
Dictionnaire  de  Dechambre  »,  on  trouve  rap¬ 
porté  le  cas  d’Anna  C.reen,  condamnée  à 
Oxford  en  1ü50.  Elle  resta,  dit  l’histoire, 
pendue  au  gibet  durant  une  demi-heure  et 
ses  amis  pour  abréger  ses  angoisses,  l’avaient 
même  tirée  par  les  pieds.  Pille  respira  quand 
on  l’eut  placée  dans  son  cercueil  et,  grâce 


1.  Voir  pour  plus  ile  déluils  :  »  Késurcrtioii  du  cu'ur,  la 
vir  du  ruuir  isolû  et  le  iiiussng’e  du  raiur.  »  Maurice 
ü  Hidluin,  Ificse,  Lille.  IWi. 

2.  Voir  Srmtiine  medicale,  lKîi5,  p  I .  le  coinpU*  reiidu 
de  celU*  eoiinniiuiculion  en  uïèuit*  temps  que  la  discussion 
aigre-douce  qui  s  éleva  à  ce  sujet  entre  Laborde  et  Paul 
Bert  criliquaiil  celte  tentative. 

3.  Ueuzen.  —  Reçue  medicale  de  la  SuUise  romande, 


1.  Il  faulavoucr  qu’en  opéiiint  sur  <lcs  têtes  iléoapilées 
on  est  dans  de  iiiaiivaises  conditions,  car  il  n’est  pas 
indinérenl  d’injcfrter  ainsi  dans  les  centres  du  sang  plus 
ou  moins  altéré  par  la  déii))rination.  cl  dont  lu  tempéra¬ 
ture,  la  vitesse,  la  pression  peuvent  dillicilcinent  se  rap¬ 
procher  de  la  iioriiinle.  Her/.en  semble  s’êlre  placé  dans 
de  meilleures  conditions. 

2.  Ba'1'Iîi.li.  —  Journal  de  physiulo^ie  ci  de  pathologie 
generale,  lUOO,  p. 

Voir  «  Tréniululions  fibrilluires  ù  propos  des  causes 
d  insuccès  •>.  .  , 

/i.  Cton.  —  «  Hésurretriion  de  cerluines  fonctions  céré¬ 
brales  à  l'aide  d’une  ciiculalion  artiücielle  de  sang  à  tra¬ 
vers  les  vaisseaux  crâniens  «.  Çonipics  rendus  de  la  Socicic 
de  biologie,  IDUO,  p.  3/2, 
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à  l’intervention  des  doeteiirs  Peity,  Willis, 
Bàthurst  et  Clarck  revint  à  la  vie  et  vécut 
de  hombr  uses  années  encore.  Veut-on  des 
faits  jjlus  modernes,  ouvrons  le  livre  de 
Laborde  «  Les  tractions  rythmées  de  la  lan¬ 
gue...  »  La  communication  de  cet  auteur  a 
l’Académie  le  .5  Juillet  1892  comprend  une 
observation  remarquable.  Il  s’agit  d’un  jeune 
homme  qui  a  été  retiré  de  l’eau  en  état  de 
mort  apparente.  Depuis  une  heure  deux  mé¬ 
decins  sont  auprès  de  lui,  et  quand  Laborde 
arrive,  ils  lui  déclarent  que  tout  est  fini. 
Cependant  les  tractions  rythmées  sont 
'"=avées  en  désespoir  de  cause,  et  le  noyé 
revient  coii.f.u,tfl,^ejjt  à  lui.  Kn  présence  de 
tels  faits,  il  nous  sembla  évidenf  <iue  les 
centres  nerveux  sont  plus  résistants  qu’on 
ne  peut  le  supposer  à  priori  et  sont  suscep¬ 
tibles  de  revivre  môme  après  un  état  de  mort 
apparente  qui,  toutefois,  d’après  les  recher¬ 
ches  expérimentales  les  plus  sévères,  ne  peut 
guère  être  prolongé  au  delà  de  vingt  minutes. 

Nous  avons  vérifié,  dans  un  précédent 
travail  *,  la  longue  conservation  de  l’excitabi¬ 
lité  du  cœur  sur  laquelle  Kuliabko  vient  d’at¬ 
tirer  l’attention.  Nous  avons  réussi  à  ranimer 
des  cœurs  d’enfant,  oreillettes  et  ventricule, 
just|u’à  24  heures  après  la  mort;  oreillettes 
seules,  jusqu’à  42  heures.  Le  cœur  de  chien 
s’est  montré  moins  résistant,  20  heures  après 
la  mort  pour  les  oreillettes  et  les  ventricules, 
24  heures  pour  les  oreilletes,  sont  le  terme 
de  nos  résultats  positifs.  On  nous  objectera 
que  les  mouvements  sont  localisés,  faibles  et 
en  tout  cas  insuffisants  pour  entretenir  la  cir¬ 
culation.  Ce  n’est  vrai  que  pour  les  cas 
extrêmes,  à  condition  d’opérer  quelques 
heures  seulement  après  la  mort,  on  obtient 
des  battements  très  énergiques.  11  est  fort 
probable  qu’une  technique  plus  parfaite  nous 
permettrait  d’obtenir  encore  de  meilleurs 
résultats. 

Si  les  organes  conservent  un  certain  temps 
leur  excitabilité,  malgré  l’arrêt  de  la  respira¬ 
tion  et  de  la  circulation  ;  s’il  est  possible  de 
les  ranimer  par  une  circulation  artificielle,  il 
semble  que  le  principal  objectif  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  mort  apparente  doive  être  de  ra¬ 
nimer  le  cœur  encore  susceptible  de  battre. 
La  circulation,  se  rétablissant,  grâce  à  la  re¬ 
prise  de  battements  cardiaques,  la  respira¬ 
tion  artificielle  réalisant  l’hématose,  un  sang 
pur,  arrivera  désormais  aux  centres  nerveux, 
qui  recouvreront  leur  activité  —  (pourvu  que 
le  délai  ne  soit  pas  trop  considérable)  —  et 
bientôt  reparaîtront  la  respiration  spontanée 
et  le  pouvoir  réflexe. 

Le  cœur  rendu  actif  réalisant  ainsi  la  syn¬ 
thèse  des  vies  partielles,  la  vie  de  l’ctre 
reparaît.  Ceci  n’est  point  une  vue  de  l’esprit, 
mais  un  lait  expérimental  inattaquable,  ainsi 
qu’on  le  verra  plus  loin.  Il  est  avantageux 
d’intervenir  le  plus  vite  possible,  sans  que 
l’on  puisse,  vu  les  résultats  contradictoires 
obtenus  par  l’étude  de  la  reviviscence  des 
centres  nerveux,  fixer  une  limite  certaine. 

Ces  réserves  faites  nous  considérons  comme 
bien  prouvée  la  possibilité  de  ranimer  un  être 
qui  a  rendu  le  dernier  soupir,  en  rendant 
au  cœur  son  activité  rythmique.  Nous  ne 


1.  Là  fié  du  cœur  isolé  :  Historique.  Méthodes  d’isole¬ 
ment.  Reviviscence  du  coeur  mort.  Nécessité  des  sels  de 
chaux  pour  le  Tonctionnement  du  myocarde.  Note  coni- 
pléineiltnirc.  Reviviscence  de  coeurs  d'enrants  :  dix-huit 
heures,  Irente-six  heures,  trente-sept  heures  après  la 
mort,  par  Maurice  D'Halluin,  Paris,  Baillière,  1903. 


disons  pas  ipien  ranimant  le  cœur  on  fait 
toujours  revivre  un  être  tué  par  une  mort  vio¬ 
lente,  mais  (pie  cette  résurrection  du  ca-ur  peut, 
dans  certains  cas,  déterminer  le  retour  com¬ 
plet  à  la  vie. 

II.  —  Le  massage  est-il  capable  de  rendre 
son  activité  à  un  cœur  arrêté  ? 

Un  article  de  Maurice  Bourreau  dans  la 
Revue  de  Chirurgie  1902,  t.  II,  p.  526,  donne 
un  exposé  complet  de  la  question. 

Le  premier,  Schiffen  187V,  rappela  à  la  vie 
par  le  massage  du  cœur,  des  chiens  tués  par 
le  chloroforme.  Après  le  sien,  nous  trouvons 
les  noms  de  Ilocli  -,  de  Miekwiez,  de  Sorgen- 
frey,  de  Dorpat,  de  Bœhm,  d’IIaroulune  Ara- 
bian  et  surtout  de  Prus“.  Ce  dernier  attendit 
parfois  jusqu’à  soixante  minutes  après  l’arrêt 
du  cœur.  Sur  lÜO  essais  il  obtint  55  succès; 
le  massage  fut  prolongé,  dans  un  cas,  durant 
deux  heures  ! 

Nous  pouvons  citer  encore  les  recherches 
de  Batelli  et  celles  de  Tuilier  démontrant 
l’efficacité  de  ce  procédé.  Au  cours  de  vivi¬ 
sections,  il  nous  est  arrivé  plus  d’une  fois  de 
sauver  un  chien  par  le  massage  du  cœur,  et 
c’est  une  pratique  que  nous  ne  manquons 
jamais  d’essayer  dans  les  cas  de  syncope 
chloroformique  si  fréquente  parmi  ces  ani¬ 
maux.  Si  parfois  nous  avons  échoué,  nous 
enregistrons  d’autre  part  bien  des  succès,  et 
nous  sommes  étonnés  d’entendre  dire  par 
Gallet  et  Vidal  ([u’ils  n’ont  jamais  obtenu  la 
résurrection  dont  parle  Tuilier. 


Avant  de  nous  occuper  de  cette  question, 
nous  n’avons  point  toujours  noté  les  résultats 
obtenus,  d’autant  plus  qu’il  s’agissait  d’ani¬ 
maux  sacrifiés  à  la  fin  de  l’expérience  dont 
une  syncope  cardiaque  avait  troublé  le  début. 
Il  nous  est  donc  impossible  de  donner  une 
statistique.  Mais  voici  deux  cas  où  nous  avons 
obtenu  la  résurrection  et  constaté  la  survie 
des  animaux  en  expérience. 

OitsEavATiON  LXXIV.  —  Chien  adulte  de 
7  kil.  400.  Au  cours  d’une  chloroformisation 
faite  pour  essayer  un  appareil  à  anesthésie,  un 
accident  survenu  à  cet  appareil  lit  arriver  à 
l’animal  un  air  trop  chargé  de  chloroforme.  Nous 
ne  surveillions  point  nous-mêrae  l’expérience; 
on  nous  avertit.  La  respiration  artificielle  fut 
établie  sans  retard  par  compression  du  thorax. 
Mais  elle  fut  inefficace.  A  l’auscultation,  n’enten¬ 
dant  pas  les  battements  du  cœur,  nous  jugeons 
inutile  de  continuer  cette  manœuvre. 

Cependant  nous  ouvrons  le  côté  gauche  du 
thorax  :  le  cœ'ur  est  immobile.  .\u  bout  de  deux 
minutes  de  massage,  il  se  contracte,  faiblement 
d’abord,  puis  de  plus  en  plus  fort.  On  insuffle  de 
l’air  dans  la  trachée,  afin  de  favoriser  le  retour  à 
la  vie.  La  respiration  et  les  réflexes  reparaissent 
sans  tarder.  Le  lendemain,  le  chien  était  encore 
vivant  et  dans  un  état  de  santé  satisfaisant.  Nous 
l’avons  sacrifié  toutefois  au  bout  de  vingt  heures, 
car  l’opération  avait  été  faite  sans  la  moindre 
asepsie.  Nous  trouvâmes  d’ailleurs  à  l’autopsie 
des  lésions  de  pleurésie  aiguë. 

OnsKiiVATiON  XCI.  —  Chien  de  4  kil.  dflO. 
Syncope  au  cours  d’une  éthérisation,  à  un  mo¬ 
ment  OÙ  l’animal  n’était  point  observé.  Son  coîur 
est  complètement  arrêté;  la  respiration  arlifi- 
cielle  ne  produit  aucun  effet.  On  fait  une  résection 
costale,  on  arrive  sur  le  cœur.  Massage.  Au  bout 


1.  Arch.  f.  d.  Ges.  Physiol.,  Bonn  XXVIII.  Recueil  des 
mémoires  physiolog-iques,  t.  III,  p.  11. 

2.  Uoe.H.  —  Practitioner,  1874,  Avril,  n»  70. 

3.  Prus,  loc.  cit. 


d’une  minute,  le  cœur  se  contracte,  faiblement, 
puis  de  plus  en  plus  fort.  La  respiration  artifi¬ 
cielle  est  continuée.  On  suture  la  plèvre  et  la  pa¬ 
roi  thoracique  après  réduction  du  pneumothorax 
par  immobilisation  du  poumon  en  inspiration;  le 
lendemain  l’animal,  en  très  bon  état,  sert  pour  une 
nouvelle  expérience. 

Que  le  massage  soit  pour  le  cœur  un  exci¬ 
tant  ‘  capable  de  le  faire  entrer  en  contraction, 
le  lait  était  à  prévoir.  Le  cœur  se  comporte 
en  somme  comme  un  muscle;  or,  il  suffit  de 
pincer  un  muscle,  même  un  certain  temps 
apres  la  mort,  pour  le  faire  contracter.  SI  l’on 
touche  avec  la  pointe  d’un  scalpel  un  cœttr 
qui  vient  de  s’arrêter,  on  le  voit  entrer  en 
contraction.  Citons  quelques  passages  d’une 
expérience  démonstrative  à  ce  sujet. 

OiiSEUVATiox  LXXV.  —  Il  s’agit  d’un  chien 
ranimé  la  veille  par  le  massage  du  cœur.  L’ani¬ 
mal  est  chloralisé  (O.ôOparkilogramme,  injection 
intrapéritonéale),  puis  asphyxié  par  ligature  de  la 
trachée. 

Six  minutes  après  l'arrêt  du  cieur, insufflation 
pulmonaire,  insuccès. 

Huit  minutes  après  l’arrêt  du  pouls,  ouverture 
du  thorax  pour  observer  directement  le  cœur.  On 
injecte  du  sérum  de  Locke  par  la  carotide.  Le 
myocarde  se  contracte  avec  énergie,  mais  on  est 
obligé  d’ouvrir  la  jugulaire  pour  éviter  la  disten¬ 
sion  du  cœur  droit. 

Dix-sept  minutes  après  l’arrêt  du  cœur,  on 
cesse  l'injection  de  sérum  de  Locke,  les  batte¬ 
ments  du  cœur  sont  très  espacés  et  s’arrêtent  au 
bout  de  huit  minutes. 

On  commence  alors  le  massage  et,  à  chaque 
compression  le  cœ'ur  répond  par  une  systole 
énergique.  C’est  sur  ce  dernier  point  que  nous 
voulons  attirer  l’attention  ;  il  prouve  que  la  com¬ 
pression  du  cœur  est  un  excitant  capable  de  le 
faire  entrer  en  contraction. 

Nous  considérons  comme  démontré  que, 
sous  l’influence  du  massage,  le  cœur  peut 
reprendre  toute  son  activité  et  que  la  résurrec¬ 
tion  de  cet  organe  essentiel  est  capable  d’en¬ 
traîner  la  reviviscence  des  autres  organes  en 
état  de  mort  apparente,  quand  il  n’y  a  point 
de  lésions  matérielles  incompatibles  avec  la 
vie;  voyons  les  causes  d’insuccès,  malheureu¬ 
sement  trop  nombreuses. 

Causes  d’insuccès. 

1“  Le  pneumothorax.  —  Le  pneumothorax 
parfois  incriminé  ne  nous  semble  pas  devoir 
être  considéré  comme  une  cause  réelle  d’insuc¬ 
cès.  Tuffiera  d’ailleurs  présentédes  chiens  ra¬ 
nimés  par  le  massagedu  cœuret  vivant  encore 
de  longs  mois.  La  chirurgie  du  cœur,  qui 
donne  de  si  bons  résultats,  montre  égale¬ 
ment  l’innocuité  relative  du  pneumothorax. 
Chez  l’homme,  il  est  vrai,  on  peut  décoller  la 
plèvre  et  atteindre  dii'ectement  le  péricarde -. 


1.  Nous  ne  voulons  point  tliiC,  toutefois,  que  le  mussii);c 
(lu  cœur  ngil  d’une  faeon  uni(iuenient  méiuinique.  Nous 
rroyons  que  reflioanilé  du  luossnpo  est  due  suclout  è  la 
cii'êulation  arlilioiclle  du  sang  oxyp'^èné  que  l’on  véalise 
de  aette  façon  dans  les  cocoiiuires.  IIkoux  et  Annoes. 
Arch.  int.  de  pharm.  et  de  ther.,  1899,  Yl,  ont  démontré 
qu’en  pratiquant  le  niassa^fe  du  cœur  après  li^ruturc 
préalable  de  l’aorte,  de  telle  façon  qu’niie  plus  g-randc 
abondance  de  sang  passe  ainsi  dans  les  coronaires,  le 
cu-ur  était  plus  aisément  ranimé.  Ce  fait  et  d'autres  ana¬ 
logues  cités  dans  leur  intéressant  travail  prouvent  bien 
l’importance  de  la  circulation  des  coronaires. 

2.  Dans  leur  rapport  au  Congrès  de  chirurgie  1902, 
Terrier  et  Raymond  rapportent  .41  cas  d’intervention  opé¬ 
ratoire  pour  blessure  du  cœur.  Ils  enregistrent  19  guéri¬ 
sons  et  20  survies  variant  de  un  à  vingl-(|uatre  jours. 
Dans  les  autres  cas,  la  mort  survint  durant  l’opération  ou 
dans  les  vingt-quatre  heures. 
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!ais  le  plus  souvent  le  pneumothorax  existe 
ans  les  cas  où  la  chirurgie  intervient,  l’agent 
ilnérant  ayant  hlessé  la  plèvre  en  inéine 
mips  que  le  péricarde  et  le  cœur 
2"  Insuffisance  de  la  respiration  artifl- 
ielle.  —  Cette  cause  d’insuccès  nous  semble 
•ès  importante.  La  première  condition  pour 
animer  un  organe  est  de  faire  passer  dans 
3S  vaisseaux  un  sang artérialisé.  Etsi  les  phy- 
ologistes  offrent  des  résultats  positil's  alors 
ue  les  chirurgiens  ne  nous  présentent  guère 
ne  des  insuccès,  nous  nous  demandons  si  la 
anse  n’en  est  point  souvent  dans  l’insuffl- 
ince  de  la  respiration  artificielle.  Les  pro- 
Édés  en  honneur  sont  d’une  efficacité  peut- 
Ire  restreinte.  De  là  vient  d’ailleurs  le  succès 
U  tube  de  Ribemont  dans  les  cas  de  mort 
pparente  des  nouveau-nés.  L’insulflatlon  pul- 
mnaire  est  le  seul  procédé  vraiment  efficace 
our  réaliser  une  ventilation  énergique,  on 
applique  avec  succès  chez  le  nouveau-né; 

;s  physiologistes  n’y  trouvent  que  des  avan- 
iges.  Pourquoi  hésite-t-on  h  employer  ce 
rocédé  pour  l’homme.  En  1894,  Laborde, 
ont  l’autorité  en  la  matière  ne  sera  certes 
as  contestée,  défendait  ainsi  cette  idée  de- 
ant  l’Académie  «  le  mode  de  respiration  le 
lus  puissant  et  réellement  efficace,  c’est 
elui  qui  est  mis  en  œuvre  dans  nos  labora- 
)ires  et  qui,  malheureusement  pour  la  j)ra- 
que,  n’en  est  pas  sorti  jusqu’à  présent  :  l’in- 
nfllation  pulmonaire  par  le  souff  el  » 

On  ferait  usage  d’un  soufflet  qui  permette 
introduction  d’une  quantité  d’air  connue, 
n  masque  semblable  à  celui  présenté  par 
.aborde  permettant  d'éviter  la  trachéotomie, 
ui  ne  serait  guère  une  grande  complication. 
)n  pourrait  môme  avoir  recours  au  tubage, 

3  tube  laryngien  étant  prolongé.  En  l’ab- 
ence  de  soufflet,  l’insufflation  de  bouche  à 
ouche,  ou  mieux,  par  une  canule  trachéale 
U  un  tube  laryngien,  donnerait  des  résultats 
rès  suffisants  si  nous  nous  en  rapportons  à 
lusleurs  de  nos  expériences  dans  lesquelles 
3  retour  à  la  vie  fut  obtenu  par  le  massage 
U  cœur  combiné  avec  l’insufflation  d’air  faite 
■ar  un  aide. 

Nous  insistons  avec  intention,  car  l'oxygé- 
atlon  du  sang  est  une  condition  sine  qua  non. 
ians  elle,  l’organisme  ne  reviendra  pas  à  la 
le.  On  peut  se  demander  si  l’iimifjlation  pul- 
•lonaire  [seul  procédé  vraiment  efficace)  pro- 
ongée- plus  ou  moins  longtemps  n’aurait  pus 
U  pour  résultat  de  ranimer  les  syncopés  chez 
'jsquels  les  chirurgiens  ont  réussi  à  provoquer 
•ar  le  massage  du  cœur  des  contractions 
runsitoires. 

3“  Altérations  organiques.  —  Il  est  évi- 
lent  a  priori,  nous  avons  déjà  fait  cette  res- 


1.  L’ouverlui’c  du  thoi’ux  n'est  d'ailleurs  point  ncces- 
aire  pour  faire  le  massage  du  cœur  que  l'on  peut  très 
acilenienl  atteindre  après  laparotomie  malgré  le  dia- 
dirngme  interposé.  C'est  par  ce  procédé  de  massage  soiis- 
'iajihragmatique,  que  Stnrling  a  ranimé  son  opéré.  Boun- 
AUT.  Iteruc  medicale  de  ta  Saisse  romande,  lïlOd, 
0  Octobre,  décrit  longuement  ce  procédé,  dont  la  divul- 
■ntion  augmentera  probablement  le  nombre  des  succès 
btenus  pur  le  massage  du  coeur.  Car  au  cours  d'une 
uperotomie  on  pourra  sans  retard  effectuer  cette  mu- 
œuvre.  Lu  rapidité  d’action  décuple  certainement  les 
bances  de  réussite. 

2.  Cette  pi-olong-ation  do  la  respiration  artilicielle  nous 
cnible  indispensable,  car  les  centres  nerveux  en  étut  de 
nort  apparente  ne  recouvrent  pas  instantanément  leur 
xcitabilité;  les  recberches  expérimentales  démontrent 
pie  lu  plus  grande  patience  est  nécessaire. 

Ajoutons  dans  cette  note,  afin  de  ne  point  faire  de  para- 
paphe  spécial,  (lu’il  faut  à  tout  prix  éviter  le  rc/’roidis- 
cment  du  sujet,  ainsi  que  le  demontrent  les  recherches 
le  llerzen. 


triclion,  ([ue  les  ôlres  qui  n’onl  point  de  lé¬ 
sions  organiques  incompatibles  avec  la  vie 
sont  seuls  susceplihles  d’ôtre  ranimés.  Ces 
lésions  toutefois,  peuvent  être  secondaires  et 
déterminées  par  l’état  de  mort  apparente,  par 
l’anémie  consécutive. 

Les  centres  nerveux  sont  les  organes  les 
plus  sensibles.  Schiffer' a  démontré  que  dans 
l’anémie  de  la  moelle,  la  paralysie  était  due 
à  des  lésions  des  éléments  nerveux.  Singer 
étudie  les  lésions  microscopiques  provoquées 
par  le  môme  processus. 

La  possibilité  de  ranimer  les  centres  uer- 
vcu.x  dépend  de  leur  intégrité.  Mais  leurs 
altérations  secondaires  ne  sont  point  fatale¬ 
ment  précoces  et  sans  remède.  Ratelli  montre 
que  20  minutes  après  l'arrôt  de  la  respira¬ 
tion,  les  centres  nerveux  ne  peuvent  plus 
être  restaurés.  Mais  ee  chiffre  n’a  rien  d’ab¬ 
solu  et  les  expériences  et  les  cas  cliniques  où 
la  vie  a  reparu  malgré  une  anémie  relative 
peut-ôtre  mais  très  prolongée  dans  certains 
cas,  en  est  la  meilleure  preuve.  Le  genre 
de  mort  peut  être  variable,  les  battements 
cardiaques  pourront  plus  ou  moins  persister; 
il  existe  une  accoutumance  réelle  à  l’asphy¬ 
xie;  les  faits  cités  par  Laborde  montrent  qu’il 
y  a  loin  des  faits  cliniques  aux  faits  expéri¬ 
mentaux.  Cependant,  on  ne  peut  nier  qu’une 
certaine  incertitude  plane  encore  sur  cette 
question  primordiale  de  la  réviviscence  des 
centres  nerveux  qui  demande  de  nouvelles  re¬ 
cherches. 

L’état  des  voies  respiratoires  devra  être 
pris  en  considération.  S’il  se  produit  une 
syncope  à  la  suite  de  pénétration  d’aliments, 
de  sang,  de  pus  ou  de  liquide  quelconque 
dans  les  bronches,  l’hématose  sera  gravement 
compromise,  et,  dans  un  pareil  cas,  il  ne  fau¬ 
drait  point  s’étonner  d’un  insuccès. 

L’état  du  sang,  dans  certains  cas,  rendra 
impossible  tout  retour  à  la  vie.  On  admet  que 
la  coagulation  est  tardive  dans  les  vaisseaux, 
on  admet  aussi  que  le  sang  asphyxique  coa¬ 
gule  mal;  or,  dans  deux  expériences  récentes 
chez  le  chien,  nous  avons  obtenu  deux  insuc¬ 
cès,  causés  bien  probablement  par  la  coagu¬ 
lation  précoce  du  sang.  Dans  l'une,  l’autop¬ 
sie,  faite  trente-deux  minutes  après  le  début 
de  l’asphyxie,  montra  le  sang  complète¬ 
ment  coagulé  dans  le  cœur  et  les  vaisseaux 
(ohs.  10 1).  Dans  l’autre,  la  même  constata¬ 
tion  fut  faite  au  bout  de  trente-quatre  mi¬ 
nutes  (obs.  102). 

4“  Trémulations  flbz'illaires  du  cœur.  — 
Ces  trémulations  forment  le  principal  obs¬ 
tacle.  En  supposant  les  conditions  les  plus 
favorables  possibles  :  le  refroidissement  écité, 
\d.  ventilation  pulmonaire  bien  faite,  les  centres 
nerveu.v  non  altérés,  le  sang  encore  fluide,  si  le 
cwur  entre  en  trémulations  fibrillaires,  c’est 
la  mort  irrémédiable. 

Un  mot  donc  sur  les  trémulations  fibril¬ 
laires  du  cœur,  le  moyen  d’empôcher  leur 
production,  et  celui  de  les  faire  cesser. 

a)  Trémulations  fibrillaires  du  cœur.  Con¬ 
sidérations  générales.  —  K  r  O  n  e  c  k  e  r  e  t  S  c  h  in  ey  - 
ont  démontré  que  si  l’on  pique  le  cœur  vers 
le  bas  du  tiers  supérieur  du  sillon  interven¬ 
triculaire  antérieur,  ou  si  l’on  fait  passer,  en 
ce  point,  le  plus  faible  courant  électrique. 


1.  Schiffer.  — «  Ueberdie  Bedentuiig  des  steiioii’schen 
Vei'suchcs  ».  Cenlr.  f.  d.  med.  Wissensch.,  1800,  p.  579. 

2.  Khoneckeh  el  Sciimbï.  —  Sitzungsberichte  der  Herliner 
Akttdemie,  1884. 


les  ventricules  entrent  en  trémulations  fibril¬ 
laires,  les  oreillettes  continuant  à  battre. 

Nous  ne  pouvons  faire  ici  l’étuile  des  tré¬ 
mulations,  ni  discuter  leur  cause,  cl,  ren¬ 
voyant  le  lecteur  aux  travaux  de  Gley‘,  de 
de  Prévost -,  Balelli  ’  où  l’on  trouve  une  biblio¬ 
graphie  complète  de  la  question,  nous  nous 
contenterons  d’insister  sur  les  points  princi¬ 
paux. 

Toute  excitation  portée  directement  sur  le 
cœur  :  piqûre,  courants  induits,  courants  con¬ 
tinus,  provoque  des  trémulations.  Ces  trému¬ 
lations  se  produisent  encore  si  l’on  fait  passer, 
de  la  tête  aux  pieds,  un  courant  de  120  volts 
(ou  de  moins),  soit  continu,  soit  alternatif. 
Elles  ne  se  produisent  plus  si  l'on  emploie 
des  courants  de  1.200  à  4.800  volts.  Les  dé¬ 
charges  électriques  ont  une  action  à  peu  près 
semblable  à  celle  des  courants.  La  mort  se 
produit  dans  le  premier  cas  par  arrêt  primitif 
du  cœur,  dans  le  second,  par  arrêt  de  la  res¬ 
piration.  Bien  plus,  il  existe  entre  ces  cou¬ 
rants  de  valeur  différente  un  antagonisme  cu¬ 
rieux,  et  les  courants  de  haute  tension,  tra¬ 
versant,  de  la  tête  aux  pieds  un  animal  dont  le 
cœur  trémule,  arrêtent  ces  trémulations  et 
rendent  au  cœur  son  rythme  normal.  L’ani¬ 
mal  soumis  à  ces  fortes  tensions  meurt  par 
asphyxie,  mais  si  l’on  a  soin  d’entretenir  la 
respiration  artificielle,  il  se  rétablit.  L’appli¬ 
cation  d’une  forte  décharge  électrique*  ou 
d’un  courant  alternatif"  d’au  moins  240  volts 
sur  le  cœur  mis  à  nu  provoque  également 
l’arrêt  des  trémulations  fibrillaires  et  la 
reprise  des  battements  rythmiques. 

11  est  important,  dans  ces  recherches,  de 
tenir  compte  de  l’espèce  animale.  Chez  le 
chat,  chez  le  lapin,  les  trémulations  fibril¬ 
laires  sont  le  plus  souvent  transitoires;  elles 
le  sont  toujours  chez  le  rat  et  le  cobaye  de 
400  à  500  gr.  Mais  chez  le  chien  et  chez  le 
cobaye  de  800  à  1.000  grammes,  les  trému¬ 
lations  sont  définitives  et  jamais,  chez  ces 
animaux,  le  cœur  qui  trémule  ne  reprend 
SPONTANÉMENT  son  rythme  normal. 

L’Age  a  aussi  une  grande  importanoe  et 
chez  les  animaux  jeunes  les  trémulations 
sont  le  plus  souvent  transitoires. 

La  connaissance  de  ce  fait  est  très  impor¬ 
tante.  11  résulte,  des  Insuccès  obtenus  chez 
l’homme  par  le  massage  du  cœur,  que  le  myo¬ 
carde  se  comporte  comme  celui  du  chien  :  les 
trémulations  fibrillaires  sont  définitives,  d’où 
le  retour  à  la  vie  impossible.  Certains  chirur¬ 
giens  qui  ont  faille  massage,  ont  noté  des 
trémulations  fibrillaires.  Cette  constatation 
prouve  que  le  cœur  est  encore  excitable  ; 
mais,  malheureusement,  il  répond  aux  exci¬ 
tations  d’une  façon  désordonnée,  et,  jusqu’à 


1.  Gi.ev.  —  '•  Conti'ibnlion  à  l'élude  des  mouvemcnls 
rylhmiques  des  ventricules  cardiaques  ».  .Arch.  de  physioL, 
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chez  le 
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. . ,„te  et  de  pathologie  générale,  1900,  p.  422. 

S.lîATELLi.  —  «  Contribution  ù  l’étude  des  trémula¬ 
tions  (ibrillaires  du  cœur  électrisé  ».  Revue  médicale  de 
la  Suisse  romande,  1898. 

J. -11.  Prévost  et  1'.  Hatelli.  —  «  La  mort  par  les 
courants  élcotriquos  ».  Journal  de  physiologie  el  de  patho¬ 
logie  générale,  1899.  o  Courants  alteriinlifs  ù  bus  voi- 
tug-cs",  p.  399.  »  Courants  alternatifs  ù  baule  tension  », 
p.  427.  «  Courants  continus  »,  p.  089.  »  Lu  mort  par  les 
décharges  électriques  ».  Journal  de  physiologie,  et  de  pa¬ 
thologie  générale,  1899,  p.  1085  et  1114. 

4.  Prévost  et  Batelli.  —  «  Quelques  effets  des  dé¬ 
charges  électriques  sur  le  cœur  des  mammifères  ». 
Journal  de  physiologie  et  de  pathologie  generale,  1900, 
p.  40. 

5.  1’.  Batelli.  —  Loe.  cil. 
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présent,  on  n’a  point  essayé  de  prévenir  ou 
de  combattre  cette  folie  cardiaque. 

Dans  nos  expériences  sur  le  chien,  nous 
avons  eu  de  nombreux  insuccès  dus  à  ces  tré¬ 
mulations.  11  nous  a  semblé  qu’elles  se  pro¬ 
duisaient  d’autant  plus  aisément  {(ue  le  mas¬ 
sage  était  fait  plus  tard.  Voici  d’ailleurs  deux 
insuccès  dus  uniquement  à  ce  mode  de  réac¬ 
tion  du  cœur. 

Nous  les  résumons  ici  car  ils  démontrent 
de  plus  que  le  massage  suffit  à  entretenir 
dans  l’organisme  une  circulation  artificielle 
qui  prolonge  la  durée  d’excitabilité  capable 
de  rendre  leur  excitabilité  aux  centres  ner¬ 
veux. 

Observation  LXXXII.  —  Cliien  adulte.  Syn¬ 
cope  chloroformique  constatée  vers  3  h.  5. 

Jusque  3  h.  11,  on  pratique  la  respiration  arti¬ 
ficielle.  A  ce  moment,  la  mort  semblant  irrémé¬ 
diable,  on  ouvre  le  thorax,  et,  tandis  que  l’on 
continue  l’insufflation,  on  fait  le  massage  du 
cœur.  Le  cœur  trémule.  Toutefois  le  massage  en¬ 
tretient  et  ranime  l’activité  des  centres  nerveux. 
Si  l’on  cesse  la  respiration  artificielle  et  le  mas¬ 
sage,  l’animal  exécute  de  violents  mouvements 
respiratoires,  traduisant  l’aphyxie  bulbaire. 

On  reprend  alors  le  massage  du  cœur  et  l’in¬ 
sufflation,  puis  nouvel  arrêt.  Les  mouvements 
respiratoires  se  produisent  de  nouveau. 

A  3  h.  22,  on  cesse  encore  une  fois  le  massage 
et  l’insufflation.  Les  mouvements  respiratoires  se 
produisent  encore  avec  énergie.  On  attend  quatre 
minutes  avant  de  reprendre  le  massage  et  la  res¬ 
piration  artificielle.  Mais  ce  délai  a  été  trop 
long,  les  mouvements  respiratoires  ne  se  repro¬ 
duisent  plus.  Le  cœur  trémule  toujours.  On  fait 
alors  une  injection  de  chloral  qui  arrête  non 
seulement  les  trémulations  des  ventricules,  mais 
aussi  les  battements  rythmiques  des  oreillettes. 
Le  cœur  est  désormais  inexcitable.  La  dose  de 
chloral  injectée  a  été  trop  forte,  il  est  possible 
qu’une  dose  mieux  proportionnée  eût  arrêté  les 
trémulations  et  rendu  au  cœur  sa  fonction  ryth¬ 
mique. 

Observation  GUI.  —  Chien  de  10  kil.  500. 
Chloralisation  0,40  par  kilogramme,  injection 
intra-péritonéale.  On  attend  15  minutes. 

Asphyxie  produite  par  obstruction  de  la  canule 
trachéale.  8  minutes  et  demie  le  cœur  est  complè¬ 
tement  arrêté  (examen  direct). 

13  minutes  :  on  commence  le  massage  et  l’in¬ 
sufflation.  Les  oreillettes  se  contractent  énergi¬ 
quement,  les  ventricules  entrent  en  trémulations 
fibrillaires.  Nous  continuons  néanmoins  le  mas¬ 
sage. 

29  minutes  :  arrêt  du  massage  et  de  la  respi¬ 
ration  artificielle  ;  l’animal  fait  de  violents  mou¬ 
vements  respiratoires.  On  reprend  alors  le  mas¬ 
sage  et  l’insufllation. 

34  minutes  :  nouvel  arrêt,  nouvelles  inspira¬ 
tions  très  énergiques.  On  reprend  de  nouveau  le 
massage  et  rinsufllation. 

39  minutes  :  nouvel  arrêt.  Les  mouvements  res¬ 
piratoires  se  reproduisent.  Cependant  en  raison 
de  la  fatigue  nous  devons  nous  faire  remplacer. 
La  suspension  du  massage  et  de  la  respiration 
a-t-elle  été  trop  longue  ?  Le  massage  a-t-il  été 
effectué  trop  mollement  ':'  'foujours  est-il  qu’à  la 
44“  minute  une  interruption  des  manœuvres  ne 
provoque  pas  le  moindre  effort  respiratoire.  Un 
massage  énergique  ne  produit  pas  de  meilleur 
résultat.  Le  cœur  trémule  toujours.  Les  oreil¬ 
lettes  battent  d’une  manière  rythmique. 

Ces  deux  observations  démontrent  claire¬ 
ment  que,  sans  les  trémulations  fibrillaires, 
on  aurait  pu  ranimer  ces  deux  chiens,  puis¬ 
que,  contrairement  à  l’opinion  émise  par 
Gallet  et  4’idal  au  Congrès  de  chirurgie, 
le  massage  du  cœur  «  opère  une  véritable 


circulation  artificielle  *  »  et  se  montre  capable 
«  de  suppléer  au  fonctionnement  de  la  pompe 
cardiaque-  «  puisqu’il  réveille  et  entretient 
l’activité  du  centre  respiratoire. 

Voici  une  autre  expérience  à  un  autre  point 
de  vue  très  démonstrative  malgré  l’insuccès 
final. 

ExrÉRiENCE  105.  —  Chien  griffon,  (5  kil.  500. 
Chloralisation  0,50  par  kilogramme,  injection 
intra-péritonéale.  On  attend  15  minutes. 

Asphyxie  par  obtui-ation  de  la  trachée. 

7  minutes  le  cœur  est  complètement  arrêté. 

12  minutes,  on  pratique  le  massage  du  cœur  et 
l’insufflation  pulmonaire. 

En  1  minute  le  cœur  reprend  ses  mouvements 
qui  sont  énergiques  et  efficaces.  La  pupille,  très 
dilatée,  se  contracte  légèrement.  Un  est  obligé  de 
continuer  la  respiration  artificielle,  que  l’on  avait 
dû  établir  avant  l’asphyxie,  la  forte  dose  de  chlo- 
ral  employée  ayant  déterminé  l’arrêt  de  la  respi¬ 
ration  spontanée. 

Enhardi  par  ce  beau  résultat,  nous  avons  le 
tort  au  bout  de  7  minutes,  de  soumettre  ce  chien 
à  une  nouvelle  asphyxie  prolongée  cette  fois, 
16  minutes.  Mais  le  cœur  entre  en  trémulations 
fibrillaires.  le  massage  est  donc  pratiquement 
inefficace. 

Les  trémulations  fibrillaires,  sont  donc  le 
principal  obstacle,  et  on  peut  espérer,  si  on 
réussit  à  les  entraver  ou  à  les  faire  cesser, 
que  le  massage  du  cœur  donnera  de  meilleurs 
résultats. 

b)  Moyens  de  prévenir  les  trémulations.  — 
Gley  a  avancé  que  le  cœur  d’un  animal  saturé 
de  chloral  ne  trémule  pas,  même  en  dépit  de 
l’électrisation  directe.  Nous  avons  essayé  de 
chloraliser  nos  animaux.  Malgré  de  fortes 
doses  nous  avons,  bien  des  lois  déterminé 
par  le  massage  des  trémulations  fibrillaires. 

Gley  prétend  que  chez  un  animal  refroidi 
les  trémulations  fibrillaires,  quand  elles  se 
produisent,  ne  sont  que  transitoires. 

Enfin,  Prévost  et  Batelli"  ont  démontré 
l’influence  de  l’alimentation,  et,  d’après  leurs 
recherches,  le  massage  provoquerait  rare¬ 
ment  des  trémulations  fibrillaires  chez  un 
animal  en  digestion.  Cette  remarque  explique 
d’une  façon  satisfaisante  les  résultats  incon¬ 
stants  de  certains  expérimentateurs. 

Ces  données  sont  importantes  au  point  de 
vue  expérimental,  mais  ces  mesures  préven¬ 
tives  ne  sont  guère  applicables  à  l’homme. 

c)  Moyen  de  combattre  les  trémulations.  — 
Les  trémulations  fibrillaires  existant,  est-11  au 
moins  possible  de  les  faire  cesser?  Nous 
l’avons  vu  plus  haut,  le  passage  d’un  courant 
de  haute  tension  (de  la  tête  au  pied  une  dé¬ 
charge  électrique,  ou  l’application  directe 
d’un  courant  de  ‘240  volts  sur  le  cœur  mis  à 
nu,  font  cesser  les  trémulations  fibrillaires  du 
mvocarde,  et  le  cœur  reprend  son  rythme 
normal.  Les  trémulations  ne  seraient  donc 
pas  un  obstacle  absolument  irrémédiable,  et 
pourquoi,  ces  données  expérimentales  étant 
connues  ne  les  appliquerait-on  pas  à  l’homme. 

Résumons  donc  la  technique  de  Balelli. 
Une  électrode  est  placée  dans  le  rectum,  une 
autre  de  taille  moindre,  constituée  par  deux 
petits  disques  est  appliquée  ii  la  surface  de 
chaque  ventricule.  On  commence  par  prati¬ 
quer  la  respiration  artificielle  et  l’on  masse 


t.  Voir  C.  R.,  .VV'  Congrès  Je  chirurgie,  1902,  p.  218 

2.  Voir  C.  R.,.ïl''  Congrès  Je  chirurgie,  1902,  p.  220. 

3.  Pkêvosï  et  Batelli.  —  u  Influence  de  1  uiimenta- 
lion  sur  le  rétablissement  des  fonctions  du  cœur  ».  Rcuue 
mcdiccLlc  de  la  Suisse  ro.Tîararfc.  1901,  p.  489. 


le  cœur.  Sous  l’influence  du  sang  oxygéné  qui 
pénètre  dans  les  coronaires,  le  cœur  entre  en 
trémulations  fibrillaires.  C’est  le  moment  de 
lancer  le  courant  durant  une  à  deux  secondes, 
et  le  camr  reprend  alors  son  rythme  normal. 
Batelll  a  fait  primitivement  usage  d’un  cou¬ 
rant  de  120  volts  qui  ne  lui  a  donné  que  des 
insuccès.  11  a  obtenu  de  bons  résultats  au  con¬ 
traire  avec  240  volts  L 

Nous  étudions  en  ce  moment  une  autre 
méthode  qui  nous  donne  d’excellents  ré¬ 
sultats.  Une  injection  intra-veineuse  de 
l  gramme  de  KCl,  poussée  par  la  jugulaire, 
arrête  les  trémulations.  Combinant  le  mas¬ 
sage  aux  injections  intra-artérielles  de  sérum 
de  Locke,  on  désintoxique  le  myocarde  et  on 
voit  renaître  les  battements  rythmiques  au 
bout  d’un  délai  variant  de  10  à  4.5  minutes  et 
quelquefois  plus.  Nous  ne  pouvons  pas  entrer 
ici  dans  de  longs  détails.  Une  étude  métho¬ 
dique  de  ce  phénomène  curieux  nous  per¬ 
mettra  peut-être  d’établir  un  procédé  simple 
et  applicable  à  l’homme. 

Conclusions. 

l"  Le  massage  du  cœur,  dont  on  ne  peut 
nier  l’efficacité  au  point  de  vue  expérimental, 
aurait  donné  pour  l’homme  des  résultats  pra¬ 
tiquement  nuis,  sans  le  demi  succès  de  Haag 
et  le  cas  intéressant  de  Starling. 

2°  La  cause  principale  des  Insuccès  si  sou¬ 
vent  obtenus,  semble  être  la  production  de 
trémulations  fibrillaires  que  l’on  n’a  point 
l'ait  cesser.  La  technique  de  Batelll  serait 
probablement  appliquée  à  l’homme  avec  suc¬ 
cès.  Un  espoir  est  peut-être  ouvert  du  côté 
des  sels  de  potassium. 

3°  En  combinant  l’insulflation  pulmonaire 
avec  le  massage  du  cœur,  on  pourrait  espérer 
des  résultats  plus  satisfaisants. 

4“  La  possibilité  de  ranimer  un  être  dont 
le  cœur  est  ai'rêté  suppose,  outre  l’absence  de 
lésions  incompatibles  avec  la  vie,  la  persis¬ 
tance  de  la  fluidité  du  sang  et  l’intégrité  rela¬ 
tive  des  centres  nerveux. 

5“  Le  massage  d’un  cœur,  même  en  état  de 
trémulations,  réalise  une  véritable  cii’culation 
artificielle,  puisqu’il  ranime  et  entretient  l’ac¬ 
tivité  bulbaire. 

C’est  donc  bien  probablement  i;n  agissant 
sur  le  cœur  que  l’on  a  le  plus  de  chance  de 
combattre  la  mort  restant  apparente  durant 
un  temps  plus  ou  moins  long. 

Le  massage  du  cœur  nous  semble  une  mé¬ 
thode  inconstante,  mais  certainement  efficace. 
Est-elle  la  seule  efficace?  Est  elle  la  plus  effi¬ 
cace  ?  Des  expériences  en  cours  nous  permet¬ 
trons  d’y  répondre  plus  tard.  Notre  objectif 
étant  toujours  d’agir  directement  sur  le  cœur, 
nous  étudions  outre  le  massage  :  l’injection 
intra-veineuse  d’adrénaline  et  l’injection 
intra-artérielle  de  sérum  de  Locke.  Nous 
avons  avec  l’adrénaline  obtenu  le  rétablisse¬ 
ment  d’un  chien  après  treize  minutes  d’as¬ 
phyxie.  Mais  la  dose  injectée  (1/10  de  milli¬ 
gramme  par  kilogramme)  étant  probablement 
trop  forte,  l’animal  mourut  deux  heures  après. 
Par  l’injection  intra-artérielle  de  sérum  de 
Locke,  nous  avons  vu  que  la  distension  du 
cœur  droit,  sous  l’influence  de  l’injection,  était 
dans  certains  cas  un  obstacle  à  la  reprise  des 
battements.  Ceci  nous  a  amené  à  espérer  que 


l.  Il  préfère  ces  courants  à  ceux  de  haules  fréquences, 
qui  sont  dang-ereux  pour  l’opérateur,  et  aux  décharges 
électriques  qu’on  localise  mal. 
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l’on  obtiendrait  un  résultat  satisfaisant  en 
faisant,  par  la  jugulaire,  le  cathetérisme  du 
cœur  droit,  et  en  réinjectant  dans  une  artère 
le  sang  veineux  oxygéné.  On  réaliserait  de  la 
sorte  une  auto-transfusion. 

Ce  sont  là  des  méthodes  compliquées  sur 
l’elficacité  desquelles  nous  aurons  un  choix 
à  faire.  11  nous  semble  que  la  dlfliculté  ne 
doit  point  servir  d’épouvantail.  Les  chirur¬ 
giens,  pour  guérir  leurs  semblables,  dépensent 
beaucoup  de  temps  cl  de  talent,  et  la  compli¬ 
cation  d’un  procédé  n’est  point  pour  eux  un 
obstacle  ;  les  progrès  merveilleux  de  la  chi¬ 
rurgie  en  sont  la  meilleure  preuve.  Quand  il 
s’agit  de  rendre  à  un  homme  la  vie  qui  le 
quitte,  on  réclame  des  moyens  simples.  Sans 
doute  les  moyens  simples  seront  toujours  les 
meilleurs;  mais  si  les  moyens  simples  sont 
insuffisants  (ils  le  sont  dans  bien  des  cas), 
nous  croyons,  et  personne  ne  nous  contredira, 
que  l’hésitation  n’est  point  permise;  la  com¬ 
plication  d’un  procédé  n’est  pas  un  obstacle 
et  ne  doit  pas  le  faire  rejeter. 


LA.  LI&ATURE  ÉLASTIQUE 

DU  POIGNET 

DANS  LA  SPHYGMOMANOMKTRIE  RADIALE 

Par  Raoul  BAYEUX 
Ancien  interne  des  llôpilaui  de  Paris. 

Lauréat  de  l’Académie  de  Médecine. 


L’élude  de  la  pression  sanguine  à  l’état  normal 
et  pathologique  occupe  une  place  importante  en 
clinique  depuis  que  Potain  en  a  posé  les  bases 
expérimentales  et  formulé  les  résultats  dans  un 


1,  index  gauclie  de  l'aide  comprimant  la  radio-pal- 
mairo;  2,  index  droit  de  l'aide  comprimant  la  tabatière 
anatomique  ;  3,  trace  de  la  radio-palmaire  ;  4,  trace  de  la 
branche  dorsale  de  la  radiale;  5,  le  médius  de  l’expéri¬ 
mentateur  palpant  la  radiale  au  poignet;  IJ.  L'ampoule 
pneumatique;  7,  index  de  l'expérimentateur  comprimant 
i’umpoalc;  8,  trace  de  la  radiale  à  l'uvunl-brus. 

Les  llèclics  indiquent  le  sens  du  courant  sanguin. 

cerlain  nombre  de  conditions  physiologiques  et 
d’états  morbides. 

L’instrument  enregistreur  de  cette  pression  : 
le  sphygmomanomètre,  a  été  porté  par  ce  grand 
expérimentateur  à  uu  haut  degré  de  perfection  et 
de  simplicité.  On  sait  qu’il  se  compose  de  deux 
organes  :  une  ampoule  en  caoutchouc  qui  sert  en 
même  temps  à  arrêter  progressivement  le  cours 


du  sang  dans  une  artère,  le  plus  souvent  la  ra¬ 
diale,  et  à  transmettre  dans  un  manomètre  la  pres¬ 
sion  ainsi  produite.  Ce  manomètre,  soigneuse¬ 
ment  gradué,  est  relié  à  l’ampoule  par  l'intermé¬ 
diaire  d’un  tube  de  caoutchouc  souple  qui  lui 
transmet  la  pression  de  celle  dernièi’e  par  le 
moyen  de  l’air  comprimé. 

Les  deux  organes  de  l'appareil  sont  donc  indé¬ 
pendants  l’un  de  l’autre,  sauf  en  ce  qui  concerne 
la  pression  de  l’air  renfermé  et  comprimé  dans 
l’ampoule,  dans  le  tube  et  dans  le  manomèlre. 

Toutefois  cet  instrument,  sensible  et  parfait  en 
lui-mètne,  partage  avec  la  plupart  des  appareils 
similaires  un  sérieux  inconvénient  dans  son  appli- 
calion  lapins  habituelle. 

L’artère  la  plus  communément  choisie  pour 
étudier  la  pression  sanguine  est  la  radiale,  au 
poignet,  à  l’endroit  même  où,  l'on  tâte  le  pouls 
des  malades;  or,  celle  artère,  aisément  accessi- 
lile,  présente,  en  l’espèce,  la  fâcheuse  particula¬ 
rité  de  se  trouver  en  communication,  par  son 
extrémité  distale,  avec  plusieurs  canaux  anasto¬ 
motiques  dans  lesquels  se  fait  sentir  un  reflux 
sanguin  très  appréciable  à  chaque  systole  car¬ 
diaque.  Le  pouls  radial  ne  donne  donc  pas  au 
doigt  l’impulsion  du  sang  dans  une  artère  termi¬ 
nale,  mais  plutôt  le  choc  produit  par  la  rencontre 
de  l’ondée  descendante  de  la  radiale  et  de 
l’ondée  ascendante  récurrente  des  anastomoses 
de  celte  radiale  avec  les  branches  issues  de  la 
cubitale;  c’est  une  vague  sanguine  poussée 
par  le  Ilux  et  repoussée,  c’est-à-dire  amplifiée, 
grossie,  par  le  reîlux. 

•Si  la  radiale  s’épanouissait  en  artérioles  termi¬ 
nales,  elles-mêmes  allérenles  à  des  capillaires,  il 
suffirait,  en  sphygmomanomélrie,  de  placer  un 
doigt  sur  cette  artère  au  delà  de  l'ampoule  de 
compression  pour  percevoir  la  diminution  et  la 
disparition  de  l’ondée  sanguine  au  fur  et  à  me¬ 
sure  de  récrasetneiil  de  l’artère  par  celle  ampoule. 

Mais  les  choses  ne  se  passent  pas  ainsi,  car  la 
récurrence  sanguine  se  fait  encore  sentir  au  doigt 
lors  même  que  la  radiale  est  comprimée  à  fond 
sur  le  radius,  et  la  cessation  des  battements  dans 
l’artère  ne  jieul  être  obtenue  que  si  l'on  a  eu  soin 
d’interrompre  le  reflux  du  sang  en  appliquant  au 
delà  du  point  où  l’on  recherche  le  pouls  une  pres¬ 
sion  surfisante  pour  obtenir  la  cessation  de  fon¬ 
dée  récurrente. 

Le  plus  souvent,  on  assure  celle  annihilation 
du  rellux  en  faisant  comprimer,  par  les  doigt.s 
d'un  aide,  d’une  part  la  radio-palrnaire,  d’aulre 
part  la  radiale  elle-même  dans  là  tabatière  ana¬ 
tomique  (lig.  1). 

L’application  correcte  de  cette  compression 
suppose  un  aide  exercé  et  Potain  lui-même  avait 
cherché  à  se  passer  de  celte  complication  encom- 
hranie  et  délicate. 

A'oici  comment  il  procédait  : 

«  On  applique  l’index  de  la  main  gauche  sur  la 
radiale,  immédiatement  au-dess<ius  de  l’ampoule 
et  de  façon  à  sentir  très  dislinclcmenl  les  batte- 
iiienls  de  l'arlère  avec  l’extrémité  de  la  pulpe  du 
doigt.  Puis  le  médius  est  posé  immédiatement  au- 
dessous  et  presse  l’exli'émilé  inférieure  de  la 
radiale  de  façonà  comprimer  énergiquement  celle 
partie  de  l’artère  et  à  empêcher  toute  récurrence 
par  l'arcade  palmaire.  Mais  il  n’est  pas  sans  in¬ 
convénient  d’encombrer  d’une  troisième  main  un 
espace  aussi  étroit,  et  d’avoir  à  compter  avec 
l’exactitude  et  l’attention  de  l’aide.  Bien  qu’il 
faille  ipielque  élude  pour  arriver  à  opérer  conve¬ 
nablement  la  compression  à  l’aide  d’un  doigt  et 
la  palpation  à  l’aide  de  l’autre,  on  y  arrive  avec 
un  peu  d’exercice,  et  cela  est  infiniment  préfé¬ 
rable'.  » 

Pour  un  maître  tel  que  Potain,  la  dissociation 
de  ces  deux  actions  musculaires  et  la  gradation 
des  deux  pressions  était  chose  facile;  il  n’en  est 
pas  de  même  pour  la  plupart  des  cliniciens,  et  la 


I  1-.  Potain.  —  u  La  pression  artérielle  de  l’homme  à 
I  l’état  normal  et  pathologique.  «  Paris, ;1902,  p.  10  et  l't. 


nécessité  d’employer  les  doigts  d’un  aide  aux 
points  convenables  en  a  conduit  un  grand  nom¬ 
bre  à  négliger  celte  intéressante  méthode  d’in¬ 
vestigation. 

En  effet,  à  moins  d’avoir  acquis  une  habileté 
spéciale  dans  le  maniement  de  cet  instrument,  et 
dans  la  palpation  fine  de  l’artère,  la  compression 
par  l’aide  est  indispensable  :  il  est  bien  difficile 
d’assurer  soi-même  cette  obstruction  et  la  louche 
fine  et  précise  de  la  radiale  tout  en  appliquant, 
d’aulre  part,  une  pression  progressive  sur  l’am¬ 
poule  pneumatique  de  l’appareil  :  trois  doigts 
doivent  y  être  simultanément  employés,  tous  les 
trois  devant  elfecliier  des  pressions  et  recueillir 
des  impressions  différentes  :  le  premier  doigt 
comprimant  à  fond  et  définitivement  le  bout  dis¬ 
tal  de  l’artère,  le  deuxième  cherchant  à  percevoir 
de.s  chocs  de  plus  en  plu.s  atténués  .sur  la  portion 
moyenne  du  vais.seau  artériel,  le  tioisième  pres¬ 
sant  avec  une  force  progre.ssive  sur  l’ampoule 
pneumatique. 

Les  iinpres.sions  deviennent  discordantes  et 
les  résultats  perdent  eu  conslance  et  en  précision. 

Celle  difficulté  d’application  et  d’appréciation 
peut  s’exagérer  encore  dans  le  cas  spécial  où  un 
expérimentateur  veut  étudier  la  pression  san¬ 
guine  sur  lui-même  et  où  une  seule  de  ses  mains 
doit  assurer  en  même  temps  :  la  pression  sur  l’am¬ 
poule,  la  compression  du  bout  dislal  et  la  pal¬ 
pation  du  segment  moyen. 

C’est  ce  qui  m’est  arrivé,  et  c’est  la  nécessité 
de  simplifier  l’application  laborieuse  du  sphyg- 
niomannmèlre  qui  m’a  inspiré  le  procédé  de  la 
ligature  élu  s  tique  du  poignet  que  je  vais  décrire. 

Ayant  élé  chargé  par  M.  Janssen,  fondateur  et 
directeur  de  l’Observatoire  du  sommet  du  Mont- 
Blanc,  de  poursuivre,  à  celle  haute  altitude 
(4,810  mètres),  les  recherches  commencées  par 
Hénocqiie  sur  le.s  variations  de  la  teneur  du  sang 
en  oxyhéuioglobine,  j’ai  l'essenli  la  nécessiléd’élu- 
dier,  couiparati vciuctil,  les  modifications  que  les 


(Suijpression  des  mains  de  l'aide;. 

1.  récui'i  cnce  sanguine  dorsale  ;  2,  i-écun-enee  sanguine 
palmaiie;  3.  le  lieu  élastique  uirétanl  le  rellux  ;  4,  la  ra¬ 
diale  comprimée  par  l’index  de  l’expérimentateur  ;  5,  l’am¬ 
poule  pneumatique;  tî,  l'imlex  qui  palpe  la  radiale; 
7,  la  radiale  à  l’avant-hras. 

Les  llèchos  indiquent  le  sens  du  courant  sanguin. 

grandes  dépressions  haromélriques  pourraieni 
faire  subir  à  la  pression  artérielle  du  sang.  Er 
Août  et  Septembre  1908,  j’ai  passé  qiiati-e  jours 
et  quatre  nuits  sur  le  Mont-Blanc,  entre  les 
Grands-Mulets  et  le  Sommet  de  celte  montagne 
et  j’y  ai  effectué  une  série  de  conslatationi 
sphygmomanométriques  dont  les  résultats  on 
été  publiés  ailleurs  [Acad,  des  Sciences,  11  avri 
1904). 
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La  plupart  de  ces  constatations  ayant  été  faites 
sur  moi-iiièine,  j’ai  dû  m’organiser  pour  simpli- 
lier  le  plus  possible  la  manipulation  de  l’appareil 
de  Potain. 

Au  cours  d’une  ascension  aussi  longue  et  aussi 
pénible  que  celle  du  Mont-Blanc,  il  faut  savoir 
expérimenter  par  soi-niéme  ;  les  guides  de  mon¬ 
tagne  sont  très  experts  en  matière  d’ascension, 
mais  peu  accessibles  aux  choses  de  la  clinique;  de 
plus,  leur  mission  est  assez,  rude  et  parfois  assez 
périlleuse  pour  qu’on  ne  vienne  pas  les  distraire 
de  leurs  occupations. 

M"'“  Jeanne  Bayenx,  qui  m’accompagnait, 
m’avait  servi  d’aide  d’expérimentation  depuis 
Ghamonix  jusqu’à  l'Observatoire  des  Grands- 
Mulets,  mais  au-delà  de  cette  dernière  station, 
et  une  fois  engagée  sur  les  immenses  champs  de 
neige  qui  s’étendent  jusf[u’au  soniniet  du  Mont- 
Blanc,  le  froid,  la  fatigue  et  les  menaces  du  mal 
de  montagne  lui  enlevèrent  la  sûreté  manuelle  et 
l’attention  nécessaires  pour  me  seconder  dans 
mes  expériences. 

11  me  fallait  cependant  poursuivre  ces  expé¬ 
riences  et  je  cherchai  nu  moyen  pratique  pour 
assurer  automatiquement  l’arrêt  du  reflux  san¬ 
guin  dans  ma  radiale. 

L’idée  me  vint  d’appliquer  sur  mon  poignet 
gauche,  juste  au  delà  du  siège  du  pouls  radial, 
une  ligature  élastique  à  laquelle  je  donnai  une 
tension  suffisante  pour  interrompre  totalement  la 
circulation  artérielle  en  ce  point.  Il  me  fut  dès 
lors  très  facile  de  comprimer  l’ampoule  pneuma¬ 
tique  avec  mon  index  droit  et  de  palper  ma  radiale 
gauche  avec  le  médius  de  ma  main  droite  (fig.  2). 

Je  dois  ajouter  que  des  expériences  compara¬ 
tives  m’ont  montré  que  le  lien  élastique  du  poi¬ 
gnet  ne  change  nullement  les  résultats  que  l’on 
constate  au  manomètre  lorsque  la  compression 
est  pratiquée  par  les  doigts  d’un  aide. 


Lors  donc  que  l’on  veut  étudier  la  pression  du 
sang  dans  l'artère  radiale,  il  suffit  de  glisser  le 
long  des  doigts  et  de  la  main  du  sujet,  jusqu’au 
poignet,  un  anneau  élastique  assez  puissant  pour 
interrompre  les  battements  de  cette  artère,  ce  dont 
on  peut  s’assurer  en  la  comprimant  ensuite  un  peu 
plus  haut  à  l’avant-bras  et  en  constatant  l’absence 
de  battements  entre  les  deux  points  de  compres¬ 
sion.  Alors,  on  n’aura  plus  qu’à  appliquer  correc¬ 
tement  l’ampoule  pneumatique  selon  les  préceptes 
de  Potain,  pour  obtenir  instantanément  au  mano¬ 
mètre  le  résultat  numérique  que  l’on  cherche. 

La  ligature  élastique  du  poignet  me  paraît  cons¬ 
tituer  une  simplification  réelle  dans  l’emploi  de 
tous  les  sphygmoiTianomètres. 

Ce  procédé  est  aussi  simple  qu'on  peut  le  dési¬ 
rer  dans  une  recherche  qui  doit  être  eli’ectuée  à 
tout  instant,  au  milieu  des  circonstances  les  plus 
diverses,  et  dont  les  résultats  doivent  être  rapide¬ 
ment  obtenus,  si  l'on  veut  en  faire  une  méthode 
véritablement  pratique. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


«CIDEMIE  DES  SCIENCES 

24  et  JO  Mai  J904. 

Nouveaux  faits  observés  au  moyen  d'un  écran 
phosphorescent.  —  M.  E.  Bichat.  En  approchant 
de  l’écran  des  tubes  en  verre  mince,  scelles  et  ren¬ 
fermant  des  gaz  divers,  M.  Bicliat  a  constaté  qu’ils 
produisent  un  ell'et  plus  ou  moins  énergique,  les  gaz 
composés  formés  sans  condensation  produisant  une 
action  plus  faible  que  ceu.v  formés  avec  condensation. 
Quand  les  tubes  à  gaz  et  l’éci-au  de  sulfure  sont  sou¬ 
tenus  par  des  supports  isolants,  l’on  constate  un 
changement  périodique  de  l’éclat  du  sulfui’e  qui  pré¬ 
sente  de  véritables  oscillations  de  luminosité.  Ces 
pliénouièncs  sont  produits  également  par  des  gaz  non 
renfermés  à  l’intérieur  de  tubes  et  aussi  par  la  plu¬ 
part  des  corps  solides  ou  liquides.  En  somme,  il 
semble  que  ces  variations  d’éclat  de  l’écran  phospho¬ 


rescent  mauifesleul  tous  les  changeuieuls  qui  se  pro¬ 
duisent  à  l’intérieur  des  corps  étudiés  sous  les  in¬ 
fluences  les  plus  diverses  d’onli-e  physique,  chimique 
ou  biologique. 

La  formaldéhyde  dans  l'air  atmosphérique.  — 

M.  Henriet.  Les  analyses  minutieuses  île  cet  auteur 
montrent  que  la  formaldéhyde  c.xiste  dans  l’air  nor¬ 
mal  à  raison  de  2  à  ü  grammes  pour  100  mètres  cubes 
d'air.  C'est  là  une  proportion  qui  semble  ne  pas  de¬ 
voir  être  négligeable  au  point  de  vue  de  l’action  phy¬ 
siologique  de  1  air  sur  les  tissus  et  en  particuliei' sur 
le  tissu  pulmonaire. 

Modifications  de  la  radiation  des  centres  nerveux 
sous  faction  des  anesthésiques.  MM.  Jean  Bec¬ 
querel  et  André  Broca.  Ayant  soumis  des  animau.v 

servé  des  phénomènos  variables  suivant  la  période 

Durant  la  période  d’excitation  du  début  de  l’anes- 
thésie,  le  cerveau  émet  des  rayons  N  eu  quantité 
énorme.  Quand  l'anesthésie  est  plus  profonde,  le 
cerveau  n'émet  plus  de  rayons  N  de  manière  sensible, 
puis  l’anesthésie  se  pi-olongcanl,  on  voit  ajiparaitre 
les  rayons  N,.  En  ce  qui  concerne  les  divers  anesthé¬ 
siques,  les  expérimentateurs  ont  remarqué  ;  1"  avec 
l’éllicr.  l'émission  des  rayons  N,  se  produit  seule¬ 
ment  au  moment  où  la  vie  de  l'animal  est  en  danger; 
2"  avec  le  chloroforme,  l’émission  des  rayons  N,  se 
prolonge  pendant  tout  le  temps  de  la  narcose  pro- 

De  leurs  recherches,  MM.  Becquerel  et  Broca  ti¬ 
rent  cette  double  conclusion  pratique,  à  savoir  que 
quand  dans  l’anesthésie  on  ne  peut  plus  distinguer 
sur  la  moelle  ses  centres  d’activité,  la  vie  est  en  dan¬ 
ger,  et  que  la  cessation  de  tout  rayonnement  des 
centres  nerveux  prolongée  pendant  quelques  minutes 
est  un  signe  certain  de  la  mort. 

Sur  une  preuve  physique  de  l'adaptation  entre  les 
agents  naturels  et  leurs  organes  percepteurs.  — 
M.  Augustin  Charpentier.  Ou  sait  que  si  l'on  ap¬ 
proche  certaines  substances  alcaloïdes,  extraits  d’oi-- 
geues,  des  organes  pour  lesquels  elles  ont  une  affi¬ 
nité  physiologique  particulière  ou  avec  lesquels  elles 
présentent  une  analogie  de  natui-e,  il  y  a  production 
d’une  sorte  de  résonance  qui  se  traduit  par  un  ren¬ 
forcement  sp''cifique  dans  l’émission  des  ravons  N. 
M.  Augustin  Charpentier  s’est  demandé  si  l'on  n’ob¬ 
serverait  pas  un  phénomène  analogue  en  mettant  en 
présence  d'un  organe  sensoriel,  ou  des  centres  ner¬ 
veux  correspondants,  l’excitantj  physique  capable 
d’agir  sur  eux. 

L’expérience  tentée  pour  les  organes  de  l’olfaclion 
et  de  la  vue  a  montré  qu’il  en  est  ainsi.  M.  Charpen¬ 
tier  en  conclut  ;  1“  que  les  centres  nerveux  sensoriels 
sont  spécifiquement  dill'érents  les  uns  des  autres 
sous  certains  rapports,  puisqu’ils  ne  réagissent  pas 
physiquement  de  la  même  tàeon  dans  des  circons¬ 
tances  semblables  ;  2“  qu'il  y  a  une  certaine  adapta¬ 
tion,  non  seulement  entre  les  agents  physiques  et  les 
agents  sensoriels  destinés  à  les  recevoir,  mais  entre 
ces  agents  et  les  centres  nerveux  qui  les  perçoivent 
après  réception  de  l’organe  sensoriel;  3"  qu’il  y  a 
certaines  propriétés  communes,  impliquant  quelque 
analogie  de  nature,  entre  les  excitants  sensoriels  et 
les  oi-gaues  nerveux  périphériques  ou  centraux  affec¬ 
tés  à  leur  perception,  puisqu’il  font  preuve, ijpar 
suite  de  cette  sorte  de  résonance]  spécifique,  de  pro¬ 
priétés  émissives  analogues. 

Action  des  rayons  N  sur  des  phénomènes  biolo¬ 
giques.  —  MM.  M.  Lambert  et  Ed.  Meyer.  Ces 
auteurs  out  constaté  que  les  rayons  N  ont  sur  l’acti¬ 
vité  des  ferments  solubles  comme  sur  la  végétation 
une  influence  ralentissante  qui  est  du  reste  extrème- 

Sur  des  cas  d’expulsion  rapide  de  calculs  par  la 
d 'Arsonvalisation.  —  M.  A.  Moutier.  Des  observa¬ 
tions  récentes  de  M.  Moutier,  ii  semble  résulter  que, 
dans  certains  cas,  tout  au  moins,  les  courants  de 
haute  fréquence  exercent  une  action  expulsive  mani¬ 
feste  sur  les  calculs. 

De  la  stérilisation  du  liège.  —  M.  F.  Bordas. 
Pour  détruire  les  champignons  renfermés  dans  les 
canaux  médullaires  du  liège  ou  leurs  filaments  mycé¬ 
liens  intracellulaires,  dont  le  développement  donnera 
naissance  à  ces  principes  volatils  qui  communiquent 
aux  liquides  le  goût  désagréable  dit  de  bouchon,  il 
faut  stériliser  le  liège  dans  le  vide.  Pour  cela,  on 
place  les  bouchons  dans  une  enceinte  chauffée  à  120“ 
pendant  dix  minutes  environ;  on  fait  ensuite  le  vide; 
puis  on  rétablit  la  pression  en  laissant  pénétrer  de 
la  vapeur  d’eau  que  l’on  porte  enfin  à  la  tempéra¬ 


ture  de  130“  pendant  dix  mimiles.  Ainsi  traités,  les 
bouchons  demem-eut  toujours  stériles  et  île  commu¬ 
niquent  ])lu.s  de  mauvais  goût  aux  liquiiles. 

Le  traitement  de  l'hypertension  artérielle  par  la 
d’Arsonvallsatlon.  —  M.  Moutier.  Dans  ce  travail, 
M.  .Moutier  montre  que  dans  tous  les  cas  qu’il  a 
obsei-vés  jusqu'ici,  la  pression  artérielle  a  toujours 
été  ramenée  à  lu  normale  et  que  souvent  il  a  vu  dis¬ 
paraître  des  accidents  dus  à  l’artéi-io-sclérose. 

Il  conclut  que  la  d'.Arsonvalisation  constitue  actuel¬ 
lement  le  seul  traitement  efficace  de  l’hypertension 
artérielle  et  aussi  le  véritable  traitement  prophylac¬ 
tique  de  1  hémorragie  céi’ébrale. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

25  Mai  1904. 

Formulaire  de  l'orthoforme.  —  M.  Bardet.  Un 
certain  nombre  d'observations  à  la  suite  d'applica¬ 
tions  d’orlhoforme  out  été  fournies.  Je  viens  de  cons¬ 
tater,  avec.  M.  Leredde,  un  petit  accident  qui  est 
intéressant.  11  s’agit  d'un  malade  particulièrement 
sensible  de  la  peau,  qui  souvent  manifesta  des  érup¬ 
tions  dues  à  l'ingestion  de  substances  irritantes  ou 
indigestes  (antipyrine,  (diloral,  mets  divei-s).  A  la 
suite  de  l'application  d’une  pommade  orthoforniée 
vaseline,  10;  orthoforme,  1),  ce  sujet  éprouva  une 
éruption  prurigineuse  intense  aux  points  d’applica¬ 
tion  et,  en  outre,  sur  les  mains  une  éruption  herpé- 
ti(]ue  genre  zona,  particulièrement  douloureuse,  eu 
môme'  temps  que  se  manifestait  un  embarras  gas¬ 
trique  qui  dura  trois  jours. 

Quatre  ans  auparavant  le  même  sujet,  à  la  suite 
d’usage  d’une  pommade  orthoforniée  appliquée  à 
l'anus  pour  des  ulcérations,  avait  éprouvé  des  acci¬ 
dents  du  même  genre  qui  furent  attribués  à  une 

Ces  diverses  observations  doivent  amener  à 
changer  le  formulaire  de  l’orthoforine.  Ce  médica¬ 
ment  jouit  de  propriétés  anesthésiques  précieuses 
qui  ne  permettent  pas  de  l’abandonner,  mais  on  doit 
le  prescrire  seulement  en  nature,  les  excipients  pou¬ 
vant  le  décomposer.  Seule,  la  solution  alcoolique, 
comme  l’a  fait  remarquer  M.  Blondel,  est  de  bonne 
conservation.  De  plus,  la  couservatiou  de  l’ortho- 
forme  doit  être  faite  à  l'abri  de  la  lumière  et  le  pro¬ 
duit  ne  doit  pas  vieillir. 

M.  Bizii. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

27  Mai  1904. 

Le  rétrécissement  pupillaire  dans  les  angines 
phlegmoneuses,  banales  ou  diphtériques.  —  M.  Dop- 
ter  rapporte  trois  faits  analogues  à  ceux  que  M.  Vin¬ 
cent  a  pi'écédemment  signalés. 

Dans  l'un  d’eux,  une  angine  phlegmoneuse  banale 
gauche  s’est  accompagnée  de  rétrécissement  pupil¬ 
laire  gauche;  le  côté  droit  du  pharynx  devint  à  son 
tour  phlegmoneux,  et  la  pupille  droite  qui,  jusque-là, 
était  restée  normale,  se  fixa  pendant  quelques  jours, 
en  myosis,  ce  trouble  devenu  bilatéral,  persistant  après 
une  incision  de  chaque  côté. 

Uu  autre  malade,  atteint  d’angine  diphtérique  à 
forme  phlegmoneuse  droite,  présenta  du  myosis  du 
même  côté.  Or,  le  symptôme  pupillaire  habituel  dans 
la  diphtérie,  dans  le  sens  général  du  mot,  est  la  my- 
driase;  ce  trouble  reconnaît  comme  origine  l’impré¬ 
gnation  toxique  des  éléments  nerveux  par  le  poison 
émané  du  bacille  de  Lôfller.  Le  myosis  est  vraisem¬ 
blablement  en  relation  directe  avec  l'élément  phleg- 
luoneux  de  celte  angine  diphtéiiqae  particulière,  et 
est  engendré  par  un  réllexe  dont  M.  Vincent  a  décrit 
le  mécanisme. 

Anomalies  du  cœur  et  cyanose  paroxystique.  — 
MiVr.  Variot  et  Duval  présentent  le  cœur  d’une  fil¬ 
lette  de  deux  ans  et  demi  remarquable  par  les  ano¬ 
malies  suivantes  :  émergence  simultanée  du  ventri¬ 
cule  droit,  de  l’aorte  et  de  l’artère  pulmonaire, 
luocclusion  du  septum.  Rétrécissement  de  l’artère 
pulmonaire  et  de  rinfundibulum. 

Cette  singulière  conformaliou  était  en  rapport 
avec  une  cyanose  paroxystique  tout  à  fait  intermit¬ 
tente.  C’est  le  second  cas  de  ce  genre  que  M.  Variot 
rencontre  avec  la  même  forme  clinique  de  cyanose. 

Deux  cas  de  sclérodermie  généralisée  avec  exa¬ 
men  histologique.  —  MM.  F.  Raymond  et  L.  Al- 
quier.  11  s’agit  de  2  cas  de  sclérodermie  généralisée 
à  marche  chronique  et  progressive  observés  chez 
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deux  femmes.  Déhut  ù  vingl  cl  vingt  et  un  ans  pâl¬ 
ies  signes  do  la  maladie  de  KaynauJ.  Dans  1  oas, 
atrophie  des  phalanges  avec  résorption  du  squelette, 
et  hémiatrophie  faciale. 

Dans  les  i  cas,  l'examen  histologique  montra  une 
sclérose  intense  généralisée  à  tout  le  tissu  conjonctif 
.  dermie-hypodermie.  muscles,  cœur,  viscères).  Légère 
sclérose  diffuse  de  la  moelle.  Aucune  autre  lésion  des 
centres  nerveux  du  grand  sympathique,  ou  des  nerfs 
périphériques,  qui  sont  seulement  altérés  aux  en¬ 
droits  où  la  sclérose  les  étoulfe  littéralement. 

La  lésion  dominante  est.  dans  res  2  cas,  une  sclé- 
i-osc  vasculaire  et  péi-i-vasculaire,  avec  diminution 
l  ousidéraljle  du  calibre  des  vaisseaux  sanguins  ;  ces 
lésions  vasculaires  sont  généralisées  et  nettement 


où  la  SC 


c  du  ti 


Entérococcle  intestinale  terminée  par  une  périto¬ 
nite  sans  perforation.  —  MM.  G. -P.  Lemoine  et 
Sieur.  Observation  d’un  malade  entré  à  l’hôpital  du 
Val-de-Gràco  présentant  de  la  lièvre,  des  vomisse¬ 
ments,  de  la  diarrhée,  du  météorisme  et  des  dou¬ 
leurs  abdominales  généralisées  prédominantes  an  ni¬ 
veau  de  la  fosse  iliaque  droite.  Après  une  légère 
amélioration,  le  malade  fut  repris  des  memes  symp¬ 
tômes  cl  une  laparotomie  fut  pratiquée  immédiato- 

Du  pus  s’écoula  de  l’abdomen,  et  on  ne  put  rien 
trouver,  soit  du  côté  de  l’appendice,  soit  du  côté  du 
tube  digestif.  Après  un  lavage  du  péritoine,  la  plaie 
abdominale  fut  refermée  cl  drainée. 

Un  prélèvement  du  pus  fait  au  moment  de  l’ouver¬ 
ture  de  l’abdomen  donna  une  culture  pure  d’entéro¬ 
coque,  absolumeut  semblable  à  l’organisme  décrit  et 
étudié  par  Thiei-celin.  Son  action  patiiogèiie  sur  le 
cobaye  fut  trouvée  nulle,  taudis  qu’il  provoqua  chez 
le  lapin  une  mort  rapide  (quarante-huit  heures)  avec 
péritonite  purulente. 

Quant  à  l’appendice,  il  fut  trouvé  absolument  sain. 

L’autopsie  confirma,  d’autre  part,  l’intégrité  abso¬ 
lue  des  parois  du  tube  digestif.  On  ne  trouva  qu’une 
forte  congestion  de  la  muqueuse  intestinale  au  niveau 
de  l’intestin  grêle;  les  plaques  de  Peyer  étaient 

Par  contre,  la  surface  péritonéale  était  fortement 
ecchymoséu,  les  ganglions  mésentériques  étaient 
augmentés  de  volume  et  présentaient  quelques  in¬ 
farctus  hémorragiques. 

E.  DK  Massaiiy. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

27  Mai  1904. 

Kyste  du  cerveau.  —  M.  Brulé  présente  un  kyste 
hydatique  du  cerveau,  provenant  de  l’autopsie  d'un 
malade  opéré  doux  mois  auparavant  d’un  kyste  hyda¬ 
tique  du  foie.  Le  kyste  siège  dans  l’hémisphère  gau¬ 
che.  Le  malade  est  mort  avec  des  symptômes  d’épi¬ 
lepsie  jacksonienne. 

Aphasie.  —  MM.  Vigouroux  et  Laignel-Lavas- 
tine  mollirent  des  coupes  du  cap  de  la  troisième  cir¬ 
convolution  frontale  gauche  d’un  dément  paralytique 
et  aphasique.  On  note  des  lésions  inllanimalolres  des 
méninges  et  du  tissu  nerveux. 

Kystes  sébacés  volumineux.  -  MM.  Maurice 
Camus  et  Ælrtebfsclîo/’/’ rapportent  un  cas  de  kystes 
sébacés  multiples  et  volumineux  du  cuir  chevelu  ; 
l’une  de  ces  tumeurs  atteignait  le  volume  d’une  tète 
de  fœtus  cl  le  poids  de  470  grammes  ;  les  deux  autres 
étaient  plus  petits.  Les  lumeiirs  étaient  presque  pé- 
diculées,  et  leur  ablation  a  été  relativement  facile. 

Lésions  du  foie  cardiaque.  —  M.  Géraudel  mon¬ 
tre  des  coupes  de  foie  cardiaque  qui  oll'ronl.  d’après 
lui,  des  particularités  no  cadrant  pas  avec  les  don¬ 
nées  classiquement  admises.  11  n’y  a  pas,  en  elfet, 
trace  d’ectasie  des  capillaires  ;  les  trabécules  hépa¬ 
tiques  sont  dissociées  et  les  cellules  dégénérées;  les 
capillaires  ne  sont  que  li-ès  légèrement  dilatés,  et 
autour  du  manchon  sus-hépatique  existe  une  véritable 
luimorragie.  Cette  friabilité  spéciale  do  la  zone  sus- 
hépatique  tiendrait  à  ce  qu’elle  n’est  pas  irriguée  par 
l’artère  hépatique. 

M.  Lefas  fait  remarquer  que  la  zone  fragile  n’est 
pas  la  même  dans  tous  les  cas.  Ainsi,  chez  les  tuber¬ 
culeux,  c’est  la  zone  périportale  qui  semble  être  la 
zone  vulnérable. 

M.  Cornil  pense  que  ces  lésions  de  foie  cardiaque 
peuvent  être  expliquées  par  la  simple  action  méca¬ 
nique.  On  a  décrit  depuis  longtemps  la  transforina- 
liou  de  la  portion  centrale  du  lobule  en  une  série  de 


lacs  sanguins,  eu  un  véritable  angiome.  C’est  ce\|u’à 
vu  également  le  présentateur. 

Ovaires  scléro-kystlques  avec  pérlovarlte.  — 
M.  Gornil  décrit  l'aspect  histologique  des  coupes 
de  deux  ovaires  scléro-kystiques  enlevés  chirurgica¬ 
lement.  L’un  des  kystes,  plus  volumineux  que  les 
autres,  gros  comme  un  œuf  de  poule,  et  rempli  d’uu 
liquide  sanglant,  s’est  développé  dans  un  corps 

A  la  surface  de  l’ovaire  on  trouve  des  fausses  mem¬ 
branes  d’origine  indammatoire,  au-dessous  desquelles 
1  épithélium  germinatif  est  nellemeul  conservé. 

Cancer  du  sein.  —  M.  Cornil  a  fait  des  coupes 
delà  tumeur  du  sein  enlevée  par  M.  Le  l-'illlàtce  et 
présentée  à  la  dernière  séance.  11  s’agit  d’un  épitbé- 
liomc,  avec,  en  certains  points,  un  amincissement 
très  marqué  de  la  peau,  au  niveau  duquel  on  constate 
U»  état  hydropique  des  cellules  du  corps  nuuiucux 
de  Malpiglii. 

Hydrosalpinx.  —  M.  Cornil  a  étudié  histologi¬ 
quement  la  paroi  d’un  gi’Os  hydrosalpinx  apporté 
également  dans  la  précédente  séance.  11  était  iutéres- 

lial  interne  de  ce  paviilon  de  trompe  dilaté.  Oi-,  les 
cellules  éi)itbéliales  sont  complètement  aplaties  dans 
les  portions  déi)lissées,  tandis  qu'au  niveau  des  re¬ 
plis  épithéliaux  qui  ont  persisté  les  cellules  qui  les 
tapissent  ont  conservé  leur  forme  cylindrique  haute. 

Méthode  expérimentale  pour  l’étude  histopatho¬ 
logique  des  plexus  choro’ides.  —  MM.  Milian  et 
Gatbelin  exposent  que  pour  atteindre  directement 
les  plexus  choro'ides,  il  faut  injecter  les  substances  à 
expérimenter  non  pas  directement  dans  le  liquide 
cépiialo-rachidien,  mais  dans  les  artères  qui  abou¬ 
tissent  aux  plexus  choroi'dcs.  Chez  le  chien  on  arrive 
à  ce  l’ésultat  en  injectant  la  carotide  primitive  après 
ligature  préalable  de  la  carotide  externe.  Par  ce  pro¬ 
cédé,  en  employant  une  émulsion  d’encre  de  Cliine 
par  exempl(^  on  atteint  directement  les  plexus  ebo- 
ro'ides  du  côté  correspondant  dont  les  vaisseaux  sont 
injectés  en  noir. 

Par  celle  irritation  mécanique,  les  cellules  épithé¬ 
liales  des  plexus  choro'ides  desquament  rapidement  ; 
ou  peut  de  même,  en  variant  les  substances  d’injec¬ 
tion  (microbes,  toxines,  colorants)  étudier  leur  liisto- 
pbysiologie. 

Ij’injeclion  d’encre  de  Ciiine  praliiiuée  suivant  la 
leelmique  ci-dessus  amène  une  hypersécrétion  consi¬ 
dérable  du  liquide  cépiialo-rachidien. 

Election.  —  Au  cours  de  la  séance,  M.  Beauvy 
est  nommé  membre  correspondant. 

V.  Giiikko.x. 
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L’hémoglobine  musculaire  dans  les  états  ané¬ 
miques.  —  MM.  Menetrier  et  Aubertin.  Nous  avons 
déjà  attiré  l’attention  sur  ce  fait  que,  dans  l’anémie 
pernicieuse  et  •crlaines  anémies  graves  symptoma¬ 
tiques,  la  pâleur  générale  des  viscères  était  rendue 
plus  frappante  par  la  coloration  rouge  vif  de  tous 
les  muscles  striés  qui  avaient  conservé  leur  teneur 
normale  en  hémoglobine,  et  que,  par  contre,  le  myo¬ 
carde,  se  comportant  comme  les  viscères,  était  tou¬ 
jours  plus  ou  moins  décoloré.  Depuis  nous  avons 
contrôlé  plusieurs  fois  les  faits,  et  les  recherches 
expérimentales  de  MM.  Camus  et  Pagniez  concor¬ 
dent  exactement  avec  nos  observations  anatomo-cli¬ 
niques. 

L’indépendance  de  1  hémoglobinie  musculaire  et  de 
l’hémoglobinie  sanguine  est  telle  que,  chez  des  sujets 
dont  l’anémie  atteignait  300.000  globules,  nous  n’avons 
constaté  aucune  diminution  de  l’hémoglobine  muscu¬ 
laire.  Dans  la  plupart  des  cachexies  sans  anémie 
intense,  au  contraire,  les  muscles  sont  souvent  déco¬ 
lorés  et  il  en  est  de  même  dans  le  cancer  de  l’cs- 
lomac  à  forme  commune.  Dans  le  c.-incer  de  l’estomac 
à  forme  anémique  où  les  troubles  digestifs  sont  au 
secoiwl  plan  et  où  le  sujet  meurt  anémique  plutôt  que 
cachectique  les  muscles  sont  rouges.  Ils  sont  plus 
colorés  encore  dans  l’anémie  pernicieuse  où  l’anémie 
est  extrême,  mais  où  il  n’y  a  pas  d’amaigrissement.  Ce 
sont  donc  les  troubles  de  la  nutrition  générale  et  uon 
l’anémie  sanguine  qui  peuvent  retentir  sur  l’hémoglo¬ 
bine  musculaire. 

Peut-être  même,  dans  certains  cas,  y  a-t-il  une 
surcharge  du  muscle  en  hémoglobine  de  sorte,  qu’on 
pourrait  émettre  l’hypothèse  d’un  phénomène  com¬ 
pensateur  ou  d’une  déviation  de  la  fonction  hémoglo- 
biuifère  de  l’organisme. 


Modifications  des  solutions  de  chlorure  de  sodium 
à  7  et  20  pour  1000  dans  i  Intestin  grêle  du  lapin 
au  bout  d’un  temps  variable.  -  MM.  P.  Nobécourt 
et  G.  Vitry.  Dans  une  note  précédente,  nous  avons 
étudié  les  modilications  de  l’eau  distillée  et  des  solu¬ 
tions  chlorurées  sodiques  à  7,  10,  et  20  pour  1000 
dans  les  dili’érenles  portions  de  l’intestin  ilu  lapin  au 
bout  d’une  heure  et  demie.  Dans  une  nouvelle  série 
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technique,  les  luodiiications  subies  par  les 
>00.1. oM.s  à  7  et  20  pour  1001)  , an  .i’,-.  ■  • 

heure.  ii..„iieure,  une  lioure  et  demie  et  trois  lieures. 
Ces  nouvelles  expériences  viennent  conlirmer  les  ré¬ 
sultats  déj.à  obtenus.  Elles  montrent  que  les  dilfé- 
renles  portions  de  l’intestiu  du  lapin  se  oomiiorlenl 
d'une  façon  variable  vis-à-vis  des  dilférentes  solu¬ 
tions  chlorurées  soiliqucs.  Avec  les  solutions  à 
7  pour  1000,  les  lésullals  sont  à  rapprocher,  quant 
aux  variations  de  la  quantité  de  liquide,  de  ceux  obte¬ 
nus  par  Gliarcin  et  l.evaditi.  Dans  cli.-ique  portion  les 
modilications  se  font  toujours  dans  le  mémeseuG-, 
elles  commencent  au  bout  d’une  demi-Iieure,  se  com¬ 
portent  au  bout  d'une  heui-e  et  demie  comme  nous 
l’avons  indiqué  et  s’accusent  généralement,  mais  non 
toujours,  au  bout  de  trois  heures. 

Les  éliminations  urinaires  sous  l'induence  du 
chlorure  de  sodium  chez  les  animaux  à  l’état  d’ina¬ 
nition.  —  MM.  H.  Claude  et  M.  Villaret.  On  con¬ 
naît  les  divergences  d’opinions  qui  se  sont  produites 
relativement  au  rôle  du  chlorure  de  sodium  introduit 
en  excès  dans  l’organisme  sur  les  échanges  et  les  éli¬ 
minations  par  rapport  à  l’état  fonctionnel  du  rein. 
Pour  éclairer  cette  question  encore  obscure,  nous 
avons  étudié  d’abord  les  ell’els  du  MaCl  injecté  sous 
la  peau  de  lapins,  en  solution  hypertonique  à  la  dose 
élevée  de  2  gr.  5  par  kilogramme  d’animal,  cl,  pour 
simplifier  les  conditions  d'expérience,  nous  avons 
soumis  les  animaux  en  observation  pendant  les  re¬ 
cherches  à  un  jeûne  absolu  ou  relatif.  Le  taux  des 
éliminations  a  été  apprécié  par  la  cryoscopie  des 
urines.  11  résulte  de  nos  constatations  que  chez  les 
animaux  dont  les  éliminations  étaient  descendues  no¬ 
tablement  au-dessous  de  la  moyenne  précédemment 
établie,  l'injection  du  A'aCl  a  toujours  déterminé  une 
augmentation  notable  de  l’amaigrissement  et  a  fait 
progresser  les  éliminations,  amenant  ainsi  la  mort  de 
l'auimal,  alors  que  le  témoin  recevant  dans  les  mêmes 
conditions  une  injection  d’eau  supportait  le  jeûne 
sans  accident  et  avait  des  éliminations  normales. 

Le  soi-disant  xanthelasma  sans  ictère.  —  MM. 
A.  Gilbert  et  P.  Lereboullet.  Nous  avons  antérieu¬ 
rement  établi  que  tout  sujet  porteur  de  xanthelasma 
est  par  là  même  suspect  de  cholémie  et  montré  que 
la  xanthochromie  des  xanthomateux  se  superpose  à 
la  teinte  jaune  de  la  peau  habituelle  dans  l’ictère 
acholurique.  Nous  précisons  aujourd’hui  la  question 
à  propos  d’une  nouvelle  observation.  Celle-ci  con¬ 
cerne  une  femme  présentant  depuis  quinze  aus  un 
double  xanthelasma  des  paupièi  es,  et  n’ayant  jamais 
eu  d’ictère  cholurique.  Or.  mon  interrogatoire  et 
mon  examen  permettent  d'anirmer  chez  elle  le  dia¬ 
gnostic  de  cholémie  simple  familiale.  D’une  part,  elle 
accuse  certains  symptômes  secondaires  à  celte  ali'ec- 
tion  (Ilux  bilieux,  troubles  dyspeptiques,  constipa¬ 
tion,  hémorroïdes,  etc.)  ;  d’autre  part,  elle  présente 
les  signes  caractéristiques  de  l’ictère  acholurique  : 
teint  bilieux  avec  bistre  péri-oculaire  et  taches  pig¬ 
mentaires  surajoutées,  urines  urobiliniques,  sérum 
franchement  cholémiqiie.  La  cholémimélrie  permet 
de  fixer  à  1  pour  15.000  la  proportion  de  bilirubine 
contenue  dans  le  sérum.  On  ne  saurait  donc  quali¬ 
fier  de  xanthelasma  sans  ictère  le  xanthelasma  de 
cette  malade  ;  il  en  élait  de  même  dans  tous  les  cas 

rencontrés  chez  les  diabétiques.  On  peut  donc  con¬ 
clure  que  le  xanthelasma  est  loiijoiirs  lié  à  l’ictère, 
mais  que  tantôt  il  y  a  ictère  choléraique  (c’est  le  cas 
le  plus  rare),  tantôt  il  y  a  seulement  ictère  acholuri- 
qiie  dont  témoignent  la  teinte  jaune  plus  ou  moins 
accusée  de  la  peau,  l’iirobilinurie  fréquente,  enfin  et 
surtout  la  cholémie.  Ces  relations  du  xanthelasma  et 
de  la  cholémie  familiale  perinetlenl  de  comprendre 
certaines  de  ses  parliculariiés  étiologiques,  comme 
sa  plus  grande  fréquence  chez  les  Israélites,  plus  ex¬ 
posés  aux  affections  biliaires,  son  caractère  hérédi¬ 
taire  et  familial,  explicable  par  l’hérédité  du  terrain 
biliaire  sur  lequel  il  se  développe,  ses  relations  fré¬ 
quentes  avec  le  diabète,  évoluant  lui-même  souvent 

■Variations  du  volume  de  l’œil  sous  l’Influence  des 
modifications  de  l’équilibre  moléculaire  du  sang. 
—  MM.  Lœpner  et  Cantonnet.  Coulinuanl  nos  re- 
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cherches  sur  le  passage  du  ferrocyaniire  dans  1  hu¬ 
mour  aqueuse  el  sur  le  i'  Irailcmout  général  osmo¬ 
tique  ■'  du  glaucome,  nous  avons  vu.  après  avoir  arli- 
üciclleuient  rendu  glaucomateu.x  un  des  yeu.\  d'un 
animal,  que  cet  œil  glaucomaleu.v  réagissait  de  même 
façon  mais  plus  vite  que  l’œil  laissé  sain. 

La  simple  ligature  des  pédicules  léuaiix  ne  donne 
rien  ilaus  certains  cas.  diminue  le  volume  îles  yeux 
dans  d'autres  cas. 

Les  injections  sous-cutanées  do  solution  isotouique 
de^chlorure  de  sodium,  de  sulfate  de  soude,  de  glu- 

meute  ensuite  et  revient  à  son  volume  priinîül'.'Vcs 
solutions  hypertoniques  donueni  des  réactions  sem¬ 
blables,  mais  plus  marquées  et  pbis  rapides. 

Les  injections  intra-veineuses  ont  des  elicts  pins 
rapides  et  plus  accentués  que  les  injections  suus- 
cutanées  des  mêmes  solutions.  Ces  expérieivcs 
viennent  à  l'appui  de  la  théorie  du  uiécanisuie  régu¬ 
lateur  de  la  composition  du  sang,  et  font  prévoir  des 
phénoinéiies  osmotiriues  régu lateiirs  .les  éeljangcs 
moléculaires  entre  le  sang  cl  le  contenu  de  l'œil,  cavité 
kystique  annexe  du  système  lymphatique. 

Splénomégalie  avec  anémie  et  myélémie.  _ 

MM.  E.  Weil  et  A.  Clerc.  Chez  l'enfant,  la  spléno- 
inégalio  avec  anémie  el  iiiyéléniie,  peut  être  secon¬ 
daire  à  la  syphilis  héré.l  ilaire  ;  elle  peut  encore  éti  e 
consécutive  au  paludisme  ou  reconnailre  une  éliologie 
obscure.  Chez,  l’adulte,  l'un  de  nous  a  pu  observer”ce 
syudrome.au  cours  .l’une  tuberculose  primitive  .le  la 
rate;  mais  le  plus  souvent  il  s  agit  de  formes  en  ap¬ 
parence  primitives.  Comme  n..us  l'avions  signalé,  et 
comme  l’oul  également  ob.servé  MAL  Vaquez  et  An- 
bertin.  il  s’agit  d’une  maladie  .|ui.  bien  que  très  voi¬ 
sine  de  la  leucémie  myéh.gène.  s’eu  distingue  par 
leur  réaction  niyél..cytaire  in.iomplète  et  par  la  pi  é- 
domiuance  de  la  réaction  uornio  et  ni.-.galoblaslique. 

Origine  des  anticorps.  —  M.  Levaditi.  .l  ’ai  étudié 
le  lieu  de  formation  des  anticorps  eu  injectant,  .lans 
le  péritoine  du  lapin,  du  sang  de  p.nile  i-iehe  en  spi¬ 
rilles.  Mes  e.xpérieures  m’ont  nmntré  .pie  la  sensibi¬ 
lisatrice  bactéricide  apparaît  dans  les  organes  leu.m- 
poiétiques,  eu  parti.mlier  dans  la  i-ate.  la  mo.dle 
osseuse  et  les  ganglions  lymphatiques,  l'îlle  naîl  .■ga¬ 
iement  daus  l  épiploon.  tissu  .pii  .levient  un  .lép.jl  de 
globules  blancs  après  l’iuj.s-tion  dos  spirilles  daus  le 
péritoine.  Je  conclus  de  ces  laits  que  l.  s  l.'ncocytes 
soûl  une  source  principale,  siinni  exclusive,  .l'anti- 
corps  microbiens. 

Sur  la  toxine  du  bacille  typhique.  —  M.  et  M""'  A. 
Werner  ont  pu  prépacr.  grâce  à  un  procédé  n. ni¬ 
veau.  une  toxine  typhique  active.  Ils  basent  leur  m.C 
thode  sur  la  propriété  qu’a  J’oxygène  .le  favoriser  la 
sécrétion  de  la  toxine  du  ha.'ille  typhique.  Une  lelle 
toxine  tue  le  .obaye  à  la  dose  .le  1  rciitimèlie  rnhe. 
et  le  lapin  siicconihe  à  l’iiiocnlalion  .le  2  .•enlimèires 
cubes. 


Trajet  des  nerfs  extrinsèques  de  la  vésicule 
biliaire.  —  MM.  D.  Courtade  et  J.- F  Giiyon  éin- 
dient  le  trajet  des  nerfs  exti  iiisèqnes  de  là  vésicule 
biliaire,  ainsi  que  leur  arli.ni  physi..logi.pi.'  sur  la 
coniractiou  vési.nilaire. 

Toxalbumines  des  tissus  de  la  grenouille.  - 
M.  Lolsel  apport.-  le  résultat  .li-  ses  re.  herches  com¬ 
paratives  sur  les  l.ixalbuinines  ih.s  .lilférenls  tissus 
de  la  grenouille. 

Transmission  de  l’immunité  cancéreuse.  -  M. 
Wlaëtrdlf  des  faits  expériinenlaux  tendant  à  établi.- 
la  trausmission  de  rimninnilé  cancéreuse.  11  a  pu  v.iir 
des  générateurs  immunisés  à  l’aide  .le  cultures  d.î 
blastomycètes  pr.icréer  .les  rejetons  devenus  à  peu 
près  réfractaires  A  l’ino.-ulatioii  de  ces  mêmes  .-nl- 
tu res. 

Élimination  comparée  du  bleu  de  méthylène  et  de 
I  uree.  -  -  MM.  Achard  et  Faisseau,  p.mr  comparer 
1  élimination  du  bleu  de  méthylène  et  celle  de  l’urée, 
ont  donne  quotidiennement  pendant  ein.|  joui-s  5  cen¬ 
tigrammes  de  l’un  et  20  grammes  .le  l’autre,  après 
avoir  mis  les  sujets  en  équilibre  d’azote  au  inoven 
d'un  régime  lixe.  Dans  ces  conilitions,  les  courbes 
d  élimination  de  ces  deux  corps  sont  assez  bien  pa¬ 
rallèles  chez  les  ilivers  sujets. 

A  1  état  normal,  la  courbe  monte  rapidement,  se 
maintient  eu  plateau,  puis  tombe  brusquement  dès 
que  cesse  l’ingestion  de  la  substance  expérimentée. 
Chez  le  brightique,  l’ascensi.m  est  lente,  le  plateau 
moins  net,  la  descente  traîiiaiit.-.  Déplus,  on  constate 
une  accumulation  :  à  chaque  dose  nouvelle  s’ajoute  le 
reliquat  non  éliminé  de  la  veille;  c’est  comme  si  l’ou 
donnait  une  dose  plus  forte  ;  aussi  le  rein  excrète-t-il 
davantage,  sans  améliorer  pour  cela  son  lonctionne- 


ment.  A  ce  moment,  si  1  on  ne  considérait  que  le  taux 
d’excrétion  en  vingt-quatre  heures,  on  pourrait  croire 
à  tort  que  l’élimination  no  laisse  rien  à  .lésirer. 

Par  suite  de  cette  accumulation,  l’on  ne  peut  appré¬ 
cier  la  perméabilité  du  rein  à  l’urée  eu  se  bornant  à 
doser  ce  .-orps  daus  l’urine  et  à  calculer  ce  qu’eu 
doivent  produire  l.  s  aliments  quotidiens.  Une  épreuve 
spéciale  est  né.-.-ssaire. 

Sl.lAllU. 
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Morbidité  et  mortalité  dans  les  colonies  fran¬ 
çaises  en  1902.  -  M.  Morel.  Après  avoir  passé  en 
revu.-  chaque  cjlonie  en  particulier  et  dressé  pour 
chacune  des  tableaux  comparatifs,  AL  Al.)rel  donne 
la  lu.trbldité  et  la  mortalité  par  corps  et  par  groupes 
n.>s.>l.igiqnea. 

Il’après  une  stalistiqu.-;  généi-ale,  en  1902,  di.-'i21 
Luropéenset  18.850  indigènes  ont  été  traités  dans  les 
li.Àpilaux  coloniaux;  il  s  est  produit  Ll'(5dé.-ès  pai-mi 
les  premiers  et  1.029  [larmi  les  seconds. 

Le  sont  les  maladies  eudémiques  qui  ont  oera- 
si.iiiné  la  plus  grande  morbidité  et  la  plus  gran.Ie 
ni.ii  talité ;  elles  .)ut  rausé  5'i5  décès  rhez  les  liur.i- 
péens,  Pt  'idy  chez  les  indigènes. 

Lu  1902,  la  mortalité  el  la  moi  bidilé  ont  été  infé- 
i-ieui-es  à  celles  .les  années  pré..édenles. 

Etude  statistique  sur  la  mortalité  cancéreuse.  — 
AT.  jPérier  lit  un  rapport  sur  le  travail  de  M.  l-'oii- 
caiill  (de  l■'.)nlainebleau)  sur  les  causes  .lu  cancer. 
L  .'■Inde  statistique  .les  cas  de  cancer  daus  la  région 
de  1- ontainebleau  montre  que  certaines  maisons  pa¬ 
raissent  plus  pernicieuses  que  d’antres  ;  l’luh-édité  n 
peu  .1  inllnence;  la  transmission  directe  n’est  pas  évi- 
dpiile  ;  la  mortalité  augmente  daus  les  quartiers  bas 
et  hiimi.li-s:  les  maisons  multicancéreuses  sont  des 
maisons  mal  aérées,  mal  exposées  au  s.tleil,  humides. 
La  in.>rlalilé  par  cancer  à  l'’.mtaincbleau  est  par  rap¬ 
port  à  la  imirtalilé  générale  c.min»  7  est  à  100;  re 
chill’i  e  .;sl  un  pm  plus  élevé  qu’à  Paris. 

L’opinion  .l'après  laquelle  le  can.-er  se  propage 
dans  l.'s  lieux  l.as  et  humi.l.-s  i.’est  pas  admise  par 
tous.  M.  .1..  Bovis  s’est  ell’.ircé  de  démontrer  que  les 
théories  gé.igraphiqu.-s  ou  géologiqm.s  ne  .h.nnenl 
pas  encore  la  clef  de  la  fréquence  du  ran.-er  daus  tri 
ou  tel  pays,  il  faudra  encore  bien  des  observations 
pour  i-és.iu.lre  celte  (|uesli.)n. 

Rapport  sur  les  eaux  minérales.  -  -  M.  Sevestre 
lit  au  nom  de  la  Com.nission  des  eaux  minérales  un 
rapport  sur  les  travaux  des  stagiaires  aux  eaux  ini- 

Rapport  sur  I  hygiène  de  l’enfance.  —  M.  Porak 
lit  au  nom  de  la  Commission  .le  l’Iiygiène  de  1  en- 
lance  une  iusii-uclion  destinée  à  èire  distribué  aux 
n..ui-ri.:.-s  pmir  l.-nr  iu.liq.ier  les  règles  d  hygiène 
dans  l’allaitement  .les  nourris.-.jiis. 

Inlluence  de  l’hygiène  sur  l’amélioration  de  la 
race  humaine.  —  M""'  Macaigne  montre  la  néces¬ 
sité  d’améliorer  la  culture  hygiénique  de  l’ètre  hu¬ 
main;  c’est  au  médecin  de  diriger  cette  édu.ali.iu 
hygiénique  qui  permetlia  de  tirer  le  meilleur  parli 
du  fouclionnemeul  des  organes  des  sens  et  du  Sys¬ 
tem.’  nerveux.  L’é.liieatiou  doit  commencer  dès  le 
plus  jeune  âge  cl  d.)il  consisler  à  créer  des  réllexes 

Bien  .lirigée,  l’éducation  fera  des  êtres  perfection¬ 
nés  et  améliorera  la  race. 

L  instructeur  doit  comiuenccr  parles  sciences  posi¬ 
tives  et  ce  n’est  que  plus  tai'.l  qu’.ni  .levra  enseigner 
les  littératures  et  les  arts.  Les  leçons  théoriques 
d.jiveiit  être  aussi  r.-diiiles  que  possible,  et  l’eusei- 
guenienl  se  fera  surtout  par  l’image  el  par  la  le.;on 
d.t  clo.ses. 

l-.ii  soumettant  l’éducation  et  riiistriicliou  à  ces 
principes  généraux,  ou  arrivera  à  faire  des  êtres  bien 
.léveloppés  physiquemeut  et  lu.n-alemcut  el  capables 
de  loiiruir  un  bon  rendement  social. 

M.  LAi.aé. 


ANALYSES 


PÉDIATRIE 

Marcel  Mairesse.  Contribution  à  l'étude  des  ca¬ 
vernes  pulmonaires  tuberculeuses  dans  le  pre¬ 
mier  âge  [Thèse,  Paris.  1903;.  —  L’auteur  étudie 
d’abord  la  fréquence  de  la  tuberculose  chez  le  nour¬ 


risson.  S’appuyant  sur  les  recherches  de  Landouzy, 
Queyrat,  Aviragnet  et  Comby,  il  estime  que  la  tuber¬ 
culose  tue,  dans  la  population  hospitalière,  un  tiers 
des  enfants  en-dessous  de  deux  ans. 

Alais  c’est  surtout  la  forme  ulcéreuse  de  la  tuber¬ 
culose  chez  le  nourrisson  qui  fait  l’objet  de  cette 

Avec,  à  l’appui,  de  nombreuses  observations 
coucises,  bien  résumées,  l’auteur  arrive  aux  con- 
ciusi.ms  suivantes  : 

1"  (îhez  le  nourrisson,  les  cavernes  pulmonaires 
tuberculeuses  n’.nit,  pour  ainsi  dire,  jamais  été  obser¬ 
vées  avant  trois  mois.  Elles  sont  exceptionnelles 
avant  un  un,  cepeudanl  on  en  trouve  des  observa¬ 
tions  très  caractéristiques  :  témoin  celle  de  Rabot  et 
\  aray  o.'i  l'aiilopsie  d’un  enfant  de  cinq  mois  fait  dé- 
ronvi-ir  deux  .-«vernes  de  la  grosseui-  d’une  noisette 
et  même,  .lans  la  paroi  d’une  autre  géode,  un  ané- 
M-isme  de  Hasmiissen  I 

2"  La  luber.'ulose  du  uotirrisson  peut  aboutir  A  la 
furmation  de  cavernes  suivant  deux  processus  :  dans 
le.s  deux  tiers  des  cas,  il  s’agit  d’un.;  caverne  due  à 
la  fonte  rapi.le  d'une  pneumonie  caséeuse;  dans  un 
tiers  des  cas,  ces  cavernes  rappellent  celles  de 
l’adulte,  comme  .lans  l’observation  déjà  citée. 

3"  Le  diagnostic  clinique  de  ces  cavernes  n’est  pas 
pus.'-;  souvent,  en  elfel,  les  signes  cavitaires  raau- 
ipient  el.  lorsqu’ils  existent,  la  fréquence  chez  le 
imurrisson  de  signes  pseudo-cavitaires  enlève  à  ces 
symptômes  toute  valeur  diagnostique. 

J.  Du.moxt. 


PHYSIQUE,  CHIMIE 
ET  HISTOIRE  NATURELLE  MÉDICALES 

Ileyman.  Nouveau  procédé  de  dosage  du  lactose 
dans  le  lait  i  ITygieniscbe  liundsehau,  .\1\',  p.  105, 
I90'i).  -  L  aideur  utilise  h-  pro.iédé  préc.inisé  par 

llallei-  .;t  Alooi-e  puni-  doser  le  succé  dé  canne  et  qui 
rejmse  sur  la  réaction  colorant.-  oblenue  en  traitant 
à  chau.l  une  solution  sucrée  par  une  lessive  de  soude 
ou  de  potasse.  La  méthode  a  élé  ahan.lonnée  pour 
1.!S  dosages  précis,  parce  .(ue  la  colorai  ion  brune 
oblenue  n’étani  pas  duc  uiiiquenienl  à  la  réaction  du 
sucre,  l’intensité  de  la  coloi-ali.m  n’est  pas  popor- 
lionuelle  à  la  .pianlilé  de  sucre. 

Heymau  utilise  le  pi-.tcédé  ainsi  moililié. 

Dans  8  tubes  à  essai,  il  verse  3  centimètres  cubes 
.l’une  solution  de  lactose  à  I.  2,  3,...  8  pour  lOu, 
puis  3  ceulimèlres  cub.-s  .l’iiue  lessivi-  de  potasse 
.lilué.-  à  10  poui-  lût)  ;  il  chaulfe  à  éhullilion.  laisse 
.-U  .loiita.d  avec  l’air  5  minutes,  puis  ajoute  10  ceuli- 
mètr.'S  cubes  d’eau  distillée.  Les  8  tubes  pi-éscntent 
.les  col.irali.ms  progressiv.-ment  plus  inlens.-s  et  qui 
peuveul  cire  ronservées  longtemps  sans  s’altérer. 
,1,’auteur  ue  précise  pas  cette  durée). 

Dix  cenliinèlres  cubes  du  lait  à  analyser  sont  ver¬ 
sés  daus  un  tube  à  essai,  on  ajoute  3  gouttes  d’acide 
acétique  et  on  chaulfe  à  00“.  La  caséine  coagulée  est 
relen.ie  sur  un  .luuble  lilli-e,  et  le  liltral  fournil 
3  centiinèlres  cubes  de  liquide  .dair.  Un  traite  ces 
3  centiinèlres  cubes  .;omme  on  avait  traité  la  solii- 
ti.m  titrée  .le  la.-l.ise  el  on  onipare  ave.;  les  pr.‘- 
miers  tubes.  L'approximation  est,  par  suite,  de  nu 
12  pour  100,  en  ce  sens  que,  si  le  tube  de  sérum 
lacté  présente  uive  ol.n-alion  inlermé.liaire  entre  les 
tubes  renfermant  .-t  5  pour  100  de  lactose,  ou  peut 
évaluer  la  proportion  à  A, 5. 

Le  procédé  est  rapide,  facile  à  appli.piei-  et  il  pré- 
s.mle  ce  grand  avantage  qu’.-xigeaul  nue  très  petite 
quantité  de  lait,  il  peut  être  utilisé  pour  l’analyse  du 
lait  de  femm.;. 

’l’oulefois,  [jour  le  lait  de  femme,  l’acide  acétique 
est  insuflisaut  pour  amener  la  précipitation  des  ca¬ 
séines  ;  il  faut  traiter  par  l’acide  chlorhydrique 
(3  gouttes)  et  le  chlorure  de  sodium  à  saturation  avant 
de  liltrer. 

Avec  sa  métho.le,  Ileyman  indique  les  variations 
suivantes  pour  le  lait  de  femme  suivant  le  temps  de 
la  lactation  :  3  mois,  5,50  pour  100  de  lactose; 
Il  rimis,  ü  pour  100;  13  mois,  7  pour  100. 

Uinikoxv  avait  indiqué  une  méthode  reposant  sur 
le  même  principe  el  qui  aurait  permis  de  préciser  le 
temps  de  lactation  d’une  nourrice. 

En  traitant  le  lait  .le  femme  par  une  solution  d’am¬ 
moniaque  et  en  chaull’ant  à  00“,  on  obtient  une  colo¬ 
ration  violette  qui  serait  d’autant  plus  intense  que  le 
lait  est  plus  vieux. 

Heymau  n’a  pu  conlirnier  ces  résultats. 

J.  P.  La.xgi.ois. 
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LA  QUESTION  DES  SÉBORRIIÉIUES 

Par  R.  SABOURAUD 
Chef  du  laboratoire  municipal 
lie  riiApilal  Saint-Louis. 


«  Entre  les  eczémas  vulgaires  d’une  part, 

«  entre  les  psoriasis  typiques  d’autre  part,  il 
«  y  a  tout  un  groupe  immense  et  complexe 
((  de  dermatoses,  surtout  distinct  des 
«  eczémas  vrais,  beaucoup  moins  des  pso- 
«  riasis  vrais,  et  qui  est  véritablement  trop 
«  important  pour  n’avoir  pas  son  existence  à 
«  part  dans  le  cadre  nosologique  » 

C’est  avec  ce  texte  que  naquirent  dans  la 
dermatologie  française  conlempoiaine  les 
sÉBOHiiHiiiüEs,  classe  nosograpbique  dont  la 
fortune  fut  rapide,  car,  dans  le  milieu  derma¬ 
tologique,  tout  le  monde  parle  aujourd’hui 
des  séborrhéides,  non  sans  défigurer  infini¬ 
ment  d’ailleurs  la  pensée  du  premier  maître 
qui  en  avait  eu  la  conception. 

Je  voudrais  étudier  bièvement  ce  groupe 
morbide  et  montrer  non  seulement  qu’il  com¬ 
prend  des  faits  hétérogènes  (car  les  auteurs 
même  qui  l’ont  créé,  Brocq  et  Audry,  li^ 
savent  parfaitement)  mais  cju’il  ne  peut  plus 
avoir  dans  la  nosographie  la  raison  d’être 
qu’il  eut  un  moment  à  sa  naissance,  et  qu’il 
doit  être  démembré.  Je  voudrais  môme 
prouver  que  ce  démembrement  doit  être 
consenti  et  opéré  sans  retard,  parce  que 
nombre  d’entités  dermatologiques,  spécifi¬ 
quement  différentes,  demeurant  confondues 
sous  ce  nom  (a)mmun  de  sèhorrltèidcs,  leur 
disjonction  seule  pourra  permettre  d’en  pra¬ 
tiquer  l’étude  intégrale. 

Si  l’on  parcoiii't  la  littérature  de  cette 
question,  on  pourra  donner  des  séborrhéides 
une  définition  approchant  celle-ci: 

«  Les  séborrhéides  sont  des  éléments  squa¬ 
meux  ou  squamo-croùteux,  d’une  sympto¬ 
matique  élémentaire  polymorphe,  d’une  évo¬ 
lution  bénigne.  Les  séborrhéides  ont  une 
prédilection  pour  les  peaux  grasses  et  les 
réglons  grasses.  Elles  guérissent  ordinaire¬ 
ment  bien  sous  l’action  des  médicaments 
réducteurs  mais  elles  récidivent  facilement. 

«  Les  séborrhéides  constituent  un  groupe 
nosographique  provisoire,  composé  d’unités 
morbides  probablement  hétérogènes  et,  en 
tout  cas,  non  définies.  I.eur  cause  parasitaire, 
externe,  est  probable,  non  prouvée. 

«  Le  groupe  des  séborrhéides  remplace  le 
groupe  plus  factice  de  l’eczéma  séborrhéique 
de  Unna,  auquel  son  auteur  avait  donné  une 
unité  apparente  en  affirmant  son  origine 
exogène  et  en  lui  donnant  pour  parasite 
causal  un  staphylocoque  commun  à  culture 
grise,  appelé  par  lui  le  morocoque.  » 

Les  séborrhéides  françaises  ont  été  diver¬ 
sement  groupées  par  les  auteurs. 

Brocq  admet  ;  1°  les  séborrhéides  pltyria- 
siques;  2“  les  séborrhéides  médio-thoraciques; 
3"  les  séborrhéides  psoriasiformes. 

Audry  sépare  la  séborrhée  et  le  pityriasis 
des  séborrhéides  eczématisantes  et  il  divise 
celles-ci  en  variétés  régionales. 

Hallopeau  décrit,  parmi  les  séborrhéides, 
la  séborrhée  fluente  elle-même  et  le  pityriasis 
capitis,  des  séborrhéides  eczématiformes,  et 


1.  Bkocq.  —  «  Les  eczémas  séborrhéiques  ou  sébor¬ 
rhéides  ».  La  Presse  .Medicale\  1S97,  ii°  19,  p.  lOïi. 


puis  des  séborrhéides  érythémato-vésicu- 
leuses,  impétigineuses,  pustuleuses  et  végé¬ 
tantes,  et  même  pyofolliculaires  et  érythro- 
dermiques  graves. 

Sans  nous  attarder  à  ces  divergences  indi¬ 
viduelles  dont  la  dermatologie  est  coutumière, 
si  nous  cherchons  à  analyser  sur  quels  faits 
l’unité  du  groupe  des  séborrhéides  se  base, 
nous  sommes  appelé  à  reprendre,  pour  les 
définir,  chacun  des  termes  de  l’exposé  précé¬ 
dent  et  à  faire  de  chacun  l’objet  d’une  enquête 
particulière. 

I"  Le  promiei'  fait  slnguli(“r  sur  lequel 
s’appuie  la  constitution  du  groupe  des  sébor¬ 
rhéides,  c’est  la  fréfpience  d’un  terrain  sé¬ 
borrhéique  au-dessous  d’elles;  nous  commen¬ 
cerons  donc  par  définir  hi  séborrhée -, 

2"  l^es  séborrhéides  sont  ordinairement 
squameuses,  pityrlasiques  ou  pityroïdes  ; 
nous  devrons  donc  ensuite  définir  le  pilij- 

3°  Les  infections  secondes  du  pityriasis  et 
les  séborrhéides  impétigineuses  de  IIallopea\) 
nous  conduii'onl  ensuite  à  définir  les  rap- 
porls  des  séborrhéides  avec  les  i/iipél.iÿos -, 

'i°  Il  existe  des  séborrhéides  psoriasi- 
fornies;  pour  les  comprendre.  Il  faut  définir 
d’abord  le  psoriasis  ; 

.5“  On  a  dernièrement  rattaché  aux  sébor¬ 
rhéides  le  pityriasis  rosé  avec  le  groupe  der¬ 
matologique  circonvolsin  ;  nous  devrons 
chercher  ensuite  si  le  pityriasis  rosé  n’a  pas 
une  formule  anatomique  ou  microbienne  par¬ 
ticulière  permettant  de  le  différencier  de 
tout  autre  type  morbide; 

()"  l'infin  les  séborrhéides  touebent  à  l’ec¬ 
zéma;  il  nous  faudra  encore  dire  ce  que  l’on 
sait  des  caractéristiques  de  V eczéma-, 

7”  Et  c’est  seulement  après  tout  cela  que 
nous  pourrons  voir  s’il  reste  encore  un 
groupe  nosologique  méritant  de  conserver  le 
nom  de  séborrhéides. 

On  pourra  trouver  audacieux  que  nous 
<'hercbions  à  définir  un  si  grand  nombre 
d’entités  dermatologiques  diverses,  alors  que 
leur  définition  est  discutée  depuis  tant  d’an¬ 
nées  ;  mais  II  faut  bien  s’entendre  :  la  défi¬ 
nition  que  nous  chercherons  à  donner  de 
chacun  de  ces  états  morbides  n’a  pas  besoin 
à  notre  avis  d’être  complète,  pourvu  qu’elle 
donne  à  chacun  une  caractéristique  diffé¬ 
rentielle.  Ainsi,  tel  de  ces  états  pourra  être 
défini  par  un  caractère  clinique  élémentaire, 
tel  autre  par  un  caractère  anatomique,  tel 
aulre  par  sa  flore  microbienne,  peu  nous 
importe,  pourvu  (pie  le  caractère  choisi  soit 
constant.  C’est  là  tout  ce  que  nous  pouvons 
espérer  faire. 

.\insi  un  homme  peut  être  reconnu  d’une 
façon  absolument  sûre,  à  quelques  caractères 
signalétiques  très  secondaires,  par  un  autre 
homme  qui  peut  ignorer  tout  de  lui  sauf 
quelque  infime  détail  de  sa  personne,  lequel 
suffit  pourtant  à  la  caractériser. 

La  séborrhée. 

Le  mot  sÉiiouiiiiÉE  (sébum,  psd,)  est  traduit 
exactement  par  «  flux  de  sébum  ».  11  désigne 
donc,  strictement,  le  symptôme  qui  constitue 
1’// tjpersécrètion  .sébacée. 

Bar  une  extension  naturelle,  on  a,  d’autre 
part,  nommé  séborrhée,  non  plus  le  symp¬ 
tôme,  mais  la  maladie  que  caractérise  plus 
j  particulièrement  ce  symptôme  de  l’hypersé- 
crétion  sébacée. 


Par  une  extension  plus  grande  du  même 
terme,  d’autres  auteurs  ont  désigné  non  plus 
seulement  le  flux  sébacé,  mais  bien  toute 
exhalaison  de  graisse  à  la  surface  de  la  peau, 
qu’elle  vienne  des  glandes  sébacées  ou  sudo- 
ripares. 

En  outre,  llebra,  croyant  que  les  squames 
des  pityriasis  étaient  de  la  graisse  concrète,  a 
désigné  sous  le  nom  de  séborrhée  tous  les 
états  squameux  protopathiques,  quelasquame 
soit  grasse  ou  non  :  d’où,  en  cette  langue  de 
llebra,  la  possibilité  logique  d’une  .sé/;o;7'/iée 
sèche.  C’est  depuis  lors  que  le  mot  sébor¬ 
rhée  a  été  appliqué  confusément  ii  une  foule 
d’états  squameux. 

11  en  est  résulté  pour  beaucoup  de  derma- 
lologisles  l’impossibilité  d’une  définition  quel- 
conf[ue  du  mot  séborrhée,  ou  du  moins  l’im¬ 
possibilité  de  toute  définition  autre  que  néga¬ 
tive.  D’où  ce  mot  d’un  clinicien  d’aujourd’hui  : 

«,  La  séborrhée,  pour  moi,  c’est  tout  ce  qui 
n’est  pas  nettement  de  l’eczéma  ou  du  pso- 

Enlin,  les  élèves  de  llebra,  définissant  avec 
leur  maître  la  séborrhée  par  la  squame,  ont 
précisé  sous  le  nom  de  séborrhée,  avec  un 
(jualificatif  adjoint,  divers  types  morbides  spé¬ 
ciaux  :  seborrhœa.  corporis  de  Duhring,sebor- 
rh(x>a  circinaria  de  Payne,  etc. 

Ainsi  le  mot  séborrhée  a  cinq  ou  '  six 
acceptions  courantes  en  dermatologie.  A  mon 
avis  la  séborrhée  doit  être  définie  par  le  flux 
de  sébum,  c’est-à-dire  au  sens  le  plus  strict 
et  le  plus  étroit;  mais  on  peut  naturelle¬ 
ment  appeler  aussi  de  ce  nom  lu  maladie 
dont  ce  symptôme  est  la  caractéristique  émi¬ 
nente. 

Les  raisons  qui  appuient  cette  manière  de 
voir  sont  que  la  séborrhée  ainsi  définie  a  : 

1"  Une  lésion  élémentaire  objective  parti¬ 
culière  ;  c’est,  dans  le  canal  sébacé,  un  fila¬ 
ment  gras  vermiforme  que  la  pression  entre 
les  ongles  fait  sourdre  des  pores  sébacés; 

2“  Une  lésion  anatomique  constituée  par  le 
même  cylindre  gras  dont  la  structure  est 
constante  ; 

3“  Enfin  une  expression  microbienne  uni¬ 
forme,  un  fin  bacille  spécial  (microbacille 
séborrhéique),  hôte  permanent  du  filament 
séborrhéique  qu’il  habite  par  myriades  et  en 
culture  pure. 

Des  discussions  sans  nombre,  ont  eu  lieu 
sur  ce  fin  bacille  et  son  rôle  causal  dans  la 
séborrhée.  Je  rappelle  que  nous  n’avons  pas 
à  faire  ici  à' interprétations,  mais  simplement 
des  constatations.  Peu  nous  importe  que  le 
bacille  soit  cause  ou  témoin  de  l’état  mor¬ 
bide  dans  lequel  on  le  rencontre.  Il  nous 
suffit  qu’il  y  soit  constant.  Or  sa  présence 
constante  est  un  fait. 

Le  flux  sébacé  et  l’infection  microbienne 
spécifique  s’observent  d’abord  sur  le  nez, 
puis  autour  de  lui,  plus  tard  au  front,  plus 
tard  encore  sur  la  région  médio-thoracique, 
en  avant  et  en  arrière,  puis  sur  le  vertex  où 
son  développement  est  synchrone  de  la  cal¬ 
vitie  masculine.  Uette  maladie  naît  avec  la 
sexualité,  elle  a  un  paroxysme  juvénile,  mais 
subsiste  à  la  période  d’involution  de  la  cin¬ 
quantaine. 

I.a  séborrhée,  ainsi  définie,  est  un  type 
morbide  fréquenl,  de  symptômes  constants, 
d’intensité  variable  et  dont  l’évolution  obéit  à 
des  lois  déterminées. 

Cette  infection  première  est  l’occasion 
d’innbmbrables  iiifectloiis  secondaires.  Le 
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développement  sur  place  de  certains  cylindres 
parmi  les  autres  crée  l’acné  comédon-,  des 
infections  secondaires  font  l’acné  indurée, 
pustuleuse,  suppurée  profonde,  sycosique, 
chéloïdienne,  etc.  ;  les  acnés  sont  des  infec¬ 
tions  secondes  de  la  séborrhée,  mais  la 
séborrhée  en  a  bien  d’autres. 

Lorsque  la  peau  est  entachée  de  séborrhée, 
les  infections  pityriasiques  de  sa  surface  sont 
plus  fréquentes.  Elles  font  les  squames  grasses 
du  sourcil,  de  la  moustache,  du  pli  naso- 
génien  (toutes  manifestations  considérées 
par  les  auteurs  comme  séborrhéiques),  de 
même  que  le  pityriasis  médio-thoracique  sous 
toutes  ses  formes. 

Ce  sont  là  des  infections  secondaires  d’une 
séborrhée  préexistante.  D’ailleurs  la  sébor¬ 
rhée  peut  survenir,  inversement,  comme  infec¬ 
tion  secondaire  du  pityriasis;  ainsi  la  sébor¬ 
rhée  du  cuir  chevelu  survient  habituellement 
après  un  pityriasis  à  squames  sèches  d’abord, 
et  devenues  grasses  ensuite. 

D’autres  infections  cutanées,  on  nombre 
considérable,  montrent  une  prédilection  pour 
les  téguments  séborrhéiques.  C’est  le  plus 
souvent  sur  des  obèses  à  peau  grasse  qu'on 
voit  survenir  les  folliculites  disséminées  du 
corps,  les  intertrigos,  l’érythrasma  et  les 
trichophyties  inguino-scrotales. 

La  prédilection  des  «  papillomatoses  » 
pour  les  peaux  séborrhéiques  est  aussi  très 
certaine.  La  fréquence  de  la  verrue  plate  juvé¬ 
nile  sur  le  front  séborrhéique  des  adoles¬ 
cents  est  aisée  à  vérifier;  et,  symétrique¬ 
ment,  la  verrue  sénile  (dite  séborrhéique) 
s’observe  encore  sur  le  visage  et  le  dos  des 
vieilles  gens  à  peau  grasse.  Le  molluscum 
contagiosum  montre  ses  plus  beaux  exemples 
sur  le  vertex  des  chauves;  la  fréquence  des 
kératomes  séniles  et  des  épithéliomas  cutanés 
sur  les  peaux  grasses  a  été  notée  maintes 
fois. 

Ce  qu’il  y  a  de  plus  remarquable  en  tout 
ceci,  c’est  que  tous  ces  types  morbides,  en  soi 
hétérogènes,  peuvent  exister,  en  dehors  d’un 
état  séborrhéique  préalable,  sur  des  peaux 
absolument  sèches.  Ils  ne  sont  donc  aucune¬ 
ment  séborrhéiques,  comme  on  a  voulu  le  dire 
de  plusieurs,  mais  ils  sont  fréquemment  sur 
séborrhéiques.  C’est  là  la  seule  relation  qu'ils 
ont  avec  la  séborrhée;  encore  cette  relation 
n’est-elle  pas  absolue,  tous  les  auteurs  en 
conviennent. 

L’infection  séborrhéique  fraye  la  voie  à  ces 
inlections  secondaires,  et  c’est  là  tout  son 
rôle  dans  leur  genèse. 

Les  maîtres  qui  ont  créé  la  classe  des 
séborrhéides,  Brocq,  Audry,  etc.,  disent 
tous  que  la  «  dermatite  médio-thoracique  » 
par  exemple,  les  pustulations  folliculaires, etc., 
peuvent  exister  sans  séborrhée  sous-jacente. 
Le  nom  de  «  séborrhéide  »  n’indique  pour 
ces  auteurs  qu’une  concomitance  fréquente 
avec  la  séborrhée,  rien  de  plus.  Pourtant  ce 
nom  de  séborrhéides  correspond  aussi  à  cette 
observation  clinique  fréquente  que  des  der¬ 
matoses  diverses  prennent  une  physionomie 
spéciale  et  vaguement  commune,  du  fait  du 
substratum  séborrhéique  qui  modifie  leurs 
symptômes.  C’est  cet  air  de  famille  qui  a 
permis  d’ériger  les  séborrhéides  en  un 
groupe  nosographique  quasi  naturel. 

La  séborrhée  sous-jacente  aux  séborrhéides 
a  encore  d’autres  conséquences.  Le  traite¬ 
ment  par  le  soufre,  attaquant  sous  les  sébor¬ 
rhéides  leur  substratum  habituel,  les  amélio¬ 


rera  quelles  qu’elles  soient.  Ainsi  pourrait-on 
chercher  à  tort  une  justification  du  groupe¬ 
ment  des  séborrhéides  dans  l’adage  hippocra¬ 
tique  :  Naturum  morhorum  curaliones  osten- 
dunt  ;  Hippocrate  n’avait  pas  eu  l’idée  des 
hybridations  morbides,  c’est  Devergie  qui 
affirma  le  premier  l’existence  des  dermatoses 
composées. 

Pour  conclure  de  tout  ce  qui  précède,  on 
peut  dire:  la  séborrhée,  si  l’on  veut  que  ce 
mot  désigne  un  concept  clair,  doit  être  définie 
par  le  filament  gras  qu’on  fait  sourdre  des 
pores  sébacés,  ou,  ce  qui  est  la  même  chose, 
par  le  microbacille  qui  l’habite  invariable¬ 
ment.  Il  faut  donc  corriger  désormais  la  faute 
clinique  que  l’on  commet  tous  les  jours  : 
pour  la  plupart  des  cliniciens,  le  mot  sébor¬ 
rhée  en  est  venu  à  évoquer  l’idée  de  croûtes 
grasses  de  la  surface.  Or  la  séborrhée  pure 
ne  s’accompagne  pas  de  croûtes,  mais  sim¬ 
plement  d’un  flux  gras.  Pour  savoir  s'il  y  a 
séborrhée,  ce  sont  les  pores  sébacés  qu'il  faut 
regarder,  non  pas  les  desquamations  de  sur¬ 
face  si  apparemment  grasses  qu' elles  puissent 
être. 

Les  pityriasis. 

Voici  quarante  ans  que  le  pityriasis  capitis 
de  Willan  a  cessé  d’être  une  entité  dermato¬ 
logique.  Hebra  en  avait  fait  une  séborrhée 
sèche,  c’est-à-dire  un  flux  de  sébum  concret 
et  écailleux;  Vidal  en  faisait  un  eczéma;  Bes- 
nier  ne  donnait  au  mot  pityriasis  qu’une 
signification  symptomatique,  les  squames 
furfureuses  appartenant  à  plusieurs  maladies 
diverses  :  ainsi  le  pityriasis  capitis  willanlque 
était  devenu  la  squame. 

Pourtant  Willan,  par  un  coup  de  génie, 
avait  décrit  le  pityriasis  capitis  à  côté  du 
pityriasis  versicolor.  Or,  dans  le  pityriasis 
versicolor,  Eichstedt  en  184b  découvrit  un 
parasite  mycosique  caractérisé  par  des  spores 
inégales  et  un  mycélium  ramifié.  Robin 
nomma  plus  tard  ce  parasite  microsporum 
furfur. 

Plus  tard,  en  1874,  Malassez  découvrit  sem¬ 
blablement  dans  le  pityriasis  capitis  de  Wil¬ 
lan  un  parasite  mycosique  composé  d’élé¬ 
ments  renflés,  détachés,  sans  mycélium,  qu’il 
nomma  «  spqre  )>. 

Ces  deux  maladies,  le  pityriasis  capitis  et 
le  pityriasis  versicolor,  ont  entre  elles  de  très 
étroites  ressemblances.  Elles  sont  caracté¬ 
risées  par  des  squames  cornées,  sans  inflam¬ 
mation  sous-jacente  et  sans  exsudation. 
Dans  l’une  et  l’autre  les  squames  cornées 
sont  faites  de  cellules  épidermiques  dont  la 
kératinisation  est  parfaite  et  qui  ont  perdu 
leur  noyau.  Leur  flore  enfin  est  analogue,  et, 
ni  dans  l’une  ni  dans  l’autre  de  ces  maladies, 
on  n’est  parvenu  à  la  culture  de  leur  parasite, 
qui,  dans  les  deux  cas,  est  un  cryptogame.  La 
spore  de  Malassez,  en  effet,  présente  les  carac¬ 
tères  de  reproduction  par  bourgeonnement 
spéciale  aux  blastomycHes. 

Ces  deux  pityriasis  willaniques  sont  donc 
pleinement  comparables.  L’origine  parasi¬ 
taire  de  l’un  comme  de  l’autre  se  présente, on 
peut  le  dire,  avec  les  mêmes  motifs  de  crédi¬ 
bilité.  Pourquoi  donc  l’origine  cryptoga- 
mique  pour  l’une  de  ces  deux  maladies  est- 
elle  admise  et  pour  l’autre  mise  en  doute? 

Vraiment  le  pityriasis  capitis  possède  tous 
les  caractères  d’une  entité  morbide  et  il  nous 
faut  revenir  à  sa  définition  première.  C’est 
une  maladie  chronique  du  cuir  chevelu  carac¬ 


térisée  par  des  squames  minces,  sèches, 
déhiscentes,  sans  rougeur  sous-jacente  ni 
suintement. 

Après  des  années,  particulièrement  chez 
l’adolescent,  on  voit  la  squame  du  pityriasis 
changer  de  caractères.  Elle  devient  plus 
épaisse,  plus  grasse,  plus  adhérente  à  la  peau. 
Cette  transformation  co'incide  avec  une  infec¬ 
tion  secondaire.  Un  coccus(à  culture  grise)  s’est 
adjoint  à  la  spore  de  Malassez;  le  résultat  de 
cette  infection  secondaire  est  une  exsudation 
imperceptible  aux  yeux,  s’infiltrant  à  travers 
la  squame  du  pityriasis.  Le  pityriasis  sec, 
infecté,  est  devenu  stéatoïde.  La  squame  est 
toujours  faite  de  litières  de  cellules  cornées, 
mais  ces  cellules  sont  séparées  par  des  infil¬ 
trations  séreuses  qui  farcissent  la  squame 
dans  son  épaisseur.  C’est  cette  transformation 
qui  donne  pour  l’œlI  et  pour  le  toucher  une 
apparence  grasse  à  la  squame. 

En  même  temps  que  le  pityriasis  capitis 
subit  cette  modification  de  ses  caractères,  il 
envahit  d’autres  régions  que  le  cuir  chevelu. 
Il  déborde  sur  le  front  {corona  seborrhœica), 
il  envahit  le  sillon  naso-génien,  les  sourcils, 
la  moustache,  le  milieu  de  la  poitrine  et  du 
dos  (dermatite  médio-thoracique  de  Brocq). 

Au  cuir  chevelu,  le  pityriasis,  devenu  stéa¬ 
toïde  par  ce  mécanisme  d’infection  coccique 
secondaire  et  de  quasi-impétiginisation  histo¬ 
logique,  s’accompagne,  comme  toute  impéti¬ 
ginisation,  d’une  alopécie  diffuse — alopécie 
pelliculaire  ou  pilyrode  —  bien  à  tort  con¬ 
fondue  avec  l’alopécie  séborrhéique  de 
l’homme  (calvitie)  dont  elle  n’a  ni  les  mœurs, 
ni  l’évolution.  Du  reste,  au  cuir  chevelu,  le 
pityriasis  sec,  devenu  stéatoïde,  précède  sou¬ 
vent  la  séborrhée  microbacillalre  et  l’alopécie 
séborrhéique  de  l’homme.  On  y  observe  alors 
une  triple  infection  :  la  spore  de  Malassez 
dans  le  pityriasis  sec,  le  coccus  qui  donne  à 
la  squame  ses  caractères  stéatoïdes,  et,  dans 
les  follicules,  le  microbacille  caractéristique 
de  la  séborrhée,  du  flux  de  graisse. 

Le  pityriasis  sternal  (lichen  circumseriptus 
de  Willan  et  de  Wilson,  pityriasis  rubra  de 
Chausit,  pityriasis  arthritique  de  Bazin, pity¬ 
riasis  marginé  et  circiné  de  Vidal,  eczéma 
flanellaire  ou  parasitaire  de  E.  Besnier,  se- 
borrhœa  corporis  de  Duhring,  dermatite 
médio-thoracique  de  Brocq,  etc...)  sous  toutes 
ses  formes  est  un  pityriasis,  caractérisé  par 
la  double  infection  :  spore  de  Malassez  et 
coccus  à  culture  grise,  c’est-à-dire  un  pity¬ 
riasis  stéatoïde.  Le  siège  de  l’infection  est 
double  :  elle  foisonne  en  surface,  faisant  les 
lésions  squameuses  poly-micro-clrcinées  très 
fréquentes  en  ces  éruptions,  et  elle  pénètre 
dans  le  follicule,  faisant  les  «  séborrhéides  » 
squamo-croùteuses  à  détermination  follicu¬ 
laire,  péripilaire. 

Ce  pityriasis  figuré  du  médio-thorax  peut 
diffuser  sur  les  tempes,  sur  le  torse  et  la 
racine  des  membres  dans  une  forme  pseudo- 
exanthématique,  subaiguë,  passagère  (eczéma 
parasitaire  de  E.  Besnier)  qui  disparaît  en 
laissant  comme  trace  le  pityriasis  medio- 
thoracique  permanent  dont  l’évolution  se 
poursuit  pendant  des  années. 

Si  l’on  a  bien  suivi  ce  qui  précède,  la  diffé¬ 
renciation  à  faire  entre  le  pityriasis  de  toutes 
formes  et  la  séborrhée  est  des  plus  faciles. 
Le  pityriasis  est  toujours  squameux,  la  sébor¬ 
rhée  ne  l’est  jamais.  Le  pityriasis  est  une 
maladie  de  surface  qui  n’atteint  jamais  dans 
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le  follicule  que  son  orifice  et  accessoire¬ 
ment;  la  séborrhée  est  folliculaire  et  exclusi¬ 
vement. 

Enfin  la  séborrhée  a  sa  tlore  (microbacille) 
et  le  pityriasis  simplex  a  la  sienne  (spore  de 
Malassez,  cocci)  tout  à  fait  différente. 

Je  n’insiste  pas  sur  la  clarté  que  cette  vue  si 
simple  des  choses  apporte  dans  le  sujet.  Cer¬ 
tains  critiques  mal  informés  disent  :  nom¬ 
mer  pityriasis  les  séborrhéides,  c’est  mettre 
un  mot  à  la  place  d’un  autre... 

Mais  le  pityriasis,  tel  que  nous  venons  d’en 
résumer  l’histoire  clinique,  fait  à  peine  un 
tiers  des  séborrhéides. 

C’est  une  entité  morbide,  étroite,  parfaite¬ 
ment  bien  définie  par  sa  symptomatique,  son 
évolution,  son  anatomie,  sa  flore.  Tous  ses 
caractères  l’éloignent  des  séborrhéides  dont 
on  ne  peut  donner  qu’une  définition  globale, 
dont  l’exposé  clinique  mélange  des  types  cli¬ 
niquement  différents,  sans  caractères  anato¬ 
miques  communs  et  sans  bactériologie  com¬ 
mune. 

Le  pityriasis  simplex,  tel  que  l’étude  expé¬ 
rimentale  le  rétablit  ne  comprend  par  exemple 
ni  l’ancienne  teigne  amiantacée  d’Alibert,  ni 
l’eczéma  prétendu  séborrhéique  du  cuir  che¬ 
velu,  des  oreilles,  du  cou,  du  visage,  des 
paupières,  ni  les  intertrigos  et  toutes  les 
éruptions  furfureuses  qui  en  procèdent,  ni 
les  éruptions  furfureuses,  figurées  ou  péta- 
loïdes,  qu’on  observe  sur  les  membres  en 
l’absence  de  tout  pityriasis  médio-thoracique, 
ni  le  pityriasis  rosé  de  Gibert  et  ses  dérivés, 
tous  types  cliniques  couramment  attribués 
aux  séborrhéides. 

En  conséquence,  et  pour  résumer  tout  ce 
qui  précède,  je  dirai  : 

11  faut  comprendre  désormais  l’ancien  pity¬ 
riasis  simplex,  capitis  de  Willan,  comme 
une  entité  morbide  parfaitement  différenciée. 
C’est  une  mycose  épidermique  chronique, 
sèche,  ayant  le  cuir  chevelu  pour  siège  habi¬ 
tuel  et  principal.  Quand  ce  pityriasis  s’infecte 
secondairement  de  cocci  à  culture  grise,  ses 
squames  prennent  des  caractères  stéatoïdes. 
Cette  flore  double  constitue  presque  une 
symbiose,  donnant  a  la  maladie  des  carac¬ 
tères  objectifs  nouveaux,  et  aidant  certaine¬ 
ment  à  sa  diffusion  (corona  seborrhœica, 
pityriasis  medio-thoracique). 

Le  pityriasis  ain.si  défini  présente  avec  la 
séborrhée  fluente  microbacillaire  deux  ordres 
de  rapports  différents. 

1°  Sur  les  régions  pilaires,  le  pityriasis  pré¬ 
pare  les  voies  à  la  séborrhée.  C’est  après  des 
années  de  pityriasis  simplex  que  s’installe 
ordinairement  la  séborrhée  du  scalp  qui  pro¬ 
duira  la  calvitie  masculine. 

2“  Sur  les  régions  glabres,  c'est  au  contraire 
la  séborrhée  (pti  prépare  les  voies  au  pity¬ 
riasis.  Et  c’est  ainsi  que  le  pityriasis  médio- 
thoracique,  hahituellement  du  moins,  est  su¬ 
perposé  à  la  séborrhée,  «  sur  séborrhéique  ». 

Si  le  pityriasis  se  limite  à  ces  lésions,  com¬ 
ment  donc  faut-il  comprendre  les  autres 
«  séborrhéides  »,  particulièrement  les  lésions 
intertrigineuses,  avec  efflorescences  furfu¬ 
reuses  des  membres,  et  aussi  ce  qu’on  appe¬ 
lait  hier  encore  le  pityriasis  simplex  du 
visage,  dont  nous  n’avons  pas  parlé  ici  et 
qui,  pour  Audry,  Brocq,  Hallopeau,  faisait 
partie  des  séborrhéides.  C’est  ce  que  nous 
étudierons  dans  un  prochain  article. 
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PHYSIOLOGIE  DU  COURANT  ÉLECTRIQUE 
SES  PROPRIÉTÉS 


L’intensité. 

Je  suppose  que  vous  alliez  chez  un  construc¬ 
teur  pour  vous  procurer  un  moteur  électrique 
capable  de  faire  tourner  soit  votre  vibrateur,  soit 
la  machine  à  coudre  de  votre  camériste,  soit  le 
ventilateur  qui  va  rafraîchir  l’atmosphère  impure 
de  votre  cabinet  pendant  les  chaudes  journées 
d’été.  Ce  constructeur  vous  présentera  un  petit 
appareil  composé  de  fonte  et  de  üls  caoutchoutés, 

:  manquera  pas  de  vous  avertir  que,  sous 
110  volts,  ce  moteur  consomme  un,  deux,  tr 
ampères  ou  davantage.  Peut-être  est-ce  là  le  moin¬ 
dre  de  vos  soucis  et  ne  demandez-vous  qu’une 
seule  chose,  c’est  que  ce  moteur  tourne  à  votre 
gré  et  effectue  convenablement  le  travail  que  vous 
attendez  de  lui. 

D’accord  !  Mais  cependant  vons  auriez  tort  de 
vous  désintéresser  de  la  gourmandise  de  votre 
moteur,  car  c’est  vous  qui  payez  les  consomma- 
ions,  et  moins  vous  aurez  d’ampères  à  lui  four- 
tir,  moins  vous  aurez  de  centimes  à  débourser. 

Un  moteur,  pour  tourner,  a  besoin  d’absorber 
me  certaine  quantité  d’énergie  électrique,  de 
manger  une  certaine  quantité  de  courant, 
même  qu’une  turbine  ne  fonctionnera  que  si  elle 
reçoit  une  quantité  d’eau  suffisante  sous  une  pres¬ 
sion  convenable. 

En  d’autres  termes,  il  faut  une  certaine  dose 
d’électricité  pour  faire  tourner  le  moteur  de 
votre  choix. 

Un  autre  fait...  Voici  une  lampe  à  incandes¬ 
cence  que  vous  voulez  brancher  sur  un  circuit. 

Le  fabricant  vous  a  prévenu  que  cette  lampe  a 
besoin,  pour  éclairer,  d’un  demi-ampère. 

si  le  courant  dont  vous  disposez  ne  suffit 
pas  à  vous  procurer  une  telle  intensité,  le  fila¬ 
ment  de  votre  lampe  restera  indéfiniment  sombre. 

Qu’est-ce  donc  que  l’intensité  d'un  courant? 

Les  électriciens  vous  diront  que  c’est  la  quan¬ 
tité  d’électricité  qui  passe  en  un  point  quelconque 

a  circuit  dans  l’espace  d’une  seconde. 

Mais  si  cette  définition  ne 
satisfait  pas  votre  esprit,  et 
n’évoque  en  lui  que  des  con¬ 
ceptions  abstraites,  reportez- 
vous  par  la  pensée  à  notre 
bon  vieux  système  de  vases 
communicants,  qui  décidé¬ 
ment  deviennent  pour  nous 
des  vases  précieux. 

Le  niveau  de  l’eau,  dans  le 
vase  A,  se  trouve  à  plusieurs 
centimètres  au-dessus  du  ni¬ 
veau  du  vase  B.  A  travers  le 
tuyau  de  communication,  l’eau 
va  s’écouler  d’une  manière 
uniforme,  tendant  à  rétablir 
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l’équilibre  du  système.  Il  passera  par  conséquent 
par  ce  tuyau  une  certaine  quantité  d’eau,  un  cer- 
■  1  nombre  de  litres.  Mais  cette  quantité  d’ea 
pourra,  suivant  certaines  conditions,  passer  e 
un  temps  très  long  ou  en  un  temps  très  court. 

Si  donc  nous  rapportons  à  l’unité  de  temps,  la 
seconde,  le  nombre  de  litres  qui  s’écoulent,  nt 


aurons  formulé  une  grandeur  qui  en  hydraulique 
s’appelle  le  débit.  Suivant  les  circonstances,  le 
débit  sera  faible  ou  fort,  mais  d’autant  plus  fort 
que  l’écoulement  sera  plus  abondant.  Et  de  suite 
vous  remarquez  qu’à  pression  égale  un  tuyau  de 
gros  diamètre  fournit  un  débit  très  grand,  tandis 
qu’à  un  tuyau  de  faible  lumière  correspond  un 
faible  débit. 

Au  lieu  d’un  tuyau  de  caoutchouc,  considérons 
maintenant  un  conducteur  métallique;  au  lieu 
d’un  courant  d’eau,  un  courant  électrique  ali¬ 
menté  par  une  batterie  de  piles.  Ce  conducteur 
transportera  une  certaine  quantité  d’électricité, 
un  certain  nombre  de  quelque  chose  que,  pour 
honorer  la  mémoire  d’un  illustre  physicien  d’An- 
goulême,  nous  appellerons  des  coulombs. 

Mais,  ainsi  que  nous  venons  de  le  constater 
pour  l’écoulement  d’eau,  le  passage  des  cou¬ 
lombs  dans  le  circuit  peut  s’effectuer  d’une 
manière  plus  ou  moins  rapide,  c’est-à-dire  en  un 
temps  plus  ou  moins  long.  En  rapportant  la 
quantité  de  coulombs  à  l’unité  de  temps,  nous 
dirons  qu’il  y  a  transport  d’un  certain  nombre 
de  coulombs  par  seconde.  Cette  quantité  est  dési¬ 
gnée  parfois  par  le  mot  débit  emprunté  à  l’hy¬ 
draulique,  plus  souvent  par  le  terme  intensité. 

Dire  qu’un  courant  a  une  intensité  I,  signifie 
donc  qu’il  passe  en  un  point  du  circuit  une  quan¬ 
tité  I  d’électricité  dans  l’unité  de  temps,  dans  la 
seconde. 

11  y  a  entre  la  quantité  d’eau  que  laisse  passer 
le  tuyau  de  caoutchouc  et  le  débit,  entre  la  quan¬ 
tité  d’électricité  et  l’intensité,  la  môme  relation 
qu’entre  l'espace  et  la  vitesse,  qu’entre  le  travail 
et  la  puissance. 

De  même  que  la  vitesse  est  l’espace  parcouru 
par  un  mobile  en  une  seconde,  que  la  puissance 
d’un  moteur  est  le  travail  effectué  en  une  seconde, 
de  même  l’intensité  d’un  courant  est  la  quantité 
d’électricité  qui  passe  en  une  seconde. 


Cherchons  maintenant  à  mesurer  cette  nou¬ 
velle  grandeur. 

Si  vous  avez  affaire  à  une  conduite  d’eau  dont 
vous  avez  à  évaluer  le  débit,  vous  direz  très  sim¬ 
plement  que  le  débit  de  cette  conduite  est  de  10, 
l.ô,  20  litres,  décilitres  ou  centilitres,  par  seconde. 

L’électricien  qui  voudrait  exprimer  la  même 
idée  pourrait  dire  ;  «  En  tel  point  de  mon  cir¬ 
cuit  il  passe  10,  15,  20  coulombs  par  seconde.  » 

Mais  si  les  hydrologues  n’ont  pas  éprouvé  le 
besoin  de  forger  un  vocable  pour  baptiser  l’unité 
de  débit,  il  n’en  est  pas  de  môme  des  électriciens 
qui,  pour  aller  plus  vite,  ont  convenu  de  donner 
le  nom  de  l’illustre  physicien  lyonnais  Ampère 
au  coulomb  par  seconde. 

Un  circuit  dans  lequel  passe  un  ampère  est 
donc  un  circuit  dans  lequel  passe  un  coulomb  par 
seconde.  L’ampère  est  l’unité  de  débit  électrique, 
d’intensité  usitée  dans  l’industrie. 

En  médecine,  on  ne  saurait  sans  danger  em¬ 
ployer  des  ampères.  L’électricité  est,  à  ce  point 
de  vue,  comparable  aux  médicaments  actifs  qu’on 
ne  saurait  administrer  à  doses  élevées.  En  élec¬ 
trothérapie,  les  dixièmes  d’ampères  sont  déjà  des 
intensités  très  considérables,  souvent  même 
nocives;  on  ne  peut  guère  dépasser,  dans  les 
applications  courantes,  deux  dixièmes  d’ampère2 
Aussi  a-t-on  fait  choix  d’une  unité  dérivée,  la 
millième  partie  de  l’ampère,  le  milliampère,  que 
l’on  écrit  en  abrégé  mA,  et  que  quelques  langues 
paresseuses  se  contentent  de  prononcer  milli. 
Exemple  :  ,30  milli,  40  milli. 

Mais  que  représente  l’unité  d’intensité?  Quelle 
est  la  valeur  d’un  ampère,  et  comment  le  déter- 

Dans  notre  dernière  causerie  je  vous  disais 
que,  parmi  les  corps  bons  conducteurs  de  l’élec¬ 
tricité,  se  trouvent  les  solutions  salines.  Le  cou¬ 
rant  électrique  traverse  en  effet  facilement  les 
solutions  salines,  mais  cela  ne  lui  suffit  pas!  Il  les 
décompose  en  outre  en  leurs  éléments  constitu¬ 
tifs.  Une  solution  d’un  sel  d'argent,  par  exemple, 
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sera  décomposée  par  le  courant  et  de  l’argent 
métallique  sera  mis  en  liberté  à  l’une  des  élec¬ 
trodes. 

Répétons,  si  vous  voulez,  cette  expérience  : 

Un  courant  de  pile  arrive  par  l’électrode  P 
dans  un  vase  A  rempli  d’une  solution  d’azotate 
d’argent  et  sort  par  l’électrode  N.  Ce  dispo¬ 
sitif  s’appelle  un  voltamètre. 

Pendant  le  passage  du  courant  la  solution 
saline  sera  décomposée  et  une  certaine  quantité 


t'igure  2. 


d’argent  métallique  se  déposera  sur  l’électrode  N. 
Au  bout  d’une  heure,  par  exemple,  vous  pouvez 
avoir  recueilli  sur  l’électrode  N  plusieurs  milli¬ 
grammes  d’argent  ! 

J’admets,  pour  un  instant,  que  vous  avez  pu 
peser  très  exactement  la  quantité  d’argent  qui 
s’est  déposée  en  N,  et  que  cette  quantité  se 
trouve  être  1  milligr.  118.  Consultez  un  électri¬ 
cien,  et  celui-ci  vous  dira  que  cette  quantité  est 
précisément  celle  qui  a  été  choisie  pour  étalonner 
un  coulomb. 

Un  coulomb,  vous  dira  l’homme  de  l’art,  est  en 
effet  la  quantité  d’électricité  qui  est  nécessaire 
pour  mettre  en  liberté  1  milligr.  118  d’argent. 
Rien  n’est  plus  aisé  maintenant  que  de  déduire 
de  cette  donnée  la  valeur  de  un  ampère.  Un  cou¬ 
rant  dont  l’intensité  est  un  ampère  est  un  cou¬ 
rant  capable  de  déposer  1  milligr.  118  d'argent  en 
une  seconde. 

Maintenant,  si  vous  avez  besoin  de  connaître 
en  ampères  i’intensité  d’un  courant  électrique, 
je  vous  engage  à  ne  pas  avoir  recours  à  la  solu¬ 
tion  de  nitrate  d’argent,  ce  qui  serait  une  méthode 
un  peu  longue  et  bien  peu  pratique. 

Il  y  a  plus  simple.  Le  courant  électrique  n’a, 
en  effet,  pas  seulement  des  effets  chimiques  :  il 
exerce,  ainsi  que  nous  le  verrons  un  peu  plus  tard, 
une  action  importante  sur  l’aiguille  aimantée,  par 
la  production  d’un  champ  magnétique.  Qu’il  vous 
suffise  de  savoir,  pour  le  moment,  que  l’intensité 
du  champ  magnétique  produit  par  un  courant  est 
directement  proportionnelle  à  l’intensité  du  cou¬ 
rant,  et  que  plus  le  champ  est  intense,  plus  l'ai¬ 
guille  aimantée  dévie  de  sa  position  de  repos. 


Kiguie  3. 


C’est  sur  ce  principe  que  sont  construits  les 
instruments  de  mesure  destinés  à  mesurer  l’in¬ 
tensité  d’un  courant  et  que  l’on  appelle  des  am¬ 
pèremètres. 

Ces  instruments,  qui  ressemblent  assez  exté¬ 
rieurement  aux  manomètres  métalliques,  ont  une 
échelle  graduée  étalonnée  et  le  nombre  d’am¬ 
pères,  de  milliampères  ou  même  les  fractions  de 
milliampères  qui  passent  dans  le  circuit  se 
laissent  immédiatement  déterminer  par  une 
simple  lecture.  C’ést  dè  ces  instruments  que  l’on 


fait  usage  en  pratique  pour  évaluer  l’intensité 
d’un  courant.  On  les  appelle  encore  des  galvano¬ 
mètres  ou,  lorsqu’ils  sont  gradués  en  milliam  ■ 
pères,  des  millianipèremètres  (lig.  3). 


La  loi  d' Ohm.  —  Il  existe  entre  les  grandeurs, 
force  électromotrice,  résistance,  intensité,  une 
relation  étroite. 

On  constate,  par  expérience,  que,  dans  un  cir¬ 
cuit  dont  on  maintient  la  force  électromotrice 
constante,  un  circuit  de  piles  par  exemple,  l’in¬ 
tensité  du  courant  dépend  uniquement  de  la 
résistance  du  circuit  que  le  courant  doit  par¬ 
courir.  Ainsi,  si  l’on  double  la  résistance,  si,  au 
lieu  d’un  fil  de  cuivre  de  50  mètres  de  long  sur 
1  millimètre  de  diamètre,  on  prend  un  fil  de 
même  matière,  mais  de  longueur  double,  l’inten¬ 
sité  diminue  de  moitié.  Si  l’on  diminue  la  résis¬ 
tance  de  moitié,  l’intensité  est  doublée. 

D’autre  part,  si  la  résistance  est  maintenue 
invariable  et  si  l’on  double  la  force  électromo¬ 
trice,  l’intensité  devient  deux  fois  plus  grande. 
Ces  relations  ont  été  découvertes  expérimentale¬ 
ment  par  Ohm,  un  électrologue  allemand.  Elles 
constituent  la  Loi  d’Ohm,  que  l’on  énonce  ordi¬ 
nairement  de  la  manière  suivante  : 

Entre  deux  points  d’un  circuit,  l’intensité  du 
courant  mesurée  en  ampères  est  directement  pro¬ 
portionnelle  à  la  force 
électro-motrice  agissante 
mesurée  en  volts,  et  in¬ 
versement  proportion¬ 
nelle  à  la  résistance  du 
circuit  entre  les  deux 
points  considérés  mesu¬ 
rée  en  ohms. 

Prenons,  parexemple, 
le  circuit  P  N  et,  dans  ce 
circuit,  deux  points  A 
et  B. 

Entre  les  points  A  et  B  Figure  'j. 

du  circuit  existe  une  dif- 

érence  de  potentiel  de  E  volts  et  le  fil  conduc¬ 
teur  présente  une  résistance  de  R  ohms.  L’inten¬ 
sité  du  courant  sera  proportionnelle  au  nombre 
E  de  volts,  et  inversement  proportionnelle  au 
nombre  R  d’ohms  :  ce  que,  malgré  votre  répu¬ 
gnance  naturelle  pour  les  formules  algébriques, 
vous  me  permettrez  d’exprimer  par  la  suivante  : 

Différence  de  potentiel 
Intensité  -  . 

Résistance 

ou  par  le  symbole 


Admettez  qu’il  y  ait  entre  nos  deux  points  A  et 
B  une  force  électromotrice  de  1  volt,  et  que  le 
circuit  présente  une  résistance  de  1  ohm;  l’in- 
1 

tensité  du  courant  sera  égale  à  -  ampère,  soit  un 
ampère. 

Supposez  que  la  force  électromotrice  soit  de 
20  volts,  la  résistance  de  2  ohms  :  l’intensité  du 
20 

courant  sera  de  —  ampères,  soit  10  ampères. 

P  ",  .  l-’r  d  1  ■ 

tant  de  l’utilité  pratique  de  cette  formule  d’Ohiii, 
je  vous  propose  l’exemple  suivant  : 

Vous  avez  besoin,  pour  l’électrisation  de  l’in¬ 
testin  d’un  constipé  ou  d’une  arthrite  trauma¬ 
tique,  d'un  certain  courant  dont  l’intensité  doit 
être  environ  de  40  à  50  milliampères.  Vous 
voulez  acheter,  pour  pratiquer  cette  électrisa¬ 
tion,  une  batterie  de  piles.  Admettons  que  le  type 
de  pile  de  votre  choix  fournisse  1  volt  45  de 
force  électromotrice  par  élément.  Combien  vous 
faudra-t-il  d’éléments  pour  pratiquer  cette  élec¬ 
trisation,  et  partant  quelle  somme  aurez-vous  à 
débourser  ? 

Ce  qu’il  vous  faut  savoir,  somme  toute,  dans 
ce  problème,  c’fest  qdel  voltage  Vous  est  héces-  j 
sàire;  I 


Or  la  loi  d’Ohm  nous  donne  l’équation 


que  nous  pouvons  écrire 

E=:IR. 

Or,  I  est  connu  :  c’est  0  ampère,  030. 

R  nous  est  connu  approximativement  ;  c’est  la 
résistance  du  tégument,  que  nous  supposerons 
abaissée  à  1.500  ohms  par  des  électrodes  bien 
mouillées. 

Par  conséquent,  nous  aurons,  d'après  la  for¬ 
mule,  E  =  0,a  030  X  1.500  ohms  =  45  volts.  Il 
nous  faut  donc  une  différence  de  potentiel  de 
45  volts  pour  arriver  à  nos  fins.  Et,  puisque 
chaque  élément  est  de  1  v.  45,  nous  aurons  be¬ 
soins  de  éléments,  c’est-à-dire  31  éléments. 

1,45 

Procurez-vous  donc  31  éléments!  Si  chaque  élé¬ 
ment  coûte  2  francs,  31  éléments  vous  reviendront 
donc  à  62  francs. 

J’ai  tout  lieu  de  supposer  maintenant,  que  les 
grandeurs  fondamentales  de  l’électricité  n’ont 
plus  de  secrets  pour  nos  lecteurs,  et  que, 
suffisamment  familiarisés  avec  les  notions  d’in¬ 
tensité,  de  résistance  et  de  force  électromotrice, 
ils  vont  pouvoir  jongler  habilement  avec  les 
ampères,  les  ohms,  et  les  volts. 

A.  ZiMMERN. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’anesthésie  médullaire  par  l’adrénaline- 
cocaïne.  —  Dans  son  article  sur  l’anesthésie 
médullaire,  qu’il  publie  en  collaboration  avec 
M.  Dônitz,  dans  la  Münchener  medicinische  'iVo- 
chenschrift,  le  professeur  Bier  ne  se  montre  pas 
tendre  pour  les  chirurgiens  étrangers.  «  Pour 
nous  autres.  Allemands  réfléchis,  écrit-il,  l’en¬ 
thousiasme  avec  lequel  a  été  saluée  la  nouvelle 
méthode  d’anesthésie  est  tout  à  fait  incompréhen¬ 
sible.  Elle  a  été  considérée  par.  les  Français  et 
surtout  par  les  Américains  comme  un  des  plus 
grands  événements  de  la  chirurgie  moderne;  en 
très  peu  de  temps,  plus  de  cent  médecins  s’en 
sont  occupés  tant  en  France  qu’en  Amérique,  et 
naturellement,  après  les  premiers  succès,  les 
réclamations  de  priorité  n’ont  pas  manqué.  » 

Ce  mouvement,  à  en  croire  M.  Bier,  n’aurait 
mis  en  lumière  aucun  fait  important  et  aurait 
simplement  confirmé  les  réserves  que  lui,  Bier, 
a  formulées  dès  le  début  au  sujet  des  applications 
possibles  de  la  rachicocaïnisation  pure  en  chi¬ 
rurgie.  A  son  avis,  la  méthode  est  pourtant  sus¬ 
ceptible  d’amélioration,  et  l’on  sait  qu’il  a  cherché 
déjà,  il  y  a  deux  ans,  à  la  perfectionner  par  un 
procédé  fort  bizarre  qui  n’a  rien  donné.  Aujour¬ 
d’hui,  à  la  suite  d’autres,  il  préconise  l’anesthésie 
médullaire  par  l’action  combinée  de  la  cocaïne  et 
de  l'adrénaline,  en  se  guidant  sur  les  considéra¬ 
tions  que  voici  : 

On  sait  que  les  accidents  graves  qui  s’observent 
à  la  suite  de  la  rachicocaïnisation  sont  dus  en  très 
grande  partie  à  la  diffusion  de  la  cocaïne  vers  le 
bulbe  et  le  cerveau,  et  à  son  action  directe  sur  les 
centres  nerveux.  Cette  action  et  les  accidents  qui 
en  résultent  seraient  évités,  si  l'on  arrivait,  soit  à 
localiser  la  cocaïne  au  segment  inférieur  de  la 
moelle  épinière,  soit  à  neutraliser  son  action 
toxique. 

Or  tout  porte  à  croire  que  l’adrénaline  réalise 
sinon  complètement,  du  moins  assez  bien,  ces 
deux  desiderata. 

En  ce  qui  concerne  la  diffusion  de  la  cocaïne 
vers  le  cerveau,  M.  Bier  a  tout  d’abord  constaté 
qu’avec  la  solution  de  cocaïne-adrénaline  l’anes¬ 
thésie  remonte  bien  moins  haut  qu’avec  la  cocaïne 
seule,  si  bien  que,  lorsqu’on  désire  opérer  au- 
dessus  de  la  région  anale,  l’injection  doit  être 
faite  entre  la  2°  et  la  3'  vertèbres  lombaires.  D’un 
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autre  côté,  il  semble  —  et  ce  point  n’est  pas  encore 
définitivement  établi  —  que  l’anémie  de  la  moelle 
épinière,  provoquée  par  l’adrénaline,  exerce  une 
certaine  influence  sur  les  mouvements  d’ascension 
et  de  descente  du  liquide  cérébro-spinal. 

Ce  qui  n’est  établi  non  plus  c’est  l’action  anta¬ 
goniste  locale  de  l’adrénaline  par  rapport  à  la 
cocaïne  quand  elle  vient  impressionner  la  cellule 
nerveuse.  Il  est  possible  qu’il  en  soit  ainsi  si  l’on 
se  rapporte  à  la  façon  dont  ces  deux  substances 
agissent  sur  la  pression  sanguine,  laquelle  est 
relevée  par  l’adrénaline  et  considérablement 
abaissée  par  la  cocaïne.  En  tout  cas,  l’anémie 
causée  par  l’adrénaline  s’oppose  efficacement  à 
la  résorption  de  la  cocaïne,  au  passage  de  celle-là 
dans  la  circulation  générale  et  aux  phénomènes 
d’intoxication  générale  qu’un  tel  passage  peut 
provoquer. 

Telles  sont  les  considérations  qui  ont  déter¬ 
miné  M.  Bier  à  pratiquer  121  opérations  sous 
l’anesthésie  médullaire  par  la  cocaïne-adrénaline. 
La  technique  de  ces  injections  consistait  à  prati¬ 
quer  la  ponction  lombaire,  à  laisser  sortir  une 
petite  quantité  de  liquide  cérébro-spinal  et  à 
Injecter,  par  la  canule  laissée  en  place,  d’abord 
1  centimètre  cube  d’une  solution  d’adrénaline  au 
2/000°  puis,  au  bout  de  cinq  minutes,  une  certaine 
quantité  d’une  solution  de  cocaïne  au  100“  de  façon 
à  introduire,  suivant  les  cas,  de  5  milligrammes 
à  2  centigrammes  de  cocaïne. 

Sur  ces  121  opérés,  la  moitié  et  même  un  peu 
plus  que  la  moitié  n’ont  rien  eu  ou  ont  présenté 
des  accidents  tout  à  fait  insignifiants.  Mais  dans 
environ  45  pour  100  de  cas  on  a  noté  une  trans¬ 
piration  profuse,  du  tremblement  musculaire  et 
des  vomissements  pendant  l’anesthésie,  et  plus 
tard  de  la  céphalalgie  d’une  façon  régulière,  quel¬ 
quefois  des  vomissements,  plus  rarement  de  la 
céphalalgie,  exceptionnellement  de  la  raideur  de 
la  nuque  et  une  rétention  de  l’urine.  Mais  si  la 
céphalalgie  était  toujours  violente  et  durait  par¬ 
fois  pendant  huit  jours,  la  fièvre  était  médiocre, 
minime  et  ne  rappelait  en  rien  la  fièvre  élevée 
avec  frissons  de  la  rachicocaïnisaiion  pure.  D’une 
façon  générale  on  avait  l’impression  que  l’inten¬ 
sité  de  tous  ces  phénomènes,  céphalalgie,  vomis¬ 
sements,  fièvre,  était  moins  grande  qu’en  cas  de 
cocaïne  seule.  M.  Bier  a,  du  reste,  interrogé  un 
certain  nombre  de  malades  qui  avaient  été  opérés 
une  fois  sous  le  chloroforme  et  une  autre  sous 
l’anesthésie  médullaire  par  la  cocaïne-adrénaline. 
Les  uns  lui  ont  dit  préférer  le  chloroforme, 
d’autres  se  sont  déclarés  pour  la  cocaïne-adréna¬ 
line,  quelque.s-uns  ont  trouvé  les  deux  méthodes 
également  mauvaises. 


Donc  l’adrénaline  atténue,  mais  ne  fait  pas  dis¬ 
paraître  complètement  les  inconvénients  de  la 
cocaïne.  Peut-on  faire  mieux?  M.  Bier  a  essayé 
dans  plusieurs  cas  les  solutions  isotoniques  pré¬ 
conisées  par  Guinard  et  Bavant  sans  y  trouver 
un  avantage  quelconque. 

C’est  pourquoi  M.  Bier  estime  que,  môme  amé¬ 
liorée  par  l’adrénaline,  la  rachicocaïnisation  doit 
rester  un  procédé  d’anesthésie  réservé  aux  ma¬ 
lades  chez  lesquels  on  n’ose  [)as  avoir  recours  à 
l’anesthésie  générale.  Et  de  fait,  c’est  sur  des 
malades  de  ce  genre  que  M.  Bier  a  fait  ses  pre¬ 
mières  opérations  avec  l’adrénaline-cocaïne,  et 
l’anesthésie  ainsi  obtenue  a  été  toujours  admira¬ 
blement  supportée. 

Un  homme  de  soixante-neuf  ans,  atteint  de 
myocardite  avec  artério-sclérose,  arythmie  du 
pouls  et  vertiges,  a  pu  de  cette  façon  supporter 
l’extirpation  d’un  cancer  presque  inopérable  du 
rectum.  Dans  d’autres  cas,  il  s’agissait  de  vieil¬ 
lards  ou  d’individus  présentant  des  lésions  val¬ 
vulaires  du  cœur,  de  la  néphrite  avec  albumi¬ 
nurie  et  œdèmes,  de  l’artério-sclérose,  bref  des 
malades  qu’il  fallait  et  qu’on  pouvait  opérer,  mais 
chez  lesquels  les  dangers  de  l’anesthésie  géné¬ 


rale  auraient  fait  renoncer  à  l’opération  si  l’on  ne 
possédait  pas  la  ressource  de  la  rachicocaïni¬ 
sation. 

Infection  générale  à  gonocoques.  —  Le  nom¬ 
bre  d’observations  d’infection  générale  à  gonoco¬ 
ques  étant  encore  fort  restreint,  il  nous  semble 
intéressant  de  signaler  le  cas  que  MM.  Busquet 
et  Bichelonne  publient  dans  la  Revue  de  médecine, 
et  deux  autres  que  M.  Krause  fait  connaître  dans 
la  Berliner  medicinische  Wochenschrift.  L’analyse 
de  ces  trois  observations  est  d’autant  plus  inté¬ 
ressante  que  chacune  d’elles  nous  montre  un  type 
clinique  différent. 

La  première  observation  de  M.  Krause  est  tout 
à  fait  classique.  Un  homme  de  vingt-six  ans  est 
pris,  au  cours  d’une  gonorrhée  récente,  de  dou¬ 
leurs  articulaires  avec  fièvre.  11  entre  à  l’hôpital 
où  pendant  six  semaines  on  note  une  fièvre  irré¬ 
gulière,  puis  de  la  péricardite,  puis  de  l’endocar¬ 
dite  et  enfin  des  symptômes  pleuro-pulmonaires 
auxquels  le  malade  succombe.  Pendant  la  vie  on 
a  fait  deux  prises  de  sang  qui  ont  donné,  les  deux 
fois,  une  culture  de  gonocoques.  A  l’autopsie,  qui 
confirme  le  diagnostic  clinique,  on  retrouve  les 
gonocoques  dans  les  foyers  broncho-pulmonaires, 
mais  ils  manquent  dans  les  dépôts  fibrineux  du 
péricarde  et  dans  les  végétations  qui  recouvrent 
les  valvules  aortiques. 

Le  cas  de  MM.  Busquet  et  Bichelonne  se  pré¬ 
sente  déjà  d’une  autre  façon. 

Un  soldat  ressent,  au  cours  d’une  marche  forcée, 
une  vive  douleur  dans  le  mollet  droit  qui  se 
tuméfie.  Douleurs  et  tuméfaction  diminuent  bien 
par  le  repos,  mais  ne  disparaissent  pas  complète¬ 
ment,  si  bien  qu’ayant  contracté,  quatre  mois  plus 
tard,  une  blennorragie,  le  malade  est  repris  de 
douleurs  tellement  violentes  qu’il  entre  à  l’hôpital 
où  il  est  opéré  avec  le  diagnostic  d’hématome 
ancien  du  mollet.  Le  pus  sanguinolent  de  la  col¬ 
lection,  ensemencé  sur  un  milieu  humanisé,  a 
donné  une  culture  de  gonocoques.  L’examen  du 
sang  n’a  pas  été  fait,  mais  il  est  évident  que  les 
gonocoques  ont  emprunté  la  voie  sanguine  pour 
arriver  à  l’hématome. 

Ce  passage  dans  le  sang  a  pu  être  saisi  chez  la 
seconde  malade  de  M.  Krause,  dont  l’observation 
n’est  malheureusement  pas  tout  à  fait  complète. 
C’est  l’histoire  d’une  femme  dont  l’accouchement 
se  termine  par  une  déchirure  du  périnée,  laquelle 
se  recouvre  d’un  enduit  diphtérique.  Traitée  par 
le  sérum,  la  malade  est  considérée  comme  guérie 
lorsque,  sans  cause  connue,  elle  est  prise  d’une 
ascension  brusque  de  la  température.  On  examine 
le  sang  avec  un  résultat  négatif.  Huit  jours  plus 
tard,  nouvel  accès  de  fièvre  qui,  cette  fois,  se 
complique  de  douleurs  articulaires  avec  tuméfac¬ 
tion  de  la  rate  et  empâtement  dans  le  petit  bassin. 
On  ensemence  le  sang  et  on  trouve  des  gonoco¬ 
ques.  Un  gynécologue  appelé  en  consultation 
reconnaît  l’existence  d’un  pyosalpinx  gonor- 
rhéique  double,  et  la  malade  est  transportée  dans 
un  service  de  gynécologie  d’où  elle  sort  guérie 
au  bout  de  trois  semaines. 

R.  Ro.mme. 


LES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

A  L’ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 

A  la  Société  de  médecine  berlinoise,  le  Ri  Mai 
dernier,  M.  Kaiiewski  a  présenté  deux  pièces 
intéressantes  de  chirurgie  rénale. 

La  première  est  un  Rein  avec  hyperné- 
pbromes  multiples  suppurés,  donnant  abso¬ 
lument  l’illusion  d’un  rein  tuberculeux  à  cavernes 
multiples.  Le  malade,  un  jeune  homme  de  vingt- 
sept  ans,  avait  déjà,  malgré  son  jeûne  âge,  fait 
une  longue  série  de  maladies  graves  ;  choléra, 
pneumonie,  pleurésie  purulente,  appendicite  avec 


abcès  pori-appendiculaire  qui  fut  ouvert,  enfin 
lithiase  hépatique  qui  nécessita  également  une 
intervention.  Il  y  a  six  mois  environ  cet  homme 
présenta  des  hématuries  localisées  dans  la  région 
rénale  droite,  puis  des  urines  troubles,  puru¬ 
lentes  et  d’ailleurs  une  polyurie  abondante.  Lors¬ 
qu’il  vint  consulter  M.  Karewski,  celui-ci  cons¬ 
tata  l’existence  d’une  grosse  tumeur  rénale  droite. 
Comme  le  malade  offrait  en  même  temps,  aux 
deux  sommets  pulmonaires,  des  signes  évidents 
de  bronchite  bacillaire,  M.  Karewski  pensa  qu’il 
s’agissait  dans  l’espèce  d’une  pyonéphrose  tuber¬ 
culeuse  et  qu’il  était  urgent  d’intervenir.  Le 
rein  gauche  était  sain. 

A  l’opération,  il  trouva  un  rein  très  gros,  ex¬ 
trêmement  adhérent  sur  toute  son  étendue  aux 
tissus  environnants,  ce  qui,  soit  dit  en  passant, 
rendit  la  néphrectomie  des  plus  laborieuses.  A  la 
surface  de  l’organe  rampaient  des  veines  telle¬ 
ment  volumineuses  que  l’opérateur  crut  un  mo¬ 
ment  qu’il  se  trouvait  en  présence  d’un  néoplasme 
rénal,  mais  une  ponction  exploratrice,  en  rame¬ 
nant  du  pus,  le  fit  revenir  à  son  premier  diagnos¬ 
tic.  Le  rein  fut  donc  extirpé.  A  la  coupe,  il  était 
impossible,  dit  M.  Karewski,  tant  les  lésions 
étaient  typiques,  de  songer  à  autre  chose  qu’à 
une  tuberculose  rénale  avec  cavernes  multiples. 
Or  l’examen  microscopique  démentit  complète¬ 
ment  ce  diagnostic  macroscopique  :  il  s’agissait, 
en  réalité,  d’hypernéphromes multiples  suppurés. 
Les  nombreuses  et  graves  infections  antérieures 
subies  par  le  malade  expliquent  très  vraisem¬ 
blablement,  d’après  M.  Karewski,  la  suppuration 
de  ces  tumeurs  rénales  à  lente  évolution,  suppu¬ 
ration  dont  on  ne  connaît  cependant  aucun  autre 
exemple,  en  dehors  du  précédent. 

La  seconde  pièce  présentée  par  M.  Kaiiewski 
a  encore  fait  l’objet  d’une  erreur  de  diagnostic. 
Elle  a  trait  à  une  Hydronéphrose,  probable¬ 
ment  congénitale,  avec  calculs,  qui  avait  été 
prise  pour  une  pyonéphrose  tuberculeuse.  Le 
malade,  âgé  de  vingt  ans,  accusait,  en  effet,  comme 
celui  de  l’observation  précédente,  un  ensemble 
de  symptômes  plaidant  en  faveur  d’une  tubercu¬ 
lose  rénale  :  bronchite  des  deux  sommets,  héma¬ 
turies  initiales,  polyurie,  etc.  L’opération  montra 
qu’on  avait  affaire  à  une  hydronéphrose  par  dis¬ 
position  anormale,  très  probablement  congénitale, 
de  l’uretère;  ce  conduit  faisait  avec  le  bassinet 
un  angle  fortement  aigu  à  sommet  supérieur. 

Ajoutons  que  cet  opéré  de  M.  Karewski,  comme 
le  précédent,  d’ailleurs,  était  parfaitement  réta¬ 
bli  au  moment  où  furent  faites  les  communications 
qu’on  vient  de  lire. 

M.  Lassaii  a  produit  deux  séries  de  malades 
cancéreux  qu’il  a  traités  par  la  radiothérapie  : 
une  première  série  de  Cancroïdes  de  la  face 
traités  par  l’application  directe  du  radium  ; 
une  seconde  série  de  Cancers  récidivés  du 
sein  traités  par  la  Rôntgenisation.  L’une 
et  l’autre  méthode  ont  donné  à  M.  Lassar  des 
résultats  absolument  remarquables,  ainsi  qu’en 
témoigne  l’état  actuel  des  malades  comparé  aux 
photographies  et  aux  moulages  pris  avant  le  trai¬ 
tement. 

La  première  série  comprend  :  2  cancroïdes  du 
nez,  1  de  la  paupière  inférieure,  1  du  front,  1  de 
la  moitié  droite  de  la  face  (comprenant  toute  la 
joue  et  une  partie  du  nez  et  de  la  paupière  infé¬ 
rieure),  1  de  la  lèvre  inférieure.  Tous  ces  malades 
présentent  actuellement,  après  quelques  semaines 
de  traitement,  une  cicatrice  lisse  et  souple.  Le 
radium  (bromure  de  radium)  a  été  employé  en 
fragments  de  1  à  2  milligrammes  inclus  dans  de 
petites  capsules  de  mica  qui  étaient  appliquées 
directement  sur  les  lésions  et  maintenues  en 
place  à  l’aide  de  bandelettes  de  diachylon.  Un 
procédé  analogue  aurait  même  permis  à  l’auteur 
de  guérir  radicalement  une  petite  ulcération  can¬ 
céreuse  de  la  langue. 

La  deuxième  série  de  malades  présentés  par 
M.  Lassar  comprend  6  cas  de  cancers  récidivés 
du  sfeih,  ia  jjlupart  inopérables,  quelques-uns 
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même  désespérés,  et  qui  ont  été  complètement 
guéris  par  les  rayons  X.  M.  Lassar  a  tenu  à  bien 
faire  remarquer  qu’il  n’avait  appliqué  la  radio¬ 
thérapie  qu’à  des  récidives  àe,  cancer  du  sein,  ré¬ 
cidives  qui  peuvent  être  considérées,  — la  glande 
ayant  été  enlevée  par  le  couteau  du  chirurgien, — 
comme  de  véritables  carcinoses  cutanées,  c’est-à- 
dire  comme  des  lésions  éminemment  justiciables 
d’après  l’expérience  déjà  acquise,  de  la  radiothé¬ 
rapie.  En  fait,  toutes  les  malades  traitées  ainsi  par 
M.  Lassar  présentent  actuellement  une  cicatrisa¬ 
tion  complète  de  leurs  ulcérations,  tous  les  no¬ 
dules  cancéreux  sous-cutanés  ont  disparu  et  chez 
toutes  on  note  une  augmentation  progressive  du 
poids.  A  la  vérité,  deux  d'entre  elle  offrent  encore 
des  vestiges  d’adénopathie  axillaire,  mais  M.  Las 
sar  espère  bien  les  voir  disparaître  après  quel¬ 
ques  nouvelles  séances  de  Rœntgénisation. 

Toutes  ces  guérisons  sont-elles  définitives  ? 
Rien  ne  permet  d’en  douter,  répond  M.  Lassar  : 
en  tout  cas  rien  n’empêche  de  croire  qu’une  nou¬ 
velle  récidive  ne  céderait  pas  tout  aussi  facile¬ 
ment  à  un  second  emploi  de  la  radiothérapie. 

—  M.  VON  Beugmann  ne  veut  voir  dans  cette 
nouvelle  thérapeutique  du  cancer  qu’une  forme  de 
l’ancienne  méthode  de  traitement  par  la  cautéri¬ 
sation  :  pour  lui,  radium  et  rayons  X  n’agiraient 
pas  autrement  que  comme  des  caustiques.  Comme 
ceux-ci,  ils  constituent  des  agents  de  destruction 
sans  doute  énergiques,  mais  aveugles,  dont  il 
est  impossible  de  régler,  de  limiter  l’action.  C’est 
là  leur  grande  infériorité  sur  le  bistouri  que  gui¬ 
dent  la  main  intelligente  et  l’œil  attentif  du  chi¬ 
rurgien.  Pour  M.  von  Bergraann,  la  radiothéra¬ 
pie  ne  trouve  d’indications,  dans  le  traitement  du 
cancer  que  lorsque  l’exérèse  totale  est  manifeste¬ 
ment  impossible  :  loin  de  s’appliquer,  comme 
d’aucuns  le  veulent,  aux  cas  de  cancer  au  début, 
elle  doit  être  réservée  aux  cas  pour  ainsi  dire  dé¬ 
sespérés.  Dans  ces  conditions  on  peut  constater 
parfois,  comme  chez  les  malades  de  M.  Lassar, 
des  arrêts  dans  la  progression  du  mal,  avec  cica¬ 
trisation  des  ulcérations,  sédation  ou  même  dis¬ 
parition  complète  des  douleurs  ;  mais  de  là  à  la 
guérison  effective  il  y  a  un  monde.  Des  malades 
de  M.  Lassar  pas  une  ne  peut  être  considérée 
comme  guérie,  car  toutes  présentent  au  voisinage 
plus  ou  moins  immédiat  de  leur  cicatrice,  des 
noyaux  et  des  ganglions  indurés  qui  ne  laissent 
aucun  doute  sur  la  persistance  du  mal. 

—  M.  Sciilesingeh  a,  de  concert  avec  M.  Boa- 
CHARnr  et  à  l’instigation  du  professeur  von  Berg- 
mann,  essayé  l’action  curative  du  radium  dans 
15  cas  d'angiomes  ou  de  carcinomes.  Comme 
M.  Lassar,  il  a  utilisé  le  bromure  de  radium  en 
capsules  contenant  1  milligramme  de  sel.  Or, 
voici  ce  qu’il  a  noté:  les  angiomes  profonds,  c’est- 
à-dire  ceux  qui,  dans  la  profondeur,  dépassent 
les  limites  de  la  peau,  ne  peuvent  être  modifiés 
que  par  l’action  prolongée  du  radium,  c’est-à-dire 
au  prix  d’ulcérations  plus  ou  moins  vastes  qu’il  est 
extrêmement  difficile  de  guérir.  Les  angiomes 
superficiels  eux-mêmes  ne  disparaissent  et  encore 
parfois  incomplètement,  qu’à  la  suite  d’une  né¬ 
crose  assez  profonde  et  étendue  des  téguments. 
Quant  aux  cancers  cutanés,  les  résultats  obtenus 
ont  été  au  moins  aussi  satisfaisants  que  ceux  pré¬ 
sentés  par  M.  Lassar  :  toutefois,  M.  Schlesinger, 
comme  M.  vonBergmann,  pense  que  ce  ne  sont  là 
que  des  guérisons  apparentes.  En  tout  cas,  ici 
encore  l’action  destructrice  du  radium  s’est  exer¬ 
cée  non  seulement  sur  le  néoplasme  mais  encore 
sur  la  peau  et  les  tissus  du  voisinage  où  elle  s’est 
traduite  par  du  gonflement,  de  la  rougeur,  parfois 
des  ulcérations,  symptômes  qui  ne  laissaient  pas 
d’être  très  désagréables  et  même  pénibles. 

—  A  cela  M.  Lassar  a  répondu  que  le  meilleur 
moyen  d’éviter  ces  efl’ets  accessoires  de  l’action 
du  radium,  c’était  d’abord  de  n’employer  que  de 
très  petites  quantités  de  ce  corps,  et  ensuite  d’en 
arrêter  l’emploi  dès  que  se  manifeste  du  côté  de 
la  peau  le  moindre  signe  d’intolérance. 

Quant  à  l’identification  des  effets  du  radium 


avec  celui  des  caustiques  chimiques,  ]\I.  Lassar 
déclare  ne  pouvoir  l’admettre  un  instant.  Le  ra¬ 
dium  exerce  sur  les  tissus  une  action  tout  à  fait 
particulière,  dont  l’essence  nous  échappe  encore, 
mais  qui  ne  saurait  être  comparée  à  celle  d’aucun 
autre  agent  chimique  employé  jusqu’à  ce  jour. 

M.  Lassar  se  défend  d’ailleurs  d’avoir  voulu 
considérer  la  radiothérapie  comme  la  méthode  de 
choix  dans  le  traitement  des  cancers  cutanés  :  ces 
cancers,  comme  tous  les  cancers,  relèvent  avant 
tout  du  bistouri;  seuls  les  cas  inopérables  sont 
justiciables  de  la  radiothérapie,  qui  peut  donner 
alors  — •  M.  Lassar  croit  en  avoir  fourni  la  preuve 
—  des  résultats  merveilleux. 


A  la  Société  de  médecine  interne,  le  ?  Mai, 
M.  Meyer  a  communiqué  les  Résultats  clini¬ 
ques  et  expérimentaux  obtenus  avec  un 
nouveau  sérum  antistreptococcique  préparé 
en  injectant  directement  à  des  moutons  et  à  des 
chevaux  des  cultures  fraîches,  extrêmement  vi¬ 
rulentes  de  streptocoques  provenant  de  cadavres 
humains.  Injecté  à  la  souris,  ce  sérum  a  toujours 
permis  à  l’animal  de  supporter  sans  inconvénient 
une  dose  de  culture  streptococcique  considérée 
comme  habituellement  mortelle  pour  lui  :  c’est  là, 
on  le  sait,  une  preuve  absolue  et  nécessaire  de 
l’efficacité  d’un  sérum  antistreptococcique. 

Après  avoir  présenté  à  la  .Société  de  nom¬ 
breuses  préparations  microscopiques  qui  mon¬ 
trent  les  modifications  que  subit  dans  son  proces¬ 
sus  histologique,  sous  l’influence  du  sérum 
antistreptococcique,  l’infection  péritonéale  strep¬ 
tococcique  chez  la  souris,  M.  Meyer  a  communi¬ 
qué  les  résultats  thérapeutiques  obtenus  à  l’aide 
de  son  sérum  dans  différentes  infections  strepto- 
cocciques  chez  l’homme.  Sa  statistique  comprend 
15  cas  d’angine  simple  ou  scarlatineuse,  9  cas  de 
rhumatisme  articulaire  aigu,  ,32  cas  d’érysipèle, 
enfin  9  cas  d’infection  puerpérale.  Dans  chacun 
de  ces  groupes  d’infection  streptococcique,  il  est 
facile  de  se  convaincre  par  l’étude  des  courbes  de 
température  que  le  sérum  de  Meyer  a  eu  une  ac¬ 
tion  manifeste  et  constante  sur  la  fièvre  :  celle-ci 
tombait  dès  la  première  injection  de  10  à  15  cen¬ 
timètres  cubes:  rarement  il  fut  nécessaire,  au  bout 
d’un  à  deux  jours,  de  recouriràuno  seconde  injec¬ 
tion. 

Dans  les  cas  d’angine,  rapidement  on  voit  la 
gorge  se  nettoyer,  l’inflammation  et  les  douleurs 
s’amender.  Il  en  est  de  même  dans  les  angines 
scarlatineuses;  mais  la  scarlatine  elle-même  ne 
semble  nullement  influencée  par  le  sérum  ;  cepen¬ 
dant,  il  faut  noter  que  jamais,  après  l’emploi  de 
ce  sérum,  on  n’a  vu  survenir  de  ces  complica¬ 
tions  qui  aggravent  si  souvent  la  marche  de  la 
maladie. 

Les  plus  beaux  résultats  ont  été  obtenus  dans 
l’érysipèle  et  dans  l’infection  puerpérale.  Dans 
l’érysipèle,  la  durée  de  la  maladie  a  toujours  été 
considérablement  diminuée  avec  une  chute  de  la 
température  en  lysis.  Même  remarque  pour  les 
cas  d’infection  puerpérale  qui  toutefois,  noton.s-le 
en  passant,  n’étaient  tous  que  des  cas  de  gravité 
moyenne. 

,1.  De.mont. 
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Tétanie  chez  un  pneumonique.  —  MM.  Siredey 
et  Lemaire  rapportent  un  cas  de  tétanie  chez  un 
pneumonique,  sans  aucun  trouble  digestif. 

Un  cas  de  fièvre  syphilitique.  —  MM.  Siredey  et 
Lemaire  rapportent  un  cas  de  fièvre  due  h  l’infection 
syphilitique  à  l'exclusion  de  toute  autre  infection;  on 
crut  à  une  fièvre  typhoïde,  mais  le  séro-diagnostic 
resta  négatif;  la  guérison  fut  obtenue  par  un  traite¬ 
ment  spécifique  énergique  (injections  sous-cutanées 
de  biiodure  d'hydrargyre). 


M.  Balzer  a  observé  deux  cas  analogues. 

M.  Thibierge  pense  que  dans  beaucoup  de  cas  de 
fièvre  syphilitique,  les  infections  associées  jouent  le 
rôle  principal. 

MM.  Moutard -Martin  et  Le  Gendre  ont  observé 
un  cas  de  syphilis  à  forme  typhoïde. 

Statistique  de  la  diphtérie  à  l'hôpital  Hérold.  — 
M.  Barbier  apporte  la  statistique  de  son  service 
pendant  vingt  et  un  mois.  La  mortalité  brute  a  été 
do  13,5  pour  100  et  se  réduit  à  9,7  pour  100  si  l'on 
élimine  les  morts  survenues  peu  après  l’entrée  à 
l’hôpital  ou  par  suite  de  complications  accidentelles. 

Pour  les  angines,  la  guérison  est  constante  et  ra¬ 
pide  dans  les  formes  pures;  elle  est  presque  cons¬ 
tante  dans  les  formes  associées  bénignes  ;  dans  les 
formes  associées  graves,  l'évolution  est  plus  lente, 
les  paralysies,  les  accidents  cardio-bulbaires,  la  mort 
subite  ou  rapide,  la  thrombose  cardiaque  amènent 
souvent  la  mort  '23  pour  100  des  cas);  dans  la  forme 
hémorragique,  le  pronostic  est  encore  plus  grave 
(52  pour  100  de  mortalité'. 

L'auteur  insiste  sur  les  formes  prolongées  qui  né¬ 
cessitent  des  tubages  successifs  et  qui  se  compliquent 
souvent  d'accidents  bulbaires  tardifs;  il  rapporte  plu¬ 
sieurs  cas  de  néphrite  dont  un  mortel  et  un  cas 
d'hémiplégie  par  embolie  probable  suivie  de  gué- 

.Si  les  formes  graves  et  hémorragiques  sont  fré¬ 
quentes,  c’est  que  les  enfants  ont  été  inoculés  trop 
tard. 

Le  croup  est  surtout  frequent  dans  les  formes  as¬ 
sociées  graves,  il  est  plus  rare  dans  les  formes  hé¬ 
morragiques. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  l’auteur  insiste  sur 
la  nécessité  de  la  réinoculation  si  les  fausses  mem¬ 
branes  ne  tombent  pas  ou  si  le  tirage  persiste. 
Quand  il  existe  des  phénomènes  d'intoxication  ou  de 
la  paralysie,  il  conseille  l’injection  de  sérum,  sans 
toutefois  affirmer  son  efficacité  tliérapeutique  en  pa¬ 
reil  cas. 

E.  DE  M.vssart. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

!“'•  Juin  1904. 

Sur  la  gastro-entérostomie  dans  les  hémorragies 
gastriques  suite  d’ulcère.  —  M.  Hartmann  possède 
une  observation  très  semblable  à  celle  de  M.  Quénu, 
concernant  un  cas  d’hémorragie  mortelle,  par  ulcé¬ 
ration  d'une  artère  pancréatique,  survenue  huit  jours 
après  une  gastro-entérostomie  pour  ulcère  floride  de 
l'estomac  s’accompagnant  d’hématémèses  abondantes 
et  répétées.  C’est  un  exemple  de  plus  à  ajouter  aux 
nombreux  désastres  qui  ont  suivi  les  interventions 
chirurgicales  pratiquées  sur  l’estomac  dans  le  but 
de  tarir  ces  grosses  hémorragies  d’origine  ulcéreuse. 

L’étude  des  statistiques  montre  que  la  mortalité, 
en  pareil  cas,  atteint  jusqu’à  63  pour  100.  Si  l’on 
compare  ce  chiffre  à  celui  de  5  pour  100,  mortalité 
que  donne  l’application  du  simple  tr.aitemcnt  médical, 
on  voit  que  les  indications  restent  tout  en  faveur  de 

Que  penser  de  la  distinction  que  M.  Quénu  a  voulu 
établir,  quant  aux  indications  de  la  gastro-entéros¬ 
tomie,  entre  l’ulcère  gastrique  encore  en  évolution  et 
l’ulcère  en  voie  de  cautérisation':’  Une  pareille  dis¬ 
tinction,  difficile  même  au  point  de  vue  anatomique 

—  car  tels  ulcères,  qui  se  cicatrisent  à  l'une  de  leurs 
extrémités,  continuent  à  s’agrandir  par  l’autre  —  l’est 
encore  bien  plus  au  point  de  vue  clinique.  Aussi, 
sans  contester  que  la  gastro-entérostomie  donne  ses 
plus  beaux  résultats  lorsqu'il  existe  des  signes  plus 
ou  moins  accentués  de  sténose  pylorique,  M.  Hart¬ 
mann  estime  que  ses  indications  s’étendent  à  tout 
ulcère  caractérisé,  avec  ou  sans  symptômes  de  stase 
gastrique,  pourvu  que  les  hémorragies  auxquelles  il 
donne  lieu  n’all’ectent  pas  cette  forme  foudroyante  à 
laquelle  il  a  fait  allusion  plus  haut.  En  fait,  sur  7  cas 
d’ulcères  hémorragiques  qu’il  a  eu  l'occasion  de  trai¬ 
ter  par  la  gastro-entérostomie  il  n'a  jamais  vu  l’hé¬ 
morragie  récidiver  à  la  suite  de  cette  intervention,  et 
ses  malades  restent  guéris  depuis  un  temps  qui  varie 
de  dix-huit  mois  à  six  ans.  Jusqu’à  nouvel  ordre, 
M.  Hartmann  continuera  donc  à  considérer  la  gastro- 
entérostomie  comme  le  traitement  de  choix  daus  l’ul¬ 
cère  lloride  de  l’estomac  qui  aura  résisté  au  traite¬ 
ment  médical. 

Sur  les  amputations  ostéo-plastiques  de  jambe- 

—  M.Delbet  a  fait,  depuis  1898,  6  amputations  ostéo- 
plastiques  de  jambe.  Or,  chez  tous  ses  opérés,  ainsi 
qu'en  témoignent  des  radiographies,  il  y  a  fusion 
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parfaite  de  la  plaquette  osseuse  avec  la  tranche  de 
section  du  tibia;  quant  au  péroné,  il  a  pei'du  le 
contact  dans  tous  les  cas.  M.  Delbet  insiste  sur  l’im¬ 
portance  qu'il  y  a  à  ménager  les  connexions  périos- 
lées  de  la  plaquette,  condition  sine,  qun  non  pour  as¬ 
surer  sa  vitalité.  Même  dans  2  cas  où  il  y  eut  suppu¬ 
ration  du  moignon,  lasoudurede  laplaqiiettene  laissa 
rien  à  désirer,  et  cette  dernière  ne  subit  pas  la  moin¬ 
dre  atrophie. 

Outre  les  radiographies,  M.  Delbet  présente  une 
pièce  anatomique,  —  les  os  de  la  jambe  d’un  de  ses 
opérés  qui,  il  ne  sait  pour  quelles  raisons,  dut  être 
amputé  ultérieurement  de  la  cuisse  par  un  autre  chi¬ 
rurgien  , —  laquelle  montre  cette  intégrité  et  cette 
soudure  parfaites  de  la  plaquette  osseuse  tibiale. 

De  ces  faits  il  est  permis  de  conclure  que  les  ampu¬ 
tations  ostéo-plastiques  donnent  au  moins  le  résultat 
anatomique  cherché,  savoir  la  fermeture  du  canal 
médullaire  et  un  .appui  résistant  pour  l’extrémité 
osseuse  sectionnée.  Lés  résultats  fonctionnels  sont 
moins  bien  connus.  Comment  marchent  ultérieu¬ 
rement  ces  opérés?  Sur  ce  point,  M.  Delbet  ne  peut 
donner  actuellement  aucune  réponse  satisfaisante,  car 
sur  ses  6  opérés,  3  n’ont  plus  été  revus  depuis  leur 
opération  et,  quant  aux  3  autres,  ils  ne  peuvent,  ,à  la 
vérité,  servir  à  étayer  des  conclusions  :  une,  en  effet, 
marche  bien,  sans  souffrance,  mais  c'est  une  coutu¬ 
rière  qui  marche  peu;  l'autre  marche  également  peu, 
en  raison  de  l’existence  d’une  ankylosé  du  genou 
opposé;  le  troisième,  enfin,  a  fait  unhygroma  du  moi¬ 
gnon.  qui  a  suppuré  et  est  devenu  fistuleux,  compli¬ 
cation  qui,  évidemment,  a  fortement  gêné  la  marche 
sur  le  bout  de  ce  moignon. 

11  n’est  toutefois  pas  téméraire  de  supposer  que 
cette  complication  ne  se  présentera  pas  pour  tous  les 
moignons  d’amputation  ostéoplastique  et  qu’on  finira 
bien  par  signaler  quelques  opérés  qui  marchent  et 
qui  permettront  ainsi  d’apprécier  la  valeur  réelle, 
au  point  de  vue  fonctionnel,  de  ces  sortes  d’amputa¬ 
tion.  .lusque-lù,  M.  Delbet  persistera  aies  considérer 
comme  justifiées,  estimant  qu’il  est  des  plus  logiques 
de  chercher  ii  substituer  aux  appareils  prothétiques 
à  point  d’appui  ischiatique,  lourds  et  mal  équilibrés, 
des  appareils  légers,  commodes  et  prenant  point 
d’appui  directement  sur  le  moignon;  la  marche  ne 
peut  qu’en  être  considérablement  facilitée  et,  pour 
sa  part,  M.  Delbet  est  plus  disposé  à  chercher  à 
perfectionner  de  pareils  appareils  qu’à  les  aban¬ 
donner. 

M.  Lucas-Cbamplonnière  considère  l’amputation 
de  Gritti,  et  généralement  toutes  les  amputations 
ostéoplastiques,  comme  des  opérations  au  moins  inu¬ 
tiles  qui  n’ont  aucun  avantage  sur  les  procédés  d’am¬ 
putation  ordinaires  :  tôt  ou  tard,  ces  rntilades  finissent 
généralement  par  marcher  sur  un  pilon  à  point  d’ap¬ 
pui  ischiatique. 

Contusion  du  rein,  néphro-  et  cystotomie,  guéri¬ 
son.  —  M.  Legueu  fait  un  rapport  sur  cette  observa¬ 
tion,  adressée  à  la  Société  par  dW.  Fournier  (d’Amiens). 
11  s’agit  d’un  cas  de  contusion  rén.ale  par  coup  de 
pied  de  cheval.  Lorsque  M.  Fournier  vit  le  blessé,  il 
existait  une  tuméfaction  considérable  du  flanc  droit, 
des  hématuries  ratinifestement  d’origine  rénale,  symp¬ 
tômes  qui,  joints  aux  commémoratifs,  lui  permirent 
sans  difficulté  de  faire  le  diagnostic.  Il  Intervint  donc 
par  une  incision  lombaire,  ne  trouva  pas  d’épanche¬ 
ment  périrénal,  mais,  par  contre,  un  volumineux  héma¬ 
tome  intra-rénal.  Le  rein  était  en  grande  partie 
réduit  en  une  bouillie  sanglante.  M.  Fournier,  cepen¬ 
dant,  ne  lit  pas  la  néphrectomie,  se  contentant  de 
nettoyer  et  de  dr.ainer  le  foyer.  Les  jours  suivants, 
le  malade  présenta  des  signes  d’infection  secondaire, 
en  même  temps  que  les  hémorragies  se  reprodui¬ 
saient  à  la  fois  par  le  drain  rénal  et  par  l’urètre. 
Même,  le  malade  ayant  présenté  à  un  moment  des 
accidents  de  rétention  vésicale,  M.  Fournier  pensa  à 
une  rétention  de  caillots  et  se  crut  obligé  d’inter¬ 
venir  par  une  taille  sus-pubienne.  11  trouva,  en  effet, 
la  vessie  distendue  par  de  nombreux  caillots  qu’il 
évacua.  Drainage  de  la  vessie  par  la  plaie  sus-pu¬ 
bienne.  Le  malade  guérit  parfaitement  par  la  suite. 

M.  Legueu,  après  avoir  fait  remarquer  qu’en  géné¬ 
ral  les  ruptures  sous-capsulaires  du  rein  se  réparent 
spontanément,  mais  qu'il  faut  toujours  se  tenir  prêt 
à  intervenir  en  cas  d’infection  et  d’hémorragie  secon¬ 
daire,  approuve  la  conduite  de  M.  Fournier  qui  est 
intervenu  suivant  les  règles  et  a  guérison  malade.  Il 
lui  reproche  cependant  la  taille  sus-pubienne  qu’il  a 
cru  devoir  pratiquer  pour  procéder  à  l’extraction  des 
caillots  intra-vésicaux,  sans  avoir  essayé  .auparavant 
un  procédé  beaucoup  plus  simple  et  qui  réussit 
presque  toujours,  savoir,  l’aspiration  des  caillots  à 
l’aide  d’une  grosse  sonde  introduite  dans  l’urètre. 


Castration  abdominale  totale  pour  troubles  dys- 
ménorrhéiques  avec  imperforation  du  vagin.  — 
M.  Legueu  fait  un  second  rapport  sur  une  observa¬ 
tion  du  même  auteur  concernant  une  jeune  femme  de 
vingt-six  ans,  jamais  réglée,  qui  souffrait  depuis  qu.a- 
torze  uns  de  crises  abdominales  douloureuses  surve¬ 
nant  périodiquement  M.  Fournier  constata  l’existence 
d’une  imperforation  du  vagin,  et,  par  le  toucher 
rectal  combiné  au  palper  abdominal,  la  présence 
d’un  petit  utérus  relié  à  l’infundibuluni  vaginal  par 
une  bande  fibreuse.  M.  Fournier  se  mit  en  devoir 
d  établir  une  communication  entre  cet  utérus  et  le 
vagin  et,  dans  ce  but,  il  pensa  d’abord  pouvoir  l’abor¬ 
der  plus  facilement  par  la  voie  vaginale  même,  mais 
il  dut  bientôt  renoncer  à  cette  tentative,  en  raison  de 
l’incertitude  avec  laquelle  le  bistouri  et  les  ciseaux 
travaillaient  dans  la  profondenr,  risquant  à  tout  mo¬ 
ment  de  blesser  le  rectum  ou  la  vessie. 

Ayant  donc  tamjionné  le  vagin,  M.  Fournier  se 
tourna  vers  la  voie  haute  et  lit  une  laparotomie  mé¬ 
diane  ;  mais,  ayant  trouvé  un  utérus  infantile,  des 
annexes  atrophiées  à  droite,  absentes  à  gauchi;,  il 
pensa  qu’il  n’y  avait  rien  de  mieux  à  faire  que  de 
pratiquer  la  castration  totale.  Sa  malade  guérit  et 
depuis  elle  fut  débarrassée  de  tous  ses  troubles. 

M.  Legueu  pense  que,  dans  les  imperforations  du 
vagin  qui  demandent  une  intervention,  il  faut  toujours 
intervenir  par  la  laparotomie  ;  seule  elle  permet  de  se 
rendre  un  compte  exact  de  la  présence  et  de  la  qua¬ 
lité  des  organes  génitaux  internes  et  de  décider  de  la 
meilleure  conduite  à  tenir  à  leur  égard.  Dans  un  cas 
semblable,  M.  Legueu  trouva  toute  la  masse,  d’ail¬ 
leurs  très  réduite,  formée  par  l’utérus  et  ses  annexes 
contenue  dans  un  sac  de  hernie  inguinale.  Ici  encore 
la  castration  était  indiquée,  mais  on  voit  à  quelles 
dangereuses  recherches  il  eût  fallut.se  livrer  si,  dans 
ce  cas,  on  était  intervenu  parla  voie  vaginale. 

M.  Hartmann  déclare  partager  complètement  la 
manière  de  voir  de  M.  Legueu  :  c’est  toujours  à  la 
laparotomie  qu’il  faut  recourir  dans  les  interventions 
pour  imperforation  vaginale. 

M.  Tufûer  est  du  même  avis.  Dans  deux  cas  d’im¬ 
perforation  du  vagin  qu’il  a  eu  l’occasion  d’opérer,  il 
a  fait  la  laparotomie,  et,  après  avoir  constaté  la  pré¬ 
sence  d’un  utérus  et  d’annexes  bien  conformés,  il  a 
pu  créer  une  voie  de  communication  entre  l’utérus  et 
le  vagin.  Le  tr.ajet  créé  entre  ces  deux  organes  fut 
doublé  intérieurement,  à  la  Nové-Josserand,  par  un 
cylindre  épithélial  pavimenteux  formé  par  un  lam¬ 
beau  de  peau  emprunté  dans  un  cas  au  bras,  dans 
l’autre  à  la  cuisse  de  la  malade,  et  qui,  enroulé  au¬ 
tour  d’une  sonde,  fut  introduit  dans  le  trajet  utéro- 
vaginal  par  une  brèche  faite  à  l’utérus  et  fixé  ensuite 
dans  cette  situation  par  quelques  points  de  suture. 

Les  deux  opérées  de  M.  Tuffier  guérirent  parfaite¬ 
ment.  Depuis  leur  opération,  elles  sont  parfaitement 
réglées,  sans  douleur,  le  sang  trouvant  un  écoule¬ 
ment  facile  par  le  conduit  vagin.al.  Le  coït,  bien  en¬ 
tendu,  reste  toujours  difficile,  sinon  impossible. 

Un  nouveau  cas  de  cancer  du  moignon  cervical 
après  une  hystérectomie  subtotale  pour  fibrome.  — 
M.  Ricbelot  apporte  une  nouvelle  observation  de 
dégénérescence  du  col  utérin  survenue  chez  une 
femme  de  cinquante  ans,  cinq  ans  après  une  hysté¬ 
rectomie  subtolale  pour  fibrome. 

Imperforation  de  l’œsophage,  gastrostomie,  mort. 
M.  Villemin.  Cette  communication  fera  l’objel  d’un 
rapport  de  la  part  de  M.  Demoulin. 

Autoplastie  à  grand  lambeau  pour  symphyse  tho- 
raco- brachiale  ancienne,  consécutive  à  une  brû¬ 
lure.  — •  M.  Chaput  présente  la  malade  qui  fait 
l’objet  de  cette  observation.  La  brûlure  remontait  à 
plus  de  vingt  ans,  le  bras  était  adhérent  au  thorax 
jusqu’au  voisinage  de  sa  partie  moyenne,  et  l’impo¬ 
tence  fonctionnelle  était  presque  absolue.  M.  Chaput 
fit  la  section  du  pont  cutané,  aviva  largement  la  face 
interne  du  bras,  puis  y  appliqua  un  large  lambeau 
emprunté,  à  la  face  antérieure  du  thorax.  Guérison 
par  première  intention,  sauf  un  petit  point  qui  se 
sphacéla.  Aujourd’hui  la  malade  se  sert  parfaitement 
de  son  membre. 

Ajoutons  qu’une  ulcération  rebelle  du  bras  persis¬ 
tant  depuis  des  années  guérit  rapidement  grâce  à  des 
applications  de  poudre  de  peroxyde  de  zinc. 

Luxation  ancienne  de  la  hanche  réduite  sous 
chloroforme.  —  M.  Schwartz  présente  un  homme 
d’une  quarantaine  d’années  chez  lequel  il  est  parvenu 
à  réduire  en  une  seule  séance,  par  simple  traction 
sous  chloroforme,  une  luxation  de  la  hanche  par  en 
haut  remontant  à  un  an.  Aujourd’hui  ce  malade,  qui 
était  absolument  impotent,  se  sert  d’une  façon  très 
satisfaisante  de  son  membre  inférieur  droit.  Cepen¬ 


dant  la  radiographie  montre  que  la  réduction  n’est 
pas  parfaite,  la  tête  fémorale  étant  encore  plus  élevée 
que  du  côté  sain. 

Instrument  pour  localisation  des  corps  étrangers 
à  l’aide  de  la  radioscopie.  —  M.  Tuffier  présente  un 
instrument  destiné  à  simplifier  la  recherche  et  le  re¬ 
pérage  des  corps  étrangers  dans  l’organisme. 

Corps  étranger  de  la  vessie.  —  M.  Legueu  pré¬ 
sente  un  tube  do  caoutchouc  long  de  îlO  centimètres 
et  d’un  diamètre  de  3  à  ^  millimètres  qu’il  a  extrait 
par  taille  hypogastrique  de  la  vessie  d'un  homme  de 
vingt-cinq  ans. 

Corps  étranger  de  l’appendice.  —  M.  Demoulin 
présente  un  clou  de  bride  à  sabot  qu’il  a  trouvé  dans 
l’appendice  d’un  individu  qu’il  a  opéré  récemment 
d’appendicite. 

J.  Dumoxt. 


ANALYSES 


MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Léon  Babonneix.  Nouvelles  recherches  sur  les 
paralysies  diphtériques.  (Thèse,  Paris,  1904).  — 
Les  premières  pages  de  cet  important  travail  sont 
consacrées  à  un  exposé  des  Idées  actuelles  sur  la  na¬ 
ture  des  paralysies  diphtériques  qu’on  peut  ainsi  ré¬ 
sumer.  Les  examens  anatomo-pathologiques  ont  per¬ 
mis  de  constater  des  lésions  cellulaires  dans  la 
moelle,  se  localisant  surtout  au  niveau  des  cornes 
antérieures,  et  des  lésions  de  névrites,  à  type  Wallé- 
rien  ordinairement,  quelquefois  à  type  péri-arile. 
Expérimentalement  on  a  pu  reproduire  ces  lésions, 
mais  qu’il  s’agisse  de  paralysies  humaines  ou  de  pa¬ 
ralysies  expérimentales,  les  lésions  de  névrites  peu¬ 
vent  exister  seules  ou  s’accompagner  de  lésions  cen¬ 
trales.  De  ces  faits  anatomo-pathologiques  résulte 
que  certains  auteurs  invoquent  pour  expliquer  les 
paralysies  diphtériques  une  névrite  pure,  que  d’autres 
sont  partisans  de  la  coexistence  des  lésions  médul¬ 
laires  et  périphériques.  Cette  coexistence  laisse 
d’ailleurs  irrésolue  la  question  de  savoir  si  les  lé¬ 
sions  se  sont  développées  d’une  façon  concomittante 
ou  si  les  unes  n’ont  apparu  que  comme  conséquence 
des  autres  :  lésions  périphériques  secondaires  aux 
lésions  centrales  ou  inversement;  les  partisans  de  la 
théorie  de  la  névrite  ascendante  sont  d'ailleurs  beau¬ 
coup  moins  nombreux  que  les  autres. 

Quant  au  niodtis  faciendi  des  lésions  deux  théories 
se  proposent  de  l’interpréter  :  celle  de  Roux  et  Yersin 
qui  attribue  à  la  toxine  apportée  par  la  voie  san¬ 
guine  leur  production,  celle  de  Beaulieu  qui  met  ces 
lésions  sous  la  dépendance  d’une  action  directe  de 
bacilles  apportés  au  niveau  du  tissu  nerveux.  En  pré¬ 
sence  de  ces  incertitudes  palhogéniques,  l’auteur 
fait  remarquer  d’abord  qu’on  ne  saurait  songer  à 
établir  une  patliogénie  univoque,  parce  qu’il  n’y  a  pas 
une  mais  des  paralysies  diphtériques  et  qu’en  ce  qui 
concerne  plus  particulièrement  les  paralysies  expéri¬ 
mentales,  celles  qu’on  a  reproduites  jusqu’à  présent 
diffèrent  profondément  des  paralysies  humaines. 
L’expérimentation  doit  donc  d’abord  viser  à  réaliser 
des  paralysies  se  rapprochant  le  plus  possible  de 
celles  qu’on  observe  chez  l’homme. 

Or,  le  caractère  clinique  le  plus  important  des  pa¬ 
ralysies  humaines  est  constitué  par  le  rapport  remar¬ 
quable  qui,  dans  la  majorité  des  cas,  existe  entre  le 
siège  de  l’inoculation  diphtérique  primitive  et  celui 
de  la  paralysie  consécutive  :  diphtérie  pharyngée, 
par  exemple,  suivie  de  paralysie  du  voile  du  palais; 
dans  certains  cas  même  à  une  angine  unilatérale  on 
a  vu  succéder  une  paralysie  unilatérale.  C'est  cette 
idée  directrice  qui  a  conduit  l’auteur  dans  ses  re¬ 
cherches  expérimentales  réalisées  avec  la  toxine 
diphtérique  et  qui  ont  porté  sur  le  chien  et  le  lapin. 
Par  l’injection  intra-veineuse  de  fortes  doses,  il  a  pu 
reproduire,  après  Roux  et  Yersin  et  tant  d’autres, 
l’intoxication  suraiguë  sans  paralysie,  par  l’injection 
sous-cutanée  de  fortes  doses,  des  paralysies  ascen¬ 
dantes  aiguës  avec  mort  en  quelques  jours.  Ces  acci¬ 
dents  n’ont  aucune  analogie  ni  symptomatique,  ni 
évolutionnclle  avec  ce  qu’on  observe  chez  l'homme. 
Pour  réaliser  des  paralysies  superposables  aux  para¬ 
lysies  humaines,  il  faut  opérer  avec  de  très  petites 
doses  de  toxine  atténuée  ;  on  obtient  alors  des  mono¬ 
plégies  strictement  localisées  à  la  patte  dans  laquelle 
a  été  faite  l’injection.  En  augmentant  un  peu  la  dose, 
on  a  des  paralysies  qui  débutent  par  la  région  ino¬ 
culée,  comme  la  forme  généralisée  de  l’homme  et  qui 
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gagnent  ensuite  lentement.  Malgré  tout  on  n’obtient 
encore  là  qu’une  an.nlogie  et  la  reproduciion  expéri¬ 
mentale  des  paralysies  généralisées  Iiumaines  reste 
encore  à  réaliser. 

La  localisation  au  membre  injecté  des  phénomènes 
paralytiques  permet  de  se  demander  si  la  toxine  suit 
la  vole  sanguine  ou  la  voie  nerveuse  pour  aller  causer 
ses  lésions.  L’expérience  faite  pour  trancher  cette 
question  et  qui  consiste  à  injecter  de  la  toxine  dans 
le  sciatique,  amène  la  production  d’une  paralysie 
dans  la  patte  correspondante,  mais  qui  ne  reste  pas 
toujours  localisée  à  celle-ci  et  peut  s’étendre  à  la 
patte  opposée. 

Expérimentalement,  on  jx-ut  donc  réaliser  tou.s  les 
intermédicires  entre  l’intoxication  sui-aigué  sans  pa¬ 
ralysie  et  la  paralysie  strictement  localisée  ;  le  rap¬ 
port  entre  la  localisation  diphtérique  iirimitive  et  la 
paralysie  consécutive  paraît  pouvoir  s’expliquer  par 
la  propagation  ascendante  de  la  toxine  le  long  des 
nerfs  périphériques.  C’est  là  une  notion  nouvelle 
intéressante  qui  permet  de  rapprocher  la  <liplitérie 
tle  certaines  maladies  infectieuses,  comme  la  rage  et 
le  tétanos. 

Au  point  de  vue  histologique,  les  recherches  île 
Babonneix  l’amènent  à  conclure  que  les  paralysies 
expérimentales  à  forme  de  paralysie  de  Landry  pa¬ 
raissent  dues  à  des  lésions  centrales;  les  paralysies 
localisées  semblent  également  relever  de  lésions 
centrales,  mais  beaucoup  moins  accusées  ;  eutiii  cer¬ 
taines  paralysies  à  distance  obtenues  par  injection 
de  toxine  dans  le  nerf  sciatique  seraient  à  rattacher 
à  une  névrite  ascendante. 

Pu.  PXGNII-Z. 

CHIRURGIE 

V.  Mahar.  Traitement  do  l' appendicite  aiguë. 
Indications  opératoires.  (Thèse,  l’aris,  1904). 
Elève  de  .MM.  Walther,  Broca,  Routier,  l’auteur 
apporte  au  débat  qui  se  prolonge  encore  aujourd'hui, 
entre  les  radicaux  et  les  opportunistes,  sur  le  traite¬ 
ment  chirurgical  des  appendicites  aiguës  des  docu¬ 
ments  très  importants  par  leur  nombre,  leur  origine 
et  leur  précision.  Se  basant  sur  l’analyse  personnelle 
et  très  consciencieuse  de  près  de  450  cas  d’appendi¬ 
cite  aiguë  opérés  de  la  deuxième  à  la  quarante-hui¬ 
tième  heure  de  la  crise  et  de  plus  de  2.000  cas  opé¬ 
rés  à  des  moments  variables  de  la  crise  aiguë.  Mahar 
a  établi  le  coellicient  de  mortalité  qui  correspond  à 
riiemre  et  au  jour  de  la  crise  on  a  été  faite  l’opéra¬ 
tion.  11  a  vu,  que  pendant  la  crise  aiguë,  il  y  a  deux 
périodes  dans  les  limites  desquelies  l’intervention 
chirurgicale  est  la  plus  avantageuse  : 

1“  Au  début,  période  d'opérabiiité  précoce,  qui 
s’étend  jusqu’à  la  trente-sixième  heure  (au  plus  tai-d 
jusqu'à  la  quarante-huitième  heure,  du  début  des 
aecidenls  ; 

2“  Après  le  neuvième  jour,  période  d’abcès,  ou 
parfois  début  de  ia  période  d’opérabilité  à  froid. 

C’est,  au  contraire,  du  troisième  au  huitième  jour, 
et  particulièrement  les  cinquième  et  sixième  jours, 
que  le  coefficient  de  mortaiité  opératoire  est  le  plus 

Aussi,  montrant  le  danger  des  formules  de  traite¬ 
ment  absolues  et  outrancières,  se  range-t-il  dans  le 
groupe  des  opportunistes,  qui  attendent  la  lin  de  la 
crise  pour  opérer  à  froid,  et  n’opèrent  à  chaud  que 
quand  il  y  a  indication  formelle, 

La  partie  capitale  du  travail  de  Mahar  consiste 
donc  dans  l’analyse  délicate  qu’il  fait  des  symptômes 
appendiculaires  pour  essayer  d’établir  les  indications 
thérapeutiques  quand  la  période  d’opérabilité  précoce, 
sur  laquelle  tout  le  monde  est  d’accord,  est  périmée. 

Après  le  deuxième  jour,  pendant  la  période  d’état, 
l’opération  systématique  et  immédiate  donne  une 
proportion  de  décès  deux  fois  plus  grande  environ 
que  l’opération  raisonnée  et  pratiquée  en  temps  op¬ 
portun,  comme  le  démontre  particniièrement  avec 
évidence  la  statistique  de  Sonuenburg,  où  l’on  peut 
comparer  les  résultats  opératoires  des  deux  méthodes 
employées  successivement  par  le  même  chirurgien. 
D'autre  part,  les  statistiques  montrent  que  60  p.  100 
au  moins  des  appendicites  aiguës  séreuses  sont  sus¬ 
ceptibles,  si  on  ne  les  contrarie  pas  dans  leur  évolu¬ 
tion,  de  guérir  spontanément  et  d’être  opérées  à  froid. 

En  présence  d’un  cas  d’appendicite  aiguë  ayant 
franchi  les  limites  d’opérabilité  précoce,  le  chirur¬ 
gien  n’aura  donc  à  intervenir  que  pour  les  cas  d’ur¬ 
gence  absolue. 

Reste  à  déterminer  ceux-ci. 

De  l’analyse  minutieuse  du  pouls,  de  la  tempé- 
raturq,,  4®-  dissociation,  de  la  leucocytose,  des 
doiileurs  spontanées,  du  faciès  —  altération  rapide 


des  traits,  pâleur  excessive,  teint  plombé,  anxiété  — 
des  douleurs  provoquées,  delà  résistance  de  la  paroi, 
de  la  présence  d’un  plastron  abdomin.al,  des  vomisse¬ 
ments,  de  l’arrêt  des  gaz,  de  la  diarrliée,  des  symp¬ 
tômes  urinaires,  de  la  cyanose  des  extrémités,  de 
l’obnubilation  intellectuelle,  de  l’état  de  la  langue 
Mahar  a  tiré  les  déductions  suivantes  : 

1“  Quand  le  malade  a  reçu  des  soins  rationnels  dès 
le  début  de  la  crise,  l’interrogatoire,  joint  à  l’examen 
du  malade,  permet  au  chirurgien  d’attribuer  aux 
symptômes  toute  leur  valeur. 

a)  Si  dans  leur  totalité  les  symptômes  locaux  et 
généraux  sont  en  voie  de  régression;  si  une  tumeur 
limitée,  pou  douloureuse,  affirme  par  sa  présence  la 
localisation  et  la  défense  locale  suffisante  ;  si  la  leu- 
cocytose  n'est  pas  élevée  (10  000),  il  n’y  a  pas  de 
raison  do  ne  pas  continuer  un  traitement  qui  a  si 
bien  réussi, 

b)  Si,  avec  un  plastron  net,  limité,  d’autres  syni])- 
lômes  :  la  température  élevée,  le  pouls  rapide,  une 
leucocytose  marquée  (12  à  15.000),  des  douleurs 
spontanées,  une  contracture  musculaire  forte  à  droite, 
le  point  de  Mac  Buriiey,  très  douloureux,  l’arrêt  des 
gaz,  etc.,  indiquent  la  persistance  d’une  inflammation 
vive  encore,  mais  localisée;  en  l’absence  des  symp¬ 
tômes  d'alarme,  on  peut  tenter  le  refroidissement, 
en  redoublant  de  vigilance.  Si ,  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures,  de  trente-six  heures  au  maximum,  il 
n’y  a  aucune  tendance  à  l’amélioration,  il  faut  in¬ 
tervenir. 

c)  Si,  au  moment  de  l’exameu,  on  constate  des 
signes  nets  d’extension  du  foyer,  cependant  localisé 
auparavant,  que  ces  symptômes  soient  apparus  de¬ 
puis  peu,  après  uu  temps  d’accalmie,  on  ne  peut 
temporiser  que  si  l’un  quelconque  des  signes  d’into¬ 
lérance  générale'ne  se  montre  pas  en  même  temps. 

(/)  Si,  après  s’être  amendée,  la  lièvre  revient,  le 
pouls  s’accélère,  la  leucocytose  augmente;  si  le  plas¬ 
tron  devient  le  siège  de  douleurs  vives,  si  le  malade 
a  des  signes  de  suppuration  en  foyer,  il  faut  inter- 

e)  Si,  malgré  l’examen  le  plus  minutieux,  on  ne 
constate  pas  de  plastron  superficiel  ni  profond  (tou¬ 
cher  rectal  et  vaginal)  et  à  moins  que  la  crise  ne 
paraisse  tout  à  fait  bénigne  dans  son  ensemble,  la 
temporisation  est  dangereuse. 

A  plus  forte  raison,  si,  eu  l’absence  du  plastron,  on 
notait  une  persistance  des  phénomènes  infectieux. 

/)  Qu’il  y  ait  ou  non  des  signes  de  localisation, 
que,  dans  une  allure  générale,  a  crise  paraisse  même 
bénigne  (crises  insidieuses  torpides,  d’apparence 
subaiguë),  dès  qu’on  constate  à  uu  moment  donné, 
d’emblée  ou  au  cours  de  la  temporisation,  l’un  quel¬ 
conque  des  signes  suivants;  température  progressive 
dépassant  40“ ,  sans  rémission  accusée;  pouls  au- 
dessus  de  120,  petit,  serré,  dur  ou  mou,  filant,  irré¬ 
gulier  ou  iustable  ;  dissociation  du  pouis  et  de  la 
température;  taux  leucocytaire  eu  croissance  pro¬ 
gressive  (  plus  de  25.000)  ;  vomissements  répétés,  bru¬ 
nâtres  ;  altération  rapide  du  faciès  ;  douleurs  brus¬ 
quement  réveillées  et  généralisées;  sécheresse  de  la 
langue  ;  diarrhée  abondante  et  involontaire  ;  suppres¬ 
sion  de  la  diurèse  (malgré  injections  sons-cutanées 
de  sérum  de  llayem);  signes  de  complications  à  dis¬ 
tance,  etc.,  on  devra  intervenir  tout  de  suite; 

2“  Quand  le  malade  a  subi  une  thérapeutique  con¬ 
trariante,  les  renseignements  fournis  par  l’examen 
sont  moins  significatifs,  l’allure  de  la  crise  pouvant 
être  déformée,  exaltée. 

a)  Si  le  début  delà  crise  remonte  à  trois  ou  quatre 
jours,  si  l’on  n’observe  aucun  des  phénomènes 
d’alarme,  on  pourra  tenter  le  refroidissement,  même 
en  présence  d’un  tableau  clinique  effrayant,  un  com- 
plexus  symptomatique  si  bruyant  étant  quelquefois 
le  fait  d’un  péritonisme  exalté  par  les  soins  irration¬ 
nels,  plutôt  que  par  le  fait  d’une  péritonite  étendue. 

b)  Souvent  aussi,  il  faut  le  dire,  les  malades  mal 
soignés  dès  le  début,  se  présentent  dans  un  état 
épouvantable,  en  pleine  péritonite  généralisée,  avec 
des  complications  viscérales  graves  par  elles-mêmes, 
dans  l’adynamie,  l’hecticité  ou  la  cachexie  infec- 

Lorsque  la  péritonite  généralisée  n’est  pas  trop 
ancienne,  elle  peut  guérir.  Daus  une  statistique  de 
Sprengel,  on  relève  44  pour  100  de  mortalité  par 
l’opération  et  70  pour  100  par  le  traitement  médical. 

Mahar  termine  en  indiquant  la  conduite  à  tenir 
pendant  la  temporisation  et  la  date  de  l’opération 

Ainsi,  parle  simple  exposé  de  faits  soigneusement 
observés,  Mahar  montre  au  praticien  qu’eu  face  d’une 
appendicite  il  ne  peut  s’accommoder  d’une  théra¬ 
peutique  d’équatioù.  11  n’ÿ  a  pris  une  formule  théra¬ 


peutique  de  l’appendicite.  Il  ne  saurait  y  en  avoir, 
puisqu’il  n’y  a  pas  une,  mais  des  appendicites  de 
causes  et  partant  d’allures  très  variées,  comme  il  n’y 
a  pas  une  angine,  mais  des  angines. 

LAlGNEI.-LAVASÏINr.. 

VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L'HOMME 

b.  Godard.  Indications  principales  de  la  cystos¬ 
tomie  sus-pubienne  .d’urgence  (Thèse,  Paris,  1903). 
—  Malgré  les  progrès  réalisés  dans  la  chirurgie  des 
affections  de  l’appareil  urinaire,  aussi  bien  dans 
leui-s  traitements  curatifs  (eu  particulier  les  prosta¬ 
tectomies)  que  dans  leurs  traitements  palliatifs 
(sonde  à  demeure  surtout),  nombreuses  et  variées 
restent  encore  les  applications  de  la  cystostomie  sus- 
pubienne,  mais  avec  des  indications  plus  restreintes 
et  plus  rares,  que  l’auteur  s’attache  à  préciser  dans 
celte  intéressante  thèse. 

D’une  façon  générale,  et  quelle  que  soit  ralfeclion 
Considérée,  la  cystostomie  hypogastrique  trouve  son 
indication  dans  la  gravité  des  accidents  urinaires, 
rétention,  infection,  hématurie,  douleur,  et  dans  la 
contre-indication,  l’impossibilité  d’emploi  ou  l’ineffi- 
cacité  d'action  des  autres  moyens  de  traitement,  pal¬ 
liatifs  ou  radicaux ,  ordinairement  mis  en  oeuvre 
contre  ces  accidents. 

Elle  est  indiquée  tout  particulièrement,  par  exemple  : 
dans  l'impossibilité  de  pratiquer  le  cathétérisme  en 
cas  de  rétention  complète  aiguë,  après  l’essai  de  la 
ponction  aspiratrice  sus-pubienne,  si  le  malade  est 
aseptique,  mais  sans  employer  celle-ci  s’il  y  a  infec¬ 
tion;  dans  la  rétention  et  l’infection  chroniques  avec 
diflîculés  du  cathétérisme  ;  dans  l’infection  grave 
après  l’impuissance  dûment  reconnue  de  la  sonde  à 
demeure  ;  après  l’échec  de  la  sonde  avec  aspiration 
dans  l’hématurie  proluse,  dans  la  cyslalgie  rebelle  à 
tout  traitement. 

Plusieurs  facteurs  d’indication  peuvent  primer  tout 
dans  ces  conditions  et  faire  renoncer  à  tout  essai  de 
cure  radicale,  prostatectomie  chez  les  prostatiques, 
urétrotomie  dans  les  rétrécissements  et  les  ruptures 
de  l’urètre,  suture  vésicale  dans  les  Iraumas  de  la 
vessie,  etc.  Ce  sont:  l’état  général  et  l’âge  du  sujet, 
les  conditions  de  milieu  surtout  (cystostomie  à  domi¬ 
cile)  et  l’expérience  chirurgicale  du  médecin. 

Employée  dans  les  circonstances  précédentes, 
toutes  de  nécessité,  rares  mais  possibles,  la  cystos¬ 
tomie  sus-pubienne  doit  être  regardée,  surtout  à 
l’heure  actuelle,  comme  une  intervention  d’attente  ; 
ainsi  entendue,  elle  reste,  en  dépit  de  tous  les  re¬ 
proches  qu’on  a  pu  lui  faire,  une  bonne  opération  : 
opération  d’urgence  et  de  contrainte  presque  tou¬ 
jours,  opération  de  choix  presque  jamais;  l’établisse¬ 
ment  raisonné  d’un  urètre  artificiel  sus-pubien  (école 
de  Poucet)  devant  être  l’exception. 

Car  le  méat  sus-pubien,  créé  par  la  cystostomie, 
quel  que  soit  le  mode  opératoire  employé,  peut  tou¬ 
jours  être  temporaire  ou  définitif. 

Temporaire,  celle  que  l’on  fait  encore,  celle  que 
l’on  fera  toujours,  la  cystostomie  sus-pubienne  peut 
convenir  aux  individus  porteurs  de  tumeurs  opé¬ 
rables  de  la  prostate  (hypertrophie  simple  ou  can¬ 
cer).  de  la  vessie  et  de  l’urètre,  aux  rétrécissements 
compliqués  (obstacle  infranchissable,  infection  grave, 
fistule,  etc.)  et  curables  de  l’urètre,  aux  traumatismes 
urétraux  et  vésicaux  et  à  certaines  variétés  de  cys¬ 
tites  graves,  mais  curables  (douloureuse,  calculeuse, 
variqueuse  ou  tuberculeuse,  par  exemple). 

A  ce  titre  temporaire,  elle  sera  la  guérison  du 
malade  ou  une  préparation  à  d’autres  moyens  théra¬ 
peutiques  curateurs  le  plus  souvent. 

Dans  certains  cas  incurables  pour  ainsi  dire  (séni¬ 
lité,  lésions  rénales  graves,  cachexie,  tumeurs  ino¬ 
pérables,  cystites  rebelles),  la  cystostomie  hypogas¬ 
trique  permanente  est  encore  maintenant  l’ultime  et 
seule  ressource. 

Enfin,  en  dehors  del’indication  d’ouvrir  et  de  drai¬ 
ner  momentanément  la  vessie  septique  non  remplie 
de  caillots  provenant  du  rein  (trauma,  tuberculose, 
cancer,  etc.),  en  dehors  de  l’utilité  qu’il  peut  y  avoir 
à  drainer  un  rein  infecté  (pyélonéphrite)  par  la  déri¬ 
vation  sus-pubienne  des  urines,  M.  Godard  pense 
qu’il  y  aurait  peut-être  lieu  d’essayer  la  cystostomie 
sus-pubienne  dans  certaines  affections  du  rein  médi¬ 
cales  (néphrorragie,  néphrite  chronique). 

D.  Estuabaut. 
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F.A  SPONOYLITR  SYIMTILITIQUK 

ou  MAL  DE  POTÏ  SYPHILITIQUE 

Par  FRCELIGH,  Ag-régé, 

Chargé  de  la  CIi!ii(|ue  de  ohirurgie  orthopédique 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy. 


La  spondylite  syphilitique,  tout  en  ayant 
déjà  attiré  l’attention  de  quelques  auteurs 
dans  la  première  moitié  du  siècle  dernier, 
continuait  à  faire  le  sujet  de  controverses 
entre  les  médecins  qui  admettaient  son  exis¬ 
tence  et  ceux  qui  la  niaient.  En  1881,  L'our- 
nier,  confirmant  l’opinion  de  Verneuil,  rap¬ 
porta  une  observation  avec  autopsie  et  examen 
microscopique  pratiqués  par  llayein,  qui  mit 
hors  de  doute  cette  entité  morbide. 

Depuis,  Leyden,  Jasinsky,  Fischer,  Joa- 
chimsthal,  Staub  ont  apporté  de  nouveaux  do¬ 
cuments  à  l’histoire  de  la  syphilis  vertébrale. 

En  1897,  nous  avons  présenté  à  la  Société 
de  médecine  de  Nancy,  sous  le  nom  de  «  Pseu¬ 
do-mal  de  Pott  dû  à  une  ostéite  tuberculeuse  de 
la  7‘  vertèbre  cervicale  »,  deux  observations 
que  l’évolution  ultérieure  des  lésions  nous  a 
montrées  être  des  spondylites  syphilitiques. 

Ces  faits  ont  été  publiés  dans  la  thèse  de 
notre  ancien  interne,  M.  Feltgen  (Thèse  de 
Nancy,  1903). 

Dans  le  courant  de  cette  année-ci,  nous 
avons  recueilli  une  oljservation  nouvelle  et 
nous  avons  pu  compléter  l'histoire  d’un  ma¬ 
lade  que  nous  oliservons  depuis  de  nom¬ 
breuses  années  et  qui  présentait  des  spondy¬ 
lites  syphilitiques  cervicales. 

Voici  ces  deux  observations  ; 

OnsHitvATioN  I.  —  L...  E.,  trente-cinq  ans, 
ingénieur  civil,  a  eu  un  chancre  syphilitique 
en  1892,  c’est-à-dire  il  y  a  douze  ans  ;  roséole 
et  plaques  muqueuses  dans  le  courant  de  la 
première  année:  traitement  classique  par  les 
pilules  de  Dupuytren  et  iodure  de  potassium. 
En  1895,  orchi-épidydimite  syphilitique,  prise 
par  un  médecin  de  ville  d’eau  pour  une  lésion 
inflammatoire  suppurée.  Incision:  il  s’écoule 
du  liquide  de  la  vaginalite  concomitante.  Le 
testicule  a  dû  être  blessé,  car  cinq  mois  après 
nous  voyons  le  malade  avec  un  énorme  champi¬ 
gnon  fongueux  sortant  de  la  plaie  opératoire. 

Malgré  un  traitement  par  les  frictions  et 
Tiodure  à  haute  dose,  ce  fongus,  avec  des 
alternatives  de  demi-guérison,  persista  jus¬ 
qu’en  1899. 

Dès  l’année  précédente,  des  gommes  se 
développèrent  sur  le  tibia,  sur  le  frontal  à  la 
racine  des  cheveux,  sur  le  sternum  (manu¬ 
brium),  sur  la  clavicule  droite. 

Des  injections  sous-cutanées  d’huile  grise, 
prescrites  par  un  spécialiste  parisien,  n’ame¬ 
nèrent  pas  la  guérison,  et  ces  accidents  per¬ 
sistèrent  avec  des  alternatives  de  mieux  et 
d’aggravation  jusqu’en  1902. 

En  1900,  nous  fûmes  appelés  auprès  de  ce 
malade  pour  des  accidents  douloureux  dans 
la  nuque  et  une  dysphagie  intense. 

Nous  le  trouvons  avec  un  état  général  très 
déprimé,  chaque  mouvement  de  déglutition 
provoque  des  douleurs  très  grandes  et  sou¬ 
vent  les  liquides  sont  expulsés  en  partie  par 
le  nez.  La  colonne  vertébrale  est  complète¬ 
ment  rigide  et  rectiligne  au  niveau  de  la  ré¬ 
gion  cervicale,  depuis  l’occipital  jusqu’à  la 
7“  vertèbre  cervicale.  Aucun  mouvement,  ni 


de  flexion,  ni  d’extension,  ni  de  rotation.  Au 
palper,  la  région  occipitale  postérieure,  au 
niveau  de  l’atlas  et  des  trois  premières  vertè¬ 
bres,  est  empâtée. 

Le  toucher  pharyngien  permet  de  recon¬ 
naître  une  saillie  dure,  légèrement  ramollie 
à  son  centre,  siégeant  à  la  partie  antérieure 
de  la  colonne  vertébrale,  au  niveau  du  4“  et 
5"  corps  vertébral.  La  saillie  a  le  volume 
d’une  noix,  il  existe  du  trismus  de  la  mâchoire 
inférieure. 

11  existait  par  conséquent  une  spondylite 
syphilitique  cervicale  siégeant  d’une  part 
sur  les  corps  et  d’autre  part  sur  les  arcs 
vertébraux. 

Le  traitement  spécifique  qui,  d’ailleurs, 
n’avait  jamais  été  interrompu  est  continué. 

Trois  semaines  après,  le  malade  m’écrit 
qu’il  a  craché  la  valeur  d’une  forte  cuillerée 
à  soupe  de  pus,  et  que  depuis  ce  moment-Ià, 
tous  les  jours,  à  plusieurs  reprises,  il  expulse 
de  petites  quantités  de  pus  jaune  ;  de  plus,  il 
est  atteint  d’une  petite  toux  continuelle. 

Un  mois  après  cette  ouverture  de  l’abcès 
pharyngien,  j’apprends  que  le  malade  a  cra¬ 
ché  plusieurs  parcelles  osseuses.  Je  le  revois 
et,  h  l’examen,  je  trouve  au  point  où  siégeait 
la  saillie  dure,  au  fond  du  pharynx,  une  fis¬ 
tule  à  travers  laquelle  le  stylet  touche  une 
surface  osseuse  dénudée.  C’est  h  travers  cette 
fistule  que  vient  sourdre  de  temps  en  temps 
une  gouttelette  de  pus  séreux.  Le  malade  me 
montre  les  parcelles  osseuses  :  elles  sont  au 
nombre  de  quatre.  La  plus  grosse  du  volume 
d’un  petit  pois.  L’examen  bactériologique  du 
pus  fut  négatif  au  point  de  vue  du  bacille  de 
Koch. 

La  colonne  cervicale  est  toujours  rigide,  la 
tête  est  légèrement  penchée  vers  la  droite. 
Aucun  mouvement,  ni  d’extension,  ni  de  ro¬ 
tation,  ni  de  flexion.  L’empâtement  au  niveau 
de  la  région  cervicale  postérieure  a  disparu, 
et  la  pression  de  toutes  les  apophyses  épi¬ 
neuses  est  très  douloureuse  ;  la  lordose  cer¬ 
vicale  normale  est  toujours  absente  et  la  sail¬ 
lie  de  la  7"  apophyse  épineuse  très  forte.  Les 
autres  accidents  osseux,  sauf  la  gomme  du 
frontal  sont  guéris;  celle-ci  présente  encore, 
au  fond  d’une  dépression  osseuse  qui  permet 
l’introduction  de  la  pulpe  de  l’index  une 
fistulettp. 

En  Juin  1903,  nous  revoyons  le  malade;  la 
fistule  pharyngée  est  fermée,  mais  la  rigidité 
de  la  colonne  cervicale  et  son  attitude  rec¬ 
tiligne  persistent;  l’inclinaison  latérale  a  dis¬ 
paru.  L’état  général  est  très  satisfaisant,  et 
le  malade  se  considère  comme  guéri. 

Les  derniers  traitements  avaient  été  des 
frictions  et  de  Tiodure,  jusqu’à  8  grammes 
par  jour. 


OnsEnvATioN  IL  —  Lebu...  Henriette,  âgée 
de  seize  ans,  mère  bien  portante,  père  mort 
fl’un  cancer  de  l’estomac  à  quarante  ans  ;  trois 
frères  et  sœur  bien  poi'tants.  La  mère  n’a  pas 
eu  de  fausse  couche. 

A  Tâge  de  trois  ans,  notre  malade  a  eu  une 
maladie  qualifiée  méningite,  caractérisée  par 
de  la  fièvre,  des  vomissements  et  du  coma. 
Depuis  ce  moment,  la  tête  a  grossi  anorrnale- 
meut  (front  olympien),  et,  à  partir  de  cette 
époque,  la  santé  de  l’enfant  a  toujours  été 
parfaite,  la  tête  étant  restée  proportionnelle¬ 
ment  trop  grosse. 

Douleurs  nocturnes  dans  les  jambes  par 
intermittence. 


Au  mois  d’Avril  de  Tannée  dernière,  des 
douleurs  ont  apparu  dans  la  colonne  cervi¬ 
cale.  La  tête  s’est  inclinée  à  droite  en  même 
temps  que  le  cou  s’enraldissait.  De  l’amai¬ 
grissement  survint.  La  malade  aurait  traîné  la 
jambe  pendant  quelques  jours. 

Elle  alla  consulter  M.  Specker,  qui  l’adressa 
h  la  clinique  de  chirurgie  orthopédique  le 
8  Septembre  1903. 

Examen  :  jeune  fille  amaigrie.  On  est  de 
suite  frappé  par  les  dimensions  du  front.  Les 
yeux  sont  grands,  légèrement  saillants.  Elle 
se  plaint  de  douleurs  excessivement  violentes 
dans  la  colonne  cervicale;  ces  douleurs  aug¬ 
mentent  quand  la  malade  avale  et  à  la  moindre 
tentative  de  mouvements,  soit  actifs,  soit  pas¬ 
sifs.  La  tête  est  légèrement  inclinée  à  droite 
et  en  avant.  Les  mouvements  de  latéralité 
sont  abolis  ;  ils  persiste  un  léger  mouvement 
antéro-postérieur.  La  lordose  cei'vicale  nor¬ 
male  est  diminuée.  La  7"  apophyse  épineuse 
cervicale  fait  une  forte  saillie.  Le  larynx  est 
repoussé  en  avant.  Les  parties  molles  dans  la 
région  sous-occipitale  et  au  niveau  des  pre¬ 
mières  vertèbres  cervicales  sont  épaissies  et 
œdématiées.  Le  doigt,  introduit  au  fond  du 
pharynx,  ce  qui  est  difficile  à  cause  d’un 
certain  degré  de  trismus,  indique  une  saillie 
des  corps  vertébraux.  Tout  le  long  des  tra¬ 
pèzes,  nombreuses  petites  glandes. 

L’auscultation  ne  révèle  rien  de  spécial. 
Les  tibias  sont  aplatis  transversalement  et 
légèrement  arqués  eu  lame  de  sabre. 

Nous  pensons  avoir  affaire  à  une  spondy¬ 
lite  syphilitique,  et  nous  instituons  le  traite¬ 
ment  par  Tiodure  et  le  mercure,  tout  en 
prescrivant  le  port  d’un  appareil  immobili¬ 
sant  la  colonne  cervicale. 

22  Décembre  1903.  Amélioration  très  no¬ 
table,  état  général  meilleur,  l’inclinaison  la¬ 
térale  a  disparu.  La  saillie  en  avant  du  larynx 
a  diminué,  mais  les  douleurs  persistent  aux 
mouvements  et  la  malade  se  tourne  toujours 
d’une  pièce.  II  n’existe  plus  d’empâtement  de 
la  région  de  la  nuque. 

12  Janvier  1904.  L’amélioration  persiste, 
Tappétlt  serait  bon,  mais  la  malade  tousse  de¬ 
puis  quelques  semaines  .A  l’auscultation  quel¬ 
ques  frottements  pleuraux. 

Le  traitement  spécifique  est  continué*. 

Le  point  le  plus  important  dans  l’histoire 
des  spondylites  syphilitiques  est  celui  du  dia¬ 
gnostic  différentiel  d’avec  les  autres  lésions  de 
la  colonne  vertébrale  et,  en  particulier,  de  la 
spondi/lite  tuberculeuxe  et  de  la  spondylite  dé¬ 
formante. 

Un  premier  fait  frappe  lorsqu’on  lit  les 
travaux  publiés  sur  cette  question  et  aussi 
les  vingt  observations  de  la  thèse  de  Feltgen  : 
c’est  que,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  il 
s’agit,  d’une  part,  d’une  lésion  siégeant  dans 
la  colonne  cervicale,  et,  d’autre  part,  d’une  lé¬ 
sion  survenant  à  Tâge  adulte.  Ces  deux  mêmes 
conditions  sont  aussi  très  fréquemment  réu¬ 
nies  dans  la  .'spondylite  déformante. 

Cette  dernière  cependant,  tout  en  débutant 
qmdquefois  par  la  colonne  cervicale,  envahit 
souvent  les  autres  parties  du  rachis,  et 
quelquefois  aussi  le  processus  ankylosant 
s’étend  aux  articulations  des  membres.  Ce¬ 
pendant  l’examen  de.  la  lésion  cervicale  elle- 


1.  Nous  avons  revu  la  iiiulaHo  le  19  uiui  1904  en  excel¬ 
lent  élut;  la  laifieur  »lu  rou  seule  persisle. 
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même  permet  souvent  de  reconnaître  la  na¬ 
ture  du  mal.  Dans  la  spondylite  déformante, 
la  lordose  cervicale  normale  a  disparu  et  est 
remplacée  par  une  cyphose  cervicale  à  petit 
rayon,  assez  petit  quelquefois  pour  amener  le 
menton  à  proximité  du  sternum. 

Nous  avons  observé  tout  récemment  un 
exemple  très  net  de  cette  difformité.  Ici  éga¬ 
lement  la  colonne  est  rigide,  excessivement 
douloureuse,  et  les  douleurs  s’irradient  dans 
le  pharynx  et  dans  les  membres  supérieurs; 
mais  il  n’existe  ni  empâtement,  ni  saillie 
d'abcès  dans  le  pharynx  ou  sur  les  côtés  du 
rachis,  ni  pléiade  ganglionnaire. 

Tous  ces  signes  sont  assez  nets  pour  que 
l’on  puisse  différencier  par  eux  la  spondylite 
cervicale  syphilitique  de  la  spondylite  défor¬ 
mante,  Indépendamment  des  anamnestiques. 

Remarquons  que,  dans  l’une  et  l’autre  de 
ces  affections,  les  douleurs  viennent  de  la 
compression  des  nerfs  rachidiens  dans  les 
trous  de  conjugaison ,  compression  occa¬ 
sionnée  dans  la  spondylite  déformante  par 
des  productions  osseuses,  dans  la  spondy¬ 
lite  syphilitique  par  des  productions  gom¬ 
meuses. 

Pour  faire  le  diagnostic  différentiel  entre 
le  mal  cervical  tuberculeux  et  le  mal  cervical 
syphililùiue  quelques  points  anatomiques  sont 
aussi  à  prendre  en  considération.  Dans  le  mal 
tuberculeux,  lorsqu’il  est  sous-occipital,  la 
tête  glisse  en  avant,  le  menton  vient  à  se  rap¬ 
procher  de  la  poitrine  par  une  brisure  aiguë. 
Dans  la  région  occipitale  se  trouve  une  sail¬ 
lie  qui,  sans  être  toujours  angulaire,  est 
néanmoins  brusque. 

Lorsque  ce  même  mal  tuberculeux  siège  à 
la  partie  inférieure  du  cou,  il  existe  en  arrière 
une  énorme  saillie  angulaire  de  la  7°  apo¬ 
physe  épineuse  cervicale  et  de  la  P''  dorsale 
et,  au-dessus,  un  énorme  creux  dû  à  l’exagé¬ 
ration  de  la  lordose  cervicale  normale  qui  re¬ 
jette  la  tête  en  arrière  et  dirige  la  face  vers 
en  haut. 

Les  douleurs  spontanées  sont  rares  et  ne  se 
produisent  que  lorsqu’on  percute  la  partie 
du  rachis  atteinte  de  carie  tuberculeuse,  ou 
que  le  malade  remue. 

Dans  la  spondylite  syphilitique,  les  choses 
se  passent  tout  autrement.  Les  lésions  ne 
frappent  pas  d’ordinaire  de  destruction  tout 
un  corps  vertébral  ;  ce  dernier  est  hyperostosé 
par  places  et  perforé  d’une  gomme  mollasse 
en  un  autre  point.  De  plus,  le  processus 
morbide  est  toujours  disséminé  et  sur  le  corps 
et  sur  les  [apophyses  articulaires  et  sur  les 
apophyses  transverses,  surtout  sur  les  apo¬ 
physes  articulaires. 

La  colonne  cervicale  est  immobilisée  par 
une  contracture  des  muscles  antérieurs  et 
postérieurs  du  rachis,  avec  prédominance 
d’action,  cependant,  des  muscles  antérieurs, 
ce  qui  donne  à  la  colonne  cervicale  une  recti¬ 
tude  absolue  au  Heu  de  la  lordose  normale. 
Elle  est  comme  figée  dans  cette  position  rec¬ 
tiligne,  et  la  face  regarde  en  avant.  Nous 
pensons  que  ce  redressement  de  la  lordose 
cervicale  a  pour  but  de  diminuer  la  pression 
que  subissent  les  articulations  des  apophyses 
articulaires,  presque  toujours  malades,  et  les 
nerfs  rachidiens  dans  les  trous  de  conjugai¬ 
son.  Enfin,  loreque  le  trismus,  très  fréquent 
dans  la  spondylite  syphilitique,  le  permet, 
l’exploration  des  corps  vertébraux  indique 
l’existence  d’une  petite  tumeur  surajoutée, 
et  non  pas  la  présence  d’une  énorme  saillie. 


formée  par  la  totalité  des  corps  vertébraux 
effondrés,  comme  dans  la  tuberculose. 

\i  abcès  par  congestion  \rdiie  ne  semble  pas 
avoir  de  similaire  dans  la  syphilis  vertébrale; 
il  n’existe  là  que  de  petits  abcès  dus  à  la 
fonte  des  gommes. 

D’autre  part,  tandis  que  les  symptômes 
médullaires  amenant  de  la  paralysie  des  mem¬ 
bres  inférieurs  sont  assez  souvent  observés 
dans  le  mal  cervical  tuberculeux,  les  phéno¬ 
mènes  nerveux  du  mal  cervical  syphilitique  se 
cantonnent  dans  le  membre  supérieur,  provo¬ 
qués  qu’ils  sont  par  la  compression  des  ra¬ 
cines  nerveuses  dans  les  trous  de  conjugai¬ 
son. 

Tous  ces  signes  ont  une  grande  valeur, 
mais  il  va  de  soi  qu’ils  seront  singulièrement 
corroborés  lorsque  l’on  trouvera  chez  son 
malade  une  syphilis  nettement  diagnosti¬ 
quée  ou  avouée  ou  évoluant  avec  d’autres 
symptômes  qui  ne  laissent  aucun  doute  sur 
l’infection  spécifique. 

Dans  la  syphilis  héréditaire,  la  difficulté 
sera  beaucoup  plus  grande  etll  faudra,  comme 
dans  notre  deuxième  observation,  rechercher 
non  seulement  les  signes  anatomiques  spé¬ 
ciaux  dont  nous  avons  parlé  précédemment, 
mais  aussi  les  stigmates  de  syphilis  hérédi¬ 
taire  tels  que  déformation  du  crâne,  des  ti¬ 
bias,  des  dents. 

C’est  aussi  le  lieu  de  rappeler  la  confusion 
possible  de  la  spondylite  cervicale  syphili¬ 
tique  avec  certaines  arthrites  cervicales  rhu¬ 
matismales  ou  infectieuses. 

Ces  dernières  ont  été  décrites  tout  récem¬ 
ment  dans  les  «  Leçons  cliniques  de  chirurgie 
infantile  »  d’Auguste  Broca  (p.  312). 

Cependant  ces  arthrites,  quoique  évoluant 
avec  des  allures  chroniques,  ont  toujours  eu 
un  début  aigu,  ou  bien  se  sont  développées  à 
la  suite  d’une  infection  ganglionnaire  cervi¬ 
cale,  provoquée  le  plus  souvent  par  la  scarla¬ 
tine;  dans  un  cas,  nous  l’avons  vu  évoluer 
après  un  furoncle  de  la  nuque  chez  un  enfant 
de  8  ans. 

Cette  étiologie  spéciale,  et  cette  brusquerie 
de  Téclosion,  ainsi  que  la  marche  de  cette  ar¬ 
thrite  cervicale  permettront  de  la  différencier 
de  la  spondylite  syphilitique  dont  les  symp¬ 
tômes,  nous  l’avons  vu,  sont  bien  différents. 


Le  traitement  sera  avant  tout  un  traitement 
spécifique,  mais  il  ne  faudra  pas  oublier  que 
la  tête  et  la  colonne  cervicale  doivent  être 
maintenues  dans  une  bonne  attitude  ce  qui 
n’est  possible  que  grâce  a  un  appareil  ortho¬ 
pédique  soutenant  le  poids  de  la  tête  et  le  fai¬ 
sant  reposer  sur  le  tronc  et  le  bassin. 

Ce  dispositif  s’obtient  par  un  corset  adapté 
aux  points  du  tronc  et  du  bassin  qui  peuvent 
servir  de  soutien  et  par  une  couronne  occipilo- 
frontale,  avec  ou  sans  mentonnière,  qui  saisit 
la  tête  et  en  fait  porter  le  poids  par  l’inter¬ 
médiaire  d’une  tige  en  fer  sur  le  corset. 

Rappelons  que  les  lésions  spécifiques  du 
rachis  cervical  sont  tenaces  —  la  guérison  n’a 
été  obtenue  qu’au  bout  de  deux  ans  chez  notre 
première  malade  —  ce  qui  nécessitera  une 
surveillance  assez  longue  du  malade. 

Quant  aux  difformités,  elle  n’eurent  jamais 
une  tendance  aussi  prononcée  à  l’exagération 
que  dans  les  spondylites  tuberculeuses  ou  dé¬ 
formantes  :  le  traitement  a  d’ailleurs  souvent 
sur  elles  une  action  très  favorable. 


CONSIDERATIONS 

SUR  L’.VCTION  DIASTASIQUE 

K  T  sua 

L’Kè'ERr.IE  PlIIMAlIiR  DE  LA  MATIÈRE  VIVANTE 
Par  Alfred  MARTINET 


Le  mécanisme  intime  de  l’action  diasta¬ 
sique  est  encore  inconnu.  Sa  connaissance 
serait  d’une  importance  capitale  pour  le  bio¬ 
logiste,  car  elle  se  confond  probablement 
avec  celle  de  la  vie  même.  M.  Pozzi-Escot* 
vient  d’exposer  d’après  les  travaux  de  M.  Oscar 
Lœw  sur  la  nature  des  diastases  une  hypo¬ 
thèse  nouvelle  qui  ne  tend  h  rien  moins  qu’à 
faire  de  l’action  diastasique  et,  généralement, 
du  primum  movens  du  protoplasma  vivant 
un  cas  particulier  de  l’énergie  chimique. 

L’expérience  consolidera-t-elle  cette  hypo¬ 
thèse  ou,  au  contraire,  la  renversera-t-elle  ? 
c’est  le  secret  de  l’avenir.  Mais  elle  est,  dès 
maintenant,  suffisamment  étayée  sur  des  faits 
pour  mériter  d’être  exposée  et  discutée;  elle 
est,  en  tout  cas,  singulièrement  suggestive  et 
particulièrement  apte  à  jouer  le  rôle  de  fer¬ 
ment  en  matière  scientifique. 


Jusqu’ici  deux  théories  étaient  en  présence, 
relativement  à  la  nature  des  enzymes  :  la 
théorie  des  enzymes-substances,  la  plus  an¬ 
cienne,  généralement  adoptée  par  les  biolo¬ 
gistes,  et  la  théorie  des  enzymes-propriétés , 
plus  récente,  h  laquelle  M.  Maurice  Arthus  a 
consacré  en  grande  partie  sa  thèse  de  doc¬ 
torat. 

Dans  l’hypothèse  diastases-substances  ou 
théorie  chimique,  la  molécule  de  dlastase  entre 
en  combinaison  avec  les  substances  à  trans¬ 
former.  De  même  que,  dans  la  préparation  de 
l’éther  par  l’acide  sulfurique  et  l’alcool,  il  se 
forme  de  l’acide  sulfovinique  intermédiaire  à 
l’alcool  et  Téther,  puis  de  l’éther  avec  régéné¬ 
ration  de  l’acide  sulfurique,  ce  qui  explique 
l’éthérification  théoriquement  indéfinie  de 
l’alcool  avec  une  quantité  finie  d’acide  sulfu¬ 
rique,  de  même,  dans  l’inversion  de  la  saccha¬ 
rose  par  l’invertine,  il  y  aurait  combinaison 
passagère  de  l’invertine  et  de  la  sacchai'ose, 
puis  formation  de  sucre  interverti  avec  régé¬ 
nération  de  l’invertine,  ce  qui  expliquerait 
l’action  diastasique  quasi-illimitée  de  Tinver- 
tine.  Inaction  diastasique  n’est  donc,  dans 
cette  hypothèse,  qu'une  action  résultant  des 
propriétés  chimiques  d'une  substance  chi¬ 
mique.  Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  d’exposer  les 
arguments  pourou  contre  cette  théorie  presque 
classique,  adoptée,  croyons-nous,  à  l’heure 
actuelle  par  la  presque  totalité  des  biolo¬ 
gistes,  mais  qui  est,  à  tout  le  moins,  insuffi¬ 
sante,  car  il  resterait  toujours  à  déterminer 
en  dernière  analyse  la  cause  prochaine  de 
cette  alternance  quasi  indéfinie  de  combi¬ 
naison  et  de  décomposition  avec  régénération 
de  la  substance  active  caractéristique  de  l’ac¬ 
tion  diastasique. 

Dans  l’hypothèse  des  diastases-proprlétés, 
formulée,  croyons-nous,  pour  la  première 
fois,  par  Nœgclé  et  développée  surtout  par  de 
Jager,  Arthus,  Calmette,  la  propriété  diasta¬ 
sique  est  considérée  comme  une  propriété  phy¬ 
sique.  Les  diastases,  dans  cette  théorie,  ne 


1.  Pozzi-Escot.  —  «  Noture  des  diastases  ».  J.  Rous' 
sel,  ùditeur,  1903, 
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sont  que  des  matières  dans  un  état  de  vibra¬ 
tion  moléculaire  susceptible  de  communiquer 
aux  substances  réagissantes  un  état  d’ébran¬ 
lement  capable  de  produire  des  actions  chi¬ 
miques.  a  Les  actions  diastasiques  doivent 
être  considérées  comme  des  transformations 
chimiques  produites  par  des  agents  physiques 
ou  mécaniques  et  ne  résultant  nullement  de 
quelque  combinaison  chimique  à  laquelle  par¬ 
ticiperait  une  molécule  chimiquement  définie 
d’une  substance  enzyme.  »  (De  Jager.) 

Pour  employer  les  termes  mômes  des  con¬ 
clusions  de  M.  Arthus  dans  sa  thèse,  «  les 
enzymes,  détruites  par  la  chaleur,  solubles 
dans  l’eau,  précipitées  de  leur  solution  par 
l’alcool,  entraînées  par  les  précipités,  fixées 
parla  fibrine  fraîche,  peuvent  être  consi¬ 
dérées  comme  des  propriétés  de  substances  et 
non  comme  des  substances;  dans  le  monde 
des  phénomènes  physiques,  nous  trouvons 
des  propriétés  de  substances  :  chaleur,  lu¬ 
mière,  électricité,  magnétisme,  qui  peuvent 
être  détruites  par  la  chaleur,  solubles  dans 
l’eau,  précipitées  par  l’alcool,  entraînées  par 
les  précipités,  fixées  sur  certaines  subs¬ 
tances  )).  (M.  Arthus.) 

M.  Arthus  est  le  premier  à  reconnaître  (jue 
cette  théorie  n’est  ([u’une  hypothèse  repo¬ 
sant  sur  des  comparaisons,  sur  des  analogies, 
beaucoup  plus  qu’étayée  par  des  faits.  11  a 
voulu  simplement  démontrer,  comme  il  l’écrit 
lui-même,  «  qu’on  pouvait  défendre  l’opinion 
de  la  diastase-proprlété  avec  autant  de  vrai¬ 
semblance  que  l’opinion  de  la  dlastase-subs- 
tance  ». 

M.  Oscar  Lœw  et  M.  Pozzi-Escot  propo¬ 
sent  des  phénomènes  diastasiques  une  nou¬ 
velle  interprétation  qui  tend  tout  à  la  fois  à 
détruire  et  à  concilier  les  deux  hypothèses 
précédentes  qui  ne  sont  pas,  au  fond,  irré¬ 
ductiblement  contradictoires,  car  les  pro- 
prii'tés  chiniifjups  d'une  suhstunce  snni  subor¬ 
données  au.r  propriélês  physiques  des  molé¬ 
cules  et  évidemment  engendrées  par  elles. 
Cette  simple  remarque  fait  pressentir  le  lien 
possible  entre  les  deux  théories,  et  la  notion 
d’une  ihéorie  plus  large  et  plus  compréhen¬ 
sive,  physico-chimique,  qui  emprunte  à  la 
théorie  des  enzymes-substances  la  notion  de 
l’enzyme-substance  chimique  définie  et  à  la 
théorie  des  enzymes-propriétés  l’énergie  qui 
fait  de  cette  substance  une  diastase. 

Débarrassée  de  tous  les  développements 
démonstratifs  secondaires,  la  théorie  des 
diaslases-substances-la  hiles  peut  être  ainsi 
brièvement  exposée. 

On  connaît  depuis  longtemps  l’existence 
d’un  certain  groupe  de  corps,  dits  agents  ca¬ 
talyseurs,  qui  jouissent  de  la  propriété  d’aug¬ 
menter,  d’une  façon  considérable,  Ja  facilité 
d’entrer  en  réactions  d’un  grand  nombre  de 
composés,  d’agir  en  faible  masse  presque  in¬ 
définiment,  sans  subir  aucune  transformation 
apparente.  L’action  catalytique  classique  est 
celle  de  la  mousse  de  platine  sur  un  mélange 
d'hydrogène  et  d’oxygène,  ou  l’oxydation  de 
l’ammoniaque  par  une  spirale  de  platine  rou- 
gie.  Le  nombre  des  actions  catalytiques  con¬ 
nues  tant  dans  le  domaine  minéral  que  dans 
le  domaine  organique  est  considérable  ;  on 
en  a  proposé  la  division  en  plusieurs  groupes. 

La  cause  des  phénomènes  catalytiques 
est  encore  incomplètement  établie.  Suivant 


Lœw,  ce  pouvoir  catalytique  serait  dû  à  la 
labilité  chimique  des  atomes  constituant  la 
molécule  catalytique.  Pour  Lœw,  «  les  ato¬ 
mes,  dans  une  position  labile,  sont  caracté¬ 
risés  par  un  état  d’oscillations  continuelles, 
très  différentes  des  oscillations  caloriques  des 
atomes  dans  une  position  stable  »,  et  ce  mou¬ 
vement  oscillatoire,  de  plus  grande  amplitude 
que  celui  dû  à  l’énergie  calorifique,  peut  faci¬ 
liter  dans  une  mesure  bien  plus  considérable, 
à  la  température  ordinaire,  les  réactions  entre 
corps. 

c(  De  tels  atomes  en  position  libre  sont  su¬ 
jets  à  des  oscillations  bien  plus  violentes, 
sous  l’inlli  nce  de  l’énergie  calorifique,  que 
ne  le  sont  les  atomes  en  position  stable.  » 
Grâce  à  l’intermédiaire  de  ces  atomes  labiles, 
l’énergie  calorifique  se  transforme  facilement 
en  énergie  chimique. 

Cette  énergie  chimique,  déterminée  j^ar  la 
labilité  des  atomes  constitutifs,  peut  se  ren¬ 
contrer  dans  une  substance  soit  sous  forme 
potentielle,  soit  sous  forme  cinétique.  Les 
composés  labiles  cinétiques  sont  caractérisés 
par  le  passage  facile  à  une  forme  Isomère  ou 
polymère  plus  stable  ou  par  la  combinaison 
facile  avec  d’autres  composés  labiles  pour 
donner  naissance  à  des  composés  plus  stables. 
Tels  sont  les  aldéhydes,  les  cétones,  les 
amido-cétones.  C’est  dans  ce  groupe  que  nous 
rencontrons  surtout  les  agents  catalytiques. 

Les  composés  labiles  potentiels  ne  don¬ 
nent  facilement  ni  des  dérivés  ni  des  iso¬ 
mères  ou  des  polymères,  mais  sont  aptes  à 
donner  lieu  à  des  décompositions  complètes 
et  soudaines  :  ce  sont  des  e.Tplosifs.  Tels  sont 
les  composés  azoïques,  les  nitrates  des  al¬ 
cools  polyvalents,  la  nitroglycérine,  etc. 

Dans  la  cellule  vivante  des  actions  chimi¬ 
ques  puissantes  :  oxydation,  réduction,  hy- 
dratatation,  condensation  s’exercent  avec  une 
grande  intensité  ;  les  agents  de  transforma¬ 
tion  chimique  dans  la  cellule,  les  vecteurs  de 
l’énergie  chimique  sont  les  diastascs  ou  en¬ 
zymes  ou  agents  solubles,  solubles  dans 
l’eau  à  laquelle  ils  communiquent  leurs  pro¬ 
priétés  diastasiques  ;  ce  sont  des  agents 
doués  du  pouvoir  catalytique,  et,  comme  ils 
semblent  se  rapprocher  quant  à  leur  nature 
de  certaines  substances  albuminoïdes,  on 
peut,  avec  quelque  vraisemblance,  les  carac¬ 
tériser  comme  suit:  les  diastases  sont  des 
composés  organiques  complexes,  peut-être  do 
nature  albuminoïde,  auxquels  un  certain 
nombre  d’atomes  en  position  labile  conjèrcnt 
une  énergie  chimique  cinétique  intra-rnolé- 
culaire  considérable  qui  leur  permet  d’exer¬ 
cer  des  actions  comparables  aux  actions  cata¬ 
lytiques,  c  est-à-dire  d' augmenter  suivant  une 
proportion  considérable  la.  facilité  d'entrer  en 
réaction  de  certains  composés,  d’agir  en  fai¬ 
ble  masse  (luasi-indéfinimcnl,  sans  subir  au¬ 
cune  transformation  apparente. 

Telle  est  la  théorie  dans  toute  sa  simplicité. 


11  est  évidemment  impossible,  dans  les  li¬ 
mites  d’un  simple  article,  de  passer  en  revue 
tous  les  faits  d’ordre  chimique  et  biologique 
susceptibles  de  donner  un  corps  à  l’hypo¬ 
thèse  ci-dessus.  11  faut  nous  contenter  d’es¬ 
sayer  de  donner  une  idée  de  Y  argumentation 
générale. 

Elle  tient  à  peu  près  dans  les  trois  propo¬ 
sitions  suivantes  : 

1.  —  L’énergie  cinétique  d’une  molécule 


est  en  rapport  avec  la  position  labile  dans 
cette  molécule  d'un  ou  de  plu.sieurs  atomes. 

II.  —  Une  étroite,  analogie  existe  entre  les 
corps  labiles  et  le  protoplasma  vivant,  avec 
les  agents  diastasiques  en  particulier. 

III.  —  L' interprétation  de  bien  des  phé¬ 
nomènes  est  facile  dans  cette  hypothèse. 

1.  — •  L'énergie  cinétique  d'une  molécule  est 
en  rapport  avec  la  position  labile  dans  cette 
molécule  d'un  ou  de  plusieurs  atomes. 

Pour  employer  la  définition  môme  des  au¬ 
teurs  :  «  On  dit  qu’une  position  labile  existe 
dans  une  molécule  quand  un  atome  se  trouve 
attiré  simultanément  par  les  affinités  de  deux 
atomes  voisins  et  devient  ainsi  animé,  sous 
cette  double  attraction,  d’un  mouvement  oscil¬ 
latoire  et  possède  dès  lors  de  l’énergie  ciné¬ 
tique,  sous  forme  d’un  mouvement  atomique 
continuel.  »  En  sorte  que  l'énergie  totale  des 
composés  organiques  est  formée  de  deu.c  frac¬ 
tions  :  l’une,  la  plus  considérable  dans  les 
composés  stables,  l’é/îe/'^ïe  potentielle,  est  dé¬ 
terminée  par  le  nombre  et  l’espèce  des 
atomes  ;  elle  est  égale  chez  les  isomères  ; 
l’autre,  la  moindre  en  général,  mais  très 
considérable  dans  les  composés  labiles  ci¬ 
nétiques,  \' énergie  cinétique,  est  déterminée 
par  la  constitution,  par  l’architecture  molé¬ 
culaire,  en  sorte  qu’elle  varie  chez  les  corps 
Isomères  ;  cette  dernière  fraction  est  en  rela¬ 
tion  étroite  avec  le  volume  moléculaire,  le 
poids  spécifique,  le  point  de  fusion,  le  point 
d’ébullition,  l'indice  de  réfraction,  etc. 

1“  KaulFmann  a  montré,  par  exemple,  qu’il 
existe  une  étroite  relation  entre  le  pouvoir  lu¬ 
minescent  des  composés  organiques  et  la  faci¬ 
lité  avec  laquelle  ils  entrent  en  réaction,  c’est- 
à-dire  leur  labilité. 

2°  La  stéréochimie  enseigne  que,  pour  une 
molécule  constituée  par  des  éléments  iden¬ 
tiques  de  nature  et  de  nombre,  il  existe  plu¬ 
sieurs  états  d’équilibre  possible,  se  tradui¬ 
sant  en  réalité  par  l’existence  d’isomères  de 
propriétés  différentes.  Le  passage  possible 
d’un  état  d’équilibre  moléculaire  à  un  autre 
état  contient  implicitement  la  notion  de  l’ins¬ 
tabilité,  de  la  labilité  atomique. 

3"  Les  corps  a.zotès  sont  très  intéressants  à 
cet  égard  :  l’azote  passe  très  facilement  de 
l’état  trlvalent  à  l’état  quintivalent  d’où  la 
formation  de  corps  plus  ou  moins  labiles  car 
la  stabilité  moléculaire  semble  n’être  qu’un 
état  exceptionnel  pour  l’azote  trivalent.  «  Bien 
plus  l’azote  communique  fréquemment  cette 
propriété  singulière  (la  migration  des  atomes 
dans  une  môme  molécule).  Ces  faits  sont  in¬ 
déniables  ;  ils  forment  la  base  de  la  stéréo¬ 
chimie  de  l’azote.  » 

4"  En  ce  qui  touche  la  liberté  de  liaison 
des  atomes  à  l’intérieur  de  la  molécule,  il 
faut  signaler  tous  les  phénomènes  de  tauto- 
mérie  où  une  môme  combinaison  prend  une 
constitution  différente  suivant  le  réactif  qu’on 
fait  agir  sur  elle.  Tous  ces  cas  paraissent 
incompatibles  avec  l’ancienne  notion  de  sta¬ 
bilité,  d’équilibre,  ou  de  repos,  et  il  paraît  ac¬ 
quis  aujourd’hui  et  de  moins  en  moins  mis 
en  doute  que,  dans  une  molécule,  les  atomes 
sont  dans  un  mouvement  de  vibration  ou  d’os¬ 
cillation  autour  d'un  centre  moyen. 

5"  L’essence  de  térébenthine  jouit  de  la  pro¬ 
priété  d' isomériser  l'oxygène  ordinaire  et  de 
le  transformer  en  oxygène  très  actif  chargé 
d'énergie  ou  ozone.  «  C’est  à  sa  façon  une 
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oxydase,  car,  pendant  tout  le  temps  qu’elle 
joue  ce  rôle,  l’essence  ne  subit  aucune  modi¬ 
fication  visible;  mais  il  est  évident  qu’un  tel 
corps  ne  peut  jouer  un  tel  rôle  qu’à  la  condi¬ 
tion  de  pouvoir  céder  de  son  énergie  propre 
et,  comme  son  énergie  n’est  pas  inépuisable, 
nous  devons  forcément  admettre  qu’il  subit 
d’incessantes  modifications  de  structure  dues 
à  des  changements  de  position  d’atomes  la¬ 
biles,  et  qu’il  revient  constamment  à  sa 
forme  d’équilibre  primitif  (après  avoir  cédé  à 
son  énergie)  parce  qu’il  est  capable  d’em¬ 
prunter  au  médium  environnant  l’équivalent 
de  ce  qu’il  cède.  » 

6“  Plus  le  volume  moléculaire  d'un  composé 
est  grand  si  on  le  compare  à  ses  isomères, 
plus  il  contient  d’énergie  cinétique  sous  forme 
de  mouvement  inter-atomique,  d’autant  plus 
facilement  il  se  transformera  en  composés 
stables  Isomères  ou  polymères  et  d’autant 
plus  considérable  sera  la  contraction  à  la¬ 
quelle  il  donnera  Heu. 

Prenons  comme  type  une  des  fonctions  la¬ 
biles  les  plus  intéressantes,  la  fonction  aldé- 

hydique  ,  l’oxygène  occupe  un  volume 

plus  considérable  que  dans  le  groupement 
hydroxyle  (HO)  le  rapport  de  ces  deux  vo¬ 
lumes  étant  comme  1  est  à  0.6.  L’atome  d’hy¬ 
drogène  est  dans  un  mouvement  oscillatoire 
perpétuel  entre  le  carbone  et  l’oxygène,  en 
sorte  qu’en  admettant  la  bivalence  et  la  tétro- 
valence  alternative  du  carbone,  on  peut  repré¬ 
senter  les  positions  oscillatoires  extrêmes 
par  les  formules  isomériques  suivantes  ; 

Û 

-C<^  _C-OH. 

H 

Ces  transpositions  et,  partant,  l’énergie  ci¬ 
nétique  sont  accélérées  par  l’élévation  de  la 
température. 

En  fait,  l’ammoniaque,  l’hydrogène,  l’acide 
cyanhydrique,  l’hydrogène  sulfuré,  les  bisul¬ 
fites  agissent  sur  les  aldéhydes  avec  une 
grande  facilité  ;  certains  aldéhydes  sont  sus¬ 
ceptibles  de  s’oxyder  directement  au  simple 
contact  de  l’oxygène  atmosphérique.  L’acide 
sulfurique  transforme  l’aldéhyde  éthylique  en 
paraldéhyde  avec  contraction  et  dégagement 
de  chaleur.  L’aldéhyde  formique  se  polymé- 
rise  avec  une  extraordinaire  facilité.  Une  so¬ 
lution  diluée  d’éthyl-aldéhyde  agissant  à  la 
façon  d’une  substance  catalytique  transforme 
le  cyanogène  en  oxamide,  réaction  observée 
pour  la  première  fois  par  Ideblg. 

Tels  sont,iîNTnE  ueaucoui*  d’autiies,  les  faits 
qui  forment  la.  hase  de  ce  principe  de  la  lahi- 
Lité,  un  des  points  fondamentaux  de  la  dijna- 
mique  moléculaire. 

II.  —  Une  étroite  analogie  e.riste  entre  les 
corps  labiles  et  le  protoplasma  vivant,  avec  les 
agents  diastasiques  en  particulier. 

C.  Ludwig  a  signalé,  il  y  a  plus  de  trente 
ans,  ranah)gle  très  grande  entre  les  phéno¬ 
mènes  engendrés  par  l’énergie  cellulaire  et 
les  actions  catalytiques.  Lehmann,  Traube, 
Stohmann  le  suivirent  dans  cette  voie. 

La  nature  de  substances  des  diastases,  et 
non  de  propriétés  de  substances,  ne  peut 
guère  être  mise  en  doute;  autrement,  com¬ 
ment  expliquer  qu’une  même  cellule  puisse 
s’acclimater  h  divers  milieux  et,  suivant  la  na¬ 


ture  de  ceux-ci,  y  sécréter  des  diastases  va¬ 
riées  suivant  le  milieu,  mais  toujours  les 
mêmes  pour  un  milieu  donné,  et  des  produits 
chimiquement  définis,  variés  de  même  suivant 
le  milieu,  mais  toujours  identiques  pour  le 
môme  milieu. 

Les  propriétés  de  ces  substances  les  rappro¬ 
chent  beaucoup  des  corps  labiles. 

Prenons  les  plus  caractéristiques  : 

1°  Leur  masse,  encore  aujourd’hui  indé¬ 
terminée,  est,  en  tout  cas,  extrêmement  faible 
par  rapport  à  la  grandeur  de  l'action  qu'elles 
commandent. 

Il  en  est  de  même  des  agents  catalytiques, 
des  corps  labiles. 

Cette  faible  masse  est  même  la  grosse  ob¬ 
jection  faite  à  la  théorie  des  diastases-subs- 
tances  par  les  défenseurs  de  la  théorie  des 
diastases  propriétés.  Et  pourtant  les  toxines 
sont  des  substances  chimiquement  bien  défi¬ 
nies;  certaines  agissent  à  doses  infinitési¬ 
males,  telle  par  exemple  la  névrlne  CHI'^NO, 
dont  5  milligrammes  tuent  un  lapin  de 
1.500  grammes,  c’est-à-dire  300.000  fois  son 
poids  de  substance  vivante. 

2°  L’action  de  la  température  est  non  moins 
remarquable. 

Sous  l’influence  d’une  élévation  de  tempé¬ 
rature  en  partant  de  la  température  ordinaire, 
l’activité  diastasique  s’élève  progressivement, 
passe  par  un  maximum  ,  puis  rapidement 
diminue  et  est  détruite. 

Il  en  est  de  même  de  l’énergie  cinétique 
des  corps  labiles.  Cette  évolution  énergétique 
est  en  accord  parfait  avec  la  notion  du  pas¬ 
sage  d’un  état  labile  à  un  état  stable.  Les 
atomes  labiles,  par  suite  de  l’amplitude  crois¬ 
sante  de  leurs  oscillations  sous  l’influence  de 
l’énergie  calorique,  s’approchent  trop  d’autres 
atomes  dont  l’alfinité  peut,  dès  lors,  se  ma¬ 
nifester  et  déterminer  une  migration  atomique 
vers  une  position  stable.  Donc,  i'”'  stade  : 
Accroissement  de  la.  labilité,  accroissement  de 
l’énergie  chimique,  de  l’action  diastasique-, 
2°  stade  :  Etat  d' équilibre  stable,  suppression 
de  l'énergie  chimique,  de  l’activité  diasta¬ 
sique. 

:l“  Les  diastases  comme  les  corps  chimiques 
labiles  ordinaires  sont  détruites  par  des  doses 
trop  élevées  d'acides  ou  d'alcalis. 

4“  IJinfluence  du  milieu  sur  la  labilité  chi¬ 
mique  et  l'activité  diastasique  est  considé¬ 
rable. 

La  chimie  offre  un  nombre  incalculable 
d’exemples  de  transpositions  moléculaires  et 
de  formes  tautomères  suivant  les  milieux. 

Les  diastases  n’exercent  de  même  leur  ac¬ 
tion  que  si  le  milieu  chimique  favorise  leur 
action  par  son  alcalinité  (pancréatine,  par 
exemple)  ou  par  son  acidité  (pepsine,  par 
exemple). 

On  pourrait  continuer  longtemps  ce  paral¬ 
lèle. 

Analogie  n’est  pas  preuve,  —  c’est  bien  évi¬ 
dent  ;  on  conviendra  pourtant  que  les  pré¬ 
cédentes  suffisent  à  donner  quelque  assiette 
à  l’hypothèse  sus-énoncée.  Si  l’on  essaie  main¬ 
tenant  d’y  chercher  l’explication  de  bien  des 
phénomènes  biologiques  relatifs  à  l’action 
diastasique,  on  verra  cette  hypothèse  singu¬ 
lièrement  suggestive  en  bien  des  cas. 

III.  —  Bien  des  phénomènes  biologiques  y 
trouvent,  en  effet,  une  explication  satisfai¬ 
sante. 


1°  Et  d’abord  le  mode  d'action  des  diastases 
s  éclaire  d’un  jour  tout  nouveau.  «  Nous  sa¬ 
vons  avec  quelle  facilité  les  substances  labiles 
peuvent  transformer  l’énergie  calorifique  en 
énergie  chimique;  dès  lors,  les  diastases 
agissant  de  même,  on  conçoit  aussi,  sans  dif¬ 
ficultés,  pourquoi  une  diastase  peut  trans¬ 
former  un  nombre  incalculable  de  molécules 
du  corps  auquel  elle  transmet  l’énergie  qu’elle 
absorbe.  )> 

2°  L’action  spécifique  des  diastases  en  reçoit 
de  même  une  explication  facile.  On  sait,  par 
exemple,  que  l’amylase  saccharifie  l’amidon 
et  laisse  Intacte  l’inuline,  que  la  sucrase  in¬ 
vertit  la  saccharose  et  ne  peut  Invertir  la  mal- 
tose.  Fischer  a  démontré  depuis  longtemps 
l’influence  de  la  configuration  moléculaire  sur 
l’action  des  diastases.  11  existe,  par  exemple, 
2  méthyl-glycosldes  stéréo-isomères  qu’on 
désigne  par  les  lettres  a  et  [i  : 


la  maltosc  hydrolyse  facilement  «  et  n’agit 
pas  sur  [i;  l’énudslne,  au  contraire,  agit  sur  p 
et  ne  touche  pas  à  «. 

Ceci  a  conduit  Fischer  à  formuler  l’hypo¬ 
thèse  qu’entre  les  enzymes  et  les  substances 
sensibles  à  leur  action,  il  doit  y  avoir  simili¬ 
tude  de  configuration  moléculaire,  comme 
entre  la  l'orme  intérieure  du  mécanisme  d’une 
serrure  et  celle  de  la  clef  qui  peut  l’ouvrir.  Et 
la  raison  en  est  simple  :  la  similitude  de 
structure  moléculaire  facilite  le  contact,  cl 
plus  le  contact  est  parfait  et  intime,  d’autant 
plus  facile  se  trouve  être  la  transmission 
d’énergie. 

3“  L’énergie  chimique  primaire  de  la  ma¬ 
tière  vivante,  l’énergie  plasmique,  n’est,  dans 
cette  hypothèse,  qu’un  cas  particulier  de  la 
labilité  intra-moléculaire.  «  la  chaleur  déga¬ 
gée  dans  le  processus  respiratoire  augmeiile 
encore  la  liberté  des  atomes  labiles  et  l’am¬ 
plitude  de  leurs  mouvements  oscillatoires; 
en  un  mot,  elle  augmente  la  charge  d’énergie 
chimique  de  ces  atomes,  leur  permettant  ainsi 
d’effectuer  un  travail  chimique  plus  compli¬ 
qué,  l’espèce  et  la  nature  de  ce  travail  étant 
sous  la  dépendance  de  la  structure  spécifique 
du  protoplasma  qui  l’engendra.  » 

4°  Bref,  et  nous  louchons  ici  au  point  cul¬ 
minant  de  cet  exposé  :  La  vie  réside  essentiel¬ 
lement  en  un  état  labile,  la  mort  est  la  perte 
de  cette  labilité.  Le  primum  movens  du  pro¬ 
toplasma  vivant  consiste  ainsi  essentielle¬ 
ment  en  un  mode  de  mouvement  des  alonii's 
labiles,  des  substances  protéiques  constitu¬ 
tives  du  protoplasma,  c’est-à-dire  en  un  cas 
spécial  d’énergie  ehlinic[ue.  Dans  le  passage 
de  l’état  d’équilibre  mobile,  de  labilité  dans 
une  molécule  à  la  position  d’équilibre  stable, 
à  la  perle  de  la  labilité,  il  y  a  transformation 
de  l’énergie  intra-moléculaire,  inter-atomique 
en  énergie  extra-moléculaire,  et  notamment 
dégagement  de  chaleur.  Ainsi  s’explique  ra¬ 
tionnellement  l’élévation  de  température  post 
mortem  ;  elle  se  produit  au  moment  où  les 
tissus  musculaires  n’étant  plus  nourris  par  le 
courant  d’oxygène  moléculaire  meurent  à  leur 
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tour,  c’est-à-dire  passent  de  l’état  labile  à 
l’état  stable  avec  dégagement  d’énergie  sous 
forme  de  chaleur;  en  fait,  ce  phénomène  s’ac¬ 
compagne  de  raideur  et  d’accroissement  de  la 
réaction  acide  des  liquides  organiques. 

Les  quelques  exemples  ci-dessus  nous  pa¬ 
raissent  suffisamment  suggestifs  pour  estimer 
superflus  tous  autres  commentaires. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


L’EMPLOI  DU  THIGÉNOL 
EN  GYNÉCOLOGIE  MÉDICALE 

Tous  les  médecins,  sans  èlre  pour  oela  des 
spécialistes,  doivent  couiiaîlre  les  ])fincipi;s  de  la 
gynécologie  médicale,  car  chacun,  dans  sa  pra¬ 
tique,  est  souvent  appelé  d’urgence  pour  arrêter, 
par  exemple,  une  hémorragie  post  abortum  ou 
symptomatique  d’une  affection  utéro-ovarienne. 
Chacun  encore,  pour  déterminer  la  cause  de 
troubles  généraux  plus  ou  moins  développés,  peut 
avoir  à  étudier  des  lésions  métriques  ou  salpin- 
giennes,  de  violentes  douleurs  lombaires,  hypo¬ 
gastriques,  iliaques,  une  leucorrhée  abondante. 

Dans  tous  ces  cas,  il  n'est  pas  nécessaire  d’ap¬ 
peler  un  chirurgien  :  rien  n’est  alarmant,  car,  la 
plupart  du  temps,  il  s’agit  de  déviations  utérines, 
de  métrites  subaiguës,  chroniques,  avec  ou  sans 
ulcération  du  col,  ou  encore  de  salpingite  paren¬ 
chymateuse  ou  kystique,  ou  enfin  de  lésions 
ovariennes.  Parfois,  on  a  aussi  affaire  à  des 
paramétrites  chroniques,  à  des  périraétrites 
anciennes  ou  subaiguës  avec  exsudats  et  adhé¬ 
rences.  Dans  toutes  ces  affections  un  traitement 
inélhodique,  rigoureusement  suivi,  peut  rendre 
d’incontestables  services,  et  il  ne  faut  pas  toujours 
se  hâter  de  recourir  à  l’intervention  chirurgicale. 
Dans  les  épanchements  inflammatoires  péri-uté- 
rins  ott  péritonéaux,  par  exemple,  des  exsudats 
volumineux  peuvent  disparaître  d’eux-mêmes  sans 
difficulté,  et  par  la  seule  force  résolutive  de  l’or¬ 
ganisme  i’  Au  cours  d’une  poussée  de  pelvi-péri- 
tonite,  ainsi  que  l’écrit  Bouilly,  «  il  n’est  pas 
toujours  nécessaire  d’ouvrir  d’emblée  les  tumé¬ 
factions  devenues  accessibles  dans  le  cul-de-sac 
postérieur.  Il  peut  s'agir  d’une  masse  formée  par 
des  adhérences  intestinales  et  des  exsudats  péri¬ 
tonéaux  récents,  dans  lesquels  une  ouverture  ne 
saurait  rien  évacuer  et  ne  serait  pas  toujours  sans 
danger.  D’antres  fois,  il  s’agit  d’une  collection 
séreuse  enkystée  dans  des  néo-membranes,  et 
pouvant,  dans  les  jours  suivants,  subir  une  telle 
diminution  qu’il  n'y  ait  pas  à  intervenir  ». 

«  Môme  dans  certains  cas  de  suppuration,  pour 
la  guérison  desquels  le  traitement  chirurgical 
s’imposera  tôt  ou  lard,  il  y  aura  avantage  à  Sjjen 
tenir  rnomenlanément  au  régime  conservateur, 
lorsqu’il  est  permis  d’espérer  que  le  virus  mor¬ 
bide  subira  ainsi  un  affaiblissement  graduel,  de 
telle  fayon  que  l’opération  chirurgicale  deviendra 
moins  dangereuse  ».  [Neumann.) 

11  n’est  donc  pas  téméraire  d’espérer  qu’en 
dehors  des  affections  purement  chirurgicales  un 
médecin  attentif  et  méthodique  peut  obtenir  par 
un  traitement  éclairé  d’excellents  résultats  en 
gynécologie  courante. 


La  technique  des  pansements  gynécologiques 
est  la  même  pour  tous  les  praticiens,  sauf  de 
légères  modifications.  Ce  sont  :  des  injections  anti¬ 
septiques  très  chaudes,  des  scarifications,  des 
cautérisations,  des  dilatations  du  col;  nous  pra¬ 
tiquons  le  massage  abdominal  suivant  les  prin¬ 
cipes  décrits  par  Stapfer  et  Thure-Brandt;  enfin 
des  pansements  vaginaux  soit  avec  des  tampons 
fortement  imbibés  d’une  solution  antiseptique  de 
glycérine,  soit  à  la  manière  d’Auvai’d  qui  fait 


couler  directement  sur  le  col  et  les  culs-de-sac 
vaginaux  la  solution  elle-même. 

Dans  cet  arsenal,  quelle  est  la  valeur  respec¬ 
tive  des  substances  qu’il  convient  d’incorporer  à 
la  glycérine  pour  lui  communiquer  des  propriétés 
antiseptiques  et  renforcer  encore  son  action  osmo¬ 
tique,  car  la  glycérine  elle-même  «  exerce  sur  les 
sécrétions  du  col  une  sorte  d’attraction,  d’où  ré¬ 
sulte  une  véritable  saignée  blanche  ».  [Labadie- 
Lagrave.) 

l^'iodol'orme  et  le  salol  sont  très  employés  ; 
mais  ils  peuvent  causer  tous  les  deux  des  phéno¬ 
mènes  d’intolérance,  et  nous  n’avons  pas  besoin 
d’insister  sur  la  mauvaise  odeur  des  pansements 
iodoformés. 

\j’aristol  et  le  derma/of,  s’ils  sont  de  bons  anti¬ 
septiques,  ne  présentent  auc.une  action  résolu¬ 
tive  et  analgésique. 

h'nirol,  préconisé  par  Legueu  et  Paul  Delbet, 
est  certainement  un  excellent  topique.  11  est,  parmi 
les  succédanés  de  l’iodoforme,  celui  qui  présente 
les  meilleures  vertus  cicatrisantes.  11  est  moins 
toxique  que  l’iodoforme,  est  inodore  et  n’exerce 
aucune  action  irritante  sur  les  tissus.  D’après 
Friedliinder,  «  l’airol  aurait  un  pouvoir  bactéri¬ 
cide  égal,  sinon  supérieur  à  celui  del’iodoforme  ». 
Cependant  on  se  sert  plutôt  de  l’airol  pour  sau¬ 
poudrer  les  ulcérations  qu’on  ne  l’incorpore  à  la 
glycérine. 

h'icbtyol,  vanté  par  un  grand  nombre  de  mé¬ 
decins,  jouit  de  propriétés  résolutives,  analgé- 
siantes  et  antiseptiques.  Il  a  malheureusement 
une  «  odeur  fort  désagréable  qui  amène  à  la 
longue  des  céphalées,  de  l’anorexie  et  même  des 
nausées  ».  [Labadie- Lagra'.-e.) 

Le  thiol  paraît  un  excellent  médicament.  Il 
n’a  pas  d’odeur,  et  jouirait  des  mêmes  propriétés 
que  l’ichtyol.  Malheureusement  «  l’excessive 
cherté  de  cet  antiseptique  en  a  empêché  la  vul¬ 
garisation  jusqu’à  présent.  »  [Pozzi.) 

Le  thigénol  est  nouveau  venu  dans  la  théra¬ 
peutique  et  présenterait  des  propriétés  supé¬ 
rieures  à  celles  de  richthyol.  Il  n’a  aucune  odeur, 
il  est  soluble  dans  l’eau,  l’alcool  étendu,  la  glycé¬ 
rine;  il  contient  10 grammes  pour  100 de  soufre, soit 
2  grammes  de  plus  que  l’ichtyol.  Les  taches  qu’il 
laisse  sur  le  linge  sont  facilement  enlevées  à  l'eau 
pure.  11  possède  enfin,  des  propriétés  analgé¬ 
siques,  antiseptiques,  kératoplasliques  et  surtout 
des  propriétés  résolutives  tout  à  fait  remar¬ 
quables. 

Les  Allemands,  d’ailleurs,  et  en  particulier 
Neumann  (de  Berlin),  Flatau  (de  Nuremberg),  et 
Merkcl  ont  publié  ces  temps  derniers  les  résultats 
qu’ils  ont  obtenus  de  son  emploi. 

Nous-même  l’avons  employé  dans  un  grand 
nombre  de  cas  en  petite  gynécologie.  Nous 
avons  publié  dans  les  numéros  11  et  14  du  Con¬ 
cours  médical  six  observations  fort  satisfaisantes, 
et  avons  observé  que  les  pansements  thigénolés 
produisaient  immédiatement  une  décongestion 
manifeste  des  organes  pelviens. 

A  la  suite  des  écoulements  aqueux  provoqués 
par  chaque  pansement,  et  si  considérahles  que, 
dans  un  cas,  Neumann  a  dû  cesser  l’emploi  du 
thigénol,  l’utérus  et  les  annexes  deviennent 
rapidement  indolores. 

Il  suffit  de  cinq  à  six  pansements  pour  obtenir 
la  cédalion  des  souffrances  hypogastriques  lom¬ 
baires  et  pour  constater  au  toucher  digital  l’indo¬ 
lence  des  trompes.  En  décongestionnant  d’une 
façon  sensible  la  muqueuse  utérine  et  salpin- 
gienne,  il  détermine  la  diminution  des  hémorra¬ 
gies,  de  la  leucorrhée,  il  s’oppose  à  l’oblitération 
de  l’ostium  uterinum  de  la  trompe  et,  par  là,  faci¬ 
lite  l’évacuation  des  épanchements  salpingiens. 
Il  arrête  aussi  le  processus  inflammatoire  des 
ulcérations  pariétales  et  diminue  d’autant  les 
possibilités  de  rupture  dans  le  péritoine. 

11  aide  la  transformation  d’un  pyosalpinx  en  un 
hydrosalpinx  ouvert,  comme  la  nature  elle-même 
nous  en  donne  maints  exemples.  Il  empêche  un 
liémalosalpinx  récèilt  et  peu  Volumirieüx  d’arriver 


à  la  purulence.  En  dégorgeant  les  vaisseaux  ulé- 
l'ins,  il  facilite  beaucoup  le  redressement  des 
déviations;  il  est,  en  ce  sens,  un  auxiliaire  pré¬ 
cieux  du  massage. 

Des  ulcérations  du  col,  surtout  quand  elles 
siègent  sur  des  utérus  atteints  de  métrite  sub¬ 
aiguë,  ont  été  cicatrisées  au  bout  d’un  mois  de 
traitement.  Les  ulcérations  subaiguës  sont,  en 
effet,  plus  facilement  modifiables  que  les  ulcéra¬ 
tions  chroniques,  scléreuses,  et,  dans  ce  traite¬ 
ment,  le  thigénol  agit  à  la  fois  par  ses  propriétés 
résolutives,  antiseptiques  et  kératoplastiques.  De 
même,  nous  avons  des  observations  où  les  phleg- 
masies  du  ligament  large  avec  œdème  et  exsudais 
ont  été  amendées  par  des  tampons  thigénolés. 

«  L’ovaire  scléro  kystique  ne  prend  pas  tou¬ 
jours  d’emblée  celte  forme,  et  parfois  cette  lésion 
définitive  a  pro(;édé  par  étapes.  Nous  pourrons 
donc  peut-être  enrayer  dans  une  certaine  mesure 
le  développement  de  la  sclérose,  et  chercher  en 
tout  cas  à  retarder  l’évolution  d’une  aussi  doulou¬ 
reuse  maladie.  » 

Dans  les  cas  d’annexite  chronique  ancienne, 
lorsque  la  trompe  est  li'ansformée,  suivant  l’ex¬ 
pression  de  Poz/.i,  «  on  un  cordon  fibreux  imper¬ 
méable,  ou  que  l'ostium  uterinum  est  complète¬ 
ment  oblitéré  depuis  longtemps,  il  est  clair  que 
le  thigénol  n’aura  pas  d’effets  supérieurs  à  ceux 
de  l’ichtyol.  Il  lui  serait  bien  difficile  de  diminuer 
sensiblement  le  volume  des  trompes;  cependant, 
il  les  rendra  tout  à  fait  indolores. 

Dans  les  cas  subaigus,  au  contraire,  les  résul¬ 
tats  sont  tout  autres.  Nous  avons  constaté  plu¬ 
sieurs  fois  l’évacuation  d’hydrosalpinx ’.  Les 
trompes  retrouvent  leur  volume  à  peu  près  nor¬ 
mal,  les  lésions  rétrocèdent;  l’ovaire  devenu 
indolore  n’est  plus  saillant  dans  le  cul-de-sac 
postéro-latéral. 

Cette  action  résolutive  du  thigénol  est  donc 
de  première  importance,  puisqu’elle  domine  toute 
la  thérapeutique  médicale  de  l'es  affections. 


Les  propriétés  analgésiques  du  thigénol  ont  été 
surtout  étudiées  par  Neumann  et  Flatau.  Flatau  a 
appliqué  pendant  six  mois  le  thigénol  au  traite¬ 
ment  des  diverses  affeiîtions  de  petite  gynécolo¬ 
gie,  et  il  en  a  été  très  satisfait;  il  assure  que 
«  l’action  lénitive  et  résolutive  de  ce  médicament 
n’a  jamais  fait  défaut  ».  L’action  calmante  du  thi¬ 
génol  lui  a  paru  supérieure  à  celle  de  l’ichtyol 

Pour  Neumann,  le  thigénol  possède  une  action 
calmante  très  puissante  :  «  .le  l’ai  employé,  dit-il, 
dans  toutes  les  affections  chroniques  ou  subai¬ 
guës  des  organes  génitaux  de  la  femme  accompa¬ 
gnées  d’épanchement  ou  de  douleur,  et,  sous  ce 
rapport,  j’ai  pu  en  apprécier  tout  particulièrement 
les  bons  effets  dans  les  états  douloureux  post¬ 
opératoires,  étals  qui  mettent  souvent  le  chirur¬ 
gien  dans  un  grand  embarras.  »  (Les  médica¬ 
ments  nouveaux.,  1903,  n"  24.)  M.  Bruyère  a 
observé  dans  deux  cas  la  guérison  rapide  de  cica¬ 
trices  très  douloureuses  du  col  consécutives  à 
une  amputation  cervicale. 

L’action  antiseptique  et  kéraloplastique  est  dé¬ 
montrée  par  les  mêmes  expérimentateurs.  Il  est 
certain  que  des  pertes  verdâtres,  franchement  go¬ 
nococciques,  ont  été  modifiées  et  rendues  plus 
fluides  après  six  à  huit  pansements,  et  que  des 
vaginites  blennorragiques  ont  pu  être  complète¬ 
ment  guéries.  Neumann,  à  ce  sujet,  est  très  affir¬ 
matif:  «  Le  thigénol,  dit-il,  paraît  empêcher  le 
développement  des  gonocoques,  et  on  réussit 
dans  beaucoup  de  cas  à  circonscrire  l’affection. 
On  peut  donc  ess.ayer  un  traitement  purement 
médical,  et  ne  pas  recourir  d’emblée,  comme  le 
veulent  de  nombreux  gynécologues,  à  l’extirpation 
des  deux  trompes  et  mê.mc  de  l’ensemble  des  or¬ 
ganes  génitaux  internes.  Car,  d’après  eux,  la 
contamination  des  deux  trompes  est  inévitable.  » 


1.  M.  Le  Fur  nous  en  n  communiqué  une  ubservalion. 

2,  Kefech.  —  Miïnch.  med.  Wock.,  1902,  p.  21(îD. 
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Pour  cet  auteur,  le  thigénol  aurait  une  véritable 
action  prophylactique,  et  il  rapporte  que,  dans 
10  cas  de  blennorragie  urétrale  et  vaginale  aigue, 
traités  par  des  tampons  thigénolés,  l’infection  ne 
s’est  pas  propagée  à  l’utérus. 

C’est  dans  le  traitement  des  vastes  et  profondes 
ulcérations  du  col  que  l’action  kératoplastique  se 
montre  très  active.  En  un  mois,  des  ulcérations 
mamelonnées  et  saignantes  ont  été  cicatrisées 
définitivement.  Nous  en  avons  publié  des  obser¬ 
vations.  Cependant  les  ulcérations  portant  sui¬ 
des  utérus  atteints  de  métrite  invétérée  sont  plus 
difficilement  influencées. 

Sans  doute  le  thigénol  n’a  pas  que  des  qualités, 
mais,  en  attendant  que  des  études  plus  complètes 
aient  été  faites  à  son  sujet,  nous  pouvons  dire, 
avec  Neumann  et  Jacquet  (de  P>àle),  qu’il  se  pré¬ 
sente  comme  «  un  médicament  tout  aussi  efficace, 
peut-être  même  plus  efficace  que  l’ichytol,  mais 
qu’en  plus  il  comporte  un  champ  d’action  plus 
étendu,  grâce  à  ses  éminentes  qualités  calmantes 
et  surtout  résolutives*  ». 

Son  absence  absolue  de  toxicité  permet  de 
l’employer  aux  doses  de-'iO,  45  grammes  pour  100 
de  glycérine  dans  les  affections  chroniques,  et 
aux  doses  de  30,  35  grammes  dans  les  cas  subai¬ 
gus,  en  se  servant  soit  d’ovules,  soit  de  tampons 
de  coton  hydrophile.  Ces  doses  procurent  des 
effets  rapides.  Les  Allemands  l’emploient  cou¬ 
ramment  à  20,  25  pour  iOO,  mais  la  durée  de  leur 
traitement  est  sensiblement  plus  longue. 

Donc,  à  l’heure  actuelle,  et  sans  empiéter  sur 
le  domaine  chirurgical,  les  praticiens  peuvent 
traiter  favorablement  la  plupart  des  cas,  en  petite 
gynécologie;  l’important  est  d’instituer  à  bon  es¬ 
cient  un  traitement  méthodique.  Ils  pourront 
ainsi  rendre  aux  malades  les  plus  grands  services 
en  empêchant  des  lésions  peu  graves  en  appa¬ 
rence  de  devenir  une  véritable  infirmité.  Ils 
mettront  aussi  leurs  malades  en  état  gynécologi¬ 
que  très  favorable  pour  supporter  avec  les  meil¬ 
leures  chances  de  succès  une  intervention  opéra¬ 
toire,  lorsqu’il  sera  indiqué  d’y  recourir. 

]\I.  Nigoul 

Ancien  interne  de  rhôpital  Péan. 
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Œdème  éléphantlasique  du  scrotum  avec  vitIHgo. 
—  MM.  Hallopeau  et  Teisseire.  La  structure  de 
certaines  régions  comme  le  scrotum,  la  vulve,  les 
prédispose  à  devenir  le  siège  d'interminables  infiltra¬ 
tions  œdémateuses.  Le  malade  que  nous  présentons 
en  est  un  exemple.  Son  scrotum  a  le  volume  d’un 
œuf  d'autruche,  il  est  extrêmement  épaissi  dans 
toute  son  étendue.  Nous  n’avons  trouvé  aucune  raison 
suffisante  de  cet  œdème. 

M.  Leredde.  Le  vitiligo  que  porte  ce  malade  me 
rappelle  les  faits  de  vitiligo  en  rapport  avec  la  sy¬ 
philis  qui  ont  été  présentés  ici.  Y  a-t-il  dans  ce  cas 
quelque  chose  d’analogue? 

Ce  malade  pourrait  être  amélioré,  guéri  peut-être, 
par  la  radiothérapie,  car  on  connaît  l'action  remar¬ 
quable  des  rayons  X  sur  les  infiltrations  œdémateuses. 
J’ai  soigné  récemment,  avec  M.  Pautrier,  un  lupus 
tumidus  d’un  pli  qui  a  fondu  sous  l'influence  de  la 
radiothérapie. 

M.  Hallopeau.  Notre  malade  n’a  pas  eu  la  syphi¬ 
lis,  nous  n'avons  pas  eu  l’occasion  de  le  traiter  par 
radiothérapie. 

Lyrapho-sarcome  en  cuirasse  de  la  poitrine  et  du 
cou.  Traitement  parles  rayons  X.  Guérison.  —  MM. 
Bizard  et  Albert  Weil.  Nous  avons  présenté  ce 
malade  une  première  fois,  il  y  a  un  an  environ.  Il 
avait  alors  des  tumeurs  occupant  la  région  cervicale 
et  la  partie  supérieure  du  thorax.  Ces  tumeurs  étaient 
diffuses,  infilti'ées  dans  la  peau  avec  laquelle  elles 


1.  Nkumxnn.  —  O  Sur  femploi  du  thigénol  dans  les 
maladies  des  femmes  ».  Müller,  éditeur. 


faisaient  corps  et  dans  le  tissu  conjonctif  voisin.  Les 
tumeurs  étaient  parcourues  à  la  surface  par  des  té- 
langiectasies  étendues.  Malgré  les  essais  thérapeu¬ 
tiques,  ces  tumeurs  s’étendaient,  le  cou  avait  atteint 
.52  centimètres  de  circonférence,  le  malade  était  me¬ 
nacé  de  mort  par  sulfocation.  Le  diagnostic  histolo¬ 
gique  était  celui  de  lymphosarcome  d’après  MM.  Gas¬ 
ton  et  Darier.  Sous  l’influence  do  la  radiothérapie 
qui  lui  fut  faite  par  M.  A.  Weil,  le  malade  a  vu  ré¬ 
trocéder  ses  tumeurs  et  son  cou,  son  thorax  re¬ 
prendre  l'apparence  normale.  Il  est  actuellement 
guéri. 

M.  Sabouraud.  Combien  d’unités  11  ont  été  ab¬ 
sorbées  pendant  le  traitement  ? 

M.  Albert  Weil.  Vingt-deux  unités  H  le  premier 
mois  et  dix-sepl  unités  le  second,  à  15  centimètres 
de  distance. 

M.  Brocq.  J’ai  suivi  trois  sarcomes  de  la  peau 
qui,  soignés  par  radiothérapie,  ont  étéaméliorés  rapi¬ 
dement  après  trois  séances  à  4  H,  soit  après  avoir 
absorbé  12  H.  Il  s’agissait  non  de  lymphosarcomes 
mais  de  sarcomes  purs. 

M.  Sabouraud.  Il  est  probable  que  tous  les  sar¬ 
comes  ne  subissent  pas  une  aussi  heureuse  influence; 
dans  un  cas  que  j’ai  traité,  la  résistance  a  été  beau¬ 
coup  plus  grande.  La  rétrocession  n’a  commencé  à  se 
faire  lentement  qu’après  lÜ  H.  Il  est  vrai  que  la 
forme  clinique  était  notablement  différente  de  celle 
de  M.  Bizard. 

M.  Brocq.  Le  sarcome  sur  lequel  paraît  agir  le 
mieux  la  radiothérapie  est  le  sarcome  mou,  en  nappe, 
du  thorax. 

M.  Leredde.  Est-ce  bien  la  guérison,  ou  n'y  a-t-il 
pas  seulement  fonte  de  l’œdème,  tassement  des  élé¬ 
ments  cellulaires  sans  disparition  du  sarcome  ?  L'his¬ 
tologie  seule  pourrait  le  dire. 

M.  Sabouraud.  L’histologie  elle-même  ne  le  dirait 
pas  puisque  M.  Darier  signalait  ici  le  fait  d'une  auto¬ 
plastie,  faite  après  apparente  guérison  d’un  épithé- 
lioma,  à  l’occasion  de  laquelle  il  avait  pu  déceler 
l’existence  de  travées  épithéliales  survenues  depuis 
l'ablation.  Or,  cette  récidive  histologique  durait  de¬ 
puis  quatre  ans  sans  avoir  entraîné  la  récidive  cli- 

M.  Brocq.  On  ne  peut,  malgré  l’excellente  appa¬ 
rence,  certifier  la  guérison  absolue.  Dans  un  cas  lo¬ 
calement  amélioré,  persistaient  des  ganglions  volu¬ 
mineux  et  peut-être  le  malade,  que  nous  avons  perdu 
de  vue,  est-il  mort.  Cependant  devant  l’impossibilité 
de  recourir  à  l’ablation  chirurgicale,  nous  devons 
agir  par  la  radiothérapie.  Je  m’empresse  d’ajouter 
que  je  fais  opérer  quand  je  le  peux  et  que  je  fais  en¬ 
suite  traiter  la  cicatrice. 

Pathogénie  de  la  trlchorrexls  nodosa.  —  M.  M. 
Sée.  Je  présente  les  poils  d’un  pinceau  à  barbe  que 
j’ai  longtemps  emplojœ-  sans  avoir  moi-même  été  at¬ 
teint  de  trichorrexie.  Je  suis  convaincu  que  la  patho¬ 
génie  est  celle  qu’a  incriminée  M.  Sabouraud.  Il  est 
certain  que  les  savons  où  l’alcali  est  en  excès  prépa¬ 
rent  la  fracture  du  poil  en  le  dissociant  en  un  point. 

M.  Brocq.  Je  me  suis  persuadé  de  l’exactitude  de 
cette  observation  car  j’ai  pu,  depuis  la  communica¬ 
tion  de  M.  Sabouraud,  me  rendre  compte  de  la 
nature  chimique  et  mécanique  de  la  trichorrexis  et  de 
la  trichoptilose. 

M.  Sabouraud.  Récemment,  j’ai  vu  un  malade  qui 
avait,  par  lavages  au  savon,  réduit  sa  barbe  à  une 
longueur  de  quelques  millimètres.  Il  fut  aisément 
guéri  eu  cessant  l’usage  du  savon  et  en  employant 
des  préparations  huileuses. 

Essais  d’opothérapie  cutanée  avec  le  concours  de 
M.  Vigier.  —  M.  Hallopeau.  L’extrait  de  peau  de 
porc  préparé  par  M.  Vigier  suivant  le  procédé  qu’il 
emploie  pour  tous  les  autres  produits  organiques  a 
été  ingéré  sous  forme  de  capsules  par  des  malades 
atteints  de  dermatite  herpétiforme,  de  psoriasis  et  de 
pemphigus;  seule,  la  maladie  de  Duhring  a  rétro¬ 
cédé  pendant  la  durée  de  ce  traitement;  rien  ne 
prouve  que  cela  soit  sous  son  influence,  ces  essais 
seront  repris  sous  une  autre  forme. 

Sur  un  anévrisme  syphilitique  de  la  crosse  de 
l’aorte.  — MM.  Hallopeau  et  Teisseire.  Sont  à  signa¬ 
ler,  dans  ce  fait,  l’insuffisance  du  traitement  de  la 
syphilis,  le  développement  secondaire  d’un  sac  cupu- 
liforme,  l’augmentation  brusque  de  la  poche  liée  sans 
doute  au  développement  de  cet  anévrisme  secon¬ 
daire  et  la  douleur  intense  que  provoque  à  son 
niveau  la  simple  application  de  la  tête  ;  outre  un 
énergique  traitement  mixte,  on  pratique  une  compres¬ 
sion  douce  de  la  région  dans  la  prévision  d’une  ten¬ 
dance  possible  à  l’ouverture  cutanée. 


Gale  et  psoriasis.  —  MM.  Hallopeau  et  Teis¬ 
seire.  La  gale  peut  exercer  une  infliicncc  remarquable 
sur  les  manifestations  psoriasiques.  l’invasion  peut 
déterminer  une  poussée  psoriasique  disséminée; 
d’autre  part,  les  sillons  des  poignets  et  les  papules 
péniennes  peuvent  prendre  les  caractères  psoria¬ 
siques. 

Sur  une  forme  vésiculo-pustuleuse  de  toxi-tuber- 
culides.  —  MM.  H.  Hallopeau  et  Norero.  Il 
existe  une  forme  purement  vésiculo-pustuleuse  de 
toxi-tuberculides  ;  elle  se  produit  et  évolue  comme  la 
forme  papulo-nécrotique  ;  elle  n’a  pas  une  significa¬ 
tion  pronostique  grave  ;  les  manifestations  concomi¬ 
tantes  du  côté  des  poumons  sont  remarquables  par 
leur  bénignité;  il  existe  concurremment  de  nom¬ 
breuses  et  volumineuses  adénopathies  cervicales;  il 
est  possible  que  les  bacilles  de  Koch  soient  modifiés 
dans  les  champs  de  culture  que  leur  olfrent  ces 
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A  propos  de  la  ligne  blanche  surrénale.  — 
M.  Leclerc  ^de  Saint-Lô)  a  constaté  le  phénomène  de 
la  ligne  blanche  dans  un  grand  nondjre  de  maladies 
infectieuses. 

Eplthélloma  de  la  face  guéri  par  la  radiothé¬ 
rapie.  —  M.  Beclère  présente  un  malade  guéri  par 
la  radiothérapie  d’uu  épithélioma  de  la  région  tem¬ 
porale.  11  s’agissait  au  point  de  vue  histologique 
d’un  épithélioma  pavimeiiteux  lobulé.  Le  traitement 
radiothéi’apique  a  été  le  seul  employé.  Les  rayons  X 
semblent  avoir  une  action  élective,  spécifique  sur  les 
éléments  cellulaires  des  épithéliomas. 

Accidents  cérébraux  survenus  au  moment  de  la 
crise  urinaire  accompagnant  la  résorption  rapide 
de  grands  œdèmes.  —  MM.  Hirtz  et  Henri  Lemaire 
rapportcutrobservation  d’un  malade  de  cinquante-six 
ans  atteint  de  sclérose  cardiaque  et  rénale,  avec  gros 
œdème  des  membres  inférieurs  ;  sous  l’influence  de 
la  digitale,  il  se  produisit  une  brusque  diurèse 
(5  à  6  litres;.  Les  œdèmes  disparurent.  Mais  à  ce 
moment  survinrent  des  accidents  d'urémie  convulsive 
à  type  épileptiforme  avee  délire  d’action  et  de  parole. 
Une  saignée  abondante  (400  grammes!  ne  lit  pas 
disparaître  ces  accidents;  de  même  la  ponction  lom¬ 
baire  qui,  d’ailleurs,  montra  que  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  avait  une  teneur  normale  en  produits  toxi- 

L3ntérèt  de  cette  observation  réside  dans  l’appari¬ 
tion  des  accidents  au  moment  de  la  crise  urinaire. 
Les  auteurs  tendent  à  admettre  l’explication  de 
M.  Lœper.  Les  accidents  seraient  dus  à  une  brusque 
déshj'dratation  des  centres  nerveux. 

M.  Claude  pense  qu’il  existe  dans  les  liquides 
d’œdème  des  substances  toxiques  encore  peu  étudiées. 
Celles-ci  mises  brusquement  en  circulation  au  mo¬ 
ment  de  la  résorption  des  œdèmes  peuvent  produire 
les  accidents  dont  il  vient  d’être  parlé. 

M.  Carnot  considère  au  contraire  les  liquides 
d’œdème  comme  peu  toxiques.  Il  fait  remarquer  que 
pour  ce  qui  est  des  toxines  microbiennes,  le  degré 
de  concentration  moléculaire  des  tissus  joue  un  grand 
rôle  dans  leur  puissance  de  fixation.  Il  est  possible 
qu’il  en  soit  de  même  vis-à-vis  des  poisons  do  l'orga¬ 
nisme  lui-même. 

M.  Dopler  considère  au  contraire  les  liquides 
d’œdème  comme  toxiques.  Pour  prouver  leur  toxicité, 
il  faut  injecter  ces  liquides  dans  la  cavité  sous- 
arachno’îdienne.  Même  à  petites  doses,  ils  produisent 
alors  des  lésions  de  la  substance  cérébrale,  lésions 
qui  font  défaut  chez  les  animaux  témoins  auxquels 
on  a  injecté  la  même  dose  d’eau  distillée. 

M.  Dufour  croit  que  c’est  à  tort  que  l’on  considère 
le  chlorure  de  sodium  comme  n’ayant  aucune  action 
toxique;  il  pense  que  c’est  sa  présence  en  quantité 
trop  considérable  dans  la  circulation  au  moment  de 
la  résorption  des  œdèmes  qui  permet  d’expliquer  les 
accidents  notés  dans  ces  cas. 

M.  Duprê  fait  remarquer  que  des  faits  comme  celui 
rapporté  par  MM.  Hirtz  et  Lemaire  prouvent  com¬ 
bien  nous  connaissons  peu  le  mécanisme  de  ces  encé¬ 
phalopathies. 

M.  Barié  se  souvient  d’un  cas  analogue  à  celui  de 
M.  Hirtz  et  suivi  par  lui  il  y  a  quelques  années  ;  un 
urémique  infiltré  fut  pris,  le  surlendemain  du  début 
de  la  diurèse  provoquée  par  un  peu  de  digitale  et  de 
théobromine,  d’accidents  délirants  graves  avec  acci¬ 
dents  maniaques,  qui  persistèrent  durant  Quarante- 
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huit-heures  environ,  et  firent  place  ensuite  à  une 
hémiplégie  gauche;  le  malade  mourut  et,  à  l’autopsie, 
nous  trouvâmes  un  épanchement  de  sérosité  extraor¬ 
dinairement  ahondant  dans  la  cavité  arachnoïdienne 
des  deux  hémisplières  cérébraux.  Le  malade  était  un 
ancien  syphilitique  avec  une  hérédité  névi’opathique 
assez  chargée  :  une  sœur  hystérique,  une  autre 
atteinte  de  paralysie  infantile. 

Empyème  à  deux  loges.  —  M.  Gaillard  rapporte 
un  cas  dans  lequel  il  s’agit  non  pas  d’un  empyème 
de  la  grande  cavité  pleurale  cloisonnée  par  des  fausses 
membranes,  mais  do  deux  collections  se  développant 
dans  la  plèvre  gauche  et  demeurant  indépendantes  ; 
l’uue  dorso-axillaire,  l’autre  diaphragmatique.  La 
première  a  pu  être  évacuée  assez  rapidement  par  la 
pleurotomie,  tandis  que  l’autre,  ouverte  spontané¬ 
ment  dans  les  bronches,  s’est  dérobée  plus  longtemps 
au  traitement  chirurgical.  En  définitive,  la  guérison 

Le  malade,  un  homme  de  vingt-huit  ans.  était 
entré  à  Lariboisière  le  G  Mars  lHO'i,  avec  des  signes 
de  pleuro-pueumonie  de  la  base  gauche.  Dès  le  pre¬ 
mier  jour,  nous  pratiquâmes  une  ponction  explora¬ 
trice  sans  résultat;  même  insuccès  de  deux  ponctions 
le  14  Mars. 

Le  15  Mai,  la  température  s’éleva  à  39“  le  soir,  et, 
pendant  la  nuit  du  18  au  19,  il  y  eut  une  vomique 
suivie  d’abaissement  à  37“7.  Le  21  Mars,  thoraceu- 
tèse  fournissant  750  grammes  de  pus,  mais  sans  effet 
sur  l’expectoration.  Celle-ci  persista  encore  malgré 
une  seconde  thoracentèse  le  25  Mars  et  une  troisième 
le  28  Mars.  Celte  dernière  fut  suivie  d’un  lavage  de 
la  plèvre  à  l’aide  d’uue  solution  faible  de  permanga¬ 
nate  de  potasse  qui  ne  se  mélangea  en  aucune  façon 
aux  crachats.  Pleurotomie  dans  le  7“  espace;  très 
peu  de  liquide. 

A  la  suite  do  celte  opération,  l’empyème  dorso- 
axillaire  semble  guéri  et  cependant  l’expectoration 
n'est  pas  supprimée.  Vomique  importante  le  12  Avril. 
A  ce  moment,  la  radiographie  montre  une  collection 
sus-diaphragmatique  refoulant  le  cœur  à  droite  et 
s’élevant  dans  le  thorax.  Le  15  Avril,  nous  réincisons 
le  7''  espace  gauche  et  cette  fois  la  plèvre  se  vide 
complètement.  Les  crachats  sont  supprimés.  Le 
malade  part  complètement  guéri  le  25  Mai. 

Sur  l’action  excito-sécrétoîre  du  chlorure  de  so¬ 
dium  dans  les  néphrites.  —  M.  Henri  Claude  a  déjà, 
avec  M.  A.  Maulé,  mis  eu  relief,  ce  fait  que  chez  cer¬ 
tains  individus  atteints  de  néphrite,  l'ingestion  de 
AaCl  a  pour  effet  d’augmenter  le  taux  des  éliminations 
d’une  façon  passagère  ou  plus  ou  moins  prolongée. 
Cette  constatation  était  en  rapport  avec  les  observa¬ 
tions  anciennes  relatives  à  l’influence  des  eaux  chlo- 
i-urées  sodiques  sur  les  albuminuries. 

Les  nouveaux  cas  qu’il  rapporte  aujourd’hui  vien¬ 
nent  confirmer  son  opinion  et  l'engagent  à  attirer 
l’attention  de  nouveau  sur  ces  faits.  Les  heureux 
effets  obtenus  par  la  cure  de  déchloruration  dans  les 
divers  étals  morbides  a  conduit  à  attribuer  au  chlo¬ 
rure  de  sodium  un  rôle  nocif  qui  a  peut-être  été 
quelque  peu  exagéré.  11  convient  de  définir  aujour¬ 
d’hui  les  indications  de  la  déchloruration  et  de 
rechercher  si  certaines  catégories  de  malades  dont 
les  reins  sont  plus  ou  moins  altérés  ne  retireront 
pas  un  réel  profit  de  l’emploi  du  NaCl  dans  une  pro¬ 
portion  déterminée  par  l'état  fonctionnel  du  rein  et 
le  genre  de  régime  alimentaire  auquel  ils  sont 
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Surdi-mutité  par  lésion  symétrique  du  lobe  tem¬ 
poral.  —  M.  L.  Marchand  présente  le  cerveau 
d’une  jeune  fille  qui,  à  l’âge  de  quatre  ans,  à  la  suite 
de  convulsions,  devint  sourde;  la  surdité  entraîna  la 
mutité.  Des  crises  épileptiques  survinrent  dans  la 
suite.  La  malade  mourut  à  l’âge  de  vingt-six  ans  dans 
un  accès  épileptique.  A  l'autopsie  on  constata  une 
disparition  de  1'"  et  2''  circonvolutions  temporales 
des  deux  côtés  du  cerveau.  Un  tissu  gélatineux  tra¬ 
versé  de  brides  fibreuses  remplaçait  les  circonvo¬ 
lutions. 

Psammome  latent  de  la  base  du  crâne.  — 
M.  Marchand  a  trouvé  à  l’autopsie  d’une  épilep¬ 
tique  âgée  de  soixante-dix  ans  et  atteinte  de  mal 
comitial  depuis  l’âge  de  dix-neuf  ans,  à  la  partie 
supérieure  de  la  gouttière  basilaire,  une  tumeur  de 
la  grosseur  d’une  noisette  implantée  sur  la  dure- 
mère.  La  dimension  de  la  tumeur  et  sa  constitution 


ne  permettent  pas  d’établir  un  rappoi  t  entre  elle  cl 
les  accès  épileptiques.  La  tumeur  ue  s’élait  clinique¬ 
ment  manifestée  par  aueiin  symptôme. 

Psammome  latent  de  la  dure-mère.  —  M.  Mar¬ 
chand  montre  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  noi¬ 
sette  et  localisée  au  niveau  de  la  deuxième  circonvo¬ 
lution  frontale  gauche.  C’est  un  psammome  qui 
n’avait  donné  lieu  au  ])oint  de  vue  clinique  à  aucun 
phénomène  particulier. 

Surrénalite  hémorragique.  —  MM.  Ribadeau- 
Duinas  et  Bing  onl  observé  au  cours  de  la  rougeole 
deux  cas  de  surrénalite  hémorragique.  Ce  qui  fait 
l'intérêt  de  ces  observations,  c’est  qu'ils  ont  ]iu 
soupçonner  la  lésion  glandulaire  d’après  le  syndrome 
d’insuffisance  capsulaire  aiguë  établi  par  MM.  Ser¬ 
gent  et  Bernard. 

Tumeur  du  foie.  —  MM.  Dartigiws  et  Papin 
apportent  une  volumineuse  tumeur  du  foie  qui  avait 
été  cousidérée  cliniquement  comme  une  tumeur  de 
l’ovaire.  Or  il  s'agit  d’un  cancer  secondaire  du  foie, 
dont  le  point  de  départ  n'a  pu  être  localisé,  par  suite 
d'op|)Osilion  à  l’autopsie. 

Inclusion  épidermique.  —  M.  Lefas  montre  une 
petite  tumeur  du  coude,  grosse  comme  une  noisette 
développée  à  la  suite  d’une  résection  pour  arthrite 
tuberculeuse.  Il  s’agit  d’une  inclusion  épidermique. 

Néphrite  goutteuse.  —  MM.  P.  Bloch  et  Lai- 
gnel-Lavastlne  présentent  deux  reins  atteints  de 
uéphrile  atrophique  goutteuse.  L’un  des  deux  organes 
ne  pesait  plus  que  30  grammes.  Le  malade  était 
mort  d’urémie.  Le  cerveau  offrait  des  lésions  corti¬ 
cales  qui  ont  été  mises  en  évidence  par  la  méthode 
de  Nissl. 

Cancer  double.  —  MM.  Bloch  et  Laignel-La- 
vastine  apportent  un  épithélioma  de  l’œsophage 
provenant  de  l’autopsie  d’un  malade  qui,  d’autre 
part,  était  atteint  de  sarcome  de  l’os  iliaque.  Il  y  a 
ici  coexistence  de  deux  néoplasmes  de  type  difl'é- 

Sarcome  de  l’Intestin  chez  le  chien.  —  M.  Petit 
(d’Alfort)  montre  une  pièce  de  sarcome  de  l'intestin 
chez  un  chien.  Le  néoplasme  siège  au  niveau  de 
l’ampoule  de  Vater.  Il  avait  déterminé  un  ictère  par 
rétention,  et  s’élait  généralisé  dans  l’épiploon  et  les 
poumons. 

Tumeurs  caséeuses.  —  M.  Petit  a  rencontré, 
dans  un  épiploon  de  cheval,  une  série  de  nodules  cons¬ 
titués  par  une  coque  contenant  une  matière  puriforrae 
très  ancienne,  line  s’agit  pas  de  tuberculose. 

Pathogénie  du  foie  cardiaque.  —  M.  Géraudel  re¬ 
vient  sur  le  mode  de  production  des  lésions  du  foie 
cardiaque,  mode  qu,il  a  exposé  dans  la  séance  pré¬ 
cédente. 
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Influence  favorisante  du  chlorure  de  sodium  sur 
certaines  Infections.  — M.  H.  Vincent.  Il  est  acluel- 
leraeut  démontré  que  le  chlorure  de  sodium  peut  dé¬ 
terminer,  même  chez  l’homme  sain  (Torindo),  des 
troubles  très  graves  et  des  néphrites  mortelles,  lors¬ 
qu’il  est  absorbé  pendant  longtemps  et  à  dose  exa¬ 
gérée. 

J’ai  constaté  que  le  sel  marin  peut  également  favo¬ 
riser  la  multiplication  de  certains  microbes  patho¬ 
gènes.  Si  l’on  inocule,  en  effet,  à  deux  cobayes,  du 
tétanos  sans  toxine  et  qu’on  injecte  à  l’un  d’eux,  soit 
au  même  point,  soit  du  côté  opposé,  2  centimètres 
cubes  de  solutiou  hypertonique  de  NaCl,  ce  dernier 
prend  un  tétanos  aigu  et  mortel.  Le  cobaye  témoiu 

Chez  d’autres  animaux,  l’infection  par  le  bacille 
typhique  a  été  favorisée,  à  un  degré  véritablement 
remarquable,  par  l’injection  simultanée  de  3  à  5  cen¬ 
timètres  cubes  de  solution  à  1  10  de  NaCl  sous  la 
peau.  L’autopsie  décèle  une  multiplication  intense  du 
bacille  dans  le  péritoine,  la  rate,  les  reins,  le  sang. 
C’est  meme  un  procédé  excellent  pour  provoquer  chez 
le  cobaye  l’infection  éberthique  expérimeutale,  par¬ 
fois  si  difficile  à  réaliser. 

Chose  remarquable,  l’injection  de  la  solution  phy¬ 
siologique  de  NaCl,  à  la  dose  de  5  à  10  centimètres 
cubes,  peut,  quoique  beaucoup  plus  exceptionnelle¬ 
ment,  favoriser  l’explosion  des  symptômes  tétaniques 
chez  les  animaux  dépositaires  du  bacille.  Il  n’est  donc 
peut-être  pas  toujours  indifférent  d’injecter  du  sérum 
artificiel  aux  sujets  atteints  de  maladies  infectieuses. 

Le  chlorure  de  sodium  ne  paraît  pas  offrir,  lors¬ 


qu'il  est  ingéré,  les  dangers  qu’il  provoque  en  injec¬ 
tion  sous-cutanée.  L’action  favorisante  des  solutions 
hypertoniques  s’explique,  dans  ce  dernier  cas,  par 
l'altération  locale  des  tissus  qu’il  détermine,  et  qui 
permet  la  multiplication  in  .s-i'L/  des  microbes  ino¬ 
culés.  Mais  les  solutions  hypertoxiques  agissent  sur¬ 
tout  par  l’action  chimiotaxique  négative  qu’elles  exer¬ 
cent  sur  les  leucocytes. 

M.  Carnot.  Je  poursuis  avec  M.  Gilbert  des  re¬ 
cherches  à  peu  près  analogues  sur  l’influence  exercée 
par  le  chlorure  de  sodium  dans  la  pneumococcie  ex¬ 
périmentale.  Des  doses  élevées  de  clilorure  de  sodium 
paraissent  favoriser  la  généralisation  microbienne, 
des  doses  moyennes  semblent  l’atténuer.  La  réten¬ 
tion  des  chlorures  au  cours  de  la  pneumonie  humaine 
nous  avait  engagés  à  cutreprendre  cette  étude  chez 

Intoxication  phosphorée  expérimentale.  —  MM. 
Oddo  et  Olmer  (de  MarscilIeL  Nous  avons  montré 
antérieurement  que  la  dégénérescence  graisseuse 
pouvait  faire  défaut  dans  l'empoisonnement  par  le 
phosphore  à  doses  successives  entraînant  la  mort 
dans  les  vingt-quatre  premières  heures,  et  qu’elle 
pouvait  même  manquer  après  l’injection  d’une  dose 
moyenne  u’enti'aînaut  la  mort  qu’après  quatre  ou 
cinq  jours. 

Nous  avons  alors  recherché  si  la  mort  pouvait  être 
expliquée  dans  ces  divers  cas  par  une  lésion  autre 
que  la  dégénéresccuce  graisseuse.  A  défaut  de  lé¬ 
sions  histologiques  suffisantes,  on  peut  se  demander 
si  elle  ue  peut  être  amenée  par  un  fouble  général  de 
la  nutrition  moléculaire,  ou  par  des  perturbations  du 
système  nerveux. 

Effet  cachectisant  des  toxines  de  l’entérocoque. 
—  MM.  Rosentbal  et  P.  Chazarin  montrent  que 
l’injection  de  toxine  de  l’eutérocoquc  produit  une  ca¬ 
chexie  très  accusée,  même  lorsque  les  toxines  sont 
bouillies,  chauffées  à  110“,  ou  additionnées  de  solu- 

Culture  des  anaérobies  gazogènes  en  tubes  ca¬ 
chetés.  —  M.  G.  Rosenthal  cultive  les  anaérobies 
gazogènes  dans  des  tubes  cachetés  étranglés  à  leur 
partie  moyenne.  Le  bouchon  de  lanoline  occupe  la 
partie  rétrécie,  est  refoulé  dans  la  partie  largo  par  le 
développement  des  gaz,  un  léger  chauffage  fait  fon¬ 
dre  la  lanoline  qui  recachote  le  tube. 

Cultures  homogènes  de  bacilles  tuberculeux.  — 
M.  Vasilescu  (de  Bucarest)  a  imaginé  un  nouveau 
procédé  de  cultures  homogènes  de  bacilles  tubercu¬ 
leux  à  l’aide  du  sérum  de  veau  glycériné. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

30  Mai  et  6  Juin  1904. 

Sur  un  phénomène  analogue  à  la  phosphores¬ 
cence,  produit  par  les  rayons  N.  —  M.  E.  Bichat. 
On  sait  par  des  expériences  de  M.  Blondlot  que 
certains  corps  soumis  à  l'action  des  rayons  N  les 
emmagasinent  et  peuvent  ensuite  émettre  des  rayons  N 
pendant  un  temps  prolongé.  M.  B.  Bichat  a  vu 
qu'une  lame  de  cuivre  émet  ainsi  des  rayons  N  seule¬ 
ment  par  celle  de  ses  faces  qui  a  été  dirigée  vers  une 
source  de  rayons  N.  Si  l’on  chauffe  très  légèrement 
la  lame  de  cuivre,  il  y  a  un  accroissement  immédiat 
de  l’émission  de  raymns  N  qui  cesse  lûentôt  complè¬ 
tement.  M.  Bichat  a  constaté  en  outre  que  si  l’on 
emploie  comme  source  do  rayons  primaires  un 
rayon  quelconque  d’indice  n,  le  faisceau  de  rayons 
secondaires  est  constitué  uniquement  par  des  radia¬ 
tions  d’indices  plus  grand  que  n,  ce  qui  montre  qu’il 
y  a  transformation  des  radiations  primaires  en  radia¬ 
tions  plus  réfrangibles,  conformément  à  la  loi  de 
Stokes.  Enfin,  M.  Bichat  a  noté  qu’il  n’y  a  aucune 
relation  entre  la  propriété  qu’ont  certains  corps 
d’émettre  des  rayons  secondaires  et  la  transparence 
de  ces  corps  pour  les  rayons  N. 

Sur  rémission  simultanée  des  rayons  N  et  N,.  — 
M.  Jean  Becquerel.  D’après  cet  auteur  un  corps 
susceptible  d'emmagasiner  des  rayons  N,  une  lame 
de  quartz  insolée,  par  exemple,  émet  normalement 
des  rayons  N  et  obliquement  des  rayons  N,.  Quand 
la  surface  radiante  a  été  exposée  à  une  source  de 
rayons  N,,  réciproquement  on  constate  qu’elle  émet 
normalement  des  rayons  N,  et  tangentiellement  des 
rayons  N.  Il  s’ensuit  donc  que  les  sources  primaires 
et  les  sources  secondaires  se  comportent  de  même  au 
point  de  vue  du  rayonnement. 

Action  des  anesthésiques,  sur  les  sources  des 
rayons  N,.  —  M.  Julien  Meyer.  Les  recherches 


368 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  8  Juin  1904 


N“  46 


expérimentales  de  cet  auteur  établissent  que,  de 
même  que  les  sources  de  rayons  N,  les  sources  de 
rayons  N,  subissent  l’action  des  anesthésiques. 

Sur  un  nouveau  régulateur  du  vide  des  ampoules 
de  Crookes.  —  M.  KrouchkoII.  Cet  auteur  met  à 
prolit  la  propriété  démontrée  naguère  par  Ilunsen 
qu’a  la  surface  du  verre  d’exercer  une  attraction  ca¬ 
pillaire  sur  les  gaz.  11  adjoint  à  l’ampoule  un  tube 
communiquant  avec  elle  et  renfermant  une  certaine 
quantité  de  filaments  de  verre.  II  a  ainsi  un  réservoir 
de  gaz  à  côté  de  l’ampoule  vide.  Quand  l’ampoule 
devient  dure,  il  suffit  de  cbaufl'er  le  tube  contenant 
du  coton  de  verre  pour  le  rendre  moins  résistant.  Ce 
réglage  se  fait,  pour  ainsi  dire,  automatiquement. 
Quand  l’anticathode  s’échauffe,  la  chaleur  dégagée 
dans  l’ampoule  suffit,  en  effet,  à  faire  dégager  un  peu 
de  gaz  du  coton  de  verre  et  ainsi  à  maintenir  l’état 
du  tube  invariable  pendant  une  durée  très  grande. 

Grandeur  du  besoin  d'albumine  dans  le  régime 
alimentaire  humain.  —  MM.  H.  Labbé  et  Mor- 
eboisne.  Les  auteurs  ont  pensé  que,  dans  diverses 
circonstances  nettement  définies,  la  proportion  des 
matières  albuminoïdes  nécessaires  à  l’entretien  du 
fonctionnement  de  l'organisme  humain  était  moins 
élevée  qu’on  ne  l'avait  estimé  généralement.  Pour 
voir  s’il  était  possible  de  faire  descendre,  sans  in¬ 
convénients  pour  le  sujet,  l’ingestion  d’albumine  k  un 
chiffre  très  bas,  ils  ont  soumis  ledit  sujet  à  un  ré¬ 
gime  végétal  exclusif  pendant  la  durée  inusitée  de 
trente-neuf  jours.  Ce  régime  se  composait  des  élé¬ 
ments  suivants  :  lentilles,  haricots,  marrons,  carottes, 
pommes  de  terre,  endives,  pommes,  oranges,  pain, 
beurre,  sucre,  chocolat,  confitures,  vin,  etc. 

A  la  fin  de  l’expérience,  la  nourriture,  pendant  près 
de  huit  jours,  a  été  composée  d’une  galette  faite  de 
fécule,  d’un  peu  de  farine  et  de  levure  de  bière.  La 
quantité  de  chaleur  nécessaire  è  la  calorification  et  aux 
dépenses  d’énergie  du  sujet,  soit  en  moyenne  2.400  à 
2.500  calories,  était  assurée  quotidiennement  par 
l’apport  convenable  de  graisses  et  de  féculents,  choi¬ 
sis  parmi  les  éléments  du  régime  ci-dessus. 

La  quantité  d’albumine  fournie  le  premier  jour  a 
été  de  88  gr.  5,  et  celle  du  dernier  jour,  6  gr.  6.  Cette 
quantité  d’albumine  était,  en  effet,  régulièrement  di¬ 
minuée  tous  les  quatre  ou  cinq  jours.  La  comparai¬ 
son  des  chiffres  portés  dans  le  tableau  de  l’expé¬ 
rience  montre  que  le  sujet  n’a  que  très  peu  varié  de 
poids  du  premier  au  dernier  jour,  et  que  la  quantité 
totale  d’azote  excrété  a  été  inférieure  à  celle  de  l’azote 
ingéré. 

L’équilibre  azoté  a  donc  été  conservé  et  le  besoin 
d’azote  de  l’organisme  du  sujet,  toujours  couvert 
par  les  ingestions  journalières  d’azote  quelque  mi- 
nimeé  qu’elles  fussent.  Un  des  points  les  plus  saisis¬ 
sants  de  l’expérience  est  que  la  formation  de  l’urée 
et  son  élimination  ont  suivi  une  marche  parallèle  h 
celle  de  l’azote  total. 

C’est  ainsi  que  la  quantité  d’urée  éliminée  le  der¬ 
nier  jour  de  l’expérience  n’atteignait  pas  5  centi¬ 
grammes.  Il  n’est  pas  inutile  de  remarquer  que  pen¬ 
dant  toute  la  durée  du  régime,  et  après  sa  termi¬ 
naison,  depuis  plus  de  deux  mois,  le  sujet  est  resté 
en  parfaite  santé. 

Cas  d’émission  de  rayons  N  après  la  mort.  — 
M.  Augustin  Charpentier.  Des  obscrvaiions  effec¬ 
tuées  par  M.  Augustin  Charpentier,  il  résulte  que 
l’émission  de  rayons  N  par  le  système  nerveux  peut, 
dans  certaines  conditions,  persister  après  la  mort  au 
moins  apparente  de  l’organisme  et  être  augmentée 
par  des  excitations  d’origine  réflexe,  lesquelles  ne 
produisent  rien  de  tel  sur  des  corps  inorganiques  tels 
que  du  liège  ou  du  papier  buvard  imbibé  de  la  solu¬ 
tion  salée  physiologique. 

Sur  une  albumine  extraite  des  œufs  de  gre¬ 
nouille.  -  -  M.  J.  Galimard.  En  traitant  des  œufs  de 
grenouille  recueillis  avant  la  ponte,  séchés  et  broyés 
par  des  dissolvants  appropriés,  M.  Galimard  a  isolé 
une  albumine  spéciale  à  laquelle  il  a  donné  le  nom  de 
raiiovine.  Cette  albumine  e.st  voisine  de  la  clupéovine 
de  l’œuf  de  hareng  et  des  vitelliucs  des  œufs  d’oi- 

Sur  l'état  de  l’amldon  dans  le  pain  rassis.  — 

M.  E.  Roux.  Contrairement  à  ce  que  la  rétrograda¬ 
tion  observée  sur  les  empois  de  farine  pouvait  faire 
supposer,  l’on  ne  peut  affirmer  présentement  que  la 
matière  amylacée  du  pain  rassis  possède  une  valeur 
alimentaire  différente  de  celle  du  pain  frais. 

Action  motrice  du  pneumogastrique  sur  la  vési¬ 
cule  biliaire.  —  MM.  D.  Courtade  et  J. -F.  Guyon. 
Par  de  nouvelles  expériences,  les  deux  auteurs  éta- 
blissent'que  l’excitation  du  pneumogastrique  provoque 


la  contraction  de  la  vésicule  biliaire,  contrairement  à 
ce  qu’on  admettait  jusqu’ici.  Ils  établissent  de  plus 
que  cette  contraction,  au  lieu  d’être  progressive  et 
continue  comme  celle  que  produit  l'excitation  du 
sympathique,  survient  d’une  façon  brusque  et  se  tra¬ 
duit  par  une  courbe  bien  marquée  dont  l’ascension  et 
la  descente  sont  également  rapides.  Il  en  résulte 
donc  que  le  pneumogastrique  est  non  seulement  un 
nerf  moteur  du  tube  digestif,  mais  encore  de  la  vé¬ 
sicule  biliaire. 

Sur  la  toxicité  du  chlorhydrate  d’amylélne.  — 

MM.  Launoy  et  F.  Billon.  Des  expériences  de  ces 
deux  physiologistes,  il  résulte  que  le  tableau  de  l’in¬ 
toxication  stova’i’nique  (chez  les  animaux  injectés 
d’emblée  de  doses  mortelles  ou  fortement  toxiques) 
se  rapproche  à  certains  égards  de  celui  de  l’iutoxica- 
tion  cocaïnique.  Il  s’en  difl’érencie  par  d’autres  côtés  : 
vaso-dilatation  périphérique  au  moment  do  l’injec¬ 
tion  ;  abaissement  thermique  central. 

Contribution  à  l’étude  de  l’albumosurle  de  Bence- 
Jones.  —  MM.  G.  Patein  et  Ch.  Michel.  D’après 
les  recherches  de  ces  deux  auteurs,  la  matière  albu¬ 
minoïde  qui  a  reçu  le  nom  d’albumose  de  Bonce- 
Joncs  n’est  pas  une  albumose  et  doit  être  rangée 
parmi  les  albumines. 

Causes  de  l’Immunité  naturelle  des  vipères  et 
des  couleuvres.  —  M.  Phisalix.  Ou  sait  que  la  vi¬ 
père  de  même  que  la  couleuvre  peut  supporter  sans 
danger  de  mort  l’inoculation  d’une  quantité  de  venin 
capable  de  tuer  au  moins  une  centaine  de  cobayes,  et 
cela  quand  on  a  introduit  le  venin  sous  la  peau  ou 
dans  le  ventre.  Mais  si  le  venin  a  été  introduit  dans 
le  crâne,  les  centres  nerveux  sont  rapidement  touchés 
et  la  mort  arrive  lors  même  qu’on  a  em])loyé  de  très 
faibles  doses. 

M.  Phisalix,  â  la  suite  de  nouvelles  expériences, 
donne  de  ces  faits  les  explications  suivantes  : 

1"  Le  venin  est  détruit  dans  le  sang  à  mesure  qu’il 
y  pénètre  par  une  antitoxine  libre,  dont  l’existence 
peut  être  démontrée  par  la  filtration  du  sérum  sur 
bougie  Chamberland  ou  Berkfeld.  Les  substances 
toxiques  restent  sur  le  filtre:  seule  la  substance  anti¬ 
toxique  traverse  la  bougie.  Cette  antitoxine  empêche 
les  effets  généraux  et  les  effets  locaux  du  venin,  et 
est  constituée  par  deux  principes  distincts  corres¬ 
pondant  à  ces  deux  effets; 

2“  Les  substances  toxiques  du  sang  sont  consti¬ 
tuées  par  du  venin  en  nature.  Le  fait  qu’elles  sont 
détruites  à  58“,  alors  que  le  venin  résiste  à  cette 
température,  s’explique  précisément  par  l’interven¬ 
tion  de  l’antitoxine.  Il  est  facile  de  le  prouver  :  si  on 
ajoute  du  sérum  de  vipère  à  une  solution  de  venin  et 
qu’on  chauffe  à  58“,  le  mélange  perd  sa  toxicité  ; 

3“  Si  le  sérum  n’agit  pas  sur  le  venin  sans  chauf¬ 
fage  préalable,  c’est  vraisemblablement  parce  qu’il 
existe  à  côté  de  l’antitoxine  une  diastase  antagoniste 
qui  est  détruite  par  la  chaleur  et  qui  ne  traverse  pas 
les  filtres.  C’est  la  présence  de  cette  substance  anta¬ 
goniste  qui  explique  pourquoi  le  venin  ne  disparaît 
pas  complètement  du  sang  sous  l’influence  de  l’anti¬ 
toxine.  Georges  Yitoux. 
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Le  président  annonce,  au  début  de  la  séance,  la 
mort  de  M.  Vincent,  membre  correspondant  national 
de  l’Académie  de  médecine,  et  résume  son  œuvre 
médicale  qui  a  consisté  principalement  en  travaux 
sur  la  pathologie  coloniale. 

Commission  du  sérum.  —  Par  suite  de  vacances 
survenues  dans  cette  commission.  MM.  Chantemesse, 
Roux,  Netter  sont  nommés  membres  de  la  Commis- 

Sur  l’hygiène  de  l’alimentation  des  enfants  du 
premier  âge.  —  La  rédaction  d’une  instruction  som¬ 
maire  sur  l’hygiène  de  l’alimentation  des  enfants  du 
premier  âge,  proposée  par  M.  Porak  au  nom  de  la 
commission  permanente  de  l’hygiène  de  l’enfance, 
sera  soumise  à  la  discussion  de  l’Académie. 

M.  Guéniot.  Eu  concentrant  sur  l’enfant  toute  leur 
sollicitude,  nos  collègues  se  sont  un  peu  trop  désin¬ 
téressés,  de  la  mère.  Assurément,  la  mère  a  le  devoir 
d’allaiter  son  enfant  ;  mais  toutes  les  femmes  ne  peu¬ 
vent  le  faire  et  on  ne  doit  pas  l’imposer  aux  tuber¬ 
culeuses,  aux  albuminuriques,  aux  glycosuriques. 

Je  propose  donc  de  modifier  l’article  2  et  de  ne  pas 
y  laisser  la  formule  ;  l’enfant  a  droit  au  lait  de  sa 

M.  Pinard.  Le  Gouvernement  nous  demande  des 
instructions  sommaires  pour  les  femmes  bien  por¬ 
tantes  ;  la  remarque  de  M,  Guéniot  vise  seulement 


des  cas  pathologiques.  La  Commission  a  tenu  à  af¬ 
firmer  le  principe  que  l’enfant  a  droit  au  lait  de  la 

M.  Porak.  Je  ne  puis  admettre,  avec  M.  Pinard, 
que  le  ilroit  de  l’enfant  soit  absolu  et  que  1  État 
puisse  s’ingérer  dans  les  familles  pour  surveiller 
l’alimentation  de  l’enfaut,  ce  qui  arrivera  si  ou  con¬ 
serve  la  formule  proposée  par  la  Commission. 

Après  discussion  la  formule  de  la  Commission  est 
adoptée  par  l’Académie. 

Les  diverses  propositions  du  rapport  sont  adoptées 
individuellement  et  en  bloc  par  l’Académie. 

Rapport  sur  les  eaux  minérales.  —  M.  Chauffard 
lit  un  rapport,  au  nom  de  la  Commission  des  eaux 
minérales,  au  sujet  de  demandes  en  autorisation 
d’exploitation.  Les  conclusions  sont  adoptées  par 
l’Académie. 

Transmission  de  la  maladie  du  sommeil  par  les 
mouches  tsé-tsé.  —  M.  Blanchard  lit  un  rappoiu 
sur  le  travail  de  M.  Brmnpt  relatif  à  ses  études 
faites  au  Congo  français  sur  la  transmission  de 
la  maladie  du  sommeil.  Des  renseignements  que 
M.  Brumpt  a  recueillis  auprès  des  médecins,  des  né¬ 
gociants,  des  missionnaires,  il  ressort  des  données 
intéressantes  sur  la  transmission  de  la  maladie  par 
les  mouches  tsé-tsé.  Il  est  absolument  necessaire  de 
ne  pas  envoyer  les  individus  sains  dans  les  régions 
infectées,  ni  de  permettre  aux  malades  de  pénétrer 
dans  les  régions  saines.  En  principe,  chaque  variété 
de  trypanosome  est  disséminée  par  une  mouche  spé¬ 
ciale ,  mais  dans  certaines  conditions  un  autre  insecte 
peut  servir  îi  propager  le  même  trypanosome.  Ainsi 
la  Glossina  palpalis  n’est  pas  seule  à  propager  le 
trypanosome  de  la  maladie  du  sommeil,  mais  pro¬ 
bablement  certaines  mouches  appartenant  à  la  fa¬ 
mille  des  tabanides  peuvent  jouer  le  même  rôle. 

Il  faut  donc  craindre  l’apparition  de  la  maladie 
même  dans  les  régions  où  les  glossines  n’existent  pas. 
C’est  ainsi  que  des  trypanosomes  pathogènes  pour 
l’homme  ont  pu  être  apportés  en  Algérie,  et  que  Neveu 
a  pu  en  rencontrer  dans  le  sang  de  six  malades. 

11  est  urgent  d’organiser  des  missions  de  médecins 
et  de  naturalistes  pour  étudier  les  mouches  qui  se 
rencontrent  dans  les  colonies  françaises  et  dresser  la 
carte  des  régions  où  existent  des  glossines. 

Conservation  du  chloroforme.  —  M.  Témoin  (de 
Bourges).  Beaucoup  d’accidents,  au  cours  de  l’anes¬ 
thésie,  résultent  du  mauvais  état  de  conservation  du 
chloroforme.  On  a  donc  proposé  un  grand  nombre 
d’agents  conservateui’s.  Le  soufre,  additionné  au  chlo¬ 
roforme,  est  le  meilleur  de  ces  agents  et  empêche 
l’altération  du  chloroforme,  même  en  pleine  lumière, 
après  des  mois. 

On  ajoute  le  soufre  dans  la  proportion  de  4  grammes 
par  kilogramme  de  chloroforme. 

Traitement  de  la  myopie  forte  par  l’extraction  du 
cristallin.  —  M.  Lagrange  (de  Bordeaux)  apporte 
le  résultat  de  son  expérience  concernant  l’extraction 
du  cristallin  transparent  préconisée  par  Viikala  et 
Vacher  (d’Orléans)  dans  le  traitement  de  la  myopie 
lorte  ;  il  a  pratiqué  20  lois  cette  opération  pour  des 
malades  qu’il  a  suivis  de  deux  à  huit  ans.  Il  n’a  ja¬ 
mais  constaté  d’aggravation  dans  les  lésions  du  fond 
de  l’œil,  ni  de  décollement  rétinien;  l’opération  est 
donc  innocente.  Au-dessous  do  17  dioptries,  il  vaut 
mieux  ne  pas  intervenir,  mais  pour  les  myopies  de 
ce  chiffre,  et  les  myopies  plus  fortes,  l’extraction  du 
cristallin  transparent  rend  les  plus  grands  services. 
L'opération  amène  une  amélioration  de  l’acuité  vi¬ 
suelle  qui  devient  double  et  triple  de  ce  qu’elle  était 
avant  l’opération;  cette  augmentation  d’acuité  s’ex¬ 
plique  surtout  par  les  conditions  d’optique  diffé¬ 
rentes  dans  lesquelles  se  trouve  un  œil  qui  passe 
d’une  myopie  très  forte  à  l’emmétropie  ou  ù  l’hyper¬ 
métropie.  M.  LAiiiié. 


ANALYSES 


BACTÉRIOLOGIE 

P.  L.  Florani.  Recherches  sur  la  flore  bacté¬ 
rienne  des  glandes  salivaires  Itifnima  mcdica,  an 
XX,  II»  10,  p.  2.59,  9  Mars  1904).  —  La  glande  saine 
et  vivante  est  libre  de  microbes;  si  dans  les  glandes 
salivaires  saines  on  trouve  des  microorganisiues,  ce 
n’est  là  qu’un  fait  cadavérique. 

Les  espèces  bactériennes  qu’on  rencontre  dans  les 
glandes  salivaires  du  cadavre  sont  les  mêmes  chez  le 
chien  et  chez  l’homme  :  pneumocoque  de  friedlander, 
pneumocoque  de  Eritnkel  et  espèces  pyogènes. 

E.  Feindel. 


N»  47 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  11  Juin  1904 


369 


PROPHYLAXIE  ET  TRAITEMENT 

DE  LA  SURDITÉ 

Etiologie.  Pathogénie. 
Indications  thérapeutiques  générales. 

Piir  E.  DE  LAVARENNE 

Médecin  des  Eaux  de  Luchon. 


Les  médecins  sont  encore  peu  familiarisés 
avec  les  afï'eclions  Je  l’oreille  ;  aussi  ne  se 
rendent-ils  pas  sul'lisaininent  compte  du 
nombre  de  sujets  pouvant  les  consulter  qui, 
ayant  l’oreille  plus  ou  moins  altérée  anatomi¬ 
quement  et  physiologiquement,  présentent 
ainsi  des  modifications  de  la  fonction  audi¬ 
tive  devant  les  conduire  un  jour  à  la  surdité. 

Le  nombre  de  gens  atteints  de  surdité,  ou 
tout  au  moins  d’insuffisance  auditive,  est,  en 
elTet,  bien  plus  l'-levé  qu’on  ne  le  croit  géné¬ 
ralement  :  1  adulte  sur  3  pris  au  hasard  au¬ 
rait,  d’après  von  Trotschl,  l’oreille  plus  ou 
moins  atteinte  et  ces  troubles  de  l’audition 
remonteraient  généralement  k  l’enfance  ; 
Wilde  a  démontré  que  sur  .393  adultes  sourds, 
411  avaient  commencé  à  mal  entendre  depuis 
l’âge  de  sept  ans.  Sur  lUU  enfants  des  écoles, 
20  auraient  l’ouïe  défectueuse.  J’ajouterai 
que,  compilant  les  statistiques  de  l’armée 
relatives  aux  opérations  des  conseils  de  révi¬ 
sion  et  de  réformes,  j’ai  pu  établir  que, 
chaque  année,  sur  30Ü.0UO  conscrits  il  en 
est  2.300  exemptés  ou  réformés  pour  cause 
de  surdité  :  les  sujets  de  sexe  féminin  étant 
à  peu  près  de  nombre  égal  à  ceux  de  sexe 
masculin,  il  en  résulte  qu’en  France  sur  les 
000.000  sujets  arrivés  à  l’âge  de  vingt  ans,  il 
en  est  déjà  .3.000  qui  sont  sourds. 

Comme  on  le  voit  le  mal  est  d’importance. 
Or,  ces  surdités  sont  de  diverses  espèces, 
et  il  faut  bien  savoir  que,  parmi  elles,  s’il  en 
est  qui  s’établissent  brusquement,  évoluent 
rapidement  et  sont  indélébiles,  elles  consti¬ 
tuent  l’exception  :  presque  toujours  la  sur¬ 
dité  est  l’aboutissant  fonctionnel  de  processus 
pathologiques  à  évolution  lente,  progressive, 
pouvant  se  laire  en  dix,  vingt,  trente  années 
au  cours  desquelles  on  pourrait  les  prévenir 
et  les  enrayer. 

Le  mal  serait  donc  singulièrement  atté¬ 
nué  si  les  praticiens  savaient  mieux  recon¬ 
naître  d’abord,  par  conséquent  mieux  soigner 
ou  faire  soigner,  certaines  alTections  du  rhino- 
pharynx  et  de  l’oreille  moyenne,  qui,  mécon¬ 
nues  et  négligées,  conduisent  fatalement  à  la 
surdité  ;  Lermoyez  ne  craint  pas  d’affirmer  à 
ce  propos  que  70  pour  100  au  moins  de  ces  sur¬ 
dités  pourraient  être  évitées  par  un  traite¬ 
ment  méthodiquement  institué  et  en  temps 
voulu. 

Semblables  constatations  démontrent  l’in¬ 
térêt  qui  s’attache  à  toute  méthode  de  traite¬ 
ment  prophylactique  de  la  surdité,  à  toute 
méthode  thérapeutique  pouvant  enrayer  l’évo¬ 
lution  des  processus  morbides  susceptibles 
de  déterminer  cette  infirmité.  C’est  dans  cet 
ordre  d’idées  que  je  suis  autorisé,  après 
quinze  années  d’expérience,  à  exposer  les 
principes  d’une  méthode  spéciale  de  traite¬ 
ment  dont  les  résultats  encourageants  ont 
été  assez  longuement  observés  pour  que  je 
puisse,  en  toute  conscience,  les  publier. 

C’est  à  Luchon  que  j’ai  eu  l’idée  d’appli¬ 
quer  cette  méthode  de  traitement  par  l’emploi 
des  eaux  de  certaines  sources  et  surtout  en 


appropriant  les  vapeurs  sulfuieuses  :i  la  curi^ 
des  aHections  rhino  pharyngées  et  otiques 
qui  lont  si  souvent  les  sourds.  Avant  d’en 
exposer  la  technique,  le  mécanisme  d’action 
et  les  effets  thérapeutiques,  je  définirai  quels 
sont  les  processus  pathogènes  à  la  cure  des¬ 
quels  on  peut  l’appliquer. 


J’élimine  d’abord  les  surdités  d’origine 
centrale,  si  e.xceptionnelles  qu’on  a  pu  en 
contester  l’existence  et  aussi  les  surdités 
survenant  du  fait  de  maladies  infectieuses, 
fièvre  typhoïde,  scarlatine,  syphilis.  J’élimine 
ensuite  les  surdités  provenant  de  C('  (jue  l’on 
appelait  YoUte  .scléreuse  .sèche,  et  (pii  sont 
dues  à  une  affection  osseuse  à  point  de  di-- 
part  pidd- labyrinthiques  à  action  centri¬ 
fuge.  Je  n’envisagerai  que  les  cas  de  surdili’ 
cjui  pi'ovieuiHMit  des  divers  processus  abou¬ 
tissant  à  Yoti/e  sèche  du  tijpe  adhésife^ui  n’est 
autre  chose  que  la  conséquence  plus  ou 
moins  éloignée,  chez  certains  sujets  à  ten¬ 
dance  arthritique,  de  phénomiuies  congestifs 
et  iullamiuatoires  propagés  du  rhino-pharynx 
à  l’appareil  tubo  tympanique. 

Ce  sont  ces  surdités  ayant  pour  origine  des 
affections  de  l’appareil  tubo-tympanique  que 
j’envisagerai  seulement;  elles  sont  fréquentes 
d’ailleurs,  d’après  Lermoyez,  qui  a  établi 
qu’elles  représentaient  90  pour  100  environ 
des  cas  de  surdité;  or,  le  traitement  sulfu¬ 
reux  général  complété  par  les  insufflations 
tubaires  de  vapeurs  sulfurées  agit  réellement 
sur  elles. 

Il  est  bien  entendu  que,  pour  réussir,  il 
ne  faut  pas  attendre  que  les  lésions  rétrac¬ 
tiles  qui  constituent  l’otite  sèche  du  type 
adhésif  se  soient  installées;  il  l’aut  les  pré¬ 
venir,  sachant  qu’elles  sont  l’aboutissant  — 
on  ne  saurait  trop  le  répéter  —  de  nombre 
de  processus  inflammatoires,  variés  de  formes 
et  d’intensité,  procédant  tous  du  naso-pha- 
rynx  et  se  propageant  de  l’orifice  tubaire 
à  la  caisse,  au  tympan,  au  labyrinthe;  tous, 
purulents  ou  simplement  catarrheux,  ayant 
cette  tendance  aux  néoformations  conjonc¬ 
tives  plastiques,  à  la  dystrophie  de  l’os 
sous-jacent,  à  cette  sclérose  histologique, 
hypertrophique  d’abord,  atrophique  ensuite, 
sp(''ciale  aux  fibro-miupieuses  comme  celles 
de  la  trompe  d’Eustache,  de  la  caisse  et  du 
tympan.  Ainsi  s’installent  tantôt  rapidement 
et  brutalement  à  la  suite  d’infections  aiguës, 
tantôt  lentement,  insidieusement  par  pous¬ 
sées  successives,  des  désordres  anatomic[ues, 
qui,  par  l’obstruction  tubaire,  par  les  défor¬ 
mations  tympaniques  qu’ils  provoquent,  par 
la  gène  articulaire  et  l’aukylose  des  osselets, 
entraînent  des  altérations  de  l’ouïe,  faibles 
d’abord,  mais  qui  augmentent  insensiblement 
ou  par  à  coups,  et  conduisent  sûrem(mt  à  la 
surdité;  ([ue  ces  processus  se  soient  accom¬ 
pagnés  ou  non  de  phénomènes  subjectifs,  tels 
que  bruits,  sifflements,  bourdonnements. 

C’est  sur  ces  processus  qu’il  faut  agir,  et 
surtout  qu’il  faut  savoir  agir  à  temps,  tant- 
est  grande  la  délicatesse  et  la  susceptibilité 
des  organes  qui  en  sont  le  siège.  (Jr,  on  ne 
saurait  trop  le  dire,  aujourd’hui  encore  peu 
de  médecins  sont  suffisamment  instruits  en 
rhlno-otologle,  peu  de  médecins  connaissent 
assez  cette  pathologie  si  complexe  et  si  vaste 
du  naso-ph’arynx,  pour,  en  temps  voulu,  insti¬ 
tuer  une  thérapeutique  rationnelle  et  efficace. 

Combien,  en  effet,  dCotites  moyennes  sim¬ 


plement  vunyesüve.s  ou  catarrhales,  à  pous¬ 
sées  plus  ou  moins  fréquentes,  restent  Ina¬ 
perçues  du  médecin  et  ne  sont  pas  soignées, 
et  combien  de  lésions  s’installent  ainsi  Insi¬ 
dieusement  qui  tournent  bientôt  à  Y  otite 
moyenne  catarrhale  chronique  ;  combien 
A'otile.s  moyennes  purulentes  aipuès  sont  si 
im|)arlaltement  traitées  (|u’il  en  résulte  des 
désordres  irréparables,  entraînant  la  perte 
totale  de  l’ouïe,  laissant  ces  suppurations 
interminables  qu’en  manière  d’exutoire  en¬ 
tretenait  scrupuleusement  la  vieille  Médecine. 

Bien  des  infirmités  survenues  du  fait  de  ces 
Inllammatlons  auraient  pu  être  évitées  par  un 
traitement  opportun,  qu’il  ne  devrait  plus 
être  permis  à  un  médecin  d’ignorer;  et  le  fait 
est  si  important  au  point  de  vue  de  la  pra- 
li(|ue  médicale  que,  cette  année,  la  Société 
d’oto-rhino-laryngologie  a  cru  devoir  faire  de 
cette  (piestion  l’objet  d’un  ra]jport  dont  les 
plus  renommés  de  nos  spécialistes  fian¬ 
çais  Lermoyez,  Moure,  Lubet-Barbon,  furent 
chargés. 

De  môme  les  médecins  devraient  savoir 
quels  dangers  font  courir  à  ceux  qui  eu  sont 
atteints,  des  otites  à  moins  de  fracas  et  moins 
troublantes,  telles  que  les  otites  moyennes 
catarrhales  aiguës,  qui  peuvent  être  peu 
graves  en  elles-mêmes,  mais  dont  la  répéti¬ 
tion  est  singulièrement  inquiétante  pour  l’ave¬ 
nir  de  l’audition  ;  et  aussi  ces  otites  moyennes 
chronifjues  simples,  à  forme  exsudatioe,  s’ins¬ 
tallant  sournoisement  par  la  propagation  à 
la  trompe  puis  à  la  caisse,  d’inflammations 
chroniques  du  naso-pharynx,  et  dont  l’allure 
insidieuse  menace  l’intégrité  de  l’ouïe. 

11  est  incontestable  que  c’est  à  ces  otites 
moyennes  catarrhales  aiguës  à  répétition,  et 
surtoiitàces  otites  moyennes  chroniques  sim¬ 
ples  à  forme  exsudative,  procédant  par  pous¬ 
sées  congestives  puis  inflammatoires,  par  pro¬ 
pagation  rhino  pharyngée,  allant  sans  cesse 
se  répétant,  que  sont  dues  pour  la  plus  grande 
partie  les  altérations  de  l’ouïe  (jui  aboutissent 
à  la  perte  de  l’audition. 

Ceci  étant,  et  puisque,  en  matière  de  sur¬ 
dité,  Il  faut  avant  tout  savoir  prévenir,  et  cela 
avec  précision  et  rapidité,  par  quels  moyens 
pourra-t-on  reconnaître  un  sujet  prédisposé 
pour  le  traiter  en  conséquence  ? 

La  réponse  est  simple  :  l’immense  majorité 
des  cas  de  surdité  ayant  leur  cause  première 
dans  des  processus  qui  remontent  à  l’enfance, 
c’est  dès  l’enlance  qu’il  faut  agir;  mais,  pour 
eela,  il  est  absolument  nécessaire  de  savoir 
dépister  ces  causes  ;  or,  jusqu’à  ces  derniers 
temps,  la  généralité  des  praticiens  n’avait 
guère  cherché  à  le  faire,  la  pathologie  du 
i-hino-pharynx  n’étant  guère  sortie  du  do¬ 
maine  des  spécialistes,  que  même  d’ordi¬ 
naire  l’on  consultait  trop  lard. 

Cependant,  on  ne  saurait  assez  Insister  sur 
ce  point,  car  les  affections  du  naso-pharynx 
ont  une  influence  vraiment  considérable  sur 
l’organisme  tout  entier,  chez  l’enfant  surtout, 
dont  elles  règlent  souvent  le  développement 
physique  et  intellectuel,  au([uel  elles  im¬ 
priment  pour  la  vie  des  lares  organiques  et 
fonctionnelles  dont  la  tendance  aux  affections 
de  l’oreille  et  à  la  surdité  c[ul  nous  occupe, 
pour  importante  qu’elle  soit,  n’est  pas  une 
des  plus  marquantes.  11  y  a  là  tout  une  bran¬ 
che  de  la  Pathologie  qui  commence  à  s’éclai¬ 
rer  grâce  aux  spécialistes,  mais  encore  trop 
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négligée  des  praticiens.  Combien  d’entre  eux, 
consultés  pour  un  jeune  garçon  qui  ne  se 
développe  pas,  qui  est  pâlot,  se  tient  mal,  se 
sent  toujours  l'atigué,  qui  digère  mal,  qui  n’a 
pas  de  goùt  au  travail,  qui  languit,  ne  songera 
tout  d’abord  qu’à  le  suralimenter,  à  le  phos- 
phater,  à  l’arséniquer,  à  lui  donner  des  forti¬ 
fiants,  sans  résultat,  alors  que  s’il  avait  pris 
un  miroir  frontal,  un  abaisse-langue  et  un 
spéculum  nasi,  il  aurait  constaté  quelque 
affection  du  rbino-pharynx  gênant  la  respi¬ 
ration  nasale,  amenant  tous  ces  troubles  mor¬ 
bides  par  insuffisance  respiratoire,  par  dé¬ 
faut  d’oxygénation  ;  mais,  pour  cela,  il  eût 
fallu  tout  au  moins  \<oir  dans  le  nez  et  l’ai- 
rière-pharynx. 

C’est  aux  spécialistes,  d’ailleurs,  que  l’on 
doit  la  connaissance  de  cette  action  singulière 
qu’exercertt,  chez  les  enfants,  sur  le  dévelop¬ 
pement  physique  et  intellectuel,  les  végéta¬ 
tions  adénoïdes  par  la  gêne  respiratoire 
qu’elles  déterminent.  Ces  végétations  adé¬ 
noïdes,  en  raison  de  leur  volume  considéra¬ 
ble,  ont  une  action  brütale  qui  permet  faci¬ 
lement  Je  les  reconnaître  ;  aussi  les  praticiens 
d’aujourd'hui  savent-ils  les  dépister  et  les 
font-ils  enlever  par  les  spécialistes  assez  à 
temjDs  pour  qu’elles  n’aient  pas  encore  pro¬ 
duit  de  désordres  irréparables,  entré  autres 
du  côté  de  l’oreille  moyenne  qu’ellCs  Iti- 
fluencent  si  souvent  au  cours  des  poussées 
inflammatoires  auxquelles  elles  sont  sujettes; 
aussi,  de  ce  fait,  le  nombre  des  sourds  com¬ 
mence-t-il  sans  doute  à  diminuer. 

Il  diminuera  bien  plus  encore  le  jour  où 
sera  connue  et  dépistée  l’action  pathogène  de 
ce  même  tissu  adénoïde  lion  pas  végétant 
spécialement  au  niveau  de  l’amygdale  pha¬ 
ryngée,  mais  de  ce  tissu  adénoïde  vasculaire 
et  lacunaire,  l’ollicules  disséminés  de  la  mu¬ 
queuse,  follicules  groupés  dans  les  amygdales 
palatines,  dans  tout  le  réseau  qui  constitue 
l’anneau  de  W'alileyei,  avec  ses  prolonge¬ 
ments  dans  la  trompe  en  nombreux  éléments 
disséminés  ou  agglomérés  sous  forme  d’amyg¬ 
dale  tubaire,  tissu  particulièrement  sujet  à 
des  poussées  congestives  auxc[uelles  pai'li- 
cipent  toute  la  muqueuse  pharyngée  et  sur¬ 
tout  la  muqueuse  nasale  sous  forme  de  véri¬ 
tables  congestions  érectiles,  localisées  ou 
généralisées,  passagères  ou  durables. 

Cet  état  congestif  jïasslf,  avec  ou  saiis  pous¬ 
sées  actives,  a  pour  résultat  de  diminuer  la 
capacité  nasale  respiratoire,  de  l’orcer  l’en¬ 
fant  qui  en  est  atteint  à  respirer  la  bouche 
ouverte,  constituant  eh  somme  ce  que  l’on 
pourrait  appeler  des  udènoïdiens  alténuès, 
des  sii/nid(win'(dien,  dont  la  prédisposition 
aux  maux  d’oreille  d’origine  tubaire  n’est 
malheureusement  que  trop  évidente  :  l’amyg¬ 
dale  de  Cerlaeh  est  à  l’entrée  de  la  trompe, 
incluse  en  sa  paroi,  elle  fiàrticlpe  au  pro¬ 
cessus  congestif  et  l’étend  bientôt  à  la  mu¬ 
queuse  tubaire,  si  riche  en  follicules  clos. 

Que  ces  processus  congestifs  se  renouvel¬ 
lent  —  et  c’est  là  ce  qui  arrive  fatalement  si 
on  ne  lestmiubat  pas  —  ils  deviennent  inflam¬ 
matoires  et  bientôt  Vo/ile  moyenne  catarrhale 
s’établit  ;  d’une  façon  intermittente  d’abord 
et  alors  on  constate  de  simples  obnubilations 
de  l’ouïe  qui  peuvent  disparaître  ou  seule¬ 
ment  s’atténuer  avec  ou  sans  bruits  subjectifs 
et  boUrdounements  ;  d’une  façon  continue 
ensuite  et  alors  à  la  simple  obnubilation  pas 
sagère  succède  une  diireté  d’oreille  de  plus 
eh  plus  évidente,  puis  une  véritable  surdité. 


Ce  processus  pathogène  peut  produire  dès 
l’enfance  des  altérations  de  l’ouïe  portant  sur 
une  ou  deux  oreilles,  plus  ou  moins  pro¬ 
noncées,  passant  même  parfois  longtemps 
inaperçues  :  j’en  ai  traité  comme  cela  nombre 
de  cas  avec  succès  surtout  lorsqu’ils  étaient 
de  date  récente,  tels  chez  des  enfants  subadé- 
noïdiens  devenus  sourds  après  un  simple 
rhume  causé  par  un  refroidissement. 

Avec  l’âge  l’état  de  la  muqueuse  naso-pha- 
ryngée  continue  son  évolution  :  chez  le  jeune 
homme,  chez  l’adulte,  la  difficulté  de  la  res¬ 
piration  nasale  persiste  avec  toutes  ses  con¬ 
séquences,  la  rhino-pharynglte  chronique 
s’installe  sous  une  influence  quelconque, 
cjuelquefols  banale;  surviennent  alors  la 
salpingite,  puis  Votile  moyenne  chronique 
simple  plus  ou  moins  exsudative,  enfin  la 
surdité  s’installe,  en  un  temps  variable  sui¬ 
vant  les  sujets. 

J’insiste  particulièrement  sur  cet  état  pa¬ 
thologique  parce  que  je  le  constate  toujours 
plus  ou  moins  accentué  chez  les  sourds  que 
je  traite. 

Examlne-t-on,  en  effet,  avec  soin  le  rhino- 
pharynx  d’un  jeune  homme  ou  d’un  adulte 
se  plaignant  de  moins  entbhdre,  presque  tou¬ 
jours  on  y  constate  les  traces  de  ce  processus 
qui  date  de  l’enfance,  consistant  en  un  état 
turgescent  de  tout  le  tissu  adénoïde,  princi- 
palemeht  des  handes  pharyngées  rétrO-laté- 
rales;  en  un  état  Congestif  avec  hypertrophies 
localisées  diverses  de  la  muqueuse  nasale  en¬ 
tretenues  le  plus  souvent  par  des  difformités 
squelettiques  ostéo-cartilagineuses  primitives 
ou  acquises;  le  tout  entraînant  une  respira¬ 
tion  nasale  défectueuse  qui  persiste  depuis 
l’enfance,  si  bien  que  LermOyez  a  pu  dire 
que  tout  enfant  qui  ne  respirait  pas  par  le 
riez  niais  par  la  boliche  était  certainement 
menacé  de  devenir  sourd  un  jour. 

Cet  état  spécial  de  la  muqueuse  rhino¬ 
pharyngée  rend  les  malades  d’une  suscepti¬ 
bilité  très  grande  àlix  poussées  congestives 
et  inflammatoires  des  voies  respiratoires  :  Ce 
sont  généralement  des  sujets  arthritiques. 

Quelles  (pie  soient  les  localisations  visci*- 
rales  Oti  autres  se  détcCmiiiant  au  cours  de  la 
vie  de  ces  sujets  ([ui  jeunes  n’ont  souvent 
((n’ime  susceptibilité  des  prelnières  voies  res- 
jiiratoii’cs  ;  (pi’ils  deviennent  lié])al iipies,  né- 
phrétiipies  ou  arthropaliipies.  ils  présentent 
tous  des  I roubles  circulatoires,  des  tendances 
aux  poussées  congestives,  et  nombreux  sont 
ceux<pii  présentent  une  susceptibilité  spéciale 
des  voies  respiratoires,  une  tendance  particu¬ 
lière  à  seni'humer.  C’est  ainsi  qu’indépen- 
damment  d’aiitres  inaiiilcsfatious  telles  que 
de  fré(llietltes  algies,  pres([ite  tons  les  ma¬ 
lades  atleiiils  de  surdité  ipie  je  traite  se 
plaignent  de  troubles  ciriulatoires  :  ils  ont 
toujours  froid  aux  pieds;  ils  ont,  disent-ils, 
facilement  le  sang  à  la  ti'-tC;  se  sentent,  sur¬ 
tout  après  le  repas  ou  daits  une  atmosphère 
confinée,  congestionnés  et  alors  ils  entendent 
inoilis  bien,  leurs  bourdonnements  deviennent 
plus  intenses  ;  j’ai  Vefliaiapié  ipie  fjeancoup 
d’entre  ('llx.  la  plupart  nlême,  sont  sujets  à 
la  conslipallori. 

Toutes  ces  maliifestatibns  morbides  qui  ca¬ 
ractérisent  l’arthrilisiiie  —  avi'c  cette  réserve 
que  la  moindre  atteinte  du  foie  demande  la 
plus  extrême  prudence  —  peuvent  être  mo¬ 
difiées  et  atténuées  par  un  emploi  judicieux 


delà  médication  sulfurée  de  Luchon  en  raison 
de  la  diversité  des  sources,  qui  ]iermet  une  ré¬ 
glementation  méthodique  et  appropriée  de 

bides  ([ui  peuvent  se  présenter  :  au  point  de 
vue  général,  elles  régularisent  les  fonctions, 
principalement  par  leur  action  sur  la  circula¬ 
tion  sanguine'  et  lymphatiepie  ;  au  point  de 
vue  local  elles  décongestionnent  et  aseptisent 
les  téguments,  la  peau  et  les  mucpieuses  ;  avec 
une  cirenilation  meilleure  s’améliore  la  nutri¬ 
tion,  d’où  l’action  stimulante  remontante  et 
régulatrice  de  la  circulation  à  laquelle  se 
joinl  localement  une  action  décongestionnante 
])ar  résolution. 

Parmi  tous  ces  arthritiques,  ceux  qui  ont 
les  voies  l'espiratoires  particulièrement  sus¬ 
ceptibles  trouvent  it  Luchon  un  traitement 
appropriable  à  chaeun,  grâce  à  l’emploi  de 
vapeurs  sulfurées  se  dégageant  spontanéimmt 
des  eaux  de  certaines  sources  :  Bordeu,  Ri¬ 
chard,  La  Reine,  Blanche.  C’est  l’aspiration 
méthodique  de  ces  vapeurs  qui  constitue  la 
pratique  du  humage. 

Ce  mode  d’emploi  des  v!q)eurs  sulfureuses 
de  Luchon  est  de  date  récente;  les  installa¬ 
tions  nécessaires  datent  de  l’année  188(j,  dés 
discussions  scientifiques  entre  chimistes  re¬ 
latives  à  la  nature  des  Va[)eurs  et  aux  condi¬ 
tions  de  leur  dégagement  spontané  ayant  mis 
longtemps  obstacle  à  des  aménagements  appro¬ 
priés.  Or,  ces  humages  ont  urie  action  théra- 
peutirjue  considérable  :  sous  leur  influence 
la  muqueuse  respiratoire  se  décongestionne, 
se  nettoie,  s’aseptise  et  devient,  poui-  un 
temps  du  moins,  réfractaire  aux  congestions 
et  infections;  elle  se  fortifie,  si  bien  que  celui 
qui  a  fait  du  humage  ne  s’enrhume  plus. 

Ces  résultats  thérapeutiques  obtenus  des 
humages  de  Luchon  sont  incontestables  ;  le 
nombre  croissant  des  sujets  qui  y  ont  re¬ 
cours,  souvent  d’eux-mêmes,  en  est  la  preuve 
évidente  :  alors  qu’en  1886,  lors  des  travaux 
de  l’installation  aclhelle,  il  était  donné  annuel¬ 
lement  8.000  humages;  en  1888,  on  passait  h 
13.000,  pour  arriver  à  21.000  en  1900,  27.000 
en  1901,  28.000  en  1902,  32.000  en  1903. 

Le  professeur  Moissan,  étudiant  sur  ma 
demande,  au  cours  de  la  saison  1902,  les 
vapeurs  de  la  Grotte  qui  me  servent  pour 
les  insufflations  tubaires,  a  communiqué  à 
l’Académie  des  sciences  les  résultats  de  ses 
analyses  d’après  lesquelles  l’eail  de  la  Grotte 
renferme  du  soufre  en  solution.  La  vapeur 
sortant  des  tubes  de  hüriiages  contient  une 
très  petite  quantité  d’hydrogène  sulfureux, 
ainsi  que  de  la  vapeur  de  soufre. 

Cette  dernière  provient  de  trois  sources 
différentes  :  combustion  lente  de  l’hydrogène 
sulfuré  ;  réaction  d’une  petite  quantité  d’acide 
sulfureux  sur  l’hydrogène  sulfuré;  enfin  vapo¬ 
risation  du  soufre  en  solution  dans  l’eau.  Et 
Moissan  ajoute  que  «  cette  vapeur  de  soufre 
doit  jouer  lin  rôle  dans  l’action  thérapeu¬ 
tique  des  humages  non  seulement  comme 
antiseptique  local,  mais  encore  pour  la  faci¬ 
lité  de  l’assimilation  du  soufre.  » 

Cette  assimilation  est  certaine,  et  depuis 
longtemps  déjà  la  clinique  m’avait  démontré 
que  ces  vapeurs  n’ont  pas  seulement  une 
action  locale  topique,  mais  aussi  une  action 
générale  sur  les  fonctions  organiques  :  la 
fameuse  action  tonique  et  de  remontement 
des  eaux  sulfureuses  que  Bordeu  comparait  à 
celle  du  café.  L’expérimentation  en  a  fourni 
la  preuve.  Notre  collaborateur  et  ami  Marcel 
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Labbé,  d’une  compétence  reconnue  en  hcina- 
toloirie,  est  venu,  sur  ma  demande,  faire  des 
examens  du  sang  de  sujets  soumis  e.idaawe- 
ment  aux  humages. 

II  a  constaté  f[ue,  —  l’activité  de  réduction 
de  1  hémoglobine  représentant  réellement 
I  activité  des  mélanges  respiratoires  entre  le 
sang  et  les  tissus  dans  l’ensemble  de  l’orga¬ 
nisme,  —  le  humage  fait  avec  les  vapeurs 
sulfurées  augmentait  nettement  l’activité  de 
réduction  de  l’oxyhémoglohine,  celle-ci  pas¬ 
sant  régulièrement,  de  Û,65  à  0,87  avant  le 
humage,  à  1,08  à  1,18  aprèx  le  humage.  De 
plus,  l’augmentation  de  la  quantité  d’oxyhé- 
moglobine  a  été  constatée  dans  les  cas  d’ané¬ 
mie  après  une  série  de  humages;  ce  qui  tend 
à  prouver  que  les  vapeurs  sulfureuses  aident 
à  la  formation  de  l’hémoglobine,  en  mettant 
a  la  disposition  de  l’économie  le  soufre  qui 
marche  parallèlement  au  fer  dans  la  constitu¬ 
tion  de  l’hémoglobine. 

Ces  observations  sont  de  haute  importance 
car. elles  démontrent  qu’en  pratiquant  le 
humage  à  Ludion  on  ne  lait  pas  seulement 
un  traitement  local,  mais  un  traitement  géné¬ 
ral  qui  contribue  largement  à  modifier  l’état 
organique  et  fonctionnel  des  arthritiques, 
parmi  lesquels  sont  nombreux  ceux  atteints 
de  manifestations  naso-pharyngées,  qui  feront 
plus  tard  des  sourds. 

Lorsque  les  humages  furent  mis  en  action, 
les  médecins  traitants  ne  mirent  pas  long¬ 
temps  à  s’apercevoir  de  leur  action  vraiment 
curative  et  préventive  sur  les  malades  atteints 
d’affections  des  voies  respiratoires,  surtout 
des  premières  voies,  le  naso-pharynx. 

D’autre  part,  il  me  fut  bientôt  facile  de 
constater  qu’un  certains  nombre  de  ces  ma¬ 
lades  se  plaignaient  de  mal  entendre,  et  que 
la  muco-séreuse  de  leurs  trompes  était  plus 
ou  moins  congestionnée  et  enflammée,  d’où 
les  troubles  de  l’audition.  De  là  à  l’idée  de 
porter  sur  la  mu({ueuse  tubaire  les  vapeurs 
qui  réussissaient  si  bien  sur  la  muqueuse 
naso-pharyngée,  il  n’y  avait  qu’un  pas  à  faire  : 
c’est  ainsi  que,  après  échange  d’idées  avec 
un  confrère  de  la  station,  M.  Gouraud,  actuel¬ 
lement  spécialiste  à  Nantes,  je  fus  conduit  à 
instituer  un  mode  de  traitement  de  la  surdité, 
propre  à  Luchon,  dont  il  me  reste  à  donner 
les  indications  spéciales,  la  technique  et  les 
résultats  *. 


A  PROPOS 

DE  TA  DÉCAPSULATION  DU  RI]IN 

Par  G.  DE  RO  ü VILLE, 

Professeur  u^réf^é  à  la  P'arulté  de  médecine 
de  Montpellier, 


L’article  publié  sous  ce  titre,  dans  le  nu¬ 
méro  du  20  Avril  1904  de  La  Presse  Médi¬ 
cale,  par  mon  maître,  M.  Tuffier,  m’engage 
à  tirer  de  l’oubli,  dans  lequel,  en  raison  des 
résultats  négatifs  obtenus,  je  les  ai  laissées 
depuis  près  de  cinq  ans,  quelques  expériences 
personnelles  relatives  au  problème  de  la 
«  Greffe  rénale  ». 

Je  connaissais  les  tentatives  très  intéres¬ 
santes  faites  par  Tulfier  dans  ce  sens  en  1890, 
et,  neuf  ans  plus  tard  (Avril-Juin  1899),  je 
repris  la  question,  avec  l’aide  de  mon  prépa¬ 
rateur,  M.  Guiraud,  qui  avait  alors  l’intention 


1.  Cet  article  paraîtra  dans  le  prochain  numéro. 


j  d  en  luire  le  sujet  de  sa  thèse  Inaugurale. 

J’ai  expérimenté  sur  neuf  chiens.  Chez  les 
deux  premiers,  je  me  suis  conformé  exacte¬ 
ment  a  la  laçon  d’agir  de  Tuffier  :  décapsula¬ 
tion  complète  du  rein;  enl’ouissement  de  l’or¬ 
gane  dans  le  grand  épiploon;  ligature  de  la 
veine  rénale.  Quelques  jours  plus  tard,  liga¬ 
ture  incomplète  |de  l’artère  rénale,  suivie, 
quinze  jours  après,  de  la  ligature  complète  de 
cette  artère.  Cette  triple  intervention  fut  très 
bien  supportée;  mais  la  néphrectomie  totale 
du  rein  du  côté  opposé,  prati<juée  un  mois 
environ  après  la  ligature  complète  de  l’artère 
rénale  du  rein  décapsulé,  entraîna,  à  brève 
échéance,  la  mort  de  mes  deux  chiens. 

Dans  cinq  autres  expériences,  j’ai  procédé 
comme  suit  :  décapsulation  complète  du  rein 
et  scarifications  de  la  substance  corticale 
ainsi  avivée  ;  enfouissement  de  l’organe  dans 
le  grand  épiploon;  quinze  jours  plus  tard, 
ligature  du  pédicule  vasculaire  du  rein  ;  un 
de  mes  chiens  mourut  de  péritonite  après  cette 
deuxième  intervention.  Extirpation,  chez  les 
quatre  autres,  du  rein  du  côté  opposé,  un 
mois  plus  tard.  La  mort  lut,  pour  trois  de  mes 
chiens,  la  conséquence  de  cette  néphrecto¬ 
mie;  le  quatrième  survécut;  j’attendis  trois 
semaines  encore,  et,  avant  de  présenter  mon 
chien  à  la  Société  Médicale  de  Montpellier, 
je  crus  devoir  le  sacrifier,  afin  de  me  rendre 
compte  de  visu  de  l’état  des  choses;  bien 
m’en  prit,  car  je  m’aperçus,  non  sans  désillu¬ 
sion,  que  je  n’avais  pas  lié  le  tronc  de  l’artère 
rénale,  mais  que  j’avais  posé  ma  ligature  sur 
une  des  deux  branches  de  bifurcation  que 
présentait  cette  artère  bien  avant  son  entrée 
dans  le  hile  du  rein.  J’avais  donc  diminué 
seulement  l’apport  du  sang  dans  le  rein  ; 
j’avais,  par  un  procédé  différent,  réalisé.  In¬ 
consciemment,  l’expérience  de  la  ligature 
incomplète  de  l’artère  rénale;  la  survie  de 
mon  chien,  après  la  néphrectomie  totale, 
s’expliquait  ainsi  naturellement. 

Enfin  deux  autres  expériences  furent  con¬ 
duites  de  la  môme  façon,  mais  j’eus  soin 
d’introduire  et  de  fixer  entre  les  deux  valves 
du  rein,  fendu  parallèlement  à  son  bord  con¬ 
vexe,  une  certaine  quantité  d’épiploon  :  mes 
deux  chiens  ne  survécurent  pas  à  la  néphrec¬ 
tomie  totale  pratiquée  un  mois  après  la  liga¬ 
ture  du  pédicule  vasculaire  du  rein  décapsulé. 

11  m  a  paru  intéressant  de  relater  ces  quel¬ 
ques  recherches  expérimentales  dont  les  ré¬ 
sultats  viennent  corroborer  les  conclusions 
de  M.  Tuffier  et  semblent  bien  de  nature  à 
ébranler  l’opinion  de  ceux  qui  invoquent  le 
mécanisme  de  la  néo-anastomose  périphé¬ 
rique  de  suppléance  pour  expliquer  les  effets, 
encore  d’ailleurs  assez  problématiques,  de  la 
décapsulation  du  rein  dans  les  néphrites. 


SUR  UN  NOUVE.\U  PROCÉDÉ 

DE  DIACNOSTIC  lUtl'xOCE 

DES  AFFECTIONS  OSTEO-ADTTCULÂIRES 

Pnr  CHIRAY  et  MURET 

IiitcriieK  des  hôpitaux  do  Paris. 


Depuis  quelques  années,  grâce  aux  re¬ 
cherches  de  M.  Egger,  faites  dans  le  service 
du  professeur  Dcjerine,  à  la  Salpétrière', 
l’étude  de  la  sensibilité  des  os  tend  ii  prendre 


1.  Déjf.iiine.  —  <.  Séinéiolog-ie  fin  svsli'ine  nerveux  ... 
Déjehink  et  lÎGGiîH.  —  Journal  de  ' phyaiatogie ,  1899  J 
Société  de  neuroioÿie,  1903-1904. 


une  place  importante  en  séméiologie  lier- 
veuse.  C’est  là  une  acquisition  nouvelle,  car, 
si  l’on  savait  depuis  longtemps  que  le  périoste 
est  une  membrane  très  riche  en  filets  ner¬ 
veux,  parfaitement  sensible  et,  dans  certains 
cas  douloureuse,  nul  n’avait  jamais  songé  à 
explorer,  d’une  façon  objective,  cette  sensi¬ 
bilité  spéciale.  La  grande  raison  est  qu’on 
manquait  d’une  technique  adéquate.  M.  Egger 
a  créé  la  technique  nécessaire  en  appliquant 
il  ces  recherches  la  méthode  du  diapason.  II  a 
montré  que  le  squelette,  comme  le  tégument 
externe,  peut  présenter  des  zones  objective¬ 
ment  anesthésiques  ou  hyperesthésiques,  (jue 
ces  troubles  sont  indépendants  et  très  sou¬ 
vent  différents  de  ceux  de  la  sensibilité  cu¬ 
tanée,  et  qu’en  un  mot,  il  y  a  là  quelque  chose 
de  très  spécial  et  de  parfaitement  autonome. 
Dans  ces  derniers  temps,  les  recherches  se 
sont  multipliées.  C’est  actuellement  un  fait 
acquis  que,  dans  nombres  d’affections  ner¬ 
veuses,  existent  des  anesthésies  osseuses  cons¬ 
tantes  et  permanentes,  et  il  est  légitime  de 
penser  que,  lorsque  ces  troubles  seront  mieux 
connus,  ils  auront  pour  le  diagnostic  des  ma¬ 
ladies  nerveuses  une  importance  égale  à  eelle 
des  troubles  de  la  sensibilité  superficielle. 

f  rappés  de  tels  résultats,  nous  avons  cher¬ 
ché  de  quelles  applications  ces  recherches 
seraient  justiciables  dans  le  domaine  chirur¬ 
gical  et,  en  particulier,  dans  les  affections 
ostéo-articulaires.  Nos  premières  observa¬ 
tions  nous  ont  paru  assez  intéressantes  pour 
engager  des  recherches  ultérieures  plus  ap¬ 
profondies.  Mais,  avant  d’aller  plus  loin,  il 
nous  paraît  indispensable  de  rappeler  briève¬ 
ment  la  technique  usitée. 


L’exploration  de  la  sensibilité  osseuse  se 
fait  au  moyen  d’un  diapason.  Plusieurs  mo¬ 
dèles  existent  dont  beaucoup  sont  mauvais. 
Dans  le  service  du  professeur  Déjerine,  on  se 
sert  d’un  diapason  donnant  128  à  la  seconde, 
mesurant  environ  25  centimètres  de  longueur 
de  branche  et  pesant  500  grammes.  Tous  ces 
facteurs  ont  leur  importance,  et  c’est  pour  les 
avoir  négligés  que  les  auteurs  allemands  Ry- 
del  et  Seiffert*  ont  méconnu  la  sensibilité 
osseuse.  Ils  se  servent  d’un  instrument  de 
faible  volume,  de  poids  léger  et  reposant  sur 
un  large  pied.  Aussi  n’obtiennent-ils  que  des 
vibrations  superficielles  et  faibles.  Le  large 
pied  diffuse  Fonde  vibratoire  en  surface  sur 
la  peau,  si  bien  que  l’os  n’en  reçoit  que  peu 
ou  pas.  On  n’obtient  pas  la  vibration  puis¬ 
sante  et  pénétrante  que  donne  un  diapason 
quelque  peu  massif  et  reposant  sur  un  pied 
étroit,  et  l’on  n’arrive  à  explorer  que  la  sen¬ 
sibilité  vibratoire  de  la  peau. 

Pour  rechercher  l’état  de  la  sensibilité  de 
l’os,  le  diapason  est  mis  en  vibration,  puis 
son  pied  est  placé  sur  un  point  superficiel  de 
l’os.  Le  malade  accuse  ou  n’accuse  pas  une 
sensation.  «  Ça  remue,  ça  tremble,  ça  m’élec¬ 
trise  »,  telles  sont  les  dlver.ses  expressions 
par  lesquelles  il  traduit  la  perception;  on 
examine  successivement  le  côté  sain,  puis  le 
côté  malade,  et  l’on  procède  par  comparaison 
demandant  au  malade  s’il  sent  plus  ou  moins 
ou  de  façon  égale  sur  les  deux  points.  En 
matière  de  troubles  de  sensibilité,  il  faut  tou¬ 
jours  être  très-circonspect  dans  la  façon  d’in- 


1.  Kydel  et  Seii-i-ert.  —  «  Unteisiichungen  iichei'  dus 
Vibrationsgcfuhl  oder  die  sogcnimnle  Knodicn.-eiisibi- 
litUit  ...  Archiv  fur  Payehiairie,  190,S,  p.  488. 
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terroger,  et  se  garder  avec  soin  de  sugges¬ 
tionner  le  malade.  Jamais  la  question  ne  doit 
laisser  soupçonner  la  réponse  prévue  ou  dé¬ 
sirée.  De  plus,  il  ne  faut  tenir  compte  que 
de  choses  très  nettes  et  très  persistantes.  On 
a  inventé  des  appareils  permettant  de  fixer 
d’une  façon  précise  le  point  où  les  vibrations 
d’un  diapason  donné  cessent  d'être  perçues 
par  le  sujet.  C’est  une  fausse  précision  qui 
n’a  pas  grande  valeur,  car  il  n’est  pas  para¬ 
doxal  d’affirmer  que  seuls  les  troubles  gros¬ 
siers  de  la  sensibilité  ont  une  Importance 
réelle  pour  le  diagnostic  des  alTections. 

Nous  avons  examiné  jusqu’à  présent  quel¬ 
ques  coxalgies,  quelques  tumeurs  blanches, 
des  cas  d’ostéite,  de  lésions  douteuses  des  os  et 
des  névralgies  du  trijumeau  qui  nous  ont 
donné  des  résultats  particulièrement  inté¬ 
ressants. 

Les  coxalgies  que  nous  avons  examinées 
siégeaient  chez  des  sujets  de  dix  ii  quinze 
ans.  Dans  tous  les  cas,  il  s’agissait  de  lésions 
récentes  tout  à  fait  à  leur  début,  dont  le 
diagnostic  était  douteux.  Chez  plusieurs, 
la  pression  sur  la  tète  fémorale  ne  détermi¬ 
nait  pas  la  moindre  douleur  et  pourtant,  dans 
tous  les  cas,  il  existait  une  hyperesthésie  vi¬ 
bratoire  des  plus  nettes  au  niveau  de  l’épine 
iliaque  antéro-supérieure,  du  grand  trochan¬ 
ter  et  même  du  corps  fémoral. 

L’hyperesthésie  était  si  marquée  dans  quel¬ 
ques  cas  qu’elle  devenait  une  véritable  dou¬ 
leur.  L’enfant  éprouvait  une  sensation  de 
brûlure  pénible  sous  l’influence  des  vibra¬ 
tions.  Souvent  les  condyles  fémoraux  étaient 
aussi  plus  sensibles  du  côté  malade,  tandis 
que  jamais  les  plateaux  tibiaux  ne  présen¬ 
taient  cette  différence.  Donc  l’exploration 
révélait  en  tous  les  cas  l’inflammation  osseuse. 
Un  de  ces  examens  pourtant  manil’esta  une 
absence  totale  de  troubles  de  sensibilité.  La 
clinique  et  même  la  radiographie  n’ont  pu 
décider  s’il  s’agissait  là  d’une  coxalgie  hys¬ 
térique  ou  d’une  arthrite  tuberculeuse.  Cli¬ 
niquement,  le  diagnostic  d’hystérie  était  par¬ 
faitement  recevable,  mais  nous  n’en  tenons 
pas  encore  la  preuve  certaine,  tandis  que, 
dans  tous  les  autres  cas,  l’évolution  s’est 
trouvée  confirmative  du  diagnostic  au  dia¬ 
pason. 

Pour  les  tumeurs  blanches  du  genou  nous 
avons  eu  des  résultats  très  analogues.  Dans 
tous  les  cas,  hyperesthésie  des  condyles  fémo¬ 
raux  et  des  plateaux  tibiaux,  hyperesthésie 
qui  s’étendait  à  une  certaine  distance  sur  le  fé¬ 
mur  et  le  tibia  pour  disparaître  ensuite.  Une 
de  ces  observations  fut  particulièrement  inté¬ 
ressante.  Il  s’agissait  d’une  fillette  de  treize 
ans,  entrée  h  l’hôpital  pour  une  légère  dou¬ 
leur  du  genou.  Elle  fut  examinée  par  l’un  de 
nous  qui  trouva  une  hyperesthésie  vibratoire 
considérable  sur  les  surfaces  articulaires. 
Nous  nous  étions  promis  de  suivre  cette 
malade,  mais,  lorsque  nous  revînmes  pour  la 
revoir,  l’enfant  avait  été  renvoyée  parce 
qu’après  examen,  il  n’avait  rien  été  trouvé  de 
suspect  à  son  genou.  La  chose  nous  intri¬ 
guait.  Nous  fîmes  quelques  recherches  pour 
retrouver  la  petite  malade.  Un  mois  plus  tard 
elle  rentrait  à  l’hôpital  avec  une  hydarthrose 
considérable.  L’hyperesthésie  vibratoire  avait 
été  chez  celte  enlaul  le  premier  symptôme 
d’une  tumeur  blanche. 

Dans  tous  les  cas  d’ostéite,  il  existe  de 
l’hyperesthésie,  et  nous  avons  pu,  à  deux  re- 
prisesj  aflirmer,  grâce  à  son  absence,  l’inté¬ 


grité  de  l’os  dans  des  tumeurs  para-osseuses, 
alors  que  la  clinique  ne  permettait  pas  de  dé¬ 
cider  cette  question.  L’intervention  chirur¬ 
gicale  justifia  notre  assertion. 

Enfin,  nous  avons  examiné  aussi  des  frac¬ 
tures  de  jambe,  mais,  dans  les  cas  observés,  le 
diagnostic  était  facile  sans  recherches  spé¬ 
ciales  au  diapason.  Nous  sommes  occupés  du 
reste  à  l’étude  de  cette  question  et  particu¬ 
lièrement  aux  renseignements  que  peut  don¬ 
ner  le  diapason  sur  la  formation  du  cal 
osseux. 

Nous  examinons  aussi  les  maux  de  Pott  et 
nous  croyons  avoir  remarqué  qu’il  y  a  hype¬ 
resthésie  vertébrale  tout  à  fait  au  début, 
mais  que  bientôt  apparaît  une  anesthésie 
vibratoire  complète  traduisant  la  destruction 
du  périoste  par  le  processus  caséeux. 

I^es  névralgies  du  trijumeau  nous  ont 
fourni  des  observations  très  curieuses.  On 
sait  (ju’unc  des  causes  très  fréquentes  de  cette 
affection  réside  dans  l’irritatitfn  des  filets 
dentaires.  Dans  ces  cas,  on  peut  dire  qu’il  y 
a  inflammation  osseuse,  relevant  de  l’inflam¬ 
mation  dentaire,  tandis  que,  dans  les  autres 
cas,  il  n’existe  aucune  espèce  de  processus 
inflammatoire  osseux. 

Or,  dans  les  névralgies  faciales  d’origine 
dentaire  nous  avons  toujours  trouvé  une 
hyperesthésie  osseuse  marquée.  Le  pied  du 
diapason  vibrant,  mis  en  contact  avec  l’angle 
du  maxillaire  inférieur,  avec  l’os  malalre  du 
côté  atteint  déterminait  une  sensation  pénible 
au  contact  des  dents  et  produisait  une  vraie 
douleur,  tandis  que  du  côté  sain  rien  de  tel 
ne  s’observait.  D’ailleurs,  le  diapason  non 
vibrant,  mis  en  contact  avec  les  dents  du  côté 
malade,  ne  produisait  aucune  sensation  désa¬ 
gréable  pourvu  qu’il  n’appuyât  pas  sur  la  cause 
môme  de  la  névralgie.  A  l’opposé  de  ces  cas, 
nous  avons  observé  des  névralgies  faciales 
qui  n’étaient  certainement  pas  d’origine  den¬ 
taire  et  dans  lesquelles  les  os  du  côté  atteint 
non  seulement  n’étaient  pas  hyperesthé¬ 
siques,  mais  encore  se  trouvaient  anesthé¬ 
siques  ;  et  ceci  cadre  bien  avec  le  fait  si  sou¬ 
vent  rapporté  que,  dans  les  névralgies  faciales 
l’hyperesthésie  subjective  de  la  peau  s’allie  à 
une  anesthésie  objective. 


Tels  sont  les  faits  que  nous  avons  observés 
et  sur  lesquels  nous  voudrions  attirer  l’atten¬ 
tion.  La  recherche  de  la  sensibilité  osseuse 
au  diapason  nous  paraît  supérieure  aux  autres 
procédés  cliniques,  parce  que  c’est  une  mé¬ 
thode,  en  quelque  sorte,  spécifique.  Le  palper 
a  peine  h  difl’érencier,  dans  les  cas  délicats,  ce 
qui  revient  à  l’os  et  ce  qui  revient  aux  tissus 
voisins. 

Sans  doute  la  vibration  est  conduite  et 
perçue  à  la  fois  par  les  tissus  mous  et  par  le 
squelette,  mais  comme  la  conductibilité  vibra¬ 
toire  d’un  corps  est  directement  proportion¬ 
nelle  à  sa  densité,  l’os  réagit  au  diapason 
d’une  façon  bleu  supérieure  et,  en  quelque 
sorte,  élective.  C’est  pourquoi  l’exploration 
de  la  sensibilité  osseuse  par  la  méthode  du 
diapason  peut  donner  au  chirurgien  des  indi¬ 
cations  utiles.  Elle  renseigne  sur  les  lésions 
existantes;  surtout  elle  fait  prévoir  celles  qui 
vont  exister  en  révélant  les  signes  d’inflamma¬ 
tion  périostée  à  leur  début.  C’est  en  cela 
qu’elle  peut  prendre  une  grande  valeur. 
Son  rôle  doit  être  d’apporter  un  moyen  de 
diagnostic  précoce  beaucoup  plus  que  de 


caractériser  des  affections  aiguës  d’évolution 
bruyante. 

C’est  donc  surtout  dans  les  ostéo-arthro- 
pathies  d’allure  torpide  où  il  importe  tant  de 
voir  vite  pour  agir  bien,  où  le  clinicien,  hési¬ 
tant  entre  quelque  chose  ou  rien,  ne  saurait 
s’entourer  de  trop  de  précautions,  c’est  alors 
que  l’exploration  osseuse  au  diapason  pourra 
être  de  quelque  utilité.  Non  pas  qu’elle  doive 
apporter  un  diagnostic  sûr  ou  un  signe  patho¬ 
gnomonique,  car,  dans  les  cas  difficiles,  on  ne 
peut  jamais  appuyer  un  diagnostic  sur  un 
seul  signe  ou  sur  un  seul  renseignement.  Ce 
serait  anticlinique  ou  antiscienlifique. 

Rien  n’est  plus  trompeur  qu’un  symptôme 
isolé. 

Mais  elle  peut  collaborer  au  diagnostic  et 
lorsque,  par  exemple,  on  hésite  sur  une 
coxalgie  probable  et  qu’à  côté  de  la  boiterie, 
de  la  douleur  passagère  à  la  marche  et  de  la 
contracture  fugitive  mais  existante,  on  relève 
sûrement  par  le  diapason  une  douleur  osseuse 
à  la  vibration,  il  nous  semble  que  l’on  doive 
conclure  à  la  maladie  de  l’os.  Le  diapason 
n’aura  pas  emporté  brusquement  le  diagnostic;, 
mais  il  aura  fait  pencher  le  plateau  de  la 
balance  de  son  côté  ‘. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


La  circulation  du  sang  dans  les  tumeurs  et 
la  curabilité  des  néoplasmes.  —  Notre  arsenal 
thérapeuiique,  en  face  de  certains  néoplasmes  et 
tumeurs  qui,  pour  une  raison  on  pour  une  autre, 
ne  peuv^t  bénéficier  d’une  intervention  chirur¬ 
gicale,  s’est  considérablement  enrichi  depuis 
quelques  années.  La  quinine  à  haute  dose,  d’après 
la  méthode  de  Jaboulay,  les  substances  fluores¬ 
centes  de  Tappeiner,  la  sensibilisation  des  tissus 
à  la  Dreyer,  la  photolhérapie  et  la  radiothérapie 
sous  toutes  leurs  formes,  les  sérums  dits  ou 
réputés  spécifiques,  —  toutes  ces  méthodes  ont 
pu  enregistrer  à  leur  actif  des  succès  indiscuta¬ 
bles.  Les  théories  destinées  à  expliquer  la  façon 
d’agir  de  ces  médications  physiques,  chimiques 
ou  autres  ne  manquent  certainement  pas,  mais 
toutes  elles  laissent  de  côté  la  question  de  Yaciion 
élective  que  les  agents  thérapeutiques  employés 
exercent  sur  le  néoplasme  et  ses  éléments.  C’est 
justement  cette  question  que  se  pose,  dans  la 
Deutsche  niedicinische  Wochenschrift,  le  profes¬ 
seur  Ribberl  (de  Gôttingue)  dont  les  recherches 
anatomo-pathologiques  font  autorité  en  Alle¬ 
magne.  Disons  tout  de  suite  qu’il  fait  ressortir 
cette  action  élective  à  la  mauvaise  irrigation  et  à 
la  mauvaise  nutrition  du  néoplasme.  Ces  deux 
conditions  feraient  que  les  cellules  néoformées, 
se  trouvant  en  un  état  de  moindre  résistance  que 
les  cellules  normales,  seraient  plus  rapidement 
et  plus  énergiquement  atteintes  par  les  agents 
thérapeutiques,  quelle  qu’en  soit  la  nature.  Les 
arguments  que  !M.  Ribbert  invoque  en  faveur  de 
cette  théorie,  qui  n’est  pas  précisément  classique, 
sont  assez  curieux. 


Ce  qui,  d’aprèsM.  Ribberl,  frappe  d’une  façon 
très  particulière,  dans  les  tumeurs,  c’est  la  façon 
dont  elles  sont  irriguées.  Les  vaisseaux  qui  tra- 


1.  Nous  avons  aussi  étudié  quelques  lésions  viscérales, 
particulièrement  des  appeadieiles.  cl,  sans  pouvoir  tirer 
des  conclusions  que  nos  examens  trop  peu  approfondis 
ne  nous  permettent  pas.  nous  voulons  rapporter  le  cas 
suivant.  U  s'ug-issait  d’un  enfant  que  l’on  croyait  opérer 
tout  à  fait  à  froid.  Le  diapason  inontru  une  hyperesthésie 
cutunée  énorme  an  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite  et  là 
uniquement.  Quand  on  pratiqua  l’intervention  chirurgi¬ 
cale,  on  trouva  des  lésions  encore  en  évolution,  qtii 
n’uvuirnt  pas  permis  de  soupçonner  les  munifeslolion» 
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versent  la  masse  du  néoplasme  et  qui  s’y  rami¬ 
fient,  —  à  moins  qu’il  ne  s’agisse  de  vaisseaux 
prcformés,  envahis  par  la  tumeur,  n’offrent  aucun 
des  caractères  permettant  d’y  reconnaître  des 
artères,  des  veines,  des  capillaires.  Ce  qu’on 
y  trouve,  ce  sont  des  tuyaux  vasculaires  uni¬ 
formes,  les  uns  larges,  d’autres  étroits.  S’il  est 
vrai  que,  dans  les  tumeurs  à  évolution  lente,  les 
larges  vaisseaux  afférents  présentent  parfois  des 
fibres  élastiques  et  des  fibres  musculaires  lisses, 
celles-ci  ne  sont  pas  nombreuses  et  n’offrent  pas 
la  disposition  typique  qui  existe  dans  les  artères 
normales.  Et  cette  disposition,  simple  esquisse 
d’un  état  normal,  qui,  à  la  rigueur,  permet  de 
reconnaître  des  veines  et  des  artères,  manque 
complètement  dans  les  tumeurs  malignes,  riches 
en  cellules  et  à  croissance  rapide,  où  les  vais¬ 
seaux,  veines  comme  artères,  sont  constitués  par 
des  canaux  figurés  par  une  simple  membrane 
endothéliale. 

Cette  structure  histologique,  incomplète  et 
rudimentaire,  des  vaisseaux  a  forcément  pour 
résultat  un  fonctionnement  défectueux.  L’élasti¬ 
cité  et  la  contractilité  faisant  défaut  ou  se  trou¬ 
vant  réduites  au  minimum,  la  circulation  du  sang 
se  fait  mal,  d’autant  que  la  tension  élastique  des 
tissus,  qui,  à  l’état  normal,  vient  en  aide  à  la  pro¬ 
gression  du  sang  dans  les  vaisseaux,  manque 
dans  les  tumeurs.  Ce  qui  aggrave  encore  ces 
conditions  défectueuses,  c’est  que,  dans  le  lacis 
de  «  tuyaux  endothéliaux  »  qui  assurent  la  circu¬ 
lation  du  sang  dans  la  tumeur,  les  vaisseaux  pré¬ 
sentent  à  chaque  instant  et  sur  de  grandes  éten¬ 
dues  des  dilatations  anévrismales  dans  les¬ 
quelles  le  sang  stagne  d’autant  plus  facilement 
que  toute  division  dendriforme  manque  et  que  la 
pression  sanguine  s’y  fait  à  peine  sentir.  Enfin, 
et  cela  d’une  façon  générale,  la  quantité  de  sang 
qui  circule  dans  une  tumeur  est  manifestement 
insuffisante  par  rapport  à  la  masse  de  celle-ci. 
iVl.  Ribbert  cite  comme  exemple  la  façon  dont  se 
fait  l’irrigation  de  gros  néoplasmes  de  l’ovaire, 
où  souvent  à  une  tumeur  des  dimensions  d’une 
tête  d’adulte  le  sang  arrive  par  un  vaisseau  qui 
n’est  pas  plus  gros  que  l’artère  rénale,  sans  parler 
de  ce  que  souvent  les  pai’ois  de  ce  vaisseau  pré¬ 
sentent  la  structure  défectueuse  ci-dessus  signalée. 
11  en  serait  de  même  des  tumeurs  qui  font  corps 
avec  les  tissus  environnants,  et  c’est  de  cette 
façon  que  s’expliquerait  la  coloration  pâle  des 
métastases  cancéreuses  au  milieu  des  paren¬ 
chymes  congestionnés  ou  hyperémiés  (foie  , 

Ces  dispositions  histologiques  et  anatomiques 
des  vaisseaux,  ainsi  que  les  conditions  défi’C- 
tueuses  de  circulation  qui  en  découlent,  retentis¬ 
sent  naturellement  sur  la  façon  dont  se  fait  la 
nutrition  de  la  tumeur.  Il  va  de  soi  que  l’irriga¬ 
tion  des  cellules  néoformées  se  faisant  mal,  leur 
nutrition  souffre,  est  insuffisante  et,  en  tout  cas, 
se  fait  moins  bien  que  celle  des  tissus  normaux. 
Mais,  s’il  en  est  ainsi,  si  la  cellule  néoformée,  la 
cellule  cancéreuse  souffre  dans  sa  nutrition  et 
est  par  conséquent  moins  résistante  qu’une  cel¬ 
lule  normale,  comment  se  fait-il  qu’elle  arrive 
toujours  à  vaincre  celle-ci,  à  la  repousser,  à  la 
détruire  ou  à  prendre  sa  place?  Voici  comment 
M.  Ribbert  répond  à  cette  objection  qui  se  pré¬ 
sente  tout  de  suite  à  l’esprit. 

11  suppose  notamment  que  cette  prolifération 
sans  limites  des  cellules  cancéreuses  tient  essen¬ 
tiellement  à  ce  qu’elle  n’a  pas  à  subvenir  aux 
dépenses  que  nécessite  ce  que  nous  désignons 
par  le  mot  :  fonction.  Pour  lui,  les  matériaux 
nutritifs  que  le  sang  apporte  aux  tissus  sont  uti¬ 
lisés  presque  en  totalité  par  ceux-ci  pour  accom¬ 
plir  la  fonction  qui  leur  est  dévolue,  une  quantité 
minime  de  ces  matériaux  étant  déjà  suffisante 
pour  la  réparation  ou  pour  les  besoins  d’accrois¬ 
sement  des  éléments  anatomiques.  Mais,  à  part 
quelques  carcinomes  qui  produisent  du  mucus  ou 
quelques  àdénoiiies  malins  du  foië  qui  fabriquent 


de  labile,  les  néoplasmes,  n'ayant  pas  de  fonction 
à  accomplir,  n’ont  pas  à  subvenir  aux  dépenses 
que  néceessite  celle-ci.  Aussi  l’énergie  qu’ils 
trouvent  dans  les  matériaux  nutritifs  que  le  sang 
leur  apporte  est-elle  utilisée  exclusivement  pour 
la  prolifération  à  laquelle  elle  suffit  largement 
bien  que  lesdits  matériaux  ne  soient  pas  apportés 
en  quantité  suffisante. 

Ainsi  comprise,  —  et  l’on  saisit  tout  ce  que 
cette  conception  offre  d’original,  —  la  proliféra¬ 
tion  de  la  cellule  cancéreuse  n’est  nullement  fonc¬ 
tion  ou  indice  de  sa  grande  vitalité  ni  de  sa 
grande  résistance  comparées  à  celles  des  élé¬ 
ments  normaux.  Tout  au  contraire,  l’examen  his¬ 
tologique  d’une  tumeur,  surtout  de  ses  parties 
centrales  qui  ne  se  trouvent  pas  en  contact 
«  nutritif  »  avec  des  tissus  sains,  montre  les 
signes  d’une  mauvaise  nutrition,  d’une  nutrition 
môme  compromise,  en  tout  cas  d’une  résistance 
très  amoindrie.  C’est  dans  ce  sens  que  M.  Rib¬ 
bert  interprète  la  grande  fréquence  de  la  dégéné¬ 
rescence  graisseuse,  de  la  vacuolisation,  de  la 
conformation  irrégulière  des  noyaux,  de  la  né¬ 
crose,  etc.,  etc.,  qu’on  rencontre  dans  les  tu¬ 
meurs. 

Pour  M.  Ribbert  la  cellule  cancéreuse  est  donc 
toujours,  et  de  par  les  conditions  mêmes  de  sa 
nutrition,  plus  faible,  moins  résistante,  moins 
«  vitale  »  qu’une  cellule  normale,  et  c’est  par  cette 
infériorité  môme  qu’il  explique,  comme  nous 
l’avons  déjà  dit,  le  mode  d’action  ou  plutôt  l'action 
élective  des  agents  thérapeutiques,  quelle  qu’en 
soit  la  nature.  Qu’une  circonstance  quelconque 
aggrave  encore  davantage  les  mauvaises  condi¬ 
tions  de  la  circulation  ou  que  la  composition  du 
sang  soit  modifiée  par  le  passage  d’un  médica¬ 
ment  (quinine,  arsenic),  et  la  cellule  cancéreuse, 
peu  résistante,  s’en  ressentira  davantage  qu’une 
cellule  normale  dont  la  nutrition  ne  laisse  rien  à 
désirer.  Celle-ci  réagira  contre  le  trouble  apporté 
dans  son  fonctionnement  et  s’adaptera  aux  nou¬ 
velles  conditions  d’existence,  tandis  que  dans  les 
mêmes  conditions,  la  cellule  cancéreuse  pourra 
fort  bien  succomber  à  l’atteinte  et  être  définitive¬ 
ment  détruite.  Et  c’est  de  cette-  façon  encore  que 
M.  Ribbert  explique  l’action  élective  de  la  bacté- 
riothérapie  et  de  la  radiothérapie,  agents  chimi¬ 
ques  ou  physiques,  qui,  convenablement  dosés, 
exercent  leur  action  destructive  sur  les  cellules 
affaiblies  du  cancer  et  laissent  intacts  ou  attei¬ 
gnent  peu  profondément  les  éléments  normaux 
dont  la  vitalité  est  plus  grande. 

R.  Ro.mme. 


LES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

EN  PROVINCE 


MM.  Lannois  et  Bouluu,  à  la  Société  médicale 
des  hôpitaux  de  Lyon,  ont  fait  connaître  le  :s  Mai 
les  résultats  de  recherches  poursuivies  par  eux 
sur  la  Teneur  en  sucre  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Tous  les  auteurs  sont  actuellement 
d’accord  pour  admettre  laprésence  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  de  l’homme,  d’une  substance 
qui  réduit  la  présence  dans  la  liqueur  cupro- 
potassique,  mais  la  nature  de  ce  corps  réducteur  a 
donné  lieu  à  de  nombreuses  controverses  qui  ont 
pris  fin  avec  les  recherches  de  Grimbert  et  Gou- 
laud  démontrant  dans  le  liquide-céphalo-rachi¬ 
dien  l’existence  de  glycose.  MM.  Lannois  et  Bou- 
lud  ont  fait  des  dosages  qui  leur  ont  montré  que 
la  quantité  de  glycose  oscille  régulièrement,  chez 
des  malades  atteints  ou  non  de  maladies  ner¬ 
veuses,  entre  0,40  et  0,50  pour  1.000.  La  teneur 
du  sérum  sanguin  en  sucre  étant  de  1  gr.  20  à 
1  gr.  50,  le  glucose  contenu  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  est  donc  par  rapport  au  glucose 
du  sérum,  dans  le  rapport  de  un  tiers.  La  fixité 
de  ce  chiffre  est  un  argument  à  ajouter  à  ceux 
qui  permettent  de  considérer  le  liquide  céphalo¬ 


rachidien  non  comme  le  produit  d’une  simple 
transsudation,  mais  comme  le  résultat  d’une  véri¬ 
table  sécrétion  se  faisant  au  niveau  des  plexus 
choroïdes.  Le  taux  du  sucre  peut  s’élever  dans 
certaines  conditions  pathologiques.  Dans  les  cas 
de  diabète  qui  ont  été  étudiés  à  ce  point  de  vu.e 
par  MM.  Lannois  et  Boulud,  il  y  avait  trois  à 
quatre  fois  plus  de  sucre  que  le  chiffre  considéré 
par  eux  comme  normal. 

A  la  même  Société,  le  17  Mai,  MM.  Paviot  et 
Beiitteu  ont  rapporté  une  observation  ancienne 
d’ Acromégalie  avec  splanchnomégalie  , 
gros  cœur  et  mort  par  asystolie.  La  malade 
qui  en  (ait  l’objet  était  entrée  à  l’hôpital  à  l’àge 
de  cinquante-quatre  ans,  avec  un  syndrome  acro- 
mégalique  typique  :  déformations  classiques  des 
mains,  des  pieds,  du  visage,  de  la  langue,  etc. 
De  plus,  elle  souffrait  de  crises  intermittentes 
d’asystolie  avec  dypnée,  volumineux  œdèmes,  et 
l’examen  du  cœur  permettait  de  constater  l’exiis- 
tence  de  bruits  cardio-pulmonaires  qui  auraient 
pu  faire  croire  à  une  lésion  orilicielle. 

Le  soulèvement  de  l’aorte  et  des  sous-clavières, 
l’augmentation  de  la  matité  transversale  aortique 
firent  admettre  l’hypothèse  d’aortite.  La  malade 
ayant  succombé  au  cours  d’une  période  d’asys¬ 
tolie,  on  trouva,  à  l’autopsie,  une  petite  tumeur 
pituitaire  (hypophyse  de  .‘i  grammes),  une  aug- 
tation  de  volume  et  de  poids  des  principaux  vis¬ 
cères,  et  surtout  une  énorme  hypertrophie  car¬ 
diaque  (cœur  de  830  grammes)  sans  lésions 
orificielles  ni  aortite. 

L’examen  histologique  du  myocarde  ne  décela 
aucune  lésion,  ni  parenchymateuse,  ni  intersti¬ 
tielle  et  les  reins  étaient  sains  sans  réaction  sclé¬ 
reuse.  Il  semble  donc  que  la  malade  ait  été  con¬ 
duite  à  la  mort  par  cette  localisation  de  la 
splanchnomégalie  que  représente  l’hypertrophie 
cardiaque.  Dans  cette  hypothèse,  d’ailleurs,  la 
pathogénie  de  l’asystolie  reste  très  obscure  :  on 
peut  seulement  supposer  que  celle-ci  est  due  à  la 
disproportion  de  l’organe  central  de  la  circula¬ 
tion;  le  gros  cœur,  quelle  que  soit  sa  cause, 
essouffle  le  malade  et  crée  une  asystolie  transi¬ 
toire  et  courte  en  présence  de  l’effet.  Le  cœur 
acromégale,  grandissant  lentement  mais  indéfini¬ 
ment,  arriverait  à  créer  une  asystolie  définitive 
par  un  mécanisme  analogue  mais  dont  l’inlimité 
échappe.  Un  fait  reste  qui  doit  être  retenu,  c’est 
que  l’acromégalie  avec  splanchnomégalie  peut 
conduire  à  l’asystolie  et  à  la  mort  du  fait  seu 
d’un  gros  cœur. 

^  —  De  l’étude  minutieuse  du  fonctionnement  ré¬ 
nal  chez  une  malade  atteinte  de  néphrite  chroni<iue 
et  en  état  d'urémie,  MM.  Roque  et  Le.moine  ont 
tiré  d’intéressantes  considérations  sur  le  Réveil 
de  l’activité  épithéliale  par  la  chlorurie 
expérimentale.  Leur  malade  était  en  état  d'in- 
insulUsance  rénale  résistant  à  toute  ihérapeii- 
ti(|ue  et  se  manifestant  par  de  la  céphalée,  des 
vomissements  incoercibles,  des  œdèmes  quand 
fut  essayée  chez  elle  l’opothérapie  rénale  sous 
forme  d’injections  d’extrait  glycérine  de  rein. 
Ces  injections  amenèrent  une  sédation  rapide 
des  symptômes  et  en  une  dizaine  de  jours  toutes 
les  manifestations  urémiques  disparurent.  C’est 
alors  que  furent  mis  en  œuvre,  pour  déterminer 
le  pronostic  et  l’évolution  ultérieure  de  cette 
néphrite,  les  différents  modes  d’investigation 
rénale  par  le  bleu,  la  cryoscopie,  la  chlorurie 
alimentaire,  la  phloridzine.  Les  premières  injec¬ 
tions  de  phloridzine  révélèrent  une  absence  de 
glycosurie  consécutive,  indiquant  par  là  môme 
un  mauvais  fonctionnement  des  épithéliuiris  ré¬ 
naux  et  vraisemblablement  un  trouble  dans  la 
sécrétion  interne  du  rein  qui  est  fonction  de  l'état 
de  ces  épithéliums.  Mais,  après  ingestion  pendant 
quatre  jours  de  doses  massives  de  chlorure  de 
sodium,  administrées  pour  étudier  la  perméabi¬ 
lité  rénale  aux  chlorures,  on  vit  réapparaître  la 
réaction  phloridzique  normale.  Il  semble  donc 
établi  que,  sous  l’influence  d’une  irritation  due  au 
passage  à  tràvers  le  rein  de  grandes  quantités  de 
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NaCl,  les  cellules  épithéliales  ont  recouvré  leur 
vitalité.  Sans  vouloir  le  moins  du  monde  aller  à 
l’encontre  de  la  notion  actuellement  établie  de  la 
nocivité  des  chlorures  chez  les  brightiques, 
MM.  Roque  et  Le.moine  tiennent  cependant  à 
insister  sur  ce  fait  très  suggestif  qui  peut  aider 
à  interpréter  l’action  bienfaisante  de  certaines 
eaux  chlorurées  sodiques. 

M.  .1.  Teissieh  insiste  surles  bons  effets  obtenus 
par  MM.  Roque  et  Lemoine  par  l’opothérapie 
rénale.  Chez  leur  malade,  il  n’y  eut  pas,  après  les 
injections  de  néphrine  d’ainéllOéation  consécutive 
de  la  diurèse  élaborée,  la  glycosurie  phloridzitjue 
demeura  absente  et,  par  conséquent,  oh  doit  rap¬ 
porter  la  sédation  des  symptôrties  à  une  action 
antitoxhémique  exercée  par  l’extrait  rénal  injecté. 
Selon  qu’on  aura  affaire  à  une  lésion  rénale  irré¬ 
ductible  ou  à  suppression  fonctionnelle  passa¬ 
gère,  l’opothérapie  pourra  doHner  des  résultats 
qui,  simplement  transitoires  dans  le  premier  cas, 
pourront  devenir  définitifs  dans  le  second,  la 
médication  agissant  comme  Une  sorte  de  contre¬ 
poison  permettant  seulement  à  l’organisme  d’at¬ 
tendre  le  moment  oü  là  fonction  éliminatoire  sera 
établie.  Quant  aux  effets  inattendus  de  l’ingestion 
de  NaCl  aü  coUrs  d’Une  néphrite,  ils  doivent  être 
retenus,  càr  ils  montrent  que  le  chlorure  n’a  pas 
dans  toutes  les  néphrites  lés  fâcheuses  consé¬ 
quences  qu’on  lui  a  reconnues,  et  si  ce  sel  joUe 
un  rôle  stimulateur  vis-à-vis  dé  la  Cellule  épithé¬ 
liale,  il  se  peut  que  la  privation  de  cet  excitant 
naturel  soit  quelquefois  préjudiciable  au  malade. 
En  tout  cas,  ceci  prouve  que  la  question  est  infi¬ 
niment  plus  complexé  qu’on  ne  le  supposait 
d’abord  et  qu’il  est  important  dé  bien  départager 
les  faits  avant  de  conclure  à  la  nécessité  de  la 
déchloruration  dont  il  sera  toujours  Utile  dé  régler 
les  effets  et  de  limiter  l’application. 

M.  Ingeliiaxs  a  présenté  le  15  Avril  à  la  Société 
centrale  dé  médecine  du  département  du  Nord, 
une  malade  atteinte  de  Syringomyélle  avec 
hémiâtrophie  de  la  langue,  exopthalmie 
unilatérale  et  rétrécissement  de  la  fente 
palpébrale.  Outre  la  particularité  de  l’hémiatro- 
phie  de  la  langue,  symptôme  connu  mais  rare,  il 
faut  relever,  dans  cette  observation,  que  le  début 
de  l’affection  a  été  marqué  par  l’apparition  de 
mouvements  choréiques  occupant  le  bras,  et  qui 
firent  porter  le  diagnostic  de  chorée  hystérique. 
A  ce  propos,  M.  iNGÈLn.txs  insiste  sur  les  symp¬ 
tômes  moteurs  rares  qu’on  peut  observer  au 
début  de  la  syringomyélie  ;  tremblement,  athé- 
those  ou  mouvements  choréiques  ,  ét  conclut 
qu’en  présence  de  mouvements  spontanés  de 
de  divers  ordres  afl’eetant  Une  topographie  loca¬ 
lisée,  il  y  a  lieu  de  ne  pas  oublier  la  possibilité  du 
début  d’une  amyotrophie  spinale. 

A  la  Société  médico-chirurgicale  des  hôpi¬ 
taux  de  Nantes,  MM.  Allaieie  et  Lesueuh  ont 
rapporté  l’observation  d’un  malade  atteint  de 
Polynévrite  saturnine,  chez  qui  le  diagnostic 
étiologiqu'e  fut  particulièrement  difficile  à  établir. 
La  polynévrite  était  évidente,  systématisée  mo¬ 
trice,  frappant  au  membre  supérieur  les  exten¬ 
seurs,  le  groupe  de  Duchenne-Erb ,  au  membre 
inférieur  les  extenseurs  de  la  cuisse.  Réaction  de 
dégénérescence,  pas  de  troubles  de  la  sensibilité. 
L’enquête  anamnestique  ne  révélait  aucune  in¬ 
toxication,  aucune  maladie  infectieuse  récente  à 
incriminer.  La  constatation  d’une  ébauche  de 
liséré  gingival,  le  fait  que  l’affection,  qui  remon¬ 
tait  à  plusieurs  années,  était  survenue  peu  de 
temps  après  un  changement  d’habitation  condui¬ 
sirent  MM.  Allaire  et  Lesueur  à  étudier  chimique¬ 
ment  l’eau  d’alimentation  provenant  d’un  puits  et 
dans  laquelle  on  trouva  effectivement  une  quan¬ 
tité  appréciable  de  plomb.  La  mise  en  liberté  du 
plomb  provenant  des  conduites  d’eau  s’explique 
par  la  présence  dans  celte  eau  de  nitrates  et  de 
nitrites  provenant  de  la  décomposition  des  ma¬ 
tières  organiques. 

Pu.  Pagniez. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

8  Mai  lOOâ. 

A  propos  de  la  dégénérescence  cancéreuse  du 
moignon  cervical  après  i’hystérectomie  subtotale 
pour  fibromes.  —  M.  Bazy  rapporte  l’observation 
d’ube  malade  qui  avait  subi,  il  y  a  six  ans,  une 
liystcrectotnie  loiàte  pour  fibrome  et  qui  récemment 
est  venue  lè  cOtlsuUer  pour  un  écoiilément  vàgihkl 
brunâtre,  d’ddéül’  fétide,  qui  l’intoniiilodait  depuis 
quelques  mois  déjà.  L’eXaméii  révéla  un  épithélioma 
en  chou-fleur  du  fond  du  vagin  avec  envahisselnent 
partiel  de  la  paroi  antérieure  de  ce  conduit.  Ce  fait 
montre  donc  que  même  l’hyslérectomie  totale,  C'est-à- 
dire  l’ablation  de  tout  le  tissu  fibromateux  préco¬ 
nisée  par  M.  Richelot,  dans  le  cas  de  fibrome  utérin, 
ne  met  pas  à  coup  séries  malades  à  l’abri  d’une  dégé¬ 
nérescence  épilhéliomateuse  ultérieure  de  leur  canal 
génital.  Ce  qui  revient  à  dire  qu’il  ue  faut  peut-être 
pas  voir,  cOriitne  le  vèut  M.  Richelot,  défis  toits  lëS 
faits  do  dégénéresceuce  càncéreuse  dti  col  après  hys¬ 
térectomie  subtotale,  une  relation  palhogénique  etilre 
le  cancer  et  le  fibrome,  celui-ci  préparant  celui-là.  11 
n’y  a  probablement  là  souvent  qu’une  simple  co'in- 
cidence. 

M.  Ricard  est  de  cet  avis.  11  croit  que  fréquem- 
mefit,  sinon  toujours,  le  caficèr  boUstalé  sUr  le 
moigüoü  cervical  plus  ou  moins  longtemps  après  la 
subtotale  existait  déjà  à  ses  débuts  au  moment  de 
l’intervention,  mais  qu’à  ce  motnent  il  a  passé  ina¬ 
perçu.  Il  cite  l’exemple  d’une  malade  qu’il  se  propose 
d’opérer  prochainement,  et  qu’il  suit  depuis  des  an¬ 
nées  pour  un  fibrome  utérin  dont  l’évolution  bénigne 
et  leUte,  n’avait  paS  impliqué  jusqu’ifci  la  nécessité 
d’ube  intervention.  Ôr,  chez  cette  malade  il  a  pu  cons¬ 
tater  à  sou  dertiier  exaifien  l’existence  d’un  caficer 
du  bol  àil  début.  Cetlé  fois  l’interVctitlon  ne  peut 
plus  être  différée  et  M.  Ricard  débarrassera  sa  ma¬ 
lade  à  la  fois  de  son  cancer  et  de  son  fibrome.  Mais 
n’est-il  pas  vrai  que  s’il  avait  supprimé  le  fibrome,  il 
y  a  quelques  années,  par  une  subtotale,  M.  Richelot 
serait  en  droit,  aujourd’hui,  en  présence  de  ce  cancer 
commençant  du  col,  de  voir  là  une  confirmation  de  la 
théorie  qu'il  défend  ? 

M,  Tüfiiér  a  eu  l’Occasion  d’opérer  récernment  un 
cas  de  cancer  du  col  coîhcidant  àvec  üü  double 
fibronlb  ülérifi.  Il  Croit  cOtte  cOeXlStencè  relativerUefit 
fréqueiite. 

M.  Bénrnier  a  vu  également,  dans  ces  dèrUiers 
temps,  une  femme  qui,  plus  d’un  an  après  une  hysté¬ 
rectomie  totale  pour  fibrome,  a  présenté  au  niveau 
de  sa  cicatrice  vaginale  un  épithélioma  nettement 
caractérisé. 

Sur  la  gastro-entérostomie  dans  les  gastrorragies 
par  ulcère.  —  M.  Ricard,  de  par  soh  expérience 
personnelle,  qui  porte  aciUélleinent  sur  plus  de 
100  cas  de  gàsfro-entérostomie  pour  ulcère  de  l’es¬ 
tomac,  expérience  qui  concorde  d’ailleurs  avec  celle 
des  collègues  qui  ont  pris  la  parole  avant  lui,  croit 
pouvoir  considérer  comme  désormais  acquis  les  deux 

1“  Il  ne  faut  pas  Opérer  lés  filcères  de  l’estomac 
eu  période  hémorragique  aiguë,  parce  qu’une  telle 
intervention  est  à  la  fois  inutile  et  dangereuse  :  inu¬ 
tile,  car  le  plus  Souvent  on  ne  trouvé  pas  le  vaisseau 
qui  saigne; dangereuse,  parla  septicité  qu’entraineUt 
avec  elles  les  manipulatiofis  multiples  et  prolongées 
nécessitées  par  lu  recherche  de  l’ulcère  ; 

2"  Il  ne  faut  pas  opérer  les  ulcères  pour  eux- 
mêmes,  car  ils  guérissent  presque  toujours  par  un 
traitement  médical  bien  compris,  mais  n’intervenir 
que  contre  leurs  complications  ;  sténose  et  hémorra¬ 
gies  à  répétition. 

Quelle  est  l’iilterventlon  indiquée  daus  céS  derniers 

cas  ’é 

Il  y  a  quelques  années,  M.  Ricard  faisait  volontiers 
l’excision  de  l’ulcère,  mais  il  n’a  pas  tardé  à  renoncer 
à  celte  pratique,  eü  raison  de  la  perte  étendue  de 
substance  h  laquelle  donnait  lieu  l’exérèse  de  l’ulcère, 
perte  de  substance  qui  tie  se  pouvait  parfois  réparer 
ensuite  qu’au  prix  d’une  véritable  déformatioü,  et 
même  d'un  rétrécissement  de  la  cavité  stomacale,  en 
sorte  que,  dans  certains  bas,  M.  Ricard  s’est  cru 
obligé,  par  pCudefice,  de  pratiquer  Une  gâstro-enté- 
rOstomie.  Aussi  penSè-t-il  qüe  c’est  à  bette  dernière 
opération  qu’il  faut  recourir  d’emblée,  et  ne  réserver 
l’excisioh  de  l’Ucère  qu’aux  cas  où  ce  dernier,  siégeant 
au  voisinage  du  pylore,  pourra  donner  lieu  à  une  pylo¬ 
rectomie  typique. 


En  somme,  pour  M.  Ricard,  la  gastro-entérostomie 
reste  l’opération  de  choix  contre  l’ulcère  de  l’estomac  : 
elle  ne  modifie  en  rien,  le  fait  est  bien  acquis  aujour¬ 
d’hui,  le  fonctionnement  normal  do  cet  organe,  et,  de 
plus,  elle  assure,  dans  la  très  grande  majorité  des 
cas,  la  guérison  d'Ulcèrés  restés  rebellés  au  seul 
traitement  médical.  Il  faut  bien  savoir  cependant  que 
ce  traitement  médical  doit  être  continué  dans  toute 
sa  rigueur  après  comme  avant  l’intervention,  celle-ci 
ne  devant  être  considérée  que  comme  un  moyen  de 
mettre  l’estomac  dans  des  conditions  ineilleures  pour 
subir  d’une  façon  plus  efficace  l’action  du  traitement 
médical. 

Sur  le  traitement  des  angiocholites  par  le  drai¬ 
nage  des  voles  biliaires.  —  M.  Arrou  rapporte 
3  observations  persbnuelles  d’augiocliolite  calculeuse 
qui  ont  guéri  par  le  drainage  de  la  vésicule  biliaire 
et  du  canal  cholédoque.  M.  Arrou  a,  dans  tous  ces 
cas,  exécuté  ce  dlàiüage  en  deUx  temps  :  dans  un 
premier  temps,  pour  aller  vile  et  remplir  d’abord 
l’indication  la  plus  urgente,  l’écoulement  au  dehors 
de  la  bile  septique,  il  s’est  contenté  de  faire  la  cholé¬ 
cystostomie, —  avec,  cela  va  de  soi,  extraction  de  cal¬ 
culs  lorsque  la  vésicule  en  contenait  ;  —  dans  un 
deuxième  temps,  à  quelques  semaines  de  la  pre¬ 
mière  opération,  lorsque  l’état  des  malades  s’était 
notablement  amélioré,  il  est  intervenu  du  côté  du 
cholédoque,  enlevant  lés  calculs  ël  drainant  comme  il 
avait  fait  pour  là  vésicule.  Ses  trois  malades  ont 
guéri,  les  phénomènes  infectieux  cédant  dès  la  pre¬ 
mière  intervention  (cholécystostomie),  les  accidents 
de  réler.-lion  biliaire  ne  disparaissant,  naturellement, 
qu’après  l’extraction  des  calculs  du  cholédoque. 

M.  Schwartz  fait  remarquer  que  l’observation  qui 
a  été  le  point  de  départ  de  la  discussion  actuelle  était 
une  observation  d’angiocholite  primitive  non  calcu¬ 
leuse  et  queàl.  Mignon  n’a  certainement  pas  eu  l’idée 
de  provoquer  un  débat  sur  l'intervention  dans  l’an- 
giocholite  calculéusè,  alfection  relativement  Iréquenle, 
dont  le  diagnostic  est  le  plüs  souvent  facile,  et  dont 
les  indications  opératoires  ne  sont  guère  discutées. 
Il  u’en  est  certes  pas  de  même  des  angiocholites 
primitives  sans  calculs. 

sut-  les  indications  dë  la  pCostatectotnle.  —  M. 
PouBSon  (de  Bordeaux)  apporte  à  la  Société  sa  sta¬ 
tistique  de  prostatectomies,  en  y  joignant,  touchant 
les  indications  et  contre-indications  de  celle  opéra¬ 
tion,  quelques  réflexions  qu’il  puise  dans  son  expé¬ 
rience  personnelle. 

M.  Pousson  a  fait  23  fois  la  prostatectomie,  dont 
2  par  la  voie  haute,  transvésicale,  et  21  par  la  voie 
basse,  périnéale.  Le  premier  procédé  lui  a  donné 
1  mort  sur  2,  soit  üüë  mortalité  de  50  pour  100;  le 
sëcond,  4  morts  sur  21,  soit  Ufie  mortalité  encore 
considérable  de  19  pour  100.  Des  18  malades  qui  ont 
guéri,  14  ont  pu  être  suivis  jusqu’à  ces  temps  der¬ 
niers  ;  les  autres  otit  été  perdus  de  vue.  Chez  tous 
ces  14  opérés,  sauf  un,  le  pouvoir  anatomique  et 
physiologique  de  l'urètre  prostatique  a  été  complète¬ 
ment  rétabli.  L’échec  thérapeutique  s’est  produit  chez 
un  malade  dont  la  contractilité  vésicale  avant  l'opé¬ 
ration  s'était  déjà  montrée  considérablement  affai¬ 
blie  ;  chez  cet  homme  la  rétention  a  persisté. 

La  prostatectomie  apparaît,  en  somme,  si  l’on  con¬ 
sidère  les  chiffres  ci-dessus,  comme  une  opcràlion 
sérieuse  et  il  importe  dé  bien  préciser  les  cas  où  Son 
application  est  indiquée. 

Pour  M.  Pousson  ; 

1“  Les  indications  de  la  prostatectomie  dépendent 
de  la  condition  sociale  du  prostatique  ;  il  est  évident 
qu’un  individu  qui  peut  se  sonder  régulièrement  en 
prenant  toutes  les  précautions  de  propreté  néces¬ 
saires,  est  moins  justiciable  de  l’opération  qu’un  ou¬ 
vrier,  par  exemple  qui,  faute  de  temps,  ou  par  mi¬ 
sère,  néglige  de  se  soigner  et  vil  sous  la  menacé  in¬ 
cessante  d’accidents  infectieux. 

2“  Les  indications  opératoires  varient  aussi  avec 
l’âge  ;  on  comprend  sans  peine  qu’ofi  cherche  à  Sous¬ 
traire  plus  volontiers  à  la  servitude  d’un  cathété¬ 
risme  perpétuel  un  homme  de  cinquante  à  soixante  ans, 
qui  a  encore  devant  lui  l’espoir  de  plusieurs  années  de 
vie,  qu’un  vieillard  de  soixante-dix  à  soixante-quinze 

3“  Une  des  indications  principales  est  constituée 
par  les  difficultés  du  cathétérisme  (douleurs,  hé¬ 
morragies). 

4“  L’infection  vésicale,  loin  de  créer  un  danger 
pour  l’opéré,  repl-éseute,  au  contraire,  une  indication 
à  l’intervention,  car  celle-ci  est  le  plus  sûr  moyen  de 
reiiietlre  la  vessie  dans  des  conditions  normales.  On 
n’en  saurait  dire  autant  des  cas  avec  infection  des 
voies  urinaires  supérieures  (pyélonéphrite),  et  deux 
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des  opérés  de  M.  Pousson  sont  morts  par  suite  de 
cette  complication  préexistante. 

5“  La  coexistence  d'une  calculose  vésicale  avec  une 
hypertrophie  prostatique  est  encore  une  indication  à 
la  prostatectomie  ;  n’est-ce  pas,  en  ed'et,  le  meilleur 
moyen  de  s’opposer  à  toute  récidive  des  calculs  ? 

6“  La  rétention  chronique  Complète,  aseptique,  avec 
miction  par  regorgement,  dont  le  traitetnent  rationnel 
par  l’évacuation  lente,  progressive  et  rigoureusement 
antiseptique  fait  couriiq  comme  on  le  sait,  tant  de 
risque  aux  malades,  ne  paraît  paS  à  M.  Pousson  jus¬ 
ticiable  de  la  prostatectomie.  Aussi  n'est-il  jamais 
intervenu  dans  ces  caS,  itais,  quatre  fois,  il  a  opéré 
des  sujets  atteints  de  rétention  aiguë  complète 
greffée  sur  une  rétention  chronique  incomplète. 

7“  Le  volume  de  la  prostate  ne  constitue  pas  une 
indication  à  l’intervention,  car  on  connaît  des  vessies 
qui  fonctionnent  très  bien  avec  de  très  grosses  pros¬ 
tates  et  d’autres  qui  fonctionnent  très  mal  ou  pas  du 
tout  avec  des  prostates  très  petites.  Le  point  capital 
est  de  s’assurer  que  la  contractilité  vésicale  est  con- 

8“  L’évolution  de  l’hypertrophie  a  une  grande  im¬ 
portance  au  point  de  vue  des  indications  :  les  pros¬ 
tates  qui  grossissent  rapidement,  chez  des  malades 
relativement  jeunes  ou,  au  contraire,  très  vieux,  les 
prostates  irrégulières,  bosselées,  très  dures,  celles 
qui  donnent  lieu  à  de  fréquentés  hémorragies,  doi¬ 
vent  attirer  l’attention  sur  une  dégénérescence  mali¬ 
gne  probable  (M.  Polisson  en  compte  5  cas  sut-  ses 
23  prostatectomies)  et  être  opérées  le  plus  tôt  pos¬ 
sible. 

M.  Pousson  termine  sa  communication  en  compa¬ 
rant  les  deux  procédés  de  prostatectomie  —  prosta¬ 
tectomie  trànsvésicale  et  prostatectomie  périnéale  — 
et  leurs  indications  respectives. 

Il  estime'  que  la  voie  transvésicale  olfre  souvent  de 
très  grandes  difficultés,  surtout  chez  les  individus 
très  gros,  avec  üne  prostate  profondément  située. 
Dans  ces  conditionSj  il  peut  arriver  que  l’extirpation, 
au  moins  totale  de  cette  firostate  devienne  impossible, 
sous  peine  de  s’exposer  à  des  délabrements  dange¬ 
reux.  C’est  ainsi  qüeM.  Pousson  a  perdu  son  malade 
des  suites  d’une  cellulite  pelvienne  causée  par  la  rup¬ 
ture  des  aponévi’oses  prostatiques  au  cours  de  l’énu¬ 
cléation  digitale  de  la  prostate. 

Freyer  jirélénd  que,  par  la  voie  haütëj  on  méhage 
les  canaiix  éjaculateurs  et  qü’àifasi  l'on  CdnSei’Ve  la 
génitâiité  aux  malades  :  si  la  chose  est  vraie  sur  le 
cadavre,  répond  M.  Pousson,  elle  deVièht  sihon  im¬ 
possible,  du  moins  très  difficile,  sur  le  vivant. 

11  faut  ajouter  que  le  drainage  par  la  voie  haute  se 
fait  dans  de  très  mauvaises  conditions  et  qu’oh  peut 
s’exposer  de  ce  fait  à  des  accidents  graves. 

Enfin  le  choc  est  fréquent  dans  les  interventions 
par  la  voie  haute  Ct  ëxcejttionnel  quaüd  on  ojière 
par  la  voie  base. 

Et  M.  Pousson  conclut  tjuë  l'djiéralidn  dé  choix 
contée  l’hypertrophie  de  là  péOslàte  est  la  pl’ostàotëc- 
tomie  périnéale,  là  voie  liàUte  dëVaut  être  résël’véë 
aux  sujets  relativement  maigres,  ÉtVec  ünëtrès  volünii- 
neUse  prOStale  faisant  saillië  prëstjuë  Complètement 
dans  la  cavité  vésiCàle. 

M.  Legueu  rappellë  tju’il  ÿ  a  cihiq  ou  six  mois,  il 
a  présenté  à  la  SÔbiélé  dës  fragments  dë  pCostatë  ett- 
levés  pat'  la  voie  thlnsvésicàle,  fragments  qu’il  crOyâit 
représenter  là  totalité  de  la  glande.  Or  sOh  malade 
succomba  au  bout  de  dix  jours  à  Une  cellulite  pel¬ 
vienne,  comme  celui  de  M.  PoüSsoU,  et,  l’autopsie, 
il  put  constater  qu’il  h’avait  énucléé  qu’une  minime 
partie  de  la  prostate  hypertrophiée.  Il  ne  peut  donc 
que  confirmen  cé  qu’à  dit  M.  PoussOtt,  savoir  Ijü’il 
est  très  difficile  d’bülevëé  par  là  Voie  haüte  les  pl-OS- 
tates  qui  fie  font  pas  une  téès-grosse  Saillie  dans  là 
cavité  vésicale. 

Au  point  de  viiè  des  indications  de  la  prostatecto¬ 
mie  en  généCal,  M.  LegUëU  pense  également  qu’il  né 
faut  pas  tenir  Compte  dU  volume  de  l’hypertrophiëi 
l’ablation  de  certaines  glaUdëS,  si  petites  l<  qu’ott 
peut  presque  les  qualifier  de  ridicules  »  donnant  par¬ 
fois  des  résultats  surprenante. 

L’état  de  la  vBsSie  constitué  l’indication  de  fond  de 
la  prostatectomie  ;  les  résultats  les  plüs  défavorables 
sont  fournis  par  les  l'ëtëntions  incomplètes,  le  résidu 
persistant  à  peü  pCêS  aussi  abondant,  quelquefois 
plus,  après  l’opéràtiob  qu’àvàttt.  Ce  sont  les  hypeC- 
irophies  avec  rétention  complète  qui  donnent,  au  con¬ 
traire,  les  plus  beaux  résultats,  car,  dans  ces  cas,  la 
contractilité  vésicàle  a  été  ConseCVée  par  la  sonde  et, 
après  l’opération,  les  malades  vldënt  complètement 

Dans  les  rétentions  aiguës,  M.  Legueu  est  d’avis 
qu’il  ne  faut  pas  recourir  d’emblée  à  la  prostatecto¬ 


mie,  car  souvent  on  voit  la  vessie  de  ces  malades  recou¬ 
vrer  spontanément  ses  fonctions. 

M.  Legueu  conclut  en  faveur  de  la  prostalecloinie 
périnéale  appliquée  aux  grosses  hypertrophies  pros¬ 
tatiques  s’accompagnant  de  rétention  complète  chro- 

Corps  étranger  de  l’cesophagé;  œsophagotomie 
externe  J  guérison.  —  M.  tufûer  fait  un  Capport  sur 
cette  observation  adressée  à  la  Société  paC  M.  Gui- 
bal  (de  Béziers).  Il  s’agit  d’un  volumineux  dentier 
que  le  malade  avait  avalé  pendant  son  sommeil.  La 
présence  du  corps  étranger,  qui  ne  se  manifestait 
d’ailleurs  que  par  une  gêne  légère  ét  à  peine  doulou¬ 
reuse  dè  la  déglUtitidn,  fut  révélée  par  l’explorateur 
métallique  à  2G  centimètres  des  arcades  dentaires,  à 
pou  près  aü  niveau  de  la  5'  vertèbre  cervicale.  La 
radioscopie  fut  négative,  la  radiographie  ne  donna 
qu’iine  image  peu  nette.  Après  une  tentative  très 
prudente  d’extraction  par  les  voies  naturelles,  à  l’aide 
d'une  longue  pince  courbe,  M.  Guibal  recourut  séance 
tenante  à  l’œsophagotomie  externe.  Le  dentier,  fixé 
par  un  de  Ses  crochets  dans  la  paroi  œsophagienne, 
fut  extrait  sans  dilliculté.  Suture  complète  de  l’œso¬ 
phage  sur  deux  plans.  Draihage.  Guérison  sans  com¬ 
plication  autre  que  l’apparition  d’une  listulette  œso¬ 
phagienne  qui  se  ferma  d’ailleurs  rapidement. 

M.  Tuffier  se  borne,  dans  son  rapport,  à  insister 
sur  la  nécessité  qu’il  y  à,  dans  Ces  càS  de  corps  étran¬ 
gers  irréguliers  de  l’œsophage,  même  lorsque  leur 
déglutition  est  de  date  récente,  à  ne  pas  tenter 
<1  quand  même  »  leur  extraction  par  lés  vOies  natu¬ 
relles  ;  mieux  vaut  imiter  la  conduite  de  M.  Guihal, 
et  intervenir  le  plus  tôt  possible  pâr  l’œsOphago- 
lomie  extei'ne. 

Calcul  vésical  phosphalique  développé  autour 
d’unë  épingle  à  thevèux  chez  üriè  fëmme  ëncèinte; 
extraction,  güérlson.  —  M.  Bazy  communique  cette 
observation  qui  liii  a  été  adressée  pàr  M.  Delbecq 
(de  Gravelines).  La  malade,  une  jeUue  femme  de 
dix-liUlt  ans,  enceinte  de  sept  mois,  déclarait  que 
l’introduction  de  l’épingle  dans  l’urètre  rëmonlait  à 
huit  ans.  La  taille  vaginale  permit  d’extraiCe  un  calcul 
de  54  grammes.'  Cette  ihlërventiOn  në  troubla  pas  le 
cours  de  là  grossësse  qui  Se  termina  nor:n."Jemeut. 

Cÿstotomo-écarteur.  —  M.  Bazy  présente  encore, 
au  nom  de  M.  Quizy  (d’Athènes),  un  instrument, 
appelé  par  son  inventeur  cÿstotomo-écarteur,  et  qui 
est  une  sorte  de  trocart  à  valves  et  à  lame  tranchante 
destiné  à  simplifier  l’exécution  de  la  taille  sus-pu¬ 
bienne.  Les  conclusions  du  rapporteur  sont  que 
mieux  vaut  encore  s’en  tenir  à  la  taille  pratiquée  avec 
le  bistouri. 

Appareils  à  inhalations  d’oxygène  et  de  chloro¬ 
forme.  —  M.  Gaglielminetti.  Un  rapport  sur  le 
fonctionnement  et  l’utilité  de  ces  appareils  est  confié 
à  M.  Kiimisson  qui  les  a  déjà  expérimentés  dans  son 

Tuttieur  pârarénale.  —  M.  Delbet  présente  une 
volumineuse  tumeur  paraCénale  —  fibromë,  avec 
quelques  points  osseux —  développée  aux  dépens  de 
la  capsule  fibreuse  du  rein,  qu’il  a  enlevée  par  voie 
lombaire  chez  une  femme  de  soixaüte-six  ans.  La 
tumeur  étant  fortement  adhérente  Uü  pôle  supérieur 
du  rein,  M.  Delbet  dut  réséquer  uUe  pârtië  de  ce 
pôle.  Guérison  sans  complication. 

J.  DuMOX't. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

Vernon.  Les  ferments  peptolytiques  du  pan¬ 
créas  et  de  l’intestin  (Journ.  of  Physiology.  1904, 
t.  XXX,  p.  330).  —  L’action  du  ferment  protéolytique 
du  pancréas  se  distingue  de  celle  du  même  ferment 
de  l’estomac  en  ce  sens  que  le  dédoublement  des  al¬ 
buminoïdes  au  lieu  de  s’arrêter  au  stade  peptoue,  est 
poussé  beaucoup  plus  loin,  jusqu’aux  acides  amidés, 
notamment. 

Pour  reconnaître  dans  une  digestion  pancréatique 
la  vitesse  avec  laquelle  se  font  les  dédoublements 
ultimes,  le  meilleur  procédé  est  de  recourir  à  la 
réaction  colorante  du  biuret.  Les  albumino'ides  et  les 
peptones,  traités  par  nue  solution  sodique  de  sulfate 
de  cuiVrei  donnent  üne  réaction  violette  (réaction  du 
biuret)  d'autant  plus  intense  qu’elles  sont  eu  plus 
grande  proportion  dans  la  liqueur.  Dans  un  tube  à 
essai,  on  introduit  un  volume  déterminé  de  la  solu¬ 


tion  de  peptone  non  digérée  avec  une  quantité  cons¬ 
tante  de  réactif,  puis,  dans  les  tubes  suivants  renfer¬ 
mant  la  même  quantité  du  réactil  plus  des  doses 
successives  de  la  solution  de  peptone  mise  en  diges¬ 
tion  jusqu’à  ce  que  la  coloration  de  ces  tubes  Soit 
identique  à  celle  du  premier.  S’il  faut  deux  fois  plus 
de  solution  de  peptone  digérée,  on  en  conclut  qüe  la 
moitié  de  la  peptone  a  été  transformée  par  la  diges- 

La  précaution  indispensable,  est  de  toujours  at¬ 
tendre  un  certain  temps  pour  faire  lès  comparaisons, 
la  réaction  du  biuret  ne  se  développant  que  lente- 

L’action  peptolytique  que  l’on  observe  non  seule¬ 
ment  avec  l’extrait  pancréatique,  mais  également  avec 
l'extrait  intestinal,  n'est  pas  due  au  ferment  protéoly¬ 
tique  bien  connu  du  panci-éas,  la  trypsine;  elle  doit 
être  attribuée  à  un  second  ferment,  signalé  pour  la 
première  fois  par  Cohnheim  dans  le  suc  intestinal,  et 
qui  existe  également  dans  le  suc  pancréatique  :  c’est 
l’érepsine.  Il  existe  même  un  certain  antagonisme 
entre  ces  deux  lernieuts,  l'action  peplolysante  étant 
d’autant  plus  active  que  l’action  protéolysaute  étant 
faible.  Vernon  explique  ce  fait  eu  supposant  que  la 
trypsine  active  digère,  détruit  l’érepsine. 

La  décomposition  des  peptones  en  molécules  plus 
simples  ne  se  faisant  pas  dans  des  conditions  iden¬ 
tiques  avec  le  suc  intestinal  et  le  suc  pancréatique, 
Vernon  en  conclut  à  l’existence  de  deux  érepsihes 
dilféreutes. 

Si  les  érepsiues  attaquent  bien  les  peptones,  c'est- 
à-dire  des  molécules  déjà  réduites  de  volume  par 
l’action  de  la  pepsine  et  de  la  trypsine,  elles  sont 
sans  grande  action  sur  les  albuminoïdes  naturelles  : 
fibrine,  albumine,  etc.  Leur  rôle,  pour  être  efficace 
dans  l’organisme,  exige  donc  une  attaque  préalable 
des  protéides  alimentaires  par  les  ferments  ancienne¬ 
ment  connus.  Sur  ce  point  Vernon  confirme  entière¬ 
ment  les  résultats  de  Cohnhein. 

J. -P.  Langi.ois. 

BACTÉRIOLOGIE 

Remlingei’.  Le  passage  du  virus  i-abique  à  tra¬ 
vers  ies  filtres  [Annales  de  Tlnstitut  Pasteur,  1903, 
Décembre,  p.  834).  —  Il  èst  classique  de  dii-e  que  le 
virlis  est  rëleiiu  par  les  filtres  et  d’efi  Coüclurë  que 
l’agent  pathogène  de  la  rage  doit  être  un  agent  figuré. 
Or  le  travail  de  Remlinger  démontre  précisément  que 
le  virus  rabique  traverse  les  filtres,  ou  du  moins 
certains  filtres. 

En  efl’et,  conlormément  à  l’opinion  admise  actuelle¬ 
ment,  l’auteur  vérifie  ce  fait  que,  filtré  à  travers  les 
bougies  Chamberland  B  ou  F,  le  virus  se  montre 
inactif  ;  il  en  est  de  même  pour  la  marque  N  ou  W 
des  bougies  Berkefield  (filtres  siliceux  en  terre  d’in¬ 
fusoires),  mais  non  pour  la  marque  V  (Viel  :  beau¬ 
coup  d’eau)  ;  il  faut  toutefois  :  1°  que  la  filtration  soit 
rapide,  extemporanée  en  quelque  sorte  ;  2“  que  la 
bougie  soit  neuve  ;  car,  en  cas  de  filtration  prolongée 
la  bougie  V  devient  un  filtre  imparfait. 

Dans  ces  conditions,  l’inoculation  sous-dure-mé- 
rieune  du  virus  rabique  filtré  donne  la  rage  au  lapin, 
dans  30  pour  100  des  cas  environ  ;  certaines  précau¬ 
tions,  toutefois,  sont  nécessaires  pour  observer  ce 
passage. 

1“  11  faut  opérer  sur  un  cerveau  de  lapin  entier 
qu’on  triturera  dans  un  mortier  à  l’aide  d’un  pilon,  de 
façon  à  convertir  la  substaface  nerveuse  en  uùe  pulpe 
extrêmement  fine.  A  cette  pulpe,  on  incorporera  très 
lentement,  goutte  à  goütte  pour  ainsi  dire,  de  300  à 
400  grammes  d’eau  de  conduite.  Cette  façon  de  pro¬ 
céder  est  indispensable  pour  l’obtention  d’une  émul¬ 
sion  homogène,  bien  exempte  de  grumeaux  ; 

2“  Le  filtrat  doit  être  inoculé  sous  la  dure-mère 
du  lapin  à  raison,  non  pàs  de  quelques  gouttes,  mais 
de  1/2  à  1  centimètre  cube  par  tête  d’animal.  L’in¬ 
jection  étant  poussée  lentement,  progressivement,  il 
ne  s’ensuit  de  troubles  d’aucune  sorte  ; 

3"  Il  est  nécessaire  d’opérer  chaque  fois  sur  un 
nombre  assez  élevé  de  lapins,  une  dizaine  par 
exemple. 

Une  particularité  constante  dans  la  transmission 
de  la  rage  à  l’aide  de  virus  filtrés,  c’est  le  prolonge¬ 
ment  de  la  période  d’inoculation. 

Un  autre  fait  intéressant,  établi  par  le  travail  de 
Remlinger,  est  le  suivant  :  il  est  possible,  à  l’aide 
d’injections  sous-cutanées  de  virus  filtré  à  travers 
Berkefield  V,  d  immuniser  complètement  le  làpin 
vis-à-vis  de  l’injection  intracérébrale  de  virus  fixe. 
Ce  fait  constitue  une  nouvelle  preuve  de  la  traversée 
de  la  bougie  V  par  le  virus  rabique,  s’il  est  démon- 
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ré  que  cette  imniiiiiitô  n'est  due  ni  à  des  cadavres 
microbiens,  ni  à  une  toxine.  Or  cette  démonstration 
résulte  des  deux  constatations  suivantes  ; 

1“  L’injection  sous-cutanée  de  virus  filtré  à  travers 
Berkelield  V  ne  confère  aux  lapins  aucune  immu¬ 
nité  ; 

2"  La  stérilisation  par  l’éther  fait  perdre  au  virus 
filtré  à  travers  V  ses  propriétés  immunisantes. 

Des  recherches  de  Remlinger  il  résulte  que 
l’agent  pathogène  de  la  rage  ne  semble  être  ni  un 
sporo/.oaire  visible,  ni  un  contagium  vivum  fluidum, 
mais  bien  un  organisme  ultra-microscopique,  héma¬ 
tozoaire  ou  plutôt  bactérie,  voisin  du  microbe  de  la 
péripneumonie  de  Roux  et  Nocard. 

G.  Fisciiku. 

PARASITOLOGIE 

Santé  Solieri.  Chylurie  et  maires  du  sang  {Ar¬ 
chives  latines  de  médecine  et  de  hiologie  •190;i,  n»»  2 
et  3).  — ■  L’auteur  a  observé,  dans  la  clinique  du 
professeur  Biondi,  à  Sienne,  en  Italie,  un  jeune  prê¬ 
tre  espagnol,  arrivé  de  Gibraltar,  et  qui  était  atteint 
de  tumeur  scrolale  avec  chylurie  et  hématurie. 

L’urine  contenait  de  1  à  5  grammes  de  graisse  par 
litre  selon  l’heure  des  mictions,  des  hématies,  des 
leucocytes,  de  la  fibrine  et  des  larves  de  lllaire,  la 
plupart  mortes,  mais  quelques-unes  encore  vivantes 
quelques  heures  après  l’émission. 

L’examen  microscopique  du  sang  démontra  la  pré¬ 
sence,  pendant  la  nuit,  d’embryons  très  nombreux  de 
lllaire  (Filaria  Bancrofti  nocturna.  ) 

Cette  constatation  est  très  intéressante,  car  on  ne 
connaît  actuellement  que  trois  autres  cas  semblables 
d’origine  européenne.  A  la  fin  de  son  mémoire,  l’au¬ 
teur  examine  la  question  de  l’origine  de  la  chylurie 
et  du  déterminisme  parasitaire  de  l’obstruction  du 
canal  thoracique.  Acceptant  l’opinion  défendue  par 
Mackensie,  il  explique  les  choses  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  par  rupture  des  vaisseaux  lymphatiques  di¬ 
latés,  qui  contiennent  l’excès  de  chyle  au-dessous  du 
point  obstrué  par  les  amas  des  larves  du  parasite,  le 
liquide  chyleux  peut  se  déverser  dans  diverses  ca¬ 
vités,  comme  la  vessie,  la  vaginale,  la  plèvre  et  la 
cavité  péritonéale.  On  a  alors  la  chylurie,  le  chylo- 
cèle,  la  pleurésie  chyleuse  ou  les  ascites  chyleuses. 

Cependant,  ajoute  l’auteur,  et  avec  raison,  le  mé¬ 
canisme  externe  de  ces  altérations  fonctionnelles 
reste  jusqu’à  présent  tout  à  fait  inconnu. 

Laignkl-Lavastixi:. 

PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

H.  Heineke.  Action  des  rayons  de  Rœntgen  sur 
les  organes  profonds  (Münchener  medicinische  IPo- 
chenschrift,  n“  ‘18  de  1903,  n-  18  du  3  Mai  1901, 
p.  785).  —  Dans  ces  deux  articles,  dont  le  second 
était  destiné  au  33"  Congrès  allemand  de  chirurgie, 
l’auteur  a  étudié  l’action  des  rayons  X  sur  les  vis¬ 
cères,  alors  que,  sauf  Scholz,  on  n’avait  étudié  leur 
action  que  vis-à-vis  des  téguments. 

Heineke  est  arrivé  à  des  conclusions  tout  opposées 
à  celles  de  Scholz,  qui  considérait  leur  action 
comme  nulle.  Des  souris  blanches,  exposées  pen¬ 
dant  cinq  à  dix-neuf  heures,  d’une  façon  disconti¬ 
nue,  aux  rayons  moururent  en  six  à  dix  jours 

avec  de  l’amaigrissement,  de  la  diarrhée,  de  la  con¬ 
jonctivite,  Des  cobayes,  placés  à  20  centimètres  de 
l’ampoule,  pendant  trente  heures,  moururent  presque 
tous  en  cinq  à  douze  jours  de  temps,  mais  avec  de 
notables  dill’érences  suivant  l’àge  des  animaux.  Les 
jeunes  moururent  en  sept  à  dix  jours,  après  quinze 
lieures  seulement  d’exposition  aux  rayons  ;  des  adultes 
de  taille  moyenne  résistèrent  à  seize,  à  vingt  heures 
d’expérience,  pendant  douze  à  quatorze  jours  ;  des 
adultes  très  gros  et  très  résistants  ne  moururent  pas 
tous,  mais  quelques-uns  seulement  après  trois  se¬ 
maines. 

Chez  tous  ces  animaux,  vers  le  dixième  jour,  appa¬ 
raissaient  des  lésions  cutanées  :  chute  des  poils, 
conjonctivite,  hyperesthésie  cutanée  à  la  palpation, 
desquamation  épidermique,  infiltration  du  derme.  Si 
l’infection  générale  à  point  de  départ  cutané  était  la 
cause  possible  de  la  mort  chez  ceux  qui  résistèrent 
longtemps,  pour  les  jeunes  qui  moururent  avant  l’ap¬ 
parition  de  ces  lésions  de  la  peau,  l’action  des  rayons 
seuls  était  incontestable.  D’ailleurs,  chez  tous  ceux 
qui  moururent,  les  signes  généraux  de  dépérissement, 
la  diarrhée  précédèrent  la  lésion  cutanée.  Ceci  cons¬ 
taté,  et  voulant  étudier  les  lésions  histologiques  pro¬ 
bables  des  viscères  dont  on  pouvait  supposer  l’exis¬ 
tence  par  aualogie  aven  ce  que  l’on  observe  chef,  des 


[  animaux  exposés  au  radium,  Heineke  soumit  aux 
rayons  X  deux  séries  de  cobayes.  Chez  les  uns  il  ex¬ 
posa  le  tronc  aux  rayons,  en  isolant  la  tête  ;  chez  les 
autres  il  exposa  la  tête,  en  soustrayant  le  tronc  à 
l’action  de  l’ampoule. 

Il  pensait  ainsi  pouvoir  constater  des  lésions  du 
système  nerveux,  tantôt  dans  la  moelle,  tantôt  dans 
le  cerveau.  Or,  dans  les  deux  cas,  les  animaux  mou¬ 
rurent  en  huit  à  quinze  jours,  et  ce  fut  la  rate  qu’il 
trouva  la  plus  atteinte. 

Elle  était  toute  petite,  fortement  pigmentée  et  bru¬ 
nâtre  extérieurement.  A  l’examen  histologique,  il 
trouva  une  augmentation  énorme  du  pigment  contenu 
dans  les  cellules  de  la  pulpe.  Les  rapports  des  élé¬ 
ments  histologiques  de  la  rate  étaient  très  modifiés. 
Les  cellules  des  corpuscules  de  Malpighi,  et  même 
celles  de  la  pulpe  étaient  petites  et  beaucoup  moins 
nombreuses  qu’à  l’état  normal.  Ou  ne  trouvait  plus 
de  cellules  géantes  et  les  trabécules  paraissaient  plus 
visibles,  tout  le  tissu  de  la  pulpe  était  racorni. 

Plus  nettes  encore  étaient  les  lésions  constatées 
chez  des  souris  où  on  put  établir  les  rapports  exis¬ 
tant  entre  la  durée  d’exposition  à  l’ampoule  rayon¬ 
nante  et  l’intensité  des  lésions.  Au  stade  le  plus 
avancé,  les  corpuscules  de  Malpighi  avaient  disparu, 
les  cellules  de  la  pulpe  étaient  infiltrées  de  pigment, 
les  trabécules  très  épaissis.  Dâus  aucun  autre  or¬ 
gane,  rein,  foie,  etc.,  il  ne  trouva  trace  de  pigmenta¬ 
tion  ni  de  lésion.  Pas  d'hémoglobine  dans  l’urine. 
Les  cellules  ganglionnaires  de  l’écorce  cérébrale  pi  é- 
sentaient  des  lésions  mal  définies. 

Dans  son  second  article,  tout  récent,  l'auteur  rap¬ 
porte  les  intéressantes  expériences  qu’il  a  faites 
pour  préciser  ces  lésions. 

Il  est  arrivé,  en  tuant  des  souris,  des  rats  et  des 
cobayes,  à  des  moments  variables  après  le  début  de 
l’expérience,  que  la  lésion  des  corpuscules  de  Mal¬ 
pighi  de  la  rate  était  la  lésion  fondamentale.  Cette 
lésion  commence  à  se  produire  quelques  heures 
après  l’exposition  aux  ampoules,  atteint  son  acmé  à 
la  douzième  heure,  et  ne  progresse  plus  après  la 
vingt-quatrième  heure. 

Les  noyaux  des  lymphocytes  des  follicules  se  dé¬ 
truisent,  leurs  débris  sont  entraînés  par  les  pha¬ 
gocytes,  et,  à  la  vingt-quatrième  heure,  les  corpus¬ 
cules  de  Malpighi  sont  presque  entièrement  détruits. 

Il  était  naturel,  en  présence  de  cette  action  élec¬ 
tive  des  rayons  X  vis-à-vis  du  tissu  lympho’îde,  de 
rechercher  si  cette  action  se  portait  également  sur 
les  ganglions  lymphatiques,  les  follicules  clos  de 
l’intestin,  et  le  thymus  des  jeunes  animaux.  Dans 
tous  les  cas,  Heineke  les  trouva  lésés,  et  de  la  même 

Peu  de  temps  —  deux  heures  et  demi  à  trois  heures 

—  après  l’exposition  de  petits  cobayes  aux  rayons  X, 
se  produisent  des  grands  amas  de  chromatine,  débris 
des  noyaux  cellulaires.  Ces  amas  se  groupent  à  la 
périphérie  de  larges  espaces  clairs,  qui  se  creusent 
dans  les  follicules,  dont  les  lymphocj'tes  dispa¬ 
raissent  ,  remplacés  par  de  grandes  cellules  à  noyau 
vésiculeux,  à  protoplasma  abondant,  à  type  épithé- 
lio’îde.  Vers  la  quatrième  heure  on  retrouve  ces  amas 
de  chromatine  dans  d’immenses  phagocytes,  qui  dis¬ 
paraissent  bientôt,  et  l’auteur  n’a  pu  les  retrouver 
après  vingt-quatre  heures  d’expérience.  A  ce  moment 

—  vingt-quatre  à  trente-six  heures  après  le  début  — 
les  follicules  ont  plus  ou  moins  disparu.  Ces  diffé¬ 
rentes  lésions  avaient  échappé  à  Heineke  dans  ses  pre¬ 
mières  e.xpériences,  parce  qu’il  n’examinait  histologi¬ 
quement  ses  animaux  que  deux  jours  après  le  début 
de  l’expérience. 

Dans  les  ganglions  les  lésions  sont  très  marquées. 
Les  lésions  de  la  moelle  osseuse,  dont  les  cellules 
subissent  la  dégénérescence  graisseuse,  sont  tar¬ 
dives.  Du  côté  du  sang,  on  ne  note  que  de  l’hypoleu- 
cocytose  les  deux  premiers  jours. 

Chez  de  plus  grands  animaux,  des  chiens,  l’auteur 
a  observé  des  lésions  identiques,  et.  chose  curieuse, 
elles  surven.aieut  de  même  vingt-quatre  à  trente-six 
heures  après  le  début  de  l’expérience. 

Etudiant  ensuite  le  temps  nécessaire  à  la  production 
de  ces  altérations  cellulaires,  Heineke  vit  qu’il  suffit 
d’un  quart  d’heure  d’action  des  rayons  X,  provenant 
d  une  forte  ampoule  placée  à  peu  de  distance  du 
ventre  d’un  chien  adulte  de  taille  moyenne,  pour 
amener  la  fragmentation  des  noyaux,  constatable 
quelques  heures  plus  tard,  au  niveau  des  corpus¬ 
cules  de  Malpighi  des  ganglions  mésentériques  et  des 
follicules  clos  de  l’intestin. 

Mais  ces  lésions  sont  réparables,  car  si  l’expé¬ 
rience  est  courte,  si  l’on  ne  tue  pas  d’emblée  l’animal, 
ou  ne  trouve  pas  trace  de  ces  lésions  après  huit  à 
quatorze  jours: 


Tout  ceci  prouve  :  1°  que  les  cellules  lympho'ides 
réagissent  plus  à  l’action  des  rayons  X  que  les  cel¬ 
lules  de  la  peau  ;  2“  que  les  cellules  lymphatiques 
réagissent  plus  vite  et  qu’elles  ne  présentent  pas  ce 
c  temps  latent  d’action  des  rayons  »  si  caractéris¬ 
tique  pour  les  cellules  cutanées  ;  3“  qu’il  est  possible 
que,  chez  l’homme,  des  lésions  analogues  se  pro¬ 
duisent  dans  le  tissu  lymphatique  et  se  réparent 
sans  réaction  cutanée  visible. 

Aussi  Heineke  se  demande  si  on  ne  pourrait  pas 
appliquer  ces  expériences  à  la  thérapeutique  et  en 
tirer  des  conclusions  pratiques.  Peut-être  pourrait- 
on  essayer  d’agir  par  la  radiothérapie  sur  les  aug¬ 
mentations  de  volume  des  organes  lymphoîdes-splé- 
nomégalies ,  lymphadémone ,  lympho-sarcome  avec, 
pseudo-leucémie.  Comme  eonfirmatiou  de  cette  hypo¬ 
thèse,  qu’il  n’avance  qu’avec  des  réserves  vu  Tin- 
connu  de  la  pathogénie  de  ces  affections.  Heineke 
cile,  dans  jine  note  ajoutée  après  correction,  des 
épreuves  les  observations  d’Ahrens  (même  congrès) 
de  Senn  et  de  Bryant  [Medical  record)  de  guérison 
de  leucémie  et  de  pseudo-leucémie  par  les  rayons  X. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOQIE 

A.  Blau.  La  langue  pileuse  [Archir.  far  Laryngo- 
logie,  1904,  Bd.  15,  Hft.  2,  p.  263),  —  Blau  a  observé 
quatre  cas  de  cetle  affection,  rarement  signalée,  bien 
qu’elle  ne  soit  pas  exceptionnelle.  L’examen  histolo¬ 
gique,  fait  dans  les  trois  premiers  cas  seulement,  a 
montré  qu’il  s’agissait  d’une  hypertrophie  des  papilles 
filiformes  revêtues  d’un  épithélium  corné;  entre 
celles-ci  se  trouvaient  de  nombreuses  bactéries  en 
bâtonnets,  non  différentes  des  hôtes  habituels  de  la 
bouche,  et  dont  aucune,  malgré  de  minutieuses  re¬ 
cherches,  ne  montrait  de  propriétés  colorantes.  D’ail¬ 
leurs  les  différentes  couches  cellulaires  se  mon¬ 
traient  sous  le  microscope  d’une  teinte  différente, 
variant  du  gris  au  brun  et  au  jaune  clair.  Peut-être 
les  propriétés  chimiques  de  la  salive  jouent-elles  un 
rôle  dans  la  coloration  des  poils. 

M.  BOLU.AY. 

PÉDIATRIE 

Edmund  Cautley.  La  sténose  congénitale  hyper¬ 
trophique  du  pylore  [The  hritish  joiirn.  of  chil- 
dren's  Diseuses.,  vol.  I,  n“  1,  ,Ianv.  1904,  p.  10;.  — 
L’allection  décrite  dans  ce  court  et  substantiel  mé¬ 
moire  paraît  bien  être  une  entité  clinique  nouvelle. 

Entrevue  par  Williamson  en  1841,  elle  a  été  surtout 
étudiée  en  Angleterre  et  aux  Etats-Unis  par  Cautley 
et  Clinton  Dent,  par  Thompson  et  par  W.  Osler.  Le 
nombre  des  cas  signalés  s’élevait,  en  Décembre  1902, 
à  plus  de  cinquante,  dont  dix-neuf  avaient  été  l’occa¬ 
sion  d’une  intervention  chirurgicale.  Cautley,  depuis 
1897,  n’en  a  pas  vu  moins  de  dix  cas.  La  maladie  ne 
paraît  donc  pas  être  extrêmement  rare,  et  il  est  pro¬ 
bable  que  beaucoup  de  nourrissons  athrepsiques  sont 
en  réalité  atteints  de  sténose  pylorique  congénitale. 
Les  symptômes  apparaissent  généralement  de  très 
bonne  heure,  vers  la  deuxième  ou  troisième  semaine 
qui  suit  la  naissance.  Ils  consistent  essentiellement 
en  ceci,  que  Tenfant  vomit  :  les  vomissements  ne  sont 
pas  précédés  de  nausées,  et  peuvent  être  séparés  par 
ÏTassez  longs  intervalles.  Dans  les  cas  les  plus  carac¬ 
téristiques,  Tenfant  garde  d’abord  deux  ou  trois  té¬ 
tées,  puis  vomit  le  tout  en  une  fois.  Le  vomissement 
se  fait  avec  effort,  il  est  douloureux;  après  avoir  vidé 
son  estomac,  Tenfant  paraît  satisfait  et  tranquille.  En 
somme,  on  trouve,  chez  le  nourrisson,  les  signes  de 
la  stase  gastrique  par  sténose  pylorique.  La  dilata¬ 
tion  de  l’estomac  est  facilement  appréciable  ;  son  pé¬ 
ristaltisme  se  traduit  à  la  vue,  sa  palpation  permet 
de  sentir  une  tumeur  pylorique.  La  langue  est  nette, 
Thaleine  fraîche  ;  la  constipation  est  la  règle.  Peu  à 
peu  les  vomissements  se  rapprochent,  l’intolérance 
gastrique  devient  absolue,  et  Tenfant  meurt  comme 
un  athrepsique. 

A  Tautopsie,  on  trouve  une  hypertrophie  simple 
mais  considérable  de  la  couche  musculaire  transver¬ 
sale  de  l’orifice  pylorique  ;  le  pylore  forme  une  tu¬ 
meur  cylindrique  de  deux  centimètres  de  longueur 
environ.  Pour  Thomson,  Télémeut  spasmodique  joue¬ 
rait  le  rôle  principal  dans  la  pathogéuie  de  Talfec- 

Le  grand  intérêt  de  cette  sténose  pylorique  congé¬ 
nitale,  c’est  qu’elle  guérit  complètement  par  la  pyloro- 
plastie,  pourvu  que  l’opération  soit  pratiquée  de 
bonne  heure. 

E.  Rist. 
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L’ALIMENTATION  DES  VILLES 

EN  EAU  POTABLE 

DANGERS  DE  L'EAU  DE  SOURCE 
IMPOSSIBILITÉ  D'UNE  SURVEILLANCE  EFFICACE 

Pur  Jules  COÜRMONT 
Professeur  d’hygiène 
à  lu  KuchUù  de  médecine  de  Lyon. 


I.’article  10  de  la  loi  du  15  Février  1902, 
.sur  la  l^i  otection  de  la  santé  puhli<iiie,  est  le 
seul  qui  soit  consacré  à  l’alimentation  des 
villes  en  eau  potable.  Il  est  ainsi  conçu  : 

Le  décret  déclarant  d’utilité  publique  le  cap¬ 
tage  d’une  source  pour  le  service  d’une  commune 
déterminera,  s’il  y  a  lieu,  en  môme  temps  que  les 
terrains  à  acquérir  en  pleine  propriété,  un  péri¬ 
mètre  de  protection  contre  la  pollution  de  ladite 
source.  Il  est  interdit  d’épandre  sur  les  terrains 
compris  dans  ce  périmètre  des  engrais  humains 
et  d’y  forer  des  puits  sans  l’autorisation  du  Pré¬ 
fet.  L’indemnité  qui  pourra  éti-e  due  au  proprié¬ 
taire  de  ces  terrains  sera  déterminée  suivant  les 
formes  de  la  loi  dn  ,3  Mai  1841  sur  l’expropria¬ 
tion  pour  cause  d’utilité  publique,  comme  poul¬ 
ies  héritages  acq\iis  en  pleine  propriété. 

Ces  dispositions  sont  applicables  aux  puits  ou 
galeries  fournissant  de  l’eau  potable  empruntée 
à  une  nappe  souterraine. 

Le  droit  à  l’usage  d’une  source  d’eau  potable 
implique,  pour  la  commune  qui  le  possède,  le 
droit  de  curer  cette  source,  de  la  couvrir  et  de  la 
garantir  contre  toutes  les  causes  de  pollution, 
mais  non  celui  d’en  dévier  le  cours  par  des  tuyaux 
ou  rigoles.  Un  réglement  d’administration  pu¬ 
blique  déterminera,  s’il  y  a  lieu,  les  conditions 
dans  lesquelles  le  droit  à  l’usage  pourra  s’exer- 

L’acquisition  de  tout  ou  partie  d’une  source 
d’eau  potable,  par  la  commune  dans  laquelle  elle 
est  située,  peut  être  déclarée  d’utilité  publique 
par  arrêté  préfectoral,  quand  le  débit  à  acquérir 
ne  dépasse  pas  deux  litres  par  seconde. 

Cet  arrêté  est  pris  sur  la  demande  du  Conseil 
municipal  et  1  avis  du  Conseil  d’hygiène  du  dépar¬ 
tement.  Il  doit  être  précédé  de  l’enquête  prévue 
par  l’ordonnance  du  23  Août  1835.  L’indemnité 
d’expropriation  est  réglée  dans  les  formes  pres¬ 
crites  par  l’article  16  de  la  loi  du  21  Mai  1836. 

La  loi  de  1902  est  donc  muette  sur  les 
eaux  potables  autres  que  les  eaux  de  source. 
La  lecture  de  l’article  précédent  laisse  sup¬ 
poser  que  le  problème  est  définitivement  ré¬ 
solu,  que  tons  les  hygiénistes  sont  d’accord, 
que  les  municipalités  ne  doivent  avoir  d’autre 
souci,  pour  s’alimenter  en  eau  potable,  que 
de  capter  de  bonnes  sources  et  de  les  proté¬ 
ger.  Les  maires,  obligés  par  la  même  loi  de 
doter  leurs  communes  d’un  réglement  sani¬ 
taire,  ne  peuvent  pas  supposer  que  ce  texte, 
si  récemment  voté  par  le  Parlement,  n’est 
pas  l’expression  absolue  des  derniers  dési- 
derata  de  l’hygiène.  Aussi,  de  tous  côtés,  ne 
parle-t-on  que  de  sources  à  acquérir,  à  cana¬ 
liser,  à  protéger.  Nous  sommes  continuelle¬ 
ment  consultés  par  des  maires  sur  l’article  10 
de  la  loi  de  1902.  Tous,  sans  exception,  de¬ 
mandent  des  explications  sur  les  modes  de 
protection  des  sources  ;  aucun  d’eux  ne  se 
doute  qu  il  existe  d’autres  moyens  de  fournir 
de  l’eau  potable  aux  collectivités.  Comment  le 
sauraient-ils  ? 

C’est  là,  croyons-nous,  un  très  gros  dan¬ 
ger  contre  lequel  il  est  urgent  de  lutter  éner¬ 
giquement. 

Le  législateur  a  parlé  uniquement  dés  edux 


de  source  parce  que  les  lois  françaises  reflè¬ 
tent  toujours  et  uniquement  l’état  d’esprit  de 
Paris.  L’excès  de  notre  centralisation  se  ma¬ 
nifeste  ici,  comme  dans  bien  d’autres  cas, 
avec  tous  s(is  inconvénients.  Paris  étant  ali¬ 
menté  presque  exclusivement  par  des  eaux  de 
sources,  Pai'is  ayant  dépensé  beaucoup  d’ar¬ 
gent  pour  construire  des  centaines  de  kilo¬ 
mètres  d’acqueducs,  Paris  ayant  établi  un 
service  de  surveillance  de  ses  sources,  le 
Palais-Bourbon  et  le  Luxembourg,  en  un  mot, 
consommant  de  l’eau  de  source,  celle-ci  a 
été  considérée  comme  seule  digne  de  figurer 
dans  la  loi.  Tous  les  essais  faits  en  province 
ou  à  l’étranger,  tous  les  résultats  acquis  de¬ 
puis  dix  ans  dans  nombre  d’autres  villes 
n’ont  pas  été  un  Instant  mis  en  balance;  on 
a  lait  autour  d’eux  la  conspiration  du  silence, 
la  plus  dangereuse  de  toutes.  C’est  ce  silence 
qu’il  laut  rompre  dans  la  grande  presse  mé- 
ilieale  et  dans  les  quotidiens  politiques. 

Nos  discussions  sur  les  meilleurs  moyens 
suscepliblcs  d’(Mnpêcher  la  contamination  des 
(Unix  de  source  étonnent  à  bon  droit  les 
étrangers  (|ui  ont  depuis  longtemps  aban¬ 
donné  ces  dernières  pour  porter  tous  leurs 
efforts  sui'  la  stérilisation  artificielle  des  eaux 
qu’on  distribue  dans  les  agglomérations  ur¬ 
baines.  Nous  passons  pour  passablement 
ignorants  et  totalement  retardataires. 

Il  faut  donc  suppléer  aux  lacunes  de  la  loi 
et  dire  bien  haut,  par  la  voie  de  la  Presse,  à 
toutes  les  municipalités  de  France,  que  l’ar¬ 
ticle  10  de  la  loi  de  1902  est  plus  qu’incom¬ 
plet,  qu’il  paraît  avoir  été  rédigé  dix  ans 
avant  son  vote,  et  que  la  captation  des  eaux 
de  source,  loin  de  représenter  le  système 
idéal,  constitue  pour  une  ville  le  plus  aléa¬ 
toire  des  moyens  d’alimentation. 

Les  réfoj'ines  hygiéniques  sont  à  l’ordre  du 
jour;  beaucoup  de  municipalités  se  rendent 
enfin  compte  que  la  fièvre  typho'ide  est  une 
maladie  évitable  et  veulent  en  enrayer  les  ra¬ 
vages.  De  toutes  parts,  on  discute  la  ques¬ 
tion  des  eaux.  De  toutes  parts,  on  est  sur  le 
point  de  faire  de  grandes  dépenses,  absolu¬ 
ment  inutiles,  pour  aller  au  loin  chercher 
des  eaux  de  source  qu’on  essayera  de  pro¬ 
téger  ensuite  contre  les  contaminations  ty¬ 
phiques.  Ce  mouvement  doit  être  enrayé,  car 
il  serait  suivi  du  plus  funeste  découragement. 

Les  Conseils  municipaux  ont  besoin  d’être 
mis  au  courant  de  la  question,  de  savoir  que 
les  solutions  sont  multiples,  et  que  celle  pro¬ 
posée  par  la  loi  est,  dans  la  plupart  des  cas, 
la  moins  bonne  de  toutes;  ils  ne  doivent  pas 
ignorer  que  nous  sommes,  à  ce  point  de  vue, 
en  France,  fort  en  retard  sur  nos  voisins*. 


Commençons  par  établir  que  I’eau  de 
souncE  EST  très  souvent  dangereuse  et  donne 
une  fausse  sécurité. 

Les  expériences  de  Pasteur  sur  la  pureté 
des  eaux  de  source  ont  été  fort  mal  inter¬ 
prétées.  Elles  ne  constituent  qu’une  vérité 
d’exception.  Peu  de  sources  sont  dans  de' pa¬ 
reilles  conditions,  et  ce  sont  unùjiiement  des 
pelites  sources.  Quant  il  s’agit  d’alimenter  une 
ville,  on  appelle  «  source  »  un  véritable  cours 
d’eau,  capté  à  son  origine  apparente.  Or  une 
source  assez  considérable  pour  sullire  à  une 
ville,  même  peu  importante,  n’est  en  réalité 


•  l.  Voir  notre  rapport  hui*  le  iiiêune  sujet  au  Coyiffrrs  tie 
ciimatothérdpie  et  d’hygiène  urbaine,  Nice;  Avril  190'*; 


qu’une  réunion  de  ruisseaux,  plus  ou  moins 
souterrains,  communiquant,  en  tous  cas,  pres¬ 
que  toujours,  largement  avec  la  surface  du 
sol  avant  d’être  canalisés  et  protégés.  Leur 
contamination  (;st,  en  général,  facile  sur  un 
assez  long  trajet  correspondant  à  une  éten¬ 
due  considérable  de  terrain  habituellement 
cultive,  donc  souillé.  Lorsque  la  canalisation 
est  contaminée,  le  mal  est  sans  remède  immé¬ 
diat;  il  faut  attendi'e  que  l’épidémie  s’éteigne 
d’elle-inêmc.  En  d’autres  termes,  on  fait 
boire  dans  les  villes,  sous  le  nom  d’eaux  de 
source,  les  eaux  de  lavage  d’une  surface  de 
terrain  plus  ou  moins  grande,  presque  tou¬ 
jours  assez  vaste.  Les  dépenses  occasionnées 
par  l’achat,  la  captation,  l’amenée,  la  sur¬ 
veillance  de  la  source  n’ont  d’autre  résultat 
que  de  faire  absorber  aux  contribuables 
d’une  commune  des  bacilles  typhiques  étran¬ 
gers. 

Prenons  l’exemple  de  Paris,  puisqu’il  a 
inspiré  le  législateur  de  1902.  Aucune  ville 
n’a  serré  de  plus  près  le  problème  de  l’ali¬ 
mentation  par  l’eau  de  source.  On  croyait 
s’être  définitivement  débarrassé  de  la  fièvre 
typhoïde  en  captant  l’Avre,  la  Vanne,  la 
Dhuys,  le  Loing,  le  Lunain.  La  diminution 
a  été  sensible,  mais  insuffisante  et  hors  de 
proportion  avec  l’effort  et  la  dépense.  De 
temps  à  autre,  des  recrudescences  inquié¬ 
tantes  viennent,  dans  tel  ou  tel  arrondisse¬ 
ment,  montrer  que  l’eau  de  source  peut  être 
typhogène.  Les  analyses  bactériologiques  y 
décèlent  d’ailleurs  en  permanence  le  coli 
bacille,  preuve  évidente  de  la  contamination 
constante  par  des  matières  fécales.  Comment 
dès  lors  s’étonner  que,  dans  un  périmètre  de 
terrain  aussi  étendu  que  celui  d’où  émanent 
les  sources  de  Paris,  les  bacilles  d’Eberth 
des  matières  fécales  ou  des  urines  typhiques 
viennent  fréquemment  se  mélanger  aux  coli¬ 
bacilles? 

Ces  constatations  ont  abouti  à  une  enquête. 
On  a  fini  par  où  on  aurait  dû  commencer.  Un 
arrêté  préfectoral  du  l'-''’  Mars  1899  a  institué 
une  commission  dite  :  Commission  scienti- 
fujue  de  perfectionnement  de  V observatoire  de 
Monlsonris  (titre  peu  compromettant),  qui  a 
été  chargée  d’étudier  «  les  eaux  de  source 
distribuées  à  Paris  ».  La  composition  de  cette 
commission  (A.  Carnot,  Cornil,  Duclaux , 
E.  Roux,  Riche,  Schloîsing,  Bechmann,  A.-J. 
Martin,  etc.)  est  un  sûr  garant  de  l’impor¬ 
tance  de  ses  conclusions.  Celles-ci  sont  la 
condamnation  des  eaux  de  source.  Trop  peu 
de  médecins  ont  lu  les  volumes  qui  relatent 
les  observations  et  les  expériences  aussi  nom¬ 
breuses  que  bien  conduites  de  la  Commission 
de  Montsourls.  En  1901,  paraissent  les  rap¬ 
ports  sur  les  eaux  de  l’Avre  et  de  la  Vanne 
[Paris,  1901,  391  pages,  nombreux  graphi- 
(jites,  caries,  etc.].  En  1902,  c’est  une  étude 
générale  «  des  eaux  de  source  alimentant 
Paris  »  :  Vanne,  Avre,  Loing,  Lunain,  Dhuys 
et  de  sources  nouvelles  :  Fonlalrie-sous-Jouy, 
Val  d’Orléans,  etc.  [Paris,  1902,  615  pages, 
nombreu.r  graphlipies,  cartes,  etc.)  Quiconque 
a  parcouru  ces  1000  pages  est  édifié  sur  la 
valeur  de  l’eau  qu’on  consomme  à  Paris.  Les 
conclusions  de  la  Commission  furent  d’ail¬ 
leurs  formelles  :  on  distribue  à  Paris,  sous  le 
nom  d’eau  de  source,  des  eaux  qui  commu- 
!  niquent  très  largement,  à  leur  origine,  avec 
j  la  surface,  des  eaux  qui  reçoivent  conslam- 
1  ment  les  pollutions  proveniuit  d'une  super- 
I  licie  immense  dè  terrains. 
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La  place  nous  manque  malheureusement 
pour  analyser  avec  détails  les  faits  sur  les¬ 
quels  ces  conclusions  sont  basées.  Ici,  ce  sont 
des  efFondremenls  considérables  de  terrain 
(bétoires,  mardelles)  qui  font  librement  com¬ 
muniquer  la  surface  avec  les  cours  d’eau  sou¬ 
terrains  qui  seront  plus  tard  captés  comme 
eaux  de  source  ;  des  cadavres  de  bœufs  y 
trouvent  parfois  passage.  Là,  ce  sont  des  pui¬ 
sards,  aboutissants  du  tout  à  l’égoût  de  cer¬ 
taines  villes,  qui  se  vident  dans  les  sources. 
De  la  levure  de  bière,  versée  sur  des  fumiers 
situés  à  15  ou  20  kilomètres  du  point  d’émer¬ 
gence  des  sources,  se  retrouve  dans  les  aque¬ 
ducs  parisiens  au  bout  de  quelques  jours  ou 
de  quelques  heures.  Des  cimetières  non  drai¬ 
nés  avoisinent  les  prises.  Ces  constatations  se 
retrouvent  à  chaque  pas  des  volumineux 
rapports  de  la  Commission. 

Comment  s’étonner,  dès  lors,  que  Miquel  ait 
trouvé,  par  exemple,  en  1901,  dans  121  ana¬ 
lyses  des  eaux  de  la  Vanne,  116  fois  le  coli¬ 
bacille,  soit  dans  la  proportion  do  95,8  p.  iOO 
des  échantillons  analysés  ?  Comment  s’étonner 
qu’il  ait  suffi  de  quelques  cas  de  fièvre  ty¬ 
phoïde  dans  le  périmètre  des  sources  de 
l’Avre,  en  Février  1904,  pour  doter  les  hôpi¬ 
taux  parisiens  de  plusieurs  centaines  de 
typhiques  provenant  des  quartiers  alimentés 
par  cette  rivière  ? 

Les  mésaventures  parisiennes  doivent  ser¬ 
vir  de  leçons  aux  autres  municipalités.  Il  ne 
suffit  pas  de  capter  des  sources  pour  avoir  de 
l’eau  pure.  Trop  souvent,  les  dépenses  con¬ 
sidérables  engagées  à  cet  effet  n’aboutiront 
qu’au  seul  résultat  de  substituer  des  bacilles 
typhiques  voisins  aux  bacilles  locaux. 

On  nous  objectera  que  Paris,  par  sa  situa¬ 
tion  géologique,  et  en  raison  du  cube  d’eau 
journalier  considérable  qu’il  exige,  est  dans 
les  plus  mauvaises  conditions  pour  avoir  de¬ 
là  bonne  eau  de  source.  Cela  est  vrai.  Mais 
nombre  de  villes  seront  dans  la  même  pos¬ 
ture.  N’oublions  pas  que  les  constatations  de 
la  Commission  de  ^lontsouris  condamnent 
déjà  les  eaux  de  plusieurs  départements.  En 
réalité,  il  en  sera  de  même,  si  l’on  veut  bien 
étudier  les  sources,  pour  les  neuf  dixièmes 
des  villes,  aussi  bien  dans  les  pays  de  mon¬ 
tagnes  que  dans  les  plaines  *.  De  façon  égale 
du  un  peu  moindre,  de  façon  analogue  en  tout 
cas,  les  mêmes  désillusions  se  produiront  dans 
la  grande  majorité  des  villes  qui  imiteront 
les  errements  parisiens  que  la  loi  de  1902 
leur  recommande,  et  qui  peuvent  se  résumer 
en  cinq  mots  :  s’alimenter  en  eau  de  source. 
Souvent  ou  rarement,  mais  toujours  à  un  mo¬ 
ment  donné,  peu  ou  beaucoup,  mais  toujours 
trop,  le  bacille  typhûjue  fera  son  apparition 
dans  les  conduites.  Capter  un  cours  d’eau  un 
peu  considérable,  c’est  capter  de  l’eau  im¬ 
pure. 

La  Commission  de  Montsourls.  ayant  re¬ 
connu  les  vices  de  l’alimentation  parisienne 
en  eau  potable,  a  indiqué  les  remèdes.  Dans 
ses  séances  du  10  Mars,  17  Juillet  et  22  Dé¬ 
cembre  1899,  elle  a  réclamé  la  suiiveillanck 
DES  souncES  dans  un  périmètre  d’alimentation 
expérimentalement  délimité.  Voici  la  super¬ 
ficie  approximative  de  la  zone  à  surveiller. 
Pour  la  Vanne  :  plus  de  1.6Ü0  kilomètres 


1.  Lire  dans  les  comptes  rendûs  du  Congrès  de  Bruxelles 
(1903),  les  rapports  deVANDEN  Broeck,  Schardt,  Martel, 
sur  la  «  valeur  des  eaux  issues  de  terrains  calcaires  ». 


carrés;  pour  l’Avre  :  pins  de  1.300;  pour  la 
Dhuys,  1  millier;  pour  le  Loing  et  le  Lunain, 
plus  de  1.500;  soit,  en  tout,  plus  de  5.000  ki¬ 
lomètres  carrés,  plus  de  500.000  hectaresl 
Ce  chiffre  énorme  est  encore  fort  au-dessous 
de  la  réalité.  Les  infiltrations  capables  de 
contaminer  les  sources  peuvent  venir  de  beau¬ 
coup  plus  loin. 

Après  délibération  du  Conseil  municipal 
(23  Mars  1900),  le  préfet  de  la  Seine  a,  par 
arrêté  du  14  Mai  1900,  institué  un  service 
local  de  surveillance  des  sources  de  la  ville 
de  Paris.  Ce  dernier  a  pour  mission  «  d’exer¬ 
cer  sur  place  une  surveillance  permanente 
relative  à  la  qualité  des  eaux  et  aux  condi¬ 
tions  locales  intéressant  la  salubrité  des 
sources,  etc.,  etc.  »  Le  service  fonctionne 
depuis  cette  époque. 

Le  principe  est  le  suivant  :  dès  que,  dans 
le  périmètre  donné,  un  cas  de  fièvre  typhoïde 
est  signalé  par  un  des  médecins  inspecteurs 
ou  parvient  à  sa  connaissance,  on  prend 
toutes  les  mesures  de  désinfection  néces¬ 
saires  pour  enlever  aux  matières  fécales  de 
ce  typhique  la  possibilité  de  contaminer  les 
sources. 

Qu’a  donné  ce  système,  qu’on  peut  à  bon 
droit  nommer  le  système  français,  et  que 
pouvait-il  donner? 

Les  résultats  ont  été  peu  encourageants. 
La  fièvre  typhoïde  a  présenté  à  Paris,  en  1904, 
une  recrudescence  inquiétante  dans  les  quar¬ 
tiers  alimentés  avec  l’eau  de  l’Avre.  Ce  n’est 
pas  la  faute  du  service.  Les  résultats  ont  été 
à  peu  près  nuis,  parce  qu’ils  devaient  fatale¬ 
ment  l’être.  La  surveillance  des  grandes 
sources  est  une  utopie  ;  nos  connaissances 
médicales  et  bactériologiques  la  condamnent. 
Pour  le  démontrer,  une  simple  énumération 
d’arguments  suffira,  tellement  ils  sont  déci¬ 
sifs. 

On  peut  les  grouper  sous  deux  chefs  prin¬ 
cipaux. 

D’abord,  il  est  impossible  d’admettre  que 
tous  les  paysans  feront  appeler  rapidement 
un  médecin,  que.  Payant  fait  appeler,  ils 
obéiront  aux  minutieuses  prescriptions  d’une 
désinfection  journalière  des  matières  et  des 
urines;  il  est  impossible,  d’admettre  que  les 
médecins  ne  feront  jamais  d’erreur  de  dia¬ 
gnostic,  que,  ayant  fait  leur  diagnostic,  ils 
n’oublieront  jamais  de  signaler  le  cas  aux 
autorités  compétentes.  Il  y  a  là  des  impossi¬ 
bilités  matérielles  qui  suffiraient  à  elles  seules 
à  rendre  la  surveillance  illusoire. 

Laissons-les  de  côté  pour  un  instant  ;  sup¬ 
posons  le  paysan  méticuleux,  intelligent, 
obéissant,  et  admettons  l’infaillibilité  mé¬ 
dicale.  Resteront  les  impossibilités  scienti¬ 
fiques. 

1"  Il  existe  des  cas  de  fièvre  typhoïde 
frustes,  ambulatoires,  non  diagnosticables  ; 

2°  Au  moment  où  le  diagnostic  se  précise, 
les  matières,  les  urines  contiennent  depuis 
plusieurs  jours  des  bacilles  typhiques  ; 

3“  En  temps  d’épidémie,  des  matières  fé¬ 
cales  de  personnes  saines  offrent  parfois  des 
bacilles  typhiques  ; 

4°  Après  la  guérison  clinique,  les  matières 
fécales  peuvent  contenir,  pendant  un  certain 
temps,  des  bacilles  d’Eberth  incontestables  ; 

5°  Dans  la  plupart  des  cas,  les  urines  des 
typhiques  contiennent  des  bacilles  d’Eberth  ; 
pendant  la  convalescence,  ou  même  après 
guérison,  les  urines  peuvent  conserver  très 
longtemps  (plus  longtemps  que  les  matières 


fécales)  des  bacilles  en  grande  abondance  *. 

Malgré  la  surveillance,  les  sources  seront 
donc  contaminées  par  les  bacilles  lyphicjues 
provenant  :  1“  des  cas  ambulatoiics,  2°  des 
cas  au  début;  3°  de  personnes  en  apparence 
saines  ;  4“  des  cas  guéris  (matières  fécales 
ou  urines  —  urines  surtout  de  convalescents 
déjà  retournés  aux  champs),  et  disséminés  sur 
une  très  grande  superficie  de  terrain. 

La  surveillance  ne  peut  donner  que  des 
résultats  incomplets,  donc  d’efficacité  nulle. 

Si  le  remède  proposé  par  la  Commission  de 
àlonlsouris  et  appliqué  aux  eaux  de  la  ville 
de  Paris  paraît  illusoire,  si  la  surveillance 
efficace  des  sources  est  impossible,  cpie  faut- 
il  fiiire  ? 

Adopter  les  systèmes  anglais,  allemand, 
américain,  qu’il  convient  d’opposer  au  sys¬ 
tème  fi-ançals  de  la  surveillance,  et  qu’on 
peut  résumer  en  quelcpies  mots  :  capter  l’eau 
la  plus  proche,  à  condition  que  ses  qualités 
chimiques  soient  jugées  suffisantes,  sans 
s’inquiéter  de  sa  pureté  bactériologique,  et  la 
stériliser  avant  la  distribution. 

Au  Heu  de  préserver  au  départ  (système 
aléatoire),  stériliser  à  l’arrivée  (système 
scientifiquement  sûr). 

A  Paris,  notamment,  ne  pas  s’occuper  de 
la  captation  de  l’Avre,  de  la  Dhuis,  du  Loing, 
du  Lunain,  de  la  Vanne,  et  stériliser  ces 
eaux  à  leur  arrivée  dans  les  réservoirs, 
comme  on  stérilise  à  Salnt-Maur  ou  à  Ivry  les 
eaux  de  la  Seine  et  de  la  Marne  (mais  choisir 
de  meilleurs  procédés).  Les  aqueducs  exis¬ 
tent;  on  peut  chercher  à  purifier  l’eau  qu’ils 
amènent  avant  ou  après  :  la  préservation 
avant  est  une  utopie,  la  stérilisation  après 
est  une  méthode  scientifique. 

Objectera-t-on  que  les  moyens  de  stérili¬ 
sation  sont  encore  incertains  et  trop  coûr 
teux?  Non,  si  l’on  veut  bien  jeter  un  coup 
d’œil  sur  ce  qui  se  fait  à  l’étranger  où  la  pu¬ 
rification  de  l’eau  des  villes  a  depuis  long¬ 
temps  quitté  le  laboratoire  pour  entrer  dans 
le  domaine  pratique. 

Une  simple  ébauche  des  résultats  obtenus 
m’entraînerait  trop  loin  aujourd’hui.  Je  rap¬ 
pellerai  seulement  :  1°  la  filtration  mécani¬ 
que  par  bassins  à  sable  comme  à  Hambourg-, 
ou  système  anglais,  qui  a  donné  d’excellents 
résultats  ;  2"  la  filtration  mécanique  par  fil¬ 
tres  à  sable  après  action  du  sulfate  d’alu¬ 
mine,  ou  système  américain,  qui  est  bien 
supérieur  au  précédent  comme  rapidité  de 
filtration,  comme  elficacité  et  comme  écono¬ 
mie  ’  :  il  fonctionne  dans  plus  de  150  villes 
américaines,  à  Trieste,  bientôt  à  Alexan¬ 
drie,  etc.  ;  3“  la  stérilisation  par  l’ozone,  ex¬ 
périmentée  en  grand  à  Lille  (Marinier  et 
Abraham)  ;  4°  la  stérilisation  chimique  par 
l’iode  naissant. 

Voilà  les  procédés  entre  lesquels  on  peut 
hésiter  suivant  l’importance  de  la  ville  à  ali- 


1.  Voir  :  Ch.  Lesieuh.  —  »  La  dissémination  du  bacille 
d’Ebcrlh  par  l'urine  de.s  typhiques.  »  Bapporl  au  Congrès 
des  comités  coloniaux,  Paris,  Mai,  1903.  La  fréquence  de 
l’ébertburie  est  de  un  tiers  et  sa  durée  apres  l’apyrexie  est 
de  trente  jours  en  moyenne. 

2.  Dupont.  —  «  De  l'eau  filtrée  dans  l'alimentation  des 
villes  ».  Thèse,  Lyon  (Laboratoire  d’hygiène),  1902. 

3.  Il  Au  point  de  vue  de  l'épuration  bactérienne  de  l’eau, 
le  Jevvell-filter  ne  le  cède  en  rien  à  l’ancien  système  des 
filtres  à  sables.  Je  n’hésile  pas  à  dire  que  son  action  est 
supérieure  et  plus  sûre.  »  Bitter.  (Rapport  sur  l’efficacité 
du  «  Jewell-filler  »,  Alexandrie,  1903.)  Bitter  traite  à' ancien 
le  système  de  Hambourg  !  Combien  il  serait  nouveau  pour 
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menter,  la  qualité  de  l’eau  à  stériliser,  etc. 

Pour  les  petites  communes,  je  n’hésite 
pas  à  donner  la  préférence  à  la  filtration  par 
le  système  américain,  car  on  peut  réduire 
autant  qu’on  le  veut  les  frais  de  première 
installation  et  d’entretien.  Un  réservoir  fil¬ 
trant  de  un  mètre  de  diamètre  peut  donner 
100  mètres  cubes  d’eau  par  jour,  suffisamment 
pure,  et  n’exige  pas  une  mise  en  œuvre  com¬ 
pliquée. 

Ajoutons  qu’il  y  aurait  tout  intérêt  à  voir 
les  communes  situées  dans  une  même  vallée 
s’associer,  quand  cela  est  possible,  pour  faire 
une  saignée  à  la  rivière  en  amont,  filtrer 
l’eau  ainsi  canalisée  et  la  distribuer  ensuite 
progressivement  à  tous.  Ce  serait  très  écono¬ 
mique  et  éminemment  hygiénique. 

Tel  est  le  programme,  à  peine  esquissé, 
de  l’alimentation  des  villes  en  eau  artificiel¬ 
lement  purifiée  au  lieu  et  place  de  l’eau  de 
source  naturellement  purifiée. 

Je  n’ai  parlé  que  des  systèmes  ayant  fait 
leurs  preuves  et  qu’on  peut  installer  sans 
crainte.  Cette  rapide  ébauche  suffira,  je  l’es¬ 
père,  il  justifier  mes  critiques  contre  l’art.  10 
de  la  loi  de  1902.  Ne  semble-t-il  pas  qu’il 
existe  d’autres  moyens  d’alimenter  une  ville 
en  eau  potable  que  de  capter  et  de  surveiller 
des  sources  ?  Pourquoi  les  cacher  aux  muni¬ 
cipalités  alors  qu’on  devrait  les  leur  recom¬ 
mander  ? 


PROPHYLAXIE  ET  TRAITEMENT 

DE  LA  SURDITÉ 

Technique.  Indications  particulières. 
Résultats. 

Pur  E.  DE  LAVARENNE 

Médecin  des  Eaux  de  Luebon. 


Pour  bien  faire  comprendre  la  technique 
du  traitement  que  j’ai  institué,  je  dois  rap¬ 
peler  d’abord  que  certaines  sources  de  Lu¬ 
dion  ont  la  propriété  spéciale  d’émettre  des 
vapeurs  soufrées  au  contact  de  l’air  et  que 
ces  vapeurs  se  dégagent  spontanément. 

Pour  utiliser  cette  propriété,  on  amène  les 
eaux  dans  de  petits  bassins  qu’elles  ne  font 
que  traverser  sans  y  séjourner.  Sur  chaque 
bassin  s’élève  une  cheminée  d’appel  se  ter¬ 
minant  par  deux  becs  à  l’extrémité  desquels 
s’adapte  un  embout  mobile  d’où  sort  la  va¬ 
peur;  chaque  malade  a  son  embout  personnel. 
Le  malade  qui  doit  faire  le  humage  s’asseoit 
en  face  du  bec,  de  façon  à  ce  que  les  narines 
et  la  bouche  soient  placées  au  niveau  de 
l’embout  dans  le  périmètre  de  dégagements 
des  vapeurs;  alors  il  respire  naturellement, 
sans  eflfort,  soit  par  la  bouche,  soit  par  le  nez, 
suivant  rindication  du  médecin  :  c’est  là  ce 
que  l’on  appelle  le  humage  dont  la  figure 
reproduite  (fig.  1)  fera  comprendre  le  méca¬ 
nisme  mieux  que  toute  description. 

Ce  humage  se  fait  avec  les  eaux  des  sources 
Richard,  Reine,  Grotte,  Blanche,  dont  les 
températures  varient  de  35“  pour  Richard 
à  43“  pour  Grotte  et  Blanche.  Ces  vapeurs 
ont  les  unes  et  les  autres  pour  action  com¬ 
mune  d’aseptiser  et  de  décongestionner  les 
muqueuses  rhino-pharyngées  et  des  actions 
spéciales  à  chacune  d’elles  qu’après  nom¬ 
breuses  observations  cliniques,  on  peut,  à 
mon  avis,  définir  ainsi  :  les  vapeurs  de  Richard 
donnent  aux  malades  qui  les  aspirent  une 


sensation  de  sécheresse  de  la  muqueuse  des 
premières  voies  respiratoires,  elles  ont  d’ail¬ 
leurs  une  saveur  styptique  ;  les  vapeurs  de  la 
Reine  ont  presque  toujours  une  action  fonc¬ 
tionnelle  excitante  sur  la  circulation  capil¬ 
laire  et  sur  les  sécrétions  muqueuses;  les 
vapeurs  de  la  Grotte  et  de  la  Blanche  possè¬ 
dent  ces  mômes  actions  excitantes,  mais  sub¬ 
jectivement  tempérées  par  leur  calorique  un 
peu  plus  élevé  et  leur  vapeur  d’eau  plus  abon¬ 
dante. 

Pour  faire  les  insufflations  tubaires,  je  me 
sers  actuellement  des  vapeurs  provenant  de 
la  Grotte,  ayant  au  bec  de  sortie  de  l’appareil 
43“  en  moyenne.  Je  dis  «  en  moyenne  »,  car 
souvent  cette  température  varie  de  2  h  3“.  A 
la  suite  d’observations  faites  il  y  a  quelques 
années  sur  ma  demande  par  notre  confrère 
Griener,  alors  stagiaire  des  Eaux  minérales, 
il  semble  que  ces  modifications  naturelles 
tiennent  surtout  aux  variations  atmosphéri¬ 
ques  et  l’expérience  des  faits  a  confirmé  depuis 
cette  observation  :  à  l’approche  des  orages, 
la  Grotte  «  dégage  du  feu  »,  est  brûlante 
disent  les  malades  qui  font  les  humages;  le 
fait  est  qu’en  sachant  interpréter  ce  dégage¬ 
ment  et  les  températures,  on  peut  parfaite- 


Figure  1.  —  Un  appareil  de  buxnages. 

ment  se  passer  de  baromètre.  Ceci  dit  pour 
montrer  combien  est  complexe  ce  phénomène 
du  dégagement  spontané  des  vapeurs,  et 
quelles  difficultés  on  éprouvera  longtemps 
encore,  sans  doute,  pour  expliquer  par  la  Chi¬ 
mie  le  pourquoi  de  leur  action  thérapeutique 
que  l’observation  clinique  nous  montre  sou¬ 
vent  merveilleuse. 


D’après  ce  que  nous  avons  dit  de  la  nature 
des  processus  qui  conduisent  à  la  surdité, 
il  s’agissait  de  faire  parvenir  les  vapeurs 
sullurces  dans  la  trompe  et  la  caisse,  pour 
produire  sur  les  muqueuses  de  ces  organes  la 
même  action  que  sur  les  muqueuses  naso- 
pharyngées  :  pour  le  faire  j’ai  adopté  un  dis¬ 
positif  spécial. 

Ce  dispositll  se  compose  :  d’une  poire  en 
caoutchouc  élastique,  à  soupape,  et  aspirante 
et  foulante,  munie  d’un  embout  d’attache 
extensible  qui  emboîte  le  tuyau  d’amenée  de 
la  vapeur;  par  la  pression  de  la  main  la 
vapeur  est  aspirée  puis  refoulée  dans  une 
seconde  poire  dilatable,  extensible,  mais  dont 
la  dilatation  est  limitée  par  un  filet  régula¬ 
teur;  de  la  ellcjpasse  sous  pression  dans  un 


tuyau  long  muni  d’un  embout  auquel  s’adapte 
le  cathéter. 

Plusieurs  séries  de  sondes  de  calibres  diffé¬ 
rents  sont  nécessaires;  je  les  ai  fait  fabri¬ 
quer  en  argent,  de  façon  à  pouvoir  facilement 
en  modifier  la  courbure  pour  l’approprier 
aux  conformations  nasales  de  chacun  ;  elles 


Figure  2.  —  L’appareil  de  humage  avec  les  instrumepts 
pour  les  insufflations. 

A  y  poire  en  caoutchouc  aspirante  et  foulante;  Jî,  porte- 
tubes  pour  sondes  ;  G,  sonde  montée  ;  D,  cristallisoirs  avec 
embout  d'otoscope  ;  £,  otoscope. 

sont  faciles  à  entretenir  et  à  stériliser.  Cha¬ 
que  malade  a  d’ailleurs  sa  sonde  réservée  à 
lui  seul,  marquée  d’un  numéro  d’ordre  ;  après 
chaque  séance,  la  sonde  est  passée  à  l’alcool 
à  90“,  puis  mise  dans  un  tube  de  verre  hermé¬ 
tiquement  fermé  d’un  bouchon  en  caoutchouc. 
Toutes  les  précautions  d’asepsie  nécessaires 
sont  donc  soigneusement  prises. 

Chaque  malade  a  aussi  son  embout  d’otos- 
cope  personnel  et  d’un  calibre  proportionné 
au  diamètre  de  son  conduit  auditif. 

Lorsque  la  séance  est  terminée,  tous  les 
objets  sont  placés  dans  une  vitrine  hermé¬ 
tique.  La  figure  2  permet  d’ailleurs  de  se 
rendre  compte  de  l’installation. 

L’appareil  étant  mis  en  place,  le  malade  s’as¬ 
seoit  en  face  de  l’opérateur,  mais  sur  une  chaise 


Figure  3.  —  Une  séance  d'ineiifllation. 


légèrement  plus  basse  :  une  simple  chaise 
sans  appuie-tête,  les  malades  n’ayant  que 
rarement,  et  dans  les  premières  séances  seu¬ 
lement,  besoin  d’être  maintenus;  ce  que  fait 
alors  le  garçon  qui  m’assiste. 

Je  commence  l’opération.  L’otoscope  étant 
introduit  dans  le  conduit  auditif  du  malade 
et  dans  le  mien,  je  pratique  l’introduction  de 
la  sonde  et,  quand  je  la  sens  à  l’embouchure 
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de  la  trompe,  i’appnie  plus  ou  inoiiis,  suivant 
les  cas,  et  j’introduis  le  bec  dans  le  canal 
tubaire.  J’aotionnc  alors  la  poire  aspirante 
et  foulante,  avec  une  intensité  variable,  sui¬ 
vant  les  cas  et  d’après  ce  que  je  perçois  à 
l’otoscope. 

Le  temps  <le  l’insufllation,  l’intensité  de  la 
pression  ne  peuvimt  être  soumis  à  fies  règles 
générales  :  cela  dépend  des  sujets  et  des  lé¬ 
sions  tubaires  qu’ils  présentent  et  surtout  de 
l’Intensité  des  réactions  fluxionnaires  de  la 
muqueuse  qui  surviennent  au  cours  de  la  cure. 
Cependant  je  dois  dire  que  plus  je  vais,  plus 
je  pense  qu’il  faut  agir  doucement,  prudem¬ 
ment,  progressivement,  et  ne  pas  prolonger 
la  .  durée  d’insufflation  plus  de  deux  minutes, 
trois  minutes  par  oreille  au  grand  maximum; 
de  plus;  j’estime  qu’il  ne  faut  faire  (pi’nne 

A  ce  point  de  vue,  il  m’est  arrivé  souvent 
d’avoir  à  lutter  contre  les  malades  qui,  se 
sentant  améliorés,  trouvent  que  c’est  bien  peu 
deux  minutes  et  sollicitent  une  séance  plus 
longue  ou  deux  séances  par  jour.  Je  résiste 
prescjue  toujours  et  maintenant  même  je  suis 
bien  décidé  à  résister  toujours,  ayant  observé 
cette  année  même  un  jeune  officier  que  m’avait 
confié  mon  ami  I.ermoyez  et  dont  l’histoire 
peut  servir  de  leçon.  Il  allait  admirablement 
de  l’oreille  qu’il  était  venu  soigner,  jusqu’aux 
derniers  jours  du  ti’ailement;  il  entendait 
mieux  et  il  n’avait  plus  de  bourdonnements, 
ce  qui  lui  était  particulièrement  agréable.  Les 
obligations  du  service  l’empêchant  de  pro¬ 
longer  son  séjour,  il  me  supplia  de  lui  faire 
deux  insufflations  par  jour  pour  terminer. 
Je  consentis  :  la  veille  de  son  départ  il  avait 
à  nouveau  une  sensation  de  plénitude  dans 
l’oreille  et  j’appris  que  les  bourdonnements, 
peu  de  temps  après,  reprenaient  de  plus 
bfdle. 

11  ni;  faut  donc  jamais  oublier,  cjuand  on 
pratique  les  insufflations,  que  l’on  agit  sur  un 
organe  excessivfmient  délicat,  l’oreille ,  dont 
la  vitalité  nous  pi-ésente  encore  bien  des  in¬ 
connues;  sur  un  organe  qu'il  faut  toujours  mé¬ 
nager,  surtout  quand  on  agit  par  une  méalica- 
tiou  comme  la  médication  sulfureuse,  qui, 
maniée  trop  énergiquement,  peut  avoir  un(> 
af'tion  brutale  et  déterminer  des  poussées 
congestives  et  inflammatoires  contre  lesquel¬ 
les,  au  contraire,  elle  aurait  une  action  cu¬ 
rative  incontestable  si  elle  était  prudemment 
appliquée. 

Après  l’insufflation,  un  peu  de  repos  dans 
un  endroit  bien  aéré,  à  l’abri  des  courants 
d’air  et  du  soleil,  est  toujours  indiqué  au 
malade. 

Chaque  séance  d’insufflation  est  précédée 
d’un  gargarisme  pour  nettoyer  l’arrière-gorge 
et  le  pharynx  supérieur,  puis  d’une  séance 
de  humage  de  vapeurs  faite  en  respirant  par 
le  nez  :  humage  d’une  durée  de  dix  à  quinze 
minutes,  jamais  plus,  car,  passé  ce  temps,  à 
la  décongestion  des  tissus  muqueux  (pii  se 
produit  par  le  contact  des  vapeurs  succède 
une  réaction  congestionnante  plus  ou  moins 
intense. 

Cette  action  décongestionnante  du  humage 
a  pour  action,  il  me  semble,  de  faciliter  sin¬ 
gulièrement  le  passage  de  la  sonde  pendant 
le  cat/iélàrisme  de  la  trompe.  On  sait,  en 
ell'et,  que  cette  opération  est  toujours  iléli- 
catc,  souvtMit  pénible  pour  le  malade,  et  que 
parfois  même  celui-ci  se  révfdte  et  refuse 
toute  nouvelle  tentative  de  cathétérisme.  Eh 


bien  !  je  puis  dire  que,  depuis  que  je  pratique  ! 
le  cathétérisme  à  Luchon,  en  choisissant  judi¬ 
cieusement  ma  sonde  d’un  calibre  et  d’une 
courbure  appropriés  à  chaque  malade,  j’ai  pu 
arriver  à  cathétériser  sans  exception  tous  les 
malades  qui  se  sont  présentés  à  moi,  c’est- 
à-dire  à  l’heure  actuelle  plus  de  500  :  jamais 
je  n’ai  été  obligé  de  recourir  à  l’anesthésie 
préalable  par  la  cocaïne. 

J'avoue  qu’il  y  a  là  sans  doute  une  certaine 
habileté  manuelle  que  peut  donner  la  pra¬ 
tique,  mais  je  crois  qu’il  y  a  aussi  une  action 
spéciale  du  humage  des  vapeurs  de  Luchon 
pratiqué  avant  l’opération,  car  je  m’aperçois 
fort  bien,  par  le  degré  de  facilité  de  glissement 
du  cathéter,  s’il  y  a  longtemps  ou  peu  de 
temps  que  le  malade  a  fait  son  humage,  ou 
encore  s’il  ne  l’a  pas  encore  fait. 

An  point  de  vue  technique,  cette  facilité  du 
cathétérisme  est  d’une  réelle  importance,  car 
elle  permet,  dans  bien  des  cas,  de  traiter 
localement  certains  sujets  chez  lesquels  des 
spécialistes  avaient  été  obligés  de  renoneei'  à 
toute  intervention  directe. 

C'est  que  l’aclion  décongestionnante  réso¬ 
lutive  des  vapeuis,  constatéi'  de  eisii  sur  la 
inuqinnise  naso-pharyngée,  se  rnanifesti.-  non 
moins  évidemment  sur  la  muqueuse  dt!  la 
trompe,  comme  on  peut  s’en  rendre  compte 
par  l’auscultation  répétée  pendant  toutes  les 
séances  d’insufflation  :  le  passage  facile  de 
l’air,  l’arrivée  à  la  caisse,  et,  par  suite,  le 
massage  du  tympan  et  la  mobilisation  des 
osselets  se  font  souvent  très  rapidement, 
après  quelques  jours. 

Bien  plus,  cette  action  se  manifeste  parfois 
d’une  façon  tout  à  fait  imprévue  et  permet  de 
rétablir  l’audition,  sinon  normale,  du  moins 
suffisante,  dans  une  oreille  considérée  aupa¬ 
ravant  comme  perdue  ou  à  peu  près.  Je 
pourrais  citer  plusieurs  cas  de  ce  genre  ;  j’en 
retiendrai  un,  typique,  qui  servira  (Te.xemple  : 
celui  d’une  dame,  soignée  par  un  spécialiste 
des  plus  compétents  qui  m’écrivait  textuel- 
hmient  cette  phrase  en  me  l’adressant  à  Eu- 
chon  :  U  Tâchez  de  lui  conserver  l’oreille 
droite,  car  la  gauche  est  perdue  depuis  long¬ 
temps.  » 

Depuis  plusieurs  années,  en  effet,  à  la  suite 
d’otites  à  répétition  au  cours  d’infections 
grippales,  la  trompe  s’était  complètement 
obstruée  et  la  surdité  en  était  résultée,  sans 
bourdonnements  d’ailleurs.  A  la  suile  d’une 
nouvelle  g>‘ippe,  l’autre  oreille  s’était  prise  et 
il  restait  encore  au  moment  du  traitement  de 
Luchon  une  légère  otite  catarrhale  avec  obs¬ 
tructions  intermittentes  par  accolemcnt  des 
parois  tubaires.  Je  commençai  le  traitement 
qui  réussit  très  bien  dans  l'oreille  récemment 
atteinte,  puis  j’essayai  le  cathétérisme  de  la 
trompe  droite,  par  acquit  de  conscience  ;  or, 
après  huit  séances  d’insufflations  énergique¬ 
ment  poussées,  un  matin,  j’entendis  un  cla¬ 
quement  à  l’oloscope.  Le  lendemain  la  trompe 
commençait  à  être  perméable  sous  une  pres¬ 
sion  forte,  et  ([uelqnes  jours  après  raiidlllon 
sans  être  encore  bonne  était  déjà  satisfai¬ 
sante.  Je  suis  cette  malade  depuis  plusieui-s 
années;  or,  après  chaque  saison  raudllion 
s’est  maintenue  améliorée,  sans  à-coup,  jus¬ 
qu’à  la  saison  suivante,  malgré  un  sé'jour 
forcé  aux  bords  de  la  mer  après  la  cure. 

Ce  fait,  et  je  pourrais  en  citer  plusieurs 
semblables,  est  fort  intéressant  au  point  de 
vue  pratique  et  permet  de  géuéi'aliser.  Il  j 
démontre,  en  efl'et,  qu’en  certains  <;as  et  pen¬ 


dant  longtemps  la  surdité  peut  rester  pure¬ 
ment  mécanique,  étant  due  essentiellement 
à  l’obstruction  de  la  trompe  par  des  adhé¬ 
rences,  sans  inflammations  adhésives  de  la 
caisse,  sans  ankylosés  des  osselets.  Alors, 
les  adhérences  une  fois  rompues  et  l’air  pé¬ 
nétrant  dans  la  caisse,  le  tympan  peut  re¬ 
prendre  sa  fonction,  si  la  mobilité  des  osse¬ 
lets  SC  rétablit  suffisamment  sous  l’influence 
d’une  gymnastique  appropriée,  exercée  par 
l’air  sulfuré  venant  frapper  sous  pression  sur 
la  paroi  interne  du  tympan.  En  réalité,  dans 
les  cas  de  ce  genre  que  j’ai  observés  par  la 
suite  et  après  rétablissement  de  la  perméa¬ 
bilité  tubaire,  le  tympan  reprenait  son  aspect 
et  sa  fonction  normale,  le  triangle  lumineux 
l'éapparaissalt  et  conséquemment  l’audition 
s’améliorait.  Démonstration  évidente  qu’il  ne 
faut  jamais  désespérer  d’une  amélioration  dans 
les  cas  mêmes  qui, au  premier  abord,  semblent 
incurables  et  à  évolution  fatale. 


Lorsque  je  commençai  à  pratiquer  les  in¬ 
sufflations  tubairss  à  Luchon,  nombre  de 
inaitres  et  confrères,  médecins  et  chirurgiens 
auloidst'-s,  attirèrent  mon  attention  sur  la 
délicatfîsse  de  l’organe  sur  lequel  j’agissais, 
sur  sa  tendance  aux  l'éactions  inflammatoires 
et  exprimèrent  l’avis  que  je  devais  agir  avec 
grandes  précautions  car  c’était  là  une  méthode 
non  exemple  de  dangers;  et  ils  se  basaient 
sur  les  résultats  souvent  mauvais,  toujours 
discutables,  que  donnaient  les  insufflations  de 
vapeurs  médicamenteuses  essayées  alors.  Eh 
bien  !  je  puis  affirmer  que  j’en  suis  emiore  à 
constater  un  accident  inflammatoire  survenu 
du  fait  des  insufflations  depuis  quinze  ans  que 
je  les  pratique.  Je  dois  il  est  vrai  l'aire  remar¬ 
quer  à  ce  propos  que  j’insul'fle  non  de  la 
vapeur  mais  de  l’air  plus  ou  moins  chargé  de 
soufre  à  l’étal  naissant,  toujours  sec,  l’imu 
des  vapeurs  initiales  se  condensant  sur  le  tra¬ 
jet  de  la  tuyauterie  de  la  pompe  aspirante  et 
l’oulante  et  arrivant  à  la  trompe  et  dans  la 
caissfî  à  une  température  de  32°  à  34“. 

Je  n’en  agis  pas  moins  avec  une  extrême 
jirudence  pour  éviter  tonte  action  violente;  et 
c’est  même  ainsi  que  j’ai  été  amené  à  exiger 
pour  une  cure  visant  la  surdité  un  séjour  à 
Luchon  de  30  jours,  en  moyenne,  mais  nt> 
comportant  que  25  à  28  insufflations,  car  on 
doit  toujours  à  deux  ou  trois  reprises  inti'r- 
rompre  au  moins  pendant  un  jour  le  trai¬ 
tement  sulfureux  et  les  insufllations  et  faire 
reposer  le  malade. 

C’est  que,  au  cours  du  traitement,  physio- 
logiqucmenton  peut  dire,  se  produisent  d’une 
façon  fatale  un  certain  nombre  de  phéno¬ 
mènes  dénommés  couramment  poussée  ther¬ 
male  et  qui  se  manifestent  particulièrement 
sur  les  muqueuses  de  la  trompe  et  de  la  caisse 
à  deux  reprises  au  cours  du  Irallemenl  :  une 
jiremlère  poussée  congestive  vers  le  sixième 
ou  le  huitième  jour,  une  seconde  vers  le  dix- 
huitième  ou  le  vingtième  jour.  Au  cours  de 
ces  poussées  les  malades  se  plaignent  de 
moins  enlendre,  d’éprouver  de  la  gêne,  de  la 
pesanteur,  d’avoir  des  bourdonnements  plus 
violents  ou  un  retour  de  bruits  disparus;  en 
!  même  temps  ils  éprouvent  un  malaise  géné- 
!  ral,  ils  se  sentent  lourds,  congestionnés,  mal 
en  train,  ils  veulent  renoncer  au  traitement 
t[ui  leur  fait  plus  de  mal  que  de  bien,  disent-ils. 

Ces  phénomènes  m*  manquent  jamais,  ils 
fenl  partie  intégrante  du  processus  de  gué- 
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rison  déterminé  par  la  médication  spéciale 
sulfurée;  ils  cèdent  généralement  à  un  repos 
d’un  jour,  pendant  lequel  le  malade  cesse  tout 
traitement  sulfureux,  se  purge  le  matin  et 
prend  le  soii'  un  bain  calmant,  adoucissant, 
dit  bain  émolli(înt. 

A  ce  propos  je  ne  s-aurais  trop  attirer  l’at¬ 
tention  sur  la  nécessité  qu’il  y  a,  la  plupart 
du  temps,  de  faire  suivre  aux  sujets  atteints 
de  surdité  un  traitement  général  concurrem¬ 
ment  avec  le  traitement  local.  Tons  on  à  peu 
près  sont,  en  effet,  des  arthriticpies  présen¬ 
tant  des  troubles  circulatoires  variés  sur  les¬ 
quels  ont  une  action  régulatrice  les  bains 
d’une  source  appropriée,  courts  et  espacés; 
des  bains  de  pieds  révulsifs,  des  douches  lé¬ 
gères  mais  chaudes  peuvent  rendre  grands 
services  :  toutes  pratiques  dirigées  de  façon  à 
ce  que  la  circulation  se  fasse  plus  active,  car 
j’ai  observé  que  presque  tous  les  sourds  que 
je  traite,  les  femmes  surtout,  se  plaignent 
tout  le  temps,  même  en  été,  de  froid  aux  pieds 
et  de  migraines. 

Autre  constatation  non  moins  importante  : 
beaucoup  de  malades  sourds  ont  une  diges¬ 
tion  intestinale  défectueuse;  ce  sont  dos 
(;onstipés.  En  tout  temps,  il  (^st  d’une  bonne 
bygiène  pour  eu.x  de  s’entretenir  chaque  jour 
le  ventre  libre,  et  beaucoup,  pai'  ce  simple 
procédé,  arrivent  à  faire  disparaître  les  bour¬ 
donnements.  Pendant  la  cure  de  Luchon,  je 
force  encore  plus  leur  attention  sur  ce  point, 
les  eaux  sulfureuses  étant  constipantes;  aussi 
à  tous  mes  malades  j’impose  un  régime  ali¬ 
mentaire  approprié,  peu  carné,  et  systémati¬ 
quement  je  les  repose  et  les  purge  deux  fols  en 
moyenne  pendant  la  cure.  Enfin,  il  est  certains 
malades  atteints  de  surdité  qui  sont  des  arthri¬ 
tiques  plus  ou  moins  hépatiques  ;  à  ceux-là 
le  traitement  général  sulfureux  est  contre- 
indiqué,  aussi  ne  peut-on  les  soumettre  au 
traitement  local  qui  forcément,  du  fait  de 
l’ahsorption  par  humage,  est  en  môme  temps 
général,  qu’en  exerçant  une  surveillance  quo¬ 
tidienne  sur  le  foie  :  chez  eux  le  calomel, 
prudemment  employé,  produit  d’excellents 
effets  et  permet  de  prolongei'  sans  à-conp  la 
cure  locale  de  la  surdité. 

Les  considérations  cliniques  qui  précèdent 
démontrent  nettement,  il  me  semble,  que 
le  traitement  de  la  surdilé  ipie  je  pratique 
en  utilisant  les  propriétés  spéciales  des  eaux 
de  Luchon,  n’est  pas  un  simple  procédé  thé¬ 
rapeutique,  mais  une  méthode  plus  générale, 
dont  l’application  rationnelle  conduit  à  une 
action  préventive  et  curable,  d’autant  plus  in¬ 
téressante  qu’elle  agit  sui'  une  infirmité  bien 
plus  fréquente  qu’on  ne  le  croit  généralement 
et  qui  affecte  particulièrement  ceux  qui  en 
sont  atteints. 

A  ce  point  de  vue  je  ne  saurais  trop  atti¬ 
rer  l’attention  sur  l’effet  moral  obtenu,  du 
fait  du  traitement  par  insufflations  tubaires, 
sur  les  suj(*ts  qui  s’y  soumettent.  Le  sourd  est 
habituidlement  triste;  ch  bien!  dès  qu’un  ma¬ 
lade  constate  une  amélioration,  qiudqne  lé¬ 
gère  qu’elle  soit,  dans  son  état,  c’est  une 
transformation  complète  d(^  son  caractère. 

Quels  sont  les  résultats  obtenus  du  mode 
de  ti’aitement  que  je  viens  d’exposer  dans  les 
divers  cas  de  surdité  qui  se  présentent?J.j’énu- 
inération  en  serait  banale  :  il  est  préférable  et 
plus  pratique  de  les  grouper  suivant  qu’il 
s’est  agi  d’une  action  prophylactique  ou  d’une 
action  curative. 


La  principale  et  la  première  condition 
d’une  audition  normale  est  que  le  tympan 
fonctionne  régulièrement;  et  pour  cela  il  faut 
que  l’équilibre  de  tension  entre  l’air  extérieur 
et  l’air  tympanique  soit  stable,  par  conséquent 
(pie  la  trompe  d’Eustache  soit  perméable.  Il 
en  résulte  que  si  l’on  agissait  sur  la  trompe 
dès  qu’elle  est  obstruée  pour  lever  rapide¬ 
ment  l’obstacle,  on  préviendrait  ainsi  nombre 
de  surdités.  Cependant,  soit  négligence,  soit 
ignorance  du  danger,  il  est  rare  que  le  spé¬ 
cialiste  soit  appelé  à  traiter  l’obstruction  tu¬ 
baire  dès  le  début,  alors  qu’il  n’y  a  encore 
que  simple  congestion  catarrhale  obstructive 
avec  obnubilation  plus  ou  moins  prononcée 
de  l’ouife. 

Les  cas  de  ce  genre  qu’on  observe  le  plus 
fréquemment  surviennent  d’habitude  dans 
l’enfance  et  l’adolescence,  mais  aussi  à  tout 
âge,  au  cours  d’une  poussée  grippale  aiguë, 
par  exemple.  Sous  des  influences  qui  échap¬ 
pent  l’inflammation  naso-pharyngée  se  pro¬ 
page  à  la  muqueuse  tubaire  ;  le  malade  éprouve 
d’abord  de  la  gêne,  de  la  tension  de  l’oreille: 
il  perçoit  des  bruits  variés,  souffre  parfois 
d’élancements;  son  audition  est  diminuée. 
Illentêt  les  phénomènes  aigus  s’apaisent  et 
il  n’a  plus  que  la  sensation  d’oreille  pleine  ;  il 
ressent  des  claquements  pendant  la  dégluti¬ 
tion;  il  entend  moins  bien,  par  moments,  mais 
il  n’y  prête  pas  grande  attention.  Cela  jusqu’à 
ce  qu’une  autre  poussée  se  produise,  plus 
tenace  que  la  première,  diminuant  encore 
l’audition.  Alors  bientôt  surviendront  de 
nouvelles  poussées  de  plus  en  plus  fréquentes 
et  ainsi  s’installera  le  catarrhe  tubaire  avec 
l’abaissement  permanent  de  l’ouïe,  et  consé¬ 
cutivement  la  vraie  surdité. 

Ces  catarrhes  récidivants  sont  de  règle,  et 
on  les  trouve  au  début  de  nombre  de  sur¬ 
dités  ;  aussi  serait-il  de  première  importance 
de  les  soigner  dès  l’origine.  Lorsque  les  ma¬ 
lades  en  cet  état  viennent  se  traiter  à  Lu¬ 
chon  dès  les  premières  atteintes,  j’ai  pu  cons- 
’  taler  qu’il  était  relativement  facile  chez  eux 
de  modifier  l’état  catarrhal  tubaire  en  même 
temps  que  l’étal  catarrhal  rhino-pharyngé  ; 
qu’il  était  facile  de  désobstruer  la  trompe  et 
de  la  maintenir  perméable,  par  conséquent 
non  seulement  de  les  guérir  des  premiers 
accidents,  mais  aussi  de  mettre  ceux  qui  en 
étalent  atteints  à  l’abri  de  nouvelles  crises, 
menaces  permanentes  de  surdité. 

Je  dois  dire  que  je  vois  de  plus  en  plus 
de  malades  de  ce  genre,  et  je  l’attribue  au 
développement  que  la  grippe,  avec  manifes¬ 
tations  otiques,  prend  depuis  quelques 
années.  Ils  sont  encore  trop  peu  nombreux, 
et  je  dois  dire  que  la  plupart  des  sujets  que 
je  suis  appelé  à  traiter  sont  atteints  de  sur¬ 
dité,  tout  au  moins  de  dureté  d’oreille  déjà 
depuis  un  certain  temps,  si  bien  que  des  lé¬ 
sions  plus  ou  moins  tenaces  se  sont  déjà  ins¬ 
tallées. 

Beaucoup  d’entre  eux  ne  se  doutaient 
même  pas  qu’ils  entendaient  mal,  et  il  a  fallu 
un  accident  quelconque,  une  poussée  catar¬ 
rhale  aiguë  de  la  trompe  à  l’occasion  d’une 
rhino-pharyngite  aiguë,  par  exemple,  pour 
qu’ils  puissent  juger  de  leur  état;  ils  avaient 
bien  remarqué  que  parfois  dans  la  conver¬ 
sation  certains  mots  leur  échappaient,  mais 
pour  s’inquiéter  réellement  il  eût  fallu  qu’ils 
en  soient  à  faire  répéter  tout  le  monde. 

Alors,  il  est  souvent  bien  difficile  de  rame- 
'  ner  l’audition  à  un  taux  normal  Ou  s’en  rap¬ 


prochant;  cependant  là  encore  notre  mode  de 
traitement  par  les  insufflations  tubaires  à 
Luchon  a  pu  rendre  de  signalés  services,  ré¬ 
tablir  en  partie  l’audition,  et  surtout  enrayer 
d’une  façon  définitive  les  processus  qui  mè¬ 
nent  à  la  surdité. 

Cela  en  agissant  sur  la  trompe  et  la  caisse; 
en  mettant  la  trompe  ii  l’abri  des  poussées 
congestives  et  inflammatoires  obstruantes, — 
action  préventive  ;  en  imprimant  aux  organes 
lymphatiques,  à  la  chaîne  des  osselets  une 
sorte  de  gymnastique  qui,  assouplissant  les 
ligaments,  facilitant  les  mouvements  articu¬ 
laires,  relève  et  maintient  l’audition,  —  action 
curative. 


J’ai,  au  cours  des  descriptions  qui  précè¬ 
dent,  cité  des  faits  permettant  de  juger  les 
bons  résultats  de  la  méthode  ;  pour  affirmer 
encore  ces  résultats  je  dois  donner  quelques 
exemples  vraiment  frappants. 

Voici  d’abord  un  type  de  malade  que  j’ob¬ 
serve  fréquemment. 

Un  homme  de  quarante-deux  ans,  vigou¬ 
reux,  a  un  fort  accès  d’inlluenza  en  1893,  au 
cours  duquel  avec  pharyngite  et  laryngite  in¬ 
tenses  survient  une  obstruction  complète  des 
deu.x  trompes  qui,  trois  mois  après,  durait  en¬ 
core  malgré  un  traitement  approprié,  éner¬ 
gique.  Les  phénomènes  inflammatoires  ces¬ 
sent,  mais,  un  an  après,  l’audition  restait  bien 
inférieure  à  ce  qu’elle  était  avant  la  crise. 

En  1894,  consultation  d’un  spécialiste  qui 
traite  au  thermocautère  la  muijueuse  nasale 
et  fait  le  cathétérisme  de  la  trompe  avec  in¬ 
sufflations  iodées.  L’oreille  gauche  se  remet, 
mais  l’oreille  droite  conserve  des  bruits,  des 
bourdonnements  Ininterrompus  et  une  audi¬ 
tion  bien  inférieure  à  la  noi'inale  ;  le  docteur 
consulté  attribue  ces  troubles  à  l’arthritisme 
et  laisse  peu  d’espoir  d’un  retour  à  l’audition 
normale. 

Consultation  d’un  second  aoriste  en  1896, 
qui  cathétérise  et  ordonne  des  ii  rigations  na¬ 
sales  d’eau  boriquée  :  la  surdité  de  l’oreille 
droite  s’accentue. 

En  1900  les  bruits  deviennent  plus  intenses 
et  la  surdité  augmente  par  suite  d’un  séjour 
au  bord  de  la  mer;  consultations  auprès  d’un 
de  nos  spécialistes  les  plus  autorisés  qui  fait  le 
cathétérisme,  ordonne  le  soir  une  pommade 
boriquée  au  menthol,  à  intioduire  dans  les 
narines,  et  cela  sans  résultats;  il  consei've 
peu  d’espoir  de  guérison. 

Au  cours  de  l’été  de  1900,  séjour  à  Luchon 
pour  une  autre  affection.  Ineldeminent  le 
malade  me  parle  de  sa  surdité  ;  il  se  plaint 
surtout  de  bruits  très  gênants  dans  l’oreille 
droite,  insupportables  en  voiture,  en  chemin 
de  fer;  surdité  de  plus  en  plus  marquée:  la 
montre  n’est  plus  entendue  qu’à  5  centimè¬ 
tres.  Après  vingt  et  un  jours  de  traitement 
et  d’insufflation,  disparition  pi’csque  complète 
des  bruits,  audition  de  la  môme  montre  al¬ 
lant  jusqu’à  30  centimètres. 

En  1901,  retour  à  Luchon,  après  un  hiver 
passé  sans  accroc;  nouvelle  cure,  à  la  fin  de 
laquelle  l’audition  est  normale  et  les  bruits 
disparaissent.  Cet  état  s’est  maintenu  depuis 
lors. 

Peut-on  trouver  un  fait  plus  démonstratif? 
Or,  il  s’en  rencontre  beaucoup  dans  la  pra¬ 
tique  de  semblables,  et  ces  malades  que  l’on 
renonce  à  soigner  pourraient  cependant  gué¬ 
rit  par  les  ihsUfflatiotis  sulfurées  de  Luchon 
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Je  dois  signaler  une  observation  que  j’ai 
faite  plusieurs  fois  :  c’est  la  tendance  aux  con¬ 
gestions  et  inflammations  tubaires  chez  tous 
les  membres  d’une  môme  famille.  Cela  est 
important,  car  il  y  a  là,  évidemment,  une 
prédisposition  notoire  organique  et  fonction¬ 
nelle  :  je  la  crois  due  à  un  vice  de  conforma¬ 
tion  rétro-nasale  consistant  on  une  étroitesse 
particulière  du  diamètre  antéro-postérieur  du 
cavum;  il  y  a  presque  accolement  des  pi¬ 
liers  latéraux  postérieurs  du  voile  palatin  sur 
la  paroi  postérieure  pharyngée  ;  la  trompe  et 
le  tissu  adénoïde  qui  l’entoure  se  trouvent  en 
quoique  sorte  emprisonnés,  d’où  la  facilité  de 
leurs  congestions  et  Inflammations  devenant 
facilement  septiques  et  cniraiuant  fréquem¬ 
ment  par  propagation,  salpingite  et  otite. 

Eh  bien  !  j’ai  observé  plusieurs  exi'inples 
de  ces  surdités  en  quelque  sorte  familiales  et, 
d’après  ce  que  j’avais  fait  chez  les  parents, 
j’ai  pu  prévenir  même  et  enrayer  chez  les 
enfants  le  mal  dont  ils  étalent  menacés  : 
ainsi  des  enfants  subadénoïdiens  qui  ne  pou¬ 
vaient  s’enrhumer  sans  que  les  trompes  y 
participassent,  que  j’observe  depuis  leur  nais¬ 
sance  chaque  année,  et  qui  maintenant  sont 
débarrassés  de  leur  mal. 

A  ce  propos,  je  ne  saurais  trop  insister 
sur  ce  fait  que  les  enfants  ne  m’opposent 
guère  plus  tle  résistance  au  traitement  que 
les  grandes  personnes  :  c’est  important  au 
point  de  vue  prophylactique. 

Une  autre  catégorie  de  malades  atteints  de 
surdité  très  intéressante  à  traiter  comprend 
les  sujets  qui,  après  des  séries  de  poussées 
inflammatoires  mal  ou  peu  soignées,  en  sont 
arrivés  aux  processus  d’adhérences,  à  l’otite 
moyenne  adhésive,  et  présentent  déjà  des 
altérations  tympaniques.  Ils  sont  nombreux; 
on  les  considère  encore  généralement  comme 
incurables  et  voués  à  une  surdité  fatalement 
progressive. 

Or,  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  loin  de 
là!  et  nombreux  sont  les  malades  que  je  traite 
depuis  plusieurs  années,  ehez  lesquels  je 
puis  maintenir  la  trompe  libre  dans  l’inter¬ 
valle  des  deux  saisons,  et  qui,  grâee  à  un  trai¬ 
tement  approprié,  non  seulement  n’ont  pus 
l’audition  diminuée,  mais  même  conservent 
l’ainélioration  qu’ils  acquièrent  chaque  année. 

C’est  ainsi  que  je  pouri'ais  citer  un  grand 
avocat  étranger  cjui  était  obligé  de  se  rappro¬ 
cher  du  tribunal  pour  suivre  les  audiences, 
et  qui  maintenant  reste  au  banc  du  barreau. 

Je  pourrais  citer  encore  un  grand  amateur 
de  théâtre,  homme  de  soixante-deux  ans  main¬ 
tenant,  (pii  avait  été  obligé  de  renoncer  à  cette 
distraction  tant  il  était  gêné  pour  entendre, 
môme  en  se  plaçant  au  premier  rang  des  fau¬ 
teuils  d’orchestre.  Voici  dix  ans  que  je  le 
traite;  maintenant  il  entend  facilement;  ce¬ 
pendant  des  spi-cialistes  autorisés  lui  avaient 
assuré  qu’il  n’y  avait  rien  à  faire. 

Autres  cas  fort  intéressants  sont  ceux  des 
malades  qui,  ayant  une  oreille  perdue  depuis 
l’eiifauce  après  otites  purulentes  mal  soignées, 
se  sentent  atteints  de  leur  seule  bonne 
oreille  et  redoutent  ainsi  de  devenir  absolu¬ 
ment  sourds.  C’est  là  un  fait  bien  plus  fré¬ 
quent  qu’on  ne  le  croit,  car  j’en  observe 
maintenant  chaque  année  plusieurs.  Je  dois 
dire  que  j’ai  obtenu  de  très  encourageants 
résultats,  entre  autres  chez  la  femme  d’un 
confrère,  à  laquelle  on  avait  dit  que  tout  trai¬ 
tement  local  serait  inutile  parce  que,  chaque 


année,  en  temps  d’hiver,  son  cavum  s’enflam¬ 
mait  et  ([ue  l’inflammation  se  propageait  tou¬ 
jours  à  la  trompe  ;  or,  après  deux  cures  de  lai- 
chori,  cette  malade  vient  de  passer  un  hiver 
sans  à-coup:  les  hourdoiiueinonts  d’oreille 
ont  presque  disparu  et  l’amélioralion  de  l’au¬ 
dition  s’est  intégralement  maintenue. 

Je  pourrais  citer  comme  cela  bien  d’autres 
faits  typiques;  mais  ceux  que  je  viens  de 
mentionner  suffiront  largement  j’espère,  pour 
prouver  que  la  méthode  de  Iraitoment  que 
j’ai  instituée  à  Luchon  est  vraiment  active,  et 
que,  méthodiquement  appliquée,  elle  peut 
contribuer  largement  à  prévenir  et  à  guérir 
nombre  de  surdités. 

Rien  n’est  probant,  d’ailleurs,  comme  les 
chiffres;  or,  le  mouvement  des  malades 
atteints  de  surdité  qui  viennent  se  traiter  à 
Luchon  est  là  pour  montrer  la  valeur  des  ré¬ 
sultats  obtenus,  résultats  connus  do  quelques 
spécialistes,  mes  amis,  et  aussi  par  les  ma¬ 
lades  eux-mêmes  qui  se  le  disent  entre  eux, 
car  cet  article  est  la  première  étude  <jue  je 
publie  sur  mes  observations  :  en  1888,  lorsque 
je  commençai  les  insufflations  tubaires,  j’eus 
4  malades;  progressivement,  depuis  lors, 
leur  nombre  augmenta;  en  1900,  il  fut  de 
72;  en  1901,  86;  en  1902,  92;  en  1903, 
106  ;  et  parmi  eux  il  en  est  plus  d’un  tiers 
qui  d’eux-mêmes  reviennent  faire  leur  cure, 
car  ils  ont  remarqué  que  non  seulement  leur 
surdité  était  enrayée,  mais  encore  que  l’audi¬ 
tion  augmentait  ;  c’est  ainsi  ([ue  je  suis 
chaque  année  ou  tous  les  deux  ans  certains 
malades  depuis  plus  de  dix  ans. 


Cette  étude  ne  serait  pas  complète  si  en 
terminant  je  n’insistais  pas  sur  la  nécessité 
dans  laquelle  sé  trouvent  les  sujets  en  immi¬ 
nence  de  surdité  de  suivre  un  régime  spécial 
que  je  considère  comme  nécessaire  pour  le 
maintien  de  l’amélioration  déjà  obtenue  et 
l’obtention  d’une  nouvelle  amélioration. 

D’abord  ces  sujets  doivent  autant  que  jios- 
sible,  surtout  après  les  saisons  de  I.uchon, 
éviter  le  séjour  au  bord  de  la  mer,  quand  ils 
n’y  sont  pas  accoutumés.  Môme  ceux  qui  y 
habitent  continuellement  ont  à  en  souffrir; 
aussi  ai-je  à  traiter  beaucoup  de  gens  atteints 
de  surdité  qui  proviennent  des  bords  de 
l’Océan. 

Ces  mêmes  sujets  doivent  régulièrement, 
matin  et  soir,  faire  la  toilette  de  leur  mu¬ 
queuse  nasale  et  pharyngée  le  plus  souvent 
avec  la  simple  solution  physiologicjue  tiède; 
au  besoin  introduire  le  soir  dans  les  narines 
une  pommade  appropriée,  au  moindre  en- 
chiffrènement. 

Ils  doivent  surveiller  leur  régime  alimen¬ 
taire  :  ne  jamais  rester  constipés  ;  se  purger 
régulièrement  chaque  mois. 

Enfin  prendi-e  à  intervalles  réguliers  une 
solution  iodée  pendant  une  dizaine  de  jours, 
dans  le  but  de  maintenir  et  l’avoriseï'  l’action 
résolutive  de  la  médication  spéciale  sulfurée 
qu’ils  ont  suivie  à  Luchon. 

En  manière  de  conclusion  je  crois  pouvoir 
affirmer  que  le  jour  où  la  méthode  dont  je 
viens  d’exposer  la  technique  et  les  résultats 
sera  appliquée  en  temps  voulu,  de  bonne 
heure  et  avant  que  des  lésions  irréductibles  se 
soient  établies,  le  nombre  des  sourds  dimi¬ 
nuera  singulièrement. 


VALEUR  CLINIQUE 

DE  LA  HÉACriON  DE  L’UltOllÉMATlNE 

P.nr  François  DEHÉRAIN 
Inlci-ne  des  hôpitaux  de  Paris. 


Lorsqu’on  soumet  une  urine  à  la  réaction  de 
Gubler,  c’est-à-dire  lorsqu’on  verse  sur  la  paroi 
du  verre  qui  la  contient  un  filet  d’acide  azotique, 
on  obtient  parfois  une  réaction  «  rose  très  clair  ». 
C’est  ce  qu’on  appelle  cliniquement  :  réaction  de 
Vurohémaline. 

Ce  chroraogène  est  rattaché  par  différents  au¬ 
teurs  à  l’urochrome  et  à  l’urobiline.  Pour  Quin- 
quaud,  il  tire  son  principe  coiorant  des  globules 
détruits  du  sang. 

Cliniquement  on  admet  sa  fréquence  dans  le 
cours  de  la  néphrite  chronique.  Sa  coïncidence 
avec  l’albuminurie  suffit  pour  certains  auteurs  à 
affirmer  la  sclérose  rénale. 

Or,  nous  avons  recherché  systématiquement  la 
coloration  rose  due  à  l’acide  azotique  dans  l’urine 
de  tous  les  malades  d’un  même  service  hospita¬ 
lier.  Ainsi  nous  nous  sommes  trouvés  à  môme  de 
préciser  les  conditions  de  cette  réaction. 

K)  V urohémaline  existe  dans  d'autres  maladies 
que  ta  néphrite  chronique.  —  En  effet,  chez  beau¬ 
coup  de  veillards,  chez  les  cardiaques,  chez  les 
chlorotiques  nous  avons  fréquemment  trouvé  la 
réaction. 

De  même  au  cours  de  certaines  maladies  infec¬ 
tieuses  :  érysipèle,  scarlatine,  fièyre  typhoïde, 
surtout  à  la  période  de  convalescence. 

R)  L' urohématine  existe  dans  tous  les  cas  oh  il  y 
a  polyurie.  —  La  réaction  est  constate  chez  les 
néphrétiq»es  chroniques  qui  sont  en  polyurie 
permanente.  Elle  existe  chez  les  cardiaques,  au 
moment  de  la  polyurie  de  délivrance.  Au  cours 
des  maladies  infectieuses  c’est  aussi  à  la  période 
de  polyurie  terminale  que  nous  l’avons  observée. 
Enfin,  nous  la  trouvons  également  au  cours  du 
diabète  sucré,  et  au  cours  du  diabète  insipide. 

G)  JJ  urohématine  existe  lorsque  la  densité  de 
l’urine  est  abaissée.  —  C’est  à  partir  d’une  den-- 
sité  de  1012  ou  mieux  encore  de  1010  et  au-des¬ 
sous  que  la  réaction  devient  nette.  Rose  foncé 
vers  1012,  l’urine  est  rose  très  clair  vers  1000. 
Souvent  chez  les  chlorotiques  on  trouve  une  den¬ 
sité  abaissée  sans  polyurie  manifeste  ;  l’urine  de 
ces  malades  présente  néanmoins  ia  réaction. 

D)  Toute  urine  pâle  donne  la  réaction  de  l’uro- 
hématine.  —  Remarquons  que  la  polyurie  et 
l’abaissement  de  densité  sont  les  conditions  ordi¬ 
nairement  favorables  à  la  teinte  pâle  des  urines. 

E)  IJ urine  a  la  densité  de  iOOl  ou  1002  ne  donne 
plus  la  réaction  de  V urohématine.  —  La  teinte 
rose,  forte  à  1010,  faible  à  1006,  disparait  donc 
progressivement,  parallèlement  à  la  dilution  à 
l’extrême  de  la  substance  qui  la  provoque. 

F)  L'urine  normale  allongée  d'eau  donne  la 
réaction  de  V urohématine.  —  En  abaissant  pro¬ 
gressivement  la  densité  d’une  urine  quelconque 
on  voit  vers  1010  ou  1008  apparaître  le  disque 
rose.  Plus  l’urine  choisie  est  pâle,  plus  la  teinte 
rose  est  pure. 

G)  En  concentrant  par  la  chaleur  une  urine  à 
1001  ou  1002  ne  donnant  pas  la  réaction  de  l’uro- 
hématine  on  voit  la  couleur  rose  réapparaître  dès 
que  la  densité  atteint  1006  ou  1007. 

H)  En  concentrant  une  urine  qui  contient  de 
r urohématine  jusqu’à  une  densité  normale  (1018), 
on  voit  progressivement  la  coloration  rose  rem¬ 
placée  par  la  coloration  brune  de  la  réaction  de 
Gubler.  Si  l’on  dilue  à  nouveau  l’urine,  onretrouve 
la  coloration  rose.  L’ urohématine  ne  semble  donc 
être  que  la  substance  normale  brune  de  la  réaction 
de  Gubler  diluée  en  des  proportions  différentes. 
Elle  n’apparaît  brune  que  par  l’adjonction  de  la 
couleur  jaune  normale  de  l’urine,  elle  n’apparaît 
rouge,  puis  rose  que  dans  des  conditions  de  pâ¬ 
leur  extrême  de  l’urine. 
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Les  cas  de  polyurie  essentielle  nous  semblent 
parmi  les  plus  favorables  à  l’observation  de  l'iden¬ 
tité  des  substances  brune  et  rose  de  l’urine.  En 
effet,  si  on  recueille  l’urine  de  chaque  miction, 
l’une  peut  se  faire  à  une  densité  de  1018,  la  sui¬ 
vante  à  1010,  une  troisième  à  1004.  A  une  heure 
d’intervalle,  on  voit  les  colorations  brune  et  rose 
se  remplacer  suivant  la  densité  et  sans  qu’il  soit 
possible  à  une  coloration  anormale  apparaissant 
à  telle  miction,  mais  pas  à  la  suivante. 

I)  Si  l'on  concentre  par  la  chaleur  une  urine  à 
lois,  la  coloration  rouge  brune  devient  de  plus 
en  plus  intense  vers  1025  et  au  delà.  Nous  nous 
trouvons  alors  dans  les  conditions  de  l’oligurie. 
Nous  croyons  difficile  de  faire  une  différence 
entre  cette  substance  normale  rouge  brune,  con¬ 
centrée  à  l’extrême  et  le  pigment  rouge,  brun  re¬ 
marqué  par  les  cliniciens  dans  nombre  d’états 
aigus,  particulièrement  dans  les  maladies  hépa¬ 
tiques.  Tous  ces  cas  sont  au  reste  producteurs 
d’oligurie. 

Or,  MM.  Gilbert  et  ller.“cher'  étudiant  l’ictère 
hémaphéique,  ont  montré  que  la  concentration 
d’une  urine  normale,  suivie  de  radjonction  d’acide 
nitrique,  donnait  cet  anneau  acajou  qui  tenait  une 
si  grande  place  dans  le  syndrome  de  Gubler.  In¬ 
versement,  en  diluant  l’urine  hémaphéique,  ils 
obtenaient  une  teinte  rose. 


Bien  que  MM.  Gilbert  et  Herscher  n’aient  pas 
envisagé  la  question  de  l’urohématine  «  symp¬ 
tôme  pathologique  »,  nous  n’hésitons  pas  à  con¬ 
sidérer  ce  qui  précède  comme  le  complément  de 
l’étude  de  ces  auteurs  sur  le  syndrome  de  Gubler. 

La  substance  disparue  dans  l’urine  à  1001,  rose 
très  claire  dans  celle  à  1008,  rubis  dans  l’urine  à 
1012,  acajou  dans  l’urine  à  1025,  est  le  pigment 
normal  plus  ou  moins  dilué. 

La  réaction  de  Gubler,  invoquée  contre  le  rein 
quand  elle  est  «  rose  »,  contre  le  foie  quand  elle 
est  «  brun  rouge  »,  ne  peut  être  utilisée  que 
comme  un  réactif  indicateur  de  la  concentration 
de  l’urine. 

C’est  donc  dénaturer  la  valeur  de  la  réaction 
de  l’urohématine  que  de  vouloir,  indépendamment 
ou  avec  la  présence  d’albumine,  en  faire  un  symp¬ 
tôme  de  néphrite  chronique.  Elle  annonce  la  po¬ 
lyurie,  mais  rien  de  plus  ;  cette  polyurie  peut 
alors  à  son  tour  être  invoquée  comme  argument 
en  faveur  d’une  lésion  rénale. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

6  et  13  Juin  1904. 

Action  physiologique  de  l’émanation  du  radium. 
—  MM.  Ch.  Bouchard,  P.  Curie  et  V.  Balthazard. 
Depuis  plusieurs  mois,  ces  auteurs  étudient  l'action 
physiologique  des  émanations  du  radium  sur  les 
souris  et  sur  les  cobayes  en  faisant  respirer  les  ani¬ 
maux  tenus  en  espace  clos  chargé  d’émanations  et  en 
prenant  soin  de  régénérerl'air  confiné  tout  en  veillant  à 
ce  qu’il  n’y  ait  aucune  déperdition  des  dites  émanations. 
En  ces  conditions,  après  un  temps  variant  de  une  à 
plusieurs  heures  suivant  la  quantité  d’émanations  uti¬ 
lisées,  les  animaux  présentent  des  symptômes  respi¬ 
ratoires.  La  respiration  prend  un  type  saccadé,  l'ex¬ 
piration  devient  très  brève  et  la  pause  respiratoire 
s’allonge.  En  même  temps,  l’animal  se  met  en  boule, 
reste  immobile,  son  poil  se  hérisse  et  enfin  il  tombe 
dans  une  torpeur  profonde,  se  refroidit  et  finit  par 
succomber,  la  mort  venant  d’autant  plus  rapidement 
que  la  tension  des  émanations  est  plus  grande  dans  le 
milieu  où  sont  plongés  les  animaux.  L'ozone,  dans 
ces  expériences,  ne  joue  aucun  rôle  au  point  de  vue 
de  la  mort  des  animaux  sujets.  Les  auteurs  des 
recherches  ont  encore  constaté  que  les  animaux  suc¬ 
combant  à  l’action  des  émanations  du  radium  ont  des 
tissus  doués  de  propriétés  radio-actives,  et  ils  ont 


1.  Gilbert  et  Heksciieh.  —  La  Presse  Médicale,  27  Dé¬ 
cembre  1902. 


observé  aussi  que  l'injection  dans  le  péritoine  de 
cobayes  ou  de  lapins  de  gaz  chargés  d’émanations 
du  radium  n’amène  aucun  effet  nocif  pour  l’animal. 

Émanation  du  radium,  ses  propriétés  et  ses  chan¬ 
gements.  —  Sir  William  Ramsay.  Les  expériences 
poursuivies  par  le  savant  anglais  en  collaboration 
avec  Soddy  et  Collie  l’ont  amené  à  penser  que  l’éma¬ 
nation  du  radium  possède  les  propriétés  d’un  gaz 
véritable  suivant  la  loi  de  Boyle-Mariotte.  Ces 
auteurs  ont  mesuré  la  quantité  d’émanation  s’échap¬ 
pant  du  bromure  de  radium  dans  un  temps  donné,  et 
ils  ont  réussi  à  déterminer  la  position  de  ses  raies 
spectrales  les  plus  lumineuses.  Ils  ont  encore  cons¬ 
taté  que  le  bromure  de  radium  décompose  lentement 
l’eau  en  donnant  un  mélange  d’hydrogène  et  d’oxy¬ 
gène,  mélange  dans  lequel  il  y  a  un  léger  excès  d’hy¬ 
drogène,  si  bien  que  si  on  vient  à  le  faire  détonner, 
il  reste  un  résidu  gazeux  qui  est  de  l’hydrogène 
mélangé  à  de  l’émanation  du  radium.  C’est  en  sépa¬ 
rant  par  le  vide  cet  hydrogène  de  l’émanation  con¬ 
densée  au  moyen  de  l'air  liquide  que  M.  Ramsay  et 
ses  collaborateurs  ont  pu  constater  que  cette  émana¬ 
tion  possède  les  propriétés  d’un  gaz  suivant  la  loi  de 
Boyle-Mariotte  et  qui  ressemble  à  ceux  de  la  famille 
de  l'argon.  Ce  gaz  doit  avoir  une  molécule  monoato- 

De  l’action  que  les  rayons  N  exercent  sur  l’inten¬ 
sité  de  la  lumière  émise  par  une  petite  étincelle 
électrique  et  par  quelques  autres  sources  lumi¬ 
neuses  faibles.  —  M.  R.  Blondlot.  Des  recherches 
nouvelles  de  cet  expérimentateur,  il  résulte  que  l’ob¬ 
servation  des  changements  de  luminosité  due  .à  l’action 
des  rayons  N  ne  met  pas  en  jeu  la  même  propriété 
de  l’oeil  quand  il  s’agit  de  l’étincelle  électrique  que 
quand  il  s’agit  de  substances  phosphorescentes  :  dans 
le  cas  de  l’étincelle,  c’est  l’aptitude  de  l’œil  à  saisir 
de  faibles  variations  d’intensité  lumineuse  qui  est  en 
jeu;  dans  le  cas  de  substances  phosphorescentes, 
c'est  de  plus  la  propriété  que  possède  l’œil  de 
devenir  plus  sensible  quand  il  reçoit  des  rayons  N. 

Phénomènes  accompagnant  la  contemplation  à  la 
chambre  noire  de  surfaces  faiblement  éclairées  par 
certaines  lumières  spéciales.  —  M.  F. -P.  Le  Roux. 
D’après  cet  auteur,  la  contemplation  d’une  surface 
douée  d’une  illumination  sensiblement  constante  peut 
la  faire  apparaître  comme  douée  d’une  illumination 
variable,  sans  qu’on  puisse  invoquer  d’autre  cause  de 
cette  apparence  que  le  fonctionnement  même  de  l’or¬ 
gane  et  de  ses  annexes  qui  sont  ici  les  parties  du 
cerveau  affectées  aux  perceptions  visuelles.  Ce  sont 
là  des  phénomènes  purement  subjectifs  dont  l’étude 
intéresse  la  théorie  des  perceptions  visuelles.  Aussi, 
en  raison  de  leur  existence,  les  observateurs  doivent- 
ils  se  tenir  en  garde  contre  des  interprétations 

Sur  les  formations  ergastoplasmiques  des  cellules 
néphrldiales  de  sangsue.  —  M.  Louis  Page.  Los 
recherches  de  cet  histologiste  tendent  à  montrer  que  : 
1“  La  cellule  néphridiale  de  sangsue,  en  activité,  est 
le  siège  de  formations  ayant  tous  les  caractères  de 
l’ergastoplasme  et  localisées  à  la  partie  basale  de  la 
cellule;  2“  le  noyau  paraît  jouer  un  rôle  important  en 
rapport  avec  cet  ergastoplasme,  le  nucléole  servant 
probablement  d’intermédiaire  entre  la  chromatine  et 
le  cytoplasme,  ou  du  moins  entrant  en  contact  direct 
avec  lui. 

Rapports  entre  l’intensité  des  réflexes  et  l’orga¬ 
nisation  nerveuse.  —  MM.  Ed.  Toulouse  et  Cl. 
Vurpas.  Les  recherches  de  ces  deux  auteurs  les  ont 
conduits  à  poser  les  deux  lois  suivantes  ;  1"  Loi  de 
l'intensité.  L’intensité  des  réflexes  est  en  rapport 
inverse  avec  la  complexité  fonctionnelle  du  système 
nerveux.  2“  Loi  de  régression.  Lorsque  le  système 
nerveux  de  l’adulte  est  gravement  altéré  dans  son 
fonctionnement  et  que  les  lésions  touchent  l’encé¬ 
phale,  les  réflexes  tendent  à  prendre  les  caractères 
et  les  modalités  physiologiques  de  ceux  du  nou- 

La  respiration  dans  uneatmosphère  dont  l’oxygène 
est  considérablement  raréfié  n’est  accompagnée 
d'aucune  modification  des  combustions  organiques 
évaluées  d’après  les  échanges  respiratoires.  — 
M.  J.  Tissot.  Voici  les  conclusions  déroulant  des 
recherches  de  ce  physiologiste  :  1“  La  ventilation 
pulmonaire  ne  commence  à  subir  d'augmentation 
qu’à  partir  du  moment  où  la  proportion  d’oxygène 
dans  l’air  inspiré  tombe  au-dessous  de  11  pour  100 
(altitude  équivalant  à  5.000  mètres);  2"  les  combus¬ 
tions  intra-organiques,  mesurées  par  la  quantité 
d’oxygène  absorbée  ne  sont  pas  influencées  par  des 
variations  considérables  dans  la  proportion  d’oxygène 
de  l’air  inspiré  ;  3“  la  quantité  d’acide  carbonique 


exhalée  reste  sensiblement  invariable  tant  que  la  pro 
portion  de  l’oxygène  de  l’air  inspiré  ne  s’abaisse  pas 
jusqu’à  11  pour  100.  Si  elle  s’abaisse  au-dessous  de 
ce  chiflre,  la  quantité  d’acide  carbonique  exhalée 
subit  une  augmentation  notable  qui  est  due  à  l’ac¬ 
croissement  de  la  ventilation  pulmonaire;  4”  le  quo¬ 
tient  respiratoire  commence  à  s’accroître  lorsque 
la  proportion  d’oxygène  s’abaisse  au-dessous  de 
11  pour  100  dans  l’air  inspiré.  Cette  augmentation 
du  quotient  respiratoire  provient  de  l’accroissement 
de  la  ventilation  pulmonaire  dont  l'action  s'exerce 
inégalement  sur  la  quantité  d'acide  carbonique 
exhalée  et  sur  la  quantité  d’oxygène  absorbée.  Cette 
action  qui  est  insignifiante  sur  l’oxygène  absorbé  est 
très  marquée  sur  la  quantité  d’acide  carbonique 
exhalée. 

Les  injections  de  phlorldzlne  chez  la  vache  lai¬ 
tière.  —  M.  Ch.  Porcher.  Ces  injections  provoquent 
une  augmentation  de  la  lactose  dans  le  lait,  mais  en 
petite  quantité,  si  bien  que  l’augmentation  ne  devient 
très  nette  que  si  les  injections  de  phloridzine  sont 
fortes  ou  réiiétées.  Jj’augnientation  de  lactose  est 
contrelialancée  d’autre  part  par  une  forte  diminution 
dans  la  sécrétion  mammaire.  L’action  que  semble 
avoir  la  phloridzine  sur  la  sécrétion  mammaire  ne 
paraît  être  en  réalité  que  très  indirecte  ;  elle  est  la 
conséquence  immédiate  d’un  trouble  rénal  qui  pro¬ 
voque  à  son  tour  de  l’hypoglycémie  et  de  la  diurèse. 

La  structure  des  fibres  musculaires  du  cœur 
chez  les  mollusques.  —  M.  P.  Vigier.  Cet  organe 
est  formé  do  fibres  qui  offrent  dans  certains  cas,  en 
particulier  chez  les  Lamellibranches,  les  caractères 
de  véritables  fibres  striées  d’un  type  plus  simple  que 
celui  qu’on  observe  chez  les  arthropodes  et  les  ver¬ 
tébrés.  La  structure  de  ces  fibres,  bien  différentes 
des  fibres  lisses  qui  composent  généralement  les 
muscles  des  mollusques,  s’explique  par  le  mode  de 
leur  contraction  qui  est  lirusque  et  rythmique.  Elles 
représentent  un  stade  de  perfectionnement  de  la 
substance  musculaire  qui  évolue  de  la  fibre  lisse 
vers  la  fibre  striée  hautement  différenciée  des  in- 

Structure  de  la  fibre  musculaire  dans  le  cœur 
d’un  gastéropode.  —  M.  Mador.  Dans  le  cœur  de  la 
Nassa,  mollusque  gastéropode,  on  trouve  des  fibres 
musculaires  d’u-ne  forme  spéciale  et  dont  l’apparence 
striée  est  en  rapport  avec  la  fonction  de  l’organe. 

Georges  Yitoux. 


SOCIÉTÉ  D’OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

1  Juin  1904. 

Dystichlasis  familial  et  héréditaire.  — MM.  Jean- 
selme  et  Morax  présentent  une  malade  et  deux  de 
ses  enfants  atteints  de  dystichiasis.  Chez  tous  les 
trois,  on  constate  une  double  rangée  de  cils,  nombreux 
surtout  au  bord  de  la  paupière  supérieure.  La  ran¬ 
gée  postérieure  entre  en  contact  avec  la  cornée  et 
provoque  du  larmoiement,  une  gêne  pénible  et  du 
’blépharospasme. 

Le  traitement  consistera  dans  la  résection  de  la 
lèvre  postérieure  du  bord  palpébral,  avec  autopTastie 
à  l’aide  d’un  lambeau  emprunté  à  la  peau  de  la  pau¬ 
pière  supérieure. 

Tuberculose]  de  l’Irls.  —  M.  Caudron  rapporte 
l’observation  d’une  jeune  femme  de  vingt-cinq  ans, 
chez  laquelle  on  constate,  au  niveau  de  l’œil  gauche, 
des  nodosités  de  couleur  jaunâtre,  occupant  toute  la 
moitié  externe  de  l’iris.  La  cornée  est  piquetée  à  sa 
face  postérieure,  l’œil  est  inéclairable  et  la  cécité 
prcîsque  absolue.  L’état  géuéralde  la  malade  est  bon, 
et  rien  dans  ses  antécédents  n’explique  la  formation 
de  ces  nodules.  Cependant,  depuis  huit  jours,  la  ma¬ 
lade  souffre  d’un  point  de  côté  et  l’on  constate  chez 
elle  les  symptômes  d'une  pleurésie  sèche.  Un  traite¬ 
ment  mercuriel  intensif  a  été  institué  sans  résultat. 
Il  est  donc  bien  probable  qu’il  s’agit  d’un  cas  de  tu¬ 
berculose  de  l’iris. 

L’auteur  est  d’avis  d’essayer  un  traitement  géné¬ 
ral  et  de  ne  pas  faire  l’énucléation  de  l’œil  malade. 

Cataracte  et  leucémie.  — M.  Wuiilomenet.  Chez 
un  malade  âgé  de  soixante-neuf  ans,  atteint  d’une 
cataracte  avec  bonne  projection  lumineuse,  l’extrac- 
lion  du  cristallin  fut  suivie,  dès  au  moment  de  l’iri- 
dectomic,  d’une  hémorragie  abondante  qui  augmenta 
encore  après  la  sortie  du  cristallin.  Il  y  eut  égale¬ 
ment  issue  d’une  quantité  notable  d’humeur  vitrée. 
Six  jours  après,  au  premier  pansement,  l’œil  était 
encore  hémorragique,  et  la  plaie  conjonctivale  infil¬ 
trée  de  sang.  Un  peu  plus  lard,  les  lésions  hémorra- 
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giques  disparurent,  mais  la  vision  resta  réduite.  Les 
urines  ne  contenant  ni  sucre,  ni  albumine,  on  fit  un 
examen  plus  complet  du  malade  dans  le  but  de  dé¬ 
couvrir  la  cause  de  cette  hémorragie.  Ou  découvrit 
alors  de  volumineuses  adénopathies  et  une  énorme 
tuméfaetion  de  la  rate. 

Ij’analyse  du  sang  montra  une  augmentation  consi¬ 
dérable  des  globules  blancs,  et  l’état  leucémique  du 
malade  vint  expliquer  l’hémorragie  survenue  au  cours 
d<(  l’extJ-action  d’un  cristallin  cataracte. 

Contribution  à  l'étude  du  leucosarcome  du  corps 
ciliaire.  —  M.  Rochon- Duvigneaud.  (Rapport  sur 
un  travail  de  M.  Moissonier,  de'l’ours).  Chez  un  enfant 
de  deux  aus  atteint  de  cataracte  de  l’seil  droit,  avec 
dilatation  pupillaire,  l’extraction  du  cristallin  fut 
suivie  de  l’apparition  dans  le  cliamp  pupillaire  d’une 
tumeur  arrondie,  qui  rendit  nécessaire  une  énucléa¬ 
tion  immédiate.  Il  y  eut  bientôt  récidive  orbitaire, 
généralisation  et  mort.  L’examen  histologique  mon¬ 
tra  qu’il  s’agissait  d’un  leucosarcome  né  aux  dépens 
du  corps  ciliaire. 

J.  ClIAILI.OUS. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRUPEUTIQUE 

8  Juin  1(104. 

Sur  la  pureté  du  chloroforme  et  sur  certaines 
causes  qui  peuvent  provoquer  son  altération. 

M.  A.  Trillot.  1“  Quelle  que  soit  l'origine  du  chlo¬ 
roforme,  la  simple  rectiücation  donne  toujours  un 
produit  chimiquement  pur  et  on  ne  saurait  établir  de 
différence  entre  le  chloroforme  préparé  par  la  chlo¬ 
ruration  de  l’alcool  ou  par  décomposition  du  chloral. 

2“  La  nature  des  impuretés  qui  se  produisent  dans 
le  chloroforme  est  toujours  la  même. 

3"  Etant  donné  la  facilité  avec  laquelle  le  chloro¬ 
forme  peut  subir  l’influence  des  actions  catalytiques, 
ou  est  en  droit  d’admettre  l’hypotbèse  de  la  forma¬ 
tion  de  dérivés  chlorés  toxiques  au  cours  même  delà 
chloroformisation. 

M.  Ratein.  Les  appareils  de  chauffage  et  d’éclai¬ 
rage  au  gaz  brûlant  dans  la  salle  d’opération  peu¬ 
vent  être  encore  une  cause  d’altération  du  chloro- 

M.  Laumonieu.  La  nature  du  masque,  son  degré 
de  perméabilité  peuvent  également  jouer  un  rôle 
important  dans  la  production  des  dérivés  toxi(iues, 
au  cours  de  la  cbloroformisation. 

M.  Bardet.  Avant  d’incriminer  la  composition  chi¬ 
mique  du  chloroforme,  il  serait  logique  d’examiner 
la  nature  et  le  mécanisme  des  aecidcnts. 

La  syncope  initiale  peut  s’expliquer  par  l’action 
irritante  sur  les  voies  respiratoires. 

Les  accidents  survenant  au  cours  d’uue  chlorofor¬ 
misation  prolongée  s’expliquent  par  les  propriétés 
physiologiques  du  chloroforme  qui  peuvent  devenir 
mortelles  pour  peu  que  l’on  dépasse  le  but  ou  que  le 
sujet  soit  prédisposé. 

M.  Barbier.  Avant  de  pratiquer  l’anesthésie,  il 
serait  bon  d’examiner  sérieusement  les  opérés  et  de 
préciser  s’il  y  a  quelque  contre-indication. 

M.  Chevalier.  Le  mode  d’administration  a  la  plus 
grande  importance.  Les  doses  massives  sont  dange¬ 
reuses.  L'appareil  de  Raphaël  Dubois  est  des  plus 
recommandables. 

M.  Toulouse.  La  psycbidogie  du  sujet  peut  expli¬ 
quer  certains  accidents. 

On  a  vu  des  individus  très  émotifs  mourir  subite¬ 
ment  avant  même  que  la  compresse  imbibée  de  chlo¬ 
roforme  n’ait  touché  leur  visage. 

M.  Bize. 


ICaDEMIE  DE  MEDECINE 

14  Juin  1904. 

Le  traitement  des  varices  par  ia  marche.  -  AT. 
Marchais.  La  fatigue,  l’œdème,  les  douleurs,  les  ul¬ 
cérations  dont  soufl’rent  les  variqueux  sont  dus  à  la 
périphlébite  causée  par  l’hyperlensiou  veineuse.  Si 
on  agit  sur  la  circulation  pour  l’accélérer,  l’hyper¬ 
tension  disparaît  et  l’on  obtient  la  guérison  des  va¬ 
rices  si  elles  sont  récentes,  la  disparition  au  moins 
des  accidents  si  la  veine  est  sclérosée.  La  physiologie 
apprenant  que  la  marche  exerce  nue  influence  heu¬ 
reuse  sur  le  cours  du  sang  dans  les  veines  du  mem¬ 
bre  inférieur,  on  peut  donc  utiliser  la  marche,  sui¬ 
vant  une  discipline.  Mais  les  malades  se  fatiguent 
vite  parce  qu’ils  ont  de  l'œdème  et  de  l’atrophie  mus¬ 
culaire.  Si  l’on  fait  disparaître  ces  lésions  parle  mas¬ 
sage,  ils  pourront  marcher  d’Uu  bou  pas,  iiue,  deux. 


trois  heures  par  jour,  c’est-à-dire  faire  la  cure  de 

M.  Marchais  apporte  22  observations  démonstra- 

Actloii  musculaire  de  l’acide  formique.  —  M. 
Clément  (de  Lyon).  Des  expérieuces  de  l’auteur  il 
résulte  que  l’acide  formique  exerce  une  action  puis¬ 
sante  sur  le  système  musculaire  et  retarde  l’appari¬ 
tion  de  la  fatigue  dans  des  proportions  considéra¬ 
bles;  cette  action  s’exerce  aussi  bien  sur  les  fibres 
lisses  que  sur  les  fibres  striées,  en  particulier  sur  la 
vessie  et  l’estomac.  L’action  de  l’acide  formique 
n’est  pas  encore  susceptible  d’uue  explication  ratio- 
nelle,  elle  ne  peut  qu’être  constatée  empiriquement. 

L’acide  formique  s’emploie  à  l’état  de  combinaison 
avec  le  bicarbonate  de  soude.  On  donne  par  jour  15 
à  20  gouttes  de  la  solution  mère  du  commerce  que 
l’on  dissout  dans  un  demi-verre  d’eau;  ou  y  ajoute 
du  bicarbonate  de  soude  ;  il  se  produit  une  efferves¬ 
cence  ;  on  remet  du  bicarbonate  de  soude  une  se¬ 
conde  fois  afin  d’être  certain  de  bien  saturer. 

On  peut  continuer  le  traitement  pendant  plusieurs 
jours  sans  inconvénient. 

Action  thérapeutique  des  injections  d’alcaloïdes 
sous  l’arachnoïde  lombaire.  —  M.  Glover.  Dans  les 
ras  ofi  le  traitement  médical  est  resté  sans  effet  chez 
les  asystoliques,  les  cardio-rénaux,  les  malades  en 
état  de  collapsus,  etc.,  on  peut  recourir  à  l’action  di¬ 
recte  des  médicaments,  tels  que  la  caféine,  la  pilo- 
carpine,  l’atropine,  injectés  sous  l’arachno’ide  lom¬ 
baire.  L’auteur  s’est  assuré  de  1  iunocuité  des  médica¬ 
ments  ainsi  injectés  par  des  expériences  sur  le  lapin. 
Dans  un  cas,  chez  un  homme  atteint  d’asystolie,  il  a 
obtenu  de  bous  résultats  avec  des  injections  de  ca¬ 
féine  dans  le  canal  rachidien. 

Thérapeutique  et  prophylaxie  anticancéreuses 
dans  les  campagnes.  —  M.  Triboulet.  Sans  pouvoir 
affirmer  la  nature  contagieuse  du  cancer,  on  s’efforce 
cependant  d’éviter  le  contact  des  matières  cancé¬ 
reuses.  Le  traitement  par  les  rayons  de  Rôntgen  a 
donné  déjà  un  certain  nombre  de  résultats  dans  les 
cancers  inopérables.  U  serait  donc  utile  et  humain  de 
mettre  à  la  portée  des  habitants  des  campagnes  les 
moyens  prophylactiques  et  thérapeutiques  aujourd’hui 
connus  ;  pour  cela  il  suffirait  d’établir  des  machines 
statiques  mobilisables  dans  un  certain  nombre  de 
chefs-lieux  de  canton. 

Traitement  du  cancer  gastrique  par  les  rayons 
de  Rœntgen.  —  MM.  Doumer  et  Lemoine  (de  Lille). 
Le  nombre  des  cas  de  tumeurs  de  l’estomac  que 
les  auteurs  ont  traitées  par  la  radiothérapie  est  d’une 
vingtaine.  Sur  ce  nombre,  trois  ont  guéri  d’une  façon 
complète  et  définitive,  une  quatrième  malade  est  en 
voie  de  guérison  et  un  cinquième  malade,  dont  l’amé¬ 
lioration  avait  été  extraordinairement  rapide  et  dont 
la  tumeur  avait  disparu  complètement  eut  une  rechute 
qui  n’a  malheureusement  pas  été  soignée  par  la  ra¬ 
diothérapie,  Les  autres  malades  ont  vu  leur  tumeur 
suivre  une  marche  variable  selon  les  cas. 

Une  première  malade,  dont  l’observation  fut  pu¬ 
bliée  en  Avril  1903,  a  continué  à  se  bien  porter,  au¬ 
cune  rechute  ne  s’est  produite.  L’estomac  tolère  tous 
les  aliments,  l’embonpoint  a  augmenté,  tous  les  signes 
locaux  et  généraux  qui  existaient  ;  vomissements,  mé- 
læna,  tumeur,  teinte  jaune  bistre,  dépérissement,  etc., 
ont  disparu.  La  guérison  s’est  maintenue  complète 
depuis  un  an.  Le  traitement  avait  réussi  à  faire  dis- 
'  paraître  ea  sept  séances  la  tumeur  qui  était  grosse 
comme  un  œuf  de  poule. 

Dans  les  autres  cas,  il  s’agissait  aussi  de  cancers 
de  l’estomac,  dont  le  diagnostic  reposait  sur  la  cli¬ 
nique  :  constatation  d’une  tumeur  gastrique  plus  ou 
moins  grosse,  vomissements  alimentaires,  gastror- 
ragies,  douleurs  gastriques,  dyspepsie,  ainaigrisse- 
ineut.  Dans  les  cas  heureux,  non  seulement  les  symp¬ 
tômes  fonctionnels  ont  disparu,  mais  la  tumeur  elle- 
même  a  diminué  ou  disparu. 

Les  médicaments  héroïques.  —  M.  Yvon  fait  un 
rapport  sur  les  médicaments  héroïques. 

Traitement  chirurgical  de  la  myopie.  —  M.  Chau- 
vel  lit  un  rapport  sur  le  travail  de  M.  Lagrange  pré¬ 
conisant  le  traitement  de  la  myopie  progressive  par 
l’extraction  du  cristallin  transparent. 

Afaleur  de  la  division  endo-vésicale  des  urines  au 
point  de  vue  du  diagnostic  de  l’état  anatomique  et 
fonctionnel  du  rein.  — MM.  Th.  TuîGer  elA.Mauté. 
Les  renseignements  obtenus  par  la  division  des 
ui'ines  doivent  être  considérés  comme  des  renseigne¬ 
ments  comparatifs  qui  ne  nous  donnent  que  l’état 
d’un  des  reins  en  fonction  de  celui  de  son  congénère, 
et  ne  nous  renseignent  en  aucune  façon  sur  sa  valeur 


réelle.  Ce  n’est  que  lorsqu’on  est  fixé  sur  la  fonction 
rénale  globale,  étudiée  plusieurs  jours  de  suite  à 
l’aide  des  urines  de  vingt-quatre  heures,  que  l’on 
peut  demander  à  l’examen  des  urines  séparées  dans 
quelles  proportions  y' prennent  part  chacun  des  deu.r 

Cette  étude  comparative  doit  être  faite  au  point  de 
vue  de  l’état  fonctiouiiel  (analyse  physico-chimique)  et 
de  l’état  anatomique  (examen  histo-bactériologique). 

Pour  que  la  division  donne  des  renseignements  sur 
l’état  fonctionnel  du  rein,  il  faut  qu’elle  soit  prati¬ 
quée  pendant  une  demi-heure  au  moins,  que  la  moin¬ 
dre  quantité  d’urine  obtenue  soit  de  10  centimètres 
cubes,  et  enfin  qu’il  soit  lait,  des  produits  séparés, 
une  analyse  méthodique.  La  valeur  la  plus  impor¬ 
tante  à  considérer  est  la  valeur  A  V,  qui  donne  en 
bloc  le  nombre  des  molécules  solides  éliminées  par 
chaque  glande  pendant  l’unité  de  temps. 

Toutefois,  il  existe  des  cas  dans  lesquels  un  rein 
malade,  polyurique,  peut  fournir  un  travail  fonction¬ 
nel  évalué  par  AV  supérieur  à  celui  de  son  congé¬ 
nère.  Mais  dans  ces  cas  le  A  du  côté  malade  est 
anormalement  abaissé  par  rapport  à  celui  du  côté 
sain,  et  cette  constatation  seule  suffit  pour  les  recon- 

Mais,  le  fait  que  le  travail  fonctionnel  est  notable¬ 
ment  diminué  d’un  côté  n’équivaut  nullement  au 
diagnostic  de  lésion  rénale  de  ce  côté,  et  ce  mode 
d’examen  ne  peut  donc  résoudre  la  question  si  sou¬ 
vent  posée  par  le  chirurgien  :  foie  ou  rein,  rate  ou 
rein.  Car  il  suffit  d’uue  simple  gêne  dans  la  circula¬ 
tion  rénale  pour  produire  dans  la  sécrétion  urinaire 
des  modifications  importantes  pouvant  aller  jusqu’à 
l’albuminurie. 

Les  constatations  fournies  par  la  division  sur  l’état 
anatomique  du  rein  sont  d’interprétation  plus  facile; 
toutefois,  il  faut  bien  savoir  que  le  sédiment  normal 
d’une  urine  divisée  est  abondant  en  éléments  figurés 
(cellules  épithéliales  de  la  vessie,  globules  rouges, 
leucocytes  dans  la  proportion  des  globules  blancs  du 
sang)  et  qu’une  tumeur  pararénale  peut  se  manifester 
par  la  présence,  dans  l’urine  du  côté  correspondant, 
de  cylindres  muqueux  et  même  hyalins. 

Quant  aux  recherches  bactériologiques,  elles  sont, 
dans  la  plupart  des  cas,  incompatibles  avec  la  divi- 

M.  Labbé. 
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Verth.  La  syphilis  des  Européens  dans  les  pays 
tropicaux.  iArch.  f.  Schiffs-und  Tropen-Hygiene, 
t.  VIII,  p.  115,  1904).  —  La  syphilis  contractée  dans 
les  pays  chauds,  avec  des  indigènes,  se  différencie-t- 
elle  dans  sa  marche,  ses  manifestations  et  son  pro¬ 
nostic  de  celle  observée  dans  les  climats  tempérés  ;’ 
Rothschuh,  dans  ces  mêmes  archives,  avait  in¬ 
sisté  sur  le  peu  de  durée  du  temps  d’incubation  du 
chancre  induré.  Pour  lui  la  différence  de  temps  entre 
le  chancre  induré  et  le  cliaucre  mou,  très  marquée  en 
Europe,  serait  presque  nulle  dans  les  tropiques. 

Verth  explique  cette  interprétation  par  la  fré¬ 
quence  des  infections  mixtes;  les  femmes  :  négresses 
ou  métisses  qui  vont  avec  les  matelots  ignorent  les 
soins  de  propreté  élémentaire,  elles  passent  rapide¬ 
ment  d'un  client  à  l’autre,  toutes  conditions  excel¬ 
lentes  pour  la  propagation  du  chancre  mou.  Les 
accidents  secondaires  sont  graves,  la  fièvre  est  fré¬ 
quente  pendant  la  période  d’éruption,  dépassant  quel¬ 
quefois  39°,  atteignant  même  4(1°.  Les  affections  cuta¬ 
nées  revêtent  la  forme  maculeuse,  plus  rarement 
la  papuleuse.  Les  manifestations  douloureuses,  os¬ 
seuses,  articulaires,  ou  musculaires  sont  fréquentes. 
Quant  aux  accidents  tertiaires,  il  a  été  impossible  à 
l’auteur  (médecin  de  marine)  d’en  faire  une  étude  suf¬ 
fisante.  Quant  au  traitement,  il  consistait  principale¬ 
ment  en  frictions  mercurielles  associées  ou  non  à 
l’iodure  de  potassium.  D’après  l’auteur,  le  mercure 
serait  sans  effet  sur  la  fièvre  et  les  accidents  arti¬ 
culaires,  alors  que  l’iodure  de  potassium  à  la  dose  de 
3  à  5  grammes  fait  merveille. 

Le  changement  de  climat,  le  retour  eu  Europe 
modifient-ils  avantageusement  la  marche  de  la  syphi¬ 
lis  tropicale?  Verth  admet  une  amélioration  fréquente, 
mais  il  se  demande  si  elle  ne  doit  pas  être  souvent 
attribuée  à  une  modification  heureuse  du  traitement 
et  des  conditions  générales. 

J.  P.  Langl<.is. 
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TRAITEMENT  PATHOGÉNIQUE 
DOULEUR  CHEZ  LES  DYSPEPTIQUES 

Pur  Gaston  LYON 

Ancien  Chef  de  clinique  médicale  de  lu  PucuRc. 


La  douleur,  tout  au  moins  la  souffrance 
vive,  aiguë,  est  un  élément  relativement  rare 
du  complexus  symptomatique  des  gastropa¬ 
thies  (les  sténoses,  le  cancer  et  l’ulcère  étant 
mis  à  part).  De  cette  rareté  relative  on  peut 
déduire  qu’elle  dépend,  le  plus  souvent,  non 
de-  la  gastropathie  elle-même  considérée 
isolément,  mais  de  causes  surajoutées,  c’est- 
à-dire  que,  quand  un  dyspeptique  souffre,  il 
faut  rechercher  immédiatement  la  cause  de 
ses  douleurs  : 

a)  Soit  dans  le  traitement  suivi  ou  les 
conditions  hygiéniques,  alimentaires,  défec¬ 
tueuses  ; 

ù)  Soit,  et  surtout,  dans  l’état  nerveux  du 
sujet.  On  ne  saurait  trop  insister  sur  ce  point 
que  le  degré  de  réaction  de  l’estomac  est 
proportionnel  au  degré  de  névropathie  héré¬ 
ditaire  ou,  acquise  du  malade;  c’est  cette  né¬ 
vropathie  qui  imprime  à  l’affection  gastrique 
son  caractère  douloureux. 

Tous  les  dyspepLiques,  indistinctement,  peu¬ 
vent  souffrir  :  la  douleur  peut  survenir  aussi 
bien  chez  les  malades  atteints  de  gastrite 
hyperpeptique  ou  hypopeptique  que  chez 
ceux  qui  sont  atteints  de  dyspepsie  nervo- 
motrice  à  chimisme  variable,  indifférent,  bien 
qu’a  la  vérité  la  douleur  soit  plus  particu¬ 
lièrement  l’apanage  de  certaines  catégories 
de  dyspeptiques,  notamment  des  hyperchlo- 
rhydrlques,  des  hypopeptiques  avec  fermen¬ 
tations  intenses  et  des  malades  atteints  de  la 
forme  grave  de  dyspepsie  nervo-motrice  avec 
retard  considérable  dans  l’évacuation  et  état 
neurasthénique  accentué. 

D’autre  part,  l’intensité  de  la  gastralgie 
n’est  pas  plus  caractéristique  de  la  gravité  de 
la  dyspepsie  qu’elle  n’est  caractéristique  de 
sa  nature.  Tel  hyperchlorhydriqne  ii  hyper¬ 
acidité  élevée  souffrira  beaucoup  moins  qu’un 
autre  hyperchlorhydrique  à  hyperacidité  mo¬ 
dérée. 

C’est  donc,  ainsi  qu’il  est  dit  plus  haut,  que 
la  cause  de  la  .douleur  réside  non  seulement 
dans  la  nature  et  le  degré  des  troubles  chi¬ 
miques,  moteurs  et  des  lésions,  mais  encore 
dans  le  mode  de  réaction  de  l’organisme  et 
dans  des  influences  contingentes.  Le  traite- 
mentde  la  douleur  doit  s’inspirer  étroitement 
de  la  pathogénie  et  répondre  parfois  à  des  in¬ 
dications  multiples,  plusieurs  facteurs  pou¬ 
vant  combiner  leurs  effets  pour  créer  la  gas¬ 
tralgie.  Ainsi  compris,  ce  traitement  exige 
une  analyse  préalable,  minutieuse,  du  méca¬ 
nisme  de  la  douleur;  mais,  par  contre,  il  est 
fécond  en  résultats  que  le  traitement  pure¬ 
ment  symptomatique  est  impuissant  à  donner. 

Avant  de  rechercher  les  causes  de  la  dou¬ 
leur,  il  faut  s’assurer,  au  préalable,  que  la 
douleur  rapportée  par  le  patient  à  l’estomac, 
a  bien  réellement  cet  organe  pour  point  de 
départ.  Il  est  facile  d’éliminer  les  crises  gas¬ 
triques  du  tabes,  de  la  paralysie  générale,  de 
la  sclérose  en  plaques,  etc.  Les  anamnes¬ 
tiques,  l’examen  méthodique  du  malade  per¬ 
mettent  aisément  d’éviter  la  confusion.  Il  est 
plus  délicat,  dans  certains  cas,  d’éliminer  les 
causes  réflexes  qui  déterminent  la  gastralgie 
et  peuvent  en  imposer  8iu  médecin  comme  au 


malade  et  faire  croire  h  tous  deux  que  l’es¬ 
tomac  est  en  cause.  Il  convient  de  se  souve¬ 
nir  que  nombre  d’affections  abdominales,  par 
des  mécanismes  divers,  peuvent  retentir  sur 
l’estomac;  qu’il  nous  suffise  de  rappeler  l’in¬ 
fluence  banale  des  affections  utérines  et  utéro- 
annexlelles,  cause  permanente  de  troubles 
digestifs  et  notamment  de  gastralgie,  tant  que 
ces  affections  ne  sont  pas  traitées  méthodi¬ 
quement;  l’influence  non  moins  grande,  bien 
que  plus  difficile  à  déceler,  de  certaines  affec¬ 
tions  telles  que  la  lithiase  latente,  sans  ictère 
ni  autres  phénomènes  de  rétention  biliaire; 
celle  des  ptoses  rénale  et  intestinale  etc...  Il 
est  une  cause  que  nous  avons  l’réquemment 
constatée,  c’est  l’appendicite  chronique. 

Nombre  de  malades,  atteints  d’une  appen¬ 
dicite  chronique  méconnue,  ont  des  troubles 
gastriques  caractérisés  prlncipalementpar  des 
vomissements  Intermittents,  un  état  nauséeux, 
une  anorexie  rebelle  et  des  phénomènes  dou¬ 
loureux  très  pénibles,  tant  subjectifs  qu’ob¬ 
jectifs.  Nous  avons  eu  l’occasion  de  traiter, 
l’an  dernier,  [une  jeune  fille,  malade  depuis 
onze  ans  environ,  chez  qui  les  diagnostics  les 
plus  divers  avaient  été  successivement  por¬ 
tés,  pendant  cette  longue  période,  par  des 
médecins  fort  distingués,  notamment  celui  de 
dyspepsie  nerveuse,  qui  avait  eu  pour  consé¬ 
quence  pratique  plusieurs  séries  infructueuses 
d’isolement.  L’ingestion  des  aliments  était 
suivie  immédiatement  de  douleurs  extrême¬ 
ment  vives,  de  sensation  de  brûlure,  de  tor¬ 
sion,  etc.  La  pression  au  creux  épigastrique 
réveillait  une  douleur  comparable  à  celle  de 
l’ulcère;  d’ailleurs,  le  simple  effleurement  de 
la  peau  provoquait  une  sensation  douloureuse  ; 
il  existait  une  plaque  d’hyperesthésie  cutanée, 
à  délimitation  des  plus  nettes,  de  l’étendue 
d’une  pièce  de  5  francs  environ,  au  niveau 
du  creux  épigastrique;  une  épingle  promenée 
à  ce  niveau  amenait  une  réaction  douloureuse 
immédiate.  Il  existait  d’autre  part,  au  point 
de  Mac  Burney,  une  zone  d’hyperesthésie 
cutanée,  très  limitée,  dont  la  constatation 
nous  mit  sur  la  vole  du  diagnostic  et  nous 
autorisa  à  conseiller  une  intervention  qui, 
pratiquée  par  M.  Souligoux,  permit  de  cons¬ 
tater  une  appendicite  chronique  avec  adhé¬ 
rences  épiploïques  exerçant  une  traction  sur 
l’estomac,  et  mit  un  terme  à  la  gastralgie  ré¬ 
flexe  observée  chez  la  malade  ainsi  qu’à  toutes 
les  autres  manifestations  morbides. 


Revenons  au  traitement  de  la  gastralgie  : 

a)  11  faut  traiter  la  maladie  causale  ; 

b)  Supprimer  les  influences  qui  exagèrent 
ou  entretiennent  la  douleur,  indépendamment 
de  la  cause  directe  ; 

c)  Modifier  l’état  nerveux,  cause  ou  con¬ 
séquence  de  la  gastropathie. 

A.  — W  faut  traiter  la  maladie.  Dans  les  gas¬ 
trites,  bien  que  l’intensité  de  la  douleur,  que 
son  existence  même  ne  soient  pas  liées  di¬ 
rectement  au  type  chimique,  il  n’en  est  pas 
moins  vrai  que  la  douleur  à  forme  gastral¬ 
gique  coïncide  habituellement  avec  une  pro¬ 
duction  excessive  d’acide  chlorhydrique  libre 
ou  bien  avec  des  fermentations  anormales 
intenses,  notamment  la  fermentation  acétique. 

II  est  donc  légitime  de  chercher  à  neutra¬ 
liser  les  effets  de  l’hyperacidité  chlorhydrique 
ou  organique  dans  les  cas  où  on  les  constate, 
indépendamment  des  autres  moyens  de  trai¬ 


tement  de  la  gastropathie  que  nous  n’avons 
pas  à  passer  en  revue  ici. 

Toutefois  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que 
l’hyperchlorhydrie  peut  très  bien  être  secon¬ 
daire  à  un  trouble  nerveux  primitif  (excitation 
stomacale  par  troubles  vaso-moteurs)  et  qu’il 
serait  surtout  utile,  en  pareille  occurrence,  de 
chercher  à  combattre  ce  trouble  nerveux 
plutôt  que  les  réactions  vaso-motrices  et  sé¬ 
crétoires  qui  en  dépendent. 

Pour  notre  part,  nous  admettons  que,  dans 
l’immense  majorité  des  cas  l’hyperchlorhydrie 
est  d’origine  nerveuse  et  que  le  traitement 
doit  être  par  conséquent  dirigé  surtout  contre 
le  trouble  nerveux  initial. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  ne  peut  nier  que, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  neutralisa¬ 
tion  de  l’acide  chlorhydrique  par  les  subs¬ 
tances  alcalines  ou  alcaliiio-terreuses  soit  sui¬ 
vie  d’une  sédation  immédiate  de  la  douleur. 
On  trouve  dans  l’emploi  de  ces  substances 
une  ressource  précieuse,  un  moyen  palliatif 
puissant  qu’il  convient  seulement  d’employer 
avec  discrétion.  Le  bicarbonate  de  soude  neu¬ 
tralise  l’acide  chlorhydrique  dans  les  pro¬ 
portions  de  1  gr.  47  de  bicarbonate  pour 
1  gramme  d’HCl.  Pour  évaluer  la  quantité  de 
bicarbonate  nécessaire  et  suffisante  pour  neu¬ 
traliser  l’acide  chlorhydrique  libre,  il  faudrait 
connaître  le  volume  total  du  suc  gastrique 
sécrété  dans  un  délai  déterminé.  En  pratique, 
celte  évaluation  est  impossible  et  le  seul  guide 
pour  l’évaluation  de  la  dose  utile  du  sel  alca¬ 
lin  est  l’eflet  produit;  c’est-à-dire  que  l’on 
doit  administrer  le  bicarbonate  de  soude  à 
doses  suffisantes  pour  amener  la  disparition 
de  la  douleur.  «  Nous  avons,  pour  juger  de 
la  suffisance,  de  la  dose,  un  réactif  excellent, 
c’est  la  douleur.  Tout  malade  dont  le  suc  gas¬ 
trique  est  neutralisé  par  les  alcalins  cesse 
d’avoir  les  douleurs  intolérables  qu’il  éprou¬ 
vait  auparavant  )>  (Debove). 

Les  chiffres  de  20  à  25  grammes  de  bicar¬ 
bonate  de  soude  par  vingt-quatre  heures 
n’ont  rien  d’exagéré  si  l’on  se  rappelle  que 
l’estomac  peut  sécréter  par  jour  4  à  5  litres 
de  suc  gastrique,  avec  une  hyperacidité 
moyenne  de  3  pour  1.000,  dans  la  gastrite 
du  type  hyperpeptique. 

L’emploi  du  bicarbonate  de  soude  à  ces 
doses  a  cependant  des  inconvénients  bien 
connus  qui  commandent  d’en  limiter  l’usage. 
Le  bicarbonate  dégage  une  grande  quantité 
d’acide  carbonique  qui  amène  une  distension 
pénible  de  l’estomac;  parfois  il  détermine 
une  cystite  passagère,  surtout  chez  les  sujets 
ayant  une  tare  vésicale  (Mathieu)  ;  mais  son 
principal  inconvénient  est  d’exercer  sur  l’es¬ 
tomac  une  action  éloignée  contraire  à  son 
action  chimique  immédiate,  neutralisante.  A 
doses  fortes  et  répétées,  le  bicarbonate  de 
soude  produit  une  excitation  stomacale  qui  se 
traduit  par  une  hyperchlorhydrie  intense, 
bien  que  le  fait  ait  été  contesté  par  Reich- 
niann.  Quant  à  la  prétendue  cachexie  alcaline 
de  Trousseau  U  y  a  longtemps  que  la  clinique 
en  a  fait  justice  :  tous  les  médecins  ont  vu  des 
hyperchlorhydriques  engraisser  à  la  suite 
d’un  traitement  alcalin. 

Pour  parer  aux  inconvénients  précités,  on 
réduit  la  dose  de  bicarbonate  de  soude  et 
on  l’associe  au  carbonate  de  chaux  (craie 
préparée),  à  la  magnésie  calcinée,  au  sous- 
nitrate  de  bismusth  qui  ont  des  effels  neutra¬ 
lisants,  en  tous  les  cas  calmants  (bismuth). 
h' eau  de  chaux  n’a  qu’un  pouvoir  alcalinisant 
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très  faible,  car  il  en  faut  un  litre  environ  pour 
saturer  1  gramme  d’HCl;  néanmoins,  mélan¬ 
gée  au  lait  (100  à  200  grammes  par  jour), 
elle  est  manifestement  efficace  contre  la  dou¬ 
leur. 

Donne-t-on  le  bicarbonate  de  soude  isolé¬ 
ment,  on  le  prescrit  par  paquets  de  1  gramme 
de  demi-heure  en  demi-heure  ou  d’heure  en 
heure,  après  le  repas.  L’associe-t-on  à  d’autres 
substances,  le  principe  de  l’administration 
reste  le  môme;  on  prescrit  les  iliirércnts  mé¬ 
langes  par  paquets  de  1  à  2  grammes  à  pren¬ 
dre  aux  mômes  intervalles  : 

Bicarbonate  de  soude.  ...  1  gr. 

Craie  préparée . )  ^  ,  ^5 

Magnésie  calcinée.  .  .  .  j  ' 

Pour  un  paquet  ;  ou  : 

Bicarbonate  de  soude  ....  1  gr. 

Magnésie  calcinée .  0  gr.  00 

Sous-nitrate  de  bismuth.  .  .  0  gr.  20 

Pour  un  paquet. 

A  ces  paquets,  lorsque  la  douleur  est  intense, 
on  peut  associer  les  médicaments  nervins  : 

Poudre  d’opium  (0  gr.  05  à  Ü  gr.  10)  en  2ô  h.; 
Codéine  (0  gr.  02  à  0  gr.  05)  ; 

Chlorhydrate  de  morphine  (Ogr.  005  àO  gr.  02); 
Poudre  de  racines  de  belladone  (0  gr.  02  à 
0  gr.  10),  etc. 

Le  sous-nitrate  de  bismuth,  administré,  non 
plus  à  doses  fractionnées  après  les  repas, 
mais  à  doses  massives,  prises  en  une  seule 
Ibis  ou  en  deux  fois,  dans  les  24  heures, 
exerce  une  action  sédative  remarquable,  non 
seulement  dans  les  cas  d’ulcère,  mais  encore 
dans  les  cas  d’hyperchlorhydrie  simple. 

Son  emploi  est  devenu  classique  depuis  les 
travaux  de  Fleiner.  On  le  fait  prendre  dans 
de  l’eau  tiède,  le  matin  à  jeun  et  le  soir  tar¬ 
divement,  dans  les  cas  de  douleurs  nocturnes. 
11  est  inutile  de  faire  prendre  au  malade  di¬ 
verses  attitudes  dans  le  but,  un  peu  hypothé¬ 
tique,  de  répartir  uailormément  le  sel  sur 
toute  la  surface  de  la  muqueuse. 

A  ces  fortes  doses,  le  bismuth  est  admira¬ 
blement  supporté,  à  la  condition,  toutefois, 
d’être  chimiquement  pur  ;  en  treize  ans,  nous 
n’avons  constaté  qu’un  seul  accident  d’intoxi¬ 
cation  :  une  stomatite  assez  intense,  qui  dis¬ 
parut  d’ailleurs  en  quelques  jours,  dès  que 
l’usage  du  médicament  eût  été  supprimé. 

Lorsque  l’analyse  du  sue  gastrique  dé¬ 
montre  l’existence  de  fermentations  anor¬ 
males  excessives,  il  est  indiqué  de  pratiquer 
quelques  lavages  de  V estomac.  lavage  cons¬ 
titue  le  seul  et  unique  moyen  de  combattre 
efficacement  et  rapidement  ces  fermentations. 
Est-il  besoin  de  rappeler  que  les  «  antisep¬ 
tiques  »  —  naphtols  etleurs  dérivés  — sont  non 
seulement  inefficaces,  mais  encore  nuisibles, 
en  superposant  une  gastrite  médicamenteuse 
à  la  maladie  primitive? 

Le  lavage  de  l’estomac  doit  être  fait  pure¬ 
ment  et  simplement  avec  de  l’eau  bouillie  :  on 
croyait  autrefois  que  l’addition  de  benzoate 
de  soude,  de  salicylate  de  soude,  etc.,  était 
utile;  on  ne  croit  plus  aujourd’hui,  à  juste 
titre,  qu’à  son  action  mécanique. 

Ajoutons  que  le  lavage  peut  être  nuisi¬ 
ble,  lui  aussi,  si  l’on  en  prolonge  l’emploi, 
en  déterminant  l’excitation  de  la  muqueuse. 
Qu’on  se  borne  donc  à  faire  une  série  inin¬ 
terrompue  de  dix  à  douze  lavages  ;  on  espa¬ 
cera  ensuite  ceux-ci  de  façon  à  en  faire  un 
de  temps  à  autre. 

U acide  chlorhydrique,  à  petites  doses,  rend 


des  services  dans  les  cas  de  fermentations. 
Nous  le  prescrivons,  associé  à  l’eau  chloro¬ 
formée  : 

Acide  chlorhydrique  officinal.  [i  gr. 

Eau  chloroformée .  230  gr. 

Une  cuillerée  à  soupe  apï'ès  les  r(;pas  dans  un 
demi-verre  d’eau  sucrée. 

Les  troubles  moteurs  et  statiques  fournis¬ 
sent  de  leur  côté  des  indications  non  moins 
importantes.  Dans  les  cas  de  dilatation  gas¬ 
trique  d’origine  nervo-motrlce,  d'atonie  avec 
retard  dans  l’évacuation,  dans  les  cas  de  ptose, 
ces  troubles  jouent  un  rôle  sinon  exclusif,  du 
moins  prépondérant. 

Les  moyens  répondant  directement  à  ces 
indications  sont  :  d’une  part,  les  moyens  de 
contention  de  V abdomen  dans  les  cas  de  ptose 
(sangle  de  Glénard,  ceintures  orthoplas¬ 
tiques),  d’autre  part,  le  massage  de  V estomac. 

Quand  la  douleur  est  fonction  d’un  obs¬ 
tacle  mécanique  à  l’évacuation,  c’est-à-dire 
d’une  sténose,  il  va  sans  dire  que  la  gastro- 
entérostomie  est  le  seul  remède.  Les  douleurs 
Intensives  et  tardives,  avec  spasme  du  pylore 
et  vomissements,  ondulations  de  la  paroi  sont 
trop  significatives  pour  ne  pas  appeler  immé¬ 
diatement  l’attention  sur  leur  cause  et  le  re¬ 
mède  à  y  apporter. 

Rappelons  que,  dans  le  cas  d’ulcère  aigu, 
la  douleur  est  due  uniquement  à  la  présence 
de  l’ulcération  et  justiciable,  par  conséquent, 
du  traitement  classique  :  repos  stomacal  ab¬ 
solu,  puis  diète  lactée,  sous-nitrate  de  bismuth 
à  fortes  doses,  applications  chaudes,  etc. 

Dans  le  cas  d’ulcère  chronique  et  compli¬ 
qué,  la  douleur  peut  être  due  soit  à  une  sté¬ 
nose  incomplète,  soit  à  la  biloculation  de 
l’estomac,  à  la  périgastrite,  etc.  :  autant  de 
causes  qu’il  convient  de  chercher  à  préciser 
pour  lèur  appliquer  le  traitement  convenable. 

Dans  le  cancer,  la  douleur  intense,  intolé¬ 
rable,  est  presque  toujours  due  à  une  sténose 
ou  bien  alors,  au  déclin  de  la  maladie,  à  la 
généralisation  péritonéale. 

Une  dernière  modalité  de  la  douleur  gas¬ 
trique  est  la  gastralgie  d’origine  nerveuse 
proprement  dite.  Quoi  qu’on  ait  dit,  il  existe 
une  dyspepsie  nerveuse  pure,  où  la  souffrance 
générale  du  système  nerveux  se  répercute 
sur  le  sympathique  par  ses  filets  gastriques 
intestinaux,  d’où  des  algies  tenaces,  persis¬ 
tantes  ou  l'écidivantes,  indépendantes  de 
toute  gastrite,  de  toute  modification  appré¬ 
ciable  ou  permanente  des  sécrétions.  Elle  est 
(■aractérisée  par  son  intensité,  par  ce  fait 
qu’elle  ne  présente  aucun  rapport  fixe  de 
temps  avec  l’ingestion  des  aliments,  qu’elle 
est  calmée  par  la  pression  exercée  au  creux 
épigastrique,  etc. 

Leur  traitement  sera  exposé  plus  loin,  lors¬ 
que  nous  indiquerons  les  moyens  propres  à 
modifier  l’état  nerveux  des  dyspeptiques  : 
gastralgie  nerveuse  primitive,  gastralgie  se¬ 
condaire  des  dyspeptiques,  par  entrée  en 
scène  de  l’élément  névropathique,  sont,  en 
ell'et,  justiciables  d’un  traitement  identique. 

Jusqu’ici  il  a  été  question  des  moyens  mé¬ 
dicamenteux  ou  physiques,  mais  non  du  ré¬ 
gime  dont  le  rôle  est  cependant  prépondé¬ 
rant  dans  le  traitement  de  la  douleur.  Rap¬ 
pelons  les  indications  essentielles  fournies 
par  l’adjonction  de  l’élément  douloureux  à  la 
gastropathie  : 

Réduction  de  l’alimentation  ;  le  plus  sou¬ 
vent  même,  aujmoins  temporairement,  diète 


lactée;  rationnement  du  pain;  suppression  du 
vin,  surtout  dans  les  cas  de  fermentation  acé¬ 
tique,  son  remplacement  par  les  boissons 
chaudes  prises  de  préférence  après  les  repas. 
L’ingestion  des  aliments,  d’une  petite  quantité 
de  lait  calme  momentanément  la  douleur 
chez  les  hyperchlorhydrlques ,  particularité 
qui  met  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Chez  toute  une  catégorie  de  gastropathes, 
l’hyperexcltabilité  paraît  entretenue  par  une 
alimentation  azotée  intensive  ou  même  modé¬ 
rée;  ce  sont  les  neuro-arthritiques,  qui  ont 
pour  la  viande,  le  poisson,  le  goût  le  plus 
marqué  et  en  môme  temps  une  intolérance 
manifeste.  Aussi  ces  malades,  ces  auto-in¬ 
toxiqués  qui  excitent  leur  estomac  et  surmè¬ 
nent  leur  rein,  se  trouvent-ils  fort  bien  d’un 
régime  exclusivement  féculent,  dont  l’utilisa¬ 
tion  ingénieuse  constitue  tout  le  secret  d’un 
de  nos  confrères  étrangers  qui  alimente  ses 
malades  exclusivement  avec  des  bouillies, 
des  potages  maigres,  du  cacao,  des  pâtes, 
des  pouddings,  des  zwlebacks,  du  beurre  ! 


B.  —  lia  été  indiqué  précédeinmeuL  que  la 
gastralgie,  indépendamment  de  sa  cause  di¬ 
recte  —  gastropathie  de  tel  ou  tel  type  —  est 
très  fréquemment  provoquée,  entretenue  ou 
aggravée  par  des  causes  surajoutées.  Traiter 
ces  causes  surajoutées  est  la  seconde,  parfois 
même  la  seule  indication  thérapeutique. 

La  gastrite  médicamenteuse  est,  pour  ainsi 
dire,  de  règle  chez  la  plupart  des  dyspepti¬ 
ques,  surtout  des  dyspeptiques  nerveux,  qui 
ne  manquent  pas  de  consulter  tous  les  méde¬ 
cins  spécialistes,  à  tour  de  rôle,  et  d’enrichir, 
à  chaque  visite,  leur  collection  d’ordonnances 
de  nouveaux  médicaments.  Il  n’est  pas  de 
dyspeptique  chevronné  qui  n’ait  à  son  actif 
plusieurs  campagnes  de  traitement  par  la 
noix  vomique  et  la  strychnine,  les  difl'érents 
amers,  l’arsenic  et  les  cacodylates,  le  quin¬ 
quina,  les  naphtols,  etc.,  etc...  Le  professeur 
Mayem  a  longuement  insisté,  avec  raison, 
sur  les  inconvénients  de  la  pharmacothérapie 
intensive  chez  les  gastropathes!  Souvent 
donc  il  suffira  de  supprimer  tout  médicament 
pour  supprimer  du  môme  coup  la  douleur. 

If  faut  également  rechercher  les  diver¬ 
ses  intoxications,  tabagisme,  morphinomanie, 
qui  entretiennent  et  aggravent  la  dyspepsie. 

Chez  beaucoup  de  malades,  la  dyspepsie, 
tolérée  pendant  longtemps,  devient  doulou¬ 
reuse,  par  suite  d’une  hygiène  alimentaire 
défectueuse  et  d’une  méconnaissance  absolue 
de  tous  les  principes  de  l’hygiène. 

Le  surmenage  cérébral  et  physique,  les 
veillées,  les  émotions  professionnelles,  qui 
sont  parfois  les  causes  uniques  de  la  dyspep¬ 
sie,  sont  aussi  les  causes  aggravantes  d’une 
dyspepsie  persistante,  eu  mettant  le  système 
nerveux  en  état  de  «  faiblesse  irritable  ». 


C.  —  La  troisième  indication  à  remplir  est, 
en  effet,  celle  qui  vise  V élément  névropathique 
chez  les  dyspeptiques  qui  souffrent. 

Soyons  sincères  et  constatons  la  faillite  du 
chimisme  stomacal  que  cependant  nous  avons 
contribué  à  vulgariser!  Certes  l’analyse  chi¬ 
mique  peut  donner  des  renseignements  pré¬ 
cieux  dans  certains  cas  déterminés,  mais  son 
application  abusive  ou  plutôt  l’interprétation 
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abusive  que  l’on  en  a  donnée  a  eu  des  résul¬ 
tats  désastreux  dans  la  pratique.  Séduits  par 
la  rigueur  apparente  du  procédé,  la  plupart 
des  médecins,  à  la  suite  de  Germain  Sée  et 
des  contemporains,  ont  subordonné  tous  les 
troubles  l'onctionncls  des  gastropatlies  aux 
altérations  du  chimisme  stomacal,  et  édifié 
une  thérapeutique  exclusivement  médicamen¬ 
teuse,  qui  a  la  |U'ctention  soit  de  neutraliser 
l'hyperacidité  gastrique  ou  de  la  supprimer, 
soit,  au  contraire,  d’exciter  le  fonctionnement 
d’uiKî  muf[ueuse  défaillante.  On  a  méconnu 
les  travaux  de  Beau,  do  Lasègue  sur  la  dys¬ 
pepsie  nerveuse  pour  identifier  la  dyspepsie 
avec  la  gastrite  ;  on  en  est  arrivé  à  mécon¬ 
naître  l’influence  du  cerveau  sur  les  viscères; 
seuls  quelques  médecins,  imbus  des  saines 
idées  de  médecine  générale,  ont  persisté  à 
négliger  les  enseignements  tirés  du  chi¬ 
misme  et  à  tenir  compte  de  la  part  de  l’élé¬ 
ment  psychique  chez  les  malades  que  l’obser¬ 
vation  clinique  attentive  révèle  comme  étant 
«  avant  tout  »  des  nerveux. 

Il  n’est  pas  d’individu  chez  qui  l’analyse 
du  suc  gastrique  ne  puisse  révéler  des  alté¬ 
rations  du  chimisme  stomacal  ;  en  d’autres 
termes,  nous  sommes  tous  des  dyspeptiques 
latents.  Pour  que  la  dyspepsie  se  révèle  pai- 
des  troubles  fonctionnels  et,  en  particulier, 
par  la  douleur,  il  faut  donc  qu’interviennent 
d'autres  causes  que  des  déviations  parfois 
bien  minimes  du  type  chimique  stomacal. 
Ces  causes,  il  faut  les  chercher  soit  dans  la 
névopathie  héréditaire,  soit  dans  la  névropa¬ 
thie  acquise. 

Sans  méconnaître  la  part  prise  par  le  sys¬ 
tème  nerveux,  beaucoup  de  médecins  admet¬ 
tent  que  la  gastropathie  est  le  fait  primitif 
et  que  le  système  nerveux  n’est  déséquilibré 
c[ue  secondairement.  La  conclusion '  logique 
est  qu’on  devra  traiter  à  la  fols  l’estomac  et 
le  système  nerveux.  Mais  d’autres  vont  plus 
loin;  pour  ces  derniers,  la  souËFrance  du  sys¬ 
tème  nerveux  est  primitive,  la  dyspepsie  se¬ 
condaire  :  c’est  une  manifestation  viscérale 
d’un  trouble  mental.  T.e  professeur  Dubois 
(de  Berne)  admet  que  90  pour  100  des  dys¬ 
peptiques  sont  des  psychonévrosés*.  Que 
chaque  médecin  se  remémore  les  cas  de  gas¬ 
tropathie  qu’il  a  traités  sans  succès  par  la 
diététique  la  plus  rigoureuse,  par  les  moyens 
les  plus  rationnels  en  apparence,  et  qui  ont 
guéri  au  contraire  rapidement  sous  l’influence 
exclusive  du  redressement  moral,  de  la  réé¬ 
ducation  psychique  pratiquée  par  un  con¬ 
frère  plus  avisé;  qu’il  fasse  son  mea  culpa... 
et  il  reconnaîtra  l’influence  toute  puissante 
de  la  psychothérapie  sur  ces  prétendus  gas- 
tropathes  Cjui  ne  sont  que  des  mentaux. 

Conclusion  :  la  psychotérapie  doit  prendre 
une  place  importante  dans  le  traitement  de 
tout  dyspeptique  ;  elle  constituera,  pour  ainsi 
dire,  tout  le  traitement  chez  le  psychoné¬ 
vrosé,  et.  dans  les  cas  où  la  gastrite  est  in¬ 
déniable,  elle  pourra  agir  sur  les  troubles 
fonctionnels  en  rapport  avec  la  lésion  même. 
Le  professeur  Bernheim  a  dit  avec  infiniment 
de  raison  que  le  champ  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  dépasse  souvent  de  beaucoup  le 
champ  de  la  lésion  organique. 

En  quoi  doit  consister  le  traitement  psy¬ 
chique  ?  Dire  que  le  médecin  doit  inspirer 
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confiance  au  malade,  prendre  sur  lui  une  auto¬ 
rité  qui  l’amènera  à  obéir  docilement,  c’est 
énoncer  une  vérité  d’ordre  général  et  appli¬ 
cable  à  tous  les  cas  pathologiques.  Le  traite¬ 
ment  psychique  comprend  quelque  chose  de 
plus  que  la  prise  de  possession  du  malade  par 
son  médecin  au  moyen  de  quelques  affirma¬ 
tions  tranchantes  et  le  plus  souvent  sans  sanc¬ 
tion.  Gardez-vous  surtout  de  dire  à  votre  ma¬ 
lade  :  «  Nerveux,  vous  êtes  et  votre  mal  est 
imaginaire  ;  vous  devez  guérir  parce  que  vos 
souflrances  sontd’ordre  fonctionnel...  »  Il  faut, 
au  contraire,  convaincre  le  patient  que  l’on 
croit  h  sa  souffrance,  qu’il  n’y  a  rien  d’exa¬ 
géré  dans  le  récit  qu’il  en  fait  ;  il  faut  lui  per¬ 
suader  que  l’on  en  connaît  les  causes,  lui  dé¬ 
composer  en  quelque  sorte  le  mécanisme  de 
ses  troubles  morbides,  comme  le  ferait  un 
mécanicien  d’un  moteur  dont  il  voudrait  en¬ 
seigner  le  fonctionnement,  et  lui  dire  qu’on 
lui  enseignera  peu  à  peu,  méthodiquement,  h 
supprimer  ces  causes.  On  lui  apprendra  ainsi, 
peu  à  peu,  à  devenir  son  propre  médecin;  à  la 
suggestion  hétérogène  exercée  par  le  méde¬ 
cin  s’ajoutera  insensiblement  l’auto-sugges- 
tion  du  malade  dont  la  volonté,  moins  débile, 
s’habituera  à  réagir. 

En  somme,  la  psychothérapie  doit  viser  à 
supprimer  les  causes  du  trouble  mental,  ins¬ 
pirer  au  malade  la  confiance  dans  la  guéri¬ 
son  et  la  volonté  de  guérir,  enfin  —  et  ceci 
est  non  moins  important  —  détourner  l’at¬ 
tention  du  malade  de  l’organe  dans  lequel  il 
localise  son  mal.  «  Lorsque  l’intelligence 
s’occupe  des  idées  relatives  aux  besoins  d’un 
viscère  ou  aux  fonctions  d’un  sens,  les  nerfs 
de  ce  viscère  ou  de  ce  sens  sont  toujours  en 
action  et  font  parvenir  des  sensations  au  cen¬ 
tre  de  relation  *.  » 

Ainsi  comprise,  la  psychothérapie  exerce 
une  influence  décisive;  c’est  une  arme  puis¬ 
sante  que  tout  médecin  devrait  utiliser,  mais 
dont  on  méconnaît  la  portée,  faute  de  savoir 
la  manier.  Mais,  pour  s’exercer  avec  fruit,  la 
psychothérapie  demande  à  être  poursuivie 
avec  persévérance  ;  il  faut  de  longues  conver¬ 
sations  journalières  du  médecin  avec  son  ma¬ 
lade;  il  faut  soustraire  celui-ci  à  l’influence 
parfois  contraire  de  personnes  étrangères. 
C’est  pourquoi  VisolemenL  dans  une  maison 
de  santé  est-il  nécessaire  dans  tous  les  cas  de 
neurasthénie  grave;  c’est  pourquoi  on  est 
tout  étonné  de  voir  revenir  guéris,  après  un 
séjour  de  quelques  semaines,  à  Lausanne  ou 
à  Heidelberg,  des  malades  que  l’on  avait 
traités  en  vain  pendant  de  longues  années, 
par  des  moyens  rationnels,  mais  sans  mettre 
en  œuvre  les  ressources  du  traitement  psy¬ 
chique... 

Si  l’isolement  n’est  pas  toujours  néces¬ 
saire,  en  tout  cas  le  repos  s’impose  dans  la 
plupart  des  cas  rebelles  :  repos  au  lit  au  dé¬ 
but,  puis  repos  partiel,  après  les  repas,  sur¬ 
tout  utile  dans  les  cas  de  ptoses,  de  dyspepsie 
nervo-motrice. 

Le  repos  au  lit  est  un  sédatif  puissant  du 
système  nerveux  que  bien  peu  de  médecins 
cependant  songent  à  utiliser.  Pour  en  obtenir 
le  summum  d’effets,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  le 
prolonger  parfois  pendant  cinq  à  six  se¬ 
maines. 

Le  repos  intellectuel,  l’éloignement  des 
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occupations  professionnelles  s’imposent  pour 
tous  les  malades  chez  qui  le  surmenage  céré¬ 
bral  ou  les  émotions  de  la  vie  journalière 
constituent  la  cause  unique  ou  prépondé¬ 
rante  du  déséquilibre  nerveux.  II  faut,  bien 
entendu,  défendre  les  émotions  du  jeu  et 
rechercher  les  causes  morales  que  quelques 
malades  dissimulent  et  sur  lesquelles  le  mé¬ 
decin  pourrait  avoir  de  l’influence. 

Quant  au  repos  physique,  après  la  période 
préliminaire  de  repos  au  lit,  il  n’est  indiqué 
que  temporairement,  par  une  dépression  ex¬ 
cessive,  ou  chez  les  malades  qui  ont  abusé 
des  sports. 

Chez  les  autres,  chez  ceux  dont  le  cerveau 
seul  a  été  surmené,  il  convient  au  contraire 
de  prescrire  diverses  occupations  physiques, 
et  de  substituer  l’activité  musculaire  à  l’ac¬ 
tivité  cérébrale  :  on  recommandera  donc 
l’exercice,  en  ayant  soin  de  le  varier  et 
d’éviter  la  fatigue.  On  conseillera  la  marche, 
en  vertu  de  ce  vieil  adage  «  qu’on  digère 
bien  avec  ses  jambes  »,  la  pratique  de  la 
bicyclette,  de  l’escrime,  du  tennis,  du  cano¬ 
tage,  etc. 

Un  mot  maintenant  des  moyens  physiques 
et  médicamenteux  : 

L'hydrothérapie  est  un  des  moyens  les 
plus  actifs  de  modifier  l’état  nerveux.  Sui¬ 
vant  les  indications  particulières,  on  pres¬ 
crira  les  douches  froides,  tièdes,  écossaises, 
le  maillot  humide.  Les  lotions  tièdes  prolon¬ 
gées  le  long  de  la  colonne  vertébrale  sup¬ 
priment  souvent  la  gastralgie  nocturne.  Les 
bains  tièdes  prolongés  sont  une  ressource 
précieuse.  Dans  ses  modes  d’application  lo¬ 
cale  l’hydrothérapie  constitue  un  sédatif  puis¬ 
sant  de  la  douleur.  Chez  les  malades  qui 
réagissent  bien,  la  compresse  froide  de 
Priessnitz,  appliquée  sur  la  région  épigas¬ 
trique,  est  un  excellent  moyen  à  employer; 
chez  les  autres,  il  faut,  au  contraire,  utiliser 
les  applications  chaudes,  le  sac  de  caout¬ 
chouc  recouvert  de  feutre  et  rempli  d’eau 
chaude,  etc. 

Le  massage  est  un  excellent  calmant  de  la 
douleur  nerveuse,  quand  il  est  superficiel, 
quand  il  effleure  la  paroi  et  incite  doucement 
les  filets  nerveux  cutanés.  II  est  surtout  utile 
sous  forme  de  vibrations,  soit  manuelles,  soit 
exercées  au  moyen  d’un  vibrateur  actionné 
par  le  courant  électrique. 

\] électricité  est  une  ressource  utile  que 
l’on  a  trop  dédaignée  et  dont  l’action  n’est 
pas  uniquement  d’ordre  suggestif.  Le  bain 
statique  a  une  influence  générale,  complétée 
par  l’action  locale  des  étincelles,  du  souffle. 

Les  courants  continus  exercent  également 
une  action  sédative  remarquable. 

L’influence  indéniable  de  la  climatothé- 
rapie  s’explique  non  seulement  par  l’action 
combinée  du  repos,  du  changement  de  mi¬ 
lieu  ,  de  l’éloignement  des  causes  dépri 
mantes,  mais  encore  par  l’action  directe  des 
bains  d’air  et  de  soleil... 

On  n’ira  pas  cependant  jusqu’à  l’emploi 
des  pratiques  bizarres  de  l’héliothérapie. 

Quant  à  l’influence  spéciale  du  climat  d’al¬ 
titude,  elle  trouve  sa  justification  dans  les  mo¬ 
difications  d’ordre  hématique  que  l’altitude 
imprime  à  l’organisme.  Un  sang  désintoxiqué, 
abondant  en  globules,  d’une  valeur  globulaire 
plus  riche,  ne  peut  que  modifier  d’une  façon 
heureuse  la  nutrition  des  éléments  nerveux, 
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Certains  médicaments  nervins,  administrés 
par  la^voie  rectale,  peuvent  être  associés  aux 
moyens  qui  précèdent  :  on  peut  user  de  V anti¬ 
pyrine  (2  grammes),  du  bromure  de  potas¬ 
sium  (2  grammes),  du  valérianate  d'ammo- 
nia(iue  liquide  ['lO-'lb  grsmmes)  en  lavements; 
de  Vopium,  de  la  belladone,  en  suppositoires. 
Si  l’on  veut  agir  localement  sur  les  filets  ner¬ 
veux  gastriques,  il  faut  avoir  recours  soit  aux 
moyens  externes,  soit  aux  médicaments  in¬ 
ternes. 

Parmi  les  moyens  externes  outre  les  pro¬ 
cédés  d’hydrothérapie  locale  déjà  mentionnés, 
il  faut  citer  les  pulvérisations  de  chlorure 
dééthyle  ou  de  méthyle,  à'éther,  la  sinapisa¬ 
tion,  voire  même  les  petits  vésicatoires.  Que 
ces  moyens  agissent  par  suggestion  ou  autre¬ 
ment,  ou  ne  peut  dédaigner  leur  inlluence 
adjuvante. 

Quant  aux  médicaments  par  la  vole  gas¬ 
trique,  il  convient  d’en  user  très  sobrement; 
toutefois,  ils  sont  utiles  temporairement, 
lorsque  les  douleurs  sont  trop  vives  ou  lors¬ 
que  les  moyens  psychiques,  physiques  et 
hygiéniques  n’ont  pas  encore  eu  le  temps 
d’agir. 

Les  préparations  d’opium  et  ses  principes 
actifs  sont  les  médicaments  les  plus  employés. 
On  peut  utiliser  les  gouttes  noires  anglaises 
(II-IV  gouttes),  la  teinture  thébaïque  (V  à 
XX  gouttes),  la  poudre  thébaïque,  associée  à 
la  craie,  au  sous-nitrate  de  bismuth  (0  gr.  0-^- 
0  gr.  10),  Vextrait  thébaïque,  en  pilules  ou 
potion  (0  gr.01-0  gr.  05),  etc.  La  codéine,  en 
pilules  ou  mieux  eu  solution,  est  fréquem¬ 
ment  utilisée  (0  gr.  02-0  gr.  05) . 


Codéine .  0  gr.  50 

Eau  de  laurier-cerise  .  .  20  gr. 

Eau  distillée  . . 30  gr. 


XX  gouttes  coutienneni  0  gr.  01  de  codéine. 


La  morphine  à  petites  doses  (ü  gr.  005- 
0  gr.  01)  est  également  utile,  mêlée  à  une 
poudre,  en  granules,  en  gouttes  (gouttes 
blanches  de  Gallard  [X  à  XV  gouttes  par 
jour]),  en  potion  : 


Chlorhydrate  dé  morphine 
Eau  chloroformée  saturée.  .  ^ 
Eau  de  fleurs  d’oranger  .  .  $ 
Sirop  simple . 


0  gr.  01 
àcl  60  gr. 

.  30  gr. 


l.'eau  chloroformée  diluée  (Lasègue),  em¬ 
ployée  seule,  est  un  calmant  anodin  pour  les 
douleurs  de  faible  intensité.  11  faut  se  garder 
des  injections  sou^-cutanées  de  morphine,  car 
les  malades  tomberaient  rapidement  dans  la 
morphinomanie. 

La  belladone,  employée  par  Trousseau, 
s’administre  en  extrait  (pilules,  potion)  à  la 
dose  de  0  gr.02-0  gr.  05,  on  sous  forme  de 
teinture,  X  à  XXX  gouttes. 

Moins  recommandables  sont  :  la  cocaïne 
(0  gr.  02-0  gr.  05),  le  chanvre  indien  (extrait 
gras,  Ogr.  02-0  gr.  03),  préconisé  par  G.  Sée, 
la  solanine,  vantée  par  Desnos  (0  gr.  05- 
0  gr.  10  en  pilules).  Empiriquement,  on  a 
utilisé  le  nitrate  d’argent  (Rosenheim)  : 

Nitrate  d’argent .  .  0  gr.  20-0  gr.  30 

Eau  distillée.  .  .  .  100  gr. 

Une  derai-cuilleréé  à  soupe,  trois  fois  par  jour, 
daiis  un  demi-verre  d’eau. 


Tels  sont  les  différents  traitements  à  appli¬ 
quer  chez  les  dyspeptiques  qui  souffrent.  En 
demandant  à  l’analysé  nliiiutieuse  des  causes 


de  la  douleur  des  indications  précises,  la  thé¬ 
rapeutique  peut  modifier  rapidement  et  radi¬ 
calement  des  algies  que  les  traitements  pure¬ 
ment  symptomatiques  sont  impuissants  à 
guérir. 


DES 

FAUX  UllINAmES  GLYCOSURIÜUES 

Puv  P.  BAZY 

Chirurgien  de  l’hôpitul  Beaiijon. 


La  démonstration  de  l’existence  des  trou¬ 
bles  urinaires  chez  les  glycosurlques  est  faite 
pour  tous  ceux  qui  veulent  bien  se  donner  la 
peine  d’observer. 

Depuis  que  j’ai  publié  mou  travail  dans  les 
Archives  générales  de  médecine  sur  «  Les 
faux  urinaires  glycosurlques  »,  en  1890,  je 
n’al  cessé  d’observer  de  nombreux  cas  se  rap¬ 
portant  au  môme  sujet. 

J’en  al  publié  dans  la  Gazette  des  Hôpi¬ 
taux,  Estrabaut  en  cite  dans  su  thèse. 

Je  viens  d'en  observer  un  qui  m’a  paru 
particulièrement  intéressant.  C’est  pourquoi 
je  crois  devoir  le  relater  brièvement. 


Le  25  Septembre  dernier,  vient  me  consul¬ 
ter  un  homme  âgé  de  cinquante-deux  ans, 
s’occupant  d’affaires  financières,  un  peu  gros, 
d’apparence  tout  à  fait  bien  portante  ;  il  se 
plaint,  depuis  huit  jours  seulement,  de  cuis¬ 
sons  en  urinant  et  d’envies  d’uriuer  plus  tré- 
quentes  que  de  coutume. 

Immédiatement,  je  lui  demande  s'il  n’a  pas 
eu  la  chaudepisse  dans  sa  jeunesse. 

11  l’a  eue  effectivement  vers  l’àge  de  vingt 
et  un  ans,  mais  si  légère,  dit-il,  qu’elle  a  à 
peine  duré  dix  jours  et  ne  lui  a  laissé  que  de 
très  vagues  souvenirs  et  pas  de  traces. 

Il  n’a  jamais  éprouvé  ce  qu’il  éprouve  ac¬ 
tuellement. 

Gomme  on  le  pense  bien,  je  me  dis  que 
les  souvenirs  de  mon  malade  étaient  très  va¬ 
gues,  qu’il  avait  eu  une  bonne  blennorragie 
et  que  ce  qu’il  éprouvait  était  une  cystite, 
blennorragique  prolongée,  une  cystite  para- 
blennorragique.  Je  fais  l’épreuve  des  trois 
verres,  et  quel  n’est  pas  mon  étonnement  de 
voir  dans  les  trois  verres,  aussi  bien  dans  le 
premier  que  dans  le  dernier,  une  urine  par¬ 
faitement  limpide,  sans  aucun  filament,  un 
peu  pâle  peut-être. 

La  blennorragie  était  guérie  et  bien  gué¬ 
rie,  si  tant  est  que  le  malade  en  ait  eu  une. 

Séance  tenante,  j’examine  cette  urine  au 
point  de  vue  du  sucre,  et  je  détermine  avec  la 
liqueur  de  Eehling  uu  précipité  rouge  non 
douteux  d’oxydrate  de  cuivre. 

J’intf'rroge  le  malade  au  point  de  vue  du 
diabète  :  pas  d’amaigrissement,  pas  d’affai¬ 
blissement,  pas  de  polydypsie,  ni  polyurie, 
ni  polyphagie  ;  les  réflexes  rotuliens  sont 
conservés.  La  vessie  se  vide  complèltmient. 

Je  lui  ordonne  un  régime  approprié  et  je 
le  renvoie  à  son  médecin,  en  attirant  son  at¬ 
tention  sur  ce  que  je  viens  d’observer,  et  le 
priant  de  suivre  son  malade  à  ce  point  de  vue. 

Ce  cas  est  type  et  c’est  pourquoi  j’ai  tenu 
à  le  citer.  C’est  le  trouble  urinaire  qui  m’a 
conduit,  en  l’absence  de  tout  signe  physique 
du  cêté  des  voies  urinaires,  à  faire  l’analyse 
de  l’uriiié  et  ii  y  reconnaître  la  cause. 


On  le  rencontrerait  plus  souvent  qu’on  ne 
le  pense,  d’une  part  si  on  le  cherchait,  et 
d’autre  part  si  on  le  cherchait  toujours  dans 
les  conditions  où  on  peut  le  rencontrer. 

lOi  effet,  on  néglige  de  le  chercher  toutes 
les  fois  qu’on  trouve,  du  côté  de  la  prostate, 
du  côté  de  l’urètre  ou  même  simplement 
dans  l’urine  l’explication  de  troubles  accusés 
par  le  malade  :  hypertrophie  prostatique  plus 
ou  moins  accusée,  rétrécissement  urétral 
plus  ou  moins  prononcé,  des  urines  légère¬ 
ment  troubles,  du  filament  dans  le  premier 
jet. 

En  outre,  ces  malades  sont  souvent  des 
glycosuriques  intermittents  ;  ils  peuvent  n’a¬ 
voir  qu’une  glycosurie  post-prandiale,  une 
glycosurie  qui  ne  se  montre  qu’après  le  dé¬ 
jeuner  quelquefois,  et  pas  après  le  dîner,  qui 
ne  se  montre  que  quand  l’élimination  a  été 
féculente  ou  même  au  delà  de  certaines  limi¬ 
tes,  trop  étroites  pour  les  autres,  suffisantes 
pour  les  sujets  en  question. 

Dans  d’autres  cas,  on  ne  trouve  l’explica¬ 
tion  des  troubles  urinaires  présentés  par  le 
malade  qu’après  un  interrogatoire  bien  dirigé. 

C’est  ce  que  j’observais  dernièrement  chez 
un  homme  fort,  gros,  âgé  de  cinquante- 
quatre  ans,  venu  me  consulter  pour  des 
troubles  urinaires  remontant  à  déjà  quelcjues 
années  et  pour  lesquels  il  avait  consulté  plu¬ 
sieurs  chirurgiens  dont  les  explications 
tortueuses  et  le  traitement  banal  montraient 
l’embarras  que  leur  avait  fait  éprouver  le  dia¬ 
gnostic  qui,  au  demeurant,  n’avait  pas  été 
formulé  sur  l’ordonnance. 

Je  demandai  si  l’analyse  de  l’iirine  avait  été 
faite,  et  immédiatement  on  me  signala  la 
présence  du  sucre  dans  l’iirine  en  petite 
quantité  et  aussi  rintermiltence  de  la  glyco¬ 
surie.  Je  fis  l’épreuve  de  la  liqueur  de  Feh- 
ling  et  le  résultat  fut  positif. 

J’ai  montré,  dans  mon  premier  travail  sur 
les  faux  urinaires  glycosurlques,  l’iinportauce 
qu’avaient  ces  troubles,  chez  les  personnes 
adultes  ou  commençant  à  entrer  en  âge,  pour 
dépister  la  glycosurie. 

J’ai  montré  aussi  que  ces  troubles  ne  rele¬ 
vaient  pas  de  la  présence  du  sucre  dans  l’urine, 
puisque  la  quantité  de  sucre  était  quelquefois 
minime,  que  l’importance  des  troubles  n’était 
pas  en  rapport  avec  cette  quantité,  qu’ils  ne 
coïncidaient  pas  avec  la  présence  du  sucre 
poui'  disparaître  quand  il  disparaissait. 

Ils  paraissent  être  sous  la  dépendance  de 
l’état  nerveux  qu’on  observe  fréquemment 
chez  les  arthritiques,  pour  lesquels  c’est  une 
façon  de  migraine,  liés  peut-être  à  des 
décharges  d’acide  urique,  ou  bien  à  une  com¬ 
position  de  l’urine  devenue  irritante. 

Ils  n’en  acquièrent  pas  moins  de  l’impor¬ 
tance  parce  qu’ils  mettent  sur  la  voie  d’un 
trouble  nutritif  qu’il  est  important  de  dépister 
au  début  afin  de  le  soigner  et  de  l’enrayer,  ce 
qui  peut  être  fait  facilement. 

Aussi  terminerai-je  en  disant  : 

'l’outes  les  fois  qu’on  obs(M've  chez  un 
homme,  possesseur  ou  non  d’antécédents  uri¬ 
naires  des  troubles  qui  ne  s’e.xpliquent  pas  ou 
qui  s’expliquent  mal  par  l’état  des  voies  uri¬ 
naires,  par  l’existence  de  manifestations 
nerveuses  bien  caractérisées  (tabes,  alcoo¬ 
lisme,  etc.),  et  même  dans  ce  cas,  il  faut 
songer  à  la  glycosurie.  On  y  songera  d’autant 
plus  volontiers  qu’on  aura  observé  ces  troubles 
chez  un  homme  d’âge  mûr. 
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La  redécapsulation  des  reins.  — Pendant  que 
de  tous  côtés  on  discute  sur  les  indications  et  les 
résultats  du  traitement  chirurgical  du  mal  de 
Bright,  il  'peut  être  intéressant  de  savoir  ce  que 
M.  Edebhols  lui-même  pense  de  l’opération  qui 
porte  son  nom.  Justement,  il  vient  de  publier  sur 
cette  question  un  long  article  dans  le  New-York 
medical  Journal  et  un  autre  dans  le  Medical  Re¬ 
cord.  Celui-ci  est  consacré  presque  exclusive¬ 
ment  à  la  redécapsulation  des  reins  décapsulés, 
nouvelle  opération  dont  nos  lecteurs  trouveront 
plus  loin  la  description.  Quant  aux  premiers  ar¬ 
ticles,  sans  être  précisément  une  réponse  aux 
critiques  qui  ont  été  formulées  un  peu  partout, 
ils  semblent  s’adresser  plus  particulièrement  au 
professeur  Rovsing  (de  Copenhague),  qui  a  fait 
connaître  sa  façon  de  penser  dans  le  Centralblatt 
fur  Chirurgie,  laquelle  est  loin  d’être  en  faveur  de 
la  décapsulation. 

Disons  donc  tout  d’abord  que  la  critique  de 
M.  Rovsing  portait  sur  plusieurs  points.  En  s’ap¬ 
puyant  sur  les  observations  personnelles  d’Ede- 
bhols,  il  montrait  que  les  premiers  malades  opé¬ 
rés  par  le  chirurgien  américain  n’étaient  nulle¬ 
ment  atteints  de  néphrites  médicales,  mais  avaient 
des  néphrites  chirurgicales,  des  reins  infectés, 
mobiles  ou  non,  avec  ou  sans  albuminuries  vraies, 
ce  qui  expliquait  déjà  les  succès  enregistrés  à 
cette  époque. 

Mais,  dit  M.  Rovsing,  la  situation  changea 
lorsque  M.  Edebhols  se  mit  à  opérer  dof  vrais 
brightiques,  si  bien  que,  dans  sa  statistique  de 
Mars  1903,  portant  sur  52  néphrites  médicales 
traitées  par  la  décapsulation,  on  trouve  déjà 
11  morts  et  pas  une  guérison.  M.  Rovsing,  comme 
il  le  déclare  dans  son  article,  n’est  pas  du  tout 
surpris  de  ces  résultats  parce  qu’ayant  à  son  tour 
opéré  10  brightiques  il  a  constaté  non  seulement 
qu’aucun  d’eux  n’a  été  guéri,  mais  encore  qu’au¬ 
cun  d’eux  n’a  été  amélioré. 

A  son  avis,  la  chose  s’explique  du  reste  par  ce 
fait  que  la  capsule  fibreuse  enlevée  se  reforme  au 
bout  de  quelque  temps  et  accélère  peut-être  les 
processus  pathologiques  qui  évoluent  dans  le 
rein.  Bref,  pour  lui,  la  capsulectomie  totale  ou 
partielle  ou,  autrement  dit,  l’opération  qu’il  a  dé¬ 
crite  lui,  Rovsing,  sous  le  nom  de  néphrolyse, 
doit  être  réservée  aux  néphrites  chirurgicales 
avec  augmentation  de  la  tension  intra-rénale. 


A  cela  M.  Edebhols  répond  que  c’est  bien  au 
mal  de  Bright,  à  la  néphrite  médicale,  épithéliale, 
interstitielle  ou  mixte  qu’il  réserve  son  opération. 
En  invoquant  son  expérience  personnelle,  qui 
porte  aujourd’hui  sur  72  décapsulations  pour  mal 
de  Bright,  il  n’hésite  pas  à  dire  qu’exécutée  de 
bonne  heure,  cette  intervention  n'a  aucun  danger 
et  amène  toujours  la  guérison.  Aussi  aujourd’hui 
opère-t-il  tous  les  brightiques  qui  s’adressent  à 
lui  et  dont  l’état  est  tel  que,  sans  opération  ils 
peuvent  encore  compter  sur  une  survie  dépassant 
au  moins  un  mois.  11  n’y  a  que  deux  contre-indi¬ 
cations  qui  doivent  faire  renoncer  à  l’opération  : 
l’existence  d’une  rétinite  albuminurique  témoi¬ 
gnant  de  la  déchéance  profonde  de  l’organisme  ; 
lu  dilatation  du  cœur  faisant  penser  que  la  malade 
ne  supportera  pas  l’opération. 

A  l’appui  de  sa  façon  de  penser,  M.  Edebhols 
invoque  sa  statistique  qui,  malheureusement  n’est 
pas  accompagnée  d’observations  des  opérés. 

Nous  apprenons  donc  que,  sur  47  brightiques 
qui  ont  survécu  à  l’opération  faite  depuis  six 
mois  à  douze  ans,  et  qui  ont  pu  être  suivis, 
M;  Edebhols  compte  21  complètement  guéris, 
15  qui  marchent  vers  la  guérison  complète,  3  amé¬ 
liorés  et  8  dont  l’état  n’a  pas  été  amélioré  par 
l’opération.  Le  résultat  est  certainement  satisfai¬ 
sant  si  l’on  songe  que  dans  tous  ces  cas  là  né¬ 
phrite  épithéliàle,  interatiitelie  od  mixte  ,n’a 


toujours  été  prise  à  ses  débuts.  Un  fait  que 
M.  Edebhols  cite  avec  une  certaine  satisfaction 
c’est  que  parmi  ses  72  décapsulés,  il  ne  compte 
pas  moins  de  10  médecins  et  2  malades  apparte¬ 
nant  à  des  familles  médicales. 


Mais  ce  qui,  d’après  M.  Edebhols,  est  tout 
à  fait  remarquable  c’est  l’amélioration  immédiate 
de  tous  les  symptômes,  parfois  une  véritable  ré¬ 
surrection,  qui  se  manifestent  'dans  les  premiers 
jours  qui  suivent  la  décapsulation.  Comment  les 
expliquer  'i* 

Ce  n’est  certainement  pas  à  la  diminution  de  la 
tension  rénale  que  l’on  doit  attribuer  celte  amé¬ 
lioration,  puisque  chez  aucun  de  ses  opérés 
M.  Edebhols  n’a  trouvé  la  capsule  tendue;  tout 
au  contraire  elle  était  presque  toujours  lâche, 
flasque  et,  en  tout  cas,  elle  n’étranglait  jamais  le 
rein.  Serait-ce,  comme  le  veut  Jaboulay,  l’excita¬ 
tion  des  fibres  du  sympathique?  M.  Edebhols 
n’a  rien  contre  celte  théorie  dont  les  données 
pourraient,  d’après  lui,  se  résumer  en  un  seul 
mot  :  massage,  massage  énergique  du  rein  par 
les  manipulations  que  nécessite  la  décapsulation. 
M.  Edebhols  avoue,  du  reste,  que  les  connais¬ 
sances  très  incomplètes  que  nous  possédons  à 
l’heure  actuelle  sur  la  physiologie  du  rein  ren¬ 
dent  presque  impossible  l’édification  d’une  théorie 
pathogénique.  Toutefois,  il  se  demande  s’il  n’y  a 
pas  lieu  de  tenir  compte,  dans  l’interprétation  de 
ces  phénomènes,  d’un  fait  signalé  par  Flexner,  à 
savoir  que  les  «  néphrotoxines  »  les  plus  éner¬ 
giques  sont  formées  dans  la  substance  corticale, 
peu  vascularisée,  du  rein. 

Quant  aux  effets  éloignés  ou  ,  définifs  de  la 
décapsulation,  M.  Edebhols  continue  à  les  attri¬ 
buer  à  l’établissement  d’une  circulation  supplé¬ 
mentaire  qui  amène  la  réparation  des  lésions 
existantes.  11  sait  bien  que  les  recherches  expéri¬ 
mentales  récentes  n’ont  pas  confirmé  cette  théorie, 
mais  de  ces  recherches  M.  Edebhols  ne  tient 
aucun  compte  en  vertu  de  ce  fait  que  les  expé¬ 
riences  ont  été  faites  sur  des  animaux  dont  les 
reins  étaient  sains  ou  auxquels  on  a  conféré  une 
néphrite  aiguë.  Or,  rien  ne  prouve  qu’en  cas  de 
néphrite  chronique  les  choses  se  passent  de  la 
même  façon  que  dans  un  rein  sain  ou  dans 
un  rein  frappé  de  néphrite.  C’est  pourquoi 
M.  Edebhols  ne  veut  faire  état  que  des  faits 
enregistrés  chez  l’homme,  c’est-à-dire  des  autop¬ 
sies  de  décapsulés. 

Celles-ci  sont  au  nombre  de  trois.  Une,  publiée 
par  Gutler,  ne  fournit  aucun  renseignement  sur 
l’état  de  cette  circulation  supplémentaire.  Dans 
une  autre,  que  nous  devons  à  Jewett,  il  est  bien 
noté  qu’il  n’y  avait  pas  de  vaisseaux  néoformés, 
mais  —  c’est  M.  Edebhols  qui  nous  le  dit  — 
cette  observation  est  incomplète  et  la  façon  dont 
a  été  fait  l’examen  microscopique  laisse  à  désirer. 
M.  Edebhols  ne  retient  donc  que  la  troisième 
observation,  celle  de  Larkin,  auquel  l’examen 
microscopique  des  reins  décapsulés  d’un  brigh- 
tique  mort  quatre  mois  après  l’opération' a  montré 
l’existence  de  nombreux  vaisseaux  néoformés 
qui  d’un  côté  communiquaient  avec  ceux  de  l’at¬ 
mosphère  cellulo-adipeuse  du  rein,  et  de  l’autre 
pénétraient  dans  le  parenchyme  rénal.  L’exacti¬ 
tude  de  ces  faits  est  attestée  par  des  coupes  his¬ 
tologiques  dont  une  se  trouve  reproduite  dans  le 
travail  de  M.  Edebhols. 


Reste  la  question  de  la  capsule  qui  se  reforme 
assez  rapidement  après  l’opération.  M.  Edebhols 
qui  admet  cette  reproduction  de  la  capsule,  ne 
pense  pourtant  pas  qu’elle  soit  pour  quelque 
chose  dans  la  non-guérison  de  la  néphrite  ou  dans 
la  réapparition  des  symptômes  morbides  momen¬ 
tanément  améliorés  par  l'opération.  Mais,  s’il  en 
était  ainsi,  si  vraiment  la  récidive  était  attri¬ 
buable  à  la  capsule  néoformée,  pourquoi  ne  pas 
la  réséquer  à  son  tour  ?..  pourquoi  ne  pas  pra- 
tiqueh  là  redétsàpiulatibn  dii  reiii  ? 


Cette  idée  de  redécapsuler  le  rein  a  été  siig 
gérée  à  M.  Edebhols  par  un  de  ses  opérés,  un 
chirurgien  éminent,  qui  lui  a  écrit  que  si  le  bénéfice 
qu’il  avait  retiré  d’une  première  opération  venait  à 
disparaître,  il  n’hésiterait  pas  à  se  faire  décapsuler 
une  seconde  fois.  M.  Edebhols  a  trouvé  cette 
idée  fort  juste,  et  il  vient  de  la  mettre  en  pra¬ 
tique  dans  les  conditions  que  voici  : 

Un  homme  de  vingt-six  ans  atteint  de  néphrite 
interstitielle  avec  infection  rénale  —  diagnostic 
de  M.  Edebhols,  basé  sur  la  constatation  des  sta¬ 
phylocoques  et  des  colibacilles  dans  l’urine  — 
est  décapsulé  le  l'"'  Mai  1902.  Six  mois  après, 
avant  de  s’embarquer  pour  faire  le  tour  du  monde, 
le  malade  subit  un  nouvel  examen  qui  montre 
que  l’urine  est  toujours  infectée  et  contient  la 
iiiêiue  proportion  d’albumine.  Quatre  mois  plus 
tard,  au  moment  où  il  se  li-ouve  au  Jupon,  le 
malade  présente  tous  les  symptômes  de  pyéloné¬ 
phrite  qui  l’obligent  à  garder  le  lit  pendant  un 
mois.  Seconde  exacerbation  à  Calcutta,  et  finale¬ 
ment  le  malade  revient  en  Amérique  avec  de  la 
cystite  et  toUfS  les  signes  d’une  infection  rénale 
grave.  On  tombe  d’accord  pour  soigner  momen¬ 
tanément  la  vessie,  mais  dans  l’intervalle  le  ma¬ 
lade  est  pris  d’anurie  avec  urémie,  et  c’est  presqu’à 
un  moribond  que  M.  Edebhols  pratique  la  redé¬ 
capsulation  des  deux  reins.  Le  malade  meurt 
dans  le  coma  cinq  heures  plus  tard,  après  avoir, 
à  la  grande  satisfaction  de  son  médecin,  émis  une 
certaine  quantité  d’urine.  C’est  le  seul  fait  que 
M.  Edebhols  retient  de  cette  lamentable  histoire. 

R.  Romme. 


LES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

A  L’ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 

A  la  Société  d’obstétrique  et  de  gynécologie  de 
Berlin,  M.  Jung  (de  Greifswald)  a  communiqué 
une  observation  d’Enchondrome  de  l’ovaire, 
intéressante  surtout  par  la  récidive  maligne  qui 
suivit  l’ablation  de  la  lésion  primitive. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  quarante-huit  ans, 
Vll-pare,  irrégulièrement  réglée  depuis  six  ans, 
et  qui  depuis  quelque  temps  accusait  des  métror¬ 
ragies  abondantes.  Diagnostic  :  myomes  utérins  ; 
opération  :  hystérectomie  vaginale  avec  conser¬ 
vation  préméditée  d’une  moitié  de  l’ovaire  droit, 
dans  le  but  d’atténuer,  dans  la  mesure  du  pos¬ 
sible,  chez  la  malade,  les  troubles  qui  accompa¬ 
gnent  généralement  la  ménopause  post-opéra¬ 
toire.  La  malade  guérit,  mais  revint  au  bout  de 
cinq  mois  avec  une  tumeur  pelvienne,  grosse 
comme  le  poing,  située  au  voisinage  de  la  cica¬ 
trice  vaginale  et  fortement  adhérente  de  toutes 
parts  aux  organes  et  tissus  environnants. 

L’extirpation  de  cette  tumeur,  dont  des  frag¬ 
ments,  obtenus  par  biopsie,  montrèrent  la  nature 
maligne,  se  montra  impossible. 

Dans  la  suite,  elle  s’accrut  rapidement,  donnant 
lieu  à  des  accidents  d’obstruction  intestinale  et 
amenant  la  mort  de  la  malade  en  quelques  se¬ 
maines. 

L’examen  microscopique  des  pièces  d’bystérec- 
lornie  et  celui  des  portions  de  tumeur  excisées 
par  le  vagin  après  la  récidive  avaient  permis  les 
constatations  suivantes  : 

Le  fibrome  utérin  était  un  fibrome  banal;  les 
annexes  gauches  ne  présentaient  rien  de  particu¬ 
lier.  Par  contre,  la  moitié  d’ovaire  droit  qui  avait 
été  réséquée  offrait,  au  sein  d’un  stroma  infiltré 
de  petites  cellules  et,  par  endroits,  d’aspect  sai-- 
coraateux,  de  nombreux  îlots  de  cartilage  hyalin  ; 
l'épithélium  ovarien  était  intact,  mais  les  folli¬ 
cules  avaient  disparu. 

Quant  aux  fragments  de  la  tumeur  de  récidive, 
ils  contenaient,  'outre  du  cartilage  hyalin  perdu 
au  milieu  de  tissu  conjonctifjeune,  infiltré  de  cel¬ 
lules, des  parties  offrant  l’aspect  du. sarcome  pur, 
èiiûn  des  réglons  étendues  affèctant  tous  les  carac- 
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tères  de  l’endolliélionie.  Cette  dernière  constata¬ 
tion  ne  pouvait  s’expliquer  par  celles  faites  sur 
la  tumeur  primitive;  il  fallait  donc  chercher  son 
expl’cation  ailleurs.  M.  .lung  prétend  l’avoir 
trouvée  dans  la  pré'sence,  au  sein  de  la  paroi  uté¬ 
rine,  de  trace.s  indimiahles  d’un  endotlu'liome 
lymphatique,  —  répithéliuin  i-avitaire  et  glandu¬ 
laire  de  Tutérus  ne  jn-ésentant  d’ailleurs  aucun 
signe  lie  dégi'mi'resccnce.  Ainsi,  d’aiu'ès  M.  Jung, 
les  (■h'uicnts  endotludioiuateux  trouvés  dans  la 
tumeur  de  ré'cidive  ne  seraient  que  des  métas¬ 
tases  de  l’endothi'liome  lymphatique  uti'u-in,  mé¬ 
tastases  qui  seraient  venues  se  surajouter  aux 
l'iémenls  de  la  tumeur  ovarienne  primitive,  l’en- 
chondrome. 

MM.  Emanuki.  et  H.  Mkyiîu  n’ont  [las  acceiité 
l’hypothèse  de  !M.  Jung  et,  jiour  eux,  la  tumeur 
en  question  n’est  qu’un  vulgaire  tératome  de 
l’ovaire... 


C’est  encore  une  si-rie  de  pièces  aiiatomo- 
jiathologiques  rares  que  nous  trouvons  signalées 
dans  les  eompiiis  rendus  de  la  Société  d'obsté¬ 
trique  de  Leipsig  (Séance  du  21  Mars  IflOAj. 

D’abord  deux  jjiôces  de  M.  Glockneu  : 

1“  Un  Adénome  pur,  solide  de  ïovaire. 
Cette  tumeur,  de  dimensions  colossales,  enlevée 
chez  une  femme  de  quarante  -  sept  ans,  l'tait 
jjresque  complètement  solide;  en  quelques  rares 
points  seulement  se  trouvaient  de  petites  cavités 
kystiques,  dont  les  plus  grosses  ne  dépassaient 
])as  le  volume  d’une  noisette,  à  contenu  éjiais  et 
gluant.  Microscopiquement  la  tumeur  é’tait  formée 
de  boyaux  glandulaires  séparés  par  un  stroma 
conjonctif  très  piui  dé-veloppé.  La  forme  des  cel¬ 
lules  ainsi  que  le  contenu  do  cos  hoyaux  ré|)on- 
daient  absolument  à  ce  qu’on  est  habitué  à  trou¬ 
ver  dans  les  kystes  glandulaires  ovariens  vul¬ 
gaires,  sauf  qu’ici  il  n’existait  ]iour  ainsi  dire 
pas  de  tendance  aux  formations  kystiques. 

Ces  adénoines  purs,  solides  de  l’ovaire  doivent 
être  excessivement  rai-es,  puisque  M.  Glockner 
n’en  a  pas  trouvé  d’autre  cas  dans  la  littérature. 
Ajoutons  que  ces  tumeurs  semblent  devoir  être 
considérées  comme  bénignes,  car  l’opi'rée  do 
M.  Glockner  était  encore  bien  portante,  sans 
trace  de  récidive  neuf  ans  après  l’intervention. 

—  2"  Un  Cancer  de  l’ovaire  associé  à 
des  lésions  tubei'culeuses  de  cet  organe.  La 
malade,  une  jeune  lîlb!  de  vingt  ans,  était  entrée  <à 
la  Clinique  avec  des  symptômes  d’infection  gravi'. 
A  l’examen,  on  constata  l’existence  d’une  grosse 
tumeur  abdominale,  avec  n'action  jx'ritonéale 
très  vive,  et,  en  outre,  une  infdtration  de  tout  le 
lobe  inférieur  du  [loumon  droit.  On  porta  le  dia¬ 
gnostic  de  kyste  suppuré  de  l’ovaire  avec  périto¬ 
nite  et  pneumonie  de  la  base  droite.  La  la|)arn- 
tomio  montra  qu’il  s’agissait  d’un  cancer  de 
l’ovaire  droit;  l’ovaire  gauche  et  l’utérus  étaient 
en  apparence  sains.  Né'anmoinson  [)raliqua  la  cas¬ 
tration  totale.  La  malade  guérit  de  son  opération, 
mais,  quelques  mois  ajircs,  la  tummir  récidiva, 
remplit  l’abdomen,  et  la  femme  succombait  à  la 
cachexie  au  bout  d’un  an  et  dix  mois. 

La  tumeur  enlevée,  que  M.  Glockner  h  pré¬ 
sentée  à  la  Socii'ti',  avait  la  structure  du  cancer 
alvéolaire  classique  ;  toutefois  la  trame  conjonc¬ 
tive  übrillaire était  plus  développée  qu’habituelle¬ 
ment.  !Mais,  ce  qui  é'tait  plus  extraordinaire,  c’est 
la  constatation  qu’on  fit,  au  sein  de  ce  stroma 
conjonctif,  de  nombreux  amas  de  petites  cellules 
en  forme  de  foyers  bien  limités  présentant  le  (ilus 
souvent  en  leur  centre  une  dégénérescence  ca¬ 
séeuse  des  plus  nettes  et  un  nombre  plus  ou 
moins  grand  de  cellules  géantes  (type  des  cellules 
de  Langhans).  En  d’autres  points,  au  contraire, 
le  stroma  olTrait  une  véritable  infiltration  tuber¬ 
culeuse  diffuse,  également  avec  points  de  caséifi¬ 
cation  et  cellules  géantes.  L’ovaÿ’e  gauche  n’était 
nullement  altéré  dans  sa  moitié  interne;  par 
contre,  son  pôle  externe  renfermait  de  nombreux 
tubercules  typiques.  Le  péritoine,  autant  du 


moins  ipi’on  put  s’en  convaim  re  au  cours  de 
l’opération,  était  absolument  indemne  de  tubercu¬ 
lose,  mais  la  base  du  poumon  droit  constituait  un 
vaste  foyer  de  tuberculisation,  foyer  très  proba¬ 
blement  primitif  et  jioint  de  départ  de  l’infiu  tion 
ovarienne. 

Cotte  infection  tuberculeuse  secondaire  isolée, 
par  voie  sanguine,  des  deux  ovaires,  sans  partici¬ 
pation  du  reste  de  l’appareil  gi’nital,  et  surtout  du 
pi'i'itoine  avoisinant,  au  processus  infectieux, 
constitue  déj<à  par  elle-même  une  singularité  qui 
ni!  se  présente  jias  souvent  (d’après  Glockner,  on 
n’en  connaîtrait  que  .’J  cas  publiés  jiar  \4’illiams 
et  Wolff)  ;  mais  combien  plus  exceptionnelle  en- 

et  tuberculeuses  dans  un  même  organe  !  On  a 
bien  cité  des  cas  (Glockner  en  a  relevc-  12)  d’in¬ 
fection  tuberculeuse  de  kystes,  simples  ou  der- 
mo'ides,de  Tovaii-e,  mais  il  n’existe  pas,  dans  la  lit¬ 
térature,  un  seul  cas  —  hors  celui  que  nous  ve¬ 
nons  de  rapporter  —  de  cancer  de  l’ovaire  asso¬ 
cié  à  de  la  tuberculose  de  cette  glande. 

—  La  pièce  présentée  par  M.  Zachahias  est  en¬ 
core  une  rareté.  Elle  offre  d’ailleurs  un  intérêt  pra¬ 
tique  plus  grand  que  les  préci'dentes,  en  ce  sens 
qu’elle  est  un  exemple  des  difficultés  de  diagnos¬ 
tic  auxquelles  peuvent  donner  lieu  les  tumeurs  du 
col  utérin.  11  s’agit  d’un  cas  de  Fibroniatose  dif¬ 
fuse  générale  du  col  utérin,  prise  pour  un 
cancer  du  col. 

Une  femme  de  trente-neuf  ans,  nullipare,  tou¬ 
jours  bien  réglée,  quoique  un  peu  abondamment, 
entre  à  la  Glinique  du  professeur  Menge  pour  un 
écoulement  vaginal  sanieux  persistant  depuis 
plusieurs  mois  et  qui,  depuis  quelques  semaines, 
alterne  avec  des  hémorragies  a.ssez  fortes.  Cette 
femme  est  très  anémiée  et  accuse  un  état  de  dénu¬ 
trition  marqué.  L’examen  de  cette  malade  donne 
les  résidtats  suivants  ; 

Le  vagin  est  complètement  rempli  par  un 
énorme  champignon  dur,  bosselé,  manifestement 
formé  par  le  col  utérin,  et  cette  masse,  qu’il  est 
presf[ue  impossible  de  mobiliser,  semble  ne  faire 
qu’une  dans  la  profondeur  avec  la  paroi  pel¬ 
vienne.  Sa  surface  est  intacte,  ne  présentant  ni 
excoriations  ni  ulcérations;  mais,  de  l’orifice  qui 
siège  à  son  sommet  et  qui  n’est  autre  que  l’orifice 
utérin,  s’écoule  une  sérosité  grumeleuse,  d’odeur 
infecte.  Le  corps  de  l’utérus,  normal  de  forme  et 
de  volume,  est  dévié  à  droite.  Les  annexes  ne 
sont  pas  perceptibles. 

Ces  signes  semblaient  tellement  caractéristi¬ 
ques  que  le  professeur  Menge  n’hésita  pas  un 
instant  à  diagnostiquer  un  cancer  du  col  et  à  pra¬ 
tiquer  riiystérectomie. 

Or,  ainsi  que  le  prouvent  les  préparations  mi¬ 
croscopiques  produites  par  M.  Zacharias,  la  tu¬ 
meur  n’était  pas  un  c  ancer,  mais  un  fibrome  du 
col.  Mais  il  s'agit  ici  d’une  fibroraatose  toute  par¬ 
ticulière  qu’on  n’est  pas  habitué  à  rencontrer 
dans  cette  région,  fibroraatose  diffuse  du  col  tout 
entier  —  museau  de  tanche  et  isthme  —  et  telle 
qu’il  é'tait  impossible  sur  aucune  préparation  de 
retrouver  la  moindre  trace  de  la  musculature 
normale  de  l’organe.  Pas  la  moindre  ébauche 
d’encapsulement  d’un  noyau  quelconque.  Du 
reste,  nul  signe  non  plus  de  dégénérescence  can¬ 
céreuse  ;  la  muqueuse  cervicale,  recouverte  ce¬ 
pendant  d’un  enduit  sanieux,  était  normale  et  la 
muqueuse  du  corps  jirésentait  des  lésions  légères 
d’endomi'trite.  En  somme,  le  diagnostic  histolo¬ 
gique  était  :  übro-myome  diffus  du  col  utérin. 

Les  fibro-myomes  du  col  utérin  sont  relative¬ 
ment  rares  comparés  à  la  fréquence  des  fibro¬ 
myomes  du  col;  ils  seraient  les  uns  par  rapport 
aux  autres  commeSe’st  à  100  (von  Winckel).  Mais 
dans  tous  ces  cas  il  s’agit  de  polypes  fibreux  ou 
tout  au  moins  de  noyaux  circonscrits,  plus  ou 
volumineux,  déformant  l’une  ou  l’autre  lèvre  du 
museau  de  tanche.  Une  dégénérescence  totale, 
semblable  à  celle  que  nous  venons  de  rapporter, 
n’a  encore  été  décrite  nulle  part. 

—  Le  kyste  de  l’ovaire,  d’une  capacité  de 


01  litres,  que  M.  ZACiiAniAs  a  présenté  ensuite, 
peut  être  également  considéré  comme  une  curio¬ 
sité,  car  il  est  tout  à  fait  exceptionnel  aujourd’hui, 
surtout  dans  des  grands  centres  comme  Leipsig, 
d’avoir  encore  à  opiner  des  kystes  de  l’ovaire  de 
cette  dimension. 

A  ce  jiropos,  M.  Zachariasa  ra])|)eléles  «  kystes 
cé'lèbres  »  en  chirurgie,  en  yiarticulier  celui  qu’o¬ 
péra  Barlow,  et  qui  contenait  plus  de  110  litres, 
ses  jiarties  solides  jiesant  22  kil.  500. 

En  géni'ral,  ces  kystes  monstrueux  ont  con¬ 
tracté'  depuis  longtemps  avec  les  différents  vis¬ 
cères  abdominaux  des  adhérences  nombreuses  et 
telles  qu’il  est  le  plus  souvent  impossible  de 
réussir  l’extirpation  totale  du  kyste.  On  est  obligé 
de  marsupialiser  une  partie  plus  ou  moins  consi- 
di't-able  de  la  poche,  et  malheureusement  la  sup¬ 
puration  prolongée  qui  en  résulte  entraîne  par¬ 
fois  l’é'puisement  et  la  mort  des  malades.  C’est 
ainsi  que  l’opéré'e  de  M.  Zacharias  a  succombé 
dans  le  marasme  environ  six  semaines  après  l’in¬ 
tervention.  Aussi,  en  pareil  cas,  c’est-à-dire  lors¬ 
qu’on  se  trouve  en  jiré'sence  d’un  kyste  de  l’o¬ 
vaire  volumineux,  ancien,  qu’on  sou[)çonne  en- 
toiiri'  d’adhérences,  que,  d’ailleurs,  il  s’agit  d’une 
malade  affaiblie  et  amaigrie,  vaut-il  peut-être 
mieux  —  c’est  du  moins  l’avis  de  M.  Zacharias 
—  recourir  simplement  à  la  ponction  du  kyste, 
ponction  qui  sera  répétée  dans  la  suite  aussi  sou¬ 
vent  que  cela  sera  nécessaire.  M.  Zacharias  cite 
des  kystes  qui  ont  pu  être  ponctionnés  ainsi  jus¬ 
qu’à  150  fois,  et  des  malades  dont  la  vie  a  pu  être 
prolongée  de  ce  fait  de  plus  de  quarante-cinq  ans. 

J.  Dumoxt. 
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De  l’hémiplégie  ocuiaire.  —  MM.  Brlssaud  et 
Péchin.  Dans  l’héiniplégie  cérébrale  avec  déviation 
dite  conjuguée  des  yeux,  il  n’y  a  pas  à  proprement 
parler  déviation  oculaire,  mais  hémioplilalmoplégie. 
11  y  a  hémiplégie  oculaire,  comme  il  y  a  hémiplégie 
de  tous  les  muscles  d’un  même  côté  du  corps,  et  la 
paralysie  porto  sur  les  deux  yeux  parce  qu’il  y  a 
hémiparalysio  oculaire  comme  il  peut  y  avoir  hémi¬ 
anopsie,  le  centre  moteur  comme  le  centre  sensoriel 
ayant  une  action  simultanée,  parallèle  et  symétrique 
sur  les  deux  globes  oculaires.  Dans  l'hémiplégie 
oculaire,  il  y  a  perte  de  la  fonction  dans  le  regard  à 
droite  ou  à  gauche  seulement  et  non  dans  une  autre 
direction.  A  la  limite  extrême  de  la  déviation,  la 
position  de  l’œil  correspond  au  moindre  effort,  le 
maximum  d’effort  se  traduisant  par  le  mouvement 
qui  amène  l’œil  jusqu’au  méridien  sagittal.  Arrivé  là, 
l'œil  est  arrêté,  il  ne  peut  franchir  cette  limite  parce 
qu’il  est,  comme  son  congénère,  hémiplégié.  11  y  a 
simplement  inaptitude  à  regarder  du  côté  paralysé, 
mais  pas  déviation. 

Étude  de  la  rétine  dans  l’amaurose  tabétique.  — 
MM.  Pierre  Marie  et  André  Leri.  Certains  auteurs 
^Vulpian,  Charcot,  Virchow,  Ordenëz,  Schlaageu- 
haufer,  etc.)  placent  dans  le  nerf  optique  l’origine  de 
l’atrophie  optique  tabétique,  d’autres  (Popoff,  Moxter, 
von  Michel,  de  Grosz,  etc.)  croient  que  la  lésion  pri¬ 
mitive  siège  dans  la  rétine  et  qu’elle  consiste  dans 
l’atrophie  des  cellules  multipolaires  ou  ganglion¬ 
naires,  cellules  d’origine  des  fibres  optiques.  Nous 
avons  coupé  les  yeux  de  onze  tabétiques  amaurotiques 
et  dans  tous  les  cas  nous  avons  trouvé  un  nombre 
encore  considérable  de  cellules  ganglionnaires, 
nombre  souvent  très  comparable  au  nombre  habituel 
de  ces  éléments,  bien  que  dans  quatre  au  moins  de 
ces  cas  nous  n’ayons  trouvé  dans  le  nerf  correspon¬ 
dant  aucune  fibre  nerveuse  et  que  dans  la  plupart 
des  autres  le  nombre  des  libres  restantes  ait  été  très 
minime. 

La  couche  des  fibres  optiques  de  la  rétine  était 
dans  tous  ces  eas  diminuée  d’épaisseur,  mais  nulle¬ 
ment  proportionnellement  ni  au  nombre  des  fibres 
conservées  dans  le  nerf  ni  au  nombre  des  cellules 
multipolaires. 

Les  autres  couches  de  neurones  de  la  rétine  nous 
ont  paru  présenter  également  le  plus  souvent  des 
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altéi'ationa  ;  en  pai-liculier,  il  existait  une  diminution 
du  nombre  des  éléments,  mais  toutes  ces  altérations 
n’étaient  pas  plus  prononcées  que  celles  qui  se  pro¬ 
duisent  à  la  suite  de  lésions  quelconques  du  nerf 
optique  ou  des  extrémités  terminales  de  ces  libres, 
à  la  suite  d’une  lésion  du  t;orps  genouillé,  par 
exemple. 

En  somme,  ces  recherches  nous  permettent  de 
conclure  nettement  que  l’atrophie  optique  tabéticiue 
ne  commence  pas  parla  rétine. 

Étude  du  nerf  optique  dans  l’amaurose  tabétique. 
—  MM.  Pierre  Marie  et  André  Leri.  Parmi  les 
auteurs  qui  placent  dans  le  nerf  optique  la  cause 
première  de  l’amaurose  tabétique,  certains  (Vulpian, 
Charcot,  Erb,  Cowers,  etc.)  croient  h  l’existence 
d’une  altération  primitivement  parenchymateuse, 
d’autres  (Virchow,  Ordenez,  etc.)  croient  qu’il  s’agit 
d’une  névrite  interstitielle.  Nous  avons  étudié  les 
lésions  de  l’amaurose  tabétique  dans  les  nerfs  de 
21  tabétiques  amaurotiques;  nous  avons  comparé  les 
lésions  rencontrées  à  celles  que  présentaient  3  para¬ 
lytiques  généraux  avec  cécité;  enlin  nous  avons 
recherché  les  lésions  du  début  chez  2  tabétiques 
avec  cécité  incomplète,  chez  16  tabétiques  et  chez 
18  paralytiques  sans  cécité,  chez  7  syphilitiques  avec 
ou  sans  troubles  visuels,  mais  sans  signe  de  tabes. 

A.  l’examen  du  cerveau  des  tabétiques  amaurotiques, 
nous  avons  été  frappés  tout  d’abord  de  l’existence 
dans  la  plupart  des  cas  d’un  gros  épaississement  des 
gaines  méningées  arachnoïdiennes  et  pie-mérienne 
qui  recouvrent  les  voies  optiques,  nerfs,  chiâsraa  et 
origine  des  bandelettes;  cet  épaississement  méningé 
est  tout  à  fait  similaire  à  celui  de  la  méninge  spinale 
postérieure  des  tabétiques. 

Au  microscope,  les  gaines  méningées  nous  ont 
paru  infiltrées  abondamment  de  lymj)hooytes,  non 
seulement  au-devant  delà  portion  crânienne  des  nerfs, 
mais  également  au  pourtour  de  la  portion  orbitaire. 

A  l’examen  des  nerfs  eux-memes,  nous  avons  été 
frappés  de  la  disproportion  manifeste  de  leur  volume  ; 
certains  nerfs  qui  ne  contenaient  presque  plus  de 
fibres  avaient  conservé  un  volume  égal  au  moins  à 
celui  d’un  nerf  normal,  alors  que  des  nerfs  qui  conte¬ 
naient  encore  un  nombre  relativement  considérable 
de  fibres  étaient  déjà  très  réduits  et  que  d’autres 
nerfs  très  atrophiés  n’avaient  plus  que  la  moitié  ou 
le  tiers  du  volume  d'un  nerf  normal;  cette  simple 
constatation  devait  faire  supposer  qu’il  devait  exister 
une  autre  lésion  qu’une  simple  atrophie  sur  place 
des  fibres  nerveuses. 

Cette  disproportion  nous  a  été  expliquée  par  l’exa- 

taient  une  hypertrophie  considérable  des  travées 
vasculo-conjonctive,  que  l’on  trouve  à  l’état  normal 
entre  les  faisceaux  nerveux.  Les  nerfs  de  volume 
très  réduit  ne  présentaient  plus  au  contraire  qu’un 
semis  de  nodules  fibreux  extrêmement  nombreux 
disséminés  sur  un  fond  uniforme  parsemé  de  cellules 
névrogliqnes.  L’examen  de  cas  récents  nous  a  mon¬ 
tré  que  ces  nodules  représentent  autant  de  vaisseaux 
qui  se  sont  progressivement  oblitérés.  Mais  le  nom¬ 
bre  de  ces  nodules  nous  a  paru  hors  de  proportion 
avec  le  nombre  des  vaisseaux  contenus  normalement 
dans  le  nerf  optique  et  nous  fait  penser  qu’une  pre¬ 
mière  phase  de  l’amaurose  tabétique  est  nne  phase 
d'irritation  caractérisée  par  une  néoformation  vascu¬ 
laire  intense.  A  cette  phase  succède  une  phase  d’obli¬ 
tération  des  vaisseaux  préexistants  et  néoformés 
essentiellement  chronique  :  les  fibres  nerveuses  dis¬ 
paraissent  alors  faute  d’irrigation  sanguine;  à  cette 
même  période  des  lésions,  on  voit  disparaître  les 
travées  conjonctives  qui  unissent  les  nodules  vascu¬ 
laires.  Cette  succession  des  lésions  est  très  nette 
quand  on  examine  des  nerfs  à  des  degrés  d’atrophie 
différents  ou  même  quand  on  examine  des  portions 
différemment  altérées  d’un  môme  nerf.  Elle  expliquent 
que,  comme  nous  l'avons  indiqué,  l’anaurose  tabé¬ 
tique  évolue  suivant  deux  périodes  consécutives  :  la 
première,  d’évolution  aiguë,  généralement  accompa¬ 
gnée  de  céphalées  frontales  et  de  signes  d’irritation 
du  nerf  optique,  de  phospbènes,  qui  peuvent  être  le 
point  de  départ  de  troubles  mentaux,  pendant  la¬ 
quelle  le  malade  perd  toute  vision  distincte;  l’autre, 
essentiellement  chronique,  pendant  laquelle,  les  phé¬ 
nomènes  aigus  avalent  disparu,  le  malade  conserve 
durant  un  temps  très  long  des  sensations  luüii- 

Ces  lésions  n’ont  rien  de  spécial  à  l’atrophie  tabé¬ 
tique  :  ce  sont  des  lésions  de  péri-  et  d’endophlébite, 
de  péri-  et  d'endartérite  oblitérante  qui  paraissent 
être  la  caractéristique  de  la  plupart  des  affections 
syphilitiques  et  tertiaires,  de  toutes  les  ciri-hoses 
syphilitiques. 


Leur  origine  vasculaire  fait  qu’elles  sont  le  plus 
souvent  nettement  prédominante  au  début  au  niveau 
du  riche  réseau  pie-mérien  et  immédiatement  au-des¬ 
sous  de  la  pie-mère,  à  la  périphérie  du  nerf.  Le  pas¬ 
sage  du  faisceau  maculaire,  faisceau  de  la  vision  dis¬ 
tincte,  à  la  périphérie  du  nerf  dans  sa  partie  rétro- 
oculaire  explique  que  toute  vision  distincte  dispa¬ 
raît  rapideiiK'nt  dès  le  début  de  l’amaurose.  Nous 
avons  roi  couvé  ces  mêmes  lésions  vasculaires  prédo- 
min, tûtes  au  pourtour  du  nerf  dans  des  cas  d’altéra¬ 
tions  syphilitiques  diverses  du  système  nerveux,  pa¬ 
ralysie  générale,  paraplégie  spasmodique,  etc. 

Lésions  corticales  et  sous  -  corticales  minimes 
avec  lésion  sous -épendy maire  très  prononcée  chez 
deux  aphasiques.  La  pathologie  de  l’épendyme.  — 
MM.  Pierre  Marie  et  André  Leri.  Nous  présen¬ 
tons  les  cervt-aux  de  deux  aphasiques,  l’un  moteur, 
l’autre  sensoriel;  cliniquement  ces  aphasiques  étaient 
des  cas  typiques.  Or,  chez  l’un  d’eux,  on  n’a  trouvé 
aucune  lésion  corticale  et  seulement  une  petite 
lésion  linéaire  séparant  la  couche  sous-épendy- 
maire  de  la  substance  blanche  d’une  partie  des 
circonvolutions  rolandiques  ;  chez  l’autre,  on  n’a 
trouvé  extérieurement  qu’un  ramollissement  linéaire 
très  limité  de  la  lèvi-e  supérieure  de  la  scissure  pa- 
riéto-occipitale.  Mais  dans  les  deux  cas  on  a  constaté 
une  dilatation  considérable  du  ventricule  latéral 
gauche  avec  atrophie  très  marquée  de  la  substance 
blanche  de  toutes  li'S  circonvolutions  ;  dans  l’un  de 
ces  cas  on  a  constaté  de  plus  l’existence  dans  la  corne 
occipitale  du  ventricule  de  fausses  membranes  réu¬ 
nissant  par  un  pont  les  parois  de  ce  ventricule  et  dé¬ 
notant  l’existence  manifeste  d’un  processus  épendy- 

Ces  cas  no  sont  pas  les  seuls  dans  lesquels  nous 
avons  trouvé  une  lésion  épendy  ni  aire  manifeste.  11 
existe  une  pathologie  de  l’épendyme  peut-être  com¬ 
parable  pour  le  système  nerveux,  abstraction  faite  de 
la  nature  et  de  la  cause  des  lésions,  à  ce  qu’est  la 
pathologie  di;  l’endocarde  pour  le  cœur  ;  nous  l’étu¬ 
dions  actuellement. 

Deux  cas  de  goitre  exophtalmique  fruste  avec 
troubles  psychiques  (torticolis  [mental  et  psychas¬ 
thénie;.  —  M.  A.  Canionnet.  Le  premier  cas  est 
celui  d’une  femme  de  quarante-sept  ans  qui,  dès  son 
enfance  a  été  tourmentée  par  les  désirs  incestueux  de 
son  père  auquel  elle  finit  par  céder  il  y  a  dix-sept 
ans.  Un  enfant  lui  naquit  alors.  La  crainte  d’une  se¬ 
conde  grossesse  provoqua  chez  elle  l’apparition 
d’hallucinations  terrifiantes  (assassinat,  incendie...) 
qui  nécessitèrent  son  séjour  à  Charenton  pendant 
sept  ans.  Six  mois  avant  sa  sortie  de  cet  asile,  elle 
vit  ses  yeux  grossir  et  sa  tête  se  dévier.  Elle  pré¬ 
sente  actuellement  un  goitre  exophtalmique  fruste 
(exophtalmic,  goitre  léger,  tremblement,  sueur,  pas 
de  tachycardie)  et  un  torticolis  mental  permanent, 
augmenté  par  l’émotion  et  qu’on  peut  faire  cesser 
par  une  application  du  doigt  très  légère. 

Le  second  cas  est  celui  d’une  femme  de  vingt-huit 
ans  ayant  passé  les  vingt-deux  premières  années  de 
sa  vie  dans  un  pays  de  goitreux.  Elle  a  toujours  eu 
son  goitre.  11  y  a  six  ans,  elle  est  prise  de  craintes 
qui  lui  font  redouter  d’empoisonner  tout  le  monde. 
Cette  crainte  l’empêche  de  travailler.  C’est  une  scru¬ 
puleuse.  Elle  a  un  goitre  léger,  une  exophlalmie 
légère,  de  la  tachycardie  accentuée,  du  tremblement. 

L’examen  des  yeux  de  ces  deux  malades  ne  révèle 
rien  d’anormal  ;  en  particulier  le  champ  visuel  ne 
présente  aucun  signe  de  rétrécissement. 

Bulbe  droit  et  bulbe  gauche.  —  M.  Pierre  Bon¬ 
nier.  Présentation  de  deux  malades  chez  qui  une  af¬ 
fection  auriculaire  périphérique,  droite  chez  l’un, 
gauche  chez  l’autre,  avait  développé  dans  le  bulbe  le 
syndrome  labyrinthique  avec  des  irradiations  poly¬ 
nucléaires  assez  complètes  pour  affirmer  la  double 
personnalité  bulbaire  (bouchon  de  cérumen  enfoncé 
jusqu’au  tympan  gauche,  otorrhée  droite  ayant  né¬ 
cessité  l’ablation  des  osselets). 

D’après  l’analyse  de  ces  deux  cas  et  l’étude  compa¬ 
rée  de  beaucoup  d’autres  du  même  genre,  il  semble 
que  les  affres,  l’anxiété,  les  troubles  de  la  sécrétion, 
les  phénomènes  vaso-moteurs  généraux  et  cérébraux, 
les  troubles  de  la  respiration,  de  la  phonation,  de  la 
circulation,  la  soif,  la  faim,  l'anorexie,  manquaient 
chez  les  bulbaires  droits  et  se  trouvaient  au  contraire 
fréquents  chez  les  gauches.  Un  fait  singulier  chez 
l’homme  présenté,  bulbaire  droit,  c’est  un  ictère  ré¬ 
cidivant  à  chaque  crise  bulbaire. 

Sciatique  avec  troubles  de  la  sensibilité  à  topo¬ 
graphie  radiculaire.  —  MM.  Gauokler  et  Roussy 
présentent  un  malade  atteint  d’une  sciatique  qui  se¬ 
rait  banale  si  elle  ne  s’accompagnait  de  troubles  de 


la  sensibilité  à  topographie  radiculaire.  L’existence 
de  ces  troubles  de  la  sensibilité,  jointe  k  la  présence 
d’une  lymphocytose  légère  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  et  ce  fait  que  le  malade  a  eir  la  syphilis  font 
penser  qu’il  s’agit  là  d’une  méningite  radiculaire 
spécifique. 

Troubles  trophiques  à  disposition  segmentaire 
dans  un  cas  de  névrite  périphérique.  —  MM.  Dàje- 
rine  et  Roussy  présentent  un  cas  de  polynévrite  in¬ 
fectieuse  des  membres  supérieurs  à  distribution  du 
type  segmentaire  :  il  s’agit  d’une  malade  atteinte  de 
paralysie  et  d’atrophie  de  tous  les  muscles  des  mains 
et  des  avant-bras  y  compris  le  long  supinateur,  alors 
que  ceux  du  bras  et  de  l’épaule  sont  absolument  in¬ 
tacts.  Les  douleurs  spontanées,  très  vives  au  début, 
ont  disparu  aujourd'hui,  mais  la  pression  des  troncs 
nerveux  est  encore  très  douloureuse.  On  trouve,  en 
outre,  des  zones  d'hypoesthésie  au  niveau  des  avant- 
bras  et  des  mains  à  distribution  irrégulière,  et  enfin 
la  diminution  notable  de  la  sensibilité  osseuse  au 
diapason  au 'niveau  de  tous  les  os  de  la  main  et  do 
l’avant-bras,  alors  que  sur  l’humérus  elle  est  nor- 

Cécité  verbale  et  agraphie.  —  MM.  Déjerine  et 
Thomas.  Le  fait  particulier,  c'est  que  la  malade  épe¬ 
lait  très  bien  le  nom  d’un  objet  présenté  alors  qu’elle 
ne  pouvait  ni  lire,  ni  écrire  ce  nom  :  donc  conserva¬ 
tion  du  langage  intérieur.  La  nécropsie  n’a  pas  mon¬ 
tré  de  lésion  de  la  surface  extérieure  de  l’hémisphère, 
mais  des  lésions  de  la  face  interne  (cuneus,  lobule 
lingual,  lobule  fusiforme,  lobule  de  l’hippocampe). 
11  existait  aussi  des  lésions  dans  la  profondeur  et 
dans  la  couche  optique. 

Les  troubles  radiculaires  de  la  sensibilité  superfi¬ 
cielle  et  profonde  dans  un  cas  de  paralysie  radicu¬ 
laire  du  plexus  brachial  d’origine  traumatique.  — 
M.  A.  Thomas.  Il  s’agit  d’une  section  de  la  B'  cer¬ 
vicale  par  une  lame  dans  une  tentative  de  suicide  ;  la 
sous-clavière  ayant  été  intéressée,  il  se  développa  un 
anévrysme  englobant  la  7“  cervicale  dans  sa  paroi  ; 
ces  faits  anatomiques  furent  vérifiés  au  cours  de 
l’intervention  opératoire.  Au  point  de  vue  clinique,  la 
paralysie  du  plexus  brachial  permit  de  dessiner  avec 
précision  l’aire  de  distribution  des  racines  sensitives 
intéressées  et  de  constater  l’absence  d’anestliésie  de 
la  face  interne  du  bras,  ce  qui  fait  dépendre  l’innerva¬ 
tion  de  cette  face  de  la  première  racine  dorsale.  Les 
autres  faits  intéressants  de  cette  observation  sont  les 
troubles  delà  sensibilité  profonde  à  disposition  radi¬ 
culaire,  et  les  troubles  oculo-pupillaires  dépendant 
d’une  lésion  du  sympathique. 

Spasme  fonctionnel  chez  un  ciseleur.  —  MM.  Gil¬ 
bert  Ballet  et  F.  Hose  présentent  un  ciseleur  atteint 
de  spasme  fonctionnel  professionnel  se  manifestant 
surtout  dans  les  mouvements,  exigeant  une  attention 
soutenue  et  cela  de  deux  façons  :  d’une  part,  lorsque 
la  main  droite  tenant  le  marteau  est  mise  dans  l’ex¬ 
tension,  l’annulaire  et  le  médius  se  fléchissent  sur  le 
manche  de  l’instrument,  tandis  que  l’index  en  s’éten¬ 
dant  s’en  écarte  d’autre  part.  Ce  malade  ne  peut  pas 
arrêter  les  mouvements  de  cette  main  quand  il 
veut.  Les  spasmes  et  ces  mouvements  involontaires 
n’existent  que  dans  l’acte  de  ciseler. 

Intoxication  saturnine  avec  polynévrite  chez  un 
électricien  employé  dans  une  fabrique  d’accumula¬ 
teurs.  -  MM.  Georges  Guillain  et  Lhermitte  pré¬ 
sentent  un  malade  employé  dans  une  fabrique  d’accu¬ 
mulateurs  qui,  au  bout  de  peu  de  temps,  a  présenté 
des  signes  multiples  de  l’intoxication  saturnine:  co¬ 
liques  de  plomb,  névropathie,  accidents  nerveux.  La 
paralysie  saturnine  a  pris  une  grande  extension, 
puisqu’on  constate,  chez  cet  homme,  non  seulement 
l’atteinte  des  muscles  extenseurs,  mais  encore  la 
participation  du  groupe  radiculaire  supérieur  aux 
deux  bras;  les  paralysies  s’accompagnent  d’amyo- 
trophinetla  réaction  de  dégénérescence  est  constatée. 

Quelques  observations  de  paralysies  saturnines 
chez  des  ouvriers  employés  dans  des  fabriques 
d’accumulateurs  ont  été  récemment  signalées  par 
MM.  Proust,  Debone,  Latti  et  Ferrand,  mais  elles 
sont  encore  très  rares. 

MM.  Guillain  et  Lhermitte  attirent  l’attention  sur 
le  pronostic  grave  de  cette  variété  de  paralysies  sa¬ 
turnines  et  pensent  qu’il  y  a  lieu  d’insister  sur  l’ap- 
lication  des  règlements  d’hygiène  dans  les  fabriques. 

Paralysie  des  nerfs  crâniens  et  déformations  os¬ 
seuses  multiples  d’origine  hérédo-syphilitique  tar¬ 
dive.  —  M.  F.  Rose  fiijseute  un  malade  atteint  de 
paralysie  sensitivo-motrice  intéressant  la  plus  grande 
partie  des  nerfs  crâniens,  et  qui  a,  du  côté  droit, 
des  déformations  osseuses  multiples;  ces  déforma- 
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tions,  remontant  en  partie  à  l’enfance,  sont  survenues 
soit  à  l'occasion  de  traumatismes  insignifiants,  soit 
spontanément;  elles  relèvent,  ainsique  le  montrent  les 
radiographies,  d’exostoses  et  d’ostéites  raréfiantes. 

Les  lésions  semblent  toutes  devoir  être  rapportées 
à  la  syphilis  héréditaire  (exostoses  crâniennes  et  gé¬ 
nérales).  A  signaler  une  localisation  i-are  de  l’arthro- 
pathie  spécifique  aux  os  de  la  main. 

Zona  thoracique  métamérlque.  —  M.  Brissaud. 
Le  zona  forme  une  demi-ceinture  limitée  par  deux 
ligues  semi-circulaires  parfaitement  horizontales. 
Entre  les  deux  lignes  distantes  d’une  douzaine  de 
centimètres,  l’éruption  est  conliuente.  Pour  expliquer 
ce  zona  de  la  partie  moyenne  du  thorax  par  la  théo¬ 
rie  ganglionnaire  ou  radiculaire,  il  faudrait  admettre 
la  lésion  de  sept  ganglions  au  moins;  encore  n’au- 
rait-on  pas  expliqué  la  régularité  de  la  tranche  der- 
matomérique. 

Adipose  douloureuse.  —  MM.  Raymond  et  Guil- 
lain.  La  malade  présente  è  la  fois  l’adipose  '  dilfuse 
et  l'adipose  lipomateuse,  des  douleurs  spontanées, 
et  à  la  pression  des  masses  graisseuses,  et,  en  troi¬ 
sième  lieu,  des  troubles  psychiques  (idées  mélanco¬ 
liques,  affaiblissement  intellectuel,  pauvreté  de  la 
mémoire,  impulsions).  Ces  troubles  psychiques  ont 
beaucoup  d’importance,  certains  cas  dans  lesquels  ils 
n’ont  pas  été  signalés  ne  répondent  vraisemblable¬ 
ment  pas  à  la  description  do  Dercum. 

,  M.  Ballet  insiste  sur  la  forme  des  troubles  psy¬ 
chiques  ;  dans  ce  cas,  comme  dans  un  autre  qu’il  a 
observé  récemment,  comme  dans  ceux  de  Dercum,  il 
s’agit  d’une  dépression  générale  affectant  toutes  les 
facultés  intellectuelles. 

Névrose  post-traumatique.  —  MM.  Brissaud  et 
Grenet  présentent  un  malade,  employé  de  chemin  de 
fer,  qui  fut  légèrement  contusionné  au  cours  de  son 
travail;  il  se  rétablit  rapidement.  Mais,  au  bout  de 
près  de  deux  ans,  il  commença  à  se  plaindre  de  diffi¬ 
culté  de  la  marche  et  de  douleurs  dans  les  cuisses. 
Il  présente  des  signes  indiscutables  d’hystérie.  Mais 
on  peut  se  demander  s’il  n’existe  pas  en  même  temps 
une  lésion  organique,  caria  recherche  du  clonus  du 
pied  donne  tantôt  des  secousses  irrégulières  s’épui¬ 
sant  vite,  et  évidemment  sans  valeur,  et  tantôt  des 
secousses  bien  rhythmées  qui,  au  début  s’épuisaient 
vite,  et  qui  mai.ntenant  persistent  plus  longtemps.  La 
recherche  du  signe  de  Babinski  est  négative  (ni 
flexion,  ni  extension).  Le  liquide  céphalo-rachidien 
est  normal.  Les  auteurs  penchent,  avec  quelques  ré¬ 
serves.  vers  l’hystérie  pure. 

M.  Babinski.  Ce  clonus  ne  commence  ni  ne  cesse 
quand  il  faudrait,  ses  oscillations  sont  inégales  dans 
ie  temps  et  dans  l’espace  ;  c’est  un  tremblement  hys¬ 
térique. 

M.  Ballet  attire  l’attention  sur  le  faciès  pleurard 
du  malade  :  c’est  celui  de  beaucoup  d’hystéro-trau- 
niatisés. 

Un  cas  de  kyste  dermo'ide  des  centres  nerveux. 
—  MM.  Raymond,  Alquier  et  Courtellemont. 
Kyste  dermoïde  du  lobe  frontal  droit  ayant  donné 
lieu. pendant  la  vie  à  des  céphalées  violentes,  à  des 
accès  jacksonuiens,  à  l’affaiblissement  de  la  vue,  à  la 
perte  de  la  mémoire. 

La  tumeur,  grosse  comme  une  noix,  occupait  toute 
la  moitié  interne  du  lobe  frontal  et  avait  détruit  la 
tête  du  noyau  caudé  sans  toucher  à  la  capsule  interne. 
Elle  contenait  des  grumeaux  d’une  substance  onc¬ 
tueuse  et  des  poils  blonds  ;  quelques  petits  nodules 
dans  les  méninges,  quelques-uns  ouverts  d.ms  les 
espaces  sous-arachnoïdiens.  A  la  phase  ultime,  la 
constatation  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  de  la 
substance  remplissant  les  kystes  aurait  pu  permettre 
le  diagnostic. 

Note  sur  les  lésions  des  neuroflbrllles  dans  la 
paralysie  générale.  —  M.  G.  Marinesco.  L’examen 
de  l’écorce  cérébrale  dans  deux  cas  de  paralysie  gé¬ 
nérale  ont  permis  de  constater  que  les  neuro-fibrilles 
présentent  des  lésions  assez  avancées  consistant  dans 
leur  épaississement  partiel  et  leur  fragmentation  : 
certaines  sont  foncées  pendant  que  d’autres  sont 
pâles.  Mais,  d’une  façon  générale,  quel  que  soit  leur 
degré  de  coloration,  les  ueurofibrilles  ne  sont  pas 
continues  dans  les  cellules  altérées. 

Une  autre  lésion,  c'est  la  transformation  granu¬ 
leuse  des  neurofibrilles,  lésion  qui  leur  donne  un 
aspect  tout  spécial;  en  effet,  une  ou  plusieurs  d’en¬ 
tre  elles,  se  colorent  d’une  façon  plus  intensive,  pré¬ 
sentent  spr  leur  trajet  up  assez  grand  nombre  de 
granulations  ou  de  petits  ^tonnet's  noirs."  Dans  le 
proluugement  principal  des  cellules  pyramidales,  la 
lésion  est  localisée  seulement, à  une  partie  de. ce  pro¬ 
longement;  d’antres  fois  sa  partie  centrale  ne  con'> 


tient  plus  de  neurofibrilles,  tandis  qu’on  en  voit  sur 
ses  bords  à  l’état  de  désintégration  granuleuse. 

Dans  un  stade  plus  avancé  de  lésions,  il  existe  une 
véritable  dégénérescence  granuleuse  des  neurofi¬ 
brilles,  c’est-à-dire  que  la  cellule  n’en  contient  plus 
du  tout  et  qu’à  leur  place  on  voit  un  grand  nombre 
de  granulations  fines,  de  volume  inégal,  disséminées 
dans  la  substance  fondamentale  de  la  cellule  ner¬ 
veuse.  Cette  substance  fondamentale  est  tantôt  foncée, 
tantôt  peu  colorée.  Quel  que  soit  le  degré  d’altération 
des  neurofibrilles  dans  les  cellules  pyramidales,  il  y 
toujours  une  raréfaction  de  ces  dernières.  La  partie 
basale  de  la  cellule  paraît  plus  altérée  que  le  prolon¬ 
gement  principal. 

Tumeur  du  cervelet.  —  M.  Rathery.  Il  s’agit 
d’une  femme  ayant  des  céphalalgies,  des  faiblesses 
et  des  appréhensions  de  tomber,  qui  fut  longtemps 
traitée  comme  neurasthénique.  Les  céphalalgies  de¬ 
venant  de  plus  eu  plus  pénibles,  M.  Brissaud  fut 
appelé  en  consultation  et  fit  le  diagnostic  de  tumeur 
du  cervelet  après  avoir  constaté  un  symptôme  d’im- 
pOrtance  capitale,  la  diploplie.et  véviRé  qu’il  y  avait 
une  tendance  à  tomber  à  droite.  La  malade  entra 
quelques  jours  plus  tard  àl’Hôtel-Dieu;  le  soir  même 
de  sou  entrée,  sans  bruit,  sans  convulsions,  elle  suc¬ 
comba  à  un  ictus  cérébelleux-,  ses  voisines  de  salle  la 
virent  morte  dans  son  lit,  sans  l’avoir  vu  mourir. 

E.  DF.  Massaky. 
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Kyste  hémorragique  de  l'ovaire.  —  M.  Constan¬ 
tin  Daniel  présente  un  volumineux  kyste  de  l’ovaire, 
opéré  dans  le  service  de  M.  Tuilier,  olfrantune  abon¬ 
dante  hémorragie  pariétale  et  cavitaire.  Il  s’agissait 
d’une  femme  de  vingt-cinq  ans,  qui  fut  prise  brus¬ 
quement  de  symptômes  abdominaux  douloureux,  ac¬ 
compagnés  de  phénomènes  d’hémorragie  interne. 

L’auteur  pratiqua  la  laparotomie  d’urgence  et  retira 
par  la  ponction  quatre  litres  environ  de  liquide  san¬ 
guinolent.  Il  rappelle  à  ce  propos  que  les  hémorra¬ 
gies  dans  les  kystes  ovariques  peuvent  se  produire 
soit  spontanément  (vrais  kystes  hémorragiques  primi¬ 
tifs),  soit  secondairement,  survenant  à  titre  d’épiphé¬ 
nomène  au  cours  des  kystes  compliqués  :  torsion  du 
pédicule,  rupture  du  kyste  spontanée  ou  traumatique, 
ponction  évacuatrice,  etc.  Dans  certains  cas,  l’hémor¬ 
ragie  est  très  abondante  et  détermine  une  anémie 
profonde  et  même  la  mort. 

Sarcome  pseudo-fluctuant  de  la  parotide.  — - 
M.  A.  Cantonnet  apporte  une  tumeur  de  la  parotide 
grosse  comme  le  poing,  sans  ulcération  de  la  peau, 
présentant  au  moment  de  l’entrée  de  la  malade  à 
l’hôpital  une  zone  centrale  assez  étendue  de  fluctua¬ 
tion  très  nette.  La  tumenr  adhère  assez  lâchement  à 
la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur.  La  ma¬ 
lade  a  une  température  de  40“2  et  une  incision  est 
faite  au  point  fluctuant  ;  il  n’en  sort  que  'du  sang.  La 
malade  meure  bientôt  avec  dyspnée  extrême,  cyanose 
et  fièvre  élevée. 

A  l’autopsie,  sarcome  de  la  parotide  à  grandes  cel¬ 
lules  allongées,  avec  noyaux  fusiformes.  Quelques 
hémorragies  interstitielles,  très  peu  de  tissu  conjonc¬ 
tif  intermédiaire ,  vaisseaux  dépourvus  de  paroi 
propre.  En  somme  sarcome  fuso-cellulaire  net;  il  y  a 
trop  peu  de  tissu  conjonctif  pour  qu’on  puisse  en 
faire  un  libro-sarcome.  11  y  a  très  peu  d’éléments 
globo-cellulaires. 

Le  poumon  présente  une  bi'oncho-pneumonie  ca¬ 
séeuse  très  nette  ;  la  plèvre  a  quelques  granulations. 
Le  péritoine,  les  méninges  sont  indemnes. 

Syndrome  de  Basedow  chez  une  tuberculeuse.  — 
MM.  Laignel-Lavastine  et  P.  Bloch  montrent  des 
coupes  de  la  thyro'îde,  du  dôme  pleural,  du  péri¬ 
carde  et  du  foie  d’une  basedowieune  morte  tubercu¬ 
leuse  dans  le  service  de  M.  Ballet.  La"  thyroïde, 
atteinte  de  sclérose  périlobulaire,  présente  une 
prolifération  telle  des  cellules  endothéliales  des  vé¬ 
sicules  que  celles-ci  ont  presque  partout  disparu. 
Cette  hyperplasie  placentaire  ne  s’observe  pas  dans 
la  tuberculose  pulmonaire  simple.  La  pachypleurite 
du  sommet  du  poumon  gauche  engaînait  et  compri¬ 
mait  le  ganglion  stellaire.  Cœur  et  péricarde  pré¬ 
sentent  une  symphyse  totale  par  péricardite  tubercu¬ 
leuse  chronique.  Sur  les  coupes  de  foie  on  voit  une 
inflainination  péri-portale  récente  avec  dégénéres¬ 
cence  graisseuse  à  prédôxnînancè'  péri-sus-hépàtiqUe; 

Dans  ce  cas  le  goitre  exophtalmique  paraît  n’avoir 
été  qu’un  syndrome,  manifestement  précoce  d’une 
tuberculose  au  débuti 


Anévrisme  aortique  à  type  douloureux  ;  péricar¬ 
dite  latente.  —  MM.  H.  Hacbard  et  A.  Mougeot 
présentent  les  pièces  et  rapportent  l’histoire  d’un 
tuberculeux  qui  se  plaignait  de  douleurs  thoraciques 
extrêmement  vives  et  rebelles  aux  médications  anal¬ 
gésiques.  Bien  que  l’auscultation  ne  donnât  qne  des 
résultats  négatifs,  on  pensa  à  un  anévrisme  aortique. 
Le  malade  mourut  subitement.  L’autopsie  révéla 
l’existence  d’une  ectasie  de  la  paroi  droite  de  la  por¬ 
tion  ascendante  de  la  crosse  aortique;  la  poche,  du 
volume  du  poing,  ne  semble  pas  s’être  rompue. 
D’autre  part.  la  péricarde  était  le  siège  d’un  épan¬ 
chement  fibrino-hémorragique,  avec  réaction  de  la 
séreuse  qui  paraît  bien  devoir  être  mise  sur  le 
compte  d(;  la  tuberculosi'. 

Tuberculome  du  cæcum.  —  MM.  Lecène  et 
Alglave  apportent  un  cæcum,  réséqué  chirurgicale¬ 
ment  et  offrant  les  lésions  de  tuberculose  hypertro¬ 
phique  de  la  paroi  coecale,  avec  rétrécissement  de  la 
cavité  et  ulcération  unique  de  la  muqueuse.  L’appen¬ 
dice  n’('st  lésé  qu’au  niveau  de  son  implantation  cæ- 

Histologiquement,  les  lésions  tuberculeuses  sont 
très  nettes.  Dans  l’angle  iléo-cæcal  on  voit  plusieurs 
gros  ganglions  bacillaires. 

Inondation  péritonéale  —  M.  Marcille  commu¬ 
nique  une  observation  d’inondation  péritonéale  opé¬ 
rée  d’urgence.  On  crut  d’abord  qu  il  s’agissait  d’une 
grossesse  tubaire  rompue,  mais  on  trouva  la  trompe 
saine.  Par  contre,  l’ovaire  présentait  un  kyste,  du 
volume  d’une  noisette,  à  contenu  sanguin,  et  dont  la 
rupture  a  pu  être  la  source  de  riiémon-agie. 

V.  GniriON. 
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Traitement  des  abcès  appendiculaires  à  prolon¬ 
gement  pelvien.  — M.  Cbaput  rapporte  7  observa¬ 
tions  d’appendicite  à  prolongement  pelvien  dans 
lesquelles  il  a  fait  quatre  fois  l’incision  rectale  et  trois 
fois  la  colpotomie  antérieure  ou  postérieure  ;  il  a  eu 
sept  succès. 

Etudiant  ensuite  les  voies  d’accès  de  ces  abcès,  il 
établit  que  la  voie  parasacrée  et  la  voie  périnéale 
nécessitent  une  plaie  large  et  profonde,  rendent 
l’asepsie  compliquée  et  sont  d’accès  difficile. 

La  voie  abdominale  expose  à  l’éventration,  aux 
fistules  stercorales,  elle  draine  mal,  elle  est  mauvaise 
pour  les  collections  hypogastriques  médianes,  enfin 
elle  donne  une  mortalité  considérable. 

La  voie  eaginale  est  excellente  chez  les  femmes 
déflorées;  elle  expose  à  l’hémorragie,  mais  on  l’arrête 
facilement  avec  une  grosse  éponge  vraie. 

La  voie  rectale  préconisée  en  Erance  par  Jaboulay 
et  scs  élèves  et  par  Bérard  et  Patel  présente  les  avan¬ 
tagea  suivants  :  elle  ne  nécessite  pas  l’anesthésie  gé¬ 
nérale,  l’opération  est  simple  et  rapide,  la  plaie  est 
insignifiante,  le  drainage  est  déclive,  il  n’y  a  pas 
d’éventration,  la  guérison  se  fait  en  huit  à  dix  jours 
et  la  mortalité  des  43  cas  de  Jaboulay,  Botter,  Cha 
put  est  absolument  nulle. 

Section  de  la  branche  motrice  du  nerf  radial  dant 
la  traversée  du  court  supinateur;  suture;  restaura¬ 
tion  fonctionnelle  complète.  —  M.  Bonnet.  Cette 
observation  fera  l’objet  d’un  rapport  de  la  part  de 
M.  Lejars. 

Sur  l’inégalité  d’allongement  des  membres  infé¬ 
rieurs.  —  AT'”"  Nageotte.  Cette  observation  fera  l’ob¬ 
jet  d’un  rapport  de  la  part  de  M.  Broca. 

J.  Dumont. 
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Eethellay.  Trois  cas  d’ectrodactylie  symétrique 
et  congénitale  [Annales  d’hygiène  et  de  médecine 
coloniales,  1904,  n"  2,  p.  285).  —  Le  dernier  fasci¬ 
cule  des  Annales  d'hygiène  et  de  médecine  coloniales 
contient  une  très  curieuse  planche  montrant,  groupée, 
une  famille  annamite  composée  de  la  mère,  de  la  fille 
et  de  son  petit  garçon.  Cette  famille  habite  dans  un 
village  de  la  ville  de  Hanoï  ;  les  trois  sujets  sont 
atteints  de  monodactylie  symétrique  des  membres 
supérieurs.  Cette  observation -prise,  pan  Pethellay 
est  vraiment  très  intéressante,  quoique  trop  brève. 

P.  Desfosses. 
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CE  QUE  S0.M  LES  “  SÉBORRIIÉIDES  ” 

Pai-  R.  SABOÜRAÜD 
Chef  du  Laboratoire  municipal 
de  l’hôpital  Saint-Loiiis. 


Dans  un  précédent  article  ‘,  j’ai  exposé  ce 
que  l’on  entend  cliniquement  sous  le  nom  de 
«  séborrhéides  »  en  insistant  sur  les  rapports 
que  les  séborrhéides  alfectent  avec  la  sébor¬ 
rhée  (microbacillaire)  et  avec  les  pityriasis 
(à  spore  de  Malassez). 

Il  me  reste  à  envisager  brièvement  les  rap¬ 
ports  que  les  «  séborrhéides  »  présentent 
avec  les  impétigos,  les  psoriasis,  les  pity¬ 
riasis  rosés  de  Gibert  et  les  eczémas. 

Ce  faisant,  j’établirai  que  l’on  a  réuni  sous 
le  nom  commun  de  «  séborrhéides  »  des 
efllorescences  cutanées  objectivement  analo¬ 
gues,  mais  profondément  dissemblables  quant 
à  leur  origine  et  à  leur  nature,  et  je  mon¬ 
trerai  que  le  chapitre  des  «  séborrhéides  » 
a  été  construit  en  réunissant  artificiellement 
des  fragments  d’unités  morbides  dermatolo¬ 
giques  divei'ses,  et  dès  aujourd’hui  connues 
comme  distinctes. 

Les  impétigos. 

Le  mot  «  impétigo  »  [ab  impetu)  a  désigné, 
depuis  Celse,  maintes  éruptions  cutanées 
diverses.  On  l’emploie  encore  couramment 
en  deux  sens  différents  :  tantôt  dans  un  sens 
concret  pour  désigner  spécialement  \d.  gourme 
vulgaire  de  L'enfant-,  tantôt  en  un  sens  géné¬ 
rique,  pour  désigner  indistinctement  toutes 
les  épidermües  suppuratives,  ou,  en  d’autres 
termes,  tous  les  types  morbides  que  créent 
les  microbes  du  genre  coccus  quand  ils  pul¬ 
lulent  dans  l’épiderme. 

En  ce  dernier  sens,  il  y  a  plusieurs  impé¬ 
tigos  : 

a)  h’impètigo  commun  (l’impetigo  conta- 
giosa  de  T.  Fox),  gourme  de  l’enfant,  que 
cause  le  streptocoque. 

b)  h' impétigo  dit  de  Bockhardt,  mieux 
nommé  folliculite  pustuleuse,  qui  est  d’origine 
staphylococcique. 

Ces  deux  types  morbides  peuvent  sembler 
extrêmement  éloignés  des  séborrhéides;  nous 
allons  pourtant  voir  en  peu  de  mots  qu’ils 
ont  d’intimes  rapports  avec  elles. 

1”  h' impétigo  commun  débute  par  une  phlyc- 
tène  claire,  qui  passe  vite  à  la  purulence. 
Celte  phlyclène,  rompue,  donne  lieu  à  une 
effusion  séreuse  considérable  qui  se  concrète 
en  une  croûte  jaune,  épaisse,  rocheuse.  Celte 
croûte,  d’abord  poisseuse  au  contact,  donne 
ensuite  une  cassure  vitreuse  quand  elle  est 
tout  à  fait  concrétée. 

Anatomiquement,  cette  phlyctène  mince  a 
pour  toit  l’épiderme  corné  soulevé,  et  pour 
plancher  le  stratum  granulosum.  L’érosion 
qu’elle  détermine  est  donc  plane,  très  super¬ 
ficielle;  aussi  ne  s’accompagne  t-elle  pas  ordi¬ 
nairement  de  ganglions. 

Celte  éruption,  subaiguë,  a  pour  siège  le 
visage  et,  après  lui,  les  parties  découvertes  ; 
poignet,  dos  des  mains;  aux  doigts,  c’est  la 
tourniole. 

La  sérosité  de  cet  impétigo,  recueillie  en 
pipette  et  diluée  dans  un  mélange  de  sérum  et 
de  bouillon,  fournit,  après  dix  heures  d’étuve, 
une  abondante  culture  de  streptocoque. 


1.  La  Presse  Médicale,  4  juin  1904,  n»  45,  p.  3.53. 


Cet  impétigo  streptococcique  a  de  nom¬ 
breux  dérivés,  beaucoup  moins  connus  que  la 
forme  première  de  la  maladie.  Uimpèligo  des 
miKpieuses,  d’abord,  qui  existe  certainement, 
est  l’un  des  moins  étudiés.  On  connaît  mieux 
Vimpétigo  des  demi-muqueuses  :  l’impétigo 
narinaire,  souvent  chronique,  et  dont  la  per¬ 
sistance  crée  les  récidives  d’impétigo  aigu  du 
visage;  l’impétigo  des  commissures  des 
lèvres,  c’est  la  perlèche  banale  des  écoles, 
souvent  épidémique  et  que  les  écoliers  se 
transmettent  avec  leurs  porte-plumes  mâ¬ 
chonnés. 

Il  existe  enfin,  sur  la  peau  vague,  une  dartre 
volante,  un  furfur  plus  ou  moins  nettement 
figuré  des  joues,  du  front,  du  cou  et  même  du 
corps,  plus  fréquent  chez  l’enfant  que  chez 
l’adulte,  et  qui  n’est  qu’un  impétigo  furfureux, 
contagieux  comme  l’impétigo  commun  du 
visage,  et  épidémique. 

Une  fols  avertie  par  les  recherches  expéri¬ 
mentales,  la  clinique  retrouve  aisément  toutes 
les  formes  de  passage  et  toutes  les  coïnci¬ 
dences  entre  la  gourme  commune  et  les  formes 
pllyroïdes  de  l’impétigo.  La  culture  du 
streptocoque  en  est  aisée  à  extraire,  et  il  n’est 
pas  inutile  d’ajouter  qu’on  ne  l’obtient  jamais 
en  partant  d’un  pityriasis  simplex.  Ainsi, 
cette  «  séborrhéide  »  furfureuse,  soi-disant 
pltyriaslque,  du  visage,  du  cou,  des  bras,  le 
pityriasis  simplex  faciei  des  vieux  auteurs, 
n’est  ni  une  séborrhéide,  ni  un  pityriasis  ; 
c’est  un  impétigo  larvé. 

Cliniquement,  il  est  très  fréquent  de  rele¬ 
ver,  dans  un  impétigo  franc,  normal,  l’impé¬ 
tigo  narinaire  chronique,  la  perlèche  et  des 
taches  furfureuses  du  visage.  Souvent  aussi, 
l’impétiginisation  de  plus  grandes  surfaces  du 
cou  se  produit,  que  l’on  appelle  eczéma,  ou 
eczématisation,  et,  plus  loin  du  foyer  impéti- 
gineux  primitif,  des  furfurations  disséminées 
des  bras  et  du  torse.  Je  note  surtout  la  con¬ 
comitance,  avec  l’impétigo  commun,  de  l’m- 
tertrigo  rétro-auriculaire,  toujours  baptisé 
séborrhéique  et  qui  est  toujours  impétigineux 
et  streptococcique. 

Du  reste,  non  seulement  l’intertrigo  retro- 
aurlculalre  et  la  perlèche,  qui  est  un  inter- 
trigo  commlssural,  mais  tous  les  intertrigos 
communs  sont  streptococciques.  Eux  aussi 
sont  des  impétigos  plus  ou  moins  abortifs  et 
déformés  des  plis  du  cou,  des  plis  axillaires, 
sous-mammaires,  ombilicaux,  hypogastriques, 
inguinaux. 

11  existe  particulièrement  une  forme  cli¬ 
nique  d’intertrlgo  furfureux  des  aisselles, 
dénommé  séborrhéique  (toujours!)  et  carac¬ 
térisé  par  une  disposition  régionale  presque 
inverse  de  celle  du  pityriasis  médio-thora- 
cique.  Dans  cette  forme,  le  médio-thorax,  en 
avant  et  en  arrière,  est  toujours  intact,  mais 
les  deux  aisselles  présentent,  surtout  en  avant, 
un  intertrigo  léger,  presque  sec,  rose,  fur¬ 
fureux.  Sur  le  cou,  les  bras,  quelquefois  le 
torse  du  sujet,  on  trouve  encore  d’autres 
placards  roses,  mal  délimités,  secs,  furfu¬ 
reux,  semblables.  Ce  type  clinique  de  «  sébor¬ 
rhéides  »  est  absolument  particulier  en  soi, 
aisément  reconnaissable,  et  sa  topographie 
caractéristique.  Son  histoire  clinique,  son 
évolution,  comme  l’étude  expérimentale,  en 
font  nne  épidermite  sèche  streptococcique, 
dérivé  abortif  de  l’impétigayvet  l’opposent 
complètement  au  pityriasis  stéatoïde  figuré 
de  la  région  médio-thoracique  qu’on  n’observe 
jamais  dans  ce  cas. 


Je  parle  à  peine,  et  pour  mémoire,  de  l’in- 
tertrlgo  avec  épidermite  humide,  suintante, 
qui  est  l’intertrigo  vrai,  typique,  mais  j’ajou¬ 
terai,  que  dans  ces  cas  d’intertrigo  suintants, 
bordés  de  croûtes  impétiglneuses,  il  est  fré¬ 
quent  de  rencontrer,  à  petite  distance,  des  pla¬ 
cards  d’épidermlte  rose,  mal  délimités,  séro- 
croûteux,  et  qui  ont  visiblement  l’intertrigo 
lui-même  pour  point  de  départ.  C’est  là  encore 
une  autre  forme  de  <<  séborrhéide  »,  en  réa¬ 
lité  une  épidermite  impétiglneuse  diffuse, 
régionale,  à  réinoculations  de  voisinage. 

Tous  les  faits  de  passage  s’observent  entre 
les  intertrigos  qu’on  peut  dire  secs  et  les.inter- 
trigos  suintants,  et  tous  deux  ne  sont  que  des 
formes  très  peu  hétéromorphes  de  l’infection 
streptococcique  de  l’épiderme,  dont  la  gourme 
de  l’enfant  est  l’espèce  représentative  la 
mieux  connue. 

L’étiologie  de  toutes  ces  formes  morbides 
est  encore  discutée  par  plusieurs.  La  plupart 
des  auteurs  accusent  l’accolement  des  plis 
cutanés  dans  la  production  des  intertrigos. 
Cette’ cause  physique  n’est  pas  niable,  mais 
elle  prédispose  à  l’infection,  et  c’est  l’infection 
qui  constitue  la  lésion.  Même  si  l’on  nie  l’ori¬ 
gine  streptococcique  des  Intertrigos,  peu 
importe  encore  au  raisonnement  qui  nous 
dirige.  Il  nous  suffit  que  le  streptocoque  s’y 
démontre  toujours.  Cause  ou  témoin,  il  y 
existe.  Ce  que  nous  cherchons,  c’est  un  carac¬ 
tère  différentiel;  il  nous  suffit  qu’il  soit  cons¬ 
tant. 

2°  Folliculite  pustuleuse  deBock- 

hardt).  La  staphylo-pustule  s’oppose  entiè¬ 
rement  à  la  strepto-phlyctène  que  nous  avons 
décrite  tout  à  l’heure.  C’est  une  pustule  sail¬ 
lante,  ronde,  centrée  par  un  poil,  et  conte¬ 
nant  d’emblée  un  pus  jaune  verdâtre. 

Celte  pustule  peut  être  grosse  ou  petite, 
survenir  spontanément  ou  après  un  trauma¬ 
tisme  physique,  chimique,  médicamenteux. 
Elle  est  toujours  staphylococcique. 

C’est  l’élément  qui  fait  les  éruptions  pus¬ 
tuleuses,  miliaires,  du  cuir  chevelu  de  l’en¬ 
fant,  celles  de  la  barbe  et  de  la  nuque  chez 
l’homme  (sycosis)  et  aussi  l’hydrargyrie  pus¬ 
tuleuse,  et  l’éruption  dite  acné  cadique  et 
encore  l’épidermlte  pustuleuse  miliaire  des 
avant-bras  chez  les  blanchisseuses...,  et  tant 
d’autres. 

Ces  pustules  sèchent  ordinairement  sur 
place  sans  s’ouvrir;  une  fois  sèches,  elles  sont 
éliminées  en  bloc,  sous  la  forme  de  croûtes 
plates  lenticulaires,  dont  les  plus  fines,  au 
cuir  chevelu,  peuvent  en  imposer  pour 
de  simples  pellicules  (séborrhéides  pityria- 
siques). 

Ces  éruptions  s’accompagnent  toujours 
d’une  réaction  ganglionnaire  qui,  souvent, 
précède  même  l’éruption  de  quelques  heures. 
C’est  que  la  pustule  staphylococcique,  sauf 
dans  ses  formes  miliaires,  a  toujours  pour 
centre  un  follicule  autour  duquel  la  pustule 
s’enfonce  profondément  en  dépassant  d’em¬ 
blée  les  limites  de  l’épiderme.  Il  s’ensuit 
immédiatement  une  réaction  lymphatique  à 
distance. 

La  pustule  staphylococcique  a  la  forme 
d’une  toupie  d’enfant,  dont  la  pointe  plonge 
dans  le  derme  et  dont  la  cavité  est  remplie 
-de  leucocylés  poiynueléaires;  on  trouve  au 
sommet  de  la  pustule  les  pelotons  staphylo¬ 
cocciques  qui  lui  ont  donné  naissance.  Ainsi, 
la  pustule  staphylococcique  s’oppose,  en  tous 
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ses  caractères  objectifs,  évolutifs,  anato¬ 
miques  et  microbiens,  à  la  phlyctène  slrepto- 
coccique  que  nous  avons  décrite  d’abord. 

La  staphylo-pustule  a,  comme  la  strepto- 
phlyctène,  des  dérivés  dermatologiques  nom¬ 
breux. 

Le  staphylocoque  doré,  inoculé  seul,  donne 
lieu  h  des  pustules  de  dimensions  diverses. 
Ses  pustules  les  plus  fines  ont  été  considérées 
par  Unna  comme  lésions  élémentaires  de 
Teczéma  aigu,  ce  qui  n’est  pas.  Le  staphylo¬ 
coque  doré,  inoculé  sur  des  lésions  de  sé¬ 
borrhée  microbacillaire  préalable,  crée  l’acné 
nécrotique  (impétigo  rodens). 

On  trouve  presque  toujours  des  pustuleltes 
staphylococciques  entre  les  éléments  de  l’im¬ 
pétigo  commun  (streptococcique),  car  l’infec¬ 
tion  staphylococcique,  secondaire  dans  la 
phlyctène  streptococcique,  est  rapide  :  le  sta¬ 
phylocoque,  nourri  dans  ces  lésions  qu’il  n’a 
pas  faites,  s’y  multiplie;  il  en  essème  pour 
aller  faire  plus  loin  sa  lésion  propre  parmi 
les  autres. 

Le  staphylocoque  à  culture  grise,  infectant 
des  follicules  qui  étaient  séborrhéiques  au 
préalable,  crée  les  pustulettes  d’acné  vulgaire. 
Leur  forme  abortive  se  présente  comme 
une  simple  ponctuation  rouge  aux  orifices 
folliculaires  séborrhéiques;  ce  sont  là  les 
séborrhéides  pèripilaires  de  Brocq.  Cette 
infection  du  follicule  s’observe  à  tous  les 
degrés,  avec  ou  sans  pityriasis  concomitant. 

Nous  savons  que  le  coccus  à  culture  grise, 
surajouté  au  pityriasis  capitis,  transforme  en 
squame  épaisse  et  d’apparence  grasse  la 
squame  sèche  du  pityriasis  simplex  du  cuir 
chevelu  et  du  corps.  Cette  infection  secon¬ 
daire  relie  très  étroitement  les  pityriasis 
simples  aux  impétigos. 

Si,  d’autre  part,  on  admet  les  acnés  en  géné¬ 
ral  et  l’acné  pustuleuse  au  nombre  des  sébor¬ 
rhéides,  comme  Audry  le  voudrait  très  logi¬ 
quement,  c’est  dire  qu’il  faut  considérer  la 
pustule  staphylococcique  elle-même  comme 
une  séborrhéide. 

Pour  conclure  de  ce  qui  précède,  nous 
dirons  qu’il  faut  rattacher  d’abord  à  l’impé¬ 
tigo  commun  streptococcique  : 

1°  Le  type  morbide  furfureux  décrit  comme 
dartre  volante  du  visage,  du  cou  et  des  mem¬ 
bres,  et  considéré  à  part  comme  un  pityriasis 
vrai. 

2“  Tous  les  intertrigos  secs  et  humides, 
particulièrement  un  type  d’intertrigo  sec  fur¬ 
fureux,  à  localisations  intertrigineuses  ordi¬ 
nairement  axillaires,  et  qui  s’accompagne  de 
petits  placards  roses,  furfureux,  semblables, 
disséminés  à  plat  sur  les  membres.  Ces  in- 
terlrigos  et  leurs  lésions  dérivées  ont  la 
môme  origine,  qu’ils  soient  secs  et  furfu¬ 
reux  ou  bien  humides  à  squames  séro-croû- 
teuses. 

En  second  lieu,  il  faut  rattacher  à  la  folli¬ 
culite  staphylococcique  les  acnés  pustuleuses, 
les  acnés  à  point  rouge  folliculaire,  la  sta- 
phylodermite  miliaire  pustuleuse  du  cuir 
chevelu,  dont  la  phase  terminale  semble  pi- 
tyriasique,  l’infection  qui  rend  stéatoïdes  les 
squames  sèches  du  pityriasis  de  tous  sièges; 
enfin  toutes  les  acnés  pustuleuses,  y  compris 
l’acné  nécrotique,  si  l’on  fait  rentrer  les  acnés 
dans  le  cadre  des  séborrhéides  (Audry). 

Lorsqu’on  a  bien  suivi  tout  ceci,  il  n’est 
plus  besoin  d’insister  sur  l’inanité  d’une  ob¬ 
jection  qu’on  nous  a  faite.  A  ceux  qui  pen¬ 


sent  que  nous  substituons  seulement  le  mot 
pityriasis  au  mot  séborrhéides,  il  suffirait  de 
rappeler  celles  des  «  séborrhéides  »  qui  ont 
une  origine  impétigineuse.  Mais  il  y  en  a  en¬ 
core  beaucoup  d’autres  qui  ont  elles  aussi  une 
autre  origine,  et  c’est  ce  que  nous  allons 
voir. 

Le  psoriasis. 

Le  mot  psoriasis  a  ce  privilège  bien  rare 
de  désigner  la  même  maladie  dans  le  monde 
entier.  C’est  que  le  psoriasis  présente  une 
unité  clinique  très  remarquable.  Sa  cause  est 
Inconnue,  sa  nature  est  discutée,  mais  sa  sym¬ 
ptomatique  est  presque  construite.  Je  ne  rap¬ 
pelle  que  pour  mémoire  les  caractères  de 
cette  éruption  sèche,  écailleuse,  constituée 
par  des  taches  rondes,  rouges,  couvertes  de 
squames  micacées,  adhérentes,  dont  l’ablation 
fait  sourdre  de  la  surface  de  la  lésion  une  rosée 
sanguine  discrète;  plaques  situées  aux  coudes 
et  aux  genoux  d’abord,  et  se  disséminant  sans 
choix  sur  le  corps  entier  :  la  dermatose  cons¬ 
tituée  par  elles  étant  chronique,  récidivante 
après  guérison  et  de  durée  indéfinie... 

Pourtant,  malgré  l’unité  morbide  de  cette 
maladie,  Unna  et  ses  élèves  l’ont  rattachée  en 
tout  ou  partie  au  soi-disant  eczéma  sébor¬ 
rhéique,  comme  une  simple  forme  de  cette 
maladie  :  stas psoriasiformis. 

En  France,  où  pourtant  jamais  personne 
n’accepta  une  telle  confusion,  cette  doctrine 
eut  pour  résultat  de  faire  détacher  du  psoria¬ 
sis  tout  ce  qui  ne  lui  appartenait  pas  en  toute 
évidence.  Ainsi  se  sont  constituées  les  sébor¬ 
rhéides  psoriasiformes. 

Dans  ses  formes  habituelles,  celles  que 
tous  les  auteurs  français  admettent,  le  pso¬ 
riasis  présente  des  lésions  en  gouttes,  en 
taches  nummulaires,  ou  des  lésions  dont  le 
centre  a  guéri  et  dont  le  pourtour  circonfé¬ 
rentiel  a  suivi  une  marche  extensive  :  psoria- 
sis  figurés. 

Quand  on  analyse  anatomiquement  les  lé¬ 
sions  du  psoriasis,  quelle  que  soit  leur  forme 
clinique,  on  leur  trouve  une  série  de  carac¬ 
tères  différentiels  qui  leur  constitue  la  plus 
singulière  personnalité.  Sur  un  placard  pso- 
riasique  on  trouve  par  centaines,  à  la  surface 
de  la  peau  congestionnée,  et  même  à  la  sur¬ 
face  de  l’épiderme  au  niveau  de  sa  couche 
cornée,  de  minuscules  dépressions  remplies 
de  leucocytes  agglomérés,  arrivés  là  par  exo¬ 
cytose,  c’est-à-dire  par  ascension  au  travers 
de  l’épiderme  jusqu’à  sa  surface.  Et,  quand 
on  examine  histologiquement  la  squame- 
croûte  du  psoriasis,  on  la  trouve  criblée  dans 
toute  son  épaisseur  de  petits  amas  leucocy¬ 
taires  semblables,  enclavés  entre  d’épaisses 
litières  de  couches  cornées.  La  succession  de 
ces  amas  leucocytaires  dans  la  croûte  indique 
le  rythme  suivant  lequel  ils  se  sont  produits 
à  la  surface  de  la  peau...,  et  ils  ont  été 
rejetés  hors  d’elle  par  le  mécanisme  de  l’as¬ 
cension  épidermique  perpétuelle,  amplifiée 
encore  dans  ce  processus  morbide  par  l’hy- 
perkératose. 

Ainsi  Tanatomie  de  la  squame-croûte  du 
psoriasis,  à  elle  seule,  sans  biopsie,  est  carac¬ 
téristique  de  la  maladie,  à  ce  point  que 
l’examen  de  ses  coupes  suffit  pleinement  et 
absolument  au  diagnostic  différentiel. 

Un  autre  caractère  s’ajoute  aux  précédents 
pour  rendre  le  diagno'stic  du  psoriasis  plus 
certain.  Ses  lésions  sont  tout  à  fait  amicro- 
biennes,  non  pas  à  la  culture,  car  leur^sur¬ 


face  est  souillée  comme  la  surface  de  la  peau 
voisine,  mais  à  l’examen  extemporané  ou 
dans  les  coupes. 

Etant  donné  cette  formule  anatomo-patho¬ 
logique  du  psoriasis,  comment  faut-il  com¬ 
prendre  la  pathogénie  de  cette  maladie?  Toute 
opinion  sur  ce  sujet  serait  hypothétique,  et 
nous  n’avons  pas  à  nous  y  arrêter.  Ce  qui  est 
certain  et  qui  nous  importe,  c’est  que  la  lésion 
anatomique  de  la  peau  et  la  structure  de  la 
croûte  sont  caractéristiques  infiniment  dans 
le  psoriasis,  et  que  leur  amlcrobisme  parfait 
vient  ajouter  à  ces  deux  premiers  caractères 
un  caractère  supplémentaire  important  quoi¬ 
que  négatif.  Là  doivent  se  borner  nos  consta¬ 
tations. 

Eh  bien  !  si  nous  recherchons  maintenant 
parmi  les  types  morbides  dénommés  sébor¬ 
rhéides  psoriasiformes,  dans  les  deux  tiers 
d’entre  elles  environ,  nous  retrouverons  les 
mômes  caractéristiques  que  nous  venons  de 
résumer  et  qui  suffisent  à  faire  de  ces  sébor¬ 
rhéides  des  psoriasis  avérés. 

Je  mentionnerai  parmi  les  principaux 
exemples  de  ces  psoriasis  atypiques  :  les  pso¬ 
riasis  de  type  inverse,  dont  les  lésions  ont  une 
prédominance  de  nombre  et  de  développe¬ 
ment  aux  plis  de  flexion,  les  psoriasis  gy- 
roïdes,  à  larges  dessins  circonférentiels,  dont 
les  taches  guérissent  au  centre  et  se  dévelop¬ 
pent  à  la  circonférence  régulièrement  ou  ir¬ 
régulièrement,  les  psoriasis  à  croûtes  grasses 
ou  apparemment  grasses,  ceux  qui  consti¬ 
tuaient  le  type  a  eczéma  séborrhéique  de 
Unna  à  croûtes  nummulaires  »,  etc. 

A  tous  ces  psoriasis  anormaux  il  faut  ajou¬ 
ter  les  psoriasis  eczématisés,  impétiginisés, 
infectés,  enfin  les  psoriasis  à  évolution  ultra- 
bénigne  et  que  leur  bénignité  et  leur  absence 
de  récidive  suffisaient  à  faire  retrancher  du 
cadre  des  psoriasis.  Tous  ces  types  cliniques 
reproduisent  le  type  anatomique  du  psoriasis 
dans  son  intégralité  et,  pour  l’anatomiste,  ce 
sont  là  des  psoriasis  non  douteux. 

Le  pityriasis  rosé. 

Dans  cette  question  si  complexe  des  sé¬ 
borrhéides,  le  pityriasis  rosé  de  Gibert  mé¬ 
rite,  comme  les  dermatoses  précédentes,  une 
étude  spéciale. 

Séparée  de  la  roséole  syphilitique  par  Gi¬ 
bert  en  1862,  cette  maladie  fut  dès  lors  con¬ 
sidérée  comme  spéciale,  sauf  à  Vienne  où 
Kaposi  en  voulut  faire  une  trichophytle  cuta¬ 
née.  Plus  tard,  Brooke  (de  Manchester),  insista 
sur  ses  ressemblances  avec  l’eczéma  sébor¬ 
rhéique  de  Unna.  En  France,  Brocq  fit  re¬ 
marquer  que  le  pityriasis  rosé  est  le  type 
représentatif  de  tout  un  groupe  dermatolo¬ 
gique  et  que  ce  groupe  tout  entier,  à  plusieurs 
égards  peut  être  rapproché  des  séborrhéides. 

Le  pityriasis  rosé  est  constitué,  dans  son 
type  normal,  par  une  éruption  très  soudaine 
de  taches  orblculaires,  en  cocarde,  roses,  our¬ 
lées  d’un  liséré  très  finement  vésiculeux,  qui, 
après  quelques  jours,  devient  furfureux,  pen¬ 
dant  que  le  centre  de  la  lésion  se  bistre. 
L’éruption  peut  être  confluente  et  couvrir  le 
tr'se  de  milliers  de  taches  apparues  en  quel¬ 
ques  jours.  D’autres  fois,  l’éruption  demande 
une  ou  deux  semaines  pour  se  compléter. 
Elle  a  été  quelquefois,  mais  non  toujours, 
précédé  par  l’apparition  d’une  première  lé¬ 
sion,  grande,  demeurée  solitaire  pendant 
quelques^jours  ou  quelques  semaines.  Cette 
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éruption  respecte  ordinairement  la  tête  et  les 
metnbres,  au  moins  le  deuxième  segment  de 
ceux-ci.  Elle  dure  normalement  six  semaines, 
deux  mois,  s’atténue  et  disparaît.  Elle  semble 
ne  pas  récidiver  :  au  moins  n’existe-t-il  pas 
d’exemple  authentique  de  récidive. 

Sauf  l’existence  de  la  plaque  première  si¬ 
gnalée  par  Brocq  et  qui  a  fait  comparer  le 
pityriasis  rosé  aux  trichophyties,  tout  semble 
rapprocher  le  pityriasis  rosé  des  exanthèmes. 
C’est,  on  l’a  dit,  comme  une  fièvre  exanthéma¬ 
tique  sans  fièvre.  Et  l’absence  de  récidives 
semble  appuyer  cette  comparaison.  L’anato¬ 
mie  pathologique  ne  tranche  pas  ces  ques¬ 
tions  concernant  la  pathogénie  du  pityriasis 
rosé,  mais  elle  en  fait  un  type  morbide  qui 
n’olTre  avec  les  précédents  aucune  espèce  de 
ressemblance.  L’ourlet  de  chaque  lésion  est 
constitué  par  un  semis  de  vésicules  histolo¬ 
giques  d’un  mode  extrêmement  particulier. 
Car,  d’abord,  leur  sommet  montre  un  bouchon 
de  cellules  épidermiques  cornées  disposées 
verticalement,  et,  en  outre,  ces  vésicules  ne 
contiennent  que  des  cellules  migratrices  mo¬ 
nonucléaires.  Ces  deux  caractères  semblent 
non  seulement  assez  spéciaux  pour  différen¬ 
cier  anatomiquement  le  pityriasis  rosé  de 
tous  les  types  précédemment  décrits,  mais, 
en  outre,  ils  semblent  exister  chez  tous  les 
types  morbides  dont  le  pityriasis  rosé  com¬ 
mun  est  le  type  représentatif  le  mieux  décrit. 

Car,  à  côté  du  pityriasis  rosé  d’évolution 
normale,  il  en  existe  des  formes  anormales 
souvent  méconnues  :  une  forme  confluente, 
une  autre  forme  hétérotopique,  dans  laquelle 
le  torse  est  presque  Indemne,  les  membres  et 
le  visage  étant  criblés  d'éléments  éruptifs  ;  en¬ 
suite,  des  formes  localisées  régionales  dans 
lesquelles  on  trouve  seulement  de  deux  à  dix 
taches  rosées,  dans  la  région  inguinale  par 
exemple,  ou  autour  d’une  région  axillaire,  etc.  ; 
enfin,  des  formes  eczématisées ,  dans  lesquelles 
les  taches  perdent  presque  absolument  leurs 
caractères  premiers  en  se  compliquant  d’un 
degré  léger  d’eczématisation  avec  croûtelles 
séreuses,  etc. 

Toutes  ces  formes  présentent  les  caracté¬ 
ristiques  anatomiques  spéciales  aux  pityria¬ 
sis  rosés. 

En  résumé,  l’assimilation  des  pityriasis 
rosés  aux  séborrhéides  se  base  sur  la  ressem¬ 
blance  objective  de  leurs  éléments  avec  ceux 
de  certains  pityriasis  médio-thoraciques  en 
collerette  ;  mais  l’évolution  cyclique  et  non  ré¬ 
cidivante  du  pityriasis  rosé  s’oppose  aux  réci¬ 
dives  fréquentes  des  autres  «  séborrhéides  »  ; 
l’anatomie  pathologique  en  fait  un  type  der¬ 
matologique  précis,  différent  des  précédents 
et  que  rien  ne  permet  de  cataloguer  à  côté 
des  pityriasis  stéatoïdes,  ou  des  impétigos 
furfureux,  ou  des  psoriasis  atypiques  réunis 
sous  le  nom  commun  de  séborrhéides. 

L'Eczéma. 

L’eczéma  se  trouve  avoir  part  aussi  au 
tableau  des  séborrhéides,  car  on  a  décrit 
des  séborrhéides  eczématisantes  et  des  sébor¬ 
rhéides  eczématisées. 

Qu’est  l’eczéma?  On  peut  le  comprendre 
au  moins  de  quatre  façons  différentes,  et 
toutes  sont  hypothétiques. 

1°  Unna  considère  l’eczéma  comme  une 
maladie  spécifique  et  parasitaire  ;  en  France, 
Leredde  s’est  rallié  à  cette  opinion. 

2“  Presque  toute  l’école  française  considère 


l’eczéma  comme  une  dermatose  polymorphe 
symptomatique  d’un  état  dyscrasique  non 
défini  ; 

3“  Certains  pensent  que  le  mot  eczéma  de¬ 
vrait  précisément  qualifier  cet  état  dyscra¬ 
sique  lui-même,  qui  peut  se  traduire  au  dehors 
par  des  types  dermatologiques  très  varia¬ 
bles,  secs,  suintants,  suppurés; 

4'’  D’autres  auteurs  enfin  pensent  que 
l’eczéma  n’est  ni  une  maladie  propre,  ni  un 
état  dyscrasique  particulier,  mais  bien  un 
mode  réactionnel  de  la  peau  à  des  causes 
diverses.  Pour  ceux-là,  en  fait,  il  n’y  a  plus 
d’eczéma,  il  n’y  a  que  l’eczématisation. 

Chacune  de  ces  théories  pourrait  être  dé¬ 
fendue  par  des  arguments  Intéressants,  comme 
nous  l’allons  voir  en  quelques  mots. 

Les  phénomènes  anatomo-physiologiques 
qui  constituent  les  lésions  de  l’eczéma  se  ra¬ 
mènent  à  un  petit  nombre.  L’exosérose  est 
le  principal  ;  c’est  l’irruption  au  travers  de 
l’épiderme  d’un  liquide  séreux.  L’exosérose 
peut  constituer  l’œdème  inter-cellulaire  épi¬ 
dermique  ou  sponglose,  ou  bien  des  vésicules 
par  refoulement,  ou  bien  des  puits  verticaux 
déversant  à  la  surface  de  la  peau  la  sérosité 
eczématique. 

Fréquemment,  l’eczéma  s’accompagne  de 
multiplication  cellulaire  épidermique  (hyper- 
acanthose),  avec  ou  sans  figures  kariokyné- 
tiques  (mitoses).  L’hyperacanthose  de  la  pro¬ 
fondeur  crée  l’hyperkératose  en  surface.  Ce 
sont  là  des  phénomènes  accessoires  et  secon¬ 
daires. 

Cet  ensemble  de  phénomènes  semble,  à 
première  vue,  exclusif  de  toute  lésion  spéci¬ 
fique,  localisée,  microbienne  et  appuierait 
l’idée  que  l’eczéma  n’est  pas  une  maladie, 
mais  un  mode  de  réaction  cutanée.  Il  faut 
toutefois  se  rappeler  que  les  trichophyties 
présentent  des  lésions  épidermiques  encore 
bien  plus  diverses  et  dans  beaucoup  des¬ 
quelles  le  microscope  montre  rarement  le 
trichophyton,  et  qu’il  faut  la  culture  pour  en 
démontrer  la  cause  unique... 

Ce  qui  appuie  le  plus  l’hypothèse  inverse, 
qui  fait  de  l’eczéma  le  témoignage  d’un  état 
dyscrasique  est  ce  fait  que  beaucoup  d’eczémas 
fluents,  surtout  chez  les  jeunes  gens,  s’accom¬ 
pagnent  d’albuminurie  intermittente  et  d’hy- 
po-acldité  urinaire,  constatée  par  la  réaction 
de  la  phénol-phlalléine  après  neutralisation  à 
la  solution  normo-décimale  de  soude. 

J’indique  en  passant  ces  arguments  de  sens 
dont  pas  un  n’a  de  valeur  absolue  et  qui 
laissent  pendante  la  question  de  la  pathogé¬ 
nie  de  l’eczéma. 

Quelle  que  soit  sa  nature,  l’eczéma  existe 
et  peut  se  surajouter  à  toutes  les  dermatoses 
dont  nous  avons  déjà  parlé  :  à  la  séborrhée, 
aux  pityriasis,  à  l’impétigo,  aux  psoriasis,  au 
pityriasis  rosé.  Mais  il  n’y  a  pas  lieu  d’y  in¬ 
sister  beaucoup  :  l’eczéma  en  tous  ces  cas  sur¬ 
vient  après  le  traumatisme  de  la  première 
cause;  il  apparaît  donc  comme  une  inci¬ 
dence  qui  est  seulement  très]  fréquente, 
après  le  pityriasis  et  l’impétigo  particulière-; 
ment. 

Il  est  à  remarquer  que  l’avenir  devra  non 
seulement  éclairer  la  pathogénie  de  l’eczé¬ 
matisation,  mais  qu’il  devra  donner  aussi  le 
moyen  pratique  de  discerner  l’eczématisation 
de  l’impétiginisation;  pour  le  moment,  la 
chose  n’est  pas  simple. 

Pour  Unna  tout  seul,  ce  qu’on  appelle  en 
France  «  l’eczématisation  des  séborrhéides  » 


dépend  de  la  maladie  même  à  laquelle,  en 
France,  tout  le  monde  croit  au  contraire  que 
l’eczématisation  se  surajoute.  Je  n’insisterai 
pas  davantage  sur  ces  questions  obscures  et 
dans  lesquelles  aucune  solution  expérimen¬ 
tale  n’est  intervenue... 

Il  y  a  encore  trois  états  que  les  auteurs 
décrivent  en  général  avec  l’eczéma  et  qui, 
tous  trois,  ont  quelque  accointance  avec  notre 
sujet  : 

1°  Il  y  a  cet  état  squameux,  chronique, 
amicrobien,  du  cuir  chevelu  de  l’enfant,  dé¬ 
signé  par  Alibert  sous  le  nom  de  teigne 
amiantacée.  Ce  n’est  ni  un  pityriasis,  ni  un 
psoriasis,  ni  un  impétigo  sec;  mais  c  est 
peut-être  une  modalité  de  l’eczéma; 

2°  Il  y  a  l’eczéma  dyshydroïque  des  mains 
et  des  doigts,  eczéma  à  grosses  vésicules, 
très  récidivant,  très  chronique,  souvent  d’ori¬ 
gine  traumatique  et  qui  guérit  par  les  médi¬ 
caments  réducteurs  (chrysarobine  au  1/30')  ; 

3“  II  y  a  enfin  l’eczéma  en  placards  num- 
mulaires  du  dos  des  mains,  trichophytoïde 
d’aspect,  et  qui  pourrait  bien  être  une  espèce 
dermatologique,  mais  qui  est  insuffisamment 
étudié . 


Nous  venons  d’envisager  successivement 
les  principales  entités  morbides  dont  les  déri¬ 
vés  font,  pour  nous,  les  9/10"  des  «  sébor¬ 
rhéides  ». 

A  toutes  les  formes  cliniques  que  nous 
avons  envisagées  on  pourrait  en  ajouter  bien 
d’autres  que  l’on  fait  journellement  rentrer 
dans  le  môme  cadre  à  la  consultation  de  l’hô¬ 
pital  Saint-Louis,  par  exemple,  et  dont  l’indi¬ 
vidualité  et  la  nature  ne  sont  claires  pour 
personne  : 

a)  Il  y  a  des  éruptions  pétaloïdes  des  avant- 
bras  et  des  bras,  des  lésions  circinées  à  déve¬ 
loppement  élégant,  floral; 

b)  Il  y  a  d’autres  éruptions,  psoriasiformes 
au  premier  aspect,  souvent  consécutives  à  des 
traumatismes  de  surface,  et  qui  apparaissent, 
plus  souvent  aux  membres  inférieurs,  comme 
des  efflorescences  rondes,  roses,  squameuses, 
dont  les  squames  sont  disposées  en  secteurs 
et  séparées  par  des  fissurations  rayonnantes 
de  l’épiderme  corné; 

c)  Il  y  a  aussi  des  éruptions  d’éléments  num- 
mulalres,  discoïdes,  squameux,  à  fond  rouge 
bistré,  disséminés  sur  tout  le  corps,  qui  ne 
sont  ni  des  pityriasis  à  spores  de  Malassez, 
ni  des  psoriasis  par  leur  structure  anato¬ 
mique,  et  que  l’on  ne  sait  où  classer; 

d)  Il  y  a  encore  les  anciennes  séborrhéides 
rouges  que  Brocq  a  très  judicieusement  reti¬ 
rées  du  cadre  des  séborréides  pour  en  faire 
un  groupe  clinique  à  part  sous  le  nom  de  para- 
psoriasis. 

e)  Il  y  a  enfin  ces  soi-disant  érythèmes  dé¬ 
nommés  erythema  niigrans  par  les  uns,  pers- 
tans  par  d’autres,  dont  les  efflorescences,  va¬ 
guement  circinées,  composées  d’éléments 
papuleux  brunâtres,  résistant  incroyablement 
aux  traitements  externes,  sont  souvent  prises 
encore  aujourd’hui  pour  des  lésions  tricho- 
phytlques  anormales.  Ces  lésions  pourraient 
peut-être  bien  un  jour  être  rattachées  auxtu- 
berculides  ;  certaines  observations  du  moins 
nous  le  leralent  croire... 

On  le  voit,  il  existe  encore,  à  côté  des 
grands  groupes  cliniques,  étudiés  dans  ce  tra¬ 
vail,  une  certaine  quantité  de  menus  faits,  pour 
le  moment  inclassables,  des  éruptions  que 
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quelques  ressemblances  de  leur  objectivité  ont 
seules  fuit  réunir  côte  h  côte,  car  on  ignore 
leur  nature,  leur  anatomie,  leur  évolution  qui, 
pour  chacun  de  ces  cas,  devra  faire  l’objet 
d’une  enquête  spéciale.  Aussi  arrêterons-nous 
ici  cette  revue  qui,  poussée  plus  loin,  cesserait 
d’être  claire  et  profitable.  En  terminant,  on 
peut  résumer  brièvement  les  conclusions  qui 
découlent  de  ce  travail. 


Conclusions.  —  La  première,  et  celle  qui 
termine  le  plus  naturellement  cette  étude, 
c’est  que  la  classe  des  séborrhéides  n’a  pas  un 
fondement  étiologique  capable  d’assurer  sa 
survivance  dans  l’avenir.  Ce  qu’on  sait  dès  à 
présent  de  l’étiologie  et  de  l’anatomie  des  cas 
dont  ce  groupe  est  composé  le  détruit. 

La  classe  des  séborrhéides  fut  basée  sur 
l’homologie  d’aspect  que  peuvent  prendre, 
sur  terrain  séborrhéique  :  des  pityriasis  dont 
l’autonomie  était  méconnue,  des  impétigos 
abortifs,  des  psoriasis  atypiques,  des  pityria¬ 
sis  rosés  normaux  et  anormaux,  et  les  eczéma¬ 
tisations  de  ces  divers  types  morbides. 

Cette  classe  fut  considérée  dès  l’origine 
comme  provisoire  par  les  maîtres  mêmes  qui 
l’ont  créée.  Après  ce  qui  précède  on  peut 
conclure  que  non  seulement  il  n’y  a  pas  lieu 
de  l’étendre  désormais,  comme  les  praticiens 
le  font  journellement  et  sans  mesure,  en  y 
faisant  rentrer  tous  les  cas  dermatologiques 
de  diagnostic  difficile,  mais  qu’il  y  a  lieu  de 
la  restreindre  aux  seuls  cas  encore  non  étu¬ 
diés  dont  on  ignore  l’anatomie  pathologique 
et  la  pathogénie,  en  attendant  que  l’on  dote 
chacun  de  ces  types  non  classés  d’un  état  civil 
scientifique. 


UN 

NOUVEAU  STÉRILISATEUR  ÉLECTRIQUE 

POUR  INSTRUMENTS  DE  CHIRURGIE 

Par  Pierre  WIART 

Ancien  chef  de  Clinique  chirurgicale  de  la  l'acuUc. 


Les  modèles  de  stérilisateurs  à  air  chaud,  les 
plus  répandus  à  l’heure  actuelle,  présentent  des 
défauts  incontestables  qui  ont  fait  abandonner 
leur  emploi  par  un  certain  nombre  d’opérateurs. 

Les  deux  principaux  sont  :  la  difficulté  du  ré¬ 
glage  de  la  température  à  leur  intérieur  et  la 
variabilité  relativement  très  grande  des  tempéra¬ 
tures  obtenues  dans  les  diverses  boîtes  qui  y  sont 
superposées. 

La  difficulté  du  réglage  automatique  est  telle 
qu’on  y  a  renoncé  presque  complètement  pour  la 
remplacer  par  le  réglage  à  la  main;  d’où  la  néces¬ 
sité  d’une  surveillance  constante.  «  Le  mode  de 
réglage  à  la  main,  bien  qu’il  nécessite  un  peu  de 
'surveillance  et  d’adresse,  a  paru  très  supérieur 
au  réglage  automatique  par  les  divers  types  de 
régulateurs  connus  dont  le  fonctionnement  est 
irrégulier  et  ne  donne  souvent  qu’une  réo-nlarité 
trompeuse  '.  » 

D’autre  part,  la  température  est  loin  d’être 
toujours  la  même  dans  les  diverses  boîtes  que 
contient  l’appareil;  elle  est  surtout  loin  de  con¬ 
corder  avec  celle  marquée  par  le  thermomètre 
nécessaire  pour  suivre  et  régler  la  marche  de 
l’appareil.  «  Il  faut  tenir  compte  de  la  conducti¬ 
bilité  des  métaux;  la  portion  de  l’étuve  exposée  à 
la  flamme  du  gaz  transmet  à  la  boîte  inférieure 
une  température  supérieure  à  celle  qu’atteint  la 
boîte  de  l’étage  supérieur.  Aussi  n  est-il  pas  rare 


1.  Chavasse.  —  .1  Traité  de  petite  chirurgie  »,  p.  66. 


de  voir  retirer  du  stérilisateur  des  bistouris  com¬ 
plètement  détrempés  L  » 

A  côté  de  ces  défauts  graves,  il  en  est  d’autres 
qui,  pour  être  de  moindre  importance,  n’en  sont 
pas  moins  à  signaler. 

L’appareil  est  loin  d’être  économique  pour  un 
chirurgien  qui  n’a  que  rarement  une  grande 
quantité  d’instruments  à  stériliser,  puisque  la 
dépense  est  bien  près  d’être  toujours  la  môme, 
quelle  que  soit  cette  quantité. 

C’est  un  appareil  de  laboratoire,  qu’il  faut, 
autant  que  possible,  placer  dans  une  pièce  spé¬ 
ciale,  parce  qu’il  dégage,  par  la  combustion  du 
gaz,  beaucoup  de  chaleur  et  des  gaz  délétères. 

Enfin,  son  emploi  nécessite  l’achat  et  l’usage 
de  boîtes  métalliques  distinctes  de  l’appareil. 


Frappé  depuis  longtemps  de  ces  inconvénients 
et  désireux  de  réaliser  un  appareil  simple,  robuste, 
pratique  et  économique,  j’ai  songé  à  m’adresser 
au  chauffage  électrique.  A  priori,  le  problème 
paraissait  encore  plus  difficile  à  résoudre  de  cette 
façon,  car  la  régulation  de  la  température  à  l’aide 
d’appareils  électriques  nécessite  l’emploi  d’un 
outillage  compliqué,  très  fragile  et  très  coûteux. 
Cependant  le  procédé,  absolument  nouveau, 
auquel  je  me  suis  arrêté  donne  une  solution  très 
simple  de  la  question.  En  voici  le  principe  : 

L’appareil  est  constitué  par  une  boîte  en  nickel 
pur,  soigneusement  polie,  du  type  de  celles  qu’on 
emploie  d’ordinaire  pour  y  stériliser  les  instru¬ 


ments  de  chirurgie;  mais  elle  est  munie  d’un 
double  fond  dans  lequel  est  logé  un  système  élec¬ 
trique  chauffant.  Lorsque  ce  système  chauffant 
est  en  action,  la  boîte,  placée  sur  un  pied  spécial 
qui  laisse  libre  toute  sa  surface,  présente  une 
surface  de  refroidissement  constante  avec  un  étal 
superficiel  invariable.  Le  fait  est  capital,  car  le 
système  électrique  chauffant  est  établi  de  telle 
façon  qu  à  partir  de  ilQ°,  pour  une  température 
ambiante  de  15°  environ,  la  perte  par  rayonnement 
et  conductibilité  avec  le  milieu  ambiant  est  égale  à 
la  quantité  de  chaleur  apportée  par  ce  système 
électrique. 

Le  polissage  de  la  surface  du  stérilisateur  a 
d’ailleurs  l’avantage  de  lui  donner  un  très  faibh^ 
pouvoir  éraissif  et  de  réduire  au  minimum  la 
puissance  à  fournir  pour  réaliser  cet  équilibre; 
en  outre,  l’état  superficiel  est  facile  à  maintenir  : 
il  suffit  de  frotter  à  la  peau  le  métal  de  la  boite. 

Le  principe  une  fois  posé,  restait  à  faire  exé¬ 
cuter  l’appareil.  Pour  cela,  je  me  suis  adressé  à 
MM.  Parvillée  frères;  et  c’est  à  la  bienveillante 
collaboration  de  leur  ingénieur,  M.  Goisot,  que  je 
dois  d’avoir  amené  l’appareil  à  un  degré  presque 
absolu  de  perfection.  C’est  dans  son  laboratoire 
et  sous  sa  direction  qu’ont  été  relevées  les  courbes 
de  température,  si  parfaitement  démonstratives. 


1.  Tuffier  et  Desfosses.  —  «  Petite'  chirurgie  prati-  j 


qui  sont  jointes  à  cet  article.  On  y  peut  constater 
que,  à  partir  d’un  certain  moment,  est  atteint  un 
état  d’équilibre  où  la  température  de  l’air  contenu 
dans  la  boîte  reste  constante.  L’expérience  a  été 
poursuivie  plusieurs  fois  durant  quatre  heures  et 


demie  sans  que  cet  équilibre  s’altérât;  il  était 
inutile  de  la  pousser  plus  loin. 

Je  ne  m’arrêterai  pas  à  la  description  de  l’ap¬ 
pareil;  un  simple  coup  d’œil  jeté  sur  la  figure  1 
montrera  de  quoi  il  se  compose  :  une  boîte  à 
double  fond  contenant  des  résistances  électriques, 
un  couvercle,  enfin,  prenant  place  sur  le  fond 
chauffant  de  la  boîte,  un  plateau  percé  de  nom¬ 
breux  trous,  séparé  de  ce  fond  par  une  distance 
de  5  millimètres,  supporte  les  instruments  et  les 
empêche  de  prendre  un  contact  direct  avec  la  pla¬ 
que  chauffante. 

Jusqu’à  présent,  deux  modèles  seulement  ont 
été  construits,  mais  il  va  de  soi  que  le  principe 
s’applique  à  toutes  les  dimensions  de  boîte. 


a  m 2i>'io  l/l  .m  2/i  iu  :i/i.  3n  i-Zi.  3o  s/i. 
Fig-ure  3. 


Le  premier  modèle  a  les  dimensions  suivantes 
25X10X5.  Elles  sont  largement  suffisantes 
pour  que  la  boite  puisse  contenir  tous  les  instru¬ 
ments  nécessaires  aux  opérations  les  plus  cou¬ 
rantes  (hernies,  appendicites...)  Les  courbes  re¬ 
levées  au  cours  d’expériences  effectuées  avec  ce 
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modèle  (fig.  2)  nous  montrent  les  détails  sui¬ 
vants  :  lorsque  la  boîte  est  vide,  il  faut  25  minutes 
seulement  pour  que  la  température  intérieure  y 
atteigne  150°;  lorsqu’au  contraire  elle  est  com¬ 
plètement  pleine  d’instruments,  il  faut  de  qua¬ 
rante  à  quarante-cinq  minutes.  Bien  entendu,  l’as¬ 
cension  se  fait  plus  vite  si  la  masse  métallique 
contenue  à  l’intérieur  est  moins  considérable.  En 
admettant  qu’on  maintienne  pendant  trois  quarts 
d’heures  une  pareille  température  (elle  s’élève 
lentement  au-dessus  de  ce  point  pour  se  fixer 
définitivement  aux  environs  de  170°),  c’est  donc  une 
heure  et  demie  que  durera  la  stérilisation.  La 
puissance  consommée  est  de  1,2  ampère  sous 
110  volts,  par  heure.  C’est-à-dire,  pour  une 
heure  et  demie,  à  peu  près  2  hectowatts  (exacte¬ 
ment  198  watts),  la  dépense  variera  de'  25  à 
30  centimes,  suivant  le  secteur  auquel  on 
s’adresse. 

Lesecondmodèleapourdimensions.'lO  X  15X  7. 
Sur  les  courbes  de  température  relevées  avec  lui 
(fig.  3)  on  peut  lire  que,  tandis  qu’à  l’élat  de 
vacuité  de  la  boîte  la  température  de  150°  est 
obtenue  au  bout  de  cinquante  minutes  environ, 
elle  n’est  atteinte  avec  la  boîte  remplie  d’instru¬ 
ments  qu’au  bout  d’une  heure  et  quart  environ. 
Comme  on  doit  maintenir  cette  température  trois 
quarts  d’heure,  il  faut  compter  un  délai  de  deux 
heures  pour  la  stérilisation  avec  ce  second  mo¬ 
dèle,  destiné  à  contenir  tous  les  instruments  né¬ 
cessaires  à  une  grosse  intervention  abdominale. 
La  puissance  consommée  est  de  2  ampères  sous 
110  volts,  pour  2  deux  heures  440  watts,  c’est-à- 
dire  une  dépense  qui  variera  de  55  à  05  centimes 
suivant  les  secteurs. 

Le  temps  relativement  grand  que  nécessite 
cette  stérilisation  peut  être  considéré  comme  un 
inconvénient  du  système  ;  il  serait  très  facile  d’y 
obvier  et  d’atteindre  très  rapidement  la  tempéra¬ 
ture  de  150°,  enjoignant  à  l’équipement  électrique 
existant  un  équipement  supplémentaire  recevant 
son  courant  d’une  prise  accessoire.  Mais  il  fau¬ 
drait,  à  un  moment  donné,  exclure  ce  second 
système  chauffant,  faute  de  quoi  la  température 
atteindrait  un  degré  très  élevé  et  les  instruments 
subiraient  les  plus  graves  dommages.  Cela  néces¬ 
siterait  une  surveillance  :  c’est  pourquoi  nous  y 
avons  renoncé,  désirant  garder  à  l’instrument 
cette  supériorité  considérable  de  pouvoir  être 
confié  aux  mains  les  plus  inexpérimentées,  voire 
les  plus  négligentes,  puisque,  quelle  que  (soit  la 
durée  du  chauffage,  la  température  n’atteint 
jamais  celle  à  laquelle  les  instruments  métalliques 
peuvent  être  altérés;  et  l’oubli  d’arrêter  le  cou¬ 
rant  n’entraîne  qu’une  dépense  d’électricité  sans 
occasionner  aucun  autre  dommage. 

Nous  appelons,  d’autre  part,  l’attention  sur  la 
disposition  de  la  prise  de  courant,  constituée, 
comme  le  montre  la  figure  1,  par  deux  bornes 
métalliques  qui  pénètrent  dans  les  cavités  corres¬ 
pondantes  d’une  pièce  femelle  mise  en  communi¬ 
cation  par  un  fil  avec  le  circuit  principal.  ^1  priori, 
la  présence  de  ces  deux  saillies  peut  étonner,  et 
l’on  se  demande  pourquoi  la  disposition  inverse, 
qui  paraît  beaucoup  plus  commode,  n’a  pas  été 
adoptée.  Il  y  a  à  cela  une  raison  majeure  que 
voici  :  si  un  opérateur  approchait  d’une  boîte 
métallique  deux  tiges  métalliques  chargées  de 
courant,  destinées  à  être  introduites  dans  deux 
orifices  isolés  de  cette  boîte,  il  suffirait  de  la 
moindre  maladresse,  du  moindre  faux  mouvement 
pour  que,  les  pointes  métalliques  entrant  en  con¬ 
tact  avec  la  boîte  elle-même,  il  se  produisit  un 
court-circuit  et  la  fusion  des  plombs  de  sûreté 
de  la  canalisation.  Bien  mieux,  que  l'une  de  ces 
tiges  vienne  à  toucher  une  canalisation  de  gaz,  il 
se  produira  une  mise  à  la  terre  susceptible,  sur 
certains  réseaux,  de  fondre  le  tuyau  et  d’enflam¬ 
mer  le  gaz.  Si  ce  contact  se  fait  avec  une  canali¬ 
sation  d’eau  ou  même  une  pièce  métallique  fran¬ 
chement  reliée  au  sol,  la  fonte  des  plombs  de 
sûreté  est  inévitable. 

Mais,  comme  il  est  incontestable  que  l’existence 


de  ces  deux  bornes  métalliques  est  une  véritable 
incommodité  et  surtout  qu’elles  risqueraient  à 
chaque  instant  d’être  atteintes  par  un  choc  et 
mises  hors  de  service,  nous  avons  réussi  à  les 
loger  dans  une  cavité  ad  hoc,  dans  le  double 
fond,  si  bien  qu’elles  ne  font  plus  aucune  saillie 
sur  le  profil  de  la  boîte.  La  disposition  que  nous 
indiquons  existera  dorénavant  sur  tous  les  stéri¬ 
lisateurs  qui  seront  construits. 


Ainsi  conçu,  cet  appareil  nous  semble  à  l’abri 
de  tous  les  reproches  que  nous  avons  faits  aux 
stérilisateurs  à  gaz. 

La  température  de  l’air  y  est  pratiquement 
constante,  et  cela  à  cause  du  peu  de  hauteur  de 
la  boîte  qui  présente  une  forme  relativement 
aplatie.  Les  instruments  d’acier  ne  s’y  oxydent 
pas,  à  la  condition  d’y  être  placés  bien  secs. 

De  plus,  c’est  dans  la  boîte  même  où  il  doit  les 
emporter  que  le  chirurgien  stérilise  ses  instru¬ 
ments  ;  il  n’est  pas  besoin  d’un  appareil  spécial. 

L’appareil  est  essentiellement  économique, 
puisque  la  puissance  dépensée  est  en  rapport 
avec  les)  dimensions  de  la  boîte  et  que  l’opéra¬ 
teur  peut  choisir,  la  taille  nécessaire  et  suffisante 
pour  contenir  les  instruments  dont  il  a  besoin. 

L’appareil  est  d’une  extrême  commodité;  bran¬ 
ché  sur  une  prise  de  courant  quelconque,  on  peut 
le  placer,  muni  de  son  pied,  sur  n’importe  quelle 
table  d’appartement,  sans  craindre  pour  elle  la 
moindre  atteinte  ou  le  moindre  dégât. 

L’intérieur  de  la  boîte  est  séparé  du  système 
chauffant  par  une  cloison  parfaitement  étanche, 
si  bien  qu’on  peut,  en  cas  de  besoin,  y  stériliser, 
par  ébullition,  dans  de  l’eau  additionnée  de  borate 
ou  de  carbonate  de  soude,  les  instruments,  dans 
de  l’eau  additionnée  de  chlorure  de  sodium,  les 
compresses  et  les  tampons. 

Bien  plus,  si  l’électricité  vient  à  faire  défaut, 
on  peut  produire  cette  ébullition  en  empruntant 
la  chaleur  à  une  source  extérieure,  alcool,  gaz;  et, 
d’autre  part,  on  peut,  sans  crainte  de  détériora¬ 
tion,  se  servir  de  la  boîte  électrique  dans  un  sté¬ 
rilisateur  à  gaz. 

Si  j’ajoute  que  l’appareil  est  assez  solide  et 
assez  robuste  pour  pouvoir  être  confié  à  toutes 
les  mains,  on  conviendra  qu’il  peut  être  considéré 
comme  très  supérieur  à  tous  les  modèles  usités 
jusqu’ici. 


LES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

A  L’ÉTRANGER 


ANGLETERRE 

A  propos  du  diagnostic  si  difficile  entre  l’iîé- 
matocèle  et  l’hématome  pelviens,  M.  Alban 
Douan  a  fait  une  intéressante  communication  à  la 
Société  obstétricale  de  Londres  [séance  du 
4  Mai).  Cette  étude,  faite  à  l’occasion  de  deux 
cas  récents  et  personnels,  aboutit  aux  conclu¬ 
sions  suivantes.  Tout  d’abord,  l'hématome,  suite 
d’une  grossesse  tubaire  rompue,  n’a  pas  l’extrême 
rareté  qu’on  lui  attribue,  tout  en  étant  moins  fré¬ 
quent  que  l’héraatocèle.  C’est,  qu’en  effet,  le  sac 
a  une  tendance  marquée  à  vider  son  contenu  par 
l’orifice  abdominal  de  la  trompe  dans  la  cavité 
péritonéale  ;  il  est  plus  rare  de  voir  ce  contenu  se 
faire  jour  entre  les  feuillets  du  ligament  large. 
Souvent,  d’ailleurs,  quand  cette  dernière  éven¬ 
tualité  se  produit,  l’œuf  continue  de  se  déve¬ 
lopper,  sans  qu’il  y  ait  hématome,  et  donnant 
lieu  ainsi  à  la  grossesse  tubo-ligamentaire.  Mais 
il  est  des  cas  où  l’œuf  est  détruit;  un  hématome 
véritable  se  développe  alors  et  repousse  en  haut 
le  péritoine  pelvien  tout  comme  un  sac  tubo- 
ligamentaire.  La  partie  inférieure  de  l’hématome, 
faisant  saillie  dans  le  cul-de-sac  vaginal  posté¬ 
rieur,  sera  facilement  pris  pour  un  hématocèle 
occupant  le  Douglas,  bien  qu’en  réalité  ce  der¬ 
nier  cul-de-'sac  n’existe  plus  puisque  le  péritoine 


coiffe  l’hématome.  Un  second  point  important  est 
bien  rais  en  lumière  par  Doran.  C’est  que  l’héma¬ 
tome,  même  quand  il  se  produit  de  bonne  heure 
au  cours  de  la  grossesse  ectopique,  n’a  pas  la 
bénignité  que  lui  accordent  certains  auteurs. 
L’enveloppe  péritonéale  peut  se  rompre,  en  effet, 
et  il  en  peut  résulter  une  dangereuse  hémorragie 
intra-péritonéale. 

Par  contre,  on  a  plutôt  exagéré  les  dangers  de 
l’hématocèle,  du  moins  quand  elle  se  produit 
dans  les  premiers  temps  de  la  grossesse  ;  elle 
indique  souvent  que  l’hémorragie  a  cessé. 


A  la  Société  obstétricale  d’Edimbourg  [séance 
du  11  Mai).  M.  Haultaix  a  fait  une  communica¬ 
tion  sur  la  Dégénérescence  maligne  des 
fibromes.  Il  s’est  demandé  si  la  présence  des 
fibromes  avait  une  influence  quelconque  sur  le 
développement  des  tumeurs  malignes  de  l’utérus. 
Or,  sur  un  relevé  de  1.200  observations  de 
fibromes,  il  n’a  trouvé  que  4  cas  de  dégénérescence 
maligne.  Il  conclut  que,  lorsqu’on  trouve  simulta¬ 
nément  un  fibrome  et  un  néoplasme  malin,  c’est 
qu’il  s’agit  d’une  coi'ncidence.  En  présence  d’un 
corps  fibreux  ni  gênant  ni  dangereux  par  lui- 
même,  il  y  a  donc  lieu  de  s’abstenir  au  lieu  d’in¬ 
tervenir  par  crainte  d’une  dégénérescence  ma¬ 
ligne. 

Le  Diagnostic  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  par  les  rayons  X  a  fait  l’objet  d’un  rap¬ 
port  documenté  de  la  part  de  MM.  Giikex  et 
Brook  à  la  Société  clinique  de  Londres  (séance 
du  13  Mai).  Ces  auteurs  ont  radiographié  un 
grand  nombre  de  sujets  et  ils  sont  arrivés  à  des 
résultats  précis  d’un  grand  intérêt.  Ils  ont  pu,  en 
effet,  diagnostiquer  le  mal  avant  l’apparition  des 
signes  physiques,  se  basant  pour  cela  sur  les 
taches  d’ombre,  l’immobilité  d’une  moitié  du  dia¬ 
phragme,  la  forme  et  l’inclinaison  des  côtes,  la 
largeur  des  espaces  intercostaux.  La  présence 
des  cavernes  est  facile  à  reconnaître,  et  on  a  pu 
même,  dans  quelques  cas,  déceler  des  traces  de 
sclérose  pulmonaire. 

Les  auteurs  montrent  des  radiographies  d’une 
série  de  malades  avant  et  après  un  séjour  dans  un 
sanatorium,  ce  qui  a  permis  de  mettre  en  évi¬ 
dence  une  amélioration  très  notable  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas.  Enfin,  la  radiographie  permet  de 
diagnostiquer  les  épaississements  de  la  plèvre  et 
l’hypertrophie  des  ganglions  du  médiastin. 

M.  Batten  croit  que,  si  les  malades  au  début 
pouvaient  constater  de  visu  leurs  lésions,  ils  se 
soigneraient  avec  beaucoup  plus  de  méthode  et 
d’entrain,  surtout  si  une  série  de  radiographies 
leur  montraient  la  rétrocession  progressive  de 
leur  mal. 

—  A  la  même  séance,  M.  Peters  a  étudié  les 
résultats  du  Traitement  des  cancers  récidi¬ 
vants  par  les  rayons  X  dans  deux  cas  person¬ 
nels.  Il  s’agissait  de  cancers  du  sein.  Dans  le 
premier  cas,  ulcération  et  nodules  sous-cutanés 
disparurent  sous  l’influence  du  traitement,  mais 
pour  reparaître  à  sa  cessation,  sous  une  forme 
atténuée,  il  est  vrai. 

Le  traitement  fut  repris  et  une  amélioration  se 
manifestait  quand  l’autre  sein  se  prit  à  son  tour  ; 
les  douleurs  avaient  été  très  atténuées  par  la 
radiothérapie.  Chez  la  seconde  malade,  on  nota 
les  excellents  effets  du  traitement  sur  les  nodules 
sous-cutanés  et  sur  l’épaississement  pleural;  mal¬ 
heureusement  la  mort  survint  du  fait  de  propaga¬ 
tions  intrathoraciques.  Ces  deux  observations 
montrent  donc  que  la  radiothérapie  donne  de 
bons  résultats  dans  les  cas  de  cancers  superficiels 
sans  mettre  les  malades  à  l’abri  des  propagations 
vers  la  profondeur. 

—  Les  tumeurs  intra-cardiaques  sont  d’in¬ 
téressantes  raretés  et  MM.  Tho.mpsonet  Aitchi- 
soN  en  ont  relaté  deux  cas  à  la  séance  du  27  Mai 
de  la  même  société.  La  première  malade,  une  jeune 
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fille  de  quinze  ans,  était  traitée  pour  un  rétrécis¬ 
sement  mitral  dont  elle  présentait  les  symptômes. 
Elle  eut  des  accidents  d’obstruction  du  côté  de 
sa  veine  sous-clavière  gauche  et  de  son  artère 
pédieuse  droite  et  mourut  d’une  néphrite  subai¬ 
guë.  A  l’autopsie,  on  trouva  une  tumeur  pédiculée 
implantée  sur  la  paroi  de  l’oreillette  gauche  et  qui 
venait  faire  saillie  entre  les  deux  valves  de  la 
mitrale.  Microscopiquement,  il  s’agissait  d’un 
fibrome.  -  La  seconde  observation  est  celle  d’une 
femme  de  cinquante  et  un  ans  qui  avait  de  la 
dyspnée  depuis  cinq  ans.  I,e  cteur  était  hyper¬ 
trophié;  il  y  avait  de  l’ascite  et  de  l’albuminurie. 
A  l’auscultation,  souffle  systolique  à  la  pointe.  II 
se  développa  une  hémiplégie  droite  et  la  malade 
succomba.  A  l’autopsie,  on  trouva  une  tumeur 
arrondie  implantée  sur  la  paroi  de  l’oreillette  au 
niveau  de  la  fosse  ovale. 


MM.  Heiihinguam  et  Wii.ls,  au  cours  de  leurs 
recberches  sur  l’artériosclérose,  ont  été  amenés  à 
faire  des  expériences  suvV Elasticité  de ï aorte. 
Ils  en  ont  communiqué  les  résultats,  le  31  Mai,  à 
la  Société  de  médecine  et  de  chirurgie.  L’élas¬ 
ticité  de  l’aorte  suit  la  loi  de  Wertheim  sur  l’élas¬ 
ticité  des  corps  organisés.  Le  calibre  du  vaisseau 
augmente  avec  l’âge  par  suite  de  la  pression  con¬ 
tinue  s’exerçant  de  dedans  en  dehors  du  fait  de 
circulation.  Plus  l’aorte  se  dilate,  moins  est 
grande  son  extensibilité;  mais,  avec  un  poids 
inférieur  à  200  grammes,  les  aortes,  même  dila¬ 
tées,  conservent  le  pouvoir  de  revenir  à  leurs 
dimensions  primitives  dès  qu'on  fait  cesser  l’ex¬ 
tension. 

L’élasticité  dépend  surtout  de  la  tunique 
moyenne;  elle  se  modifiera  donc  suivant  les 
altérations  de  cette  tunique,  altérations  qui  ne 
siègent  pas  dans  le  tissu  musculaire.  Ce  dernier 
varie  peu  au  cours  de  la  vie.  L’hypertrophie  de 
la  tunique  moyenne  est  due  à  l’augmentation  du 
tissu  élastique  et  du  tissu  conjonctif;  l’altération 
de  ces  mêmes  tissus  explique  la  perte  d’élasticité 
de  l’aorte. 

G.  .Iarvis. 
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Ligne  blanche  et  hypotension.  —  M.  Emile  Ser¬ 
gent,  répondant  à  M.  E.  Le  Clerc  (de  Sainl-Lô),  lait 
remarquer  qu'il  ne  faut  pas  confondre  la  ligne  blanche 
qu’il  a  décrite  dans  l’inEuffisance  surrénale  avec  la 
ligne  blanche  étudiée  par  les  physiologistes  chez  les 
sujets  sains,  ni  avec  la  tache  blanche  d’IIallion  et 
Laignel-Lavastine,  dont  le  mécanisme  est  dilVérent. 

La  ligne  blanche  pathologique  est  fonction  d'hypo¬ 
tension  artérielle',  l’auteur  l'observe,  en  ce  moment, 
chez  de  vieux  cardiaques  en  état  d’iiypotension  ;  or, 
l’hypotension  est  une  des  conséquences  constantes 
engendrées  par  l’insullisauce  des  fonctions  surré¬ 
nales,  dont  le  rôle  toni-vasculaire  est  bien  connu.  Dès 
lors,  on  peut  se  demander  si  l'hypotension  artérielle, 
en  général,  n’est  pas  liée  à  une  diminution  fonction¬ 
nelle  des  surrénales,  à  une  hypoépinéphrie,  de  même 
que  l’hypertension  reconnaîtrait,  au  contraire,  pour 
origine,  ainsi  que  le  pense  M.  Vaquez,  une  exagéra¬ 
tion  de  ces  memes  fonctions,  une  hyperepinéphrie. 
L’auteur  se  propose  de  revenir  ultérieurement  sur 
ces  faits,  dont  il  poursuit  actuellement  l’étude. 

Pouls  lent  permanent,  dégénérescence  osseuse 
ou  calcaire  du  myocarde.  —  AT.  Dufour.  Le  pouls 
lent  permanent  peut  relever  de  lésions  diverses  éche¬ 
lonnées  depuis  le  bulbe  jusqu’au  cœur  et  intéressant, 
soit  les  centres  d’innervation  ou  les  nerfs  du  coeur, 
soit  le  cœur  lui-même.  Sous  l’impulsion  de  Charcot, 
cette  affection  a  été  considérée  dans  ces  dernières 
années  comme  relevant  le  plus  souvent  d’une  altéra¬ 
tion  bulbaire.  Dans  le  cas  du  malade  que  je  viens 
d’observer,  et  qui  avait  d’une  façon  permanente 
36  à  40  pulsations  par  minute,  l’autopsie  a  été  néga¬ 
tive  pour  ce  qui  concerne  le  bulbe  et  les  pneumogas¬ 
triques,  mais  elle  a  montré,  an  niveau  du  myocarde. 


une  dégénérescence  calcaire  ou  osseuse  remarquable  , 
par  son  étendue  et  sa  masse.  Elle  occupe  le  pourtour 
de  l’orifice  mitral,  et,  au  niveau  de  la  base  d’insertion 
de  la  petite  valve,  elle  forme  une  tumeur  grosse 
comme  une  forte  noisette  et  enkystée  par  une  zone  de 
tissu  d’apparence  fibreuse.  Le  cerveau  est  le  siège 
de  foyers  de  ramollissement  multiples,  mais  superfi¬ 
ciels,  qui  expliquent  les  attaques  d’apoplexie  présen¬ 
tées  par  le  malade.  Il  n’est  donc  pas  nécessaire  ici 
de  mettre  l’ensemble  des  signes  du  syndrome  de 
Stokes-Adam  sur  le  compte  d’une  lésion  unique  à 
foyer  bulbaire. 

'Volumineuse  tumeur  rétro-pharyngienne  pro¬ 
pagée  à  l’étage  sphéno -temporal  droit  du  crâne  et 
au  lobe  temporal  correspondant.  Exophtalmle- 
ophtalmoplégie  complète  et  paralysie  de  la  5°  paire. 
—  MM.  E.  Lenoble  etE.  Aubineau{éc  Brest).  11  s’agit 
d’un  jeune  homme  de  viugt  ans,  chez  lequel  se  déve¬ 
loppa  une  exoplitalmie  droite  avec  tumeur  progressi¬ 
vement  croissante  derrière  le  maxillaire  droit.  11 
existait  une  forte  albuminurie.  Une  première  inter¬ 
vention  permit  de  se  rendre  compte  que  l'orbite  ne 
présentait  rien  d’anormal.  Un  ganglion  enlevé  était 
histologiquement  sain.  Peu  à  peu,  et  à  mesure  que  la 
tuméfaction  augmentait,  une  paralysie  de  la  5“  paire 
et  une  ophtalmoplégie  complète  s’ajoutèrent  à  l’oxoph- 
talmie.  Un  examen  détaillé  du  sang  no  révéla  qu’une 
hyperleucocytose  notable  sans  myélocytes  ni  hématies 
nucléées  (29.450;;  le  chiffre  des  hématies  restait 
élevé  (5.549.000).  Le  sujet  succomba  à  une  deuxième 

A  l’autopsie,  indépendamment  de  la  tumeur  rétro- 
pharyngienne,  l’étage  sphéno-teiuporal  du  crâne  était 
infiltré  ainsi  que  la  plus  grande  partie  du  lobe  tem¬ 
poral  correspondant.  La  compression  ou  l’envahisse¬ 
ment  des  organes  pénétrant  l’orbite,  au  niveau  de  la 
fente  sphénoïdale,  explique  l’ophtalmoplégie  et  pro¬ 
bablement  l'exophtalmie.  La  coiiservatiou  de  la  vision 
était  en  rapport  avec  l’intégrité  du  canal  optique. 

Au  microscope,  il  s’agissait  d’un  sarcome  fuso- 
cellnlaire  à  petites  cellules,  mais,  dans  la  partie 
superficielle  du  néoplasme  avoisinant  la  peau,  se 
montrait  une  infiltration  de  petites  cellules  associées 
en  boyaux  d’apparence  épithéliale,  qui  pouvait  faire 
croire  à  un  épithélioma  tubulé.  Les  organes  hémato¬ 
poiétiques  (rate  et  moelle  osseuse)  étaient  en  état 
d’activité  réactionnelle,  et  les  auteurs  pensent  qu’il 
faut  attribuer  la  prolifération  cellulaire  à  l’irritation 
déterminée  par  la  tumeur.  Ils  expliquent  l’albumi¬ 
nurie  par  une  propagation  probable  au  plancher  du 
4“  ventricule  sans  pouvoir  en  donner  de  preuves 
démonstratives. 

Sarcome  du  plancher  de  l’orbite’’  guéri  parjles 
rayons  de  Rœntgen.  —  M.  Béclère  présente  un 
homme  ayant  été  traité  pour  un  sarcome  du  plancher 
de  l’orbite;  deux  interventions  chirurgicales  n’empê¬ 
chèrent  pas  la  tumeur  d’évoluer;  les  rayons  de 
Uüntgen  furent  alors  employés  et,  à  partir  de  ce 
moment,  l’amélioration  s’accusa  et  le  malade  parait 
aujourd’hui  guéri. 

M.  Vaquez  fait  remarquer  que  les  rayons  X  font 
tomber  très  rapidement  le  nombre  des  globules  blancs 
chez  les  leucémiques. 

,  M.  Triboulet  désire  que  ce  traitement  des  épithé- 
lioinas  et  des  sarcomes  par  les  rayons  Rôntgen  soit 
rendu  très  pratique  et  mis  à  la  portée  de  tous. 

Origine  artérielle  du  bruit  de  rouet.  • —  M.  A. 
Bergé.  Le  bruit  do  rouet  ou  bruit  do  diable,  qui 
s’entend  avec  une  intensité  particulière  par  l’auscul¬ 
tation  du  cou  chez  les  chlorotiques,  est  attribué  clas¬ 
siquement ’au  courant  veineux  dans  les  jugulaires. 
Or,  cette  théorie  de  l’origine  veineuse  du  bruit  de 
rouet,  malgré  le  crédit  unanime  dont  elle  jouit,  est 
erronée.  Le  bruit  de  rouet  est  d’origine  artérielle  et 
prend,  au  cou,  naissance  dans  les  carotides. 

L’origine  veineuse  de  ce  phénomène  stéthosco¬ 
pique  est,  en  effet,  inacceptable  en  raison  dos  consi¬ 
dérations  et  observations  suivantes  qui  sont,  par 
contre,  tout  à  fait  favorables  à  la  théorie  de  l’origine 
artérielle  ; 

1"  Le  caractère  essentiel  du  bruit  de  rouet  est 
d'être  un  bruit  continu;  il  ne  peut  être  produit  que 
par  un  courant  lui-même  continu.  C’est  le  cas  du 
courant  sanguin  dans  les  artères  dont  la  paroi  élas¬ 
tique  emmagasine  et  transforme  l’effort  intermittent 
du  cœur.  Ce  n’est  pas  le  cas  des  gros  troncs  veineux 
voisins  du  cœur,  dont,  pendant  la  durée  de  chaque 
systole  auriculaire,  la  déplétion  est  suspendue  et,  par 
suite,  le  courant  entravé  ou  ralenti; 

2“  Le  murmure  ronflant  ou  bourdonnant  du  bruit 
de  rouet  offre  des  renforcements  qui,  d’après  les 
observations  de  l’auteur,  sont  en  nombre  égal  et 


exactement  synchrones  aux  systoles  ventriculaires  et 
aux  pulsations  arlérielles.  La  produclion  de  ces  ren¬ 
forcements  systoliques  dans  les  veines,  dont  le  cou¬ 
rant  n’est  pas  influencé  normalement  par  les  contrac¬ 
tions  ventriculaires,  est  inadmissible.  Elle  s’explique 
an  contraire  très  simplement  dans  les  artères  par  le 
renforcement  momentané  de  pression  et  de  vitesse 
du  courant  qui  constitue  chaque  onde  ou  pulsation 
systolique  ; 

3“  De  même,  lorsque,  comme  dans  un  cas  d’arythmie 
cardiaque  observé  par  l’auteur,  on  constate  nette¬ 
ment  la  disparition,  l'atténuation  des  renforcements 
du  bruit  de  rouet  correspondant  aux  systoles  ventri¬ 
culaires  avortées,  la  seule  explication  convenable  est 
celle  de  l’origine  artérielle  du  bruit; 

4“  D’une  manière  générale,  il  n’est  pas  vraisem¬ 
blable  que  dos  vibrations  sonores  aussi  intenses  que 
le  sont  très  souvent  celles  du  bruit  de  rouet  poissent 
se  produire  dans  les  veines  où  la  vilesse  est  assez 
faible  et  la  pression  tout  à  fait  insignifiante  (de  0  à 
quelques  millimètres  de  mercure).  Les  artères,  qui 
réalisent  précisément  des  conditions  iu' erses  de  haute 
tension  (environ  un  quart  d’atmosphère  dans  les  caro¬ 
tides)  et  de  forte  vilesse  (environ  3.3  centimètres  à  la 
seconde),  offrent  au  contraire  le  milieu  le  plus  favo¬ 
rable  à  la  produclion  d’un  tel  bruit; 

5”  Les  mêmes  remarques  s’appliquent  peut-être 
avec  plus  de  force  encore  au  frémissement  cataire  ou 
thrlll  continu,  phénomène  artériel  par  excellence 
qui  est  parfois  la  manifestation  tactile  du  bruit  de 

6"  L’origine  artérielle  du  bruit  de  rouet  s’appuie 
encore  sur  les  observations  dans  lesquelles  on  peut, 
sous  certaines  conditions,  transformer  i«  .sifM  le  bruit 
de  rouet  continu  en  souffles  distincts  ayant  tous  les 
caractères  des  souilles  systoliques  de  compression 
artérielle  et  réciproquement  ; 

7“  Elle  s’appuie  enfin  sur  les  modifications  (atté¬ 
nuation  ou  suppression!  qu’une  compression  limitée 
et  légère  sur  la  carotide  à  la  partie  supérieure  du  cou 
fait  subir  au  bruit  de  rouet. 

En  somme,  le  bruit  de  rouet,  souvent  très  sonore, 
continu  dans  sa  vibration  et  renforcé  dans  son  inten¬ 
sité  à  chaque  systole  ventinculaire,  offre  une  véritable 
«  image  auditive  »  de  la  circulation  artérielle  dont 
les  caractères  essentiels  sont  précisément  :  haute 
tension  et  forte  vitesse,  continuité  du  courant,  ren¬ 
forcements  systoliques  de  ce  courant  (ondes  systo¬ 
liques). 

La  théorie  artérielle  du  bruit  de  rouet  a,  de  plus, 
certaines  conséquences  dont  la  vérification  clinique 
constitue  une  nouvelle  preuve  de  son  exactitude.  Elles 
feront  l’objet  d’une  prochaine  communication. 

E.  DF.  Massaht. 
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L’orîglne  hépatique  des  hémorroïdes.  —  MM.  A. 
Gilbert  et  P.  Lereboullet.  Dans  la  production  des 
hémorro’i’des,  c’est  le  rôle  jadis  invoqué  de  la  conges¬ 
tion  passive  portale  par  altération  hépatique  qui 
reste  prépondérant,  les  causes  locales  n’intervenant 
qu’à  titre  secondaire.  L’étiologie  permet,  en  effet, 
d’établir  la  fréquence  des  hémorroïdes  dans  toutes 
les  affections  du  foie,  qu’elles  soient  d’origine  biliaîie 
ou  veineuse,  qu’elles  soient  évidentes  ou  latentes.  On 
les  observe  non  seulement  dans  les  cirrhoses  vei¬ 
neuses  avérées,  mais  dans  certains  cas  de  cirrhose 
latente,  de  cirrhose  graisseuse  latente,  de  stéatose 
hépatique  latente.  De  même  toutes  les  affections 
composant  la  famille  biliaire  peuvent  s’accompagner 
d’hémorroïdes.  La  lithiase  biliaire  enfin  s’accom¬ 
pagne  souvent  d’hémorroïdes,  puisqu’une  statistique 
portant  sur  vingt  lithiasiques  a  montré  que  dix-sept 
étaient  hémorroïdaires.  Cette  énorme  proportion  — 
85  pour  100  —  montre  bien  qu’il  y  a  dans  la  lithiase 
un  trouble  de  la  circulation  intra-hépatique  relevant 
d’une  angiocholite  profonde  intra-hépatique  associée 
à  l’altération  vésiculaire,  et  qui  est  le  substratum 
anatomique  de  la  cholémie  simple  familiale. 

Si  la  plupart  des  affections  du  foie  s’accompagnent 
d’hémorroïdes,  c’est  qu’elles  entraînent  de  l’hyper¬ 
tension  portale,  commandant  la  dilatation  des  veines 
hémorroïdales. 

Les  hémorroïdes  ont  très  souvent  une  valeur  dia¬ 
gnostique  considérable,  puisqu’elles  peuvent  instituer 
le  signe  révélateur  d’une  affection  hépatique  latente, 
et  le  traitement  dirigé  contre  celle-ci  et  contre  l’hy¬ 
pertension  portale  consécutive  fournit  une  nouvelle 
preuve  de  l'origine  hépatique  des  hémorroïdes. 
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Le  massage  direct  du  foie  peut,  en  eiTet,  en  modi¬ 
fiant  la  circulation  inlra-hépatique,  avoir  sur  les 
hémorroïdes  une  action  curative  indiscutable. 

Le  grand  épiploon  et  la  physiologie  des  séreuses. 
—  MM.  Le  Play  et  Corpecbot.  Avec  M.  Charrin, 
nous  avons  entrepris  des  recherches  concernant  la 
physiologie  du  grand  épiploon.  A  ce  sujet,  nous  pré¬ 
sentons  des  pièces  recueillies  chez  des  lapins  qui, 
quinze  ou  trente  jours  auparavant,  avaient  reçu  dans 
le  péritoine  des  séries  (30  à  50)  de  perles. 

Or,  bien  qu’on  se  soit  appliqué  à  les  disséminer 
avec  soin,  presque  toutes  (9  sur  10)  sont  enkystées 
par  du  tissu  fibreux,  près  du  bord  libre  do  ce  grand 
épiploon. 

S'il  s’agissait  des  effets  d’un  simple  contact  ou  de 
la  pesanteur,  ces  perles  se  retrouveraient  plutôt 
dans  le  feuillet  pariétal.  D’autre  part,  quand  la 
séreuse  a  contracté  des  adhérences,  ces  aggloméra¬ 
tions  sont  moins  complètes  ;  pour  balayer  la  cavité 
de  l’abdomen,  la  membrane  a  besoin  de  sa  mobilité. 

11  s’agit  bien  là  d’un  véritable  acte  de  défense  de 
l’organisme. 

M.  Charrin.  La  physiologie  du  grand  épiploon  et, 
en  général,  des  séreuses  est  plus  complexe  qu'on  ne 
le  croit.  Déjà,  avec  M,  Moussu,  j’ai  établi  qu’en  fil¬ 
trant  au  travers  de  ces  membranes  des  produits  mi¬ 
crobiens  ou  autres,  habituellement  leur  toxicité 
diminue.  Or,  au  cours  de  nombreux  processus,  ces 
séreuses  servent  fréquemment  de  dialyseurs  à  des 
liquides  pathologiques. 

Le  grand  épiploon  joue  un  rôle  nettement  anti- 
toxique  ;  c’est  une  membrane  riche  en  phagocytes  et 
au  niveau  de  laquelle  prennent  naissance  des  .anti¬ 
corps  (Levaditi). 

Ajoutons  qu’altérées  les  membranes  enveloppantes 
entraînent  par  continuité,  au  sein  des  organes  sous- 
jacents,  la  genèse  de  lésions,  en  particulier  de 
scléroses.  Ces  scléroses  oblitèrent  une  série  de  com¬ 
munications  lacunaires  ou  canaliculaires  mettant  en 
rapport,  grûce  à  la  lymphe,  les  cavités  séreuses  et 
les  parenchymes  enveloppés.  Or,  qu’on  tienne  cette 
lymphe  pour  un  principe  de  sécrétion  ou  d’excrétion, 
ces  modifications  déterminent  fatalement,  dans  ces 
parenchymes,  des  troubles  nutritifs. 

Les  adhérences  des  séreuses  me  paraissent,  en 
outre,  favoriser  h  leur  niveau  les  œdèmes  et  les 
stases  congestives. 

On  voit  que  ces  membranes,  en  général,  sont  des¬ 
tinées  à  remplir  des  rôles  multiples,  sur  lesquels 
j’insisterai  ultérieurement. 

Modifications  immédiates  du  sang  leucémique 
sous  rinfluence  de  la  radiothérapie.  —  MM.  Aii- 
bertin  et  Beaujard.  Dans  la  leucémie  myélogène,  la 
radiographie  de  la  région  splénique  provoque  une  di¬ 
minution  du  nombre  des  leucocytes,  mais  cette  dimi¬ 
nution  n’est  pas  régulièrement  progressive.  Chaque 
séance  est  suivie  d’une  augmentation  brusque  et  con¬ 
sidérable  des  globules  blancs,  puis  leur  taux  baisse 
leutement  et  progressivement  jusqu’aü-dessoUs  du 
chiffre  primitif.  Dans  les  premières  séances  cette 
augmentation  est  presque  immédiate,  puis,  au  fur  et 
à  mesure  de  l'accoutumance  de  l’organisme,  elle  ne  se 
produit  plus  que  le  lendemain  de  la  séance,  et  même 
plus  tard.  A  un  certain  moment,  ou  plutôt  h  partir 
d’une  certaine  quantité  de  rayons  absorbés,  l’aug¬ 
mentation  immédiate  devient  â  peine  perceptible  et 
la  diminution  définitive  est  seule  appréciable. 

Cette  leucocytose  porte  non  sur  les  myélocytes, 
mais  surtout  sur  les  polynucléaires,  soit  qu’il  y  ait  sur¬ 
production  et  maturation  plus  hâtive  des  myélocytes 
en  polynucléaires,^ —  hypothèse  bien  improbable  étant 
donné  la  rapidité  de  cette  leucocytose,  —  soit  par 
une  action  inconnue  des  rayons  X  sur  le  tissu  splé¬ 
nique  myéloïde,  action  qui  fait  émigrer  tout  d’abord 
dans  le  sang  les  leucocytes  adultes,  comme  cela  se 
produit  à  l’état  normal  au  niveau  de  la  moelle  osseuse. 

Ce  sont  là  les  premières  modifications  objectives 
de  l’amélioration  par  la  radiothérapie;  en  effet,  alors 
que  la  rate  n’a  pas  encore  commencé  à  diminuer  de 
volume  d’une  manière  appréciable,  il  existe  déjà  de 
profondes  modifications  dans  l’état  du  sang. 

Du  rôle  de  certains  lymphagoguës  dans  la  fornia- 
tlon  des'œdèmes.  — 'MM.  Ambard  et  Beaujard.  La 
théorie  de  l’œdème  brightique  par  imperméabilité 
rénale  repose  sur  le  fondement  suivant  :  toute  subs¬ 
tance  introduite  dans  le  sang  en  est  rapidement  éli¬ 
minée  (principe  de  la  régulation  de  la  composition 
du  sang)  ;  si  cette  élimination  ne  peut  se  faire  parles 
reins,  elle  se  fait  dans  les  tissus  ;  or,  les  sels  ne 
peuvent  s’ammagasiner  dans  les  tissus  que  dilués 
dans  une  certaine  quantité  d’eau,  d’un  œdème.  Le  rein 
joue  donc  ici  le  rôle  primordial. 


Dans  la  théorie  de  l’œdème  par  les  lymphagoguës, 
il  n’y  aurait  pas  imperméabilité  du  rein  à  proprement 
parler;  les  reins  des  brightiques  seraient  perméables 
aux  chlorures  en  particulier.  Si  les  chlorures  sont 
retenus  dans  l’organisme,  c’est  que  celui-ci  contien¬ 
drait  d.aiis  certains  cas  des  substances  lymphagoguës 
dont  l’elfet  serait  d’attirer  directement  de  l’eau  salée 
dans  les  tissus. 

Sous  réserve  de  savoir  dans  quelle  mesure  cette 
théorie  est  défendable  sous  celte  forme  un  peu  sim¬ 
pliste,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  les  lympha- 
gogues  jouissent  d’un  pouvoir  œdémisant  considé¬ 
rable.  L’action  concentralrice  du  sang,  par  exemple, 
qu’oii  observe  à  la  suite  d’injection  de  peptone,  s’ac¬ 
compagne  d’une  véritable  hydratation  des  tissus.  Ce 
phénomène  est  même  si  intense  qu’il  se  produit  mal¬ 
gré  les  injections  hypertoniques  de  sel  marin  qui, 
isolées,  déterminent  toujours  le  phénomène  inverse, 
c’est-à-dire  une  dilution  du  sang  avec  déshydratation 
des  tissus. 

Syphilis  expéritnentale)de  la  cornée.  —  M.  P.  Sal- 
mon.  En  parlant  d'une  papule  syphilitique  de 
l'homme,  j’ai  obtenu  sur  un  singe  (macacus)  le  déve¬ 
loppement  de  la  syphilis  oculaire.  Le  trente-troisième 
jour  après  l’inoculation  apparaît  l'irilis  syphilitique 
primitif  avec  conjonctivite  et  cercle  périkéralique. 
L’infiltration  syphilitique  siège  à  la  partie  inférieure 
de  la  cornée,  épaissie  et  gracifiéo.  A  l’examen  histo¬ 
logique,  la  mononucléose  dans  le  tissu  cellulaire  et 
dans  l'épitliélium  hypertrophié,  hyperpigmenté,  l’en- 
darlérite,  tout  confirme  le  diagnostic  de  svphilis  de 
l’œil. 

Syphilis  expérimentale  de  la  conjonctive.  — 
M.  P.  Salmon.  Sur  un  macacus,  le  chancre  syphili¬ 
tique  présente  une  indication  remarquable  et  s’accom¬ 
pagne  d’adénopathie  sous-maxillaire.  A  l’examen 
histologique,  [la  mononucléose  se  retrouve  identique 
dans  les  vaisseaux  et  autour,  dans  le  tissu  cellulaire. 
Il  y  a  de  l'endartérite.  L’hyperpigmentalion  dans  les 
cellules  de  l’épithélium  s’explique  par  l’arrivée  de 
cellules  migratives  chargées  de  pigment.  Le  chancre 
de  la  conjonctive  palpébrale  du  macacus  est  très  ca¬ 
ractéristique  de  par  la  clinique  et  l’anolomo-patho- 
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L’œdème  dur  traumatique.  —  M.  Brouardel. 
M.  X...,  employé  au  ministère  de  l’Intérieur,  accom¬ 
pagnait  des  prisonniers  dirigés  sur  Saint-Pol.  En 
gare  d’Arras,  il  se  produisit  une  collision  ;  M.  X...  fit 
une  chute  dans  le  wagon  et  se  fit  quelques  écorchures 
au  visage  et  aux  mains.  En  arrivant  à  Saint-Pol  il  se 
plaignit  de  douleurs  dans  le  genou.  Le  médecin  cons¬ 
tata  un  peu  de  tuméfaction  et  envoya  X...  à  Paris,  se 
reposer.  Un  œdème  dur  se  montra  bientôt  sur  le 
membre  atteint.  M.  Périer  examina  le  malade  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  le  fit  radiographier  et  ne  constata 
jamais  aucune  lésion  osseuse  ou  articulaire.  Le 
12  Juin  1903,  je  fus  chargé  d’une  expertise  pour 
constater  la  nature  des  lésions  et  le  degré  d’incapa¬ 
cité.  J’examinai  le  malade  avec  M.  le  professeur 
Raymond.  IS'ous  constatâmes  un  œdème  considérable 
du  membre  gauche,  en  jambe  de  pantalon.  La  peau 
était  colorée,  rougeâtre,  les  papilles  considérable¬ 
ment  hypertrophiées.  La  piqûre  et  même  la  trans- 
fixion  ne  provoquent  ni  douleur  ni  hémorragie.  L’ar¬ 
ticulation  du  genou  est  intacte,  la  santé  générale  est 
bonne. 

J'ai  crû  intéressant  de  rapporter  ce  fait  à  la  Société 
de  médecine  légale,  parce  qu’il  est  assez  rare  et  peut 
induire  en  erreur  le  médecin  légiste.  On  peut  croire  à 
une  simulation  (œdème  provoqué  par  une  ligature  du 
membre),  on  peut  conclure  à  une  simple  contusion 
avec  guérison  rapide,  alors  que  Pœdènie  traumatique 
peut  persister  pendant  des  années.  On  a  vu  des  chi¬ 
rurgiens  croire  à  un  phlegmon  et  faire  des  incisions, 
voire  même  l’amputation  ou  la  désarticulation. 

Charcot  avait  décrit  ces  faits  sous  le  nom  d’œdème 
hystérique.  Gilles  de  la  ïouretle  en  a  rapporté  un 
exemple.  Le  13  Février  1904,  M.  Rorame  a  fait  dans 
La  Presse  Médicale  une  revue  intéressante  sur 
l’œdème  traumatique  de  la  main  ou  maladie  de  Se- 
crétan. 

A  point  de  vue  des  conclusions  de  l’expertise,  il 
faut  être  réservé  sur  la  durée  probable  des  accidents, 
car  ils  peuvent  persister  très  longtemps  ou  bien,  au 
contraire,  sous  une  influence  quelconque,  guérir 
presque  subitement. 


Répression  des  réclames  médico-pharmaceu¬ 
tiques  au  moyen  de  tous  procédés  de  publicité  par 
personnes  n’ayant  pas  de  diplôme.  Discussion  du 
rapport.  —  M.  Jacomy.  11  est  à  craindre  qu’on 
admette  difficilement,  au  Parquet,  l’idée  qu’on  puisse 
commettre  le  délit  d’exercice  illégal  s’il  n’y  a  pas 
eu  rapport  direct  d’un  médecin  prétendu  avec  le 
malade.  Par  un  article  de  réclame,  il  y  a  proposition 
et  non  pas  prescription.  Le  malade  suit  un  conseil, 
mais  non  pas  une  ordonnance. 

Il  faudrait  chercher  ailleurs  un  moyen  de  répres¬ 
sion  dont  tout  le  monde  sent  évidemment  la  néces¬ 
sité.  Peut-être  pourrait-on  demander  d’ajouter  un 
paragraphe  à  l’article  IG,  disant  qu’il  faut  considérer 
comme  exercice  illégal,  l’usurpation  du  litre  de 
docteur  par  le  signataire  d’un  article  de  publicité. 

M.  Bize. 
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La  contraction  musculaire  appliquée  au  soutien 
des  charges  sans  déplacement  (travail  statique  du 
muscle  .  —  M.  A.  Chauveau.  Cet  auteur  s’est  em¬ 
ployé  à  vérifier  en  diverses  séries  d’expériences  ce  fait 
que,  dans  la  contraction  statique  du  muscle,  celle  qui 
est  employée  à  l'équilibration  des  résistances  ou  au 
soutien  simple  des  charges  sans  déplacement,  il  se 
rencontre  que  la  force  élastique  en  puissance,  coramu- 
iiiquée  au  muscle,  équilibre  à  la  fois  la  charge  exté¬ 
rieure  soutenue  et  la  résistance  intérieure  que  le 
muscle,  tendu  pai-  celle  charge,  oppose  à  son  rac- 
couroisseineiit.  Celte  force  de  tension,  constate 
M.  Chauveau,  donne  donc  la  mesure  proportionnelle 
do  l’activité  ou  de  la  valeur  du  travail  physiologique 
du  muscle.  Par  suite,  si  le  raccourcissement  de  celui- 
ci  est  constant,  le  travail  musculaire  croit  nécessaire¬ 
ment  comme  les  charges  équilibrées.  Il  s’ensuit  donc 
que  la  dépense  énergétique  inhérente  au  travail  do 
soutien  des  muscles  doit  croître  de  la  même  manière 
et  se  montrer  proportionnelle  aux  charges. 

Propriété  que  possèdent  un  grand  nombre  de 
corps  de  projeter  spontanément  et  continuelle¬ 
ment  une  émission  pesante.  —  M.  R.  Blondlot.  Met¬ 
tant  à  profil  la  propriété  que  présentent  certaines 
sources  lumineuses  faibles,  telle  qu’un  écran  phos¬ 
phorescent,  de  pouvoii'  servir  de  réactif^  des  agents 
physiques  divers,  M.  R.  Blondlot  a  institué  une  série 
d’expériences  des  plus  élégantes  à  l’aide  desquelles  il 
démontre  que  nombre  de  corps  projettent  spontané¬ 
ment  et  continuellement  une  émission  obéissant  aux 
lois  de  la  pesanteur. 

Contribution  à  l’étude  des  rayons  N  et  N,.  — 
M.  Jean  Becquerel.  Continuant  ses  recherches,  cet 
auteur  vient  de  constater  que  les  contractions  et  dila¬ 
tations  produites  par  les  changements  de  tempéra¬ 
ture  chez  des  corps  ayant  emmagasiné  des  rayons  N 
s’accompagnent  d’émissions  de  rayons  N,  quand  il  y 
a  dilatation  sous  l’influence  d’uu  échaulfement,  et  de 
rayons  N  quand  il  y  a  contraction  sous  l’action  d’un 
refroidissement.  M.  Becquerel  a  vu  encore  que  les 
larmes  bataviques  émettent  des  rayons  N,  dans  le 
sens  de  leur  longueur,  notamment  par  leur  pointe,  et 
des  rayons  N  normalement  à  leur  surface.  Enfin,  il  a 
constaté  encore  que  les  vapeurs  d’alcool  se  compor¬ 
tent  comme  les  anesthésiques  vis-à-vis  des  corps 
émettant  des  rayons  N  et  N,,  mais  moins  énergi¬ 
quement  cedenpant. 

Action  des  sources  de  rayons  N  sur  l’eau  pure.  — 
M.  Julien  Meyer,  Cet  auteur  vient  de  constater  expé¬ 
rimentalement  que  l’eau  pure  soumise  à  l’action  d’une 
source  de  rayons  N  devient  elle-même  une  source  de 
rayons  N,. 

Survivance  d’un  type  négroïde  dans  les  popula¬ 
tions  modernes  de  l’Europe.  —  M.  Eugène  Pittard. 
Par  leur  forme  crânienne  générale  et  leur  indice  cé¬ 
phalique,  par  leur  prognalisme  bien  réellement  maxil¬ 
laire,  par  les  détails  de  leur  dentition,  par  leur  platy- 
rhinie  et.par  l’ensemble  de  leurs  caractères,  certains 
crânes  valaisans  de  la  vallée  du  Rhône,  datant  des 
xiii",  xiv”  siècles  au  xix“  siècle,  crânes  étudiés  par 
M.  Pittard,  sont  nettement  négro'ïdes.  Ils  indiquent 
donc  une  survivance  due,  soit  à  une  simple  conti¬ 
nuité,  soit  à  un  atavisme. 

Effets  du  chromatisme  de  l’œil  dans  la  vision  des 
couleurs.  —  M.  A.  Polaok.  Lorsque  l’on  examine  à 
distance  les  dilférentes  couleurs  d’une  échelle  ebro- 
mométrique  ordinaire,  si  l’on  fait  varier  la  réfraction 
de  l’œil,  soit  par  l’accommodation,  soit  au  moyen  de 
verres,  eu  comparant  les  sensations  observées  avec 
celles  de^l’œil  emmétrope  ou  rendu  tel  par  la  correc* 
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tien,  on  constate,  avec  des  couleurs  blanchâtres  dis¬ 
posées  sur  fond  noir,  les  variations  suivantes  : 

1“  Quand  l’œil  est  accommodé  pour  une  distance 
moindre  que  celle  de  l’objet  ou  est  muni  d'un  verre 
convergent  convenable,  le  rouge  paraît  plus  saturé, 
le  jaune  tourne  vers  l'orangé,  le  vert  devient  plus 
jaunâtre  ou  roussâtre,  le  bleu  prend  une  nuance  gris 
violacé  : 

2"  Quand  l’œil  désaccommode  ou  est  muni  d’une 
lentille  divergente,  quand,  en  un  mot,  sou  remolam 
est  au  delà  de  l’objet  observé,  le  rouge  paraît,  au 
contraire,  plus  violacé,  plus  gris,  le  jaune  plus  ver¬ 
dâtre,  le  vert  plus  bleuté,  et  le  bleu  devient  plus 
saturé. 

Sur  fond  blanc,  les  phénomènes  sont  renversés. 

Ces  phénomènes  expliquent  pourquoi  certains  pein¬ 
tres  recherchent  instinclivement  l'état  de  myopie 
quand  il  s’agit  d’apprécier  la  coloration  de  leur  mo¬ 
dèle.  Us  montrent  que,  par  un  emploi  judicieux  de 
l’œil,  on  peut  utiliser  l’aberration  chromatique  pour 
obtenir  des  impressions  plus  franches  de  la  couleur, 
surtout  quand  il  s’agit  d’examiner  des  mélanges  très 
lavés  de  blanc. 

Nouvel  exemple  d’adaptation  physique  entre  un 
excitant  naturel  et  l'organe  percepteur  central.  — 
M.  Augustin  Charpentier.  Quand  on  promène  un 
écran  fluorescent  sensible  placé  à  l’extrémité  d’un 
diapason  ou  d’un  tuyau  sonore  au-devant  de  la  région 
située  à  1  ou  2  centimètres  au-dessus  du  paviilon 
auditif,  région  qui  répond  exactement,  comme  situa¬ 
tion  et  comme  étendue,  à  celle  attribuée  à  la  zone 
corticale  auditive  dans  le  lobe  temporal,  on  constate, 
même  quand  le  son  ne  peut  être  perçu  directement 
par  l’oreiile,  une  augmentation  de  la  luminosité  de 
l’écran  si  le  diapason  ou  le  tuyau  sonore  entre  en 
vibration. 

Action  des  rayons  N  sur  le  tronc  nerveux  Isolé.  — 
MM.  Paul,  L.  Mercanton  et  Casimir  Radzikowski. 
Ces  auteurs  ont  constaté  que  le  nerf  isolé  n’est  pas 
excitable  par  les  rayons  N.  Ils  ont  vu  également  que 
la  résistance  électrique  des  nerfs  n’est  pas  modifiée 
par  les  dits  rayons.  Enfin,  ils  ont  constaté  que  les 
rayons  N  sont  sans  action  réflexe  sur  les  nerfs. 

Recherches  sur  les  effets  physiologiques  du 
radium.  —  MM.  C.  J.  Salomonsen  et  G.  Dreyer. 
En  soumettant  à  l’action  du  radium  des  namela  et 
des  amœbiens,  ces  auteurs  ont  vu  ces  organismes 
être  vivement  influencés.  Le  développement  de  ces 
êtres  est  modifié  et  ils  ne  lardent  pas  à  succomber  si 
l’action  se  prolonge  assez  intense.  Ils  ont  vu  encore 
que  le  radium  possède  une  faculté  hémolytique  très 
prononcée  èt  variant  avec  les  espèces  d’animaux. 

Les  combustions  intraorganiques  et  les  échanges 
respiratoires  dans  les  atmosphères  raréfiées.  — 
M.  J.  Tissot.  De  nouvelles  recherches  de  ce  phy¬ 
siologiste  mettent  en  évidence  les  faits  suivants  : 
1“  Une  diminution  considérable  de  la  tension  de 
l’oxygène  dans  l’air  inspiré  provoque  une  forte  dimi¬ 
nution  du  taux  de  l’oxygène  dans  le  sang  artériel. 
Cette  diminution  a  lieu  même  quand  la  diminution  de 
tension  de  l’oxygène  dans  l’air  inspiré  produit  une 
augmentation  notable  de  la  ventilation  pulmonaire. 
2“  La  grande  diminution  du  taux  de  l’oxygène  dans 
le  sang  artériel,  provoquée  par  la  diminution  de  la 
tension  de  l’oxygène  dans  l’air  inspiré,  n’est  pas 
accompagnée  d’une  modification  de  l’intensité  des 
échanges  respiratoires.  3“  Les  combustions  intraor¬ 
ganiques,  évaluées  d’après  les  échanges  respiratoires, 
sont  indépendantes  de  la  proportion  d’oxygène  con¬ 
tenue  dans  le  sang  artériel. 

Recherches  sur  le  sang  des  sélaciens.  —  M.  E. 
Gley.  On  sait  que  le  sang  des  murénides  renferme 
un  poison  violent.  M.  E.  Gley  a  entrepris  de  recher¬ 
cher  si  chez  les  sélaciens  on  rencontre  un  principe 
toxique  analogue.  Ses  premières  expériences,  qui 
seront  étendues  à  d’autres  espèces,  lui  ont  montré 
que  chez  la  torpille  (torpédo  marmorata)  le  sérum 
sanguin  renferme  également  une  substance  très 
toxique  pour  divers  mammifères  ;  chien,  lapin,  co- 
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Action  des  bains  carbogazeux  sur  la  pression 
artérielle.  —  M.  Huebard  lit  un  rapport  sur  le  tra¬ 
vail  de  M.  Laussedat  (de  Royat),  traitant  de  l’action 
des  bains  carbogazeux  sur  la  pression  artérielle  et 
des  modes  d’emploi  qui  permettent  à  cette  médica¬ 
tion  d’être  employée  comme  hypotensive  ou  comme 


hypertensive.  11  résulte  de  ces  faits  que  la  médica¬ 
tion  balnéaire  et  hydrominérale  des  cardiopathies 
valvulaires  ou  artérielles  possède  en  France  de  pré¬ 
cieuses  ressources. 

Hygiène- culture  de  l’enfance.  —  M.  Sevestre  lit 
un  rapport  sur  le  travail  de  M'"“  de  Kachperov-Ma- 
caigne  surlesprincipes  physiologiques  de  l’éducation, 
dont  l’application  permettrait  de  mettre  en  valeur  les 
qualités  de  l’individu  et  d’augmenter  le  rendement 
social  de  l’homme. 

Action  analgéslante  et  névrosthénique  du  radium 
à  doses  infinitésimales  et  inoifensives.  —  M.  Ray¬ 
mond  lit  un  rapport  sur  le  travail  de  M.  Darier  con¬ 
cernant  l’action  sédative  du  radium.  11  rapporte  que, 
contrairement  aux  assertions  de  M.  Darier,  dans 
deux  cas  do  névralgii'  faciale  rebelle  aux  tbérapeu- 
tiques  habituelles,  le  radium  a  été  sans  action.  Chez 
un  malade  hystéro-traumatique,  il  a,  au  moyen  du 
radium,  obtenu  le  phénomène  du  transfert;  il  incline 
par  suite  à  penser  que  l’action  du  radium  chez  les 
convulsifs  se  résume  en  une  action  suggi'stive.  Quant 
à  la  guérison  de  la  paralysie  faciale  par  le  radium, 
M.  Raymond  pense  qu’elle  peut  être  une  simple 
co'încidence. 

Deux  cas  d'épithélioma  de  la  langue  traités  par  la 
radiothérapie.  —  M.  Bisserté  rapporte  deux  observa¬ 
tions  d’épitliélioma  de  la  langue  guéri  par  les  rayons 
de  Rœntgen. 

La  tuberculose  gangllo-pulmonaire  dans  l'école 
parisienne.  —  M.  Grancher.  La  tuberculose  gan- 
glio-pulmonaire  est  terriblement  fréquente  chez  les 
enfants.  Si  donc  on  pouvait  dépister  cette  adénopa¬ 
thie  chez  les  enfants  de  l’école  primaire  et  la  traiter 
comme  il  convient,  on  aurait  chance  de  préserver  au 
moins  une  grande  part  de  ces  écoliers.  La  tubercu¬ 
lose,  en  effet,  est  d’autant  plus  obéissante  h  la  thé¬ 
rapeutique  que  le  traitement  est  fait  de  meilleure 

Pénétré  de  ces  idées,  j’ai  groupé  autour  de  moi 
plusieurs  de  mes  élèves,  et  nous  avons  examiné  au 
point  de  vue  de  la  tuberculose  les  enfants  de  plusieurs 
écoles  communales. 

Le  premier  examen  a  été  fait  à  l’école  des  gar¬ 
çons  de  la  rue  de  l’Amiral-Roussin. 

Sur  438  enfants,  62  enfants,  soit  14  pour  100  en¬ 
viron,  ont  été  reconnus  atteints,  à  des  degrés  divers, 
de  lésions  tuberculeuses  ou  fortement  suspectes.  La 
coexistence  de  la  tuberculose  des  parents  et  des  en¬ 
fants  a  été  souvent  notée. 

Quant  aux  62  enfants,  on  peut  les  classer  ainsi  : 

Un  est  atteint  de  lésion  pulmonaire  avancée  et  doit 
quitter  l’école  pour  l'hôpital;  15  sont  assez  sérieuse¬ 
ment  touchés  quoique  leur  maladie  soit  encore  fermée; 
la  campagne  ou  un  sanatorium  leur  conviendrait  à 
merveille.  46,  atteints  légèrement  et  surtout  d’adéno¬ 
pathie  trachéo-bronchique,  peuvent  continuer  à  suivre 
l’école,  mais  avec  un  traitement  préventif  de  poudre 
de  viande  et  d’huile  de  morue. 

M.  Chautard  s’est  intéressé  à  cette  œuvre  de  pré¬ 
servation  scolaire  et  a  obtenu  les  1500  francs  que 
coûteront,  pour  ces  enfants  malades  ou  suspects,  la 
poudre  de  viande  et  l’huile  de  morue  au  cours  de 

*  A  l’école  des  filles,  sur  458  flllottes,  79  ont  été  re¬ 
connues  malades,  soit  17  pour  100. 

28  de  ces  fillettes  seraient  utilement  placées  dans 
des  hôpitaux  marins  ou  à  Forges.  Les  51  autres  peu¬ 
vent,  au  moins  provisoirement,  rester  à  l’école  et  y 
faire  un  traitement  de  suralimentation. 

Au  total,  sur  896  enfants,  garçons  et  filles,  141  sont 
en  état  de  tuberculose  latente  ganglio-pulmonaire. 

Le  pourcentage  que  je  viens  de  donner  est  un  mini¬ 
mum.  Combien  de  lésions  profondément  cachées  dans 
le  hile  pulmonaire  ont  échappé  à  notre  oreille. 

Nous  continuerons  notre  œuvre  avec  l’espoir  que  le 
Conseil  municipal  de  la  Ville  de  Paris  nous  aidera  à 
généraliser  à  toutes  ses  écoles  ce  dépistage  des  en¬ 
fants  atteints  de  tuberculose  pulmonaire.  Nous  espé¬ 
rons  aussi  que  la  Ville  de  Paris  nous  aidera  à  faire 
le  traitement  préventif  de  ces  enfants  que  la  phtisie 
menace.  L'intérêt  humanitaire  et  financier  sont  ici 
d’accord  pour  engager  nos  édiles  à  ne  pas  attendre 
que  la  maladie  ait  progressé. 

Mieux  vaut  aller  au-devant  du  mal  et  prendre  l’of¬ 
fensive  que  de  l’attendre.  En  matière  de  tuberculose 
la  défensive  est  une  mauvaise  tactique. 

Si  la  Ville  et  l’Assistance  publique  mettaient  leurs 
soins  à  préparer  une  génération  vigoureuse,  par 
l’étroite  surveillance  de  la  santé  des  jeunes  écoliers, 
on  obtiendrait,  pour  un  minimum  de  dépenses,  un 
maximum  de  résultats. 

La  Ville  de  Paris  devrait  avoir  pour  tous  ces  en¬ 


fants,  déjà  bacillifères,  et  qui  sont  au  nombre  pré¬ 
sumé  de  20  à  25.000,  des  éeoies  à  la  campagne  où  la 
vie  en  plein  air,  judicieusement  associée  aux  études, 
guérirait  la  plupart  d’entre  eux. 

Le  tétanos  dit  médical  ou  spontané.  ~  M.  H.  Vin¬ 
cent.  Chez  un  homme  atteint  du  tétanos  primitif  que 
j'ai  observé,  et  qui  succomba  à  la  forme  suraiguë  de 
cotte  all’eclion,  l’enquête,  aussi  bien  que  l’examen 
bactériologique  sont  i-estés  sans  résultat  sur  la  cause 
de  l’aifection.  Cet  lioinme  avait  eu,  une  semain<!  au¬ 
paravant,  um;  insolation.  J’ai  fait  d(;s  recherches  ex¬ 
périmentales  en  vue  d’étudier  si  le  coup  de  chaleur 
n’exercerait  pas  une  action  favorisante  sur  l’infection 
tétanique. 

Les  cobayes  mis  à  l’étuve  à  40“  jusqu’à  ce  que  leur 
température  s’élève  à  42“  ou  à  42“5,  étant  inoculés 
les  jours  suivants  sous  la  peau,  avec  quelques  spores 
tétaniques  sans  toxine,  meurent  de  tétanos  rapide, 
parfois  foudroyant,  en  neuf  à  onze  heures.  Les  co¬ 
bayes  témoins  ayant  reçu  les  spores,  et  non  chauffés, 
restent  indemnes.  Chez  les  premiers,  la  marche  cli¬ 
nique  du  tétanos  est  identique  à  celle  du  tétanos 
splanchnique.  L’examen  microscopique  et  les  ense¬ 
mencements  pei'mettent  de  constater  la  présence  du 
bacille  de  Nicolaier  non  seulement  au  foyer  d’inocu¬ 
lation  (seul  siège  jusqu’ici  signalé  du  bacille  dans  les 
cas  de  tétanos),  mais  encore  dans  les  viscères,  le 
foin,  la  rate,  la  moelle  osseuse  et  même  le  sang.  Telle 
est  la  puissance  favorisante  de  la  chaleur  qu’elle  a 
permis  la  généralisation  du  microbe  et  qu’elle  a  dé¬ 
terminé  une  sorte  de  septicémie  tétanique.  De  là 
l'acuité  extraordinaire  des  symptômes  qui  sont  sem¬ 
blables  à  ceux  du  tétanos  viscéral. 

L’action  favorisante  de  l’hyperthermie  peut  s’exer¬ 
cer  trente,  quarante  et  parfois  soixante  jours  après 
l’inoculation  des  spores.  Mais  plus  l’action  de  la  cha¬ 
leur  est  retardée,  plus  sont  faibles,  en  général,  les 
symptômes  d’infection  tétanique.  Celle-ci  peut  man¬ 
quer  chez  certains  cobayes  inoculés  depuis  long- 

Lerôle  favorisant  si  remarquable  de  la  chaleur,  chez 
les  cobayes,  s’explique  par  l’hypoleucocytose  et  par¬ 
ticulièrement  l'hypopolynucléose  qu’elle  détermine. 
Au  moment  de  la  mort,  le  nombre  des  leucocytes  du 
sang  est  descendu  à  3.000,  2.000  au  lieu  de  9.000  à 
10.000.  Ces  cellules  présentent  elles-mêmes  des  alté¬ 
rations  histologiques.  L’élévation  thermique  a  donc 
la  propriété  de  libérer  les  spores  tétaniques,  vivant 
à  l’état  latent  dans  l’organisme  de  l’obstacle  phago¬ 
cytaire  qui  les  immobilise.  Ces  constatations  expli¬ 
quent  la  généralisation  d’emblée  des  symptômes 
tétaniques  par  la  germination  simultanée  dans  fout 
l’organisme  des  spores  restées  vivantes. 

11  paraît  hors  de  doute  que  l’influence  prolongée  de 
la  chaleur  et  du  soleil  interviennent  parfois  dans  la 
pathogénie  du  tétanos,  chez  l’homme.  Cette  maladie 
est  commune  et  très  rapidement  mortelle  dans  les 
climats  chauds  et  tropicaux.  Elle  tue  ordinairement 
en  moins  de  vingt-quatre  heures  (Burot).  Pendant  les 
guerres,  Larrey,  Thierry,  Fournier,  Pescay  ont  si¬ 
gnalé  la  fréquence  du  tétanos  à  la  suite  de  marches 
pénibles  en  plein  soleil.  J.  More,  J.  Benton  ont  éga¬ 
lement  observé  le  tétanos  chez  des  agriculteurs,  après 
une  insolation.  Le  cas  que  j’ai  mentionné  plus  haut 
doit  être  rapproché  des  précédents. 

11  paraît  donc  utile,  surtout  dans  les  pays  chauds, 
d’injecter  préventivement  du  sérum  antitétanique  aux 
sujets  exposés  à  un  coup  de  chaleur,  lorsque  ces  ma¬ 
lades  ont  eu  antérieurement  des  plaies  ayant  pu  don¬ 
ner  passage  au  bacille  de  Nicolaier. 

Election  de  deux  correspondants  nationaux  (D® 
division  :  médecine).  —  Les  candidats  étaient  classés 
dans  l'ordre  suivant  : 

En  1''"  ligne,  M.  'l’ourneux  (de  ’l’oulouse)  ;  en  2“  li¬ 
gne,  M.  Morat  (de  Lyon);  en  3“  ligne,  M.  Bard  (de 
Lyon);  en  4“  ligne,  M.  Wertheimer  (de  Lille);  en 
5“  ligue,  M.  Yersin  (de  Nha-Trang)  ;  en  6“  ligne, 
M.  Gilis  (de  Montpellier);  adjoint  à  la  présentation, 
M.  Baumel  (de  Montpellier). 

Au  premier  tour  de  scrutin,  M.  'l’ourueux  a  été  élu 
par  51  voix,  contre  2  à  M.  Morat,  2  à  M.  Bard,  9  à 
M.  Yersin,  4  à  M.  Gilis,  5  à  M.  Baumel. 

Au  second  tour,  M.  Morat  est  élu  par  42  voix  con¬ 
tre  3  â  M.  Bard,  3  à  M.  Wertheimer,  15  à  M.  Yer¬ 
sin,  3  à  M.  Gilis,  4  à  M.  Baumel. 

M.  L.vbbé. 
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TRAITEMENT  DES  PRURITS 

Pur  F.  TRÉMOLIÈRES 

Interne  des  Hôpitaux. 


Les  deux  grandes  catégories  des  troubles 
en  excès  de  la  sensibilité  cutanée,  la  douleur 
(ît  le  prurit,  apparaissent  isolément  ou  slmul- 
lanément  sous  l’influence  des  mêmes  causes. 

Etiologie.  —  Les  causes  extf.iinks  fpii  les 
suscitent  sont  d’ordre  traumatique,  soma¬ 
tique,  thermique  ou  cosmique. 

Les  plaies  qui  se  réparent  sont  souvent 
douloureuses  et  pruritiques.  L’inégale  pres¬ 
sion  des  vêtements  provoque  ou  entretient  la 
névralgie,  l’hyperesthésie,  les  démangeai¬ 
sons.  On  sait  que  par  ces  dernières  se  ré¬ 
vèlent  d’habitude  les  agressions  parasitaires  : 
il  y  a  cependant  des  gales,  des  phtiriases 
apruritiques  ;  d’autres  fois,  par  contre,  la 
réaction  sensitive  survit  aux  parasites. 

Les  conditions  somatiques  ont  trait  à  l’hy¬ 
giène  de  la  peau  :  la  malpropreté  occasion¬ 
nelle,  ou,  à  l’inverse,  l’abus  des  savonnages 
dégraissant  l’épiderme  provoquent  les  dé¬ 
mangeaisons.  ■ 

Le  rêle  des  causes  thermic[ues  est  plus  im¬ 
portant.  Le  froid  éveille  le  prurit;  témoin  le 
prurit  hivernal,  décrit  par  Duhring,  (jui 
apparaît  en  octobre  et  dure  autant  que  le 
froid  dont  il  suit  les  variations.  Formé  d'hy¬ 
peresthésies  complexes,  il  siège  le  plus  sou¬ 
vent  aux  membres  inférieurs  et  apparaît  sur¬ 
tout  la  nuit;  Besnier  et  Kaposi  l’attribuent  à 
la  dessiccation  de  l’épiderme,  par  baisse  de 
la  perspiration  cutanée. 

La  chaleur  naturelle  ou  artificielle  pro¬ 
voque  aussi  des  troubles  sensitifs.  Il  existe 
un  prurit  estival,  moins  fréquent  que  celui 
d’hiver.  Les  ouvriers  des  métiers  du  feu  sont 
souvent  atteints  de  démangeaisons  aux  points 
les  plus  voisins  des  foyers  calorifiques.  L’in¬ 
fluence  prurigène  des  vêtements  de  laine  et 
de  flanelle  est  sans  doute  d’ordre  thermique. 
On  sait,  enfin,  qu’un  certain  nombre  de  der¬ 
matoses  pruritiques  sont  particulièrement 
influencées  par  la  saison  chaude  ou  la  chaleur 
artificielle. 

L’action  des  causes  cosmiques  est  encore 
mal  connue.  Il  est  cependant  certain  que  la 
sensibilité  cutanée  est  augmentée  par  les  états 
barométriques,  magnéto-électriques,  etc.,  de 
l’atmosphère. 

De  nombreuses  .modifications  internes  de. 
l’organisme  se  manifestent  par  le  prurit. 

Il  en  est  d’ordre  général.  IjCS  races  très 
(ûvllisées,  les  classes  sociales  supérieures 
dont  |a  vie  intensive,  le  surmenage  intellec¬ 
tuel  épuisent  tôt  le  système  nerveux,  sont 
prédisposées  aux  prurits  purs  ou  compliqués 
de  dermatoses.  Ceux-ci  frappent  parfois  plu¬ 
sieurs  membres  d’une  même  famille. 

Les  réactions  sensitives  de  la  peau  sont 
d’autant  plus  intenses  que  l’àge  est  plus 
avancé.  Le  prurit  sénile  en  fournit  la  preuve. 
Les  sujets  qui  en  sont  atteints  souU'rent 
d’atroces  démangeaisons  que  rien  ne  peut 
calmer  et  qui  durent  autant  cjue  la  vie;  leur 
peau,  qui  présente  les  altérations  de  l’invo- 
lutiou  sénile,  résiste  bien  aux  pruri-trauma- 


1.  Voir  Presse  Médicale,  n»  42,  25  mai  1904,  et  Pratique 
Dermatologique,  article  «  Sensibilité  »,  par  L.  Jacquet, 
t.  IV,  p.  330. 


tismes  et  n’y  réagit  guère  que  par  la  lichéni¬ 
fication.  Ce  prurit  doit  être  Imputé  h  une 
intoxication  due  soit  à  l’Insuffisance  rénale, 
soit  à  la  dyshépatie,  à  la  toxicité  fécale,  etc. 

Mais  les  causes  internes  sont  plus  souvent 
propres  à  l’individu.  ]\I.  Jacquet^  les  classe 
sous  trois  rubriques  :  localises  endo-cutanées ; 
2“  causes  hématiques  ;  3®  causes  nerveuses. 

1°  Les  troubles  fonctionnels  et  les  lésions 
des  tissus  et  organes  cutanés  constituent  le 
premier  groupe. 

Les  varices  y  figurent  en  bonne  place;  aux 
membres  inférieurs,  à  l’anus,  à  la  vulve, 
elles  entretiennent  le  prurit  et  les  pruri- 
traumatides  consécutives. 

Certains  troubles  sensitifs  des  réglons 
pileuses  sont  liés  aux  déviations  fonction¬ 
nelles  du  système  pilo-sébacé  :  séborrhée  ou 
astéatose,  hyperidrose  ou  anidrose. 

On  a  souvent  invoqué  aussi  les  élimina¬ 
tions  toxiques  par  la  peau  ;  c’est  une  hypo¬ 
thèse  vieille,  mais  indémontrée.  Enfin,  toutes 
les  dermatoses  prurigènes  se  rangent  dans 
cette  catégorie  étiologique; 

2°  Les  causes  hématupies  sont  nombreuses. 
Aux  altérations  sanguines  par  viciation  quan¬ 
titative  et  qualitative  des  éléments  figurés  du 
sang  se  rattachent  les  esthésies  et  algies  de 
la  chlorose,  des  anémies,  des  leucémies,  de 
la  lymphadénie. 

L’introduction  dans  le  sang  d’éléments 
figurés  étrangers,  cellules  cancéreuses,  bac¬ 
téries,  explique  aussi  quelques  prurits. 

Mais  les  toxémies  jouent  le  principal  rôle. 
Les  plus  simples  sont  les  intoxications  mé¬ 
dicamenteuses  dues  à  la  belladone,  à  l’arse¬ 
nic,  à  la  cocaïne,  au  mercure,  à  l’opium,  à 
la  morphine.  Les  intoxications  alimentaires 
sont  plus  fréquentes  :  chez  la  femme,  c’est 
le  caféisme;  chez  l’homme,  l’alcoolisme,  et 
parfois  les  deux  réunis  dans  les  deux  sexes. 
On  sait  que  les  crises  sensitives  de  tout  ordre 
succèdent  souvent  aux  excès  de  boisson. 
L’action  de  certains  condiments  n’est  pas 
moins  positive  :  épices,  cornichons,  acides, 
moutarde,  poivre.  Certains  aliments  sont 
réellement  prurigènes  :  tels  les  poissons  de 
mer,  la  charcuterie,  les  fromages  fermentés, 
le  gibier  forcé  ou  faisandé,  certains  légumes. 
Une  alimentation  carnée  excessive  a  la  même 
action. 

Celle  des  troubles  digestifs  est  aussi  mani¬ 
feste.  L’indigestion,  même  minima,  produit  le 
prurit.  La  constipation,  la  toxicité  fécale,  la 
stercorémie,  autres  troubles  digestifs  pruri¬ 
gènes,  nous  conduisent  à  la  classe  des  auto¬ 
intoxications. 

Les  plus  actives  d’entre  elles  sont  la  goutte, 
le  diabète,  l’obésité,  l’insuffisance  du  foie, 
les  états  hépatiques:  un  des  éléments  du  syn¬ 
drome  ictère  est  le  prurit;  il  y  a  cependant 
des  ictères  apruritiques.  L’insuffisance  rénale, 
le  mal  de  Bright  et  l’urémie  viennent  ensuite  ; 
on  sait  que,  parmi  les  signes  de  petit  brigh¬ 
tisme,  mis  en  relief  par  Dieulafoy,  figurent 
des  névralgies,  des  céphalées,  des  crampes 
douloureuses,  la  cryesthésie,  du  prurit  et  di¬ 
verses  sensations  pruritiques. 

Mentionnons  enfin  le  mycosis  fongoïde  dont 
le  prurit  est  un  des  phénomènes  primaires,  et 
le  rhumatisme  auquel  M.  Besnier  a  rattaché 
diverses  esthésies  et  algies. 

3°  Restent  les  facteurs  nerveux  : 

a)  Ce  sont  d’abord  des  affections  du  sys- 
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tème  nerveux  central  :  lésions  cérébrales  in¬ 
téressant  la  zone  sensitive  corticale,  lésions 
méningo-médullalres  de  toutes  sortes,  trau¬ 
matiques  ou  inflammatoires  ;  de  ces  dernières, 
le  type  achevé  est  le  tabes,  avec  son  riche  cor¬ 
tège  d’anesthésies,  d’hyperesthésies  profondes 
et  superficielles.  Plus  encore  que  les  lésions 
organiques,  les  troubles  dynamiques  de  l’axe 
cérébro-spinal  sont  hyporesthésiants  :  ainsi 
les  psychoses,  les  névroses,  la  maladie  de 
Basedow.  L’état  névropathique  explique  aussi 
une  grande  partie  des  prurits  post-éruptifs. 

Les  longues  émotions,  le  surmenage  intel¬ 
lectuel,  les  excès  vénériens,  la  fatigue  phy¬ 
sique,  mettant  le  système  nerveux  en  déficit 
passager,  détruisent  l’équilibre  sensitif. 
M.  Jacqu(‘t  a  minutieusement  étudié  sur  lui- 
même  et  sur  autrui  les  effets  de  ces  excès 
fonctionnels*. 

h)  C’est  une  notion  classique  que  les  lé¬ 
sions  des  nerfs  périphériques  causent  des 
hyperesthésies.  Celles-ci,  dont  le  siège  est 
bien  déterminé,  constituent  les  points  de  Val- 
leix;  elles  indiquent  des  lésions  inflamma¬ 
toires  ou  traumatiques  des  nerfs,  des  racines 
postérieures  ou  de  leurs  ganglions.  Un  en¬ 
semble  de  troubles  sensitifs  et  trophiques 
peut  aussi  survenir  dans  le  territoire  direct 
d’un  nerf  blessé  :  tels  la  caiisnlgie,  dont  l'in¬ 
tensité  varie  de  la  simple  cuisson  à  d’in¬ 
croyables  tortures,  et  le  glossy  skin,  état  lui¬ 
sant  delà  peau. 

c)  Les  altérations  des  nerfs  périphériques 
ou  viscéraux  ne  se  manifestent  pas  seulement 
sur  place;  elles  se.  répercutent  encore,  par 
voie  réflexe,  sur  d’autres  nerfs  restés  sains. 
Non  seulement  des  plaies  et  des  lésions  des 
filets  nerveux,  mais  même  leur  contusion  ou 
leur  compression  peuvent  éveiller  à  distance 
ces  sympathies  sensitives.  Ce  sont  là  des  faits 
peu  ou  pas  connus. 

M.  Jacquet®  a  observé  sur  lui-même  maints 
exemples  très  précis  de  ces  esthésies  réflexes 
d’origine  périphérique;  certains  d’entre  eux 
font  ressortir  l’influence  dynamogène,  sur  la 
sensibilité,  de  l’eczématisation  auriculaire. 

Depuis  longtemps  les  cliniciens  ont  noté 
le  retentissement  sensitif  réflexe  des  affections 
viscérales,  les  algies  scapulaires  droites  de  la 
colique  hépatique,  les  irradiations  testicu¬ 
laires  de  la  colique  néphrétique,  les  douleurs 
lombaires  des  affections  utérines,  etc.  ;  mais 
ils  n’en  donnaient  que  de  vagues  explications. 
Head,  serrant  de  plus  près  les  faits,  décom¬ 
posa  le  tronc  et  les  membres  en  zones  ruba¬ 
nées  différentes  suivant  le  siège  de  la  lésion 
radiculaire  ou  viscérale;  ces  bandes  corres¬ 
pondent  à  des  segments  médullaires  auxquels 
aboutissent  à  la  fois  les  rameaux  sympathi¬ 
ques  amenant  les  excitations  d’origine  viscé¬ 
rale  et  les  nerfs  périphériques  transmettant 
l’innervation  sensitive  de  leurs  territoires  cu¬ 
tanés;  elles  représentent,  d’après  l’auteur  an¬ 
glais,  les  projections  hyperesthésiques  des 
affections  viscérales,  médullaires,  ganglion¬ 
naires,  des  lésions  des  organes  des  sens,  des 
cavités  nasales  et  enfin  de  l’appareil  dentaire. 
En  étudiant  la  pelade  d’origine  dentaire, 
M.  Jacquet  a  retrouvé  les  mêmes  hyperesthé¬ 
sies  faciales  parmi  les  différents  troubles  sen¬ 
sitifs,  vaso-moteurs,  sécrétoires  et  ti-ophiques 
qui  accompagnent  la  dépilation. 

Mais,  parmi  les  troubles  sensitifs  réflexes. 
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lè  jpfürit  semble  être  méconnu  de  Mead;  il 
rëkültè  bîeii,  cependant,  d’excitations  visfcë- 
ràlés,  gasti-o-intestinales,  ütërb-ovariehhës, 
etc.  M.  .iaccjuèt'  cite  â  l’appui  clé  cèttè  opi- 
riibn  des  laits  probants;  l’ün,  entre  autres, 
personnel,  cl’iinè  ërytKrose  facîalè  avec  cuis¬ 
son  prurîtiqüè  stirvëhàrit  instantanément  après 
l’ingcstibh  d’ürie  ëèulè  gorgëe  cle  vèrhibutli  : 
saris  dbiile  ici,  plülbt  qu’tinè  tôxëihiè,  coh- 
vient-il  cl’invbqüer  iiriè  sorte  cle  chîriiiotac- 
tisme  àgrèssil'  pour  lii  mliquèilse  gastricplê. 
Il  a  surpris  lè  priirit  viilvairè  comme  premier 
symptôriife  du  blèrihoi-raglsme  urëtrb-vaginal. 
Les  riëoplksies  viscérales,  les  litbiasès  di- 
vetsès,  l’iièlminthiasè  intestinale  sont  depuis 
longtemps  connues  comme  prbrigènes.  Dans 
les  périodes  gravidique  et  meristrilellè,  àil 
coürâ  des  troubles  rorictioliiiels  ou  organiques 
utéro-ovariens,  on  voit  aussi  survenir  parfois 
clés  byperëstllësiès  ët  dit  prurit. 

Aiicutiè  de  cës  callsës  tiüxcfüëllës  sont  liës 
là  dëi-itiàlgie,  l’hypët’esthéàlë  et  le  prul-it, 
n’ëst,  pour  les  provoquer,  nëbëssàite  iii  slliïi- 
sàiite.  Là  dolilètit  qrië  prbdllit  un  tràilmà- 
tisme  cutané  est  pltis  bu  rribiits  intense  selori 
l’âge,  le  dëvëloppemèrit  cëi’ëbtal  bü  l’étàt 
digestif  du  blessé.  Certaines  viblericès  exté¬ 
rieures,  exercées  à  notre  insu,  n’ëveillëilt  ëii 
hbüs  àucürie  sensation  :  là  douleur,  a  dit 
\V.  James,  exige  un  cej'lain  degré  d’dttentioii. 

Dë  deilx  persbrines  soüriiisës  àrix  niêines 
càiisès  dè  prurit,  parasites,  ictère,  etc.,  l’uhè 
est  à  pëlrie  incoriiinodëe,  tandis  que  l’atltre  se 
plàiüt  de  violentés  démàiigeaisbns. 

AriCühë  dé  Ces  ëxcitatibhs  prürlgèriës  në 
suffit  donc  ii  produire  là  sènsàtiori  prütitiqrie. 
Et  cependant,  eri  d’àütres  cas,  lè  plus  léigër 
contact  là  prbvbcfuerà  :  Une  excltatibri  légère 
et  banale  fera,  éclater  une  sehsàtibh  violente 
et  spécifique. 

Il  fàüt  dès  Ibrs  àdmettrë  qilë  toutes  ces 
causes  provocatrices  hè  foht  cjüe  mëtli'e  en 
jeu  une  Condition  pathogérticjue  ùHivbqüe  :  il 
nous  ëëstë  H  dégàgër  Cbllc-ci. 

Les  faits  étiolbgicjiles  qlie  rioris  avons 
étudiés  hbüs  rnohlrerit  «  liri  perpétuel  et  ré- 
ciproqüe  échàhgè  d’illipressions  eriti-e  les 
Cëriti’ès  nel’vëuX,  les  tissus,  lës  viscères  et  les 
terUlinàisdris  Senàbi’lëllës  ët  cütàriëes  »,  et 
libUs  conduisent  ü  àdiiièttre  entre  péi-iphél-ië 
et  ceritre  Une  vétitablc  «  'cir'cillàtion  'àerveuse, 
à  circïiit  fernié  ».  Daiis  ce  circüit  fetiiié, 
l’Cxcitàtibii  clrciilë,  sè  cbnsërvè  et,  par  siiite, 
i'accumule.  Là  lUI  de  l’adâitioh  làtente,  de  la 
soriimàtionAv  sigràrideilUpbrtanCè  biolbgicjUe, 
trouvé  àlors  ici  sbri  ilpplicàtibn  ;  elle  doit  être 
àilisi  ëhbhcëe  :  des  é.vcitatioÀs  qui,  isdlèes, 
paraissent  impuissantes,  deviennent  efficaces 
quand  elles  s  àccùmuïent,  car  elles  ont,  màl- 
gré  leur  ihefflcàcité  Apparente,  dugineiiïé 
l’edcitabilité  de  Vorganisnïe.  Il  ej:lstë,  cU  eflel, 
urië  sbililnàtion  cbstliésibgèhe,  dbiit  les  effets 
se  tràdriiroilt  diiils  tous  lës  iiibdes  sëHsiüfs, 
dblileür,  prurit,  elë.  ;  bu  petit,  ën  effet, 
montl-er  qii’üii  cas  qUelcoUquc  de  pi-Urit,  pdr 
exemple,  est  fbriction  dë  plüsiëiii's  causes 
àssbciées  dont  cliacUnC  à  agi  cumulativeinent  •. 
Soriiniàtion  pru'rigène. 

Plus  n’est  besoin  niàintëriàiit  d’invbqüer, 
pour  expliquer  lë  ptririt,  là  pi'ëdëriëë  de 
poisons  de  circulation  agissant  siir  lës  terini- 
naisons  sensitives.  Comment  pourrait-on,  par 
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cette  hypothèse,  comprèndrè  les  ictères  àpru- 
ritiques? 

D’àilleUrs,  lë  sang  cllàrrië  toujours  de  la 

ràisse,  du  sliëre,  de  rüréë,  de  ta  bile  giii 

oiverit  ëxcitër  ndii  seulement  lès  terriiinai- 
sblis  sensitîvès,  ihais  ericore,  et  plus  active¬ 
ment  peut-èthe,  lès  cehtrës  dont  elles  ëirià- 
neril. 

Ces  cbnsidéràtibiis  conduisent  M.  Jacquet 
à  fbl'muler  sà  théorie  des  iroiibles  de  la  sen¬ 
sibilité*.  Tout  ce  qui  exalte  rè.xcllàbilllé  des 
cehtres  sensitifs  est  êesthéàiogène .  Lës  excit.a- 
tiohs  périphéricjÜès,  tbxiquës  bu  autres,  u’bUl 
plus  qUe  le  rang  de  Causes  provocatrices; 
elles  occasionnent  des  i'éactibns  simsitives 
d’autàrit  plus  interises  que  les  systèiilës  ner¬ 
veux  qii’elles  solliëitent  ont  été  déjà  plus 
ébràiilés.  bè  deux  ictëriques,  de  dèux  zOb- 
parasités,  lë  prui’it  assàllle  celiii  dont  lës 
centrés  sensitifs  ont,  héréditairement  ou 
personnelleiiiènt,  subi  de  multiples  excitations 
aritérietires  et  soht  en  ëtàt  d’équilibre  sensi¬ 
tif  instable  ;  et,  daiis  là  grande  niàjorité  des 
cas,  l’interrogatoire,  l’exariièn  clinique,  en 
révélant  la  tàrë  hévropàtliiqrie,  Cbrifirment 
cettè  hypothèse  :  «  Oh  comprend  ainsi  qu’ime 
excitation  faible  et  quelëohclhe  puisse,  eh 
éveillant  Vénergie  àccumulée  latente  provd- 
epier  rin  ëbranlertierit  disproportionné  à  son 
importance  :  on  rentre  dans  la  thébrie  géiié- 
râle  de  la  sommation  ;  l’on  comprend  l’assi- 
inllatibn  des  niécahismès  vitaux  ii  celui  des 
corps  explosifs  et  l’on  adriiirè  la  puissance 
divinatrice  de  la  langue  dans  hnë  expression 
(àmillère,  precédèniment  sorilighëe  à  dessein  : 
une  excitation  légère  et  bànale  fait  éclater 
une  sèhsation  vlblehtë  et  spécifique.  » 

Voilà  doric  expliquée  là  violence  dü  pru¬ 
rit  :  il  faut  trouver  la  raison  de  sà  spécificité. 

La  serisàtidn  ptiii-ltique,  toüjburs  rribtiie 
eri  fonction  de  temps,  périt  spatialement  se 
fixer;  elie  se  locàiisè  en  des  points  où  des 
exëltatibris,  ahtërieürerrierit  emmagasinées, 
sont  réveiilées  pàr  unè  excitation  nouvelle, 
'l’oute  cëllülé  orgàriiqüe  emmagasine,  eri  effet, 
plus  ou  iriblns  loriguenient  l’excltatibn  qui  a 
agi  siir  elie;  cettè  mémoire  élémentaire  qile 
la  peàü,  comnie  les  àlitres  tissus,  possède, 
M.  Jacquet  là  rioinme  MkÉMODERMiÉ  (aviiatuv, 
qui  se  souvient,  et  û£p;j.a,  peau). 

Üh  fait  caràctéristlqüë,  observé  pai'îil.  Jac- 
qUet  sür  lui-ritêiiie  et  sbhariii  J.  Rendà,  repré¬ 
sentatif  d’uri  très  grànd  noinbrë  d’àutrës,  four¬ 
nit  uri  exèmplë  topique  de  la  iiinémoderriiie 
aldàrit  à  fixci-  le  prürit-  :  «  Dans  un  càfé  de 
Florence,  je  goûte  au  vermout  de  'l’ririn,  et 
preSquë  instaiitrihément je  siiis  pris  de  ebriges- 
tlon  faciale  àvcc  cuisson  priiiTtique  :  c’est  que 
cettè  réaetibli  rii’est  liabltüellë  et  qu’nrie 
ihinimc  cjuahtité  dè  Sdh  pur  ou  d’àlcool  riie 
rinfllge  très  fréqueniment.  J.  Dérida,  pour  line 
qriailtité  süpérieüre,  d’éptouve  riën.  Mais  le 
srirlèrideiriain,  ayàht  reribiivèlé  cettë  iriètrie 
absorption  eri  Iricme  quantité,  i!  est  pris  àu 
bbilt  de  quelques  iriiiUites  d’iiii  violent  prurit 
dli  dos  des  miiiils  àveC  erythèmè,  diiraiit 
environ  trois  quarts  d’iiëiirc  :  c’ëst  ([üe  le 
riiatln  de  ce  ménie  jour,  daiis  iirië  exCürsion 
eri  voltrirc  décorivërtc,  sès  inaliis  nues  avalent 
été  S’ivèmënt  èt  Ibrigueiriëiit  èxcitëes  par  la 
pluie  et  le  froid,  àli  pôliit  qilè  jè  liii  fis  re¬ 
marquer  leur  Cyriribse  èt  leiir  algidité. 
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«  Ce  n’est  pas  tout;  le  lerideiuain,  Benda, 
en  se  mettant  à  table,  avala  un  verre  à  bor¬ 
deaux  de,  vin  pUr  ;  il  eSt  pris  instantanément 
de  prurit  à  la  môine  région,  mais  moins  vif, 
moins  durable,  et  cette  Ibis  sans  érythème.  » 

Ainsi  «  une  excitation  donnée,  centrale  ou 
viscérale,  éveille  le  prurit  par  convergence 
avec  une  excitation  mnémodermique  ». 

Cette  énergie  sensitive  que  nous  avons  vue 
s’accumuler  et  se  li.xcr  peut  aussi  se  dépla¬ 
cer.  La  métastase  sensitive  est  un  fait  réel, 
que  des  interprétations  fausses  ont  rendu 
suspect  :  tontes  les  notions  que  nous  possé¬ 
dons  sur  la  sensibilité  normale  et  patholo¬ 
gique  prouvent  sou  existence.  S’il  y  a  circu¬ 
lation  nerveuse,  la  métastase  n’est  que 
l’exagération  pathologique  des  déplacements 
de  l’énergie  sensitive. 

Enfin,  l’énergie  sensitive  se  transforme. 
L’étude  des  maladies  nerveuses  et  des  der¬ 
matoses  nous  en  offre  maints  exemples. 
M.  Jacquet*  en  cite  trois  personneis  :  1°  une 
jeune  femme  hystérique  soufire  d’une  vio¬ 
lente  névralgie  faciale  d’origine  dentaire; 
une  fluxion  de  la  joue  survient;  brusquement 
la  douleur  cesse.  2“  Une  jeune  femme  souffre 
de  névralgie  totale  et  d’arthralgle  du  mem¬ 
bre  inférieur  gauche;  de  temps  à  autre,  des 
paroxysmes  douloureux  précèdent  l’éclosion 
de  bulles  volumineuses  de  la  jambe  gauche-, 
à  chaque  éclosion,  accalmie  très  nette  des 
douleurs.  3"  Sur  le  lit  à  spéculum,  une  femme 
atteinte  de  prurit  vulvaire  ancien,  en  état  de 
crise,  est  exhortée  à  ne  pas  se  gratter;  elle 
y  parvient  aü  prix  d’incessants  mouvements 
des  cuisses  et  du  bassin  ;  au  bout  d’une  di¬ 
zaine  de  minutes,  flux  abondant  de  larmes  et 
brusque  détente. 

Mais  noris  rie  nous  sommes  pas  encore  oc- 
cüjjés  de  la  qualité  spéciale  des  sensatioiis 
pruritiques,  irréductible  à  la  catégorie  des 
serisàtibris  doiilburerises.  Cès  dernières  ont 
été  de  tout  tem|)s  rapportées  à  la  lésion  ou 
ail  troublé  foHctionnel  de  l’axe  Cérébro-spi¬ 
nal  et  des  nerfs  qui  eri  dépendent.  M.  Jàcquet- 
attribüè  les  esthésies  et  les  algies  de  la  qualité 
pruritique  à  la  lésion  ou  au  trouble  fonctionnel 
des  nerfs  sympathiques.  Nous  avons  isolé,  che¬ 
min  faisant,  lès  caractéristiques  dri  priirit  :  le 
Jjriirlt  est  ürie  sensation  spécifique,  indéfi¬ 
nissable-,  il  éveille  un  besoin  instinctif  ([\\\ 
n’àppartlerit  qri’à  lui,  le  besoin  du  grattage  ; 
il  est  d’essence  plus  mobile  que  la  dorileur  et 
les  sensations  connexes  ;  ses  localisations  ne 
répondent  à  aucun  des  modes  topographiques 
dérivés  des  lésions  ou  troubles  fonctionnels 
du  myéleiicépliale  ;  il  est  associé  très  fréquem¬ 
ment  à  l’éréthisme  pilo-sébacé,  à  l’érytliènu'. 

Or  ;  le  grand  sympathique  est  par  excel¬ 
lence  le  nerf  des  besoins  ;  les  sensatioiis  epii 
révèlent  sa  souffrance  sont,  daiis  leurs  mo¬ 
dalités  cbniiues  (Coliques  iiitestlnales,  angine 
de  poitrine,  viscéralgles),  d’une  nature  i/idéfi- 
nissable;  elles  sont  plus  mobiles  que  les  àlgies 
d’origine  cérébro-spinale  ;  le  gi-and  syiripa- 
thiqiie  échappe  à  toute  topographie  descriji- 
tive,  puisque  sa  répartition  se  confond  avec 
celle  de  la  nappe  vasculaire,  qui  est  poiir 
ainsi  dire  corillnue  ;  enfin,  il  irinerve  les 
muscles  pilaires  et  lès  vaisseaux. 

du  sait  que  le  graiid  sympathique  contieiii 
des  fibres  sensitives;  les  manifestations  de 


1.  Luc.  cil.,  p.  3§8. 

2.  Loc.  cil.,  p.  389. 
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sim  i“l  Je  sii  smiUVaiiee  viscérali's 

sont  connues;  c(‘llcs  Je  son  acilvilé  cutanée 
constituent  l’euderinie  ;  cellestiesa  soulTrancc 
culanét'  ne  sont  autres  que  le  prurit. 

La  di'finitiou  du  prurit  e.xiste  doue  inaiii- 
tenaiit  :  Le  pruril,  cesl  re.ragrration  de  celle.s 
des  sensations  cutanées  élémentaires,  ou  sen¬ 
sations  euder/niiiues,  tjui  émanent  des  fibres 
sensitives  dunerf  prand  sympathique. 

Voilà  mieux  que  la  vieille  dédiriitiou  clas¬ 
sique  :  Le  prurit  est  une  sensation  cutanée  qui 
provoquele  besoin  du  grattage.  Au  lieu  de  cette 
naïve  tautologie,  la  définition  de  M.  Jacquet, 
simple  et.  claire,  syiitliélise  les  faits  en  ce 
tpi’ils  ont  de  général;  elle  traiisfère  la 
notion  de  spécllicilé  seiisltlve  d’un  ensemble 
de  causes  banales  à  un  iissii  différencié-,  idle 
rend  compte  de  l'association  si  fréquente  du 
prurit  et  des  Iroubles  vaso-moteurs;  elle 
conduit  aliisî  à  admcltri'  en  quelque  sorte 
l’imité  morbiile  dermatologique. 

Une  étliclc  étiolbgiqile  et  Jjathogéniqite 
aboutit  iu'cessàircinent  à  des  conclusions 
thérapeiilirfites.  !\1.  Jactjuet*  li’a  pas  négligi' 
celles-ci;  dans  un  important  chapitre  de  son 
travail,  il  étudie  de  façon  complète  et  détail¬ 
lée  la  lirb|)hylaxie  et  !<■  traitement  dupi'urit. 

Prophylaxie.  —  L’excès  fonctionnel,  le 
déséquilibre  des  centres  sensitifs,  conditions 
pathogéniques  foncières  du  prurit,  relevant 
de  causi's  multiples  et  lianales,  on  compren- 
dra  le  caractère  très  général  de  la  prophy¬ 
laxie  prurltlque. 

Tout  sujet  chez  qui,  dès  le  jeune  âge,  le 
prurit  a  dépassé  le  taux  |)hysiologique,  doit 
régler  avec  économie  scs  dépenses  nerveuses. 
Lvitant  le  surmenage  et  les  compétitions  des 
professions  libérales,  il  \'lvra  en  plein  ali’, 

«  cultivant  son  jardin,  au  ])ro})re  et  au  figuré  », 
si  c’est  possible.  11  fuira,  autant  que  les  excès 
cérébraux,  les  excès  médullaires.  Sa  sobriiilé 
sera  rigoureuse.  A  son  menu,  surtout  végétal, 
figureront  rarement  les  poissons  de  mer,  les 
coquillages,  le  veau,  leglbii'r,  les  mets  de  haut 
goût  et  tous  les  condiments.  Sa  boisson  sera 
de  préférence  l’i'au  pure;  à  la  rigueur,  il 
pourra  la  relever  d'une  cuillerée  à  calé  de 
bonne  eau-di.'-vie  ;  la  bière  légère,  le  cidre 
coupé-  d’eau  pourront  être  tolérés  en  petite 
quantité.  Sa  peau,  ipii  ne  subira  aucune  coiis- 
triction,  n’aura  de  contact  qu’avec  de  la  toile 
ou  des  tissus  doublés  de  toile  line  ou  de  linou 
de  lin.  I.a  marche,  l’i-scrime,  l’équitation 
assureront  l’exercice  musculaire  quotidien,  et 
les  pratiques  hydrothérapiques  (douches 
froides,  tubs  courts  suivis  de  l'rlctions  au 
gant  di'  crin)  aideront  à  la  bonne  répartition 
de  la  sensibilité  périphérique. 

Traitement.  ^ — -L’idéal  on  thérajoeiltique  est 
de  combattre  non  les  symplômes,  mais  la 
cause  même  d’une  maladie.  Si  le  médecin 
parvient  à  déceler  celle-ci,  tous  ses  efforts 
ïendront  h  la  supprimer.  11  tentei-à,  en  cas  de 
prurit,  de  rétablir  le  jeu  des  émonctoires  dont 
le  trouble  est  annoncé  par  la  polyni-lc,  l’oligu- 
rie,  l’hypoazoturie,  l’albünilnurie,  la  pliospha- 
turié,  etc.,  rhyperlu-jiatle,  l’anhépàtic,  là  cho- 
h'-mie,  la  glycémie,  l’IhsufÜsauce  Intestinale. 

La  dire  des  lésloils  rectales,  anales,  vulvo- 
vaglnales  et  surtout  iilcfo-bvarieniies,  fera  dis¬ 
paraître  le  priirlt  fjüi  les  aceeihpagne. 


1.  La  Pratique  Derniatulo^ique t.  IV,  p,  391, 
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.\ux  prurits  géuéialisés  dyscrasiipies  con¬ 
vient  une  seule  indication  :  la  saignée,  qui 
doit  èti-epeu  abondante  (200  !i  250  grammes) 
mais  peut  être  répétée  à  quelques  semaines 
d’intervalle. 

Dans  les  dermatoses  prurigènes,  la  guéri¬ 
son  de  la  dermatose  entraîne  la  disparition  du 
prurit:  détruit-on  l’acarus,  le  Irichophyton, 
on  dissipe  du  même  coup  les  démangeaisons 
qu’ils  provoquent.  Cependant  celles-ci  peuvent 
survivre  il  leur  cause  occasionnelle  ;  ces  pru¬ 
rits  post-éruptifs  sont  fréquents  chez  les  né¬ 
vropathes. 

^lais  l’on  ne  remonte  pas  toujours  à  la 
cause  même  d’un  prurit,  ou  bien  elle  échappe 
à  toute  action  directe.  Une  médication  sympto¬ 
matique  s’impose  alors,  qui  comporte  des 
moyens  internes  et  externes. 

1.  ^IÏ;i)IC.\TION  AXTiritUalQCK  I.XTKEIXE.  -  ScS 

agents  sont  nombreux,  car  aucun  n’a  d’effet 
certain. 

llebra  croit  quelque  valeur  à  \' acide  phé- 
nique  seul  (.50  à  80  centigrammes  en  pilules 
de  10  centigrammes),  que  Brocq  associe  à  la 
magnésie  décarbonatée  et  à  l’extrait  de  valé- 

î.a  teinture  de  gelsemium  sernpervirens  est 
employée  par  les  auteurs  américains  ;  c’est  une 
substance  dangereuse  ;  il  ne  faut  pas  en  pres¬ 
crire  plus  de  10  à  30  gouttes  par  vingt-quatre 
heures;  son  emploi  doit  être  surveillé. 

L.  Besnier,  Brocq,  préconisent  la  valériane 
soit  sous  forme  d’extrait  (en  bols  de  50  cen¬ 
tigrammes,  de  2  à  4  par  vingt-quatre  lieui-es 
au  moment  des  repas),  soit  soùs  forme  de  va- 
lérianate  d’ammoniaque  en  jjilules  de  50  cen¬ 
tigrammes  fl  à  6  fiai- jour)  oii  en  solution  à 
1  pour  100. 

Besnier  prescrit  aussi  b-  sulfate  oii  lé  valé- 
rianate  d’atropiiie,  non  jjas  en  Injections  hy¬ 
podermiques,  mais  en  granules  de  1/4  de 
milligramme,  dont  on  n’ordonne  pas  plus  de 
quali-e  par  jour. 

L’acide  arsénieux  (5  à  10  granules  de  dios- 
coride  par  jour),  l’acide  cyanhydrique,  l’eau 
distillée  de  laurier-cerise,  le  casloreum,  le 
musc  et  Tassa  fœtldà,  possèdent  aussi  une  ac¬ 
tion  antlpruritiqüé. 

Dans  les  prurits  d’origihe  digestive  surtout, 
mais  aussi  eh  cas  de  prurit  sétille  ou  vulvaire, 
dit  Casiél  a  obtenu  d’excellents  i-ésultats  de 
Taclde  laclique  (6  à  10  gouttes  d’une  solu¬ 
tion  à  1  polir  100  chez  les  petits  entants, 
1  gr.  50  à  2  grammes  chez  b-s  adultes).  Butte 
emploie  le  guaco  à  l’extérieur,  en  lotions  ou 
compresses,  à  l’intérieur  en  pilules,  contre  li- 
prurit  généralisé,  le  priirlt  ano-vulvalri-,  le 
prurigo  d’Ilébra. 

MÉDICATIOX  ANTiPHuiuTlQLE  iiX'rEltXIi. —  Elle 
comprend  des  moyens  cliimicjues,  physiques 
et  cnlrurglcaüx,  qu’on  peut  d’ailleurs  com¬ 
biner. 

a)  Moyens  chimiques.  —  Ils  consistent  en 
àpjilicàtlons  médlcàmenti-uses  soiis  forme  de 
lotions,  poudres,  pâtes,  pommades. 

Les  lotions,  chàiides  de  préférence,  sont 
faites  matin  et  soir  sur  tout  le  corps,  avec 
diverses  solutions.  Ou  formule  souvent  la  sui¬ 
vante  : 


Acide  cyanhydriqueofticinal.  0,.')0  à  1  qr. 

Bichlorure  d’hydrargyre  .  .  0,50  à  1  — 

Sulfate  de  cuivre .  là  5  - 

Acide  phénique .  5  à  10  — 

Réeorcine .  5  à  20  — 

Chloral .  5  à  25  — 

Bromure  de  potassium  ...  5  à  50  — 

Eau .  i.OOO  — 


On  emploie  aussi  des  solutions  alcooliques 
de  menthol,  de  i-ésorcine  (I  à  3  pour  100),  de 
sublimé  (1  pour  1000).  L’ichtyol,  le  thlol,  le 
tuménol,  en  solutions  aqueuses  ou  alcoo¬ 
liques  de  5  à  10  pour  100;  sont  utilisés  en  ba¬ 
digeonnages. 

Après  les  lotions,  on  rafraîchit  et  protège 
la  peau  en  la  recouviant  de  poudre  composée 
d’amidon  additionné  de  5  à  25  pour  100  de 
sous-nitrate  et  de  carbonate  de  bismuth  et 
d’oxyde  blanc  de  zinc  et  de  1  pour  100  d’acide 
salicylique,  de  salol  :  le  malade  garnit  de  ces 
poudres  la  paume  de  scs  deu.x  mains,  soi¬ 
gneusement  lavées  et  aseptisées  et  frictionne 
doucement  les  surfaces  pruritlques. 

Les  glycérolés,  dont  le  contact  visqueux  est 
parfois  désagréable,  soulagent  très  souvent 
les  prurits  nocturnes. 

Aux  glycérolés  on  peut  substituer  les  pâ¬ 
tes  d’amidon  ou  d’oxyde  de  zinc,  simples  ou 
additionnées  de  1  à  3  pour  100  d’acide  phé¬ 
nique  ou  salicylique. 

Pour  les  petites  surfaces,  on  utilise  aussi  les 
pommades  au  cyanure  de  potassium  (20  à 
50  centigrammes  pour  100),  à  la  cocaïne,  à  la 
morphine,  à  Texti'ail  de  belladone  (1  pour  100) 
au  calomel  (1  à  5  pour  100),  au  diachylon. 

La  région  priiritique  enduite  matin  et  soir 
de  glycéi'olé,  île  pâle  ou  de  pommade,  on  la 
poudre  largement  avec  une  des  poudres 
usuelles,  et  on  l’enveloppe  correctement  de 
gaze  stérilisée;  en  cas  de  crise,  ou  enlève  la 
pommade  h  l’ouate  hydrophile,  on  fait  une 
lotion  chaude,  et  Ton  applique  de  nouveau  le 
corps  gras  et  la  poudre  (Brocq). 

Les  prui'ils  de  la  région  génlto-pérltouéale 
comportent  certaines  indications  spéciales. 
Il  faut  traiter  avant  tout  les  lésions  locales 
ou  générales  qui  les  provoquent,  fissures  ex¬ 
coriations,  parasites,  flux  séci'étolrcs,  diabète, 
albuminurie,  etc.  Des  cataplasmes  moelleux 
et  frais  de  fécule  de  pomme  de  terre,  appli¬ 
qués  le  soir,  calment  Tinllammatlon  locale. 

Un  réel  soulagement  est  procuré  par  des 
injections  et  des  lavements  très  chauds  à 
Tcau  pure  on  médicamenteuse,  par  des  sup¬ 
positoires  ou  dos  ovules  vaginaux  ou  rec¬ 
taux  ; 

Beurre  de  cacao .  ti  grammes. 

Chlorhydrate  de  co-  \ 

ClSlydnae' de' morl  - 
Phine . ) 

M.  S.  A.  pour  uii  suppositoire  anal  ou  vaginal 
(Brocq). 

Des  badigeonnages  répétés  au  nitrate  d'ar¬ 
gent  en  solution  à  1  /20  ou  1/10  amènent  aussi 
une  grande  sédation. 

Pas  de  poudres  fermentescibles  (amidon, 
fécule,  etc.),  ni  de  topiques  salolés,  qui  se 
décomposent  et  deviennent  irritants  au  con¬ 
tact  des  sécrétions  glandulaires. 

Mais  il  faut  isoler  les  diverses  régions  cu¬ 
tanées  à  l’aide  de  compresses  très  fines  de 
lint  aseptique,  de  linon  de  fil,  de  tarlatane 
ébouillantée,  imprégnées  de  topiques,  pou¬ 
dres  ou  pommades,  inerles  et  non  fermen¬ 
tescibles. 

b)  Moyens  physiques.  —  Les  principaux 
sont  ;  l’occlusion  cutamie,  l’hydrothérapie,  la 
climatothérapie,  Télectrothéraple,  dont  l’em¬ 
ploi  semble  prendre  une  extension  justifiée. 

Al.  Jacquet  a  montré  l’action  thérapeutique 
de  Vocclusion  cutanée  sur  le  prurit  et  les  l'de- 
vures  de  Türticalre  ;  Tenneson  Ta  utilisée  con¬ 
tre  le  prurigo.  On  doit  la  pratiquer,  non 
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avec  de  l’ouate,  trop  chaude,  mais  avec  des 
toiles  très  fines  imperméables,  des  gélatines 
et  des  colles.  Ces  deux  dernières  prépara¬ 
tions  protègent  la  peau,  fixent  au  besoin  cer¬ 
taines  substances  actives  et  n’entravent  pas 
la  perspiration  cutanée;  on  peut,  avant  de  les 
appliquer,  faire  des  lotions  antipruritiques  à 
l’acide  phénique,  au  tuménol,  etc. 

'L'hydrolliorapie  a  été  employée  sous  ses 
diverses  formes.  Les  bains  chauds,  qui  tantôt 
soulagent  et  tantôt  exaspèrent  le  prurit,  sont 
peu  recommandables  ;  les  bains  irritants, 
suKureux,  alcalins,  mercuriels,  doivent  être 
rigoureusement  prohibés.  Seuls  doivent  être 
conseillés,  tièdes  et  courts,  les  bains  d’ami¬ 
don  cuit  ou  de  gélatine  (200  grammes  de  géla¬ 
tine  bouillis  à  part  et  ajoutés  à  l’eau  du  bain). 

Le  drap  mouillé  froid,  les  lotions  froides 
pures,  vinaigrées,  alcoolisées  ou  médicamen¬ 
teuses  (acides  phénique,  salicyllque,  créo¬ 
sote,  etc.),  ont  été  préconisés. 

Les  douches  tempérées  constituent  pour 
M.  Jacquet  une  véritable  méthode  thérapeu¬ 
tique;  il  en  prescrit  une  ou  deux  par  jour  à 
35°,  en  jet  brisé,  de  une  à  trois  minutes  de 
durée  et  terminées  par  un  jet  froid  très  court. 
Ainsi  administrées,  elles  sont  puissamment 
sédatives,  calment  le  prurit  et  diminuent 
l’insomnie. 

IJ électrothèrapie  a  déjà  conquis  une  place 
importante  dans  la  médication  antipruritique. 
Elle  met  en  œuvre  les  diverses  modalités  de 
l’énergie  électrique  :  courants  galvaniques, 
faradiques,  franklinisation,  d’arsonvalisation, 
courants  de  haute  fréquence,  etc. 

La  faradisation  à  l’aide  du  petit  appareil 
dont  se  servent  couramment  les  ■  praticiens, 
exerce  une  sédation  aussi  nette  que  l’électri¬ 
cité  statique,  d’application  coûteuse. 

On  connaît  pveu  l’influence,  pourtant  réelle, 
de  la  climatothérapie  sur  les  prurits.  Les 
climats  tempérés,  les  pays  de  faible  altitude, 
dont  l’action  est  sédative,  conviendraient  tout 
particulièrement  aux  pruritiques,  chez  qui 
l’éréthisme  nerveux  est  de  règle. 

c)  Moyens  chirurgicaux.  —  Ils  sont  utili- 
sabh^s  exclusivement  dans  les  prurits  loca¬ 
lisés  :  ce  sont,  d’une  part,  les  cautérisations 
superficielles  à  la  pointe  fine  du  galvano-  ou 
du  thermo-cautère,  et  surtout  les  scarifica¬ 
tions  linéaires,  quadrillées,  faites  tons  les 
cinq  ou  six  jours. 

On  a  fait  aussi  récemment  et  avec  succès 
la  section  des  nerfs  sensitifs  en  cas  de  prurits 
intolérables  de  l’anus  et  des  organes  génitaux. 


LA  QUESTION  DU  LAIT 

—  Des  causes  d’infection.  — 

Par  P.  DIFFLOTH 
liig-énieur-offronome 
Professeur  spécial  d’agriculture 
Lauréat  do  la  Société  nationale  d’agriculture. 


Dans  deux  articles  précédents  ‘  nous  avons 
montré  le  mouvement  caractéristique  de  l’évo¬ 
lution  du  commerce  du  lait. 

Cette  évolution  se  définit  aisément  par  la 
tendance  industrielle  que  l’on  constate  non 
seulement  dans  les  méthodes  de  production 
(vaches  à  grand  rendement  —  alimentation 
aux  résidus  industriels),  mais  encore  dans 
les  procédés  de  récolte  et  de  vente  (Sociétés 
de  laiterie,  lait  de  ramassage). 

1.  Pres.-ie  Médicale,  27  février  1901,  p.  131,  et  2  avril 
1904,  p.  211. 


Nous  avons  établi  quelles  étalent  les  in¬ 
fluences  de  ces  méthodes  relativement  à  la 
constitution  chimique  du  lait  et  à  sa  digestl- 
bilitéf;  il  nous  reste  à  envisager  maintenant 
le  danger  qu’offre  cette  nouvelle  technique 
au  point  de  vue  des  causes  d’infection. 

La  conclusion  peut  en  être  déduite  dès 
maintenant  avec  une  sûreté  remarquable  : 
toute  opération  qui  tend  à  généraliser  le  mé¬ 
lange  des  laits  assure  par  là  même  une  forte 
probabilité  de  contamination.  Il  suffit,  en  eflet, 
d’une  seule  vache  tuberculeuse  ou  atteinte 
de  fièvre  aphteuse  ou  même  «  mal  délivrée  » 
pour  que  tout  un  chargement  de  lait  pour 
Paris  soit  infecté.  D’autre  part,  la  malpro¬ 
preté  des  vachers,  des  ustensiles,  etc. ,  est  une 
cause  de  contamination  d’autant  plus  dange¬ 
reuse  que  le  nombre  des  coopérateurs  est 
élevé. 

En  envisageant  la  question  dans  son  en¬ 
semble,  on  constaté  facilement  les  dangers 
considérables  que  constituent  les  procédés 
d’approvisionnement  par  le  lait  de  ramas¬ 
sage. 

La  forme  syndicale,  dont  on  ne  peut  nier 
l’importance  commerciale,  présenterait  donc, 
en  dehors  du  danger  social  des  trusts  ainsi 
constitués  —  péril  déjà  signalé  par  cer¬ 
tains  esprits  autorisés,  —  un  inconvénient 
autrement  redoutable,  dans  le  cas  particulier 
de  la  production  du  lait. 


L’examen  d’ensemble  de  la  question  n’en¬ 
lève  pas  tout  intérêt  Immédiat  à  la  discussion 
des  probabilités  d’infection. 

Les  microbes  du  lait  proviennent  de  deux 
sources  différentes,  soit  de  la  vache  elle- 
même,  soit  des  infections  extérieures. 

La  vache  peut  être  atteinte  de  certaines  ma¬ 
ladies  dont  les  microbes  passent  dans  le  lait; 
la  tuberculose,  la  mammite,  le  charbon  bac- 
téridien,  la  peste  booine,  la  rage  en  sont  les 
principaux  exemples. 

Le  danger  de  la  propagation  de  la  tubercu¬ 
lose  par  le  lait  est  indéniable  ;  bien  que  des 
controverses  se  soient  élevées  au  sujet  de  la 
détermination  du  foyer  d’infection  capable  de 
contaminer  le  lait,  il  est  indiscutable  que  la 
pratique  des  inoculations  révélatrices  de  tu¬ 
berculine  devrait  être  exigée  des  laitiers.  La 
transmissibilité  de  la  tuberculose  bovine  est, 
en  effet,  assurée,  en  dépit  des  assertions  de 
Koch  et  Schiitz,  par  des  faits  cliniques  in¬ 
discutables  recueillis  par  Stang,  Damme, 
Woodhead,  Olivier,  Gosse,  etc.,  et  par  de 
nombreuses  expériences,  de  M.  Arloing  no¬ 
tamment. 

A  propos  de  la  tuberculose,  signalons 
l’expérience  réalisée  par  M.  Moussu,  à  AI- 
fort,  en  1894  et  qu’il  a  communiquée  au  Con¬ 
grès  de  la  tuberculose  en  1898  :  13  bêtes 
bovines,  17  chèvres,  2  moutons,  1  porc  et 
des  chiens  furent  infectés  par  des  vaches  at¬ 
teintes  de  tuberculose  et  présentant  des  lé¬ 
sions  ouvertes  et  suppurantes.  Sur  les  17  chè¬ 
vres,  11  moururent  de  tuberculose;  cette 
expérience  tendrait  donc  à  montrer  que  la 
chèvre,  contrairement  à  l’opinion  couram¬ 
ment  répandue,  n’est  pas  réfractaire  à  la  tu¬ 
berculose. 

Des  cas  de  tuberculose  caprine  oui  été  éga¬ 
lement  observés  par  MM.  Schlathœtter,  ins¬ 
pecteur  d’abattoir  à  Siegbourg;  Oit,  profes¬ 
seur  à  l’Institut  anatomo-pathologique  de 
l’Ecole  de  Hanovre;  Rabieaux,  professeur  à 


l’Ecole  vétérinaire  de  Lyon;  Leclerc  et 
Deruelle,  inspecteurs  à  l’abattoir  de  Perrache 
à  Lyon. 

Le  charbon  bactèridien  est  également  trans¬ 
missible  par  le  lait;  remarquons  cependant 
que  l’allure  rapide  de  la  maladie  qui  déter¬ 
mine  la  mort  entre  deux  et  cinq  jours,  la 
suspension  de  la  sécrétion  lactée  au  début  de 
l’affection  rendentpeu  nombreuses  les  chances 
d’infection. 

La  transmission  de  la  péripneumonie,  de 
la  rage  par  le  lait  a  été  constatée  par  certains 
auteurs  ;  le  microbe  de  la  peste  bovine  passe 
également  dans  le  lait,  mais  la  transmission 
à  l’homme  ne  se  produit  pas. 

Les  mammites  sont  occasionnées  par  un 
grand  nombre  de  microbes;  la  plupart  du 
temps  on  peut  trouver  des  streptocoques,  des 
colibacilles  et  certains  bacilles  mal  définis; 
tous  ces  germes  pathogènes  provoquent  la 
fermentation  lactique  au  sein  de  la  mamelle, 
passent  dans  le  lait  qu’ils  altèrent  rapide¬ 
ment.  Les  dangers  qui  résultent  de  la  consom¬ 
mation  du  lait  ainsi  infecté  sont  considéra¬ 
bles,  surtout  pour  les  enfants  rapidement 
atteints  de  gastro-entérite,  catarrhe  intestinal 
aigu,  etc... 

La  consommation  par  l’homme  lui-même 
est  dangereuse.  La  transmission  de  la  sto¬ 
matite  aphteuse  a  été  démontrée  par 
MM.  Hertwig,  Hann  et  Villairi.  La  conta¬ 
mination  peut  revêtir  un  caractère  épidé¬ 
mique,  ainsi  que  l’ont  constaté  MM.  Chau¬ 
veau,  à  Lyon;  Hulin,  à  Louvain;  Sticker, 
à  Douvres;  Siégel,  à  Berlin,  etc...  Heureu¬ 
sement  l’organisme  humain  paraît  être  un 
terrain  peu  favorable  à  l’évolution  du  virus 
aphteux,  car  les  cas  d’infection  sont  rela¬ 
tivement  peu  nombreux,  comparativemeni 
aux  ravages  que  cause  la  fièvre  aphteuse 
parmi  les  populations  bovines  de  la  France 
durant  certaines  années,  en  1902,  notam¬ 
ment.  La  fièvre  aphteuse  est  aisément  distin¬ 
guée,  et  les  paysans  savent  fort  bien  recon¬ 
naître  les  vaches  sont  atteintes  de  la  cocotte. 

La  fièvre  typhoïde,  le  choléra  asiatique  ont 
pu  être  transmis  par  le  lait,  mais  l’infection 
provenait  non  de  la  vache,  mais  de  l’eau  con¬ 
taminée  utilisée,  soit  pour  le  nettoyage  des 
récipients,  soit  pour  le  mouillage  du  lait. 

En  résumé,  si  l’on  excepte  la  tuberculose, 
maladie  à  marche  insidieuse  et  lente,  toutes 
les  affections  capables  de  contaminer  le  lait 
sont  faciles  à  reconnaître  même  par  les  esprits 
les  moins  éclairées  :  le  cultivateur  le  plus 
arriéré  saura  très  bien  si  sa  vache  est  atteinte 
d’une  des  affections  étudiées  plus  haut.  Pour 
la  tuberculose,  il  existe  le  diagnostique  de  la 
tuberculine.  Par  conséquent,  — nous  attirons 
l’attention  sur  cette  conclusion  —  les  causes 
d'infection  du  lait  provenant  de  la,  vache  elle- 
même  sont  nettement  perceptibles  par  le  pro¬ 
ducteur. 


Le  lait  peut  être  inl'ecté  dans  la  mamelle 
même  par  les  germes  provenant  de  l’extérieur 
et  remontant  les  canaux  galactophores. 

Le  milieu  est  évidemment  favorable  à  leur 
dévf'loppement  :  température  voisine  di‘  37“, 
l't  milieu  de  culture  propice. 

En  i-éalité,  cette  contamination  n'atteint 
jamais  les  acini  glandulaires,  tout  au  plus 
a-t-on  pu  constater  dans  les  premiers  jets  de 
la  traite  un  nombre  de  bacilles  assez  élevé; 
or,  les  vachers  ont  coutume  de  faire  le  pis. 
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avant  chaque  traite,  c’est-à-dire  de  presser 
les  quatre  trayons  pour  en  faire  écouler  les 
premiers  jets;  cette  coutume  qui,  dans  leur 
esprit,  n’a  pour  but  que  de  faire  descendre  le 
lait  et  d'activer  ainsi  la  mulsion  se  trouve 
donc  avoir  iin(‘  utilité  considérable.  La  géné¬ 
ralité  presque  absolue  de  cette  pratique  dans 
tous  les  centres  laitiers,  Normandie,  Auvergne, 
Suisse,  Savoie,  etc.,  enlève  donc  toute  crainte 
d’infection  du  lait  par  ce  mode;  d’ailleurs, 
les  vachers  omettraient-ils  cette  opération 
qu’il  serait  aisé  de  la  leur  prescrire. 


11  nous  reste  maintenant  à  examiner  la 
cause  la  plus  sérieuse  d’infection  du  lait  : 
c’est  celle  qui  est  attribuée  à  la  contamination 
extérieure. 

On  sait  la  fragilité  particulière  du  lait  à  ce 
point  de  vue,  et  nous  ne  répéterons  pas  les 
chiffres  bien  connus  établis  par  MM.  Cnopf, 
Geuns,  Duclaux,  de  Kreudenreich,  etc., 
l’étude  particulière  et  qualitative  de  la  flore 
microbienne  du  lait  est  autrement  intéres¬ 
sante. 

MM.  Conn  et  H.  Esten  ont  trouvé  au  début, 
dans  le  lait  fraîchement  et  proprement  trait, 
de  nombreuses  espèces  de  bactéries  dont  la 
plus  fréquente  est  un  streptocoque  —  prove¬ 
nant  vraisemblablement  dans  ce  cas  particu¬ 
lier  de.  la  mamelle  ;  —  les  germes  lactiques 
sont  par  contre  très  peu  nombreux. 

Au  bout  d’un  certain  temps,  les  espèces 
variées  disparaissent,  les  ferments  lactiques 
se  développent  d’une  manière  Intense  jus¬ 
qu’au  point  de  dominer  seuls  et  intégralement 
dans  le  lait  devenu  acide. 

M.  de  Freudenreich  vérifie  également  que 
dans  le  lait  recueilli  très  proprement  les  fer¬ 
ments  lactiques  sont  absents  ;  on  rencontre 
très  rarement  aussi  des  bacilles  liquéfiants  du 
genre  des  bacilles  du  foin  (bacilles  de  la 
pomme  de  terre,  tyrothrix)  ;  la  flore  comprend 
surtout  des  microcoques  liquéfiants  et  non 
liquéfiants  ainsi  qu’un  bactérium  épais  (Hen- 

M.  G.  Barthel  n’a  pas  rencontré  les  fer¬ 
ments  lactiques  dans  le  lait  fraîchemfmt  trait 
et  récolté  proprement;  les  espèces  étudiées 
étaient  des  microcoques,  des  bacilles,  le 
Micrococcus  cundidans  de  Flugge,  le  Bacillus 
fluorescens  liquefaciens  et  des  variétés  ba¬ 
nales. 

11  semble  donc  prouvé  nettement  que  les 
ferments  lactiques  n’existent  pas  dans  le  lait 
frais  ;  cependant,  au  bout  d’un  certain,  temps 
leur  présence  et  leur  vitalité  considérable  ont 
pu  être  constatées.  Or,  il  est  établi  que  les 
ferments  lactiques  et  les  ferments  de  la 
caséine  par  l’acidité  qu’ils  déterminent  sont 
les  agents  les  plus  actifs  des  afiections 
pouvant  résult(U'  de  la  consommation  du  lait 
nature.  L’acidité  développée  est  une  d(îs 
causes  les  plus  fréquentes  des  gastro-enté¬ 
rites,  diarrhée  infantile,  entéro-colite,  etc., 
qui  exercent  de  si  grands  ravages  parmi  les 
jeunes  enfants. 

11  est  donc  d’un  intérêt  primordial  de 
détei  miuer  l’origine  de  ces  ferments,  absents 
du  lait  frais,  si  nombreux,  si  actifs  et  si  dan¬ 
gereux  dans  le  lait  aliment. 

MM.  de  Freudenreich,  Weigmann  et  Bar¬ 
thel  ont  recherché  l’habitat  des  ferments  lac¬ 
tiques,  et  les  conclusions  suivantes  ont  pu  être 
formulées. 

D’ordinaire,  on  ne  rencontre  de  ferment 


lactique,  ni  dans  l’eau,  ni  dans  la  terre,  ni 
dans  l’air  des  étables  ;  ces  ferments  semblent 
être  absents  des  trayons  ;  on  les  trouve  par¬ 
fois  dans  le  purins  et  les  matières  fécales, 
mais  leur  habitat  particulier  se  trouve  localisé 
surlapeaudes  cac/ies.  I.es  poils  fréquemment 
mouillés  par  des  gouttelettes  de  lait  offrent 
un  terrain  des  plus  favorables  aux  colonies 
de  ferments  lactiques  qui  s’y  développent. 

Pratiquement,  il  serait  donc  aisé  de  faire 
disparaître  totalement  cette  cause  d’infection 
en  tenant  les  vaches  proprement  avec  une 
abondante  litière,  et  en  les  étrillant  chaque 
jour  avant  la  traite. 


Chacun  de  ces  pi'tits  articles  sur  le  lait 
devant  avoir  sa  conclusion  logique  et  sa  portée 
pratique,  nous  déclarerons  que  les  causes 
d’infection  du  lait,  nombreuses  en  elles- 
mêmes,  pourraient  être  simplement  évitées 
par  une  observation  régulière  de  l’état  de 
santé  du  troupeau,  et  par  une  propreté  minu¬ 
tieuse  des  vaches,  des  vachers  et  du  matériel. 

Evidemment,  l’organisation  des  Sociétés 
de  laiterie  rend  difficile  l’exécution  de  ce 
programme  puisqu’il  suffit  d’une  faute  ou 
d’un  oubli  pour  que  l’infection  se  généralise 
et  atteigne  tout  un  chargement,  mais  il  était 
aisé  d’éviter  cet  écueil  en  se  gardant  de  ces 
trusts. 

C’est  en  constatant  le  danger  qu’offrait 
cette  généralisation  rapide  de  l'infection  que 
les  savants,  les  techniciens,  les  médecins  ont 
cherché  une  méthode  de  sauvegarde  et  ont 
trouvé,  comme  palliatif  et  non  comme  remède, 
les  procédés  de  préservation  dont  nous  nous 
proposons  d’étudier  lavaleur,  procédés  qui  se 
groupent  dans  l’une  des  catégories  suivantes  : 
action  de  la  chaleur;  action  des  gaz  sous 
pression;  centrifugation;  filtrage  sur  plaques 
poreuses;  traite  aseptique. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


La  fermentation  du  linge  de  corps.  —  Nos 
lecteurs  se  souviennent  peut-être  encore  d'une 
communication  faite  par  M.  Bergonié  (de  Bor¬ 
deaux)  à  l’Académie  des  sciences  sur  la  détermi¬ 
nation  expérimentale  du  vêtement  rationnel 
(Presse  Médicale,  10  Février  1904).  Partant  de  ce 
fait  <(ue  le  rôle  principal,  le  rôle  physiologique 
du  vêtement  consiste  à  s’opposer  à  la  déperdition 
de  chaleur  formée  dans  l'organisme  et  à  protéger 
celui-ci  contre  le  froid,  M.  Bergonié  a  étudié  ce 
que  valent  à  ce  point  de  vue  certaines  étoffes  d’un 
usage  courant.  Pour  simplifier  les  conditions  de 
l’expérience,  il  a  construit  un  buste  creux  en 
cuivre  qu’il  remplissait  d’eau  à  37"  et  qu’il  lais¬ 
sait  rayonner  dans  une  pièce  dont  l’écart  de  tem¬ 
pérature  était  toujours  de  25".’  En  revêtant  ce 
buste  de  divers  vêtements,  il  a  pu  mesurer  la 
façon  dont  s’effectuait  la  perte  de  calories  et  éva¬ 
luer  ainsi  ce  qu’il  a  appelé  le  coefficient  de  pro¬ 
tection  du  vêtement.  Ces  expériences  ayant  été 
relatées  dans  La  Presse  Médicale,  nous  n’avons 
pas  à  y  revenir. 

Une  autre  contribution  expérimentale  à  la 
physiologie  du  vêtement  nous  est  fournie  par 
M.  Yokote  (de  Tokio)  qui  vient  de  publier,  dans 
les  Archivfür  Hygiene,  le  résultat  de  ses  re¬ 
cherches  faites  sous  la  direction  du  professeur 
Lehmann  à  l’Institut  d’Hygiène  de  Wurzbourg.  Le 
point  qu’il  a  voulu  élucider  concerne  les  phéno¬ 
mènes  de  fermentation  dont  est  le  siège  le  linge 
de  corps,  question  qui  jusqu’à  présent  a  été  à 
peine  étudiée. 


En  ce  qui  concerne  les  phénomènes  de  fermen¬ 
tation  dans  les  pièces  de  vêtement,  Chelius  a 
montré  il  y  a  une  dizaine  d’années  que,  dans  des 
bas  ou  des  chaussettes  sales,  on  trouve  toujours 
de  1  ammoniaque,  et  que  cet  ammoniaque  pro¬ 
vient  de  l’urée  de  la  sueur.  De  leur  côté,  Rubner 
et  Schierbeck  ont  constaté  que  l’air  extrait  du 
linge  d’un  individu  «  propre  »  n’est  pas  plus 
riche  en  acide  carbonique  que  l’air  ambiant  et  que 
en  second  lieu,  la  quantité  d’acide  carbonique  qui 
se  dégage  à  la  surface  du  corps  est  à  peu  de  chose 
près  la  même  quand  le  linge  est  propre  ou  non 
Ce  sont  ces  points  que  M.  Yokote  a  tenu  à  véri¬ 
fier.  Les  résultats  auxquels  il  est  arrivé  ne  con¬ 
cordent  pas  tout  à  fait  avec  ceux  des  auteurs  pré¬ 
cédents.  * 

Ses  expériences  [ont  porté  sur  une  chemise  en 
tricot  de  coton  qu’un  ouvrier  avait  portée  pendant 
quatre  mois,  sans  la  changer.  Après  l’avoir  dé¬ 
cousue,  M.  Yokote  mit  le  devant  dans  un  flai  on  à 
travers  lequel  il  fit  passer  un  courant  d’air,  lequel 
en  sortant  traversait  un  flacon  rempli  d’une  solu¬ 
tion  titrée  d’acide  sulfurique  et  un  autre  d’une 
solution  de  baryte.  En  dosant  ensuite  la  quantité 
d’ammoniaque  retenue  dans  un  flacon  et  celle 
d’acide  carbonique  dans  l’autre,  M.  Yokote  a  pu 
constater  que,  dans  l’espace  d’une  heure,  à  une 
température  de  17",  la  chemise  ne  dégageait  pas 
d  ammoniaque  et  ne  livrait  qu’une  quantité  mi¬ 
nime  d  acide  carbonique,  exactement  0  mg.  04. 
Le  rendement  restait  encore  le  même  dans  le  cas 
où  1  operation  était  conduite  à  une  température 
de  33":  on  ne  trouvait  que  des  traces  d’ammo¬ 
niaque  et  0  mg.  94  d’acide  carbonique. 

Mais,  si  l’on  avait  soin  de  mouiller  la  chemise 
avant  de  la  faire  traverser  par  le  courant  d’air,  le 
résultat  de  l’expérience  devenait  tout  autre.  a  ’i7" 
on  trouvait  0  mg.  03  d’ammoniaque  et  20  mg.  74 
d’acide  carbonique  ;  à  3.5"  les  quantités  respec¬ 
tives  de  ces  deux  substances  montaient  à  2  mg.  .5 
et  à  36  milligrammes  pour  atteindre  11  mg.  33  et 
43  mg.  81  à  50",  et  môme  40  milligrammes  et 
151  milligrammes  à  65".  Le  résultat  a  été  à  peu 
de  choses  près  le  même  dans  une  autre  expé¬ 
rience  faite  avec  une  chemise  en  shirting  qu’un 
ouvrier  avait  portée  sans  la  quitter  pendant  sept 
semaines. 

Pour  voir  la  façon  dont  se  comportait  dans 
ces  conditions  le  linge  des  individus  propres, 
M.  Yokote  se  fit  confectionner  une  chemise  dont 
la  moitié  droite  était  en  flanelle  de  laine  et  la 
moitié  gauche  en  flanelle  en  coton.  11  la  porta 
pendant  vingt-deux  jours,  chaque  jour  pendant 
quatorze  heures,  en  ayant  soin  de  prendre  tous 
les  huit  jours  un  bain.  L’expérience  faite  avec 
cette  dernière  a  donné  un  résultat  un  peu  diffé¬ 
rent.  Mouillée  ou  non,  elle  ne  donna  pas  d’ammo¬ 
niaque.  Quant  à  l’acide  carbonique,  elle  en  livra 
1  mg.  64,  à  37",  quand  elle  était  sèche,  et,  à  la 
môme  température,  2  mg.  62  quand  elle  a  été 
préalablement  mouillée. 

M.  Yokote  en  conclut  que  ses  expériences 
apportent  un  léger  correctif  à  celles  de  Rubner  et 
Schierbeck.  S’il  est  vrai  que  le  linge  d’un  individu 
propre  dégage  des  quantités  minimes  d’acide  car¬ 
bonique,  il  en  est  tout  autrement  du  linge  sale 
qui,  dans  certaines  conditions  d’humidité  et  de 
chaleur,  —  lesquelles  se  trouvent  réalisées  chez 

les  ouvriers  travaillant  dans  un  atelier  chauffé, _ 

arrive  à  dégager  des  quantités  très  appréciables 
d’ammoniaque  et  d’acide  carbonique. 

Reste  la  question  de  savoir  si  le  dégagement 
de  grandes  quantités  d’acide  carbonique  en  rap¬ 
port  avec  l’élévation  de  la  température  ressortit 
à  un  processus  biologique  ou  est  d’ordre  chi¬ 
mique.  C’est  à  la  seconde  hypothèse  que  se  rallie 
M.  Yokote,  en  vertu  des  considérations  que  voici  : 

D’après  lui,  lé  seul  fait  que  le  dégagement 
d’acide  carbonique  atteint  son  maximum  vers  65" 
montre  déjà  qu’il  s’agit  là  d’un  phénomène  chi¬ 
mique  et  non  microbien.  En  admettant  même, 
dit-il,  qu’il  existe  dans  les  vêtements  de'grandes 
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quantités  de  baetéiies  lliei'iiiopliiles  —  c.o  qui 
n’est  guère  vraisemblable,  —  encore  faut-il  qu’elles 
aient  le  temps  de  se  multiplier  avant  de  commen¬ 
cer  leur  travail  de  décomposition  dans  les  condi¬ 
tions  ci-dessus  indiquées  de  chaleur  et  d’humi¬ 
dité.  M.  \okote  a,  du  reste,  ensemencé  sur 
gélatine  des  fragments  d’une  chemise  conservée 
pendant  longtemps  à  une  température  de  50“  :  il 
poussa  bien  quelques  colonies,  mais  leur  nombre 
fut  très  restreint.  Il  e.st  donc  plus  rationnel  et 
plus  exact  d’admettre  que  l’ammoniaque  et  l’acide 
carbonique  qui  se  dégagent  pendant  lu  «  distilla¬ 
tion  »  d’une  chemise  sale  proviennent  de  l’urée 
dont  elle  est  imbibée  et  qui  se  dédouble  à  une 
température  élevée. 


Les  propriétés  hémostatiques  de  l’extrait  de 
rate  autolysé.  —  En  faisant  des  autopsies  de  car¬ 
cinomateux,  M.  Theodor  Landau,  comme  il  noüs 
le  raconte  dans  la  Berliner  klinische  Wochen- 
sc/irift,  a  été  frappé  de  ce  fait,  ijue  si  les  métas¬ 
tases  du  côté  du  foie,  des  reins  ou  dès  poumons 
sont  chose  courante,  on  n’en  trouve  giière  ou 
d’une  façon  seulement  exceptionnelle  dans  la 
rate.  Il  s’est  donc  demandé  si,  par  hasard,  la  rate 
n’exerçait  pas  une  certaine  inlluence  «  empê¬ 
chante  »  sur  le  cancer.  Pour  voir  ce  qu’il  en  était, 
il  étudia  le  mode  d’action  du  suc  ou  de  l’extrait 
de  rate  sur  les  cancéreux.  Cette  thérapeutique 
donna  un  résultat  en  tous  points  négatif. 

Mais,  au  cours  de  ces  recherches,  il  fut  frappé 
de  la  richesse  extraordinaire  en  fer  de  l'extrait 
de  rate  de  cheval.  Après  avoir  constaté  qüe  cet 
extrait  n’exerçait  aucune  action  toxiqUe  ou  nui¬ 
sible  chez  des  animaux,  il  eût  l’idée  de  l’admi¬ 
nistrer,  en  injectif>ns  sous-cutanées,  aUx  «  ané¬ 
miques  ».  Les  résultats  furent  des  plus  satisfai¬ 
sants. 

Or  parmi  ces  malades  se  trouvait  une  jeune 
femme  anéreiée  par  des  ménorragies  profuses  qui 
jusqu’alors  avaient  résisté  à  toutes  les  médications 
internes  ainsi  qu’à  plusieurs  grattages  et  cautéri¬ 
sations  de  la  muqueuse  utérine.  Quarante-huit 
heures  après  la  premièi'e  injection,  la  métror¬ 
ragie  était  arrêtée.  Et  aujourd’hui,  M.  Landau 
nous  cite  59  cas  de  métrorragies  et  de  ménorragies 
d’origines  diverses  qui  ont  cédé  aux  injections 
d’extrait  de  rate  de  cheval,  .le  m’empresse  toute¬ 
fois  d’ajouter  que  l’on  injecte  non  l’extrait  en 
nature,  mais  une  substance  isolée  dans  de  l’extrait 
soumis  préalablenient  à  l’autolyse  aseptique. 

Quant  au  mode  d’action  de  cette  substance, 
M.  Landau  nous  dit  ([u’elle  diffère  de  celle  de 
l’adrénaline,  puisqu’elle  n’influence  pas  les  vais¬ 
seaux.  11  semble  plutôt  qu’elle  augmente  la  coagu- 
labillté  du  sang,  raison  pour  la(|uelle  M.  Landau 
considère  l’extrait  de  raté  tout  indiqué,  non  seu¬ 
lement  dans  les  métrorragies,  mais  encore  dans 
les  hémoptysies  et  les  hémorragies  du  tube  di¬ 
gestif,  ainsi  que  chez  les  hémophiles.  Les  appli¬ 
cations  locales  de  l’extrait  siir  des  surfaces  sai¬ 
gnantes  ne  produisent  aucun  effet  hémostatique. 

R.  Rom.me. 
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Anévrisme  aortiqiie  rompu  dahs  l’œsophage.  — 
M.  Malloizel  apjioi’le  un  petit  anévrisme  do  l’aoi-le 
thoracique,  sacciforme,  à  collet  étroit,  avec  usure  de 
la  paroi  œsophagienne  et  ouverture  du  sac  anévris- 
mal  dans  la  cavité  de  rœsopliago. 

Sarcome  du  pylore.  —  MM.  Lecène  et  J.  Petit 
montrent  une  volumineuse  tumeur  primitive  du 
pylore,  du  poids  de  500  grammes,  enlevée  chez  une 
malade  de  dix-huit  ans.  Il  s’agit,  au  microscope,  d’un 
sarcome  globo-cellulaire  développé  surtout  au  ni¬ 
veau  tie  ia  sous-muqueusé.  On  n’a  pas  constaté  de 
généralisalibn  du|iléoplasrae. 


Tumeur  de  la  Tossc  piérygo-ihaxitlaire.  —  M. 
Gange  présente  une  tumeur  trilobée  .ayant  pris  nais¬ 
sance  dans  la  fosse  ptérygo-maxillaire.  L’examen 
histologique  a  montré  qu'il  s’agit  d’un  librome. 

Tumeur  do  la  nuque.  —  M.  Gange  apporte  une 
tumeur  de  la  région  cervicale  postérieure,  du  poids 
de  280  grammes,  et  constituée  par  du  tissu  fibreux. 

Myorae  de  l’estomac  chez  le  cheval.  —  M.  Petit 
(d’Altort)  montre  une  tumeur  implantée  sur  la  face 
péritonéale  de  la  paroi  antérieure  de  réslomac  d’un 
cheval,  et  adhérente  h  son  sommet  au  grand  épiploon, 
faisant  ainsi  une  forte  saillie  dans  la  cavité  périto¬ 
néale.  Il  s’agit  d’un  inyome. 

Zone  portale  résistante  et  zone  sus- hépatique 
fragile  dans  le  foie  hilaire.  —  M.  Emile  Géraudel 
avait  exposé  dans  une  précédente  séance  que  les  lé¬ 
sions  du  foie  cardiaque,  avec  leur  systématisation  si 
caractéristique,  ne  pouvaient  s’expliquer  par  l’hypo¬ 
thèse  mécanique  d’une  augmentation  de  pression  de 
la  péripliérie  du  lobule  vers  le  centre,  et  qu’il  fallait 
faire  intervenir  comme  facteur  principal  la  constitu¬ 
tion  même  du  foie.  Dans  le  foie  cardiaque,  la  cause 
nocive  ;augmentation  de  pression,  ralentissement  du 
cours  du  sang,  d’où  auto-intoxicatiouy  frappe  univer¬ 
sellement  el  également  tout  le  parenchyme.  Maïs  la 
lésion  est  systématisée,  puisque  le  foie  résiste  iné¬ 
galement.  11  montre  que,  dans  le  foie  biliaire,  le  pro¬ 
cessus  pathogénique  est  tout  à  fait  comparable. 

Les  lésions  sont  systématisées  aussi  à  la  même 
zone  fragile  sus-hépatique.  Tandis  que,  dans  la  zone 
portale  résistante,  les  cellules  hépatiques  résistent 
et  que  les  capillaires  tiliaires  ne  sont  pas  dilatés, 
dans  la  zone  sus-hépatique  il  y  a  dislocation  de  la 
trabécule  jhépatique,  atrophie  et,  surcharge  pigmen¬ 
taire  des  cellules  —  et,  d'autrelpart,  dilatation  des 
capiliaires  biliaires,  remplis  de  bile. 

Dans  le  foie  biliaire,  comme  dans  le  foie  cardiaque, 
la  systématisation  des  lésions  dépend  donc  de  la  ré¬ 
sistance  du  loie,  non  d’une  variation  régionale  dans 
l’intensité  de  l’action  nocive,  lin  d’autres  termes, 
lorsqu’il  y  a  obstacle  au  cours  normal  du  sang  ou  de 
la  bile.  l’action  liocive,  fonction  complexe  de  l’aug¬ 
mentation  de  pression,  de  la  stagnation  el,  partant,  de 
Tauto-intoxicatioh  par  le  liquide  dont  le  cours  est 
entravé,  porte  ses  ell’ets  sur  tout  le  foie.  Mais  le  foie 
résiste  inégalement  à  cette  action  nocive  globale,  et 
de  sa  réaction  systématique  dépend  la  sysiématisa- 
tion  des  lésions.  Celle  systémàlisatioh  esl  la  même 
dans  le  foie  sanguin  et  dans  le  foie  biliaire.  La  zone 
sus-hépatique  est  celle  qui  cède,  la  zone  portale  celle 
qui  résiste.  Dans  les  deux  cas,  la  dilatation  des  ca¬ 
naux  vasculaires  ou  biliaires  est  un  phénomène  se¬ 
condaire,  non  primitif.  La  dystrophie  de  ces  canaux 

Le  foie,  non  en  apparence,  est  en  réalité  constitué 
par  deux  substances.  Tune  '  et  Tantre  engainant, 
comme  d’un  manchon,  Tarbre  vasculaire  portai  ou 
sus-hépatique  correspondant.  Leur  différence  est  une 
différence  d’irrigation  artérielle.  La  zone  portale, 
bien  oxygénée,  résiste  ;  la  zone  sus-hépatique,  peu  ou 
pas  oxygénée,  cède.  Rétrostase  biliaire  ou  sanguine 
mettent  en  évidence  celte  différence  constitution¬ 
nelle. 

Cancer  colto’ide  du  corps  utérin.  —  MM.  A. 
Mante  et  G.  Daniel  moülrent  un  cancer  primitif  du 
corps  utérin,  enlevé  par  Tbystérectomie  abdominale 
par  M.  Tuflier. 

A  Texamen  hislologiqtie.  oh  constate  qu’il  s’agit 
d’un  épithélioma  cylindrique  avec  dégénérescence 
collo'ide.  En  certains  points  on  ne  distingue,  au  mi¬ 
lieu  de  grandes  cavités  retnplies  de  substance  collo’ide, 
que  de  rares  débris  cellulaires  méconnaissables. 

Volumineux  lipome  du  pli  du  coude.  —  M.  Gonsl. 
Daniel  présente  un  lipome  du  volume  des  deux 
poings,  opéré  dans  le  service  de  M.  Tuflier.  Cette 
masse  a  débuté  il  y  a  une  dizaine  d’années,  et  a  subi, 
depuis  trois  mois,  une  vérilable  poussée.  Àlobile 
sous  la  peau,  légèreinèril  adhérente  à  la  prdl’ondeur, 
la  tumeur  petit  être  énucléée  sans  la  nioîndré  dîfli- 
cullé. 

PachytiiéhingUë  héfnorrâglqiiè  avec  suppuration 
localisée.  —  MM.  Vigouroüx  et  Saillant  moiitrent 
Teucéphale  d’un  Jjai-alytique  général  à  Tautopsie  du¬ 
quel  on  a  trouvé  une  pachy  méningite  suppurée  limitée 
à  l’hémisphère  gauebe.  Le  pus  contenait  du  strepto¬ 
coque.  Le  malade,  alcoolique  et  syphilitique,  avait 
présenté  quelques  mois  auparavant  une  gomme  du 
masséter  qui  avait  progressé  sous  l’influence  du 

Méningite  spinale  ascendante  suppurée.  —  MM. 
Vigoureux  et  Saillant  apportent  la  moelle  d’un  au- 


Irc  paralytique  généi-al,  alco.dique  cl  syphilitique, 
giUèux  el  ayant  oil’crt  au  niveaii  de  la  région  sacrée 
une  escarre  profonde  et  très  étendue.  A  Tautopsie, 
le  canal  rachidien  était  rempli  de  pus,  depuis  sa 
partie  déclive,  jusou’au  niveau  de  la  6'’  dorsale.  Ce 
pus  était  à  colibacilles. 

Pseüdo  -  rétrécissements  Intestinaux.  —  MM. 
ôaückiér  et  Nau  jirésènleut  des  pièces  d’intestin  do 
nodveàü-nés  avec  un  aspect  moriiliformè  qui  pourrait 
en  imposer  pour  une  série  de  rétrécissements  orga¬ 
niques.  L’élude  histologique  montre  que  les  tuniques 
intestinales  sont  normales  au  niveau  des  points  ré¬ 
trécis  et  qu’il  s’agit  seulement  de  contracture. 

M.  Gornil  fait  remarquer  que  l’on  observe  des 
particiilarilés  analogues  chez  les  vieillards. 

Anomalie  vasculaire.  -  -  M.  Nau  montre  un  cas 
d’anomalie  de  rapports  anatomiques  entre  la  veine 
porte  et  l’artère  hépatique  chez  un  fœtus  exomphale. 
L’artère  se  trouve  à  droite  de  la  veine.  ■ 

Anomalie  intestinale.  —  MM.  Laçasse  et  Nau 
présentent  une  pièce  d’imperforatiou  de  Tanus;  le 
cul-de-sac  rectal  s’abouche  dans  la  cavité  vésicale 
par  un  trajet  très  étroit  admellànt  à  peine  un  crin  de 
l'Torcnce.  Il  existait  en  outre  une  occlusion  intesti¬ 
nale  par  bride. 

Tabes  et  cécité.  —  M.  Léri  communique  le  résul¬ 
tat  de  ses  études  sur  l’état  de  la  rétine  et  du  nerf 
optique  chez  les  labéliqües  atteints  de  cécité.  Àù  ni¬ 
veau  de  la  rétine,  les  lésions  sont  rtdativement  ihi- 
uimes  ;  il  ne  manque  que  les  fibres  optiques;  mais,  au 
niveau  du  nerf  lui-même,  on  constate  une  névrite 
interstitielle,  une  sclérose  syphilitique  analogue  à 
celle  que  Ton  observe  dans  les  divers  organes.  Celle 
sclérose  débülè  jiàr  lès  coiiches  périphériques  du 
nerf. 

Kyste  traumatique  du  doigt.  —  M.  Bouchet  pré¬ 
sente  un  cas  de  kyste  de  la  face  palmaire  du  médius, 
développé  traumaliquemenl  chez  un  ouvrier  en 

M.  Gornil  a  jii-iiliqué  Texamen  histologique  de  la 
paroi  de  celle  poche  et  a  constaté  qu’elle  a  la  struc¬ 
ture  de  la  peau.  Il  s’agit  donc  d’un  kyste  par  inclu- 

Cancro’ide  du  nez.  —  M.  Bouchet  montre  un  petit 
cancroi’de  de  la  peau  du  nez;  Tétude  histologique, 
pratiquée  par  M.  Coi'uil,  a  riiorilré  un  éjjilliëliome 
sans  globes  épidermiques. 

Phlegmon  pérlnêphrétiqüfe.  —  M.  dé  Poiirnies- 
traux  apporte  le  rein  d'une  aliénée  qtii  a  succombé 
à  un  phlegmon  périnéphrétique.  La  vésicule  biliaire 
était  rétractée  sur  des  calculs  et  adhérente  par  de 
niimbrèux  Iractus  aux  organes  voisins,  mais,  vu  Tan- 
ciehnèlé  dii  processus,  on  lie  peut  àlllriner  qu’il  soit 
le  point  de  départ  de  la  suppuration  périnéphré¬ 
tique. 

Anévrisme  disséquant.  —  M.  François  Dainville 
montre'  un  gros  anévrisme  disséquant  de  Taorte  tho¬ 
racique,  dévelopjjé  chez  un  malade  de  soixante-dix 
aiis  qui  ne  se  disait  pas  syphilitique.  Cinq  poches 
sont  échelonnées  le  long  de  Taorle,  et  remplies  île 
caillots  adhérents. 

Plaie  du  cœur;  suture.  — MM.  Guénot  et  Bloch 
préseulcnt  un  cas  de  plaie  perforante  du  ventricule 
gauebe.  traitée  par  la  suture  d’urgence.  La  mort  est 
surveunr  le  troisième  jour,  jjar  inrectiou  péricar- 

Electlon.  —  Au  cours  de  la  séance,  M.  Gantonnet 
esl  nommé  membre  correspondant, 
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Un  cas  de  rupture  spontanée  de  Tascite  à  Tom- 
bllic.  —  M.  Gochez  (d’Algër)  envoie  l’observation 
d’un  malade  atteint  de  cirrhose  du  foie,  ayaut  subi 
quarante-huit  ponctions  et  chez  qui  Tascite  s’évacua 
par  une  rupture  spontanée  à  l’ombilic;  on  obtint  la 
réunion  de  la  plaie  par  des  pansements  au  collodiou. 
Après  cette  évacuation  Télal  s’améliora  pendant  quel¬ 
ques  mois,  jusqu’à  ce  qu’une  broncho-pneumonie  vînt 
enlever  le  malade. 

M.  Merklen  fait  remarquer  que  ce  cas  est  excep¬ 
tionnel  ;  presque  toujours,  après  une  rupture  spon¬ 
tanée  de  Tascite,  la  mort  survient;  peut-être  faut-il 
attribuer  la  survie  et  l’amélioration  à  la  thérapeu¬ 
tique  suivie,  et,  dans  des  cas  analogues,  il  sera  né¬ 
cessaire,  dorénavant,  de  tenter  la  cicatrisation  rapide 
par  des  pansements  au  collodion. 

M.  Siredey  rapporte  un  cas  de  péritonite  tubercu- 


N»  51 


LA  PlkESSE  MÉtilCALÈ,  Samedi,  25  Juin  1904 


407 


leiise  avec  i-uptui-e  sponlanée,  ol  écouleinent  de 
liquide  peudaut  un  mois;  ce  cas  se  termina  favora¬ 
blement. 

Hypochloruration  et  hyperchloruration  sans  bro¬ 
mure  dans  répilepsie.  — M.  Toulouse  a  reclierclié 
si  le  sel,  donné  en  excès  ou  en  défaut  chez  des  épi¬ 
leptiques,  soumises  les  unes  au  régime  lacté  et  les 
autres  au  régime  ordinaire,  mais  non  traitées  par  le 
bromure,  paraissait  avoir  une  action  sur  la  marche 

Des  quantités  quotidiennes  de  chlorure  de  sodium 
variant  de  20  à  25  grammes  et  données  alternative¬ 
ment  chez  les  mêmes  malades  pendant  des  périodes 
où  toutes  les  autres  conditions  restaient  constantes 
n’out  eu  aucun  elfet  sur  la  fréquence  des  accès  des 
épileptiques.  Os  résultats  négatifs  sont  importants, 
car  ils  démontrent  que  l'absence  de  sel  augim  nie 
simplement  la  sensibilité  des  tissus  au  bromure,  cpie 
cette  explication  est  la  seule  véritable,  et  qu’il  ne 
saurait  s’agir  d’une  modiiicatiou  de  l’équilibre  osmo¬ 
tique  et,  par  là  de  la  nutrition  générale  de  l’orga- 

M.  Sicard  rappelle  qu’il  a  donné  à  cinq  épilep¬ 
tiques  25  grammes  de  sel  par  jour,  sans  aucun  l'é- 

Uri  cas  de  polynévrite  blennorragique  terminé 
par  la  mort.  —  M.  Ménétrier  rapporte  un  cas  do 
polynévrite  à  marche  ascendante,  déterminée  par  une 
infection  blennorragique  ;  cette  polynévrite  amena  un 
état  de  cachexie  tel  qu’une  bronchopneumonie  enleva 
le  malade  cinq  mois  après  le  début  des  accidents. 
L’examen  anatomique  du  système  nerveux  fut  fait 
complètement  :  il  montra  que  les  lésions  nerveuses 
prédominaient  aux  extrémités  et  que,  dans  la  moelle, 
quelques  cellules  des  cornes  antérieures  étaient 
altérées. 

Arthropathies  syphilitiques  à  forme  douloureuse 
chez  une  enfant  de  quatre  ans.  —  MM.  Méry  et 
E.  Terrien.  Dans  cette  observation  les  signes  étaient 
cenx  de  tumeurs  blanches  des  genoux,  avec  phéno¬ 
mènes  douloureux  accentués.  De  plus,  la  mère  de  l’en¬ 
fant  portait  elle-même  une  tumeur  blanche  du  poignet. 

Cependant,  l’existence  d’une  kératite  interstitielle 
double  fit  soupçonner  la  nature  syphilitique  des 
arthropathies. 

De  fait,  celles-ci  cédèrent  rapidement  au  traite¬ 
ment  mercuriel. 

Les  auteurs  tirent  de  ces  faits  les  conclusions 
suivantes  ;  en  présence  d’arthropathics  à  forme 
de  tumeur  blanche,  chez  l’enfant,  il  faut  souvent, 
suspecter  la  syphilis,  et  tenter  le  traitement  spéci¬ 
fique;  l’existence  de  phénomènes  douloureux  ne  siifllt 
pas  à  faire  rejeter  le  diagnostic  d’arthropathie  syphi¬ 
litique. 

Diabète  sucré,  maux  perforants  plantaires  et 
lymphocytose  du  liquide  cépiialo-rachidien.  —  Âfltf. 
Mosny  et  Beaufuiné  rapportent  l’observation  d’un 
diabétique  porteur  d’un  double  mal  perforant  plan- 
taire,  indemne  de  toute  autre  manifeslàtion  névropa¬ 
thique,  ni  syphilitique,  ni  tuberculeux,  et  dont  le 
liquide  céphalo-rachidien  offrait  une  lymptiocylose 
pui-c  ayant  persisté  autant  que  l’ulcération  des  maux 
perforants.  Cette  lymphocytose  ne  peut  être  ratta¬ 
chée  au  diabète,  car,  chez  deux  autres  diabétiques, 
aucun  élément  figuré  ne  fut  trouvé  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien.  Sans  nier  que  les  maux  perforants 
soient  sous  la  dépendance  du  diabète,  ils  sont  sûre¬ 
ment  en  rapport  avec  cette  lymphocylose  qui  doit 
leur  être  intimement  liée;  et  c’est,  à  leur  avis,  la 
meilleure  preuve  actuelle  de  l’origine  nerveuse  cen¬ 
trale  de  ce  trouble  trophique. 

M.  Sicard  a  observé  un  cas  analogue  :  un  diabé¬ 
tique  avec  mat  perforant  plantaire  eut  une  lympho¬ 
cytose  très  marquée;  le  liquide  céplialo-racliidien 
contenait  1  gr.  40  de  sucre  par  litre. 

M.  Dufour  demande  si  chez  les  diabétiques,  qui  sont 
si  fréquemment  syphilitiques,  certains  symptômes,  et, 
eu  particulier,  l’absence  des  réflexes  rotuliens,  ne 
relèveraient  pas  d’un  tabes  fruste. 

M.  Le  Gendre  combat  cet  opinion  et  fait  remar¬ 
quer  que,  chez  les  diabétiques,  les  réflexes  rotuliens 
disparaissent  ou  reparaissent  suivant  les  variations 
de  la  glycosurie. 

M.  Souques  rappelle  que  chez  des  diabétiques  il  a 
trouvé,  avec  M.  Marinesco,  des  lésions  des  cordons 
postérieurs. 

\i.  UK  Masb-viiy. 
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Sur  les  abcès  appendiculaires  pelviens  et  leur  ou¬ 
verture  par  la  vole  basse.  —  M.  Reynier  déclare 
que  s'il  est,  en  règle  générale,  temporisateur  dans  le 
traitement  de  l’appendicite,  il  ne  l’est  plus,  en  parti¬ 
culier,  dès  qu’il  a  constaté  l’existence  certaine  d’une 
collection  péri-appendiculaire.  11  ne  faut  évidemment 
pas  attendre  que  cet  abcès  s’ouvre  spontanément.  En 
pareil  cas,  deux  voies  s’oifrent  au  bistouri  :  la  voie 
haute,  abdominale,  et  la  voie  basse,  vaginale  ou  rec¬ 
tale.  'foutes  les  fois  que  les  conditions  anatomiques 
le  permettent,  M.  Reynier,  depuis  quelques  années,  a 
recours  à  la  voie  rectale  qui  lui  parait  offrir  avec  une 
facilité  d'exécution  aussi  grande,  beaucoup  plus  de 
sécurité  que  la  laparotomie  et  qui  a  en  outre  l’avautage 
d’assurer  un  drainage  plus  parfait  et  d’amener  une 
guérison  ])lus  rapide,  sans  risque  d’éventralioii. 

M.  Reynier  a  pratiqué  5  fois  des  interventions  de 
ce  genre  sans  qu’il  en  soit  résulté  pour  les  malades 
le  moindre  inconvénient,  au  contraire!  11  fait  au 
préalable  une  ponction  avec  l’aiguille  de  l’appareil 
Potain,  pour  s’assurer  de  l’exactitude  du  diagnostic, 
puis  il  élargit  légèrement  l’orilice  de  ponction  au  bis¬ 
touri  el  y  introduit  un  tube  de  drainage  de  dimension 
moyenne.  Pendant  toute  la  durée  du  drainage  ou  ins¬ 
titue  des  lavages  journaliers  du  rectum.  L’abcès  se 
fernie  en  général  très  rapidement. 

Sur  la  prostatectomie.  —  M.  Hartmann  n’a  eu 
l’occasiou  jusqu’ici  de  pratiquer  la  prostatectomie 
que  d.ans  un  nombre  relativement  restreint  de  cas  : 
31  sur  un  total  de  426  prostatiques.  La  mortalité  opé¬ 
ratoire  a  été  de  2  cas,  soit  5,7  pour  100  (un  vieillard 
de  quatre-vingt-quatre  ans,  qui  succomba  au  bout  de 
trois  semaines  à  des  accidents  de  démence  sénile,  un 
autre  de  cinquante-sept  ans  qui  avait  déjà  avant  l’in¬ 
tervention  des  lésions  rénales  graves  et  qui  mourut 
avec  des  accidents  infectieux  six  jours  après  la  pros¬ 
tatectomie).  La  prostatectomie  peut  donc  être  consi¬ 
dérée  comme  une  des  opérations  les  plus  bénignes 
de  la  chirurgie. 

Au  point  de  vue  des  résultats  immédiats  et  éloignés 
de  l’opération,  M.  Hartmann  déclare  que  tous  ses 
malades  ont  été  sinon  complètement  débarrassés  des 
accidents  qu’ils  présentaient,  tout  au  moins  considé¬ 
rablement  améliorés. 

Dans  les  cas  où  il  existait  de  la  fièvre  au  moment 
do  l’intervention ,  la  température  tombait  le  soir 
même  de  cette  intervention.  Des  urines  infectes 
sont  redevenues  absolument  claires  dès  le  lendemain. 
Enfin  les  symptômes  digestifs  ont  de  même  subi  une 
rétrocession  presque  immédiate. 

Au  point  de  vue  des  résultats  éloignés,  sur  6  pros- 
lateclomies  hypognstriques,  2  sont  encore  trop  ré¬ 
centes  pour  pouvoir  être  étudiées  à  ce  point  de  vue, 
des  4  autres,  3  ont  un  résultat  excellent  (miction 
normale,  urines  claires,  pas  de  récidive  après  cinq 
mois,  1  an,  2  ans  écoulés);  chez  un  quatrième 
(prostatectomie  partielle,  excision  cunéiforme  de  la 
partie  postérieure  du  col),  il  persiste,  deux  ans  et 
trois  mois  après  l'intervention,  un  résidu  de  50  gram¬ 
mes  et  des  urines  légèrement  troubles. 

Les  25  prostatectomies  périnéales  se  divisent  en 
trois  catégories  : 

1“  Itélentions  complètes  de  date  relativement  an¬ 
cienne  :  9  cas.  Eu  élitriinànl  une  opération  trop  ré¬ 
cente  et  1  opéré  perdu  de  vue,  il  reste  7  cas,  2  qui 
avaient  présenté  des  crises  successives  de  rétention, 
mais  dont  l’actuelle  était  relativement  récente,  urinent 
normalement  après  un  an  et  huit  mois,  deux  ans  et 
quatre  mois;  l’un  vidant  complètement  sa  vessie, 
l’autre  conservant  encore  15  grammes  de  résidu. 
Dans  les  cinq  autres  cas  où,  au  moment  de  l’opéra¬ 
tion,  la  rétention  persistait  complète  après  vingt  à 
soixante  jours,  on  note  que  3  des  malades  vident 
complètement  leur  vessie,  et  2  conservent  un  résidu 
de  50  et  de  300  grammes  (ce  dernier  malade  a  subi 
la  prostatectomie  par  morcellement). 

2"  Rétentions  complètes  de  date  ancienne  :  6  cas. 
1  malade  chez  qui  la  rétention  datait  do  cinq  ans  urine 
aujourd’hui  parfaitement.  1  second  qui  n’urinait  plus 
spontanément  depuis  vingt-deux  ans,  est  seulement 
amélioré,  mais  considérablement,  car  les  douleurs, 
les  hématuries,  la  fétidité  des  urines  ont  disparu. 
Les  4  autres  vident  spontanément  leur  vessie  après 
huit  à  dix-huit  mois. 

3"  Rétentions  incomplètes  ;  10  cas,  dont  3  avec 
distension.  Deux  opérations  sont  de  date  trop  récente 
pour  entrer  en  ligne  de  compte,  1  malade  a  été  perdu 
de  vue.  Des  7  autres,  2  malades  opérés  par  morcelle¬ 
ment  gardent,  î’uh  du  résidu  dé  180  grammes,  l’autre 


une  réteutioii  incomplète,  mais  l'incontinence  a  dis¬ 
paru  ainsi  que  la  fièvre  et  les  urines  sont  redevenues 
claires.  Les  5  malades  restants,  opéi-.  s  par  énucléa¬ 
tion,  ont  vu  leur  état  s’améliorer  considérablement: 
revus  à  des  périodes  variant  de  quatre  mois  à  deux 
ans  après  l’intervention,  tous  urinent  librement  ; 
chez  2  le  résidu  est  nul,  chez  les  3  autres  il  est 
tombé  de  550  centimètres  cubes  à  .‘ib  centimètres 
cubes,  de  200  à  40,  do  200  à  30. 

Après  avoir  décrit  la  technifiiic  opératoire  qu’il 
emploie  pour  la  prostatectomie,  M.  Harlmanu  passe 
en  revue  les  indications  de  l'opération. 

Pour  lui,  sout  avant  tout  justiciables  de  l’inter¬ 
vention  les  hypertrophies  prostatiques  compliquées 
d’attaques  répétées  de  rétention,  d’infection  iirineuse, 
de  cystite  grave,  d’hématuries,  de  calculs  ;  d’une  ma¬ 
nière  générale,  les  prostates  un  peu  volumineuses, 
pas  trop  dures,  commandent  de  préférence  la  voie 
périnéale. 

L'inertie  vésicale  n’est  pas  une  contre-indication, 
non  plus  que  l’üge  avancé  des  malades,  s'il  n’est  pas 
combiné  à  une  cachexie  urinaire  accentuée  ;  il  en  est 
de  meme  de  la  pyélonéphrite  qui  ne  peut  que  béné¬ 
ficier  du  large  drainage  périnéal  qui  suit  la  prosta¬ 
tectomie. 

On  sera,  au  contraire,  sobre  d’interventions  lorsque 
l’élimination  du  bleu  se  fait  mal,  que  la  prostate  est 
petite  et  dure,  enfin  lorsque  le  malade,  cachectique, 
se  sonde  facilement. 

Corps  étrangers  osseux  libres  daiis  la  bourse 
séreuse  sous-jacente  à  la  patte  d’oie.  —  M.  Kir- 
misson  fait  un  rapport  sur  cette  observation  adressée 
à  la  Société  par  M.  Toussaint,  médecin  de  l’année. 

Il  s’agit  d’un  jeune  militaire  de  vingt-trois  ans  qui, 
cinq  ans  auparavant,  en  grimpant  sur  un  arbre,  avait 
ressenti  subitement  une  vive  douleur  à  la  partie  supé¬ 
rieure  et  interne  de  la  jambe  au  niveau  du  tendon  de 
la  patte  d’oie.  Une  ecchymose  était  apparue  c-n  cet 
endroit,  puis,  quelques  temps  après,  une  tuméfaction 
légère,  mais  qui  s’était  accrue  par  la  suite  et  était  de¬ 
venue  douloureuse  au  point  de  rendre  la  marche 
presque  impossible.  C’est  dans  ces  couditions  que, 
quelques  mois  après  son  entrée  au  service,  M.  Tous¬ 
saint  fut  appelé  à  examiner  ce  malade. 

La  région  susdite  présentait  un  gonfleinenl  mollasse 
au  sein  duquel  une  palpation  attentive  parvenait 
cependant  à  déceler  la  présence  de  deux  masses 
arrondies,  très  dures,  absolument  libres  et  très  mo¬ 
biles  au  sein  d’un  liquide  plutôt  rare,  et  que  la  radio¬ 
graphie  montra  être  des  corps  osseux.  A  l’opération, 
on  trouva  effectivement  dans  une  poche  à  parois  très 
épaissies,  et  contenant  peu  de  sérosité,  quatre  exos¬ 
toses  libres  dont  deux  étaient  grosses  comme  dos 
amandes.  L’exaraen  bactériologique  confirma  la  na¬ 
ture  ostéo-cartilagineuse  de  ces  formations. 

Celte  observation,  comme  le  fait  remarquerM.  Kir- 
misson.est  intéressante  par  sa  rareté  et  aussi  parle 
problème  pathogénique  qu’elle  soulève.  Comment  se 
sont  produits  ces  corps  osseux  libres  dans  la  bourse 
séreuse  sous-jacente  à  la  patte  d'oie  i’  M.  Toussaint 
invoque  nu  mécanisme  analogue  à  celui  qui  préside  à 
la  formation  des  corps  étrangers  articulaires.  M.  Kir- 
misson,  pense,  au  contraire,  en  raison  de  la  situatioii 
de  ces  corps  osseux  à  hauteur  du  cartilage  épipliy- 
saire  tibial,  qu’il  s’agit  probablement  d’exostoses  os- 
téogéniqnes  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia,  exos¬ 
toses  qui  se  seraient  détachées  à  l’occasion  du  trau¬ 
matisme  subi  par  le  malade  il  y  a  cinq  ans. 

M.  Delbet  rappelle  qu’il  y  a  quelques  années 
(Déc.  1902,  voir  La  Presse  Médicale,  1902,  n"  102, 
p.  1221),  il  a  présenté  à  la  Société  trois  corps  étrangers 
osseux,  libres,  de  la  bourse  séreuse  du  psoas  ;  ils 
étaient  plus  volumineux  que  ceux  de  M.  Toussaint. 

M.  Schwartz  a.  dans  2  cas,  extrait  des  corps  ana¬ 
logues  de  la  bourse  séreuse  prérotulionüe,  11  pense 
qu’il  s’agit  plutôt  de  formations  dues  à  une  inflam¬ 
mation  chronique  des  bourses  séreuses,  inflammàtion 
qui  donne  naissance  à  des  végétations,  lesquelles  se 
pédiculisent  d’abord,  puis  s’ossifient  peu  à  peu  jus¬ 
qu’au  jour  où  le  pédicule  se  rompt  et  les  rehd  libres 

ëiessüre  chirurgicale  de  l'artère  carotide  primi¬ 
tive,  suture  artérielle,  bons  résultats  éloignés.  — • 
M.  Lejars  fait  un  rapport  sur  cette  observation  qui  a 
été  adressée  à  la  Société  par  M.  Launay,  ciilrurgien 
des  hôpitaux. 

C’est  celle  d’une  femme  de  soixante-cinq  ans,  chez 
qui  M.  Launay  avait  dû  intervenir  pour  un  cancer  du 
corps  thyroïde.  Au  cours  de  l'extirpation  de  cëtte  tu  - 
ineiir,  très  adliérénté  daiis  la  profondeur,  la  carotide 
primitive  avait  élé  déchirée  sur  une  longueur  de 
1  cent.  î/2  environ.  La  plaie,  longitudinale,  siégeait 
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un  peu  au-des.sou3  de  la  bifurcation  du  vaisseau.  Fai¬ 
sant  l’hémostase  provisoire  à  l’aide  de  pinces,  M.  Lau¬ 
nay  acheva  d’abord  l'extirpation  de  la  tumeur,  puis  il 
se|  mit  en  devoir  de  procéder  à  la  suture  de  la  plaie 
artérielle.  Cette  suture,  en  surjet,  fut  exécutée  aisé¬ 
ment  à  l’aide  d’une  line  aiguiiie  de  couturière  chai-gée 
d’un  (il  de  lin.  M.  Launay  ne  se  préoccupa  pas  de  ue 
faire  que  des  points  non  perforants,  s’attachant  avant 
tout  &  obtenir  une  suture  bien  hermétique,  no  lais¬ 
sant  pius  issue  au  moindre  suintement  sanguin. 

Son  opération  réussit  parfaitement,  les  suites  opé¬ 
ratoires  évoluèrent  sans  le  moindre  incident,  et  la 
malade  put  être  présentée  complètement  guérie  il  la 
Société  de  chirurgie  trois  semaines  après  l’opéra¬ 
tion  (2  décembre  190:!). 

Les  nouvelles  reçues  depuis  confirment  le  succès 
de  cette  opération  :  actuelleiiient,  après  7  mois,  la 
malade  jouit  d’une  santé  excellente,  n’ayant,  en  par¬ 
ticulier,  jamais  accusé  le  moindre  trouble  cérébral; 
on  amont  de  la  suture,  on  ne  perçoit  pas  trace  de  di¬ 
latation  artérielle;  en  aval,  rien  d’anormal  du  côté  de 
la  carotide  interne,  mais  peut-être  les  battements  de 
la  carotide  externe  sont-ils  un  peu  diminués.  Y  a-t-il 
là  un  indice  d’oblitération  commençante  des  vaisseaux? 
La  chose,  si  elle  est  possible,  n’a,  eu  tout  cas,  rien 
d’alarmant,  l'oblitération  progressive  lente  devant 
permettre  à  la  circulation  collatérale  do  s’établir  et 
d’entretenir  la  nutrition  des  territoires  privés  peu  à 
peu  du  sang  carotidien. 

M.  Lejars  fait  suivre  cette  observation  de  quelques 
considérations  sur  l’importance  de  cette  question 
des  sutures,  anastomoses,  transpositions  artérielles, 
question  à  Laquelle  on  travaille  de  toutes  parts,  et 
qui,  si  elle  n’a  pas  encore  obtenu  de  solution  immé¬ 
diatement  pratique,  parait  cependant  promettre  une 
riche  moisson  de  faits  que  la  chirurgie  utilisera  peut- 
être  dans  un  temps  très  rapproché. 

En  CO  qui  concerne  la  suture  des  plaies  longitudi¬ 
nales  des  artères,  il  semble  cependant  déjà  que  l’ex¬ 
périence  chirurgicale,  encore  peu  étendue  il  est  vrai, 
permette  quelques  conclusions  pratiques.  11  semble 
que  cette  suture,  qui  constitue  en  somme  une  opéra¬ 
tion  délicate,  parfois  même  difficile,  qui  expose  à  la 
formation  d’embolies  et  qui  ne  garantit  pas  la  persis¬ 
tance  de  la  perméabilité  ultérieure  du  vaisseau,  no 
soit  pas  appelée  à  un  bien  grand  avenir,  étant  donné 
surtout  l’innocuité  de  la  ligature  dans  les  cas  de  bles¬ 
sures  artérielles.  Seules  peut-être  les  blessures  des 
artère  carotide  primitive  et  interne  seront-elles  jus¬ 
ticiables  de  la  suture,  en  raison  des  accidents  céré¬ 
braux,  immédiats  ou  secondaires,  auxquels  expose  la 
ligature  de  ces  vaisseaux.  Cependant  la  suture  pourra 
encore  trouver  quelques  autres  indications  excep¬ 
tionnelles,  par  exemple  dans  les  plaies  petites  de  gros 
vaisseaux,  comme  l’iliaque  primitive  ou  l’iliaque  ex¬ 
terne,  ou  dans)  les  cas  de  plaies  simultanées  d’une 
grosse  artère  et  de  la  veine  satellite  ;  on  sait,  ou  effet, 
que  dans  ce  dernier  cas  la  double  ligature  de  l’artère 
et  de  la  veine  expose  facilement  au  sphacèle  des  ter¬ 
ritoires  irrigués. 

Relativement  à  la  teclinique  de  la  suture  artérielle, 
M.  Lejars  estime  qu’il  est  de  peu  d’importance  que 
les  points  soient  ou  non  perforants  :  l’essentiel  est 
d’avoir  une  suture  hermétique. 

M.  Tufûer  pense  que  la  suture  artérielle  est  indi¬ 
quée  dans  trois  circonstances  :  plaie  petite,  facilement 
accessible  d’un  gros  vaisseau.  Dans  un  cas  de  plaie 
de  l'artère  fémorale  par  coup  de  couteau,  plaie  qui 
atteignait  une  longueur  de  1  centimètre  environ  et  qui 
siégeait  au  niveau  du  triangle  de  Scarpa,  la  suture 
lui  a  donné  un  excellent  résultat  immédiat  et  éloigné. 

M.  Guinard  estime,  contrairement  à  M.  Lejars, 
que  c’est  précisément  dans  les  cas  de  plaie  des  caro¬ 
tides  que  la  suture  artérielle  est  le  moins  indiquée 
en  raison  des  dangers  d’embolie  qui  peuvent  résulter 
de  la  présence  des  fils  dans  la  lumière  du  vaisseau. 
Une  ligature  bien  faite,  au  contraire,  c’est-à-dire 
aseptique,  ii’expose  nullement,  quoi  qu’eu  ait  dit 
M.  Lejars,  à  des  accidents  cérébraux,  paralysies  ou 
ramollissement.  Sur  quinze  cas  personnels  de  liga¬ 
tures  de  la  carotide  primitive,  jamais  M.  tluiiiard  n’a 
observé  pareils  accidents. 

MM.  Kirmisson,  J.-L.  Faure,  L.-Champion- 
nière,  Reynier  et  Lejars  combattent  vivement  la 
dernière  proposition  de  M.  Guinard,  à  savoir  qu’on 
ue  doit  plus  observer  d’accidents  cérébraux  à  la  suite 
de  la  ligature  aseptique  des  carotides,  et  chacun  d’eux 
cite  des  exemples  d’accidents  cérébraux  graves,  voire 
mortels,  immédiats  on  secondaires,  consécutifs  à 
cette  ligature. 

Luxation  de  l’astragale  en  avant;  arthrotomie  et 
réduction  à  ciel  ouvert;  guérison.  —  M.  Quénu 
présente  le  malade  qui  a  subi  cette  intervention. 


Corps  étrangers  de  l’appendice.  —  M.  Villemin. 
Cette  observation  fera  l’objet  d’un  rapport  de  la  part 
de  M.  Deiuoulin. 

J.  Dumont. 
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Un  cas  de  maladie  de  Dercum.  —  M.  Le  Noir.  Il 
s’agit  d’une  femme  de  soixante  ans,  chez  laquelle  il 
existe  une  lipomatose  symétrique  localisée  aux  mem¬ 
bres  inferieurs,  avec  intégrité  des  pieds,  sans  œdème, 
ni  modification  do  la  peau  au  niveau  des  masse  adi¬ 
peuses. 

Chez  cette  malade  existent  encore  l’astliénle  et 
l’état  mental  signalés  dans  la  plupart  des  cas  de  ma¬ 
ladie  do  Dercum,  mais  les  douleurs  spontanées  ou 
provoquées  dans  les  régions  lipomateuses  font  presque 
totalement  défaut;  par  contre,  le  corps  thyroïde  est 
atrophié. 

Il  faut  enfin  noter  que  la  mère  de  la  malade  aurait 
présenté  une  disposition  analogue  des  membres  infé- 

Ce  cas  représente  une  forme  atténuée,  non  doulou¬ 
reuse,  de  la  maladie  de  Dercum. 

Deux  cas  de  luxation  congénitale  de  la  hanche 
réduits  par  la  méthode  de  Paci-Lorenz.  —  M.  Mon- 
nier.  Il  y  a  peu  d’années  encore,  la  luxation  congéni¬ 
tale  de  la  hanche  était  incurable;  actuellement,  il  en 
est  tout  autrement  à  condition  que  les  enfants  n’aient 
pas  dépassé  huit  ans,  dix  ans  au  maximum,  et  que  la 
radiographie  montre  une  tête  pas  trop  déformée  et 
une  cavité  non  absolument  dépourvue  de  sourcil 
cotyloïdien. 

Le  procédé,  maintenant  classique,  de  Paci-Lorenz 
comprend  essentiellement  trois  temps  :  1°  pression 
énergique,  de  haut  en  bas,  sur  le  genou,  la  cuisse 
étant  fortement  fléchie  sur  le  bassin;  2°  abduction 
forcée  de  la  cuisse,  toujours  fléchie,  d’une  main,  pen¬ 
dant  que  de  l’autre  ou  presse  sur  le  trochanter  d’ar¬ 
rière  en  avant;  3“  rotation  externe  de  la  jambe  de 
façon  à  ce  que  celle-ci  devienne  perpendiculaire  au 
plan  sagittal  :  un  ressaut  indique  habituellement  la 
réduction. 

Un  appareil  plâtré  immobilise  la  cuisse  en  abduc¬ 
tion  forcée  et  à  angle  droit  pendant  trois  mois  :  à  ce 
moment,  nouveau  chloroforme;  on  ramène  le  membre 
à  45°,  on  l’y  fi.xe  par  un  plâtre  également  laissé  trois 
mois  en  place,  après  que  la  radiographie  a  montré  la 
persistance  de  la  réduction.  Au  sixième  mois,  troi¬ 
sième  plâtre,  jambes  presque  parallèles;  au  huitième 
ou  neuvième  mois,  libération,  massage  et  exercices 
de  marche,  car  l’enfant  est  toujours  resté  couché. 

Voici  deux  fillettes  parfaitement  guéries  par  ce 
traitement  :  l’une  atteinte  de  luxation  double  a  été 
opérée  à  l’âge  de  trois  ans,  eu  une  seule  séance,  les 
têtes,  comme  le  montre  la  radiographie,  étaient 
luxées  de  18  à  20  millimètres;  la  seconde,  traitée  à 
l’âge  de  quatre  ans,  portait  une  iuxation  gauche  avec 
ascension  de  25  millimètres. 

Il  faut,  cependant,  savoir  classer  ces  cas.  Voici  la 
radiographie  d’un  jeune  garçon  de  six  ans  :  têtes 
fémorales  énormes  et  assez  élevées  ;  malgré  qua¬ 
rante-cinq  minutes  d’eii’orts,  aucun  résultat. 

Conclusion  :  sélection  parmi  les  malades,  et  la  mé¬ 
thode  Paci-Lorenz  donnera  de  nombreux  succès. 

De  l’appendicite  syphilitique.  —  M.  Wassilieff. 
Contrairement  à  l’opinion  du  professeur  Gaucher, 
l’auteur  estime  que  l’appendicite  syphilitique  est 
excessivement  rare  et  il  rapporte  trois  observations 
dans  lesquelles  le  traitement  spécifique  a  fait  dispa¬ 
raître  tous  les  symptômes. 

Ces  observations  ont  trait  à  deux  femmes  et  un 
homme,  âgés  respectivement  de  trente-huit,  quarante- 
quatre  et  cinquante-trois  ans,  ayant  antérieurement  à 
l’appendicite  présenté  des  accidents  netUment  syphi¬ 
litiques. 

Dans  deux  cas,  il  y  avait  une  induration  légère 
dans  la  région  appendiculaire,  avec  douleurs  présen¬ 
tant  des  exacerbations  de  plus  eu  plus  intenses  et  à 
intervalles  de  plus  en  plus  rapprochés. 

Dans  un  troisième  cas,  il  y  avait,  le  long  du 
cæcum,  un  cordon  cylindrique  vertical  dur. 

Dans  le  troisième  cas,  l’auteur  a  constaté  l’exis¬ 
tence  d’une  douleur  non  soupçonnée  des  malades, 
mais  provoquée  par  la  pression  et  non  irradiée  sur  le 
trajet  des  artères  épigastrique,  spermatique  externe 
et  fémorale. 

Il  y  avait  une  réaction  générale  à  peu  près  nulle, 
représentée  par  une  légère  accélération  du  pouls  et 
une  faible  élévation  de  température. 

Dans  un  des  cas,  l’appendice  enlevé  par  laparo¬ 


tomie  fut  reconnu  à  l’examen  histologique  atteint  de 
sclérose  totale. 

Comparant  ces  symptômes  à  ceux  qu’il  a  observés 
dans  les  salpingites  syphilitiques,  qui  ont  fait  de  sa 
part  l’objet  de  communications  récentes,  l’auteur  con¬ 
clut  que  l’un  des  signes  les  plus  importants  pour  le 
diagnostic  est  la  douleur  provoquée,  non  spontanée 
ni  irradiée,  sur  le  trajet  des  artères  pelviennes. 

L’auteur  termine  en  traçant  les  grandes  lignes  du 
diagnostic  avec  l’actinomycose  et  la  tuberculose  de 
l’appendice. 

Dans  les  trois  cas  rapportés,  dont  deux  sans  opé¬ 
ration,  les  accidents  disparurent  par  le  traitement. 

A  la  fin  de  la  séance,  M.  le  professeur  Grancher 
a  fait  une  conférence  sur  la  Tuberculose,  maladie 
sociale  :  nécessité  du  diagnostic  précoce.  11  a  invité 
ses  collègues  à  apprendre  à  faire  le  diagnostic  pré¬ 
coce  de  la  tuberculose  au  moyen  de  l’oreille,  il  les 
a  conviés  à  la  médecine  de  préservation,  à  la  mé¬ 
decine  sociale.  La  conférence  de  M.  Grancher  a  été 
en  tous  points  remarquable.  Sa  parole  précise,  nette, 
impeccable  a  tenu  pendant  une  heure  sous  le  cliarme 
tous  les  collègues  présents. 

l’.  Desiosses. 
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GYNÉCOLOGIE 

A.  Anglucci  (Palerme).  Les  lois  de  sécrétion  de 
l’humeur  aqueuse  et  les  effets  de  leur  perturba- 
tion  (Archivio  di  Ottalmologia,  t.  X,  1903).  —  L’au¬ 
teur  a  entrepris,  à  ce  sujet,  une  série  de  recherches 
sur  des  lapins  opérés  par  sympalliectomie  ou  section 
intra-cranienne  de  la  5“  paire. 

Le  mécanisme  physiologique  qui  engendre  la  pro¬ 
duction  de  l’humeur  aqueuse  réside  dans  l’activité 
fonctionnelle  des  éléments  constituant  la  paroi  vascu¬ 
laire.  Les  capiilaires  auxquels  est  dévolue  la  sécré¬ 
tion  de  l’humeur  aqueuse  siègent  dans  l’uvée  ;  cette 
fonction  est  réglée  par  les  nerfs  vasculaires. 

La  section  des  nerfs  vasculaires  troubie  la  tâche 
physiologique  des  éiéments  constituant  la  paroi  vas¬ 
culaire  ;  il  en  résulte  d'abord  une  diminution  de  la 
lymphe  secrétée  dont  la  composition  chimique  se 
rapproche  davantage  de  celle  du  plasma  sanguin.  La 
même  action  est  exercée  par  les  irritations  élec¬ 
triques  intenses  et  par  les  irritations  mécaniques. 
L’albumine  augmente  dans  l’humeur  aqueuse. 

Les  lésions  et  irritations  des  tissus  ambiants  agis¬ 
sent  de  la  même  manière  que  la  section  et  les  fortes 
irritations  des  nerfs  vasculaires. 

L’augmentation  de  l’albumine  et  la  coagulabilité  de 
l'humeur  qui  suivent  la  paracentèse  sont  seulement 
la  conséquence  des  lésions  que  l’acte  opératoire  fait 
subir  aux  tissus  circum  amhians. 

Ces  faits  sont  dus  à  la  rupture  de  l’équilibre  phy¬ 
siologique  existant  entre  les  nerfs  vasculaires,  les 
tissus  ambiants  et  la  paroi  vasculaire. 

F.  Tekbien. 

OPHTALMOLOGIE 

Liepmanii.  Contribution  à  l’étude  de  la  métrite 
disséquante  :  métrite  disséquante  et  diabète  sucré 
(Archiv  fur  Gyndkologie,  Bd  LXX,  Hft.  2).  —  L’au¬ 
teur  a  observé  trois  cas  de  métrite  disséquante  sur¬ 
venue  au  cours  d’une  infection  puerpérale,  chez  des 
femmes  atteintes  de  diabète  sucré.  Dans  l’un  de  ces 
cas,  il  s’agissait  d’une  infection  causée  par  un  avor¬ 
tement  criminel  ;  il  se  fit  une  véritable  gangrène  de 
l’utérus  avec  perforation  et  formation  d’une  iislule 
utéro-intestinale.  Dans  un  second  cas.  la  malade  éli¬ 
mina  de  larges  fragments  de  paroi  utérine,  mais 
guérit  sans  autre  accident.  Dans  un  dernier  cas,  enfin, 
la  malade  mourut  de  coma  diabétique.  Les  couches 
les  plus  internes  de  la  paroi  utérine  étaient  complè¬ 
tement  sphacélées  et  plus  ou  moins  complètement 
détachées  de  la  portion  du  muscle  restée  saine. 
M.  Liepmann  insiste  sur  la  gravité  de  la  grossesse 
et  de  l’accouchement  chez  les  diabétiques.  Cette  gra¬ 
vité  est  considérablement  augmentée  lorsqu’on  est 
obligé  de  pratiquer  une  intervention  obstétricale 
quelconque,  car  les  organes  génitaux  de  ces  maiades 
sont  très  fréquemment  atteints  de  gangrène  lorsqu’un 
traumatisme  opératoire,  même  minine,  vient  s’ajouter 
au  traumatisme  physiologique  causé  par  l’accouche- 

Xavier  Bender. 
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CIRHHOSE  DU  FOIE  ET  APPENDICITE 

Par  Th.  TUFFIER  et  A.  MAÜTÉ 


Depuis  longtemps  déjà  l’attention  a  été  at¬ 
tirée  sur  les  complications  hépatiques  de 
l’appendicite.  M.  le  professeur  Dieulal'oy  a 
l’ait  de  cette  question  une  magistrale  étude 
et  a  montré  que.  sous  le  nom  de  foie  appendi¬ 
culaire,  il  ne  l’allait  pas  seulement  décrire  V hé¬ 
patite  infectieuse  purulente,  mais  aussi  Vhé- 
patite  toxique,  caractérisée  par  la  dégénéres¬ 
cence  du  parenchyme  due  ii  l’intoxication 
aiguë. 

L’une  et  l’autre  de  ces  complications  sont 
loind’ôtre  rares,  lin  1895,  Berthelin  *,  dans  sa 
thèse  réunissait  vingt-huit  observations  d’ab¬ 
cès  du  foie  d’origine  appendiculaire.  Depuis 
lors,  outre  les  observations  du  professeur  Dieu- 
lafoy  rapportées  dans  ses  «  Cliniques  »,  bien 
d’autres  cas  ont  été  publiés,  parmi  lesquels 
ceux  de  Sonenfeld’,  de  Georges  Dale“,  de 
Stooke  etWatt%  de  PillietetGosset“d’lselln“, 
de  Loison  de  Lorrain*,  de  Lœvy^,  de  Bu- 
l'eaii,  de  Delagenière  rapportés  dans  la  thèse 
d’Abadie  et  tout  réceinmentcelui  deRabé  et 
Filhüulaud  ". 

Quant  à  l’hépatite  toxique  ou  toxi-infec- 
tieuse  aiguë,  elle  a  été  observée  par  Dieula- 
foy,  par  Lorrain '%  par  Barth tout  récemment 
encore  Ménétrier  et  Aub(U’tin“  ont  rapporté  à 
la  Société  médicale  des  hôpitaux  deux  cas 
d’hépatite  graisseuse  aiguë,  véritable  ictère 
grave  appendiculaire. 

En  présence  de  certains  faits  déjà  observés, 
on  a  pu  même  se  demander  s’il  ne  fallait 
pas  encore  étendre  le  domaine  du  «  foie  ap¬ 
pendiculaire  »,  et  si,  à  côté  de  ces  complica¬ 
tions  immédiates  caractérisées  par  l’hépatite 
aiguë,  l’infection  ou  l’intoxication  d’origine 
appendiculaire  n’était  pas  susceptible  d’en¬ 
traîner  derrière  elle  des  complications  à  plus 
longue  échéance,  et  si  l’appendicite  ne  devait 
pas  jouer  un  rôle  dans  la  genèse  des  cirrhoses 
d’origine  intestinale. 

Déjà  en  1879,  alors  que  l’attention  n’était 
pas  encore  attirée  de  ce  côté,  Lelulle''',  à  l’au¬ 
topsie  d’un  jeune  garçon  de  seize  ans  qui 
succomba  aux  suites  d’une  appendicite  perfo¬ 
rante  provoquée  par  une  épingle  et  chez  lequel 
les  accidents  remontaient  à  un  mois  et  demi, 
trouva  une  cirrhose  annulaire  développée  sans 
manifestation  clinique  aucune,  iit  sans  que 
rien  dans  les  antécédents  du  sujet  permit  de 
faire  soupçonner  une  pareille  affection. 

En  1894,  Achard‘*  communiquait  à  la  So¬ 
ciété  médicale  des  hôpitaux  un  cas  d’hépatite 
suppurée  où,  à  côté  des  abcès,  on  notait,  dans 
les  points  où  le  tissu  hépatique  était  moins 
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profondément  altéré,  une  sclérose  très  mani¬ 
feste,  surtout  développée  au  niveau  des  es¬ 
paces  portes  que  l’on  trouvait  «  élargis  et  oc¬ 
cupés  par  un  tissu  fibreux  dense  renfermant 
des  cellules  lymphatiques.  » 

On  sait  d’autre  part  la  fréquence  de  l’ictère 
au  cours  de  l’appendicite,  et  tout  récemment 
Barth*  rapportait  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  l’histoire  d’une  appendicite  terminée 
par  la  guérison  et  où  cependant  le  retentlsse- 
menl  de  l’infection  locale  sur  le  foie  fut  tel 
«  qu’il  détermina  en  quelques  heures  une 
tuméfaction  considérable  de  cet  organe,  avec 
dureté  comparable  à  celle  de  la  cirrhose.  » 

Et  M.  Achard,  rappelant  à  ce  propos  son 
observation  de  1894,  faisait  remarquer  qu’il 
avait  déjà  à  cette  époque  émis  l’hypothèse  que 
les  lésions  appendiculaires  devaient  jouer  un 
rôle  dans  l’étiologie  de  certaines  cirrhoses. 

C’est  aussi  du  reste  l’opinion  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Dieulafoy  qui,  dans  la  dei'nière  édi¬ 
tion  de  son  «  Manuel  »,  attire  l’attention  sur 
ce  rôle  étiologique. 

Un  cas  que  nous  avons  eu  récemment  l’oc¬ 
casion  d’observer  semble  être  la  confirmation 
de  cette  hypothèse. 

Il  s’agit  d’un  jeune  garçon  de  seize  ans, 
Maurice  B...,  employé  de  bureau,  qui  entrait 
à  l’hôpital  Beaujon  le  3  Décembre  1903  pour 
une  appendicite  dont  les  premiers  phéno¬ 
mènes  paraissaient  remonter  à  un  mois  envi¬ 
ron.  A  cette  époque,  P...  fut  pris  brusque¬ 
ment  vers  sept  heures  du  soir  de  douleui's 
très  vives  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Au 
bout  de  trois  jours,  tout  semblait  terminé  et 
le  malade  pouvait  reprendre  son  travail  quand, 
quinze  jours  plus  tard,  de  nouvelles  douleurs 
accompagnées  de  constipation  opiniâtre  et 
siégeant  cette  fois  dans  tout]  l’abdomen,  le 
firent  envoyer  à  l’hôpilaL 

P...  ne  présente  dans  ses  antécédents, 
tant  héréditaires  que  personnels,  ni  tubercu¬ 
lose,  ni  syphilis,  ni  alcoolisme.  Outre  la 
rougeole  dans  la  première  enfance,  il  eut  en 
1897  une  scarlatine  à  la  suite  de  laquelle  il 
conserva  pendant  quelque  temps  de  l’albu¬ 
mine  dans  les  urines. 

Il  n’a  jamais  présenté  de  troubles  digestifs 
ni  aucun  phénomène  susceptible  d’attirer 
l’attention  du  côté  du  foie.  Toutefois,  à  son 
entrée,  il  existe  déjà  une  légère  teinte  sub- 
ictérique. 

Le  faciès  est  pâle,  un  peu  tiré,  la  tempé¬ 
rature  ne  dépasse  pas  38“2,  le  pouls  est  régu¬ 
lier. 

A  l’examen,  on  trouve  un  ventre  uniformé¬ 
ment  ballonné.  La  percussion  dénote  une 
sonorité  exagérée,  sauf  au  niveau  de  la  fosse 
iliaque  des  deux  côtés  où  il  existe  de  la 
submatité.  La  palpation  est  partout  doulou¬ 
reuse  et  le  malade  accuse  surtout  des  dou¬ 
leurs  spontanées  survenant  par  crises,  qui 
lui  arrachent  des  cris  et  le  maintiennent  très 
agité.  Enfin,  au  toucher  rectal,  on  sent  net¬ 
tement  bomber  sur  la  paroi  antérieure  du 
l'ectum  une  masse  du  volume  d’une  orange, 
douloureuse  et  tendue. 

On  porte  le  diagnostic  d’abcès  pelvien 
d’origine  appendiculaire  et,  le  5  Décembre, 
en  raison  de  l’état  général  et  des  signes 
locaux,  on  ouvre  par  une  incision  périnéale 
une  grosse  collection  suppurée. 


1.  Barth.  —  Société  médicale  des  hôpitaux,  1903. 


Ajoutons  qu’au  moment  de  l’opération 
l’examen  du  sang  accusait  une  leucocytose 
accentuée  (22,196  globules  blancs,  dont 
87  p.  100  de  polynucléaires). 

Les  urines,  rares  et  foncées,  contenaient 
des  traces  d’albumine  et  de  l’urobiline,  sans 
pigments  biliaires. 

Pendant  les  quelques  jours  qui  suivirent 
l’opération  le  malade  parut  aller  mieux:  toute¬ 
fois  le  taux  des  globules  blancs  se  maintenait 
élevé  (21.000  avec  83  pour  100  de  polynu¬ 
cléaires);  il  existait  toujours  dans  l’urine  de 
l’urobiline  et  des  traces  d’albumine. 

Bientôt,  du  reste,  les  douleurs  reparurent, 
accompagnées  de  phénomènes  péritonéaux, 
et  le  21  Décembre  P...  fut  de  nouveau  opéré 
d’urgence.  On  ouvrit  cette  fois  un  abcès 
pérlcæcal,  et  le  malade  mourut  le  23  Dé¬ 
cembre,  environ  cinquante  jours  après  le 
début  apparent  des  accidents.  Depuis  la  pre¬ 
mière  opération  la  température  s’était  tou¬ 
jours  maintenue  au-dessous  de  38”. 

Nous  avons  pratiqué  l’autopsie  environ 
trente  heures  après  la  mort.. 

A  l’ouverture  de  l’abdomen,  il  s’écoule  un 
peu  de  liquide  séro-purulent.  Les  .  anses 
intestinales  dépolies,  poisseuses,  sont  réunies 
entre  elles  par  des  adhérences  denses  et 
solides,  dont  la  dissociation  est  très  labo¬ 
rieuse  et  qui  limitent  en  plusieurs  endroits 
des  foyers  purulents;  en  effet,  outre  une 
grosse  collection  suppurée  de  la  fosse  iliaque 
gauche,  on  trouve,  en  dissociant  les  anses 
intestinales,  de  nombreux  abcès  enkystés. 

Quant  à  Y  appendice  lui-même  qui  avait  été 
réséqué  lors  de  la  première  opération,  il  pré¬ 
sentait,  outre  une  petite  perforation  à  son 
extrémité  terminale,  deux  exulcérations  de  la 
muqueuse  au  niveau  de  sa  partie  moyenne. 

La  rate,  de  volume  normal,  ne  contient 
pas  d’abcès. 

Les  reins  sont  congestionnés.  Le  bassinet 
du  côté  droit  est  dilaté,  et  il  existe  de  ce  côté 
une  petite  hydronéphrose  due  à  une  adhé- 

'L’eslotnac  est  sain  extérieurement  aussi 
bien  qu’au  niveau  de  sa  surface  muqueuse. 

Les  poumons  sont  normaux;  il  existe  seule¬ 
ment  du  côté  droit  un  peu  de  congestion  de 
la  base. 

Pas  de  lésion  du  cœur,  ni  des  gros  vais- 

En  somme,  de  tous  les  organes,  en  dehors 
des  lésions  péritonéales,  le  foië  seul  parait 
anormal. 

Bien  qu’il  ait  conservé  à  peu  près  son 
volume,  il  apparaît,  en  effet,  nettement  granu¬ 
leux.  Il  présente  sa  forme  habituelle;  toute¬ 
fois  ses  bords  sont  un  peu  mousses.  Il  est 
ferme,  résistant  au  doigt,  gris  jaunâtre,  fine¬ 
ment  granuleux  à  la  coupe  comme  à  la  sur¬ 
face.  Il  n’existe  ni  ecchymoses,  ni  abcès  en 
aucun  point  du  parenchyme. 

Les  voies  biliaires  sont  perméables  et  ne  con¬ 
tiennent  pas  de  calcul;  la  bile  est  normale. 

E.vamen  histologique.  —  A  un  faible  gros¬ 
sissement,  on  voit  qu’il  existe  au  niveau  du 
foie  une  sclérose  manifeste  des  espaces  portes 
sous  forme  de  bandes  fibreuses  plus  ou  moins 
denses,  tantôt  insulaires,  tantôt  annulaires. 
Dans  ce  dernier  cas,  le  tissu  conjonctif  cir¬ 
conscrit  un  ou  plusieurs  lobules  ou,  au  con¬ 
traire  divise  le  lobule  en  plusieurs  fragments. 
Parfois  même  les  tractus  conjonctifs  isolent 
les  cellules  hépatiques  par  groupe  de  quel¬ 
ques  éléments. 
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Les  îlots  de  sclérose  ont  une  disposition 
essentiellement  irrégulière  ;  c’est  ainsi  que 
certains  espaces  portes  sont  considérablement 
élargis;  d’autres,  au  contraire,  à  peine  mar¬ 
qués. 

L’examen  à  un  plus  fort  grossissement 
montre  qu’il  s’agit  d’un  tissu  conjonctif  jeune, 
mais  bien  constitué  ;  dense  en  certains  points, 
contenant  seulement  quelques  fibrilles  con¬ 
jonctives  en  d’autres,  il  est  Infiltré  de  très 
nombreuses  cellules  embryonnaires.  IjU  veine 
porte  est  distendue  et  entourée  de  périphlé¬ 
bite;  il  y  a  peu  de  néo-canalicules,  et  les 
conduits  biliaires  sont  seulement  un  peu  di¬ 
latés  et  épaissis  sans  angiocholite. 

Du  reste,  dans  certains  espaces,  le  tissu 
embryonnaire  est  si  abondant  qu’il  masque 
les  détails  de  l’espace  porte,  et  ce  n’est  que 
par  un  examen  attentif  que  l’on  retrouve  les 
prganes  qui  le  composent. 

Les  veines  centrales  sont  peu  atteintes  et, 
dans  beaucoup  de  points,  l’ordinailon  radiée 
des  travées  hépatiques  est  assez  bien  con¬ 
servée;  par  contre,  dans  certains  endroits, 
l’ordinallon  du  lobule  est  complètement  dis¬ 
loquée  et  les  cellules  hépatiques  sont  jetées 
sans  disposition  régulière. 

La  cellule  hépatique  est  généralement  peu 
malade;  par  places,  cependant,  il  existe  des 
altérations  cellulaires  variant  depuis  la  dégé¬ 
nérescence  graisseuse,  sans  disposition  régu¬ 
lière,  jusqu’à  l’atrophie  complète  de  la  cel¬ 
lule. 

Le  tissu  hépatique  est  parsemé  çà  et  là  de 
concrétions  biliaires,  mais  il  n’existe  en  aucun 
point  du  parenchyme  do-  nodule  infectieux. 

La  rate  ne  présente  rien  de  particulier. 

Quant  aux  reins,  ils  ont  subi  une  transfor¬ 
mation  fibreuse,  tout  à  fait  au  début,  de  cer¬ 
tains  appareils  glomérulaires.  Les  épithéliums 
des  tubes  contournés  et  des  anses  larges  de 
Henle  sont  tuméfiés  et  troubles  et  leur  noyau 
mal  coloré.  On  trouve  dans  quelques  tubes  des 
cylindres  hyalins.  Nulle  part  II  n’existe  d’in¬ 
filtration  embryonnaire. 

En  somme,  il  s’agit  d’une  cirrhose  porte 
très  nette  constituée  par  une  hyperplasie  du 
tissu  conjonctif  à  diverses  phases  de  son  évo¬ 
lution  :  cellules  embryonnaires,  cellules  fusi¬ 
formes,  tissu  fibrlllaire,  et  même,  par  en¬ 
droits,  tissu  fibreux  adulte. 

Quelle  es^  la  signification  de  ce  processus 
scléreux,  et  quels  sont  ses  rapports  avec 
l’appendicite  ? 

Si  l’on  songe  qu’il  s’agit  d’un  jeune  homme 
de  seize  ans,  dont  les  antécédents  hépatiques 
sont  purs,  chez  qui  l’on  ne  retrouve  ni  alcoo¬ 
lisme,  ni  paludisme,  ni  syphilis;  si  l’on  re¬ 
marque,  d’autre  part,  qu’il  s’agit  d’une  cir¬ 
rhose  en  évolution,  constatée  chez  un  sujet 
qui  présente  une  toxi-infcctlon  depuis  près  de 
deux  mois,  et  que  le  siège  de  cette  toxi-Infec- 
tion  est  l’appendice  dont  le  foie  reçoit  le 
contre-coup  immédiat,  on  ne  peut  s’empêcher 
de  l’approcher  les  deux  aficctlons. 

11  est  certain  que  la  toxi-infection  appen¬ 
diculaire  a  eu,  pour  déterminer  des  lésions 
scléreuses  aussi  avancées,  une  durée  relati¬ 
vement  courte,  puisque  les  accidents  confirmés 
remontaient,  chez  notre  malade,  à  environ 
cinquante  jours. 

Mais,  outre  cju’il  est  permis  de  se  demander 
s’ils  n’avaient  pas  été  précédés  d’une  période 
de  latence  passéé  inaperçue,  ne  sait-on  pas 


que,  par  des  injections  expérimentales  de 
toxines,  lorsque  la  survie  des  animaux  atteint 
six  semaines  ou  deux  mois,  on  peut  constater 
dans  le  foie  la  présence  d’un  tissu  fibreux 
adulte? 

Il  nous  paraît  inutile  d’insister  davantage 
sur  l’importance  de  cette  observation,  inté¬ 
ressante  à  plus  d’un  titre  puisqu’elle  touche 
non  seulement  à  l’étiologie  des  cirrhoses  d’ori¬ 
gine  Intestinale,  mais  aussi  à  la  question  des 
complications  de  l’appendicite,  toujours  re¬ 
doutable  même  par  ses  suites  éloignées. 

Et  il  y  a  Heu  de  se  demander  en  terminant 
si,  en  laissant  évoluer  certaines  appendicites 
pour  arriver  à  les  opérer  à  froid,  on  n’arrive 
pas,  dans  certains  cas,  à  laisser  sur  les  élé¬ 
ments  nobles  du  foie  ou  du  rein  une  empreinte 
durable,  et  capable,  suivant  l’intensité  du  pro¬ 
cessus  Infectieux,  suivant  les  aptitudes  réac¬ 
tionnelles  du  sujet  ou  la  prédisposition  héré¬ 
ditaire  ou  acquise  de  ses  organes,  d’aboutir 
à  la  néphrite  chronique  ou  à  la  cirrhose  du 
foie. 


LES  ABCÈS  DU  FOIE 

DANS  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE 

Par  A.  GÜINARD 

Chirurgien  de  l'hôpilul  Saint-Louis. 


Les  grands  abcès  du  foie  sont  rares  dans  la 
fièvre  typhoïde.  Ils  sont  même  si  exceptionnels 
qu’on  n’y  pense  guère  au  cours  de  cette  maladie. 
Il  est  pourtant  bien  étonnant  que  cette  infection 
hépatique  ne  se  produise  pas  plus  fréquemment, 
alors  que  les  portes  d’entrée  intestinales  sont  si 
nombreuses  et  si  largement  éparses  dans  l’intes¬ 
tin,  tout  au  long  des  origines  les  plus  importantes 
de  la  veine-porte.  Qui  sait  si  un  certain  nombre 
d’abcès  du  foie  ne  sont  pas  méconnus  et  si  quel¬ 
ques  morts  non  suivies  d’autopsie  ne  sont  pas  à 
mettre  sur  le  compte  de  cette  grave  complication 
toujours  très  difficile  à  dépister?  Voici  un  fait  qui 
mérite  à  tous  égards  d’être  connu  :  le  malade  a 
été  suivi  avec  le  plus  grand  soin  par  M.  Peisson, 
qui  a  appelé  en  consultation  successivement 
MM.  Barth,  Chantemesse  et  Widal,  et  c’est  le 
soixante-dix-septième  jour  que  je  l’ai  vu  pour  la 
première  fois.  Grâce  aux  notes  cliniques  que  m’a 
remises  M.  Peisson,  j’ai  pu  reconstituer  l’histoire 
de  la  maladie. 

Au  commencement  du  mois  d’Octobre  1902, 
huit  convives  se  réunissaient  aux  environs  de 
Paris,  pour  y  fêter  un  anniversaire.  Comme 
chaque  année  à  pareille  date,  un  des  convives 
apporta  un  tonnelet  d’huîtres  acheté  à  Paris.  Dans 
la  quinzaine  suivante,  trois  des  personnes  qui 
avaient  pris  part  à  ce  repas  ont  été  atteintes  de 
fièvre  typhoïde  grave.  Le  malade  dont  je  vais 
parler  est  au  nombre  de  ces  trois  personnes. 

M.  H.  B...,  est  âgé  de  quarante-trois  ans  et 
d’une  santé  florissante.  Je  le  connais  depuis  son 
enfance  et  je  l’ai  toujours  vu  d’une  vigueur  peu 
commune;  il  n’a  jamais  été  malade.  Le  21  Oc¬ 
tobre  1902,  il  s’alite  avec  un  début  de  fièvre 
typhoïde  et  fait  venir  M.  Peisson.  Le  28  Oc¬ 
tobre,  il  est  pris  d'hémorragies  intestinales,  et 
M.  Barth  est  appelé  en  consultation.  Ces  hémor¬ 
ragies,  très  abondantes,  cèdent  en  quarante-huit 
heures,  mais,  le  1°''  Novembre,  les  symptômes 
s’aggravent  et  la  température  reste  au-dessus 
de  39°.  M.  Chantemesse  est  alors  appelé  et  fait 
une  injection  de  son  sérum  antityphique,  en  subs¬ 
tituant  aux  bains  froids  des  affusions  d’eau  froide 
répétées  toutes  les  deux  heures.  La  température 
cède  alors  et  arrive  à  38°  :  elle  se  maintient  alors 
entre  38°  et  39°  (température  rectale)  ainsi  que  le 


montre  la  courbe  que  j’ai  sous  les  yeux.  Mais  à 
partir  du  18  Novembre  l’étal  de  complique.  Le 
malade  est  pris  de  douleurs  abdominales  et  pré¬ 
cordiales,  de  nausées,  de  vomissements.  MM. 
Barth  et  Peisson  redoutent  une  péritonite.  Le 
21  Novembre,  la  température  est  à  âl°  et  le  pouls 
à  lôO;  les  douleurs  thoraciques  sont  vives,  et  le 
malade  à  chaque  instant  pousse  involontairement 
des  cris  saccadés  et  convulsifs.  On  revient  aux 
affusions  froides  ;  on  applique  une  vessie  de 
glace  sur  la  tête  et  la  nuque,  et,  le  24  Novembre, 
l’amélioration  est  notable  et  la  maladie  reprend 
son  cours  sans  autre  incident  qu’un  peu  de  con¬ 
gestion  pulmonaire.  Dès  le  premier  Décembre, 
àl.  Peisson  s’aperçut  que  le  foie  augmentait  nota¬ 
blement  de  volume  et  fit  venir  M.  Widal.  La 
séro-réaction  donna  un  résultat  positif  et  rien  ne 
fut  changé  au  traitement.  Le  21  Décembre , 
M.  Widal  est  rappelé  et  prescrit  des  frictions 
de  pommade  au  collargol.  Le  soir  de  ce  même 
jour  surviennent  brusquement  des  accidents  me¬ 
naçants  :  hypothermie  (36°4),  sueurs  froides, 
aspect  agonique  ;  M.  Peisson  s’acharnant  contre 
tout  espoir,  arrive  à  remonter  encore  son  malade, 
et  les  jours  suivants,  la  température  se  maintient 
entre  .39°  et  40°.  C’est  alors  que,  devant  la  persis¬ 
tance  inexplicable  de  la  fièvre,  et  le  foie  augmen¬ 
tant  encore  de  volume,  M.  Peisson  me  fait  de¬ 
mander  en  consultation. 

Je  vois  donc  ce  malade  pour  la  première  fois 
le  8  janvier  1903  au  soixante-dix-septième  jour  de 
sa  dothiénentérie.  Après  quelques  hésitations,  en 
raison  de  l’état  du  pouls  qui  était  fîlil'orrae  et  à  130, 
je  me  décidai  le  12  Janvier  à  faire  une  ponction 
exploratrice  dans  ce  foie  énorme  qui  descendait 
jusque  dans  la  fosse  iliaque.  A  ma  première  ponc¬ 
tion,  je  ramenai  du  pus  à  volonté.  Il  n’y  avait 
jamais  eu  de  frissons  et  il  n’y  avait  à  la  palpation 
aucune  sensibilité  du  foie  :  jamais  trace  d’ictère 
et  jamais  rien  dans  les  urines.  Le  lendemain  je 
fis  une  laparotomie  latérale.  Il  s’écoula  de  la 
cavité  péritonéale  un  liquide  ascitique  abondant  : 
le  foie  n’adhérait  nulle  part  à  la  paroi.  Le  malade 
était  anesthésié  avec  le  chlorure  d’éthyle  :  je  fis 
donc  très  rapidement  une  suture  en  collerette  du 
foie  congestionné  et  bleuâtre,  à  la  paroi  abdomi¬ 
nale,  puis,  à  l’aide  du  thermo-cautère,  j’incisai 
environ  2  centimètres  d’épaisseur  de  tissu  hépa¬ 
tique  et  j’arrivai  dans  une  énorme  poche  d’où 
s’écoula  un  litre  et  demie  environ  de  pus  épais. 
Avec  le  doigt  on  sentait  des  brides  dans  cette 
poche,  mais  je  les  respectai  et  terminai  rapide¬ 
ment  par  un  lavage  à  l’eau  oxygénée  et  par  un 
bon  drainage  avec  deux  tubes  en  caoutchouc.  Le 
soir  la  température  tomba  à  37°4,  elle  lendemain 
nous  avions  quelque  espoir.  Les  jours  suivants, 
la  plaie  était  en  excellent  état  :  les  drains  fonc¬ 
tionnaient  bien;  le  sixième  jour  il  s’écoula  un  peu 
bile.  Le  ventre  était  souple  et  indolore  à  la  pal¬ 
pation.  Le  septième  jour,  le  pouls  qui  était  tou¬ 
jours  à  120  ou  130,  tomba  brusquement  à  80; 
puis  le  délire  survint  elle  malade  mourut  dans  le 
coma  le  19  Janvier. 

J’avais  recueilli  au  cours  de  mon  opération  du 
pus  et  du  sang  dans  des  pipettes  stérilisées,  et 
voici  les  résultats  intéressants  de  l’examen  qui  en 
a  été  fait  par  M.  Trastour,  le  jeune  et  conscien¬ 
cieux  bactériologiste. 

1“  Examen  du  pus  le  13  Janvier.  —  Pus  épais, 
de  coloration  jaune,  strié  de  sang.  Nous  en  fai¬ 
sons  plusieurs  frottis  que  nous  colorons  par  le 
bleu  de  Loffler. 

Les  seuls  germes  que  l’on  aperçoive  sont  des 
chaînettes  de  petits  cocci  arrondis,  volontiers 
groupées  en  petits  amas. 

Une  préparation,  colorée  par  le  violet  de  gen¬ 
tiane  et  traitée  par  le  Gram,  nous  montre  que  ces 
chaînettes  de  cocci  ne  se  décolorent  pas  par  la 
méthode  de  Gram. 

Dans  aucune  préparation  nous  n’avons  trouvé, 
à  côté  de  ces  chaînettes  de  streptocoques,  du 
reste  rares,  aucun  bacille  d’Eberlh. 

La  culture,  au  contraire,  nous  a  démontré  la 
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présence  dans  ce  pus  de  germes  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde. 

2"  CuLTuniîs.  —  Le  inêiiie  jour,  en  effet,  nous 
avons  ensemencé  avec  le  pus  trois  tubes  de  bouil¬ 
lon  et  deux  tubes  de  gélose. 

Tubes  de  bouillon.  —  Au  bout  de  vingt-quatre 
heures,  trouble  uniforme  de  tout  le  bouillon.  Pas 
d’agitations,  ondes  soyeuses. 

Une  goutte  de  culture,  déposée  sur  une  lame 
fixée  et  colorée  par  le  violet  do  gentiane,  montre 
la  présence,  dans  chacun  des  trois  tubes,  de  bouil¬ 
lon  de  deux  germes  différents  : 

1°  Des  chaînettes  de  cocci  de  5  à  10  éléments; 

2“  Des  bacilles  de  longueur  variable,  en  géné¬ 
ral  courts,  quelques-uns  plus  longs. 

Les  préparations,  traitées  par  la  méthode  de 
Gram  montrent  que  les  chaînettes  de  cocci  res¬ 
tent  colorées  en  violet;  au  contraire,  les  bacilles 
sont  décolorés. 

Eufin  les  bacilles,  examinés  à  l’état  frais  dans 
une  goutte  de  culture,  se  montrent  animés  de 
mouvements  de  translation  en  même  temps  que 
de  mouvements  d’oscillation  sur  place. 

Tubes  de  gélose.  — Dans  les  deux  tubes  de  gé¬ 
lose  on  observe,  dès  le  lendemain,  à  la  surface  de 
la  gélose,  une  colonie  en  nappe  vers  le  fond  du 
tube.  Cette  nappe  est  uniforme,  mince,  à  peine 
surélevée,  d’une  coloration  blanc  grisâtre;  on 
aperçoit  en  outre,  à  la  surface  de  la  gélose,  de 
petites  colonies  en  forme  de  pointillé  très  fin,  lé¬ 
gèrement  saillant. 

L’examen  microscopique  décèle,  ici  aussi,  la 
présence  des  deux  germes,  chaînettes  de  cocci 
prenant  le  Gram  et  bacilles  se  décolorant  par  le 
Gram. 


11  y  avait  donc,  dans  le  pus  de  l’abcès,  à  côté 
du  streptocoque  trouvé  dans  les  frottis,  et  ayant 
en  outre  poussé  dans  les  cultures,  un  bacille  qui 
avait  seulement  été  décelé  par  les  cultures. 

Ce  bacille  poussant  rapidement  sur  la  gélose 
et  dans  le  bouillon,  se  décolorant  par  le  Gram, 
animé  de  mouvements  très  prononcés,  était  vrai¬ 
semblablement  le  bacille  d’Eberlh,  l’abcès  du  foie 
s’étant  développé  chez  un  malade  atteint  de  fièvre 
typhoïde.  On  sait,  en  effet,  que  Larinois  et  Lyonnet 
ont  observé  un  abcès  du  foie  à  bacille  d’Eberlh 
(Congrès  de  Bordeaux,  189.Ô).  Mais  ce  pouvait 
être  aussi  le  bactcrium  coli  commune. 

Pour  arriver  à  caractériser  ce  bacille  et  pou¬ 
voir  affirmer  qu’il  s’agissait  bien  du  bacille 
d’Eberth,  il  fallait  avant  tout  l’isoler  du  strepto- 
coq\ie  auquel  il  était  associé  dans  le  pus. 

Nous  y  sommes  parvenus  aisément  par  le  pro¬ 
cédé  des  stries  successives  dans  trois  tubes  de 
gélose  avec  un  fil  de  platine,  chargé  une  seule  fois 
de  culture  et  porté  ensuite  successivement  à  la 
surface  des  trois  tubes  de  gélose  sans  être  re¬ 
chargé.  Nous  avons  ainsi  obtenu  dans  le  troi¬ 
sième  tube  de  gélose  une  culture  qui,  repiquée  en 
bouillon,  nous  a  fourni  une  culture  pure  du  ba¬ 
cille. 

4”  A  l’aide  de  cette  culture  nous  avons  étudié 
un  certain  nombre  des  caractères  connus  de  dif¬ 
férenciation  du  bacille  d’Eberth  et  nous  croyons 
pouvoir  affirmer  que  le  germe  obtenu  par  la  cul¬ 
ture  du  pus  de  l’abcès  du  foie  était  bien  le  bacille 
d’Eberlh. 

En  effet,  outre  la  •  mobilité  très  grande  de  ce 
bacille,  nous  avons  observé  les  caractères  sui¬ 
vants  : 

A)  Culture  sur  gélatine.  — -  I.a  piqûre  amène  le 
long  du  trait  d’inoculation  l’apparition  de  pe¬ 
tites  colonies  très  pou  développées.  La  culture 
s’épanouit  au  contraire  à  la  surface  en  forme  de 
tête  de  clou. 

La  strie  à  la  surface  d’un  tube  de  gélatine  pro¬ 
duit  une  petite  traînée  de  points  transparents  à 
reflets  irisés. 

Enfin,  sur  gélatine  coulée,  après  ensemence¬ 
ment  dans  une  boîte  de  Pétri,  nous  avons  vu  se 
développer  des  colonies  caractéristiques  à  bords 
ondulés,  parsemées  de  sillons  et  de  crevasses. 


B)  Culture  sur  gélose.  —  Le  long  de  la  strie 
d’ensemencement,  développement  d’une  bande 
grisâtre  large  de  quelques  millimètres  et  n’ayant 
aucune  tendance  à  gagner  les  bords  de  la  gélose. 

C)  Culture  dans  un  tube  de  lait.  —  L'ensemen¬ 
cement  a  été  fait  le  9  Mars.  Le  bacille  s’est  déve¬ 
loppé  sans  coaguler  le  lait,  encore  liquide  le 
21  Avril. 

D)  Culture  sur  gélose  lactosée  à  2.  p.  100.  La 
culture  s’est  faite  sans  donner  lieu  au  dégage¬ 
ment  d’aucune  bulle  gazeuse,  comme  il  s’en  pro¬ 
duit  avec  le  bactériura  coli. 

E)  Cultures  en  milieux  colorés.  —  Dans  deux 
tubes  de  gélose  tournesolée  bleue,  dont  l’un  était 
en  môme  temps  lactosé,  le  développement  de  la 
culture  s’est  fait  sans  modification  de  la  couleur 
qui  est  restée  continuellement  bleue. 

F)  Avec  une  culture  de  quarante-huit  heures  en 
bouillon  peptonisé  non  sacré,  nous  avons  essayé 
la  réaction  de  l’indol.  Elle  a  été  négative;  aucune 
coloration  rouge  ne  s’est  produite. 

G)  Enfin,  ce  qui  nous  paraît  le  plus  concluant, 
et  ce  sur  quoi  nous  nous  baserons  surtout  pour  af¬ 
firmer  la  nature  typhique  du  germe  contenu  dans 
le  pus  de  cet  abcès  du  foie,  c’est  le  fait  que  nous 
avons  obtenu  une  réaction  de  Pfeiffer  des  plus 
nettes  avec  le  sérum  d’un  typhique  avéré  et  une 
culture  du  bacille  à  différencier.  Nous  avons  pris 
du  sérum  d’un  individu  atteint  de  fièvre  typhoïde 
en  traitement  à  la  Maison  municipale  de  santé, 
par  lequel  nous  avions  obtenu  une  réaction  de 
Widal  positive,  et,  avec  le  sérum  et  une  culture 
du  bacille  à  différencier,  nous  avons  refait  à  nou¬ 
veau  un  séro-diagnostic. 

L’agglutination  des  bacilles  en  question  a  été 
des  plus  nettes.  Très  rapidement  nous  avons  ob¬ 
tenu  de  très  beaux  amas  sous  le  microscope,  et 
tous  les  bacilles  ont  été  immobilisés.  Par  le  pro¬ 
cédé  lent  nous  avons  obtenu  un  dépôt,  et  le  milieu 
de  culture  est  redevenu  clair,  absolument  comme 
cela  se  produit  avec  la  culture  du  bacille  d’Eberth 
dans  les  cas  de  fièvre  typhoïde  ’. 


L’importance  de  cet  examen  bactériologique 
n’échappera  à  personne.  La  présence  du  bacille 
est  ici  nettement  constatée.  Mais,  même  en  dehors 
de  cette  constatation,  le  fait  en  lui-même  de  l’ab¬ 
cès  hépatique  a  son  intérêt.  Romberg  (de  Leipsig) 
dans  une  statistique  portant  sur  677  dothiénenté- 
ries  avec  88  décès,  ne  relève  qu’un  abcès  du  foie. 

Schultz  (de  Hambourg),  dans  une  statistique  de 
.8.686  dothiénentéries  avec  362  morts,  ne  signale 
aucun  abcès  du  foie. 

Dopfer,  sur  627  autopsies  de  typhiques  aurait 
noté  10  fois  des  abcès  du  foie;  et  Lannois  (de 
Lyon],  en  1895,  a  trouvé  un  cas  seulement  d’ab¬ 
cès  du  foie  sur  71  autopsies  de  typhiques. 

Au  point  de  vue  bactériologique,  on  sait  que 
le  bacille  d’Eberth  peut  avoir  à  lui  seul  une  ac¬ 
tion  pyogène.  Achard  cite  des  suppurations  (pleu¬ 
résie,  ostéomyélite)  où  l’on  n’a  pas  trouvé  d’autre 
agent  pyogène  que  le  bacille  typhique.  Dans  cer¬ 
tains  cas  d’abcès  de  la  rate  cités  par  Achard,  on 
n’a  pu  déceler  que  des  bacilles  d’Eberth.  Dans 
deux  faits  d’abcès  unique  du  foie  d’origine  ty¬ 
phique,  on  a  trouvé  le  bacille  d’Eberth  soit  pur, 
soit  associé  à  quelques  rares  colonies  de  staphy¬ 
locoques  dorés. 

Le  pronostic  a  toujours  été  fatal  en  pareil  cas. 
Il  semble  pourtant  que,  si  l’on  intervenait  de  bonne 
heure,  avant  que  le  foie  soit  aussi  profondément 
atteint,  on  aurait  des  chances  de  guérir  le  malade. 
Il  ne  faut  pas  hésiter  à  larder  la  région  de  ponc¬ 
tions  exploratrices,  lorsque  l’augmentation  de 
volume  du  foie  attire  l’attention  par  son  excès. 

Comme  on  le  voit,  l’observation  qui  précède 
méritait  de  prendre  place  dans  l’histoire  des  com¬ 
plications  hépatiques  de  la  lièvre  typhoïde.  Je  re- 


1.  Le  séro-diagnostic  fait  avec  le  sang  du  malade  et 
une  culture  d’Eberth  u  été  positif  :  par  le  procédé  rapide, 
à  1/10^  ;  par  le  procédé  lent,  ù  1/50^, 


mercie  mon  interne,  M.  Pécharmant,  des  recher¬ 
ches  bibliographiques  qu’il  a  faites  à  cette  occa¬ 
sion  et  que  j’ai  utilisées  pour  la  rédaction  de 
cette  note. 
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SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE,  DE  GYNÉCOLOGIE 
ET  DE  PÉDIATRIE 

13  Juin  1904. 

Observation  et  présentation  de  pièces  de  kyste 
de  l’ovaire  opéré  pendant  la  grossesse.  —  M.  Le¬ 
page.  Il  s’agit  d'une  femme  enceinte  de  quatre  mois, 
qui  présenta  des  signes  de  péritonlle  rapidement 
grave. 

Au  palper  de  l’abdomen,  on  trouvait,  à  côté  de 
rutérus,  une  tumeur  régulière  et  assez  volumineuse, 
qui  paraissait  être  un  kyste  de  l’ovaire,  lequel  se 
serait  alors  tordu.  Celte  tumeur,  de  consistance  plu¬ 
tôt  solide  que  liquide,  était  très  douloureuse  à  la 
pression  ;  elle  était  située  à  gauche  de  l'ombilic,  au- 
dessus  du  fond  de  futérus,  dont  elle  était  séparée 
par  une  zone  sonore.  La  laparotomie  montra  une 
tumeur  violacée,  de  la  grosseur  des  deux  poings,  qui 
donna  issue  par  ponction  à  un  liquide  jaunâtre;  son 
pédicule  était  plusieurs  fois  tordu.  La  pièce  fut  en¬ 
levée  sans  difficulté  :  c’était  un  kyste  dermoïde  clas¬ 
sique,  mais  dont  la  paroi,  très  épaisse,  était  surtout 
constituée  par  du  sang. 

La  guérison  eut  lieu  sans  incidents,  et  la  grossesse 
continua  sou  évolution. 

M.  Routier  a  observé  une  femme  enceinte  de  plus 
de  quatre  mois,  qui  présenta  brusquement,  après  nu 
voyage,  des  phénomènes  de  péritonite  aiguë,  qui 
firent  penser  à  un  kyste  de  l’ovaire  tordu  sur  son 
pédicule. 

L’opération  permit  d’extraire  un  kyste  très  volu¬ 
mineux  situé  à  gauche.  La  guérison  survint  sans  inci¬ 
dents,  et  la  grossesse  continua.  II  en  a  été  de  même 
dans  une  opération  analogue  qu’il  a  pratiquée  à  l’hô- 

Péritonite  aiguë,  au  cours  de  la  grossesse,  par  en¬ 
térite  dysentériforme  consécutive  à  de  la  copros¬ 
tase.  —  M.  Legendre.  11  s’agit  d’une  femme  de  qua- 
ranle-quatre  ans,  ménagère,  bien  portante,  qui  avait 
déjà  eu  quatre  enfants  vivants  et  bien  portants,  dont 
elle  était  accouchée  à  terme. 

Celte  femme  présentait  une  constipation  habituelle 
telle,  qu’elle  restait  souvent  une  semaine  sans  aller  à 
la  selle.  Au  troisième  mois  de  sa  grossesse,  survin¬ 
rent  des  accidents  intestinaux  graves  ;  douleurs  .abdo¬ 
minales  diffuses,  revenant  à  des  intervalles  irrégu¬ 
liers  sous  •  forme  de  violentes  coliques,  anorexie, 
amaigrissement,  évacuation  de  matières  glaireuses. 

A  l’examen  du  ventre,  on  trouva  un  ballonnement 
uniforme,  avec  des  boules  dures,  arrondies,  bien  dé¬ 
limitées,  situées  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 

Ces  scybales  furent  évacuées  avec  de  l’huile  de 
ricin,  et  on  mit  de  la  glace  sur  le  ventre.  Malgré 
cela  des  vomissements  bilieux  apparurent,  et  une 
péritonite  aiguë  se  développa,  qui  emporta  la  malade 
quelques  heures  après  l’expulsion  de  son  fœtus. 

A  l’autopsie,  on  trouva  une  grande  quantité  de  ma¬ 
tières  fécales  très  dures  dans  l’intestin  et  du  pus 
dans  le  péritoine. 

Deux  cas  d'accès  éclamptiques  survenus  tardive¬ 
ment  après  l'accouchement.  —  M.  Bouffe  de  Saint- 
Biaise  a  observé  tous  les  accidents  considérés  clas¬ 
siquement  comme  caractéristiques  de  l’accès  d’éclamp¬ 
sie  chez  une  femme  accouchée  depuis  trois  jours,  et 
chez  une  autre  accouchée  depuis  sept  jours. 

La  première  était  une  multipare  de  quarante  et  un 
ans,  qui  avait  présenté  antérieurement  un  rhumatisuie 
articulaire  subaigu.  Au  moment  des  accès,  elle  avait- 
1  gr.  50  d’albumine. 

La  deuxième  était  une  primipare  ayant  5  grammes 
d’albumine,  et  ayant  déjà  présenté  de  l'albumine  à  la 
fin  de  sa  grossesse.  Dans  les  deux  cas,  la  guérison 
survint. 

L’auteur  se  demande  si,  chez  la  première  femme, 
qui  présentait  une  tare  nerveuse,  on  ne  s’est  pas 
trouvé  en  présence  d’une  crise  d’hystérie  ou  d’épi- 

Quaut  à  la  deuxième  femme,  il  semble  bien  que  ce 
soit  de  l'éclampsie,  car  il  n’y  avait  aucune  tare  ner- 

M.  Doleris  a  déjà  observé  plusieurs  fois  de 
l’éclampsie  tardive,  et  une  fois  notamment  quatre  ou 
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cinq  jours  après  raccoiiclieiiieut  :  l’intoxication  fœtale 
ne  jouait  donc  ici  aucun  rôle.  Pour  lui,  la  gi’osse 
question  consiste  à  déterminer  les  causes  de  ces 
crises  convulsives  affectant  un  type  spécial  presque 
uniforme,  et  survenant  pendant  la  puerpéralité.  Or, 
actuellement,  on  ne  peut  rien  affirmer  en  dehors  des 
constatations  d'autopsie. 

C’est  ainsi  qu'il  a  observé  récemment  une  éclamp¬ 
tique,  chez  laquelle  l’examen  cadavérique  ne  permit 
de  reconnaître  qu’une  méningite  de  la  hase  du 
crâne. 

M.  Championnière  a  vu  des  cas  d’éclampsie  posl 
partum  encore  plus  tardifs.  Ces  phénomènes  se  com¬ 
prennent  très  bien  aujourd'hui,  puisqu’on  peut  obser¬ 
ver  de  l’éclampsie  en  deliors  de  la  puerpéralité, 
pourvu  qu'il  y  ail  coïncidence  d’un  étal  d’albuminurie 
et  d’anurie. 

Pour  lui,  il  ne  faut  pas  attribuer  à  la  présence  du 
fœtus  vivant  une  influence  exagérée,  puisque  sa  mort, 
et  même  l’interruption  de  la  grossesse,  sont  souvent 
incapables  d’arrêter  les  accès  convulsifs. 

M.  Cbampetier  estime  qu’on  n’est  pas  en  droit  de 
dire  que  les  convulsions  chez  la  femme  enceinte  sont 
identiques  à  celles  qu’on  observe  chez  la  femme  en 
dehors  de  la  puerpéralité. 

D’autre  part,  il  est  certain  qu’il  existe  des  attaques 
d  éclampsie  chez  des  femmes  non  albuminuriques, 
puisque  ce  fait  est  prouvé  par  un  certain  nombre  de 
vérifications  anatomiques. 

Deux  observations  de  spina  bifida.  —  MM.  Gross 
et  Theuveny .  La  première  observation  a  trait  à  un 
spina  bifida  qui  coïncidait  avec  une  tumeur  sacro- 
coccygienne  gros.se  comme  une  mandarine,  laquelle 
masquait  d’ailleurs  ce  spina  bifida  dont  elle  était  sé¬ 
parée  par  une  membrane  fibreuse  et  un  pédicule 
plein. 

Dans  la  deuxième  observation,  qui  provient  du  ser¬ 
vice  de  M.  Porak.le  spina  bifida  fut  opéré.  Mais,  dans 
les  semaines  qui  suivirent,  il  se  produisit  de  l’hydro¬ 
céphalie,  puis  de  l’incontinence  du  sphincter  anal, 
enfin  un  prolapsus  du  rectum  ;  il  n’y  eut  rien  du  côté 
de  la  vessie. 

Un  cas  de  péritonite  d’origine  annexleile  chez  une 
accouchée.  —  M.  Gross.  Il  s’agit  d’une  femme  de 
trente-deux  ans,  quartipare,  sans  antécédents  spé¬ 
ciaux,  dont  la  troisième  grossesse  s’était  terminée 
par  un  avortement  de  trois  mois  et  demi,  et  chez  la¬ 
quelle  on  avait  senti  une  tumeur  annexielle. 

Quelques  heures  avant  son  accouchement,  et  sur¬ 
tout  après,  cette  femme  présenta  de  l’élévation  du 
pouls  et  surtout  de  la  température,  avec  subictère, 
selles  fétides  puis  décolorées,  abattement,  etc.,  qui 
firent  penser  à  de  la  fièvre  typho’i’de  ;  mais  le  séro-dia- 
gnoslic  resta  négatif. 

Quatre  jours  après  l’accouchement  survinrent  des 
phénomènes  graves  de  péritonite  aiguë  qui  empor¬ 
tèrent  la  malade  on  trois  jours.  A  l’autopsie,  on  trouva 
dans  la  fosse  iliaque  gauche  deux  verres  à  liqueur 
d’un  pus  qui  sortait  de  la  trompe,  et  qui  ressemblait 
à  de  la  sauce  mayonnaise. 

Dans  la  cavité  de  la  trompe,  qui  avait  l’épaisseur 
du  doigt,  ou  trouva  un  magma  analogue;  il  n’y  avait 
aucune  adhérence  de  la  trompe  avec  les  organes  voi- 

II  est  probable  qu’une  partie  du  pus  de  la  trompe 
a  été  exprimé  dans  le  péritoine  sous  l’influence  des 
contractions  de  l’utérus  et  des  muscles  abdominaux  ; 
ce  qui  prouve  qu’une  annexite  supputée  ancienne 
peut  devenir  très  grave  au  moment  d’un  accouche¬ 
ment. 

Il  est  regrettable  qu’on  ne  soit  pas  intervenu  chi¬ 
rurgicalement  ;  mais  l’expectation  s’explique  par  l’ab¬ 
sence  de  diagnostic. 

M.  Lepage  pense  que  les  complications  graves 
ayant  pour  origiue  des  lésions  des  annexes  anté¬ 
rieures  à  l’accoucliement  sont  plus  fréquentes  qu’on 
ue  croit  ;  mais  qu’elles  sont  souvent  attribuées  à  tort 
a  de  l’infection  utérine  récente.  Daus  le  cas  actuel, 
on  avait  aussi  pensé  au  début  à  une  grossesse  exlra- 

L.  Boucii.vcoukt. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  DE  PARIS 

10  Juin  1904. 

Présentation  d  un  bassin  ostéomalacique.  —  M. 
Véron  (de  Rennes).  Ce  bassin  peut  être  considéré 
comme  un  type  de  la  dystrophie  pelvienne  liée  à 
l’ostéomalacie.  Envisagé  dans  son  ensemble,  il  a  l’air 
replié  sur  lui-même,  comme  chiffonné.  Les  rainures 
rétro-pubienne  et  sacro-iliaques  sont  très  profoùdes. 


et  le  détroit  supérieur  rappelle,  par  sa  configuration, 
l’aspect  d’un  chapeau  tricorpe.  Le  pubis  proémine  en 
forme  de  bec  de  canard.  L’arcade  pubienne  est  trans¬ 
formée  en  une  fente  étroite  qui  ne  permet  pas  l’intro¬ 
duction  simultanée  de  deux  doigts,  présentés  de 
champ.  Le  doigt,  insinué  entre  les  deux  portions 
horizontales  des  pubis,  ne  peut  arriver  à  prendre 
contact  avec  la  face  postérieure  de  la  symphyse. 

La  déformation  de  ce  bassin  est  asymétrique,  et  il 
donne  à  la  main  une  sensation  de  légèreté  toute  spé- 

Le  déplisseraeut  du  pubis,  à  la  faveur  de  sa  mal¬ 
léabilité,  a  permis,  à  cinq  mois  et  demi  de  gestation, 
l’extraction  du  fœtus  par  les  voies  naturelles. 

Cette  pièce  anatomique  a  été  recueillie  sur  une 
\l-pare  chez  laquelle  les  accidents  ostéomalaciques 
paraissent  avoir  nettement  débuté  au  cours  de  la  cin¬ 
quième  grossesse. 

Présentation  d’un  appareil  destiné  à  éclairer  et  à 
photographier  ie  col  de  l’utérus.  —  M.  Chesneau. 
Cet  appareil  est  composé  d’un  spéculum  de  Cusco 
ordinaire,  daus  lequel  on  peut  glisser  deux  ressorts 
eu  acier  qui  suivent  récarlement  des  valves,  et  dont 
les  extrémités  sont  constituées  par  huit  petites 
lampes  électriques,  accouplées  par  séries  de  quatre 
venant  s’appliquer  dans  chaque  valve. 

De  cette  façon,  on  obtient  un  éclairage  intensif  de 
tout  le  fond  du  vagin. 

A  l’entrée  du  spéculum,  on  peut  fixer  l’objectif  d'un 
petit  appareil  spécial  de  photograpliie,  qui  permet 
la  reproduction  du  col  en  grandeur  naturelle,  avec 
mise  au  point  suivant  le  mode  ordinaire.  Les  lampes 
électriques  s’allument  indifféremment  avec  des  piles 
Leclanché  (5  éléments),  des  accumulateurs,  ou  même 
le  courant  de  la  ville,  en  employant  un  rhéostat 
approprié. 

Cet  appareil,  dans  son  ensemble,  est  facilement 
aseptisable,  les  parties  éclairantes  et  non  éclairantes 
étant  absolument  indépendantes. 

Hydramnios  aiguë  avec  grossesse  gémellaire  uni- 
vitelline  chez  une  femme  atteinte  de  néphrite  chro¬ 
nique  et  d’ulcère  d’estomac.  —  MM.  Boucbacourt 
et  Valency.  11  s’agit  d’une  tertipare  ayant  eu  des 
suites  de  couches  pathologiques  à  ses  deux  accou¬ 
chements  antérieurs  et  qui  était  au  régime  lacté 
depuis  longtemps. 

A  la  fin  du  quatrième  mois  de  sa  grossesse,  sou 
ventre  se  mit  à  augmenter  rapidement  de  volume,  en 
même  temps  qu’il  devenait  douloureux.  L’examen 
local  ne  permit  de  percevoir  que  de  la  fluctuation  : 
pas  de  parties  fœtales  accessibles;  auscultation  néga- 

Au  bout  de  dix  jours,  la  dyspnée  s’accroissant 
beaucoup  et  des  tendances  aux  syncopes  apparaissant 
à  plusieurs  reprises,  on  fit  la  ponction  de  l’œuf 
après  dilatation  du  col  ;  il  s’écoula  4  litres  de  liquide. 
Trois  jours  après,  le  travail  ne  s’étant  pas  déclaré, 
on  le  détermina  en  introduisant  deux  tiges  de  lami¬ 
naires  dans  le  col.  Bientôt  deux  fœtus  vivants  de 
290  et  330  grammes  furent  expulsés.  Douze  heures 
après,  on  fut  obligé  de  faire  une  délivrance  artifi¬ 
cielle  pour  inertie  utérine  et  adhérences  anormales 
du  placenta. 

L’examen  des  pièces  montra  qu’il  s’agissait  d’une 
grossesse  gémellaire  univitelline,  que  les  viscères  du 
fœtus  sain  étaient  plus  gros  que  ceux  du  fœtus  hydro¬ 
amniotique,  enfin  que  l’œuf  atteint  d’hydramnios  pré¬ 
sentait  une  insertion  vélamenteuse  du  cordon. 

La  guérison  survint  sans  incidents  d’aucune  sorte. 

De  la  bactériurie  d’origine  urétérale  chez  la  femme 
enceinte.  —  M.  Bar.  En  dehors  de  la  présence  du 
pus  dans  les  urines  chez  les  femmes  enceintes,  il  y  a 
des  cas  dans  lesquels  les  urines  charrient  des  mi¬ 
crobes  ;  en  même  temps  les  malades  présentent  des 
phénomènes  généraux  d’infection. 

L’auteur  se  demande  si  cette  infection  d’origine 
urétérique  n’explique  pas  un  certain  nombre  de  ces 
fiiils  mal  déterminés,  de  plus  eu  plus  rares  aujour¬ 
d’hui,  de  ces  fièvres  dites  de  grossesse.  Cette  in¬ 
fection  urétérique  peut  d’ailleurs  être  primitive, 
c’est-à-dire  d’origine  urinaire,  ou  secondaire  à  de  la 
stercorémie. 

Un  cas  de  lait  sanglant  chez  une  primipare,  en 
dehors  de  toute  crevasse.  —  MM.  Boucbacourt  et 
Jeannin  ont  observé  une  femme  âgée  de  vingt  ans, 
enceinte  pour  la  première  fois,  dont  les  seins  don¬ 
nèrent  lieu  à  un  écoulement  de  quelques  gouttes  de 
sang  dix  jours  avant  l’accouchement,  sans  aucun  phé¬ 
nomène  douloureux.  Pendant  le  travail,  l’expression 
du  sein  gauche  donna  issue  à  du  sang  à  peu  près  | 
pur.  Il  n’y  avait  pas  trace  de  crevasses.  Dans  les 
huit  jours  qui  suivirent,  dn  ue  put  tirer  ’  de  ces  j 


glandes  mammaires  qu’un  liquide  homogène  marron, 
de  couleur  chocolat. 

Ce  liquide  était  suffisamment  abondant  pour  que, 
en  quelques  minutes,  cette  femme  ait  pu  en  tirer 
elle-même  plus  de  60  grammes  avec  une  téterelle.  Il 
venait  manifestement  de  la  glande  elle-même.  L’exa¬ 
men  de  ce  liquide  montra  qu’il  était  formé  de  lait  peu 
riche  en  beurre  (10  grammes  par  litre),  et  qu’il  con¬ 
tenait  une  grande  quantité  de  globules  rouges,  sur¬ 
tout  dans  le  sein  gauche. 

L’examen  bactériologique,  pratiqué  aussi  rigou¬ 
reusement  que  possible,  révéla  l’existence  dans  ce 
liquide  chocolat  de  staphylocoques  et  de  bacterium 
coli.  A  ce  moment,  le  pouls  et  la  température  étaient 
normaux.  Daus  les  jours  qui  suivirent,  cette  femme 
présenta  une  galactophorite  double  qui  évolua  nor¬ 
malement,  avec  élévation  du  pouls  et  de  la  tempéra¬ 
ture.  Elle  fut  traitée  par  l’expression  bi-quotidienne. 
Aujourd’hui,  quinze  jours  après  l’accouchement,  les 
seins  de  cette  femme  ne  sécrètent  plus  que  du  lait 
ordinaire  en  petite  quantité,  avec  lequel  on  commence 
à  allaiter  l’enfant. 

Un  cas  de  grossesse  après  ovariotomie  unilaté¬ 
rale  et  résection  partielle  de  l’autre  ovaire.  — 
M.  Cbassot  (de  Bâle). 

L.  Bouciiaooukt. 
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Energétènes  (préparation  de  sucs  végétaux).  — 
M.  Laumonier.  Ces  énergétènes,  préparés  par 
M.Byla,  sont  destinés  à  remplacer  les  diverses  pré¬ 
parations  galéniques,  teintures,  alcoolalures,  ex¬ 
traits  aqueux  hydro-alcooliques  ou  alcooliques  qui  ue 
donnent  souvent  pas  entière  satisfaction  aux  méde¬ 
cins,  parce  que  les  principes  actifs  des  plantes  y  sont 
plus  ou  moins  modifiés  et  que  leur  teneur  est  du 
reste  très  variable.  Fabriqués  en  conformité  avec  les 
indications  qui  ont  été  fournies  ici  même,  les  énergé¬ 
tènes  renferment  la  totalité  des  principes  actifs  à 
l’état  même  où  ils  se  trouvent  dans  la  plante  vivante. 
Se  conservant  indéfiniment,  ils  se  présentent  sous 
forme  d’un  liquide  brun  qui  possède  la  saveur  et 
l’odeur  des  plantes  qui  ont  servi  à  les  préparer  et 
fournit  36  gouttes  au  gramme,  chaque  gramme  d’é- 
nergétène  répondant  exactement  à  un  gramme  de 
plante  fraîche. 

Leur  teneur  en  principes  actifs  et  leur  toxicité  se 
trouvent  indiquées  sur  le  flacon.  Les  énergétènes  de 
muguet, degenêtetdedigitaleontété  expérimentés  par 
M.  Huchard  ;  celui  de  valériane  par  M.  Feré,  et  celui 
de  colchique  par  M.  Bouloumié. 

Nucléo-protéides  métalliques  et  notamment  nu- 
cléo-protéide  mercuriel  obtenus  par  voie  chimi¬ 
que.  —  M.  Adrian.  Nous  inspirant  des  travaux  de 
M.  Stassano,  nous  avons  pensé  que  l’on  devait  obte¬ 
nir  des  produits  plus  actifs  et  d’une  stabilité  plus 
parfaite  encore,  en  opérant  directement  la  fixation 
des  métaux  sur  les  nucléo-protéides  dans  la  cellule 
vivante,  et  pour  cela  nous  avons  mis  en  œuvre  la  ma¬ 
tière  riche  par  excellence  en  nucléo-protéides,  la  le¬ 
vure  de  bière. 

La  méthode  générale  de  préparation  que  nous 
avons  adoptée  après  de  nombreux  essais  consiste  à 
cultiver  à  la  température  optima  et  fixe,  une  levure 
pure  sélectionnée  daus  des  moûts  stérilisés  et  addi¬ 
tionnés  de  substances  minérales.  Pendant  tout  le  cours 
des  opérations  l’asepsie  la  plus  rigoureuse  est  cons¬ 
tamment  observée. 

Le  nucléo-protéide  mercuriel  a  été  obtenu  par  cul¬ 
ture  de  la  levure  en  milieu  additionné  de  doses  pro¬ 
gressives  de  bichlorure  de  mercure.  Par  une  longue 
adaptation  des  cellules  à  ce  milieu,  leur  activité  phy- 
siologi  jue  n’a  été  empêchée  ni  retardée,  le  métal 
n’ayant  pas  agi  comme  toxique,  mais  en  quelque  sorte 
comme  aliment  minéral. 

Lorsque  la  levure  a  épuisé  son  action  sur  le  moût, 
elle  est  recueillie,  lavée  av(;c  soin  et  séchée  à  tem¬ 
pérature  constante. 

En  la  mettant  à  digérer  avec  une  solution  faible¬ 
ment  alcaline,  on  en  extrait  le  nucléo-protéide  mer¬ 
curiel.  Il  n’y  a  plus  ensuite  qu’à  préparer  avec  le 
nucléo-protéide  une  solution  titrée  que  l’on  met  eu 
ampoules.  Nous  avons  ainsi  obtenu  jusqu’à  présent 
lescomposésde mercure,  de  manganèse,  de  fer,  de  va¬ 
nadium,  d’argent,  d’arsenic,  de  fluoré,  d’iode  et  de 

Dans  le  nucléo-protéide  mercuriel,  auquel  nous 
avons  donné  le  nom  de  «  Levurargyre  »,  le  métal  est 
entièrement  dissimulé,  c’est-à-dire  qu’il  n’est  pas 
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all'ecté  par  les  réactifs  qui  le  caraclériseut  dans  ses 
combinaisons  ordinaires. 

En  outre  de  sou  action  spécilique  comme  composé 
mercuriel,  il  jouit  aussi,  en  raison  même  de  son  ori¬ 
gine,  des  propriétés  thérapeutiques  que  possède  la 
levure,  et  par  son  phosphore  organique  stimule  éner¬ 
giquement  la  nutrition  des  tissus.  En  effet,  les  essais 
faits  jusqu’à  présent  ont  permis  de  constater  non  seu¬ 
lement  l’amendement  rapide  des  accidents  syphiliti¬ 
ques,  mais  aussi  l’action  éminemment  favorable  du 
Levurargyre  sur  l’état  général  dos  malades.  En  ré¬ 
sumé,  les  nucléo-protéides  métalliques  se  présentent 
comme  des  agents  précieux  et  eflicaccs  pour  obtenir 
l’absorption  intime  des  métaux  avec  lesquels  ils  ont 
été  combinés  sans  avoir  à  craindre  de  leur  emploi  ni 
intolérance  ni  accumulation. 

Suralimentation  sucrée  en  thérapeutique.  — 
M.  Toulouse  a  cherché  à  déterminer  la  valeur  dié¬ 
tétique  du  sucre  dans  les  divers  états  morbides  où  il 
faut  combattre  l’amaigrissement.  Pour  cela,  il  a  em¬ 
ployé  le  sucre  donné  à  des  doses  élevées  en  plus  de 
la  ration  d’entretien  consistant  en  aliments  ordinaires 
ou  dans  le  régime  lacté.  Les  doses  de  sucre  ont 
varié  de  50  grammes  à  300  grammes  par  jour,  repré¬ 
sentant  chez  des  femmes  amaigries  jusqu’à  8  gram¬ 
mes  de  sucre  par  kilo  du  corps. 

Les  résultats  ont  été  remarquables.  Les  malades 
grossissaient  dès  l’institution  du  régime,  de  100  gram¬ 
mes  par  jour  en  moyenne  ;  à  certaines  périodes  et 
chez  certains  sujets,  cette  augmentation  de  poids 
était  de  500  grammes,  par  conséquent  supérieure  au 
poids  du  sucre  ingéré.  Des  malades  ont  ainsi  récu¬ 
péré  jusqu’au  tiers  de  leur  poids,  passant  en  quel¬ 
ques  mois  de  35  à  48  kilogrammes.  Pendant  la  sura¬ 
limentation  sucrée,  l’examen  des  urines  indiquait  gé¬ 
néralement  un  abaissement  du  taux  des  matières 
azotées,  sans  que  les  rapports  paraissent  sensible¬ 
ment  modiliés.  C’est  avec  le  régime  lacté  à  trois 
litre  par  jour  que  le  sucre  a  eu  l'action  la  plus  in- 

Les  inconvénients,  plus  théoriques  que  pratiques, 
du  sucre  (fermentations  stomacales,  troubles  diges¬ 
tifs)  n’ont  pas  été  observés.  Ces  doses  élevées  de  su¬ 
cre  ne  passent  pas  dans  les  urines,  chezles  individus 
sains.  Ces  expériences  montrent  à  quelles  doses  on 
peut  manier  le  sucre  dans  l’alimentation  thérapeuti¬ 
que  ;  il  est  un  agent  prodigieusement  actif  et  sans 
inconvénients  visibles  dans  tous  les  étals  de  dénutri¬ 
tion  profonde  et  notamment  dans  les  cas  où  les  indi¬ 
vidus  s’alimentent  mal,  même  par  suite  de  troubles 
digestifs. 

Traitement  de  la  cirrhose  du  foie  par  l'opothé¬ 
rapie.  —  M.  Hirtz.  Comme  suite  à  mes  communica¬ 
tions  antérieures,  je  viens  présenter  à  la  Société  un 
malade  qui  a  été  considérablement  amélioré  par  l’o¬ 
pothérapie  hépatique.  A  son  entrée  à  l’hôpital,  il  était 
atteint  d’œdème  et  d’une  ascite  abondante.  Le  foie  est 
petit,  la  rate  volumineuse,  la  circulation  collatérale 
très  développée.  On  mit  le  malade  au  régime  lacté, 
on  lui  donna  120  grammes  de  foie  frais  de  porc  dé¬ 
layé  dans  du  bouillon.  Une  ponction  relira  quatre 
litres  de  liquide  ;  en  outre,  celui-ci  continua  à  sour¬ 
dre  par  la  plaie  pendant  quelques  jours. 

Rapidement,  les  urines  augmentèrent  de  400  gram¬ 
mes  à  2.000,  2.500,  3.000  grammes.  Ce  signe  a  d’ail¬ 
leurs  une  grande  valeur  pour  établir  le  bon  pronostic. 

Peu  à  peu  l’œdème  et  la  circulation  collatérale  dis¬ 
parurent.  L’ascite  ne  se  reproduisit  plus. 

Comme  je  l’ai  dit  déjà,  les  résultats  ne  sont  pas 
toujours  aussi  bous,  et  jusqu’ici  on  ii’a  pas  pu  établir 
de  critérium  pour  distinguer  les  cas  justifiables  de 
l’opothérapie. 

M.  Bize. 
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Un  cas  de  syringomyélie  avec  autopsie.  —  MM. 
J.  Belin  et  Laignel-La-vastiae  rapportent  l’observa- 
tiond’uu  homme  de  vingt  ans  qui  dans  la  convalescence 
d’une  lièvre  typhoïde  grave,  s’aperçoit  de  l’installa¬ 
tion  progressive  d’une  parésie  et  d’une  anesthésie  à 
dissociation,  dite  syringomyélique,  des  doigts  avec 
atrophie.  Le  mal,  localisé  aux  mains  et  aux  avant- 
bras  pendant  dix-sept  ans,  envahit  alors  la  ceinture 
scapulaire  et  le  voile  du  palais.  A  quarante  ans, 
l’examen  phy'sique  montre  une  atrophie  musculaire 
type  Aran-Duchenne  avec  anesthésie  douloureuse  et 
thermique  des  territoires  radiculaires  de  C'’  à  Dvi  à 
droite,  et  à  gauche  |aneslhésie  douloureuse  dans  une 
partie  du  domaine  de  C'v  et  Cv  et  anesthésie  thei'- 


mlque  à  la  main,  surtout  'daus  |le  domaine  de  C''i, 
mais  sans  qu’il  soit  possible  de  rapporter  la  topogra¬ 
phie  de  l’anesthésie  à  une  distribution  radiculaire  ou 
segmenteuse  précises.  Après  la  mort,  survenue  par 
phtisie,  on  trouve  dans  le  renflement  cervical  de  la 
moelle  une  large  cavité  syringomyélique,  résultat  de 
la  destruction  par  gliose  de  la  presque  totalité  de  la 
substance  grise. 

Dans  ce  cas,  le  syndrome  anatomo-clinique  sy- 
ringomyélie  'apparaît  comme  le  stade  cavitaire  de  la 
gliose  médullaire,  affection  nettement  caractérisée  au 
point  de  vue  histologique  et  qui  semble,  dans  celte 
observation,  avoir  été  la  séquelle  d’une  détermination 
médullaire  de  la  lièvre  typhoïde. 

Tétanos  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde.  —  M. 
Caussade  a  constaté,  au  vingtième  jour  d’une  fièvre 
typhoïde,  un  tétanos  aigu  avec  opisthotonos,  Irismus 
et  rire  sardonique.  Ce  tétanos  se  rapprochait  du  téta¬ 
nos  splanchnique  par  les  contractures  qui  survenaient 
essentiellement  sous  forme  de  crises,  par  la  prédo¬ 
minance  de  ces  contractures  sur  les  extenseurs,  par 
leur  égale  intensité  sur  les  deux  côtés  du  corps,  par 
la  flaccidité  des  membres  pendant  l’agonie. 

Malgré  des  mélænas  abondants,  la  température 
était  restée  élevée  (39“6,  40“),  le  pouls  était  à  126  ou 
130.  La  mort  était  survenue  par  paralysie  bulbaire, 
le  cinquième  jour  après  le  début  du  tétanos. 

•  Le  bacille  de  Nicolaïer  fut  trouvé  dans  les  selles. 

Ls  toxine  a  tué  un  cobaye  eu  quarante-huit  heures 
à  la  dose  de  1/100  de  centimètre  cube.  L’auteur  a 
essayé  de  déterminer  les  conditions  favorables  à 
l’éclosion  du  tétanos  intestinal  confirmant  les  expé¬ 
riences  de  MM.  Vaillard  et  Vincent.  Il  a  injecté  dans 
l’intestin  d’un  chien  sain  50  centimètres  cubes  de 
cultures  virulentes  de  B.  de  Nicolaïer  sans  détermi¬ 
ner  trace  de  contracture.  11  en  a  été  de  même  eu  in¬ 
jectant  (20  centimètres  cubes  de  cultures  virulentes 
dans  un  intestin  de  chien  dont  la  muqueuse  était  ul¬ 
cérée,  mais  dont  l’ulcération,  emprisonnée  dans  une 
ligature,  était  placée  bien  au-dessous  du  siège  de  l’in¬ 
jection.  Par  contre,  avec  les  mômes  cultures  injectées 
à  la  dose  de  2  centimètres  cubes  au  niveau  même 
d’une  anse  ligaturée  et  ulcérée  chez  un  chien,  il  a  re¬ 
produit  le  tétanos  splanchnique  semblable  à  celui 
de  son  malade.  Donc,  pour  provoquer  le  tétanos  à 
point  de  départ  intestinal,  il  faut  une  ulcération,  un 
certain  degré  de  stagnation  ou  de  rétention  de  ma¬ 
tières  fécales  et  l’absorption  immédiate  de  la  toxine 
tétanique  à  peine  produite.  Les  expériences  de 
G.  Carrière  et  de  Caussade  démontrent,  en  effet,  que 
cette  toxine  est  détruite  dans  l’intestin  et  qu’elle  l’est 
rapidement. 

L’association  de  tétanos  et  de  fièvre  typhoïde  n’a 
pas  été  encore  signalée.  Cependant  on  en  trouve  quel¬ 
ques  observations  sous  une  étiquette  différente. 

De  plus,  il  est  probable  que,  faute  de  recherches 
sérieuses,  on  a  considéré  comme  fièvre  typhoïde  com¬ 
pliquée  de  méningite  cérébro-spinale  des  cas  de 
lièvre  typhoïde  et  de  tétanos. 

Le  bacille  de  Nicolaïer  existe  dans  l’intestin  des 
herbivores  (Sanchez,  Toledo  et  Veillon),  il  existe  aussi 
dans  celui  de  l’homme  qui  est  plus  ou  moins  végéta¬ 
rien.  L’auteur  a  trouvé,  lui  aussi  plusieurs  fois,  et 
Pizzini  a  prouvé  que  sa  proportion  est  de  3  pour  100. 

M.  Rouget  n’a  observé  qu’un  cas  de  tétanos  au 
cours  de  la  fièvre  typhoïde.  Il  était  survenu  pendant 
la  convalescence.  Le  point  de  départ  de  cette  infec¬ 
tion  n’était  pas,  comme  dans  l’observation  de  M.  Caus¬ 
sade,  au  niveau  d’une  ulcération  intestinale,  mais  au 
niveau  d’escarres  fessières.  L’auteur  pense  que  les 
selles  contenant  le  bacille  de  Nicolaïer,  qui  peut  exis¬ 
ter  dans  l’intestin,  ont  infecté  ces  ulcérations  cuta- 

Rapport  du  doigt  hippocratique  avec  certaines 
formes  de  tuberculose  pulmonaire.  —  MM.  Bezan- 
çon  et  de  Jong  ont  recherché  dans  quelles  formes 
cliniques  de  la  tuberculose  pulmonaire  on  rencontrait 
le  doigt  hippocratique.  Ils  ont  trouvé  qu’il  était  l’apa¬ 
nage  des  formes  chroniques,  fibreuses,  avec  emphy¬ 
sème  et  des  formes  aiguës,  broncho-pneumoniques, 
détruisant  d’une  façon  massive  une  grande  partie  du 
parenéhyme  pulmonaire.  Le  doigt  hippocratique 
marche  de  pair  avec  la  dyspnée  ;  souvent  il  accom¬ 
pagne  une  laryngite  bacillaire. 

Mais  il  ne  se  rencontre  pas  seulement  dans  la  tu¬ 
berculose  :  on  peut  le  voir  aussi  dans  d’autres  affec¬ 
tions  qui  troublent  la  mécanique  de  la  circulation 
pulmonaire,  la  cyanose  congénitale  surtout;  dans 
tous  les  cas  donc  où  il  y  a  gêne  de  la  circulation  pul¬ 
monaire. 

Ces  constatations  éclairent  la  pathogénie  de  ce  signe. 
L’auteur  pense  que  le  doigt  hippocratique  est  le  ré¬ 


sultat  d’un  trouble  mécanique;  M.  Béclère  a  montré 
d’ailleurs  qu’il  pouvait  survenir  à  la  suite  d’une  gêne 
de  la  circulation  dans  le  membre  correspondant.  Il 
s’agit  donc  d’une  pathogénie  différente  de  celle  de 
l’ostéopathie  hypertrophianle  pneumique  de  M.  P. 
Marie,  qui  est,  elle,  due  à  une  toxémie  d’origine  pul- 

M.  Pierre  Marie  rappelle  qu’il  y  a  un  aspect  du 
doigt,  qu’il  nomme  doigt  en  verre  de  montre,  qui  se 
rencontre  diins  la  bronchite  chronique,  non  tubercu¬ 
leuse,  et  qu’il  faut  distinguer  du  doigt  hippocratique. 

M.  Marcel  Labbé  a  recherché  s’il  y  avait  de  l’hy- 
perglobulie  chez  les  malades  présentant  le  doigt 
hippocratique  ;  il  n’en  a  pas  trouvé. 

Accidents  cérébraux  au  cours  de  la  résorption 
des  oedèmes.  —  M.  Merkien  insiste  sur  les  points 
suivants  :  1“  le  fait  de  la  résorption  des  «rdèmes  est 
souvent  cause  d’accidents  cérébraux;  2“  les  acci¬ 
dents  se  terminent  presque  toujours  par  guérison, 
malgré  qu’ils  soient  souvent  alarmants  ;  3“  ils  sur¬ 
viennent  chez  des  brightiques  ou  des  asysloliques 
cardio-rénaux  ;  il  faut  que  le  rein  soit  touché  pour 
que  ces  accidents  apparaissent;  4“  quant  à  la  patho- 
génie,  M.  Merkien  pense  qu’il  s’agit  d’œdème  cérébral 
et  non  de  déshydratation. 

Le  nerf  de  conjugaison  (nerf  radiculaire  spinal). 
—  MM.  Sicard  et  Cestan  ont  étudié  la  topographie 
anatomique  du  nerf  radiculaire  spinal  (Nagcollo),  c’est- 
à-dire  de  ce  tronc  nerveux  à  court  trajet,  d’un  centi¬ 
mètre  environ,  placé  au  niveau  du  trou  de  conjugai¬ 
son,  et  formé  par  l’accolement  pré-ganglionnaire  des 
racines  antérieure  et  postérieure  à  leur  issue  dure- 
mérienne.  Les  auteurs,  en  précisant  au  niveau  de  ce 
nerf,  mieux  dénommé  «  de  conjugaison  «,  la  termi¬ 
naison  des  culs-de-sac  arachnoïdien  et  sous-arachnoï¬ 
dien  de  la  racine  antérieure  et  de  la  racine  posté¬ 
rieure,  montrent  leur  profondeur  inégale,  commandée 
par  l’embryologie,  et  tout  à  l’avantage  de  la  racine 
postérieure.  La  disposition  anatomique  différente  de 
ces  gaines,  au  voisinage  du  pôle  interne  du  ganglion 
rachidien,  permet  d’expliquer  la  palhogéuie  de  cer¬ 
tains  faits  histologiques  et  cliniques  ;  histologique¬ 
ment,  la  prépondérance,  au  cours  de  certaines  mala¬ 
dies  nerveuses  (Nageotte),  ou  de  certaines  maladies 
infectieuses  (de  Massary),  des  lésions  inflammatoires 
de  la  racine  postérieure  ;  cliniquement,  la  présence 
ou  l'absence  de  la  lymphocytose  dans  le,  zona  d’ori¬ 
gine  ganglionnaire  suivant  l’intensité  et  le  siège  de 
la  lésion  ganglionnaire;  la  dilatation  des  culs-de-sac 
de  la  racine  postérieure  dans  les  cas  de  tumeur  céré¬ 
brale;  enfin,  la  rareté  de  la  névrite  infectieuse  ascen¬ 
dante,  ce  carrefour  pré-ganglionnaire,  enserré  dans 
le  tissu  dure-mérien,  étant  un  véritable  point  d’arrêt 
entre  les  communications  spinales  et  périphériques. 

Pachyméninglte  tuberculeuse  et  syphilitique.  Pa¬ 
thogénie  de  l'absence  ou  de  la  constance  de  la 
réaction  lymphocytaire.  —  MM.  Sicard  et  Cestan, 
L’étude  précédente  de  la  traversée  méningo-radicu- 
laire  au  niveau  du  trou  de  conjugaison  nous  a  permis 
de  fixer  l’histogenèse  de  certains  processus  de  pachy- 
méningite  tuberculeuse  et  syphilitique.  La  lésion  pri¬ 
mitive  d’envahissement  est  bien  différente  dans  ces 
domx  cas;  c’est,  dans  la  tuberculose,  l’envahissemeiil 
épidural  d’abord,  puis  l’extension  à  la  séreuse  ai-ach- 
no’idiemic,  soit  directement  à  travers  la  dure-mère, 
soit  indirectement  par  le  cul-de-sac  séreux  du  nerf 
de  conjugaison.  11  existe,  pendant  un  certain  temps, 
une  absence  complète  de  réaction  de  la  cavité  sous- 
araebuoïdienne,  et,  plus  tard,  une  symphyse  totale, 
lente  et  progressive,  par  pénétration,  ce  qui  explique 
l’absence  de  la  lymphocytose  au  cours  du  mal  de 
Pott.  La  séreuse  arachnoïdienne  présente  vis-à-vis  du 
bacille  tuberculeux  les  mêmes  étapes  réactionnelles 
que  la  séreuse  pleurale. 

Daus  le  processus  qui  commande  la  pachyniénin- 
gite  syphilitique,  c’est  au  contraire  primitivement,  au 
niveau  de  l’espace  sous-arachuo'ïdien,  que  débute  la 
lésion  envahissante,  de  dedans  en  dehors,  li’oïi  la 
constance  de  la  lymphocytose  dans  ces  cas. 

E.  UE  Massakv. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

24  Juin  1904. 

Artérlte  perforante.  —  JW.  Rollin  montre  l’artère 
fémorale  d’un  malade  qui,  en  plusieurs  points  de  son 
système  artériel,  a  fait  des  ruptures  de  la  paroi  vas¬ 
culaire  avec  hémorragie  consécutive  et  production 
d’anévrisme  diffus  faux.  La  perforation  de  la  fémo¬ 
rale  a  été  la  localisation  mortelle.  Le  malade  était  à 
la  fois  alcoolique  et  syphilitique. 
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M.  Marie  a  observé  le  malade  au  moment  où  se 
produisit  un  anévrisme  dill’us  au  niveau  du  bras. 
L’intérêt  de  ce  cas  consiste  en  ce  fait  que  la  rupture 
vasculaire  se  produit  sans  ectasie  préalable  de  la 

M.  Josuê  fait  remarquer  que  la  rupture  doit  s’ef¬ 
fectuer  au  niveau  d’une  plaque  calcaire  d’atliérome. 

Ulcère  gastrique  perforant.  —  MM.  Hébert  et 
Marcüle  montrent  les  pièces  d'une  malade  chez 
laquelle  on  lit  le  diagnostic  d’appendicite;  ou  trouva 
à  l’opération  des  lésion.s  de  péritonite,  et  à  l’autopsie 
un  estomac  bilobé  par  cicatrisation  d'uii  vieil  ulcère. 
11  existait  encore  un  ulcus  en  activité,  perforé  en  un 
point.  La  persistance  des  vomissements  fut  le  seul 
signe  clinique  important. 

Technique  histologique.  —  M.  Lefas  expose  un 
procédé  personnel  de  coloration  des  granulations 
neutrophiles  par  la  vésurine  S. 

Kyste  de  l’ovaire.  —  MM.  Papin  et  Sabaréanu 
apportent  un  kyste  de  l’ovaire  qui  offre  cette  parti¬ 
cularité  de  présenter  à  la  fois  des  formations  bé¬ 
nignes  adénomateuses  et  malignes  cancéreuses. 

Tumeur  du  corps  thyro’ide.  —  MM.  Papin  et 
Sabarèann  montrent  un  sarcome  fuso-cellulaire  du 
corps  tliyro'ide  développé  au  niveau  d’un  goitre.  Le 
tissu  néoplasique  avait  envahi  le  système  veineux 
jusqu’à  la  veine  cave  supérieure. 

Cancer  collo’ide  du  sein;  fibrome  utérin.  —  MM. 
A.  Manié  et  C.  Daniel  rapportent  l’observation 
d’une  femme  opérée,  dans  le  service  de  M.  Tuffier, 
pour  une  récidive  de  tumeur  du  sein.  11  s’agissait 
d’un  type  de  cancer  colloïde  coexist.mt  avec  un 
llbrome  utérin.  Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  de 
cette  variété  histologique  de  carcinome  mammaire 
et  sur  l’importance  théorique  et  pratique  de  l’asso¬ 
ciation  de  deux  néoplasmes  primitifs  de  structure 
différente. 

Rétrécissement  tuberculeux  de  l’œsophage  avec 
carie  des  deux  premières  vertèbres  dorsales.  — 
MM.  Bené  KauiTmann  et  Monnet  apportent  les 
pièces  provenant  de  l’autopsie  d’un  homme  de 
soixante-deux  ans.  mort  dans  le  service  de  iM.  Cha- 
put,  qui  présentait  une  carie  de  la  partie  latérale  du 
corps  des  deux  premières  vertèbres  dorsales  ayant 
amené  un  rétrécissement  complet  de  l’œsophage; 
secondairemeut  s’était  produite  une  üstule  complète 
de  l’œsophage  à  la  peau,  par  où  s’engageaient  les 
aliments  solides  et  liquides  introduits  par  la  bouche. 
En  outre,  il  existait  une  caverne  au  sommet  du  pou¬ 
mon  droit,  et  un  foyer  de  tuberculose  ancienne  au 
poumon  gauche. 

Corps  étranger  de  Turètre.  —  M.  F.  Riche  pré¬ 
sente  un  corps  étranger  qu’il  vient  d’extraire  de 
l’urètre  antérieur  d’un  homme  de  trente-quatre  ans. 

Ce  corps  mesure  éO  millimètres  sur  12.  Il  est  cons¬ 
titué  par  un  tube  de  caoutchouc  incrusté  de  sels 

Comme  le  malade  rapporte  le  début  de  ses  troubles 
urinaires  à  une  cure,  radicale  de  hernie  suhie  il  y  a 
quatre  ans,  M.  Riche  se  demande  si  le  malade  est 
victime  de  la  chirurgie  ou  de  sa  lubricité.  Il  conclut 
qu’il  a  dû  s’introduire  lui-même  le  tube  de  caout¬ 
chouc  dans  l’urètre  au  cours  de  son  séjour  à  l’iiôpital. 

Tumeur  mixte  de  la  parotide.  —  M.  Péraire  pré¬ 
sente  une  tumeur  de  la  parotide  survenue  depuis 
cinq  ans  chez  une  femme  de  quaraute-huit  ans.  Elle 
avait  soulevé  le  lobule  de  roridlle,  était  bosselée  et 
paraissait  mobile  sur  le  plan  sous-jacent.  Cette  mobi¬ 
lité  n’était  qu’apparente.  C’est  ce  qu’on  constata  au 
moment  de  rintervenlion,  qui  fut  pénible  eu  raison  de 
la  vascularisation  extrême  de  la  tumeur.  L’hémor¬ 
ragie  en  nappe  ne  put  être  arrêtée  qu’avec  de  l’adré¬ 
naline.  D’après  M.  X.  Beudor,  il  s’agirait  d’une 
tumeur  mixte  de  la  parotide.  La  malade  est  entière¬ 
ment  guérie. 

Appendicite  à  crises  subintrantes.  —  M.  Péraire 
présente  un  appendice  enlevé  à  une  fillette  de  neut 
ans  et  demi.  Deux  crises  appendiculaires  étaient  sur¬ 
venues  dans  le  même  mois. 

L’examen  histologique  de  l’appendice  révèle  des 
ulcérations  de  la  muqueuse. 

Injection  thérapeutique  de  suc  cancéreux.  — 
MM.  Marcüle  et  Plourens  montrent  des  coupes 
d’un  cancer  du  sein  préparées  d'une  part  avant  l’abla¬ 
tion,  et  d’autre  part  après  récidive.  Dans  l’intervalle, 
on  avait  injecté  à  la  malade  du  suc  de  la  tumeur 
enlevée  et  broyée.  Les  coupes  de  la  récidive  sem¬ 
blent  différer  de  la  première  tumeur  :  réaction  du 
tissu  conjonctif,  nécroses  et  vacuolisation  des  cellules 
néoplasiques. 


Cryptorchidie  cancéreuse  chez  le  cheval.  — 
M.  Petit  (d’Alfort)  apporte  les  pièces  d’un  cas  de 
cancer  de  testicule  cryptorchide  chez  un  cheval.  Les 
ganglions  prépubions  sont  envahis  et  très  volumi¬ 
neux.  Les  lymphatiques  du  cordon  sont  extrêmement 
dilatés. 

Pièce  d’appendicite.  —  M.  Roulland  montre  un 
appendice  enlevé  au  cours  d'une  opération  pratiquée 
à  la  suite  de  plusieurs  crises  successives.  L'appen¬ 
dice  n’était  plus  relié  au  cæcum  que  par  un  mince 
Iractus  fibreux  et  par  le  méso-appendice. 

V.  Giiiirox. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

19  Juin  1904. 

Des  modifications  du  poids  dans  la  pneumonie. 
Importance  de  la  rétention  de  l’eau  dans  les  infec¬ 
tions  aiguës.  —  MM.  M.  Garnier  et  G.  Sabaréanu. 
En  appliquante  méthode  des  pesées  quotidiennes  à 
l’étude  de  la  pneumonie,  on  reconnaît  que  le  poids 
des  malades  se  maintient  au  môme  taux  pendant  toute 
la  période  fébrile,  ou  même  augmente  légèrement  ;  la 
chute  du  poids  ne  commence  qu’au  nioment  de  la  dé¬ 
fervescence  ou  même  deux  ou  trois  jours  après;  cette 
chute  peut  dépasser  5.000  grammes;  puis  le  poids 
reste  stationnaire,  pour  remonter  ensuite  plus  ou 
moins  rapidement.  La  courbe  est  donc  identique’, 
dans  la  pneumonie,  dans  la  scarlatine  et  dans  la  va¬ 
riole  comme  nous  l’avons  montré.  Ce  maintien  du 
poids  pendant  la  période  fébrile,  c’est-à-dire  au  mo¬ 
ment  où  les  ingesta  se  trouvent  être  en  moins  grande 
quantité  est  la  conséquence  de  la  diminution  des 
excreta.  Cette  diminution  porte  surtout  sur  l’eau  et  le 
clilorure  de  sodium.  Il  y  a  en  effet  un  véritable  appel 
d’eau  dans  les  tissus  au  cours  des  infections  aiguës, 
comme  le  montre  l’analyse  chimique  des  organes;  la 
rétention  de  l’eau  est  donc  un  phénomène  actif;  c’est 
elle  qui  nécessite  la  rétention  du  chlorure  pour  sa¬ 
tisfaire  aux  lois  de  l’osmose.  Cette  rétention  cesse  à 
l’approche  de  la  mort,  et  dans  les  cas  de  pneumonie 
mortelle,  le  poids  s’abaisse  notablement,  parfois  de 
2  kilogrammes  en  vingt-quatre  heures,  en  même 
temps  que  les  urines  augmentent  de  quantité. 

Sur  quelques  points  de  1  histologie  normale  et 
pathologique  des  plexus  choro’i’des  de  l’homme.  — 
M.  Lceper.  .l’ai  constaté  la  vaso-dilatation  Iréquente 
avec  rupture  des  capillaires,  hémorragie  de  la  villosité 
et  passage  des  hématies  dans  le  liquide  ambiant  cliez 
des  malades  atteints  d’infection,  d’intoxication,  d’hé¬ 
morragie  cérébrale. 

11  existe  des  placards  lympho-coujonctifs  dans  les 
processus  chroniques  de  l’encéphale  et  de  la  moelle  : 
sclérose,  tabes,  paralysie  générale;  les  éléments  po¬ 
lynucléaires  envahissent  le  tissu  conjonctil  dans  la 
méningite  cérébro  spinale;  enfin  les  granulations  tu¬ 
berculeuses  distinctes  ou  agglomérées,  débutant  dans 
la  villosité  se  retrouvent  8  fois  sur  10  dans  la  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  et  répandent  leurs  éléments  cellu¬ 
laires  dans  le  liquide  ambiant. 

Les  cellules  choroïdiennes  sont  granuleuses,  éosi¬ 
nophiles  ;  elles  contiennent  souvent  un  pigment  jaune 
difficile  à  caractériser,  des  granulations  graisseuses 
et  même  des  corps  mùriformes  comme  les  cellules 
de  la  pituitaire.  Ces  granulations  augmentent  dans 
les  infections  et  intoxications,  les  méningites  et  l’hé¬ 
morragie  cérébrale. 

Le  pigment  ferrugineux  existe  dans  le  diabète 
bronzé;  chez  le  fœtus,  les  cellules  choroïdiennes  très 
vacuolaires  sont  criblées  de  grains  glycogéniques.  Ce 
glycogène  ne  se  retrouve  que  dans  le  plexus  des  dia¬ 
bétiques. 

Sérums  cytotoxiques  et  ophtalmie  sympathique. 
—  MM.  Le  Play  et  Corpeebot.  Avec  M.  Charrin, 
nous  avons,  chez  24  lapins  ou  cobayes,  inoculé  deux 
gouttes  de  culture  pyocyanique  dans  la  chambre  an¬ 
térieure  de  l'œil  gauche,  puis,  avec  une  aiguille  de 
Pravaz,  nous  avons  pratiqué  une  plaie  aseptique  de 
l’œil  droit.  Chez  12  animaux,  nous  avons  Injecté  trois 
gouttes  de  sérum  dit  ophtalmotoxique  dans  la  cham¬ 
bre  antérieure  de  l’œil  gauche,  et  quelques  cçntimè- 
tres  cubes  du  même  séruih  sous  la  peau  de  l’abdo¬ 
men.  Nous  avons  opéré  de  même  avec  la  solution 
salée  à  7  pour  1000  chez  les  12  autres  sujets  pris 
comme  témoins. 

Ce  sérum  ophtalmotoxique  n’est  autre  que  du  sé¬ 
rum  de  lapin  ou  de  cobaye  ayant  reçu  6  à  7  fois  sous 
la  peau,  à  quatre  à  six  jours  d’intervalle,  des  macé¬ 
rations  d’yeux  de  cobayes  ou  de  lapin. 

Dans  la  plupart  des  cas  (9  fois  sur  12),  la  lésion  de 
l’œil  gauche  a  été  plus  marquée  chez  les  animaux 


ayant  reçu  le  sérum  ophtalmotoxique;  chez  7  d’entre 
eux,  l’infection  s’est  généralisée.  Enfin,  plus  fréquem¬ 
ment  que  chez  les  témoins  (ti  contre  1),  l’œil  droit  a 
été  contaminé.  Les  faits  n’iufirmcnt  d’ailleurs  nulle¬ 
ment  l’explication  proposée  (infection  par  continuité, 
voie  nerveuse)  pour  éclairer  le  méc.misme  des  ophtal¬ 
mies  dites  sympathiques;  mais  il  semble  bien  que, 
pour  cet  organe,  comme  pour  les  autres  viscères  sy¬ 
métriques,  il  y  ait  lieu  de  tenir  compte  de  cette  pa¬ 
thogénie  cytotoxique. 

M.  Charrin.  A  diverses  reprises,  en  particulier 
avec  M.  Léri  —  bien  que  les  sérums  cytotoxiques 
ne  jouissent  pas  d’attributs  spécifiques  absolus  — , 
je  me  suis  servi  de  ces  éléments  pour  localiser  les 
agents  pathogènes.  Quand,  par  exemple,  on  injecte 
dans  la  circulation  le  bacille  pyocyanique,  ce  bacille 
se  rend  un  peu  partout;  mais  on  peut  obtenir  des 
sommations  dans  le  foie,  le  rein  ou  les  centres  ner¬ 
veux,  en  utilisant  les  sérums  correspondants,  hépato- 
toxique,  néphrotoxique,  neurotoxique.  Or  nous  avons 
montré  que,  sous  l’influence  des  tares  de  ces  divers 
organes,  des  cellules,  ou  simplement  des  débris  cel¬ 
lulaires,  des  sucs,  en  passant  dans  la  circulation, 
peuvent  amener  par  réaction  la  genèse  d’une  cyto¬ 
toxine.  Ces  faits  ont  donc  une  portée  à  la  fois  théo¬ 
rique  et  pratique. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  au  cours  de  la  va¬ 
riole.  —  M.  R.  Thaon.  La  communication  récente  de 
M.  Rouget  sur  l’étude  du  liquide  céphalo-rachidien 
des  génisses  vaccinées  m’engage  à  rapporter  le  résul¬ 
tat  de  mes  recherches  sur  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  des  varioleux.  An  cours  de  la  variole,  et  malgré 
l’intensité  des  phénomènes  nerveux  observés  parfois  — 
céphalée,  vomissements,  rachialgie  — .  je  n’ai  trouvé 
qu’exceptionneliement  une  lymphocytose  discrète  du 
liquide  céphalo-rachidien.  Il  y  a  là  une  opposition 
entre  la  symptomatologie  clinique  et  l’absence  de 
réaction  méningée  cytologique  intéressante  à  mettre 
en  lumière. 

25  Juin  1904. 

Rétention  de  l’urée.  —  MM.  Achard  et  Paisseau 
ont  étudié  la  rétention  de  l'urée  dans  l’organisme  au 
cours  de  diverses  maladies  et  arrivent  à  celte  con¬ 
clusion  que  l’excès  d’urée  dans  les  tissus  peut  entraî¬ 
ner  une  rétention  secondaire  des  chlorures. 

Action  locale  des  anesthésiques  et  de  la  pllo- 
carplne  sur  les  échanges  salins  intestinaux.  — 
MM.  Carnot  et  Amet  se  sont  demandé  si  les  phé¬ 
nomènes  qui  président  aux  échanges  salins  intesti¬ 
naux  ne  sont  pas  plutôt  d’ordre  vital  et  défensif  que 
d’ordre  passif  et  mécanique.  Les  expériences  insti¬ 
tuées  à  cet  égard  ont  confirmé  cette  hypothèse. 
L’épithélium  de  l’intestin  joue  un  rôle  actif  et  direct 
dans  le  processus  d’absorption  intestinale. 

Greffes  vésicales  et  formation  de  cavités  kys¬ 
tiques.  —  M.  Carnot  a  suivi  l'évolution  de  greffes 
vésicales  sur  la  paroi  séreuse  de  l’intestin.  La  ten¬ 
dance  de  telles  greffes  à  la  formation  de  cavités 
kystiques  est  en  rapport  avec  la  propriété  physiolo¬ 
gique  de  l’épithélium  muqueux  de  ne  pouvoir  s’accoler 
à  lui-même. 

Cette  propriété,  qui  sert  normalement  au  maintien 
des  cavités  muqueuses  naturelles,  détermine  dans 
l’évolution  des  greffes  muqueuses  la  formation  de 
cavités  kystiques  et  polykystiques. 

Sur  la  nature  de  la  stomatite  et  de  i’auglne  ulcé¬ 
reuses.  —  M.  H.  Grenet  a  étudié  bactériologique- 
ment  6  cas  de  stomatite  accompagnée  ou  non  d’ulcé¬ 
rations  araygdaliennes,  et  5  cas  d'angine  sans  stoma¬ 
tite.  Il  a  toujours  rencontré  les  spirilles  et  les 
bacilles  fusiformes  de  A’incent,  associés  ou  non  à 
d’autres  microbes.  Ces  résultats,  conformes  à  ceux 
de  Bernheim  et  Popischill,  Salomon,  Lesueur,  joints 
à  l’analogie  des  symptômes,  permettent,  malgré  les 
quelques  doutes  qui  peuvent  encore  subsister  sur  le 
rôle  pathogène  du  bacille  fusiforme,  de  considérer 
avec  Lesueur,  la  stomatite  ulcéreuse  et  l’angine  de 
Vincent  comme  deux  localisations  différentes  d’une 
même  infection  bucco-pharyngée. 

Réactions  pigmentaires  et  cellulaires  dans  les 
épanchements  sanguins  des  séreuses.  —  M.  G.  Proin. 
La  résorption  du  sang  dans  les  hémorragies  des  sé¬ 
reuses  s’accompagne  de  trois  réactions  pigmentaires 
fondamentales,  qui  sont  :  la  coloration  sérochro- 
mique  au  jaune  clair,  due  à  la  lutéine  sérochrome; 
la  coloration  rosée,  due  à  l’hémoglobine,  et  la  colo¬ 
ration  jaune  foncé,  due  aux  pigments  biliaires.  Leur 
apparition  correspond  à  l’intensité  plus  ou  moins 
marquée  de  l’hématolyse.  Or,  ces  trois  réactions 
pigmentaires  correspondent  et  se  superposent  assez 
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élroitemeut  à  l’afflux  de  trois  sortes  d’éléments  leu- 
cocj'laires  ;  les  lyniphocYtes  pour  la  sérocliromie  lé¬ 
gère  ou  moyenne,  polynucléaires  neutrophiles  pour 
la  sérochromie  intense  et  la  teinte  hémoglobinique,  et 
dès  que  la  réaction  des  pigments  biliaires  est  consta¬ 
tée,  il  existe  en  même  temps  une  éosinophilie  très 
évidente  dans  la  séreuse  hémorragique. 

Ces  éléments  leucocytaires  jouent  un  rôle  dans  la 
production  des  pigments  et  agissent  peut-être  par 
l’intermédiaire  de  ferments. 

Agglutination  du  bacille  typhique  par  l’hydrate 
ferrique  colloïdal.  —  MM.  Henri  et  Malloizel. 
L  hydrate  ferrique  n’agglutine  pas  les  bacilles  en 
bouillon,  mais  les  précipite.  Dans  l’eau  sucrée,  l'hy¬ 
drate  ferrique  agglutine  les  bacilles  en  flocons  qui 
contiennent  les  microbes  englobés  dans  le  précipité 
de  l’bydrate.  Le  sérum,  agglutinant  ou  non,  pour  cer¬ 
taines  doses,  préserve  les  microbes  contre  l’aggbiti- 
nation  par  l’hydrate,  mais  l'inverse  n’a  pas  lieu. 

Toxicité  de  certains  dérivés  du  benzène.  — 
MM.  A.  Chassevant  et  M.  Garnier  étudient  la 
toxicité  de  certains  dérivés  du  benzène.  Parmi  ceux- 
ci,  l’orlhocrosol  est  le  moins  toxique  ;  c’est  donc  ce 
corps  qui  doit  être  préféré  pour  les  usages  tbérapeu- 

_  SiC.UlD. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

20  et  27  Juin  190ï. 

Influence  d’un  champ  magnétique  sur  les  rayons 
N  et  N,.  —  M.  Jean  Becquerel.  Cet  auteur,  qui  avait 
émis  récemment  l'hypothèse  que  les  rayons  N  ne 
sont  pas  uniquement  constitués  par  un  mouvement 
ondulatoire  de  même  nature  que  la  lumière,  a  établi 
qu’un  faisceau  de  rayons  N  ou  î\,  traversant  un  champ 
magnétique  dont  les  lignes  de  force  sont  perpendi¬ 
culaires  au  faisceau,  a  perdu  la  propriété  d’agir  sur 
les  substances  phosphorescentes.  Les  rayons  |î  éma¬ 
nés  des  corps  radioactifs,  que  l’activité  soit  intense 
comme  celle  du  radium  ou  faible  comme  celle  de 
l’uranium,  produisent  sur  le  sulfure  de  calcium  les 
mêmes  effets  que  les  rayons  N,  et  cette  action  est, 
dans  les  mêmes  condition.!,  arrêtée  par  un  champ  ma¬ 
gnétique.  Ce  rapprochement  est  très  important,  car  il 
fait  penser  que  dans  les  rayons  N,  le  mouvement  on¬ 
dulatoire  serait  accompagné  d’un  rayonnement  ma¬ 
tériel  dévié  par  l’aimant. 

Influence  de  la  discontinuité  du  travail  du  muscle 
sur  la  dépense  d'énergie  qu’entraîne  la  contraction 
statique  appliquée  à  1  équilibration  simple  d’une 
résistance.  —  M.  R.  Chauveau.  Continuant  ses  re¬ 
cherches  sur  l’énergétique  musculaire,  M.  Chauveau, 
par  une  nouvelle  série  d’expériences,  établit  les  faits 
suivants  ;  Dans  les  muscles  en  contraction  alternante 
pour  le  soutien  fixe  d’une  charge,  l’énergie  dépensée 
est  proportionnelle  à  ce  travail  équilibrant.  La  dé¬ 
pense  d’énergie  baisse  sensiblement  quand  les  alter¬ 
nances  musculaires  sont  réduites  à  leur  minimum. 
La  dépense  de  soutien  d’une  charge  constante  s’ac¬ 
croît  d’autant  plus  que  les  commutations  alternantes, 
qui  font  passer  cette  même  charge  d’un  système  de 
muscles  sur  l’autre,  se  multiplient  davantage.  Il  s’en¬ 
suit  donc  qu’à  la  dépense  fondamentale  provoquée 
par  le  travail  propre  d’équilibration  des  charges,  il 
s’ajoute  celle  qui  est  nécessaire  à  la  mise  en  train  de 
l’activité  des  muscles  alternants.  Cette  dépense  de 
mise  en  train  ou  d  excitation  de  la  contraction  est  pro¬ 
portionnelle  à  la  charge  soutenue,  c’est-à-dire  au  tra¬ 
vail  intérieur  du  muscle  lui-même.  Elle  est  aussi 
proportionnelle  au  nombre  des  excitations  qui  pro¬ 
voquent  la  mise  en  train  de  ce  travail  intérieur  du 
muscle.  Il  eu  résulte  que  le  soutien  d’une  charge,  ou, 
d’une  manière  très  générale,  l’équilibration  d’une  ré¬ 
sistance  par  un  muscle  en  contraction  statique,  s’ef¬ 
fectue  avec  une  dépense  d'autant  moindre  qu’il  inter¬ 
vient  moins  d’excitations  de  la  mise  en  train  de  l’état 
de  contraction. 

Emploi  d’une  méthode  photographique  pour  étu¬ 
dier  l’action  des  rayons  N  sur  la  phosphorescence. 
—  M.  E.  Rotbé.  Mettant  à  profit  cette  particularité 
que  présentent  les  substances  phosphorescentes  de 
diminuer  progressivement  d’éclat  quand  aucune  cause 
excitatrice  ne  vient  à  les  influencer,  M.  Rothé  exa¬ 
mine  comment  un  écran  phosphorescent  se  comporte 
vis-à-vis  d’une  plaque  photographique  quand  celle-ci 
est  soumise  durant  des  temps  égaux  à  son  action,  soit 
lorsque  ledit  écran  est  abandonné  à  lui-même,  soit 
lorsqu’il  est  excité  par  des  rayons  N.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  les  impressions  photographiques  vont  en 
diminuant  progressivement  d’intensité;'  dans  le  se¬ 


cond  cas,  rctie  diminution  est  retardée,  cc  qui  établit 
bien  sans  réplique  que  les  rayons  agissent  réelle¬ 
ment  comme  excitants  de  l'écran  phosphorescent. 

Influence  de  la  couleur  des  sources  lumineuses 
sur  leur  sensibilité  aux  rayons  N.  —  M.  C.  Gutton. 
D’après  les  recherches  de  cet  auteur  la  sensibilité 
des  substances  phosphorescentes  aux  rayons  N  varie 
avec  leur  couleur. 

Le  sulfure  de  calcium  à  phosphorescence  violette 
est  particulièrement  sensible  ;  les  sulfures  phospho¬ 
rescents  en  vert  le  sont  moins  et  ceux  phosphores¬ 
cents  en  orangé  paraissent  ne  pas  l’être  du  tout. 

Sur  la  présence  normale  de  l’aldéhyde  formique 
dans  les  produits  de  combustion  et  les  fumées.  — 
M.  A.  Trillat.  Les  essais  poursuivis  par  ce  chi¬ 
miste  lui  ont  montré  que  l’aldéhyde  formique  pouvait 
se  former  dans  toutes  les  combustions  courantes. 
C'est  là  un  fait  qui  n’est  pas  sans  importance,  puis¬ 
qu’il  permet,  en  une  certaine  mesure,  d’i'xpliquer 
l’existence  constante,  démontrée  récemment,  du  dit 
aldéhyde  formique  dans  l’air. 

Action  du  sang  rendu  hépatotoxlque  par  injec¬ 
tions  intra-péritonéales  de  nucléoprotéldes  du  foie. 
—  MM.  H.  Bierry  et  André  Mayer.  Les  recherches 
de  ces  deux  auteurs  établissent,  tant  par  les  troubles 
physiologiques  que  par  les  lésions  histologiques  que 
présentent  les  chiens  ayant  reçu  des  injectious  de 
sang  hépatotoxlque,  la  spécificité  de  son  action.  Après 
les  injeclions  de  doses  faibles,  on  constate,  d’une 
part,  des  lésions  indiquant  la  dégénérescence  du  foie, 
et  du  foie  seulement,  et,  d’autre  part,  un  phénomène 
analogue  à  la  glj'cosurie  alimentaire. 

Elections.  —  L’Académie  a  nommé  :  comme  cor¬ 
respondant  dans  la  section  d’anatomie  et  de  zoologie, 
en  remplacement  de  M.  Kowalevvski,  décédé,  M.  Mclch- 
nikolf,  sous-directeur  de  l’Institut  Pasteur;  comme 
membre  titulaire  dans  la  section  d’économie  rurale, 
en  remplacement  de  M.  Duclaux,  décédé;  M.  Ma- 
quesne,  professeur  au  Muséum;  comme  correspon¬ 
dant  dans  la  section  d’anatomie  et  de  zoologie, 
M.  Waldeyer,  de  Berlin. 

Geougks  Vitoux. 
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M.  Tillaux  annonce  à  l’Académie  la  mort  de 
M.  Mordrel  idu  Mans),  membre  associé  de  l'Aca¬ 
démie. 

Rapport  sur  le  prix  Larrey.  —  M.  Delorme  lit 
un  rapport  sur  les  ouvrages  présentés  pour  le  prix 
Larrey. 

Traitement  de  l'épithéliome  de  la  langue  par  les 
rayons  de  Rœntgen.  —  M.  Hallopeau  lit  un  rapport 
sur  le  travail  de  M.  Bissérié  ayant  trait  à  l’action 
des  rayons  de  Rœntgen  sur  deux  cas  d’épithéliome  de 
la  langue.  Quatre  séances  de  radiothérapie  ont  sudi 
pour  faire  disparaître  les  tumeurs.  MM.  Hallopeau  et 
Bissérié  ont  obtenu  aussi  un  excellent  résultat  dans 
un  cas  de  mycosis  fongoîde. 

Diabète  pancréatique.  —  M.  Lancereaux,  après 
un  historique  des  publications  sur  le  diabète  pancréa¬ 
tique,  relate  quatre  cas  nouveaux  de  cette  allection. 

Le  premier  malade  rendait  par  jour  500  grammes 
de  sucre.  A  l’autopsie,  le  pancréas  présentait  une 
sclérose  avec  dégénérescence  graisseuse  et  altération 
des  îlots  de  Langerhans. 

Le  deuxième  malade  rendait  un  kilogramme  de 
sucre  par  jour  ;  à  l’autopsie  on  trouva  une  sclérose 
péri-acineuse  diffuse,  avec  destruction  des  îlots  de 
Langerhans. 

Un  troisième  malade  avec  glycosurie  abondante  est 
mort  comme  le  précédent,  avec  des  phénomènes  de 
tuberculose  pulmonaire. 

Mêmes  constatations  chez  un  quatrième  malade. 
Tous  ces  faits  sont  presque  calqués  les  uns  sur  les 
autres  au  point  de  vue  des  symptômes,  de  l’évolution 
et  des  lésions  anatomiques.  Ils  montrent  qu’à  côté 
des  cas  où  le  pancréas  est  complètement  détruit  par 
sclérose,  il  faut  tenir  compte  de  ceux  où  l’altération 
pancréatique  se  résume  dans  une  lésion  des  îlots  de 
Langerhans. 

Traitement  des  enfants  tuberculeux  au  sanato¬ 
rium  d  Hyères.  — M.  Vidal  expose,  d’après  ses  sta¬ 
tistiques,  les  résultats  du  traitement  de  la  tubercu¬ 
lose  chez  les  enfants  au  sanatorium  d'Hy'ères. 

Hygiène  de  la  voirie.  —  M.  Guglielminetti.  Les 
résultats  obtenus  par  le  goudronnage  des  routes  sont 
très  satisfaisants  ;  diminution  considérable  de  la 
poussière  en  été,  de  la  boue  en  hiver,  diminution  des 


frais  d’entrelien,  balayage,  arrosage  et  ékouage,  di¬ 
minution  même  de  1  usure  de  la  route. 

Les  huiles  de  goudron  en  pénétrant  dans  le  sol  de 
la  route  s’agglomèrent  avec  la  matière  d’agrégation; 
le  brai  2-estantsur  la  route  forme  une  sorte  de  pelli¬ 
cule  résistante  qui  protège  la  roule. 

Mais  sur  les  i-outes  dépassant  3  pour  100  de  décli¬ 
vité  cette  croûte  de  goudron  devient  glissante  poul¬ 
ies  chevaux;  en  outre  il  faut  une  série  de  beaux  jours 
et  des  routes  absolument  sèches  et  eu  bon  état  d’en¬ 
tretien  pour  obtenir  de  bons  résultats,  j,, 

concours  de  la  Ligue  contre  la  poussière,  essayé  un 
nouveau  produit,  la  \\  eslriirnilc,  qui  est  du  goudron 
rendu  soluble  dans  l’eau  par  une  saponification  am¬ 
moniacale.  On  jette  ce  produit  à  10  pour  100  ou  à 
O  pour  100  dans  un  tonneau  d’arrosage  et  ou  arrose 
comme  à  l’ordinaire;  trois  ou  quatre  arrosages  consé¬ 
cutifs  semblent  donner  un  effet  durable. 

Comme  suppression  de  la  poussière,  les  résultats 
ont  été  très  remarquables  à  l’occasion  du  circuit  des 
Ardennes  et  de  la  Coupe  Gordon-Bennett  à  Hom- 
bourg. 

Thérapeutique  et  prophylaxie  anticancéreuse  dans 
les  campagnes.  —  M.  Périer.  M.  ’Triboulet,  émer¬ 
veillé  de  l’action  des  rayons  Rœntgen  sur  les  épi- 
théliomas  superficiels,  particulièrement  sur  ceux 
de  la  lace  chez  les  vieillards,  regrette  que  leur 
emploi  thérapeutique  ne  soit  pas  aussi  bien  à  la 
portée  des  campagnards  que  des  citadins.  Il  pense 
qu’il  serait  bon  d’installer  dans  chaque  chef-lieu  de 
canton  l’outillage  nécessaire  pour  la  production  des 
rayons  X. 

Cette  question  d’assistance  est  du  ressort  des 
divers  conseils  départmnenlaux  ;  M.  Triboulet  devra 
leur  indiquer  les  meilleurs  moyens  d’exécution. 

On  peut  objecter  à  ce  projet  qu’il  serait  préférable 
de  laisser  les  médecins  libres  d’adresser  leurs  ma¬ 
lades  aux  confrères  habitués  à  la  radiothérapie. 

M.  LAunf:. 
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PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

Montel.  Gigantisme  et  acromégalie  (Annales 
d'hygiène  et  de  médecine  cnloniale.s,  1904,  n”  2, 
p.  222).  —  Xguyen  "Van  Ty  est  âgé  île  trente-sept 
ans;  il  est  issu  de  père  et  de  mère  annamites  de  taille 
moyenne  {la  taille  moyenne  des  .Annamites  est  de 
1  m.  59)  ;  il  mesure  exactement  2  m.  123  de  la  plante 
des  pieds  au  vertex.  Sa  force  physique  est  minime  ; 
il  ne  peut  marcher  qu’appuyé  sur  deux  hommes.  Il 
est  marié  ;  il  a  eu  deux  filles,  dont  Tune  est  morte  à 
l’àge  de  trois  mois,  l’autre  après  dix  jours.  Sa  phy¬ 
sionomie  est  peu  expressive,  Tœil  est  éteint  ;  le 
maxillaire  inférieur,  proéminent,  est  démesurément 
développé  dans  toutes  ses  proportions;  la  moitié 
droite  de  la  face  est  plus  développée  que  la  moitié 
gauche.  Les  mains  et  les  pieds  sont  remarquables 
par  leur  finesse  et  leur  longueur.  Montel  considère 
Nguyen  Van  Ty-  comme  un  acromégalique. 

I’.  Dusi-'osses. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

Ch.  Julliai'd  (de  Genève).  Sur  un  cas  d'héman¬ 
giome  du  mésentère  compliqué  d’occlusion  intes¬ 
tinale  (Revue  de  gynécol.  et  de  cliir.  ahdom.,  Mars- 
Avril  1904,  p.  227),  —  Barrai  les  tumeurs  du  mésen¬ 
tère,  peu  fréquentes  en  somme,  puisque  le  total  des 
cas  publiés  n’atteint  pas  encore  la  centaine,  l’angiome 
veineux  caverneux  n'a  jamais  élé  signalé.  Aussi 
croyons-nous  intéressant  de  reproduire,  résumée,  la 
première  observation  de  ce  genre  que  nous  devons  à 
M.  Ch.  Julliard. 

Il  s’agissait  d’un  jeune  garçon  de  dix-sept  ans,  por¬ 
teur  depuis  un  temps  indéterminé  d’une  énorme  tu¬ 
meur  siégeant  entre  les  feuillets  du  mésentère  jéjunal, 
tumeurs  qui,  à  part  quelques  douleurs  vagues,  ne 
s’était  manifestée  par  aucun  symptôme  alarmant  jus¬ 
qu’au  jour  où,  ayant  basculé  autour  de  son  axe  à  la 
suite  d’un  mouvement  particulier  du  corps,  elle  déter¬ 
mina  une  occlusion  intestinale  par  torsion  qui  néces¬ 
sita  l’entrée  immédiate  du  malade  à  l’hôpital.  La 
laparotomie  fut  pratiquée  le  surlendemain,  mais,  vu 
Tétat  général,  très  mauvais,  du  malade  et  les  dimen¬ 
sions  de  la  tumeur,  qui  remplit  presque  tout  l’abdo¬ 
men,  ou  n’ose  tenter  l’extirpation  de  cette  tumeur,  et 
on  se  contente  de  pratiquer  une  entéro-anastomose 


416 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  29  Juin  1904 


N*  52 


entre  une  anse  grêle  dilatée  et  une  anse  grêle  aplatie 
qui  se  trouvent  dans  le  voisinage  l’une  de  l’auire. 

Cette  anastomose  dont  la  parfaite  confection  fut 
démontrée  par  la  seconde  intervention,  ne  fonctionna 
cependant  pas,  probablement  par  suite  de  l'inhibition, 
d'origine  réflexe,  de  la  motricité  de  l’intestin  causée 
par  la  présence  de  la  tumeur  et  par  la  torsion  du  tube 
digestif,  peut  être  aussi  par  suite  de  compression 
directe.  On  eut  donc  recours,  deux  jours  plus  tard, 
h  une  seconde  laparotomie  au  cours  de  laquelle  on  lit 
l’extirpation  de  la  tumeur  avec  toute  la  portion  adja¬ 
cente  de  l'intestin  grêle,  longue  de  1  m.  20,  puis  l'on 
sutura  bout  à  bout  les  orifices  intestinaux  ainsi  créés. 
Quant  .Ma  première  entéro-anaslomose.  elle  fut  sup¬ 
primée  par  la  suture  séparée  de  chaque  anse. 

Cette  seconde  intervention  ne  fut  pas  non  plus  cou¬ 
ronnée  de  succès,  et.  quarante-huit  heures  après,  ou 
se  vit  obligé,  vu  le  défaut  de  perméabilité  intestinale, 
de  pratiquer  un  anus  artificiel  sur  l’intestin  grêle, 
anus  qui  fonctionna  alors  rapidement  et  abondamment. 
Malheureusement  le  malade  succomba  huit  jours 
après  des  suites  d’une  broncho-pneumonie  compli¬ 
quant  une  péritonite  purulente  peu  accentuée  consé¬ 
cutive  il  la  nécrose  des  lèvres  de  la  suture  intesti¬ 
nale. 

Uu  protocole  d’autopsie  nous  ne  retiendrons  que 
ce  qui  a  trait  à  l’examen  macro-  et  microscopique  de 
la  tumeur. 

La  tumeur  pesait  plus  de  4  kilogrammes  ;  elle  était 
unique,  mais  lobulée,  bien  limitée,  avec  prolonge¬ 
ments,  et  siégeait  entre  les  feuillets  du  mésentère 
jéjunal,  ayant  repoussé  devant  elle  le  péritoine  sans 
le  rompre  ni  l’infiltrer.  Cette  tumeur,  en  comprimant 
à  certains  endroits  l’intestin,  avait  rétréci  à  tel  point 
sa  lumière  qu’on  pouvait  à  peine  y  passer  le  petit 
doigt,  bien  que  les  tuniques  fussent  restées  normales. 
A  la  coupe,  la  tumeur  donna  issue  à  une  grande 
quantité  de  sang  noirâtre,  spumeux.  Au  voisinage  de 
la  tumeur,  dans  le  mésentère  jéjunal,  quelques  gan¬ 
glions  augmentés  de  volume,  hypertrophie  inflamma¬ 
toire  simple,  mais  aucune  trace  d'envahissement  néo¬ 
plasique. 

Microscopiquement,  la  tumeur  se  montra  composée 
d’un  «  stroma  fibreux,  plus  ou  moins  dense  suivant 
les  régions,  plus  ou  moins  riche  en  cellules,  entre 
les  mailles  duquel  existaient  de  nombreux  lacs  san¬ 
guins  de  grandeur  et  de  forme  variables.  Les  parois 
de  ces  lacs  n’étaient  pas  revêtus  d’endothélium,  mais 
étaient  formées  par  le  tissu  conjonctif  lui-mème.  Ces 
espaces  contenaient  des  globules  rouges  plus  ou  moins 
bien  conservés.  Par  place,  on  ne  distinguait  plus  ces 
derniers,  qui  étaient  remplacés  par  une  masse  homo¬ 
gène  où  l’on  distinguait  quelques  cristaux  de  leu- 
cine.  A  certains  endroits,  ou  constatait  l’existence 
d’amas  plus  ou  moins  considérables,  mais  en  général 
peu  volumineux,  de  cellules  adipeuses  w.Le  diagnos¬ 
tic  microscopique  s’imposait  donc  :  il  s’agissait  d’un 
hémangiome  veineu.r  caverneux. 

J.  Dumont. 

Morissou.  Contribution  à  l’étude  des  bygromas 
à  grains  riziformes  {Thèse,  Lyon,  1903).  —  L’auteur 
s’est  attaché  à  élucider  quelques  points  particuliers. 
Au  point  de  vue  étiologique,  il  est  arrivé  à  cette  con¬ 
clusion  ;  comme  cause  prédisposante,  la  tuberculose, 
qui  peut  exister  dans  les  antécédents  personnels  ou 
héréditaires  du  malade  ou  apposer  là  sa  signature 
unique;  comme  cause  occasionnelle  des  traumatismes 
répétés;  à  l’inverse  du  trauma  unique  qui  ne  doit  pas 
être  incriminé,  il  convient  de  mettre  en  évidence  le 
rôle  des  frottements  et  pressions  multipliés  ;  tel  le 
frottement  de  la  cuirasse,  telles  les  pressions  au 
niveau  des  genoux  chez  certains  manouvriers,  etc. 

Les  résultats  des  recherches  microscopiques  de 
M.  Morissou  méritent  d’être  rapportés.  Contraire¬ 
ment  à  la  description  donnée  par  Man/,  (de  Fribourg), 
il  n’a  rencontré  nulle  part  de  cellules  géantes.  Pour 
lui  la  paroi  de  lu  poche  comprend  trois  zones  ;la  plus 
interne  est  de  nature  conjonctive  normale  ;  la  moyenne 
à  l’état  de  dégénérescence  hyaline  ;  l’interne  qui 
montre  à  sa  périphérie  des  cellules  à  noyau  très  net. 
<i  ayant  comme  un  regain  de  vitalité  »,  se  réduit  eu 
son  centre  à  de  minces  feuillets  indépendants. 

Quant  aux  grains,  composés  de  substance  hyaline 
en  lamelles  concentriques,  ils  revêtent  une  apparence 
feuilletée. 

L’auteur  donne  du  bruit  de  chaînon  l’interpréta¬ 
tion  suivante  ;  ce  signe  permet  d’affirmer  la  présence 
d’une  poche  bi-ou  mullilobée;  la  preuve  en  est  four¬ 
nie  par  des  faits  expérimentaux  et  cliniques.  Tout 
d’abord  doit  être  rappelée  l’expérience  de  Michon; 
un  lieu  circulaire  divisant  une  vessie  pleine  d’eau 
douue  naissance  au  bruit  de  chaînon. 


De  plus  la  clinique  fournit  des  données  concor¬ 
dantes  ;  sur  10  obsorvalious  rapportées  relatant  le 
bruit  de  chaînou,  on  a  pu,  dans  9  cas,  noter  la  pré¬ 
sence  d’une  poche  bilobée  (le  dixième  cas  traité  par 
ponction  n’a  fourni  aucun  renseignement).  Une  preuve 
peutencore  être  tirée  d’une  observation  de  Gosselin: 
dans  un  cas  d’hygroma  sous-deltoi’dien  à  poche 
unique  la  sensation  de  grain  n’apparaissait  que  par 
suite  d’une  pression  forte  exercée  sur  la  paroi. 

Comme  traitement,  M.  Morissou  préconise  la  cure 
radicale  avec  drainage  prévenant  la  formation  post¬ 
opératoire  de  collection  sanguine. 

Cil.  Marci:i,. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

William  Lamb.  Sur  l’abcès  êthmoïdal  (The  Jour¬ 
nal  of  /.arj-ngology.  Rhinologj-  and  Ütology,  Dé¬ 
cembre  1903).  —  Au  point  de  vue  pratique,  ou  peut 
diviser  les  abcès  ethmo'idaux  en  deux  groupes  :  ceux 
qui  déterminent  une  saillie  qui  se  manifeste  dans 
l’intérieur  du  nez,  ceux  qui  ne  constituent  pas  de  sail¬ 
lie  eudo-nasale. 

Les  cas  appartenant  au  premier  groupe  se  présen¬ 
tent  rarement  au  début  de  leur  évolution,  h  l’examen 
du  médecin.  D’ordinaire,  lorsqu’on  les  voit,  la  tumé- 
luclion  est  déjà  très  considérable  et  apparaît  comme 
une  tumeur  arrondie  de  consistance  ferme  faisant 
saillie  à  travers  la  narine  et  obstruant  sa  lumière 
plus  ou  moins  complètement.  La  tumeur  est  consti¬ 
tuée  soit  par  le  cornet  moyen,  soit  par  la  bulle  eth- 
iiioidaleou  toute  autre  cellule  ethmo'idale  très  dilatée 
et  remplie  par  du  pus.  Si  le  cas  est  ancien,  il  y  a 
également  un  prolongement  du  côté  de  la  paroi  in¬ 
terne  de  l’orbite  avec  déplacement  du  globe  de  l’œil 
et  troubles  de  la  vision  ;  et  si  la  maladie  est  aban¬ 
donnée  à  elle-même,  Tabcès  fistulisera  en  cette  ré¬ 
gion  faisant  irruption,  soit  dans  le  sac  lacrymal,  soit 
à  la  peau,  à  l’angle  interne  de  l’orbite. 

Dans  ces  cas,  les  symptômes  sont  surtout  oculaires 
(diplopie)  et  les  malades  se  dirigent  vers  les  ophtal¬ 
mologistes.  L’auteur  a  dit  que  les  abcès  étaient  for¬ 
més  par  une  dilatation  du  cornet  moyen  ou  de  la 
bulle,  ou  de  toute  autre  cellule  ethmo’idale,  mais  il 
ajoute  qu’il  est  rarement  possible  de  dire  à  quoi  on  a 
affaire.  La  narine  est  habituellement  complètement 
obstruée.  L’auteur  soupçonne  que  le  cornet  moyen 
est  le  point  de  départ  le  plus  fréquent,  mais  il  n’a 
jamais  vu  un  cas  où  la  période  fût  assez  près  du  dé¬ 
but  pour  que  l’origine  fût  nettement  spécifiée;  et 
après  l’opération,  il  n’a  jamais  été  possible  de  trou¬ 
ver  aucune  trace  d’un  cornet  moyen  comprimé  ou 
atrophié,  tel  qu’on  se  serait  attendu  à  le  trouver  si 
Tabcès  avait  eu  la  bulle  comme  origine,  ou  toute 
autre  cellule  luasto’idienne,  ce  qui  aurait  repoussé  le 
cornet  moyen  contre  la  cloison. 

Dans  ces  cas,  il  est  intéressant  de  faire  remarquer 
qu’une  cavité  correspondant  exactement  avec  la  ca¬ 
vité  de  Tabcès  d’un  cornet  moyen  existe  quelquefois 
pré  formée  dans  les  cas  d’ethmo’idite  raréfiante  sans 
traces  de  suppuration.  L’auteur  en  fournit  un  exemple 
typique  :  une  fillette  de  quatorze  ans  vint  se  plaindre 
de  douleurs  dans  la  racine  du  nez  et  de  maux  de  tête. 

Le  cornet  moyen  d’un  côté  était  considérablement 
élargi  et  était  pressé  contre  la  cloison. 

En  enlevant  la  tête  de  ce  gros  cornet,  l’auteur 
trouva  qu’il  avait  mis  à  jour  une  grande  cavité  qui 
n’était  pas  limitée  au  cornet  moyen,  mais  qui  s’éten¬ 
dait  jusqu’à  la  paroi  interne  de  l’orbite,  ainsi  que  la 
mensuration  au  stylet  le  démontra. 

La  cavité  était  complètement  vide  et  était  limitée 
par  des  parois  d’une  blancheur  éclatante  qui  réflé¬ 
chissaient  la  lumière  et  en  permettaient  un  examen  par¬ 
fait.  Il  s’agissait,  sans  nul  doute,  d’une  ethmo'îdite 
raréfiante,  mais  une  cavité  de  cette  dimension  était 
exceptionnelle,  de  même  que  sa  correspondance  si 
exacte  avec  la  cavité  d’un  abcès  du  cornet  moyen. 
Pendant  ce  temps,  i’auteur  avait  en  observation  plu¬ 
sieurs  cas  d’abcès  ethmo’idaux,  de  sorte  que  cette 
histoire  de  cavité  vide  et  propre,  absolument  à  la 
même  place  que  des  cavités  suppurantes,  était  encore 
plus  surprenante,  de  sorte  qu’on  pouvait  se  de¬ 
mander  : 

1“  Celte  large  cavité  e.xiste-t-elle  dans  beaucoup 
de  cas  d’ethmoïdite  raréfiante  ? 

2“  Est-ce  de  l’infection  pyogénique  d’une  telle  ca¬ 
vité  que  Tabcès  du  cornet  moyen  provient  le  plus 
habituellement’? 

Il  est  certain  que  de  telles  cavités  doivent  être 
rares.  L’origine  de  celte  cavité  s'explique  si  on  se 
rappelle  que  Tethmoïde  se  développe  par  quatre 
lames  parallèles  entre  lesquelles  existent  des  méats 


variables.  Quant  à  la  seconde  question,  on  peut  faire 
remarquer  qu’en  ouvrant  les  abcès  elhmo’i’daux  par  le 
nez,  l’auteur  avait  toujours  observé  qu’eu  coupant  la 
paroi  kystique  osseuse,  Tos  présentait  de  l’ostéite 
raréfiante  (os  doux  et  cassant). 

Le  traitement  des  abcès  ethmo’idaux  saillant  dans 
le  nez  est  simple  :  la  portion  la  plus  inférieure  de 
l’enveloppe  osseuse,  étant  accessible,  est  réséquée  à 
la  pince  coupante  ;  si  la  suppuration  continue  après 
l’établissement  du  drainage,  c’est  que,  très  généra¬ 
lement,  le  sinus  frontal  participe  à  la  suppuration. 
Le  traitement  des  abcès  ethmo’idaux  qui  évoluent 
vers  Torbite  consiste  à  inciser  la  portion  saillante  et 
à  briser  Tos  pour  pénétrer  dans  le  nez,  la  moitié 
antérieure  du  cornet  moyen  ayant  été  auparavant  ré- 

G.  DinsHUKT. 

’V’.  Texier  (de  Nantes).  Des  abcès  rétro-pharyn¬ 
giens  cbezles  nourrissons,  [liev.  hehdom.  de  laryng., 
d'olol.  et  de  rhinol.,  13  Février  1904,  n”  1).  —  L’au¬ 
teur,  à  l’occasion  de  6  observations  d’abcès  rétro- 
pharyngiens  chez  le  nourrisson  (4  cas  personnels  et 
2  apportés  par  Brindeau)  fait  succinctement  l’étude 
de  cette  affection  qui,  sans  être  exceptionnelle,  n’est 
cependant  pas  très  fréquente  et  peut  parfois  être 
méconnue.  Il  n’a  en  vue  que  Tabcès  chaud  rétro- 
pharyngien  et,  pour  bien  se  i-endre  compte  de  sa 
formation  et  de  son  évolution,  il  retrace  brièvement 
Tanatomie  de  la  région,  qui  explique  à  elle  seule 
Tétiologie  de  Tabcès. 

De  toutes  les  affections  de  voisinage  qui  peuveut 
provoquer  des  abcès  rétro-pharyngiens,  il  insiste 
sur  l’origine  nasale  et  sur  Tadéno’îdite  aiguë;  il  cite 
de  plus  comme  cause  les  abcès  du  sein  chez  la  uour- 

Les  symptômes  varient  suivant  qu’on  examine  le 
nourrisson  au  début  ou  à  la  période  d’état.  Au  début, 
ce  ne  sont  que  des  troubles  d’enchifrèiiement  et  ee 
n’est  qu’au  bout  de  quelques  jours  que  surviennent, 
plus  ou  moins  accentués,  les  symptômes  capitaux  : 
obstruction  nasale,  dysphagie,  accès  de  suffocation, 
tirage. 

Texier  attache  la  plus  grande  importance  à  l’exa¬ 
men  du  pharynx,  qui  s’impose  dès  que  Teuchifrène- 
ment  et  l’obstruction  nasale  s’accentuent. 

Il  faut  non  seulement  pratiquer  l’examen  de  la 
gorge  (qui  donnent  souvent  peu  de  renseignements 
chez  le  nourrisson),  mais  aussi  le  toucher.  Fait  avec 
douceur  il  ne  provoque  qu’un  léger  malaise  et  est 
d’une  utilité  incontestable  pour  le  diagnostic.  Il  faut 
se  contenter  de  percevoir  la  résistance  molle  et  le 
choc  en  retour.  Un  toucher  brutal  ou  l’emploi 
d’ouvre-bouche  ont  amené  parfois  des  crises  d’as¬ 
phyxie  mortelles  ou  une  mort  brusque  par  arrêt 
du  cœur.  Quand  Tabcès  n’est  pas  découvert  c’est  la 
mort  certaine  par  asphyxie  ou  irruption  du  pus  dans 
les  voies  aériennes  lorsqu’il  s’ouvre  spontanément. 
La  mort  par  arrêt  du  cœur  due  à  la  compression  du 
pneumo-gastrique  et  du  sj'mpathique  a  été  également 
observée.  Malgré  l’apparition  des  symptômes  carac¬ 
téristiques  des  abcès  rétro-pharyngiens,  ceux-ci  sont 
souvent  méconnus.  Le  diagnostic  est  égaré,  soit  que 
la  dyspnée  domine  la  scène  et  Ton  songe  à  une  bron¬ 
cho-pneumonie,  à  un  corps  étranger  du  larynx,  soit 
que  les  troubles  de  la  voix  fassent  penser  à  une  lésion 
laryngée,  au  croup.  Pour  l’auteur,  la  principale 
raison  qui  fait  méconnaître  Tabcès  rétro-pharyngien 
est  qu'on  n'y  pense  pas.  Aussi  chez  tout  nourrisson 
ou  jeune  enfant  qui  présente  des  troubles  d’obstruc¬ 
tion  nasale  accompagnés  de  tirage  inspiratoire  et 
expiratoire,  qu’il  y  ait  ou  non  des  phénomènes  géné¬ 
raux  graves,  devra-t-on  toujours  pratiquer  Texameu 
du  pharynx,  inspection  et  toucher. 

Les  diverses  affections  qui  peuvent  simuler  Tabcès 
rétro-pharyngien  sont  :  Tadéno’idite,  Tadéno-phleg- 
mon  latéral,  Tabcès  froid  ou  mal  de  Pott,  Tangine 
diphléritique  et  le  croup. 

Le  traitement  unique,  indiscutable,  est  l’incision  de 
la  poche  purulente  ;  dès  que  la  tuméfaction  présente 
un  certain  degré  de  fluctuation,  si  minime  .soit-il,  il 
faut  inciser.  Eu  aucun  cas  il  ne  faut  attendre  un 
résultat  d’un  traitement  abortif  et  jamais  on  ne  doit 
attendre  l’évacuation  spontanée,  celle-ci  étant  rare  et 
pouvant  être  mortelle. 

Des  deux  voies  possibles  pour  la  ponction  des 
abcès  rétro- pharyngiens,  l’auteur  préconise  la  voie 
interne.  La  simple  incision  est  facile,  à  la  portée  de 
tout  médecin,  tandis'  que  la  voie  cutanée  nécessite 
une  certaine  habitude  chirurgicale,  des  aides  et 
l’anesthésie  générale. 

G.  Mahu. 
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LA 

CURE  RADICALE  DE  LA  DERNIE  CRURALE 

LE  PROCÉDÉ  DU  RIDEAU 
ET  DE  LA  SUTURE  DES  GAINES 

Poi’  H.  CHAPUT 

Chirurgien  de  l’IIopilal  Boucicnut. 


J’ai  lu  aveccraulant  plus  d’intérêt  le  remar¬ 
quable  article  de  MM.  Guibé  et  Proust,  dans 
la  Presse  Médicale  du  5  Mars  1904,  que  j’étais 
sur  le  point  de  publier  un  travail  sur  le  môme 
sujet.  Je  saisis  donc  avec  empressement  cette 
occasion  d’exposer  mes  idées  sur  la  question. 

Je  dirai  d’abord  que  j’ai  renoncé,  après  les 
avoir  essayés,  aux  procédés  des  bouchons  — 
bouchons  musculaires  de  Schwartz,  bouchons 
osseux  d'Hackenbruch,  Chapul —  et  que,  à  la 
région  crurale  comme  ailleurs,  la  cure  radi¬ 
cale  des  hernies  doit  toujours  consister  à 
remplir  le  programme  tracé  de  longue  date 
par  Championnière  et  Berger,  savoir  :  résé¬ 
quer  le  sac  très  haut  et  oblitérer  parfaite¬ 
ment  l’anneau  fibreux  en  supprimant  tout 
entonnoir  d’amorce.  Sur  un  sujet  vigoureux, 
dont  les  aponévroses  sont  résistantes  et  la 
hernie  petite,  on  peut  obtenir  la  cure  radi¬ 
cale  de  la  hernie  crurale,  sans  récidive,  avec 
des  procédés  Imparfaits  tels  que  la  suture  de 
l’arcade  crurale  à  l’aponévrose  pectlnéale.  La 
guérison  radicale  est,  en  pareil  cas,  possible, 
fréquente  môme,  mais  très  souvent  aussi  elle 
échoue,  et  l’on  peut  dire  qu(‘  les  bons  cas  di- 
hernie  crurale,  au  point  de  vue  d(;  la  cure  ra¬ 
dicale,  donnent  des  résultats  bien  Inférieurs  à 
ceux  des  cas  moyens  de  hernii?  Inguinale. 

Mais  li^s  résultats  deviennent  particulière¬ 
ment  mauvais  lorsqu’il  s’agit  de  grosses 
hernies  crurales,  chez  des  femmes  à  tissus 
lâches;  on  a  alors  de  véritables  éventrations 
crurales  où  l’anneuu  peut  admettre  plusieurs 
doigts. 

Ou  constate,  en  pareil  cas,  que  le  pédicule 
de.  la  hernie  s’insinue  entre  les  vaisseaux  fé¬ 
moraux  et  l’arcade  crurale,  et  ce  détail  n’est 
pas  la  moindre  difficulté  que  présente  la  cure 
de  ces  hernies. 

Prenons  donc  comme  type  celui  de  la  grosse 
hernie  crurale  où  toutes  les  difficultés  se 
trouvent  réunies. 

Ici  le  problèmi'  à  résoudre  est  des  plus 
complex(‘s. 

La  première  idée  qui  vient  à  l’esprit,  lors¬ 
qu’on  se  proposi'  de  guérir  ces  grosses  her¬ 
nies,  c’est  de  fermer  l’anneau  crural  propre¬ 
ment  dit,  qui  siège  en  dedans  de  la  veine 
fémorale. 

Or,  après  avoir  suturé  l’arcade  :i  la  région 
pectinéale,  on  s’aperçoit  qu’il  persiste  encore, 
un  large  orifice,  un  vaste  sinus  situé  en  avant 
des  vaisseaux  /sinus  préfémoral)  et  qui'  ce 
sinus  contourne  en  dedans  la  veine  fémorale 
I  sinus  fémoral  interne). 

C’est  par  ces  trois  points  :  anneau  crural, 
sinus  préfémoral,  sinus  fémoral  interne  et 
surtout  par  ce  dernier  que  se  fait  la  récidive 
dans  la  majorité  des  cas. 

De  telle  sorte  que,  dans  les  grosses  hernies 
crurales,  le  problème  de  la  cure  radicale  est 
triple,  puisqu’il  comprend  : 

l®  La  fermeture  de  l’anneau  crural; 

2“  L’oblitération  du  sinus  préfémoral  ; 

3°  La  fermeture  du  sinus  fémoral  interne. 


J’étudierai  successivement  les  trois  termes 
du  problème. 

A)  Fermeture  de  Vanneau  crural.  —  J’éta¬ 
blirai  d’abord,  comme  un  axiome,  que  la  fer¬ 
meture  de  l’anneau  crural  proprement  dit  ne 
peut  être  réalisée  qu’à  la  condition  que  les 
sutures  portent  au  niveau  de  la  crête  pectl¬ 
néale  (ligament  de  Cooper)  ;  si  l’on  se  contente 
de  suturer  l’arcade  à  l’aponévrose  du  pcctiné, 
on  laisse  persister  au  dessus  de  la  suture  une 
dépression  accentuée  qui  sert  d’amorce  à  la 
récidive. 

Mais  comment  suturer  l’arcade  crurale  au 
ligament  de  Cooper,  situé  très  profondé¬ 
ment? 

Le  problème  est  difficile  à  résoudre,  car 
l’arcade  crurale,  adhérente  à  la  paroi  abdo¬ 
minale,  est  très  rigide  et  ne  se  laisse  pas 
amener  en  arrière  dans  la  plupart  des  cas  ; 
lorsqu’elle  se  laisse  amener  en  arrière,  elle 
étrangle  alors  les  vaisseaux  fémoraux  comme 
une  corde  tendue. 

Four  faciliter  la  pose  des  sutures,  très  dif¬ 
ficile  à  exécuter  dans  cette  région  et  à  cette 
profondeur,  Ruggi  et  Tuffier  opèrent  par  la 
région  inguinale  ;  ils  incisent  la  paroi  anté¬ 
rieure  du  canal  inguinal  et  arrivent  ainsi  à 
rendre  les  manœuvres  plus  faciles  et  à  aug¬ 
menter  la  mobilité  de  l’arcade. 

Le  point  faible  de  cette  pratique  c’est  que 
l’arcade,  n’ayant  pas  assez  de  longueur  pour 
s’appliquer  sur  le  ligament  de  Cooper,  com¬ 
prime  et  étrangle  les  vaisseaux  fémoraux.  Si 
par  hasard  elle  a  une  laxité  suffisante,  elle 
laisse  persister  un  orifice  limité  par  le  liga¬ 
ment  de  Cooper,  la  veine  et  l’arcade  (sinus 
fémoral  internel  par  laquelle  la  récidive  se 
lèra  sûrement. 

Lors  même  que  l’arcade  étrangle  la  veine, 
elle  ne  lui  adhère  pas,  de  telle  sorte  qu’il 
persiste  entre  l’arcade  et  la  veine  une  fissure 
qui  suffit  pour  le  passage  d’une  frange  grais¬ 
seuse  ou  épiploïque. 

Delagénière,  en  fendant  l’arcade  et  en  sutu¬ 
rant  les  bouts  de  celle-ci  à  la  crête  pecti¬ 
néale,  lui  donne  un  peu  de  la  mobilité  qui  lui 
manque,  mais  ce  procédé  est  mauvais  chez 
l’homme,  où  il  affaiblit  gravement  la  région 
inguinale.  D’autre  part,  chez  certaines  femmes 
à  muscles  atrophiés,  j’ai  eu  souvent  la  sensa¬ 
tion  que  les  sutures  menaçaient  de  couper 
les  muscles  et  que  leur  solidité  était  bien 
précaire. 

J’arrive  au  procédé  de  MM.  Guibé  et  Proust. 
Mes  collègues  opèrent  au  moyen  d’une  inci¬ 
sion  parallèle  à  l’arcade,  mais  tout  l'acte  opé¬ 
ratoire  se  passe  à  la  base  de  la  cuisse  et  nul¬ 
lement  par  le  canal  inguinal  comme  dans 
l'opération  de  Ruggi-Tuffier. 

Ce  détail  a  une  importance  capitale  au  point 
de  vue  de  la  facilité  des  manœuvres. 

Après  avoir  réséqué  et  lié  le  sac,  Guibé  et 
Proust  débrident  très  largement  le  ligament 
de  Gimbernat,  puis,  éversant  l’arcade  crurale 
en  dehors,  ils  placent  des  points  de  suture 
sur  le  ligament  de  Cooper  et  sur  le  bord  in¬ 
férieur  des  petit  oblique  et  transverse.  Ils  su¬ 
turent  enfin  l'arcade  à  l’aponévrose  pecti¬ 
néale. 

11  me  paraît  très  difficile,  pour  ne  pas  dire 
impossible,  de  charger  d’un  seul  coup  avec 
l’aiguille  de  Reverdin  ;  1“  le  ligament  de 
Cooper;  2°  le  bord  inférieur  du  petit  oblique 
etdutransverse,  si  l’on  aborde  la  région  exclu¬ 
sivement  par  la  cuisse,  ainsi  que  l’indiquent 
nos  jeunes  collègues. 


Il  n'en  est  pas  de  même  du  procédé  de 
Parlavecchio*. 

Cet  auteur  opère  par  la  région  inguinale  ; 
Il  incise  la  paroi  antérieure  du  canal  ingui¬ 
nal,  suture  à  la  crête  pectlnéale  l’arrade,  le 
petit  oblique  et  le  transverse,  puis  referme 
l’incision  de  la  paroi  antérieure  du  canal  in¬ 
guinal. 

L’opération  de  Parlavecchio  n'échappe  pas 
aux  critiques  que  j’ai  formulées  pour  la  mé¬ 
thode  de  Ruggi-Tuffier;  l’arcade,  ordinaire¬ 
ment  trop  courte,  étrangle  les  vaissaux  fémo¬ 
raux;  en  outre,  il  persiste  en  dedans  de  la 
veine  une  fissure  non  fermée  (sinus  fémoral 
interne)  par  où  peut  se  faire  la  récidive. 

Voici  quelle  est  ma  manière  d’oblitérer 
l’anneau  crural  normal  : 

Je  fais  d’abord  :i  la  l'égion  crurale  une 
incision  verticale  qui  me  permet  de  pratiquer 
l’incision,  la  ligature  et  l’excision  du  sac. 

Je  fais  alors  une  seconde  incision  parallèle 
à  l’arcade,  j’incise  la  paroi  antérieure  du  ca¬ 
nal  inguinal,  j’isole  et  je  soulève  le  cordon 
spermatique  ou  le  ligament  rond,  je  recon¬ 
nais  le  bord  du  petit  oblique  et  du  transverse 
ainsi  c[ue  le  ligament  de  Cooper,  et  je  suture 
le  bord  do  ces  muscles  à  la  crête  pectinéale, 
sans  comprendre  l’arcade  dans  mes  sutures. 
La  ligne  de  suture  part  du  ligament  de  Gim¬ 
bernat  et  se  termine  au  niveau  de  la  veine 
fémorale.  Les  muscles  petit  oblique  et  trans¬ 
verse  se  trouvent  alors  tendus  comme  un 
rideau  derrière  la  crête  pectinéale. 

On  remarquera  que  je  ne  suture  pas  l’ar¬ 
cade  crurale  à  la  crête  pectinéale,  et  que,  par 
conséquent,  je  n’oblitère  pas  l’anneau  crural; 
je  me  contente  de  l’exclure  de  l'abdomen.  La 
suture  de  l’arcade  à  la  crête  pectinéale  ne 
serait  pas  seulement  inutile  mais  nuisible, 
car  elle  ne  pourrait  se  faire  sans  une  grande 
tension,  qui  étranglerait  les  vaisseaux  fémo- 
rau.x,  ferait  couper  les  sutures,  éraillerait  le 
ligament  de  Cooper  et  compromettrait  la  su¬ 
ture  du  petit  oblique  à  la  crête  pectinéale. 

Il  nous  reste  encore  ii  fermer  les  sinus 
fémoral  interne  et  préfémoral. 

B)  Fermeture  du  sinus  fémoral  interne.  — 
Je  réalise  la  fermeture  de  ce  sinus  en  sutu¬ 
rant  au  catgut  fin  la  gaine  de  la  veine  fémo¬ 
rale  au  bord  inférieur  du  petit  oblique. 

Dans  ce  but,  je  plisse  transversalement  la 
gaine  de  la  veine  fémorale  à  la  région  interne 
et  j’y  passe  un  ou  deux  catguts  fins  qui  me 
permettent  de  la  suturer  au  bord  du  petit 
oblique. 

C)  Fermeture  du  sinus  préfémoral.  —  J’agis 
de  même  pour  le  sinus  préfémoral.  Je  passe 
un  ou  deux  fils  dans  l’épaisseur  des  gaines  de 
la  veine  et  de  l’artère  fémorale,  au  niveau  de 
leur  paroi  antérieure,  et  je  suture  ces  gaines 
à  l’arcade  et  au  petit  oblique,  en  ménageant 
un  petit  espace  pour  le  passage  du  cordon 
spermatique.  On  ne  se  préoccupera  pas  du 
ligament  rond,  qui  est  négligeable. 

L’idée  de  suturer  les  gaines  vasculaires  aux 
tissus  voisins  n’est  pas  absolument  nouvelle. 
Cette  suture  a  été  proposée  par  Barker’,  cité 
par  Parlavecchio,  mais  ces  auteurs  n’ont  pas 
réalisé  pour  cela  une  oblitération  satisfai¬ 
sante  de  l’anneau  crural.  On  objectera  peut- 
être  que  ces  gaines  sont  bien  minces  et 
qu’elles  offriront  une  résistance  bien  médiocre 


1.  Pour  lu  bibliographie,  je  renvoie  à  l'article  de 
MM.  Guibé  et  Proust. 

li.  Gabkek.  —  Surgery  opérât..  1887. 
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à  la  poussée  'des  viscères  :  je  ne  suis  pas  de 
cet  avis.  D’abord  les  gaines  normales  des 
vaisseaux  sont  solides  et  résistantes,  de  plus, 
dans  les  hernies,  elles  sont  inflammées  et 
épaissies  par  les  frottements  et  irritations 
locales.  On  peut  donc  essayer  leur  suture  eu 
toute  confiance. 

En  tous  cas,  il  me  paraît  préférable  de  fer¬ 
mer  une  brèche  avec  une  membrane  fibreuse 
et  une  suture  que  de  ne  rien  fermer  du  tout, 
comme  dans  les  autres  procédés. 


Technique  oi'Éiiatoiiie  pehsonneli.e  (Pro¬ 
cédé  du  rideau  et  de  la  suture  des  gaines). 
Premier  temps  : /«c'isiort  czitonée.  —  Longue 
incision  sur  l’arcade,  permettant  d’agir  à  la 
fois  sur  la  hernie  et  sur  le  canal  inguinal 

Deuxième  temps  :  Incision,  ligature,  e.rci- 
sion  du  sac  crural. 

Troisième 'temps  :  Incision  du  canal  ingui- 

I 


Figure  1.  —  Cure  radicale  de  la  hernie  crurale  par  le 
procédé  du  rideau  et  de  la  suture  des  gaines  (dessin  de 
M.  Louis  Tanon,  intorne  des  hôpitaux). 

5.  Suture  des  petit  oblique  et  transverse  au  lig-nment 
de  Gooper.  —  G,  Ligament  de  Gimbernat.  —  A./\  Artère 
fémorale.  —  V.f.  Veine  fcniorulc.  —  C.  Canal  crural. 

Les  croix  situées  en  avant  des  vaisseaux  fémoraux  indi¬ 
quent  les  points  où  doit  porter  la  suture  des  gaines. 
L'anneau  crural  est  en  avant  du  point  S. 

nal.  — J’isole  et  je  suspends  le  cordon  ou  le 
ligament  rond,  je  reconnais  le  bord  des  petits 
oblique  et  transverse  ainsi  que  le  ligament  de 
Cooper. 

Avant  de  suturer  les  muscles  à  la  crête 
pectinéale,  je  procède  au  quatrième  temps. 

Quatrième  temps  :  Passage  des  fils  dans 
les  gaines  casculaires.  —  Avec  des  pinces 
de  Kocher,  je  fais  des  plis  transversaux  aux 
gaines  vasculaires  au  niveau  du  point  où  elles 
croisent  le  petit  oblique  et  l’arcade,  et  je  passe 
plusieurs  catguts  fins  dans  les  gaines.  Je 
place  ainsi  un  ou  plusieurs  fils  : 

1"  En  dedans  de  la  veine  (fils  internes)  ; 

2“  En  avant  de  la  veine  (fils  antérieurs)  ; 

3°  En  avant  de  l’artère  (fils  antérieurs). 

Les  fils  antérieurs  ne  sont  indispensables 
que  dans  les  très  grosses  hernies.  Dans  les 
petites  ils  sont  inutiles,  mais  les  fils  internes 
sont  toujours  de  mise. 


Cinquième  temps  :  Suture  des  petit  oblique 
et  transverse  à  la  crête  pectinéale.  —  Cette 
suture  s’exécute  avec  l’aiguille  de  Reverdin, 
qui  entre  par  la  région  crurale  et  ressort  par 
l’inguinale  ou  réciproquement. 

La  crête  pectinéale  est  située  si  profondé¬ 
ment  qu’on  apprécie  à  ce  moment  d’avoir 
une  voie  d’accès  sur  les  deux  régions. 

Deux  ou  trois  points  séparés  au  catgut  suf¬ 
fisent  pour  garnir  la  crête  pectinéale  depuis 
le  ligament  de  Gimbernat  jusqu’au  niveau  de 
la  veine  fémorale. 

Sixième  temps  :  Suture  des  gaines  vascu¬ 
laires  nu  petit  oblique  et  à  l’arcade.  —  J’uti¬ 
lise  les  fils  passes  antérieurement  dans  les 
gaines,  et  je  n’ai  plus  qn’ii  les  faire  pénétrer 
dans  le  petit  oblique  et  dans  l’arcade  et  à 
nouer. 

Septième  temps  :  Suture  des  lèvres  de  la 
paroi  antérieure  du  canal  inguinal. 

Huitième  temps  :  Hémostase.  Suture  de  la 
peau  sans  drainage. 

On  remarquera  que  ma  description  est  très 
différente  de  celle  de  Parlavecchio,  non  seu¬ 
lement  par  la  suture  des  gaines  vasculaires, 
mais  encore  par  le  mode  d’oblitération  de 
l’anneau  crural. 

Parlavecchio  oblitère  l’anneau  en  suturant 
l’arcade  à  la  crête  pectinéale,  tandis  que  je 
laisse  persister  l’anneau  crural  derrière  le¬ 
quel  je  tire,  comme  un  rideau,  les  muscles 
oblique  et  Iransverse,  de  telle  sorte  que  l’an¬ 
neau  se  trouve,  en  dernière  analyse,  exclu  de 
la  cavité  abdominale. 

Dans  les  petites  hernies,  la  suture  des 
gaines  vasculaires  antérieures  est  inutile, 
puisque  le  sinus  préfémoral  n’existe  pas  ; 
mais  la  suture  du  sinus  fémoral  interne  me 
paraît  utile,  sinon  indispensable,  pour  aug¬ 
menter  les  chances  de  non  récidive. 

J’ai  pratiqué  depuis  quelques  mois  dix 
cures  radicales  de  hernies  crurales  d’après 
les  idées  que  je  viens  d’exposer;  ces  opéra¬ 
tions  m’ont  donné  des  résultats  très  satisfai¬ 
sants  dont  j'ai  présenté  un  exemple  .à  la  So¬ 
ciété  de  Chirurgie. 

Avant  de  terminer,  je  remercierai  tout 
spécialement  mon  excellent  interne  et  ami, 
M.  Tanon,  qui  m’a  aidé  dans  toutes  ces  opé¬ 
rations  et  a  bien  voulu  exécuter  le  dessin  ci- 
contre. 


Conci. USIONS.  —  1.  Dans  les  grosses  hernies 
crurales,  le  collet  du  sac  se  prolonge  au  de¬ 
vant  des  vaisseaux  fémoraux,  de  telle  sorte 
que  la  récidive  se  fait  par  trois  régions  dis¬ 
tinctes  :  1®  par  le  canal  crural;  2“  en  avant 
des  vaisseaux  fémoraux  (sinus  préfémoral); 
3"  en  dedans  de  la  veine  fémorale  (sinus 
fémoral  interne)  ; 

II.  Le  meilleur  moyen  de  remédier  aux 
chances  de  récidive  consiste  à  abaisser,  comme 
un  rideau,  les  muscles  petit  oblique  et  trans¬ 
verse  jusqu’à  la  crête  pectinéale,  et  à  suturer 
les  gaines  vasculaires  en  avant  et  en  dedans 
à  l’arcade  crurale  et  au  petit  oblique  (Pro¬ 
cédé  du  rideau  et  de  la  suture  des  gaines). 


A  PROPOS  D’UN  CAS 

DE  SUPER- TUBERCULISATION 

Contamination  mutuelle  des  tuberculeux 
et  nécessité 

de  leur  Isolement  individuel. 

Pur  Paul  CARNOT,  Agrégé 
Médecin  des  hôpitaux. 

L’attention  ne  paraît  pas  avoir  été,  jus¬ 
qu’ici,  suffisamment  attirée  sur  la  fréquence 
des  ré-inoculations  tuberculeuses  et  sur  la 
contamination  mutuelle  des  phtisiques.  Vo¬ 
lontiers,  on  considérerait  ces  malades  comme 
à  l’abri  d’une  contagion  tuberculeuse  ulté¬ 
rieure  et  comme  les  seuls  pour  qui  le  voisi¬ 
nage  des  autres  phtisiques  est  sans  inconvé¬ 
nient.  Ces  idées  ont  leur  reflet  dans  les  ré¬ 
cents  projets  concernant  l’hospitalisation 
des  tuberculeux  :  on  propose  de  les  isoler  en 
masse  des  autres  malades,  comme  des  parias 
dangereux  que  la  société  a  le  droit  de  séques¬ 
trer;  mais  on  ne  songe  môme  pas  à  les  pro¬ 
téger  réciproquement  eux-mêmes  les  uns 
contre  les  autres. 

11  nous  semble  pourtant  que  le  danger  de 
la  contamination  mutuelle  des  tuberculeux  est 
considérable.  La  tuberculose,  dans  la  majorité 
des  cas,  n’immunise  pas,  mais  prédispose  : 
un  tuberculeux,  par  le  fait  de  sa  lésion,  de¬ 
vient  plus  tuberculisable  encore,  et  il  n’est 
pas  indifférent,  pour  un  malade  qui  lutte, 
parfois  avec  succès,  contre  les  bacilles  de 
Koch  qu’il  héberge,  d’en  absorber  d’autres, 
plus  virulents,  hérités  de  son  voisin  de  Ht. 

Il  nous  paraît  donc  utile  d’insister  sur  la 
fréquence  des  ré-inoculallons  tuberculeuses, 
sur  les  dangers  de  la  contamination  mutuelle 
des  phtisiques  et  sur  la  nécessité  de  leur  iso¬ 
lement  individuel. 

Nous  désignerons  sous  le  nom  de  super- 
tuberculisation  le  processus  de  ré-inoculation 
tuberculeuse  que  nous  allons  étudier.  Ce 
mot,  par  sa  structure,  rappelle  les  mots  de 
super-imprégnation,  de  siiper-fétation,  de¬ 
puis  longtemps  usités  en  biologie  pour  dési¬ 
gner  une  deuxième  conception  survenant  et 
évoluant  pendant  le  cours  de  la  première  ;  de 
même,  le  mot  super-tuberculisation  désignera 
une  deuxième  infection  tuberculeuse  surve¬ 
nant  et  évoluant  au  cours  d’une  tuberculose 
antérieure. 

Les  faits  de  super-tuberculisation  nous  pa¬ 
raissent  être  très  fréquents  ;  mais,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  ils  passent  inaperçus 
parce  que  la  ré-infection  tuberculeuse  se  con¬ 
fond,  dans  son  évolution,  avec  la  tuberculose 
antérieure,  et  parce  que  la  source  de  contage 
n’est  pas  apparente.  Il  est  pourtant  vraisem¬ 
blable  qu’un  certain  nombre  de  poussées  suc¬ 
cessives,  que  rien  n’explique,  survenant  chez 
des  tuberculeux  améliorés,  sont  dues,  en  réa¬ 
lité,  à  la  ré-inoculation  d’autres  bacilles  de 
Koch,  d’une  origine  et  d’une  virulence  diffé¬ 
rentes.  La  prédisposition  particulière  des  tu¬ 
berculeux  et  les  déplorables  conditions  de 
contage  où  ils  se  trouvent  expliqueraient  fa¬ 
cilement  ces  ré-inoculations.  Mais  la  preuve 
en  est  le  plus  souvent  impossible  à  fournir, 
car  les  signes  cliniques  nouveaux  se  confon¬ 
dent  en  partie  avec  les  signes  antérieurs,  et 
des  modifications  de  résistance  du  terrain 
ou  de  virulence  du  germe  expliquent  théori- 
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quement  ees  poussées  aussi  bleu  que  l’inler- 
venlioii  des  bacilles  nouveaux.  Ces  faits  sont, 
évidemment,  les  plus  nombreux  ;  leur  déter¬ 
minisme  incomplet  explique,  en  partie,  pour¬ 
quoi  l’attention  ne  s’est  pas  fixée  davantage 
sur  le  problème  de  la  super-tuberculisation. 

Par  contre,  la  filiation  des  faits  est,  quel¬ 
quefois,  beaucoup  plus  nette.  Il  s’agit  de  cas 
dans  lesquels  la  deuxième  infection  tubercu¬ 
leuse  est  si  différente  de  la  première,  par  sa 
violence,  par  la  rapidité  de  son  évolution  ou 
par  sa  localisation  anatomique,  que,  brusque- 
nient,  le  tableau  clinique  change  du  tout  au 
tout.  Tels  sont,  par  exemple,  certains  cas 
cliniques  de  tuberculose  à  évolution  lente  et 
torpide  qui,  brusquement,  sans  cause  appa¬ 
rente,  font  place  è  une  infection  aiguO  ou 
suraiguë.  Tels  sont,  notamment,  les  faits  dans 
lesquels  une  tuberculose  torpide  s’est  brus¬ 
quement  effacée  devant  l’évolution  d’une 
phtisie  galopante,  d’une  pneumonie  caséeuse 
ou  d’une  granulie. 

Ici  encore,  nombreuses  sont  les  explications 
que  l’on  peut  donner  de  ce  fait.  Les  sautes 
brusques  de  virulence  du  bacille  de  Koch 
nous  sont  si  peu  connues  qu’on  peut,  évi¬ 
demment,  toujours  les  invoquer.  AVeigert 
admet  que  la  plupart  des  cas  de  granulie 
sont  dus  à  l’ouverture  dans  un  vaisseau  et  à 
la  projection  dans  lé  sang  d’un  foyer  tuber¬ 
culeux  antérieur,  généralement  ganglion¬ 
naire.  Mais  il  nous  semble  que  nombre  de 
pareils  cas  s’expliqueraient  d’une  façon  plus 
satisfaisante  par  l’intervention  d’autres  ba¬ 
cilles  de  Koch,  d’une  origine  et  d’une  viru¬ 
lence  très  différentes.  Si  la  preuve  absolue 
d’une  réinoculalion  fait  souvent  défaut,  en 
pareil  cas,  nous  la  trouvons  d’une  façon  sai¬ 
sissante  dans  l’observation  suivante  : 

Il  s’agit  d’une  femme,  âgée  de  soixante- 
deux  ans,  qui  mourut  à  l’IIôtel-Dieu,  après 
avoir  présenté  des  phénomènes  vésicaux  et 
abdominaux  assez  vagues,  accompagnés  d’une 
cachexie  rapide.  L’autopsie  montra,  chez  cette 
femme,  deux  sortes  de  lésions  tuberculeuses. 
Au  niveau  des  deux  poumons,  lésions  tuber¬ 
culeuses  anciennes  ;  petites  cavernes  mal 
cicatrisées.  Au  niveau  de  l’abdomen,  granulie 
très  jeune,  presque  uniquement  localisée 
au  petit  bassin  :  la  granulie  était  princi¬ 
palement  confluente  au  niveau  des  organes 
génitaux  et  surtout  de  la  vessie;  sur  le  fond, 
très  congestionné,  de  la  vessie,  se  distinguait 
un  semis  très  dense  de  fines  granulations 
tuberculeuses. 

Ces  deux  processus  n’étaient,  évidemment, 
pas  contemporains,  et  la  question  se  posait 
de  savoir  si  l’on  avait  affaire  à  une  même  in¬ 
fection  tuberculeuse,  brusquement  réchauffée 
dans  les  derniers  temps,  ou  s’il  ne  s’agissait 
pas  plutôt  d’un  cas  de  ré-infectlon  tubercu¬ 
leuse,  d’une  super-tuberculisation  récente. 
Le  siège  très  spécial  de  la  granulie  était  en 
faveur  de  cette  deuxième  hypothèse.  Mais 
elle  fut  démontrée  surtout  d’une  façon  évi¬ 
dente  par  l’enquête  à  laquelle  nous  nous  livrâ¬ 
mes  à  ce  sujet  : 

Nous  apprîmes,  en  effet,  que,  peu  de  temps 
après  son  entrée  dans  le  service,  cette  femme 
avait  été  sondée,  et  que  la  sonde  qu’on  avait 
employée,  après  passage  dans  une  solution 
soi-disant  antiseptique,  venait  précisément  de 
servir  à  sonder  une  autre  malade  qui  pré¬ 
sentait  des  phénomènes  méningitiques  très 
graves.  Or  celle-ci  était  morte  peu  de  jours 


après ,  et  l’autopsie  avait  confirmé  qu’il 
s’agissait  d’une  granulie  généralisée,  avec 
éclosion  de  petits  tubercules  dans  tous  les 
organes,  y  compris  les  voies  urinaires.  Il  était 
donc  évident  que  la  sonde  avait  inoculé  à  la 
deuxième  malade,  au  niveau  de  la  vessie,  la 
tuberculose  aiguë  de  la  première.  Cette 
deuxième  malade  présentait,  d’ailleurs,  un 
terrain  d’autant  plus  favorable  à  l’éclosion 
d’une  granulie  qu’elle  était  elle  -  même 
atteinte  de  tuberculose  pulmonaire  ancienne. 

Il  s’agissait  donc  de  deux  infections  tuber¬ 
culeuses  successives,  contractées  à  des  sources 
différentes  et  par  des  portes  d’entrées  diffé¬ 
rentes  :  l’une  était  ancienne,  à  localisation 
pulmonaire  et  à  porte  d’entrée  vraisembla¬ 
blement  aérienne,  atténuée  et  déterminée 
par  des  bacilles  peu  virulents  ;  l’autre  était 
toute  récente,  à  localisation  urinaire,  puis 
géuito-péritonéale,  à  porte  d’entrée  vésicale 
par  l’intermédiaire  d’une  sonde  infectée,  et 
causée  par  des  bacilles  tout  particulièrement 
virulents,  puisque,  chez  les  deux  malades, 
ils  avaient  déterminé  des  lésions  suraiguës  di' 
granull('  rapidement  mortelh's. 

Cet  ('xemple,  précieux  parce  que  l’on  con¬ 
naît,  d'une  façon  certaine,  l’origine  et  le 
mode  de  transmission  de  la  ré-infectlon  tu¬ 
berculeuse,  montri;  avec  évidence  que  cer¬ 
taines  granulies,  survenues  au  cours  d’une 
tuberculose  ancienne,  doivent  être  attribuées 
non  pas  à  une  brusque  augmentation  de  vi¬ 
rulence  du  bacille  ou  à  un  brusque  affaiblis¬ 
sement  de  résistance  du  terrain,  mais  à  une 
seconde  ré-inoculation  tuberculeuse  surve¬ 
nant  sur  un  terrain  déjà  préparé. 

Ici,  la  source  et  le  mode  de  contage  étant 
connus,  il  ne  peut  exister  aucun  doute;  dans 
beaucoup  d’autres  cas,  faute  de  ces  données, 
la  démonstration  reste  incomplète;  mais  on 
est  en  droit  de  soupçonner  un  processus  ana¬ 
logue  de  super-tubercullsatlou. 

Par  extension,  nous  pouvons  penser  éga¬ 
lement  que  très  nombreux  sont  les  cas  dans 
lesquels  un  tuberculeux,  vivant  au  milieu 
d’autres  tuberculeux,  dans  une  salle  d’hôpital 
ou  dans  un  sanatorium,  absorbe  de  nouveaux 
bacilles,  plus  virulents  ou  de  race  différente, 
et  qu’un  bon  nombre  de  poussées  tubercu¬ 
leuses,  que  rien  n’cxpllque,  sont  attribuables 
à  cette  ré-infcctlon  tuberculeuse.  Peut-être, 
l’attention  étant  appelée  sur  ces  faits,  trou¬ 
vera-t-on  facilenacnt  des  exemples  probants  de 
cette  super-tuberculisation  hospitalière. 

Notre  exemple  montre,  d’autre  part,  qu’un 
bacille  tuberculeux,  particulièrement  viru¬ 
lent,  est  susceptible  de  déterminer  plusieurs 
cas  successifs  de  granulie  et  que  celle-ci  est 
directement  contagieuse,  en  tant  que  granu¬ 
lie,  ainsi  qu’on  l’avait  cru  longtemps,  avant 
que  ne  fut  établie  définitivement  la  doctrine 
de  l’unité  de  la  tuberculose. 

Nous  avons  cherché  à  étudier  expérimen¬ 
talement,  avec  Delion,  la  ([uestlon  de  la  su¬ 
per-tuberculisation  et,  en  particulier  celle  de 
la  granulie  par  ré-infection  tubercideuse  se¬ 
condaire. 

Pai'ini  ces  expériences,  encore  en  cours, 
nous  n'en  citerons  qu’une,  particulièrement 
démonstrative  et  comparable  aux  cas  clini¬ 
ques  que  nous  avons  en  vue  : 

Plusieurs  cobayes,  inoculés  avec  une  tuber¬ 
culose  très  peu  virulente,  étalent  encore,  en 
apparence,  bien  portants  et  augmentaient 


même  de  poids,  lorsqu’on  les  réinocula, 

7  mois  après,  avec  quelques  gouttes  d’une 
culture  tuberculeuse,  très  peu  virulente  éga¬ 
lement.  Tandis  que,  chez  les  animaux  témoins, 
ceux  de  la  première  comme  ceux  de  la 
deuxième  injection,  la  tuberculose  évoluait 
très  lentement,  les  cobayes  ré-inoculés  mou¬ 
raient  rapidement  :  la  plupart  mouraient  en 
moins  de  douze  heures  après  la  réinfection, 
avec  les  signes  de  l’intoxication  tuberculi¬ 
nique  ;  d’autres  mouraient  moins  vite,  avec 
des  lésions  de  tuberculose  généralisée  à 
marche  rapide  ;  d’autres  enfin  survivaient 
aussi  ou  plus  longtemps  que  les  témoins. 

Ces  divers  modes  de  terminaison  répon¬ 
dent  à  des  mécanismes  différents  : 

Souvent  il  s’agit  d’intoxication  tuberculi¬ 
nique.  Ou  sait,  en  effet,  depuis  les  recherches 
de  Koch,  que,  chez  des  animaux  déjà  tubercu¬ 
leux,  un  milligramme  de  tuberculine  en  in¬ 
jection  sous-cutanée  suffit  ii  amener  la  mort, 
alors  que  cette  dose  est  sans  effet  sur  l’animal 
sain.  Borrel  a  montré,  d'autre  part,  ([ue  l’in- 
jeclion  inti-a-cérébrale  de  tuberculine  n’est 
mortelle  qu’à  la  dose  de  3  à  4  milligrammes 
pour  un  cobaye  sain,  alors  que  la  dose  mor¬ 
telle  pour  les  animaux  tubeiculeux  est  de 
1/10  de  milligramme  au  douzième  jour  de 
l’infection,  de  1/100  au  trentième  jour,  de 
1/1000  au  quatrième  jour.  Dautre  part,  on 
a  observe  cliniquement  la  susceptibilité 
effrayante  des  tuberculeux  aux  injections  de 
tuberculine  lors  des  études  relatives  à  la 
fameuse  lymphe  de  Koch.  Dans  notre  expé¬ 
rience,  la  nouvelle  inoculation  agissait  proba¬ 
blement  par  la  tuberculine  qu-elle  contenait. 

Mais,  d’autrefois,  les  animaux  meurent, 
non  par  suite  d’une  intoxication  suraiguë, 
mais  par  le  développement  de  la  deuxième 
infection  tuberculeuse,  celle-ci  évoluant  rapi¬ 
dement  chez  les  animaux  antérieurement 
tuberculisés. 

Parfois  enfin,  on  ne  note  pas  de  prédispo¬ 
sition  à  l’infection,  sans  que  l’on  puisse  par¬ 
ler  vraiment  de  vaccination. 

Ces  divers  mécanismes  montrent,  avec  évi¬ 
dence ,  la  susceptibilité  particulière,  mais 
non  constante,  des  tuberculeux,  d’une  part  à 
une  intoxication  et,  d’autre  part,  à  une  infec¬ 
tion  tuberculeuse  ultérieures. 

Ils  expliquent  l’évolution  suraiguë  ou  aiguë 
de  certaines  super-tuberculisations  et  sont, 
par  là  même,  à  rapprocher  des  cas  cliniques 
analogues. 

Une  conclusion  s’impose,  au  point  de  vue 
prophylactique.  Si  les  tuberculeux  se  conta¬ 
minent  les  uns  les  autres,  d’autant  plus  faci¬ 
lement  qu’ils  sont  déjà  plus  tuberculisés,  si, 
les  uns  vis-à-vis  des  autres,  ils  sont  plus 
dangereux  peut-être  encore  que  vis-à-vis  des 
individus  sains  capables  de  résistance,  on 
doit,  non  seulement  les  isoler  des  autres  ma¬ 
lades,  mais  aussi  les  Isoler  les  uns  des  autres. 

On  ne  peut  songer  faire  œuvre  rationnelle 
et  définitive  par  la  création  d’hôpitaux  spé¬ 
ciaux  où  les  tuberculeux  seront  séquestrés 
dans  des  salles  communes,  toussant,  crachant, 
se  contaminant  les  uns  les  autres,  en  même 
temps  qu’ils  se  démoraliseront  par  h“  contact 
Incessant,  de  leur  commune  misère  et  de  leur 
ao-onle.  A  cet  égard,  le  projet  actuel,  qui 
préconise  à  la  fois  l’isolement  des  tuber¬ 
culeux  dans  de  vieux  bâtiments  malsains  du 
centre  de  Paris  et  leur  promiscuité  dans  des 


420 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  2  Juillet  1904 


N*  53 


salles  communes  où  ils  s’infecteront  et  se 
démoraliseront  réciproquement,  ne  saurait 
être  regardé  comme  satisfaisant.  On  n’a  pas 
le  droit  de  parquer  les  tuberculeux,  en  les 
sacrifiant  d’avance,  pour  épargner  les  autres  : 
on  doit  faire  quelque  chose  pour  eux  et  non 
pas  seulement  contre  eux. 

On  doit,  non  seulement  les  isoler  des  autres 
malades,  mais  aussi  les  Isoler  individuelle¬ 
ment  ;  cet  isolement  doit  être  fait,  d’autre 
part,  à  la  campagne  et  dans  des  conditions 
telles  d’air,  de  lumière  et  de  prophylaxie 
qu’ils  tirent,  eux  aussi,  profit  de  leur  séques¬ 
tration. 

En  un  mot,  les  hôpitaux  de  tuberculeux 
doivent  être  des  hôpitaux  de  cure  et  non 
pas  seulement  des  lazarets  de  préservation 
sociale. 

Or,  pour  la  tuberculose  comme  pour  toute 
autre  infection  directement  contagieuse,  l’iso¬ 
lement  individuel  des  infectés  est  la  seule 
méthode  rationnelle  de  prophylaxie  hospita¬ 
lière. 

Jadis,  au  vieil  Hôtel-Dieu,  plusieurs  infec¬ 
tés  étaient  couchés  ensemble,  dans  le  même 
lit.  Aujourd’hui  ils  sont  encore  couchés  côte 
à  côte  dans  la  même  salle.  Espérons  que 
demain  ils  seront  individuellement  isolés  et 
que  l’on  ne  verra  plus  se  produire  ni  tuber¬ 
culisations  ni  super-tuberculisations  hospita¬ 
lières. 


A  PROPOS 

DES  TRÉMULATIONS  VENTRICULAIRES 

Remarque  au  sujet  de  l’article 
de  M.  Maurice  d'Halluln 
sur  le  «  Massage  du  cœur.  » 

Par  E.  GLET 
Professeur  agrégé. 


Dans  l’intéressant  article  de  M.  d’Halluin',  il 
s’est  glissé  une  inexactitude  que  je  désire  rele¬ 
ver.  «  Gley,  écrit  l’auteur,  a  avancé  que  le  cœur 
d’un  animal  saturé  de  chloral  ne  trémule  pas, 
même  en  dépit  de  l'électrisation  directe  »  (lo.c. 
r.it.,  p.  348).  Je  n’ai  jamais  rien  dit  de  semblable. 
Voici  ce  que  j’ai  écrit  :  «  Si  on  donne  à  un  chien 
une  très  forte  dose  de  chloral  en  injection  intra¬ 
veineuse,  de  telle  façon  que  le  cœur  soit  très  ra¬ 
lenti  (8  ou  9  gr.  de  chloral  pour  un  chien  de  12  à. 
14  kil.),  la  faradisation  du  myocarde  produit  alors 
les  mêmes  elfets  que  chez  le  lapin:  les  trémula¬ 
tions  ventriculaires  se  produisent,  mais  les  con¬ 
tractions  rythmiques  re|)araissent  ensuite  (fig.  5). 
Dans  ces  conditions  le  cœur  du  chien  ressemble 
tout  à  fait  à  celui  du  lapin.  Comme  sur  ce  dernier 
on  peut,  par  une  nouvelle  excitation  plus  forte 
(effet  de  sommation)  amener  de  nouvelles  trému¬ 
lations  et  la  mort  des  ventricules  (fig.  6)  ■■  {Arc/i. 
de  physioL,  5“  série,  111,  p.  740;  1891).  Dans  une 
note  préliminaire  à  la  Société  de  Biologie  (14  fé¬ 
vrier  1891,  p.  108),  j’ai  fait  les  mêmes  l'onstata- 
tions  dans  des  termes  analogues. 

Or,  tous  les  physiologistes  avaient  vu  que  les 
ventricules  du  cœur  du  chien  adulte,  dès  qu’ils 
ont  présenté  des  trémulations,  ont  perdu  définiti¬ 
vement  leur  propriété  de  se  contracter  rythmi¬ 
quement  ;  celle-ci  ne  peut  plus  se  rétablir,  quand 
cessent  les  trémulations.  Au  contraire,  chez  le 
lapin,  les  trémulations  n’amènent  pas  la  mort  dé¬ 
finitive  des  ventricules.  :Mes  expériences  ont  mon¬ 
tré  que  l’on  peut  transformer,  à  ce  point  de  vue, 
un  cœur  de  chien  en  cœur  de  lapin,  par  la  chlora- 
lisation  préalable,  à  condition  que  la  dose  de 
chloral  injectée  soit  considérable  (0  gr.  50  à 
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0  gr.  60  par  kil.  d’animal).  Le  chloral  n’empêche 
donc  pas,  comme  me  le  fait  dire  M.  d  Halluin, 
l’effet  spécial  du  courant  induit  sur  le  cœur  (pro¬ 
duction  des  trémulations),  mais  il  modifie  l’exci¬ 
tabilité  du  myocarde,  de  telle  sorte  que  la  pro¬ 
priété  rythmique  n’est  pas  du  même  coup  et 
définitivement  abolie  par  l’excitation.  Il  n’y  a 
plus  suppression  immédiate,  mais  seulement  sus¬ 
pension  de  cette  propriété.  Je  crois  que  c’est  ce 
fait  même,  en  opposition  avec  tout  ce  que  l’on 
savait  à  cette  époque  de  l’action  des  excitations 
électriques  sur  le  cœur  du  chien  adulte,  qui  parut 
intéressant.  H.  Kronecker,  dont  le  nom  fait  auto¬ 
rité  en  cette  question,  fit  reprendre  plus  tard  mes 
expériences  par  son  élève  A.  G.  Barbera*,  qui 
obtint  des  résultats  analogues  aux  miens;  en  re¬ 
latant  l’une  de  ses  expériences,  Barbèra  ajoute  : 
«  Es  xvar  der  erste  Mal,  dass  Herr  Prof.  Kronec¬ 
ker  das  flimmernde  Herz  von  einem  erwaehse- 
nen  Hunde  xvieder  schlagen  sah '*  «  [loc.  cit., 
p.  265). 


INSUFFISANCE  NASALE 

FONCTIONNELLE 

ET  RÉÉDUCATION  RESPIRATOIRE 

Par  Marcel  LERMOYEZ 
Médecin  de  rhôpital  Saint-Antoine. 


Il  y  a  quelques  années,  j’ai  publié  l’observation 
bizarre  d’une  jeune  fille  qui,  bien  qu’ayant  le  nez 
absolument  libre,  cependant  ne  pouvait  respirer 
que  par  la  bouche  :  à  ce  point  que,  si  l’on  venait 
à  lui  maintenir  les  lèvres  fermées,  elle  asphyxiait 
malgré  la  perméabilité  de  ses  fosses  nasales. 
C’était  une  hystérique.  Différents  traitements  sug¬ 
gestifs  furent  essayés  sur  elle  sans  résultat 

Depuis  lors,  deux  ou  trois  cas  analogues  d’in 
suffisance  nasale  hystérique  ont  été  signalés  en 
Angleterre  *. 

Récemment,  vint  me  consulter  une  jeune 
femme  de  vingt  et  un  ans,  qui,  vers  l’âge  de  qua¬ 
torze  ans,  commença  à  perdre  l’usage  de  la  res¬ 
piration  nasale;  depuis  cette  époque,  elle  ne 
l’avait  jamais  retrouvée,  si  bien  qu’il  lui  était 
maintenant  impossible  de  respirer  par  le  nez. 
Elle  avait  la  gorge  sèche  et  les  dents  cariées  ;  et, 
la  nuit,  elle  dormait  la  bouche  ouverte,  en 
ronflant,  tels  les  grands  adénoïdiens.  Aussi  son 
médecin  lui  propo-a-t-il,  sans  examen  rhinosco- 
pique  d’ailleurs,  de  lui  enlever  des  polypes  du 
nez. 

En  l’examinant,  je  fus  très  surpris  de  consta¬ 
ter  que  la  voie  nasale  était  absolument  libre,  et 
même,  malgré  l’existence  d’un  coryza  chronique, 
les  cornets  étaient  plutôt  rétractés.  Sans  être,  il 
est  vrai,  absolue,  la  difficulté  de  respirer  par  le 
nez  était  extrême;  la  bouche  étant  maintenue  fer¬ 
mée,  la  patiente  se  cyanosait  et  essayait  quelques 
inspirations  nasales  courtes  et  imparfaites,  d’ail¬ 
leurs  très  insuffisantes  à  la  soulager. 

Ce  nouveau  cas  d’insuffisance  fonctionnelle 
nasale  me  rappelait  celui  que  j’avais  observé  an¬ 
térieurement,  mais  il  était  infiniment  plus  inté¬ 
ressant  à  deux  points  de  vue. 

1“  Tout  d’abord,  je  n’étais  pas  cette  fois  en  pré¬ 
sence  d’une  hystérique,  il  n’y  avait  aucune  tare 
nerveuse.  Précédemment,  la  pathogénie  de  l’in- 
sulfisance  nasale  avait  été  assez  facile  à  com¬ 
prendre;  il  s’agissait  simplement  d’une  aboulie 
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motrice  systématisée,  en  l’espèce  d’une  aboulie 
respiratoire  nasale.  La  malade  avait  perdu  la  re¬ 
présentation  corticale  des  mouvements  volon¬ 
taires  qui  exécutent  la  respiration  par  le  nez,  et 
elle  ne  savait,  ou  plutôt  ne  voulait  plus  se  servir 
de  son  nez...  de  la  même  façon  qu’une  hysté¬ 
rique  monoplégique  no  sait  plus  vouloir  faire  agir 
un  membre  sain. 

Ici,  rien  de  pareil  :  à  la  suite  de  circonstances 
vagues,  peut-être  consécutivement  à  une  obstruc¬ 
tion  nasale  vraie,  due  à  un  catarrhe  prolongé,  ma 
seconde  malade  avait  peu  à  peu  oublié  la  manière 
de  respirer  par  le  nez.  D’aboulie,  il  ne  pouvait 
être  question,  puisqu’elle  n’était  pas  hystérique; 
d’ailleurs,  elle  pouvait  encore  esquisser  quelques 
inspirations  nasales  faibles,  en  faisant  un  effort 
très  fatigant;  dans  l’hystérie,  rien  de  semblable: 
c’est  tout  ou  rien.  Il  faut  donc  admettre  ce  pre¬ 
mier  fait  :  c’est  qu’if  est  possible  de  désapprendre 
un  acte  physiologique  aussi  important  que  la  res¬ 
piration  nasale. 

2"  Un  second  point  est  également  digne  d’atten¬ 
tion.  Tandis  que  jadis  aucune  cure  thérapeutique 
ou  suggestive  n’avait  pu  améliorer  ma  première 
malade,  la  seconde  patiente  fut  guérie  en  quatre 
séances  de  gymnastique  respiratoire  nasale,  faites 
sous  la  direction  de  M.  Rosenthal.  Huit  jours 
après  le  début  de  ce  traitement,  elle  respirait  par¬ 
faitement  par  le  nez  et  dormait  la  bouche  close  ;  et 
cet  heureux  résultat  s’est  maintenu  depuis.  D’où 
cette  seconde  conclusion  :  Ceux  qui  ont  désappris 
à  respirer  par  le  nez  peuvent  être  rééduqués. 

La  rééducation  motrice,  qui  joue  actuellement 
un  si  grand  rôle  dans  le  traitement  des  ataxiques, 
s’applique  également  à  une  fonction  qui,  en  ap¬ 
parence,  semble  aussi  intangible  que  la  respira¬ 
tion. 

Il  n’entre  pas  ici  dans  mon  intention  de  dire 
comment  se  pratique  la  rééducation  respiratoire 
nasale;  elle  est  d’ailleurs  simple,  courte  et  facile 
à  mettre  en  pratique.  Il  est  vrai  qu’elle  n’aurait 
pour  nous  qu’un  intérêt  médiocre  si  elle  ne  s’ap¬ 
pliquait  qu’aux  cas  très  rares  d’insuffisance  nasale 
fonctionnelle  :  mais,  en  revanche,  les  cas  d’insuffi¬ 
sance  nasale  mixte,  à  la  fois  organique  et  fonc¬ 
tionnelle,  sont  extrêmement  nombreux;  et  c’est 
aussi  à  eux  que  s’adresse  ce  traitement  rééduca- 
toire.  Prenons,  par  exemple,  les  adénoïdiens  :  non 
pas  les  très  rares  faux  adénoïdiens  qui  sont  le 
triomphe  proclamé  de  la  méthode,  mais  les  adé¬ 
noïdiens  vrais,  ceux  que,  chaque  jour,  on  opère. 
Or,  il  est  certain  qu’une  partie  de  nos  opérés, 
bien  que  débarrassés  de  leurs  végétations  et 
éventuellement  des  queues  de  cornets  qui  les 
accompagnent,  ne  nous  donnent  pas  satisfaction  ; 
le  résultat  désiré  et  annoncé  ne  s’obtient  pas 
toujours.  Un  dixième  environ,  à  mon  avis,  ne 
respire  pas  mieux  du  nez  qu’avant  l’opération.  On 
parle  alors  de  récidive  ou  de  grattage  imparfait: 
il  n’en  est  rien.  Ces  enfants,  dont  le  nez  était 
bouché  depuis  leur  naissance,  ne  se  sont  jamais 
servis  de  cet  organe.  En  les  opérant  on  leur  rend 
leur  voie  nasale  :  mais  peu  importe,  puisqu’ils  ne 
savent  pas  rutiliser.  C’est  un  instrument  inconnu 
que  vous  leur  mettez  entre  les  mains,  et  dont  iis 
ignorent  la  manière  de  se  servir;  apprenez  leur 
à  en  jouer.  S'ils  sont  en  âge  de  comprendre, 
enseignez-leur  à  respirer  par  le  nez,  donnez-leur 
des  leçons;  et  très  rapidement  il  fermeront  la 
bouche,  bien  mieux  que  sous  la  torture  des  appa¬ 
reils  de  contention  buccale,  antiphysiologiques 
sinon  dangereux.  11  est  remarquable  de  voir  com¬ 
bien  vite  s’obtient  alors  le  résultat  cherché.  Une 
de  mes  adénoïdiennes  que  j’avais  opérée  à  l’âge 
de  cinq  ans,  ne  savait  pas  encore  respirer  par  le 
nez  à  seize  ans.  Quinze  jours  de  leçons  de  réé¬ 
ducation  respiratoire  suffirent  à  lui  faire  fermer 
la  bouche. 

J’irai  même  plus  loin,  étant  peu  suspect  de 
complaisance  en  faveur  d’une  méthode  que  je  n’ai 
pas  inventée  et  que  je  ne  pratique  pas  moi-même. 
Même  chez  les  adénoïdiens  corrects,  qui  semblent 


W»  53 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  2  Juillet  1904 


421 


■bénéficier  au  mieux  de  l’intervention  chirurgicale, 
il  me  semble  que  la  cure  serait  encore  meilleure 
si  le  rétablissement  instinctif'  de  la  respiration 
nasale  était  aidé  par  un  peu  de  rééducation  res¬ 
piratoire.  Il  y  a  beaucoup  d’enfants  à  qui  la  chi¬ 
rurgie  a  déblayé  la  voie  naso-pharyngienne,  et  qui 
mettent  plusieurs  mois  à  retrouver  leur  respira¬ 
tion  nasale  ;  le  jour,  en  s’observant,  ils  ferment 
leur  bouche  :  mais,  la  nuit,  longtemps  encore  ils 
la  tiennent  ouverte  pendant  leur  sommeil,  quand 
toute  influence  volontaire  est  suspendue.  Nous 
recommandons  bien  aux  parents  de  surveiller 
leurs  enfants  à  cet  égard  et  de  leur  répéter  à 
chaque  instant  de  fermer  la  bouche  quand  ils 
négligent  de  le  faire;  qu’est-ce  que  cela,  sinon  de 
la  rééducation  respiratoire  instinctive?  ne  vau¬ 
drait-il  pas  mieux  qu’elle  fût  faite  par  le  médecin 
plutôt  que  par  la  famille  ? 

Ce  qui  a  un  peu  compromis  auprès  des  méde¬ 
cins  le  succès  de  la  méthode  de  rééducation  respi¬ 
ratoire  par  la  gymnastique  nasale,  c’est  qu’ils  ont 
cru  que  ce  traitement  était  très  long,  alors  que 
quelques  séances  suffisent  souvent  :  quatre  leçons 
ont  guéri  ma  malade.  C’est  aussi  qu’ils  ont  pensé 
qu’il  fallait  pour  l’appliquer  une  instrumentation 
complexe  et  un  entraînement  long  à  acquérir.  Il 
n’en  est  rien.  Tout  médecin  peut  apprendre  à 
rééduquer  la  respiration  nasale  d’un  enfant,  plus 
facilement  certes  qu’à  opérer  ses  végétations.  Et 
cela  est  heureux.  Car  la  rhinologie  ne  saurait 
plus  se  désintéresser  des  méthodes  de  rééduca¬ 
tion  physiologique,  qui  actuellement  rendent  tant 
de  services  à  la  thérapeutique  générale. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Les  «  bacilles  bleus  »  et  les  acides  dans  l’en¬ 
térite  aiguë  des  nourrissons.  —  Les  innom\)ra- 
bles  recherches  destinées  à  élucider  la  pathogénie 
des  phénomènes  toxiques  qu’on  observe  dans 
certaines  entérites  aiguës  des  nourrissons  n’ont 
pas  donné  jusqu’à  présent  de  résultats  précis.  On 
a  bien  incriminé  tantôt  un  bacille  tantôt  un  autre, 
principalement  le  colibacille  et  le  streptocoque, 
voire  le  pyocyanique  ;  on  a  encore  essayé  de  faire 
intervenir  les  toxines  microbiennes  plus  ou  moins 
spécifiques,  —  mais  ces  essais,  comme  nous  ve¬ 
nons  de  le  dire,  n’ont  rien  donné.  Et  c’est  ainsi 
qu’aujourd’hui,  faute  de  mieux,  on  invoque  la 
théorie  des  fermentations  intestinales  avec  for¬ 
mation  de  substances  toxiques  qui  une  fois  résor¬ 
bées  à  la  surface  de  l’intestin,  passent  dans  la  cir¬ 
culation  générale  et  vont  exercer  leur  action  sur 
les  divers  tissus. 

On  a,  naturellement,  cherché  à  déterminer  la 
nature  des  substances  toxiques  formées  dans  l’in¬ 
testin,  et  c’est  précisément  à  ces  tentatives  qu’on 
peut  rattacher  les  recherches  fort  curieuses  que 
M.  Salge,  assistant  du  professeur  Heubner  (de 
Berlin),  vient  de  publier  dans  le  Jahrbuch  fur  Kin- 
Uerheiikunde.  Elles  ont  encore  ceci  de  particuliè¬ 
rement  intéressant  qu’elles  permettent  de  relier 
à  la  théorie  de  l’intoxication  acide,  dont  nous 
avons  déjà  parlé,  la  pathogénie  des  symptômes 
d’intoxication  de  ces  entérites  aiguës. 

M .  Salge  a  eu  soin  de  limiter  son  sujet  à  l’enté¬ 
rite  aigue  caractérisée,  anatomiquement,  par  un 
catarrhe  aigu  de  l’intestin  grêle  et,  clinique¬ 
ment,  par  une  diarrhée  profuse  avec  phénomènes 
d’intoxication  générale  (respiration  lente  et  suspi¬ 
cieuse,  exagération  des  réflexes,  mouvements 
athétosiques,  somnolence).  Or,  ce  qui  l’a  frappé  à 
l’examen  des  nourrissons  atteints  de  cette  enté¬ 
rite  c’est  que  leurs  selles  présentaient  régulière¬ 
ment  une  réaction  acide  qui  s’atténuait  ou  dispa¬ 
raissait  quand  l’enfant  était  mis  à  la  diète  hydrique, 
mais  revenait  lorsque  pendant  l’amélioration  ob¬ 
tenue  de  cette  façon,  on  donnait  à  l’enfant  du  lait. 
C’était  surtout  le  lait  gras,  parfois  même  le  lait 
de  femme,  qui  provoquait  le  retour  de  la  réaction 


acide,  et  la  réapparition  de  celle-ci  s’accompa¬ 
gnait  régulièrement  du  retour  de  tous  les  phéno¬ 
mènes  d’intoxication.  Les  deux  phénomènes 
étaient  manifestement  connexes  ;  quelle  était  leur 
origine  ? 

Pour  avoir  une  réponse  à  cette  question, 
M.  Salge  fit  ce  qu'on  fait  en  pareille  occurrence  : 
il  pratiqua  systématiquement  l’examen  bactério¬ 
logique  des  selles  de  ses  petits  malades.  En  co¬ 
lorant  les  préparations  par  la  méthode  dite 
d’Escherich-Gram-Weigert  il  vit,  à  côté  des  coli¬ 
bacilles  peu  nombreux  colorés  en  rouge,  une  quan¬ 
tité  énorme  de  bacilles  colorés  en  bleu,  des  «  ba¬ 
cilles  bleus  »,  comme  les  appelle  Escherich  qui 
les  a  décrits  le  premier.  Restait  à  voir  si  ces  ba¬ 
cilles  étaient  pathogènes,  s’ils  formaient  des 
toxines  et  si  c’est  à  eux  o'u  à  leurs  toxines  que 
ressortissaient  les  phénomènes  d’intoxication  gé¬ 
nérale  qu’on  observait  chez  les  nourrissons  at¬ 
teints  d’entérite. 

Les  recherches  faites  dans  cette  direction  ont 
donné  un  résultat  négatif.  On  avait  beau  varier 
les  milieux  de  culture,  les  bacilles  bleus  restaient 
dépourvus  de  toute  virulence  ;  et  quand  on  injec¬ 
tait  à  des  cobayes  ou  à  des  lapins  soit  les  bacilles 
bleus,  soit  leurs  culturesfiltrées,  on  n’observait  pas 
chez  les  animaux  le  moindre  symptôme  morbide. 
Il  en  fut  de  même  quand  les  animaux  furent  in¬ 
jectés  avec  les  bacilles  bleus  autolysés  d’après  le 
procédé  de  Conradi. 

Un  seul  point  restait  encore  à  élucider  :  c’était 
celui  des  graisses  lesquelles,  comme  nous  l’avons 
vu,  faisaient  reparaître  chez  les  enfants  la  réac¬ 
tion  acide  des  selles  et  les  symptômes  d’intoxica¬ 
tion  générale.  M.  Salge  fit  donc,  dans  cet  ordre 
d’idées,  une  série  d’expériences  qui  ont  consisté 
à  cultiver  les  bacilles  bleus  sur  des  milieux  addi¬ 
tionnés  d’oléate  de  soude  et  à  injecter  à  des  ani¬ 
maux  soit  les  bacilles  ainsi  cultivés,  soit  les  toxines 
qu’ils  auraient  pu  former.  Mais  ici  encore  le  résul¬ 
tat  fut  entièrement  négatif  :  sur  les  milieux  addi¬ 
tionnés  d’oléate  de  soude,  les  bacilles  poussaient 
mieux  que  sur  les  autres  milieux,  mais  ils  ne  de¬ 
venaient  pas  virulents  ni  ne  formaient  de  toxines. 
Toutefois,  en  analysant  les  milieux  additionnés 
d’oléate  de  soude  sur  lesquels  avaient  poussé  les 
bacilles  bleus,  M.  Salge  a  pu  constater  qu’au  bout 
de  quelque  temps  l’oléate  était  non  seulement  dé¬ 
doublé,  mais  encore  transformé  en  acides  pro- 
pionique  et  butyrique. 

La  façon  dont  M.  Salge  rattache  ces  faits  à  la 
théorie  de  l’intoxication  acide  est  facile  à  com¬ 
prendre.  Ce  que  les  bacilles  bleus  font  avec  l’oléate 
de  soude,  ils  le  font  aussi  avec  les  matières  grasses 
du  lait  qu’ils  trouvent  dans  l’intestin  malade  :  ils 
les  transforment  en  acides.  Ceux-ci  agissent 
d’abord  localement  et  aggravent  les  phénomènes 
d’irritation  dont  est  le  siège  la  muqueuse  de  l’in¬ 
testin.  En  second  lieu,  le  pouvoir  d’oxydation  de 
l’organisme  étant  en  pareil  cas  diminué,  ils  s’em¬ 
parent  de  bases  et  diminuent  l’alcalinité  des  hu¬ 
meurs  et  des  tissus,  laquelle  diminution  serait, 
d’après  M.  Salge,  la  cause  des  phénomènes  géné¬ 
raux  qu’on  observe  chez  les  nourrissons  atteints 
d’entérite  aiguë  à  bacilles  bleus. 

Stomatite  gonorrhéique  et  bacilles  fusi¬ 
formes.  —  Un  homme  d’une  trentaine  d’années 
entre  à  l’hôpital  pour  une  stomatite  violente  qui 
s’est  déclarée  deux  jours  auparavant.  L’examen  de 
la  bouche  montre  des  gencives  rouges  et  tumé¬ 
fiées,  recouvertes  par  places  d’un  enduit  grisâtre 
exhalant  une  odeur  fétide  ;  de  même  encore  la 
muqueuse  des  joues  est  enflammée,  en  train  de 
desquamer,  et  présente  à  sa  surface  une  série  d’ul- 
cération-^  superficielles.  Comme  le  malade  a  une 
gonorrhée  récente  et  que  pour  expliquer  l’origine 
de  cette  stomatite  toute  autre  étiologie  fait  défaut, 
on  s’arrête  au  diagnostic  de  stomatite  gonor¬ 
rhéique,  qu’on  traite  d’abord  par  une  solution  de 
permanganate,  et,  celle-ci  ayant  échoué,  par  une 
solution  très  étendue  de  sublimé  qui  amène  rapi¬ 
dement  la  guérison. 


L’intérêt  de  celte  observation  que  M.  Jürgens 
publie  en  détail  dans  la  Berliner  kliuische  fVo- 
clicnsc/irift  réside  moins  dans  la  rareté  très  grande 
de  la  stomatite  gonorrhéique  chez  l’adulte,  que 
dans  les  résultats  de  l’examen  bactériologique 
destiné  à  confirmer  le  diagnostic.  L’examen  des 
préparations  faites  avec  l’enduit  grisâtre  des  gen¬ 
cives  et,  après  l’ablation  de  celui-ci,  avec  les  par¬ 
celles  de  la  muqueuse  enlevées  par  grattage  a 
notamment  montré  la  présence  presque  exclusive 
des  bacilles  fusiformes  décrits  par  Vincent  dans 
les  angines  ulcéreuses,  'l’oulefois,  sur  quelques 
préparations,  on  pouvait  apercevoir  quelques 
amas  de  diplocoques  en  biscuit  qui  paraissaient 
être  des  gonocoques.  C’est  pourquoi  l’enduit  fut 
ensemencé  sur  du  liquide  ascitique,  et  trente 
heures  après  on  pouvait  déjà  y  voir  des  colonies 
gonococciques.  Les  diplocoques  qui  se  trouvaient 
dans  ces  colonies  présentaient  en  effet  tous  les 
caractères  morphologiques,  tinctoriels  et  biolo¬ 
giques  des  gonocoques,  sauf  un  :  ils  poussaient 
sur  agar  à  37  degrés. 

En  donnant  à  son  observation  le  titre  de  stoma¬ 
tite  gonorrhéique,  M.  Jürgens  attribue  nettement 
les  phénomènes  inflammatoires  à  l’action  du  go¬ 
nocoque.  Il  est  toutefois  regrettable  qu’il  n’ait 
pas  cru  devoir  élucider  le  rôle  des  bacilles  fusi¬ 
formes  qui,  comme  nous  l’avons  dit,  se  trouvaient 
à  l'état  de  culture  presque  pure  dans  la  bouche 
du  malade. 

R.  Rom.me. 
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La  bronchoscopie,  l’œsophagoscopie  sont  des 
questions  à  l’ordre  du  jour  qui,  dans  ces  derniers 
temps,  ont  fait  l’objet  de  communications  et  de 
discussions  au  sein  de  plusieurs  sociétés  sa¬ 
vantes.  Récemment  encore  (voy.  La  Presse  Médi¬ 
cale,  30  Avril  1904,  n”  33,  p.  276),  nous  publions 
le  résultat  des  recherches  de  M.  Lindt  sur  la 
bronchoscopie;  aujourd’hui,  c’est  M.  Glucks- 
MANx  qui,  devant  la  Société  de  médecine  berli¬ 
noise,  vient  de  faire  une  communication  des  plus 
intéressantes  sur  Le  but,  les  progrès  et  l'im¬ 
portance  de  l’œsopbagoscopie. 

Ce  travail  a  paru  in  extenso  dans  la  Berliner 
klinisclte  Wochenschrift  d\i  G  Juin  dernier  (p.  012), 
où  le  lecteur  curieux  de  se  renseigner  exactement 
sur  la  technique  et  l’instrumentation,  fort  ingé¬ 
nieuse,  de  M.  Glücksmann  trouvera  à  ce  sujet  tous 
les  détails  désirables  ainsi  que  plusieurs  figures 
reproduisant  l’aspect  de  diverses  lésions  œsopha¬ 
giennes  vues  à  Tœsophagoscope.  Nous  nous  con¬ 
tenterons  ici  de  montrer  par  quelques  exemples 
ri.mporlance  diagnostique  et  aussi  thérapeutique 
que  d’ores  et  déjà  il  faut  reconnaître  à  la  nouvelle 
méthode  et  qui  ne  pourra  certes  que  croître  avec 
les  perfectionnements  qu’elle  est  encore  suscep¬ 
tible  d’acquérir. 

Voici  d’abord  quelques  observations  qui  fout 
ressortir  tous  les  avantages  de  l’œsophagoscopie, 
c’est-à-dire  de  l’examen  direct,  par  la  vue,  de  l’in¬ 
térieur  de  l’œsophage,  sur  le  simple  cathétérisme 
qui  n’est,  après  tout,  qu’une  grossière  palpation 
médiate  : 

Une  femme  de  quarante-sept  ans,  d’aspect  ca¬ 
chectique,  est  adressée  à  M.  Glücksmann  par  son 
collègue  Sturmann  :  cette  femme  se  plaint  de  dif¬ 
ficultés  de  la  déglutition  et  cependant,  chez  elle, 
le  cathétérisme  de  l'œsophage,  pratiqué  avec  des 
bougies  diverses,  molles  ou  élastiques,  en  gomme 
ou  en  métal,  s’exécute  avec  la  plus  grande  faci¬ 
lité  et  sans  jamais  ramener  la  moindre  trace  de 
pus  ou  de  sang.  M.  Glücksmann  pratique  l’œso¬ 
phagoscopie  et  il  découvre  et  fait  voir  à  tous  les 
assistants  un  cancer  squirrheux  annulaire  situé 
à  39^cèntimètres  de_  profondeur. 
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Une  autre  malade,  âgée  de  soixante-quatorze 
ans,  et  appartenant  à  M.  llammerstein,  se  plai¬ 
gnait  exclusivement  de  troubles  gastriques  :  ce 
n’est  qu’en  insistant,  dans  son  interrogatoire,  sur 
son  passé  digestif,  qu’on  parvint  à  lui  faire 
avouer  une  certaine  gêne  dans  la  déglutition. 
L’étude  du  fonctionnement  stomacal  chez  cette 
malade  révéla  l’existence  d’une  gastrite  anacide 
avec  motilité  normale.  Pour  ces  recherches  on  dut 
recourir  à  l'emploi  de  la  sonde  stomacale  qui 
passa  sans  encombre.  Or  l’œsophagoscopie  mon¬ 
tra,  à  une  profondeur  de  29  centimètres,  un  can¬ 
cer  de  l’œsophage  faisant  saillie  sur  la  paroi  droite 
sous  forme  d’un  polype  à  large  base. 

Un  jeune  garçon  de  onze  ans,  soigné  par 
M.  Marcuse,  avait  avalé,  vers  l’âge  de  quatre  ans, 
une  certaine  quantité  d’acide  sulfurique.  Trois 
semaines  après  étaient  apparus  les  signes  d’une 
sténose  commençante  de  l’œsophage,  sténose  qui 
fut  combattue  aussitôt  par  la  dilatation  progres¬ 
sive  à  l’aide  de  bougies  ;  les  résultats  de  ce  trai¬ 
tement  furent  tels  que  pendant  les  six  années  qui 
suivirent  le  malade  n’accusa  pas  la  moindre  gène 
de  la  déglutition.  Ce  n’est  que  dans  ces  derniers 
temps  qu’il  recommença  à  se  plaindre  de  ne  pou¬ 
voir  avaler  que  dillicilement  les  aliments  solides, 
ceux-ci  semblant  s’arrêter  à  la  hauteur  de  l’appen¬ 
dice  xiphoïde.  Une  bougie  en  gomme  d’un  centi¬ 
mètre  de  diamètre  pénétrait  cependant  sans  diffi¬ 
culté  jusque  dans  l’estomac.  M.  Glücksmann  fit 
l’œsophagoscopie  et  découvrit,  à  35  centimètres 
de  profondeur,  à  la  place  de  la  rosette  régulière 
formée  par  le  cardia  normal,  une  série  de  gros 
replis,  de  boursoullements  de  la  paroi,  recouverts 
de  muqueuse  normale,  mais  cachant  entre  eux, 
dans  des  sillons  profonds,  les  tractas  cicatriciels 
qui  étaient  la  cause  de  cette  déformation  de  la 
paroi  œsophagienne. 

Voici  maintenant,  par  opposition  avec  les 
trois  cas  précédents  où,  malgré  l’existence  cer¬ 
taine  d’une  lésion  œsophagienne,  l’emploi  de  la 
sonde  n’a  donné  que  des  résultats  négatifs,  plu¬ 
sieurs  observations  dans  lesquelles  de  simples 
spasmes  du  cardia,  arrêtant  la  sonde  au  passage, 
ont  pu  faire  croire,  chez  des  malades  d’aspect 
d’ailleurs  cachectique,  à  la  présence  d’une  tumeur 
maligne.  Ici  encore,  l’œsophagoscopie  a  permis 
de  faire  le  diagnostic  exact  et  d’instituer  une 
thérapeutique  appropriée.  A  ce  point  de  vue, 
l’observation  suivante  est  particulièrement  inté¬ 
ressante  : 

Un  homme  de  quatre-vingts  ans,  adressé  à 
M.  Glücksmann  par  son  collègue  Lindemann,  se 
plaignait  depuis  quelque  temps  de  vomir  tous  les 
aliments  solides  qu’il  ingérait  et  qui,  affirmait-il, 
ne  pénétraient  pas  jusque  dans  l’estomac;  même, 
depuis  quelques  jours,  il  lui  était  impossible  de 
conserver  les  liquides.  L’exploration  avec  la 
sonde  œsophagienne  montra  que  celte  sonde  était 
invariablement  arrêtée  au  niveau  du  cardia  qui 
semblait  infranchissable  :  M.  Glücksmann  eut 
alors  recours  à  l’œsophagoscopie,  qui  lui  révéla 
l’existence,  dans  la  région  du  cardia,  d’une  tumé¬ 
faction  diffuse,  sur  le  fond  rouge  de  laquelle 
tranchaient  des  taches,  les  unes  blanches,  les 
autres  bleu  foncé.  A  première  vue,  la  lésion  avait 
l’apparence  d’un  cancer,  mais  un  examen  plus 
attentif  permit  de  se  convaincre  que  les  lésions 
qu’on  avait  sous  les  yeux  étalent  constituées  par 
des  paquets  de  veines  variqueuses  dont  la  dispo¬ 
sition  rappelait  celle  d’un  plexus  hémorro'idal,  et 
entres  lesquels  apparaissait  une  muqueuse  d’as¬ 
pect  cicatriciel,  scléreux  par  places.  On  retrou¬ 
vait  de  ces  dilatations  variqueuses  jusqu’au  voisi¬ 
nage  de  la  région  des  constricteurs  du  pharynx. 

En  face  d’une  pareille  lésion  qu’il  n’avalt  jamais 
rencontrée  ni  vue  décrite  nulle  part,  et  en  l’ab¬ 
sence  de  toute  affection  de  voisinage  qui  pût 
l’expliquer,  M.  Glücksmann  porta  le  diagnostic 
de  varices  simples  de  l'oesophage,  et  il  insti¬ 
tua  un  traitement  comprenant  une  alimentation 
liquide  ou  semi-liquide,  l’administration  de  petites 
doses  de  morphine  et  des  instillations  locales 


d’eucaïne.  IjBS  troubles  dysphagiques  s’amen¬ 
dèrent  peu  à  peu,  mais  de  temps  en  temps  encore, 
des  intervalles  de  plusieurs  mois,  en  général 
quand  le  malade  fait  un  écart  de  régime,  ils 
présentent  une  tendance  à  la  récidive,  tendance 
qu’explique  la  susceptibilité  excessive,  maintes 
fois  constatée  à  l’œphagoscope,  de  la  muqueuse 
œsophagienne  sclérosée  vis-à-vis  de  tout  agent 
irritant.  Un  fait  est  encore  à  noter,  c’est  que 
jamais  ces  varices  n’ont  saigné  ni  spontanément 
ni  au  cours  des  nombreuses  œsophagoscopies 
qu’a  subies  le  malade. 

Pour  résumer,  M.  Glücksmann  croit  avoir  eu 
affaire,  dans  ce  cas,  à  une  affection  de  l'œsophage, 
ou  plutôt  du  cardia,  comparable  aux  hémorroïdes 
anales  avec  fissure;  ici  aussi,  il  doit  exister  entre 
les  bourrelets  variqueux,  sur  la  muqueuse  sclé¬ 
rosée,  de  petites  fissures  qu’entretient  le  passage 
des  aliments  et  dont  la  présence  se  traduit  par 
des  troubles  dysphagiques  réflexes. 


L’œsojihagoscopie  a  d’ailleurs  cet  autre  avan¬ 
tage  de  rendre  possible  le  cathétérisme  dans  cer¬ 
tains  cas  de  rétrécissements  excessivement  serrés, 
par  exemple,  où  les  bougies  les  plus  fines  ne  par¬ 
viennent  pas  à  trouver  passage.  Dans  ces  cas, 
l’emploi  de  l’œsojihagoscope  permet  à  r(eil  de 
contrôler  la  direction  imprimée  à  la  sonde  et  de 
lui  indiquer  la  voie  à  suivre. 

Grâce  à  lui,  M.  Glücksmann  a  pu  instituer  le 
traitement  par  la  dilatation  progressive  de  cer¬ 
taines  sténoses  cicatricielles  qui,  sans  ce  moyen, 
auraient  nécessité  la  gastrostomie.  Tel  ce  jeune 
garçon  de  douze  ans,  envoyé  par  M.  Jacob  (de 
Friedrichshagen),  qui  était  atteint  d’un  Rétrécis¬ 
sement  e.vtrcmc  de  la  portion  moi/enne  de  l'œso¬ 
phage  consécutif  à  une  brûlure  par  caustique.  11 
était  absolument  impossible  de  passer  la  moin¬ 
dre  bougie  sans  l’aide  de  l’œsophagoscope.  Le 
traitement  par  la  dilatation  [)rogrcssive  dura  neuf 
mois,  et  aujourd’hui  cet  enfant  qui,  à  l’époque 
était  presque  mourant,  jouit  d’une  santé  floris¬ 
sante  et  avale  tous  les  aliments  sans  aucune  diffi¬ 
culté. 

Pour  terminer,  citons  enfin  deux  observations 
où  l’œsophagoscopie  permit  de  faire  le  diagnostic 
exact  là  où  la  radioscopie  s’était  montrée  en  dé¬ 
faut  ou  n’avait  fourni  que  des  données  insuffi¬ 
santes. 

D’abord  l’observation  de  ce  jeune  homme  de 
vingt-six  ans,  qui,  ayant  avalé  son  dentier  fut, 
pendant  près  de  trois  semaines,  sondé  et  ra- 
dioscopé  à  plusieurs  reprises  par  un  premier  chi¬ 
rurgien  sans  qu’il  fût  possible  de  découvrir  le 
siège  du  corps  étranger.  Le  malade  fut  d’abord 
envoyé  à  M.  Rosenheim  qui,  à  l’aide  de  son  œ.so- 
phagoscope,  trouva  le  dentier  dans  l’œsophage, 
immédiatement  au-dessus  du  diaphragme,  et  par¬ 
vint  à  le  remonter  Jùsque  dans  la  région  des  cons¬ 
tricteurs;  mais  là  il  s’implanta  par  un  de  ses 
angles  piquants  dans  la  muqueuse  œsophagienne 
et,  par  prudence,  on  arrêta  les  tentatives  d’ex¬ 
traction.  Le  lendemain  M.  Glücksmann  fit  à  son 
tour  l’œsophagoscopie  et,  constatant  un  gonfle¬ 
ment  inflammatoire  de  la  muqueuse  autour  du 
corps  étranger,  conseilla  de  recourir  à  l’œsopha¬ 
gotomie  d’urgence.  Celle-ci  fut  pratiquée  par 
M.  Rosenstein,  et  réussit  parfaitement  :  le  ma¬ 
lade  est  aujourd’hui  guéri. 

Dans  la  deuxième  observation,  à  laquelle  nous 
faisons  allusion,  il  s’agissait  d’un  homme  de 
soixante-quatre  ans,  qui  était  atteint  de  cancer  de 
l' œsophage  diagnostiqué  par  l’œsophagoscopie. 
Quelque  temps  après  cet  examen,  cet  homme  pré¬ 
senta  tous  les’signes  cliniques  d’un  anévrisme  de  la 
crosse  de  l’aorte.  La  radioscopie  révéla,  en  effet, 
l’existence,  au  niveau  de  la  crosse  de  l’aorte  d’une 
volumineuse  tumeur  pulsatile,  mais  cette  tumeur 
n’avait  rien  d’anévrismal  :  elle  n’était  constituée 
que  par  une  dilatation  énorme  du  vaisseau  en 
amont  de  la  tumeur  œsophagienne  qui  le  compri¬ 


mait.  N’est-il  pas  vrai  que,  dans  ce  cas,  si  l’on 
n’avait  pas  possédé  les  dunnéœ.s  fournies  par  une 
œsophagoscopie  préalable,  il  eût  été  impossible, 
ou  au  moins  illogique,  en  s’en  rapportant  .aux 
signes  cliniques  corroboré's  par  la  radioscopie  de 
]jorter  un  autre  diagnostic  que  celui  d’anévrisme 
de  la  crosse  de  l’aorte? 

J.  Dcmo.xt. 
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Sur  les  accidents  cérébraux  consécutifs  à  la  liga¬ 
ture  de  l’artère  carotide  primitive.  —  M.  Quénu, 
dans  un  ims  d  ulcération  de  la  carotide  primitive  au 
cours  d’une  récidive  cancéreuse  dans  la  région  du 
cou,  fut  appelé  à  pratiquer  la  ligature  de  ce  vaisseau. 
Or,  aussitôt  la  li.gature  serrée,  le  malade  présenta 
une  hémiplégie  gaucho,  tomba  dans  le  coma  et  mou¬ 
rut  quelques  heures  plus  tard.  11  ne  faut  cependant 
pas  rapprocher  ces  ligatures  faites  pour  ulcérations 
des  ligatures  faites  pour  anévrismes,  car,  dans  ce 
dernier  cas,  les  voies  collatérales  se  sont  préparées 
dès  longtemps  à  l’avance  et  les  accidents  sont  beau¬ 
coup  moins  à  craindre  que  dans  le  premier  cas,  où 
le  cerveau  est  privé  brusquement  de  la  plus  grande 
partie  de  son  liquide  nourricier. 

M.  Lejars  apporte  à  la  Société  un  certain  nombre 
da  statistiques  de  ligatures  de  l’artère  carotide  pri¬ 
mitive  qu’il  a  pu  réunir.  Parmi  cos  statistiques  la 
plus  importante  et  une  des  plus  récentes  est  celle  de 
Siegrist  (de  Bsïle)  qui,  en  1900,  a  rassemblé  997  cas 
de  ligatures  de  ce  genre. 

Sur  ces  997  cas,  172  sont  antérieurs  à  1880  et  ont 
donné  une  mortalité  supérieure  à  éO  pour  100;  pour 
les  autres, ceux  de  la  période  antiseptique,  cette  mor¬ 
talité  tombe  à  20  pour  100.  Ce  fait  confirme  donc  en 
partip  l’affirmation  de  M.  Guinard,  quand  il  déclare 
que  les  ligatures  de  la  carotide  primitive  ont  cessé 
d’être  dangereuses  depuis  qu’on  sait  les  faire  asep- 

En  décomposant  cette  statistique  et  les  cas  de  mort 
qu’elle  renferme,  on  voit,  par  exemple,  que  ; 

41  ligatures  faites  pour  épilepsie,  affections  ner¬ 
veuses  diverses,  éléphautiasis  de  la  lace  et  autres 
affections  de  ce  genre,  où  l’appareil  vasculaire  était 
sain,  ont  donné  une  mortalité  nulle. 

76  ligatures  faites  pour  exophtalmos  pulsatile,  une 
mortalité  de  4  cas. 

115  ligatures  faites  pour  extirpation  de  tumeurs, 
une  mortalité  de  49  cas. 

276  ligatures  faites  pour  anévrismes,  nue  mortalité 
de  102  cas. 

322  ligatures  faites  pour  hémorragies,  une  morta¬ 
lité  de  163  cas. 

Il  convient  cependant,  pour  ramener  dans  la  ques¬ 
tion  qui  nous  occupe  l'importauce  apparente  de  ces 
chiffres  à  sa  valeur  réelle,  de  détailler  les  causes 
de  la  mortalité.  A  ce  point  de  vue,  il  faut  éliminer 
tout  d’abord  70  pour  100  des  cas  de  mort  survenus 
par  suite  d’une  affection  intercurrente,  de  septicé¬ 
mie,  etc...  Dans  les  80  cas  restants,  où  la  mort  est 
survenue,  soit  dans  le  coma,  soit  par  ramollissement 
cérébral  après  une  hémiplégie  plus  ou  moins  précoce, 
il  faut  encore  distinguer  un  grand  nombre  de  cas  — 
la  plupart —  dans  lesquels  l'affection  ayant  nécessité 
la  ligature  se  compliquait  d’une  affection  vasculaire 
(affection  cardiaque,  athérome  artériel)  ou  dans  les¬ 
quels  c’est  l’intervention  qui  était  compliquée  (liga¬ 
ture  des  deux  carotides  primitives,  se  succédant  à 
intervalle  rapproché,  etc...).  En  sorte  qu’il  ne  reste 
que  16  cas  de  mort,  sur  977  interventions  (1,5  p.  100), 
dans  lesquels  les  accidents  doivent  être  considérés 
comme  le  résultat  direct  de  la  seule  ligature  de  la 
carotide  primitive. 

Et  l’on  peut  conclure  de  ces  faits  que  M.  Guinard 
était  bien  près  de  la  vérité,  quand  il  déclarait,  dans 
la  dernière  séance,  qu’aujourd’hui,  chez  un  sujet  dont 
le  système  vasculaire  est  sain,  dont  les  anastomoses 
vasculaires  fonctionnent  bien,  la  ligature  de  l’artère 
carotide  primitive,  faite  d’une  façon  aseptique,  ne 
doit  plus  donner  lieu  à  aucun  accident  cérébral  grave. 
Le  malheur  est  qu’il  nous  est  impossible  de  nous 
renseigner  sur  le  bon  fonctionnement  de  l’hexagone 
de  Willis  chez  nos  malades  et  le  plus  souvent  très 
difficile  de  savoir  si  leur  appareil  cardio-vasculaire 
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M.  Le  Dentu,  à  propos  de  la  ligature  de  la  carotide 
pour  exophtalmos  pulsatile,  fait  observer  qu'il  y  a  une 
difl'érence  à  établir  dans  le  pronostic  de  cette  ligature 
suivant  qu'il  s’agit  d’un  exoplitalmos  traumatique  ou 
d’un  cxoplitalmos  spontané.  Dans  ce  dernier  cas, 
comme  il  existe  toujours  des  altérations  plus  ou 
moins  accusées  des  vaisseaux,  le  pronostic  de  la  liga¬ 
ture  est  beaucoup  plus  grave,  ainsi  que  M.  Le  Dentu 
a  encore  pu  s’en  convaincre  dans  un  cas  récent. 

M.  Lejars  donne  à  ce  sujellcs  renseignements  sui¬ 
vants  puisés  dans  la  statistique  de  Siegrist  ; 

Ligatures  faites  pour  exoplitalmos  traumatique  : 
4  morts  sur  7l)  cas. 

Ligatures  faites  pour  exophtalmos  par  tumeur  : 

Ligatures  faites  pour  exophtalmos  idiopathique  : 
G  morts  sur  27  cas. 

Donc  une  mortalité  nettemcmt  plus  accusée  dans 

M.  Terrier  a  eu  l’occasion  do  pratiquer  plusieurs 
fois  la  ligature  de  l’artère  carotide  sans  voir  survenir 
consécutivement  aucun  accident  cérébral. 

Quant  à  la  question  de  l’influence  des  altérations 
vasculaires  sur  le  pronostic  de  cette  ligature,  elle  est 
encore  à  l’étude.  Il  importe  certainement  de  faire  à 
ce  point  de  vue  une  distinction  entre  les  altérations 
sises  eu  aval  de  la  ligature  et  celles  situées  en  amont. 
Celles-ci  au  moins  ne  semblent  pas  avoir  une  grande 
influence  sur  le  résultat  de  la  ligature. 

M.  Cbavasse  dans  un  cas  de  ligature  delà  carotide 
primitive  pour  plaie  par  balle  do  revolver,  vit  sur¬ 
venir  des  attaques  épileptiformes  au  moment  même 
où  il  serra  la  ligature. 

M.  Tufffer,  dans  un  cas  d’anévrisme  de  la  carotide 
chez  une  syphilitique  dont  les  parois  vasculaires 
étaient  certainement  malades,  a  pu  faire  la  ligature 
de  la  carotide  primitive,  sans  qu’il  en  soit  résulté  le 
moindre  accident. 

M.  Guinard  clôt  la  discussion  eu  constatant  que, 
parmi  tous  les  exemples  de  ligature  qu’on  a  apportés 
à  la  tribune,  on  n’a  pu,  ainsi  qu’il  l’avait  prédit,  en 
produire  un  seul  ayant  trait  à  des  accidents  cérébraux 
graves  consécutifs  à  une  ligature  d'.;  la  carotide  pri¬ 
mitive  faite  aseptiquement  chez  un  sujet  dont  l'appa¬ 
reil  cardio-vasculaire  est  sain  et  dont  les  anasto¬ 
moses  artérielles  fonctionnent  normalement. 

Fistule  véslco-rectale  par  corps  étranger  du  rec¬ 
tum  ;  expulsion  spontanée  du  corps  étranger  ;  fer¬ 
meture  de  la  fistule  par  la  vole  endo-vésicale  i  taille 
hypogastrique);  guérison.  —  M.  Schwartz  fait  un 
rapport  sur  celte  observation  adressée  à  la  Société 
par  M.  Jacomet  (de  Douai). 

Il  s’agit  d’un  jeune  garçon  d’une  douzaine  d'aunées 
qui  fut  amené  à  M.  Jacomet  pour  des  troubles  intes¬ 
tinaux  et  urinaires  que  ce  dernier  n’eut  pas  de  peine 
à  attribuer  à  l’existence  d’une  fistule  vésico-intesti- 
nale  (fort  probablement  vésico-rectale  bien  que  l’ex¬ 
ploration  du  rectum  au  doigt  et  à  la  vue  n’eùt  donne 
qu’un  résultat  négatil).  Il  avait  d’ailleurs  été  tout 
aussi  impossible  d’obtenir  par  les  commémoratifs  le 
moindre  renseignement  sur  l’origine  de  cette  com¬ 
munication  anormale  entre  la  vessie  et  l’intestin  qui 
remontait  déjà  à  plusieurs  semaines,  lorsqu’un  jour 
le  petit  malade  expulsa  .spontanément  par  le  rectum 
un  petit  pinceau  à  colorier,  long  de  7  centimètres 

Mais  cette  expulsion  ne  fut  pas  suivie  de  la  ferme¬ 
ture  de  la  fistule  qui  persista,  donnant  lieu  aux 
mêmes  symptômes  qu’auparavant;  aussi  M.  Jacomet 
se  décida-t-il  à  intervenir  opératoirement.  11  choisit 
la  voie  endo-vésicale,  fit  la  taille  hypogastrique, 
trouva  l’orifice  listuloux  au  niveau  du  trigone,  l’a¬ 
viva,  le  sutura,  draina  pendant  plusieurs  jours  par  la 
voie  hypogastrique  et  eut  la  satisfaction  de  voir  sou 
opéré  guérir  rapidement  et  complètement.  Cette  gué¬ 
rison  se  maintient  depuis  deux  ans. 

Dans  les  commentaires  dont  il  fait  suivre  cette  ob¬ 
servation,  M.  Schwartz  se  demande  quel  était  le 
siège  primitif  du  corps  étranger  cause  de  la  fistule. 
Avait-il  été  introduit  dans  la  vessie  ou  dans  l’intes¬ 
tin  i’  L’enfant  prétendait  l'avoir  dégluti,  et  M.  Schwartz 
pense  qu’il  faut  accorder  foi  a  sa  déclaration,  caria 
fistule  s’est  établie  sans  avoir  été  précédée  du  moin¬ 
dre  symptôme  de  cystite,  ce  qui  serait  tout  à  fait  ex¬ 
traordinaire  dans  le  cas  d'un  corps  étranger  iutra- 

Abcès  appendiculaire  ouvert  spontanément  dans 
le  rectum.  —  M.  Felizet  rapporte  cette  observation 
de  M.  Breynaert  (de  Dunkerque),  nouvel  exemple  de 
la  tendance  fréquente  qu’ont  les  abcès  appendicu¬ 
laires  de  fuser  vers  le  petit  bassin  et  de  venir  bom¬ 
ber  dans  le  vagin  et  dans  le  rectum  où  ils  peuvent 


s’ouvrir  spontanément  ou  être  facilement  ponctionnés 
par  le  ebirurgien. 

Luxation  unilatérale  récidivante  de  la  mâchoire 
inférieure  ;  opération  ;  guérison.  —  M.  Terrier  pré¬ 
sente  une  jeune  femme  qu'il  a  opérée  pour  une  luxa¬ 
tion  unilatérale  droite  de  la  mâchoire  inférieure,  se 
reproduisant  chaque  fois  que  la  malade  ouvrait  la 
bouche,  et  se  réduisant  dès  qu’elle  la  fermait.  Cette 
infirmité,  qui  avait  débuté  subitement  quelque  tc^mps 
après  une  extraction  de  molaire,  durait  déjà  depuis 
plusieurs  mois,  occasionnant  des  douleurs  assez 
vives  et  gênant  notablement  la  mastication. 

M.  Terrier,  ayant  résolu  d’intervenir  chirurgicale¬ 
ment,  fit  une  incision  à  peu  près  horizontale  au 
niveau  de  l’articulation  temporo-maxillaire,  ouvrit 
sa  capsule  et,  saisissant  le  bord  externe  du  ménisque 
articulaire,  le  fixa  par  deux  points  de  suture  au 
périoste  de  la  racine  de  l’arcade  zygomatique  voi¬ 
sine,  de  façon  à  supprimer  ainsi  toute  possibilité  de 
récidive  de  la  luxatiou. 

Le  résultat  a  confirmé  son  attente  ;  la  luxation  ne 
s’est  pas  reproduite,  la  malade  ne  souffre  plus  et 
mastique  parfaitement. 

Fracture  fermée  du  fémur;  suture  par  agrafage 
métallique;  résultat  parfait.  —  M.  Dujarier  pré¬ 
sente  le  malade  —  un  homme  d’une  trentaine  d’an¬ 
nées  —  chez  qui  il  a  pratiqué  cette  intervention,  ainsi 
que  plusieurs  radiographies  faites  l'une  avant,  l’autre 
après  le  traitement.  La  fracture  siégeait  à  l’union  du 
tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen  de  l’os,  et  il  exis¬ 
tait  un  chevauchement  notable  des  deux  fragments. 
Après  incision  et  réduction  parfaite  de  la  fracture  et 
extirpation  d’un  éclat  osseux  détaché,  M.  Dujarier 
réunit  les  deux  bouts  du  fémur  à  l’aide  d’une  agrafe 
métallique. 

Le  résultat  obtenu  a  été  parfait,  ainsi  que  le 
montre  une  radiographie  faite  deux  mois  après  l’in¬ 
tervention  ;  on  y  voit,  en  eCTet,  les  deux  fragments 
exactement  coaptés  bout  à  bout,  sans  la  moindre  dé¬ 
viation.  Le  raccourcissement  est  naturellement  nul  et 
le  malade  marche  sans  aucune  boiterie. 

Gastrostomies  par  torsion.  —  M.  Souligoux 
présente  deux  malades  chez  qui  il  a  pratiqué  cette 
opération.  Ils  feront  l’objet  d’un  rapport  de  la  part 
de  M.  Guinard. 

Fracture  du  crâne,  trépanation,  guérison.  —  M. 
Lenormaad  fera  l’objet  d’un  rapport  de  la  part  de 
M.  Demoulin. 

Plaie  du  cœur  par  coup  de  couteau;  suture;  mort. 
—  M.  Guinard  présente  le  cœur  d'un  individu  chez 
qui  il  est  intervenu  ces  jours  derniers  pour  une  plaie 
du  cœur  par  coup  de  couteau. 

La  plaie,  large  de  l  centimètre,  siégeait  sur  la  face 
antérieure  du  ventricule  gauche,  à  3  ou  4  centimètres 
de  la  pointe,  à  un  peu  plus  de  1  centimètre  de  la 
cloison  interventriculaire.  Bien  que  M.  Guinard  ait 
réussi  à  en  faire  la  suture  rapidement  et  hermétique¬ 
ment,  le  malade  succomba  au  bout  de  quarante-huit 
heures  probablement  d’anémie  suraiguë,  car  avant  et 
au  cours  de  l’opération  il  avait  perdu  beaucoup  de 
sang.  Sur  la  pièce,  on  peut  se  convaincre  de  l’her¬ 
méticité  parfaite  de  la  suture  cardiaque  au  niveau  de 
laquelle,  dans  l’intérieur  du  ventricule,  adhère  un 
caillot  fibrineux. 

M.  Guinard,  à  propos  de  ce  cas,  insiste  sur  quel¬ 
ques  faits  qu’il  a  notés  au  cours  de  sou  intervention 
et  qui  sont  :  1”  le  jour  considérable  que  donne  sur  le 
champ  opératoire  le  volet  de  Fontan;  2“  l’abondance 
de  l’hémorragie  cardiaque,  dont  le  bouillonnement 
inonde  sans  cesse  la  plaie,  empêchant  de  rien  voir; 
3"  la  grande  facilité  avec  laquelle  on  peut  exécuter  la 
suture  quand  on  a  immobilisé,  «empaumé»,  le  cœur 
dans  la  main  gauche  glissée  dans  le  sac  péricardique, 
sous  la  face  postérieure  de  l’organe;  4“  la  nécessité 
qu’il  y  a  de  flaire  des  points  perforants  pour  assurer 
à  la  fois  la  rapidité  et  l’herméticité  de  la  suture; 
5"  enfin  M.  Guinard  signale  l’intérêt  qu’il  y  a  après 
l’opération  à  instituer  un  drainage  postérieur,  déclive 
de  la  cavité  pleurale  gauche  pour  parer  au  danger 
d’infection  résultant  de  l'épanchement  du  sang  dans 

M.  Lejars  confirme  la  plupart  des  remarques  de 
M.  Guinard.  Il  fait  cependant  observer  que  l’hémor¬ 
ragie  cardiaque  n’est  pas  toujours  aussi  formidable 
que  dans  le  cas  précédent.  Elle  peut  être  des  plus 
minimes,  la  plaie,  quoique  franchement  perforante, 
ne  donnant  issue  qu’à  quelques  gouttes  de  sang;  le 
fait  s’observe,  en  particulier,  chez  les  malades  on 
état  de  syncope  ainsi  que  M.  Lejars  a  pu  le  cons¬ 
tater  dans  le  cas  opéré  dans  son  service  par  son 
interne  M.  Guénot  et  qui  a  été  communiqué  à  lu 
Société  de  chirurgie  dans  une  de  ses  dernières 
séances.  J.  Dumont. 
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Roger  Voisin.  Les  méninges  au  cours  des  infec¬ 
tions  aiguës  de  l’appareil  respiratoire  [broncho- 
pneumonie  et  pneumonie].  (Thèse  Paris,  1904.)  — 
La  nature  des  phénomènes  méningés  que  l’on  observe 
souvent  au  cours  des  broncho-pneumonies  infantiles 
étant  encore  très  discutée,  il  était  intéressant  de  de¬ 
mander  la  solution  de  ce  problème  à  la  ponction 
lombaire,  qui  réalise  une  biopsie  du  névraxe,  et  aux 
récentes  méthodes  d’histologie  fine  du  système  ner¬ 
veux  qui  permettent  d’apprécier  plus  sûrement  les 
lésions  cellulaires.  C’est  ce  qu’a  fait  Roger  Voisin 
dans  une  double  série  de  recherches  cliniques  et 
expérimentales  poursuivies  très  méthodiquement, 
exécutées  avec  toutes  les  techniques  cryoscopiques, 
chimiques,  bactériologiques,  cytologiques  actuel¬ 
lement  employées,  et  rapportées  avec  un  grand  luxe 
de  détails  qui  doit  engager  le  lecteur  à  se  reporter 
à  l’original. 

Après  un  chapitre  d’historique  et  uu  chapitre  de 
symptomatologie,  où  l’auteur  montre  qu’il  existe, 
parmi  les  phénomènes  méningés  des  broncho-pneu¬ 
moniques,  toutes  les  modalités  possibles,  depuis  les 
convulsions,  les  raideurs  de  la  nuque,  le  signe  de 
Kernig  simple  jusqu’au  tableau  complet  de  la  ménin¬ 
gite  confirmée,  sont  passés  en  revue  les  résultats 
fournis  par  la  ponction  lombaire  chez  les  broncho- 
pneumoniques  avec  ou  sans  phéno.-nènes  méningés. 

On  peut  réunir,  à  ce  point  de  vue,  toutes  les  bron¬ 
cho-pneumonies,  et  dire  que  la  ponction  lombaire 
permet,  dans  de  nombreux  cas,  de  trouver  des  modi¬ 
fications  du  liquide  céphalo-rachidien  (pression,  al¬ 
buminurie,  chlorures,  leucocytes,  microbes,  etc.);  ces 
modifications,  ordinairement  plus  marquées  quand  il 
y  a  des  phénomènes  méningés,  peuvent  exister  éga¬ 
lement  en  leur  absence;  elles  peuvent,  d’autre  part, 
manquer  alors  que  ceux-ci  existent;  et  on  note  dans 
leur  intensité  tous  les  degrés  allant  d’une  simple  mo¬ 
dification  chimique  jusqu’à  la  purulence  complète. 

L’étude  anatomo-pathologique,  qui  fait  suite  à 
l’étude  clinique,  montre,  elle  aussi,  qu’il  existe  tous 
les  échelons  dans  les  altérations  du  cortex,  depuis  la 
congestion  simple  jusqu’à  la  méningite  purulente,  de 
même  qu’on  trouve  toute  la  succession  dans  les  résul¬ 
tats  de  la  ponction  lombaire  qui  traduit  si  bien  l’état 
des  méninges.  Cette  succession  n’existe  pas  seule¬ 
ment  quand  apparaissent  des  phénomènes  méningés, 
mais  aussi  quand  ceux-ci  font  défaut,  de  sorte  qu'on 
doit  réunir  dans  un  grand  cycle  toutes  les  broncho- 
pneumonies,  qu’il  y  ait  ou  qu’il  n’y  ait  pas  de  symp¬ 
tômes  cliniques  méningés.  Au  cours  des  broncho¬ 
pneumonies,  les  méninges  sont  atteintes  souvent,  et 
les  lésions  que  Tou  constate  ne  diffèrent  que  par  le 
degré. 

Dans  un  chapitre  expérimental,  Voisin  rapporte 
qu’il  a  pu,  chez  le  chien  et  le  lapin,  produire  par  voie 
sanguine  l’infection  du  liquide  céphalo-rachidien  sans 
l’intermédiaire  cl’aucune  inflammation  péri-encépha- 
lique.  Il  a  pu  aussi  provoquer  de  la  méningite  sé¬ 
reuse,  en  injectant  dans  le  canal  rachidien  un  microbe 
très  virulent.  Lu  méningite  séreuse  n’est  dune  pas 
toujours  une  méningite  atténuée. 

Rapprochant  les  résultats  anatomo-cliniques  des 
faits  expérimentaux.  Voisin  critique  les  théories  toxi¬ 
nique,  microbienne,  et  de  la  rétention  des  chlorures 
pour  expliquer  la  genèse  des  phénomènes  méningés 
chez  les  broncho-pneumoniques  et  croit  pouvoir  clore 
la  discussion  de  la  façon  suivante. 

Au  point  de  vue  clinique,  l’irritation  méningée 
u’affecte  pas  toujours  la  même  intensité,  et  Ton  peut 
voir  à  côté  de  convulsions  terminales  simples,  des 
types  cliniques  complets  de  méningites.  Entre  ces 
deux  extrêmes  existent  tous  les  intermédiaires. 

Cette  progression  dans  les  phénomènes  cliniques 
se  trouve  également  dans  l’étude  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  dans  l’étude  anatomo-microscopique  des 
méninges  ;  il  peut  y  avoir  soit  des  modifications  du 
liquide  céphalo-rachidien,  soit  des  modifications  de 
la  méninge  sans  qu’il  y  ait  des  symptômes  méningés; 
par  contre,  ceux-ci  peuvent  exister,  alors  que  les  al¬ 
térations  sont  très  minimes.  On  peut  donc  dire  qu’en¬ 
tre  l’état  normal  du  liquide  céphalo-rachidien  jusqu’à 
la  purulence  complète,  en  passant  par  les  modifica¬ 
tions  légères  d’albumine,  de  teneur  en  NaCL,  de 
réaction  leucocytiquo  ;  qu’entre  l’état  normal  des 
méninges  et  la  méningite  aiguë  confirmée,  en  passant 
par  la  congestion,  l’œdème  séreux  simple,  Tœdême 
séreux  inflammatoire,  il  existe  tousjles  degrés,  que 
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les  broncho-pneumonies  soient  ou  ne  soient  pas  ac¬ 
compagnées  de  symptômes  méningés. 

Il  intervient  donc  dans  la  production  de  ces  phéno¬ 
mènes  une  réaction  particulière  de  la  cellule  ner¬ 
veuse,  dont  les  altérations  de  structure,  constatées 
par  la  métiiode  de  Nissl,  sont  peut-être  l’c-Kpression 
anatomique. 

Il  semble  donc  que  ces  difTérences  de  degré  dans 
la  symptomatologie  de  l'irritation  méningée,  cette 
progression  successive  dans  l’aspect  macroscopique 
du  cerveau,  ou  microscopique  des  méninges,  cette 
suite  de  modillcations  que  l'on  peut  constater  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  impliquent  dans  la  genèse 
de  ces  phénomènes  une  unité  de  cause.  Sous  l’in- 
lluence  des  infections,  l’encéphale  suhit  certaines 
modifications  en  tout  comparables  à  celles  que  l’on 
trouve  au  niveau  des  autres  organes  ;  nous  connais¬ 
sons  bien,  par  exemple,  au  cours  de  la  pneumonie, 
tous  les  degrés  dans  l’altération  du  rein,  allant  depuis 
l’albuminurie  transitoire  jusqu’à  la  néphrite  pneu¬ 
monique  suraiguë,  et  l’iiistologie  montre  également, 
dans  la  structure  du  parenchyme  rénal,  toute  une 
succession  de  lésions;  au  niveau  du  foie  il  existe  des 
phénomènes  analogues,  mais  on  sait  moins  bien  les 
dépister  dès  leur  apparition  ;  il  semble  qu’il  doit  eu 
être  de  même  du  parenchyme  cérébral. 

.Jadis  aussi,  on  expliquait  l’albuminurie  des  mala¬ 
dies  infectieuses  par  une  modillcalion  de  la  crase 
sanguine,  comme  aujourd’hui  on  explique  les  troubles 
méningés  par  l’existence  du  méningisme,  par  une 
modification  dynamique  des  cellules.  Mais,  de  même 
que,  pour  le  rein,  la  notion  de  l'infection  a  permis 
d’interpréter  pins  justement  les  diverses  albuminu¬ 
ries,  de  même,  pour  le  cerveau,  cette  même  notion 
permet  de  comprendre  tous  les  phénomènes  observés. 

Enfin,  pour  expliquer,  dans  les  infections  légères 
des  méninges,  l’apparition  de  phénomènes  méningés, 
intervient  probablement  une  prédisposition  hérédi¬ 
taire  ou  acquise  de  la  cellule  nerveuse  à  s’altérer  ou 
à  réagir.  Il  se  passe  dans  ces  cas  quelque  chose  d'ana¬ 
logue  à  ce  que  l’on  peut  constater  au  cours  d’une  in¬ 
toxication  telle  que  l’alcoolisme;  l’intoxiqué  réagit  de 
diverses  manières,  soit  par  son  estomac  ou  son  foie, 
soit  par  son  rein,  soit  par  son  cerveau,  et  c’est  pro¬ 
bablement  une  même  cause,  l’hérédité  qui  prédispose 
l’individu  à  ces  manifestations. 

Telles  sont  les  conclusions  de  ce  travail- qui,  in¬ 
duites  de  l’observation  impartiale  des  faits,  se  trou¬ 
vent  en  parfaite  conformité  avec  les  grandes  lois  de 
la  pathologie  générale.  Elles  éclairent  et  simplifient. 
On  ne  saurait  trop  en  louer  M.  Roger  Voisin. 

J.  Chompret.  Mal  perforant  buccal  avec  né¬ 
croses  multiples  du  maxillaire  chez  un  tabétique 
[Archives  générales  de  médecine,  1”''  Décembre  190.1, 
page  3009).  —  Pour  Galippe.  on  rencontrerait  au  dé¬ 
but  de  toute  perforation  une  dent  atteinte  de  pyor¬ 
rhée.  Pour  Baudet,  le  mal  perforant  ne  serait  que  le 
terme  ultime  d’une  névrite  périphérique  dont  le  pre¬ 
mier  stade  serait  invariablement  une  lésion  articulo- 
dentaire.  D’une  observation  qu’il  publie  l’auteur  tire 
les  conclusions  suivantes  : 

D’ordinaire  le  point  alvéolaire  où  se  fait  la  perfora¬ 
tion  est  en  butte  à  des  traumatismes  produits  par 
une  dent  antagoniste  persistante.  Sous  l’influence  du 
tabes,  il  pourrait  se  faire,  par  névrite  centrale,  des 
troubles  trophiques  et  sensitifs  dans  le  territoire  du 
trijumeau,  ce  qui  expliquerait  l’anesthésie  de  la  ré¬ 
gion  buccale  et  le  trophisiue  sous  forme  de  résorp¬ 
tion  progressive  des  alvéoles  des  deux  maxillaires  ; 
il  viendra  également,  à  la  suite  de  cette  névrite  cen¬ 
trale,  de  l’arthrite  névritique  des  articulations  alvéo- 
lo-dentaires,  et  sur  ce  terrain  prédisposé  le  polymi- 
crobisme  donnera  la  lésion  connue  sous  le  nom  de 
pyorrhée  alvéolaire. 

A  ce  moment,  l’infection  donnera  del’ostéo-périos- 
tite  et  de  la  nécrose,  ou  bien  la  plaie  buccale  se  cica¬ 
trisera  et  alors  surviendra  le  nouveau  facteur  de  la 
mortification  alvéolaire  ;  la  dent  antagoniste  qui  pro¬ 
duira  une  ulcération,  soit  par  névrite  traumatique, 
soit  par  infection  traumatique  banale.  Il  en  résultera 
une  perforation  incomblable,  puisque  le  tabétique  ne 
répare  pas. 

Le  mal  perforant  buccal  a  donc  pour  cause  les 
facteurs  ordinaires  de  toute  nécrose  du  maxillaire. 

V’.  Gkiffon. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

0.  Crouzon.  Des  scléroses  combinées  de  la 
moelle  (Thèse  Paris,  1904).  —  Ce  travail  n’est  pas 
seulement  une  revue  générale  très  complète  des 


scléroses  combinées  acquises  de  la  moelle  épinière, 
c’est  encore  une  contribution  personnelle,  à  la  fois 
clinique  et  anatomique,  très  intéressante  et  très  étu¬ 
diée,  sur  certains  points  restés  obscurs  ou  inconnus 
jusqu’alors. 

Les  scléroses  combinées  de  la  moelle  ne  sont  pas 
une  entité  morbide,  mais  un  groupement  anatomo¬ 
pathologique  caractérisé  par  les  combinaisons  d’al¬ 
térations  scléreuses  dans  les  cordons  postérieurs  et 
dans  les  cordons  latéraux,  et  qui  est  le  substratum 
commun  de  plusieurs  types  cliniques. 

Laissant  de  côté  les  scléroses  combinées  congéni¬ 
tales  et  familiales  —  maladie  de  Friedreich,  hérédo- 
ataxie  cérébelleuse  de  P.  Marie,  paraplégie  spasmo¬ 
dique  familiale  de  Strumpell  —  qui  sont  bien  con¬ 
nues,  Crouzon  passe  successivement  en  revue  les 
scléroses  combinées  acquises  :  de  forme  tabétique, 
des  pai-alyliques  généraux,  spasmodiques,  des  vieil¬ 
lards,  subaiguës  (dans  les  anémies,  les  intoxications, 
les  cacliexies). 

La  forme  de  sclérose  combinée  qui  simule  le  tabes 
vulgaire  peut  être  distinguée  par  trois  symptômes  :  la 
démarche  avec  traînement  des  jambes,  la  paraplégie, 
le  phénomène  des  orteils  de  Babinski.  Chacun  de  ces 
symplômes  a  une  valeur  presque  pathognomonique 
par  lui  seul  ;  mais  l’association  de  deux  ou  des  trois 
symptômes  donne  une  plus  grande  certitude  au  dia¬ 
gnostic.  Sont  encore  des  signes  accessoires  permet¬ 
tant  le  diagnostic,  les  douleurs  crampo'ides  et  le  phé- 
doinèue  de  Strumpell.  Ce  phénomène  consiste  dans 
une  contraction  du  jambier  antérieur  qui  se  produit 
quand  on  commande  à  un  malade,  placé  dans  le  décu¬ 
bitus  dorsal,  de  fléchir  la  jambe  sur  la  cuisse,  alors 
qu’on  s’oppose  à  ce  mouvement  par  pression  de  la 
main  sur  la  face  antérieure  de  la  cuisse.  Ce  mouve¬ 
ment  provoque  une  rotation  du  pied  en  dedans  et  une 
élévation  du  bord  interne  du  pied.  Il  a  permis  une 
fois  à  Strumpell  de  faire  le  diagnostic  de  sclérose 
combinée. 

Au  point  de  vue  anatomique,  les  scléroses  combi¬ 
nées  tabétiques  semblent  être  pseudo-systématiques, 
plus  souvent  que  systématiques;  elles  ne  sont  expli¬ 
quées  d’une  façon  sulfisante  que  par  la  présence  de 
lésions  méningées  ou  lymphatiques.  La  nature  de 
leurs  processus,  la  répartition  pseudo-systématique 
de  leurs  lésions  les  rapprochent  du  tabes  et  permet¬ 
tent  de  rapporter  l’un  et  l’autre  de  ces  aspects  ana¬ 
tomiques,  tabes  et  sclérose  combinée,  à  la  même 
pathogénie  :  la  théorie  lymphatique  de  P.  Marie  et 
Guillain. 

Au  sujet  de  l'origine  des  scléroses  combinées  des 
paralytiques  généraux,  Crouzon  accepte  les  conclu- 
sious  du  rapport  de  M.  Klippel,  au  Congrès  de 
Bruxelles  de  1903.  Il  ajoute  qu’il  faut  aussi  reconnaî¬ 
tre  comme  origine  probable,  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  les  altérations  de  la  méninge  et  du  système 
lymphatique  postérieur  de  la  moelle. 

Après  les  scléroses  combinées  spasmodiques  clas¬ 
siques,  Crouzon  étudie,  dans  un  chapitre  nouveau, 
les  scléroses  combinées  des  vieillards.  11  en  reconnaît 
trois  types  voisins  les  uns  des  autres  :  type  paréto- 
spasmodique  très  simple;  type  ataxo-spasmodique, 
caractérisé  par  l’adjonction  de  quelques  signes  de 
la  parésie  spasmodique;  enfin  type  ataxo-cérébello- 
spasmodique,  compliqué  par  1  adjonction  de  quel¬ 
ques  symptômes  cérébelleux,  démarche  titubante  et 
tremblement. 

Ces  symptômes  paraissent  sons  la  dépendance  de 
lésions  d’artério-sclérose  de  la  moelle.  De  ces 
mêmes  lésions  Crouzon  croit  pouvoir  rapprocher  les 
dégéuérationsdu  cordon  postérieur  associées  aux  dé¬ 
générations  du  faisceau  pyramidal  qu’on  observe 
dans  certaines  hémiplégies  du  vieillard. 

Contrairement  à  Klippel,  Durante  et  Fernique  qui 
y  voient  une  dégénération  rétrograde  consécutive  à 
la  lésion  hémisphérique,  Crouzon,  se  basant  sur  sa 
bilatéralité,  sur  son  maximum  dans  la  région  cervi¬ 
cale  inférieure  et  sur  son  absence  au  bulbe,  les  con¬ 
sidère  comme  une  lésion  chronique  sous  la  dépen¬ 
dance  directe  de  l’angio-sclérose. 

Crouzon  résume  ensuite  les  notions  actuelles  sur 
les  scléroses  combinées  des  cachexies  et  des  intoxi¬ 
cations  et  expose  ce  que  les  Anglais  RIsien  Russell, 
Batien  et  Collin,  ont  décrit  en  1900  sous  le  nom  de 
scléroses  combinées  subaiguës. 

Cette  affection  évoluerait  en  trois  périodes  :  une 
période  de  paraplégie  spasmodique  légère,  une  pé¬ 
riode  de  paraplégie  spasmodique  accentuée,  avec 
anesthésie  marquée  des  membres  inférieurs  et  du 
tronc,  et  une  période  terminale  de  paraplégie  flasque 
aboutissant  à  la  mort. 

A  l’autopsie,  les  lésions  médullaires,  maxima  dans 
|.  la  région  dorsale,  décroissent  à  mesure  qUe  l'on 


s’élève  et  tendent  à  se  limiter  aux  cordons  post 
rieurs,  surtout  aux  cordons  de  Goll,  aux  faisceai 
cérébelleux  et  au  faisceau  pyramidal  croisé. 

Dans  trois  examens  histslogiqnes  personnels  ■ 
moelles  provenant  d’Angleterre,  Crouzon  a  retrou 
exactement  ces  lésions. 

Cet  important  travail  se  termine  par  une  esquis 
de  classification  et  de  pathogénie  des  scléroses  cor 
binées. 

Ballet  et  Ménar  ont  montré  que  la  majorité  des  c 
de  sclérose  combinée  n’étaient  systématiques  qu’ 
apparence,  mais  étaient  secondaires  à  des  lésio 
vasculaires  ou  méningées.  Crouzon  pense  que 
groupe  des  scléroses  pscndo-syslématiques  est  e 
core  beaucoup  plus  grand  que  ne  le  ci-oyaient  Bal 

Ces  scléroses  dépendent  de  lésions  vasculaii-es. 
lésions  méningées  ou  d’histolympliite. 

L.XIGNEL-LaN  ASTIXF. 

THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

F.  Raspail.  Observations  sur  la  santhêose  (thé 
bromine  française)  et  son  action  dans  la  malai 
de  Basedow  (Hiillelin  médical,  1904,  p.  235). 
M.  Huchard  a  démontré  péremptoii-ement  dans  s 
livre.  «  Les  Consultations  médicales  »,  l’excellenee 
la  théobromine  —  alcalo'îde  du  cacao  —  au  point 
vue  de  son  action  diurétique,  qui  la  met  bien  au-dess 
de  la  digitale  et  de  la  digitaline.  Seulement, 
M.  Huchard  insiste  beaucoup  sur  ce  point,  il  faut 
méfier  di-  certaines  théobromines  qui  occasionir 
des  nausées,  des  vertiges,  même  des  anesthés 
locales  passagères.  Et,  pour  éviter  ces  déceptif 
thérapeutiques,  ces  mécomptes  souvent  dangert 
pour  le  malade,  il  recommande  de  s’adresser  à  t 
préparation  présentant  toute  les  garanties  possibi 
après  avoir  demandé  au  microscope  et  à  l’analyse  c 
niique  des  témoignages  de  certitude  indéniable.  Ct 
préparation  est  la  théobromine  française  (comm 
cialcment  désignée  sous  le  nom  de  santhêose),  ( 
M.  Raspail  vient  à  sou  tour  d’étudier  dans  un  arti 
du  Bulletin  médical. 

Rappelons  que,  pour  répondre  à  la  multiplicité 
ses  indications,  la  santhêose  se  présente  sous  tr 
formes  ;  phosphatée,  caféinée  et  lilhinée. 

La  santhêose  phosphatée  a  donné  à  M.  Raspail 
résultats  complets  et  indiscutables  dans  plusii- 
cas  de  diabète  insipide  et  de  phosphaturie,  ainsi  i 
chez  quinze  malades  atteints  de  neurasthénie  avec 
sans  complications  viscérales.  Chez  tous  ceux 
furent  soumis  <à  ce  régime,  il  a  pu  constater,  ap 
cinq  ou  six  jours  de  traitement,  une  amélioration  I 
marquée,  tant  du  muscle  cardiaque  que  du  systi 
cardio-vasculaire.  Les  phénomènes  de  tachycai 
se  sont  rapidement  amendés,  la  diurèse  rénale  s’i 
blissait  longuement  et  sans  interruption,  alors 
d'autres  diurétiques  n’avaient  jamais  amendé  l’éta 
question.  Chez  les  diabétiques,  la  diminution  di 
glycose  dans  les  urines  a  été  remarquable,  ainsi 
la  disparition  des  phénomènes  démangeaison  et  e 
Ration. 

Chez  des  arthritiques  nerveux,  ayant  souvent 
névralgies  sciatiques,  des  névralgies  de  la  f 
l’amélioration,  puis  la  cessation  des  accès  ont 
obtenues  en  quiuze  jours  par  l’administration  sir 
tanée  de  santhêose  phosphatée  et  de  santh 
caféinée. 

Suivant  l’âge,  ou  plutôt  suivant  les  idiosyncra 
particulières,  il  faut  donner  par  jour  de  2  à  4  cacl 
eu  les  espaçant,  c’est-à-dire  eu  les  administrai! 
moment  des  repas.  Quand  il  s’agit  d’associer  la 
théose  phosphatée  avec  la  santhéosi'  caféinée 
donne  un  cachet  de  caléinée  et  deux  de  phosph 
par  jour,  pendant  dix-huit  jours  au  moins. 

Un  fait  intéressant,  c’est  l’action  e.xercée 
la  santhêose  Uthinée  dans  un  cas  de  maladif 
Basedow  : 

Une  malade  présentait,  au  suprême  degré,  tou 
caractères  de  la  maladie  d(!  Graves  ;  rien  n’y  i 
quait,  pas  même  une  dyspnée  intense.  La  un 
avait  essayé  sans  succès  appréciable  tous  les  tr 
ments  possibles  quand  elle  vint  consulter  M.  Ra 
qui  lui  ordonna  la  santhêose  lilhinée  (un  cache 
jour,  pendant  un  mois),  et  il  fut  très  surpris  de  i 
tâter  la  disparition  presque  complète  de  toui 
symptômes.  Il  n’y  a  pas  eu  récidive.  M.  Raspail 
drait  que  l’expérience  fût  continuée  par  d  autres 
par  lui,  car  il  serait  intéressant  d’enregistrei 
résultats. 

J.  Du.müxt. 
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TECHNIQUE 

DE  L’HYSTÉRECÏOMIE  ABDOMINALE 
CANCER  DU  COL  DE  L'UTKUUS 

Par  F.  JAYLE. 

Chef  de  clinique  gvnJ^cologiqiie  h  l’ilôpilal  Broca. 


LTiyslérecloinie  abdominale  pour  fibrome 
lion  compliqué  de  suppuration  pelvienne  ne 
comporte  plus  en  elle-même  aucun  danger 
spécial  chez  les  malades  non  débilitées  ni 
atteintes  de  tares  viscérales  graves  ;  les  acci¬ 
dents  opératoires  ne  sont  plus  que  l’expres¬ 
sion  de  l’habileté  opératoire  de  chaque 
chirurgien  et  de  la  réalisation  d’une  par¬ 
faite  asepsie.  Elle  se  pratique  suivant  deux 
grandes  techniques  qui  ont  nom  :  hystérec¬ 
tomie  subtotale  ethystérectomie  totale.  L’hys- 
térectomie  subtotale  a  l’avantage  de  conser- 


si  redoutée  de  l’air  dans  la  cavité  abdomi¬ 
nale.  »  Tous  les  chirurgiens  modernes  ont 
plus  ou  moins  sacrifié,  a  l’instar  de  Clay,  à 
l’idée  de  la  septicité  du  vagin.  Aujourd’hui, 
il  semble  bien  démontré  que  cette  septicité 
n'est  pas  très  grande  et  qu’en  tous  cas,  nous 
avons  des  moyens  efficaces  de  parer  à  la 
possibilité  d’une  infection  venant  du  vagin, 
par  la  désinfection  préalable  de  ce  conduit; 
c’est  pour  ces  raisons  qu’en  matière  de 
fibrome  on  peut  dire  que  Thystérectomie 
totale  n’olTrc  pas,  du  fait  de  l’ouverture  du 
vagin,  plus  de  danger  que  la  sublotale. 

Il  n’en  est  plus  de  même  quand  on  pra¬ 
tique  l’hystérectomie  abdominale  pour,  can¬ 
cer.  Tous  les  opérateurs  sont  d’accord  pour 
reconnaître  le  danger  d’infection  provenant 
d’un  col  ulcéré  et  recouvert  de  produits 
sanieux,  parfois  gangréneux.  Pour  l’éviter, 
on  a  préconisé  le  curage  préalable  du  col 
et  sa  cautérisation  au  (ér  rouge;  ce  moyen 


Par  le  seul  emploi  d’une  pince,  la  pince  de 
Wertheim,  on  remplit  ces  trois  conditions. 
J’ai  eu  l’occasion  dans  le  courant  d’une  année 
d’opérer  six  épilhéllomas  du  col  utérin  en 
utilisant  cette  pince  et  j’ai  eu  six  succès  par 
faits.  L’emploi  de  cet  instrument  et  l’adop¬ 
tion  d’une  technique  qui  n’est  que  la  simpli¬ 
fication  des  procédés  de  Wertheim*  et  de 
.Tonnesco*,  me  paraissent  permettre  de  dire 
que  l’hystérectomie  abdominale  pour  cancer, 
ainsi  pratiquée,  ne  comporte  plus  les  dan¬ 
gers  qu’on  lui  attribuait. 

Suivant  la  doctrine  de  mon  maître,  le  pro¬ 
fesseur  PozzI,  je  ne  crois  pas  à  l’efficacité 
de  l’ablation  des  ganglions  pelviens,  iliaques 
et  aortiques.  11  va  de  soi  qu’on  extirpe  ceux 
que  l’on  voit  hypertrophiés,  et  cette  ablation 
n’empêchera  guère  la  récidive,  mais  il  reste 
à  démontrer  qu’il  faille  systématiquement 


Figure  1.  —  Ligature  des  pédicules  utéro-ovariens  et  des  ligaments  ronds  :  deux 
fils  sur  le  pédicule  utéro-ovarien,  un  sur  le  ligament  rond.  A  gauche,  lu  section  est 
faite.  A  droite,  la  ligature  est  schématiquement  indiquée. 


Figure  2.  —  L’utérus  est  libéré  de  ses  attaches  supérieures. 

Les  ligaments  ronds  et  les  pédicules  utéro-ovariens  sont  sectionnés. 


ver  le  col  et,  par  suite,  de  ne  pas  déformer  le 
vagin,  d’être  rapide,  d’être  facile.  L’hystérec¬ 
tomie  totale  a  l’inconvénient  de  déformer  le 
fond  du  vagin,  d’être  plus  longue,  d’être  plu.s 
difficile;  en  revanche,  elle  ne  laisse  jamais 
après  elle  ni  épanchement  sanguin  pelvien, 
ni  suppuration  autour  du  moignon,  ni  indura¬ 
tion  subaiguë  ou  chronique,  tous  accidents  qui 
me  font  regarder  la  totale  comme  préférable  à 
la  subtotale  dans  les  cas  compliqués,  surtout 
si  la  malade  est  près  de  la  ménopause.  L’ou¬ 
verture  du  vagin  n’est  pas  à  craindre  dans  les 
conditions  ordinaires,  bien  qu’elle  ait  été  très 
redoutée.  Clay  lui  attribuait  déjà  la  mort  dans 
sa  première  hystérectomie  totale  de  1844  et, 
vingt  ans  après,  ayant  l’occasion  de  pratiquer 
l’ablation  d’un  fibrome  utérin,  il  laissa  le  col 
avec  intention  :  «  En  opérant  ainsi,  dit-il, 
j’avais  l’intention  de  conserver  la  partie  supé¬ 
rieure  du  canal  dans  toute  intégrité,  plutôt 
que  de  courir  le  risque,  comme  dans  le  cas 
dé  1844,  de  comprendre  la  partie  supérieure 
du  vagin  dans  la  ligature  au-dessous  du  col. 
De  cette  manière,  je  prévenais  l’introduction 


est  sans  doute  bon,  mais  il  n’est  pas  encore 
parlait. 

Si  le  mal  est  au  début  et  que  le  col  soit  peu 
volumineux,  curage  et  cautérisation  sont  inu¬ 
tiles,  voire,  même  mauvais  parce  qu’ils  compli¬ 
quent  l’opération  :  il  suffit  de  bien  déterger 
le  col,  la  veille  de  l’opération,  de  le  désin¬ 
fecter  à  la  teinture  d’iode  et  de  placer  à  son 
contact  une  mèche  de  gaze  iodoformée.  Si  le 
col  est  très  gros,  remplissant  le  vagin,  on  peut 
avoir  recours  au  curage,  mais  il  ne  faut  guère 
s’attendre  à  réaliser  une  opération  bien  régu¬ 
lière,  les  lésions  étant  dans  ces  cas  fort  avan¬ 
cées. 

En  somme,  pour  bien  pratiquer  l’hysté- 
rectomle  pour  cancer,  il  faut  réaliser  trois 
conditions  :  1°  enlever  avec  le  col  une  petite 
collerette  vaginale,  de  manière  à  faire  une 
ablation  bien  complète;  2“  supprimer,  au 
cours  de  l’opération,  toute  dilacération  des 
tissus  cancéreux,  afin  d’éviter  toute  récidive 
par  greffe  ;  3°  parer  à  toute  infection  de  la 
cavité  péritonéale  par  le  contact  d’un  col 
ulcéré  et  septique. 


enlever  toute  la  chaîne  lymphatique  tributaire 
de  l’utérus.  Par  conséquent,  sauf  cas  spécial, 
il  n’y  a  pas  lieu  de  rechercher  l’ablation  des 
ganglions. 

En  revanche,  les  annexes  doivent  toujours 
être  enlevées  et  il  est  de  toute  logique  de  les 
enlever  avec  l’utérus. 

Ces  divers  points  étant  établis,  voici  com¬ 
ment  on  peut  procéder  à  l’opération  que  l’on 
pratique  avec  un  seul  aide. 

PnEMiEii  TEMPS  :  Ouverture  de  la  paroi.  — 
La  malade  étant  en  déclive,  incision  sur  la 
ligne  médiane  de  12  à  15  centimètres,  plutôt 
grande,  car  il  ne  faut  pas  être  gêné,  mais 
n’atteignant  pas  cependant  l’ombilic  en  géné¬ 
ral.  —  Introduction  en  entier  d’une  grande 


1.  E.  WfiHTHEiM.  —  «  Zur  Frage  der  Rudicaloperntion 
heim  Uteruskrebs  «.Arch.f.  Gyn.,  1900,  Bd  LXl,  Heft  3, 
p.  627. 

2.  Tii.  JoHNESco.  —  «  Truilemcnt  chirurgical  du  cancer 
de  l’ulérus  ».  lievue  de  gynécologie  et  de  chiturgie  abdo¬ 
minale,  1902,  p.  757. 
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compresse  à  quatre  épaisseurs,  de  1  ai.  X  0,50,  L’utérus  est,  dès  ce  moment,  bien  libéré  vagin. — D’une  main,  bien  tirer  sur  l’utérus, 
pliée  en  quatre,  trempée  ou  non  dans  une  so-  en  haut  (fig.  2).  Un  coup  de  bistouri  sec-  de  l’autre,  dégager  l’extrémité  inférieure  du 
lution  de  sérum  tiède;  celte  large  compresse  lionne  alors  le  péritoine  en  avant,  juste  au-  vagin.  Avec  le  doigt,  bien  isoler,  de  chaque 


l'ijfiii'p  .3.  —  Vue  de  lu  buse  du  lig-ument  large  avant  In  section  île  l’iitérine.  t]ii  do 
liors,  on  voit  l’iirelère;  Cii  dediiiid,  on  voit  le  col  utérili  grossi  par  le  n^ttplasine  qii’i 
contient;  en  avant,  le  p^îritoine  «e  soult'^ve  aisément  si  ah  le  prend  avec  des  pinces. 


isole  complètement  du  pelvis  les  anses  intes-  térus  et  la  ligature.  î\ 
tinales,  refoulées  vers  le  diaphragme;  elle  et  à  gauche. 
re.ste  en  place  Jusqu’à  la  lin  de  l’opération.  —  Tirer  alors  sur  l  uté 
Ecartement  des  bords  de  la  plaie  par  un  1er  en  dehors  les  pédi 


dessus  du  cul-de-sac  côté,  la  base  du  ligament  large  ;  s’il  y  a  lieu, 
vésico-utérin,  et,  au  doigt  et  aux  ciseaux,  dégager  un  petit 
avec  le  doigt  armé  prolongement  néoplasique  qui  a  pu  gagner  la 
d’une  compresse,  on  base  d’un  ligament  large;  au  besoin,  dlssé- 
refoule  la  vessie  /rè.v  quer  un  uretère.  En  somme,  en  avant,  en 
en  bas,  .'lur  le  vagin.  arrière,  sur  les  côtés,  arriver  sur  le  vagin. 

Le  col  s’est  peu  à  peu  dégagé  et,  recouvert 
Quatrième  TEMPS  :  en  majeure  partie  parle  vagin,  il  apparaît 
Ligature  des  utèri-  globuleux.  L’utérus  présente  alors  nn  aspect 
nés.  —  Avecle  doigt,  spécial,  assez  bien  indiqué  sur  la  figure  5. 
on  repousse  les  par-  En  s’aidant  d’un  écarteur  sus-pubien  plutôt 
ties  molles  de  cha-  long  que  large,  on  voit  très  nettement  la 
que  côté  de  l’utérus  région.  Au  loucher,  on  sent  la  limite  du  col; 
et  ou  arrive  sur  Futé-  à  la  vue,  on  re(îonnaît  les  libres  du  vagin, 
rine.  Pour  chaque 

cùté,procédei  ainsi;  Septième  temps  :  Placemenl  des  pinces. 
récliner  Eutériis  du  ■ —  Juste  au-dessous  du  renflement  du  eol, 
côté  opposé,  bien  placer  à  droite  et  à  gauche,  avec  soin,  une 
exposer  la  région  de  pince  en  I>  dont  les  becs  viennent  se  rejoindi'e 
l’utérine, rechercher  exactement  sur  la  ligne  médiane  (Fig.  6). 
l’uretère  qu’on  doit  A  ce  moment,  faire  nettoyer  le  vagin  par 
voir  sans  le  dénuder  une  infirmière,  avec  une  compresse  montée 
inutilement  (fig.  3).  sur  une  pince,  afin  de  recueillir  toutes  les 
Avec  une  aigu  il  le  sécrétions  qui  se  sont  écoulées  de  l’utérus 
courbe,  passer  au-  sous  l’influence  des  tractions,  au  cours  de 
tour  de  l’utérine,  à  l’opération. 

nn  centimètre  de  l’u-  Glisser  une  bonne  compresse  dans  le  Dou- 
térus,  une  ligature  glas  pour  recueillir  ce  qui  pourrait  s’éconbu’ 
et  mieux  deux  liga-  du  vagin  au  moment  de  la  section, 
turcs  échelonnées.  Au  bistouri  ou  aux  ciseaux,  sectionner  le 
Sectionner  entre  l’u-  vagin,  juste  au-dessous  des  pinces. 

lème  manœuvre  à  droite  L’utérus  est  enlevé  (fig.  7)  et  le  vagin  oii- 
verl.  La  lésion  cancéreuse  n’a  pas  été  vue, 

rus  et  avec  le  doigt  refou 

cilles  utérins  de  manière  lluiTiÈMEfTEMPS  :  Hcnwstase.  —  .Avec  deux 


écarteur  mécanique,  à  deux  valves  latérales, 
sans  valve  sus-pubienne;  sous  chaque  valve  de 
l’écarteur,  les  lèvres  de  la  plaie  sont  recou¬ 
vertes  par  une  compresse. 

Deuxième  temps  :  Exploration  et  libération 
de  l’utérus  et  des  annexes.  —  Recherche  de 
l’utérus;  chez  les  vieilles  femmes,  le  corps 
est  presque  toujours  en  rétroflexion  et  sou¬ 
vent  adhérent,  et  il  faut  alors  le  libérer  et  le 
dérouler  en  quelque  sorte.  Recherche  et  libé¬ 
ration  des  annexes  de  l’un  et  de  l’autre 
côté.  Préhension  de  Futénis  par  son  lond 
avec  line  pince  à  deux  dents. 

Troisiè.me  temps  ;  Ligature  des  deux  pé¬ 
dicules  utérù-ova riens  et  des  deux  ligaments 
ronds.  —  De  la  main  gauche,  on  saisit  les 
annexes  d’un  côté  et  on  les  tend  de  manière 
à  bien  voir  le  paquet  utéro-ovarien  à  travers 
le  péritoine.  Avec  une  aiguille  courbe,  passer 
un  premier  fil  de  catgut  n°  1,  qui  étreigne 
tous  les  vaisseaux;  le  serrer.  Avec  la  même  ai¬ 
guille,  à  1/2  centimètre  au-dessous, recommen¬ 
cer  la  même  manœuvre.  Deux  fils  échelonnés 
sont  ainsi  placés  sur  le  trajet  des  vaisseaux 
utéi'o-ovariens  (fig.  1)  :  l’emploi  de  deu.x  fils 
supprime  tout  danger  d’hémorragie.  D’un  coup 
de  ciseaux,  sectionner  le  pédicule  et  pincer 
un  vaisseau,  du  côté  de  l’utérus,  s’il  y  a  lieu. 

(Si  l’on  veut  éviter,  à  coup  sôr,  même  la 
perte  de  quelques  gouttes  de  sang,  on  peut 
placer  la  pince  avant  de  sectionner  le  pédicule). 

Ensuite,  avec  une  aiguille  courbe,  perpen¬ 
diculairement  au  ligament  rond  du  même 
côté,  passer  sous  lui  un  catgut  n”  1  ;  sur  ce 
ligament  serrer  le  fil,  et  couper  le  ligament 
en  devà. 

Même  manœuvre  à  droite  et  à  gaiiidie. 


à  bien  gagner  la  base 
des  ligaments  larges. 

L’utérus  se  dégage 
ainsi  de  plus  en  plus  ; 
à  chaque  section  de  pé¬ 
dicule,  il  a  monté  d'un 
cran,  pour  ainsi  dire, 
vers  la  plaie.  11  tient 
encore  par  une  double 
attache  :  les  ligaments 
ntéro-sacréset  Icvagin. 

Cinquième  temps  : 
Section  des  ligaments 
utéro-sacrés.  —  L’uté¬ 
rus  étant  fortement  tiré 
en  haut  et  en  avant,  on 
voit  nettement  les  deux 
ligaments  utéro-sacrés 
qui  retiennent  l’utérus 
(fig.  4).  On  ne  saurait 
croire  combien  leur 
section  systématique 
dans  toute  hystérecto¬ 
mie  abdominale  facilite 
l'opération.  D’un  coup 
de  ciseaux,  sectionner 
l’un  après  l’autre  les 
deux  ligaments,  per¬ 
pendiculairement 
à  leur  direction.  Sou¬ 


vent  latranche  saigne  :  l'iem-e  4.  —  Vue  des  ligaments  uléro-saei-és  après  la  section  des  ligaments  larges 


une  pince.  lignlure  <les 

Les  ligament  utéro- 

saerçs  sectionnés,  l’utérus  s’échappe  d’un  nou¬ 
veau  cran.  11  ne  tient  plus  que  par  le  vagin. 

•Sixième  rEsips  :]  Isolement  et'' section  du 


utérines.  Ces  ligaments  retiennent  rutériis  en  bas, 

pinces,  saisir  le  vagin  en  avant  et  et 
arrière  et  passer  un  surjet  au  catgut  n“  1  com 
prenant  la  base  de  chaque  ligament  lar^e  e 
la  tranche  du  vagin  eu  aVant^^et  en  [arrière 
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Placer,  s’il  y  a  Heu,  des  points  complémen¬ 
taires  d’hémostase. 

NF.rviF.ME  TEMPS  ;  PériloiiPopl.islie.  —  Au 


tomies  pour  fibromes  est  de  quarante-cinq 
minutes,  le  minimum  de  délai  ayant  été 
abaissé  à  trente  minutes  pour  une  totale  et 
il  vingt  minutes  pour  une  snb-totale. 


service  de  M.  le  professeur  Poz/.i.  Epithélionia 
du  col  donnant  à  celui-ci  un  diamètre  de  5  à 
6  centimètres. 

V  ^^ni  190^.  TTystéivcloiuie  abdominale.  Duree  : 


catgut  n°  1  ou  n"  0  faire  un  surjet  sur  toute  la 
hauteur  de  chaque  ligament  large  jusqu’au 
vagin,  enfouissant  tous  les  pédicules  sous  le 
péritoine. 

Dixième  temps  ;  Drainage  vaginal  et  ferme¬ 
ture  du  ventre.  —  Etablir  un  drainage  vaginal 
avec  un  tube  de  caoutchouc  de  un  centi¬ 
mètre  de  diamètre  environ  et  une  mèche 
aseptique.  Fermeture  de  la  paroi  abdominale 
en  trois  plans,  sans  drainage. 

Soins  consécutifs  :  Les  soins  consécutifs 
seront  des  plus  simples.  Au  devant  du  drain 
et  de  la  mèche  péritonéale,  on  aura  placé,  à 
la  fin  de  l’opération,  une  mèche  iodoformée 
que  l’on  changera  après  quarante-huit  heures. 
Vers  le  troisième  ou  quatrième  jour,  on 
retirera  le  drain  et  la  mèche  vaginale.  Au 
huitième  jour,  on  donnera  des  injections. 

11  peut  se  faire  qu’il  y  ait  un  peu  d’infec¬ 
tion  de  la  tranche  vaginale.  Quelques  pan¬ 
sements  remédieront  assez  facilement  à  celte 
petite  complication. 

Durée  de  l’opération.  —  L’hystérectomie 
abdominale,  suivant  la  technique  très  précise 
que  je  donne,  est  une  opération  assez  longue. 
Elle  dure  aisément  une  heure,  dont  quinze 
minutes  pour  l’ablation  de  l’utérus  et  qua¬ 
rante-cinq  minutes  pour  l’hémostase,  la  pérl- 
tonéoplastle  et  la  fermeture  de  la  paroi.  Elle 
peut,  assez  fréquemment,  demander  cinq 
quarts  d’heure.  Dans  le  cas  le  plus  favorable 
qüe  j’aie  eu,  je  n’ai  pu  mettre  moins  de  qua¬ 
rante-cinq  minutes. 

Comparativement  à  l’hystérectomie  pour 
fibrome,  la  durée  est  d’un  tiers  en  plus,  si 
je  m’en  rapporte  à  mes  propres  données;  en 
effet,  la  moyenne  du  temps  de  mes  hystérec- 


Résultats.  —  Toutes  mes  malades  ont 
guéri  opératoirement  ;  quelques-unes  étaient 
âgées  :  .56  et  66  ans.  Ce  qui  m’a  le  plus 
frappé,  c’est  l’absence  de  tonte  réaction,  sauf 
dans  un  cas  qui  fut  très  compliqué  (obs.  IL. 


Voici,  très  résumées,  mes  six  observations  ; 

Observation  I.  — B...,  Marie,  femme  P...,  qua¬ 
rante-deux  ans,  entrée  le  17, avril  1903  dans  le 


quarante-cinq  minutes,  doiil  douze  minutes  pour 
l’ablation  de  l’utérus. 

Par  suite  de  l’infiltration  de  la  base  des  liga¬ 
ments  larges,  les  uretères  ont  dû  être  disséqués 
sur  une  longueur  d’environ  0  centimètres  de 
chaque  côté. 

Guérison  opératoire  sans  aucun  incident. 

Observation  II.  —  M...,  Louise,  trente-huit  ans, 
entrée  le  fl  Avril  lfl03  dans  le  service  de  M.  le 
jirofesseur  Pozzi.  Enorme  épithélioma  du  col  lui 
donnant  environ  10  centimètres  de  diamètre. 
Utérus  non  mobile,  flanqué  de  masses  anne¬ 
xielles.  Malade  considérée  comme  inopérable. 

.7  Mai  lfl03.  Curage  du  col. 

7  Mai  190.1.  Hystérectomie  abdominale.  Opéi  a- 
tion  très  laborieuse  à  cause  des  lésions  annexielles, 
du  volume  du  col  et  surtout  d’une  adhérence  avec 
la  vessie  qui  doit  être  ouverte.  Placement  diffi¬ 
cile  des  pinces  en  L;  néanmoins,  rutérus  est 
enlevé  en  un  seul  bloc  avec  une  collerette  vagi¬ 
nale.  Durée  ;  une  heure  et  demie.  Drainage  abdo- 
mino-vaginal. 

Guérison  après  complications  et  avec,  fistule 
vésico-vaginale  qui  fut  ultérieurement  traitée. 

Observation  III.  —  R...,  cinquante-six  ans. 
Epithélioma  du  col.  Utérus  en  rétroversion,  adhé¬ 
rent,  assez  gros. 

12  Octobre  1901.  Hystérectomie  ahdominale 
sans  incident.  Durée  :  une  heure.  Drainage  va¬ 
ginal. 

Guérison  opératoire  sans  aucun  incident. 

Observation  IV.  —  M.  V...,  cinquante  ans. 
Malade  faible,  assez  épuisée.  Epithélioma  du  col 
au  début,  après  ménopause. 

10  Octobre  1903.  Hystérectomie  abdominale.  Le 
corps  de  l’utérus  est  petit,  en  rétroversion  et  en 
rétrollexion,  adhérentau  rectum.  Annexes  petites. 
11  y  a  eu  quelques  difficultés  à  cause  de  la  rétrac¬ 
tion  des  ligaments  utérins.  Drainage  vaginal. 

Durée  :  cinquante-cinq  minutes. 

Guérison  opératoire  sans  aucun  incident. 
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OusHitvATiox  V.  —  R...,  soixante-six  ans. 
Epithéliorria  utérin  depuis  un  an. 

.)  Novembre  1903.  Hystérectomie  abdominale. 
Utérus  en  rétroversion  et  rétroflexion,  très  adhé¬ 
rent.  Ovaires  petits.  Drainage  vaginal.  Durée  : 
une  heure  et  c|uart. 

OiiSEiiVATioN  VI.  —  D...,  quarante-trois  ans. 
Gros  épithélioma  du  col  avec  tumeur  kystique 
annexielle  gauche. 

S  Février  190b.  Hystérectomie  abdominale,  sans 
incident.  L’utérus  était  flanqué  à  gauche  d'une 
tumeur  kystique,  développée  aux  dépens  de  la 
trompe,  du  volume  d’un  œuf  d’autruche,  adhé¬ 
rente  au  pelvis  et  à  l’S  iliaque  :  pour  l’extraire 
sans  la  rompre,  suivant  ma  technique  en  pareil 
cas,  je  l’ai  libérée  d’abord  de  ses  attaches  à 
l’utérus  et  l’ai  extirpée  en  l’attaquant  d’avant  en 
arrière  et  de  bas  en  haut,  contrairement  à  la  ma¬ 
nœuvre  classique  qui  aboutit  le  plus  souvent  à  la 
rupture  de  la  poche  et  parfois  à  des  lésions  de 
rS  iliaque.  Drainage  vaginal.  Durée  :  une  heure 
vingt. 

Guérison  sans  incident. 

Conclusions.  —  Ainsi  pratiquée,  l’hysté- 
reclomie  abclominulo  pour  cancer  du  col  inc 
paraît  d’un  pronostic  très  favorable.  Sans 
doute,  elle  accusera  encore  une  certaine  mor¬ 
talité,  mais  je  crois  que  cette  mortalité  sera 
surtout  en  rapport  avec  l’état  de  faiblesse  des 
malades;  ainsi  j’ai  opéré  par  ce  môme  pro¬ 
cédé  deux  cancers  du  corps,  l’un  chez  une 
femme  encore  résistante,  qui  a  très  facilement 
guéri,  l’autre  chez  une  femme  épuisée  au 
point  de  ne  pouvoir  se  tenir  debout  et  qui  a 
succombé  à  des  accidents  cérébraux  insolites 
que  je  n’ai  jamais  observés  d’autre  fois. 

Cette  technique  ne  sera  pas  toujours  appli¬ 
cable  dans  les  cas  très  avancés,  trop  avancés, 
dirais-je,  où  le  col  mesure  10  centimètres  de 
diamètre  ;  c’est  ainsi  que  j’ai  opéré  deux 
autres  malades,  qui  ont  d’ailleurs  guéri,  l’une 
par  le  procédé  abdomlno-vaginal,  l’autre  par 
le  procédé  abdominal  ordinaire.  Mais  toutes 
les  fois  qu’elle  est  applicable,  c’est-à-dire 
que  le  col  ne  dépasse  pas  5  à  6  centimètres 
de  diamètre,  elle  donnera  des  résultats  opé¬ 
ratoires  aussi  bons  que  possible  et  qui  se¬ 
raient  parfaits  si  l'e-xpcrience  clinique  dé¬ 
montrait  qu’ils  sont  suivis  d’une  longue  pro¬ 
longation  de  la  vie  des  opérées. 


Quelques  auteurs  ont,  en  ces  dernières  années, 
devant  les  progrès  du  morphinisme,  conseillé  la 
substitution  à  la  morphine  de  quelques-uns  de 
ses  dérivés  :  l’héroïne  qui  est  un  éther  diacélique 
de  la  morphine,  et  la  dionine,  qui  est  un  chlorhy¬ 
drate  d’éthylmorphine. 

Morel-Lavallée*  est  l’auteur  qui  a  le  plus  con¬ 
tribué  à  la  substitution  de  l’héroïne  à  la  morphine, 
et  cela  dans  un  but  curatif;  il  a  cru  pouvoir,  chez 
les  petits  morphinomanes,  n’absorbant  pas  plus 
de  ü  gr.  20,  la  préconiser  comme  moyen  théra¬ 
peutique,  «  car  on  obtient,  avec  une  dose  minime, 
des  effets  d’euphorie  thermique  et  dynaraophore 
analogues  à  ceux  de  ration  morphinique  d’entre¬ 
tien  très  supérieurs  »  ;  mais  il  avait  vu  «  que  le 
besoin  existe  avec  l’héroïne  comme  avec  la  mor¬ 
phine,  que  le  morphinomane  est  capable  d’absor- 


1.  Morkl-Lxv ALLÉE.  —  Revue  de  médecine,  1900,  No- 
veinbre  et  Décembre,  et  Revue  de  neurologity  1901,  p.  476. 


ber  de  fortes  doses  du  poison  nouveau  et  que  les 
bons  résultats  obtenus  en  abordant  les  petits 
morphinomanes  avec  une  méthode  et  une  dose 
données  ne  préjugent  aucunement  le  succès  de 
tentatives  analogues  faites  sur  de  grands  morphi¬ 
nomanes  avec  des  méthodes  non  éprouvées,  et  en 
faisant  al>sorber  des  doses  reconnues  toxiques, 
même  dans  des  conditions  différentes  ».  Ces  ré¬ 
serves  sont  tout  à  fait  justifiées  par  les  faits, 
comme  nous  le  verrons.  Mais  l’emploi  de  l’hi- 
roïne,  recommandée  seulement  jiar  Morel-Laval¬ 
lée  comme  médicament  de  substitution  pendant 
la  cure  de  désintoxication  morphinique,  se  géné¬ 
ralisa  bientôt.  Comme  il  était  à  prévoir,  les  toxi- 
<;omanes  qu’on  voulait  préserver  d’un  mal  sont 
tombés  dans  un  autre,  et  il  nous  semble  bien  dans 
un  pire.  Les  quelques  intoxiqués  par  ces  succé¬ 
danés  de  la  morphine  qu’il  nous  a  été  donné  de 
traiter  en  ces  dernières  anné-es  n’ont  pas  eu  à  se 
louer  de  leur  usage.  Nous  avons  soigné,  entre 
autres,  trois  héroïnomanes  et  un  dioninomane,  et 
leur  sant('  physique,  avec  des  doses  minimes,  a 
été  beaucoup  plus  atteinte  qu’avec  la  inorjihine, 
et  les  sensations  euphoriques  beaucoup  au-des¬ 
sous  de  celles  que  leur  donnait  jadis  la  morphine, 
car,  il  faut  bien  le  dire,  nous  avions  affaire  à  des 
récidivistes. 

Notre  expérience  de  l’intoxication  j)ar  la  mor¬ 
phine  repose  environ  sur  cent  observations  de 
malades  traités  et  suivis  jour  par  jour,  à  côté  d(‘ 
qui  nous  vivons  sans  cesse;  elle  nous  fait  ai'cep- 
ter  le  classement  déjà  proposé  de  ces  malades  en 
deux  grandes  catégories  ; 

1°  Les  morphinisés  simples; 

2°  Les  morphinomanes. 

Mais  des  raisons  d’ordre  clinique  nous  amènent 
à  dissocier  la  catégorie  des  morphinomani's  en 
deux  groupes  : 

a)  Les  morphinomanes  hystériques; 

b]  Les  morphinomanes  psychasthéniques. 

Et  ces  raisons  d’ordre  clinique  prennent  nais¬ 
sance  dans  la  différence  de  l’évolution  de  la  toxi¬ 
comanie  et  de  son  pronostic  chez  ces  malades. 

En  effet,  le  pronostic  de  l’intoxication  par  la 
morphine  ou  ses  dérivés  quant  à  une  guérison  dé¬ 
finitive  —  nous  voulons  dire  par  là  :  rupture  sans 
retour  avec  l’intoxication  —  ne  tient  pas  plus  que  le 
pronostic  de  l’intoxication  par  l’alcool  aux  quan¬ 
tités  du  toxique,  à  la  durée  de  l’intoxication,  à 
son  association  à  d’autres  poisons,  bien  que  ces 
facteurs  aient  une  importance  pour  le  pronostic 
immédiat  ;  mais  il  tient  au  terrain  sur  lequel  évolue 
l’intoxication,  ainsi  que  l’a  bien  vu  Sollier  *. 

Chez  les  malades  de  la  première  catégorie,  les 
morphinisés  simples,  parmi  lesquels  nous  ren¬ 
controns  des  rhumatisants  chroniques,  des  asth¬ 
matiques,  des  tabétiques,  le  pronostic  est  excel¬ 
lent  si  l’on  veut  abstraire  quelques  noli  me  tan- 
gere,  comme  certains  tabétiques  ;  ces  malades 
sont  les  moins  nombreux  à  notre  observation 
parce  que,  le  plus  souvent,  ils  en  restent  à  des 
doses  faibles  qu’ils  ont  la  sagesse  de  ne  pas 
accroître,  et  qu’ils  ne  manient  leur  toxique  que 
lorsque  le  besoin  en  est  pressant. 

Les  morphinomanes  hystériques  nous  semblent 
les  plus  nombreux.  Ces  malades  deviennent  sou¬ 
vent  toxicomanes  par  la  main  de  leur  médecin. 
Les  troubles  sensitifs  variés  de  la  névrose  à  mani¬ 
festations  organopathiques,  les  paroxysmes  dou¬ 
loureux  ou  convulsifs  ont  parfois  une  telle  inten¬ 
sité  que  le  praticien,  à  bout  de  thérapeutique, 
emploie  la  morphine  :  l’hystérique  ainsi  soulagé 
se  substitue  bientôt  à  son  médecin  pour  se  faire 
les  piqûres,  les  doses  augmentent,  la  névrose 
progresse,  la  morphine  devient  le  substratum 
d’une  idée  fixe.  Pour  les  guérir,  il  faut  après  la 
désintoxication,. qui  s’accomplit  toujours  facile¬ 
ment  et  sans  grande  réaction  chez  eux,  traiter  la 
névrose  qui  a  toujours  été  aggravée  par  l’inloxi- 


1.  SOLLiEK.  —  F*  Congrès  de  médecine  interne,  Lille, 
Juillet  1899:  Revue  de  neurologie,  1899,  p.  884, 
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cation  et,  pour  cela,  modifier  leur  cénesthésie,  la 
ramener  à  la  normale  par  l’isolement  et  les  pra¬ 
tiques  mécano-,  hydro-  et  électrothérapiques  : 
sous  cette  réserve  le  pronostic  est  bon. 

Les  morphinomanes  psychasthéniques  font 
partie  de  ce  grand  groupe  de  malades  phobiques 
obsédés,  impulsifs,  scrupuleux,  abouliques,  an¬ 
goissés,  qui  sont  au  carrefour  de  la  psychiatrie, 
que  Falret  appelle  des  prédisposés  héréditaires, 
Morel  et  Magnan  des  dégénérés,  Raymond  et 
Janet  des  psychasthéniques  et  que  Pitres  et  Régis 
ont  étudié  dans  leur  livre  sur  les  obsessions  et 
les  impulsions. 

Le  pronostic  devient  moins  bon  :  ce  soûl  ces 
toxicomanes  qui  fournissent  le  plus  gros  contin¬ 
gent  de  récidivistes.  Ces  malades  passent  avec  la 
plus  grande  facilité  et  indifféremment  d’un  toxique 
à  un  autre,  les  associent  entre  eux  sans  même 
tenir  compte  parfois  de  leur  incompatibilité.  L’un 
de  nous  a  vu  un  de  ces  malades  prendre  quoti¬ 
diennement  :  morphine,  cocaïne,  cbloral,  bro- 
midia,  caféine,  spartéine,  suivant  l’impulsion  du 
moment.  Le  traitement  est  plus  délicat  ;  il  com¬ 
porte,  après  un  changement  complet  de  milieu, 
l’isolement  et  un  traitement  psychopathique  pro¬ 
longés,  une  rééducation  du  malade  qu’on  ramènera 
progressivement  à  la  vie  ordinaire  et  qu’on  orien¬ 
tera,  si  possible,  vers  l’existence  et  les  travaux 
rustiques.  Mais  la  voie  est  longue  avant  d’obtenir 
un  résultat  certain,  et  les  contingences  ne  per¬ 
mettent  pas  toujours  de  la  suivre  jusqu’au  bout. 

La  nature  du  poison,  la  dose,  l’association  à 
d’autres  poisons,  la  durée  de  l’intoxication  re¬ 
prennent  une  grande  importance  pour  le  pronos¬ 
tic  quoad  vitam  pendant  la  suppression  du  toxique. 


L’histoire  de  notre  héroïnomane  est  celle  d’un 
psychasthénique  aboulique,  obsédé,  impulsif.  Ce 
malade  d’abord  morphinomane  est  devenu  héroï¬ 
nomane  sous  l’influence  de  son  médecin.  Son  ob¬ 
servation  met  en  lumière  que  l’héroïne  ne  peut 
être  employée  sans  danger  comme  substitutif 
thérapeutique  de  la  morphine;  elle  montre  jus¬ 
qu’à  quelles  doses  l’accoutumance  du  toxicomane 
peut  lui  permettre  d’aller  :  notre  malade  prenait 
2  gr.  80  par  vingt-quatre  heures  et  nous  n’avons 
pas  trouvé  dans  la  littérature  d’observation  où 
pareille  dose  ait  été  atteinte  avec  l’héroïne.  Nos 
deux  autres  héroïnomanes  ne  dépassaient  pas  0,50 
par  jour  et  notre  dioninomane  0,05.  Celte  obser¬ 
vation  montre  de  plus  le  retentissement  profond 
qu’a  l’héroïne  sur  le  cœur,  le  rein  et  l’état  général. 

H...,  quarante-huit  ans,  entre  le  12  Janvier 
dernier  à  la  Villa  Montsouris.  En  1898,  une  série 
de  symptômes  douloureux  dus  à  une  syphilis  an¬ 
térieure  se  manifestent  :  céphalée  intense,  insom¬ 
nie,  douleurs  dans  les  membres  inférieurs.  Le 
médecin  fait  des  injections  do  morphine  jusqu’à 
0  gr.  02;  il  les  cesse  au  bout  de  huit  jours,  mais 
le  malade  a  pris  goût  à  la  morphine  et,  à  l’insu 
de  son  médecin  continue  les  injections.  Au  début 
de  1900,  le  malade  prend  3  grammes  de  morphine  ; 
il  essaye  de  se  morphiniser  seul,  il  diminue  un 
peu  les  doses  et,  en  Janvier  1901,  il  est  à  2  gram¬ 
mes.  A  cette  date  il  entre  à  la  Villa  Montsouris. 
En  six  jours  il  est  ramené  à  zéro,  la  désintoxica¬ 
tion  se  passe  sans  incident  notable,  le  cœur  a 
donné  quelques  inquiétudes  vile  dissipées.  Le 
malade  reprend  ses  affaires,  il  ne  prend  plus  de 
morphine  durant  l’année  1901,  et  pendant  les  six 
premiers  mois  de  1902,  mais  il  y  pense  souvent, 
et,  s’il  voit  quelqu’un  souffrir  près  de  lui,  il  re¬ 
commande  avec  enthousiasme  l’usage  de  la  mor¬ 
phine.  Ce  prosélytisme  s’accomplit  impulsivement 
malgré  lui  :  il  aime  jusqu’à  la  seringue  et  la  pi¬ 
qûre,  et  il  est  enchanté  lorsque  son  médecin  lui 
prescrit  des  injections  de  cacodylate  de  soude. 
Dans  cet  état  d’obsession  il  profite  de  l’opération 
nécessitée  par  une  fistule  borgne  interne  pour 
revenir  à  la  morphine,  mais  la  sensation  est  moins 
agréable,  moins  prolongée  que  jadis,  et  il  accroît 
vainement  les  doses.  En  Avril  1903,  il  est  à 
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0  gr.  80;  il  est  tenaillé  par  le  besoin,  son  état 
physique  et  intellectuel  se  dégrade  ;  il  en  est 
conscient,  il  a  des  velléités  de  se  ressaisir.  Il  voit 
alors  un  médecin  qui  lui  conseille  de  laisser  la 
morphine  et  de  la  remplacer  par  l’héroïne  :  il 
passe  brusquement  de  0  gr.  80  de  morphine  à 
0  gr.  20  d’héroïne  sans  incident  ;  mais  le  besoin 
est  aussi  intense  avec  l'héroïne,  l’euphorie  est 
moindre  et  il  augmente  rapidement  les  doses.  J'in 
Novembi'e  100.8  le  malade  se  fait  quotidiennement 
2  gr.  80  d’héroïne  en  15  à  20  injections.  Mais  il 
s’est  beaucoup  affaibli,  garde  le  lit  le  plus  sou¬ 
vent  :  il  est  auhélant  au  moindre  efl'ort,  anorexique, 
en  proie  à  une  constipation  opiniâtre  :  une  selle 
par  semaine.  Son  corps  se  couvre  d’abcès  sans 
réaction  qui  laissent  suinter  un  pus  mal  lié,  les 
nuits  sont  sans  sommeil,  le  poids  diminue  ;  il  se 
décide  à  affronter  une  nouvelle  désintoxication. 

A  son  arrivée,  le  malade  a  l’aspect  d’un  vieil¬ 
lard  cachectique,  le  faciès  est  amaigri,  le  teint 
plombé,  la  démarche  est  pénible,  entraîne  de  la 
dyspnée,  les  mains  sont  cyanosées  et  froides,  le 
pouls  est  filiforme  à  140;  le  malade  a  des  nausées 
et  des  vomissements  bilieux.  Un  abcès  fistuleux 
suinte  à  l’épaule  gauche,  un  autre  à  la  cuisse 
gauche;  la  peau  par  ailleurs  est  sèche,  écailleuse, 
froide,  bien  que  le  malade  accuse  partout  une 
sensation  très  nette  de  chaleur.  Le  poids  est  à  145  : 
il  était  à  170  avant  l’usage  de  la  morphine  en  1901. 
La  langue  est  humide  mais  sale,  le  malade  a  une 
soif  continue  et  il  ne  garde  que  l’eau  sucrée;  le 
lait  est  vomi;  un  à  deux  œufs  par  Jour  constituent, 
avec  quelques  biscuits,  toute  l’alimentation.  Le 
météorisme  abdominal  est  très  marqué,  le  foie  est 
petit,  la  matité  ne  dépasse  pas  0,07  centimètres. 
La  matité  cardiaque  est  augmentée,  la  pointe  est 
difficile  à  localiser  par  le  palper,  les  bruits  sont 
sourds,  le  premier  bruit  à  la  pointe  est  soufflant. 
Le  pouls  est  très  variable  :  est-on  loin  de  la  piqûre 
il  monte  jusqu’à  140,  il  devient  filiforme;  l’injec¬ 
tion  d’héroïne  le  ralentit,  et  il  revient  à  80.  On 
entend  quelques  râles  sous-crépitants  aux  deux 
bases  pulmonaires.  Le  malade  a  de  la  pollakiurie, 
ses  urines  ont  une  teinte  foncée,  sont  albumineu¬ 
ses";  depuis  l’usage  de  l’héroïne  il  n’a  plus  aucun 
désir  sexuel.  Il  dort  deux  à  trois  heures  par  nuit 
d’un  sommeil  léger,  plein  de  cauchemars;  au 
réveil  céphalée  frontale  avec  lassitude  générale.  Le 
travail  intellectuel  est  impossible,  l’attention  est 
faible,  la  mémoire  est  paresseuse,  la  lecture  d’un 
journal  est  très  pénible,  il  y  a  un  état  d’obnubila¬ 
tion  intellectuelle  avec  dépression  mélancolique 
et  inconscience  de  la  situation.  Les  réflexes  rotu- 
liens  sont  exagérés,  les  pupilles  sont  en  myosis 
moyen,  elles  réagissent  faiblement  à  la  lumière; 
la  gauche  est  plus  grande,  mais  elle  porte  une  an¬ 
cienne  lésion  locale.  La  température  est  à  38°. 

L’état  précaire  de  notre  malade,  commandé 
par  l’asthénie  cardiaque  et  l’albuminurie,  nous 
décide  à  le  désintoxiquer  plus  lentement  que  nous 
l’avions  fait  la  première  fois.  Le  13  Janvier  nous 
lui  injectons  2  gr.  50  d’héroïne  dans  les  vingt- 
quatre  heures  et,  en  12  jours,  il  est  ramené  à  zéro. 
La  suppression  amène  une  anurie  qui  dure  trente 
heures  et  qui  n’a  cédé  qu’à  une  saignée  suivie 
d’injection  de  sérum  à  haute  dose.  La  convales¬ 
cence  a  suivi  une  marche  normale. 


L’héroïne  n’agit  pas  de  la  même  manière  sur 
l’organisme  que  la  morphine.  Au  début,  celle-ci 
agit  rapidement,  son  action  est  d’emblée  au 
maximum,  elle  procure  une  sensation  de  chaleur, 
de  bien-être  immédiat,  la  respiration  est  facile, 
une  euphorie  intense  envahit  tout  l’organisme; 
l’activité  cérébrale  paraît  accrue,  la  parole  est 
facile,  l’aptitude  au  travail,  l’attention  augmen¬ 
tées;  la  notion  du  temps  n’existe  pas,  il  y  a  une 
concentration  de  l’individu  sur  lui-même,  une 
hypertrophie  de  la  subjectivité.  Le  besoin  que 
crée  l’abstinence  est  impérieux,  il  s’accompagne 
de  frissons,  de  bouffées  de  chaleur,  de  crampes, 
d’angoisse  précordiale,  de  sentiment  de  vide,  de 


chute  à  travers  l’espace,  il  porte  le^sujet  Jàjtoutes 
les  extrémités. 

Quand  l’intoxication  se  prolonge,  les  sensa¬ 
tions  euphoriques  sont  primées  par  le  besoin, 
l’activité  intellectuelle  diminue  surtout  qualitati¬ 
vement,  le  caractère  se  modifie,  s’aigrit,  le  sens 
moral  s’émousse,  la  mémoire  s’affaiblit,  et  les 
grands  morphinomanes  donnent  parfois  l’impres¬ 
sion  de  paralytiques  généraux  ;  il  leur  suffit 
souvent  d’ajouter  un  peu  de  cocaïne  à  leur  mor¬ 
phine  pour  faire  apparaître  un  délire  reposant 
sur  des  troubles  psycho-sensoriels.  L’état  mental 
résiste  moins  longtemps  que  l’état  physique  à 
l’intoxication  morphinique. 

L’action  de  l’héroïne  est  moins  rapide,  moins 
intense,  elle  se  prolonge  plus  longtemps;  elle 
donne  aussi  une  sensation  de  chaleur  marquée, 
mais  le  bien-être  et  l’euphorie  agissante,  de  la 
morphine  sont  remplacées  par  un  sentiment  de 
calme,  les  facultés  cérébrales  sont  moins  excitées 
à  l’action,  elles  se  manifestent  aisément,  l’indi¬ 
vidu  est  moins  séparé  de  l’extérieur  qu’avec  la 
morphine.  Le  besoin  est  aussi  douloureux  et 
s’accompagne  des  mêmes  troubles  physiques. 
L’impuissance  génitale  est  plus  rapide  qu’avec  la 
morphine.  L’intoxication  prolongée  paraît  tou¬ 
cher  au  maximum  l’état  physique.  La  caractéris¬ 
tique  de  l’état  mental  semble  être  la  torpeur, 
toutes  les  réactions  sont  lentes,  mais  à  la  longue 
la  déchéance  l’atteint.  L’héroïne  entraîne  les 
mêmes  misères  pour  le  toxicomane  que  la  mor¬ 
phine,  sans  lui  donner  les  mômes  illusions  de 
bonheur  '. 


LES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

A  L’ÉTRANGER 


ITALIE 

A  l’Académie  de  médecine  de  Turin,  M.  Gia- 
NASSO  a  fait  connaître  le  4  Mars  le  résultat  de  ses 
recherches  sur  V Éosinophilie  dans  la  tu¬ 
berculose  osseuse  et  articulaire  chez  les 
enfants.  Les  examens  sanguins  ont  porté  sur 
48  cas  de  coxalgie,  ostéite,  etc.,  chez  de  petits 
malades  âgés,  pour  la  plupart,  de  moins  de  douze 
ans.  Indépendamment  des  éosinophiles,  M.  Gia- 
nasso  a  observé,  du  côté  des  globules  rouges, 
de  l’hémoglobine  et  de  la  valeur  globulaire,  des 
chiffres  ordinairement  faibles,  le  nombre  des 
globules  blancs  étant  presque  toujours  normal, 
rarement  élevé.  Dans  les  cas  où  les  lésions  étaient 
purement  locales,  avec  conservation  d’un  état 
général  satisfaisant,  dans  ceux  où  la  tendance 
à  la  guérison  était  manifeste,  les  leucocytes 
éosinophiles  se  sont  montrés  généralement  aug¬ 
mentés  de  nombre.  Dans  les  cas  favorables  où 
cette  éosinophilie  était  absente,  on  observait 
concurremment  une  infection  quelconque  sura¬ 
joutée,  et  enfin  les  formes  graves  avec  extension 
locale  considérable  du  processus  tuberculeux, 
tendance  à  la  cachexie  s’accompagnaient  d’un 
pourcentage  normal  du  côté  des  éosinophiles. 
De  ces  constatations  M.  Gianasso  conclut  que 
l’éosinophilie  dans  la  tuberculose  osseuse  des 
enfants  peut  avoir  une  valeur  diagnostique  et 
môme  pronostique,  son  existence  paraissant  té¬ 
moigner  d’une  augmentation  de  résistance  de 
l’individu  ou  d’une  virulence  atténuée  de  l'agent 
causal  des  lésions. 


ï.  Les  urines  du  malude  ont  été  analysées  à  deux 
reprises  differentes  par  M.  Roussel,  docteur  en  phar¬ 
macie  :  1“  une  fois  que  le  malade  avait  pris  1  gr.  20 
d’héroïne  dans  les  vingt-quatre  heures;  2“  une  fois 
qu’il  avait  pris  0,30  centigrammes.  Tons  les  éléments 
physiologiqncs  normaux  étaient  en  notable  diminution, 
excepté  l’acide  urique.  Quant  à  la  recherche  de  l’héroïne, 
M.  Roussel  conclut  ;  «  Cette  urine  renferme  une  albumine 
alcaloïdique  en  quantité  très  petite  et  de  réaction  trop  pou 
caractéristique  pour  avoir  pu  être  identifiée.  Nous  n’nvons 
donc  pu  décider  si  cette  albumine  est  une  partie  éli¬ 
minée  de  l’alcaloïde  absorbé  ou  sciilcme.it  constituée 
par  des  toxines,  u 


M.  Roasenda,  à  propos  des  phénomènes  ob¬ 
servés  chez  un  malade  atteint  d’hémiplégie  gauche 
par  hémorragie  au  niveau  de  la  capsule  interne, 
a  formulé,  le  29  Avril,  différentes  conclusions  et 
hypothèses  sur  la  Sensibilité  au  diapason. 
Chez  son  malade,  il  a  pu  constater  dans  les  jours 
qui  ont  suivi  l’ictus  que  les  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité  au  contact  et  de  la  sensibilité  douloureuse 
rétrocédaient  rapidement,  tandis  que  la  ther¬ 
mo-analgésie  persistait  aussi  intense  qu’au  début, 
ainsi  que  l’abolition  complète  de  la  sensibilité 
aux  vibrations.  De  la  comparaison  entre  les  dif¬ 
férents  examens  faits  chez  ce  malade  et  d’autres 
observations  qu’il  a  eu  occasion  de  faire,  M.  Roa¬ 
senda  croit  pouvoir  conclure  que  dans  les  lésions 
capsulaires,  pour  qu’on  observe  des  altérations 
de  la  sensibilité  au  diapason,  il  est  nécessaire, 
très  probablement,  qu’il  y  ait  des  lésions  des 
fibres  conduisant  les  autres  modes  de  sensibi¬ 
lité.  Les  voies  de  conduction  de  la  sensibilité 
vibratoire  sont  vraisemblablement  différentes  de 
celles  de  la  sensibilité  tactile,  et  doivent  se  con¬ 
fondre  avec  celles  de  la  sensibilité  douloureuse 
et  surtout  de  la  sensibilité  thermique.  L’auteur 
s’appuie  encore,  pour  justifier  ces  hypothèses, 
sur  les  constatations  de  Rydel,  de  Seiffer  et  de 
Marinesco. 

A  la  même  séance,  M.  Ramogxini  a  commu¬ 
niqué  une  intéressante  observation  d’ Actinomy¬ 
cose  primitive  de  la  peau.  Son  malade  pré¬ 
sentait  cette  forme  que  Poncet  a  désignée  sous  le 
nom  de  a  panaris  actinomycosique  »,  et  dont  la  ra¬ 
reté  est  démontrée  par  de  nombreuses  statistiques. 
L’afl’ection,  dont  la  période  initiale  remontait  à 
quatre  ans,  débuta  par  l’apparition  d’un  petit 
nodule,  gros  comme  un  grain  de  chénevis,  sur  la 
phalangette  de  l’index  droit.  De  couleur  rouge 
sombre,  indolent,  ce  nodule  s’ulcéra  au  bout  de 
peu  de  temps,  et  une  suppuration  minime  s’ins¬ 
talla.  La  lésion  étant  indolente,  le  malade  la  né¬ 
gligea  pendant  deux  ans,  et  c’est  seulement  après 
que  la  tuméfaction  eut  atteint  toute  l’extrémité  du 
doigt  qu’il  se  décida  à  consulter.  La  peau,  à  ce 
moment,  présentait  çà  et  là  des  noyaux  hémis¬ 
phériques  d’un  rouge  violacé,  dont  quelques-uns 
laissaient  voir  par  transparence  des  points  jau¬ 
nâtres  d’où,  par  ponction,  on  faisait  sortir  un 
liquide  jaune  et  filant.  A  côté  de  ces  noyaux, 
existaient  quelques  petits  ulcères  à  bords  dé¬ 
collés.  Le  diagnostic  soupçonné  dès  lors,  en 
raison  de  l’aspect  clinique,  fut  vérifié  par  l’exa¬ 
men  bactériologique.  Le  malade  quitta  néanmoins 
l’hôpital,  et  c’est  seulement  un  an  après  que,  les 
lésions  ayant  beaucoup  progressé  et  les  mouve¬ 
ments  du  doigt  étant  devenus  impossibles,  on 
procéda  à  l’amputation.  L’examen  histologique, 
qui  a  permis  de  vérifier  à  nouveau  le  diagnostic, 
a  révélé  que  la  paroi  des  foyers  suppurants  était 
surtout  constituée  par  des  leucocytes,  des  cel¬ 
lules  épithélioïdes  mêlées  aux  éléments  conjonc¬ 
tifs  et  à  quelques  rares  cellules  plasmatiques.  Les 
articulations,  les  os  étaient  sains  et  la  lésion  était 
restée  uniquement  cutanée. 

A  ce  propos,  M.  PEiinoxcrro  rappelle  un  cas 
d’actinomycose  de  la  peau  qu’il  a  eu  occasion 
d’étudier  il  y  a  plusieurs  années,  et  se  demande, 
d’après  les  préparations  de  M.  Ramognignm,  si 
les  lésions  observées  ici  sont  bien  dues  au  clas¬ 
sique  actinoniyces  bovis,  ou  si  elles  ne  relèvent 
pas  d’une  autre  variété  parasitaire. 


M.  Veiison,  le  29  Avril,  à  la  Société  médico- 
chirurgicale  de  Pavie,  a  exposé  les  résultats  de 
recherches  qu’il  a  poursuivies  sur  la  Graisse 
dans  la  muqueuse  gastrique  normale.  Chez 
les  vertébrés,  il  a  constaté  la  présence  constante 
de  graisse  à  siège  endo-  et  extracellulaire  ;  celle-ci 
apparaît  dans  la  muqueuse  gastrique  avant  la 
naissance,  et  subit  des  variations  quantitatives 
importantes  avec  l’âge.  Elle  ne  paraît  pas  subir 
de  modifications  en  rapport  avec  les  fonctions  de 
sécrétion  de  la  muqueuse.  La  quantité  de  graisse 
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n’augmente  pas  dans  les  empoisonnements  aigus 
ou  âubâigus  par  le  phosphore  et  l’arsenic,  Enfin, 
dans  les  états  inflammatoires  de  la  muqueuse,  la 
graisse  se  cantonne  d’une  façon  très  caractéris¬ 
tique  à  la  partie  profonde  du  collet  des  glandes 
tubulaires.  Ces  constatations  intéressantes  ne 
permettent  pas  encore  à  M.  Verson  de  préciser  la 
signification  et  le  rôle  physiologique  joué  par  la 
graisse  dans  le  fonctionnement  de  la  muqueuse 
gastrique, 

A  la  Société  Lancisienne  des  hôpitaux  de 
Rome,  M.  Sicxaueli.i,  le  Avril,  a  cherché  à 
mettre  en  lumière  les  avantages  de  la  Percus¬ 
sion  médiate  digito-angulaire.  11  donne  ce 
nom  à  une  méthode  de  percussion  médiate  digito- 
digitale  qui  se  différencie  de  la  percussion  ordi¬ 
naire  par  la  position  donnée  au  doigt  sur  lequel 
ou  percute.  Celui-ci,  plié  à  angle  droit,  s’applitpie 
par  l’extrémité  de  sa  pulpe  sur  la  surface  du 
corps,  et  l’articulation  de  la  première  avec  la  se¬ 
conde  phalange  reçoit  les  coups  du  doigt  percu¬ 
teur.  Ce  procédé  permettrait,  en  traduisant  très 
fidèlement  les  variations  du  son,  de  circonscrire 
par  la  percussion  des  zones  très  limitées,  et  de 
tracer  facilement  les  contours  des  organes. 

M.  Plessi  a  étudié  les  variations  du  Pouvoir 
réducteur  des  urines  dans  les  pleurésies 
et  péritonites  exsudatives  et  fait  connaître  le 
résultat  de  ses  travaux  sur  ce  sujet  à  la  Société 
médico-chirurgicale  de  Modéne,  le  29  Avril. 
Au  cours  de  ces  affections,  les  substances  réduc¬ 
trices  sont  éliminées  par  les  urines  en  quantité 
supérieure  à  la  normale,  mais  subissent  de  fortes 
oscillations  suivant  les  périodes  de  la  maladie. 
L’élimination  maxima  a  lieu  au  moment  de  la 
résorption  de  l’exsudât  et,  au  contraire,  pendant 
la  phase  d’augment,  le  pouvoir  réducteur  baisse 
considérablement,  de  telle  sorte  que  la  courbe  de 
ce  pouvoir  réducteur  peut  servir  à  caractériser 
le  décours  de  la  maladie. 

M.  V.  Levi  a  observé  un  cas  de  Tétanos 
céphalique  à  allure  bénigne,  à  la  suite  d’une 
plaie  contuse  de  la  région  teraporo-pariétale.  La 
question  de  la  gravité  du  tétanos  céphalique  est 
encore  très  discutée,  et  le  cas  actuel  montre  qu’il 
existe  incontestablement  dans  cette  variété  régio¬ 
nale  du  tétanos  des  formes  à  tendances  favorables 
et  moins  graves  que  le  tétanos  ordinaire.  A  propos 
de  son  observation,  M.  Levi  rappelle  combien  les 
théories  actuelles  sont  encore  insuffisantes  pour 
expliquer  clairement  la  physiologie  pathologique 
du  tétanos  et,  en  particulier,  la  pathogénie  d’acci¬ 
dents  comme  la  paralysie  faciale  qui  fait  partie 
du  cortège  symptomatique  du  tétanos  céphalique. 

SUISSE 

M.  Bamd,  à  la  Société  médicale  de  Genève,  a 
présenté,  le  10  Mars,  un  malade  dont  l’histoire 
clinique  est  très  curieuse.  Pris  brusquement,  le 
21  Février,  d’une  lassitude  telle  qu’il  dut  remonter 
chez  lui  a  quatre  pattes  après  une  course  insigni¬ 
fiante,  cet  homme,  arrivé  dans  son  appartement, 
laisse  tomber  sa  lampe  qu'il  croyait  tenir  ferme¬ 
ment  a  la  main.  Après  une  bonne  nuit,  il  est 
incapable  de  se  lever,  et,  trois  jours  après,  la 
paralysie  est  complète..  Entré  a  l’hôpital,  on 
constate  chez  lui  une  atrophie  très  marquée  de 
certains  muscles,  sans  aucun  autre  trouble  ner¬ 
veux  qu’une  diminution  de  la  sensibilité.  Quinze 
iours  après,  on  notait  déjà  une  amélioration  très 
marquée,  et,  le  10  mars,  il  n’existe  presque  plus 
rien  d’anormal.  M.  Baho  hésite  sur  le  diagnostic  à 
formuler  dans  ce  cas;  l’absence  de  troubles  de  la 
sensibilité,  d’atrophies  systématisées  parle  contre 
l’hypothèse  de  polynévrite.  Peut-être  s’agit-il 
de  Poliûmy élite,  d'IntOXioation  de  la  moelle 
par  l’alcool?  Le  saturnisme  peut  être  complète¬ 
ment  éliminé. 

M.  LoUg  soutient  fortement  l’origine  méduL 
laire,  et  croit  à  uiie  intoxitation.  M.  GAEtt  a  vU, 


à  la  suite  d’intoxication  par  le  gaz,  une  paralysie 
complète  avec  troubles  des  sphincters  qui  guérit 
en  trois  semaines. 

M.  Bard  fait  observer  que,  dans  ces  cas,  il  y  a 
des  hémorragies  miliaires  qui  se  résorbent  rapi¬ 
dement  et  expliquent  la  prompte  guérison.  11 
admet  que  chez  son  malade,  on  doit  probablement 
incriminer  une  intoxication.  On  n’a  pas  cons¬ 
taté  dans  l’entourage  de  personnes  atteintes  d’af¬ 
fections  analogues,  ce  qui  élimine  l’hypothèse  de 
poliomyélite  à  allures  épidémiques. 

Ph.  Pagniez. 
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A  propos  du  nerf  radiculaire.  —  M.  Nageotte 
coiilirrae  les  faits  anatomiques  et  physiologiques 
apportés  par  MAI.  Sicard  et  Cestan,  à  la  dernière 
séance,  sur  le  nerf  radiculaire.  11  regrette  seulement 
que  ces  auteurs  aient  substitué  à  la  dénomination  de 
<(  nerf  radiculaire  »,  celle  de  «  nerf  de  conjugaison  ». 

Le  doigt  hippocratique.  —  M.  Béclère  vient 
encore  d  observer  un  nouveau  cas  d’hippoci-atisme 
qui  éclaire  la  patliogénie  de  ce  symptôme.  Il  s’agit 
d’un  anévrisme  aortique  comprimant  la  veine  cave 
supérieure  et  troublant  la  circulation  pulmonaire.  Il 
existe  de  la  cyanose  des  doigts  et  de  l’hippocratisme. 
L’auteur  ne  pense  pas  que  ce  signe  soit  dû  à  une 
insuffisance  chronique  de  l’hématose  ;  il  fait  défaut, 
eu  effet,  dans  des  affections  comme  la  chlorose  où 
l’hématose  est  manifestement  insuffisante. 

L’hippocratisme  est  dû  à  la  rétention  dans  le  sang 
veineux  des  extrémités  digitales  des  produits  toxiques 
qui  doivent  normalement  être  éliminés  par  la  voie 
pulmonaire. 

Températures  urinaires,  buccales,  axillaires  et 
rectales,  en  particulier  chez  les  tuberculeux.  — 
M.  Ch.  Mantoux  insiste  sur  la  valeur  de  la  tempéra¬ 
ture  urinaire.  Elle  est  e.\cessivement  facile  à  prendre, 
puisqu’il  suffit  do  faire  uriner  le  malade  sur  le  réser¬ 
voir  d’un  thermomètre  à  maxima. 

Ce  procédé  donne  des  résultats  identiques  k  ceux 
fournis  par  l'exploration  thermométrique  rectale.  Il 
permet,  en  outre,  d’éviter  les  erreurs  dues  aux  tem¬ 
pératures  émotives,  mais,  malheureusement,  il  ne 
peut  renseigner  sur  les  variations  thermiques,  brus¬ 
ques  et  passagères,  qui  suivent,  chez  certains  sujets, 
l’exercice  musculaire. 

Insuffisance  nasale  fonctionnelle  et  rééducation 
respiratoire.  —  M.  Lermoyez.  (Cette  communica¬ 
tion  a  été  publiée  dans  La  Presse  Médicale  du  2  Juil¬ 
let  1904.) 

Ramollissement  de  l'héml-bulbedrolt  parthrombo- 
artérlte  syphilitique.  Syndromes  de  Jackson  et 
sympathique  oculaire.  —  MM.  Laignel-Lavastina 
et  P.  Cauzard  présentent  une  femme  de  quarante- 
deux  ans,  syphilitique,  qui,  au  septième  mois  d’une 
grossesse,  fut  prise  brusquement  d’aphonie  avec 
troubles  de  la  déglutition.  On  constate  actuellement, 
quatre  mois  après  le  début  des  accidents,  les  signes 
suivants  :  myosis  unilatéral  droit  (reliquat  d’un  syn¬ 
drome  sympathique  oculaire  ayant  consisté,  on  plus 
du  myosis,  en  exophtalmie  et  l’étrécissemeut  de  la 
fente  palpébrale)  ;  anesthésie  de  la  lèvre  supérieure 
droite;  paralysie  de  la  moitié  droite  du  voile  du 
palais  ;  diminution  de  l’acuité  auditive  droite  avec 
Rinn  négatif,  sous  la  dépendance  probable  de  la  para¬ 
lysie  du  péristaphylin  interne  droit;  paralysie  et 
atrophie  de  la  moitié  droite  de  la  langue  formant, 
quand  elle  est  tirée  hors  de  la  bouche,  une  courbe  à 
concavité  droite  ;  paralysie  de  la  corde  vocale  droite 
en  position  cadavérique  ;  paralysie  enfin  des  chefs 
supérieurs  du  trapèze  droit,  s-ans  troubles  anesthé¬ 
siques,  asynergiques  ou  paralytiques  des  membres. 

Les  auteurs  rapportent  ce  syndrome  ù  un  ramol¬ 
lissement  par  thrombose  sous  la  dépendance  d’une 
artérite  syphilitique  de  l’artère  centrale  bulbaire 
inférieure  droite  de  Duret,  qui  vascularisé  les  noyaux 
de  l'hypoglosse  ef  du  spinal  et  dont  les  ramifications 
sont  terminales. 

Suivent  quelques  réflexions  anatomiques  sur  la 
topographie  des  centres  du  spinal  et  du  centre  cilio- 
bulbaire  sympathique. 

E.  DE  Massary. 
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Double  ulcère  perforant  de  l’estomac.  —  MM. 
Mauclaire  et  Escbbach  apportent  une  pièce  de  per¬ 
foration  des  parois  antérieure  et  postérieure  de  l’es¬ 
tomac  par  un  ulcère  symétriquement  placé  à  cheval 
sur  la  petite  courbure.  Les  deux  perforations  ne  sont 
séparées  que  par  un  pont  qui  répond  exactement  au 
bord  de  la  petite  courbure.  Le  malade  a  succombé, 
malgré  l’opération,  à  la  péritonite  généralisée. 

Cancer  de  la  langue  chez  une  femme.  —  M.  Mau- 
claire  présente  un  épithéliomc  à  globes  épider¬ 
miques,  développé  au  niveau  de  la  langue  chez  une 
femme. 

Exostose  du  gros  orteil.  —  M.  Mauclaire  montre 
une  exostose  sous-unguéale  du  gros  orteil.  A  l’exa¬ 
men  liistologique,  on  voit  le  périoste  très  épaissi  et 
l’on  peut  dire  qu’il  s’agit  d’une  exostose  périostique. 

Rupture  de  l’aorte  dans  la  plèvre.  —  M.  Gouge- 
rot  présente  un  cas  de  rupture  de  la  paroi  athéroma¬ 
teuse  de  l’aorte,  au  niveau  de  l’union  de  la  crosse  et 
de  l’aorte  thoracique  ou  descendante.  Le  sang  s'esi 
épanché  dans  la  plèvre  gauche.  L’aorte  n’était  pas 
ectasiée  à  ce  niveau  ;  la  rupture  apparaît  sous  la 
forme  d’une  fente  de  .9  centimètres  de  long,  parallèle 
à  l’axe  du  vaisseau. 

Anomalie  du  cœur.  — •  Jlf.  Lelulle  présente  une 
pièce  de  malformation  du  cœur  consistant  en  un  ven¬ 
tricule  unique  (absence  do  septum  interventriculaire)  et 
co’incidaut  avec  un  rétrécissement  sous-pulmonaire. 
Pendant  la  vie,  on  entendait  un  double  souffle  dans 
la  région  précordiale  moyenne.  L’aorte  est  normale; 
l’artère  pulmonaire  naît  d’un  canal  sténosique  sous- 
pulmonaire,  elle  est  munie  de  deux  valvules  sig- 
mo'ides  épaissies.  L’endartère  est  couverte  de  villo¬ 
sités  calleuses,  preuve  d'une  inflammation  subie 
pendant  la  vie  embryonnaire. 

Les  deux  valvules  auriculo-ventriciilaires  normales 
disposent,  à  elles  deux,  de  quatre  piliers  ventricii- 

L’eufant,  âgé  de  seize  ans,  était  atteint  de  cyanose 
congénitale.  Il  succomba  à  une  broncho-pneumonie 
caséeuse  bacillaire  généralisée  aux  deux  poumons. 

Phlébite  pneumonique.  —  M.  René  Gaultier  rap¬ 
porte  un  cas  de  phlébite  pneumonique  avec  embolie 
pulmonaire.  Chez  un  alcoolique  ayant  une  pneumonie 
du  sommet  gauche,  la  mort  survint  au  septième  jour 
par  embolie  de  l’artère  pulmonaire.  A  l’autopsie, 
constatation  d’une  phlébite  oblitérante  de  la  veine 
fémorale  gauche  présentant  d’anciennes  traces  de 
lésions  variqueuses.  Pneumocoques  sur  l’endophlèbe 
(signature  étiologique  de  la  lésion  anatomique  dont 
l'embolie  pulmonaire  avait  été  la  seule  manifestation 
clinique). 

Ce  fait  joint  aux  autres  cas  qu’il  a  pu  rassembler 
permet  k  l’auteur  d’insister  sur  la  phlébite  pneumo¬ 
nique  à  peine  décrite  dans  les  classiques. 

S’appuyant  sur  les  recherches  do  M.  Widal  qui 
signale  la  présence  fréquente  du  pneumocoque  dans 
le  sang  des  pneumoniques,  et  sur  ses  constatations 
personnelles,  il  met  cette  complication  sur  le  compte 
d’une  pneumococcie  atténuée,  et  pense  que  le  pouvoir 
fibrinogène  de  ce  pneumocoque  de  faible  virulence 
favorise  la  formation  de  ces  thromboses  veineuses. 

Cancer  colloïde  de  l'estomac.  —  MM.  A.  Mautà 
et  C.  Daniel  montrent,  comme  suite  aux  deux  cas  de 
cancers  colloïdes  du  sein  et  de  l’utérus  présentés 
précédemment,  un  estomac  atteint  d’épithélioma  col- 
lo'ide.  Il  s’agit  d’une  femme.  Agée  de  vingt  et  un  ans, 
qui  fut  opérée  par  M.  Tuffier  pour  des  troubles  gas¬ 
triques  co’i’ncidant  avec  une  volumineuse  tumeur  épi¬ 
gastrique.  L’infiltration  néoplasique  est  des  plus  ca¬ 
ractéristiques  et  la  simple  vue  des  lésions  permet  de 
faire  le  diagnostic  de  la  variété  de  la  tumeur.  Les 
coupes  histologiques  permettent  d’ailleurs  de  vérifier 
le  diagnostic  macroscopique. 

Inondation  péritonéale.  —  M.  Bender  a  fait  des 
coupes  du  foyer  hémorragique  de  l’ovaire  dans  un 
cas  d’inondation  péritonéale  présenté  par  M.  Marcille 
dans  une  séance  antérieure. 

II  ne  s’agit  nullement  de  grossesse  ovarienne,  mais 
de  rupture  de  la  paroi  d’un  petit  kyste  ovarique. 

Kyste  de  la  bourse  du  biceps.  —  M,  Bouchet 
montre  un  kyste  qui  avait  pris  naissance  au  niveaü  de 
la  bourse  séreuse  du  biceps  fémoral. 

Kyste  sublingual.  —  M.  Bouchet  apporte  un  petit 
kyste  du  plancher  de  la  houche,  faisant  saillie  du 
côté  de  la  cavité  buccale. 

M.  Cortlil  a  fait  l’étude  histologique  de  la  paroi 
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de  ce  kyste.  La  poche  est  tapissée  intérieurement 
par  une  série  de  cellules  polyédriques  peu  aplaties, 
disposées  sur  huit  à  dix  couches.  Le  contenu  du 
kyste  est  formé  par  des  cellules  desquamées  reliées 
à  la  paroi  du  kyste  par  de  longs  filaments  muqueux. 
D’après  cette  structure,  il  semble  bien  qu’il  s’agisse 
d’un  kyste  dérivant  d’éléments  embryonnaires  plu¬ 
tôt  que  d’un  kyste  à  point  de  départ  glandulaire. 

Fibrome  de  la  vaginale  chez  le  cheval.  —  M.  Petit 
d’Alfort)  montre  une  tumeur  développée  sur  la  tu¬ 
nique  vaginale  du  testicule  d’un  cheval.  11  s’agit  his¬ 
tologiquement  d’un  fibrome  pur. 

V.  Ghipfon. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

2  Juillet  1904. 

Nanisme  expérimental.  —  MM.  Charrin  et  Le 
Play  présentent  des  squelettes  d’animaux,  démons¬ 
tration  d’un  nanisme  expérimental,  obtenu  à  l’aide 
(l’injections  sous-cutanée  de  produits  intestiiiaiix  re¬ 
cueillis  chez  des  enfants  nouveau -nés.  L’inlérc’t 
spécial  des  résultats  tient  à  ce  que  la  clinique  incri- 
inine„les  gastro-entérites  comme  cause  de  ces  insuffi¬ 
sances  d’évolution.  Les  principes  générateurs  de  ces 
insuffisances  existent  aussi  bien  chez  les  sujets  sains 
que  chez,  les  malades.  C’est  dans  l’état  de  la  muqueuse, 
qui  contient  des  substances  propres  à  atténuer  ces 
principes,  que  réside  la  cause  de  ces  accidents,  dus 
eu  somme  à  un  manque  de  protection,  de  défaut  de 
l’organisme. 

Recherches  expérimentales  et  cliniques  sur  l’hy- 
perexcitabillté  électrique  des  muscles  et  des  nerfs 
dans  la  cholémie.  —  MM.  Gilbert,  P.  Lereboullet 
et  A.  Weil  ont  recherché  l’état  de  l’excitabilité  élec¬ 
trique  chez  des  malades  atteints  d’affections  biliaires 
diverses,  toutes  accompagnés  de  cholémie.  Ils  ont 
toujours  constaté,  à  l’aide  d’une  technique  appropriée, 
une  hyperexcitabilité  manifeste  qui,  le  plus  souvent 
était  plus  marquée  pour  les  muscles  que  pour  le  snerfs. 
Les  expériences  tentées  chez  la  grenouille  à  l’aide 
d’ingestions  d’éléments  de  _^la  bile  dans  le  sac  lym¬ 
phatique  de  la  grenouille,  ont  montré  sur  des  tracés 
graphiques  l’excitabilité  électrique  du  gastro-cné- 
mien  de  l’animal.  Rapprochés  de  l'examen  clinique, 
ces  faits  expérimentaux  permettent  de  conclure  au 
rôle  de  la  cholémie  dans  la  production  de  l’hyperexci- 
labilité. 

Leucémie  'des  animaux.  Lymphadénle  lympha¬ 
tique  chez  le  chien. —  MM.  P.-E.  Weil  et  A.  Clerc 
ont  pu  étudier  chez  deux  chiens  les  modifications 
hématiques  quantitatives  et  qualitatives  au  cours 
d’une  néoplasie  lymphomateuse  survenue  chez  ces 
animaux.  De  leurs  examens  ces  auteurs  concluent  que 
le  type  de  leucémie  lymphatique  peut  se  trouver  réa¬ 
lisé  chez  le  chien,  la  variété  myéloïde  n’étant  pas 
encore  bien  connue.  Ils  n’ont  pu  reproduire  expéri¬ 
mentalement  chez  d’autres  chiens  ce  syndrome,  après 
inoculation  des  fragments  de  la  tumeur  ou  du  sang 
adultéré. 

Toxicité  du  sélénlate  et  du  séiénite  de  soude  chez 
le  chien.  —  MM.  Ed.  Lesné,  J.  Noé  et  Richet  Sis. 
La  toxicité  du  séiénite  de  soude  en  injection  intra¬ 
veineuse,  chez  le, chien,  est  deOgr.  091  par  kilogramme, 
approximativement  dix  fois  plus  forte  que  celle  du 
séléniate,  qui  est  de  1  gr.  0,.33  par  kilogramme.  Mal¬ 
gré  cette  forte  différence  de  toxicité,  les  symptômes 
physiologiques  sont  à  peu  près  les  mêmes.  Dans  l’uu 
et  l’autre  cas,  on  observe  de  l’odeur  aliacée  de  l'ha- 
leine,  des  phénomènes  gastro-intestinaux,  vomisse¬ 
ments  et  diarrhée,  de  l’excitation  sans  convulsions,  de 
l’œdème  pulmonaire.  Les  lésions  constatées  sont  :  de 
la  congestion  des  viscères  et  des  altérations  pro¬ 
fondes  du  sang.  La  respiration  artificielle  ne  modi¬ 
fiant  pas  la  marche  de  l’intoxication,  nous  sommes 
portés  à  croire  que  le  séléniate  et  le  séiénite  consti¬ 
tuent  des  poisons  du  sang. 

Cystlcerque  sous-cou jbnctival.  — M.  F.  Terrien. 
Les  observations  de  cysticerques  de  la  conjonctive  ne 
sont  pas  fréquentes.  De  Grtcfe,  sur  80.000  malades, 
n’a  rencontré  que  cinq  fois  cette  anomalie.  Dans  l’ob- 
servalion  de  l’aüteur,  l’exàmen  anatomique  et  la  men¬ 
suration  des  crochets  montra  qu’il  s’agissait  d’un 
Uünia  soliinn  et  par  conséquent  d’un  cysticercus  cel- 
hiloste. 

On  retrouvait  dans  cette  observation  les  carac¬ 
tères  cliniques  habituellement  rencontrés  :  tumeur 
kystique,  rosée,  rénitente,  presque  diaphane,  pré¬ 
sentant  àu  centre  un  disque  blanc  jaunâtre  et  adhé¬ 
rente  en  arrière  à  la  sclérotique. 


Destruction  de  l’adrénaline  dans  l’organisme.  — 

M.  Liocre  (de  Marseille)  apporte  de  nouvelles  expé- 
rences  sur  la  destruction  de  l’adrénaline  dans  l’orga¬ 
nisme.  L’auteur  conclut  que  la  destruction  de  cette 
substance  se  fait  surtout  dans  le  muscle,  et  que  cette 
destruction  est  d’autant  plus  active  que  ce  muscle 
travaille  davantage. 

Sur  la  non-toxIcIté  des  liquides  d’œdème.  —  M. 
Boy-Teissier  (de  Marseille),  à  la  suite  de  faits  expé¬ 
rimentaux  nouveaux,  conclut  que  la  sérosité  d’œdème 
n’a  pas,  à  proprement  parler,  de  pouvoir  toxique.  Les 
accidents  par  résorption  d’œdème  doivent  être  ratta- 
cliés  à  une  autre  cause  qu’à  la  résorption  d’éléments 
toxiques  qui  seraient  contenus  dans  ces  liquides. 

J. -A.  Sir.ARn, 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

27  Jiiiu  et  4  Juillet  1904. 

Le  travail  musculaire  et  sa  dépense  énergétique 
dans  la  contraction  dynamique.  — M.  A.  Chauveau. 
Les  recherches  de  ce  physiologiste  montrent  que 
l’accroissement  de  la  dépense  consacrée  au  travail 
intérieur  du  muscle  suit  très  sensiblement  l’accrois¬ 
sement  de  la  charge,  et  que  cet  accroissement  de  la 
dépense  occasionnée  par  le  travail  intérieur  des 
muscles  marche  moins  vite  que  celui  du  travail 
extérieur.  Le  résultat  pratique  de  ces  remarques 
est  qu’il  y  a  bénéfice  à  diviser  les  grosses  charges 
et  à  en  soulever  rapidement  chaque  fraction  plutôt 
que  de  les  porter  lentement  d’un  seul  coup  à  la 
hauteur  voulue. 

Action  des  forces  magnétique  et  électrique  sur 
rémission  pesante;  entraînement  de  cette  émission 
par  l’air  en  mouvement.  —  M.  Blondlot.  L’autre 
jour,  par  des  expériences  fort  originales,  l’éminent 
découvreur  des  radiations  N  démontrait  l’existence 
d’émissions  pesantes.  Continuant  ses  recherches  eu 
cette  voie  nouvelle,  M.  Blondlot  vient  de  constater 
expérimentalement  que  l’émission  pesante  subissait 
une  influence  de  la  part  des  actions  magnétique  et 
électrique.  En  effet,  quand  les  lignes  de  forces  de 
l’aimant  rencontrent  les  trajectoires  verticales  de 
l’émission  pesante  sous  un  angle  notable,  on  observe 
une  déviation  de  celles-ci.  M.  Blondlot  a  constaté 
encore  que  l’air  en  mouvement  exerçait  une  action 
d’entraînement  sur  l’émission  pesante  et  aussi  que 
celle-ci  agit  sur  une  petite  étincelle  électrique  à  la 
façon  des  rayons  N. 

Action  de  la  chaleur  et  de  l'acidité  sur  l’amylase 
dissoute.  —  M.  P.  Petit.  D’après  cet  auteur,  l’on 
augmente  le  pouvoir  diastasique  d’un  malt  en  ame¬ 
nant  l’acidité  de  l’infusion  au  point  correspondant  à 
la  coagulation  par  la  chaleur.  Ce  résultat  peut  être 
obtenu  le  plus  souvent  par  une  addition  de  soude. 

Emploi  des  phénomènes  de  la  résonance  pour  la 
détermination  de  la  fréquence  des  oscillations  ner¬ 
veuses.  —  M.  Augustin  Charpentier.  Partant  de 
cette  double  constatation,  à  savoir  que  l'écran  phos¬ 
phorescent  employé  pour  l’étude  des  rayons  N  est 
activé  par  les  vibrations  nerveuses  comme  par  les 
vibrations  sonores,  et  que  deux  sources  de  vibrations 
consonantes,  c’est-à-dire  accordées  à  la  même  fré¬ 
quence,  renforcent  vraisemblablement  par  un  effet  de 
résonance  leur  action  sur  l’écran,  M.  A.  Charpentier, 
a  été  conduit  à  penser  que  l’on  pouvait  utiliser  les 
vibrations  sonores  à  la  mesure  des  vibrations  ner¬ 
veuses.  En  effet,  quand  l’écran  phosphorescent  s’illu¬ 
minera  davantage  sous  l’action  simultanée  des  vibra¬ 
tions  nerveuses  et  des  vibrations  sonores,  c’est  qu’il 
y  aura  consonance,  c’est-à-dire  même  hauteur  musi¬ 
cale.  En  ces  cas,  et  c’est  ce  que  l’expérience  a  vérifié, 
la  mesure  de  la  hauteur  du  son  rendu  par  la  corde  en 
vibration  donne  justement,  à  un  quart  de  ton  près,  la 
valeur  de  la  fréquence  de  l’oscillation  nerveuse. 

Actions  des  sels  des  métaux  alcalins  sur  la  sub¬ 
stance  vivante.  —  M.  W.-C.  Paiilesco.  Les  recher¬ 
ches  de  cet  auteur  établissent  que  les  doses  limites 
des  sels  des  métaux  alcalins  agissant  sur  une  même 
quantité  de  substance  vivante  —  en  l’espèce  de  la 
levure  de  bière  —  de  façon  à  empêcher  la  production 
de  l’acide  carbonique  sont  proportionnelles  aux  poids 
moléculaires  de  ces  sels. 

Sur  l’action  toxique  des  vers  intestinaux.  — 
MM.  L.  Jammes  et  H.  Mandoul.  'Voici  les  conclu¬ 
sions  des  recherches  de  ces  deux  auteurs.  1“  La 
production  exceptionnelle  des  troubles  chez  les  hôtes 
de  vers  intestinaux  vulgaires  et  l’innocuité  des 
liquides  extraits  des  corps  de  ces  derniers  tendent  à 
démontrer  que  les  manifestations  morbides  obser¬ 


vées  sur  les  hôtes  ne  peuvent  être  rapportées  à  des 
propriétés  toxiques,  habituelles  des  vers  qu’ils 
hébergent.  2“  Il  semble  plus  rationnel  de  rattacher 
les  troubles  à  des  actions  d’ordre  essentiellement 
mécanique.  Celles-ci  sont  suffisantes  pour  expliquer 
les  phénomènes  observés.  Les  irritations  causées  par 
les  vers  sur  la  muqueuse  intestinale  peuvent  être,  en 
effet,  le  point  de  départ  de  désordres  nombreux,  la 
symptomatologie  de  ces  derniers  ne  différant  d’ail¬ 
leurs  en  rien  de  celle  des  troubles  digestifs  ordi¬ 
naires.  L’aspect  des  accidents  revêt  les  formes  les 
plus  variées  et  se  présente  avec  des  intensités  très 
différentes  en  rapport,  d’une  part,  avec  l’action  du 
parasite  ;  nombre,  siège,  mode  de  nutrition,  dépla¬ 
cements,  etc.,  d’autre  part,  avec  la  nature  du  ter¬ 
rain  :  degré  de  sensibilité  des  liôtes.  A  ces  causes 
mécaniques  essentielles  peut  s’ajouter,  pour  les 
À.icaris,  l’action  de  la  substance  volatile,  irritante 
dont  les  efhUs  sur  les  muqueuses  (conjonctive,  pitui¬ 
taire)  ont  été  souvent  signalés.  Cette  substance  agit 
peut-être  aussi  sur  la  muqueuse  intestinale  :  mais, 
s’il  en  est  ainsi,  elle  a  un  rôle  qui  reste  inappréciable 
dans  la  grande  majorité  des  cas  et  son  action  est  très 
localisée. 

Les  vers  intestinaux  doivent,  en  somme,  être  con¬ 
sidérés  non  comme  la  cause  efficiente  des  troubles 
qui  coïncident  parfois  avec  leur  présence,  mais 
comme  des  agents  provocateurs,  à  rôle  indirect,  pou¬ 
vant  devenir,  dans  certaines  conditions,  la  cause  oc¬ 
casionnelle  de  manifestations  morbides  variées. 

Présentation  d’ouvrages.  —  M.  Armand  Gautier 
offre  à  l’Académie  la  2*  édition  notablement  transfor¬ 
mée  de  son  livre,  \ Alimentation  et  les  régimes  chez 
l’homme  sain  et  chez  les  malades.  A  mentionner  parmi 
les  heureuses  additions  à  cet  ouvrage  les  chapitres 
relatifs  aux  mécanismes  de  l’assimilation  et  de  l’ac¬ 
tion  des  ferments  ;  aux  coefficients  d’assimilation  des 
aliments;  au  rôle  des  sels  dans  l’économie;  à  la 
fixation  des  régimes  suivant  les  climats,  le  poids,  la 
taille,  les  états  pathologiques,  et  enfin  un  résumé 
des  beaux  travaux  d’Atwater  sur  la  nutrition. 

En  dehors  de  ce  livre  important  il  a  été  présenté 
par  M.  Alfred  Girard  ;  au  nom  de  M.  Félix  Heuneguy, 
un  superbe  ouvrage  :  Les  insectes,  morphologie,  re¬ 
production,  embryogénie,  qui  sera  vivement  apprécié 
de  tous  les  biologistes  ;  au  nom  de  M.  Alfred  Bihel, 
le  tome  X  de  l'Année  psyckologif/ue.  Dans  ce  dernier 
volume,  à  côté  des  revues  générales  très  détaillées  et 
critiques  sur  l’histologie  du  système  nerveux,  la 
physiologie  du  système  nerveux,  la  pathologie  ner¬ 
veuse,  la  pathologie  mentale,  la  pédagogie  des  nor¬ 
maux  et  des  anormaux,  l’anthropologie  normale  et 
criminelle,  etc.,  études  écrites  par  des  spécialistes 
éminents  (MM.  F.  Henneguy.Van  Gehuchteü,  Fréde- 
ricq.  Pitres,  Grasset,  Simon,  Blum,  Demoor,  De- 
nicker,  Malapert,  etc.)  et  dont  l’ensemble  constitue 
un  résumé  fidèle  et  complet  des  progrès  annuels  ac¬ 
complis  dans  les  sciences  dont  la  psychologie  est 
soli(iaire,  le  lecteur  trouvera  une  quinzaine  de  mé¬ 
moires  originaux  de  psychologie  signés  des  noms  de 
Binet,  Bourdon,  Diale,  Lécaillon,  Michel,  Zwaarde- 
maker,  Larguier,  etc. 

Des  tables  bibliographiques  très  complètes  ter¬ 
minent  cet  important  volume  dans  lequel  histolo¬ 
gistes,  médecins,  physiologistes,  neurologues,  etc., 
trouveront  les  renseignements  les  plus  récents  sur 
les  progrès  des  sciences  dont  ils  s’occupent. 

M.  Girard  a  encore  présenté  en  son  nom  Contro¬ 
verses  transformistes,  ouvrage  dans  lequel  l’éminent 
professeur  de  la  Sorbonne  a  réuni  un  certain  nombre 
de  mémoires  relatifs  à  l’histoire  de  la  doctrine  darwi¬ 
nienne,  dont  il  fut  le  premier  défenseur  en  France. 

Enfin,  M.  Laveran  a  présenté  en  son  nom  et  eu  ce 
lui  de  M.  F.  Mesnil,  son  collaborateur.  Trypano¬ 
somes  et  Trypanosomiases,  un  livre  d’une  haute  ac¬ 
tualité  dans  lequel  les  deux  savants  résument  toutes 
nos  connaissances  actuelles  sur  les  trypanosomes  et 
sur  les  maladies  provoquées  par  ces  organismes  dont 
ils  ont  rais  eu  lumière  l’importance  extrême  en  rai¬ 
son  du  rôle  considérable  qu’ils  jouent  ((omme  agents 
d’aOections  épidémiques  redoutables  et  pour  l’homme 
et  pour  les  animaux.  Georges  Vitoux. 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

5  Juillet  1904. 

L’analgésie  locale  par  la  stovaïne.  —  ht.  Reclus 
lit  un  rapport  sur  une  communication  faite  à  l’Aca¬ 
démie  par  M.  Billon  au  svijet  de  l’action  analgésique 
de  la  stova'i'ne.  Ce  rapport  sera  publié  prochaine¬ 
ment  in  extenso  dans  la  Presse  Médicale. 
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M.  Pouchet.  A  l'opposé  de  la  coeaïne,  la  stovaïne 
a  toujours  montré  une  action  tonicardiaque  chez  les 
animaux  à  qui  on  l’injecte.  Mais  elle  n’a  pas  semblé 
avoir  une  action  vasodilatatrice. 

M.  Hucbard.  J’ai  obtenu  des  résultats  satisfaisants 
dans  le  traitement  des  névralgies  par  des  injections 
sous-cutanées  de  slova'ine. 

Rapport  sur  le  prix  Louis.  —  M.  Chauffard  lit 
un  rapport  sur  les  travaux  présentés  à  l’Académie 
pour  le  prix  Louis. 

Rapport  sur  le  prix  Tarnier.  —  M.  Champetier 
de  Ribes  lit  un  rapport  sur  les  travaux  présentés  à 
l’Académie  pour  le  prix  Tarnier. 

Traitement  des  anévrismes  par  la  gélatine.  — 
M.  Lancereaux.  Ue  tout  temps  on  a  cherché  à  favo¬ 
riser  la  coagulation  du  sang  dans  l’anévrisme,  de  fa¬ 
çon  à  obtenir  une  guérison.  Depuis  queUastruet  Klo- 
resco  ont  montré  l'action  coagulante  de  la  gélatine, 
MM.  Lancereaux  et  l’aulesco  ont  usé  des  injections 
sous-cutanées  de  sérum  gélatineux  dans  le  traitement 
des  anévrismes  ;  ils  ont  obtenu  ainsi  une  formation 
rapide  de  caillots  dans  la  poche.  Cependant  un  cer¬ 
tain  nombre  d’auteurs  ont  montré  les  dangers  des 
injections  sous-cutanées  de  gélatine  ;  plusieurs  cas 
de  tétanos  mortel  ont  été  signalés.  Pour  se  mettre  à 
l’abri  de  ces  accidents,  il  faut  stériliser  le  sérum. 

M.  Lancereaux  présente  un  malade  atteint  d’ané¬ 
vrisme  de  la  première  portion  de  l’aorte  thoracique, 
ayant  fait  saillie  dans  le  deuxième  espace  intercostal, 
qui  s’est  durci  et  est  rentré  dans  le  thorax  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  quinzaine  d’injections  de  sérum  gélati- 

11  présente  doux  autres  malades  également  amé¬ 
liorés,  et  rappelle  plusieurs  observations  semblables. 
Dans  17  cas,  il  a  obtenu  la  cessation  des  souffrances 
ou  le  retrait  de  la  poche,  et  les  malades  ont  pu  re¬ 
prendre  leur  profession.  La  guérison  n’est  pas  défini¬ 
tive  ;  deux  observations  de  M.  Lancereaux  montrent 
que,  sous  l’influence  d’efforts  ou  de  toux,  le  sang 
peut  s’infiltrer  entre  les  caillots  et  la  poche  et  celle- 
ci  s’ouvrir  à  l’extérieur  ;  dans  deux  autres  cas,  la 
mort  est  survenue  par  syncope. 

M.  Lancereaux  réfute  l’opinion  d’après  laquelle  les 
injections  de  sérum  gélatineux  agiraient  par  leur 
acidité  ou  leur  teneur  en  chlorure  de  calcium. 

M.  Reynier  pense  aussi  que  les  injections  de  sé¬ 
rum  gélatineux  sont  inotfensives  quand  elles  sont 
faites  convenablement  et  qu’elles  sont  efficaces.  Dans 
un  cas  d’anévrisme  du  sinus  caverneux,  où  la  liga¬ 
ture  n’avait  rien  donné,  les  injections  de  sérum  géla¬ 
tineux  ont  amené  une  guérison  complète. 

Dans  un  cas  d’anévrisme  de  l’aorte  saillant  à  l’exté¬ 
rieur,  les  injections  de  sérum  gélatineux  ont  aussi 
amené  une  guérison  relative. 

Sur  les  origines  et  la  prophylaxie  de  l’appendi¬ 
cite.  —  M.  Lucas-Cbampionnière.  Beaucoup  des 
incertitudes  d’opinion  sur  l’appendicite  tiennent  à  ce 
qu’elle  est  réellement  une  maladie  nouvelle.  La  ty- 
phlitc  ou  la  colique  de  miserere  d’autrefois  étaient 
des  maladies  rares,  tandis  que  l’appendicite  est  fré¬ 
quente.  Elle  paraît  en  certaines  régions,  en  certaines 
familles.  Elle  suit  la  grippe  et  elle  coïncide  avec  une 
fréquence  infiniment  plus  considérable  avec  les  infec¬ 
tions  intestinales.  Elle  se  développe  à  peu  près  uni¬ 
quement  dans  les  pays  où  on  abuse  de  l’alimentation 
carnée;  elle  est  toujours  plus  grave  chez  ceux  qui  en 
abusent. 

Quand  l’appendicite  existe,  un  seul  remède  nous  en 
débarrasse,  l’opération.  Mais  on  pourrait  la  prévenir 
par  le  régime  semi-végétarien  et  par  le  retour  à 
l’usage  périodique  de  la  purgation. 

Mon  enquête  a  d’abord  établi  la  rareté  des  acci¬ 
dents  qui  peuvent  se  rapporter  à  l’appendicite,  avant 
l’apparition  de  la  grippe  (observations  venues  d’Aus¬ 
tralie,  du  Centre  de  la  France,  du  Midi  ;  apparition 
de  l’appendicite  après  la  grippe  constatée  dans  les 
observations  générales  et  dans  les  cas  particuliers). 

Mais  après  la  grippe,  là  oùellc  apparaît  en  masse, 
c’est  sur  les  mangeurs  de  viande.  En  Australie, 
mangeurs  de  viande.  A  Porto-Rico  elle  n’est  pas 
observée  dans  la  population  végétarienne,  mais  chez 
les  envahisseurs  américains  mangeurs  de  viande.  En 
France  rareté  générale  ou  absence  totale  de  l’appendi¬ 
cite  dans  les  populations  végétariennes;  multiplica¬ 
tion  de  l’appendicite  à  mesure  qu’augmente  l’usage  de 
la  viande.  Observations  en  Bretagne,  dans  les  popula¬ 
tions  des  montagnes,  au  centre  de  la  France,  etc. 
En  Roumanie,  statistique  des  plus  curieuses  montrant 
un  cas  sur  22.000  malades  (population  végétarienne), 
un  cas  sur  221  malades  (population  carnivore). 
Mêmes  observations  en  Belgique,  en  Algérie,  au 
Tonkin,  eu  Nouvelle-Calédonie. 


Dans  les  prisons  et  dans  toutes  les  agglomérations 
toujours  soumises  à  la  grippe,  là  où  le  régime  est  à 
peu  près  uniquement  végétarien,  on  ne  constate  pour 
ainsi  dire  pas  d’appendicite.  A  Clairvaux  depuis  1900, 
un  seul  cas  d’appendicite.  A  la  Roquette,  depuis  cinq 
ans  à  peine  deux  ou  trois  cas  insignifiants  dont  le  trai¬ 
tement,  sans  opération,  n’a  pas  dépassé  trois  ou 
quatre  jours,  statistique  curieuse  à  comparer  à  celle 
des  lycées  de  Paris.  L’examen  des  statistiques  de 
plusieurs  établissements  d’enseignement  ou  de  cou¬ 
vents  donne  un  même  résultat  :  pas  d’appendicite  là 
on  le  régime  est  très  végétarien.  Appendicite  en  un 
couvent  où  il  est  très  carné.  A  Nantes,  chez  les  Cla- 
risses  et  les  Carmélites,  exclusivement  végétariennes, 
pas  d’appendicite  ;  il  en  est  de  même  chez  les  Carmé¬ 
lites  à  Amiens,  chez  les  Trai)pistines  à  Blagnac. 

M.  L.u.i.i. 
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MÉDECINË 

C.  M.  Cooper.  Le  diagnostic  des  tumeurs  surré¬ 
nales  {British  medical  Journal,  4  Juin  1904,  n<>2206, 
p.  1312).  —  Jja  pathologie  des  glandes  surrénales  est 
à  l’ordre  du  jour  et  Cooper  a  tenté  de  grouper  un 
certain  nombre  de  symptômes  permettant  de  diagnos¬ 
tiquer  les  tumeurs  de  ces  organes. 

La  capsuli;  surrénale  droite  étant  dans  le  voisinage 
immédiat  de  la  veine  cave  inférieure,  une  tumeur  de 
celte  glande  donnera  lieu  à  des  symptômes  d’obstruc¬ 
tion  de  ce  vaisseau.  Les  autres  tumeurs,  non  médianes, 
de  l’abdomen  viennent  presser,  non  plus  directement 
sur  la  veine  cave,  mais  sur  les  veines  abdominales  la¬ 
térales.  Dans  ces  cas,  le  courant  sanguin,  dans  les 
veines  superficielles,  se  dirige  de  haut  en  bas  vers 
les  veines  fémorales,  et,  de  là,  dans  la  veine  cave  in¬ 
férieure,  cette  voie  indirecte  étant  la  plus  commode. 
C’est  celle  que  suit  le  sang  même  daus  les  cas  d’as¬ 
cite  d’origine  cirrhotique.  Par  contre,  lorsqu’il  existe 
une  tumeur  surrénale  comprimant  la  veine  cave,  on 
s'attendra  à  voirie  sang  circuler  dans  les  veines  su¬ 
perficielles  de  bas  en  haut,  vers  les  veines  épigas¬ 
trique  et  mammaire  interne  et,  de  là,  dans  la  veine 
cave  supérieure. 

Quant  aux  tumeurs  de  la  glande  surrénale  gauche, 
les  deux  caractères  suivants  permettront,  suivant 
l’auteur,  de  les  différencier  des  tumeurs  spléniques. 
La  rate  étant  située  à  gauche  de  l’estomac,  les  hyper¬ 
trophies  ou  les  tumeurs  de  cet  organe  repousseront 
l’estomac  vers  la  droite.  La  capsule  surrénale  gauche 
est  située,  elle,  derrière  l’estomac  :  si  donc  il  y  a 
tumeur  de  celte  glande,  l’estomac  sera  déplacé,  non 
dans  le  sens  latéral,  mais  dans  le  sens  antéro-posté¬ 
rieur.  De  sorte  que,  dans  les  cas  difficiles,  l’insuffla¬ 
tion  ou  la  gastro-diaphanie  pourront  fournir  des  don¬ 
nées  intéressantes. 

De  même,  dans  les  splénomégalies,  la  pointe  du 
cœur  bat  en  dedans  de  son  siège  normal  ;  dans  les  cas 
de  tumeur  surrénale,  le  choc  de  la  pointe  sera  re¬ 
porté  en  dehors. 

Par  leur  situation,  les  capsules  surrénales  corres¬ 
pondent  an  10“  nerf  dorsal,  si  bien  que  des  troubles 
sensitifs  dans  le  territoire  de  ce  nerf  pourront  cons¬ 
tituer  des  signes  de' présomption  d’une  tumeur  épi- 
néphrétique. 

De  son  côté,  la  radioscopie  pourra  aiguiller  l’en¬ 
quête  dans  la  bonne  voie.  On  sait,  en  effet,  que  les 
tumeurs  surrénales,  ainsi  que  celles  du  pôle  supé¬ 
rieur  du  rein,  restent  cachées  sous  les  côtes  et  échap¬ 
pent  à  la  palpation,  mais  elles  refoulent  le  dia¬ 
phragme  eu  haut,  et  ce  fait,  constaté  sur  l’écran, 
permettra  de  songer  à  une  tumeur  surrénale. 

A  ces  signes  physiques  —  dont  certains  paraissent 
un  peu  bien  théoriques  —  viennent  s’ajouter  d’autres 
signes  de  présomption. 

Au  cas  où  l’on  soupçonne  une  tumeur  surrénale  in¬ 
cluse  dans  le  rein,  Neusser  recommande  d’injecter 
à  un  animal  de  l’urine  provenant  du  rein  suspect. 
Dans  les  cas  affirmatifs,  on  note  une  augmentation  de 
la  pression  sanguine.  Mais  c’est  là  une  expérience 
délicate  qui  n’est  pas  à  la  portée  du  commun  des  pra¬ 
ticiens.  Cooper  conseille  de  faire  cette  injection  le 
long  des  vaisseaux  de  l’oreille  d’un  lapin  :  il  sera  fa¬ 
cile  alors  de  juger  des  variations  de  pression  d’après 
les  variations  de  coloration. 

11  va  sans  dire  que,  chez  le  malade,  on  observera 
avec  soin  les  variations  de  la  pression  sanguine.  Ou 
sait,  en  effet,  que,  dans  les  cas  de  tumeur,  le  produit 
sécrété  est  plus  abondant  que  normalement  ;  dans 
d’autres  affections  surrénales,  celte  pression  est,  au 


contraire,  diminuée.  De  sorte  que  son  étude  constitue 
encore  un  moyen  de  diagnostiquer  les  tumeurs  épi- 
néphrétiques.  C.  Jakvis. 

ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE,  HYGIÈNE 

P.  Caziot.  La  prophylaxie  de  la  tuberculose  mi¬ 
litaire  par  le  camp  sanatorium  [Revue  d’hygiène  et 
de  police  sanitaire.  Avril  1904 j.  —  Des  documents 
publiés  récemment  ont  montré  de  façon  indéniable 
que  dans  l’armée  le  nombre  des  tuberculeux  est  con¬ 
sidérable  et  qu’il  y  a  lieu  de  prendre  des  précautions 
spéciales  si  l’on  veut  éviter  que  le  mal  n’aille  en 
s’aggravant  lamentablement.  Mais,  comment  assurer 
dans  l’armée  la  prophylaxie  de  la  tuberculose 

D’après  M.  F.  Caziot,  étant  donné  que  chaque  an¬ 
née  l’armée  reçoit  un  certain  nombre  de  candidats  à 
la  tuberculose  tant  du  fait  de  leurs  antécédents  héré¬ 
ditaires  que  de  leurs  antécédents  personnels,  il  y 
aurait  lieu,  dès  l’arrivée  des  recrues  au  corps,  de 
procéder  à  une  sélection  des  sujets  prédisposés,  et  ; 
■1"  do  les  mettre  à  l’abri  de  la  contagion;  2“  de  re¬ 
lever  leur  terrain  organique,  afin  de  les  empêcher 
d’év<duer  vers  la  tuberculose  confirmée,  ou  de  se  ba- 
cilliser. 

En  dépit  des  apparences,  d’après  M.  Caziot,  ce 
double  desideratum  est  loin  d’être  impossible  à  réa¬ 
liser.  Pour  cela,  par  exemple,  il  faut  suivre  une  voie 
toute  différente  de  celle  qui  est  adoptée  communé¬ 
ment.  La  vie  au  régiment,  de  toute  évidence,  est  fort 
peu  convenable  pour  les  candidats  à  la  tuberculose  ; 
au  lieu  de  la  campagne,  du  grand  air,  du  soleil  qui 
leur  sont  nécessaires,  ces  prédisposés  trouvent  à  la 
caserne  l’agglomération  urbaine,  la  vie  eu  commun, 
des  chambres  obscures  et  mal  aérées;  ils  sont  sou¬ 
mis  à  des  dépenses  musculaires  ou  nerveuses  exces¬ 
sives  pour  leurs  organismes  débiles,  et,  pour  résis¬ 
ter  à  ce  surmenage  dont  les  dangereux  effets  sont 
encore  souvent  aggravés  par  la  dépression  morale, 
ils  n’ont  point  une  alimentation  convenable.  A  tous 
ces  débiles,  cependant,  l’armée  pourrait  sans  peine 
donner  une  existence  meilleure,  capable  de  les  trans¬ 
former  en  des  êtres  robustes.  C’est  ce  qu’il  serait  fa¬ 
cile  de  réaliser  avec  les  camps  sanatoriums.  Ceux-ci 
ne  devraient  être  autre  chose  que  des  casernes  à  la 
campagne,  où,  comme  le  dit  M.  Caziot,  tout  eu  fai¬ 
sant  un  service  militaire  qu’il  est  aisé  de  mitiger,  les 
faibles  se  tonifieront  à  l’air,  au  soleil,  sans  avoir  à 
redouter  les  funestes  influences  de  l’air  coufiné  et  de 
la  condensation  bacillaire  des  villes. 

Voici,  du  reste,  comment  doivent  être  disposés 
ces  camps.  Installés  daus  une  région  ni  trop  plu¬ 
vieuse,  ni  trop  froide,  eu  un  lieu  sec,  à  sol  perméable, 
les  groupes  de  baraques  seront  abrités  des  vents  do¬ 
minants  ;  tous  les  bâtiments  seront  autant  que  pos¬ 
sible  édifiés  en  pierre,  construits  sur  caves,  plafon¬ 
nés,  avec  des  murs  et  des  planchers  imperméabilisés 
et  le  cubage  des  chambres  fréquemment  nettoyées  et 
désinfectées  devra  être  d’au  moins  20  mètres  cubes 
par  habitant.  Les  chambres  devront  être  précédées 
d’un  vestibule  ou  d’un  cabinet  de  propreté  ou  se  fe¬ 
ront  les  divers  nettoyages  des  vêtements,  chaussures  ; 
il  y  aura  des  réfectoires  et  des  salles  de  lecture  et  de 
jeux.  Les  hommes  devront  être  abondamment  pour¬ 
vus  de  linge  et  de  vêtements  chauds;  leur  alimenta¬ 
tion  devra  être  très  abondante,  comprenant  par  ra¬ 
tion  journalière  ;  450  grammes  de  viande,  1  kilo¬ 
gramme  de  pain,  1.250  grammes  de  légumes.  Enfin, 
l’alcoolisme  sera  réprimé  avec  une  extrême  rigueur. 

Les  hommes,  dont  le  coucher  devra  avoir  lieu  à 
neuf  heures,  seront  enlr.aînés  à  dormir  la  fenêtre  ou¬ 
verte.  Aucun  d’eux  ne  devra  être  destiné  à  un  emploi 
sédentaire  (magasins,  bureaux)  ou  à  des  études  spé¬ 
ciales  (dispensés,  élèves-caporaux,  etc.).  Le  surme¬ 
nage  physique  sera  toujours  évité  et  les  exercices  ré¬ 
glés  de  telle  sorte  que  l’entraînement  soit  progressif 
et  n’occasionne  jamais  de  fatigues  excessives.  Enfin, 
chaque  semaine,  tous  les  soldats  du  camp  devront 
individuellement  être  examinés  par  le  médecin,  et 
tous  les  mois  ils  seront  pesés  et  mensurés. 

Voilà,  en  ses  grandes  lignes,  quel  est  le  projet  pré¬ 
conisé  parM.  Caziot,  projet  dont  devraient  être  ap¬ 
pelés  à  bénéficier  environ  dix  à  douze  mille  hommes. 

Au  contraire  de  ce  que  l’on  pourrait  penser,  un  tel 
projet  paraît  du  reste  pouvoir  être  assez  aisément 
réalisé  et  il  y  a  tout  lieu  de  penser  qu’il  donnerait 
les  meilleurs  résultats.  On  lui  devrait  en  effet  non 
seulement  de  préserver  de  la  maladie  durant  leur  sé¬ 
jour  au  régiment  un  grand  nombre  de  jeunes  soldats 
mais  encore  de  les  fortifier  et  d’en  faire  des  hommes 
robustes  pour  l’avenir,  et  cela,  eu  somme,  à  peu  de 
frais  et  sans  avoir  nullement  compromis  leur  ins¬ 
truction  militaire.  Georges  Vitovx, 
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M.  Billon,  physiologiste  habile  et  conscien¬ 
cieux,  vous  a  prouvé,  dans  une  récente 
communication,  que  la  stovaïne,  nouvel  anal¬ 
gésique  local  découvert  par  un  chimiste 
français,  M.  Fourneau,  était,  du  moins  chez 
les  animaux,  deu.x  fols  moins  toxique  que  la 
cocaïne.  Il  y  avait  un  intérêt  majeur  à  étudier 
cette  substance  chez  riiomine.  Je  in’y  suis 
appliqué  depuis  le  mois  d’octobre  1903,  et 
c’est  le  résultat  de  plus  de  neuf  mois  d’ob¬ 
servation  que  je  vous  apporte  aujourd’hui. 

Ce  dont  nous  nous  informons  tout  d’abord, 
lorsqu’il  s’agit  d’un  anesthésique  nouveau, 
c’est  de  sa  toxicité  et  de  sa  puissance  analgé¬ 
sique,  et  un  nouvel  anesthésique  n’a  quelque 
chance  de  se  substituer  à  un  ancien  que  s’il 
est  ou  plus  anesthésique  ou  moins  toxique. 
C’est  en  ces  termes  que  nous  nous  sommes 
posé  le  problème  de  la  stovaïne  :  Est-elle 
plus  analgésique?  Est-elle  moins  toxique  ? 

La  plus  ou  moins  grande  puissance  anal¬ 
gésique  n’est  malheureusement  pas  d’une  dé¬ 
monstration  très  facile.  Nous  n’avons  pas  un 
instrument  pour  mesurer  la  douleur,  et  les 
manifestations  de  la  souffrance  sont  un  mau¬ 
vais  réactif,  car  certains  malades  crient  là  où 
d’autres  restent  stoïques.  Le  mieux  est  donc 
de  faire,  à  un  même  homme  intelligent  et  qui 
sait  s’observer,  deux  opérations  similaires, 
deux  cures  radicales  de  hernies,  deux  cures 
radicales  d’hydrocèle,  enlever  deux  tumeurs 
symétriques  et  de  même  volume,  deux  loupes 
ou  deux  lipomes  par  exemple  ;  une  de  ces 
opérations  est  faite  avec  l’ancien,  une  autre 
avec  le  nouvel  anesthésique,  et  le  patient 
peut  comparer. 

Un  autre  procédé,  meilleur  selon  nous,  — 
car  il  est  bien  difficile  de  trouver  deux  her¬ 
nies,  deux  hydrocèles,  deux  tumeurs  iden¬ 
tiques  chez  le  même  homme,  —  un  autre 
procédé  meilleur  consiste  à  choisir  une  opé¬ 
ration  où  une  longue  incision  est  nécessaire, 
comme  dans  l’extirpation  d’un  long  segment 
de  veine  variqueuse.  On  analgésie  la  moitié 
de  l’incision  future  avec  l’analgésique  ancien, 
l’autre  moitié  avec  l’analgésique  nouveau,  et 
il  est  facile  à  l’opéré  de  dire  si  le  bistouri  a 
réveillé,  dans  l’une  ou  dans  l’autre  portion  de 
son  trajet,  une  souffrance  plus  ou  moins  vive. 
Nous  avons  plusieurs  fois  eu  recours  à  ce  pro¬ 
cédé,  et,  à  part  quelques  nuances  légères  et  si 
fugitives  qu’elles  se  contredisaient  d’une  opé¬ 
ration  à  l’autre,  nous  croyons  pouvoir  conclure 
que  cocaïne  et  stovaïne  ont  la  même  puissance 
analgésique.  Bien  maniées,  bien  injectées, 
l’une  et  l’autre  s’opposent  à  toute  douleur. 

Peut-être,  et  ce  sont  là  les  nuances  aux¬ 
quelles  je  faisais  allusion,  l’insensibilité  pro¬ 
voquée  par  la  stovaïne  est-elle  moins  com¬ 
plète,  moins  massive  que  celle  de  la  cocaïne; 
mais  il  me  serait  impossible  de  l’affirmer,  et 
même  mon  collègue,  M.  Chaput,  qui,  lui 
aussi,  expérimente  la  stovaïne  depuis  quel¬ 
ques  mois,  trouve  au  contraire  qu’elle  est 
plus  analgésique  que  la  cocaïne.  Peut-être 
aussi  la  stovaïne  aurait-elle  une  action  moins 
durable  et  parfois,  à  la  fin  d’une  opération 
longue,  d’une  cure  radicale  de  hernie,  quel¬ 
ques-uns  des  derniers  points  de  suture  sont- 
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ils  perçus.  Mais  c’est  vraiment  une  différence 
infinitésimale,  si  elle  existe,  et  la  vérité  est 
que  la  stovaïne  vaut  la  cocaïne.  C’est  là  un 
fait  nouveau,  d’une  importance  capitale,  car, 
depuis  vingt  ans  que  la  cocaïne  est  entrée 
dans  la  thérapeutique  chirurgicale,  c’est  la 
première  fois  qu’on  nous  présente  un  analgé¬ 
sique  local  qui  la  vaille.  On  nous  a  tour  à  tour 
prôné  la  tropacocaïne,  l’eucaïne  a,  l’eucaïne  b, 
i’anesthésine,  le  gaïacol.  Nous  avons  tout 
essayé  et  toujours  nous  en  sommes  revenus 
à  la  cocaïne.  Ici  ce  n’est  pas  le  cas;  nous 
avons  entrepris  nos  expérienct^s  en  Octobre 
1903,  et  depuis,  par  choix  délibéré,  nous 
avons  continué  à  nous  en  servir 


La  seconde  question  :  la  stovaïne  est-elle 
moins  toxique  que  la  cocaïne  ?  reste  aussi  fort 
délicate.  Au  début  de  nos  recherches  sur  la 
cocaïne,  en  1886,  et  lorsque  nous  nous  ser¬ 
vions  des  solutions  à  5  pour  100,  nous  obser¬ 
vions  parfois  quelques  accidents,  sans  grande 
gravité  du  reste;  mais  depuis  que  nous 
avons  adopté  les  solutions  décroissantes  de  2, 
de  1,  de  1/2  pour  100,  ces  troubles  physiolo¬ 
giques  sont  devenus  absolument  exceptionnels 
et  vraiment  négligeables.  Or,  comme  nous 
avons  commencé  l’étude  de  la  stovaïne  avec 
notre  technique  actuelle,  nous  n’avons  plus 
eu  à  côtoyer  les  accidents  comme  autrefois. 
Et  dire  qu’avec  la  stovaïne  je  n’ai  jamais  eu 
d’accident,  ce  n’est  pas  dire  grand  chose. 
Cependant  je  crois  à  l’affirmation  de  M.  BIl- 
lon,  et  la  stovaïne  est,  chez  l'homme,  moins 
toxique  que  la  cocaïne.  En  effet,  je  suis 
devenu  beaucoup  plus  libéral  dans  mon  injec¬ 
tion.  Avant  la  stovaïne,  du  temps  de  la  cocaïne, 
une  cure  radicale  de  hernie  se  faisait  avec 
10,  12,  souvent  14  centigrammes  d’alcaloïde  ; 
avec  la  stovaïne,  14,  16,  18  et  même  20  cen¬ 
tigrammes  sont  couramment  employés,  et  les 
petits  troubles  physiologiques  parfois  notés, 
une  légère  pâleur  de  la  face,  un  peu  d’anxiété 
précordiale,  sont  plus  exceptionnels  encore 
qu’avec  la  cocaïne. 

Je  dirais  même  que  ces  accidents  minus¬ 
cules  ne  se  montrent  jamais,  si  précisément 
cette  semaine  je  ne  les  avais  observés  chez  un 
homme  de  lettres  allemand,  particulièrement 
émotif  et  ayant  des  analgésiques  locaux  une 
terreur  qui  n’est  dépassée  que  par  celle  du 
chloroforme  ou  de  l’éther.  Or,  au  cours  d’une 
stovaïnisatlon,  il  a  eu  de  la  pâleur  de  la  face 
et  de  l’anxiété  précordiale.  Mais  ces  troubles 
ont  été  passagers,  et  l’opération  terminée 
sans  douleurs,  sans  vomissements,  notre  pa¬ 
tient  était  absolument  heureux  d’avoir  été 
opéré  sans  anesthésie  générale. 

J’injecte  donc  sans  crainte  plus  de  stovaïne 
que  je  n’injectais  de  cocaïne,  et  j’ose  des 
opérations  que  je  n’aurais  pas  faites  autrefois. 
C’est  ainsi  que  j’ai,  chez  la  même  personne, 
et  en  une  seule  séance,  enlevé  quatre  paquets 
variqueux  volumineux  sur  la  cuisse  et  la 
jambe  gauche,  la  cuisse  et  la  jambe  droite  de 
la  cuisinière  d’un  de  nos  collègues,  et  la  pa¬ 
tiente  supporta  cette  quadruple  opération 
sans  douleur  et  sans  le  moindre  trouble  phy¬ 
siologique.  J’opère  de  plus  grosses  hernies 
ombilicales  chez  des  femmes  plus  grasses,  de 
plus  grosses  tumeurs  sont  enlevées.  Mais  je 
n’ai  pas  ajouté  de  nouvelles  opérations  à 
celles  que  je  pratiquai  jusque-là  sous  l’anal¬ 
gésie  localisée. 

Et  le  domaine  de  la  stovaïne^  comme  celui 


de  la  cocaïne,  me  paraît  être  les  tumeurs  cir¬ 
conscrites  cutanées  et  sous-cutanées,  les  lu¬ 
pus,  les  lipomes,  les  fibromes,  les  cancroïdes, 
les  extirpations  des  phalanges  des  orteils  et 
des  doigts,  les  ongles  incarnés,  les  panaris, 
les  abcès,  puis  les  gastrostomies,  les  anus 
artificiels,  les  hernies  ombilicales,  inguinales 
et  crurales,  étranglées  ou  non  étranglées,  les 
hémorroïdes,  les  dilatations  anales,  les  hydro¬ 
cèles,  les  varicocèles,  les  castrations,  les  lapa¬ 
rotomies  pour  kyste  ovarique  non  adhérent, 
puis  les  péritonites  tuberculeuses,  les  empyè- 
mes  avec  ou  sans  résections  costales.  Dans 
mon  service  d’hôpital,  les  deux  tiers  de  la 
chirurgie  se  font  avec  la  stovaïne. 

Il  nous  reste  à  examiner  quelques  détails. 
La  stovaïne  est  vaso-dilatatrice  au  lieu  d’être 
vaso-constrictive  comme  la  cocaïne.  Il  y  a,  de 
ce  fait,  des  avantages  et  des  inconvénients. 
L’inconvénient,  bien  véniel  il  est  vrai,  est  que 
les  vaisseaux  ouverts  versent  sur  le  champ 
opératoire  une  nappe  sanguine  qui  le  voile. 
Nous  n’avons  guère  à  en  souffrir,  et  c’est 
pour  mémoire  que  nous  signalons  ce  fait.  Il 
existe  un  autre  inconvénient  minuscule  :  le 
bourrelet  que  soulève  sur  le  derme  l’Injec¬ 
tion  intra-dermique  traçante  de  cocaïne  est 
d’un  blanc  livide  qui  tranche  nettement  sur 
la  peau  et  dirige  le  bistouri.  Le  bourrelet  de 
la  stovaïne  est  un  peu  moins  visible.  Néan¬ 
moins,  au  début,  il  est  blanc  aussi  par  la  com¬ 
pression  exercée  sur  les  vaisseaux  par  le 
liquide  injecté.  Et  puis,  lorsque  cette  pression 
cesse  et  que  les  vaisseaux  se  dilatent,  la  rou¬ 
geur  du  tracé  est  plus  marquée  que  la  rou¬ 
geur  delà  peau  voisine.  Le  léger  inconvénient 
signalé  est  plus  théorique  que  réel. 

Ces  deux  légers  inconvénients  sont  plus 
que  compensés  par  la  vaso-dilatation  des  vais¬ 
seaux  cérébraux.  La  vaso-constriction  de  la 
cocaïne  nécessite  impérieusement  le  décubi¬ 
tus  horizontal.  On  ne  saurait  opérer  les  ma¬ 
lades  assis,  et  c’est  une  des  lois,  un  des  com¬ 
mandements  les  plus  nécessaires  de  la  tech¬ 
nique.  Peut-être,  avec  la  stovaïne,  pourra-t-on 
opérer  les  malades  assis  au  grand  bénéfice 
des  opérations  dans  la  bouche  et  sur  la  tête. 
Un  certain  nombre  d’observations  nous  pa¬ 
raissent  légitimer  cette  espérance.  Mais  nous 
n’avons  pas  encore  une  assez  grande  pratique 
pour  oser  le  proclamer,  et,  jusqu’à  plus  ample 
informé,  il  nous  paraît  bon  de  considérer  la 
position  horizontale  comme  la  meilleure  pour 
nos  opérations  où  la  cocaïne  et  la  stovaïne 
sont  l’analgésique  employé. 

On  pourrait  ajouter  que  la  stovaïne,  subs¬ 
tance  obtenue  par  synthèse,  est  d’un  prix  de 
revient  moins  considérable  et  sera  livrée  à 
meilleur  prix  par  le  commerce,  ce  qui  n’est 
pas  à  dédaigner.  Nous  ne  serions  plus  tribu¬ 
taires  des  rares  pays  où  le  cocaller  peut  croî¬ 
tre.  Mais  un  argument  bien  supérieur,  c’est 
que  la  stovaïne,  substance  vierge  encore  de 
tout  méfait,  n’a  pas  à  traîner  derrière  elle  le 
martyrologe  qui  alourdit  la  marche  de  la  co¬ 
caïne  et  l’empêche  de  prendre  son  essor.  La 
pauvre  cocaïne,  livrée  à  des  empiriques  igno¬ 
rants  et  téméraires,  a  semé  sa  route  d’une 
vingtaine  de  cadavres.  La  stovaïne,  plus  heu¬ 
reuse,  hérite  de  la  technique  de  sà  devancière 
et  trouve  à  sa  naissance  un  manuel  opératoire 
d’une  rigoureuse  précision  qui  lu  garantit 
contre  les  catastrophes.  Aussi  pensons-nous 
que,  désormais,  elle  se  substituera  déplus  en 
plus  à  la  cocaïne,  comme  analgésique  local. 
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TRAITEMENT  DE  L’HYSTÉRIE 

ET  DE  LA  NEURASTHÉNIE 
L’ISOLEMENT  ET  LA  PSYCHOTHÉRAPIE 

Pnr  M.  ANDRÉ-THOMAS 
Ancien  interne,  des  llôpitniix. 

Depuis  liienUH  dix  ans  cjue  nous  suivons 
avec  assiduité  la  consultation  et  le  service  du 
professeur  Déjcrine  à  l’hospice  de  la  Salpé¬ 
trière,  nous  sommes  frappés  par  le  nombre 
croissant  des  neurasthéniques  et  des  hysté¬ 
riques  qui  viennent  consulter  ou  demander 
leur  admission  à  rinfirinerie.  A  ce  fait  nous 
reconnaissons  deux  causes  principales  : 

La  plupart  des  médecins  ont  constaté 
l’augmentation  progressive  des  maladies 
fonctionnelles  du  système  nerveux.  Certes, 
cette  augmentation  ne  paraît  pas  s’être  faite 
au  profit  de  la  grande  hystérie,  dont  les  ma¬ 
nifestations  bruyantes  et  tapageuses  —  les 
grandes  crises — appartiennent  presque  à  un 
autre  âge  ;  mais,  au  contraire,  les  petites  ma¬ 
nifestations  de  la  grande  névrose,  paralysies, 
contractures,  spasmes,  sont  devenues  plus  ha¬ 
bituelles.  La  neurasthénie  sévit  enfin  avec  une 
fréquence  et  une  intensité  telles  que,  dans 
certaines  sociétés,  elle  affecte  un  caractère 
quasi-endémique  :  les  divers  membres  souf¬ 
frent  d’un  malaise  général,  vivent  dans  une 
atmosphère  d’ennui  et  de  lassitude  ;  tout  est 
neurasthénique,  le  malade  et  le  milieu.  C’est, 
dit-on,  la  maladie  à  la  mode  ;  elle  dure  ce¬ 
pendant  depuis  trop  longtemps  et  tend  trop 
à  s’acclimater  pour  mériter  une  appellation 
qui,  de  nos  jours,  s’applique  ordinairement 
aux  engouements  spontanés  et  transitoires. 

Mais,  pour  expliquer  cette  affluence  plus 
grande  des  maladies  fonctionnelles  à  la  con¬ 
sultation  du  mercredi,  nous  avons  d’autres 
raisons,  et  la  principale  c’est  que,  dans  le  ser¬ 
vice  de  notre  maître,  ces  malades  sont  soi¬ 
gnés  suivant  une  méthode  qui  donne  les  meil¬ 
leurs  résultats  :  ceux  qui  sortent  guéris,  et 
c’est  le  plus  grand  nombre,  envoient  d’autres 
malades,  et  c’est  ainsi  que  le  chemin  de  la 
Salpétrière  est  de  plus  en  plus  fréquenté. 

Notre  but  n’est  pas  de  rechercher  les  causes 
de  ces  états  fonctionnels  ou  psychopathies  ; 
nous  ne  pouvons  cependant  les  passer  com¬ 
plètement  sous  silence,  car  le  traitement  dont 
nous  essayerons  d’exposer  les  bienfaits  n’est 
pas  un  traitement  empirique  ou  hypothétique 
et,  s’il  réussit  merveilleusement  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  c’est  qu’il  est  appliqué  en  con¬ 
naissance  de  cause. 

I.a  neurasthénie,  envisagée  à  un  point  de 
vue  général,  est  peut-être  moins  une  maladie 
qu’un  syndrome;  mais,  laissant  de  côté  ce 
point  de  vue,  nous  distinguerons,  avec  la 
plupart  des  auteurs,  deux  catégories  de  neu¬ 
rasthéniques  :  le  neurasthénique  constitu¬ 
tionnel  et  le  neurasthénique  accidentel. 

Le  neurasthénique  constitutionnel  naît  avec 
une  prédisposition  naturelle  à  la  neurasthé¬ 
nie,  prédisposition  puisée  dans  les  antécé¬ 
dents  de  l’individu,  dans  les  maladies  ou  la 
constitution  des  parents,  germe  morbide 
dont  l’éclosiou  est  favorisée  par  le  milieu 
spécial  dans  lequel  il  est  placé,  par  la  cul¬ 
ture  propice  que  lui  fournit  l’éducation  :  les 
individus  chez  lesquels  il  fructifie  sont  des 
êtres  inaptes  à  la  vie  normale,  physique  et 


morale,  il  leur  manque  l’énergie  et  la  résis¬ 
tance,  l’initiative  et  la  réaction  !  Ce  sont  des 
conscients  de  leur  mal  —  ils  ne  le  sont  que 
trop  !  —  c’est  pourquoi  ils  vivent  dès  le  plus 
jeune  âge  au  milieu  de  précautions  continuel¬ 
les,  soit  de  leur  propre  personne,  soit  de 
leur  entourage,  méfiants  et  timorés,  craintifs 
et  pusillanimes,  à  l’affût  du  moindre  malaise , 
épargnant  leurs  organes, interrogeant  leurs 
viscères,  tout  disposés  à  fixer  sur  tel  ou  tel 
d’entre  eux  la  cause  de  leur  mal,  suivant 
qu’il  aura  été  plus  ou  moins  atteint  au  cours 
des  maladies  réelles  de  l’enfance  ou  de  l’ado¬ 
lescence.  Ils  vivent  aux  confins  de  l’hypocon¬ 
drie  dans  laquelle  ils  verseront  peut-être  un 
jour  ou  l’autre  ;  ils  limitent  leurs  efforts,  ils 
fuient  les  obstacles,  tant  ils  connaissent  leur 
mal  ;  ou  bien  si,  dans  un  moment  d’oubli,  ils 
les  affrontent,  ils  succombent  plus  ou  moins 
rapidement,  ayant  trop  présumé  de  leurs 
forces  et  de  leur  résistance. 

Chez  les  uns,  c’est  la  vie  physique  qui  est 
le  plus  troublée  ;  chez  les  autres,  les  préoccu¬ 
pations  morales  prédominent.  Il  n’est  pas 
rare  que,  dans  ce  dernier  cas,  la  contemplation 
intérieure  du  moi,  pour  lequel  le  monde  exté¬ 
rieur  n’est  qu’un  cadre  très  étroit,  aboutisse 
a  l’égoïsme  le  plus  parfait. 

Il  en  est  chez  lesquels  la  prédisposition  est 
relativement  peu  de  chose,  c’est  l’éducation 
qui  a  fait  presque  tout  le  mal  :  ceci  nous  laisse 
entrevoir  qu’il  doit  exister  un  traitement  pro¬ 
phylactique  de  la  neurasthénie  et  que  le  mé¬ 
decin  doit  y  conserver  tous  ses  droits. 

Tout  autre  est  le  neurasthénique  acciden¬ 
tel.  Ici,  pas  de  prédisposition,  ou  du  moins 
elle  reste  latente.  Tel  individu,  jusque-là  bien 
portant,  vient  consulter  pour  la  diminution 
de  ses  forces,  pour  une  faiblesse  progressive, 
pour  un  découragement  général,  la  privation 
du  sommeil,  des  angoisses,  l’inaptitude  au 
travail,  des  idées  fixes,  des  phobies,  et  cette 
modification  profonde  de  l’organisme  est  sur¬ 
venue  sans  atteinte  antérieure  sérieuse,  mais 
non  pas  sans  cause.  C’est  alors  que  le  méde¬ 
cin  doit  se  révéler  diplomate  avisé  ;  une  per¬ 
turbation  si  subite  indique  presque  toujours 
un  choc  physique  ou  moral,  quelquefois  l’as¬ 
sociation  des  deux.  Chez  tel  malade,  il  s’agira 
de  surmenage  physique  ou  d’un  traumatisme, 
et  la  cause  du  mal  sera  vite  reconnue.  Chez 
tel  autre,  le  traumatisme  est  d’ordre  moral. 
Chez  certains  malades  il  est  facile  de  remon¬ 
ter  h  la  cause;  ils  sont  tout  disposés  h  l’aveu 
d’une  catastrophe  morale  dont  la  souffrance 
qu’ils  éprouvent  est  toute  à  leur  louange  :  la 
perte  d’un  être  aimé,  par  exemple.  D’autres 
malades,  au  contraire,  cachent  précieusement 
la  cause  de  leur  maladie  ;  le  médecin  devra 
être  habile  et  prudent  dans  son  interroga¬ 
toire,  insister  au  moment  voulu,  se  retirer  à 
temps  :  il  faut  souvent  louvoyer  pour  obtenir 
un  aveu  pénible  au  malade,  parce  qu’ici 
la  catastrophe  n’est  plus  fortuite,  elle  est  la 
conséquence  de  trop  d’audace  ou  d’impré¬ 
voyance,  d’une  faute  plus  ou  moins  grave, 
compromettant  dans  une  certaine  mesure 
l’honneur  ou  la  moralité,  ou  froissant  son 
amour-propre,  parce  qu’elle  impli([U(‘  sa 
culpabilité.  Chez  de  tels  malades,  la  prédis¬ 
position  n’est  pas  apparente  ;  quelquefois  elle 
semble  faire  complètement  défaut,  mais 
quelquefois  aussi  elle  n’est  que  latente  :  c’est 
au  médecin  à  la  dépister  en  questionnant  son 
malade.  Il  est  légitime  de  la  supposer  lors¬ 
qu’il  existe  une  disproportion  trop  ,  grande 


entre  la  cause  et  l’effet.  C’est  pourquoi  la  dis¬ 
tinction  précédemment  établie  n’est  rigou¬ 
reusement  exacte  que  pour  les  types  extrêmes 
et  qu’entre  les  neurasthénlc[ues  constitution¬ 
nels  et  les  accidentels-  on  peut  observer  tous 
les  types  intermédiaires.  Malgré  tout,  le 
constitutionnel  a  toujours  été  neurasthéni¬ 
que,  l’accidentel  Test  devenu.  Le  premier  ne 
réagit  guère  qu’aux  événements  qui  lui  sont 
exclusivement  personnels  ;  le  second,  moins 
en  arrêt  sur  sa  personnalité  et  plus  suscepti¬ 
ble  de  sentiments  affectifs,  se  laisse  jiarfois 
toucher  par  les  événements  (pii  l’intéressent 
moins  directement. 


Qu’il  s’agisse  de  constitutionnels  ou  d’acci¬ 
dentels,  la  neurasthénie  affecte  des  aspects 
cliniques  divers.  Les  uns  souffrent  d’une 
asthénie  générale,  surtout  physique  ou  sur¬ 
tout  morale  ;  chez  d’autres  la  neurasthénie 
s’est  cantonnée  dans  un  organe  :  ce  sont  des 
dyspeptiques,  des  constipés,  des  névralgiques, 
des  faux  cardiaques,  des  anxieux,  des  pho¬ 
biques  ;  combien  parmi  eux  ont  été  soignés 
pour  l’estomac,  l’intestin,  le  cœur,  et  ont  vu 
leur  état  s’aggraver  sous  Tinlluence  de  traite¬ 
ments  plus  ou  moins  intempestifs  !  Pendant 
longtemps  on  a  pris  peu  de  soin  de  ces  ma¬ 
lades  :  dans  les  divers  services  hospitaliers  où 
ils  vont  consulter,  s’ils  sont  d’humble  condi¬ 
tion,  on  les  considi-re  comme  des  «  raseurs  », 
et  on  s’en  débarrasse  en  leur  donnant  des 
bons  de  bains  ou  de  douches,  quelques  médi¬ 
caments,  tels  que  l’arsenic,  le  cacodylate,  la 
lécithine,  ou  bien  des  bromures  ;  on  crée 
ainsi  des  gastrites  médicamenteuses  et  on 
complique  le  mal  ou  on  le  localise  au  lieu  de 
le  soulager. 

Et  cependant  les  Indications  thérapeutiques 
découlentdirectemcnt  des  causes  delà  neuras¬ 
thénie  que  nous  avons  exposées  très  sommai¬ 
rement.  La  première  indication  thérapeutique, 
c’est  la  séparation  de  la  famille,  du  milieu  dans 
lequel  ils  vivent  habituellement.  Le  milieu  est 
néfaste  chez  les  constitutionnels,  parce  qu’ils 
y  sont  continuellement  plaints  et  qu’en  cau¬ 
sant  avec  eux  de  leur  maladie,  de  leurs  mani¬ 
festations  morbides  et  surtout  en  les  écou¬ 
tant,  la  famille  ou  l’entourage  contribue, 
involontairement  il  est  vrai,  à  imprimer  da¬ 
vantage  dans  leur  cerveau  leur  mal  souvent 
plus  imaginaire  que  réel.  C’est  qu’ici  la  neu¬ 
rasthénie  est  faite  de  deux  éléments,  l’assi¬ 
duité  du  malade  et  la  complaisance  de  l’en¬ 
tourage,  et,  comme  corollaire,  nous  pourrions 
ajouter  :  le  neurasthénique  constitutionnel 
est  néfaste  pour  le  milieu  dans  lequel  il  vil, 
parce  qu’il  l’expose  parfois  à  la  contagion, 
parce  qu’il  lui  rend  toujours  la  vie  extrême¬ 
ment  pénible. 

Chez  le  neurasthénique  accidentel,  et  surtout 
chez  celui  qui  a  été  frappé  par  un  choc  moral, 
la  séparation  du  milieu  est  formellement  indi¬ 
quée,  mais  pour  des  raisons  diff'érentes  ;  c’est 
souvent,  en  effet,  dans  sa  famille,  dans  son  mi¬ 
lieu,  ([Uc  le  malade  a  souffert,  et  tout  ce  qui 
l’entoure,  choses  et  personnes,  lui  rappelle  la 
cause  de  son  mal.  sans  compter  que  parfois 
le  même  événement  a  donloureuseinent  im¬ 
pressionné  plusieurs  personnes  de  la  même 
famille.  C’est  ainsi  que  le  mal  de  Tun  retentit 
sur  celui  de  l’autre,  contribue  à  l’aggraver; 
c’est  ainsi  que  beaucoup  de  malades  s’en¬ 
ferment  dans  un  cercle  vicieux  et  contribuent 
I  à  invetérer  leur  mal. 
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La  séparulioii  du  iiillieu  est  donc  la  pre¬ 
mière  indication  thérapeutique  à  remplir, 
mais  à  elle  seule  elle  n’est  pas  suflisante  :  il 
faut,  en  outre,  risolcment.  Ce  n’est  pas,  en 
effet,  à  de  tels  malades  qu’il  faut  conseiller  les 
distractions,  le  théâtre,  le  voyage,  do  recher¬ 
cher  la  société  de  gens  heureux,  gais,  en¬ 
joués  :  car  si  le  neurasthénique  souffre 
beaucoup  par  lul-méme,  mais  beaucoup  aussi 
parce  qu’il  se  compare  aux  autres  ;  il  oppose 
sa  tristesse  à  la  joie  de  ses  amis,  son  Impuis¬ 
sance  à  leur  énergie,  son  manque  de  volonté  à 
leur  initiative.  Il  est  donc  de  bonne  logique 
de  lui  épargner  ces  comparaisons  et  ces  rap¬ 
prochements,  qui  sont  toujours  à  son  désa¬ 
vantage. 

Mais,  ol)joctera-t-on,  si  vous  laissez  ces  ma¬ 
lades  livrés  il  eux-mémes,  ils  se  laissent  aller 
à  leurs  tristes  méditations,  â  leurs  idées 
noires;  au  lieu  do  s’améliorer,  leur  état  se 
maintiendra,  ou  deviendra  jiirc.  L’objection 
est  juste  ;  c'exl pourquoi  la  srpnralion  du  nii- 
lieu,  c'est  pourquoi  l’ isolement  ne  sont  pas 
suffisants  :  il  faut  Inttei-  contre  le  mal  moral, 
contre  cette  tendance  à  grossir  les  souf¬ 
frances  physiques  et  morales,  contre  cette 
asthénie,  cette  aboulie,  cet  anéantissement, 
qui  sont  intimement  lies  aux  états  neurasthé¬ 
niques.  C’est  alors  qu’intervient  le  médecin, 

«  avec  son  autorité  et  son  prestige  »  ;  Il  fait 
comprendre  au  malade  l’origine  de  son  mal, 
il  lui  explique  qu’il  est  purement  moral.  Le 
malade  étant  isolé,  l’autorité  du  médecin  n'en 
est  que  plus  grande,  elle  n’est  jamais  com¬ 
battue  ni  diminuée  par  la  lutte  sourde  de  l’mi- 
tourage.  Seul  en  sa  présence,  il  lui  arrache 
plus  fiicllcmenl  le  secret  de  ses  tourments 
moraux,  lorsque  son  client  a  des  raisons  spé¬ 
ciales  pour  les  cacher;  il  prend  ainsi  sa  con¬ 
fiance;  il  devient  en  quelque  sorte  son  confi¬ 
dent  et  son  ami;  il  lui  indique  la  voie  à 
suivre,  le  but  qu’il  doit  sc  proposer,  prenant 
dans  la  vie,  dans  l'entoni'age  du  malade  tout 
ce  qu’il  peut  y  avoir  de  réconfortant  pour  lui 
faire  prendre  goûta  l’existence,  et  c’est  ainsi 
que,  respirant  dans  une  autre  atmosphèi-e, 
écoutant  d’anti'cs  voix,  soutenu  par  un  appui 
solide  et  sûr,  le  neurasthénique  subit  une  vé¬ 
ritable  métamorphose  et  évolue  l’apIdciiK'nt 
vers  la  guérison. 

Lorsque  le  malade  est  un  neurasthénique 
constitutionnel,  la  tâche  sera  plus  ardue  et 
plus  ingrate.  11  ne  s’agit  plus  ici  de  lutter 
contre  les  conséquences  fâcheuses  d’un  évi'- 
nement  isolé  de  l’existence;  il  faut  lutter 
contre  une  prédisposition  morbide,  ou  bien 
détruire  les  déplorables  effets  d’une  mauvaise 
éducation,  ou  même  refaire  complètement 
cette  éducation.  Malgré  tout  le  médecin  ren¬ 
dra  de  grands  services  à  son  malade...  et  à 
son  entourage,  mais  il  est  plus  sage  d’espérer 
une  amélioration  que  d’escompter  une  guéri¬ 
son  complète. 

Par  contre,  dans  la  neurasthénie  due  à  un 
surmenage,  risolementest  d’un  grand  secours, 
puisqu’il  supprime  toute  cause  de  fatigue  phy¬ 
sique  et  intellectuelle.  Le  rôle  de  la  psycho¬ 
thérapie  est  certes  moins  important,  mais 
elle  n’en  est  pas  moins  utile,  parce  qu’il  est 
bien  rare  que  le  surmenage  ne  crée  pas  une 
asthénie  morale  plus  ou  moins  marquée;  la 
besogne  du  médecin  est  néanmoins  assez  fa¬ 
cile  parce  que,  ici,  l'élément  moral  n’est  que 
secondaire,  surajouté,  et  que,  en  raison  de 
l’origine  de  la  maladie,  le  repos  est  l’indica¬ 
tion  primordiale  du  traitement. 


I  Mous  n’avons  guère  envisagé  jusqu’ici,  dans  | 
I  ce  trépied  ihérapeutiipie  {séparation  de  milieu , 
i  isolement,  psijchothèrapie),  fjue  le  traitement 
i  moral,  et  cependant  l’organisme  trouve  dans 
I  ce  repos  absolu,  qui  réduit  au  minimum  les 
fatigues  et  la  consommation  d’énergie,  les 
meilleures  conditions  de  relèvement  et  de  res¬ 
tauration.  Le  Ht,  un  régime  alimentaire  subs¬ 
tantiel  viennent  s’ajouter  au  repos  et  luttent 
avec  lui  vicforleusement  contre  les  amaigris¬ 
sements  quelquefois  extrêmes  et  les  délabre¬ 
ment  physiques  qu’a  créés  la  neurasthénie. 
Inutile  de  rappeler  les  rapports  du  physique 
et  du  moral,  des  variations  psychiques  et  du 
fonctionnement  viscéral  :  les  bellcsexpéric.nciis 
(le  Pawlow  en  ont  démontré  toute  la  portée  et 
toute  la  valeur  dans  l’élude,  de  la  physiologie 
d('  l’eslomac.  Assister  à  la  réparation  de  l’or¬ 
ganisme,  constater  la  disparition  des  dou¬ 
leurs,  oublier  ses  viscères,  c’est  dé'jà  pour  les 
neurasthéniques  entrevoir  la  guérison,  c’est 
l’espoir,  c’est  une  satisfaction  morale;  inver¬ 
sement,  se  sentir  plus  de  confiance,  plus  de 
mémoire,  plus  de  volonté,  jouir  de  le  tran¬ 
quillité  d’âme,  c’est  laisser  au  système  ner¬ 
veux  la  juste  répartition  de  son  fluide  et  de 
son  énergie,  c’est  rendre  aux  organes  la  part 
(|u’lls  doivent  normalement  en  recevoir.  On 
comprend  aisément  quelles  chances  de  réus¬ 
site  comporte  une  pareille  méthode. 

Non  seulement  elle  est  applicable  à  la  neu¬ 
rasthénie,  mais  elle  l’est  encore  à  l’hystérie. 
Certes,  on  englobe  sous  cette  a])pellalion  une 
série  de  manifestations  morbides  de  nature  et 
d’origine  difl'érentcs  ;  mais  nous  n’avons  pas 
à  discuter  dans  cotte  courte  élude  la  défini¬ 
tion  de  l’hystérie,  nous  n’avons  pas  à  envisa¬ 
ger  ce  côté  purement  doctrinal.  Ce  que  nous 
savons  tous,  c’est  qu’il  existe  une  hystérie 
traumatique,  (pie  le  traumatisme  soit  physique 
ou  nioi'al;  nous  savons  ce  qu’elle  est;  nous  sa¬ 
vons  ([u’elle  se  manifeste  soit  par  des  phéno¬ 
mènes  sensitifs,  soit  par  des  phénomènes 
moteurs,  paralysies,  contractures,  spasmes, 
chorée,  tics,  etc.,  et  ce  que  nous  connaissons 
encore  très  bien,  c’est  la  part  qui  revient  à 
l’attitude  de  la  famille,  de  l’entourage,  du 
milieu,  dans  la  genèse  de  pareils  accidents. 
A  toute  hystérique  il  faut  de  la  mise  en  scène; 
de  même  qu’au  théâtre  l’Intérêt  et  les  bravos 
du  spectateur  stimulent  le  jeu  de  l’acteur,  de 
même  l’étonnement,  l’attention,  les  préoccu¬ 
pations  de  l’entourage  suggestionnent  la  ma¬ 
lade  et  l’excitent  à  la  récidive  ou  à  la  persé¬ 
vérance.  Car  toute  manifestation  hystérique 
de  ce  genre  est  Je  résultat  d’une  auto-sugges¬ 
tion.  Il  n’est  pas  toujours  possible,  il  est  vrai, 
d’établir  une  relation  entre  la  cause  et  la 
localisation  morbide;  en  tout  cas,  comme  le 
faisait  remarquer  Charcot  pour  les  paralysies 
et  les  contractures,  il  y  a  une  phase  de  médi¬ 
tation  qui  suit  le  choc  et  pendant  laquelle  sc 
prépare  la  manifestation  hystérique  :  pendant 
cette  phase  le  malade  se  persuade  tout  d’abord 
qu’il  doit  se  ressentir  du  choc  qu’il  a  subi, 
il  n’a  plus  ensuite  qu’à  choisir  et  localiser 
son  mal,  la  stupéfaction  de  l’entourage  de¬ 
vant  l’apparition  des  prelnlers  symptômes  est 
là  pour  faire  le  reste.  C’est  par  conséquent 
laisser  sous-entendre  de  quelle  importance 
thérapeutique  doivent  être  la  séparation  du 
milieu  et  l’isolement.  Comme  l’écrivait  Bail, 
«  il  faut  l’arracher  notamment  anx  sympathies 
exagérées  et  nuisibles  de  son  entourage,  et 


lui  ôter  l’envie  de  jouer  une  comédie  perpé¬ 
tuelle  en  supprimant  les  spectateurs  dont  la 
com|)laisance  l’encourage  ii  persévérer  dans 
son  rôle  ».  Le  médecin  devra  également  pro¬ 
file)’  de  ce  terrain  éminemment  suggestible  et 
souvent  aboulique  pour  agir  par  une  sugges¬ 
tion  de  sens  adverse;  et  plus  tôt  la  méthode 
sera  employée,  plus  vite  le  médecin  viendra 
à  bout  de  pareils  malades.  Pour  quelques- 
uns  dont  les  accidents  disparaissent  immédia¬ 
tement  sous  le  coup  de  la  menace,  il  y  a  même 
lieu  de  se  demander  si  l’aulo-suggestlon  qui 
les  a  provoqués  n’est  pas  une  simulation  plus 
ou  moins  mal  déguisée,  ou  inconsciente. 

A  une  époque  où  la  thérapeutique  tend  de 
plus  en  plus  à  devenir  physiologir{ue,  patho- 
génique,  éliologi(|uc,  on  comprend  mal  com¬ 
ment  certains  médecins  s’entêt(mt  encore  sur 
dos  moyens  ])urem(Mit  empiriques  pour  traiter 
la  neurasthéni(‘  et  l’hysli'-rie.  Leur  princi|)ale 
excuse  est  qu’ils  ont  obtenu  ([uelqucs  succès; 
mais  ces  succès  sont  rares,  inconstants,  on  les 
obtient  plus  souvent  chez  les  hystéi’iques  que 
chez  les  neurasthéniques.  Ce  n’est  pas  en 
effet  par  leurs  vertus  spéciales  ou  leurs  (pia- 
lités  intrinsèques  ([ue  ces  procédés  empi¬ 
riques  réussissent,  mais  par  la  valeur  et  l’Im¬ 
portance  que  leur  attribue  le  médecin;  ils 
n’agissent  que  par  suggestion.  Or,  si  la  sug¬ 
gestion  est  une  excellente  méthode  de  traite¬ 
ment  pour  quelques  hystériques,  elle  est,  pour 
des  raisons  que  nous  exposerons  plus  loin,  très 
iid'érieure  à  la pour  heaucoup  d’an¬ 
tres  et  pour  la  plupart  des  neurasthéniques. 
An  mal  moral  il  faut  opposer  un  traitement  mo¬ 
ral,  et  c’est  pourquoi  l’isolement  et  la  psycho¬ 
thérapie  représentent  à  nos  yeux  le  traitement 
rationnel  des  psychonévroses.  Certes,  pour 
les  formes  légères  ou  allénuées  de  la  neuras¬ 
thénie  par  choc  moral,  l’isolement  n’est  pas 
indispensable  ;  de  même  que,  pour  les  neu¬ 
rasthénies  par  surmenage  physique  ou  intel¬ 
lectuel,  le  repos  et  l’isolement  souvent  suf¬ 
fisent,  et  la  psychothérapie  n’est  qu’acces- 
soire  ;  mais,  pour  les  formes  graves  et 
moyennes,  l’isolement  et  la  psychothérapie 
nous  paraissent  nécessaires,  car  le  médecin 
ne  doit  pas  se  borner  à  guérir  la  crise  mo¬ 
mentanée,  il  doit  s'efforcer  de  cuirasser  son 
malade,  qui  est  plus  ou  moins  exposé  à  des 
rechutes,  contre  les  atteintes  de  l’avenir. 


Tonte  l’Importance  de  cette  alliance  de 
l’isolement  et  de  la  psychothérapie  pour  com¬ 
battre  les  psychonévroses  et  les  guérir  a  été 
mise  en  lumière  par  le  professeur  Dubois  (de 
Berne),  et  par  le  professeur  Déjcrine.  La  mé¬ 
thode  de  l’isolement  préconisée  par  Weir- 
Mitchell  est  une  méthode  incomplète;  c’est 
ce  que  le  professeur  Déjeriue  a  exprimé  en 
écrivant  :  «  L’isolement  n’apparaît  plus  que 
comme  le  moyen  de  faciliter  l’emploi  de  la 
psychothérapie  :  les  résultats  fournis  par  la 
combinaison  de  ces  deux  procédés  ne  sont 
plus  à  démontrer  aujourd’hui,  et  nous  pouvons 
dire  que  c’est  la  seule  et  unique  méthode  qui, 
dans  le  traitement  des  différentes  variétés  de 
psychonévroses,  donne  des  résultats  favora¬ 
bles  et  stables,  c’est-à-dire  des  guérisons,  et 
cela  dans  l’immense  majorité  des  cas.  » 

Gel  isolement  doit  être  fait  dans  une  mai¬ 
son  spéciale,  où  le  malade  n’a  ]ilus  aucun  rap¬ 
port  avec  son  entourage  ou  sa  famille,  soit 
immédiat,  soit  médiat  par  correspondance;. 
Ainsi  compris,  c’est  un  procédé  de  traitement 
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assez  dispendieux  qui  n’est  pas  à  la  portée 
de  toutes  les  bourses  et,  en  particulier,  de 
celle  des  gens  du  peuple  chez  lesquels  la  neu¬ 
rasthénie  est  beaucoup  plus  fréquente  qu’on 
ne  se  l’imagine  généralement.  C’est  pourquoi, 
depuis  qu’il  a  pris  possession  du  service  de 
la  Salpêtrière  en  1895,  le  professeur  Déjerine 
a  transformé  une  de  ses  salles  en  service 
d’isolement  :  tous  ceux  qui  ont  visité  ou  suivi 
ce  service  ont  pu  constater  les  bienfaits  d’une 
pareille  méthode  et  en  garder  un  enseigne¬ 
ment  précieux.  Le  professeur  Déjerine  qui, 
dans  plusieurs  communications,  en  a  exposé 
les  avantages,  a  conseillé  à  deux  de  ses  élèves, 
MM.  Jean  Camus  et  Pagniez,  d’en  faire  une 
étude  approfondie,  et  ces  deux  auteurs  ont 
merveilleusement  réussi  en  faisant  paraître 
un  volume  qui  se  recommande,  en  dehors 
de  ses  qualités  littéraires  et  d’érudition, 
par  une  exposition  claire  et  détaillée  de  la 
méthode  et  par  un  nombre  considérable  de 
faits  bien  observés  qui  sont  les  meilleures 
pièces  à  conviction*. 

Nous  adressant  surtout  ici  à  des  praticiens, 
nous  passerons  rapidement  sur  les  chapitres 
consacrés  à  l’historique  de  l’isolement  et  de 
la  psychothérapie.  Les  lecteurs  que  tente 
l’histoire  trouveront  en  cette  étude  des  docu¬ 
ments  intéressants  :  ils  remarqueront  que 
l’isolement,  que  nous  considérons  comme  une 
nouvelle  méthode,  n’a  été  que  réglementée 
dans  la  dernière  partie  du  xix'  siècle  par 
Weir-Mltchell  et  par  Charcot.  L’isolement 
ou  la  solitude  étaient  déjà  conseillés  par  les 
philosophes  de  l’antiquité,  les  pères  de 
l’Église,  les  moines  du  moyen  âge,  pour  des 
raisons  diverses,  dans  un  but  d’hygiène  mo¬ 
rale,  mais  le  plus  souvent  pour  se  recueillir 
et  se  soustraire  à  l’influence  du  milieu  dont 
quelques-uns  ont  signalé  les  méfaits.  Comme 
moyen  thérapeutique,  son  emploi  est  de  date 
plus  récente;  on  trouve  des  exemples  de  son 
efficacité  dans  les  écrits  de  Jean  Weyer,  de 
Raulin,  de  Zimmermann.  Quoi  qu’il  en  soit, 
jusqu’à  l’apparition  des  travaux  de  Weir-Mit- 
chell,  ce  furent,  bien  plus  les  aliénés  propre¬ 
ment  dits  que  les  hystériques  et  les  neuras¬ 
théniques  qui  en  bénéficièrent.  Il  fut  ensuite 
vivement  recommandé  en  France  par  Charcot 
dans  les  formes  graves  ;  toutefois,  avec  le  pro¬ 
fesseur  Dubois  (de  Berne)  et  le  professeur 
Déjerine,  il  ne  devient  qu’un  moyen  adjuvant 
de  la  psychothérapie:  c’est  le  meilleur  moyen 
de  soustraire  à  l’influence  du  milieu  qui  tend 
toujours  à  empiéter  sur  le  malade.  «  Tout 
le  monde  empiète  sur  un  malade:  prêtre,  mé¬ 
decin,  domestique,  étrangers,  amis;  il  n’y  a 
pas  jusqu’à  sa  garde  qui  ne  se  croie  en  droit 
de  le  gouverner  »  (Vauvenargues). 

La  psychothérapie  a  une  histoire  plus 
longue;  n’a-t-elle  pas,  d’ailleurs,  été  toujours 
plus  ou  moins  Intimement  mêlée  à  la  théra¬ 
peutique  ?  Elle  a  toujours  été  la  principale 
raison  du  succès  de  l’empirisme,  à  une  époque 
où  l’on  accordait  artificiellement  aux  plantes  ou 
aux  agents  chimiques  des  vertus  mystérieuses 
au  lieu  d’étudier  leurs  propriétés  naturelles  : 
c’est  ainsi  qu’ont  fait  fortune  la  thériaque, 
l’antimoine,  la  vipère,  l’orviétan.  N’était-ce 
pas  encore  une  manière  de  psychothérapie 
que  les  pratiques  du  merveilleux  :  les  révéla- 
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tions  des  oracles,  les  visites  aux  temples,  les 
sacrifices,  les  pratiques  religieuses  ;  et  toutes 
ces  pratiques  n’avaient-elles  pas  pour  but  de 
développer  le  prestige  du  prêtre  ou  d’une 
autorité  surnaturelle?  Au  moyen  âge,  les  rois 
de  France  et  d’Angleterre  ne  faisaient-ils  pas 
appel  au  prestige  que  leur  donnait  leur 
puissance,  lorsqu’ils  prétendaient  jouir  du 
pouvoir  miraculeux  de  guérir  les  écrouelles 
et  les  goitres  ?  Parmi  ceux  auxquels  la 
naissance,  le  rang  ou  la  religion  n’avaient 
accordé  aucune  supériorité,  il  y  en  eut 
qui  surent  tirer  un  merveilleux  parti  de 
l’ignorance  des  hommes,  et  qui,  en  puisant 
dans  une  prétendue  intuition  ou  divination 
des  choses  les  plus  obscures  de  la  nature  une 
autorité  factice,  en  imposèrent  aux  masses  et 
surtout  aux  plus  intéressés,  aux  malades. 
«  L’homme  ignorant  est  toujours  demeuré 
et  demeure  encore  rempli  de  vénération  et 
d’effroi  pour  ces  prétendues  sciences  impré¬ 
cises  »;  d’où  la  renommée  des  magiciens,  de 
Simonie  Magicien,  du  diacre  Paris,  du  prince 
de  Hohenlohe  :  ils  pratiquaient  les  sciences 
occultes  dont  l’astrologie,  la  cabale,  l’al¬ 
chimie  n’étaient  que  des  manières  d’être. 
Partout  se  retrouve  la  suggestion,  qu’elle  soit 
dans  celui  qui  applique  le  remède  ou  dans  le 
remède  lui-même,  qu’elle  vienne  d’un  prêtre, 
d’un  roi  ou  d’un  magicien,  ou  qu’elle  se 
trouve  incluse  dans  les  onguents  célestes,  les 
onguents  sympathiques  de  Paracelse,  dans  les 
poudres  de  sympathie  et  les  emplâtres  célestes 
des  Rose-Croix,  dans  les  philtres,  les  signes 
cabalistiques,  les  passes,  les  aimants,  les  ani¬ 
maux,  les  mots  mystérieux  ou  les  psaumes 
de  David.  Suggestion  encore  le  magnétisme 
de  Mesmer,  suggestion  les  guérisons  quasi- 
miraculeuses  de  Puységur,  suggestion  l’hyp¬ 
notisme  tout  d’abord  confondu  avec  le  magné¬ 
tisme,  puis  séparé  de  lui  par  l’abbé  Faria,  et 
qui  est  enfin  entré  dans  le  domaine  médical 
avec  Braid.  Les  phénomènes  d’hypnotisme  ne 
sont,  en  effet,  d’après  Bernheim,  que  des  phé¬ 
nomènes  de  suggestibilité  au  même  titre  que 
la  catalepsie,  l’anesthésie,  les  hallucinations. 
Et  cependant,  il  n’est  pas  douteux  que  cette 
suggestion  habillée,  déguisée,  a  produit  des 
cures  merveilleuses;  mais  n’en  a-t-elle  pas 
produit  tout  autant  lorsque,  après  l’avoir  dé¬ 
pouillée  de  tous  ses  artifices,  le  médecin  lui 
a  donné  une  allure  scientifique  en  la  prati¬ 
quant  à  l’état  de  veille,  en  imposant  seule¬ 
ment  sa  volonté  :  les  guérisons  obtenues  par 
Bernheim  sont  suffisamment  convaincantes. 
Mais  dans  cette  suggestion  médicale,  le  mé¬ 
decin  n’a-t-il  pas  tout  simplement  remplacé 
le  prêtre,  le  souverain  et  le  magicien?  N’a-t-il 
pas  substitué  à  l’influence  de  la  religion,  de 
la  souveraineté  ou  des  astres  celle  de  son 
prestige  scientifique?  N’est-ce  pas  toujours 
rinfluence  du  plus  fort  sur  le  plus  faible?  La 
suggestion,  d'ailleurs,  n’est  pas  autre  chose, 
mais  le  plus  fort  est  devenu  le  savant  et  le 
plus  faible  est  resté  l'ignorant. 

Il  est  indiscutable  que  la  suggestion  est  un 
excellent  moyen  de  guérison  ;  elle  a  fait  ses 
preuves,  mais  davantage,  à  notre  avis,  dans  le 
traitement  de  l’hystérie.  En  tout  cas,  si  elle  a 
réussi  chez  beaucoup  de  malades,  il  en  est 
aussi  un  grand  nombre  chez  lesquels  elle  a 
échoué,  et  elle  a  donné  des  résultats  peu  en¬ 
courageants  chez  la  plupart  des  neurasthé¬ 
niques. 

Mais,  en  outre,  la  suggestion  est  susceptible 
de  grands  reproches, ^dont  quelques-uns  lui 


sont  communs  avec  l’hypnotisme  ;  ce  sont  :  «  la 
domination  d’un  individu  par  un  autre,  l’anni¬ 
hilation  de  ses  fonctions  psychiques  supé¬ 
rieures,  l’exaltationde  ses  fonctions  automati¬ 
ques  »  (Camus  et  Pagniez).  «  La  suggestion 
détermine  des  mouvements,  des  phéno¬ 
mènes  limités,  fait  disparaître  des  symptô¬ 
mes  morbides,  elle  est  incapable  de  faire 
accomplir  au  sujet  des  actes  dans  toute  la 
force  du  terme,  des  actions  dans  lesquelles 
entrent  en  jeu  son  être  physique  et  son  être 
moral  complet;  elle  ne  peut  réglementer  une 
vie,  former  un  caractère.  C’est  que,  la  direc¬ 
tion  de  la  vie  et  le  caractère  dépendent  du 
sens  critique,  de  la  volonté  que  par  défini¬ 
tion,  la  suggestion  annihile.  »  (Camus  et 
Pagniez). 

C’est  donc  à  un  autre  moyen  psychothéra¬ 
pique  que  le  médecin  doit  avoir  recours. 
Le  but  qu’il  se  propose  est  de  relever  l’éner¬ 
gie  physique,  intellectuelle  et  morale  de  son 
malade,  de  lui  donner  de  la  volonté,  de  lui 
faire  reprendre  confiance,  de  faire  renaître 
des  sentiments  affectifs,  de  lui  rendre  le 
goût  de  l’existence  ;  mais  il  ne  peut  obtenir 
tout  cela  qu’en  raisonnant  et  en  touchant  son 
malade,  en  s’intéressant  à  ses  souffrances, 
en  lui  montrant  ce  qu’il  y  a  de  juste  et  de  faux 
dans  ses  idées,  en  lui  parlant  avec  sincérité, 
en  employant  simultanément  la  méthode  rai¬ 
sonnante  et  la  méthode  sentimentale  de  La¬ 
sègue,  ou  bien  l’une  ou  l’autre,  suivant  le  cas. 
Bref,  il  faut  convaincre  son  malade  et,  pour 
cela,  il  faut  le  persuader.  «  La  persuasion,  en 
s’adressant  aux  fonctions  psychiques  supé¬ 
rieures,  possède  une  action  à  laquelle  ne  peut 
prétendre  la  suggestion.  »  (Camus  et  Pa¬ 
gniez).  Par  la  persuasion,  le  médecin  peut 
prétendre  à  une  véritable  rééducation  de  la 
morale  et  de  la  volonté;  par  la  persuasion,  et 
en  tenant  compte  dans  une  certaine  mesure 
des  données  de  la  physiologie,  il  peut  espérer 
à  une  rééducation  physique,  que  cette  réédu¬ 
cation  porte  sur  des  muscles,  des  articula¬ 
tions  ou  des  organes. 

Le  livre  de  MM.  Camus  et  Pagniez  a  encore 
un  autre  mérite,  c’est  qu’il  envisage  non  seu¬ 
lement  le  traitement  des  malades  de  la  clien¬ 
tèle  riche,  mais  surtout  celui  des  malades 
des  classes  pauvres  «  et  le  séjour  des  hysté¬ 
riques  et  des  neurasthéniques  dans  les  salles 
d’hôpital  ne  donne  —  on  le  sait  depuis 
longtemps  —  que  des  résultats  le  plus  sou¬ 
vent  nuis  quand,  et  le  cas  n’est  que  trop  fré¬ 
quent,  il  n’aggrave  pas  l’état  de  ces  malades, 
soit  par  suite  du  mode  de  traitement  em¬ 
ployé,  soit  surtout  du  fait  du  contact  avec 
d’autres  malades  atteints  d’affections  plus  ou 
moins  similaires,  ou  de  suggestions  produites, 
fort  inconsciemment  du  reste,  par  les  élèves 
ou  le  personnel  du  service  :  c’est  ainsi  qu’on 
arrive  à  créer  et  à  développer  une  pathologie 
nerveuse  artificielle  et  que  le  milieu  hospita¬ 
lier  devient  souvent  un  véritable  foyer  de 
culture  des  psychonévroses.  L’histoire  des 
hystériques  d’hôpital  n’est  malheureusement 
que  trop  riche  en  faits  de  ce  genre  ».  (De- 
jerine).  Voyons  maintenant  comment  l’isole¬ 
ment  à  l’hôpital  est  pratiqué  dans  le  service 
du  professeur  Déjerine,  d’après  MM.  Camus 
et  Pagniez. 

Les  malades  qui  doivent  être  isolés  sont 
pour  la  plupart  recrutées  tous  les  huit  jours 
à  la  consultation  du  mercredi  parmi  les  hys' 
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tériques  et  les  neurasthéniques  femmes.  Le 
service  du  professeur  Déjerine  ne  lui  permet, 
à  riieure  actuelle,  que  de  traiter  des  femmes. 
Lorsqu’une  cure  d’isolement  leur  est  conseil¬ 
lée,  on  les  prévient  d’avance  du  règlement 
auquel  elles  devront  se  soumettre  (on  pré¬ 
vient  la  famille  lorsqu’il  s’agit  de  mineures)  : 
repos  dans  un  lit  entouré  de  rideaux,  aucune 
communication  avec  les  autres  malades,  au¬ 
cune  visite,  aucune  correspondance.  Toutes 
les  malades  n’acceptent  pas  d’emblée  ce  ré¬ 
gime  qui  leur  paraît  très  sévère;  quelques- 
unes,  trop  effrayées,  s’y  refusent,  d’autres  ne 
s’y  soumettent  qu’après  y  avoir  réfléchi;  il  en 
est  qui  se  laissent  rapidement  convaincre  par 
les  promesses  de  guérison  certaine;  quel¬ 
ques-unes  enfin,  encouragées  par  l’exemple 
d’amies  qui  en  sont  sorties  guéries,  viennent 
solliciter  la  cure  d’isolement.  Dès  que  la  dé¬ 
cision  de  la  malade  est  prise,  il  faut,  autant 
que  possible,  profiter  des  bonnes  résolutions 
et  commencer  l’isolement.  Cet  Isolement  se 
fait  à  la  salle  Pinel,  qui  est  située  au  premier 
étage  de  l’infirmerie  de  la  Salpêtrière,  loin 
de  la  rue,  au  milieu  de  cours  et  de  jardins. 
Chaque  lit  est  entouré  de  rideaux  disposés 
de  telle  façon  que  les  conditions  d’aération  et 
de  lumière  exigées  par  l’hygiène  soient  ainsi 
remplies.  Ce  procédé  d'isolement  dans  une 
salle  commune  présente  quelques  avantages  : 
«  les  malades  entendent  toujours  quelque 
peu  ce  qui  se  passe  autour  d’elles  et  l’exemple 
de  celles  qui  guérissent  et  partent  guéries 
est  un  encouragement  puissant  pour  celles 
qui  arrivent  ».  Mais,  à  notre  avis,  il  peut 
présenter  aussi  des  inconvénients  de  même 
nature,  car  s’il  y  a  de  bons  exemples,  il  peut 
y  en  avoir  également  de  mauvais  ;  c’est  pour¬ 
quoi  le  professeur  Déjerine  a  fait  construire 
quelques  chambres  d’isolement  qui  reçoivent 
les  malades  par  trop  rebelles  ou  bien  encore 
les  malades  bruyantes  qui  sont  susceptibles 
de  troubler  le  repos  de  la  salle  et  de  déran¬ 
ger  les  autres  malades.  Il  existe  même  une 
chambrette,  avec  fenêtre  grillée,  assez  peu 
confortable,  qui  est  réservée  aux  fillettes  de 
mauvais  caractère,  dont  les  familles  ne  peuvent 
rien  obtenir  :  la  menace  «  du  cabinet  noir  », 
c’est  ainsi  qu’on  l’appelle,  suffit  la  plupart  du 
temps  pour  maîtriser  ces  mauvais  sujets. 

La  surveillance  de  la  salle  est  confiée  à  une 
surveillante  et  à  un  personnel  spécialement 
éduqués  ;  la  surveillante  doit  être  d’un  cer¬ 
tain  âge  et  avoir  de  la  fermeté  de  façon  à 
imposer  le  respect  et  son  autorité  aux  ma¬ 
lades  les  moins  soumises. 

Au  début,  les  malades  sont  tout  à  fait  iso¬ 
lées  dans  leur  Ht  et  ne  peuvent  adresser  la 
parole  qu’au  chef  de  service,  à  l’interne  ou 
à  la  surveillante;  les  infirmières  ne  doivent 
s’approcher  du  Ht  de  la  malade  que  pour  les 
besoins  du  service  et  la  surveillante  doit  veil¬ 
ler  à  ce  que  ces  rapports  ne  soient  pas  l’oc¬ 
casion  d’une  communication  indirecte  entre 
la  malade  et  la  famille.  Pendant  les  premiers 
jours,  le  repos  absolu  est  prescrit,  et  la  lec¬ 
ture  les  travaux  manuels  sont  interdits  :  ils 
ne  sont  autorisés  qu’au  bout  de  quelques 
jours  suivant  les  progrès.  De  môme,  pendant 
les  premiers  temps,  les  malades  sont  au  ré¬ 
gime  lacté  absolu  et  absorbent  de  3  à  5  litres 
de  lait  dans  les  vingt-quatre  heures;  on  les 
pèse  tous  les  huit  jours,  de  façon  à  suivre  ré¬ 
gulièrement  la  courbe  de  leur  engraissement. 

Tous  les  matins  les  malades  sont  visitées  par 
le  chef  de  set-vice  et,  à  la  cdntre-visite  du  soir, 


par  l’interne  :  pendant  les  premiers  jours 
qui  suivent  l’admission,  ils  les  interrogent  et 
les  examinent  complètement,  ils  essaient  de 
gagner  leur  confiance,  de  découvrir  la  cause 
de  leurs  tourments  moraux  et  de  leurs  souf¬ 
frances  physiques.  Ces  entretiens  psychotéra- 
püjiies  sont  de  la  première  Importance  :  lors¬ 
que  la  confiance  du  malade  est  gagnée,  la 
guérison  est  en  quelque  sorte  assurée  et  les 
entretiens  suivants  n’ont  pour  but  que  de  per¬ 
suader,  de  convaincre,  de  consolider  la  con¬ 
viction  des  malades  :  s'il  s’agit  de  paralysies, 
de  contractures  ou  d’autres  phénomènes  de 
même  ordre,  on  fait  tous  les  jours  une  séance 
de  rééducation  et  on  s’arrange  pour  que  les 
malades  soient  encouragées  par  l’exemple 
d’autres  malades  déjii  guéries  ou  très  amélio¬ 
rées. 

f.a  durée  de  l’isolement  absolu  ne  peut 
être  établie  d’une  façon  générale;  elle  varie 
avec  chaque  sujet  et  suivant  la  nature  ou 
l’intensité  de  la  maladie.  Les  améliorations 
n’ont  rien  de  régulier  quant  à  leur  évolution  ; 
chez  les  unes  elles  se  font  attendre  longtemps, 
chez  d’autres  elles  surviennent  rapidement; 
il  faut  toujours  compter  un  minimum  de  trois 
à  quatre  semaines. 

Après  ces  délais,  suivant  l’amélioration 
obtenue,  le  chef  de  service  fait  quelques  con¬ 
cessions;  il  fait  ouvrir  les  rideaux  du  Ht  pen¬ 
dant  une  ou  deux  heures,  puis  il  autorise  un 
travail  manuel,  une  lecture  ;  plus  tard,  si 
l’augmentation  de  poids  le  permet,  le  régime 
alimentaire  est  modifié  progressivement,  jus¬ 
qu’au  jour  où  le  régime  ordinaire  est  auto¬ 
risé. 

Les  visiles  des  parents  ne  sont  permises 
que  lorsque  la  guérison  définitive  est  obte¬ 
nue;  la  malade  peut  alors  se  lever,  descendre 
au  jardin,  elle  peut  sortir  quelques  heures; 
elle  se  prépare  ainsi,  par  une  progression 
lente,  mais  indispensable,  à  la  sortie  de  l’hê- 
pital  et  à  la  reprise  de  la  vie  normale. 

Il  suffit,  pour  être  convaincu  des  résultats 
remarquables  obtenus  par  cette  méthode  de 
traitement,  de  lire  les  quarante  observations 
qui  sont  placées  à  la  fin  de  l’ouvrage  de 
MM.  Camus  et  Pagniez  :  le  lecteur  appré¬ 
ciera  ce  que  peuvent  faire  l’isolement  et  la 
psychothérapie  contre  les  amaigrissements 
extrêmes,  contre  les  idées  fixes  et  les  pho¬ 
bies  des  neurasthéniques,  contre  les  contrac¬ 
tures  et  les  paralysies  hystériques.  En  par¬ 
courant  les  dernières  pages,  il  se  rendra 
compte,  comme  nous  le  faisions  pressentir 
au  début  de  cet  article,  qu’il  existe  non  seu¬ 
lement  un  traitement  curatif,  mais  aussi  un 
traitement  prophylactique  de  la  neurasthénie, 
et  que  le  médecin  de  famille  qui  connaît 
l’hérédité  et  l’éducation  des  enfants  qui  lui 
sont  confiés,  doit  initier  les  parents  à  com¬ 
battre  les  mauvais  penchants  de  la  première 
et  à  corriger  les  tendances  fâcheuses  de  la 
seconde. 


En  somme,  on  peut  beaucoup  contre  les 
psychonévroses,  quelle  que  soit  la  condition 
sociale  du  malade  :  riche  ou  pauvre.  Jusqu’à 
maintenant,  c’est  celui-ci  qui  avait  été  le  plus 
mal  partagé  ;  il  est  à  souhaiter  que  l’exemple  du 
professeur  Déjerine  soit  suivi  et  qu’on  pense 
sérieusement  à  traiter  dans  les  hôpitaux  les 
maladies  dites  fonctionnelles  du  système  ner¬ 
veux  :  ce  sera  une  grande  satisfaction  pour 
les  neurologistes  qui  ne  Soht  qiie  trop  fl-é- 


quemment  désarmés  en  présence  des  affec¬ 
tions  organiques. 


LE  FAUX  REIN  FLOTTANT 

Pat-  A.  MAYOR 

Professeur  ù  lu  Faculté  de  médecine  de  Genève. 


Ty’excellent  article  c[ue,  sous  le  titre  :  «  Le 
faux  rein  llotlaut  »,  M.  M.  de  Langenhageii 
a  publié  dans  La  Presse  Médicale  du  14  Mai 
de  cette  année,  m’amène  à  signaler  aux  lec¬ 
teurs  de  ce  journal  un  petit  tour  de  main 
qui  facilite  grandement  le  diagnostic  dans  les 
circonstances  qu’a  eu  vue  notre  confrère.  Dès 
l’époque  où  les  premiers  travaux  de  Glénard 
nous  ont  indiqué  rimportance  réelle  d’un 
palper  abdominal  méthodiquemeiil  condull, 
et  qu’en  même  temps  ils  nous  en  ont  donné 
la  technique,  mon  attention  s’est  trouvée  at¬ 
tirée  sur  la  possibilité  de  l’erreur  que  signale 
]\I.  de  Langenhagen.  Comme  il  nous  le  fait 
remarquer,  être  prévenu  de  cette  difficulté 
de  diagnostic  suffit,  en  général,  pour  qu’on 
puisse  éviter  l’écueil,  surtout  lorsqu’on  se 
base  sur  les  caractères  distinctifs  qu’il  énu¬ 
mère  et  qu’il  décrit.  Cependant,  pour  recon¬ 
naître  le  rein  abaissé,  le  procédé  de  Glénard, 
bien  qu’il  soit  le  meilleur,  ne  donne  pas  tou¬ 
jours  des  renseignements  indiscutables,  sur¬ 
tout  lorsqu’il  est  mis  en  œuvre  par  des  mains 
encore  peu  expertes.  Or,  une  modification 
insignifiante  de  ce  procédé  rend,  au  con¬ 
traire,  le  diagnostic  extrêmement  facile. 

Il  n’est  pas  de  médecin  ayant  massé  quelque 
articulation  chroniquement  enflammée,  qui 
n’ait  remarqué  combien,  une  fois  la  peau 
enduite  de  vaseline,  les  plus  minimes  saillies, 
les  moindres  épaississements  des  culs-de-sac 
synoviaux  sont  facilement  appréciés  par  la 
main  qui  pratique  le  massage.  L’on  croirait 
que  les  téguments  se  sont  elî’acés,  laissant  la 
jointure  à  nu  sous  les  doigts  qui  l’explorent. 
Cette  remarque  me  revenant  en  mémoire  un 
jour  que  je  me  trouvais  aux  prises  avec 
les  difficultés  qu’indique  M.  de  Langenha¬ 
gen,  j’eus  l’idée  d’enduire  de  vaseline  la 
peau  de  l’abdomen  de  la  malade,  et  je  fus 
surpris  de  la  netteté  avec  laquelle  les  or¬ 
ganes  se  dlfiférenciaient  alors.  Le  rein,  comme 
la  synoviale  de  tout  à  l’heure,  paraissait  ve¬ 
nir  à  nu  dans  la  main  :  et  telle  est  la  règle 
constante  dans  ces  conditions  nouvelles 
d’examen.  Entre  les  doigts  qui,  après  l’avoir 
saisi  lors  d’une  large  inspiration,  lui  permet¬ 
tent  de  s’échapper  lentement  vers  le  haut,  le 
viscère  laisse  l’impression  très  nette  de  sa 
forme  et  de  sa  consistance  si  spéciales.  La 
pseudo-tumeur  intestinale,  au  contraire,  qu’il 
s’agisse  de  l’angle  du  côlon,  ou  bien  du 
cæcum,  semble  s’effacer,  se  délimite  avec 
moins  de  précision.  Dès  lors  rieii  n’est  plus 
aisé,  môme  à  un  élève  peu  habile,  de  diagnos¬ 
tiquer  le  vrai  rein  flottant  d’avec  le  faux.  J’en 
ai  acquis  la  preuve  depuis  quatre  ans  que 
j’enseigne,  à  l’occasion,  ce  petit  tour  de  main 
à  la  Policlinique  de  notre  Université.  Depuis 
quinze  ans  que  je  l’applique  mol-mômc,  il  ne 
m’a  jamais  laissé  dans  le  doute. 

J’ajoute  qu'il  né  fdcllite  que  dans  un 
nombre  très  restreint  de  cas  le  diagnostic 
abdominal  eh  général.  Contrairement  à  ce 
que  j’avai»  espéré  tout  d’abord,  et  ainsi  qüa 
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l’a  dû  faire  'prévoir  la  lecture  de  ce  que  je 
viens  d’écrire  aj  sujet  de  la  pseudo-tumeur 
cæcale,  eu  enduisant  d’un  corps  gras  la  paroi 
abdominale  on  rend  plus  difficile  la  décou¬ 
verte  de  la  corde  colique  transverse  et  d\) 
cordon  sigmoïdal.  Le  bord  inférieur  du  foie 
devient  moins  net.  lui  aussi,  même  lorsqu’on  le 
l'echerehe.  selon  le  procédé  do  Mathieu.  Quant 
à  l’iitérus  gravide,  il  n’apparaît  [)lus  guère 
que  comme  un  glolie  admirablement  lisse, 
qui  ne  laisse  percevoir  à  li’avers  sa  [)aroi  au¬ 
cune  partie  fœtale. 

Au  fond,  la  chose  se  <'oneoit,  la  main  qui 
glisse  sur  l’épiderme  lubréfié  laisse  éeba[)- 
per  aisément  les  organes  doués  de  quelque 
mobilité.  Si  le  rein  se  palpe  plus  facilement, 
c’est  qu’on  arrive  à  le  pincer,  à  l’immobi¬ 
liser  et  à  ne  le  laisser  remonter  que  graduel¬ 
lement  entre  les  doigts.  Seules,  en  effet,  les 
parties  immobiles  ou  fixées  seront  mieux  per¬ 
çues  à  travers  la  j/aroi  abdominale  vasclinée, 
telles  certaines  tumeurs,  telles  aussi  les 
anses  intestinales  agglutinées  par  un  exsudât 
pib'itonéal  en  voie  d’organisation.  I.e  bord 
supérieur  de  la  pseudo-tumeur  de  pelvipé- 
ritonite  est  clairement  reconnu,  par  exemple, 
lorsqu’on  laisse  glisser,  de  haut  en  has,  le 
bord  radial  de  l’index  sur  la  peau  de  l’abdo¬ 
men  lubréfiée  par  le  séjour  du  cataplasme  de 
farine  de  lin. 


LK  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Les  injections  sous-cutanées  d’eau  de  mer. 
—  l’onr  expliiiuer  le  mode  d’action  des  cures 
marines,  nous  possédons  actuellement  deux  théo¬ 
ries.  fj’une,  qui  est  classique,  invoque,  suivant  les 
cas  et  les  circonstances,  tantôt  l’ozonisation  et 
môme  la  minéralisation  particulière  de  l’air  marin, 
tantôt  l’efl’et  tonique  de  la  balnéation  saline,  tan¬ 
tôt  les  conditions  atmosphériques  et  climaté¬ 
riques  générales,  propres  aux  bords  de  la  mer. 
L’autre,  qui  date  d’hier,  a  été  édiûée  par  M.  Quin¬ 
ton  et  se  présente  avec  une  envergure  et  un  ca¬ 
chet  d’originalité  qui  manquent  certainement  à  la 
première.  A  plusieurs  reprises,  depuis  trois  ans, 
il  en  donne  des  aperçus  dans  une  série  de  com¬ 
munications  faites  à  la  Société  de  biologie.  Au¬ 
jourd’hui  il  nous  la  présente  dans  son  ensemble, 
et  l’expose  avec  un  luxe  de  détails  dans  un  livre' 
plein  de  faits,  d’arguments  et  surtout  de  déduc¬ 
tions. 

Pour  M.  Quinton,  notre  organisme  n’est  ni  plus 
ni  moins  qu’un  aquarium  marin.  «  Imaginons, 
dit-il,  un  tube  de  culture;  dans  ce  tube  de  culture 
de  l’eau  de  mer;  dans  cette  eau  de  mer,  et  y  cul¬ 
tivant,  des  cellules  organiques  ;  voilà  la  richesse 
d’un  organisme.  » 

Cette  conception,  à  laquelle  on  ne  refusera  cer¬ 
tainement  pas  une  haute  originalité,  découle  de 
deux  propositions  que  voici  :  1“  la  vie  animale  est 
apparue  à  l’état  de  cellule  dans  les  mers;  2”  la 
vie  animale,  en  créant  des  organismes  de  plus  en 
plus  compliqués,  atoujours  tendu  à  maintenir  les 
cellules  composant  ces  organismes  dans  un  milieu 
marin,  naturel  et  reconstitué.  Autrement  dit,  sous 
l’enveloppe  imperméable  formée  par  l’épiderme, 
les  cellules  de  nos  organes,  ainsi  que  celles  de 
tous  les  êtres  vivants,  baignent  dans  un  plasma, 
milieu  vital,  lequel  serait  de  l’eau  de  mer  plus  ou 
moins  modifiée. 

Les  faits  sur  lesquels  ]\I.  Quinton  appuie  sa 
théorie  de  l’eau  de  mer  considérée  comme  tnilieu 
organique  sont  assez  nombreux. 


1.  Veau  de  mer  milieu  nrganicfue.  Paris.  1904  (Masson 
et  C’,  éditeurs). 


En  ce  qui  concerne  les  mammifères,  y  compris 
l’homme,  il  y  a  tout  d’abord  la  ressemblance  entre 
la  composition  minérale  de  l’eau  de  mer  et  celle 
du  plasma.  Dans  les  deux  on  trouve  tout  d'abord 
du  chlore,  du  sodium,  du  potassium,  du  calcium, 
du  magnésium,  etc.,  etc.  En  outre,  les  analyses 
récentes  ont  fait  reconnaître  l’existence,  dans  le 
sérum,  de  douze  autres  métaux  (iode,  brome,  man¬ 
ganèse,  cuivre,  plomb,  etc.),  lesquels  se  trouvent 
également  dans  l’eau  de  mer.  Mais  celle-ci  ren¬ 
ferme  encore  cinq  autres  métaux  qui  sont  le  stron¬ 
tium,  le  césium,  le  rubidium,  l’or  et  le  cobalt.  Or, 
d’api'ès  àl.  Quinton,  l’existence,  dans  le  sérum,  du 
strontium,  du  césium  et  du  rubidium  peut  être 
considérée  aujourd’hui  comme  cei'laine,  celle  de 
l’or  comme  probable.  Siii’  le  cobalt  seul  on  est 
encore  sans  renseignements.  En  tout  cas,  sur  les 
,'iJ.  métaux  qui  existent  dans  l’eau  de  mer,  .'iO  se 
retrouvent  dans  le  sérum  et  le  plasma  des  mam¬ 
mifères. 

Un  autre  fait  qui  permet  de  considérer  l’eau  de 
mer  comme  un  milieu  vital  par  excellence,  c’est 
la  possibilité  de  faire  vivre  dans  cette  eau  des 
leucocytes  isolés.  Les  expériences  faites  avec  des 
leucocytes  de  toute  provenance  (poissons,  batra¬ 
ciens,  reptiles,  mammifères,  homme)  ont  notam¬ 
ment  montré  à  M.  Quinton  que  les  globules  blancs 
plongés  dans  l’eau  de  mer  continuent  à  présenter 
tous  les  signes  extérieurs  d’une  vie  normale  :  ré¬ 
fringence,  invisibilité  du  noyau,  émission  de  pseu¬ 
dopodes,  passage_.du  corps  protoplasmique  dans 
le  corps  du  pseudopade,  reptation,  déplacement 
du  globule.  Dans  cette  vie  du  leucocyte,  M.  Quin¬ 
ton  voit  la  meilleure  preuve  de  l’identité  physio¬ 
logique  entre  l’eau  de  mer  et  le  milieu  vital  d’un 
vertébré,  d’autant  que,  d’après  lui,  le  globule 
blanc  serait  le  seul  élément  qui,  par  son  pouvoir 
de  diapédèse,  vive  de  la  vie  générale  de  l’orga¬ 
nisme,  au  contact  de  chacun  des  tissus,  dans 
toutes  les  régions  de  l’organisme. 

Cela  étant,  il  était  permis  de  penser  que  l’in¬ 
corporation  même  massive  de  l’eau  de  mer  dans 
les  tissus  pouvait  se  faire  sans  grand  dommage 
pour  l'organisme.  I.es  expériences  exécutées  sur 
des  chiens  ont  montré  qu’il  en  était  réellement 
ainsi. 

Des  chiens  de  10  kilogrammes  ont  pu  recevoir 
dans  les  veines,  dans  l’espace  de  huit  heures,  6, 
8  et  même  10  kilos  d’eau  de  mer,  —  ce  qui  citez 
l’homme  équivaudrait  à  60,  80  et  100  litres  d’eau, 
—  les  chiens,  dis-je,  ont  pu  recevoir  ces  quan¬ 
tités  énormes  d’eau  de  mer  sans  présenter  rien  de 
particulier,  grâce  à  ce  fait  que  les  reins  élimi¬ 
naient  à  la  vitesse  de  l’injection  l’eau  injectée  dans 
les  veines.  Pendant  la  durée  de  l’expérience,  les 
animaux  n’ont  presque  pas  présenté  de  troubles  : 
aucune  agitation,  aucune  albuminurie  ou  une  al¬ 
buminurie  imperceptible;  des  troubles  digestifs 
nuis  ou  insignifiants.  Dès  le  lendemain,  le  réta¬ 
blissement  était  complet,  et,  d’après  ce  que  nous 
ditM.  Quinton,  les  animaux  présentaient  même 
un  aspect  plus  vif  qu’avant  l’expérience.  Dans 
une  autre  expérience,  deux  chiens  sont  saignés  à 
blanc  par  l’artère  fémorale,  —  saignée  qui  en¬ 
traîne  la  mort  de  l’animal  s’il  est  abandonné  à  lui- 
même,  —  puis  aussitôt  injectés  d’eau  de  mer 
d’une  quantité  égale  à  celle  du  sang  soustrait.  Au 
bout  de  vingt-quatre  heures,  les  animaux  trottent 
dans  le  laboratoire,  reconstituant  peu  à  peu  l’hé¬ 
moglobine  perdue.  Quelques  jours  plus  tard  leur 
rétablissement  est  complet. 

Ressemblance  au  point  de  vue  de  la  compo¬ 
sition  chimique,  possibilité  pour  les  leucocytes 
de  vivre  dans  l’eau  de  mer,  innocuité  des  injec¬ 
tions  massives  de  cette  eau  et,  ajouterons-nous, 
respiration  branchiale  pendant  une  période  de  la 
vie  fœtale  —  tels  sont  en  résumé  les  arguments 
invoqués  par  M.  Quinlon  en  faveur  de  sa  théorie 
relative  à  l’origine  marine  de  tout  être  vivant, 
corroborée  par  l'identité  physiologique  de  l’eau 
de  mer  et  du  plasma,  milieu  vital. 

Force  nous  est  donc  d’accepter  la  comparaison 


établie  par  M.  Quinton  et  de  considiTcr  notre  or¬ 
ganisme  comme  une  éprouvette  remplie  d’eau  de 
mer  dans  laquelle  nagent  les  cellules  de  nos  tis¬ 
sus.  C’est  même  très  important  au  point  de  vue 
thérapeutique,  car  si  cette  eau  de  mer,  je  veux 
dire  notre  plasma,  notre  milieu  intérieur,  venait 
à  être  vicié  par  un  empoisonnement  chimique  ou 
microbien,  par  une  insuffisance  des  émonctoires 
ou  par  toute  autre  cause,  quoi  déplus  facile  que 
de  remplacer  ce  milieu  devenu  impropre  à  la  vie, 
par  de  l’eau  de  mer? 

M.  Quinton  l’a  pensé  et,  les  expériences  sur 
les  chiens  lui  ayant  montré  l’innocuité  de  l’eau 
de  mer,  il  a  fait  des  essais  thérapeutiques  dans 
les  services  de  MM.  Vaquez,  Adiard,  Brault,  Vi¬ 
dal,  Bahinskyq  lesquels  essais  ont  consisté  en  in¬ 
jections  sous-cutanées,  plusieurs  fois  répétées, 
d’eau  de  mer  —  dose  ininirna  :  700 grammes —  ra¬ 
menée  à  l’isotonie  par  addition  d’eau  distillée.  Il  a 
obtenu  de  celte  façon  des  succès  tout  à  fait  remar¬ 
quables,  dans  trois  cas  de  gastro-entérite  infec¬ 
tieuse,  dans  un  autre  d’empoisonnement  j>ar 
l’acide  oxalique,  dans  un  troisième  de  «  cirrhose- 
érysipèle  »  (àhiquez),  dans  deux  cas  de  syphilides 
malignes. 

Celle  thérapeutique  offre  pourtant  certains  in¬ 
convénients. 

Tout  d’abord,  l’injection  sous-cutanée  d’eau  de 
mer  est  généralement  suivie  d’une  réaction,  qui, 
parfois,  est  assez  violente.  Quelquefois  pendant 
l’injcrtion,  quelquefois  deux  ou  trois  heures  après, 
lé  malade  est  pris  de  frissons  violents,  avec  cla¬ 
quements  de  dents  et  soif  très  vive,  en  même 
temps  que  sa  température  s’élève  de  1  ou  2“. 
L’inappétence  et  des  maux  de  tête  et  de  cœur 
complètent  le  tableau.  Cela  dure  ainsi  pendant 
vingt-quatre  heures.  L’amélioration  se  manifeste 
au  plus  tard  le  deuxième  jour.  «  Dans  certains 
cas,  écrit  M.  Quinton,  on  assiste  à  une  véritable 
résurrection  du  malade,  saisissante  par  sa  brus- 
(juerie;  toutes  les  douleurs  ou  malaises  qui  pré¬ 
cédaient  l’injection  sont  disparus;  les  forces  s’ins¬ 
tallent  ;  l’appétit,  nul  avant  le  traitement,  devient 
exagéré,  avec  fringales  ;  le  sujet,  alité  depuis  des 
semaines,  se  lève,  marche,  circule  pendant  plu¬ 
sieurs  heures.  Le  cinquième  jour  au  matin,  chan¬ 
gement  complet.  L’état  d’abattement  antérieur  au 
traitement  occupe  de  nouveau  la  scène.  La  se¬ 
conde  injection  est  alors  pratiquée.  Le  cycle  des 
effets  décrits  se  déroule  à  nouveau,  avec  relève¬ 
ment  plus  marqué.  Les  injections  s’espacent  ainsi 
naturellement  de  cinq,  six,  sept,  huit  jours,  selon 
la  durée  du  bénéfice  obtenu.  » 

Le  second  inconvénient  de  cette  thérapeutique 
lient  aux  difficultés  qu’on  rencontre  pour  se  pro¬ 
curer  de  l’eau  de  mer  destinée  aux  injections. 
Pour  l’avoir  pure,  on  est  obligé  d’aller  la  cher¬ 
cher  au  large,  loin  de  tout  courant  fluvial,  de  tout 
port  et  par  un  temps  calme.  Une  fois  captée,  elle 
ne  se  conserve  pas  longtemps,  quand  môme  elle 
a  été  recueillie  aussi  aseptiquement  que  possible. 
De  môme,  l’eau  distillée  destinée  à  faire  avec  l’eau 
de  mer  un  mélange  isotonique,  doit  être  soigneu¬ 
sement  vérifiée  au  point  de  vue  de  sa  pureté,  la¬ 
quelle  laisse  souvent  à  désirer.  Le  mélange  une 
fois  opéré,  on  est  encore  obligé  de  la  stériliser, 
non  pas  h  l’autoclave  qui  l’altère,  mais  au  filtre. 
On  voit  d’ici  les  précautions  multiples  que  com¬ 
porte  cette  thérapeutique.  En  tout  cas,  il  importe 
de  savoir  qu’on  ne  peut  les  tourner  en  composant 
une  eau  de  mer  artificielle.  M.  Quinton  a  notam¬ 
ment  constaté  que,  lorsqu’on  redissout  les  sels 
obtenus  par  l’évaporation  de  l’eau  de  mer  et  qu’on 
injecte  la  solution  à  un  chien,  l’animal  présente 
des  symptômes  très  nets  d’intoxication. 

Dans  la  grande  presse,  qui  aujourd’hui  suit  at¬ 
tentivement  tout  ce  qui  se  passe  dans  le  monde 
médical,  on  n’a  pas  hésité  à  écrire,  au  sujet  du 
livre  de  M.  Quinton,  que  depuis  Darwin  on  n’a 
publié  rien  de  pareil  en  matière  de  philosophie 
naturelle.  C’est  manifestement  exagéré.  Ce  qui 
est  certain,  c’est  que  la  théorie  de  M.  Quinton 
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;sl  très  séduisante  et  devrait  être  non  seulement 
iignalée  comme  nous  venons  de  le  faire,  mais  en- 
;ore  contrôlée,  ett  surtout,  discutée. 

R.  Romme. 


LES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

A  L’ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 

A  la  Réunion  libre  des  chirurgiens  de  Berlin, 
M.  Bail  a  ])résenté  une  lunieur  cérébrale  rare, 
savoir  un  Angiome  de  la  pie-mère.  Le  sujet 
porteur  de  cette  tumeur  était  un  garçon  de  dix 
ans  qui,  en  décembre  1902,  était  tombé  sur  l’oc¬ 
ciput,  mais  n’avait  accusé,  à  la  suite  de  cette 
chute,  aucun  symptôme  de  commotion  cérébrale. 
Ce  u’est  que  quinze  jours  plus  tard  qu’apparu¬ 
rent  des  contractures  localisées  dans  la  moitié 
droite  du  corps;  en  outre,  au  moment  où  l’enfant 
fut  admis  à  l’hôpital  (Décembre  1903),  on  notait 
les  signes  de  stase  papillaire  (Stauungspapille). 

Le  diagnostic  de  tumeur  cérébrale  ayant  été 
porté,  le  professeur  Krause  fit  la  trépanation  et 
trouva  effectivement,  dans  la  région  de  la  scissure 
rolandique  gauche,  reposant  sur  une  saillie  de 
substance  cérébrale  de  4  centimètres  environ  de 
diamètre,  un  paquet  de  grosses  veines  pie-iné- 
riennes  entrelacées,  très  sinueuses  et  fortement 
distendues.  Ayant  lié  et  réséqué  ces  veines  à  la 
périphérie  du  paquet,  M.  Krause  explora  ensuite, 
au  trocart  et  au  bistouri,  la  zone  cérébrale  sous- 
jacente,  jusqu’à  la  substance  blanche,  mais  ne 
parvint  pas  à  découvrir  la  moindre  trace  de  tu¬ 
meur  cérébrale. 

A  la  suite  de  cette  opération,  les  contractures 
et  la  stase  papillaire  disparurent  ;  il  ne  subsista 
qu’une  certaine  faiblesse  générale  qui  existait 
déjà  auparavant  et  quelques  troubles  moteurs 
dans  les  membres  supérieur  et  inférieur  droits. 
Quant  à  l’intelligence  du  petit  malade,  elle  ne 
subit  aucune  atteinte  du  fait  de  l’intervention. 

D’après  la  marche  des  accidents  et  les  consta¬ 
tations  opératoires,  M.  Bail  pense  qu’il  faut  con¬ 
sidérer  ce  cas  comme  un  angiome  de  la  pie-mère 
au  début. 

M.  F.  Khause  a  entretenu  la  Société  d'un 
procédé  de  Restauration  autoplastique  du 
maxillaire  inférieur  qui,  dans  trois  cas,  lui  a 
donné  d’excellents  résultats.  Il  y  a  déjà  longtemps 
—  plus  de  dix  ans  —  que  M.  Krause  s’occupe  de 
cette  question  de  la  restauration  autoplastique  du 
maxillaire  inférieur  à  l’aide  d’un  segment  osseux 
emprunté  au  maxillaire  du  côté  opposé;  mais  dans 
ses  premiers  essais  sur  l’homme,  les  résultats 
n’avaient  pas  été  satisfaisants,  en  ce  sens  que 
chaque  fois  (deux  cas),  l’opération  avait  été  suivie 
de  nécrose  partielle,  portant  sur  un  quart  ou  sur 
un  tiers  du  fragment  osseux  transplanté. 

Le  procédé  employé  dans  ses  trois  derniers 
cas  par  M.  Krause  a  consisté  essentiellement, 
aussitôt  que  possible  (quatre  à  dix-sept  jours) 
après  la  résection  du  maxillaire  malade,  à  tailler, 
du  côté  opposé,  un  lambeau  cutanéo-musculo-pé- 
riostéo-osseux  vertical  dont  la  base,  très  large, 
était  formée  par  toutes  les  parties  molles  du  cou, 
et  dont  l’extrémité  libre  comprenait  un  segment 
osseux,  avec  son  périoste,  long  de  5  à  7  centi¬ 
mètres,  haut  de  plus  de  1  centimètre,  taillé  aux 
dépens  du  bord  inférieur  angulaire  du  maxillaire. 
Ce  lambeau,  basculé  vers  le  côté  à  réparer,  était 
introduit  par  son  extrémité  dans  la  brèche  du 
maxillaire  réséqué  et  son  segment  osseux  suturé 
par  deux  fils  d’argent  aux  deux  bouts  de  ce  maxil¬ 
laire.  Quanta  la  large  plaie  cervico-faciale  laissée 
par  le  déplacement  du  lambeau,  elle  était  facile¬ 
ment  suturée  sans  risquer  de  compromettre  la 
nutrition  de  ce  lambeau. 

Les  résultats  que  M.  Krause  a  obtenus,  grâce 
à  ce  procédé,  dans  ses  trois  derniers  cas,  sont 
tout  à  fait  remarquables.  Non  seulement  il  n’y  a 


pas  eu  la  moindre  nécrose  osseuse  ou  cutanée, 
mais  les  opérés  peuvent  ouvrir  la  bouche,  parler, 
mastiquer  avec  une  facilité  qu’on  n’atteint  pas 
par  l’emploi  des  appareils  prothétiques  habituels, 
sans  compter  qu’il  n’y  a  pas  à  redouter  pour  les 
opérés  aucun  des  inconvénients,  des  dangers 
môme  qui  résultent  de  la  présence  permanente 
d’un  corps  étranger  dans  la  bouche. 

M.  R.  F.  Mult.eh  a  communiqué  une  observa¬ 
tion  de  Main  à  ressoi't,  affection  qui  mérite  ce 
nom  par  analogie  avec  le  «  doigt  à  ressort  »  car, 
au  moins  dans  le  cas  suivant,  elle  reconnaît  la 
môme  pathogénie. 

Il  s’agit  d'une  enfant  de  dix  ans  qui  présentait 
un  petit  fibrome,  gros  comme  un  haricot,  pédiculé, 
du  tendon  fléchisseur  superficiel  de  l’annulaire 
gauche,  fibrome  situé,  dans  la  position  d’extension 
des  doigts,  sous  le  ligament  transverse  du  carpe 
on  il  était  alors  absolument  invisible.  La  flexion 
de  la  main  et  des  doigts  ne  s’exécutait  que  par  un 
effort  tout  particulier,  et,  à  ce  moment,  on  enten¬ 
dait  une  sorte  de  claquement  absolument  analogue 
à  celui  que  produit  le  doigt  à  ressort.  Dans  cette 
position  de  flexion  de  la  main,  la  tumeur  devenait 
visible  au  delà  du  ligament  transverse  du  carpe, 
entre  les  tendons  des  muscles  grand  palmaire 
et  cubital  antérieur.  Il  était  tout  à  fait  impos¬ 
sible  à  l’enfant  de  faire  passer  sa  main  et  ses 
doigts  de  la  flexion  dans  l’extension.  Le  redres¬ 
sement  passif  lui  môme  ne  s’exécutait  qu’avec 
difficulté,  à  cause  de  l’obstacle  créé  par  la  tu¬ 
meur,  butée  contre  le  bord  supérieur  du  ligament 
transverse.  Aussi  suffisait-il  de  refouler  la  tu¬ 
meur  par  la  pression  sous  le  ligament  pour  faci¬ 
liter  aussitôt  le  jeu  des  tendons.  La  réduction  de 
la  tumeur  accompagnant  l’extension  produisait  le 
môme  claquement  que  celui  perçu  au  moment  de 
la  flexion. 

L’extirpation  du  fibrome  amena  d’ailleurs  la 
restitutio  ad  integrum  des  fonctions  de  la  main. 

Enfin,  M.  SELiiEnc  a  rapporté  une  observation 
dans  laquelle  il  a  pu  saisir  sur  le  fait  V Action 
directe  du  sue  pancréatique  dans  la  nécrose 
du  tissu  graisseux.  Chez  une  femme,  à  qui  il 
avait  fait  une  gastro-duodénostomie,  l'opération 
avait  présenté  de  grandes  difficultés  techniques 
en  raison  de  l’obésité  exagérée  du  sujet.  Aussi,  à 
un  moment  donné,  malgré  toutes  les  précautions 
prises,  M.  Selberg  n’avait-il  pu  empêcher  une 
certaine  quantité  du  contenu  duodénal  de  s’écou¬ 
ler  sur  une  région  du  champ  opératoire  à  ce  mo¬ 
ment  découverte  de  sa  compresse  protectrice. 
Cette  région  comprenait  une  partie  de  la  tranche 
pariétale  et  dans  le  fond  de  la  plaie,  une  frange 
épiploi'que. 

Or,  cette  malade  mourut  au  bout  de  vingt-huit 
heures,  et,  à  l’autopsie,  on  découvrit  dans  toute 
l’étendue  des  tissus  qui  avaient  été  en  contact 
avec  le  liquide  duodénal,  des  petits  foyers  de  né- 
crosedu  tissu  graisseux.  Le  pancréas  était  normal, 
le  reste  de  la  plaie  et  le  péritoine  ne  présentaient 
aucune  trace  d’inflammation,  et  la  mort  était  surve¬ 
nue  par  faiblesse  du  coeur.  En  l’absence  d’une  bles¬ 
sure  du  pancréas,  les  foyers  de  nécrose  que  nous 
venons  de  signaler  ne  peuvent  s’expliquer,  pense 
l’auteur,  que  par  l’action  directe  du  liquide  duo¬ 
dénal,  liquide  qui  contient,  dans  la  2“  portion  du 
duodénum,  du  suc  pancréatique  récemment  éla¬ 
boré. 

A  la  Société  de  médecine  interne  de  Berlin, 
IS.fuin,  M.  Jacob  a  communiqué  le  résultat  de 
ses  tentatives  de  Traitement  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  par  Tinjection  directe, 
dans  les  voies  aériennes,  de  liquides  médi¬ 
camenteux.  On  a  trop  de  tendance  actuellement, 
'  a  déclaré  M.  Jacob,  à  n’opposer  à  la  tuberculose 
'  pulmonaire  qu’un  traitement  hygiéno-diététique. 
Sans  doute,  un  tel  traitement,  en  remontant  l'état 
général  du  malade,  lui  permet  de  lutter  plus  faci¬ 
lement  contre  l’ennemi  qu’il  porte  en  lui.  Mais 
cela  ne  suffit  pas  :  il  faut  chercher  ,  à  frapper  di¬ 


rectement  cet  ennemi,  à  l’attaquer  au  sein  des 
foyers  où  il  se  cantonne. 

Nous  ne  manquons  pas  de  médicaments  capa¬ 
bles,  in  vitro,  de  tuer  le  bacille  de  Koch  ou  d’an¬ 
nihiler  ses  toxines;  mais  autre  chose  est  d’intro¬ 
duire  ce  médicament  à  dose  suffisante,  et  sans 
danger  pour  l’organisme,  jusqu’au  contact  des 
foye.'  S  pulmonaires.  Les  moyens  variés  que,  jus¬ 
qu’ici,  on  a  employé  dans  ce  but,  sont  tout  à  fait 
incapables  de  donner  le  résultat  poursuivi.  L’in¬ 
troduction  des  médicaments  par  l’intermédiaire 
de  la  circulation,  introduction  indirecte  (inges¬ 
tion,  lavements)  ou  directe  (injections  sous-cuta¬ 
nées  ou  intra-veineuses)  est  absolument  illusoire; 
pour  amener,  par  cette  voie,  au  niveau  des  foyers 
bacillaires,  une  dose  de  spécifique  suffisante 
pour  tuer  le  bacille  ou  détruire  ses  toxines,  il 
faudrait  que  la  dose  totale  introduite  dans  la  cir¬ 
culation  fût  réellement  formidable:  ce  serait  s’ex¬ 
poser  à  tuer  le  malade  avant  do  tuer  le  microbe. 
La  méthode  des  inhalations  est  peut-être  moins 
efficace  encore  :  la  majeure  partie  du  médicament 
inhalé  est  certainement  résorbé  dans  la  cavité 
buccale  et  dans  les  voies  aériennes  supérieures. 
Même  objection  à  faire  pour  les  injections  intra- 
trachéales  :  ici  le  médicament  ne  dépasse  certai¬ 
nement  pas  la  limite  des  grosses  bronches. 
Quant  aux  injections  intra-parenchymateuses, 
sus-claviculaires,  elles  sont  non  seulement  incer¬ 
taines,  mais  dangereuses  (blessure  do  gros  vais¬ 
seaux,  etc.). 

Est-il  possible,  par  la  bouche,  sans  trachéoto¬ 
mie  préalable,  de  faire  couler  directement  dans 
les  bronches  des  quantités  plus  ou  moins  consi¬ 
dérables  de  liquides  médicamenteux,  et  quels  ré¬ 
sultats  un  tel  procédé  thérapeutique  peut-il  don¬ 
ner  dans  la  tuberculose  pulmonaire?  Telle  est  la 
question  que  s’est  posée  M.  Jacob,  et  qu’il  a 
cherché  à  résoudre  avec  l’aide  de  MM.  Bongebt 
et  Rosenbebo. 

Avant  tout,  il  importait  de  savoir  si  de  pa¬ 
reilles  injections  pouvaient  se  faire  sans  provo¬ 
quer  des  phénomènes  de  suffocation  graves,  et  si 
les  liquides  injectés  étaient  susceptibles  de  se  ré¬ 
sorber  suffisamment.  M.  Jacob  entreprit  dans  ce 
but  une  série  d’expériences  sur  les  animaux.  Des 
lapins,  une  chèvre,  un  veau  furent  successivement 
trachéotomisés  ;  une  sonde  de  Nélaton  fut  intro¬ 
duite  à  travers  la  canule  jusqu’au-dessous  de  la 
bifurcation  de  la  trachée,  et,  par  cette  canule,  on 
versa,  à  différentes  reprises,  à  des  intervalles 
plus  ou  moins  longs,  une  quantité  variable  d’une 
solution  de  bleu  d’aniline.  Or,  ces  injections  pul¬ 
monaires  furent  toujours  parfaitement  bien  tolé¬ 
rées;  d’autre  part,  la  coloration  bleue  uniforme 
des  poumons,  régulièrement  constatée  à  l’autopsie 
de  tous  les  animaux,  montra  que  la  résorption  de 
la  solution  avait  été  parfaite.  Une  preuve  plus 
convaincante  d’ailleurs  de  cette  résorption  fut 
fournie  par  l’analyse  des  urines  après  des  injec¬ 
tions  d’une  solution  salicylée  :  le  perchlorure  de  fer 
donnait  dans  ces  urines  la  réaction  caractéris¬ 
tique. 

Restait  à  savoir  s’il  était  possible,  par  l’injec¬ 
tion  intra-pulmonaire  de  liquides  médicamenteux, 
d’agir  sur  les  foyers  tuberculeux  et  quels  étaient 
les  liquides  les  mieux  indiqués  pour  cette  action. 
Des  recherches  dans  ce  sens  furent  entreprises 
par  M.  Jacob  sur  5  vaches  tuberculeuses.  Ces 
animaux  furent  trachéotomisés  et,  par  l’intermé¬ 
diaire  4’un  tube  de  caoutchouc  long  de  1  mètre, 
on  leur  injecta  en  moyenne  2  fois  par  semaine; 
pendant  six  mois,  de  500  à  1.000  centimètret 
cubes  d’un  liquide  médicamenteux  différent  poui 
chaque  animal.  Les  liquides  étaient  des  solutions 
de  tuberculine  à  0, 1-0,4  pour  100;  de  créosote  i 
0,5  pour  100;  d’hétol  à  0,4  pour  100;  de  bleu  di 
méthylène  à  0,2  pour  100;  de  pyoctanine  à  0,. 
pour  100.  Les  injections  furent  toujours  biei 
supportées;  elles  étaient  seulement  suivies  d’um 
abondante  expectoration  de  mucosités  bronchi 
ques  et  d’une  élévation  de  température  de  1"  i 
3“  pendant  vingt-quatre  à  trente-six  heures. 
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Quant  aux  effets  de  ces  injections  sur  les  lé¬ 
sions  tuberculeuses  des  poumons,  c’est  M.  Box- 
CEUT,  vétérinaire  en  chef,  qui  se  charge  de  nous 
renseignera  ce  sujet,  car  c’est  lui  qui  a  autopsié 
les  animaux  qui  avaient  servi  aux  expériences  de 
M.  Jacoh. 

Chez  la  vache  traitée  par  la  pyoctanine,  le  ré¬ 
sultat  fut  absolument  nul.  Le  plus  beau  résultat 
fut  constaté  chez  la  vache  injectée  avec  de  la 
tuberculine  (en  tout  23  grammes)  ;  bon  également 
le  résultat  des  injections  de  créosote;  moins  bon 
celui  des  injections  d’héthol  et  de  bleu  de  méthy¬ 
lène.  A  l’autopsie  des  animaux  traités  par  la 
tuberculine  et  parla  créosote,  M.  Bongert  cons¬ 
tata  dans  les  poumons  un  encapsulement  des 
foyers  tuberculeux  si  parfait  qu’il  déclare  ne 
jamais  en  avoir  observé  de  semblable.  La  coque 
fibreuse  était  entourée  d’une  large  zone  de  réac¬ 
tion  inflammatoire.  Les  foyers  avaient  été  en 
partie  résorbés  ou  étaient  en  voie  de  calcification. 

Restait  à  appliquer  cette  méthode,  un  peu 
hardie,  mais  qui,  en  somme,  pouvait  s’autoriser 
des  résultats  des  expériences  précitées,  au  traite¬ 
ment  de  la  tuberculose  pulmonaire  chez  l’homme. 
C’est  le  professeur  Rosenbehg,  qui  aida  ÎNl.  Jacob 
dans  ces  essais. 

Voici  la  technique  qu’imagina  et  appliquai!.  Ro¬ 
senberg.  Anesthésie  préalable,  à  l’aide  d’une 
solution  cocaïnée  à  10  pour  100  du  pharynx,  et  du 
larynx,  puis  introduction  d’un  spray  trachéal  et 
anesthésie  de  la  trachée  et  des  grosses  bronches 
par  pulvérisation  d’une  solution  d’eucaïne  p  à 
2,5  pour  100  additionnée  d’une  petite  quantité 
d’adrénaline.  On  introduit  alors  dans  les  voies 
aériennes  supérieures,  muni  de  son  mandrin,  un 
cathéter  long  de  45  centimètres,  d’un  diamètre 
de  5  millimètres  et  de  courbure  appropriée,  qu’on 
enfonce  jusqu’au  bout.  Le  mandrin  étant  retiré, 
il  n’y  a  plus  qu’à  injecter  dans  le  tube,  à  l’aide  d’une 
seringue,  une  certaine  quantité  —  20  à  30  cen¬ 
timètres  cubes  —  d’une  solution  de  tuberculine  à 
0,01  ou  0,02  pour  100.  Aussitôt  l’injection  faite, 
le  malade  se  couche  dans  la  position  horizontale. 
L’injection  est  répétée  tous  les  trois  ou  quatre 
jours.  Il  faut  commencer  par  une  dose  initiale  de 
1/2  milligramme  et  augmenter  cette  dose  s’il  ne 
se  manifeste  pas  des  symptômes  de  réaction. 

En  employant  cette  technique  de  M.  Rosen¬ 
berg,  M.  Jacob  a  traité  par  des  injections  intra¬ 
pulmonaires  de  tuberculine  5  femmes  atteintes  de 
tuberculose  pulmonaire  au  premier  et  au  deuxième 
degré,  et  il  déclare  en  avoir  obtenu  des  résultats 
très  satisfaisants.  Le  nombre  des  injections  pour 
chaque  malade  a  varié  entre  15  et  40.  La  dose  la 
plus  forte  de  tuberculine  injectée  en  une  fois  a 
été  de  5  milligrammes.  A  la  suite  de  ces  injec¬ 
tions,  les  bacilles  disparaissaient  des  crachats  au 
bout  de  quatre  à  cinq  semaines;  l’état  général, 
après  trois  à  six  mois  de  traitement,  s’était  con¬ 
sidérablement  amélioré,  l’augmentation  de  poids 
variant  de  2  à  3  kilogrammes.  Chez  toutes  les  ma¬ 
lades  l’auscultation  a  révélé  une  amélioration  très 
manifeste  des  lésions  pulmonaires.  L’auteur  se 
propose  de  poursuivre  ces  essais  de  thérapeuti¬ 
que  avec  d’autres  solutions  médicamenteuses  et 
dans  d’autres  affections. 

Notons,  pour  terminer,  cette  remarque  faite 
par  M.  Jacob  au  cours  de  sesexpériences,  à  savoir 
que  les  malades  soumis  aux  injections  intra-pul- 
monaires  de  tuberculine  réagissaient  déjà  à  une 
dose  de  tuberculina  dix  fois  moindre  que  celle 
qui  est  nécessaire  pour  provoquer  la  réaction 
quand  on  emploie  la  voie  sous-cutanée. 

J.  Dumont. 
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A  propos  de  la  suture  des  artères.  —  M.  DJeznü- 
PÀoba  (de  Cônatantinople)  a  eu  Toccasion  de  prati¬ 


quer  trois  fois  la  suture  de  grosses  artères  (a.  axil¬ 
laire  et  iliaque  externe)  déchirées  au  cours  d’extirpa¬ 
tions  ganglionnaires. 

Dans  ces  3  cas,  il  a  obtenu  de  cette  suture  un  résul¬ 
tat  excellent  ;  ses  opérés  n’ont  présenté  ni  thrombose, 
ni  hémorragie  secondaire,  ni  anévrisme  traumatique, 
et  la  circulation  dans  le  membre  correspondant  s’est 
parfaitement  rétablie. 

M.  Djemil-Pacha  estime  que,  dans  les  cas  de  plaie 
longitudinale  peu  étendue  —  ne  dépassant  pas  2  cen¬ 
timètres —  des  grosses  artères  (carotides ,  axillaires, 
iliaques,  fémorale)  la  suture  présente  des  avantages 
incontestables  sur  la  ligature  qui,  elle,  peut  avoir 
de  gros  inconvénients,  particulièrement  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  carotides. 

Relativement  à  la  technique  de  la  suture  artérielle, 
M.  Djemil-Pacha  croit  qu’il  est  imprudent  de  cher¬ 
cher  à  faire  des  points  non  perforants,  une  suture 
ainsi  faite  no  présentant  aucune  garantie  de  solidité. 
Mieux  vaut  placer  des  points  —  à  la  soie  line  — 
franchement  perforants,  qui  assurent  un  accolement 
exact  des  deux  lèvres  de  la  plaie  artérielle,  points  par¬ 
dessus  lesquels  on  fait  d’ailleurs,  pour  plus  de  pré¬ 
cautions,  une  seconde  suture  sur  la  gaine.  De  cette 
façon,  on  peut  être  assuré  de  l’herméticité  absolue 
de  la  plaie  artérielle. 

Traitement  des  rétrécissements  syphilitiques  du 
rectum.  —  M.  Quénu.  Dans  les  rétrécissements  sy¬ 
philitiques  du  rectum,  l’atrésie  est,  pour  ainsi  dire, 
secondaire  ;  les  principaux  troubles  résultent  de  la 
suppuration  rectale,  cause  de  douleurs,  de  lièvre, 
d’épuisement  général.  Aussi  tous  nos  efforts  doivent- 
ils  tendre  avant  tout  à  tarir  ou  du  moins  à  atténuer 
cette  suppuration. 

Chez  les  malades  de  la  classe  riche  ou  aisée,  qui 
peuvent  se  procurer  une  infirmière  à  demeure,  ou 
chez  ceux  qui,  dans  leur  entourage,  peuvent  trouver 
des  soins  intelligents  et  continus,  le  traitement  par 
la  dilatation  et  les  lavages  journaliers  du  rétrécisse¬ 
ment  peuvent  suffire  à  atténuer  suffisamment  les 
symptômes  pour  que  les  malades  fassent  bon  ménage 
avec  leur  infirmité.  M.  Quénu  suit  depuis  plusieurs 
années,  quelques-uns  de  ces  malades  qui  sont  dans 
un  état  général  et  local  vraiment  très  satisfaisant. 

Mais  le  véritable  traitement  de  choix  des  rétrécis¬ 
sements  syphilitiques  du  rectum,  celui  qui  doit  être 
appliqué  dans  la  grande  majorité  des  cas,  c’est  l’antts 
iliaque.  L’établissement  de  l’anus  artificiel,  en  sup¬ 
primant  le  passage  des  matières  fécales  à  travers  le 
rétrécissement  et  en  permettant  le  lavage  large  du 
bout  inférieur,  est  suivi  d'une  telle  amélioration,  et 
si  rapide,  de  l’état  local  et  de  l’état  général,  qu’on 
peut  vraiment  parler,  dans  certains  cas,  de  «  résur¬ 
rection  ».  Quelquefois,  le  bout  inférieur  donne  en¬ 
core,  de  temps  à  autre,  passage  aux  matières  issues 
du  bout  supérieur  et  ou  assiste  alors  à  de  nouvelles 
poussées  de  suppuration  du  côté  du  rectum.  Dans 
ce  cas,  il  est  prudent  de  fermer  définitivement  le 
bout  inférieur. 

L’anus  iliaque,  d'ailleurs,  doit  être  définitif,  si  l’on 
veut  mettre  le  malade  pour  toujours  à  l’abri  d’une 
récidive.  Et  on  assiste  alors  à  une  évolution  régres¬ 
sive  des  lésions  que  M.  Quénu  a  pu  constater  très 
nettement  chez  un  de  ses  malades  opéré  d’anus 
iliaque  depuis  deux  ans.  Chez  ce  malade,  non  seule¬ 
ment  toute  suppuration  a  disparu  (il  ne  subsiste  plus 
qu’un  léger  suintement  séreux  se’traduisant  par  quel¬ 
ques  gouttes  tachant  le  linge),  mais  le  rectum  lui- 
même  a  subi  une  atrophie  totale  qui  le  réduit  actuel¬ 
lement  à  un  étroit  cylindre  en  partie  scléreux. 

Ce  sont  ces  bons  résultats  obtenus  dans  les  rétrécis¬ 
sements  syphilitiques  du  rectum  par  l’établissement 
d’un  anus  artificiel  défiuitif  qui  font  que  les  chirur¬ 
giens  ne  sont  que  rarement  tentés  de  pratiquer  l’ear- 
tirpation  du  rectum.  M.  Quénu  lui  doit  cependant  un 
beau  succès  chez  une  jeune  femme  dont  l’état  était 
très  précaire  et  qu’il  peut  présenter  aujourd’hui, 
complètement  guérie,  à  la  Société.  Chez  cette  ma¬ 
lade.  dont  le  rétrécissement  siégeait  à  8  ou  9  centi¬ 
mètres  au-dessus  de  l’anus,  M.  Quénu  fit  d’abord  un 
anus  iliaque,  puis,  cinq  semaines  après,  quand  les 
symptômes  locaux  se  furent  considérablement  atté¬ 
nués  et  que  l’état  général  se  fut  relevé,  il  procéda  à 
l’extirpation  du  rectum  par  la  voie  périnéale  (procédé 
de  Segone).Le  résultat  fut  parfait  :  la  malade,  actuel¬ 
lement  opérée  depuis  près  de  quatre  mois,  va  ré¬ 
gulièrement  et  facilement  à  la  garde-robe  ;  elle  jouit 
d’une  continence  parfaite  même  pour  les  matières  li¬ 
quides  et  les  lavements  ;  son  nouveau  rectum  a  un 
calibre  et  une  muqueuse  absolument  normaux. 

Guérison  d’une  fistule  urétérale  élevée  par  l’abou- 
chemeni  réctél.  —  M.  Chàput,  eû  pratiquant  l’ablé-^ 


tion  d’un  énorme  sarcome  du  bassin,  réséqua  très 
haut  l’uretère  droit  adhérant  à  la  tumeur.  L’implan¬ 
tation  de  l’uretère  dans  la  vessie  étant  impossible,  il 
fit  la  ligature  de  l’uretère  dans  le  but  d’atrophier  le 
rein,  et  draiua  le  foyer  par  une  incision  sacrée.  La 
ligature  urétérale  glissa  au  bout  de  deux  jours  et 
Turine  se  fit  jour  par  la  plaie  sacrée. 

M.  Chaput  fit  communiquer  la  fistule  sacrée  avec 
le  rectum,  et  dériva  l'urine  dans  ce  conduit.  La  plaie 
sacrée  s’oblitéra  rapidement. 

L’auteur  estime  qu’on  ne  peut  compter  sur  la  liga¬ 
ture  atrophiante  de  l’uretère,  mais  que  cette  ligature 
a  l’avantage  de  protéger  la  plaie  contre  le  contact  de 
l’urine  pendant  les  deux  premiers  jours. 

La  technique  qu’il  a  employée  est  bien  préférable  à 
la  néphrectomie,  à  l’abouchement  à  la  peau  et  à  l’im¬ 
plantation  immédiate  dans  le  colon  qui  eût  été  dan¬ 
gereuse  à  cause  de  sa  longueur  et  des  dilficultés 
opératoires  (laparotomie  médiane). 

M.  Chaput  rappelle  qu’il  a  opéré  en  1903  une  ma¬ 
lade  atteinte  de  fistule  urétéro-vaginale  chez  laquelle  il 
pratiqua  l’abouchement  de  l’uretère  dans  l’S  iliaque. 
Cette  malade  continue  à  se  bien  porter,  elle  a  plu¬ 
sieurs  selles  liquides  par  jour  et  ne  présente  pas  de 
signes  d’infection  du  reiu. 

Imperforation  de  l’œsophage  ;  gastrostomie  ; 
mort.  —  M.  Demoulin  fait  un  rapport  sur  cette  ob¬ 
servation  communiquée  à  la  Société,  dans  une  de  ses 
dernières  séances,  par  M.  Villemin.  L’enfant,  âgé  de 
trois  jours,  rendait  depuis  sa  naissance  tout  ce  qu’il 
prenait.  Le  cathétérisme  de  l’œsophage  montra  qu’il 
existait  une  imperforation  de  ce  conduit,  à  environ 
12  centimètres  de  l’arcade  maxillaire.  M.  Villemin 
fit,  sans  anesthésie  préalable,  une  gastrostomie  par  le 
procédé  le  plus  simple,  puis  institua  l’alimentation 
par  la  sonde  gastrique.  Mais  alors  l’enfant  se  mit  à 
rejeter,  d’une  façon  continue,  par  les  voies  aériennes 
tout  le  lait  qu’on  lui  introduisait  dans  l’estomac  ;  il 
existait  donc  une  communication  évidente  entre  le 
bout  inférieur  de  l’œsophage  et  les  voies  aériennes. 
M.  Villemin  essaya  donc  de  faire  passer  directement, 
à  l’aide  de  la  sonde,  le  lait  dans  le  duodénum  ;  mais 
il  était  trop  tard  :  l’enfant  épuisé,  succomba  au  cin¬ 
quième  jour  après  l’intervention. 

M.  Demoulin,  à  l’occasion  de  cette  observation,  a 
recherché  les  cas  d’imperforation  œsophagienne  exis¬ 
tant  dans  la  littérature,  et  les  interventions  auxquelles 
ils  ont  donné  lieu. 

11  en  a  trouvé  plus  de  soixante  dont  trois  seulement 
ont  été  opérés  ;  dans  ces  trois  cas,  comme  dans  celui 
de  M.  Villemin,  on  fit  la  gastrostomie  et,  dans  les 
trois  cas  encore ,  les  petits  malades  succombèrent 
quelques  jours  après  l’opératiou.  Peut-être,  pense 
M.  Demoulin,  en  présence  d’un  nouveau  cas,  pour- 
rait-on  tenter  la  jéjunostomie  au  lieu  de  la  gastrosto¬ 
mie,  opération  qui  est  presque  fatalement  vouée  à  un 
échec,  car,  dans  plus  des  deux  tiers  des  observations, 
on  note  une  communication  du  bout  inférieur  de 
l’œsophage  avec  les  voies  aériennes  (trachée  ou 
grosses  bronches). 

Cancroïde  de  la  face  guéri  par  les  rayons  X.  — 
M.  Monod  présente  une  femme  qui,  atteinte  d’un 
cancro'ïde  assez  large  de  la  région  fronto-pariétale 
droite,  a  vu  sa  tumeur  disparaître  complètement  à  la 
suite  du  traitement  parles  rayons  X. 

J.  Dumont. 
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J.-P.  Cardamatis.  Alimentation  de  l’enfant  du 
premier  âge  et  particulièrement  de  l’enfant  atteint 
d’une  affection  gastro-entérique  par  le  babeurre 
[Archives  de  médecine  des  enfants.  Février  1904, 
n“  2,  p.  87).  —  Les  traitements  par  le  babeurre  et  le 
petit-lait  sont  des  procédés  en  usage  en  Arcadie 
depuis  les  temps  héro'iques.  Cardamatis  a  appliqué 
l’alimentation  par  le  babeurre  chez  des  enfants  at¬ 
teints  d’athrepsie  congénitale  ou  acquise,  de  dyspep¬ 
sies  graves.  Le  nombre  des  enfants  fut  de  22.  L’ali- 
mentatiou  fut  exclusivement  au  babeurre  ou  mixte 
(2  à  4  tétées  de  lait  de  femme  en  raison  de  4  àfi  repas 
de  babeurre). 

De  ses  observations  Cardamatis  conclut  que  l’ali 
mentation  au  babeurre  est  un  mode  excellent  d’ali 
mentation  des  enfants  du  premier  âge  pour  la  saisoi 
d’hiver  et  pour  le  printemps. 

P.  Desfossesi 
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POULS  LENT  PERMANENT 

ET 

I  I Y  S  T  L:  R  O  -  T  R  A  U  M  A  ï  I S  M  E  ’ 

Par  le  Professeur  DEBOVE 

L('  iiiiilaclc  (jue  vous  <ivoz  devant  vous  en¬ 
trait,  il  y  a  un  mois,  dans  le  service  de 
M.  Troisier;  e’est  à  lui  <{ue  je  dois  de  poinoir 
vous  le  présenter,  en  raison  de  l'intérêt  très 
grand  tpi’il  od’r  e  pour  votre  instruction. 

J.  B...  a  demandé  à  èti'e  admis  à  l’hdpital 
pour  des  séries  d’attaques  de  nerfs  pendant 
lesquelles  il  perdait  connaissance;  ce  n’est 
qu’après  quelques  jours  d’observation  que 
l’on  s’aperçut  qu’il  avait  un  ralentissement 
considérable  du  pouls.  Le  nombre  des  pulsa¬ 
tions  était  de  20  à  28  par  minute  pendant  le 
séjour  que  lit  le  malade  dans  la  salle  de 
M.  Troisier;  depuis  son  enti'ée  à  la  salle  San- 
dras,  la  moyenne  est  de  36  pulsations.  Ce 
phénomène  mérite  de  retenir  votre  attention. 
Vous  savez,  en  elfet,  que  le  pouls  est  dit  l'o- 
lenti.  lorsqu’il  bat  au-dessous  de  60  pulsations 
par  minute;  au-dessous  de  40,  il  est  dit  lent. 
Chez  notre  malade,  cette  lenteur  est  durable, 
persistante.  11  est  atteint  de  pouls  lent  per¬ 
manent. 

Cette  distinction  entre  le  pouls  lent  et  le 
pouls  ralenti  est  de  la  plus  haute  importance. 
11  n’est  pas  rare,  en  effet,  d’observer,  au 
cours  des  maladies  infectieuses  —  fièvre  ty¬ 
phoïde,  diphtérie,  par  exemple,  —  pendant  la 
convalescence  et  môme,  pendant  la  période 
d’état  de  l’infection,  une  diminution  tempo¬ 
raire  du  nombre  des  pulsations.  Le  même 
fait  peut  s’observer  dans  les  maladies  du  sys¬ 
tème  nerveux,  la  méningite  et  l’hémorragie 
cérébrale  entre  autres. 


r>e  pouls  lent  permanent  peut-il,  comme 
on  l’a  prétendu,  être  physiologique?  On  sait 
que  Napoléon  1"'',  au  dire  de  Corvlsart,  n’avait 
(|ue  40  pulsations  à  la  minute.  Doit-on  tirer 
de  ce  fait  historique  une  conclusion  précise? 
En  aucune  façon.  Si  Napoléon  jouissait  d’une 
bonne  santé  apparente,  il  faut  se  rappeler  qu’il 
était  sujet  à  des  attaques  de  nerfs  :  certains 
en  ont  voulu  faire  des  manifestations  de  l’épi¬ 
lepsie,  d’autres  y  voient  un  des  symptômes 
de  la  maladie  de  Stokes-Adam.  Cet  exemple 
est  donc  mal  choisi  pour  démontrer  l’exis¬ 
tence  d’un  ralentissement  permanent  et  phy¬ 
siologique  du  pouls. 

Chez  notre  malade,  comme  dans  les  obser¬ 
vations  classiques,  les  battements  du  cœur  ne 
sont  point  accélérés  par  l’exercice;  nous 
l’avons  fait  marcher,  nous  lui  avons  fait  mon¬ 
ter  des  escaliers  :  jamais  le  nombre  des  batte¬ 
ments  ne  s’est  modifié.  11  est  beaucoup  plus 
difficile  de  dire  si  l’émotion,  chez  lui,  modifie 
le  rythme  cardiaque,  car  il  s'agit  là  d’un  phé¬ 
nomène  difficile  il  provoquer  artificiellement. 

Je  vous  ai  dit  que  chez  B...  le  pouls  bat 
habituellement  à  36  :  on  a  relevé  des  obser¬ 
vations  où  le  nombre  des  pulsations  était  très 
au-dessous  de  celui-ci;  on  a  noté  24,  20,  18 
et  même  5  pulsations  à  la  minute.  Cette  dimi¬ 
nution  numérique  des  pulsations  s’accom¬ 
pagne  de  modifications  dans  leurs  caractères; 
par  certains  traits,  le  pouls  de  notre  malade 


1.  Leçon  faite  à  l’h6pital  Beaujon  et  recueillie  par. 
M.  Suiutou,  chef  de  clinique. 


se  rapproche  de  celui  des  sujets  atteints  d’in- 
sufhsance  aortique  :  il  est  bondissant,  mais, 
après  le  passage  de  l’ondée  sanguine,  il  tombe 
brusquement,  il  est  défaillant.  Un  autre  symp¬ 
tôme,  commun  chez  les  aortiques,  que  l’on 
observe  chez  B...,  est  la  pâleur  de  la  face;  il 
n’existe  cependant  chez  lui  aucune  trace  de 
pouls  capillaire. 

I/auscultation  du  cœur,  étant  donné  la  len¬ 
teur  de  scs  battements,  est  particulièrement 
facile.  11  n’existe  pas  de  souffle  appréciable; 
mais,  au  moment  du  grand  silence,  on  entend 
des  bruits  d’intensité  faible.  La  pathogénie 
de  ces  bruits  n’est  pas  encore  élucidée.  Ce 
seraient,  pour  certains  auteurs,  des  contrac¬ 
tions  cardiaques  étouffées;  pour  d’autres,  des 
systoles  incomplètes  avortées. 

Un  autre  phénomène,  très  visible  chez  notre 
malade  et  d’un  grand  intérêt,  est  la  présence, 
à  la  région  cervicale,  d’une  série  de  batte¬ 
ments  veiueu.v,  qui  sont  au  nombre  de  72, 
c’est-à-dire  le  double  des  battements  car¬ 
diaques.  Ce  phénomène,  constant  dans  le  pouls 
lent  permanent,  a  été  expliqué  de  différentes 
façons.  On  a  prétendu  qu’il  s’agissait  d’une 
contraction  cardiaque  avortée  entre  deux 
grandes,  suffisante  pour  provoquer  le  pouls 
veineux,  insuffisante  pour  soulever  les  val¬ 
vules.  Cette  théorie  est  peu  compréhensible. 
D’autres  admettent  une  contraction  Isolée  du 
cœur  droit.  11  est  plus  vraisemblable  d’ad¬ 
mettre,  avec  Chauveau  et  Vaquez,  qu’il  y  a 
une  systole  Isolée  des  oreillettes  suivie  de 
l’entrée  en  mouvement  du  ventricule. 


Il  nous  faut  maintenant  vous  parler  des 
phénomènes  nerveux  qui,  avec  la  lenteur  du 
pouls,  constituent  le  syndrome  de  Stokes- 
Adams.  Ils  consistent  en  céphalalgie,  syncopes 
parfois  mortelles,  et  enfin  en  attaques  épi¬ 
leptiformes. 

Tous  ces  symptômes  s’observent  chez  notre 
malade.  Il  a  souvent  un  mal  de  tête  tenace  et 
persistant.  Il  se  plaint  de  faiblesses  et  d’atta¬ 
ques  de  nerfs.  Si  l’on  interroge  avec  soin  B... 
sur  les  sensations  qu’il  éprouve,  il  est  facile 
de  se  rendre  compte  que  ses  faiblesses  ne 
sont  que  des  crises  de  nerfs  esquissées;  ce 
qui  domine,  en  effet,  chez  lui,  dans  les  deux 
cas,  c’est  une  sensation  d’étouffement.  11 
s’agit  donc  de  phénomènes  de  même  ordre. 
Celte  constatation  a  une  très  grande  impor¬ 
tance  pour  éclaircir  la  pathogénie  du  pouls 
lent  permanent  :  si  nous  trouvons,  en  effet, 
l’origine  précise  des  accidents  nerveux,  cons¬ 
tants  dans  la  maladie  de  Stokes-Adam,  nous 
pourrons  du  môme  coup  jeter  quelque  lumière 
sur  la  cause  initiale  de  cette  affection,  tout  au 
moins  dans  le  cas  particulier  qui  nous  occupe. 
Or  je  crois  qu’il  me  sera  facile  de  vous  prou¬ 
ver  :  1“  que  les  accidents  nerveux  accusés 
par  notre  malade  sont  de  nature  hystérique; 
2“  que  ces  troubles  se  sont  développés  chez 
lui  à  la  suite  d’un  traumatisme. 

Pour  établir  le  premier  point,  l’étude  mi¬ 
nutieuse  des  antécédents  nous  donnera  des 
renseignements  précieux.  B...  supporte  une 
terrible  tare  héréditaire.  Son  père,  porteur 
d’une  cataracte  congénitale,  lui  a  légué  une 
lésion  analogue;  il  exerçait  la  profession  de 
palefrenier  et  il  «  buvait  ferme  »,  surtout  du 
vin;  il  était  fréquemment  ivre;  il  est  mort 
d’un  cancer  du  rein.  Sa  mère,  nerveuse,  a  dis¬ 
paru  depuis  dix  ans;  «  elle  avait  la  tête  faible, 
dit  B...,  depuis  la  jmort  du  père  »  ;  elle  a 


laissé  là  sa  famille,  sans  que  les  recherches 
faites  depuis  aient  permis  de  la  retrouver. 
Un  de  ses  frères  est  un  grand  alcoo¬ 
lique.  Une  sœur,  que  le  malade  n’a  pas 
vue  depuis  cinq  ans,  a  été  frappée,  à  l’âge  de 
seize  ans,  d’une  paralysie  h  laquelle  a  succédé 
une  contracture;  le  tout  d’origine  manifeste¬ 
ment  hystérique. 

Les  antécédents  personnels  du  sujet  ne 
le  cèdent  en  rien  aux  autres,  f.a  multiplicité 
des  métiers  qu’il  a  exercés  est  une  preuve 
évidente  de  son  instabilité  mentale  et  de  sa 
tare  névropathique.  Permettez-moi  de  les 
énumérer  :  il  a  été  successivement,  et 
malgré  son  âge  peu  avancé  :  tôlier,  ferblan¬ 
tier,  cordonnier,  couvreur,  fumiste,  employé 
de  chemin  de  fer,  marchand  des  quatre  sai¬ 
sons,  charretier,  employé  dans  une  usine  de 
produits  chimiques.  Pendant  diverses  périodes 
de  son  existence,  il  a  été  soumis  à  différentes 
intoxications.  II  semble  avoir  eu,  après  avoir 
travaillé  dans  une  fabrique  de  produits  chi¬ 
miques,  plusieurs  attaques  de  colique  satur¬ 
nine.  11  aurait  été  soigné  une  fois  pour  une 
intoxication  phosphorée  accidentelle.  Mais  le 
poison  qui  a  le  plus  agi  sur  lui  est  certaine¬ 
ment  l’alcool.  Il  avoue  qu’il  n’est  limité,  dans 
ses  excès,  que  par  la  question  d’argent.  11  ne 
peut  pas  boire,  dit-il,  «  autant  qu’un  homme 
riche  »,  et  paraît  le  regretter  vivement.  Il 
s’adonnait  surtout  au  vin  ;  mais  vous  savez 
combien  il  est  difficile  de  faire  admettre  cette 
notion  que  les  buveurs  de  vin  sont  des  alcoo¬ 
liques,  quoiqu’il  suffise  d’un  calcul  bien 
simple  pour  montrer  que  l’absorption  d’un 
litre  de  vin  fait  pénétrer  dans  l’organisme 
quatre-vingt  à  cent  grammes  d’alcool. 

Si  nous  étudions  maintenant  les  crises  ner¬ 
veuses  pour  lesquelles  B...  entre  à  l’hôpital, 
nous  acquerrons  la  certitude  que  ce  sont  des 
attaques  d’hystérie.  Il  a  eu  devant  nous  une 
de  ces  crises.  A  la  suite  d’un  examen  assez 
long  qui  l’avait  émotionné,  il  était  debout  et 
regagnait  son  lit,  quand  tout  à  coup  il  s’est 
écrié  :  «  J’étouffe.  »  Il  est  tombé  par  terre  et 
a  pris  la  position  en  arc  de  cercle,  ne  tou¬ 
chant  plus  le  sol  que  par  la  nuque  et  les 
talons.  11  a  passé  ensuite  par  la  phase  dite 
des  grandes  salutations,  dans  lesquelles  il 
lance  les  jambes  puis  le  corps  en  avant.  Il 
s’est  ensuite  relevé,  le  regard  fixe,  avec  une 
période  d’obnubilation  très  courte.  La  durée 
de  l’attaque  avait  été  de  quatre  à  cinq  minutes. 
11  ne  peut  y  avoir  aucun  doute,  après  cette 
description,  sur  la  nature  hystérique  des 
attaques,  quoiqu’on  ne  constate  ni  hémi-anes- 
thésie  ni  rétrécissement  du  champ  visuel. 

Or  tous  ces  accidents  remontent  à  l’année 
1898;  il  est  à  peu  près  sôr  que  la  lenteur  du 
pouls  date  de  la  môme  époque,  car,  dans  les 
divers  séjours  antérieurs  du  malade  à  l’hôpi¬ 
tal,  elle  n’avait  jamais  été  remarquée.  C’est  ii 
l’occasion  d’un  traumatisme  qu’ont  apparu  les 
troubles  nerveux  :  tel  e.st  le  second  point  sur 
lequel  je  veux  attirer  l’attention.  C’est  en 
cette  année  1898  que  le  malade  eut  sa  pre¬ 
mière  crise  :  il  reçut  sur  la  cuisse  un  violent 
coup  de  pied  de  cheval  qui  le  projeta  à  terre  ; 
il  put  se  relever  sans  lésion  grave  et  alla  chez 
le  marchand  de  vin  prendre  un  vulnéraire, 
liqueur  à  laquelle  le  peuple  attache  la  pro¬ 
priété  d’éviter  le  «  contre- coup  ».  11  n’eut  pas 
le  temps  de  finir  son  verre  et  tomba  sans 
connaissance.  Depuis  ce  moment  il  a  des 
attaques  toutes  les  fois  qu’il  est  conti'arié. 
Ajoutez  à  cela  les  petites  crises  syncopales, 
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avec  sensation  d’étouffement,  qu’éprouve  le 
malade  et  qu’il  n’avait  jamais  ressenties  aupa¬ 
ravant,  et  il  vous  sera  l'acile  d’admettre  qu’il 
s’agit  d’hystérie  post-traumatique.  Dans  une 
leçon  précédente  je  vous  al  entretenu  de 
tachycardie  hystérique  post-traumatique  :  ici 
les  phénomènes,  quol([ue  nerveux,  sont  exac¬ 
tement  analogues. 

Je  voudrais  pouvoir  vous  dire,  en  termi¬ 
nant,  dans  quelle  mesure  la  bradycardie  per¬ 
manente  est  produite  par  l’hystérie  ;  il  l’au- 
dralt  pour  cola  passer  en  revue  toutes  les 
observations  antérieures.  11  ne  faudra  point 
négliger,  dans  les  recherches  nouvelles, 
d’examiner  les  malades  au  point  de  vue  des 
stigmates  de  la  névrose. 


L’INTERVENTION  CHIRURGICALE 

DANS  LA  GANGRÈNE  PULMONAIRE  ' 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  CHIRURGICALE 
ET  DIAGNOSTIC 

DE  LA  GANGRÈNE  PULMONAIRE 

Par  M.  AÜVRAY,  Agrégé 
Chirurgien  des  Hépitnux. 


La  gangrène  pulmonaire  n’est  pas  une  ma¬ 
ladie  spécifique;  c’est  une  infection  le  plus 
souvent  secondaire  à  des  lésions  pulmonaires 
inflammatoires  ou  nécrotiques,  rarement  pri¬ 
mitive,  et  qui  a  pour  origine  la  pénétration 
dans  le  poumon,  généralement  par  les  voies 
aériennes,  de  bactéries  saprogènes  venues  du 
dehors. 

Nombreuses  sont  les  affections  pulmonaires 
susceptibles  d’ouvrir  la  porte  à  l’éclosion 
secondaire  du  processus  gangreneux.  Il  faut 
citer  :  la  pneumonie  et  la  broncho-pneumonie, 
les  abcès  du  poumon,  les  pleurésies  puru¬ 
lentes  interlobaires,  les  kystes  hydatiques  du 
poumon  suppurés,  ceux  du  foie  intéressant  le 
poumon  en  môme  temps,  la  bronchectasie, 
les  embolies,  les  plaies  de  poitrine,  les  corps 
étrangers,  rarement  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  Nous  vcri'ons  bientôt  que  le  pronostic 
de  l’intervention  chirurgicale  varie  avec  ces 
diverses  causes  de  gangrène. 


La  gangrène  pulmonaire  se  présente  ana¬ 
tomiquement  sous  des  formes  différentes,  qui 
n’intéressent  pas  toutes  le  chii'urglen  au 
môme  degré.  11  faut  distinguer  d’abord  une 
forme  diffuse  (Laônncc)  et  une  forme  circons¬ 
crite.  La  forme  diffuse  n’est  pas  du  domaine 
chirurgical  ;  la  forme  circonscrite,  au  con¬ 
traire,  est  justiciable  d’une  opération  qui  a 
pour  but,  en  ouvrant  le  foyer  gangreneux, 
d’éliminer  les  parties  mortifiées,  de  faciliter 
la  réparation  des  portions  de  poumon  dé¬ 
truites  et  de  prévenir  la  formation  des  foyers 
secondaires  dus  à  des  greffes  de  particules 
gangreneuses,  parties  du  fover  principal 
(Tuflicr). 

Le  plus  souvent,  le  foyer  de  gangrène 
occupe  la  base  du  poumon,  mais  il  peut  siéger 
dans  divers  autres  points  de  l’organe  et  môme 
Il  son  sommet.  Par  rapport  à  la  paroi  thora¬ 
cique,  il  est  superficiel  ou  profond.  11  peut 
enfin  retentir  sur  la  plèvre  et  créer  dans  son 
voisinage  des  adhérences  pleurales  dont  la 


1.  Extrait  d^s  Leçons  sur  la  Chirurgie  du  poumon 
faites  ft  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  en  1903. 


présence  intéresse  particulièrement  le  chi¬ 
rurgien.  Celles-ci  existent  dans  la  très  grande 
majorité  des  cas,  puisque,  sur  74  observations 
réunies  par  Tuffier,  six  fols  seulement  la 
plèvre  était  libre,  et  54  fols  les  adhérences 
étaient  intimes. 

Le  foyer  gangreneux  peut  aussi,  dans  cer¬ 
tains  cas,  s’ouvrir  dans  la  séreuse  et  provo¬ 
quer  une  pleurésie  purulente  :  tel  est  le  cas 
de  Delagenière,  où  la  cavité  située  en  jilein 
tissu  pulmonaire  s’ouvrait  dans  la  plèvre  par 
un  orifice  qui  occupait  la  face  inféi'ieure 
du  poumon.  Malheureusement  cette  commu¬ 
nication  entre  la  plèvre  cl  le  foyer  pulmo¬ 
naire  n’est  pas  toujours  facile  à  trouver,  par 
suite  des  petites  dimensions  de  l’orifice  : 
nous  verrons  ultérieurement  les  dangers  que 
pareille  disposition  anatomique  peut  faire 
courir  aux  opérés. 

11  était  utile  de  rappeler  ici,  en  quelques 
mots,  ces  dispositions  anatomiques  dont  nous 
constaterons  bientôt  toute  l’importance  au 
point  de  vue  de  l’intervention  chirurgicale. 


I,e  DIAGNOSTIC  de  l’existence  de  la  gangrène 
pulmonaire  n’est  généralement  pas  difficile; 
le  diagnostic,  au  contraire,  de  la  localisation 
exacte  et  du  nombre  des  loyers  morbides  est 
toujours  délicat,  parfois  môme  impossible. 

Ces  difficultés  de  diagnostic  ont  été  surtout 
bien  étudiées  par  Tuffier,  dans  son  rapport 
au  Congrès  de  Moscou  (1897),  plus  récem¬ 
ment  dans  une  communication  faite  ii  la  So¬ 
ciété  médicale  des  Hôpitaux  (1899)  et  dans 
la  thèse  de  son  élève  Dutar  (Paris,  1899); 
elles  ont  fait  l’objet  de  discussions  à  la  So¬ 
ciété  de  chirurgie  de  Paris,  en  1900  et  1903. 

Les  éléments  du  diagnostic  sont  fournis 
par  l’auscultation,  la  percussion,  la  ponction 
exploratrice,  la  radiographie  et  la  palpation 
des  poumons. 

Il  est  incontestable  que  la  percussion  et 
V auscullalion  fournissent  souvent  des  ren¬ 
seignements  assez  précis  pour  permettre 
à  elles  seules  d’aborder  directement  la  cavité 
recherchée  :  dans  un  cas  qui  m’est  personnel, 
les  signes  révélés  par  l’auscultation  et  la  per¬ 
cussion  m’ont  seuls  guidé  pour  ouvrir  sans 
difficulté  une  caverne  gangreneuse  située  à 
peu  près  à  la  partie  moyenne  des  poumons. 
Mais,  il  faut  reconnaître  que  parfois  ces 
procédés  d’exploration  n’ont  donné  que  des 
indications  insuffisantes.  Tuffier  a  admis  que, 
si  l’on  se  fie  aux  renseignements  fournis 
par  l’auscultation,  on  i>ise  d'ordinaire  trop 
bas  dans  l’incision  du  poumon.  Pour  Pierre 
Delbet',  cette  (’ormule  n’est  vraie  que  pour 
la  partie  des  poumons  qui  est  située  au-des¬ 
sous  du  hile.  Pour  celle  qui  est  située  au- 
dessus,  on  a  tendance  au  contraire  à  viser 
trop  haut.  Delbet  admet,  en  cll’et,  que  les 
bruits  stéthoscopiques  se  propagent  le  long 
de  l’arbre  bronchique  dans  le  sens  du  cou¬ 
rant  d’air  inspiratoire,  de  telle  sorte  ([u’ils 
acquièrent  leur  maximum  au  delà  du  point 
où  siège  la  lésion.  Si  la  cavité  occupe  le 
segment  inférieur  du  poumon,  les  phéno¬ 
mènes  stéthoscopiques  acquièrent  leur  plus 
grande  intensité  au-dessous  d’elle;  mais,  si 
elle  est  située  dans  le  segment  supérieur, 
c’est  au-dessus  d’elle  qu’ils  atteignent  leur 


1.  PiERKE  Dei.bet.  —  Société  de  chirurgie,  1900,  28  Fé¬ 
vrier,  p.  244. 


maximum  :  on  sera  conduit  à  penser  que  la 
lésion  siège  plus  haut  qu’elle  n’est  en  réalité. 

AValthcr'  a  fait  remarc|U('r,  à  la  Société  de 
Chirurgie,  que,  d’une  façon  générale,  les  ca¬ 
vités  superficielles  pouvaient  ôtre  reconnues 
avec  une  précision  suffisante,  mais  que,  pour 
les  lésions  profondes,  il  fallait  compter  avec 
la  propagation  vers  la  périphérie  des  phéno¬ 
mènes  d’auscultation.  Nous  savons  que  les 
bruits  pulmonaires  ont  une  intensité  d’autant 
plus  vive  (ju’ils  sont  transmis  à  l’oreille  par 
un  tissu  plus  dense.  Or,  dit  Tuffier%  «  les 
cavités  pathologiques  du  poumon  sont  en¬ 
tourées  de  lames  de  tissu  condensé  qui  n’ont 
pas  forcément  une  direction  perpi'ndiculairc 
h  la  paroi,  mais  se  dirigent  souvent  oblique¬ 
ment,  propageant  ainsi  les  bruits  dans  des 
sens  différents.  Comme  nous  avons  une  ten¬ 
dance  naturelle  à  localiser  le  foyer  dans  un 
point  directement  correspondant  à  celui  de 
la  paroi  thoracique  où  notre  oreille  perçoit 
le  maximum  des  bruits  cavitaires,  il  s’ensuit 
tjue  nous  attribuons  aux  lésions  un  siège  sou¬ 
vent  fort  différent  de  leur  siège  réel.  Une 
cavité  profonde,  mais  reliée  à  la  paroi  par  une 
lame  de  sclérose,  par  des  adhérences  plus  ou 
moins  épaisses,  nous  semblera  siéger  direc¬ 
tement  sur  la  idèvre  ».  J’ai  eu  l’occasion  de 
constater  ce  fait  dans  le  cas  personnel  dont 
j’ai  déjà  parlé  :  les  lésions  semblaient  très 
superficielles  à  rausonltatlon,  et  je  fus  étonné 
de  la  profondeur  à  laquelle  je  dus  plongei'  la 
hune  du  thermo-cautère  dans  le  tissu  pulmo¬ 
naire  condensé  pour  ouvrir  la  caverne.  «  De 
môme  si  une  cavité,  située  tout  près  de  la  paroi 
antérieure,  est  reliée  à  la  face  postérieure  ou 
latérale  par  une  couche  de  tissu  induré,  nous 
aurons  naturellement  tendance  à  la  localiser 
près  de  celte  paroi.  » 

Les  erreurs  de  ce  genre  sont  fréquentes  ; 
elles  se  rattachent  surtout  à  des  cas  où  la  ca¬ 
vité  occupe  la  base  du  poumon.  Le  sommet, 
plus  limité,  y  expose  moins.  En  voici  des 
exemples  :  Bazy,  chez  un  malade  dont  les 
foyers  stéthoscopiques  avaient  été  trouvés  à 
la  base  de  la  poitrine,  vit  que  la  lésion  était 
localisée  au  niveau  de.  l’épine  de  l’omoplate. 
Wallher  dut  également  remonter  jusc[u’à 
l’omoplate  pour  découvrir  un  foyer  que 
rauscullatlon  indiquait  à  la  partie  inférieure 
du  poumon.  11  me  parait  inutile  de  multiplier 
les  citations  de  ce  genre. 

La  palpation  du  thorax  donne  éigalement, 
dans  certains  cas,  d’utiles  indications  sur  la 
localisation  du  foyer  pulmonaire.  Bazy  a  cité, 
à  la  Société  de  Chii'urgie,  le  cas  d’un  opéré 
chez  lequel  un  bruit  de  souille  fugace  et  une 
douleur  vive.,  réveillée  à  la  pression,  dans  le 
môme  point,  furent  des  signes  suffisants  pour 
guider  son  bistouri. 

La  ponction  exploratrice  peut  fournir,  dans 
certains  cas,  de  précieux  renseignements; 
mais  c’est  un  moyen  infidèle.  Dutar’,  dans  sa 
thèse, a  montré  que  les  ponctions  exploratrices 
étaient  restées  négatives  dans  22  pour  100 
des  cas. 

Certaines  conditions  en  effet  peuvent  in¬ 
duire  en  ei’reur  :  le  contenu  de  la  caverne 


1.  Wai.tiif.u.  —  UulUlins  de  la  Société  de  chirurgie, 
1900,  p.  247. 

2.  Tuffier.  —  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie, 
1900,  p  247. 

3.  Dutar.  —  «  Difficultés  du  diagnostic  dans  les  lésions 
pulmonaires  au  point  de  vue  du  traitement  chirurgical  ». 
Thèse,  Paris,  1899. 
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:>Teneuse  peut  ne  pas  s’engager  dans  le 
art  ;  des  grumeaux  ou  des  débris  de  pa- 
.’hynie  pulmonaire  peuvent  obstimer  la 
ière  de  l’aiguille;  la  caverne  peut  être 
!  ou  située  trop  prol'oudément  pour  (|ue 
çuille  l’atteigne. 

st-clle  positive,  la  ponction  ne  nous  ren- 
;uc  (jue  sur  le  siège  d’un  foyei'  et  non 
la  multiplicité  des  lésions  (Tui'lier)  ;  ou  a 
le  trocart  tomber  dans  une  cavité  acces- 
c  et  laisser  méconnaître  la  lésion  princi- 
Knlin  on  peut  reprocher  à  la  ponction 
:poser  à  l’infection  de  la  plèvre  si  les 
llets  pleuraux  n’adbèrent  pas;  s’il  existe 
adhérences  pleurales,  le  ti'ajet  de  l’aiguille 
t  encore  s’infecter. 

tivers  modes  d’exploration  directe  du 
.mon  ont  été  proposés  :  Tuffier  conseille 
pratifjucr  la  palpdLwn  de  l’organe  à  tra- 
3  la  plèvi'e  pariétale  décollée;  Bazy  cou¬ 
le  d’explorer  le  poumon  après  pleuro- 
lie. 

’uffier'  admet  cjuc  la  résection  d'une  seule 
e,  sur  une  étendue  d’un  centimètre,  per- 
t  de  décoller  la  plèvre  au  pourtour  de 
cision.  sur  une  étendue  égale  à  celle  de 
main.  «  La  plèvre  pariétale  étant  décollée, 
Tuffier,  le  parenchyme  pulmonaire  est 
)loré  et  h's  résultats  ainsi  fournis  sont 
ne  netteté  qui  m’a  étonné.  » 
lazy  *  fait  l’examen  du  poumon  après  ou- 
ture  de  la  plèvre.  Il  introduit  rapidement 
doigt,  à  travers  une  petite  incision  faite  à 
éreuse,  et  l’entoure  d’une  compresse  asep- 
le  pour  éviter  l’entrée  d’une  trop  grande 
ntité  d’air.  Il  explore  alors  le  poumon 
s  tous  les  sens.  Par  cette  méthode,  il  a 
dans  un  cas  de  gangrène,  découvrir  une 
érence  au  niveau  de  laquelle  le  poumon 
aissait  plus  ferme  et  induré.  Bazy  ferma 
-s  son  incision  exiiloratrice  et  fit  la  tho- 
jtomie  au  niveau  du  point  où  il  avait  cons- 
l’induralioii  du  poumon  et  les  adhérences 
irales. 

..  Delagenière est  allé  plus  loin  et  a  cou¬ 
lé  de  pratiquer  la  pleurotomie  explora- 
e  au  môme  titre  que  la  laparotomie  explo- 
ice.  Il  fait  l’incision  déclive  et  assez  large 
r  y  entrer  la  main.  Trois  cas  peuvent 
s  SC  présenter  :  ou  bien  la  cavité  pleurale 
est  le  siège  d’un  épanchement  est  en 
munication  directe  avec  une  cavité  pul- 
laire  ;  ou  bien  la  plèvre,  libre  de  tout 
lehement,  adhère  au  poumon  en  un  point 
Usé  et  «  on  doit  songer  à  une  lésion  pol¬ 
aire  corticale  siégeant  à  l’endroit  môme 
adhérences  »  ;  ou  bien  enfin  le  poumon 
présente  une  lésion  pi-ofonde  ou  non  in- 
matoirc,  tel  qu’un  kyste  hydatique,  peut 
libre  de  toute  adhérence  dans  la  cavité 
raie  et  s’affaisser  ii  l’ouverture  du  thorax, 
est  difficile  de  juger  actuellement  la  va- 
de  ces  divers  procédés  d’exploration  du 
non,  auxquels  on  a  eu  recours  dans  un 
nombre  de  cas  seulement;  il  faut 
idrc,  pour  sc  prononcer,  la  publication 
lits  nouveaux.  Quant  au  pneumothorax 
se  produit  au  cours  de  la  pleurotomie 
oratrice,  dans  les  cas  où  la  plèvre  est 


’ui  riEK.  —  Ilul/ftiris  tic  la  SncU-lctie  chirurgie,  Piii'is, 
13  Novembre,  p.  071  ;  et  Hullctins  de  la  Snciclc  de 
gie,  Paris,  18ÎI7,  3  pévricr,  p.  93. 

•AZT.  —  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie,  Paris, 
cl  1897,  3  Février. 

[.  Drlagenièke.  —  Cité  par  F.  TerkiercI  Reymond. 
’urgie  du  poumon  »,  1899,  p.  188-189. 


libre  d’adhérences,  doit-il  être  traité  comme 
quantité  négligeable?  C’est  une  question  que 
l’avenir  seul  nous  permettra  de  résoudre,  en 
nous  appuyant  sur  des  observations  plus 
nombreuses.  Je  dois  dire  cependant  que  j’ai 
assisté,  dans  plusieurs  circonstances,  h  la  pro¬ 
duction  du  pneumothorax  au  cours  d’inter¬ 
ventions  chirurgicales,  et  (juc  je  n’ai  jamais 
vu  se  produire  le  moindre  accident  soit  au 
moment  de  la  pénétration  de  l’air  dans  le 
thorax,  soit  dans  les  jours  (pii  ont  suivi.  Je 
crois  qu’en  pareil  cas  il  faut  tenir  grand 
compte  de  la  valeur  fonctionnelle  du  poumon 
du  côté  opposé. 

IjCs  renseignements  cliniques  fournis  par 
Yp.vpccloration  sont  sans  valeur  au  point  de 
vue  du  diagnostic  de  localisation,  ((ui  est  le 
plus  important  pour  le  chirurgien.  Y’edamen 
(les  crachais  peut  donner  au  contraire  d’utiles 
indications  sur  la  nature  de  la  lésion  pul- 
«lonaire  ;  il  ne  procure  que  des  renseigne¬ 
ments  assez  peu  précis  sur  l’étendue  des 
lésions  pulmonaires,  puisqu’une  vaste  cavité 
peut  ne  donner  <[u’une  expectoration  mo¬ 
dérée,  alors  que  des  cavités  très  petites 
peuvent  être  l’origine  d’une  expectoration 
très  abondante. 

La  radioscopie  et  la  radiop^raphie  consti¬ 
tuent  un  nouvel  élément  de  cliagnostic  qui  a 
fourni  des  renseignements  précis  (h'ns  un 
grand  nombre  de  cas  où  les  signes  stéthos¬ 
copiques  n’avaient  pas  permis  de  localiser  le 
foyer  cavitaire.  Tuffier  rapporte  un  cas  d’abcès 
gangréneux  du  lobe  supérieur  du  poumon 
droit,  dans  lec[uel  il  put,  malgré  des  signes 
stéthoscopiques  négatifs,  déceler  et  ouvrir 
l’abcès  grâce  à  la  radiographie.  Lorsqu’il 
existe  des  foyers  multiples,  l’observateur  ne 
risque  pas  de  voir  son  attention  égarée  sur 
un  seul  foyer,  l’examen  radiographique  per¬ 
mettant  presque  toujours  de  les  localiser 
tous.  Cependant,  dit  Tuffier,  il  ne  faut  pas 
voir  dans  l’examen  radioscopique  un  moyen 
diagnostique  absolument  Infaillible.  En  effet, 
l’examen  radioscopique  s’est  montré  négatif 
dans  des  cas  où  par  l’auscultation  on  pou¬ 
vait  affirmer  l’existence  d’excavations  pulmo¬ 
naires.  ((  Ceci  n’a  rien  d’étonnant,  au  moins 
pour  les  lésions  occupant  la  partie  inférieure 
des  poumons,  au  voisinage  des  organes  abdo¬ 
minaux  et  du  cœur  :  là  les  poumons  sont 
recouverts  par  des  organes  trop  épais  pour 
être  facilement  traversés  par  les  rayons  de 
Rontgen  w  (Tuffier).  Quoi  qu’il  en  soit,  les 
résultats  obtenus  sont  ch-jà  satisfaisants  ;  Si- 
romakoff',  dans  sa  thèse,  nous  a  bien  montré 
l’utilité  des  rayons  Rontgen  clans  le  cliagnostic 
des  affections  thoracic[ucs ;  et  Frankel®  in¬ 
sistait  tout  récemment,  à  la  Société  de  Méde¬ 
cine  berlinoise,  sur  la  valeur  de  la  radiogra¬ 
phie  dans  le  diagnostic  de  la  gangrène  pul- 
nionaire.  Nous  pouvons  donc  espérer  cpj’un 
jour  viendra,  où,  .avec  le  perfectionnement  de 
la  méthode,  nous  obtiendrons  mieux  encore 
de  la  radioscopie  et  do  la  radiographie. 

Le  diagnostic  de  l’e.rislence  des  adhérences 
pleurales  a  beaucoup  préoccupé  les  chirur¬ 
giens,  cjui  ont  imaginé,  pour  en  déceler  la 
présence,  divers  procédés  d’examen  cjue 


1.  SinoMAKOFF.  —  «  Radip-éiagnoslic  du  thorax  ».  Thise, 
Montpellier,  1899. 

2.  Frankel.  —  «  Radiographie  dans  la  gangrène  pul¬ 
monaire  ».  Société  de  médecine  berlinoise,  1903,  4  Mars. 


je  passe  à  dessein  sous  silence,  parce  qu’ils 
n’ont  donné  cpie  des  résult.a'ts  assez  incer¬ 
tains.  Cette  ejuestion  des  adhérences  pleu¬ 
rales  ne  me  semble  pas  mériter  l’importance 
qu’on  y  a  attachée.  Assurément,  lorsque  le 
chir  iirgien  pourra  praticjuer  une  pneumo¬ 
tomie  (;n  passant  à  travers  une  zone  d’adhé¬ 
rences  unissant  le  poumon  à  la  paroi  dans 
le  point  où  doit  porter  son  opération,  celle- 
ci  SC  trouvera  simplifiée  ;  mais  actuellement 
l’absence  d’adhérences  n’est  pas  une  contr(‘- 
indication  à  rintervention.  Si  elles  font  tota¬ 
lement  défaut  ou  si  elles  inaïupicnt  dans 
le  point  où,  d’après  l’cxamcn  du  malade, 
l’opération  doit  être  faite,  il  est  .admis  au- 
joiu'd’hui  qu’il  faut  sans  lu-siler  amener  le 
poumon  il  la  paroi,  l’y  fixer  par  des  sutures, 
en  opérant  en  un  seul  temps  de  préférence, 
et  terminer  par  l’incision  du  poumon.  Donc  le 
diagnostic  de  l’existence  des  adhérences  n’est 
pas  indispensable,  puisque,  môme  en  l’absence 
de  celles-ci,  l’opération  doit  ôtre  faite,  et  ([u’eu 
plus  ces  adhérences  peuvent  exister  en  un 
point  ([ui  ne  répond  pas  à  celui  où  im  doit 
inciser.  Veiaieuil  me  semble  avoir  dit  avec 
raison,  dans  son  rapport  sur  la  Chirurgie 
pleui'o-pulmonaire,  publié  en  1900  dans 
les  Annales  de  la  Société  belge  de  chirurgie: 
<(  11  semble  rationnel  d’aller  de  l’avant  sans 
s’inquiéter  de  tiouver  des  adhérences,  dont 
coûte  que  coûte  il  faudra  bien  se  passer.  » 

Au  surplus,  nous  avons  vu  précédemment 
que,  dans  la  plupart  des  cas,  ces  adhérences 
existaient. 

Telles  sont  les  notions  générales  d’ana¬ 
tomie  pathologique  et  de  diagnostie  qu’il 
était  impossible  de  rappeler  avant  d’aborder 
l’étude  de  l’intervention  chirurgicale  dans 
la  gangrène  pulmonaire.  Cette  étude  fera 
l’objet  d’un  prochain  article. 
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Tout  examen  complet  de  malade  nécessite  une 
analyse  chimique  des  urines,  qui  porte  .à  la  fois 
sur  les  principes  normaux  et  sur  les  substances 
anormales  de  l’urine. 

En  possession  de  cette  analyse  complète  qu’il 
a  exigée,  le  médecin  tire  de  l’existence  ou  de 
l’absence  de  principes  anormaux  dans  l’urine 
(albumine,  sucre,  pigment  biliaire,  etc.),  des 
renseignements  très  importants  pour  son  dia¬ 
gnostic.  Mais  les  chiffres  indiquant  le  taux  des 
principes  normaux  (chlorures,  phosphates,  sul¬ 
fates,  urée,  acide  urique,  etc.)  ne  lui  sont  d’au¬ 
cune  utilité,  nulle  règle  ne  lui  permettant  d’en 
apprécier  la  valeur  dans  les  conditions  habi¬ 
tuelles  où  l’analyse  a  été  faite.  Le  plus  souvent,  il 
n’en  tient  pas  compte,  et  c’est  le  plus  sage  qu’il 
puisse  faire.  Quand  il  veut  cependant  raisonner 
sur  les  chiffres  et  que,  pour  se  donner  des  allures 
scientifiques,  il  s’efforce  de  calculer  de  savants 
rapports  urologiques,  il  aboutit,  en  général,  logi¬ 
quement  et  mathématiquement,  à  des  erreurs  de 
diagnostic  et  de  pronostic. 


Il  y  a,  en  effet,  dans  la  science  médicale,  un 
bon  nombre  de  vérités  d’autrefois  qui  traînent 
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encore  dans  les  livres  classiques  et  faussent  à  tel 
point  l’esprit  du  médecin  qu’il  lui  faut  de  longues 
années  d’observation  pour  pouvoir  reconnaître 
ces  erreurs  d’aujourd’hui  et  s’en  débarrasser. 

En  voici  quelques  exemples  : 

Il  est  écrit,  dans  beaucoup  de  bons  livres,  que 
l’abaissement  excessif  du  taux  des  chlorures  uri¬ 
naires  est  d’un  mauvais  pronostic  et  que  «  leur 
absence  dans  les  urines  indique  l’approche  de  la 
mort  »  (Mchu).  On  ne  tient  nul  compte,  dans 
cette  appréciation,  de  la  quantité  de  chlorures 
ingérés.  Or,  on  ne  peut  trouver  dans  les  urines 
(pie  ce  qui  a  été  introduit  dans  l’économie,  et  l’hy- 
pochlorurie  dépend,  le  plus  souvent,  de  la  diète 
chlorurée. 

D’autre  part,  on  sait  qu’il  se  fait,  au  cours  des 
maladies  infectieuses,  une  rétention  de  chlorures 
dans  l’organisme,  qui  persiste  jusqu’au  moment 
de  la  guérison  pour  faire  place  à  la  crise  chloru- 
rique.  La  rétention,  tout  en  étant  un  fait  patho¬ 
logique,  n’a  rien  à  faire  avec  le  pronostic,  et 
l’absence  presque  complète  des  chlorures  dans 
l’urine  n’implique  nullement  un  pronostic  fatal; 
ainsi,  nous  avons  vu  souvent  que  des  malades 
atteints  d’une  affection  curable,  excrètent  des 
quantités  extrêmement  faibles  de  chlorures  (0,3  à 
0,5  p.  1000,  par  exemple). 

Certains  auteurs,  attribuant  les  phosphates  uri¬ 
naires  à  la  désassimilation  des  cellules  et  surtout 
du  tissu  nerveux,  font  de  l’élimination  exagérée 
des  phosphates  un  signe  de  déchéance  organique 
et,  particulièrement,  un  symptôme  de  la  prétu¬ 
berculose  et  des  affections  nerveuses. 

Mais  il  n’est  plus  possible  aujourd’hui  d’ac¬ 
cepter  cette  théorie  :  sauf  une  très  minime  partie 
qui  peut  provenir  de  la  désassimilation,  les  phos¬ 
phates  viennent,  en  réalité,  de  l’alimentation,  et, 
en  dehors  de  cas  exceptionnels,  on  ne  retrouve 
dans  les  urines  que  le  phosphore  qui  a  passé  par 
la  bouche. 

Rien  d’étonnant  à  ce  que,  chez  des  individus 
surmenés,  ou  chez  des  tuberculeux  au  début,  qui 
se  livrent,  sur  les  conseils  de  leur  médecin,  à  la 
suralimentation  par  des  substances  riches  en 
phosphore  comme  les  œufs,  la  viande,  les  cer¬ 
velles,  ris  de  veau,  etc.,  et  qui,  parfois  même,  se 
soumettent  spontanément  à  une  thérapeutique  par 
les  glycérophosphates  ou  la  lécithine,  on  retrouve 
dans  les  urines  un  excès  de  phosphore.  Pour 
parler  de  phosphaturie,  il  ne  sullit  pas  de  com¬ 
parer  le  taux  des  phosphates  de  l'urine  à  une 
moyenne  hypothétique,  mais  il  faut  avant  tout 
tenir  compte  de  ce  que  l’individu  a  ingéré  sous 
forme  d’aliments  ou  de  médicaments,  et  c’est  ce 
que  l’on  ne  fait  jamais. 

Si,  d’ailleurs,  on  regarde  les  chiffres  de  phos¬ 
phates  éliminés  par  beaucoup  de  tuberculeux, 
il  ressort  des  analyses  de  M.  X.  Gouraud  que 
l’élimination  phosphorée  est,  chez  ces  malades, 
extrêmement  variable,  et  qu'elle  est  plus  souvent 
inférieure  que  supérieure  à  la  moyenne  indiquée 
par  les  auteurs. 

Il  y  a  encore  des  traités  de  pathologie  qui 
professent,  sur  la  foi  de  Rommelaiire,  que  Vhy- 
poazoturie  est  un  signe  de  cancer  et  peut  servir 
à  distinguer  l’épithélioraa  de  l’ulcère  de  l'es¬ 
tomac. 

Or,  il  en  est  de  l’urée  comme  des  phosphates 
et  des  chlorures;  en  dehors  d’un  certain  coeffi¬ 
cient,  probablement  assez  faible,  correspondant  à 
l'azote  de  la  désassimilation  des  tissus,  l’orga¬ 
nisme  ne  produit  d’urée  qu’autant  qu’on  lui  a 
fourni  par  l’alimentation  d’albuminoïdes  suscep¬ 
tibles  de  se  transformer  en  urée.  L’hypoazoturie 
s’observe  donc  chez  les  sujets  atteints  d’un  cancer 
du  tube  digestif  qui  entrave  profondément  la 
nutrition  et  qui  empêche  surtout  l’alimentation 
carnée;  mais  elle  se  voit  tout  aussi  bien  chez  les 
cachectiques  non  cancéreux  en  état  d’inanition. 
Par  contre,  les  cancéreux  qui  s’alimentent  encore 
d’une  façon  suffisante  nous  semblent  excréter 
autant  d’urée  que  le  feraient  des  sujets  sains. 

11  faut  donc  tenir  un  compte  exact  de  l’alimen¬ 


tation  pour  apprécier  la  valeur  de  l’excrétion 
uréique. 

C’est  surtout  au  sujet  de  Yacide  urique  que 
l’imagination  des  médecins  se  donne  libre  car¬ 
rière  ;  quand  le  chiffre  de  l’acide  urique,  indiqué 
sur  l’analyse  du  pharmacien,  dépasse  la  normale 
de  l’excrétion  urique,  le  médecin  prononce  ex- 
cathedra  et  sans  hésitation  un  diagnostic  de  dia¬ 
thèse  urique  avec  toutes  les  conséquences  qu’il 
entrevoit  dans  le  présent  et  dans  l’avenir  :  c’est 
la  goutte,  la  lithiase  urique,  etc. 

Le  malade  est  étiqueté  arthritique;  et,  s’il  a 
le  mauvais  goût  de  ne  pas  avoir  éprouvé  dans 
son  passé  toutes  les  indispositions  qui  incombent 
à  son  état,  s’il  n’a  été  ni  migraineux,  ni  rhumati¬ 
sant,  ni  eczémateux,  ni  chauve,  ni  obèse,  etc.,  on 
lui  prédit  à  coup  sûr  pour  l’avenir  la  goutte  et  la 
gravelle. 

Si  le  sujet  s’obstine  à  ne  point  présenter  ces 
désagréables  affections,  le  médecin  triomphe;  il 
persuade  à  son  client  que,  par  un  traitement  et 
par  une  hygiène  savamment  conduits,  il  lui  a  évité 
la  maladie  nécessaire,  et  que  la  science  a  trioraphtV 
de  la  fatalité;  chose  plus  curieuse,  le  médecin  est 
même  intimement  convaincu  de  ce  qu’il  raconte  à 
son  malade. 

Jamais  il  ne  se  demande  si  la  quantité  forte  ou 
faible  d'acide  urique  trouvée  dans  l’urine  ne  tient 
pas  simplement  à  l’alimentation  du  sujet  ;  jamais 
il  n’interroge  celui-ci  pour  savoir  s’il  n’a  pas  fait, 
les  jours  précédant  l’analyse,  un  repas  copieux, 
ou  s’il  n’a  point  mangé  en  abondance  de  telle 
substance  capable  de  donner  naissance  à  l’acide 
urique.  Un  repas  composé  de  cervelle,  de  foie, 
de  rognon,  de  ris  de  veau  ou  d’œufs  en  quantité 
abondante  augmente  notablement  la  proportion 
d’acide  urique  dans  le  sang  et  son  excrétion  dans 
l’urine. 

Et  voilà  comment,  pour  avoir  mangé  la  veille 
ou  l’avant-veille  du  ris  de  veau  ou  de  la  cervelle, 
un  malheureux  individu,  sur  la  foi  d’une  analyse 
d’urine  mal  interprétée,  voit  suspendre  sur  sa  tête 
le  glaive  de  la  gravelle  et  de  la  goutte,  et  est  con¬ 
damné,  pour  conjurer  son  destin,  à  faire  des 
saisons  répétées  dans  les  stations  d’eaux  miné¬ 
rales  et  à  entonner  à  jeun  des  litres  et  des  litres 
d’eau  d’Evian  ou  de  Contrexéville,  supplice 
renouvelé  de  la  question  au  moyen  âge. 

Ces  erreurs  d’interprétation  médicale  vien¬ 
nent  de  ce  qu’on  ne  se  rend  pas  un  compte  exact 
de  Vorigine  des  principes  éliminés  par  les  urines, 
et  de  la  quantité  qu'un  individu  normal  doit  en 
e.rcréter. 

On  croyait  autrefois  que  les  produits  de  déchet 
éliminés  par  les  urines  résultaient  de  la  désassi¬ 
milation  des  tissus  que  l’alimentation  était  des¬ 
tinée  à  compenser;  on  admet  aujourd’hui  que  cette 
usure  régulière  des  cellules  est  relativement  très 
faible,  et  que  la  majeure  partie  des  déchets  uri¬ 
naires  est  le  résultat  de  la  combustion  des  aliments 
introduits  dans  l’organisme  pour  y  produire  de 
la  chaleur  et  de  l’énergie. 

D’après  cela,  on  voit  déjà  qu’une  alimentation 
normale  ne  devra  pas  être  la  même  pour  tous, 
mais  que  les  sujets  menant  une  vie  active  auront 
nécessairement  une  alimentation  plus  abondante 
et  excréteront  des  déchets  urinaires  en  plus 
grande  quantité. 

En  tenant  compte  de  ces  dill'érences  dans  le 
genre  de  vie,  si  l’alimentation  de  chacun  était 
adéquate  à  ses  besoins,  on  pourrait  assez  facile¬ 
ment  fixer  le  régime  alimentaire  moyen  et  l’élimi¬ 
nation  urinaire  moyenne.  Mais  il  est  loin  d’en  être 
ainsi  :  l’alimentation,  pour  la  majorité  des  hommes 
dépasse  les  besoins  réels  de  l’organisme  ;  l’éli¬ 
mination  urinaire  correspond  par  conséquent  à  la 
combustion  non  seulement  des  aliments  néces¬ 
saires,  mais  encore  des  aliments  superflus,  dont  la 
proportion  varie  avec  chacun  dans  des  limites 
très  étendues. 

Ainsi  s’explique  pourquoi  les  chiffres  d’excré¬ 


tion  urinaire  ne  concordent  nullement  chez  des 
individus  sains,  et  pourquoi  une  moyenne  d'éli¬ 
mination  normale,  telle  que  les  urologistes  ont 
cherché  à  la  fixer,  est  absolument  illusoire  et  san.s 
signification. 

Cette  soi-disant  moyenne  normale  n’est  en  réa¬ 
lité  qu’une  sorte  de  compromis  entre  des  chiffres 
très  éloignés  et  très  disparates,  un  «  average  », 
au  sens  que  les  Anglais  attachent  à  ce  mot. 

Dire  que  le  chiffre  normal  de  l’excrétion  chlo¬ 
rurée  est  de  10  à  12  grammes  par  jour  peut  être 
vrai  pour  certain  individu  —  c’est  question  de 
hasard  —  mais  deviendra  faux  du  jour  au  lende¬ 
main  si  ce  même  individu,  bien  portant,  se  met  au 
régime  lacté,  ou  si  seulement  sa  cuisinière  a  eu 
la  main  un  peu  lourde  dans  l’assaisonnement  des 
mets. 

Or,  c’est  précisément  à  cette  moyenne  hypo¬ 
thétique,  indiquée  sur  toutes  les  analyses  des 
pharmaciens,  que  les  médecins  comparent  les 
chiffres  trouvés  dans  l’analyse  d’une  urine  donnée. 
Les  rapports,  les  coefficients,  les  proportions 
obtenus  ainsi  n’ont  aucune  valeur;  on  peut  les 
faire  varier  d’un  jour  à  l’autre  avec  la  plus  grande 
facilité  en  changeant  la  quantité  ou  la  qualité  des 
aliments. 

11  est  une  condition  primordiale  dont  on  doit 
tenir  rigoureusement  compte  dans  l’interpréta¬ 
tion  de  l’excrétion  urinaire  :  c’est  le  régime  ali¬ 
mentaire  de  l’individu  dont  les  urines  ont  été 
soumises  à  l’analyse. 

Les  chiffres  de  l’excrétion  urinaire,  considérés 
en  eux-mêmes  n’ont  pas  une  valeur  absolue;  con¬ 
sidérés  même  dans  leur  rapport  entre  eux,  ils  n’ont 
pas  plus  de  signification  et  ne  nous  permettent  pas 
mieux  d’apprécier  les  fonctions  de  nutrition.  Ces 
chiffres  n’acquièrent  une  réelle  valeur  que  si  on 
les  compare  avec  les  chiffres  de  l’absorption  ali¬ 
mentaire  :  en  d’autres  termes,  ce  qui  importe,  c’est 
la  comparaison  des  ingesla  et  des  e.ccreta. 

En  dehors  de  tout  trouble  morbide,  à  l’état  de 
santé,  l’excrétion  dépend  avant  tout  de  l’inges¬ 
tion.  11  ne  peut  sortir  de  l’organisme  que  ce  qui 
y  a  pénétré.  Le  premier  principe  à  poser,  c’est 
qu’«n  individu  sain,  en  état  d'équilibre  nutrili/', 
dont  le  poids  ne  varie  pas,  élimine  par  ses  divers 
émonctoires  e.ractement  autant  de  matériaux  qu'il 
en  a  absorbé. 

L’organisme  animal  peut  être  comparé  à  une 
machine  à  vapeur  dans  laquelle  on  introduit  des 
matériaux  dont  la  plus  grande  partie  est  destinée 
à  être  brûlée  pour  donner  du  travail  mécanique 
et  de  la  chaleur  et  dont  une  petite  partie  seule¬ 
ment  sert  à  réparer  les  usures  quotidiennes,  car 
les  organes  d’un  moteur  bien  construit  ne  s’usent 
chaque  jour  que  d’une  quantité  minime.  Ces  ma¬ 
tériaux  sont  les  aliments  ingérés;  les  transfor¬ 
mations  successives  qu’ils  subissent  constituent 
les  actes  de  la  nutrition;  les  résultats  de  la  com¬ 
bustion  sont  représentés  par  les  déchets  excrétés 
par  les  émonctoires.  La  machine  humaine  n’est, 
dans  son  ensemble,  qu’un  transformateur  d’éner¬ 
gie. 

Les  actes  de  la  nutrition  sont  très  nombreux  et 
nous  ne  pouvons  les  suivre  dans  leur  complexité; 
nous  ne  pouvons  apprécier  «pie  le  pi’emier  et  le 
dernier  acte,  ce  qui  est  introduit  et  ce  qui  est  éli¬ 
miné,  les  ingesta  et  les  excreta,  et  c’est  sur  la 
comparaison  de  ces  deux  actes  que  nous  jugeons 
de  ce  qui  a  pu  se  passer  dans  l’intervalle. 


Passons  en  revue  rapidement  ces  deux  termes  : 
les  aliments  ingérés  et  les  déchets  excrétés. 

Les  ingesta  se  composent  essentiellement  de 
matières  albuminoïdes,  de  matières  hydrocarbo¬ 
nées,  de  graisses,  d’eau  et  de  sels. 

Ces  matériaux  subissent  chacun  une  évolution 
déterminée  dans  l’organisme  :  les  uns  ressortent 
dans  un  état  chimique  identique  à  celui  qu’ils 
avaient  lors  de  la  pénétration;  les  autres  ont  été 
transformés  par  la  combustion  et  sont  rejetés 
sous  forme  de  produits  de  dégradation. 
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Les  matériaux  résultant  de  la  combustion  et  de 
l’usure  organiques  s’éliminent  par  les  divers 
émonctoires  :  parle  poumon,  par  les  glandes  sii- 
doripares,  par  l'intestin  et  surtout  par  le  rein. 

La  respiration  pulmonaire  élimine  une  certaine 
quantité  de  vapeur  d’eau,  et,  en  outre,  les  déchets 
gazeux  résultant  de  la  combustion  totale  des  ma¬ 
tières  hydrocarbonées  et  des  matières  grasses, 
sous  forme  d’acide  carbonique. 

La  sueur  élimine  de  l’eau  et  des  sels  en  petite 
quantité. 

La  défé('ation  débarrasse  directement  l’orga¬ 
nisme  de  l’excès  des  matières  introduites  dans  le 
tube  digestif  qui  n’ont  pu  y  être  complètement 
élaborées  et  absorbées. 

Par  l’iirine  s’éliminent  spécialement  les  élé¬ 
ments  minéraux  introduits  dans  l'organisme  et 
les  déchets  fournis  par  la  combustion  des  subs¬ 
tances  albuminoïdes. 

Si  l’on  en  soustrait  seulement  une  faible  pro¬ 
portion  éliminée  par  les  autres  émonctoires,  on 
retrouve  dans  l’urine  presque  tout  le  chlorure  de 
sodium,  le  phosphore,  le  soufre  et  les  bases  al- 
calino-terreuses,  chaux  et  magnésie,  introduits 
dans  l’organisme. 

Les  sels  minéraux,  comme  les  chlorures,  les 
phosphates,  les  sulfates,  sont  dans  l’urine  au 
même  état  chimique  qu’ils  étaient  dans  les  ali¬ 
ments,  ou,  s’ils  ont  subi  quelques  modifications, 
celles-ci  sont  minimes.  Ce  sont,  1“  ou  bien  des  va¬ 
riations  dans  leur  réaction  :  ainsi  les  phosphates 
neutres,  alcalins  et  acides  des  aliments  se  retrou¬ 
vent  généralement  dans  l’urine  sous  la  forme  ex¬ 
clusivement  acide;  2“  ou  bien  ce  sont  des  combi¬ 
naisons  des  sels  les  uns  avec  les  autres  ;  ainsi,  les 
phosphates  magnésiens  des  aliments  végétaux  se 
retrouvent  dans  l’urine  à  l’état  de  phosphates 
ammoniaro-tnagnésiens. 

L’azote  des  albuminoïdes  se  retrouve  également 
en  presque  totalité  dans  les  urines  ;  mais  ces  ma¬ 
tières  albuminoïdes  ont  subi  diverses  dégrada¬ 
tions,  et  leur  azote  se  retrouve  à  l’état  d’urée, 
d’acide  urique,  de  bases  extractives  et  nucléi- 
niques,  d’ammoniaque. 


En  résumé,  chez  un  sujet  sain,  en  équilibre  de 
nutrition,  soumis  à  un  régime  suffisant  et  non  ex¬ 
cessif,  et  observé  pendant  une  période  de  temps 
suffisante  (trois  jours  au  moins),  on  retrouve  dans 
l’urine  les  sels  et  l’azote  en  quantité  sensiblement 
égale  à  celle  qui  en  a  été  introduite  dans  l’orga¬ 
nisme. 

L’élude  de  l’excrétion  urinaire  nous  fournit 
donc  un  moyen  d’apprécier  l’évolution  et  les 
transformations  des  sels  et  de  l’albumine  dans 
l’économie,  c’est-à-dire  de  la  fraction  la  plus  im¬ 
portante  des  principes  constituants  de  l’organisme. 
Elle  ne  nous  donne,  par  contre,  aucun  renseigne¬ 
ment  sur  les  mutations  des  matières  hydrocar¬ 
bonées  et  des  graisses,  dont  les  formes  de  dégra¬ 
dation  ultimes  sont  éliminées  par  les  poumons. 

Pour  comprendre  la  signification  de  ces  ex¬ 
crétions  des  sels  et  des  déchets  azotés,  il  faut 
d’abord  connaître  l’origine  de  ces  matériaux  et 
les  règles  suivant  lesquelles  se  fait  leur  évolution 
dans  l’organisme  normal.  C’est  ce  que  nous  étu¬ 
dierons  en  détail  dans  un  prochain  article. 


LES  SOCIÉI'ÉS  SAVANTES 

EN  PROVINCE 


La  bacliiriologie  et  la  pathogénie  de  la  Gan¬ 
grène  infectieuse  disséminée  de  la  peau 
chez  les  enfants  ont  fait  l’objet,  le  20  Mai,  à  la 
Société  de  Médecine  et  de  chirurgie  de  Bor¬ 
deaux,  d’une  intéressante  communication  de 
M.  Auché.  Les  trois  petits  malades  qui  ont  servi 
à  ses  recherches  étaient  atteints  de  gangrène  cu¬ 
tanée  disséminée,  survenue  dans  des  circons¬ 
tances  étiologiques  assez  différentes,  puisque, 


chez  l’un,  la  gangrène  était  apparue  au  cours 
d’une  fièvre  typhoïde,  chez  l’autre  au  cours  d’une 
tuberculose  intestinale  accompagnée  de  périto¬ 
nite,  chez  le  troisième  enfin  comme  complication 
d’une  broncho-pneumonie.  Cependant  les  consta¬ 
tations  qu’ont  permis  de  faire  l’examen  minutieux, 
par  cultures  aérobies  et  anaérobies,  de  la  flore 
microbienne  des  plaques  de  gangrène  ont  été 
très  analogues  dans  les  trois  cas.  Le  staphy¬ 
locoque  doré  a  été  rencontré  d’une  façon  cons¬ 
tante;  aucun  microbe  anaérobie  n’a  pu  être  isolé; 
par  contre,  toujours  d’autres  agents  figuré.s  ont 
été  trouvés  associés  au  staphylocoque  :  strepto¬ 
coque,  bacille  diphtérique  court,  coli.  La  cons¬ 
tance  de  la  présence  du  staphylocoque  doré  per¬ 
mettait  déjà  de  penser  que  son  rôle  pathogène 
devait  être  prépondérant,  et  de  fait,  dans  deux  cas 
sur  trois,  il  déterminait,  chez  les  animaux  inocu¬ 
lés,  d’une  façon  très  i-apide  et  très  intense,  des 
lésions  de  sphacèle  de  la  peau,  tandis  que  les 
autres  microbes  associés  étaient  à  peu  près  dé¬ 
pourvus  de  virulence. 

Si  l’on  rapproche  ces  constatations  de  celles  de 
Veillon  et  Halle  qui  ont  pu  mettre  en  évidence 
dans  un  cas  le  rôle  des  anaérobies  —  en  l’espèce 
celui  du  bacillus  raraosus  — ,  on  arrive  à  cette  con¬ 
clusion  que  la  gangrène  infectieuse  disséminée  de 
la  peau  n’est  pas  une  véritable  entité  morbide, 
mais  un  complexus  clinique  qui  peut  être  réalisé 
par  le  développement,  sur  un  organisme  prédis¬ 
posé  et  le  plus  souvent  'cachectique,  de  microbes 
on  de  symbioses  microbiennes  de  nature  variée. 


Â  la  Société  centrale  de  médecine  du  dépar¬ 
tement  du  Nord,  M.  Gérard  a  insisté,  le  27  Mai 
sur  le  fait  curieux  de  la  Transformation,  dans 
la  néphrite  chronique,  de  l’albumine  des 
urines  en  albumoses  sons  l’influence  du  ré¬ 
gime  lacté.  Chez  un  malade  qu’il  a  pu  suivre, 
l’urine,  pendant  les  périodes  de  régime  lacté,  ne 
contenait  plus  d’albumine  coagulable  par  la  cha¬ 
leur,  mais  renfermait  par  contre  des  albumoses 
décelables  par  les  procédés  habituels.  La  sup¬ 
pression  du  régime  lacté  ramenait  l’albuminurie 
au  taux  de  0  gr.  15  à  1  gramme  d’albumine.  M.  Gé¬ 
rard  attire  l’attention  à  ce  propos  sur  les  précau¬ 
tions  à  prendre  dans  les  analyses  d’urine  des 
brightiques,  urines  qui  ne  coagulent  plus  par  la 
chaleur,  mais  qui  néanmoins  contiennent  des 
pi'oduits  albuminoïdiques  lesquels,  au  point  de 
vue  clinique,  peuvent  avoir  la  même  valeur  que 
l’albumine  coagulable. 

M.  Oui  rappelle  que  M.  Bar  a  signalé  des  cas 
d’albuminurie  acéto-soluble pendant  la  grossesse, 
fait  qui  lui  a  permis  de  se  demander  si  les  cas 
d’éclampsie  non  précédée  d’albuminurie  n’étaient 
pas  justement  des  faits  d’albuminurie  acéto-so¬ 
luble  passés  inaperçus  par  cette  raison  môme. 

M.  SuRMONT  se  demande  si  l’albumosurie  des 
bi-ightiques  n’est  pas,  comme  la  peptonurie,  d’ori¬ 
gine  gastro-hépatique,  le  foie  fonctionnant  mal 
chez  beaucoup  de  ces  malades. 

A  la  même  Société,  le  10  Juin,  M.  Ingelrans  a 
présenté  un  malade  atteint  de  Déformation  du 
tibia  en  fourreau  de  sabre.  C’est  là  une  lésion 
très  intéressante  parce  qu'elle  soulève,  pour  plu¬ 
sieurs  raisons,  la  question  encore  controversée  de 
l’identité  de  l’hérédo-syphilis osseuse  etde  l’ostéite 
déformante  de  Paget.  Agé  de  dix-huit  ans,  le  ma¬ 
lade  de  M.  Ingelrans  a  un  tibia  gauche  qui  pré¬ 
sente  un  aspect  typique  de  tibia  en  fourreau  de 
sabre  avec  hyper-accroissement  de  l’os,  élargis¬ 
sement  et  incurvation  de  la  crête  antérieure,  sen¬ 
sibilité  spontanée  et  à  la  pression.  En  outre  ce 
tibia,  très  allongé,  mesure  8  centimètres  de  plus 
que  son  congénère,  fait  extrêmement  rare  dans 
l’hérédo-syphilis  osseuse  ;  enfin  il  est  incurvé  dans 
sa  totalité  et  non  au  niveau  de  la  crête  seulement. 
Le  début  de  la  déformation  actuelle  remonte  à 
l’âge  de  dix  ans. 

La  maladie  décrite  par  Paget  n’apparaît  pas 
aussi  tôt  et  les  cas  les  plus  précoces  qu’on  en  con¬ 


naisse  ont  débuté  à  l’âge  de  vingt  et  un  ans.  Mais, 
d’autre  part,  le  tibia  du  malade  de  M.  Ingelrans 
est  fortement  allongé  et,  de  plus,  incurvé  en  masse, 
caractère  qui  n’appartient  pas  du  tout  au  tibia  de 
la  syphilis  héréditaire  mais  qui  est  conforme  aa 
type  Paget.  Ce  malade  est  donc  porteur  d’une 
déformation  qu’on  ue  saurait,  sans  forcer  les 
cadri^s  de  la  pathologie,  faire  rentrer  dans  la  mala¬ 
die  de  Paget,  et  qui,  d’autre  part,  est  trop  accusée 
pour  être  attribuée  à  une  hérédité  syphilitique 
banale.  Il  semble  donc  bien  par  ses  caractères 
mixtes  constituer  un  type  de  transition  entre  les 
deux  affections,  conformément  aux  idées  unicistes 
soutenues  il  y  a  un  an  par  MM.  I.annelongue  et 
Eournier  sur  l’origine  syphilititiue  héréditaire  de 
la  maladie  de  Paget. 

Les  rapports  entre  les  Ostéopathies  syphi¬ 
litiques  et  la  maladie  de  Paget  ont  fait  aussi 
l’objet  d’une  communication  à  la  Société  de 
médecine  de  Nancy  à  sa  séance  du  .9  Mars. 
M.  Etienne  y  a  relaté  l’histoire  d’un  enfant  di^ 
six  ans  atteint  d’une  hyperostose  massive  des 
deux  tibias,  ayant  tous  les  caractères  du  tibia  de 
Paget...  sauf  celui  tiré  de  l’âge,  et  qui  de  plus 
présente  à  la  partie  supérieure  du  tibia  droit  une 
ulcération  syphilitique  du  type  tertiaire,  lésion 
qui  affirme  l’origine  syphilitique  de  la  déforma¬ 
tion  osseuse. 

A  la  Société  médico-chirurgicale  des  hôpi¬ 
taux  de  Nantes,  M.  Malherbe  a  rapporté,  le 
27  Mai,  l’histoire  d’un  malade  atteint  de  Verge 
noire  par  éruption  antipyrénique.  C’est  là 
un  mêlait  rarissime  de  l’antipyrine,  signalé  pour 
la  première  fois  en  1890  par  le  professeur  Four¬ 
nier  qui  lui  a  donné  ce  nom  pittoresque. 

Le  malade  de  M.  Malherbe,  âgé  de  trente  ans, 
syphilitique  et  migraineux,  était  de  longue  date 
un  habitué  de  l’antipyrine.  Ayant  pris  un  jour, 
vers  midi,  1  gr.  50  d’antipyrine,  il  eut  la  surprise 
de  constater,  le  soir,  à  6  heures,  en  urinant  une 
large  tache  d’un  noir  bleuté  couvrant  toute  la 
face  dorsale  du  gland.  Convaincu  de  l’imminence 
d’une  gangrène  pour  le  moins  syphilitique,  il 
accourut  chez  son  médecin,  qui  constata  la  colo¬ 
ration  anormale,  la  parfaite  souplesse  des  tégu¬ 
ments  à  ce  niveau  et  put  établir  la  cause  de  cet 
accident.  Ces  éruptions  noires  de  l’antipyrine, 
qui  restent  l’unique  manifestation  de  l’intoxica¬ 
tion,  se  résorbent  lentement  et  doivent  vraisem¬ 
blablement,  d’après  M.  Malherbe,  être  attribuées 
à  une  congestion  intense  aboutissant  à  une  véri¬ 
table  ecchymose.  Elles  paraissent  ne  pas  corres¬ 
pondre  à  une  idiosyncrasie  permanente,  si  l’on 
peut  dire,  un  sujet  pouvant  en  être  atteint  alors 
qu’il  est  depuis  longtemps  un  fervent  de  l’anti¬ 
pyrine. 

MM.  Gallavardin  et  Jambon,  à  la  Société  mé¬ 
dicale  des  hôpitaux  de  Lyon,  ont  communiqué, 
le  31  Mai,  une  observation  d’Hémorragie  céré¬ 
brale  chez  un  enfant  de  douze  ans,  observa¬ 
tion  pleine  d’intérêt  en  raison  de  l’extrême  rareté 
de  cette  affection  et  aussi  de  son  interprétation 
pathogénétique.  Leur  petit  malade,  cinq  fois  cho¬ 
réique  en  cinq  ans,  fut  brusquement  frappé  d’un 
ictus  apoplectique  qui,  après  quelques  heures  de 
coma,  laissa  une  hémiplégie  droite,complète  avec 
aphasie. 

Sept  jours  après,  un  second  ictus  apoplec¬ 
tique  survint,  suivi  de  contractures  généralisées, 
Gheynes-Stokes,  etc.  La  mort  suivit  deux  jours 
après  dans  le  coma  avec  hyperthermie.  L’autopsie 
révéla  deux  ordres  de  lésions  :  cérébrales  et  car¬ 
diaques.  Au  niveau  de  l’hémisphère  gauche,  la  syl- 
vienne  était  oblitérée  par  un  volumineux  caillot  à 
centre  nettement  puriforme;  au  niveau  de  l’hémi¬ 
sphère  droit,  vaste  hémorragie  ayant  détruit  toute 
la  partie  centrale  de  l’hémisphère,  inondé  les 
ventricules  et  fusé  jusque  sous  la  pie-mère  de  la 
corticalité.  La  valvule  mitrale  était  le  siège  d’une 
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endocardite  à  grosses  végétations,  restée  com¬ 
plètement  muette  pendant  la  vie  et  ayant  occa¬ 
sionné  des  infarctus  des  reins  et  de  la  rate.  Clini¬ 
quement  et  anatomiquement,  cette  hémorragie 
cérébi'ale  s'est  donc  présentée  comme  chez  le 
vieillard,  mais,  en  raison  des  concomitances,  son 
mécanisme  de  production  est  évidemment  tout 
autre  et  se  rattache  au  processus  de  l’anévrisme 
embolique.  Les  embolies  d’origine  endocai'di- 
tique  infectieuse  peuvent,  comme  l’ont  montré  les 
rechei’ches  modernes,  ne  |)as  borner  leur  rôle  à 
l’oblitération  du  vaisseau,  mais  entraîner  une  in¬ 
fection  de  la  paroi  vasculaire  qui,  ulcérée,  donne 
lieu  à  une  dilatation  anévi'ismalique  dont  la  rup¬ 
ture  entraîne  la  production  d’une  hémori’agie. 
Dans  le  cas  de  MM.  Gallavardin  et  Jambon,  les 
doux  hémisphères  montrent  précisément  les  deux 
lésions,  si  difrércnles  d’aspect,  si  proches  pa¬ 
rentes  cependant,  que  peut  entraîner  l’embnîic 
septique  :  ramollissenieiit  à  la  période  de  début 
par  oblitération  artérielle  d’un  côté’,  hémorragie 
céré'brale  par  anévrisme  embolique  de  l’autre. 

A  la  môme  séance,  MM.  Baiuon  et  Pnii.irpE, 
s’inspirant  des  recherches  de  Sicard  et  Infroitsur 
la  traversée  digestive  de  gélules  de  bismuth  sui¬ 
vies  par  la  radioscopie,  ont  rapporté  le  résultat 
de  leurs  Etudes  sur  la  digestion  intestinale 
des  pilules  kératinisées.  Contrôlant  à  l’écran, 
le  cheminement  et  la  dissolution  de  pilules  en¬ 
robées  de  kératine,  ils  ont  pu  constater  que  cette 
médication  est  bien  une  médication  intestinale 
exclusive,  les  pilules  séjournant  impunément  pen¬ 
dant  plusieurs  heui'os  dans  l’estomac  sans  être 
attaquées  par  le  suc  gastrique,  [lour  disparaître 
quand  elles  atteignent  l’intestin. 

Pii.  Pagxiez. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


SOCIÉTÉ  D’OPHTHLMOLOGIE  DE  PARIS 

5  Juillet  1904. 

Cystîcerque  sous-conjonctlval.  — M.F.  Terrien. 
Les  observations  de  cysticerques  de  la  conjonctive 
sont  très  rares.  De  Grœfe,  sur  80.000  malades,  ne 
rencontra  que  cinq  cas  de  celte  affection.  Dans  l’ob¬ 
servation  de  l’auteur,  l’examen  anatomique  et  la  men¬ 
suration  des  crochets  loonlrèrent  qu’il  s’agissait  d’un 
tœnia  solium  et  par  conséquent  d’un  cysterens  cel- 
lulosoe. 

Fibrome  de  l’orbite.  —  MM.  Chevallereau  et 
J.  Chai’lous  rapportent  l'observation  d’une  jeune 
lille  de  dix-huit  ans  qui  présentait,  dans  l’angle  su¬ 
péro-externe  de  l’orbite,  une  tumeur  du  volume  d’une 
amande,  tumeur  apparue  huit  ans  auparavant,  à  la 
suite  d’un  traumatisme  de  la  région  sourcilière.  L’in¬ 
tervention  montra  une  néoformalion  bien  limitée,  à 
prolongement  intra-orbitaire.  à  adhérences  très  mar¬ 
quées  avec  le  périoste  de  la  face  snpérieui-e  de  l’or¬ 
bite.  Six  mois  après  l’opéralion.  la  malade  fut  revue  : 
elle  n’avait  pas  de  récidive  et  l’asymétrie  des  pau¬ 
pières  n'existait  plus.  La  Inraenr  enlevée  était  un 
fibrome,  peut-être  développé  aux  dépens  du  périoste 
de  l’orbite. 

Cécité  et  déformation  crânienne.  —  MM.  Morax 
et  Patry  présentent  les  photographies  de  sept  ma¬ 
lades  ayant  une  atrophie  optique  névritique  double 
et  une  déformation  crânienne.  La  cécité  a  débuté  au- 
dessous  de  dix  ans.  L’acuité  est  nulle  ou  réduite  .à  la 
vision  quantitative.  Le  crAne  est  haut,  aplati  trans- 
ver.salement,  la» courbure  sagittale  est  régulière.  La 
face  est  souvent  asymétrique,  allongée  verticalement. 
Les  yeux  sont  exophtalnies,  les  bosses  frontales  sont 
elfacées,  les  arcades  sourcilières  peu  saillantes.  Du 
côté  des  antécédents  rien  à  noter  si  ce  n’est  des  maux 
de  tète  dans  quatre  cas.  Six  malades  sur  sept  sont  du 
sexe  masculin. 

Quaraute-deux  cas  ont  été  publiés  antérieurement; 
ils  présentent  tous  une  atrophie  papillaire  névritique 
et  un  crAne  «  en  forme  de  tour  ». 

L’étiologie  est  encore  inconnue.  La  déformation 
est  attribuée  à  une  ossification  précoce  de  la  suture 
coronale  et  l’atrophie  à  un  rétrécissement  du  canal 
optique,  ou  à  une  augmentation  de  pression  intra¬ 
crânienne,  ou  plutôt  à  une  méningite. 


Une  même  capse  doit  provoquer  les  deux  symp¬ 
tômes.  Il  serait  utile  d’étudier  à  ses  <Iébn|,s  uuealfec- 
tion  si  caractéristique  et  sans  doute  beaucopp  plus 
fréquente  que  ne  permettrait  de  le  supposer  le  petit 
nombre  d’observations  publiées. 

Expériences  préparatoires  à  la  recherche  des  va-, 
rlations  de  concentration  des  liquides  intra-ocu- 
lalres  et  de  leur  influence  sur  la  tension  de  l'œil. 
—  MM.  Rochon,  Duvigneaud  et  R.  Onfray.  A  la 
suite  des  expériences  physiologiques  et  cliniques  de 
VVinter,  Achard  et  Jjœper  ,4Vidal,  etc.,  Cantonnet 
[Archives  d'ophtalmologie,  Janvier  et  Mai  1904)  a 
supposé  que  «  l’oeil,  au  point  de  vue  hydrostatique, 
peut  être  considéré  comme  qn  diverticule  lympha¬ 
tique  du  torrent  sanguin  à  l’autre  extrémité  duquel 
est  le  rein.  Celui-ci  devient-il  hypqperméable,  la 
concentration  moléculaire  de  l’œil  peut  augmenter, 
d’où  appel  d’eau  et  augmentation  de  volume  du 
globe  ». 

Le  glaucome  serait  ainsi  une  sorte  d’œdème  local. 
Nous  avons  pensé  qu’au  point  de  vue  expérimental 
la  question  doit  être  posée  de  la  façon  suivante  : 
1"  peut-on  déterminer  chez  l’animal  des  variations  de 
concentration  du  vitré?  2“  ces  variations,  à  supposer 
que  l’on  puisse  les  provoquer,  ont-elles  une  influence 
sur  la  tension  intra-oculaire?  La  réalisation  de  la  sé¬ 
rie  d'expériences  nécessaires  implique  tout  d’abord 
l’étude  de  la  concentration  normale  du  vitré  et  en¬ 
suite  celle  de  la  tension  intra-oculaire  dont  on  devra 
pouvoir  reconnaître  sûrement  d’assez  faibles  varia- 

Etude  de  la  concentration  normale  du  vitre.  — 
1“  L’analyse  chimique,  entre  les  mains  de  M.  F.  Sil¬ 
lon,  a  donné,  pour  trois  lots  de  vitrés  de  lapins,  les 
chilfres  suivants  qui  concernent  la  teneur  en  NaCl  ; 
1“  0,84  pour  100;  2»  0.67  pour  100;  3»  0,53  pour  100. 
Ces  chiffres,  assez  différents,  impliquent,  selon  nous, 
une  erreur  de  détermination  qu’il  faudra  corriger; 
nous  ne  les  considérons  pas  comme  délinitils.  Faisons 
seulement  remarquer  qu’ils  sont  en  moyenne  notable¬ 
ment  supérieurs  à  la  teneur  en  NaCl  du  sérum  san¬ 
guin  qui  est  de  0,55  pour  100. 

2"  Cryoscopie-  —  Deux  lots  de  vitrés  de  lapins, 
composés  chacun  de  six  vitrés  formant  un  volume  de 
8  centimètres  cubes  environ,  nous  ont  donné,  pour  le 
premier  A  =  0,75,  pour  le  second  A=  1,28.  Encore 
trop  différents  et  non  définitifs,  ces  points  de  congé¬ 
lation  sont  notablement  au-dessous  de  celui  dn  sérurp 
de  lapin  qui  est  de  A  =  0,56. 

3“  Hématolyse.  — Le  liquide  qui  se  sépare  du  vitré 
n’est  nullement  hématolysant.  Pour  qu’il  le  devienne 
notablement,  il  faut  le  diluer  de  son  volume  d’eau 
distillée.  C’est,  selon  toute  apparence,  le  ramener  au 
taux  de  0,43  à  0,48  pour  100  en  élément  dissous,  titre 
à  partir  duquel  apparaît,  d’après  Pagniez,  la  pro¬ 
priété  héraolysante  dans  les  solutions  salines.  La  te¬ 
neur  en  éléments  dissous  des  liquides  vitréens  exa¬ 
minés  est  donc  vraisemblablement  de  0,90  pour  100 
environ.  Ce  chiffre  est  tout  approximatif;  nous  le  ci¬ 
tons  simplement  pour  montrer  la  concordance  entre 
les  résultats  delà  méthode  hématolytique  à  ceux  des 
autres  méthodes  employées. 

En  ce  qui  concerne  l’exploration  de  la  tension  intra- 
oculaire,  nous  avons,  par  l’expérience,  acquis  la  con¬ 
viction  qu  elle  ne  pourra  être  faite  avec  précision  que 
par  l’emploi  d’un  manomètre  construit  suivant  les 
données  de  Leber. 

De  ces  expériences  préliminaires,  retenons  simple¬ 
ment  que  le  vitré  est  hypertonique  par  rapport  au 
sérum,  qu’il  semble  par  conséquent  se  trouver  vis-à- 
vis  du  sang  dans  les  mêmes  conditions  que  le  liquide 
céphalo-rachidien.  Si  l’œil  était  soumis  uniquement 
aux  forces  osmotiques,  il  semblerait  dope  daps  l’im¬ 
possibilité  d’emprunter  an  sérum  des  substances 
dissoutes,  tout  au  moins  dans  les  conditions  physio¬ 
logiques. 

Après  avoir  déterminé  exactement  la  concentration 
du  vitré,  il  restera  à  chercher  si  l'on  peut  faire 
varier  cette  concentration  (ligature  du  pédicule  rénal, 
injections  salines,  etc.),  et  si  l’on  modifie  ainsi  le 
tonus  de  l’œil.  Les  moyens  utilisés  jusqu'ici  u’onl 
pas  donné  de  démonstration  acceptable  d&  ces  modi¬ 
fications  de  tonus. 

A  propos  de  la  question  de  l’iridectomie  dans  le 
glaucome  à  crises  intermittentes.  —  M.  Valude. 
Dans  le  glaucome  caractérisé  par  des  crises  fréquentes 
d’obnubilation  sans  douleur  aiguë,  interrompues  par 
des  phases  de  rémission  complètes,  l’iridectomie 
peut  ne  pas  être  sans  dangers.  Chez  quatre  malades 
présentant  ce  type  clinique,  l’iridectomie,  exécutée 
correctement  et  dans  de  bonnes  conditions,  a  donné 
les  résultats  suivants  :  un  succès,  un  résultat  mé¬ 


diocre,  un  résultat  mauvais  (perle  presque  complète 
de  la  vision)  et  qn  résultat  détestable  eu  ce  sens  que 
l’œil  a  été  pris,  le  siirleudemain  de  l'opération,  d’iine 
crise  d’hypertension  qui  a  abouti  au  glaucome  absolu. 
Il  no  faut  recourir  h  l’iridectomie  qu’après  avoir 
mesuré  les  conséquences  possibles  de  cette  interven¬ 
tion.  Et,  si  l’emploi  des  myoliques  suffit  pour  amé¬ 
liorer  les  symptômes  de  la  maladie,  il  sera  prudent 
de  s’en  contenter. 

Sur  les  rapports  des  taies  de  la  cornée  avec  la 
myopie.  —  Af.  Sulzer  [Itapport  sur  un  travail  de 
M.  Frenkeï).  On  sait  depuis  longtemps  que  les  taies 
de  la  cornée  prédisposent  à  la  myopie,  mais  la  patho¬ 
génie  de  cette  complication  n’a  jamais  été  élucidée. 
Les  taies  de  la  cornée  sont  toujours  cause  d’astigma¬ 
tisme  irrégulier,  et  cet  astigmatisme  peut,  à  lui  seul, 
être  une  cause  prédisposante  à  la  myopie.  Cette 
myopie  est  progressive,  bilatérale  si  les  taies  sont 
bilatérales,  unilatérale  quand  la  lésion  cornéenue  est 
unilatérale,  et,  dans  ce  cas.  siégeant  du  côté  de  l’œil 
employé  pour  la  vision  rapprochée.  L’acuité  visuelle 
subit  également  une  diminution  progressive.  La 
myopie  axile,  qui  succède  aux  taies  de  la  cornée, 
reconnaît  surtout  pour  causes  le  rapprochement  des 
objets  et  les  lésions  des  membranes  profondes, 
lésions  que  l’auteur  a  souvent  retrouvées  dans  les  cas 
qu'il  a  étudiés. 

Eclatement  du  globe.  Luxation  sous-conjonc¬ 
tivale  du  cristallin  (présentation  de  malade).  — 
M.  Jocqs. 

Autoplastle  palpébrale  datant  de  trois  ans  et 
demi.  Epithéliome  ayant  détruit  toute  la  paupière 
Inférieure  iprésentation  de  malade).  —  M.  A.  Z>a- 
rier. 

J.  CnAii.i.oes. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

6  Juillet  1904. 

Rapport  sur  la  syphilis  héréditaire  à  la  seconde 
génération.’!  —  JW.  Edmond  Fournier.  Les  conclu¬ 
sions  de  ce  rapport  sont  fondées  sur  l’observation  de 
116  familles  dans  lesquelles  l’un  des  géniteurs  était 
atteint  de  syphilis  héréditaire.  M.  E.  Fournier  n’a 
pas  eu  à  tenir  compte  de  ce  que  Tarnonsky  appelle, 
dans  son  rapport  au  Congrès  de  1900,  la  syphilis 
binaire,  parce  que  le  nombre  des  cas  de  syphilis 
binaire  vraie  était  très  petit  dans  sa  statistique  cl 
parce  qu’il  croit  qu’on  a  regardé  à  tort  comme  des 
chancres  apparaissant  chez  des  hérédo-syphilitiques 
des  lésions  qui  sont  en  réalité  des  accidents  syphili¬ 
tiques  tardifs,  des  syphilides  chanrriformes. 

La  statistique  du  rapporteur  porte  sur  116  mé¬ 
nages  ayant  fourni  366  grossesses.  Ces  366  gros¬ 
sesses  ont  donné  115  avortements,  174  morts  dans 
les  premières  années  do  la  vie.  Parmi  les  survivants 
du  début,  qui  étaient  au  nombre  de  192,  il  ne  s’en 
trouve  que  31  qui  puissent  être  regardés  comme 
sains,  soit  8,5  pour  100.  Les  161  autres  étaient  tarés 
à  des  degrés  divers,  et,  parmi  ces  161  tarés,  il  s’eu 
trouva  28  qui  eurent  des  accidents  de  syphilis  viru- 

En  faisant  le  total  des  malformations  portées  par 
ces  161  enfants,  M.  E.  Fournier  en  trouve  428  qui  se 
répartissaient  ainsi  par  ordre  de  fréquence  ;  45  cas 
d’infautilisme  avec  retard  de  parole,  de  marche,  de 
de  dentition,  ichthyose,  etc.  ;  43  avec  lésions  du  sque¬ 
lette.  rachitisme,  exostoses,  déformations  crâniennes  ; 
chez  42  enfants  prédominaient  les  lésions  oculaires  ; 
le  système  nerveux  fut  frappé  39  fois  ;  méningites, 
convulsions,  idiotisme;  36  fois  ce  fut  le  système  den¬ 
taire;  un  même  nombre  de  fois  le  crAne  gros,  mal¬ 
formé,  à  fontanelles  persistantes,  avec  saillies  fron¬ 
tales  développement  de  la  circulation  collatérale  ; 
d’autres  mallormations  exceptionnelles  portaient  sur 
le  nez,  l’œil,  1  oreille;  les  microcéphales,  les  acé¬ 
phales,  les  dystrophiés  génitaux  sont  également  très 
rares.  En  schématisant  l’ensemble  des  caractères  le 
plus  souvent  rencontrés,  on  peut  ainsi  constituer  le 
tableau  de  la  syphilis  héréditaire  de  seconde  généra¬ 
tion  :  f  hérédo-syphilitique  se  présente  comme  petit, 
rabougri,  infantile,  avec  des  déformations  rachitiques, 
un  gros  crAne  à  saillies  frontales,  les  dents  érodées, 
déviées,  du  microdontisme,  des  taies  oculaires,  le 
nez  déformé,  c’est  eu  somme  le  type  de  l’hérédo- 
syphilis  commune,  mais  avec  une  plus  grande  Iré- 
quence  et  un  certain  degré  de  prédominance  des 
stigmates  oculaires. 

Ces  syphilitiques  de  seconde  génération  peuvent- 
ils  transmettre  la  syphilis  en  nature?  Ce  point  est 
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resté  jusqu’ici  très  obscurci;  se  fondant  sur  un  cer¬ 
tain  nombre  d’observations,  M.  E.  Fournier  conclut 
que  le  fait  est  certain.  Il  a  trouvé  d’ailleurs  assez 
souvent  des  accidents  contagieux;  sur  3C6  enfants, 
28  ont  eu  des  syphilis  virulentes  et  plusieurs  ont 
transmis  la  syphilis  en  nature.  Ou  trouvera,  dans  le 
rapport  de  M.  E.  Fournier,  des  grands-parents  pro¬ 
créant  dos  hérédo-syphilitiques  qui,  à  leur  tour,  ont 
des  enfants  dystrophiés  pouvant  même  être  atteints 
de  syphilis  virulente.  Dix-neuf  observations  de  syphi¬ 
lis  virulente  de  seconde  génération  ont  paru  inatta¬ 
quables  au  rapporteur;  les  accidents  étaient  les 
suivants  :  8  roséoles,  6  gommes,  4  syphilides  pal¬ 
maires  et  plantaires,  enfin  des  syphilides  ulcéreuses 
ou  tuberculo-ulcéreuses  de  la  vulve,  de  l’anus,  de  la 
verge. 

M.  Alfred  Fournier.  On  admet  depuis  fort  long¬ 
temps  la  transmission  |de  la  syphilis  à  la  seconde  gé¬ 
nération,  mais  on  n’est  nullement  d’accord  pour  ac¬ 
corder  ou  refuser  à  cette  syphilis  la  virulence  ou  la 
non  virulence.  Tarnonsky  croit  que  seule  la  syphilis 
binaire  peut  tivinsmeltre  la  syphilis  en  nature  et  faire 
une  syphilis  virulente.  Il  est  donc  nécessaire  que 
l’hérédo-syphilitique  de  première  génération  prenne 
un  chancre,  se  réinfecte  au  contact  d’une  source, 
neuve  pour  transmettre  une  hérédo-syphilis  virulente. 
Nous  croyons  que  ce  que  l’on  prend  pour  le  chancre 
de  la  syphilis  binaire  est  bien  souvent  un  accident 
tertiaire  chancriforme,  un  syphilome  tertiaire  chan- 
criforme  comme  nous  l’avons  appelé.  Cet  accident 
est  fort  difficile  à  différencier  du  chancre  vrai  ;  un 
des  signes  les  meilleurs  est  fourni  par  la  spontanéité 
de  son  apparition  en  dehors  de  toute  espèce  de  con¬ 
tagion. 

M.  de  Beurmann.  Ces  syphilomes  tertiaires  chan- 
criformes  s’observent  assez  fréquemment  au  cours  de 
la  syphilis  acquise  ;  nous  les  avons  notés  assez  sou¬ 
vent  pendant  notre  passage  à  Broca. 

M.  Brocq.  Nous  avons  fait  les  mêmes  constata¬ 
tions  :  le  plus  souvent  ces  accidents,  à  l’inverse  du 
chancre,  ne  s’accompagnent  d’aucune  adénopathie. 

M.  Renaut.  A  cos  caractères  de  spontanéité  d’ap¬ 
parition,  d’absence  d’adénopathie  les  différenciant  du 
chancre,  nous  ajoutons  celui  de  la  rapide  disparition 
sous  l’influence  d’un  traitement  ioduré  suffisant, 
3  grammes  par  jour  d’emblée. 

Radiothérapie  dans  la  teigne.  —  M.  Sabouraud. 
Nous  avons  cette  année  obtenu  à  l’hôpital  134  guéri¬ 
sons  de  teigne  et  nous  avons  pu  traiter  hors  de  l’hô¬ 
pital  251  enfants.  L’emploi  de  la  radiothérapie  a 
permis  de  réduire  de  100  lits  le  service  des  teigneux. 
Actuellement  sur  un  ensemble  de  2.200  séances,  nous 
n’avons  eu  que  6  accidents  de  radioderraite  et  11  éry¬ 
throdermies  simples.  Nous  pouvons  maintenant,  grAce 
à  un  écran  au  platinocyanure  de  baryum  que  M.  Noi- 
ret  et  moi  nous  avons  construit  et  auquel  nous  don¬ 
nons  le  nom  de  radiomètre  X,  obtenir  l’épilation 
totale  et  temporaire  après  un  nombre  de  minutes 
d’application  qui  est  à  peu  près  constant  pour  la  même 
source  électrique  et  qui  a  été,  à  Saint-Louis,  de  huit 
minutes  :  le  dix-septième  jour  la  dépilation  se  pro¬ 
duit.  La  durée  du  temps  d’application  nécessaire  est 
formée  par  la  teinte  que  prend  l’écran  sous  l’in¬ 
fluence  des  rayons. 


E.  Lf.nglkt. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

7  Juillet  1904. 

Sur  les  lésions  des  neurofibrilles  dans  la  para¬ 
lysie  générale.  —  MM.  Gilbert  Ballet  et  Laignel- 
Lavastine  présentent,  traitées  par  la  nouvelle  mé¬ 
thode  d’imprégnation  à  l’argent  de  Bamon  y  Cajal,  des 
coupes  d’écorces  cérébrales  de  paralytique  général 
et  de  tuberculeux  pris  comme  témoins. 

La  comparaison  de  ces  différentes  coupes  montre, 
conformément  aux  constatations  de  M.  Marinesco, 
des  lésions  des  neurofibrilles  dans  les  cellules  ner¬ 
veuses  du  paralytique  général.  Ces  lésions,  maxima 
dans  les  petites  et  moyennes  pyramidales,  consistent 
essentiellement  en  fragmentation,  transformation  gra¬ 
nuleuse  et  raréfaction  des  neurofibrilles.  Dans  les 
grandes  pyramidales  souvent  n’existe  que  la  raréfac¬ 
tion  périnucléaire. 

En  outre,  le  feutrage  fibrillaire  péricellulaire  est 
moins  riche  et  moins  dense  que  chez  les  témoins. 

En  somme,  ces  figures  démontrent  que  le  processus 
dû  à  l’encéphalite  diffuse  lèse  la  substance  achroma¬ 
tique  comme  la  chromatique. 

Déviation  conjuguée  des  yeux  avec  rotation  en 
sens  opposé  de  la  tête.  —  MM.  Roussy  et  Gauck- 
1er  présentent  un  cas  de  déviation  conjuguée  des 


yeux  avec  rotation  de  la  tête  du  côté  opposé  suivi 
d’autopsie. 

Chez  une  hémiplégique  gauche  ancienne  les  auteurs 
ont  vu  survenir  un  ictus  apoplectique  avec  hémi¬ 
plégie  droite  ;  la  tête  était  tournée  à  droite  sans  rai¬ 
deur  du  cou.  les  yeux  regardaient  constamment  en 
haut  et  à  gauche.  Il  fut  impossible  de  déceler  la  pré¬ 
sence  ou  l’absence  de  l’hémianopsie  étant  donné  l’état 
comateux  profond  de  la  malade.  Ces  symptômes  ont 
persisté  jusqu’à  la  mort,  au  quatrième  jour. 

A  l’autopsie,  on  trouva  daus  l’hémisphère  gauche 
un  gros  foyer  hémorragique  intéressant  le  tiers 
externe  du  thalamus,  le  segment  postérieur  de  la 
capsule  interne  et  empiétant  sur  le  noyau  lenticu¬ 
laire.  Dans  le  cerveau  droit,  un  foyer  de  dégénéres¬ 
cence  secondaire  dans  la  capsule  interne,  cause  de 
l’hémiplégie  gauche  ancienne. 

Ce  cas  est  en  tout  semblable,  tant  par  l’observation 
clinique  que  par  les  lésions  trouvées  à  l'autopsie,  à 
celui  public  récemment  par  le  professeur  Grasset 
pour  ce  qui  est  de  la  lésion  récente. 

Ces  faits,  encore  peu  connus,  de  déviation  en  sens 
opposé  de  la  tête  et  des  yeux  mériteraient  d’être  pr-is 
en  considération  dans  les  hypothèses  élaborées  pour 
expliquer  la  physiologie  pathologique  du  syndrome 
de  Yulpian  et  Prévost;  on  ne  saurait,  en  effet,  leur 
appliquer  la  théorie  récemment  émise  par  le  profes¬ 
seur  Bard  {de  Genève),  qui,  si  elle  est  vraie  dans  cer¬ 
tains  cas,  ne  peut  expliquer  la  déviation  des  yeux  et 
de  la  tête  en  sens  opposé. 

Accidents  nerveux  tardifs  du  rhumatisme  articu¬ 
laire  franc.  —  M.  Lhermitte  présente  un  malade 
âgé  de  quarante  ans,  sans  antécédents  héréditaires  ou 
personnels  particuliers,  qui,  à  la  suite  d’une  polyar¬ 
thrite  rhumatismale  aiguë,  offre  des  symptômes  ner¬ 
veux  de  nature  diverse  :  des  amyotrophies  portant 
sur  les  muscles  des  deux  mains,  les  extenseurs  et 
les  fléchisseurs  de  l’avant-bras  et  du  bras,  le  qua- 
driceps  fémoral  gauche,  une  anesthésie  cutanée  seg¬ 
mentaire  portant  sur  le  bras  droit  et  la  jambe  gauche, 
des  troubles  trophiques  des  extrémités  digitales 
reproduisant  la  déformation  de  l’ongle  en  verre  de 
montre,  suivant  l’expression  de  M.  Marie. 

L’exagération  des  réflexes  tendineux,  le  signe  de 
Babinski  à  gauche  démontrent  la  lésion  du  faisceau 
pyramidal. 

Les  anesthésies  à  type  segmentaire  peuvent  être 
rapportée?  à  l’hystérie.  Quant  aux  amyotrophies, 
l’auteur  pense  qu’on  peut  les  classer  dans  les  atro¬ 
phies  réflexes  par  lésion  articulaire. 

Enfin,  la  déformation  en  verre  de  montre  n’est  dans 
ce  cas,  imputable  ni  à  une  lésion  pulmonaire  ni  à 
un  obstacle  à  la  circulation. 

Sclérose  en  plaques  chez  un  infantile  myxœdé- 
mateux.  —  MM.  Raymond  et  Georges  Guillain 
présentent  un  malade  de  dix-huit  ans,  infantile 
myxœdémateux  ;  sa  taille  est  de  1®38;  il  n’a  pas  de 
poils  aux  aisselles,  au  pubis,  au  visage;  les  membres 
et  le  visage  sont  bouffis,  les  organes  génitaux  petits, 
le  corps  thyro'ide  absent.  On  constate  chez  cet  infan¬ 
tile  des  signes  évidents  de  sclérose  en  plaques  (trem¬ 
blement  intentionnel,  parole  lente  et  scandée,  nys- 
tagmus,  etc.).  De  plus,  on  observe  des  troubles  men¬ 
taux  (conceptions  débiles,  instincts  pervers,  perte  du 
sens  moral,  instabilité  du  caractère,  fugues,  etc.). 

Les  auteurs,  après  avoir  rappelé  la  rareté  de  la 
sclérose  en  plaques  chez  les  enfants,  insistent  sur  ce 
fait  que  dans  leur  observation  la  sclérose  en  plaques 
s’est  montrée  chez  un  enfant  qui  est  demeuré  enfant 
(infantile  myxœdémateux). 

Cet  infantile  est  de  plus  un  dégénéré,  un  débile. 

Syringomyélie  avec  chelromégalie.  —  MM.  Ray¬ 
mond  et  Georges  Guillain  présentent  un  malade  de 
soixante  et  un  ans  qui  est  atteint  de  syringomyélie. 
L’atrophie  musculaire,  l’impotence  fonctionnelle,  les 
troubles  trophiques,  les  panaris  analgésiques,  la 
lherraoanesthésie  permettent  d’alfirmerle  diagnostic. 

Chez  ce  malade,  on  constate  une  chelromégalie  de 
la  main  droite.  Cette  chelromégalie  donne  à  la  main 
un  aspect  pseudo-acromégale.  Ces  hypertrophies 
pscudo-acromégaliques  signalées  par  Charcot,  Bris- 
saud,  Marie  dans  la  syringomyélie,  sont  très  rares. 

L’hypertrophie  dans  ces  cas  peut  porter,  soit  sur 
les  os,  soit  sur  les  parties  molles.  La  radiographie 
a  montré  à  MM.  Raymond  et  Guillain  que,  chez  leur 
malade  l’hypertrophie  dépend  surtout  de  l’hypertro¬ 
phie  des  parties  molles.  Les  auteurs  insistent  aussi 
sur  ce  que,  au  niveau  de  la  main  hypertrophiée,  il  n’y 
a  pas  d’arlhropathie  en  évolution,  car  parfois  les 
hypertrophies  segmentaires  de  la  syringomyélie 
coexistent  avec  des  arlhropathies. 

Ces  hypertrophies  pssudo-acromégaliques  sont 


parfois  un  symptôme  du  début  de  la  syringomyélie, 
parfois  un  symptôme  tardif;  on  manque  de  données 
précises  sur  leur  pathogénie. 

Surdité  et  cécité  verbales,  aphasie  totale,  autopsie. 
—  MM.  Dejerine  et  Thomas  présentent  une  malade 
chez  laquelle  le  fait  le  plus  singulier  consistait  en  ce 
qu’elle  était  complètement  aphasique;  à  peine  pou- 
vait-on  la  faire  sortir  de  son  mutisme  et  lui  faire 
prononcer  quelques  syllabes.  Comme  la  surdité  et  la 
cécité  verbales  étaient  évidentes,  et  qu’il  n’existait 
pas  cette  abondante  jaragonaphasie  qui  est  particu¬ 
lière  aux  sourds  verbaux,  on  pouvait  s’attendre  à 
trouver  une  lésion  de  la  troisième  frontale.  Or,  le 
cerveau  frontal  fut  trouvé  absolument  sain  à  l’au¬ 
topsie  et  lors  de  l'cxaiueu  histologique. 

D’autre  part,  le  lobe  temporo-sphéno'idal  ne  por¬ 
tait  pas  <le  lésion  macroscopique;  mais  la  1''-'  et  la 
2"  temporale  étaient  histologiquement  altérées.  Enfin, 
il  y  avait  une  grosse  lésion  du  pli  courbe. 

Les  auteurs  décrivent  les  principales  dégéuéra- 
tions  secondaires  dans  le  cerveau;  c’est  aux  dégéné¬ 
rations  dans  les  faisceaux  d’association  qu'ils  attri¬ 
buent  l’aphasie  motrice,  conséquence  indirecte  des 
aphasies  sensorielles. 

Nævus  du  membre  supérieur  avec  varices  et 
hypertrophie  osseuse.  —  MM.  Georges  Guillain  et 
V.  Courtellemont  présentent  un  malade  de  trente- 
deux  ans  chez  lequel  on  constate  un  nævus  variqueux 
ostéo-hypertrophique.  Le  nævus  vasculaire  plan  con¬ 
génital  atteint  la  plus  grande  étendue  du  membre 
supérieur  droit,  le  moignon  de  l’épaule,  la  portion 
inférieure  du  cou  et  la  partie  supérieure  de  la  poi¬ 
trine,  il  laisse  indemne  le  creux  axillaire. 

Le  membre  supérieur  droit  est  plus  volumineux  et 
plus  long  que  le  gauche,  les  radiographies  montrent 
avec  beaucoup  de  netteté  l’hypertrophie  osseuse.  Sous 
la  peau  du  membre  hypertrophié  on  voit  de  grosses 
veines  variqueuses.  La  température  locale  est  i)lus 
élevée  du  côté  du  nævus  que  du  côté  sain.  Contraire¬ 
ment  à  ce  qu’il  est  fréquent  d’observer  dans  les  cas 
de  ce  genre,  il  n’existe  ni  hypersécrétion  stidorale  ni 
altération  des  poils  et  des  ongles. 

Les  auteurs  discutent  la  localisation  de  ce  nævus  : 
on  ne  saurait  incriminer  ni  les  lignes  de  Voigt,  ni  la 
métamérie  spinale  segmentaire,  ni  la  disposition  ner¬ 
veuse  périphérique.  11  semble,  au  contraire,  que  la 
malformation  cutanée  occupe  l’étendue  entière  du 
territoire  radiculaire  du  membre  à  l’exception  de  la 
bande  correspondant  à  la  7“  cervicale;  cette  bande 
paraît  inégalement  atteinte  à  la  face  postérieure  et  à 
la  face  antérieure  de  l’avant-bras.  En  avant  elle  n’est 
respectée  que  dans  la  portion  inférieure  à  partir  du 
tiers  inférieur  de  l’avant-bras  ;  en  arrière  elle  est  à 
peu  près  intacte  dans  sa  totalité. 

Les  auteurs  attirent  l’attention  sur  ce  fait  que  tous 
les  nævi  observés  en  pathologie  n’affectent  pas  une 
disposition  radiculaire;  certains,  en  effet,  ont  une 
topographie  périphérique,  d’autres  une  topographie 
niétamérique  au  sens  de  métamérie  spinale  de 
M.  Brissaud. 

Troubles  auditifs  dans  les  tumeurs  cérébrales.  — 
M.  Souques  rapporte  l'histoire  d’un  malade  présen¬ 
tant  des  signes  évidents  de  tumeur  cérébrale  et  chez 
qui  une  surdité  complète  et  bilatérale  ayant  évolué 
en  quelques  mois  et  des  phénomènes  d’irritation  uni¬ 
latérale  du  trijumeau  (tic  douloureux)  avaient  fait 
diagnostiquer  une  localisation  basilaire.  Mort  huit 
jours  après  une  opération  infructueuse. 

A  l’autopsie,  tumeur  du  volume  d’une  mandarine  du 
lobe  prél’rontal  gauche,  et  rien  autre.  M.  Souques  se 
demande  si  l’augmentation  de  pression  du  liquide 
céphalo-rachidien  est  capable  d'abolir  l’audition  de 
même  qu’elle  abolit  la  vision,  et  de  quelle  façon  il 
faut  envisager  le  mécanisme  de  cette  abolition. 

Les  dégénérations  du  cordon  antérieur  de  la 
moelle.  —  MM.  Pierre  Mario  et  Georges  Guillain, 
répondant  à  un  travail  critique  de  M.  et  M“'  Deje¬ 
rine,  soutiennent  les  conclusions  anatomiques  qu’ils 
ont  formulées  sur  les  dégénérations  du  cordon  anté¬ 
rieur  dans  un  précédent  mémoire. 

Par  l’analyse  de  très  nombreux  cas  anatomo¬ 
pathologiques,  ils  attirent  l’attention  sur  ce  que 
consécutivement  aux  lésions  cérébrales  très  vastes, 
le  tractus  de  sclérose  du  faisceau  pyramidal  direct, 
non  seulement  n’occupe  pas,  comme  l’indiquent  les 
auteurs  classiques,  la  moitié  interne  du  cordon  anté- 

parfois  totalement  défaut.  Ils  pensent  que,  à  la  suite 
des  lésions  cérébrales,  les  dégénérations  étendues 
du  cordon  antérieur  ne  constituent  pas  la  règle,  mais, 
au  contraire,  l’exception. 

Les  dégénérations  du  cordon  antérieur  consécii- 
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tives  aux  lésions  du  mésencéphale,  du  niétencéphale, 
du  myélencéphale,  lésions  intéressant  spécialement 
la  calotte  de  ces  régions,  déterminent  dans  le  cordon 
antérieur  une  dégénérescence  plus  volumineuse  et 
plus  étendue,  pouvant  prendre  la  forme  d’un  crois¬ 
sant.  Ce  fait  tient  à  ce  que,  chez  l'homme  comme  chez 
les  animaux,  descendent  dans  le  cordon  antérieur  des 
fibres  pour  lesquelles  MM.  Marie  et  Guillain  propo¬ 
sent  le  nom  de  «  fibres  parapyramidales  »,  voulant 
spécifier  par  ce  néologisme  que  ces  fibres  n’appartien¬ 
nent  pas  au  faisceau  pyramidal  d’origine  corticale, 
bien  qu’elles  occupent  dans  la  moelle  une  situation 
adjacente. 

1'.  DK  Massauv. 


«CAOÉMIE  DE  MÉDECINE 

12  Juillet  190'i. 

Fonctionnement  de  l’assistance  médicale  et  de 
l’hygiène  publique  indigène  à  Madagascar.  — 
M.  Kermorgant.  Pendant  l’année  1903,  le  service  de 
l’assistance  était  assuré  par  une  école  de  médecine  à 
laquelle  est  annexé  un  hôpital  ;  par  un  institut  Pas¬ 
teur  à  'fananarive  ;  par  un  parc  vaccinogène  à  Diego 
Suarez;  une  pharmacie  centrale;  29  hôpitaux  avec 
1867  lits -,  10  postes  médicaux  ou  dispensaires;  17  ma¬ 
ternités  ;  7  léproseries.  Les  établissements  hospita¬ 
liers  du  service  colonial  et  certains  établissements 
privés  prêtaient  aussi  leur  concours.  L’assistance 
médicale  du  plateau  central  ne  laissait  rien  à  désirer. 
Les  dépenses  se  chiffrent  par  101.942  francs. 

Cependant  il  reste  encore  à  faire  :  on  doit  doter 
certaines  provinces  de  la  côte  Est  d’une  organisation 
semblable  à  celle  du  plateau  central.  En  1903,  on  a 
hospitalisé  16.788  personnes,  3.079  lépreux,  et  on  a 
donné  1.023.425  consultations,  et  j  pratiqué  170.991 
vaccinations.  L’année  1903  a  vu  presque  disparaître 
la  variole  ;  il  n’y  a  eu  qu’une  petite  épidémie  vite  ar¬ 
rêtée  à  Fénérive  ;  ce  résultat  est  dû  aux  vaccinations 
et  revaccinations.  On  a  signalé  une  petite  épidémie 
de  diphtérie  à  'fananarive  et  à  Fianarantsoa  dont  on 
est  venu  facilement  à  bout  par  les  injections  de  sé¬ 
rum.  L’endémie  qui  cause  le  plus  de  morbidité  et  de 
mortalité  est  toujours  le  paludisme.  On  fait  aux  indi¬ 
gènes  des  distributions  gratuites  de  quinine  et  on  a 
mis  à  l’étude  la  question  de  l’assainissement  des  ri- 

Rapport  sur  le  prix  Bourceret.  —  M.  Gley  lit  un 
rapport  sur  les  mémoires  présentés  à  l’Académie 
pour  le  prix  Bourceret. 

Rapport  sur  le  prix  Godard.  —  M.  Sevestre  lit 
un  rapport  sur  les  mémoires  présentés  pour  le  prix 
Godard. 

Rapport  sur  le  prix  Barbier.  —  M.  Fernet  lit  un 
rapport  sur  les  mémoires  présentés  pour  le  prix 
Barbier. 

Rapport  sur  le  prix  Clvrieux.  —  M.  Raymond 
lit  un  rapport  sur  les  mémoires  présentés  pour  le 
prix  Civrieux. 

Action  de  la  stova’i’ne.  —  M.  Pouchet.  —  La  toxi¬ 
cité  de  la  stova’îne,  comparée  à.celle  de  la  cocaïne,  est 
relativement  faible  ;  recherchée  chez  le  cobaye  elle 
est  de  0  gr.  20  en  injection  à  1  pour  100  dans  le  péri¬ 
toine.  L’absorption  est  rapide.  Il  n’y  a  pas  de  diffé¬ 
rence  dans  la  toxicité  quel  que  soit  le  mode  d’intro¬ 
duction  dans  l'organisme  (voie  péritonéale,  veineuse 
ou  sous-cutanée)  ;  cette  forme  d’intoxication  est  rare- 
iiieut  mortelle  chez  les  cobayes  ordinaires.  Les  co¬ 
bayes  russes  y  sont  plus  sensibles  ;  après  l’injection 
ils  ont  de  l’agitation  extrême,  puis  des  convulsions; 
la  température  s’abaisse. 

Chez  le  chien  et  le  chat,  l’intoxication  donne  sur¬ 
tout  des  convulsions.  Chez  le  chien  on  constate  des 
vomissements,  des  arrêts  de  la  respiration,  puis  des 
couviilsious  d’abord  toniques,  ensuite  épileptiformes. 
La  raideur  des  membres  et  du  dos  s’accentuent  jus- 

Eii  somme  la  stova’i’ne  se  comporte  surtout  comme 
un  poison  du  système  nerveux. 

On  a  dit  que  la  stova’i’ue  avait  une  action  vaso-di¬ 
latatrice.  En  effet,  après  l’injection  intra-veineuse,  la 
pression  s’abaisse  aussitôt,  mais  elle  se  relève  en¬ 
suite;  l’actiou  vaso-dilatatrice  est  donc  passagère. 

Elle  n’exerce  pas  d’action  d’épreuve  sur  le  cœur, 
au  contraire.  Enfin,  elle  présente  une  action  antisep¬ 
tique  et  détruit  les  germes  mis  à  son  contact. 

Action  analgéslante  de  la  stova'ine.  —  M.  Hu- 
cbard.  J’ai  employé  la  stova’ine  en  injection  sous- 
cutanée,  en  injection  interstitielle  dans  le  voisinage 
d’uduerf,  et  en  injection  épidurale.  Dans  le  premièi^ 


c.->s,  la  stovaïne  n’a  pas  d’action  analgésique;  dans  le 
second  et  le  troisième  cas,  elle  a  donné  de  bons  résul¬ 
tats  contre  les  névralgies  et  particulièrement  contre 
les  névralgies  intercostales  et  contre  les  sciatiques 
rebelles. 

Les  injections  n’ont  jamais  causé  d'accidents. 

Laënnec,  sa  vie,  et  son  œuvre.  —  M.  Landonzy 
présente  une  étude  remarquable,  des  mieux  docu¬ 
mentées  que  M.  Henri  Saintignon  consacre  à  Laënnec 
dans  sa  thèse  inaugurale  intitulée  :  «  Laënnec,  sa 

Cure  de  la  tuberculose  pulmonaire  et  de  la  scro¬ 
fule  dans  les  établissements  d’assistance  méditer¬ 
ranéens.  . —  M.  Vidal  (d'Hyères)  expose  les  moyens 
prophylactiques  et  thérapeutiques  généraux  à  oppo¬ 
ser  aux  diverses  formes  de  la  tuberculose  et  passe 
en  revue  les  ressources  de  ces  divers  établissenients 
des  rives  de  la  Méditerranée  au  point  de  vue  qu’offre 
chacun  d’eux.  Ces  fondations  proviennent  de  l’initia¬ 
tive  individuelle;  il  faut  espérer  que  les  villes,  les 
départements  et  l’Etat  donneront  à  leur  tour  les  res¬ 
sources  nécessaires  pour  étendre  et  fortifier  l’arme¬ 
ment  antituberculeux, 

M.  Labbc. 


4NALYSES 


MÉDECINE 

H.  Kündig.  Sur  l’agglutination  du  bacille 
typhique  par  le  sérum  des  ictériques  (Cenlralhlatl 
fur  iiinere  Medicin,  1904,  28  Mai).  —  L’auteur  a  re¬ 
cherché  dans  10  cas  d’ictère  relevant  de  causes 
diverses  le  pouvoir  agglutinant  du  sérum  vis-à-vis  du 
bacille  typhique,  en  se  servant  de  dilutions  à  1  p.  30 
et  jusqu’à  I  pour  100.  11  n’a  obtenu  de  résultat  positif 
que  dans  un  cas  ;  or,  ce  malade  avait  eu,  une  vingtaine 
d’années  auparavant,  une  maladie  aiguë  fébrile, 
l’ayant  retenu  plusieurs  semaines  au  lit,  vraisembla¬ 
blement  une  fièvi-e  typhoïde.  Par  contre,  aucun  des 
autres  malades  ne  présentait  dans  ses  antécédents 
aucune  affection  pouvant  faire  songer  à  une  fièvre 
typho’ide.  Ce  n’est  donc  pas  à  l’ictère  qu’il  faut 
rapporter,  dans  ce  cas,  l’agglutination,  mais  à  l’infec¬ 
tion  typhique  antérieure. 

Ce  travail  ne  fait  donc  que  confirmer  le§  résultats 
obtenus  par  MM.  Gilbert  et  Lippmann,  qui  ont  mon¬ 
tré  que  la  bile  était  dénuée  de  tout  pouvoir  aggluti- 
natif  vis-à-vis  du  bacille  d’Eberth  :  si  la  réaction 
agglutinante  a  été  rencontrée  dans  certains  cas,  c’est 
qu’il  y  a  des  ictères  catarrhaux  d’origine  éberthicnne. 

M.  Garnieu. 

M.  Caziot.  La  scarlatine  apyrétique  (Archives  de 
médecine  et  pharmacie  milit.,  1904,  Mars).  —  Au 
cours  d’une  épidémie  à  l’Orphelinat  militaire  Ilériot, 
M.  Caziot  a  pu  observer  trois  cas  de  scarlatine  apy¬ 
rétique.  Deux  de  ces  cas  concernent  des  enfants;  le 
troisième,  plus  intéressant,  est  celui  d’un  adulte 
dont  voici  brièvement  l’observation. 

Il  s’agit  d’un  caporal  de  vingt-quatre  ans ,  qui, 
subitement  (14  Novembre),  remarque  que  la  déglu¬ 
tition  devient  pénible  ;  en  même  temps  apparaît 
une  céphalée  avec  somnolence  ;  la  température  est  à 
39°,  le  pouls  à  110  ;  les  amygdales,  non  tuméfiées, 
sont  recouvertes  d’une  rougeur  diffuse  ainsi  que  le 
pharynx  et  le  voile  du  palais.  Le  lendemain  et  le  sur¬ 
lendemain,  avec  une  température  oscillant  autour  de 
37“5,  se  dessine  nettement  l’éruption  somatique  ; 
l’enanthème  buccal  persiste  et  l’état  général  conti¬ 
nue  à  être  excellent.  Puis  tous  les  signes  vont  en 
s’atténuant  et,  l’état  général  n’étant  pas  eu  jeu,  une 
desquamation  tardivement  apparue  (30  Novembre) 
vient  confirmer  la  justesse  du  diagnostic.  Il  s’agit 
donc  bien  ici  d’un  cas  de  scarlatine  apyrétique  ;  c’est 
le  second  qui  ait,  jusqu’à  présent,  été  observé  ou,  du 
moins,  rapporté  chez  l’adulte. 

Ch.  Marcel. 

MATIÈRE  MÉDICALE,  PHARMACODYNAMIE 

L.  Roué.  Valérobromine  ;  étude  chimique,  phy¬ 
siologique  et  thérapeutique  [Thèse,  Paris,  1904).  — 
La  valérobromine  (A-broniovalérianate  de  soude)  est 
une  préparation  nouvelle  due  à  M.  Legrand  qui,  de¬ 
puis  longtemps,  cherchait  une  combinaison  stable  du 
brome  et  de  l’acide  valérianique  possédant  toutes  les 
qualités  thérapeutiques  de  ses  composants,  mais  sans 
en  avoir  les  nombreux  inconvénients. 

Nous  avons  présenté  ce  produit  à  nos  lecteurs  (voir 
'Presse  Médicale  1903,  annexes,  p.  482),  pour]  ainsi 


dire  au  moment  de  sa  naissance,  bornant  d’ailleun 
notre  étude,  faute  de  faits  cliniques  suffisants  à  di 
considérations  cliniques  et  physiologiques.  Mais,  au¬ 
jourd’hui  que  la  valérobromine  a  fait  ses  preuve! 
thérapeutiques,  —  il  n’y  a,  pour  s’eu  convaincre,  qu’i 
parcourir  les  diverses  observations  que  M.  Roué  a  con¬ 
signées  dans  sa  thèse,  —  il  nous  faut  compléter  notn 
étude  chimique  et  physiologique  par  des  conclusion! 
thérapeutiques.  Voici  celles  qui  se  dégagent  des  fait! 
observés  par  M.  Roué  : 

1“  La  valérobromine  est  indiquée  pour  remplace! 
le  bromure  de  potassium  dans  le  traitement  de  Vépi- 
lepsie  :  elle  est  au  moins  aussi  efficace  que  ce  derniei 
corps  et  a,  de  plus,  l’avantage  d’être  très  bien  sup¬ 
portée  à  haute  dose,  même  longtemps  administrée 
elle  ne  provoque  point  les  mêmes  accidents  gas¬ 
triques  et  cutanés; 

2“  Dans  l'hystérie,  l'hysiéro-épilepsie,  la  valéro¬ 
bromine  donne  des  résultats  excellents,  généralement 
meilleurs  que  ceux  que  l’on  obtient  avec  les  bro¬ 
mures  ou  les  valérianates  ;  non  seulement  elle  amende 
les  symptômes  de  la  maladie,  mais  encore  elle  modi¬ 
fie  favorablement  l’état  psychique  ; 

3“  Les  palpitations,  l’arythmie,  les  troubles  ner¬ 
veux  que  l’on  observe  dans  le  goitre  e.rophtalnii(/ue 
et  dans  d’autres  affections,  l'insomnie,  disparaissent 
rapidement  sous  son  influence  ; 

4"  La  valérobromine  a  été  employée  dans  la  cho¬ 
rée,  la  neurasthénie,  les  migraines  :  les  résultats 
thérapeutiques  ont  été  jusqu’ici  satisfaisants; 

5“  Contre  la  coqueluche,  la  valérobromine  a  été  su¬ 
périeure  au  bromoforme  et  elle  peut  prendre  place  à 
côté  de  la  belladone  pour  le  traitement  de  cette 
affection; 

6“  Dans  tous  les  cas  où  la  valérobromine  a  été  em¬ 
ployée,  elle  a  très  bien  été  acceptée  et  n’a  jamais  oc¬ 
casionné  d’accidents  toxiques. 

—  Quelques  mots  maintenant  sur  la  posologie  di; 
médicament. 

La  valérobromine  peut  être  prescrite  sous  den> 
formes  différentes  :  solution  ou  capsules.  Quelques 
expériences  ont  été  faites  eu  employant  le  sel,  te 
qu’on  l’obtient  après  cristallisation  :  à  Bicêtre,  le! 
épileptiques,  en  traitement  dans  le  service  de  M.  Féré 
ont  pris  cette  substance  eu  cachets  préparés  extern- 
poranément.  Mais  il  faut  savoir  que  la  valérobromin! 
cristallisée,  étant  extrêmement  déliquescente,  doi 
être  conservée  dans  les  flacons  soigneusement  bou¬ 
chés;  sans  cette  précaution  elle  se  liquéfierait  ei 
quelques  heures. 

Dans  toutes  les  autres  médications,  on  a  employ 
la  valérobromine  liquide,  dosée  à  50  centigramme 
de  bromovalériauate  de  soude  par  cuillerée  à  café 
On  s’est  également  servi  de  capsules  enrobées  a 
gluten  renfermant,  chacune,  25  centigrammes  de  nié 
dicament.  Il  faut  donc  deux  capsules  pour  remplace 
une  cuillerée  à  café. 

La  solution  ne  se  prend  pas  pure,  mais  diluée  dan 
un  demi-verre  d’eau  sucrée. 

Quant  aux  doses  à  administrer,  elles  varient  cons: 
dérablement  suivant  les  affections  et  suivant  les  mî 

C’est  dans  l’épilepsie  qu’il  faut  administrer  le 
doses  les  plus  fortes  du  médicament.  Quotidiennf 
ment  et  pendant  des  mois  entiers  on  a  pu  donnt 
plus  de  5  grammes  de  sel.  Des  doses  de  3  r 
4  grammes  devraient  être  plus  que  suffisantes  i-li. 
des  épileptiques  non  gravement  atteints.  11  ne  lai 
drail  donc  pas  donner,  sauf  dans  les  cas  urgent 
plus  de  8  cuillerées  ou  plus  de  16  capsules  pt 

Ces  doses,  dans  l’hystérie,  doivent  être  consid 
rées  comme  des  doses  maxima,  et  généralement  ( 
obtiendra  des  résultats  très  satisfaisants  eu  prescr 
vant,  par  vingt-quatre  heures,  4  ou  6  cuillerées  à  ea 
de  solution  ou  bien  8  à  12  capsules. 

Les  palpitations  cardiaques,  l’arythmie  cardiaque 
les  troubles  nerveux  sont  heureusement  infliieiu' 
avec  2  ou  4  cuillerées  de  la  solution,  c’est-à-dire  4  i 
8  capsules. 

La  chorée,  la  neurasthénie,  les  migraines  se  trs 
tent  avec  les  mêmes  doses  que  les  affections  préc 

Les  doses  employées  contre  la  coqueluche  r 
varié  entre  1  et  4  cuillerées  à  café  de  solutit 
c’est-à-dire  entre  2  et  8  capsules.  Ou  pourrait  au 
menter  l’administration  du  médicament  sans  daiigi 
puisque  la  valérobromine  est  complètement  dépon 
vue  de  toxicité  aux  doses  utilisables.  Cependant, 
conviendrait  de  s’abstenir  chez  les  enfants  âgés 
moins  de  six  mois. 

J.  Ddmoxt. 
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INFLUENCE  DES  POUSSÉES 
PHLÉBITIQUFS 

SUR  LES  VEINES  VARIQUEUSES 

P:..-  Ernest  POULAIN 

Médociii  ronsuUnnt  ft  Bag^nnles-dc-l’Orne. 


Piinnl  les  n(>iul)reuses  observations  de 
phlébite  variqueuse  que  nous  avons  recueil¬ 
lies,  il  Bagnoles-cIe-rOrne,  peiulant  une  pra¬ 
tique  thermale  de  dix  années,  il  eu  est  plu¬ 
sieurs  qui  semblent  mériter  un  intérêt  fout 
particulier.  Les  faits  dont  il  est  question,  en 
tout  semblables  à  ceux  que  nous  citons  plus 
loin  et  sur  lesquels  nous  reviendrons  dans 
un  mémoire  plus  complet,  démontrent  que  la 
disparition  des  varices  superficielles  des 
membres  inférieurs  peut  s’observer  à  la  suite 
de  processus  phlébitiques  ayant  eu  leur  siège 
dans  ces  vaisseaux  ;  ils  témoignent,  d’une  fa¬ 
çon  formelle,  de  l’importance  moindre  que 
présente  la  circulation  veineuse  externe  com¬ 
parée  à  celle  des  vaisseaux  profonds  ;  ils  sont, 
en  outre,  la  preuve  évidente  que  les  phlébites 
retentissent  très  variablement  et  sur  les  va¬ 
rices,  .‘•.uivant  qu’elles  siègent  dans  des  troncs 
superficiels  ou  dans  des  troncs  profonds,  et 
sur  les  circulations  locales. 

Ces  dissemblances  cliniques  entre  les  lé¬ 
sions  vasculaires  superficielles  et  profondes 
méritent  encore  d’être  envisagées  soit  au 
point  de  vue  de  la  physiologie  pathologique, 
soit  surtout  au  point  de  vue  du  pronostic  il 
établir  en  ce  qui  concerne  l’évolution  ulté¬ 
rieure  des  phlébites  et  les  troubles  trophl- 
C[ues  consécutifs  qui  en  sont  la  conséquence. 

Voici  d’abord  une  observation  typique  de 
varices  superficielles  d’origine  puerpérale, 
avec  phlébite  infectieuse  ultérieure,  terminée 
par  la  guérison. 

M™""  X...,  âgée  de  trente-sept  ans,  présente 
des  antécédents  héréditaires  qui  décèlent 
l’existence  de  l’arthritisme  chez  ses  ascen¬ 
dants.  Le  père  est  goutteux,  la  mère  est 
atteinte  de  varices. 

Les  antécédents  personnels  m;  présentent 
aucun  intérêt.  iM”''' X...  jouit  d’une  excellente 
santé,  avec  tendance  à  l’embonpoint. 

Au  début  de  J.893,  pendant  le  cours  d’une 
seconde  grossesse,  apparition  de  varices  su¬ 
perficielles  sur  le.  parcours  de  la  veine  sa¬ 
phène  interne  de  la  jambe  gauche,  particu¬ 
lièrement  à  la  face  interne  du  mollet.  Après 
l’accouchement,  les  dilatations  veineuses  per¬ 
sistèrent,  la  veine  resta  dilatée,  sinueuse, 
mais  elle,  disparaissait  pendant  le  déculiitus 
dorsal.  A  part  un  peu  di*  lourdeur  pendant 
la  marche  et  la  station  debout,  les  troubles 
fonctionnels  étaient  peu  accentués. 

En  Janvier  1894,  à  la  suite  d’une  attaipie 
de  grippe,  M”'  X...  fut  atteinte  de  phlébite, 
dans  la  veine  dont  il  vient  d’être  question, 
avec  prédominance  des  phimomèncs  doulou- 

Dès  le  début  de  raüéetion,  outre  un  œdème 
malléolaire  léger,  l’examen  du  membre,  inté¬ 
ressé  permettait  de  découvrir  l’existence  d’un 
cordon  induré,  siégeant  sur  tout  le  trajet  de 
la  veine,  depuis  le  tiers  moyen  du  mollet 
jusqu’à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse. 

Après  un  repos  au  Ht  de  quarante  jours 
environ,  la  malade  put  se  lever  et  marcher 
avec  des  béquilles.  'l'out  le  membre  inférieur 


était  lourd;  le  soir,  il  existait  un  peu  d’œdème 
au  pourtour  des  malléoles. 

Au  mois  d’Août  1896,  X...  vient  à  Ba- 

gnoles-de-l’Orne,  où  elle  accompagne  une 
personne  de  sa  famille. 

A  cette  date,  et  sans  que  la  malade  ait  subi 
un  traitement  quelconque,  on  constate  que  la 
veine  saphène  interne  gauche  a  disparu  et 
qu’elle  est  remplacée,  non  par  un  cordon 
fibreux,  mais  par  une  sorte  de  sillon  en  V, 
s’étendant  depuis  le  tiers  moyen  du  mollet 
correspondant  à  la  partie  supérieure  de  la 
cuisse;  sillon  appréciable  non  seulement  au 
toucher,  mais  aussi  à  la  vue. 

La  jambe  est  quelquefois  le  siège  de  four¬ 
millements,  elle  se  fatigue  plus  rapidement 
pendant  la  marche  ;  il  existe  souvent  le  soir 
un  léger  œdème  pérl-malléolaire.  C’est  là 
tout  ce  que  les  varices  et  la  phlébite  ont 
laissé  à  leur  suite. 


Nous  avons  cherché  s’il  n’existait  pas,  dans 
la  littérature  médicale,  des  faits  comparables 
à  ceux  dont  il  est  question.  Malgré  leur  rareté, 
nous  en  avons  trouvé  quelques-uns  iiui  ont 
été  rapportés,  par  différents  auteurs,  dans  le 
but  de  justifier  les  procédés  de  cure  radicale 
des  varices  superficielles  des  membres  infé¬ 
rieurs. 

Charrade  '  rappelle  que  le  professeur  Ter¬ 
rier  dit  avoir  vu  des  varices  superficielles 
guérir,  à  la  suite  de  poussées  de  phlébite 
adhésive,  par  oblitération  des  troncs  veineux. 

De  même,  Blot,  cité  par  Beurnler®,  a 
observé  la  guérison  complète,  c’est-à-dire  la 
disparition  de  varices  superficielles  h  la  suite 
d’une  phlébite  adhésive  spontanée.  Ses  obser¬ 
vations  ont  été  communiquées  à  la  Société 
de  chirurgie. 

Les  considérations  et  les  réflexions  que 
font  naître  ces  observations  nous  démontrent 
qu’elles  sont  en  parfaite  concordance,  d’abord 
avec  ce  que  nous  savons  de  la  circulation  en 
retour  dans  les  veines  des  membres  infé¬ 
rieurs,  où  la  veine  saphène  n’est  qu’une  voie 
de  suppléance  tout  à  fait  accessoire,  et  aussi 
avec  la  physiologie  pathologique. 

En  effet,  les  recherches  de  Braun  ^  mon¬ 
trent  que  la  veine  fémorale  est  le  seul  tronc 
par  lequel  arrive  au  cœur  le  sang  des  membres 
inférieurs  ;  les  veines  collatérales,  et  spécia¬ 
lement  les  veines  saphènes,  ne  peuvent  la 
suppléei',  parce  que  les  valvules  sont  dispo¬ 
sées  de  façon  que  le  courant  marche  vers 
les  veines  profondes  et  s’opposent  au  retour 
de  ce  dernier  vers  le  tronc  même  des  sa¬ 
phènes.  Au  pied,  les  valvules  permettent  le 
passage  du  sang  des  veines  profondes  vers 
les  superficielles;  à  la  jambe,  c’est  l’inverse 
([ul  a  lieu. 

Tous  les  auteurs  qui  ont  étudié  la  circu¬ 
lation  veineuse  des  membres  inférieurs, 
Klotz,  Le  Dentu ,  Charrade,  Chrétien  ‘ 
admettent  que  la  veine  fémorale  est  le  tronc 
capital,  d’une  importance  presque  exclusive, 
au  point  de  vue  du  retour  du  sang  vers  les 
cavités  cardiaques.  Pour  eux,  la  veine  sa¬ 
phène  peut  être  simplement  comparée  ii  un 
grand  canal  de  sûreté  étendu  depuis  le  liga- 
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ment  de  Poupart  jusqu’à  l’extrémité  de 
l’arcadc  veineuse  du  pied. 

Les  faits  cliniques  viennent  encore  corro¬ 
borer  les  enseignements  fournis  par  la  phy¬ 
siologie  et  l’anatomie  pathologique.  En  ce 
qui  concerne  notamment  les  symptômes  dou¬ 
loureux  signalés  par  les  porteurs  de  varices, 
ces  derniers  tiennent  surtout  aux  lésions 
veineuses  profondes  et  bien  peu  aux  altéra¬ 
tions  vasculaires  superficielles. 

Pour  Schwartz*,  deux  membres  égale¬ 
ment  couverts  de  varices  serpentines,  plus  ou 
moins  accentuées,  souffrent  souvent  bien 
difl'éremmcnt  :  l’un  est  presque  indolent, 
l’autre,  au  contraire,  est  très  douloureux  ; 
cela  tient  certainement  aux  varices  profon¬ 
des,  probablement  à  leurs  rapports,  à  leurs 
connexions  et  à  leur  développement  différent. 
De  même,  les  membres,  qui  e.xtérieurenient 
n’offrent  que  des  veinosités  à  peine  appa¬ 
rentes,  font  fréquemment  souffrir  beaucoup 
plus  les  malades  que  ceux  qui  sont  recouverts 
de  circonvolutions  veineuses  grosses  comme 
le  petit  doigt.  On  pourrait  croire,  ajoute  cet 
auteur,  que  l’adjonction  de  varices  superfi¬ 
cielles  doive  encore  accroître  les  troubles 
fonctionnels  existant  déjà  sous  l’influence  de 
la  phlébectasie  sous-aponévrotlque  :  il  n’en 
est  rien.  Souvent,  tous  les  phénomènes 
subjectifs  sont  fortement  atténués  lorsqu’ap- 
paraissent  les  dilatations  veineuses  sous- 
cutanées.  En  résumé,  il  peut  se  faire  que, 
malgré  un  état  variqueux  superficiel  très 
accentué,  le  malade  ne  présente  aucun  trouble 
fonctionnel  accusé  ou,  du  moins,  si  peu  de 
gêne  qu’il  n’en  parle  pas;  dans  d’autres  cas, 
sans  phlébectasie  superficielle,  les  phéno¬ 
mènes  subjectifs  seront  d’une  telle  intensité 
que  les  malades  devront  recourir  aux  soins 
de  la  chirurgie. 

En  ce  qui  concerne  les  complications  ulté¬ 
rieures  des  varices,  on  reste  frappé,  dit 
Quénu%  du  défaut  de  rapport  qui  existe  fré¬ 
quemment  entre  le  développement  des  veines 
et  l’apparition  des  ulcères. 

Certains  malades  parviennent  aux  derniers 
degrés  de  la  dilatation  variqueuse  avec  des 
membres  inférieurs  surchargés  de  pelotons 
veineux,  ils  échappent  toute  leur  vie  à  l’ul¬ 
cération.  D’autres,  au  conti’aire,  semblent 
moins  riches  en  varicosités,  et  pourtant  tous 
leurs  tissus  ont  subi,  aux  membres  Infé- 
l'ieurs,  les  modifications  les  plus  profondes. 
Chez  eux,  outre  ces  plaies  qui  font  le  tour 
du  membre  et  creusent  quelquefois  jusqu’au 
tibia,  le  tissu  cellulaire  a  fait  place  au  tissu 
fibreux,  la  peau  a  changé  d’aspect  et  de 
structure,  et  les  os  eux-mêmes  ont  participé  à 
l’aberration  de  nutrition  dont  tout  le  membre 
a  été  victime.  11  faut  tenir  compte,  ajoute 
l’auteur,  de  l’état  du  système  nerveux  péri¬ 
phérique.  Avant  la  production  de  l’ulcère,  on 
voit  apparaître  diis  troubles  trophiques,  tels 
que  :  pigmentation  de  la  peau,  altération  du 
système  pileux  et  des  ongles,  cors  nombreux, 
souvent  non  imputables  à  des  vices  de  la 
chaussure,  etc.,  etc.  Tous  ces  symptômes 
sont  plutôt  en  rapport  avec  les  altérations 
nerveuses,  conséquences  éloignées  des  dila¬ 
tations  variqueuses  profondes  ou  de  la  phlé¬ 
bite  qu’avec  les  troubles  vasculaires  pro- 


1.  SciiWAUTZ.  —  Diciionnaire  de  mcdvcinc  et  de  chi¬ 
rurgie  pratiques.  Art.  o  Veines  ». 

2.  QuÊaNU.  —  «  Pulhogénio  des  ulcères  vuriquenx  ». 
Revue  de  chirurgie,  1882,  p.  870. 
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pi'ement  dits.  L’irritation  conlttlence  par  le 
système  veineux  et  s6  perpétue  par  le  système 
nerveux.  Sous  rihtiuehce  de  l’obstacle,  grâce 
à  la  gène  ljue  rcllconti-c  la  circtilatioti  eh 
retour,  il  se  forme  des  œdèmes  profoUds, 
souvent  peu  apprécirtbles ,  qUi  nuiseiit  et 
ralCntisseilt  les  échanges  hutritifs.  LcS  trou¬ 
bles  tl'ophlques,  qUe  hous  venons  de  citer 
rapidemCht,  apparaissent  sOUVent  bien  long¬ 
temps  avant  l’existence  des  lésions  veiiicUBéS 
superficielles;  les  malades,  prescpic  toujours 
des  ncuro-ai'thritiques,  sont  d’aUtUnt  plus 
surpris  de  leur  apparition  qu’ils  U’avaieilt 
rien  observé  jUsqU’à  Ce  jour,  tout  au  plUs  des 
phénomènes  douloureux  pcU  aecuscs  et  irré- 
gullei-s  tels  que  :  crampes  nocturnes,  four¬ 
millements,  etc.,  dont  le  peu  de  gravité  ne 
pouvait,  à  leurs  yetix,  laiSsei-  entrevoir  l’ap- 
paritioh  des  lésions  dont  il  Vient  d’ètèe 
question. 


Le  rôle  considérable  que  présente  la  cir¬ 
culation  veineuse  profonde,  comparée  îi  la 
circulation  veiueUSe  superficielle,  trouve  en¬ 
core  uHe  démonstration  frappante  dahs  lés 
accidents,  d’origine  plilébitique,  qui  attei¬ 
gnent  ces  différents  vaisseaux  veineux. 

Eh  effet,  si  nous  envisageons,  au  point  de 
vile  de  ses  manifestations  immédiates  OU  de 
ses  Complications  tardives,  là  phlébite  des 
membres  inférieurs,  nous  VOyoUs  qU’elle  Sé 
manifeste,  dès  son  début,  par  Un  signe  bien 
caractéristique,  tout  à  fait  pathogrtomohiqUe, 
l’œdème.  Ce  signe  révélateur  est  éminem¬ 
ment  variable  ;  il  est  en  relation  avec  le  siège 
du  thrombus.  Quand  il  s’agit  d’une  phlébite 
des  Veines  profondes ,  l’aUgmentatioU  de 
volume  est  h  soh  maximum.  Le  membre 
malade  prend  alors  l’aspect  d’UU  Cylindre 
conique;  sa  eircOnfél-ence  est  Supérieure  de 
2,  3  OU  .même  de  5  et  10  centimètres  à  Celle 
du  membre  du  côté  opposé.  Lorsqu’il  est 
question  de  phlébites  superficielles,  l’tedème 
est,  au  contraii'e,  à  peine  marqué  ;  qUànd  il 
existe,  il  faut  lé  rechercher  avec  attention, 
soit  au-devant  du  tibia  et,  micüX  ëUcOre,  âu 
voisinage  des  malléoles.  Très  souvent,  OU  ne 
trouve,  aü  voisinage  du  cordon  veirielix  induré, 
qu’une  légère  iilfillration  qui  ne  dépasse  guère 
la  2one  de  rougeur  dU  tégument;  elle  dllfèrc 
peu  de  celle  de  même  nature  qUi  s’obserVe 
dans  le  phlégitlon  circonscrit. 

Hans  la  phlébite  d’origine  variqueuse,  la 
plus  fréquente  entre  toutes,  tant  par  la  com¬ 
plexité  des  Couses  locales  que  par  la  variété 
dés  causes  générales  qui  peuvent  retentir  sur 
leS  parois  des  vaisseaux  veihèüx,  les  lésions 
que  révèle  ce  cortège  symptomatique  varié 
ont  Une  répercussion  également  bien  partie 
cullôre  sUr  les  VeineS  variqUeUsds  et  sur  la 
circulation  veineuse. 

Les  phlébites  qui  siègent  dans  ICS  Velues 
profondes,  le  plus  souvent  généralisées  aux 
gros  troncs  sous^aponévrotlques,  provoquent, 
dans  l’avéhir,  l’apparitioU  plus  Ou  Uloilis 
rapide  de  varices  superficielles,  variables 
dans  leur  étendue.  Si  les  dilatations  vari- 
quéUséS  existaient  antérieurement,  elles 
acquièrent  alors  UH  noUvéail  développement; 
on  les  Voit  accroître  leurs  fleXuosités  ét  leurs 
dilatations  et  s’étendre  progressivement.  Ce 
travail  d’extension  progresse  lentement  après 
la  cessation  de  la  période  inflammatoire 
inhérente  à  la  phlébite. 

Tous  ces  phénomènes  sont  dU  reste  tout 


particulièrement  en  rapport  avec  Timpur- 
tance  physiologique  dU  vaiSSeaU  obstrUé; 
comme  nous  TavonS  dit,  ils  trbuvéht  ënebre 
uh  puissant  facteur  dans  la  participatibn  du 
système  nerveux  qui  joüè  Ultérieurement  ütl 
rôle  cOnsidérablé  dans  l’éVblütion  dés  troubles 
trophiques. 

Quand  lès  veines  variqueuses  superficielles 
Ont  été  atteintes  par  la  phlébite,  comme  ces 
vaisseaux  sont  d’Unë  importance  beaUCOup 
moindre,  letirs  altérations  u’engeudreiit  pas 
les  môiries  troubles  Circulatoires.  En  dehol-S 
d’tiiie  occlusion  totale,  les  fréquentes  poussées 
de  phlébite  aigué  oü  subàigué,  auxquelles 
sont  particulièrement  prédisposées  les  veirtes 
variqueuses  superficielles,  laissent  à  leur  suite 
des  séquelles.  C’est  ainsi  que  Tort  vbit  déS 
coagulations  sanguines  se  dessécher,  Se  dur¬ 
cir  et  former  ultérieurement  dé  véritables 
phlébolithes  qui  oblitèrent,  d’Unë  façbn  du¬ 
rable  ou  transitoire,  complète  ou  incomplète, 
la  lumière  du  vaisseau  malade.  Les  veines 
perdent  alors  l’extrême  souplesse  qui  leur 
permettait  de  s’affaisser  sous  la  moindre 
pression,  elles  deviennent  dures,  lucompres- 
sibles,  alors  qUë;  simultanément,  de  nbUvëlles 
dilatations  variqueuses  se  développent  dans 
leur  voisinage. 

L’oblitération  définitive  et  totale  des  troncs 
vasculaires,  loin  d’aggraver  le  pronostic, 
semble  donc,  au  contraire,  dans  certains  cas, 
avoir  Une  influence  heureuse  lorsqu’il  s’agit 
de  Varices  superficielles. 

Hans  les  phlébites  des  vaisseaux  profonds, 
l’oblitération  complété  de  la  veine,  qui  se  tra¬ 
duit  par  un  œdème  énorme,  quelquefois  gé¬ 
néralisé  à  la  paroi  abdominale,  n’est  pas  éga¬ 
lement  en  rapport  avec  la  gravité  immédiate 
de  la  lésion;  Téinbolie  hotanimcnt  ést  Ulblns 
fréquente  dans  ces  cas  particuliers.  L'impoé- 
tàrtcé  de  Tœdème  signifié  que  l’obstacle  h  la 
circulation  en  retour  est  complet;  mais. 
Comme  ces  phlébites  iniprëSsfortnent  davan¬ 
tage  le  malade  et  surtout  son  entourage,  elles 
provoquent  un  plus  grand  respect,  et,  par 
suite,  de  priidéiiteS  ét  attentives  précaUtlOliS. 

Haiis  ses  mémoires  SUr  ee  sujet.  Vaquez  a 
montré,  d’aillcuCs,  qU’aU  für  et  h  hiesure  gué 
la  phlébite  évolue  avec  uii  Caractère  d’infec¬ 
tiosité  moins  grave,  et  c’est  le  cas  pour  les 
Veinés  superficielles  —  elle  présente  une  ten¬ 
dance  de  plus  cil  plus  marquée  vers  l’obll- 
tératlon  totale  des  vaisscaU.x  Sahguins.  ÜauS 
les  cas  dé  plliébiteS  subaigUës,  l’oblitéràtiOH 
est  pour  ainsi  dire  la  règle. 

Que  deviennent  les  veines  varlqUéUSés  en 
présence  d’iin  obstacle  permanent  ?  Si  les 
parois  velneiisCS  présentent  lëS  deuxième  et 
troisième  degrés  du  processus  variqtieUx, 
admis  autrefois  par  Briquet,  c’est-li-dire  si 
leurs  parois  sont  épaissies,  dures,  ânalogUes 
il  celles  des  artères,  la  situation  reste  la  même, 
ét  l'on  voit,  lé  plus  fréquemment,  apparaître 
de  nouvelles  dilatations  variqUeuSes.  Bi,  au 
contraire,  la  phlébite  â  évolué  daus  dés  troues 
préalablement  peu  altérés,  simplement  di¬ 
latés,  mais  ayaiit  Conservé  leur  élasticité  et 
leur  souplesse,  c’est  alors  qUë  l’OU  observé 
iihe  oblitération  Complète,  formée  soit  par 
l’organisation  du  caillot,  soit  par  la  prolifé¬ 
ration  de  l’endo-veine  et  l’accolement  des 
parois.  Dans  ce  dernier  cas,  le  vaisseau  est 
devenu  imperméable  à  la  circulation,  il  se 
transforme  en  un  cordon  fibreux,  plUs  ôü 
moins  sinueux,  et  quelquefois  disparaît  com¬ 
plètement. 


Ce  processus  spontahé  constitue  l’aboutis¬ 
sant  le  plus  heureux  d’une  phlébite  vari¬ 
queuse  superficielle.  Dans  les  observations 
qüe  HoUs  avons  recueillies,  la  guérison,  aiusi 
obtenue  naturellement,  s’est  maintenue  en¬ 
tière  et  sans  modifications  quelconques  de¬ 
puis  plusieurs  années. 

Les  faits  que  nous  Venons  de  citer  sus¬ 
citent  des  déductions  thérapeutiques  qui,  tout 
d’abord,  semblent  paradoxales. 

Certes,  lès  varices  exterlies  Susceptibles  dé 
se  rompre  soit  extéi’ieUremént,  soit  daUs  les 
tlSsUs,  Sont  justiciables  d’Un  traitemeUt  appro¬ 
prié  où  rusâgé  d’un  appareil  dé  contêntioh 
joué  le  principal  rôlë. 

Mais,  dès  qü’il  existe  dés  vai’ices  profondes, 
même  Sans  participation  des  vaisseaux  super¬ 
ficiels,  et  ee  surtout  chéÉ  lés  personnes  qui 
sont  appelées  h  garder  la  position  debout 
longtemps  prolongée,  les  précautions  hygié¬ 
niques  s’imposent  avec  autant  dé  rigueur.  Et 
la  meilleure  preuve  que  le  traitement  pallia¬ 
tif  n’est  pas  inefficace,  c’est  que  l’usàge  dü 
bas  élastique,  par  exemple,  fait  immédiate¬ 
ment  disparaître  les  dollleursi  De  plus,  ce 
traitement  devient  éminemment  préventif  : 
quand  la  compression  ëSt  biért  faite,  éllë  em¬ 
pêche  la  circulation  collatérale  de  s’établir, 
elle  soutient  toutes  les  VeiheS  ét  lès  fOrce  à 
recevoir  Une  quantité  de  satlg  égale  et  pro¬ 
portionnée  h  leur  calibre,  elle  prévient  enfin 
leur  inflamnlalion,  les  ulcères,  reéZértia  vari¬ 
queux  et  tous  les  autres  acCidenls  qüi  ebUt- 
pllqueht  si  fréqUemmeUt  les  varices  des  mem¬ 
bres  inférieurs.  Et,  puisqu’il  n’est  pas  rare 
qu’un  ulcère  de  jambe  précède  la  dilatation 
du  réseau  veineux  superficiel,  puisque  la 
phlébCctasie  débute  h  peu  près  constamment 
par  les  veines  profondes  et  s’étend  eilSüité 
presque  fatalëineul  aux  vaisseaux  superficiels, 
c’est  alors  surtout,  h  la  période  de  début  dit 
processus  Variqueux,  qu’il  est  indispensable 
d’iiistltuer  un  traitement  approprié. 

Toutes  les  méthodes,  toutes  les  pratiques, 
qui  tendent  à  faciliter  la  circulation  veineuse 
dans  les  membres  inférieurs,  font  bénéfi¬ 
cier  les  nombreux  vaisseaux  veiUéüx  qui  les 
sillonnent.  Snhs  nous  étendre  SUr  Ce  slijet, 
nous  rappellerotis,  qu’il  S’agisse  de  phlébites 
ou  de  varices,  que  les  bains  fréquents  et 
longs,  pris  à  une  température  modérée,  les 
frictions  alcooliques,  faites  de  bas  ett  haut 
eu  rémontant  de  la  pointe  du  pied  vers  là  ra^ 
cine  du  membre,  et  surtout  l’usage  d’uii  bas 
élastique  sont  les  pratiques  les  plus  éfflcàees 
qui  puissent  être  préconisées  pour  combattre 
les  troubles  veineux  des  membres  Inlërieurs. 
Dahs  lés  phlébites  notamment,  dont  les  com¬ 
plications  ultérieures,  soit  vasculaires,  soit 
nerveuses,  SOnt  quelquefois  très  târdivës,  le 
traiteUieilt  dont  il  vient  d’ôtl-e  question  est 
pariieuliërement  utile.  Si  l’on  y  ajoute  ciirore 
des  eXerciees  méthodiques  ét  modérés,  un 
régime  approprié,  deS  règles  d’hygièUe  spé^ 
ciales,  on  parvient  toujours  à  éviter  les  com¬ 
plications  üllériéiirés  et,  très  souveui,  l’on 
obtient  la  disparition  des  différents  troubles 
fonctiotiiiels  qui  soiit  la  eonséquenee  fittalé 
de  la  lésion  veinëuSe. 
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SUR  LE 

DIAGNOSTIC  Dlî  L’IlYPIilICIlLOIIllYDIIlE 

PAR  LA  RlCIIeRcHE 
DES  MATIÈRES  AMYLACÉES  SOLUBLES 

H.  SÜRMÔMt  E.  BOÜLLÂKGER 

Pnirtisolli'  lie  jiillIiolHffld  iil-  Chfef  de  liiRortilniert 

lol'iie  et  ex|)i  i'iiiieiilale  à  ii  l'Inslilul  Piisteue  de  Lille, 
lii^l  ueulle  de  médecine  de 


Dan.s  le  iHiméi-o  du  21  Juillet  1903  de  La  Presse 
Médicale,  Al.  Léon  Al  euniei'  a  préconi.sé  le  do¬ 
sage  des  inalières  soluliles  provenant  de  la  di¬ 
gestion  de  l’amidon  dans  le  repas  d’Ewald  pour 
le  diagnostic  cliimlque  de  l’iiyperchlorliydrie. 

D’après  At.  Aîeunier,  ün  suc  gasti-ique  n’est 
liyperchlorhydriqùe  que  quand  il  contient,  avec 
une  acidité  chlorhydrique  exagérée  ou  même  nor¬ 
male  :  i"  des  siihslances  sucrées  réduisant  la 
liqueuP  de  Fehling  qui,  évaluées  en  dextrose, 
seront  inférieures  à  10  grammes  par  litre;  ou,  2" 
et  mieux  encore,  des  substances  solubles  dérivées 
de  l’amidon  qui,  transformées  au  préalable  en 
dextrose,  donnent  une  quantité  de  dextrose  infé¬ 
rieure  à  20  grammes  par  l.OOO  centimètres  cubes. 

Ces  affirmations  catégoriques  avaient  beaiicoüp 
étonné  l’un  de  nous  qui,  ayant  eu,  il  y  a  quelques 
années,  la  même  idée  que  AI.  Meunier,  et  ayant 
fait  doser  à  la  liqueur  de  Fehling  la  quantité  de 
substances  réductrices  contenues  dans  les  liqui¬ 
des  gàstl-iqties  extraits  après  repas  d’Ewald,  avait 
conclu  de  très  nombreux  essais  qu’il  n'y  dvuit 
rien  à  tirer,  au  point  de  vüe  du  diagnostic  de  l’hy- 
perchlorllydrie,  de  ce  procédé  d’investigation 
appliqué  à  l’étude  du  repas  d’épreUve  d’EAVald. 
En  effet,  le  procédé  de  M.  Meunier  serait  parfait 
si  le  pain  qui  compose  le  repas  d’Ewald  avait  une 
composition  chimique  toujours  constante  ;  niais  11 
est  loin  d’eh  être  ainsi  :  suivant  les  conditions  de 
préparation  dü  pain,  et  surtout  suivant  les  modes 
de  pétrissage,  la  teneur  du  pain  en  maltosej  ert 
dextrines  et  en  amidon  soluble,  c’est-à-dire  en 
nibstances  solubles  dérivées  de  l’amldonj  varie 
dans  des  limites  considérables. 

M.  Meunier  ne  semble  pas  s’être  demandé  si 
es  variations  dans  les  proportions  de  ces  diver¬ 
ses  substances  dontenües  dans  le  pain,  avant  son 
ingestion,  ne  peuvent  agir  sür  les  résultats  du 
dosage  des  substances  solubles  dans  le  repas 
d’Ewald  et  dans  des  limites  supérieures  à  celles 
qU’ii  considère  comme  caractéristiques  de  1  hy¬ 
perchlorhydrie. 

Pour  élucider  cette  question,  nous  avons  pro¬ 
cédé  à  un  certain  nombre  d’analyses  de  pain, 
afin  de  noUs  rendre  compte  de  l’erreur  qui  peut 
provenir  de  ce  fait. 

L’ahalyse  chimique  du  pain  n’est  pas  facile  à 
faire  d’une  façon  très  rigoureuse,  et  les  dosagès 
du  maltose  et  surtout  des  dextrines  et  de  l’ami¬ 
don  soluble  ne  sont  jamais  susceptibles  d’une  très 
grande  perfection.  On  peUl  cependant,  en  pi-e- 
nant  quelques  précautions,  arriver  à  des  clilffres 
très  voisins  de  la  réalité.  A’oicl  lés  méthodes  que 
nous  avons  suivies  : 

PiiKPAHATiON  UE  L’éCIiaxtillon .  —  Uii  pain 
d’une  livre  est  coupé  en  petits  morceaux  et  mis  à 
dessécher  pendant  douie  heitCes  à  100°.  On  passe 
aiorS  aü  moulin,  de  manière  à  obtenir  une  poudre 
fine  qu’on  mélange  intimement  et  qui  représente 
le  pain  total,  c’est-à-dire  croûte  et  mie.  Cette 
poudré  est  desséchée  complètement  à  l’étuve  à 
100°,  et  c’est  sur  la  poudre  sèche  que  s’effectuent 
les  analyses. 

La  teneur  du  pain  en  eau  est  variable  avec  les 
échantillons)  oh  trouve,  en  moyenne,  35  pour  100 
d’eaü  dans  le  pain  frais  total,  c’est-à-dire  crOùle 
et  mie.  Ge  chiffre  descend  rarement  au-dessous 
de  28-30  pour  100,  et  monte  exceplionhelleinent 
au-dessus  de  40-42  pour  100. 


Il  est  donc  plus  rationnel  de  rapporter  les  ana¬ 
lyses  au  pain  séché  à  100°,  et  il  importe,  des 
maintenant,  de  remarquer  indépendamment  des 
différences  qui  peuacnl  exister,  dans  les  pains, 
dans  la  teneur  réelle  en  sucres,  en  dc.rtrinc,  en 
amidon,  il  peut  exister  d'autres  différences  dans 
la  teneur  en  ces  dieerses  substances,  par  suite  de 
r humidité  variable  tic  r.es  pains. 


DosAce  nu  sut;iii':  iif;Dtctiîüli  (nAi/rOsl-). —  On 
pèse  20  gralltllies  de  poudré  de  pain  et  on  les  met 
à  digéCel-  pendant  doüze  heUres,â  la  fcmpératiirc 
ambiante,  en  présence  de  1  centimètre  euhe  de 
toluène,  pour  éviter  l’altération  par  les  ferments. 
Oh  lîltre  et  on  lavé  longtemps  à  l’eait  distillée, 
pour  éliminer  les  substances  solublés.  Dans  le 
liquide  filtré,  on  dose  lé  maltose  par  la  liqUetir 
de  Fehling.  Comme  la  solution  SUcréé  est  tou¬ 
jours  très  étendue,  ét  comme,  d’autre  part,  sa 
concentration  par  là  chaleur  pourrait  présenter 
dès  inconvénients,  il  vaut  raieUx  employer,  pour 
le  dosage  du  sUcCe,  une  méthode  plUs  exacte  et 
plus  sensible  aUx  Concentrations  falblcS  que  la 
méthode  par  la  décoloration  de  A'^iolette.  Le  pro¬ 
cédé  le  plus  pratique  consiste  à  employer  un 
excès  de  liqueur  de  Fehling,  de  manière  à  n’en 
réduire  qu’UHe  partie  et  à  doser  le  cUlvre  restant, 
non  précipité,  aU  moyen  dé  l’iodure  de  potas¬ 
sium  et  de  rhyposulfîté  dé  SoUdé  (méthode  de 
Lehmann  modifiée  par  Alaquenne). 

Par  cette  méthode,  ott  trouvé  dans  le  pain  déS 
quantités  de  sucre  assez  variables.  Par  exemple, 
a  pain  ordinaire  de  ménage,  un  pain  de  luxe  dit 
«  parisien  »  et  un  pain  complet  ont  donné  n 
pectivement  ; 

Maltose  p.  1 
dé  pain 


Pain  de  nidhàgc .  1,82 

Pain  paHsidU .  2,99 

Pain  conlpiel .  2,95 


D’ailleurs,  on  sait  depuis  longtemps  que  la  te¬ 
neur  du  pain  en  sucre  est  très  variable.  A'^oici,  en 
effet,  les  résultats  de  quelques  analyses  dues  à  de 
Bibra  ‘  : 

Ainttosfc  p.  100 
de  pain 

desséché. 


Pain  blané,  Croûte .  1.1  i9 

Paill  bliitic,  mie .  4,175 


3,125 

2,768 

0,757 

3,000 

2,890 

4,189 


On  voit  que  lè  cliijfré  de  tllâltoSé  dhns  le  pain 
desséché  oscillé  éhtré  f),7.5  et  4,?  potié  iOO.  Coihme 
le  pain  ordinaire  cohtiéht  eh  htoyehne  .3.5  pour  100 
d'eau,  ces  chiffres,  dans  le  pain  frais,  varient 
de  0,5  à  2,1  pour  100,  soit  au  moins  du  simple  au 
quintuple. 

DoSAGIî  bES  bP.XtllINtîS  liT  bE  l’amidom  soluble. 
—  Oh  prend  200centiUiôlres  cubes  du  liquide  filtré 
pt-écédent  provenant  de  la  digestion  aqueuse,  on 
ajouté  15  Centimètres  cubes  d’acide  chlorhydrique 
à  10°  Baumé,  et  oh  met  le  ballon  att  bain-marie  à 
100°,  pendant  trois  heures,  en  ayant  Soin  de  mu¬ 
nir  ce  ballon  d’un  long  tube  de  verre  poitr  éviter 
la  concentration.  Au  bout  de  ce  temps,  le  mal¬ 
tose,  les  dextrines  et  l’amidon  soluble  sont  trans¬ 
formés  eh  gluCose.  Après  neutralisation  de  l’a¬ 
cide,  Oh  dose  le  glucose  dans  le  liquide  par  la 
liqueur  de  FchliHg,  ait  moyen  de  la  méthode  in¬ 
diquée  plus  haut  pour  le  dosage  du  maltose.  Du 
chiffre  obtenu  on  retranche  le  glucose  correspon¬ 
dant  au  maltose  ;  il  reste  ainsi  le  glucose  corres¬ 
pondant  aux  dextrines  et  à  l’amidon  soluble.  On 
multiplie  ce  chiffre  par  0,9  poUr  avoir  les  dex¬ 
trines. 

En  employant  cette  méthode,  nous  avons  t  rouvé. 


1.  L.  bouTHOux.  —  Il  Le  pain  et  la  paiiificalioii  ». 
Librairie  Baillière  et  fils,  Paris. 


pour  les  trois  pains  précédents,  les  chiffres  sui¬ 
vants  : 

Dextrines 
et  emidbn  sblublé 
p.  100  de  pain 
desséché. 


Pain  de  ménage .  8,1 

Pain  parisien .  8,35 

Pain  complet .  8,93 


Ici  encore,  il  y  a  des  différences  sensibles.  Voici 
d’ailleiirs,  pour  compléter  ces  renseignements, 
uii  certain  nombre  d’analyses  de  de  Bibra  : 

Dextrines 
et  amidon  soluble 
p.  tOO  de  pain 
desséché. 


Pain  blanc,  croûte .  16,920 

l’aiii  blanc,  inic .  14,975 

—  13,394 


—  10,726 

—  14,663 

—  6,067 

—  8,546 

—  13,397 

Le  chiffre  relatif  aU.v  dextrines  et  à  Vdmidon 
soluble  oscille  dotic  entré  6  et  15  pour  100  pour 
le  pain  desséché,  .soit  par  conséquent  entre  4  èt 
10  pour  100  pour  le  pain  frais.  Les  différences 
sont  moins  fortes  que  pour  lè-maltOse,  mais  Va¬ 
rient  cependant  encore  au  moins  du  simple  au 
double. 


Dosage  de  l  amidox.  — •  On  prend  2  grammes 
de  poudre  de  pain,  on  les  hydrate  avec  environ 
100  centimètres  cubes  d’eau  et  on  fait  bouillir  une 
demi-heure  pour  bien  déliter  la  masse.  On  refroi¬ 
dit  à  65°  et  on  ajoute  2  décigrammes  de  diastase 
absolue,  préalablement  humectée  et  broyée  avec 
quelques  gouttes  d’eau.  On  place  le  matras  au 
bain-marie  à  65°,  et  on  le  maintient  à  cette  tem¬ 
pérature  rigoureusement  fixe  jusqu’à  ce  que  tout 
l’amidon  ait  disparu,  ce  dont  on  se  rend  compte 
au  moyen  de  l’examen  à  l’iode  sous  le  microscope. 
Il  faut,  en  général,  de  vingt-quatre  à  trente-six 
heures.  On  porte  à  l’ébullition,  on  refroidit  et  on 
amène  à  250  centimètres  cubes.  On  en  filtre 
200  centimètres  cubes,  on  ajoute  15  centimètres 
cubes  d’acide  chlorhydrique  à  16°  Baumé  et  on 
termine  le  dosage  exactement  comme  celui  de  la 
dexlrine.  Du  chiffre  de  glucose  total  trouvé  on 
retranche  :  1°  le  glucose  correspondant  au  mal¬ 
tose  )  2°  le  glucose  correspondant  aux  dextrines 
et  à  l’amidon  soluble.  Il  reste  le  glucose  corres¬ 
pondant  à  l'amidon,  qu’on  transforme  en  amidon 
en  multipliant  par  0,9.  Nous  avons  trouvé  par 
cette  méthode  les  chiffres  suivants: 

Atnidon  p.  100 

at.îX. 


Pain  de  ménage .  75,8 

Pain  parisien .  71 

Pain  complet .  65,45 


Voici,  d’âUtrè  part,  les  chiffres  donhes  par  de 
Bibi-a  : 

Amidoti  p.  loü 

de  pain 
desséché. 


Pain  blanc,  croûte .  68,78 

Pain  blanc,  nile .  67,871 


72,588 

73,620 

68,910 

79,759 

78,160 

70,893 


Le  chijfre  de  l'amidon  oscille  donc  entre  68  e 
18  pour  100  pour  le  pain  desséché,  soit  entre  4, 
t  50  pour  100  pour  le  pain  entier  frais  (croûte  e 


11  importe  maintenant  de  rdpporier  ie.S  CliiffCeS 
fournis  par  nos  analyses  à  ceux  de  M.  Aîeunier  et 
de  voir  si  la  notion  exacte  de  la  quaniité  de  sucre 
fédUctèüi’,  de  dextrines  et  d’amidon  solutle 
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contenue  dans  le  pain  au  moment  de  son  inges¬ 
tion  est  de  nature  à  laisser  dans  leurintégrité  les 
conclusions  de  l’auteur. 

D’après  les  chiffres  que  nous  avons  indiqués 
plus  haut,  nous  voyons  que  la  teneur  du  pain  frais 
en  maltose  varie  de  0,5  à  2,7  pour  100.  Pour 
60  grammes  de  repas  d’Ewald,  la  proportion  de 
maltose  ingérée  est  donc  de  0  gr.  3  à  1  gr.  62. 
Diluées  dans  250  grammes  de  thé,  ces  quantités 
représentent  une  teneur  en  maltose  de  1  gr.  2  à 
6  gr.  5  par  litre*. 

Or,  d’après  M.  Meunier,  le  chiffre  des  matières 
sucrées  varie,  dans  les  cas  d’hyperchlorhydrie 
nette,  de  2  grammes  à  10  grammes,  et,  dans  les 
cas  normaux,  de  12  à  70.  Certainement,  une 
erreur  de  1  gr.  2  et  môme  de  6  gr.  5  est  peu  de 
chose  pour  les  cas  extrêmes  de  2  grammes  et  de 
70  grammes,  mais  elle  devient  considérable  pour 
les  cas  limites  de  10  grammes  et  de  12  grammes. 
Supposons,  pour  fixer  les  idées,  deux  liquides 
gastriques  hyperchlorhydriques,  ayant  sur  l’ami¬ 
don  du  repas  d’Ewald  le  même  pouvoir  diasta¬ 
sique  et  fournissant  l’un  et  l’autre  8  pour  1000  de 
glucose  en  une  heure,  ce  qui  est  une  faible  quan¬ 
tité  et  suppose  un  pouvoir  diastasique  très  réduit. 
Si  le  pain  du  repas  d’épreuve  apporte  seule¬ 
ment  1  gr.  2  de  maltose  (1  gr.  2  -(-  8  grammes  = 
9  gr.  2)  le  sujet  sera  considéré  comme  hyper- 
chlorhydrique  à  la  limite  par  M.  Meunier;  s’il  en 
apporte  6  gr.  5  (6  gr.  5  -|-  8  grammes  =  14  gr.  5), 
il  sera  considéré  comme  hypochlorhydrique.  Le 
défaut  du  procédé  sera  donc  de  méconnaître  un 
certain  nombre  d’hyperchlorydries,  si  le  hasard 
veut  que  le  sujet  ait  pris,  pour  son  repas  d’é¬ 
preuve,  du  pain  riche  en  sucre.  Il  manquera  donc 
de  sensibilité  et  plus  particulièrement  pour  les 
cas  moyens,  ceux  qui  sont  justement  les  plus 
intéressants  à  déterminer  au  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic  et  du  traitement.  Il  convient  d’ajouter  que 
la  dilution  du  repas  d’épreuve  par  la  salive  et  le 
suc  gastrique  est  de  nature  à  augmenter  la  sensi¬ 
bilité  du  procédé  à  révéler  l’hyperchlorhydrie. 
Mais,  même  en  admettant  une  dilution  par  le  fait 
de  ces  sécrétions  capables  de  doubler  le  volume 
du  liquide  gastrique,  l’erreur  est  encore  suffisante 
pour  amener  des  doutes  dans  le  diagnostic.  La 
méthode  ne  donnerait  donc  un  résultat  sûr  qu’avec 
les  chiffres  extrêmes. 

Plaçons-nous  maintenant  dans  le  cas  que 
M.  Meunier  considéré  comme  préférable,  celui 
du  dosage  en  bloc  de  toutes  les  substances  solubles 
dérivées  de  l’amidon  :  maltose,  dextrines  et  ami¬ 
don  soluble.  Nous  avons  vu  que  la  teneur  du  pain 
frais  en  dextrines  et  en  amidon  soluble  varie 
entre  4  et  10  pour  100.  Ces  chifi'res  correspondent 
à  4,44  et  11,111  pour  100  de  dextrose.  A  ces 
chiffres  ajoutons  le  dextrose  correspondant  aux 
teneurs  maxima  et  minima  de  maltose,  soit  0,526 
et  2,843  pour  100  :  nous  voyons  que  la  variation 
totale  des  produits  solubles  dérivés  de  l’amidon 
dans  le  pain,  transformés  en  dextrose,  est  de  5 
à  14  pour  100.  Pour  60  grammes  de  repas  d’Ewald, 
la  proportion  de  ces  produits  ingérés  est  donc  de 
3  gr.  6  à  8  gr.  4.  Diluées  dans  250  grammes  de 
thé,  ces  quantités  représentent  une  teneur  en 
substances  solubles  de  12  grammes  à  33  gr.  6  par 
litre.  Or,  d’après  M.  Meunier,  le  chiffre  des  sub¬ 
stances  solubles  dérivées  de  l’amidon,  transfor¬ 
mées  en  dextrose,  varie,  dans  les  cas  d’hyper¬ 
chlorhydrie  nette,  de  4  grammes  à  18  grammes  et, 
dans  les  cas  normaux  ou  hypochlorhydriques,  de 
20  grammes  à  88  grammes.  Nous  voyons  que  la 
cause  d’erreur  est  ici  beaucoup  plus  considérable, 
puisqu’on  peut  trouver  dans  le  pain,  avant  toute 
action  des  ferments  salivaires,  jusqu’à  33  gr.  6 
pour  100  de  dérivés  solubles  de  l’amidon;  par  le 
fait  môme  de  la  présence  dans  le  pain  de  propor¬ 
tions  très  variables  de  ces  substances  solubles, 
le  résultat  de  l’analyse  ne  peut  plus  permettre  de 
tirer  des  conclusions  fermes. 


1.  11  faudrait  multiplier  les  eliilTres  de  maltose  pur 
1,053  pour  compter  en  glucose,  cUmme  M.  Meunier. 


Ajouton.s  enfin  que  la  méthode  indiquée  par 
M.  Meunier  pour  la  transformation  du  maltose, 
des  dextrines  et  de  l’amidon  soluble  en  dextrose 
(chauffage  au  bain-marie  pendant  10  minutes  avec 
10  pour  100  d’acide  chlorhydrique)  n’est  pas 
exacte.  La  saccharification  des  dextrines  et  de 
l’amidon  soluble  demande  un  chauffage  de  trois 
heures  au  bain-marie  à  100“  avec  5  pour  100  en¬ 
viron  d’acide  chlorhydrique.  En  chauffant  pen¬ 
dant  10  minutes,  on  ne  transforme  que  le  maltose 
et  une  faible  portion  des  dextrines  et  de  l’amidon 
soluble.  Pour  en  donner  un  exemple,  le  dosage 
des  substances  solubles  dérivées  de  l’amidon  dans 
un  repas  d’épreuve  a  donné  20  grammes  de  dex¬ 
trose  par  litre  par  la  méthode  de  M.  Meunier  et 
28  grammes  par  la  seconde*.  Dans  le  cas  actuel, 
la  chose  peut  avoir  une  importance  considérable, 
car  si,  comme  on  a  tendance  à  l’admettre,  l’hy- 
perchlorhydrie  a  pour  résultat  de  réduire  l'action 
de  l’amylase  salivaire,  il  se  peut  très  bien  que  la 
transformation  de  l’amidon  se  soit  effectuée  sur¬ 
tout  jusqu’aux  premiers  termes  de  la  sacchari¬ 
fication,  c’est-à-dire  jusqu’aux  termes  amidon 
soluble  et  dextrines,  et  qu’il  y  ait  eu  peu  de 
maltose  formé.  Les  dosages  dans  les  sucs  hyper¬ 
chlorhydriques  par  la  méthode  indiquée  par 
l’auteur  auraient  alors  conduit  à  des  résultats 
beaucoup  trop  faibles,  et  l’erreur  ne  serait  nulle¬ 
ment  comparable  à  celle  faite  dans  les  sucs  nor¬ 
maux  ou  non  hyperchlorhydriques. 


On  peut  donc  conclure  que,  pour  appliquer  le 
procédé  de  M.  Meunier,  il  faudrait  faire  en  même 
temps,  dans  chaque  expérience,  l’analyse  du  pain 
et  l’analyse  du  repas  d’épreuve  ;  car  on  ne  peut 
songer  à  avoir  un  pain  dont  la  composition  chi¬ 
mique  soit  toujours  rigoureusement  constante. 
Quand  on  aura  fait  un  nombre  suffisant  de  déter¬ 
minations  dans  ces  conditions,  il  sera  possible  de 
se  rendre  compte  si  le  dosage  des  substances 
solubles  dérivées  de  l’amidon,  dans  le  repas 
d’Ewald,  peut  être  utile  pour  le  diagnostic  de 
l’hyperchlorhydrie.  11  semble  que,  dans  ces  con¬ 
ditions,  et  contrairement  à  l’opinion  de  M.  Meu¬ 
nier,  le  dosage  des  substances  réductrices  don¬ 
nera  des  renseignements  plus  utiles  que  le  dosage 
total  des  matières  amylacées  solubilisées,  avan¬ 
tage  précieux,  puisqu’il  est  d’une  technique 
beaucoup  plus  rapide  et  plus  simple. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


PROPHYLAXIE  DU  TÉTANOS 
PAR  L’EMPLOI  DU  SÉRUM  ANTITÉTANIQUE 
SEC  ET  PULVÉRISÉ 

En  matière  de  préservation  contre  le  tétanos, 
il  n’est  pas  de  demi-mesure.  Toute  érosion,  même 
superficielle,  la  moindre  éraillure  des  téguments, 
consécutive  à  une  chute  sur  les  mains  ou  les  ge¬ 
noux,  la  plus  petite  plaie  contuse  de  la  face,  du 
coude  ou  du  pied,  risque  de  servir  de  porte  d’en¬ 
trée  au  bacille  tétanique  répandu  à  profusion  sur 
le  soldes  villes  aussi  bien  que  sur  les  routes  pou¬ 
dreuses.  Chez  l’enfant,  en  particulier,  les  légers 
traumatismes  de  la  peau  sont  fréquemment  souillés 
de  terre  ou  de  matières  excrémentielles. 

Il  ne  suffit  pas  de  déterger  d’une  façon  aussi 
méticuleuse  que  complète  ces  petites  plaies  acci¬ 
dentelles;  il  faut  encore  préserver  le  porteur, 
d’une  façon  certaine,  contre  le  tétanos. 


1.  Voici  les  chiffres  foiiriiis  par  l’analyse  de  ce  liquide 
gastrique  (procédé  de  Winter).  Volume  extrait  60  minutes 
après  le  début  du, repos  d'Kwald  :  190  centimètres  cubes. 
Filtration  rapide  :  peu  de  mucus,  pain  réduit  en  pulpe 
bien  homogène.  Réaction  nu  tournesol  :  acide.  Réaction 
de  Gunzburg  :  coloration  rouge  vif. 

A  :  0,204.  F  :  0.124.  G  :  0,120. 

T  :  0,328.  H  :  0,084.  F  :  2,64. 

Pas  d'acide  butyrique.  Acides  lactique  et  acétique  :  pré¬ 
sence  constatée.  Coloration  grenat  par  la  solution  de 
Lugol.  Syntonines  abondantes. 


La  méthode  classique  consiste  à  pratiquer, 
aussitôt  que  possible,  une  première  injection 
sous-cutanée  de  sérum  antitétanique,  qu’il  est 
sage  de  renouveler  au  bout  de  huit  à  quinze 
jours.  Beaucoup  de  personnes,  effrayées  à  l’idée 
d’une  intervention  aussi  solennelle,  qu’elles  esti¬ 
ment  à  tort  disproportionnée,  repoussent  l’ino¬ 
culation  préventive.  Tout  dernièrement,  à  l’hô¬ 
pital,  j’ai  dû  essuyer  plusieurs  de  ces  refus  de  la 
part  d’alcooliques  de  l’un  ou  l’autre  se.xe,  apportés 
dans  mon  service  après  une  chute  dans  la  rue,  et 
ayant  la  face  et  les  mains  couvertes  d’érosions, 
d’éraflures  ecchymotiques. 

En  présence  de  cette  mauvaise  volonté  contre 
laquelle  aucune  mesure  administrative  ne  saurait 
prévaloir,  j’ai  institué  d’office  pour  tous  mes  ma¬ 
lades,  ainsi  que  pour  mon  personnel,  le  panse¬ 
ment  antitétanique  obligatoire  de  toute  perte  de 
substance  accidentelle.  L’épileptique  qui  tombe  à 
terre  et  se  blesse,  l’ivrogne  qui  m’arrive  avec  la 
moindre  éraillure,  l’infirmière  qui  s’écorche  avec 
une  épingle  malpropre  ou  qui  est  blessée  par  les 
ongles  de  mes  délirants  subissent  le/^a«se/»enfjDro 
phylactique  au  sérum  antitétanique  sec  et  pulvé¬ 
risé.  Nombre  de  mes  collègues  des  hôpitaux  de 
Paris  ont  recours  à  la  môme  pratique,  que  j’ai 
eu  la  bonne  fortune  de  faire  admettre  dans  un 
certain  nombre  de  lycées  et  écoles  de  Paris. 


La  technique  est  des  plus  simples;  elle  est 
conforme  à  la  méthode  introduite  dans  la  science 
parle  professeur  Calmette,  directeur  de  l’Institut 
Pasteur  de  Lille.  Après  un  lavage  très  soigné  de 
la  plaie,  qu’il  est  loisible  de  faire  à  l’aide  [soit 
d’un  liquide  antiseptique  ordinaire,  soit,  ce  qui 
me  paraît  préférable,  d’une  quantité  abondante 
d’eau  récemment  bouillie  (quinze  minutes  durant), 
tout  corps  étranger  apparent  étant  enlevé,  bref, 
une  fois  la  plaie  bien  propre,  on  la  saupoudre 
largement  d’une  couche  épaisse  de  sérum  antité¬ 
tanique  sec  et  pulvérisé,  qu’il  est  fort  aisé  de 
trouver  sur  toute  l’étendue  du  territoire  français. 
On  a  soin  de  bien  remplir  toutes  les  anfractuo¬ 
sités  des  parties  mâchurées.  En  terminant,  on 
recouvre  la  plaie  d’un  pansement  d’ouate  hydro¬ 
phile  aseptique  ou  de  tarlatane  ordinaire  aseptisée 
au  moyen  d’une  ébullition  suffisamment  prolongée. 

Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  on  lève  le 
pansement:  la  plaie  est  en  voie  de  réunion  immé¬ 
diate,  ou  elle  commence  à  suppurer.  Dans  le 
second  cas,  il  est  prudent  de  renouveler  chaque 
Jour  et  jusqu'à  la  fin  de  la  suppuration,  jusqu’à 
guérison  parfaite,  le  pansement  à  la  poudre  de 
sérum  antitétanique. 


Cette  méthode,  simple  et  pratique,  de  prophy¬ 
laxie  antitétanique  n’offre  aucun  inconvénient. 
Les  innombrables  observations  déjà  connues  ne 
signalent  aucun  érythème,  aucun  exanthème,  au¬ 
cune  arthralgie  imputable  à  ce  mode  discret, 
mais  sûr,  de  sérothérapie  préventive.  Jusqu’à  ce 
jour,  cette  technique,  «  méthode  de  Calmette  », 
ne  compte  aucun  insuccès. 

Il  serait  fort  désirable  qu’elle  entrât  définitive¬ 
ment  dans  la  pratique  courante.  Pour  ma  part, 
j’estime  que,  vu  ses  avantages,  sa  simplicité  et 
ses  résultats  décisifs,  elle  devrait  être  imposée  à 
toutes  les  collectivités  sociales  ressortissant  d’une 
manière  directe  à  l’Etat.  Pour  les  lycées,  collèges 
et  écoles,  rien  ne  serait  plus  facile  que  de  l’im¬ 
poser;  de  même  pour  l’armée  et  la  marine.  Ce 
faisant,  les  autorités  responsables  se  mettraient  à 
couvert  et  réaliseraient  un  mode  de  prophylaxie 
sociale  aussi  utile  que  peu  coûteux.  Bientôt,  le 
public,  éclairé  par  les  succès  obtenus,  sachant  que 
le  tétanos  est  devenu  une  maladie  inconnue  dans 
les  milieux  en  question,  suivrait  le  bon  exemple, 
et  les  bicyclistes,  motocyclistes,  automobilistes, 
aussi  bien  que  les  cavaliers  et  les  piétons,  affron¬ 
teraient  dorénavant  sans  crainte  les  chemins,  con¬ 
scients  de  leur  quiétude  et  sûrs  de  .se  préserver, 
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à  l’heure  dite,  de  l’une  des  plus  homicides  de 
nos  «  maladies  évitables  ». 

Maurice  Letulle. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


La  lutte  contre  le  cancer  de  l’utérus  en  Alle¬ 
magne.  —  Il  est  bien  établi  aujourd’hui  que  la 
proportion  énorme  de  cancers  inopérables  de 
l’utérus  tient,  d’une  part,  à  l’ignorance  du  public, 
et  de  l’autre,  à  la  négligence  des  médecins  qui  ne 
soumettent  pas  leurs  malades  à  un  examen  gyné- 
l'ologique  complet.  Cette  situation  est-elle  sus¬ 
ceptible  d’être  améliorée?  M.  Winter,  directeur 
d’une  Clinique  gynécologique  à  Kônigsberg,  l’a 
pensé.  Laissant  de  coté  la  grosse  question  du 
.(  qu’en  dira-t-on  »,  il  a  rédigé  trois  brochures  : 
l’une,  scientifique,  pour  les  médecins,  l’autre,  d’un 
niveau  moins  élevé,  à  l’usage  des  sages-femmes, 
et  une  troisième,  tout  à  fait  populaire,  destinée  à 
faire  connaître  aux  femmes  les  premiers  symp¬ 
tômes  du  cancer  utérin.  Les  deux  premières 
furent  adressées  à  tous  les  médecins  et  sages- 
femmes  de  la  Prusse  orientale,  tandis  que  la  troi¬ 
sième  a  été  publiée  par  les  journaux  politiques  de 
cette  région.  Les  médecins  avaient  reçu,  en 
outre,  un  questionnaire  destiné  à  faire  connaître 
les  résultats  de  la  propagande  ainsi  organisée. 

L’envoi  des  brochures  ayant  eu  lieu  à  la  fin  de 
1902,  M.  Winter  a  reçu,  au  commencement  de 
1904  quatre-vingt-quatre  réponses.  Le  dépouille¬ 
ment  de  celles-ci,  comme  le  prouve  son  article 
dans  le  Ccntralblatt  fiir  Gynækologio  a  montré  que 
la  campagne  ainsi  organisée  n’a  pas  été  inutile. 

En  ce  qui  concerne  les  médecins,  la  dite  en¬ 
quête  a  montré  que,  depuis  l’envoi  du  question¬ 
naire,  sur  45  médecins  qui  ont  été  consultés  par 
leurs  malades,  5  seulement,  soit  environ  11  p.  100, 
ont  négligé  de  pratiquer,  à  la  première  visite, 
l’examen  gynécologique  complet.  Or,  la  statis¬ 
tique  de  la  clinique  de  M.  Winter  pour  la  période 
de  1898  à  1902  donne,  pour  les  médecins  qui  se 
sont  contentés  d’un  examen  superficiel,  une  pro- 
portionde  14,2  pour  100.  Il  y  a  donc  progrès,  et  ce 
progrès  apparaît  encore  plus  nettement  quand  on 
veut  prendre  en  considération  ce  fait  que,  sur  les 
cinq  médecins  «  coupables  »,  un  était  homéo¬ 
pathe,  un  autre  a  réparé  sa  négligence  en  exami¬ 
nant  complètement  sa  malade  à  la  seconde  visite, 
tandis  que  le  troisième  et  le  quatrième  furent 
consultés  une  fois  pour  une  affection  vésicale  et 
une  fois  pour  des  troubles  intestinaux,  condi¬ 
tions  pathologiques  qui  ne  commandaient  pas, 
pour  ainsi  dire,  un  examen  gynécologique  com¬ 
plet. 

Ce  qui  montre  également  l’efficacité  de  la  pro¬ 
pagande  c’est  l’augmentation  du  nombre  d’exa¬ 
mens  microscopiques  dans  les  cas  douteux. 
L’examen  des  tissus  suspects  envoyés  par  les 
médecins  a  été  pratiqué  25  fois  au  laboratoire  de 
M.  Winter,  28  fois  à  l’Institut  pathologique  de  la 
l'’aculté,  en  tout  53  fois,  soit  39  fois  de  plus 
([u’en  1902  où  le  nombre  d’examens  microsco¬ 
piques  a  été  de  14. 

Même  progrès  du  côté  des  sages-femmes.  La 
statistique  antérieure  à  1903  indiquait  54  pour  100 
de  sages-femmes  qui,  ayant  ou  n’ayant  pas  exa- 
jiiiné  les  malades  ne  les  ont  pas  adressées  tout  de 
suite  au  médecin  ou  même  se  sont  substituées  à 
celui-ci.  Pour  l’année  1903  la  proportion  de 
sage.s-femmes  ayant  agi  de  cette  façon  est  tombée 
à  14  pour  100. 

Les  faits  concernant  les  malades  ne  sont  pas 
moins  probants.  C’est  ainsi  qu’en  ne  prenant  que 
les  chiffres  principaux  de  l’enquête  de  M.  Winter, 
nous  voyons  que  la  proportion  de  femmes  qui 
ont  consulté  le  médecin  dans  les  trois  premiers 
mois  après  l’apparition  des  premiers  symptômes 
du  cancer  a  été  de  57  p.  100  en  1903,  contre 
32  p.  100  de  la  période  qui  va  de  1898  à  1902. 


Dans  cette  période  la  proportion  de  femmes  qui 
se  sont  fait  opérer  dans  les  premiers  quinze 
jours  après  l’établissement  du  diagnostic  a  été 
de  78  p.  100  :  en  1903,  ce  chiffre  est  monté  à 
90  p.  100. 

Reste  enfin  la  question  de  l’opérabilité.  La  sta¬ 
tistique  de  la  clinique  de  M.  Winter  indique 
comme  proportion  d’opérabilité  71p.  100  en  1902 
et  82  p.  100  en  1903.  L’augmentation  des  cas 
opérables  a  été  également  notée  par  les  autres 
gynécologues  de  la  région  dont  les  statistiques 
donnent  52  p.  100  de  cas  opérables  en  1902  et 
65  p.  100  en  1903.  Les  deux  statistiques  réunies 
montrent  donc  que,  dans  le  courant  d’une  année, 
la  proportion  des  cas  opérables  est  montée  de 
62  p.  100  à  74  p.  100. 

M.  Winter  se  déclare  donc  très  satisfait  des 
résultats  qu’a  donnés  la  lutte  contre  le  cancer  de 
l’utérus  —  c’est  le  titre  de  son  article  —  et, 
puisque  médecins,  sages-femmes  et  public  se  sont 
montrés  accessibles  à  la  propagande  par  les  bro¬ 
chures,  il  se  propose  d’utiliser  à  nouveau  ce 
moyen  en  1905. 

Nous  avons  dit  que  M.  Winter  ne  semble  nul¬ 
lement  préoccupé  du  côté  délicat  que  présente  au 
point  de  vue  déontologique,  la  «  lutte  contre  le 
cancer  utérin  »  conduite  par  un  gynécologue  pra¬ 
ticien.  Mais  il  y  a  autre  chose  encore  qui  doit 
faire  accepter  les  statistiques  de  M.  Winter  avec 
la  plus  grande  réserve  :  c’est  la  proportion  élevée 
de  cas  opérables,  en  1902,  avant  la  «  lutte  ».  Cette 
proportion  est  de  71  pour  100,  chiffre  terrible¬ 
ment  élevé  quand  on  la  compare  à  celui  d’autres 
cliniques  et  d’autres  opérateurs.  En  Russie  et  en 
Hongrie,  par  exemple,  qomme  nous  l’apprend  une 
statistique  d’ensemble  publiée  par  M.  Hurst 
Maier  dans  le  Neiv-York  medical  Journal,  ce 
chiffre  oscille  entre  9  et  10  pour  100.  En  admet¬ 
tant  même  que  l’ignorance  particulièrement 
grande  du  public  de  ces  deux  pays  soit  pour 
quelque  chose  dans  cet  état  de  choses,  il  n’en 
reste  pas  moins  établi  que  la  proportion  de  cas 
opérables  est  de  28  pour  100  (de  1894  à  1898)  à 
la  clinique  de  Freund,  de  34,7  pour  100  (de  1894  à 
1901)  à  la  clinique  de  Leipzig,  de  48  pour  100  — 
chiffre  le  plus  élevé  de  la  statistique  en  question 
—  à  la  clinique  de  Johns  Hopkins  Hospital, 


L’action  du  virus  syphilitique  filtré.  — 
Comme  faisant  suite  aux  recherches  expérimen¬ 
tales  sur  la  syphilis  mise  à  l’ordre  du  jour  par 
Metchnikoff  et  Roux,  nous  avons  aujourd’hui, 
dans  la  Deutsche  medicinische  Wochenschrift,  un 
travail  fort  curieux  de  MM.  Klingmüller  et  Baer- 
mann  sur  l’action  du  virus  syphilitique  filtré.  Ce 
qui  donne  un  intérêt  tout  particulier  à  ces  re¬ 
cherches  faites  à  la  clinique  du  professeur  Neisser 
(de  Breslau),  c’est  que  MM.  Klingmüller  et  Baer- 
mann  n’ont  pas  hésité  à  étudier  sur  eux-mêmes 
les  effets  du  virus  syphilitique  filtré. 

Leurs  expériences  ont  consisté  à  filtrer,  à  tra¬ 
vers  le  filtre  Berkéfeld,  des  tissus  syphilitiques 
(chancre,  plaqties  muqueuses,  condylomes)  tritu¬ 
rés  avec  du  sable  dans  une  solution  physiolo¬ 
gique  de  chlorure  de  sodium  et  à  s’inoculer  le  li¬ 
quide  filtré  soit  sous  forme  d’injections  sous-cu¬ 
tanées,  soit  sous  celle  d’applications  locales  au 
niveau  des  éraillures  superficielles  pratiquées 
dans  le  derme. 

Ces  expériences  ont  donné  un  résultat  complè¬ 
tement  négatif.  Les  injections  sous-cutanées  ou 
les  applications  locales  de  liquides  syphilitiques 
filtrés  provoquaient  bien  une  douleur  locale  avec 
tuméfaction  et  lymphangite  légère,  mais  tout  est 
resté  limité  à  ces  phénomènes  dont  la  durée  ne 
dépassait  généralement  pas  quarante-huit  heures. 
En  tout  cas,  ni  M.  Klingmüller,  ni  M.  Baermann 
n’ont  présenté  aucun  accident  tant  local  que 
général  susceptible  d’être  mis  sur  le  compte  d’une 
infection  syphilitique. 

Ces  recherches  montrent  donc  —  et  c’est  la 
conclusion  du  travail  de  MM.  Klingmüller  et 


Baermann  —  que  le  virus  syphilitique  appartient 
au  groupe  de  virus  qui  ne  traversent  pas  les 
filtres. 

R.  Ro.mme. 


LES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

A  L’ÉTRANGER 


AUTRICHE 

A  la  Société  império-royale  des  médecins  de 
Vienne,  le  10  Juin,  le  professeur  vox  Faiscil  a  pré¬ 
senté  une  série  de  Pièces  de  chirurgie  rénale 
intéressantes  à  divers  litres,  mais  dont  la  plupart 
sont  surtout  destinées  à  montrer  ce  qu’il  faut 
penser  de  la  détermination  du  point  cryos- 
copique  de  l’urine  pour  l’appréciation  de  la 
valeur  fonctionnelle  des  reins,  c’est-à-dire  de  la 
quantité  de  parenchyme  rénal  encore  en  état  de 
sécréter. 

Voici  d’abord  deux  pièces  de  tumeur  rénale.  Sur 
chacun  de  ces  reins,  la  tumeur  s’est  développée 
dans  le  pôle  supérieur,  laissant  intacts  environ 
les  deux  tiers  du  parenchyme.  Or,  dans  l’un  de 
ces  cas,  le  point  cryoscopique  était  de  — 0°70, 
donc  au-dessous  de  la  normale  ;  dans  le  second,  il 
était  de  —  1“09,  c’est-à-dire  dans  les  limites  de 
la  normale.  On  peut  bien  dire  que,  dans  les  deux 
cas,  la  plus  grande  partie  du  rein  fonctionnait  en¬ 
core.  Notons,  en  passant,  que  la  seconde  de  ces 
pièces  constitue  une  tumeur  rénale  extraordinai¬ 
rement  rare,  savoir  un  ostéo-chondro-sarcome. 

Pour  les  deux  reins  suivants,  le  point  cryosco¬ 
pique  était  le  même,  —  0“3,  c’est-à-dire  bien 
inférieur  à  la  normale.  Or,  dans  l’un  de  ces  reins, 
atteint  de  tuberculose,  une  grande  partie  de  la 
substance  corticale  et  des  pyramides  est  conser¬ 
vée,  tandis  que  dans  le  second  {cancer),  la  pres¬ 
que  totalité  de  l’organe  est  détruite  et  il  ne  sub¬ 
siste  plus,  au  niveau  du  pôle  inférieur,  qu’une  in¬ 
fime  portion  de  substance  corticale. 

Les  contradictions  de  la  cryoscopie  apparais¬ 
sent  encore  plus  frappantes  si  l’on  compare  les 
résultats  qu’elle  a  donnés  dans  la  pièce  précé¬ 
dente  (cancer  du  rein)  avec  la  pièce  è'hyperné- 
phrome  que  le  professeur  von  Frisch  a  présentée 
ensuite.  Ici,  malgré  la  disparition  complète  des 
pyramides  et  la  persistance  seulement  de  quel¬ 
ques  débris  de  la  substance  corticale,  le  point 
cryoscopique  était  de  —  1“52,  par  conséquent 
normal,  et  l’on  était  en  droit  d’en  conclure  à  un 
fonctionnement  parfait  du  rein. 

Non  moins  surprenant  est  le  résultat  qu’a 
donné  la  cryoscopie  dans  un  cas  de  pyonéphrose, 
où  le  rein  était  complètement  transformé  en  une 
poche  fibreuse  irrégulière  ne  contenant  absolu¬ 
ment  plus  trace  de  substance  sécrétante.  Dans  'ce 
cas,  le  point  cryoscopique  était  encore  de — 0“56. 
Il  n’était,  au  contraire,' plus  que  de  —  0°51  dans 
une  autre  pièce  de  tuberculose  rénale  où  cepen¬ 
dant  persistaient  encore  des  portions  bien  [con¬ 
servées  des|pyramides  et  de  la  substance  corticale. 
~  De  ces  quelques  faits,  choisis  entre  plusieurs, 
le  professeur  von  Frisch  conclut  qu’il  ne  faut  pas 
compter  sur  la  cryoscopie  pour  se  faire  une  idée 
exacte  de  la  valeur  fonctionnelle  d’un  rein.  Il 
faut  cependant  remarquer  que,  dans  tous  ces  cas, 
le  point  cryoscopique  s’est  montré  plus  élevé 
pour  le  rein  sain  que  pour  le  rein  malade  ;  les 
chiffres  conservent  donc  une  valeur  relative  pour 
différencier  le  rein  sain  du  rein  malade. 

Dans  les  recherches  qui  précèdent,  le  profes¬ 
seur  von  Frisch  a  toujours  eu  recours  au  cathété¬ 
risme  des  uretères  pour  obtenir  séparément 
l’urine  des  deux  reins. 

Quelques  autres  faits  méritent  d’ailleurs  d’être 
signalés  dans  cette  intéressante  communication 
qui  porte  sur  une  série  de  50  opérations  rénales 
(30  néphrectomies  et  20  néphrotomies)  pratiquées 
dans  ces  derniers  temps  par  le  maître  viennois. 

Voyons  d’aboi’d  lés  résultats  globaux  de  cetf'e 
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stàtisüqUë.  La  h^plit-èctciWie  a  été  faite  :  14  fais 
pour  tüméür  maligne,  aVëC  3  tiioëts  opérdtoireé  ; 
4  fois  pour  pyonéphrose,  avec  une  mort;  lO  fols 
pour  tuberculose  ;  1  fois  pour  hémorragie  rénale 
dite  essentielle  j  1  fois  pour  calculose  compliquée  : 
ces  12  derniers  malades  ont  guéris.  La  néphroto¬ 
mie  à  été  entreprise  :  l3  fdiS  pcJür  calculs, 
2  morts;  2  fois  pour  anurie  complète,  1  mort; 
4  fois  pour  pyonéphrose,  1  mort;  1  fois  enfin 
pour  hématurie  essentielle.  Au  total,  une  mortalité 
de  13,3  pour  100  pour  la  néphrectomie  et  de  20 
pour  100  pour  la  néphrotomie. 

Üri  fait  qiii  surtout  a  frappé  M.  VOti  FWScli  dans 
l'histoire  clinique  de  certaines  affections  du  relh, 
fait  déjà  this  éii  lüniièrë  par  Grandcoürt  et 
Guépin,  Israël,  Schede  et  autres,  mais  qUé 
font  ressortir  mieux  encore  les  constatations 
aiiaiomo-pathologiqües  précises  fotirniës  par  Id 
cathétérisme  urétéral,  c’est  la  fréquence  ët  l’irt- 
tensité,  aü  coiirs  dé  ces  affections,  dit  ténësWe 
vésical  et  des  doülëürs  dë  là  fin  dé  la  rhiclion, 
fréquence  et  intensité  qui  ne  le  cèdent  ert  rien  à 
célles  qu'on  note  dans  lèS  àfféctiortS  vésicales 
ellës-ràémes.  Ce  ri'estpas  sëülëment  dahs  les  càs 
de  calculs  du  rein,  mais  encore  dans  la  tübërfcU- 
lose  rénale  et  düssi  daiis  la  pÿéllte  gonocOCëiqUd 
que  le  ténesme  vésicâl  et  lés  doülëürs  tülction- 
nelles  occupent  le  premier  plan  dans  le  tableâU 
symptomdtiqüe,  à  tel  point  qu’oh  songë  tout 
d’abord  à  une  cystite  et  qu'on  éSt  toUt  ëtonrté 
ensuite  de  constater  qu’il  n  existé  pas  Id  moindre 
lésion  vésicale.  Dans  les  cas  dé  lübercllloSë  réhalé 
primitive,  éh  particulier,  le  ténesthe  vésical  est 
souvent  pendant  longtemps  le  Seul  symptôme 
qui  attire  l’attention. 

Une  autre  constatation  faite  pdr  M.  VOhFrischj 
rëlativetiieiit  à  la  pathOgéhié  dë  la  tuberculose 
urinaire,  c’est  qiie  fiiifëction  dëscëhdahtë,  par 
lésion  prirriitivë  dü  rèin,  est  beaucoup  plus  fré¬ 
quenté  cju'oh  he  lë  ci-olt  coraiülihémertt.  L’extir¬ 
pation  d’Un  rein  tübërcUleüS  amène  d’atHëtii-s,  ërt 
général,  rapidëmént  là  disparition  de  toüs  les 
symptômes  vésicaUx.  Mais  il  y  a  pllis  :  dans  cer¬ 
tains  cas  ou  le  cystoscopë  révélait  nettement  la 
participation  de  là  vésSië  âU  prOCèssüs  tUbercü- 
lèüx,  on  volt,  après  la  néplireétomie,  les  lésions 
de  la  muqUéusë  vésicalë  rétrocéder  puis  dispa¬ 
raître  sans  qü’On  ait  ëu  recours  dü  moindre  trai¬ 
tement  Ibcàl. 

La  conclusion  qui  découle  dé  cés  constatations, 
déjà  faites,  d’ailleurs  pdr  d’dUires,c’èstqué,  toutes 
lës  fois  qü’on  aUrd  décelé  la  présence  de  bâcillës 
liibërcülëüx  dattS  i’urinë  d’iin  malade  qüi  àcCUSe 
des  troubles  véslCaux,  il  faudra  procéder  à  Uhë 
exploration  minutieuse  des  reins  ;  môme  dans  les 
cas  oi'i  le  cystoscopë  aurâ  révélé  rèilstence  de 
lésions  tuberculeuses  de  la  vessie,  il  ne  faudra 
pas  së  contenté!'  de  porter  sans  plus  le  diagnostic 
de  tuberculose  Vésicale,  mdls  réëhércber  si  Cette 
Infection  vésicale  n’a  pas  sa  source  plus  haut, 
dans  une  lésion  de  la  glande  rénale. 

—  La  communication  dé  M.  voh  Frisch  Se  ter- 
iiilhe  par  d’aUtres  considérations  Intéressantes, 
toutes  basées  Sur  des  faits  personnels,  concernant 
la  symptomatologie  de  certaines  aflbctions  ré¬ 
nales,  la  soi-disant  IhnOcuilé  dds  néphrotomies 
exploratrices,  en&n  le  radlo-dlaghostic  des  cal¬ 
culs  rénaux. 

Devant  la  môme  Société  et  au  cours  de  la  même 
séance,  M.  BuDiKOÈn  a  présenté  un  Séquestre 
pulmonaire,  gl'os  comme  un  poing  d’enfant, 
trouvé  libre  dans  un  foyer  pulmonaire  abcédé 
qui  s’était  développé  autour  d’un  corps  étranger 
(épi  de  hlé)  du  lobe  moyen  droit; 

M.  HanEiiEn,  urt'Icas  de  Déchirure  trauma¬ 
tique  du  sinus  transverse  (à  la  suite  d'un 
coup  porté  .sur  la  région  occipitale)  guéri,  sans 
complication,  paé  lé  tamponnernént  ; 

M.  LicHTKNstÈiiN,  enfin,  un  cas  i’tlypëHtO- 
pïiie  prostatique  âvéc  rètenlioû  chrôniqüé 
coMpiètë  dourine  él  üràtbxéihië  àcëëntuêé, 
iràiléé  et  g'üèrié  pat  la  proëtàteëtàiîiîë 
pêriiiëaië.  Ce  malade,  âgé  de  Soixahtë-tiüàtre 


ans,  en  rétention  incomplète  depuis  longtemps, 
en  rétention  complète  dëpUis  ürt  mois,  offrait,  au 
moment  de  son  entrée  à  l’hôpital,  les  signes 
d’uhe  intoxication  urinaire  grdve  :  amaigrisse¬ 
ment,  teinte  ictérique  des  téguments,  langue 
sèche,  soif  intense,  flèvCe  avec  frissons,  etc.  La 
vessie  distendue  atteignait  l’ombilic;  l’urine  am¬ 
moniacale  contenait  dli  pUs  eh  abondance.  La 
prostatectomie  périnéale  fut  pratiquée  par  Zucker- 
kdnd!  après  huit  jOUCs  de  sohdagés  et  de  lavages 
systématirjüeS  de  Id  vëSsie.  Ijb  prostate  extirpée 
pesait  no  grammes;  histologiquement  il  s’agis¬ 
sait  d’Unë  hypertrophie  adénoinatelisé.  Lé  malade 
supporta  très  bien  l’intervention  et  se  remit  rdpi- 
dciiient.  Actuellement,  après  trois  Uiois,  ses  mic¬ 
tions  sont  normales,  il  vide  complètement  Sa 
vessie,  il  a  engraissé  et  se  porte  en  sonime  très 
bien  à  tous  les  points  de  vUe.  Toutefois  Ses  urines 
contiennent  encore  UHe  notable  quantité  de  pus, 
ce  qu’il  faut  attribuer  probablement  à  l’existehce 
d’uH  diverticule  de  la  moitié  gauche  de  la  vessie. 

Cette  observation  montre  doiic  que  môme  dans 
des  cas  d’hypertrophie  prostatique  s’accompa¬ 
gnant  d’tirotoxémie  très  accentuée,  la  prostatec¬ 
tomie,  faite  en  moment  opportun,  peut  donner 
la  guérison. 


A  là  Société  de  médecine  Interne  et  de  pédia¬ 
trie  dë  Vienne  (séahee  du  P  Juin),  M.  H.  von 
SCnUo-rTfea  a  communiqué  une  observation  de 
Pneuraothorax  guéti  pat  la  ponction  pleu¬ 
rale  ët  l’insufûàiion  brùnchlque  combinées. 
Le  malade  —  un  jeune  homme  —  avait  ressenti 
brusquement,  au  cours,  d’une  affection  fébrile 
mal  déterminée,  üHë  dOulCtir  aigUë  dans  la  poi¬ 
trine  suivie  d’accidents  dyspnéiques;  à  son  entrée 
à  la  clinique,  il  présentait  toüs  les  signes  tl'iin 
pneUmolborax  fermé,  sans  épanchement,  du  côté 
droit.  La  radioscopie  montrait  le  poumOn  forte¬ 
ment  rétracté  par  en  haut. 

Poür  amener  le  déplissetnent  rapide  de  l’üi'- 
gahe,  M.  vOn  Schrottèr  ën  fit  l’insUIflationj  après 
ponction  de  la  plèvre  au  trocart.  Laissant  la 
canUle  dë  Ce  troedrt  eh  place  dans  là  cavité  pleu¬ 
rale,  il  introduisit  par  la  bouche  uhe  aütré  cdiiule 
dans  la  bronché  droite  et  ÿ  fit  passer  uh  courant 
d’oxygène;  2.200  centimètres  cubes  de  ce  gaz 
furent  ainsi  introduits  dans  le  poumon,  qui  expul¬ 
sèrent  une  quantité  égale  d’air  contenu  dans  la 
plèvre.  A  la  suite  de  cette  première  séance,  on 
put  constater  que  le  poumon  avait  récupéré  en 
grande  partie  son  volume  normal;  à  son  niveau, 
l’auscultation  révélait  la  réapparition  intermit¬ 
tente  du  murmure  vésiculaire,  et  le  nombre  de 
respiration  était  tombé  de  30  à  lO.  Dans  une 
deuxième  séance,  Une  insufflation  de  500  centi¬ 
mètres  cubes  d'oxygène  acheva  de  faire  le  vide 
dans  la  plèvre.  Quelques  bulles  d’air  cependant 
subsistaient  encore  au  niveàu  de  la  base  et  du 
sommet;  elles  disparurent  peu  après,  grâce  à 
quelques  inspirations  forcées  de  gaz  oxygène. 

Aujourd’hui,  les  choses  sont  complètement  en 
leur  état  normal  :  l’auscultation  no  révéle  aucune 
différence  entre  le  poumon  droit  et  le  gaucho. 

Citons  enéorë,  parmi  lës  communications  et 
présentations  faites  à  cetté  Société,  une  observa¬ 
tion  à'iüfedtlbh  bbatbohnéuse  primitive  de 
Vestomac  dont  lëS  pièces  ont  été  apportées  par 
M.  K.  SCII.MIDT. 

Le  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation 
avait  présenté  soudain,  au  cours  d’Une  bonne 
santé,  des  symptômes  d’une  affection  aigue  de 
l’eStotnac,  syHiplômëS  qu’on  crut  poUVOir  attri¬ 
bue!'  â  une  gastrite  phlegmoneuse.  L’abdomen 
était  ballonné  ët  UH  pëu  douloureux,  11  existait  du 
hoquet,  de  l’oedème  aU  hlveau  du  sternum  et  le 
long  de  i’arCade  thoràciqué,  le  malade  ressentait 
dans  l’estomac  uné  douleur  particulière  «  comme 
Si  l’Organe  était  ulcéré  a,  il  avait  de  l’anorexiej  de 
la  constipation,  de  la  fièvre  ;  eUflil;  à  un  certain 
moment,  il  fit  un  phlegmon  du  cou  dont  rincision 
n’amena  d’ailleurs  pas  de  püS.  Ges  symptômes 


s’aggravèrent  peu  à  peU,  le  malade  tortiba  subite¬ 
ment  dans  le  collapsus  et  mourut. 

A  l’autopsie,  la  muqueUse  gastrique  présentait 
une  vaste  infiltration  hémorragique  et  se  montrait 
parsemée  de  nombreux  nodules  analogues  aux 
boutons  chai'bonnetiXj  coilitne  eux  nécrosés  ert 
leur  centre  et  renfermant  de  nombreux  bacilles 
du  charbon.  Sur  l’intestin  il  existait  également 
quelques  rares  nodules  semblables; 

L’aUteUr  a  déclaré  ne  pouvoir  s’expliquer  com¬ 
ment  cette  infection  charbonneuse  de  l’cStottiac 
avait  pu  se  produire. 

J.  Dr  MONT. 
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Le  travail  musculaire  et  sa  dépense  énergétique 
dans  la  contraction  dynamique.  — M.  A.  Chauveau. 
Les  recherches  poursuivies  par  ce  physiologiste 
établissent  que  la  répétition  cics  alicrûances  ou  dés 
excitations,  dâiis  là  ConlraciiOh  dynamique,  se  Cotn- 
poi'le.  au  pdiht  de  vue  de  la  dépetisC,  exactemehl 
comiile  daUS  la  cOiitraclion  statique.  Les  eikpérietieéà 
de  M.  Chauveau  montrent  encore  que  la  multiplica¬ 
tion  des  mises  en  train  dü  travail  intérieur  des  mus¬ 
cles  ne  constitue  une  condition  Onéreuse  de  la  pro¬ 
duction  de  ce  travail  que  dans  les  cas  ou  cette 
multiplicatiou  s’accompagne  d’une  réduction  plus  ou 
moins  considérable  de  la  longueur  des  parcours  par¬ 
tiels.  Ëh  effet,  si  l’étendue  dés  cUhlraclions  dyna¬ 
miques  et  l’airiplilUde  des  ttioüvelrieiiis  qü’elleS  dé¬ 
terminent  ne  subissent  autiiii  amdiudHssement,  cette 
mUltiplicdtiDü  devieül  UUë  cOlidllioil  très  avantageuse, 
puisqu’elle  tend  à  porter  à  sou  maximum  utile  la 
longueur  du  parcours  effectué  par  les  charges  dans 
rUnilé  de  temps. 

Lé  trÿpafiroth  dàiis  lë  lhallëirtertt  dê  quelques 
lèÿpàitosbmiases.  —  M.  A.  Lâveràh.  BoUS  le  hom 
de  tr)'panrolh,  P.  Ellrlich  et  K.  Siiigà  désignent  un 
produit  colorant  de  la  série  benzopUrpurique,  pro¬ 
duit  qu’ils  ont  reconnu  être  ellîcace  pour  le  traite¬ 
ment  du  mal  de  Caderas  chez  les  souris.  M.  Laveran 
a  repris  ces  expériences  et  les  a  étendues  à  d’autres 
trypanosomiases  en  associant  à  l’occasion  le  Iripan- 
roth  à  l’acide  arséUieux. 

Ses  expériences  lui  ont  montré  que  le  trypàtlrolh 
injeclé  sCdl  ëSt  effibacé  dduS  le  iraiiemeut  dë  la 
ni’bori  chfei  les  sOüris  et  dans  et  lui  du  mal  deCade- 
rns.  Le  nouveau  produit  employé  seul  chez  le  rat 
s’est  montré  inelficace,  mais,  associé  à  l’acide  arsé¬ 
nieux,  il  a  permis  d'obtenir  des  guérisons.  La  même 
association,  chez  les  rats  comme  chez  les  souris,  a 
encore  donné  des  résultats  favorables  dans  le  traite¬ 
ment  du  Surra  ;  elle  s’est  montrée  sans  effet  vraiment 
utile  dans  le  traitement  des  infections  produites  par 
le  thypanosomà  gamhiehsc. 

Sur  leà  propriétéà  de  différentes  substances  rela¬ 
tivement  à  rémission  pesante.  —  M.  R.  Blondiot. 
Dé  fadllvelles  expériences  dë  l’ëniihdht  physicien  le 
conduisent  S  penser  qub  l’étHlSSlOii  pdSartté  dSt  due 
ndh  aux  métaux  eüx-raètües,  mais  à  des  combinaisons 
résultant  d’actions  chimiques  très  faibles  produites  à 
la  surface  des  corps  ractalliques. 

Mécanisntè  db  la  contraction  des  libres  muscu¬ 
laires  lisses  dites  à  double  striation  obliqué  ou  à 
fibrilles  spiralées  chez  les  mollusques.  —  M.  F. 
Marceau.  D’après  cet  auteur,  la  contraction  des 
fibrilles  daus  le  sens  de  leur  longueur  entraîne  for¬ 
cément  le  raccourcissement  dos  fibrës,  et,  par  leur 
disposition  spiralées,  lés  fibrilles  ën  se  COnlractanl 
aiüènetit  un  raceburcisfeeiheiit  plu.s  considérable  de  la 
fibre  que  si  lës  fibrilles  étaient  disposées  parallèle¬ 
ment  à  son  axé,  surtout  quand  l'angle  de  croisement 
atteint  des  valeurs  vOisiiiCs  de  100“. 

Ëorriiation  et  élirtiination  de  l'urée  dans  le  régime 
allmentalrehumain.—  MM.H.  Labbéet  Morchoisne. 
Les  facteurs  réglant  la  formation  et  l'éliniination  de 
l’urée  dans  l'organisme  sont  nombreux ,  mais  entre  tous, 
l'alimentation  semble  le  plus  important.  L’influence 
de  l'alimeniation  s’eXerce  parla  qualité  des  albuminés 
ingérées  èt  par  leur  quautité.  Les  aUteiirS  Oül  recher¬ 
ché  la  part  rèspeciivc  de  ces  den.t  facteurs. 

Pour  déterminer  la  grandeur  dü  facteUr  qitalilë,  lie 
ont  étudié  l’élimination  de  l’urée  chez  le  même  sujet 
soumis  successivement  à  un  régime  Carné,  à  un  Vé- 


N«  5? 


LÂ  t>RËS9É  MÊDICA.LÈ,  SàHèdi,  16  itiîllet  1904 


45§ 


girhe  mixte  iiitermédialré,  puis  à  tin  Mgittife  végétal. 

Là  côiictüsiôn  db  tëllë  jj^ëmlèrô  sétlë  dë  rtëliéf- 
ches  est  que  la  transformation  des  matières  azolétis 
végétales  danà  l’organisme  hutiiàin  donne  tiiie  pro¬ 
portion  müindrë  d’tiréë,  ètivlroü  uti  tiets  ën  hioihs 
qiie  cellë  des  matières  âibléës  du  régltaè  animal. 

L'ihfluencë  dé  la  c]tiatitlté  de  râlbUtnihë  alimen¬ 
taire  ingérée  à  été  étudiée  dans  lè  réginlé  végétal  qui 
est  d’uhé  tolérahcë  plüs  aisée. 

La  forme  de  l’éliiuination  uréique  peut  être  étudiée 
avée  précision  ëU  détérminatit  les  variations  succes- 

j  .  •  1  1-  ■  A-z  (urée)  i 

sives  du  rapport  ureoplaslique  :  est 

indépendant  des  modes  d’obteution  de  l’urée  quë  petit 
utiliser  l’organisme. 

La  moyenne  de  ce  rapport  prise  successivement 
pour  l’ensemble  des  jours  à  ingestion  albumineuse 
équivalente  est  restée  sensiblement  constante  pour 
des  ingestions  d’aibumiue  bsciliant  entre  90  grammes 
et  60  grammes.  Eilé  s’est  sensiblement  élevée,  ce 
qui  revient  à  dire  que  la  formation  de  l’urée  a  été 
optima  pour  des  ingestions  d’aibumiue  allant  de 
60  grammes  à  25  grammes.  Elle  est  devenue  le 
plus  bas  pour  les  ingestions  comprises  entre 
25  grammes  et  8  grammes. 

Là  quantité  absolue  d’urée  formée  a  été  au  con¬ 
traire  en  décroissant  régulièrement,  ce  qui  permet 
d'aflîrmer  que  l'urée  a  eu  une  origine  exclusivement 
alimentaire. 

En  effet,  une  quantité  même  minime  d’urée  prove¬ 
nant  de  la  désassimilation  corporelle,  aurait  notabie- 
ment  influé  sur  la  valeur  de  ce  rapport  uréoplas- 

Le  rapport  azoturique  déterminé  en  même  temps 
n’a  pas  indiqué  ces  diverses  variations. 

Les  auteurs  ont  trouvé  que  tes  quantités  de  l’azote 
urinaire  complémentaire  (Az‘'’‘-  —  Az"')  sont  restées 
sensiblement  constantes,  quelle  que  soit  l’énorme 
décroissance  subie  par  les  ingestions  albuminoïdes  ; 
étant  donné  le  faible  rôle  joué  par  les  composés  xan- 
tliuriques  dont  la  provenance  alimentaire  est  cer¬ 
taine,  dans  le  total  de  cet  azote  complémentaire,  la 
comparaison  entre  cette  décroissance  si  régulière  de 
l’urée  avec  les  ingestions  alimentaires  et  la  cons¬ 
tance  des  corps  azotés  complémentaires  peut  amener 
à  l'hypothèse  tout  au  moins  plausible  que  ces  corps 
sont  la  base  de  l’élimination  azotée  urinaire  humaine 
et  appelés  à  jouer,  comme  tels  quand  ils  seront  mieux 
connus,  un  râle  fondamental  dans  la  physiologie  et 
la  séméiologie  de  l’émonctoire  urinaire. 

L'àttMehlàttQh  ageptiqUé  (stéHtIàhtIdh  dëb  àll- 
nienis  ët  îèriitiéHts  figurés).  —  M.  Chàrrin.  J’ai 
établi  qtié,  si  oh  maihllbtit  dans  dës  almospllëties  sté¬ 
riles  des  animaux  adultes  nourris  avec  des  alitbëntS 
égâlertlënt  Stériles,  cës  ànimatiit  trivënt  tiioiüs  bien 
que  des  témoins  plabéS  dans  déS  eonditlbns  identi¬ 
ques  mais  non  privés  dé  gernies.  De  nouvelles  expé¬ 
riences  m’ont  pètimis  d’ëclaitier  le  mébaniSme  dé  bës 
phétiottiènës. 

Notons  tout  d’àbOrd  qtié,  pdüb  des  pOldS  compara¬ 
bles,  ori  dotine  àüx  témoins  les  tnêmës  qtiantilés  dës 
mèmès  alitnetits  (bàrbttes  jàtinës)  stérilisés  de  la 
môme  fàçOn  à  100'’,  triais  Sbuillés  âprèS  cëtlë  stérill- 
salibh  grSbe  h  déS  pbtisslèt-ëë  dë  là  terré  gtli  pl'lthill- 
véinëüt  lëS  rébotivrâll. 

Dans  cëS  botiditibris,  dOtizé  fols  Sllé  dii-sepl,  rië 
sont  les  animaux  nourris  stérilement  qui,  ëh  gétiél'âl, 
après  trois  à  bint]  settiàiüës,  suecombëtii  les  pre¬ 
miers.  Qtiatid  rarèmetll  les  bobàÿés  qtil  abSOrbéiit 
dës  ibflhlliienls  pélils  périssent  avant  en*,  c’ëst 
qti’brdlnairëment  les  pbüssièréë  biit  introduit  de§ 
bactéries  phrtlctillèrement  viruleiites. 

Chez  les  animatix  alimentés  àsepllquëmeht,  vërs  la 
lin,  l’amaigrissement,  le  rapport  fléchissent  légè¬ 
rement.  L’entérite  avec  rétention  biliaire  èt  ramollis- 
seiuétil  dës  parois  de  l’iléon  est  commune;  l’abséncé 
(le  sécrétions  glandulaires,  surtout  hilaires,  fait  que, 
comme  chez  les  ictériques,  la  coloration  est  aiibr- 
malë;  dans  l’espèce  elle  est  jaune  brique  ël  dite  à  la 
malièrë  coloràtite  dë  la  carotte,  matière  masquée 
dans  l’intestin  dés  témoins.  Les  miebobes  sont  vilë 
moins  nOinbreux  ;  les  hâtés  babituèls  de  l'intestin  s’y 
trouvent  normalement  dans  dé  triâuvaisés  conditions 
(phénol,  ammoniaques,  miicüs,  concurrence  vitale, 
rârèté  dé  l’oxygêile  pbtir  les  aérObiës,  etc.)  :  de  IS, 
pour  eux  la  nécessité  de  se  revivifier  par  des  appôrls 
exlérnés  évldémmétit  àvànt  toüt  àliméntairës. 

fri  vitro,  dans  lès  cülturés  oh  cbnslalë  que  léS 
bacilles  ont  disparti;  alors  que,  chez  lës  témoins  et 
suivant  lés  étages  tëlles  formés  prédbhilheht,  chez 
les  sujets  alimentés  stérilement  Oh  né  décèle  que  des 


cobet.  Dàtis  leurs  bUllurés  l’alblttnitie  est  mbitis  vite 
pèptonlséë,  la  bëliiilose  inoihs  rapidement  attaquée. 

De  même,  fh  r/lro,  daiis  l’iniêstih  de  bés  ebbayés  | 
nOtirrlS  saUs  ferincnts  figurés,  proporllohhëlléüieh 
on  renbOhlre  plus  de  bellulbsë  et  plus  d’aiblë;  lâ 
aussi  rélaboràllbtt  de  cbltë  cëllUloSe  ët  des  divers  all- 
meuts  protélguéS  ésl,  cohiparatlVéïnéUt  àUx  témoins, 
des  plus  réduites.  11  éh  résültë  tjUe  cBS  alimëüts 
dbvleUnébt  dëS  priticipës  putrides  oU  jOUétit  le  rôle 
dé  borps  étrangers,  irritent  la  mÜqueUSè  ët  provo¬ 
quent  dés  abeidéhts  dë  gaslro-èülérlte  àvec  leurs 
cohSéquéhëeS. 

On  volt  dotic  tjUë,  loin  d’ètée  nUislblëS,  ccrtalriS 
microbes  sont  ulilëS;  il  sèràlt  bon  dë  diStiUguër  ët 
d'assigUer  des  limites  è  la  stérilisation  deS  aliiiiënls  : 
tout  lé  problème  de  l’aSepsie  allméntairé  ést  remis 

en  question. 

Influence  de  là  lactation  sur  la  résistance  de 
l'organisme  aux  agents  morbifiques.  —  MM.  Char- 
rin  et  Vitry.  On  considère  en  général  la  lactation 
comme  propre  à  aiiieUBr  dhhs  l’orgaiiisme  une  série 
de  changements  plus  OU  Inoihs  favorables  à  l’éclosion 
des  maladies.  Nous  avons  établi  expérimentalement 
lâ  hatUrë  de  ees  rhddtfibalibns.  Ühé  théine  dosé  de 
strychnine  prbVOqUë  des  bOUVülslOüS  plus  précbëéS, 
plus  lUtehSëS  chez  la  cobaye  qül  allaité  que  cbëz  lé 
sujet  normal;  parfois  même  la  nibrt  survient  avec 
des  dosés  qUi  hé  ttietit  pas  le  témoin.  Lâ  résistance  à 
l'ihfeclibil  ësl  ëgàlemeht  dîmihuéë  :  une  même  dose 
de  ctilturë  de'pybcyahiqUe  cjui  rië  dbhhë  cjii’ünë  lésion 
locale  curable  chez  l’animal  témoin,  petit  ëtitràînër  là 
mort  chez  l’ariimal  en  étàt  de  lactation.  Cëttë  dliiii- 
rititioU  dë  résislancé  est  oh  partie  dUë  à  l'altéhUatiOrl 
de  la  défense  anlitoxique,  en  particulier  à  la  dimtrtü- 
liOü  du  pouvoir  antiloxitjüë  du  foie;  Uil  mêirié  poids 
dë  foie  normal  laissé  àû  bbtitàct  d’Ütiê  sbltitiOil  dë 
nicotine  l’alténite  pltis  gU’unë  égalé  prOpOrtibo  dé 
parenchyme  hépatique  de  nourrice.  Si,  à  ces  eauSéS; 
noüs  ajohtohS  l’hyperglycémie,  la réléhtiori  fébale,ete:, 
notis  voyons  qtië  la  làciailon  fait  avant  tout  fléchir  la 
résistance  en  accumulant  les  polsohs  organiques,  en 
diminuant  la  résistance  à  cës  polsous,  eh  constituant 

un  milieu  favorable  à  l’infection;  elle  jjrolongë  éti 
somme  les  modifleatlons  dyscrasigUes  de  la  ges¬ 
tation. 

PotSOnà  géhltaUx.  —  M.  Ôustàvé  Loisei.  Les 
recherches  de  cet  auteur  montrent  que  les  glandes 
génitales  des  EchiUodermës,  des  Ëatràciëhs  et  des 
Mammil’êrés  renferment  des  substahees  tOxitjUës 
appàrlenaiil  aux  groupes  dès  gtobüliriés  ël  dëS 
alcaloïdes. 

injectées  dlrectetriehl  dans  lës  veines  OU  ifaOcUléës 
sOits  la  pëaü,  ces  sUbslatices  tüëht  Immédiatémëht  OU 
en  qUël(^UeS  hëUrës,  deS  laplhS,  dës  cobàyës,  dëS 
souris  ët  dës  gréÜoUillès. 

Lës  poisons  retirés  de  rOvàire  sbnl  plUS  ablifS  qüë 
ceux  retirés  du  testiaule:  ainsi,  pour  tuer  1  kilo¬ 
gramme  de  lâplti,  il  faut  une  guantité  six  fois  plus 
grande  d’extrait  testiculaire  de  grenouille  güë  d’ex¬ 
trait  ovarien  du  même  animal. 

QkOROeS  VHOtix. 
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Ulcère  hémorragique  de  l'estomac.  —  MM. 
Èbrempreis  et  Lehar,  montrent  un  estomac  offrant 
au  niveau  de  U  petite  courbure,  un  ulcère  qui  a  dé¬ 
terminé  une  hématémèse  mortelle.  Üh  voit  au  niveau 
de  fulcus  un  gros  vaisseau  béant. 

Flbrotbe  para-utérin.  —  M.  ROulland  apporte  uü 
fibrome  utérin  inclus  dans  le  ligament  large  et  relié 
à  l'isthme  de  l’utérus  par  un  pédicule  très  rétréci. 

Kyste  du  testicule  chez  le  cheval.  —  M.  Petit  (d’Al- 
fori)  montre  un  kyste  dermoïdë  du  testicule  chez  uh 
cheval  erypiorchldë. 

Sarcome  dé  la  lâHgUé.  —  ArM.  A.  MàUtê  ët 
G.  Datiiei  montrent  leS  pièces  âtiàtomlqüëS  prOVe- 
liàrii  d'nti  jeüiië  homme,  âgé  de  vingt  ans,  opéré  Heu* 
allé  auparavant  pour  une  tumeur  de  la  langue  suivie 
de  récidive  immédiate.  Le  malade  présente  abtueiie- 

biehl,  sur  le  dos  dë  là  làtigUe,  kü  UlVeâU  dë  Sott 

ahclëtiiid  ciealrléë,  uue  lümeur  dure,  sêssilë,  du 
volume  d’üue  noix  èuvlrou. 

L’exürpaiion  étendue  du  néoplasme  fut  pratiquée 
par  M.  tuttlèr  et  la  guérlsOii  fut  Cdiaplélè.  L’fexâmêh 
hiStOlogîtjUe  mohlra  tJU’Il  S’âglssall  là  d'üfi  kârèbliië  à 
cellules  rondes,  tumeur  eXËëpiidtihëllë  âd  hlveaU  dë  là 
lauguë. 

Lÿüipliàdéfidtnë  fié  lâ  pârotlde,  ^  M.  R.  ëêi-àüd 


présenté  tifa  lymphadénoHie  dé  la  parotide  gàuËiie 
enlevé  chirurgicalement  chez  une  femme  de  soixâhlë- 
six  ans.  Il  est  constitué  par  tin  gros  noyau  dU  vbluifae 
d’uUe  mandarine  entouré  par  la  parotide  d’aspect 
kystique.  La  parotide  oppbsée,  très  hypertropriêe, 
est  également  kystlguë.  L’exaraeh  histolbgiqUc  fait 
par  MM.  J.  Darier  et  Marcano,  prouve  qU’il  S'agit 
d'un  lymplladénotnc  type. 

caueer  cavitaire  au  corps  de  l’utérus.  ^  M.  h. 
Oêtéitd  préskiilb  Uti  Câücèr  dû  edrpS  de  l’titérnS  eli- 
Icvé  par  hystérectomie  âbdomitiàle;  développé  fchéi 
ulië  fèliime  dé  biHiJUaiilé-Six  Uns  âj-aiil  été  atlëtüië 
aitlériëuremeilt  dë  fihrolhé  gUéi-i  â  la  ménopatisë;  Uh 
intervalle  dë  deux  aOS  sahS  pertes  UlérinëS  séparait 
la  fin  du  fibrome  du  début  du  eshccr.  Depuis  dix 
mois  et  demi  il  n’y  a  pas  de  récidive. 

V.  ÜintFÜN. 
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Rhtirilâtlâiile  chrottiquë  àtikylOSailt  d'origlnë  tü- 
bércuieuse.  —  MM.  H.  Barblët  et  këhri  Ptàbçàis 
préseuteiit  Un  inalade  de  sept  ans  atteint  de  rhuma¬ 
tisme  chronique  ankylosant  dont  le  début  rëmOtito  S 
six  mois  et  qui  a  déjà  rendu  le  malade  presque  Itn- 
poteUl.  L'afieolion  a  débuté  par  rartieulaliou  tlbio- 
tursieUne,  puis  elle  a  gagné  les  genoux  et  lès  han¬ 
ches,  puis  les  épaules,  les  coudes,  les  poignets,  les 
mains,  et  enfin  les  articulations  dë  la  colonne  eervi- 
cale.  Ces  arthrites  s’accompagnent  de  positiottS  vi¬ 
cieuses,  de  limitation  des  mouvements,  de  déforma¬ 
tions  des  parties,  et,  en  particulier,  des  poignets  et 
des  doigts  de  la  malh. 

La  radiographie  montre  une  intégrité  des  os,  mais 
un  arrêt  de  développement  de  certains  os  dü  carpe 
dont  le  point  d’ossification  apparaît  vërs  l’âge  de  eihij 

Ce  rhumatisme  paraît  être  un  rhumatiëme  tuber¬ 
culeux.  Dès  le  début,  il  y  a  eu  de  la  llèvrë,  des 
sUeurs,  dé  l’anémie,  de  l’amaigrissemeUt  portant  sur¬ 
tout  sür  lés  masses  musculaires  et  enfin  l’évolutidh 
subfébrlle  se  continue.  Il  y  a  des  adénopathies  volu¬ 
mineuses  de  l’abdomen,  de  l'aisselle,  du  médiaslin. 
Enfin  le  malade  à  réagi  à  la  tuberculiUe; 

Splénomégalie  chez  une  cholémique  avec  cyàtioiie 
et  pblyglbBulie  trahsltolréà:  —  ATM.  L.  OUitidn, 
E.  Biat  ët  L.-O.  Simoh  présentent  utie  enfant  de 
dU  ans,  atteinte  depuis  plusieurs  aiiuêes  d’une  splé- 
uomégallë  considérable,  dont  rappaflilon  a  été  pré¬ 
cédée  d’un  sriblctêre  chrottitjuë,  qui  persiste  eneore. 
Le  fuie  n’est  pas  augmenté  de  volume,  eè  qui  semble 
faire  rentrer  ce  cas  dans  le  cadre  de  rietêrë  thra- 
nique  avec  splénomégalie  décrit  par  M.  Hayem,  plu¬ 
tôt  que  dans  celui  de  la  maladie  de  Hanot,  Les  séls 
et  les  pigments  biliaires  se  retroUveul  dans  les  urines 
et  dans  le  sang;  la  résistance  globulaire  est  aug- 
meniée  ainsi  qüe  le  poUvolr  protecteur  du  sérum 
contre  l'action  hémolytique  des  sëls  biliaires.  Les 
auteurs  Interprètent  la  splénomégalie  comine  étant 
fonctioh  de  la  cholémie,  dans  le  sens  d’une  réaetlen 
d’immunisation  contre  l'intoxication  biliaire,  suivant 
la  théorie  récemment  émi&e  par  MM.  Rist  et  Rlbâ- 
deau-Dumas. 

L’enfant  offre,  de  plus,  de  la  polyglobulie  aVec 
cyanose,  phénomène  que  l'On  n’avait  pas  jus¬ 
qu’ici  noté,  au  cOurS  deS  splénomégalies  d’origine 
biliaire.  La  polyglobulie  explique  la  cyanose,  mais 
la  polyglobulie  elle-même  est  d’interprétation  très 
délicate.  Pourtant,  ce  fait  qu’elle  est  transitoire  et 
atteint  son  tUaxinlüm  au  moment  des  poussées  d’ié- 
têre,  semble  prouver  qu’elle  représente  uü  des  élé¬ 
ments  du  processus  d'immunisation. 

M.  Dufobri  tout  eh  reconnaissant  que  là  maladie 
de  Banli  eSt  ehcore  assez  mal  localisée  eh  tant  qu’en- 
lité  morbide,  rappelle  que,  dans  cette  alfectlort,  11 
existe  delà  leucopéhic comme  dans l’ObservatiOn rap¬ 
portée  ci-dessus.  L’ëxamen  du  sang  pourrait  peut- 
être  servir  à  séparer  la  maladie  de  Batili  des  oiC- 
rhOses  billairës  aVec  splénomégalie  q  ul  s'accompagnent 
d’hypérleUcocytose,  ee  qui  àill'ait  Un  intérêt  théra¬ 
peutique  car  la  spléiiebtdmie  donne  souvent  de  très 
bous  résultats  dans  la  maladie  de  Banti. 

M.  Marcel  Lkbbà  pense  au  contraire  que  la  for¬ 
mule  hémd-leucocÿlaire  est  trop  variable  dabS  ces 
cas  pour  servie  de  btise  à  une  classification. 

Tütftfeüt*  dé  rs  iliaqüé.  m.  Letëy  pféseiile  un 
malade  guéfl  d’ntie  lumeuc  de  i’S  illsquê  pac  le  ical- 
tement  de  iaboulay  :  ehlorhydcaté  de  quinine,  litieBi 
tiens  de  eoebodylatè  de  soüdë,  inagriésie,  L’autetii- 
pëfisë  qu’il  s’agissait  d’UU  ëancër  ;  mais  il  h'appOëte 
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à  l’appui  de  cette  assertion  que  des  arguments  cli¬ 
niques. 

Kyste  du  cervelet.  —  MM.  Ménétrier  et  Gauck- 
1er  rapportent  l’observation,  avec  autopsie,  d'un 
malade  atteint  de  kyste  du  cervelet.  Cette  observa¬ 
tion  présente  à  la  fois  un  intérêt  anatomique  et  un 
intérêt  clinique.  L’examen  histologique  a,  eu  effet, 
montré  qu’il  s’agissait  d’un  kyste  non  néoplasique  du 
cervelet,  présentant  en  certains  points  un  revêtement 
cellulaire  qui  permet  de  considérer  ce  kyste  comme 
une  formation  d’ordre  congénital  se  rapportant  pro¬ 
bablement  aux  cas  analogues  cités  par  Bland-Sutton, 
et  qu’il  s’agissait  d’une  malformation  congénitale  des 
diverticules  latéraux  du  quatrième  ventricule. 

D’autre  part,  l’examen  macroscopique  a  pu  déter¬ 
miner  le  mécanisme  de  l’hydropisie  ventriculaire  que 
l’on  trouvait  dans  ce  cas-là  et  qu’occasionnait  une 
compression  de  Taqueduc  deSylvius  et  de  la  veine  de 
Galien. 

Enfin,  au  point  de  vue  clinique,  il  faut  faire  res¬ 
sortir  ce  fait  que,  alors  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur 
médiane  du  cervelet,  la  chute  se  faisait  tantôt  à 
droite,  tantôt  à  gauche,  mais  jamais  en  arrière.  Cette 
indifférence  de  la  chute,  toutes  réserves  faites  sur 
son  mécanisme,  pourrait  dans  les  cas  analogues  fixer 
le  lieu  de  l’intervention. 

Des  effets  du  régime  hyper-  et  hypochloruré  dans 
l’hystérie.  —  M.H.  Vincent,  l^e  chlorure  de  sodium, 
absorbé  en  excès,  n’a  pas  seulement  une  influence 
fâcheuse  sur  la  muqueuse  stomacale,  ainsi  que  je  l’ai 
montré,  et  sur  le  filtre  rénal.  Il  paraît  encore  aggra¬ 
ver  l’état  des  sujets  atteints  d’affections  essentielles 
du  système  nerveux,  telles  que  l’hystérie. 

Si  l’on  fait  prendre  à  des  hystériques,  outre  le  ré¬ 
gime  alimentaire  habituel,  12  à  15  grammes  de  NaCl 
par  jour,  on  voit  leurs  troubles  nerveux  s’accentuer 
et  parfois  le  nombre  de  leurs  attaques  augmenter.  Le 
chlorure  de  sodium  paraît  même  avoir  la  propriété 
d’évoquer  des  attaques  d'hystérie  chez  les  sujets 
atteints  de  l’affection  à  l’état  latent.  En  même  temos. 
ces  sujets  accusent  des  douleurs  gastriques  vives,  de 
l’insomnie,  et  les  stigmates  d’hystérie  (troubles  sensi¬ 
tifs,  rétrécissement  concentrique  du  champ  visuel,  etc.) 
s’accentuent  notablement.  On  constate  parfois  des 
vomissements  et  des  crises  diarrhéiques  qni  soulagent 
le  malade  par  l’élimination  de  NaCl  qu'elles  déter¬ 
minent. 

Au  contraire,  sous  l’influence  du  régime  hypocklo- 
ruré,  les  troubles  stomacaux  peuvent  régresser,  les 
attaques  d’hystérie  peuvent  cesser.  L’un  de  ces  ma¬ 
lades,  hystérique  latent,  soumis  à  ce  dernier  régime, 
augmenta  de  5  kilogrammes  en  quinze  jours  ;  à  sa 
sortie  de  l’hôpital,  le  champ  visuel  était  devenu 
presque  normal,  l’bémi-analgésie  gauche  avait  dis- 

Le  chlorure  de  sodium  en  excès  paraît  donc,  à 
l’exemple  de  l’alcool,  du  plomb,  du  mercure,  etc.,  se 
comporter  comme  un  agent  toxique ,  susceptible 
d’éveiller  l’hystérie  latente.  Chez  les  hystériques  avé¬ 
rés,  il  peut  aggraver  les  troubles  nerveux  déjà  exis¬ 
tants.  Enfin,  chez  ceux  qui  sont  en  même  temps  hyper- 
chlorhydriques,  le  régime  alimentaire  hypochloruré 
amène  une  détente  sensible  des  symptômes  gastriques 
et  peut  être  un  adjuvant  précieux  du  traitement  gé¬ 
néral. 

Le  chlorure  de  sodium  et  les  mutations  nutri¬ 
tives.  —  M.  Henri  Claude.  Nous  savons  que,  dans 
certaines  maladies,  le  NaCl  s’élimine  insuffisamment 
et  que  cette  rétention  favorise  la  production  des 
oedèmes  ;  nous  avons  lieu  de  croire  que  le  sel,  dans 
certaines  proportions  est  nuisible  à  diverses  catégo¬ 
ries  de  malades,  et  au  contraire  utile  à  d’autres,  mais 
jusqu’à  présent  aucun  principe  scientifique  n’a  guidé 
au  point  de  vue  diététique  les  médecins  dans  l’em¬ 
ploi  de  l’hyperchloruration  ou  de  l’hypochloruration. 
Ayant  eu  l’occasion  de  signaler  déjà  les  bons  effets 
de  la  déchloruration  dans  certaines  affections,  expres¬ 
sion  d’un  trouble  fonctionnel  du  système  nerveux 
(psychoses,  asthme),  relevant  d’un  état  dyscrasique 
bien  caractérisé  (neuro-arthritisme),  nous  nous 
sommes  proposés  de  rechercher  si  le  NaCl  introduit 
en  excès  ou  exclu  de  l'alimentation  pouvait  faire  va¬ 
rier  sur  l’homme  en  état  de  bonne  santé  les  muta¬ 
tions  nutritives.  Dans  ce  but  nous  avons  fait  deux  sé¬ 
ries  d’expériences  pendant  lesquelles  nous  avons 
étudié  les  urines  d’un  sujet  adulte  soumis  au  même 
régime  alimentaire  privé  de  sel  pendant  cinq  jours, 
et  additionné  de  NaCl  (10-12  grammes)  pendant  les 
jours  suivants.  Sous  l’influence  de  l’alimentation  ré¬ 
duite  au  seul  NaCl  faisant  partie  de  la  substance  des 
aliments,  nous  avons  vu  que  le  taux  du  chlorure  des 
urines  diminue  progressivement,  l’urée  baisse  brus¬ 


quement  et  remonte  parfois  certains  jours,  les  phos¬ 
phates  sont  augmentés  et  les  rapports  de  l’acide 
phosphorique  à  l’urée  et  à  l’azote  total  indiquent  une 
exagération  de  la  désassimilation  ou  de  la  déperdi¬ 
tion  phosphorique.  Le  coefficient  d’utilisation  azotée 
s'abaisse  également  d’une  façon  notable.  La  cryos- 
copie  indique  une  diminution  globale  des  élimina¬ 
tions.  Ces  faits  indiquent  donc,  ainsi  que  les  troubles 
de  l’état  général  ressentis  par  les  sujets  pendant  la 
déchloruration  (lassitude,  inaptitude  au  travail, 
crampes,  troubles  dyspeptiques),  que  la  proportion 
du  NaCl  par  rapport  à  la  quantité  et  à  la  nature  des 
aliments  absorbés  n’est  pas  sans  influence  sur  la  nu¬ 
trition  et  qu’il  y  a  lieu  de  rechercher  dans  les  mala¬ 
dies  générales  la  quantité  de  NaCl  qu’il  convient 
d’introduire  dans  une  alimentation  donnée  par  le 
meilleur  fonctionnement  de  l’économie. 

E.  DE  Massaiiï. 
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Pseudo-tumeurs  et  lésions  du  squelette  d’origine 
parasitaire.  —  MM.  Charrin  et  Le  Play  présentent 
des  pièces  provenant  d’animaux  auxquelles  ils  ont 
injecté  un  champignon  spécial.  Il  s’est  développé 
consécutivement  chez  ces  animaux  une  série  de  nodo¬ 
sités  rappelant  la  carcinose,  pseudo-tumeurs  de  na¬ 
ture  à  la  fois  parasitaire  et  inflammatoire,  aven  pig¬ 
ment  noirâtre. 

Ces  nodosités  ne  se  sont  pas  seulement  étendues 
aux  séreuses  et  au  tissu  sous-cutané,  mais  encore  au 

Inactivité  de  la  sulfatation  de  l’organisme  sur  la 
toxicité  du  séléniate  de  soude.  —  MM.  Ed.  Lesné, 
J.  Noé  et  Richet  Sis.  Etant  donné  les  propriétés 
antitoxiques  du  chlorure  de  sodium  à  l’égard  du  bro¬ 
mure  et  de  l'iodure  de  potassium,  on  devait  se  de¬ 
mander  si  l’isomorphisme  peut  jouer  un  rôle  dans  les 
actions  neutralisantes.  Nous  avons  été  ainsi  amenés 
à  rechercher  ce  que  devient  la  toxicité  du  séléniate  de 

1"  après  une  période  préalable  de  désulfatatiou  ; 

2"  après  une  période  d’hypersulfatation  ; 

3"  en  injection  simultanée  avec  du  sulfate  de 

Or,  il  résulte  de  nos  recherches  que  l’hypersulfa- 
tation  de  l'organisme,  pas  plus  que  son  hyposulfata- 
tion  ne  modifient  la  toxicité  immédiate  du  séléniate 
de  soude. 

Nous  concluons  donc  à  la  possibilité  de  la  non  in¬ 
fluence  d’un  sel  déterminé  sur  la  toxicité  d’un  sel  iso¬ 
morphe  appartenant  au  même  groupe  chimique. 

Absorption  de  la  graisse  par  les  leucocytes.  — 
M.  F.  Ramond.  Une  graisse  quelconque,  finement 
émulsionnée  dans  de  l’eau  légèrement  alcalinisée,  et 
injectée  dans  la  cavité  péritonéale  de  cobaj'es,  pro¬ 
voque  dans  les  premières  heures  un  afflux  considé¬ 
rable  de  polynucléaires  pseudo-éosinophiles,  mais 
qui  n’absorbent  pas  les  particules  de  graisse.  Cos 
leucocytes  semblent  préparer  la  voie  aux  monos  de 
tout  diamètre  qni  apparaissent  dès  la  première  heure, 
augmentent  rapidement  de  nombre,  si  bien  qu’au 
bout  de  vingt-quatre  heures  ils  ont  à  peu  près  rem¬ 
placé  tous  les  polynucléaires  ;  ce  sont  eux  qui  ab¬ 
sorbent  la  graisse  et  la  digèrent  plus  ou  moins  rapi¬ 
dement,  suivant  sa  qualité.  Une  injection  ultérieure 
de  la  même  graisse  amène  d’emblée  de  la  mononu¬ 
cléose,  sans  polynucléose  préparatoire.  Le  sérum  de 
cos  animaux,  ainsi  préparés,  injecté  à  d’autres  ani¬ 
maux  de  la  même  espèce  ou  non,  confère  à  leurs 
humeurs  le  pouvoir  d’absorher  d’emblée  la  même 
graisse  par  leurs  mononucléaires. 

Cette  réaction  est  spécifique  ;  car  une  graisse  dif¬ 
férente.  inoculée  à  un  de  ces  animaux  ,  amène  d’abord 
de  la  polynucléose  ;  un  mélange  de  la  graisse  spéci¬ 
fique  et  d’une  autre  graisse  produit  simultanément 
de  la  polynucléose  et  de  la  mononucléose. 

De  sorte  que  ces  expériences,  répétées  un  grand 
nombre  de  fois,  peuvent  avoir  une  double  portée  pra¬ 
tique  :  d'abord  de  permettre  de  déceler  par  les  réac¬ 
tions  humorales  une  adultération  posible  d’une 
graisse  quelconque,  huile  d’olives  par  exemple  ;  et 
ensuite  par  l'injection  de  sérums  spécifiques,  de  favo¬ 
riser  peut-être  la  digestion  cellulaire  d’une  partie  de 
la  graisse  qui  surcharge  les  tissus  des  polysarciques. 
Mais  cette  dernière  conséquence  pratique  n’est  pas 
encore  suffisamment  au  point,  malgré  quelques  résul¬ 
tats  encourageants  obtenus. 

Physiologie  des  nerfs  récurrents.  —  MM.  Fr. 
Prancket  Haillon  sont  arrivés  après  une  série  d’ex¬ 


périences  des  plus  intéressantes  à  réformer  la  vieille 
théorie  classique  de  la  physiologie  des  nerfs  récur- 

Chaque  nerf  récurrent  innerve,  au  point  de  vue 
moteur  la  moitié  correspondante  des  muscles  du 
larynx  ;  leur  action  est  unilatérale  et  non  bilaterale. 

Rôle  du  cytopiasma  dans  la  germination  de  la 
graine  de  ricin.  —  M.  Nicloux.Le  cytopiasma,  isolé 
par  les  moyens  mécaniques  que  l’auteur  a  fait  con¬ 
naître  saponifie  les  graisses  en  présence  d’acide  car¬ 
bonique.  Ainsi  se  trouve  réalisée  en  dehors  de  la  cel¬ 
lule,  la  réaction  chimique  qui  s’eircclue  dans  la  cllule 
au  moment  de  la  germination. 

Lésions  des  neuro-fibrilles  produites  par  la  toxine 
tétanique.  —  M.  Marinesco  a  étudié  les  lésions  des 
neuro-fibrilles  des  cellules  radiculaires  de  la  moelle 
du  cobaye  au  cours  de  l’intoxication  tétanique.  Ces 
lésions  sont  variables  comme  aspect  et  comme  inten¬ 
sité.  Elles  représentent  la  plupart  des  différents 
stades  du  processus  dégénératif  des  neuro-fibrilles. 

J.-A,  SiCARD. 
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M‘'=  C.  Deflandre.  La  fonction  adipogénique  du 
foie  dans  la  série  animale  '  Thèse  de  la  Faculté  des 
sciences.  Paris.  19031.  —  Ce  travail  est  divisé  en  deux 
parties  ;  dans  la  première,  l’auteur  étudie  analytique¬ 
ment  la  fonction  adipogénique  du  foie  dans  toute  la 
série  animale:  dans  la  seconde,  il  fait  la  synthèse  des 
notions  acquises,  il  montre  l’importance  physiolo¬ 
gique  de  cette  fonction  et  les  différentes  circons¬ 
tances  qni  les  font  varier. 

La  fixation  de  la  graisse  dans  le  foie  existe  rhez 
tous  les  animaux;  elle  apparaît  déjà  chez  certains 
vers  quand  une  zone  de  l’intestin  moyen  commence  à 
se  différencier  pour  former  l’ébauche  d’un  organe 
hépatique.  Chez  les  vertébrés  la  fonction  adipo-hépa- 
tique  est  très  développée  chez  les  animaux  à  sang- 
froid  ;  chez  ceux  à  sang  chaud  elle  existe  d’une  façon 
intermittente,  et  seulement  dans  certaines  conditions 
physiologiques.  Ces  conditions  sont  nombreuses  :  le 
genre  de  vie  aquatique  ou  terrestre,  la  température 
ambiante  ont  une  certaine  influence;  la  graisse  est 
plus  abondante  chez  les  animaux  vivant  dans  l’eau  et 
chez  ceux  des  pays  froids.  Mais  les  deux  circons¬ 
tances  qui  ont  une  influence  prépondérante  sont  1  ali¬ 
mentation,  d’une  part,  et,  d’autre  part,  la  fonction 
sexuelle. 

La  graisse  devient  abondante  chez  les  animaux 
bien  nourris,  comme  le  montre  la  produetion  du  foie 
gras  par  le  gavage  des  oies  et  des  canards  ;  les 
graisses  de  l’alimeutation,  en  particulier,  sont  fixées 
par  le  foie,  et  Deflandre  a  montré,  avec  Carnot, 
que  les  graisses  animales  s’emmagasinent  dans  le  foie 
en  beaucoup  plus  grandes  quantités  que  les  graisses 
végétales.  La  graisse  existe  dans  le  foie  en  nature  et 
non  à  l’état  de  savons;  elle  a  donc  été  apportée  à 
l’organe  non  par  la  veine  porte  mais  par  la  circula¬ 
tion  générale  après  passage  dans  le  canal  thoracique  ; 
elle  se  fixe  dans  le  foie  grâce  aux  propriétés  spéci¬ 
fiques  de  cet  organe. 

Enfin  cette  fixation  ne  se  fait  pas  également  bien  à 
tous  moments  ;  avec  une  même  alimentation,  le  foie 
tend  plus  spécialement  à  la  surcharge  graisseuse  au 
moment  qui  précède  la  période  de  reproduction  ; 
c’est  pourquoi  les  éleveurs  de  volailles  n’obtiennent 
des  fois  gras  remarquables  que  pendant  les  mois 
d’hiver.  C'est  en  effet  la  vie  génitale  qui,  d’après 
l’auteur,  est  la  cause  directrice  principale  de  la  fonc¬ 
tion  adipo-hépatique  :  la  graisse  représente  des  ma¬ 
tériaux  de  réserve  qui,  chez  les  animaux  inférieur.s, 
passent  directement  de  la  glande  hépatique  dans  la 
glande  génitale.  Chez  les  animaux  supérieurs,  elle 
s’acoumule  autour  des  veines  sus-hépatiques  dans  h- 
foie  de  la  mère,  autour  de  l’espace  porte  dans  celui 
du  fœtus,  ce  qui  indique  clairement  la  voie  suivie 
pour  le  passage  de  l’un  à  l’autre.  Cette  fixation  de  la 
graisse  se  fait  en  grande  partie  sous  forme  de  léci- 
thines,  protagon,  jécorine,  substances  ay'ant  une 
influence  bien  eonnue  sur  le  développement  embryou- 

Ainsi  la  fonction  adipo-hépatique  est  liée  à  la  fonc¬ 
tion  génitale,  aussi  bien  chez  le  mâle  que  chez  la 
femelle,  et,  si  elle  est  commandée  par  l’alimentation, 
elle  est  nécessitée  surtout  par  la  constitution  de 
réserves  alimentaires.  M.  Garnier, 
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L’INTERVENTION  CHIRURGICALE 

DANS  LA  GANGRÈNE  PULMONAIRE^ 

TECHNIQUE  OPÉRATOIRE.  RÉSULTATS. 

INDICATIONS. 

Par  M.  AUVRAY,  Agrég-é 
Chirurgien  des  Hôpitaux. 

J’ai  décrit,  dans  un  précédent  article  %  les 
formes  anatomiques  de  la  gangrène  pulmo¬ 
naire  et  montré  les  difficultés  inhérentes  à 
son  diagnostic;  il  me  reste  à  êxposer  le  trai¬ 
tement  chirurgical  de  la  gangrène,  en  insis¬ 
tant  plus  particulièrement  sur  les  résultats 
et  les  indications  de  l’opération. 

DlfTérentes  interventions  ont  été  proposées 
pour  le  traitement  de  la  gangrène  pulmo¬ 
naire.  Cayley  et  Gould Brookhouse*,  ont 
fait  la  simple  ponction  avec  un  gros  trocart; 
des  injections  modificatrices  ont  été  pra¬ 
tiquées  par  W.  Koch,  Frænkel“  qui  se  sert 
des  injections  iodées  et  phéniquées,  He- 
welke"  qui  use  d’une  solution  alcoolique  de 
thymol.  Chauffard  ■  qui  emploie  une  solution 
de  naphtol. 

La  pneumotomie,  qui  est  l’opération  de 
choix,  mérite  seule  de  retenir  notre  atten¬ 
tion.  Elle  est  pratiquée  sous  l’anesthésie  chlo¬ 
roformique.  L’administration  du  chloroforme 
peut  être  très  difficile  :  dans  un  cas  per¬ 
sonnel,  il  fut  impossible  d’endormir  à  fond 
la  malade  qui,  pendant  toute  la  durée  de  l’opé- 
lation,  fut  secouée  par  des  accès  de  toux  vio¬ 
lente  qui  compliquèrent  beaucoup  l’acte  opé¬ 
ratoire. 

Technique  de  la  pneumotomie.  —  Dans 
un  certain  nombre  de  cas,  la  pneumotomie 
a  été  précédée  de  la  simple  incision  de  la 
paroi  thoracique  sans  résection  costale  ; 
cette  manière  de  faire  ne  donne  pas  un 
Jour  suffisant  sur  les  parties  profondes  et  ne 
permet  pas  le  drainage  de  la  cavité  dans  de 
bonnes  conditions.  Le  plus  souvent  le  chirur¬ 
gien  doit  se  créer  une  large  brèche  dans  la 
paroi  thoracique  en  réséquant  une  ou  plu¬ 
sieurs  côtes.  Dans  un  cas  personnel,  je  résé¬ 
quai  trois  côtes  sur  une  éténdue  de  5  à  6  cen¬ 
timètres;  Ilerczel  dut  réséquer  deux  côtes 
snr  une  longueur  de  10  à  12  centimètres. 
Cetté  large  résection  costale  facilite  la  re¬ 
cherche  du  foyer  gangreneux,  permet  de  l’in¬ 
ciser  largement  et  d’établir  un  drainage  soi¬ 
gneux.  Enfin  le  désossement  du  thorax  au 
niveau  de  la  caverne  permettra  à  celle-ci  de 
se  combler  plus  facilement  (F.  Terrier). 

Lorsque  le  chirurgien  a  franchi  la  paroi 
thoracique,  il  se  comporte  de  façon  différente 
selon  la  lésion  anatomique  en  présence  de 
laquelle  il  se  trouve.  Le  plus  souvent,  des  ad¬ 
hérences  intimes  unissent  le  poumon  à  la 
paroi;  il  faut  alors,  à  travers  ces  adhérences, 
explorer  la  surface  du  poumon  avec  le  doigt 


1.  Extrait  des  Leçons  sur  la  Chirurgie  du  poumon 
t'ailes  à  la  Faeulté  de  médecine  de  Paris  en  1903. 

2.  Voir  La  Presse  Medicale,  190^1,  n»  56,  p.  442. 

3.  CA.ÏLBÏ  et  Gould.  —  Roÿ.  med.  and  chir.  Soc., 
London,  1884,  27  Mai;  Briiisk  med.  Journ.,  1884,  1,  1045! 

4.  Bkookhouse.  The  Lancet.  London,  1886,  1.  1111. 

5.  Fkaexkel,  —  Deutsche  med.  Woch.,  Berlin,  1882, 
VIII,  51-54. 

6.  Hew'elke.  Mürich.  med.  TVodA.,  1891,  XXXVIII, 
261. 

7.  Chauffard.  —  Cité  par  Souligoui.  «  Traité  de  chi¬ 
rurgie  de  Le  Dentu  et  Deihet  »,  T.  VI,  p.  942. 


pour  se  renseigner  sur  le  siège  des  lésions, 
ou  user  des  ponctions  exploratrices  qui  four¬ 
nissent  parfois  d’utiles  renseignements,  et 
même  explorer  le  poumon  avec  le  thermo¬ 
cautère,  comme  le  fit  Berndt*  qui  décela 
l’existence  de  la  caverne  à  3  centimètres  de 
profondeur  et  comme  je  l’ai  fait  moi-même 
avec  succès  dans  le  cas  cité  précédemment, 
où  les  renseignements  fournis  par  le  toucher 
et  par  les  ponctions  exploratrices  étaient 
restés  négatifs.  C’est  alors  seulement,  en  se 
basant  sur  les  renseignements  fournis  par 
ces  divers  modes  d’exploration,  qu’on  doit 
pratiquer  l’incision  large  du  tissu  pulmonaire, 
à  l’aide  du  thermocautère  de  préférence,  pour 
éviter  les  dangers  d’hémorragie.  Le  trocart 
qui  a  servi  pour  la  ponction  exploratrice, 
laissé  en  place,  peut  encore  servir  de  guide 
dans  la  découverte  du  foyer  pulmonaire.  I.e 
doigt  également  a  été  utilisé,  dans  plusieurs 
cas,  à  la  recherche  et  à  l’ouverture  des  ca¬ 
vités  gangréneuses. 

Quoi  qu'il  en  soit,  c’est  parfois  à  une  pro¬ 
fondeur  de  8  à  10  centimètres,  et  même  plus, 
qu’il  faut  pénétrer  à  travers  le  parenchyme 
pulmonaire  pour  ouvrir  la  caverne. 

Dans  un  cas  où  les  ponctions  exploratrices, 
pratiquées  dans  toutes  les  directions,  n’avaient 
pas  permis  de  découvrir  le  siège  des  lésions, 
Huber  =  se  contenta  de  tamponner  la  plaie 
opératoire  et  fut  assez  heureux  pour  voir,  dans 
les  jours  suivants,  une  ouverture  spontanée  se 
faire  là  où  avait  été  pratiqué  le  tamponne¬ 
ment.  Cette  conduite  pourrait  être  imitée 
dans  les  cas  où  l’exploration  du  poumon  se¬ 
rait  restée  sans  résultat. 

D’autres  fois,  les  adhérences  unissant  le 
poumon  à  la  paroi  font  défaut,  et  alors  deux 
hypothèses  peuvent  se  trouver  réalisées  ;  ou 
bien  la  séreuse  est  saine,  ou  bien  elle  est  le 
siège  d’un  épanchement  purulent  consécutif 
à  la  gangrène  pulmonaire  ;  dans  l’un  et  l’autre 
cas  le  mode  d’intervention  est  différent. 

—  Première  hxjpothèse  :  la  séreuse  est  saine, 
libre  de  toute  adhérence.  Il  faut  alors,  pour 
éviter  la  formation  du  pneumothorax  et  l’ino¬ 
culation  de  la  plèvre  par  le  contenu  septique 
du  foyer  pulmonaire  au  moment  de  son 
ouverture,  provoquer  la  formation  d’adhé¬ 
rences  entre  les  deux  feuillets  pleuraux,  dans 
le  point  où  le  poumon  doit  être  incisé  ;  l’ex¬ 
périence  prouve,  en  effet,  qu’opérer  sans  adhé¬ 
rences,  c’est  se  mettre  dans  des  conditions 
d’intervention  déplorables  et  très  préjudi¬ 
ciables  au  malade.  En  voici  deux  exemples  : 
chez  un  opéré  de  Tuffier il  survint,  en 
l’absence  d’adhérences  un  pneumothorax  com¬ 
plet  et  une  rétraction  du  poumon  rendant  im¬ 
possible  l’ouverture  du  foyer  ;  le  chirurgien 
se  contenta  d’établir  un  drainage  pleural. 
Chez  un  malade  de  Gairdner  etMac  Leod*,  chez 
qui,  en  l’absence  d’adhérences,  on  se  contenta 
d’inciser  et  de  drainer  le  foyer  de  gangrène, 
une  pleurésie  purulente  survint,  qui  emporta 
le  malade  en  quelques  jours. 

Pour  provoquer  la  formation  des  adhé¬ 
rences,  on  a  eu  recours  à  des  procédés  diffé¬ 
rents  ;  les  applications  caustiques  constituent 
un  moyen  dangereux  qui  doit  être  rejeté  ;  le 
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tamponnement  de  la  plaie  avec  de  la  gaze 
aseptique  ou  antiseptique  est  un  procédé  lent 
qui  rend  nécessaire  l’intervention  en  deux 
temps  ;  en  effet,  c’est  seulement  au  bout  d’une 
huitaine  de  jours,  lorsque  les  adhérences 
sont  solides,  que  l’incision  du  poumon  peut 
être  faite. 

De  Cérenville  *,  Godlee  ’  ont  pratiqué  la 
suture  des  feuillets  pleuraux  et  attendu 
quelques  jours  pour  permettre  aux  adhé¬ 
rences  de  se  produire.  Ces  procédés  de  len¬ 
teur  ne  sont  pas  sans  inconvénients,  et  il  faut 
leur  préférer  la  méthode  indiquée  par  Roux’ 
(de  Lausanne)  qui  permettra  de  provoquer  un 
accollement  parfait  des  plèvres  et  de  faire 
immédiatement  l’ouverture  du  poumon.  On 
fera  la  suture  à  «  arrière-point»,  suture  con¬ 
tinue  dont  les  deux  chefs  peuvent  se  nouer 
ensemble  ;  bien  entendu  la  suture  sera  faite  à 
distance  du  tissu  sphacélé,  en  plein  tissu 
sain. 

Dans  les  cas  où  un  pneumothorax  se  serait 
produit,  il  faudrait  saisir  le  poumon  avant  sa 
rétraction  complète  et  l’amener  dans  la  plaie 
pour  l’y  fixer  par  le  procédé  de  suture  que 
nous  venons  de  décrire. 

Le  poumon  une  fois  fixé,  l’incision  du  tissu 
pulmonaire  sera  faite  lentement  avec  le  ther¬ 
mocautère  porté  au  rouge  sombre,  et  aussi 
large  que  possible  pour  permettre  l’établis¬ 
sement  d’un  bon  drainage. 

—  Deuxième  hypothèse  :  La  séreuse  est  le 
siège  d’un  épanchement  purulent  consécutif  à 
la  gangrène  pulmonaire.  Il  faudra  alors,  après 
ouverture  du  thorax  et  évacuation  du  liquide 
putride  contenu  dans  la  plèvre,  rechercher 
avec  soin  l’orifice  qui  fait  communiquer  la  sé¬ 
reuse  et  la  caverne ,  l’agrandir  à  l’aide  du 
thermocautère  et  drainer  du  même  coup  la 
plèvre  et  la  caverne.  Mais,  parfois,  les  dimen¬ 
sions  de  l’orifice  de  communication  seront  si 
petites  qu’on  aura  de  grandes  difficultés  à 
le  retrouver.  Il  est  cependant  de  toute  néces¬ 
sité  de  le  rechercher  soigneusement  ou  de 
pratiquer  dans  le  poumon  des  ponctions  ex¬ 
ploratrices  qui  pourront  renseigner  sur,  le 
siège  exact  de  la  lésion  gangreneuse.  En  effet, 
lé  traitement  de  l’empyème  ne  saurait  suffire 
à  lui  seul;  il  faut  lui  adjoindre  l’incision  large 
de  la  caverne  pulmonaire.  Borchert  perdit 
quatre  opérés  chez  lesquels  il  s’était  contenté 
en  pareil  cas  de  faire  la  pieu rotornie  ;  dans 
ces  quatre  cas,  c’est  seulement  à  l’autopsie 
qu’on  découvrit  les  lésions  de  gangrène  pul¬ 
monaire. 

Lorsque  la  caverne  est  ouverte,  il  s’écdule 
un  liquide  plus  ou  moins  abondant,  verdâtre, 
noirâtre  et  fétide,  mêlé  à  des  morceaux  de 
poumon  nécrosé  ;  dans  un  cas  de  Malbot, 
le  séquestre  pulmonaire  atteignait  les  di¬ 
mensions  du  poing.  Szczypiorski,  dans  une 
observation  récente,  rapporte  qu’il  a  pu  reti¬ 
rer,  sans  le  moindre  effort,  un  bloc  volumi¬ 
neux  de  parenchyme  pulmonaire,  qui  figurait 
tout  le  lobe  supérieur,  détaché  en  masse  et 
sphacélé;  au  fond  de  l’énorme  cavité,  on 
voyait  la  coupe  béante  d’une  grosse  bronche. 

L’exploration  de  la  caverne  doit  être  faite 
alors  avec  le  doigt,  en  s’aidant  au  besoin, 
comme  l’a  fait  Korte,  de  l’éclairage  électri¬ 
que.  Elle  renseigne  sur  l’existence  d’une 
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communication  bronchique,  sur  les  dimen¬ 
sions  de  la  cavité,  qui  atteint  souvent  le  vo¬ 
lume  du  poing,  et  présentait  de  si  grandes 
dimensions  dans  un  cas  de  Berndt  qu’il  fut 
impossible  de  suivre  les  contours  de  ses  pa¬ 
rois  avec  le  doigt  introduit  dans  la  plaie  ; 
elle  permet  la  destruction  des  cloisons  qui 
forment  des  clapiers  dans  la  caverne  et  l’ou¬ 
verture  de  foyers  de  gangrène  accessoires,  voi¬ 
sins  de  la  cavité  principale;  elle  permit  enfin, 
dans  un  cas  de  Vulliet,  de  constater  l’exis¬ 
tence,  sur  la  paroi  de  la  caverne,  du  côté  de 
l’aisselle,  en  dehors  de  la  zone  d’adhérences 
qui  avait  servi  li  rmiverturc  du  foyer  gangré¬ 
neux,  d’un  orifice,  large  comme  le  doigt,  com¬ 
muniquant  avec  la  grande  cavité  pleurale. 
Cette  disposition  anatomique  tout  à  fait  excep¬ 
tionnelle,  conduisit  le  chirurgien  à  pratiquer, 
sitr  la  ligne  axillaire  postérieure,  la  résection 
d’un  fragment  des  9”  et  10“  côtes  et  l’incision 
de  la  plèvre;  une  énorme  quantité  de  pus 
très  fétide  fut  évacuée  par  cette  voie. 

Le  doigt,  introduit  dans  la  caverne,  doit 
aussi  la  débarrasser  des  détritus  qui  l’encom¬ 
brent,  formant  parfois,  selon  l’expression  de 
Terrier  et  Lejars,  un  véritable  bourbillon,  et 
des  débris  sphacélés  suspendus  à  ses  parois; 
mais  ces  manipulations,  pour  lesquelles  il 
faut  toujours  préférer  le  doigt  aux  instrument.s, 
doivent  être  faites  avec  prudence. 

Les  lavages  de  la  caverne  sont,  à  mon  avis, 
contre-indiqués,  parce  qu’ils  exposent  le 
malade  à  des  accidents  de  sufTocation  par  pé¬ 
nétration  du  liquide  dans  les  bronches  etaussi 
parce  qu’on  peut  chasser  des  parcelles  gan¬ 
gréneuses  qui  seront  le  point  de  départ  de 
nouvelles  greffes;  j’ai  cependant  remarqué 
que,  dans  un  grand  nombre  d’observations 
récentes,  recueillies  pour  ce  travail,  on  a  eu 
recours  aux  lavages  faits  sous  faible  pression 
et  avec  de  l’eau  bouillie  simple  ou  des  li¬ 
quides  antiseptiques. 

On  terminera  l’opération  par  le  drainage 
de  la  cavité  pratiqué  avec  un  gros  drain  sou¬ 
ple,  et  par  le  tamponnement  fait  à  la  gaze 
aseptique  on  antiseptique. 

Les  pansements  seront  plus  ou  moins  fré¬ 
quents,  selon  l’abondance  de  la  suppuration. 
Il  sera  bon  do  déterger,  à  l’aide  de  tampons 
montés,  les  parois  do  la  cavité  et  d’enlever 
les  débris  sphacélés  qui  pourraient  séjourner 
dans  la  plaie.  Le  drain  sera  mobilisé,  pour 
éviter  que,  par  la  pression  exercée  au  même 
point,  il  ne  détermine  l’nlcératlon  d’un  vais¬ 
seau  et  une  hémorragie  consécutive.  Enfin, 
on  maintiendra  toujours  la  plaie  superficielle 
largement  ouverte,  pour  éviter  la  fistulisa¬ 
tion  de  la  plaie;  celle-ci  se  comblera  par 
bourgeonnement  des  parties  profondes  vers 
les  parties  superficielles. 

Complications  post-opératoires.  —  Dans 
les  cas  heureux,  et  nous  verrons  bientôt 
qu’ils  sont  nombreux,  on  voit  rapidement, 
après  l’opération,  les  phénomènes  généraux 
s’amender;  la  fièvre  tombe,  l’expectoration 
cesse,  la  fétidité  disparaît  et  le  malade  peut 
atteindre  sans  accroc  la  guérison  définitive. 

Malheureusement,  les  suites  opératoires 
peuvent  être  troublées  par  l’apparition  de 
complications  qui  sont  généralement  d’origine 
septicémique. 

Berndt*  a  signalé  chez  un  de  ses  opérés 
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l’existence  à.' hémoptysies  abondantes  se  ré¬ 
pétant  après  les  pansements,  et  qui  cepen¬ 
dant  n’ont  pas  entraîné  la  mort  du  malade. 
Des  hémorragies  secondaires,  se  produi¬ 
sant  dans  la  plaie  à  l’occasion  d’un  panse¬ 
ment,  ont  été  également  observées.  Chez  un 
malade  de  Walsham*,  l’hémorragie  fut  mor¬ 
telle  :  elle  était  due  à  l’érosion  d’un  vaisseau 
par  la  pression  continue  d'un  drain.  Il  en  fut 
de  même  chez  nneopérée  dont  Pierre  Delbet* 
rapportait  récemment  rbistoire  et  qui  suc¬ 
comba  à  des  hémorragies  répétées.  Dans  un 
.  cas  de  Vulliet’,  trois  hémorragies  furent  ob- 
i  servées,  dont  la  première  assez  considérable, 
du  douzième  au  quinzième  jour  après  l’opé¬ 
ration;  elles  furent  arrêtées  par  le  tampon- 
;  nement  de  la  plaie.  D’après  Villière*,  les 
I  hémorragies  auraient  causé  quati'e  fois  la 
mort  sur  neuf  cas  où  elles  sont  signalées. 

f.e  tamponnement  de  la  caverne  est  évidem¬ 
ment  la  méthode  de  choix  pour  arrêter  l’hé¬ 
morragie.  La  ligature  ou  la  forci-pressure  du 
vaisseau  sont  en  effet  bien  difficiles  à  réaliser 
dans  une  plaie  profonde  où  le  siège  exact  du 
vaisseau  qui  saigne  est  difficile  à  déterminer 
et  qu’on  ne  peut  aborder  qu’à  travers  un 
orifice  étroit;  d’autre  part,  sur  une  paroi  vas¬ 
culaire  plus  ou  moins  altérée,  la  ligature  ou 
la  pince  ne  réussiront  pas  le  plus  souvent  à 
assurer  l’hémostase  définitive.  Cependant, 
dans  un  fait  rapporté  par  Jordan’,  l’artère, 
source  de  l'hémorragie,  put  être  saisie  dans 
une  pince  qui  fut  laissée  à  demeure  pendant 
quarante-huit  heures;  la  guérison  fut  ob¬ 
servée. 

Borchert”  a  vu  survenir  chez  un  opéré  des 
accidents  de  néphrite  hémorragique  iniermil- 
tente. 

Des  abcès  du  cerveau  ont  été  assez  sou¬ 
vent  observés,  sans  qu’on  puisse  incriminer 
l’intervention  chirurgicale. 

Plus  souvent,  on  assiste  à  des  accidents 
d'infection  secondaire  du  foyer  gangréneux. 
Après  une  amélioration  passagère,  les  acci¬ 
dents  réapparaissent  (fièvre,  toux,  expectora¬ 
tion  abondante  et  fétide).  Généralement,  ils 
ont  pour  origine  la  rétention  de  produits  sep¬ 
tiques  au  niveau  de  la  caverne  dont  le  drainage 
est  mal  assuré  :  une  seconde  opération  peut 
être  rendue  nécessaire,  comme  dans  le  cas 
récent  de  HerezeD,  qui  dut  réséquer  à  nouveau 
une  côte  et  prolonger  l’incision  pulmonaire  de 
3  à  4  centimètres  vers  le  bas;  mais  parfois 
ils  sont  liés  à  l’existence  d'un  second  foyer 
gangréneux  voisin  ou  éloigné  de  celui  sur 
lequel  on  est  intervenu. 

Des  complications  du  côté  du  poumon  sain 
peuvent  se  produire  à  la  suite  de  l'opération  : 
dans  le  cas  qui  m’est  personnel,  la  malade 
succomba  environ  dix  jours  après  l’opération 
à  des  accidents  de  broncho-pneumonie. 

11  est  enfin  une  complication  rare,  dont 
Malbot’  cite  cependant  un  exemple  :  c’est  l’ap- 
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parition  d’une  embolie  cérébrale  succédant 
à  des  tractions  faites  pour  aider  le  dégage¬ 
ment  d’un  séquestre  pulmonaire  ;  Malbot  rap¬ 
porte  qu’il  y  eut  syncope  et  mort  appaiente 
causées  par  une  embolie  filamenteuse  arrêtée 
dans  la  sylvienne  gauche  :  il  y  eut  persistance 
pendant  une  demi-journée  d’une  hémiplégie 
droite,  avec  aphasie,  et  finalement  disparition 
rapide  et  complète  des  accidents  cérébraux. 

Résultats  fournis  par  l’intervention  chi¬ 
rurgicale.  —  Nous  trouvons  dans  diverses 
statistiques  l’exposé  des  résultats  opératoires 
fournis  par  l’intervention  chirurgicale  appli¬ 
quée,  depuis  longtemps  déjà,  au  traitement 
de  la  gangrène  pulmonaire. 

La  mortalité  opératoire  était  pour  Truc* 
(1885)  et  Richerolle’  (1892)  de  45  pour  100; 

En  1894,  Fabricant’  accusait  38  pour  100 
de  mortalité; 

En  1897,  Tuffier*  considérait  qu’elle  était 
de  40  pour  100  ; 

En  1898,  "Villière  admettait  le  même  chif¬ 
fre  ; 

En  1902,  Garré  et  Sultan’  constatent 
qu’elle  n’est  plus  que  de  34  pour  100  sur 
122  cas  analysés  dans  leur  mémoire. 

J’ai  réuni,  postérieurement  à  la  thèse  de 
'V’illière,  63  faits  nouveaux  où  l’intervention 
chirurgicale  a  été  pratiquée  pour  gangrène 
pulmonaire.  Ce  ne  sont  pas  là  assurément 
toutes  les  observations  qui  ont  été  publiées 
dans  la  littérature  médicale  depuis  1898, 
mais,  telle  que,  cette  nouvelle  statistique 
portant  sur  un  groupe  de  faits  récents  nous 
fournira  d’utiles  renseignements. 

J’ai  colligé  tous  les  cas  cités  par  les  auteurs 
sous  la  dénomination  de  gangrène  pulmo¬ 
naire,  d’abcès  gangréneux,  de  cavernes  à 
contenu  fétide,  c’est-à-dire  les  cas  où  le  pou¬ 
mon,  quelle  que  soit  la  lésion  primitive  (pneu¬ 
monie,  broncho-pneumonie,  dilatation  bron¬ 
chique,  corps  étranger,  etc.),  a  été  envahi 
par  les  microbes  saprogènes  cause  de  la  gan¬ 
grène.  Mais  je  n’ai  rassemblé  que  les  faits  où 
il  y  a  eu  ouverture  chirurgicale  et  drainage 
des  foyers  pulmonaires,  éliminant  soigneu¬ 
sement  ceux  où  une  intervention  incomplète 
et,  par  conséquent,  inutile  fut  pratiquée,  tels 
les  cas  assez  nombreu.x  où  une  simple  pleu¬ 
rotomie  s’adressa  à  une  pleurésie  putride  con¬ 
comitante  d’une  gangrène  méconnue  ou  in¬ 
trouvable'. 

Or  les  63  observations  nouvelles  qui  figurent 
dans  ma  statistique  ont  donné  38  guérisons 
opératoires  et  25  morts,  ce  qui  porte  la 
mortalité  générale  à  39,6  pour  100.  Ce  chiffre 
est  sensiblement  égal  à  celui  de  Tufficr  (1897) 
et  Villière  (1898)  pour  lesquels  la  mortalité 
était  de  40  pour  100  ;  il  est  supérieur  au 
cbllfre  cité  dans  la  statistique  récente  de 
Garré  et  Sultan  (34  pour  100).  Force  est  donc 
d’admettre  que,  dans  ces  dernières  années,  la 
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mortalité  opératoire  ne  s'est  pas  abaissée.  Je 
m’empresse  d’ajouter  toutefois  que  ces  statis¬ 
tiques  d’ensemble,  basées  sur  des  observations 
ti-ès  disparates  et  appartenant  h  des  chirur¬ 
giens  très  différents,  n’ont  pas  la  valeur  des 
statistiques  personnelles;  c’est  ainsi  que,  dans 
la  statistique  personnelle  de  Tuffier,  portant 
sur  onze  cas  publiés  depuis  :I89S,  la  moiMa- 
lité  n’est  plus  que  de  36  pour  100. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  pneumotomie  appliquée 
au  traitement  de  la  gangrène  pulmonaire 
reste  une  opération  grave.  Dans  des  cas  trop 
nombreux  encore,  la  mort  est  imputable  à 
l’état  d’épuisement  et  d’infection  profonde 
du  malade,  opéré  trop  tard  et  succombant 
parfois  très  rapidement  après  l’opération. 
Ailleurs,  il  faut  incriminer  les  complications 
précédemment  décrites  :  hémorragies  secon¬ 
daires,  abcès  du  cerveau,  méningite,  lésions 
tlu  poumon  du  côté  opposé.  La  mort  a  été 
également  observée  dans  des  cas  de  foyers 
gangreneux  multiples,  lorsque  le  chirurgien 
avait  ouvert  un  foyer  pulmonaire  d’impor¬ 
tance  secondaire  et  méconnu  la  lésion  prin¬ 
cipale.  On  doit  enfin  tenir  compte  de  la  cause 
productrice  de  la  gangrène,  qui  a  une  in¬ 
fluence  manifeste  sur  les  résultats  de  l’opéra¬ 
tion  :  la  mortalité  opératoire,  en  effet,  est 
moins  élevée  dans  les  gangrènes  consécutives 
aux  affections  inflammatoires  du  poumon 
(pneumonie,  bronchite,  broncho-pneumonie) 
c[ue  dans  celles  qui  succèdent  à  la  bronchec¬ 
tasie,  aux  corps  étrangers  du  poumon,  aux 
plaies  de  poitrine,  aux  embolies,  aux  perfo¬ 
rations  de  l’œsophage. 

'Mais  il  n’importe  pas  seulement  d’ètre  fixé 
sur  les  résultats  opératoires  fournis  par  la 
pneumotomie;  nous  devons  encore  nous  en¬ 
quérir  —  car  c’est  là  le  côté  vraiment  pra¬ 
tique  de  la  question  —  des  résultats  éloignés, 
définitifs,  obtenus  par  l’opération. 

Or  on  peut  affirmer  tout  d’abord  qu’il 
existe  un  bon  nombre  de  malades,  qui  ont 
été  revus  un  an,  deux  ans,  quatre,  ans  et  môme 
plus  après  l’opération,  chez  lesquels  la 
guérison  ne  s’était  pas  démentie  un  seul 
instant  :  les  troubles  pulmonaires  avalent 
disparu,  les  malades  avaient  repris  leurs 
occupations  antérieures,  et  on  ne  constatait 
aucune  déformation  appréciable  du  thorax. 
On  a  signalé  cependant,  chez  quekjues  ma¬ 
lades,  une  déformation  du  thorax  ou  des  modi¬ 
fications  respiratoires  compatibles  avec  une 
vie  absolument  normale.  C’est  ainsi  que,  chez 
un  ancien  opéré  de  Godlee,  il  y  avait  à  la 
fois  scoliose  et  aplatissement  du  thorax;  chez 
un  malade  de  "Vulliet,  il  existait  des  modifi¬ 
cations  respiratoires  dues  à  la  sclérose  cica- 
triôlelle  du  lobe  supérieur  du  poumon  ;  au 
niveau  de  l’ancienne  plaie,  il  se  produisait, 
dans  les  mouvements  respiratoires,  un  appel 
énergique  caractérisé  par  une  dépression 
des  parois  dans  laquelle  «  le  malade  pouvait 
presque  loger  sa  montre  ». 

Il  me  paraît  inutile  de  multiplier  les  cita¬ 
tions.  Ces  déformations  du  thorax  semblent, 
du  reste,  être  rares,  et  sont  bien  supportées 
par  les  opérés. 

Malheureusement  les  résultats  éloignés  de 
la  pneumotomie  ne  sont  pas  toujours  aussi 
satisfaisants  :  Lejars  et  Tuilier  dans  la  der¬ 
nière  discussion  de  notre  Société  de  chirurgie 
ont  montré  que  trop  souvent  les  résultats 
obtenus  n’étaient  pas  faits  pour  donner  pleine 
satisfaction  au  chirurgien.  Tuffier,  à  propos 


de  sa  statistique  de  onze  cas  déjà  citée,  cons¬ 
tatait  que  <(.  7  malades  avaient  guéri  de  l’opé¬ 
ration,  mais,  sur  ces  7  cas,  il  ne  comptait  que 
deux  guérisons  définitives  (gangrènes  pul¬ 
monaires  avec  pleurésie  interlobaire);  les 
5  autres  malades,  très  largement  améliorés, 
présentaient  toujours  des  symptômes  pulmo¬ 
naires  subjectifs  et  olqectifs  qui  empêchaient 
de  les  considérer  comme  définitivement 
gué-ris,  si  l’on  entend  sous  cette  dénomination 
la  restitution  ad  intégrant  ».  .\u  point  de  vue 
du  pronostic,  tous  les  auteurs  sur  ce  point 
sont  d’accord  :  il  imjmrte  de  tenir  grand 
compte  de  la  nature  de  la  gangrène  observée; 
il  faut  distingm-r  entre  la  gangrène  aiguë 
(forme  pneumonique  des  auteurs)  et  la  gan¬ 
grène  compliquant  une  lésion  chronique  du 
poumon.  La  guérison  est  plus  facilement 
obtenue  dans  les  gangrènes  aiguës,  pai'ce 
que  le  tissu  pulmonaire  qui  entoure  la  ca¬ 
verne  n’est  pas  sclérosé,  les  lésions  étant  de 
date  récente,  et  il  peut  faire  plus  facilement 
les  frais  d’une  cicatrisation.  «  Dans  les  formes 
chroniques,  les  deux  poumons  sont  ti-ès  sou¬ 
vent  atteints,  et,  une  fois  le  foyer  gangre¬ 
neux  évacué,  il  persiste  des  dilatations  bron¬ 
chiques,  de  la  sclérose  pulmonaire,  contre 
lesquelles  il  est  impossible  d'agir  »  (Villière). 
Aussi  verrons-nous  des  cas  aigus  guérir  en 
cjuelques  semaines,  alors  que  des  gangrènes 
chroniques  peuvent  n’aboutir  à  la  guérison 
qu’après  une  fistulisation  prolongée  de  12, 
15  ou  18  mois,  et  même  n’aboutir  jamais  à  la 
restitution  ad  intégrant. 


Indications  de  l'intervention  chirurgi¬ 
cale-  —  Malgré  ces  quelques  restrictions, 
les  résultats  obtenus  justifient  pleinement 
l’intervention  chirurgicale.  Celle-ci  est  d’au¬ 
tant  plus  indiquée  que,  le  plus  souvent,  la 
gangrène  pulmonaire  suit  une  marche  ra¬ 
pide  et  sans  cesse  aggravante.  Bien  rares, 
en  effet,  sont  les  cas  où  le  drainage  naturel  de 
la  caverne  £j;angreneuse  se  fait  de  façon  con¬ 
venable  à  travers  les  bronches  et  rend  l’in¬ 
tervention  inutile,  surtout  si  la  caverne 
occupe  les  parties  déclives  du  poumon  ;  du 
reste,  il  est  fort  difficile  de  savoir  si  le  drai¬ 
nage  est  vraiment  suffisant.  La  médecine  est 
le  plus  souvent  désarmée  en  présence  de  cette 
affection,  puisque  les  statistiques  de  Lebert, 
Hutchinson,  Bonome  constatent  que  la  mor¬ 
talité  est  d’environ  75  pour  100  du  nombre 
total  des  gangrènes  pulmonaires.  Or  j’ai  dit 
que,  d’après  ma  statistique  personnelle,  la 
mortalité  post-opératoire  était  de  40  pour  100  ] 
et  que,  môme  dans  certaines  statistiques  indi¬ 
viduelles,  elle  s’était  abaissée  dans  ces  der¬ 
nières  années  à  36  pour  100. 

Ces  deux  chiffres  comparés  ont  leur  élo¬ 
quence.  Toutefois  il  est  juste,  avec  Mosny',de 
faire  observer  que  les  statistiques  chirur¬ 
gicales  ne  donnent  que  la  mortalité  post¬ 
opératoire  des  gangrènes  opérables,  tandis 
que  les  statistiques  médicales  donnent  la 
mortalité  relative  au  nombre  total  des  cas  de 
gangrène. 

Au  surplus,  médecins  et  chirurgiens  sont 
d’accord  sur  la  nécessité  de  l’intervention, 
toutes  réserves  faites,  bien  entendu,  sur  cer¬ 
taines  conditions  spéciales,  que  nous  étudie¬ 
rons  bientôt,  et  qui  constituent  des  contre- 


1.  Mosky.  —  >1  Traité  de  médecine  Brouardcl  et  Gil¬ 
bert  »,  1900,  T.  VII,  p.  tiOS. 


indications  à  la  thérapeutique  chirurgicale. 
Mosny  s’exprime  ainsi  sur  la  valeur  du  trai¬ 
tement  médical  :  «  Il  est  inutile  d’insister  lon¬ 
guement  sur  le  traitement  médical  de  la  gan¬ 
grène  pulmonaire  qui  n’est  indiqué  que 
quand  le  traitement  chirurgical  ne  peut  être 
mis  en  œuvre  ;  son  inefficacité  nous  dispen¬ 
sera  de  plus  longs  détails...  C’est  au  traite¬ 
ment  chirurgical  qu’il  faudra  recourir,  sans 
hésiter,  chaque  fois  qu’une  contre-indication 
formelle  ne  s’y  opposera  pas.  » 

La  nécessité  de  l’intervention  chirurgicale 
étant  admise,  il  importe  que  celle-ci  soit 
faite  le  plus  tôt  possible;  le  médecin  ne  doit 
pas  s’attarder  à  un  traitement  qui,  nous  ve¬ 
nons  de  le  voir,  est  le  plus  souvent  insuffisant, 
et  nous  avons  montré  qu’un  grand  nombre  de 
morts  étaient  le  résultat  de  l’état  d’infection 
profonde  et  d’affaiblissement  du  malade  au 
moment  de  l’opération.  La  pneumotomie  n’est 
pas  une  opération  grave  en  elle-même  ;  ce 
qui  assombrit  son  pronostic,  ce  sont  les 
conditions  détestables  dans  lesquelles  on  la 
pratique  trop  souvent. 

II  existe  cependant  des  contre-indications  à 
l’opération,  qn’Il  faut  connaître  : 

L’intervention  ne  peut  être  tentée  à  la 
période  indécise  du  début  de  la  maladie  où 
manquent  les  signes  de  foyer.  En  effet,  comme 
l’a  dit  Lejars,  à  cette  période  on  sait  que  la 
gangrène  existe  par  la  nature  do  l’expecto¬ 
ration,  la  fièvre,  la  marche  des  accidents, 
mais  où  siègc-t-clle  ?  Une  opération  faite  à  ce 
stade  peut  être  plus  nuisible  qu’utile. 

11  est  bon  également  de  se  renseigner  avant 
l’opération  sur  l’état  du  poumon  opposé  à 
celui  où  siège  la  gangrène,  car,  si  l’état  de  ce 
poumon  paraît  Irrémédiablement  compromis, 
mieux  vaut  s’abstenir. 

Le  chirurgien  s’abstiendra  encore  lorsqu’il 
se  trouvera  en  présence  de  gangrène  diffuse, 
de  foyers  petits  et  multiples  disséminés  dans 
un  ou  les  deux  poumons,  et  inaccessibles. 

L’intervention  est  surtout  indujiiée  dans  les 
cas  où  il  existe  un  foyer  unique,  bien  circons¬ 
crit,  situé  dans  une  zone  abordable,  et  réussira 
môme  lorsque  le  foyer  est  étendu.  A  mon  avis, 
la  gravité  de  l’état  général  n’est  pas  une  con¬ 
tre-indication  à  l’acte  opératoire,  à  moins  que 
le  sujet  ne  se  trouve  dans  une  situation  telle¬ 
ment  grave  qu’il  soit  exposé  à  succomber  sur 
la  table  d’opération  :  l’intervention  constitue, 
en  effet,  son  unique  chance  de  salut. 

La  ponction  simple  et  la  ponction  suivie 
d’injection  sont  des  méthodes  de  traitement 
insuffisantes.  Villière  dit  avec  raison  :  «  La 
ponction  simple  ne  pourra  pas  vider  la  ca¬ 
verne,  et  les  séquestres  pulmonaires  ne  pour¬ 
ront  s’engager  dans  la  lumière  du  trocart.  Le 
trajet  peut  s’infecter,  et  l’on  peut  voir  sur¬ 
venir  ùn  phlegmon  de  la  paroi  ou  une  pleu¬ 
résie  purulente.  On  a  même  signalé,  à  la  suite 
de  cette  simple  intervention,  un  cas  d’hémor¬ 
ragie  mortelle.  » 

Quant  aux  ponctions  suivies  d’injection, 
peut-être  trouveront-elles  leur  indication  chez 
les  malades  avec  petits  foyers  multiples  non 
justiciables  de  la  pneumotomie  (Tulfier). 

L’opération  de  choix  est  donc,  la  pneunio- 
tomic,  e’est-à-ilii-e  l’ouvc'rture  du  foyer  gan¬ 
greneux.  Elle  doit  être  précoce  cl  large.  Pra¬ 
tiquée  dans  de  telles  condilions,  elle  sera 
suivie,  dans  bon  nombre  de  cas,  de  très  heu- 
re.\tx  résultats.  II  n’est  pas  douteux  qu’elle  ail 
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déjà  notablement  abaissé  le  chiffre  de  la  mor¬ 
talité  dans  la  gangrène  pulmonaire. 
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Lit  publication  de  l’ouvrage  de  M.  le  prof,  agrégé 
Letulle  sur  la  Technique  des  autopsies  marque 
une  date  dans  la  tendance  à  régulariser  les  pro¬ 
cédés  d’autopsie,  restés  jusqu’à  ce  jour  procédés 
individuels. 

Les  autopsies  se  font,  maintenant  surtout,  en 
vue  de  recueillir  des  pièces  pour  le  laboratoire  et, 
pour  faire  une  autopsie  complète,  il  devient  né¬ 
cessaire  d’examiner  tous  les  organes  sans  excep¬ 
tion,  ceux-là  même  qui,  d’ordinaire,  à  l’œil  nu, 
ne  présentent  pas  de  lésions. 

La  moelle  épinière  doit  d’abord  à  sa  situation 
profonde,  très  protégée,  et  qui  en  rend  l'extrac¬ 
tion  fort  pénible,  de  n’être  guère  prélevée  que 
dans  certains  services  spéciaux  où  l’étude  du  sys¬ 
tème  nerveux  est  plus  particulièrement  suivie. 

Ajoutez  à  cela  que  la  moelle  ne  présente  que 
rarement  des  .iltérations  macroscopiques,  que  les 
procédés  de  durcissement  au  laboratoire  sont 
lents,  la  coloration  quelquefois  difficile,  et  vous 
aurez  toutes  les  raisons  qui  font  que  la  plupart 
des  praticiens  considèrent  une  autopsie  comme 
complète,  même  quand,  dans  le  cas  de  lésion  cé¬ 
rébrale,  ils  ont  négligé  d’examiner  la  moelle. 

La  vraie  raison  de  cette  négligence  systémati¬ 
que  c’est  que  l’instrumentation  pour  la  pratique 
de  cette  autopsie  médullaire  est  insuffisante. 
Avec  les  procédés  courants,  un  praticien,  non 
exercé  spécialement,  emploie  au  minimum  une 
heure  ou  une  heure  et  demie  d’un  travail  acharné 
et  quelquefois  infructueux  avant  d’extraire  une 
moelle  qui  sera  d’autant  plus  inutilisable  qu’elle 
aura  été  malmenée  pendant  un  temps  plus  long. 


Il  m’a  semblé  qu’un  instrument  qui  pourrait 
rendre  cette  ablation  de  la  moelle  infiniment 
moins  pénible  et  donc  beaucoup  plus  rapide, 
partant  plus  habituelle,  pouvait  être  appelé  à 
rendre  des  services,  et  je  vais  indiquer  comment 
il  faut  opérer  si  l’on  est  outillé  d'une  façon  conve¬ 
nable. 

1“  Incision  des  parties  molles.  ■ —  Rien  de  parti¬ 


culier,  si  ce  n’est  qu’on  doit  dénuder  très  large¬ 
ment  et  décoller  les  deux  lambeaux  latéraux 
assez  loin  pour  se  donner  beaucoup  de  jour  et 
d’aisance. 

2°  Section  des  laines  vertébrales.  —  Ce  temps 
comporte  quelque  difficulté,  mais,  avec  un  peu 
d’exercice,  il  peut  être  mené  rapidement  tout  en 
restant  exact. 

L’opérateur  a  le  choix  entre  plusieurs  instru¬ 
ments  :  la  scie  à  deux  lames  de  Charrière  est  un 
bon  instrument  de  médecine  légale,  mais  aussi 
c’est  celui  dont  le  maniement  est  le  plus  pénible 
et  le  plus  long;  le  raebitome  de  Brunetti,  avec  le 
guide  qui  garnit  la  lame  tranchante,  est  bon, 
mais  demande  plus  d’habitude  de  son  maniement 
que  le  rachitome  courbe  d’Amussat  qui  est,  celui- 
ci,  l'instrument  d’usage  courant,  général;  la  ci¬ 
saille  spéciale  de  Ludovic  Hirschfeld  a  été  aban¬ 
donnée.  C’est  le  rachitome  courbe  d’Amussat  qui, 
bien  manié,  éjiargne  le  plus  la  moelle,  surtout  si, 
comme  nous  le  verrons  plus  loin,  l’opérateur, 
muni  d’un  bon  levier,  n'a  pas  absolument  besoin 
que  les  lames  soient  complètement  tranchées, 
séparées,  et  s’il  lui  suffit  que  ces  lames  soient 
simplement  fracturées.  Même  de  simples  fissures 
seront  complétées  au  temps  suivant. 


il  faut  donc,  de  part  et  d’autre  de  la  ligne  des 
apophyses  épineuses,  fracturer  les  lames  verté’- 
brales  à  l’aide  du  ciseau  courbe,  en  sectionnant 
d’abord  toutes  les  lames  d’un  même  côté,  puis 
toutes  celles  du  côté  opposé. 

Dans  cette  opération,  il  y  a,  comme  souvent  en 
médecine  opératoire,  l’erreur  banale,  celle  que 
tous  les  élèves  et  les  opérateurs  non  prévenus 
commettent  pour  ainsi  dire  de  confiance  :  préoc¬ 
cupés  d’ouvrir  un  large  volet  osseux  et  ne  se 
rendant  pas  compte  de  la  largeur  vraie  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale,  ils  font^porter  leur  section  trop 


en  dehors,  souvent  dans  les  apophyses  trans¬ 
verses,  quelquefois  même  sur  les  côtes.  A  défaut 
d’exercice  préalable,  il  est  bon  de  présenter  le 
ciseau  sur  un  squelette  de  colonne  vertébrale 
placé  à  côté  du  cadavre  :  on  évitera  presque  cer¬ 
tainement  les  erreurs. 

3“  Ablation  du  chapelet  osseux,  formé  par  la 
série  des  apophyses  épineuses  avec  les  portions 
de  lames  adjacentes. 

Si  les  sections  étaient  bien  complètes  et  si 
toutes  les  parties  des  vertèbres  n’étaient  pas 
réunies  entre  elles  par  toute  une  série  de  liga¬ 
ments  fibreux  que  le  ciseau  ne  hache  que  d’une 


Figure  3. 


façon  très  incomplète, l’ablation  du  chapelet  osseux 
devrait  être  facile,  mais,  en  pratique,  c’est  là  le  com¬ 
mencement  de  difficultés  interminables.  L’opéra¬ 
teur,  qui  a  achevé  ses  sections  osseuses,  cherche 
à  arracher  un  des  fragments  :  muni  du  davier  de 
Farabœuf,  il  essaie  de  faire  une  bonne  prise,  fait 
effort  et,  presque  toujours,  l’instrument  dérape; 
ou  encore,  l’arrachement  est  tenté  au  moyen  du 
crochet  qui  termine  le  manche  du  marteau  :  l’opé¬ 
rateur  vigoureux  amène  à  lui  le  cadavre,  mais  le 
fragment  osseux  ne  bouge  pas. 

Les  qualités  à  requérir  de  l’instrument  à  em¬ 
ployer  dans  ce  cas  seraient  :  1”  assurer  une  bonne 
prise  du  fragment  osseux  à  enlever,  en  passant 
au-dessous  de  lui  ;  2°  faire  levier  avec  une  puis¬ 
sance  suffisante  pour  arracher  les  ligaments  non 
sectionnés  et  compléter  les  fractures  osseuses  si 
celles-ci  ne  sont  pas  achevées,  donc  prendre  un 
point  d’appui  très  résistant  sur  le  cadavre  lui- 
même. 

Telles  sont  les  qualités  qu'on  s’est  efforcé  de 
réunir  dans  l’instrument  suivant  : 

Description.  —  L’instrument  se  compose  de 
trois  parties  :  1°  un  levier  (levier  du  deuxième 
genre);  2“  un  crochet;  3“  une  clavette  qui  assure 
l’articulation  des  deux  parties  précédentes. 

Emploi  de  cet  appareil.  Temps  de  l'opération  : 
—  Premier  temps.  Les  sections  osseuses  ont  été, 
au  préalable,  faites  de  la  façon  ordinaire  :  l’opé¬ 
rateur,  d’un  coup  de  bistouri  guidé  sur  l’ongle  de 


l’index  de  la  main  gauche,  sectionne  transversa¬ 
lement  les  ligaments  jaunes  intervertébraux  ei 
les  ligaments  interépineux  au-dessous  de  l’apo¬ 
physe  épineuse  de  la  vertèbre  lombaire,  puis, 
d’un  coup  de  torsion  avec  le  davier  de  Farabœuf, 
arrache  cette  apophyse  épineuse,  de  façon  à  se 
donner  du  jour.  Le  crochet  de  l’appareil  va  alors 
être  introduit  par  sa  pointe  sous  le  pont  osseux 
que  forment  les  lames  de  la  4“  lombaire;  pour 
cela,  l’opérateur,  l’appareil  étant  démonté,  prend 
le  crochet  et  le  met  en  place  en  lui  faisant  exé- 
cuterjun  mouvement  de  bascule  un  peu  analogue 
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à  celui  du  cathétérisme  chez  l’homme  (fig.  3  et  4). 

Deuxième  temps  :  Présenter  le  levier,  le  manche 
de  l’instrument  se  plaçant  du  côté  des  jambes  du 
cadavre  et  la  fourche  dentée  allant  s’appuyer  de 
part  et  d’autre  des  apophyses  épineuses  situées 
au-dessus  de  celle  que  l’on  veut  arracher. 

Troisième  temps  :  Articuler,  en  introduisant  la 
clavette  qui  peut  d’ailleurs  se  mettre  en  place 
IndiÉféremraent  par  le  côté  droit  ou  par  le  côté 
gauche. 

Quatrième  temps  :  Enfin,  faire  levier  en  pre¬ 
nant  l’instrument  à  pleine  main  par  son  extré¬ 
mité  et,  du  coup,  on  arrache  ordinairement  trois 
ou  quatre  arcs  osseux.  Au  moment  où  l’on  va 
onérer  la  traction,  bien  s'assurer  que  le  ci’ochet  a 
pénétré  d’une  façon  suffisante  sous  le  fragment  à 
arracher,  et,  au  besoin,  assurer  sa  situation  et  évi¬ 
ter  un  déraperaent  en  appuyant  avec  le  pouce  de 
la  main  gauche  sur  le  talon  du  crochet. 


Pour  continuer  l’opération  et  remonter  pro¬ 
gressivement  jusqu’aux  vertèbres  cervicales,  il 
n’y  a  plus  besoin  de  désarticuler  l’instrument. 
Guidé  par  la  vue,  celte  fois  le  crochet  est  directe¬ 
ment  mis  en  place  et,  en  quatre  ou  cinq  coups  de 
levier,  on  dénude  toute  la  moelle  jusqu’au  ras  de 
l’occipital. 

La  facilité  et  la  rapidité  avec  laquelle  s’cxé- 


Figure  .i. 


cule  cette  opération  m’a  même  permis  d’enle¬ 
ver  d’un  seul  fragment  le  cerveau  et  la  moelle, 
en  pratiquant  au  ciseau  une  double  section  en  V 
qui  part  du  trou  de  l’occipital  et  va  rejoindre  en 
divergeant  la  section  circulaire  du  crâne.  C’est  le 
vrai  moyen  de  recueillir  à  l’état  d’intégrité  le 
bulbe  et  la  protubérance,  et,  quand  on  veut  faire 
cette  opération  complète,  les  temps  doivent  se 
succéder  de  la  façon  suivante  : 

Dénuder  le  crâne  par  la  section  habituelle, 
faire  la  section  osseuse,  mais  en  la  laissant 
quelque  peu  incomplète,  passer  immédiatement  à 
l’ablation  de  la  moelle  épinière,  dégager  celle-ci 
aussi  haut  que  possible,  faire  la  section  de  l’occi¬ 
pital,  et  alors,  revenant  à  la  tête,  enlever  la  calotte 
crânienne  et  recueillir  le  cerveau  qui  vient  en 
continuité  avec  la  moelle. 

On  peut  d’ailleurs  se  contenter  de  faire  glisser 
la  moelle  par  le  trou  occipital  et  éviter  la  section 
en  Y. 
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LES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

A  L’ÉTRANGER 


ANGLETERRE 

A  la  séance  du  i.9  Mai  de  l’Académie  de  méde¬ 
cine  d’Irlande,  M.  O’Briex  a  présenté  Deux 
cas  de  lupus  traités  par  le  radium  :  1“  un 
homme  de  trente  ans,  porteur  depuis  deux  ans 
d’une  petite  tache  au-dessus  du  sourcil,  et  qui 
fut  guéri  après  vingt  applications  de  dix  minutes 
chacune  (durée  du  traitement  six  semaines); 
2“  une  jeune  fille,  âgée  de  seize  ans,  qui  avait 
une  tache  sur  la  joue  depuis  sept  ans.  Elle  a  déjà 
subi  soixante  et  une  applications  en  douze  se¬ 
maines  :  on  note  une  amélioration,  mais  il  n’est 
pas  question  de  guérison.  L’auteur  croit  qu’il 
existe,  à  l’égard  du  radium  comme  à  l’égard  de 
la  méthode  Finsen  et  des  rayons  X,  de  grandes 
variations  dans  les  susceptibilités  individuelles  : 
au  reste,  le  radium  est  trop  peu  abondant  et  il 
est  trop  cher  pour  pouvoir  être  utilisé  d’une 
façon  pratique.  M.  O’Brien  déclare  d’ailleurs  que 
ce  mode  de  traitement  est  très  inférieur  à  la 
méthode  Finsen  et  aux  rayons  X.  En  regard  des 
malades  dont  il  est  question  ci-dessus,  il  présente 
des  cas  non  seulement  de  lupus,  mais  aussi  de 
psoriasis,  de  lichen  plan,  etc.,  qui  tous  ont  été 
guéris  par  ces  deux  derniers  procédés.  L’auteur 
croit  qu’on  obtient  le  maximum  d’effet  en  commen¬ 
çant  par  les  rayons  X  pour  finir  par  le  Finsen, 
mais  en  ayant  soin  de  faire  des  séances  d’au 
moins  une  heure. 

La  Société  obstétricale  et  gynécologique  de 
Glasgow  a  entendu  le  25  Mai  trois  observations 
d’ordre  différent,  mais  toutes  présentant  un  réel 
intérêt. 

La  première,  celle  de  M.  Keri;,  a  trait  à  une 
Rupture  spontanée  de  l’utérus,  survenue 
dans  des  conditions  assez  particulières.  La  ma¬ 
lade,  une  terlipare,  avait  déjà  subi  une  césarienne 
(procédé  de  Fritsch)  lors  de  son  deuxième  accou¬ 
chement.  A  son  entrée  à  la  Maternité,  elle  parait 
être  à  la  trentième  semaine  de  sa  grossesse.  Vers 
minuit,  on  lui  donne  un  lavement  et  aussitôt  elle 
se  plaint  d’une  vive  douleur  à  l’épigastre,  mais 
cette  douleur  s’atténue  rapidement  et  la  malade 
s’endort.  Le  lendemain,  la  douleur  s’étend  à  tout 
l’abdomen,  mais  il  n’y  a  pas  de  vomissements  et 
le  pouls  n’est  pas  accéléré.  Vers  le  soir,  les  dou¬ 
leurs  augmentent,  le  pouls  est  à  90,  la  tempéra¬ 
ture  au-dessous  de  la  normale  et  la  respiration  est 
fréquente.  Léger  écoulement  sanguinolent  par  le 
vagin.  On  pratique  séance  tenante  une  laparo¬ 
tomie.  A  l’ouverture  du  ventre,  il  s’écoule  une 
grande  quantité  de  sang  noirâtre.  On  tombe 
aussitôt  sur  le  placenta  et  sur  les  membranes 
intactes  enveloppant  le  foetus.  L’utérus,  rétracté, 
se  trouve  en  arrière,  et  il  présente  une  déchirure 
transverse  au  niveau  de  la  cicatrice  de  la  précé¬ 
dente  césarienne.  Hystérectomie  sus-vaginale.  La 
malade  quitte  l’hôpital  au  bout  d’un  mois,  guérie. 

M.  Cameron  relate  l’observation  d’un  Volumi¬ 
neux  kyste  du  mésentère.  La  malade,  une  femme 
de  trente-deux  ans,  entre  à  l’hôpital  pour  une  aug¬ 
mentation  de  volume  du  ventre  qui  va  grandis¬ 
sant  depuis  douze  ans.  La  tumeur  n’a  donné  lieu 
à  aucun  trouble  sérieux  jusqu’à  il  y  a  quinze 
jours;  à  cette  date,  crise  de  violentes  douleurs 
dans  la  région  de  l’ombilic.  Fluctuation  très 
nette  mais  pas  de  nodules.  Toucher  vaginal 
négatif.  On  pratique  une  laparotomie  et  une 
quinzaine  de  litres  de  liquide  verdâtre  s’écou¬ 
lent.  On  trouve  un  kyste  à  parois  très  épaisses 
et  adhérant  sur  toute  sa  surface;  il  paraît  entière¬ 
ment  coiffé  par  l’épiploon.  Ovaires  normaux. 
Guérison  sans  incidents.  Le  liquide  du  kyste 
était  légèrement  alcalin,  de  densité  1011.  On 
y-trouvait  une  grande  quantité  de  gros  leucocytes 
et  quelques  hématies;  ainsi  que  de  larges  cellules 


d’apparence  endothéliale.  Le  kyste  était  unilocu¬ 
laire  bien  qu’il  y  eût  quelques  cloisons  partielles. 
L’épaisseur  de  la  paroi  variait  de  1  centimètre  à 
1  millimètre.  Au  microscope  on  vit  que  les  parties 
minces  de  la  paroi  étaient  formées  d’une  simple 
lame  de  tissu  conjonctif  fibrillaire,  tandis  qu’au 
niveau  des  zones  épaisses  existait  une  couche  de 
tissu  rénal  Interrompu  par  des  bandes  de  tissu 
conjonctif. 

Enfin,  MM.  Lixdsay  et  Taylor  présentent  un 
cas  de  Hernie  diaphragmatique  chez  un 
foetus  de  sept  mois.  Le  cœur  est  situé  du  côté 
droit  et  la  partie  droite  du  diaphragme  est 
intacte;  sa  partie  gauche  présente  une  large 
ouverture  par  laquelle  passent  l’estomac,  le  duo¬ 
dénum,  la  plus  grande  partie  de  l’intestin  grêle, 
le  cæcum  et  l’appendice,  les  côlons  ascendant  et 
transverse,  la  rate,  enfin  le  lobe  gauche  du  foie  : 
tous  ces  organes  font  saillie  dans  le  thorax,  recou¬ 
verts  du  péritoine  et  de  la  plèvre  formant  un  sac 
herniaire  complet.  Le  poumon  gauche  est  refoulé 
à  la  partie  toute  supérieure  de  la  cavité  thora¬ 
cique.  Il  est  à  remarquer  que  douze  mois  aupara¬ 
vant  la  mère  avait  donné  naissance  à  une  préma¬ 
turée  de  huit  mois  dont  le  cœur  battait  à  droite. 


L’Infection  prolongée  et  l’infection  réci¬ 
divante  dans  la  diphtérie  et  dans  la  scarla¬ 
tine,  tel  est  le  titre  d'une  communication  faite 
par  M.  Newshol.me  à  la  Société  médicale  et  chi¬ 
rurgicale  (séance  du  14  Juin).  L’auteur  cite  plu¬ 
sieurs  observations  d’infection  prolongée  ou  réci¬ 
divante  alors  que  les  malades  n’avaient  eu  aucun 
contact  avec  d’autres  malades  dont  l’infection 
était  en  pleine  efflorescence.  Dans  d’autres  cas,  il 
s’est  écoulé  plusieurs  semaines  entre  la  récidive 
et  le  dernier  contact.  Enfin,  quelques  sujets  pré¬ 
sentant  des  accidents  de  ce  genre  étaient  soignés 
chez  eux,  isolés  par  conséquent.  Mais  ces  cas  de 
récidives  sont  malgré  tout  relativement  rares,  et 
ils  ne  sauraient  fournir  un  argument  contre  les 
services  d’isolement.  Quel  est  le  mécanisme  de 
ces  infections  traînantes  ou  récidivantes  ?  L’auteur 
pense  que  l’infection  se  cantonne  en  quelque 
sorte  et  se  dissimule  dans  les  écoulements  du  nez, 
de  l’oreille  ou  même  dans  les  mucosités  bronchi¬ 
ques.  Il  doit  se  passer  pour  la  scarlatine  et  la 
diphtérie  ce  qui  se  passe  pour  la  fièvre  typhoïde, 
où  les  rechutes  sont  fréquentes  sans  que  le  malade 
ail  ingéré  un  seul  bacille  d’Eberth  depuis  le  début 
du  traitement.  Neweholme  insiste  sur  les  ana¬ 
logies  qui  existent  entre  la  scarlatine  et  la  diph- 
thérie  au  point  de  vue  spécial  qui  l’occupe. 

M.  Goodall  proclame,  d’après  ses  statistiques, 
que  les  cas  prolongés  et  les  récidives  sont  aussi 
fréquents  en  ville  qu’à  l’hôpital.  Il  ne  faut  pas 
négliger  le  rôle  des  infections  secondaires  qui 
peuvent  rallumer  l’activité  mal  éteinte  du  virus 
scarlatineux  ou  diphtérique. 

C.  Jarvis. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  DE  PARIS 

7  Juillet  1904. 

Sur  un  cas  de  tératome  bigerminé.  —  MM.  Bois- 
aard  et  Launois.  Il  s’agit  d’une  femme,  ayant  eu  de 
l'hydramnios,  qui  accoucha  avant  terme  d’un  enfant 
vivant  pesant  2.450  grammes  et  présentant  une 
grosse  tumeur  sacro-coccygienne. 

Le  placenta  volumineux  pesait  650  grammes. 

La  tumeur,  qui  n’avait  produit  aucune  dystocie  et 
n'avait  pas  empêché  l’enfant  de  naître  par  le  sommet, 
était  formée  en  apparence  de  plaques  cartilagineuses 
et  osseuses,  avec  parties  kystiques  menaçant  de  se 
sphaccler. 

Cette  tumeur  fut  enlevée;  elle  pesait  460  grammes. 
L’enfant  mourut. 

Il  y  a  lieu  de  noter  que  l’administration  du  chloro¬ 
forme  donna  lieu  ù  la  production  d’un  ictère  très 
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La  palhogénie  de  cette  malformation  a  été  éclairée 
par  les  préparations  histologiques;  il  y  avait  partici¬ 
pation  des  trois  feuillets  du  blastoderme;  c’est  donc 
une  tumeur  h  tissus  multiples,  c’est-ü-dire  un  téra- 

De  l'accouchement  artificiel  dans  l’éclampsie.  — 
M.  Goinard  (d’Alger)  émet  sur  ce  sujet  les  conclu¬ 
sions  suivantes  :  l’interruption  de  la  grossesse 
trouve  ses  principales  indications  dans  les  cas  d’in¬ 
succès  du  traitement  médical  de  l'éclampsie;  il  s’im¬ 
pose  quand  la  grossesse  est  au  voisinage  du  terme. 

Pour  l’auteur,  le  procédé  de  choix  est  la  méthode 
de  M.  Bonnaire. 

Deux  cas  de  rupture  utéro-vésicale.  —  MM.  De- 
melin  et  Calbet  ont  observé  deux  laits  de  lésion 
considérable  du  segment  inférieur  produite  au  mo¬ 
ment  de  l’accouchement  et  siégeant  sur  la  paroi 
antéro-latérale  de  l’utérus. 

Dans  un  cas,  il  s’agissait  d’une  hydrocéphalie  mé¬ 
connue;  dans  l’autre  cas,  il  y  avait  présentation  de 
l’épaule  en  dorsale,  qui  avait  été  prise  pour  un  siège. 
La  rupture  se  produisit  les  deu.x  fois  au  cours  de  la 
version. 

Dans  les  deux  cas,  en  présence  de  la  brèche  utérine 
(dans  laquelle  on  pouvait  mettre  le  poing')  et  de  la 
rupture  vésicale  (sang  pur  dans  la  vessie),  on  lit  la 
laparotomie  presque  immédiate,  puis  l’hystérectomie 
subtotale;  enfin  la  perforation  vésicale  lut  fermée  au 
moyen  d’une  suture  vésico-vaginale. 

De  ces  deux  malades,  l’une  est  aujourd’hui  guérie, 
sauf  qu’elle  urine  par  sa  sonde  ;  l’autre  est  morte 
avec  des  phénomènes  urémiques  qui  ont  été  suffi¬ 
samment  expliqués  par  le  mauvais  état  de  ses  reins, 
qu’on  a  constaté  à  l’autopsie. 

Dans  ces  deux  cas,  si  l’on  n’a  pas  fait  la  suture 
vésicale,  c'est  que  la  vessie  était  déchiquetée,  ayant 
été  pour  ainsi  dire  écrasée  entre  le  fmtus  et  l’arc 
antérieur  du  bassin. 

Sur  trois  cas  de  torsion  du  maxillaire  inférieur 
chez  des  nouveau-nés.  —  MM.  Demelin  et  Bon- 
cbacourt  ont  observé  trois  faits  de  déviation  du 
maxillaire  inférieur  avec  abaissement  unilatéral,  de 
telle  sorte  que  le  contact  des  bords  des  maxillaires 
supérieur  et  inférieur  ne  se  faisait  que  sur  un  côté. 

Une  fois  l’enfant  était  né  par  le  siège,  et  la  ma¬ 
nœuvre  de  Mauriceau  paraissait  avoir  été  laborieuse, 
la  femme  étant  primipare. 

Dans  un  autre  cas,  l’accouchement  s’était  produit 
spontanément,  et  rien  ne  permettait  d’expliquer  cette 
malformation. 

Enfin,  dans  le  fait  qu’ils  viennent  d’observer  récem¬ 
ment,  l’enfant  était  né  k  la  suite  d’une  application  de 
forceps  en  obliqua,  une  cuillère  portant  franchement 
sur  la  région  mastoïdienne,  au  niveau  de  laquelle  elle 
avait  déterminé  une  paralysie  du  facial  inférieur;  de 
plus,  la  vis  de  pression  avait  été  notablement  serrée, 
et  l’opérateur  avait  fait  des  mouvements  de  latéra¬ 
lité  ;  le  maxillaire  inférieur  ayant  été  reporté  du 
côté  opposé  à  la  cuillère  mastoïdienne,  il  semble 
bien  qu'il  y  ait  lieu  d’incriminer  ici  une  actien  méca- 

Quant  au  pronostic  dans  ces  faits,  il  est  assez  ré¬ 
servé,  d’abord  parce  que  la  saisie  du  mamelon  se  fait 
mal,  ensuite  parce  que  cette  malformation  persiste 
sans  s’atténuer  pendant  un  temps  souvent  très  long. 

Sur  un  cas  de  grossesse  extra-utérine.  —  M.  Le- 
queux.  11  s’agit  d'une  femme  ayant  eu  antérieure¬ 
ment  de  l’hydarthrose  chez  laquelle  la  gonococcie 
était  probable.  Cette  femme  présentait  des  phéno¬ 
mènes  graves  pendant  ses  périodes  menstruelles. 
Elle  fit  auparavant  un  avortement  de  un  mois,  puis 
présenta  une  grossesse  qui  fut  considérée  comme 
normale,  jusqu'au  jour  où  il  se  produisit  des  menaces 
d’accouchement  prématuré.  A  partir  de  ce  moment, 
les  bruits  du  cœur  fœtal  ne  furent  plus  perceptibles, 
de  telle  sorte  qu’on  eu  arriva  à  hésiter  entre  les 
diagnostics  suivants  :  grossesse  extra-utérine  avec 
fœtus  mort  ou  tumeur  maligne  de  l’ovaire  droit. 

La  laparotomie  montra  qu'il  s’agissait  d’un  fœtus 
extra-utérin  pesant  2.670  grammes,  ramolli  mais  non 
macéré.  Le  placenta,  qui  pesait  580  grammes,  était 
tapissé  d’une  couche  de  fibrine  néolormée;  il  fut 
également  enlevé  sans  hémorragie,  le  fœtus  étant 
mort  depuis  longtemps. 

Cette  femme  guérit,  mais  après  avoir  présenté  des 
phénomènes  de  toxi-infection  dans  les  jours  qui  sui¬ 
virent  l’opération. 

L.  B0UCU.VCOUHT. 
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Allongement  hypertrophique  avec  transformation 
scléreuse  du  col  de  l’utérus;  rigidité  pendant  le 
travail  ;  opération  césarienne;  guérison.  — MM.Ri- 
bemont-Dessaignes  et  Grosse.  Il  s'agit  d'une  ma¬ 
lade  entrée  à  Beaujon  étant  enceinte  de  sept  mois 
environ,  et  présentant  un  col  utérin  hypertrophié  et 
scléreux  du  volume  d'une  orange.  Antérieurement  à 
sa  grossesse,  cette  femme  avait  été  atteinte  de  pro¬ 
lapsus  utérin. 

Au  moment  du  travail,  le  col  utérin  ne  présentant 
aucune  tendance  à  se  dilater,  on  pratiqua  une  opéra¬ 
tion  césarienne  après  plusieurs  heures  d’attente,  de 
façon  à  éviter  une  rupture  utérine.  La  césarienne  fut 
d'ailleurs  conservatrice. 

Pendant  les  suites  de  couches,  la  régression  a.mena 
une  transformation  très  marquée  du  col.  Six  semaines 
après  l’intervention,  le  col  utérin  ferme  au  toucher, 
n’est  pas  beaucoup  plus  gros  que  chez  une  multipare, 
et  il  n’a  aucune  tendance  au  prolapsus. 

Indications  actuelles  de  l’hystérectomie  vaginale. 
M.  Faure.  Quoique  l’hystérectomie  vaginale  ait 
perdu  de  plus  en  plus  de  terrain  au  profit  de  l’abdo¬ 
minale  qui  est  la  voie  haute  et  claire,  l’opération  par 
le  vagin  présente  un  certain  nombre  d’indications  : 
d’abord  dans  les  cas  de  prolapsus  génitaux  avec 
utérus  scléreux,  saignant,  puis  quand  il  y  a  inversion 
utérine  dans  les  cas  de  petits  fibromes  bien  isolés, 
enfin  dans  quelques  faits  do  cancer  du  col  chez  une 
femme  affaiblie,  grasse,  ïlgée.  Mais  ce  serait  surtout 
pour  les  suppurations  pelviennes  que  l’indication  de 
1  hystérectomie  vaginale  s’imposerait  le  plus  nette¬ 
ment,  notamment  dans  les  cas  de  salpingite  ne  se 
refroidissant  pas.  Dans  Thystéreclomie  pour  infec¬ 
tion  puerpérale,  il  faut  opérer  par  le  vagin,  précisé¬ 
ment  parce  qu’on  a  alfaire  k  un  utérus  septique  au 
suprême  degré.  Une  dernière  indication  est  tirée  de 
la  péritonite  suraiguë. 

L’auteur  pense  que,  d’une  façon  générale,  l’hysté- 
rectomie  vaginale  est  plus  bénigne  que  l’abdominale. 

M.  Routier  proteste  contre  cette  assertion  que  la 
vaginale  serait  plus  bénigne  que  l’abdominale,  même 
dans  les  cas  de  prolapsus  utérin,  où  l’hystérectomie 
est  véritablement  extra-vaginale,  car  l’hémostase  est 
souvent  très  laborieuse. 

Dans  les  cancers  du  col,  si  l’utérus  descend  très 
bien,  la  voie  vaginale  est  peut-être  préférable, 
d’autant  plus  qu  elle  n’expose  pas  davantage  aux 
récidives;  mais  dans  les  suppurations  pelviennes,  il 
faut  toujours  préférer  la  voie  abdominale,  sauf  cepen¬ 
dant  quand  la  suppuration  est  aiguë  et  septique,  mais 
alors  la  colpotomie  suffit. 

Pour  ce  qui  est  des  pelvi-péritonites  blennorragi¬ 
ques  très  aiguës  et  très  graves,  l’auteur  pense  qu’il 
faut  toujours  attendre  qu’elles  se  refroidissent. 

M.  Pinard,  qui  prend  la  parole  en  qualité  de 
témoin,  partage  l’opinion  de  M.  Eaure,  notamment 
pour  les  cas  de  petits  fibromes,  car  alors  la  myomec¬ 
tomie  par  la  voie  vaginale  offre  des  ressources  mer¬ 
veilleuses. 

L’hvstérectomie  vaginale  lui  paraît  aussi  devoir 
être  préférée  dans  les  ca.s  de  suppurations  pelviennes 
non  refroidies,  et  de  cancer  du  col  avec  descente 
possible. 

M.  Delbet  déclare  tout  d’abord  qu’il  n’a  jamais 
fait  d’hystérectomie  vaginale,  et  même  à  l’époque 
d’engouement  pour  celte  opération. 

Pour  lui,  la  voie  abdominale  est  plus  bénigne  que 
la  vaginale,  choque  moins,  et  enfin  est  beaucoup 
moins  douloureuse. 

Dans  les  cas  de  fibromes,  la  voie  vaginale  ne  doit 
être  préférée  que  si  on  peut  faire  l’opération 
d'Amussal,  et  dans  le  cancer  du  col  au  début  que  si 
on  se  contente  de  faire  l’amputation  du  col. 

Pour  ce  qui  est  des  suppurations  pelviennes,  la 
voie  abdominale  est  moins  grave;  elle  ne  comporte 
qu’une  contre-indication:  ce  sont  les  collections  adhé¬ 
rentes  à  la  paroi  vaginale. 

Quant  aux  hystérectomies  dans  l’infection  puerpé¬ 
rale  et  dans  les  pelvi-péritonites  suraiguës  d’origine 
blennorragique,  elles  sont  très  rarement  indiquées. 

Grossesse  extra-utérine  rompue  au  septième 
mois  sans  accidents  graves.  Grossesse  abdominale 
secondaire  avec  mort  et  rétention  du  fœtus  à  nu  au 
milieu  des  anses  intestinales;  opération  dix  mois 
après  le  début  de  la  grossesse;  guérison.  — 
MM.  Potocki  et  Bender.  Il  s’agit  d’une  lemme 
enceinte  de  sept  mois,  dans  des  conditions  normales 


en  apparence,  lorsque  surviurcnl  des  douleurs  abdo¬ 
minales  violentes. 

En  quelques  jours  les  symptômes  s’amendèrent;  le 
volume  du  ventre  diminua;  enfin  les  mouvements 
actifs  du  fœtus  cessèrent  d’être  perçus. 

Au  moment  du  terme,  la  malade  eut  une  perte 
assez  abondante  et  expulsa  une  caduque  utériue; 
elle  entra  à  la  Maternité  un  mois  après. 

L’examen  de  cette  femme  permit  de  reconnaître 
une  grossesse  extra-utérine,  la  tête  du  fœtus  occu¬ 
pant  la  fosse  iliaque  droite,  et  donnant  à  la  palpation 
une  sensation  de  crépitation  très  nette. 

Au  cours  de  l’opérât iou,  on  trouva  au  milieu  dos 
anses  intestinales  et  en  dehors  de  toute  enveloppe 
membraneuse,  un  fœtus  macéré  pesant  1.620  grammes. 

Le  kyste  fœtal  s’était  développé  au  dépens  des 
annexes  gauches;  il  était  complètement  sur  le  pla¬ 
centa  qu’on  put  enlever  en  totalité  sans  trop  de  dilfi- 
cullés. 

La  malade  guérit  sans  incidents. 

Sur  un  cas  de  molluscum  de  la  vulve.  — ■  MM.  Le- 
gueu  et  Morel.  Il  s’agit  d'un  molluscum  ayant  pris 
un  développement  tellement  considérable  qu’il  fut 
enlevé,  ainsi  que  le  clitoris  et  une  partie  de  la  vulve. 
L’examen  histologique  moutra  que  cette  tumeur  pré¬ 
sentait  une  transformation  angiomateuse. 

Étude  expérimentale  sur  la  stovaïne  en  obsté¬ 
trique.  —  M.  Doléris  ayant  employé  la  stovaïne  au 
lieu  de  la  cocaïne  chez  deux  primipares  qui  présen¬ 
taient  un  travail  exceptionnellement  douloureux, 
a  constaté  que,  sous  cette  influence,  le  travail  non 
seulement  devenait  indolore,  mais  s’accélérait  beau¬ 
coup. 

L’auteur  eu  conclut  que  cette  substance  possède 
une  action  ocytocique  certaine;  elle  constitue  donc 
un  agent  provocateur  de  l’accouchement  de  premier 
ordre. 

Sur  le  mécanisme  et  la  pathogénie  des  décolle¬ 
ments  épiphysaires.  —  M.  Broca. 

L’  Bouchacourt. 
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Sur  la  résection  de  l’uretère  au  cours  des  opéra¬ 
tions  abdominales.  —  M.  Guinard  croit  que  le  seul 
traitement  à  conseiller,  qu^and  on  ne  peut  réunir  les 
deux  bouts  de  l’uretère  ni  implanter  l’extrémité  ré¬ 
nale  dans  la  vessie,  c’est  l’abouchement  de  l’uretère 
dans  l’intestin.  Cet  abouchement  s’exécute  très  aisé¬ 
ment  et  très  rapidement  par  une  incision  médiane 
sur  la  ligne  blanche. 

11  y  a  quatre  ans,  au  cours  d’une  hystérectomie 
pour  fibrome  compliqué  d’adhérences  pelviennes  so¬ 
lides  et  nombreuses  et  d'une  tumeur  végétante  de 
l’ovaire  droit,  M.  Guinard  s’aperçut  que  le  rein  droit 
était  tout  petit  et  kystique  avec  un  uretère  du  volume 
du  pouce;  le  rein  gauche,  au  contraire,  était  normal, 
mais  son  uretère  avait  été  sectionné  accidentellement 
au-dessus  du  détroit  aupérieur  et  de  telle  façon  que 
toute  anastomose  du  bout  rénal  avec  la  vessie  ou  le 
bout  vésical  de  l’uretère  était  impossible.  Kaire  dans 
ces  conditions  une  ligature  de  l’uretère  ou  la  néphrec¬ 
tomie,  c’était  tuer  la  malade,  puisque  l'autre  rein  pa¬ 
raissait  absolument  malade.  M.  Guinard  fit  donc  une 
boutonnière  au  côlon  descendant  et  y  inséra  l’uretère 
gauche. 

Les  suites  éloignées  de  cette  opération  ont  été 
excellentes.  Actuellement,  au  bout  de  quatre  ans,  le 
rein  droit  ne  fonctionne  absolument  plus,  car  il  ne 
sort  pas  une  goutte  d’urine  par  l’urètre.  Et  cepen¬ 
dant  la  santé  générale  est  florissante.  Toute  l’urine 
sort  par  l’anus  et  la  malade  n’a  jamais  plus  de  deux 
selles  par  jour.  Il  est  à  noter  que  le  plus  souvent  elle 
urine  par  l’anus  une  urine  absolument  claire  et  ce 
n'est  qu’une  fois  sur  deux  environ  que  l’urination 
s’accompagne  de  défécation.  En  second  lieu,  il  faut 
encore  noter  que  jamais  la  malade  n’a  présenté  le 
moindre  symptôme  qui  pût  faire  songer  à  une  infec¬ 
tion  ascendante  du  rein. 

M.  Chaput  reconnaît,  avec  M.  Guinard,  que  l’abou¬ 
chement  de  l’uretère  dans  l’intestin  est  la  méthode 
idéale  dans  les  plaies  élevées  de  l’uretère  ;  s’il  ne  l’a 
pas  fait  chez  le  malade  dont  il  a  entretenu  la  Société 
à  la  dernière  séance,  c’est  que  l’opération  avait  duré 
très  longtemps  et  que  chez  l’homme  en  général,  on  a 
très  peu  de  jour  par  l’incision  médiane. 

Sur  l’extirpation  des  rétrécissements  syphili¬ 
tiques  du  rectum.  —  M.  Lejars,  à  propos  de  la 
récente  communication  de  M.  Quénu  sur  ce  sujet. 
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rapporle  un  cas  de  ce  genre  où  l'exlirpaliou  a  été 
pratiquée  par  le  vagin  et  suivie  d’un  résultat  satis¬ 
faisant. 

Il  s’agit  d’une  jeune  femme  de  vingt-lmit  ans  qui 
présentait  un  rétrécissement  syphilitique  siércaut 
immédiatement  au-dessus  du  sphiucter.  Celui-ci  était 
intact.  La  dilatation  n’ayant  donné  aucun  résultat, 
M.  Lejars  prit  le  parti  d'extirper  la  zone  malade  tout 
en  s’efforçant  de  garder  intacte  la  région  sphincté¬ 
rienne,  et,  dans  ce  but,  il  procéda  par  la  voie  vagi¬ 
nale.  L’ampoule  rectale  fut  facilement  atteinte  pat- 
une  incision  longitudinale  de  la  paroi  vaginale  posté¬ 
rieure  et  réséquée  entre  deux  ligatures,  puis,  après 
avoir  rebroussé  par  l’auus,  décollé  et  réséqué  la  mu¬ 
queuse  anale,  M.  Lejars  lit  passer  le  bout  rectal 
supérieur  dans  le  canal  sphinctérien  et  le  sutura  it  la 

La  guérison  s’est  effectuée  sans  accident.  Actuelle¬ 
ment,  après  neuf  mois,  l’état  général  est  excellent,  la 
malade  a  engraissé,  va  régulièrement  à  la  garde- 
robe,  ne  soulfre  plus  ;  la  paroi  ano-rectale  est  souple 
et  régulière  et  ne  présente  pas  trace  de  récidive. 

Imperforation  congénitale  de  l'œsophage,  gastros¬ 
tomie,  mort.  —  M.  Kirmisson,  à  propos  de  1  obser¬ 
vation  de  M.  Yillemin  qui  a  été  l’objet  du  récent 
rapport  de  M.  Demoulin,  communique  un  fait  per¬ 
sonnel  absolument  superposable  au  précédent  ;  les 
accidents  et  les  lésions  étaient  les  mêmes,  même 
opération  aussi  et  même  résultat. 

Pour  M.  Kirmisson,  la  gastrostomie,  malgré  les 
échecs  constants  qu’elle  a  donnés  dans  ces  cas,  reste 
une  opération  parfaitement  logique  et  rationnelle,  et 
il  n'est  pas  téméraire  d’espérer  qu’un  jour  elle  réus¬ 
sira  à  sauver  quelques-uns  des  petits  malades. 

Nouvelle  observation  de  drainage  du  canal  hépa¬ 
tique  par  la  méthode  de  Kehr.  —  M.  Delagenière 
(du  Mans)  rapporte  l’observation  d’une  malade  de 
ans  qui  lui  avait  été  adressée  pour  des  acci¬ 
dents  graves  de  lithiase  biliaire.  Depuis  deux  mois 
surtout  cette  femme  soulfrait  beaucoup,  et  depuis 
(juinze  jours  elle  faisait  de  l’infection.  Elle  était 
d’une  maigreur  extrême,  très  affaiblie,  avec  une  peau 
vert  olive,  un  ventre  ballonné,  de  la  diarrhée,  des 
urines  rares,  albumineuses,  une  température  oscil¬ 
lant  entre  38  et  39°,  un  pouls  entre  100  et  130,  etc. 
Le  foie  était  volumineux  et  sensible  à  la  pression, 
ainsi  que  la  vésicule;  on  sentait  une  tumeur  dure 
accolée  à  la  colonne  vertébrale  à  droite. 

L’opération  montre  une  vésicule  moyennement  dis¬ 
tendue  et  libre  d’adhérences.  Par  la  ponction  on  en 
retire  60  à  80  grammes  de  bile  fétide  et  louche.  Foie 
volumineux  et  vert  olive.  Dans  le  canal  cholédoque, 
près  du  duodénum,  il  y  a  un  énorme  calcul  du  volume 
d’un  œuf  de  poule;  au-dessus  du  carrefour  des  voies 
biliaires,  le  canal  hépatique  apparaît  dilaté  et  gros 
comme  le  petit  doigt.  Par  une  incision  de  2  centi¬ 
mètres  sur  le  cholédoque,  le  calcul  est  extrait. 
Aussitôt,  du  canal  hépatique,  débouché,  sort  une 
quantité  considérable  de  pus  fétide.  M.  Delagenière 
pratique  un  lavage  soigné  des  voies  biliaires  et 
introduit  un  gros  tube  à  drainage  dans  le  canal  hépa¬ 
tique  jusque  dans  le  hile  du  foie.  La  malade  étant 
épuisée,  le'  pouls  misérable,  il  ne  fit  pas  l’extirpation 
de  la  vésicule,  mais  se  contenta  d'établir  par  lè  un 
drainage  accessoire. 

Les  suites  opératoires  furent  excellentes.  Le  drain 
de  l’hépatique  donna  lieu,  les  jours  suivants,  à  un 
écoulement  de  bile  infecte,  épaisse;  pour  assurer  son 
bon  fonctionnement  on  y  fait,  tous  les  jours,  une  injec¬ 
tion  d’eau  oxygénée.  Avec  la  bile  sort  de  temps  en 
temps  de  la  bouillie  calculeuse.  Peu  à  peu  la  fièvre 
tombe,  l’état  général  se  relève,  le  muguet  disparaît, 
la  bile  perd  de  sa  fétidité  et  devient  plus  fluide  et 
plus  verte,  le  teint  de  la  malade  s’éclaircit.  Le  drain 
de  la  vésicule  peut  être  enlevé  au  bout  d’une  quinzaine 
de  jours,  celui  de  l’hépatique  l’est  au  bout  de  vingt 
jours;  le  soir  même  de  ce  jour  la  malade  a  une  selle 
biliaire  et  le  pansement  est  sec. 

Actuellement  la  malade  a  augmenté  de  4  kil.  500  (il 
y  a  deux  mois  qu’elle  a  été  opérée)  ;  elle  mtinge  et 
digère  facilement  certains  aliments,  ne  souffre  plus 
et  est  presque  «  déjaunie  ». 

Nouvel  instrument  pour  le  traitement  chirurgical 
des  hémorroïdes.  —  M.  Djémil-Pacha  (de  Cons¬ 
tantinople)  présente  un  instrument  destiné  à  faciliter, 
sans  aide,  l’excision  circonférencielle  de  la  muqueuse 
uno-rectale  dans  le  traitement  des  hémorroïdes  par 
le  procédé  de  Whitehead. 

Trousse  auto-stérillsatrlce.  —  M.  Parmentier 
ide  Sarlai)  présente  une  trousse  auto-stérilisatrice 
destinée  aux  praticiens  des  petites  villes  et  des  cam¬ 
pagnes  qui  n’ont  pas  ù  leur  disposition  d’installation 


spéciale  pour  exécuter  la  stérilisation  de  leurs  instru¬ 
ments  et  matériel  de  pansement.  Cette  trousse,  qui 
contient  beaucoup  d'instruments  sous  un  petit  volume, 
permet  une  stérilisation  ab.soluc  et  contrôlée  île  ces 
instruments  ou  des  objets  de  pansement  qu’on  peut 
mettre  à  leur  place.  Elle  semble  d’un  maniement 
simple  et  rapide. 

Lésion  du  nerf  médian  par  traumatisme  du  carpe. 
—  M.  Delbet  présente  un  malade  qui  est  atteint 
d’une  lésion  du  médian  fonctionnellement  très  nette 
et  consécutive  à  un  violent  traumatisme  du  carpe, 
sans  que  la  radiographie  montre  aucune  altération  du 
squelette. 

J.  Dü.mont. 


SOCIÉTÉ  IVIÉDICALE  DES  HOPITAUX 

l.'i  .Juillet  1904. 

Absence  d’anaphyllaxie  chez  l’homme  à  la  suite 
dïnjections  répétées  de  sérum  antidiphtérique.  — 
M.  A.-B.  Marfan.  Dans  deux  coinmunications. 
M.  Arthus  a  avancé  que,  si  le  sérum  de  clieval  n'est 
pas  toxique  pour  le  lapin  normal,  il  le  devient  pour 
le  lapin  anapkyUaclisc,  c’est-à-dire  hyperseiisibilisé 
par  une  série  d’injections  préalables.  .Après  une  série 
d'injections  sous-cutanées  de  5  centimètres  cubes  de 
sérum  de  cheval,  on  observe  une  infiltration  œdéma¬ 
teuse  au  point  où  a  été  faite  la  dernière  injection,  des 
abcès  aseptiques,  des  plaques  do  gangrène.  Un  lapin 
hypersensibilisé  par  6  ou  8  injections  sous-cutanées 
ou  intra-péritonéales,  peut  succomber  en  quelques 
minutes  lorsqu’il  reçoit  2  centimètres  cubes  de  sé¬ 
rum  par  la  veine  de  l’oreille.  Dans  d’autres  cas,  l’ani¬ 
mal  injecté  dans  la  veine  présente  des  accidents  aigus 
qui  s’amendent  rapidement  ;  mais  il  devient  peu  à 
peu  cachectique  et  meurt  au  bout  de  quelques  se¬ 
maines. 

Une  pratique  très  étendue  des  injections  de  sérum 
antidiphtérique,  qui  est  du  sérum  de  cheval,  a  prouvé 
à  l’auteur  que  cette  anaphyllaxie  n’existe  pas  pour 
l’homme,  au  moins  tant  qu’il  ne  s’agit  que  d'injections 
sous-cutanées.  S'il  se  produit  parfois,  dans  la  région 
où  a  été  faite  une  injection,  du  gonflement,  de  la  rou¬ 
geur,  et  parfois  même  une  ecchymose,  ces  phéno¬ 
mènes,  légers  et  d’ailleurs  inconstants,  se  montrent 
aussi  bien  dès  la  première  injection  qu’aux  suivantes. 
On  ne  peut  donc  les  attribuer  à  une  liypersensibili- 

A  l’appui  de  cette  idée,  l’auteur  présente  une  jeune, 
malade  qui,  obligée  de  rester  dans  le  service  de  la 
diphtérie  a  reçu  au  même  point  en  deux  ans  160  cen¬ 
timètres  cubes  de  sérum  sans  accidents. 

Importance  de  la  pesée  journalière  des  malades 
en  puissance  d’anasarque.  —  MM.  Jules  Cour- 
mont  et  Genet  ont  étudié  avec  soin  sur  differents 
malades  cardiaques  et  brighliques  l’effet  déchloru- 
rant  de  la  digitale  et  de  la  theobromine.  En  outre, 
ils  ont  eomparé  journellement  le  poids  dos  malades 
avec,  l’élimination  des  chlorures  comparée  à  l’inges¬ 
tion,  avec  la  quantité  des  urines,  etc.  Ils  arrivent  aux 
conclusions  suivantes  :  1“  la  digitale  et  la  théobromine 
sont  des  déchlorurants  énergiques,  mais  la  première 
chez  les  cardiaques  et  la  seconde  chez  les  brighti- 
ques  ;  2"  la  courbe  du  poids  n’est  pas  en  rapport  avec 
la  quantité  des  urines  émises,  mais  avec  la  quantité 
des  chlorures  éliminés  comparée  à  celle  des  chlorures 
ingérés;  le  poids  baisse  quand  l'élimination  est  supé¬ 
rieure  à  l’ingestion,  il  monte  quand  l’élimination  est 
inférieure,  c’est-à-dire  quand  il  y  a  chlorurémie.  Il 
en  résulte  que,  pratiquement,  il  est  absolument  inu¬ 
tile  de  garder  les  urines  et  d’en  doser  les  chlorures 
pour  savoir  si  un  asystolique  va  faire  del’anasarque; 
il  suffit  de  peser  les  malades.  Un  praticien  quel¬ 
conque  peut  ainsi  savoir  quel  est  le  degré  de  déchlo¬ 
ruration  de  ses  malades.  On  peut  alors  laisser  les 
malades  albuminuriques  ou  cardiaques  suivre  un  ré¬ 
gime  peu  sévère  à  condition  de  les  peser.  Dès  qu’ils 
atteignent  un  certain  poids,  avant  l’asystolie  clinique, 
on  leur  donne  de  la  digitale,  s’ils  sont  cardiaques,  de 
la  théobromine  s’ils  sont  brightiques;  ils  ne  vont 
ainsi  jamais  jusqu’à  l’asystolie. 

Recherche  directe  des  microbes  du  sang.  Procédé 
de  la  sangsue.  —  M.  Lesieur.  Les  procédés,  dési¬ 
gnés  sous  le  nom  d’inoscopie.  d'homogénisation,  el 
destinés  à  permettre  la  recherche  microscopique  di¬ 
recte  des  microbes  du  sang  et  spécialement  du  bacille 
de  Koch,  n’ont  donné  que  de  mauvais  résultats.  L’au¬ 
teur  a  étudié,  dans  le  laboratoire  de  J.  Courniont, 
un  nouveau  procédé  très  pratique. 

On  applique  des  sangsues  au  malade,  on  les  ex¬ 
prime  :  le  sang  contenu  dans  leur  estomac  est^  incoa- 


gulablo.  Il  suffit  de  le  centrifuger  et  de  faire  des  frot¬ 
tis  avec  le  culot.  Les  bacilles  de  Koch  conservent 
toutes  leurs  réactiims  colorantes.  L’estomac  de  la 
sangsue  ne  cnnlienl  pas  d’acido-résistaiits.  On  peut 
d’ailleurs  faire  1  expérience  en  appliquant  des  sang¬ 
sues  à  un  lapin  auquel  on  vient  d'iujecter  dans  le 
sang  une  émulsion  do  bacilles  de  Koch  des  prépa¬ 
rations  en  l'ourmilleut. 

En  clinique,  ce  procédé  montre  que  le  sang  est 
presque  toujours  privé  de  microbes.  Cependant,  dans 
la  pneumonie  (2  sur  3),  dans  la  fièvre  typho’îde 
(3  sur  4).  on  retrouve  pneumocoques  el  bacilles 
d  Ebcrlh.  Dans  la  tuberculose  pulmonaire,  les  ba- 
eilles  manquent  7.5  fois  sur  100.  Dans  les  25  autres 
cas,  les  résultats  sont  tantôt  négatifs  el  tantôt  posi¬ 
tifs.  Une  faut  donc,  pas  compter  sur  la  recherche  di¬ 
recte  des  bacilles  de  Koch,  dans  le  sang  pour  faire 
le  diagnostic  de  Inberculose. 

Polynévrite  d’origine  alimentaire.  —  MM.  Gil¬ 
bert  et  F.  Rose  présentent  une  malade  atteinte  de 
polynévrite  des  memhrcs  inb'u-ieurs  et  supérieurs. 
Cette  polynévrite  est  survenue  après  l’ingestion  de 
radis  que  la  malade  avait  omis  de  laver  au  préalable. 
Il  semble  que  ce  ne  sont  ptis  les  radis  eux-mêmes 
qu’il  faut  rendre  responsables  des  troubles  gastro- 
intestinaux  et  des  paralysies  consécutives,  mais 
plutôt  les  souillures  d’origine  lellurienues  qui  les 

Méningite  cérébrale  suppurée  compliquée  d'éry- 
sipèie  de  la  face  chez  un  syphilitique;  lymphocytose 
du  liquide  céphalo-rachidien.  —  MM.  Courtois- 
Sufilt  et  Beaufumé  rapportent  l’observation  d’un 
jeune  homme  qui  présenta  d’abord  des  troubles  du 
caractère,  puis,  au  bout  d’une  semaine,  de  l’agitation 
et  un  délire  très  violents  qui  le  firent  conduire  à 
l'hôpital  quinze  jours  après  le  début  des  accidents. 
En  raison  de  l’existence,  sur  les  téguments,  de  nom¬ 
breuses  syphilides  secondaires  et  d’adénopathies 
multiples,  les  phénomènes  inéningo-cncéphaliques 
furent  rattaches  à  la  syphilis.  Une  ponction  lombaire 
faite  le  lendemain  de  son  entrée  à  l’hôpital  parut  con¬ 
firmer  le  diagnostic,  car  elle  montra  une  lympho¬ 
cytose  très  abondante  et  absolument  pure  du  liquide 
céphalo-rachidien.  La  mort  survint  trois  jours  après 
dans  le  coma,  précipitée  par  un  érysipèle  de  la  face 
apparu  la  veille  du  décès. 

A  l'autopsie,  on  trouva  une  méningite  suppurée 
exclusivement  cérébrale  avec  intégrité  absolue  des 
méninges  rachidiennes  et  de  la  moelle  épinière. 

Comment  donc  expliquer  cette  lymphocytose  rachi¬ 
dienne  coïncidant  avec  une  méningite  cérébrale  sup¬ 
purée?  Tout  d’abord,  il  est  très  probable  que  le 
liquide  céphalo-rarbidien  des  espaces  sous-arachno’ï- 
diens  du  crâne  ne  communiquait  pas  avec  celui  du 
rachis,  peut-être  par  suite  d’adhérences,  anomalie 
déjà  signalée  par  M.M.  Achard  et  Laubry,  Laignel- 
Lavastine,  Milian,  au  cas  do  méningites  suppuréesou 
d'hémorragies  méningées  crâniennes.  Ensuite,  il  est 
logique  de  rattacher  la  lymphocytose  rachidienne  à 
l’existence  des  syphilides  secondaires  cutanées  per¬ 
sistantes  que  présentait  le  malade,  la  lymphocytose 
rachidienne  étant  très  frequente  dans  ces  cas,  comme 
l’a  montré  M.  Ravant. 

Bref,  chez  ce  malade,  la  clinique  fit  porter  nu  dia¬ 
gnostic  erroné,  et  les  résultats  de  la  ponction  lom¬ 
baire,  mal  interprétés,  vu  la  complexité  des  phéno¬ 
mènes  morbides,  parurent  le  confirmer.  Aussi,  à 
l’avenir,  faudra-t-il  penser  parfois  à  la  possibilité 
d’une  non-idcntilc  de  nature  des  symptômes  ménin¬ 
gés  encéphaliques  el  rachidiens.  D'autre  part,  il  est 
intéressant  de  voir  une  méningite  suppurée  à  strep¬ 
tocoques  se  compliquer  secondairement  d’érysipèle  de 

Surrénalite  hémorrhagique  au  cours  d'une  pneu- 
mo-bacillémie  à  Frledlander.  —  M.  Sicard  rapporte 
un  cas  d’hémorragie  des  capsules  surrénales  survenue 
au  cours  d’une  broncho- pneumonie  à  bacilles  de 
Friedlander.  C’est  durant  la  vie  de  la  malade  que 
certains  signes  cÜTiiques  (vomissements,  diarrhée, 
asthénie  généralisée,  hypotonsiou  artérielle)  permi¬ 
rent  de  poser  le  diagnostic  de  surrénalite  hémorra¬ 
gique,  confirmé  par  l’autopsie.  Il  s’agissait  bien 
d’une  pneumo-bacillémie.  car  le  microbe  de  Fried¬ 
lander  fut  retrouvé  avant  la  mort  dans  le  sang  de  la 
circulation  générale. 

L’expérimentation  vient  ici  à  l’appui  delà  clinique, 
la  loxi-infection  par  ce  microbe  provoquant,  chez  le 
lapin  et  le  cobaye,  des  hémorragies  des  capsules  sur¬ 
rénales. 

Endocardite  'tuberculeuse.  —  MM.  Œttinger  et 
Braillon  ont  observé  pendant  près  d’un  an  une 
malade. présentant  enjmème  temps  [que  le^lableau  de 
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l'asystolie  chronique  par  lésions  valvulaires  cardia¬ 
ques  des  accès  fébriles  à  répétition  et  à  type  tantôt 
intermittent  tantôt  rémittent. 

La  malade  succomba  au  progrès  de  l’asystolie  et 
l’on  constata  à  l’autopsie  des  lésions  des  divers 
appareils  valvulaires  à  dilTércnts  stades  de  leur  évo¬ 
lution,  allant  depuis  les  végétations  récentes  de  l’en¬ 
docardite  simple  jusqu’à  rinsufiisance  et  au  rétréci- 
sement  d’orifice  par  sclérose  valvulaire.  11  y  avait  en 
môme  temps  quelques  tubercules  crétacés  au  niveau 
de  l’uii  des  sommets  pulmonaires.  Pas  de  lésions 
tuberculeuses  dans  les  autres  organes. 

Les  constatations  faites  pendant  la  vie  par  inocula¬ 
tion  au  cobaye  du  sang  de  la  malade,  et  après  la 
mort  par  celle  de  fragments  valvulaires,  établirent  la 
nature  tuberculeuse  des  lésions  de  l'endocarde  con¬ 
sécutive  à  une  septicémie  bacillaire.  L(:s  auteurs 
insistent  sur  l'existence  d'une  endocardite  tubercu¬ 
leuse  primitive,  tuberculose  locale  évoluant  comme 
dans  un  cas  antérieur  de  MM.  Braillon  et  Jousset 
en  dehors  de  toute  généralisation  granulique,  revê¬ 
tant  le  type  anatomique  de  l’endocardite  simple  et 
point  de  départ  de  cardiopathies  chroniques  d'ori¬ 
gine  tuberculeuse. 

M-  Barié  fait  remarquer  que  l’observation  d’endo¬ 
cardite  tuberculeuse  primitive  que  présente  M.  Œt- 
tinger  est  très  intéressante  car  elle  diffère  profondé¬ 
ment  des  faits  d’endocardite  tuberculeuse  publiés 
jusqu’ici  dans  lesquels  les  lésions  occupent  à  la  fois 
le  cœur  et  le  poumon. 

Celle-ci  n’est  point  aussi  rare  qu’on  pourrait  le 
croire  et,  chez  les  enfants  notamment,  on  la  rencon¬ 
trerait,  d’après  M.  Weill  (de  Lyon),  dans  plus  de  la 
moitié  des  cas  d’endocardite. 

Cette  endocardite  tuberculeuse,  assez  rarement 
caséeuse  s’observe  dans  le  cours  des  processus  aigus  : 
dans  la  méningite  ou  dans  la  grossesse.  Au  point  de 
vue  du  siège,  elle  occupe  presque  toujours  le  cœur 
gauche,  mais  on  peut  la  rencontrer  également  dans 
le  cœur  droit  ainsi  que  l’a  montré  Girode. 

Si  l’on  compare  au  point  de  vue  anatomique  les 
faits  d’endocardite  tuberculeuse,  on  voit  que  les  lé¬ 
sions  consistent  tantôt  dans  la  présence  de  granula¬ 
tions  miliaires  sur  l’endocarde,  tantôt  dans  la  pré¬ 
sence  du  bacille  de  Koch  lui-même  au  niveau  des 
végétations  endocardiques,  enfin  dans  un  troisième 
groupe  de  faits,  ou  ne  trouve  ni  granulations  mi¬ 
liaires,  ni  bacille  pathogène,  mais  des  microorga¬ 
nismes  ressortissant  à  des  infections  secondaires  post- 
tuberculeuses  :  streptocoques,  pneumocoques,  etc. 

L’auteur  a  eu  l'occasion  de  présenter  ici  même  une 
des  premières  observations  rentrant  dans  ce  dernier 
groupe  de  faits  (1886). 

L’étude  des  rappo-^ts  de  la  tuberculose  avec  l’en¬ 
docardite  montre  que  dans  les  cas  aigus  la  lésion 
cardiaque  secondaire  se  manifeste  sous  forme  de 
granulations  miliaires  ou  de  végétations  bacillifères 
pathogènes;  elle  montre  encore  qu’il  peut  y  avoir 
dans  le  cours  et  sous  l'influence  de  la  tuberculose 
pulmonaire,  des  endocardites  banales  par  infection 
secondaire.  Quant  à  la  tuberculose  pulmonaire  chro¬ 
nique  elle  peut  agir  sur  le  cœur  à  la  façon  d’un  poi¬ 
son  lent,  produisant  non  plus  des  granulations  ou 
des  nodosités  végétantes,  mais  de  la  sclérose  de  l’en¬ 
docarde,  des  épaississements  marginaux,  suivis  de 
rétractions  et  de  froncements  nodulaires,  points  de 
départ  de  ces  sténoses  et  de  ces  rétrécissements  qui 
ont  été  si  bien  étudiés  à  propos  de  l’orifice  mitral, 
par  Potain  et  P.  Teissier. 

L’observation  de  M.  Œttinger  et  celle  de  MM.  Brail¬ 
lon  et  Jousset  établissent  que  la  tuberculose  peut 
encore  envahir  l’endocarde  d’une  façon  primitive  sans 
que  le  poumon  ait  été  touché;  c’est  là  un  point  fort 
intéressant  qu’il  importait  de  bien  mettre  en  lumière. 

De  la  perte  de  tonicité  des  artérioles  pré-capll- 
talres.  —  M.  Devaux  insiste  sur  les  troubles  dus  à 
la  perte  de  tonicité  des  artérioles  pré-capillaires. 

E.  DE  Massary. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

15  .luillet  1904. 

Oblitération  de  la  veine  cave.  —  M.  Baudouin 
présente  une  pièce  d’oblitération  de  la  veine  cave  in- 
férienre  qui  avait  entraîné  une  ascite  abondante,  de 
l’œdème  des  membres  inférieurs  et  une  circulation 
collatérale  extrêmement  développée. 

L’oblitération  veineuse  siège  au  niveau  du  foie  et 
semble  due  à  un  processus  de  phlébite  dont  on  ne 
trouve  d’ailleurs  aucune  explication  dans  les  antécé¬ 
dents  de  la  malade. 


Linlte  cancéreuse.  —  M.  Baudouin  montre  un 
cas  de  Unité  plastique  cancéreuse;  les  parois  de 
l’estomac  sont  très  épaissies  et  parsemées  de  noyaux 
épithéliomateux.  L’organe  est  pris  dans  sa  totalité. 

Corps  étrangers  de  l’appendice.  —  M.  Brin  (d  An¬ 
gers)  présente  un  appendice  dont  la  cavité  contenait 
un  assez  grand  nombre  do  petits  corps  étrangers 
(fragments  d'émail  de  casserole). 

Calculs  salivaires.  —  AT.  Brin  montre  trois  calculs 
salivaires  dont  deux  ont  été  expulsés  spontanément 
du  canal  de  Wliarton  ;  le  troisième,  du  volume  d’une 
noisette,  a  été  enlevé  par  une  opération. 

Dégénérescence  calcaire  de  la  vaginale.  —  MM. 
A.  Mauté  et  C.  Daniel  montrent  le  testicule  avec 
la  vaginale  d'un  homme,  âgé  de  quarante-neuf  ans, 
qui,  il  y  a  vingt  ans,  fit  un  hématome  traumatique 
de  la  vaginale.  Malgré  deux  ponctions  suivies  d’in¬ 
jection  de  teinture  d'iode,  le  malade  conserva  jus¬ 
qu’à  maintenant  une  tumeur  des  bourses  aussi 
volumineuse  qu’auparavant.  La  nature  de  cette  tu¬ 
meur  ne  put  être  reconnue  qu’après  la  castration, 
qui  permit  de  reconnaître  qu’il  s’agissait  là  d’une 
pachyvaginalite  ancienne  avec  dégénérescence  cal¬ 
caire.  La  vaginale,  épaissie  et  inflexible,  formait,  en 
effet,  une  véritable  coque  pierreuse  enveloppant  le 

V.  Griffon  . 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

19  .luillet  1904. 

Sur  la  stomatite  ulcéro-membraneuse.  —  M. 
Kelscb.  La  stomatite  ulcéro-membraneuse  est  en- 
démo-épidémique  dans  l’armée  et  elle  ne  frappe  en 
dehors  des  soldats  que  les  enfants,  ce  qui  prouve  qu’il 
y  a  une  pathologie  militaire  comme  il  y  a  une  patho¬ 
logie  infantile  :  l’une  et  l’autre  ont  de  grandes  analo¬ 
gies.  La  stomatite  ulcéro-membraneuse  est  une  des 
maladies  communes  à  ces  deux  pathologies. 

Dans  les  casernes  elle  apparaît  à  la  fin  du  .xviii”  siè¬ 
cle,  reste  clairsemée  jusqu’en  1820,  augmente  jus¬ 
qu’en  1875,  et  décline  à  cette  date  pour  s’effacer  dans 
les  dernières  années  du  siècle. 

Dans  la  pathologie  infantile,  elle  est  épidémique  à 
l’hôpital  des  enfants,  de  1830  à  1850  ;  elle  ne  s’y 
trouve  plus  aujourd’hui  que  de  façon  sporadique.  La 
spécificité  de  cette  maladie  ne  s’explique  que  par 
analogie  avec  celle  des  angines  à  bacilles  fuso- spi¬ 
rillaires  qui  semblent  dues  à  une  transformation  des 
germes  infectieux  qui,  autrefois,  causaient  la  stoma¬ 
tite  membraneuse.  C’est  donc  là  une  question  intéres¬ 
sante  au  point  de  vue  de  la  transformation  des  ma¬ 
ladies  inlectieuses. 

Un  traitement  de  la  diphtérie.  —  M.  Hutinel  lit 
un  rapport  sur  un  traitement  de  la  diphtérie  employé 
en  Algérie  par  M.  Bascoiil,  médecin  delà  colonisation 
en  Algérie.  Il  donne  de  5  à  20  gouttes  de  brome  dans 
de  l’eau  sucrée  avec  3  grammes  de  bromure  de  po¬ 
tassium,  traitement  avec  lequel  l’auteur  prétend  avoir 
obtenu  de  bons  résultats;  le  médicament  est  donné 
à  l’intérieur  ou  en  gargarismes  (20  ou  30  gouttes  de 
brome  avec  3  grammes  de  bromure  dissous  dans 
200  grammes  d’eau).  Mais  l’efficacité  n’en  semble  pas 

M.  Chantemesse  lit  le  discours  qu’il  a  prononcé 
au  nom  de  l’Académie  à  l’inauguration  du  monument 
de  Pasteur. 

Le  Président  annonce  à  l’Académie  la  mort  de 
M.  Trasbot. 

M.  Robin  présente  à  l’Académie  le  travail  de 
M.  Brachet  sur  Louis  XI,  et  l’influence  de  l’hérédité 
six  fois  séculaire  sur  l’état  psychique  du  roi. 

Election.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  de 
deux  correspondants  étrangers.  Sont  présentés  ; 
1“  M.  Ronald  Ross,  de  Liverpool;  2“  M.  Weir  Mit¬ 
chell,  de  Philadelphie;  3°  M.  Mosso,  de  Turin; 
4°  M.  Ehlers,  de  Copenhague;  5"  M.  Unna,  d’Eims- 
buttel,  près  Hambourg;  6°  M.  Pick,  de  Prague. 

Sont  élus  :  M.  Ronald  Ross  ayant  obtenu  35  voix, 
avec  une  majorité  absolue  de  28  ;  à  la  seconde  élec¬ 
tion,  M.  Weir  Mitchell  est  élu  avec  29  voix. 

M.  Labbé. 


Analyses 


BACTÉRIOLOGIE 

A.  'W.  Henke.  Les  propriétés  bactéricides  d»  là- 
moelle  osseuse  et  l’étiologie  de  l’ostéomyélite 
{Archives  des  Sciences  biologiques  de  Saint~Péters- 


i  bourg,  1904,  tome  X,  n°  2).  —  D’après  les  expériences 
de  l’auteur,  la  moelle  osseuse  possède  des  propriétés 
bacléricides  prononcées  et  vient  à  bout  de  l’inléction 
plus  facilement  et  plus  tôt  que  les  organes  internes. 
C’est  ainsi  que  les  microbes  introduits  dans  le  sang 
no  séjournent  pas  longtemps  dans  la  moelle  osseuse, 
qui  se  trouve  redevenue  stérile  avant  les  autres 
organes;  il  en  est  de  même  quand  l’injection  micro¬ 
bienne  a  été  faite  dans  la  moelle  même  ;  de  plus,  les 
altérations  provoqués  par  l’infection  sont  moins  pro¬ 
fondes  dans  la  moelle  osseuse  qu’ailleurs. 

Ayant  reconnu,  dans  ses  expériences,  que  le  staphy¬ 
locoque  doré  n’a  pas  la  propriété  de  se  fixer  de  préfé¬ 
rence  dans  les  os  et  ne  détermine  pas  d’ostéomyélite, 
l’auteur  s’est  demandé  si  cette  maladie  ne  serait  pas 
due  à  un  autre  microbe. 

Dans  5  cas  d’ostéomyélite,  parmi  lesquels  quatre 
fois  il  n’y  avait  pas  de  communication  avec  l'air  exté¬ 
rieur,  il  a  trouvé  un  bâtonnet  qu’il  est  parvenu  à 
isoler  à  l’état  de  pureté.  Le  plus  souvent  ce  microbe 
est  associé  au  staphylocoque,  qui  devient  prédomi¬ 
nant  dans  les  cultures;  et  c’est  l’existence  du  bâton¬ 
net  à  côté  des  staphylocoques  qui  expliquerait  les 
résultats  positifs  obtenus  par  certains  savants,  ino¬ 
culant  des  cultures  d’aureus  à  des  animaux.  Mais, 
d’après  l’auteur,  quand  le  staphylocoque  est  à  l’état 
de  pureté,  il  est  incapable  de  donner  l’ostéomyélite. 

Ce  nouveau  microbe  de  l’ostéomyélite  est  un  cocco- 
bacille  très  mobile,  se  disposant  en  grappes,  ne 
prenant  pas  le  gram,  se  développant  bien  dans  le 
bouillon,  la  gélose  ordinaire,  la  gélose  sucrée  et  sur 
pomme  de  terre,  et  donnant  lieu  à  la  formation  de 
gaz  sur  ces  deux  derniers  milieux,  ne  liquéfiant  pas 
la  gélatine,  ne  coagulaut  pas  le  lait.  II  est  aérobie 
facultatif;  il  ne  donne  pas  de  spore  et  est  tué  par  le 
chauffage  h  60“  pendant  une  demi- heure.  Inoculé 
en  culture  pure  par  la  voie  sanguine,  il  donne  des 
lésions  uniquement  localisées  aux  os  ;  pus,  foyers  de 
nécrose,  décollement  de  l’épiphyse.  L’auteur  explique 
celte  action  exclusive  par  la  formation  des  gaz  qui 
exercent  sur  l’os  une  influence  défavorable  en  raison 
de  leur  manque  d’élasticité. 

Pour  l’isoler  chez  l'homme,  il  faut  le  rechercher 
dans  les  produits  de  grattage  de  la  moelle,  dans  l’os 
malade  et  non  dans  le  pus. 

Le  staphyloccoque  est  donc  ici  un  agent  d’infection 
secondaire  ;  expérimentalement,  si  l’on  associe  ces 
deux  microbes,  les  lésions  sont  plus  intenses. 

M.  Garnif.k. 

SÉROTHÉRAPIE,  OPOTHÉRAPIE 

Bazin.  Opothérapie  rénale  ;  préparation  de  suc- 
rénal  (Gaz.  des  Sc.  méd.  de  Bordeaux,  1904,  n“  6). 
—  Le  modus  faciendi  recommandé  par  M .  Bazin  est 
le  suivant  : 

Employer  des  reins  de  porcs  jeunes,  reins  faciles 
à  obtenir  et  relativement  volumineux,  à  l’exclusion 
de  ceux  de  truies  ou  de  verrats  qui  sont  quelquefois 
malades. 

L’organe  sera  prélevé  aussitôt  après  la  mort  de 
l’animal,  puis  lavé  rapidement  dans  l'eau  stérilisée, 
découpé  avec  des  ciseaux  flambés,  en  minces  tranches 
(le  parenchyme  rénal  pulpé  donnerait  un  produit 
presque  impossible  à  clarifier)  qui  sont  mises  en 
contact  pendant  six  heures  avec,  poids  égal  de  glycé¬ 
rine  neutre  à  30“. 

Il  est  important  de  faire  cette  macération  dans  un 
appareil  stérilisable  et  muni  d’un  disque  d’étain  ou 
de  verre  épais,  qui,  placé  sur  les  tranches  d’organe, 
les  maintient  au  fond  du  récipient. 

La  macération  terminée,  ajouter  une  quantité  d’eau 
chloroformée  (saturée)  égale  au  tiers  du  poids  de  la 
glycérine  employée,  agiter  plusieurs  fois  et  jeter  sur 
une  gaze  stérilisée.  Après  forte  expression,  laver  le 
magma  avec  quelques  centimètres  cubes  d’eau  chlo¬ 
roformée,  et  exprimer  de  nouveau.  Le  liquide  ob¬ 
tenu  est  aussitôt  filtré,  à  la  trompe,  sur  du  papier 
blanc  lavé  à  l’eau  bouillante. 

Le  fillratum  limpide,  recueilli  dans  un  matras  sté¬ 
rilisé  et  taré,  est  alors  additionné  de  quantité  suffi¬ 
sante  de  glycérine  pure  pour  obtenir  le  double  du 
poids  de  l’organe  traité. 

On  a  ainsi  un  suc  titré  à  1/2,  qu’on  distribue  dans 
des  flacons  de  50  ou  100  centimètres  cubes,  flambés 
à  150“. 

Quoique  ce  suc  soit  susceptible  d’une  longue  con¬ 
servation,  il  est  bon  de  n’en  préparer  à  la  lois  que  de 
petites  quantités  qu’on  renouvelle  au  fur  et  à  mesure 
des  besoins  ;  on  Temploie  pur,  ou  mieux  mélangé  à 
un  peu  d’eau  froide. 

J.  Dumont. 


N»  59 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Sàtoédi,  23  Juillet  1904 


465 


LES  NEÜROFIBRILLES 

D’APRÈS  LA  MÉTHODE  ET  LES  TRAVAUX 

DE  S.  RAMÔN  Y  CAJaL 

Par  L.  AZOULAY 


Les  anciens  neurologistes,  tels  que  Max 
Schultze,  Meynert,  Külliker,  Ranvier,  etc., 
avait  soupçonné  l’existence  d’un  réticulum 
fibrillaire  à  l’intérieur  de  la  cellule  nerveuse. 
Des  savants  plus  modernes,  entre  autres 
Flemming,  Dogiel,  Lugaro,  avaient  même 
aperçu  ce  réticulum  d’une  façon  plus  ou 
moins  nette.  L’honneur  de  l’avoir  démontré 
d’une  manière  péremptoire  appartient  à  Apa- 
thy,  Bethe,  Simarro  et  Donaggio.  Ces  investi¬ 
gateurs  ont  réussi,  en  effet,  à  déceler  dans  le 
neurone,  entre  les  amas  chromatiques  de 
Nissl,  tout  un  système  de  fibrilles  extrême¬ 


ment  déliées  qui,  pour  la  plupart,  semblent 
indépendantes  les  unes  des  autres  et  passent 
d’un  dendrite  à  l’autre  et  du  corps  cellulaire 


1.  Les  deux  travaux  de  M.  le  professeur  S.  Ràmôh 
y  Cajal  dans  lesquels  nous  avons  puisé  avec  son  assenli 
ment,  la  matière  de  cette  série  d’articles  sont  :  1“  Un  sen- 
cillo  método  de  coloraciôn  selectiva  del  reticulo  proto- 
plàsmico,  paru  le  28  Décembre  1903  dans  le  tome  II, 
fasc.  4,  de  la  revue  espagnole  Trabajos  dcl  laboratorio 
de  ineestigaciones  biologîcas  dé  la  Universidad  de  Madrid, 
publiée  pur  M.  Cajal  lui-méme;  2°  Notas  prcventivas 
sobre  algunos  métodos  de  coloracién  de  los  ciliudros 
cjcs  y  ciertas  varaciones  normales  y  patologicas  de  las 
ueurofibrillas,  paru  à  part  le  10  Février  1904,  et  dans  le 
le  l'r  fasciculé  du  tomé  III,  de  la  revue  précitée. 

Le  lecteur  désireux  de  connaître  lâ  question  plus  à  fond 
n’aura  qu’à  se  reporter  à  ces  travaux,  ou  à  lu  tt-aduction 
française  qUe  nous  en  donnel-ons  incesSauimèilt  dutis  la 
Bibliographie  anatomique  de  M.  le  professeur  Nicolas,  de 

Ajoutons  que  grâce  à  la  bienveillance  de  MM.  Babinski 
et  Nageblle,  qui  ont  mis  le  laboratoire  de  la  Pitié  à  notre 
disposition;  nous  avons  pu  reproduire  par  nous-mémés 
à  peu  près  tout  ce  que  M.  Cajal  a  décrit. 

Les  clichés  nous  ont  été  obligeamment  prêtés  par 
M.  GàjâL  NéUs  l’én  rèiüééoibhs  iniinihiént. 


au  cylindre-axe.  Pour  parvenir  à  ce  résultat, 
ils  ont  dû  imaginer  des  techniques  colorantes 
électives.  Celles-ci  ont  malheureusement  plu¬ 
sieurs  inconvénients  :  elles  sont  inconstan¬ 
tes,  d’un  emploi  en  général  difficile  et  d’une 
application  limitée  a  certains  foyers  nerveux 
ou  au  système  nerveux  de  certains  animaux. 

Il  était  donc  vivement  à  désirer  qu’une  mé¬ 
thode  simple,  constante  et  générale  fût  décou¬ 
verte  afin  de  permettre  l’étude  de  la  charpente 
neurofibrillaire  dans  toute  la  série  animale, 
l’homme  compris,  d’en  saisir  la  genèse  pen¬ 
dant  la  vie  embryonilaire  et  d’en  apercevoir 
les  modifications  dans  les  divers  états  physio¬ 
logiques  et  pathologiques,  spontanés  ou  expé¬ 
rimentaux.  Cette  méthode,  M.  R.  y  Cajal  a  eu 
tout  récemment  le  bonheur  de  la  trouver.  Il 
l’a  Immédiatement  appliquée,  avec  le  concours 
de  ses  élèves,  non  seulement  à  l’étude  des 
neurofibrilles,  mais  encore  à  quantité  d’autres 
éléments  qu’elle  révèle  tout  aussi 
bien.  Trop  peu  de  temps  s’est  écoulé 
depuis  cette  découverte  pour  que  le 
champ  immense  et,  sur  plus  d’un 
point,  tout  à  fait  inconnu ,  ouvert 
ainsi  aux  chercheurs  ait  pu  être 
exploré.  Aussi,  ne  pourrons-nous 
exposer  dans  ce  résumé  que  les  pre¬ 
miers  résultats  de  cette  méthode, 
ceux-là  même,  et  ils  sont  fort  impor¬ 
tants,  que  son  auteur  a  obtenus.  Nous 
donnerons  ensuite  la  technique  de 
coloration  et  les  modifications  que 
M.  Cajal  y  a  récemment  apportées. 


LES  NEUROFIBRILLES  CHEZ  LES 
VERTÉBRÉS 
I 

LES  NEÜliOFIBlULLÉS  ÉN  GÉNÉRAL 

Parmi  les  cellules  nerveuses  des 
divers  organes;  chez  les  mammifères, 
il  n’en  est  peutêtre  pas  qui  offre  un 
meilleur  terrain  d’étude  pour  les  neu- 
rofibrilles  que  les  cellules  funiculai¬ 
res  grandes  et  moyenhes  de  la  moelle. 
La  cause  en  est  d’abord  dans  la  ra¬ 
reté  et  le  petit  volume  des  amas  chro¬ 
matiques  qu’elles  renferment;  ensuite 
dans  la  laxité  et  l’écartement  relatif 
des  neurofibrilles  elles-mêmes.  Nous 
prendrons  donc  comme  type  un  de 
ces  corpuscules,  ainsi  que  l’a  fait 
M.  Cajal,  et  nous  suivrons  pas  à  pas  la  des¬ 
cription  qu’il  en  a  donnée. 

«  Lorsqu’on  examine,  à  l’aide  d’objectifs  apo- 
chromatiques,  des  cellules  funiculaires  telles 
que  celles  représentées  Sur  la  fig.  1,  on  y 
voit  nettement  deux  réticulums  :  l’un  serré  et 
de  peu  d’épaisseur  enveloppe  le  noyau,  —  on 
peut  l’appeler  pour  cela  réticulum  péritiu- 
cléaire-,  l’autre,  lâche  et  à  maillés  j)lus  larges, 
siège  dans  les  régions  périphériques  du  corps 
cellulaire,  —  M.  Cajàl  le  Homme  réticulum 
cortical  (fig.  1,  A). 

Le  réticulum  périnucléàire  ést  coihpësé  de 
deux  sdrtés  de  fibres  ;  1"*  de  filàriièhts  longs 
ou  primaires  (fig.  1,  à),  rèlativeiüënt  épais, 
de  calibre  ün  peu  inégal;  ét  pas  tt-ës  hom- 
breux;  ces  filaments  ttaverséht  en  Serpéütant 
une  grande  partie  du  pléxüs,  èt  se  prolongent 
dahs  les  deudrités  aü  moins  {lat-  une  dé  leurs 
extrémités  et  SoUB  foritie  dé  néUrOfibrillès  ; 
2°  des  fd'âràents  courts  OU  SéboH'dUirés{^'g.  1,  b), 


un  peu  plus  ténus  et  plus  pâles,  dirigés  obli¬ 
quement  ou  transversalement  par  rapport  aux 
précédents  et  les  unissant  les  uns  aux  autres; 
cela  produit  un  feutrage  dont  les  mailles  po¬ 
lygonales  présentent  les  dimensions  et  les 
figures  les  plus  diverses.  Souvent  les  fila¬ 
ments  primaires  se  résolvent  en  filaments  se¬ 
condaires,  ou  par  ramification  ou  par  simple 
dichotomie.  On  s’explique  ainsi  la  fréquente 
et  brusque  cessation  des  filaments  primaires 
venus  des  dendrites  au  moment  où  ils  arri¬ 
vent  au  réseau  périnucléàire. 

Le  réticulum  cortical  est  constitué  par  des 
fibrilles  plus  fines,  plus  écartées,  et  dispo¬ 
sées  en  mailles  très  allongées.  Il  peut  man¬ 
quer  dans  les  neurones  de  petite  taille  ou 
être  réduit  à  un  petit  nombre  de  filaments. 
Les  mailles  sont  moins  évidentes  dans  ce  ré¬ 
ticulum  que  dans  le  précédent,  et  parfois  les 
filaments  principaux  parcourent  de  longues 
distancés  sans  se  ramifier.  Chez  les  animaux 
nouveau-nés,  il  n’en  est  plus  de  même  (fig.  2, 
è)  ;  les  fibrilles  superficielles,  plus  écartées 
que  chez  l’adulte,  se  ramifient  nettement, 
d’ordinaire  par  bifurcation  ;  ces  divisions  et 
les  anastomoses  qui  en  résultent  produisent 


Figuré  2.  —  Cellule  fuiiiculuire  de  grande  taille; 
iapiii  âgé  de  bull  jours. 


On  n’â  reproduit  dans  cette  figure  que  quelques  neuro- 
fibrilles  primaires  amenées  pat'  les  dendrites  ainsi  tjUe 
le  réseau  périnucléàire  produit  pur  les  anastomoses  de 
ces  neurofibrilles,  a,  neurofibrilles  terminées  en  réseau  ; 
b,  ncurolibrille  primaire  traversant  toute  la  cellule. 

des  mailles  longitudinales  de  grande  étendue. 
Les  branches  de  bifurcation  des  fibrilles 
prennent  très  souvent  des  directions  diffé¬ 
rentes;  elles  peuvent  de  la  sorte  s’unir  à  des 
filaments  venus  d’autres  dendrites  ;  ce  qui  ne 
les  empêche  du  reste  nullement  d’entrer  en 
relation  avec  le  réticulum  périnucléàire. 

Chacun  des  deux  réseaux  que  nous  venons 
de  décrire  contribue  pour  sa  part  à  la  for¬ 
mation  des  neurofibrilles  dans  les  divers  pro¬ 
longements  de  la  cellule. 

Dans  Xas  dendrites,  où  la  constitution  neuro¬ 
fibrillaire  est  bien  plus  évidente  que  dans  le 
cylindre-axe,  le  contingent  des  fibrilles  issues 
du  réseau  périnucléàire  paraît  souvent  se  ré¬ 
duire  à  un  seul  gros  filament  qui  traverse  en 
ligne  droite  le  protoplasma  périphérique  du 
col’ps  cellulaire  et  chéniihe  dàhs  Taxé  même 
du  denclrite,  accompagné  de  filets  beaucoup 
plus  fins  (fig.  1,  a). 

Les  ueurofibrilles  ont  une  direction  presque 
jtal'âlièlë  dans  les  dendrites  ;  elles  diminuent 
de  ÜOmbi'e  à  mesuré  que  les  prolongemeüts 
protoplàsihiques  se  divisent,  de  sOrte  que  les 
ràmOscOlês  dendriticjUbs  les  plus  fins  semblent 
hé  plus  contenir  qu’ùh  seul  filament.  Ces  fila- 
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ments  indivii 
libre. 


se  terminent  par  i 


La  manière  dont  les  neurofibrilles  se  com¬ 
portent  au  niveau  des  divisions  des  gros  troncs 


dendritiques  est  fort  intéressante.  Pour  bien 
s’en  rendre  compte,  il  suffit  d’examiner  la 
moelle  du  lapin  nouveau-né  ou  âgé  de  quelques 
jours  seulement  (fig.  3);  on  remarque  aloi's 
que  certains  filaments  principaux^  venus  des 
branches  des  dendrites,  se  bifurquent,  en 
arrivant  au  tronc,  en  plusieurs  rameaux  : 
l’un  continue  le  trajet  primitif  vers  la  cellule  ; 
les  autres,  au  contraire,  s’unissent  à  des 
fibrilles  amenées  par  le  dendrite  voisin 
(fig.  3,  a).  Parfois  l’une  des  branches  de  divi¬ 
sion  pénètre,  non  dans  le  tronc  protoplas¬ 
mique,  mais  dans  une  autre  branche  den¬ 
dritique  ;  elle  affecte  ainsi  une  direction 
cellulifuge,  contraire  à  celle  qu’elle  avait  au 
début.  Un  certain  nombre  d’auteurs  ont  cons¬ 


La  fibre cylindre-axüe  c,  en  arrivant  nu  contact  de  la  cellule, 
se  ramifie  en  plusieurs  branches.  On  voit  les  neurofibrilles  dans 
la  fibre  c  et  les  rameaux  li  qu’elle  fournit  (a,  cylindre  axe  de 
la  cellule;  b,  dendrite). 


taté  cette  disposition,  mais  de  façon  incom¬ 
plète  ;  aussi  sont-ils  arrivés  à  penser  —  inter¬ 
prétation  d’ailleurs  erronée  —  qu’il  existe  des 
neurofibrilles  indépendantes  allant  d'une 
branche  dendritique  à  l’autre  sans  passer  par 


le  tronc  principal  ni  atteindre  le  corps  cellu¬ 
laire  (fig.  3,  a,  b,  et  1,  c,  d). 

On  peut  observer  bien  d’autres  particula¬ 
rités  sur  les  fibrilles,  au  niveau  des  divisions 
dendritiques  ;  telle  est,  par  exemple,  la  bifur¬ 
cation  d’un  filament  primaire 
en  deux  filets  plus  minces,  se 
rendant  à  des  dendrites  diffé¬ 
rents;  tels  sont  encore  les 
filaments  jetés,  comme 
des  ponts  échelonnés, 
entre  deux  fibrilles,  ou 
inèine  les  réseaux  plus 
compliqués  formés  par 
des  fibrilles  secondaires 
(fig.  1,  e). 

Rapportons  encore  un 
détail,  visible,  notam¬ 
ment,  dans  les  cellules 
jeunes,  et  relatif  aux 
filaments  primaires.  Ces 
filaments  ne  présentent 
pas  toujours  la  même 
épaisseur  sur  tout  leur 
parcours.  Ils  se  renflent 
parfois  de  distance  en 
distance.  Ces  renfle¬ 
ments,  ([ue  l’on  trouve 
plus  constammentetaus- 
si  plus  développés  dans 
d’autres  centres ,  sont 
fusiformes  et  se  colorent 
d’une  façon  intense.  Le  point  où  chacun  d’eux 
se  termine  se  trouve  être  souvent  celui  où  le 
filament  primaire  se  divise  en  fibrilles  secon¬ 
daires  (fig.  3). 

Dans  le  cylindre-axe^  la  charpente  filamen¬ 
teuse  est  également  due  à  la  condensation  de 
fibrilles  née  des  deux  réseaux  du  corps  cellu¬ 
laire.  Au  niveau  de  son  cùne  d’origine  on  aper¬ 
çoit,  en  effet,  plus  ou  moins  indépendants,  les 
deux  contingents  de  fibrilles:  le  faisceau  com¬ 
pact,  qui  provient  du  réticidum  périnucléaire, 
occupe  le  centre  du  cône,  tandis  que  le  fais¬ 
ceau,  lâche  et  pauvre  en 
fibrilles,  fourni  par  le 
réticulum  cortical ,  est 
disposé  tout  autour.  Au 
point  où  le  cône  se 
transforme  en  cylin¬ 
dre-axe  ,  les  deux 
courants  se  rappro¬ 
chent,  se  confondeni 
etforment  une  masse 
unique  fortement  co¬ 
lorée;  plus  loin,  le 
cyliiulre-axe  présen¬ 
te  un  segment  extrê¬ 
mement  aminci ,  et 
j)resque  incolore  — 
c’est  le  commence¬ 
ment  de  sa  gaine 
myélinique  qui  en 
est  cause  ;  enfin,  plus 
loin  encore,  le  cy¬ 
lindre-axe  se  colore 
à  nouveau,  et  les 
neurofibrilles  réap¬ 
paraissent;  malheu¬ 
reusement  leur  tas¬ 
sement  et  leur  paral¬ 
lélisme  sont  tels,  chez 

l'adulte,  qu’il  devient  impossible  d’étudier,  à 
partir  de  ce  point,  la  structure  du  cylindre- 
axe.  Pourtant,  il  semble  bien  que  les  filaments 
qui  s’y  trouvent  ne  sont  point  disposés  en 


réseau,  mais  simplement  en  un  faisceau,  qui 
se  désagrégera  quand  l’axone  épanouira  sa 
ramification  terminale.  » 

Les  neurofibrilles  sont  tantôt  nettement 
visibles  dans  la  ramification  terminale  du 
cylindre-axe,  tantôt  fort  difficiles  à  distin¬ 
guer.  Comme  exemple  du  premier  cas,  nous 
citerons  la  corbeille  de  Held  (fig.  4  et  5),  celle 
du  chat  en  particulier,  où  l’on  voit  très  net¬ 


lule  du  corps  trapézoïde  ;  on  aperçoit  les  neurofibrilles  dans  le 
tronc  et  tes  divisions  du  cylindre  axe  afférent;  ces  neurofi¬ 
brilles,  enveloppées  d’une  gangue  transparente,  se  terminent 
librement  et  sont  seulement  en  contact  avec  la  cellule;  b,  les 
mêmes  divisions  coupées  transversalement;  c,  dendrite. 


tement  le  faisceau  neurofibrillaire  du  tronc 
principal  se  diviser  en  plusieurs  petits  fais¬ 
ceaux,  à  son  arrivée  contre  la  cellule  du  corps 
trapézo'ide.  Ceux-ci  enveloppent  le  corps 
cellulaire  etl’enchàssent,  pour  ainsi  dire,  dans 
leurs  divisions;  les  dernières  ne  contiennent 
plus  qu’une  neurofibrille,  librement  termi¬ 
née,  revêtue  d’une  gangue  transparente,  et 
seulement  en  contact  avec  la  membrane  de 
la  cellule.  Comme  exemple  du  second  cas, 
nous  n’avons  qu’it  choisir  parmi  les  innom¬ 
brables  arborisations  cylindre-axiles  termi¬ 


Figurc  6.  —  Deux  grosses  cellules  funiculaires  ;  lapin  adulte. 

A ,  nid  cylindre-axile  péricellulaire  avec  ses  massues  (mise  nu  point  sur  l’équateur 
de  la  cellule)  ;  B.  autre  nid  (mise  au  point  sur  la  surface  de  la  cellule).  On  voit  en  A 
que  les  massues  terminales  du  nid  péricellulaire  entrent  en  contact,  et  seulement 
en  contact,  avec  la  cellule. 


nales  qui,  par  leur  entrelacement  ou  leur 
disposition,  forment,  dans  les  centres,  les 
nids  ou  corbeilles  péricellulaires. 

Mais  si,  dans  ces  arborisations,  la  charpente 
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fibrillaire  n’est  point  aisée  à  discerner,  par 
contre  les  détails  de  leurs  raniuscules  termi¬ 
naux  et  les  rapports  de  ceux-ci  avec  la  cel¬ 
lule  et  ses  expansions  ofl’rent  à  la  fols  un 
spectacle  des  plus  étranges  et  la  démonstra¬ 
tion  absolue  de  la  théorie  des  contacts  sou¬ 
tenue  par  Cajal  dc'ptiis  si  longtemps. 


a,  cylindre-uxe  ;  b,  ramuscules 
avec  leurs  massues,  convergeant  ve 
ramuscules  parallèles  aux  contour 


irminuux  de  cylindres- 
la  cellule  motrice  ;c,  a 
de  la  cellule.  L'absen 
axe,  leur  présence,  au 
lire,  sur  le  corps  et  les  dendritcs  de  la  cellule,  montrent 
rsité  de  fonction  de  ces  diverses  parties. 


Il  est  impossible  de  mieu.x  démontrer  ipie  les  ' 
ramuscules  terminaux  des  arborisations  péri- 
cellulaires  se  terminent  librement  et  n’ont  de  | 
rapport  avec  le  corps  et  les  dendrites  de 
la  cellule  que  par  contact  avec  leur  mem¬ 
brane.  Du  reste,  nous  avons  de  ee  l'ait 
d’autres  preuves  tout  aussi  péremptoires. 

Dans  la  fig.  7,  où  se  trouve  dessi¬ 
née  une  portion  de  cellule  motrice 
de  la  moelle,  on  voit,  en  effet,  les 
mômes  aspects  que  précédemment. 

On  y  constate,  en  outre,  que  les 
massues  terminales  manquent  to¬ 
talement  sur  le  eylindre-axe  n . 

On  n’en  aperçoit  <|u’à  la  base  d<; 
ee  (;ylindre-axe,  à  son  eone  d'ori- 
gi  n  (' ,  tou  j  ou  r  s  CO  n  s  i  d  é  ré  pa  r  M  .Ca¬ 
jal  eomme  d(!  mônn!  natuiaî  que  le 
corps  et  les  dendrites  an  point  de 
vue  physiologique.  Ces  deux  con¬ 
statations,  en  apparence  insigni¬ 
fiantes,  sont  capitales.  Elles  dé¬ 
mon  trent  le  bien-fondé  de  la  théorie 
de  la  polarisation  dynamique  des 
courants  nerveux  établie  par  M. 

Cajal  le  premier,  quoiqu’on  en  ait 
dit'.  L’on  sait  que,  par  cette  théo¬ 
rie,  M.  Cajal  soutient  que,  dans 
une  cellule,  le  courant  nerveux  est 
recueilli  toujours  par  les  dendrites 
et  le  corps  de  la  cellule  et  qu’il  est 
transporté  et  transmis  à  d’autres 
cellules  par  le  cylindre-axe.  Par 
suite,  il  est  tout  naturel  que  les 
massues  terminales  n’aient  pas  à 
se  mettre  au  contact  des  cylindres- 
axes. 


cellules  de  Purklnje,  qui  ont  fourni  autrefois 
à  ^I.  Cajal  la  première  preuve  des  contacts 
inlcrcellulaircs,  et,  par  cela  même,  de  l’indé¬ 


Qu’on  jette,  en  effet,  un  coup  d’œil  sur  la 
fig.  6.  On  verra  en  B,  par  sa  surface,  une 
cellule  funiculaire  de  la  moelle  du  lapin  adulte. 

Elle  est  littéralement  couverte  de  petites 
varicosités  à  centre  plus  clair  et  comme  va- 
cuolé.  (ies  varicosités,  qui  donnent  à  la  sur¬ 
face  de  la  cellule  un  aspect  tigré  caractéris¬ 
tique,  se  trouvent  à  l’extrémité  et  sur  le 
parcours  de  minces  fibrilles. 

Or,  ces  filaments  ténus  ne  sont  que  les 
ramuscules  terminaux  d’arbo¬ 
risations  formées  par  des  cy¬ 
lindres-axes  venus  de  cellules 
plus  ou  moins  éloignées.  Quant 
aux  varicosités,  dont  les  unes 
terminent  en  cône  les  filaments 
et  méritent  pour  cela  le  nom 
de  massue.s  terminales ,  et  dont 
les  autres  se  trouvent  sur  leur 
parcours,  ce  sont  les  nodosités 
que  les  préparations  de  fœtus 
ou  d'animaux  jeunes,  obte¬ 
nues  par  les  méthodes  de  Golgi 
et  d’Ehrlich,  montrent  de  si 
nette  façon.  Leur  existence  à 
des  âges  si  différents  semble 
être  une  preuve  de  leur  réa¬ 
lité. 

Varicosités  terminales  ou 
intercalaires  et  filaments  tou¬ 
chent  la  membrane  de  la  cel¬ 
lule,  d'une  façon  assez  intime, 
il  est  vrai,  mais  sans  jamais  la 
perforer.  Pour  nous  en  assu¬ 
rer,  nous  n’avons  qu’à  regar¬ 
der  la  môme  fig.  6,  en  A-  Ici, 
nous  avons  sous  les  yeux  une 
autre  cellule  funiculaire  .de  la 
moelle^vue  par  sou  équateur. 


La  figure  8,  où  l’on  voit  les  varicosités 
intercalaires  et  les  massues  terminales  enve¬ 
lopper  de  toutes  parts  les  dendrites  et  les 
corps  des  cellules  de  l’olive  bulbaire  supé¬ 
rieure  chez  le  chat  adulte,  confirme,  par  son 
ensemble,  tous  les  détails  précédents. 

Enfin,  dans  la  figure  9,  les  corbeilles  des 


1.  S.  R.  Cajal  :  Ces  nouvelles  idées  sur  la  structure  du 
système  nerveux,  traduit  par  L.  Azoulay,  Paris,  1893. 


pendance  des  cellules  nerveuses,  nous  don¬ 
nent  encore  cette  preuve.  Elle  est  maintenant 
irréfutable,  peut-on  dire,  car  elle  s’appuie 
sur  les  révélations  de  quatre  méthodes  histo¬ 
logiques  différentes  :  la  méthode  de  Golgi, 
celle  de  Cox,  celle  d’Ehrlich,  et,  en  dernier 
lieu,  celle  de  Cajal. 

Ces  faits  montrent  une  lois  de  plus  que  le 
neurone  est  une  chose  réelle,  que  les  cellules 
nerveuses,  parfaitement  indé¬ 
pendantes  les  unes  des  autres, 
ne  se  mettent  en  rapport  entre 
elles  que  par  contact  et  pas 
autrement. 

Les  anastomoses  que  Ger- 
lach,  Golgi  et  d’autres  avalent 
jadis  supposées  entre  les  di¬ 
vers  prolongements  des  neu¬ 
rones,  celles  que,  plus  récem¬ 
ment,  Bethe,  Held,  Auerbach, 
ont  cru  voir  entre  les  neuro- 
fibrilles  intracellulaires  et  les 
arborisations  péricellulaires  à 
travers  la  membrane  de  la  cel¬ 
lule  sont,  en  effet,  ou  bien  des 
artifices  de  préparations  dé¬ 
fectueuses  ou  le  résultat  de 
simples  vues  de  l’esprit. 


Résumons-nous  : 

1“ Les  neurofibrilles  du  corps 
cellulaire  ne  sont  point  indé¬ 
pendantes,  comme  le  soutient 
Bethe  ;  ce  sont  des  travées  d’é¬ 
paisseur  variable,  réunies  pai' 
dos  fibrilles  plus  ténues,  et 


Figure  9.  —  Corbeilles  péricellulaires  des  neui 
A,  pinceaux  terminaux  des  corbeilles  autour  de  l’origine  di 
tions  cylindre-axiles  formant  les  corbeilles  autour  du  corps  de 
coniacl  seulement  arec  lui.  Ces  arborisations  sont  indépend 
ne  s’anastomosent  ni  entre  elles  ni  avec  les  ncuroflbrilles  ir 
axes  des  cellules  étoilées  qui  fournissent  les  corbeilles. 


de  Purkinje;  cervelet  de  cbat. 

cylindre-axe;  B,  arbori 
cellules  de  Purklnje  et 
unes  des’autres  ;  e' 
-cellulaires.  C,  les  cylind 
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formant  de  la  sorte  uu  réticulum  à  mailles 
plus  ou  moins  largès; 

2“Neurotibrilles  primaires  et  neurofibrilles 
secondaires  constituent  deux  réticulums  :  l’un 
périnucléaire ,  l’autre  cortical  ou  périphé¬ 
rique  ; 

3“  Chacun  de  ces  deux  réseaux  contribue 
à  la  formation  du  faisceau  de  fibrilles  qui  se 
ti-ouve  dans  le  cylindre-axe  et  dans  les  den- 
drites  ; 

4"  Dans  le  cylindre-axe  et  les  dendrites  de 
petit  diamètre,  les  fdjrilles,  serrées  parallèle¬ 
ment  les  unes  contre  les  autres,  ne  semblent 
pas  former  de  réseau  ; 

5°  Les  points  où  I(!S  expansions  se  divisent 
sont  également  ceux  où  les  neurofdjrilles  se 
bifurquent  ; 

6°  Les  derniers  ramuscules  des  dendrites  ou 
du  cylindre-axe  ne  renferment  qu’une  seule 
neurofibrille.  Celle-ci  est  donc  enveloppée  par 
la  masse  de  protoplasma  qui,  intensément  co¬ 
lorée  par  les  méthodes  de  Golgi  et  d’Ehrlich, 
rend  si  visibles  les  derniers  ramuscusles  ; 

7°  Les  neurofibrilles  des  arborisations  ner¬ 
veuses  péricellulaires  se  terminent  librement 
et  entrent  en  contact  avec  la  membrane  de  la 
cellule  enveloppée,  par  l’Intermédiaire  de 
leur  mince  couche  protoplasmique.  Par  con¬ 
séquent,  les  courants  nerveux  ne  peuvent  se 
transmettre  des  neurofibrilles  terminales  à 
la  cellule  enveloppée  que  si  l’on  admet  soit 
la  conductibilité  de  la  membrane  et  du  hya- 
toplasme  soit  une  sorte  d’action  à  distance, 
une  induction  des  neurofibrilles  lermiiialcs 
péricellulaires  sur  les  neurofibrilles  conte¬ 
nues  dans  le  corps  et  les  dendrites  de  la 
cellule  entourée. 

Dans  l’article  suivant,  nous  étudierons  suc¬ 
cinctement  les  cellules  nerveuses  des  divers 
centres  au  point  de  vue  de  la  disposition  de 
leurs  neurofibrilles. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


DU  CHOIX  D’UN  ACIDE 
DANS  LA  MÉDICATION  STOMACALE 

Dans  ses  mémorables  «  Expériences  sur  la  di¬ 
gestion  »  qui,  cent  ans  avant  Claude  Bernard, 
montrent  la  pratique  rigoureuse  de  la  méthode 
expérimentale  la  plus  impeccable,  Spallanzani 
avait,  dès  le  siècle  dernier,  rais  en  évidence  l’ac¬ 
tion  probablement  essentielle  de  l’acidité  du  suc 
gastrique,  savoir  son  action  antiseptique.  Ses  trois 
expériences  cruciales  à  ce  sujet  méritent  d’être 
rappelées  : 

1°  Ayant  arfosé  des  morceaux  de  viande,  les  uns 
avec  du  suc  gastrique,  tes  autres  avec  de  l’eau,  il 
constata  que  les  premiers  se  conservaient  intacts 
plusieurs  jours  après  que  les  seconds  étaient 
putréfiés  ; 

2“  Ouvrant  l’esloniac  d’un  serpent  qui,  seize 
joürs  auparavant,  avait  avalé  un  lézard,  il  trouva 
le  lézard  à  peu  près  digéré  mais  ne  présentant 
aucune  trace  de  putréfaction; 

Ayant  introduit  dans  l’estomac  de  différents 
carnivores  (chats  et  chiens)  de  la  viande  cor¬ 
rompue  et,  de  ce  fait,  odorante,  il  constata  qu’au 
bout  d’un  certain  temps  cette  viande  avait  perdu 
son  odeur  de  pourriture. 

Spallanzani  en  conclut  que  le  suc  gastrique  non 
seulement  s'oppose  à  la  putréfaction,  mais  même 
peut  l'arrêter  quand  elle  est  commencée  :  bref  que 
le  suc  gastrique  jouit  de  propriétés  aiitiputres- 
cibies. 

Que  la  putréfaction,  la  fermentation  stomacale 
soient  sous  la  dépendance  de  la  désinfection  chlor¬ 
hydrique  des  ingesta,  cela  est  aujourd’hui  rigou¬ 


reusement  démontré,  et,  pour  ne  citer  que  des  ex¬ 
périences  confîrrnatives  relativement  récentes, 
mentionnons  celles  de  von  Kast  qui,  par  la  neu¬ 
tralisation  artificielle  de  l’acide  chlorhydrique 
stomacal,  par  l’administration  de  fortes  doses  de 
bicarbonate  de  soude,  obtint  toujours  une  augmen¬ 
tation  parallèle  des  éthers  sulfo-conjugués  uri¬ 
naires,  produits  de  la  putréfaction  gastro-intes¬ 
tinale. 

D’autre  part,  l’action  antiseptique  des  acides 
minéraux  en  général  et  de  l’acide  chlorhydrique 
en  particulier  a  été  vérifiée  directement  par  maints 
expérimentateurs.  Strauss  et  Wurtz  (.Arch.  de 
méd.,  1881),  p.  37)  ont  constaté  que  le  bacille 
d’Eberth  et  la  spirille  du  choléra  meurent  après 
un  séjour  de  deux  à  trois  heures  à  38“  dans  le  suc 
gastrique  du  chien  ou  de  l’homme,  et  cela  explique 
vraisemblablement  en  partie  la  prédisposition  des 
dyspeptiques  au  choléra  et  à  la  dothicnentérie 
signalée  depuis  longtemps  et  vérifiée  à  nouveau 
pendant  la  guerre  sud-africaine.  Les  spores  du 
bacillus  anthracis  ne  résistent  pas  en  général  à 
un  séjourd’une  demi-heure  dans  le  même  liquide. 
Des  cultures  de  bacilles  de  Koch  ont  été  rendues 
inoffensives  par  un  séjour  de  dix-huit  à  trente- 
six  heures  dans  le  suc  gastrique  d’un  chien.  Cette 
action  est  bien  due  à  l’acide  chlorhydrique  et 
seulement  à  lui,  car  une  solution  d’acide  chlorhy¬ 
drique  dans  l’eau  au  même  titre  que  la  solution 
gastrique  exerce  une  action  antiseptique  au  moins 
égale,  peut-être  supérieure.  Cette  propriété  ap¬ 
partient  aussi  aux  autres  acides  minéraux  et  à  la 
plupart  des  acides  organiques,  l’acide  lactique  on 
particulier. 

L'action  antiseptique  du  suc  gastrique  est  sin¬ 
gulièrement  favorisée  par  les  mouvements  péris¬ 
taltiques,  rythmiques,  réguliers  de  l’estomac  par 
lesquels  les  ingesta,  continuellement  brassés,  sont 
amenés  en  contact  immédiat  avec  la  surface  glan¬ 
dulaire. 

L’action  peptonisanle  de  l’acide  stomacal  est 
non  moins  évidente.  L’action  peptogëne  de  la 
pepsine  ne  s’exerce  qu'en  milieu  acide;  il  suffit 
de  neutraliser  le  milieu  par  addition  de  bicarbo¬ 
nate  de  soude,  par  exemple,  pour  supprimer  coni- 
plètement  cette  action.  Cette  fonction  peptogène 
n’est  pas  négligeable,  comme  quelques  auteurs 
l’ont  soutenu,  mais  elle  est  moins  hautement 
spécifique,  moins  capitale  que  la  précédente, 
puisque  le  pancréas  peut  suppléer  complètement 
la  peptonisation  stomacale,  tandis  qu’il  n’existe 
pas  d’organe  suppléant  l’estomac  dans  son  action 
antiseptique  à  l’endroit  des  microbes  de  la  pu¬ 
tréfaction. 

Cependant  cette  acidité  stomacale,  en  dehors  de 
l’action  antiseptique  sus-rappelée,  semble  jouer 
un  rôle  des  plus  importants  dans  le  processus  di¬ 
gestif,  non  pas  tant  à  cause  de  son  action  pepto¬ 
gène  directe,  mais,  comme  l’ont  bien  démontré 
Pawlofl’  et  ses  élèves,  par  son  action  indirecte  sur 
les  autres  sécrétions  digestives.  11  est  aujourd’hui 
rigoureusement  démontré,  en  effet,  que  le/iassage 
du  liquide  acide  de  l'estomac  dans  l’intestin  met 
en  activité  les  trois  organes  glandulaires  (, foie,  pan¬ 
créas,  intestin)  dont  les  sucs  sont  nécessaires  à  la 
digestion  intestinale.  L’acide  chlorhydrique  en¬ 
gendre,  aux  dépens  d’une  prosécrétine  contenue 
dans  la  muqueuse  duodénale,  une  sécrétine  qui, 
résorbée  parles  racines  du  système  porte  est  en¬ 
traînée  au  foie,  au  pancréas,  à  l’intestin  et  en  accé¬ 
lère  l’activité  sécrétoire.  Il  est  possible,  quoique 
non  absolument  démontré,  qu’en  dehors  de  ce 
mécanisme  humoral  essentiel,  il  existe  un  méca¬ 
nisme  réflexe.  Bref,  Vacidité  stomacale  constitue 
un  stimulant  physiologique  puissant  des  sécrétions 
hépatique,  pancréatique,  intestinale. 

On  conçoit  donc  que  des  modifications  dans  la 
teneur  de  suc  gastrique  en  âcide,  que  l’abaisse¬ 
ment  du  taux  de  l’acidité  stomacale  eh  pârticulier, 
déterminent  des  perturbations  considérables  dans 
les  processus  digestifs  stomacaux  et  intestinaux, 
dans  les  processus  nutritifs  généraux,  et  soient  le 


point  de  di'part  de  phénomèrics  dysj:)epliqiies  et 
métaboliques  fort  importants.  Quelques  patholo¬ 
gistes  même  avaient  cru  y  trouver  la  solution  de 
la  plupart  des  problèmes  de  la  pathologie  gas¬ 
trique  et,  très  simplement,  trop  simplement,  divi¬ 
saient  les  dyspepsies  en  hypo-  et  hyperchlorhy- 
driques.  Cette  classification  est  manifestement 
insuffisante,  et  nous  croyons  bien  qiie  personne,  à 
l’heure  actuelle,  ne  s’y  tient  plus;  mais  elle  montre 
bien  l’importance  de  ce  facteur,  l’acidité,  en  patho¬ 
logie  gastrique  et,  par  voie  de  conséquence,  l’im¬ 
portance  du  traitement  acide  dans  la  thérapeu- 
ttque  stomacale,  dans  la  cure  des  dyspepsies  avec 
hypoacidité  primitive  en  particulier. 


11  ])arait,  en  effet,  rationnel,  dans  les  cas  d’hypo- 
chlorhydrie,  d’hypoacidité  primitive,  qui  s’accom¬ 
pagnent  souvent  d’hyperacidité  secondaire  par 
fermentations  acides,  il  parait  rationnel  de  sup¬ 
pléer  à  cette  insuffisance  sécrétoire  par  l’admi¬ 
nistration  d’acides. 

Bunge  et  Albert  Robin  s’élèvent,  le  premier  for¬ 
mellement,  le  second  relativement  contre  le  prin¬ 
cipe  même  de  la  médication  acide.  L’argumenta¬ 
tion  de  Bunge,  chimiste  beaucoup  plus  que  cli¬ 
nicien,  se  résume  à  ceci  :  le  mécanisme  intime  et 
complet  de  l’action  de  l’administration  des  acides 
nous  échappe,  donc  il  est  préférable  de  s’abstenir; 
«  le  médecin  fera  mieux  de  mettre  ses  malades  à 
la  diète,  jusqu’à  ce  que  l’estomac  vide  se  soit  dé¬ 
sinfecté  lui-même  par  la  sécrétion  d’acide  chlor¬ 
hydrique  non  dilué'.  Môme  chez  des  individus 
anémiques  et  affaiblis,  si  l’on  attend  que,  par  une 
diète  absolue,  l’estomac  soit  désinfecté  et  que  la 
sécrétion  normale  ait  i  épris  son  cours,  on  obtien¬ 
dra  de  meilleurs  résultats  qu’en  ordonnant  Je 
l’acide  chlorhydrique,  du  vin  de  pepsine  (!),elc.  » 
11  sera,  en  effet,  rationnel  de  commencer  le  traite¬ 
ment  par  des  prescriptions  de  pure  diététique, 
mais  aucun  clinicien  ne  niera  que  souvent,  dans 
ces  cas,  la  médication  acide  associée  à  une  diété¬ 
tique  rationnelle  activera  la  guérison.  Bref,  la 
médication  acide  est  physiologique,  rationnelle, 
a  priori,  et  l’expérience  clinique  lui  donne  chaque 
jour  sa  pleine  sanction.  Aucun  argument  théorique 
ne  vaut  contre  cette  constatation;  toutefois  il  faut 
retenir  de  la  proposition  de  Bunge  qu'en  théra¬ 
peutique  stomacale  la  diéti'tique  tient  le  premier 
rang.  Mais,  à  vrai  dire,  il  nous  semble  qu’en  bien 
des  cas  certains  acides  et  sels  acides,  (.onstituants 
normaux  du  sang  ou  des  sécrétions  gastrique  ou 
urinaire,  se  rapprochent  beaucoup  plus  des  ali¬ 
ments  que  des  médicaments  vrais  :  tels,  par  exem¬ 
ple,  les  acides  chlorhydrique  et  phosphorique  ou 
le  phosphate  acide  de  soude. 

Quant  à  M.  Albert  Robin,  son  objection  est  la 
suivante  :  si  la  dyspepsie  est  un  trouble  fonction¬ 
nel,  il  s’agit,  lorsqu’on  veut  la  traiter,  beaucoup 
plus  de  réveiller  la  fonction  que  d’y  suppléer,  et, 
«  en  fait,  l’administration  de  l’acide  chlorhy¬ 
drique  aux  malades  qui  souffrent  d’une  insulfi- 
sance  de  fonction  n’a  jamais  ou  presque  jamais 
réussi  ».  L’objection  est  sérieuse,  et  d’ordre  phy¬ 
siologique  et  clinique,  mais  elle  no  porte  que  sur 
l’emploi  de  l’acide  chlorhydrique.  Elle  est  de  tous 
points  conforme  aux  résultats  fournis  par  la  phy¬ 
siologie  expérimentale,  puisque  Pawloff  a  cons¬ 
taté  que  «  l’acide  chlorhydrique  inhibe  la  sécré¬ 
tion  ultérieure  du  suc  gastrique,  quand  il  s’amassé 
dans  l’estomac  en  quantité  notable  i  ;  mais  elle 
ne  s’applique  pas  à  tous  les  autres  acides,  car, 
comme  le  remarque  le  même  Pawloff,  «  il  est  très 
inti'ressant  de  voir  que  d’autres  acides,  l’acide 
phosphorique,  par  exemple,  n’exerce  pas  cette 
action  inhibitoire  ».  C’est  bien,  au  surplus,  l’opi¬ 
nion  du  professeur  Robin  lui-même,  qui  déclare 
avoir  eu  à  se  louer  de  la  médication  acide  et  en 
avoir  obtenu  de  remarquables  effets  dans  cer¬ 
taines  hyperlhénies  avec  fermentations;  ilreconl- 
rtlàiide  surtout  dans  ces  cas  une  limonade  sulfuro- 
nitrique.  Ces  remarqués  noüs  sferont  précieuses 
dans  le  choix  de  l’agent  de  cètte  médication  acidé. 
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Le  principe  de  la  médication  acide  étant  admis 
—  les  indications  cliniques  précises  seront  ulté¬ 
rieurement  étudiées  —  à  quel  agent  donnerons- 
nous  la  préférence  ? 

A  priori,  les  acides  organiques  semblent  devoir 
être  écartés  ;  ils  sont  anormaux;  un  certain 
nombre  d’entre  eux  (acide  lactique,  acide  buty¬ 
rique)  résultent  justement  des  fermentations 
acides  que  l’on  cherche  à  combattre  ;  leur  emploi 
serait  donc  illogique,  irrationnel.  Mentionnons 
toutefois  les  résultats  favorables  obtenus  par 
l’emploi  de  l’acide  lactique  dans  certaines  formes 
de  diarrhée  infantile.  Une  autre  raison  paraît 
devoir  s’opposer  à  leur  emploi  :  les  acides  orga¬ 
niques  (tartrique,  acétique,  citrique,  lactique) 
sont  excrétés  principalement  à  l’état  de  sels 
d’ammoniaque,  et  leur  influence  peut  être  nocive 
au  point  de  vue  urinaire.  D’autre  part,  leur  for¬ 
mation  joue  un  rôle  important  dans  la  pathogénie 
du  rhumatisme.  En  fait,  les  résultats  thérapeu¬ 
tiques  cliniques  ont  été  nuis  ou  mauvais. 

Restent  donc  les  acides  minéraux.  Les  acides 
Iluorhydrique,  nitrique  et  sulfurique  ont  élf-  et 
sont  encore  assez  fréquemment  employés,  les 
derniers  surtout.  Le  professeur  Robin  préconise 
en  particulier  l’emploi  de  l’acide  sulfurique  et  de 
l’acide  azotique  ;  il  a  adopté  les  formules  de  Cou- 
taret  qui  lui  ont  paru  les  meilleures,  entre  autres 
les  suivantes  : 

Acide  sulfurique  chimique- 

mont  pur .  2  gr.  'lO 

Acide  nitrique .  0  —  80 

Alcool  à  80“ .  18  grammes. 

Laissez  en  contact  quarante-huit  heures  et  ajoutez  : 

Sirop  de  limons . 100  grammes. 

Mau  de  fontaine .  150  — 

!•'.  s.  a.  Une  à  trois  cuillers  à  soupe  par  jour  après 
le  repas  dans  un  demi-verre  d’eau  ou  d'eau  rougie. 

Mais  cesdits  acides  minéraux,  très  forts,  ne  sont 
supportés  qu’à  doses  très  minimes  et  étendus  de 
beaucoup  d’eau;  ils  sont  très  irritants  pour  l’es¬ 
tomac,  en  fait  difficilement  supportés  et  très  dif¬ 
ficilement  maniables;  leur  élimination  urinaire 
petit  être  dangereuse  pour  l’épithélium  rénal. 
D’ailleurs,  le  sang  contenant  des  chlorures  et  des 
phosphates  alcalins  et  alcalino-terreux,  ces  acides 
ne  peuvent  que  rendre  libre  une  quantité  équiva¬ 
lente  d’acide  chlorhydrique  et  d’acide  phospho- 
rique.  Il  est  donc  logique  et  rationnel  de  s’adres¬ 
ser  de  préférence  à  ces  deux  acides.  Toutefois  il 
est  juste  de  dire  que  la  thérapeutique  anglaise 
emploie  de  façon  traditionnelle  lesdits  acides  et 
semble  en  obtenir  des  résultats  satisfaisants.  Les 
mômes  remarques  s’appliquent  à  l’acide  fluorhy- 
drique. 

Restent  donc  les  acides  chlorhydriques  et  phos- 
phorique.  Ce  dernier  nous  parait  de  beaucoup 
préférable  et  constitue  l'agent  de  choix  de  la  mé¬ 
dication  acide  stomacale.  Il  partage  avec  l’acide 
chlorhydrique  :  les  propriétés  physiologiques 
antiseptiques,  peptogènes  et  excitatrices  des  sé¬ 
crétions  pancréatique,  biliaire  et  intestinale 
dont  les  perturbations  constituent,  à  des  degrés 
divers,  les  indications  de  la  médication  acide.  Il 
nous  paraît  présenter  les  avantages  suivants  sur 
l’acide  chlorhydrique  : 

i"  Il  n’exerce  sur  la  sécrétion  chlorhydrique 
aucune  action  inhibitrice,  si  môme  il  n’exerce  pas 
une  action  favorisante  (Pawlof)  ;  en  conséquence  il 
ne  nuit  en  rien  à  la  restitutio  in  integrum  de  la 
fonction  sécrétoire,  qui  doit  être  le  but  visé. 
Nous  avons  vu  qu’il  n’en  est  pas  de  môme  de 
l’acide  chlorhydrique. 

2“  Il  est  neutralisé  au  niveau  de  l’intestin  et 
donne  naissance  à  du  phosphate  de  soude,  com¬ 
posant  normal  du  sang,  dans  lequel  il  n’introduit 
aucun  corps  étranger. 

3°  Il  est  éliminé,  au  moins  en  partie,  au  niveau 
des  reins,  à  l’état  de  phosphate  acide  de  soude, 
composant  normal  de  l’urine  ;  il  relève  de  ce  fait 


l’acidité  urinaire,  contribue  à  aseptiser  bu  à  an- 
tiseptiSer  le  tràctus  urinaire ,  à  dissoudre  les 
phosphates  teireux  et  alcalino-terreux.  En  fait,  le 
))hosphate  acide  de  soude  est  un  des  antiseptiques 
urinaires  qui,  seul,  ou  associé  à  d’autres  antisep¬ 
tiques,  exércc  l’action  la  plus  remarquable  sur  les 
catarrhes  urinaires. 

4“  11  exerce  sur  le  système  nerveux  une  action 
tonique  extrêmement  remarquable  et  des  plus 
précieuses  chez  les  dyspeptiques  qui  sont  souvent 
dos  débilités,  dyspepsie  et  débilité  nerveuse  s’en¬ 
chaînant  réciproquement  l’une  et  l’autre. 

5"  En  fait,  nous  en  avons  obtenu,  nous  en  obte¬ 
nons  tous  les  jours  les  résultats  les  plus  remar¬ 
quables  dans  le  traitement  des  hyposthénies  avec 
fermentations  acides. 

Nous  employons  la  formule  suivante  : 

Acide  pliospliorique  offi¬ 


cinal  .  10  grammes. 

l'hosph.  acide  de  soude  .  .  20  — 

Eau  distillée .  200  c.  c. 


Une  à  quatre  cuillers  à  café  (suivant  indications  et 
tolérance)  dans  le  verre  de  boisson  de  midi  et  du  soir 
(eau,  vin  et  eau  ou  bière),  pendant  le  repas. 

Rappelons,  pour  ceux  qui  veulent  essayer 
comparativement  la  solution  chlorhydrique,  qu’on 
emploie  ordinairement  une  solution  à  1  ou  2 
pour  1000  à  la  dose  moyenne  de  un  verre  à  ma¬ 
dère  au  milieu  et  à  la  fin  du  repas. 

(j“  Les  expériences  de  Cautru  et  de  Joulie,  notre 
expérience  clinique  personnelle  démontrent  l’in¬ 
nocuité  cotnplète  de  l’administration,  môme  très 
longtemps  prolongée,  de  l’acide  pliospliorique  et 
du  phosphate  acide  de  soude,  les  indications  de 
ladite  administration  étant  naturellement  bien 
établies. 

Alfhed  iSIautinet. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’anasarque  dans  les  entérocolites  graves.  — 
Pendant  l’évolution  des  entérites  graves,  on  peut 
observer,  chez  les  enfants  qui  en  sont  atteints, 
une  complicalion  dont  on  ne  parle  guère,  sur  la¬ 
quelle  les  traités  modernes  de  pédiatrie  gardent 
un  silence  presïjue  complet  cl  qui,  en  raison  de 
son  intérôl  tant  pratique  que  théorique,  mérite 
pourtant  d'être  connue.  Celle  coraplication,  c'est 
l'œdèmi^  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  œdème 
qui  n’a  rien  de  commun  avec  le  sclérème  et  qui, 
en  se  généralisant  dans  certains  cas,  apparaît 
alors  sous  forme  d'anasarque  des  mieux  caracté- 

Ce  phénomène  se  trouve  pourtant  signalé,  et 
môme  assez  cxaciemenl  décrit  par  les  anciens  au¬ 
teurs,  par  Rilliel  et  Barthez,  en  France,  par  Wi- 
derhofer,  en  Allemagne,  et  il  est  assez  difficile  de 
dire  pourquoi  les  auteurs  modernes  l'ont  fait  dis¬ 
paraître,  pendant  près  de  vingt-cinq  ans,  du  ta¬ 
bleau  des  complications  des  entérites.  Il  n’en  est, 
en  effet,  de  nouveau  question  que  dans  quelques 
mémoires  isolés,  publiés  dans  ces  dernières  an¬ 
nées, et  les  auteurs  qui  en  parlent  (Cassel,  Koplik, 
Felsenlhal  et  Bernard,  Du rando- Durante)  font 
ressortir  cette  complication  à  une  néphrite  con¬ 
comitante,  néphrite  loxi-inferlieuse  d’origine  in¬ 
testinale. 

A  preUlièfe  vite;  cette  pailibgénie  est  fort  plau¬ 
sible  et  nul  doute  qU’liné  infection  intestinale  ne 
puisse  se  conijiliquel’  de  héphrite  avec  albumi¬ 
nurie  et  œdème.  Mais,  dans  d’autres  cas  qui  pa¬ 
raissent  être  les  plus  nombreux,  il  n’y  a  pas  d'al¬ 
buminurie,  et  rien  n’autorise  l’idéf'  d’une  néphrite. 
Pourtant,  chez  ces  malades,  comme  chez  ceux  de 
la  première  catégorie,  l’œdème  ou  l’anasarquc 
existent.  Dès  lors,  quelle  est  leur  origine?  M.  le 
professeur  Hulinel,  qui  a  précisément  observé 
plusieurs  cas  de  ce  genre  et  nous  les  fait  connaître 
dans  la  Revue  des  maladies  de  l'ènfancc,  n’hésite 
pas  à  rattacher  ces  œdèmes  à  la  rétentioti  des 
chlorures. 


Les  enfants  cliez  lesquels  ^I.  Ilutinel  a  observé 
celle  anasarque  étaient  atteints  d’entérocolites 
graves,  longues  et  récidivantes,  à  allures  cliniques 
un  peu  particulières. 

G'élaient  généralement  des  enfants  d’un  à  trois 
ans,  nourris  arliüciellemeiit,  sevrés  jjrématuré- 
inent  et  presque  toujours  suralimentés  avec  du 
lait  d(!  vache,  sléi-ilisé  ou  non.  Ils  ont  commencé 
])ar  présenter  quelques  troubles  digestifs  légers  : 
constipation  habituelle,  langue  sahurrale,  haleine 
fade,  selles  dures  et  putrides,  diminution  de  l’ap- 
p<''lil.  Puis  les  malaises  se  sont  précisés  et,  un  beau 
jour,  des  voniissemeuls  se  sont  pi’oduils.  En  ap¬ 
parence  il  s'agissait  d'une  indigestion  simple, 
(l’un  vulgaire  embarras  gastrique  fébrile.  En  réa¬ 
lité,  on  se  trouvait  en  face  d’une  crise  d'infection 
inleslinalo  grave  dont  témoignaient  les  évacua¬ 
tions  pnli'ides,  glaireuses  ou  sanguinolentes,  le 
ventre  rétracté,  le  lémesme  rectal,  le  faciès  plombé, 
les  yeux  excavés,  la  lièvre  ('levée,  les  convulsions, 
les  urines  rares  cl  foncées. 

Dès  le  délml  des  accidents,  on'avail  bien  mis 
l'enfant  à  la  diète  hydrique  dont  les  médecins 
connaissent  aujourd'hui  l’importance  en  pareil 
cas,  et  la  diète  hydrique  avait  rapidement  dissipé 
l’orage.  Mais,  comme  toujours,  on  avait  repris 
trop  tôt  le  lait,  et  le  lait  a  provoqué  une  rechute. 
El  comme  les  méfaits  du  lait,  justement  chez  ces 
enfants,  ne  sont  pas  encore  sufOsammenl  appré¬ 
ciés  par  bon  nombre  de  praticiens,  la  môme  faute 
diététique  a  été  commise  à  la  seconde  crise  et  a 
produit  le  môme  effet  désastreux. 

C’est  précisément  chez  ces  enfants  qui  arrivent 
à  ne  tolérer  aucun  aliment  et  qui  marchent  ainsi  de 
rechute  en  rechute  que  M.  Hulinel  a  observé 
l’apparition  de  l’œdème  localisé  ou  de  l’anasarque 
généralisée. 

11  en  a  été  ainsi  d’une  üllelle  de  deux  ans  qui  a 
été  amenée  à  l’hospice  des  Enfants-Assistés  avec 
une  bouffissure  de  la  face  et  un  œdème  généralisé 
à  tout  le  corps,  mais  particulièrement  marqué  au 
niveau  des  bras  et  des  jambes,  a-dème  assez  mou 
gardant  l'empreinte  du  doigt.  Dans  l’idée  que  cet 
œdi'nie  dépendait  d'une  néphi'ite.  on  examina 
l’urine  sans  y  trouver  d’albumine.  D’un  autre  côté 
le  cœur  était  normal  et  les  poumons  ne  présen¬ 
taient  l'ien  de  particulier.  En  (dierchant  ailleurs 
l’origine  de  cette  anas.'lrqiie,  on  trouva  un  foie 
gros  et  des  selles  frr'quentes,  putrides,  conte¬ 
nant  des  matières  mal  digérées.  Bref  l’enfant  avait 
une  de  ces  entérocolites  dont  nous  venons  de  tra¬ 
cer  le  tableau,  et  l’œdème  disparut  au  furet  à  me¬ 
sure  qu’un  traitement  diététique  faisait  rétrocéder 
l’entérite. 

Nous  avons  dit  que  dans  l’esprit  de  M.  Hulinel, 
ces  œdèmes,  dont  la  fréquence  est  plus  grande 
qu’on  ne  le  suppose,  doivent  être  attribués  à  la 
rétention  des  chlorures. 

Il  admet  bien,  pour  certains  de  ces  cas,  une  né¬ 
phrite  toxi-infectieuse  d’origine  intestinale.  Mais 
c’est  certainement  l’exception,  car  la  plupart  des 
enfants  qu’il  a  vus  ne  se  sont  comportés  à  aucun 
moment  comme  s’ils  avaient  eu  une  néphrite.  Ils 
n’ont  jamais  en  d’albuminurie,  leur  rein  est  tou¬ 
jours  resté  absolnmeid  pertm'ahle,  et  ils  oiil  guéri 
en  quelques  joui-s,  après  une  crise  polyurique, 
grâce  à  un  simple  changement  dans  le  mode  d’ali¬ 
mentation.  M.  Hulinel  pense  môme  que,  lorsque, 
chez  ces  enfants,  on  trouve  piissagèrement  dans 
l’urine  des  lrac((S  d’albiimine,  on  est  en  droit  de 
se  demander  si  la  lésion  rénàlc  est  la  principale 
ou  la  seule  calise  dns  œdiuries. 

Ceux-ci,  nous  dit  M.  Hulinel,  ne  reconnaisserit 
non  plus  une.  origine  cardiaque.  Chez  ces  enfants, 
rien  pendant  la  vie  ni  dans  les  autopsies  ne  per¬ 
met  d’incriminer  une  lésion  du  myocarde  et  en¬ 
core  moins  une  altération  des  oi’ificcs  ou  des  val¬ 
vules.  Au  reste,  le  cœur  de  l’enfant  ne  se  laisse 
pas  facilement  distendre  et,  en  tout  cas,  on  île 
verrait  pas  disparaître  rapidement,  sous  l’influence 
d’un  changement  de  régime,  des  lésions  assez  pro- 
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fondes  ou  des  (roubles  fonctionnels  suflisainmenl  | 
graves  pour  causer  l'asystolie  et  l’anasarque  qui 
en  est  la  conséquence. 

C’est  donc  à  la  rétention  des  chlorures  que 
M.  Hutinel  attribue  ces  œdèmes.  Chez  ces  en¬ 
fants  atteints  d’entérocolites  la  nutrition  générale 
devient  à  un  moment  ’tellement  défectueuse  que 
l’activité  normale  des  tissus,  de  tous  les  tissus  se 
trouve  déviée  et  le  jeu  des  forces  osmotiques  com¬ 
promis.  Si|nous  avons  bien  compris,  M.  Hutinel 
n’est  pas  loin  de  l'omparei-  ces  enfants  œdématiés 
aux  prématurés,  chez  lesquels  ses  élèves,  MM. No- 
hécourt  et  Vitry,  ont  provoqué  artificiellement 
l’apparition  des  œdèmes  en  leur  faisant  ingérer 
de  ])etites  (piantités  de  sel. 

Mais  ce  qui  vient  appuyci’,  d’une  façon  parti- 
culièreini'Ut  solide,  cette  hypothèse  de  la  réten¬ 
tion  des  chlorures,  ce  sont  deux  ol)servations  de 
M.  Hutinel,  observations  qui,  en  l'esjjèce,  ont  la 
valeur  d’une  expérience.  Chez  ces  deux  enfants, 
atteints  d’entérocolite  prolongée  et  récidivante, 
on  a  eu  l’idée  de  donner  un  cnu|)  di-  fouet  à  la  nu¬ 
trition  défaillante  parles  injections  sous-cutanées 
de  sérum  artificiel  dans  un  cas,  par  les  lavements 
salés  dans  l’autre.  Or,  chez  les  deux  enfants,  in¬ 
jections  et  lavements  étaient  chaque  fois  réguliè¬ 
rement  suivis  tantôt  d'œdèmes,  tantôt  d’anasar- 
que,  ce  qui  indiquait  et  mettait  nettement  en  évi¬ 
dence  une  sorte  de  «  disposition  n  à  la  rétention 
des  chlorures. 

IjCs  faits  que  nous  venons  de  citi-r  ne  sont  pas 
seulement  intéressants  au  point  do  vue  théorique, 
comme  se  rattachant  à  la  question  des  chlorures 
qui  reste  toujours  à  l’ordre  du  jour.  Au  praticien 
ils  font  comprendre  la  véritable  signification  de 
ces  œdèmes,  le  rassurent  sur  l’état  des  reins  ou  du 
cœur  de  son  malade  et  lui  permettent  de  formuler 
un  pronostic  en  conséquence. 

R.  Romme. 


SOCIETES  FRANÇAISES 


ACUDÉIVIIE  DES  SCIENCES 

Il  et  18  Juillet  lOOl. 

Origines  alimentaires  de  l’arsenic  normal  chez 
l'homme.  -  Milf.  Armand  Gautier  et  P.  CJauss- 
mann.  L’arsenic  étant  sans  cesse  éliminé  par  la  des¬ 
quamation  épithéliale,  par  la  chute  des  cheveux,  par 
les  ongles,  le  flux  menstruel,  les  fèces,  etc.,  il  im¬ 
portait  de  rechercher  les  sources  auxquelles  l'écoiio- 
mie  emprunte  cet  élément.  Ces  sources  sont  les  ali¬ 
ments,  encore  que  ceux-ci  soient  très  inégalement 
riches  en  arsenic.  Ce  corps  est  en  quantité  très 
faible  dans  les  muscles  ;  on  le  trouve  en  assez  grande 
abondance  dans  certaines  chairs  de  poissons  et  de 
crustacés,  dans  le  sel  gris.  Certains  légumes,  les 
haricots  verts,  les  choux  cabus  ne  parai.ssenl  pas  en 
contenir.  En  somme.  c’(;st  au  vin,  à  l’eau  de  boisson 
et  au  sel  marin  que  notre  organisme  emprunte  sur¬ 
tout  l’arsenic  qu'il  assimile,  et,  d’après  les  calculs  de 
M.  Gautier,  la  quantité  de  ce  corps  ainsi  ingéré  dans 
une  année  par  un  individu  moyen  s’élève  ù  1  mill.  66 
environ.  Or,  comme  la  perte  d’arsenic  par  les  che¬ 
veux  correspond  à  0  mill.  21  d'arsenic  par  an,  il  faut 
que  le  reste  soit  éliminé  parla  coupe  de  barbe  et  des 
ongles,  la  desquamation  épitliéliale,  le  flux  menstruel 
et  surtout  les  matières  fécales. 

En  raison  de  cette  dernière  voie  d'élimination  qui 
paraît  être  fort  importante,  il  y  a  lieu  de  tenir 
compte  au  point  de  vue  médico-légal  des  quantités 
relativement  élevées  d’arsenic  que  renferment  certains 
aliments  :  poissons  des  grandes  profondeurs,  crus¬ 
tacés,  sel  marin,  vin,  etc.  Si  l’on  recherche  l’arsenic 
dans  le  contenu  intestinal,  il  y  a  lieu  en  effet  de  tenir 
compte  de  la  composition  des  derniers  repas.  A  cet 
égard  mieux  vaut  donc  faire  les  recherches  sur  les 
organes  où  l'arsenic  n’existe  pas  normalement  ou 
seulement  à  l’état  de  traces  infimes,  comme  le  foie, 
la  rate,  le  muscle,  etc. 

Dans  le  contenu  intestinal,  pour  que  l’on  puisse 
éliminer  en  certitude  l’influence  de  l’arsenic  alimen¬ 
taire,  il  faut  que  la  quantité  trouvée  soit  au  moins 
voisine  du  dixième  de  milligramme. 


Le  travail  musculaire  et  sa  dépense  énergétique 
dans  la  contraction  dynamique  avec  raccourcisse¬ 
ment  graduellement  décroissant  des  muscles,  s’em¬ 
ployant  au  refrènement  de  la  descente  d  une  charge 
(travail  résistant).  —  M.  A.  Chauveau.  'Voici  les 
conclusions  du  travail  de  cet  auteur  ;  1“  La  dépense  du 
travail  musculaire  intérieur  employé  à  la  refréuation 
du  mouvement  des  charges  en  cbnte  est  toujours  su¬ 
périeure  à  celle  du  travail  intérieur  consacré  au  sou¬ 
tien  fixe  de  ces  charges  ; 

2"  Celle  dépense  du  muscle  employé  à  faire  du 
travail  résistant  est  toujours  inférieure  à  celle  du 
travail  moteur  correspondant.  L’infériorité  se  mani¬ 
feste  de  la  même  manière  dans  les  deux  conditions 
qui  font  varier  la  valeur  du  travail  :  accroissement 
des  charges  déplacées  ou  accroissement  de  la  lon¬ 
gueur  du  chemin  parcouru  par  ces  charges  dans 
l'unité  de  temps  ; 

8“  Considéré  en  lui-même,  le  travail  résistant  exige 
un  elfort  intérieur  qui  dépense  plus  lorsque  le  travail 
extérieur  croît  en  fonction  de  la  valeur  de  la  charge 
déplacée  que  s’il  croît  eu  fontiou  de  la  longueur  du 
chemin  parcouru  par  la  charge  dans  l’unité  de  temps. 
Ce  dernier  cas  est  donc  plus  économique.  C’est  exac¬ 
tement  ce  qui  se  passe  dans  le  travail  moteur. 

Analyse  du  natron  contenu  dans  les  urnes  de 
Maherpra  (Thèbes,  XVIII'  dynastie).  —  MM.  Lortet 
et  Hugouneneq.  L’analyse  de  la  matière  employée 
par  les  Egyptiens  pour  la  momification  des  corps  a 
donné  aux  deux  chimistes  :  matières  résineuses  et 
produits  végétaux,  25  pour  100  ;  sable  et  argile, 
1!)  pour  100  ;  natron,  60  pour  100. 

Le  natron  avait  la  composition  suivante  :  chlorure 
de  sodium,  27,13  pour  100;  sulfate  de  sodium,  41,76 
pour  100;  sesquicarbonate  de  soude,  31,09  pour  100. 
Quant  à  la  résine,  elle  paraît  être  formée  de  diverses 
substances  aromatiques,  parmi  lesquelles  devait  do¬ 
miner  la  myrrhe  accompagnée  d’Oliban  et  de  Bdel- 
lium. 

Sur  un  nouveau  trypanosome  des  oiseaux.  — 
M.  Thiroux.  Ce  nouveau  trypanosome  a  été  trouvé 
par  M.  Levaditi  dans  le  sang  d’un  padda  et  de  ce  chef 
a  reçu  de  MM.  Laveran  et  Mesnil  qui  l’ont  décrit  le 
nom  de  Trypanosoma  paddæ.  M.  Thiroux  a  réussi  à 
inoculer  ce  trypanosome  à  d’autres  paddas  et  même  à 
d’autres  espèces  parmi  lesquelles  le  serin  méridio¬ 
nal,  le  serin  des  Canaries,  le  sénégali  nain,  le  ben¬ 
galie  cordon  bleu,  l’astrild  cendré.  Le  pigeon,  le  moi¬ 
neau  domestique,  le  pinson  ordinaire, le  bruant  ,aune, 
le  pytélia  à  poitrine  dorée  et  de  même  le  rat  et  la 
souris  sont  restés  réfractaires. 

Ondes  stationnaires  observées  au  voisinage  du 
corps  humain.  — M.  Augustin  Charpentier.  Cet  au¬ 
teur  a  observé  qu’en  se  plaçant  devant  une  paroi  ré¬ 
fléchissante,  si  l’on  éloigne  progressivement  de  la 
surface  antérieure  du  corps  dans  une  direction  nor¬ 
male  une  petite  plaque  de  cuivre  reliée  par  un  fil  de 
même  nature  à  un  petit  écran  phosphorescent  fixe, 
on  voit  l’écran  passer  par  des  maxima  et  des  minima 
d’intensité  régulièrement  espacés  et  qui  indiquent 
l’existence,  au  voisinage  du  corps,  de  sortes  d’ondes 
stationnaires  dont  il  est  possible  de  mesurer  la  lon¬ 
gueur.  M.  Charpentier  a  recherché  ces  ondes  station¬ 
naires  pour  dive.rses  ondes  nerveuses,  en  particulier 
pour  celles  de  l’appareil  rétinien.  L’expérience  a 
donné  un  résultat  positif. 

Localisation  de  l'Iode  chez  la  tortue  d’Afrique.  — 
MM.  Doyon  et  Chenu.  Ces  auteurs  ont  trouvé  : 
1"  que  les  parathyroïdes  ne  contiennent  pas  ou  très 
peu  d'iode;  2“  que  dans  la  carapace  et  le  plastron 
l’iode  est  localisé  dans  la  partie  cornée. 

Action  des  sels  des  métaux  alcalino-terreux  sur  la 
substance  vivante.  —  M.  JV.-C.  Paulesco.  L’artion 
de  ces  sels  sur  la  substance  vivante  est  proportion¬ 
nelle  aux  poids  moléculaires. 

Sur  la  contractilité  du  protoplasma;  action  du 
chlorhydrate  d  amyléine  sur  le  mouvement  ciliaire. 
—  M.  L.  Lannoy.  Des  recherches  de  cet  auteur  il 
résulte  que  l’application  locale,  sur  la  membrane 
pharyngienne  de  la  grenouille,  d’une  solution  de  clilo- 
rhydrate  d’amyléine  exerce  au  début,  sur  le  cil  vibra- 
tile,  une  action  tonique  qui  est  primitive  et  tempo¬ 
raire  et  à  laquelle  succède  un  état  adynamique  plus 
ou  moins  prononcé. 

Une  prétendue  chlorophylle  de  la  sole.  — M.  Jules 
Villard.  Les  expériences  de  cet  auteur  établissent 
que  le  pigment  vert  de  la  soie  d’Antheræa  Yama-Maï 
n’est  pas,  cnmme  certains  l'ont  avancé,  identique  à  la 
clilorophylle  végétale. 

Action  du  sérum  des  singes  cynocéphales  sur  di¬ 
verses  espèces(de  trypanosomes.  —  M.  La\ >  ran.  On 


sait  que  le  sérum  humain  injecté  à  des  animaux  in¬ 
fectés  par  des  trypanosomes  du  sucra,  du  nagana 
ou  du  mal  de  Caderas  exerce  une  action  sur  ces  dits 
trypanosomes  que  Ton  voit  disparaître  pour  un  temps 
au  moins  du  sang  des  animaux  envahis. 

Ayant  constaté  que  les  singes  cynocéphales  sont 
réfractaires  à  la  plupart  des  trypanosomiases,  en 
particulier  qu’ils  ne  prennent  point  !(■  nagana,  le 
surra,  le  mal  de  Caderas,  la  maladie  du  sommeil,  le 
trypanosoma  gamhiense,  etc.,  M.  Laveran  a  songé 
que  le  sérum  des  singes  cynocéphales  jouissait  peut- 
être  de  qualités  analogues  à  celles  du  sérum  humain. 

L’expérience  a  vérifié  ses  prévisions.  Des  animaux 
infectés  par  du  caderas,  du  surra.  du  nagana,  voire 
même  par  le  trypanosome  de  la  maladie  du  sommeil 
ont  présenté  une  disparition  des  trypanosomes  dans 
leur  sang  après  avoir  reçu  une  injection  convenable 
de  sérum  du  sang  d’un  singe  cynocéphale. 

Cette  disparition  des  trypanosomes  n’a  du  reste 
été  que  temporaire. 

Appareil  pour  le  lavage  mécanique  du  sang.  — 
M.  Pépin.  Il  y  a  déjà  plusieurs  années,  à  la  suite  des 
travaux  de  M.  Dastre,  l’on  songea  dans  les  cas  d’in¬ 
toxication  à  réaliser  le  lavage  du  sang  eu  injectant 
dans  les  vaisseaux  un  liquide  isoionique.  M.  Repin 
s’est  avisé  de  réaliser  le  lavage  du  sang  non  plus 
seulement  en  diluant  la  masse  liquide,  mais  en  sépa¬ 
rant  de  la  masse  sanguine  le  plasma.  A  cet  effet, 
M.  Repin  fait  arriver  le  sang  dans  un  appareil  où  il 
se  trouve  en  contact  avec  une  grande  quantité  de  sé¬ 
rum  physiologique. 

Les  globules  sanguins  sont  alors  séparés,  brassés 
et  nettoyés,  et  enfin  réinjectés  dans  l'organisme  après 
lavage  dans  le  liquide  isotonique.  Naturellement, 
l’opération  est  faite  avec  toutes  les  précautions 
voulues  d’asepsie  et  l’opérateur  s’arrange  pour  ne 
pas  modifier  la  quantité  de  liquide  sanguin  total  de 
l’animal  servant  à  l’expérience. 

Gkorges  Yitoux. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

16  Juillet  1906. 

Du  volume  des  globules  rouges  dans  les  polyglo- 
bulies  avec  cyanose.  —  M.  Vaquez.  Comme  nous 
l’avons  indiqué  antérieurement,  les  polyglobulies 
avec  cyanose  liées  à  une  lésion  congénitale  du  cœur 
sont  caractérisées  à  un  certain  moment  de  leur  évo¬ 
lution  par  un  accroissement  progressif  du  nombre 
des  hématies  et  une  augmentation  de  leur  volume. 

Ce  processus  a  pour  but  de  suppléer  à  l’insuffi¬ 
sance  respiratoire. 

Dans  les  polyglobulies  avec  cyanose,  sans  lésion 
cardiaque,  mais  avec  splénomégalie,  semblables  au 
cas  que  nous  avons  rapporté  en  1892,  où  cette  sup¬ 
pléance  n’est  pas  nécessaire,  les  globules  rouges, 
tout  en  atteignant  un  chiffre  excessif,  ne  subissent 
cependant  aucun  accroissement  de  volume. 

Dans  3  cas  récemment  étudiés,  le  diamètre  globu¬ 
laire  moyen  atteignait  respectivement  7  p.  7,  7  p.  8, 

7  P  6,  chiffres  normaux.  Celte  constatation  présente, 
on  le  voit,  une  grande  importance,  relativement  au 
diagnostic  différentiel  des  diverses  polyglobulies  et 
à  leur  palhogénie. 

Influence  du  système  nerveux  sur  la  teneur  du 
muscle  en  hémoglobine.  —  MM.  Jean  Camus  et 
Ph.  Pagniez.  En  déterminant  la  quantité  d’hémo¬ 
globine  par  les  procédés  que  nous  avons  déjà  indi¬ 
qués,  et  en  ayant  soin  surtout  d’éviter  les  erreurs 
qui  seraient  dues  à  la  présence  du  sang  ou  à  la  putré¬ 
faction, nous  avons,  chez  des  chiens,  étudié  la  richesse 
hémoglobique  du  muscle  après  section  du  nerf  mixte, 
section  des  racines  antérieures,  des  racines  posté¬ 
rieures  entre  le  ganglion  rachidien  et  la  périphérie; 
nous  avons  enfin  ajouté  à  ces  expériences  celle  de 
l’hémisectioii  de  la  moelle.  Après  section  du  nerf 
mixte,  on  constate  une  forte  diminution  de  l’hémo¬ 
globine  des  muscles  correspondant  au  territoire  in¬ 
nervé;  celle  diminution  n’est  pas  encore  appréciable 
après  cinq  jours,  elle  devient  très  marquée  après 
quinze  jours  et  après  un  mois.  Cette  diminution  n’est 
pas  seulement  le  fait  de  l’atropbie  musculaire,  mais 
elle  est  encore  manifeste  à  poids  égal  comparativi’- 
ment  au  côté  sain  et  atteint  environ  un  tiers  dans  les 
délais  que  nous  mentionnons. 

Après  section  des  racines  antérieures,  l’hypohé- 
moglobinie  est  également  très  nette.  Par  contre,  un 
mois  après  section  des  racines  postérieures  entre  le 
ganglion  et  la  périphérie,  on  ne  constate  pas  de  dimi¬ 
nution.  De  même  après  l'hémiseetion  de  la  moelle  et 
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à  poids  égal  les  muscles  ne  sont  pas  appauvris  en  hé¬ 
moglobine  un  mois  après  l'opération. 

La  rirhesse  du  muscle  en  hémoglobine  dépend, 
avant  tout,  derinlégrilé  du  neurone  moteur  périphé¬ 
rique  et,  dans  le  cas  de  lésions  norveuscs,  l’atrophie 
musculaire  et  la  richesse  hénioglobique  ne  sont  pas 
en  rapport  constant. 

Influence  de  la  diurèse  sur  l'albuminurie.  — 
M.  A.  Javal.  Chez  des  brightiques,  dont  l'hydrata¬ 
tion  des  tissus  ne  varie  pas,  un  e.\eès  d’eau  ingérée 
ne  fait  que  diluer  l’albuminurie,  de  sorte  que  l'albu¬ 
minurie  comptée  par  litre  peut  paraître  diminuée, 
alors  que,  au  total,  elle  est  toujours  la  même. 

En  cas  de  polyurie,  si  l’augmentation  de  volume 
des  urines  provient  d'une  déshydratation  de  l’orga¬ 
nisme,  l’elfet  sur  l’albuminurie  ne  sera  pas  du  tout 
le  même  que  si  on  obtenait  cette  même  polyuri(!  en 
faisant  ingérer  au  malade  un  excès  d'eau. 

Il  est  donc  très  important,  pour  étudier  les  varia¬ 
tions  de  l’albuminurie  au  cours  du  mal  de  Bright,  de 
tenir  compte  des  variations  de  la  quantité  d'eau 
urinée  et  des  causes  de  ces  variations,  et  on  com¬ 
prend  pourquoi  la  quantité  de  l’albumine  totale  uri¬ 
née  en  vingt-quatre  heures  donne  des  chiffres  beau¬ 
coup  plus  comparables  entre  eux  que  l’albuminurie 
comptée  par  litre  d’urines. 

Influence  de  la  cure  de  déchloruration  sur  l’albu¬ 
minurie  brightique.  —  MM.  F.  Widal  et  A.  Javal. 
Nous  avons  rapporté  précédemment  une  observation 
de  brightique  à  prédominance  épithéliale,  chez  lequel 
la  cure  de  déchloruration  avait  entraîné  une  diminu¬ 
tion  de  l’albuminurie,  et  chez  lequel,  inversement, 
l’ingestion  du  sel  avait  aggravé  ce  symptôme. 

Il  ressort  de  nos  nouvelles  recherches  sur  ce  sujet 
que  cette  influence  de  la  cure  de  déchloruration  sur 
l’albuminurie  est  un  fait  très  fréquent  qu’on  peut 
observer  dans  les  différentes  formes  d’albuminurie. 

La  variation  de  la  quantité  des  albuminoïdes  du 
régime  n’a  pas  influencé  la  quantité  d’albumine  uri¬ 
naire  émise  par  nos  brightiques.  Le  régime  lacté  qui 
est  spécialement  riche  en  albuminoïdes  ne  doit, 
comme  nous  l’avons  montré,  ses  effets  salutaires  qu’à 
sa  faible  chloruration. 

Voilà  pourquoi  on  peut  remplacer  chez  des  hrigh- 
tiques  les  albuminoïdes  du  lait  parcelles  de  la  viande 
sans  constater  d’augmentation  de  l’albuminurie.  Il 
n’y  a  pas  de  raison  de  défendre  la  viande  aux  brigh¬ 
tiques,  pourvu  qu’on  en  règle  la  quantité  suivant  les 
indications  et  qu’on  surveille  la  chloruration  du 
régime. 

Influence  du  chlorure  de  sodium  sur  la  toxicité 
du  sélénlate  et  du  sélénite  de  soude.  —  MM.  Ed. 
Lesné,  J.  Noé  et  Richet  fils.  L’addition  de  NaCl  à 
une  solution  de  séléniate  de  soude  a  pour  elfet 
d’augmenter  sa  toxicité  environ  do  moitié.  11  agit 
donc  à  son  égard  comme  un  sensibilisateur,  alors 
qu’à  l’égard  des  poisons  déliiiis  étudiés  jusqu’à  pré¬ 
sent  il  se  comporte  comme  un  antitoxique. 

Quant  au  sélénite,  NaCl  n’en  diminue  pas  non  plus 
la  toxicité;  au  contraire,  il  tendrait  plutôt  à  l’aug¬ 
menter,  mais  dans  de  moindres  proportions. 

Pour  expliquer  cette  différence,  ainsi  que  l’action 
sensibilisatrice  de  NaCl,  on  ne  peut  émettre  que  des 
hypothèses  et  se  demander  s’il  agit  en  diminuant 
l'élimination  gastro-intestinale,  en  favorisant  les 
altérations  dyscrasiques  du  sang  et  l’œdème  pulmo¬ 
naire,  ou  enfin  en  augmentant  l'intensité  des  trans¬ 
formations  chimiques  des  composés  séléniés  dans 
l’organisme.  Suivant  cette  dernière  interprétation,  la 
stabilité  d’un  poison  constituerait  le  motif  de  son 
atténualion  par  le  chlorure  de  sodium. 

Ferments  endo-cellulaires  des  tissus  animaux. 
—  M.  Portier.  Le  foie  desséché  ne  détermine  pas  de 
glycolyse  au  bout  de  vingt-quatre  heures  si  l’on 
ajoute  des  antiseptiques  suffisants.  Sans  antisepti¬ 
ques,  ou  avec  des  antiseptiques  insuffisants,  il  n’y  a 
jamais  de  fermentation  alcoolique  avant  deux  ou  trois 
heures;  au  bout  de  ce  temps,  la  fermentation  peut 
être  due  à  la  présence  de  bactéries. 

Elimination  de  l'acide  urique  par  le  rein.  — 
MM.  Jules  Courmont  et  Ch.  André.  Les  auteurs 
ont  employé  une  technique  nouvelle  qui  consiste  à 
déceler  l’acide  urique  dans  les  coupes  de  reins  à 
l’aide  du  nitrate  d’argent,  après  les  avoir  plongées 
dans  l’eau  ammoniacale.  Un  révélateur  photogra¬ 
phique  fait  apparaître  l’acide  urique  sous  forme  de 

Comme  Anten,  les  auteurs  concluent  que  l’acide 
urique  s’élimine  par  les  tubuli  eontorti,  niais  arrivent 
à  une  série  de  remarques  intéressantes  faites  sur  la 
grenouille.  L’acide  urique  ne  s’élimine  que  par  les 
tubuli  côntorti  et  pas  par  tons  (alternance  secré¬ 


toire  des  tubuli)  ;  on  le  trouve  dans  la  partie  interne 
des  cellules,  mais  contre  le  noyau  et  assez  loin  de  la 
lumière.  L’acide  urique  n’existe  peut-être  dans  les 
cellules  qu'à  l'état  de  combinaison  complexe,  et  non 
à  l’état  isolé.  Si  l’on  injecte  une  solution  fortement 
hypertonique  de  chlorure  de  sodium  à  des  grenouilles 
en  état  dejeiïne  prolongé,  immédiatement,  enqnelques 
minutes,  l’élimination  de  l’acide  urique  par  les  reins 
est  très  activée  et  généralisée  à  tous  les  tubuli;  c’est 
une  exaltation  de  l’activité  épithéliale. 

Anciens  procédés  thérapeutiques  et  données  expé¬ 
rimentales  actuelles.  —  MM.  Charrin  et  Vitry. 
Depuis  longtemps  on  a  conseillé  dans  le  cas  de  pi¬ 
qûres  ou  de  morsures  venimeuses  ou  virulentes,  de 
poser  au-dessus  des  points  piqués  ou  mordus  des 
ligatures  plus  ou  moins  serrées.  Les  données  expé¬ 
rimentales  actuelles  viennent  nous  montrer  combien 
ces  anciennes  pratiques  étaient  fondées.  Si  l’on  met 
une  ligature  au  niveau  du  pli  de  l’aine  d’un  lapin, 
qu'on  injecte  une  certaine  dose  de  toxine  diphtérique 
dans  cette  patte  postérieure  et  qu’on  laisse  la  liga¬ 
ture  pendant  trois  ou  cinq  heures,  on  constate  que 
l’action  nocive  du  virus  est  très  atténuée.  Des  expé¬ 
riences  de  contrôle  permettant  d’éliminer  l’action  de 
la  lenteur  du  passage,  font  ressortir  qu’il  s’agit  d’une 
modification  du  principe  morbifique,  modification  qui 
se  produit  avec  des  intensités  très  variables  partout 
où  il  y  a  des  cellules  et  surtout  des  leucocy-tes. 

D’un  autre  côté,  on  a  conseillé  d’énerver  les  zones 
où  se  trouvent  les  plaies  suspectes  d’être  la  porte 
d’entrée  du  tétanos.  Nous  avons  également  montré 
expérimentalement  que,  chez  le  lapin  dont  on  sec¬ 
tionne  le  sciatique  et  le  crural  de  la  patte  inoculée, 
le  tétanos,  comme  on  le  sait  du  reste,  se  développe 
plus  lentement  que  chez  l’animal  témoin.  Ces  faits 
sont  à  rapprocher  et  de  ceux  que  nous  avons  observés 
avec  le  viiais  diphtérique  dans  la  patte  liée  et  de  cer¬ 
taines  pratiques  anciennes  dont  nous  n’avons  du 
reste  pas  à  juger  la  valeur. 

J. -A.  SiC.MIU. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

20  Juillet  1904. 

Sur  les  appareils  à  chloroformisation  de  Roth- 
Dræger  et  de  Guglielminetti.  —  M.  Kirmisson 
constate  que  l’appareil  à  chloroformisation  que 
M.  Guglielminetti  a  présenté  à  la  Société  dans  une 
des  dernières  séances  n’est  autre  que  l’appareil  ima¬ 
giné  il  y  a  quelques  années  par  Roth  (de  Hambourg) 
et  perfectionné  depuis  par  Dræger.  A  l’appui  de  son 
affirmation,  M.  Kirmisson  fait  apporter  et  fonctionner 
devant  la  Société  un  appareil  de  Roth-Draiger  dont 
il  SC  sert  dans  son  service  dequis  déjà  plusieurs 

Cet  appareil  qui,  par  un  mécanisme  très  simple, 
permet  de  régler  exactement  la  quantité  de  chloro¬ 
forme,  mélangé  d’oxygène,  que  doit  inhaler  le  patient 
au  cours  de  l’opération,  a  donné  à  M.  Kirmisson,  dans 
1120  chloi'oformisations  où  il  l’a  employé,  les  résultats 
les  plus  satisfaisants  ; 

Absence  de  la  période  d’excitation  du  début, 
absence  de  vomissements,  régularité  de  la  respiration 
et  du  pouls,  sommeil  tranquille,  sans  alertes,  pen¬ 
dant  toute  la  durée  de  l’anesthésie,  réveil  rapide, 
telles  sont  les  caractéristiques  principales  de  la  chlo¬ 
roformisation  pratiquée  à  l’aide  de  l’appareil  de  Roth- 
Dræger.  11  faut  ajouter  que  la  dose  de  chloroforme 
nécessaire  pour  endormir  les  malades  et  les  main¬ 
tenir  endormis  jusqu’à  la  fin  de  l’opération  est 
réduite  au  minimum  :  15  grammes  suffisent  en  général 
pour  une  opération  qui  dure  une  demi-heure.  Ces 
avantages  ont  paru  à  M.  Kirmisson  tellement  frap¬ 
pants  qu’il  souhaite  que  l’administration  de  l’Assis¬ 
tance  publique  introduise  l’appareil  dans  tous  les 
services  hospitaliers  pour  le  plus  grand  avantage  des 
opérateurs  et  surtout  des  opérés. 

M.  Delbet  fait  remarquer  que  M.  Guglielminetti 
n’a  jamais  prétendu  avoir  inventé  l’appareil  de  Roth  et 
qu’il  s’est  contenté  de  lui  appliquer  son  «  détendeur 
de  gaz  I)  destiné  à  régler  le  débit  de  l’oxygène  qui  se 
mélange  au  chloroforme. 

Sur  les  autres  points,  savoir  sur  les  avantages  que 
présente  la  chloroformisation  pratiquée  à  l’aide  de 
cel  appareil,  M.  Delbet  se  déclare  tout  à  fait  d’accord 
avec  M.  Kirmisson  et  il  se  propose  d’apporter  à  la 
tribune,  dans  la  prochaine  séance,  les  résultats  per¬ 
sonnels  qu’il  a  obtenus  par  son  emploi. 

M.  Jalaguier  a  pu  se  convaincre  delà  sécurité  que 
procure  l’appareil  de  Roth-Dræger  dans  un  cas  où  il 
avait  à  opérer,  pour  appendicite  chronique,  une 


petite  fille  de  six  ans  atteinte  de  communication  inter¬ 
ventriculaire. 

Chez  cette  enfant  qui  se  cyanosait  à  la  moindre  exci¬ 
tation,  la  chloroformisation  apparaissait  pleine  de  dan¬ 
gers.  Or,  grâce  à  l’appareil  en  question,  elle  se  fit  sans 
le  moindre  incident.  La  période  d’excitation  fit  entiè¬ 
rement  défaut,  le  pouls  et  la  respiration  restèrent 
calmes  et,  à  aucun  moment  de  l’opération  qui  dura 
quarante  minutes  et  pour  laquelle  on  n’usa  eu  tout 
que  10  grammes  de  chloroforme,  l’enfant  ne  présenta 
la  moindre  menace  de  symeope  ou  d’asphyxie. 

Sur  l’allongement  inégal  des  membres  inférieurs 
au  cours  de  certaines  affections.  —  AT.  Broca  fait 
un  court  rapport  sur  le  travail  que  Iff”"’  Nageotte- 
Wilbouchewitch  a  présenté  sur  ce  sujet  à  la  Société. 

Les  observations  de  M'"'  Nageotte  concernent  des 
enfants  qui  au  cours  de  l’évolution  de  manifestations 
tuberculeuses  articulaires  ont  présenté  du  côté  du 
membre  atteint  une  poussée  de  croissance  exagérée 
au  point  que  ce  membre  s’est  accru  en  peu  de  temps 
de  plusieurs  centimètres  de  plus  que  l’autre.  La  ra¬ 
diographie  montra  la  présence  d’hyperostoses  au 
niveau  des  extrémités  de  certains  os  longs,  fémur, 
métacarpe.  C’est  là  une  constatation  un  peu  décon¬ 
certante,  car  nous  sommes  plutôt  habitués  à  rencon¬ 
trer  dans  la  tuberculose  des  atrophies  osseuses  que 
des  allongements  des  os.  11  semble  qu’il  faille  invo¬ 
quer  comme  explication,  une  irritation  temporaire 
du  cartilage  carjugal  au  voisinage  de  l’épiphyse 
malade. 

M.  Berger  suit  depuis  des  années  une  fillette 
atteinte  de  maladie  de  Littlc  et  qui,  subitement,  dans 
ces  derniers  temps,  a  présenté  sans  qu’on  sache  pour¬ 
quoi  un  allongement  considérable  de  l’un  de  ses 
membres  inférieurs  qui  rapidement  a  dépassé  de  plu¬ 
sieurs  centimètres  son  congénère  du  côté  opposé. 

Ankylosé  osseuse  du  genou  en  flexion  traitée 
par  I  ostéotomie  intra-articulalre.  —  M.  Broca  fait 
un  second  rapport  sur  cette  observation  adressée  à 
la  Société  par  M.  Guillou  (de  La  Tremblade)  et  qui 
concerne  un  cas  d’ankylose  osseuse  traumatique,  à 
angle  droit,  du  genou,  redressée  à  la  suite  d’une 
ostéotomie  intra-articulaire.  Tout  en  félicitant  l’au¬ 
teur  de  l’excellent  résultat  qu’il  a  obtenu,  résultat 
qui  se  maintient  encore  après  deux  ans,  M.  Broca 
constate  que  les  indications  de  cette  opération  sont 
tout  à  fait  exceptionnelles. 

Kystes  de  l'ovaire  tordus  au  cours  de  la  gros¬ 
sesse.  —  -  M.  J.-L.  Faure  fait  un  rapport  sur  trois 
observations  de  M.  Lapeyre  (de  Tours)  ayant  trait  à 
des  torsions  de  kystes  ovariques  au  cours  de  la  gros¬ 
sesse.  Dans  deux  cas  le  diagnostic  ne  fut  pas  fait 
avant  l’intervention  :  les  deux  malades  guérirent, 
mais  avortèrent;  dans  le  troisième  cas,  le  diagnostic 
avait  été  fait  avant  l’opération  ;  la  malade  guérit  et 
accoucha  à  terme.  Les  kystes  étaient  de  dimensions 
variées  ;  le  plus  gros  contenait  14  litres  de  liquide. 
La  torsion  du  pédicule  était  également  plus  ou  moins 
accentuée;  dans  le  plus  gros  des  kystes  elle  attei¬ 
gnait  six  tours. 

M.  Lapeyre  pense  que  ces  observations  viennent  à 
l’appui  de  cette  idée,  admise  par  plusieurs,  que  la 
grossesse  favorise  la  torsion  des  kystes  de  l’ovaire. 
M.  h'aure,  au  contraire,  ne  voit  là  qu’une  simple  co'ïn- 
cidence  :  il  est  difficile  d’admettre,  dit-il,  que  la  tu¬ 
meur  utérine,  qui,  à  ses  débuts,  est  petite,  et  qui,  eu 
somme,  évolue  assez  lentement,  arrive  à  faire  exécu¬ 
ter  plusieurs  tours  sur  son  axe  à  un  kyste  d’une  capa¬ 
cité  de  plusieurs  litres,  et  qui  de  par  ses  dimensions 
mêmes  se  trouve  pour  ainsi  dire  calé  dans  l’abdomen. 

Si  des  kystes  de  l’ovaire  se  tordent  pendant  la 
grossesse,  c’est  malgré  elle  et  non  à  cause  d’elle. 

Un  point  de  technique  opératoire  dans  l’hystérec- 
tomle  abdominale  totale  pour  fibromes  sphacéiés. 
—  M.  Rochard.  dans  les  cas  d’hystérectomie  abdo¬ 
minale  totale  pour  fibromes  sphacéiés,  propose,  afin 
d’éviter  à  coup  sûr  l'infection  de  la  cavité  abdominale 
par  les  produits  sanieux  qui  ont  pu  être  exprimés 
dans  le  vagin,  de  faire  la  section  de  ce  conduit  entre 
quatre  pinces  en  L  de  Wertheira  placées  à  ras  du  col 
utérin,  deux  de  chaque  côté,  absolument  suivant  la 
technique  habituellement  suivie  dans  l’hystérectomie 
abdominale  pour  cancer. 

Laryngectomie  totale  pour  cancer.  —  M.  P.  Se- 
bileau  présente  le  malade  qu’il  a  déjà  produit  au 
cours  d’une  des  dernières  séances  et  qui  a  subi  l’ex¬ 
tirpation  totale  du  larynx  pour  un  cancer  de  cet  or¬ 
gane.  Aujourd’hui,  ce  malade  est  muni  d’un  larynx 
artificiel,  fabriqué  par  M.  Delair,  et  qui  lui  permet  de 
parler  d’une  façon  suffisamment  compréhensible. 

Corps  étrangers  extraits  à  l’alde  de  l’appareil 
Contremoulln.  —  M.  Routier  présente  deux  ma- 
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ladcs  qui  s’étaient  tiré  l’un  une  balle  dans  la  'poitrine, 
l’autre  une  balle  dans  le  ventre.  Chez  ces  deux  ma¬ 
lades  le  projectile  put  être  extrait  sans  difOculté, 
grAce  à  l'appareil  de  Contremoulin. 

Thrombo-pblébite  suppurée  du  sinus  latéral; 
trépanation;  guérison.  —  M.  Toubert  présente  un 
jeune  soldat  qu'il  a  trépané  récemment  pour  des  ac¬ 
cidents  de  trombo-pldébite  consécutifs  à  une  otite 
moyenne  suppurée.  Le  sinus  latéral  fut  incisé,  les 
caillots  suppurés  qu’il  contenait  évacués,  et  le  ma¬ 
lade  guérit  rapidement  et  sans  complication. 

J.  Dumont. 


ANALYSES 


PÀTHOLOGIE  CHIRURGICALE 

Boucher.  Luxation  des  ménisques  articulaires 
du  genou  :  trois  cas  de  luxation  d’un  ménisque 
{Archives  de  médecine  et  pharmacie  milit.,  1904, 
Mars).  —  Pour  Boucher,  la  rareté  apparente  de 
cette  luxation  provient  surtout  de  nombreuses  erreurs 
de  diagno.'tic  :  trop  souvent  la  bénignité  du  trau¬ 
matisme!  la  coexistenee  d’autres  désordres  tels  que 
hydarthrose,  hémarthrose,  arthrite,  etc.,  n’incitent 
pas  à  pousser  plus  loin  les  recherches.  Ces  manifes¬ 
tations  peuvent  se  rencontrer,  en  ell’et,  soit  comme 
causes  prédisposantes,  soit  comme  conséquences, 
soit  encore  comme  symptômes  contemporains  de  la 
luxation  méniscale. 

M.  Boucher  a  pu  réunir  3  cas  de  ce  genre  dont  il  a 
tiré  les  conclusions  suivantes  : 

Une  triade  symptomatique  est  constante  ;  1“  saillie 
anormale  entre  le  ligament  rotulien  et  les  ligaments 
latéraux  disparaissant  avec  le  ménisque  dans  la  flexion, 
réapparaissant  dans  l’extension  ;  2“  mouvements  dou¬ 
loureux  ;  S”  double  craquement  dû  au  glissement  du 
ménisque  dépoli  sur  une  surface  rugueuse;  ce  double 
craquement  est  mieux  perçu  dans  la  station  debout. 

Le  traitement  médical  peut  suflire,  à  condition 
d'être  précoce  ;  sinon  la  méniscotomie  s’impose. 

Ch.  Marcel. 

MÉDECINE 

Berioye.  Contribution  à  l’étude  de  la  maladie  de 
Bence-Jones  (Revue  de  médecine,  1904,  n»®  4  et  5).  — 
Sous  lè  nom  de  «  maladie  de  Bence-Jones  »,  l’auteur 
propose  de  désigner  une  entité  clinique  caractérisée 
par  la  coexistence  de  tumeurs  osseuses  et  d’albumo- 
surie.  Cette  affection,  peu  connue  en  France,  a  déjà 
suscité  h  l’étranger,  surtout  en  Angleterre,  un  grand 
nombre  de  travaux  que  l’auteur  passe  en  revue  dans 
un  historique  très  complet.  On  l’a  appelée  successi¬ 
vement  :  sarcomatose  primitive  multiple  des  os, 
pseudo-ostéomalacie,  anémie  pernicieuse  avec  ostéo¬ 
myélite  maligne  et  sarcomatose  de  la  moelle,  lym- 
phadénie  osseuse,  endothéliomatose  intra-vasculaire, 
myélomatose,  myélome  multiple,  maladie  de  Kahler. 
Le  nom  de  «  maladie  de  Bence-Jones  »  a  l’avantage  de 
ne  pas  préjuger  de  la  nature  de  cette  alfection,  et  de 
rappeler  l’auteur  qui,  le  premier,  l’a  bien  décrite  en 
1847.  A  propos  d’une  nouvelle  observation,  rapportée 
très  complètement,  l’auteur  en  entreprend  la  descrip¬ 
tion  didactique. 

Anatomiquement,  les  lésions  osseuses  seules  sont 
constantes.  Elles  portent  principalement  sur  les  os 
du  tronc,  côtes,  sternum,  bassin,  consistent  en 
tumeurs  toujours  très  nombreuses,  d’un  volume 
variant  d’un  pois  à  une  noix,  de  consistanee  molle  et 
dépressible,  qualifiées  de  chondro-sarconies,  de  sar¬ 
comes  inyélogènes  à  cellules  rondes,  de  myélomes. 
Elles  sont  formées,  histologiquement,  de  grandes 
cellules  dilféraut  des  myélocytes  par  l'absence  de 
toute  espèce  de  granulations.  LeS  lésions  des  autres 
organes  sont  inconstantes  ;  la  rate  et  les  ganglions 
sont  souvent  hypertrophiés;  les  reins  peuvent  être 
sains  ou  atteints  de  néphrite  chronique. 

Cliniquement,  le  symptôme  le  plus  important  est 
la  douleur.  Celle-ci  siège  au  lieu  d’élection  des 
tumeurs  osseuses;  elle  est  continue  ou  paroxystique 
et  simule  parfois  l’angine  de  poitrine,  comme  dans 
le  cas  personnel  relaté  par  l’auteur.  Les  autres 
troubles  nerveux,  céphalée,  névralgies,  parésies, 
asthénie,  sont  moins  constants.  Enfin,  il  y  a  d’autres 
symptômes  subjectifs  assez  variables,  vomissements, 
dyspnée,  palpitations. 

A  l'exameu;  on  coustate  les  déformations  osseuses, 
et,  dans  l’urine,  la  présence  de  l’albumose  de  Bence- 
Jones  qui  a  pour  càractcré  ()rincipai  clé  jjrécipiler 


entre  56“  et  60“  et  de  se  redissoudre  à  l’ébullition. 
Les  urines  ne  présentent  pas  d’autres  caractères  im¬ 
portants.  La  perméabilité  rénale  est  normale. 

L'état  du  sang  est  variable:  tantôt  il  y  a  seulement 
abaissement  du  taux  de  l’hémoglobine,  comme  dans 
l’anémie  chlorotique;  tantôt  ou  constate  une  diminu¬ 
tion  des  globules  rouges,  ou  même  de  l’augmentation 
des  globules  blancs. 

L’évolution  en  est  assez  rapide,  et  la  durée  moyenne 
est  de  deux  ans  ;  la  guérison  n’a  encore  été  constatée 
dans  aucun  cas. 

L’étiologie  est  inconnue.  C’est  une  maladie  de  l’Age 
adulte.  Hugounencq  du  fait,  sans  trop  de  raisons, 
une  affection  parasyphilitique.  11  semble  plus  vrai¬ 
semblable  de  la  rattacher,  avec  l’auteur,  à  une  cause 
loxi-infectieuse  dont  la  nature  nous  échappe  et  est 
peut  être  dillérente  suivant  les  cas.  Nosographiquo- 
ment,  elle  doit  être  classée  à  côté  de  l’anémie  perni¬ 
cieuse  progressive  et  de  la  lymphadénie  avec 
laquelle  elle  peut  se  combiner. 

M.  Garnier. 

CHIRURGIE 

E.-M.  Corner.  De  la  valeur  fonctionnelle  du  tes¬ 
ticule  incomplètement  descendu.  Indications  opé¬ 
ratoires.  Valeur  des  différentes  opérations  {Bntish 
medicalJournal,  1904,  4  Juin,n“  2266.  p.  1306''.  —  Si  le 
testicule  incomplètement  descendu  est  presque  tou¬ 
jours  inapte  à  la  spermatogenèse,  il  n’en  est  pas 
moins  à  ménager  à  cause  de  sa  sécrétion  interne  qui, 
elle,  peutn’être  pas  entièrement  abolie.  11  faut  tâcher 
de  placer  l’organe  dans  les  conditions  les  plus  favo¬ 
rables  à  sa  vitalité.  Or,  on  sait  la  fréquence  des  alté¬ 
rations  secondaires,  de  nature  inflammatoire  ou  sclé¬ 
reuse,  dans  les  testicules  incomplètement  descendus, 
altérations  qui  peuvent  rendre  une  intervention  né¬ 
cessaire.  D’autre  part,  la  coexistence  d'une  hernie 
force  très  souvent  la  main  au  chirurgien.  Dans  ces 
cas,  que  convient-il  de  faire? 

L’orchidopexie  ne  donne  guère  de  bons  résultats, 
car  le  testicule,  fixé  au  fond  du  scrotum,  a  une  ten¬ 
dance  continuelle  à  remonter,  et  puis  il  dégénère 
souvent  et  s’atrophie  si  bien  que,  même  au  pbiut  de 
vue  anatomique  ou  esthétique,  le  but  n'est  pas  atteint, 
puisque  le  malade  se  trouve  posséder  deux  testicules 
de  volume  absolument  inégal. 

L’orchidectomie  n’est  recommandable  que  dans  un 
certain  nombre  de  cas  particuliers  ;  torsion,  névral¬ 
gies  persistantes  (dues  presque  toujours  à  un  mou¬ 
vement  spasmodique  de  torsion  s’ajoutant  à  une  tor¬ 
sion  préexistante),  etc.,  ou  bien  encore  lorsque  le  ma¬ 
lade  a  dépassé  l'âge  de  la  puberté,  le  testicule  étant 
dans  un  état  d’atrophie  extrême. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  il  y  a  lieu  de 
replacer  simplement  le  testicule  dans  la  cavité  abdo¬ 
minale.  L’auteur  donne  à  cette  opération  le  nom  d’«  or- 
chido-coelio-plastie  ».  C’est  là  le  procédé  de  choix, 
surtout  chez  les  sujets  jeunes  (au-dessous  de  vingt 
ans).  Plus  l’opération  est  précoce,  meilleurs  sont  ses 
résultats,  non  pas  encore  une  fois  au  point  de  vue  de 
la  spermatogéuèse,  mais  pour  la  conservation  do  la 
sécrétion  interne.  Le  sujet  aura  d’autant  plus  les 
qualités  mâles  que  cette  sécrétion  sera  plus  com- 

Enfln,  au  cours  de  l’opération  pour  la  cure  radi¬ 
cale  de  la  hernie,  l’opérateur  aura  soin  de  ne  pas 
blesser  le  pédicule  vasculo-nerveux  du  testicule.  Des 
blessures  de  ce  genre,  peuvent,  en  effet,  compro¬ 
mettre  la  vie  de  l’organe  en  favorisant,  par  des 
troubles  circulatoires,  la  sclérose  et  la  déchéance  de 
la  glande.  Dans  les  cas  où  l’opérateur  aura  jugé  bon 
de  fixer  le  testicule,  il  devra  s’assurer,  après  avoir 
terminé  le  traitement  du  sac  herniaire,  que  l’organe 
est  bien  au  fond  du  scrotüra.  Car  souvent,  au  cours 
des  manœuvres,  le  testicule  est  tiraillé  et  en  partie 
remonté  ;  il  se  retrouve  donc  en  position  vicieuse  et 
court  les  mêmes  risques  que  dans  le  cas  d’ectopie 
congénitale. 

C.  .Iarvis. 

GYNÉCOLOGIE 

Theilhaber.  La  métrite  chronique,  ses  causes  et 
ses  symptômes  [Arch.  fiir  Gynàkologie,  1903,  Bd  70, 
H.  2).  —  Ce  travail  constitue  un  complément  au  mé¬ 
moire  de  von  Lôrentz,  publié  dans  le  même  numéro  de 
l’Archiv.  (itr  Gynàkologie.  L’auteur  a  étudié  actuel¬ 
lement  plds  de  cent  Utérus  provenant  de  malades 
qui  avaient  présenté,  au  complet,  le  tableau  clinique 
de  la  métrite  chronique.  11  est  d’avis  que  les  hémor¬ 
ragies  ne  sont  pas  causées  par  deé  lésions  de  la  mu- 
qùèuse  mais  par  unë  altération  du  muscle  utérin. 


Parmi  les  causes  qui  sont  susceptibles  de  déterminer 
cette  altération,  M.  Theilhaber  cite  en  premier  lieu 
les  inflammations  annexielles  chroniques,  la  péri- 
métrite,  les  accouchements  répétés,  puis  la  chlorose, 
les  maladies  infectieuses  générales,  etc.  Bien  que 
M.  Theilhaber  nie  l’existeuce  de  lésions  de  la  mu¬ 
queuse  utérine  dans  la  métrite  chronique,  il  no  re¬ 
jette  pas  radicalement  le  curettage.  Ce  curettage  ne 
s’adresse  évidemment  pas  aux  sources  mêmes  du 
mal.  mais  il  détermine  un  déplétion  sanguine  très  sa¬ 
lutaire  et  susceptible  db  donner  une  amélioration 
marquée  dans  un  bon  nombre  de  cas. 

Xavier  Besder. 

Kraus  (de  Karlsbad).  De  l’influence  du  corset 
sur  la  statique  corporelle  (Communication  à  la 
Société  de  médecine  interne  et  de  pédiatrie  de  Vienne. 
28  Janvier  1904).  —  M.  Kraus  fait  le  procès  du  cor¬ 
set  en  en  démontrant  les  inconvénients  par  de  mul¬ 
tiples  considérations  anatomiques  et  physiologiques 
et  des  démonstrations  radiographiques. 

Toutes  les  formes  de  corset,  selon  lui,  augmentent 
la  lordose,  et  quoique,  en  apparence,  le  corset  pa¬ 
raisse  destiné  à  combattre  la  ptose  abdominale,  il  ne 
fait,  au  contraire,  qu’en  favoriser  la  formation. 

Le  corset  est  donc  absolument  à  rejeter  par  toutes 
les  femmes  saines,  et  devrait  être  avantageusement 
remplacé  par  de  simples  soutiens  de  seins. 

11  n’est  à  conseiller  que  dans  certaines  conditions, 
telles  que  dans  les  cas  de  lordose  ou  de  ventre  pen¬ 
dant,  mais  il  est  alors  du  ressort  de  la  chirurgie 
orthopédique. 

En  résumé,  très  bien  documenté,  le  travail  de 
M.  Kraus  constitue  une  étude  très  sérieuse  sur  cette 
question  du  corset,  qui  intéresse  si  puissamment 
l’hygiène  féminine.  G.  Luvs. 

THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

Francis  Ëare.  Le  traitement  de  l’hémoptysie 
(Aiistràlasian  medical  Gazette,  20  Février  1904).  — 
L’auteur  expose  une  méthode  de  traitement  basée  sur 
les  principes  physiologiques  des  circulations  géné¬ 
rale  et  pulmonaire,  savoir  :  le  traitement  de  l’hémop- 
typsie  par  les  inhalations  de  nitrite  d’amyle.  11  pu¬ 
blie  deux  cas.  Dans  le  premier,  l’hémoptysie  survint 
chez  un  homme  souffrant  d’insuffisance  mitrale  et  fut 
vraisemblablement  provoqué  jJar  une  vaso-constric- 
tion  cutanée  consécutive  au  froid  :  l’administration 
d’une  câpsule  de  nitrite  d’àniyle  arrêta  instantané¬ 
ment  l'hémoptysie.  Dans  le  deuxième  cas,  2  hémop¬ 
tysies  se  produisirent  le  même  joür  chez  un  Sujet 
phtisique  et  furent  arrêtées,  de  même,  instantanément 
par  la  même  drogue. 

Manifestement,  dans  l’hémoptysie  phtisique,  le  sang 
qui  s’écoule  dans  les  bronches  provoque  la  toux, 
chaque  efl’ort  de  toux  élève  la  tension  artérielle, 
chaque  élévation  de  la  tension  artérielle  contribue  à 
provoquer  une  nouvelle  hémoptysie  et  ainsi  de  suite 
jusqu’à  ce  que  la  perte  de  sang  ait  été  suffisante  pour 
provoquer  un  abaissement  de  la  tension  artérielle, 
assez  marqué  pour  que  l’hémoptysie  s’arrête  sponta¬ 
nément.  Ce  mécanisme  de  guérison  naturelle  de  l’hé¬ 
moptysie  fut  jadis  imité  par  les  médecins  qui  em¬ 
ployaient  la  saignée  dans  ce  cas. 

Le  traitement  par  le  nitrite  d’amyle  est  Une  auto¬ 
imitation,  tout  aussi  rationnelle  et  beaucoup  moins 
dangereuse, de  ce  mécanisme  physiologique  curateur. 
Le  cercle  vicieux  sus-meutionné  est  rompu  grâce  à 
l’abaissement  artilicièl  de  la  pression  sanguine,  et  ce 
point  est  d’une  importance  capitale.  Trop  souvent  on 
a  la  tentation  de  calmer  la  toUx  par  une  injection 
hypodermique  de  morphine.  La  cessation  de  la  toux 
entraîne  souvent  la  cessation  de  l’hémoptysie,  mais 
le  sang  déjà  répandu  est  retenu  dans  les  bronches, 
s’y  décompose  Inévitablement  et  provoque  assez  sou¬ 
vent  une  broncho-pneumonie  septique  avec  haute  tem¬ 
pérature,  tendance  à  la  cachexie,  aggravation  de 
l’état  antérieur.  Si  le  nitrite  d’amyle  se  montre  vrai¬ 
ment  efficace  comme  hémostatique,  l’hémoptysie  des 
phtisiques  sera  grandement  dégagée  de  ses  dangers, 
tant  immédiats  que  consécutifs,  l’action  physiolo¬ 
gique  de  la  drogue  étant  une  sauvegarde  contre  la 
rétention.  C’est  Tissue  du  sang  de  la  région  pulmo¬ 
naire  ulcérée  qui  est  arrêtée  et  non  l’issue  du  sang 
épanché  hors  des  voies  respiratoires  ;  la  continuation 
de  la  toux  assure  la  rapide  évacuation  du  sang  épan¬ 
ché. 

Dans  aucun  des  cas  relatés  par  l’auteur  il  n’y  eut 
rétention  apparente  de  sang;  en  tout  cas  il  n’y  eut 
pas  la  moiudre  élévation  subséquente  de  température 
ou  la  moindre  autre  complication. 

Alfred  Martinhi'. 
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DEUXIÈME  CONGRÈS 

DE  L’ASSOCIATION  DES  MÉDECINS 
DE  LANGUE  FRANÇAISE 
DE  L’AMÉRIQUE  DU  NORD 
Tenu  à  Montréal  du  28  au  30  Juin  1904. 

Le  deuxième  congrès  de  l’Association  des 
Médecins  de  langue  française  de  l’Amérique 
du  Nord  vient  de  se  tenir  à  Montréal,  en  notre 
métropole  canadienne,  et  a  été  couronné  du 
plus  brillant  succès. 

Comtiie  son  nom  l’indique,  notre  Associa¬ 
tion  a  pour  but  de  créer  un  lien  de  solidarité 
nationale  et  scientifique  entre  les  médecins 
américains  qui  se  réclament  d’une  origine 
française  et  qui  parlent  notre  langue.  On  ne 
doit  pas  oublier  que  leur  nombre  est  consi¬ 
dérable  et  dépasse  probablement  3.000.  En 
effet,  il  y  a  près  de  3  millions  de  Canadiens- 
Français  au  Canada,  près  d’un  million  se  sont 
établis  dans  les  Etats  limitrophes  des  Etats- 
Unis,  et,  en  outre,  il  existe  en  Louisiane  de 
nombreux  centres  de  population  d’origine 
française. 

Notre  première  réunion  avait  eu  lieu  —  et 
c’était  de  droit  —  à  Québec,  en  1902,  dans  la 
vieille  cité  de  Champlain,  la  plus  française 
encore  de  nos  cités  canadiennes.  La  France 
y  était  représentée  par  M.  Thamin,  recteur 
de  l’Université  de  Rennes. 

Cette  année  sur  la  demande  de  l’Association, 
l’Université  de  Paris  avait  délégué,  pour  la 
représenter,  M.  le  professeur  Pozzi. 

De  tous  les  coins  de  la  province  de  Mont¬ 
réal,  de  tout  le  Canada,  de  môme  que  des 
Etats  de  la  Nouvelle-Angleterre,  où  les  Cana¬ 
diens-Français  comptent  un  si  grand  nombre 
des  leurs,  membres  et  délégués  étaient  ve¬ 
nus  en  nombre  pour  cette  fête  à  la  fols  scien¬ 
tifique  et  française. 

Dans  la  matinée  de  mardi  28  Juin,  eut  lieu 
l’ouverture  du  Congrès  sous  la  présidence  de 
M.  Foucueh,  professeur  de  Clinique  ophtal¬ 
mologique  à  la  Faculté  de  médecine  de  l’Uni¬ 
versité  Laval,  à  Montréal.  I^e  sympathique 
président,  eu  un  discours  très  applaudi,  nous 
donna  une  excellente  revue  historique  de 
l’évolution  de  la  médecine  en  Amérique  dans 
ces  trois  derniers  siècles  et  sut  évoquer  bril¬ 
lamment  plusieurs  des  grandes  figures  mé¬ 
dicales  du  passé. 

L’après-midi  fut  consacré  à  la  présentation 
et  à  la  discussion  en  séance  générale  des 
rapports  généraux. 

M.  Alphonse  Mercieii,  de  Montréal,  doc¬ 
teur  en  médecine  de  la  Faculté  de  Paris,  était 
rapporteur  en  médecine  sur  V Etiologie  et  la 
prophylaxie  de  la  tuberculose  au  Canada. 

M.  F.  DE  Mauticny,  de  Montréal,  avait  été 
chargé  de  faire  un  i-apport  sur  la  Question  de 
l’appendicite. 

M.  Valin,  président  de  la  section  d'hy¬ 
giène,  traita  De  la  nécessité  de  V inspection 
médicale  dans  les  maisons  d'éducation. 

Et  enfin  M.  Villeneuve,  professeur  de  Cli¬ 
nique  des  maladies  mentales  h  l’Université 
Laval  de  Montréal,  présenta  un  important 
travail  sur  la  Réforme  de  l'expertise  médico- 
légale  dans  la  province  de  Québec. 

La  présentation  de  ces  rapports  suscita 
d’intéressants  débats. 


Le  soir,  l’Université  Laval  de  Montréal 
offrait  gracieusement  l’hospitalité  aux  mem¬ 
bres  du  Congrès. 

Le  vice-chancelier  de  l’Université,  Sa  Gran¬ 
deur  Mgr  Bruchési,  archevêque  de  la  Métro¬ 
pole,  et  M.  le  vice-recteur.  Sa  Grandeur 
Mgr  Archambault,  évêque  de  Joliette,  à  tour 
de  rôle  souhaitèrent  la  bienvenue  aux  dis¬ 
tingués  visiteurs. 

(Le  siège  de  l’Université  étant  à  Québec, 
son  établissement  à  Montréal  est  considéré 
comme  une  annexe,  et  c’est  à  Québec  que 
siègent  le  chancelier  et  le  recteur.) 

Sur  l’estrade  d’honneur  se  trouvaient  Son 
Honneur  le  lieutenant-gouverneur  de  la  pro¬ 
vince  de  Québec,  sir  L.-.\.  Jette,  qui  avait 
voulu  montrer  encore  sa  sympathie  pour 
«  gens  et  choses  de  France  »  en  venant  spécia¬ 
lement  de  Québec  présider  cette  séance.  Son 
Honneur  le  maire  Laporte,  M.  le  consul-gé¬ 
néral  de  France  Kleczsowski,  M.  De  Struvtî, 
consul  Impérial  de  Russie,  M.  H.  Archam¬ 
bault,  procureur  général,  etc. 


D'çl-OUCUlia 

Pn'-siclcnt  du  coiigi-ès  de  rAssociii'ioii  des  médeeii 
de  liingue  fnmçiiise  de  l’Amérique  du  Nord. 


Plusieurs  discours  furent  prononcés  et 
vivement  applaudis,  mais  chacun  attendait 
impatiemment  le  délégué  de  l’Université  de 
Paris. 

M.  le  professeur  Pozzi,  pi’écédé  partout  de 
sa  renommée  inliM’nationale,  comptait  d’ail¬ 
leurs  ici  plusieurs  de  ses  anciens  élèves. 
Inutile  de  dire  notre  joie  à  revoir  l’ancien 
maître,  le  si  sympathique  clinicien  de  l’hô¬ 
pital  Broca. 

Une  salve  d’applaudissements  montra  à 
l’instant  au  distingué  visiteur  qu’il  se  trou¬ 
vait  ici  dans  un  milieu  tout  particulièrement 
sympathique. 

Discours  du  Professeur  Pozzi. 

Monsieur  le  Président  du  Congrès, 
Monsieur  le  Gouverneur, 

Messeigneurs, 

Mesdames  et  messieurs, 

«  L’Université  de  Paris  m’a  délégué  pour 
représenter  officiellement  la  Faculté  de  Mé¬ 
decine  auprès  de  l’Association  des  médecins 
de  langue  française  de  l’Amérique  du  Nord. 


«  L’Académie  de  médecine  et  la  Société  de 
Chirurgie  m’ont  aussi  donné  la  mission  de  lui 
porter  leurs  félicitations. 

«  J’ai  accepté  avec  empressement  cet  hon¬ 
neur. 

«  Depuis  mon  enfance,  je  puis  le  dire,  je 
me  sentais  attiré  vers  le  pays  légendaire  des 
coureurs  des  bois  dont  les  aventures  merveil¬ 
leuses,  contées  par  Fenimore  Cooper  ou 
Gabriel  Ferry,  ont,  depuis  deux  ou  trois  gé¬ 
nérations,  fait  battre  le  cœur  de  tous  les  petits 
Français.  Plus  tard,  j’ai  désiré  ardemment 
voir  la  terre  héroïque  des  Maisonneuve,  des 
Champlain,  des  Montcalm,  de  tous  ceux  qui 
ont  inscrit  des  pages  inoubliables  dans  notre 
histoire  coloniale  —  ou  plutôt  dans  notre 
histoire  nationale  — car  cette  Nouvelle  France 
était  vraiment  alors  un  prolongement  de 
l’ancienne  France. 

«  On  peut  dire  de  la  Patrie  ce  qu’un  pen¬ 
seur  a  dit  de  l’Humanité  :  elle  est  composée 
de  plus  de  morts  que  de  vivants.  Ce  n’est  donc 
pas  un  emblème  sans  valeur  que  ces  drapeaux 
français  placés  ici  à  côté  de  votre  drapeau 
national;  vous  sentez  comme  moi  qu’il  est 
resté  dans  leurs  plis  un  peu  de  la  poussière 
glorieuse  d’un  passé  qui  est  notre  patrimoine 
commun,  et  vous  lui  êtes  demeurés  attachés 
sans  cesser  pour  cela  d’être  fidèles  à  vos  de¬ 
voirs  envers  la  puissante  Couronne  dont  le 
Canada  est  aujourd’hui  l’un  des  plus  précieux 
joyaux. 

«  C’est  une  pensée  vraiment  fraternelle  qui 
vous  a  poussés  à  convier  la  France  à  cette 
réunion  de  votre  association  médicale,  et 
c’est  dans  un  même  sentiment  que  j’y  suis 
venu  prendre  part,  comme  à  une  fête  de  fa¬ 
mille.  Elle  l’est,  certes,  à  un  double  titre, 
puisque  je  viens  saluer  ici  des  confrères  et 
des  Canadiens. 

«  H  y  a  onze  ans,  au  cours  d’un  premier 
v'oyage  aux  Etats-Unis,  je  me  trouvais  un  jour 
arrêté  dans  une  petite  ville  du  Far-West  et 
j’adressai  la  parole  à  un  homme  du  peuple 
pour  lui  demander  un  renseignement.  Il  re- 
connutvlte  en  moi  un  étranger  et  me  demaiida 
avec  une  courtoisie  qui  n’était  pas  sans  quelque 
commisération  :  «  Vous  n’êtes  pas  de  ce 
pays-ci?»  — «  Non,  répondis-je,  je  suis  Fran¬ 
çais.  »  —  «  Oh,  répliqua-t-il  aussitôt,  vous 
êtes  de  Montréal  !  »  Je  me  gardai  bien  de 
détromper  le  brave  homme.  Aussi  bien,  ne  se 
trompait-il  qu’à  demi,  et,  en  vérité,  il  me 
semble  aujourd’hui  que  je  suis  un  peu  de 
Montréal. 

«  Je  ne  viens  pas  seulementvous  saluer,  mes 
chers  confrères,  je  viens  aussi  vous  féliciter 
de  l’œuvre  éminemment  utile  que  vous  avez 
entreprise  en  vous  unissant,  au  nom  de  votre 
communauté  de  langue  et  d’origine,  en  une 
grande  Association  destinée  à  donner  un  corps 
à  vos  aspirations  communes.  Je  sais  quelle  est 
la  prospérité  de  cette  Association  qui,  fondée 
depuis  deux  ans  à  peine,  a  réuni  un  si  grand 
nombre  d’adhésions.  Vous  êtes  déjà  une  im¬ 
portante  cohorte  ;  bientôt,  vous  serez  toute 
une  armée,  si  tant  est  qu’on  puisse  donner  ce 
nom  à  une  réunion  d’hommes  dont  les  seules 
armes  sont  la  pitié,  la  bienfaisance,  l’amour 
de  l’Humanité.  De  quelle  force,  grâce  à  cette 
heureuse  union,  n’allez-voùs  pas  disposer, 
non  seulement  pour  la  défense  légitime  de 
vos  intérêts  matériels,  par  la  solidarité  et  la 
mutualité,  mais  surtout  pour  assurer  de  plus 
en  plus  la  dignité  ét  l’ëlévafîoii  de  nôtVe 
noble  profession  dans  l’A-méiique  du  Nord! 
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«  Jo  ne  saurais  oublier,  à  ce  propos, 
de  rendre  témoignage  à  l’Université  Laval, 
fidèle  gardienne  des  traditions  «  du  vieux 
pays  »,  dont  la  main  amie  s’est  tendue  vers 
vous,  dès  votre  naissance,  comme  elle  s’est 
tendue  depuis  cinquante  ans  vers  tout  ce  qui 
concerne  les  intérêts  intellectuels  et  moraux 
des  populations  canadiennes-lVancaises.  Déjà, 
il  y  a  deux  ans,  mon  savant  compatriote, 
M.  Thainin,  recteur  de  l’Université  de  Rennes, 
lui  a  payé  un  juste  tribut  d’éloges.  Je  désire 
m’y  associer  aujourd’hui.  11  était  juste  que 
l’Université  Laval,  dont  je  vois  sur  cette 
estrade  les  professeurs  distingués,  occupât 
dans  cette  solennité  une  place  exceptionnelle, 
puisque  c’est  à  elle  que  presque  tous  vous 
êtes  redevables  de  votre  instruction  et  de 
votre  titre  de  docteur. 

«  Je  me  lais  un  devoir  de  le  proclamer  ici  : 
cette  instruction  est  à  la  fois  brillante  et 
solide.  II  m’a  été  donné  de  le  constater  à  Paris, 
dans  mon  hôpital  Broca,  où  j’ai  le  plaisir  de 
recevoir  souvent  la  visite  de  jeunes  médecins 
canadiens  désireux  de  compléter  leur  éduca¬ 
tion  en  su-ivant  mon  service.  J’ai  môme  pu 
apprécier  chez  ces  jeunes  conl'rères  des  qua¬ 
lités  spéciales,  et  (passez-moi  le  mot)  ethni¬ 
ques,  qui  m’ont  vivement  frappé.  Avec  la 
vivacité  d’intelligence,  la  rapidité  d’intuition, 
la  netteté,  la  clarté  des  races  latines,  je  trou¬ 
vais  chez  eux  le  sens  pratique,  l’allure  mé¬ 
thodique,  la  tournure  d’esprit  réfléchie,  pro¬ 
venant  de  l’atavisme  vieux-normand  ou  du 
mélange  anglo-saxon. Tel  le  métal  de  Corinthe, 
où  l’or,  l’argent,  le  cuivre  et  le  bronze  des 
vases  et  des  statues  de  la  ville  incendiée 
s’étalent  fondus  en  un  alliage  à  la  fois  solide 
et  précieux. 

«  Il  n’est  pas  douteux  que  les  jeunes  mé¬ 
decins  canadiens  n’aient  un  grand  intérêt  à 
venir  se  perfectionner  en  France,  et  en  par¬ 
ticulier  à  Paris,  dans  un  centre  intellectuel 
vers  lequel  les  attirent  naturellement  leurs 
alfinités.  Ce  séjour  à  Paris  leur  serait  d’autant 
plus  profitable  que,  récemment,  un  grand 
effort  y  a  été  accompli  en  laveur  des  jwsl- 
ÿraduaies  ;  l’enseignement  a  été  complété 
ilans  les  Cliniques  de  la  Faculté  et  dans  beau¬ 
coup  de  services  de  l’Assistance  publique  par 
la  création  de  Cours  de  perfectionnement  et  de 
Cours  de  vacances,  faits  par  des  agrégés  et 
des  chefs  de  clinique  ou  par  do  jeunes  méde¬ 
cins  et  chirurgiens  des  hôpitaux.  Ces  cours, 
joints  à  l’enseignement  magistral,  forment  un 
ensemble  qui  met,  on  peut  l’affirmer,  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris  tout  à  fait  hors 
pair  au  point  de  vue  des  facilités  qu’elle 
offre  pour  l’enseignement  clinique  d’abord 
(([ui  est  la  base  de  l’instruction  médicale), 
et  aussi  pour  les  travaux  de  laboratoire,  qui 
sont  désormais  indispensables  pour  le  tling- 
nostic  et  la  thérapeutique.  En  effet,  le  temps 
n’est  plus  où  l’étudiant  pouvait  se  contenter 
de  passer  ([uelques  mois  dans  l’amphithéâtre 
de  dissection  et  tle  médecine  opératoire.  Ce 
n’est  plus  avec  le  scalpel  et  le  couteau  seule¬ 
ment  qu’il  doit  être  faniilier.  mais  luicore 
avec  l’histologie,  la  microbiologie,  la  chimie 
biologique,  la  sérothérapie,  etc.  Il  doit  aussi 
(s’il  est  chirurgien)  avoir  répété  sur  les  ani¬ 
maux  les  opérations  délicates  relatives  aux 
viscères,  en  particulier  celles  qui  s’adressent 
au  tube  digestif  et  à  ses  dépendances,  qui  ont 
si  fort  agrandi  le  domaine  de  la  chirurgie 
contemporaine.  Enfin,  certaines  branches  de 
l’art  médical  ont  pris  de  nos  jours  un  tel  dé¬ 


veloppement  qu’elles  doivent  être  étudiées  à 
part,  dans  des  services  spéciaux  pourvus 
d’une  installation  particulière  :  neurologie, 
dermatologie,  gynécologie,  pédiatrie,  ophtal¬ 
mologie,  oto-rhlnolügie,  etc. 

«  Tous  ces  moyens  de  perfectionnement 
de  l’instruction  médicale,  une  grande  Faculté 
comme  celle  de  Paris  peut  les  ofl’rir  plus  com- 
plètemenl  qu’une  autre.  Pourquoi  vos  jeunes 
docteurs  n’y  viendraient-ils  pas  en  plus  grand 
nombre  ?  Je  suis  chargé  officiellement  de  les 
assurer  de  l’accueil  particulièrement  empressé 
qui  les  y  attendrait.  Qu’ils  ne  soient  pas  re¬ 
tenus  par  une  idée  exagérée  du  prix  de  l’exis¬ 
tence  à  Paris.  Certes  le  temps  n’est  plus  où 
(comme  au  début  de  mes  études  médicales) 
un  jeune  homme  pouvait  vivre  honorablement 
au  quartier  latin  pour  i.bO  francs  par  mois 
(30  dollars)  soit  1.800  francs  (360  dollars) 
annuellement.  Mais  il  peut  largement  suffire 
à  ses  besoins  pour  250  francs  par  mois,  c’est- 
à-dire  pour  3.000  francs  (600  dollars)  par  an. 
Ce  chiffre  pourrait  encore  être  diminué  par 
une  institution  qui  (je  suis  autorisé  à  vous  le 
dire)  trouverait  un  appui  très  sympathique 
auprès  de  notre  éminent  vice-recteur,  M.  Liard. 
Je  veux  parler  de  la  création  éventuelle  d’une 
Maison  canadienne  pour  les  étudiants  à  Paris. 
Vos  jeunes  gens  y  trouveraient,  en  môme 
temps  qu’une  réelle  économie,  une  garantie 
morale  contre  les  dangers  de  la  grande  ville, 
une  sorte  de  vie  de  famille  précieuse  pour 
des  étrangers.  Puisse  cette  excellente  insti¬ 
tution  être  un  jour  fondée  par  l’initiative 
combinée  de  votre  Association  et  de  votre 
Université,  et  grâce  à  la  coopération  sympa¬ 
thique  de  l’Université  de  Paris. 

«  Cette  création,  je  n’en  doute  pas,  ferait 
époque  dans  les  relations  de  nos  deux  pays. 
Les  Canadiens  apprendraient  à  mieux  con¬ 
naître  la  France,  et  les  Français  apprendraient 
à  mieux  connaître  le  Canada  qui,  pour  quel¬ 
ques-uns  d’entre  eux,  n’est  qu’un  souvenir 
historique  ou  une  expression  géographique 
(quoique  bien  peu  soient  actuellement  à  votre 
endroit  aussi  ignorants  que  le  fut  S.  M.  le  roi 
Louis  XV).  En  apprenant  ainsi  à  estimer  et  à 
aimer  ce  que  j’appellerai  Vdme  canadienne, 
mes  compatriotes  admireraient  comme  moi 
que  vous  ayez  pu  résoudre  le  problème  de 
demeurer  unis  de  cœur  à  votre  pays  d’ori¬ 
gine,  la  France,  sans  porter  en  rien  atteinte 
à  votre  loyalisme  envers  la  grande  nation  sous 
l’égide  de  laquelle  vous  prospérez  depuis  si 
longtemps. 

«  Je  suis  heureux  de  saluer  en  la  personne 
de  M.  le  Gouverneur  de  la  province  de  Qué¬ 
bec  le  représentant  du  Souverain  qui  a  voulu 
inaugurer  son  règne  par  un  grand  acte  de 
concorde  et  de  paix.  C’est  grâce  à  sa  haute 
initiative  que  l’Angleterre  et  la  France,  dans 
un  élan  généreux,  viennent  de  se  tendre  la 
main,  de  déchirer  tous  les  vieux  haillons  de 
discorde  internationale,  et  de  donner  à  l’uni¬ 
vers  l’exemple  de  ce  que  pourra  dans  l’avenir 
pour  le  bonheur  des  peuples  la  fraternité  des 
nations  civilisées. 

i(  Hélas  !  ils  semblent  encore  bien  éloignés 
ces  temps  nouveaux  dont  l’aurore  naissante 
vient  d’être  troublée  par  le  coup  de  tonnerre 
d’une  guerre  formidable  !  Mais,  malgré  les 
apparences  contraires,  rien  ne  saurait  désor¬ 
mais  arrêter  dans  sa  marche  le  progrès  qui 
conduira  les  peuples  à  la  paix.  Une  évolution 
continue  a,  peu  à  peu,  transformé  l’idéal  des 
masses  profondes  de  la  Société,  substituant  à 


l’instinct  guerrier  des  temps  passés  une  as¬ 
piration  invincible  vers  une  ère  de  solidarité 
et  fraternité  universelle. 

«  Dans  cette  œuvre  d’apaisement  et  de  lu¬ 
mière,  la  science  peut  revendiquer  avec  or¬ 
gueil  la  plus  grande  part.  Chaque  découverte 
du  physicien,  du  chimiste  ou  du  biologiste 
est  uiie  conquête  qui  avance  l’établissement 
de  cette  grande  paix  future,  basée  sur  le  res¬ 
pect  des  droits  et  des  devoirs  réciproques, 
plus  profonde  et  plus  durable  que  la  Pax 
romana  imposée  jadis  par  la  violence  et  per¬ 
pétuée  par  la  force. 

«  Vous  êtes,  mes  chers  confrères,  médecins 
et  savants,  les  pionniers  désignés  de  cette 
œuvre  de  l’avenir.  Votre  existence  de  dévoue¬ 
ment,  votre  désintéressement  traditionnel, 
votre  pitié  pour  toutes  les  misères,  votre  zèle 
à  prévenir  et  à  combattre  toutes  les  souf- 
rances  vous  ont  toujours  assuré  une  haute 
influence  dans  la  société.  Mais  il  semble, 
d’après  la  place  que  les  médecins  tiennent 
aujourd’hui  dans  l’estime  publique,  auprès 
des  autorités  ou  des  tribunaux  et  jusque  dans 
les  conseils  des  gouvernements,  que  leur  in¬ 
fluence  n’a  jamais  été  aussi  considérable.  Ja¬ 
mais  aussi  on  ne  parait  avoir  autant  rendu 
justice  aux  bienfaits  de  la  science  médicale, 
et  nous  pouvons  dire  avec  fierté  que  les  noms 
de  Pasteur  et  de  Lister  sont  aussi  glorieux 
dans  le  monde  civilisé  que  ceux  des  plus  fa¬ 
meux  conquérants. 

«  On  ne  l’ignore  plus  désormais  :  le  pro¬ 
grès  ne  s’accomplit  pas  par  des  batailles,  mais 
par  les  recherches  et  les  découvertes  du  pen¬ 
seur  et  du  savant. 

«  Permettez-moi,  à  ce  sujet,  une  courte 
digression  empruntée  à  l’histoire  du  peuple 
d’Israël. 

«  Le  prophète  Elle  avait  été  poussé  par 
l’Esprit  de  Dieu  vers  la  montagne  d’Horeb, 
au  lieu  même  où  le  Seigneur  avait  apparu  et 
parlé  à  Moïse.  Elle  s’était  retiré  dans  une  ca¬ 
verne  et  une  voix  lui  dit  :  «  Sors,  le  Sei¬ 
gneur  va  passer.  »  Et  voici,  dit  la  Bible,  que 
devant  le  Seigneur,  pour  le  précéder,  il  y  eut 
d’abord  un  vent  violent  et  impétueux,  capable 
de  renverser  les  montagnes  et  de  briser  les 
rochers;  et  le  Seigneur  n’était  pas  dans  cette 
tempête. 

«  Après,  il  se  fil  un  tremblement  de  terre; 
et  le  Seigneur  n’était  pas  dans  ce  tremble¬ 
ment. 

«  Ensuite,  il  s’alluma  un  grand  feu;  et  le 
Seigneur  n’était  pas  encore  dans  ce  feu. 

«  Enfin,  voici  que  survint  un  souffle  très 
léger:  aussitôt  Elle  se  couvrit  le  visage  de  son 
manteau,  et,  étant  sorti,  il  se  prosterna  à 
l'entrée  de  la  caverne;  car  le  Seigneur  avait 
passé  dans  ce  souffle  à  peine  entendu. 

«  Il  en  est  ainsi  du  souffle  vivifiant  et  régé¬ 
nérateur,  quolc{ue  parfois  insensible  de  la 
Science.  Il  n’étonne  pas,  il  n’éblouit  pas,  il 
ne  bouleverse  pas  à  la  manière  des  guerres 
ou  des  révolutions;  mais  nous  l’avons  senti 
passer  sur  nous,  et  nous  savons  qu’il  trans¬ 
formera  le  monde.  » 


Lorsque  le  professeur  Pozzi  annonça,  au 
nom  de  l’Université  de  Paris,  que  le  conseil 
de  l’Université  étudiait  sérieusement  la  ques¬ 
tion  de  s’occuper  des  intérêts  des  étudiants 
canadiens  à  Paris,  parla  fondation  d’une  Mai- 
''  son  où  ils  pourraient  se  grouper  et  retrouver 
■  un  peu  de  leur  pays  sous  un  toit  commun. 
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un  tonnerre  d’applaudissements  accueillit 
celte  nouvelle. 

La  fôte  SC  termina  par  une  réception  dans 
les  salons  de  rUniverslté.  Bien  que  les 
Montréalais,  comme  les  Parisiens,  aiment  à 
fuir  les  chaleurs  à  la  campagne,  tout  ce  que 
notre  société  canadienne  comptait  encore  de 
distingué  s’était  fait  un  agréable  devoir  de 
prendre  part  à  cette  soirée  de  bienvenue. 

Le  lendemain,  mercredi,  commençait  le 
travail  spécial  de  chacune  des  sections. 

L’Université  Laval  avait  gracieusement 
mis  ses  salles  à  la  disposition  des  congres¬ 
sistes. 

L’Université  Laval  fait  pour  nous,  C.'ina- 
diens-Français,  la  même  œuvre  scientifique  et 
nationale  que  FUniversité  Mac  Gill  fait  pour 
nos  compatriotes  de  langue  anglaise. 

Par  la  liste  des  travaux  publiés  plus  loin, 
oh  se  rendra  aisément  compte  du  labeur 
accompli. 

Le  professeur  Pozzi  qui,  le  matin,  avait 
opéré  pour  les  congressistes,  à  l’hôpital  No¬ 
tre-Dame,  dans  le  service  de  M.  de  Lotbinière- 
Harwood,  un  de  ses  anciens  élèves  devenu 
professeur  de  Clinique  gynécologique,  donna 
l’après-midi,  en  séance  générale,  une  ma¬ 
gistrale  leçon  sur  la  «  Sténose  du  col,  sté¬ 
rilité  et  moyens  d’y  remédier».  Le  professeur 
Pozzi  voulut  bien  également,  avant  sou  dé¬ 
part,  visiter  l’Hôtel-DieU  de  Montréal,  la 
plus  vieille  institution  hospitalière  du  pays. 
Le  doyen  de  nos  chirurgiens  canadiens.  Sir 
William  Hingston,  lui  fit  les  honneurs  des 
divers  services  hospitaliers. 

Le  soir  un  grand  banquet  réunissait  con¬ 
gressistes  et  invités  dans  la  spacieuse  salle 
de  l’Hôtel  Viger  où  un  délicieux  concert- 
promenade  termina  la  soirée. 

Le  troisième  et  dernier  jour  du  congrès,  les 
sections  spéciales  terminaient  leurs  pro¬ 
grammes,  et,  en  séance  générale,  il  était  dé¬ 
cidé  que  le  prochain  congrès  aurait  lieu  dans 
deux  ans,  aux  Trois-Rivières,  ville  également 
toute  canadienne,  sur  notre  beau  Saint-Lau¬ 
rent,  à  mi-roule  entre  Québec  et  Montréal. 

Un  des  premiers  votes  adopté  à  l'unanimité 
fut  un  vote  de  remerciements  à  la  Faculté  de 
Paris,  à  l’Académie  de  médecine  et  à  la  So¬ 
ciété  de  chirurgie  pour  la  nomination  et 
l’envoi,  comme  délégué,  d’un  de  leurs  mem¬ 
bres  les  plus  sympathiques. 

Puis  un  second,  également  à  runanlmité, 
fut  celui  de  cordial  remerciement  à  l’Univer¬ 
sité  de  Paris  qui  veut  bien  s’occuper  des 
intérêts  des  étudiants  canadiens  Paris  et 
donner  l’espoir  de  la  réalisation  d’une  Maison 
t-anaiticnne  il  Paris. 


Après  une  excursion  en  bateau  au  lac  Saint- 
I.ouis  et  aux  Rapides  de  Lachlne,  gracieuse 
ment  offerte  par  le  (jonseil  municipal  aux  con¬ 
gressistes  et  il  leurs  invités,  ces  jolies  fêtes  se 
terminèrent  par  des  agapes  tout  intimes  et 
confraternelles. 

La  Faculté  de  médecine  voulut  souhaiter 
un  heureux  retour  au  professeur  Pozzi,  et 
réunit  dans  un  dernier  dîner,  pour  lui  donner 
le  «  God  speed  »,  ses  professeurs  et  agrégés. 

E.  Saint-Jacques. 

Prlifflsseur  à  fUiiiversilé  Laval,  à  Montréal. 


TRAVAUX  DES  SECTIONS 


I.  -  Section  de  taédècilte. 

M.  Rousseau  (clt  Québec)  :  Les  progrès  de  la  mé¬ 
decine  moderne. 

M.  Touiuc.Xt  (de  Trois-Rivières)  ;  Un  cas  d’hémi¬ 
plégie  avec  aphasie. 

M.  Biiociiu  (de  Québec)  :  Les  pleurésies  purulentes 
tuberculeuses. 

M.  Dkmeiis  (de  Montréal)  :  L’aldéhyde- réaction 
comme  diagnostic  précoce  de  la  fièvre  typho’ide. 

M.  JoBix  (de  Québec)  ;  Des  avantages  de  la  mor¬ 
phine  dans  les  traumatismes. 

M.  DuuÉ  (de  Montréal'  :  La  blennorrhagie  et  ses 
complications. 

M.  Tuhcot  i’de  Québecl  :  Contribution  à  l’élude  des 
injections  de  sérum  de  Marmoreck  dans  l'érysipèle. 

M.  Vi-iiGÉ  (de  Québec)  ;  Les  applications  locales 
des  courants  de  haute  fréquence. 

M.  De  R1.01S  de  Trois-Rivières  i  :  Les  courants 
statiques  induits  de  Morton. 

M.  Le  Cavai.ieu  ("de  Montréal)  :  La  syphilis  au 
Canada  et  ses  facteurs  de  gravité. 

M.  L’Espéhaxcb  ide  Montréal,  :  L’origine  des  fer- 

M.  Paquin  (de  Québec)  :  Des  phénomènes  réflexes 
dans  la  lithiase  biliaire. 

M.  Cléuoux  (de  Montréal)  ;  Une  observation  de 
gangrène  pulmonaire  d’origine  chloroformique. 

M.  Lemieux  (de  Montréal)  :  Essai  de  traitement  de 
la  tuberculose  par  le  sérum  anti-tuberculeux  de  Mar¬ 
moreck. 

M.  Mayhaxd  ,'de  Québec)  :  Contribution  à  Télude 
des  teignes  au  Canada. 

M.  Lippe  (de  Saint-Ambroise  de  Kildare,  P.  Q.)  : 
Les  alcaloïdes  dans  le  traitement  des  maladies. 

M.  Le  Sage  (de  Montréal)  :  Une  observation  d’hys- 
léro-épilepsie;  traitement  par  suggestion.  —  La  dose 
suffisante  de  mercure  et  d’iodurè  de  potassium  dans 
le  Iraileiuent  dé  la  syphilis;  observations. 

M.  JoVAi,  (de  Montréal)  :  Le  lacto-sérum  dans  l’hy¬ 
pertension  artérielle. 

M.  Dedlois  (de  Trois-Rivièrés)  ;  Le  traitement  de 
la  sciatique  par  une  méthode  électrique  spéciale. 

M.  GiuIix-LajoIe  :  Nouveau  traitement  de  la  pneu¬ 
monie. 

M.  Buuxeau  (de  Montréal)  ;  Vertige  de  Méuière  et 
quinine. 

M.  Laiiix  (de  Montréal)  :  Polynévrite  avec  inconti¬ 
nence  des  Sphincters. 

M.  Choquette  (de  Saint-Hilaire)  :  Appendicite  au 
point  de  vue  médical. 

M.  A'aLi.n  (de  Montréal)  :  Deux  cas  de  guérison  de 
la  lèpre.  —  Syndrome  phtisique  de  nature  hysté¬ 
rique.  La  place  que  doit  occuper  la  dermatologie 
dans  l’enseignement  de  la  médecine. 

H.  —  Section  de  chirurgie. 

M.  OscAU  MeIicieh  (de  Montréal)  :  Les  progrès  mo¬ 
dernes  delà  chirurgie  (discours  d’ouverlurel. 

M.  SiMaiid,  Jr.  (de  Québèc)  :  Notes  pour  servir  à 
l’élude  de  la  fixation  du  rein. 

M.  Makquis  (de  San  Francisco'  :  Diverses  tech¬ 
niques  opératoires  Sur  le  rein. 

M.  Marie.n  (de  Montréal)  :  Luxation  congénitale 
double  ;  mélhode  do  Lorenz. 

M.  Eug.  Turcot  (de  Saint-Hyacinthe)  ;  Hernie 
étranglée,  réduction  en  masse,  opération  d’urgence, 
guérison. 

M.  Marquis  (de  San  Erancisco;  ;  Suture  particu¬ 
lière  dans  les  opérations  pour  hernie,  cystosto¬ 
mie,  etc.  Modifications  de  l’Alexander. 

M.  Parizeau  (de  Montréal)  .  La  péritonite  lubercu- 

M.  MeRrii.i.  (de  Montréal)  :  Hernie  concomillante 
de  l’intestin  et  de  la  vessie  dans  le  Canal  inguinal.  , — 
Diveriiculc  intestinal  en  sac  de  hernie,  simulant  l’ap¬ 
pendice. 

M.  Etiiier  (de  Montréal]  :  Un  cas  d’obstruction 
intestinale  aiguë,  perforation,  laparotomie,  gué- 

M.  Marikn  (de  Montréal)  ;  Névralgie  du  trijumeau, 
et  opérations  sur  le  ganglion  de  Casser. 

M.  Riieau.me  (de  A'alleylield)  ;  Contusions  médul¬ 
laires  sans  lésion.T  osseuses  apparentes. 

M.  Beaudrt  (de  Saint-Hyacinthe:  ;  Rein  mobile  et 
hématurie.  Néphropexie  suivie  de  guérison. 

M.  PettiGrew  (de  Québec)  :  Contribution  ii  l’étude 
du  traitement  des  tuberculoses  locales  par  les  injec¬ 
tions  modificatrices. 


M.  Laurendeau  (de  Saint-Gabriel  de  Brandon)  ;  La 
pratique  delà  chirurgie  à  la  campagne. 

M.  ËriiiER  (de  Montréal)  ;  Traitement  du  lupus  par 
les  rayons  X. 

M.  Saixt-Jacques  (de  Montréal)  :  De  la  prostatec¬ 
tomie  sus-pubienne;  observations.  —  Traumatisme 
et  corps  étranger  de  la  vessie. 

M.  ARciiAMiiAULT  (dc  Colioes ,  E.  U.)  ;  Atrésie 
congénitale  du  tiers  supérieur  de  l’intestin  grêlé  ; 
pièces  pathologiques. 

M.  Oscar  Mercier  (do  Monréal)  ;  De  la  prostatec¬ 
tomie  périnéale. 

111.  —  Section  de  gynécologie. 

M.  DE  Lotbi.mère-Harwood  fdc  Montréal)  :  La 
gynécologie  moderne. 

M.  MoNob  (de  Montréal)  ;  Diagnostic  et  traitement 
des  métrorragies. 

M.  Grondin  ,;de  Québec)  :  Traitemeul  do  la  rétro¬ 
version  utérine  par  le  raccourcissement  interne  du 
ligament. 

MM.  Harwood  et  TrudeaU  (de  Montréal)  ;  Contri¬ 
bution  à  l’étude  des  malformations  de  l’appareil  géni¬ 
tal  chez  la  femme. 

M.  Faucher  (de  Québec,:  ;  De  l’endométrite  cervi¬ 
cale. 

M.  F.  DE  Martigny  (de  Montréal)  :  La  blennorragie 
chez  la  femme. 

IV.  —  Section  d’obstétrique  et  de  pédiatrie. 

MM.  Lamarche  cl  ni:  Cctret  (de  Montréal)  : 
Hygiène  de  la  grossesse. 

M.  Dorion  (de  Québec)  :  De  l’occlusion  intestinale 
dans  les  suites  de  couches. 

M.  Dure  (de  Montréal)  ;  Hygiène  des  suites  de 
couches. 

MM.  Lamarche  et  de  Cotret  (de  Montréal)  :  Dé¬ 
chirures  du  vagin  et  du  périnée. 

M.  DE  Cotret  (de  Montréal)  :  Du  veratrum  viride 
dans  l’éclampsie. 

M.  Lespérance  (de  Montréal)  ;  Difi’érences  chi¬ 
miques  et  biologiques  entre  le  lait  de  vache  et  le  lait 
de  femme. 

M.  E.  Prévost  (de  Saint-Isidore)  :  Détermination 
du  sexe  des  germes  de  la  fécondation.  Quelques 
propositions  préliminaires. 

V.  —  Section  d’ophtalmologie. 

Section  de  rhino-oto-laryngologie. 

M.  Boulet  (de  Alontréal)  :  Les  progrès  de  l’oph¬ 
talmologie  (discours  d’ouverture). 

M.  Foucher  (de  Alontréal)  ;  Les  injectious  sous- 
conjonctivales  de  salicylate  de  soude  dans  l’iritis 
rhumatismale. 

M.  Beaupré  (de  Québec)  ;  Les  céplialalgies  d’origine 
oculaire. 

M.  Duhamel  (de  .Montréal)  ;  Les  tumeurs  du 
larynx. 

M.  Prévost  (de  New-York)  ;  Les  sinusites. 

M.  Bachand  (de  Sherbrooke)  :  Traitement  radical 
des  sinusites  frontales. 

M.  Prévost  (de  Montréal:  ;  De  rintiibalioii  dans  le 
croup  diphtéritique. 

M.  Roy  (de  Montréal)  ■  Le  Iraileineiil  de  l'iritis  par 
les  injections  sous-conjoiiclivales  et  temporales. 

VL  —  Section  d'hygiène  et  des  intérêts 
professionnels. 

M.  VaI.in  (de  Montréal':  :  Progrès  et  iUiporlance 
actuelle  de  l’hygiène.  (Discours  d’ouverture.  : 

M.  Lessard  (de  Granby)  :  Taux  annuel  de  In  mor- 
talilé  par  diphtérie  dans  la  province  de  Québec. 

M.  E.  Pei.tier  (de  Montréal)  ;  La  profession  médi¬ 
cale  et  l’Iiyglène  publique. 

M.  Beaudry  (de  Monlréal'i  :  Eaü  potable  dans  la 
province  de  Québec. 

M.  Doré,  ingénieur  l’de  Montréal)  :  La  ventilation 
et  l’aération  des  maisons  dans  un  climat  froid. 

Al.  Aumond  (dc  Saint-Esprit)  ;  L’immigration  étran¬ 
gère  au  Canada  au  point  de  vue  hygiénique  et  social. 

M.  Duueau,  dentiste  (de  Montréal)  ;  L’hygiène 
dentaire  dans  les  maisons  d’éducation. 

M.  Desrociies  (de  Montréal)  ;  La  cellule  cérébrale 
au  point  de  vue  du  travail  intellectuel. 

M.  J.  E.  Laberge  (de  Montréal!  :  Champ  d’épura¬ 
tion. 

M.  Valin  (de  Montréal)  :  Hygiène  scolaire. 

M.  Le  Cavalier,  (de  Montréal)  :  L’alcoolisme  au 
Canada,  d’après  les  statistiques. 
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M.  Rivet  (de  Montréal;  La  préservatlne  dans  la 
conservation  de  la  viande. 

M.  Portier  (de  Montréal)  :  De  la  formation  d’un 
jury  médical  dans  les  causes  civiles  et  criminelles. — 
Des  études  classiques  comme  préparation  Ji  l’étude 
de  la  médecine. 

M.  LippÉ  (de  Saint-Ambroise  de  Kildare)  :  Projet 
d’assurance  entre  les  médecins  de  la  province  de 
Québec. 

M.  Rioux  (de  Sherbrooke)  :  Plaidoirie  d’intérêts 
professionnels. 

M.  Paquin  (de  Portneuf)  ;  De  l'importance  des 
sociétés  médicales  de  districts  sur  le  progrès  maté¬ 
riel,  moral  et  scientifique  de  la  profession  médicale. 

M.  Lassondf.  (de  Drummondvillel  :  l'ne  étude  sur  le 
bill  'l’aschereau. 

Vil.  -  -  Section  de  médecine  légale. 

M.  Vii.LE.NF.LVK  (de  Montréal)  :  lassai  sur  les 
lacunes  de. l’Assistance  publique  dans  la  province  de 
Québec  (Discours  d'ouverture). 

M.  Dion,  (de  Montréal)  :  Note  sur  l’influence  des 
maladies  incidentes  sur  la  marche  delà  folie. 

M.  Rot  (de  Québec)  :  L’idée  du  suicide. 

M.  CnACNON  (de  Montréal)  :  Contribution  à  l’étude 
de  l’étiologie  de  la  paralysie  générale  progressive 
dans  la  province  de  Québec. 

M.  SoQUET  (de  Paris)  :  Mort  par  blessure  acciden¬ 
telle  de  l’oeil  sans  lésion  des  paupières. 

M.  Saint  Jacques  (de  Montréal)  :  Deux  années  d’au¬ 
topsies  à  l’Hôtel-Dieu.  —  Modalités  de  l’inflamma¬ 
tion  dans  les  dillérents  organes. 

VIII.  —Section  de  chirurgie  dentaire. 

M.  Stephen  Globenskt  ;  De  la  prothèse  dentaire.  — 
M.  Leblanc  ;  Evolution  de  la  chirurgie  dentaire  au  Ca¬ 
nada.  —  M.  Jos  Nolin  ;  De  l’électricité  et  de  la  lumière 
en  chirurgie  dentaire.  —  M.  G.  A.  Gendreau  :  De  la 
carie  dentaire  chez  les  femmes  enceintes.  —  M.  G.  H. 
Kent  ;  Les  bactéries  de  la  bouche.  —  M.  Eudore 
Dubeau  :  La  chirurgie  dentaire  en  médecine  légale. 
—  M.  Arthur  Bernier  :  De  l’importance  de  l’anti¬ 
sepsie.  —  M.  Jean  P.  Décarie  :  Des  rapports  entre 
médecins  et  dentistes.  —  M.  J.  N.  Paul  Fournier  : 
La  chimie  en  chirurgie  dentaire.  —  M.  S.  Gaudreau  : 
De  l’esprit  professionnel.  —  M.  Arthur  Beauciiamp  ; 
De  l'hygiène  en  chirurgie  dentaire.  —  M.  L.  Nolin- 
ÏRUDEAU  :  De  la  sensibilité  de  la  dentine.  —  M.  A. 
U.  Gravelle;  Les  dangers  de  l’anesthésie.  —  M.  Louis 
Trudeau  :  De  l’abcès  alvéolaire.  —  M.  A.  Lemieux  : 
Une  anomalie  de  la  canine.  —  M.  Jos.  Nolin  :  Obtu¬ 
ration  en  porcelaine.  —  M.  Jos.  Nolin  :  Anesthésie 
de  la  pulpe  par  pression  directe.  —  M.  A.  S.  Bros- 
seau  :  , Appareil  de  prothèse  pour  fracture  du  maxil¬ 
laire.  —  M.  J.  H.  Bourdon  :  Obturation  du  canal  pul- 
paire.  —  M.  Jos.  Versailles  ;  Anesthésie  locale.  — 
M.  Eudore  Dubeau  ;  Perforation  congénitale  du 
palais  et  bec-de-lièvre. — M.  Fred.  Paquette;  Obtu¬ 
ration  en  or.  —  M.  C.  W.  H.  Rondeau  ;  Couronne 
en  or  (Système  Sharp.)  —  M.  G.  H.  Kent  :  Obtura¬ 
tion  en  amalgame. 


IMPRESSIONS  D’AMÉRIQUE 

Par  J.-L.  FAÜRE 


Gardons-nous  des  appréciations  hâtives  et 
des  jugements  téméraires.  L’Amérique  est  si 
grande  et  je  l’ai  parcourue  si  vite  que  je  ne 
saurais  avoir  la  prétention  d'apporter  ici  autre 
chose  que  des  impressions.  Lorsqu'il  s'aoit 
de  la  natiire,  les  Impressions  rapides  sont 
souvent  plus  vives  et  plus  profondes  que  celles 
qui  naissent  d’une  longue  contemplation,  et 
nous  n’avons  pas  besoin  d’un  séjour  prolongé 
pour  nous  emplir  les  yeux  de  tous  les  spec¬ 
tacles  que  nous  olï're  dans  ce  grand  pavs  la 
nature  toujours  renaissante. 

Je  vois  encore,  comme  si  je  les  avais  sous 
les  yeux,  les  rivièresde  la  Floride  traînant  par¬ 
mi  les  forêts  vierges  leurs  eaux  peuplées  d’alli¬ 
gators,  les  bois  profonds  et  verdoyants  de  la 
Louisiane,  le  .Mississipi  l'ormidable,  fleuve  de 
boue  qui  charrie  des  troncs  d'arbres  comme 


nos  rivières  de  France  roulent  quelques  fétus 
de  paille,  les  plateaux  désolés  des  sierras 
mexicaines,  la  douce  Californie,  pleine  de  ver¬ 
dure  et  de  fleurs,  les  sombres  forêts  et  les 
arbres  géants  des  Montagnes  Rocheuses,  les 
mornes  étendues  de  la  Grande  Prairie,  le 
large  et  majestueux  Saint-Laurent,  et,  par¬ 
dessus  tout,  le  miracle  de  la  nature,  le  grand 
canyon  du  Colorado,  d’une  splendeur  incom¬ 
parable,  et  d’une  beauté  surhumaine! 

Mais  les  institutions  et  les  hommes  sont 
plus  difficiles  à  juger;  et,  si  j’ai  pu,  dans  ma 
course  rapide,  étudier  quelque  peu  la  Chi¬ 
rurgie  américaine  et  les  chirurgiens  qui  l’exer¬ 
cent,  il  m’a  été  impossible  de  rien  approfon¬ 
dir  !  Je  ne,  puis  donc,  je  le  répète,  donner  ici 
autre  chose  que  des  impressions. 


Et  d’abord,  au  point  de  vue  purement 
technique,  et  pour  tout  ce  qui  touche  à  la 
partie  matérielle  de  l’exercice  de  notre  art, 
il  n’y  a  pas  de  différences  bien  sensibles  entre 
ce  qui  se  passe  en  France  et  ce  qui  se  passe 
en  Amérique.  Les  journaux  innombrables, 
les  livres  et  leurs  traductions,  les  congrès 
internationaux,  les  voyages  incessants,  les 
relations  personnelles  de  plus  en  plus  nom¬ 
breuses  et  de  plus  en  plus  cordiales  tendent 
à  unifier  dans  le  monde  entier  les  grandes 
notions  chirurgicales  modernes.  Elles  ont 
fait  le  tour  du  monde,  les  chirurgiens  de  tous 
les  pays  ont  contribué  à  les  formuler  et  à  les 
accroître,  et,  dans  ces  conditions,  il  ne  saurait 
y  avoir  entre  eux  de  différences  bien  sérieuses. 
Les  doctrines  générales  sont  les  mêmes  et  il 
n’y  a  plus  guère  que  des  différences  indivi¬ 
duelles,  qui  ne  sont  pas  plus  grandes  entre  les 
chii-urgiens  de  France  et  d’Amérique  qu’elles 
ne  le  sont  souvent  entre  les  divers  chirur¬ 
giens  de  chacun  de  ces  deux  pays. 

Le  cadre  dans  lequel  travaillent  les  chi¬ 
rurgiens  américains  est  sensiblement  le  même 
que  celui  dans  lequel  nous  travaillons  nous- 
mêmes.  La  plus  belle  salle  d’opération  que 
j’aie  jamais  vue  est  à  A’ew-York,  à  l’hôpital 
du  Mont-Slna’i.  Les  murailles  entières,  le 
plafond  lui-même  sont  recouverts  d’im¬ 
menses  plaques  de  marbre  blanc.  Les  portes 
sont,  elles  aussi,  en  mai'bre  blanc  —  et  d’un 
seul  morc-cau  !  Mais  ces  splendeurs,  au  lieu  de 
forcer  notre  admiration,  arrivent  plutôt  à  nous 
donner  la  sensation  d’une  inutile  prodigalité. 
C'est  donc  une  salie  extraordinaire,  mais  je 
n’en  saurais  dire  autant  de  toutes  celles  que 
j’ai  vues.  J’en  ai  vu  de  bonnes,  de  médiocres 
et  de  mauvaises,  au  hasard  des  constructions 
et  des  reconstructions.  Sous  ce  rapport,  les 
choses  sont  sensiblement  les  mêmes  qu’à 
Paris,  et  les  hôpitaux  un  peu  anciens,  d’ail¬ 
leurs  fort  rares  dans  ce  pays  neuf,  seraient 
mieux  faits  pour  la  pioche  du  démolisseur  que 
pour  les  restaurations  toujours  imparfaites. 
Les  hôpitaux  qui  sont  peut-être  les  plus  an¬ 
ciens  d’Amérique,  ceux  que  j’ai  vus  à  Mexico, 
sont  lamentables,  et  notre  vieil  Hôtel-Dieu 
lui-même  n’a  rien  à  leur  envier.  Je  me  hâte 
d’ajouter  que  cette  situation  va  changer  et 
que,  grâce  à  l’activité  du  professeur  Liccaga, 
doyen  de  la  Faculté  de  médecine,  un  nouvel 
hôpital,  aujourd’hui  presque  terminé,  s’élève 
aux  portes  de  Mexico,  qui  pourra  soutenir  la 
comparaison  avec  les  plus  beaux  hôpitaux  du 
monde.  Et  lorsque  ses  21  pavillons  isolés,  ses 
amphithéâtres  de  cours  et  ses  salles  d’opé¬ 
ration  seront  perdus  dans  la  verdure  et  dans 


les  fleurs  toujours  renouvelées  par  le  prin¬ 
temps  perpétuel  de  cet  admirable  climat, 
nous  n’aurons  à  Paris  aucun  grand  hôpital 
pouvant  lui  être  comparé. 

Les  lavabos,  avec  leurs  systèmes  de  robinets 
tantôt  à  main,  tantôt  à  pédale,  ne  dllfèrenl 
pas  sensiblement  des  nôtres,  et,  comme  chez 
nous,  les  robinets  mélangeurs  n’arrivent  bien 
souvent  qu’à  distribuer  une  eau  tantôt  bouil¬ 
lante  et  tantôt  glacée.  11  m’a  paru  que  les  appa¬ 
reils  de  stérilisation  et,  en  particulier,  les  au¬ 
toclaves,  qui  sont  presque  toujours  vastes  et 
disposés  horizontalement,  sont  peut-être  en 
moyenne  supérieurs  à  ceux  que  nous  possé¬ 
dons,  bien  qu’il  me  soit  naturellement  im¬ 
possible  de  me  prononcer  sur  leur  valeur  in¬ 
trinsèque. 

Pour  les  opérations  elles-mêmes,  les  chi¬ 
rurgiens  et  leurs  aides  se  couvrent  en  général 
de  la  tête  aux  pieds  de  vêtements  stérilisés. 
Il  y  a  pour  les  spectateurs  immédiats  un  luxe 
de  blouses  inconnu  chez  nous  ;  les  infirmières, 
les  «  nurses  »  vont  jusqu’à  sacrifier  la  co¬ 
quetterie  habituelle  à  leur  sexe  et  font  dis¬ 
paraître  complètement  leur  chevelure  sous 
des  bonnets  stérilisés.  Presque  tous  les  opé¬ 
rateurs  et  leurs  assistants  portent  des  gants 
en  caoutchouc.  En  revanche,  à  côté  de  ces  pré¬ 
cautions  peut-être  exagérées,  mais  contre  les¬ 
quelles  nous  n’avons  le  droit  de  formuler 
aucune  objection,  il  m’a  semblé  que  la  toi¬ 
lette  de  la  peau  des  malades  endormis  se 
faisait  avec  moins  de  soin  et  d’asepsie  qu’elle 
ne  se  fait  chez  nous,  et  je  trouve  surtout  que 
le  nombre  des  aides  est  presque  toujours  ex¬ 
cessif.  Deux,  trois,  quatre  aides  qui  touchent 
au  malade  ou  aux  instruments,  parfois  deux 
et  trois  nurses  qui  s’occupent  des  compresses 
et  se  les  passent  de  main  en  main,  c'est  beau¬ 
coup,  c’est  trop,  étant  donné  la  tendance  que 
nous  avons  à  réduire  à  un  seul  le  nombre  de 
nos  aides,  idéal  déjà  réalisé  par  un  certain 
nombre  d’entre  nous. 

Autant  que  j’aie  pu  en  juger,  les  tables 
d’opérations  ne  valent  pas  les  nôtres.  Aucune 
de  celles  que  j’ai  vues  ne  peut  soutenir  la 
comparaison  avec  l’admirable  table  de  Ma¬ 
thieu.  Cependant  la  table  la  plus  répandue, 
formée  d’épaisses  plaques  de  verre  facilement 
démontables,  peut  être  considérée  comme 
bonne,  bien  qu’elle  ait  le  défaut,  grave  selon 
moi,  de  ne  permettre  qu’une  Inclinaison  in¬ 
suffisante  pour  exécuter  commodément  toutes 
les  manœuvres  de  la  chirurgie  pelvienne. 

Il  est,  par  exemple,  un  point  sur  lequel  nous 
possédons  une  supériorité  incontestable  :  c’est 
l’instrumentation.  Au  moins  pour  tout  ce  qui 
a  trait  à  la  chirurgie  générale  et  gynécolo¬ 
gique,  les  instruments  américains  sont  lourds, 
primitifs  et  quelquefois  presque  grossiers. 

Cela  est  étonnant  au  premier  abord  chez 
un  peuple  qui  possède  à  un  si  haut  degré  le 
sens  des  choses  pratiques  et  qui  ne  le  cèdi' 
à  aucun  autre  sous  le  rapport  de  l’oulillage 
industriel. 

C’est  qu’on  ii’improvlse  pas  les  ouvriers 
capables  de  construire  un  instrument  délicat. 
Il  faut,  pour  faire  ces  instruments  élégants, 
souples  et  solides,  de  véritables  artistes  travail¬ 
lant  avec  leur  main  et  leur  cerveau  et  non  pas 
avec  des  machines;  il  faut  une  longue  éduca¬ 
tion,  une  tradition  et  une  direction  qui  ne  se 
rencontrent  encore  que  dans  la  vieille  Europe 
et  particulièrement,  je  me  plais  à  le  dire, 
dans  notre  vieille  France. 
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L’organisation  générale  des  services  ne 
ressemble  que  de  fort  loin  à  ce  que  nous 
voyons  ici.  L’hôpital  libre  —  l’hôpital  des 
pauvres  —  n’existe  guère  en  Amérique,  un 
peu  peut-être  parce  qu’il  n’y  a  pas  beaucoup  de 
pauvres,  ou  tout  au  moins  parce  que,  dans  ce 
pays  où  tout  se  paye,  chacun,  du  plus  riche 
au  plus  pauvre,  trouve  naturel  et  légitime  de 
payer  pour  les  soins  qu’il  reçoit  et  le  temps 
qu’on  lui  consacre  ;  et  aussi  sans  doute  parce 
que,  dans  un  très  grand  nombre  de  villes  dont 
beaucoup  n’ont  pas  cinquante  ans  d'existence, 
les  œuvres  d’assistance  publique  n’ont  pas  eu 
le  temps  de  s’organiser. 

Les  hôpitaux  entretenus  aux  frais  des 
villes,  des  comtés  ou  des  Etats  sont  donc 
relativement  rares.  En  revanche,  les  hôpi¬ 
taux  privés  abondent.  Les  uns,  compa¬ 
rables  à  nos  maisons  de  santé  chirurgicales, 
sont  des  entreprises  particulières  qui  peu¬ 
vent  soit  appartenir  à  un  chirurgien,  soit 
vivre  de  sa  clientèle  exclusive  ou  de  celle 
de  plusieurs  autres.  D’autres,  d’allures  moins 
modestes,  sont  dus  pour  la  plupart  à  la  géné¬ 
rosité  de  quelque  milliardaire.  On  sait  l’ému¬ 
lation,  parfois  ostentatoire  mais  en  tout  cas 
féconde,  qui  s’établit  en  Amérique  entre  les 
«  rois  »  de  l’industrie,  en  faveur  de  certaines 
grandes  œuvres  d’intérêt  public,  au  premier 
rang  desquelles  sont  les  universités  et  les 
hôpitaux.  Les  résultats  en  sont  souvent  magni¬ 
fiques  et  durables. 

Dans  ces  hôpitaux,  il  y  a  presque  toujours 
des  salles  où  sont  soignés  gratuitement  les 
malades  appartenant  soit  à  certaines  nationa¬ 
lités,  soit  à  certaines  corporations,  soit  tout 
simplement  à  l'immense  armée  des  malheu- 
l'eux.  Mais,  à  côté,  sont  aussi  presque  toujours 
soit  des  chambres,  soit  des  pavillons  pour  les 
malades  particuliers  des  chirurgiens  de  l’hô- 
pilal.  Personne,  en  Amérique  ne  trouve  étrange 
de  voir  le  riche  soigné  sous  le  môme  toit  que 
le  pauvre;  et  il  serait  à  désirer  qu’il  en  fût 
de  même  ailleurs,  et  à  Paris  en  particulier. 
Nous  devrions,  sous  ce  rapport,  prendre  mo¬ 
dèle  sur  les  Américains,  et  rien  ne  serait  plus 
simple  et  plus  profitable  à  tous  que  d’établir 
dans  les  hôpitaux  de  Paris  des  «  quartiers  de 
riches»  où  seraient  soignés,  par  exemple,  les 
malades  atteints  d’affections  chirurgicales  ou 
de  maladies  aiguës  et  contagieuses,  comme  les 
fièvres  éruptives,  qui  sont  si  difficiles  à  sur¬ 
veiller  et  Impossibles  à  isoler  au  domicile  des 
malades.  Au  point  de  vue  chirurgical,  en  par¬ 
ticulier,  le  chirurgien  y  gagnerait  un  temps 
précieux  dont  profiteraient  les  malades  de 
son  service,  il  y  gagnerait  la  sécurité  que 
donne  une  salle  d’opérations  que  l’on  sur¬ 
veille  soi-même  et  un  personnel  dont  on  a 
soi-même  dirigé  l’éducation.  Les  malades 
y  trouveraient  les  chances  d’une  guérison 
plus  certaine  et  l’Assistance  publique,  qui 
ferait  payer  aux  malades  cette  hospitalité 
le  prix  qu’elle  vaut,  y  gagnerait  de  voir 
rentrer  dans  ses  coffres,  au  grand  béné¬ 
fice  de  tous,  les  sommes  considérables  qui 
vont  aujourd’hui  faire  la  fortune  de  nom¬ 
breuses  maisons  de  santé.  Elle  y  trouverait  en 
outre  une  admirable  source  d’émulation  pour 
son  personnel  secondaire,  qui  rencontrerait 
dans  le  passage  au  «  quartier  des  riches  » 
des  avantages  sans  nombre  et  travaillerait  en 
conséquence  pour  y  parvenir  ! 

Tout  cela  serait  fort  simple  à  organiser  et 
excellent,  mais  j’ai  bien  peur  qu’aucun  d’entre 
nous  n'assiste  jamais  à  cette  révolution. 


Le  corps  des  infirmières,  des  surveillantes, 
des  panseurs  et  des  panseuses  gagne  sans  cesse 
chez  nous  en  instruction  et  en  valeur.  Il 
abonde  en  femmes  qui  ont  de  leurs  fonctions 
importantes  une  intelligence  parfaite  et  qui 
ajoutent  souvent  à  cette  qualité  première  un 
admirable  dévouement.  Je  ne  crois  pas,  ce¬ 
pendant,  que  la  moyenne  de  nos  infirmières 
ait  une  valeur  aussi  grande  que  la  moyenne 
des  nurses  américaines.  Celles-ci  sont  sou¬ 
vent  d’un  niveau  social  assez  élevé  et  leur 
instruction  générale  et  leur  éducation  sont 
presque  toujours  très  supérieures  à  celles  de 
la  grande  majorité  de  nos  infirmières.  Sur  ce 
terrain,  il  nous  est  difficile  de  lutter  et,  bien 
qu’un  certain  mouvement  se  dessine  aujour¬ 
d’hui  dans  ce  sens,  nous  ne  voyons  qu’excep- 
tionnellement,  alors  qu’on  le  voit  h  chaque 
instant  en  Amérique,  des  jeunes  filles  d’une 
éducation  parfaite  et  d’une  instruction  solide 
s’enrôler  parmi  les  infirmières  de  nos  hôpi¬ 
taux.  Aussi  les  nurses  américaines  remplis¬ 
sent-elles  certaines  fonctions  que  ne  remplis¬ 
sent  pas  les  nôtres.  Ce  sont  elles,  en  parti¬ 
culier,  qui  rédigent  au  jour  le  jour  les 
observations  des  malades  et  des  opérés.  L’ob¬ 
servation  clinique  une  fois  prise  par  un  des 
élèves  du  service,  c’est  la  nurse  qui  la  tient 
au  courant,  et  qui,  chaque  jour,  note  sur  une 
feuille  spéciale  qui  s’ajoute  à  l’observation, 
les  renseignements  nécessaires  :  alimentation, 
heures  de  repas,  température,  pouls,  incidents 
divers.  Elles  le  font  d’une  façon  précise,  cor¬ 
recte  et  consciencieuse,  qui  permet  de  consti¬ 
tuer  des  observations  qui  pourraient  servir  de 
modèle  à  celles  que  prennent  trop  souvent 
d’une  façon  un  peu  superficielle,  quand  ils  les 
prennent,  la  plupart  de  nos  externes.  D’ail¬ 
leurs,  il  m’a  semblé  que  les  observations  sont 
en  général  prises  d’une  façon  plus  complète 
et  plus  méthodique  que  chez  nous.  C’est 
ainsi,  pour  n’en  donner  qu’un  exemple,  que 
j’ai  vu,  dans  plusieurs  services,  une  feuille 
consacrée  exclusivement  à  l’anesthésie,  avec 
des  graphiques  permettant  de  noter  la  durée 
du  sommeil,  l’état  du  pouls  et  de  la  respira¬ 
tion  à  chaque  instant,  les  diverses  particula¬ 
rités  de  l’anesthésie,  la  quantité  d’éther  dé¬ 
pensée  —  lequel,  soit  dit  en  passant,  est  le 
seul  anesthésique  que  j’aie  vu  employer. 

Si  j’avais  quelque  chose  à  reprocher  à  celte 
façon  de  prendre  des  observations,  ce  serait 
uniquement  leur  étendue  et  le  volume  qu’elles 
occupent.  A  une  feuille  par  jour,  cela  finit 
par  faire  un  monceau  de  papiers  terriblement 
encombrant  et  dont  l’attaque  demande  une 
certaine  dose  de  courage. 

Le  recrutement  du  personnel  secondaire  est 
donc,  en  somme,  supérieur  à  ce  que  nous 
voyons  ici. 

En  est-il  ainsi  du  mode  de  sélection  des 
chirurgiens  eux-mêmes  ?  C’est  une  question 
très  grave  et  sur  laquelle  je  ne  possède  pas 
tl’éléments  suffisants  pour  porter  un  juge¬ 
ment  ferme. 

11  y  a  beaucoup  de  chirurgiens  en  Amé¬ 
rique,  et  le  nombre  est  très  grand  de  ceux  qui 
en  môme  temps  ne  dédaignent  pas  de  faire  de 
la  médecine.  C’estun  droit  absolu,  tout  comme 
en  France^  et  c’est  même  parfois  un  devoir, 
en  particulier  chez  le  médecin  de  campagne 
auquel  incombe  souvent  la  tâche  délicate 
d’affronter  les  dures  responsabilités  de  la  chi¬ 


rurgie  d’urgence.  Mais  les  chirurgiens  char¬ 
gés  d’un  service  public  sont  relativement  peu 
nombreux,  comme  chez  nous,  parce  que  ces 
services  sont  eux-mêmes  en  petit  nombre.  Ils 
ne  sont  pas  nommés  au  concours,  mais  choi¬ 
sis  directement,  soit  par  le  conseil  d’admi¬ 
nistration  de  l’hôpital,  soit  par  le  ou  les 
fondateurs  de  cet  hôpital  ou  ceux  qui  les 
représentent.  Lorsque  l’hôpital  appartient  h 
une  Université,  comme  il  arrive  souvent,  ce 
sont  naturellement  les  professeurs  de  cette 
université  qui  sont  chargés  des  services  de 
l’hôpital.  Mais  lorsque  l’hôpital  appartient 
soit  à  des  assocititlons  privées, soit  h  désorga¬ 
nisations  politiques  ou  municipales,  comme 
une  ville  ou  un  comté,  le  chirurgien  est  à  la 
discrétion  des  directeurs  de  l’association  et  à 
la  merci  des  fluctuations  de  la  politique.  C’est 
en  somme  ce  qui  se  passe  en  France  dans  les 
hôpitaux  privés  et  dans  beaucoup  de  petites 
villes  où  l’assistance  publique  n’est  pas  orga¬ 
nisée  comme  à  Paris. 

C’est  ainsi  qu’il  y  a  deux  ou  trois  ans  le 
chirurgien  de  l’hôpital  français  de  San  E’ran- 
cisco,  le  D’’  Dudley  Tait,  un  homme  dont  je  ne 
saurais  dire  tout  le  bien  que  j’en  pense,  fut,  à 
la  suite  de  dissentiments  avec  les  administra¬ 
teurs  de  l’hôpital,  tout  simplement  remplacé, 
et  remplacé  par  le  médecin  du  même  établis¬ 
sement!  On  sait  qu’en  Amérique  des  milliers 
de  fonctionnaires  ont  leur  situation  liée  à 
celle  du  Président  de  la  République.  Et  l’on 
voit  assez  souvent  un  service  de  chirurgie 
changer  de  titulaire  au  moment  de  l’élection 
présidentielle  ! 

Sans  doute,  il  est  des  chirurgiens  éminents 
qui  sont  par  leur  valeur  môme  à  l’abri  de  ces 
fluctuations,  mais  il  est  évident  que  l’exercice 
de  la  chirurgie  hospitalière  se  présente  ainsi 
dans  des  conditions  d’arbitraire  et  d’insta¬ 
bilité  regrettables.  Et  nous  crions  ici  conlri' 
l’institution  des  concours  ! 


Quoi  qu’il  en  soit,  l’activité  chirurgicale 
est  grande  aux  Etats-Unis.  Les  Américains 
sont  pour  les  solutions  rapides,  et  sous  ce 
rapport  l’éducation  du  peuple  américain  est 
plus  avancée  que  la  nôtre.  Je  n’en  veux  d’autre 
preuve  que  la  rapidité  avec  laquelle  fut  opéré 
le  président  Mac  Kinley,  lors  de  l’attentat 
qui  lui  coûta  la  vie.  Une  heure  après  sa  bles¬ 
sure,  il  était  opéré,  dans  une  maison  de  santé 
privée,  par  le  chirurgien  le  plus  proche.  On  ne 
jugea  pas  qu’il  fût  bon  d’attendre  pour  cette 
grave  détermination  que  les  premiers  chi¬ 
rurgiens  d’Amérique  fussent  réunis  à  son  che¬ 
vet,  laissant  pendant  ce  temps  le  mal  s’aggra¬ 
ver  d’heure  en  heure.  Non,  il  est  entendu  là- 
bas  que  toute  plaie  pénétrante  de  l’abdomen 
Impose  une  laparotomie  immédiate;  aussi  ou¬ 
vrit-on  sans  retard  le  ventre  du  président, 
comme  on  aurait  ouvert  celui  d’un  simple 
citoyen.  Il  est  certain  qu’en  France,  dans  des 
circonstances  plus  tragiques  encore,  lors  de 
l’assassinat  du  président  Carnot,  si  les  choses 
se  passèrent  avec  une  rapidité  comparable, 
bien  que  dans  des  conditions  matérielles 
détestables,  et  dans  un  milieu  peu  propice 
à  la  réussite  des  opérations,  c’est  parce  que 
les  signes  d’hémorragie  interne  étaient  suffi¬ 
sants  pour  supprimer  toute  hésitation  et  qu’il 
y  avait  sur  les  lieux  mêmes  du  drame  des 
chirurgiens  en  mesure  de  supporter  le  poids 
de  responsabilités  aussi  redoutables. 

Les  interventions  chirurgicales  sont  donc, 


478 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Meretedi,  27  Juillet  1904 


N‘  60 


là-bas,  proposées  plus  délibérément  et  accep¬ 
tées  de  môme.  Et  c’est  ainsi  que  cet  état 
d’esprit  commun  aux  chirurgiens,  aux  méde¬ 
cins  et  aux  malades  peut  parfois  conduire  à 
des  résultats  extraordinaires  :  l’histoire  des 
frères  Mayo  en  est  un  e.vemple  saisissant. 

Il  y  a  dans  les  régions  l’ertiles  et  riantes  du 
Minnesota,  a  félO  kilomètres  a  l’ouest  do 
Chicago,  non  loin  du  Mississipi  qui  n’est 
encore  ici  qu’une  belle  et  paisible  rivière, 
une  petite  ville  de  (i.OOO  habitants,  presque 
un  village  pour  ce  pays  aux  cités  démesu¬ 
rées.  Ce  village  a  nom  Hocliesler.  C’est  là 
que  vivent,  simples,  modestes,  paisibles, 
sans  titres  et  sans  parchemins,  deux  chirur¬ 
giens,  jeunes  encore,  les  deux  frères  Mayo. 
Ils  ont  à  leur  disposition  un  petit  hôpital, 
maison  qui  contient  un  peu  plus  de  cent  lits, 
maintenant  trop  étroite,  avec  deux  petites 
salles  d’opération  où  tous  deux  opèrent  de 
concert.  Et  là,  chacfue  matin,  le  dimanche 
excepté,  ils  font  une  moyenne  de  dix  opéra¬ 
tions,  —  trois  mille  par  an  environ.  Le  jour  où 
j’y  suis  arrivé,  j’ai  pu  voir  exécuter  sous  mes 
yeux  :  une  extraction  de  polype  de  l’utérus, 
une  extirpation  de  ganglions  tuberculeux  du 
cou,  deux  prostatectomies,  une  hystérectomie 
abdominale  pour -fibrome,  une  gastro-duo¬ 
dénostomie  pour  sténose  du  pylore,  une  gas¬ 
tro-entérostomie  pour  cancer,  et  enfin  une 
cholécystostomie  et  une  cholécystectomie 
pour  lithiase  vésiculaire.  Tel  est,  a  peu  de 
chose  près,  le  programme  de  chaque  jour. 

L’après-midi,  arrivent  en  foule  à  leur 
«  olflce  »,  car  tel  est  en  Amérique  le  nom  du 
cabinet  médical,  une  centaine  de  malades,  qui 
sont  d’abord  examinés  par  des  médecins  assis¬ 
tants,  au  nombre  de  onze,  chargés  de  simpli¬ 
fier  !a  besogne.  L’un  examine  les  yeux;  l’au¬ 
tre  la  gorge  et  les  oreilles  ;  l’autre,  le  cœur 
et  les  poumons;  un  autre  se  charge  des 
urines;  d’autres,  s’il  y  a  lieu,  de  la  radio¬ 
graphie,  de  l’examen  des  crachats  ou  des  re¬ 
cherches  de  laboratoire.  Et  les  deux  chirur¬ 
giens,  vers  les(|oeIs  convergent  tous  les  ren¬ 
seignements,  et  qui  peuvent  à  peine  suffire  à 
cette  tâche  écrasante,  prononcent  en  dernier 
ressort. 

Les  malades  viennent  de  partout,  du  Mexi¬ 
que  et  du  Canada,  des  bords  lointains  du 
Pacifi([ue  et  des  rivages  de  l’Océan  de  l’Est. 
Et  cette  foule  n’est  point  attirée  vers  ce  cen¬ 
tre  extraordinaire  par  les  procédés  coutu¬ 
miers  aux  guérisseurs  et  aux  thaumaturges 
ou  par  l’attrait  qu’exercent  sur  des  imagina¬ 
tions  enfantines  et  crédules  les  pratiques  sur¬ 
naturelles,  mais  bien  par  la  renommée  légi¬ 
time  de  ces  deux  bons  chirurgiens  qui  exer¬ 
cent  leur  art  en  toute  conscience  et  qui  gué¬ 
rissent  leurs  malades. 


L’hospitalité  américaine  est  admirable,  et 
celle  que  j’ai  rencontrée  chez  mes  con¬ 
frères  m’a  profondément  touché.  Ils  m’ont 
ouvert  leurs  services,  ils  m’ont  ouvert  leur 
foyer.  Ils  ont  fait  plus  encore,  et  certains 
d’entre  eux  m’ont  fait  l’honneur  de  me  con¬ 
fier  des  malades  sur  lesquels  je  me  suis 
elTorcé  de  montrer  à  nos  confrères  améri¬ 
cains  ce  que  peuvent  avoir  d’intéressant  cer¬ 
tains  procédés  opératoires  qui  sont  encore, 
je  le  crois,  particuliers  à  la  Chirurgie  fran¬ 
çaise. 

C’est  pourquoi  je  ne  veux  pas  terminer 
ces  quelques  notes  sans  remercier  ici  de  tous 


leurs  témoignages  de  bonne  confraternité 
tous  ceux  qui  m’ont  si  bien  accueilli  : 
Cullen,  Sampson,  à  Baltimore  ;  Albert,  Hur- 
tado,  a  Mexico  ;  ^Yard,  Stappler,  à  San  Fran¬ 
cisco  ;  les  frères  Mayo,  à  Rochester  ;  les  pro¬ 
fesseurs  Ocksner,  Murphy,  Senn,  a  Chicago; 
Boldt,  Beck,  Edebohls,  Fryor,  à  New- York  ; 
Bristow,  à  Brooklyn. 

Mais  comment  remercier  le  professeur 
Clark  de  sa  si  charmante  hospitalité,  etrillus- 
tro  Kcen,  (jui  m’a  fait  l’honneur  de  m’aider 
lui-môme  dans  une  opération,  et  cpii  unit  à 
une  expérience  déjà  longue,  un  cerveau  et  une 
main  d’une  invraisemblable  jeunesse!  Et 
mon  vieil  ami  Baumgarten  chez  lequel  j’ai 
retrouvé,  à  Mexico,  un  coin  de  la  terre  do 
France,  et  Valentine,  de  New-York,  qui  a 
reculé  en  ma  faveur  les  limites  de  la  plus 
extrême  obligeance,  et  Dudley  Tait,  qui,  à 
San  Francisco,  travaille  avec  une  admirable 
énergie  à  répandre  les  idées  de  l’Ecole  fran¬ 
çaise,  qu’il  connaît  souvent  mieux  (|ue  nous, 
et  qui  là-bas  fait  à  lui  tout  seul  pour  la  France, 
plus  et  mieux  que  bien  des  Français,  et  par¬ 
dessus  tout  Howard  A.  Kelly,  qui,  dans  son 
beau  service  de  John  Hopkin’s  Ilospital,  m’a 
montré  comment  on  peut  unir  les  qualités 
d’un  clinicien  parfait  à  celles  d’un  opéra¬ 
teur  excellent,  et  qui  m’a  reçu  comme  un 

Quant  à  mon  vieux  camarade  Merlin,  qui 
m’a  suivi  sans  murmurer  dans  cette  course 
autour  d’un  continent,  que  ne  lui  dois-je  pas 
pour  avoir  été  mon  soutien  dans  cette  ba¬ 
taille  contre  l’espace,  la  lenteur  des  trains, 
la  poussière  des  déserts  et  la  monotonie  de 
l’Océan,  bataille  de  tous  les  jours,  et  (jui 
s’est  poursuivie  pendant  plus  de  huit  mille 
lieues  ! 

Et  maintenant,  où  donc  la  Chirurgie  est-elle 
la  plus  belle  et  la  plus  puissante?  Est-ce  dans 
ce  monde  nouveau,  parmi  ce  peuple  bouil¬ 
lonnant  qui  porte  dans  ses  flancs  tout  un 
avenir  de  grandeur?  Est-ce  dans  notre  vieille 
France,  dont  le  passé  est  à  lui  seul  plus 
grand  peut-être  (pie  cet  avenir  inconnu?  Je 
l’ignore.  Des  deux  côtés  de  l’Océan,  nous 
suivons  tous  des  chemins  parallèles  en  tra¬ 
vaillant  de  notre  mieux. 

Mais  ce  que  je  sais,  c’est  que  si  la  Chirur¬ 
gie  américaine  est  grande  et  connaît  sa  gran¬ 
deur,  nous  avons,  nous,  le  devoir  de  connaître 
ce  que  nous  valons,  et  le  droit  de  le  dire. 

Non,  la  vieille  terre  de  France  n’est  pas 
épuisée.  Elle  est  toujours  vivante,  maternelle 
et  féconde!  Et  de  son  sol,  où  sont  couchées 
jiour  l’éternité  tant  de  générations  disparues, 
surgissent  sans  cesse  des  générations  nou¬ 
velles.  Comme  autrefois,  ses  enfants  travail¬ 
lent  et  dépensent  des  trésors  d’intelligence 
et  d’énergie  dans  toutes  les  manifestations  de 
l’activité  hum.aine.  La  Chirurgie  n’est  ni  la 
moins  haute  ni  la  moins  passionnante.  Et 
pour  voir  des  hommes  qui  la  servent  avec 
toute  l’ardeur  de  leur  eiithotisiasine  et  toute 
la  profondeur  de  leur  foi,  il  n’est  pas  besoin 
de  faire  le  tour  du  monde  — il  suffit  de  faire 
le  tour  de  la  France  —  ou  même  le  tour  de 
Paria. 

Laissons  donc  gémir  et  crier  à  la  déca¬ 
dence  ceux  qui  ne  se  sentent  pas  la  poitrine 
assez  large  pour  respirer  librement,  ni  les 
reins  assez  solides  pour  marcher  tout  droit 
devant  eux.  Voyageons,  courons  à  travers  le 
monde.  Allons  apprendre  des  autres  ce  qu’ils 


peuvent  nous  enseigner,  et  h'S  insindre  a 
notre  tour,  en  leur  donnant  peut-être  plus 
que  nous  n’en  pouvons  recevoir.  Triavaîllons 
tous,  et  que  de  cotte  émulation  généreuse 
puissent  naître  d('s  œuvres  fécondes  et  qui 
revivent  après  nous  pour  la  grandeur  et  pour 
la  gloire  de  la  Chirurgie  immortidle. 


LES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

A  L’ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 

A  la  Société  de  médecine  berlinoise,  le 
Jfj  Juin  IVO'i,  M.  P.  Manassk  a  étudié  le  Ti'Oi- 
tement  opératoire  du  trisnius  cicatriciel 
consecutif  à  certaines  rétractions  cicatricielles  de 
la  muqueuse  buccale. 

On  sait  que,  chez  les  enfants,  on  observe  une 
Série  dé  processus  inflammatoires  de  la  muqueuse 
buccale  qin  aboutissent  à  la  gangrène  et  dont  la 
guérison  a  lieu  par  formation  de  tissu  cicatriciel, 
entraînant  à  sa  suite  la  rétraction  de  la  muqueuse 
des  joues  et  des  régions  avoisinantes.  Par  là  se 
produit  un  rapprochement  invincible,  un  véri¬ 
table  trisrnus  des  mâchoires  qui  empêche  cer¬ 
tains  malades  d’écarter  les  incisives  de  plus  de 
quelques  millimètres.  On  conçoit  les  graves  in¬ 
convénients  qui  en  résultent  non  seulement  pour 
la  parole,  pour  la  mimique,  mais  encore  et  sur¬ 
tout  pour  l’alimentation. 

Pour  remédier  à  cette  infîrridté,  on  a  proposé 
différentes  interventions.  La  section  simple  ou 
l’excision  du  tissu  cicatriciel  a  toujours  été  suivie 
de  récidive  plus  ou  moins  rapide.  La  section  de 
la  branche  horizontale  ou  de  la  branche  montante 
du  maxillaire  inférieur  faite  dans  le  but  de  provo¬ 
quer  la  formation  d’une  pseudarthrose  (Esraarch) 
n’a  guère  donné  de  meilleurs  résultats:  sans  par¬ 
ler  des  récidives  qui  ne  sont  pas  rares,  cette  opé¬ 
ration,  quand  elle  réussit  à  lever  le  trisrnus,  laisse 
les  malades  dans  l’impossibilité  de  mastiquer. 
Tout  au  plus  est-elle  justifiée  dans  les  cas  où  le 
trismuB  s’accompagne  d’ankylose  de  l’articulation 
temporo-maxillaire. 

Les  méthodes  autoplastiques  (Gussenbauer,  Is¬ 
raël)  ont  seules  données  jusqu’ici  des  résultats 
satisfaisants.  Le  procédé  auquel  M.  Manasse  a  eu 
recours  dans  un  cas  et  qui  lui  a  donné  un  .succès 
complet  a  consisté,  après  excision  minutieuse  du 
tissu  de  cicatrice,  à  combler  la  brèche  de  la  joue  à 
l’aide  d'un  tambeau  taillé  dans  la  région  latérale 
du  cou,  remonté  par  glissement,  et  tordu  de  façon 
à  ce  que  sa  face  é])idermique  regardât  l’intérieur 
de  la  cavité  buccale.  La  base  du  lambeau  ne  fut 
sectionnée  que  dans  un  temps  ultérieur,  lorsque 
sa  reprise  fut  certaine. 

Le  malade  chez  qui  ce  procédé  a  été  appliqué 
présentait  un  trismus  ancien  dû  à  une  rétraction 
cicatricielle  bilatérale  des  joues  et  pour  lequel  on 
était  déjà  intervenu  vainement  par  des  opérations 
variées.  L’écartement  des  mâchoires  au  niveau 
des  incisives  ne  comportait  pas  plus  de  .3  milli¬ 
mètres  .  Quinze  mois  après  l’opération  il  était 
possible  dans  une  étendue  de  4  centimètres. 

—  M.  Kahewski  rappelle  qu’il  a  présenté  à  la 
Société,  il  y  a  trois  ans,  une  malade  atteinte  de 
trismus  cicatriciel  qu’il  avait  opérée  par  un  pro¬ 
cédé  identique  à  celui  de  M.  Manasse,  en  y  joi¬ 
gnant  toutefois  la  section  de  la  branche  montante 
du  maxillaire  inférieur,  section  nécessitée  par 
l’existence  d’une  ankylosé  osseuse  de  l’articula¬ 
tion  temporo-maxillaire  droite.  Aujourd’hui  cette 
dame,  qui  exerce  la  médecine,  peut  ouvrir  la 
bouche  dans  une  étendue  de  5  à  6  centimètres. 

A  la  même  séance,  M.  Bu.m.m  a  communiqué  à 
la  Société  les  résultats  qu’il  a  obtenus  dans  le 
Traitement  de  la  ûèvre  puerpérale  par  le 
sérum  antistreptococcique. 

Après  avoir  posé  en  principe  que  la  sérothéra- 
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pie  est  le  seul  traitement  rationnel  de  l’infection 
puerpérale  puisqu’elle  s’attaque  directement  aux 
agents  microbiens  de  cette  infection,  après  avoir 
constaté  d'ailleurs  que  son  efficacité  a  été  mille 
fois  j)ruuvée  par  r(îxpériuieutation,  M.  Bunirn  a 
cherché  à  expli(|uer  les  résultats  discordants  que 
les  auteurs  ont  obtenus  par  son  emploi  dans  la 
fièvre  puerpérale  en  les  comparant  à  ceux  (pi’il  a 
obtenus  lui-même  élans  les  diverses  formes  de 
cette  maladie. 

M.  Biimrn,  depuis  de  nombreuses  années  cpi’il 
a  recours  à  la  sérothérapie,  a  employé  tour  à  tour 
les  différents  sérums  qui  ont  été  préconisés;  tou¬ 
tefois  la  grande  majorité  de  ses  malades  ont  été' 
traités  avec  le  sérum  d'Aronson.  11  n’y  a  pas 
entre  ces  sérums,  comme  certains  l'ont  écrit,  des 
différences  d’action  es.senlielles.  S'ils  ont  donné, 
comparés  les  uns  aux  autres,  des  résultats  dissem¬ 
blables  c’est  surtout  sinon  uniquement  parce  qu’ils 
ont  été  expérimentés  dans  des  cas  dissemblables. 
Employés,  au  contraire,  dans  Une  môme  forme 
de  l’infection,  ils  donnent  tous,  à  peu  de  chose 
près,  les  mêmes  résultats.  Ces  résultats  sont 
les  suivants,  d’après  la  dernière  statistique  de 
M.  Bumm  : 

Dans  5  cas  de  péritonite  septique,  l’injection 
de  sérum  n’a  modifié  ni  la  courbe  de  la  tenqiéra- 
ture,  ni  la  marche  de  la  maladie. 

De  2  cas  de  septicémie  pure,  l'un  ne  fut  nulle¬ 
ment  inlhieneé  par  le  si'i’iim  ;  dans  l’autre,  au 
contraire,  la  courbe  fébrile  présenta  une  chute 
très  nette  après  chaque  injection. 

Dans  2  cas  de  septicémie  avec  endocardite,  une 
fois  le  résultat  fut  nul;  une  fois,  rinjection,  faite 
dans  les  veines,  fut  suivie  d’une  aggravation  ma¬ 
nifeste  des  sympté)mes; 

Dans  4  cas  de  pyémie,  le  résultat  de  la  séro¬ 
thérapie  fut  encore  négatif. 

M.  Bumm  n’a  pas  essayé  l’action  du  sérum 
dans  les  parnmùtrites  et  pelvi-péritonites,  parce 
que,  dit-il,  nous  savons  par  expérience  que  ces 
formes  d’infection  avec  exsudais  guérissent  spon¬ 
tanément  ou  par  une  intervention  chirurgicale. 

Au  contraire,  la  sérothérapie  semble  devoir 
trouver  sa  véi'itable  indication  dans  les  nombreux 
cas  &' endométrite  streptococciquc.  M.  Bumm  l’a 
employée  32  fois  dans  des  cas  de  ce  genre:  9  fois 
les  résultats  n’ont  pas  été'  ti'ès  hrilhints,  mais, 
dans  21  cas,  ils  ont  «Hé  extraordinairement  nets 
et  remarquables.  Non  seiilcmenl  on  assistait  à 
tine  modification  immédiate  de  la  courbe  fébrile 
et  de  la  marche  clinicjue  de  l’alfection,  mais,  fait 
important  à  signaler,  on  pouvait  constater  simid- 
tanément  une  modification  dans  la  qualité  îles 
sécrétions  utérines  :  au  microscope,  les  nom¬ 
breux  streptocoques  et  cellules  du  pus  qui  se 
trouvaient  dans  ces  sécrétions  avant  qu’on  eût 
recours  aux  injections  de  sérum  se  montraient 
aussitôt  après  la  première  injection,  en  grande 
partie  absorbés  par  les  phagocytes. 

En  résumé,  conclut  M.  Bumm,  aucun  des  diffé¬ 
rents  sérums  antistreptococciques  expérimentés 
n’a  montré  d’action  certaine  et  constante  dans 
tous  les  cas  d’infection  puerpérale  :  seuls  les  cas 
d’endométrite  streptococciquc  ont  été  favorable¬ 
ment  influencés  ptir  les  injections  de  sérum. 
Peut-être  pourrait-on  attendre  davantage  des 
injections  préventives  pratiquées  dès  les  premiers 
symptômes  d’infection. 

—  M.  ÜLSllAUStiN  a  déclaré  n’avoii- qu’une  expé¬ 
rience  très  restri'inte  de  la  sérothérapie  de  l’in- 
fertion  puerpérale.  Les  résidtats  qu’il  en  a  obte¬ 
nus  jusqu’ici  sont  peu  encourageants;  cependant, 
il  s'est  dit  tout  disposé  à  refaire  des  essais  dans 
le  sens  indiqué  par  M.  Bumm.  Uni'  remarque 
toutefois  s’impose  à  propos  des  courbes  de  tem¬ 
pérature  présentées  par  ce  dernier  :  c'est  qu’il 
n’est  pas  rare  de  voir  des  chutes  de  température, 
aussi  brusques  i;t  aussi  accentuées  que  celles 
notées  dans  certains  cas  pat'  M.  Bumm  après 
ehaipu'  injection  de  sérum,  sepiroduire  en  di-hors 
de  toute  injection  et  même  de  tout  traitement. 

—  M.  Fiieund  a  expérimenté  jadis  le  sérum  de 


Marraorck  et  de  ces  essais  il  a  cru  pouvoir  con¬ 
clure  que  les  malades  qui  avaient  guéri  à  la  suite 
des  injections  de  sérum  auraient  guéri  aussi  bien 
sans  ces  injections. 

—  M.  b’Ai.K  a  eu  recours  à  la  sérothérapit'  dans 
deux  cas  d’infection  puerpérale  grave  :  or,  dans 
l’un  di'  CCS  cas,  le  sérum  antistreptococcique  lui 
a  donné  de  moins  bons  résultats  que  le  simple 
sérum  physiologique  arlilicii'l. 


A  la  Société  de  Médecine  interne,  te  i>0  Juin, 
M.  CunscilMAX.N  a  présenté  un  tabétique,  ancien 
syphilitique,  chez  lequel  on  pouvait  constater 
rexisteiice  d’un  signe  particidièri'incnt  rare  dans 
le  tabes,  savoir  un  Strabisme  convergent 
spasmodique  se  produisant  chaque  fois  qu’on 
incitait  le  malade  à  porter  fortement  l’iin  ou  l’autri' 

vergeni'c  s’elfei'tuait  brusquement,  durait  à  peine 
une  secondi'  et  s’accompagnait  au  même  instant 
d('  ri'tn'i'issement  des  pupilles.  D’autant  plus 

était  surtout  accentiU'  au  moment  des  crises  tabé¬ 
tiques. 

Ce  signe,  indice  de  troubles  fonctionnels  de 
l’oculo-moteur  externe,  est,  avons-nous  dit,  foi'l 
rare  :  on  ne  le  rencontre  guère  que  dans  l’poui'  100 
l'iiviron  ih's  «'as  de  tabes:  11  importe  de  ne  pas  le 
«'onfondri,'  avec  le  strabisme  convergent  spasmo¬ 
dique  qu’on  observe  chez  certains  hystériipies. 
Ici  ce  signe  s’accompagne  toujours  d’autres 
troubles  de  l’inni'rvalion  musculaire  (blépharo- 
spasme,  nystaginus,  ptosis,  paralysies  diverses)  ; 
on  le  voit  se  produire,  non  seulement  à  l’occasion 
d’un  mouvement  de  lati'i’alité  ou  d’élévation  pro¬ 
voque;  du  globe  oculaire,  mais  aussi  sous  l’efl’itl 
d’une  excitation  psychique;  il  peut  tlurcr  des 
heures  et  nicmedcs  jours;  enfin  les  pupilles,  dans 
ces  cas,  ne  se  rétrécissent  pas  toujours  :  au  con¬ 
traire,  on  les  voit  parfois  se  dilater. 

Dans  la  même  séance,  M.  Stiiauss  a  commu¬ 
niqué  le  résultat  d’une  série  d’cx[)éri(;nces  qu’il 
avait  entreprises  pour  se  faire  une  opinion  sur  la 
Valeur  compensatrice  de  la  sudation  dans 
les  cas  d’insuffisance  fonctionnelle  des 
reins.  Les  conclusions  de  M.  Strauss  peuvent  se 
l'ésumi'r  brièvement  comme  suit  : 

La  sueur  des  individus  dont  les  reins  fonc¬ 
tionnent  mal  (néphriliqnes,  par  exemple)  présente 
une  concentration  moléculaire  (abaissement  du 
point  cryoscopique)  plus  considérable  que  chez 
les  individus  sains.  Cette  l'oncent ration  porte 
sur  tous  les  éléments  minéraux  du  sang,  exception 
faite  pour  les  chlorurés  dont  la  sueur  ne  contient 
qu’un  pourcentage  égal  ou  même  inférieur  à  celui 
du  sang;  au  contraire,  les  matériaux  azotés  se 
retrouvent  dans  la  sueur  des  néphritiques  en 
proportions  notablement  supérieures  à  celles 
qu’ils  présentent  dans  le  sang. 

Conclusions  pratiques  :  dans  les  cas  d’insuffi¬ 
sance  fonctionnelle  des  reins,  quand  ceux-ci 
n’éliminent  plus  ou  n’éliminent  «[u’incomplète- 
ment,  par  les  urines,  les  déchets  iniiiérau.x  conte¬ 
nus  dans  le  sang,  il  ne  faut  compter  y  supphier 
parla  sudation  qu’en  ce  qui  concerne  les  maté¬ 
riaux  azotés  et  non  h;s  chlorures.  La  sudation 
peut  donc  rendre  des  services  dans  ruréinie 
(rétention  des  déchets  azotés  dans  le  sang);  elle 
n’en  rend  pas  dans  les  œdèmi'S  qui,  on  le  sait, 
sont  dus  à  la  rétention  des  clilorures. 

J.  Du.Moxr. 
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ACADEMIE  DES  SCIENCES 

18  et  25  Juillet  lOO'i. 

Recherche  de  l’arsenic  dans  quelques  produits 
alimentaires.  —  M.  V.  Bordas.  A  diverses  reprl.ses, 
on  a  signalé,  .à  l’étranger,  en  Angleterre  notamineut, 
des  intoxications  produites  du  fait  de  riügestloü  de 


bières  rendues  arsenicales  par  l’emploi  accidentel  de 
glucoses  impurs.  Ces  intoxications,  en  particulier,  se 
caractérisèrent  par  des  épidémies  de  névrite  péri¬ 
phérique.  Or,  en  1002.  à  Halifax,  on  put  observer 
une  épidémie  de  névrite  périphérique  d'origine  arse¬ 
nicale,  ayant  pour  cause  premièi'e  nou  l’emploi  de 
glucoses  impurs,  mais  celui  d’un  malt  torréfié  h  l'aide 
«le  charbon  de  coke  plus  ou  moins  arsenical.  En  pré¬ 
sence  de  semblables  accidents,  M.  lîordas  a  pensé 
«lu’il  y  avait  intérêt  à  rcclicrclicr  l'arsenic  dans  les 
produits  alimcnlaii-es  soumis  il  la  torréfaction  par  le 
coke  ou  le  charbon  de  li'i're,  ainsi  «pie  dans  certains 
produits  employés  couramment  pour  l’alimentation 
des  enfants  et  des  malades,  et  qui  dci  iveut  en  partie 
de  produits  chimiques  susceptibles  de  contenir  de 
l'arsenic.  Les  r('rhei'ches  furent  faites  suivant  la  mé- 
lliodc  iniliqiiée  par  M.  G.  Bei  tiand,  inélhode  permet¬ 
tant  de  déceler  le  inillicine  de  milligramme  d’arsenic. 
Les  snbstnnres  soumises  à  l'an-ilysc  fui-cnt  dos  glycé- 
l'incs,  des  glycéropliosphates,  des  phosplioglycérates, 
des  eliieorées  et  du  malt  torridé  à  l’anthracite.  Voiciles 
résultats  de  ees  rechei'ches  :  La  quaiilité  d’arsenic  cal¬ 
culé  en  arscuiate  de  soude  peut  atteindre  1  millig.  752 
dans  certaines  eiiieoi'ées  lorréliécs  avec  des  charbons 
demi-gros;  elle  peut  s'élever  à  0  millig.  9  pour  100 
dans  les  glycérines.  Quant  aux  pi'oduits  aliineiitaires 
à  base  de  glyoerophospliales.  etc.,  ils  sont  moins 
riclios  en  arsenic,  mais  ils  peuvent  en  contenir  encore 
une  quantité  qui,  calculée  en  arséniale  de  soude,  re¬ 
présente  0  millig.  2  poiii'  100  de  matière.  Ce  sont  là, 
on  le  voit,  des  doses  nou  négligeables  et  dont  il  con¬ 
vient  d’autant  plus  de  tenir  compte  que  ces  produits 
pharmaceutiques  sont  plus  spécialement  consommés 
par  les  enfants  en  bas  âge. 

Nouvelle  contribution  à  l’épuration  bactérienne 
des  eaux  de  source  et  de  rivière,  au  moyen  des 
sables  fins  non  submergés.  —  MM.  P.  Miquel  et 
H.  Mouebet.  C'.s  deux  auteurs  réalisent  une  épura¬ 
tion  rapide  des  «'aux  en  les  liltrant  sur  des  sables 
lins  non  submergés.  La  vitesse  de  débit  peut  atteindre 
2  mètres  cubes  par  jour  et  par  mètre  carré  de  surface 
filtrante.  Voici  le  dispositif  adopté  :  Au-dessus  d’un 
drainage  noyé  dans  du  gros  gravier,  on  dispose  une 
couche  de  8  à  10  centimètres  de  gravillons  que  l’o/i 
recouvre  d’une  couche  de  sable  ordinaire  d’environ 
10  cenlimèti'cs  d’épaisseur.  C'est  sur  cette  couclie  de 
.sable  de  grosseur  moyenne  que  l’on  place,  en  le  pilon¬ 
nant  et  après  l’avoir  humeclé,  le  sable  fin  sur  une 
hauteur  variant  de  1  mètre  à  1  m.  30.  Quand  l’eau  à 
épurer  est  claire  et  charrie  peu  d’argile,  la  partie 
supéricur(;  des  sables  fins  est  recouverte  de  gros 
graviers,  de  façon  que  l’eau  amenée  à  la  surface  du 
filtre  arrive  sans  vitesse  sur  la  couche  de  sable  fin 
et  ne  puisse  y  produire  des  all'ouillements.  Quand 
l’eau  à  épurer  est  sale,  remplie  de  détritus  organiques, 
on  substitue  à  cette  couche  de  gravier  une  couche  de 
sable  tamisé  de  grosseur  moyenne  afin  de  retenir  les 
impuretés  et  qu’on  peut  ultérieurement  enlever  sans 
toucher  au  sable  fin. 

Après  passage  sur  un  filtre  construit  suivant  ces 
principes,  l’eau  de  l’Ourcq,  qui  renfermait  environ 
200.000  bactèi'ies  par  centimètre  cube,  n’en  contient 
plus  que  de  50  il  80,  lesquels  sont  dus  surtout  aux 
recrudescences  bactériennes  spontanées  observées  si 
fréquemment  dans  les  eaux  épurées. 

Un  autre  avantage  de  ces  filtres  est  qu’ils  sont  peu 
l'ragiles  et  ne  nécessitent  que  de  rares  régénérations. 

Sur  la  durée  des  séances  dans  le  traitement  de 
l’hypertension  artérielle  par  la  d’Arsonvalisation. 
~  M.  A.  Moutier.  De  nouvelles  recherches  de  cet 
auteur  montrent  que  l'action  de  la  d’Arsonvaliaalion 
est  très  rapide  et  qu'elle  est  toujours  complète  au 
bout  de  cinq  minutes  et  souvent  en  un  temps  moin¬ 
dre.  11  s’ensuit  donc  que  dans  le  traitement  de  I  hy- 
pertension  artérielle,  il  n’y  a  pas  lien  de  prolonger 
an  di'là  de  cinq  minutes  les  séances  de  d'Arsonvallsn- 

Le  venin  des  abeilles.  —  M.  Plüsalix.  Cet  auteur 
a  étudié  l'action  physiologique  du  venin  des  abeilles 
sur  le  inolneati,  qui  est  extrêmement  sensible  à  la 
piqûre  de  cet  hyménoptère.  Il  a  vu  que  ce  venin  dé¬ 
termine  chez  l'oiseau  nn<'  action  locale  très  intense 
qui  entraîne,  après  la  douleur  du  début,  l’insensibi¬ 
lité  et  la  paralysie  de  la  patte  inoculée.  Puis  survien¬ 
nent  des  phénomènes  convulsifs  très  marqués,  inler- 
roinpus  par  des  périodes  de  somnolence  et  de  stu- 
|iniii',  avec  Irniibles  l'ç.opii'atoii'es  qui  déterminent  la 
mort,  (/.es  accidents  gcriéranx  sont  dns  à  deux  pol- 

poison  slilpéfiaiit  dont  on  peut  dissocier  l'action  pllj;- 
slologlque  par  le  chauU'age  et  la  filtration. 

Georges jVitoüx,  ' 
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SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

22  Juillet  1904. 

Anomalie  du  cœur.  —  MM.  Morel  -Lavallée  et 
Baldenweck  présentent  le  cœur  d’un  sujet  mort 
d’ictère  grave  et  qui  était  âgé  de  trente-huit  ans.  Ce 
cœur  offrait  une  anomalie  qui  était  demeurée  absolu¬ 
ment  latente,  une  inocclusion  de  la  cloison  interauri¬ 
culaire.  On  voit  un  simple  croissant  membraneux 
limitant  la  circonférence  supérieure  de  l’énorme  com¬ 
munication  inter-auriculaire. 

Kyste  dermo’ide  de  l’ovalre.  —  MM.  Morel  et 
Hubert  apportent  un  kyste  derrao’ide  de  l’ovaire  qui 
avait  été  pris  pour  une  salpingite  et  traité  antérieu¬ 
rement  par  la  colpotomie.  Un  prolongement  du  kyste 
avait  fait  hernie  dans  le  vagin  à  la  suite  de  cette  in¬ 
tervention. 

Molluscum  pendulum.  —  MM.  Morel  et  Hubert 
montrent  un  gros  molluscum  pendulum  de  la  vulve, 
enlevé  chez  une  femme  enceinte.  La  tumeur  avait 
augmenté  rapidement  de  volume  au  cours  de  la  gros- 

Tuberculose  Intestinale  avec  perforation.  —  M. 
Camus  présente  une  pièce  de  tuberculose  ulcéreuse 
de  la  portion  terminale  de  l’intestin  grêle  chez  une 
femme  enceinte,  atteinte  d’autre  part  de  pneumonie 
caséeuse.  La  malade  a  succombé  aux  suites  de  la 
perforation  d’une  des  ulcérations,  dix  jours  après 
l’accouchement. 

Aponévrose  omblHco-véslcale.  —  M.  Robles 
montre  une  pièce  sèche  destinée  à  l’étude  de  l’apo¬ 
névrose  ombilico-prévésicale  et  de  la  limite  postéro- 
inférieure  de  la  loge  prévésicale. 

Lymphatiques  de  la  vessie.  —  M.  Robles  ap¬ 
porte  des  pièces  d’injection  des  lymphatiques  vési¬ 
caux.  Ces  pièces  mettent  en  évidence  l’existence  de 
ganglions  sur  la  face  antérieure  de  la  vessie. 

Obstruction  Intestinale  par  calcul.  —  M.  Robles 
montre  un  gros  calcul  biliaire  qui  avait  déterminé 
une  occlusion  intestinale  à  forme  aiguë. 

Des  lésions  créées  par  réthéro-  et  la  chloroformo- 
bacilllne  de  Auclair  dans  le  foie.  —  MM.  Courcoux 
et  Ribadeau-Dumas ont  pu,  avec  ces  poisons,  déter¬ 
miner  dans  le  foie  des  lésions  analogues  à  celles  qui 
ont  été  créées  par  M.  Auclair  et  d’autres  auteurs 
dans  les  différents  parenchymes.  L’injection  de  ces 
poisons  dans  une  veine  colique  produit  avec  la  chlo- 
roformo-bacilline  des  tubercules  caséeux  dont  le 
centre  est  constitué  par  une  veine  porte.  Avec 
l’éthéro-bacilline  les  lésions  sont  moins  accentuées, 
et  plus  disséminées  ;  les  veines  portes  seules  sont 
atteintes  et  thrombosées  sans  formation  du  vrai  tu¬ 
bercule  caséeux. 

Aphasie  sensorielle.  —  M.  A.  Vigoureux  pré¬ 
sente  le  cerveau  d’un  homme  de  soixante-douze  ans 
ayant  eu  de  la  cécité  et  de  la  surdité  verbales,  de 
l’agraphie  et  de  la  paraphasie  ayant  simulé  de  l’apha¬ 
sie  motrice. 

La  première  circonvolution  temporale  est  complète¬ 
ment  détruite  par  un  ramollissement,  la  région  du 
pli  courbe  est  également  ramollie  ;  ce  ramollissement 
est  dû  il  la  ’thrombose  de  la  pariétale  postérieure 
après  la  séparation  de  la  b'  frontale  de  la  frontale 
ascendante  et  de  la  pariétale  ascendante. 

La  3*  frontale  et  la  région  de  Rolando  sont  saines. 
Des  coupes  vertico-transversales  montrent  la  pro¬ 
fondeur  du  ramollissement  et  l’intégrité  de  la  3"  fron¬ 
tale.  Le  faisceau  occipito-frontal  au  niieau  de  l’in- 
sula  de  Rul  est  interrompu  par  de  petits  ramollisse- 

Syndrome  Aran-Duchêne  chez  un  paralytique  gé¬ 
néral.  —  MM.  Vigoureux  et  Laignel-Lavastine 
présentent  les  coupes  du  cerveau  et  de  la  moelle  d’un 
paralytique  général  ayant  eu  dans  la  dernière  période 
de  sa  maladie,  de  l’atrophie  symétrique  des  éminences 
thenar,  des  interosseux  et  des  lombricaux. 

En  dehors  des  lésions  de  méningo-encéphalite,  les 
coupes  montrent  la  présence  d’une  méningo-myélite 
diffuse  et  d’une  atrophie  des  cornes  antérieures  de  la 
moelle  cervicale. 

Myxome  du  sein  chez  l'homme.  — MM.  A.  Mau- 
té  et  C.  Daniel  apportent  une  tumeur  gélatiniforme, 
du  volume  d’un  œuf  environ,  développée  chez  un 
homme  de  trente  ans.  Située  dans  la  région  mam¬ 
maire,  à  un  travers  de  doigt  au-dessous  du  mamelon, 
cette  tumeur  présente  tous  les  caractères  d’un 
myxome  pur;  elle  est  constituée:  1“  par  de  grandes 
cellules  fusiformes  anastomosées  par  .des  prolonge¬ 
ments  longs,  lins,  et  onduleux  ;  2“  par  des  cellules 
rondes  et  petites  â  protoplasma  assez  fortement  co¬ 


loré;  3“  par  des  cellules  rondes  plus  grandes  et  à 
protoplasma  très  clair.  Ces  deux  variétés  situées  au 
milieu  du  tissu  muqueux.  En  certains  points,  il 
existe  des  cavités  remplies  de  tissu  muqueux  sans 
cellules. 

Myxome  Itpomateux  de  la  région  périnéale  d’un 
enfant  de  six  mois.  —  MM.  A.  Mauté  et  C.  Daniel 
montrent,  h  côté  de  la  tumeur  précédente,  qui  est  un 
myxome  pur,  une  autre  tumeur  de  même  nature  — 
un  myxome  lipomateux  —  enlevée  de  la  région  péri¬ 
néale  d’un  nourrisson.  On  voit,  sur  les  préparations 
histologiques,  qu'il  existe  au  milieu  du  tissu  muqueux, 
des  cellules  adipeuses  très  abondantes. 

Plexus  solaire  de  la  grenouille.  —  M.  Laignel- 
Lavastine  communique  des  coupes  du  plexus  solaire 
de  la  gr  enouille  verte.  Les  cellules  sont  plus  grosses 
que  celles  du  plexus  solaire  du  cobaye. 

Election.  —  Au  cours  de  la  séance,  M.  Robles  est 
nommé  membre  correspondant. 

Y.  Gkiffon. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

26  Juillet  1904. 

Traitement  des  varices  et  des  phlébites  par  le 
mouvement.  —  M.  Lucas-Cbampionnière.  La  thé¬ 
rapeutique  des  varices  par  la  marche  est  inséparable 
de  la  grande  chirurgie  des  veines  qui  a  suivi  l’avène¬ 
ment  de  la  chirurgie  antiseptique.  C’est  celle-ci,  eu 
effet,  qui  a  permis  d’admettre  que  les  veines  peuvent 
être  soumises  sans  inconvénient  à  tous  les  trauma¬ 
tismes  opératoires  et  autres  que  supportent  tous  les 
tissus,  pourvu  qu’on  les  mette  à  l’abri  des  complica¬ 
tions  septiques. 

L’antisepsie  a  permis  de  faire  disparaître  le  pré¬ 
jugé  qui  faisait  considérer  les  veines  comme  intan¬ 
gibles,  Dès  ses  premières  années,  j’ai  montré  com¬ 
ment  on  pouvait  les  lier,  les  sectionner  et  les  résé¬ 
quer  sans  inconvénient.  Plus  récemment,  on  est  venu 
à  extirper  des  veines  même  enflammées.  Dès  le  dé¬ 
but,  j’ai  montré  que  la  phlébite  et  l’embolie  n’étaient 
pas  sous  la  dépendance  du  traumatisme  et  du  mou¬ 
vement;  et  depuis  l’année  1878,  chirurgien  de  la  Ma¬ 
ternité  de  Cochin,  j’ai  défendu  d’immobiliser  les 
femmes  atteintes  de  phlébite.  L’embolie  ne  m’a  pas 
paru  liée  au  mouvement. 

J’ai  montré  par  exemple,  que  les  embolies  si  rares, 
mais  si  redoutables  au  cours  du  traitement  des  frac¬ 
tures,  ne  s'étaient  jamais  produites  à  propos  du  mou¬ 
vement.  Les  rares  cas  que  )’ai  observés  de  près 
entre  les  mains  d’autres  chirurgiens  comme  entre  les 
miennes  ont  trait  à  des  fractures  absolument  immo¬ 
bilisées  et  qui  n’avaient  pas  cessé  d'être  immobilisées. 

J’ai  toujours  estimé  que  lors  des  phlébites,  les 
accidents  les  plus  redoutables  étaient  la  conséquence 
du  traitement  par  l’immobilisation,  bien  plus  que  la 
conséquence  de  la  maladie  elle-même. 

Aussi  ai-je  approuvé  un  travail  de  M.  Dagron. 
publié  il  y  a  deux  ans  à  la  Société  du  1X“  arron¬ 
dissement  pour  démontrer  que  les  phlébites  doivent 
être  traitées  par  une  mobilisation  méthodique,  suivie 
d’un  massage  très  doux,  très  mesuré,  très  progressif. 
D’après  lui,  le  danger  d’embolie  n’existerait  que 
pour  les  sujets  encore  en  état  d’infection  aiguë  et  en 
proie  à  une  température  encore  élevée. 

Tous  ces  faits  montrent  que  les  veines  ne  sauraient 
être  soustraites  aux  lois  générales  de  la  vitalité  des 
organes  et  que  le  mouvement  leur  est  propice  malgré 
leur  difformité. 

Aussi  le  travail  de  M.  Marchais  nous  a  paru  très 
digne  d’encouragement.  Sa  méthode  consiste  à  masser 
très  prudemment  et  à  faire  marcher  les  variqueux. 
11  pourrait  rappeler  cette  observation  ancienne  que 
les  conducteurs  d’omnibus  atteints  de  varices,  souf¬ 
frent  de  leurs  varices,  tandis  que  les  facteurs  ruraux 
atteints  de  la  même  difformité  la  supportent  et  font 
de  longues  courses  malgré  elle.  Comme  préliminaire 
de  son  traitement,  M.  Marchais  recommande  aux  va¬ 
riqueux  de  ne  pas  rester  debout  et  immobile.  Il  in¬ 
terdit  les  bas  élastiques.  Il  fait  un  massage  préalable 
de  quinze  à  trente  jours  pour  faire  tomber  la  sensi¬ 
bilité  du  membre  et  l’infiltration,'  puis  donner  du 
ton  aux  muscles.  Ceci  fait,  il  traite  par  la  marche 

Cette  marche  doit  être  faite  à  une  allure  minima  de 
tOO  pas  à  la  minute.  Il  la  fractionne  pour  éviter  la 
fatigue,  mais  il  arrive  à  une  heure,  puis  deux,  puis 
davantage.  Ces  éléments  de  traitement  sont  excellents 
et  les  observations  montrent  le  parti  .qu’ôn  en  peut 
tirer.  Il  y  a  longtemps  que-dans-le  même  sens  j.’tû, 
couseillé  le  mouvement  méthodique. 


Je  conseille  volontiers  l’exercice  sous  forme  de 
gymnastique  couchée,  comme  dans  la  méthode  sué¬ 
doise.  On  peut  tirer  un  excellent  parti  du  tricycle  et 
de  la  bicyclette,  en  usant  d'une  bicyclette  très  peu 
multipliée.  Ce  travail  évite  la  position  verticale,  ce 
qui  est  très  heureux. 

Il  y  aurait  lieu  d'encourager  de  tous  nos  ell'orts 
une  tentative  de  l’usage  du  mouvement  dans  le  trai¬ 
tement  des  varices.  L’expérience  moderne  nous  in¬ 
dique  bien  qu’il  ne  nous  menace  ni  de  phlébite,  ni 
d’embolie  et  il  nous  arrachera  à  cette  banalité  du  bas 
élastique,  l’ultime  traitement  qui  n’est  que  la  consé¬ 
cration  définitive  de  l’infirmité  pour  tant  de  gens  qui 
pourraient  échapper  à  ses  douleurs  et  à  ses  compli¬ 
cations. 

Quelques  faits  relatifs  à  l’action  thérapeutique 
du  radium.  —  MM.  Raymond  et  Zimmern.  Les 
auteurs  apportent  une  intéressante  contribution  à 
l’élude  des  effets  thérapeutiques  du  radium.  Ils  ex¬ 
posent  le  résultat  de  recherches  qu’ils  ont  entrepiises 
sur  l’action  analgésique  de  ce  sel  à  l’état  pur  dans 
les  affections  du  système  nerveux.  C’est  particulière¬ 
ment  chez  les  tabétiques  que  ces  auteurs  ont  cons¬ 
taté  une  action  profonde  sur  l’élément  douleur.  Une 
série  de  malades  atteints  de  douleurs  variées  bien 
localisées  (douleurs  fulgurantes  ,  crises  gastri¬ 
ques,  etc.)  ont  été  rapidement  améliorés  et  soulagés 
au  bout  de  quelques  séances. 

Aussi  MM.  Raymond  et  Zimmer-  cnt-ils  eu  l’idée 
d’appliquer  dans  le  même  but  la  thérapeutique  par 
les  rayons  X  à  ces  mêmes  malades,  et  jusqu’à  pré¬ 
sent  les  résultats  qu’ils  ont  obtenus  sont  venus  con¬ 
firmer  leurs  espérances. 

M.  Gariel  présente  un  malade  opéré  de  laryngec¬ 
tomie  totale  pour  épithélioma  et  dont  le  larynx  a  été 
remplacé  par  un  appareil  artificiel. 

Hystérie  et  psychothérapie.  —  M.  Janet.  Dans  la 
crise  d’hystérie  il  y  a  une  hypermnésie  manifeste. 
Entre  les  crises  chez  une  malade  que  j’ai  suivie,  il  j' 
avait  le  phénomène  inverse;  parla  psychotérapie,  on 
arrive  à  modifier  ces  états.  L’usage  de  la  psychothé¬ 
rapie  est  tout  à  fait  indiqué  dans  ces  cas. 

Élection.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  d’un 
membre  correspondant  national  dans  la  section  de 
médecine  vétérinaire.  Sont  présentés  en  première 
ligne  ;  M.  Thomas  (de  Moulins)  ;  en  deuxième,  M.  Lu- 
cet  (de  Courtenay);  en  troisième,  M.  Cagny  (de  Sen- 
lis).  M.  Thomas  est  élu,  avec  33  voix,  sur  40  votants. 
M.  Lucet  a  eu  2  voix,  M.  Cagny  5. 

M.  Benjamin  lit  le  discours  prononcé  par  lui  aux 
obsèques  de  M.  Trasbot. 

M.  LAnni. 


ANALYSES 


VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L'HOMME 

Rothschild.  Rôle  de  la  blennorragie  dans  la 
formation  de  l’hypertrophie  de  la  prostate  (Cen- 
trnlblatt  fiir  Harn-und  Se.vualorgane,  1904,  p.  177). 
—  L’auteur  passe  en  revue  les  travaux  publiés  sur 
ce  sujet  et  analyse  le  travail  d’Albarran  et  Hallé. 
Pour  lui,  l’épithélioma  adénoïde  décrit  par  ces  au¬ 
teurs  est  une  forme  spéciale  qui  peut  coïncider  avec 
l’hypertrophie,  mais  qui  est  exceptionnelle.  Il  a  exa¬ 
miné  de  nombreuses  prostates  hypertrophiées,  sur¬ 
tout  au  début  de  leur  évolution,  et  a  trouvé  cons¬ 
tamment  des  lésions  inflammatoires  nettes  ;  chez 
tons  les  malades  il  a  relevé  une  ou  plusieurs  bleu- 
norragies  antérieures,  enfin  ces  malades  présen¬ 
taient,  au  niveau  du  vent  monlanum ,  les  lésions 
décrites  par  Pringer  comme  caractéristiques  de  la 
blennorragie  postérieure  chronique.  L'auteur  rap¬ 
pelle,  en  outre,  la  fréquence  de  la  blennorragie  chez 
les  hommes,  l’infection  à  peu  près  constante  de 
l’urètre  postérieur,  la  lenteur  d’évolution  des  lésions 
de  l’urétrite  blennorragique  chronique  (rétrécisse¬ 
ment  tardif),  lenteur  qui  explique  la  produclion  tar¬ 
dive  de  l’hypertrophie  prostatique,  11  en  conclut  que, 
sans  méconnaître  le  rôle  des' prostatites  chroniques 
de  toute  nature,  ou  doit  considérer  l’infection  blen¬ 
norragique  chronique  comme  la  cause  ordinaire  de 
l’hypertrophie  prostatique. 
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ABCÈS  CHAUDS  DU  SEIN  ‘ 

Pnr  le  Professeur  TILLAUX. 


Nous  allons  traiter  aujourd’hui  devant  vous 
celte  question  si  importante  à  connaître,  sur¬ 
tout  au  point  de  vue  pratique  :  les  abcès  du 

Trois  malades,  entrées  dans  notre  salle  des 
léinmes,  la  salle  Gosselin,  pour  cette  airec- 
tion,  m’ont  fourni  l’occasion  de  cette  leçon. 

La  première  de  nos  trois  malades  est  entrée 
le  31  Octobre  1903  ;  elle  est  âgée  de  vingt- 
trois  ans;  elle  a  fait  une  couche  normale,  a 
nourri  son  enfant  pendant  neuf  jours  au  sein  ; 
puis  des  gerçures  ont  fait  leur  apparition  au 
niveau  du  mamelon,  l’allaitement  a  été  sus¬ 
pendu,  un  abcès  s’est  fornu'  :  ouvert  dans  le 
service,  l’abcès  ne  tarda  point  à  être  com¬ 
plètement  guéri.  C’est  ainsi  que  les  choses  se 
passent  dans  la  grande  majorité  des  cas. 

T-’histoire  de  notre  deuxième  malade  est 
absolument  Identique  :  âgée  de  vingt-deux 
ans,  accouchement  normal,  allaitement,  dix 
jours  plus  tard  gerçures,  allaitement  suspendu 
et  abcès. 

Bien  différente  est  l’bistoire  de  la  troisième 
malade.  Entrée  le  22  Décembre  1903  à  l’hê- 
pital  de  la  Charité,  elle  s’y  trouve  encore 
couchée  au  n“ll  his  de  la  salle  Gosselin.  Elle 
est  âgée  de  vingt-cinq  ans.  Elle  a  fait  une 
fausse  couche  de  six  semaines  en  1897  et 
fut  atteinte,  à  la  suite,  d’une  salpingo-ovarite 
double  pour  laquelle  on  pratiqua  l’hystérec- 
tomie  et  l’ablation  des  annexes.  Il  y  a  huit 
jours,  son  sein  gauche  devint  douloureux  et 
augmenta  de  volume.  C’est  alors  que  la 
malade  se  décida  à  entrer  dans  le  service  : 
nous  constatâmes  un  abcès  qui  fut  ouvert 


a.  glnnctfl;  M.  m.-nnclon  ;  nrrolc;  Cg,  concluiU 
lophores;  Tgse,  tissu  groisse.ux  sons-cutané  ;  Cd,  coiiplie 
cellulaire  lûche;  Cgp,  couche  graisseuse  profonde;  Gp, 
muscle  grand  pectoral,  son  aponévrose. 

largement  et  qui  est  aujourd’hui  en  voie  de 
guérison. 

Donc,  sans  accouchement,  sans  allaitement. 


1.  Leçon  faite  à  l’hOpital  de  la  Charité  et  recueillie 
pat  M.  David,  interne  Su  service;.-  .  iw.»  *  !■ 


un  abcès  s’est  formé  dans  le  sein  gauche  de 
cette  jeune  femme.  11  est  bien  évident  que 
nous  n’avions  pas  affaire  ici  à  un  abcès  puer¬ 
péral. 

Los  abcès  du  sein.  Messieurs,  peuvent  être 
divisés  en  :  abcès  froids  et  abcès  chauds. 
Nous  laisserons  de  côté  les  premiers  jiour 
nous  occuper  exclusivement  des  seconds. 

Au  point  de  vue  étiologique,  nous  divlse- 


lobe  glandulaire  ;  conduit  galactophore  ; 

Tca.  tissu  cellulo-ndipcnx. 

rons  les  abcès  chauds  en  :  abcès  puerpcrau.r 
et  en  abcès  non  puerpéraux.  Les  abcès 
puerpéraux  sont  de  beaucoup  les  plus  fré¬ 
quents  :  dans  une  statistique  que  j’ai  là  sous 
les  yeux,  je  compte  171  abcès  puerpéraux 
et  34  abcès  non  puerpéraux. 

Pour  vous  permettre.  Messieurs,  de  bien 
comprendre  les  abcès  du  sein,  leur  sympto¬ 
matologie  et  leur  évolution,  je  suis  obligé  de 
vous  rappeler  en  quelques  mots  l’anatomie  de 
la  mamelle.  Un  simple  schéma  vous  fixera 
mieux  les  idées  qu’une  longue  description  : 

Faisons  une  coupe  transversale  passant 
par  le  mamelon.  Ici  le  grand  pectoral. 
Au-dessus  la  peau,  et  je  vous  dessine  le 
contour  de  la  mamelle.  Entre  la  peau  et  le 
grand  jiectoral,  la  couche  graisseuse  qui  se 
divise,  pour  ainsi  dire,  en  deux  lames  :  l’une 
suit  la  peau  et  s'arrête  au  niveau  de  l’auréole, 
l'autre  s’étend  au-devant  du  grand  pectoral  ; 
mais,  entre  cette  lame  graisseuse  profonde  et 
le  grand  pectoral  recouvertde  son  aponévrose, 
nous  trouvons  une  couche  celluleuse  lâche  qui 
permet  la  mobilité  de  la  glande  sur  le  muscle. 
.\u  milieu,  enfin,  la  glande  et  les  c,.nduils 
galactophores  aboutissant  au  mamelon. 

Mais  rappelez -vous.  Messieurs,  que  la 
glande  mammaire,  quoique  glande  en  grappe, 
diffère  essentiellement  des  autres  glandes  en 
grappe.  Nous  trouvons,  en  eü’et,  la  glande 
mammaire  formée  par  des  lobes  en  général  au 
nombre  de  8  à  12,  lobes  distincts  les  uns 
dos  autres,  ayant  chacun  un  conduit  excré¬ 
teur  propre,  et  séparés  par  du  tissu  cellulo- 
adipeux  plus  ou  moins  abondant  suivant  les 
sujets,  pouvant  même,  dans  certains  cas,  arri¬ 
ver  il  étouffer  les  éléments  glandulaires. 

La  glande  mammaire,  vous  le  voyez.  Mes¬ 
sieurs,  est  formée  en  réalité  par  la  réunion 
de  plusieurs  glandes  ayant  chacune  un  con¬ 
duit  excréteur  particulier. 

La  peau  de  la  mamelle  ne  présente  rien  à 
signaler,  si  ce  n’est  au  niveau  de  la  partie 
appelée  auréole  au  aréole.  Ici,  la  peau  est 
mince  et  pigmentée,  adhérente;  pas  de  tissu 
adipeux,  mais  de  nombreux  follicules  pileux, 
de  nombreuses  glandes  sudoripares  et  séba¬ 
cées. 


Disons  enfin  qu'on  y  rencontre  des  fibres 
musculaires  lisses. 

D'après  ces  quelques  notions  indispen¬ 
sables,  il  vous  est  facile  de  concevoir  les  dif¬ 
férentes  variétés  d’abcès  que  l’on  peut  ob¬ 
server  au  niveau  du  sein. 

Nous  aurons  en  effet  : 

a)  Des  abcès  sous-cutanés; 

P)  Des  abcès  parenchymateux  ; 

7)  Des  abcès  profonds  ou  sous-mammaires. 

A.  —  Les  ABCKs  sous-cuTANKs  peuveiit  se 
développer  ; 

1“  y\u  niveau  de  l’auréole  ; 

2“  Au  niveau  de  n’importe  quel  point  de  la 
surface  cutanée  de  la  mamelle. 

Au  niveau  de  l’auréole,  nous  aurons  des  fu¬ 
roncles,  des  abcès  tubéreux,  petits  abcès  sans 
importance,  sans  gravité,  et  qui  guérissent 
d’eux-mêmes. 

fycs  autres  abcès  sous-cutanés,  développés 
ailleurs  qu’au  niveau  de  l’auréole,  ont  une 
symptomatologie  fort  simple,  fort  nette;  ils 
sont  superficiels,  il  faut  les  ouvrir. 

B.  —  Bien  plus  intéressants,  bien  plus 
importants  sont  les  ahcks  pahknchymateux. 

Ce  sont  eux  que  nous  observons  le  plus 
fréquemment;  vous  devez  les  bien  connaître, 
pour  pouvoir  leur  appliquer  un  traitement 
rationnel  et  précoce. 

Le  sein  augmente  de  volume,  il  est  dur, 
tendu,  douloureux;  il  existe  de  la  fièvre. 
Bientôt  l’abcès  est  formé  :  comment  va-t-il 
évoluer  ?  Il  tend  de  plus  en  plus  à  se  rap¬ 
procher  de  la  surface  du  sein,  il  marche  eu 
suivant  un  espace  interlobaire  et  arrive  ainsi 
à  gagner  la  couche  graisseuse;  il  soulève  la 
peau  et  détermine  un  foyer  sous-cutané  com¬ 
muniquant  par  une  partie  étroite  avec  le  foyer 


initial  profond  :  un  abcès  en  bouton  de  ch 
j  mise  est  constitué. 

I  Je  vous  parlerai  tout  à  l’heure  du  trait 
ment  que  l’on  doit  appliquer  à  ces  abcès  p 
renchymaleux.  et  c’est-là.  Messieurs, un  poi 
important  le  leur  histoire,  car  c'est  lorsq 
‘  l’on  a  mal  ti  ailé  un  abcès  de  ce  genre-là  q 
;  l’on  a  des  fistules  du  sein,  fistules  qui  dure 
des  mois  et  des  mois,  et  cjui  demandent  u 
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nouvelle  intervention  ;  on  laisse  l’abcès  de¬ 
venir  sous-cutané,  on  laisse  l’abcès  ert  bouton 
de  chemise  se  former,  et  c’est  alors  que  l’on 
intervient;  on  ouvre  le  foyer  superficiel  qui  se 
vidé,  mais  le  foyer  profond  persiste,  c’est  de 
lui  que  partent  les  fistules,  c’est  lui  qui  les 
entretient.  Ce  n’est  pas  tout  :  le  foyer  profond 
envahit  d’autres  lobes,  d’autres  abcès  se  for¬ 
ment,  qui  vont  évoluer  pour  leur  propre 
compte,  se  comporter  comme  le  précédent;  et 
c’est  alors  que  l’on  voit  de  ces  mamelles 
trouées  comme  de  véritables  écumoires.  On 
est  obligé  d’intervenir  a  nouveau,  de  débri¬ 
der  profondément. 

Aussi,  Messieurs,  eii  présence  d’un  abcès 
parehchymateiix,  n’attchdez  jainais  que  le 
pus  vienne  affluerer  la  peau  ;  dès  que  la 
fluctuation  est  manifeste,  dès  que  la  fluctua¬ 
tion  est  perceptible,  iricisez  hardiment,  don- 
riéz  issue  au  pus  ;  la  giiérison  ne  se  fera  point 
attendre. 

C.  -  Les  AUCÈS  PROFONDS  SOUS-MA.MMAIRES 

sont  très  rares  :  c’est  à  peine  si  j’ai  eu  l’occa¬ 
sion  d’en  voir  5  ou  6  cas  dans  ma  vie  chirur¬ 
gicale  déjà  longue  cependant.  Ils  soulèvent 
la  glande,  qui  n’est  point  douloureiisê,  et  bien¬ 
tôt  l’bh  voit  apparaître,  généralement  en  bas 
et  éh  dehors,  une  petite  tumeur  douloureuse 
et  fluctuante  :  c’est  un  abcès  qui  s'estàclieihiné 
vers  la  peau. 

Il  est  encore  un  point  que  je  veux  traiter 
devant  vous,  c’est  la palhogènie,  tant  discutée, 
des  abcès  du  sein. 

La  mamelle,  vous  le  savez,  possède  de  nom¬ 
breux  lymphatiques.  PoUr  Mascagni,  tous  les 
lymphatiques  cheminaient  d’avant  en  arrière, 
se  réunissaient  dans  la  profondeur  et 
gagnaient  ensuite  les  ganglions  de  l’aisselle. 
Sappey,  d’autre  part,  a  divisé  les  lymphatiques 
de  la  mamelle  en  superficiels  et  profonds. 
Il  a  démontré  que  les  profonds  naissaient 
des  lobules  et  de  là  montaient  vers  la  surface 
cutanée  pour  rejoindre  les  tèdhcs  superficiels. 

SI  je  vous  ai  parlé  dès  lyriijihatiques  du 
sein,  c’est  que  l’on  admet  qilè  lès  abcès,  qu’ils 
soient  sous-cutanés,  pareticliyrtiateux  ou  sous- 
mammaires,  sont  le  fésilltàt  d’une  angioleu- 
cite,  sont  de  véritable^  àngiophlegmons.  C’est 
là.  Messieurs,  la  théofie  admise  d’ime  façon 
générale  depuis  I^élafbil,  itaè  opposition  à  la 
théorie  qui  veut  tjüe  les  àbèès  du  sein  soient 
consécutifs  à  une  ihfectioti  sè  propàgeant  par 
les  conduits  galactojaHdfes.  Cette  théorie  est 
séduisante  :  rinfectloh  sè  propageant  à  la 
glande  par  les  Çoiulüiis  excèëteilrs  ;  et  n’est- 
ce  pas  ainsi,  Messlèlirs,  que  se  produisent 
les  épididymites,  qiie  se  prodülseht  les  paro- 
tidltes?  La  théorie  de  l’angloleticite  est  accep¬ 


tée  à  peu  près  sans  èoriteste,  et  cepèndant  jè 
ne  puis  m’eriipêcher  d’avouer  qu’elle  est  pas¬ 
sible  dè  nombrèusès  bbjèctibrts,  eil  ce  qui 
regarde  tout  au  moins  les  abcès  parenchy¬ 
mateux. 

En  effet  : 

1°  II  n’y  a  pas  toujours  de  gerçures  au  ni¬ 
veau  du  mamelon,  donc  pas  de  porte  d’entrée  ; 

2“  Il  y  a  des  femmes  qui  ont  des  abcès 
provoqués  par  la  seule  suppression  de  l’allai¬ 
tement  :  d’abord  engorgement  laiteux  et 
ensuite  abcès.  Où  donc  est  l’angioleuclte ? 

3°  Les  descriptions  anatomiques  de  Sappey 
ne  sont  pas  favorables  à  la  théorie  de  l’anglo- 
phlegmon,  puisque  la  lymphe  chemine  d’ar¬ 
rière  en  avant  et  que  l’infection  devrait  pro¬ 
gresser  d’avant  en  arrière  ; 

4"  On  ne  trouve  jamais  ou  presque  jamais 
de  ganglions; 

5“  Les  abcès  non  puerpéraux  enfin,  sur¬ 
venant  sans  gerçures,  sans  porte  d'entrée 
apparente  semblent  plaider  contre  la  théorie 
de  l’angloleucitc. 

Vous  le  voyez.  Messieurs,  cette  théorie 
mérite  bien  des  reproches,  et  il  est  vraisem¬ 
blable  que,  si  les  abcès  sous-cutanés  recon¬ 
naissent  pour  cause  une  angioleiicite,  bien 
des  abcès  parenchymateux  sont  dus  à  une 
infection  se  propageant  par  les  conduits  ga- 
lactophores. 

En  terminant  cette  leçon  je  ne  puis  ni’em- 
pêcher  de  rapprqcher  les  abcès  survenant 
chez  les  jeunes  filles  atteintes  d’aménorrhée, 
et  que  Cooper  et  Velpeau  attribuaient  a  des 
extravasations  sanguines  s’infectant  secondai¬ 
rement,  de  l’abcès  non  puerpéral  observé  chez 
notre  troisième  malade  privée, de  règles  depuis 
l’ablation  de  ses  annexés  et  de  son  litérus. 


PROPHYLAXIE  DU  PALUDISME 

DANS  L’ISTiîMÈ  DE  StlÉZ 

Par  André  PRESSAT  (d’ismaïlio;, 

Médecin  de  In  Compagnie  du  Curial  de  Suez, 
Directeur  de  l’hôpital  Saint-Vincent. 


Dè  toutes  lés  barrières  qui  s’opposent  aux 
efforts  de  colonisation  dans  les  pavs  chauds, 
la  plus  redoutable  est,  sans  contredit,  le  pa¬ 
ludisme.  La  pesté,  le  choléra,  là  fièvre  jaune, 
la  dysenterie  oiit  une  fépartilion  géhgra- 
phique  plus  limitée  et  une  persistance 
inoirldrc  ;  èc  ëtint  des  maladies  aiguës.  Le 
|)altidisme  est  partant,  et  c’est  une  maladie 
chroniqtiè.  11  suffit  dè  se  fapjfèlér  lé  nolilLl-e 
de  ses  victimes  en  Algérie;  eh  Irido-Chiile  et 
à  Madagàsèar,  Jièur,  être  authi'lsé  à  émettre 
Ce  prllicipc  :  les  paj^S  dè  colonisation  sdHt 


beaucoup  moins  défendus  par  les  indigènes 
que  par  la  fièvre. 

Il  faut  donc  encourager  le  plus  possible  les 
tentatives  de  prophylaxie  qui,  actuellement, 
s’ébauchent  un  peu  partout.  C’est  dans  ce 
but  que  j’ai  résolu  de  résumer  ici  quelques- 
uns  des  points  les  plus  importants  de  mes 
recherches  sur  cette  question  ‘. 

De  toutes  les  endémies  des  pays  chauds, 
le  paludisme  est  peut-être  la  plus  évitable-, 
on  peut  le  détruire  sûrement,  mais  sa  des¬ 
truction  nécessite  de  la  volonté,  de  la  mé¬ 
thode,  de  la  persévérance...  et,  quelquèfois, 
beaucoup  d’argent. 

J’ai  déjà  dit  ailleurs  *  comment  le  palu¬ 
disme  avait  été  introduit  et  s’était  implanté 
en  un  point  de  l’Isthme  de  Suez,  dans  la 
ville  d’ismaïlia,  située  à  mi-chemin  eiiI  reSuez 
et  Port-Saïd,  sur  les  Lords  du  lac  l'Imsah 
{^Voirie  plan  ci-dessous).  Ce  qui  rend  cette  oL- 
servation  particulièrement  intéressante,  c’est 
qu’on  a  pu  assister  à  l’éclosion  de  la  malaria 
dans  la  ville  et  à  sa  disparition.  Èn  effet,  bâtie 
par  de  Lesseps  pour  les  Lesôlns  de  là  Com¬ 
pagnie  du  Canal,  Ismaïlia  fut  édifiée  en  plein 
désert,  il  y  a  trente  ans.  Elle  n’a  donc  pas 
de  passé,  mais  elle  a  une  histoire,  et  son 
histoire  est  tout  entière  celle  du  paludishiè. 
En  1877,  on  y  conduisit  l’eau  du  NU  par  vin 
canal  venant  du  Caire,  et  la  ville  fut  bientôt 
entourée  de  verdure.  Quand  il  y  eut  de  l’eau, 
les  moustiques  firent  leur  apparition  :  ils  ve¬ 
naient  soit  de  la  haute  Égypte,  avec  les 
barques  sillonnant  le  canal  d’eau  douce  ou 
les  caravanes,  soit  d’Eurojie  (tlrècc,  Italie) 
ou  d’Extrême-Orient,  à  bord  des  navires  tra¬ 
versant  le  Canal  maritime.  A  ce  moment,  les 
travaux  du  Canal  employaient  un  grand 
nombre  d’ouvriers  grecs  et  italiens,  la  plu¬ 
part  infestés  de  malaria.  Et  voilà  réunis  les 
trois  facteurs  nécessaires  poür  la  production 
d’une  épidémie  de  paludisme;  i°  un  fiévreux-, 
2“  un  moustique-,  3°  de  l’eau  douce  permettant 
au  moustique  de  se  reproduire. 

La  fièvre  apparut  donc  à  Ismaïlia  et  se  pro¬ 
pagea  avec  une  intensité  d’autant  plus  grande 
qu’on  ignorait  à  cette  époque  les  moyens  de 
se  défendre.  Et,  comme  dans  toute  épidémie 
il  ses  débuts,  la  gravité  de  ses  atteintes  lut 
excessive.  La  courbe  suivante  montre  qu’en 
1877  on  constatait  déjà  3ÜÜ  cas  d’infection, 
pour  arriver,  eh  1891,  à  2.500,  sur  une  popu¬ 
lation  inferieure  à  6.000  habitants.  La  ville 
fut,  dès  ce  moment,  ruihée.  Le  développe- 


1.  Cet  article  est  extrait  de  :  «  Le  paludisme  et  su  pro¬ 
phylaxie  11,  en  préparation. 

2.  A.  Phf.ssat.  —  /“c  Congrès  égyptien  de  médecine.  Le 
Caire,  Décembre,  1902. 


kil.  75.  entre  Port-Saïd  et  Suez. 


Figure  1.  —  Carte  du  canal 


de  Suez  : 


N°  61 


LÀ  ptlËssË  Médicale,  Samedi,  30  juillet  i904 


463 


ineiit  cjiie  sou  fonclàteui'  avait  rôvé  lut  arrête 
net,  et  tout  faisait  supposer  qu’un  jour  la 
cité  malsaine  serait  abandonnée  et  devien¬ 
drait  une  ruine  de  plus  dans  le  désert. 

Or,  Isniaïlia  nu  plus  de  lièvre,  le  paludisme 
H  est  totalement  éteint,  et  voici  comment  nous 
avons  oi»tenu  ce  résultat. 


C’est  à  la  fin  de  1900  que  je  fils  envoyé  eh 
Égypte  jiour  y  remj)jir  les  fonctions  (L;  mé- 
ileciil  de  la  Compagnie  du  Canal  de  Suez  et 
(le  directeur  de  l’ilôpitul  Saint -Vincent. 
Eu  1900,  il  y  eut  encore  2.300  cas  de  fièvre,  à 
Isniaïlia.  Pendant  l’aniice  1901,  il  me  fut  pos¬ 
sible,  en  étudiant  la  topographie  de  la  région, 
de  me  reiidfe  compte  des  conditions  qui  fa¬ 
vorisaient  la  persistance  de  l’endémie.  Je  me 
livrai  à  la  chasse  des  moustiques,  mais  ce  ne 
fut  qu’au  inois  d’Août  de  cette  môme  année, 
que  je  jiiis  capturer  le  jirèmiél’  Anopheles 
(voir  fig.  2).  je  lèMls  le  coüjialDlc,  mais  il 
restait  iièàücoup  a  faire  :  dëtëlminer  les 
mœurs,  l’iiabitdt,  l’ëjibdüe  d’eclosion  de  ces 
mqüstiijliès,  èiitrè|irèHcltè  leur  d^estruclion, 
enfin  mstituèl  tolltë  üilè  fifetilHaè  de  pro- 
pliylaxie. 

En  1902,  je  fljë  èfivove  eh  hiiswbn  en  Italie 
polit  y  ëtlidiër  les  jHëlllbcles  de  prophvlaxie 
instituées  sur  tout  le  tèrrlioH-è  ^vec  un  zèle 
reiharqüàble.  A  bl'bsdélo,  soit  à  l’hôpital, 
soit  dans  les  hiatall  de  la  'Losèanc.  a  Dôme, 
dans  le  làboràtoirè  du  très  ailhamé  profes¬ 
seur  Mdi’cliiàfàvà,  ült  pèü  ddtis  tbüle  l’Italie, 
enfin,  l’ètls  l’bccaèibrl  de  leclielllir  de  pré¬ 
cieux  clbcühieiits,  et,  rëlièbnltdht  partout  le 
plüs  cordidl  et  lë  pliis  plblitdiilë  des  accueils, 
je  pus  pdrtdirë  Idrgëfiiëht  Wbn  éducation 
au  pbiht  de  vue  dë  la  prbpliyldxie  de  la  ma¬ 
laria. 

Je  rentrai  a  ishidtlla  ëli  Éëptëmbrë  1902, 
avec  Rbiiald  Ross,  cjüi  vëiidit  étudier  avec 
nous  les  nibyëhs  d  ëfiiployër  pour  lutter 
contrë  lë  pdlüdisihë  ddfis  iibtl’ë  ville.  J’eus  la 
chance,  pefidant  soi!  ëBlltt  sejout  parmi  nous, 
de  prbfiter  de  ëd  sciëhce  ët  de  sa  grande 
expérieheë  et  de  jtBlRBlt,  ÜHë  fois  de  plus, 
vérifier  à  ses  côtés  l’ëxbëllëlicë  de  sa  belle 
découverte.  En  qnëlcjdëd  joüts,  le  major 
Ross  put  contrôler  l’ëidëtitÜdë  dë  nos  re¬ 
cherches  et  sc;  rendre  ëoiliptë  avec  nous  de 
la  possibilité  d’iristitiier  line  prbpliyldxie  sû¬ 
rement  efficace. 

Nous  avions  déjà  découvert  que  les  Ano¬ 
pheles  ne  SC  développaient  pas  dans  la  ville, 
mais  seulement  dans  les  mares  d’infiltration 
situées  dans  les  crivii'oris.  Les  anopheles  sont 
des  mbûstiques  sauvages,  qui  se  développent 
de  préférence  dans  les  eaux  claires,  peu  pi'o- 
fondes,  sans  courant  ;  leur  gîte  d’élection  est 
ce  que  j’appellerai  le  ce  pas  de  chameau  », 
c’est-à-dire  ces  petites  dépressions  laissées 
au  bord  des  marais  par  les  pieds  des  cha¬ 
meaux  et  autres  dnimaux  (fui  viennent  y 
boire.  Le  cule.v,  au  coiilraire,  est  un  mous¬ 
tique  domestique  qui  vit  dë  préférence  dans 
les  habitations  où  il  ti'oUve  toujours  des  eailx 
favorables  à  sa  ponte  :  fosses  d’aisdUcës, 
puits  perdus,  bassins  et  rigoles  d’arrosdgc, 
tonneaux,  cuves,  etc.  Dès  lë  premier  jour  de 
son  arrivée,  le  major  Ross  put  constater 
l’exactitude  de  ces  faits,  car  nous  le  menâmes 
directement  aux  gîtes  à  anopheles  et  à  culex. 
11  nous  engagea  vivement,  dans  un  rapport 
qu’il  fit  sur  sa  visite  à  Ismaïlia,  à  organiser 
là  dëstruëtibü  des  mbUstivjUeS  d’dprès  le  syS- 


tèmë  des  ((  Mosqiiito-brigàdes  »',  qu’il  dvait 
déjà  instituées  à  Sierra-Lëohe. 

Cbdègc  par  Id  Compagnie  du  Candi  de  cbn- 
(lüirc  cette  chtreprisc  de  prophylaxie,  voici 
comment  je  précédai. 

11  y  avait  à  choisir  entre  plusieurs  procé¬ 
dés,  et  les  conditions  à  remplir  étaient  les 
suivantes  : 

1”  Préserve!'  les  habitants  contre  les 
piqûres  de  moustiques; 

2“  Détruire  les  mousti([ues  et  leurs  habi¬ 
tais; 

3"  q’rditer  les  fiévreux  ët  protéger  par  la 
quinine  les  habitants  saiils. 

1.  —  J’avais  l'apporté  d’Italie  la  cohviction 
que  la  protection  mécanique  serait  imprati¬ 
cable  et  illusoire  en  Egypte,  pays  de  grande 
liberté,  où  les  indigènes  ne  l’accepteraient 
pas.  J’avais  pu  voir,  en  Italie,  quelle  mé¬ 
thode  et  quelle  discipliné  II  fallait  observer 
poiii'  obtenir  des  résultats  médiocres.  Je  ne 
m’y  arrêtai  clbhc  point. 

Par  une  circulaire,  les  habitants  furent 
seulement  invités  à  se  préserver  personnëlle- 


Fig-iire  2.  —  Anopheles  $,  capturé  à  IsmaïUâ. 

iheht,  par  tous  les  ihoyens  eh  leur  pouvoir, 
contre  les  piqûres  des  moustiques.  L’ lisage 
lies  moustiquaires  étdnt  courant  et,  d’ailleurs, 
indispensable,  ils  ne  purent  guère  ajouter  à 
cette  défense  que  la  destruction  des  mous¬ 
tiques  dans  leurs  habitations  par  des  fumiga¬ 
tions  de  poudre  de  pyrèthre. 

IL  —  Détruire  les  mousticjtlës  ddultcs  par 
uhe  mesure  gchérdle  n’était  pas,  libti  plus, 
chose  à  tenter,  il  fallait  lës  attaquer  dahs 
leurs  larves  ;  c’est  ce  que  nous  avons  fait.  Je 
constituai  une  éqiupc  de  quatre  hommes  :  lin 
surveillant  européen  et  trois  Indigènes,  et 
c’est  cette  «  brigade  »  qui  a  tout  fait.  Sans 
doute,  nous  avons  exécuté  des  travaux  d’assai¬ 
nissement  considérables,  qui  ont  néëessité  la 
formdtion  d’équipes  dë  tël'i'dssiet's  dë  plii- 
siëdrs  cëiitaihes  d’hbrilmes,  iiidis  plus  tard  ët 
à  un  hioihëtil  où  il  h’ÿ  àvdlt  déjà  plus  dë  hiohs- 
tiqùcs  dans  Id  ville,  grâcë  à  notre  brigade 
de  quatre  Lommes.  Lette  brigade  fut  munie 
de  bidons  de  pétrole  et  eut  pour  nRssIon  de 
pénétrer  dans  toutes  les  maisons  de  la  ville 
et  de  verser  du  pétrole  partout  où  elle  trou¬ 
verait  de  l’eau  stagnante.  Les  habitants,  pré¬ 
venus  par  des  circulaires,  surent  que  l’équipe 
passerait  dans  ëhacjüe  maison,  chd([uè  se- 
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maine,  à  la  môme  heùi'e.  Nous  pûmes  ainsi 
obtenir  qüë  leS  ihtéressés  vidassent  Ciix- 
mônies  les  récipients  où  ils  fie  voulaient  pas 
voir  mettre  du  pétrole,  qui  lës  durait  dété¬ 
riorés,  tels  que  cuves,  tonneaux,  baqùëts  à 
lessive,  etc.  Or,  noiis  savbhs  c(u’il  Idlit  plus 
de  huit  jours  ii  un  œiif  de  moustiqUe  polir 
devenir  larve,  hympHë  ët  insecte  parlait; 
l’équipe  passant  toiis  lës  huit  jOiirs,  vidâtit 
les  eaux  et  pctfolant  les  fosses,  nous  d’eûnies 
bientôt  plus  de  ihOllstlques  dàiis  la  ville. 

Ld  même  brigade  est  également  chargée 
de  pétrolcr  toutes  les  mares,  rigoles,  flaqüës 
d’eau,  les  v  pas  de  chameaux  »  lies  jardins  et 
des  dlentours  de  la  ville,  lîlle  s’acquitte  tbü- 
jours  de  sa  mission  avec  une  grande  ponc¬ 
tualité,  recherche  les  (c  fuites  »  et  me  les 
signale  dès  qu’il  s’en  produit,  recueille  les 
larves  et  les  apporte  à  mon  laboratoire  quayid 
elle  en  trouve,  mais  elle  ii’cn  trouve  plus 
depuis  longtemps  puisque,  pour  poursuivre 
les  études  que  j’ai  entreprises  sur  les  mous¬ 
tiques,  je  suis  obligé  d’aller  chercher  ces 
insectes  à  Port-Saïd  ou  ailleurs,  et  de  les  éle¬ 
ver  au  Laboratoire. 

Le  pétrole  que  nous  employons  est  un  mé¬ 
lange  de  pétrole  brut  (mazout)  et  de  pétrole 
raffiné.  J’ai,  eh  effet,  cohstàté  qhe  le  pëtrble 
d’éclairage  ordindirë,  par  les  lol  tës  châlëtlrs 
que  nous  subissons  en  Egypte,  est  très  rapi¬ 
dement  volatilisé.  D’autre  part,  le  pétrole 
brut  n’est  pas  süffisdnlmëht  dilïlisible  ;  dn 
mélange  des  deux,  à  parties  égaies,  èeniplit 
les  conditlôns  voulues.  Pendant  l’InvOi ,  où 
l’évaporation  est  niolrts  rapide,  on  peüt  l'é- 
duire  à  untlèrsla  proportidn  de  pétroie  brut. 

Pendant  que  fonctionnait  la  brigade  de 
pétroldgë,  dès  trdvàux  de  ëombleihent  et  de 
drainage  étaient  entrepris  aux  alentôurs  de 
la  ville  pour  supprimer  complètëmëiit  lès 
marais  d’infiltration  qui  s’y  fërmaieht  aii  mo¬ 
ntent  de  la  ci'de  du  Nil.  Ismaïlia  étant  située 
au  milieu  du  désert,  le  sable  fût  Idcllë  à 
trouver  pour  combler  les  dépressions;  de 
larges  rigoles,  munies  de  vannes  permettant 
d’y  établir  des  chasses  d’eau  fréquentes,  con¬ 
duisirent  l’eau  d’infiltration  dans  le  lac 
Timsah.  De  nombreuses  équipes  d’indigènes 
travaillèrent  pendant  plusieurs  mois  à  ces 
opérations,  sans  sortir  de  ces  marais,  autre¬ 
fois  tellement  insalubres  qu’on  n’y  pouvait 
entreprendre  le  moindre  travail  sans  provd- 
quer  un  redoublement  de  la  malaria,  à  tel 
point  qu’il  fallait  renouveler  fréquemment 
les  équipes  de  terrassiers  et  qu’on  eut  à  dé¬ 
plorer  plusieurs  cas  de  mort  par  accès  perni¬ 
cieux.  Ces  marais  étaient,  en  effet,  infestés 
à' anopheles.  Or,  pendant  les  travau.x  de 
19U3,  je  n’eus  pas  un  seul  accès  de  fièvre  à 
constater.  Ët  ceci  m’amène  à  parler  du  troi¬ 
sième  moyen  de  prophylaxie  mis  en  pra¬ 
tique. 

111.  —  Dès  le  mois  de  Janvier  19b2,  nous 
avions  institué,  pour  le  personnel  du  canal  de 
Suez,  la  prophylaxie  thérapeutique.  Dans 
chaque  service,  une  distribution  de  quinine 
dvait  lieu  trois  fois  par  semaine;  des  solu¬ 
tions  arsenicales  étaient  également  remises 
aux  paludéens  chroniques.  Le  dispensaire 
d’ismaïlia,  institué  par  la  Compagnie  dn  Candi 
pour  les  indigènes  de  la  ville  et  du  dehors, 
lit  aussi  des  distributions  gratuites  de  ces 
médicàmertts.  La  statistique  ci-cohtre  (fig.  3) 
montre  que  cëtte  mesuré  dvait  déjà,  en  1902, 
donné  des  résultats  encourageants. 
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Quand  on  commença  les  travaux  d'assai¬ 
nissement  des  marais,  je  soumis  systémati¬ 
quement  tous  les  ouvriers  au  régime  de  la 
quinine  préventive  et,  avant  de  commencer 
le  trîivall,  ils  dnrent  prendre,  chaque  matin, 
deux  pilules  de  sulfate  de  quinine  de  10  cen¬ 
tigrammes  chacune;  ces  ouvriers  travaillèrent 
plusieurs  mois,  dévorés  par  les  anopheles ,  et 
pas  un  d’entre  eux  ne  prit  la  fi'evre'.  Seul,  un 
surveillant  européen,  qui,  par  fanfaronnade, 
n’avait  pas  voulu  se  soumettre  au  régime 
prophylactique,  fut  atteint  d’accès  de  malaria 
bien  caractérisés. 

Cette  observation  me  paraît  démonstrative 
de  la  valeur  qu’il  faut  accorder  à  la  prophy¬ 
laxie  quinique. 

De  l’expérience  que  je  viens  de  relater 
brièvement  ressortent  nettement  les  ([uel- 
ques  points  suivants  sur  lesquels  on  me 
permettra  d’insister  ; 

1°  Le  paludisme  est  évitable; 

2°  La  destruction  des  moustiques  est  pos¬ 
sible  ; 

3°  Dans  une  contrée  paludéenne  on  doit 


Courbe  du  paludisme  à  Ismaïlia  de  187"  à  lao'i*. 


mettre  en  œuvre,  en  même  temps,  les  trois 
principaux  moyens  suivants  : 

a)  Suppression  d('s  eaux  stagnantes,  de 
petite  surface,  dépourvues  de  poissons,  ou 
pélrolage  de  ces  eaux; 

h)  Destruction  des  moustiques  et  de  leurs 
larves; 

c)  Traitement  des  paludéens,  de  façon  à  les 
rendre  incapables  d’infecter  un  moustique  et, 
par  lui,  leurs  concitoyens. 

En  résumé,  la  tentative  dont  j’expose  ici 
les  résultats  me  paraît  tout  à  fait  encoura¬ 
geante  :  de  i’.ÿôO  cas  de  malaria,  en  l900, 
nous  sommes  descendus,  en  1903,  à  ?00  cas, 
sur  lesquels  9  seulement  sont  nouveaux,  les 
autres  concernant  des  récidives.  La  statis¬ 
tique  s’améliorera  encore  grandement,  puis- 
([ue  nous  avons  le  ferme  espoir  de  ne  plus 
voir  de  cas  d’infection  nouvelle  et  que  les 
réinfections  seront  considérablement  dimi¬ 
nuées,  voire  supprimées.  Nous  ne  pouvons 
pas  souhaiter  un  résultat  aussi  brillant  que 

2.  Je  n’ai  pas  adopté  la  méthode  des  doses  massives 
hebdomadaires  préconisée  par  Koch,  mes  expériences 
m'ayant  démontré  que,  seules,  les  doses  filées  continues 
assurent  une  mithridatisation  véritable. 

1.  Au  30  Avril  100'(.  il  y  avait  eu  seulement  2  cas  de 
malaria,  tous  les  deux  des  récidives. 


celui  obtenu  à  la  Havane  pour  la  lièvre  jaune, 
car,  dans  le  paludisme,  il  faut  compter  avec 
les  récidives.  Mais  ces  récidives,  devenues 
de  jour  en  jour  plus  rares,  grâce  ii  la  pro¬ 
phylaxie  quinique,  et  rendues  InolTenslves 
par  l’absence  A' anopheles,  ne  présenteront 
bientôt  plus,  je  crois,  qu’un  Intérêt  histo¬ 
rique. 

Je  souhaite  vivement  que  notre  exemple 
soit  suivi,  que  de  nouvelles  tentatives  soient 
entreprises  sur  une  plus  vaste  échelle  et 
qu’elles  soient  couronnées  du  même  succès. 


QUELQUES  CONSIDÉRATIONS 

SUR  LA  TECHNIQUE 

DES  L4VAGES  URETRO-YESICAUX 

Par  M.  MELUN  (de  Buchnrest). 


Beaucoup  de  médecins  trouvent  que  les  la¬ 
vages  urétro-vésicaux  faits  avec  les  appareils  à 
pression  atmosphérique  sont  inférieurs  aux  la¬ 
vages  faits  avec  la  simple  seringue  à  glissement 
doux,  d’une  contenance  de  100  grammes.  Guiard, 
en  particulier,  dans  son  «  Traité  sur  les  urétrites 
chroniques  »,  trouve  «  la  seringue  infiniment  pré¬ 
férable  à  tout  appareil  de  pression  »,  car,  dit-il, 
«  l’appareil  à  pression  atmosphérique  exerce  sans 
aucune  espèce  de  discernement  une  action  uni¬ 
forme,  continue,  aveugle  en  quelque  sorte,  qu’il 
est  impossible  de  modifier  instantanément...  tan¬ 
dis  que  la  seringue  fournit  des  sensations  au  mé¬ 
decin  en  môme  temps  qu’au  malade,  et  permet  de 
diminuer  la  pression  à  l’instant  même  où  on  le 
iuge  utile;  le  siphon  ne  permet  au  médecin  de  re¬ 
cueillir  par  lui-même  aucune  sensation  ;  c’est  le 
malade  seul  qui  en  perçoit,  et  parfois  elles  sont 
très  pénibles  ». 

Toutes  ces  accusations  portées  contre  le  siphon 
vont  tomber  quand  j’indiquerai  la  manière  dont 
je  fais  les  lavages  urétro-vésicaux  sous  pression 
atmosphérique  avec  le  siphon,  le  bock  ou  tout 
autre  appareil  semblable.  Le  procédé  que  j'emploie 
depuis  sept  années  m’a  montré  que,  parle  siphon, 
on  peut  obtenir  ; 

1“  Que  le  médecin  perçoive  toutes  les  sensa¬ 
tions  de  la  résistance  vésicale  ou  sphinctérienne  ; 

2°  Qu’on  peut,  sur-le-champ,  diminuer  ou  aug¬ 
menter  la  pression  de  la  colonne  liquide  d’après 
des  indications  qui  sont  perçues  par  le  médecin, 
et,  de  cette  manière,  exercer  une  action  douce, 
mélhodique,  inolTensive,  tout  aussi  bien  ou  même 
mieux  que  par  la  seringue,  sans  avoir  les  incon¬ 
vénients  de  celle-ci. 

Voici  ma  manière  de  procéder  : 

Le  siphon  avec  le  liquide  nécessaire  au  lavage 
se  trouve  placé  à  une  hauteur  de  1  m.  bOà  1  m.  7.ô 
au-dessus  du  méat  du  patient.  A  une  distance 
quelconque  du  tube  en  caoutchouc,  je  place  une 
pince  à  forcipressure,  ou  bien  je  fais  intercaler  un 
robinet,  pour  empêcher  que  le  liquide  du  siphon 
ne  s’échappe.  A  son  extrémité,  le  tube  se  ter¬ 
mine  par  une  simple  canule  de  Janet  en  verre. 

Tout  étant  prêt  pour  commencer  le  lavage,  j’en¬ 
lève  la  pince,  ou  bien  j’ouvre  le  robinet,  et,  pour 
que  le  liquide  ne  s’échappe  pas,  je  le  retiens  avant 
d’arriver  à  la  canule  de  .lanet,  en  pinçant  le  tube 
entre  le  pouce  et  l’index  de  ma  main  droite.  J’ap¬ 
proche  la  canule  Janet  en  l'adaptant  au  méat  du 
malade  et  je  fais  le  lavage  de  l’urètre  antérieur  à 
méat  ouvert,  en  lâchant  le  tube  que  je  pinçai 
d’abord  de  mes  deux  doigts.  Puis,  quand  je 
juge  nécessaire  de  procéder  au  lavage  de  Turôtre 
postérieur  et  de  la  vessie,  je  comprime  le  méat 
contre  la  canule.  Mais,  à  ce  moment,  je  pince 
entre  l’index  et  le  pouce  le  tube  en  caoutchouc, 
ce  qui  a  pour  effet  de  diminuer  la  pression  de 
la  colonne  liquide  qui  vient  du  siphon  et  de  la 
laisser  passer  tout  à  fait  doucemént,  en  tâtonnant 


la  résistance  sphinctérienne.  De  la  main  gauche 
je  tiens  la  verge,  de  manière  que,  avec  le  pouce 
et  l’index  je  ferme  le  méat  en  le  comprimant  dou¬ 
cement  sur  la  canule,  tandis  que  le  doigt  du  mi¬ 
lieu,  ainsi  que  l’annulaire,  soient  tous  les  deux 
placés  avec  leurs  pulpes  sur  la  proéminence  que 
fait  Turêtre  sur  la  partie  ventrale  de  la  verge. 
Ces  deux  doigts  de  la  main  gauche  ont  pour 
fonction  de  percevoir  les  «  pulsations  »  que  pro¬ 
duit  la  colonne  liquide  par  pression  sur  le  canal 
de  l’urètre  (fig.  1). 

Le  lavage  de  Janet,  fait  de  cette  manière,  a 
tous  les  avantages  de  la  seringue  à  doux  glisse¬ 
ment.  En  effet,  avec  la  main  droite,  en  tenant 
pincé  le  tube  entre  l’index  et  le  pouce,  je  puis,  à 
lotit  moment  empêcher  complètement  la  colonne 
liquide  d’arriver  dans  l’urètre  ou  en  abaisser  la 
pression  ;  et,  avec  tes  deux  doigts  de  la  main  gau¬ 
che,  le  doigt  de  milieu  et  l’annulaire,  je  perçois 
toutes  les  sensations  données  par  la  résistance 


pendant  la  manœuvre  du  lavage. 

/'/'.  piiico  i\  forcipressure  spéciale;  MD,  main  droite; 
MG,  main  gauche;  M  el  A,  disposition  dn  doigt  de  mi¬ 
lieu  [31]  et  du  doigt  annulaire  [A]  sm  le  trajet  du  canal 
urétral  pour  percevoir  le  «  pouls  urétrni  «  pendant  le 
lavage. 

vésicale.  Sitôt  que  la  vessie  ou  le  sphincter 
opposent  une  résistance  si  minime  qu’elle  soit, 
et  même  avant  qu'elle,  soit  perçue  par  le  ma¬ 
lade,  le  médecin  sent  déjà  l’urètre  se  gonfler 
comme  une  pulsation  de  la  radiale,  et  alors  on 
est  prévenu  qu’on  doit,  avec  la  main  droite, 
pincer  plus  ou  moins  le  tube,  soit  pour  empêcher 
la  progression  de  la  colonne  liquide,  soit  pour  en 
abaisser  la  pression. 

Il  est  évident,  d’après  les  lois  de  la  physique, 
qu’une  colonne  liquide  qui  progresse  sous  pres¬ 
sion  dans  un  tube  perd  une  partie  de  la  force 
de  pression  si,  sur  le  trajet  du  lube  en  question, 
survient  une  diminution  de  calibre.  Cet  abaisse¬ 
ment  de  pression  se  produit  en  aval  du  point  où 
le  calibre  a  été  diminué.  La  force  F  sera  abaissée 
en  a  parce  qu’elle  a  rencontré  en  c  un  point  ré¬ 
tréci,  un  calibre  diminué  (fig.  2).  C’est  ce  qui  arrive 
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au  tube  en  caoutchouc  quand  nous  le  pinçons 
entre  les  doigts. 

Je  ne  crois  pas  qu’on  pourrait  obtenir  quelque 
chose  de  plus  parfait  avec  la  meilleure  des  serin¬ 
gues.  Dans  le  modiis  faciendi  que  j’indique,  la 
main  droite  doit  être  guidée  par  les  sensations 
perçues  avec  la  main  gauche  et  laisser  progresser 
l’onde  liquide  avec  la  pression  plus  ou  moins 
augmentée  d’après  la  nécessité  et  la  résistance 
du  sphincter.  Ne  jamais  laisser  la  colonne  liquide 
venir  brusquement  en  contact  avec  le  sphincter 

_ Ç _ 


a  - -  r 


urétral,  mais  lentement,  doucement,  en  laissant 
augmenter  par  tAtonnement  la  pression  de  la  co¬ 
lonne,  ce  qu’on  peut  très  bien  conduire  et  con¬ 
trôler  par  la  méthode  que  j’ai  indiquée  dans  cet 
exposé. 

Ce  «  pouls  »  de  l’urètre  qu’on  perçoit  pendant 
le  lavage,  et  surtout  quand  se  produit  la  résis- 
tence  du  sphincter,  s’affaisse  immédiatement 
dès  qu’on  a  pincé  complètement  le  tube  entre  les 
doigts,  parce  que  la  pression  a  cessé. 


broyés  au  sortir  de  l’intestin,  alors  qu’ils  étaient 
encore  en  pleine  vitalité  et  sous  l’influence  des 
conditions  de  vie  normale;  ou  bien,  avant  d’étre 
broyés,  on  les  faisait  séjourner  dans  du  sérum  ou 
dans  de  l’eau  stérilisée  à  des  températures  va¬ 
riables,  dans  l’idée  que  leur  toxicité  pouvait  ne  se 
manifester  que  dans  des  conditions  de  vie  anor¬ 
male.  Les  sucs  obtenus  par  la  trituration  étaient 
peu  ou  point  dilués,  stérilisés  par  filtration  ou  par 
pasteurisation  et  inoculés  à  des  chiens,  des 
cobayes,  des  lapins,  des  pigeons  par  les  voies 
sous-cutanée,  intra-j)éritonéale,  intra-veineuse, 
intra-rachidienne,  intra-cranienne.  Dans  aucune 
de  ces  expériences,  dont  le  nombre  s’élève  à 
quarante-trois,  les  auteurs  n’ont  observé  chez  les 
animaux  le  moindre  signe  d’intoxication. 

Cependant,  à  la  même  époque,  ont  [tant,  en 
Allemagne,  deux  travaux,  l’un  de  MM.  Isaac  et 
von  den  Velden,  dans  la  Deutsche  medicinische 
Wochenschrift,  l'autre  de  MM.  Fleckseder  et 
Stejskal,  dans  la  Wiener  klinische  Wochenschrift, 
qui,  tous  les  deux,  concluaient  à  la  sécrétion  de 
substances  toxiques  par  des  vers  intestinaux, 
laquelle  conclusion  était  basée  sur  les  réactions 
biologiques  du  sérum  des  individus  hébergeant 
des  tænias  et  celles  du  sérum  des  animaux  injec¬ 
tés  avec  des  extraits  d’helminthes. 


La  méthode  que  j’indique  peut  encore,  avec  un 
peu  d’exercice,  nous  fournir  des  renseignements 
sur  l’élasticité  du  canal  et  s’il  y  a  un  rétrécisse¬ 
ment  quelconque,  sans  l’emploî  de  la  sonde  à 
boule  de  Guyon. 

D’après  la  distension  que  prend  le  canal  de 
l’urètre  pendant  le  lavage,  on  peut  en  juger  le  de¬ 
gré  d’élasticité;  et,  dans  le  cas  de  rétrécissement, 
on  perçoit  avec  les  doigts  de  la  main  gauche  une 
espèce  de  trill  très  caractéristique  produit  pro¬ 
bablement  par  l’échappement  brusque  du  liquide 
au  delà  du  rétrécissement,  surtout  dans  les  cas  de 
sjjhincter  et  de  vessie  peu  résistantes. 

En  résumé  donc  les  moyens  indiqués  remplis¬ 
sent  tous  les  desiderata  qu’on  peut  demander  à 
un  bon  lavage  urétro-vésical  : 

1°  Possibilité  de  modifier  instantanément,  sui¬ 
vant  les  besoins,  la  pression  de  la  colonne  liquide 
par  diminution  du  calibre  du  tube,  par  l’intermé¬ 
diaire  de  la  main  droite. 

2“  Perception  par  le  médecin  de  toute  modifi¬ 
cation  de  résistance  qui  se  produit,  soit  de  la 
part  du  sphincter,  soit  de  la  part  de  la  vessie  ; 
cette  perception  est  transmise  par  l’intermédiaire 
du  «  pouls  urétral  »  à  la  main  gauche. 

Pouvant  obtenir  avec  les  appareils  à  pression 
atmosphérique  les  deux  avantages  ci-dessus,  il 
en  résulte  leur  supériorité  sur  la  simple  seringue 
lie  100  grammes,  parce  qu’on  n’est  jamais  sûr 
de  pouvoir  entretenir  une  seringue  et  surtout  son 
piston  en  bon  état  de  fonctionnement;  en  outre, 
pour  faire  un  lavage  de  400  à  500  grammes,  on  est 
lorcé  de  remplir  la  seringue  4  ou  5  fois  et  de 
recommencer  l’opération  tout  autant  de  fois,  ce 
qui  n’est  agréable  ni  pour  le  médecin,  ni  sur¬ 
tout  pour  le  malade. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Les  précipitines  et  la  toxicité  des  vers  intes¬ 
tinaux.  —  Dans  une  note  présentée  dernière¬ 
ment  à  X Académie  des  sciences,  MM.  Jammes  et 
Mandoul  (de  Toulouse)  ont  fait  connaître  toute 
une  série  d’expériences  tendant  à  prouver  que, 
contrairement  à  l’opinion  de  la  plupart  des 
auteurs  modernes,  les  vers  intestinaux  ne  sécrè¬ 
tent  pas  de  substances  toxiques. 

Ces  expériences  ont  consisté  à  inoculer,  à 
divers  animaux,  des  sucs  obtenus  par  la  tritura¬ 
tion  des  helminthes.  Tænias  et  ascarides  étaient 


Le  travail  expérimental  de  MM.  Isaac  et  von 
den  Velden,  a  eu  pour  point  de  départ  l’observa¬ 
tion  d’une  femme  entrée  à  la  clinique  du  profes¬ 
seur  Schultze  (de  Bonn)  pour  une  dyspepsie 
compliquée  d’anémie  et  de  symptômes  nerveux. 
L'examen  des  selles  ayant  montré  la  présence  des 
œufs  de  botriocephalus  latus,  on  administra  à  la 
malade  un  vermifuge  qui  amena  l’expulsion  des 
.  parasites. 

Dans  l’idée  que  l’anémie  et  les  symptômes  ner¬ 
veux  de  leur  malade  pouvaient  bien  être  provoqués 
par  les  sécrétions  de  botriocéphales.  MM.  Isaac 
et  von  den  Velden  préparèrent  avec  ces  vers,  par 
autolyse,  un  extrait  auquel  ils  ajoutèrent  quel¬ 
ques  gouttes  de  sérum  de  la  malade.  Cette  expé¬ 
rience,  répétée  plusieurs  fois,  a  toujours  donné  le 
même  résultat  :  formation  d’un  précipité.  Et  ce 
qui  montrait  bien  qu’il  y  avait  là  une  réaction 
spécifique,  c’est  que  le  précipité  ne  se  formait 
pas  lorsqu’on  ajoutait  à  l’extrait  de  botriocé¬ 
phales  du  sérum  d’individus  bien  portants,  c’est- 
à-dire  n’hébergeant  pas  de  vers  dans  leur 
intestin. 

La  formation  d’une  précipitine  dans  le  sang  des 
individus  helminthiasiques  a  été  prouvée  par 
MM.  Isaac  et  von  den  Velden  encore  d’une  autre 
façon. 

Ayant  notamment  traité  des  lapins  par  des 
injections  sous-cutanées  d’extrait  de  botriocé¬ 
phales,  ils  ont  pu  constater  que  le  sérum  de  ces 
animaux  provoquait,  au  bout  de  quelque  temps, 
la  propriété  de  former  un  précipité  quand  on  en 
ajoutait  quelques  gouttes  à  l’extrait  d’helminthes, 
tandis  q\ie  cette  réaction  ne  se  produisait  pas  avec 
le  sérum  des  animaux  neufs.  A  noter  que  les  ani¬ 
maux  soumis  aux  injections  maigrissaient  et  pré¬ 
sentaient  parfois  de  l’albuminurie. 

La  formation  d’une  précipitine  spécifique  dans 
le  sang  des  malades  présuppose  donc  l’absorption 
d’une  albumine  étrangère,  d’une  toxi-alburnine. 
Il  est  évident  que  celle-ci  est  liée  à  la  présence 
des  vers  intestinaux.  Mais  est-elle  sécrétée  par 
les  helminthes  ou  bien  est-elle  fournie  par  l’auto- 
lyse  des  vers  succombant  sur  place?  MM.  Isaac 
et  von  don  Velden  avouent  que  la  question  reste 
ouverte. 

Les  recherches  de  MM.  Fleckseder  et  Stejskal, 
faites  sous  la  direction  du  professeur  Neusser(de 
Vienne),  confirment  tout  d’abord  les  faits  que 
nous  venons  de  citer,  à  savoir  la  formation  d’une 
précipitine  dans  le  sérum  de  lapins  traités  par 
les  injections  intra-péritonéales  d'extrait  de  tænias 
triturés.  .Si  ledit  sérum  est  ajotité  à  l’extrait 


trouble,  il  le  clarifie;  si  l’extrait  a  été  préalable¬ 
ment  clarifié  par  filtration,  le  sérum  des  animaux 
traités  y  provoque  la  formation  d’un  précipité. 
Les  deux  réactions  ne  se  produisent  pas  avec  le 
séi'um  d’un  animal  neuf. 

MM.  Fleckseder  et  Stejskal  ont  encore  constaté 
<  hez  les  animaux  traités  deux  autres  réactions. 

La  première  est  caraclt'risée  par  des  phéno¬ 
mènes  d’irritation  du  côté  de  la  moelle  osseuse. 
Après  deux  ou  trois  injections  intra-péritonéales, 
on  constate,  notamment,  chez  les  lapins,  l’appa¬ 
rition  d’un  grand  nombre  d'hématies  à  noyaux. 

La  seconde  réaction  est  fournie  par  la  façon 
dont  se  comporte  le  ver  intestinal  quand  il  est 
mis  dans  du  sérum  spécifique. 

Dans  du  sérum  normal  ou  dans  une  solution 
physiologique  de  chlorure  do  sodium  un  tænia 
exécute  pendant  des  heures  des  mouvements  ver- 
miformes.  Ceux-ci  cessent  au  bout  d’une  ou  deux 
minutes  quand  on  le  plonge  dans  du  sérum  spéci¬ 
fique.  Si,  au  bout  de  quelque  temps,  on  l’en  retire 
pour  le  plonger  dans  une  solution  de  chlorure  de 
sodium  ou  dans  un  sérum  neuf  ou  dans  du  sérum 
spécifique  rendu  inactifpar  un  chauffage  préalable, 
l’helminthe  se  rétablit  peu  à  peu,  mais  redevient 
immobile  quand  on  le  plonge  à  nouveau  dans  du 
sérum  spécifique. 

Les  faits  qui  découlent  de  toutes  ces  expé¬ 
riences  sont  donc  en  contradiction  avec  la  conclu¬ 
sion  que  MM.  Jammes  et  Mandoul  ont  cru  pou¬ 
voir  tirer  de  leurs  recherches  sur  la  toxicité  des 
vers  intestinaux.  Il  est  vrai  que  les  auteurs  alle¬ 
mands  concluent  à  l'existence  de  cette  toxicité 
d’après  certaines  réactions  biologiques,  tandis 
que  les  médecins  toulousains  la  nient  en  se  ba¬ 
sant  sur  l’absence  de  symptômes  cliniques  qu’ils 
n’ont  pas  vu  se  produire  chez  leurs  animaux. 


Les  coliques  des  artério-scléreux.  —  Les  ma¬ 
nifestations  intestinales  de  l’artério-sclérose  géné¬ 
ralisée  sont  bien  connues  en  France  par  les 
recherches  de  Potain  et  de  S('S  élèves.  Il  nous  a 
semblé  toutefois  intéressant  de  signaler  ici  un  tra¬ 
vail  de  M.  Buch  qui,  sous  le  titre  de  «  coliques 
artérioscléreuses  »,  nous  trace,  dans  la  Sainl-Pe- 
tersburger  medicinische  Wochenschrift,  le  tableau 
clinique  de  la  forme  fruste  de  cette  affection. 

A  ne  juger  que  les  sept  observations  person¬ 
nelles  de  M.  Buch,  ces  coliques  s’observeraient 
chez  des  individus  ayant  dépassé  la  quarantaine 
et  seraient  caractérisées  essentiellement  par  des 
douleurs  abdominales  très  vives  se  localisant 
d’emblée  dans  la  région  sus-ombilicale.  Ce  sont, 
dit  M.  Buch,  de  véritables  gastralgies,  procédant 
par  accès,  dont  la  durée  varie  de  quelques  minutes 
à  une  demi-heure  et  dont  la  fréquence  est  très 
variable,  puisqu’ils  peuvent  aussi  bien  survimir 
une  ou  deux  fois  par  jour  que  ne  se  manifester 
qu’à  de  rares  intervalles. Toutefois,  dans  les  deux 
cas,  ils  surviennent  à  la  suite  d’efforts  muscu¬ 
laires  ou  môme  pendant  un  travail  exagéré,  tel 
que  la  marche  prolongée.  Une  impression  vio¬ 
lente  peut  aussi  les  provoquer,  comme  ils  peuvent 
encore  se  manifester  au  moment  où  le  malade 
prend  une  position  horizontale. 

L’ingestion  des  aliments  et  la  nature  de  ceux-ci 
n’ont  généralement  aucune  influence  marquée  sur 
l’apparition  de  ces  accès,  et,  d’une  façon  générale, 
le  fonctionnement  de  l’intestin  de  ces  malades 
n’est  pas  troublé  :  l’appétit  reste  normal,  les  di¬ 
gestions  s’effectuent  convenablement,  le  malade 
va  régulièrement  à  la  selle  et  c’est  tout  au  plus 
si  l’on  peut  déceler  chez  lui  un  léger  degré  d’ato¬ 
nie  stomacale. 

Ce  qui  permet  de  rattacher  ces  accès  à  l’artério¬ 
sclérose  et  de  les  considérer  comme  une  manifes¬ 
tation  de  celle-ci,  c’est  tout  d’abord  les  modifi¬ 
cations  caractéristiques  des  artères  périphé¬ 
riques;  c’est,  ensuite,  l’accentuation  manifeste  du 
second  bruit  aortique  ;  c’est,  enfin,  un  léger  degré 
d’hypertrophie  du  cœur.  Chez  presque  tous  cés 
malades  la  palpation  de  l’aorte  abdominale  est 
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douloureuse;  chez  quelques-uns  on  trouve  encore 
de  la  né|ihrite  interstitielle. 

Le  traitement  vient  enliii  lever  tous  les  doutes. 
M.  Bueh  a  notamment  constaté  que  la  diurétine, 
à  la  dose  de  .'i  ou  4  grammes  par  jour,  ou  la  tein¬ 
ture  de  slrophantiis  à  la  dose  de  5  à  8  gouttes  trois 
fois  par  jour,  font  rapidement  disparaître  ces  ar¬ 
ecs,  lesquels  ne  reparaissent  ])arfois  ([ue  plusieurs 
semaines  ou  même  plusieurs  mois  après  la  cessa¬ 
tion  du  traitement. 

R.  Ro.M.Mli. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


SOCIÉTÉ  MÉDICULÉ  DES  HOPITAUX 

22  Juillet  190'.. 

Action  comparative  du  régime  carné  et  du  régime 
amylacé  sur  la  rétention  des  chlorures  et  de  1  urée. 
—  MM.  Achard  et  G.  Paisseau  iiiontrent  rpie  l'ali- 
mentation  privée  de  sel  n'a  d’action  déchloruranle 
vraiment  cflicace  que  cliez  les  sujets  qui  sont  en  état 
d'ingérer  et  de  digéi'er  une  assez  grande  quantité 
d’aliments.  Ce  fait  s’explique  par  les  expériences  do 
MM.  Langlois  et  Ch.  Richet  montrant  que  le  jeûne  pur 
et  simple  tarit  l’excrétion  des  chlorures  sans  dimi¬ 
nuer  leur  taux  dans  les  tissus,  tandis  que  l'alinieuta- 
tion  sans  sel  produit  une  déchloruration  véritable. 

Les  auteurs  ont  cherché  s’il  convenait  d’abandon¬ 
ner  au  goût  des  malades  le  cboix  des  aliments  dans 
le  régime  déebloruré  ou  s’il  lallait  faire  prédominer 
soit  les  principes  carnés,  soit  les  principes  glyco- 
amylacés.  Pour  comparer  les  eli’ets  de  ces  deux  ré¬ 
gimes,  ils  ont  clioisi  des  sujets  en  état  d’éliminer  une 
certaine  dose  de  sel  qu’ils  ajoutent  aux  aliments  et 
qui  est  voisine  de  la  dose  de  tolérance. 

En  général,  le  régime  amylacé,  mieux  supporté  et 
plus  facile  à  varier  augmente  le  volume  des  urines  et 
parfois  permet  une  meilleure  éliminatiou  des  chlo- 

Chez  une  première  malade  atteinte  de  néphrite  in¬ 
terstitielle,  ils  ont  eu.  il  est  vrai,  des  résultats  un 
peu  discordants,  iniiis  le  régime  amylacé,  dans  ce  cas, 
comportait  à  peu  près  autant  d’azote  que  le  régime 
carné  etn’en  différait  que  par  un  supplément  d'hydro- 
carbonés. 

Chez  un  second  malade  atteint  d'insiiflisance  aor¬ 
tique  avec  œdème,  le  régime  amylacé  ne  renfermait 
que  9  grammes  d'azote  et  le  régime  carné  22  grammes  ; 
or,  la  moyenne  des  urines  jourualiéres  atteignit 
2.430  centimètres  cubes  pendant  le  premier,  contre 
1.380  pendant  le  second  et  l’excrétion  chlortirique  fut 
de  G  gr.  30  pendant  le  premier,  4  gr.  30  pendant  le 
second. 

Dans  un  troisième  cas,  relatif  à  nue  népbrite  in¬ 
terstitielle,  l’urine  atteignit  1.530  ceutimètres  cubes 
pendant  le  régime  amylacé  et  les  chlorures  i  gr.  30, 
tandis  que  pendant  le  régime  carné  les  urines  étaient 
à  1.140  grammes  et  les  chlorures  à  2  gr.  80. 

De  plus  le  régime  carué  qui  reufermait  12  grammes 
d'azote  équivalant  à  2.  grammes  d  urée,  s’accompa¬ 
gna  d’une  rétention  de  l’urée,  car  l’urine  n’en  élimi¬ 
nait  que  13  grammes  par  jour;  au  contraire,  pcuidant 
le  régime  amylacé  qui  suivit  et  qui  ne  rcnl'eriuait  que 

tion  prit  lin;  desdébûcles  azoturiques  se  produisirent 

Dans  ce  cas  donc,  le  i-égime  hypo-azoté  a  diminué  la 
rétention  d  urée  comme  le  régime  hyochloruré  dimi¬ 
nue  la  rétention  de  sel. 

Anévrisme  de  l’aorte.  -  MM.  Barth  et  Taguet 
montrent  un  énorme  anévrisme  de  la  portion  ascen¬ 
dante  de  1  aorte.  Un  diverticule  volumineux  descen¬ 
dait  au-devant  du  c.eur  et  l’avait  refoulé  dans  le  raé- 
diastiu  postérieur.  Cette  poche  pré  cardia(|ue  avait 
fait  croire  pendant  la  vie  à  un  anévrisme  du  cœur. 

Cyanose  avec  splénomégalie  et  polyglobulie.  — 
MM.  Vaquez  et  Ch.  Laubry  présentent  un  malade, 
âgé  de  soixante  ans,  provenant  du  service  de  M.  Bazy, 
offrant  le  tableau  complet  d’une  alfcction  dont  M.  \a- 
quez.  a  rapporté  une  observation  en  1892,  et  dont  les 
travaux  contemporains  en  Erauce  et  à  l'étranger  ont 
fait  une  véritable  entité  morbide.  Elle  se  caractérise 
esseutiellemeut  par  la  coexistence  d’une  cyanose  et 
d’une  polyglobulie  accentuée,  sans  lésion  congénitale 
du  cœur,  avec  une  splénomégalie  chronique. 

Les  auteurs  insistent  peu  sur  la  cyanose  et  la  poly- 
jflobiille  qui,  dans  leur  cas,  oscille  entre  8.000.000  et 


8.500.000  globules,  et  qui  commandent  la  plupart  des 
troubles  fonctionnels,  entre  autres  les  phénomènes 
de  congestion  cérébrale,  la  tendance  aux  hémorragies  \ 
et  l’albuminurie  intermittente;  sur  l’hypertrophie  de  ; 
la  rate  dont  ils  ne  sauraient  afiirmer  la  nature  tnbor- 
ciilense;  mais  ils  remarquent  que,  chez  leur  malade,  le 
fuie  n'est  pas  augmenté  de  volu me,  contrairement  à 
la  règle  établie  par  quelques  auteurs. 

.MM.  Vaquez,  et  Laubr^'  insistent  davantage  sur  les 
lésions  hématiques.  Les  unes  sont  déjà  signalées  : 
augmentation  du  taux  hémoglobinémiqiie.  léger  de¬ 
gré  de  poïkilocytose  sans  polychromatophilie,  légère 
leucocylose  avec  augmentation  du  taux  des  leuco¬ 
cytes  granuleux  neutrophiles  et  éosimqjhiles.  appa¬ 
rition  de  tr'ès  rares  formes  inyélocytaires  et  de 
quelques  globules  rouges nucléés.  D  autres  paraissent 
inédites  :  ce  sont,  d’une  part,  l'absence  d’hypergk- 
bulie  augmentation  de  diamètre  moyen  des  hématies;, 
d'autre  part,  une  notable  diminution  de  la  résistance 
globulaire. 

Les  auteurs,  après  avoir  éliminé  I  hypothè-se  de  la 
suppressiou  du  pouvoir  destructeur  du  foie  et  de  la 
rate,  accepteni  1  idée  d’une  suractivité  Ibnctionnelle 
des  OT'g,anes  héuiatopoiéti{|ues.  Etant  donné  que  l’af- 
fertion  dont  ils  s’occupent  n’est  jamais  observée  qu’à 
la  période  d’état,  ils  se  demandent  si  la  stase  initiale 
n’en  serait  pas  représcuté  par  l’anémie  myéloïde  avec 
splénomégalie,  dans  laquelle  l’anémie  est  souvent 
secondaire,  le  phénomène  essentiel  étant  une  réac¬ 
tion  myéloïdi'. 

Les  deux  ali’cctions  sont  comparables  à  la  leucémie 
inyélogène.  L  hypertrophie  du  foie  et  de  la  rate  se¬ 
raient  secondaires,  consécutives  à  une  reviviscence  du 
tissu  érylhroblastique.  La  maladie  est  de  nature  iu- 
fcclieuse,  mais  si  la  tuberculose  paraît  jouer  un  rôle 
préilomiuant  dans  la  genèse  de  l'affection,  son  rùle  ne 
saurait  être  exclusif. 

Les  auteurs  ont  tenté  comme  traitement,  mais  sans 
succès,  l’applical ion  des  rayons  .\.  Ils  se  proposent 
de  tenter  la  spléuectoiuio. 

Contribution  à  la  pathologie  du  rachis.  Autopsie 
d’un  cas  de  cyphose  hérédo-traumatique.  —  M.  A. 
Léri  présente  la  colonne  vertébrale  d'un  homme  at¬ 
teint  de  cyphose  hérédo-traurnatique.  Les  lésions 
consistent  surtout  en  une  ossification  moniliforme  du 
ligament  vertébral  commun  autérieur,  il  y  a  une  lé¬ 
gère  union  de  quelques  lames  par  des  ponts  osseux 
et  quelques  nodules  osseux  à  l’intérieur  du  canal  ra¬ 
chidien  au  niveau  des  ligaments  jaunes. 

Ces  lésions  sont  différentes  de  celles  de  la  spondy- 
lose  rhiz.omélique  :  pas  d'ossiiicaliou  des  ligaments 
communs,  ossilication  du  ligament  jaune,  des  liga¬ 
ments  inlcr-articulaii-es,  costo-vertébraux  et  costo- 
ti  ansvervaires.  Do  plus,  les  lésions  de  la  cyphose 
hérédo-traumatiques  sont  limitées  au  niveau  de  la 
région  dorsale  moyenne.  Elle  sont  au  contraire  éten¬ 
dues  à  toute  la  hauteur  du  rachis  dans  la  spondylose. 
Euliu  dans  la  cyphose  les  lésions  semblent  porter  du 
coté  de  la  concavité  des  courbures,  dans  la  spondy¬ 
lose  du  côté  de  leur  convexité.  Les  lésions  ainsi  dis¬ 
tribuées  semblent  avoir  pour  effet,  dans  la  spondy¬ 
lose  de  limiter  les  déformations,  dans  la  cyphose,  au 
contraire.de  les  produire  ou  de  les  exagérer. 

11  est  ])robable  que  le  tiraillement  ou  la  déchirure 
des  grands  ligaments  est  la  cause  productrice  prin¬ 
cipale  de  l’ossilication  et  que  celle-ci  à  sou  tour  dé¬ 
termine  la  gibbosité,  et  chez  les  prédisposés,  la  cy¬ 
phose.  Ou  sait  que  généralement,  dans  ces  cas,  la 
suspension  fait  disparaiti-e  la  cyphose  sans  modilier 
la  gibbosité. 

Sur  la  colonne  vertébrale  d’un  homme  qui  avait  une 
balle  de  revolver  dans  uu  corps  vertébral  et  qui  était 
cyphotique,  les  lé-ious  étaient  analogues  à  celles  de 
la  cyphose  hérédo-traumatique. 

Un  cas  de  maladie  de  Darier.  —  M.  Ronaut  pré¬ 
sente  un  malade  atteint  de  maladie  de  Barier.  il  se 
demande  si  la  radiothérapie  ne  pourrait  p.is  avoir  une 
iutluence  heureuse  sur  cette  dermatose  rebelle. 

M.  Darier  pense  que  celte  maladie,  qui  s’accom¬ 
pagne  de  troubles  trophiques  du  côté  des  ongles, 
d’affaiblissement  intellectuel,  pourrait  dépendre 
d'un  trouble  dans  le  fonctionnement  d  uu  organe  à  sé¬ 
crétion  interne.  Il  pense  que  l’opothérapie,  en  parti¬ 
culier  l’opothérapie  thyro’idienne  devrait  être  essayée. 

Echec  de  l’inoculation  peladique  sur  terrain  opti- 
timum.  —  M.  L.  Jacquet  présente  itii  jeune  homme 
atteint  depuis  trois  semaines  d’un  largo  disque  pela¬ 
dique  non  traité,  et  qui  a  subi  successivement  l’ino¬ 
culation  de  85  follicules  à  la  région  symétrique  avec, 
l’aiguille  à  électrolyse  chargée  des  produits  de  ra¬ 
clage  de  son  propre  disque  et  aussi  d’une  aire  toute 
récente  et  non  traitée  d'un  autre^malade. 


.\vec  uu  matériel  de  même  origine  120  inoculations 
analogues  ont  été  tentées  sur  d’autres  jjersonnes. 

'l’outcs  ces  tentatives  ont  échoué  ;  et  pendant  ce 
temps  un  nouveau  disque  est  apparu,  chez  ce  malade, 
à  7  centimètres  au  moins  des  points  d’inoculation  les 
plus  proches. 

Les  contagionnistes  diseut  que,  quaud  l’inoculation 
no  réussit  pas,  c’est  que  le  terrain  était  mal  clioisi. 

Une  telle  expérience,  sur  un  malade  en  pleine  pe- 
ladogenèse.  présentant  un  terrain  uj/tiniuni ,  enlève  à 
ceux-ci  leur  dernière  objection. 

La  jielade  tendant  spontanément  et  l’réquemmcnl  à 
cuvahii-  lies  points  sy inétriipies,  la  lentativc  faite 
étant  fort  hasardeuse  ne  sera  point  renouvelée. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

23  Juillet  190'i. 

Constitution  du  venin  des  abeilles.  —  M.  Phi- 
saJi’.x-,  L’animal  qui  réagit  le  inicux  au  venin  des 

locale  phlogogène,  une  action  générale  stu jiéliante, 
une  action  générale  convulsivante.  Ces  trois  actions 
peuvent  être  dissociées  :  l’action  locale  est  supprimée 
par  un  chanil’age  assez  modéré,  l'action  convulsivante 
par  un  chauffage  prolongé;  le  venin  ne  perd  toute  sa 
toxicité  que  par  le  chauffage  à  150“  pendant  dix  mi¬ 
nutes.  Il  y  a,  chez  l’abeille,  deux  glandes  à  venin  :  le 
venin  de  la  glande  acide  possède  l’action  locale  et 
l’action  stupéliaute  ;  le  venin  de  la  glande  alcaline  est 
convulsivant. 

Action  du  radium.  —  M.  Rehms  a  vu,  dans  deux 
cas  d’anesthésie  tabétique,  la  sensibilité  revenir  douze 
à  vingt-quatre  heures  après  l’application  du  radium 
pendant  dix  minutes. 

Sur  le  parasite  du  bouton  d'Aiep.  —  MM.  Mesnil, 
Nicolle  et  Remlinger.  Ou  trouve  constamment,  chez, 
les  sujets  atteints  du  bouton  d’Alop  et  du  bouton  de 
Biskra,  uu  protozoaire,  dépourvu  de  flagelle  et  qui 
parait  être  l’agent  spécilique  de  la  maladie. 

Etiide  de  la  diurèse  sous  l’influence  d’injections 
massives  de  sucres.  —  MM.  Lamy  et  Mayer.  En 
étudiant  la  diurèse  provoquée  jxar  l’injection  de  diffé¬ 
rents  sucres,  on  constate  qu’il  n’y  a  aucun  rapport 
entre  la  polyurie  et  la  pression;  il  n’y  en  a  pas  non 
plus  entre  la  polyurie  et  la  vitesse  de  la  circulation, 
que  celle-ci  soit  liée  à  la  pression  ou  à  la  viscosité 
du  sang. 

Sur  l’hyperglobulie  des  altitudes.  —  M.  Lapicque. 
L'hy perglobulie  n’est  pas  liée  à  l’altitude  elle-même; 
elle  dépend  de  modifications  vaso-motrices  liées  en 
grande  partie  au  froid  :  dans  uu  voyage  en  ballon,  où 
la  diminution  de  température  à  une  grande  altitude 
fut  peu  marquée,  l’byperglobulie  fut  peu  intense.  En 
onire,  l’hyperglobulie  est  périphérique;  elle  n’existe 
pas  dans  le  sang  central;  il  y  a  mèmè,  dans  le  sang 
central,  une  diminution  de  1  hémoglobine,  en  sorte 
qu  on  pourrait  parler  aussi  de  1  hyjioglobulie  des 
altitudes. 

Elimination  des  sucres  chez  les  animaux  ayant 
reçu  des  injections  de  sang  hépato-toxique.  — 
MM.  Bierry  et  A.  Mayer.  Les  chiens  ainsi  traités,  à 
qui  l’on  fait  ingérer  du  maltose,  éliminent  uu  poids 
de  sucre  égal  au  tiers  ou  au  quart  de  la  quantité 
ingérée;  le  sucre  éliminé  est  du  maltose  ou  du  galac¬ 
tose;  on  ne  trouve  pas  de  glucose.  Si  I  on  fait  ingérer 
du  saccharose,  on  trouve  dans  les  urines  du  glucose 
et  du  lévulose,  ou  du  glucose  et  du  saccharose.  Ces 
constatations  indiquent  uu  trouble  des  fonctions 

Reproduction  expérimentale  du  «  mal  de  bas¬ 
sine  >1,  dermatose  professionnelle  des  dévideuses 
de  soie.  —  MM.  Heim  et  L.-M.  Pautrier.  Le  mal 
de  bassine  »  est  une  dermatose  professionnelle  qui 
atteint,  dans  do  certaines  conditions,  à  la  suite  lie  la 
manipulation  de  cocons  réputés  malades,  les  mains 
des  dévideuses  de  soie  dans  les  magnaneries.  L’étio¬ 
logie  de  cette  alfcction  est  encore  inconnue:  certains 
auteurs  l’attribuent  aux  produits  de  putréfaction  de 
la  chrysalide  macérant  dans  l’eau  chaude  des  bas¬ 
sines.  d'autres  aux  produits  vésicants  des  excréments 
des  chenilles  imbibant  le  fil  de  soie.  Un  einployant 
des  cocons  prélevés  sur  des  lots  ayant  occasionné  le 
mal  de  bassine  dans  des  magnaneries,  en  pulvérisant 
les  chrysalides  et  en  appliquant  la  poudre  obtenue 
sous  forme  de  pommade,  les  auteurs  sont  arrivés  à 
reproduire  expérimenlaleincut  les  lésions  de  cette 
dermatose.  Ces  lésions  se  rapprochent  sensiblement 
de  celles  des  dermites  arililcieiles  ;  rougeur,  gonfle- 
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ment,  œdème,  formation  de  petites  vésioiiles.  La 
chrysalide  du  ver  à  soie  de  mûrier  renferme  donc  un 
principe  irritant  dont  l’application  sur  la  peau  hu¬ 
maine  reproduit,  la  macération  aidant,  la  dermatose 
diie  «  mal  de  bassine  ». 

Saturnisme  et  lymphocytose  céphalo-rachidienne. 
—  MM.  Mosny  et  Malloizel.  1"  Dans  deux  cas  de 
colique  saturnine  survenant  chez  des  gens  maniant  le 
plomb  depuis  longtemps  et  ayant  eu  déjà  des  crises 
(ie  coliques,  nous  avons  trouvé,  on  dehors  de  toute 
inanif'estatioii  nerveuse  tuberculeuse  ou  syphilitique, 
une  lymphocytose  notable  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  '5  à  15,  3  à  6  lymphocytes  par  champ  d’immer- 

2“  Cependant  l’intensité  de  la  lymphocytose  n’est  nul¬ 
lement  eu  rapport  avec  la  longue  durée  de  l’intoxica¬ 
tion  saturnine.  Elle  paraît  plutôt  être  en  relation  di¬ 
recte  avec  le  degré  d’intoxicaiion  (jui  ne  correspond 
pas  du  tout  à  la  durée  des  risques  professionnels. 

D'une  part,  en  elfet,  un  malade  peu  intoxiqué  à  sa 
première  crise  de  colique  de  plomb  légère  n’a  pré¬ 
senté  que  deux  lymphocytes  par  champ.  Deux  autres 
malades  atteints  de  colique  et  maniant  le  plomb  de¬ 
puis  quatre  à  neuf  mois  ont  présenté  respectivement 
4  à  11  et  7  à  11  lymphocytes  par  champ. 

3"  Une  crise  aiguë  n’est  même  pas  nécessaire  pour 
constater  la  présence  d’une  lymphocytose  iuteuse. 
Un  de  nos  malades,  travaillant  dans  une  fabrique 
d’accumulateurs  et  n'accusant  que  quelques  troubles 
vagues  de  l’appareil  digestif  et  de  la  sauté  générale, 
avait  de  9  à  23  lymphocytes  par  champ. 

La  lymphocytose  rachidienne  semble  donc  corres¬ 
pondre  au  degré  d’imprégnation  du  système  nerveux 
central  par  le  plomb. 

4“  Un  de  nos  malades,  en  elfet,  au  cours  d’une  en¬ 
céphalopathie  saturnine  succédant  à  une  colique,  a 
présenté  une  lymphocytose  extrême,  100  éléments 
par  champ,  qui  persiste  telle  depuis  plus  d’un  mois. 

5“  Notre  opinion  est  encore  confirmée  par  l’obser¬ 
vation  de  trois  saturniens  e.xposés  au  plomb  de 
longue  date  et  présentant  une  réaction  minime  cé- 
phaio-rachidiennne.  Ces  malades  ont  plutôt  des  acci¬ 
dents  para-saturnins.  Le  premier  est  un  cardio¬ 
rénal  qui  n'a  eu  qu’une  crise  de  colique  en  1884;  le 
second,  un  goutteux  qui  n’a  jamais  eu  de  coliques,  le 
troisième,  un  névropathe  avec  dilatation  gastrique, 
qui  raconte  avoir  eu  deux  crises  de  coliques.  Chez  ce 
dernier  malade  l'interrogatoire  montre  que  ces  crises 
n’étaient  pas  de  véritables  coliques  saturnines.  Eu 
résumé,  la  lymphocytose  rachidienne  peut  servir  de 
mesure  à  l’imprégnatiou  du  système  nerveux  par  le 
plomb. 

Action  de  la  bactéridie  charbonneuse  sur  la 
toxine  tétanique. —  MM.  Garnier  et  G.  Sabaréanu. 
Nous  avons  étudié  l’action  de  certains  microbes  sui¬ 
des  toxines  provenant  d’autres  espèces;  nous  avons 
ainsi  reconnu  qùe  le  pouvoir  tétanique  disparaît  beau¬ 
coup  plus  vite  dans  une  toxine  ensemencée  avec  la 
bactéridie  que  dans  la  même  toxine  laissée  le  même 
temps  à  l'étuve  mais  non  ensemencée.  De  plus,  on 
constate  souvent  que  cette  toxine  déjà  dépourvue 
d’action  tétanigène  est  encore  capable  de  déterminer 
la  mort  de  l’animal  ;  il  y  a  eu  transformation  de  la 
toxine  en  un  poison  banal,  non  spécilique.  On  peut 
sans  doute  expliquer  par  une  pareille  transformation 
l’apparition  de  lésions  banales  dans  uue  maladie 
ayant  donné  lieu  auparavant  h  des  accidents  spéci¬ 
lique,  comme  c’est  le  cas  pour  la  syphilis. 

Conditions  de  la  détermination  clinique  dü  rap- 
pbrt  azotürique.  —  M.  Ed.  Morchoisne  a  cherché 
à  délerUiiner  l’influence  de  la  nature  des  aliments  sur 
le  rapport  azoturique.  Eort  variable  d’un  jour  à 
l’autre  et  chez  le  même  sujet  avec  une  alimentation 
mixte  et  libre,  le  coelflcient  azoturique  l’est  beau¬ 
coup  moins  si  ce  su  jet  est  soumis  à  une  alimentation 
albuminoïde,  soit  exclusivement  animale,  soit  exclu¬ 
sivement  végétale  :  il  a  été,  en  moyenne,  dans  ses 
expérien  -es,  de  88  pour  100  avec  une  nourriture  car¬ 
née,  de  82  pour  100  seuiement  avec  une  nourriture 
végétale.  D’où  la  nécessité  clinique  : 

1“  De  soumettre  tout  malade,  dont  on  vèut  con¬ 
naître  le  rapport  azoturique,  à  un  régime  alimentaire 
rigoureusement  identique  comprenant  ies  mêmes 
quantités  des  mêmes  aliments,  des  mêmes  boissons, 
des  mêmes  sels;  cela  pendant  quatre  jours. 

2“  De  déterminer  ce  rappoi-t  seulement  dans  les 
urines  du  quatrième  jour,  et  par  un  procédé  de  do¬ 
sage  précis. 

3®  De  comparer  la  valeur  ainsi  obtenue  à  des 
moyeaUes  obtenues  sur  des  cas  physiologiques  èt 
dans  les  mêmes  conditions  d’expérimentation. 

J. -A.  SiCAKD. 
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A  propos  de  l’appendicite  syphilitique.  —  M.  Jac¬ 
quet  insiste  sur  la  dilférence  qui  sépare  la  conception  de 
M.  Gaucher  de  celle  de  M.  \4'assilief.  Par  appendi¬ 
cite  syphilitique,  M.  Gaucher  entend  que  l’appcndi- 
citc  ordinaire  est  de  terrain  syphilitique;  M.  W’assi- 
lief  entend,  au  contraire,  qu'il  existe  une  forme  spé¬ 
ciale  d’appendicite  duo  à  des  lésions  spéciliques 
syphilitiques  de  l'appendice.  Il  ferait  donc  mieux  de 
déuommer  ces  faits  syphilis  de  l’appcudice,  comme 
on  dit  syphilis  de  l'estomac,  sypidlis  du  rectum. 

Enucléation  spontanée  des  fibromes  à  la  suite  de 
l’électrolyse.  M.  Chabry.  Une  malade  de  treute- 

dc  doigt  au-dessus  de  l’ombilic,  elle  fut  soumise  à 
l’électrolyse,  à  la  suite  de  six  séances,  il  y  eut  élimi¬ 
nation  spontanéi;  en  masse  des  fibromes  très  volumi¬ 
neux.  et  les  jours  suivants,  d’autres  parties  fibreuses, 
le  tout  sans  hémorragie  et  sans  aucun  accident  sep¬ 
tique.  La  malade  est  totalement  guérie. 

Dans  certains  cas,  l’électrolysc  peut  donc  guérir  les 
malades  ;  dans  tous  les  cas,  c’est  un  excellent  adju¬ 
vant  de  la  chirurgie  pour  le  traitement  des  fibromes. 

M.  Lequeux  demande  si  on  a  pu  constater  que  le 
fibrome  était  pédiculé  ou  uon  pédiculé.  11  n’est  pas 
rare  de  voir  des  fibromes  pédiculés  s’éliminer  sponta¬ 
nément. 

Un  cas  d’appendicalgie  par  traction  ovarienne.  — 
M.  Demars.  L’auteur  relate  une  inlcressaiite  obser¬ 
vation  de  douleurs  appendiculaires  dont,  à  l’opéra¬ 
tion,  on  trouva  la  cause  dans  des  licides  unissant 

I  appendice  à  l’ovaire. 

Pleurésie  typho'idique.  Cytodiagnostic  en  série. 
Emploi  de  la  rééducation  respiratoire.  —  MM. 
G.  Rosenthàl  et  Rivet  rapportent  1  histoire  d’un 
jeune  ly])hique  qui  a  présenté  à  la  fin  de  son  alicction 
un  épanchement  pleural.  La  recherche  du  schéma  2 
de  Grancher,  l’inoculation  au  cobaye,  le  cylodiagnos- 
tic  ont  montré  la  nature  typhoïdique  de  l'épauche- 

La  rééducation  respiratoire  a  amendé  les  phéno¬ 
mènes  morbides  de  la  pleurésie  et  a  raccourci  con¬ 
sidérablement  la  convalescence  en  déterminant  une 
augmentation  rapide  de  poids,  et  en  redonnant  au 
thorax  un  jeu  sulfisanl. 

M.  Jacquet  appuie  les  conclusions  de  Kosentlial 
sur  les  excellents  résultats  que  donne  la  gymnastique 
respiratoire. 

Hystérectomie  abdominale  intra-cervlcale.  Occlu¬ 
sion  intestinale  aiguë  post-opératoire  au  dixième 
jour  avec  vomissements  fécalo'ides.  Guérison.  — 
JV2.  Dartigues.  Une  jeûné  l’emine  de  vingt-deux  ans 
ayant  subi  une  hystérectomie  abdominale  subto¬ 
tale  pour  annexite  est  prise  presque  subitement  le 
dixième  jour  au  matin  de  vomissements  qui,  le  soir, 
deviennent  nettement  fécaloïdes.  Appelé  la  nuit, 
M.  Dartigues  décide  une  laparotomie  immédiate  et 
trouve  deux  anses  intestinales  adliérentes  et  étj-an- 
glées  cause  de  l’occlusion  aiguë.  La  malade  qui  était 
dans  un  état  très  grave  et  qiii  fut  trouvée  en  pleine 
péritonite  à  l’opération,  guérit  fort  Lien  après  la  li- 
bératioii  des  anses  et  un  bon  drainage.  Celte  oL.ser- 
vation  est  intéressante  en  ce  sens  que  la  malade 
n'avait  pas  été  drainée  lors  de  la  première  opération 
et  l’on  sait  qiic  le  drainage  favorise  les  adhérences. 

II  est  absolument  certain  que  celte  malade  serait 
morte  sans  intervention,  et  Si.  Dartigues  est  aLsolu- 
menl  convaincu  qu'un  anus  iliaque  eût  été  tout  à  fait 
insuffisant  pour  remédier  aux  accidents  si  i-apidesde 
celle  occlusion  aiguë  qui  s’est  produite  alors  que  tout 
allait  à  souhait,  que  les  fils  de  la  paroi  abdominale 
étaient  déjà  enlevés,  et  qu’il  n’y  avait  eu  jusque-là 
aucune  élévation  de  température  indiquant  une  infec¬ 
tion  péritonéale  projilce  à  la  formation  d  adhérences, 
cause  d’occlusion. 

M.  G.  Rosenthàl  fait  remarquer  qu’une  réaction 
périlvvuéale  peiil  accompagner  iitie  occlusion  intesti¬ 
nale  et  ue  nécessite  pas  1  existence  d’une  perforation 
ou  d’une  infection  exogène. 

Au  cours  de  1;1  séance  M.  Louis  Martin  faii  une 
très  remarquable  conlérence  sur  le  Diagnostic  bac¬ 
tériologique  de  la  diphtérie. 

Comme  suite  à  l’intéréssàiile  conférence  du  profes¬ 
seur  Grancher  à  la  dernière  séance  sur  la  Tubèreü- 
lose  maladie  sociale,  M.  Jacquet  prnjiose  à  la  .So¬ 
ciété  d'anhérer  à  titre  cbllerli'  à  la  Ligüe  dè  protihy- 
laxle  antituberculeuse  infantile  à  bitjuelle  le  jjioles- 
seur  Grancher  dotilie  un  si  vigoureux  essor. 

Cette  proposition  est  adoptée  à  l'iiiiànimilé  [par 
tous  les  itiëiubres  jircsehts. 


—  M.  Jacquet  fait  connaître  que.  dans  la  séance  du 
12  Juillet  dernier,  le  Conseil  d'administration  de  la 
Société  des  eaux  minérales  de  Chûlclguyon  a  voté 
une  subvention  de  250  francs  pour  la  création  d'une 
Bourse  de  voyage,  en  faveur  d’un  interne  en  méde¬ 
cine  des  hôpitaux  de  Paris,  au  voyage  d’études  médi¬ 
cales  (V.  E.  M.  de  1904.  Cette  bour  se  de  250  francs  à 
été  i-emies  à  la  Société  de  l’interual  des  hôpitaux  de 
Paris. 

M.  Jacquet  pi'opose  et  lait  adopter  par  la  Société 
la  dérision  suivante  :  tous  les  internes  en  exercice 
désii'eux  de  profiler  de  la  bourse  de  voyage  seront 
inviir's,  au  jour  rt  au  lieu  fixés  par  une  circulaire  aux 
salles  do  garde,  pour  tirer-  au  sort  l'attribution  de 
celte  bourse. 

P.  Di.:srmssr.s. 
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ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

C.-M.  Jackson.  Sur  l’histologie  et  l’histogenèse 
de  la  moelle  des  os  .Ircli.  fur  Analonne  a.  Physiolo- 
gie  l^Anaiom.  Ahlh.'.  1904,  i'"’  fascicule). —  L’auteur 
étudie  le  tissu  de  soutien  de  la  moelle  osseuse. 

Dans  un  historique  très  complet,  il  classe  en  trois 
catégories  les  travairxdes  dilforents  histologistes  sur 

1”  Ceux  qui  pensent  que  le  tissu  de  soutien  est 
essentiellement  un  tissu  r-onjouctif  ti-ès  lâche  cl  grais- 

2"  Ceux  qui  établissent  que  le  tissu  fondamental 
de  la  moelle  osseuse  n’est  point  fibreux,  mais  seule¬ 
ment  constitué  par  des  cellules  ramifiées  anastomo¬ 
sées  entre  elles  ; 

3“  Ceux  enfin  qui  soutiennent  une  opinion  mixte. 

Il  passe  ensuitr-  en  revue  les  Ihéories  histogénê- 
iiques  .  qui,  aux  dépens  d’une  forme  embryonnaire 
commune,  expliquerrt  la  formation  des  trois  formes 
adultes  :  moelle  i-onge.  moelle  jaune  et  moelle  gélati- 
irense.  Ces  théories  sont  trop  nombreuses  et  trop 
variées  pour  pouvoir-  être  résurnéi-siei  et  nous  dr-vons 
aborder  immédialemi-nt  l'examen  des  recherches  pei-- 
sonnclles  de  Jackson. 

Elles  ont  porté  sur-  toutes  les  classes  de  vertébrés, 
sur  des  animaux  d’âgr-s  diHérenls,  voire  sur  des  em¬ 
bryons. 

L’autour  recommande  particuliérement  l’emploi  de 
la  solution  fixatrice  de  Gilson;  comme  colorant,  il 
conseille  de  choisir  les  diirércnlcs  méthodes  de  Mal- 
lor-y  (bleu  d'aniline  ou  hématoxyline  phospho-urolyb- 
dique),  et  donne  même  une  modification  de  la  mé¬ 
thode  phosjjho-lungslique. 

—  Le  résultat  de  ces  r-ccberehos  peut  être  ainsi  con¬ 
densé  :  le  tissu  fondanrcnial  de  la  moelle  des  os  est 
constitué  par  un  réticulum  cellulaire-,  les  cellules 
airastomosécs  qui  forment  ce  réticulum  proviennent 
du  périoste-,  les  cellules  cartilagineuses  mises  eii 
libr-r-lé  par  le  |)r-ocessus  d’ossification  cnchoudràle 
dispai-aissent  eomjilèlemerrt ,  sans  pr-endr-e  aucune 
jjar-l  à  1  édilicalion  de  la  moclb-. 

La  moelle  osseuse  jeune,  moelle  primaire,  se  dé- 
vehrppe  dill’ér-emmcnl  selon  les  points  considérés  ; 

1“  Moelle  périphérique.  —  Sous  le  périoste  appa¬ 
raît  un  fin  réticulum  librillaire  en  relation  avec  le 
réticulum  cellulaire.  Lorsque  l’os  soiis-périoslique  se 
résorbe,  les  fibres  disparaissent  tandis  que  les  cel¬ 
lules  du  réticulum  et  aussi  les  cellules  osseuses  per¬ 
sistent  et  constituent  le  tissu  fondamental  de  là 
ino(-lIe  centrale. 

2“  Moelle  centrale.  —  Primitivement  constituée  par 
des  cellules  i-ainillées  ahastomosées,  elle  s’infiltre  de 
celliiles  lymphoïdes  rondes  (qui  sont  vraisemblable¬ 
ment  des  leneocyles  migraleiirs)  et  se  Iranslorme 
ainsi  eu  moelle  rouge  (lymphoïde). 

Les  céllnles  pignicnices  et  lès  polycaryocytes 
[ostéoclàsies)  naissent  atix  dépens  du  réticulum  cel¬ 
lulaire  et  redeviennent  cellules  du  réticulum  après 
que  la  résorption  esl  lerniinée.  Au  contraire,  les  mé¬ 
gacaryocytes  sont  des  cellules  lymphoïdes  hypertro- 
phiées  el  n’oiit  aucun  rapport  génétique  avec  le  réti¬ 
culum  cellulaire. 

A  l’iiitérieiir  des  élcmcnls  anastomosés  qui  formeilt 
le  réticulum  londamenlal  de  la  moelle  se  développent 
des  librilh-s.  Ce  réticnlnni  librillairo,  dont  l'existence 
peut  être  prouvée  aussi  bien  par  la  méthode  de  la 
digestion  artillcieile  que  par  celles  des  colorations, 
correspond  au  réticulum  librillaire  des  organes  Ij’m- 
phô’ïdes. 
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Toutes  les  classes  de  vertébrés  présentent  cette 
disposition. 

En  certains  points  !os  du  crAne,  etc.),  la  moelle 
primaire  se  transforme  en  moelle  fihreiise.  Celle-ci 
esf  constituée  par  un  tissu  conjonctif  dense  et  grais- 
seu.v.  Celte  forme  s’observe  surtout  chez  les  poissons. 

Dans  les  cellules  du  réticulum,  et  seulement  dans 
celles-ci,  peuvent  apparaître  des  gouttelettes  de 
graisse.  Ces  dernières,  en  grossissant,  lassent  les 
libres  à  leur  périphérie  et  semblent  ainsi  s’encapsu¬ 
ler.  Celte  formation  de  la  moelle  grasse  ou  moelle 
jaune  s'observe  dans  la  moelle  primaire  comme  dans 
la  moelle  lymphoïde  ou  fibreuse. 

Enfin,  chez  les  animaux  amaigris,  apparaît  la  moelle 
gélatineuse,  par  résorption  de  la  graisse  suivie  du 
retour  des  cellules  à  leur  forme  ramifiée  et  à  leur  dis¬ 
position  réticulaire  primitive. 

1*.  Mm.o.N. 

MÉDECINE 

E.  Brissaud.  Arthropaihies  syringomyéliques 
[Archives  générales  de  médecine,  29  Décembre  1903. 
p.  3281).  —  D  après  un  cas  qu’il  rapporte,  l'auteur 
conclut  que,  citez  un  malade  atteint  d'arlhropalhies  ii 
marche  rapidement  destructive,  mais  indolores,  l'hy¬ 
pothèse  d'une  lésion  organique  de  la  moelle  épinière 
s'impose  et  le  diagnostic  est  à  faire  entre  le  tabes  et 
la  syringomyélie.  Les  signes  et  les  symptômes  fon- 
damentanx  de  l’un  comme  de  l’autre  faisant  défaut 
dans  le  cas  particulier,  voici  quels  ont  été  les  phé¬ 
nomènes  qui  ont  guidé  le  diagnostic  :  le  clonus  inter¬ 
mittent,  les  sueurs  localisées,  la  polyurie  et  la  dou¬ 
leur  testiculaire.  C’est  une  syringomyélie  fruste  et 
non  raono-symptomatique. 

V.  Griffon. 

CHIRURGIE 

P.  Lecène.  Les  tumeurs  malignes  primitives  de 
l’intestin  grêle  [Thèse,  Paris,  1904).  —  Lecène  vient 
de  publier  une  excellente  et  très  complète  élude  des 
tumeurs  malignes  primitives  de  l’intestin  grêle,  duo¬ 
dénum  excepté. 

Les  tumeurs  malignes  primitives  de  l'intestin 
grêle  sont  relativement  rares,  comparées  à  la  fréquence 
de  celles  du  gros  intestin.  Lecène  décrit  deux  varié¬ 
tés  différentes  de  ces  tumeurs  :  les  sarcomes  et  les 
éplthéliomas.  Les  sarcomes  sont  plus  fréquents  que 
les  tumeurs  épithéliales  :  le  fait  contraire  s’observe 
sur  le  gros  intestin. 

Les  sarcomes  se  rencontrent  surtout  chez  l’adulte; 
cependant  il  n’est  pas  rare  d’en  trouver  chez  les  en¬ 
fants  ;  au  contraire,  l’épithélioma  est  presque  exclu¬ 
sivement  signalé  chez  l’adulte  et  le  vieillard. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  le  sarcome 
peut  se  rencontrer  sous  deux  formes  différentes  :  la 
forme  circonscrite,  où  il  n’existe  qu’une  seule  tumeur 
avec  ou  sans  métastases  ganglionnaires  ou  viscérales; 
la  forme  diffuse,  où  se  rencontrent  sur  l’intestin 
grêle  une  série  de  tumeurs  du  même  type  histolo¬ 
gique.  Les  formes  dilférentes  du  sarcome  sont  bien 
tranchées  au  point  de  vue  anatomique,  mais,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  leurs  signes  cliniques  se 
confondent.  Le  sarcome  primitif  de  l'intestin  grêle 
envahit  en  général  toute  l’épaisseur  de  la  paroi  intes¬ 
tinale,  mais  il  ne  provoque  que  très  rarement  un  ré¬ 
trécissement  serré;  au  contraire,  il  produit  souvent 
une  dilatation  auévrismale  de  l’intestin. 

Les  signes  cliniques  auxquels  donnent  naissance 
les  sarcomes  de  l’intestin  grêle  sont  assez  variables. 
Cependant  il  faut  noter  l’absence  presque  constante 
de  phénomènes  de  sténose.  La  présence  d’une  tu¬ 
meur,  souvent  volumineuse,  presque  toujours  nette¬ 
ment  perçue,  est  un  symptôme  pour  ainsi  dire  cons¬ 
tant  ;  elle  est  même  quelquefois  le  seul  signe  phy¬ 
sique  de  la  maladie;  viennent  ensuite  les  troubles 
digestifs  (diarrhée,  constipation),  les  phénomènes 
généraux  de  cachexie,  la  fièvre  et  des  symptômes 
accessoires  et  moins  constants  :  ascite,  indicanurie. 

Le  diagnostic  clinique  est  difficile;  on  confond  sur¬ 
tout  les  néoplasmes  avec  les  différentes  formes  de 
tuberculose  péritonéale  et  intestinale,  avec  les  autres 
variétés  de  cancer  du  tube  digestif  et  quelquefois, 
chez  la  femme,  avec  les  tumeurs  utéro-aunexielles.  La 
marche  du  sarcome  de  l’intestin  grêle  est  souvent  très 
rapide  :  de  quatre  à  six  mois  au  maximum. 

Le  traitement  chirurgical  sera  réservé  à  la  forme 
circonscrite,  sans  métastases  trop  étendues.  11  con¬ 
sistera  dans  Texérèse  large  du  néoplasme  avec  abla¬ 
tion  simultanée  des  métastases  mésentériques  acces¬ 
sibles;  on  rétablira  ensuite  la  continuité  de  l’intestin 
par  une  eritéro-anastomose  latérale  ou  [une  entéror- 


raphie  circulaire.  Le  succès  de  l’opération  dépendra 
surtout  de  la  précocité  de  l’intervention  et  de  la  lar¬ 
geur  de  l’exérèse. 

L'épithélioma  primitif  du  jéjuno-iléon  est  plus  rare 
que  le  sarcome  ;  il  forme,  en  général,  une  tumeur 
plus  petite  que  le  sarcome.  Dans  la  moitié  des  cas,  il 
rétrécit  le  calibre  de  l’intestin  ;  il  peut  former,  comme 
le  sarcome,  des  tumeurs  multiples. 

Les  symptômes  auxquels  il  donne  naissance  sont, 
le  plus  souvent,  des  phénomènes  d’occlusion  aiguë 
ou  chronique  par  sténose  intestinale;  tous  les  autres 
signes  -  -  perception  d’une  tumeuràla  palpation,  amai¬ 
grissement  et  cachexie,  melæna,  —  sont  secondaires 
et  peuvent  manquer. 

Le  trailemout  de  celte  variété  de  tumeur  maligne 
primitive  de  l’intestin  grêle  est  le  même  que  celui  du 
sarcome;  cependant,  dans  les  cas  d’épithélioma,  les 
indications  de  l’opération  palliative  sont  plus  fré¬ 
quentes.  Ce  traitement  sera  le  plus  souvent  l’en- 
téro-anastomose. 

1'.  Df.sfossks. 

F.  Gwyer.  La  constitution  lymphatique.  Soins  à 
donner  aux  lymphatiques  avant  et  après  les  opé¬ 
rations  (Annals  of  Surgery.  Mai  190'i.  vol.  XXXIX. 
11“  5,  p.  ü41  .  —  L’auteur  a  été  appelé  à  donuer  ses 
soins  à  un  jeune  garçon  de  sept  ans  pour  une  adénite 
suppurée  de  l’aisselle  de  nature  tuberculeuse.  Les 
soins  purement  médicaux  n’ayant  donné  aucun  résultat, 
les  ganglions  malades  furent  extirpés.  Tout  se  passa 
normalement,  l’anesthésie  se  lit  sans  incident  et  le 
petit  malade  se  réveilla  parfaitement.  Pendant  quel¬ 
ques  heures,  l’état  général  fut  aussi  satisfaisant  que 
possible,  puis  la  température  s’éleva  progressivement, 
et.  quinze  heures  après  l’opération,  elle  était  de  39“5. 
A  partir  de  ce  moment,  l'agitation  fut  continuelle, 
aboutissant  au  délire,  puis  au  coma.  Finalement,  la 
mort  survint,  vingt-quatre  heures  exactement  après 
l'opération.  Le  thermomètre  marquait  40“G.  Le  pan¬ 
sement,  l’état  de  la  plaie  ne  laissaient  rien  à  dé- 

Ce  dénouement  inattendu  amena  l’auteur  à  faire 
des  recherches.  11  put  ainsi  réunir  un  certain 
nombre  d’observations  semblables.  Il  s’agit  de  ma¬ 
lades  lymphatiques  ayant  succombé  peu  après  une 
intervention,  sans  raison  apparente  ;  chez  d’autres,  la 
mort  est  survenue  dès  le  début  de  l’anesthésie;  chez 
certains  même,  il  a  suffi  d’une  peur  violente  pour 
déterminer  une  syncope  mortelle.  Laissant  de  côté 
ces  derniers  cas.  Gwyer  considère  seulement  les  décès 
post-opératoires,  et,  pour  lui,  la  cause  en  réside 
dans  une  septicémie  suraiguë  frappant  le  système 
ympliatique.  Ce  dernier  est  ouvert  sans  précautions 
spéciales,  sans  qu’on  songe  à  lier  les  vaisseaux  lym¬ 
phatiques;  par  suite,  lorsqu’on  enlève  les  ganglions 
infectés,  les  produits  septiques  sont  absorbés  facile¬ 
ment  et  peuvent  donner  lieu  aux  accidents  ci-dessus  : 
fièvre,  délire,  mort  rapide. 

C’est  pour  remédier  à  ces  complications  terribles 
que  l’auteur  recommande  les  précautions  suivantes, 
au  cours  des  opérations  sur  les  sujets  lymphatiques  : 

Ces  précautions  portent  sur  les  vaisseaux  Ij'mpha- 
liques  et  sur  les  espaces  lymphatiques.  En  ce  qui 
concerne  les  premiers,  il  y  a  lieu  de  les  lier  au  niveau 
du  hile  du  ganglion  malade;  il  faut,  pour  cela,  isoler 
soigneusement  ce  dernier  par  une  dissection  minu¬ 
tieuse.  Quant  aux  espaces  lymphatiques  il  faut  les 
oblitérer  le  plus  tôt  possible  au  cours  des  opérations 
en  enduisant  les  surfaces  cruenlées  d’un  onguent 
antiseptique,  de  vaseline  iodoformée,  par  exemple. 
On  empêche  ainsi  la  résorption  des  produits  toxiques 
qui  se  trouvent  dans  le  foyer  infectieux,  et,  au  dire 
de  l'auteur,  on  met  le  malade  à  l’abri  des  complica¬ 
tions  redoutables  dues  au  tempérament  lympha¬ 
tique.  C.  Jauvis. 

VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L'HOMME 

Stern.  Traitement  chirurgical  de  la  néphrite 
chronique  [Centralhlait  fur  llarn-und  Se.rualorgane, 
1904,  1,  I  .  —  Le  traitement  chirurgical  de  la  né¬ 
phrite  chronique  commence  avec  Israël,  Ilarrison, 
Edebohls.  Les  premières  opérations  ont  été  dirigées 
contre  les  hématuries,  celles-ci  ayant  été  prises 
pour  des  hémorragies  calculeuses,  tuberculeuses  et 
néoplasiques.  L'auteur  a  opéré  un  cas  de  ce  genre  : 
c’est  seulement  en  sectionnant  le  rein  qu’il  reconnut 
la  présence  de  la  néphrite.  Le  succès  de  l’interven¬ 
tion  a  montré  que,  conformément  à  l'opinion  d’Israël, 
l’incision  du  rein  a,  dans  de  semblables  cas,  la  plus 
heureuse  influence. 

Aujourd’hui,  on  ne  se  borne  plus  à  opérer  pour 


hématurie,  mais  encore  comme  traitement  de  la  né¬ 
phrite.  L’auurie  semble  une  indicaiion  formelle  de 
l’intervention.  L’auteur  est  intervenu  dans  un  cas 
d’anurie  :  sou  malade  mourut;  l’auteur  regrette  d'avoir 
refermé  le  rein  après  l’avoir  incisé.  Dans  un  troisième 
cas,  l’opération  eut  un  heureux  résultat,  les  symptô¬ 
mes  de  la  néphrite  disparurent  presque  entièrement. 
Dans  un  quatrième  cas,  le  malade  succomba  à  une 
hémorragie.  Dans  un  cinquième,  il  y  eu  mort  par 
urémie.  Dans  un  sixième  et  un  septième  cas,  deux 
guérisons. 

En  résumé,  1  auteur  est  partisan  de  1  intervention, 
non  seulement  dans  les  cas  d’anui  ie.  mais  aussi  dans 
les  cas  do  brightisme  grave.  11  faut  faire  l’incision 
dn  rein  ou  sa  décortication. 

Paui.  Dki.dft. 

THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

M.  Faure  (de  La  Malou).  Education  et  mouve¬ 
ment  [Plaquette  de  44  pages.  Montpellier,  1904  .  — 
Dans  ce  travail,  développement  d’nne  conférence  qu’il 
fil  l’an  dernier  à  La  Malou,  lors  du  passage  du 
Voyage  d’Eludes  médicales  présidé  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  Landouzy.  M.  Faure  met  en  lumière  la 
théorie,  la  lechn’que  et  les  résultats  de  la  médication 
motrice.  Comme  il  montre  la  nécessité  des  exercices 
de  gymnastique  méthodiquement  déduits  de  la  phy¬ 
siologie  pour  le  développement  harmonieux  des  orga¬ 
nismes  normaux,  il  insiste  sur  les  secours,  absolu¬ 
ment  insoupçonnés  jusqu’alors  en  France,  apportés  à 
la  débilité  motrice  des  enfants  et  particulièrement  à 
l’insulfisance  respiratoire  par  la  thérapeutique  mo¬ 
trice,  l'éducation  des  mouvements. 

Cette  éducation  des  mouvements  ne  s’adresse  pas 
seulement  à  ceux  qui  ne  sont  pas  arrivés  au  maxi¬ 
mum  d’amplitude  de  leur  développement  fonctionnel, 
elle  vise  encore  et  surtout  les  sujets  qu’un  accident 
ou  une  maladie  a  profondément  troublés  dans  l’exer¬ 
cice  d'une  fonction  motrice  importante, para/iZcÿ-i'f/ne.';, 
hémiplégiques,  ata.xiques.  etc.  Chez  ces  malades, 
l'éducation  motrice  ou  plutôt  la  rééducation  peut 
pallier  aux  pertes  subies  par  l’organisme,  ou  même 
restaurer  ses  fonctions,  lorsqu’une  lésion  les  a  com¬ 
promises  ou  détruites  d’une  manière  grave,  quelque¬ 
fois  même  considérée  comme  irréparable. 

Et  l’auteur  expose  avec  détails  sur  quels  principes 
de  physiologie  normale  et  pathologique  on  s’appuie 
et  comment  il  faut  s’y  prendre  pour  faire  marcher  les 
paraplégiques,  atténuer  jusqu'à  l’efl'acement  les  trou¬ 
bles  hémiplégiques  et  coordonner  les  ataxiques.  Il 
donne  ensuite  les  résultats  qu’il  a  obtenus  à  La  Ma¬ 
lou  en  1902. 

En  somme,  «  sur  100  ataxiques  justiciables  de  la 
rééducation,  75  environ  sont  capables  de  se  soumettre 
à  l’enseignement  méthodique  qu’elle  nqcessile.  Tous, 
en  effet,  n’ont  pas  l’intelligence,  la  patience,  l’énergie 
nécessaires  pour  accomplir  une  pareille  lAche.  Parmi 
ceux  qui  s’y  soumettent,  32  pour  100  arrivent  à  la 
restauration  complète  des  fonctions  motrices.  Les 
centres  sont  plus  ou  moins  améliorés.  Ce  sont  là  des 
faits  très  importants.  11  faut,  pour  obtenir  ces  résul¬ 
tats,  lutter  longuement  et  minutieusement;  mais,  en 
somme,  avec  moins  de  temps  et  de  peine  qu’on  pour¬ 
rait  le  croire.  A  La  Malou,  où  nous  réunissons,  il  est 
vrai,  des  conditions  exceptionnelles  de  succès  (eaux, 
climat,  etc.),  un  régime  de  deux  à  quatre  mois  nous 
permet  de  donner  des  bénéfices  considérables  et  défi¬ 
nitifs,  même  dans  des  cas  où  les  symptôme.s  sont 

Pour  comprendre  la  place  qu'a  dès  maintenant  la 
rééducation  dans  la  vie  des  infirmes  du  système  ner¬ 
veux,  il  faut  se  rappeler  le  pronostic  fatal  qu’on  por¬ 
tail  sur  tous  ces  chroniques  abandonnés  aux  soins 
des  infirmiers  et  des  empiriques.  Il  ne  faut  pas  com¬ 
parer  le  malade  restauré  par  la  rééducation  à 
l’homme  normal  qu'il  a  pu  être,  et  dont  l’idéal  évo¬ 
qué  peut  faire  paraître  disgracieux  et  débile  l’homme 
qu’il  est  devenu;  c’est  à  la  ruine  qu’il  fut  momenta¬ 
nément,  c’est  à  l’être  misérable  qu’il  était  condamné  à 
rester  qu’il  faut  comparer  ce  que  la  rééducation  l’a 
fait.  Alors  les  efforts  des  physiothérapeutes,  des 
médecins  rééducaleurs  s’expliquent,  et  le  résultat 
vaut  la  peine  dépensée  pour  l’obtenir. 

Aussi  celte  thérapeutique  physique  doit-elle  avoir 
place  à  côté  de  la  thérapeutique  clinique  et  au  même 
rang  qu’elle.  En  développant  l’enfart,  en  augmentant 
les  forces  de  l'adolescent  et  la  résistance  de  1  adnlle, 
l’éducation  motrice  prévient  la  maladie  ou  guérit 
ses  débuts  insidieux,  et  par  là  se  rattache  au  grand 
mouvement  vers  l’hygiène  tl  la  protection  de  la  race, 
qni  est  le  souci  actuel  des  esprits  élevés. 

Laicnel-Lavastine  . 
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ÜK 

L’ IJ YDRO^tPIIROSE  INTERMITTENTE 

VALEUR  THÉRAPEUTIQUE 
DES  URÉTÉRO-CYSTO-NÉOSTOMIES 
Par  P.  BAZY 

Chiruivicn  de  l'hftpital  lîemijnn. 

J'ai  fait,  le  2  Mars  dernier,  à  la  Société  de 
chirurgie,  à  l’occasion  de  deux  cas  d’Iiydro- 
uéphrose  intermittente  que  j’avais  eu  l’occa¬ 
sion  d’observer  et  de  traiter,  une  communi¬ 
cation  qui  a  été  le  point  de  départ  d’une 
discussion  à  laquelle  ont  pris  part  MM.  Del- 
bet,  Tuffier,  Hartmann,  Legueu,  Picqué, 
Peyrot. 

M.  Peyrot  a  communiqué  un  fait  intéres¬ 
sant  où  il  montre  qu’une  branche  artérielle 
anormale  n’a  eu  aucune  influence  sur  la 
production  de  l’hydronéphrose. 

M.  Harlmann,  en  publiant  un  cas  d’urétéro- 
pyélonéostomie,  a  surtout  insisté  sur  la  su¬ 
périorité  que  présenterait,  suivant  lui,  la 
séparation  intra- vésicale  des  urines  sur  le  ca¬ 
thétérisme  des  uretères,  puisqu’elle  montre 
l’état  réel  du  bassinet  que  ne  peut  faire  voir 
le  cathétérisme  urétéral. 

M.  Turfier  a  fait  une  fois  cette  opération 
appelée  l’iirétéro-pyélonéostomie  :  il  a  voulu 
être  édifié  sur  sa  valeur  et,  comme  il  n’a  pas 
réussi  et  qu’il  a  été  obligé,  par  les  douleurs  et 
l’état  général  de  sa  malade  après  cette  inter¬ 
vention,  de  lui  faire  une  néphrectomie  qui  lui 
a  montré  en  efiTet  l’insuccès  de  son  unique 
tentative,  il  croit  devoir  conclure  qu’on  ne 
peut  être  édifié  sur  sa  réussite  qu’après  sépa¬ 
ration  des  urines. 

M.  Picqué  a  observé  un  cas  où  il  a  cru 
devoir  à  l’exemple  d’autres  chirurgiens,  faire 
jouer  un  rôle  au  voisinage  et  au  passage  en 
arrière  de  l’uretère  d’une  artère  soi-disant 
anormale;  il  a  sectionné  l’artère  et  fait  la 
néphropexie. 

M.  Legueu  s’est  attaché  à  défendre  la  con¬ 
ception  de  l’hydronéphrose  intermittente  par 
rein  mobile  que  j’ai  battue  en  brèche,  d’une 
part  dans  mon  mémoire  de  la  Revue  de  chi¬ 
rurgie,  d’autre  part  dans  mes  communications 
à  la  Société  de  chirurgie  du  2  Mars  et  du 
18  Mai. 

Dans  mon  premier  mémoire  à  la  Société  de 
de  chirurgie,  j’ai  étudié  deux  questions  ;  une 
première,  qm*  j’avais  traitée  avec  de  plus 
amples  détails  dans  la  Revue  de  chirurgie, 
avait  trait  à  la  palhogénie,  aux  conditions  de 
production  de  cette  hydronéphrose,  et  j’avais 
cru,  en  présenc('  de  cas  d’hydronéphrose  que 
j’avais  vus,  soit  chez  l’homme,  soit  chez  la 
femme,  soit  du  côté  droit,  soit  du  gauche, 
pouvoir  en  conclure  que  cette  hydronéphrose 
ne  devait  pas  être  liée  au  rein  mobile,  qu’on 
n’observe  presque  exclusivement  que  chez  la 
femme  et  qu’on  observe  surtout  du  côté  droit  ; 
cette  hydronéphrose  même  est  rare  du  côté 
droit,  en  comparaison  de  nombreux  cas  de 
rein  mobile  que  nous  sommes  amenés  à  voir. 
La  deuxième  question  traitait  du  mode  opé¬ 
ratoire  employé. 

M.  Delbet  a  profité  de  l’occasion  pour  re¬ 
later  deux  cas  dans  lesquels  il  a  fait  des 
opérations  plastiques  avec  plein  succès. 

Après  l’une  de  ces  opérations,  M.  Delbet, 
pour  s’assurer  du  bon  fonctionnement  de  son 
enantomoBB,  démftnda'  b  un  de  seB  cnllègues 


de  pratiquerle  cathétérisme  de  l’uretère  anas¬ 
tomosé  :  ou  n’y  réussit  pas.  11  fit  pratiquer 
la  séparation  endo-vésicale  des  urines,  qui 
échoua.  Tl  eût  de  nouveau  recours  au  cathé¬ 
térisme  de  l’uretère  qui  cette  fois  réussit  et 
démontra  que  l’anastomose  fonctionnait  bien. 

•V  ce  propos,  il  m’est  particulièrement 
agréable  de  constater  et  de  louer  les  efiforls 
et  la  ténacité  de  notre  collègue  pour  arriver 
à  démontrer  que  les  anaplastles,  les  néosto¬ 
mies  pyélo-urétérales  sont  susceptibles  de 
donner  de  bons  résultats. 

C’est  satisfaire  à  une  curiosité  scientifique 
tout  à  fait  respectable.  Mais  je  ne  m’étais  pas 
cru  autorisé  à  faire  de  mes  malades  le  sujet  à 
la  fois  et  l’objet  de  cette  curiosité,  me  con¬ 
tentant  de  trouver  suffisant,  comme  eux,  le  but 
que  je  m’étais  proposé,  h  savoir,  les  débar¬ 
rasser  de  la  gêne,  de  la  douleur  et  de  la  tu¬ 
meur  qu’ils  avaient. 

Comme  le  but  était  atteint,  je  n’ai  pas  cher¬ 
ché  plus  loin  et  je  prends  à  mon  compte  les 
remarques  fort  judicieuses  qu’a  faites  M.  Del¬ 
bet  à  propos  de  sa  deuxième  malade,  à  savoir 
que  l’absence  de  toute  tumeur  et  de  toute 
douleur  dans  le  flanc,  oi’i  existaient  avant  son 
opération  tumeur  et  douleur.  Indiquait  le  re¬ 
tour  à  l’état  normal  de  la  fonction  rénale. 

Je  dis  comme  lui  :  puisque  mes  malades  ne 
soufl’rent  plus  et  n’ont  plus  de  tumeur,  c’est 
que  le  cours  de  l’urine  est  rétabli;  la  preuve, 
M.  Delbet  nous  la  fournira  en  faisant  prati¬ 
quer  le  cathétérisme  de  l’uretère  chez  sa  ma¬ 
lade,  ce  cathétérisme  lui  a  fourni  une  preuve 
matérielle  dont  à  la  rigueur  il  eût  pu  se  pas¬ 
ser  et  dont,  j’espère,  il  se  passera  doréna¬ 
vant;  la  preuve  clinique,  symptomatique  étant 
suffisante. 

Ce  qui  est  vrai  pour  les  néostomies  pyélo- 
urétérales  est  vrai  aussi  pour  les  néostomies 
urétéro-cysliques.  Or,  deux  de  mes  opéra¬ 
tions  de  ce  genre  datent  maintenant  de  onze 
ans;  les  résultats  ont  été  très  bons,  et  j’ai 
d’autant  plus  le  droit  de  dire  que  les  résultats 
sont  réels  que,  dans  un  cas,  le  rein  était  aug¬ 
menté  de  volume  avant  l’opération,  qu’il  a 
diminué  et  ne  s’est  pas  développé  après  l’opé¬ 
ration,  ce  qui  prouve  que  le  rétrécissement 
de  l  uretère  n’existait  plus.  Du  reste,  nous 
avons  vu  cet  orifice  et,  si  je  ne  me  trompe, 
mon  ami  Guinard  l’a  vu  aussi  au  cystos- 
cope  chez  une  de  mes  malades. 

Chez  l’autre  de  ces  deux  cas  anciens,  l’un 
des  reins  était  Infecté  et,  si  j’eusse  fermé  la 
porte  au  lieu  de  l’ouvrir  pai'  mon  opération, 
nous  nous  en  serions,  la  malade  et  moi,  vite 
aperçus. 

Et  ces  deux  malades,  je  les  vois,  tous  les 
ans,  bien  portantes. 

Une  de  mes  urétéro-pyélonéostomies,  que 
j’ai  faite  avec  mon  ami  Nélaton,  date  de  plus 
de  sept  ans,  et  plus  jamais  mon  malade  n’a 
vu  ni  senti  de  tumeur,  ni  de  douleur  :  ni  moi 
non  plus  du  reste. 

Il  en  est  de  même  d’une  autre  que  j’ai 
opérée  ii  Beaujon  il  y  a  deux  ans  et  demi, 
bientôt  trois  ans,  et  dont  j’ai  eu  des  nouvelles 
récentes  par  son  médecin,  M.  Bertou  (de 
Triel).  Des  autres  l’une  est  morte,  trois  ans 
après  son  opération,  d’accidents  cérébraux, 
probablement  syphilitiques,  m’a  t-on  dit.  Les 
autres,  je  les  ai  perdues  de  vue.  Toutefois, 
j’eii  ai  revue  une,  un  an  après  son  opération, 
et  elle  continuait  à  aller  bien. 

Ain»!  donc,  lé  retour  ü  la  ba/lté  coinplèh’  ni. 


la  cen.iation  des  accidents  locaux  qui  ont  mo¬ 
tivé  l’opération,  indique  la  permèahililé  de 
l’uretère. 

Les  expériences  qu’a  fait  faire  M.  Delbet 
sont  confirmatives,  mais  ne  sont  pas  plus  dé¬ 
monstratives  que  ne  le  sont  les  preuves  cli¬ 
niques.  La  vue,  chez  une  de  nos  malades,  de 
l’orifice  urétéro-vésical  créé  est  aussi  confir¬ 
mative,  mais  pas  plus  démonstrative. 

C’est  pourquoi  il  est  impossible  d’attri¬ 
buer  aucune  valeur  à  l’observation  unique  de 
M.  Tuffier.  11  fait  une  fois  cette  opération, 
il  ne  l’a  pas  réussie. 

On  ne  peut  en  tirer  (|u’une  conclusion, 
c’est  la  suivante  :  s’il  n’a  pas  eu  un  ahouche- 
ment  correct,  c’est  qu’il  n’a  pas  fait  l’opéra¬ 
tion  correctement.  Sans  cela,  il  n’eût  pas  été 
obligé  de  faire  une  nouvelle  opération  à  sa 
malade.  Et  je  suis  bien  certain  que  M.  Delbet 
n’eût  pas  proposé  une  nouvelle  opération  à  la 
sienne,  quand  môme  les  résultats  de  la  sépa¬ 
ration  des  urines  eussent  été  nuis,  quand 
môme  on  n’eût  pas  pu  'pratiquer  le  cathété¬ 
risme  de  l’uri'tère.  C’est  parce  qu’il  savait 
que  son  opération  avait  eu  des  suites  cor¬ 
rectes  qu’il  s’est  obstiné  à  vouloir  la  confir¬ 
mation  de  son  opinion. 

.\ussi  a-t-il  fait  observer  que  sa  malade 
n’avait  eu  aucune  douleur  après  l’opération. 
Je  le  fais  observer  aussi  pour  mes  opérés; 
j’ajoute  en  outre  qu’aucun  de  ces  opérés  n’est 
revenu  nous  voir  avec  un  état  général  peu 
brillant  comme  celui  de  la  malade  de  M.  Tuf¬ 
fier.  Tous  sont  revenus  me  voir  bien  portants 
et  sont  restés  bien  portants. 

Môme  en  tenant  compte  des  expériences 
de  MM.  Castaigne  et  Rathery  qui  pensent  que 
la  destruction,  môme  aseptique,  d’un  rein 
exerce  une  Influence  mauvaise  sur  l’autre 
rein,  je  n’ai  jamais  pu  trouver  chez  mes  ma¬ 
lades  rien  qui  pût  faire  supposer  que  cette 
influence  s’était  exercée  et  s’exercait,  et  les 
nombreuses  années  écoulées  depuis  que  ces 
opérations  anaplasliques  ont  été  faites  mon¬ 
trent  bien  que  l’action  destructive  ne  s’est 
pas  exercée,  ce  qui  prouve  que  ces  opérations 
anaplasliques  ont  rétabli  la  fonction  du  rein 
primitivement  atteint. 

Si  j’ai  tant  Insisté,  c’est  que  la  question  est 
pour  moi  du  plus  grand  intérêt  et  je  suis  cer¬ 
tain  qu’elle  Intéresse  aussi  beaucoup  M.  Del¬ 
bet  et  tous  ceux  qui  ont  fait  correctement  des 
opérations  réparatrices  et  conservatrices 

Si  ces  opérations  réparatrices  et  conserva¬ 
trices  ne  servaient  à  rien,  comme  tendrait  à 
le  faire  croire  l’observation  unique  de  M.  Tuf¬ 
fier,  il  faudrait  les  abandonner,  mais  heureu¬ 
sement  pour  la  bonne  renommée  de  la  chi¬ 
rurgie,  il  n’y  a  pas  Heu  de  le  faire,  et,  pour  le 
faire,  il  faudrait  une  observation  plus  com¬ 
plète  et  plus  concluante  que  celle-là. 

M.  Legueu  dans  sa  communication  s’est 
surtout  occupé  :  1"  de  la  pathogénre  des  hydro¬ 
néphroses  Intermittentes  ;  2"  accessoirement, 
de  la  thérapeutique  et  du  mode  opératoire.  Je 
suis  très  heureux  des  critiques  qu’il  m’a 
adressées  :  elles  vont  me  permettre  d’insister 
I  un  peu  et  de  préciser  davantage  ma  pensée. 

j  Pour  la  pathogénie,  il  veut  bien  accepter 
’  que  dans  quelques  cas  une  disposition  con- 
I  rj-énitale  du  bassinet  puisse  être  l’occasion 
j  dlune  hvdrou.éphr.o&e  intermittente  et  il  en 
èîtç  un  cas  rlip.r.  iin  homme  et  d"  ciltc  gaiiche- 
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Quant  aux  autres  cas,  il  s’en  tient,  dit-il, 
à  la  doctrine,  dite  classique,  qui  l'ait  du  rein 
mobile  la  cause  de  riiydronéphrose  et  il  en 
cite  tout  juste  un  exemple,  chez  une  femme 
qu’il  a  guérie  d’une  attaque  douloureuse 
d’hydroncphroso  en  lui  vidant  son  bassinet 
par  le  cathetérisme  de  l’uretère. 

Mais  il  aurait  pu  le  vider  par  d’autres 
moyens.  J’ai  cité  autrefois  le  fait  d’une  femme 
qui  guérissait  son  attaque  d’hydronéphrose 
en  se  mettant  dans  la  position  génu  pectorale, 
les  épaules  plus  basses  que  le  bassin,  faisant 
ainsi  tombei'ses  viscères  sur  son  diaphragme. 
Dans  un  autre  cas,  public  dans  mon  mé¬ 
moire  de  la  Revue  de  chirurgie,  les  manant- 
vres  do  la  respiration  artificielle  avaient  vidé 
la  poche  hydi  onéphrotiqtic. 

Il  pense  qu’il  faudrait  que  la  poche  hydro- 
néphrotique  eût  un  volume  déjà  assez  consi¬ 
dérable  pour  qu’elle  pût  faire  tomber  le  rein. 
Mais  il  n’en  sait  rien,  pas  plus  que  moi  du 
reste.  11  croit  que  les  40  grammes  de  liquide 
qu’il  a  extraits,  par  cathétérisme  de  l’uretère, 
du  bassinet  d'un  rein  douloureux  sont  insuf¬ 
fisants  pour  déterminer  rabaissement  du  rein. 
Mais  qu’en  sait-il?  Et  est-il  bien  sûr  d’avoir 
évacué  tout  le  liquide?  A-t-il  vidé  toute  la 
poche?  11  le  croit,  mais  il  n’en  est  pas  sûr  :  de 
ce  que  sa  malade  a  été  soulagée,  après  éva¬ 
cuation  de  ses  40  grammes,  cela  ne  prouve 
pas  que  le  bassinet  fût  vide  Un  malade  dont 
on  vide  la  vessie  distendue  n’attend  pas  pour 
être  soulagé  que  sa  vessie  soit  vide.  H  suffit 
que  la  distension  cesse  pour  que  le  soulage¬ 
ment  se  produise.  Peut-être  est-ce  le  même 
phénomène  qui  s'est  produit  chez  sa  malade. 

Chez  la  malade  à  laquelle  j’ai  dû  faire  la 
respiration  artificielle,  la  poche  contenait 
'iO  grammes  de  liquide  :  or  j’ai  retiré,  quatre 
jours  après,  au  moment  de  l’opération,  une 
quantité  que  nous  avons  évaluée  à  30  grammes 
au  moins  :  il  est  parfaitement  possible  que 
cette  quantité  de  liquide  fût  restée  dans  le 
bassinet. 

il  n’y  avait  donc  pas  beaucoup  de  liquide 
et  il  en  était  peut-être  resté. 

Au  reste,  ainsi  que  àl.  Legueu  le  faisait 
remarquer,  ce  n'est  pas  la  quantité  de  liquide 
qui  règle  la  douleur,  c’est  plutôt  la  tension  ; 
le  bon  sens  populaire  a  depuis  longtemps 
exprimé  cette  donnée  scientifique  par  la 
locution  bien  connue  :  j’ai  une  envie  de  pisser 
qui  me  coupe  les  flancs. 

Mais  il  y  a  plus  :  ce  n’est  pas  la  tension 
qui  seule  est  cause  de  la  douleur,  c'est  sur¬ 
tout  la  façon  dont  se  produit  cette  tension.  Il 
faut,  pour  qu’une  véritable  douleur  se  pro¬ 
duise,  une  tension  survenant  brusquement,  et 
alors  on  peut  assister  à  une  véritable  crise 
néphrétique  avec  douleur  violente,  en  géné¬ 
ral  pas  irradiée,  mais  localIsiM;  dans  le  flanc, 
avec  vomissements,  hyperesthésie  du  llaiK;, 
défense  musculaire  excessive.  Puis,  peu  :i 
peu,  la  douleur  s’atténue  :  c’est  que,  sous 
l'influence  de  la  tension  exagérée  du  liquide 
dans  la  poche,  les  parois  de  celle-ci  cèdent 
un  peu,  la  tension  diminue  etav<'c  elle  lu  dou¬ 
leur  se  calme.  C’est  l’étude  attentive  des  ma¬ 
lades  qui  permet  de  faire  cette  description. 

Peu  importe  donc  la  quantité  de  liquide 
contenue  dans  le  bassinet:  la  douleur  n’est 
pas  déterminée  par  la  (|uantiié  de  ll(|uide 
mais  par  la  tension  de  ce  liquide.  En  Cela,  je 
suis  complètement  d’accord  a\ec^I.  l.egueii, 
mais  j'ajoute  en  plus:  par  la  façon  dont  se 
produit  cette  tension. 


Au  reste  nous  trouvons  des  situations  ana¬ 
logues  pour  d’autres  affections  :  une  vagina- 
lite  aiguë,  même  avec  épanchement  très 
petit,  est  beaucoup  plus  douloureuse  qu’une 
énorme  hydrocèle.  Une  rétention  aiguë  d’u¬ 
rine,  avec  800  à  900  grammes  de  liquide,  est 
beaucoup  plus  douloureuse  qu’une  rétention 
incomplète  de  3  à  4  litres,  même  avec  dis¬ 
tension. 

Par  conséquent,  l’argument  tiré  de  la  faible 
quantité  de  liquide  qu’invoque  M.  Legueu  ne 
me  parait  pas  valable. 

Nous  ne  savons,  ni  lui  ni  moi,  la  quantité 
de  liquide  qui  est  nécessaire  pour  fiiire  tom¬ 
ber  un  rein,  pour  lui  donner  le  poids  néces¬ 
saire  à  sa  chute,  et  par  conséquent  à  la 
production  de  la  crise  d'hydronéphrose  inter¬ 
mittente. 

Nous  ne  savons  même  pas  si  la  quantité, 
qu’on  a  mesurée,  après  l’avoir  extraite  par  les 
manœuvres  dont  il  a  été  question,  représente 
bien  la  quantité  contenue  dans  le  bassinet. 

Un  argument  invoqué  par  M.  Legueu  en 
faveur  de  la  théorie  de  l’hydronéphrose  par 
rein  mobile  et  contre  la  théorie  que  j’ai  sou¬ 
tenue  —  hydronéphrose  par  di.sposition  congé¬ 
nitale  du  bassinet,  hydronéphrose  primitive, 
mobilité  secondaire  —  c’est  que,  dit-il,  il  n’a 
jamais  vu  d’hydronéphroses  intermittentes 
qu'à  droite.  Quelle  que  soit  l’cxpéi  ience  que 
l’on  puisse  avoir,  il  faut  cependant  tenir 
compte  de  l’expérience  des  autres.  Or, 
M.  Hartmann  en  a  vu  un  cas  chez  un  homme 
et  à  gauche  ;  M.  Picqué,  dans  l’avant-der- 
nlère  séance,  en  a  cité  un  cas  chez  une 
femme  et  à  gauche;  M.  Peyrot  vient  d’en 
citer  un  à  gauche;  j’ai  cité  deux  cas  à  gauche 
chez  des  femmes,  et  un  à  gauche  chez  un 
homme.  IM.  f.cgucu  lui-même  en  cite  un  à 
gauche  et  chez  un  homme.  Il  y  a  là  une  con¬ 
tradiction  dans  ses  écrits  que  je  me  permets 
de  lui  signaler.  Je  n’ai  pas  fait  le  dépouille¬ 
ment  des  cas  situés  à  gauche,  mais  je  suis  sûr 
qu’on  en  trouverait  beaucoup. 

Son  autre  argument  en  faveur  de  la  théo¬ 
rie  dite  classique  ne  vaut  pas  mieux.  La 
preuve,  dit-il,  que  l’hydronéphi'ose  est  due  au 
rein  mobile,  c’est  qu’il  suffit  souvent  de  le 
relever  et  de  le  fixer  pour  faire  cesser  la  crise. 

Mais  puisque  la  crise  est  due  à  la  fermeture 
momentanée  de  la  poche  par  suite  de  la 
chute  du  rein,  il  suffit  de  relever  le  rein  pour 
que  la  poche  s’ouvre  et  que  la  rétention  ou 
mieux  la  tension  cesse  et  si,  à  ce  moment, 
vous  fixez  le  rein,  vous  pouvez  empêchez 
l’organe,  hydroncphroti([uc  ou  non,  de  tom¬ 
ber  et,  par  suite,  la  poche  de  se  reformer  et 
de  se  fermer  à  nouveau. 

.\u  reste,  il  n’est  pas  défendu,  ainsi  que  je 
l’ai  dit  dans  ma  communication,  au  rein 
mobile  de  faire  de  l’hydronéphrose  intermit¬ 
tente,  mais  ce  n’est  pas  parce  qu’il  est  mobile 
qu'il  la  fait,  c’est  parce  que  ce  rein  mobile  a 
un  bassinet  disposé  congénitalement  pour 
faire  de  l’hydronéphrosc. 

Mais  admettons  la  rclatior..  II  resterait 
toujours  à  expliquer  pourquoi  on  voit  tant 
de  reins  mobiles,  et  pourquoi  on  voit  si  peu 
d’hydroriéphroses  intermittentes.  Il  faut  donc 
qu’il  y  ail  autre  chose  que  la  mobilité  rénale 
pour  expliquer  cette  hydronéphrose.  Et  c’est 
précisément  parce  que  j’ai  été  frappé  de  ce 
fait  parado.xal  que  j’ai  été  amené  à  faire  faire 
les  recherches  sur  les  bassinets  des  nouveau- 


nés,  dont  M.  Marcllle  a  bien  voulu  se  charger 
et  que  j’ai  consignées  dans  mon  mémoire  de 
la  Revue  de  chirurgie. 

M.  Legueu  a  certainement  vu  beaucoup  de 
reins  mobiles,  et,  quoiqu'il  ne  nous  en  ait  pas 
fourni  d’observation,  quelques  hydronéphroses 
intermittentes. 

Or,  il  a  dû  remarquer,  comme  nous  tous, 
avec  quelle  facilité  nous  faisons  descendre  un 
rein  mobile  ;  Il  sulfit  de  faire  respirer  profon¬ 
dément,  au  besoin  de  faire  tousser  la  malade, 
de  la  laire  marcher,  si  on  l’observe  le  matin, 
avant  qu’elle  ne  se  soit  levée,  pour  que  ce 
rein  descende,  pour  qu’on  j)ulsse  placer  le 
pouce  entre  le  bord  costal  et  son  extrémité 
supérieure,  pour  qu’on  puisse  ensuite  le  faire 
rentrer  dans  sa  loge  en  pressant  sur  lui,  et, 
soulevant  légèrement  le  pouce,  permettre  sa 
rentrée. 

Or,  quand  une  hydronéphrose  intermit¬ 
tente  s’est  vidée,  et  qu’on  ne  la  sent  plus,  on 
ne  jx'ut  plus  faire  descendre  le  rein.  11  y  a  là 
une  difl’érence  capitale.  Donc  cette  mobilité 
n’est  pas  le  fait  principal,  primordial,  essen¬ 
tiel  :  c’est  un  fait  secondaire. 

De  plus,  les  hydronéphroscs  commencent 
à  un  âge  où  on  n’observe  guère  de  rein  mo¬ 
bile.  Chez  une  de  mes  malades,  c’est  à  dix- 
huit  ans  qu’ont  commencé  les  premiers  symp¬ 
tômes  ‘. 

Une  autre  considération,  qui  a  pour  moi 
une  certaine  importance,  c’est  que,  tandis 
que  les  malades  à  rein  mobile  ont  l’espace 
costo-Iliaque  agrandi,  de  façon  à  permettre 
de  placer  trois  ou  quatre  doigts  entre  la  dou¬ 
zième  côte  et  la  crête  iliaque,  quelques  hydro¬ 
néphroses  intermittentes,  la  plupart,  pour¬ 
rais-je  dire,  ont  cet  espace  plus  étroit. 

Enfin,  quoiqu’ils  souffrent  beaucoup,  qu’ils 
aient  des  crises  douloureuses  très  violentes 
et  quelquefois  des  douleurs  prolongées,  on 
n’observe  pas  chez  les  malades  hydronéphro¬ 
tiques  cette  cachexie  néphroptosique  que 
j’ai  décrite  dans  les  reins  mobiles  simples  ; 
et  cependant  les  hydronéphrotiques  ont  des 
douleurs  souvent  prolongées  et  des  crises 
douloureuses,  capables  de  les  affaiblir  encore, 
sans  compter  les  effets  généraux  dus  à  la 
destruction  du  rein  mis  en  tension. 

Ajouterai  je  que  dans  une  des  observations 
que  j’ai  citées  à  la  Société  de  chirurgie,  je 
note  que  le  rein  droit  est  légèrement  mobile; 
or,  c’est  à  gauche  que  siège  l’hydronéphrose. 

Un  autre  point  visé  dans  l’argumentation 
de  IM.  Legueu  est  le  rôle  joué  par  une  artère 
anormalement  placée  ou  soi-disant  anorma¬ 
lement  placée. 

J’ai  dit  que  ce  rôle  était  nul  primitivement 
et  qu’il  n’était  que  secondaire  et  accessoire, 
le  chevauchement,  la  coudure  de  l’uretère 
étant  consécutifs  à  la  descente  du  bassinet  et 
à  l’entraînement  derrière  celte  artère  de  l’ori¬ 
fice  supérieur  de  l’uretère,  ce  qui  détermine 
le  chevauchement  de  celui-ci. 

J'ai  eu  le  plaisir  de  voir  mes  idées  confii-- 
mées  par  M.  Poirier  dont  les  recherches  sur 
les  uretères  sont  bien  connues  et  qui  a,  par 
conséquent,  une  compétence  particulière  sur 
cette  question. 

L’observation  que  i\L  Picqué  nous  a  lue 
est  confirmative  aussi  de  ces  idées  et  c’est  de 
la  même  manière  que  je  l’iiilerprélerals, 
contrairement  à  ce  qu’a  dit  M.  Picqué. 


‘  Je  viens  d’opérer  un  enfant  de  dix  ans. 
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Nous  Cüuuiiençons  donc  à  interpréter  d’une 
autre  manière  les  observations  présentées 
juscpi’ici  comme  des  exemples  d’hydroné¬ 
phrose  par  disposition  dite  anormale  d’une 
artère. 

M.  Legueu,  et  avec  lui  M.  Picqué,  persis¬ 
tent  à  penser  qu’une  artère  croisant  l’uretèiv' 
suffit  à  en  modifier  la  direction,  à  le  couder, 
et  M.  Legueu  nous  cite  deux  observations  à 
l’appui. 

J’avoue  que  je  ne  m’explique  pas  comment 
une  artère  saine  pourrait  faire  chevaucher  ou 
seulement  couder  un  uretère,  changer  ses 
rapports,  son  trajet,  sa  direction. 

Nous  voyons  dans  l’économie  un  grand 
nombre  d'artères  qui  croisent  des  organes 
plus  ou  moins  importants  et  qui  u’c-n  modi¬ 
fient,  tant  (lu'elles  sont  saines,  ni  la  forme, 
ni  la  direction. 

L’aorte  ne  courbe  ni  oblitère  la  trachée  ou 
la  bronche  gauche.  Et  sans  aller  si  loin,  l'ure¬ 
tère  ne  croise-t-il  pas  normalement  l’iliaque 
primitive  à  gauche,  l'iliaque  externe  à  droite, 
et  voyons-nous  jamais  l’une  ou  l’autre  de  ces 
grosses  artères  modifier  en  quoi  que  ce  soit 
le  trajet,  la  forme  de  cet  uretère'?  C’est  là 
encore  un  point  que  les  recherchc's  de  M.  Poi¬ 
rier  ont  bien  mis  en  lumière. 

Et  cependant  toutes  les  conditions  favo¬ 
rables  sont  réunies,  et  ce  qu’une  grosse  ar¬ 
tère  n’a  jamais  fuit  vers  la  partie  moyenne, 
une  petite  artère  le  ferait,  parce  qu’elle 
croise  l’uretère  nu  voisinage  de  son  extrémité 
supérieure?  Ce  serait  bizarre! 

Mais  il  y  a  plus  !  J’ai  dit  que  M.  Legueu 
avait  cité  deux  observations. 

Or,  je  crois  bien  connaître  la  malade  qui 
fait  le.  sujet  d’une  de  ces  deux  observations. 
i\l.  Legueu  corrigera  mon  erreur  si  je  mii 
trompe*,  toutefois  j’ai  de  sérieuses  raisons 
de  penser  que  sa  malade  et  la  mienne  ne  font 
([u’une  seule  et  même  personne  :  car  on  n’a 
pas  l’occasion  de  voir  souvent  une  malade 
guérie  ou  soi-disant  guérie  de  tuberculose 
rénale  par  le  sérum  de  iMarmorek.  Edie  ré¬ 
pond  bien  à  celle  dont  l’observation  sommaire 
a  été  donnée  parM.  Legueu.  Mais  j’ai  le  droit, 
comme  on  va  le  voir,  d’interpréter  d’une 
manière  toute  dilférente  les  accidents  qu’elle 
présentait.  11  s’agit,  en  effet,  d’une  malade 
de  trente  à  trente-deux  ans  que  j’ai  vue  en 
consultation  avec  M.  Raymond  Petit  au  mois 
d’août  de  l’année  dernière  et  chez  laquelle 
j’ai  pu  diagnostiquer  une  fiilgaire  pyélo-né- 
phrite  ascendante.  Car  j’avais  constaté  chez 
elle  le  réflexe  urétéro-vésical  et  l’augmenta¬ 


tion  du  volume  de  l’uretère  qu’avait  constatée 
aussi  M.  Petit. 

Ainsi  donc,  dans  ce  cas,  l’uretère  était  ma¬ 
lade  du  haut  en  bas  ;  le  passage  d’une  artère 
en  avant  de  l’uretère  n’était  donc  pour  rien 
dans  les  lésions  du  rein.  C’était,  je  le  répète, 
la  vulgaire  pyélo-néphrite  ascendante.  Si  V ar¬ 
tère  eût  joué  un  rôle,  V  uretère  naîtrait  pas  clé 
malade  au-dessous,  comme  je  l’ai  constaté  et 
M.  Raymond  Petit  avec  moi. 

Je  n’ai  pas  à  parler  sui'  l’autre  observation 
de  M.  Legueu;  peut-être  serait-elle  suscep¬ 
tible  des  mêmes  observations. 


Quant  au  mode  thérapeutique  employé,  j’ai 
monti'é,  par  des  observations,  que  beaucoup 
étaient  bons  pourvu  qu’ils  fussent  corrects 
et  qu’il  faut  adapter  les  procédés  opératoires 
aux  cas  qui  se  présentent. 

Une  fois  je  me  suis  contenté  de  couper  une 
bride  qui  serrait  l’uretère  contre  le  bassinet; 
une  autre  fois,  j’ai  fait  une  anastomose  termi¬ 
nale;  trois  fols  j’ai  fait  une  section  longitudi¬ 
nale  portant  sur  l’uretère  et  le  bassinet  et 
suturé  les  lèvres  antérieures  entre  elles  et 
les  lèvres  postérieures  de  l’incision  aussi 
entre  elles  :  je  créais  ainsi  un  orifice  infun- 
dibuliforme.  M.  Peyrota  opéré  de  môme. 

M.  Legueu  nous  dit  qu’il  vaut  mieux  faire 
une  anastomose  latérale  qu’une  terminale; 
mais  il  ne  nous  cite  aucune  observation  à  l’ap¬ 
pui.  J’ai  encore  fait  depuis  ma  communica¬ 
tion  deux  nouvelles  urétcro-pyélo-néostomies 
avec  succès;  elles  seront  publiées. 


i; L\SU FFISANC F  L AN(i FH H ANSIKNNF 

Pm-  MM.  THOINOT  et  G.  DELAMARE 


Les  recherches  anatomo-pathologiques  de 
Lancereaux,  les  expériences  de  Méring  et  Min- 
ko%v,-iki  nous  ont  appris  que  la  destruction,  l’abla¬ 
tion  complèle  du  pancréas  provoquaient  l’appari¬ 
tion  d’un  diabète  maigre,  rapidement  mortel. 

Maintenant,  grâce  surtout  à  des  travaux  d’his¬ 
tologie  normale  et  pathologique,  un  problème 
pathogénique  nouveau  appelle  l’attention  des 
médecins.  Ce  diabète  maigre  est-il  le  résultat  de 
la  suppression  des  acini  ou  de  celle  des  îlots 
endocrines? 

L’étude  des  pancréas  de  cinq  diabétiques  et 
les  documents  recueillis  dans  les  mémoires  parus 
à  l'étranger  et  en  France  nous  permettent, 
croyons-nous,  de  résoudre  cette  importante 
question. 

Nous  exposerons  successivement  nos  résultats 
personnels,  ceux  des  auteurs  et  les  conclusions 
que  nous  pensons  pouvoir  actuellement  formuler. 


Tout  d’abord,  l’examen  des  pancréas  de  deux 
diabétiques,  l’un  gras,  l’autre  maigre,  nous  a 
fourni  des  résultats  paradoxaux  en  apparence, 
très  suggestifs  en  réalité. 

.\lcoolique,  obèse,  notre  premier  malade  a 
cinquante-deux  ans;  il  est  glycosiirique  depuis 
cinq  ans  et,  depuis  cette  époque,  il  présente  de  la 
polyurie,  de  la  polydypsie,  de  la  polyphagie.  Une 
congestion  pulmonaire  double  et  des  phénora'ènes 
de  dilatation  cardiaque  provoquent  la  mort. 

R  s'agit  d’un  diabète  gras,  lent,  bénin,  et  cejien- 
dant  le  pancréas  est  le  siège  d’altérations  macros¬ 
copiques  considérables.  Il  est  recouvert  par  de 
vastes  épanchements  sanguins  qui  pénètrent  dans 
les  sillons  interlobaires;  il  est  parsemé,  de  no¬ 
dules  blanchâtres,  gros  comme  des  grains  de 
millet.  Ces  nodules,  qui  répondent  à  des  zones 


nécrotiques,  ne  contiennent  ni  cristaux  de  cho¬ 
lestérine  ni  matière  calcaire. 

Histologiquement,  ce  pancréas  présente  non 
seulement  des  parties  ecchymosées  et  nécrotiques, 
mais  une  infiltration  graisseuse  abondante,  une 
importante  sclérose  périvasculaire  et  péricanali- 
culaire. 

Dans  les  points  exempts  de  toute  auto-digestion, 
il  est  facile  de  constater  l’intégrité  parfaite  des 
acini.  De  même,  en  dehors  des  régions  nécro¬ 
sées,  les  îlots  de  Langerhans  sont  aussi  nombreux 
et  aussi  volumineux  qu’à  l’étal  normal*.  Quel¬ 
ques-uns  d’entre  eux  semblent  hypertroyihiés, 
mais  leurs  cellules  ne  présentent  pas  les  signes 
habituels  de  la  division  reproductrice.  Si  la  sclé¬ 
rose  péri-insulaire  est  exceptionnelle,  la  sclérose 
intra-langeransienne  fait  complètement  défaut. 

Toutes  les  cellules  insulaires  ne  semblent  pas 
intactes  :  il  en  est  dont  le  protoplasma  apparaît 
homogène  et  dont  le  noyau  apparaît  hyperchro- 
malique. 

Notre  second  malade  est  un  ébéniste  de  trente- 
deux  ans,  dépourvu  d’hérédité  morbide  et  de 
stigmates  hystériques. 

En  1900,  il  éprouvait  une  vive  contrariété  et 
ne  tardait  pas  à  ressentir  une  soif  très  vive  :  il 
buvait  18  litres  par  jour!  Puis  l’appétit  augmen¬ 
tait  beaucoup  et  la  glycosurie  faisait  son  appa¬ 
rition. 

Les  urines  sont  claires  et  abondantes  ;  on  en 
comjite  7  à  8  litres  par  vingt-quatre  heures.  Cette 
polyurie  disparaît  quinze  jours  avant  la  mort.  A 
celte  époque,  le  malade  émet  1  litre  d’urine  par 
vingt-quatre  heures  et  ce  litre  d’urine  contient 
57  grammes  de  sucre. 

L’amaigrissement  est  extrême,  l’asthénie  pro¬ 
fonde.  Les  membres  inférieurs  enflent  et  une  tu¬ 
berculose  pulmonaire  rapide  clêit  la  scène  mor¬ 
bide. 

^'oici  un  diabète  maigre  typique  et  par  son 
évolution  rapide  (vingt-quatre  mois)  et  par  la 
gravité  des  symptômes  (57  grammes  de  sucre). 
Or  le  pancréas  est  macroscopiquement  intact. 

L’examen  microscopique  révèle  l’existenCe 
d’une  légère  sclérose  péri-canaliculaire  et  l’inté¬ 
grité  parfaite  des  acini.  Par  contre,  les  îlots  en¬ 
docrines  ont  presque  complètement  disparu.  A 
peine  si  l’examen  minutieux  de  coupes  nom¬ 
breuses  a  permis  de  découvrir  deux  ou  trois 
amas  de  cellules  en  histolyse,  à  noyaux  hyper- 
chromatiques  et  homogènes,  ultimes  vestiges  des 
formations  langerhansiennes. 

11  est  très  facile  d’expliquer  le  premier  cas 
avec  les  données  de  la  physio-pathologie  clas¬ 
sique;  malgré  des  lésions  graves,  complexes, 
étendues,  le  pancréas  du  premier  malade  n’étant 


Figure  1. 

Dinbèto  maigre  ;  vestiges  des  îlots  de  Langerhans. 


pas  complètement  détruit,  le  syndrome  de  l’in¬ 
suffisance  pancréatique  totale,  le  diabète  maigre, 
ne  devait  pas,  ne  pouvait  pas  se  produire.  Dans 
ces  conditions,  l  interprétalion  du  second  cas  est 


1.  Ces  pièces,  comme  toutes  celles  utilisées  pour  lu 
rédaction  de  cet  article,  ont  été  recueillies  sur  des  sujets 
bien  conservés,  mais  dix-buit  ii  vingt- quatre  heures  après 
lu  mort.  Si  elles  ne  perniettcnt  pas  une  étude  vraiment 
cylologique.  elles  permettent  du  moins  une  élude  eompa- 
râlive  intéressante.  Les  fragmenls  ont  été  prélevés  nu 
niveau  do  lu  queue  du  puiieréas  qui,  comme  on  le  sait, 
contient  plus  d’ilots  de  Langerhans  que  le  reste  de 
rorgune.  Ce  malériel  a  été  fixé  par  l'aleool  absolu,  lé 
sulflime  aiétirpie,  le  bichromate.  Osinlqnc.  Lés  Coupes, 
obtenues  apres  inclusion  à  In  paraffine,  ont  été  colorées 
pur  l'bémaloxyline-éosine,  le  mélange  de  Van  Gieson,  le 
bleu  pol.ychromc  de  Udu». 
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plus  malaisée  :  pour  soutenir  qn’il  s’agit  d'un 
diabète  nerveux,  iî  faut  faire  une  hypothèse  anato- 
tniqueraentinvériGce;  et  pour  prétendre  qu’on  se 
trouve  en  présence  d’un  pseudo-diabète  maigre, 
il  faut  émettre  une  hypothèse  invraisemblable, 
imaginer  que  la  tuberculose  terminale  est  seule 
responsable  de  l’ainaigrissement  précoce  et  de  la 
mort  rapide. 

Il  semble,  a  priori,  plus  rationnel  d’invoquer 
la  lésion^  intense,  élective  des  îlots  endocrines  et. 


Diabète  gras  :  îlots  de  Langerhans. 

par  suite,  de  considérer  ce  diabète  maigre  comme 
un  syndrome  d'insuffisance  langerhansienne. 

Pour  contrôler  celte  interprétation  et  acquérir 
une  notion  exacte  sur  la  fréquence  des  lésions 
langerhansiennes,  sur  leur  valeur,  nous  avons 
examiné  le  pancréas  de  trois  autres  diabétiques 
et  de  dix  témoins. 

A  l’autopsie  d’une  femme  de  soixante-cinq  ans, 
obèse  et  glycosurique  depuis  deux  ans,  morte 
incidemment  d’hémorragie  cérébrale,  nous  avons 
trouvé  un  pancréas  recouvert  de  suffusions  san¬ 
guines  superficielles  et  envahi  par  une  très  abon¬ 
dante  lipomatose.  Le  tissu  conjonctif  péri-lobu- 
laire  était  épaissi  et  chargé  d’énormes  vésicules 
adipeuses,  mais  les  ilôts  étaient  normaux  à  tous 
égards. 

Le  pancréas  d’une  femme  de  soixante-treize 
ans,  diabétique  depuis  une  époque  ignorée,  est 
macroscopiquement  normal.  11  présente  une  sclé¬ 
rose  péri-vasculaire  et  péri-canaliculaire  intense 
ainsi  qu’une  très  légère  lésion  péri-langerhan- 
sienne.  Les  acini  et  presque  tous  les  îlots  sont 
sains. 

Il  n’en  est  pas  de  même  chez  un  homme  de 
quarante-sept  ans,  mort  profondément  cachec¬ 
tique,  après  avoir  présenté  tous  les  signes  objec¬ 
tifs  d’un  diabète  bronzé.  Alcoolicjue,  mais  dé¬ 
pourvu  de  syphilis  et  de  paludisme,  ce  sujet  avait 
une  cirrhose  hépatique  pigmentaire  et  une  consi¬ 
dérable  ascite  sucrée. 

Le  pancréas  est  très  mou,  d’une  teinte  fouillée. 
Sans  infiltration  adipeuse,  ce  viscère  est  le  siège 


de  pigments  ferrugineux. 


sont  trèsj  petits,  rarement  normaux,  leurs  cel¬ 
lules  sont  presque  toutes  nécrosées  ou  chargées 
de  pigment. 

Chez  10  témoins  (2  tuberculeux,  1  sj-philitique, 
1  goutteux,  2  cirrhotiques,  2  sujets  atteints  de 
néphrite  chronique,  2  vieillards),  il  était  impos¬ 
sible  de  déceler  une  lésion  vraiment  importante 
des  organes  de  Langerhans.  A  peine  si  l’on  trou¬ 
vait  parfois  une  légère  sclérose  péri-insulaire. 

Ainsi,  il  semble  résulter  de  nos  recherches  que 
les  altérations  langerhansiennes  graves  existent 
seulement  dans  certains  diabètes,  de  préférence 
dans  les  diabètes  maigres.  Ces  lésions  se  pré¬ 
sentent  tantôt  à  l’état  de  pureté  presque  absolue, 
tantôt  associées  à-  des  lésions  anciennes  ou  in¬ 
terstitielles. 

On  peut,  croyons-nous,  affirmer  qu’elles  ne  re¬ 
lèvent  pas  de  l’auto-digestion  cadavérique  qui, 
plus  diffuse  et  plus  brutale,  n’est  jamais  élective. 


Est-il  possible  de  démontrer  la  réalité  de  cette 
insuffisance  langerhansienne  et  de  comprendre 
comment  elle  est  susceptible  d’engendrer  cer¬ 
tains  diabètes? 

On  sait  que  l’ablation  ou  la  destruction  totale 
du  pancréas  provoque  un  diabète  maigre  rapide¬ 
ment  mortel.  Ce  diabète  maigre  relève-t-il  de  la 
suppression  des  acini,  relève-l-il  de  la  suppres¬ 
sion  des  îlots  endocrines  ? 

Si,  avec  Laguessse,  Schœfer,  Massari,  Dia- 
mare,  on  considère  l’ilot  de  Langerhans  comme 
une  glande  close  déversant  les  produits  de  son 
activité  dans  le  système  circulatoire,  si,  avec 
Ssobolexv,  on  admet  qu’une  alimentation  hydro¬ 
carbonée  exalte  cette  sécrétion,  si  enfin  l’on 
suppose  que,  ce  travail  élabore  un  ferment  gly- 
colylique  ou  tout  autre  produit  susceptible  d’in¬ 
tervenir  dans  le  métabolisme  des  hydrates  de 
carbone,  on  doit  logiquement  conclure  en  faveur 
d’une  intervention  prépondérante  des  îlots  endo¬ 
crines.  Cette  manière  de  voir  semble  confirmée 
parles  expériences  de  Schultze  et  de  Ssobolexv  : 
d’après  ces  expériences,  en  effet,  la  ligature  des 
canaux  de  Wirsung  qui,  comme  on  le  sait,  ne 
provoque  pas  de  glycosurie,  entraîne  la  dégéné¬ 
rescence  des  acini  et  respecte  les  îlots. 

Mais  les  résultats  de  ces  expériences  sont  con¬ 
testés  par  Hansemann  qui  a  provoqué  la  dégéné¬ 
rescence  des  îlots  par  ligature  des  voies  excré¬ 
trices  du  pancréas.  Et  si,  a  priori,  le  rôle  de 
l’acinus  est  assez  difficile  à  concevoir,  ce  rôle 
parait  démontré  par  les  expériences  d’Ottolenghi, 
puisque  les  fragments  pancréatiques  greffés, 
fragments  dans  lesquels  les  îlots  disparaissent 
par  nécrose,  empêchent  cependant  l’apparition 
du  diabète  maigre. 

Le  problème  n’est  donc  pas  actuellement  solu¬ 
ble  avec  les  seules  données  de  l’histo-physiologie. 
En  l’absence  d’animaux  présentant  une  indépen¬ 
dance  absolue  des  acini  et  des  formations  lan¬ 
gerhansiennes,  en  l’absence  de  tout  poison  électif 
permettant  d’expérimenter  isolément  sur  l’une  ou 
l’autre  de  ces  parties,  il  faut  donc  employer  la 
méthode  anatomo-clinique.  Et  si,  malgré  des  dif¬ 
ficultés  nombreuses  (complexité  des  cas,  lésions 
accessoires,  contingentes,  altérations  cadavéri¬ 
ques,  etc.),  l’anatomie  pathologique  permet  d’af¬ 
firmer  que,  dans  un  nombre  suffisant  de  diabète, 
il  existe  des  lésions  langerhansiennes  intenses, 
électives  et  spécifiques,  la  question  sera  bien  près 
d’être  définitivement  tranchée. 


d’une  importante  sclérose  péri-canaliculaire,  péri- 
acineuse  et  péri-vasculaire. 

Les  travées  fibreuses,  les  canaux  excréteurs,  les 
acinls  et  les  îlots  endocrines  sont  infiltrés  de  pig¬ 
ments.  Les  corpuscules  pigmentaires  sont  intra- 
ou  extra-protoplasmiques.  Jaunes  ou  bruns,  ils 
donnent,  au  contact  du  sulfhydrate  d’ammoniaque 
ou  du  ferrocyanure  de  potassium  en  milieu  acide, 
les  réactions  caractéristiques  des  matières  ferru¬ 
gineuses. 

Les  Ilots  sont  fort  rares.  Geitx  qui  nsrsistent 


Les  îlots  endocrines  des  diabétiques  ont  une 
histoire  assez  récente  qui  commence  seulement 
en  1894,  avec  les  travaux  de  Dieckoll’.  11  suffit  de 
se  rappeler  qu’avant  les  recherches  ds  Laguesse 
(1893),  et  malgré  les  observations  de  Langerhans, 
Renaut,  Podwysotsky,  Dogiel,  etc.,  l’iiistologie 
normale  n’avait  fourni  sur  la  signification  pro¬ 
bable  de  ces  îlots  que  des  notions  obscures  ou 
erronées,  pour  comprendre  aisément  que  l’ère 
due  rfichercbRï  (anntomo-pathologiquea  rie  pou¬ 


vait  commencer  plus  tôt,  imméd'atement  après 
les  observations  de  Lancereaux,  les  expériences 
de  Meringet  Minkowski. 

Dieckoff  constata,  chez  deux  diabétiques,  la 
diminution  des  «  follicules  interlobulaires  n  ; 
mais,  observant  leur  intégrité  chez  d’autres  dia¬ 
bétiques  et  leur  absence  chez  deux  sujets  exempts 
de  glycosurie,  il  ne  put  établir  une  relation  de 
causalité  certaine  entre  l’absence  de  ces  «  folli¬ 
cules  »  et  la  présence  du  diabète  pancréatique. 

En  1896,  Kasahara  signale  l’intégrité  des  îlots 
chez  deux  diabétiques,  leur  diminution  numé¬ 
rique  chez  un  troisième. 

L’examen  de  83  pancréas,  enlevés  sur  des  té¬ 
moins,  prouve,  suivant  cet  auteur,  que  le  nombre 
des  îlots  est  toujours  très  variable. 

Quelques  années  plus  tard,  en  1900,  Ssobolew 
signale  l’absence  complète  des  îlots  dans  le  pan¬ 
créas  de  deux  diabétiques.  Comme,  d’après  ses 
expériences,  les  îlots  demeurent  normaux  après 
la  ligature  des  canaux  de  Wirsung  et  se  modi¬ 
fient  sous  l’influence  d’une  alimentation  hydro¬ 
carbonée,  Ssobolexv  conclut  que  l’absence  com¬ 
plète  des  formations  langerhansiennes  constitue 
une  des  lésions  causales  du  diabète. 

En  1900  et  1901,  paraissent  les  importants 
mémoires  d’Opie.  L’auteur  américain  décrit  di¬ 
vers  types  de  pancréatite  interstitielle  chronique. 

La  pancréatite  interstitielle  congénitale  épar¬ 
gne  les  îlots. 

Chez  l’adulte,  il  existe  deux  sortes  de  cirrhose 
du  pancréas  :1a  cirrhose  interlobulaire  et  l’intra¬ 
lobulaire  ou  péri-acineuse.  Tandis  que  la  sclérose 
interlobulaire,  consécutive  aux  obstructions  des 
canaux  de  Wirsung,  épargne,  primitivement  au 
moins,  les  îlots,  la  sclérose  intra-lobulaire  ou 
pi'ri-acineuse  frappe  de  bonne  heure  les  zones  de 
Langerhans.  Les  tractus  fibreux  péri-vasculaires 
isolent  leurs  colonnes  cellulaires  atrophiées. 

Sur  11  cas  de  pancréatite  interlobulaire,  une 
fois,  la  sclérose,  très  ancienne,  envahissait  les 
îlots  et  s’accompagnait  de  symptômes  diabétiques 
éphémères. 

Dans  3  cas  de  sclérose  péri-acineuse,  il  existait 
une  sclérose  péri-  et  intra-langerhansienne;  les 
cellules  insulaires  étaient  atrophiées.  Or,  deux 
fois  sur  trois,  il  y  avait  eu  diabète;  le  troisième 
sujet  avait  présenté  de  rhématochromalose  et 
avait  succombé  à  une  typhoïde  intercurrente  qui, 
peut-être,  n’avait  pas  permis  à  la  glycosurie  de 
faire  son  apparition. 

Enfin,  Opie  a  pu  observer  deux  fois  la  dégéné¬ 
rescence  hyaline  des  îlots  diabétiques. 

La  première  fois,  la  matière  hyaline  était  dis¬ 
posée  en  colonnes  tortueuses  entre  lesquelles  se 
trouvaient  les  restes  comprimés  des  cellules  insu¬ 
laires,  devenues  méconnaissables. 

La  seconde  observation  concerne  le  pancréas 
d’une  négresse  de  cinquante-quatre  ans,  atteinte 
de  diabète  et  de  tuberculose.  Mou  et  d’un  gris 
jaunâtre,  ce  pancréas  pesait  80  grammes.  Histo¬ 
logiquement,  les  acini,  les  canaux  excréteurs  et 
les  vaisseaux  étaient  intacts.  A  peine  si,  en  de 
rares  endroits,  on  remarquait  quelques  bandes 
irrégulières  de  fibrose  interacineuse  et  quelques 
amas  lymphoïdes  péri-vasculaires.  Par  contre, 
presque  tous  les  îlots  renfermaient  une  matière 
homogène,  colorable  par  l’éosine  (matière  hya¬ 
line).  Cette  matière  hyaline  se  présentait  sous 
forme  d’amas  arrondis  ou  polygonaux.  Parfois, 
elle  siégeait  au  milieu  des  groupes  cellulaires 
mais,  plus  souvent,  elle  apparaissait  au  contact 
des  capillaires,  voire  môme  au  contact  de  l’enve¬ 
loppe  conjonctive.  Abondante,  cette  matière  hya¬ 
line  refoulait  les  cellules  qui  apparaissaient  atro¬ 
phiées  et  munies  d’un  noyau  irrégulier.  Certaines 
cellules  insulaires  disparaissaient  complètement; 
seule,  la  trame  fibreuse  et  ses  capillaires,  remplis 
d’hématies,  persistaient  au  milieu  de  la  subslam-e 
hyaline  envahissante.  La  lésion  était  donc  élec¬ 
tive  et  quasi-spécifique. 

Les  altérations  acineuses  pures  ne  provoquant 
pas  do  glycosurie,  les  destructions  insidairer 
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manquant  choz  les  témoins,  Opie  affirme  que  la 
lésion  langerhansienne  est  liicn  la  cause  des  dia¬ 
bètes  pancréatiques. 

Gentès  (1901-1903)  constate  la  persistance  des 
îlots  dans  l’extrême  vieillesse  et,  <à  l’autopsie  de 
trois  diabétiques,  il  trouve  un  pancréas  normal, 
deux  pancréas  malades.  Dans  un  cas,  il  existe 
une  sclérose  péri- et  intra-langerhansienne  ;  des 
amas  fibreux  remplacent  quelques  îlots.  Dans 
l'autre  cas,  il  y  a  dégénérescence  hyaline  de  quel¬ 
ques  acini  et  de  quelques  îlots. 

Hansemann  (1901)  examine  la  glande  salivaire 
abdominale  de  trente-quatre  diabétiques  sans 
jamais  trouver  ni  la  disparition  complète  des  îlots 
ni  leurs  altérations  électives.  Il  enregistre  bien 
la  diminution  numérique  de  ces  glandes  closes  et, 
parfois  même,  leur  dégénérescence  hyaline,  mais 
toujours  avec  des  lésions  concomitantes  de  la 
glande  acineuse.  Pour  lui,  il  n’existe  pas  de  rela¬ 
tion  causale  entre  les  lésions  insulaires  et  le  dia¬ 
bète. 

Telle  n'est  pas  l’opinion  de  Weichselbaum  et 
Strangl  qui,  en  1901  et  1902,  ont  étudié  trente- 
trois  pancréas  diabétiques  recueillis  immédiate¬ 
ment  après  la  n.ort. 

Ces  auteurs  démontrent  ;  1°  l'intégrité  à  peu 
près  complète  des  îlots  dans  les  pancréatites  non 
diabétiques  et  dans  la  glycosurie  provoquée  par 
une  tumeur  cérébrale;  2°  l’existence  fréquente 
d’altérations  langerhansiennes  chez  les  diabéti¬ 
ques.  Ces  altérations,  qui  conduisent  à  la  dispari¬ 
tion  plus  ou  moins  complète  des  glandes  closes 
intra-pancréatiques  ressortissent  à  quatre  types 
principaux  : 

1°  Ali’ophie  des  cellules  insulaires  dont  les 
noyaux  sont  petits,  irréguliers  et  hyperchrorna- 
tiques; 

2“  Vacuolisation  et  liquéfaction  cytoplasmique; 

3°  Sclérose  péri-  et  intra-insulaire; 

4"  Hémorragies  intra-insulaires. 

"Wright  et  Joslin  (1901)  observent,  deux  fois 
sur  neuf  cas,  la  dégénérescence  hyaline  des  îlots 
diabétiques. 

En  1902,  après  avoir  rappelé  que  Lemoine  et 
Lanuois*  ont,  autrefois,  signalé  la  sclérose  des 
«  pseudo-points  folliculaires  »  de  quatre  diabéti¬ 
ques,  et  Nacenyer  l'intégrité  des  îlots  d’une  dia¬ 
bétique,  Ssobolew  expose  les  résultats  de  nou¬ 
velles  recherches  personnelles.  Treize  fois  sur 
quinze,  il  a  pu  noter  des  altérations  insulaires  qui 
allaient  de  la  diminulion  numérique  à  la  dispari¬ 
tion  complète.  Seuls,  les  diabètes  maigres,  sem¬ 
blables  aux  diabètes  expérimentaux,  relèvent  de 
la  disparition  des  îlots. 

Curtis  (1902),  à  l’autopsie  d’une  diabétique,  a 
trouvé  un  kyste  dans  la  queue  du  pancréas;  ce 
kyste  s’accompagnait  de  sclérose  péri-acineuse, 
péri-  et  intra-langerhansienne;  le  nombre  des 
îlots  était  réduit. 

Ib.'rzog  (1902)  pratiquer  cinq  examens  et  cons¬ 
tate  la  diminution  numérique  des  îlots  qui,  tantôt, 
disparaissent  par  dégénérescence  hyaline,  tantôt, 
et  plus  fréquemment,  s'atrophient  par  sclérose 
conjonctive.  Une  fois  même,  après  un  diabète 
grave ,  une  glycosurie  importante  ,  les  acini 
étaient  sains  tandis  que  les  glandes  closes  faisaient 
complètement  défaut. 

Chez  23  diabétiques,  Schmidt  (1902)  trouve 
8  pancréas  intacts,  7  pancréas  atrophiés  et  lipo- 
mateux  avec  îlots  sains,  8  pancréas  avec  lésions 
insulaires  (dégénérescence  hyaline,  atrophie  et 
sclérose  intra-langerhansienne).  Schmidt  a  vu 
une  inflammation  aiguë  des  îlots  chez  un  enfant 
de  dix  ans  qui  avait  6,8  pour  100  de  sucre.  Néan¬ 
moins,  il  réserve  ses  conclusions. 


1.  Les conslatnlions.  d’ailleurs  intéressantes,  de  M.VI.  Le- 
uioinc  et  Lannois  ne  pouvaient  pas,  ne  devaient  pas  log-i- 
quement  conduire  leurs  auteurs  à  une  eonception,  même 
hypothétique,  de  rinsulfisance  langerhansienne,  .MM.  Le¬ 
moine  et  Lannois  n’ayaicnt  pas  observé  les  altérations 
électives,  spécifiques  Hes  ilôts,  et  d’ailleurs,  eomme  leur 
maître,  le  profeoseiir  Rehaut,  ils  croyaient  oheoré  à  la 
«Btnro  lÿmphaïdt  de  ces  folItr.uUs  intra-pimeréatiquee  ! 


Steelc  (1902)  mentionne  un  cas  de  cirrhose 
interlobulaire  devenue  péri-acineuse  et  péri- 
langerhansienne.  Ce  cas  est  intéressant  parce 
qu’il  nous  montre  que  les  diabètes  ordinaires 
sont  susceptibles  de  se  transformer  en  diabètes 
pancréatiques. 

En  1903,  paraissent  les  iravatix  de  Finney, 
Gutmann  et  J.  Lépintt. 

Finney  analyse  les  travaux  de  ses  devanciers 
et  conclut  do  ses  r<‘clierches  personnelles  que  si, 
en  l’absence  de  tout  diabète,  les  îlots  peuvent 
être  lésés,  ces  lésions  sont  toujours  minimes  et 
secondaires,  tandis  que,  dans  certains  diabètes,  il 
y  a  des  altérations  langerhansiennes  profondes, 
généralisées  et  primitives. 

Ayant  constaté  l’intégrité  des  îlots  chez  trois 
diabétiques,  Gutmann  croit  pouvoir  affirmer  qu’il 
y  a  des  diabètes  pancréatiques  sans  altérations 
des  glandes  closes. 

A  l’autopsie  d’un  diabète  grave,  J.  Lépine 
trouve  un  pancréas  très  dur  atteint  de  sclérose, 
péri-vasculaire,  péri-  et  intra-insulaire.  Rares, 
les  îlots  présentent  des  noyaux  indistincts  et 
flous. 

Une  femme  de  quarante  et  un  ans,  diabétique 
depuis  six  ans,  très  glycosurique,  meurt  dans  le 
coma.  A  l’autopsie,  Lépine  observe  que  le  pan¬ 
créas,  qui  pèse  75  grammes,  est  atteint  de  sclérose 
artérielle  et  présente  des  zones  d’infiltration 
embryonnaire,  de  la  dégénérescence  hyaline  et 
de  la  sclérose  des  îlots. 

Certains  îlots  sont  augmentés  de  volume  et 
présentent  des  signes  de  réaction  proliférative. 

Halasz  (1903)  examine  le  pancréas  de  quinze 
diabétiques  et  trouve  les  altérations  insulaires 
précédemment  décrites;  ces  altérations  seraient, 
d’après  lui,  consécutives  aux  modifications  vascu¬ 
laires. 

Nos  cinq  examens  personnels  fournissent,  en 
ce  qui  concerne  les  îlots  endocrines,  les  résultats 
suivants  : 

1“  Intégrité  ou  lésions  légères  (sclérose,  hyper¬ 
trophie)  dans  trois  diabètes  gras; 

2“  Disparition  presque  complète  par  atrophie 
cellulaire  primitive,  élective,  du  type  AVeichsel- 
bauiii  et  Strangl  dans  un  diabète  maigre; 

3“  Diminution  numérique  considérable,  atro¬ 
phie,  nécrose  et  inQltration  pigmentaire  dans  un 
diabète  bronzé. 

Ainsi,  à  l’heure  actuelle,  on  a  examiné  les 
glandes  closes  intra-pancréatiques  de  167  diabé¬ 
tiques  environ,  et  130  fois  on  a  pu  déceler  des 
lésions  langerhansiennes. 

Ces  lésions  n’existent  pas  dans  tous  les  dia¬ 
bètes  :  inconstantes  dans  les  diabètes  gras,  elles 
font  défaut  dans  les  glycosuries  d’origine  ner¬ 
veuse  (Weichselbaum  et  Strangl),  dans  certaines 
glycosuries  toxiques  (J.  Lépine). 

Souvent  associées  à  des  altérations  connectivo- 
vasi'ulaires,  canaliculaires  et  acineuses,  elles 
peuvent  cependant  exister  à  l’état  de  pureté 
absolue. 

De  nature  assez  variable,  elles  sont,  d’abord  au 
moins,  tantôt  interstitielles,  tantôt  parenchyma¬ 
teuses. 

Interstitielles,  ce  sont  des  congestions  et  sur¬ 
tout  des  hémorragies,  des  scléroses  péri-  ou 
intra-langerhansiennes,  des  dégénérescences  hya¬ 
lines. 

Parenchymateuses,  c’est  l’atrophie  et,  plus 
rarement,  l’hypertrophie  des  cellules  insulaires, 
la  cytolyse,  la  nécrose,  la  surcharge  graisseuse 
et  pigmentaire  de  ces  éléments. 

Tandis  que  la  dégénérescence  "  hyaline  est 
presque  toujours  primitive,  la  sclérose  est,  en 
en  général,  secondaire.  L’atrophie  est  parfois 
primitive,  parfois  secondaire. 

Ces  diverses  lésions  provoquent  des  destruc- 
tructions  dont  l’importance  est  nécessairement 
très  variable.  Tantôt  elles  atteignent  seulement 
quelques  îlots,  tantôt  elles  frappent  simultané¬ 
ment  toutes  ces  formations.  Et  alorsi  au  iieit  de 


la  simple  diminution  numérique,  on  observe  la 
complète  disparition  des  glandes  closes  intra- 
pancréatiques. 

De  petits  blocs  fibreux,  des  zones  de  dégéné¬ 
rescence  hyaline  ou  des  amas  de  petites  cellules 
atrophiées  sont  les  seuls  vestiges  des  îlots. 
DieckofT,  Ssobolew,  Weichselbaum  et  .Sirangl, 
Herzog,  Thoinot  et  Delamaro  ont  ])ublié'  des  cas 
de  ce  genre. 

Nous  ignorons  encore  la  pathogénii'  de  ces 
lésions  et  si,  parmi  elles,  il  en  est  qui  sont  la 
cause  du  diabète,  d’autres,  l’hypertrophie,  par 
exemjile,  en  sont  peut-être  la  conséquence. 

Mais  ces  documents,  assez  nombreux  diqà,  |)er- 
rnettent  ils  de  résoudre  le  problème  soulevé  par 
rhislophysiologie  ? 

Nous  trouvons  ,à  cet  égard  quatre  opinions 
principales. 

Ssobolew,  Opie,  Weichselbaum  et  Strangl  sou¬ 
tiennent  que  les  lésions  langerhansiennes  sont 
vraiment  responsables  de  certains  diabètes. 

Hansemann,  au  contraire,  n’attribue  aucune 
valeur  pathogène  à  ces  lésions. 

Guttmann  affirme  que  certains  diabètes  ],an- 
créatiques  ne  sont  pas  d’origine  langerhansienne. 

DieckofT,  Wright  et  Joslin,  Schmidt  attendent 
de  nouvelles  recherches  pour  formuler  une  con¬ 
clusion  définitive. 

Légitime  il  y  a  quelques  années,  la  réserve 
prudente  de  DieckofT  n’est  plus  justifiée  à  l'heure 
actuelle  où  l’on  a  pratiqué  l'examen  des  îlots 
endocrines  chez  167  diabétiques  au  moins  et  chez 
d’innombrables  témoins. 

Si  l’on  admet  que  toutes  les  lésions  acineuses 
ou  péri-acineuses  observées  chez  les  diabétiques 
se  constatent  aisément  en  dehors  de  toute  glyco¬ 
surie,  on  admettra  difficilement,  avec  Guttmann, 
qu’il  est  des  diabètes  pancréatiques  engendri's 
par  une  simple  altération  acineuse  ou  pc’-ri- 
acineuse. 

Pour  adopter  la  théorie  d’Hansemann,  il  fau¬ 
drait  supposer  que  les  lésions  insulaires,  incons¬ 
tantes  et  secondaires  dans  les  diabètes  pancréati¬ 
ques,  sont  fréquentes  chez  les  témoins.  Or,  d’une 
part,  si  ces  lésions  n’existent  pas,  ce  qui  est 
naturel,  dans  tous  les  diabètes,  elles  sont  fré¬ 
quentes  et  importantes,  parfois  même  primitives 
et  électives  dans  les  diabètes  pancréatiques. 

D’autre  part,  de  l'aveu  d’IIansemann  lui-même, 
ou  ne  trouve  pas,  chez  les  témoins,  d’altérations 
langerhansiennes  graves  et  primitives.  Si  DieckofT 
a  constaté  l’absence  des  îlots  endocrines  chez 
deux  témoins,  si  Kasahara  a  signalé  l’extrême 
variabilité  numérique  de  ces  formations  chez 
83  témoins,  personne  depuis  n’a  pu  observer 
leur  complète  disparition  en  dehors  du  diabète. 
Rappelons  les  recherches  de  Schultze,  .Ssobolew, 
Opie,  Gentès,  Weichselbaum  et  Strangl,  Finney, 
ChaufTart  et  Ravaut,  Guillain  et  Girard  ainsi  que 
nos  recherches  consignées  dans  la  thèse  de  Mol¬ 
laret  (Paris,  Février  1904)  *. 

Nous  sommes  donc  logiquement  conduits  à 
soutenir  l’existence  d’une  relation  causale  entre 
certaines  altérations  insulaires  et  certains  dia¬ 
bètes  ou,  ce  qui  revient  au  même,  à  considérer 
ces  diabètes  comme  l’expression  clinique  d’une 
insuffisance  langerhansienne*. 

On  conçoit  aislment  l’intérêt  thé'orique  et  pra¬ 
tique  d’une  pareille  notion.  Théoriquement,  c’est 
la  démonstration  positive  de  la  nature  glandulaire 
des  îlots;  pratiquement,  c’est  l’espoir  que  cer¬ 
tains  diabétiques  pourront  bénéficier  d’une  opo¬ 
thérapie  rationnelle,  c’est-à-dire  pratiquée  avec 
la  queue  du  pancréas  de  jeunes  animaux. 

1.  Pour  la  bibliographie  de  celle  qiieslion,  consulter  lu 
noie  publiée  dans  les  Bulletins  de  la  Société  médicale  des 
hâpitaux,  Puris,  28  avril  1904. 

efforcés  de  démontrer  la  réalité  dans  notre  communica¬ 
tion  faite  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  le  28  Avril  1904, 
nous  pouvons  encore  invoquer  quatre  observations  publiées 
réeommont  par  M.  Lancoreaux  [BuUelin.de  l’Acadéntié  de 
médecine,  28  Juin  1904).  Dans  cea  ea»,  le  diabète  malgra, 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

27  Juillet  lOO'i. 

Sur  les  avantages  de  la  chloroformisation  prati¬ 
quée  avec  1  appareil  de  Roth-Droeger-Qugllelml- 
nettl.  —  M.  Pierre  Delbet  apporte  les  rosiiltals 
généraux  de  ifO  clilorororiuisations  (pril  a  pratiquées 
avec  l'appareil  de  llotli-Diteger  modilié  par  Gugliel- 
niinetti. 

Coinnie  l’avait  déjà  fait  remarquer  M.  Kirmisson, 
il  faut  en  général  un  peu  plus  de  temps  pour  e  ndor¬ 
mir  les  malades  que  par  le  procédé  de  la  compresse. 
Quant  à  savoir  si  la  phase  d'excitation  est  supprimée 
ou  diminuée,  M.  Delbet  ue  saurait  le  dire,  car, 
depuis  plusieurs  années  déjà,  il  fait  prendre  à  tous 
ses  malades  adultes  4  grammes  de  chloral  vingt 
minutes  avant  qu'on  les  endorme;  or  par  cet  arliiiee 
la  période  d'excitation  est  généralement  supprimée 
quelle  que  soit  la  manière  dont  on  administre  le 
chloroforme. 

Il  également  dilficile  à  M.  Delbet  de  dire  si  on  use 
moins  de  chlorolorme  avec  l’appareil  qu’avec  la 
compresse  ;  il  semble  que  la  dose  de  chloroforme 
nécessaire  varie  considéi-ablement  avec  chaque  ma¬ 
lade  pour  une  opération  d'une  même  durée. 

Ce  qui  est  certain  c’est  que,  pendant  toute  la  durée 
deranesthésie,le  sommeil  reste  parlaiiemeut  régulier, 
sans  secousse,  sans  à-coup;  les  malades  conservent 
un  teint  frais  et  rose,  leur  sang  reste  vermeil. 

Chose  assez  remarquable,  bien  que  les  malades 
absorbent  une  quantité  d  oxygène  considérable,  leur 
respiration,  d’ailleurs  parfaitement  régulière,  est  en 
général  assez  rapide,  et  chez  quelques-uns  elle  affecte 
un  type  presque  exclusivement  abdomiual.  Chez  deux 
malades,  qui  étaient  tous  les  deux  obèses,  ce  type 
respiratoire  était  assez  marqué  pour  gêner  les  opé¬ 
rations  qui  portaient  sur  l'abdonien.  C'est  là  un 
inconvénient. 

En  général,  les  malades  endormis  avec  l'appareil 
se  réveillent  plus  fréquemment  que  ceux  qui  sont  en¬ 
dormis  avec  la  compresse.  Ils  reprennent  plus  vite  la 
plénitudede  leurs  facultés.  Cen'est  pas  là  un  avantage, 
aux  yeux  de  M.  Delbet,  qui  préfère  qu’après  l’opéra¬ 
tion,  les  malades  restent  aussi  longtemps  que  pos¬ 
sible  dans  un  état  de  vague  inconscience  qui  estompe 
les  premières  douleurs. 

En  somme  l'impression  que  l’orateur  a  retirée  de 
ces  premiers  essais  avec  l'appareil  de  Roth-Gugliel- 
minetti,  c’est  une  impression  de  sécurité,  et  il  déclare 
franchement  que  s'il  était  obligé  de  renoncer  à  l'usage 
de  cet  appareil,  il  en  serait  fort  ennuyé. 

M.  Berger  demande  les  résultats  que  la  méthode 
a  donnés  chez  les  alcooliques,  car  il  est  incontestable 
que  c'est  cette  catégorie  d’opérés  qui  donne  les  plus 
grosses  dittlcultés  d  anesthésie. 

M.  Delbet  répond  que  chez  ces  malades  les  nar¬ 
coses  ont  toujours  été  parfaitement  calmes. 

M.  Potherat  fait  remarquer  que  l'appareil  de  Koth 
est  un  peu  cucoinbrant  et,  partant,  qu  il  ne  doit  pas 
être  d’une  utilisation  facile  en  dehors  de  lliôpiial. 
Quoi  qu’il  eu  soit,  cet  appareil  basé  sur  la  méthode 
des  mélangés  titrés  de  Paul  Bcrt  donne  la  démons¬ 
tration  positive  de  l’excellence  d’un  procéilé  de  chlo¬ 
roformisation  auquel  M.  Potherat  est  toujours  resté 
fidèle  jusqu’ici,  savoir  le  procédé  de  Oosscliii.  Dans 
ce  procédé  qui  consiste,  comme  on  sait,  à  administrer 
le  chloroforme  lentement  et  progressivement,  d’une 
façon  intermittente  et  mixte  ;le  malade  respirant 
constamment  un  mélange  de  chlorolorme  et  d  air), 
les  vomissements  sont  exceptionnels  pendant  la  chlo¬ 
roformisation,  rares  et  peu  abondants  après;  les  ma¬ 
lades  se  réveillent  aisément  et  rapidement  ;  i)endant 
l'anesthésie,  ils  gardent  une  coloration  naturelle; 
l'anesthésie  marche  régulièrement  sans  alertes. 

Bref  il  y  a  là  un  procédé  de  chloroformisnlion, 
simple,  doux  et  sûr  qui  remplit  toutes  les  indications 
de  la  méthode  d  anestliésie  par  les  mélanges  titrés 
que  M.  Koth  a  cherché  à  réaliser  parmi  appareil  plus 
compliqué. 

Intervention  chirurgicale  pour  hépatite  aiguë.  — 
M-  J.-L.  Faure  fait  un  rapport  sur  cette  observation 
adressée  à  la  Société  par  M.  Denis  fde  Constanti¬ 
nople). 

Il  s’agit,  en  résumé,  d’un  marin  du  stationnaire 
français  à  Constantinople,  qui  entra  à  l’hôpital  avec 


pancréatique  s’est  accompagné  de  lésions  langerhan¬ 
siennes  graves,  sinon  électives. 


des  phénomènes  d’infection  hépatique  grave,  avec  : 
ictère,  fièvre,  douleur  dans  I  hypocoudre,  augmenta¬ 
tion  de  volume  du  foie,  bref,  tous  les  signes  qui 
pouvaient  faire  croire  à  une  hépatite  aiguë  ou  sup- 

Devaut  l’apparition  des  symptômes,  M.  Denis  pra- 
ti(|ua  une  laparotomie  médiane,  qui  lui  montra  un 
foie  volumineux  et  congestionné.  11  lit  dans  l’épais¬ 
seur  du  parenchyme  hépatique  plusieurs  ponctions, 
dans  l'espoir  de  trouver  une  cavité  purulente.  11  ne 
trouva  rien  et  ne  ramena  que  du  sang.  11  referma  le 
ventre  et,  à  son  grand  étonnement,  la  température 
tomba  iminédiatemeul  pour  ue  plus  se  relever.  Le 
malade  guérit. 

Celte  observation  pourrait  êtri'  rangée  à  la  suite 
de  celles  qui  ont  été  publiées  à  propos  de  la 
communication  de  .M.  Mignon.  M.  Pierre  Dell.i't  en  a 
relaté  une  absoluineiit  identique  à  celle  de  M.  Denis, 
et  il  a  vu,  lui  aussi,  une  malade  dans  nu  état  lort 
grave  guérir  complètement  à  la  suite  de  simples 
ponctions  intra-hi'patiqni's  pratiquées  au  cours  d  une 
laparotomie  exploratrice.  M.  Dmiis  en  cite  plusieurs 
contparables,  en  particulier  de  Renilinger,  de  Bcrai'd, 
lie  .laboulay. 

Ces  observations,  jiense  .M.  l'aure,  doivent  être 
séparées  de  celles,  et  elles  sont  nombreuses,  on  l’on 
a  vu  les  pliénomènirs  et  infections  hépatiques  céder  à 
uue  cholécystotomie  dans  laquelle  le  drainage  de  la 
bile  infectée  permet  d  entrevoir  un  mécanisme  de 
guérison  assez  satisfaisant  pour  l’esprit.  Il  lui  semble 
que  ces  cas  de  guérison  consécutive  à  des  ponctions 
hépatiques  sont  plus  comparables  à  ceux  qui  succè¬ 
dent  à  une  simple  laparotomie  exploratrice  comme 
MM.  Routier  et  Lucas-Chatupionuière  en  ont  signalé 
et  comme  M.  Paure  en  cite  un  cas  personnel.  Il 
s'agissait  d’une  femme  qui  présentait  de  l’ictère,  de 
la  lièvre,  des  douleurs,  et  qui  avait  en  un  mot  tous 
les  signes  d’une  infection  hépatique  d'origine  calcu- 
leuso.  La  laparotomie  montra  autour  de  la  vésicule 
une  masse  d'aspqct  néoplasique  si  intirnemeut  unie 
au  foie,  à  la  vésicule  et  au  duodénum  que  M.  l'aure 
se  borna  à  uue  simple  exploration,  couvaiucu  qu'il 
était  de  l’existence  d’un  cancer.  Il  referma  donc  le 
ventre,  non  sans  drainer  soigneusement  ce  loyer  sus¬ 
pect.  A  sa  grande  surprise,  la  lièvre  tomba  immédia¬ 
tement,  l’ictère  disparut  peu  à  peu  et  la  malade  sortit 
de  1  hôpital  guérie. 

Ici,  il  semble  que  le  drainage  du  foyer  puisse  être 
invoqué  comme  mécanisme  de  la  guérison.  On  com¬ 
prend  fort  bii  II  qu’un  magma  inllammatoire,  comme 
celui  qui  englobait  ici  la  vésicule  et  les  parties  voi¬ 
sines,  puisse,  grâce  au  drainage,  trouver  au  dcliors 
une  sorte  d  exutoire  et  se  résorber  peu  à  peu. 

Mais  il  n’y  a  rien  d’analogue  dans  les  cas  de  guéri¬ 
son  à  la  suite  d’une  siinpl-  ponction  du  foie,  et  c’est 
pput-èire  se  payer  de  mots  que  de  dire  que  la  sai¬ 
gnée  du  foie  le  décongestionne  et  le  mi  l  dans  de 
meilleures  conditions  pour  triompher  spontanément 
de  sou  infection,  ou  encore  que  la  faible  quanlilé  de 
sang  qui  lui  est  enlevée  permet  d'enlever  en  même 
tempe  nn  certain  nombre  d'agents  infectieux.  Mieux 
vaut  dire  que  nous  ignorons  le  mécanisme  de  cette 
action  qui  est  indubitable,  et  enregistrer  le  fait  pour 
nous  en  servir  au  besoin. 

M.  Pierre  Delbet  rappelle  que,  dans  le  cas  auquel 
M.  l’aure  a  fait  allusion,  il  s’agissait  d’une  angio- 
cholile  radiculaire  diagnostiquée  par  M.  Cliaulfard 
non  pas  tout  à  fait  pièces  en  mains,  mais  après  exa¬ 
men  du  l'oie  mis  à  découvert  par  l’opération. 

M.  Delbet  ajoute  qu'il  a  deux  aiitr-s  cas  d’alîec- 
tioiis  hépatiques  guéries  à  la  suite  d’interventions 
d’un  caractère  purement  explorateur. 

M.  Lejars  rapporte  l’observation  d’une  femme  qui 
était  entrée  à  l'hôpital  dans  nu  état  assez  inquiétant, 
très  amaigrie,  avec  un  teint  jaune  paille;  le  foie,  très 
volumineux,  donnait  au-dessous  des  fausses  côtes  nn 
fort  relief  saillant,  un  peu  bombé,  très  dur,  siégeant 
au  voisinage  de  la  vésicule  biliaire.  I,e  ventre  ouvert, 
M.  Lejars  constata  une  tumeur  faisant  corps  avec  le 
tissu  hépatique,  sans  rapport  avec  la  vésicule,  de  colo¬ 
ration  gris  jauuàtre,  et  de  consisitance  ligneuse  ;  après 
avoir  fait  une  légère  tentative  de  décortication,  il 
s'arrêta  et  laissa  les  choses  eu  état,  croyant  à  un 
néoplasme.  11.  ajoute  qu’il  n'y  avait  aucune  trace  de 
syphilis  dans  l’iiistoire  de  la  maiade.  Or,  à  son  éton¬ 
nement,  l’opératiou  fut  suivie  d'une  amélioration 
rapide  de  la  santé  générale,  qui  no  tarda  pas  à  se 
rétablir  complètement  ;  la  tumeur  du  foie  se  réduisit 
peu  à  peu  et  disparut  en  quelques  mois.  M.  Lejars 
suivit  cette  femme  pendant  dix  ans,  sans  qu’il  se  pro¬ 
duisit  aucun  nouvel  accident,  lorsqu’il  survint,  au 
tibia  gauche,  une  petite  tumeur  arrondie  qui  céda  au 
traitement  antisyphilitique.  11  s'agissait  donc,  en  réa¬ 


lité,  d’une  gomme  du  foie,  et,  sans  autre  traitement, 
cette  gouiine  a  disparu  après  une  lr|jarotomie  pure- 

M.  Michaux,  dans  un  cas  où  existaient  tous  les 
signes  d'une  liépatile  aiguë,  a  trouvé,  à  l’opération, 
un  gros  foie  iulectieux,  parsemé  à  sa  surface  de 
nombreux  petits  abcès  miliaires.  Malgré  plusieurs 
fonctions  faites  profondément,  il  ne  put  découvrir  de 
foyer  intra-hépalique.  Il  referma  donc  le  ventre 
après  avoir  drainé.  A  in  suite  de  celte  intervention 
les  pliéiiomènes  infectieux  s'ameiidèreul  peu  à  peu, 
mais  le  foie  est  toujours  resté  un  peu  gros. 

M.  Reynier  a  vu,  il  y  a  à  peu  près  dix  ans,  un 
jeune  homme,  qui  est  inainlcuanl  père  de  famille, 
venir  ie  consulter  pour  une  douleur  siégeant  à  droite 
au-dessous  du  rebord  de  la  cage  thoracique,  à  trois 
travers  ilc  doigt  en  dehors  du  sternum.  I.a  pression 
à  ce  niveau  était  douloureuse,  et  ou  percevait  une 
tuméfaction  manifeste,  réuitente.  qui  le  Ht  penser 
soit  à  un  abcès  sous-eostal.  soit  à  nn  abcès  sous- 
phrénique.  Le  malade  niait  toute  syphilis,  tout  au 
moins  acquise;  il  ne  toussait  pas,  et  d'ailleurs  sa 
santé  s'csl  mainlenno  et  aucun  signe  de  bacillose  ne 
s’est  révélé  depuis. 

M.  Reynier  crut  devoir  intervenir.  Une  incision 
le  mena  jusqu’au  péritoine  sans  trouver  aucun  abcès 
costal.  II  ouvrit  le  péritoine  :  il  n’y  avait  pas  d’abcès 
sous-phrénique.  Mais  à  ce  niveau  le  foie  présentait 
sur  sa  face  supérieure  une  tuméfaction  du  volume 
d'une  mandarine. 

L’aspect  du  foie  se  dilfércnciait  sur  ce  point  :  il  y 
avait  une  teinte  blanchâtre,  avec  quelques  fausses 
membranes  semblant  indiquer  que  là  pouvait  exister 
nn  abcès  intrabépa! ique.  .M.  Reynier  ponctionna  à 
plusieurs  reprises,  ne  ramena  rien,  et  i-eferina  le 
ventre,  pensant  qu’il  s’était  trouvé  eu  présence  de 
quelque  adénome.  Or,  à  sa  grande  surprise,  cette 
intervention  fut  suivie  d’une  guérison  complète.  La 
douleur  et  la  luméfaclion  disparurent.  Le  malade  se 
guérit  complètement,  et  cette  guérisou  depuis  dix 
ans  s’est  maintenue. 

M.  Tuffier  pense  qu'il  faut  établir  une  distinction 
dans  les  observations  précédentes,  entre  les  cas  où  il 
s’agissait  d’une  infectiou  hépatique  et  ceux  où  il 
s’agissait  d'une  tumeur. 

Dans  les  premiers,  la  guérison  après  uue  simple 
laparotomie,  suivie  ou  non  de  ponction  du  foie,  n’a 
rien  de  bien  surprenant  si  l’on  réfléchit  que  cette 
guérison  ou  du  moins  une  amélioration  manifeste  a 
été  constatée  nombre  de  fois  pour  d’autres  afl’oclions 
inflammatoires  de  l’abdomen  après  l’ouverture  pure 
et  simple  du  péritoine.  Cette  guérison  reste  plus 
étonnante  et  plus  inexplicable  pour  les  tumeurs. 

M.  'l’iiflier  l  apporle  deux  observations,  l’une  d  an- 
giocholite,  l’autre  de  tumeur  hépatique,  guéries,  sans 
autre  traitement,  par  la  simple  laparotomie. 

M.  Hartmann,  possède  denx  faits  d'améliora¬ 
tion  d'états  lièpatiqnes  il  la  suite  do  la  laparotomie. 

Dans  un  de  ces  deux  cas,  il  s'agissait  d’une  femme 
do  trente-six  ans,  avec  état  général  hi'ii,  tumétaclion 
considérable  du  lobe  droit  du  foie,  faisant  croire  à 
un  kyste  hépatique.  Le  ventre  ouvert,  le  loie  parut 
simplement  hypertrophié  :  on  relerina  donc  le  ventre. 
Or,  aprèsl  opération,  le  foiedi  nlniia  progressivement 
et  reprit  ses  dimensions  normales.  La  malade  est 
restée  guérie  depuis. 

Dans  le  second  cas,  la  malade,  âgée  dedix-sept  ans, 
était  dans  un  étal  cachectique;  en  même  temps  qu’un 
peu  d’ascilo,  on  constatait  un  loie  énorme,  descendant 
jusque  dans  la  fosse  iliaque  droite.  M.  IlarlinanU 
porta  le  diagnostic  de  kyste  hydatique.  La  laparoto¬ 
mie  lui  lit  voir  une  masse  grisâtre  dans  le  lobe  droit, 
masse  qui  simulait  absolument  un  cancer.  11  re¬ 
ferma  donc  le  ventre,  convaincu  que  la  malade  suc¬ 
comberait  dans  les  six  semaines.  Or  à  son  grand 
étonnement  il  y  eut  une  ainélioraliou  immédiate.  Le 
foie  est  progressivement  revenu  sur  Ini-mème  et  la 
guérisou  survint  complète.  S  agissait-il  d’uue  syphilis 
hépatique? 

Ces  faits  sont  difficiles  à  expliquer.  S’agil-il  d’une 
action  réelle  et  par  un  mécanisme  inconnu  de  la  lapa¬ 
rotomie’.’  La  diète  absolue  qui  suit  pendant  vingt- 
quatre  heures  l’anesthésie,  l'immobilité  relative  à 
laquelle  les  malades  sont  soumis  pendant  quinze  à 
vingt  jours  entrent-elles  pour  une  part  dans  les  amé¬ 
liorations  constatées?  M.  llariniann  le  ])ense,  sans 
.  1  aflii'mer.  Toujours  est-il  qu’au  point  de  vue  pra- 
i  tique  ces  améliorations  et  même  ces  guérisons  sont 
1  des  faits  aujourd’hui  indéniables. 

Appareil  pour  fractures  de  l’humérus.  —  M  Pierre 
Delbet  présente  au  nom  de  M.  Heitz-Boyer  un  ap¬ 
pareil  pour  fractures  de  l’humérus  qui  n’est  autre 
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qu’une  modification  de  l’appareil  que  M.  Delbel  a  lui- 
même  imaginé  cl  qu'il  a  présenté,  il  y  a  déjà  quel¬ 
ques  années,  à  la  Société  (appareil  d’extension  à  res¬ 
sort).  Les  modifications  de  M.  Ileitz-Boyer  consistent 
essenlielleinr  ni  dans  l’application  à  cet  appareil  de 
tubes-attelles  très  élégants  et  très  commodes  et  de 
coussins  liquides  spéciaux  destinés  à  permettre  l’adap¬ 
tation  de  l’appareil  au  ineinbre  eu  laissant  libres  les 
articulations  de  l'épaule  cl  du  coude. 

Election  d’un  membre  titulaire.  —  Au  cours  do 
celle  séauce,  la  Société  a  procédé  à  l’élection  d’un 
membre  titulaire.  M.  Rieffel  a  été  élu  au  premier 
tour  par  20  voix  sur  24  volants. 

A  partir  de  ce  jour,  la  Société  prend  ses  vacances  : 
la  prochaine  séance  aura  lieu  le  mercredi  5  Octobre. 

J.  Du.mont. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

29  .Tuillet  1904. 

Emploi  du  coussin  liquide.  —  M.  Heitz-Boyer 
fait  une  communication  sur  l’emploi  du  coussin 
liquide  en  thérapeutique.  Celte  pratique  devrait  être 
généralisée;  ou  devrait  y  recourir  chaque  lois  qu’il 
s’agit  d’exercer  des  pressions  prolongées. 

Election.  —  M.  Delage  (de  Montpellier)  est 
nommé  membre  correspondant  de  la  Société  anato- 

La  Société  entre  en  vacances.  La  prochaine  séance 
aura  lieu  le  vendredi  7  Octobre, 

Y.  Guiffon. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

29  .luillcl  1904. 

Ulcération  de  la  lèvre.  —  M.  Queyrat  présente 
un  malade  porteur  d’une  ulcération  de  la  lèvre  infé¬ 
rieure  oui  simule  tout  à  fait  un  chancre  syphilitique. 
Il  s’agi,  en  réalité  d’une  lésion  gommeuse. 

Chancres  syphilitiques  successifs.  —  M.  Queyrat 
montre  uu  malade  sur  lequel  sont  survenu»  a  huit  et 
douze  jours  d’intervalle  trois  chancres  syphilitiques. 
A  la  suite  sont  apparu.s  d’autres  ulcérations  indurées 
ressemblant  encore  à  de  nouveaux  chaucres.  L’auteur 
montre  donc  qu’il  peut  s’écouler  un  certain  temps 
avant  que  survienne  l'immunité  contre  la  syphilis, 
contrairement  à  ce  que  M.  Metchuikoll'  a  obtenu 
expérimentalement. 

M.  Danlos  fait  remarquer  que  les  petites  ulcéra¬ 
tions  qui  ont  succédé  aux  trois  chancres  ne  sont  peut 
être  pas  elles-mêmes  des  accidents  primitifs,  mais 
peuvent  rentrer  dans  le  groupe  des  érosions  dé¬ 
crites  par  M.  IJu  Castel  sous  le  nom  de  lymphangite 
de  voisinage. 

Sclérodermie.  —  M.  Antony  présente  un  malade, 
âgé  de  quarante-deux  ans,  atteint  de  sclérodermie 
avec  atrophie  de  la  face  et  ulcération  de  la  langue. 

Celle  alleclion,  très  rare  dans  le  milieu  militaire, 
a  débuté,  il  y  a  seize  ans,  à  la  suite  d'une  attaque  de 
rhumatisme  poly-arlicnlalre.  Malgré  de  nombreux 
séjours  aux  eaux  minérales  de  Dax,  d’Amélie  et  de 
Bourbonne-le-Baius,  cette  maladie  n’avait  cessé  de 
progresser.  Elle  semble  actuellement  en  vole  d'amé¬ 
lioration,  depuis  que  le  malade  est  soumis  à  des 
massages  réguliers  et  à  l’usage  de  baius  hydro-galva¬ 
niques,  à  raison  de  trois  séances  par  semaines,  d’une 
durée  de  dix  minutes. 

Electrode  indill’érente  (pôle  négatif)  sur  la  nuque, 
électrode  positive,  à  la  borne  d’un  bain  de  pieds  ou 
de  mains.  Intensité  du  courant  :  5  milliampères. 

La  peau  des  mains  s'est  assouplie;  les  doigts,  dont 
les  2”  phalanges  étaient  soudées  en  flexion  sur  la 
première,  sout  plus  mobiles.  L’induration  des  bras 
tend  à  diminuer. 

Réactions  nerveuses  dans  le  purpura  exanthéma¬ 
tique. —  M.H.  Grenet.  L'intervention  du  système  ner¬ 
veux  dans  la  production  du  purpura  exanthématique, 
souvent  admise,  n'est  démontrée  que  dans  les  cas 
spéciaux  où  le  purpura  survient  au  cours  d’une  ma¬ 
ladie  nerveuse  antérieure,  centrale  ou  périphérique. 
Dans  deux  des  observations  que  nous  rapporte  l'au¬ 
teur,  une  éruption  purpurique  banale  a  été  suivie  de 
zona.  Dans  quatre  autres  observations  le  purpura  n’a 
présenté  aucune  particularité  clinique  ;  la  ponclion 
lombaire  a  révèle  une  réaction  méningée  caractérisée 
par  de  la  lymphocytose  et  la  présence  d'albumine  en 
excès  dans  le  liquide  céphalo-rachidien;  dans  uu  de 
ces  cas,  on  a  pu  voir  la  réaction  méningée  s'éteindre 
parallèlement  à  l’éruption;  dans  uu  autre  cas,  la  réac¬ 


tion  méningée,  qui  avait  décru  en  même  temps  que  le 
purpura,  reparut  brusquement,  plus  intense  que  ja- 
jamais,  sans  qu’il  se  produisît  de  nouvelles  pété¬ 
chies;  mais,  quatre  jours  après,  on  constata  des  vé¬ 
sicules  d'herpès  irrégulièrement  distribuées  sur  la 
face;  de  nouveau,  la  lymphocytose  disparut  en 
même  temps  que  les  vésicules  se  flétrissaient.  On 
s'accorde  aujourd’hui  pour  rattacher  le  purpura  à 
une  infection  ou  à  une  intoxication  ;  le  fait  qu’à  ce 
premier  facteur  s’ajoute  une  réaction  méningée  per¬ 
met  de  rapprocher,  au  point  de  vue  jialhogénique,  le 
purpura  du  zona  ;  cOEiime  dans  le  zona,  la  lympho¬ 
cytose  a  paru  fréquente  à  l’auteur,  mais  non  cons¬ 
tante;  on  peut  comparer  enfin  le  purpura  survenant 
parfois  au  coui's  du  tabes  ou  des  névrites  périphé¬ 
riques  et  les  éruptions  zosiériennes  qui  peuvent 
apparaître  dans  les  mêmes  conditions. 

Paralysie  faciale  ourlienne.  Lymphocytose  du 
liquide  céphalo-rach  dieu.  —  M.  Dopter  rapporte 
l’observation  d’un  malade  attidnt  d’oreillons  cl  d’or¬ 
chite  ourlienne,  au  cours  desquids  il  a  présenté  une 
paralysie  faciale  gauche,  périphérique,  avec  hémi¬ 
plégie  droite  du  voile  du  palais  cl  de  la  langue,  et 
mydriase  du  côté  gauche. 

La  ponction  lombaire  révéla  une  quantité  considé¬ 
rable  de  lymphocytes  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  manifestation  symptomatique  d'une  véritable 
méningite  lymphocytique.  Cette  forli'  réaction  mé¬ 
ningée  explique  vraisemblablemiTil  la  palhogénic  de 
ces  troubles  nerveux.  11  est  probable  que  1  inllam- 
malion  de  la  méninge  se  propage,  par  les  gaines, 
aux  troncs  nerveux,  et  engendre  des  lésions  de 
leurs  fibres;  parmi  celles-ci,  il  en  est  qui  peuvent 
être  épargnées.  Les  paralysies  ainsi  produites  sont 
alors  dissociées,  parcellaires,  comme  celles  qu’on 
observe  dens  les  paralysies  survenant  au  cours  des 
méningites  cérébro-spinales,  tuberculeuses  ou  au- 

Celte  observation  semble  pouvoir  rendre  compte 
encore  de  la  genèse  de  certains  troubles  décrits  dans 
l’intecllon  ourlienne;  névrite  optique,  certains  cas  de 
surdité,  paralysie  du  muscle  droit  iuterue ,  my- 

Transposltion  viscérale  complète. —  MM.  Morel- 
Lavallée  et  Baldenweck  présentent  un  malade  chez 
lequel  tous  les  organes  sont  transposés. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

25  Juillet  et  1"'  Août  1904. 

Étude  chimique  et  géologique  de  diverses  sources 
du  nord  de  Madagascar.  —  MM.  Georges  Lemoine 
et  Paul  Lemoine.  Les  analyses  des  diverses  sources 
minérales  thr-rmalcs  relevées  dans  le  nord  de  1  île 
montrent  qu  elles  sout  en  grande  majorité  sodiques. 
C'est  là  uu  fait  qui  est  en  rapport  avec  le  cai  ac.lère 
sodique  des  roches  éruptives  de  tous  ordres  de  celle 
région. 

L’observation  des  variations  d’éclat  des  sulfures 
phophorescents  sous  l’action  des  rayons  N  ou  ac¬ 
tions  analogues  —  M.  B.  Bicbat.  L  expérience 
montrant  que  les  apparences  observées  avec  un 
écran  pho.sphorescenl  peuvent  être  modifices  suivant 
1  état  dans  lequel  se  Irouveiil  la  source  et  l’observa¬ 
teur,  M.  Bichal  pense  qu'il  est  nécessaire  de  se  pla¬ 
cer  dans  des  conditions  bien  définies  pour  observer 
les  actions  des  rayons  N  et  les  actions  analogues  sur 
les  subslauces  phosphorescentes.  Si  l’on  remarque, 
en  elfet,  que  l’écran,  la  source  cl  l’observateur  sont 
chacun,  en  réalité,  une  source  d'émissions  plus  ou 
moins  électrisées,  on  conçoit  aisément  que,  suivant 
l'électrisation  des  corps  en  présence,  1  intensité  ou  la 
qualité  de  ces  émissions,  l'etlet  produit  sur  l’œil  par 
le  sulfure  phosphorescent  puisse  être  modifié. 

De  la  contemplation  à  la  chambre  noire  de  sur¬ 
faces  faiblement  éclairées  par  certaines  lumières 
spéciales.  —  M.  F  P.  Le  Roux.  Ou  sait  combien  il 
est  dilllcile  d'apprécier  exactcmeul  les  variations 
d’éclat  des  surfaces  phosphorescentes  excitées  par 
les  rayons  N,  par  exemple.  Aux  fins  d’améliorer  les 
conditions  d’observation,  les  expérimentateurs  au¬ 
jourd’hui  s’accordent  à  préférer  les  taches  linéaires 
phosphorescentes  aux  larges  taches  employées  dès 
le  début.  Voici,  d’après  M.  F.-I>.  Le  Boux  les  rai¬ 
sons  qui  militent  en  laveur  de  ce  clioix  Les  pertur¬ 
bations  de  la  sensation  visuelle  auxquelles  donnent 
lieu  les  larges  taches  ne  se  remarquent  plus  dans  le 
cas  de  taches  linéaires  sullisammenl  étroites,  ne  dé¬ 
passant  pas  un  millimètre  de  largeur.  Pour  com¬ 


prendre  comment  cela  peut  se  faire,  il  faut  remar¬ 
quer  que  la  fixité  de  l’œil  est  loin  d'être  absolue  ; 
des  causes  multiples  de  trépidation  le  dérangent 
constamment  de  petites  quaiilités  dans  des  sens  va¬ 
riables.  Il  en  résulte  des  déplacements  de  l’image 
rétinienne  ;  si  un  déplacement  de  celle-ci  est  moin¬ 
dre  que  sa  largeur  dans  le  sens  du  déplacement,  il  y 
aura  une  portion  do  la  rétine  qui  sera  impressionnée 
d’une  façon  plus  continue  que  celles  voisines,  d’on 
fatigue  relative  pour  cette  portion.  Mais,  si  c’est  le 
contraire  qui  a  lieu,  on  comprend  que,  à  des  inter¬ 
valles  de  temps  assez  courts,  en  vertu  de  la  trépida¬ 
tion,  la  vision  se  retrouvera  opérée  par  des  portions 
de  la  rétine  ayant  toutes  joui  d'un  certain  repos. 
Comme,  il'anlre  liait,  les  images  rétiniennes  sont 
propurtioiinelles  aux  objets,  on  voit  qu’il  y  a  avan¬ 
tage  à  contempler  des  objets  sullisammeiit  petits. 
Voilà,  pour  les  conditions  théoriques  de  l'observa¬ 
tion.  Quant  aux  conditions  pratiques,  d'après  M.  Le 
Roux,  elles  nécessitent  la  prise  des  deux  précau¬ 
tions  suivantes  ;  1"  avant  d’aborder  la  chambre  noire, 
laisser  l’œil  se  reposer,  pendant  au  moins  quinze 
minutes  dans  une  chambre  peu  éclairée,  de  toute 
impression  trop  vive  de  lumière.  Pour  la  même  rai¬ 
son,  ne  pas  exciter  l'écran  phosphoi  esrent  eu  le  pré- 

la  tète  d’un  voile  suftisamineul  épais  ;  2"  à  l’entrée  de 
la  chambre  noire,  attendre  an  moins  cinq  minutes, 
dans  uu  repos  complet,  que  le  champ  de  l’œil  soit, 
autant  que  possible,  exempt  do  toute  sensalion  lumi¬ 
neuse  subjective. 

Sur  la  propriété  que  possèdent  certaines  portions 
du  corps  humain  de  projeter  continuellement  une 
émission  pesante.  —  M.  Julien  Meyer.  A  la  suite 
de  recherches  expérimentales  mclhodiquemeut  con¬ 
duites,  M.  Meyer  croit  pouvoir  altirmer  que  le  corps 
humain  possède  la  propriété  de  projeter  continuelle¬ 
ment  une  émission  pesante  dont  la  réalité  peut  être 
démontrée  par  les  variations  d'éclat  de  l’écran  [ihos- 
phorescciil.  Celle  matière  pesante,  a  reconnu  cet 
auteur,  traverse  le  papier,  le  carton,  le  bois  sous 
une  épaisseur  de  dix  centimètres,  le  zinc  sous  une 
épaisseur  de  un  centimètre,  mais  elle  est  arrêtée  par 
le  plomb  sous  une  épaisseur  de  uu  millimètre,  le 
papier  mouillé,  le  verre.  Elle  peut  être  conduite  à 
l'aide  d'un  tube  de  verre  et  recueillie  dans  un  tlaoou 
de  verre  d’où  elle  pourra  ultérieurement  être  trans¬ 
vasé.  Enfin,  les  jets  de  matière  pesante  émis  par  le 
corps  humain  subissent  une  action  de  lu  part  des 

Le  rôle  du  système  nerveux  dans  la  fonction  du 
coeur.  —  MM.  Jean  Dogiel  et  K.  Arkbanguelsky. 
D  après  ces  deux  auteurs  la  fonclioii  du  cœur  dépeud 
de  plusieurs  conditions  variables  qui  agissent  soit 
séparément,  soit  en  se  combinant  les  Unes  avec  les 
autres  d'une  certaine  manière,  c'est-à  dire  que  la 
fonction  du  cœur  dépend  ;  1“  du  nerf  pncuniogas- 
W-iqne  ;  2“  des  nerfs  du  système  syin[)alhiquo  ;  3“  peul- 

l’action  de  la  moelle  épinièie;  4"  de  la  dill’ércnle  dis¬ 
tribution  delà  quantité  de  sang  et  de  la  composition 
de  CO  sang. 

Substances  toxiques  extraites  des  œufs  de  tortue 
etdepoule.  —  M.  Gustave  Lolsel.  Ayant,  en  de  pre¬ 
mières  expériences,  montré  que  les  glandes  génitales 
de  différents  animaux  en  activité  sexuelle  renferment 
des  substances  loxl(|nos,  M.  Loiscl  a  été  ainciié  à 
rechercher  si  ces  substances  représentent  le  prolo- 

dérées  comme  des  produits  d’élaboration  de  ce  pro¬ 
toplasma.  Ses  recherches  poursuivies  sur  des  œufs 
de  tortue  et  de  poule,  lui  ont  montré  que  le  deuto- 
plasma  ovulaire  reiilcrme,  comme  l’ovaire  lui-même, 
des  substances  toxiques  appartenant  aux  groupes  des 
toxalbumines  et  des  alcalo'îdes. 

Propriétés  bactéricides  des  sucs  helminthiques. 
--MM.  L.  Jammes  et  H.  Mandoul.  Ajirès  expé- 

que  les  sucs  d’Ascaris  sont  dépourvus,  au  contraire 
de  ceux  du  Tœnia,  de  propriétés  bactéricides. 

Le  suc  des  Tœnia  inermis,  en  particulier,  employé 
on  injection,  exercerait  une  action  retardatrice  sur 
l’évolution  de  la  tuberculose. 

La  nature  infectieuse  de  l'anémie  du  cheval.  — 
—  MM.  Vallée  et  Carré.  Dans  la  région  de  la  vallée 
de  la  Meuse  et  en  Aormandic,  les  chevaux  sout 
atteints  en  grand  nombre  d  une  maladie  qui  se  tra¬ 
duit  principalement  par  des  signes  d'anémie  grave, 
progressive  cl  se  termine  d’ordinaire  par  la  mort  des 
animaux.  Les  recherches  expérimentales  de  MM.  Val¬ 
lée  et  Carré  leur  permettent  aujourd  hui  d  alfirmer 
que  cette  anémie  du  cheval  est  une,muladie  conta- 
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gieuse,  inoculable,  due  à  un  agent  du  groupe  des 
microbes  dits  invisibles.  D’après  les  deux  auteurs, 
cette  constatation  autorise  à  penser  que  certaines 
formes  d'anémie  (anémie  pernicieuse  de  l'homme, 
anémie  des  chiens  de  meute)  sont  peut-être  aussi  de 
véritables  maladies  infectieuses. 

Comme  certains  animaux  contractent,  à  la  suite 
d’inoculations  sous-cutanées  de  produits  virulents 
provenant  de  chevaux  anémiques,  une  affection  bé¬ 
nigne  avortée  ou  même  ne  semblent  nullement  indis¬ 
posés,  MM.  Vallée  et  Carré  se  croient  en  droit 
d’espérer  que  l’on  pourra  trouver  des  qualités  théra¬ 
peutiques  dans  le  sérum  de  ces  sujets  saturés  de 
sang  virulent.  G.  Yitoux. 


ANALYSES 


PARASITOLOGIE 

Gunther  et  Weber.  Un  cas  de  maladie  à  trypa¬ 
nosomes  chez  un  Européen  (Miinchener  medizi- 
nische  IVochenschrift.  14  Juin  1904,  n»  24,  p.  10'i4). 
—  En  dehors  de  la  maladie  du  sommeil,  il  n’existe 
que  9  cas  de  maladie  à  trypanosomes  étudiés  chez 
l’homme.  Les  auteurs,  après  avoir  rappelé  sommai¬ 
rement  ces  9  observations  dues  à  Diitton,  Manson,  Le 
Moal,  Brumpt,  etc.,  rapportent  l’observation  d’un 
malade  qu’il  ont  examiné  à  l’hôpital  maritime  de 
Hambourg. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  trente-trois  ans,  sans  an¬ 
técédents  pathologiques  jusqu’à  son  départ  pour 
l’Afrique  orientale  (1898).  Là-bas,  quelques  accès  fé¬ 
briles,  traités  par  la  quinine.  Retour  en  1900  en  Al¬ 
lemagne,  où  il  présente  une  forte  attaque  de  palu¬ 
disme,  avec  hémoglobinurie.  Bien  portant  jusqu’en 
1901,  il  retourne,  à  ce  moment,  en  Afrique,  au  Came¬ 
roun.  Là.  il  se  trouve  dans  de  mauvaises  conditions 
hygiéniques,  ayant  une  vie  dure.  Il  note  qu’il  est  fré¬ 
quemment  piqué  par  des  moustiques.  En  Mars  1902. 
il  est  pris  brusquement  de  lièvre;  la  tête  enfle  du 
côté  droit,  les  cheveux  tombent  dans  la  région  atteinte, 
les  jambes  enflent  également  et  se  couvrent  d’un  éry¬ 
thème  polymorplie.  Peu  à  peu,  il  reprend  sa  puis¬ 
sance  de  travail  habituel,  malgré  des  accès  de  fièvre, 
assez  fréquents,  durant  deux  à  trois  jours.  11  consi¬ 
dère  ces  accès  comme  étant  de  nature  paludéenne. 
Pourtant,  il  n’avait  ni  frisson,  ni  sueurs,  ni  douleurs 
articulaires,  ni  herpès.  La  quinine  ne  semble  pas  in¬ 
fluer  sur  la  marche  de  ces  accès  fébriles. 

En  Février  1903,  apparaît  tout  à  coup,  sans  raison 
nette,  une  tuméfaction  douloureuse  près  de  la  mal¬ 
léole.  Elle  cède  à  1  iode  et  aux  enveloppements  froids 
mais  reparaît  en  Juillet  au  niveau  de  la  jambe  du 
même  côté.  Nouvelle  attaque  eu  Août.  En  Novembre, 
érysipèle  à  la  suite  d’une  injection  de  quinine,  suivie 
d’infection  locale,  avec  état  général  grave.  Puis  la  rate 
augmente  de  volume,  et  on  conseille  au  malade  de 
revenir  en  Europe.  L’examen  du  sang  fut  fait  aux 
colonies  ;  on  n’y  trouva  pas  d’hématozoaires  du  palu- 

Peudant  le  voyage  de  retour,  le  malade  a  plusieurs 
crises  de  tuméfaction  de  la  jambe  droite. 

Sur  le  paquebot,  il  présente  brusquement  une  pa¬ 
ralysie  faciale  gauche  avec  violente  céphalée,  locali¬ 
sée  à  la  région  occipitale  gauche.  Ces  nouveaux  symp¬ 
tômes  cèdent  à  l’arsenic.  Pour  ces  différents  acci¬ 
dents,  notamment  la  tuméfaction  de  la  jambe,  attribuée 
par  les  médecins  du  bord  au  «  ver  de  Guinée  »,  on 
l’envoie  à  l’Institut  de  médecine  coloniale  de  Ham¬ 
bourg. 

De  l'examen  (à  l’entrée,  22  Mars  1904)  détaillé 
donné  par  les  auteurs,  nous  retiendrons  :  des  plaques 
rouges  sur  la  peau  de  plusieurs  régions,  joue  droite, 
thorax,  dos,  et  une  tuméfaction  des  deux  tiers  infé¬ 
rieurs  de  la  jambe  droite,  avec  rougeur  et  chaleur. 
Cette  tuméfaction  est  résistante  à  la  palpation.  Il 
existe  de  la  douleur  quand  les  jambes  pendent  ou 
quand  le  malade  marche. 

Rien  aux  articulations.  Ganglions  tuméfiés,  mais 
non  douloureux,  au  niveau  de  l’aine  et  de  la  nuque  ; 
pouls  à  100,  régulier.  Rien  au  cœur,  ni  aux  poumons. 
Foie  normal,  rate  un  peu  grosse  et  sensible.  Rien 
dans  les  urines.  Du  côté  du  système  nerveux,  dermo- 
graphie  et  un  peu  de  douleur  à  la  pression  des  filets 
superficiels  du  trijumeau  et  de  l'oecipital.  Sang  à  peu 
près  normal,  sauf  un  nombre  relativement  considé¬ 
rable  de  mononucléaires  (33  pour  100),  et  lympho¬ 
cytes  (26  pour  100).  Pas  d’hématozoaire.  Quelques  try¬ 
panosomes  incontestables. 

!  Lee  jours'-suivants,  apparition  de  tachés  identiques 
à  rpHen  de  la  joMU  et  du  dos  sur  les  deux  jambes,  ot 


les  bras.  Pas  de  trypanosomes  dans  le  sang,  examiné 
à  nouveau,  à  la  sortie  de  la  veine  et  inoculé  sans  ré¬ 
sultats  à  la  souris  et  an  rat. 

Des  laisons  personnelles  ayant  forcé  le  malade  à 
quitter  l'hôpital,  on  lui  confie  des  lames  pour  étaler 
son  sang,  dès  qu’il  aurait  de  la  lièvre,  et  en  le  priant 
de  prévenir  télégraphiquement. 

Le  30  Mars,  lièvre,  mauvais  état  général.  Le  soir, 
39°7,  Le  malade  étale  de  son  sang  sur  une  lame. 

Dans  la  nuit,  la  fièvre  atteint  40",  puis  redescend  et, 
le  31  Mars,  on  trouve  le  malade  couché  avec  38'’4,  pré- 
senlant  toujours  quelques  taches  rouges,  un  foie  un 
peu  gros  et  douloui  eux,  une  rate  grosse,  de  la  consti¬ 
pation.  On  trouve  des  trypanosomes  dans  la  goutte 
de  sang  étalée  le  soir,  malgré  la  mauvaise  fixation; 
on  en  trouve  quelques-uns  seulement  dans  une  lame 
faite  exlemporanénieiit. 

Nouvelle  inoculation  de  10  centimètres  cubes  de 
sang,  pris  dans  la  veine  et  mélangé  à  du  sérum  phy¬ 
siologique,  à  5  rats  et  5  souris.  Le  malade  allait 
mieux  le  lendemain. 

Eu  dehors  de  la  con.statation  du  parasite,  on  re¬ 
trouve,  ajoutent  les  auteurs,  dans  cette  observation, 
tous  les  signes  décrits  comme  caractéristiques  des 
affections  à  try'panosomes  : 

1"  Marche  chronique;  2"  attaques  de  lièvre,  pério¬ 
diques  et  irrégulières;  3"  ali’aiblissement  de  l’état  gé¬ 
néral,  diminution  di'  l'hémoglobine;  4"  œdème  local 
et  fugace  ;  5"  éruption  cutanée;  6"  tuméfaction  delà 
rate  i‘t  du  foie;  Z-  tachycardie  et  dvspnêo,  avec 
grande  irritabilité  de  l’appareil  vaso-moteur. 

On  peut  aussi  constater  la  coïncidence  de  la  pré¬ 
sence  des  trypanosomes  dans  le  sang  périphérique 
avec  les  accès  de  fièvre,  surtout  pendant  que  la  tem¬ 
pérature  monte. 

Il  faut  noter  aussi,  comme  dans  d’autres  observa¬ 
tions,  la  prépondérance  des  mononucléaires,  l’infec¬ 
tion  possible  par  les  piqûres  de  moustiques. 

Enfin,  les  auteurs  publient  trois  microphotogra¬ 
phies  de  leurs  préparations  justifiant  leur  diagnostic 
et  montrant  des  parasites  analogues  aux  trypano¬ 
somes  connus.  Ils  annoncent,  en  terminant,  qu  ils  re¬ 
viendront  sur  la  biologie  et  la  morphologie  de  leur 
parasite,  et  que  l’inoculation  aux  rats  et  au  singe 
macaque  a  été  suivie  de  succès.  Du  Jonc. 

CHIRURGIE 

V.  Würthman.  Sur  les  effets  explosifs  des  pro¬ 
jectiles  pénétrants  dans  les  organes  thoraciques 
et  abdominaux  [Deutsche  militar.  Zeitsch.,  Fé¬ 
vrier  1904,  p.  109).  —  L’auteur  rapporte  deux  cas 
de  mort  produite  par  des  projectiles  de  guerre, 
modèle  1888,  tirés  à  bout  portant.  L’un  d’eux  est  par¬ 
ticulièrement  intéressant  en  raison  d’une  lésion  explo¬ 
sive  du  foie  manilestement  due  à  la  force  hydrody¬ 
namique. 

A  ce  propos,  Würthman  remarque  aussi  que,  dans 
les  plaies  intestinales  de  petites  dimensions,  le  bou¬ 
chon  formé  par  l'éversion  de  la  muqueuse  peut 
obturer  la  lésion,  et  favoriser  la  guérison,  en  empê¬ 
chant  le  contenu  intestinal  de  se  déverser  dans  la 
cavité  péritonéale.  Pour  les  plaies  de  plus  grandes 
dimensions,  ce  bouchon  de  muqueuse  entraverait 
plutôt  la  cicatrisation. 

Dans  les  guerres  modernes,  les  plaies  pénétrantes 
de  l’abdomen  se  divisent  entrois  catégories;  les  unes 
entraînent  la  mort  immédiate  en  raison  des  lésions 
graves  d’organes  importants  ou  de  gros  vaisseaux; 
d’autres,  avec  les  projectiles  actuels,  sont  si  béni¬ 
gnes  qu  elles  guérissent  sans  intervention;  elles  cons¬ 
tituent  le  plus  petit  nombre.  Les  troisièmes  enlln 
nécessitent  une  intervention  immédiate  ;  l’expectation 
cause  la  mort  du  blessé.  J.  Fisoheu. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

P.  Duhem.  Contribution  à  l’élude  de  la  folie  chez 
les  spirites  [Thèse,  Paris,  1904).  —  Thèse  intéres¬ 
sante  surtout  par  les  observations  qu’elle  contient. 
Dix  cas,  dont  un  personnel,  montrent  l'évolution  du 
délire  médiumnique  survenu  à  la  suite  des  pratiques 
du  spiritisme.  L'auteur,  pour  cataloguer' ce  délire, 
adopte  1  opinion  du  professeur  JoU'roy  .  ce  ne  serait 
qu’un  délire  systématisé  mystique. 

Quant  aux  médiums,  il  les  classe  en  trois  catégo- 

1°  Les  dupeurs  et  les  escrocs  qui  ne  font  du 
spiritisme  qu’une  affaire  d’exploitation; 

2*  Des  aliénés  qui,  dans  un  délire  déjà  plus  ou 
moins  systématisé,  font  intervenir  le  spiritisme  et  y 
puisent  alors  de  no-uveâux  ëlénVènts  pour  alîmeàteV 
leur  VértaiilB  délirante  ; 


3“  Des  individus  portant  déjà  le  sceau  de  la  dégé¬ 
nérescence  ou  de  la  débilité  mentale  et  pour  lesquels, 
dans  certains  cas,  le  spiritisme  n’est  que  la  cause 
occasionnelle  de  l’apparition  du  délire. 

Le  travail  se  termine  par  un  avertissement  judi¬ 
cieux  sur  le  danger  social  du  spiritisme  épidémique. 

P.  IIartexuebc.. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

G.  Martuscelli.  Un  cas  non  commun  de  tuber¬ 
culose  nasale  (.Irch.  ilal.  di  laringol..  Janvier  1904, 
fasc.  I,  p.  4).  —  La  tuberculose  nasale  est  assez 
rare,  puisqu’on  n’en  trouve  jusqu’ici  que  70  ras  dans 
la  littérature  médicale  ;  c’est  une  localisation  très 
rare  chez  les  individus  atteints  de  tuberculose  pul- 

Le  cas  suivant,  observé  par  M...,  chez  une  femme 
de  quarante-cinq  ans,  bien  portante,  semblait ’avoii 
débuté  trois  ans  auparavant  par  de  petites  démangeai¬ 
sons  dans  les  narineset  le  développement  d’une  tumé¬ 
faction  sur  les  deuxcôlésde  la  cloison. Ou  remarquait 
en  effet,  sur  les  deux  faces  de  la  cloison  cartilagineuse 
à  l’entrée  des  fosses  nasales,  une  néoformation  à  sur¬ 
face  irrégulière,  non’’ ulcérée,  de  couleur  rosée,  qu: 
faisait  penser  à  un  adéno-sarcome  développé  auj 
dépens  des  glandes  de  l'organe  de  Jacobson.  Après 
extirpation  à  la  cijrette  et  cautérisation  à  l’acide  lac- 
lique,  la  lésion  ne  se  reproduisit  pas  :  il  en  résultî 
seulement  une  perforation  du  sejiluni  d'un  centimètri 
de  diamètre.  L’examen  histologique  montra  qu'i 
s’agissait  non  pas  d’un  adénome,  mais  d’un  tissi 
farci  d’élément  lymphoïdes,  parmi  lesquels  étaien 
de  nombreux  tubercules  avec  des  cellules  géantes  e 
épithélio’îdes  ;  la  néoplasie  avait  pris  naissance  dan; 
le  tissu  sous-muqueux  et  non  dans  la  glande  di 
l’organe  de  Jacobson. 

Etant  donné  l’excellent  état  de.  santé  de  cetu 
femme,  il  est  vraisemblable  que  l’infection  s’élai 
faite  directement  par  le  transport  digital  d’un  con¬ 
tage  tuberculeux. 

Cette  variété  de  tuberculose  nasale  était  intéres 
santé  à  étudier,  car  la  longue  durée  de  la  lésion,  si 
bilatéralité,  l’absence  d’ulcération  et  de  propagatioi 
au  lobule  et  à  la  pointe  du  nez,  la  guérison  rapidi 
après  ablation  sont  bien  plus  dans  les  allures  d’ui 
néoplasme  que  d’une  lésion  tuberculeuse. 

M.  Boul.vï. 

ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE.  HYGIÈNE 

Boigey.  Valeur  du  sucre  et  des  boissons  alcoo 
ligues  dans  l’ alimentation  du  soldat  \Ee  Caducét 
190-4,  9  Janvier,  p.  6).  —  Le  sucre  est-il  un  alimei 
précieux  pour  conserver  la  résistance  physique,  1 
vigueur  musculaire?  Boigey  a  essayé  de  résoudre  I 
question  en  expérimentant  sur  des  soldats.  Vinf 
hommes,  sains,  pesant  tous  entre  76  et  78  kilogramme! 
reçurent  chacun  par  jour  40  grammes  de  sucre  blan 
ratliné.  Cette  dose  leur  était  donnée  en  deux  fois  < 
par  moitié  à  9  heures  du  matin  et  à  4  heures  du  soii 
Cette  première  expérience  dura  un  mois,  sans  intet 
ruption.  Les  hommes  repassèrent  alors  à  la  bascule 
onze  d’entre  eux  avaient  augmenté  de  un  kilogrammi 
trois  avaient  augmenté  de  2  kilogrammes,  deu 
autres  avaient  augmenté  de  4  kilogrammes,  enli 
le  poids  des  quatre  derniers  n’avait  pas  varii 
Pendant  tout  ce  mois,  rien  n’avait  été  changé  ni 
l’alimentation  ni  aux  occupations  des  sujets  en  expi 
rience. 

Les  deux  hommes  qui  avaient  le  plus  augmen 
de  poids  déclarèrent  avoir  senti  leurs  forces  di 
croître  très  rapidement  depuis  le  quinzième  joi 
après  le  début  de  l’expérience  ;  ils  avaient  perc 
presque  complètement  l’appétit.  Les  trois  homm( 
dont  le  poids  s’était  accru  de  2  kilos  n’accusère 
pas  de  troubles  gastriques,  mais  ils  avaient  éprou 
également  une  sorte  d'abattement.  Les  quinze  autr 
ne  s’étaient  ni  bien  ni  mal  trouvés  de  l’absorpli! 
quotidienue  de  leurs  40  grammes  de  sucre;  auci 
d’eux  n’avait  éprouvé  une  augmentation  de  sa  vigue 
musculaire. 

Après  un  mois  de  repos,  l’expérience  fut  reprise  s 
les  mêmes  hommes.  Les  résultats  furent  exacteme 
du  même  ordre;  mais,  sur  les  vingt  sujets,  seize 
plaignirent  d’éprouver  de  l’asthénie  musculaire,  de 
autres  se  plaignirent  d’une  sécheresse  de  la  bouc 
et  d’une  soif  continuelle  :  Turine  de  ces  derniers  co 
tenait  3  grammes  de  sucre  par  litre. 

La  conclusion  de  ces  expériences  est  que,  chez  d 
hommes  recevant  une  ration  alimentaire  normt 
suffisant 'à  'ietjrs  besoimi.’ ttu  surcroît  de  sucre  < 

Imitilr  V.  Dsmnssrs, 
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LES  INDICATIONS 

DE 

LA  CURE  DE  DÉCHLORURATIOxN 

Pi..'  Adolphe  JAVAL 


La  cure  de  déchloruration,  que  nous  avons 
proposée  l’an  passé,  avec  ^L^V^dal‘,  comme 
traitement  de  certaines  périodes  du  mal  de 
Bright,  est  une  métiiode  diététique  dont  les 
indications  se  sont  rapidement  multipliées, 
hille  a  été  appliquée  avec  succès  pour  com- 
hattre  Tœdèmc  cardiaqtie,  pour  arrêter  le 
iléveloppement  de  certains  épanchements 
ascitiques,  pour  diminuer  l’hyperehlorhydrie 
(ît  même  pour  traiter  certaines  dermites  exsu¬ 
datives. 

La  cure  de  déchloruration  n’est  que  le 
traitement  d’un  syndrome,  celui  de  la  réten¬ 
tion  chlorurée.  On  ne  peut  prétendre  avec 
elle  parer  à  tous  les 
accidents  des  néphri¬ 
tes  ;  mais  la  fréquence 
particulière  avec  la¬ 
quelle  le  syndrome 
chloru rémique  s e 
montre  dans  les  né¬ 
phrites  de  formes  di¬ 
verses  rend  l’applica¬ 
tion  de  ce  traitement 
très  fréquemment  né¬ 
cessaire  au  cours  de 
ces  affections,  et  c’est 
dans  le  mal  de  Bright 
que  nous  pourrons  le 
mieux  en  étudier  les 
effets  salutaires. 

fiU  rétention  chlo¬ 
rurée  chez  le  brighti- 
que  présente  des  va¬ 
riations  extrêmes. 

Temporaire 
manente,  intense  ou 
légère,  elle  est  réglée 
avant  tout  par  le  de¬ 
gré  et  la  durée  de 
l’imperméabilité  des 
reins  pour  le  sel. 

Cette  imperméabilité 
rénale  peut-être,  chez 
certains  malades,  in¬ 
tense  quoique  passagère  ;  chez  d’autres,  au 
contraire,  elle  peut  persister  très  légère  pen¬ 
dant  des  mois. 

Les  indications  de  durée  et  de  rigueur  du 
traitement  devront  s’adapter  aux  différents 
cas,  comme  nous  l’avons  montré  en  plu¬ 
sieurs  publications  avec  M.  Widal  et  comme 
il  l’a  rappelé  dans  un  travail  récent®. 

Pour  saisir  ces  indications,  le  clinicien  ne 
peut  dresser  pour  ses  malades  le  bilan  quo¬ 
tidien  des  chlorures  —  c’est  là  un  procédé 
d’étude  — ;  mais,  par  la  pesée  journalière  de 
son  sujet,  il  aura,  en  se  soumettant  à  certaines 
obligations,  un  moyen  tout  à  fait  suffisant 
pour  suivre  pas  à  pas  les  effets  du  régime 
qu’il  aura  institué  et  pour  contrôler  les  effets 
des  différentes  modifications  qu’il  fera  subir 
à  ce  régime  dans  le  cours  de  la  maladie. 

Sans  encombrer  le  présent  travail  de  trop 
nombreuses  observations,  nous  voudrions 


1.  Presse  Médicale,  27  Juin  et  7  Octobre 

2.  Arch.  gén.  de  méd.,  1904,  p.  129.1. 


molli rer  comment  on  peut  juger  ces  indica¬ 
tions.  Nous  opposerons  l’un  à  l’autre  deux 
types  extrêmes  de  chlorurémie  chez  des  ma¬ 
lades  que  nous  avons  suivis  avec  INI.  Widal. 
Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’une  im¬ 
perméabilité  rénale  passagère  au  chlorure  de 
sodium  ;  dans  l’autre,  oette  imperméabilité 
était  permanente.  Nous  montrerons  combien 
la  réglementation  de  la  cure  de  déchlorura¬ 
tion  a  été  différente  dans  les  deux  cas. 

Notre  premier  malade  est  un  erieiir  de  jour¬ 
naux,  âgé  de  soixante  ans,  atteint  du  mal  de  Briglil. 
Déjà,  à  l’Age  de  treize  ans,  il  avait  eu,  penflant 
quelques  jours,  de  l’anasarque  généralisée  témoi¬ 
gnant,  sans  aucun  doute,  dès  cette  époque  d’une 
]>oussée  aigue  de  sa  né[)hrite. 

Jusque  il  y  a  dix  ans,  malgré  une  vie  de  j)ri- 
vations  et  de  fatigues,  il  n’avait  jamais  été  ma¬ 
lade.  A  partir  de  ce  moment,  il  remarque  qu’il 
s’essoufle  facilement  et  que  ses  doigts  s’engour¬ 
dissent,  deviennent  pâles  et  insensibles. 


Il  y  a  six  ans,  en  1898,  à  la  suite  de  grandes 
fatigues,  il  est  pris  d’une  oppression  intense  et 
des  œdèmes  étendus  apparaissent  au  niveau  des 
membres  inférieurs  et  supérieurs.  Depuis  cette 
époque,  le  malade  devient  plus  sensible  à  la  fa¬ 
tigue  et  au  froid,  il  a  souvent  les  jambes  enflées 
le  soir,  à  la  fin  de  sa  journée  de  travail. 

Le  24  Décembre  1903,  huit  jours  avant  son 
entrée  à  l’hôpital,  étant  resté  debout  toute  la  nuit 
et  ayant  marché  plus  que  de  coutume,  ses  mem¬ 
bres  inférieurs  et  supérieurs,  son  scrotum  et  sa 
face  enflent  subitement  et  l’oppression  ilevient 
extrême.  Il  entre  dans  le  service  de  M.  ^^’idal, 
le  l""  Janvier  1904,  avec  une  anasarque  énorme. 

La  respiration  est  courte  et  saccadée,  on  entend 
à  l’auscultation  des  râles  de  congestion  nombreux 
surtout  aux  bases,  le  cœur  est  régulier.  Les 
urines  renferment,  le  jour  d(?  son  entrée,  des  traces 
d’albumine. 

Pendant  une  première  période  de  trois  jours, 
comme  on  peut  s’en  rendre  compte  sur  la  courbe, 
du  1®’’  au  3  Janvier,  nous  commençons  par  le 
mettre  au  régime  ordinaire  de  l’hôpital  sans  le 
rationner,  et,  comme  il  a,  malgré  ses  œdèmes,  un 
fort  appétit,  il  ab.sorbe  dans  le  bouillon,  les  lé¬ 
gumes,  la  viande,  le  pain,  du  régime  ordinaire  de 


l'hôpital  une  quantité  de  chlorure  di‘  sodium  que 
nous  évaluons  approximativement  à  15  grammes, 
dépassant  par  conséquent  de  beaucoup  les  7  gr.  34, 
qu'il  rend  en  moyenne  par  jour  dans  ses  urines. 

Pendant  ces  trois  jours,  son  œdème  augmente 
de  2  kilog.  650. 

Pendant  une  seconde  période  de  trois  jours,  du 
4  au  6  Janvier,  nous  le  laissons  au  même  régime 
et  lui  donnons  en  plus  2  grammes  de  tliéobro- 
minc  par  jour. 

Il  urine  en  moyenne  10  gr.  02  do  chlorure  de 
sodium  par  jour,  e'esl-à-dire  encon;  bien  moins 
qu’il  n'en  absorbe.  Son  œdème  augmente  encore 
de  2  kilog.  2,50  pendant  ces  trois  jours. 

Pendant  une  troisième  période  de  quatre  jours, 
du  7  au  10  Janvier,  nous  le  soumettons  à  la  cure 
de  déchloruration  sans  médicaments.  Il  mange 
tous  les  jours  300  grammes  de  pain  fabriqué  spé¬ 
cialement  sans  sel ,  300  grammes  de  viande  de 
bœuf  et  300  grammes  de  pommes  de  terres  cuites 
dans  50  grammes  de  beurre  et  préparés  sans  sel. 
11  boit  un  liti-e  d’eau,  .30  centilitres  de  vin, 
20  centilitres  de  café. 
Eu  quatre  jours,  son 
poids  diminue  de  4  ki¬ 
log.  900,  et  son  œdème 
diminue  visiblement.  Il 
urine  10  gr.  33  de  chlo¬ 
rure  de  sodium  par  jour 
alors  qu’il  n’absorbe 
que  la  petite  quantité 
de  sel  contenue  naturel¬ 
lement  dans  les  aliments 
et  que  nous  évaluons  à 
1  gr.  50  environ.  La  dé¬ 
chloruration  est  énor- 

Pendant  une  qua¬ 
trième  période  de  deux 
12  Jau- 
le  laissant 
identiquement  au  mê¬ 
me  régime  alimentaire 
cjue  pendant  la  période 
précédente,  nous  lui 
administrons  2  gram¬ 
mes  de  théobromine  par 
jour.  La  déchloruration 
prend  les  proportions 
d’une  débâcle.  Il  urine 
22  gr.  40  de  chlorure 
de  sodium  par  jour,  son 
poids  s’effondre  de  7  ki¬ 
log.  500  en  deux  jours, 
son  œdème  diminue  à 
t('l  point  que  le  malade 
est  presque  méconnaissable;  il  n'a  plus  de  dysp¬ 
née;  à  l’auscultation  les  râles  qu’on  entendait  à  son 
entrée  ont  totalement  disparu  ;  il  est  fatigué,  nous 
dit-il,  d’avoir  tant  uriné,  car  la  diurèse  a  été  telle 
que,  pend.ant  ces  deux  nuits,  il  n’a  pas  eu  le  temps 
de  dormir.  Quoique  l’œdème  se  soit  résorbé  chez 
lui  avec  une  rapidité  inouïe,  nous  n’avons  pas 
observé  le  moindre  accident. 

P(‘ndant  une  cinquième  période  de  onze  jours, 
du  13  au  23  Janvier,  nous  supprimons  la  théo¬ 
bromine  tout  en  laissant  le  malade  au  môme 
régime  alimentaire  que  pendant  les  deux  périodes 
précédentes.  La  déchloruration  reprend  la  même 
marche  régulière  qu’elle  avait  pendant  la  troi¬ 
sième  période,  et  le  malade  urine  encore  9  gr.  65 
de  chlorure  de  sodium  par  jour.  Son  poids  dimi¬ 
nue  encore  de  15  kilogrammes  pendant  ces  onze 
jours,  et  au  moment  où  il  descend  à  64  kilo¬ 
grammes  toute  trace  d’œdème  a  disparu.  Entre 
57  et  58  kilogr.  l’équilibre  s’établit  entre  le  chlo¬ 
rure  ingéré  eturiné,  et  le  poids  cesse  de  diminuer. 

Pendant  une  sixième  période  de  cinq  jours,  du 
24  au  28  J.anvier,  le  malade  étant  toujours  iden¬ 
tiquement  au  même  régime,  le  poids  ne  varie  plus 
que  de  la  quantité  insignifiante  de  250  grammes. 
Les 'chlorures  urinaires  sont  eu  moyenne  de 
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mcabilité  aussi  giaive  ot  aussi  Icuace,  la  cure 
de  déchloi'uration  ne  perjncl  do  gagner 
du  temps.  De  tels  sujets  sont  à  la  merci  du 
moindre  éeai't  de  r('!gime,  et  si,  eoninie  c’est 
11-  cas  pour  notre  malade,  rimperméabililé 
l'énale  eonliniie  ii  s’aggraver,  le  ri'gime  le 
plus  sévère  ne  retarde  que  de  (pie.l(|U('s  mois 
la  terminaison  fatale. 

.Notre  premier  malade,  au  conlraii'o,  alors 
ipi'il  avait  uni'  énorme  rétention  eblorurée, 
pouvait  rendre  naturellement  7  gr.  .'i'i  de  sel. 
i.a  diète  eblorurée  pouvait  portei’  son  élimi¬ 
nation  à  10  gr.  33,  la  théobromine  eombinée 
à  la  cure  de  déchloruration  pouvait  lui  donner 
temporairementune  perméabilité  de  ‘d2gr.  'lO. 
11  l'tait  à  pré\oir  que,  chez  lui,  rimperméa- 
bilili'  au  chlorure  ne  serait  qu’un  accident 
passager,  et  que  la  (mre  de  déchloruration 
n’aurait  pas  besoin  d’être  prolongée  très 
longtemps,  l.e  bilan  des  chlorures  nous  a 
montré,  en  effet,  qu’un  mois  après  la  fin  de 
cette  crise,  sa  perméahiliti-  rénale  l’tait  de¬ 
venue  suffisant(‘  pour  ipi’il  puisse  suppoi  ter 
le  régime  oi'dinairc  de  l’hôpital.  La  cure  de 
déchloruration  trouvait  chez  lui  une  indica¬ 
tion  très  urgente,  mais  essentiellement  tem¬ 
poraire.  Une  fois  sorti  de  sa  crise,  la  surveil¬ 
lance  des  chlorures  alimentaires  n’etait  utile 
(|u’ii  titre  de  ri‘gime  diététitjue  préventif. 

Ces  deux  observations  nous  a|iportenl  plu¬ 
sieurs  enseignements. 

Fdles  nous  montrent  tl’abord  le  rôle  adju¬ 
vant  ([ue  peut  jouer  la  tlu'obromine  dans  le 
traitemeirt  de  l’anlème  brightique,  et  com¬ 
ment  il  faut  administrer  ce  médicament  si 

suivait  notre  premier  malade,  pendant  la  se¬ 
conde  période  rapportée  sur  la  courbe,  la 
théobromine  a  bien  augmenté  la  quantité  des 
chlorures  urinés,  mais  d’une  façon  insuffi¬ 
sante  pour  les  faire  dépasser  la  quantité  des 
(dilornres  ingérés,  et  l’oedème  n'a  été  (jue 
rctardi-  dans  sa  marche  ascendante.  Pendant 
la  quatrième  période,  au  contraii  ,^  où  le  ma¬ 
lade  était  au  régime  achloruré,  les  œdèmes 
qui  sans  théobromine  diminuaient  déjà  rapi¬ 
dement,  sous  sou  influence  se  sont  cfl’oiuli'és. 

Notre  second  malade  avait,  nous  l’avons 
vu,  une  imperméabilité  pour  le  cblorurc  de 
sodium  tellement  accentuée  (pie  le  régime 
acbloruré  de  la  troisième  période  ne  lui  fai¬ 
sait  uriner  que  I.  gr.  20  de  sel.  Chez  lui,  la 
théobromine  a  pu  faire  augmenter  les  chlo¬ 
rures  urinaires  jusqu’à  2  gr.  30  et  2  gr.  66  et 
assurer  ainsi  une  petite  déchloruration. 

La  théobromine  peut  donc  augmenter  les 
efTels  du  régime,  mais  elle  ne  peut  le  rem¬ 
placer.  Comme  pour  administrer  la  digitaline 
chez  le  cardiaque,  il  est  inutile  de  soumettre 
les  malades  au  régime  lacté;  il  suffit  de  les 
mettre  au  régime  achloruré,  et  il  est  môme 
Indispensable  de  commencer  par  là,  car  il 
seraitillogique,  pour  désredématiser  un  brigh¬ 
tique,  de  lui  donner  à  la  fois  un  médicament 
déchlorurant  et  déshydratant  comme  la  théo¬ 
bromine,  et  l’aliment  hydropigène  par  excel¬ 
lence,  le  sel. 

Si  on  commence  par  soumettre  les  malades 
cedémateux  au  régime  diététique  achloruré, 
on  évitera  bien  souvent  toute  médication.  Si 
on  surveille  la  marche  de  leur  hydropisie,  on 
évitera  de  plus  les  doses  de  médicaments 
inutiles,  et  on  saura  s’arrêter  avant  les  doses 
nuisibles;  car  c’est  précisément  lorsque  la 


Ihéobrominc  ne  produit  qu’une  polyurie  et 
une  déchloruration  insuffisantes  qu’on  ob¬ 
serve  des  phénomènes  d’intolérance  comme  lu 
céphalée  et  les  vomissements,  et  nous  pou¬ 
vons  logi(piemenl  supposer  que,  dans  ces  cas. 
elle  s’accumule  comme  la  digitale. 

La  comparaison  de  ces  deux  observations 
nous  permet  aussi  d’expliquer  ce  fait  en  ap¬ 
parence  paradoxal  que  la  (juantité  quelquefois 
énorme  d’œdème  (pi’un  sujet  peut  accumuler 
dans  ses  tissus  ne  mesure  ni  le  degré  d(' 
l’imperméabilité  ni  la  gravité  de  la  lésion 
rénale. 

Notre  premier  sujet  est  entré  à  riiôpital 
avec  une  anasarque  telle  (pie,  en  dix- 
sept  jours  de  traitement,  nous  lui  avons  fait 
perdre  28  kil.  500  d’hydratation  et  170  grain  mes 
de  chlorure  de  sodium  :  il  avait  presque  dou- 
hlé  son  hydratation  et  sa  chloruration  nor¬ 
males,  et  cependant  sa  perméabilité  n’était 
pas  mauvaise.  .S’il  avait  pu  faire  une  réten¬ 
tion  pareille,  cela  tient  à  ce  (pie,  depuis  le 
début  de  sa  crise,  il  était  resté  longtemps 
sans  se  soigner  ;  l’accumulation,  petite  tous 
les  jours,  était  devenue  énorme  par  le  temps. 
Son  tissu  cellulaire  se  prêtait  avec  une  com¬ 
plaisance  presque  indéfinie  à  cette  hydropisie 
progressive  et  l’œdème  se  localisait  aux  mem¬ 
bres  sans  toucher  les  viscères.  Il  n’y  avait 
chez  Inique  très  peu  d’œdème  pulmonaire  et 
pas  d’œdème  cérébral  :  l’œdème  lui  occasion¬ 
nait  un  minimum  d’accidents. 

Notre  second  malade,  au  contraire,  avait 
un  œdème  beaucoup  moindre  comme  on  peut 
s’en  rendre  compte  par  la  comparaison  des 
courbes,  et  cependant  son  imperméabilité 
était  beaucoup  plus  prononcée.  Chez  lui, 
l’œdème  envahissait  rapidement  les  viscères, 
et  avec  une  infiltration  beaucoup  moindre,  il 
présentait  des  accidents  beaucoup  plus  graves. 

Des  œdèmes  légers,  des  œdèmes  viscéraux, 
le  préœdème  tout  seul,  même,  sont  donc  d’un 
Intérêt  capital  à  reconnaître  pour  le  clinicien 
et  peuvent  échapper  longtemps  à  nos  sens.  La 
rétention  chlorurée  qui  les  produit  exige, 
pour  être  mise  en  évidence,  des  bilans  de 
chlorures  longs  et  minutieux.  La  pesée  jour¬ 
nalière  du  malade  peut  heureusement  nous 
donner,  d’une  façon  incomparablement  plus 
simple  et  plus  pratique,  les  renseignements 
clini(pies  nécessaires. 

En  effet,  comme  on  peut  le  voir  sur  nos 
courbes,  les  variations  de  poids  sont  très  sen¬ 
siblement  parallèles  aux  variations  de  chloru¬ 
ration  de  l’organisme.  Surtout  lorsqu’il  s’agit 
de  grandes  différences  obtenues  dans  un  court 
espace  de  temps,  les  changements  de  poids  (jui 
pourraient  être  causés  par  la  mutation  des  al¬ 
buminoïdes  sont  tout  à  fait  négligeables.  Des 
difTérences  de  27  kilogrammes  en  dix-sept 
jours  comme  dans  notre  première  observa¬ 
tion,  de  11.  kilogrammes  en  onze  jours  ou 
môme  de  5  kilogrammes  en  quatorze  jours 
comme  dans  la  seconde,  peuvent  être  consi¬ 
dérées  comme  ne  relevant  que  de  change¬ 
ments  d’hydratation. 

Le  liquide  d’œdème  aune  chloruration  très 
constante.  On  sait  qu’il  faut  une  rétention  de 
5  à  6  grammes  de  chlorure  de  sodium  pour 
fixer  i  litre  d’eau  dans  les  tissus,  et  pour 
produire,  par  conséquent,  une  augmentation 
de  poids  de  1  kilogramme.  La  balance  nous 
donne  donc,  pour  ainsi  dire,  avec  un  grossis¬ 
sement  de  160  à  200  fois,  l’image  de  la  réten¬ 
tion  chlorurée. 

Pour  affirmer  par  la  chimie  une  déchloru¬ 


ration  journalière  de  2  à  3  grammes.  Il  est 
indispensable  de  recueillir  la  totalité  des 
urines  de  24  heures  et  il  faut  faire  des  bilans 
de  chlorures  très  précis;  pour  constater  une 
perte  de  poids  régulière  de  400  à  600  gram¬ 
mes,  il  suffit  de  peser  le  malade  tous  les  jours 
à  la  môme  heure  et  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions,  comme  nous  l’avons  monlia'  avec 
M.  Widal  par  des  lablcaux  et  des  courbes 
publiés  en  différents  mémoires'  et  comme  le 
fait  a  éti'  coiifirmi'  très  i-écemment  par 
MM.  .1.  Courmont  et  Genet”-. 

L’intérêt  de  la  pesée  journalière  est  donc 
considérable  pour  tout  malade  œdémateux  ou 
en  instance  d’œdème,  et  cette  opération  très 
simple  est  le  complément  indispensable  de 
l’observation  clinique.  La  pesée  du  malade 
nous  permet  de  suivre  jour  par  jour  l’évolution 
de  la  rétention  chlorurée,  elle  nous  permet 
aussi  de  proportionner  la  rigueur  de  la  cure 
il  l’intensité  de  cette  rétention.  En  dehors  des 
périodes  de  crise,  elle  nous  offre  un  moyen 
de  tâter,  en  quelque  sorte,  la  perméabilité 
rénale  de  notre  sujet  au  chlorure  de  sodium. 
Ainsi  nous  pourrons  éviter  de  priver  nos  ma¬ 
lades  inutilement  longtemps  d’un  condiment 
agréable,  et  nous  pourrons  d’autant  plus  vite 
adoucir  la  cure  de  déchloruration  rpie  nous 
serons  sûrs  de  dépister,  dès  son  origine, 
une  crise  imminente  de  chlorurémie. 


DE  LA  NÉCESSITÉ 

DE  r.’ENSElGNEMENT  OBLIGATOIRE 

DE  L’OTOLOGIE 

DANS  LES  FACULTES  DE  MÉDECINE  ' 

Pnr  te  Profp.sseui-  A.  POLITZER  (do  Vi, -11110). 

Si  j’aborde  aujourd’hui  ce  sujet  devant 
cette  éminente  assemblée,  composée  des 
principaux  représentants  de  la  Science  otolo¬ 
gique  de  tous  les  pays,  ce  n’est  pas,  il  s’en 
faut,  que  j’aie  la  prétention  de  vous  démon¬ 
trer  que  l’enseignement  officiel  de  l’Otologie 
dans  les  Facultés  de  médecine  est  d’une  néces¬ 
sité  absolue  pour  les  praticiens.  Une  telle  dé¬ 
monstration  me  paraît,  en  effet,  superflue  de¬ 
vant  une  réunion  dont  tous  les  membres 
appartiennent  à  notre  science  spéciale. 

Toutefois,  l’exposé  de  ce  thème  me  semble 
précisément  important  dans  un  Congrès  in¬ 
ternational  d’otologle,  parce  que  le  vote  affir¬ 
matif  d’un  tel  congrès  ne  peut  pas  être  né¬ 
gligé  par  les  autorités  chargées  de  diriger 
l’enseignement  dans  les  Facultés  de  médecine. 

La  demande  de  l’enseignement  obligatoire 
de  l’otologie  dans  lesclitcs  Facultés  n’est  pas 
chose  nouvelle.  Dès  l’année  1879,  v.  Trôltsch 
adressa  à  la  Chancellerie  allemande  un  mé¬ 
morandum  dans  lequel  il  démontrait,  par  des 
arguments  convaincants,  que  l'Otologle  doit 
occuper  le  môme  rang  que  les  autres  branches 
de  la  médecine,  et  qu’il  était  absolument  né¬ 
cessaire  que  chaque  praticien  soit  capable 
jusqu’à  un  certain  degré  de  traiter  les  mala¬ 
dies  de  l’oreille  ;  en  conséquence,  les  étudiants 


*  Loc.  cil.  et  Journal  de  Phys,  et  de  Path,  gcn.  1903, 
p.  1123. 

•  Soc,  ine'd.  des  hâp.  1904,  p.  810. 

3.  Cominutnoation  fuite  au  VII*  Congrès  international 
d’OtoIogie,  tenu  Rordeanx  du  1**'  au  4  Août  1904. 
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doivent  <'tre  soumis,  à  la  fin  de  leurs  études, 
à  un  examen  spécial  sur  l’Otologie. 

Cette  proposition  est  restée  sans  résultat, 
•■t  on  n’a  fait,  depuis  1879  aucun  effort,  pour 
réaliser  cette  idée. 

En  m’appuyant  sur  les  fâcheuses  expé¬ 
riences  constatées  dans  la  pratique  générale, 
je  m’enbrccrai  de  démontrer  le  tort  causé  à 
la  société  par  l’absence  de  l’enseignement  de 
rOtiâtrie  au  programme  des  études  officielles 
des  Facultés  de  médecine,  et  la  nécessité 
absolue,  au  point  de  vue  social,  de  la  con¬ 
naissance  de  rtJlologie  partons  les  médecins. 

11  est,  certes,  inutile  d'insister  longuement 
sur  le  râle  important  rempli  par  l’organe  au¬ 
ditif  dans  l’existence;  il  est  inutile  de  rappe¬ 
ler  que  la  perte  partielle  ou  totale  de  l’ouïe 
peut  briser  la  carrière  d’une  personne  et  pri¬ 
ver  celle-ci  à  tout  jamais  des  jouissances  de  la 
vie  sociale. 

Lorsque  nous  nous  demandons  si  cette  in¬ 
firmité  est  la  conséquence  inéluctable  de  lé¬ 
sions  pathologiques  de  l’oreille,  nous  sommes 
obligés,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  de  ré¬ 
pondre  par  la  négative. 

En  effet,  la  pratique  a  démontré  à  l’évi¬ 
dence  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  les 
troubles  de  l’ouïe,  causés  par  des  processus 
adhésifs  catarrhaux  de  l’oreille  movenne, 
peuventétre  évités  par  un  traitement  institué 
en  temps  utile,  traitement  simple  à  la  portée 
de  tous  les  médecins,  et  qui  ne  nécessite 
pas  l’intervention  du  spécialiste. 

Des  faits  plus  graves  encore  consistent  à 
négliger  ou  à  mal  soigner  les  suppurations  si 
fréquentes  de  l’oreille  moyenne  soit  aiguüs, 
soit  chroniques,  qui  peuvent  déterminer  l’ul¬ 
cération,  la  carie  et  la  nécrose  du  temporal, 
et  des  con:pli(;ations  dont  les  suites  peuvent 
être  mortelles. 

Puisque  la  statistique  a  prouvé  que  la  plus 
grande  part  des  méningites,  des  abcès  céré¬ 
braux  et  des  phlébites  des  sinus  ont  une  ori¬ 
gine  otique,  il  nous  reste  à  élucider  si  ces 
complications  mortelles  sont  inévitables  ou 
si  elles  ne  pourraient  pas  être  réduites  au 
minimum  par  une  thérapeutique  instituée  au 
début. 

On  peut  sans  doute  i-épondre  affirmative¬ 
ment  à  cette  question,  grâce  à  l’applica¬ 
tion  de  l’antisepsie  au  traitement  des  suppu¬ 
rations  de  l’oreille  moyenne  ;  les  complica¬ 
tions  graves  des  otites  étant  dues  à  la  stagna¬ 
tion  et  à  la  décomposition  septique  de  la 
sécrétion  de  l’oreille  moyenne,  il  est  facile 
d’enrayer  le  mal  à  tout  médecin  initié  aux 
procédés  les  plus  simples  d’examen  et  de 
traitement  de  l’oreille. 

On  est  épouvanté  par  le  chiffre  de  décès 
occasionnés  en  province  par  les  affections 
oliques  au  cours  des  épidémies  violentes  d’in- 
lluenza. 

Ici,  on  volt  se  former  des  abcès  mastoï¬ 
diens  qui,  s’ils  ne  sont  pas  pas  opérés  et  ou¬ 
verts  à  temps,  finissent  mortellement  par  des 
complications  cérébrales,  tandis  que  le  ma¬ 
lade  aurait  été  sauvé  par  l’ouverture  de  l’ab¬ 
cès,  qui  pouvait  être  aisément  pratiquée  par 
un  praticien  quelconque. 

Dans  ces  circonstances  est-il  donc  admis¬ 
sible  que  rOtiâtrle  soit  considérée  comme 
tenant  un  rang  inférieur  à  celui  d’autres 


spécialités,  telles  que  la  Dermatologie  et 
rOphtalmolagle  ?  Nullement;  au  contraire, 
nous  voudrions  lui  assigner  une  place  pri¬ 
vilégiée  à  cété  de  certaines  branches  obliga¬ 
toires,  attendu  que  les  maladies  étudiées  par 
ces  dernières  ne  provoquent,  dans  la  plupart 
des  cas,  que  des  manifestations  fonctionnelles, 
tandis  que  beaucoup  de  maladies  d’oreilles 
mettent  la  vie  du  malade  en  danger. 

Or,  peut-on  reprocher  au  médecin  qui  aura 
quitté  la  Faculté  après  de  brillantes  études, 
d’étre  incapable  de  soigner  les  foimes  les 
plus  banales  d’affections  auriculaires? 

Certes  non,  puisque  l’Otologie  ne  figure 
pas  au  programme  officiel  dt*  ces  études. 

Nous  touchons  ici  au  point  culminant  de 
notre  sujet,  et  il  nous  faut  envisager  d’abord 
l’élat  actuel  de  l’enseignement  otlâtrique  dans 
les  Universités  européennes  et  transatlan¬ 
tiques,  et  nous  demander  s’il  suïfit  à  son  but 
humanitaire. 


11  ne  faut  pas  remonter  à  plus  d’une  cin¬ 
quantaine  d’années  pour  constater  qu’il  n’était 
aucunement  question  de  l’Otologie  dans  les 
Universités. 

C’était  une  spécialité  à  peu  près  ignorée  au 
milieu  duxix'  siècle  lorsque  d’autres  branches 
de  l’art  médical  s’étalent  déjà  créé  une  place 
à  part.  Ce  fut  seulement  à  la  suite  des  re¬ 
cherches  anatomo-pathologiques  de  Koki- 
tansky  et  de  Cruveilhier,  que  Toynbee  se  fit 
remarquer  par  ses  dissections  de  l’organe  de 
l’ouïe.  Ces  recherches  ont  eu  pour  consé¬ 
quence  une  vive  activité  scientifique  dans 
rOtologle,  grâce  à  une  petite  phalangi- 
d’hommes  enthousiastes  de  cette  spécialité, 
qui  en  un  temps  relativement  court  réussirent 
à  débarrasser  l’Otologle  de  l’empirisme,  ii 
l’organiser  en  une  science  autonome  et  à  la 
placer  au  même  rang  que  les  autres  branches 
spéciales  de  l’art  médical. 

En  un  laps  de  temps  relativement  court, 
rOlologie  moderne  a  conquis  une  telle  im¬ 
portance  que  plusieurs  Facultés  de  médecine, 
en  Autriche,  en  Allemagne  et  en  Italie,  ont 
été  obligées  d’admettre  l’Otiâtrlc  au  nombre 
des  disciplines  cliniques. 

Toutefois,  au  début,  on  se  contenta  de 
nommer  des  agrégés  à  la  Faculté  chargés 
d’enseigner  l’Otologie  dans  les  consultations 
externes. 

Pour  commencer,  ce  mode  d’enseignement 
sembla  suffisant. 

Ce  fut  seulement  après  une  expérience  de 
plus  de  dix  années  que  l’on  réclama  aux  gou¬ 
vernements  l’établissement  de  Cliniques  oto¬ 
logiques  fixes,  en  s’appuyant  sur  l’insuffisance 
de  l’observation  des  malades  non  hospitalisés. 
Mais  c’est  surtout  le  développement  rapide 
de  la  chirurgie  auriculaire,  nécessitant  une 
asepsie  opératoire  rigoureuse  et  des  locaux 
appropriés,  qui  hâta  l’établissement  des  Cli¬ 
niques  olologiques. 

Au  point  de  vue  historique,  je  fais  remar¬ 
quer  que  c’est  à  l’Université  de  Vienne  que 
fut  installée,  pour  la  première  fois  dans  le 
monde  entier,  en  1873,  une  Clinique  otolo¬ 
gique.  On  reconnut  si  bien  la  valeur  de  cet 
enseignement  que  de  là  partit  l’impulsion  de 
la  fondation  de  Cliniques  hospitalières  dans 
d’antres  pays  de  l’Europe. 

En  dépit  de  l’élan  imprimé  depuis  cette 
époque  à  la  Science  otologique  tant  en  Eu¬ 
rope  que  de  l’autre  côté  de  l’Océan,  et  malgré 


que  cette  spécialité  ait  attiré  nombre  d’adeptes 
enthousiastes  qui,  au  point  de  vue  scientifique 
et  pratique,  ont  amené  l’Otiâtrie  à  un  niveau 
égal  à  celui  des  autres  spécialités,  nous  voyons 
avec  regret  que,  depuis  trente  ans,  elle  n’a 
obtenu,  dans  certains  pays,  qu’une  situation 
précaire  dans  les  Universités. 

Le  temps  limité  de  notre  Congrès  ne  me 
permet  pas  de  m’étendre  avec  détails  sur 
l’état  actuel  de  l’Otologle  dans  les  différents 
pays  de  l’Europe.  Ce  que  je  me  bornerai  à 
établir  ici,  c’est  qu’il  y  existe  de  nombreuses 
divergences  dans  l’organisation  des  établisse 
ments  universitaires  otologiques. 

Tandis  que,  dans  certains  pays,  cette 
science  a  conquis  dans  les  Universités  une 
position  à  peu  près  équivalente  à  celle  des 
autres  branches  de  la  médecine,  il  en  est 
d’autres  où  le  gouvernement  ne  subventionne 
aucune  clinique  et  où  l’enseignement  officiel 
de  rOtiâtrie  fait  totalement  défaut. 

Mais  là  même  où  existent  des  Cliniques 
otologiques  bien  organisées,  les  étudiants 
ont  peu  mis  à  profit  l’enseignement  otia- 
li-ique.  .l’attribue  ce  fait  à  l’ignorance  des 
élèves  au  sujet  de  ce  qui  pourra  leur  servir 
tlans  la  pratique. 

Une  fols  établi,  le  jeune  docteur  s’aperçoit 
trop  tard  de  la  lacune  existant  au  point  de 
vue  de  ses  connaissances  otiatriques,  et  voit 
combien  il  lui  est  difficile  de  la  combler,  les 
praticiens  de  province  ayant  rarement  assez 
de  liberté  pour  s’absenter  un  laps  de  temps 
suffisant  au  complément  de  leurs  études. 

Au  cours  de  ces  dernières  années,  en 
Autriche,  en  Allemagne  et  en  Espagne,  tout 
étudiant  esttenu  d(' suivre  un  cours d’otologic 
pratique,  sans  être  obligé  pour  cela  de  subir 
un  examen  d’otlatrie.  Bien  qu’il  constitue  un 
progrès,  ce  règlement  n’est  qu’une  demi- 
mesure  :  seuls  des  étudiants  peu  nombreux 
profiteront  de  l’enseignement  otologique  ,  la 
plupart,  sachant  qu’ils  ne  seront  pas  examinés 
sur  cette  matière,  se  feront  inscrire  au  cours, 
mais  ils  n’y  paraîtront  jamais. 

Pour  écarter  l’Otiatrie  du  programme  des 
examens,  on  a  invoqué  comme  prétexte  que 
les  étudiants  étaient  surchargés  de  besogiu' 
et  qu’on  ne  pouvait  leur  imposer  l’étude  d’une 
nouvelle  spécialité. 

Je  crois,  au  contraire,  que,  sans  nuire  à 
l’instruction  des  élèves,  on  pourrait  développim 
davantage  le  côté  pratique  des  connaissances 
académiques  requises,  à  condition,  bien  en¬ 
tendu,  que  des  branches  purement  théoriques 
fussent  rayées,  au  moins  en  partie,  des  pro¬ 
grammes  d’études,  attendu  qu’elles  fatiguent 
inutilement  le  cerveau  de  l’élève  et  ne  lui 
seront  jamais  d’aucune  utilité  scientifique  ou 
pratique  au  cours  de  sa  carrière. 

11  ne  saurait  être  question  de  surmenage 
en  imposant  aux  élèves  l’étude  de  l’otologie. 
I^a  tâche  du  professeur  consisterait  h  ensei¬ 
gner,  d’une  part,  les  notions  nécessaires  aux 
étudiants  qui  s’adonnent  à  la  pratique  géné¬ 
rale,  et,  d’autre  part,  à  faire  l’éducation  des 
spécialistes. 

L’élève  qui  se  destine  à  l’exercice  de  la 
médecine  générale  ne  doit  pas  être  surchargé 
des  détails  minutieux  qui  sont  indispensables 
au  spécialiste  et  qu’il  n’aurait  jamais  l’occa¬ 
sion  de  mettre  en  pratique. 
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Mais  ce  que  nous  avons  le  droit  de  récla¬ 
mer  de  l’Etat  dans  l’intérôt  de  la  santé  pu¬ 
blique,  c’est  la  mise  à  la  portée  de  tous  les 
médecins  des  moyens  de  pouvoir  diagnosti¬ 
quer  les  formes  simples  d’alTections  auricu¬ 
laires  que  l'on  renconti'e  dans  la  pratique 
courante. 

De  même  qu’on  est  tenu  de  savoir  traiter 
rationnellement  une  conjonctivite,  on  doit 
être  capable  aussi  de  soigner  un  catarrhe  de 
l’oreille  moyenne  ou  une  su|)puration  auricu¬ 
laire. 

.l’arrive  au  terme  de  ma  (mnférence,  et  je 
crois  avoir  suffisamment  démontré  que  le 
devoir  des  hitats  consiste  non  seulement  à 
fonder  dans  chaque  Eaculté  de  médecine  une 
Chaire  avec  une  Clinique  otologique  fixe,  mais 
encore  à  incorporer  l'Otlatrie  au  nombre  des 
matières  exigibles  aux  examens  de  médecine, 
afin  de  mettre  ci'tle  spécialité  à  la  portée  de 
tous  les  praticiens. 

Ce  serait  d’une  importance  capitale  au 
point  de  vue  social.  La  réalisation  de  cette 
idée  est  d’une  nécessité  absolue  et  devra  se 
produire  têt  ou  tard,  à  l’époque  où  tous  ceux 
ijui  président  à  l’Enseignement  médical  uni¬ 
versitaire  auront  acquis  la  conviction  qui' 
rOtiatrie  doit  être  considérée,  au  point  de 
vue  pratique,  comme  aussi  importante  que 
les  autres  branches  de  la  médecine. 

C’est  pour  donner  corps  à  cette  idée  que  j’ai 
pris  la  parole  devant  vous  et  je  serai  heu¬ 
reux  si,  en  prési'iice  de  cette  illustre  assem¬ 
blée,  j’ai  réussi  à  la  mettre  en  évidence  au 
bénéfice  du  pi'ogrès  de  la  médecine  moflerne 
et  dans  l’intérêt  général  de  l’humanité. 

LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Les  variations  de  poids  au  cours  de  la  va¬ 
riole.  —  MM.  Garnier  et  Sabaréanu  nous  don¬ 
nent,  dans  la  Revue  de  médecine,  la  suite  de 
leurs  recherches  sur  les  modifications  du  poids 
dans  les  maladies  infectieuses.  Celles  qu’ils  pu¬ 
blient  aujourd’hui  concernent  la  variole  et  sont 
])articulièrement  intéressantes  à  un  double  point 
de  vue  :  tout  d’abord  elles  font  prévoir  l’existence 
d'une  loi  générale  qui  régit,  en  quelque  sorte,  les 
variations  du  poids  dans  les  maladies  infectieuses 
quelle  qu’en  soit  la  nature;  en  second  lieu,  elles 
permettent  d’envisager  la  rétention  d’eau  et  des 
chlorures  à  laquelle  ressortissent  ces  variations 
de  poids  comme  un  phénomène  de  défense  contre 
l’infection.  Cette  conception  est  donc  fort  origi¬ 
nale  et  mérite,  à  ce  titre,  d'être  exposée  avec,  quel- 
(|ues  détails. 

lîn  ce  qui  concerne,  tout  d’abord,  les  varia¬ 
tions  de  poids,  elles  se  font  dans  la  variole  sui¬ 
vant  le  même  schémfi  que  dans  la  scarlatine. 
Dans  celle-ci,  comme  cela  résulte  d'une  étude 
publiée  par  MM.  Garnier  et  Sabaréanu  dans  ce 
journal  [La  Presse  Médicale,  2,3  Mars  1904),  le 
poids  reste  stationnaire  ou  augmente  légèrement 
pendant  la  période  fébrile,  tombe  brusquement 
au  moment  de  la  défervescence,  reste  de  nouveau 
stationnaire  jusqu’à  la  reprise  de  l’alimentation, 
pour  augmenter  ensuite  d’une  façon  considérable. 
Les  choses  se  passent  d’une  façon  très  analogue, 
sinon  identique,  dans  la  variole. 

C’est  ainsi  que,  dans  les  formes  cohérentes  et 
confluentes  se  terminant  par  la  guérison,  la  courbe 
du  poids  présente  les  caractères  suivants  : 

Pendant  la  période  d’éruption,  elle  monte  légè- 
reraent  de  manière  à  atteindre  un  premier  maxi¬ 
mum.  Elle  baisse  ensuite  pendant  un  jour,  puis 


l’emonte  jusqu’à  un  deuxièini'  maximum,  maximum 
de  suppuration, plus  élevé  que  le  précédent.  Pen¬ 
dant  deux  ou  trois  jours,  elle  reste  à  la  meme 
hauteur  et  s’abaisse  ensuite  franchement,  en  rai¬ 
son  d’une  diminution  de  2  kilogrammes  en  moyenne 
qui  se  produit  régulièrement  dans  le  poids  pon¬ 
dant  la  période  de  convalescence.  La  courbe  reste 
plus  ou  moins  longteiiqjs  à  ce  miniimiin,  puis  re¬ 
monte  lentement  et  atteint  un  nouveau  maximum, 
plus  élevé  en  général  que  celui  de  la  suppuration. 
Elle  reste  alors  en  plateau,  le  malade  étant  corn- 
plctcment  guéri. 

Dans  les  varioles  légères  et  les  variobudes,  où 
les  phénomènes  morbides  sont  très  atténués,  la 
courbe  de  poids  ne  présente  qu'à  l'étal  d’esquisse 
les  oscillations  ci-dessus  signalées.  Mais  celte 
esquisse  existe  et  confirme,  par  conséquent,  la 
constance,  la  loi  des  variations  de  poids.  Par 
contre,  dans  les  varioles  confluentes  qui  se  termi¬ 
nent  par  la  mort,  la  courbe  n’esi  plus  la  même. 
Elle  présente,  notamment,  ceci  de  particulier 
que,  pendant  la  période  de  suppuration,  l’ascen¬ 
sion  qui  s’est  manifestée  au  début  ne  se  main¬ 
tient  pas  :  pendant  que  la  lompéi'alui-è  continue  à 
remonter  et  que  les  autres  symptômes  s’aggi-a- 
vent,  le  poids,  au  contraire,  fléeliit  et  tombe  hrns- 
quernent. 

Cet  abaissement  brusque  du  jioids  en  pleine 
période  de  suppuration  et  alors  que  la  fièvi’c  con¬ 
tinue  às’élever  est,  aux  yeux  de  .MM.  Garnier  et 
Sabaréanu,  un  symplônii'  de  la  |)lus  haute  gra¬ 
vité,  indiquant  presque  sans  exception  l’immi¬ 
nence  de  la  mort.  C’est  que  l’augmentation  de 
poids  qui  marque  la  période  de  suppuration  est 
déterminée  par  le  gonflement  des  extrémités  qui 
se  produit  en  ce  moment,  et  que,  en  second  lieu, 
cet  œdème  est  dû  à  une  ré'lention  d’eau  et  de  chlo¬ 
rures.  Or,  nous  avons  dit  que  pour  MM.  Garnier 
et  Sabaréanu,  eette  rétention,  c’est-à-dire  cet 
œdème,  est  un  phénomène  de  défense  dont  la  non- 
apparition  compromet  gravement  la  situation  des 
variob'ux. 

En  elfet,  quand  on  lit  le  travail  de  MM.  Garnier 
et  Sabaréanu,  il  est  facile  de  voir,  d’après  les  faits 
qu’ils  rapportent,  que  ce  n’est  certainement  pas 
de  la  façon  dont  est  alimenté  le  malade  que  dé¬ 
pendent  les  variations  de  poids.  Par  contre,  celles- 
ci  s’expliquent  nettennmt  par  l’élude  de  l’excré¬ 
tion  urinaire  telle  qu’elle  se  manifeste  chez  les 
varioleux,  bille  montre,  en  effet,  que  l’augmenta¬ 
tion  de  poids,  chaque  fois  qu’elle  est  constaté-e,  et 
surtout  pendant  la  période  de  suppuration,  s’ac¬ 
compagne  rég(dièrement  d’une  rétention  d'eau  et 
de  chlorures.  C'est  donc  à  cette  rétention  que 
ressortit  l’augmentation  de  poids.  Mais  quelle  en 
est  la  signification  ? 

On  sait  que,  pour  M.  Acbard  et  ses  élèves,  la 
rétention  se  produirait,  dans  les  maladies  infec¬ 
tieuses,  en  vertu  d’un  trouble  rénal,  et  serait  le 
résultat  d’une  imperméabilité  relative  du  rein,  les 
éléments  excrémentitiels,  eau  et  sels,  se  déversant 
dans  les  tissus.  MM.  Garnier  et  Sabaréanu  n'ac¬ 
ceptent  pas  sans  réserve  cette  explication.  Ils 
font  notamment  remarquer  que,  dans  nombre  de 
maladies  infectieuses,  l’épreuve  de  la  chlorurie 
alimentaire  montre  la  perméabililc'  du  rein  ])Our 
les  chlorures;  qu’en  second  lieu,  le  degré  de  ré¬ 
tention  des  chlorures  n’est  guère  influencé  quand 
le  rein  est  louché;  qu’enfin  la  rétention  d’eau  se 
présente  avec  les  mêmes  caractères  que  celle  des 
éléments  salins,  c’est-à-dire  qu’elle  n’est  pas  con¬ 
ditionnée  par  l’état  fonctionnel  ou  anatomique  du 
rein.  Ils  en  concluent  que  l’accumulation  de  l'eau 
et  des  chlorures  qui  se  fait  à  un  moment  donné 
pendant  l’évolution  des  maladies  infectieuses  n’est 
pas  un  phénomène  passif  déterminé  parla  ferme¬ 
ture  de  la  barrière  rénale,  mais  un  phénomène  ac¬ 
tif  utilisé  par  l’organisme  pour  lutter  victorieuse¬ 
ment  contre  l’infection. 

Les  arguments  que  MM.  Garnier  et  Sabaréanu 
invoquent  en  faveur  de  cette  façon  de  voir  sont 
assez  nombreux. 


Pour  ce  qui  est  de  la  variole  et  en  se  plaçant  au 
point  de  vue  clinique,  il  y  a  toute  la  signification 
de  l’œdème  si  remarquable  qui  se  produit  pen¬ 
dant  la  période  de  suppuration  et  auquel  Trous¬ 
seau  attribuait  une  importance  pronostique  con¬ 
sidérable.  Et  nous  avons  vu  que,  lorsque  pendant 
cette  période  le  poids  tombe,  ladite  chute  in¬ 
dique  que  la  rétention  d’eau  et  de  sel  ne  se  fait 
pas,  on  peut  en  conclure  à  l’imminence  do  la  ter¬ 
minaison  fatale. 

D’un  autre  côté,  M.  Roger  et  ses  élèves  ont 
montré  qu’au  début  des  infections  expérimentales 
la  proportion  d’eau  augmente  dans  les  tissus; 
dans  le  foie,  par  exemple,  elle  passe  de 
72,99  pour  100  chez  le  lapin  normal  à  77,94,  et 
l’augmentation  de  la  quantité  d’eau  est  encore 
plus  nette  dans  la  moelle  osseuse,  où  de  31  p.  100 
elle  passe  à  lo  et  même  à  S7  pour  100. 

Or,  «  comme  l'a  établi  1\I.  Rog(n',  plus  un 
tissu  est  actif,  ])lus  il  contient  d'eau  ;  les  tissus 
des  animaux  jeunes  renlermcnt  plus  d’eau  que 
ceux  des  animaux  âgés;  le  tissu  des  tumeurs  en 
pleine  activité  contient  plus  d’eau  que  celui  des 
tumeurs  à  marche  lente.  Ainsi,  il  s’agit  là  d’un 
phénomène  très  général.  La  rétention  de  l’eau 
dans  les  tissus  au  cours  des  infections  est  donc 
nécessaire,  et  liée  à  la  réaction  de  l’organisme 
contre  l’agent  morbifique  ».  E.t,  comme  l’eau  ne 
peut  rester  dans  l’organisme  qu’à  la  faveur  du  sel 
dissout,  la  rétention  d’eau  s’accompagne  d’une 
rétention  correspondante  des  chlorures. 


Ainsi  donc  les  variations  de  poids  qu’on  ob¬ 
serve  dans  la  variole  au  même  titre  que  dans 
d’autres  infections  seraient  dues,  d'après  MM. 
Garnier  et  Sabaréanu,  élèves  de  M.  Roger,  à  une 
rétention  d’eau  pendant  la  période  aiguë,  à  son 
expulsion  à  la  période  terminale  de  l’infection. 
Toutefois,  après  la  débâcle  urinaire,  pondant  la 
convalescence,  le  poids  continu  à  diminuer  alors 
que  l’urine  est  revenue  à  un  taux  normal  ou 
même  inférieur  à  la  normale  et  que  la  reprise 
de  l’alimentation  n’a  donné  lieu  à  aucun  accident. 
Il  semble  que,  pendant  cette  période,  qui  ne  dure 
que  quelques  jours,  l’organisme  ait  perdu  la 
faculté  d’utiliser  les  matériaux  nutritifs  et  de  les 
fixer  dans  l’intimité  des  tissus.  MM.  Garnier  et 
Sabaréanu  considèrent  cet  état  très  particulier 
comme  une  ébauche  de  la  cachexie  post-infec¬ 
tieuse  qu’on  observe  chez  les  jeunes  enfants,  mais 
surtout  chez  les  vieillards,  chez  lesquels  elle  pro¬ 
voque  de  l’amaigrissement,  une  diminution  des 
forces  et  de  l’intelligence,  parfois  l’apparition 
des  escarres.  La  mort  peut  survenir  au  milieu 
de  ce  syndrome  très  singulier  sans  que  l’autopsie 
permette  d’établir  les  causes  de  la  terminaison 
faiale.  Il  semble  que  les  injections  salines  recom¬ 
mandées  en  pareil  cas  par  le  professeur  Landouzy , 
donnent  un  coup  de  fouet  à  la  nutrition  et  réta¬ 
blissent  l’assimilation  des  matériaux  nutritifs. 

Tels  sont  les  faits  que  MM.  Garnier  et  Saba- 
réanunous  font  connaître  dans  leur  travail.  Comme 
nous  l'avons  dit,  leur  intérêt  réside  surtout  dans 
la  i'açon  dont  ils  viennent  à  l’appui  de  cette  con¬ 
ception  fort  originale  qui  consiste  à  faire  de  la 
rétention  d’eau  et  de  chlorures  un  phénomène  de 
défense  contre  l’infection. 

R.  Rom.me. 


LES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

A  L’ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 

A  La  Société  de  médecine  berlinoise,  te 
2!)  Juin,  M.  Giieeff  a  présenté  un  enfant  atteint 
à' Anophtalmie  droite  accompagnée  d’ autres 
malformations  de  la  face  —  fissures  périorbi- 
taires,  absence  ou  plutôt  déplacement  de  l’os  ma¬ 
laire,  élargissement  de  la  commissure  buccale  du 
côté  droit,  colobome  palpébral  et  léger  bec-de- 
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lièvre  du  côté  gauche  —  malformations  qui,  en  de¬ 
hors  de  l’intérêt  propre  qu’elles  présentent,  per¬ 
mettent  également  d’expliquer  la  pathogénie  de 
l’anophtalmie.  L'existence  de  ces  malformations 
indique,  en  effet,  nettement  qu’on  a  affaire,  dans 
ce  cas,  à  un  arrêt  de  développement  partiel  par 
brides  amniotiques.  11  est  d’ailleurs  impossible 
il’expliquer  aulronient  l’absence  de  l’ndl,  par 
exemple  par  défaut  de  développement  de  la  vési- 
(;ule  optique,  car,  dans  ce  cas,  il  y  aurait  égale¬ 
ment  absence  de  l’orbite  et  des  paupières.  Il  ne 
saurait  être  question  non  plus  d’une  destrui-iiou 
du  globe  oculaire  par  un  processus  de  suppura¬ 
tion  ayant  évolué  au  cours  de  la  vie  fo-tale.  eni' 
ces  processus  laissent  généralement  après  eux  des 
trai’es  caractéristiques. 

Au  reste,  il  est  plus  que  probable  que  l’ano[)h- 
talmie  chez  cet  enfant  est  plus  apparente  que 
réelle,  car  les  autopsies  ont  toujours  démontré, 
dans  des  cas  semblables,  l'existence  d'un  rudi¬ 
ment  de  globe  dans  le  fond  de  l’orbite,  ce  qui 
confirme  encore  le  bien  fondé  de  la  théorie  pa¬ 
thogénique  des  brides  amniotiques. 

M.  P.  BEnxHAiiDT  a  présenté  trois  Enfants 
atteints  de  paralysie  générale  progressive. 
Ces  enfants,  des  garçons  respectivement  âgés 
de  seize,  quinze  et  onze  ans,  ont  l’aspect  idiot, 
hébété,  et  cependant  il  ne  s’agit  pas  ici  d’idiotie 
vraie,  car  les  malades,  il  y  a  quelques  années, 
étaient  bien  portants,  fréquentaient  assidiiment 
l’école,  et  ils  ont  gardé  de  leur  Instruction  pre¬ 
mière  des  vestiges  indéniables  :  le  plus  Agé  des 
trois,  en  particulier,  sait  encore  lire,  compter  un 
peu  et  même  possède  quelques  notions  de  géo¬ 
graphie.  Tous  trois  d’ailleurs  parlent  avec  la  plus 
grande  difficulté  :  la  plupart  des  mots  sont  bé¬ 
gayés  de  façon  presque  inintelligible.  Chez  l’un 
des  malades,  le  réflexe  pupillaire  est  complète¬ 
ment  aboli;  chez  les  deux  autres,  la  pupille  ne 
réagit  plus  ù  la  lumière,  mais  encore  à  la  vision 
rapprochée  ;  chez  tous,  il  existe  une  jiarésie  fa¬ 
ciale  plus  ou  moins  accentuée.  La  marche,  chez 
deux  des  malades,  a  le  caractère  spastique- 
ataxique  (avec  exagération  des  réflexes  tendineux 
des  membres  inférieurs);  chez  le  troisième  elle 
est  simplement  ataxique  (avec  affaiblissement  du 
réflexe  patellaire).  Notons  que  ces  malades  ont 
pu  marcher  et  courir  jadis  comme  les  autres 
enfants. 

Pour  le  plus  âgé  des  trois  l’affection  semble 
avoir  débuté,  il  y  a  sept  ans,  d’une  façon  brusque, 
par  des  accès  de  colèi-e  alternant  avec  des  accès 
de  phobies.  Chez  le  second,  le  début,  qui  remonte 
à  cinq  ans,  a  été  moins  bruyant  :  l’enfant  a  sur¬ 
tout  présenté,  et  récemment  encore,  des  idées  de 
grandeur. 

Quant  à  la  pathogénie  de  l’affection,  si,  pour 
l’un  des  enfants,  on  ne  trouve  rien  de  suspecl 
dans  les  antécédents  héréditaires,  à  part  peut- 
être  une  fausse  couche  faite  par  la  mère  avant  la 
naissance  de  cet  enfant,  les  d<'ux  autres  malades, 
par  contre,  sont  manifestement  issus  de  parents 
syphilitiques  :  les  pères  de  ces  enfants  sont  d’ail¬ 
leurs,  eux  aussi,  des  paralytiques  généraux.  A  ce 
propos,  M.  Bernhardt  a  rappelé  que  Hirschi,  sur 
20  cas  de  paralysie  générale  observée  chez  des 
enfants,  a  décelé  17  fois  une  syphilis  certaine  des 
parents;  dans  les  trois  autres  cas,  elle  était  seu- 
ment  probable.  Ces  constatations  sont  confirmées 
par  les  conclusions  que  Alzheimer  a  tirées  do 
l’étude  de  40  cas  de  paralysie  générah-  infantile, 
conclusions  qui  sont  les  suivantes  : 

1"  La  paralysie  générale  infantile  frappe  aussi 
bien  les  garçons  que  les  filles,  sans  pré-dilection 
marquée  pour  les  garçons  ; 

2"  La  fréquence  de  l'affection  n’est  pas  d’au¬ 
tant  plus  grande  que  les  enfants  approchent  da¬ 
vantage  de  l’Age  adulte;  bien  au  contraire,  à  par¬ 
tir  de  l’Age  de  quinze  ans,  où  elle  atteint  son 
maximum  de  fréquence,  on  l’observe  de  moins 
en  moins.  Ce  qui  revient  à  dire  qu’entre  la  fin  de 
la  deuxième  période  décennale  de  la  vie  et  le 
commencement  de  la  troisième,  la  syphilis  héré¬ 


ditaire  n’a  plus  d’action  sur  les  centres  nerveux 
et  que,  d’autre  part,  la  syphilis  acquise  ne  peut 
encore  en  avoir. 

Ajoutons  que  le  tabes  des  parents  a  été  noté 
dans  J()  à  25  pour  100  des  cas  de  juiralysie  infan¬ 
tile,  que  la  paralysie  générale  évolue  plus  lente¬ 
ment  —  en  trois  à  sept  ans  —  chez  les  enfants 
que  chez  les  adultes,  mais  que,  par  contre,  chez 
eux.  elle  ne  présente  jamais  de  rémission. 

.M.  Si.N.\in’iii:ii  a  pi'oduit  un  malade,  alcooli(pic 
invc'léré.  (pii,  entre  autres  symptc’imes  nerveux, 
lirésentait  une  Trémulation  rythmique  con¬ 
tinue  des  muscles  du  pharynx  et  du  lai'ynx. 
Cet  homme,  eu  18VI9,  commença  par  accuser  de 
la  diplopie;  en  1001,  il  eut  une  altaipie  d’apo¬ 
plexie  à  la  suite  de  la(|uelloil  conserva  une  hémi¬ 
plégie  droite,  avec  difficulté  de  la  parole:  en  litO.'J, 
son  étal  s’aggrava  encore  :  en  effel,  depuis  celle 
épocpie,  il  se  plaint,  en  outre,  de  violentes  cépha¬ 
lées,  de  vertiges:  sa  marche  est  titubante.  Mais  le 
symplfmie  (jui  actuellement  frappe  le  |)lus,  chez 

tuée,  des  muscles  du  voile  du  palais,  du  pharvnx 
et  du  larynx.  Les  contractions  s’élèvent  en 
moyenne  au  nombre  de  140  par  minutes  et  sont 
continues,  ne  s’arrêtant  même  pas  pendant  le 
sommeil.  La  phonation  ni  la  di'glutition  ne  sont 
d’ailleurs  gênées. 

Pour  M.  Sinnhuber  l’ensemble  des  symptômes 
précités  indique  l’existence  d’une  lésion  de  l’étage 
postérieur  du  crâne.  Le  siège  de  cette  lésion  peut 
même  être  précisé  davantage,  et  M.  Sinnhuber 
croit  pouvoir  le  placer  au  niveau  de  l’origine  do 
l’hypoglosse.  On  s’explique  ainsi  la  pai-alysie  de  la 
moitié  droite  de  la  langue,  un  des  premiers  symp¬ 
tômes  apparus;  puis,  la  lésion  progressant,  se 
sont  manifestés  les  troubles  moteurs  pharyngés 
et  laryngés  indiquant  une  parlii  ipatiou  au  pro¬ 
cessus  du  iierfglosso-pharyngien,  de  l’accessoire 
du  vague  et  de  la  branche  inférieure  du  facial. 
Peut-être  s’agit-il,  comme  dans  deux  cas  analo¬ 
gues  de  Oppenheim  et  de  .Spencer,  d’une  petite 
tumeurdu  cervelet.  Cependant  l’examen  de  l’ieil 
ne  révèle  pas  de  stase  papillaire,  et  ce  signe  est 
précisément  très  fréquent  et  très  précoce  dans 
les  cas  de  tumeur  de  la  fosse  occipitale  fi’omprcs- 
sion  de  la  veine  de  Galien). 

Après  avoir  encore  élimim'  successivement 
l’existence  d’un  anévrisme  de  l’artère  vertébrale, 
d’un  syphilome,  d’une  paralysie  ou  d’une  pseudo¬ 
paralysie  bulbaire,  M.  Sinnhuber  s’est  arrêté  à 
celle  d’un  foyer  de  ramollissement  ou  d'un  kyste 
apoplectique  ou  encore  d’une  h’sion  cicatricielle 
consécutifs  à  l’attaque  d’apoplexie  dont  le  malade 
a  été  frappé  il  y  a  trois  ans.  Ce  diagnostic  appa¬ 
raît,  en  effet,  comme  le  plus  vraisemblable  si  l’on 
songe  que  ce  dernier  est  un  arlérioscléreux  et  un 
alcoolique  invétéri'. 


Ce  sont  encore  des  Tumeui’s  intra-cra- 
niennes  qui  ont  fait  l'objet  des  communications 
de  M.M.  Pt  Eii.x  et  Be.xda  à  la  Société  de  médecine 
interne  de  Berlin,  le  4  .fuillei  dernier. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’un  vaste 
cancer  secondaire  de  la  boite  crânienne.  La  néo¬ 
plasie  avait  envahi  la  presque  totalité  dos  os  du 
crâne,  rétrécissant  tous  les  orifices  de  sortie  des 
nerfs  crâniens  ainsi  que  le  sinus  Ciivorueux,  mais 
respectant  compiètement  l’encéphale.  Aussi  la 
malade  n’accusait-elie  que  dos  plninomènes  de 
compression  (céphalées  plus  ou  moins  violentes, 
vomissements,  stase  papillaire).  De  symptômes 
nerveux  à  proprement  parler  point,  à  part  une 
légère  parésie  faciale.  La  mort  survint  subitement 
sans  que  rien  ne  l’eût  fait  pressentir.  I/autopsie 
montra  qui-  la  tumeur  primitive  siégeait  au  niveau 
de  Lœsophage  ;  elle  avait  A  peine  le  volume  d’un 
haricot. 

Dans  le  second  cas,  les  symptômes  nerveux 
étaient  également  très  peu  accusés  et  pourtant, 
dans  ce  cas,  il  existait  une  dégénérescence  néo- 
plasi((ue  des  plus  étendues  non  seulement  des 


contres  nerveux,  mais  des  nerfs  périphériques.  Il 
est  vrai  qu’il  s’agissait  d’une  néoplasie  histologi¬ 
quement  bénigne,  d’une  neurofibromatose  qui 
avait  englobé,  dissocié  et  plus  ou  moins  étouffé 
les  éléments  nerveux,  mais  sans  les  altérer  inti¬ 
mement.  La  tumeur  primordiale,  grosse  comme 
une  noix,  s’était  développée  dans  les  méninges 
cérébelleuses,  refoulant  de  côté  la  moelle  alion- 
gi;o  et  le  pédoncule  cérébral.  De  là  partait  une 
longue  chaino  de  métastases  occupant  le  cerveau, 
le  hiilhe,  la  moelle,  les  ganglions  sympathiques, 
les  jdexiis  brachiaux  et  sacrés.  Une  grosse  masse 
néiqdasique  englobait,  dans  la  région  cervicale 
droite,  le  sympathicpie,  le  vague  et  l’hypoglosse. 
Lnlin,  la  peau  elle-mcmo  présentait  eu  divers  en¬ 
droits  des  petits  nodules  neuroflbromaleux. 

(An  SC  souvient,  sans  doute,  de  cette  méthode, 
au  moins  originale,  des  Injections  intra-bron- 
chiques  de  solutions  médicamenteuses  dont 
-M.M.  .lacob,  Bongert  et  Boseuherg  avaient  en¬ 
tretenu  la  Sociéti’-  de  médecine  interne  dans  la 
séance  du  Id  .luiu  dernier  (voir  la  J’resse  Médi¬ 
cale  tXw  ï)  .luillet,  n"  54,  p.  4.’5i)).  Comme  il  fallait 
s’y  attendre  cette  communication  n’a  pas  manqué 
de  soulever  un  certain  nombre  de  criti{[ue3  de  la 
part  des  autres  membres  de  la  Société. 

C'est  ainsi  que  M.  Œstheicii  a  contesté  la  va¬ 
leur  soi-disante  sclérosante  de  ces  injections. 
L’encapsulement  des  foyers  constaté  à  la  suite  de 
ces  injections  chez  des  vaches  tuberculeuses,  ne 
prouve  rien,  car  précisément  chez  ces  animaux  il 
n’est  pas  rare  de  voir  cet  encapsulement  se  faire 
spontanément.  D’ailleurs,  dans  le  cas  présent,  il 
existait  en  dedans  do  la  capsule  fibreuse  des 
lésions  ultéreuses  indiquant  bien  (jue  le  proces¬ 
sus  tuberculeux  n’i'tait  pas  en  voie  d’arrêt,  au 
contraire  ! 

—  Les  mêmes  criliijues  ont  été  faites  par 
M.ÔN’ESTEXitüi'Eii  qui  aajouléqu’en  outre,  dans  les 
poumons  des  aniiuauxsacriliés  il  avait  pu  constater 
un  peu  partout  des  foyers  d’infection  tout  récents. 
Cet  auteur  peii.-e  d’ailleurs  que  ces  «  infusions 
pulmonaire  »  no  sont  pas  seulement  inutiles  mais 
dangereusc.s,  car  outre  qu’elles  contrarient  l’ex¬ 
pectoration,  il  est  à  craindre  qu’elles  ne  pro¬ 
voquent  loco  all'ectionis  une  irritation  qui  favorise 
le  [irogrès  de  la  maladie  au  lieu  de  l’entraver:  il 
doit  eu  être,  en  particuliei-,  ainsi  de  l’action  de  la 
tuberculine.  M.  Westenhôfer  a  du  reste  eu  l’occa¬ 
sion  d’autopsier  une  des  malades  de  51.  .lacob  et 
il  a  pu  constater  l’existence  de  plusieurs  gros 
foyers  de  pneumonie  caséeuse  et  d’une  tuberculose 
miliaire  aiguë.  Oi-,  au  moment  où  cette  malade 
fut  entreprise  par  M.  .lacob,  il  n’existait  qu’une 
lésion  tuberculeuse  limitée  au  sommet  droit. 

—  51.  Littex  considère  la  quantité  de  liquide 
injectée  par  51.  .lacob  comme  beaucoup  trop  petite 
pour  qu’on  puisse  prétendre  atteindre  par  ce 
moyen  tous  les  foyers  pulmonaires  et  surtout  les 
foyers  des  lobes  supérieurs  oi'i  ils  sont  générale¬ 
ment  le  plus  nombreux. 

—  51.  Ki.EMPEiiEn  a  fait  remarquer  que  de  nom¬ 
breuses  tentatives  d’injections  inti'a-pulmonaires 
médicamenteuses  ont  déjà  éb'  faites  au  moyen  de 
la  seringue  laryngée  et  toujours  sans  succès. 
Cette  méthode  thérapeutique,  moins  dangereuse 
en  tout  cas  que  la  méthode  des  injections  de  .lacob 
ne  semble  guère  indiquée  que  comme  un  pis 
aller,  dans  les  bronchorrées  fétides,  par  exemple, 
cpii  auront  résisté  à  tous  autres  traitements. 

—  51.  Salomox  a  insisté  sur  les  dangers  qui 
résultent  dans  ce  procédé  des  infusions,  de  l’éléva¬ 
tion  de  la  pression  sanguine  (jui  doit  augmenter 
les  chances  d’hémoptysie,  à  laquelle  les  tubercu¬ 
leux  ne  sont  d(’jà  que  trop  exposés. 

—  51.  Lewv  pense  que  les  quelques  expé¬ 
riences  qui  ont  été  faites  par  51.  Jacob  sur  des 
animaux  ne  sont  ni  assez  nombreuses,  ni  bien 
concluantes  :  quod  licet  bovi  non  licct  honiini. 
L’action  soi-disant  bactéricide  des  petites  doses 
de  tuberculine  employées  est  très  problématique. 

. — •  51ûmes  remarques  de  la  part  de  51.  5Volff  : 
le  nombre  des  expériences  faites  par  51.  Jacob 
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est  encore  trop  restreint  et  le  temps  d’observation 
trop  court  pour  qu’on  puisse  en  tirer  des  conclu¬ 
sions  sérieuses.  JJ.  A\’olfr  a  encore  fait  observer 
que  chez  l’hoiniiie  comme  chez  les  animaux,  l’en- 
capsulement  des  foyers  tuberculeux  pulmonaires 
est  un  mode  de  guérison  spontanée  de  la  tuber- 

.1,  DuMox-r. 


ANALYSES 


MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Armand-Delille  et  Mayer.  Expériences  sur  l’hy- 
perglobiilie  des  altitudes  [Journ.  de  physiol.  et  de 
palh.  gén..  Mai  190'ii.  —  La  question  de  l'Iiyper- 
globulic  des  altitudes  ii'a  pa.s  encore  reçu  de  so¬ 
lution  satisfaisante  :  le  phénomène  lui-nième  reste 
discuté  et.  quant  à  son  explication,  plusieurs  hypo¬ 
thèses  demeurent  en  présence  qui  cherchent  it  la 
fournir.  Les  auteurs  apportent  au  débat  le  résultat 
d'intéressantes  expériences  méthodiquement  pour¬ 
suivies  sur  des  animaux,  lapins  et  cobayes,  trauspor- 
tés  à  des  altitudes  de  2  et  .S. 000  mètres  et  dont  le 
sang  fut  examiné  avant  l’ascension,  après  celle-ci  et, 
pour  certains,  après  un  long  séjour  sur  les  hauteurs. 

(lomme  les  modiiications  vaso-motrices  périphéri¬ 
ques  sont,  dans  l’espèce,  à  juste  titre  soupçonnées 
d’intervenir  pour  une  bonne  part  dans  les  modifica¬ 
tions  quantitatives  apparentes  du  nombre  des  glo¬ 
bules  rouges,  les  numérations  ont  porté  non  seule¬ 
ment  sur  le  sang  capillaire,  mais  aussi,  fait  imporlant, 
sur  le  sang  central  extrait  du  cœur  par  ponction. 
Enfin  l’examen  histologique  des  organes  hématopoié¬ 
tiques  a  été  joint  à  ces  recherches,  dans  le  but  de 
contrôler  la  néoformation  hypothétique  des  héma¬ 
ties.  Pour  un  groupe  d'animaux  ayant  séjourné  de 
deux  à  sept  semaines  à  2.000  mètres,  ni  la  numéra¬ 
tion  des  hématies,  ni  l’examen  dos  préparations  ilc 
sang  sec,  ni  celui  des  organes  hématopoiétiques  n’ont 
permis  de  déceler  des  variations  sanguines  impor- 

Chez  d’autres  animaux  rapidement  transportés  à 
une  grande  hauteur,  les  auteurs  ont  pu  noter  de  l'hy- 
perglobulie,  mais  celle-ci  était  purement  périphé¬ 
rique,  la  composition  du  sang  du  cœur  re.stant  cons¬ 
tante;  de  plus,  elle  n’était  point  proportionnelle  à 
l’altitude  et  enfin,  dans  beaucoup  de  cas,  elle  a  man¬ 
qué.  Les  auteurs  concluent  que  la  notion  de  l'hyper- 
globulie  ne  leur  semble  rien  moins  qu’assurée  et 
qu’en  tout  cas  on  ne  saurait  l'invoquer  d’une  façon 
exclusive  pour  expliquer  le  mécanisme  de  1  acclima¬ 
tement  à  l’air  des  hauts  lieux. 

Pu.  Pagnic/.. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

C.  Delfosse.  Névroxnes  plexiformes  ou  névromes 
racénieux(  Thèse,  Lille,  IfiOi).  Parmi  les  tumeurs  des 
nerfs,  il  est  une  variété  qui,  il  n’y  a  pas  cinquante  ans. 
était  complètement  ignorée  :  c’est  le  piéern/iio  ple.ri- 
fnrmc  Verneuil).  auquel  M.  Delfosse  vient  de  con¬ 
sacrer  une  étude  générale  et  qu'il  propose  d’ailleurs 
d’appeler  «écrome  racémcK.r,  ce  dernierlJnom,  selon 
lui,  rendant  mieux  le  caractère  de  dissémination 
de  la  tumeur. 

L’étude  de  M.  Delfosse  porte  sur  88  observations, 
dont  une  personnelle,  de  névrome  plexiforme,  publiées 
depuis  la  première  de  Depaul  (18,57)  et  qu’on  trou¬ 
vera  toutes  réunies  dans  son  travail  sous  forme  de 
tableau.  De  cette  étude  nous  allons  brièvement  dé¬ 
gager  les  points  essentiels. 

Le  névrome  plexiforme,  qui  est  une  tumeur  rela¬ 
tivement  rare  et  qui  peut  s'observer  dans  toutes  les 
régions  du  corps,  mais  de  préférence  à  la  tète  et,  plus 
particulièrement  encore,  dans  la  région  de  la  pau¬ 
pière  supérieure  et  de  la  tempe,  où  elle  est  tout  ii 
fait  superficielle,  app.araît  comme  formée  d’un  nom¬ 
bre  considérable  de  cordons  de  dimensions  très  va¬ 
riables  —  les  uns  comme  gros  comme  le  petit  doigt, 
les  autres  fins  comme  nn  morceau  de  fil,  —  blan- 
rhiUres,  entortillés,  anastomosés  les  uns  avec  les  au¬ 
tres  et  formant  ainsi  un  lacis  vraiment  inextricable. 
Durs,  fibreux  à  la  coupe,  ces  cordons  envoient  des 
prolongements  de  tous  côtés,  parfois  il  de  très 
grandes  distances.  De-ci,  de-là,  surtout  à  leurs 
points  de  bifurcation,  à  leurs  points  de  rencontre, 
ils  montrent  des  renflements  que  la  palpation  permet 
déjà  de  sentir  à  travers  la  peau.  De  dimensions  va¬ 
riables.  pouvant  atteindre  jusqu’à  30  et  iO  centimètres 


dans  un  sens  ou  dans  l’autre,  de  forme  généralemeni 
Irrégulière,  sans  coloration  spéciale  ou  avec  une  colo¬ 
ration  bistre,  rougeâtre  ou  cuivrée,  ces  tumeurs  sont 
généralement  uniques,  mais  parfois  elles  sont  multi¬ 
ples,  séparées  alors  les  unes  des  autres  par  des  dis¬ 
tances  plus  ou  moins  grandes. 

Histologiquement,  il  s’agit  d’un  fibrome  des  nerfs  : 
les  cordons  ne  sont  autres  que  des  filets  nerveux  en¬ 
vahis.  déformés,  altérés  par  une  hyperplasie  du  tissu 
conjonctif;  la  gaine  lamelleuse  est  épaissie,  devenue 
trois  ou  quatre  fois  plus  grosse  que  d’habitude  et 
manifestement  formée  par  des  lamelles  fibreuses 
juxtaposées  les  unes  contre  les  autres  et  séparées 
par  des  lacunes  lymphatiques.  Les  fibres  nerveuses 
sont  plus  ou  moins  altérées  ou  ont  même  coinplète- 

Les  symptômes  subjectifs  occasionnés  par  ces  tu¬ 
meurs  sont  à  peu  près  nuis  :  le  névrome  plexiforme 
est  indolent  par  lui-mèine  et  no  devient  douloureux 
que  par  son  accroissement  et  par  la  compression 
qu’il  est  susceptible  d'exercer  sur  les  organes  voi¬ 
sins. 

Leur  développement  est  d’ailleurs  lent,  mais  pro¬ 
gressif. 

Le  pronostic  est  le  plus  souvent  bénin.  Les  com¬ 
plications  sont  de  deux  sortes  :  dégénérescence  (sar¬ 
comateuse,  cancéreuse)  de  la  tumeur  :  complications 
locales  dues  à  la  pression  sur  les  organes  voisins 
(cxophtalmie,  atro|)hie  de  l’œil,  paralysies,  œdè- 

Le  diagnostic,  généralement  assez  facile,  doit  être 
fait  surtout  avec  la  méningo-cucéphalocèlc,  les  an¬ 
giomes  et  les  lipomes. 

I,e  seul  traitement  logique  est  l'extirpation. 

,1.  Du,moxt. 


MÉDECINE 

A.  Courcoux.  Les  albuminuries  orthostatiqiws ; 
étude  pathogénique  et  clinique  [Thèse,  Paris.  1904). 
—  En  présence  d’une  albuminurie  n’apparaissant  que 
pendant  la  station  debout,  une  question  primordiale 
se  pose  :  cette  albuminurie  est-elle  l’expression  d’un 
trouble  purement  fonctionnel  et  curable  ou  traduit- 
elle  l’existence  d’une  lésion  antérieure  ou  actuelle 
du  rein?  Répondre  à  cette  question  a  été  le  but  que 
s’est  proposé  l’auteur  de  cette  très  intéressante  et 
consciencieuse  étude. 

Après  un  historique  d’une  documentation  très 
nourrie,  il  aborde  d’emblée  la  discussion  des  théo¬ 
ries  pathogéniques,  passe  successivement  en  revue 
les  tliéories  mécanique,  sympathique,  nervo-motrice, 
toutes  trois  incriminant  un  trouble  de  la  circulation 
rénale,  enfin  la  théorie  rénale  opposant  à  ces  hypo¬ 
thèses  celle  d'une  lésion  cause  de  l’albuminurie. 

Les  précautions  à  prendre  dans  l’examen  de  l’urine, 
la  technique  à  suivre  dans  l’observation  d’un  cas 
d’orthostatisme  font  l’objet  des  premières  pages  de 
l’étude  clinique,  basée  sur  des  observations  origi¬ 
nales  et  où  chaque  symptôme  est  soigneusement  ana- 
lysé. 

,\ux  faits  déj.\  connus,  à  l’énoncé  des  dillérents 
problèmes  soulevés  par  la  question  de  ralbiimiiiurie 
ortliostatique,  l’auteur  a  ajouté  la  contribution  de  ses 
recherches  personnelles  tant  cliniques  qu'expérimen¬ 
tales;  de  la  mise  en  présence  des  notions  antérieu¬ 
rement  acquises  avec  celles  qu’il  apporte  découlent 
des  conclusions  dont  les  principales  sont  les  sui¬ 
vantes  :  On  doit  réserver  le  nom  d’albuminurie  or¬ 
thostatique  aux  faits  d’albuminurie  provoquée  uni¬ 
quement  par  la  station  debout;  ainsi  se  trouvent  net¬ 
tement  séparés  les  cas  d’albuminurie  où  la  position 
influe  seulement  sur  la  quantité  d’albumine.  Rigou¬ 
reusement  comparable  aux  albuminuries  provoquées 
expérimentalement  par  le  ralentissement  du  courant 
sanguin  dans  le  rein,  l’albuminurie  orthostatique  doit 
être  considérée  comme  la  manifestation  (d’un  trouble 
circulatoire.  Celui-ci  entraîne  vraisemblablement 
une  véritable  sécrétion  de  l’albumine  par  les  cellules 
nobles  du  rein,  phénomène  que  l’étude  histologique 
permet  de  constater,  indépendamment  de  toute  lésion 
proprement  dite  de  l’organe.  Les  faits  expérimentaux 
corroborés  par  la  clinique  permettent  donc  de  décrire 
une  alhuniinurie  orthostatique  pure,  fonctionnelle  eu 
regard  de  laquelle  se  place  une  autre  variété  dont 
l’étiologie,  les  symptômes,  l’évolution  diffèrent  et  qui 
est  une  albuminurie  orthostatique  consécutive  à  des 
néphrites,  ou  mieux,  une  albuminurie  néphritique 
prenant  le  type  ortliostatique.  Le  diagnostic,  toujours 
possible  entre  ces  deux  lormes,  n’a  pas  qu’un  intérêt 
spéculatif  mais  aussi  une  importance  pratique,  le 
pronostic  et  le  traitement  étant  sensiblemcut  diffé¬ 
rents  pour  ces  deux  formes.  Pu.  Pacmiuz. 


CHIRURGIE 

E.  Küster.  Le  docubitus  ventral  appliqué  systé¬ 
matiquement  au  traitement  post-opératoire  des  pé¬ 
ritonites  septiques  :  Communication  au  XXXIU'^  Con¬ 
grès  allemand  de  chirurgie,  Berlin,  6-9  Avril  1904).  — 
Dans  fi  cas  de  péritonite  septique  traités  par  la  laparo¬ 
tomie.  Küster  a  imposé  à  ses  malades,  après  l’opéra¬ 
tion,  le  décubitus  ventral  systématique,  c’est-à-dire 
prolongé  aussi  longtemps  et  repris  aussi  souvent  que 
possible.  Quatre  de  ses  opérées  ont  guéri:  deux  sont 
mortes,  l’une  d'une  perforation  intestinale,  l’autre» 
d'une  pneumonie  ;  chez  celle-ci  on  peut  se  convaincre, 
à  l’autopsie,  que  la  cavité  abdominale  était  revenue  à 
un  état  presque  normal. 

Küster  considère  cette  manière  de  faire  comme 
extraordinairement  efficace,  le  ventre,  dans  cette  ))0- 
silion,  figurant  un  entonnoir  dont  le  point  le  plus  dé¬ 
clive  est  représenté  par  la  plaie  abdominale  et  le 
drain  qui  s’y  trouve  placé.  Des  expériences  faites  sur 
le  cadavre  lui  ont  montré  qu’en  très  peu  de  temps  ou 
pouvait  amener  de  cette  façon  l’évacuation  d’une 
masse  liquide  colorée,,  injectée  au  préalable  dans 
l’abdomen.  La  gène  et  la  fatigue  qui  résultent  pour 
les  malades  de  cette  position  deviennent  supportables 
quand  on  prend  la  précaution  de  placer  sous  la  poi¬ 
trine  du  patient  un  rouleau  suffisamment  gros  pour 
lui  permettre  les  libres  mouvements  de  ses  bras. 
Quant  à  l’éventration,  elle  n’est  nullement  à  craindre 
si  l’on  veut  bien  prendre  quelques  précautions  de 
prudence  élémentaire. 

Küster  déclare  que,  grâce  au  décubitus  ventral,  il  a 
vu  s’améliorer  d’une  façon  inespérée  l’état  de  certains 
de  scs  malades  qu’il  avait  opérés  dans  des  conditions 
excessivement  graves. 

J.  Du.mont. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

Charpentier.  Elude  sur  la  pathogénie  des  trou¬ 
bles  mentaux  liés  aux  lésions  circonscrites  de 
l’encéphale  yThèse  Paris,  1904.).  —  La  thèse  de 
M.  Charpentier  constitue  un  travail  sérieux  dont  la 
lecture  mérite  d’être  faite  par  tous  ceux  qui  s’occu¬ 
pent  de  iieiirologin  et  de  psychiatrie.  Et  cependant 
mon  opinion  diffère  sur  bien  des  points  d’avec  celle 
de  cet  auteur. 

Nous  sommes  tout  à  fuit  d’accord  quand  il  dit; 

Il  Parmi  les  malades  atteints  de  lésions  circonscrites 
de  1  encéphale,  les  uns  présentent  une  altération  plus 
ou  moins  profonde  de  leurs  facultés  psychiques;  chez 
les  autres,  les  facultés  psychiques  restent  intactes.  » 
Ce  sont  là  des  faits  d’observation  tout  à  fait  courants 
et  qui  ne  prêleut  pas  à  la  discussion. 

M.  Charpentii'r  abandonne  le  terrain  solide  sur 
lequel  il  s’était  placé  quand  il  affirme,  d’une  façon 
générale:  «  L’altération  des  fonctionspsychiques  dans 
les  cas  de  lésions  circonscrites  de  l’encéphale  ne  pa¬ 
raît  pas  résulter  de  la  lésion  d’un  centre  cortical  de 
ces  fonctions,  car  l’existence  de  ce  centre,  niée  par 
de  nombreux  physiologistes  les  plus  autorisés,  semble 
en  outre  contredite  par  tout  un  ensemble  de  faits 
anatomo-cliniques.  »  11  faudrait  d’abord  s’entendre 
sur  ce  que  M.  Charpentier  entend  par  «  les  fonctions 
psychiques.  i>  11  me  paraît  que  ces  fonctions  sont  a 
priori  très  multiples  et  que  les  plus  chauds  partisans 
de  la  théorie  des  localisations  céréhrales  ne  peuvent 
admettre  un  seul  et  unique  centre  pour  les  fonctions 
psychiques.  Une  des  plus  belles  conquêtes  de  la 
pathologie  cérébrale  consiste  dans  la  découverte  des 
agnosies  (voir  la  thèse  de  Naudet,  Lyon,  1898,  et 
celle  de  mon  élève  Chrestieu,  Paris,  1903).  Or,  les 
agnosies,  qu’elles  soient  auditives,  visuelles  ou  tac¬ 
tiles,  semblent  pouvoir  se  localiser,  à  ce  point  que 
plusieurs  fois  j  ai  diagnostiqué  des  lésions  circons¬ 
crites  en  des  points  localisés  chez  des  malades  qu’on 
se  serait  contenté  d’étiqueter  «  déments  n  à  un  superfi¬ 
ciel  examen.  Si  l’auteur  ne  veut  entendre  par  le 
terme  de  fonctions  psychiques  la  faculté  de  conce¬ 
voir  ou  de  combiner  les  idées  abstraites,  je  partage 
ses  doutes  sur  la  possibilité  d’une  localisation,  mais 
il  est  regrettable  qu’il  n’ait  pas  poussé  plus  loin  son 
étude  clinique  des  différents  troubles  mentaux  liés 
aux  lésions  circonscrites  et  dont  cependant  il  avait  les 
éléments  dans  l’excellent  article  de  Dupré  (Traite  de 
Pathologie  mentale,  Paris,  1903;,  article  qu’il  cite 
d’ailleurs. 

Je  ne  suis  pas  non  plus  de  son  avis  quand  il  dit 
que  «  cette  altération  des  facultés  psychiques  ne 
résulte  pas  davantage  du  fait  que  les  lésions  circons¬ 
crites,  frappant  simultanément  les  deux  hémisphères, 
rendraient  toute  suppléance  fonctionnelle  l’un  par 
l’autre  Impossible  ».  L’auteur  ne  cite  pas  nue  seule 
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observation  où  soient  relatées  des  lésions  rigoureuse¬ 
ment  systématiques,  et  j’attendrai,  pour  être  convaincu 
qu’il  ait  publié  des  observations  ou  des  altérations 
frappant  des  deux  côtés  des  centres  sensoriels,  notam¬ 
ment  la  scissure  calcarine  et  le  lobe  fusiforme,  et  où 
un  observateur  consciencieux  n’ait  noté  aucun  trouble 
mental.  Il  me  surprendrait  fort  que,  dans  ce  cas,  la 
mémoire  fût  intacte  et  que  le  malade  eût  conservé  la 
faculté  de  s’orienter,  et  cela,  bien  entendu,  indépen¬ 
damment  des  lésions  diffuses.  Si  M.  Charpentier  veut 
bien  lire  les  travaux  de  Fenrster.  de  Lissaer,  de 
VVernicke,  de  Touche,  de  Reinhard,  do  Maire  et  Fer¬ 
rand,  l’article  que  j’ai  publié  dans  la  lievue  neurolo- 
jiique  avec  Botcazo  (30  Juillet  1002),  la  thèse  de  mon 
élève  Courtois  (Paris,  1903),  je  suis  persuadé  que  son 
opinion  deviendra  très  voisine  de  la  niienn('. 

La  lenteur  de  l’établisssment  de  la  lésion  ne  me 
paraît  pas  suffisante  pour  expliquer  l'absence  de 
symptômes  mentaux. 

Quant  A  la  prédisposition  héréditaire  ou  acquise, 
il  me  semble  qu’il  y  a  lieu  de  faire  une  distinction  : 
elle  ne  joue  à  mon  sens  aucun  rôle  dans  la  patho¬ 
génie  des  troubles  mentaux  immédiatement  liés  A  la 
lésion  circonscrite  et  qui,  comme  je  l’ai  dit,  rentrent 
dans  le  cadre  des  asymboUes  ou  agnosies.  Au  con¬ 
traire,  on  peut  admettre  qu’elle  intervient  dans  la 
production  de  bouffée.t  délirantes  :  l’équilibre  ins¬ 
table  du  cerveau  est  rompu  par  l’iujure  brutale  d’un 
point  localisé. 

Je  ne  x'oudrais  pas  que  M.  Charpentier  s’imaginât 
que  les  critiques  que  je  lui  adresse  sont  inspirées 
par  une  tendance  hypercritique  et  je  constate  avec  un 
réel  plaisir  que  la  fin  de  sa  thèse  est  pleine  d’idées 
justes  et  de  constatations  précieuses.  J’en  ai  fait  un 
certain  nombre  qui  corroborent  complètement  les 
siennes,  et  je  le  télicite  de  m’avoir  devancé  dans  la 
publication  de  ces  résultats,  11  est  certain  que,  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  les  lésions  circonscrites 
apparaissent  dans  des  cerveaux  où  il  existe  des  alté¬ 
rations  vasculaires  diffuses  souvent  très  étendues,  et 
je  me  permets  de  signaler  l’existence  de  glyoses  pro¬ 
cédant  inégalement  et  pouvant  amener  des  altérations 
porcncéphaliques  plus  ou  moins  marquées.  La  mé- 
ningo-encéphalite  consécutive  A  la  lésion  est  très 
fréquente. 

Je  ne  discuterai  pas  le  fait  de  savoir  si  «  entre  ce 
processus  de  méningo-encéphalite  secondaire  et  la 
méningo-encéphalite  primitive  dite  paralysie  géné¬ 
rale  il  n’y  a  pas  de  séparation  irréductible,  »  et  s’il 
y  a  même  des  formes  de  transition.  C’est  là  une  idée 
générale  dont  la  tendance  est  peut-être  synthétique 
A  l’excès,  mais  c’est  le  privilège  des  jeunes  d’oser  les 
synthèses  très  hardies,  et  l’on  m’a  trop  souvent 
réproclié  cette  tendance  ponr  qu’il  me  soit  permis  de 
la  trouver  mauvaise  chez,  les  autres. 

M.  Charpentier  a  trop  de  qualités  d’originalité 
pour  ne  pas  reconnaître  qu’il  a  eu  tort  de  ne  pas  dis¬ 
tinguer  l’état  mental  des  circonscrits,  lié  A  des  lésions 
précises,  de  la  démence  organique  massive  qui,  sans 
doute,  résulte  de  lésions  diffuses  de  l’encéphale  sur¬ 
ajoutées  A  une  lésion  circonscrite,  laquelle  n’a  alors 
qu'une  importance  contingente  et  peut  môme  ne  s’être 
pas  produite. 

MAriiiei'  Didi:. 

OPHTALMOLOGIE 

G.  Grilli.  Traitement  de  la  blépharite  ciliaire  par 
l’hermophényl  [L'Abruzzo  sanitario,  15  Juin  1904, 
„o  -10.)  —  Depuis  deux  ans,  G.  Grilli  a  eu  l’occasion 
d’expérimenter  l’hermopliényl  en  injections  hypoder¬ 
miques.  Il  en  a  été  satisfait;  il  a  noté  l’absence  totale 
de  douleur  A  la  suite  des  piqûres. 

D’autre  part,  les  conclusions  des  nombreuses 
expériences  faites  avec  ce  nouveau  produit  s’accor¬ 
dent  A  dire  que  la  solution  d’iiermophényl  n’est  pas 
irritante  pour  les  plaies  et  les  muqueuses,  qu’elle  ne 
précipite  pas  à  froid  les  substances  albuminoïdes  et 
que  son  coefficient  de  toxicité  ist  sensiblement  plus 
faible  que  celui  des  autres  préparations  mercurielles. 
Aussi  Grilli  eut-il  l’idée  d’employer  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  blépharite  ciliaire  la  solution  d’hermo- 
phényl,  moins  irritante  que  la  solution  de  sublimé. 

Avec  le  consentement  de  son  chef,  il  fit  des  expé¬ 
riences  A  la  clinique  ophtalmologique  du  profes¬ 
seur  Parisotti.  Sa  technique  a  consisté  A  frotter  tous 
les  deux  jours,  très  fortement,  le  bord  ciliaire  avec 
un  tampon  d’ouate  imbibé  d’une  solution  d’hermo- 
phényl  (1  gramme  pour  20  d’eau  distillée).  Les  deux 
premiers  cas  traités  donnèrent  des  résultats  surpre¬ 
nants  ;  les  deux  malades  qui  fréquentaient  depuis  de 
nombreux  mois  la  clinique  furent  complètement 
guéris  eu  moins  de  deux  semaines. 


Le  nombre  des  malades  ainsi  traités,  tant  en  ville 
qu’A  la  clinique,  s'élex-a  bientôt  A  une  vingtaine  et, 
d’une  façon  constante,  la  guérison  fut  obtenue.  Quel¬ 
ques  cas  même,  qui  n’avaient  pas  été  amendés  par  la 
solution  de  sublimé  dans  la  glycérine,  qui  avaient 
résisté  A  la  pommade  jaune  ordinaire  et  A  la  pom¬ 
made  A  l’ichlhyol,  furent  guéris  rapidement  par 
1  hermophényl,  au  moyen  de  lavages  répétés  trois  ou 
quatre  fois  par  jour  avec  une  solution  A  1  pour  100. 

Grilli  rappelle  pour  mémoire  que  l’hermophényl  a 
été  employé  pour  la  première  fois  en  oculistique  par 
Bérard,  de  Lyon,  en  collyre  dans  les  ophtalmies  pu¬ 
rulentes  des  nouveau-nés,  et  que  Popolani  l’a  adopté 
dans  le  traitement  des  granulations  molles  de  la 
conjonctive. 

Grilli,  sans  vouloir  expliquer  l’action  remarquable 
de  l’hermophényl  dans  la  blépharite,  croit  pouvoir 
conclure  de  ses  observations  que  l’action  curative  de 
l’hermophényl  doit  provenir  du  fait  que  ce  produit, 
n’irritant  pas  les  muqueuses,  peut  être  employé  en 
solutions  concentrées  et  que,  ne  coagulant  pas  A  froid 
l’albumine,  il  pénètre  plus  profondément  dans  les 
anfractuosités  les  plus  infimes  du  bord  ciliaire,  où  il 
peut  détruire  les  microbes  qui  y  séjournent. 

P.  Desfosses. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

Guarnaccia.  La  méthode  de  Gersuny  dans  la 
rhinite  atrophique  ozéneuse  (Ballet,  del.  Malatt. 
delTOrccchio,  etc.,  Juin  1904,  n^C,  p.  121).  —  Guar¬ 
naccia  s’est  bien  trouvé  de  cette  méthode  ;  il  en  su¬ 
bordonne  toutefois  l’emploi  aux  indications  et  contre- 
indications  suivantes  : 

il  est  inutile  de  l’essayer  dans  les  cas  d’atro¬ 
phie  très  prononcée,  où  la  pituitaire  a  perdu  toute 
élasticité  et  a  contracté  de  nombreuses  adhérences 
avec  le  tissu  osseux  sous-jacent.  Dans  les  cas  dou¬ 
teux,  Guarnacia  conseille  de  soumettre  le  malade  à 
l'épreuve  de  l adrénaline  :  sous  l’action  de  ce  médi¬ 
cament,  le  tissu  atrophié  subit  une  diminution  de  vo¬ 
lume  qui  permet  d’espérer  la  reconstitution  de  la 
masse  du  cornet  après  l’injection  sous-muqueuse  de 
paraffine.  Si  cette  rétraction  no  se  produit  pas.  il  est 
inutile  de  tenter  le  traitement. 

L’existence  d’une  sinusite  constitue  la  contre-indi¬ 
cation  la  plus  importante  A  l’intervention. 

Les  dangers  de  la  médication  semblent  avoir  été 
exagérés  :  dans  deux  cas  seulement,  Guarnaccia  a 
observé  un  léger  œdème  .sous-orbitaire,  qui  disparut 
dès  le  second  jour. 

•  M.  Boui-ay. 

THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

Kôster.  La  diète  dans  les  néphrites  (Nordiskt 
medicinskt  Ark'iv.,  1903,  2”  partie,  l*"  fascicule,  page 
1-62).  —  Dans  un  important  mémoire,  après  avoir 
passé  en  revue  les  travaux  antérieurs,  l’auteur  expose, 
avec  courbes  A  l’appui,  les  régimes  auxquels  il  a  sou¬ 
mis  ses  malades  pendant  sept  jours  consécutifs.  Ces 
régimes,  assez  variés,  n’ont  rien  A  faire  avec  la  ques¬ 
tion  des  chlorures.  Nous  ne  pouvons  donner  ici  que 
les  conclusions  de  l’auteur  : 

1"  Dans  la  néphrite  aiguë,  il  faut  soumettre  son 
malade  au  régime  lacté  absolu  jusqu’à  la  cessation 
des  phénomènes  aigus; 

2“  La  diète  lactée  s’impose  également  au  début  des 
phénomènes  urémiques  et  dans  les  épisodes  aigus  des 
néphrites  chroniques; 

3"  Pour  soigner  une  néphrite  chronique,  il  faut 
commencer  par  une  diète  lactée  absolue  ou  lacto-vé- 
gétarienne;  mais  quand  l’excrétion  d’albumine  et  les 
sédiments  urinaires  ont  atteint  un  taux  fixe,  on  peut 
sans  danger  varier  le  régime  et  donner  de  la  viande; 

4"  Cette  règle  est  bonne  pour  toutes  les  néphrites 
chroniques,  sauf  la  néphrite  amyloïde,  où  l’on  doit 
être  plus  sévère  ; 

5“  L’œdème  et  l’ascite  ne  contre-indiquent  pas 
absolument  les  régimes  mixtes,  mais  il  faut  être 
prudent  ; 

6°  Do  même  si,  dans  les  sédiments  urinaires,  on 
constate  des  globules  sanguins,  il  faut  être  prudent 
avec  la  permission  de  manger  de  la  viande  ; 

7“  L’emploi  de  la  viande  rouge  ou  blanche  est 
absolument  indifl’érent  ; 

8“  Il  est  utile,  après  quelques  jours  de  diète  carnée, 
d’ordonner  une  diète  lactée  absolue  pour  peu  de 
temps.  On  observe  quelquefois  une  diminution  de 
l’excrétion  d’albumine  qui  peut  se  maintenir  ulté¬ 
rieurement; 

9“  La  teneur  en  albumino’ïdes  de  l'alimentation 
semble  peu  influencer  l’excrétion  d’albumine  ;  c’est 


généralement  l’urine  du  matin  qui  est  la  moins  riche 
en  albumine,  et  celle  d’après-midi  qui  est  la  plus 
riche.  Mais  il  y  a  des  variations  individuelles,  et,  dans 
certains  cas,  on  ne  peut  constater  aucun  rapport  entre 
l’alimentation  et  la  quantité  d’albumine  excrétée  aux 
diverses  heures. 

De  .Ion,.. 

ÉPIDÉMIOLOGIE.  MÉDECINE  PUBLIQUE,  HYGIÈNE 

Kottgen  et  Steinhaus.  La  prophylaxie  dans  les 
salles  d’école  par  l’emploi  d’huile  adhésive  sur 
les  planchers  {Central!),  f.  allgem.  Gesundheits- 
pPege.  1904,  XXIll,  p.  117).  —  C’est  en  1899  que 
Lode  proposa  pour  la  première  fois  de  huiler  les 
planchers  des  appartements  pour  provoquer  l’adhé¬ 
rence  des  germes  et  amener  ainsi  une  purification 
biologique  de  l’air  des  pièces.  Une  série  de  recher¬ 
ches  et  d’application  fut  poursuivie  depuis  avec  des 
huiles  dilférentes,  chacune  d’elles  portant  géné¬ 
ralement  lin  nom  commercial.  Les  recherches  de 
Kottgen  et  Steinhaus  furent  poursuivies  surtout  dans 
le  but  d’éviter  la  fermeture  prolongée  des  écoles 
A  la  suite  des  cas  de  scarlatine  (six  semaines),  de 
diphtérie  îqiiatre  semaines!  [Circulaire  du  ministre 
de  l’Instruction  publique  de  Prusse]).  Elles  portèrent 
uniquement  sur  le  nombre  des  bactéries,  non  sur 
leur  qualité. 

Pour  des  salles  d’école  de  50  mètres  carrés,  4  A 
5  kilogrammes  de  «  Deutschen  Fussbodenôls  »  ou 
de  I'  DustlessOls  ■>  furent  utilisés. 

L’énumération  des  bactéries  se  faisait  par  la  mé¬ 
thode  des  plaques,  dans  trois  salles  à  peu  près  iden¬ 
tiques.  les  deux  premières  étant  huilées,  la  troisième 
servant  de  témoin.  Même  au  bout  de  douze  semaines, 
la  chambre  de  contrôle  donnait  encore  deux  fois  plus 
de  colonies  que  les  deux  pièces  huilées,  et  ceci  bien 
que  les  classes  n’aient  cessé  d’être  occupées  par  les 
élèves.  En  combinant  sinon  la  désinfection,  au  moins 
un  nettoyage  complet,  on  obtient  des  résultats  encore 
plus  probants,  les  bactéries  étant  diminuées  alors 
des  quatre  cinquièmes. 

Le  prix  de  revient  pour  une  salle  de  50  mètres 
carrés,  en  admettant  un  huilage  tous  les  trimestres, 
reviendrait  à  25  francs,  dépenses  d’huile  et  main- 
d’œuvre  réunies. 

J.-P.  Lanolo;s. 

PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

M.  A.  Lengua.  Diagnostic  différentiel  de  la 
fièvre  jaune  (Revue  médicale  de  Bogota,  n"  28, 
Mars  1904,  p.  228).  —  Ce  travail  estune  contribution 
au  diagnostic  de  la  fièvre  jaune  à  la  Costa.  L’auteur 
prétend  surtout  montrer  combien  il  n’est  pas  rare  de 
confondre  des  cas  graves  de  fièvre  pernicieuse  impa- 
ludique  avec  des  cas  de  fièvre  jaune  à  marche  fou¬ 
droyante.  Il  convient  donc  toujours  de  faire  l’examen 
du  sang  afin  d’éviter  des  erreurs  désastreuses. 

Lengua  rapporte  le  cas  d’un  homme  de  cinquante 
ans  ayant  vécu  vingt  ans  à  la  Costa  et  habitant  depuis 
huit  ans  à  Barranquilla.  Ayant  toujours  joui  d’une 
santé  parfaite,  cet  homme  est  pris  subitement  d’im¬ 
paludisme  type  tertiaire,  après  un  travail  de  champs 
dans  un  terrain  humide  et  marécageux.  Quinze  jours 
après,  il  présente  des  symptômes  alarmants  et  en 
tous  points  identiques  à  ceux  de  la  fièvre  Jaune  A 
marche  foudroyante,  tels  que  :  frisson  suivi  de  tem¬ 
pérature  élevée,  douleur  à  la  ceinture  (coup  de  barre), 
céphalalgie,  rougeurs  des  conjonctives,  anurie,  albu¬ 
minurie,  vomissements  bilieux,  anxiété  épigastrique, 
entérorragies,  gastrorragies,  délire  et  prostration  ; 
seule  la  teinte  ictérique  a  fait  défaut,  mais,  comme  on 
le  sait,  elle  peut  fort  bien  se  présenter  dans  les  cas 
graves  de  fièvre  pernicieuse  et  manquer  dans  les  cas 
classiques  de  fièvre  jaune  où  il  n’est  pas  rare  do  ne 
la  voir  apparaître  qu’aprês  la  mort.  Cependant,  mal¬ 
gré  tous  ces  symptômes,  l’auteur,  se  basant  sur  les 
débuts  de  la  maladie,  a  injecté  A  sou  malade  des  sels  de 
quinine  et  obtenu  ainsi,  en  quelques  jours  à  peine,  une 
guérison  complète.  Il  conclut  ; 

1"  Qu’il  est  très  facile  de  confondre,  A  la  Costa,  les 
symptômes  de  la  fièvre  jaune  avec  ceux  du  type 
hémorragique  de  la  fièvre  pernicieuse  impaludique  ; 
2»  quand,  chez  un  individu  apte  à  contracter  la  fièvre 
jaune  A  la  Costa,  on  trouve  des  symptômes  de  cette 
maladie,  il  faut,  pour  pouvoir  être  sûr  du  diagnos¬ 
tic,  éliminer  l’impaludisme  par  l’examen  du  sang  au 
microscope. 
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LE  ROLE  DES  LEUCOCYTES 

DANS  L’ABSORPTION  ET  L’ÉLIMINATION 
DES  SUBSTANCES  ÉTRANGÈRES  A  L’ORGANISME 

Par  MARCEL  LABBÉ 
Professeur  agrégé,  médecin  des  hôpitaux. 


Altsorber,  iligércr,  transporter,  éliminer, 
telles  sont  les  tliverses  étapes  tlu  rôle  cpie 
remplit  le  leucocyte  à  l’égard  des  substances  ' 
très  diverses,  vivantes  ou  mortes,  qu’il  j)uisc 
dans  le  monde  extérieur  pour  les  faire  péné¬ 
trer  dans  l’organisme  animal,  ou  qu’il  prend 
tians  l’organisme  môme  pour  l’en  débar¬ 
rasser. 

Que  les  substances  étrangères  soient  in¬ 
troduites  dans  l’économie  par  la  voie  sous- 
cutanée,  intra-veineuse,  digestive  ou  respi¬ 
ratoire,  ce  sont  toujours  les  leucocytes  qui 
se  chargent  de  leur  absorption  et  de  leur 
assimilation.  Le  fait  a  été  depuis  longtemps 
constaté  pour  les  corps  inertes,  comme  la 
poudre  de  carmin,  les  grains  de  charbon,  de 
cinabre,  etc.  ;  il  a  été  établi  pour  les  mi¬ 
crobes  au  moyen  d’expériences  précises  qui 
sont  le  fondement  de  la  doctrine  de  la  pha¬ 
gocytose  énoncée  par  M.  Metchnikoff;  de 
nombreuses  expériences  ont  prouvé  aussi 
([ue  les  substances  chimiques  médicamen¬ 
teuses,  comme  les  sels  de  mercure, les  sels  de 
fer,  l’arsenic,  etc.,  sont  absorbées  par  les  leu¬ 
cocytes. 

Ceux-ci  ne  se  bornent  pas  à  une  action  mé¬ 
canique  de  préhension  ;  ils  exercent  à  l’égard 
des  substances  insolubles  un  rôle  de  diges¬ 
tion,  de  solubilisation,  d’assimilation  qui  per¬ 
met  de  comprendre  le  mode  d’action  des  mé¬ 
dicaments  insolubles,  comme  le  calomel,  le 
baume  du  Pérou,  le  trisulfure  d’arsenic. 
Avec  M.  Lorlat-Jacob,  je  me  suis  attaché 
il  montrer  l’absorption  directe,  par  les  leuco¬ 
cytes,  de  l’iode  métalloïdlque  injecté  dans  l’or¬ 
ganisme,  et  la  transformation,  à  l’intérieur 
môme  des  leucocytes,  de  ce  corps  étranger 
en  des  composés  organiques  assimilés  où 
l’iode  n’est  pas  plus  décelable  par  les  réac¬ 
tifs  ordinaires  qu’il  ne  l’est  dans  la  thyroï- 
dine,  par  exemple  *. 

\I.  Caries  -  a  constaté  l’absorption  des 
sels  solubles  de  fer,  comme  le  tartrate 
ferrico-potassique  et  l’iodure  ferreux,  qui, 
injectés  sous  la  peau,  sont  absorbés  par  les 
leucocytes  et  nullement  par  les  hématies, 
bien  que  le  fer  entre  dans  la  constitution  nor¬ 
male  de  CCS  cellules.  Cet  auteur  a  vérifié 
également  l’absorption  du  collargol  par  les 
leucocytes,  qui  réduisent  en  partie  l’argent  à 
l’état  métallique  dans  leur  protoplasma. 

L’absorption  par  les  leucocytes  a  été  dé¬ 
montrée  aussi  pour  les  alcaloïdes  toxiques, 
comme  la  strychnine,  l’atropine;  on  peut 
l’admettre  pour  les  autres  corps  analogues, 
bien  que  les  expériences  de  Caries  avec  la 
morphine  aient  été  négatives,  faute  sans 
doute  d’un  réactif  assez  sensible  de  cet  alca¬ 
loïde. 

Les  toxines  microbiennes  sont  absorbées 


1.  M.  Labui':  et  Lohtat-Jacob.  —  «  Rôle  des  leucocyles 
dans  l'absorption  de  l'iode  u.  Société  de  biologie,  1U02, 
28  .luin. 

il.  Labbk.  —  «  Rôle  des  leueocytes  dans  l'assimila¬ 
tion  et  la  répartilion  des  médicaments  dans  l’organisme  ». 
La  Presse  Medicale,  lUO  i,  17  Octobre. 

2.  Jacques  Cables.  —  ■■  Du  rôle  des  leucocytes  dans 
l'absorplioii  et  réliinination  des  substances  étrangères  à 
l’organisme  ».  Vigot,  éditeur,  1904. 


de  môme  par  les  leucocytes  qui  s’en  empa¬ 
rent,  les  détruisent  et  les  éliminent,  jouant 
ainsi  un  rôle  de  protection  contre  l’intoxica¬ 
tion. 

Ces  notions  ont  conduit  à  rechercher  ce 
que  deviennent  les  substances  alimentaires 
injectées  sous  la  peau.  M.  Caries,  en  injectant 
du  lait  dans  le  sac  lymphatique  dorsal  d’une 
grenouille,  a  constaté  l’absorption  des  glo¬ 
bules  de  lait  par  les  leucocytes  à  l’intérieur 
desquels  on  les  retrouve  ;  l’absorption  est  à 
peu  près  complète  au  bout  de  quinze  heures. 
L’huile  d’olive ,  injectée  dans  les  mômes 
conditions,  est  absorbée  bien  plus  lentement 
et  plus  incomplètement.  Ce  n’est  que  vers 
le  troisième  jour  que  le  processus  manifeste 
une  certaine  intensité.  En  outre,  le  leucocyte 
paraît  souffrir  de  la  présence  des  gouttelettes 
de  graisse  dans  son  protoplasma,  et  prend  un 
aspect  irrégulier.  Aussi  M.  Caries  propose-t-il 
de  remplacer,  chaque  fois  qu’on  le  pourra, 
l’huile  d’olive  par  le  lait,  comme  excipient 
pour  les  solutions  médicamenteuses  à  injecter 
sous  la  peau.  Ces  expériences  nous  font  com¬ 
prendre  le  mode  d’action  plus  lent  et  plus 
prolongé  des  solutions  huileuses  que  des  so¬ 
lutions  aqueuses  employées  en  Injection  sous 
la  peau. 

Ce  sont  encore  les  leucocytes  qui  se  char¬ 
gent  d’absorber  et  de  détruire  les  cellules 
dégénérées,  réduites  à  l’état  de  corps  étran¬ 
ger  dans  l’organisme,  comme  les  globules 
rouges  issus  des  vaisseaux  sanguins.  Avec 
M.  Bezançon*,  j’ai  montré  les  phases  succes¬ 
sives  de  cette  phagocytose  des  hématies  qui 
aboutit  à  la  production,  dans  le  macrophage, 
de  débris  iiucléiniques  et  de  pigment  ocre.  Ce 
serait  une  erreur  de  croire,  avec  M.  Stassano 
et  AL  Caries,  que  la  résorption  des  hématies 
ou  de  l’hémoglobine  aboutit  à  la  production 
de  leucocytes  à  granulations  éosinophiles  : 
ces  granulations  ne  sont  nullement  de  nature 
hémoglobique  ;  elles  n’ont  d’ailleurs  pas  les 
réactions  histochimiques  de  l’hémoglobine, 
ainsi  qu’il  est  facile  de  s’en  rendre  compte 
sur  des  préparations  colorées  au  bleu  de 
Unna  ou  au  triacide  d’Ehrllch. 

Le  processus  de  phagocytose  intervient  à 
chaque  instant  dans  l’organisme  pour  la 
résorption  des  cellules  usées  ou  devenues 
inutiles  :  ainsi  disparaissent  les  cellules  mus¬ 
culaires  de  la  queue  du  têtard  et  des  membres 
des  animaux  qui  subissent  des  métamor¬ 
phoses,  comme  les  mouches,  les  fourmis,  les 
abeilles,  les  crustacés  ;  ainsi  dispai-aissent  les 
cellules  nerveuses  détruites  par  les  neuro- 
phages  ;  un  processus  analogue  se  passe  au 
niveau  des  poils  dont  il  explique  la  déplg- 
mentatlon. 

11  est  vrai  que  ce  ne  sont  plus  ici  des  leu¬ 
cocytes  mobiles,  des  cellules  migratrices  qui 
interviennent;  ce  sont  des  cellules  fixes,  des 
cellules  conjonctives.  Alais  ces  cellules  sont 
douées,  comme  les  leucocytes,  de  la  propriété 
phagocytaire,  et,  avec  M.  Cornil,  la  plupart 
des  auteurs  admettent  qu’elles  sont  de  na¬ 
ture  identique  aux  leucocytes  :  les  cellules 
mobiles  peuvent  se  fixer  dans  un  tissu  en 
donnant^  naissance  à  des  cellules  spécialisés 
ou  à  de  grands  éléments  riches  en  substances 
nutritives  que  AI.  Ranvier  désigne  sous  le 
nom  de  clasmalocijtes,  et,  à  leur  tour,  ces  cel- 


1.  F.  Bezançon  et  M.  Labbk.  —  ..  Élude  sur  le  mode 
de  réucliiiii  et  le  rôle  des  ganglions  lymphuliqurs  dans 
les  inleclion  expérimentales  ».  Atchives  de  iitedecine  exjié- 
rimentale,  1898,  Mai. 


Iules  peuvent  se  mobiliser  et  redevenir  libres 
pour  remplir  le  rôle  de  macrophages. 


Si  les  leucocytes  peuvent  ainsi  se  charger 
des  substances  étrangères  introduites  dans 
l’économie,  c’est  qu’en  vertu  d’une  sensibilité 
spéciale  ils  sont  attirés  vers  ces  substances 
de  tous  les  points  de  l’organisme  :  c’est  le 
phénomène  de  la  chimiotaxie. 

Les  leucocytes  n’englobent  pas  impuné¬ 
ment  des  substances  toxiques  :  quand  la  pro¬ 
portion  de  celles-ci  est  trop  considérable,  les 
leucocytes  en  souffrent  au  môme  degré  que 
l’organisme,  et,  si  l’intoxication  est  assez  forte 
pour  amener  la  mort  de  l’animal,  elle  amène 
en  môme  temps  la  mort  de  ses  leucocytes. 
Par  des  expériences  minutieuses,  AL  Alaurel 
est  arrivé  à  démontrer  que  la  proportion  de 
toxique  nécessaire  pour  tuer  un  animal  est 
la  même  que  celle  qui  tue  ses  leucocytes.  Cer¬ 
taines  actions  des  médicaments  peuvent  s’ex¬ 
pliquer  aussi  par  le  rôle  qu’ils  jouent  à 
l’égard  des  leucocytes:  ainsi  l’opium  paralyse 
les  mouvements  des  leucocytes  et  les  em¬ 
pêche  d’exercer  la  phagocytose,  de  sorte  que 
l’abus  de  l’opium  peut  être  mauvais  au  cours 
des  maladies  où  l’organisme  a  besoin  de 
toutes  ses  forces  pour  lutter  contre  l’in¬ 
fection. 

AL  Caries  pense  que  la  fixation  et  l’assi¬ 
milation  des  substances  absorbées  par  les 
globules  blancs  s’expliquent  chimiquement 
par  une  combinaison  de  l’acide  nucléique 
qui  constitue  les  noyaux  leucocytaires  avec 
ces  substances.  AL  Gautier  admet  que  l’iode, 
l’arsenic  sont,  comme  le  jjhosphore  ([u’ils 
peuvent  remplacer,  fixés  sur  les  nucléines  des 
tissus;  M.  Stassano  est  du  môme  avis  pour 
le  mercure  absorbé  par  les  organes.  AL  Caries 
interprète  comme  une  combinaison  chimique 
la  fixation  par  les  noyaux  et  les  protoplasmas 
des  leucocytes  du  bleu  de  méthylène  injecté 
sous  la  peau  d’une  grenouille  ;  mais  il  est 
plus  probable  qu’il  s’agit  lii  d’un  phénomène 
de  teinture  et  non  d’une  véritable  combinai¬ 
son  chimique.  Si  l’on  peut  admettre  que  eer- 
taines  substances,  comme  l’arsenic,  le  phos¬ 
phore,  ont  une  électivité  spéciale  pour  la 
micléinc  des  noyaux  cellulaires  ii  la  constitu¬ 
tion  de  qui  elles  prennent  part  et  à  qui  elles 
apportent  une  excitation  fonctionnelle,  il 
n’en  est  pas  de  même  pour  la  plupart  des 
autres  substances  chimiques,  c[ui  pénètrent 
seulement  dans  le  prolojilasma  leucocytaire 
où  elles  rencontrent  de  multiples  ferments 
destinées  à  les  digérer,  à  les  transformer,  à 
les  assimiler  en  un  mot. 

Par  ce  processus,  le  leucocyte  accumule 
dans  son  intérieur  de  nombreux  corps  nutri¬ 
tifs  qu’il  répartit  dans  tous  les  tissus  de  l’éco¬ 
nomie  :  certains  leucocytes,  ainsi  gorgés  et 
fixés  dans  le  tissu  conjonctif  où  ils  consti¬ 
tuent  de  véritables  réserves  nulrillves,  sont 
désignés  sous  le  nom  de  clusniatocijles.  La 
plupart  des  leucocytes  qui  ont  absorbé  des 
corps  étrangers  nuisibles  destinés  à  être  dé¬ 
truits  (bactéries,  poussières  minérales,  etc.), 
sont  apportés  aux  ganglions  lymphatiques  où 
s’achève  la  digestion  des  corps  étrangers  ; 
c’est  là  qu’on  retrouve  et  qu’on  voit  dispa¬ 
raître,  par  phagocytose,  les  substances  nui¬ 
sibles;  c’est  là  aussi  que  s’accumulent  les 
substances  que  le  protoplasma  ne  peut  digé¬ 
rer,  comme  le  charbon  dans  les'  ganglions 
pulmonaires. 
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Lorsque  l’iibonclance  et  la  clisscmination 
des  corps  étrangers  nécessite  un  procc'sus 
très  intense  de  dcstrin  lion,  on  voit  la  pha¬ 
gocytose  se  l’aire  en  tous  les  points  île  l’orga¬ 
nisme,  parlicul ièi-ement  dans  le  foie,  on  les 
cellules  endothéliales  des  capillaires,  se  trans¬ 
formant  en  gros  macrophages,  les  arrêtent  et 
les  ahsoi'henl  :  Werigo  a  conslalé  ce  processus 
au  moyeu  d’injection  de  grains  de  carmin. 
Caries  au  moyen  de  sull’ure  de  mercure. 
Après  le  foie,  c’est  le  poumon,  puis  la  rate 
où  le  processus  phagocytaire  atteint  son  plus 
haut  degré  d’activité. 

Ce  sont  les  leucocytes  qui  apportent  il  l’in¬ 
testin  les  suhstanccs  destinées  à  être  élimi¬ 
nées  par  celte  voie.  Stassano  a  montré  la  re¬ 
lation  qui  c.xiste  entre  l’activité  des  leuco¬ 
cytes  et  la  quantilé  de  mercure  éliminé  par 
l’intestin  chez  un  animal  soumis  à  des  injec¬ 
tions  mercurielles.  Il  est  prohahle  ([u’il  en 
est  de  même  pour  hcaucoup  de  substances 
ijui  s’éliminent  aussi  par  cette  voie,  après 
avoir  fait  partie  de  l’organisme,  comme  le  l’er. 
Ce  qui  tendrait  encore  à  le  prouver,  c’est  que 
les  diverses  substances  introduites  sous  la 
peau  ou  dans  les  veines  se  trouvent  dans  l’in¬ 
testin  à  l’état  de  combinaison  nuclélniquc. 
Cependant  il  ne  faut  pas  attribuer  tout  le 
rôle  nutritif  aux  leucocytes  Qt  oublier  celui 
des  autres  cellules  de  l’organisme  qui  sont 
tout  aussi  capables  d’elfectucr  des  combinai¬ 
sons  nucléiniques  ;  de  sorte  que  réllnilnatlon 
du  fer,  de  l’Iode,  etc.,  par  l’urine  ou  par  les 
fèces,  à  l’état  de  composé  nucléinique,  prouve 
bleu  qu’il  y  a  eu  assimilation  de  ces  corps, 
mais  ne  signifie  point  que  les  leucocytes  seuls 
ont  fait  celte  assimilation. 

Stassano  et  Billon  invoquent  aussi  le  rôle 
des  leucocytes  pour  expliquer  réllminatlon 
de  l’arsenic  et  de  l’iode  au  niveau  de  la  pcau> 
des  poils  et  des  glandes.  Quant  aux  reins, 
aucun  fait  ne  vient  encore  prouver  que  l’éli¬ 
mination  sy  fasse  par  l’intermédiaire  des 
leucocytes,  comme  tend  il  l’admettre  Caries. 


L’élimination  des  substances  étrangères 
par  les  leucocytes  nous  permet  de  com¬ 
prendre  le  mode  d’action  de  certains  agents 
ihérapeuliques,  comme  le  séton,  le  cautère, 
et  surtout  les  abcès  par  fixation.  Les  anciens 
y  voyaient  un  mode  irélimliiatlon  des  «  ma¬ 
tières  peccantes  »  ;  nous  en  pénétrons  au¬ 
jourd’hui  le  mécanisme  physiologique.  11  se 
résume  dans  rallracllon  qu’exerce  sur  les 
leucocytes  un  foyer  de  suppuration  ou  une 
irritation  locale  quelconque.  Cohnhelm,  en 
:1S67,  en  avait  déjà  donné  la  preuve  expé'rl- 
nienlalc  ;  il  injectait  dans  le  sac  lymphatique 
dorsal  d’une  gi’enouille  une  poudre  colorée, 
et,  provoquant,  d’autre  part,  une  suppuration 
de  la  cornée,  il  constatait  que  les  leucocytes 
exsudés  à  ce  niveau  étaient  riches  en  parti¬ 
cules  colorées.  J.  Caries'  a  reproduit  celle 
expérience  avec  le  meme  succès  :  en  em¬ 
ployant,  comme  agent  d’irritation,  soit  de 
petits  tubes  de  verre.  Soit  du  colon  imbibé 
d’essence  de  térébenthine  qu’il  insère  sous  la 
peau,  il  a  déterminé  un  appel  considérable 
de  leucocytes  qui  s’étaient  chargés  do  grains 
de  carmin  injectés  sous  la  peau;  si  l’on  a 
préalablement  injecté  du  sulfure  de  mercure, 

1.  J.  Cahlrr.  — <c  Les  abcès  de  fixation  dnn<  les  mala¬ 
dies  infectieuses  et  les  intoxications  ».  Thèse^  lîordeaux, 


ou  du  collargol,  les  leucocytes  transporteront 
de  même  ces  substances.  Besredka,  puis 
Caries  ont  vu  aussi  l’accumulation  de  l’ar¬ 
senic  dans  des  alicès  prnvmiués  i  liez  des  ani¬ 
maux  ((ue  l’on  soumettait,  d’autre  part,  ii  un 
traitement  arsenical. 

Les  irritations  provoquées  jouent  le  même 
rôle  d’appel  vis-à-vis  des  microbes  qui  s’ac¬ 
cumulent  aux  points  faibles  de  l’organisme, 
ainsi  que,  depuis  longtemps,  Max  Sehuler 
l’avait  établi  expérimentalement  ;  mais,  en 
présence  des  résultats  que  je  viens  de  relater, 
ou  peut  se  demander,  avec  Caries,  si  ce  n’est 
'  pas  grâce  à  cette  chimiotaxie  leucocytaire 
que  les  microbes,  englobés  d’abord  par  les 
macrophages,  sont  apportés  ensuite  à  la  lésion 
locale  qui  sert  de  point  d’appel. 

Quelle  que  soit,  d’ailleurs,  rinlerprétalion 
du  phénomène,  on  peut  l’iililiscr  dans  la 
thérapeutique.  Grâce  à  la  chimiotaxie,  les 
leucocytes  vont  déverser  au  niveau  des  lé¬ 
sions  syphilitiques  le  mercure  qu’un  traite¬ 
ment  spécifique  leur  a  fourni;  après  absorp¬ 
tion  de  fer,  ils  vont  constituer  des  réserves 
dans  les  organes  hématopoiétiques  en  souf¬ 
france  des  anémiques;  ils  porteront  de  même 
leur  arsenic  vers  un  corps  thyroïde  en  fonc¬ 
tionnement  insulfisant.  A  chaque  instant,  pâl¬ 
ies  injections  sous-cutanées  ou  par  l’inges¬ 
tion  de  médicaments,  le  médecin  met  à  pro¬ 
fit  cette  tendance  des  leucocytes  à  se  porter 
vers  les  parties  malades. 

C’est  la  même  action  que  l’on  fait  entrer 
enjeu  quand  on  traite  les  infections  en  pro¬ 
voquant  des  abcès  de  fixation  :  les  leucocytes 
qui  vont  constituer  le  pus  de  l’abcès  élimi¬ 
nent  de  la  circulation  sanguine  et  entraînent 
avec  eux  au  dehors  les  microbes  qui  infectent 
l’économie.  L'abcès  de  fixation  pourrait  même, 
ainsi  que  M.  Arnozan  le  proposait,  être  uti¬ 
lisé  comme  voie  d’élimination  dans  certains 
cas  d’empoisonnement,  où  les  leucocytes  se 
chargent  de  même  du  toxique  en  circulation 
dans  l’économie  et  sont  susceptibles  de  le 
fixer  en  un  point,  puis  de  le  rejeter  au  de¬ 
hors,  à  une  période  où  il  n’est  plus  possible 
de  reprendre  le  poison  dans  le  tube  digestif 
parce  qu’il  a  déjà  été  absorbé. 

Une  dernière  question  se  rattache  à  l’étude 
de  l’élimination  Icucocylaire  :  celle  du  rap¬ 
port  qui  unit  l’excrétion  uratique  et  phos- 
:  phatique  avec  la  destruction  des  globules 
'  blancs.  Certains  auteurs  admettent  que  la  mort 
'  des  leucocytes  met  en  liberté  dans  le  plasma 
!  sanguin  et  apporte,  par  suite,  au  rein  de 
I  l’acide  urique  et  de  l'acide  phosphoriqlic,  et 
■  qu’il  une  destruction  abondante  de  leucocytes 
I  correspond  une  forte  excrétion  uralique  et 
phosphorique.  D’après  certaines  analyses,  on 
a  établi  que  l’acidi-  urique  était  en  quantité 
élevée  dans  les  urines  des  leucémiques  :  il  y 
aurait  lieu  de  revenir  sur  cette  opinion,  car, 
dans  plusieurs  cas  de  leucémie  soumis  b  mon 
observation,  je  n’ai  jamais  trouvé  dans  les 
!  urines  la  forte  proportion  d’acide  urique  à  la- 
;  quelle  je  m’attendais.  D’ailleurs,  l’excrétion 
urique  et  phosphorique  paraissent  datis  l’en- 
i  semble  hier,  plutôt  en  rapport  avec  le  mode 
d’alimentation  qu’avec  le  degré  de  désassi¬ 
milation  organique. 


De  ces  études,  en  apparence  purement 
théoriques,  ressortent,  en  réalité,  des  appli¬ 
cations  praticjues  intéressantes.  La  notion  du 
rôle  des  leucocytes  dans  la  défense  de  l’orga¬ 


nisme  contre  les  affections  a  conduit  à  des 
essais  de  Icucoi bérapie  anti  infectieuse;  si  les 
résultats  n’ont  pas  été  absolument  convain¬ 
cants,  il  en  est  résulté  cejiemlant  cctle  con¬ 
clusion  ipi  il  faut,  si  l’on  veut  faire  une  thé¬ 
rapeutique  utile,  aider  les  processus  leuco¬ 
cytaires  et  ne  point  les  empêcher. 

Le  rôle  des  leucocytes  dans  l’absorptioii  et 
l’assimilation  des  substances  étrangères  à 
l’organisme  nous  montre  qu’on  ne  doit  pas 
craindre  d'employer  en  thérapeutique  des 
médicaments  insolubles;  si  ceux-ci  agissent 
moins  rapidement.  Ils  n’en  sont  pas  moins 
utilisés,  et,  pour  être  plus  tardive,  leur  action 
n’en  est  que  plus  durable.  Enfin  le  rôle  des 
leucocytes,  drainant  les  substances  nuisibles 
et  les  entraînant  hors  de  l’économie,  réha¬ 
bilite  les  tentatives  de  traitement  au  moyen 
des  abcès  de  fixation  et  prouve  qu'ils  peu¬ 
vent  être  indiqués  dans  certaines  infections  et 
intoxications. 

L’INSUFFISANCE  RESPIRATOIUE 

TIIAITEMENT  l'AIl  LA  GYMNASTIQUE 

ET  LA  ItÉEDL'CATlON  ItESl'lUATülIlES' 

Par  Georges  ROSENTHAL 

Anrica  chef  de  clinique  adjoint. 

Chef  de  laboratoire  à  la  Faculté. 

Dans  des  articles  précédents,  nous  avons 
étudié  la  physiologie  pathologique  de  l’appa¬ 
reil  respiratoire;  nous  avons  posé  les  indica¬ 
tions  de  la  rééducation  et  indiqué,  d’une  façon 
générale,  les  grandes  règles  de  la  technique 
qu’il  faut  observer. 

Pour  terminer  cette  étude  d’ensemble,  nous 
devons  exposer  les  résultats  thérapeutiques 
généraux  et  spéciaux  que  donne  cette  mï-- 
thode  judicieusement  appliquée.  Nous  dési¬ 
rons,  en  outre,  attirer  l’attentioh  sur  certains 
cas  qui  demandent  une  technique  spéciale 
appropriée. 

I.  —  La  gymnastique  respiratoire  peut  et 
doit  s’employer  dans  la  cure  des  maladies 
aiguës  en  général,  et  surtout  dans  la  cure  des 
maladies  aiguës  des  voies  respiratoires. 

En  ce  cas,  le  médecin  fera  faire,  les  deux 
premiers  jours,  au  malade  cinq  à  dix  respira¬ 
tions  physiologiques  en  décUbitus  dorsal  et 
latéral.  Si  ces  respirations  sont  bieti  suppor¬ 
tées,  il  y  ajoutera,  b  partir  du  troisième  jour, 
des  mouvements  passifs  unilatéraux  d’écarte¬ 
ment  du  bras  du  côté  sain,  ou  de  traction  eil 
arrière  de  la  main  de  cè  côté,  placée  au  niveau 
de  l’épuiilc,  oU  des  mouvements  de  flexioli  des 
jambes  sur  le  bassin. 

Aux  mouvements  unilatéraux  doivent  suc¬ 
céder  les  mouvements  à  oscillations  inégales, 
puis  à  oscillations  progressives.  Au  moment 
de  la  convalescence,  on  arrivera  à  faire  les 
mouvements  bilatéraux. 

On  doit  se  guider  sur  les  réactions  indivi¬ 
duelles  et  arriver  assez  rapidement  b  faire 
chaque  matin  une  petite  séance  de  cinq  ma- 
nmuvres,  répétées  dix  ou  vingt  fois.  Il  ne  faut 
jamais  employer  les  mouvements  actifs*. 

Si  le  sujet  est  trop  jeune,  ou  trop  fatigué 
pour  rythmer  de  lui-même  sa  respiration,  on 
fera  de  la  respiration  artificielle  (3  fois  10 


1.  Voir  La  Presie  Médicale,  1904.  no»  17,  23  et  43. 

2.  Voip  Dulb-tin  de  la  Société  de  l’ Internat^  Mai  et 
Juillet  1904  et  Tribune  médicale. 
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mouvements)  matin  et  soir,  puis  de  la  flexion 
des  cuisses  sur  le  bassin,  avec  flexion  des 
jambes  sur  les  cuisses,  en  adaptant  le  mouve¬ 
ment  au  rythme  respiratoire. 

II.  —  La  cachexie  dii  gros  ventre  chez  les 
nourrissons  est  passible  de  la  Gymnastique 
respiratoire.  En  ee  cas,  deux  fois  par  semaine, 
une  séance  de  cinq  minutes  de  respiration 
artificielle  doit  être  laite,  suivie  de  quelques 
minutes  de  flexion  des  jambes  sur  les  cuisses; 
dans  l’intervalle  des  mouvements,  pratiquer 
un  massage  léger  du  ventre.  Naturellement, 
on  continue  le  reste  dit  traitement  classique. 

III.  —  En  cas  de  préluberculose,  à'adènoï- 
disnie  opéré,  de  faux  adénoïdisme,  le  traite¬ 
ment  est  conduit  de  la  manière  suivante  : 

Les  sujets  font,  le  premier  mois,  trois 
séances  par  semaine,  le  deuxième  niois;  deux 
par  semaine;  le  troisième  Une  par  semaine.  Si 
le  cas  est  favorable,  on  peut,  dès  le  premier 
mois,  ne  faire  que  deux  séances  par  semaine. 
Chaque  séance  comporte  de  cinq  à  dix  ma¬ 
nœuvres,  répétées  cinq,  dix,  puis  vingt  fois. 
Il  ne  faut  jamais  dépasser  la  sensation  de 
fatigue.  Àu  début,  on  n’utlllsé  que  les  respi¬ 
rations  sans  mouvements,  puis  on  y  ajoute  les 
mouveknents  passifs;  ajjrès  cinq  semaines,  on 
fait  se  succéder  deux  mUtivehtehls  passifs  et  Un 
mouvement  actif;  niais,  chez  les  sujets  dépri¬ 
més  ou  neurasthéniques,  on  reculera  davan¬ 
tage  le  début  des  mouvements  actifs. 

En  dehors  des  séances,  le  sujet,  nu  jusqu’à 
la  ceinture,  fera  matin  et  soir  dix  respirations 
physiologiques  devant  une  glace.  A  chaque 
séance,  il  doit  faire  des  respirations  sans  mou¬ 
vements  :  c’est  un  exercice  capital  ;  èt  le  mou¬ 
vement  ne  doit  pas  détourner  l’attention  de  la 
respirâtibn  qui  est  tbut. 

LorScjüé,  malgré  la  Gymnastique  respira¬ 
toire,  les  régions  sous-clavicUlaires  resteUt 
immobiles,  il  faut  employer  notre  procédé  de 
conslriclion  de  la  base  du  ihoraxK  II  consiste 
à  faire  porter  au  sujet,  soit  pendant  la  séance 
de  gymnastique  respiratoire,  soit  deux  heures 
par  jour,  soit  d’une  façon  permanente,  selon 
les  indications,  une  ceinturé  de  flanelle  haute 
qui  Comprime  les  côtes  moyennes  et  inlé- 
rieul-es,  et  m&mé  égaleihënt  le  Veillre.  Elle 
provoque  la  suppléance  fonctionnelle  des 
sommets. 

A  l’étranger,  Wildiei’s  a  publié,  dans  les 
Annales  de  la  Société  de  médecine  phi/sùjue 
d’Anvers,  en  1903,  des  cas  où  il  a  employé 
dans  le  même  but  des  bandelettes  emplas- 
tlqiies  appliquées  dans  l’expiration  maxlma. 
D’autre  part,  de  Schreiber  a  utilisé  depuis 
longtemps  uit  appareil  formé  de  deux  pelotes 
réunies  par  un  arc  métallique,  qui  peüt  im¬ 
mobiliser  un  diamètre  quelcohqüè  de  la 
poitrine  et  provoquer  une  suppléance  orga¬ 
nique. 

IV.  —  Dans  la  convalescence  des  maladies 
aiguës,  on  fera  faire  au  sujet  des  séances  de 
GymnaStiqile  féspifatbire  quatre  fois,  puis 
trois  et  deux  fois  par  semaine.  Il  fàudrà  uti- 


1.  Edgni'd  liirtz,  nu  Congrès  de  Naples  du  25  Avril  1900, 
avait  montré  les  modiHculions  obtenues  sur  les  graphi¬ 
ques  par  la  compression  de  la  partie  inférieure  de  la 
loge  tlioracique.  Dans  une  lettre  fort  courtoise,  le  médecin 
de  Necker  nous  a  adressé  à  ce  sujet  une  réclamation  do 
priorité.  Cette  réclamation  n'ipvoque  qu’une  pratique 
antérieure  sans  nous  dnnner  d  indication  bibliographique  ; 
nous  ne  pouvons  donc  que  mentionner  le  fuit.  D  ailleurs, 
E.  Uirtz  se  servait  de  la  consti;ictiuii  du  thorax  chez  les 
tuberculeux,  sans  y  adjoindre  les  praliqucs  de  gymnas¬ 
tique  respiratoire. 


User,  en  fin  de  cure  des  pyrexies  pulmonaires, 
les  mouvements  unilatéraux,  c’est-à-dire  les 
mouvements  actifs  ou  passifs  exécutés  avec  le 
bras  du  côté  malade.  Le  mouvement  de  fente 
est  un  excellent  mouvement  pour  rendre  l’ac¬ 
tivité  organique  à  une  zone  pulmonaire  primi¬ 
tivement  enflammée. 

Le  traitement  devra  être  conduit  avec  une 
grande  prudence,  en  s’inspirant  de  la  tolé¬ 
rance  du  sujet  et  de  ses  réactions. 

V.  —  Le  point  le  plus  curieux  peut-être  de 
notre  technique  est  l’adaptalibn  de  la  Gym¬ 
nastique  respiratoire  à  la  cure  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  au  début  *. 

Nous  avions  été  frappés  de  l’inégal  résultat 
de  la  cure  d’air  et  des  échecs,  dus,  selon  nous, 
au  mauvais  fonctionnement  du  thorax.  Or, 
envoyer  dans  un  sanatorium  un  malade  qui  ne 
sait  pas  respirer  est  aussi  inefficace  que  de 
lui  faire  avaler  une  pilule  non  absorbable; 
entourer  un  malade  d’un  bon  air  qui  ne  pé¬ 
nétrera  pas  dans  la  poitrine  est  une  tentative 
stérile.  La  majeure  partie  des  bacillaires  ne 
sali  pas  respirer  ;  tout  le  démontre  ;  l’épreiive 
de  la  respiration  nasale,  la  mensuration  qui 
donne  une  course  ridicule,  le  bredouillement 
sous-claviculaire,  les  graphiques.  Il  faut  donc 
recourir  à  la  Gymnastique  respiratoire. 

Les  travaux  si  intéressants  de  Knbpf  sem¬ 
blaient  permettre  l’emploi,  chez  les  bacil¬ 
laires  non  fébriles  et  indemnes  d’iiémoptysle, 
de  la  technique  ordinaire,  il  n’en  est  rien  :  la 
Gymnastique  respiratoire,  pratiquée  comme 
chez  les  prétuberculeux,  provoque  des  réac¬ 
tions  terribles,  des  quintes  de  toux  tenaces 
et  rebelles;  aussi  comprend-on  que  Jaccoud, 
dans  ses  leçons  classiques  sur  la  curabilité  et 
le  traitement  de  la  phtisie  pulmonaire,  ait 
jadis  rejeté  cette  méthode. 

Nous  avons  pii  hèureusèment  tourner  la 
difficulté.  Pour  traiter  les  tuberculeux  au. 
début  par  la  Gymnastique  respiratoire,  l’exer¬ 
cice  doit  s’adresser  d'abord  aux  parties 
saines,  en  respectant  les  régions  malades. 
Tardivement  et  prudemment,  lès  zones 
atteintes  seront  sollicitées  à  recouvrer  leur 
fonctionnement  physiologique;  et  là,  plus  que 
jamais,  nous  pouvons  répéter  :  la  Gymnastique 
respiratoire  sera  médicale  ou  elle  ne  sera 
pas. 

Un  exemple  nous  permettra  d’ailleurs  de 
préciser  notre  technique. 

Supposons  un  jeune  homme  ayant  sous  la 
clavicule  gauche  quelques  craquements.  Dans 
les  quatre  premières  semaines,  on  se  bornera, 
dans  des  séances  courtes,  faites,  tous  les 
deux  jours,  en  évitant  toux  et  fatigue,  à  lui 
apprendre  les  règles  physiologiques  de  la 
respiration  et  à  lui  faire  faire  des  resjjira- 
tiôris  diaphragmatiques  d’abord  superficielles, 
puis  de  plus  en  plus  profondes.  Chaque  séance 
comprendra  progressivement  trois,  cinq,  huit, 
dix,  douze,  quinze  respirations.  Les  plus 
grands  ménagements  sont  de  règle.  A  la  fin 
de  la  quatrième  semaine,  on  commencera  à 
lui  faire  des  mouvements  passifs  légers,  lents, 
peu  étendus,  du  bras  droit,  accompagnés  de 
respiration  diaphragmatique,  tandis  que  le 
bras  gauche  reste  collé  au  corps.  Les  séanCes, 
répétées  à  ce  moment  deux  fois  par  semaine, 
seront  courtes  et  comprendront  alors  de  un  à 
cinq  mouvements,  répétés  de  deux  à  dix  fois  au 
plus;  le  sens  clinique  règle  la  progression. 


1.  Voir  Lagahde.  —  Thèse,  Paris,  Juillet  1904. 


Après  deux  mois  environ,  les  séances  seront 
lacilement  tolérées;  alors,  prudemment,  un 
mouvement  passif,  commencé  et  répété  quatre 
fois  avec  le  bras  droit,  sera  exécuté  une  fois 
avec  le  bras  gauche,  mais  avec  une  course 
restreinte.  Plus  tard,  les  mouvements  passifs, 
seront  exécutés  alternativement  avec  le  brâs 
droit  seul,  alternativement  avec  les  deux  bras. 
Gomme  dans  les  maladies  aigues,  le  mouve¬ 
ment  à  oscillations  inégales  ou  alternatives 
sera  remplacé  par  le  mouvement  à  oscilla¬ 
tions  progressives.  Vers  la  fin  du  troisième 
mois  quelques  mouvements  passifs  bilatéraux 
d’emblée  pourront  être  exécutés. 

Nous  avons  l’habitude,  chez  nos  bacillaires, 
de  ne  pas  faire  faire  de  mouvements  actifs  ; 
les  respirations  simples  et  les  mouvements 
passifs  suffisent  à  leur  redonner  la  vitalité 
respiratoire,  et  au  moins  à  les  mettre  à  même 
de  bénéficier  des  bienfaits  de  la  montagne. 
Une  fièvre  légère,  oscillant  autour  de  38°,  n’est 
pas  une  contre-indication  ;  une  première 
séance  peut  être  faite  quarante-cinq  jours 
après  une  hémoptysie.  Employée  avec  pru¬ 
dence,  la  Gymnastique  respiratoire  ne  saurait 
être  un  danger. 

Enfin,  nous  utilisons  la  réaction  et  l’envie 
de  tousser  que  provoque  la  Gymnastique  res¬ 
piratoire  pour  le  diagnostic  de  la  tuberculose 
pulmonaire  :  autant  le  prétuberculeux  est 
vaillant  et  supporte  bien  cet  exercice  salu¬ 
taire,  autant  le  bacillaire  sent  rapidement 
venir  la  toux.  Cette  sensation,  que  le  médecin 
doit  apprécier,  est  suffisante  pour  indiquer 
qu’il  y  a  lésion  du  poumon. 


Indiquons  maintenant  en  résumé,  datis 
leurs  grandes  lignes,  d’après  nos  observa¬ 
tions  déjà  sulfisamment  nombreuses,  les 
résultats  indéniables  obtenus.  Des  commu¬ 
nications  isolées  en  donneront  les.  détails. 

Les  convalescences  sont  raccourcies  ;  l’ac¬ 
tivité  organique  reparaît,  l’accroissement  en 
poids  est  rapide,  souvent  considérable. 

Dans  les  maladies  aiguës  des  voies  aé¬ 
riennes,  l’état  général  s’améliore,  les  phéno¬ 
mènes  congeslils  régressent,  le  pouls  diminue 
de  fréquehee,  la  diurèse  s’installe,  les  signes 
stéthoscopiques  ne  persistent  pas  après  la 
défervescence. 

L’amaigrissement  de  la  cachexie  du  gros 
ventre  est  parfois  comme  jugulé;  le  poids, 
d’abord  stationnaire,  augmente  ensuite  très 
irrégulièrement  dans  une  première  phase  de 
nutrition  saccadée,  puis  l’organisme  prend 
son  essor.  Les  arrêts  de  nutrition  des  nour¬ 
rissons  peuvent  guérir  très  rapidement. 

Les  troubles  nerveux,  palpitations,  oppres¬ 
sion,  tendance  à  la  syncope  de  la  pseudo-hy¬ 
pertrophie  du  cœur  de  croissance,  s’atténuent 
progressivement. 

Dans  la  tuberculose  au  début,  quelquefois 
l’amaigrissement  s’àtténue,  les  microbes  d’in¬ 
fection  secondaire  diminuent  de  nombre,  les 
sueurs  régressent;  mais,  malgré  quelques  faits 
favorables,  nous  voulotis  attendre  encore  de 
nouveaux  résultats  pour  nous  prononcer  sur 
ce  point  capital.  Nous  concevons  surtout  la 
cure  de  rééducation  comme  une  cure  précé¬ 
dent  celle  des  sanatoria  et  en  augmentant 
l’efficacité. 

La  Gymnastique  fespirdtoire  nous  semble 
devoir  permettre  d’éviter  la  tuberculose. 
L’adénoïdien  opéré  et  non  guéri,  l’ado- 
léscedt  malingre,  l’enfant  pàlé  et  chétif  est 
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métamorphosé.  Les  joues  se  colorent,  le  teint 
s’éclaircit,  l’appétit  augmente,  l’état  général 
s’améliore,  la  poitrine  se  développe,  s’élargit 
et  bombe  ;  l’immobilité  sous-claviculaire, 
première  origine  des  désastres,  ainsi  que  le 
proclamait  il  y  a  plus  de  vingt  ans  déjà  le  pro¬ 
fesseur  Jaccoud  ‘,  est  remplacée  par  un  jeu  tho¬ 
racique  suffisant  qui  passe  rapidement  de  4  à 
7,  9  ou  11  centimètres;  tout  danger  semble 
écarté;  des  accroissements  en  poids  de  2  à 
5  kilogs  sont  fréquemment  relevés. 

En  dehors  de  ces  résultats  générau.x,  il 
faut  appeler  l’attention  sur  trois  points  par¬ 
ticuliers  qui  ont  leur  importance. 

De  petits  malndes  constipés  ont  retrouvé, 
avec  la  respiration  complète,  la  régularité  des 
fonctions  intestinales,  si  bien  qu’il  nous 
semble  y  avoir  une  constipation  diaphragma¬ 
tique,  complication  de  l’insulfisance  du  dia¬ 
phragme. 

Chez  certains  sujets  restés  trop  petits,  le 
développement  en  largeur  s’accompagne  quel¬ 
quefois  de  l’accroissement  de  la  taille.  Il 
nous  semble  donc  bien  qu’il  existe  un  na¬ 
nisme  adèno'idien  curable  par  la  Gymnastique 
respiratoire. 

D’autre  part,  un  grand  nombre  de  petits 
malades  nous  arrivent  apathiques,  paresseux, 
distraits,  incapables  de  fixer  leur  attention. 
Or,  il  semble  bien,  comme  Maurel  (de  Tou¬ 
louse)  l’a  observé,  que  la  Gymnastique  respi¬ 
ratoire  amène,  avec  le  développement  du 
thorax,  la  régression  des  troubles  nerveux, 
en  un  mot  la  guérison  complète  de  ces  petits 
neurodyslhéniques.  Des  recherches  complé¬ 
mentaires  sont  indispensables  encore,  mais  en 
l’absence  de  toute  tare  héréditaire,  l’examen 
complet  des  petits  nerveux  devra  dorénavant 
comporter  l’examen  anatomique  et  fonctionnel 
et  la  mensuration  du  thorax. 

Nous  ne  voulons  pas  insister  sur  quelques 
résultats  accessoires,  comme  l’atténuation  de 
la  laligue  des  chanteurs  ou  la  correction  du 
chevauchement  des  incisives  :  ils  sont  trop 
spéciaux  pour  une  étude  générale. 

Pour  les  afl'ections  spasmodiques,  comme 
l’asthme,  nous  ne  pouvons  que  rappeler  les 
excellents  résultats  de  Reymond  (de  Genève). 
Nous  espérons  arriver  dans  la  coqueluche  à 
des  résultats  appréciables. 

Enfin  des  recherches  sur  la  chlorose  et  les 
chloro-anémies  \  sur  la  prophylaxie  de  la 
tuberculose  dans  l’armée  sont  entreprises; 
nous  les  publierons  bientôt. 

La  Rééducation  respiratoire  n’est  pas, 
scientifiquement,  une  méthode  isolée’  :  elle 
est  une  des  branches  de  la  Physiothérapie 
dont  les  médecins  constatent  chaque  jour  les 
succès  grandissants;  mais  on  peut  dire  déjà 
que,  de  toutes  les  méthodes  physiothéra¬ 
piques,  elle  est  celle  dont  le  champ  est  le 
plus  vaste. 

Tous  les  esprits,  assurément,  ne  sont  pas 
prêts  à  admettre  les  bienfaits  d’une  méthode 
aussi  simj>le  et  purement  physiologique.  La 


1.  IC  L'iiicrtic  plus  ou  luuiiis  complète  des  parties  supé¬ 
rieures  du  poumon  est  lu  condition  la  plus  favorable  au 
développement  des  tubercules,  et  la  cause  de  lu  localisa¬ 
tion  initiale  de  lu  lésion  au  sommet  u,  d'après  Jaccoud. 

2.  Voir  Maukhl.  —  «  Traité  de  l'hypohématose  ». 

3.  11  suflit  de  rappeler  les  beaux  travaux  de  Lagrange 
sur  IC  lu  Rééducation  du  cœur  »,  de  Maurice  l'uure  sur  n  la 
Rééducnlion  des  tabétiques  et  des  spasmodiques  »,  de  Puul- 
Kmilo  Lévy  sur  »  la  Rééddc.ition  de  la  volonté  ». 


Gymnastique  respiratoire  n’a  pour  elle  ni  les 
grandes  phrases  sonores,  ni  les  appellations 
étranges,  ni  les  théories  compliquées;  elle 
peut  se  passer  de  l’attirail  de  la  mécanothé- 
rapie  ;  elle  fait  simplement  appel  aux  forces 
de  la  nature.  Mais  elle  vaincra  toutes  les  résis¬ 
tances,  car  elle  a  pour  elle  la  puissance  irré¬ 
sistible  de  la  vérité  :  c’est  une  thérapeutique 
efficace  et  puissante. 

Même  si  la  Gymnastique  respiratoire  bor¬ 
nait  son  action  à  raccourcir  les  convalescences, 
à  changer  le  pronostic  si  noir  des  broncho¬ 
pneumonies  infantiles,  à  combattre  l’hyposys- 
tolie  des  cardiaques,  l’hypostase  des  alités,  à 
prévenir  les  scléroses  du  poumon,  son  champ 
d’action  serait  déjà  grand  ;  mais  elle  est  une 
méthode  plus  vaste  ;  systématisation  scienti¬ 
fique  de  la  cure  d’air,  elle  est  le  traitement 
spécifique  de  la  prévention  de  la  tuberculose, 
elle  peut  même  améliorer  certaines  formes  de 
tuberculose  au  début. 

A  propos  du  traitement  physiothérapique 
de  la  tuberculose,  notre  éminent  maître  le 
professeur  Jaccoud  a  écrit  que  la  cure  d’air  a 
pour  résultat,  en  fin  de  compte,  «  une  gym¬ 
nastique  méthodique,  inconsciente,  mais  ré¬ 
gulière  et  constante  de  l’appareil  respiratoire, 
qui  est  maintenu  sans  fatigue  au  maximum  de 
de  l’activité  fonctionnelle  ».  L’action  de  la 
Gymnastique  respiratoire  est  identique,  mais 
bien  plus  méthodique.  Aussi,  peut-on  compter 
sur  la  stabilité  de  ces  résultats  :  dirigée  médi¬ 
calement,  elle  fera  disparaître  dans  un  avenir 
prochain  les  tristes  hécatombes  d’adolescents'. 


En  terminant  cet  exposé  général,  il  nous 
semble  utile  d’en  résumer  les  principales  con¬ 
clusions  : 

1“  Le  fonctionnement  physiologique  et  suf¬ 
fisant  de  l’appareil  respiratoire  est  nécessaire 
à  la  conservation  de  la  sauté; 

2°  Les  fautes  de  physiologie  respiratoire 
arrêtent  le  développement  du  thoi'ax,  prédis¬ 
posent  aux  maladies  a  guës  et  chroniques  de 
la  respiration,  particulièrement  à  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire; 

3"  Le  mauvais  fonctionnement  de  l’appareil 
respiratoire  retentit  sur  l’état  général;  il  est 
une  des  causes  des  arrêts  de  nutrition 
(cachexies  infantiles,  convalescences  diffi¬ 
ciles,  dénutrition  tuberculisable  des  adoles¬ 
cents)  ; 

4°  L’insuffisance  respiratoire  disparaît 
quand  elle  est  traitée  par  la  rééducation  et  la 
gymnastl<jue  respiratoire  ; 

5"  Les  exercices  de  respiration  ii’anront 
d’efl’et  utile  que  dans  les  conditions  sui¬ 
vantes  : 

a)  11  n’y  aura  aucun  obstacle  anatomique  à 
la  respiration  (végétations  adénoïdes,  crêtes 
de  la  cloison,  etc. .. )  ; 

b)  Les  exercices  seront  dirigés  par  le  mé¬ 
decin  lui-même,  sous  le  contrôle  des  indica¬ 
tions  cliniques,  de  l’auscultation  et  de  la 
mensuration  ; 

c)  Les  anciennes  méthodes  (gymnastique 
générale  ou  locale,  emploi  de  niachine  Zan- 
der,  etc...)  ne  sauraient  donner  qu’un  déve¬ 
loppement  musculaire,  bien  dUTércnl  du  but 
à  atteindre. 


1.  Service  el  laboratoire  de  M.  le  professeur  Uayem. 
Dispensaire  antilubercMilcux  du  I'*'*  et  11‘*  arrondissement. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


SUR  UN  NOUVEAU  PRODUIT  MERCURIEL 
LE  LÉVURARGYRE 

Noie  préliminaire  de  M.  L.  JULLIEN 
Chirurgien  de  Sainl-La/arc. 


J’ai  à  cœur  de  faire  connaître  les  premiers 
résultats  obtenus  dans  mon  service  par  l’emploi 
d’un  produit  nouveau,  le  «  lévurargyre  »,  que 
mon  ami  de  longue  date,  M.  Henri  Stassano,  me 
présenta  au  mois  de  Décembre  dernier,  en  me 
donnant  tous  les  détails  sur  sa  préparation.  Je  lui 
laisse  la  parole  : 

«  Le  lévurargyre  »,  me  dit-il,  est  le  niicléo- 
protéide  mercuriel  extrait  de  levures  de  bière 
accoutumées  à  végéter  dans  un  moût  additionné 
de  bichlorure  de  merettre. 

«  Par  suite  d’une  lente  et  graduelle  adapta¬ 
tion,  ce  puissant  toxique  devient  pour  la  levure 
un  aliment  minéral.  Il  s’y  combine  à  l’acide  nu- 
cléiniqiie  pour  former  avec  les  bases  xanthiques 
et  de  ralbumine  le  noyau  môme  des  levures. 

«  C’est  aussi  sous  cette  même  forme  de  combi¬ 
naison  nucléinique  que  le  mercure,  introduit 
dans  ta  circulation,  est  retenu  par  l’endolhélium 
vasculaire  des  tissus  et  par  les  leucocytes*.  Par 
suite,  c’est  cerlainement  la  forme  de  combinaison 
mercurielle  la  moins  toxique,  et  très  vraiseiiibla- 
blement  celle  qui  doit  convenir  le  mieux  à  l'em¬ 
ploi  thérapeutique  de  ce  médicamenl. 

«  Ce  métal  se  trouve  dans  le  «  lévurargyre  » 
à  l’état  de  mercure  organique  ou  dissimulé, 
c’est-à-dire  non  décelable  immédialemenl  par  les 
réactifs  signalétiques  du  mercure  minéral. 

«  Dans  riiématogène  du  jaune  d'œuf,  qui  est 
certainement  le  composé  ferrugineux  le  plus  assi¬ 
milable  (Bunge,  Salkowski),  le  fer  se  trouve  dans 
ce  môme  état  dissimulé  et  de  combinaison  nucléi¬ 
nique.  De  môme  que  l’iiémalogène,  le  lévurar¬ 
gyre  est  un  composé  métallo-organique  formé 
par  l'activité  chimique  de  la  cellule  vivante. 

«  Sclnvickerath  (de  Bonn)  a  bien  cherché  à 
combiner  in  vitro  plusieurs  oxydes  métalliques, 
celui  du  mercure  entre  auti'es,  à  l’acide  nucléi¬ 
nique.  Ses  produits  présentent,  sans  aucun  doute, 
un  progrès  sur  les  albuminales,  peptonates  et 
casemates  métalliques  qui  ne  sont  que  de  simples 
juxtapositions  d'albuminoïdes  et  de  métaux;  mais 
ces  produits  nouveaux  de  Schwickerath  ne  peu¬ 
vent  guère  être  considérés  comme  de  véritables 
combinaisons  chimiques. 

«  D’ailleurs,  au  contraire  du  «  lévurargyre  », 
ils  ne  jouissent  pas  de  tous  les  caractères  des 
composés  organo-métalliques  -. 

«  Le  mercure  se  trouve  dans  le  «  Icvuiÿirgyre  » 
on  proportion  de  beaucoup  inférieure  à  celle  que 
l’on  rencontre  dans  les  autres  composés  mercu¬ 
riels  employés  en  médecine.  Cependant  cela  ne 
peut  nuire  à  son  efficacité  curative  si  ce  qu’il  y  a 
de  mercure  métal  dans  le  «  lévurargyre  »  est 
entièrement  absorbé  et  plus  longtemps  retenu 
par  les  tissus. 

U  C’est  dans  ce  sens  qu’il  faut  en  entreprendre 
la  comparaison  avec  les  autres  produits  mercu¬ 
riels  dans  une  étude  méthodique.  » 


Tenté  par  ces  arguments,  avec  l’aide  de  mes 
excellents  internes,  MM.  Ambrosi  et  Belgodère, 
nous  avons  fait  emploi  du  nouveau  médicament 
dans  un  certain  nombre  de  cas  de  syphilis  de  gra- 


1.  Stassano.  —  «  Le  rôle  du  noynu  des  cellules  duiis 
l'absorption  ».  Comptes-rendus  de  l'Academie  des  sciences, 
25  Juin  1900.  —  «  Sur  les  corabinuisons  des  nucléincs  avec 
les  composés  métalliques,  les  alcaloïdes  et  les  toxin>^s  ». 
Cotnptes  rendus  de  V Academie  des  sciences,  1900,  2  .luillol. 

2.  M.  Adrian,  dans  une  récente  communication  à  In 
Société  de  thérapeutique  (22  Juin  1904)  a  signalé  les 
cnraclères  qui  distinguent  le  «  lévurargyre  »  des  produits 
de  Schwikerath. 
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vi(é  moyenne.  Le  trailement  consista  à  injecter 
tous  les  matins  2  centimètres  cubes  d’une  solu¬ 
tion  à  1/100  dudit  nucléo-protéide,  et,  tout  en 
nous  défendant  de  donner  dès  maintenant  des 
conclusions  définitives,  nous  pouvons  déjà  mettre 
en  relief  quelques  données  intéressantes  : 

1“  L’injection  du  «  lévurargyre  »  en  solution 
légèrement  alcaline  est  non  seulement  bien  to¬ 
lérée,  mais  presque  totalement  indolore  et  ne 
laisse  aucune  trace; 

2"  I.,e  «  lévurargyre  »  agit  bien  sur  les  acci¬ 
dents  spécifiques  cutanés  et  muqueux  :  plusieurs 
malades,  ])arini  lesquels  une  femme  B...,  atteinte 
d'une  éruption  de  grosses  papules,  furent  assez 
vite  améliorés  et  guéris; 

3“  L’état  général  viscéral,  mesuré  au  début  de 
l’infection  par  les  dimensions  de  la  rate  et  du 
poids  du  corps,  ne  tarde  guère  à  s’améliorer. 

La  rate  de  la  môme  femme  B...,  qui  mesurait 
8X7  centimètres  le  12  Décembre,  ne  mesurait 
plus,  le  29  .lanvicr,  que  5X5  centimètres.  Chez 
une  autre,  G...,  en  puissance  de  chancre  syphili¬ 
tique,  nous  avons  vu  le  poids  du  corps  monter  de 
.50  kil.  700  à  5(5  kil.  100,  du  commencement  de 
Décembre  au  4  Février.  Une  femme  ^I...,  pré¬ 
sentant  les  memes  accidents,  a  augmenté  de 
.50  kil.  700  à  54  kil.  100  en  un  mois,  du  5  Janvier 
au  7  Février.  Chez  L...,  en  pleine  période  d’acci¬ 
dents  secondaires,  de  58  kil.  200  le  poids  passe 
à  (53  kil.  500,  du  12  Décembre  au  4  Février. 

Nombre  d'autres  cas  nous  ont  donné  des  résul¬ 
tats  analogues.  Ce  rehaussement  de  la  nutrition 
générale  était  à  prévoir  et  semble  dû  aux  pro¬ 
priétés  reconstituantes  du  «  lévurargyre  »  com¬ 
munes  à  tous  les  nucléides,  ces  composés  si 
riches  en  pho.“phore  et  en  bases  azotées  orga¬ 
niques. 

Je  bornerai  là  ces  premiers  renseignements, 
que  je  compléterai  à  la  suite  des  résultats  obtenus 
dans  une  seconde  série  de  malades  actuellement 
en  expérience.  Toutefois,  je  dois  constater  qu’ils 
sont  très  encourageants. 


Vil'  CONGRÈS  INTERNATIONAL  D’OTOLOGIE 

Bordeaux,  1-4  Août  1904. 


La  séance  d’ouverture  du  A'II»  Congrès  interna¬ 
tional  d’otologie  a  été  inaugurée  par  un  intéressant 
discours  de  M.  Moure,  qui  a  retracé,  en  termes 
excellents,  1  Histoire  de  l’otologle  française. 

L'histoire  de  l'otologie  française  est  instructive  et 
peu  connue;  elle  date  seulement  de  1683,  année  où 
Duverney  publia  un  Traité  des  organes  de  l’ouïe',\\  y 
décrivait  la  structure  de  l’oreille  et  les  maladies  de 
cet  organe.  Des  planches  accompagnent  cet  ouvrage; 
elles  sont  remarquables  et  montrent  l’esprit  de  minu¬ 
tieuse  attention  dont  l’auteur  fait  preuve  dans  l’étude 
de  cet  organe  délicat  et  de  connaissance  si  dillicile. 

Ce  n’est  qu’un  siècle  plus  lard,  en  1786,  que  paraît 
un  autre  Traité  des  maladies  des  oreilles  ;  on  y  trouve, 
il  est  vrai,  le  cumul  des  maladies  des  yeux  et  l'au¬ 
teur,  un  abbé.  Desmonceaux,  s’occupe  surtout  de  la 
sécheresse  et  de  l’humidité  du  tympan.  Desmonceaux 
insiste  aussi  sur  le  rôle  des  trompes  d’Euslache;  de 
plus,  il  imagine  des  modèles  de  cornets  acoustiques. 
Ces  cornets  ont  été,  depuis,  inaiutes  fois  reproduits, 
décorés  de  noms  pompeux,  de  litres  alléchants;  seul 
le  nom  de  l’auteur  était  oublié  :  d’autres  que  l’Amé¬ 
rique  ont  eu  leur  Vespuce. 

Entre  temps,  Guyot,  fameux  maître  de  poste  de 
Versailles,  avait,  en  1724,  imaginé  le  cathétérisme  de 
la  trompe.  C’est  lui  qui  présenta  à  l'Académie  de  mé¬ 
decine  l’instrument,  depuis,  il  est  vrai,  bien  amélioré, 
qui  devait  amener  dans  la  thérapeutique  des  maladies 
de  l'oreille  une  véritable  révolution.  Cependant,  à 
une  époque  où  la  cocaïne  était  inconnue,  le  cathété¬ 
risme  buccal  était  d’une  exécution  difficile.  L’esprit 
pratique  d’un  chirurgien  anglais,  Cleland,  y  substitua, 
en  1741,  le  cathétérisme  nasal. 

Nous  étions  déjà  entrés  dans  le  siècle  dernier 
lorsque  Anton  Saissy,  médecin  lyonnais,  présenta,  en 
1814,  il  la  Société  de  médecine  de  Bordeaux,  un  ou¬ 
vrage  Sur  les  maladies  de  l'intérieur  de  l’oreille. 

Il  n’était  que  juste_  de  citer  les  noms,  un  peu  ou¬ 


bliés  aujourd’hui  de  ces  premiers  pionniers,  qui  ont 
tenu  en  quelque  sorte  l’Otologie  sur  le  berceau  et 
guidé  ses  premiers  pas.  Après  eux  s'ouvre  une  ère 
nouvelle  ;  désormais  la  science  est  née  et  sou  allure  va 
révéler  la  vraie  déesse. 

En  1821,  paraît  l’important  ouvrage  d'Itard.  C’est 
là  le  fruit  de  vingt  ans  d'expériences  et  de  recherches 
patientes  faites  sur  un  terrain  des  plus  favorables, 
l’Institution  des  sourds-mets  de  Paris.  Son  retentisse¬ 
ment  fut  grand  en  Angleterre  et  en  Allemagne  ;  il  ré¬ 
véla  la  science  otologique  à  ces  deux  pays  où  elle 
était  encore  dans  les  limbes. 

Puis  Deleau  et  Blanchet  succèdent  bientôt  à  Itard. 

Deleau  publie,  en  1838,  son  Traité  du  cathétérisme 
de  la  trompe  d’Eustache,  et  ses  éludes  éclairent  les 
affections  tubaires,  le  cathétérisme  et  le  bougirage 
de  la  trompe. 

Blanchet,  en  1848,  fait  paraître  son  ouvrage  Sur  les 
maladies  de  l'oreille  interne,  les  perforations  du 
tympan  et  ses  moyens  curatifs.  Puis  il  communique  à 
l’Académie  ses  ingénieuses  études  renouvelées  d’Itard 
et  habilement  variées  sur  la  gymnastique  auditive  et 
vocale  afin  de  développer  l’ouî'e  et  la  voix  chez  les 
sourds-muets. 

A  la  suite  de  missions  qui  lui  furent  confiées  dans 
les  paj's  étrangers,  Blanchet,  élargissant  encore  sa 
méthode,  veut  grouper  les  sourds-muets,  les  faire 
vivre  de  la  vie  commune  et  désormais  parler  entre 
eux,  au  lieu  de  les  condamner  h  l’isolement  cruel  et 
stérile  d’autrefois. 

Citons  encore  Triquet  et  Hubert  Valleroux  dans 
cette  brillante  pléiade  d  hommes  qui,  vers  1850, 
avaient  le  courage,  rare  alors  chez  les  médecins,  de 
braver  l'injuste  discrédit  qui  frappait  l’otologiste. 

Les  hommes  qui  suivent  nous  précèdent  de  bien 
peu,  certains  viennent  à  peine  de  disparaître  et  il  de¬ 
vient  délicat  de  porter  sur  eux  et  leur  œuvre  un  ju¬ 
gement  impartial  et  définitif.  C’est  d’abord  Bonnafon, 
elle  traité  qu’il  publia,  en  1860,  sur  les  Maladies  de 
l’oreille c’est  Ménière  père,  et  son  étude  sur  la  ma¬ 
ladie  et  le  syndrome  qui  portent  justement  son  nom. 
C  est  R.  Calmette,  brusquement  enlevé  à  la  Science 
avant  d’avoir  réalisé  les  grandes  espérances  qu’il 
faisait  concevoir;  mais  il  ne  mourait  pas  tout  entier, 
il  laissait  des  successeurs  dignes  de  lui  et  qui  de¬ 
vaient  aller  loin  dans  la  voie  par  lui  si  brillamment 

Un  nom  m’a  échappé  au  cours  de  cette  énumération 
déjà  longue,  mais  vous  l’avez  tous  prononcé  ;  c’est  ce¬ 
lui  d’un  homme  qui  appartient  à  cette  génération  au¬ 
jourd’hui  disparue,  mais  qui,  heureusement  pour  ses 
amis,  plus  heureusement  encore  pour  notre  Science, 
vil  toujours  et  travaille  avec  nous,  c’est  M.  Gellé 
père,  à  qui  la  ;  hysiologie  de  l’oreille  doit  de  si  nom¬ 
breux  et  si  importants  travaux.  Je  tiens  à  le  procla¬ 
mer,  sans  souci  des  résistances  de  sa  modestie  :  il  est 
le  trait  d’union  entre  nous  et  cette  graude  génération 
des  aurisles  qui  ont  mis  hors  de  pair  et  illustré  toute 
notre  spécialité  dans  la  seconde  moitié  du  xix®  siècle. 
Et  je  suis  personnellement  heureux  de  lui  souhaiter, 
au  nom  de  tous,  longue  vie  et  fécond  travail. 


La  première  question  mise  à  l'ordre  du  jour  était  : 
Choix  d’une  formule  acoumétrique  simple  et  prati¬ 
que.  Le  rapport  unique  fut  lait  par  MM.  Politzer, 
Gradenigo  et  Delsaux. 

La  deuxième  question  était  intitulée  :  Diagnostic 
et  traitement  des  suppurations  du  labyrinthe.  — 
M.  BRIEGER  (de  Breslau),  rapporteur.  —  La  tré¬ 
panation  totale  peut  amener  la  guérison  spontanée 
de  la  suppuration  labyrinthique.  Mais,  dans  d’autres 
cas,  et  ils  ne  sont  pas  rares,  la  suppuration,  latente 
jusqu'au  moment  de  l’opération,  devient  manifeste 
par  elle  et  provoque  une  méningite  fatale.  La  trépa¬ 
nation  radicale,  si  elle  s’arrête  devant  un  labyrinthe 
suppuré,  peut  rendre  le  ras  plus  grave  qu’il  n’a  été 
auparavant.  Les  indications  pour  l’ouverture  du 
labyrinthe  malade  varient  suivant  les  cas. 

Le  rapporteur  passe  en  revue  les  indications  de 
l’ouverture  du  labyrinthe  dans  l’otite  moyenne  aiguë 
et  dans  l'otite  moyenne  chronique.  Il  décrit  ensuite  la 
manière  d'ouvrir  un  labyrinthe. 

Technique  de  l’ouverture  du  labyrinthe.  --  Tant  que 
l’élimination  totale  du  foyer  de  suppuration  est  im¬ 
possible,  le  but  du  traitement  est  la  transformation 
de  l’empyème  labyrinthique  fermé,  plus  ou  moins 
dangereux,  ne  communiquant  pas  ou  communiquant 
peu  par  des  fistules  relativement  étroites  avec  l'oreille 
moyenne,  en  une  suppuration  ouverte  du  labyrinthe 
de  nature  plus  bénigne.  L’ouverture  du  labyrinthe 
doit  être  exécutée  de  façon  que  l’extraction  des  sé¬ 


questres,  des  cholestéatomes,  etc.,  puisse  se  faire 
aussi  radicalement  que  possible. 

Quand  il  n’existe  pas  de  fistules,  on  ouvre  le  la¬ 
byrinthe  par  l’endroit  où  généralement  il  se  fait  des 
communications  entre  l’oreille  moyenne  et  le  laby¬ 
rinthe.  Conformément  au  rôle  que  jouent  les  désor¬ 
dres  statiques  dans  la  maladie,  l’ouverture  com¬ 
mence  généralement  par  le  conduit  horizontal.  Le 
plus  souvent,  quand  par  celle  voie  une  suppuration 
vestibulaire  est  reconnue,  il  faudra  ajouter  une  ou¬ 
verture  plus  large  du  vestibule  par  excision  de  l’é¬ 
trier  et  agrandissement  de  la  fenêtre  vestibulaire. 

L’ouverture  seulement  du  canal  semi-circulaire 
n’est  pas  suffisante,  ainsi  que  des  exanieiis  anatomi¬ 
ques  l’ont  démontré,  pour  elfcctuer  le  drainage  du 
labyrinthe  dans  l’oreille  moyenne.  Si  les  symptômes 
labyrinthiques  ne  disparaissent  pas  après  1  ouverture 
du  vestibule,  et  si  l’examen  fonctionnel  démontre  une 
altération  plus  ou  moins  complète  du  limaçon,  il  faut 
ouvrir  le  limaçon  par  le  promontoire.  S’il  existe  une 
fistule  entre  le  promontoire  et  le  limaçon,  il  faut 
avancer  par  celle  voie. 

Dans  les  cas  d’abcès  exlra-dural  profond  de  la  pa¬ 
roi  postérieure  du  rocher  et  d  abcès  du  cervelet,  si 
leur  origine  labyrinthique  est  reconnue  par  l’opéra¬ 
tion,  on  peut  ouvrir  le  vestibule  par  derrière,  ajirès 
avoir  abattu  le  canal  supérieur  et,  si  nécessaire,  le 
canal  inférieur.  Outre  le  danger  d’une  lésion  du  si¬ 
nus  pétreux  supérieur,  il  faut  surtout  compter  avec 
la  possibilité  de  blesser  le  golle  de  la  jugulaire  si 
elle  est  haut  située. 

Le  choix  de  l’instrument  (gouge,  fraise)  pour  ou¬ 
vrir  le  labyrinthe  est  indifférent.  L’emploi  de  l’adré¬ 
naline  facilite  la  reconnaissance  de  l’étal  de  la  paroi 
labyrinthique,  surtout  de  la  région  fenètrée. 

Les  soins  post-opératoires  ne  diffèrent  pas,  par  le 
fait  de  l’ouverture  du  labyrinthe,  de  ce  qui  est  en 
usage  après  la  trépanation  radicale.  Tant  que  le  drai¬ 
nage  est  nécessaire,  il  importe  de  tenir  largement 
ouvertes  les  cavités  du  labyrinthe  (tamponnement 
léger). 

Effets  de  l’ opération.  —  La  guérison  est  complète 
si  l'aireclion  de  la  cavité  arachuoï'de  est  susceptible 
de  régression  ;  parfois  on  obtient  un  arrêt  tempo¬ 
raire,  même  dans  le  cas  de  méningite  suppurée  bien 
établie.  Dans  les  cas  qui  guérissent,  les  troubles  de 
l’équilibre  rétrocèdent  lentement,  parfois  plus  tard 
que  le  nystagmus  qui  les  accompagne.  Le  pouvoir 
auditif  se  perd  dans  la  grande  majorité  des  cas,  ou 
immédiatement  après  l’ouverture  du  labyrinthe  ou 
plus  tard. 

Von  STEIN  (de  Moscou)  co-rapporteur.  —  L’é¬ 
preuve  acoustique  seule  de  l'ouïe  ne  dénote  pas  tou¬ 
jours  la  présence  de  l’allection  purulente  du  laby¬ 
rinthe  parce  que  nous  n’avons  pas  encore  de  méthode 
acoustique  tout  à  fait  sûre  pour  diagnostiquer  les 
lésions  unilatérales,  surtout  chez  les  entants. 

Dans  tous  les  cas  de  labyrinthitis  purulcnta,  les 
troubles  statiques  ou  dynamiques  sont  plus  ou 
moins  prononcés  chez  les  adultes  et  chez  les  enfants 
même  lorsque  l’alfection  a  un  caractère  partiel  et 
superficiel. 

il  faut  distinguer  la  paralabyrinthitis  (purulente 
ou  une  autre  forme),  dans  laquelle  le  processus  se 
localise  dans  la  capsule  osseuse,  de  la  périlabyrin- 
thitis  (purulente  ou  autre),  où  le  pus  ou  un  autre 
exsudât  est  renfermé  dans  l’espace  périlymphatique, 
la  capsule  osseuse  étant  ouverte  ou  fermée,  et  de 
Vendolabyrinthiiis  (purulente  ou  autre),  dans  laquelle 
le  pus  ou  un  autre  exsudât  se  forme  dans  l'espaee 
endolyrnphatique. 

La  combinaison  de  ces  trois  modifications  donne  la 
labyrinthitis  ou  la  paralabyrinthitis. 

Dans  la  paralabyrinthitis,  les  troubles  de  coordi¬ 
nation  ne  se  manifestent  pas  ;  ils  sont  plus  ou  moins 
marqués  dans  la  péri-end olabyrinthitis . 

Le  secours  de  la  chirurgie  est  plus  ou  moins  eu 
rapport  avec  les  subdivisions  mentionnées  ci-dessus. 
Malheureusement,  il  est  très  dillicile,  faute  de  symp- 
tômologie  nette,  de  déterminer  à  l’avance  l’étendue 
de  la  lésion.  La  nécrose  du  labyrinthe  se  manifeste 
toujours  par  des  troubles  labyrinthiques. 

L’ablation  des  os  du  labyrinthe  nécrosé  doit 
s’opérer  graduellement,  avec  soin,  surtout  chez  les 
enfants,  afin  d’éviter  de  blesser  l’artère  carotide. 

Dans  la  plupart  des  cas  d'cndolabyrinthitis  puru- 
lenta,  il  suffit  d’ouvrir  le  vestibule,  de  curelter  légè¬ 
rement,  de  saupoudrer  d’iodoforme  et  de  faire  des 
pansements  quotidiens. 

Dans  les  affections  périlabyrinthiques,  lorsque  la 
capsule  osseuse  est  ouverte,  on  ne  doit  pas  ouvrir  les 
canaux  semi-circulaires  membraneux  si  l’on  n’est  pas 
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sûr  de  la  présence  du  pus  dans  l’espace  endolyraplia- 
Uque. 

M.  DUNDAS  GRANT  (de  Londres).  co-Tàp'p'oT- 
teur.  —  11  est  ceriàin  qu'on  à  souvent  passé  sous 
silence  là  siippuraliun  dit  labyrinthe,  soit  pàbc'e  qu’dit 
n’y  avait  pas  pensé,  soit  parce  qu’on  ii’avait  pas 
cherché  à  la  constater,  .lânsen  et  Lncaè  en  ont  décou¬ 
vert  la  fréquence  relative.  Lés  statistiques  récentés 
de  Whilchead  indiquent  une  fréquence  moins  graiide. 
La  mortalité,  de  50  pour  lOOdahs  les  cas  hOn  opérés, 
est  réduite  par  l’opération  à  environ  20  pour  100. 

Des  stati.sliques  indi(|ueut  le  grand  nombre  de  cas 
où  des  sujets  atteints  de  suppuration  du  labyrinthe 
meurent  de  méningite  (Janseu,  62  poür  100;  Whi- 
tehead.  36  pour  100  dé  décès). 

Heine  évalue  42  pour  100;  Whilchead.  27  pourlOO. 
la  Iréquence  des  cas  on  la  méningite  otogene  fatale 
résulte  d’une  suppuration  du  labyrinthe. 

Comme  déduction  pratique,  le  rapporteiir  estime 
■lue  le  traitement  d'une  inéniiiKile  séreuse  doit  com¬ 
prendre  (après  l'opération  masto'idienne  radicale',  én 
plus  de  la  ponction  lombaire,  louvérluré  du  laby¬ 
rinthe. 

llinsberg  évalue  12,5  pour  100;  “Whilehcad,  54 
pour  100  la  fiéquenee  des  cas  où  la  suppüraiion  du 
labyrinthe  est  due  à  un  abcès  cérébelleux. 

La  fréquence  des  cas  où  l’abcès  cérébelleux  est  dû 
à  une  carie  pétreuse  envahissant  généralement  lé 
labyrinthe  est  estimée  par  Okada  à  65  pour  lOO  ; 
par  Wliitehead  à  71  pour  100. 

Les  autres  abcès  cérébelleux  sont  dus  à  une  phlé¬ 
bite  du  sinus. 

Dans  les  cas  d’abcès  cérébelleux  sans  phlébite  du 
sinus,  on  doit  donc  eOectuer  un  drainage  par  iiné 
ouverture  pratiquée  dans  la  paroi  médiane  antérieure 
de  l’antre  et  éviilcr  le  labyrinthe  ou  tout  au  moins 

PiioPiiïL.xxiK.  Pour  éviter  la  suppuration  du  laby¬ 
rinthe  on  pratique  un  traitement  soigneux  des  suppu¬ 
rations  tant  aiguës  que  chroniques  de  l’oreille 

Ne  pas  différer  l’opération  radicale  masto'idienne. 
surtout  si  le  malade  éprouve  des  vertiges,  vomisse¬ 
ments,  maux  de  tète  ou  nystagmus. 

On  évitera,  en  faisant  l’opération  masto’idienne, 
d’endommager  involontairement  le  canal  semi-circu¬ 
laire  externe;  diminuer  aussi  la  contusion  en  em¬ 
ployant  la  fraise  rotatoire  autant  que  possible  et  des 
ciseaux  très  aiguisés. 

Pour  découvrir  une  labyrinihite  le  plus  tôt  possible, 
il  faut:  avant  l’opération  masto'idienne,  éiudier  1  é- 
quilibre  du  malade,  le  nyslagmus,  etc.  Yérilier  sa 
capacité  d’entente  pour  dilléreuls  sons,  au  moyen  des 
conducteurs  à  air  et  osseux  (ne  pas  se  laisser 
indU'-neer  par  l'épreuve  de  Weber). 

Pendant  l'opération  raaslo'idienne,  examiner  soi¬ 
gneusement  les  parties  où  le  labyrinthe  se  trouve 
actuellement  afl'ecté  (canal  semi-circulaire  externe, 
fenêtres  ovale  et  roude,  etc.).  Dans  ce  but,  enlever 
aussi  complètement  que  possible  la  paroi  extérieure 
de  Panique  (partie  de  la  cavité  tympanique  située 
au-dessus  du  ve.'-tibule)  et  de  1  éperon  du  facial, 
employer  une  lumière  puissante  et  ell’ectiier  1  hémos¬ 
tase  complète  au  moyen  d’adrénaline.  Se  inélier  de  la 
présence  d’une  suppuration  du  labyrinthe  s’il  y  a 
vertige,  vomissements  ou  nystagmus  qui  ne  puisse 
être  attribué  aux  modilicatiuns  constatées  dans  les 
cavités  de  l’oreille  moyenne. 

Après  l'opération  masto'idienne.  soupçonner  la  sup¬ 
puration  du  labyrintc  si  les  sympiômes  de  maux 
de  tète,  de  pyrexie,  de  vertige,  de  vomissements  ou 
de  nystagmus  persistent  ou  apparaissent. 

Les  indications  pour  l'opération  sont  en  général  la 
certitude  de  la  preseuce  de  pus  daus  le  labyrinthe. 
Ou  se  basera  surtout  sur  les  graves  syniplôiues  laby- 
rinthiens  que  l’opération  masto’idieuue  n'explique  ni 
ne  guérit,  surtout  s’il  y  a  du  pus  dans  la  lenètre 
ovale  ou  une  raie  noire  venant  du  canal  circulaire  et 
visible  au  travers;  sur  la  présence  on  la  menace  des 
symptômes  de  méningite,  d’abcès  cérébelleux  ou  cé¬ 
rébral.  ou  d’un  abcès  extra-dural  de  grandes  propor¬ 
tions  dû  à  une  suppuration  du  labyrinthe. 

D’autres  fois  on  se  laissera  guider  par  des  inodili- 
catioils  locales  découvertes  par  1  opération,  telles 
qu’une  listule  indéniable  et  la  suppuration. 

La  surdité  nerveuse  (uerve  deafuess)  peut  être 
causée  pur  une  lésion  inflammatoire  mais  non  suppu¬ 
rative  du  labyrinthe  (Heine),  et  n’est  donc  pas,  eu 
elle-même,  nue  indication  probante. 

Sur  les  changements  pathologiques  du  labyrinthe 
dans  les  suppurations  chroniques  de  l’oreilie 


moyenne.  —  AT.  Politzer  (de  Vienne;  fait  un  c.xposé 
général  snr  les  changements  pathologiques  qui  se 
produisent  dans  le  labyrinthe  au  cotirs  des  suppura¬ 
tions  graves  de  l’oreille  moyenne.  D  après  une  série 
d’observations  cliniques  et  de  reihenhes  histolo¬ 
giques  faites  sur  les  mêmes  sujets,  il  détnontre  que 
les  altérations  pathologiques'  dans  le  labyrinthe  à  la 
suite  des  otites  suppurées  chron'i(nes  sont  plus  fré¬ 
quentes  qu’on  ne  l’a  cru  jusqu  à  présent.  H  pense 
qu’il  faut  rectifier  certaines  opinions  acceptées  jus¬ 
qu’à  ce  jour  sur  les  épreuves  fonctionnelles  audi¬ 
tives  dans  les  suppurations  chroniques  de  l’oreille 

Suppuration  du  labyrinthe.  —  M.  Rudolf  Païise 
(Dresde  Neustadil  montre  des  préparations  et  des 
dessins  originaux  de  dix  cas  de  suppuration  du  laby¬ 
rinthe. 

L'infection  s’était  faite  une  fois  par  propagation 
d’uue  méningite  à  l’acoustique  el  à  l’aqueduc  du  lima¬ 
çon  ;  quatre  fois  par  propagation  d’une  suppuration 
de  la  caisse  aux  fenêtres  ovale  et  roude,  quatre  lois 
par  la  fenêtre  ovale  seule,  et  peut-être  aussi  dans 
l’un  de  ces  cas.  par  une  fistule  d’un  canal  setni-circu- 
laire;  deux  lois  par  la  paroi  latérale  et  sans  doute 
aussi  parles  l'enètres,  car  des  séquestres  occupaient 
la  plus  grande  partie  de  là  paroi  labyrinthique. 

Ces  deux  cas  guérirent  par  l’opération  radicale 
après  élimination  de  séqnestre.s  ;  daus  l'ün  il  y  eut 
paralysie  faciale,  l'n  malade  succomba  à  une  pyohé¬ 
mie  concomiiante  ;  un  autre  à  un  abcès  du  cehvelet 
dû  aune  suppuration  de  l’acoustique;  six  enfin  par 
méningite  due  à  une  propagation  par  l’acoustique  et 
simultanément,  dans  un  cas,  par  l’aqueduc  du  litaa- 

Trols  cas  de  nécrose  du  iimàçoh  terthinés  par  éli¬ 
mination  spontàiiée.  —  M.  Escat  (de  Toulouse).  La 
première  observation,  présentée  par  ài.  Èscat  (de 
Toulouse)  a  tràit  à  un  homme  de  vihgi-iicuf  ans, 
olorrhéiqiie  depuis  l'ilgo  de  qüitizé  ans  ;  le  limacoh 
reconnu  dans  le  conduit  fut  enlevé  avec  une  pince  ;  le 
malade  guérit  complctemehl  mais  resta  complètement 
sourd  dii  côté  lésé. 

La  deuxième  observation  concerne  une  femme  de 
trenle-lrois  ans,  otorrliéique  depuis  la  première  en¬ 
fance:  après  divers  curettages  de  la  caisse,  elle  éli¬ 
mina  Un  limaçon  incomplet  réduit  à  ses  d,éux  spires 
internes;  la  cicatrisation  de  l'otorrhée  survint  àfetile- 
mout  quelques  années  âpres.  Dü  côté  all’ecté  la  sur¬ 
dité  est  absolue. 

Le  troisième  cas  ehfin  présente  un  ihlérêt  sjiécial  : 
il  s’agit  d’un  jéühe  homihè  de  vibgt  et  tlh  ans  qui,  en 
pleine  scarlatine,  préseiita  tous  les  signes  d  nne  labÿ- 
rinthite  aiguë  avec  intégrité  absolüé  de  ia  caisse  du 
tym|ian  constatée  pàr  l’eiamch  au  miroir.  Après  sup¬ 
puration  secondaire  et  tàrdive  de  là  caisse  le  limaçon 
nécrosé  lui  éliminé  en  tdlaliië  et  ramené  pah  une  in¬ 
jection.  Dans  cè  cas  il  pàraît  s’agir  d’ûne  nécrose 
secondaire  à  une  throfnbose  septique  de  l'artère 
cochtéaire  propre  doiill'aulonoioic  territoriale  a  été 
bien  démontrée  psr  Siebeninahh  ;  on  sompreud  ainsi 
que  le  vestibule  et  les  canaux  semi-circulaires  des¬ 
servis  par  les  autres  branches  de  la  cochléaire  com¬ 
mune,  branche  de  1  auditive,  aient  pu  être  respectés 
et  n  aient  donné  lieu  qu’à  des  troubles  de  l’équilibre 
atténués  et  transitoires. 


La  troisième  question  mise  à  l’ordre  du  jour  était 
Technique  de  l'ouverture  et  des  soins  consécutifs 
de  l’abcès  cérébral  btogène.  —  M.  Herman 
KNAPP  (de  New-York),  rapporteur,  décrit  pour 
ouvrir  l’abcès  deux  méthodes  opératoires  ; 

1»  Par  le  crâne  avec  un  trépan  à  couronne,  ou  avec 
des  gouges  (.Méthode  dos  chirurgiens). 

2“  Par  l'oretlle.  Recherche  de  la  voie  suivie  par 
l’infection  et  ablution  de  tout  tissu  malade  par  l’évi¬ 
dement  total  des  cavités  de  l'oreille  moyenne.  Entrée 
dans  le  crâne  par  le  toit  de  la  caisse  et  celui  de  l’antre 
;.Mclbode  des  auristes). 

La  découverte  du  cervelet  se  fait  par  une  incision 
le  long  du  bord  postérieur  de  ia  uiaslo'ide  jusqu'au 
coude  supérieur  du  sinus  sigmoïde,  prolongée  le  long 
du  sinus  latéral.  S'il  y  a  des  pliénomènes  locaux  de 
sensibilité,  dè  motilité,  ou  des  symptômes  sensoriels, 
comme  1  hémianopsie,  l’aphasie,  etc.,  on  ouvrira  le 
crâne  à  1  endroit  indiqué  par  ces  symptômes,  au- 
dessus  de  l’entrée  du  méat  extferne.  L’oreillC  est 
traitée  à  part. 

L’évacuation  du  pus  doit  être  complète,  ce  qui  sera 
lé  cas  si  on  laisse  couler  le  pus  tout  seul,  pourvu 
que  l’ouverture  soit  assez  large.  Après  1  évacuation, 
on  pourra  explorer  1  intérieur  de  la  cavité  avec  le 


doigt  bien  stérilisé.  L'n  instrument  fort  utile  pour 
examiner  les  parois  de  la  cavité  de  l’abcès  est  l’encé- 
phaloscopc,  inventé  dernièrement  par  Fred.  Wliiiing, 
de  New-York.  Le  maniement  de  ce  spéculum  du  cer¬ 
veau  ressenàbl’e  au  maniement  du  spéculum  pour  méat 
externe  et  tympan. 

M.  Ricardo  BOTEY  (de  Barcelonei,  co-rappor¬ 
teur,  fait  remarquer  que  les  collections  purulentes 
intra-encéphaliques  d'origine  otique  sont  presque 
toujours  péripctreuscs  et  ne  se  manifestent  que  très 
rarement  par  des  symptômes  bien  définis. 

Sans  attendre  l’apparition  des  signes  de  certitude 
ou  de  grande  probabilité,  ou  doit  agir  le  plus  tôt 
possible  en  choisissant  un  procédé  grâce  auquel  ou 
puisse  péi  éirer  dans  la  fosse  cérébrale  moyenne  ou 
dans  la  postérieure.  Ce  procédé  est  mastoïdien  ou 
temporo-rnastoïdien  selon  les  circonstances. 

On  commencera  tou  jours  l’opération  par  l’ouver¬ 
ture  de  l’ajjophyse  et  de  la  caisse,  et  de  là  ou  péné¬ 
trera  daus  la  cavité  crânienne,  soit  en  haut,  soit  en 
arrière,  eu  ouvrant,  s’il  est  nécessaire,  l’écaille  du 
temporal  à  sa  partie  la  plus  iiilérieure  et  le  plafond 
de  l’aiiti'e  ou  la  paroi  supérieure  du  conduit  à  sa 
partie  la  jjliis  externe. 

Dans  presque  tous  lés  cas,  avant  d’inciser  la  dure- 
Inèrc  él  la  substance  cérébrale,  on  devra  ponctionner 
le  cerveau  à  travei-s  la  dure-mère  intacte,  dans  le  but 
de  s’assurer  de  l’e.xislence  d’un  abcès  ;  car,  une  fois 
la  dure-mère  ouverte  au  bistouri,  l’on  s’expose  à  une 
infection  du  cerveau  et  de  ses  membranes. 

Les  lavages  de  l’abcès  cérébral  doivent  être  abso¬ 
lument  proscrits. 

Le  drainage  de  l’abcès  doit  être  fait  avec  plusieurs 
tubes  minces  do  caoutchouc. 

La  hernie  cérébrale,  complicalioii  assez  fréquente 
des  abcès  cérébraux,  se  produit  plus  facilement 
quand  1  ouverture  diire-mértenue  est  large.  11  faut 
donc  que  l’incision  dùrale  soit  plus  réduite  que  la 
perforation  osseuse.  L’infection  des  méninges  et  de 
la  substance  cérébrale  par  le  pus  des  cavités  de 
l’oreille  est  la  cause  principale  de  la  hernie  cérébrale; 
il  ést  donc  nécessaire  que  l’asepsie  des  pansements 
soit  très  rigoureuse. 

La  hernie  cérébrale  sera  traitée  par  les  soins 
rigoureux  de  propreté,  par  une  compression  mo¬ 
dérée;  étonné  fera  l’ablation  au  bistouri  delà  por¬ 
tion  mortifiée  que  lorsque  le  tissu  cérébral  se  rou¬ 
vrira  de  bourgeons  charnus. 

Le  pronostic  de  l’abcès  cérébral,  une  fois  ouvert, 
sera  toujours  réservé,  car,  raaigrê  que  l’on  assiste 
assez  souvent  à  une  vraie  résurrection  des  malades, 
un  nombre  assez  grand  de  ceux-ci  finissent  par  suc¬ 
comber  tôt  ou  tard  aux  progrès  de  l’inlection  pro- 

G.  Gradenigo  ide  Turin).  Une  forme  spéciale  de 
complication  endocranienne  est  formée  par  l’associa¬ 
tion  fréquente  des  trois  symptômes  suivants  :  otite 
moyenne  pürulenle,  avec  ou  sans  suppuration  exté¬ 
rieure  ;  douleurs  très  intenses  non  seulement  dans 
l’oreille,  mais  encore  dans  toute  la  moitié  correspon¬ 
dante  de  la  tète,  avec  localisation  prédominante  à  la 
région  lemporo-pariétale  ;  apparition,  après  une 
période  de  temps  variant  de  vingt  jours  à  deux  mois 
après  le  début  de  l’otite,  d’une  paralysie  ou  d'une 
parésie  de  l  oculo-moteur  droit  externe,  du  côté  ma¬ 
lade,  sans  autres  phénomènes  oculaires. 

M.  Mac  Ewen  (de  Glàscow).  Dans  les  abcès  en¬ 
céphaliques  otiliques,  il  faut  non  seulement  traiter  le 
foyer  auriculaire,  le  foyer  cérébral,  mais  pratiquer 
1  exérèse  de  tout  le  Iraclus  morbide  qui  va  de  l’un  à 
l’autre.  L’inobservance  de  cette  règle  est  une  cause 
fréquente  de  récidives. 

Il  est  extrêmement  important  d'enfoncer  les  ins¬ 
truments  explorateurs  du  cerveau  avec  une  grande 
douceur;  trop  de  brusquerie  peut  causer  d’irrépa¬ 
rables  malheurs. 

11  faut  aussi  savoir  ne  pas  aller  trop  vite  dans  la 
succession  des  différents  temps  de  l’opération.  Spon¬ 
tanément  H  se  fait,  au  niveau  des  lésions,  des  adhé¬ 
rences  dans  l’espèce  sous  ara  hno'i'dien.  Si,  après  avoir 
incisé  la  dure-mère,  Mac  Ewen  constate  l’absence 
d’adhérences,  il  laisse  en  place  nn  pansement  phéni- 
qué  à  1/20"  pendant  vingt-quatre  heures  et  incise 
ensuite  le  cefveau  ;  les  adhérences  se  sont  formées. 

Pour  la  narcOse  il  faut  prélérer  le  chloroforme  à 
l’éther,  lequel  donne  de  l'œdème  cérébral. 

La  pratique  de  l'auteur,  qui  est  basée  sur  une  ex¬ 
périence  unique  au  monde,  étonnera  sans  doute  les 
lecteurs  français,  pour  ce  qui  est  du  drainage.  Il  ne 
draiue  pas.  Après  l’incislod  qu’il  lait  aussi  large  que 
possible,  il  lait  un  lavage  avec  la  plus  grande  dou- 
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ceur  (faute  de  quoi  oe  lavage  peut  être  désastreux), 
et  considère  que,  la  pression  iniracranieniie  aidant, 
l’expulsion  du  pus  est  ainsi  totale;  tout  au  plusquel- 
qiielois  met-il  une  petite  nièclie  sur  le  trajet,  mais 
jamais  de  drain  proprement  dit. 

r.0M.MUSlC.tTlO.NS  DIVERSES 

Contribution  à  la  cure  chirurgicale  de  la  ménin¬ 
gite  aiguë  otogène.  —  MM.  Lerraoyez  et  BeUin 
de  Paris),  —  Quand  l’inconnu  d’un  problème  aussi 
ardu  à  résoudre  que  celui  de  la  cure  chirurgicale  de 
la  méningite  otogène  tend  à  se  dégager,  il  paraît  utile 
de  mettre  en  évidence  tous  faits  capables  d’élucider 
cette  question.  Aussi,  croyons-nous  devoir  rapporter 
ici  deux  faits  personnels  et  inédits  de  guérison  radi¬ 
cale  de  méningite  ologènc  généralisée,  obtenue  en 
associant  la  craniotomie  aux  ponctions  lombaires. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une  jeune  lille  de 
dix-neuf  ans,  atteinte  d’otorriiée  ancienne,  et  qui, 
après  un  mois  de  troubles  généraux  vagues,  présenta 
brusquement  des  symptômes  de  méningite  aiguë  gé¬ 
néralisée  :  céphalée  intense,  raideur  de  la  nuque,  pa¬ 
ralysie  faciale,  signe  de  Kœrnig.  La  ponction  lom¬ 
baire  donna  :  lymphocytes,  58  pour  100  ;  polynu¬ 
cléaires,  ^lO  pour  100. 

Nous  pratiquons  sans  tarder  l'évidement  large  du 
rocher  carié  sur  une  grande  étendue  :  la  paroi  laby¬ 
rinthique  est  nécrosée  ;  la  dure-mère  très  fongueuse; 
mais  nous  nous  réservons  de  ne  la  franchir  que  le 
lendemain,  si  les  phénomènes  méningés  persistent. 
Or,  le  lendemain,  la  température  revient  définitive¬ 
ment  à  la  normale.  Le  signe  de  Kœrnig  persiste  en¬ 
core  quelques  jours.  Une  semaine  plus  lard,  nouvelle 
ponction  lombaire  :  lymphocytes  très  abondants; 
mais  à  peine  1  pour  lOO  de  polynucléaires. 

Deux  semaines  après,  le  liquide  rachidien  est 
normal. 

La  guérison  locale  fut  lente,  en  raison  de  la  pré¬ 
sence  d'un  gros  séquestre  du  labyrinthe  dont  il  fallut 
attendre  réliminatiou  spontanée.  Aujourd'hui  la  gué¬ 
rison  de  la  méningite  s'est  inainienue  sans  aucun 
trouble,  dix-huit  mois  après  le  début  des  accidents. 

Dans  le  second  cas,  il  s'agit  aussi  d'une  jeune  fille 
lie  dix-neuf  ans,  atteinte  d'otorrhée  chronique  depuis 
sou  enfance.  A  la  suite  d'un  refroidissement  appa¬ 
rurent  des  accidents  aigus,  affcclaut  le  type  de  hias- 
lo'i'dite  de  Bczold,  sans  aucune  complication  endo- 
crauienne.  Évidement  large,  masloi'de  éburnée  pleine 
de  pus  épais;  dure-mère  saine.  Dix  jours  après  l'opé¬ 
ration,  éclatent  tout  à  conp  des  signes  de  méningite; 
céphalée  intense,  raideur  de  la  imqhe,  vomissements, 
:!9''.  La  ponction  lombaire  donne  un  liquide  très 
trouble  qui,  soumis  à  la  cehtrilugàlion,  fournit  une 
polynucléose  des  plus  intenses.  Seconde  opération. 
Incision  cruciale  de  la  dure  mère  ;  pas  de  pus  dans 
les  méninges;  plusieurs  explorations  infructueuses 
du  lobe  temporal.  On  suppose  que  la  méningite  a  dû 
se  produire  par  voie  labyrinthique.  Dès  le  réveil  dis¬ 
parition  des  symptômes  de  méningite.  Rechute  une 
semaine  plus  tard  ;  nouvelle  ponction  lombaire  : 
liquide  moins  trouble,  mais  sortant  sous  forte  ten¬ 
sion;  moins  de  polynucléaires;  lymphocytes  très 
abondants.  Amélioration.  La  semaine  suivante, 
deuxième  rechute;  céphalée  violente;  raideur  de  la 
nuque;  inégalité  pupillaire.  Mais  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  redevient  normal  ;  à  partir  de  ce  moment 
l'état  général  s  améliore,  la  fièvre  tombe  peu  à  peu,  la 
céphalée  reparaît  par  intermittences,  seulement  1  iné¬ 
galité  pupillaire  persiste  longtemps. 

La  guérison  locale  demande  plusieurs  mois,  en 
raison  de  la  présence  d'un  séquestre  labyt-inthiquë 
qui  fut  long  à  s’éliminer.  Actue’lement,  huit  mois 
après  le  début  des  accidents,  la  guérison  est  absolue 

Il  est  donc  vraisemhlabe  d'admetlre,  étaiil  donné 
l'intensité  des  accidents  dans  les  deux  cas,  que  les 
malades  auraient  succombé,  sans  notre  irileréentioU 
chirurgicale. 

Dans  le  premier  cas,  un  évidement  suppririianl  le 
foyer  infecté  primaire,  et  une  large  craniectomie  dé- 
couiprimaul  la  cavité  encéphalique  sulllrent  il  liUie- 
nerla  guérison.  Dans  le  second  cas,  il  nôuU  fallût  faire 
un  véritable  drainage  de  la  cavité  méningée,  il  là  fois 
par  voies  crânienne  et  rachidienne. 

La  guérison  fut  obtenue  plus  rapideihbut  ét  à  thoins 
de  frais  chirurgicaux  dans  le  premier  que  danâ  le  se¬ 
cond  cas.  Cela  peut  paraître  paradoxal,  le  tàhlbaü 
clinique  étant  beaucoup  plus  accentué  dans  le  pre¬ 
mier,  mais  si  l'on  mesure  1  intensité  de  la  méningite 
au  degré  de  pus  contenu  dans  le  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien,  on  verra  que  la  seconde  malade,  si  elle  pré¬ 
sentait,  Resterai,  un  type  clinique  plus  fruste,  avait 


cependaut  une  suppuration  méningée  plus  abondante  ; 
ce  qui  explique  que  chez  elle  le.s  rechutes  turent  fré- 
qneutcs,  et  que  certains  phénomènes,  tels  l'inégalité 
pupillnire  mirent  très  longtemps  à  disparaîire. 

Remarquons  que  dans  les  deux  cas,  la  propagation 
de  l’infection  de  la  caisse  aux  méninges  se  fil  par 
pyolabyrinthite  et  que  la  guérison  lut  obtenue  sans 
trépanation  du  labyrinthe,  en  se  contentant  de  lais.ser 
à  la  seule  nature  le  soin  d'éliminer  le  séquestre  laby¬ 
rinthique  ;  cependant  les  deux  malades  ont  guéri  sans 
conserver  de  troubles  de  l’équilibration. 

De  1  élément  psychique  dans  les  surdités.  — 
MM.  Boiilay  et  H.  le  Marc’Hadour.  On  peut  dé¬ 
crire  deux  grandes  variétés  de  surdité  : 

1“  Les  surdités  enlirrenient  psychiques,  où  l'élé- 
melit  psychique  est  tout,  toute  altération  mtttérielle 
faisant  défaut; 

2“  l.es  surdités  partiellement  psychiques,  qui  com¬ 
portent  di  ux  sous-variétés  ; 

a]  Celles  où  l’élément  psy'chiqne  est  au  premier 
pian,  la  lésion  matérielle  étant  incapable  par  son  in- 
signiliance.  sa  nature  ou  son  siège  de  provoquer  un 
degré  sensible  de  surdité. 

h)  Celles  où  l’élément  psychique  est  au  second- 
plan,  la  lésion  matérielle  étant  à  elle  seule  une  cause 
de  surdité  prononcée. 

Les  surdités  entièrement  psychiques  et  la  plupart 
de  celles  où  1  élément  psychique  prédomine  rentrent 
dans  le  cadre  de  la  surdité  hystérique  aujourd'hui 
bien  connue  :  nous  n’insistons  pas  sur  ces  faits. 

Ce  sont  surtout  les  surdités  du  dernier  groupe, 
celles  où  l'élément  psychique  joue  un  rôle  de  second 
plan  que  nous  avons  en  vue  dans  celte  élude.  Ce  sont 
peut-être  les  plus  intéressantes  en  pratique  pour  deux 
raisons  :  1“  elles  sont  des  plus  fréquentes;  2“  elles 
sont  améliorables  parle  traitement. 

Tantôt  il  s’agit  d  une  simple  inattention  du  malade 
qui  cesse  de  prêter  l’oreille  aux  bruits  extérieurs, 
convaincu  qu'il  ne  les  entendra  pas  ;  tantôt  celte  inat¬ 
tention  finit  par  preudhe  dans  la  psychologie  incons¬ 
ciente  du  sourd  une  place  si  importante  qu’elle  aug¬ 
mente  tiotablcmcnt  son  infirmité  en  créant  une  maladie 
véritable  de  la  volonté.  Une  sorte  d’impossibilité 
d’onteudre,  une  ahoniie  auditive,  comparable  aux 
phobies  et  aux  abbulies  décrites  et  étudiées  comme 
l’agoraphobie,  par  exemple. 

Dans  les  cas  où  l’on  ne  peut  modifier  la  lésion  ma¬ 
térielle,  cause  primitive  de  la  surdité,  ob  peut  espé¬ 
rer,  en  neiilrâlisant  l’élément  psychique,  améliorer 
l’audition.  Les  divers  traitements  proposés  dans  ces 
del-nières  années  pour  rééduquer  Tauditioii  ont  pré¬ 
cisément  pour  principal  effet  de  supprimer  l’élément 
psychique  surajouté  à  la  sUrdité  qUe  provoque  la 
lésion  auriculaire.  Le  càlhétérisnie,  le  boUgirage,  le 
massage,  etc.,  n’âgissent  dans  ces  cas  que  Sur  l’élé¬ 
ment  psychique  :  Croire  que  ces  traitements  amé¬ 
liorent  l’audition  en  modifiant  lés  lésions  locales  est 
le  plus  souvent  une  erreur.  Si  l’on  démontre  à  un 
scléreux  dti  tnOyen  d’exercices  auditifs,  par  exemple, 
qü  il  entend  mieux  qu’il  ne  supposé,  on  supprime  le 
côté  psychique  de  sâ  surdité  et  l’on  diminue  d’dUlanl 
cette  derbièré  :  mais  on  comprend  que  cette  amélio¬ 
ration  ait  uUe  limité. 

Ce  qui  est  vrai  de  la  surdité  l’est  tout  autàul  des 
troubles  concomitants,  bruits  subjectifs  et  vel-tiges. 

De  la  migraine  otique.  —  M.  Escat  (de  Toulouse;. 

II  existe  une  migraine  oliqne,  homologue  de  l’oph¬ 
talmique;  des  troubles  otiques  s'observent  dans  cer¬ 
tains  accès  de  migraine  au  même  titre  que  des  trou¬ 
bles  ophtalmiques,  parfois  concurremment  avec  ces 
derniers.  Outre  U  cas  typiques  j’ai  observé  de  nom¬ 
breux  cas  à  contours  cliuiqiies  moins  précis  qui  peu¬ 
vent  être  considérés  comme  des  formes  frustes  du 
syndrome  oto-migraineux. 

*  La  plupart  des  sujets  atteints  tl’oto-sclérose  pri¬ 
mitive  (type  héréditaire,  fréquent  chez  les  arliiriii- 
ques)  avec  signes  précoebs  de  compromission  laby¬ 
rinthique  sont  ou  ont  été  des  migraineux.  Les  .accès 
typiques  ou  larvés  de  migraine  relevés  dans  leurs 
antécédents  représentent  peut-êire  le  symptôme  ré¬ 
vélateur,  trop  longtemps  méconnu,  d’un  processus 
lent  et  insidieux  évoluant  sournoisement  pendant  des 
années  pour  aboutir  à  la  sclérose  atrophique  de  l’ap¬ 
pareil  auditif,  affectant  toutefois  quelques  modalités 
dans  sa  répartition. 

Tabac  et  audition.  — M.  Défie  (d’Ypres).  Le  tabac 
exerce  une  action  directe,  élective,  sur  le  nerf  acous¬ 


tique. 

La  nicotine  crée  des  troubles  de  circulation  si 
l’effet  d’une  excitation  du  grand  sympathique.  Elle 
engendre  ou  active  le  développement  d’une  tropJio- 
neurose  dont  l’aboutissant  est  la  névrite  acoustique. 


11  est  juste  de  conseiller  la  modération  dans  l’usage 
du  tabac.  Il  convient  de  prémunir  contre  son  action 
spécialement  nocive  les  personnes  qui  souffrent  de 
l’oreille. 

Il  faut  le  proscrire  chez  les  sujets  en  puissance  de 
sclérose  ou  qui  y  sont  prédisposés  parhéiédité,  avec 
d’autant  plus  de  rigueur  que  les  malades  sont  plus 

RamoUissemeitt  bulbaire  avec  troubles  de  l’équi¬ 
libre.  —  M.  H.  Bourgeois  (de  Paris).  L’observation 
rapportée  par  l'auteur  est  celle  d’une  femme  de 
quarante-sept  ans  qui  fut  prise  brusquement,  sans 
perle  de  connaissance  d’une  violente  douleur  dans  la 
moitié  droite  de  la  tète  avec  vertiges  intenses,  perle 
complète  de  l’équilibre,  chute  à  droite,  myosis  étroit. 
Au  repos  il  y  avait  un  léger  nyslagmus  horizontal, 
mais  une  excilalion  lumineuse  iulense,  une  excitai  ion 
douloureuse  provoquaient  un  nyslagmus  rotatoire 
net.  L’épreuve  de  la  pression  centripète,  négative  à 
gauche,  donnait,  dans  l’oreille  droite,  naissance  à  un 
grand  vertige  et  à  un  nyslagmus  rotatoire  intense 
avec  déviation  conjuguée  des  globes  oculaires  à 
gauche.  Il  y  avait  en  outre  un  certain  degré  de  fai¬ 
blesse  musculaire,  d’asynergie  du  côié  droit. 

A  l’autopsie  on  trouva  un  foyer  de  ramollissement 
d’origine  syphilitique,  situé  dans  le  bulbe,  dans  sa 
portion  latérale  droite,  s’éiendanl  en  hauteur  sur 
tonte  la  moitié  inférieure  de  la  région  olivaire,  dé¬ 
truisant  le  faisceau  latéral  du  bulbe,  le  nucléus  am- 
biguus,  une  partie  de  l’olive  bulbaire,  la  racine  des¬ 
cendante  du  trijumeau,  le  faisceâU  cérébelleux  direct. 
Les  voies  acoustiques  proprement  dites,  le  noyau  de 
Deiters  sont  indemnes. 

Le  syndrome  vertigineux  peUt  donc  être  dû  à  une 
lésion  d’un  point  quelconque  de  l’appareil  d’équili¬ 
bration  :  appareil  vestibulaire,  cervelet,  olive  bul¬ 
baire  et  libres  cérébelleuses  dans  le  bulbe.  C’est 
aux  symptômes  concomitants  qu’il  faut  demander  le 
diagnostic  de  localisation.  Dans  le  bulbe,  ces  signes 
seront  ou  pourront  être  :  des  troubles  sensitils  darts 
le  domaine  du  trijumeau  et  au  niveau  du  tronc  et  des 
membres,  la  paralysie  palatine  ou  laryngée,  l'hémi¬ 
plégie  croisée,  le  myosis.  L'hémi-asyuergie,  la  latéro¬ 
pulsion,  l'hémiparésie  sont  communes  aux  lésions 
bulbaires  et  cérébelleuses. 

Contribution  à  l’étude  de  l'anatomie  pathologi¬ 
que  des  masto'i'dltes.  La  traînée  cellulaire  antro- 
apexlenne.  —  M.  L.  Lombard  (de  Paria).  De  l’élude 
de  1  anatomie  pathologique  des  maslo'idites.  Lom¬ 
bard  conclut  qu’on  ne  doit  jamais  négliger,  dans  toute 
opération,  de  porter  son  attention  sur  les  cellules  de 
l’espace  inter-sinuso-facial.  Vérifier  loUjoUrs  s’il 
n’existe  pâs  Un  petit  foyer  profond,  et  creuser  sulli- 
samnlent  le  sillon  vertical  pour  qUe  sa  profondeur 
égale  la  distance  du  fond  de  l’antre  à  la  surlace  mas¬ 
toïdienne. 

Chirurgie  de  l’oreille  dans  ses  rapports  dvfet  la  co¬ 
lonne  vertébrale  et  la  base  du  crâne.  —  M.  Georges 
Laürens  (de  Paris).  Au  point  de  vue  clinique  et  opé¬ 
ratoire  la  base  du  crâne  peut  être  divtsée  en  trois 
territoires,  l’un  postérieur  ou  occipital,  un  moyen, 
correspondant  à  la  lace  inlérieure  du  rocher,  terri¬ 
toire  y’i/gii/aire  oti  sous-pétreux,  un  antérieur  ^ré  ou 
laléro-vertél/ral. 

La  première  indication  dans  les  suppurations  ver- 
tébi  o-hypocranienne  est  de  réséquer  la  totalité  de  la 
masto'i’de.  Le  second  temps  consiste  à  explorer  iné- 
ihodiquemeut  les  trois  points  suivants  de  la  corticale 
interne  qui  constituent  des  lieux  d  élection  pour  la 
propagation  du  pUs  mastoïdien  à  la  base  du  crâne. 
Ces  points  sont  :  1“  la  rainure  digastrique;  2“  une 
zone  inter-sinuso-faciale  limitée  en  avatll  pâr  le  bord 
postérieur  du  cblicluit,  en  Urlièl-e  par  la  gouttière 
signiotde  du  sinus  latéral,  en  bas  parla  pointe  apophy- 
saire,  en  haut  par  l’antre  masto'idlbn.  Après  curettage 
complet  de  la  masto'îde,  l'auteur  a  cOtislalé  chez  ses 
opérés  la  présence  du  pus  ou  la  hernie  de  fongosités 
en  Ce  point  à  travers  lequel  mon  stylet  pouvait  être 
enfoncé  au  travers  de  la  base  du  crâne;  3"  la  troi¬ 
sième  zone  d’exploration  est  le  sinus  latéral  et  la 
dure-mère  cérebelleuse. 

L’opération  varie  suivant  le  siège  de  la  collection. 

L’auteur  étudie  la  teclinique  qui  est  différente  sui¬ 
vant  qu’il  s’agit  :  d’abcès  de  1  étage  postérieur  ou 
occipitaux;  cl  abcès  sous-pétreux;  d’abcès  de  l  ëlage 
antérieur  ou  vertébraux. 

Prophylaxie  des  sténoses  du  conduit  après  les 
opérations  radicales  sur  l  orellle.  —  M.  Ricardo 
Botey  (de  Barcelone).  Le  procédé  de  M.  Botey,  pour 
éviter  l’atrésie  du  méat,  consiste  en  une  incision 
supéro-anlérieure  de  toute  la  longueur  du  conduit 
membraneux,  jusqu'au  pavillon  au  lieu  cl  place  du 
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sillon  antérieur  de  l’oreille,  entre  le  bord  supérieur 
du  tragus  et  la  racine  de  l’hélix  dans  la  conque.  Dans 
cet  espace,  il  n’existe  pas  de  cartilage  et  la  section 
est  parfaitement  dissimulée  entre  ces  deux  saillies. 
On  obtient  ainsi  un  méat  géant  par  où  passe  le  pouce, 
chez  l’adulte,  et  l’index  chez  les  enfants. 

L’exécution  de  ce  procédé  est  facile  et  applicable 
à  tous  les  cas,  mais,  pour  assurer  la  permanence  de 
ce  méat  élargi,  Botey  place,  immédiatement  après 
l’opération,  un  cône  métallique  légèrement  aplati, 
percé  de  petits  trous  et  d’un  calibre  de  15  à  22  mil¬ 
limètres  de  largeur  pour  16  à  24  millimètres  de  lon¬ 
gueur.  Ces  cônes  demeurent  en  place  cinq  ou  six 
semaines,  temps  nécessaire  à  la  complète  épidermi¬ 
sation  du  conduit.  On  introduit  dans  ces  cônes  une 
grosse  mèche  de  gaze  entourée  de  protectiue  vase- 
linéc  à  l’extérieur  ;  de  cette  façon,  sans  jamais  déran¬ 
ger  le  cône,  on  renouvelle  le  tampon  et  panse  les 
cavités  de  l’oreille  sans  souffrance  pour  le  malade. 

Les  résultats  obtenus  par  le  procédé  d’autoplastie 
de  Botey  et  par  l'application  de  ces  cônes  sont  uni¬ 
formes,  c’est-à-dire  que  tous  les  malades  Unissent 
par  posséder  un  méat  auditif  très  large,  presque 
invisible  à  première  vue  et  par  où  l’on  peut  surveil¬ 
ler  plus  tard  la  moindre  récidive. 

Carie  des  deux  rochers.  —  M.  Cauzard  de  Pa¬ 
ris),  à  propos  d'une  observation,  décrit  la  technique 
de  l’ablation  du  rocher. 

Otite  moyenne  aiguë  grippale  chez  l'adulte.  — 
M.  G.  Didsbury  rapporte  une  intéressante  obser¬ 
vation  d’otite  moyenne  grippale. 

Hémorragie  de  la  jugulaire  et  paralysie  tardive 
du  facial  (opératoires).  —  M.  Castex  (de  Paris).  A 
propos  d’un  cas  d  hémorragie  de  la  jugulaire  dans  un 
évidement  masto’idien  suivi  d’une  paralysie  faciale 
temporaire,  C»stex  fait  remarquer  qu’il  faut  avoir 
présente  à  l’esprit  la  procidence  possible  de  la  jugu¬ 
laire  dans  la  caNité  tympanique;  les  paralysies  fa¬ 
ciales  post-opératoires  peuvent  guérir  spontanément 
même  quand  elles  ont  persisté  pendant  plusieurs 

M.  H.  Bobone  (de  San  Remo)  étudie  la  prépara¬ 
tion  des  malades  aux  opérations. 

M.  Claoué(de  Bordeaux)  relate  deux  cas  de  cho- 
léstéatome  volumineux  du  temporal. 

M.  L.  Bar  (de  Nice)  présente  une  étude  sur  une 
affection  zésiculeuse  du  conduit  auditif  externe 
par  mlcrophytes  et  bactéries  pyogènes. 

M.  Mignon  (de  Nice)  décrit  une  forme  grave  d’ec¬ 
zéma  de  l’oreille. 

M.  Kœnjg'(de  Paris)  fait  diverses  communications 
sur  les  Modifications  à  apporter  à  la  sonde  d’Itard. 

M-  Bobone  (de  San  Remo)  expose  les  bons  résul¬ 
tats  qu  il  a  retirés  de  1  Emploi  du  pétrole  dans  le 
traitement  de  l'ozène. 

JM.  Roure  (de  Valence)  étudie  la  Dilatation  de  la 
trompe  d’Eustache  dans  le  traitement  des  otites 
moyennes  sèches. 

M.  Villard  (de  Bordeaux)  étudie  la  Technique  de 
l’anastomose  du  facial  avec  le  spinal  ou  l’hypo¬ 
glosse,  dans  les  cas  de  paralysie  faciale.  Pour  lui  le 
meilleur  procédé  consiste  à  faire  passer  le  bout  du 
farial  dans  une  boutonnière  pratiquée  sur  l'hypo¬ 
glosse,  car  le  centre  du  facial  est  plus  rapproché  de 
celui  de  1  hypoglosse  que  de  celui  du  spinal;  d’où, 
a-t-on  dit,  rééducation  plus  rapide  après  l'opération. 

JM'.  LaSte-Dupont  décrit,  au  point  de  vue  anato¬ 
mique.  les  Cellules  pneumatiques  du  temporal. 

JM'.  Dreyfus  (de  Strasbourg)  étudie  l'Influence  de 
la  quinine  sur  le  tonus  labyrinthique. 

JM.  P.  Jacques  (de  Nancy)  rapporte  une  observa¬ 
tion  d'Otorrhée  compliquée  flstullsée  dans  le  sillon 
rétro-maxillaire . 

JM.  Molimé  (de  Marseille)  a  constaté  deux  fois 

l'Oblitération  de  l’oriflee  pharyngien  et  du  pavillon 
des  trompes  d'Eustache. 

JM.  Royet  (de  Lyon)  fait  une  communication  Sur 
le  syndrome  qui  est  la  conséquence  des  symphyses 
salpingo  pharyngiennes,  en  particulier  au  point 
de  vue  otlque. 

JM.  J.  Mouret  (de  Montpellier)  lit  un  travail  sur 
une  Vole  de  communication  directe  entre  l'antre 
masto’idien  et  la  face  postérieure  du  rocher. 


Après  une  discussion  provoquée  par  une  impor-, 
tante  communicatiod  de  JM.  MSgtan,  de  Tours,  et 
une  lettre  de  M.  Gaye,  d  Amsterdam,  le  Congrès  a 
émis  le  vœu  que  les  Pouvoirs  publics  organisent  une 


enquête  scolaire  qur  les  végétations  adéno’ides  et  les 
autres  causes  de  la  surdité,  à  l’instar  de  ce  qui  s’est 
fait  en  Hollande. 

11.  Bourgeois. 


SOCIETES  FRANÇAISES 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

l'f  et  8  Août  1904. 

Recherches  sur  la  lactose  animale.  —  MM.  H. 
Bierry  et  Gmo-Salazar.  Des  recherches  de  ces  deux 
auteurs  il  résulte  que  la  lactose  est  un  ferment  so¬ 
luble  qui  existe  chez  le  fœtus  bien  avant  la  naissance 
et  qui  paraît  être  localisé,  chez  le  chien  tout  au 
moins,  dans  les  cellules  de  la  muqueuse  intestinale. 

Une  nouvelle  hémogrégarine.  —  JM.  H.  Soulié. 
En  examinant  le  sang  des  reptiles  des  environs  d’Al¬ 
ger,  M.  Soulié  a  trouvé  chez  le  Psammodromus  algi- 
riis  une  nouvelle  hémogrégarine  à  laquelle  il  propose 
de  donner  le  nom  de  Hemogregarina  psammodroiiii. 

Les  cellules  phagocytaires  chez  les  amphlpodes 
normaux.  —  JM.  L.  Bruntz.  Cet  auteur  vient  de  re¬ 
connaître  que  chez  ces  crustacés  il  existe  simultané¬ 
ment  trois  sortes  de  cellules  par  l'intermédiaire  des¬ 
quelles  s’exerce  la  phagocytose.  Ce  sont  :  1"  des 
néphrocytes  phagocytaires  péricardiaux  ;  2"  des  cel¬ 
lules  du  réseau  capillaire  artériel  hépatique;  3"  de 
jeunes  globules  sanguins. 

Georges  Vitoux. 


ANALYSES 


DERMATOLOGIE 

Bizard.  Inutilité  de  l’iodure  de  potassium  dans 
le  traitement  de  la  syphilis  [Société  médicale  du 
/A'“  arrondissement,  9  Avril  1903). 

M.  Bizard,  pour  établir  le  bilan  thérapeutique  de 
l’iodure  de  potassium,  examine  l’action  de  ce  médi¬ 
cament  contre  les  différents  accidents  syphilitiques  : 

1»  D’une  façon  générale,  l'iodure,  h  lui  seul,  ne  sau¬ 
rait  constituer  la  médication  antisyphilitique  ;  d’après 
le  professeur  Fournier,  traiter  nne  syphilis  dès  le 
début  par  1  iodure,  c’est  à  peu  près  ne  pas  la  traiter 
du  tout. 

2“  A  la  période  primaire,  tout  au  plus  l’iodure  en  ■ 
trave-t-il  la  tendance  phagédénique  du  chancre;  mais 
celle-ci  n’implique  pas  un  pronostic  plus  grave  pour 
l’infection.  En  résumé,  l’action  de  l’iodure  sur  le 
chancre  est  négligeable. 

3»  L’iodure  est  inefficace  contre  la  plupart  des  ac¬ 
cidents  de  la  période  secondaire,  qui,  d’ailleurs,  gué¬ 
rissent  spontanément.  11  n’agit  pas  sur  l'alopécie, 
quoiqu’on  en  ait  dit.  Il  est  impuissant  contre  plu¬ 
sieurs  accidents  secondaires  tardifs  ou  tertiaires  pré¬ 
coces,  tels  que  syphilides  palmaire  et  plantaire, 
syphilides  psoriasiformes,  onyxis.  Il  est  même  par¬ 
fois  nuisible  :  il  peut  aggraver  les  syphilis  laryngées 
en  provoquant  une  congestion  œdémateuse;  il  favo¬ 
rise  la  dégénérescence  cancéreuse  des  leucoplasies 
bucco-linguales. 

Cependant,  on  ne  saurait  nier  ses  effets  sur  les  ac¬ 
cidents  douloiireu.x  de  cette  période  secondaire  :  cé¬ 
phalée,  douleurs  ostéocopes ,  arthralgie,  myalgie, 
non  plus  que  son  utilité  contre  les  accidents  de  sclé¬ 
rose  cardio-vasculaire  et  pulmonaire. 

4“  C’est  surtout  à  la  période  tertiaire  que  l’iodure 
est  vraiment  utile.  On  connaît  son  action  puissante 
sur  certaines  lésions  de  type  gommeux.  Mais  il  reste 
inefficace  contre  beaucoup  d’autres  accidents  ter¬ 
tiaires,  syphilides  tuberculeuses  sèches,  diffuses  ou 
en  nappe,  scléroses  linguales,  nombre  de  scléroses 
viscérales.  11  faut  même  se  garder  de  le  prescrire 
quand  on  veut,  à  l’aide  du  traitement  spécifique,  re¬ 
connaître  la  nature  d’une  tumeur  douteuse,  car  il  peut 
être  néfaste  en  cas  de  tuberculose  ou  de  cancer. 

Et  cependant,  c’est  l'iodure  seul  qu’emploient  les 
praticiens  pour  traiter  la  syphilis  après  la  deuxième 
ou  la  troisième  apnée!  Le  mercure  qui,  surtout  en 
injections,  devrait  être  employé  encore,  est  délaissé 
dès  celte  époque. 

5“  On  ne  se  sert  pas  davantage  du  mercure  contre 
les  affections  parasyphilitiques  ;  on  lui  a  même  im¬ 
puté  celles-ci.  On -prescriV-l’iodure,  qui  reste  inactif,' 
et  peut  même,  selon  Robin,  occasionner  des  accidents 
chez  les.paralÿtiques  généraux. 


6“  L’iodure,  donné  seul  aux  femmes  sj'phililiques 
enceintes,  n’empêche  pas  l’avortement  ni  l’infection 
fœtale;  il  expose  parfois  la  mère  à  des  accidents 
graves,  à  des  hémorragies,  par  exemple.  C’est  encore 
le  mercure  qui  permet  de  mener  la  grossesse  à  terme, 
et  préserve  l’enl’ant  de  l'infection. 

7°  C’est  toujours  par  lui  qu’on  doit  traiter  l’enfant 
qui  présente  des  accidents  syphilitiques  quelques 
jours  après  sa  naissance.  L’iodure  ne  pourrait 
qu’exagérer  le  coryza  spécifique  qui  gêne  l’allaite¬ 
ment.  Mais  l’iode  est  nécessaire  et  le  mereure  inutile 
si  l’enfant  n’est  que  dysirophié. 

On  a  remarqué  cliniquement  et  vérifié  expéri¬ 
mentalement  que  l’iodure  associé  au  mercure  diminue 
l’action  de  ce  médicament  ;  le  traitement  mixte,  loin 
de  constituer  un  traitement  intensif,  est  donc,  on 
réalité,  un  traitement  défectueux. 

En  résumé,  l'iodure,  en  général  peu  efficace  et  sou¬ 
vent  nuisible,  ne  doit  jamais  être  prrscrit  comme 
médicament  de  fond  de  la  syphilis.  Le  mereure  seul, 
administré  pendant  de  longues  années  et  à  doses  suf¬ 
fisantes,  peut  assurer  le  traitement  de  la  vérole, 
surtout  sous  forme  de  frictions  cutanées  et  d’injec¬ 
tions  intra-musculaires. 

F.  Tré.molières. 


ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE,  HYGIÈNE 

J.  Dnpuy.  Navires  et  moustiques  [Revue  d'hygiène 
et  de  police  sanitaire.  Avril  1904).  —  A  l’heure  pré¬ 
sente,  tous  les  auteurs  sont  d’accord  à  considérer  les 
moustiques  comme  étant  les  agents  de  transmission 
de  diverses  maladies,  en  particulier  du  paludisme, 
de  la  fièvre  jaune,  etc.  En  tel  état  de  choses,  il  y 
avait  lieu  de  rechercher  si  les  navires  ayant  séjourné 
dans  des  régions  à  moustiques  ne  peuvent  pas,  à  l'oc¬ 
casion,  constituer  un  réel  danger  pour  les  pays  non 
iniectés,  des  moustiques  pouvant,  en  effet,  par  leur 
intermédiaire,  être  importés  dans  des  contrées 
jusque-là  demeurées  parfaitement  indemnes. 

Aux  fins  d’élucider  cette  question  importante,  M. 
J.  Dupuy,  médecin  sanitaire  maritime,  a  procédé  à 
des  recherches  méthodiques,  spécialement  en  ce  qui 
concerne  le  transport  par  les  bateaux  de  Stegomya 
fasciata  qui  est,  comme  l’on  sait,  l’espèce  de  mous¬ 
tique  servant  d’agent  propagateur  à  la  fièvre  jaune. 

D’après  M.  Dupuy,  les  dangers  résultant  de  ces 
transports  de  moustiques  par  les  navires  sont  très 
réels.  Il  a  constaté,  en  effet,  que  les  navires,  voiliers 
ou  vapeurs,  peuvent  transporter  à  de  très  grandes 
distances  des  Stegomya,  infectés  ou  non,  ces  insectes 
trouvant  dans  les  compartiments  à  marchandises  des 
voiliers  et  des  vapeurs,  dans  les  salons  et  cabines  des 
paquebots,  des  asiles  où  ils  sont  en  parfaite  sécurité. 

Les  Stegomya  trouvés  ainsi  à  bord  des  navires  lors 
de  leur  arrivée  à  leur  portée  destination  doivent  être 
considérés  comme  ayant  été  embarqués  aux  escales; 
on  ne  peut  en  effet  admettre  qu’ils  se  soient  dévelop¬ 
pés  à  bord,  en  raison  du  système  des  eaux  des  na¬ 
vires  qui  n’offre  point  des  conditions  favorables  à 
l’évolution  des  œufs  et  des  larves.  Cette  circonstance 
mérite  d’être  relevée,  car  il  est  à  remarquer  que  les 
moustiques  embarqués  dans  un  port  sont  susceptibles 
d’être  infectés  de  parasites,  des  insectes  éclos  à  bord 
au  cours  d’une  traversée,  au  contraire,  ne  pourraient 
être  parasités  et,  de  ce  chef,  seraient  inoKensifs  en 
ce  qui  concerne  la  propagation  d’une  affection  épidé- 


nique 


Les  Stegomya  que  l’on  rencontre  sur  les  navires 
viennent  dans  les  ports  directement  et  sur  les  rades 
amenés  par  le  vent,  avec  les  marchandises  embar¬ 
quées,  les  vivres,  apportés  par  les  chalands,  par  les 
embarcations  diverses  faisant  la  navette  entre  le  ri¬ 
vage  et  le  bateau  mouillé  loin  du  rivage. 

Les  mesures  à  prendre  contre  ces  insectes  sont  les 
suivantes  ;  aux  lieux  d’origine,  choisir  des  mouillages 
tels  que  les  insectes  ne  puissent  parvenir  au  navire, 
et,  de  plus,  garnir  toutes  les  ouvertures  du  bateau,  le 
soir,  de  toiles  métalliques  empêchant  le  passage  aux 
moustiques. 

Aussitôt  en  mer,  brûler  dans  les  cabines  de  la 
poudre  de  pyrèthre,  les  aérer  et  les  ventiler  énei  gi- 
quement;  pratiquer  des  sulfurations  des  différents 
compartiments  du  navire  à  l’aide  de  l’appareil  Clay- 
tou.  Enfin,  à  l’arrivée  au  port  de  destination,  procé¬ 
der  à  une  nouvelle  sulfuration  générale  au  moyen  du 
Claylou. 

Georges  Vitoux. 
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RECHERCHES 

SUR  LA  SENSIBILITÉ  VIBRATOIRE’ 

Par  G.  MARINESCO 

Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bucarest. 


L’historique  de  la  découverte  de  la  sensi¬ 
bilité  vibratoire  est  bien  curieuse.  C’est 
Rumpf  (|ui,  pour  la  première  fois,  en  1889, 
a  eu  l’idée  d’utiliser  le  diapason  pour  étudier 
la  faculté  de  pouvoir  isoler  les  différeutes 
sensations  successives,  les  autres  méthodes 
ayant  semblé  insuffisantes.  Le  nombre  de 
vibrations  produites  par  les  diapasons  qu’il 
a  utilisés  varie  de  13  à  1.000  par  seconde.  Le 
plus  grand  nombre  de  vibrations  (660  à  1.000) 
Sont  perçues  par  la  pulpe  des  doigts  et  la 
paume  de  la  main  ;  au  front,  pour  que  les 
sensations  successives  du  diapason  soient 
perçues,  on  a  dû  employer  un  diapason  de 
122  vibrations.  Dans  les  états  pathologi¬ 
ques,  ce  nombre  descend  jusqu’à  13.  D’après 
Rumpf  les  sensations  produites  par  le  dia¬ 
pason  se  transmettent  par  la  peau  et  les  ter¬ 
minaisons  nerveuses  de  celle-ci. 

Les  recherches  de  Rumpf  contiennent  des 
données  très  intéressantes  pour  l’étude  de  la 
sensibilité  vibratoire;  malheureusement  cet 
auteur  n’a  pas  compris  toute  la  portée  de  sa 
découverte  :  assurément,  ce  n’est  pas  la  peau 
(jui  joue  le  rôle  principal  dans  la  transmis¬ 
sion  de  la  sensibilité  au  diapason. 

En  1895,  et  sans  connaître  le  travail  de 
Rumpf,  Freltel,  dans  une  communication  faite 
à  la  Société  de  médecine  interne  de  Berlin, 
est  revenu  sur  le  même  sujet  et  parle  pour  la 
première  fois  de  la  sensibilité  vibratoire.  Cet 
auteur  suit  une  autre  voie  que  celle  de  Rumpf; 
il  n’emploie  qu'un  seul  diapason  de  128  vi- 
biations  par  seconde,  mais  il  mesure  la  durée 
de  ces  dernières  et  trouve  qu’elles  varient 
avec  les  difl’érentes  régions  et  avec  les  dilTé- 
rents  états  pathologiques.  Cet  auteur  montre 
également  la  dissociation  de  la  sensibilité 
tactile  et  vibratoire  dans  certains  états  patholo¬ 
giques,  et  il  conclut  que  cette  sensibilité,  tout 
en  étant  une  fonction  des  nerfs  de  la  peau,  ne 
peut  pas  être  confondue  avec  la  sensibilité 
tactile  ou  celle  à  la  pression. 

Nous  arrivons  ensuite  au.\  recherches  d’Eg- 
ger"  qui  fait  jouer  aux  os  le  grand  rôle, 
rôle  presque  exclusif  dans  la  transmission  de 
la  sensibilité  vibratoire. 

Cet  auteur  a  montré  que  les  vibrations  du 
diapason  constituent  l’agent  excitateur  capable 
de  nous  renseigner  sur  l’état  de  la  sensibilité 
osseuse  :  le  pied  d'un  diapason  en  vibration, 
mis  en  contact  avec  un  os,  communique  à  ce 
dernier  ses  onduhitions,  ce  qui  engendre  la 
sensation  de  vibration,  de  trépidation.  D’après 
cet  auteur,  les  vibrations  du  diapason  sont 
perçues  et  transmises  par  les  nerfs  périphé¬ 
riques  aux  centres  de  réception.  Lorsque  la 


1.  Ce  Iravuil  u  élé  tout  d’abord  coininuiiicjué  à  tù  Sociclé 

des  seirnees  medicales  de  Bucaresl.  la  26  Janvier  l‘J0f|,  et 
fl  la  Société  de  biologie  (séance  des  20  et  27  Février  tOO'i), 
puis  envoyé  à  la  fin  de  Février  à  lu  rédaction  de  ia 
Presse  Medicale.  Entre  temps  ont  paru  une  communica¬ 
tion  de  M.  K(ft;cr  à  la  Société  de  iienroloaie.  et  les  articles 
de  Minou  [yeiirotogiscUes  CeiilratblatC,  11(04.  ii“s  4  i'l.'>)pt 
de  Goi.DscIlvtUEK.  «  U'  ber  dus  VibrutionsgefUlil  o.  [lierl. 
ktiii.  Wuch.,  IDü’i,  n»  14.)  J'ai  dû  tenir  compte,  dans  le  pré¬ 
sent  travail,  des  études  de  ces  uulears.  ■' 

2.  Ecoek.  —  «  Lu  sensibilité  osseuse  ».  Comptes  rendus 
de  tu  Société  de  biologie,  IKdO,  sénace  du  27  Mai,  p.  423 
•l  42b. 


vibration  osseuse  n’est  pas  très  violente,  elle 
ne  se  propage  pas  dans  le  voisinage.  Un  dia¬ 
pason  qui  vibre  sur  une  moitié  anesthésique, 
tout  près  de  la  ligne  médliine,  reste  Imper¬ 
ceptible. 

Parmi  les  alTectlons  du  système  sen¬ 
sitif,  le  tabes  montre  les  cas  les  plus  variés 
d’anesthésie  osseuse.  Ordinairement,  c’est 
une  anesthésie  osseuse  des  extrémités  infé-  I 
rieures  qu'on  rencontre,  anesthésie  atteignant, 
dans  certains  cas,  la  ceinture  pelvienne  et  mon¬ 
tant  môme  plus  haut  jusqu’au  niveau  des 
côtes  supérieures.  Généralement,  l’anesthésie 
suit  la  voie  ascendante,  mais  il  se  trouve  des 
cas  où  elle  commence  par  la  ceinture  pel¬ 
vienne  pour  descendre  ensuite  vers  les  extré¬ 
mités  inférieures.  Egger  a  eu  l’occasion 
d’examiner  une  ataxique  chez  laquelle  il  y 
avait  une  anesthésie  totale  de  tout  le  sque¬ 
lette  avec  exception  du  rachis,  du  sternum  cl 
de  la  tête,  malgré  la  conservation  de  la  sen¬ 
sibilité  cutanée.  Parmi  les  ostéopathies  tabé- 
ti([ues,  l'igger  cite  le  cas  d’une  destruction 
totale  de  la  tête  et  du  col  d'un  fémur;  le  voi¬ 
sinage  du  trochanter  était  anesthésique,  tandis 
que  la  diaphyse  et  les  condyles  avaient  conservé 
un  certain  degré  de  sensibilité  osseuse.  Dans 
la  majorité  des  cas,  il  y  a  un  parallélisme 
entre  l'anesthésie  osseuse  et  la  perle  de  la 
notion  des  altitudes;  il  existe  cependant  des 
cas  à  sensibilité  osseuse  intacte  avec  perle  de 
la  notion  des  attitudes. 

Parmi  les  lésions  de  la  substance  grise, 
Egger  a  trouvé  de  l’anesthésie  osseuse  dans 
la  syringomyélle  et  l’hématomyélie.  Dans  la 
svringomvélle,  l’étendue  de  l’anesthésie  sque¬ 
lettique  était  toujours  moins  grande  que  celle 
de  l’analgésie  et  de  la  termo-anesthésic.  T.a 
'sensibilité  osseuse  peut  être  conservée  sous 
des  téguments  à  anesthésie  syringomyélique 
totale.  Da  is  l’hémi-paraplégie  avec  hémi-anes¬ 
thésie.  la  sensibilité  osseuse  était  fortement 
alfalblle  ou  manquait  du  côté  de  la  paralysie 
motrici',  tandis  que  du  côté  de  l’anesthésie 
cutani'e  la  simsibilité  osseuse  étant  rntaete  ; 
c’est-à-dire  que  les  conducteurs  de  la  sensi¬ 
bilité  osseuse  s’acheminent  directement. 

L'hénii-anesthésie  hémiplégique  par  lésion 
de  l’encéphale  a  montré  à  Egger  tous  les 
degrés  de  l’anesthésie  osseuse.  La  tête  ne 
s'est  jamais  montrée  complètement  anesthé- 
sifjue.  Egger  a  trouvé  un  seul  cas  faisant 
exception  à  cette  règle.  Dans  plusieurs  cas. 
de  mal  de  Pott,  Egger  a  constaté  que  l’évolu¬ 
tion  de  l’anesthésie  cutanée  ne  va  pas  de  pair 
avec  celle  de  l’anesthésie  osseuse.  Sous  des 
téguments  ayant  perdu  toute  sensibilité,  Eg- 
ger  a  pu  constater  la  persistance  de  la  sensi¬ 
bilité  du  squelette. 

Il  résulte  des  recherches  de  Egger  que  la 
sensibilité  osseuse  se  propage  le  long  de  la 
substance  grise  sans  subir  d’entrecroisement 
médullaire. 

.M.  Dejerine  ‘,  dans  le  service  duquel 
M.  Egger  a  fait  ses  recherches,  ajoute  aux 
constatations  de  ce  dernier  auteur  qu’il  y  a 
de  l’anesthésie  osseuse  dans  les  polynévrites 
infectieuses  ou  toxiques,  et  que,,  celle  ailes-., 
thésie  est  d’autant  plus  accusée  que  l’on  e.xa- 
mlne  des  régions  osseuses  plus  éloignées  de 
la  racine  des  membres.  Dan^  la  myélo-mala^ie- 
pàr  artérite  syphilitique;,  on  rençonli*<i..lF^ 


1.  DEJiîHiâ^E.  —  «  Truité  de  PalboJof^He  pénérnic  ”  publié 
pur  Brtunhufd.  T»  V.  p.  8W.N. 


souvent  de  l’anesthésie  osseuse.  M.  Deje¬ 
rine  donne  ensuite  plusieurs  schémas  d’anes¬ 
thésie  osseuse  dans  le  tabes,  dans  l’hémato¬ 
myélie,  etc. 

Rydel  et  Sellier  ont  publié  un  travail 
d’ensemble  sur  la  sensibilité  vibratoire  ou 
pttlle.slliésie,  comme  ils  l’appellent*.  Ces  au¬ 
tours  sont  du  même  avis  que  Egger  sur 
la  spécificité  de  la  sensibilité  vibratoire  ; 
mais  ils  ne  croient  pas  qu’elle  soit  sous  la 
dépendance  exclusive  des  sensations  qui  ont 
leur  point  de  départ  dans  l'os  et  le  périoste. 
Ils  sont  disposés  à  admettre  qu’il  s’agit  la 
plutôt  d'une  sensation  complexe  qui  provient 
probablement  de  tous  les  tissus  profonds 
situés  sous  la  ((cau.  Ils  ont  trouvé  que  très 
souvent  les  troubles  de  la  sensibilité  vibra¬ 
toire  co'i'ncidaient  avec  l’ataxie  ou  bien  avec 
la  perle  de  la  notion  des  altitudes.  Parfois 
môme  la  pallesthésie  précédait  et  annonçait, 
pour  ainsi  dire,  l'ataxie.  Dans  les  cas  d’hémi¬ 
anesthésie  accompagnés  de  pallanestliésie, 
celle-ci  s’arrête  d'une  façon  nette  sur  la  ligne 
médiane.  Enfin  la  pallesthésie  existerait  dans 
lies  régions  où  II  n'y  a  pas  d’os. 

MInon  localise  la  sensibilité  vibratoire  dans 
les  os  et  les  articulations,  et,  pour  les  pre¬ 
miers  il  examine  différents  cas  chirurgicaux  ou 
les  os  à  fracture  simple  ou  compliquée.  Dans 
quelques-uns  de  ces  cas  les  os  étaient  mis  à 

Il  croit  pouvoir  conclure  de  ses  éludes  que 
l’intégrité  de  l’os  n’est  pas  une  condition 
absolue  de  la  sensibilité  vibratoire  normale. 
Scs  vibrations  peuvent  être  transmises  même 
si  les  extrémités  de  l’os  fracturé  sont  écar¬ 
tées;  les  affections  des  os,  telles  que  la  pé¬ 
riostite  et  la  carie,  n’empêchent  pas  la  trans¬ 
mission  de  la  sensibilité  vibratoire. 

Si,  en  même  temps,  avec  la  lésion  de  l’os, 
le  nerf  périphérique  est  altéré,  on  trouve 
généralement  la  perle  de  la  sensibilité  ^vibra¬ 
toire.  ■  . 

.l'ai  ensuite  à  citer  tout  particulièrement 
un  travail  du  professeur  Goldschcider,  de 
Berlin.  Cet  auteur  conclut  de  ses  recherches 
que  la  sensibilité  ne  présente  rien  de  spéci¬ 
fique;  elle  est  plutôt  l’expression  d’une  série 
d’excitations  oscillatoires  mécaniques  discon¬ 
tinues.  Elle  n’est  pas  limitée  à  certains  nerfs 
ni  à  ceux  de  la  peau,  ou  profonds,  ou  des  os, 
mais  tous  les  nerfs  participent  à  la  transmis¬ 
sion  des  oscillations  mécaniques  du  dia¬ 
pason. 

La  sensibilité  vibratoire  est  plus  prédomi¬ 
nante  dans  les  os  ;  à  ce  point  de  vue,  1  auteur 
admet,  avec  Egger  et  Dejerine,  que  le  diapason 
sert  principalement  à  rexploralion  de  la  sen¬ 
sibilité  osseuse,  mais  Goldscheider  pense  que 
l’anesthésie  de  la  peau  comme  des  os  peut 
déterminer  des  troubles  de  la  sensibilité 
vibratoire. 

-Tout  récemment,  M.  Rydel  >  a  trouvé,  dans 
quatre  cas  d’amyotrophie  du  type  Charcot- 
Marie,  une  diminution  con.sidérable  de  la 
senTiblTIté  au  diapason  étciïTlue  à  toute  la 

'  silTlaccdircorps  ;  cette  diminution  allait  même, 
en  certains  endroits,  jusqu’à  l’abolition  com- 

~i  rilYDiü.  ci  s'eTi  rni.'  Relier  Km.olipnsSli^iliillIat  ». 

JîerlinerGeindUcliall  l'ii'  l‘sy.eliiatric  undXiWei,ltraiililirUrn, 
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plète  de  la  sensibilité  au  diapason,  tandis 
que  la  sensibililc  cutanée  était  seulement 
touchée  dans  doux  de  ces  cas,  et  cela  seu¬ 
lement  aux  mains  et  aux  pieds.  Ces  trou¬ 
bles  paraissent  constituer,  d’après  Rydel,  un 
signe  de  lésion  des  cordons  postérieurs,  signe 


Figure  1.  —  Atmie  arrivée  à  son  dernier  stade. 

L'nbolllion  de  lu  sensibilité  osseuse  aux  membres  infé¬ 
rieurs  et  supérieurs.  Le  sacrum  et  le  pelvis  partinipcnt  à 
celte  ancstbésic.  Les  vertèbres  et  la  cage  tboracique  pré¬ 
sentent  une  bypoesthésie  très  intense.  Anesthésie  du  ster¬ 
num.  Les  autres  formes  de  sensibilité  sont  également  tou¬ 
chées.  A  cause  de  l’ataxie,  qui  existe  aussi  aux  membres 
supérieurs,  le  malade  est  confiné  au  lit. 

qui  se  présente  même  alors  que  les  autres 
symptômes  de  cette  lésion,  à  savoir  ;  signe  de 
Romberg,  abolition  des  réflexes  rotuliens, 
ataxie,  troubles  de  la  sensibilité  cutanée,  etc., 
font  défaut,  ainsi  que  c’est  le  cas  dans  l’amyo¬ 
trophie  Charcot-Marie. 

Dans  la  même  séance  de  la  Société  de  Neu¬ 
rologie  de  Paris,  M.  Pierre  Marie  insiste  sur 
l’intérêt  des  recherches  de  INI.  Rydel  par  le 
fait  qu’elles  apportent  une  certaine  lumière 
sur  le  rôle  des  cordons  postérieurs,  etM.  De- 
jerine  rappelle  qu’il  a  observé  un  fait  inverse 


Figure  2.  —  Tabes  avee  arthrnpathie  double 
de  i'articulation  tibio-tarsienne. 

Anesthésie  presque  complète  des  os  des  extrémités  infé¬ 
rieures.  Il  y  a  en  outre,  dans  la  moitié  inférieure  du  tibia 
et  du  péroné  du  côté  gauche,  une  hypoestbésie  très  mar¬ 
quée. 

de  celui  noté  par  M.  Rydel,  à  savoir  :  une  dis¬ 
parition  complète  et  totale  de  tous  les  modes 
de  sensibilité  superficielle  et  profonde,  la  sen¬ 
sibilité  osseuse  exceptée.  Ce  fait,  concernant 
line  jeune  fille  atteinte  de  paraplégie  par  mal 
de  Pott,  montre  que  la  moelle  n’était  pas  com¬ 


plètement  interrompue  et  cjue,  partant,  la  pa¬ 
raplégie  spasmodique  présentée  par  la  malade 
n’était  pas  une  exception  à  la  loi  de  Bastian. 


J’ai  rcpi'is  les  études  des  auteurs  précé¬ 
dents,  eu  examinant  d'une  façon  sysléma- 
tifiue  tous  les  imdades  de  mon  service.  J’ai 
pu  confirmer  en  grande  partie  les  recherches 
intéressantes  de  Eggcr. 

J’ai  fait  usage,  dans  mes  recherches,  du  dia¬ 
pason  de  ligger,  lequel  est,  je  crois,  très  favo- 
i-iible  |)Our  ce  genre  de  recherches  à  cause  de 
la  lenteur  et  de  la  durée  des  vibrations.  J’ai 
pu  tout  d'abord  constater  le  fait  que  la  sen¬ 
sibilité  vibratoire  existe  chez  tout  sujet  nor¬ 
mal  et  qu’elle  ne  fait  jamais  défaut. 

Lit  première  difficidté  tpii  s’est  présentée 
dans  mes  études,  c’est  l'impossibilité  de  me¬ 
surer  exactement  l’intensité  de  l’excitation, 
car,  dans  un  môme  cas,  suivant  le  degré  d’é¬ 
branlement  du  diapason,  on  peut  avoir  la 
sensibilité  osseuse  ou  normale  ou  diminuée. 
C’est  pour  cette  raison  que  j’ai  dù  employer 
dans  mes  recherches  l’excitation  minima.  J’en¬ 
tends  par  excitation  minima  celle  produite 
par  l’application  du  diapason  de  Egger  après 
la  disparition  île  l’impression  auditive,  à  la 
distance  du  bras  tendu.  Dans  ces  conditions, 
on  a  beaucoup  moins  de  chance  de  se  tromper. 

Dans  le  tabes,  on  peut  observer  tous  les 
degrés  de  l’anesthésie  osseuse,  depuis  la  dimi¬ 
nution  légère  jusqu’à  l’anesthésie  complète, 
absolue.  D’autre  part,  l’étendue  de  cette  anes¬ 
thésie  et  sa  topographie  varient  d’un  sujet  à 
l’autre,  mais,  d’une  manière  générale,  il  y  a 
un  rapport  étroit  entre  l’altération  des  autres 
formes  de  sensibilité  et  l’anesthésie  osseuse. 
D’autre  part  encore,  l’anesthésie  des  os  des 
membres  inférieurs  correspond  avec  l’ataxie. 
Ceci  ne  prouve  nullement  que  la  cause  de 
l’ataxie  soit  l’anesthésie  des  os. 

Dans  les  cas  très  avancés  d’ataxie  locomo¬ 
trice,  on  peut  rencontrer  une  anesthésie  et 
de  l’hypoesthésie  de  tous  les  os  des  membres 
inférieurs,  des  membres  supérieurs,  des  ver¬ 
tèbres  de  la  cage  thoracique,  de  la  clavi¬ 
cule  (fig.  1).  Chez  ces  malades,  on  trouve,  en 
même  temps,  l’ata.xie  des  membres  inférieurs, 
l’ataxie  des  membres  supérieurs,  la  perte  du 
sens  musculaire,  de  l’hypotonie  et  de  l’anes¬ 
thésie  tactile.  Ces  cas  sont  relativement  rares. 

Dans  une  deuxième  série  de  faits,  nous 
trouvons  des  malades  avec  de  l’anesthésie 
osseuse  moins  généralisée  que  dans  le  cas 
précédent.  Les  vertèbres,  la  cage  thoracique, 
la  clavicule  et  même  les  membres  supérieurs 
sont  moins  touchés.  Mais  il  n’y  pas  de  règle 
générale  à  cet  égard  :  dans  certains  cas,  c’est 
la  cage  thoracique  qui  est  prise,  dans  d’au¬ 
tres  la  cage  et  les  membres  supérieurs. 

Dans  une  troisième  catégorie  de  faits,  nous 
rencontrons  des  cas  d’ataxie  avec  anesthésie 
et  hypoesthésio  des  os  des  membres  infé¬ 
rieurs,  le  trouble  étant  plus  accusé  aux  os  des 
extrémiti-s.  Dans  ce  groupe  de  faits,  l’anes¬ 
thésie  diminue  de  bas  en  haut,  de  soi  te  que 
les  fémurs  et  le  pelvis  présentent  une  hypoes- 
thésle,  ou  bien  la  sensibilité  vibratoire  est 
intacte  et  les' vertèbres  ne  sont  presque  jamais 
atteintes  d’anesthésie  vibratoire. 

K-  En  ce  t[ui  concerne  les  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité  vibratoire  au  niveau  des  arthropathies 
tabétiques,  il  y  a  lieu  de  distinguer  également 
plusieurs  groupes  de  faits  : 


Nous  avons,  tout  d’abord,  les  arthropathies 
où  la  sensibilité  vibratoire  des  extrémités 
osseuses  est  abolie  :  le  malade  ne  perçoit  pas 
de  vibrations  môme  lorsque  l’excitation  est 
très  forte  ;  la  diaphyse  des  os  est  également 
anesthésique. 

Ensuite  viennent  les  cas  d’arthropathie  tabé- 
lique  où  l’anesthésie  vibratoire  est  moins  ac¬ 
centuée  que  dans  les  cas  précédents,  et  la  dia¬ 
physe  des  os  atteints  par  l’arthropathie  tabé¬ 
tique  ne  présente  que  de  l’hypocsthésie.  C’est 
ici  que  je  pourrais  citer  le  cas  d’un  taluUique 
ayant  une  arlhropathlc  double  de  l’artieulalion 
tibio-tarsienne.  Au  niveau  de  l’articulation 
tibio-tarsienne  gauche  j^fig.  2),  il  y  a  de  l’anes¬ 
thésie  osseuse  en  employant  l’excitation  mi¬ 
nima.  IMais,  à  mesure  qu’on  monte  le  long  du 
tibia,  l’anesthésie  devient  de  l’hypoesthésle 
et  si,  à  ce  moment,  nous  mettons  le  pied  de 
l’instrument  sur  l’extrémité  inférieure  du 
tibia,  le  signe  du  diapason  est  négatif,  tandis 
qu’il  est  positif  sur  la  diaphyse. 

Enfin,  dans  une  troisième  série  de  cas  d’ar- 
thropathic  tabétique,  il  s’agit  évidemment 
de  la  maladie  à  son  début,  où  la  sensibilité 
osseuse  est  diminuée. 


Figure  3.  —  Tube.-!  combiné. 

Troubles  de  la  sensibilité  osseuse  aux  membres  infé¬ 
rieurs  du  côté  de  la  jambe  et  du  pied  gauebe  ;  l’anes- 
thé.sie  vibratoire  est  plus  intense  que  du  côté  droit. 

Le  diapason  peut  être  d’une  grande  utilité 
dans  les  arthropathies  néoplasiques,  dans  le 
sarcome  des  os  simulant  des  arthropathies 
ou  bien  des  ostéopathies  d’origine  tabétique. 
11  m’est  arrivé  de  voir  de  pareils  cas  où  l’hé¬ 
sitation  a  été  vite  dissipée  par  la  conserva¬ 
tion  de  la  sensibilité  osseuse  dans  les  cas  de 
tumeurs  des  os  ou  de  leurs  extrémités.  J’ajoute 
que,  dans  les  arthropathies  hypertrophiques, 
la  sensibilité  vibratoire  est  toujours  ou  pres¬ 
que  toujours  altérée. 

L’emploi  du  diapason  est  encore  très  utile 
dans  le  tabes  combiné  sous  forme  de  tabes 
ataxo-parapléglque;  ou  bien  pour  le  tabes 
combiné  à  forme  spasmodique. 

Comme  exemple  de  la  première  forme,  je 
désire  citer  le  cas  d’un  malade  atteint  de  para¬ 
plégie,  avec  signe  de  Romberg,  abolition  des 
réflexes  patellaires,  signe  de  Babinski  et  trépi¬ 
dation  épilepto'ide.  Le  réflexe  d’Achille  existe 
des  deux  côtés.  11  s’agit  d’un  sujet  de  qua¬ 
rante-cinq  ans,  ancien  syphilitique,  chez  le- 
cjuel  la  maladie  a  commencé  par  des  douleurs 
fulgurantes,  il  y  a  trois  ans.  Chez  ce  malade, 
il  y  a  de  l’anesthésie  vibratoire  des  mem¬ 
bres  Inférieurs,  plus  accusée  au  pied  et  à  la 
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jaml)c  du  côté  gauche  (fig.  3);  c’est  égale¬ 
ment  dans  CCS  régions,  surtout  à  la  face  an- 
téro-cxterne  de  la  jambe  et  au  pied,  qu’il 
existe  des  troubles  de  la  sensibilité  tactile, 
douloureuse  et  thermique.  La  région  génito- 
périm'-ale  est  également  atteinte.  La  démar- 
ch('  ilu  malaile  esl  j)lutôt  spasmodii|ue. 


Figure  't.  —  Tubes  avec  pHraplégir. 

Aln>lili(jn  de  In  sensibilité  vibratoire  de  tous  les  os  des 
nieinlires  inférieurs,  du  pclvis  et  du  sacrum.  L’aneslhésie 
de  la  cag-e  thoracique  est  plus  accusée  droite. 

.l’aicm  l’occasion  d’étudier  encore  une  femme 
alteinte  de  paraplégie  Ilasipic,  présenlantlous 
les  signes  du  tabes  :  douleurs  l’ulgurantes, 
signes  de  Wcstphall,  signe  d’Ai'gyl-Robert- 
son  et  troubles  de  la  sensibilité  de  foi'inc  ta¬ 
bétique  et  lie  l’anesthésie  vibratoire  du  cûté 
des  membres  inférieurs,  plus  accusée  aux 
extrémités  (lig.  4.) 

Je  crois  pouvoir  rapporter  à  la  forme  spas- 
modi([ue  du  tabes  combiné  l’observation  d'un 
malade  âgé  de  trente-trois  ans,  alfecté  de 
paraplégie  spasmodicpic  en  flexion,  avec  rigi- 


Figiiro  ,1.  -  rabcs  combine  à  forme  spnmnodijuc. 

Aneslhosio  osseuse  de  lo  plupnrl  des  os  du  squcleltc. 
Du  côte  des  os  du  memlire  supérieur  gauche,  il  n’y  a  que 
de  rhypoeslhcsie  très  uccusée.  Coiisorvutioii  presque  inlé- 
grale  de  toutes  les  autres  formes  de  sensibilité  (voir  le 
texte). 

dité  considérable,  exagération  des  réflexes  et 
signe  de  Babinski.  IMus  tard,  le  membre  supé¬ 
rieur  gauche  fut  envahi  pardesdouleurs  et  de 
la  faiblesse  musculaire.  Le  membre  supérieur 
droit  est  moins  paralysé  que  celui  du  cété 
gauche.  Comme  troubles  de  la  sensibilité 


tactile,  ce  malade  ne  présente  qu’une  légère  1 
hypoesthésle  plantaire  des  deux  côtés  et  de  la 
verge.  La  sensibilité  thermiqtic  estconservée, 
tandis  que  la  sensibilité  douloureuse  parait 
exagérée  aux  pieds  et  aux  jambes.  Eh  bien! 
ce  malade  présente  une  anesthésie  absolue 
de  tous  les  os  qui  constituent  les  membres 
inférieurs.  Le  pclvis  et  les  vertèbres  sont  éga¬ 
lement  anesthésiques.  Le  membre  supérieur 
droit,  la  clavicule  et  les  côtes  du  môme  côté 
sont  atteints  également  d’anesthésie.  .\  gau¬ 
che,  l’anesthésie  n’intéresse  ijiie  la  moitié 
interne  de  la  clavicule  et  les  quatre  pre¬ 
mières  côtes.  Les  os  du  membre  supérieur 
gauebe  ne  présentent  pas  de  troubles  d’au¬ 
cune  des  formes  de  la  sensibilité  (lig.  .5). 

Je  crois  ne  pas  me  tronqjer  en  affirmant 
que  le  seul  trouble  qui  trahit  chez  ce  malade 
la  participation  des  cordons  postérieurs,  c’e.st 
l’anesthésie  à  la  vibration  osseuse  qui  a  en¬ 
vahi  tout  le  squelette  des  membres  en  ne 
laissant  intacts  que  les  os  du  membre  su¬ 
périeur  gauche.  A  vrai  dire,  le  malade  pri'- 
sentc,  en  outre,  une  légère  hypoesthésle  des 
régions  plantaires  et  de  la  verge,  mais  ce 
trouble  est  presque  négligeable.  Dans  les 
différentes  formes  de  paraplégie,  nous  trou¬ 
vons  très  souvent  des  troubles  de  la  sensibi¬ 
lité  vibratoire  dont  la  topographie  et  le  degré 
dépend  du  siège  et  de  l’étendue  de  la  lésion 
médullaire.  A  ce  point  de  vue,  les  troubles 
de  la  sensibilité  vibratoire  se  conforment  à 
ceux  do  la  sensibilité  tactile  et  douloureuse. 
Mais  ici  non  plus  nous  ne  trouvons  pas  une 
concordance  complète  avec  les  troubles  de  la 
sensibilité  et  ccuxde  la  sensibilité  vibratoire. 

Dans  les  paraplégies  (mal  de  Pott,  syphilis, 
traumatisme  de  la  colonne  vert('brale),  nous 
rencontrons  très  souvent  des  troubles  de  la 
sensibilité  vibratoire,  en  même  temps  que 
l’anesthésie  tactile,  la  thermo-anesthésie  et 
de  l’analgésie.  Tl  est  tout  à  fait  exceptionnel 
([ue  la  sensibilité  vibratoire  soit  touchée  à 
l’exclusion  des  auties  formes  de  sensibilité. 
Jlabltuellement,  nous  rencontrons  de  la  ther¬ 
mo-anesthésie  et  de  l’analgésie.  Dans  les  cas 
([lie  j’ai  eu  ii  examiner,  je  n’al  jamais  rimcon- 
tré  la  participation  de  la  sensibilité  vibra¬ 
toire  et  de  la  sensibilité  tactile.  Les  sensibi¬ 
lités  thcrmi([ue  et  douloureuse  sont  prises 
également.  Au  contraire,  j’ai  eu  l'occasion 
d’examiner  des  cas  où  les  sensibilités  ther¬ 
mique  cl  vibratoire  étaientaltérées,  tandis  que 
la  sensibilité  douloureuse  est  restée  intacte. 
Je  tiens  à  attirer  l’attention  sur  cette  coexis¬ 
tence  fréquente  de  l’anesthésie  vibratoire  avec 
la  thermo-anesthésie  ;  elle  pourrait  démontrer 
que  les  deux  sortes  de  sensibilité  ont  des  con¬ 
ducteurs  qui  affecteiît  des  rapports  de  voisi¬ 
nage.  La  coexistence  de  l’anesthésie  vibratoire 
et  de  la  thermo-anesthésie  se  rencontre  sur 
une  grande  étendue  des  membres  inférieurs  et 
aux  pieds,  il  y  a  en  outre  de  l’anesthésie  tactile 
et  de  l’analgésie. 

L’intensité  de  l’anesthésie  vibratoire  et 
son  étendue  dans  les  différentes  formes  de 
paraplégie  sont  sous  la  dépendance  de  la 
gravité  de  la  lésion  médullaire.  Elle  peut 
intéresser  à  la  fois  tous  les  segments  des 
membres  inférieurs,  le  pelvis  et  les  vertè¬ 
bres  ;  les  côtes  sont  très  l'areracnt  atteintes. 
Bien  entendu,  cette  localisation  est  subor¬ 
donnée  au  siège  de  la  lésion  médullaii'c. 

Dans  les  compressions  de  la  moelle 
épinière  dues  à  la  carie  vertébrale,  nous 


rencontrons  fréquemment  l’anesthésie  vibra¬ 
toire  des  membres  inférieurs.  Les  vertèbres 
ne  particijient  à  l’anesthésie  vibratoire  que 
dans  les  cas  de  compression  avancée  de  la 
moelle  épluièi'c,  et  alors  nous  pouvons  ren¬ 
contrer  cette  anesthésie  jusqu’au  niveau  de 
la  carie  vertébrale;  mais  elle  n’est  pas  si 
inlensc  que  dans  les  vertèbres  sous-jacentes. 

L’anesthésie  vibratoire,  dans  les  cas  de  mal 
de  Pott,  esl  habituellement  bilatérale  sans  être 
toujours  symétrique;  il  arrive  en  effet  qu’un 
membre  est  plus  touché  ([ue  l’autre.  Dans 
les  compressions  de  la  queue  de  cheval,  nous 
rencontrons  aussi  de  l’anesthésie  vibratoire 
aux  extrémités  des  membres  inférieurs  en 
mémo  temps  ([ue  de  l’anesthésie  tactile  et 
douloureuse  et  do  la  thermo-anesthésie. 

Dans  les  traumatismes  de  la  moelle  épi¬ 
nière,  nous  trouvons  de  l’anesthésie  vibratoire 
aux  membres  inférieurs,  mais  plus  accusée 
aux  extrémités.  Les  vertèbres  peuvent  parti¬ 
ciper  à  celte  anesthésie,  mais  celles  qui  sont 
situées  immédiatement  au-dessous  du  trau¬ 
matisme  offrent  plutôt  de  l’hypoesthésle  vi- 
b’ratoirc. 

J’ai  eu  l’occasion  d’examiner  également 


Fij^ure  6.  —  Paralysie  double  du  plexus  brachial  produite 
par  la  compression  par  anévrisme  des  artères  axillaires. 

Hypoesthésle  très  accusée  des  cxtrcmilcs 
des  jicmbres  supérieurs. 

deux  cas  de  paralysie  du  plexus  brachial  avec 
troubles  de  la  sensibilité  vibratoire.  Dans  les 
deux  cas,  l’ancsthéslc  vibratoire  était  loca¬ 
lisée  aux  extrémités  des  membres  et  avait 
pour  ainsi  dire  un  caractère  segmentaire 
(fig.  6). 

Dans  la  lèpre  nerveuse ,  il  existe  des 
troubles  de  la  sensibilité  osseuse  aux  extré¬ 
mités  des  membres  supérieurs  et  des  mem¬ 
bres  inférieurs.  L’aneslhésie  diminue  à  mesure 
qu’on  monte  des  dernières  phalanges  vers  le 
métacarpe  cl  les  os  de  l’avanl-bras.  Les  os 
de  la  main  jieuvcnt  être  atteints  d’une  anes¬ 
thésie  absolue,  surtout  lorsqu’il  y  a  des 
troubles  trophiques  des  os.  Du  côté  des  os  de 
l’avant-bras  et  de  la  jambe,  nous  trouvons 
habituellement  une  hypoesthésle  vibratoire 
([ui  peut  s’étendre  sur  toute  la  dlaphyse  des 
os  ou  bien  intéresser  seulement  leur  extré¬ 
mité  inférieure.  11  m’a  semblé  parfois  que  les 
os  (jul  siègent  du  côté  cubital  sont  plus 
affectés  que  ceux  de  la  région  radiale  (fig.  7). 

J’ai  rencontré  assez  souvent  des  troubles 
de  la  sensibilité  vibratoire  osseuse  dans  les 
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hémiplégies  organiques  d’origine  corticale 
ou  sous-corticale.  Parfois  l’anesthésie  est 
plus  accusée  au  niveau  des  os  du  mcml)re 
supérieur  qu’à  ceux  du  membre  inférieur 
(fig.  8).  La  clavicule  et  les  os  de  la  cage 
thoracique  du  môme  côté  ([ue  l’hémiplégie 
sont  également  atteints  d’an(îsthési(;  ou 
d’hypoesthésie  vibratoire.  Les  vertèbres  ne 
paraissent  pas  participer  à  cette  anesthésie. 

11  est  bon  de  faire  remarquer  que  l'anes¬ 
thésie  vibratoire  n’est  pas  intimement  liée  à  la 
présence  des  autres  formes  d’anesthésie,  car 
on  peut  Irouvei'  dans  T  hémiplégie  des 
régions  où  la  sensi!)ilité  vibrat'iire  est  seule 
altérée,  tandis  que  les  autres  formes  de  sen¬ 
sibilité  sont  intactes.  Ce  qui  donne  encore  un 
point  d’appui  à  cette  manière  de  voir,  c’est 
la  présence  de  l'anestliésie  osseuse  dans  les 
cas  de  diplégie  cérébrale  Infantile  où  il 
n’existe  pas  le  moindre  trouble  de  sensi¬ 
bilité,  tandis  que  la  sensibilité  vibratoire  est 
profondément  altérée.  Cette  constatation  me 
suggéré  l’idée  que,  dans  le  cerveau,  la  région 
de  la  peicepiion  de  la  sensibilité  vibratoire 
ne  se  conlmid  pas  avec  celle  qui  reçoit  les 
impressions  tactiles. 

Dans  l’hydi  océplialie,  tout  au  moins,  tant 
qu’il  n’existe  pas  des  altérations  destructives 
de  l’écorce  cérébrale,  il  n’y  a  pas  de  troubles 
de  la  sensibilité  vibratoire.  On  dirait  que  ceux- 
ci  ne  font  leur  apparition  que  dans  les  lésions 
en  foyer  du  cerveau,  que  ces  foyers  soient 
d’ailleurs  d'origine  corticale  ou  sous-corticale. 

Seilfer  et  Rydel  ont  soutenu  qu’il  y  a  une 
relation  étroite  entre  l'ataxie  et  l’anesthésie 
osseuse.  Ils  ont  môme  pensé  que  cette  der¬ 
nière  précède  la  première.  La  coexistence  de 
l’ataxie  et  de  l’anesthésie  osseuse  mérite  qu’on 
s’y  arrête  un  instant.  En  ellet,  je  ne  crois 
pas  qu’on  puisse  admettre  que  ce  soit  cette 
anesthésie  osseuse  qui  réalise  l’ataxie.  Si  l’on 
trouve  fréquemment  de  l’ataxie  des  membres 
supérieurs  chez  des  tabétiques  qui  ont  dé 
l’anesthésie  osseuse,  c'est  .parce  que,  chez  ces 
malades,  on  rencontre,  d’autres  facteurs  qui 
concourent  à  la  production  de  l’ataxie  notam¬ 
ment  la  perte  du  sens  musculaire  et  l’hypo- 
taxie,  à  savoir  :  anesthésie  vibratoire,  perte 
du  sens  musculaire  et  hypotonie  qui  prennent 
part,  dans  la  majorité  des  cas,  à  la  produc¬ 
tion  de  l’ataxie. 

La  perte  isolée  d’un  de  ces  facteurs  n’est 
pas  en  état  de  produire  l’ataxie.  Tant  qu’un 
tabétique  n’aura  que  de  l’anesthésie  osseuse, 
il  ne  sera  pas  fatalement  ataxique. 

D’autre  part,  j’ai  vu  un  paraplégique  ayant 
perdu  complètement  la  sensibilité  vibratoire 
pendant  que  la  notion  des  attitudes  était  en¬ 
tièrement  normale  ;  il  ne  présentait  pas  de 
l’ataxie.  Je  pourrais  citer  également  le  cas 
il’un  tabétique  avec  arthropathie  de  l’arlicu- 
iation  libio-larsienne,  anesthésie  vibratoli'e 
des  e.xtrémités  des  membres  inférieurs,  sans 
ataxie  apparente.  J’ajoute  que  le  sens  muscu¬ 
laire,  c’est-à-dire  la  notion  des  altitudes,  était 
conservé  dans  ce  cas. 

La  question  de  l’anesthésie  vibratoire  dans 
l’ataxie  locomotrice  fait  ressusciter  sous  un 
autre  aspect  le  mécanisme  de  l’ataxie  dans  la 
maladie  de  Duclienne.  Jusqu’aux  recherches 
intéressantes  de  Egger  et  de  Dejerine,  le  rôle 
de  la  sensibilité  osseuse  dans  le  mécanisme 
de  la  coordination  des  mouvements  était  com¬ 
plètement  méconnu.  Aussi  Egger  n’a-t-il  pas 
manque. d’anirer  l’attention  sur  ce  sujet.  En 
ell’et.  cet  auteur, pense  qn’im  a  éxagi-ri-  le  i-élc. 


de  la  soi-disant  sensibilité  articulaire  dans  la 
perception  du  mouvement.  Egger  a  eu  l’occa¬ 
sion  d’examiner  des  cas  où  la  sensibilité  os¬ 
seuse  était  intacte,  et  néanmoins  le  malade 
avait  perd\i  la  notion  des  attitudes.  Je  suis 
du  môme  avis  que  Egger,  car,  moi  aussi,  j’ai 
rencontré  des  cas  d’anesthésie  osseuse  com- 


Figure  7.  —  Lèpre  mUte. 

Troubles  trophiques  locatis<5s  aux  extrémités  des  mem¬ 
bres  supérieurs  et  inférieurs.  Anesthésie  osseuse  aux  extré¬ 
mités  (les  membres  supérieurs;  hypoesthésie  des  os  des 
avnol-bras  plus  accusée  au  cubitus. 

plète  sans  troubles  de  sensibilité  cutanée  et 
où  la  notion  des  attitudes  était  très  bien  eon- 
servée. 

D’autre  part,  j’ai  montré  dans  un  travail 
antérieur*,  en  me  basant  sur  des  recherches 
cbrouo-photographlques,  qu’on  ne  peut  pas 
ramener  tout  simplement  le  mécanisme  de 
l’ataxie  à  des  troubles  de  la  sensibilité  super¬ 
ficielle  ou  profonde.  La  moelle,  le  cerveau  et 
le  cervelet  exercent  une  action  tonique  sur 
lés  muscles,  et  supprimer  cette  action  revient  à 
remplacer  le  tonus  habituel  par  de  l’hypoto¬ 
nie  localisée  dans  certains  groupes  muscu- 


l'igure  8.  —  Hémiplégie  organique  d'origine  corticale 
produite  par  l’ablalion  de  t  écorce  rotandii/ue. 
Hémianesthésie  osseuse  respectant  les  os  de  lu  face  et 
les  vertèbres.  L’anesthésie  est  plus  .-vccusée  du  cftlé  des 
08  du  membre  supérieur  gauche. 

laires,  hypotonie  qui  représente  Une  des  con¬ 
ditions  indispensables  de  l’ataxic. 


1.  G.  Marixesco.  —  «  Les  troubles  de  la  marche  dans 
l’ataxie 'locomotrice  progressive  c.  Semaine  medicnte,  liiol, 


Après  avoir  -étudié  les  dilTérents  troubles 
de  la  sensibilité  vibratoire  dans  les  ad'ections 
organiques  du  système  nerveux  central  et 
périphérique,  il  nous  reste  à  nous  demander 
quelles  sont  les  voles  centripètes  qui  con¬ 
duisent  la  sensibilité  osseuse,  et  si  ces  voles 
sont  directes  ou  l)icn  croisées. 

Dans  ses  premières  communications,  Eg¬ 
ger  avait  admis  que  la  sensibilité  vibratoire 
se  propage  le  long  de  la  substance  grise  et 
que  les  fibres  qui  conduisent  les  vibrations 
osseuses  ue  subissent  pas  d’entrecroisement. 
L’opinion  de  Egger  était  basée  sur  la  conco¬ 
mitance  de  la  Ibermo-anesthésie  et  de  l’anes¬ 
thésie  vibratoire  dans  la  syringoinyélle  et 
l’hémalomyélie,  all'eetions  caractérisées,  ainsi 
qu’on  le  sait,  par  la  destruction  de  la  sub¬ 
stance  grise  postérieure  de  la  moel'e.  D’autre 
part,  M.  Dejerine  a  montré  ([ue,  dans  le  syn¬ 
drome  de  Brown-Séquard,  ranesthésie  vibra¬ 
toire  existe  du  côté  de  la  paralysie  motrice, 
tandis  que  du  côté  de  l’hémianesthésie  tac¬ 
tile,  thermique  et  douloureuse,  la  sensibilité 
vibratoire  serait  intacte.  Dans  leur  communi¬ 
cation  à  la  Société  de  Psychiatrie  de  Berlin, 
SeiU’er  et  Rydel  ont  soutenu  au  contraire  que 
Ics  fibres  sensitives  qui  conduisent  les  vibra¬ 
tions  osseuses  subissent  dans  la  moelle  un 
entrecroisement  et  suivent  le  môme  trajet 
que  les  fibres  qui  conduisent  les  impressions 
thermique  et  douloureuse. 

Dans  sa  communication  récente  à  la  Société 
de  Neurologie  de  Paris,  M.  Rydel  professe 
une  opinion  quelque  peu  did'érente  de  celle 
qu’il  avait  soutenue  autrefois  avec  Seilfer.  11 
admet,  en  effet,  que  les  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité  vibratoire  paraissent  constituer  un  si¬ 
gne  de  lésion  des  cordons  postérieurs.  Si 
nous  tenons  compte  des  recherches  de  Egger 
et  de  Dejerine,  ainsi  que  de  celles  que  je 
viens  de  l’aire,  nous  devons  admettre  que  les 
libres  de  conductibilité  des  impressions  ont 
un  trajet  direct  dans  la  moelle  épinière  et 
qu’elles  s’acheminent  avec  les  fibres  de  la 
sensibilité  tactile  dans  les  cordons  postérieurs. 
Il  surgit,  dans  ces  conditions,  une  objection 
qui  est  la  suivante  ;  pourquoi  rencontre-t-on, 
dans  la  syringomyélie  et  l’hématomyélie  el 
dans  d’autres  afl’ections  médullaires,  l’asso- 
<-latlou  de  la  thermo-anesthésie  et  de  l’anes¬ 
thésie  vibratoire?  Est-ce  parce  que  la  sensi¬ 
bilité  vibratoire  se  propage  le  long  de  la  sub¬ 
stance  grise  postérieure?  Je  ne  le  pense  pas. 
La  coexistence  de  ces  deux  sortes  de  troubles 
de  la  sensibilité  thermique  et  vibratoire  nous 
autoriserait  plutôt  à  admettre  que  les  deux 
ordres  de  conducteurs  sont  situés  tout  près 
les  uns  des  autres  sans  occuper  la  même  ré¬ 
gion  ;  je  veux  dire  que  les  conducteurs  de  la 
sensibilité  thermique  et  douloureuse  soûl 
localisés  dans  la  substance  grise,  ceux  de  la 
smisibilité  vibratoire  dans  les  cordons  posti*- 
rieurs,  mais  tout  près  des  précédents. 

Du  reste,  les  cavités  de  la  syringoniyidie 
('iivahissent  assez  souvent  uni'  partie  des  cor¬ 
dons  postérieurs.  Précisément,  c’est  en  rai¬ 
son  de  ces  affinités  de  localisation  des  conduc¬ 
teurs  de  la  sensibilité  thermique  et  vibra¬ 
toire  que  nous  pouvons  nous  expliquer,  d’une 
j)art,  la  coexistence  de  l’anesthésie  vibratoire 
et  la  tl’.crmo-anesthésie ,  el ,  d’autre  part, 
l’intégrité  de  la  sensibilité  tactile  avec  des 
troubles  de  la  sensibilité  vibratoire.  On  ren- 
èontre  dau.s  b-  tubes  de  1', anesthésie  laetih'; 
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alors  qu’il  n’existe  pas  encore  de  l’anesthésie 
vibratoire.  Dans  quelques  cas  de  paraplégie 
qui  nlétaient  pas  dus  a  la  syringoniÿélie,  j’ai 
rencontré  l’abolition  de  la  sensibilité  ther¬ 
mique  au  chaud;  les  malades  sentaient  encore 
le  froid  et  la  douleur,  tandis  que  la  sensibilité 
vibraloiia;  était  s\ippriiuée  sur  une  grande 
étendue  i  fig.  fli.  Ou  peut  môme  rencontrer 
la  suppression  isolée  de  la  sensibilité  vibra¬ 
toire;  e(.“s  cas  démontri'ut  qu’un  processus 
pathologique  peut  altérer,  dans  la  moelle  épi¬ 
nière,  les  conducteurs  de  la  sensibilité  vibra¬ 
toire  et  laisser  plus  ou  moins  intacts  ceux  qui 
conduisent  la  sensibilité  tactib^  douloureuse 
et  thermique. 

Donc  les  conducteurs  de  la  sensibilité 
vibratoire  ne  sont  pas  éparpillés  dans 
la  moelle,  mais  constituent  un  système  à 
part,  quelle  qu’en  soit,  la  nature.  Le  fait 
d'avoir  rencontré  un  cas  d’anesthésie  vibra¬ 
toire  avec  disparition  de  la  sensibilité  à  la 


lûjfure  y.  —  1‘araplé^ie  avec  hypotonie  considérable 
des  flcchissetirs  de  la  jambe  sur  là  cuisse. 
Anesthésie  vibruloire  intéressant  tous  les  os  des  moui- 
bi'es  inférieurs,  les  os  du  pflvis  et  les  vertèbres  jasqu'ù 
la  dorsale.  II  y  a  en  outre  une  lég'ère  hypdesthe-ie 
tactile  à  lu  tare  postéro-externe  de  la  jambe  et  du  pied! 
Lu  sensibilité  thermique  est  nltérée  dans  les  mêmes  régions 
que  lu  sensibilité  tuciile.  Donc,  l'uneslhésie  osseuse  est 
beaucoup  plus  étendue  que  les  autres  formes  de  sensi¬ 
bilité. 

chaleur  prouverait  que  les  conducteurs  de  ces 
deux  ordres  de  sensibilité  circulent  tout  près 
les  uns  des  autres. 


En  résumé,  dans  l’état  actuel  de  la  science, 
on  doit  admettre  que  la  conductibilité  de  la 
sensibilité  vibratoire  est  une  propriété  com¬ 
mune  à  tous  les  tissus,  comme  Bechterew, 
après  Goldscheider,  l’avait  pensé.  C’est  le 
degré  de  cette  conductibilité  qui  varie  beau¬ 
coup  d’un  tissu  à  l'autre;  il  est  très  développé 
dans  le  tissu  osseux  à  cause  de  ses  qualités 
propres;  môme  pour  les  os,  les  recherches  si 
intéressantes  de  Rumpf  et  celles  plus  récentes 
de  Ilchcrbaeh  et  Naumann  prouveraient,  à 
mon  avis,  que  tous  les  os  ne  possèdent  pas  le 
môme  pouvoir  de  conductibilité.  Ainsi,  les  os 
spongieux,  comme  le  sont  ceux  du  crâne,  par 
exemple,  conduisent  moins  bien  les  vibra¬ 
tions  que  les  os  compacts. 

Si  l’ou  pouvait  taire  usage  de  diapasons  avec 
des  oscillations  dont  le  nombre  serait  variable 
dans  de  grandes  limites,  on  pourrait  saiis 
doute  délimiter  le  degré  de  conductibilité 
des  vibrations  de  chaque  tissu.  Mais,  aSsiïré- 
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ment,  c’est  toujours  la  sensibilité  osseuse  et 
articulaire  'que  le  cliuîcien'doit’  avolr  en  vue 
poiif  le  moment,  et,  à  ce  point  de  vue,  les 
recherches  récentes  présentent  un  grand 
intérêt.  J’oserai  exprimer  à  ce  sujet  le  désir 
que  les  neurologistes  s’entendissent  pour 
choisir  comme  unité  de  mesure  un  diapason 
type  comme  nombre  de  vibrations  et  comme 
mesure  de  l’intensité  des  oscillations,  et 
alors  il  y  aura  plus  de  concordance  dans  les 
résultats  obtenus. 


Llî  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Les  râles  permanents  de  la  base  des  pou¬ 
mons.  —  A  l'auscultaiion  des  individus  bien 
poi'ianls,  ou,  du  moins,  des  malades  qui  ne  pré¬ 
sentent  pas  une  affection  caractérisée  de  l’appa¬ 
reil  respiratoire,  il  n’est  pas  rare  de  trouver,  à  la 
base  des  poumons,  des  râles  sous-crépilanls  fins 
ou  même  franchement  crépitants  remontant  plus 
ou  moins  haut  sur  les  parties  latérales  et  posté¬ 
rieures  du  thorax.  11  n’est  pas  de  médecin  qui  ne 
les  ait  rencontrés,  et  M.  Faisans,  qui  ne  manque 
jamais  d’attirer  l’aUcntion  de  ses  élèves  sur  ce 
point,  les  désigne  sous  le  nom  pittoresque  de 
basiie.  Leur  signification  est  pourtant  restée 
assez  obscure.  Collin,  auquel  revient  le  mérite  de 
les  avoir  .décrits  le  premier,  en  1873,  les  ratta¬ 
chait  à  une  congestion  arthritique  des  poumons 
et  les  considérait  comme  un  signe  pathognomo¬ 
nique  de  l’arthritisme,  comme  une  manifestation 
des  plus  caractéristiques  de  la  diathèse  rhumatis¬ 
male.  Pour  lui  ces  râles  constituaient  la  véritable 
signature  de  la  diathèse  arihritique  et  permet¬ 
taient  d'en  établir  le  diagnostic. 

M.  Percepied,  qui  a  eu  l’occasion  d’observer 
ces  râles  chez  les  malades  qui  forment  la  clientèle 
un  peu  particulière  du  Mont-Dore,  n’accepte  pas 
cette  opinion,  du  moins  dans  ce  qu’elle  a  d’absolu. 
D’une  étude  qu’il  publie  dans  le  Bulletin  médical 
il  résulte,  en  elfet,  que  ces  râles  s’observent  avant 
tout  chez  les  emphysémateux,  puis  chez  les  rhu¬ 
matisants,  les  dyspeptiques,  les  herpétiques  tous 
plus  ou  moins  calarrheux,  même  chez  les  tuber¬ 
culeux,  et  présentent  ceci  de  particulier  que  lors¬ 
qu’ils  sont  établis,  il  devient  impossible  d’obtenir 
leur  disparition. 

11  y  a  donc  là  un  petit  point  de  séméiologie  du 
poumon  qu’il  importe  de  connaître  afin  de  ne  pas 
tirer  d’un  signe  clinique  une  conclusion  diagnos¬ 
tique  qu’il  ne  comporte  pas. 


Ces  râles,  comme  nous  l’avons  dit,  ont  les 
caractères  des  râles  sous-crépitants  fins  ou  des 
râles  crépitants,  s'entendent  aux  deux  temps  de 
la  respiration,  quelquefois  aux  inspirations. 
Tantôt  secs,  tantôt  légèrement  humides,  ils  sont 
toujours  superficiels,  sous-pleuraux,  et  occupent 
la  base  et  les  parties  latérales  d’un  ou  des  deux 
poumons.  Ils  sont  fixes  et  permanents,  c’est-à-dire 
que  leur  nombre,  leur  étendue,  leur  localisation 
ne  varient  guère,  si  ce  n’est  parfois  à  l'occasion 
d’une  poussée  de  trachéo-bronchite  pendant 
laquelle  on  voit  ces  râles  augmenter  de  nombre 
et  d’étendue,  remonter  le  long  du  poumon  quel¬ 
quefois  môme  jusqu’à  la  pointe  de  l’omoplate. 
Mais,  une  fois  que  la  poussée  est  terminée,  les 
râles  sura  joutés,  les  râles  de  congestion  disparais¬ 
sent,  et  à  l’auscultation  on  retrouve  l’ancien  foyer 
de  râles  permanents  ayant  gardé  tous  leurs  carac¬ 
tères.  Ajoutons  enfin  qu’au  niveau  de  ces  foyers, 
surtout  quand  ils  ne  sont  pas  très  étendus,  la  per- 
cus.sion  fournil  un  spn  normal. 

Quelle  est  l’origine  de  ces  râle'sP  La  statistique 
de  M.  Percepied,  qui  comprend  45  cas  dans  les¬ 
quels  ces  râles  ont  .été  constatés,  montre  que 
cinq  de.  ces  malades-.ont,  eu.  antérieurement  une 
pleurésie,  tandis  que  chez  trois  autres  on  notait, 


dans  les  antécédents,  de  la  broncho-pneumonie 
ou'  de  là  pneumonie  grippale  avec  pointe  pro¬ 
bable  du  côté  de  la  plèvre.  Dans  ces  conditions, 
toute  atteinte  de  la  plèvre  faisant  défaut  chez  les 
quatre  cinquièmes  des  malades,  il  est  impossible 
d’attribuer  à  ces  râles  permanents  de  la  hase  une 
origine  exclusivement  pleurale. 

D’un  autre  côté,  parmi  ces  45  malades  présen¬ 
tant  des  râles  permanents  de  la  base,  M.  Perce¬ 
pied  ne  compte  pas  moins  de  35  emphysémateux. 
Or,  comme  ceux-ci  ont,  en  quelque  sorte,  droit  à 
un  point  de  circulation  pulmonaire  défectueux,  il 
est  possible  qu’à  la  suite  des  poussées  qu’ils  font 
si  facilement  du  côté  de  leurs  voies  respiratoires 
il  persiste  aux  parties  déclives  des  poumons  un 
loyer  d’engouement  ou  de  congestion  passive 
avec  un  point  très  discret  d’œdème  pulmonaire. 
C’est  du  reste  l’avis  du  professeur  Landouzy  qui 
attribue  ces  râles  en  partie  à  des  bruits  pleuraux, 
en  partie  à  de  l’œdème  pulmonaire. 

Mais  ce  qui  importe  au  point  de  vue  pronostic, 
c’est  de  savoir  que  les  râles  permanents  de  la 
base  indiquent  simplement  l’existence,  chez  l’in¬ 
dividu,  d’une  sorte  île  tare  pulmonaire  dont  le 
pronostic  est  entièrement  subordonné  à  l’état  du 
sujet  qui  la  porte.  Elle  ne  doit  inspirer  aucune 
inquiétude,  car  elle  persiste  pendant  des  années 
et  des  années  chez  des  individus  qui  paraissent 
en  excellent  état  de  santé.  Il  est  même  inutile  de 
leur  opposer  un  traitement  local,  car,  quelle  que 
soit  la  médication  employée,  elle  échoue  toujours. 
Les  douches  chaudes  dhninuent  le  nombre  de  ces 
râles,  mais  il  en  reste  toujours,  quoi  qu’on  fasse. 
Les  pointes  de  feu,  même  appliquées  pendant  les 
poussées  aiguës  favorisent  bien  la  disparition  des 
râles  surajoutés,  mais  laissent  intacts  les  anciens. 


Les  fausses  perforations  typhiques.  —  Aux 
arguments  classiques  invoqués  en  laveur  de  la 
laparotomie  en  cas  de  perforation  typhique  de 
l’intestin,  M.  Rochard  en  ajoute  un  nouveau  tiré  de 
l’existence  des  fausses  perforations  dont  il  cite 
un  exemple  frappant  dans  la  Gazette  des  hôpilnuæ. 

Un  matin,  M.  Rochard  est  appelé  en  toute  hâte 
dans  le  service  du  professeur  Debove,  auprès 
d’un  typhique  convalescent  qui,  trois  heures 
auparavant,  a  été  pris  d’accidents  de  la  plus  haute 
gravité.  Le  malade  a  le  faciès  grippé,  le  front 
couvert  de  sueurs  froides,  des  douleurs  atroces 
dans  le  ventre,  principalement  du  côté  droit,  des 
vomissements  incessants. 

La  température  est  tombée  au-dessous  de  37"; 
le  pouls,  petit  et  rapide,  est  à  plus  de  100  pulsa¬ 
tions  par  minute.  Le  ventre  à  peine  ballonné  pré¬ 
sente  une  contracture  des  muscles  de  l’abdomen 
et  les  douleurs  sont  manifestement  exagérées  par 
la  pression  exercée  au  niveau  du  cæcum. 

Le  diagnostic  de  perforation  typhique  parais¬ 
sant  certain,  M.  Rochard  pratique  une  laparo¬ 
tomie  sous-ombilicale  et  constate  que  le  cæcum  et 
son  appendice,  ainsi  que  l’iléon,  sont  ab.solumenl 
sains.  Prolongeant  alors  son  incision  en  haut,  il 
explore  successivement  le  duodénum,  l’estomac,  la 
vésicule  biliaire  et  constate,  comme  seule  et  unique 
lésion  une  vascularisation  exagérée  du  côlon 
Iransverse.  Dans  ces  conditions,  il  se  décide  à 
refermer  seulement  l’abdomen,  et  son  malade 
guérit  sans  complications. 

Dans  deux  autres  faits  cités  parM.  Rochard, 
celui  de  Delorme  et  celui  d’Alglave  et  Boisseau, 
les  choses  se  sont  passées  exactement  de  la  môme 
façon  :  tableau  clinique  de  la  péritonite  par  per¬ 
foration  typhique  et,  à  l’opération,  intégrité  de 
l’intestin,  si  ce  n’est  une  légère  rougeur  de  l’in¬ 
testin  grêle  (cas  de  Delorme)  ou  de  la  congestion 
avec  fausses  membranes  au  niveau  de  l’iléon  (cas 
d’Alglave  et  Boisseau).  Mais  celte  vascularisation 
exagérée  de  l’intestin,  avec  ou  sans  formation 
d’adhérences,  sulfil-elle  pour  expliquer  le  syn¬ 
drome  péritonéal  grave  noté  chez  ces  malades  t' 
M.  Rochard  n'hésite  pas  à  considérer  cette  con¬ 
gestion  comme  la  signature  de  la  péritonite  c.orrt- 
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m'ençante,  et  met  la  gravité  des  symptômes  ob¬ 
servés  sur  le  compte  de  la  sensibilité  exagérée 
du  péritoine  chez  ces  malades. 

A  côté  des  péritonites  par  perforation  de  l’in¬ 
testin,  il  existe  donc  des  fausses  perforations 
typhiques  et,  comme  le  diagnostic  différentiel 
entre  les  deux  est  |)our  ainsi  dire  impossible, 
jM.  llochard  en  conclut  que,  dans  les  deux  cas,  il 
faut  opérer  sans  se  laisser  iniluencer  par  la  pos¬ 
sibilité  d’une  fausse  perforation.  Cette  conduite 
lui  paraît  d’autant  plus  rationnelle  que  les  trois 
malades  opérés  ont  guéri,  ce  qui  montre  bien  que 
la  laparotomie  n’est  pas  fatalement  mortelle  chez 
les  typhiques,  et  qu’en  second  lieu  dans  les  vraies 
perforations  l’intervention  est  la  seule  chance  de 
salut  (jui  reste  au  malade. 

R.  Ro.miie. 


LES  SOCIÉ  J'ÉS  SAVANTES 

A  L’ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 

Le  Juillet,  à  la  Société  de  médecine  berli¬ 
noise,  M.  Gluck  a  présenté  plusieurs  malades, 
entre  autres  : 

1“  Un  jeune  homme  qu’il  a  opéré,  il  y  a  treize 
ans,  pour  un  Abcès  cérébral  occupant  le  lobe 
temporal,  abcès  consécutif  à  une  otite  moyenne 
qui  avait  elle-mcme  pour  origine  un  corps  étran¬ 
ger  du  conduit  auditif  externe  (petit  pois;.  L’opé¬ 
ration  et  les  suites  opératoires  ne  présentèrent 
rien  de  particulier.  L’intervention  eut  ])our  ré¬ 
sultat  la  disparition  immédiate  de  tous  les  trou¬ 
bles  accusés  auparavant  j)ar  le  malade.  Seul,  un 
symptôme  persista  qu’il  est  intéressant  de  noter, 
car  il  dura  tout  le  temps  qu’on  maintint  le  tam¬ 
ponnement  de  la  plaie  opératoire  :  le  malade  répé¬ 
tait  parfois  la  même  phrase  plusieurs  fois  de  suite 
sans  discontinuer.  Aussitôt  le  tampon  supprimé, 
ce  symptôme  disparut  comme  les  autres,  et  depuis 
l’opéré  est  resté  parfaitement  guéri. 

Si  ÎNI.  Gluck  a  tenu  à  communiquer  à  la  Société 
ce  résultat  éloigné  d’une  intervention  pour  abcès 
du  lobe  temporal,  c’est  parce  que,  précisément, 
plusieurs  auteurs,  en  particulier  Mendel,  ont  pré¬ 
tendu  qu’à  la  suite  de  ces  opérations  pour  abcès 
du  lobe  temporal,  la  récidive  était  de  règle. 

2”  Un  jeune  garçon  chez  qui  il  a  pratiqué  une 
Anastomose  entre  les  nerfs  spinal  et  facial 
pour  paralysie  faciale  datant  de  cinq  ans  et 
consécutive  à  une  intervention  pour  throrabo-phlé- 
bite suppurée du  sinus  transvei’sal.M  Glucksutura 
le  tronc  du  facial  on  spinal,  opération  qu’il  a  le 
premier  proposée,  en  LSO.t,  dans  1  espoir  de 
restituer  ainsi  peu  à  peu  au  facial  ses  capacités 
fonctionnelles.  IG,  de  fait,  son  opéré  est  aujour¬ 
d’hui  capable  de  contracter  volontairement  les 
muscles  innervés  par  le  ncri  facial  droit,  mais  en 
même  temps  aussi  il  contracte  involontairement 
les  muscles  innervés  par  le  spinal.  Inversement, 
quand  le  malade  élève,  par  exemi)le,  le  bras  droit 
ou  même  simplement  l’épaide  droite,  on  voit  se 
contracter  les  muscles  de  la  moitié  correspon¬ 
dante  de  la  face. 

M.  Tu.  MAYKn  a  présenté  neuf  malades  atteints 
de  Pelade  nuchale  en  aires.  L’intérêt  de  cette 
présentation,  suivant  l’autetir.  réside  dans  ce  fait 
qu’elle  montre  que,  dans  certaines  conditions  au 
moins,  la  pelade,  contrairement  à  la  théorie  de 
ceux  qui,  dans  tous  les  cas,  lui  attribuent  une 
pathogénie  ti'ophonerveuse.  peut  reconnaître 
aussi  une  origine  infectieuse. 

Les  neuf  malades  de  M.  Mayer  sont,  en  effet, 
tous  des  agents  de  police,  appartenant  à  la  même 
brigade.  Or,  cette  brigade  ne  dispose,  i  dans  le 
poste  qui  lui  est  dévolu,  que  d’un  seul  lit  de 
camp.  Et  l’on  ne  peut  s’empêcher  de  considérer 
ce  lit  de  camp  comme  l’agent  de  transmission  d’un 
contage,  car  tous  les  agents  qui  y  ont  couché  ont 
été  atteints  successivement  de  pelade,  les  plaques 


occupant,  d’ailleurs,  toujours  et  exclusivement  la 
même  région,  la  région  nuchale. 

M.  Giiawitz  a  présenté  un  homme  de  soixante- 
trois  ans  atteint  àAcromégalie,  chez  lequel 
l’alfection  semble  avoir  débuté  il  y  a  une  dizaine 
d’années.  Ce  malade  présente  le  faciès  acroméga- 
lique  typique  :  nez  énorme  et  mâchoires  massives, 
saillie  exagérée  des  pommettes  et  des  rebords 
orbitaires,  cheveux  raides  et  rudes,  dressés  en 
toulfes  verticales.  La  langue  n’est  pas  très  aug¬ 
mentée  de  volume  ;  mais  les  mains  et  les  pieds  pré¬ 
sentent  la  d('foi-malion  caractéristique  en  battoir. 

M.  J.lvy-Doh.v  a  communiqué  un  cas  de  Can- 
croïde  de  la  face  guéri  par  les  rayons  X.  Ce 
cancrotde,  excessivement  étendu,  était  grell’é  sur 
un  lupus  ancien,  dont  les  débuts  remontaient  à 
près  de  trente  ans.  Fait  qu’il  est  peut-être  inté¬ 
ressant  de  signaler,  le  malade  était,  en  outre, 
diabi'tique.  Aujourd’hui,  le  résultat  du  traitement 
par  les  rayons  X,  poursuivi  pendant  neuf  mois, 
est  complet  :  il  ne  reste  plus  trace  des  lésions 
primitives  et,  à  leur  place,  s’étale  une  cicatrice  de 
belle  apparence  et  qu’il  y  a  tout  lieu  de  considérer 
comme  déllnitive. 

M.  Ragixsky  a  rapporté  un  cas  de  Vaccine 
généralisée  survenue  chez  un  enfant  eczéma¬ 
teux  dans  les  conditions  suivantes  : 

Cet  enfant,  atteint  d’un  eczéma  généralisé,  avait 
été  refusé  à  la  vaccination,  précisément  à  cause 
de  cet  eczéma.  Or,  le  petit  malade  couchait  avec 
un  de  ses  frères  qui,  lui,  avait  été  vacciné  et  chez 
qui,  d’ailleurs,  la  vaccine  évolua  dans  les  condi¬ 
tions  habituelles.  Presque  en  même  temps  que 
celui-ci  présentait  les  pustules  caractéristiques, 
on  vit  apparaître  chez  le  premier  une  éruption 
semblable,  mais  généralisée  à  toute  la  moitié  su¬ 
périeure  du  corps.  C’est  précisément  cette  ab¬ 
sence  de  généralisation  complète  qui,  jointe  à 
l’absence  d(!  phénomènes  généraux  sérieux,  fil 
penser  de  suite  à  M.  Baginsky  qu’il  ne  s’agissait 
que  d’une  vaccine  généralisée  transmise  directe¬ 
ment  de  pean  à  peau.  Le  diagnostic  de  variole 
avait  pourtant  été  porté  au  début  dans  un  autre 
service  hospitalier. 

En  tout  cas,  ce  fait  est  un  exemple  de  plus  des 
inconvénients  que  peut  présenter  la  vaccination 
chez  les  enfants  eczémateux  et  montre  avec  quelle 
prudence,  en  pareil  cas,  il  convient  de  procéder 
à  cttte  vaccination. 

M.  Haxse.maxn  a  présenté  une  pièce  intéres¬ 
sante  de  Cancer  de ï œsophage  ayant  perforé 
un  anévrisme  de  l’aorte  et  entraîné  la  mort 
])ar  Inîmorragie  foudroyante.  La  première  idée 
(|ui  vient  à  l’esin-it,  a  déclaré  l’orateur,  c’est  que 
l’am'-vrisme  aortique  est  la  conséquence  directe 
du  cancer  œsophagien,  et  qu’il  s’est  produit  sous 
l’ell’cl  d’une  dégénérescence  néoplasique  de  la 
pai-oi  vasculaire.  M.  Ranseniann  estime  cepen¬ 
dant  que  cancer  de  l’œsophage  et  anévrisme  de 
l’aorte  se  sont  développés  indépendamment  l’un 
lie  l’autre,  et  que  le  dernier  reconnaît  pour  cause 
la  syphilis  dont  le  malade  portait  des  signes  incon 
testables. 

A  la  inêine  séance,  M.  Littex  a  fait  part  de  scs 
Recherches  sur  la  diapédèse  des  globules 
blancs  dans  un  cas  de  leucémie.  Nous  ne 
])ossédons  actuellement  sur  cette  question,  qui 
touche  de  très  près  celle  de  la  nature  même  de  la 
leucémie,  que  quelques  rares  données.  C’est  ainsi 
que  Neumann,  dans  un  cas  de  leucémie  lympha¬ 
tique,  a  trouvé  uniquement,  dans  la  sérosité  des 
vésicules  de  vésicatoire,  les  leucocytes  polynu¬ 
cléaires  habituels.  Milchner,  dans  un  cas  de  leu¬ 
cémie  myéloïde,  n’a  décelé  que  dos  mastzellen 
dans  du  liquide  ascitique.  Ehrlich,  enfin,  exami¬ 
nant  la  sébosité  retirée  do  la  plèvre  d’un  leucé¬ 
mique,  croit  y  avoir  vu  des  spécimens  d'à  peu 
près  toutes  les  variétés  de  leucocytes  existant 
dans  le  sang. 

Les  recherches  de  M.  Litten  ont  porté  compa¬ 
rativement  sur  le  sang  et  sur  la  sérosité  des  vési¬ 
cules  produites  par  application  de  vésicatoires 


dans  un  cas  de  leuciunie  myéloïde.  Or  il  a  pu 
noter  comme  Ehrlich  que  toutes  les  variétés  leu¬ 
cocytaires  contenues  dans  le  sang,  aussi  bien  les 
mononucléaires  que  les  polynucléaires,  étaient 
passées  dans  la  s(‘rosilé  des  vésicatoires. 

En  terminant,  l’auteur  a  attiré  encore  une  fois 
l’attention  de  ses  collègues  sur  l’intérêt  de  ces 
recherches,  qu'il  serait  désirable  de  voir  prati¬ 
quer  dans  tous  les  cas  de  leucémie  qui  viendront 
à  être  observés  dans  l’avenir. 


A  la  Société  de  médecine  interne  de  Berlin, 
M.  vox  Opexciiowski  (de  ^’arsovie)  a  communi¬ 
qué  une  observation  de  Sclérose  de  l’artère 
coronaire  cardiaque  droite,  diagnostic  fait 
sur  le  vivani  et  l'econnu  exact  à  l’autopsie.  M.  von 
Openchowski  a  pu  faire  le  diagnostic  unique¬ 
ment  en  étudiant  les  effets  de  la  digitale  adminis¬ 
trée  au  malade. 

A  l'état  normal,  cet  alcaloïde  n’agit  que  sur  les 
conti’actions  du  ventricule  gauche,  l’artère  coro¬ 
naire  droite,  qui  irrigue  le  ventricule  droit,  ayant 
un  calibre  trop  étroit  pour  permettre  une  impré¬ 
gnation  suffisante  de  la  paroi  ventriculaire  par 
l’alcaloïde.  Mais  cette  artère  vient-elle  à  perdre 
sa  contractilité  (sclérose),  la  rigidité  de  scs  parois 
augmente  sa  béance,  et,  de  ce  fait,  la  digitale  en 
solution  dans  le  sang  pénètre  en  plus  grande 
quantité  dans  la  paroi  ventriculaire  sur  laquelle 
elle  exerce  dès  lors  son  action  habituelle.  Clini¬ 
quement,  cette  action  de  la  digitale  sur  le  venti-i- 
cule  droit  se  traduit  par  une  dyspnée  exagérée, 
des  hémoptysies,  une  diminution  delà  diurèse,  etc. 
Aussi  la  coexistence  de  ces  différents  symptômes 
chez  un  malade  qui  présente,  d’autre  part,  h‘s 
signes  habituels  d’une  affection  cardiaque  et  qui  est 
traité  par  la  digitale  devrait-elle  toujours,  d’après 
NI.  von  Openchowski,  faire  soupçonner  une  sclé¬ 
rose  de  l’artère  coronaire  droite. 

Dans  le  cas  actuel,  la  dilatation  de  cette  artère 
atteignait  les  pi'oportions  d’un  véritable  ané¬ 
vrisme. 

NI.  M.  NN'olfi-  a  montré  les  Poumons  de  trois 
lapins  traités  par  la  méthode  des  infusions 
pulmonaires  de  Jacob.  Chacun  de  ces  lapins 
avait  reçu  dans  les  bronches  G  centimètres 
cubes  environ  d’une  solution  de  bleu  d’aniline. 
Or,  malgré  cette  minime  quantité  de  liquide, 
inférieure  de  plus  des  deux  tiers  à  la  quantité 
(20  centimètres  cubes)  injectée  parM.  Jacob  dans 
ses  expériences  sur  des  animaux  de  même  espèce, 
ces  lapins  ont  succombé  très  rapidement,  l’un  au 
bout  d’une  demi-heure,  les  deux  autres  au  bout 
de  vingt-quatre  et  trente-six  heures.  Chez  ces 
animaux,  les  lobes  inférieurs  des  deux  poumons, 
absolument  infiltrés  par  la  solution  d’aniline, 
étaient  complètement  privés  d’air  et  étaient  ma¬ 
nifestement  devenus  impropres  à  la  respiration; 
les  lobes  supérieurs,  au  contraire,  n’avaient  pas 
été  touchés  par  la  solution. 

Ces  expériences,  pense  M.  Wolff,  démontrent  à 
la  fols  le  danger  et  l’inutilité  des  infusions  pulmo¬ 
naires  médicamenteuses  préconisées  par  M.  Jacob 
dans  le  traitement  de  certaines  affections  du  pou¬ 
mon,  et,  en  particulier,  de  la  tuberculose. 

M.  Bloch,  enfin,  a  communiqué  un  cas  de  Bra¬ 
dycardie  chronique  chez  une  tabétique  de 
quarante-huit  ans,  syphilitique  avérée,  dont  le 
chancre  infectant  remontait  déjà  à  dix-huit  ans. 

Cette  malade,  qui,  depuis  quatre  ans,  était  su¬ 
jette  à  des  crises  gastro-intestinales  douloureuses, 
avait,  en  outre,  depuis  six  mois  des  syncopes  fré¬ 
quentes.  L’examen  du  cœur  révélait  l’existence 
d’une  insuffisance  et  d’un  rétrécissement  de  l'ori¬ 
fice  aortique.  Le  premierbruit  du  cœur  était  sourd 
et  soufflé;  il  y  avait  dédoublement  du  second 
bruit;  choc  de  la  pointe  très  marqué;  dilatation 
générale  des  cavités  cardiaques.  Le  pouls,  petit, 
était  d’une  lenteur  remarquable  :  36  à  32,  parfois 
môme  seulement  28  pulsations  à  la  minute. 

Ajoutons  que  le  syndrome  d’Adam-Stokes  exis- 
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tait  au  complet,  constatation  qui  a  déjà  été  faite, 
du  reste,  dans  différents  cas  de  bradycardie. 

Relativement  à  la  pathogénie  de  ce  symptôme 
«bradycardie  »,  plusieurs  théories  ont  été  émises  : 
Charcot  en  plaçait  la  cause  dans  une  lésion  en 
foyer  du  bulbe,  d’autres  ont  voulu  en  voir  l’ori¬ 
gine  dans  une  lésion  du  pneumogastrique  ou  de 
la  libre  cardiaque  elle-même.  Pour  savoir  si  oui 
ou  non  la  bradycardie  est  due  à  une  lésion  du 
vague,  Dehio  a  proposé  l’épreuve  de  l’atropine  : 
si,  après  une  injection  d’atropine,  le  nombre  des 
pulsations  tend  à  se  rapprocher  du  chiffre  normal 
(par  paralysie  du  pneumogas.rique)  c’est  que  ce 
nerf  est  réellement  en  cause  dans  la  pi'oduction 
de  la  bradycardie. 

Or,  dans  le  cas  présent,  l’épreuve  de  l’atropine 
est  restée  négative.  Il  faut  donc  considérer,  dans 
ce  cas,  la  bradycardie  comme  relevant  d’une  lé¬ 
sion  propre  de  la  libre  cardiaque  (syphilis). 

Notons,  pour  terminer,  que  la  malade  qui  a  fait 
le  sujet  de  cette  communication  a  subi  en  1893 
—  il  y  a  onze  ans  — une  hystérectomie  vaginale 
pour  cancer  du  col  et  qu’elle  n’a  pas  présenté 
jusqu’ici  le  moindre  signe  de  récidive. 

.1.  Du.mont. 


XIV^  CONGRÈS 

DES 

MÉÜRCINS  ALIÉNISTES  ET  NEUROLOGISTES 

Pau,  1-7  Août  1904. 


Le  XIV"  Congrès  des  médecins  aliénistes  et 
neurologistes  vient  de  se  réunir  à  Pau,  du  l'’’  au 
8  Août,  sous  la  présidence  du  professeur  Rris- 
saud,  et  sous  les  auspices  de  M.  Gilbert,  préfet 
des  Basses-Pyrénées,  de  M.  Drotiineau,  délégué 
du  Ministre  de  l’Intérieur,  et  de  M.  Faisans,  maire 
de  Pau. 

Le  professeur  Brissaud,  un  Béarnais  d’adop¬ 
tion,  aretracé  dans  son  discours  d’ouverture  la  vie 
de  Théophile  de  Bordeu,  médecin  béarnais,  né  à 
Izeste.  Il  fait  revivre  la  grande  figure  de  ce  pré¬ 
curseur  de  Bichat,  de  Cl.  Bernard,  de  Pinel.  11  nous 
a  montré  encore  un  Bordeu  inconnu  jusqu'alors, 
un  Bordeu  neurologiste,  prédisant  les  localisa¬ 
tions  cérébrales  que  devaient  affirmer  plus  tard 
avec  tant  d’autorité  Charcot  et  Pitres;  et  un  Bor¬ 
deu  psychiatre,  nourri  de  la  lecture  des  philoso¬ 
phes  français  et  anglais  et  n’admettant  pas  le 
principe  d’autorité  dans  la  foi  scientifique. 

L’histoire  médicale  de  la  France  doit  être  fière 
de  Bordeu.  Sa  patrie,  le  Béarn,  doit  le  saluer 
comme  un  de  ses  grands  savants. 

Cet  éloge  historique  eut  une  sanction  et,  à  l’is¬ 
sue  d’un  banquet  offert  à  Izeste  par  le  professeur 
Brissaud,  une  plaque  commémorative  de  la  nais¬ 
sance  de  Bordeu  fut  apposée  sur  les  murs  de  son 
village  natal. 

Jamais  le  Congrès  depuis  sa  fondation  ne  réunit 
plus  d’adhérents.  Le  chiffre  de  350  congressistes 
fut  dépassé.  De  nombreux  confrères  étrangers 
avaient  envoyé  leur  adhésion. 

Les  séances,  tenue.s  au  Palais  d’Hiver  merveil¬ 
leusement  décoré,  ont  été  bien  remplies  et  des 
discussions  utiles  ont  suivi  l’exposé  des  rapports 
de  M.  Deny  sur  les  Démences  vésaniques,  de 
M.  Sanosur  les  Localisa  lions  motrices  de  la  moelle, 
de  M.  Keraval  sur  les  Aliénés  criminels.  Des  pro¬ 
jections  photographiques  faites  par  M.  Deny, 
M.  Meige,  M.  Ti.ssié,  etc.,  ont  jeté  une  note  par- 
ticulièremept  attrayante  dans  les  séances  du  soir. 

Le  secrétaire  général,  M.  Girma,  médecin  de 
l’Asile  d’aliénés  de  Pau,  n’avait  pas  seulement 
su  assurer  la  parfaite  organisation  scientifique 
du  Congrès;  mais,  aidé  dans  sa  tâche  par 
M.  IL  Meunier,  il  avait  tenu  à  montrer  à  ses  hôtes 
quelques-uns  des  sites  les  plus  pittoresques  des 
Pyrénées.  Des  excursions  ont  été  organisées  à 
Lourdes,  à  Gavarni,  à  Izeste,  aux  Eaux-Chaudes 
et  aux  Eaux-Bonnes,  à  travers  le  magnifique  col 


d’Aubisque,  et  enfin  à  Argelès,  où  le  Congrès  a  ’ 
été  reçu  et  fêté  par  les  soins  de  l’Institut  physico- 
thérapique. 

C’est  à  l’issue  du  déjeuner  d’Argelès  que  l’on 
s’est  séparé.  Parmi  les  toasts  ])r()noncés  à  cette 
occasion,  on  m’excusera  de  citer  celui  de  M.  Du- 
pré  (et  je  demande  à  l’auteur  de  me  pardonner 
cette  indiscrétion)  : 

An  Professeur  Brissaud. 

Président  qu’on  acclame  et  maître  qu’on  adore, 
Béarnais  de  Paris  et  Parisien  de  Pau, 

Des  deux  nobles  cités  enfant  plus  noble  encore, 

Et,  sous  des  vieux  divers,  soldat  d'un  seul  drapeau  ; 
Accepte  par  ma  voix  le  solennel  hommage 
D'un  Congrès  qui  vériit  et  meurt  en  volupté, 

Parce  que  lu  le  lis,  Bi  issaud,  à  ton  image, 

El  qu’il  fut,  comme  loi.  Travail,  Joie  et  Santé! 

Joie  et  Santé!  L’écho  prochain  des  Pyrénées 
Répète  eu  ces  trois  mots  nos  vœux  les  plus  sacrés. 
Dans  un  concert  mystique  où  se  sont  combinées 
Les  voix  do  la  Nature  et  celle  du  Congrès  ! 

Quel  que  soit  le  pays  que  ton  civisme  honore. 

Quel  que  soit  le  sol  où  tu  plantes  ton  drapeau. 
Bcai-nais  de  Paris  et  Parisien  de  Pau, 

'Pu  resteras  toujours  le  maître  qu'on  adoi’O  ! 

Le  prochain  et  XV“  Congrès  tiendra  ses  séances 
à  Rennes. 

Les  rapports  choisis  pour  y  être  discutés 
sont  ; 

\ J  Hypocondrie,  par  M.  Roy  (de  Paris). 

La  A'écrt/c  ascendante,  par  M.  Sicard  (de  Paris). 

La  Balnéation  dans  les  maladies  mentales,  par 
M.  Pailbas  (d’Albi). 


PREMIER  RAPPORT 

Les  démences  vésanlques.  —  M.  DENY  (de 
Paris),  rapporteur.  —  Les  démences  vésuniqnes  ont 
été  l'objet  de  nombreuses  et  vives  controverses. 
Parmi  elles,  la  démence  précoce  a  été  le  plus  longue¬ 
ment  discutée.  M.  Deny  lui  avait  du  reste  consacré  la 
plus  graude  partie  de  son  rapport. 

S'appuyant  sur  des  faits  cliniques  personnels  re¬ 
cueillis  depuis  de  longues  années  dans  son  service 
de  la  Salpêtrière  et  sur  les  travaux  allemands  (Krœ- 
pelin)  de  ces  dernières  années,  M.  Deny  s'est  montré 
quelque  peu  révolutionnaire,  ou  peut-être  évolution¬ 
naire,  comme  il  se  plaît  .à  le  dire  lui-même.  Son  tra¬ 
vail,  des  plus  documentes  et  des  mieux  conduits  au 
point  de  vue  de  la  clarté  des  idées  et  de  l’exposé  des 
faits,  ne  pouvait,  en  tout  cas,  que  soulever  et  ali¬ 
menter  la  discussion. 

Les  démences  vésaniques  sont  considérées  par  la 
plupart  des  auteurs  comme  des  affections  essentielle¬ 
ment  secondaires  aux  psychoses  ;  elles  seraient  des 
aboutissants,  des  suites  des  séquelles,  mais  non  des 
affections  primaires.  Il  en  serait  ainsi  pour  les  trois 
grands  groupes  d’états  démentiels  consécutifs  : 
l"  aux  folies  généralisées  (manie,  mélancolie,  etc.); 
2“  aux  psychoses  dites  des  dégénérés  (délire  d’em¬ 
blée,  délire  polymorphe,  parauo'îa  aiguë,  etc.)  ; 
3“  aux  folies  systématisées  chroniques. 

M.  Deny  s’est  élevé  contre  celle  conclusion.  "Voici 
quelques-uns  de  ses  arguments.  Puisque  la  manie  cl 
la  mélancolie  dites  essentielles  ne  peuvent  plus  être 
considérées  à  l'heure  actuelle  que  comme  des  syn¬ 
dromes,  les  démences  consécutives  à  ces  syndromes 
n’ont  plus  déjà  par  elles-mêmes  d'autonomie.  Quant 
aux  folies  systématisées  chroniques,  vient-on  à  re¬ 
garder  de  plus  près,  on  voit  que  l’activité  de  l’esprit, 
l’enchaînement  et  le  lien  logique  de  ces  conceptions 
délirantes  est  vraiment  plus  apparent  que  reel;  pour 
tout  observateur  prévenu,  on  peut  déjà  voir  percer  la 
faillite  de  l’intelligence  avant  ou  pendant  le  délire 
systématisé. 

Ainsi  serail-oti  en  droit,  d'après  M.  Deny,  de  nier 
la  réalité  des  démences  vésaniques  secondaires,  et  de 
même  que  le  cadre  de  la  paralysie  générale,  affec¬ 
tion  primitive  et  autonome,  s’est  considérablement 
accru  dans  ces  dernières  années,  de  même  celui  de 
la  démence  précoce  doit  s’élargir,  eu  englobant  un 
certain  nombre  de  ces  formes  démentielles  dénom¬ 
mées  consécutives,  et  qui,  en  réalité,  comme  la  dé¬ 
mence  précoce,  à  laquelle  elles  se  rattachent,  appar¬ 
tiennent  à  la  catégorie  des  démences  primitives. 

Voilà  en  quoi  la  thèse  de  M.  Deny,  qui  s’appuie 
avant  tout  sur  la  clinique,  est  vraiment  originale. 


Examinons  donc  maintenaut  comment  le  rappor¬ 
teur  entend  et  comprend  la  démence  précoce,  quels 
sont  les  cadres  cliniques  qu'il  lui  assigne,  quelle 
est  la  pathogénie  qu’il  lui  reconnaît,  et  si  on  peut 
décrire  à  la  démence  précoce  un  substratum  aua- 

Eraneaise  par  scs  origines,  mais  incontestable- 
meul  Allemande  par  les  développements  scientifiques 
qu  elle  a  reçus  Ontrc-Rliin  depuis  une  dizaine  d’an¬ 
nées,  la  démence  précoce  est  essontiellemenl  carac¬ 
térisée  par  un  afi’aiblisFemenl  spécial  et  rapidement 
progressif  de  l'ensemble  des  facnllés  intellectuelles, 
ipii  atteint  de  piéfércnce  les  jeunes  sujets,  s’accom¬ 
pagne  presque  toujours  de  troubles  psychiques  variés 
et  se  termine  dans  l'immense  majorité  des  cas  par  la 
perle  complète  de  la  raison. 

Le  début  de  l’alfeclion  est  habiliiollemeul  marque 
par  lies  troubles  uévropathiipics  iiroléiforuies  (cépha¬ 
lée,  neurasthénie,  crises  convulsives,  etc.),  suivis 
é’nccidenis  délirants  polymorphes,  mais  offrant  néan- 

A  sa  période  d'étal,  la  maladie  s'affirme  par  un 
all’aiblisscmcnl  caractéristique  des  facultés  intellec¬ 
tuelles,  auquel  se  surajoutent,  dans  la  grande  majo¬ 
rité  des  cas,  des  états  de  dépression,  d'excitation,  de 
confusion,  de  stupeur,  des  conceptions  délirantes  ou 
des  troubles  sensoriels. 

L'all’aiblissemenl  des  facultés,  qui  constitue  le 
symptôme  fondamental  de  la  démence  précoce,  quelle 
que  soit  sa  forme,  présente  des  caractères  spéciaux 
qui  le  dilférencient  nettement  des  autres  états  démen¬ 
tiels. 

Le  premier  de  ces  caractères  est  d’être  primitif, 
c’est-à-dire  qu’il  entre  le  premier  en  scène  et  pré¬ 
cède  pour  un  observateur  attentif  toutes  les  autres 
manifestations  de  la  maladie.  En  second  lieu,  cet 
affaiblissement  est  glohal.  car  il  se  montre  d’emblée 
diffus  et  généralisé  aux  trois  grandes  facultés  psy¬ 
chiques  (sensibilité,  intelligence  et  volonté);  mais  — 
et  c’est  là  ce  qui  lui  confère  une  véritable  spécificité, 
—  il  est  électif,  parce  que,  tout  en  intéressant  l’en¬ 
semble  des  processus  psychiques,  il  ne  les  atteint  ni 
de  la  même  manière,  ni  au  même  degré. 

Le  déficit  intellectuel  des  déments  précoces,  en 
effet,  incomplet  quoique  global  au  début  de  l’affec¬ 
tion,  se  manifeste  d’abord  dans  la  sphère  dés  senti¬ 
ments  affectifs  et  moraux  et  ne  s’étend  que  plus  tar¬ 
divement  à  celle  de  l’activité  volontaire  et  à  celle  des 
facultés  intellectuelles  proprement  dites,  pour  deve- 
venir  total  lorsque,  par  les  progrès  de  la  maladie, 
toutes  les  facultés  sont  anéanties. 

Cette  action  élective  assigne  à  la  démence  précoce 
une  place  distincte  à  côté  des  deux  autres  grandes 
démences,  la  paralysie  générale  et  la  démence  sénile, 
puisque,  primitives  et  globales  toutes  les  trois,  elles 
diffèrent  cependant  foncièrement  en  rc  que  les  facul¬ 
tés  affectives  sont  lésées  d’une  façon  prépondérante 
dans  la  démence  précoce,  les  facultés  intellectuelles 
propi'cment  dites  dans  la  paralysie  générale  et  la  vo¬ 
lonté  daus  la  démence  sénile. 

Affaiblissement  intellectuel,  apathie  psychique, 
inditl'érence  émotionnelle;  désordres  de  l’activité 
motrice  et  volontaire  (syndrome  catalonique)  ;  négati¬ 
visme;  stéréolypies  ;  conceptions  délirantes  avec  hal¬ 
lucinations  et  excitation  (hébéphrénie);  délire  pou¬ 
vant  présenter  un  certain  degré  de  systématisation  : 
telles  sont  les  diverses  modalités  sous  lesquelles  peut 
naître  et  évoluer  la  démence  précoce,  l’alfaiblisse- 
ment  psychique  constituant,  avant  tout,  le  fondement, 
la  base  nécessaire  de  celte  affection. 

A  côté  de  ces  signes  mentaux,  les  signes  physiques 
ne  semblent  pas  avoir  acquis  une  réelle  valeur  sé¬ 
méiologique.  Les  réflexes  tendineux  paraissent  exa¬ 
gérés,  les  réflexes  cutanés  restent  affaiblis  au  con¬ 
traire  :  l'examen  hémalologiqiie  periiiol  de  constater 
une  légère  leueocytosc  (Lhermille  et  Camus),  et 
l'examen  cytologique  du  liquide  céphalo-rachidien 
(Camus  et  Lhermille)  s’est  montré  en  règle  générale 
négatif.  Les  œdèmes,  les  troubles  vaso-moteurs  ont 
peu  de  valeur  diagnostique. 

L'n  autre  chapiti-e  très  important  du  rapport  de 
M.  Deny  est  consacré  à  la  pathogénic  de  celte  alfec- 
lion. 

M.  Ballet  avait  excellemment  posé  au  Congrès  do 
Bruxelles  les  termes  de  ce  problème  palhogénique. 
La  démence  précoce  reconnaît-elle  une  origine  cun.sfi- 
tutionnelle  ou  accidentelle:'  Les  futurs  déments  pré¬ 
coces  sout -ils  presque  (alalemeiit  condamnés  dès  leur 
naissance  par  leur  lare  héréditaire,  par  des  stigmates 
aualomo-fouclionnels,  pour  ainsi  dii'e,  créésaàoco’^ 
L'affection  est-elle  au  contraire  le  résultat  d'une  loxi- 
iufcclion,  d'une  aulo-iuloxicalion  ? 

M.  Deny  rejette  la  théorie  de  l'origine  conslilu- 
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tionnclle,  il  se  rapgo  sans  réserve  au  nombre  des 
défenseurs  de  la  théorie  adverse.  L’hérédilé  peut 
certes  jouer  un  certain  rôle,  et  je  suis  loin  de  nier  la 
prédisposition  héréditaire,  ajoulele  rapporteur,  mais, 
à  côté  de  cette  hérédité,  et  plus  puissamment  qu'elle, 
l'infection,  rauto-intoxicaiion  jouent  le  principal 
rôle.  C'est  bien  une  maladie  lortuite  et  accidentelle. 

L’anatomie  pathologique  le  prouve.  Tout  en  allir- 
inaiit  l'e.xistence  d'une  profonde  altération  do  la  cel¬ 
lule  nerveuse  et  de  ses  prolonKeiuents,  1  examen  his¬ 
tologique  a  révéle  dans  quelques  cas  une  légère 
inliltration  leucocytaire  (Klippel  et  LhermiUe),  en 
sorte  qu’on  ne  peut  nier  ranalogie  axec  les  lésions 
d'origine  toxi  inrecticiise,  telles  qu’on  les  a  observées 

tique.  Ainsi,  l'hislo-pathologie  ârtiièlle  de  la  démenée 
précoce  tend  à  faire  admettre-  l’existenre  d'urne  alté¬ 
ration  de  la  subslaiire  grise  du  cerveau,  et  prineipa- 
Icuieut  des  zones  d'association,  par  des  poisons  vrai¬ 
semblablement  d’origine  glandulaire. 

La  conclusion  du  rapport  de  M.  Deny  est  donc 
nette;  la  démence  précoce  est.  au  point  de  vue,  noso¬ 
logique  une  alfeclion  autonome,  primaire,  acriden- 
lelle,  englobant,  dans  un  tout,  un  certain  nombre 
d’autres  états  démeulieL,  et  pouvant  prcn<lre  rang 
nosographique,  suivant  la  conception  allemande,  tout 
à  côté  de  la  paralysie  générale. 

Ces  conclusions,  si  franchement  posées,  ont  trouvé 
des  contradicteurs  nombreux. 

M.  Vallon,  M.  Parant.  M.  Régis  surtout  atta¬ 
quent  cette  conception.  La  démence  précoce  est  le 
plus  souvent  un  aboutissant,  un  syndrome  démentiel 
terminal  post-maniaque  ou  post-mélancolique. 

M.  Ballet  se  détend,  au  point  de  vue  histologique, 
d’avoir  décrit  dans  des  psychoses  aiguës,  psychoses 
névritiqiies,  par  exemple,  des  lésions  semblables  à 
celles  étudiées  par  M.\l.  Klippel  et  Lhermitle  dans 
le  cerveau  des  déments  précoces.  La  diminution  du 
nombre  des  cellules,  leur  chromatolysc  légère,  leur 
topographie  spéciale  dans  ces  cas  est  plus  en  faveur 
d’une  théorie  pathogénique  héréditaire,  congénitale, 
que  d’une  théorie  acquise.  i\I.  Deiiy,  ajoute-t-il,  émet 
l’hypothèse  d'une  auto-inloxicatiou  ;  mais  cette  hypo¬ 
thèse  est  loin  d'ètre  démontrée. 

MM.  Colin,  Dupré,Pactet,  Doutrebente,  Leroy  et 
Laignel-  Lavasttne,  Masselon,  Dide  prennent  part 
aux  discussions,  citant  des  laits  cliniques  ou  anatomi¬ 
ques,  conlirmaut  ou  inürmaut  incidemment  les  con¬ 
clusions  du  rapport. 

M.  Duprè  fait  part  au  Congrès  des  impressions 
qu’il  a  gardées  de  sa  visite  dans  le  service  de  M. 
Krœpelin,  le  promoteur,  comme  ou  le  sait,  des  types 
catatoniqiies,  hébéphréiiiques,  paranoïaques  ;  il  re¬ 
late  également  les  lésions  hist<dogiques  observées 
chez  les  déments  précoces  par  Nissl,  lésions  dont 
cet  auteur  a  eu  l’occasion  de  l’entretenir  récemment. 

De  ces  débats  peut -on  tirer  des  conclusions  défi¬ 
nitives  sur  ce  qu’il  faut  entendre  par  «  démence  pré¬ 
coce  »  et  le  cadre  qu’il  faut  lui  assigner  eu  psy¬ 
chiatrie  ? 

Au  préalable,  comme  Ta  rappelé  le  Congrès,  il  est 
nécessaire  de  s’entendre  sur  les  mots  u  démence 
précoce  ».  Le  terme  de  •>  démence  »  implique-t-il 
toujours  1  i  lée  d’un  syndrome  terminal?  Peut -il  évo¬ 
quer,  au  contraire,  celle  d  une  alfeciion  primaire? 
Ést-il  synonyme  d'incurabilité?  Existe-t-il  à  l’opposé 
des  démences  curables? 

La  définition  du  mot  «  précoce  »  n’est  pas  plus 
explicite.  Pour  les  uns,  c’est  la  précocité  de  la  dé¬ 
mence  elle-même  qui  est  enjeu;  elle  arrive  rapide¬ 
ment  h  constitution  après  les  premiers  symptômes 
d’éclosiou  ;  démence  vésanique  rapide  de  iM,  Ballet. 
Pour  les  autres,  le  terme  de  «  précoce  »  vise  Tâge 
du  sujet;  c’est  le  sens  daus  lequel  l'emploie  M.  Bris- 
saud,  c’est  la  démence  des  jeunes  de  quinze  à  trente 
uns  :  démence  juvénile  rapide. 

En  somme,  malgré  ces  confusions  de  mots,  les  faits 
restent,  et  il  me  semble  que  les  orateurs  ont  été  d’ac¬ 
cord,  au  moins  au  point  de  vue  nosologique,  pour  pro¬ 
clamer  l’existence  d’un  type  de  démence  précoce 
survenant  chez  les  jeunes  et  caractérisé  par  Tall’ai- 
blisseuient  progressif  de  l’intelligence,  Tiudill'éreuce 
affective,  le  négativisme,  les  siéréotypies,  etc.  C  est 
le  type  français,  le  type  décrit  pour  la  première  fois 
par  Taliéuiste  français  Mo'el.  A  eôté  de  ce  type 
pourraient  prendre  place  trois  autres  types,  types 
allemands  :  Thébéphréuique.  le  catatoniqiie,  et  le  pa- 
rano’iaqiie  ces  trois  derniers  types  n  étant  que  des  syn¬ 
dromes,  nullement  spèciaux  à  la  déiiience  précoce  seule. 

11  reste  entendu  que  1  anatomie  pathologique  de  la 
démeuve  précoce  est  à  compléter,  que  son  étiologie 
est  IndécUe  et  tout  hypothétique,  mais,  par  contre, 


que  son  évolution  (type  Morel)  est  irrémédiable' et 
sans  rétrocession  possible.  Puisque  ce  pronostic  est 
presque  synonyme,  du  moin-cu  Trance,  de  celui  d’in- 
curabilitp,  u’ailirmons  pas  à  la  légère  le  diagnostic 
de  démence  précoce.  Les  erreurs  cliniques  sont  rela¬ 
tivement  Iréquentes.  On  a  vu  tel  malade,  cou'lamué  à 
une  démence  précoce  incurable,  guérir,  et  sa  guéri¬ 
son  SC  maintenir.  Il  serait  plus  prudent  d  employer, 
avec  M.  Duprè.  les  termes  de  payehose  caliiionu/iie. 
de  p.'iydio.ie  hébéphrénique.  quand  1  état  démeulial 
ne  s'atfiruie  pas  indisculahlemcnt.  M.  Uupré  cite 
deux  beaux  cas  de  psychose  catatouique  considérés 
comme  des  dem -nces  piéroces  et  terminés  par  la 
guérison  complète  et  définitive. 

Dans  certains  cas,  1  évolution  do  la  rnalailie  peut 
seule  permettre  le  diagnostic  rétrospeclit  de  démence 
précoce  on  d  une  psychose  la  simulant. 

SlCAItü. 


ANALYSES 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

Bonnette.  Amputation  criminelle  de  la  verge 
chez  un  jeune  arabe  t.e  Caducée,  lOOi,  lüAviil. 
p.  106).  —  Un  jeune  arabe,  surpris  eu  (1  igrant  délit 
d'adultère  au  village  nègre  de  Tiaret,  sub  t  l’amputa¬ 
tion  totale  de  la  verge.  11  arrive  à  1  hôpital  vingt  mi¬ 
nutes  environ  après  l’événement,  apportant  sa  verge 
et  priant  le  médeciu  de  la  lui  recoudre.  La  section  a 
porté  au  ras  de  la  symphyse  pubienne.  Bonnette  ne 
crut  pas  devoir  tenter  cette  restauration.  Le  blessé 
guérit  sans  incident.  Au  bout  de  trois  semaines,  la 

Aujotiril'hui,  il  persiste  un  petit  moignon  pénien 
sur  leqtiel  le  jeune  arabe  tonde  quelques  espérances. 
Pour  uriner,  le  blessé  se  met  dans  la  position  g- nu- 
pectorale.  IC  à  la  mahométanc  »,  et  lire  le  scrotum 
lorteuient  en  arrière  pour  éviter  le  contact  irritant 
de  Tnrine  avec  les  bourses. 

P.  Desfosses. 

L.  Legroux.  La  botryomycose  [Thèse,  Paris, 
lOO'i).  —  Cl  11  existe  chez  le  cheval  une  maladie,  la 
botiyoïiiycuse,  dont  le  parasite  est  très  voisin  de  Tac- 
tiuomycète;  elle  est  caractérisée  par  des  tumeurs, 
souvent  pédiculisées,  se  développant  de  préléreuce 
au  niveau  du  scrottim  et  du  cordon  testiculaire,  à  la 
suite  de  la  castration.  M.M.  Poucet  et  Dor  ont  dé¬ 
montré  Texi-tcuce  i  hez  1  hotnme  de  la  même  mycose. 
La  lésion,  qui  occupe  généralement  les  doigts  de  la 
main,  se  caractérise-  par  le  développement  d'une 
tumeur  unique,  pédiculée,  indolore,  plus  ou  moins 
hémorragique.  » 

Depuis  1  époque  où  .M.  Roger  écrivait  ces  lignes 
dans  la  denxième  édition  du  classique  Traité  de  mé¬ 
decine  de  Bouchai  d  (1898)  des  diiergeuccs  d  opinion 
se  sont  fait  jour  sur  la  véritable  nature  de  la  botryo¬ 
mycose,  et  aujourd  hui  celte  alfection  est  menacée 
daus  son  existence  même.  La  1res  consciencieuse 
étude  auatomo  -  pa'hologiqiie ,  clinique  et  patho- 
génique,  que  M.  Legrtiux  publie  sur  ce  sujet 
consiilue  un  très  clair  exposé  de  l’opinion  qu’il  faut 
se  laire  actuellement  de  la  botryomycose,  opinion 
qui  s’appuie  non  seulement  sur  les  travaux  des  diffé¬ 
rents  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question, 
mais  aussi  sur  les  nombreus-es  recherches  personnelles 
entreprises  par  M.  Legroux  tant  chez  1  homme  que  sur 
le  cheval.  Nous  ne  pouvons  mieu.x  laire  que  de  résumer 
ici  les  conclusions  de  l’auteur  ; 

1“  La  malad  e  décrite  chez  le  cheval  sous  le  nom 
de  botryomycose  ne  semble  pas  devoir  être  con¬ 
servée  en  tant  qu’unilé  morbide  définie.  Les  cas  exa¬ 
minés  par  M.  Legroux  montrent,  en  effet,  que  cer¬ 
tains  champignons  de  castration  ne  sont  que  des 
tumeurs  infiammatoires  vulgaires  et  non  spécifiques, 
ducs  à  l’infection  de  la  plaie  de  castration  et  indépen¬ 
dantes  des  canaux  épididymaires.  Elles  sont  dues  à 
des  microbes  pyogènes  déterminant  l’infection  ascen¬ 
dante  du  tissu  cellulaire  du  cordon  et  de  tous  ses 
éléments,  avec  formation  do  loyers  purulents  qui 
peuvent  devenir  le  point  de  départ  d’inleclious  à  dis¬ 
tance  expliquées  par  la  participation  du  système 
vasculaire  au  processus  ûilLammatoire.  ..(aiqértte, . 
thrombo-phlèbite).  Il  s’agit,  en  somme,  d  une  liinicu- 
lile  vulgaire.  L’aifectiou  te  n  i  d’ailleurs  a  cleveiiir 
plus  eu  plus  rare  avec  les  progrès- de.  la  chirurgie. 

2“  Les  petites  tumeurs  décrites  chez  1  homme  par 
MM.  Poucet  et  Dor  et  attribuées  d  abord  par  ces 
auteurs  A  la  botryomycose  ne  sont  certainement  pàs 


des  néoplasmes  dus  à  un  agent  pathogène  rpérial 
botryouiyc-s  ou  botryocoqiie.  Il  ne  s’agit  pas  davan¬ 
tage,  au  (loiiit  de  vue  hi>tologique,  d’une  libro-adé- 
nose  sndoi'ipare,  ainsi  que  Ta  prétendu  depuis 
M.  D.ir.  Siégeau*.  aux  extrémités  ou  à  la  face,  d’aspect 
rouge  violacé,  à  surface  irrégulière  et  mamelonnée, 
avec  tendance  à  1  hemoc-ragie  et  à  l’ulcération  super¬ 
ficielle,  rattachées  .à  la  peau  par  un  pédicule,  ne  s’ac¬ 
compagnant  pas  d’adénite,  ne  se  généralisant  pas  et 
ne  récidivant  pas  après  ablation,  ces  petites  tumeurs 
seraient  mieux  nommées  tumeurs  framboisi formes , 
pseudo-botryomycomes  ou  bnur«eons  charnus  pédi- 

C  est  à  la  surface  presque  exclusivement  que  Ton 
trouve  les  agents  vulgaires  de  la  sn()pnration,  tels 
que  le  staphylocoque  (Hiilrelois  décrit  comme  agent 
pathogène  sous  le  nom  de  bol ryocoque)  qui  déo  r- 
inine  des  phénomènes  de  nécrose  su  pet  fieielle  avec 
des  modifications  cellulaires  cl  nucléaires  ((tycnose) 
autrefois  décrites  romine  amas  boiryoniyréli(|Ucs. 

Ajoutons,  pour  terminer,  que  le  travail  de  M.  Le¬ 
groux  contient,  résumées,  les  .'>3  observalious  de 
botryomycose  humaine  qui  ont  été  publiées  jusqu’à 

.1.  Dumont. 


CHIRURGIE 

'Westhoff  Contribution  à  l’étude  de  la  désinfec¬ 
tion  des  mains  [Therapeuhscbe  Monatshefte,  1904, 
Hit.  I ,  p.  9).  —  Les  recherches  de  ces  dernières  années 
ont  montré  qu'il  était  impossible,  atec  les  méthodes 
de  dé.siufcclioii  o- dinair.  ment  employées,  d’obtenir 
des  mains  absolument  stériles  au  point  de  vue  bacté¬ 
riologique. 

.  D  après  Weslholf,  les  parties  dangereuses  de  la 
maiu  sont  moins  les  rainures  péri  onguéales  que  la 
pulpe  des  doigts.  Le  nettoyage  mécanique  de  la  main 
est  cbo.se  absolum-  nt  indispensable  à  chaque  désin¬ 
fection:  il  en  constitue  le  moment  le  plus  important, 
que  Ton  lait  suivre  d’un  lavage  aux  antiseptiques. 

Il  est  donc  nécessaire  de  rechercher  une  substance 
commode,  susceptible  de  stériliser  mécaniquement 
les  mains,  d’une  manière  rapiile  et  inoffensive. 

Dans  cet  ordre  d’idées,  Suhleicli  avait  vanté  son 
savon  à  la  poussière  de  marbre;  mais,  d’après  les 
expériences  de  Wcsiholl’.  ce  produit  ne  permet  jamais 
d  obtenir  des  mains  stériles,  même  après  un  brossage 
de  cinq  minules.  L’auli  ur  a  remplacé  le  carbonate 
de  chaux  par  la  silice,  pour  constituer  un  nouveau 
savon,  qu’il  appelle  saposilic. 

Le  saposilic  renferme  59  pour  100  de  silice, 
10  pour  100  de  savon  sodiqiie  et,  en  plus,  de  la  cire 
jaune,  de  la  lanoline,  du  borax,  de  la  stéarine.  Dans 
ce  savon,  b  s  acides  gras  et  l’alcali  ramollissent  les 
couihes  supérieures  de  Tépiderme  et  émulsionnent 
les  graisses.  L  action  du  savon  sodique  est  renforcée 
par  les  substances  à  réaction  alcaline  ;  borax,  stéa¬ 
rine.  Enfin  les  substances  kératincuses  et  graisseuses 
sont  mécaniqiieinent  enlevées  par  les  grains  de  si¬ 
lice,  qui  constiliieiil  la  partie  es-eulielle  du  composé. 

Voici  les  résultats  obtenus  par  l’auteur  dans  le 
nettoyage,  soit  des  mains  naturelles,  soit  des  mains 
arliliciellemeni  infectées  ; 

Si  le  nettoyage  au  saposilic  est  prolongé  durant 
cinq  minules,  on  arrive  parfois  à  rendre  les  mains 
stériles;  et  ce  ne  sont  que  quelques  colonies  de 
B.  prodigiosus,  ou  de  corens  de  la  peau  qui  persis¬ 
tent.  Mais,  si  Ton  a  la  précautiiin  de  passer  les  mains 
à  Téiher  sulfurique  après  un  premier  nettoyage,  pour 
enlever  couiplèlcinenl  la  graisse,  cl  surtout  de  les 
frotter  énergiquement  avec  une  brosse  en  chiendent, 
on  obtient  toujours  des  mains  stériles. 

Le  saposilic  u’csl  pas  ii  ritanl  ;  il  se  conserve  très 
bien  dans  des  récipients  secs.  Son  emploi  daus  les 
différents  services  hospitaliers  de  Brème  adonné  les 
meilleurs  résultats  depuis  plus  de  dix-lniit  mois. 

G.  Fischer. 


PÉDIATRIE 

J.  Comby.  Paralysies  diphtériques  guéries  par 
le  sérum.  [Archives  de  médecine  des  enfants.  Juil¬ 
let  19U4, 11“  7,  p.  410).  — Comby  public  trois  nouveaux 
cas  de  paralysies  diphtériques  guéries  par  les  injec- 
-tions- de -sérum.  Il  les  rapproche  des  taits  de  ce 
genre  déjà  publiés  et  il  conclut  qu'il  faut  injecter  du 
i.-seEiim.ol£jloux..à_lou.S-  les  jeiifjanis.alleints.de.  p.araly- 
-"sïè-dlp’hlŸirïqirét'quand  bien  Ui’éthé  l.  s-e’iifaiil's  auraient 
été  soumis  préalablement  a  la  séroihérâpie. 
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DANGER  DE  LA  MORT  APPARENTE 

Par  M.  ICARD  (de  Marseille). 


La  science  est  impuissante  à  définir  phy¬ 
siologiquement  et  la  vie  et  la  mort.  Nous  ne 
connaissons  la  vie  que  par  ses  seules  mani¬ 
festai  ons,  et  nous  regardons  comme  ayant 
cessé  de  vivre  tout  être  chez  qui  ces  manifes¬ 
tations  ont  disparu.  Mais  il  ne  faut  point  se 
méprendre  sur  l’absence  de  ces  manifestations, 
et  tel  sujet,  parce  qu’il  ne  présente  point  les 
manllestalions  extérieures  de  la  vie,  peut  être 
considéré  et  traité  comme  étant  réellement 
mort,  alors  qu’il  est  simplement  en  état  de 
mort  apparente  et  oCTre  encore  certaines 
manifestations  intimes  de  la  vie  qu’il  faut 
savoir  rechercher  et  mettre  en  évidence. 

La  mort  apparente  est  donc  simplement  la- 
vie  sous  les  dehors  de  la  mort,  et,  bien  que 
cette  définition  ne  soit  en  vérité  qu’une  péti¬ 
tion  de  principes  et  ne  dise  rien  au  point  de 
vue  physiologique,  elle  indique  clairement 
toute  la  gravité  du 
danger  auquel  expose 
pareil  état.  Il  est  ca¬ 
ractérisé  par  une  di-  uéhartsmknt 

minulion  telle  de  tou-  ■'  - ~ 

tes  les  fonctions  que  " 


Quoi  qu’il  en  soit,  chaque  homme  doit  fata¬ 
lement  un  jour  être  déclaré  mort,  et  il  est  à 
craindre  que  cette  déclaration,  basée  sur  des 
signes  trompeurs,  ne  précède  de  quelques 
heures  le  triomphe  définitif  et  complet  de  la 
mort.  Tout  lien  peut  ne  pas  être  brisé  entre 
nous  et  celui  que  nous  considérons  déjà 
comme  n’étant  plus  de  ce  monde.  Ne  nous 
pressons  pas  trop  de  ne  voir  en  lui  qu’un  ca¬ 
davre,  c’est-à-dire  une  matière  inerte  et  sans 
conscience.  Ne  nous  hâtons  point  de  le  trai¬ 
ter  comme  tel  et,  par  des  propos  et  des 
actes  intempestifs,  ne  nous  exposons  point  à 
troubler  ses  derniers  moments  et  à  précipiter 
l’heure  dernière  qui,  peut-être,  n’a  pas  en¬ 
core  sonné  pour  lui  ! 


festent  par  aucun  si¬ 
gne  nettement  appré¬ 
ciable  et  paraissent 
complètement  abo¬ 
lies.  Il  n’y  a  pas  lieu 
de  s’étonner  que  cet 
état  de  vie  latente  ait 
donné  lieu  à  de  fré¬ 
quentes  erreurs,  et 
bien  des  personnes 
ont  dû  être  incinérées 


étant  véritablement  I 

mortes,  qui  se  sont 

éveillées  sur  le  bûcher  _ _ \ 

ou  dans  le  tombeau 
pour  mourir  enfin 
réellement  de  la  plus 

affreuse  et  de  la  plus  terrible  des  morts. 

Ne  soyons  point  surpris  que  la  crainte  d’un 
si  épouvantable  danger  ait  toujours  si  vive¬ 
ment  préoccupé  les  esprits.  Nul  sujet  n’est 
d’un  intérêt  plus  palpitant  et  n’a  tenté  un  plus 
grand  nombre  d’écrivains.  Cette  crainte  d’être 
enterré  vivant  se  traduit  souvent  dans  les 
testaments  par  des  dispositions  bizarres  exi¬ 
geant,  avant  les  funérailles,  l’application 
de  certaines  épreuves  (incisions,  cautérisa¬ 
tions  au  fer  rouge,  etc.),  épreuves  aussi  inu¬ 
tiles  que  barbares,  ayant  pour  but,  dans  l’idée 
du  testateur,  d’établir  la  certitude  du  décès. 

Et  comment  nier  la  possibilité  de  la  mort 
apparente?  Ne  devons-nous  pas  tous  passer 
par  cet  état  apparent  de  mort  avant  de  mourir 
réellement  et  définitivement?  La  mort  n’ar¬ 
rive  pas  d’un  seul  coup,  la  vie  s’éteint  lente¬ 
ment,  graduellement,  alors  même  que  la  mort 
est  subite,  ainsi  que  nous  la  qualifions  quel¬ 
quefois.  Cet  état  intermédiaire  entre  la  vie  et 
la  mort  existe  toujours;  c’est  un  état  normal, 
physiologique,  par  lequel  nous  passerons 
tous  en  sortant  de  celte  vie.  Mais  ce  qui  dis¬ 
tingue  cet  étal  de  cet  autre  que  nous  appe¬ 
lons  la  mort  apparente  c’est  que,  dans  le  pre¬ 
mier  cas,  l’état  de  l’agonisant  va  s’accélérant, 


empirant  toujours  et  arrive  rapidement  à  la  que  nous  avons  entreprise  dans  le  but  d’éclai- 
mort  réelle,  tandis  que,  dans  le  second  cas,  rer  notre  religion  et  de  savoir  à  quoi  nous 
l’état  du  supposé  décédé  peut  rester  station-  en  tenir  sur  la  fréquence  des  inhumations 
naire  très  longtemps  et  se  terminer  par  le  précipitées.  Durant  plus  de  douze  ans  qu’a 
retour  spontané  à  la  vie,  si  toutefois  une  duré  notre  enquête,  chaque  fois  que  les  jour- 
inhumation  précipitée  ou  une  opération  fata-  naux  ont  annoncé  un  cas  de  mort  apparente 
mortelle  ne  s’oppose  pas  à  cette  ré-  —  et  le  cas  se  renouvelle  fréquemment  — 
on.  nous  avons  écrit  régulièrement  au  maire,  au 

qu’il  en  soit,  chaque  homme  doit  fata-  curé  ou  à  l’instituteur  de  la  localité.  A  part 
un  jour  être  déclaré  mort,  et  il  est  à  quelques  rares  exceptions,  dont  nous  parle- 
que  cette  déclaration,  basée  sur  des  rons  plus  bas,  la  réponse  nous  apprenait  que 
trompeurs,  ne  précède  de  quelques  le  fait  était  inexact.  Les  hommes  de  science 
le  triomphe  définitif  et  complet  de  la  eux-mêmes  répètent  un  peu  trop  facilement 
out  lien  peut  ne  pas  être  brisé  entre  de  pareilles  histoires,  ils  acceptent  sans  con- 
;  celui  que  nous  considérons  déjà  trôle  des  faits  qu’ils  donnent  comme  certains 
n’étant  plus  de  ce  monde.  Ne  nous  et  qui  le  plus  souvent  n’ont  aucun  fonde- 
s  pas  trop  de  ne  voir  en  lui  qu’un  ca-  ment  :  l’auteur  qui  a  une  thèse  à  soutenir 
î’est-à-dire  une  matière  inerte  et  sans  accueille  avec  trop  d’empressement  l’argu- 
ice.  Ne  nous  hâtons  point  de  le  Irai-  ment  qui  lui  est  favorable  sans  trop  se  soucier 
ime  tel  et,  par  des  propos  et  des  de  son  origine. 

tempeslifs,  ne  nous  exposons  point  à  Certains  auteurs  ont  essayé  de  déterminer 
’  ses  derniers  moments  et  à  précipiter  la  fréquence  de  la  mort  apparente.  Nous 
dernière  qui,  peut-être,  n’a  pas  en-  nous  sommes  toujours  relusé  personnelle- 
iné  pour  lui  !  ment  à  donner  des  chiffres  :  nous  estimons, 

en  effet,  qu’en  cette 
circonstance  la  scien- 

r  ce  manque  d’éléments 

Oommune-d  Ci^ —  nécessaires  pour  as- 

— -  seoir  une  statistique 
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mort  apparente  bien 

“  .  constatés  sont  peu 

_mil - ^  nombreux;  d’autre 

_ _  du  part,  s’il  est  permis 

n  h  .  _  .  .  d’en  constater  quel- 

a-yrtjrr^..  es  /./  -n-  ques-uns,  c’est  grâce 

(//w«ra«(  fl- -  I,  des  circonstances 

ÂiAt-x'.yue — ,  ..  . J  .  -  tout  à  fait  acciden- 

telles,  et  ces  cas — 

/  .  ^  I.  nombreux 

soient-ils  —  laissent 
ce  supposerqu’il  enexis- 

te  beaucoup  d’autres 

)  qui  ont  eu  pour  seuls 

■-  /  témoins  les  planches 

du  cercueil  :  ceux-là 
on  ne  les  connaîtra 
jamais.  Aucune  statis¬ 
tique  ne  saurait  donc 

gination  reste  frappée  de  terreur  à  la  être  exacte,  peut-être  disent-elles  trop,  peut- 
des  observations  qui  nous  ont  été  être  ne  disent-elles  pas  assez!  Et  le  mieux, 

par  de  nombreux  écrivains  dont  les  croyons  nous,  pour  prouver  la  gravité  du 

échelonnent  depuis  les  temps  les  plus  danger,  est  de  s’attacher  à  démontrer  l’au- 

iusqu’à  nos  jours.  Il  semble  que  les  thenticité  de  quelques  faits.  Les  mômes  rai- 
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lecture  des  observations  qui  nous  ont  éti 
laissées  par  de  nombreux  écrivains  dont  lei 
noms  s’échelonnent  depuis  les  temps  les  plui 
reculés  jusqu’à  nos  jours.  Il  semble  que  lei 


thenticité  de  quelqui 


luteurs  qui  ont  écrit  sur  la  matière  n’avaient  sons  qui  empêchent  de  faire  une  statistique 
[u’un  but  :  porter  l’épouvante  dans  l’esprit  de  la  fréquence  de  la  mort  apparente  empô- 


des  lecteurs.  Beaucoup  d’observations  ré-  chent  au 
sullent  d’erreurs  commises  par  des  personnes  éléments 
étrangères  à  la  médecine  ;  d’autres  —  et  c’est  moyenne 
le  plus  grand  nombre  —  sont  des  observa-  fausses: 
lions  que  l’on  peut  qualifier,  avec  raison,  de  que  l’on 
fantaisistes,  de  mensongères  et  de  roma-  quement 
nesques.  La  presse  quotidienne  se  fait  trop  moyenne 
facilement  l’écho  de  la  rumeur  publique,  et 
il  suffit  qu’il  y  ait  eu  le  moindre  doute,  le  La  fa( 
plus  souvent  mal  fondé,  sur  la  réalité  d’un  qui  ont  ( 
décès  pour  que  les  journaux  assurent  le  len-  sincères 
demain  qu’une  personne  a  failli  être  enterrée  livres,  n< 
vivante,  qu’elle  s’est  éveillée  et  s’est  dressée  circonsp 
spontanément  sur  son  séant  juste  au  moment  réserves 
où  on  allait  la  mettre  en  bière  :  encore  une  donnés  i 
heure,  et  c’était  une  nouvelle  victime  ajoutée  marque 
à  tant  d’autres  !  Il  nous  faudrait  plusieurs  vo-  réelle  di 
lûmes  si,  les  croyant  exactes,  nous  vou-  ses  terri 
lions  donner  toutes  les  observations  inédites  pire  est 


chent  aussi  d’en  fixer  la  durée  moyenne  :  les 
éléments  ici  font  encore  défaut.  Toutes  les 
moyennes  que  l’on  donne  sont  absolument 
fausses:  elles  sont  tirées,  en  effet,  des  cas 
que  l’on  connaît,  et  l’on  connaît  ces  cas  uni¬ 
quement  parce  qu’ils  n’ont  pas  dépassé  ces 
moyennes. 


La  facilité  avec  laquelle  certains  auteurs, 
qui  ont  écrit  sur  le  sujet,  admettent  comme 
sincères  les  faits  qu’ils  publient  dans  leurs 
livres,  nous  engage  à  rester  nous-môme  très 
circonspect  et  à  n’accepter  que  sous  toutes 
réserves  certains  faits  qui  sont  pourtant 
donnés  comme  authentiques;  mais  celte  re¬ 
marque  ne  prouve  rien  contre  l’existence 
réelle  du  danger;  celui-ci  existe  avec  toutes 
ses  terribles  conséquences,  la  peur  qu’il  ins¬ 
pire  est  très  légitime  et  se  trouve  être  plcine- 


qui  nous  ont  été  rapportées  durant  l’enquête  I  ment  justifiée  par  les  faits  obseï 
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Il  est,  en  effet,  des  faits  indéniables,  abso¬ 
lument  authentiques,  qui  se  présentent  à 
nous  avec  toutes  les  garanties  scientifiques. 
Ces  faits  justifient  la  crainte  de  la  mort  appa¬ 
rente  et  se  dressent  comme  une  preuve  écra¬ 
sante  en  face  de  ceux  qui  osent  encore  nier, 
sans  aucune  raison  d’ailleurs,  la  possibilité 
d’un  pareil  danger.  La  peur  d’étre  enterré 
vivant  ne  serait  donc  pas  aussi  chimérique 
que  le  pensent  quelques-uns. 

M.  le  professeur  Brouardel  reconnaît 
comme  certains  trois  faits  qu’il  cite  dans  son 
dernier  livre  ;  «  Nous  savons  que  la  mort 
apparente,  dit-il,  peut  durer  un  temps  pinson 
moins  long,  et  que,  dans  trois  cas  au  moins, 
les  pendus  de  Boston  et  de  Perth  et  l’inhumé 
de  M.  Roger,  des  personnes  considérées 
comme  mortes  ont  été  rappelées  à  la  vie*.  » 

Nous  croyons  inutile  de  rappeler  ici  les 
faits  nombreux  que  nous  avons  publiés  dans 
notre  précédent  travail-;  nous  nous  conten¬ 
terons  d’ajouter  les  faits  suivants.  Ces  faits, 
pour  la  plupart,  sont  inédits  ;  le  plus  severe 
contrôle  a  présidé  ci  leur  observation  ;  ils  se 
présentent  avec  un  tel  cachet  d’ authenticité 
que  nous  les  croyons  de  nature  à  porter  la 
conviction  dans  l’esprit  des  plus  sceptiques. 

I.  —  «  Le  23  Mars  1902,  à  9  heures  du  matin, 
Rouzeyrol  (Antoinette),  célibataire,  âgée  de 
vingt-cinq  ans,  demeurant  à  Basteyroux,  com¬ 
mune  d’Argentat,  fille  d’Antoine  et  de  Gar- 
dille  (Jeanne),  cultivateurs,  a  été  déclarée  dé¬ 
cédée  le  môme  jour  à  trois  heures  du  matin  et 
de  nouveau  déclarée  revenue  à  la  vie  à  di.r 
heures  du  matin.  »  (Extrait  des  registres  de 
l’état  civil  de  la  ville  d'Argenlat.  Voir  le  fac- 
similé  autographe  ci-dessus). 

II.  —  Les  registres  de  l’état  civil  de  la  ville 
de  Toulon  (Var)  portent  que  »  l’acte  de  décès 
de  la  dame  hlarie  Selve,  enregistrée  comme 
morte  le  20  Janvier  1397,  a  dû  être  annulé 
en  vertu  d’un  jugement  rendu  par  le  tribu¬ 
nal  civil  le  2  Mars  de  la  môme  année  ».  La 
déclaration  de  décès  de  la  dame  Selve  avait 
été  faite  à  la  mairie  de  Toulon  suivant  les 
règles  administratives  en  usage  dans  cette 
ville,  c’est-à-dire  avec  un  certificat  médical  à 
l’appui  attestant  que  la  dame  Selve  était 
réellement  morte.  Or  celle-ci  n’était  qu’en 
état  de  mort  apparente  et  ne  mourut  réelle¬ 
ment  que  plusieurs  jours  après,  ainsi  que  l’in¬ 
diquent  les  registres  de  l’état  civil. 

Voilà  deux  cas  dont  l’authenticité  est  offi¬ 
cielle  :  les  incrédules  n’ont  qu’à  consulter, 
ainsi  que  nous  Lavons  fait,  les  registres  de 
l’état  civil  d’Argentat  et  de  la  ville  de  Toulon, 
et  ils  y  trouveront  la  preuve  indéniable  qui 
convient  à  leur  scepticisme.  A  Argentât,  les 
déclarations  de  décès  sont  acceptées  sans  cer¬ 
tificat  médical  :  la  mort  de  la  demoiselle  Rou¬ 
zeyrol  n’avait  donc  pas  été  vérifiée  par  un 
médecin.  Il  n’en  est  pas  de  même  pour  le  cas 
de  la  dame  Selve  et  des  autres  pseudo-morts 
dont  nous  allons  donner  les  observations  :  le 
décès  avait  été  déclaré  réel  sur  l’affirmation 
du  médecin. 

III.  —  Dans  de  nombreuses  villes  d’Alle- 


1.  Bkocaudio..  —  La  mort  et  la  /aort  subite,  Paris,  1895, 
p.  55. 

2.  ICARp.  — /.a  mort  réelle  et  la  mort  apparente.  Ouvrage 
couranne  pal-  l'Insülut  de  l'runce.  Paris,  1897.  (Félix 
Alcan,  éditeur.) 


magne,  il  existe  àes  obitoires ,  c’est-à-dire  des 
salles  de  dépôt  où  l’on  garde  les  morts  jusqu’à 
l’apparition  du  signe  évident  de  la  putréfaction. 
Il  paraîtrait,  d’après  certains  auteurs,  qu’on 
n’a  jamais  eu  à  enregistrer  dans  ces  asiles  de 
la  mort  «  de  ces  résurrections  dont  on  aime 
à  effrayer  l’imagination  populaire  »,  et  ils 
tirent  de  ce  fait  un  argument  qu’ils  croient 
sans  réplique  contre  la  réalité  du  danger  de 
la  mort  apparente.  Mais  ces  auteurs,  qui  re¬ 
prochent  aux  autres  d’être  si  crédules  lors¬ 
qu’on  leur  cite  une  observation  de  mort  appa¬ 
rente,  ne  sont-ils  pas  eux-mêmes  trop  crédules 
lorsqu’ils  affirment  sur  la  fol  d’autrui  que 
dans  les  obitoires  d’Allemagne  on  n’a  jamais 
eu  à  constater  des  cas  de  mort  apparente  ? 
Personnellement,  nous  n’avons  fait  qu’une  en¬ 
quête  très  succincte  dans  ce  dernier  pays,  et 
nous  avons  pu  néanmoins  nous  procurer  l’ob¬ 
servation  d’un  cas  de  résurrection  survenue 
dans  un  obitoire,  observation  que  nous  pou¬ 
vons  donner  comme  authentique  puisque, 
comme  pour  les  cas  cités  plus  haut,  les  regis¬ 
tres  de  l’état  civil  en  portent  la  mention 
officielle.  Au  reste,  voici  la  lettre  que  nous  a 
écrite  à  ce  sujet,  à  la  date  du  INovembre  1903, 
le  bourgmestre  de  Ludwigshaffen-sur-Rhin, 
la  ville  de  Bavière  où  le  fait  a  été  observé  : 

«  En  réponse  à  votre  honorée,  je  m’em¬ 
presse  de  vous  dire  que,  le  13  Juin  1903,  on 
a  porté,  en  effet,  vers  six  heures  du  soir,  au 
dépôt  mortuaire  de  notre  ville,  un  enfant  de 
quatre  jours  qui,  une  heure  après  son  trans¬ 
port  au  dépôt,  donnait  des  signes  de  vie. 
Voici  comment  le  fait  s’était  produit.  Une  ou¬ 
vrière  de  fabrique  allait  chercher  dans  le  cou¬ 
rant  de  l’après-midi  un  médecin  pour  lui 
annoncer  la  mort  de  son  enfant  qui  avait  eu 
Heu  à  neuf  heures  du  matin.  Le  médecin 
examina  l’enfant,  trouva  tous  les  signes  de  la 
mort,  et,  par  conséquent,  fit  transporter  le  ca¬ 
davre  au  dépôt.  Après  son  retour  à  la  vie, 
l’enfant  fut  rendu  à  sa  mère  au  domicile  de 
laquelle  on  le  rapporta,  mais  il  mourut  le 
même  soir  à  dix  heures.  » 

Ainsi,  voilà  un  enfant,  présentant  à  l’exa¬ 
men  du  médecin  tous  les  signes  de  la  mort, 
qui  se  réveille  spontanément  au  dépôt  mor¬ 
tuaire,  après  dix  heures  d’un  état  de  mort 
apparente,  et  qui  vit  encore  trois  heures  avant 
de  mourir  réellement  et  définitivement! 

I\',  — Le  fait  sulvantest  authentique  dans  ses 
moindres  détails  :  il  nous  a  été  certifié  par 
un  témoin  oculaire,  M.  l’abbé  Guigou.  Le 
digne  prêtre  peut  du  reste,  à  l’appui  de  son 
dire,  produire  les  registres  de  la  paroisse 
où  l’on  trouvera  la  preuve  indéniable  de  la 
vérité  de  cc  qu’il  nous  rapporte. 

•I  Marseille,  le  28  Déeembro  1902. 

«  Voici,  tel  qu’il  s’est  passé,  le  fait  dont 
j’ai  été  témoin  à  l’époque  où  j’exerçais  le  mi¬ 
nistère  paroissial  h  la  chapelle  du  Bon-Pas¬ 
teur,  au  boulevard  National,  fait  sur  lequel 
vous  m’avez  fait  exprimer  le  désir  que  je  vous 
donne  une  relation  détaillée. 

«  C’était  en  1884,  en  pleine  épidémie  cho¬ 
lérique,  au  moment  où  le  fléau  sévissait  avec 
intensité.  Le  19  Août,  à  9  heures  du  soir,  je 
fus  appelé  dans  la  famille  Buriano,  demeu¬ 
rant  au  boulevard  National,  n"  153,  auprès 
de  la  mère,  âgée  d’une  soixantaine  d’années, 
qui,  atteinte  par  la  maladie,  était  à  toute  ex¬ 
trémité.  Je  me  rendis  aussitôt  auprès  de  la 
malade  à  qui,  selon  son  désir,  j’administrai 


les  derniers  sacrements,  et  je  me  retirai.  Que 
se  passa-t-il  après  mon  départ?  Je  l’ignore. 
Toujours  est-il  que  le  médecin  délivra  un  cer¬ 
tificat  de  décès  sur  le  vu  duquel  je  délivrai  à 
mon  tour  un  bulletin  d’enterrement  gratuit 
pour  indigent.  Toutes  ces  formalités  durent 
se  faire  très  rapidement  conformément  aux 
instructions  de  la  municipalité  ordonnant 
d’opérer  d’urgence  les  inhumations  à  cause 
du  caractère  contagieux  de  la  maladie'.  A 
quelques  heures  d’intervalle,  le  lendemain 
matin,  à  6  heures  et  demie,  lorsque  je  venais 
à  peine  de  terminer  ma  messe,  je  fus  appelé 
de  nouveau  dans  la  même  famille  auprès  de 
la  fille  de  la  personne  que  j’avais  administrée 
la  veille,  laquelle,  à  son  tour,  avait  été  prise 
subitement  par  le  mal.  J’accourus  en  hâte. 
Pour  accéder  auprès  de  la  malade,  il  fallait 
traverser  une  pièce  où  gisait,  étendue  sur  son 
lit,  la  mère  défunte  à  laquelle  je  ne  prêtai 
aucune  attention,  absorbé  que  j’étais  par  le 
devoir  de  mon  ministère.  J’administrai  les  sa¬ 
crements  à  la  fille  moribonde,  et,  la  cérémo¬ 
nie  terminée,  je  dus,  pour  me  retirer,  passer 
de  nouveau  par  la  chambre  où  se  trouvait  la 
morte.  En  entrant  dans  la  pièce,  dégagé  de 
toute  préoccupation,  je  jetai  machinalement 
un  regard  sur  la  morte.  Quel  ne  fut  pas  mon 
saisissement  en  lui  voyant  faire  des  mouve¬ 
ments.  Je  fis  aussitôt  remarquer  le  fait  à  la 
personne  qui  m’accompagnait.  Nous  nous 
approchâmes  et  nous  constatâmes  ejue  celle 
c[u’on  croyait  morte,  et  dont  le  décès  avait  été 
certifié,  était  encore  en  vie.  Elle  ouvrit  les 
yeux,  nous  regarda,  des  râles  et  des  sons 
inarticulés  sortaient  de  sa  poitrine;  bref,  nous 
dûmes  finalement  nous  rendre  à  l’évidence. 
Nous  nous  trouvions  en  présence  d’une  per¬ 
sonne  encore  vivante,  dont  j’avais  à  la  sa¬ 
cristie,  sur  mon  bureau,  le  permis  d’inhumer 
émanant  des  Pompes  funèbres  pour  9  heures 
du  matin. 

«  Tel  est  le  fait  dont  je  garantis  la  par¬ 
faite  authenticité.  » 

«  Signé  ;  J.  Guioou.  » 

V.  —  L’observation  qui  suit  nous  est  per¬ 
sonnelle  : 

Le  17  Janvier  1903,  vers  neuf  heures  et 
demie  du  matin,  nous  fûmes  appelé  dans  un 
hôtel  des  plus  fréquentés  de  Marseille,  situé 
au  centre  même  de  la  ville,  pour  constater  le 
décès  de  la  nommée  Juglary,  iMarie-Thérèse, 
lingère,  âgée  de  vingt-neuf  ans,  originaire  de 
Cogolln  (Var).  Nous  ne  pûmes  nous  rendre  à 
l’hôtel  que  vers  onze  heures,  et  voici  les  ren¬ 
seignements  qui  nous  furent  donnés  par  le 
directeur  de  l’établissement. 

La  demoiselle  Juglary  était  entrée  à  l’hôtel 
comme  pensionnaire  le  15  Janvier,  au  soir  : 
elle  était  infirme,  percluse  des  deux  jambes. 
La  nuit  n’avait  pas  été  mauvaise.  Le  16,  elle 
n’avait  rien  accusé  d’anormal  et  ne  s’était 
plainte  d’aucun  malaise.  N’ayant  point  à  se 
louer  de  la  personne  chez  qui  elle  avait  ha¬ 
bité  jusque-là  et  qu’elle  avait  instituée  son 
héritière,  elle  avait  mandé  son  notaire, 
M°  Sayou,  lequel  était  aussi  son  compatriote, 
pour  refaire  son  testament.  Celui-ci  s’était 
présenté  le  matin  môme,  vers  huit  heures  et 
demie,  et,  accompagné  d’un  garçon,  était 
monté  chez  sa  cliente.  On  frappe  à  la  porte 


1.  Les  registres  de  l’État  civil,  consultés  pur  nous, 
portent  que  le  décès  avait  eu  lieu  à  trois  heures  du  ma¬ 
tin  (S.  I.). 
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de  la  chambre  :  aucune  r('ponse  ;  on  insiste  : 
même  silence.  Le  garçon  pénètre  dans  la 
chambre  et  trouve  la  pensionnaire  gisant  dans 
son  lit,  inerte  et  insensible;  pas  le  moindre 
mouvement  :  elle  était  bien  morte,  et  le  décès 
devait  remonter  très  avant  dans  la  nuit,  puis¬ 
que,  quelques  instants  après  la  constatation 
du  premier  garçon,  un  deuxième  garçon  avait 
trouvé  que  le  corps  était  froid  et  que  les 
membres  étaient  raides.  Le  notaire,  arrivé 
trop  tard,  s’était  retiré  :  on  avait  informé  de 
l’événement  le  commissaire  de  police  du 
quartier,  et  on  avait  écrit  à  la  famille  pour 
lui  apprendre  la  triste  nouvelle.  On  n’atten¬ 
dait  plus  que  notre  certificat  pour  procéder  à 
l’enlèvement  du  cadavre;  et  l’hôtelier,  non 
sans  une  certaine  mauvaise  humeur,  ajoutait, 
en  terminant,  que  nous  aurions  dû  mettre 
un  peu  plus  d’empressement  et  délivrer  im¬ 
médiatement  le  certificat  demandé,  car  nous 
ne  devions  pas  ignorer  tous  les  Inconvénients 
que  la  présence  d’un  cadavre  peut  créer 
dans  un  hôtel  :  le  corps  aurait  dû  être  enlevé 
dès  le  matin. 

Muni  de  ces  renseignements,  nous  mon¬ 
tons  en  toute  hâte  à  la  chambre  occupée  par 
la  défunte.  La  mort,  au  dire  de  l’hôtelier, 
devait  avoir  eu  lieu  dans  le  courant  de  la  nuit. 
Nous  fûmes  étonné  de  trouver  le  corps  en¬ 
core  chaud  et  les  membres  absolument  sou¬ 
ples.  Nous  auscultâmes  le  cœur,  et  nous 
constatâmes  la  persistance  des  contractions 
cardiaques  ;  celles-ci  étaient  faibles,  il  est 
vrai,  mais  nettement  perceptibles.  Le  pouls, 
d’ailleurs,  quoique  très  petit,  presque  fili¬ 
forme,  battait  régulièrement.  Nous  appli¬ 
quâmes  aussitôt  un  traitement  approprié  : 
frictions  énergiques,  aspersion  d’eau  froide 
sur  le  visage,  injection  d’éther.  La  respiration 
redevenait  aussitôt  apparente  et,  quelques 
instants  après,  une  demi-heure  au  plus,  la 
pseudo-morte  rouvrait  les  yeux  et  répondait 
par  des  mouvements  de  tête  à  toutes  nos 
questions.  Bientôt  nous  causions  ensemble, 
et  la  malade  était  complètement  revenue  de 
son  état  de  mort  apparente. 

Un  décès  dans  un  hôtel  est  un  événement 
très  regrettable,  et  les  hôteliers,  pour  que  la 
fâcheuse  nouvelle  ne  s’ébruite  pas,  se  hâtent 
de  faire  disparaître  le  corps  le  plus  tôt  pos¬ 
sible.  Leur  empressement  va  très  souvent 
jusqu’à  devancer  l’heuée  du  décès,  chose  d’ail¬ 
leurs  très  facile  à  faire  accroire  et  qui  ne  de¬ 
mande  que  la  complaisance  de  deux  témoins. 
Or  que  serait-il  advenu,  en  cette  circons¬ 
tance,  si  le  médecin,  appelé  à  constater  le 
décès,  eût  signé  le  certificat  sans  examen  du 
corps  ou  encore  si  le  fait  se  fût  passé  dans 
une  ville  où  le  certificat  médical  n’est  pas 
exigé  par  le  bureau  de  l’état  civil?  Sûrement, 
à  l’heure  où  nous  nous  sommes  présenté,  la 
demoiselle  Juglary  eût  été  ensevelie,  clouée 
dans  son  cercueil,  peut-être  môme  déjà  inhu¬ 
mée  ou  tout  au  moins  transportée  au  dépo- 
sitoire.  La  chambre  qu’elle  occupait  était 
obscure,  et,  au  moment  où  l’on  crut  à  son 
décès,  elle  devait  être  loin  de  présenter  les 
signes  de  vie  que  nous  pûmes  si  facilement 
constater  trois  heures  après,  toutes  causes 
qui  auraient  favorisé  l’erreur  et  auraient  em¬ 
pêché  l’infortunée  d’échapper  à  l’efTroyable 
malheur  d’être  enterrée  vivante. 

VI.  —  Voici  le  fait  qui  nous  a  été  raconté 
par  notre  ami  M.  le  docteur  Goudard  : 
«  Vers  1885,  nous  écrit  ce  confrère,  je 


fus  appelé  la  nuit,  à  quatre  heures  du  matin, 
chez  un  client  d’une  soixantaine  d’années 
auquel  je  donnais  des  soins  depuis  quelques 
jours  pour  une  pneumonie  double.  Comme 
j’arrivais,  on  m’annonça  que  mon  malade 
venait  d’expirer.  .le  fis  pendant  plus  d’une 
heure  tout  mon  possible  pour  le  rappeler 
h  la  vie,  et  enfin,  de  guerre  lasse,  ne  trou¬ 
vant  plus  aucun  signe  de  vie,  je  me  retirai 
après  avoir  rédigé  le  bulletin  de  décès.  Arrivé 
au  bas  de  l’escalier,  je  me  sentis  étreint 
d’une  émotion  poignante  en  songeant  à  la 
détresse  de  sa  fille,  une  vaillante  femme  que 
son  mari  avait  abandonnée  avec  sept  enfants 
et  ses  bras  pour  unique  ressource.  Je  remon¬ 
tai,  j’appliquai  le  marteau  de  Mayor  jusqu’à 
brûler  profondément  la  peau  de  la  région 
précordiale.  Tout  à  coup,  je  vis  un  mouve¬ 
ment  des  paupières;  je  continuai  tous  les 
genres  de  stimulation,  si  bien  que  celui  que 
je  considérais  comme  un  cadavre,  ressuscita 
et  finalement  guérit  :  cet  homme  reprit  sa 
vie  comme  par  le  passé  et  vécut  encore  de 
longues  années.  » 

VU.  —  Le  cardinal  Donnet,  sénateur,  arche¬ 
vêque  de  Bordeaux,  dans  un  discours  émouvant 
sur  la  question  des  inhumations  prématurées 
(Sénat,  séance  du  27  Février  1866)  a  raconté 
comment,  à  la  suite  d’une  méprise  de  son 
médecin,  il  faillit  être  enterré  vivant  :  tontes 
dispositions  étaient  prises,  et  on  allait  pro¬ 
céder  aux  funérailles,  lorsqu’il  put  manifester 
un  signe  de  vie. 

Vm.  —  Le  cas  de  Monseigneur  Donnet 
nous  amène  à  citer  celui  de  Monseigneur 
Glycas,  évêque  métropolitain  orthodoxe  de 
Méthymne,  lequel,  après  avoir  été  déclaré 
mort  par  le  médecin  qui  le  traitait,  revint 
spontanément  à  la  vie  au  milieu  des  prêtres 
et  des  fidèles  qui  priaient  à  ses  côtés.  Le  fait 
est  certain  :  il  nous  a  été  confirmé  p.ar  le  mé¬ 
decin  lui-même  quia  commis  l’erreur,  M.  Ka- 
randjides,  lequel,  à  la  date  du  20  Mars  1902, 
n’a  pas  hésité,  dans  l’intérêt  de  la  science, 
à  nous  écrire  la  lettre  suivante  : 

Kaloni  (Mételin,  Turquie  d'Asie), 

20/2  Mni  1002. 

«  A  Monsieur  Icard,  à  Marseille. 

«  Monsieur  et  honoré  collègue, 

«  M.  Simandiris,  agent  consulaire  de 
France  à  Mételin,  m’a  remis  votre  lettre  que 
vous  lui  avez  adressée  en  date  du  30  /Vvril  1902, 
accompagnée  d’un  fragment  d’un  livre  que 
vous  avez  publié,  dans  lequel  vous  mention¬ 
nez  certains  faits  ayant  trait  à  la  mort  appa¬ 
rente  de  l'eu  Monseigneur  N.  Glycas,  métro¬ 
polite  de  Méthymne,  avec  prière  de  vous 
faire  parvenir  un  rapport  à  ce  sujet. 

«  Je  me  fais  un  plaisir  de  porter  à  votre 
connaissance  ce  qui  suit  : 

«  Monseigneur  N.  Glycas,  âgé  de  soixante- 
dix-sept  ans,  excessivement  débile,  fut  at¬ 
teint,  le  11  Janvier  1896,  d’une  gangrène 
sèche  du  membre  droit  inférieur  à  cause  d’une 
artérlte  chronique  (athérome),  et  demanda 
mes  soins.  Je  l’ai  soigné  pendant  quarante 
jours  qu’il  avait  passés  au  lit.  Son  état  s’ag¬ 
gravait  d’un  jour  à  l’autre;  une  anémie  très 
prononcée  d’une  part,  et  son  âge  d’une 
autre,  justifiaient  des  contre-indications  qui 
écartaient  toute  idée  d’amputation. 

«  Le  matin  du  9  Février  1896,  on  m’a  pré¬ 


cipitamment  appelé  auprès  du  malade,  que 
j’ai  trouvé  dans  l’état  suivant  : 

«  Monseigneur  se  trouvait  en  decubltus 
dorsal  sur  son  Ht,  insensible,  immobile,  avec 
une  pâleur  cadavérique.  Ce  qui  caractérisait 
son  état,  c’était  l’arrêt  des  manifestations 
fonctionnelles,  principalement  des  batte¬ 
ments  cardiaques  et  des  mouvements  respi¬ 
ratoires.  A  l’auscultation,  les  battements  du 
cœur  étaient  tout  à  fait  imperceptibles,  pas  de 
respiration,  pas  de  pouls,  en  un  mot,  aucun 
signe  évident  ne  témoignait  de  la  vie.  Cet 
état,  d’une  durée  de  vingt  minutes,  m’entraîna 
à  croire  h  sa  mort  réelle  et  d’en  faire  part 
à  son  entourage.  ^lais,  à  mon  grand  étonne¬ 
ment,  je  n’ai  pas  tardé  à  reconnaître  que  je 
me  suis  trop  pressé  à  me  prononcer  sur  son 
état.  Monseigneur  Glycas,  quelques  instants 
après, <(  montrait  quelques  signes  de  respi¬ 
ration;  j’ai  eu  immédiatement  recours  aux 
massages,  aux  injections  sous-cutanées  d’é¬ 
ther,  aux  lavements  de  musc,  procédés  qui 
l’ont  fait  peu  à  peu  revenir  à  la  vie. 

«  Voilà  comment  les  choses  se  sont  pas¬ 
sées. 

«  Veuillez  agréer.  Monsieur  et  très  honoré 
collègue,  l’assurance  de  ma  considération  la 
plus  distinguée. 

«  D''  KAnAXDJIDES, 

Docteur  en  médecine  de  la  Kaculté  d'Athènes. 

Médecin  municipal  à  Koloni  (Mételin). 

Monseigneur  Glycas  vécut  encore  quatorze 
jours. 

IX.  —  Ce  même  confrère  a  signalé  à  notre 
attention  le  cas  observé  par  M.  K.  Boussakis, 
professeur  de  physiologie  à  laFaculté  de  méde¬ 
cine  d'Athènes.  Ce  professeur  a  été  le  témoin 
oculaire  du  fait,  «  en  compagnie  d’autres  doc¬ 
teurs  »,  nous  dit-il! 

Le  voici  tel  qu’il  le  rapporte  dans  son  Ma¬ 
nuel  de  Physiologie  et  d’après  la  traduction 
qui  nous  a  été  faite  par  M.  D.  Karandjides  : 

cc  En  1851,  à  Athènes,  avec  d’autres  doc¬ 
teurs,  j’ai  été  témoin  oculaire  du  rappel  spon¬ 
tané  à  la  vie  d’un  mort  pendant  qu’on  procé¬ 
dait  solennellement  à  ses  funérailles*.  ». 

X.  —  Le  fait  de  Zacutus  Lusltanus  est  ancien 
sûrement,  mais  il  n’en  est  pas  moins  probant; 
il  revêt,  en  effet,  tout  le  caractère  d’authen¬ 
ticité  que  l’on  peut  exiger,  l’auteur  lui-même, 
en  compagnie  d’autres  docteurs,  a  été  témoin 
de  l’événement  et  y  a  joué  un  rôle  : 

«  Je  puis  certifier  de  bonne  foi,  dit  l’auteur, 
un  événement  surprenant  dont  j'ai  été  témoin. 
Un  pêcheur,  frappé  d’apoplexie  depuis  vingt 
heures,  ayant  tout  le  corps  froid,  fut  enve¬ 
loppé  et  cousu  dans  un  suaire  et  laissé  par 
terre  jusqu’à  l’heure  de  l’enterrement.  Pen¬ 
dant  les  funérailles,  on  entendit  dans  le  cer¬ 
cueil  un  bruit  sourd  et  inconnu  qui  obligea 
les  porteurs  à  reposer  la  bière  ;  on  trouva  le 
suaire  mouillé  et  plein  d’écume  à  la  partie 
qui  touchait  la  bouche.  A  l’instant  où  on  dé¬ 
couvrait  le  corps,  le  hasard  voulut  que  je  pas¬ 
sasse  avec  deux  de  mes  confrères  allant  à  une 
consultation.  On  nous  appela  à  grands  cris 
pour  juger  de  la  vie  de  cet  homme.  Nous  lui 
primes  le  bras  et  trouvâmes  que  le  pouls  bat¬ 
tait  au  poignet.  11  fut  rapporté  cfiez  lui,  où, 
par  le  secours  de  moyens  révulsifs,  tels  que 
les  ventouses  sèches,  les  lavements,  il  com- 


1.  K.  Boussakis.  —  Manuel  de  physiologie,  Athènes, 
1889,  p.  480. 
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mença  à  revenir  à  lui,  et^il  fut  guéri  en  peu 
de  jours.  » 

XI.  —  Dans  les  pays  musulmans,  on  procède 
à  l’inhumation  presque  aussitôt  après  la  mort; 
les  méprises  y  sont  fréquentes,  et  ou  cite  de 
nombreux  cas  de  retour  spontané  à  la  vie. 
Le  R.  P.  Evangéliste,  missionnaire  à  Berbera. 
sur  la  côte  de  Sotnali,  nous  a  affirmé  avoir  as¬ 
sisté  à  la  résurrection  de  deux  indigènes  que 
l’on  se  di.sposait  à  porter  en  terre,  les  céré¬ 
monies  funèbres  terminées.  L’un  de  ces  res¬ 
suscités  avait  entendu  et  put  répéter  tous  les 
pi-opos,  d’ailleurs  désobligeants,  que  sa  femme 
avait  tenus  sur  son  compte  durant  sa  léthar¬ 
gie.  «  Tu  t’en  vas,  lui  avait-elle  dit,  mais  fort 
heureusement  que  tu  me  laisses  du  bien  », 
et  c  est  sur  ce  thème  qu’elle  avait  improvisé 
ses  lamenlalions  chantées  auprès  du  corps 
de  son  malheureux  époux,  suivant  la  coutume 
du  pays. 

XII.  — On  nous  dira  peut-être  qu’aucun  de 
ces  faits  n’a  été  suivi  d’inhumation.  Cette  objec¬ 
tion  n’est  d’aucune  valeur  et  n'infirme  en  rien 
la  preuve  que  ces  observations  nous  four¬ 
nissent  de  la  réalité  et  de  la  gravité  du  dan¬ 
ger  de  la  mort  apparente;  l’erreur,  en  efl’et, 
eût  existé  tout  entière,  avec  ses  terribles 
conséquences,  si  les  prétendus  défunts,  au 
lieu  de  s’éveiller  assez  tôt,  eussent  dormi 
quelques  heures  de  plus.  Et  comment  d’ail¬ 
leurs,  ainsi  que  nous  le  disions  plus  haut, 
connaître  la  fréquence  des  inhumations  pré¬ 
maturées  !  Où  trouver  les  documents  qui  nous 
permettraient  d’établir  une  statistique?  Ceux 
qui,  victimes  d’une  fatale  erreur,  sont  en¬ 
terrés  vivants,  ne  reviennent  point  pour  nous 
dire  leur  épouvantable  agonie,  leur  désespoir, 
leur  lente  asphyxie,  leurs  dernières  convul¬ 
sions.  Au  surplus,  il  existe  des  cas  d’inhu¬ 
mations  pré.maturées  données  comme  authen¬ 
tiques  ! 

Le  cas  observé  par  M.  Roger  est  considéré 
par  lourdes  comme  un  exemple  constaté  de 
l’inhumation  d’une  personne  vivante;  M.  le 
professeur  Brouardel,  sans  être  aussi  affirma¬ 
tif  que  Tourdes,  admet  ce  fait  comme  pos¬ 
sible.  Tout  récemment,  à  Kebili,  le  nommé 
Hamoudu  chercha  à  étrangler  son  correli- 
gionnaire  Salidar  pour  le  voler  de  trente- 
six  sous.  Le  croyant  mort,  il  l’ensevelit  dans 
le  sable  pour  cacher  son  méfait.  Au  bout  de 
quelques  heures,  la  victime,  qui  était  seule¬ 
ment  évanouie,  reprit  ses  sens  :  elle  réussit  à 
soulever  le  sable  et  à  sortir  de  son  tombeau 
pour  aller  porter  plainte  aux  autorités.  Le 
meurtrier,  arrêté  et  confronté  avec  ce  véri¬ 
table  revenant,  se  troubla  et  avoua  son  crime. 

Nous  pourrions  étendre  cette  statistique  et 
citer  d’autres  faits  non  moins  probants,  mais 
les  limites  étroites  de  ce  travail  nous  obligent 
à  nous  arrêter.  C’est  ainsi  que  nous  avons  pu 
recueillir  de  nombreuses  observations  de  mort 
apparente  sur  les  champs  de  bataille,  obser¬ 
vations  dont  nous  avons  pu  établir  l’authen¬ 
ticité  grâce  à  des  documents  olficiels.  11  est 
fréquent,  après  chaque  guerre,  de  voir  re¬ 
tourner  au  foyer,  contre  toute  attente,  pour  y 
faire  cesser  le  deuil  de  leur  famille,  des  sol¬ 
dats  dont  la  mort,  considérée  comme  cer¬ 
taine,  avait  été  annoncée  par  l’administra¬ 
tion  militaire.  Mais  qu’importe,  du  reste,  le 
grand  nombre  ou  le  petit  nombre  des  obser¬ 
vations  !  Ne  suffit-il  pas,  ainsi  que  l’a  fait 


judicieusement  remarquer  Chaussier,  d’un 
seul  cas  bien  certain  pour  que  l’humanité 
impose  le  devoir  d’employer  tous  les  moyens 
propres  à  constater  la  mort  d’une  manière 
indubitable. 

Dans  une  précédente  étude*,  nous  avons 
fait  connaître  toutes  les  garanties  que  le  ci¬ 
toyen  français  est  en  droit  d’espérer  des 
prescriptions  édictées  par  la  loi  et  des  me¬ 
sures  ordonnées  par  l’administration  dans  le 
I  but  d’écarter  les  dangers  de  la  mort  appa- 
[  rente.  Afin  de  mieux  faire  saisir,  par  compa¬ 
raison,  les  graves  inconvénients  que  présente 
la  pratique  suivie  le  plus  ordinairement  pour 
la  constatation  des  décès,  nous  croyons  utile 
d’indiquer  simplement  sous  forme  de  som¬ 
maire  ce  que  la  loi  et  l’administration  exigent 
en  France  pour  éviter  à  celui  qui  a  été  en¬ 
registré  comme  mort  au  bureau  de  l’état 
civil  l’épouvantable  malheur  d’être  enterré 
vivant. 

1°  Les  difficultés  du  diagnostic  de  la  mort 
réelle  et  le  danger  de  la  mort  apparente  sont 
signalés  et  reconnus  officiellement  par  l’ad¬ 
ministration. 

2“  Les  décès  doivent  être  constatés  par  un 
médecin  vérificateur  assermenté,  docteur  en 
médecine  et  non  simple  officier  de  santé. 

3°  Le  corps  du  décédé  doit  être  toujours 
examiné  d’une' manière  attentive  et  complète, 
et  aucun  certificat  ne  devra  être  délivré  par 
le  médecin  vérificateur  avant  qu’il  ait  cons¬ 
taté  la  rigidité  cadavérique  et  la  putréfac¬ 
tion. 

4“  Les  médecins  vérificateurs  doivent  être 
contrôlés  par  des  médecins  inspecteurs  afin 
de  rendre  plus  efficace  encore  la  vérification 
des  décès. 

5“  Le  moment  où  doit  se  faire  la  vérifica¬ 
tion  du  décès  ne  doit  pas  être  trop  rapproché 
du  moment  supposé  de  la  mort  afin  que  le 
médecin,  pour  plus  de  garantie,  puisse  cons¬ 
tater  certains  signes  importants  dont  la  ma¬ 
nifestation  spontanée  n’est  pas  immédiate. 

6°  Le  délai  légal  de  vingt-quatre  heures 
avant  l’inhumation  compte  à  partir  du  mo¬ 
ment  de  la  déclaration  du  décès  à  l’état-civil 
et  non  à  partir  du  moment  supposé  de  la 
mort. 

7°  Jusqu’à  l’expiration  complète  du  délai 
légal,  il  est  défendu  de  procéder  à  l’enseve¬ 
lissement  et  à  la  mise  en  bière. 

8"  Jusqu’à  l’expiration  complète  du  délai 
légal,  il  est  défendu  de  procéder  à  l’autopsie 
et  à  toute  opération  susceptible  de  transfor¬ 
mer  la  mort  apparente  en  mort  réelle. 

9°  Jusqu’à  l’expiration  complète  du  délai 
légal,  le  décédé  doit  être  simplement  sup¬ 
posé  décédé  :  il  doit  être  considéré  comme 
malade  et  traité  comme  tel. 

10®  Les  Pouvoirs  publics,  pour  rendre  en¬ 
core  moins  fréquent  le  danger  de  la  mort 
apparente,  ont  voulu  que  les  familles  fussent 
instruites  des  soins  dont  elles  doivent  en¬ 
tourer  le  corps  de  toute  personne  déclarée 
décédée,  jusqu’à  l’expiration  complète  du 
délai  légal. 

11“  Le  délai  légal  doit  être  abrégé  dans 
certains  cas,  mais  à  condition  que  le  décès 
ait  été  constaté  avec  le  plus  grand  soin  et 
qu’il  ait  été  prouvé  que  la  mort  est  bien 
réelle. 


1.  IcABD.  —  «  Les  prescriptions  légales  et  les  mesures 
administratives  en  France  pour  éviter  le  danger  de  la  mort 
apparente  »,  in  Annales  d'hygiène  publique  et  de  méde¬ 
cine  légale.  Novembre  1903,  p.  341-473. 


La  loi  et  les  Pouvoirs  administratifs  ont 
donc  tout  prévu  dans  le  but  d’écarter  le  dan¬ 
ger  de  la  mort  apparente.  Malheureusement 
ces  mesures,  empreintes  de  tant  de  prudence 
et  d’une  si  haute  sagesse,  sont  lettres  mortes  : 
les  médecins  et  les  familles  n’en  tiennent 
aucun  compte.  Ignorent  leur  existence,  et  les 
traités  classiques  de  médecine  légale  n’en 
parlent  même  pas,  si  bien  que  la  plupart  de 
ceux  qui  meurent  en  France  ne  trouvent  pas 
dans  la  pratique  suivie  pour  la  constatation  de 
leur  décès  une  garantie  suffisante  contre  le 
danger  de  la  mort  apparente.  D’une  façon 
générale,  la  vérification  médicale  n’est  pas 
exigée,  et,  si  elle  a  Heu,  elle  consiste  le  plus 
souvent  à  jeter  un  vague  coup  d’œil  sur  le 
corps  du  supposé  décédé.  La  plupart  des  mé¬ 
decins  considèrent  le  certificat  de  décès 
comme  une  pièce  administrative  au  bas  de 
laquelle  ils  doivent  apposer  leur  signature 
pour  remplir  une  simple  formalité,  sans  que 
la  loi  les  y  contraigne,  uniquement  pour  don¬ 
ner  satisfaction  à  un  usage.  Le  plus  souvent, 
le  certificat  de  décès  est  délivré  sans  examen 
préalable  du  corps.  M.  Dufour,  dans  une 
étude  très  intéressante  sur  la  constatation  des 
décès  en  France*,  signale  aussi  cette  regret¬ 
table  habitude  :  «  Très  souvent,  dit-il  en  par¬ 
lant  (le  Marseille,  dans  les  quartiers  ouvriers 
principalement,  le  médecin  ne  visite  un  ma¬ 
lade  qu’une  fois  ou  deux;  on  vient  un  jour  lui 
demander  un  billet  de  décès,  et  il  le  délivre 
de  son  cabinet,  à  tout  hasard,  ne  se  souve¬ 
nant  pas  la  plupart  du  temps  du  diagnostic 
de  la  maladie  et  surtout  n’allant  jamais  s’as¬ 
surer  de  la  réalité  de  la  mort.  Nous  nous  rap¬ 
pelons  avoir  été  requis  pour  examiner  le  ca¬ 
davre  d’un  enfant  de  vingt  mois,  qui  était 
mort  sûrement  des  suites  de  privations  et  de 
manque  de  soins.  Un  confrère  de  ce  quartier 
pauvre  avait,  pour  la  modique  somme  de 
2  francs,  délivré  un  certificat  de  décès  avec 
un  diagnostic  banal,  sans  avoir  préalablement 
soigné  cet  enfant  ni  visité  le  corps.  »  L’asser¬ 
tion  de  notre  collègue  est  absolument  justi¬ 
fiée,  et  il  nous  a  été  permis,  en  maintes  cir¬ 
constances,  d’en  contrôler  l’exactitude.  Il  en 
est,  du  reste,  ainsi  dans  toutes  les  villes, 
grandes  ou  petites,  où  un  certificat  de  décès 
signé  d’un  médecin  est  exigé  par  le  bureau 
de  l’état  civil. 

En  pareille  circonstance,  toute  excuse  est 
mauvaise;  aucune  ne  saurait  légitimer  la  con¬ 
duite  du  médecin  qui  signe  sans  examen  le 
certificat  de  décès  de  son  client.  Cette  der¬ 
nière  visite  est  évidemment  quelquefois  très 
désagréable,  et  nous  comprenons  que  plu¬ 
sieurs,  pour  des  motifs  que  l’on  devine,  es¬ 
sayent  (Je  s’y  soustraire;  mais  le  devoir  doit 
passer  avant  toute  question  d’amour-propre. 
Souvent  encore,  la  négligence  du  médecin 
vient  de  la  conviction  qu’il  a  de  l’issue  fatale 
de  la  maladie  ;  son  client  ne  peut  échapper 
au  mal  qui  le  tue  lentement  tous  les  jours,  et, 
lorsqu’on  vient  lui  annoncer  la  mort,  celle-ci 
avait  été  prévue  dans  son  esprit  et  il  se  croit 
dispensé  de  faire  une  dernière  visite  pour 
s’assurer  de  la  réalité  d’un  décès  dont  la  cer¬ 
titude  ne  laisse  subsister  aucun  doute.  Ceci 
n’est  pas  particulier  à  la  France  :  il  résulte  de 
l’enquête  que  nous  avons  faite  à  ce  sujet  que, 
dans  les  pays  étrangers,  l’examen  médical 
n’üffre  pas  plus  de  garantie  contre  le  danger 


1.  Dufour.  —  Annales  d’hygiène  publique  et  de  méde¬ 
cine  Ugale,  lévrier  1899. 
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de  la  mort  apparente.  Partout,  aussi  bien  en 
France  qu’à  l’étranger,  on  délivre  le  certificat 
de  décès  sans,  au  préalable,  un  examen  sé¬ 
rieux  du  cadavre,  voire  même  sans  aucun 
examen. 

Mais  il  y  a  encore  plus  fort,  et  la  légèreté 
du  médecin  est  alors  sans  la  moindre  appa¬ 
rence  d’excuse,  sa  conduite  est  une  véritable 
faute  :  nous  avons  été  appelé  accidentelle¬ 
ment,  il  y  a  quelques  années,  à  visiter  un  en¬ 
fant  que  soignait  jusque-là  un  médeciu  de 
^larseille,  réputé  à  juste  titre  très  savant  et 
très  consciencieux.  Or,  celui-ci,  jugeant  le 
cas  désespéré,  avait  signé  par  provision  le 
certificat  de  décès  de  l’enfant,  lequel,  d’après 
lui,  devait  mourir  le  lendemain.  11  était  parti 
si  convaincu  de  la  sûreté  de  son  pronostic 
qu’il  n’était  plus  retourné  auprès  de  son  petit 
malade.  L’enfant  vécut  encore  plusieurs  jours, 
et  c’est  nous-même  qui,  en  l’absence  du  con¬ 
frère,  avons  signé  le  certificat  de  décès.  Nous 
gardons  comme  pièce  à  conviction  le  certifi¬ 
cat  signé  en  blanc  par  le  confrère,  certificat 
sur  lequel  la  mère  devait  écrire  l’heure  exacte 
du  décès  de  son  enfant. 


LA 

FIÈVRE  BILIEUSE  UÈMOGLOBINURIQUE 

EXISTE-T-ELLE  EN  ALGÉRIE? 

Par  H.  GROS 

Médecin  de  colonisation  à  Rébevnl. 


S’il  fallait  en  croire  les  auteurs  allemands 
et  anglais,  la  fièvre  bilieuse  hémoglobinurique 
devrait  être  définie  «  un  syndrome  caractérisé 
par  de  la  fièvre,  de  l’hémoglobinurie  et  un 
ictère  plus  ou  moins  prononcés,  apparaissant 
chez  les  impaludés  de  longue  date  sous  l’in- 
tluence  d’une  cause  déterminante  qui  est  sou¬ 
vent,  mais  non  toujours,  l’ingestion  d’une 
dose  de  quinine. 

Ainsi,  pour  les  étrangers,  dans  la  genèse 
de  la  fièvre  hémoglobinurique,  le  paludisme 
est  nécessaire;  l’influence  de  la  quinine  est 
contingente.  Cette  étiologie,  que  défendent 
notamment  les  frères  Plehn  en  Allemagne, 
Christophers  et  Stevens  en  Angleterre,  peut- 
elle  être  admise  sans  contestation?  Nous  no  le 
croyons  pas.  Il  y  a  encore,  dans  l’histoire  de 
la  maladie,  un  quid  ignotum  qu’il  est  préfé¬ 
rable  d’avouer  et  qui  demande  à  être  élucidé. 
Alême  comme  théorie  d’attente,  celle-ci  sup¬ 
porte  mal  la  critique.  On  peut,  en  effet,  lui 
adresser  de  nombreuses  objections  : 

1°  La  fièvre  bilieuse  hémoglobinurique  peut 
se  montrer  chez  des  personnes  qui  n'ont  ja¬ 
mais  pris  de  quinine.  Les  Allemands,  il  est 
vrai,  ont  mitigé  leur  absolutisme  primitif  en 
faveur  de  l’origine  quinique  exclusive  et  di¬ 
sent  aujourd’hui  que  la  cause  déterminante 
peut  être  soit  une  intoxication  quelconque 
—  médicamenteuse  ou  alimentaire  — ,  soit 
un  traumatisme,  au  sens  le  plus  large  du  mot; 

2“  Dans  les  pays  palustres,  tant  de  gens  font 
usag.  de  la  quinine  au  moindre  malaise  qu’on 
est  presque  toujours  certain  de  trouver  cette 
circonstance  dans  les  antécédents  du  malade, 
d’autant  plus  que  l’accès  bilieux  est  souvent 
précédé  de  prodromes  rapportés  à  la  malaria; 

3“  La  fièvre  bilieuse  hémoglobinurique  ne 
se  montre  pas  toujours  chez  de  vieux  im¬ 
paludés  et,  exceptionnellement  à  la  vérité,  elle 
apparaît  au  premier  accès.  J’ai  vu  un  cas  de 


ce  genre  en  1884.  Un  négociant,  qui  venait  | 
s'établir  dans  le  Como-Remboé,  avait  fait  avec 
moi  la  traversée  de  Bordeaux  h  Libreville. 
Jusqu’alors  II  n’avait  jamais  habité  les  colo¬ 
nies  et  était  originaire  de  la  Bourgogne. 
Quinze  jours  après  avoir  débarqué  au  Gabon, 
il  était  atteint  d’un  accès  bilieux  hémoglobi¬ 
nurique  auquel  il  succomba  en  quelques 
jours; 

4°  La  maladie  se  montre  plus  fréquente  et 
plus  sévère  certaines  années;  elle  semble 
obéir,  en  la  circonstance,  à  des  influences 
étrangères  à  la  quantité  de  quinine  consom¬ 
mée  et  non  proportionnée  à  l’intensité  de 
l’épidémie  palustre  ; 

5“  Elle  apparaît  aussi  avec  quelque  prédi¬ 
lection  dans  certaines  localités  et  dans  cer¬ 
taines  maisons.  Ainsi,  sur  huit  cas  observés 
par  moi  en  1887-88  à  Loango,  trois  se  sont 
produits  à  très  peu  d’intervalle  dans  la  même 
habitation  ; 

6°  Elle  semble  avoir  une  préférence  mar¬ 
quée  pour  certaines  races,  notamment  pour 
la  race  germanique  (Mense)  ; 

7°  Elle  sc  manifeste  à  certaines  saisons,  in¬ 
dépendamment  toujours  du  nombre  de  cas  de 
paludisme  ; 

8“  Enfin  il  y  a  des  pays  où  le  paludisme 
est  très  fréquent,  où  l’usage  de  la  quinine 
est  non  moins  répandu  et  où  pourtant  la 
fièvre  bilieuse  hémoglobinurique  est  très  rare, 
si  réellement  elle  existe.  L’Algérie  est  au 
nombre  de  ces  contrées. 


Avant  d’aborder  la  question  de  savoir  si 
la  fièvre  bilieuse  hémoglobinurique  existe  en 
Algérie,  on  doit  se  demander  quels  sont  les 
principaux  traits  de  la  maladie  et  avec  quels 
états  morbides  elle  pourra  être  confondue. 

La  fièvre  bilieuse  hémoglobinurique  est 
essentiellement  constituée,  au  point  de  vue 
symptomatique,  par  trois  ordres  de  phéno¬ 
mènes  Implicitement  exposés  dans  la  déno¬ 
mination  de  la  maladie  :  la  fièvre,  les  acci¬ 
dents  bilieux  —  ictère  et  vomissements — ,  la 
coloration  spéciale  des  urines.  Dans  la  pra¬ 
tique,  on  se  contente  généralement  de  la  pré¬ 
sence  de  ces  trois  symptômes  fondamentaux 
pour  porter  le  diagnostic  d’accès  bilieuxhémo- 
globinurique.  Ils  ne  sont  cependant  nulle¬ 
ment  particuliers  à  cette  maladie.  Mais  ce  qui 
permettrait,  d’après  M.  Le  Dantec,  de  la  dif¬ 
férencier  d’autres  états  dans  lesquels  on 
constate  aussi  leur  présence  c’est  leur  appa¬ 
rition  simultanée  et  non  successive. 

Parmi  les  maladies  qui  peuvent  être  con¬ 
fondues  avec  l’accès  hémoglobinurique,  il  en 
est  quelques-unes  sur  Iesc£uelles  il  n’y  a  pas 
à  insister  ici  :  ainsi  la  fièvre  jaune  et  l’hémo¬ 
globinurie  paroxystique.  La  fièvre  jaune 
n’existe  pas  en  Algérie;  il  n’y  a  pas  lieu  d’y 
songer  encore,  à  moins  d’importation  possible. 
En  ce  qui  concerne  l’hémoglobinurie  paroxys¬ 
tique,  les  commémoratifs,  l’allure  spéciale  de 
la  maladie,  mettront  assez  facilement  sur  la 
voie  du  diagnostic. 

Quant  à  l’hémoglobinurie  quinique,  elle 
est,  en  Algérie,  d’une  extrême  rareté.  Je  n’en 
ai,  pour  ma  part,  jamais  vu  un  seul  cas  en  buit 
ans  et  je  n’en  connais  pas  plus  d’exemple. 
J’ai  vu  cependant  un  certain  nombre  d’acci¬ 
dents  déterminés  chez  les  indigènes  par  l’em¬ 
ploi  déréglé  de  la  quinine.  Ces  individus 
présentaient  toutes  les  conditions  requises 
pour  faire  de  la  fièvre  bilieuse  hémoglobinu¬ 


rique,  si,  pour  cela,  deux  choses  sfufisent, 
comme  le  prétendent  les  étrangers.  Un  In¬ 
digène  donne  en  une  seule  fois  à  son  fils,  âgé 
de  quatorze  ans,  depuis  longtemps  atteint 
d’accès  Irréguliers,  les  quatre  cinquièmes  en¬ 
viron  d’un  flacon  de  sulfate  de  quinine  Pel¬ 
letier  de  10  grammes.  L’enfant  tombe  dans 
un  coma  profond  et  y  reste  plongé  pendant 
plusieurs  jours. 

Il  guérit  sans  avoir  présenté  d’hémoglobi¬ 
nurie.  Un  autre  musulman  adulte,  atteint  de 
cachexie  palustre  avec  une  très  grosse  rate  et 
un  foie  quelque  peu  lésé  (augmentation  du 
volume  de  cet  organe,  teinte  subictérique  ha¬ 
bituelle  des  muqueuses  et  des  téguments), 
prend  d’un  seul  coup  6  grammes  de  sulfate 
de  quinine.  11  est  atteint  de  surdité  et  d’am- 
blyople  toxiques  qui  persistent  pendant  plu¬ 
sieurs  jours,  mais  ne  présente  pas  d’hémoglo¬ 
binurie.  Un  troisième  administre  —  toujours 
en  une  seule  fois  —  à  sa  fille,  âgée  de  deux 
ans,  cachectique  et  impaludée  depuis  le  pre¬ 
mier  âge,  G  gr.  50  centigrammes  de  blchlo- 
rhydrate  de  quinine  en  solution  dans  60  gr. 
d’eau  distillée.  L’enfant  tombe  dans  un  état 
comateux,  avec  diarrhée  sanguinolente,  mais 
à  aucun  moment  n’a  d’hématurie.  Chez  un 
Français,  la  moindre  dose  de  quinine,  quelle 
que  soit  la  préparation,  quelles  que  soient  les 
associations,  provoque  des  phénomènes  d’in¬ 
tolérance  très  manil’estes  et  parfois  très  in¬ 
quiétants;  il  n’a  jamais  eu  d’hémoglobinurie. 

Doit-on  admettre  que  la  fièvre  hémoglobi¬ 
nurique,  si  elle  est  réellement  due  au  palu¬ 
disme  et  à  la  quinine,  demande  des  conditions 
non  de  climats  mais  de  terroir,  qui  existent 
en  Grèce  et  dans  certaines  parties  de  l’Italie, 
comme  dans  l’Afrique  équatoriale,  mais  qui 
ne  se  rencontrent  pas  en  Algérie  ?  Pourrait-on 
penser  que  l’agent  palustre  n’est  pas  le  même 
en  Algérie  que  dans  les  pays  précités  ou  que, 
dans  ces  derniers,  pour  des  raisons  encore 
inconnues,  il  déterminerait  plus  facilement  les 
lésions  qui  aboutissent  au  syndrome  bilieux 
hémoglobinurique  ?  Ce  sont  là  des  hypothèses 
que  rien  ne  permettrait  de  justifier.  11  ne  me 
paraît  pas  cependant  y  avoir,  pour  ceux 
qui  admettent  la  théorie  quinique,  d’autres 
moyens  d’expliquer  l’extrême  rareté  des  ac¬ 
cès  bilieux  en  Algérie.  Car,  je  le  répète,  le 
nombre  des  individus,  européens  et  surtout 
indigènes,  atteints  de  paludisme  chronique  est 
considérable,  et  le  nombre  de  ceux  qui  font 
un  usage  plus  ou  moins  judicieux  de  la  qui¬ 
nine  est  non  moins  grand. 

Deux  sortes  d’affections,  susceptibles  d’ap¬ 
paraître  avec  une  certaine  fréquence  en  Algé¬ 
rie,  pourraient  être  aisément  confondues  avec 
la  fièvre  bilieuse  hémoglobinurique  :  ce  sont 
l’ictère  grave  et  les  lésions  rénales  accompa¬ 
gnées  d’hématurie  ou  d’hémoglobinurie. 

11  est  remarquable  que  les  auteurs  des  trai¬ 
tés  de  pathologie  exotique  ne  sc  soient  pas 
préoccupés  du  tout  du  diagnostic  différentiel 
de  la  fièvre  hémoglobinurique  et  de  certains 
ictères  graves  ou  infectieux  pouvant  se  mon¬ 
trer  en  pays  palustre  aussi  bien  qu’ailleurs, 
mais  sans  relation  avec  la  malaria.  Corre  ’ 
seul  a  été  très  explicite  à  ce  sujet.  Suivant  lui, 
dans  l’ictère  grave,  l’urine  filtrée  ne  serait  pas 
albumineuse.  Cette  assertion  ne  me  paraît 
pas  avoir  été  contrôlée  par  la  suite.  Corre 


1.  Corre.  —  «  Traité  des  fièvres  bilieuses  et  typhiques 
des  pays  chauds  »,  p.  234. 
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indique  aussi,  sous  forme  de  tableau,  une  série 
de  caractères  anatomo-pathologiques  et  cli¬ 
niques  qui  permettraient  de  différencier  les 
deux  syndromes.  Mais  aucun  de  ceux  qu’il 
énumère  ne  peut  s’appliquer  absolument  à 
une  maladie  plutôt  qu’à  l’autre.  Tels  sont  les 
caractères  tirés  du  volume  de  la  rate,  de  ce¬ 
lui  du  foie,  des  altérations  liistologiques  de 
cet  organe,  de  la  composition  des  urines,  etc. 

D’autre  part,  dans  certaines  maladies  du 
rein,  dans  la  eongeslion  aiguô  de  cet  organe 
par  exemple,  on  peut  observer  avec  l'héma- 
tui'ieou,  plus  rarement,  l'hémoglobinurie  une 
teinte  plus  ou  moins  jaunâtre  des  téguments, 
qui  pourrait  faii'c  croire  à  l’idère.  Les  palu¬ 
déens  chroniques  sont  sans  doute  plus  expo¬ 
sés  que  d’autres  à  ces  accidents  du  côté  du 
rein.  Comme,  chez  ces  malades,  une  teinte 
subictérique  n’est  pas  rare,  on  méconnaîtra 
souvent  la  lésion  rénale  et  l’on  prendra  un 
accident  contingent  et  sans  rapport  immédiat 
avec  le  paludisme  pour  une  lièvre  bilieuse 
hémoglobinurlque. 

Dans  ces  cas  de  congestion  rénale,  il  y  a 
presque  toujours  hématurie  et  non  hémoglo¬ 
binurie.  L’examen  microscopique  des  urines, 
qui,  dans  le  premier  cas,  permettrait  de 
constater  la  présence  des  hématies  plus  ou 
moins  altérées,  pourrait  lever  tous  les  doutes, 
mais,  le  plus  souvent,  cet  examen  n’est  pas 
fait,  ou  bien  il  est  fait  incomplètement. 

Peut-être  les  notions  hématologiques  *  ré¬ 
cemment  acquises  et  les  données  récentes  de 
l’urologie  nous  fourniront-elles,  dans  l’ave¬ 
nir,  les  moyens  d’établir  un  diagnostic  moins 
incertain,  en  attendant  que  l’on  découvre  la 
véritable  nature  et  la  cause  première  de  la 
fièvre  bilieuse  hémoglobinurlque.  En  tout  cas, 
on  ne  peut  compter  sur  la  recherche  de  l'hé¬ 
matozoaire.  Sa  présence  dans  le  sang  n’a  pu 
être  constatée  au  cours  de  certains  accès  hé- 
moglobinuriques  des  plus  nets  et  des  moins 
discutables  ’. 

Les  observations  dans  lesquelles  on  a  cru 
devoir  porter  le  diagnostic  de  fièvre  bilieuse 
hémoglobinurlque  n’abondent  pas  en  Algé¬ 
rie.  Je  ne  connaissais  guère  que  MM.  Kelsch 
et  Kiener’  qui  se  soient  formellement  pro¬ 
noncés  en  faveur  de  son  existence.  M.  Lave- 
ran*  est  beaucoup  plus  réservé.  Il  est  diffi¬ 
cile  de  prendre  pour  une  affirmation  positive 
ce  qu’il  écrit  :  «  Pendant  un  séjour  de  cinq 
années  en  Algérie,  je  n’ai  observé  qu’un  fait 
pouvant  être  classé  dans  cette  catégorie  d’ac¬ 
cès  pernicieux  ». 

L’unique  observation  de  MM.  Kelsch  et 
Kiener  laisse  beaucoup  de  prise  au  do\ite.  T.a 
néphrite  est  indiscutable*  et  il  y  avait  dans 
le  rein  des  altérations  qui  diffèrent  de 
celles  constatées  à  l’autopsie  des  individus 
morts  de  bilieuse  hémoglobinurique *.  La 


1.  D'nprfcs  Keimiold  Ruce,  l'examen  du  sang,  fait  avant 
l’apparition  de  la  fièvre  bilieuse  hémoglobinurique,  per¬ 
mettrait  de  constater  une  augmentation  notable  dos 
hématies  polychromatophiles.  (Eine  iîeitrag  zur  Etiologie 
der  Scbwarzvvnsserfieber.  Deutsche  med.  Woch.^  1902, 
n»  28.) 

2.  Il  faudra,  bien  entendu,  éliminer  aussi  toutes  les 
autres  circonstances  qui  peuvent  produire  des  phéno¬ 
mènes  d’hématocytolyse  avec  hémoglobinurie  ou  methé- 
moglobinurie,  intoxications  diverses  :  fausse  morille,  acide 
chromique,  hydrogène  arsénié,  etc. 

3.  Kelsch  et  Kiemer.  —  «  Traité  des  maladies  des  pays 
chauds  »,  p.  B17  et  suiv. 

4.  Laverxn.  —  «  Traité  du  paludisme  »,  1898,  p.  195. 

5.  Kelsch  et  Kiener.  —  Loc.  cil.,  p.  527. 

6.  Suivant  .\lbekt  Plehn  (Die  Nieren  beim  Scbwarz- 
wasserfieber.  Archic  fur  Schiffs  tind  Tropen  Ilygiene, 


marche  de  la  maladie  n’a  pas  été  celle  de  la 
fièvre  hémoglobinurique,  qui  évolue  d'ordi¬ 
naire  plus  rapidement.  Enfin  les  urines  ont  été 
très  sommairement  examinées.  Par  exemple, 
on  n’a  pas  cherché  à  y  reconnaître  la  présence 
de  l’hémoglobine,  celle  des  pigments  biliaires 
ou  de  l’iiroblline. 

M.  Brault*  a  récemment  publié  une  obser¬ 
vation  qui,  à  première  vue,  paraît  plus  con¬ 
vaincante.  Mais  le  foie  était  à  peine  tuméfié 
et  la  rate,  chez  ce  vieux  paludéen,  ne  se  sen- 
tail  qu’un  peu  à  la  palpation. 

D’ordinaire,  dans  l'accès  bilieux  hémoglo¬ 
binurique,  ces  deux  organes  subissent  une 
augmentation  considérable  de  volume.  Il  y 
avait  aussi  dans  l’iirine  quelques  globules 
rouges  déformés.  On  peut  se  demander  s’il 
ne  s’agissait  pas,  ici  encore,  d’une  congestion 
rénale,  ou  de.  quelque  syndrome  hépatico- 
rénal  chez  un  paludéen.  Le  diagnostic,  dans 
ces  cas,  peut  être  très  difficile,  parce  que 
nous  ne  connaissons  pas  l’essence  de  la  fiè¬ 
vre  bilieuse  hémoglobinurlque  et  que  nous 
ne  savons  pas  encore  en  quoi  elle  peut  dif¬ 
férer  de  ces  syndromes. 

En  1902,  j’ai  eu  l’occasion  d’observer  un 
fait  qui  rentrerait  plutôt  dans  la  catégorie  des 
ictères  graves. 

Le  9  Octobre  1902,  j’étais  appelé  auprès 
de  M.  N...,  cultivateur  et  entrepreneur  à  Bois- 
Sacré.  Agé  de  trente-huit  ans,  actif,  labo¬ 
rieux,  grand  et  vigoureux,  né  dans  les  Alpes- 
Maritimes,  fixé  à  Bois-Sacré  depuis  189.3, 
M.  >î...a,dans  ses  antécédents  personnels,  de 
nombreux  accès  palustres  plus  ou  moins  trai¬ 
tés  et  aussi  des  accès  alcooliques  pcul-êlre 
un  peu  trop  habituels. 

Mal  à  l’aise  depuis  plusieurs  jours.  Il  avait 
eu,  la  veille  au  soir,  un  frisson  prolongé. 
Rentré  chez  lui,  il  avait  pris  un  peu  de  qui¬ 
nine.  J’ai  dit  précédemment  pourquoi  je  ne 
puis  croire  que,  dans  ce  cas  comme  dans 
beaucoup  d’autres,  ce  médicament  doive  être 
accusé.  La  nuit  fut  mauvaise,  il  y  eut  une 
fièvre  vive,  de  l’insomnie  et  du  délire.  Le  9,  à 
une  heure  du  soir,  je  trouve  N...  très  abattu, 
mais  il  a  une  lucidité  d’esprit  parfaite.  La 
fièvre  est  encore  élevée,  39‘’6;  le  pouls  est 
très  fréquent,  petit  et  dépressible  ;  la  peau  est 
sèche,  d’une  couleur  franchement  ictérique  ; 
les  sclérotiques  sont  fortement  teintées  en 
jaune.  La  langue  est  saburrale,  épaisse,  pres¬ 
que  sèche  ;  il  y  a  des  vomissements  bilieux 
incessants.  Le  malade  accuse  une  sensibilité 
à  l’hypocondre  droit.  La  percussion  pro¬ 
voque  une  véritable  douleur  au  creux  épigas¬ 
trique  et  dans  la  portion  de  l’hypocondre 
droit  située  sous  les  fausses  côtes.  Le  foie  est 
augmenté  de  volume.  La  rate  est  assez  volu¬ 
mineuse,  mais  ne  dépasse  pas  les  côtes.  Les 
urines  sont  franchement  hémoglobinuriques ; 
elles  ont  une  couleur  rouge  noir  foncé;  elles 
sont  mélangées  avec  les  selles. 

Tl  est  Impossible  de  dire  s’il  n’y  a  pas  d’au¬ 
tres  mélæna.  Il  n'y  a  pas  d’autres  hémorra¬ 
gies. 

Ne  pouvant  surveiller  de  près  ce  malade, 
je  l’envoie  à  l’hôpital  militaire  de  Dellys  avec 
le  diagnostic  «  ictère  grave  ou  fièvre  bilieuse 


1903,  fasc.  5),  les  reins  sont  très  exceptionnellement  lésés 
au  cours  de  la  fièvre  bilieuse  hémoglobinurique.  La  néphrite 
est  exceptionnelle.  Ceci  explique  l'absence  des  œdèmes  et 
de  l’urémie,  bien  qu’une  anurie  presque  complète  per¬ 
siste  pendant  plusieurs  jours. 

1.  L.  Brault  (d’Alger).  —  Note  sur  la  fièvre  bilieuse 
hémoglobinurique  en  Algérie.  Janus,  1903,  16  Novembre. 


hémoglobinurique  ».  D’après  les  renseigne¬ 
ments  verbaux  et  écrits  qui  m’ont  été  four¬ 
nis  par  le  médecin  traitant,  le  10,  la  lem- 
pérature  tomb.ait.  Il  y  avait  même  plutôt  ten¬ 
dance  à  rhypothei'mie,  36“5  ;  toujours  des 
vomissements;  connaissance  parfaite. 

Jusqu’au  12,  N...  n’excrète  pas  une  seule 
goutte  d’urine.  «  Ce  jour-là,  il  émet  environ 
30  centimètres  cubes  d’un  liquide,  presque^ 
noir,  qui,  analysé,  donne  la  réaction  des 
acides  biliaires  et  surtout  décèle  une  quan¬ 
tité  invraisemblable  d’hémoglobine.  »  par¬ 
tir  de  ce  moment,  le  rein  ne  donne  plus  une 
goutte  (l’urine.  Depuis  le  12,  le  premier  bruit 
du  cœur  est  couvert  par  un  souffle  doux, 
très  net.  La  température,  descendue  à  3.’')'’, ,3, 
remonte  à  36°. 

La  mort  survient  dans  le  collapsus,  le  16,  à 
6  heures  du  soir. 

Los  hématozoaires  ont  été  vainement  cher- 
ch(“S  dans  le  sang. 

L’autopsie  n’a  pu  être  faite.  le  corps  ayant 
été  repris  par  la  famille  aussitôt  après  le 
décès. 

La  marche  de  la  maladie  nous  a  décidé  à 
nous  prononcer  en  faveur  de  l’ictère  grave, 
bien  (pi’Il  n'y  ait  pas  eu  d’autres  hémorragies 
que  riiématurle.  Nous  avons  cru  devoir  adop¬ 
ter  ce  diagnostic,  avec  le  médecin  traitant, 
pour  deux  raisons  :  présence  très  nette  des 
pigments  biliaires  et  surtout  marche  de  la  tem¬ 
pérature.  Sans  doute,  dans  la  fièvre  bilieuse 
hémoglobinurique,  ’on  peut  parfois  constater 
de  l’hypothermie;  mais  celle-ci  est  tout  à  fait 
transitoire,  elle  ne  persiste  pas  aussi  long¬ 
temps  qu’elle  l’a  fait  dans  le  cas  de  N...  Dans  ce 
cas,  cette  courbe  toute  spéciale  do  la  tempé¬ 
rature  m’engageait  à  croire  qu’il  s’est  agi  tout 
simplement  d’un  ictère  infeclieux  grave  à 
colibacilles  survenu  chez  un  paludéen. 

Je  dirai  enfin  quelques  mots  de  l’héma¬ 
turie  des  bovidés. 

Cette  hémoglobinurie  est  assez  commune 
en  été  dans  certaines  réglons  de  l’Algérie. 
Sur  des  préparations  recueillies  sur  trois 
bœufs  d’une  même  étable,  atteints  d’hémo¬ 
globinurie  à  un  degré  plus  ou  moins  mar¬ 
qué,  j’ai  vainement  cherché,  à  la  période 
d’état,  le  piroplasma  bigeminum  avec  les 
doubles  colorations  de  Romanowsky  Ziemum, 
de  Borrel  et  de  Leishman. 

L’urine  de  l’un  de  ces  animaux  m’a  été 
apportée.  Elle  était  fortement  albumineuse  ; 
avec  l’acide  azotique  nitreux,  elle  ne  donnait 
pas  la  réaction  des  acides  biliaires.  Au  spec- 
troscope,  on  voyait  très  nettement,  sur  l’urine 
étendue  d’une  grande  quantité  d’eau,  les 
bandes  de  la  méthémoglobine.  Sa  couleur 
était  brun  foncé. 

Deux  autres  échantillons  d'urine,  prove¬ 
nant  des  autres  animaux,  me  furent  présentés 
à  une  époque  où  l’hématurie  avait  disparu. 
Elles  ne  contenaient  plus  que  des  pigments 
biliaires.  L’une  d’elles  était  encore  un  peu 
albumineuse.  L’animal  qui  l’avait  émise 
guérit*. 

11  n’y  a  certes  pas  de  relation  entre  l’hé¬ 
maturie  des  bovidés,  appelée  à  tort  malaria 
bovine,  et  les  hémoglobinuries  chez  l’homme. 

Cependant,  l’histoire  de  cette  maladie  doit 


1.  Le  aang  et  les  urines  avaient  été  recueillis  et 
m’avaient  été  donnés  par  un  jeune  vétérinaire  militaire 
d’avenir,  élève  de  l’éeole  d'Alfort,  M.  Ranchoux,  très 
malheureusement  mort  depuis. 
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nous  engager  à  rechercher  si  la  fièvre  bilieuse 
hémoglobinurique  des  réglons  tropicales  ne 
serait  pas  due  à  quelque  agent  apparenté  ou 
non  avec  le  piroplasma  dont  l’existence  n’au¬ 
rait  pas  encore  été  reconnue. 

En  résumé,  l’existence  de  la  fièvre  bilieuse 
hémoglobinurique  en  Algérie  est  plus  que 
douleuse.  On  a  pu  y  renconlrcr.  chez  des  ma¬ 
lades,  de  l’ictèi'c  eide  l'hémoglobinurie,  mais 
ces  deux  symptômes  ne  suffisent  pas  à  carac¬ 
tériser  la  maladie,  et  l’on  ne  s’est  pas  suffi¬ 
samment  demandé  s’ils  n’étaient  pas  sous  la 
dépendance  d’une  lésion  hépatico-rénale  ou 
de  toute  autre  cause. 

Cette  rareté,  ou  mieux  celte  absence  de  la 
fièvre  bilieuse  hémoglobinurique  en  Algérie 
nous  permet  difficilement  d’accepter  la  théo¬ 
rie  pathogénique  actuellement  en  faveur  à 
l’étranger  et  nous  incite  à  croire  qu’elle  est 
une  complication  siii  generis  survenant  au 
cours  du  paludisme,  complication  dont  la 
cause  déterminante  est  encore  à  trouver. 


XIV"  CONGRÈS 

DES 

MÉDECINS  ALIÉNISTES  ET  NEUROLOGISTES  ' 

Pau,  1-7  Août  1904, 


deu.xiLmü:  rapport 

Les  localisations  des  fonctions  motrices  de  la 
moelle  épinière.  —  M.  SANO  (d’Anvers),  rappor¬ 
teur.  —  L’élude  des  localisations  médullaires  s'im¬ 
pose  au  même  titre  que  celle  des  localisations  céré¬ 
brales.  C’est  Vulpian  (1868)  et  Hayem  (1872 1,  qui  les 
premiers,  conclurent  à  l’existence  de  centres  anato¬ 
miques  et  fonctionnels  nettement  localisés  dans  la 
moelle  épinière. 

Mais  il  fallait  des  méthodes  rigoureuses  et  précises 
pour  poursuivre  ces  recherches  délicates,  et  c’est  h 
la  méthode  expérimentale,  plus  qu’à  l'anatomie  com¬ 
parée  et  à  la  physiologie,  que  M.  Sano  demande  la 
solution  du  problème. 

M.  Sano  expose  la  méthode  de  Nissl  (d’IIeidelberg) 
qui  on  le  sait  consiste  à  produire  une  lésion  périphé¬ 
rique  dans  un  nerf,  dans  un  muscle  ou  dans  un 
segment  de  membre  et  à  rechercher  ensuite,  après 
une  quinzaine  de  jours,  dans  les  cellules  des  cornes 
antérieures  de  la  moelle  épinière,  la  «  réaction  à 
distance  »  qui  peut  s’y  être  produite.  M.  Sano  con¬ 
sidère  cette  méthode  comme  «  spécifique  »  pour  la 
recherche  des  localisations  ;  enlever  un  muscle  et 
trouver  dans  la  moelle  un  groupe  de  cellules  ner¬ 
veuses  en  réaction  à  distance,  c’est  prouver  la  rela¬ 
tion  fonctionnelle  qui  unit  ce  groupement  cellulaire  à 
l’innervation  du  muscle. 

Les  erreurs  personnelles  que  chacun  peut  com¬ 
mettre  ne  doivent  pas  entacher  la  valeur  de  cette  mé¬ 
thode,  ni  faire  croire  qu’il  existe  des  contradictions 
irréductibles  entre  les  résultats  obtenus  par  les  di¬ 
vers  expérimentateurs. 

Dans  une  première  période,  les  auteurs  se  sont 
contentés  des  .tection.i  nerveuses.  De  cette  façon,  Ma- 
rinesco  a  démontré  que  chaque  nerf  rachidien  pos¬ 
sède,  en  général,  dans  la  corne  antérieure  de  la  moelle 
épinière,  un  noyau  principal  et  des  noyaux  acces¬ 
soires.  Le  noyau  principal  constitue  une  masse  bien 
circonscrite,  «  excepté  pour  le  médian  et  le  cubital 
qui  ont  un  noyau  principal  commun»;  chaque  nerf 
spinal  lire  ses  origines  de  plusieurs  segments  médul¬ 
laires,  deux,  trois,  et  môme  davantage;  le  noyau  mé¬ 
dian  a  des  fonctions  motrices  étroitement  liées  à  Tin- 
nervation  des  territoires  dépendant  des  rameaux 
postérieurs  des  nerfs  rachidiens,  des  muscles  du  dos 
en  particulier.  D’après  Knape,  cependant,  il  n’y  au¬ 
rait  pas,  dans  la  moelle,  de  noyaux  nettement  cir¬ 
conscrits  d’où  les  nerfs  des  membres  tireraient  leur 
origine,  mais  les  différents  groupes  auraient  proba¬ 
blement  des  fonctions  différentes  :  la  flexion  serait 
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fonction  des  noyaux  latéraux,  l’extension  des  noyaux 
centraux. 

Dans  une  seconde  période,  les  expérimentateurs 
ont  extirpé  des  muscles  ;  les  résultats  furent,  dès 
lors,  plus  précis  :  on  reconnut  que  pour  chaque 
muscle  il  existait  dans  la  moelle  un  noyau  d’inner¬ 
vation  bien  déterminé.  Cependant,  à  la  même  époque, 
d’autres  auteurs.  Van  Gehuchten  et  de  Neef  surtout, 
en  amputant  dos  segments  de  membres,  obtinrent 
également  des  localisations  bien  délimitées  dans  la 
moelle,  et  ils  en  conclurent  que  chaque  segment  de 
membre  possède  dans  la  moelle  un  noyau  d’innerva¬ 
tion.  Ces  résultats  concordaient  admirablement  avec 
les  recberches  de  Brissaud,  sur  la  métamérie  spinale. 

On  étudia  alors  les  rapports  topographiques 
qu'affectent  tous  ces  noyaux  entre  eux  dans  la  moelle. 
11  n’y  a  aucune  discordance  entre  les  multiples  décou¬ 
vertes  ;  elles  se  complètent,  au  contraire,  mutuelle- 

La  différenciation  profonde  du  système  musculaire 
trouve  son  image  dans  la  différenciation  des  noyaux 
médullaires  :  à  chaque  muscle  répond  un  noyau,  à 
chaque  groupement  fonctionnel  musculaire  répond 
un  groupement  de  noyaux,  au  segment  d’un  membre 
correspond  dans  la  moelle  une  zone  qui  comprend  les 
noyaux  fonctionnels  précédents.  Le  renflement  cervi¬ 
cal,  par  exemple,  comprend  trois  zones  d’innervation 
segmentaires  répondant  aux  trois  segments  du 
membre  supérieur,  bras,  avant-bras  et  main;  cha¬ 
cune  de  ces  zones  est  subdivisible  en  groupements 
nucléaires  fonctionnels  répondant,  les  uns  à  l’exten¬ 
sion,  les  autres  à  la  flexion  ;  dans  chacun  de  ces 
groupements  on  peut,  enfin,  reconnaître  l’existence 
de  noyaux  musculaires  individuels  répondant  chacun 
à  un  muscle  isolé  et  même,  pour  chacun  des  muscles 
complexes  comme  le  sterno-cléido-mastoïdien,  le 
quadriceps  fémoral,  etc.,  on  peut  trouver  dans  la 
moelle  des  noyaux  répondant  h  chacun  des  grands 
faisceaux  du  muscle. 

11  est  vraiment  remarquable  de  voir  que  la  disposi¬ 
tion  des  noyaux  dans  la  moelle  reproduit  avec  une 
étonnante  simplicité  la  topographie  des  muscles  dans 
les  membres  ;  c’est  ainsi  que  le  noyau  du  deltoïde 
entoure  le  noyau  du  biceps  dans  sa  partie  supérieure, 
comme  le  muscle  deltoïde  lui-même  enveloppe  la  par¬ 
tie  supérieure  du  muscle  biceps,  etc. 

Les  recherches  anatomo-cliniques  ont  démontré 
que,  chez  l’homme,  comme  chez  tous  les  autres  ver¬ 
tébrés,  ce  plan  général  trouve  son  application.  Les 
découvertes  anatomo-cliniques  ne  doivent  être  admi¬ 
ses  qu’à  la  condition  qu’elles  concordent  avec  les 
données  expérimentales.  Il  faut,  en  effet,  tenir  compte, 
dans  l’anatomie  pathologique  de  la  moelle  humaine,  des 
affections  qui  ont  nécessité  l’intervention  opératoire, 
l’amputation  d’un  membre,  par  exemple,  ainsi  que 
des  affections  ou  infections  associées  diverses,  inter¬ 
currentes  ou  terminales. 

De  plus,  les  lésions  anciennes  qui  se  sont  compli¬ 
quées  d’atrophie  ou  de  sclérose  médullaire,  et  les  lé¬ 
sions  destructives  de  la  substance  médullaire  (tu¬ 
meurs,  syringomyélies,  hématomyélies,  etc.),  ne 
peuvent  fournir  de  documents  pour  établir  la  théorie 
des  localisations  ;  ces  lésions  ont,  en  effet,  suffi  à 
elles  seules  à  bouleverser  la  topographie  médullaire 
et  à  empêcher  de  faire  la  part  exacte  et  de  délimiter 
la  situation  des  altérations  secondaires  aux  lésions 
périphériques.  Ces  cas  servent  cependant  à  démon¬ 
trer  la  valeur  pratique  de  la  théorie  des  localisations 
pour  l’interprétation  des  symptômes  morbides.  En 
somme,  les  faits  favorables  sont  peu  nombreux,  et, 
parmi  eux,  un  petit  nombre  seulement  ont  été  étudiés, 
par  la  méthode  de  Nissl,  dans  le  but  spécial  de  re¬ 
chercher  les  localisations  des  fonctions  motrices  dans 
la  moelle  ;  aussi  n’est-il  pas  possible  encore  de  don¬ 
ner  avec  certitude,  chez  l’homme,  la  fonction  de  cha¬ 
cun  des  noyaux.  Ce  que  Tou  sait  c’est  que  les 
noyaux  cellulaires  sont  inflniinenlplus  nombreux  que 
ceux  que  Ton  décrivait  autrefois,  c’est-à-dire  les  qua¬ 
tre  groupes  antéro-  et  posléro-interne,  anléro-  et  pos- 
téro-externe,  signalés  par  Waldeyer,  et  que  chaque 
noyau,  loin  d’être  constitué  par  une  colonne  de  cellu¬ 
les  ininterrompue  et  verticale,  est  formé  par  une 
masse  de  configuration  et  de  situation  essentielle¬ 
ment  variables  suivant  les  niveaux  :  aussi  ces  grou¬ 
pements  cellulaires  ne  peuvent-ils  être  véritablement 
étudiés  que  sur  des  coupes  sériées. 

M.  Sano  conclut  donc  que  la  localisation  des  fonc¬ 
tions  motrices  de  la  moelle  épinière  de  l’homme  ré¬ 
pond  à  la  différenciation  morphologique  et  fonction¬ 
nelle  du  système  musculaire.  A  chaque  muscle  strié 
correspond  un  noyau  médullaire  ;  à  chaque  groupe¬ 
ment  de  muscles,  un  groupement  de  noyaux  ;  à  cha¬ 
que  segment  de  membre,  une  zone  régulièrement  dis¬ 


posée;  au  membre  tout  entier  correspond  l’ensemble 
des  trois  zones  du  bras,  de  Tavant-bras  et  de  la 
main,  ou  de  la  cuisse,  de  la  jambe  et  du  pied. 

Tout  comme  les  muscles  striés,  les  muscles  lisses 
ont  d’aiileurs  leurs  centres  d’innervation  localisés 
dans  des  noyaux  à  situation  constante. 

Les  centres  supranucléalres  dans  la  moelle.  — 
M.  Grasset  (de  Montpellier).  I.  — Deux  points  impor¬ 
tants  sont  très  bien  mis  en  lumière  dans  l’intéressant 
rapport  de  notre  collègue  Sano  :  1“  la  question  des 
localisations  médullaires  motrices  che:  l'homme  est 
encore  incomplètement  élucidée  ;  2“  cependant,  il  pa¬ 
raît  établi  que  les  diverses  théories  proposées  sont 
toutes  trop  exclusives,  qu’elles  ne  se  contredisent 
entre  elles  qu’en  tant  que  théories  et  qu’il  faut  garder 
les  faits  sur  lesquels  chacune  d’elles  s’appuie. 

En  somme,  et  d’après  les  faits,  il  y  aurait  dans  la 
moelle  3  types  de  centres  (groupements  de  neurones)  ; 

type  (Van  Gehuchten  et  Nelis,  Brissaud)  à  distri¬ 
bution  segmentaire  :  centres  dont  l’altération  se  ma¬ 
nifeste  par  des  troubles  oceupanl  des  zones,  séparées 
les  unes  des  autres  par  des  lignes  perpendiculaires  à 
Taxe  des  membres  ;  —  2"  type  (Dejerine),  à  distri¬ 
bution  radiculaire  :  centres  dont  l’altération  se  ma¬ 
nifeste  par  des  troubles  occupant  des  zones,  séparées 
les  unes  des  autres  par  des  lignes  parallèles  à  Taxe 
des  membres;  —  3"  type  (Sano),  à  distribution  indi¬ 
viduelle  musculaire. 

Ces  divers  centres  ne  sont  nullement  contradic¬ 
toires  les  uns  aux  autres.  Ce  sont  des  centres  suc¬ 
cessifs  dans  l’appareil  nerveux  sensitivo-moteur. 

II.  —  Pour  bien  comprendre  la  chose  et  voir  qne 
cette  disposition  est  uniquement  l’application  d’une 
loi  générale,  il  suffit  de  comparer  ces  centres  médul¬ 
laires  aux  centres  bulbaires  et  mésocéphaliques. 

Le  nerf  oculo-moleur  commun,  par  exemple,  est 
l’analogue  d’une  racine  antérieure  :  son  centre,  dit 
origine  réelle  du  nerf,  en  est  le  centre  radiculaire. 
Chaque  muscle  qu’il  innerve  (droit  interne,  droit  su¬ 
périeur,  etc.)  a  son  noyau  distinct  :  centre  individuel 
musculaire. 

Au-dessus  de  ces  deux  ordres  de  centres,  dans  le 
raésocéphale,  il  y  a  ce  que  Parinaud  a  appelé  les 
centres  sj/pranueféaires.  Ici  la  distribution  du  trouble 
symptomatique  est  tout  autre. 

Quand  un  centre  supranucléaire  est  altéré,  ce  n’est 
ni  un  oculo-moleur  commun  ni  un  oculo-moleur  ex¬ 
terne  qui  est  troublé;  c’est,  par  exemple,  le  droit 
externe  d’un  côté  et  le  droit  interne  de  l’autre.  L’al¬ 
tération  d’un  centre  supranucléaire  se  manifeste 
par  une  paralysie  (ou  une  convulsion)  associée  bila¬ 
térale,  du  levogyre,  par  exemple,  ou  du  dextrogyre 
des  deux  yeux. 

Ces  centres  supraniicléaircs  sont  donc  à  distribu¬ 
tion  segmentaire.  Seulement,  pour  l’appareil  de  la 
vision,  la  ligne  médiane  qui  sépare  le  corps  en  deux 
segments  (un  droit  et  un  gauche)  passe  par  le  milieu 
de  chacun  des  deux  yeux.  L’appareil  sensoriomoteur 
de  la  vision  est  divisé  ainsi  en  un  segment  droit 
formé,  non  de  Toeil  droit,  mais  de  la  moitié  droite 
des  deux  yeux,  et  un  segment  gauche  formé,  non  de 
Tœil  gauche,  mais  de  la  moitié  gauche  des  deux 
yeux.  Ce  qui  m’a  permis  de  dire  que  chaque  hémi¬ 
sphère  voit  et  regarde  du  côté  opposé  avec  les  deux 
yeux. 

Donc,  pour  les  oculo-moteurs,  voilà  trois  ordres 
de  centres  superposés  :  le  centre  supranucléaire  à 
distribution  segmentaire  (moitié  latérale  homonyme 
des  deux  yeux),  le  centre  nucléaire  à  distribution  ra¬ 
diculaire  (oculo-moteur  commun),  le  centre  à  distri¬ 
bution  musculaire  (droit  interne,  droit  supérieur,  etc.). 

III.  —  De  même,  dans  la  moelle,  il  y  a  aussi  dos  cen¬ 
tres  à  distribution  musculaire,  des  contres  à  distri¬ 
bution  radiculaire,  et  des  centres  à  distribution  seg¬ 
mentaire. 

De  quelques  centres  sympathiques  de  la  moelle. 
—  M.  Laignel-Lavastine  (de  Paris)  montre  les 
coupes  de  la  moelle  d’un  chien  auquel  il  a  enlevé  le 
sympathique  thoracique  gauche  du  troisième  au 
dixième  rameau  communicant.  Les  lésions,  maxima 
dans  la  région  du  troisième  segment  dorsal,  s’éten¬ 
dent  du  septième  segment  cervical  au  septième 
dorsal. 

Des  lésions  constatées  Laignel-Lavastine  conclut 
que  les  neurones  de  la  chaîne  sympathique  thora¬ 
cique  ont  leurs  centres  trophiques  dans  la  corne 
latérale  de  la  moelle  dorsale  et  dans  un  noyau  latéro- 
externe  de  la  corne  antérieure  de  la  moelle  cervicale 
inférieure.  Ce  noyau  laléro-exlerne  de  la  base  de  la 
corne  antérieure  de  la  moelle  cervicale  est  distinct 
du  noyau  posléro-externe  de  la  corue  antérieure 
dont  les  cellules  sont  étoilées. 
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MM.  Parbon  et  Ooldateln  (de  Bucarest)  appor¬ 
tent  ensuite  une  contribution  à  l'étude  des  représen¬ 
tations  motrices  du  membre  inférieur  dans  la  moelle 
épinière  de  l’homme;  MM.  Parbon  et  Papiniau  (de 
Bucarest)  décrivent,  au  point  de  vue  auatomo-patho- 
logique,  un  cas  de  paralysie  infantile  dans  ses  rap¬ 
ports  topographiques  des  muscles  atrophiés  et  des 
localisations  médullaires;  et  M.  Marineaco  tente  un 
essai  original  et  personnel  de  localisations  dans  les 
ganglions  spinaux. 

TROISIÈMH  RAPPORT 

Des  mesures  à  prendre  à  l'égard  des  aliénés  cri¬ 
minels.  —  M.  K'ÆH  A  V'AI,(de  Yille-Évrard),  rappor¬ 
teur,  examine  les  mesures  proposées  à  l’égard  aussi 
bien  des  aliénés  criminels  (ceux  qui  commettent  un 
crime  au  cours  de  leur  état  démentiel)  que  des  crimi¬ 
nels  aliénés  (criminels  devenus  aliénés  après  l'exécu¬ 
tion  de  l’acte  criminel  dont  ils  ont  été  reconnus  res¬ 
ponsables). 

Ces  mesures  sont,  les  unes  d’ordre  judiciaire,  les 
autres  d’ordre  médico-administratif  : 

Les  dispositions  judiciaires  se  résument  d’un  trait 
en  la  substitution  de  l'autorité  judiciaire  à  l’autorité 
administrative  pour  tout  ce  qui  concerne  l’interne¬ 
ment,  le  maintien,  la  sortie  de  tout  aliéné  qui  a  commis 

Quant  aux  mesures  médico-administratives  pro¬ 
posées  pour  remédier  aux  détectuosilés  de  l’état 
actuel,  elles  peuvent  se  résumer  dans  ces  deux  for¬ 
mules  :  conserver  dans  les  asiles  ordinaires  les  aliénés 
criminels,  ou  créer  pour  eux  des  asiles  ou  des  quar¬ 
tiers  spéciaux. 

M.  Keraval  est  partisan,  pour  son  compte,  non  de 
l'asile  spécial,  mais  des  quartiers  spéciaux  dans 
l’asile  ordinaire. 

Agrandissez  et  subdivisez  les  quartiers,  dit-il  ;  les 
médecins,  comme  l’a  recommandé  Dagonet,  leront  la 
répartition  opportune.  Cela  vaudra  mieux  peut-être 
que  de  réunir  dans  un  même  établissement  tous  les 
amoraux,  délinquants,  criminels  ou  non,  plus  ou 
moins  délirants. 

Cela  ne  veut  pas  dire  qu’on  n’appliquera  pas  aux 
aliénés  dangereux  les  systèmes  de  liberté  apparente, 
coloniaux  ou  autres  ;  au  contraire,  on  les  leur  appli¬ 
quera  dans  des  conditions  plus  favorables,  en  les 
noyant  dans  la  population  générale  des  aliénés,  qu’en 
les  groupant. 

Au  pis  aller,  sera-t-on  autorisé  ii  e.^sayer  avec  cir¬ 
conspection,  sous  le  couvert  de  la  loi  de  1838,  1  asile 
de  Gaillon,  dans  les  mêmes  limites  que  nous  avons 
admises  pour  les  aliénés  criminels.  (On  sait  que  la 
Chambre  des  députés  a  décidé  la  désaffectation  de 
l’Infirmerie  pénitentiaire  de  la  Maison  centrale  de 
Gaillon  et  sa  transformation  en  Asile  central  des 
aliénés  criminels.) 

M.  Pactet  (de  Villejuif),  M.  Colin  (de  Villejuif), 
M.  Gimbal  (de  Prémontré)  ne  se  rallient  pas  aux  con¬ 
clusions  de  M.  Keraval.  Ils  sont  convaincus  de  l’utilité 
d'un  établissement  spécial  pour  les  aliénés  criminels. 
Subordonner  sa  création  à  un  essai  préalable  dans  lés 
asiles  réorganisés  équivaudrait,  selon  M.  Pactet,  à 
un  ajournement  indéfini  de  la  réforme. 

En  matière  d’assistance  des  aliénés  criminels,  il 
faut  renoncer  d’une  façon  complète,  dit  M.  Colin,  au 
statu  quo  :  le  système  des  quartiers  annexés  aux 
prisons,  comme  en  Allemagne,  des  asiles-prisons, 
comme  en  Italie,  des  quartiers  spéciaux  annexés 
aux  asiles,  comme  en  France,  doit  être  abandonné.  11 
faut  imiter  le  seul  mode  rationnel  d’assistance  qui  ait 
'ait  ses  preuves,  celui  de  Broadmoor  eu  Angleterre 
lu  de  Matteawan  et  Dannemora  dans  l’Etat  de  New- 
York. 

En  même  temps  que  la  création  d'un  asile  central 
l’Etat  ou  d’asiles  régionaux,  je  réclame,  dit  .M.  Ke- 
•aval,  1  intervention  de  la  magistrature  pour  le  pla¬ 
tement  et  la  sortie  des  aliénés  criminels.  A  mouseus, 
'1  est  absolument  indispensable  de  placer  dans  cet 
asile  tous  les  aliénés  ayant  commis  un  crime  avant 
>u  après  l’apparition  de  leurs  troubles  mentaux. 

La  question  de  la  mise  en  liberté  de  ces  malades 
pourrait  être  résolue  comme  à  Broadmoor  et  à  Mat¬ 
teawan,  dont  les  pensionnaires,  lorsqu’ils  sont  mis 
m  liberté  après  avis  du  médecin,  restent  néanmoins 
soumis  à  la  haute  surveillance  de  1  Etat. 

M.  Daprê  (de  Paris)  estime  que,  pour  tous  les 
sujets  à  criminalité  pathologique,  aliénés  non  déli- 
■ants,  mais  dégénérés  récidivistes  de  l’alcool  et  de 
'homicide,  êtres  dangereux  et  antisociaux,  la  création 

'asiles  de  sûreté  intermédiaires  à  l'asile  ordinaire  et 
■  la  prison  s’impose. 


M.  Doutrebenie  (de  Blois),  M.  Parant  (de  Tou¬ 
louse),  M.  JRey  (de  Marseille)  pensent  qu’il  est  pré¬ 
judiciable,  même  au  bien  moral  des  aliénés,  de  créer 
des  asiles  spéciaux  pour  ceux  d’entre  eux  qui  ont  pu 
commettre  des  actes  réputés  crimes  ou  délits. 

Les  avis  des  orateurs  étant  partagés,  le  président 
met  aux  voix  le  vœu  suivant  : 

«  1“  Qu’il  soit  créé  d’urgence  des  asiles  spéciaux 
pour  le  traitement  des  aliénés  particulièrement  dan¬ 
gereux  ; 

«  2“  Que  l’établissement  de  Gaillon  soit  immédia¬ 
tement  utilisé,  sous  le  simple  couvert  de  la  loi  de 
1838,  pour  les  aliénés  dangereux  dans  les  asiles, 
ainsi  que  pour  les  aliénés  criminels  ; 

<i  3“  Que  l’autorité  judiciaire  intervienne  dans  l’in¬ 
ternement,  le  maintien  et  la  sortie  des  aliénés  crimi- 

«  4“  Qu’il  soit  procédé  à  la  réforme  de  l’outillage 
hospitalier  des  aliénés,  comprenant  le  désencombre¬ 
ment  des  asiles,  le  système  des  bêtiments  dispersés, 
la  réduction  du  nombre  des  malades,  l’élévation  de  la 
proportion  du  personnel  des  infirmiers  et  des  méde¬ 
cins.  n  Ces  düTérents  vœux  sont  adoptés. 

UO,\I.MUNICATIO.N.S  DIVERSES 

A  propos  des  tics  ;  forme  clinique  des  tics  unila¬ 
téraux  de  la  face.  —  M.  Cruebet  (de  Bordeaux)  con¬ 
sidère  que  les  tics  unilatéraux  de  la  face  peuvent  se 
grouper  sous  trois  grands  ordres  étiologiques  princi¬ 
paux,  suivant  qu’ils  sont  :  d’ordre  réflexe  douloureux 
ou  non  douloureux  ;  d’ordre  organique  paralytique  ou 
non  paralytique;  d'ordre  professionnel. 

L’auteur  étudie  successivement  les  cinq  formes  cli¬ 
niques  de  ces  tics  unilatéraux  et  montre  qu’à  chacune 
d’elles  correspondent  des  signes  particuliers  qui  per¬ 
mettent  d'en  faire  le  diagnostic. 

M.  Meige.  11  me  paraît  tout  à  fait  regrettable  que 
l’on  contiuue  à  refuser  au  tic  l’individualité  clinique 
et  pathogénique  que  M.  Brissaud  s’est  efl’orcé  de 
préciser.  En  dehors  de  toute  question  de  mots,  les 
laits  commandent  vraiment  de  distinguer  les  tics  phé¬ 
nomènes  convulsifs  intimement  liés  à  une  perturba¬ 
tion  des  fonctions  psychiques  d’avec  les  autres  phéno¬ 
mènes  convulsifs  résultaut  d’une  irritation  acciden¬ 
telle  des  centres  ou  des  conducteurs  nerveux.  Des 
différences  cliniques  objectives  justifient  cette  dis¬ 
tinction.  L’étiologie,  la  pathogénie,  la  thérapeutique 
même  la  confirment. 

Je  me  refuse  de  plus  en  plus  à  suivre  M.  Cruchet 
dans  sa  conception  des  tics,  aujourd’hui  surtout  où  je 
le  vois  appliquer  ce  nom  non  seulement  aux  phéno¬ 
mènes  convulsifs  que  nous  qualifions  de  spasmes, 
mais  aussi  à  ces  spasmes  faciaux  consécutifs  aux 
paralysies  faciales,  mais  encore  aux  crampes  fonc¬ 
tionnelles  et  professionnelles.  Je  suis  loin  de  mé¬ 
connaître  les  liens  de  parenté  qui  unissent  entre  eux 
tous  ces  accidents.  Mais,  quelle  que  soit  ma  partialité 
pour  les  tics,  je  crois  que,  pour  arriver  à  bien  les 
connaître,  nous  devons,  non  pas  élargir  à  l’infini 
leur  domaine,  mais  nous  efforcer  au  contraire  d’en 
préciser  les  limites. 

M.  Briaaaud.  La  langue  scientifique  progresse  eu 
opérant  par  restrictions  successives.  M.  Cruchet  pro¬ 
cède  par  voie  de  généralisation.  Et,  pour  ce  qui  est 
de  la  théorie  dont  il  se  fait  le  défenseur,  nous  en 
sommes  encore  à  attendre  les  preuves  sur  lesquelles 
il  s’appuie. 

Pour  ma  part,  je  ne  puis  admettre  que  la  diver¬ 
gence  de  vues  qui  existe  entre  M.  Pitres,  M.  Cruchet 
et  nous  se  prolonge  longtemps.  A  tout  prix,  il  faut 
arriver  à  nous  entendre. 

Aphasie  avec  mouvements  associés  du  membre 
supérieur  droit.  —  M.  Dupré  relate  un  cas  d’aphasie 
motrice  et  sensorielle  par  artérite  sylvienne,  dans 
lequel,  à  la  suite  d'une  période  psychopathique  su- 
baiguê  (confusion,  agitation,  etc.),  l’aphasie  s’accom¬ 
pagna  de  mouvements  associés  synchrones  avec  les 
mouvements  de  la  parole  et  les  efforts  du  langage 
intérieur.  Ces  mouvements  diminuèrent  avec  l’amé¬ 
lioration  de  l’aphasie,  mais  il  pereiste  encore  une 
association  syncinétique  entre  le  langage  et  la  main 
droite. 

Euphorie  délirante  des  phtisiques;  étude  anato¬ 
mo-clinique.  —  M.  Dupré  (de  Paris). 

Remarques  cliniques  et  thérapeutiques  sur  quel¬ 
ques  tics  de  l'enfance.  —  MM.  Henry  Meige  et 
Feindel  (de  Paris). 

Migraine  ophtalmique  avec  hémianopsie  et  apha- 
zie  transitoire.  —  M.  Meige  (de  Paris). 

Myotonie  avec  atrophie  musculaire.  —  M.  Lan- 
nois  (de  Lyon). 


Schéma  bulbaire.  —  M.  Bonnier  (de  Paris). 

Contribution  à  la  thérapeutique  du  tabes  :  le 
nitrite  de  soude.  —  MM.  Obertbùr  et  Bousquet  (de 
Paris). 

Délire  de  possession  par  les  reptiles,  délire  de 
grossesse  et  entéro-collte  muco-membraneuse.  — 
M.  Mirallié  (de  Nantes). 

Le  phénomène  plantaire  combiné  :  étude  de  la  ré¬ 
flectivité  dans  l'hystérie.  —  M.  Crocq  (de  Bruxelles). 

Un  moyen  épilepto-frénateur  héro'ique.  —  M. 
Crocq  (de  Bruxelles). 

Démences  de  la  puberté.  —  M.  Marie  (de  Ville- 
juif). 

De  quelques  considérations  sur  les  psychoses 
puerpérales.  —  JW.  Picqué  (de  Paris). 

Contribution  à  1  étude  de  I  état  du  fond  de  l’œil 
dans  la  paralysie  générale.  —  MM.  Bricbe,  Raviart 
et  Caudron  (de  1  Asile  de  Saint-Veuaut). 

Lésions  de  l’écorce  cérébrale  et  cérébelleuse  chez 
une  idiote  aveugle-née.  -  JWJW.  Taty  et  Giraud  (de 
Lyon). 

Quelques  réflexions  sur  l'étiologie  de  la  paralysie 
générale  dans  le  département  de  l’Orne.  —  JW.  Cou- 
lonjou  (de  l’Asile  d'aliénés  d'Alençon). 

Le  traitement  des  buveurs  d’habitude.  —  JW.  Bé- 
rillon  (de  Paris). 

Le  radium  en  thérapeutique  nerveuse.  —  JW.  Fo- 
veau  de  Courmelles  (de  Paris). 

Des  stigmates  anatomiques,  physiologiques  et 
psychiques  de  la  dégénérescence  chez  l’animal,  en 
particulier  chez  le  cheval  (étude  clinique),  —  JWJW. 
Fernand  Rudler  et  C.  Cbomel. 

SlCABD. 
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PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

V.  Scarpini.  Entéro-anastomoae  apontanée  au 
coura  d’une  occluaion  inteatinale  [La  Clinica  Mo- 
derna,  an  X,  1904,  9  Mars,  n“  10,  p.  117).  —  Garçon 
de  dix-sept  ans,  mort  avec  des  phénomènes  d’oc¬ 
clusion  intestinale. 

Autopsie.  —  Lésions  de  péritonite  aiguë.  On  re¬ 
marque,  en  outre,  une  ptose  du  côlon  transverse  pro¬ 
venant  de  la  longueur  exagérée  de  sou  mésentère  ; 
l’angle  hépatique,  au  lieu  d'être  droit  ou  obtus,  est 
très  aigu.  Le  côlon  transverse  ne  se  porte  pas  en  haut 
et  à  gauche,  mais  se  dirige  presque  verticalement  en 
bas,  et,  sur  une  distance  de  10  centimètres,  il  se  met 
en  contact  avec  le  côlon  ascendant,  et  il  lui  adhère  ; 
puis  il  remonte  en  haut  et  à  gauche,  traversant  l’ab¬ 
domen  obliquement. 

On  rompt  les  adhérences  unissant  les  deux  côlons 
sous  l’angle  hépatique,  et  on  constate  deux  perfora¬ 
tions,  l’une  sur  la  branche  montante  de  l’angle,  l’au¬ 
tre  sur  sa  branche  descendante  ;  elles  correspondent 
parfaitement  l’une  à  l’autre  et  elles  constituent  une 
véritable  anastomose  latérale  capable  de  permettre  le 
passage  des  fèces  à  l'exclusion  de  l’angle  hépatique. 

Plus  haut,  sur  le  côlon  ascendant,  il  y  a  une  autre 
perforation  qui  ne  communique  pas  avec  le  péritoine 
parce  que  sa  lumière  est  obturée  par  la  paroi  du  cô¬ 
lon  transverse.  Dans  cette  région  le  gros  intestin  est 
congestionné,  hémorragique  et  nécrotique  et  d’une 
friabilité  particulière. 

L’examen  microscopique  démontra  que  les  perfo¬ 
rations  ne  s'étaient  pas  produites  sur  des  ulcérations 
d’ancienne  date. 

E.  Feindel. 

VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉN  n  AU  K  DE  L'HOMME 

Eollmann.  Photographie  de  la  cavité  urétrale 
[Centralblatt  fur  llarn-und  Sexualorgane,  1904,  Hft.2, 
p.  69).  —  Kollmann  défend  depuis  longtemps  l’endos¬ 
copie  urétrale  comme  un  moyen  d’exploration  et  de 
traitement  de  l’urèfre.  Luys  en  France  nous  a  fait  con¬ 
naître  cette  méiliode.  L’auteur  insiste  de  nouveau  sur 
les  avantages  de  l’exploration  eudo-urétrale  ;  il  est  par¬ 
venu  à  photographier  l’urètre  vu  par  sa  lace  interne 
et  donne  une  série  de  photogrammes  du  canal  normal 
ou  pathologique.  Cet  article  est  d’un  haut  intérêt 
pour  les  spécialistes. 
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FIÈVRE  JAUNE 

D’APRÈS  LES  PLUS  RÉCENTS  TRAVAUX 

Par  J.  SANARELLI 

Professeur  d'hygiène  à  rUniversité  do  Bologne. 

Pendant  ces  dernières  années,  l’étiologie 
de  la  fièvre  jaune  a  toujours,  et  de  plus  en 
plus,  appelé  l’attention  des  savants. 

Après  la  publication  de  mes  travaux  en 
1897,  plusieurs  mémoires,  pour  et  contre  le 
rôle  spécifique  de  mon  bacille  ictéroïde,  pa¬ 
rurent  successivement  dans  la  littérature 
scientifique  contemporaine. 

J'ai  eu  souvent  l’occasion  d’intervenir  dans 
ce  long  débat,  relevant  tour  à  tour  les  nom¬ 
breuses  erreurs  auxquelles  s’étaient  laissés 
aller  ceux  qui,  pour  une  raison  ou  pour  une 
autre,  avaient  cru,  jusqu’à  ce  jour,  devoir 
contester  au  bacille  ictéroïde  un  rôle  spécifi¬ 
que  dans  la  fièvre  jaune.  Mais  la  discussion 
ne  semble  pas  encore  close,  quoique  désor¬ 
mais  elle  soit  pourtant  réduite  à  ce  dilemme  : 
ou  la  fièvre  jaune  est  due  à  un  microbe  «  ul- 
trà  visible  »  transmissible  par  l’intermédiaire 
du  moustique  {Stegomya  /ascîata),oa  bien  elle 
est  due  au  bacille  ictéroïde. 

Deux  importants  mémoires,  publiés  pres¬ 
que  en  même  temps,  viennent  heureusement 
nous  aidera  résumer  et  à  définir  aujourd'hui 
ce  long  débat. 

Le  premier  mémoire,  de  MM.  Marchoux, 
Sallmbeni  et  Simond,  paru,  enNovembre  19o3, 
dans  un  fascicule  des  Annales  de  l’Institut 
Pasteur,  se  prononce  en  faveur  de  la  théo¬ 
rie  qui  considère  la  fièvre  jaune  comme  trans¬ 
missible  par  la  piqûre  des  moustiques  in¬ 
fectés. 

Le  second  mémoire  est  de  M.  Bandi,  de 
l’Institut  Pasteur  de  Sao  Pauln  (Brésil).  Pu¬ 
blié  dans  un  numéro  du  Zeitschrift  fiir  Iltj- 
giene  und  Infektionskrankheiten,  de  Koch  et 
Flugge  (1904;  n®  1),  il  alfirme,  au  contraire, 
que  l’agent  spécifique  de  la  fièvre  jaune  est  le 
bacille  ictéroïde,  déjà  découvert  et  décrit  par 
moi  en  1897. 

Ces  deux  importants  travaux  ne  pouvaient 
se  rencontrer  dans  un  moment  plus  opportun 
pour  mettre  bien  en  évidence  les  véritables 
limites  de  celte  longue  dispute,  surtout  dans 
les  pays  où  la  fièvre  jaune  existe  à  l’état  endé¬ 
mique  et  où  elle  est,  par  cela  même,  l’objet 
d’observations  immédiates,  plus  nombreuses 
et  plus  concluantes  que  celles  qui  peuvent  se 
faire  ailleurs. 

Je  crois  que  la  vulgarisation  et  l’examen 
critique  de  ces  travaux  sera  très  utile  car, 
d’après  ma  manière  de  voir,  ils  résument 
l’état  actuel  d’une  question  qui  compte,  sans 
aucun  doute,  parmi  les  plus  dilficiles  et  les 
plus  débattues  de  la  pathologie  exotique. 

Je  commencerai  par  les  travaux  de  M.  Bandi, 
soit  parce  qu’ils  sont  la  simple  confirmation 
de  toutes  mes  recherches,  soit  parce  que  je 
pense  qu’ils  ne  doivent  donner  prise  à  aucune 
considération  particulière. 

M.  Bandi  a  achevé  ces  recherches,  que 
la  direction  de  l’État  de  Sao  Paulo  lui  avait 
confiées,  en  partie  à  l’Hôpital  de  la  Fièvre 
jaune  de  Saint-Sébastien  (Rio  de  Janeiro),  et 
en  partie  à  l’Institut  bactériologique  de  Sao 
Paulo. 

La  mission  dont  M.  Bandi  était  chargé 


était  d’étudier  cette  maladie  au  point  de  vue 
bactériologique  et  des  résultats  de  mes  re¬ 
cherches  et  de  vérifier,  en  même  temps,  sa 
transmission  éventuelle  au  moyen  de  certains 
moustiques. 

L’auteur  a  divisé  son  travail  en  deux  par¬ 
ties  : 

La  première  comprend  une  série  de  recher¬ 
ches  bactériologiques  pratiquées  avec  les 
moyens  techniques  les  plus  parfaits  sur  des 
sujets  malades  ou  morts  de  fièvre  jaune. 

M.  Bandi  confirme,  avant  tout,  la  grande  dif¬ 
ficulté  de  l'isolement  du  bacille  ictéroïde  swv  le 
cadavre  et  chez  le  malade.  Malgré  un  perfec¬ 
tionnement  technique  (imaginé  par  lui)  qui 
facilite  ce  genre  de  recherches  et  malgré 
aussi  les  précautions  infinies  et  l’emploi  des 
meilleures  méthodes,  on  ne  réussit  pas  tou¬ 
jours  à  éliminer  cette  dilficullé. 

L’étude  de  M.  Bandi  a  porté  sur  20  ca¬ 
davres  et  140  malades. 

A  l’autopsie,  le  bacille  ictéroïde  a  été  isolé 
12  fois,  et  M.  Bandi  (ait  observer  que  cet  iso¬ 
lement  est  d’autant  moins  incertain  et  dilfi- 
cileque  l’autopsie  a  été  faite  le  plus  tôt  pos¬ 
sible  après  la  mort.  Chez  le  malade,  le  bacille 
ictéroïde  ne  s’isole  pas  du  sang  périphérique, 
qui  est  stérile,  pendant  la  première  période, 
mais  bien  pendant  la  seconde,  durant  laquelle 
l'isoletiient  a  réussi  17  fois  à  l’état  pur  et 
7  lois  mêlé  à  d’autres  microbes. 

Sur  18  cas  examinés  pendant  la  période 
agonique,  le  bacille  ictéroïde  a  été  isolé  6  fois 
(4  fois  h  l’état  pur  et  2  fois  mêlé  à  d’au'res 
germes).  M.  Bandi  consacre  un  chapitre  à 
l’élude  de  ces  germes  vulgaires  des  infections 
secondaires,  qui  rendent  si  difficile  l’isole¬ 
ment  du  bacille  ictéroïde,  en  signalant  l’in¬ 
fluence  exercée  par  eux  sur  la  marche  et  les 
complications  de  la  maladie,  et  il  prouve  qu’il 
s’agit  toujours  de  microbes  parfaitement  bien 
connus  et  provenant,  selon  toute  probabilité, 
du  canal  digestif. 

Le  bacille  ictéroïde  se  montre  dans  le 
sang  périphérique  au  commencement  de  la 
deuxième  période.  M.  Bandi  en  décrit  les 
caractères  biologiques,  en  réfutant  les  objec¬ 
tions  soulevées  à  ce  sujet  par  quelques  au¬ 
teurs,  et  il  démontre  que  ce  microbe  spécial 
est  absolument  particulier  à  la  fièvre  jaune 
et  que,  par  cela  même,  il  est  spécifique. 

Les  conclusions- de  cette  première  partie 
du  travail  de  M.  Bandi  sont  les  suivantes  : 

1“  Les  cultures  faites  sur  les  milieux  nutri¬ 
tifs  les  plus  variés,  avec  le  sang  des  fiévreux 
à  leur  première  phase  (période  d’invasion), 
demeurent  généralement  stériles. 

2°  Dans  la  seconde  phase  de  la  maladie,  on 
peut  constater,  dans  le  sang  des  malades  de 
fièvre  jaune,  l’apparition  de  germes  diffé¬ 
rents. 

3°  Le  baciVe  ictéroïde  apparaît  dans  le  sang 
pendant  la  deuxième  phase  de  la  maladie. 

4“  La  recherche  du  bacille  ictéroïde  dans  le 
sang  périphérique,  soit  pendant  la  seconde 
période,  soit  au  cours  de  la  période  agonique, 
n’est  pas  toujours  couronnée  de  succès. 

5°  La  recherche  du  bacille  ictéroïde  dans 
les  organes  des  cadavres  ne  donne  pas  tou¬ 
jours  les  mêmes  résultats.  Quand  on  réussit 
à  l’isoler,  on  ne  le  trouve  presque  jamais  en 
grande  quantité.  Il  est  plus  lacile  d’isoler  le 
bacille  ictéroïde  du  foie  que  des  autres  or¬ 
ganes,  quoique  la  recherche  histologique  la 
plus  exacte  ne  permette  pas  de  trouver,  dans 
,  cet  organe,  de  vrais  foyers  de  microbes. 


6“  De  tous  les  germes  qui  peuvent  être 
isolés  du  malade  et  du  cadavre,  seul  le  bacille 
ictéroïde  est  spécial  à  la  fièvre  jaune,  parce 
qu’il  ne  se  trouve  jamais  dans  aucune  autre 
maladie.  En  outre,  il  est  le  seul  capable  de 
produire,  chez  les  animaux  inoculés,  un  poi¬ 
son  spécifique  qui  agit  sur  toutes  les  cellules 
en  général  et,  en  particulier,  sur  les  cellules 
hépatiques,  pour  déterminer  un  processus 
très  grave  de  stéatose,  comme  on  le  voit  seu¬ 
lement  chez  l’homme  dans  le  cas  de  fièvre 
jaune  spontanée. 

La  seconde  partie  du  travail  de  M.  Bandi 
est  consacrée  aux  recherches  bactériolo¬ 
giques  et  histologiques  sur  les  moustiques 
[Steyomtja  fasciata)  nourris  de  sang  des  ma¬ 
lades  atteints  de  la  fièvre  jaune. 

Ces  recherches  ont  donné  des  résultats 
constamment  négatifs. 

Mais  M.  Bandi  remarque  ensuite  que 
Vhabilnt  du  moustique  n’est  pas  toujours  en 
rapport  avec  celui  de  la  fièvre  jaune. 

Il  ajoute  une  série  de  détails  qui  démon¬ 
trent  comment,  dans  les  lieux  où  la  fièire 
jaune  a  diminué  ou  disparu,  les  moyens  de 
protection  contre  le  moustique  ont  été  tou¬ 
jours  associés  aux  procédés  ordinaires  de  dé- 
slnleclion. 

Il  relève  comment,  dans  quelques  régions, 
la  maladie  a  disparu  sans  qn’il  y  ail  eu  néces¬ 
sité  de  faire  l’application  d'aucune  mesure 
contre  les  moustiques,  et  comment,  dans  la 
zone  intertroplcale,  la  fièvre  jaune  apparaît 
seulement  à  des  intervalles  déterminés,  tandis 
que  les  Stegomyes  s’y  développent  pendant 
toute  l’année. 

Il  explique  ensuite  pourquoi  la  maladie  se 
contracte  le  plus  souvent  pendant  la  nuit, 
puisqu’il  s’agit  d’une  inleelion  domiciliaire. 
Finalement,  il  résume  les  récentes  expé¬ 
riences  faites,  au  moyen  des  moustitjues,  sur 
la  transmission  de  la  fièvre  jaune,  en  démon¬ 
trant  que  les  symptômes  présentés  par  les 
sujets,  piqués  par  le  moustique  supposé 
infecté,  ne  sont  pas  ceux  de  la  fièvre  jaune. 

Le  mémoire  de  MM.  Marchoux,  Sallmbeni' 
et  Simond  (qui  (ormaient  la  mission  française 
envoyée  au  Brésil  pour  étudier  la  fièvre  jaune) 
demande,  contrairement  au  précédent,  une 
analyse  beaucoup  plus  détaillée,  parce  qu’il 
donnera  lieu  à  quelques  discussions. 

Ce  qui  appelle  surtout  l’attention,  dans  ce 
mémoire  de  la  commission  française,  c’est 
que  MM.  Marchoux  et  Simond,  dans  leurs 
recherches  relatives  h  la  fièvre  jaune,  n’ont 
jamais  montré  qu’ils  se  fussent  préoccupés  du 
côté  bactériologique  de  la  question. 

Dans  tous  leurs  travaux,  il  n’y  a  pas  le 
moindre  indice  d’une  recherche  ou  d’une 
préoccupation  de  cette  nature.  Cela,  à  mon 
avis,  forme  un  très  curieux  constraste  avec  le 
travail  de  M.  Bandi  que  nous  venons  d’ana¬ 
lyser  et  dont  l’auteur,  après  de  patientes  et 
complètes  investigations,  pratiquées  dans  les 
mêmes  pays,  dans  les  mêmes  localités,  et 
en  même  temps  que  MM.  Marchoux  et 
Simond,  est  arrivé  à  la  conclusion  que  la 
fièvre  jaune  est  une  maladie  microbienne,  due 
au  bacille  ictéroïde  et  que  le  rôle  étiologique 
des  moustiques  est  très  loin  d’être  démontré. 


1.  M.  Salimboni,  dès  le  début  des  travaux,  fat  atteint 
d’une  maladie  et^obligé  de  revenir  en  Europe. 
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Il  paraît  donc  évident  que  MM.  Marchoux 
et  Simond  seraient  allés  au  Brésil  tellement 
séduits  par  la  théorie  malarique  de  la  fièvre 
jaune  qu’ils  ont  dédaigné  toute  autre  ques¬ 
tion  et  qu’ils  se  sont  attachés  seulement  à  la 
confirmation  de  ce  qu’on  connaissait  déjà 
relativement  à  la  prétendue  transmission  de 
cette  maladie  par  l’intermédiaire  des  Sl.e- 
gomi/es  I 

Nous  disons  prétendue  et  non  pas  prouvée, 
parce  que  la  littérature  scientifique  des  jour¬ 
naux  américains,  surtout  de  ceux  qui  s’occu¬ 
pent  des  maladies  tropicales,  est  désormais 
pleine  de  controverses  et  de  démentis  caté¬ 
goriques  en  ce  qui  touche  la  valeur  des 
fameuses  expériences  faites  par  les  médecins 
militaires  envoyés  à  la  Havane  par  M.  Stern¬ 
berg*  et  par  les  médecins  de  Sao  Paulo, 
d’après  lesquels  la  fièvre  jaune  serait  trans¬ 
mise  d’homme  à  homme  par  l’intermédiaire 
des  moustiques.  Mais  il  suffit  de  lire  les  pu¬ 
blications  de  MM.  de  Andrade*,  Mendonça*, 
Pinto*,  J.  Bandi%  Vasconcellos  ",  Rocha  Pa¬ 
ria  %  etc.  et  d’avoir  quelque  accointance  avec 
les  milieux  médicaux  du  pays,  pour  savoir 
que  ces  expériences  n’ont  amené  rien  de 
sérieux. 

Mais  voici  qui  est  plus  remarquable  : 
MM.  Marchoux  et  Simond  commencent  leurs 
travaux  jugeant  tout  à  fait  inutiles  de  répéter 
des  expériences  aussi  démonstratives  que  celles 
de  Cuba  et  de  Sao  Paulo,  alors  qu’il  est  connu 
de  tous  ceux  qui  s’occupent  de  la  question 
que  rien  n’est  moins  démonstratif  que  ces 
expériences!  Et  cela  est  si  vrai  qu’à  Sao 
Paulo  on  sentit  la  nécessité  de  contrôler 
les  expériences  de  Cuba,  parce  que  celles-ci 
n’étaient  pas  persuasives.  Et  de  ces  mêmes 
expériences  de  Sao  Paulo,  qui,  de  leur 
côté,  devaient  servir  de  contrôle  à  celles  de 
Cuba,  est  résultée,  en  réalité,  une  chose  si 
peu  sérieuse  qu’elle  fut  l’objet  d’une  cen-> 
sure  très  sévère  par  la  presse  locale,  alors 
que  M.  Bandi  crut  de  son  devoir  de  la  si^ 
gnaler  au  public  dans  un  mémoire  *  présenté 


1.  Ces  médecins  milituires  envoyés  par  M.  Sternbecfr 
il  la  Uavane,  c’est-ii-dire  M.M.  Reed,  Carroll  et  Agra- 

americaine.  Cela  est  une  erreur  et  crée  une  confusion 
qui  doit  être  dissipée. 

M.  Sternberg,  après  mon  refus  de  partager  avec  lui  la 
découverte  du  bacille  ictcro'ide  {voir  Centr.  f.  Bakt.,  1897, 
p.  G70),  chargea  de  sa  propre  autorité  les  médecins  mili¬ 
taires  susdits  de  combattre  mes  résultats. 

MM.  Reed,  Carroll  et  Agrnmonte,  après  une  longue 
série  d’erreurs  et  de  contradictions  bruyantes  (voir  Gac. 
d.  Ospedali,  1901,  n"  102),  finirent  par  suivre  la  théorie 
de  Finlny  et  publièrent  un  rapport  d’expériences  favora¬ 
bles  il  celle-ci,  mais  auxquelles  peu  do  médecins  ont 
ajouté  foi  nux  États-Unis. 

La  vraie  Commission  officielle  américaine  fut  celle 
nommée  par  le  président  Mac  Kinlcy  sur  les  indications 
de  M.  Wymunn,  inspecteur  général  des  services  sanitaires 
de  la  marine,  et  qui  fut  présidée  parle  professeur  Wasdin, 
de  l’Université  de  Cbarlcslon  Le  rapport  de  cette  commis¬ 
sion,  publié  è  Washington  aux  frais  du  Gouvernement,  cl 
traduit  cl  annoté  pnr  moi  (voir  Ann.  dimed-  navale,  1900, 
Mai,  fqsc.  5),  contient  une  complète  confirmation  de  tous 
mes  travaux  cl  soutient  que  le  véritable  agent  pathogène 
de  lu  Bèvre  jaune  est  le  bacille  ictéroide. 

2  DE  ANOuanE.  —  <1  Éebre  Amarella  a  Mpsqnito  Rio- 
de-Janeiro,  'fyp.  com.,  1903. 

3.  Mendonç*.  —  Febre  Amarella,  S.  Paulo,  1903. 

è.  PlUTO.  —  Brazil  medico,  1903. 

5.  J.  Baisdi.  —  Medical  Bçcord,  1902,  1.5  Octobre. 

0.  Yasconcellos.  —  Diario  popular,  Sao  Paulo,  190,3, 

7  Mars. 

7.  Hocha  Faria.  —  Gaz.  clin,  de  Sao  Paulo,  Oct.  1903. 

8.  Ce  mémoire  a  été  publié  dans  les  Annatidi  mçdictna 

éloquente  l’incroyable  légèreté  avec  laquelle  furent 
effectuées  à  Sno  Paulo  les  fameuses  expériences  de  ' 
transmission  de  fièvre  jaune.  Le  professeur  de  Andradc,  de 
la  Faculté  de  médecine  de  Rio-de-Janeiro,  dans  un  article 
publié  dans  le  journal  le  plus  répandu  do  la  capitale,  | 


ensuite  au  Y°  Congrès  médico-chirurgical  de 
Rio-de-Janeiro. 

Mais  MM.  Marchoux  et  Simond,  qui  de¬ 
vaient  connaître  tous  ces  précédents,  ne  sem¬ 
blèrent  pas  s’en  préoccuper,  ne  songeant  même 
pas  h  répéter,  sur  une  échelle  un  peu  plus 
vaste,  ces  expériences  dont  les  résultats 
avaient  été  si  discutés  et  combattus.  Quant 
à  la  fièvre  jaune  et  à  son  germe  invisible, 
tout  le  travail  de  MM.  Marchoux  et  Simond 
se  concentre  dans  une  série  de  tentatives  sé- 
rothérapiques  qui,  en  vérité,  n’apportent  au¬ 
cune  lumière  à  la  question  étiologique,  la 
première  et  la  seule  intéressante  pour  le 
moment.  Il  n’est  pas  possible  de  s’arrêter  sur 
les  nombreuses  conclusions  des  auteurs.  Cela 
pourra  se  faire  à  une  autre  occasion.  Aujour¬ 
d’hui,  je  préfère  examiner  seulement  les  sui¬ 
vantes,  qui  sont  vraiment  fondamentales  et 
qui  regardent  directement  l’étiologie  de  la 
fièvre  jaune  : 

l"  Le  germe  invisible  de  la  fièvre  jaune  se 
trouve  dans  la  circulation  du  sang  pendant 
seulement  les  trois  premiers  jours  de  la 
maladie,  ensuite  le  germe  disparaît  tout 
à  fait  et  ne  revient  pas; 

2°  Le  sang  extrait  du  malade  pendant  cette 
première  période  et  inoculé  à  des  individus 
sains,  directement  ou  au  moyen  d’un  mous¬ 
tique  infecté,  transmet  la  fièvre  jaune; 

3"  Dans  le  sang  extrait  du  malade,  le 
germe  invisible  de  la  fièvre  jaune  devient 
inactif  après  seulement  quarante-huit  heures, 
tandis  que,  dans  le  moustique  infecté,  il 
reste  virulent  pendant  quarante-six  jours; 

4"  Le  contact  avec  un  malade,  avec  ses 
effets  et  ses  excrétions  ne  peut  produire  la 
fièvre  jaune. 

La  singularité  de  la  première  conclusion 
ne  peut  échapper  à  personne,  quand  on  sait 
que,  dans  la  pratique  épidémiologique,  il  y  a 
des  cas  innombrables  de  contagion,  vérifiés 
même  après  l’arrivée  des  convalescents  dans 
un  pays  indemne.  La  disparition  soudaine  du 
microbe  de  la  circulation  au  troisième  jour, 
dans  une  maladie  comme  celle-ci,  dont  la 
durée  ordinaire  de  six  à  huit  jours  peut  se 
prolonger  même  jusqu’à  dix  et  douze  jours, 
pendant  lesquels  peuvent  se  présenter  aussi 
des  symptômes  les  plus  aigus,  les  plus  graves 
et  les  plus  caractéristiques  de  tout  le  pro¬ 
cessus  morbide  —  dans  une  maladie  qui,  après 
la  guérison,  laisse  une  solide  immunité,  la 
disparition  soudaine  du  microbe  du  sang  est 
un  fait,  dis-je,  qu’il  n’est  pas  possible  d’ex¬ 
pliquer  ni  par  les  connaissances  scientifiques 
relatives  aux  virus  et  aux  microbes,  ni  par  les 
connaissances  cliniques,  épidémiologiques  et 
anatomo-pathologiques  les  mieux  fondées. 

Où  vont-ils  se  réfugier  ces  microbes  qui, 
d’après  ce  que  MM.  Marchoux  et  Simond 
affirment,  disparaissent  même  des  vomisse¬ 
ments  lesquels,  toujours  et  partout,  ontélé  con¬ 
sidérés  comme  les  principaux  véhicules  des 
germes  infectieux  de  la  fièvre  jaune? 

MM.  Marchoux  et  Simond  ne  disent  rien  à 
ce  sujet,  lis  n’ont  pas  fait  une  seule  expérience 


Jornaldo  Commercio  du  10  .lailict,  fut  obligé  dp  s’oxpi’imer 
ainsi  :  «  Le  sentiuiept  qui  inspira  à  M.  Bandi  d’adresser 
nu  Congrès  sa  communication  fut,  en  même  temps,  le 
respect  dû  nu  corps  medical  et  a  la  science.  Il  affirme  que, 
dans  les  expériences  citéps,  se  vérifièrent  des  faits  notoires 
que  la  commission  passa  sous  silence,  alors  qu’elle  avait 
le  devoir  de  les  rapporter,  etc.  ».  Voir  encore  mon  article 
dans  le  Policlinico,  1903,  22  Août. 


sur  les  cadavres,  aucune  avec  les  produits 
morbides,  les  vomissements,  etc.  ;  ils  n'ont 
pas  exécuté  une  seule  recherche  dans  le  but 
de  répondre  à  cette  objection,  qui  trouve  son 
appui  dans  la  tradition  séculaire  et  qui  est 
suggérée  par  le  simple  bon  sens!  Et  pour¬ 
tant,  quand  il  s’agit  d’un  germe  invisible  qui 
traverse  les  parois  des  filtres  Chamberland. 
il  aurait  dû  paraître  tout  naturel  de  pratiquer 
ces  recherches  pour  combler  une  lacune 
scientifique  dont  l’importance  ne  saurait 
échapper  à  personne.  Tout  le  succès  de 
MM.  Marchoux  et  Simond  se  borne  simple¬ 
ment  à  la  reproduction  expérimentale,  assu¬ 
rée,  de  la  fièvre  jaune,  chez  l’homme,  par 
l’inoculation  sous-cutanée  du  sang  d’un  ma¬ 
lade. 

Mais  qu’est-ce  donc  que  cette  soi-disante 
fièvre  jaune  expérimentale  qui  se  reproduirait 
avec  tant  de  facilité  chez  l’homme?  Il  paraît 
eCTectivement  que,  peu  de  temps  après  la 
piqûre  d’un  moustique,  supposé  infecté,  ou 
de  l’inoculation  directe  du  sang  amarillque, 
extrait  dans  les  trois  premiers  jours  de  la 
maladie,  il  se  manifeste  souvent  un  état  de  ma¬ 
laise  accompagné  de  fièvre  et  d’autres  symp¬ 
tômes  généraux.  Les  partisans  de  la  théorie 
des  moustiques  disent  que,  dans  ce  cas,  il  s’agit 
purement  de  la  reproduction  des  formes  atté¬ 
nuées  de  la  fièvre  jaune.  Les  partisans  de  ma 
théorie  affirment,  au  contraire,  que  ces  phé¬ 
nomènes  n’ont  rien  de  commun  avec  cette 
maladie;  qu’il  s’agit  uniquement  de  simples 
faits  nerveux,  passagers,  insignifiants,  et  qu’il 
suffit  d’un  purgatif  opportunément  administré 
pour  les  faire  disparaître.  Mais  supposons 
pour  le  moment  que  ce  soit  impossible  de 
décider  la  question.  Je  remarque  cependant 
que  le  bilan  des  individus  sains,  piqués  même 
de  quatre  moustiques  infectés  à  la  fois,  ou  ino¬ 
culés  avec  le  sang  extrait  des  malades  atteints 
de  fièvre  jaune,  se  chiffre  par  :  67  cas  de 
M-  Finlay;  20  cas  des  médecins  envoyés  par 
M.  Sternberg;  3  cas  des  expériences  de  Sao 
Paulo  ;  et  10  cas  (sur  un  total  de  27  expériences 
diverses  de  MM-  Marchoux  et  Simond);  soit, 
au  total,  100  cas  qui  présentèrent  des  symp¬ 
tômes  morbides,  constamment  passagers, 
qu’on  voudrait  interpréter  comme  symptômes 
de  fièvre  jaune. 

Mais  si  la  fièvre  jaune  se  transmet  par  la 
piqûre  des  moustiques  infectés,  comment  se 
fait-il  que,  parmi  100  individus,  on  n’ait 
jamais  relevé  une  seule  attaque  sérieuse  et 
mortelle  de  fièvre  jaune  typique?  Comment 
peut-on  oublier  que  ceux  qui  sont  vraiment 
attaqués  de  la  fièvre  jaune  meurent  dans  une 
proportion  qui  varie  entre  50  et  80  pour  100? 

Il  faut  noter  aussi  que  les  sujets  étaient 
toujours  des  émigrants  récemment  arrivés  de 
pays  Indemnes,  p’est-à-dire  des  individus  très 
sensibles  à  la  fièvre  jaune  et  qui  présentent, 
toujours  et  partout,  des  chiffres  effrayants  de 
mortalité  ! 

Comment  donc  s’expliquera-t-on  le  miracle 
de  cas  si  bénins  de  fièvre,  et  au  sujet  des¬ 
quels  MM.  Marchoux  et  Simond  ne  donnent 
aucun  renseignement,  aucune  indication,  au¬ 
cun  tracé  thermométrique,  enfin  aucun  détail, 
même  le  plus  insignifiant,  se  bornant  simple¬ 
ment  à  nous  dire,  en  passant,  que  ces  cas  ont 
duré  quelques  heures,  comme  des  fièvres 
éphémères  quelconques? 

«  La  majorité  du  corps  médical  de  Sao 
Paulo  est  convaincue  que  le  tableau  des  ma¬ 
lades,  représenté  par  les  individus  qui  servi- 
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rent  aux  expériences  dans  l’hôpital  d’isole¬ 
ment,  n’a  rien  à  voir  avec  la  fièvre  jaune,  et, 
aujourd'hui  encore,  la  Gazeta  clinica  de  Sao 
Paulo,  dans  un  article  magistral,  se  prononce 
dans  ce  sens.  Quiconque  est  habitué  à  dia¬ 
gnostiquer  la  fièvre  jaune  ne  peut  la  con- 
(’ondre  avec  cet  état  morbide  qui  est  produit 
par  la  piqûre  des  moustiques.  Et  qu’on  ne 
vienne  pas  nous  dire  (comme  le  disent  tout 
bas  les  défenseurs  de  la  nouvelle  théorie)  que 
les  cas  qui  servirent  à  cette  expérience  étaient 
des  cas  bénins  *.  Ce  serait  une  grossière  erreur 
d’épidémiologie,  et  nous  ne  croyons  pas  qu’il 
se  trouve  un  seul  médecin  qui  veuille  sincè¬ 
rement  accepter  une  telle  opinion,  parce  que 
personne  n’ignore  qu’un  cas  bénin  de  maladie 
peut  en  provoquer  un  autre  sérieux,  très 
grave  et  môme  foudroyant.  » 

Voilà  comment  s’exprime  M.  Mondonça, 
président  de  la  Société  médico-chirurgicale 
de  Sao  Paulo  et  bactériologiste  très  distingué 
[loc.  cit.,  p.  121).  Et  M.  de  Andrade,  un  des 
professeurs  les  plus  réputés  de  la  Faculté 
médicale  de  Rio-de-Janeiro,  ancien  directeur 
de  la  Santé  publique  au  Brésil,  ajoute  à  son 
tour  : 

«  Que  par  les  expériences  de  la  Havane 
et  de  Sao  Paulo  on  doive  conclure  que  la 
stégomye  suce,  avec  le  sang,  le  germe  de  la 
fièvre  jaune,  c’est  ce  qui  ne  me  parait  pas, 
d’aucune  manière,  démontré.  Cette  transmis¬ 
sion  de  la  fièvre  jaune  par  la  piqûre  du  mous¬ 
tique  est  encore  un  théorème  au  point  de 
vue  expérimental  [loc.  cit.,  p.  17).  » 

Ces  opinions  de  personnes  aussi  distin¬ 
guées  et  autorisées,  aussi  compétentes  et  di¬ 
gnes  de  foi,  me  dispensent  de  m’attarder 
encore  sur  la  valeur  des  expériences  de 
MM.  Marchoux  et  Simond  auxquels  on  pour¬ 
rait  plutôt  adresser  les  questions  suivantes  : 

Quand  M.  Pasteur  était  encore  à  ses  débuts 
et  que  les  virus  organisés  étalent  l’objet  d’une 
polémique  ardente,  le  grand  maître  résolut 
la  question  par  les  passages,  ou  les  inocula¬ 
tions  en  série  dans  les  cultures  ou  dans 
les  animaux  de  laboratoire.  Pourquoi  donc 
MM.  Marchoux  et  Simond,  qui  avaient  à  leur 
disposition  tant  de  sujets  de  bonne  volonté,  ne 
se  sont-ils  pas  souvenus  de  ce  précédent,  si 
démonstratif,  et  n’ont-ils  jamais  extrait  le 
sang  d’un  malade  de  fièvre  jaune  expérimen¬ 
tale  pour  l’inoculer  à  un  autre  sujet  sain,  à 
l’effet  de  produire  un  second  cas  de  maladie 
et  de  vérifier,  en  môme  temps,  la  nature  mi¬ 
crobienne  de  leur  matériel?  Cette  expérience 
aurait  été  plus  convaincante  que  tous  leurs 
travaux  et  aurait  tranché  toute  controverse, 
Et  si,  par  hasard,  cette  expérience  (qui  s’im¬ 
posait  d’elle-môme)  avait  été  pratiquée,  pour¬ 
quoi  MÔI.  Marchoux  et  Simond  ne  l’ont-ils 
pas  rapportée  dans  leur  travail? 

Pourquoi  n’a-l-on  pas  songé  à  faire  quel¬ 
ques  expériences  pour  vérifier  si  les  malades 
atteints  d’autres  affections  fébriles  (à  l’excep¬ 
tion  du  paludisme)  et  piqués  par  des  mous¬ 
tiques  pouvaient  rendre  ces  mômes  mousti¬ 
ques  capables  de  transmettre  d’autres  formes 
morbides  passagères? 

Pourquoi  ne  fut-il  tenté  aucune  expé¬ 
rience  pour  vérifier  si  un  sujet,  piqué  par  des 
moustiques  et  ensuite  devenu  malade,  pou¬ 
vait  infecter  un  second  moustique,  en  le  ren- 


1.  MM.  Mnrehoux  el  Simond  firent  des  expériences  même 
avec  le  sang  extrait  des  malades  atteints  gravement  et 
mortellement  fièvre  jnune. 


dant,  par  cela  môme,  capable  de  transmettre 
la  maladie  à  un  autre  sujet  sensible  ? 

Pourquoi  MM.  Marchoux  et  Simond  ne 
se  sont-ils  jamais  rappelé  ce  que  M.  Nuttal  a 
déjà  recommandé,  depuis  longtemps,  à  tous 
ceux  qui  se  livrent  à  ces  recherches  ? 

Et  encore  :  puisque  dans  l’ancien  et  dans 
le  nouveau  continent,  il  y  a  tant  de  médecins 
qui  n’accordent  pas  de  valeur  à  ces  expé¬ 
riences  et  qui  acceptent,  au  contraire,  la  théo¬ 
rie  du  bacille  icléroïde,  pourquoi  MM.  Mar¬ 
choux  et  Simond  n’ont-ils  pas  songé  à  tran¬ 
cher  toute  discussion  en  Injectant  h  un  de 
leurs  nombreux  sujets  de  bonne  volonté,  et 
qui  étaient  si  bien  disposés  et  préparés  à 
s’immoler  à  la  fièvre  jaune,  une  bonne  cul¬ 
ture  de  bacille  ictéroïdel 

Pourquoi  se  sont-ils  refusés  même  de 
contrôler  et  d’étudier  un  peu  mieux  des 
expériences  aussi  démonstratives  (pic  celles 
de  Cuba  et  de  Sao  Paulo,  alors  qu’ils 
savaient  que  ces  expériences  étaient  consi¬ 
dérées  comme  si  peu  démonstratives  que 
le  gouvernement  de  Sao  Paulo  chargea 
M.  Bandi  d’une  mission  scientifique  à  ce 
sujet  et  que  cette  mission,  conduite  avec 
cette  conscience  scrupuleuse,  cette  habileté 
qui  caractérisent  le  jeune  directeur  de  l’Insti¬ 
tut  Pasteur  de  Sao  Paulo,  est  arrivée  à  la  con¬ 
clusion  que  la  théorie  des  moustiques  est  la 
conséquence  d’une  équivoque  et  que  le  seul 
agent  pathogène  de  la  fièvre  jaune  est  le 
bacille  ictéroïdel 

On  pourrait  aisément  adresser  ces  obser¬ 
vations  et  bien  d’autres  à  MM.  Marchoux  et 
Simond  ;  mais,  sans  nous  attarder  à  contrôler 
leur  étude  sur  les  Stegomyes  (d’autant  plus 
que  nous  manquons  des  éléments  nécessaires 
pour  pouvoir  le  faire  d’une  manière  complète), 
arrivons  à  la  conclusion  pratique  de  leur  tra¬ 
vail. 

MM.  Marchoux  et  Simond  affirment  que, 
dans  le  sang  des  vivants,  le  germe  supposé 
de  la  fièvre  jaune  disparaît  le  troisième  jour 
de  la  maladie;  que,  dans  le  sang  extrait  du 
malade,  il  devient  inactif  après  quarante-huit 
heures  et  que  le  contact  avec  un  malade,  ses 
effets  et  ses  excrétions  est  Incapable  de  pro¬ 
duire  la  fièvre  jaune.  J’adresse  à  MM.  Mar¬ 
choux  et  Simond  cette  question  :  comment 
peuvent-ils  concilier  toutes  ces  déductions 
avec  la  pratique  séculaire  qui  considère  la 
fièvre  jaune  comme  une  maladie  épidémique 
et  extrêmement  contagieuse? 

Si  les  expériences  de  MM.  Marchoux  et 
Simond  avalent  dissipé  les  doutes  et  comblé 
les  graves  lacunes  des  expériences  de  Cuba  et 
de  Sao  Paulo,  cette  question  serait  superflue, 
car  un  seul  fait,  bien  établi,  aurait  tranché 
pour  toujours  toute  discussion.  Mais,  puisque 
MM.  Marchoux  et  Simond  n’ont  rien  ajouté  à 
ce  qu’on  savait  et  à  ce  qui  depuis  longtemps 
déjà  faisait  le  sujet  de  critiques  et  de  dénéga¬ 
tions  péremptoires,  il  s’ensuit  que  ces  objec¬ 
tions  d’ordre  épidémiologique  —  que  j’ai,  le 
premier,  soulevés  contre  la  nouvelle  théorie 
et  qui  ont  rencontré  l’approbation  môme  dans 
les  pays  intéressés  —  restent  dans  toute  leur 
valeur. 


Contrairement  à  ce  qui  s’est  vérifié  pour 
la  malaria,  la  prophylaxie  spécifique  contre 
la  fièvre  jaune,  par  la  protection  contre  les 
moustiques,  n’a  eu  aucun  résultat  pratique. 

Quelques  auteurs  ont  souvent  rappelé  les 


merveilleux  résultats  obtenus  à  l’ile  de  Cuba, 
comme  conséquence  de  la  guerre  entreprise 
contre  les  moustiques.  Mais  on  sait  désormais 
que  ces  nouvelles  étaient  absolument  fausses 
et  tendencieuses.  Yolcl  ce  qu’écrit  à  ce  sujet 
M.  de  Andrade. 

«  Je  commencerai  par  relever  que  le  ser¬ 
vice  de  destruction  des  moustiques  fut  d’un 
effet  équivoque,  parce  que,  dans  le  même 
temps,  on  pratiquait  les  désinfections  domici¬ 
liaires.  Sous  l’influence  de  la  prophylaxie 
mixte,  on  observa,  pour  la  première  fois  de¬ 
puis  beaucoup  d’années,  un  fait  encoura¬ 
geant:  dans  les  mois  d’Avril,  Mai  et  Juin  il 
ne  se  produit  aucun  décès  de  fièvre  jaune. 

«  Dans  ces  conditions  et  pendant  que  tout 
faisait  augurer  comme  prochaine  l’extinction 
de  l’épidémie ,  grâce  à  l’œuvre  d’assainisse¬ 
ment  de  l’île  et  de  la  réglementation  de  la 
police  sanitaire,  laquelle  jusque-là  n’avait 
aueune  raison  d’existence,  on  jugea  le  mo¬ 
ment  opportun  pour  instituer  la  prophylaxie 
spécifique  issue  de  la  nouvelle  doctrine  épidé¬ 
miologique.  Les  rapports  des  médecins  amé¬ 
ricains  constatent  que  la  guerre  aux  mous¬ 
tiques  fut  persévérante  et  systématique  dans 
les  localités  infectées  de  fièvre  jaune.  Cepen¬ 
dant  c’est  justement  le  contraire  qui  résulte 
des  lettres  que  M.  Suchon,  directeur  du  bu¬ 
reau  sanitaire  de  la  Louisiane,  a  publiées 
dans  le  Medical  Record  du  25  Octobre  1902.  » 

De  ces  rapports,  que  je  ne  reproduirai  pas 
dans  leur  Intégrité,  mais  qui  appartiennent  à 
M.  Reed  (le  principal  auteur  de  la  nouvelle 
théorie),  à  M.  Wymann,  chirurgien  en  chef 
de  l’armée  des  Etats-Unis  et  à  d’autres  offi¬ 
ciers  publics,  il  résulte  que,  sauf  à  la  Havane, 
on  n’a  pas  organisé  aucune  lutte  systéma¬ 
tique  contre  les  moustiques,  dans  aucune 
autre  ville  de  Cuba. 

«  Eh  bien  !  —  continue  M.  le  professeur  de 
Andrade  —  à  Matanrras,  Santiago,  Nuevistas 
et  Cienfuegos,  la  fièvre  jaune  régnait  endé- 
miquement  comme  à  la  Havane-,  et,  comme 
à  la  Havane,  elle  disparaissait  dans  la  moitié 
de  l'année  iOOl. 

«  Si  ce  fut  la  prophylaxie  spécifique  qui 
délivra  la  Havane  de  la  maladie,  à  quelle 
cause  devra-t-on  attribuer  sa  disparition  dans 
les  autres  villes  cubaines,  où  l'on  ne  pratique 
pas  cette  prophylaxie? 

«  Comment  expliquer  ce  phénomène,  c'est- 
à-dire  la  disparition  de  la  maladie  dans  un 
endroit,  parce  que  l’on  y  travaille  à  la  des¬ 
truction  des  moustiques,  et  le  même  fait  dans 
d’autres  points  où  cette  destruction  n'a.  pas 
lieu  du  tout  ? 

«  Dans  les  villes  cubaines  que  je  viens  de 
nommer,  on  procède  à  l’assainissement  local 
et  à  la  désinfection  :  la  fièvre  jaune  cesse.  A 
la  Havane  on  fait  la  même  chose  et,  quand  la 
maladie  avait  déjà  disparu,  on  a  l’idée  de 
commencer  la  guerre  aux  moustiques,  comme 
mesure  exclusive  destinée  certainement  à 
créer  le  succès,  qui  devrait  étrela  consécration 
de  la  nouvelle  doctrine  !  »  [loc.  cit..  p.  31). 

La  guerre  aux  moustiques  entreprise  h  la 
Havane  pour  anéantir  la  fièvre  jaune  nous  fait 
donc  souvenir  que  c’est  toujours  le  dernier 
remède  administré  à  la  fin  d’une  maladie  qui 
seul  guérit'. 


1.  Dernièrcmenl.  In  ville  de  Snnliago  n  été  atteinte  d’une 
épidémie  très  grave  de  fièvre  jaune.  Tous  les  efforts  de 
la  prophylaxie  spécifique  sont  restés  sans  aucun  résultat 
fvoir  Hey.  mçd.  de  .Sno  Paulo.  1904,  n-  8,  p.  166). 
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En  ce  qui  concerne  le  succès  obtenu  au 
Brésil  par  l’application  de  la  nouvelle  pro¬ 
phylaxie  spécilique,  voici  ce  qu’écrit  M.  Men- 
dotiça  ;  «  Il  y  a  eu  erreur  d’interprétalion 
quand  on  a  cherché  à  expliquer  les  résultats 
sanitaires  de  la  Havane  après  l’occupation 
américaine.  Cette  ville,  relativement  à  l’hy¬ 
giène,  se  trouvait  dans  un  complet  abandon 
au  temps  des  Espagnols.  En  arrivant,  les 
Américains  du  Nord,  pleins  de  ressources, 
réalisèrent  dans  cetle  ville  de  grandes  amé¬ 
liorations  et  ils  y  appliquèrent,  avec  une  ri¬ 
goureuse  sévérité,  les  règlements  de  police 
sanitaire,  les  moyens  de  désinfection,  l’isole¬ 
ment,  etc. 

«  Nous  avons  observé  le  môme  fait  à  Santos 
et  à  Campinas  qui  sont  les  principaux  foyers 
de  la  lièvre  jaune  dans  l'État  de  Sao  Paulo. 

«  En  examinant  le  cours  de  la  lièvre  jaune 
à  Santos  et  à  la  Havane,  après  des  mesures 
d’hygiène  très  rigoureuses,  nous  constatons 
que  le  résullal  est  toujours  le  môme  :  ten¬ 
dance  à  décliner  et  à  disparaître. 

«  A  Santos,  personne  jamais  ne  se  préoc¬ 
cupe  des  moustiques...  Dans  l’intérieur  de 
Sao  Paulo,  l’expérience  de  la  guerre  aux 
moustiques  a  déjà  été  faite  ;  mais  personne 
aujourd’hui  ne  croit  plus  h  son  eflicacilé 
parce  que  les  lésullats  furent  désastreux:  à 
San  Simaô,  Riheiiaû  Preio,  Santa  Rila  de 
Passa-Qoatro  et  San  José  de  Rio  Pardo,  la 
fièvre  jautie  sévit  encore  de  la  môme  manière  » 
[loc.  cil.,  p.  121). 

«  Mallieureusement  pour  Sao  Paulo,  le 
miracle  américain  ne  voulut  pas  s’y  manifes¬ 
ter  ;  la  lièvre  jaune  apparut  dans  la  petite  ville 
de  San  Siniaû,  et  non  seulement  elle  ne  put 
y  être  enrayée  à  sou  début,  mais  on  ne  réus¬ 
sit  pas  môuie  à  éviter  que  son  germe  ne  s’in- 
filtiàt  à  Rlheraô,  Prelo,  Casa  Branca,  Cra- 
viuhos,  Santa  Rita,  Santa  Cruz  das  Palmei- 
ras  [loc.  cil.,  p.  135).  » 

Donc  la  prophylaxie  spécifique,  qui  pou¬ 
vait,  au  mtiins  indirectement,  prêter  son  ap¬ 
pui  h  la  nouvelle  théorie,  fil  laillile  partout,  et 
les  fameux  succès  que  les  médecins  améri¬ 
cains  auraient  obtenus  à  Cuba  se  réduisent 
tout  simplement  à  une  de  ces  exagérations 
sensationnelles  que  j’ai  dû  si  souvent  signa¬ 
ler  dans  presque  tous  les  travaux  {|ue  les  ad¬ 
versaires  de  ma  théorie  ont  l'ubliés  dans  ces 
derniers  temps.  Après  tout  cela,  faut-il  in¬ 
sister  encore  une  fols  sur  les  lacunes  de  la 
nouvelle  théorie,  d'après  laquelle  la  lièvre 
jaune  serait  une  maladie  non  contagieuse  et 
seulement  transmissible  par  la  Sleÿomya  fas- 
ciala  ? 

En  ce  qui  touche  les  rapports  entre  le  mous¬ 
tique  et  les  manilestations  épidémiques  de  la 
fièvre  jaune,  on  pourrait  adresser  à  MM.  Mar¬ 
choux  cl  Slmond,  au  sujet  de  leur  affirmation 
{loc.  cil  ,  p  685)  que  les  .''legomyes  cessent  de 
piquera  15°ell6“,  la  question  suivante  :  Com¬ 
ment  expliquent-ils  le.s épidémies  de  Philadel¬ 
phie  et  de  Baltimore,  décrites  par  tous  les  au 
teurs,  et  pendant  lesquelles,  aux  mois  de  No- 
vembreei  Décembre,  alors  que  le  thermomètre 
marquait  v  °,  cent  personnes  par  semaine  mou¬ 
raient  de  la  fièvre  jaune? 

Comment  explique-t-on  le  fait  que,  pen¬ 
dant  l’épidémie  de  Malaga,  la  maladie  conti¬ 
nua  de  sévir  alors  môme  que  les  montagnes 
voisines  étalent  couvertes  de  neige  ? 

Comment  concilie-t-on  la  loi,  si  connue,  de 
Tawsend  et  Drake,  qui  résulte  d’observations 
séculaires  et  qui  dit  :  «  Si  une  épidémie  de 


fièvre  jaune  a  besoin  d’une  température  rela¬ 
tivement  élevée  pour  naître,  elle  peut,  quand 
elle  s’est  manifestée,  persister,  malgré  l’abais¬ 
sement  de  cette  température,  et  jusqu’à  ce 
que  le  thermomètre  soit  descendu  à  0“  »? 

Comment  explique-t-on  que,  dans  les  villes 
où  la  fièvre  jaune  règne  à  l’état  endémique, 
comme  à  Rio  de  Janeiro,  les  épidémies  s’in¬ 
terrompent;  de  telle  sorte  qu’en  IbôO,  on 
eut  1.249  décès  et  pas  un  seul  en  1863? 

Que  font  et  où  vont-ils  les  Slegomyes  pen¬ 
dant  les  années  où  ne  se  vérifie  aucune  mor¬ 
talité  ? 

t’inalement,  et  en  ce  qui  regarde  la  non 
contagiosité  de  la  fièvre,  quel  médecin  ayant 
vécu  au  Brésil  ou  aux  Antilles  peut  partager 
cette  opinion  ? 

«  La  liste  des  observations  qui  démontrent 
la  contagiosité  directe  de  la  fièvre  jaune  est 
considérable,  écrit  M.  Mendonça  [toc.  cil., 
p.  113),  et  les  expériences  pratiquées  dans 
l’état  de  Sao  Paulo  par  des  collègues  très  dis¬ 
tingués  démontrent  qu’indépeiidamment  des 
moustiques  les  marchandises  peuvent  trans¬ 
mettre  le  germe  de  la  fièvre  jaune.  » 

Je  ne  veux  pas  ennuyer  les  lecteurs  par 
l’énumération  des  exemples  qui  démontrent 
cetle  conlaglon.  A  ceux  qui  préfèient  se 
renseigner  à  ce  sujet,  je  conseille  de  consul¬ 
ter  les  traités  classiques  de  Bérenger  Férand 
et  de  Corre  et  les  publications  récentes  de 
M.  de  Aiidrade  et  de  M.  Mendonça. 

Les  lenlalives  de  ceux  qui,  en  se  basant 
sur  des  prémisses  théoriques  et  des  expé¬ 
riences  sommaires,  voudraient  contester  au- 
jourd  hui  la  contagion  par  les  effets  souillés 
appartenant  aux  fiévreux,  me  font  souvenir 
de.  ces  expérimentateurs  originaux,  qui  ava¬ 
laient  les  cultures  du  bacille  virgule  pour  dé¬ 
montrer  qu’il  n’était  pas  l’agent  spécifique 
du  choléra! 

Les  cas  de  blanchisseuses  qui  lavèrent  les 
effets  souillés  et  qui  contractèrent  la  mala¬ 
die;  les  cas  des  ell’ets  de  literie  retirés  des 
coffres,  des  placards,  des  mansardes,  après 
plusieurs  années,  et  qui  furent  cause  de  con¬ 
tagion  et  même  d’épidémie,  sont  innom¬ 
brables,  connus  de  tous  ceux  qui  vivent  dans 
les  pays  à  fièvre  jaune  et  qui  s’occupent  de 
l’épidémiologie  de  ce  fléau. 

«  Je  pourrais  citer  des  centaines  de  faits  — 
écrit  M.  de  Andrade  (p.  27)  —  par  lesquels 
la  transmission  de  la  fièvre  jaune  par  le 
moyen  d’objets  se  trouve  surabondamment 
démontrée.  » 


Voilà  donc  à  quelles  proportions,  à  quelles 
démonstrations  se  réduisent  les  résultats  de 
MM.  Marchoux  et  Simond. 

Ils  n’ont  pas  résolu  une  seule  des  nom¬ 
breuses  questions,  d’ordre  étiologique  et  épi¬ 
démiologique,  qui  furent  soulevées  dès  l’ap¬ 
parition  de  la  nouvelle  théorie  des  mous¬ 
tiques.  N’ayant  pas  reconnu  la  nécessité  de 
répéter  des  expériences  dont  le  contrôle  était 
réclamé  de  tous  côtés,  ils  n’ont  lait  autre 
cht)se,  avec  leurs  nouvelles  recherches  et  avec 
leurs  résultats  si  discutables,  que  d’accroître 
le  scepticisme,  d’ailleurs  très  justifié,  de  tous 
ceux  qui  réclament  dans  les  questions  scien¬ 
tifiques,  non  pas  seulement  de  simples  con¬ 
jectures,  mais  des  faits  bien  établis. 

Ce  qui  est  surtout  certain,  c’est  que  le 
gouvernement  des  États-Unis,  malgré  la  pré¬ 


tendue  évidence  A' expériences  aussi  démons¬ 
tratives  que  celles  de  Cuba,  continue  de  pra¬ 
tiquer,  comme  avant,  dans  ses  postes  de  qua¬ 
rantaine,  les  mêmes  rigoureuses  mesures  de 
désinfection  qui,  de  tous  temps,  ont  été  appli¬ 
quées  aux  provenances  suspectes  de  l’île. 

Cette  conclusion  pratique  est,  sans  doute, 
plus  instructive  que  toutes  les  expériences 
faites  en  faveur  de  la  nouvelle  théoi-ie. 


Note.  —  Au  dernier  Congrès  médical  la¬ 
tin-américain,  qui  a  eu  lieu  récemment  à 
Buenos-Ayres,  la  question  de  l’étiologie  de 
la  fièvre  jaune  a  soulevé  une  discussion  très 
intéressante  à  la  suite  d’un  excellent  rapport 
présenté  ^1.  le  professeur  J.  Penna,  directeur 
de  l’Hôpital  des  maladies  infectieuses  et  pro¬ 
fesseur  de  Clinique  épidémiologique  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Buenos-.\yres. 

Voici  les  conclusions  de  l’important  rap¬ 
port  de  M.  le  professeur  Penna  : 

1°  Les  dernières  expériences  et  les  tra¬ 
vaux  les  plus  récents  n’ont  apporté  aucune 
modification  aux  résultats  et  aux  études  de 
M.  hanarelli  sur  l’étiologie  et  la  pathogénie 
de  la  fièvre  jaune,  résultats  qui  restent,  encore 
aujourd’hui,  parfaitement  établis  et  suffi¬ 
samment  confirmés,  et  qui  jouissent  tou¬ 
jours  de  la  même  rigueur  et  de  la  même 
exactitude  ; 

2°  Ces  recherches  ont  été  confirmées  dans 
différents  pays  :  en  Italie,  en  France,  au 
Brésil  et  chez  nous,  en  Argentine; 

3”  Les  expériences  de  la  Commission  mi¬ 
litaire  nord-américaine,  à  la  Havane,  préten¬ 
dent  dcmonti  er  que  le  moustitjue  [Slegomya 
fasciata)  est  l’agent  intermédiaire  entre  le 
malade  atteint  de  la  fièvre  jaune  et  le  sujet  sain 
récepicur  nécessaire  pour  la  transmission  et 
la  contagion  du  mal  ;  mais  ces  expériences 
ne  sont  nullement  probantes,  ni  concluantes, 
et  mamiuent  de  la  force  démonstrative  suffi¬ 
sante  pour  que  leurs  résultats  soient  acceptés 
sans  discussion; 

4®  La  contre-épreuve  de  la  prophylaxie 
spécifique  faite  à  File  de  Cuba  et  à  Sao  Paulo 
(Brésil),  basée  sur  la  destruction  des  mous¬ 
tiques,  est  insuffisante; 

5°  La  Commission  de  la  Havane  n’a  pas 
prouvé  que  la  maladie  expérimentale  pro¬ 
duite  par  la  piqûre  des  moustiques  infectés 
est  la  fièvre  jaune  ; 

6“  Les  expériences  dans  lesquelles  quel¬ 
ques  sujets  non  immunisés  ont  pu  vivre  plu¬ 
sieurs  jours,  dans  une  localité  infectée 
expressément,  et  en  contact  d’eflets  et  d’ob¬ 
jets  contaminés  (vomissements,  urines,  dé¬ 
jections  de  malades  de  fièvre  jaune),  ne  sont 
nullement  probantes,  si  l’on  tient  compte  des 
circonstances  choisies  pour  les  effectuer; 

7®  Les  expériences  de  transmission  de  la 
fièvre  jaune  par  le  sang  extrait  du  malade 
dans  la  période  active  jusqu’au  troisième  jour 
sont  également  insuffisantes  et  dépourvues  de 
valeur  ; 

8“  Les  expériences  de  transmission  et 
d’immunisation  effectuées  par  la  Commission 
française,  aprè.-;  avoir  confirmé,  de  la  même 
façon,  les  expériences  de  la  Commission  de  la 
Havane,  présentent  les  même  défauts  (étudiés 
dans  ce  même  travail)  et  laissent  subsister  le 
doute  ; 

9°  La  prophylaxie  de  la  fièvre  jaune  doit  se 
maintenir  sur  ses  bases  anciennes  :  désinfec¬ 
tion  et  isolement-, 

10®  La  prophylaxie  internationale,  dans 
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les  ports,  doit  supprimer  toute  mesure  capa¬ 
ble  d’interrompre  la  libre  circulation  et  le 
commerce; 

11°  La  transmission  de  la  fièvre  jaune  par 
les  moustiques  serait-elle  démontrée  d’une 
manière  certaine,  et,  en  môme  temps,  la  sta¬ 
tistique  des  résultats  obtenus  par  les  essais 
(le  reproduction  de  la  fièvre  jaune  expéri¬ 
mentale  serait-elle  d’une  exactitude  par¬ 
faite  et  absolument  certaine,  alors,  même 
en  ce  cas,  ce  ne  serait  pas  la  guerre  aux 
moustiques  qu’il  faudrait  encourager  comme 
moyen  prophylactique;  mais,  tout  au  con¬ 
traire,  il  faudrait  procurer  la  conservation  de 
ces  êtres  providentiels  qui  sont  précisément 
destinés,  le  cas  échéant,  à  être  employés 
comme  agents  d’immunisation.  C’est  ainsi 
que  nous  conservons  et  utilisons  le  vaccin 
pour  nous  prémunir  contre  la  petite  vérole. 


ACTION  DES  RAYONS  X 

SUR  LE  SANG  LEUCÉMIQUE 

Par  Ch.  AUBERTIN  et  E.  BEAUJARD 
Internes  des  hôpitaux  de  Paris. 


Les  cas  de  leucémie  traités  avec  succès  par 
la  radiothérapie,  quoique  peu  nombreux, 
semblent  néanmoins  assez  démonstratifs  pour 
qu’on  puisse  les  prendre  en  considération, 
surtout  depuis  que  Heineke'  a  donné  à  ces 
faits  cliniques  une  consécration  anatomique 
en  décrivant  les  modifications  des  organes 
lymphoïdes  sous  l’influence  des  rayons  X. 
Toutefois,  CPS  dilTérents  cas  ont  été  jus¬ 
qu’ici  assez  brièvement  étudiés  au  point  de 
vue  hématologique.  Les  deux  observations  de 
Senn*  et  de  Bryant  et  Crane^  mentionnent, 
sans  grands  détails,  une  diminution  générale 
du  nombre  des  myélocytes.  Dans  l’observa¬ 
tion  de  Brown,  qui  donne  des  pourcentages 
répétés  à  Intervalles  réguliers,  on  voit  que  la 
diminution  des  myélocytes  est  exactement 
parallèle  à  la  diminution  générale  du  chiffre 
des  globules  blancs  ‘.  Mais  aucun  de  ces  au¬ 
teurs  n’a  recherché  les  modifications  immé¬ 
diates  du  sang  après  chaque  irradiation. 

Nous  suivons  depuis  plusieurs  mois  un  ma¬ 
lade  atteint  de  leucémie  myélogène  et  très 
amélioré  depuis  l’emploi  de  la  radiothérapie. 
Le  cas  clinique  devant  être  ultérieurement 
rapporté  par  nos  maîtres,  M.M.  'Vaquez  et 
Béclère,  nous  ne  parlerons  pas  de  l’amélio¬ 
ration  subjective  et  objective  de  l’état  gé¬ 
néral,  amélioration  qui  est  déjà  considérable; 
nous  voudrions  seulement  signaler  ici  les 
modifleaüons  immédiates  du  sang  que  nous 
avons  suivies  jour  par  jour  et  presque  heure 
par  heure  après  chaque  séance  de  radiothé¬ 
rapie. 

11  s’agit  d’un  homme  de  soixante  ans,  at¬ 
teint  de  leucémie  myélogène  typique,  à  forme 
splénique  pure,  dont  les  premiers  symptômes 
datent  de  neuf  mois  environ.  La  rate  rem- 


].  Hfinecke.  —  Munch.  Med.  Wock.,  mai  1904. 

2.  .''ENN.  —  Med.  Record,  août  1903. 

3.  Bkyant  et  CiiANE.  —  Med.  Record,  avril  1904. 

4.  Nous  ue  parlons  pas  ici  de  l  observatioii  publiée 
récemment  à  la  Réunion  biologit/ue  de  Nancy  par 
MM.  Gu.tloz  et  Spillmaun,  parce  que,  dans  ce  cas,  l'examen 
qualitatif  des  globules  blancs  eut  été  Décessaire  pour 
affirmer  l’existence  de  la  leucémie,  étant  donné  le  petit 
nombre  des  leucocytes  (11.200). 


pllt  toute  la  partie  gauche  de  l’abdomen,  ar¬ 
rive  presque  au  pubis  et  dépasse  la  ligne 
médiane.  Le  foie  est  gros,  il  n’y  a  pas  de 
ganglions.  Anémie  d’intensité  moyenne 
(2.500.000  à  3.500.000).  Le  nombre  des 
globules  blancs,  qui  était  de  99.600  en  Fé¬ 
vrier  1904,  s’est  élevé  régulièrement  et  pro¬ 
gressivement  et  a  atteint  124  000  au  début 
d’Avril  (numérations  faites  toutes  les  semaines 
environ).  La  formule  leucocytaire  que  nous 
reproduisons  plus  loin  est  la  formule  classi¬ 
que  de  la  leucémie  myélogène  et  n’a  pas 
subi  de  variations  notables.  L’arsenic  et  l’o¬ 
pothérapie  splénique  ont  eu  quelque  influence 
sur  l’état  général  et  ont  fait  remonter  un 
peu  le  chiffre  des  globules  rouges,  mais  ont 
été  absolument  sans  influence  sur  le  nombre 
des  globules  blancs,  qui  a  continué  d’aug¬ 
menter  régulièrement. 

C’est  le  20  Avril  que  fut  commencé  le  trai¬ 
tement  radiothérapique  [séances  hebdoma¬ 
daires  de  dix-huit  minutes  sur  la  région  splé¬ 
nique,  en  avant  et  en  arrière  ;  rayons  n°  6 
(radiochromomètre de  Benoist);  5  H(chromo- 
radiomètre  d'Holzknechl)  ;  distance  de  l’an- 
ticathode,  25  centimètres].  Le  malade  a  donc 
reçu  en  six  séances  la  quantité  très  élevée 
de  30  H,  qui  a  d’ailleurs  fini  par  provoquer 
une  forte  radiodermite.  Sous  l’influence  de 
ce  traitement,  le  nombre  des  globules  blancs 
est  tombé,  en  six  semaines,  de  124.000  à 
52.000,  en  même  temps  que  l’état  général 
s’améliorait  considérablement. 

Voyons  comment  s’est  produite  cette  dimi¬ 
nution  des  leucocytes  : 

Quelques  jours  avant  la  première  séance, 
le  nombre  des  leucocytes  était  de  124.000. 
Huit  jours  après,  c’est-à-dire  immédiatement 
avant  la  seconde  séance,  il  était  tombé  à 
102. UOO.  Un  examen,  fait  trois  quarts  d'heure 
après  la  fin  de  cette  dernière  séance,  nous 
donna  le  chiffre  de  131.000,  montrant  ainsi 
une  augmentation  presque  immédiate  de 
30.000  globules  blancs.  Huit  jours  plus  tard, 
le  chiffre  avait  baissé  de  nouveau  et  était  à 
108.000.  Huit  jours  après  la  troisième  séance, 
il  était  tombé  à  79.000.  Nous  examinâmes 
alors  le  sang  toutes  les  deux  heures  après  la 
quatrième  séance,  et  nous  trouvâmes  les  chif¬ 
fres  suivants:  avant  la  séance,  79.200;  h  midi 
(un  quart  d’heure  après  la  fin  de  la  séance), 
74.400  ;  à  2  heures,  90.000  ;  à  4  heures, 
91.000;  à  6  heures,  105.000.  Le  lendemain 
matin,  le  chiffre  des  leucocytes,  vérifié  plu¬ 
sieurs  fois,  avait  presque  doublé  et  s’élevait  à 
194.000.  Le  surlendemain,  il  était  tombé  à 
88.300,  pour  continuer  à  baisser  encore  les 
trois  jours  suivants:  73.000,  84.000,  61.000. 

A  la  suite  des  autres  séances,  les  modifica¬ 
tions  immédiates  ont  été  moins  nettes  sans 
doute,  parce  que  moins  intenses  et  plus  tar¬ 
dives.  C’est  ainsi  qu’après  la  sixième  séance 
le  nombre  des  leucocytes,  de  64.000,  n’est 
monté  qu’à  76.000.  Peut-être,  si  le  malade 
avait  été  hospitalisé  et  si  nous  avions  pu 
pratiquer  des  examens  plus  fréquents,  aurions- 
nous  trouvé  à  un  certain  moment  une  aug¬ 
mentation  plus  marquée. 

Ces  modifications  ne  tiennent  certainement 
pas  à  une  concentration  et  à  une  dilution  du 
sang,  car  le  nombre  des  globules  rouges,  re¬ 
cherché  en  même  temps,  n’a  pas  varié  paral¬ 
lèlement  à  celui  des  leucocytes  et  a  même 
donné,  à  certains  moments,  des  résultats  ab¬ 
solument  inverses.  Elles  sont  indépendantes 
de  la  leucocytose  digestive  et  sont  beaucoup 


plus  marquées  que  les  variations  spontanées 
du  chiffre  des  globules  blancs  qu’on  peut 
rencontrer  chez  les  leucémiques. 

Toujours  est-il  qu’après  chaque  séance  de 
radiothérapie  le  chiffre  des  leucocyles  mon¬ 
tait  pour  baisser  ensuite  progressivement  et 
arriver  chaque  fois  à  un  taux  inférieur  au 
taux  primitif.  Nous  sommes  ainsi  arrivés  au 
chiffre  de  52.800. 

Voyons  maintenant  les  modifications  de  la 
formule  leucocytaire  :  cette  augmentation, 
parfois  énorme,  des  leucocytes  est  due,  non 
pas  aux  myélocytes,  mais  surtout  aux  polynu¬ 
cléaires  adultes.  Ainsi,  le  sang,  qui,  avant  le 
traitement  radiothérapique,  comptait,  sur 
II2.O1/O  leucocytes,  34  pour  luO  de  poly¬ 
nucléaires  ,  65  pour  100  de  myélocytes 
(parmi  loqtiels  nous  comprenons  les  cel¬ 
lules  de  Turck)  et  0,6  pour  100  de  lympho¬ 
cytes  et  mononucléaires  dit  lymphogènes, 
présentait,  le  lendemain  de  la  troisièmeséance, 
où  le  chiffre  total  était  de  192.000,  une  for¬ 
mule  très  différente  :  52  pour  100  de  po¬ 
lynucléaires,  47  pour  100  de  myélocytes, 
0,3  pour  100  de  lymphocytes.  Le  surlende¬ 
main  (73.000),  la  formule  était  revenue  h  peu 
près  aux  chiffres  antérieurs.  La  leucocytose 
qui  suit  la  séance  de  radiothérapie  est  donc 
constituée  surtout  par  une  augmentation  ab¬ 
solue  des  polynucléaires  dans  le  sang  circu¬ 
lant. 

Nous  avons  enfin  recherché,  par  plusieurs 
techniques,  s’il  y  avait  des  différences  dans  la 
structure  des  leucocytes  avant  et  après  la 
radiothérapie.  Nous  n’avons  jusqu’ici  trouvé 
ni  modifications  notables  du  protoplasma  ou 
des  granulations,  ni  figures  de  dégérescence 
du  côté  des  noyaux,  ni  figures  de  caryoci- 
nèse. 

Notons  que,  jusqu’ici,  les  globules  rouges 
à  noyau  ne  semblent  pas  notablement  influen¬ 
cés  par  la  radiothérapie.  Leur  nombre  absolu 
demeure  à  peu  près  le  môme,  et  leur  nombre 
relatif  baisse  notablement  au  moment  de  la 
leucocytose  qui  suit  la  séance. 

Quant  aux  globules  rouges,  nous  avons  ob¬ 
servé,  après  chaque  séance,  une  augmenta¬ 
tion  de  leur  nombre  parfois  considérable  (jus¬ 
qu’à  1  million)  suivie  d’autres  modifications 
qui  ne  semblent  pas  parallèles  à  celles  des 
globules  blancs,  et  sur  lesquelles  nous  re¬ 
viendrons  ultérieurement. 

Notons  enfin  que,  malgré  ces  modifications 
pourtant  très  nettes  du  côté  du  sang,  qui  s’ac¬ 
compagnent  d’ailleurs  d’une  amélioration 
considérable  de  l’état  général,  nous  ne  trou¬ 
vons  pas  encore  actuellement  de  diminution 
très  appréciable  du  volume  de  la  rate.  Mais, 
d’après  le  malade,  la  rate  diminuerait  très 
nettement  dans  les  deux  ou  trois  jours  qui 
suivent  la  séance  et  reprendrait  son  volume 
les  jours  suivants.  Bien  que  nous  n’aylons 
pas  contrôlé  nous-mêmes  ce  fait,  nous  lui  ac¬ 
cordons  cependant  une  certaine  importance 
parce  que  le  malade  l’a  observé  spontané¬ 
ment,  et  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  le 
rapprocher  de  l’augmentation  leucocytaire 
que  nous  avons  constatée  dans  la  même  pé¬ 
riode. 

En  résumé,  la  radiothérapie  provoque, 
dans  la  leucémie  myélogène,  une  diminution 
du  nombre  des  leucocyles,  mais  celte  dimi¬ 
nution  n’est  pas  régulièrement  progressive. 
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Chaque  séance  est  suivie  d’une  augmentation 
brusque  et  considérable  des  globules  blancs, 
puis  leur  taux  baisse  lentement  et  progressi¬ 
vement  jusqu’au-dessous  du  chiffre  primitif. 
Dans  les  premières  séances,  cette  augmenta¬ 
tion  est  presque  immédiate;  puis,  au  fur  et  îi 
mesure  de  l’accoutumance  de  l’organisme, 
elle  ne  se  produit  plus  ([ue  le  lendemain  de  la 
séance,  et  même  plus  tard.  A  un  certain  mo¬ 
ment,  ou  plutôt,  cà  partir  d’une  certaine  quan¬ 
tité  de  rayons  absorbés,  l’augmentation  im¬ 
médiate  devient  à  peine  perceptible  et  la  di¬ 
minution  définitive  est  seule  appréciable. 

Cette  leucocytose  porte,  non  sur  les  myé¬ 
locytes,  mais  surtout  sur  les  polynucléaires, 
soit  qu’il  y  ait  surproduction  et  maturation 
plus  hâtive  des  myélocytes  en  polynucléaires 
■ —  hypothèse  bien  improbable  étant  donné 
la  rapidité  de  cette  leucocytose  —  soit  par 
une  action  inconnue  des  rayons  X  sur  le  tissu 
splénique  myéloïde,  action  qui  fait  émigrer 
tout  d’abord  dans  le  sang  les  leucocytes 
adultes  comme  ils  émigrent  à  l’état  normal 
de  la  moelle  osseuse. 

Notons  enfin  que  ce  sont  là  les  premières 
modifications  objectives  de  l’amélioration  par 
la  radiothérapie  :  en  effet,  alors  que  la  rate 
n’a  pas  encore  commencé  h  diminuer  de  vo¬ 
lume  d'une  manière  appréciable,  il  existe 
déjà  de  profondes  modifications  dans  l’état 
du  sang. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Le  chancre  induré  et  la  super-infection 
syphilitique.  —  M.  Dçtre-Deutsch,  docent  à  la 
Faculté  de  Budapest,  aborde  dans  la  Wiener 
medicinisehe  Wochenschrift  une  question  qui  se 
rattache  à  la  syphilis  «  binaire  »  dont  on  a  der¬ 
nièrement  parlé  à  la  Société  de  dermatologie. 

Étant  donné  qu'en  cas  de  contact  virulent  l’ap¬ 
parition  d’un  nouveau  chancre  induré  chez  un 
ancien  syphilitique  est  chose  tout  à  fait  excep¬ 
tionnelle  et  même  fortement  contestée,  peut-on 
admettre  que  malgré  l’absence  d’une  lésion  locale 
il  y  ait  tout  de  même  nouvelle  infection?  Ainsi 
posée,  la  question  ne  manque  pas  d’intérêt,  et 
M.  Detre-Deiitsch  estime  qu  elle  ne  pourrait  être 
résolue  que  par  voie  expérimentale.  Pour  lui,  le 
résultat  négatif  des  expériences  qui  ont  consisté 
à  inoculer  des  virus  syphilitiques  à  des  anciens 
syphilitiques  ne  prouve  rien  contre  la  théorie  de 
la  réinfeclion,  en  vertu  de  ce  fait  qu'on  pareil 
cas  le  virus  n'élail  pas  dosé  et  qu’on  procédait  un 
peu  à  l’aveugle.  Aussi  a-t-il  eu  l'idée  de  tourner 
la  difficulté  en  opérant  sur  des  lapins,  en  les 
infectant  et  en  les  réinfeciant  non  pas  de  syphilis 
mais  de  tuberculose,  et  cela  en  raison  des  ana¬ 
logies  cliniques,  anatomiques  et  pathogéniques 
qui  existent  entre  ces  deux  infections.  Mais, 
comme  on  dit,  comparaison  n’est  pas  raison,  et 
ces  expériences,  tout  intéressantes  qu’elles  soient, 
laissent  subsister  la  question  de  la  réinfection 
ou,  pour  employer  l’expression  de  M.  Detre- 
Deutsch,  de  la  superinfection  syphilitique. 


M.  Detre-Doutsch  prit  donc  un  certain  nombre 
de  cobayes  et  injecta  à  chacun  d'eux,  sou.s  la  peau 
du  ventre,  3  milligrammes  d’une  culture  tubercu¬ 
leuse  sur  pomme  de  tçrre-glycéi’ine,  vieille  de 
deux  à  trois  mois.  L’évolution  de  cette  tubercu¬ 
lose  fut  classique. 

11  y  eut  pendant  le  premier  jour  une  très  légère 
élévation  de  la  température,  sans  que  les  animaux 
parussent  malades.  Vers  la  fin  du  troisième  jour, 
une  induration  grosse  comme  un  petit  pois  sç 
forma  au  point  d’injecûpn,  laquelle  tumeur  aug¬ 


menta  de  volume  pendant  huit  à  dix  jours.  Vers 
la  fin  du  second  septénaire,  elle  s’ulcéra  et  donna 
lieu  à  un  écoulement  purulent  dans  lequel  on  pou¬ 
vait  voir  des  bacilles  inclus  dans  des  phagocytes. 
Vers  la  même  époque,  les  ganglions  régionaux, 
les  ganglions  inguinaux  se  tuméfièrent  et  s’indu¬ 
rèrent  pour  se  ramollir  légèrement  dans  le  cou¬ 
rant  de  la  semaine  suivante,  cependant  qm*  Ir-s 
autres  ganglions  .superficiels  se  prirent  à  leur 
tour.  Vers  la  quatrième  semaine,  la  rate  augmenta 
(le  volume,  la  fièvre  fil  son  apparition  et  devint 
continue,  les  animaux  se  mirent  à  maigrir,  devin¬ 
rent  cachectiques  et  succombèrent  entre  la  sixième 
et  la  huitième  semaine. 

Chez  quelques-uns  de  res  animaux,  au  moment 
de  l'iivolulion  de  leur  tuberculose,  M.  Detre- 
Deutsch  pratiqua  sous  la  peau  du  ventre,  en  un 
point  symétrique,  une  seconde  injection  de  cul¬ 
ture  tuberculeuse,  environ  quatre  semaines  après 
la  première.  Cette  nouvelle  injection  fut  suivie  des 
phénomènes  que  voici  : 

Trois  heures  après  cette  seconde  injection,  les 
animaux  présentèrent  déjà  les  signes  d’une  infec¬ 
tion  nouvelle  en  train  d’évoluer.  Leur  poil  se 
hérissa  et  leur  température  se  mit  à  monter  de 
façon  à  augmenter  de  deux  degrés  dans  l’espace 
de  douze  heures.  Le  point  d’injection  devint  hii- 
inème,  au  bout  de  six  heures,  chaud,  enflammé  et 
s’entoura  d’une  zone  œdématiée,  lequel  œdème, 
comme  la  fièvre  initiale,  disparut  au  bout  de  trois 
jours.  Cependant,  après  la  disparition  de  f  œdème, 
une  escarre  se  forma  au  point  d’injection  et  se 
détacha  au  bout  de  huit  jours,  en  laissant  à  sa 
place  une  cicatrice  rose,  de  bonne  nature.  En 
somme,  la  seconde  injection  —  et  M.  Detre- 
Deutsch  insiste  beaucoup  sur  ce  fait  —  ne  donna 
pas  lieu  à  la  formation  d’une  tumeur  évoluant  vers 
l’ulcération  ni  ne  provoqua  d’adénopathie  symp¬ 
tomatique. 

M.  Delre-Deutsch  ne  considère  donc  pas  comme 
une  lésion  locale  l’escarre  provoquée  par  la 
deuxième  injection.  Et,  comme  les  cobayes  in¬ 
jectés  deux  fois  succombaient  plus  vite  et  présen¬ 
taient  à  l’autopsie  des  lésions  plus  étendues  que 
les  cobayes  n’ayant  reçu  qu’une  seule  injection, 
il  en  déduit  que,  malgré  l’absence  d’une  lésion 
locale,  les  premiers  avaient  subi  une  super-infec¬ 
tion  anatomiquement  et  cliniquement  appré¬ 
ciable. 

11  est  aisé  de  comprendre  la  façon  dont 
M.  Delre-Deutsch  rattache  ces  expériences  à  la 
question  de  la  réinfection  syphilitique.  La  tuber¬ 
culose  et  la  syphilis  étant  pour  lui  des  infections 
analogues,  il  on  conclut  qu'un  ancien  syphilitique 
peut  se  réinfecter  et  offrir  les  sympt('iuies  de  la 
superinfection  spécifique  sans  présenter  de  chancre 
induré,  lésion  locale. 

Tuberculose  humaine  et  tuberculose  des  ani¬ 
maux  à  sang  froid.  —  Si  M.  Detre-Deutsch 
édifie,  MM.  ^^'cher  et  Tante  d('raolissfint. 

Ces  deux  auteurs  nous  apjirennent  nolamiuenl. 
dans  un  article  de  la  Deutsche  inrrlicinischc  Wo¬ 
chenschrift,  que,  d’après  leurs  expériences  faites 
à  l’Institut  harlériologique  de  Berlin,  il  y  a  lieu 
de  re  viser  et  même  de  modifier  ce  que  nous  savons 
ou  nous  croyons  savoir  sur  la  fuherc.ulo.se  des 
animaux  à  sang  froid. 

De  par  les  recherches  de  Bafaillon,  do  Duhard 
et  Terre,  d’Auché  et  Uobbs,  de  Lubarsch  et  M.ayé 
et  de  bien  d’aiilros  encore,  il  est  admis  que 
lorsqu’on  injecte  à  des  gn'nouilles,  à  des  tortues 
ou  à  des  poissons  des  bacilles  tuberculeux  de 
mammifères,  ceux-ci  gardent  leur  virulence  pen¬ 
dant  plusieurs  mois.  Un  second  fait  qui  semblait 
établi  par  ces  recherches,  c’est  que  lorsqu’au  bout 
de  quelque  temps- on  cnseinenoo  les  organes  des 
animaux  ainsi  infectés,  on  y  trouve  des  bacilles 
acidophiles  qui  sont  devenus  non  virulents  pour 
le  cobaye  ou  le  lapin.  On  en  concluait  que  l’orga¬ 
nisme  des  animaux  à  sang  froid  possédait  la  pro¬ 
priété  d’atlénuçr  la  virulence  du  bacille  tuber¬ 
culeux. 


Sans  s’inscrire  en  faux  contre  cette  conclusion 
MM.  Weber  et  Tante  se  sont  demandé  si  les 
bacilles  acidophiles  qu’on  trouve  en  pareil  cas 
sont  vraiment  des  bacilles  tuberculeux  atténués 
ou  s’ils  n’ont  pas  par  hasard  une  autre  origine. 
Etant  donné  que  les  bacilles  acidophiles  pullulent 
dans  le  sol  et  sur  les  plantes,  il  devenait  plausible 
d’admettre  que  les  grenouilles  et  les  tortues  ne 
manquent  pas  d’occasion  de  s’en  infecter  naturel¬ 
lement,  c’est-à-dire  de  se  les  introduire  avec  les 
aliments  ou  autrement. 

Pour  vérifier  ce  point,  MM.  Weber  et  ’l’ante 
procédèrent  de  la  façon  suivante  : 

Une  série  de  grenouilles  furent  injectées  avec  de 
la  tuberculose  humaine,  et  la  série  témoin  fut 
placée  dans  les  mêmes  conditions  de  vie  que  la 
pi’écédente.  Au  bout  de  quelque  temps  les  deux 
séries  furent  sacrifi(‘es  et  leurs  organes  examinés 
par  le  procédé  de  culture  de  Spengler,  au  point 
de  vue  de  la  présence  des  bacilles  tuberculeux  et 
des  bacilles  acidophiles. 

Ces  expériences  ont  en  effet  permis  tout  d'abord 
de  constater  l'existence  dans  le  foie  de  grenouilles 
infectées,  de  bacilles  tuberculeux  virulents  pour 
le  cobaye.  Mais,  à  côté  de  ceux-ci,  se  trouvaient 
d’innombrables  bacilles  acidophiles  qui,  parleurs 
caractères  morphologiques,  tinctoriels  et  biolo¬ 
giques,  rappelaient  les  bacilles  tuberculeux  atté¬ 
nués  tels  qu’ils  avaient  été  décrits  par  les  auteurs 
qui  se  sont  occupés  de  la  tuberculose  des  animaux 
à  sang  froid.  Cependant  les  mêmes  bacilles  avec 
les  mômes  caractères  et  en  aussi  grand  nombre 
se  trouvaient  chez  les  grenouilles  non  infectées, 
chez  les  grenouilles  témoins.  En  outre,  ils  pullu¬ 
laient  dans  la  vase  et  sur  la  mousse  qu’on  avait 
mise  dans  l’aquarium  des  grenouilles  témoins. 

11  y  a  donc  lieu  de  se  demander  —  et  c’est 
là  la  conclusion  du  travail  de  MM.  ^^’eher  et 
Tante  —  si  les  lésions  qu’on  [considère  comme 
celles  d’une  tuberculose  spontanée  des  animaux 
à  sang  froid  sont  bien  de  la  tuberculose  ou  si  ces 
lésions  ne  ressortissent  pas  à  l’action  des  bacilles 
acidophiles  parmi  lesquels  on  rencontre  des 
espèces  pathogènes. 

R.  Romme. 


LES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

EN  PROVINCE 


La  radiothérapie  du  cancer  a  fait  l’objet 
d’une  importante  discussion  à  la  Société  nationale 
de  médecine  de  Lyon,  les  ?7  .Tuin  et  à  Juillet, 
comme  suite  à  une  communication  de  M.  Destot 
sur  ce  sujet.  Celui-ci  a  rapporté  à  la  Société  les 
résultats  obtenus  depuis  deux  ans  dans  sa  pra¬ 
tique  personnelle  et  ayant  trait  à  des  malades 
tous  atteints  de  cancers  jugés  incurables  par  les 
médecins  ou  chirurgiens  qui  les  soignaient.  La 
technique  suivie  par  M.  Destot  a  peu  varié  : 
cherchant  à  produire  un  léger  érythème,  il  soumet 
ses  malades  à  des  séances  répétées  à  court  inter¬ 
valle,  a  en  salve  »,  suivies  de  périodes  de  repos. 
Quant  aux  résultats  obtenus,  ils  sont  fort  diffé¬ 
rents,  surtout  suivant  les  régions  atteintes.  L’épi- 
thélioma  de  la  face  est  celui  qui  a  fourni  les 
succès  les  plus  remarquables,  mais  il  importe  de 
faire  une  réserve  pour  l’épilhélioma  de  la  lèvre 
inférieure  auquel  la  radiothérapie  peut  donner 
de  véritables  coups  de  fouet  de  généralisation 
dans  les  ganglions;  il  semble  bien  d’ailleurs  à 
M.  Destot  que  les  édifications  cellulaires  épithé¬ 
liales,  cancéreuses  ou  tuberculeuses,  subissent 
une  action  beaucoup  moins  nette  de  la  radiothé¬ 
rapie  quand  elles  ont  un  siège  ganglionnaire.  Les 
cancers  du  sein  récidivés  diminuent  de  volume 
les  douleurs  s’atténuent,  mais  le  processus  n’est 
pas  arrêté;  il  en  est  de  même  pour  le  cancer  de 
l’utérus.  Bien  qu’incomplets,  les  résultats  sont 
encourageants  et  la  sédation  des  douleurs,  la 
simple  diminution  de  volume  sont  déjà  des  bien¬ 
faits  dont  on  ne  peut  priver  les  malheureux  can- 
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céreux.  M,  Destot  conclut  que,  malgré  les  réels 
dangers  de  cette  thérapeutique  et  ses  effets  incon¬ 
stants,  on  a  le  devoir  d’y  recourir,  mais  avec  pru¬ 
dence  et  modération. 

M.  ViLLAnn,  appuyant  les  conclusions  de 
M.  Destot,  a  présenté  des  cancéreux  très  amé¬ 
liorés,  mais  en  insistant  aussi  sur  la  généralisa¬ 
tion  ganglionnaire  consécutive  à  la  guérison  de 
l’épithélioina  cutané. 

M.  Rondet  relate  brièvement  l’iiistoire  d’un 
malade  de  son  service,  présentant  tous  les  signes 
d’un  cancoi’  de  l’estomac  y  compris  la  tumeur, 
qui,  après  onze  séances  de  radiothérapie  d’une 
durée  totale  de  soixante-deux  minutes  ne  présen¬ 
tait  plus  ni  douleurs,  ni  vomissements,  ni  môme 
de  tumeur,  le  poids  ayant  augmenté  de  plus  de 
six  kilogrammes.  Deux  tentatives  analogues  n’ont 
cpiilleurs  depuis  donné  à  M.  Rondet  que  des 

M.  Lépine,  rappelant  que  les  tumeurs  malignes 
possèdent  une  réserve  de  glycogène,  insiste  sur 
l’action  des  rayons  X  sur  la  glycogénie  et  la  gly- 
colyse.  Ses  expériences  lui  ont  montré  que  l'expo¬ 
sition  de  la  pulpe  du  foie  aux  rayons  .X  peut, 
suivant  la  durée  de  l’action,  provoquer  une 
exagération  ou  une  diminution  de  la  glycogénie 
et  de  la  glycolyse.  Dès  lors,  le  coup  de  fouet 
donné  à  certains  cancers  par  la  radiothérapie 
doit  être  attribué  à  cette  excitation  de  la  fonction 
glycogénique  qu’une  exposition  prolongée  aux 
rayons  X  pourrait  au  contraire  supprimer. 

M.  Mayet  ne  croit  pas  comme  M.  Lépine  que 
le  glycogène  joue  un  rôle  capital  dans  la  multipli¬ 
cation  des  éléments  cancéreux,  ce  corps  lui  parais¬ 
sant  surtout  un  résultat  secondaire  du  travail 
nutritif.  A  propos  des  faits  de  généralisation  ou 
même  d’intoxication  très  grave  consécutifs  aux 
séances  de  radiothérapie  et  signalés  par  M.  Des¬ 
tot,  M.  Mayet  rapporte  un  certain  nombre  d’ex¬ 
périences  faites  par  lui  sur  des  rats,  et  démon¬ 
trant  que  les  extraits  de  cancer  même  fdtrés  à  la 
bougie  contiennent  des  substances  très  toxiques. 
Ce  sont  ces  dernières  dont  il  faut  vraisemblable¬ 
ment  incriminer  la  mise  en  liberté  par  cytolyse, 
après  les  séances  de  radiothérapie. 

Comme  suite  à  celte  discussion,  IMM.  Raujon, 
Cade  et  Nogier  ont  relaté  l’observation  d’Un 
cas  de  leucémie  traité  par  la  radiothérapie. 
Leur  malade,  âgé  de  vingt-quatre  ans,  atleint  de 
rayélocythérnie  avec  splénomégalie,  fut  soumis  à 
un  traitement  radiothérapique  d’une  durée  totale 
de  2()5  minutes  espacées  sur  21  séances,  l'am¬ 
poule  étant  placée  à  20  centimètres  environ  de  la 
paroi  abdominale  au-dessus  de  la  tumeur  splé¬ 
nique.  Le  nombre  des  leucocytes,  qui  était  au 
début  du  traitement  de  147.000,  était  passé  à  la 
Qn  de  celui-ci  à  .309.000,  soit  en  trois  mois  en¬ 
viron.  La  mort  est  survenue  deux  mois  après  la 
cessation  du  traitement.  Ce  résultat  absolument 
négatif  rapproché  du  caractère  imprécis  et  super¬ 
ficiel  de  beaucoup  des  observations  publiées 
jusqu’à  ce  jour  amène  MM,  Bar.ion,  Cape  ni 
XoGiER  à  considérer  comme  un  peu  factice  l’en¬ 
thousiasme  dont  ont  fait  preuve  les  premiers 
auteurs  qui  ont  préconisé  cotte  thérapeutique  nou¬ 
velle  dp  la  leucémie. 


A  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Lyon, 
MM.  Leclerc  et  Sarvonnat  ont  communiqué,  le 
‘,'1  Juin  une  observation  I  rès  intéressante  de  Rage 
humaine  par  léchement  sans  morsure  de  la 
peau.  Leur  malade,  une  jeune  fille  de  vingt-trois 
ans,  entra  à  l’hôpital  pour  des  spasmes  du  pha¬ 
rynx  extrêmement  intenses  ayant  apparu  quel¬ 
ques  jours  avant  en  même  temps  qu’un  peu  de 
parésie  du  côté  des  membres  inférieurs,  Qua¬ 
rante-huit  heures  après,  elle  mourait,  ayant  pré¬ 
senté  un  ensemble  de  symptômes  d’un  diagnostic 
difficile  pendant  les  premières  heures,  mais  qui 
s’était  ensuite  affirmé  comme  de  nature  nettement 
rabique  ;  hydrophobie  intense  ,  hyperesthésie 
sensitive  et  sensorielle,  température  croissante 


avec  hyperthermie  terminale,  etc.  Une  ponction 
lombaire,  faite  la  veille  de  la  mort,  ne  révéla 
aucune  proportion  anormale  des  éléments  figurés. 
L’examen  du  sang  décela  une  polynucléose  tar¬ 
dive  apparue  seulement  le  jour  de  la  mort.  L'au¬ 
topsie  fut  suivie  d'inoculation  du  bulbe  h  des 
lapins  qui  ont  succombé  avec  les  symptômes  de 
la  rage  paralytique.  Le  point  véritablement 
curieux  de  celte  observation  est  dans  le  mode 
d’inoculation.  Cette  jeune  fille,  en  effet,  avait  seu¬ 
lement  été  léchée  aux  mains  plus  de  trois  mois 
auparavant  par  un  chien  lui  appartenant,  qui  lui 
môme  avait  été  mordu  par  un  chien  errant.  Il  est 
probable,  le  fait  ayant  eu  lieu  en  hiver,  que  la 
malade  avait  alors  quelques  crevasses,  bien 
légères  d'ailleurs  puisqu’elle  ne  s’en  souvenait 
pas,  et  que  celles-ci  avaient  suffi  cependant  comme 
porte  d'entrée  au  virus. 

M.  .1.  CouRMONT  insiste  à  propos  de  ce  cas  si 
démonstratif  sur  la  nécessité  de  traiter  toutes  les 
personnes  ayant  été  en  contact  avec  des  chiens 
enr.Tgés,  môme  si  elles  n'ont  pas  été  mordues  à 
proprement  parler. 

MM.  J.  CoLRMoxT  et  Lesieur  ont  fait  suivre 
cette  communication  de  quelques  Remarques 
sur  la  polynucléose  de  la  rage  humaine.  Ils 
ont  décrit  en  1901  la  polynucléose  qui  accom¬ 
pagne  toujours  la  rage  expérimentale  ou  clinique 
et  avaient  conclu  que  celle-ci  apparaissait  chez 
l’homme,  comme  chez  l’animal,  avec  les  symp¬ 
tômes  cliniques.  Cette  conclusion  demande  à  être 
b’gèrement  modifiée  ;  la  polynucléose  accompagne 
bien  toujours  la  rage  humaine,  mais  dans  certains 
cas  à  marche  lente  elle  peut  n’être  que  terminale 
et  ne  pas  débuter  en  même  temps  que  les  symp¬ 
tômes  cliniques. 

A  la  Société  centrale  de  médecine  du  Nord, 
le  10  Juin,  MM.  Castei.ain  et  .Sur.moxt  ont  ajouté 
aux  faits  déjà  publiés  un  Cas  de  guérison  après 
ponction  lombaire  d’urémie  cérébrale  au 
cours  d’une  néphrite  ignorée.  Leur  malade 
qui  avait  vécu  plusieurs  semaines  dans  le  voisi¬ 
nage  d’un  enfant  atteint  de  diphtérie  fut  pris,  quel¬ 
ques  jours  après  une  angine  d’apparence  absolu¬ 
ment  bénigne,  d’un  peu  de  fatigue  accompagnée 
de  céphalée;  quelques  heures  après  il  tombait 
dans  le  coma  après  une  crise  de  convulsions,  lïn 
raison  de  l’incertitude  du  diagnostic  une  ponction 
lombaire  fut  faite  le  lendemain  matin  et  le  malade 
sondé.  L’urine  retirée  contenait  une  grande  quan¬ 
tité  d’albumine,  le  liquide  céphalo-rachidien  était 
clair  sans  lymphocytose.  Dans  les  heures  qui 
suivirent  le  malade  sortit  progressivement  de  son 
coma,  et  vingt-quatre  heures  après  il  était  com¬ 
plètement  guéri,  sa  céphalée  môme  avait  totale¬ 
ment  disparu.  En  quelques  semaines,  grâce  à  un 
régime  approprié  la  néphrite  rétrocéda.  MM.  Cas- 
TELAix  et  SuRMONT  insistent  d’une  part  sur  le 
caractère  de  latence  absolue  de  celte  néphrite 
vraisemblablement  diphtérique  qui  s’est  mani¬ 
festée  presque  d’emblée  par  une  attaque  d'urémie 
comateuse  et,  d’autre  part  sur  le  rôle  éminemment 
favorable  qui  parait  devoir  être  attribué  ici  à  la 
ponction  lombaire.  Dans  les  faits  de  cet  ordre,  si 
l'interprétation  palhogénique  reste  obscure  (dé¬ 
compression  méningée  ou  désintoxication) ,  le 
résultat  thérapeutique  semble  du  moins  hors  de 
conteste.  L’inconstance  môme  des  effets  attribués 
à  la  ponction  lombaire  ne  saur.iit  suffire  pour  en 
déconseiller  l’emploi.  M.  Charmeil  fait  cepen¬ 
dant  remarquer  que  les  crises  d’urémie  cèdent 
souvent  à  la  saignée  ou  môme  spontanément. 
M.  Ausset  dit  s’être  élevé  contre  l’abus  des  ponc¬ 
tions  dont  l’action  ne  s’explique  ni  par  la  décom¬ 
pression  ni  par  la  désintoxication-  M,  DiiuciiEnT 
objecte  que  nous  ne  connaissons  pas  davantage  le 
mode  exact  d’action  de  la  saignée,  et  que  cepen¬ 
dant  celle-ci  donne  de  bons  résultats. 

Pii.  Pagniez. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

P.  Hébert.  A  propos  des  néphrites  unilatérales 
[Archives  générales  de  médecine,  22  Décembre  1903, 
p.  3222).  —  L'auteur  relate  l'observation  d’une 
malade  albuminurique  dont  l'urine  présente  des  glo¬ 
bules  rouges  en  assez  grand  nombre,  des  cylindres. 
Le  rein  gauche  est  normal;  quant  au  rein  droit,  on 
constate  qu’il  estpresque  doublé  de  volume,  doulou¬ 
reux  à  la  palpation,  peu  mobile  et  légèrement  abaissé. 
Les  troubles  disparaissent  par  le  repos  au  lit,  et  il  ne 
reste  plus  qu’une  douleur  rénale  droite  à  la  palpa¬ 
tion  de  l’organe.  Cependant  l’albumine  se  maintient 
toujours  à  son  taux. 

La  division  des  urines  est  alors  pratiquée  et  l’on 
constate  une  très  légère  augmentation  fonctionnelle 
en  faveur  du  rein  droit  et,  dans  l'urine  de  chaque,  rein 
une  quantité  sensiblement  égale  d’albumine,  de  glo¬ 
bules  rouges,  de  cylindres  hyalins  et  de  quelques 
cylindres  épithéliaux. 

On  se  trouve  donc  en  présence  d’un  cas  de  néphrite 
scarlatineuse  subaigue,  cliniquement  unilatérale  et 
chez  lequel  la  division  des  urines  a  démontré  de  la 
façon  la  plus  nette  l'unilatéralité  et  l’égalité  des 
lésions,  et,  de  plus,  l’intégrité  fonctionnelle  absolue  du 
rein  ptosé  au  cours  d’une  néphrite  bilatérale. 

Y.  Giurrox. 

PÉDIATRIE 

Comby  et  Davel.  Myosite  ossiiîanto  progressive 
{.■ircliives  de  médecine  des  enfants,  Paris,  1901,  Juil¬ 
let,  n»  1,  p.  419).  —  Comby  et  Davel  publient  un  cas 
des  plus  intéressants  de  myosite  ossifiante  progres¬ 
sive  chez  une  enfant.  Cette  jeune  malade  avait  déjà  été 
étudiée  en  1902  par  Ménard  et  Tillaye  dans  la  Revue 
d'orthopédie.  Depuis  cette  époque,  la  maladie  a  pro¬ 
gressé.  Sur  une  radiographie  annexée  au  travail  de 
Comby  et  Davel  on  voit  nettement  dos  stalactites 
osseuses  intramusculaires.  Les  mouvements  du  tho¬ 
rax  sont  très  limités,  la  cage  thoracique  est  comme 
emprisonnée  dans  un  corset  rigide.  La  colonne  ver¬ 
tébrale  est  absolument  immobilisée. 

Ce  cas  est  absolument  un  type  clinique  pour  une 
description  dans  un  livre  classique. 

P.  Desfosses. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

H.  Carrier.  La  cellule  nerveuse  normale  et  pa¬ 
thologique.  Altérations  histologiques  des  centres 
nerveux  dans  les  délires  toxi-infectieux  des  alcoo¬ 
liques  le  délirium  tremens  et  le  délire  aigu  (  Thèse, 
Lyon,  1904). —  Ce  travail,  très  complet,  de  M.  Carrier 
n’est  pas  seulement  une  synthèse  exacte  des  travaux 
déjà  parus  sur  la  cytologie  nerveuse  toxi-infectieuse 
et  une  excellente  mise  au  point  de  la  question,  c’est 
encore  un  exposé  très  consciencieux  de  recherches 
personnelles  nombreuses  qui  ont  conduit  l’auteur  à 
des  conclusions  générales  qui  intéressent  tous  les 
médecins. 

L’ouvrage  se  divise  en  trois  parties  qui,  chacune, 
ont  leur  autonomie. 

—  Après  avoir  exposé  la  technique  avec  tous  les  dé¬ 
tails  que  nécessite  son  importance  et  insisté  sur  une 
méthode  originale  de  dissociation  et  de  coloration  du 
tissu  cérébral  à  l'état  frais,  l’auteur,  dans  la  premièi  e 
partie,  fait  poi  ter  son  étude  critique  sur  quelques 
points  de  l’histologie  normale  et  pathologique  de  la 
cellule  nerveuse. 

<i  On  devrait,  d’après  lui,  réserver  le  terme  de 
chromatolyse  à  la  fonte  granuleuse  et  à  la  dissolution 
des  éléments  chromatopliiles  qui  constituent  des  lé¬ 
sions  récentes  et  en  évolution  et  ne  plus  employer  ce 
mot  pour  désigner  des  aspects  cellulaires  comme 
ceux  que  réalisent  la  raréfaction,  la  diminution  de 
nombre  et  de  volume  des  corps  de  A'issI,  altérations 
qui  n’ont  rien  d’actuel  ou  de  récent,  qui  ne  sont  peut- 
être  que  le  reliquat  de  chromatolyscs  antérieures  et 
qui  correspondent  à  différants  processus  chroniques 
d’atrophie  et  d’involution  cellulaire.  >■ 

La  méthode  de  Nissl  est  incontestablement  le  meil¬ 
leur  procédé  qui  soit  capable  do  relever  cet  état  de 
souffrance,  aussi  léger  soit-il,  de  l’élément  nerveux. 

Multipie?  sont  Iqs  circonstances,  parfois  môme 
imprévues,  dans  lesquelles  la  méthode  de  Nissl  peut 
déceler  des  altérations  cellulaires.  H  n'en  faut  pas 
déduire  que  celte  méthode  a  tort  et  que  ces  aspects 
cellulaires  anormaux  n’ont  aucune  signification  ni 


536 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  20  Août  1904 


N»  67 


valeur  pathologique.  On  doit  conclure  plutôt  que 
les  élémi-nts  nerveux  sont  délicats  et  farilenn-nt  vul¬ 
nérables.  Si  les  aliérations  que  décèle  cette  méthode 
sont  fréquentes,  il  ne  faut  pas  pour  cela  les  consi¬ 
dérer  comme  des  altérations  cadavériques  ou 
comme  des  ariirices  de  préparation.  Eniffet,  dans  les 
conditions  habituelles  du  1  examen  anatomo-patholo¬ 
gique,  c’est-à-dire  après  le  délai  légal  imposé  entre 
la  mort  et  l'autopsie,  la  méthode  de  Nissl  ne  montre 
généralement  pas  d  altérations  cadavériques  dans  les 
cellules  nerveuses.  D  autre  part,  quand  ces  altéra¬ 
tions  cadavériques  existent,  elles  ont  une  physionomie 
spéciale  qui  permet  de  les  distinguer  des  altérations 
cellulaires  pathologiques. 

Ces  conclusions  confirment  mes  recherches  entre¬ 
prises  avec  Mauiice  Faure. 

Il  est  plus  dillicile  d’accepter  les  idées  radicales  de 
l’auteur  sur  la  neuronophngie.  Tous  les  éléments  cellu¬ 
laires,  dit-il,  de  quelque  nature  qu’ils  soient,  qui  en¬ 
tourent  la  cellule  nerveuse,  ne  prennent  aucune  part 
active  dans  sa  destruction  ou  sa  disparition.  Ils  ne 
pénètrent  jamais  à  1  intérieur  du  promplasma  ner¬ 
veux.  i<  Nous  refusons  à  tous  res  éléments  la  fonc¬ 
tion  phagocytaire,  neurnphagique  ou  dissolvante 
(lyocyiose)  qu'on  leur  attribue  généralement;  la  cel¬ 
lule  nerveuse  malade  ou  morte  peut  être  regardée 
comme  un  séquestre,  comme  un  infarctus  uuicellii- 
laire  autour  duquel,  comme  autour  de  toute  partie 
modifiée  ou  dégénérée  d'un  tissu  quelconque,  il  se 
produit  de  l’inflammation.  »  Cela  est  possible,  mais 
non  démontré. 

—  Dans  la  deuxième  partie  sont  exposées  les  altéra¬ 
tions  histologiques  des  centres  nerveux  corticaux  dans 
l  intoxication  alcoolique  chronique  et  dans  les  délires 
survenant  chez  les  alcooliques  au  cours  des  to.ri-in- 
jections. 

Dans  tout  délire  alcoolique,  on  peut  distinguer 
dans  le  rortex,  d'une  part  des  lésions  cellulaires  chro¬ 
niques  dues  à  l’alcoolieme  et,  d'antre  part,  des  lésions 
cellulaires  récentes  dues  à  1  intoxication  aiguë  ou  à 
l'inleciion. 

Les  altérations  chroniques  se  caractérisent  par 
l’atrophie  de  toutes  1rs  parties  constituantes  de  la 
cellule  ;  par  la  raréfaction,  surtout  périnucléaire,  des 
corps  de  Nissl,  raré  action  qui  aboutit  à  l’achromatose 
centrale;  enfin  parla  dégénérescence  pseudo-pigmen¬ 
taire  et  graisseuse,  la  vacuolisation,  1  achromatose 
totale  d'un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  cellules 
nerveuses.  Les  lésions  cellulaires  récentes  sont  ana¬ 
logues  à  celles  que  l’on  trouve  dans  tous  les  proces¬ 
sus  infectieux  lébriles.  Elles  ne  dépendent  ni  de  la 
congestion,  ni  des  lésions  de  méningo-vascularite,  ni  de 
la  fièvre.  Dans  les  délires  alcooliques,  elles  sont 
proportionnelles  à  l’intensité  des  phénomènes  dé¬ 
lirants.  Ce  rapport  ne  paraît  pas  évident.  «  Elles 
semblent  correspondre  à  la  suractivité  fonctionnelle 
désordonnée  des  éléments  nerveux  produite  par  la 
cause  toxique.  Plus  marquées  généralement  dans  le 
lobe  occipital,  elles  peuvent  être  mises  en  regard  de 
la  fréquence  des  hallucinations  visuelles.  »  Les  dé¬ 
lires  alcooliques  sont  donc  histologiquement  des  en¬ 
céphalites  parenchymateuses  diffuses,  développées 
sur  un  fond  pathologique  ancien,  parenchymateux  et 
interstitiel. 

—  La  troisième  partie  est  consacrée  h  l'histologie 
pathologique  du  delirium  tremens  et  du  délire  aigu. 

Le  delirium  tremens  est  une  neuro-niyélo-encéptia- 
lite  parenchymateuse  toxique  aiguë.  Indépendamment 
des  lésions  anciennes  dues  à  l'alcoolisme,  ce  xont  des 
altérations  cellulaires  qui  de  beaucoup  prédominent 
parmi  'es  lésions  récentes.  L'aspect  terne  et  vitreux, 
la  dégénérescence  trouble,  la  teinte  bleu  pâle  uni¬ 
forme  (au  Nissl)  avec  dégénérescence  jaune  globu¬ 
laire  constituent  le  type  cellulaire  dominant.  Ce  type 
semble  correspondre  à  l’épuisement  tonctiouncl  des 
cellules. 

Le  délire  aigu  est  aussi  une  neuro-myélo-encépha- 
lite  parenchymateuse  to.xique  aiguë,  mais  qui  ne  sur¬ 
vient  pas  comme  le  delirium  tremens  sur  un  fonds 
pathologique  ancien  d’encéphalite  parenchymateuse 
et  interstitielle. 

Laignel-Lavastine. 

S.  Hamilton.  Un  cas  d’èrytbromélalgie  avec  au¬ 
topsie  (  l'he  Journal  of  nervous  and  mental  disease, 
1304,  n“  4,  p.  217  à  240).  —  Après  une  observation 
anatomo-clinique  très  détaillée  d’un  cas  d’érythromé- 
lalgie  avec,  gangrène  d’un  orteil,  l'auteur  oppose  l'in¬ 
tensité  des  lésions  vasculaires  qu’il  a  rencontrées  au 
peu  d’importance  des  altérations  nerveuses  dans  les 
régions  malades,  fait  une  revue  générale  de  toutes 
les  autopsies  Jusqu  ici  publiées  pour  en  tirer  la 
preuve  de  la  prééminence  des  lésions  vasculaires. 


Dans  une  observation,  ces  lésions  vasculaires  consis¬ 
tèrent  en  diminution  du  calibre  des  artères  par  épais¬ 
sissement  scléreux  des  tuniques  moymnes  et  internes. 
Ces  lésions  étaient  maxima  au  niveau  de  la  tibiale  an- 
rieure  droite,  de  la  pédieu.se  et  des  collatérales  des 
orteils  et  avaient  abouti  à  l’oblitération  des  vaisseaux 
de  l’orteil  gangrené.  Par  contre  les  nerfs  des  mêmes 
régions  n’avaieut  qu’une  légère  augmentation  de  lenr 
tissu  conjonctil;  les  ganglions  spinaux  et  les  centres 
nerveux  étaient  absolument  normaux. 

Dans  trois  cas  de  Weir  Mitchell,  on  trouve  notées, 
dans  le  premier,  1  intégrité  du  système  nerveux,  dans 
le  deuxième,  la  diminution  du  calibre  par  sclérose 
des  artérioles  de  la  plante  du  pied  et  dans  le  troisième, 
avec  une  augmentation  du  tissu  conjonctif  des  nerfs, 
une  eudartérite  telle  que  les  vaisseaux  étaient  h  peine 
perméables. 

Chez  un  malade  d’Auerbach,  dont  Tautopsie  fut 
faite  par  Edinger,  les  nerfs  étaient  sains,  les  tuniques 
vasculaires  étaient  épaissies,  les  cordons  postérieurs 
de  la  moelle  étaient  sclérosés. 

Dans  un  cas  de  Sachs,  toutes  les  artères  étaient  tou¬ 
chées;  plusieurs  étaient  oblitérées;  les  nerfs  étaient 

Dans  des  observations  de  Dihto,  d’Elsner  et  dans 
une  nouvelle  de  Weir  Mitchell,  les  lésions  artérielli-s 
étaient  évidentes  et  niubiples.  et  les  n  rfs  intacts. 

Ces  faits  expliquent  l'opinion  suivante  de  Sachs  : 
L’érythromélatgie  est  certainement  beaucoup  plus  une 
affection  artérielle  qu’une  affection  nerveuse.  » 

Hamilton  accepte  ces  idées  : 

<(  Ceriainement,  dit-il,  les  seules  lésions  importantes 
observées  dans  mon  cas  sont  des  lésions  vasculaires. 
Mais  pour  conclure  de  là  à  1  origine  première  de  l'af- 
tection,  il  laudrait  councître  la  physiologie  patholo¬ 
gique  des  vaisseaux  et  de  leur  système  nerveux 
beaucoup  mieux  qu’on  ne  les  connaît.  Néanmoins, 
d’après  les  observations  des  auteurs  et  la  mienne, 
j’incline  à  considérer  l’érythromélalgie  comme  beau¬ 
coup  plus  intimement  liée  à  l’arthrite  oblitérante  de 
Frieillânder  qu’à  une  lésion  nerveuse.  » 

Cette  opinion  est  intéressante,  mais  on  pourrait 
peut-être  objecter  à  celte  conclus  on  qu’elle  dépasse 
un  peu  les  prémisses,  et  que,  dans  1  observation  très 
complète  d  Hamilton.  mais  très  complexe,  il  est  dif¬ 
ficile,  parmi  les  multiples  lésions  constatées,  d’ac¬ 
corder  à  chacune  sa  valeur  pathologique  exacte. 

Laignel-Lavastine. 

T.  H.  IVeisenbnrg.  Hémiplégie  urémique  avec 
lésions  des  cellules  nerveuses  de  l’encéphale  et  de 
la  moelle  et  degénerescence  du  faisceau  pyra¬ 
midal  (  The  Journat  of  nervous  and  mental  disease. 
190’i,  Juin,  p.  456-4Ü4).  —  Après  avoir  rappelé  les 
lésions  cellulaires  de  l’écorce  cérébrale  trouvées 
dans  l’urémie  expérimentale  et  humaine  par  Acquisto, 
Pusateri,  Sacerdoiti,  Otiolenghi,  Donelti,  Gabbi, 
Ewing,  etc.,  Weisenburg  lait  remarquer  qu’on  n’a 
pas  encore  rapporté  d’examen  cytologique  de  l’écorce 
dans  l'hémiplégie  urémique. 

Il  vient  d’étudier  deux  cas  de  ce  genre. 

Dans  le  premier,  à  Tautop-ie  d’une  femme  de 
soixante  et  on/e  ans,  morte  le  quatorzième  jour  après 
le  début  brusque  d’une  hémiplégie  gauche  sans  trou¬ 
bles  appréciables  des  réflexes  tendineux  ni  de  la 
sensibilité,  il  trouva  di-s  reins  petits,  scléreux,  un 
gros  cœur  et  un  encéphale  sans  lésion  macrosco¬ 
pique  apparente. 

Au  microscope,  dans  le  lobule  paraeentral  gauche, 
les  cellules  de  Betz  sont  très  fortement  pigmentées. 
Dans  le  droit,  en  plus  du  pigment,  elles  «  présentent 
des  altérations  beaucoup  plus  intenses  qu’à  gauche. 
Dans  quelques  cellules  il  existe  de  la  chromatolyse 
avec  migration  périphérique  du  noyau.  Les  cellules 
des  régions  fiontale,  pariétale  et  occipitale  ne  pré¬ 
sentent  pas  de  modifications  pathologiques  appié- 
ciables.  »  La  méthode  de  Marchi  montre  une  dégé¬ 
nération  légère,  mais  certaine,  dans  le  faisceau 
pyramidal  croisé  gauche. 

Dans  le  deuxième  cas,  à  l’autopsie  d’un  homme  de 
soixante-dix-sept  ans,  mort  le  quatrième  jour  d  une 
hémiplégie  gauche  avec  perle  de  connaissance  et 
exaltation  bilatérale  des  réflexes  tendineux,  on  trouva 
de  petits  reins  rouges  granuleux,  un  gros  cœur,  de 
l'aihérome  des  vaisseaux  de  la  base  du  crâne  et 
aucune  lésion  macroscopique  de  l’encéphale. 

Au  microscope,  «  beaucoup  des  cellules  de  Betz 
du  lobule  paracentral  droit  sont  presque  normales, 
mais  quelques-unes  sont  en  état  de  chromatolyse  ». 

Dans  aucune  des  deux  observations  l’état  des 
urines  n’est  noté. 

Commentant  ces  deux  cas,  l’auteur  pense  que  la 
dégénérescence  constatée  au  Marchi  est  sous  la  dé¬ 


pendance  des  lésions  cellulaires  du  lobule  paracen¬ 
tral.  Il  explique  la  localisation  du  maximum  des 
lésions  au  lobule  paracentral  par  la  théorie  du  lo¬ 
cus  minoris  resistantiæ.  Il  conclut  qu'un  processus 
toxique  comme  l’urémie  peut  produire  des  lésions 
définies  dans  les  cellules  du  cerveau,  que  ces  lésions 
pruvent  être  maxima  dans  les  cellules  motrices,  et 
peut  leur  être  consécutive,  pourvu  que  la  survie  soit 
su'fisanle,  une  dégénérescence  des  libres  du  système 
pyramidal. 

Ces  recherches  méritent  confirmation. 

L.xigxf.l-Lavastinf. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

J.  Bark  (Edimbourg).  Un  cas  de  rhinite  caséeuse 
(  The  Journal  of  Laryngology.  Rhinology  and  Otology, 
Dércmbre  1903).  —  D.-puls  deux  ans,  une  p  rsonne 
de  trente-quatre  ans  était  affectée  d  iin  écoulement 
jaunâtre  par  la  narine  gauche  avec  de  l’ob-truction 
de  cette  même  narine.  Des  lavages  ramenaient  des 
masses  jaunâtres  de  très  mauvaise  odeur.  La  losse 
nasale  gauche  était  remplie  d’une  subslam-e  semi- 
compacte,  d’aspect  caséeux,  très  difficile  à  net'oyer 
et  laissant  sous  elle  la  muqueuse  rouge  et  saignant 
<iu  moindre  contact. 

Du  côté  droit,  il  n’y  avait  qu’un  banal  catarrhe. 
Après  nettoyage,  la  tosse  nasale  avait  l’aspect  qu  on 
est  habitué  à  rencontrer  dans  la  rhinite  atrophique. 
La  guérison  lut  obtenue  par  des  pulvérisations  de 
liquides  antiseptiques  et  a-triugenis.  Ou  en  est  encore 
réduit  pour  cette  affection  aux  interprétations  patho- 
géniques  suivantes  : 

C  est  de  la  scrofule  pour  Cozzolino,  de  la  desqua¬ 
mation  épithéliale  pour  Duplay.  Pour  Masséi,  il  faut 
trois  conditions  pour  produire  le  coryza  caséeux  : 
1“  un  abondant  écoulement  purulent  nasal;  2“  un 
obstacle  à  son  libre  épanchement;  3“  la  présence  du 
lepiolhrtx  alba  qui  trouve  ainsi  un  terrain  favorable 
à  sou  développement.  Cozzolino  a  examiné  trois  cas 
dans  lesquels  il  a  trouvé  des  corpuscules  graisseux 
avec  des  cristaux  de  margarine  et  de  stéarine,  des 
cellules  épithéliales,  de  ras()ergilIos  niger,  des  cor¬ 
puscules  blancs  et  des  microbes.  Beausoleil  a  étudié 
deux  cas  comprenant  chacun  des  productions  poly¬ 
poïdes.  Dans  d’autres  cas,  il  y  avait  des  granulations 
noyées  dans  la  masse  caséeuse  et  dans  un  cas 
(William  Hill)  un  rhinolithe. 

G.  Didsbum. 

PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

H.  Dupont.  Contribution  à  l’étude  de  la  maladie 
dusommeil  {Le  Caducée, 16  Avril  1904).  —  M.  H.  Du¬ 
pont,  médeciu  del’Elat  indépendant  du  Congo,  relate, 
dans  le  Caducée,  deux  cas  de  maladie  du  sommeil 
chez  l'Européen. 

Son  premier  malade  était  un  missionnaire  trap¬ 
piste  qui  avait  séjourné  cinq  ans  dans  le  district  de 
l’Equateur.  Le  second  cas  concerne  un  agent  com¬ 
mercial  de  vingt-quatre  ans  ayant  habité  le  Congo 
et  renvoyé  en  Europe  pour  troubles  mentaux.  Chez 
ce  dernier,  l'examen  du  liquide  céphalo-rachidien 
permit  de  trouver  des  trypanosomes  ressemblant 
beaucoup  à  ceux  décrits  par  Diitton  et  Broden. 

M. H.  Dupont  fait  remarquer  que  la  maladie  du  som¬ 
meil  semble  s’étendre.  Certaines  régions  du  centre 
africain,  indemnes  il  y  a  dix  ans,  sont  actuellement 
cruellement  frappées.  Il  y  a  lieu  de  se  préoccuper  en 
Europe  de  l  invasion  possible  de  cette  affection. 

P.  Desfosses. 

Angier.  Notes  sur  la  lèpre  au  Cambodge  {An¬ 
nales  d  hygiène  et  de  médecine  coloniales,  1904,  n»  1, 
p.  74).  —  La  lèpre  est  endémique  au  Cambodge  ;  loin 
de  disparaître,  elle  semble  croître  et  s'étendre. 

Les  Cambodgiens  sont  convaincus  que  la  lèpre  est 
à  la  fids  héréditaire  et  contagieuse. 

Malgré  celte  conviction,  les  Cambodgiens  n’isolent 
pas  pratiquement  les  lépreux.  Ces  malheureux,  la 
plupart  atteints  de  plaies  snppurantes,  errent  de  vil¬ 
lage  en  village,  quémandant  la  nourriture  aux  environs 
des  marchés.  Les  Européens  ne  sont  pas  suffisam¬ 
ment  prudents  à  cet  égard.  Angier  a  vu,  par  exemple, 
une  Cambodgienne  lépreuse,  ayant  une  ulcération 
lépreuse  de  la  narine,  qui  faisait  l’olfice  de  bonne 
d’enfants  chez  un  fonctionnaire  européen. 

Angier  insiste  sur  la  nécessité  urgente  de  prendre 
des  mesures  prophylactiques  h  1  égard  des  lépreux. 

P.  Desfosses. 
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LES  NEUROFIBRILLES 

D'APRÈS  LA  MÉTHODE  ET  LES  TRAVAUX 

DE  S.  RAMÔN  Y  CAJAL 

Par  L.  AZOÜLAY 


LES  TYPES  CELLULAIRES  DE  NEUROFIBRILLES 
LEUR  DISTRIBUTION  DANS  LES  CENTRES  NERVEUX 

Dans  un  premier  article,  paru  dans  La  Presse 
médicale  du  23  Juillet  1904,  page  465,  nous 
avons  fait  l’étude  générale  de  la  neurofibrille  ; 
examinons  maintenant,  au  point  de  vue  de  l’a- 


du  système  nerveux  central  et  de  ses  annexes. 
Une  chose  nous  surprendra  :  c’est  de  n’y 
trouver  que  deux  types  neurofibrillaires, 
parfaitement  tranchés,  il  est  vrai,  l’un  fasci- 
cidè,  l’autre  réticulé,  et  de  nombreux  inter¬ 
médiaires, /hscfcufo-réifcM/és  par  conséquent, 
où  prédomine,  suivant  le  cas,  l’iin  des  deux 
types  fondamentaux. 

Le  type  fasciculé,  dont  la  cellule  motrice 
de  la  moelle  est  peut-être  l’exemplaire  le 
plus  achevé  (fig.  1),  présente  ses  neurofibrilles 
primaires,  innombrables  et  très  fines,  dis¬ 
posées  en  faisceaux  plus  ou  moins  épais  et 
plus  ou  moins  serrés.  Dans  ces  faisceaux,  qui 
courent  entre  les  amas  ou  fuseaux  chroma- 


longements  cylindre-axile  et  dendritiques,  par 
conséquent,  l’agencement  des  neurofibrilles 
est,  en  effet,  le  même,  à  peu  de  chose  près. 

Le  très  petit  nombre  des  types  neuro- 


Figure  2.  —  Type  réticule.  —  Cellules  bipolaires  de 
l’épiiisseur  du  nerl  veslibulaire;  on  peut  considérer  les 
cellules  des  gang-lions  rachidiens  comme  ayant  la  même 
structure.  Les  neurofibrilles  rnrment  un  réseuu  à  mailles 
polygonales  dans  toute  l'ctcndue  du  corps  cellulaire; 
elles  se  condensent  en  faisceau  à  l’origine  des  prolon¬ 
gements  dendritiques  et  cylindre-asile. 
a,  capsule;  b,  vacuole  périphérique;  e,  expansion 
périphérique;  i,  expansion  centrale. 

fibrillaires  n’a  rien  qui  doive  nous  sur¬ 
prendre.  Si  l’on  y  a  réfléchi  tant  soit  peu,  si 
surtout  l’on  a  eu  la  pensée  de  les  comparer 
aux  aspects  que  présentent  les  cellules  ner¬ 
veuses  traitées  par  la  méthode  de  Nissl  pour 


Figure  4. 

Cellule  fusiforme  ou  réduite  de  la  moelle  {type  fasciculé, 
sans  réseau  périnucléaire)  ;  lapin  adulte. 

la  mise  en  évidence  des  amas  et  fuseaux 
chromatiques,  on  a  dû,  en  effet,  observer 
que  le  canevas  neurofibrillaire,  presque 
toujours  interposé  aux  amas,  n’est  en  quelque 


Figure  1  —  Type  fasc, 
primaires,  enchevêtrées,  f 
obliques  ou  transversales. 

a,  cylindre-axe;  b,  début  de  la  i 


superficielle  à  l’aide  de  l'objectif  apochromatique 


gencementdeleurs  neurofibrilles,  les  neurones  |  tiques  et  qui  semblent  se  rendre  d’un  den- 

l’autre  et  du  corps  cellulaire  au  cy¬ 
lindre  axe,  les  neurofibrilles  primaires 
sont  enchevêtrées  de  façon  inextrica¬ 
ble.  Elles  ne  sont  point  indépendantes, 
comme  on  l’a  prétendu  ;  car  des  fibrilles 
secondaires,  relativement  nombreuses 
et  dirigées  obliquement  ou  transversa¬ 
lement,  les  unissent. 

Le  type  réticulé,  dont  un  des  repré¬ 
sentants  les  plus  extrêmes  est  la  cel¬ 
lule  ganglionnaire  du  nerf  vestibulaire, 
prototype  elle-même  des  cellules  des 
ganglions  rachidiens  (fig.  2),  est  nette¬ 
ment  caractérisé  par  son  réseau  neuro- 
librillaire  et  ses  petites  mailles  poly¬ 
gonales  dans  tout  le  corps  cellulaire. 
Ces  mailles  sont  pourtant  plus  allon¬ 
gées  et  plus  serrées  à  l’origine  des 
clendrites  et  du  cylindre-axe. 

Quant  au  type  fasciculo-réticulé  ou 
mixte,  il  varie  nécessairement  d’aspect 
suivant  la  prédominance  des  types  dont 
il  est  le  composite.  Cependant,  on  peut 
dire  qu’en  général  on  y  trouve  un  ré¬ 
seau  périphérique  plus  ou  moins  fas¬ 
ciculé  et  un  réseau  périnucléaire  réti¬ 
culé.  La  grande  ou  moyenne  cellule 
funiculaire  de  la  moelle,  qui  nous  a 
servi  à  étudier  les  neurofibrilles,  en 
offre  un  bon  échantillon  neurofibril¬ 
laire  (fig.  3). 

C’est  donc  la  disposition  diverse  des 
filaments  dans  le  corps  seul  qui  diffé¬ 
rencie  les  types  que  nous  venons  de 
décrire.  Partout  ailleurs,  dans  les  pro- 


Figure  3.  —  'I ype'  fasciculo-réticulé  ou  mixte.  —  Cellules  funicu¬ 
laires;  lapin  de  quinze  jours.  Les  neurofibrilles  sont  disposées  en 
réseau  fasciculé  à  la  périphérie  et  dans  les  prolongements  du  corps 
cellulaire;  elles  forment  un  réseau  réticulé  aux  environs  du  noyau. 

d,  cellule  de  grande  taille;  D,  cellule  de  petite  taille;  a,  grosses 
neurofibrilles  ramifiées  dons  le  réseau  périnucléaire;  b,  neuro-  rcucic  les  types  que  nous  venons  de 
fibrilles  fines  avec  le  réseau  cortical;  <fc,  neurofibrilles  bifurquées  .  .  — 

à  leur  arrivée  dans  un  gros  tronc  dendritique. 
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sorte  que  l’exacte  image  négative  du  damier 
chromatique,  et  vice  versa. 

Or,  l’on  sait,  depuis  longtemps,  que  les 
variétés  de  disposition  et  de  forme  des  amas 
chromatiques  n’atteignent  qu’un  très  petit 
nombre. 


antérieure  et  surtout  dans  la  tête  de  la  corne 
postérieure  (fig.  4)  elles  sont  comprises  dans 
le  type  fasciculé,  mais  le  réseau  périnueléaire 
y  fait  presque  entièrement  défaut. 

Dans  le  bulbe,  les  trois  types  existent  :  les 
grandes  cellules  interstitielles,  cel¬ 
les  du  noyau  de  Deiters,  celles  en-  ;  •  ,, 
core  du  raphé  et  de  son  voisinage,  -  • 

enfin  les  cellules  motrices  sont  tou-  .  .  _  .  ^ 

tes  fasciculées.  Fait  intéressant,  ..  r 
dans  tous  les  neurones  moteurs  bul-  ^ 

baires,  le  lacis  neurofibrillaire  est  S 

sensiblement  le  même.  Le  type  ré-  - 
ticulé  comprend,  d’autre  part,  les  i  vsciîsl 
corpuscules  interstitiels  de  moyenne 
et  petite  taille,  ceux  des  noyaux 
acoustiques  (fig.  5),  du  trajet  du  nerf  ■ 
vestibulaire  (fig.  2),  du  noyau  du  t 

corps  trapézoïde,  des  olives  supé- 
rieure  et  inférieure,  etc.,  etc.  En- 
fin,  bien  des  cellules  interstitielles  ^ 
appartiennent  au  type  mixte  ou  ré- 
ticulo-fasclculé. 

Dans  le  cervelet,  les  cellules  de  /  ^>^^1 
Purkinje,  comme  cela  était  h  prévoir  ^ 
par  leur  aspect  au  Nissl,  se  rangent  -  -  — - 
dans  la  catégorie  des  éléments  ré-  Figure 
ticulés  (fig.  6).  Les  neurofibrilles  de'purkîî 
forment  dans  leurs  dendrites  et  ii  cellule  à 
l’origine  du  cylindre-axe  un  réseau 
à  mailles  plus  allongées  que  dans  le  corps; 
elles  se  tassent  ensuite  en  faisceau  dense.  Les 
grains  (fig.  1),  dont  Bethe  n’avait  jamais  pu 
colorer  les  neurofibrilles,  et  auxquels  il  refu¬ 
sait,  pour  ce  motif,  mais  contre  toute  évi¬ 
dence,  la  qualité  de  cellules  ner¬ 
veuses,  laissent 


le  montre  la  figure  8,  une  abondance  inima¬ 
ginable  de  neurofibrilles,  les  unes  relative¬ 
ment  grosses  et  longues,  les  autres  très  déli¬ 
cates  et  courtes,  mais  toutes  unies  en  réseau. 
Dans  les  seconds,  on  n’aperçoit  qu’un  très 


Figure  5.  —  Cellules  du  noyau  ocoustiqu 
nerf  cochléaire  {type  réticulé)  ;  lapin  de  dix-h' 
aperçoit  dans  ces  cellules  la  participation 
périnueléaire  et  cortical  à  la  formation  des  r 
du  cylindre-axe  et  des  dendrites. 

a,  cylindre-axe. 


rofibrilles 


petit  nombre  de  filaments,  épais,  qui  sem¬ 
blent  se  rendre,  indépendamment  les  uns 
des  autres,  du  tronc  protoplasmique  et  des 
dendrites  au  cylindre-axe,  à  travers  le  corps. 
Ce  seul  fait  suffit,  à  notre  avis,  pour  démontrer 


Passons  maintenant  en  revue  les  diverses 
cellules  du  système  nerveux  central  et  de  ses 
annexes  et voyons  auquel  des  types  précédents 
elles  appartiennent. 

Dans  la  moelle,  la  cellule  motrice  (fig.  1) 
est  du  type  nettement  fasciculé;  les  grandes 
et  moyennes  cellules  funiculaires  (fig.  3)  font 


réseau 


tl,  ùtravéestrès  fines 
et  à  mailles  très  lar¬ 
ges.  Mais  il  faut, 
pour  cela,  qu’ils 
soient  suffisamment 
gros  ;  dans  les  grains 
de  petite  taille,  on 
n’aperçoit,  en  eflét, 
aucun  filament. 

Les  cellules  des 
noyaux  du  cervelet, 
olive  cérébelleuse, 
etc.,  ont  un  réticu¬ 
lum  mixte. 

Dans  la  protubé¬ 
rance,  les  tubercules 
quadrijumeaux ,  le 
pédoncule  cérébral, 
les  couches  optiques, 
les  neurofibrilles 
sont  disposées  selon 
le  mode  réticulé  ou 
l’asciculo-réticulé. 

Seules,  les  cellu¬ 
les  du  noyau  rouge 
sontfasciculécs  com¬ 
me  des  corpuscules 
moteurs. 

La  disposition  fas- 
ciculée  est  le  propre 
des  cellules  pyrami¬ 
dales  dans  l’écorce 
du  cerveau.  A  ce  pro¬ 
pos,  rien  n’est  plus 
curieux  que  de  com- 


Figui'c  7.  —  Gniins  du  cervelet  {type  réticule)',  chut  ndiiltc. 

A,  grains  vus  superBciellement  ;  B.  les  mêmes  vus  nu  niveau  de  leur  éc 
leur;  C.  fibres  moussues  et  leurs  ramifications  dans  les  glomérules.  On 
ces  fibres  cylindre-axiles  se  décomposer  en  plusieurs  rameaux.  Les  ne 
fibrilles  qu’elles  contiennent  en  font  autant;  en  sorte  que  les  rnmusc' 
ultimes  ne  contiennent  plus  qu’une  neurofibrille,  librement  terminée  par 
varicosité.  On  a,  lii  encore,  un  exemple  de  la  doctrine  des  contacts  entre  a 


Cellules 


idales  de  1' 


visuelle 


fasciculé);  homme 


parer  des  prépara- 


partie  du  groupe  fasciculo-réticulé  ;  quant  aux  tions  obtenues  par  la  méthode  de  Cajal  avec  la  supériorité  de  la  méthode  de  Cajal,  sans 

petites  cellules  funiculaires  triangulaires  ou  les  dessins  fournis  par  Bethe,  d’après  sa  tech-  parler  de  son  extrême  facilité  et  fidélité, 

fusiformes,  que  l’on  rencontre]dans|la  corne  nique.  DansMes  premières,  on  voit,  comme  comme  nous  le  verrons.  Le  faible  espaee 
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laissé  dans  le  corps  cellulaire,  entre  le  noyau 
et  la  membrane,  explique  le  tassement  consi¬ 
dérable  que  subissent  en  ce  point  les  fais¬ 
ceaux  qui  se  rendent  des  dendrltes,  et  surtout 
de  la  titre  protoplasmique,  au  cylindre-axe. 


Dans  le  bulbe  olfactif  (fi^.  9),  les  cellules 
mitrales  et  à  panache  présentent  un  réti¬ 
culum  fasciculé,  h  mailles  étroites  au  voisi¬ 
nages  du  noyau  et  à  fibrilles  présentant  de 
distance  en  distance  des  épaississements  dont 
les  extrémités  sont  divisées.  C’est  dans  les 
dendrltes  de  ces  cellules  et  en  particulier  dans 
le  gros  dendrite  qui  se  rend  aux  glomérules 
que  l’on  peut  constater  le  plus  nettement 
l’union  des  neurofibrilles  primaires  par  des 
neurofibrilles  secondaires  obliques  et  pâles. 
Remarquons  en  passant,  que  les  neurofibrilles 
de  ce  tronc  n’offrent  aucune  particularité 
saillante  qui  explique  son  rôle  exclusif  dans 
le  transport  au  cylindre-axe  des  courants 
olfactifs  recueillis  au  niveau  des  glomérules. 
Ces  neurofibrilles  ne  se  portent  pas,  en  eflPet, 
exclusivement  dans  l’axone. 

Les  cellules  Aas  ganglions  rachidiens  et  du 
sympathique  sont  du  type  nettement  réticulé 
(fig.  2);  le  réticulum  double,  cortical  et 
péri-nucléaire,  des  dernières  atteint  une  plus 
grande  finesse  et  complexité. 

Dans  cette  revue  rapide,  nous  n’avons  cité 
ni  tous  les  organes  nerveux  ni  toutes  les  cel¬ 
lules  qu’ils  renferment.  Cela  tient  ou  bien  à  ce 
que  les  neurofibrilles  n’y  ont  pas  encore  été 
étudiées  d’une  façon  définitive,  comme  c’est 
le  cas  pour  la  rétine,  pour  l’écorce  cérébel¬ 
leuse,  etc.,  ou  bien  à  ce  que,  malgré  toutes 
les  tentatives,  on  n’a  pas  encore  réussi  à  les 
y  déceler. 

Les  cellules  à  masse  protoplasmique  très 
réduite  sont  en  général  dans  ce  dernier  cas; 
il  faut  y  ajouter  d’autres  cellules,  comme  celles 
de  la  substance  gélatineuse  de  Rolando,  un 
grand  nombre  de  cellules  à  cylindre-axe  court, 
qui,  pour  des  raisons  inconnues,  se  refusent, 
elles  aussi,  à  manifester  leurs  neurofibrilles. 

Tous  les  détails  que  nous  avons  donnés 


dans  cet  article  et  dans  celui  qui  l’a  précédé 
concernent  particulièrement  les  mammifères, 
car  c’est  de  l’étude  des  neurofibrilles  chez 
l’homme,  le  lapin,  le  chien,  le  cobaye,  le  chat, 
etc.,  qu’ils  ont  été  tirés,  lis  s’appliquent 


également  avec  des  nuances  indispensables 
aux  autres  vertébrés. 

Dans  le  prochain  article  nous  étudierons 
le  développement  des  neurofibrilles. 


C0?iTRIIJUTI0N  A  L’ÉTUDE  ÉTIOLOGIQUE 

DK  LA 

TUBERCULOSE  A  LA  Ci3IPAGNE 

Pnr  H.  CLÉMENT 


Si,  dans  la  plupart  des  cas,  à  la  ville,  on  ne 
peut  trouver  d’autres  explications  à  la  contami¬ 
nation  tuberculeuse  de  l’homme  que  celle  de 
l'homme  par  l’homme,  il  nous  a  semblé  qu’à  la 
campagne  cette  contamination  n’est  plus  aussi 
fréquente,  et  que  la  transmission  de  la  tubercu¬ 
lose  à  l’homme  se  fasse  plus  volontiers  du  bovidé 
à  l’être  humain. 

Cette  question  de  transmissibilité  possible  de 
la  tuberculose  bovine  à  l’homme  a  fait  l’objet  de 
discussions  retentissantes  au  sein  des  sociétés  et 
des  réunions  scientifiques  les  plus  autorisées  pour 
trancher  cette  question.  Aussi  n’avons-nous  nul¬ 
lement  la  prétention  de  vouloir  prendre  part  aux 
débats.  Ces  quelques  pages  n’ont  d’autre  but  que 
d’exposer  ce  que  nous  voyons  autour  de  nous, 
dans  la  pratique  courante  de  notre  clientèle  :  noire 
rôle  de  médecin  de  campagne  ne  nous  permet  rien 
de  plus. 

En  disant  que  la  transmission  de  la  tuberculose 
à  l’homme  se  fait  plus  volontiers,  à  la  campagne, 
du  bovidé  à  l'être  humain,  il  semble,  à  première 
vue,  que  nous  soyons  en  désaccord  avec  la  pro¬ 
position  que  MM.  Arloing,  Gratia  et  de  Jong  ont 
soumise  au  XI°  Congrès  d’hygiène,  tenu  à  Bruxelles 
au  mois  de  Septembre  1903,  et  qui  est  ainsi  con¬ 
çue  :  «  La  tuberculose  humaine  est  particulièrement 
transmise  d’homme  à  homme;  néanmoins,  dans 
l’état  actuel  de  nos  connaissances,  le  Congrès  es¬ 
time  qu’il  y  a  lieu  de  prescrire  des  mesures  contre 
la  possibilité  de  l’infection  de  l’homme  par  les 
animaux.  » 


Dans  la  seconde  partie  de  leur  vœu,  ces  au¬ 
teurs  laissent  cependant  entrevoir  la  possibilité 
d’admettre  une  plus  large  part  à  la  tuberculisa¬ 
tion  de  l’homme  par  les  animaux.  Et  c’est  là  la 
proposition  que  nous  cherchons  à  démontrer, 
tout  au  moins  pour  le  pays  où  nous  exerçons  la 
pratique  médicale.  Nous  voulons  montrer  qu’au- 
tour  de  nous  la  tuberculisation  de  l’homme  ne 
peut  guère  s’expliquer  que  par  l’intermédiaire  du 
bovidé,  sans  vouloir  toutefois  méconnaître  la  pos¬ 
sibilité  de  la  transmission  de  la  tuberculose  de 
l’homme  à  l’homme  dans  notre  région. 

Une  chose  nous  a  frappé  :  c’est  le  grand  nombre 
d’adultes  atteints  de  tuberculose,  comparative¬ 
ment  au  nombre  plus  restreint  d’enfants  et  d’ado¬ 
lescents  atteints  de  la  même  maladie. 

Ce  sont  aussi  les  localisations  de  la  tuberculose, 
qui  sont  presque  toujours  pulmonaires,  car  nous 
n’avons  rencontré  que  peu  de  cas  de  tuberculose 
à  localisation  extra-pulmonaire,  et  de  tuberculose 
chirurgicale. 

Et  cependant  la  contamination  de  l’homme  par 
l’animal,  telle  que  nous  la  voyons  se  produire  le 
plus  souvent  autour  de  nous,  est  presque  tou¬ 
jours,  à  quelques  rares  exceptions  près,  d’ori¬ 
gine  alimentaire. 

Nous  habitons  un  pays  absolument  agricole, 
sans  usine,  sans  industrie  d’aucune  sorte;  nous 
sommes  éloignés  des  centres  d’attraction,  soit 
d’amusement,  soit  d’hygiène —  nous  voulons  dire  : 
centre  d’amusement,  où  l’on  trouve  de  tout  en 
tant  que  pathologie;  centre  de  cure  d’air  où  l’on 
rencontre  surtout  des  tuberculeux  ou  des  pré¬ 
tuberculeux. 

N’ayant  par  conséquent  pas  de  source  excen¬ 
trique  de  propagation  de  tuberculose,  pas  d’usine, 
pas  d’étranger,  et  possédant  un  nombre  respec¬ 
table  de  bacillaires,  on  est  en  droit  de  se  deman¬ 
der  comment  la  tuberculose  peut  naître  chez  nous, 
en  pays  de  montagne,  pays  réputé  sain  et  néces¬ 
saire  à  la  guérison  de  cette  maladie? 

La  source  doit  être  autochtone,  et  se  trouve 
dans  le  grand  nombre  de  bovidés  atteints  de  tu¬ 
berculose  que  nous  rencontrons  dans  notre  pays. 

Jusqu’à  présent,  les  Pouvoirs  publics  n’avaient 
rien  fait  pour  inciter  les  propriétaires  d’animaux 
atteints  ou  soupçonnables  de  tuberculose  à  les  dé¬ 
clarer  et  à  les  faire  abattre  après  avis  du  vétéri¬ 
naire  sanitaire.  Depuis  quelque  temps,  les  Pou¬ 
voirs  publics  paient  aux  propriétaires  de  tels 
animaux  une  légère  indemnité'. 

Que  faisait  autrefois,  et  souvent  encore  aujour¬ 
d’hui  (car  l’indemnité  allouée  pour  l’abattage  de 
la  bête  et  l’enfouissement  de  toute  la  dépouille 
n’est  pas  suffisante  pour  indemniser  convenable¬ 
ment  le  propriétaire),  que  faisait,  disons-nous,  le 
propriétaire  d’une  bête  qui  s’amaigrissait,  per¬ 
dait  ses  forces,  diminuait  son  rendement,  lait, 
beurre,  fromage?  11  l’abattait  clandestinement  et 
vendait  à  ses  voisins  la  viande  de  celte  bête  con¬ 
taminée.  Mais,  avant  de  l’abattre,  le  propriétaire 
avait  reculé  le  plus  loin  possible  le  moment  de 
sacrifier  sa  bêle,  et  l’exploitait,  en  quelque  sorte, 
jusqu’à  la  dernière  goutte  de  son  lait. 

11  n’est  même  pas  rare,  et  nous  en  avons  vu 
plusieurs  exemples  déjà,  de  trouver  des  bêtes 
qui,  sur  pied,  présentent  toutes  les  apparences 
delà  santé;  une  fois  tuées,  au  moment  de  l’ouver¬ 
ture  des  cavités  thoraciques  et  abdominales,  on 
trouvait  le  poumon  ainsi  que  le  péritoine,  le  mé¬ 
sentère  et  très  souvent  le  foie  lui-même,  farcis 
de  tubercules.  La  chair  de  ces  animaux,  lors- 


1.  L’nrticlc  81  de  la  loi  des  finances  du  13  Avril  1898 
fixe  ainsi  qu’il  suit  l’indemnité  accordée  aux  propriétaires 
dans  le  cas  de  saisie  de  la  viande  pour  cause  de  tiibcr- 

Cette  indemnité  sera  égale  à  la  moitié  de  la  valeur  de  la 
viande  saisie  en  cas  de  tuberculose  généralisée;  aiiv  trois 
quarts  de  cette  valeur  dans  le  cas  de  tuberculose  loca¬ 
lisée;  à  la  totalité  de  la  même  valeur  dans  le  cas  d’abat¬ 
tage  par  mesure  administrative,  si,  à  l’autopsie,  l’animal 
abattu  n’est  pas  atteint  de  tuberculose. 
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qu'elle  échappe  à  la  surveillance  du  vétérinaire 
chargé  de  l’inspection  des  viandes  de  boucherie, 
est  consommée  par  le  paysan  qui  n’en  soustrait 
que  les  parties  trop  atteintes,  et  seulement  alors 
que  les  tubercules  les  plus  volumineux  se  sont 
caséifiés. 

Malgré  cela,  on  ne  trouve  pas  facilement  à  la 
campagne  de  hôte  atteinte  de  mammite  tubercu¬ 
leuse  ;  mais  une  vache  atteinte  de  tuberculose 
présente  des  symptômes  caractéristiques  d’amai¬ 
grissement,  de  perte  de  forces,  de  diminution  de 
produit  (à  quelques  rares  exceptions  près)  tels 
que  l’on  est  en  droit  de  supposer  que  le  pro¬ 
cessus  tuberculeux  retentit  sur  tout  l'organisme, 
la  glande  mammaire  elle-même,  et  que  les  pro¬ 
duits  de  telle  vache  sont  contaminés,  soit  que 
l’on  envisage  le  lait  et  ses  dérivés  chez  la  bêle 
sur  pied,  soit  que  l’on  envisage,  chez  la  bête 
abattue,  la  chair,  livrée  à  tort  à  la  consomma- 

D’où  se  dégagent  clcu.v  causes  étiologiques,  capi¬ 
tales,  à  notre  avis,  de  la  tuberculose  à  la  cam¬ 
pagne  : 

a)  Le  bovidé  vivant;  ô]  le  bovidé  mort. 

A  —  Le  bovidé  vivant,  par  lui-même  et  par 
son  produit,  le  lait  et  ses  dérivés,  est  un  danger 
manifeste.  Exemple  : 

Dans  une  des  communes  de  notre  canton,  une 
écurie  tout  entière  est  atteinte  de  tuberculose; 
sur  huit  ou  neuf  bêles,  le  vétérinaire  sanitaire  en 
fait  abattre  quatre  et  met  les  autres  en  observa¬ 
tion.  Sur  ces  entrefaites,  l'une  des  filles  de  la 
maison,  qui  soignait  ces  animaux  à  l’écurie,  sui¬ 
vant  la  coutume  de  ce  pays,  est  atteinte  de  pleuro¬ 
pneumonie,  cliniquement  tuberculeuse,  et  meurt. 
Peut-on,  en  l'espèce,  invoquer  une  simple  coïnci¬ 
dence?  Tous  les  membres  de  celte  famille,  pré¬ 
sents  alors  à  la  maison,  étaient  et  sont  encore 
indemnes  de  toute  tare  tuberculeuse;  ce  n'est  que 
plus  tard  qu’est  rentrée  dans  sa  famille  une  autre 
sœur  de  cette  jeune  fille  aiteinie  de  tuberculose 
contractée  en  cohabitant,  à  la  ville,  avec  son 
mari,  mort  de  tuberculose.  Celle  dernière  a  une 
petite  fille  qui  se  porte  bien,  quoique  un  peu 
délicate,  mais  sans  présenter,  jusqu’à  présent,  de 
symptômes  tuberculeux.  —  Nous  devons  dire  que 
celle  famille  est  une  fatnille  intelligente  et  riche, 
qui  peut  être,  à  tout  point  de  vue,  donnée  en 
exemple  aux  agriculteurs  du  pays. 

Jusqu’à  l'arrivée  du  véléi'inaire,  on  avait  em¬ 
ployé  le  produit  des  vaches  atteintes  de  tubercu¬ 
lose,  tout  comme  le  produit  de  celles  qui 
n’avaient  pas  été  touchées. 

Si  l’on  ne  peut  alûrmer  d’une  manière  absolue 
la  contamination  de  celle  jeune  fille  par  le  pro¬ 
duit  de  ces  vaches,  on  ne  peut  pas  non  plus  infir¬ 
mer  la  possibilité  de  transmission  de  la  tuber.’u- 
lose  des  animaux  tnalades  à  cette  jeune  fille.  On 
doit  môme  admettre  plus  volontiers  la  conlatni- 
nalion  de  celle  jeune  fille  par  les  bovidés  de  celle 
maison  comme  des  plus  probables,  si  l’on  veut 
bien  remarquer  que  cette  jeune  fille  n’a  eu  de 
rapport  qu’avec  ces  animaux  à  l’exclusion  de  tout 
autre  tuberculeux. 

B.  —  Quant  au  bovidé  abattu,  il  est  de  notoriété 
publique  que  sa  chair  est  dangereuse,  surtout  si 
ïlle  n’est  pas  très  cuite,  ce  qui  arrive  couram¬ 
ment  chez  le  paysan. 

Nous  ne  voyons  pas  d’autre  mode  étiologique 
rossiblede  la  tuberculose  dans  la  région  que  nous 
ivons  observée,  étant  donné  ce  que  nous  avons 
lit  déjà  des  relations  de  notre  canton  avec  les 
lays  qui  i’enlourent;  et  si  l’on  s’en  rapporte  au 
ableau  suivant,  en  songeant  que  ce  n’est  que 
epuis  1898  que  le  paysan  est  légèrement  indem- 
isé  pour  cause  de  tuberculose  obligeant  à  abattre 
es  animaux  atteints,  on  est  étonné  du  nombre  de 
ovidés  tuberculeux  rencontrés  par  hasard  par  le 
Btérinaire  dans  ses  tournées  de  clientèle  '. 


1.  Ces  derniers  temps,  le  vétérinaire  sanitaire,  M.  Lara- 
lire,  do  Rumilly,  dans  une  seule  écurie  contenant  17  bo- 
iés,  en  lit  abattre  15  ayant  réagis  à  la  tuberculine,  et 


Voici  les  cas  de  tuberculose  bovine  observés 
dans  le  canton  de  Rumilly,  depuis  l’année  1892 
jusqu’à  l’année  1903  : 

1892  :  une  vache,  un  animal.  —  1893  :  trois 
vaches,  un  bœuf,  quatre  animaux.  —  1894  ;  sept 
vaches,  sept  animaux.  —  1895  :  deux  vaches,  un 
bœuf,  trois  animaux.  —  1896  :  trois  vaches,  trois 
animaux.  —  1897  :  trois  vaches,  trois  animaux. 

—  1898  :  sept  vaches,  sept  animaux.  —  1899  : 
neuf  vaches,  une  génisse  de  quatorze  mois, 
pleine;  un  bœuf,  un  taurilion,  douze  animaux. 

—  1900  :  dix-huit  vaches,  dix-huit  animaux.  — 

1901  :  vingt-trois  vaches,  vingt-trois  animaux.  — 

1902  :  dix-neuf  vaches,  dix-neuf  animaux. 

Ces  cas  ont  été  observés  sur  quatre-vingt-seize 
vaches  iaitières,  trois  bœufs,  un  taurilion  de 
treize  mois. 

Deux  choses  nous  frappent  dans  cette  énu¬ 
mération  ; 

a)  D’abord  de  voir  que,  depuis  1898,  le  nombre 
des  bovidés  tuberculeux  découverts  ou  déclarés 
et  abattus  a  augmenté  considérablement  sur  les 
années  précédentes,  pour  arriver  à  tripler  trois 
ans  après. 

Cela  est  dû  à  l’établissement  d’une  légère  in¬ 
demnité  allouée  au  propriétaire,  mais  cela  est  dû 
surtout  à  la  création  d’une  inspection  plus  étroite 
des  bêtes  abattues  par  les  bouchers  de  la  ville  de 
Rumilly,  dans  un  abattoir  de  nouvelle  création, 
fort  bien  installé  et  hors  duquel  il  est  formelle¬ 
ment  interdit  d’abattre  un  animal. 

b]  Ensuite  que  le  nombre  de  vaches  laitières 
l’emporte  de  beaucoup  sur  le  nombre  des  bœufs 
ou  taureaux;  nous  avons,  en  effet,  96  p.  100  de 
vaches  tuberculeuses,  contre  3  pour  100  de 
bœufs  et  1  pour  100  de  taureaux  tuberculeux. 

De  plus,  au  dire  du  vétérinaire,  M.  Laravoire, 
que  nous  remercions  ici  d’avoir  bien  voulu  nous 
donner  ces  renseignements,  celle  statistique  est 
absolument  erronée,  car  les  propriétaires  ne 
déclarent  jamais  ou  presque  jamais  leurs  animaux 
malades  pour  les  raisons  que  nous  avons  indi¬ 
quées  :  obligation  d’abattre  l’animal  et  d’enfouir 
sa  chair,  sans  toucher  une  indemnité  suffisante; 
mauvais  renom  donné  à  leur  ecurie,  ennuis 
administralils  de  toute  sorte,  etc. 

Ils  préfèrent  abattre  clandestinement  leurs  ani¬ 
maux  malades  et  en  vendre  la  viande,  ce  qui  est 
plus  profitable  pour  eux. 


Il  nous  a  été  donné  de  pouvoir  observer  une 
autre  région  de  la  Savoie,  la  haute  Maurienne,  le 
canton  de  Lans-le-Bourg,  où  nous  avons  séjourné 
pendant  une  période  de  manœuvres  alpines  de 
quatre  semaines,  au  moment  où  nous  accomplis¬ 
sions  notre  période  d’instruction  militaire,  au 
13“  bataillon  de  chasseurs  alpins,  en  qualité  de 
médecin  aide-major  de  2“  ciasse  de  réserve,  chef 
de  service. 

La  seule  industrie  du  pays  est  l’élevage  du 
bétail,  et  l’exploitation  de  son  produit,  le  lait, 
sous  toutes  ses  formes,  beurre  et  fromage  dits  de 
Gruyère. 

Dans  ce  pays,  les  animaux  sont  parqués  dans 
les  pâturages  de  la  montagne  pendant  quatre  à 
cinq  mois  de  l’année,  à  2.000  mètres  d’altitude, 
et  quelquefois  plus  haut  encore.  Ils  y  sont 
soumis  à  une  alimentation  abondante  et  d  excei- 
iente  qualité,  au  grand  air  exliêmement  vivifiant 
des  hautes  altitudes,  et,  ne  devant  être  exploités 
que  comme  animaux  reproducteurs  ou  produc¬ 
teurs,  on  ne  ies  surmène  pas,  à  l’encontre  de  ce 
que  l’on  fait  dans  le  canton  de  Rumilly  où  les 
vaches  sont  très  souvent  attelées  pour  exécuter 
les  travaux  de  la  campagne,  labour,  hersage,  voi¬ 
turage,  etc. 

Ces  bêtes  soumises  aux  trois  grands  principes 


présentant  à  l’autopsie  des  lésions  nettement  tubercu¬ 
leuses. 


de  la  cure  de  la  tuberculose  —  alimentation  exce. 
lente,  air  d’altitude  et  grand  air  (elles  sont  com 
tamment  parquées),  repos  —  sont  des  animau 
superbes,  et  il  est  rare  de  trouver  au  milieu  d’u 
troupeau  de  pareilies  bêtes  un  individu  présen 
tant  des  symptômes  de  tuberculose. 

Or,  d’après  M.  Richard  (de  Thermignon;,  don 
nous  avons  fait  la  connaissance  pendant  notr 
période  d’instruction  militaire,  qui  nous  a  donn' 
les  renseignements  que  nous  fournissons,  et  qu 
exerce  la  médecine  dans  le  canton  de  Lans-le 
Bourg  (1.400  mètres  d’altitude),  depuis  enviroi 
vingt  ans  les  cas  de  tuberculose  sont  rares  dans 
sa  clientèle,  bien  que  Lans-le-Bonrg  soit  devem 
depuis  quelques  années  une  station  estivale  ei 
que  les  gens  de  la  Maurienne  soient  plus  émigra- 
teurs  que  ceux  du  canton  de  Rumilly. 

Si  nous  comparons  les  deux  pays,  nous  voyons, 
d’une  part,  dans  notre  clientèle,  beaucoup  de 
tuberculeux  humains  avec  beaucoup  de  tubercu¬ 
leux  bovidés;  d’autre  part,  dans  la  clientèle  de 
M.  Richard,  clientèle  rurale,  comme  la  nôtre, 
dont  les  mœurs  sont  semblables  aux  mœurs  de  la 
nôtre,  de  même  que  leurs  occupations,  on  trouve 
peu  de  tuberculeux  humains  avec  peu  de  bovidés 
tuberculeux,  bien  que,  et  nous  insistons,  Lans-le- 
Bourg  soit  devenue  une  station  estivale,  et  que 
les  gens  de  ce  pays  émigrent  à  la  ville  et  en 
reviennent  se  reposer  de  temps  à  autre  dans  leur 
famille.  N’est-ce  là  qu’une  coïncidence? 

Nous  ne  le  croyons  pas  et  nous  voyons  entre 
le  nombre  d’hommes  atteints  de  tuberculose  et  le 
nombre  de  bovidés  atteints  de  ia  même  maladie, 
autre  chose  qu’un  pur  hasard,  mais  bien  une 
relation  de  cause  à  effet;  le  campagnard,  éloigné 
de  toute  source  de  tuberculose  autre  que  la 
source  animale,  ne  peut  puiser  que  là  sa  maladie. 

Nous  ne  voulons  pas  dire  qu’à  la  campagne  la 
tuberculose  humaine  ne  soit  pas  transmissible  de 
l’homme  à  l’homme,  comme  l’ont  dit  au  Congrès 
de  Bruxelles  MM.  Arloing,  Gralia  et  de  Jong; 
mais  nous  ne  trouvons  ces  cas  de  tuberculose 
transmise  d’homme  à  homme  que  dans  notre 
clienlèie  vivanldans  les  plus  fortes  agglomérations 
du  pays. 

Ainsi,  nous  avons  soigné  un  homme  de  qua¬ 
rante  ans,  remarié  :  tuberculisé  par  sa  première 
femme,  il  tuberculise  en  ce  moment  sa  nouvelle 
famille.  Nous  avons  soigné  et  soignons  encore 
actuellement  une  famille,  le  père,  la  mère  et  les 
enfants  déjà  grands,  qui  sont,  les  deux  premiers, 
en  période  de  tuberculose  avérée,  le  mari  conta¬ 
gionné  par  sa  femme,  et  les  enfants  en  période  de 
pré-tuberculose.  Mais,  nous  le  répétons,  ce  sont 
des  cas,  et  nous  pourrions  en  citer  d’autres,  que 
nous  ne  rencontrons  que  dans  notre  clientèle 
urbaine  (Rumilly  est  une  petite  ville  d’environ 
4.000  habitants). 

Dans  la  franche  campagne,  la  tuberculose 
frappe  en  aveugle;  un  individu,  telle  la  jeune 
fille  dont  nous  rapportions  l’histoire  tout  à  l’heure, 
est  tuberculisé  au  milieu  des  siens,  le  plus  sou¬ 
vent  dans  une  maison  mal  tenue,  mal  aérée,  mal 
éclairée,  sans  suivre  aucune  règle  d’hygiène,  cra¬ 
chant  par  terre,  souvent  couchant  avec  d’autres 
personnes;  et,  ce  cas,  au  milieu  d’un  désordre 
épouvantable,  d’une  promiscuité  de  tous  les  ins¬ 
tants,  ce  cas  reste  isolé,  tandis  qu’à  la  ville  —  nous 
l’avons  montré  par  deux  exemples  que  nous 
pourrions  multiplier  —  le  même  individu  serait 
devenu  le  centre  d’un  foyer  actif  de  tuberculose 
qui  irait  s’étendant  comme  une  tache  d’huile. 

A  notre  avis,  nous  le  répétons,  l’agent  de  con¬ 
tamination  est  représenté,  à  la  campagne,  par  les 
bovidés  atteints  de  tuberculose.  C’est  ce  qui 
explique  ces  cas  uniques  de  tuberculose  évoluant 
au  sein  de  familles  qui  devraient  devenir  une  proie 
faciie  de  la  tuberculose,  étant  donné  ce  que  nous 
avons  exposé,  très  succinctement,  de  la  manière 
de  vivre,  de  l'hygiène  du  paysan. 

Voici  un  exemple  : 

Dans  l’un  des  villages  qui  nous  environnent. 
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nous  avons  soigné  une  femme  qui  venait  d’avoir 
coup  sur  coup  deux  hémoptysies  abondantes; 
cette  femme,  âgée  de  trente-huit  ans,  mariée, 
mère  de  quatre  enfants,  campagnarde  dans  toute 
la  force  du  terme,  et  habitant  une  ferme  isolée  et 
située  environ  à  600  mètres  d’altitude,  avait  tou¬ 
jours  eu  une  excellente  santé.  Elle  fut  prise  subi¬ 
tement  de  crachements  de  sang  abondants. 

Quand  nous  la  vîmes,  elle  nous  dit  s'être  amai¬ 
grie  beaucoup  et  très  rapidement,  s’essouQer  très 
vite,  surtout  aux  montées,  et,  en  l’auscultant, 
nous  trouvâmes,  surtout  en  arrière,  et  au  sommet 
du  poumon  droit,  les  signes  d’une  tuberculose  en 
pleine  évolution.  Soumise  à  un  traitement  inten¬ 
sif,  et  heureusement  prise  à  temps,  la  tubercu¬ 
lose  s’est  éteinte  autant  qu’il  soit  permis  de  le 

Eh  bien  1  cette  femme  est  le  seul  cas  de  tubercu¬ 
lose  de  sa  maison  ;  ses  enfants  se  portent  bien, 
son  mari  se  porte  bien  encore  actuellement,  et  il 
y  a  deux  ans  que  nous  avons  soigné  cette  femme. 
C’est  un  cas  de  tuberculose  isolé,  comme  on  les 
trouve  si  fréquemment  à  la  campagne.  Il  aurait 
été  intéressant  de  rechercher  si  les  animaux  enfer¬ 
més  à  l’écurie  n’étaient  pas  tuberculeux.  A  cette 
époque,  nous  n’avions  pas  encore  l’idée  de  nous 
occuper  de  cette  question  de  l’étiologie  de  la 
tuberculose  à  la  campagne. 

Cet  exemple  montre  que  la  tuberculose  frappe 
en  aveugle,  ou  mieux  qu’elle  choisit  ses  victimes  ; 
cette  femme  a  eu  quatre  grossesses  très  proches 
les  unes  des  autres;  elle  est  à  la  tète  d’une  assez 
grosse  exploitation  agricole;  elle  travaille  beau¬ 
coup,  par  conséquent  se  surmène;  levée  tôt,  cou¬ 
chée  tard,  elle  doit  s’occuper  de  ses  enfants,  de 
sa  maison,  de  son  bétail.  Ce  surmenage  a  mis 
cette  femme  en  état  de  moindre  résistance,  et  le 
microbe,  qui  n’aurait  eu  aucune  prise  sur  un 
organisme  plus  fort,  a  déterminé  chez  elle  une 
bacillose. 

D’où  venait  ce  microbe?  Nous  répondrons  à 
cette  question  par  cette  idée  qu’un  jour  expri¬ 
mait  devant  nous,  dans  son  service  à  l’Hôtel-Dieu, 
le  prof.  Renaut,  de  Lyon  :  «  Si  nous  avions 
conservé  l'habitude  des  Romains  de  manger  de  la 
chair  de  cheval,  ce  ne  serait  pas  la  tuberculose 
qui  exercerait  ses  ravages  parmi  nous,  mais  la 
morve.  » 

Les  paroles  du  savant  professeur  lyonnais  sont 
restées  gravées  d  ns  notre  mémoire  et,  depuis 
lors,  surtout  depuis  que  nous  exerçons  notre  pro¬ 
fession,  elles  ont  retenti  à  nos  oreilles,  prenant 
tous  les  jours  une  précision  plus  nette,  à  mesure 
que  nous  découvrions  de  nouveaux  cas  de  tuber¬ 
culose  dans  notre  clientèle.  Pour  nous,  il  est 
indubitable  qu’à  la  campagne  la  tuberculose  hu¬ 
maine  nait  le  plus  souvent  de  la  tuberculose  bovine. 

L’exemple  de  cette  femme  nous  explique  encore 
pourquoi,  à  la  campagne,  nous  rencontrons  beau¬ 
coup  plus  souvent  des  cas  de  tuberculose  isolés 
plutôt  que  des  foyers  tuberculeux. 

Dans  une  même  famille,  on  peut  observer  des 
organismes  absolument  disparates.  Au  milieu 
d’un  groupe  d’individus  respirant  la  force  et  la 
santé,  sur  lesquels  les  germes  pathogènes  auront 
peu  ou  pas  de  prise,  on  rencontre  fréquemment 
un  être  moins  robuste,  soit  congénitalement,  soit 
au  contraire  par  sa  faute,  et,  le  plus  souvent,  grâce 
à  l’alcool,  et  qui  n’opposera  aucune  résistance  à 
l’envahissement  bacillaire.  Cet  individu,  surmené 
au  moindre  effort,  placé  en  un  milieu  peu  hygié¬ 
nique,  deviendra  une  proie  facile  de  la  tubercu¬ 
lose,  tandis  que  ses  ascendants  ou  ses  collatéraux, 
plus  robustes,  plus  résistants,  offriront  à  l’ense¬ 
mencement  bacillaire  un  mauvais  terrain  de  cul¬ 
ture. 

Et  alors,  si  nous  admettons  comme  vrai  que  la 
tuberculose  humaine,  à  la  campaf^^ne,  provienne 
le  plus  souvent  de  la  tuberculose  bovine,  ce  qui 
est  notre  conviction  intime,  nous  voyons  de  suite 
que  la  lutte  contre  la  tuberculose  doit  être  con¬ 
duite  synergiquement  par  les  médecins  et  par  les 
vétérinaires. 


Le  docteur  en  médecine  devra  mettre  en  garde 
l’homme  en  bonne  santé  contre  l’envahissement 
du  bacille;  l’homme  malade  sera  soigné  et  sur¬ 
veillé  afin  de  l’empêcher  de  contagionner  ses  sem¬ 
blables.  Dans  le  premier  cas,  ce  sera  le  rôle  des 
conférences  et  des  brochures;  dans  le  second,  ce 
sera  le  rôle  des  dispensaires  et  des  sanatoria. 

Mais  il  nous  semble  qu’à  la  campagne,  le  rôle 
prépondérant  revienne  aux  vétérinaires,  ou  mieux 
au  service  sanitaire  vétérinaire  organisé  sur  des 
bases  solides  pour  pouvoir  lutter  efficacement 
contre  les  maladies  contagieuses  transmissibles 
de  l’animal  à  l’homme,  et  entre  toutes  ces  ma¬ 
ladies,  nous  voulons  désigner  la  tuberculose. 

Que  l’on  nous  permette  d’exposer  nos  idées  sur 
l’organisation  de  ce  service  sanitaire,  et  son  rôle 
dans  la  lutte  contre  la  tuberculose. 


Toutes  les  idées  que  nous  allons  exposer  sur 
l’organisation  de  la  police  sanitaire  vétérinaire 
dans  la  lutte  à  entreprendre  contre  la  tuberculose, 
sont  tirées  d'ouvrages  écrits  par  notre  père,  mé¬ 
decin-vétérinaire,  vétérinaire-inspecteur  sanitaire 
près  le  bureau  des  Douanes  françaises  de  Belle- 
garde  (Ain),  membre  correspondant  de  la  Société 
centrale  de  médecine  vétérinaire  de  France,  etc.  ’ 

Si  les  animaux  domestiques  étaient  mieux  sur¬ 
veillés,  au  point  de  vue  épidémique,  un  grand 
nombre  de  maladies  contagieuses  seraient  moins 
à  craindre  qu’elles  ne  le  sont  actuellement,  dans 
la  possibilité  de  leur  transmission  de  la  bête  à 
l’homme;  ceci  est  vrai  pour  la  rage,  l’actinomy¬ 
cose  et  quelques  autres  encore,  et  nous  le  pensons 
être  encore  vrai  en  ce  qui  concerne  la  tuberculose 
à  la  campagne. 

Pour  arriver  à  créer  cette  surveillance  vrai¬ 
ment  efficace,  il  faudrait  organiser  un  service 
sanitaire  vétérinaire  autre  que  celui  existant 
actuellement. 

Le  service  sanitaire  actuel  n’est  pas  homogène  : 
il  est,  pour  chaque  département,  sous  l’autorité  du 
Préfet  et  soumis  à  la  versatilité  des  conseils  géné¬ 
raux  et  des  municipalités  sous  la  dépendance  des¬ 
quels  sont  rnis  tous  ses  moyens  d’action,  et  le 
principal,  le  Capital- Argent.  Chaque  département 
possède  donc  un  service  spécial  de  police  sani¬ 
taire  qui  est  absolument  indépendant  des  autres, 
et  réciproquement. 

Il  faudrait  organiser  un  vaste  service  sanitaire 
absolument  homogène,  complètement  uniforme. 
Son  siège  principal  serait  au  ministère  de  l’Agri¬ 
culture,  et  s’irradierait  par  département  avec  des 
ramifications  par  canton  et  par  commune. 

Il  ne  serait  point  nécessaire  de  créer  de  nou¬ 
veaux  fonctionnaires,  ceux  existant  actuellement 
suffiraient  largement  à  assurer  le  fonctionnement 
du  service. 

A  la  tête  de  chaque  service  départemental  se¬ 
rait,  comme  aujourd'hui,  le  vétérinaire  chef  de 
service,  tous  les  autres  vétérinaires  seraient  ap¬ 
pelés  à  être  les  auxilliaires  du  chef  de  service. 

Dans  chaque  commune  serait  établi,  comme  en 
Suisse,  un  service  subsidiaire  composé  d’un  ou 
plusieurs  surveillants,  suivant  les  cas  :  les  gardes 
champêtres  seraient  tout  indiqués  pour  remplir 
ces  fonctions.  Ces  surveillants  seraient  sous  la 
direction  immédiate  des  vétérinaires  sanitaires, 
ceux-ci  sous  la  direction  des  chefs  de  service, 
en  ce  qui  concernerait  l’œuvre  sanitaire,  et  enfin 
le  vétérinaire  chef  de  service,  sous  les  yeux  et  le 
contrôle  des  préfets,  serait  sous  la  direction  su¬ 
périeure  établie  au  ministère  de  l’Agriculture. 

Pour  rendre  la  surveillance  plus  facile  encore 
et  la  fraude  impossible,  chaque  animal  domesti¬ 
que  serait  muni,  à  partir  d’un  certain  âge,  d’un 


1.  A.  Clément.  —  Projet  d’organisation  du  service  de 
la  police  sanitaire  des  animaux  domestiques,  concurrem¬ 
ment  avec  te  service  du  recensement,  de  l’inspection  et 
du  classement  des  chevaux,  juments,  mulets  et  mules 
pour  la  France,  1887. 

A.  Clément.  —  La  police  sanitaire  au  point  de  vue 
économique,  1889. 


certificat,  feuille  signalétique  et  de  mutation  qui  ne 
le  quitterait  jamais  dès  qu’il  l’aurait  reçue  ou  dès 
son  entrée  en  France,  jusqu’à  son  abattage,  sa 
mort  ou  son  exportation.  Ce  certificat  serait  alors 
repris  par  le  service  sanitaire. 

Cette  feuille  signalétique  et  de  mutation  n’est 
pas  autre  chose  que  les  deux  certificats,  certificat 
d’origine,  certificat  de  santé,  exigés  des  animaux 
des  zones  franches  des  départements  do  la  Haute- 
Savoie  et  de  l’Ain,  à  leur  passage  à  la  frontière 
douanière  pour  leur  permettre  d’entrer  en  France 
sans  payer  de  droit*.  Seulement  ces  deux  certifi¬ 
cats  ne  sont  que  temporaires  ;  la  feuille  signaléti¬ 
que  et  de  mutation  serait  permanente. 

Ces  feuilles,  tout  en  donnant  le  signalement 
complet  des  animaux  et  leur  lieu  d’origine,  se¬ 
raient,  ne  l’oublions  pas,  des  feuilles  de  mutation; 
à  chaque  vente  d’un  animal,  le  vendeur  devrait 
la  produire,  la  faire  viser,  et  la  remettre  à  l’ache¬ 
teur,  en  môme  temps  que  l’animal  -  qu’elle  ne 
quitterait  que  lors  de  son  exportation  à  l’étran¬ 
ger  ou  de  sa  mort.  Et,  étant  donné  que  chacune 
de  ces  mutations,  de  même  que  la  délivrance  de 
la  feuille,  serait  soumise  à  un  léger  impôt  (0  fr.  25 
par  exemple),  on  créerait  ainsi  une  caisse  qui  se¬ 
rait  alimentée  par  plusieurs  millions  de  fi-ancs  “  ; 
et  cette  caisse  serait  entretenue  dans  la  suite  par 
les  mutations  successives  des  animaux  vivants  et 
par  la  naissance  ou  l’entrée  en  France  de  nou¬ 
veaux  animaux. 

Cette  caisse  ne  servirait  pas  seulement  à  ré¬ 
munérer  convenablement  le  service  général  de 
service  sanitaire,  mais  encore  «  aux  subventions 
à  accorder  dans  les  cas  du  chapitre  IV  du  décret 
portant  règlement  d’administration  publique 
pour  l’exécution  de  la  loi  sur  la  police  sanitaire, 
chapitre  relatif  aux  indemnités  à  accorder  en  cas 
d’abattage  ». 

On  voit  tout  l’avantage  à  retirer  de  la  création 
de  ces  feuilles  :  surveillance  active  et  impossible 
à  tromper;  les  animaux  malades  ou  sortant  d’écu¬ 
ries  infectées  ne  pouvant  plus  porter  au  loin  les 
germes  des  maladies  dont  ils  sont  atteints;  les 
boucheries  clandestines  disparaissant  ;  la  police 
sanitaire  des  foires  et  des  marchés  plus  facile; 
l’abattage  des  bovidés  atteints  de  maladie  conta¬ 
gieuse,  et  entre  toutes,  de  tuberculose,  consenti 
et  accepté  par  les  paysans,  auxquels  on  pourrait 
allouer  des  indemnités  plus  fortes,  et  qui,  pour 


1.  M.  Larnvuii'c,  vétérinaire  sanitaire  pour  les  cantons 
de  Rumilly,  Seysscl  et  Frangy  (ces  deux  derniers  compris 
en  grande  partie  dans  la  zone  franche  de  la  llaute-Suvoie), 
nous  disait  que  la  lièvre  aphteuse,  assez  coinmuiie  dans 
notre  région,  était  combattue  plus  racilenicnt  c«  conc  que 
de  ce  côté  de  la  ligne  douanière.  Dès  qu’un  foyer  de 
fièvre  aphteuse  est  découvert,  le  moire  de  lo  commune 
où  s’est  déclarée  la  maladie  ne  délivre  plus  niumn  certi¬ 
ficat  d’origine  et  de  santé;  les  bêtes  sont,  par  ce  fait, 
consignées  dons  leurs  écuries,  et  ne  peuvent  plus,  en 
sortant  pour  aller  aux  marchés  ou  aux  foires  de  la  région, 
contominer  d’autres  animaux:  ce  qui  est  impossible  de  ce 
côté  de  la  ligne  douanière,  ces  certificats  u’existunt  pas, 
et  les  animaux  y  pouvant,  sains  ou  malades,  être  l’objet 
de  toutes  espèces  de  transaction  à  l’insu  des  pouvoirs 
compétents. 

2.  En  Suisse,  les  chevaux  et  le  gros  bétail  sont  tou¬ 
jours  munis  d’un  certifient  de  santé  individuel  tempo¬ 
raire,  comportant  les  conditions  ci-après  : 

«  Le  présent  certificat  est  valable  pour  . jours  à 

dater  du  moment  où  il  a  été  délivré.  Si  l’animal  est  con¬ 
duit  au  marché,  le  présent  ceriificat  doit  être  présenté  à 
l  inspccteur  du  marché  et  remis  à  l'acbcteur  ou  à  l’échan¬ 
geur  en  cas  où  l’unimal  changerait  de  propriétaire. 
L'acquéreur  doit  dans  les  deux  fois  vingt-quatre  heures, 
après  avoir  introduit  l’animal,  présenter  ce  certificat  à 
celui  qui  les  délivre  au  lieu  de  son  domicile. 

Il  Dans  le  cas  seulement  où  l’animnl  aurait  été  acheté 
au  marché  et  serait  revendu  avant  d’être  arrivé  au  domi¬ 
cile  de  son  nouveau  propriétaire,  cette  revente  peut 
s’opérer  exceptionnellement  avec  le  même  certificat. 

Il  Si  l'onimul  u’est  pas  vendu,  le  présent  certificat  doit, 
à  l’expiration  du  temps  pour  lequel  il  a  été  accordé,  être 
rendu  è  celui  qui  l’a  délivré. 

Il  Toute  contravention  aux  dispositions  ci-dessus  peut 
entraîner  une  amende  de  5  à  100  francs.  »  (Règlement  du 
20  Novembre  1872,  g  5.  F.  A., 

3.  La  statistique  donne  environ  24  millions  d'animaux 
domestiques  ù  lu  France,  chaque  animal  payant  25  cen¬ 
times  pour  son  immatriculation,  on  aurait  de  suite  une 
somme  de  6  millions. 
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cette  môme  raison,  accepteraient  sans  récrimi¬ 
nation  cette  sorte  d’impôt,  car,  «  si  une  fonction 
a  pour  les  particuliers  isolés  ou  associés  un  inté- 
rôt  et  un  attrait  directs  et  pour  la  communauté 
un  attrait  indirect,  la  fonction  appartient  aux 
particuliers,  non  à  l'Etat  (Taine,  La  Révolution, 
t,  111,  p.  lôti)  et  r  '(  impôt  ne  doit  pas  frapper 
l'homme,  niais  être  prélevé  sur  la  chose  » 
(Yves-Guyot,  la  Science  économique,  p.  ô(58). 


Nous  nous  résumons,  et  nous  disons  : 

A)  La  tuberculose  bovine  doit  être  considérée, 
à  la  campagne,  comme  le  facteur  le  plus  commun 
de  la  contamination  tuberculeuse  de  l’homme, 
sans  vouloir,  pour  cela,  exclure  la  possibilité  de 
la  contamination  de  l’homme  par  l’homme; 

B)  La  lutte  contre  la  tuberculose  doit  être 
menée  par  les  médecins  et  par  les  vétérinaires: 

à)  Les  médecins  :  1°  prophylaxie,  hygiène  en¬ 
seignée  ;  2°  soins  curatifs  et  anti-épidémiques; 

b)  Les  vétérinaires  :  1"  création  d’un  service 
général  sanitaire  vétérinaire  ;  2”  création  des 
feuilles  signalétiques  et  de  mutation. 


LES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

A  L’ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 

A  la  Société  médicale  de  l’arrondissement 
d’Erlangen,  M.  Meukel  a  communiqué,  le  13  .luin 
dernier,  une  observation  à' Anévrisme  dissé¬ 
quant  de  la  crosse  de  l’aorte  guéri  sponta¬ 
nément.  Un  homme  de  quarante-quatre  ans, 
entré  trois  mois  auparavant  à  l’hôpital  pour  des 
troubles  cardio-pulmonaires  caractérisés  par  de 
la  toux,  de  la  dyspnée,  des  palpitations,  y  suc¬ 
comba,  dans  le  sei'vice  de  JL  Merkel,  après  avoir 
présenté  tout  le  cortège  de  l’insuflisance  car¬ 
diaque  (œdèmes,  hydrothorax,  ascite,  etc.).  Pen¬ 
dant  la  vio,  on  avait  porté  le  diagnostic  d’ané¬ 
vrisme  de  la  crosse  de  l’aorte  avec  insuffisance 
des  valvules  aortiques.  Ce  diagnostic  fut  conürmé 
après  la  mort.  L’autopsie  révéla,  en  effet,  l’exis¬ 
tence  d’un  anévrisme  disséquant  type  de  la  crosse, 
anévrisme  qui  présentait  toutefois  les  particula¬ 
rités  suivantes  : 

Le  point  de  départ  de  la  lésion  se  trouvait  im¬ 
médiatement  au-dessus  des  valvules  aortiques.  A 
ce  niveau  la  tunique  interne  de  l’aorte  était  déchi¬ 
rée  transversalement  sur  presque  toute  sa  circon¬ 
férence;  son  décollement  s’étendait  tout  le  long 
de  la  crosse  jusqu’au  delà  de  l’origine  des  gros 
vaisseaux.  Immédiatement  après  l’émergence  de 
l’artère  sous-clavière  la  tunique  interne  présen¬ 
tait  une  seconde  déchirure  circulaire,  également 
totale,  par  où  le  sang  épanché  entre  les  tuniques 
interne  et  moyenne  à  la  faveur  de  la  première  dé¬ 
chirure  reprenait  le  cours  de  la  circulation  aor¬ 
tique  normale.  L’anévrisme  s’était  donc  évacué 
et,  par  ainsi,  guéri  spontanément.  Ajoutons  que 
le  cœur  était  à  la  fois  dilaté  et  hypertrophié,  sur¬ 
tout  le  ventricule  gauche. 

Au  point  de  vue  étiologique,  le  cas  reste  obs¬ 
cur  :  le  malade  n’accusait,  en  particulier,  aucun 
traumatisme  dans  ses  antécédents. 

M.  KnEUTEn,  dans  la  môme  séance,  a  présenté 
les  pièces  d’une  Gangrène  du  cæcum  par  dis¬ 
tension  exagérée  de  ce  segment  d’intestin 
au-dessus  d  une  sténose  colique.  Le  malade, 
un  homme,  était  entré  à  l’hôpital  avec  des  symp¬ 
tômes  d’occlusion  intestinale,  entre  autres  avec 
une  distension  extrême  du  cæcum  et  des  côlons 
ascendant  et  transverse  se  traduisant  par  un  mé¬ 
téorisme  localisé,  surtout  exagéré  au  niveau  du 
cæcum.  Tout  faisait  supposer  qu’il  s’agissait 
d’une  occlusion  portant  sur  le  côlon  descendant, 
l’absence  de  dilatation  de  l'intestin  grêle  s’expli¬ 
quant  par  un  fonctionnement  parfait  de  la  valvule 
iléo-cæcale,  qui,  on  le  sait,  peut  parfois  opposer 


même  aux  gaz  une  barrière  infranchissable.  Une 
première  incision  exploratrice,  faiti-  à  gauche, 
donna  issue  à  une  certaine  quantité  de  pus  é'pan- 
ché  dans  le  ventre  et  permit  de  se  convaincre  que 
rS  iliaque  et  le  côlon  descendant  étaient  effecti- 
veinent  vides  et  qu’il  existait  une  petite  indura¬ 
tion  au  niveau  de  l’angle  colique  gauche.  Une 
incision  fut  alors  faite  à  droite  dans  le  but 
d’établir  un  anus  ca’cal,  mais  aussitôt  on  tomba 
sur  un  cæcum  qui  était  déjà  perforé  et  dont  le 
contenu  s’écoulait  librement  dans  la  cavité  abdo¬ 
minale.  L’anus  artificiel  établi  au  niveau  de  la 
pei'foration  fonctionna  bien,  mais  le  malade  suc- 
coml)a  rapidement  à  une  péritonite  purulente.  A 
l’autopsie,  on  put  constater  que  la  petite  tumeur 
de  l’angle  colique  était  formée  par  une  massé  de 
végétations  polypoïdes  adénomateuses  ayant 
occasionné  non  pas  une  occlusion  complète,  mais 
une  sténose  très  serrée  de  l’intestin. 

Ce  fait  montre  donc  que,  même  dans  les  cas 
d’occlusion  incomplète  du  gros  intestin,  le  mé¬ 
téorisme  cæcal  peut  atteindre  des  proportions 
telles  qu’il  entraîne  à  sa  suite  la  gangrène  et  la  per¬ 
foration  de  ce  segment  d’intestin.  Aussi,  en  pareil 
cas,  l’attention  du  chirurgien  doit-elle  se  porter 
aussitôt  du  côté  du  cæcum,  car  c’est  là  que  réside 
le  principal  danger,  celui  auquel  il  faut  parer 
avant  tout.  Dès  que,  pense  JL  Kreuter,  une  dila¬ 
tation  du  cæcum  devient  manifeste  et  se  maintient 
même  après  un  lavement  suivi  de  l’évacuation  de 
matières  et  de  gaz,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  inciser 
dans  la  fosse  iliaque  droite  et  a  établir  un  anus 
cæcal.  Tout  retard  apporté  à  cette  intervention 
risque  de  se  traduire  par  un  désastre  analogue  à 
celui  qui  s’est  produit  dans  le  cas  précédent. 


A  la  Société  médicale  de  Hamburg  (Section 
de  biologie),  le  24  Jlars,  JL  Si.m.moxds  a  commu¬ 
niqué  un  fait  de  Tuberculose  congénitale  par 
tuberculose  génitale  de  la  mère. 

Une  femme  de  trente  et  un  ans  mourut  de  pé¬ 
ritonite  tuberculeuse  vingt  jours  après  avoir  ac¬ 
couché  à  terme  d’un  enfant  en  apparence  bien 
portant  ;  à  l’autopsie  on  vit  que  cette  péritonite 
avait  pris  son  point  de  départ  dans  une  endomé¬ 
trite  et  une  salpingite  tuberculeuses.  L’enfant, 
qui  n’avait  fait  que  maigrir  depuis  sa  naissance, 
succombait  à  son  tour  au  bout  de  deux  mois 
après  avoir  fait  un  gros  abcès  du  bras  suivi  d’un 
érysipèle. 

L’autopsie  révéla  la  présence,  dans  les  lobes 
inférieurs  des  deux  poumons,  de  foyers  caséeux 
du  volume  d’une  noisette,  entourés  d’un  semis  de 
granulations  miliaires  ;  il  y  avait  des  tubercules 
sur  les  feuillets  pleuraux  avoisinants  ainsi  que 
dans  le  foie;  les  ganglions  péri-bronchiques 
étaient  ramollis;  par  contre,  les  ganglions  abdo¬ 
minaux  et  l’intestin  étaient  sains. 

S’appuyant  sur  l’étendue  des  lésions  tubercu¬ 
leuses  et  sur  l’Age  de  l’enfant,  JL  Simmonds 
pense  qu’il  s’agit  dans  ce  cas  d’une  tuberculose 
congénitale,  intra-utérine,  ayant  pris  son  origine 
dans  l’infection  tuberculeuse  de  l’endomètre  ma¬ 
ternel.  L’absence  d’examen  macroscopique  du 
placenta  enlève  toutefois  à  cette  hypothèse  patho¬ 
génique  sa  base  la  plus  sérieuse.  En  tout  cas,  si 
l’infection  tuberculeuse  a  réellement  eu  lieu  par 
la  voie  sanguine,  il  est  au  moins  curieux  de  cons¬ 
tater  que  la  première  et  la  principale  localisation 
bacillaire  s’est  précisément  faite  au  niveau  des 
poumons  et  des  ganglions  bronchiques. 


La  paralysie  de  l’intestin  compte  parmi  les  com¬ 
plications  les  plus  sérieuses  des  interventions  sur 
l'abdomen  et  les  cas  ne  sont  pas  rares  où  la  mort 
des  opérés  ne  reconnaît  pas  d’autre  cause.  Aussi 
tous  les  moyens  ont-ils  été  employés  —  sans 
grand  succès,  il  faut  le  dire  —  pour  prévenir  ou 
combattre  cette  complication.  Dans  la  communi¬ 
cation  qu’il  a  faite  le  23  Juin  dernier,  devant  la 
Société  des  sciences  médicales  et  naturelles 


d’Iéna  (Section  de  thérapeutique),  JL  Paxkow 
a  étudié  la  Valeur  des  injections  de  pbysos- 
tigmine  dans  le  traitement  des  paraly¬ 
sies  intestinales  post- opératoires.  La  phy- 
sostygmine  ou  sulfate  d’ésérine,  très  employée 
en  médecine  vétérinaire  contre  la  «  colique  »  des 
chevaux,  a  été,  en  effet,  préconisée  également 
comme  un  excellent  remède  dans  le  cas  de  para¬ 
lysie  intestinale  chez  l’homme.  Or  voici  le  résul¬ 
tat  des  expériences  faites  à  ce  sujet  par  JL  Pan- 
kow  : 

Après  avoir  constaté  au  préalable  que,  chez 
210  laparotomisés  non  traités  par  le  sulfate  d’ésé¬ 
rine,  la  première  émission  spontanée  de  gaz  par 
l’anus  avait  eu  lieu  deux  fois  dans  les  quatre  pre¬ 
mières  heures  qui  suivirent  l’opération,  cinq  fois 
entre  la  quatrième  et  la  douzième  heure,  quinze  fois 
entre  la  douzième  et  la  vingt-quatrième  heures 
et  que  ces  proportions  allaient  s’accroissant  pa¬ 
rallèlement  au  laps  de  temps  écoulé  depuis  l’in¬ 
tervention,  M.  Pankow  fit  sur  84  autres  la¬ 
parotomisés,  et  aussitôt  après  l’opération,  des 
injections  de  sulfate  d’ésémie  à  des  doses  va¬ 
riant  de  1  centigramme  à  1  centigr.  1/2.  Or,  sur 
ce  nombre,  20  opérés  seulement  émirent  des  gaz 
dans  les  quatre  premières  heures  qui  suivirent 
l’intervention  et  1  seul  entre  la  quatrième  et  la 
douzième  heure. 

JL  Pankow  en  conclut  que  l’emploi  de  la  phy- 
sostigmine  ne  constitue  pas  un  progrès  dans  le 
traitement  des  paralysies  intestinales  post-opéra¬ 
toires.  Mieux  vaut  s’attacher  à  prévenir  cette 
grave  complication  par  une  série  de  mesures 
prises  avant  ou  au  cours  de  l’opération;  c’est 
ainsi  qu’il  ne  faut  pas,  comme  on  le  fait  trop  gé¬ 
néralement  avant  l’opération,  fatiguer  l’intestin 
par  des  purgations  répétées  et  affaiblir  l’orga¬ 
nisme  par  un  régime  alimentaire  liquide  ou  se¬ 
mi-liquide,  peu  substantiel;  d’autre  part,  au 
cours  de  l’opération,  il  faudra  s’appliquer  à  éviter 
le  plus  possible  des  lésions  de  l’intestin  et  sur¬ 
tout  son  refroidissement  au  contact  prolongé  de 
l’air  extérieur  ou  des  liquides  antiseptiques. 

.1.  Dumont. 


ANALYSES 


PARASITOLOGIE 

Nissl  et  'Wagener.  Technique  pour  la  recherche 
des  œufs  et  des  larves  de  l’ankylostome  [flygic- 
nische  Rundschau,  XIV,  p.  57,  1904).  —  Le  dévelop¬ 
pement  de  l’ankylostomasie  (les  zoologistes  veulent 
que  l’on  écrive  «  de  l’iincinariose  »)  en  Belgique,  en 
Allemagne  et  même  en  France,  malgré  les  démentis 
officiels,  invite  les  hygiénistes  à  rechercher  une 
méthode  pratique  permettant  aux  médecins  des  dis¬ 
tricts  houilliers  de  reconnaître  facilement  le  parasite 
dans  les  matières  fécales.  Le  procédé  de  Nissl  et 
'V\''agener,  étudié  dans  le  laboratoire  de  Rubner,  re¬ 
pose  sur  ce  fait  qu’il  est  beaucoup  plus  facile  de 
reconnaître  des  vers  en  pleine  activité,  doués  de  mou¬ 
vements  accentués,  que  des  œufs  ou  des  larves  immo- 

Dans  ce  but,  ils  utilisent  des  boîtes  de  Pietri  rem¬ 
plies  d’uue  solution  d'agar  à  1  pour  100  solidifiée  par 
refroidissement.  L’agar  constitue  un  excellent  milieu 
nutritif  pour  les  protozoaires  et  les  larves  des  vers, 
alors  que  les  bactéridies  s’y  développent  assez  mal. 
Los  matières  fécales  suspectes  sont  diluées  avec  de 
l'eau  de  source  pure  jusqu’à  consistance  de  bouillie 
liquide  et  on  ensemence  les  boîtes  avec  une  aiguille 
(une  épingle  à  cheveux,  disent  les  auteurs)  trempée 
dans  la  bouillie.  Les  boîtes  de  Pietri  sont  ensuite  por¬ 
tées  sous  une  cloche  où  l’on  maintient  une  atmosphère 
suffisamment  humide.  Si  l’on  opère  en  été,  la  tempéra¬ 
ture  du  laboratoire  est  suffisante;  si  c’est  en  hiver, 
il  suffit  de  mettre  la  cloche  à  proximité  d’un  poêle. 

Dès  le  troisième  jour,  tous  les  œufs  sont  éclos  et, 
en  portant  les  boîtes  vers  28»,  on  active  le  dévelop¬ 
pement  des  larves.  La  lumière  du  jour  n’a  aucune 
action. 

On  constate  souvent  sur  les  plaques  de  véritables 
collections  de  larves  fixées  sur  des  colonies  jaunes 
blanches  de  bacilles  coli,  alors  qu’en  dehors  de  ces 
colonies  il  n’y  a  pas  d’ankylostome. 
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Quelles  sont  les  aflluités  de  l’ankylostome  et  du 
bacterium  coli?  c’est  un  point  à  élucider. 

L’examen  de  la  surface  de  la  plaque  d’agar  peut  se 
faire  avec  uu  grossissement  faible  (Zciss,  a,  avec 
oculaire  2),  mais,  pour  la  diagnose  précise,  il  faut 
employer  une  lentille  plus  puissante.  En  calculant  le 
nombre  de  larves  développées,  connaissant  la  dilu¬ 
tion  des  fèces,  on  peut  se  rendre  compte,  d’après 
les  auteurs,  du  nombre  de  vers  dans  une.  selle. 

Le  mémoire  indique  ensuite  les  meilleurs  procédés 
pour  obtenir  des  préparations  durables  du  parasite. 

J. -P.  L.VNGI.OIS. 

MÉDECINE  COMPARÉE 

J.  Anderson.  Les  rapports  entre  Je  thymus  et  les 
organes  sexuels  {Joiirn.  o/’/'/ysio/ogy,  t.  XXXl,  190'i, 
p.  222).  —  Eu  1898,  dans  uu  mémoire  des  Archives  ita¬ 
liennes,  l’auteur  avait  montré  que  la  castration  chez  le 
lapin  arrête  l’atrophie  du  thymus  ou  plutôt  la  retarde. 
Noël  Patou,  en  1904,  dans  le  Journal  of  Physiolog}-,  a 
appelé  l’attention  sur  ce  fait  intéressant  que,  chez  le 
cobaye,  le  thymus  continue  à  croître  tant  que  les  or¬ 
ganes  sexuels  ne  sont  pas  développés  et  que,  à  par¬ 
tir  de  cette  époque,  l’atrophie  commence.  J.  Ander¬ 
son  reprend  cette  question;  il  pèse  le  thymus  des 
bestiaux  sacrifiés  aux  abattoirs  :  boeufs,  génisses  et 
taureaux,  et,  déterminant  leur  âge  d’après  la  denti¬ 
tion,  arrive  à  ces  résultats  que,  dès  la  première  année, 
le  thymus  de  taureau  ne  pèse  plus  que  la  moitié 
d'une  glande  de  bœuf,  que  cette  différence  s’accentue 
les  années  suivantes,  et,  dans  la  troisième  année,  le 
tlij'mus  du  mâle  n'est  plus  que  le  quart  de  celui  de 
l’animal  neuU-e. 

La  présence  de  l’organe  joue  un  rôle,  son  activité* 
fonctionnelle  en  joue  un  également.  Si  l’on  compare 
des  thymus  de  taureau  ayant  servi  à  la  reproduction 
ou  de  vaches  pleines  avec  ceux  d'animaux  ayant  con¬ 
servé  leui-s  attributs  sexuels,  mais  ne  les  ayant  pas 
utilisés,  on  voit  que  ces  derniers  possèdent  des 
glandes  beaucoup  moins  atrophiées. 

J. -P.  Langi-ois. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

Stude.  Un  cas  mortel  de  blessure  du  cœur 
[Deutsche  MUiUir.  /.eitschr.,  1904,  Janvier,  p.  20). — 
C’est  en  1897  que  Rehn  signala  le  premier  cas  de 
suture  du  cœur,  suivie  de  succès;  depuis  lors  on 
signale  beaucoup  d’échecs  dans  cette  méthode  de 
traitement,  mais  aussi  quelques  résultats  heureux. 

Le  malade  de  Stude  présentait  une  plaie  du  cœur 
par  instrument  piquant;  il  fut  opéré  deux  heures  à 
peine  après  l’accident;  la  mort  survint  au  cours  de 
l’intervention,  peu  après  la  suture  du  myocarde. 
Stude  l’attribue  à  un  pneumothorax  qui  s’était  pro¬ 
duit  au  moment  de  l’ouverture  de  la  poitrine;  il  n’y 
avait  pas  d’épanchement  péricardique.  La  plaie,  fente 
transversale  de  2  centimètres  1/2,  siégeait  sur  le 
ventricule  gauche.  L’auteur  signale  les  difficultés 
qu’on  éprouve  à  suturer  le  myocarde,  en  raison  des 
battements  du  cœur;  pour  les  suivre  plus  facilement 
dans  cette  opération,  il  est  bon  de  tenir  l’aiguille 
courbe  à  la  main,  sans  porte-aiguille. 

Stude  insiste  enfin  sur  les  conditions  excellentes 
dans  lesquelles  l'incision  de  Rydygier  permet  d’abor¬ 
der  le  cœur  :  1“  incision  cutanée  transversale  sur  le 
3“  arc  costal,  traversant  le  sternum  ;  2“  à  l’extrémité 
gauche  de  celle-ci,  un  peu  en  dehors  des  cartilages 
costaux,  deuxième  incision  descendant  sur  les  B', 
et  5"  côtes;  le  sternum  est  sectionné  en  travers;  les 
côtes  sont  fendues  à  l'insertion  chondro-costale.  Pour 
former  ce  volet,  il  est  bon  d’employer  la  scie-fraise 

G.  KisciiEii. 

CHIRURGIE 

Momburg.  Le  traitement  du  «  pied  forcé  »  par 
la  stase  hyperémique  artificielle  [Deutsche  MiliUir. 
/.eitschr.,  1904,  Janvier,  p.  28).  —  Le  pied  forcé, 
accompagné  ou  non  de  fracture  des  métatarsiens, 
exige  un  traitement  de  longue  durée  par  les  moyens 
ordinairement  employés  (repos  au  lit,  pansement 
humide,  glace,  teinture  d’iode,  massage).  Grâce  â 
l’hyperémie  veineuse  artificielle,  avec  le  repos  au 
lit,  Momburg  a  obtenu  la  guérison  dans  une  moyenne 
de  quinze  jours  au  lieu  de  vingt-sept  jours. 

Ses  observations  portent  sur  38  cas,  dont  16  compli¬ 
qués  de  fractures  métatarsiennes  constatées  à  la 
radiographie. 

Il  applique,  au-dessus  du  cou-de-pied,  quelques 


tours  de  bande  de  flanelle,  puis  leur  superpose  une 
bande  de  gomme  (et  non  de  caoutchouc);  le  serrage 
doit  être  suffisant  pour  arrêter  le  sang  veineux,  mais 
non  les  battements  artériels  de  la  pédieuse  ou  de  la 
tibiale  postérieure.  Ce  pansement  reste  en  place  pen¬ 
dant  une  heure  les  deux  premiers  jours,  puis  deux  et 
trois  heures  les  jours  suivants.  Dans  les  premiers 
temps,  on  note  parfois  de  la  douleur  et  de  Tœdèmc, 
qui  disparaissent  généralement  au  bout  du  cinquième 
jour.  L  hyperémie  veineuse  possède  une  action  ossi¬ 
fiante,  résorbante;  elle  calme  les  douleurs. 

Il  faut  employer  une  bande  de  gomme  et  non  la 
bande  d’Esmarch,  qui  pourrait  amener  par  sa  cons- 
triction  vigoureuse  une  gangrène  du  membre. 

G.  Eischf.ii. 


OBSTÉTRIQUE 

V.  Kania.  De  l’influence  de  la  puerpéralité  sur 
les  femmes  prédisposées  à  la  tuberculose  [Thèse, 
Paris,  1904).  —  L’opinion  de  la  majeure  partie  des 
auteurs  coutemporains  est  que.  v  chez  une  femme 
prédisposée  à  la  bacillose  par  son  tempérament,  par 
ses  antécédents  héréditaires,  etc.,  la  grossesse,  et 
surtout  les  grossesses  répétées  et  rapprochées,  faci¬ 
litent  singulièrement  l'apparition  et  l’évolution  de  la 
tuberculose  pulmonaire  ».  (Ribemont-Dessaignes  et 
Lepage.)  Or,  dans  sa  thèse,  inspirée  par  le  professeur 
Pinard,  M.  Kania  a  voulu  démontrer  que  cette  opinion 
était  le  produit  d’une  observation  superficielle,  et  il 
a  tenu  à  étudier  particulièrement  à  ce  point  de  vue 
660  femmes  de  tout  âge,  primipares  ou  nullipares, 
manifestement  prédisposées  à  la  tuberculose  par  des 
antécédents  héréditaires  et  patliologiques. 

De  cette  étude,  il  a  pu  conclure  très  nettement  que 
ni  la  grossesse,  ni  l’accouchement  ni  l’allaitement  ne 
semblent  favoriser  l’éclosion  de  la  tuberculose  chez 
une  femme  prédisposée  à  cette  maladie  :  les  cas  où, 
chez  de  telles  femmes,  le  début  de  la  tuberculose  a 
pu  être  rattaché  à  la  puerpéralité  est  tout  à  fait 
exceptionnel  (0,8  pour  100).  Au  contraire,  dans  cer¬ 
tains  cas,  la  maternité  semble  même  avoir  joué  un 
rôle  préservateur. 

Cette  conclusion  a  une  très  grande  importance  pra¬ 
tique,  car,  en  face  d’une  fille  née  de  parents  tubercu¬ 
leux,  pouvant  être  considérée  comme  prédisposée  à 
la  tuberculose,  mais  ne  présentant  pas  de  lésions 
bacillaires,  on  ne  déconseillera  ni  le  mariage,  ni  la 
grossesse,  ni  l’allaitement.  Les  statistiques  de  M.  Ka¬ 
nia  montrent  que,  sans  danger  pour  elle,  cette  femme 
aura  toutes  les  chances  de  donner  naissance  à  un 
enfant  bien  développé  et  bien  conformé.  En  lui  inter¬ 
disant  donc  la  maternité,  on  priverait  la  société  d’une 
unité  reproductrice.  Qu’on  place  seulement  la  mère 
dans  de  bonnes  conditions  hygiéniques,  et  on  obtien¬ 
dra  toujours  les  meilleurs  résultats. 

J.  Dumont. 

VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L'HOMME 

3.  Voisselle.  De  la  prostatectomie  périnéale 
[Thèse,  Paris,  1904).  — Etude  de  33  cas  de  prosta¬ 
tectomie  périnéale  opérés  par  M.  Victor  Pauchet 
(d’Amiens).  Nous  en  retiendrons  quelques  points  re¬ 
latifs  à  la  technique  opératoire,  et  surtout  les  résul¬ 
tats,  immédiats  et  éloignés. 

—  La  technique  employée  par  M.  Pauchet  est  la  tech¬ 
nique,  on  pourrait  dire  classique,  qui  a  été  si  bien 
réglée  par  R.  Proust.  M.  Pauchet  y  a  cependant 
introduit  les  quelques  modifications  suivantes  : 

1"  M.  Pauchet  fait  la  résection  systématique  des 
canaux  déférents.  La  fonction  génitale  étant  générale¬ 
ment  supprimée  chez  les  prostatiques,  il  estime  que 
ces  canaux  n’ont  plus  aucune  utilité.  Par  contre, 
comme  ils  servent  souvent  de  route  aux  microbes  de 
la  plaie  périnéale,  on  est  en  droit  d’espérer,  en  sup¬ 
primant  cette  route,  en  coupant  les  communications, 
que  les  orchites  post-opératoires,  si  fréquentes,  dis¬ 
paraîtront; 

2°  M.  Pauchet,  pour  passer  le  désenclaveur,  fait 
l’incision  de  V urètre  dans  sa  portion  prostatique,  où  il 
y  a  abondance  relative  de  tissus,  donc  réparation 
plus  facile,  et  non  dans  sa  région  membraneuse  où  il 
est  mince,  délicat,  et  où  sa  cicatrisation  est  moins 

3°  Il  ne  fait  ni  sutures,  ni  ligatures,  qui,  placées 
dans  un  milieu  infecté,  sur  des  tissus  friables,  tien¬ 
nent  mal,  et  qui,  lorsqu’elles  ne  sont  pas  résorbables, 
comme  les  sutures  et  ligatures  à  la  soie,  favorisent 
en  outre  la  formation  de  calculs  ; 

4»  La  sonde  à  demeure  est  supprimée  purement  et 


simplement.  L’urètre  prostatique  ayant  une  largeur 
plus  que  suffisante  et  ne  montrant  aucune  tendance  à 
se  rétracter,  la  sonde  n'a  aucune  utilité  pour  le  main¬ 
tien  de  son  calibre.  Pendant  les  premiers  temps, 
l'urine  passera  par  la  plaie  périnéale,  puis,  peu  à 
peu,  elle  reprendra  son  cours  naturel  ;  le  béniqué,  au 
bout  d’une  quinzaine  de  jours,  lui  montrera  et  lui 
ouvrira  le  chemin,  et  cette  simple  précaution  suffira 
dans  l'immense  majorité  des  cas.  On  évitera  ainsi  les 
manœuvres  délicates  et  douloureuses  du  changement 
de  sonde  et  surtout  la  possibilité,  toujours  réelle, 
même  avec  des  soins)  minutieux,  d’une  infection  vé¬ 
hiculée  par  la  sonde.  Cette  suppression  de  la  sonde 
à  demeure  ne  prolonge  d’ailleurs  pas  la  convalescence 
et  ne  modifie  pas  les  excellents  résultats  immédiats, 

—  Si  nous  étudions  ces  résultats,  nous  voyons 
d’abord  que,  sur  ses  33  opérations,  M.  Pauchet  a  eu  à 
enregistrer  3  décès,  soit  une  mortalité  de  9  pour  lOÜ  . 
dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’un  cancer  qui 
avait  déjà  envahi  la  vessie  et  le  rectum,  outre  la  pros¬ 
tate;  le  deuxième  malade,  amené  trop  tard  et  opéré 
forcément  dans  de  déplorables  conditions,  présentait 
à  l’autopsie  des  lésions  de  pyélonéphrite;  le  troi¬ 
sième  enfin  était  un  vieillard  cachectique  atteint  de 
cystite  aiguë. 

Restent  30  opérés  qui  ont  guéri  et  qu’on  a  pu  suivre 
régulièrement  do  trois  mois  à  deux  ans  après  leur 
opération.  Chez  tous,  l’état  général  est  excellent  :  ils 
ont  le  teint  frais,  coloré,  l’air  de  "  vieillards 
rajeunis  ». 

La  fonction  sexuelle,  d’une  façon  générale,  est 
abolie  :  certains  ont  cependant  encore  eu  quelques 
érections,  mais  passagères  et  incomplètes. 

Au  point  de  vue  des  mictions,  la  pollakiurie  est  la 
règle,  encore  qu’elle  soit  légère  ;  il  y  a  également  de 
la  polyurie,  claire  le  plus  souvent;  la  vigueur  du  jet 
est  très  forte  chez  les  anciens  rétentionnistes  aigus 
dont  la  vessie  n’a  pas  eu  le  temps  de  dégénérer,  très 
faible,  au  contraire,  chez  les  malades  opérés  pour 
distension  vésicale. 

Quant  à  la  question  du  résidu,  la  plus  intéres- 
saute,  voici  ce  qu’on  note  :  sur  9  rétentionnistes 
aigus,  5  vident  à  présent  complètement  leur 
vessie;  les  4  autres  ont  un  résidu  de  15  à 
60  grammes  ;  sur  4  rétentionnistes  chroniques  avec 
distension,  1  vide  complètement  sa  vessie,  2  ont  un 
résidu  de  80  à  100  grammes,  1  a  une  fistule  recto- 
urétrale  d’ailleurs  en  voie  de  guérison;  sur  13  réten¬ 
tionnistes  incomplets,  6,  qui  avaient  avant  l’opération 
des  résidus  de  80  à  800  grammes,  vident  complètement 
leur  vessie;  les  7  autres,  qui  avaient  un  résidu  anté¬ 
rieur  de  300  à  800  grammes  n’ont  plus  maintenant 
que  30  à  80  grammes;  3  dysuriques  vident  complè¬ 
tement  leur  vessie;  enfin  un  dernier  malade  a  encore 
une  fistule  périnéale  en  voie  de  guérison. 

J.  Du.mont. 

Bako.  Cinq  cas  de  prostatectomie  périnéale 
[Centralhlatt  fin-  Ilarn-und  Sexualorgane,  1904, 
p.  191).  —  L’auteur  a  fait  5  prostatectomies  péri¬ 
néales  par  le  procédé  d’AIbarran,  avec  1  résultat  par¬ 
fait,  1  mort,  1  fistule  vésico-rectale  et  2  guérisons 
partielles  (persistance  du  résidu,  de  la  fréquence  de 
la  miction,  de  la  purulence  des  urines).  Il  discute  la 
technique  et  se  prononce  pour  le  procédé  d’AIbar¬ 
ran.  II  ne  croit  pas  que  l’incontinence  partielle  ob¬ 
servée  par  Paul  Delbet  soit  due  à  la  section  du  col, 
bien  qu’on  l’ait  notée  dans  les  tailles  périnéales,  car 
Longfellow  qui,  bien  avant  les  auteurs  français,  pra¬ 
tiqua  la  prostatectomie  avec  section  du  col  et  même 
du  bas-fond  vésical,  n’a  pas  observé  d’incontinence. 
Cet  auteur  enlève  même  parfois  l’urètre  prosta¬ 
tique  en  totalité.  Rako  estime  qu’il  ne  faut  faire  la 
prostatectomie  que  dans  les  cas  de  gêne  fonctionnelle 
considérable. 

Paui.  Di:i.i.f.t. 

OPHTALMOLOGIE 

’V’insonneau.  La  cataracte  diabétique  [Thèse, 
Paris,  1904). —  Dans  cette  thèse  excellente,  faite  à  la 
Clinique  ophtalmologique  de  l'Hôtel-Dieu,  l’auteur, 
après  avoir  montré,  dans  un  historique  raisonné,  les 
diverses  phases  qu’a  subies  la  conception  de  lacataractc 
diabétique,  arrive  à  cette  conclusion  que  la  cataracte 
diabétique  existe  comme  une  individualité  morbide 
bien  définie  et  nécessite  un  traitement  médical  pré¬ 
opératoire  et  des  précautions  opératoires  impor- 

Après  avoir  rappelé  sa  fréquence  dans  l’ensemble 
des  cataractes  (4  p.  100  d’après  les  observations 
recueillies  à  la  Clinique  de  l’Hôtel-Dieu)  et  montré  sa 
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ressemblance  chez  les  diabétiqaes  âgés  avec  la 
cataracte  sénile  ordinaire,  l’auteur  examine  les 
diverses  théories  émises  sur  sa  formation  (dépôts  de 
sels  de  chaux  dans  le  cristallin,  sucre  dans  l’humeur 
aqueuse  et  les  milieux  de  l’œil,  soustraction  d’eau 
résultant  de  la  polyurie,  trouble  fonctionnel  du  triju¬ 
meau,  théorie  du  trouble  nutritif  général).  11  se 
rattache  à  cette  dernière  théorie,  en  faisant  remarquer 
toutefois  que  le  trouble  nutritif  peut  ne  pas  être  très 
accentué  et  un  diabète  léger  s’accompagner  d’une 

Les  lésions  anatomo-pathologiques  sont  celles  de  la 
cataracte  molle.  11  existe  en  outre  une  infiltration 
œdémateuse  de  la  couche  pigmentée  de  l'iris  et  une 
friabilité  particulière  de  la  zonulc  et  du  ligament 
suspenseurs,  point  important  à  retenir  au  point  de 
vue  opératoire.  Notons  la  coexistence  possible 
d’autres  complications  oculaires  également  dues  au 
diabète  (névro-rétinites,  névrites  rétro-bulbaires  avec 
scolomc  central,  etc.),  qui  viennent  assombrir  le  pro¬ 
nostic. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  faut  distinguer  trois 
types  :  1“  la  cataracte  diabétique  des  jeunes  diabé¬ 
tiques,  à  évolution  rapide:  2»  la  cataracte  diabétique 
de  l’adulte,  cataracte  molle,  volumineuse,  devenant 
rapidement  bilatérale  et  caractérisée  généralement 
par  des  troubles  visuels  plus  accusés  que  dans  une 
cataracte  ordinaire;  3“  la  cataracte  diabétique  du  vieil¬ 
lard  qui  n’est  antre  qu’une  cataracte  sénile  chez  un 
diabétique.  Enûn  il  y  a  lieu,  à  côté  de  ces  types,  clas¬ 
siques  de  distinguer  des  formes  cliniques  spéciales. 

Le  pronostic  varie  avec  le  type  observé  :  grave 
dans  la  cataracte  des  jeunes  diabétiques,  il  dépend,  dans 
les  deux  autres  types,  de  l’état  général  du  sujet  et  de 
la  coexistence  possible  d’autres  lésions  oculaires 
diabétiques. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  l’auteur  rappelle 
l’utilité  du  traitement  médical  préopératoire.  L’ue 
grande  quantité  de  sucre  dans  l'urine  constitue 
moins  une  contre-indication  qu’une  glycosurie  légère 
compliquée  d’albuminurie.  On  peut  quelquefois 
observer  diverses  complications,  depuis  le  simple 
retard  de  cicatrisation  jusqu’à  l’irido-choro'Mite 
suppurée,  mais  le  résultat  est  généralement  salisfai- 

On  devra  donc  opérer  tout  comme  dans  la  cataracte 
ordinaire,  en  pratiquant,  bien  entendu,  l’extraction 
combinée,  avec  des  chances  de  succès  un  peu 
moindres.  F.  Tekriex. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

W.  Schulze.  Recbarebes  sur  la  carie  des  osselets 
de  l’ouïe  {Ai-ch.  f.  Ohre/theilk.  Bd.  LX,  Hit.  3  u.  4, 
1904,  p.  252). 

La  carie  ossiculaire  a  été  considérée  jusqu’ici 
comme  fréquente  ;  c’est  elle  qui  donne  la  clef  de  la 
ténacité  de  beaucoup  de  suppurations  chroniques  de 
l’oreille  moyenne.  Cependant,  son  importance  et  sa 
fréquence  out  été  mises  en  doute  de  différents  côtés, 
dans  ces  derniers  temps.  Aussi  l’auteur  a-t-il  cru 
faire  œuvre  utile  en  reprenant  la  question  au  point 
de  vue  clinique  et  histologique. 

Les  recherches  ont  porté  sur  24  malades,  traités, 
à  l’exception  d’uu  seul,  par  un  évidement  pétro-mas- 
toïdieu  complet;  ces  malades  lui  fournirent  22  mar¬ 
teaux  et  17  euclumes  à  examiner  histologiquement. 

Les  lésions  osseuses  constatées  peuvent  être 
réunies  eu  deux  groupes  :  tantôt  le  foyer  osseux 
malade  est  à  nu  à  la  surface  do  l’os,  tantôt  il 
est  recouvert  de  parties  molles  plus  ou  moins 
altérées.  Dans  le  premier  cas,  le  processus  de 
destruction  consiste  essentiellement  en  une  résorp¬ 
tion  lacunaire  consécutive  à  des  lésions  iuflamma- 
toires  de  voisinage  ;  au  contact  du  loyer,  la  moelle 
osseuse  est  infiltrée  de  petites  cellules.  Dans  le  se¬ 
cond  cas,  l’all’eclion  est  d’ordinaire  de  date  plus  ré¬ 
rente  ;  on  constate  des  zones  de  périostite  sans  solu¬ 
tion  de  eoniinuité  des  parties  molles,  si  bien  que  le 
siège  des  lésions  osseuses  ne  saurait  être  reconnu  à 
l’examen  extérieur  ;  parfois,  cependant,  des  excrois¬ 
sances  ostéophytiques  périostales  trahissent  la  pré¬ 
sence  des  foyers  osseux  sous-jacents;  la  surface  de 
l’osselet  est  parfois  revêtue  d’une  néoplasie  conjonc¬ 
tive  hyperplasique.  Ces  néol'ormations  sont  d’ordi¬ 
naire  l’expression  d’un  processus  de  régénération,  et 
l’on  peut  trouver  au  niveau  de  la  perte  de  substance 
osseuse  des  cellules  osseuses  jeunes  constituant  un 
véritable  tissu  osiéoïde;  de  l’ostéo-porose,  des  sé¬ 
questres  avec  ou  sans  granulations  peuvent  se  ren¬ 
contrer  côte  à  côte. 

Ces  diverses  lésions  ne  constituent  pas  des 
genres  distincts  d’affections  osseuses  :  la  destruc¬ 


tion  est  le  fait  essentiel  et  commun  à  tous  les  cas  ; 
le  reste,  séquestration,  production  de  tissu  conjonc¬ 
tif  ou  granuleux,  épidermisation  peuvent  permettre 
des  classifications  particulières,  mais  ne  peut  servir 
de  base  à  la  création  d’espèces  distinctes  d’ostéopa¬ 
thies.  L’expression  de  carie  des  osselets  ne  cor¬ 
respond  donc  pas  à  un  état  anatomique  toujours 
identique  ;  elle  n’a  de  valeur  qu’au  point  de  vue  cli- 

Prise  dans  ce  sens,  la  carie  ossiculaire  est  fréquente. 
Elle  a  pour  cause  principale  l’altération  du  revête¬ 
ment  périostique  et  muqueux  des  osselets  ;  aussi  ne 
trouve-t-on  pas  de  foyers  exclusivement  centraux  ; 
ils  alfleurcnt  toujours  par  un  do  leurs  points  la  sur¬ 
face  de  l’os. 

M.  Boulav. 

THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

Eiqa.ri. L’bémo-antitoxine  [Il  Morgagni,au  XLVl, 
p.  137-144,  Mars  1904).  —  L’hémo-antiioxine  est  la 
préparation  dont  se  sert  l’auteur  pour  faire  prendre 
aux  tuberculeux,  par  voie  buccale,  des  antitoxiues 
spécifiques.  Cette  préparation  est  de  goût  agréable 
et  elle  est  inaltérable;  elle  contient  une  grande  pro¬ 
portion  d'antitoxines,  de  l’hémoglobine,  de  la  glycé¬ 
rine  et  des  substances  aromatiques. 

Chez  le  cobaye,  l’absorption  d’antitoxine  tubercu¬ 
leuse  par  le  tube  digestif  provoque  la  formation,  dans 
le  sang,  d’agglutiuine,  de  substance  antitoxique  et  de 
subslauce  autibacillaire  ;  les  cobayes  supportent  les 
injections  de  toxine  à  dose  mortelle,  et  résistent 
des  injections  intraveineuses  de  bacilles  virulents 
qui  tuent  rapidement  les  animaux  témoins. 

Chez  1  homme  tuberculeux,  ou  peut  constater  in 
vitro  que  l’hémo-anlitoxine  absorbée  élève  considé¬ 
rablement  le  pouvoir  agglutinant  du  sérum,  et  pro¬ 
voque  la  formation  de  corps  antitoxiques.  Comme  les 
symptômes  de  la  maladie  sont  rapidement  atténués 
<  t  1  état  général  très  amélioré  dan.s  le  même  temps, 
on  peut  penser  que,  de  meme  que  chez  l’auimal,  il  se 
produit  aussi  des  substances  capables  d’agir  directe¬ 
ment  sur  la  virulence  du  bacille  tuberculeux. 

L’auteur  donne  les  observations  de  dix-huit  ma¬ 
lades  qui  ont  été  traités  par  l’hémo-antitoxine  pen¬ 
dant  deux  ou  trois  mois.  Ces  malades  présentaient 
des  formes  anatomo-pathologiques  diverses  de  la 
Inberciilnse.  Cinq  ont  guéri,  la  plupart  des  autres  ont 
été  U  .  éliorés,  enfin,  dans  les  cas  les  moins  favorables, 
la  marche  progressive  de  la  maladie  a  du  moins  été 

E.  Feindel. 

HYDROLOGIE,  CLIMATOLOGIE 

L.  Landouzy.  Ax-les-Tbermes.  (Conférence  faite 
au  cours  du  V'  Voyage  d’études  médicales,  publiée 
dans  le  Bulletin  trimestriel  du  Syndicat  d'initiative 
de  l'Ariège,  1904,  u“  2.  Imprimerie-librairie  Gadiiat 
aîné,  Foix).  —  L’importante  conférence  du  professeur 
Landouzy,  qui  vient  de  paraître,  ne  mérite  pas  seule¬ 
ment  d  être  connue  des  praticiens  par  les  détails 
qu’elle  contient  sur  les  techniques  et  les  spécialisa¬ 
tions  de  la  cure  Axéenne,  mais  encore  mérite  d’être 
lue  par  tous  ceux  qu’intéressent  les  multiples  pro¬ 
blèmes  que  soulève  l’étude  des  Eaux  minérales. 

Ax-les-Thermes ,  par  l’extraordinaire  abondance 
(2  millions  de  litres  par  jour),  la  thermalité  (de  -j-  18" 
à  78°),  la  gamme  de  sulfuration  et  la  puissance  de 
ses  eaux,  détient,  avec  Bagnères-de-Luchon,  le  pre¬ 
mier  rang  parmi  les  places  fortes  sulfureuses  si  nom¬ 
breuses  de  la  chaîne  pyrénéenne  dont  la  plupart  des 
pays  d’Europe  sont  vraiment  tributaires. 

Les  eauxd’Ax,  liyperthermales,  sulfurées-sodiques, 
sulfurées-carbonatées  et  sullhydriquées,  alcalines, 
s’cchappeiit  de  80  sources,  dont  50  seulement  sont 
utilisées.  Celles-ci,  —  piscine  des  Ladres,  bain  Vi- 
gucrie,  bain  Fort,  bain  d'Eau-Bleue,  bain  du  Mys¬ 
tère,  etc.,  —  de  sulfuration  variable,  tantôt  fixe, 
tantôt  dégénérée,  permettent  au  thérapeute  de  faire 
jouer  successivement  toutes  les  notes  de  la  gamme 
sulfureuse.  De  plus,  la  mutabilité  des  eaux  thermales 
sulfureuses,  particulièrement  marquée  à  Ax,  leur 
aptitude,  pour  employer  le  langage  de  Durand-Fardel, 
à  se  transformer,  à  s’exalter  ou  à  s’abaisser  dans  la 
sulfuration,  est  la  preuve  de  la  vie  véritable  dont 
sont  douées  les  eaux  à  leur  sortie  des  grilfons.  Les 
eaux  thermo-minérales  sont  vraiment  des  agents  de 
matière  médicale  minérale  organique  ou  organisée, 
de  matière  médicale  vivante.  C’est  au  dynamisme 
plus  qu'au  chimisme  des  médications  thermales, 
suivies  sur  place,  qu’il  faut  demander  le  secret  de 
puissance  des  sources  qui  ont,  comme  le  répète  com¬ 


munément  le  professeur  Landouzy,  des  raisons  d’agir 
que  la  raison  ne  connaît  pas. 

C’est  qu’en  effet  la  raison  d’agir  des  eaux  thermo¬ 
minérales  semble  devoir  être  demandée  en  partie 
seulement  à  l’analyse  chimique. 

La  manière  d’association  et  de  dissociation  des 
éléments  constitutifs  d’une  source  (éléments  organi¬ 
ques,  métalliques,  thermiques,  électriques)  paraît 
avoir  autant  d’importance  que  la  qualité  même  des 
éléments  minéraux.  L’existence  d’un  potentiel  élec¬ 
trique,  décomposant  les  molécules  minérales  et  orga¬ 
niques  à  l’état  d'ions  si  propres  à  exalter  leurs  pro¬ 
priétés  d’affinité,  semble  jouer  le  rôle  prédominant 
dans  la  statique  et  dans  la  dynamique  des  sources. 

«  C’est  de  la  quantité  autant  que  de  la  qualité, 
c’est  du  mode  d’agencement  fixe  ou  mobile,  c’est  du 
mode  de  groupement  instable  des  molécules  organi¬ 
ques,  métalliques  et  salines  entrant  dans  la  consti¬ 
tution  de  l’être  animé  que  représente  toute  source 
émergente  vivante  de  son  grillon,  c’est  de  cette 
texture,  autant  que  de  la  qualité  des  molécules  orga¬ 
nisées,  métalliques,  salines,  que  semblent  dépendre, 

«  mystérieuses  »  avec  leurs  «  mystérieuses  »  vertus, 
les  combinaisous  et  décompositions  spéciales  aux 
diverses  sources  d'une  même  station.  » 

Ces  notions  nouvelles,  bien  différentes  de  la  con¬ 
ception  de  nos  pères,  qui  ne  voyaient  guère  dans  les 
eaux  minérales  que  de  simples  solutions  salines 
auxquelles  le  malade  venait,  par  voie  d’apport,  de¬ 
mander  le  moyen  de  changer  son  chimisme  anormal, 
autorisent  une  explication  plus  satisfaisante  des 
succès  thérapeutiques  obtenus  par  la  médication 
thermale.  Ceux-ci  paraissaient  hier  singulièrement 
paradoxaux  lorsqu’on  les  obtenait  aux  sources  indiffé- 
’  rentes  ou  indéterminées ,  c’est-à-dire  très  faiblement 
minéralisées,  telles  que  les  sources  de  Néris,  d’Ussat, 
de  La  Malou,  etc.,  etc. 

K  Dès  lors,  nul  étonnement  que  ce  que  nous  sachions 
de  mieux  sur  les  vertus  et  sur  les  indications  des 
eaux  minérales,  ce  sont  d’abord  de  l’empirisme, 
ensuite  de  la  pratique  attentive  de  nos  confrères  des 
stations  que  nous  bayions  appris  plutôt  que  du  labo¬ 
ratoire.  Les  malades  soulagés,  réconfortés,  guéris, 
se  chargent  de  démontrer  la  réalité  des  spécialisa¬ 
tions,  lait  que  vous  m’entendez  formuler  volontiers 
sous  l’adage  que  j’emprunte  aux  vieilles  pharmaco- 
logies,  pour  l’adapter  à  la  médication  hydro-miné¬ 
rale  :  naturam  aquarum,  effectus  et  curationes  osten- 
dunt.  )) 

Le  réactif  humain  l’emportant  de  beaucoup  en  déli¬ 
catesse  et  en  précision  sur  les  réactifs  chimiques, 
rien  d’étonuant  à  ce  que,  en  thérapeutique  hydro¬ 
minérale,  comme  partout  en  médecine,  le  dernier 
mot  reste  à  la  clinique. 

Après  ces  considérations  générales  pharmaco-dyna- 
mique  de  matière  médicale  liydro  minérale,  le  pro¬ 
fesseur  Landouzy  expose  l’action  physiologique  de 
l’eau  axéeune,  insiste  sur  le  remonlement,  selon 
l’expression  de  Bordeu,  l’accélération  du  pouls  et  de 
la  respiration,  et  particuliêr.  ment  la  plus  grande 
activité  de  réduction  de  l’oxyhémoglobine,  ob-ervée 
récemment  par  Marcel  Labbé  suivant  la  méthode  de 
Hénocque. 

La  coul'érence  se  termine  par  l’étude  détaillée  de  la 
médication  sulfureuse  telle  qu’elle  se  pratique  à  Ax. 

La  cure  axéenne  principale  est  la  cure  de  bains, 
de  douches,  d’étuves,  de  pulvérisatious,  d’inhalations, 
de  humage;  la  cure  de  boisson  n’est  que  secondaire. 

Sont  justiciables  : 

A)  De  la  srÉciALis.ATioN  DiATHÉsiQUE.  —  Les  malades 
étiquetés  rhumatisants  et  rhumatisants  -  goutteux  , 
souffrant  des  localisations  nettes  ou  frustes,  juxta- 
articulaires  et  péri-articulaires,  teudiuo-Cbreuses 
autant  qu’articulaires,  que  laissent  après  elles  les 
maladies  toxiques  et  les  maladies  infectieuses, 
goutte,  grippe,  syphilis,  bleunorragie  (exceptionnel¬ 
lement  la  lièvre  rhumatismale  aiguë);  les  scrofule- 
tuberculeux  apulmonaires,  les  syphilitiques,  et  enfin 
certains  enfants  et  adolescents  dystrophiques  qui,  par 
des  cures  préventives,  avant  que  les  plis  fonctionnels 
soient  devenus  des  habitudes  organiques,  pourront 
s’évader  de  leurs  vices  originels. 

B)  Des  spécialis.ations  Foaxxio.NXEi.LES.  —  Certains 
malades  atteints  d’affections  articulaires,  névralgi¬ 
ques,  cutanées,  respiratoires,  digestives  et  génito- 
urinaires. 

Avec  pareille  puissance  thermale,  avec  pareille 
gamme  de  sulfuration,  Ax  peut  prétendre  occuper 
une  des  premières  places,  non  seulement  parmi  les 
eaux  sulfureuses  les  plus  réputées,  mais  encore 
parmi  les  meilleures  de  nos  grandes  stations  fran- 

I  Laigxel-Lavastine. 
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DU  PRINCIPH  PIIOSPIIO-ORGANIQUE 

DES  GRAINES  VÉGÉTALES 

L’ACIDH  ANHYDRO-OXYMliTIIYLÈNE-DIPHOSPHORIUUE 


—  SON  ACTION  BIOLOGIQUE  — 

PAU  MM. 

A.  GILBERT  A.  LIPPMANN 

Piorc.sseiii-  lie  tliéi  iipeiitiiiue  Ancien  interne  des  liôpilaux. 
il  lu  l  ucullé. 


IjCs  progrès  réalisés  au  cours  de  ces  der¬ 
nières  années  par  la  chimie  biologique  et  la 
physiologie  expérimentale  clans  l’étude  des 
échanges  nutritifs  ont  permis  d’apprécier 
plus  exactement  toute  l’étendue  du  rôle  joué 
par  le  phospliore  tilimentaii’e  dans  les  actes 
vitaux. 

Elément  constitutif  non  seulement  du  Sf[ue- 
lette,  mais  encore  de  tous  les  tissus  sans  ex¬ 
ception,  le  phosphore  possède  une  action  des 
plus  remarquables  dans  le  mécanisme  intime 
de  la  nutrition  générale  de  l’organisme.  Ce 
dernier,  on  le  sait,  élimine  chaque  jour,  par 
les  divers  émonctoires,  des  quantités  notables 
de  phosphore,  résultat  des  phénomènes  com¬ 
plexes  de  désassimilation  des  composés  phos- 
pho-organiques.  Ces  pertes  journalières,  le 
phosphore  alimentaire  les  compense,  en  par¬ 
ticipant  aux  processus  encore  obscurs  d’or¬ 
ganisation  de  la  matière;  il  fait  plus,  il  exerce 
une  Influence  indéniable  sur  l’ensemble  des 
échanges  de  l’économie,  joignant  ainsi  h  ses 
c[ualltés  purement  nutritives  des  propriétés 
véritablement  dynamiques. 

Tel  est,  en  quelques  mots,  le  double  rôle 
dévolu  au  phosphore  alimentaire;  tel  estaussi 
le  but  de  toute  médication  phosphorée.  Celle- 
ci,  visant  l’exagération  de  la  nutrition  phos¬ 
phorée  physiologique,  doit,  autant  cju’il  est 
possible,  copier  la  nature  dans  ses  processus. 

Pour  peu  que  l’on  envisage  d’ailleurs  l’his¬ 
toire  de  la  médication  phosphorée,  l’on  voit 
qu’il  existe  un  parallélisme  indubitable  entre 
l’évolution  de  celle-ci  et  les  progrès  des  con¬ 
naissances  acquises  sur  la  composition  chi¬ 
mique  des  tissus  et  des  aliments. 

De  longues  années  durant,  le  chimiste  se 
borna  h  étudier  l’état  du  phosphore  dans  les 
cendres  des  tissus  et  n’y  trouva  nécessaire¬ 
ment  que  les  sels  de  l’acide  phosphorique 
inorganique,  dernier  terme  de  la  combustion 
du  phosphore,  quel  que  soit  le  mode,  de  sa 
combinaison.  Le  biologiste,  de  son  côté,  se 
contenta  d’appliquer  ces  résultats  à  l’être  vi¬ 
vant,  sans  se  préoccuper  de  l’état  réel  de 
l’élément  en  question  dans  l’organisme  et  les 
aliments.  A  cette  époque  le  rattache  toute  la 
longue  période  thérapeutique  des  phosphates 
minéraux,  le  médecin  croyant  ainsi  imiter  la 
nutrition  phosphorée  naturelle. 

Mais,  dujour  où  l’on  apprend  à  isoler  les 
composés  phospho-organiques  si  variés  (lécl- 
thines,  nucléines  et  paranucléines ,  acides 
nucléiques  et  ])aranucléiques,  etc.),  de  ce 
jour  date  l’entrée  en  scène  de  divers  pro¬ 
duits  pharmaceutiques  correspondants. 

Or  deux  faits  principaux,  en  absolue  con¬ 
cordance,  dominent  toute  la  question  de  la 
nutrition  phosphorée  normale,  envisagée  à  la 
lumière  des  idées  acquises  :  d’une  part,  l’ab¬ 
sence  constante  des  phosphates  minéraux  dans 
|es  aliments  complets  (lait  de  femme),  d’autre 
part,  in  richesse  remarquable,  en  combl^ 


nalsons  phospho-organiques,  des  parties 
molles  de  l’organisme. 

En  dehors  du  squelette,  dans  lequel  ils 
sont  déposés  en  vue  d’un  but  purement  méca¬ 
nique,  les  phosphates  minéraux  ne  se  ren¬ 
contrent  régulièrement  que  dans  les  excréta, 
apparaissant  ainsi  comme  les  résidus  de  la 
destruction  des  composés  organiques  du  phos- 
’iore  de  l’économie. 

Véritables  déchets  de  la  nutrition  phos¬ 
phorée,  ces  sels  inorganiques  ne  se  peuvent 
mieux  comparer  qu’à  l’urée,  cet  aboutissant 
ultime  de  la  métamorphose  régressive  des 
substances  azotées.  De  môme  que  l’urée 
est  incapable  de  régénérer  des  matières  al¬ 
buminoïdes,  de  môme  les  phosphates  niiné- 
i  ne  peuvent  participer  aux  synthèses 
organiques  qui  s’opèrent  dans  l’économie 
animale.  L’expérimentation  prouve  surabon¬ 
damment,  d’ailleurs,  l’incapacité  des  phos¬ 
phates  minéraux  à  remplir  les  fonctions  de 
phosphore  alimentaire*. 

Rien  n’était  donc  moins  justifié,  ainsi  que 
l'un  de  nous  l’a  montré  avec  M.  Posternak 
que  l’emploi  en  thérapeutique  de  ces  derniers 
sels;  et,  seul,  le  défaut  de  connaissances  bio¬ 
logiques  précises  pouvait  fournir  l’explica¬ 
tion  d’un  pareil  contresens. 

Aujourd’hui,  s’ils  n’ont  pas  encore  totale¬ 
ment  disparu  de  l’arsenal  thérapeutique,  les 
phosphates  minéraux  sont  relégués  du  moins 
au  second  plan,  laissant  ainsi  une  place,  aussi 
large  que  méritée,  aux  composés  organiques 
naturels. 

Sans  parler  de  l’acide  glycéro-phospho- 
rique,  produit  de  synthèse  dont  l’identité 
avec  l’acide  glycéro-phosphorique  de  l’ovo- 
lécithine  ne  fut  jamais  démontrée**,  nous  avons 
vu  successivement  apparaître  des  nucléines 
vraies,  des  pseudo-  ou  paranucléoprotéidcs, 
des  lécithines,  des  acides  nucléiques,  etc. 

L’étude  comparée  de  la  valeur  nutritive  et 
thérapeutique  de  ces  divers  composés  natu¬ 
rels  nous  entraînerait  trop  loin  ;  cette  étude  a 
d’ailleurs  fait  l’objet  d’une  monographie  ré¬ 
cente  publiée  par  l’un  de  nous  avec  M.  Pos¬ 
ternak.  Nous  rappelerons,  seulement  qu’aucun 
de  ces  produits  ne  semble  devoir  prendre 
une  place  importante  dans  la  médication  phos¬ 
phorée  rationnelle. 

Aussi,  lorsque  les  intéressantes  recherches 
de  M.  Posternak*  nous  révélèrent  V acide 
anlnjdro-o.ryméthylène-dipliosphorique,  nous 
faisant  connaître  le  rôle  important  de  cette 
matière  phospho-organique  de  réserve  de 
toutes  les  plantes  à  chlorophylle,  sa  présence 
constante  dans  tous  les  produits  de  consom¬ 
mation  d’origine  végétale  (graines,  tuber¬ 
cules,  rhizomes,  bulbes),  sa  grande  richesse 
en  phosphore  organique  (26,08  pour  100 dans 
l’acide  libre,  19  à  23  pour  100  dans  les  sels). 


1.  H.  Zadik.  —  Pfltigers  Arch.  ï.  LXXVIl,  p.  1. 

2.  A.  Gm.bert  et  S.  POSTEKNAK.  —  «  La  méiliealion  plios- 
phorée  envisngée  au  point  de  vue  dos  échanges  nutritifs 
de  l’organisme  ».  L'iHùuvre  médico-chirurgical,  36, 
Masson  et  C**',  Paris. 

3.  La  valeur  nutritive  de  ce  composé  synLliétitjiie  esl 
très  contestnhlCf  les  glycérophosphates  ne  pouvant  être 
retenus  dans  l'organisme  (de  Stella),  bien  que  leurs  pro¬ 
priétés  dynamiques  rappellent  jusqu'à  un  certain  poiiil 
celles  du  phosphore  alimentaire. 

4.  PosTEUNAK.  — Sur  le  premier  produit  d’organisation 
de  l’acide  phosphorique  dans  les  plantes  à  chlorophylle. 
Uevue  générale  de  Iloianique,  1900,  T.  XI,  p.  5.  —  Sur  la 
matière  phospho-organique  de  réserve  des  plantes  à  chlo¬ 
rophylle.  Comptes  rendus  de  t Académie  des  sciences,  1903, 
T,  CXXXVII,  p.  202,  337.  —  Sur  un  nouveau  principe 
phospho-organique  d’origine  végétale,  laphytine.  Comptes 
rendus  de  la  Société  de  /»t«/o,ÿl<î,^î903,  T.  LV,  p.  1190, 


il  nous  a  semblé  que  ce  nouveau  principe  or¬ 
ganique,  contenant  la  majeure  partie  du  phos¬ 
phore  total  des  plantes,  pourrait  servir  de 
base  à  une  médication  phosphorée  réellement 
active  et  remplacer  ainsi  les  phosphates  mi¬ 
néraux  voués  à  disparaître  tôt  ou  tard  de  la 
thérapeuti([uc. 

Dès  1902,  nous  avons  entrepris  l’étude  de 

nouveau  composé.  Son  rôle  physiologique 
fut  exposé  par  l'un  de  nous  avec  M.  Posternak 
dans  le  travail  cité  plus  haut.  Nous  nous  pro¬ 
posons  aujourd’hui  de  relater  les  résultats  que 
nous  ont  fourni  les  recherches  toxicologiques 
et  cliniques. 

II 

L'acide  anhydro-oxyméthylène  diphospho- 
rique  se  présente  à  l’état  libre  sous  l’aspect 
d'une  masse  jaune,  transparente,  offrant  la 
consistance  du  miel  et  une  saveur  acide. 

Sa  constitution  chimique  répond  à  la  for¬ 
mule  suivante  : 


Cl[  < 


^O.PO  (OH)* 
O.PO(OII)= 


Très  résistant  à  l’action  des  alcalis,  môme 
à  la  température  de  l’ébullition,  il  se  décom¬ 
pose  par  hydrolyse  quantitativement  à  la  tem¬ 
pérature  de  140  à  160®  et  sous  l’influence  des 
acides  minéraux,  en  inosite  et  en  acide  phos¬ 
phorique,  suivant  l'équation  ; 

3C*IP*P*0*<  -1-  3H»0  =  (CH.  OH)“  -f  6H*PO*. 

Cet  acide  tétrabasique  donne  naissance  à 
deux  séries  de  sels  acides,  à  des  sels  neutres, 
il  des  sels  alcalins  ;  nous  n’y  insistons  pas. 
Mais  nous  désirons  indiquer  ici  la  nature  des 
composés  que  nous  avons  employés  dans  nos 
recherches  toxicologiques  et  cliniques. 

Pour  l’étude  toxicologique,  nous  avons  eu 
à  notre  disposition  l’acide  libre  C*IPP*0’ 
d’une  part,  d’autre  part  le  sel  neutre  de  soude 
C*lPP*0''Xa’  et  le  sel  acide  de  chaux  C’H'PO'Ca 
à  l’état  chimiquement  pur*. 

Le  premier  de  ces  sels,  desséché  dans  le 
vide,  se  présente  sous  l’aspect  d’un  vernis 
transparent,  assez  hygroscopique  ;  extrôme- 
ment  soluble  dans  l’eau,  il  donne  des  solu¬ 
tions  stables  à  saveur  légèrement  salée. 

Le  sel  acide  de  chaux  est  une  poudre  blanche, 
de  densité  relativement  élevée,  soluble  dans 
l'eau  distillée.  Ses  solutions,  agréables  au 
goût,  sont  acides;  cette  acidité  est  beaucoup 
moins  prononcée  que  celle  du  phosphate 
acide  de  chaux. 

Dans  nos  recherches  cliniques  nous  ne 
nous  sommes  servis  que  du  produit  techni¬ 
que,  c’est-à-dire  extrait  industriellement  des 
graines  végétales.  Composé  de  sels  acides  de 
magnésie  et  de  chaux,  et,  en  très  faibles  pro¬ 
portions,  de  sels  acides  de  manganèse,  ce  pro¬ 
duit  exempt  de  toutes  traces  de  phosphates 
minéraux,  contient  près  de  22  pour  100  de 
phosphore  à  l’état  de  combinaison  orga¬ 
nique. 

III 

On  chercherait  en  vain  dans  la  littérature 
des  indications  toxicologiques  relatives  aux 
!  produits  phospho-organiques,  utilisés  en  thé- 
j  rapeutique.  Nous  avons  jugé  utile  de  com- 

i  ^ 
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hier  cette  lacune  pour  l’acide  anhydro-oxy- 
méthylène-diphosphorique  et  ses  sels.  Nos 
expériences  à  cet  égard  méritent  d’être  rap¬ 
portées,  car  il  ne  s’agit  pas  là,  comme  il  sera 
démontré,  d’une  substance  indifTérente,  dé¬ 
pourvue  de  toute  activité  manifeste. 

On  peut  poser  en  thèse  générale,  quelque 
paradoxal  que  cela  paraisse  de  prime  abord, 
que  la  valeur  thérapeutique  d’un  principe 
médicamenteux  est  fonction,  à  peu  d’excep¬ 
tions  près,  de  sa  toxicité. 

Toute  substance  capable  d’une  influence 
profonde  sur  l’oi'ganisme  ou  l’un  de  ses  sys¬ 
tèmes  a  bien  des  chances  de  rendre  de  réels 
services  au  lit  du  malade.  C’est  à  des  recher¬ 
ches  toxicologiques  et  pharmacologiques 
préalables,  qu’il  appartient  de  définir  l’aclion 
d’un  médicament,  d’en  fixer  les  doses  utiles 
et  d’en  préciser  les  indications. 

C’est  ce  que  nous  avons  tenté  pour  l’acide 
anhydro-oxyméthylène-diphosphorlque. 

Si  l’on  injecte  dans  la  veine  de  l’oreille 
d’un  lapin  une  solution  à  3  pour  100  de  cet 
acide  à  l’état  libre,  on  constate  que  l’animal 
meurt  lorsque  la  dose  injectée  atteint  à  peu 
près  45  milligrammes  par  kilogramme. 
La  toxicité  du  produit  ne  semble  pas  dé¬ 
pendre  de  sa  nature  acide.  Le  sel  neutre  de 
soude  se  montre  exactement  aussi  toxique, 
car  50  à  55  milligrammes  de  ce  sel  en  solu¬ 
tion  à  3  pour  100,  en  injection  ntra-veineuse, 
tuent  1  kilogramme  de  lapin. 

11  importe  de  faire  remarquer  de  suite  que 
la  dose  toxique  varie,  dans  des  limites  assez 
étroites  d’ailleurs,  avec  la  rapidité  de  l’injec¬ 
tion,  la  concentration  du  sel  injecté,  avec 
enfin  l’individualité  de  l’animal.  Les  chiffres 
que  nous  venons  d’indiquer  correspondent 
à  une  vitesse  d’injection  égale  à  trois  minutes 
environ  par  centimètre  cube. 

Vient-on  à  ralentir  l’injection  de  façon  à 
faire  pénétrer  1  centimètre  cube  en  dix  mi¬ 
nutes  ,  la  dose  mortelle  s’élève  jusqu’à 
65-70  milligrammes  de  sel  de  soude  par  kilo¬ 
gramme.  Si  l’on  remplace  la  solution  à 
3  pour  100  par  une  solution  à  15  pour  100,  la 
dose  mortelle  tombe  à  40-45  milligrammes 
par  kilogramme  d’animal*. 

Voilà  donc  un  premier  fait  des  plus  cu¬ 
rieux.  L’acide  anhydro-oxyméthylène-diphos- 
phorique,  ce  principe  phosphoré  destiné 
par  la  nature  elle-même  à  la  nutrition  phos- 
phorée  de  la  plupart  des  êtres  hautement 
organisés,  formant  chez  les  granivores  plus 
de  90  pour  100,  chez  l’homme  au  régime 
mixte  de  50  à  70  pour  100  du  phosphore 
total  alimentaire,  ce  principe,  disons-nous,  se 
montre  d’une  toxicité  très  grande,  injecté 
dans  la  circulation  générale. 

Les  doses  toxiques  indiquées  plus  haut 
provoquent  la  mort  de  l’animal  de  cinq 
à  vingt  minutes  après  rinjection.  Essayons 
de  diminuer  progressivement  les  doses  de 


1.  En  regard  de  ces  chiffres,  il  est  mile  de  rappeler 
que  le  phosphate  neutre  de  soude  tue  1  kilogramme 
d’animal  en  injection  intra-veineuse,  d’après  les  expé¬ 
riences  de  MM.  Bouchard  et  Tnpret,  à  la  dose  de 
6  grammes;  lo  chlorure  de  sodium  è  la  dose  de  5  gr.  17. 
Les  sels  de  potassium  de  ces  deux  acides  minéraux  sont 
beaucoup  plus  toxiques  (0  gr.  285  cl  0  gr.  180  par  kilo¬ 
gramme),  mais  leur  effet  plus  prononcé  est  attribuable  à 
la  nature  de  la  partie  électro-positive  du  sel,  le  potassium 
possédant  une  action  nocive  certaine  sur  le  cœur.  Le 
sodium,  au  contraire,  dans  les  sels  est  indifférent  au 
point  de  vue  toxicologique.  La  toxicité  de  l'anhydro- 
oxymélhylène-diphosphate  neutre  de  soude  est  par  consé¬ 
quent  bien  due  à  la  partie  électro-négative  du  sel, 


façon  à  prolongei'  la  survie,  ainsi  qu’on  arrive 
à  le  faire  avec  la  plupart  d’autres  poisons. 
Injectons,  au  lieu  de  50  milligrammes  de  sel 
neutre  de  soude,  45  milligrammes  seulement 
en  solution  à  3  pour  100;  nous  sommes 
Irappés  de  constater  que  non  seulement  l’ani¬ 
mal  ne  meurt  pas,  mais  qu’il  accuse  déjà,  au 
bout  de  deux  à  trois  jours  une  augmentation 
de  j)oids  analogue  à  celle  présentée  par  les 
animaux  neufs  de  la  môme  taille.  11  existe 
donc  un  écart  très  faible  entre  la  dose  rapi¬ 
dement  inortclb;  et  la  dose  comjiatiblc  avec 
un  état  quasi  normal.  Le  fait  est  assez  excep¬ 
tionnel  dans  l’étude  des  poisons  et  mérite 
d’être  signalé. 

Aussitôt  la  dose  moi'telle  atteinte  ou  dé¬ 
passée,  l’animal  présente  une  dyspnée  pro¬ 
gressivement  eroissanle,  des  mouvements 
eonvulsifs  toniques  puis  cloniques  d’une  durée 
plus  ou  moins  longue,  enfin  après  tétanisation 
généralisée  à  tout  le  corps,  il  succombe.  La 
sensibilité  générale,  le  réflexe  palpébral  sont 
conservés  jusqu’à  la  fin;  on  ne  note  point  de 
paralysie.  A  l’autopsie,  on  trouve,  dans  la 
plupart  des  cas,  le  cœur  en  diastole  et  les 
viscères,  principalement  l’intestin  grêle,  con¬ 
gestionnés.  Le  péristaltisme  intestinal,  qui, 
on  le  sait,  persiste  quelque  temps  après  la 
mort,  est  dans  ce  cas  nettement  exagéré.  I.e 
cerveau  et  la  moelle  semblent  indemnes. 

En  injections  péritonéale  et  sous-cutanée, 
l’anhydro-oxyméthylène-diphosphate  neutre 
de  soude  est  moins  toxique.  Il  faut,  dans  le 
péritoine,  près  de  200  milligrammes  de  ce 
sel  par  kilogramme  de  cobaye  pour  provo¬ 
quer  la  mort  dans  les  deux  à  trois  jours  qui 
suivent,  et,  sous  la  peau,  de  2  grammes  à 
2  gr.  25.  La  dose  mortelle  sous-cutanée  chez 
le  lapin  est  de  2  gr.  75  à  3  grammes  par  kilo¬ 
gramme.  Les  doses  plus  faibles  sont  assez 
bien  supportées.  L’on  note  cependant,  à  l’en¬ 
droit  de  l’injection,  la  formation  d’œdèmes 
suivis  d’escarres,  assez  étendus. 

La  voie  buccale  permet  l’introduction  de 
quantités  considérables  d’acide  aiihydro- 
oxyméthylène-diphosphorique.  Nous  avons  pu 
faire  ingérer  à  des  lapins  jusqu’à  lU  grammes 
de  cette  substance,  sous  forme  de  sel  acide 
de  chaux,  sans  noter  le  moindre  trouble.  Un 
de  nos  animaux,  du  poids  de  3  kil.,  reçut,  à 
quelques  jours  d’intervalle,  deux  doses,  de 
20  grammes  chacune,  de  sel  neutre  de  soude 
dissous  dans  75  grammes  d’eau,  sans  pi  éseiiter 
aucun  phénomène  morbide. 

Uertains  île  ces  sujets  mêmes  offrirent,  dès 
le  troisième  ou  quatrième  jour  après  l’inges¬ 
tion,  une  augmentation  de  poids  régulière  et 
normale.  Chez  le  cobaye,  nous  avons  pu  at¬ 
teindre  la  dose  morielle  par  la  bouche  :  elle 
fut  de  9  gr.  5  de  sel  neutre  de  soude  par 
kilogramme.  L’auirnal  mourut  dans  la  nuit 
qui  suivit  l’expérience.  L’autopsie  ne  révéla 
d’ailleurs  qu’une  abondante  exsudation  li- 
([ulde  dans  le  tube  intestinal,  comparable  en 
tout  point  à  celle  que  suscite  l’ingestion  de 
solutions  salines  très  concentrées. 

Les  doses  toxiques  de  l’acide  aiiliydro- 
oxyméthylèiie-diphosphorique  sont  donc  va¬ 
riables  et  dépendent  de  la  voie  d’introduction 
de  ce  principe  dans  l’organisme.  Pour  tuer 
un  kilogramme  d’animal,  il  faut,  en  cbilfres 
ronds,  50  milligrammes  par  la  voie  intravei¬ 
neuse  *,  200  milligrammes  par  la  voie  péri- 


1.  On  rencontre  toutefois  des  iinimaux  nrésentnnt  une 


loiiéale,  2.500  milligrammes  par  la  voie  sous- 
cutanée  et  enfin  9.500  milligrammes  par  la 
voie  gastrique. 

Voici  donc  une  substance  qui,  injectée  sous 
la  peau  ou  dans  la  profondeur  des  tissus,  dé¬ 
termine  l’apparition  d’œdèmes  suivis  de  né¬ 
croses  plus  ou  moins  étendues  et,  parfois,  de 
la  mort  du  sujet,  selon  les  proportions  de 
principe  actif  ainsi  introduit.  Elle  se  montre 
encore  plus  nocive,  portée  dans  le  torrent 
circulatoire,  même  ii  doses  relativement  très 
faibles,  puisque,  sous  leur  inlluence,  l’a¬ 
nimal  en  expérience  succombe  en  quelques 
minutes.  Or  cette  même  substance,  admi¬ 
nistrée  par  la  voie  digestive,  est  en  quelque 
sorte  dépourvue  de  toute  toxicité,  étant 
donné  les  quantités  véritablement  colossales 
auxquelles  il  faudrait  recourir  pour  atteindre 
la  dose  mortelle  (700  gr.  pour  l’homme  de 
poids  moyen,  à  supposer  que  la  toxicologie 
soit  identique  chez  l’animal  et  chez  l’homme  ). 

Comment  expliquer  une  telle  contradiction 
apparente  ?  A  cet  égard,  rappelons  tout  d’abord 
que,  suivant  une  loi  de  biologie  générale,  les 
substances  actives,  lorsqu’elles  sont  ingérées, 
jouissent  d’une  action  physiologique,  d’un  pou¬ 
voir  toxique  et  quelquefois  aussi  de  propriétés 
thérapeutiques  infiniment  moins  élevés  qu’en 
injections  soit  hypodermique,  soit  intra-vas¬ 
culaire;  si  bien  que,  dans  l’histoire  expéri¬ 
mentale  de  l’acide  anhydro-oxyméthylène 
diphosphorique,  nous  ne  voyons,  en  réalité, 
que  l’exagération  d’un  phénomène  d’obser¬ 
vation  courante.  11  s’en  faut,  d’ailleurs,  que, 
dans  tous  les  cas,  la  cause  de  ce  phénomène 
soit  élucidée,  il  s’en  faut  que  son  mécanisme 
Intime  soit  toujours  identique. 

Trois  hypothèses  ont  été  tour  à  tour  émises 
à  ce  sujet,  et  vérifiées,  pour  chacune  d’elles, 
d’ailleurs,  suivant  le  corps  étudié. 

Tantôt  il  y  a  décomposition  pure  et  simple 
de  la  substance  active  dans  le  tube  digestif 
par  les  ferments  protéolytiques  :  il  en  est  ainsi 
pour  les  venins  de  serpents,  pour  les  poisons 
végétaux  d’origine  albuminoïde,  pour  la  plu¬ 
part  des  toxines  microbiennes. 

Tantôt  il  faut  invoquer  l’acliou  du  foie, 
dont  le  rôle  d’arrêt  sur  certains'  poisons  lut 
nettement  établi  par  Schiff,  Ileger  et  Roger. 

Tantôt,  enfin,  interviennent  des  phéno¬ 
mènes  de  transformation  du  produit  nocif  en 
c.omposés  inoffensifs,  sous  l’inlluence  des  cel¬ 
lules  épithéliales  de  la  muqueuse  intestinale, 
processus  admis,  par  exemple-,  pour  les  pep- 
tones  digestives  douées,  comme  on  le  sait, 
d’une  toxicité  notable,  injectées  dans  le  sang, 
et  qui  se  transformeraient  normalement  en 
albuminoi'des  inactifs  au  niveau  de  l’épithé¬ 
lium  intestinal. 

Or,  dans  le  cas  particulier,  nous  devons 
d’emblée  éliminer  toute  idée  d’intervention 
de  la  glande  hépatique,  l’injection  diins  la 
veine  mésentérique  du  sel  neutre  de  soude  de 
l’acide  auhydro  -  oxyméthylène  -  diphospho  - 
rique  produisant  l’effet  mortel  aussi  rapide¬ 
ment  et  aux  mêmes  doses  que  l’injection  dans 
la  circulation  générale. 

D’autre  part,  il  ne  peut  s’agir  d’une  décom¬ 
position  totale  du  produit  phosphoré  ou  de  ses 
sels  par  les  diastases  protéolytiques,  les  re¬ 
cherches  poursuivies  par  l’un  do  nous  avec 


oi’fjiunique  de  réserve  des  plantes  à  chlorophylle.  Sur 
vingt-deux  lapins  qui  nous  ont  servi  pour  ces  essais, 
deux  ne  sont  morts  qu’à  la  dose  de  85  et  95  milligrammes 
nar  kilocrramme.  iniectés  dans  la  veine  de  l’oreille  en 
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M.  Poslernak  ayant  montré  l’action  nulle  de 
ces  diastases  in  inlro  sur  l’acide  anhydro-oxy- 
méthylène-diphosphori([ue.  L’absorption  par 
la  voie  digestive  et  l’introduction  consécutive 
dans  l’économie  de  cet  acide  et  de  ses  sels  a 
été  cependant  mis  hors  de  doute  par  l’élude 
précise  du  bilan  nutritif,  chez  l’homme  mis 
au  régime  fixe  et  défini.  Celte  étude  prouve 
l'eu'a^éraUon  des  ècitanges  nulritifs,  plus  spé¬ 
cialement  des  échanges  azotés,  sous  l’influence 
de  radministration  par  la  bouche  de  doses 
môme  faibles  de  l’acide  et  de  ses  sels  *. 

Mais,  s’il  n’y  a  point  décomposition  par 
les  l'crmenls  protéolytiques  dans  le  tube  di¬ 
gestif,  il  nous  semble,  par  contre;  légitime 
(l’admellrc  riiypolliî-sc  d’un  processus  de 
transformation,  sous  l’action  de  l’épithélium 
intestinal. 

Si  cette  action  est  réelle,  l’épithélium,  on  le 
voit,  jouerait  vis-à-vis  de  l’acide  anhydro- 
oxyméthylène-diphosphorique  et  de  ses  sels, 
un  rôle  analogue  à  celui  qui  lui  fut  attribué 
vis-à-vis  des  peptones.  L’épithélium  intestinal 
exercerait  ainsi  une  influence  des  plus  consi¬ 
dérables  sur  les  matières  alimentaires  en  gé¬ 
néral,  résultat  probable  de  l’adaptation  de 
l’homme  et  des  animaux  aux  conditions  d’ali¬ 
mentation  qui  leur  furent  imposées.  L’homme 
absorbe,  journellement,  en  effet,  quantité  de 
produits  empruntés  au  ri'gne  végétal  tels  que 
graines  de  céréales,  de  légumineuses,  tuber¬ 
cules,  rhizomes,  etc;...,  dont  la  richesse  en 
acide  anhydro-oxyméthylène-diphosphorique 
est  considérable. 

Or,  comme  toutes  les  matières  phospho- 
rées  d’origine  alimentaire,  l’atnde  anhydro- 
oxyméthylène-diphosphorique  subit  un  cycle 
évolutif  qui  se  termine  par  la  formation  de 
l’acide  phosphorique  inorguni([ue  éliminé 
dans  les  excreta,  avec  les  autres  déchets  de 
la  nutrition,  et  le  premier  stade  de  cette  évo¬ 
lution  s’opérerait  vraisemblablement  au  ni¬ 
veau  môme  de  réj)ithéllum  intestinal. 

Ajoutons  que  cette  capacité  de  transforma¬ 
tion  de  la  cellule,  si  grande  soit-elle,  se 
trouve  néanmoins  forcément  limitée.  Vient- 
on,  en  effet,  à  violenter  l’organisme  et  à 
introduire  par  le  tube  digestif  des  doses  exa¬ 
gérées  de  l’acide  ou  de  ses  sels,  il  s’établit 
un  courant  exosmotique  tendant  sans  doute  à 
ramener  le  contenu  intestinal,  par  trop  con¬ 
centré,  en  isotonie  avec  le  sang.  Grâce  à  ce 
mécanisme,  une  notable  proportion  du  prin¬ 
cipe  actif  se  trouve  ainsi  évacuée  parlesdéjec- 


1.  L':iug:incnliilion  de  l'iizote  éliminé  est  moins  ou  rap¬ 
port  avec  la  quantilé  du  principe  pliosphoré  administré 
qu’avec  l’état  de  nutrition  antérieure  de  l’organisme. 

C’est  ainsi  que,  cbe/;  un  homme  eu  suralimentation 
depuis  quelques  jours,  l’acide  aiibydro-oxyméthylcne- 
diphosphorique,  pris  à  la  dose  de  1  gr.  l'i  de  sel  acide 
de  chaux  par  jour  et  pendant  une  période  de  cinq  jours, 
a  fait  désnssimiler  un  excès  de  8  gr.  72  d’nxote,  compara¬ 
tivement  il  une  période  préliminaire  de  la  même  durée. 

Chez  un  homme,  dont  l’alimentation  était  insuffisante 
depuis  une  quinzaine  de  jours,  l’azote  éliminé  en  trop 
s'éleva  à  2  gr.  éO  en  cinq  jours,  sous  l’influence  d’une 
dose  journalière  de  1  gr.  U. 

Knlin,  chez  un  tuherculeiix  très  amaigri,  dont  la  nutri¬ 
tion  générale  était  évidemment  en  souffrance  depuis  une 
époque  déjà  éloignée,  une  dose  journalière  de  1  gr.  5  ne 
produisit  aucune  exagération  de  razoLe  éliminé.  L’on  sait, 
d’après  les  expériences  de  Schündorfl’  [Pflüger  Arcliii', 
18Ü3,  T.  LIV),  que  le  degré  des  échanges  azotés  de  l’orga¬ 
nisme  ne  dépend  pas  de  la  richesse  en  ulhumine  du  cou¬ 
rant  nutritif  inlermédiaire,  mais  de  l’état  antérieur  de  lu 
nutrition  des  cellules  et  des  tissus;  il  i‘st  donc  de  toute 
évidence  que  l’exagériition  de  l’élimination  de  l’azote  sous 
l’influence  de  l’acide  anhydro-oxyméthylène-diphospho- 
rique  n’est  pas  le  résultat  d’un  processus  pathologique, 
mais  la  conséquence  d’une  excitation  de  la  nutrition  nor¬ 
male  des  tissus  (Pour  plus  de  détails,  consulter  Gilbert 


lions  diari’héiques.  Ce  mode  de  défense,  d’ail¬ 
leurs,  toute  question  de  métabolisme  mise  à 
part,  n’est  point  particulier  à  l’acide  anhydi  o- 
oxyméthylène-diphospborique ,  l’organisme 
l’emploie  vis-à-vis  de  toute  solution  saline. 
L’on  sait,  pour  ne  citer  qu’un  exemple  des 
plus  courants,  que  le  chlorure  de  sodium, 
ingéré  par  la  bouche  à  faibles  doses  est  absorbé 
par  l’économie,  ainsi  que  le  prouve  l’analyse 
des  urines,  alors  que,  à  fortes  doses,  ce 
môme  sel  détermine  un  flux  intestinal  abon¬ 
dant  qui  en  entraîne  la  majeure  partie  liors 
du  tube  digestif. 

(juoi  qu’il  en  soit,  de  cette  étude  toxieo- 
logiijiie  forcément  un  peu  écourtée  il  ressort 
avec  certitude  l’innocuité  pratiquement  abso¬ 
lue  d(!  l’acide  anhydro-oxyméthylène  diphos- 
phorique  et  doses  sels  pi’is  par  la  boucln;.  Ce 
([ue  la  thérapeutique,  d’ailleurs,  utilisera  dans 
ce  produit,  ce  n’est  pas  évidemment  l’effet  des 
doses  toxiques,  mais  la  propriété  remarquable 
des  doses  faibles  d’exciter  la  nutrition  intime 
des  tissus  et  des  cellules.  A  ce  titre,  l’acide 
anhydro-oxyméthylène-diphosphorique,  en 
dehors  de  sa  richesse  exceptionnelle  en  phos¬ 
phore  organique  assimilable  qui  en  fait  l'all- 
ment  phosphoié  le  plus  concentré,  mérite 
d’occuper  une  place  à  part  parmi  les  modi¬ 
ficateurs  de  la  nutrition  connus,  dont  l’action 
est  beaucoup  moins  sûre  et  rarement  aussi 
manifeste. 

IV 

Nous  avons  employé  dans  nos  recherches 
cliniques,  comme  il  a  été  dit  plus  haut,  un 
produit  technique  composé  de  l’anliydro- 
oxyméthylène-diphosphate  acide  de  (diaux  et 
de  magnésie,  et  de  petites  quantités  de  sels 
de  manganèse.  Ce  produit  se  présente  sous 
forme  d’une  poudre  blanche,  inodore,  de  sa¬ 
veur  nettement  acide,  presque  complètement 
soluble  dans  l’eau  distillée. 

Après  des  essais  sur  nous-mômes,  qui  nous 
ont  démontré  l’innocuité  absolue  de  l’emploi 
prolongé  du  médicament,  aux  doses  de  1  à 
2  grammes,  nous  nous  sommes  exclusivement 
arrêtés  à  l’administration  de  ces  doses.  Le 
plus  souvent,  nous  avons  donné  à  l’homme 
adulte  de  1  gramme  à  1  gr.  50  par  jour,  soit 
en  cachets,  soit  en  comprimés,  en  prises  de 
50  centigrammes.  Nous  n’avons  que  très  ra¬ 
rement  atteint  2  grammes,  et  plus  spéciale¬ 
ment  dans  les  cas  où  nous  voulions  brusque¬ 
ment  secouer  de  sa  torpeur  un  organisme  par 
trop  lent  à  recouvrer  l’équilibre  normal  de 
ses  échanges. 

L’effet  une  fols  atteint,  nous  avons  pu,  au 
bout  de  trois  à  cinq  jours  de  traitement, 
redescendre  à  la  dose  habituelle  de  1  gramme 
en  deux  fois,  donnant  par  conséquent  .50  cen¬ 
tigrammes  au  moment  des  deux  principaux 
repas. 

Pour  éviter  les  accoutumances,  il  nous  a 
paru  utile  d’alterner  les  périodes  de  traite¬ 
ment  avec  des  périodes  de  repos.  Nous  pres¬ 
crivons  donc  le  médicament  pendant  une 
semaine  sur  deux,  ou  pendant  dix  jours  sur 
quinze. 

C’est  dans  ces  conditions  que  ce  composé 
phospho-organique  nous  a  paru  donner  les 
résultats  cliniques  les  plus  rapides,  les  plus 
constants  et  les  plus  efficaces.  Ces  dc'rniers 
feront  l’objet  d'un  prochain  article. 


IMPOTEAGRS  FONCTIONARLIÆS 

L'  VRTICIILÂTION  DE  L’ÉPAULE 

Al!  POINT  DR  VlIR 

DES  ACCIDENTS  DU  TRAVAIL 

Par  F.  MALLY 

Prnfcsseiir  à  l'Ecole  de  médecine 
de  Clennonl-Ferrand. 

L’application  de  la  nouvelle  loi  organirjue  sur 
la  réglementation  du  travail  rendant  les  patrons 
responsables  civilement  des  accidents  causés  par 
l'indiislrie,  met  journellement  les  médecins  en 
face  de  difficiillés  techniques  souvent  fort  déli- 

Noiis  envisagerons  ici  seulement  le  problème 
que  soulève  l’apprécialion  du  dommage  causé  à 
l’ouvrier.  Cette  appréciation  comporte  un  élé¬ 
ment  extrêmement  délicat,  le  plus  difficile  de 
tous  à  formuler  :  c’est  le  pronostic  môme  de  l’af¬ 
fection.  Combien  de  temps  durera  la  convales¬ 
cence?  A  quelle  époque  l’ouvrier  pourra-t-il 
reprendre  son  travail?  La  guérison  sera-t-elle 
complète  ou  partielle  ?  Tels  sont  les  points  qui 
intéressent  surtout  les  Compagnies  d’assurances 
et  telles  sont  les  questions  qu’elles  posent  à  leur 
médecin  avec  le  plus  d’insistance  et  sur  lesquelles 
elles  désirent  être  fixées  le  plus  tôt  possible. 


Consécutivement  à  un  traumatisme  quelconque 
do  l’épaule  (nous  laissons  de  côté  les  plaies  péné¬ 
trantes),  que  ce  traumatisme  ait  provoqué  une 
simple  contusion,  une  luxation  ou  une  fracture, 
el,  en  supposant  la  luxation  réduite,  la  fracture 
correctement  consolidée,  s’il  existe  une  impo¬ 
tence  fonctionnelle  quelconque,  cette  impotence 
fonctionnelle  rentre  dans  une  des  quatre  catégo¬ 
ries  suivantes  :  1"  périarthrile  scapulo-huraérale; 
•2“  paralysie  radiculaire  ou  tronculaire  d’un  ou  de 
plusieurs  nerfs  moteurs  des  muscles  de  l’épaule  ; 
3“  paralysie  réflexe  d’origine  articulaire  ;  pa¬ 
ralysie  hystérique. 

1.  —  Périarthrile  scapulo-hiimérale.  —  C’est 
la  maladie  de  Diiplay.  On  sait  qu’elle  consiste 
en  l’inflammation  des  bourses  séreuses  péri- 
articulaires  el  peut-être  accompagnée  de  myosite 
interstitielle  des  faisceaux  musculaires  voisins. 

L’anatomie  pathologique  en  est  fort  obscure,  vu 
la  rareté  des  examens  nécropsiques  et  vu  la  diffi¬ 
culté  de  reproduire  expérimentalement  le  syn¬ 
drome  chez  les  animaux. 

Les  symptômes,  au  contraire,  sont  fort 
nets  :  le  malade  étant  debout,  les  bras  tombant 
naturellement,  ne  peut  élever  le  bras  malade 
au  delà  d’une  certaine  limite;  la  main  atteint 
difficilement  le  menton,  rarement  la  région 
frontale,  jamais  la  région  occipitale  ;  ces  mouve¬ 
ments  s'accompagnent  de  douleur,  que  le  malade 
localise  généralement  au  niveau  de  l’insertion 
inférieure  du  delto’i’de,  au  V  deltoi’dien.  Kn  com¬ 
parant  les  mômes  mouvements  exécutés  par  le 
membre  sain  et  le  membre  malade,  on  remarque 
facilement  que  l’omoplate  du  côté  sain  reste  im¬ 
mobile  dans  le  mouvement  d’élévation  du  bras 
jusqu’à  ce  que  l’humérus  atteigne  le  plan  hori¬ 
zontal  passant  par  l’articulation;  du  côté  malade, 
au  contraire  le  scapulum  entraîné  par  l’os  huméral, 
bascule  presque  immédiatement,  l’angle  en  avant, 
la  cavité  glénoi’de  en  haut  el  en  dehors.  En  fai¬ 
sant  exécuter  au  bras  des  mouvements  passifs,  on 
obtient  une  contre-épreuve  confirmative  :  les 
muscles  en  résolution,  si  l’on  saisit  le  coude  fléchi 
dans  la  main  droite,  la  main  gauche  fixant  l’omo¬ 
plate  par  son  angle  et  son  bord  axillaire,  on 
s’aperçoit  que  les  mouvements  de  la  glène  sont 
très  limités  ;  d’habitude  l’articulation  malade 
permet  librement  les  mouvements  d’élévation  du 
bras  avec  une  amplitude  de  30“  environ,  les  mou¬ 
vements  de  rotation  avec  1.5  à  20°,  les  mouve- 
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ments  de  circumduction  sont  limités  dans  les 
mêmes  proportions.  Il  est  à  remarquer  que  les 
mouvements  possibles  sont  parfaitement  libres, 
mais  que  leur  limile  est  pour  ainsi  dire  inflexible  : 
il  semble  que,  dans  toutes  les  directions,  on  soit 
arrêt('  par  un  obstacle  matériel  dur  et  rigid(!.  A 
tel  point  que,  lorsque  la  tolérance  du  malade  le 
permet,  on  peut  exercer  une  traction  énergique 
contre  l’obstacle,  on  n’obtient  qu’une  extension 
nulle  ou  insigniliante.  Ajoutons  enfin  que  les 
muscles  périsiuquilaires  ne  sont  (jue  très  légère¬ 
ment  atrophiés;  limr  excitabilité  électricpie  reste 
normale  pendant  toute  la  durée  de  l’affection;  la 
réflectivité  n’est  pas  modifii'e. 

Une  telle  affection  rnéu-ite  toute  ratlention  du 
médecin  dès  le  dé-but,  c-ar  elle  comporte  toujours 
une  inaptitude  au  ti-avail  de  longue  durée; 
d’après  certains  auteurs  '  et  Diiplay  lui-même, 
certains  cas  seraient  incurables. 

L’étiologit-  de  l’affection  i-st  obscui-e,  mais,  au 
point  de  vue  où  nous  nous  plaçons,  il  faut  savoir 
que  la  périartbrite  succède  authentiquement  à  un 
traumatisme  siinph-  de  l’épaule.  Le  sinistré  est 
donc  en  droit  de  réclamer  à  la  compagnie  d’assu¬ 
rances  les  indemnités  légales. 

D’une  façon  générale,  on  peut  dire  (|ue  les  cas 
les  plus  favorables  peuvent  guérir  en  l’espace  de 
six  semaines,  au  moyen  d’un  traitement  approprié. 
La  majorité  réclame  trois  mois  de  traitement. 
Certains  cas  ne  guérissent  qu’après  un  délai  de 
six  à  huit  mois.  Nous  n’avons  encore  jamais 
observé  de  cas  incurable,  du  moins  parmi  ceux 
que  nous  avons  é-té  appelés  à  soigner. 

Les  éléments  du  pronostic  sont  mal  déterminés. 
On  se  basera  d’abord  sur  l’appré-ciation  de  l’état 
général  du  sujet,  de  sa  prédisposition  aux  affec¬ 
tions  rhumatismales,  ensuite  sur  le  degré  de  limi¬ 
tation  des  mouvements,  enfin,  s’il  y  a  lieu,  sur  la 
réaction  au  traitement. 

Le  meilleur  traitement  nous  paraît  sans  con¬ 
teste  devoir  être  basé  sur  l’emploi  de  l’électricité. 
La  faradisation  intensive  du  deltoïde  et  des 
muscies  périscapulaires  donne  et  doit  toujours 
donner  une  amélioration  immédiate  :  spontané¬ 
ment  le  malade  élève  son  bras  avec  plus  de  faci¬ 
lité  et  avec  un  pou  plus  d’amplitude.  On  profite 
de  cette  liberté  passagère  pour  exercer  des  trac¬ 
tions  progressives  mais  énergiques  sur  l’humérus, 
l’omoplate  étant  fixé.  On  terminera  par  une  deu¬ 
xième  tentative  de  faradisation  appliquée  comme 
précédemment,  mais  plus  courte.  Les  étincelles 
statiques,  suivies  de  révulsion  par  friction  élec¬ 
trique,  donnent  également  de  bons  résultats,  mais 
l’effet  immédiat  est  moins  net.  Ce  traitement  quo¬ 
tidien  doit  être  poursuivi  avec  persévérance,  il  ne 
doit  pas  fatiguer  le  malade.  Les  révulsifs  ordi¬ 
naires,  le  massage  sont  inefficaces. 

Nous  n’avons  pas  toujours  pu  conduire  nos 
malades  jusqu’à  guérison  complète  par  ce 
procédé,  la  longue  durée  de  l’affection  ne  permet 
pas  toujours  aux  malades  de  rester  sous  la  direc¬ 
tion  du  médecin  pendant  aussi  longtemps;  mais, 
en  revanche,  nous  avons  été  à  même  de  constater, 
dans  des  cas  anciens,  rebelles  aux  méthodes  de 
massage  en  faveur  aujourd’hui,  ayant  épuisé 
toutes  les  pratiques  connues  de  la  médication  ex¬ 
terne,  nous  avons  vu  ces  mêmes  malades  s’amé¬ 
liorer  rapidement  d’une  façon  incontestable  sous 
l’influence  de  l'électrisation  localisée. 

Quoi  qu’il  en  soit,  notre  pratique  déjà  longue 
nous  i)ermet  d('  considérer  la  péri-arthi-ite 
scapulo-humérale  comme  une  affection  fréquente, 
souvent  méconnue,  d’une  gravité  redoutable 
parce  qu’elle  entraîne,  dans  la  plupart  des 
cas,  une  impotence  fonctionnelle  de  très  longue 
durée,  mais  toujours  curable,  à  condition  de  lui 
opposer  un  li'aitement  approprié,  fort  simple  du 
reste. 

IL  —  Lésions  nerveuses  périphériques  post-trau- 
hiatiques.  —  Un  traumatisme  de  l'épaule  peut  s’ac¬ 
compagner  de  lésions  nerveuses  par  deux  méca- 


i.  Foroük  et  RkCiUs.  ■—  Traite  de  pathologie  externe. 


nismes  différents  qui  provoquent,  du  reste,  des 
lésions  assez  dissemblables  : 

1°  Un  abaissement  forcé  du  moignon  de 
l’épaule  ‘  exerce  une  traction  principalement 
sur  les  racines  antérieures  des  5'"  et  0“'  paires 
cervicales  ;  de  plus  ces  racines  se  réfléchissent 
sur  les  apophyses  transverses  des  vertèbres 
correspondantes,  d’où  possibilité  d’une  élon¬ 
gation  forcée  au  niveau  de  leur  émergence 
médullaire  ou  bien  encore  d’une  compression 
au  niveau  de  leur  point  de  réflexion  :  dans 
les  deux  cas,  il  en  résulte  une  paralysie  radicu¬ 
laire  qui  présente  les  caractères  ordinaires  des 
paralysies  périphériques  avec  quelques  particu¬ 
larités  que  nous  avons  signalées  ailleurs’-. 

Cet  abaissement  forcé  du  moignon  de  l'épaule 
peut  avoir  lieu  d’une  manièi'c  h.-nte  et  continue 
(fardeau  poi-té  sur  l’épaule,  courroie  d’un  sac  ou 
d’une  hotte'-',  pai-alysie  du  sommeil,  paralysies 
post-anesthésiques‘),  ou  encore  d’une  façon  bi-us- 
que  (chute  sur  l’épaule  avec  ou  sans  luxation). 

Ici.ilans  l’hypothèse  d'une  paralysie  i-adiculaire, 
tous  les  degrés  peuvent  se  rencontrer.  D’abord  une 
monoplégie  totale  respectant  à  peine  quelques  fais¬ 
ceaux  musculaires  :  c’est  la  résultante  de  l’arrache¬ 
ment  presque  complet  de  tout  le  plexus  brachial.  11 
existe  d’ordinaire  des  symptômes  oculo-pupillaircs 
du  même  côté;  l’exploration  électrique,  révèle  la 
réaction  de  dégénérescence  complète  avec  dimi¬ 
nution  très  précoce  de  l’excitabilité  galvanique, 
particularité  qu’on  peut  expliquer  peut-être  par 
l’intégrité  relative  des  racines  postérieures,  ou 
bien  encore  par  un  traumatisme  portant  sur  le 
trajet  intra-médullaire  des  racines  antérieures, 
d’où  la  physionomie  un  peu  spéciale  de  ces  né¬ 
vrites  traumatiques,  qui  rappelle  les  caractères  des 
myélopathies  antérieures.  En  tout  cas,  lésions 
très  graves,  dont  l'avenir  est  des  plus  sombres, 
qui  aboutissent,  en  fin  de  compte,  à  l’inaptitude 
au  travail  définitive,  malgré  le  rétablissement  par¬ 
tiel  de  certains  que  l’on  parvient  parfois  à  sauver 
du  désastre. 

A  un  degré  moindre,  on  observe  des  paralysies 
partielles  à  groupement  irrégulier  dont  le  type  le 
plus  fréquent  est  le  type  de  Erb  (biceps,  brachial 
antérieur  et  deltoïde),  mais  auquel  s’adjoignent 
souvent  des  paralysies  plus  ou  moins  complètes 
du  trapèze,  du  grand  dentelé,  des  muscles  inner¬ 
vés  par  le  médian,  le  cubital.  L’étude  attentive 
des  réactions  électriques  permet  ici  de  se  pro¬ 
noncer  d’une  manière  assez  précoce  sur  l’avenir 
“de  ces  paralysies  qui  sont,  pour  la  plupart,  cu¬ 
rables  :  la  réaction  de  dégénérescence  partielle 
permet  d’espérer  le  l  établissement  des  fonctions 
dans  l'espace  de  trois  à  cinq  mois,  l’absence  d’al¬ 
tération  des  réactions  électriques  indique  tou¬ 
jours  une  guérison  beaucoup  plus  précoce,  six 
semaines  à  deux  mois  environ;  mais,  même  dans 
ce  cas,  il  faut  se  raj)peler  que  les  réactions  élec¬ 
triques  n’ont  pas  le  caractèi-e  absolu  de  celles 
qu’on  observe  dans  les  pai'alysies  ti'onculaires. 
Une  certaine  habitude  de  cette  exploration  est 
nécessaire  :  ce  que  nous  venons  de  dire  tout  à 
l’heure  permet  d’en  comprendre  la  raison. 

2“  Les  paralysies  tronculaires  de  l’épaule,  con¬ 
sécutives  à  un  traumatisme,  se  réduisent  en 
somme  à  la  compression  plus  ou  moins  grave  du 
nerf  circonflexe  par  un  cal  (exubérant  de  l’humé¬ 
rus,  ou  par  une  déchirure  du  nerf  au  même  ni¬ 
veau  à  l’occasion  d’une  fracture.  Cet  accident  est 
fort  rare.  Les  indications  fournies  par  l'explora¬ 
tion  électrique,  jointes  à  la  présence  d’une  zone 
d’anesthésie  au  niveau  de  la  région  deltoïdienne 
moyenne,  permettront  de  foi-muler  le  diagnostic 
et  le  pronostic.  Les  compressions  légères  guéris¬ 
sent  en  l'espace  de  deux  mois,  les  sections  ou 
déchirures  complètes  sont  incurables;  la  résection 
de  la  tête  humérale,  permettant  la  libération  du 
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nerf  ou  sa  suture,  représente  le  seul  espoir  de  res¬ 
tauration  fonctionnelle. 

Quel  est  le  rôle  de  l’électricité  dans  le  traite¬ 
ment  de  ces  impotences  fonctionnelles ’i*  Jusqu’à 
ce.s  derniers  temps,  la  tradition  a  voulu  attribuer 
à  cet  agent  un  rôle  pri'‘pond(’-rant.  M.  Vigou- 
roux  a  eu  le  très  grand  mérite  de  s’élever  contre 
cette  pratique  trop  absolue.  En  effet,  entre  les 
mains  de  praticiens  exercés,  les  résultats  théra¬ 
peutiques  dus  à  l’électricité  perdent  tout  carac¬ 
tère  providentiel.  f.es  lésions  nerveuses  bemigues, 
jugées  telles  par  l’exploration  éle(ùrique,  guéris¬ 
sent  toujours  dans  le  même  laps  de  teuq)s,  avec 
ou  sans  traitement,  les  lésions  incurables  ne 
s’améliorent  jamais  sensibleinciil  :  il  est  probable 
que  l’action  de  l’électricité  sur  les  névrites  de 
gravité  moyeiuie  est  peu  efficace.  Mais,  à  la 
l'éflexion,  ceci  u’a  rien  (|ui  doive  nous  siir- 
])retulre  :  lorstpi’iiue  affection  aiguë  est  bien  dé¬ 
finie  cliuiquemeut,  son  cycle  naturel  bien  déter¬ 
miné,  nu  sait  que,  sauf  exce[)tinn  de  plus  eu  plus 
rare,  la  lhérapeuli(|ue  est  impuissante  à  le  mo¬ 
difier.  S’ensuit-il  que  l’abstention  médicalri(;e  soit 
la  règle Quoi  qu’il  en  soit,  —  et  ce  n’est  pas 
ici  le  lieu  de  développer  cet  aperçu  de  thérapeu¬ 
tique  générale, —  nous  retiendrons  ce  fait  incon¬ 
testable  que  l’exploration  (’dectrique  est  indispen¬ 
sable  si  l'on  veut  formuler  avec  quelque  rigueur 
scientifique  h>  pronostic  d’une  lésion  nerveuse 
traumatique.  Cet  élément  n’exclnt  du  resli:  pas 
les  autres. 

III.  —  J'aralysie  rcflejce  spasmodique,  amyo¬ 
trophique.  —  Consécutivement  à  nu  traumatisme 
de  l’articulation  scapulo-humérah;  (fracture  juxta- 
épiphysaire, luxation, contusion),  on  peut  obser¬ 
ver  un  genre  d’atrophie  et  par  conséquent 
d’impotence  fonctionnelle  de  caractère  tout  à  fait 
différent  des  précédents. 

On  sait  que  les  traumatismes  articulaires 
s'accompagnent  fatalement  d'atnqjhie  des  mus¬ 
cles  moteurs  de  l’articulation  malade,  et  que, 
pour  chaque  articulation,  c’est  toujours  le  groupe 
des  extenseurs  qui  est  le  plus  visiblement  frappé. 
A  l’épaule,  c’est  le  deltoïde,  mais  souvent  l’atro¬ 
phie  réflexe  frappe  d’emblée  le  grand  pectoral  et 
le  biceps. 

Les  caractères  de  ce  genre  d’atrophie 
sont  connus:  l’excitabilité  électrique  est  très  no¬ 
tablement  diminuée  au  courant  galvanique,  et,  au 
courant  faradique,  on  n’observe  jamais  la  réaction 
de  d(''générescence;  il  n’existe  pas  de  troubles  de 
la  sensibilité;  les  troubles  vaso-moteurs,  peu  ap¬ 
parents,  existent  cependant  et  se  traduisent  par 
une  diminution  de  la  résistance  électrique.  L’en- 
s<‘mhle  de  ces  cai-actères,  joints  aux  recherches 
anatomo-pathologiques  de  Klippel  ',  aux  recher¬ 
ches  expérimentales  de  Raymond  et  Déroché*,  de 
Cazin  et  Duplay*,  de  ÎMignot  et  Mally*  prouvent 
qu’il  s’agit  d’une  lésion  des  cellules  des  cornes 
antérieures  de  la  moelle,  d’où  la  parésie,  l’amyo¬ 
trophie  et  l’exagération  des  réflexes. 

Ce  genre  d’atrophie  n’est  donc  pas  de  l’atrophie 
simple  et  mérite  d’être  (itudié  de  près  si  on  ne 
veut  pas  s’exposer  à  de  graves  mécomptes  dans 
l’évaluation  d('  la  durée  probable  de  l’alfection.  11 
ne  faut  pas  oublier  en  effet  que,  dans  certains  cas, 
ces  atrophies  sont  incurables  (Klippel). 

A  l’épaule,  les  paralysies  réflexes  graves,  telles 
que  celles  qui  succèdent  à  une  luxation,  provo¬ 
quent  le  déplacement  secondaire  passif  de  l’hii- 
mérus,  décrit  pour  la  première  fois  parM.  Ilen- 
necpiin”  en  l.SUO,  étudié  par  nous-mêmes'  et  [)ar 
Bétuel 

Les  atrophies  réflexes  du  deltoïde,  lorsqu’elles 
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sont  légères,  guérisseni:  avec  la  plus  grande  faci¬ 
lité  par  l’éleclricilé,  par  le  massage  et  même 
spontanément.  Lorsqu’elles  sont  plus  accentuées, 
leur  traitement  devient  extrêmement  délicat  :  une 
thérapeutique  locale  active  détermine  presque 
fatalement  une  aggravation  des  symptômes  ré¬ 
flexes  et  une  accentuation  de  l’atrophie.  INIieux 
vaut  certes,  dans  ce  cas,  l’abstention  de  toute  thé¬ 
rapeutique  locale.  La  seule  intervention  utile  nous 
paraît  être  jusqu’ici  l’électricité  statique  avec  ré¬ 
vulsion  électrique  sur  la  région  de  l’épaule  et 
étincelles  sur  la  colonne  vertébi-ale.  Ce  genre  de 
traitement  a  au  moins  pour  résultat  r('xcitabilité 
réflexe  exagérée,  et  de  permettre  à  l’atrophie  de 
guérir  progressivement;  à  une  certaine  ju'riode, 
h.-s  excitations  électromusculaires  redeviennent 
utiles  et  doivent  être  mises  en  œuvre.  C’est  ici 
surtout  que  les  indications  tirées  de  l’état  général 
du  sujet  doivent  être  prises  «m  con.sidération. 

IV.  —  Monoplégies  In/slérupies.  —  Elles  succè¬ 
dent  rarement  à  un  traumatisme  du  membi-e  supé'- 
rietir;  cependant,  dans  certaines  contrées  celte 
complication  se  pi'oduil  assez  souvent,  i.-t  le  rôle  du 
médecin  consiste  à  rechercher  les  stigmates  ordi¬ 
naires  de  l’hystérie:  dans  l’occurrence  les  tribu¬ 
naux  accordent  en  général  une  indemnité  à  l’ou¬ 
vrier  victime  de  l’accident  provocateur.  La  durée 
probable  de  l’affection  étant  impossible  à  déter¬ 
miner,  il  en  résulte  des  situations  extrêmement 
compliquées  qu'il  est  toujours  préférable,  à  notre 
avis,  de  régler  d’emblé-e  d’une  façon  définitive. 


En  résumé,  nous  voyons  que,  pour  apprécier 
d’une  manière  précise  les  impotences  fonction¬ 
nelles  d’origine  traumatique,  l’emploi  de  l’électri¬ 
cité  s’impose.  11  est  intéressant  de  constater  que 
l’application  de  la  loi  sur  les  accidents  du  travail 
donne  un  regain  d’actualité  à  un  procédé  d’ex¬ 
ploration  clinique  déjà  ancien,  et  trop  négligé 
jusqu’ici  par  l’enseignement  officiel. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


L’ÉTHYL-NARCÉINE 

Si  l’on  étudie  les  leçons  consacrées  par  Claude 
Bernard  aux  anesthésiques  et,  en  particulier, 
aux  alcaloïdes  de  l’opium*,  on  est  frappé  de 
l’éloge  qu’il  fait  de  la  narcéine.  «  Le  premier 
rang  sous  le  rapport  narcotique  appartient  à  la 
narcéine,  écrit-il  textuellement.  »  «  La  narcéine 
est  la  substance  la  plus  somnifère  de  l’opium, 
dit-il  plus  loin.  »  11  faut  bien  entendre  par  là, 
non  pas  que  la  narcéine  est  l’alcaloïde  dont  la 
moindre  dose  procure  le  plus  grand  sommeil, 
mais  que  la  dose  narcotique  de  narcéine  comparée 
à  la  dose  narcotique  de  morphine,  par  exemple  : 
1"  procure  un  sommeil  plus  profond,  plus  calme, 
donc  meilleur;  2"  qu’elle  procure  un  réveil  facile, 
exempt  de  nausées,  de  l’hébétude,  de  !’«  abrutis¬ 
sement  »  caractéristique  du  réveil  morphinique. 

«  Ce  qui  caractérise  plus  particulièrement  le 
sommeil  narcéique  c’est  le  calme  profond,  l’ab¬ 
sence  d’excitabilité  au  bruit  que  nous  avons  re¬ 
marquée  dans  la  morphine  et  trouvée  au  summum 
d’intensité  dans  la  codéine.  Au  réveil,  les  ani¬ 
maux  endormis  par  la  narcéine  reprennent  très 
vile  leur  état  actuel.  » 

Tous  les  physiologistes  et  thérapeutes  sont 
arrivés  aux  mêmes  conclusions  touchant  la  nar- 
céinc.  Pour  n’en  citer  qu’un  autre,  Fonssagrives 
considère  la  narcéine  comme  un  des  instruments 
les  plus  précieux  de  la  médication  hypnotique, 
celui,  en  tout  cas,  dont  les  elTets  somnifères  sont 
aussi  dégagés  que  possible  des  actions  secon¬ 
daires  défavorables  toxique  et  convulsi vante.  De¬ 
bout  et  Béhier,  Laborde,  Rabuteau,  Brown-Sé- 
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quard,  etc.,  ont  une  opinion  tout  à  fait  concor¬ 
dante. 

Si  l’on  ouvre  maintenant  un  traité  de  thérapeu¬ 
tique  à  l’article  narcéine,  on  n'y  trouvera  qu’une 
très  brève  mention  de  ce  corps  —  en  fait  à  peu 
près  complètement,  sinon  complètement  délaissé 
par  les  thérapeutes. 

Les  raisons  de  cette  anomalie  —  action  physio¬ 
logique  de  premier  ordre,  utilisation  thérapeu¬ 
tique  nulle  —  avaient  été  nettement  indiquées  par 
Cl.  Bernard  lui-même,  savoir  :  l°très  faible  teneur 
de  l'opium  en  narcéine  (0  gr.  20  par  kilogramme), 
d’où  une  conséquence  économique  capitale,  la 
cherté  du  produit  et  la  quasi-impossibilité  de  son 
introduction,  de  ce  fait,  dans  la  pratique  cou¬ 
rante;  et  une  conséquence  pharmacologique  non 
moins  importante,  état  insuffisant  de  pureté  de 
l’alcaloïde  extrait,  donc  livraison  d’un  produit 
variable,  d’action  inconstante  ;  2“  insolubilité  re¬ 
lative  de  la  nareéine  qui  en  rend  l’administration 
parfois  difficile  et  l’absorption  souvent  problé¬ 
matique. 

Une  maison  française  vient  de  réaliser  par  voie 
.synthétique  la  préparation  d’un  éther  de  la  nar¬ 
céine,  l’éthyl-narcéine  ;  de  ce  fait,  les  inconvé¬ 
nients  d’ordre  pharmacologique  et  économique 
sus-rappelés  se  trouvent  écartés,  la  condition  de 
solubilité  relativement  satisfaite. 

Il  est  donc  opportun  de  reprendre  l’étude  de  la 
narcéine,  pour  laquelle  on  peut,  dès  maintenant, 
espérer  un  avenir,  sinon  aussi  brillant  qu’aux 
éthers  de  la  morphine  —  héroïne  et  surtout  dio- 
nine,  —  qui  ont  réalisé  des  progrès  incontestables 
en  pharmacodynamie,  du  moins  très  honorable. 


La  comparaison  est  classique  entre  les  différents 
alcaloïdes  de  l’opium  et  — -  pour  la  clarté  didac¬ 
tique  —  il  est  commode  de  passer  en  revue  de 
façon  schématique  :  les  propriés  hypnotiques, 
antispasmodiques,  analgésiques  et  anexosmo- 
tiques. 

Les  propriétés  somnifères  de  la  narcéine  sont, 
nous  venons  de  le  rappeler,  de  premier  ordre. 
Nul  n’a  été,  à  ce  sujet,  plus  catégorique  que 
Claude  Bernard,  mais  toutes  les  opinions  expri¬ 
mées  ont  été  concordantes.  C’est  ainsi  que  La¬ 
borde,  qui  observa  surtout  l’action  hypnotique  de 
la  narcéine  sur  des  enfants,  s’exprime  ainsi  : 
«  Chez  l’enfant,  comme  chez  l’adulte,  la  narcéine 
convenablement  administrée  produit  (c’est  là  sa 
propriété  essentielle)  l’hypnotisme.  Mais  le  som¬ 
meil  narcéinique  a  cela  de  particulier,  qui  en  fait 
surtout  le  mérite,  c’est  qu’il  n’entraîne  pas  au 
réveil  ces  lourdeurs  de  tête  allant  quelquefois 
jusqu’à  l’hébétude,  ces  sensations  pénibles  du  côté 
du  tube  digestif,  souvent  cette  tendance  aux  lipo¬ 
thymies  en  un  mot,  tous  ces  malaises  bien  connus 
qui  accompagnent  l’administration  de  la  plupart 
des  autres  alcaloïdes  usités  de  l’opium,  notam¬ 
ment  la  codéine  et  la  morphine.  » 

Cette  qualité  du  sommeil,  si  identique  au  som¬ 
meil  normal,  cette  absence  d’actions  secondaires 
défavorables,  sauf,  peut-être,  chez  certains  indi¬ 
vidus  un  peu  de  paresse  consécutive  de  la  vessie, 
la  lenteur  de  l’accoutumance  expliquent  bien  l’en¬ 
thousiasme,  parfois  môme  exagéré,  de  tous  les 
auteurs  qui  ont  étudié  la  narcéine  et  font  par¬ 
tager  le  regret  de  Laborde  «  qu’un  médicament 
aussi  précieux  continuât  à  être  oublié  et  dé¬ 
laissé  ». 

Nous  en  avons  rappelé  plus  haut  les  raisons 
pratiques,  qui  deviennent  encore  plus  fortes  si 
l’on  sait  que,  à  se  placer  au  point  de  vue  posolo¬ 
gique,  on  peut  admettre  que  la  puissance  hypno¬ 
tique  de  la  narcéine  est  environ  douze  fois  moindre 
que  celle  de  la  morphine  (Gübler  l’évalue  à  1/5, 
Rabuteau  à  1/20  de  la  puissance  narcotique  mor¬ 
phinique). 

Les  propriétés  antispasmodiques  de  la  narcéine 
sont  non  moins  remarquables.  Elle  est  supérieure 
à  la  codéine  et  probablement  égale  à  la  morphine. 
Debout,  Béhier,  Laborde,  Brown-Sé(j|uard,  D’Ar 


sonval  qui  l’ont  employée,  tant  pour  eux-mêmes, 
à  l’occasion  de  bronchites  avec  toux  spasmodique 
et  hypersécrétion,  qu’autour  d’eux  chez  des  phti¬ 
siques  ou  des  coquelucheux,  en  ont  fait  le  plus 
grand  éloge. 

L’insolubilité  de  la  narcéine  a  été  un  grand  obs¬ 
tacle  à  sa  vulgarisation,  aussi  a-t-on  cherché  à 
trouver  des  préparations  solubles.  La  narcéine 
sodique,  obtenue  par  substitution  de  Na  à  H  dans 
l’oxhydrile  phénolique  de  la  narcéine,  possède  la 
propriété  de  se  combiner  au  salicylate  de  soude 
et  de  donner  un  composé  bien  défini,  cristalli- 
sable,  facilement  soluble  qui  a  été  spécialisé  sous 
le  nom  d’antispasmine.  Il  contient  50  pour  100  de 
son  poids  de  narcéine  et  a  donné,  comme  sédatif, 
antispasmodique  les  résultats  les  plus  encoura¬ 
geants  en  médecine  infantile,  dans  la  coqueluche 
en  particulier.  Malheureusement,  il  est  décom¬ 
posé  facilement  par  l’air  et  l’acide  carbonique, 
partant  très  altérable  à  l’air  et  d’une  conservation 
difficile. 

Ici  encore,  une  raison  pharmacologique 
pure  s'oppose  à  son  emploi,  théorii(uemenl,  phy¬ 
siologiquement  absolument  recommandable. 

h' action  analgésique  est  certainement  inférieure 
à  celle  de  la  morphine,  toutefois  elle  est  manifeste  ; 
un  grand  nombre  de  cas  ont  été  publiés  par  Eu- 
lenburg,  Béhier,  Rabuteau,  etc.,  où  des  affec¬ 
tions  douloureuses  rebelles  :  sciatiques,  névral¬ 
gies  diverses,  arthrites,  etc.,  voire  douleurs  de 
l’épithélioma  utérin,  ont  été  guéries  ou  soulagées 
par  la  narcéine. 

h'action  anexosmotique  est  aussi  sensiblement 
moins  marquée  que  celle  de  la  morphine;  aussi  la 
narcéine  s’est-elle  montrée  moins  efficace  contre 
la  diarrhée,  mais,  en  revanche,  son  emploi  déter¬ 
mine  aussi  une  constipation  bien  moindre,  une 
anorexie  moins  marquée,  et  ce  sont  là  deux  in 
convénients  bien  graves  de  la  morphine. 

Il  était  à  prévoir  que,  conformément  à  une  loi 
très  générale  de  pharmacodynamie,  la  fixation  de 
radicaux  alcooliques,  l’éthylation,  en  particulier, 
de  la  narcéine,  développerait  son  activité  médi¬ 
camenteuse.  Tel  fut  le  cas  pour  la  dionine,  chlo¬ 
rhydrate  d’éthyl-morphine,  dont  la  toxicité  est 
beaucoup  plus  faible  que  celle  de  la  morphine  mal¬ 
gré  une  activité  thérapeutique  au  moins  égale,  ce 
qui  se  traduit  en  dernière  analyse  au  point  de  vue 
pratique  par  une  activité  thérapeutique  beaucoup 
plus  forte.  Tel  semble  être  le  cas  pour  le  chlo¬ 
rhydrate  d'éthyl-narcéine,  qui  possède  à  un  plus 
haut  degré  les  propriétés  de.  la  narcéine  avec  une 
toxicité  encore  plus  faible. 

\i  étude  physiologique  en  a  été  faite  avec  soin 
par  M.  .1.  Noé,  dont  les  conclusions  sont  les 
suivantes  : 

«  1“  L’éthyl-narcéine,  à  doses  thérapeutiques, 
n’exerce  aucune  action  ni  sur  le  cœur,  ni  sur  la 
respiration,  contrairement  à  la  morphine  el  à  ses 
dérivés.  Il  est  donc  infiniment  moins  dangereux, 
et  peut,  par  suite,  être  prescrit  à  doses  plus  con¬ 
sidérables. 

«  2“  Il  n’entrave  pas  les  fonctions  digestives, 
il  ne  détermine  jamais  ni  nausées  ni  vomisse¬ 
ments  et  ne  trouble  pas  les  évacuations  intesti¬ 
nales. 

«  3“  Il  diminue  l’excitabilité  réflexe  et,  à  ce 
titre,  constitue  un  médicament  précieux  comme 
modérateur  de  l’hyperexcitabilité  en  général  et 
comme  calmant  du  réflexe  de  la  toux  en  parti¬ 
culier. 

«  4“  Il  jouit  d’un  pouvoir  analgésiant  très  mar¬ 
qué  et  peut  par  conséquent  être  utilisé  localement 
dans  toutes  les  affections  douloureuses. 

«  5"  11  n’a  pas  d’influence  stupéfiante  sur  les 
centres  nerveux.  » 

h’étude  clinique  est  en  cours,  mais  dès  mainte¬ 
nant  on  peut  dire  que  les  résultats  obtenus  sont 
conformes  à  ceux  que  l’étude  physiologique  faisait 
jirévoir, 


550 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  27  Août  1904 


N»  69 


Personnellement,  nous  l’avons  employé  sur 
nous-mèine  contre  l’insomnie  et  chez  un  certain 
nombre  de  malades  contre  des  toux  rebelles  à 
caractère  spasmodi(iue,  et  les  résultats  se  sont 
montrés  des  plus  satisfaisants. 

Tourmenté  par  l’insomnie,  nous  prenons,  à 

I  heure  du  malin,  5  centigrammes  d’élhyl-nar- 
céine,  sans  constater  ai)rès  vingt  minutes  aucun 
phénomène  appréciable  qu’une  sensation  de 
calme  manifeste;  une  nouvelle  dose  de  .ô  centi¬ 
grammes  détermine  une  somnolence  légère,  un 
état  de  torpeur  conscienteavecsensationd’eupiiée, 
de  bien-être,  de  sédation  nerveuse  remarquable  , 
le  pouls  est  légèrement  ralenti  mais  bien  frappé; 
le  sommeil  complet  ne  venant  pas,  une  nouvelle 
dose  de  5  centigrammes  détermine  un  sommeil 
calme,  régulier,  profond,  sans  rêves  ni  cauche¬ 
mars,  coupé  de  quehjucs  réveils  très  courts; 
réveil  à  7  h.  1/2,  sensation  de  bien-être  parfait, 
de  grand  repos,  aucun  vertige,  aucun  étourdisse¬ 
ment,  aucune  amertume  buccale,  aucune  nausée. 
Bref,  une  dose  de  0  gr.  1,')  d’éthyl-narcéine  prise 
en  trois  fois,  a  déterminé  un  sommeil  profond, 
agréable,  réparateur;  le  réveil  ne  s’est  accompa¬ 
gné  d’aucun  des  phénomènes  d’intoxication  com¬ 
muns  après  radniinislralion  des  hypnotiques,  de 
la  morphine  en  particulier.  L'action  constipante 
a  été  légère. 

Il  est  à  remarquer,  en  revanche,  que  la  dose 
nécessaire  a  été  relativement  fort  élevée  /Ogr.  15); 
notre  observation  personnelle  nous  amène  à  pen¬ 
ser  que  posologiquement  parlant,  le  pouvoir  hyp¬ 
notique  de  l'éthyl-narcéine  est  10  à  12  fois  moins 
fort  que,  celui  de  la  morphine,  mais  la  dose  de 
0  gr.  15  sus-mentionnée  n’a  déterminé,  nous  in¬ 
sistons  sur  ce  point,  aucun  des  phénomènes  d’in¬ 
toxication  qu'aurait  déterminée  une  dose  thé¬ 
rapeutiquement  équivalente  (1  centigr.  1,2)  de 
morphine.  Celte  large  marge  d’administration  de 
l’éthyl-narcéine  nous  parait  devoir  en  faire  un 
niédicameut  |)récieux  en  thérapeutique  infantile. 

Nous  l’avons  employé  dans  plusieurs  cas  de 
toux  spasmodique,  réflexe,  d’origine  pharvngo- 
laryngée,  chez  des  adultes;  tous  ont  été  rapide¬ 
ment  amendés,  quelques-uns  guéris  par  des 
doses  quotidiennes  de  10  à  15  centigrarame.s 
d’élhyl-narcéine.  Il  est  digne  de  remarque  que 
deux  des  cas  guéris  dataient,  l’un  de  deux  mois, 
l’autre  de  trois  et  avaient  résisté  à  l’administra¬ 
tion  à  doses  relativement  élevées  de  préi)aralions 

opiacées  (codéine, morphine, sirop  thébaïque,  etc.). 

II  y  aurait  lieu  de  l’essayer  à  doses  progressives 
dans  la  coqueluche. 


En  résumé  ;  Véllnjl-na racine  est  un  hypno¬ 
tique,  antispasmodique  puissant,  caractérisé  sur¬ 
tout  en  pratique  par  les  deux  propriétés  sui¬ 
vantes  : 

1“  La  nécessité  de  doses  relativement  élevées 
(dix  fois  sii[>érieures  environ  à  celles  de  la  mor¬ 
phine),  ce  qui  rend  le  médicament  très  maniable 
et  particulièrement  précieux  en  médecine  infan¬ 
tile. 

2“  L’absence,  a|)rès  son  administration,  des 
[ihénomènes  d'intolérance  si  fréquents  et  parfois 
si  pénibles  avec  les  autres  préparations  (q)iacées 
(codéine  et  morphine  entre  autres!. 

Ai.inEi)  Maiitixkt. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Les  ulcérations  blennorragiques  chancri- 
formes  de  la  vulve.  —  11  y  a  quelque  temps, 
M.  Thibierge  a  publié,  dans  les  Annales  de  der¬ 
matologie,  l’observation  d’une  femme  qui  était 
venue  le  trouver  avec  le  diagnostic  de  cancer  du 
col  de  l’utérus,  porté  par  un  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux.  La  lésion  utérine  était  en  réalité  un  chancre 
syphilitique  du  col,  et  la  malade,  soumise  au  trai¬ 
tement  spécifique  en  fut  rapidement  débarrassée. 


L’apparition  ultérieure  des  accidents  secondaires 
confirma  le  diagnostic  do  syphilis. 

Cette  question  du  diagnostic  du  chancre  syphi¬ 
litique  chez  la  femme  est  également  posée  par 
deux  observations  que  ,M.  üruelle  fait  connaître 
dans  les  Archives  générales  de  médecine.  Il  s’agit 
celle  fois  non  [)lus  de  chancre  du  col,  mais  de  la 
confusion  possible  entre  le  chancre  vulvaire  et 
les  ulcérations  blennorragiques  de  la  vulve. 

Ces  ulcérations,  comme  on  sait,  se  [)résentenl 
sous  deux  aspects  : 

Dans  une  première  variété,  qui  est  banale  et 
s’observe  pendant  la  période  aiguë  de  la  blennor¬ 
rhagie,  on  renconti-e  sur  la  muqueuse  génitale 
des  lésions  érosives  multiples,  à  contours  irrégu¬ 
liers  et  de  forme  variable.  Leur  évolution  dépend 
entièrement  de  la  gonorrhée  aiguë  qui  les  a  cau¬ 
sées  et  elles  disparaissent  ipiand  celle-ci  guérit. 

Mais  à  côté  de  ces  érosions  qui  n’ont  rien  de 
commun  avec  une  manifestation  syphilitique,  on 
en  obserte  d'autres  cpii  sont  généralement  l’apa¬ 
nage  de  la  blennorragie  clironi(|ue.  Ce  sont  des 
ulcérations  le  plus  souvent  nettement  arrondies, 
mais  qui  [jeuvent  prendre  l’aspect  d’une  fissure 
quand  elles  se  développent  au  niveau  d'un  repli 
muqueux.  Elles  siègent  de  préférence  sinon  ex¬ 
clusivement  au  niveau  des  orifices  de  divi;rs  or¬ 
ganes  de  la  région  génito-urinaire  :  méat  urétral, 
col  utérin,  orifices  des  glandes  de  Bartholin, 
fourchette,  marge  de  l’anus.  Comme  elles  ré¬ 
sultent  de  l’action  locale,  irritative  et  nécrosante, 
du  pus  gonorrhéique  et  que  la  persistance  du 
processus  blennorragique  chronique  estpourainsi 
dire  indéfinie,  ces  ulcérations  ne  manifestent  au¬ 
cune  tendance  à  la  disparition  spontanée  et  per¬ 
sistent  tant  qu’on  n'a  pas  obtenu  la  guérison  de 
l’infection  gonococcique  primitive. 

Ce  sont  justement  les  ulcérations  chroniques 
de  cette  catégorie  qui,  d'après  IM.Druelle,  peuvent 
être  confondues  avec  le  chancre  syphilitique, 
comme  le  prouvent  les  deux  idjservations  que 


La  première  est  celle  d’une  femme  de  vingt- 
cinq  ans  qui  se  présenta  à  la  consultation  d(,“ 
rhùpital  Saint-Louis  avec  les  symptômes  clas¬ 
siques  d’une  blennorragie  chronique  «  com¬ 
plète  ».  En  l’examinant,  on  trouva  sur  la  face 
externe  de  la  grande  lèvre  droite  une  ulcération 
qui  d’après  son  aspect,  rappelait  très  exactement 
celui  du  chancre  syphilitique  dont  elle  avait  le 
contour  régidièrement  circulaire,  la  teinte  habi¬ 
tuelle  rouge  musculaire  foncé,  la  superficialité  et 
l’absence  de  bords  taillé-s  à  pic.  Il  existait  en 
outre  un  œdème  de  toute  la  gi’ande  b'vre  droite, 
et  eel  œdème  était  «  aphlegmasique  »  et  torpide 
comme  celui  (jui  accompagne  presque  constam¬ 
ment  le  chancre  de  celte  région  et  qui  passe  j)our 
un  symptôme  suffisamment  caracté'rislique  per- 
nu:ttant  le  diagnostic  rétrospectif  de  syphilis 
(piand  il  persiste  après  la  disparition  de  la  lésion 
initiale.  Comme  ledit  œdème  empêchait  d’appré¬ 
cier  exactement  le  degré  d’indui'alion  de  l’ulcère 
et  qu'en  outre  les  ganglions  inguinaux  étaient 
pris,  on  était  prêt  à  faire  le  diagnostic  de  chancre 
syphilitique. 

Toutefois  en  examinant  cette  ulcération  déplus 
près,  on  constata  qu'elle  s'était  développée  autour 
de  l’orifice  d’une  fistule  bartholinienne  par  où 
s’écoulait  continuellement  du  pus  blennorra¬ 
gique.  Cet  orifice  de  très  petites  diiriensions  pas¬ 
sait  inaperçu  à  un  examen  rapide  et  seule  la  gout¬ 
telette  de  pus  qui  venait  y  sourdre  quand  on 
comprimait  l’ulcération  révélait  l’existence  d’une 
fistule.  Ün  élimina  donc  l’hypothèse  d’un  chancre 
syphilitique  pour  s’arrêter  au  diagnostic  d’ulcé¬ 
ration  blennorragique  chancriforme,  dont  l’exac¬ 
titude  fut  démontrée  par  l’évolution  ultérieure  de 
la  lésion. 

La  seconde  (diservation  de  M.  Druelle  est  en¬ 
core  plus  intéressante  en  ce  sens  que,  chez  cette 
malade,  l’erreur  diagnostique  en  question  a  été 
parfaitement  commise,  avec  celte  ^aggravation 


qu’un  chancre  syphilitique  a  été  pris  pour  une 
idcéralion  blennurragique  et  sidgné  comme  telle 
pendant  quelque  tenq)s. 

La  malade,  une  fille  de  dix-neuf  ans,  était  ve¬ 
nue  à  la  ccmsultalion  de  l’hôpital  Saint-Louis  en 
se  plaignant  de  douleurs  (|ui  i)endanl  le  coi'l  sur¬ 
venaient  dans  la  partie  gauche  de  la  vulve.  A 
l’examen,  on  ne  trouva  aucune  lésion  extérieure  ; 
pas  d’œ-dème,  pas  de  lésions  uhv'-reuses  ou  papu¬ 
leuses  des  grandes  lèvres,  ôlais,  à  la  face  interne 
de  la  petite  lèvre  gauche,  on  trouvait,  se  prolon¬ 
geant  vers  l’entrée  du  vagin,  une  ulcération  la'gu- 
lièremenl  arrondie,  à  fond  lisse,  d’un  rouge  vif, 
superficielle  et  absolument  souple.  En  essuyant 
la  couche  très  mince  de  pus  t[ui  la  recouvrait,  on 
a  pu  constater  que  ce  pus  venait  de  l’orilice  de  la 
glande  de  Bartholin  qui  ('lait  augmenli'C  de  vo¬ 
lume  tU  indurée.  Comme  les  ganglions  inguinaux 
étaient  légèrement  augmenti's  de  volume,  sans 
toutefois  oll'i'ir  les  caractères  de  l’adémopalhie 
d’origine  syphilitique,  et  que,  d’un  autre  côti',  le 
pus  (|u’on  faisait  sourdre  au  niveau  de  l’ulcéi-a- 
tion  renferrnail  des  gonocoques,  on  s'arrêta  au 
diagnostic  d’ulci'ralion  blennorragique. 

Cependant,  im  suivant  la  malade  qu’oii  soignait 
comme  une  gonorrhéique,  on  vit  les  caraclèi'es 
de  l'ulréralion  se  modifier  ])eu  à  pen.  Elle  aug¬ 
menta  progressivement  de  dimensions,  sa  base 
devint  le  siège  d’une  induration  manifeste  et  il 
se  dévelo]>pa  en  même  temps  uni!  [)olyadénite 
inguinale  on  ne  peut  plus  caractérisi ique.  Quel¬ 
ques  semaines  après,  la  roséole  faisait  son  ap]ia- 
rition  et  é’talilissait  irrt'futablement  la  nal  lire  syphi¬ 
litique  de  l’ulcération  vulvaire. 


L'absorption  des  gaz  par  les  vêtements.  — 
M.  Yokote  (de  Tokio)  nous  donne  dans  les  Archiv 
fur  Jlygiene,  la  suite  de  ses  recherches  sur  la 
phJ^siologie  des  vêtements.  Dans  un  premier  tra¬ 
vail  dont  nous  avons  parlé  dernièi'ement  (voy. 
/.a  Presse  Médicale,  25  Juin  1904'!,  il  a  fait  con¬ 
naître  une  série  d’expériences  concernant  les 
phénomî'nes  de  fermentation  dans  le  linge  de 
corps.  Aujourd’hui,  il  complète  c(‘s  recherches  en 
étudiant  l’absorption  de  diir('‘renls  gaz  par  les 
('■toffes,  et  plus  particulièrement  l'absorption  de 
l’ammoniaque.  I^a  façon  dont  cette  ('■tiide  a  é‘t('‘ 
faite,  autrement  dit  l'arrangement  des  expé¬ 
riences,  n'a  présenté'  rien  de  pai'tirulier. 

Sous  des  cloches  contenant  de  l'ammoniaque 
ou  d’autres  substances  odorantes  comme  le  thymol, 
la  créosote,  l’essence  de  bergamote,  on  mettait 
une  idoffc  de  laine  ou  de  coton  qu’on  retirait  an 
bout  de  quelques  heures  et  dans  laquelle  on  re¬ 
cherchait  le  gaz  ou  l’essence  absorbés.  Les  di'- 
tails  de  ces  recherches,  avec  les  chiffres  à  l’appui, 
sont  exposés  to«t  au  long  dans  trente-deux 
tableaux  annexi'S  au  travail  de  JL  Yokote.  Mais 
les  principaux  faits  qui  découlent  de  ces  expé¬ 
riences  peuvent  être  résumés  assez  brièvement. 

Pour  doser  l’ammoniaque  absorbé,  JL  J'okole 
employait  une  solution  titrée  d’acide  sulfurique.  Il 
importait  donc  d’établir  si  les  étoffes  retenaient 
et  liaient,  pour  ainsi  dire,  cet  acide.  Les  l'xpé- 
riences  faites  pour  élucider  ce  point  ont  monti'é 
que,  si  les  étoffes  de  coton  ne  retenaient  pas 
d’acide  sidfnriipie,  celui-ci  se  combinait,  en  quel¬ 
que  sorte,  avec  les  étoffes  de  laine.  Pour  un 
gramme  de  poids,  le  tricot  de  laine  ou  la  flanelle 
de  laine  grise  ou  bleue  «  combinent  »  près  de 
8  milligrammes  d’acide  sulfurique,  tandis  que  la 
quantité  de  cet  aride  retenue  par  du  cachemire 
ou  de  la  flanelle  de  laine  blanche  varie  entre  1  et 
2  milligrammes. 

La  môme  diflî'rcuce  entre  les  étoffes  de  laine  et 
les  étoffes  de  colon  se  retrouve  encore  en  ce 
qui  concerne  la  rétention  de  soude  ou  de  potasse. 
JL  Yokote  n’a  pu  établir  quelles  étaient  dans  la 
laine  les  substances  qui  se  combinaient  avec  les 
acides  ou  les  alcalis.  Le  seul  point  qu’il  lui  fut 
possible  de  mettre  en  évidence,  c’était  que  cette 
combinaison  chimique  ne  ressortissait  pas  à  la 
couleur. 
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Pour  ce  qui  est  de  l’alisorption  de  l'amino- 
niaqiie  par  les  étofles,  M.  Yokntp  a  pu  établir  que, 
d’une  façon  générale,  la  laine  absorbe  deux  à  trois 
fois  plus  d'atunioniaqiie  que  le  eoton.  Sous  ce 
rai)port,  la  différence  entre  les  diverses  étoffes  de 
eoton  est  peu  sensible  et  par  1  graumie  de  poids 
la  plupart  d’entre  elles  absorbent  de  8  niilligr. 
à  8  inilligr.  '.)  d'aminoniaque.  Par  contre,  la  (piaii- 
tilé  d’ammoniaque  absorbé'O  par  les  étoffes  varie 
sensiblement  avec  la  nature  de  celle-ci.  C’est-à- 
dire  que  par  J  gramme  de  poids,  le  tricot  de 
laine  absorbe  là  milligramiiies,  la  flanelle  grise 
lô  milligrainiues,  le  cacbemire  20  niilligr.  (>. 

Les  quantités  d’ammoniaque  absorbées  par  les 
l'toffes  de  laine  ou  de  coton  augmentent  quand 
celles-ci  ont  été  préalablement  lavées,  puis  des¬ 
séchées.  M.  à  (ikote  est  arrivé  àmontrer  (|ue  cette 
augmentation  tient  à  ce  que  le  lavage  élève  l’état 
hygrométrique  de  l’étoffe.  De  fait,  ayant  institué 
des  expériences  parallèles  avec  des  étoffes  satu¬ 
rées  de  vapeur  et  des  étofbes  desséchées,  il  a  pu 
établir  que  les  premières  absorbent  en  di;ux  mi¬ 
nutes  toute  la  quantité  d’ammoniaque  qu'elles 
sont  capables  d’absorber,  tandis  que  les  secondes 
n’en  absoi-bent  inènie  j)as  la  moitié  au  bout  de 
dix  minutes. 

La  façon  dont  1  ammoniaque  absorbé  est  gardé 
par  les  étoffes  varie  suivant  que  celles-ci  sont  de 
laine  ou  de  coton. 

Lorsqu’on  agite  dans  l'air  une  pièce  de  coton 
saturé  d’ammoniaque,  il  n’en  reste  presque  ])lus 
trace  au  bout  de  ([uin/.e  secondes,  chaque  mouve¬ 
ment  de  va-et-vient  s’exécutant  pendant  une 
seconde.  Dans  les  mêmes  conditions,  la  laine 
garde  encore  la  moitié  de  l'ammoniaque.  Cette 
différence  entre  la  laine  et  le  cotou  se  retrouve 
encore  (|uand  les  étoffes  ayant  absorbé  de  l’am¬ 
moniaque  sont  exposées  à  l’air,  dans  une  chambre  : 
au  bout  de  vingt-quatre  heures  on  n’eu  trouve 
plus  trace  dans  une  étofl'e  de  coton,  tandis  qu'une 
étoffe  de  laine  en  garde  cncoiuî  un  cinquième. 

lin  phénonièni’  inverse  se  passe  avec  des  huiles 
essenti(dles  ou  des  substances  odorantes  absor¬ 
bées.  11  i-ésulte  notamment  des  expériences  faites 
avec  ces  substances  (créosote,  iodoforme,  fumém 
de  tabac,  essence  de  bergamote)  que  les  étofles 
de  coton  on  absorbent  des  quantités  plus  gi'andes 
et  les  gardent  plus  longtemps  que  les  étoffes  de 
laine.  Seule  la  créosote  semble  posséder  une  affi¬ 
nité  particulière  pour  les  étoffes  de  laine. 

U.  Rom.me. 


LES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

A  L’ÉTRANGER 


SUISSE 

Les  27  et  28  Mai  derniers,  s’est  tenue  à  Bâle 
la  LXV1'‘  Assemblée  annuelle  de  l’Association 
centrale  des  médecins  suisses.  De  nombreuses 
communications  et  présentations  y  ont  été  faites 
dont  nous  allons  résumer,  en  quelques  articles, 
les  plus  intéressantes  : 

C’est  d’abord  la  communication  du  professeur 
CounvoisiEU  sur  la  Pathogènie  de  la  lithiase 
biliaire,  étudiée  à  la  lumière  des  plus  récents 
travaux  parus  sur  ce  sujet. 

Après  avoir  démontré,  à  l’aide  de  statistiques 
bien  établies,  qu’on  ne  peut  sérieusement  faire 
intervenir  dans  cette  pathogénie  ni  l’hérédité,  ni 
le  tempérament  (goutte,  artériosclérose,  etc.),  ni 
le  mode  d’alimentation,  M.  Gourvoisier  en  arrive 
à  conclure  qu’il  faut  chei'cher  la  cause  de  la 
lithiase  biliaii'e  dans  des  troubles  locaux  ayant 
leur  siège  dans  les  voies  biliaires  mêmes.  Ce  qui 
confirme  cette  opinion,  c’est  ce  fait  que  l’immense 
majorité  des  calculs  biliaires  se  forment  dans 
l’intérieur  de  la  vésicule  et  que  c’est  encore  de  la 
vésicule  que  proviennent  la  plus  grande  partie 
des  concrétions  calculeuses  trouvées  dans  les 
voies  biliaires  principales  :  les  petits  calculs  pig¬ 


mentaires  qu’on  rencontre  dans  les  canaux  intra- 
hépatliiques  ne  comptent  que  pour  1/10(1'  à  peine 
dans  la  statistique  générale  des  cas  de  lithiase 
biliaire. 

Parmi  hrs  conditions  qui  favorisent  la  forma¬ 
tion  des  calculs  biliaires,  il  faut  placer  au  tout 
premier  rang  celles  qui  occasionnent  un  ralentis¬ 
sement  du  cours  de  la  bile  :  tels,  par  exemple, 
liï  défaut  d’exercice,  l’atrophie  de  la  musculature 
de  la  vésicule*  che/.  les  vii'illards,  la  constipation 
habituelle,  les  grossesses  répétées  chez,  la  femme, 
mais  surtout  la  compnission  par  les  ceintures  et 
le  corset  qui,  particulièrement  chez  la  femme, 
provoquent  la  stase  biliaire  par  compression 
directe  ou  indirecte  du  foie  et  des  canaux  biliaires 
ou  par  tiraillements  et  déformations  de  ces  der- 

Mais,  à  côté  de  la  stase  biliaii'e,  il  convient  de 
faire  in:ervenir  dans  la  palhogénie  de  la  cliolé- 
lithiase  une  altération  des  voii-s  biliaires.  Peut- 
être  est-ce  ainsi  qu’agit  la  congestion  veineuse 
qui  se  produit  dans  le  foie  et  dans  les  voies  bi- 

(Ebstein,  Kimura).  lên  tout  cas,  ce  qui  paraît 
hors  de  doute,  c’est  l’influence,  à  ce  point  de  vue, 
des  processus  catarrhaux  desquamatifs  des  voies 
biliaires,  angio-cludite  et  cholécystite  {sleinbil- 
tlcndcr  Katarrh  de  Meckel  von  llemsbach)  cjui 
succèdent  si  fréquemment  à  toutes  sortes  d'af- 
fectious  intestinales  (fièvre  typhoïde  principale- 

Deiix  substances  surtout  entrent  dans  la  com¬ 
position  des  calculs  biliaires;  ce  sont  la  cholesté¬ 
rine  et  la  bilii-ubine  à  l’étal  de  composé  calcique. 
La  première  ne  doit  pas  être  considérée  comme 
un  produit  de  la  désassimilation  générale  sim¬ 
plement  lillré  par  le  foie  ni  comme  un  produit  de 
sécrétion  propre,  spécifique,  du  foie;  elle  se  forme 
dans  les  voies  biliaii’es  mêmes  et  résulte  d’un 
amalgame  de  bile  et  de  cellules  hépatiques  et 
biliaires  desquamées.  La  bilirubine  à  l’état  de 
composé  calcique  ne  jiréexiste  pas  non  plus  dans 
la  bile,  où  elle  se  trouve  combinée  normalement 
au  sodium  ;  pour  qu’il  se  forme  un  composé  cal- 
ciipie  de  bilirubine,  il  faut  que  la  soude  soit  dé- 
])lacée  par  de  la  chaux  en  excès  dans  la  bile,  chaux 
qui  a  toujours  une  provenance  pathologique  et 
ne  peut  provenir  que  des  débris  épithéliaux 
d’une  muqueuse  malade. 

Des  calculs  de  cholestérine  pure  peuvent  pren¬ 
dre  naissance  sans  que  la  bile  participe  à  leur 
formation,  par  exemple  à  l’intérieur  de  vésicules 
<[ui  depuis  longtemps,  en  raison  d’une  sténose 
com|)lèle  du  canal  cystique,  n’ont  plus  reçu  la 
moindre  goutte  de  bile  fraîche.  Naunyn  a  pu 
suivre  les  différents  stades  de  formation  de  tels 
calculs  aux  dépens  des  débris  de  desquamation 
épithéliale.  Quant  aux  calculs  de  bilirubine  cal¬ 
cique,  la  bilirubine  qui  entre  dans  leur  composi¬ 
tion  ne  peut  provenir  exclusivement  que  delà  bile, 
par  conséquent  du  foie,  et  la  chaux  exclusivement 
de  cellules  épithéliales  altérées;  cette  dernière 
origine  est  aussi  celle  des  calculs  de  carbonate 
ou  de  phosphate  de  chaux  qu’on  remontre,  tout 
à  fait  exceptionnellement,  dans  les  voies  biliaires. 

Pour  terminer,  ajoutons  que,  dans  ces  derniers 
temps,  on  a  réussi  à  provoquer  expérimentale¬ 
ment  chez  dos  animaux  la  formation  do  calculs 
biliaires.  Il  a  suffi  pour  cela  de  ralentir  le  cours 
de  la  bile  chez  ces  animaux  (par  exemple,  grâce 
à  une  ligature  lâche  du  canal  cystique)  et  de  dé¬ 
terminer  en  même  temps  des  lésions  infectieuses 
de  la  muqueuse  vésiculaire  par  l’injection  de  cul¬ 
tures  microbiennes  peu  virulentes  (colibacilles, 
bacilles  typhiques  et  autres).  L’expérirnenlalion 
vient  donc  confirmer  le  bien  fondé  de  la  théorie 
pathogénique  qui  fait  de  la  lithiase  biliaire  une 
affection  essentiellemeift  locale  prenant  son 
origine  dans  les  canaux  biliaires  excréteurs  et 
plus  particulièrement  dans  la  vésicule  biliaire. 

Le  professeur  SiEiiEXMANX  a  fait  dans  son  ser¬ 
vice  de  la  Clinique  oto-laryngologique  une  confé¬ 


rence  sur  les  Kystes  maxillaires  supérieurs 
d’origine  radiculo-dentaire  ou  périostique 
en  apimyanl  ses  explications  et  descriptions  sur 
les  observai  ions  de  ipialre  malades  cju’il  a  opérés 
et  guéris  de  cette  affeclion  dans  le  cours  de  ces 

11  a  rappelé  la  marche  clinique  de  ces  kystes, 
<|ui  se  développent  progressivement  sous  les 
téguments  de  la  joue  alisolumenl  à  la  manière 
d’un  abcès  sous-périosli-,  douleur  en  moins  :  aussi 
est-ce  presque  toujours  la  déformation  de  la  face 
qui  seule  éveille  l’inquiétude  des  malades  elles 
pousse  à  aller  consulter.  Ces  kysles  sont  d’ail¬ 
leurs  fréquemment  pris  pour  des  abcès  dentaires 

tance  ile  la  suppuration  aprè.s'  celle  incision  (|ui 
fait  iiailre  dans  l'espril  du  mi’dccin  la  pensée  d’un 
kyste  maxillaire. 

Lorsqu’on  a  l’occasion,  ce  qui  est  rare,  d’exa¬ 
miner  le  contenu  d’un  kyste  qui  n’a  pas  encore 
été  incisé,  on  constate  que  très  souvent  il  ren¬ 
ferme  de  la  cholesléarine;  mais  la  suppuration 
du  kyste  est  presque  la  ri“gle  :  elle  existait  dans 
les  quatre  cas  de  i\l.  Siebenmann.  D’après  Magi- 
tol,  dont  le  mémoire  sur  les  kysles  du  périoste 
dentaire  (^1872;  fait  encore  autorité  aujourd’hui, 
ces  kystes  auraient  leur  origine  dans  les  processus 
inflammatoires  se  passant  au  niveau  de  la  dent  ou 
dans  son  voisinage.  Un  intérêt  tout  particulier 
s’attache  à  la  constitution  biologique  de  ces  kvsles 
qui  toujours  —  et  M.  Siebenmann  on  a  montré 
plusieurs  préparations  — présentent  un  revête¬ 
ment  épithélial  pavinienteux  plus  ou  moins 
régulier.  Cependant,  dans  un  des  quatre  cas  de 
l’auteur,  cet  épithélium  se  faisait  l'emarquer  par 
des  formations  villeuses  et,  par  places,  donnait 
plutôt  l’impression  d’un  épithélium  cylindrique. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  M.  Siebenmann 
a  obtenu  de  très  beaux  succès  de  l'emploi  d’un 
procédé  opératoire  consistant,  après  résection  de 
la  paroi  latérale  du  kyste,  à  y  invaginer  la  mu¬ 
queuse  buccale,  conservée  intacte  et  maintenue 
au  contact  de  la  paroi  kystique  par  un  tamponne¬ 
ment  qui  n’est  enlevé  que  lorsque  la  cicatrisation 
paraît  achevée,  ce  qui  a  lieu  géné-ralemenl  au  bout 
de  (]uelques  jours.  La  cavité  kysti(|ue  est  ainsi 
en  communication  large  avec  la  cavité  buccale 
dont  elle  devient  dès  lors  comme  un  diverticule. 

j\I.  SiEUEX.MANN  a  fait  plusieurs  autres  commu¬ 
nications  et  présentations  intéressantes  : 

l"  Un  cas  d' Ostéo-fibro-sarcome  du  maxil¬ 
laire  supérieur  observé  chez  une  jeune  fille  de 
treize  ans.  La  tumeur,  au  point  de  vue  clinique, 
jirésentail  de  grandes  analogies  avec  les  cas  pré¬ 
cédents.  Le  «  bruit  de  parchemin  »  était  des  plus 
nets  au  niveau  de  la  fosse  canine,  siège  de  la  tumé¬ 
faction.  La  fosse  nasale  correspondante  était  effa¬ 
cée.  Une  exérèse  minutieuse  de  la  tumeur  et  des 
tissus  circonvoisins  conduisit  à  une  guérison 
complète  :  depuis  un  au,  il  ne  s’est  pas  encore 
manifesli'  le  moindre  signe  de  récidive. 

2"  Un  cas  d' Angiome  de  la  langue  guéri, 
sans  opération,  par  l’emploi  longtemps  prolongé 
do  l’ignipunclure. 

.'U  Un  cas  de  Méningite  consécutive  à  une 
otite  moyenne,  opéré  in  c.t  lrcmis  et  guéri.  Les 
lésions  avaient  suivi  l’évolution  classique  :  affec¬ 
tion  auriculaire  datant  de  l’enfance,  cholesléalorne 
suppuré,  abcès  exlra-dural,  thrombo-phlébiié 
du  sinus  latéral,  méningite  avec  un  cortège 
symptomatique  des  plus  graves.  L’étal  de  la  ma¬ 
lade  était  vraiment  désespéré  quand  M.  Sieben¬ 
mann  se  décida,  néanmoins,  à  l’opérer.  Trépana¬ 
tion  large  et  nettoyage  minutieux  des  cavités  de 
l’oreille  ainsi  que  des  étages  moyen  et  postérieur 
du  crâne  ;  incision,  suivie  de  tamponnement,  des 
sinus  transversal  et  sigmoïde,  drainage  large  :  la 
guérison  se  fît  lentement,  mais  fut  complète.  Des 
cultures  faites  avec  le  pus  et  des  préparations 
microscopiques  faites  avec  un  fragment  de  la  pa¬ 
roi  sinusienne  montrèrent  qu’il  s’agissait,  dans  ce 
cas,  d’une  infection  streptococcique. 

4”  Une  Nécrose  labyrinthique  consécutive  à 
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une  carie  tuberculeuse  primitive  du  rocher.  L’éli¬ 
mination  du  labyrinthe  sous  forme  de  séquestre 
fut  suivie  d’une  fistule  qui  persiste  encore  actuel¬ 
lement  :  une  pression  exercée  au  niveau  de  l’apo¬ 
physe  zygomatique  suffit  à  faire  sourdre  du  pus 
dans  l’oreille. 

5°  Douze  cas  de  Sinusite  frontale  suppurée 
dont  ()  de  sinusite  double,  avec  participation  des 
sinus  maxillaires  dans  8  cas  et  des  cellules  ethmoï- 
dales  dans  4  cas,  qui  furent  traités  et  guérirent 
par  des  procédés  opératoires  divers.  C’est  ainsi 
que  dans  les  premiers  cas  on  réséqua  les  parois 
antérieure  ou  inférieure  des  sinus  frontaux;  4  ma¬ 
lades  furent  opérés  par  le  procédé'  de  Killian; 

3  imlin  i)ar  le  procédé  de  Killian  combiné  avec 
une  résection  partielle  des  os  de  la  racine  du  nez. 
Dans  tous  les  cas  la  guérison  fut  complè'te  et  le 
résultat  esthétique  aussi  satisfaisant  que  possible. 

0"  Un  Corps  étranger  de  la  trachée  (noyau 
de  prune)  extrait  avec  le  secours  de  la  ti-achéos- 
copie.  Ce  corps  étranger  était  placé  transvei'sa- 
lement  et  implanté  par  ses  pôles  piquants  dans  la 
paroi  traclié'ale,  obstruant  eu  grande  partie  la  lu¬ 
mière  du  conduit.  L’extraction  se  fit  sous  l’anes¬ 
thésie  générale,  la  tête  pendant  en  arrière,  avei; 
un  traclu'oscope  de  9  millimé'ires  de  diamèlrc,  et 
le  crochet  de  Lister. 

Le  professeur  IIilbkhuanu,  dans  son  service 
de  la  Clinique  chirurgicale,  a  entretenu  ses  visi¬ 
teurs  d’une  série  de  faits  intéressants  qu’il  a  eu 
l’occasion  d’observer  dans  le  cours  de  ces  der¬ 
nières  années  : 

1°  Six  cas  de  Traumatismes  du  rein  dont 
trois  durent  être  traités  par  la  néphrectomie,  en 
raison  de  l’abondance  de  l’hémorragie.  Dans  deux 
cas,  au  contraire,  avec  hématurie  modérée,  on  se 
contenta  de  l’expectation  avec  simple  repos  au  lit. 
Enfin,  dans  un  dernier  cas  où  le  rein)  présentait 
cependant  une  large  déchirure,  il  suffît,  pour  ar¬ 
rêter  l’hémorragie,  de  mettre  la  lésion  à  nu  par 
une  incision  lombaire  et  d’appliquer  à  son  niveau 
un  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée. 

Les  six  malades  ont  guéri  :  trois  d’entre  eux  ont 
pu  être  présentés  par  M.  Hildebrand  à  ses  audi¬ 
teurs. 

2®  Trois  cas  de  Fractures  du  coude  avec 
paralysies  par  englobement  des  nerfs  au  sein 
de  masses  musculaires  ayant  subi  la  transforma¬ 
tion  fibreuse. 

Dans  le  premier  cas  la  paralysie  portait  sur  les 
trois  nerfs  radial,  cubital  et  médian.  Les  nerfs, 
dégagés  de  leurs  gangue  fibreuse,  se  montrèrent 
réduits  à  de  minces  cordons  :  résultat  nul. 

Dans  le  second  cas,  la  libération  des  nerfs 
médian  et  radial  —  ce  dernier  comprimé  par  un 
fragment  osseux  —  fut  suivie  de  la  restauration 
complète  de  la  fonction,  tant  au  point  de  vue  de 
la  motricité  que  de  la  sensibilité. 

Dans  le  troisième  cas  enfin,  il  s’agissait  unique¬ 
ment  d’une  lésion  du  médian  englobé  au  milieu  de 
formations  lardacées  résultant  de  la  dégénéres¬ 
cence  d’une  grande  partie  de  la  masse  musculaire 
de  l’avant-bras;  ici,  à  côté  de  troubles  paralyti¬ 
ques  et  anesthésiques  dans  le  domaine  du  nerf 
lésé,  il  existait  également  des  troubles  trophiques. 
Ceux-ci  disparurent,  ainsi  que  les  troubles  de  la 
sensibilité,  après  dissection  du  nerf  suivie  de  sa 
transposition  dans  le  tissu  cellulaire  sous-ciitanc. 
Quant  à  la  motricité,  elle  fut  à  peine  améliorée. 

3“  Deux  cas  de  Résection  du  genou  pour 
arthrite  déformante  (avec  présentation  des 
malades). 

4“  Trois  cas  de  Chirurgie  du  pancréas  (avec 
présentation  do  malades  et  de  pièces),  savoir  :  un 
cas  d’.licès  du  pancréas  opéré  (incision  et  drai¬ 
nage)  chez  un  homme,  il  y  a  trois  ans;  un  cas  de 
Ki/stes  multiples  du  pancréas  extirpés  chez  une 
Femme;  un  cas  de  Kyste  hydatique  du  pancréas, 
également  traité  par  l’extirpation ,  chez  un 
enfant. 

5°  Un  cas  à' Extirpation  d’un  cancer  haut 
situé  de  l’CBSOphage  :  la  liiab-ide,  opérée  actuel¬ 


lement  depuis  deux  ans  et  neuf  mois,  est  toujours 
sans  récidive. 

6°  Enfin  un  cas  d’Ostéome  éburné  de  l’or¬ 
bite  :  présentation  du  malade,  de  photogra¬ 
phies,  de  radiographies  et  de  préparations  mi¬ 
croscopiques. 

A  la  Clinique  médicale  de  l’Université,  le  pro¬ 
fesseur  His  a  présenté  : 

1"  Quatre  cas  d' Ostéomalacie,  entre  autres 
un  cas  type  d’ostéomalacie  sénile,  représentant  à 
des  stades  divers  de  son  évolution  cette  affection 
si  rare.  11  a  attiré  particulièrement  l’attention  de 
ses  auditeurs  sur  les  symptômes  de  début  de  la 
maladie,  —  douleurs  osseuses  et  musculaires, 
exagération  des  réflexes,  affaiblissement  de  la 
puissance  contractile  des  muscles  adducteurs  et 
psoas-iliaque,  —  symptômes  qui  sont  si  souvent 
méconnus  ou  mal  interprétés.  11  a  fait  ressortir 
ensuite  l’action  merveilleuse  de  la  médication 
phosphorée  en  pareil  cas,  rappelant  que  c’est  à 
Ti'ousseaii  que  revient  le  mérite  d’avoir  révélé 
l'action  vraiment  spécifique  du  phosphore  dans 
l'ostéomalacie. 

2"  Trois  cas  d’ Atrophie  musculaire  pro¬ 
gressive,  idiopathique.  Les  deux  premiers,  qui 
concernent  deux  frères  et  sont  très  avancés,  se 
font  surtout  remarquer  par  d’énormes  hypertro¬ 
phies  musculaires  auxquelles  participent  les  mus¬ 
cles  des  mollets  et  des  bras,  ainsi  que  la  langue 
et  le  cœur.  Le  troisième  cas  (fillette  de  neuf  ans) 
ne  présente  que  des  atrophies  musculaires,  en 
particulier  des  muscles  du  bassin,  de  l’épaule, 
du  bras,  de  la  face. 

3“  Enfin  cinq  cas  de  maladie  de  Frie- 
dreich  qui  montrent  également  cette  affection  à 
différentes  étapes  de  son  évolution.  Après  des¬ 
cription  clinique  de  la  maladie  d’apri'S  l’étude 
des  symptômes  accusés  par  les  sujets  présents, 
M.  Ilis  a  discuté  la  pathogénie  de  la  maladie  de 
Friedreich  et,  à  l’appui  de  la  théorie  qui  place  son 
substratum  anatomique  dans  un  arrêt  de  dévelop¬ 
pement  du  cervelet  et  de  la  moelle  épinière,  il  a 
présenté  les  pièces  provenant  de  l’autopsie  d’un 
sujet  chez  lequel  les  atrophies  musculaires  se 
combinaient  à  des  hypertrophies  musculaires. 

J.  Dü.munt. 


ANALYSES 


NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE  \ 

Ch.  Guibier.  De  la  possibilité  d’une  action  thé¬ 
rapeutique  de  la  musique  {Thèse,  Paris,  1904).  — 
Une  observation  séculaire  a  montré  que  les  bruits, 
les  sons  et  la  musique  avaient  une  influence  mani¬ 
feste  sur  l’organisme  et  le  système  nerveux  humains. 
Les  elfets  physiologiques  de  la  musique  ont  été 
expérimentalement  enregistrés  par  Uoguel,  Dogiel, 
Patrizi,  MenU,  Guibault,  TarchamoD',  Binet  et  Cour¬ 
tier,  et  surtout  Kéré,  qui  en  a  fait  une  étude  systé¬ 
matique  à  l'aide  de  l'ergographe  de  Mosso.  L’ensem¬ 
ble  de  ces  recherches  permet  de  conclure  approxi¬ 
mativement  que  le  mode  majeur,  les  rythmes  vifs, 
les  mouvements  brusques,  produisent  une  accéléra¬ 
tion  de  la  respiration  et  du  cœur,  une  exaltation  de 
la  motilité  et  de  l’activité  psychique,  en  un  mot  une 
action  tonifiante  et  excitante,  tandis  que  le  mode  mi¬ 
neur,  les  rythmes  lents  et  uniformes  produisent  du 
ralentissement  respiratoire  et  cardiaque,  de  l’hypo¬ 
tonie  motrice  et  nerveuse,  qu’ils  sont,  en  un  mot, 
dépressifs  et  sédatifs. 

De  la  constatation  de  ces  faits  à  supposer  que  la 
musique  pourrait,  dans  certains  cas,  exercer  sur  des 
psychonévropathes  une  influence  thérapeutique,  il 
n’y  a  qu'un  pas.  Nous  espérions  que  M.  Guibier,  par 
des  recherches  convenables,  nous  le  ferait  élégam¬ 
ment  franchir.  Malheureugement,  c’est  à  ce  moment 
le  plus  intéressant  que  sa  thèse  s’arrête.  L’auteur 
exprime  bien  le  désir  «  que  les  plus  caractéristiques 
des  compositions  musicales  soient  l’objet  d’essais 
physiologiques  et  thérapeutiques  divers  dont  les  ré¬ 
sultats  formeraient  le  dossier  de  chacune  d’elles  », 
mais  il  ne  montre  nulle  intention  de  le  réaliser  liji- 
mèoie.  Il  cflt  été  pourtant  bien  simple  de  tenter 


quelques  essais  élémentaires,  d’enregistrer  l’elfet  sé¬ 
datif  d’une  sonate  de  Beethoven  exécutée  h  l’harmo¬ 
nium  devant  des  excités,  ou  l’effet  tonique  d’une 
valse,  d’un  passage  de  la  Valkyrie,  rythmés  au 
piano  devant  des  déprimés.  M.  Guibier  eût  ainsi  re¬ 
haussé  son  travail  d’un  intérêt  de  nouveauté  et  eût 
échappé  à  la  critique  inévitable  que  sa  thèse  ne  con¬ 
tient  à  peu  près  rien  de  personnel. 

P.  Hartexbkbc. 


THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

Mendel.  Le  rhumatisme  articulaire  aigu  et  son 
traitement  par  les  injections  intraveineuses  de 
salicylatede  soude  {Therapcutischc  Monatsh.,  1904, 
Avril,  p.  165).  —  Certains  auteurs  ne  reconnaissent 
pas  l’action  réellement  spécifique  du  salicylate  de 
soude  dans  le  rhumatisme,  car  ils  ne  savent  pas  dif¬ 
férencier  le  rhumatisme  vrai  du  pseudo-rliumatismc. 

Les  applications  externes  de  préparations  salicy- 
lées  à  faible  dose  permettent  d’obtenir  de  bons  résul¬ 
tats  dans  le  traitement  du  rhumatisme  vrai:  or,  en 
pareil  cas,  c’est  bien  par  la  voie  sanguine  qu’agit  le 
médicament,  dont  aucune  parcelle  n’atteint  directe¬ 
ment  ni  les  articulations  ni  les  muscles  malades. 
Aussi  est-il  préférable  d’administrer  le  salicylale 
par  la  voie  sous-cutau'ée,  qui  permet  d’en  faire  un 
dosage  plus  exact,  d’en  employer  de  moindres  quan¬ 
tités. 

Quoique  30  ou  40  centigrammes  suffisent  à  faire 
disparaître  le  gonflement  et  la  douleur  chez  les  ma¬ 
lades  apyrétiques,  ces  injections  sont  douloureuses. 
Aussi  Mondel  a-t-il  cherché  à  remplacer  la  voie  sous- 
cutanée  par  la  voie  intra-veineuse.  Cette  dernière  est 
plus  efficace  et  moins  douloureuse,  mais  elle  exige 
certaines  précautions. 

Le  salicylate  de  soude,  en  effet,  à  20  pour  100,  altère 
rapidement  les  globules  sanguins  et  l’endothélium 
veineux,  ainsi  qu’on  peut  le  constater  sous  le  champ 
du  microscope;  mais,  d’autre  part,  l’expérimentation 
démontre  que  plus  la  veine  injectée  est  gorgée  de 
sang,  moins  nocifs  sont  les  effets  de  cette  solution. 
L’addition  de  caféine  rend  l’injection  moins  irritante, 
et  Mendel  a  pu  sans  inconvénients  employer  la  for¬ 
mule  suivante  : 


Salicylate  de  soude .  o,>o 

Caféine .  L25 

Eau  distillée .  50,00 


Pour  pratiquer  l’injection,  il  faut  choisir  une  veine 
suffisamment  grasse,  y  provoquer  une  stase  sanguine 
en  faisant  étendre  complètement  le  membre  (le  bras 
par  exemple)  et  en  appliquant  un  lien  constricteur 
au-dessus  du  point  choisi;  aussitôt  l’injection  faite, 
on  enlève  la  ligature,  afin  que  la  solution  se  dilue 
rapidement  dans  le  liquide  sanguin  et  ne  produise 
pas  d’efl'ets  fâcheux.  Il  faut  chaque  fois  choisir  une 
autre  veine.  Delà  sorte.  Mendel  a  pratiqué  300  injec¬ 
tions  sans  aucun  accident  ni  local  ni  général. 

Il  emploie  2  grammes  de  la  solution,  et,  suivant 
l’intensité  des  phénomènes  morbides,  il  renouvelle 
l’injection  au  bout  de  douze  heures  et  même  de  trois 

Les  elfets  de  cette  médication  sont  excellents  et 
rapides  dans  le  lumbago,  dans  la  sciatique  rhuma¬ 
tismale,  dans  la  fluxion  polyarticulaire  rhumatismale; 
quelques  seringues  suffisent  à  faire  disparaître  la 
douleur  et  le  gonflement. 

Lorsque  le  rhumatisme  articulaire  s’accompagne 
de  fièvre,  celle-ci  ne  paraît  pas  tout  d’abord  influencée 
par  le  salicylate  :  quoique  la  douleur  elle  gonflement 
disparaissent,  la  température  reste  aussi  élevée  après 
l’injection  ;  le  lendemain  d’autres  jointures  sont  tu¬ 
méfiées,  mais  d’une  manière  moins  intense,  la  fièvre 
est  un  peu  moins  forte,  et  peu  à  peu  elle  diminue,  et 
ne  reparaît  plus  au  bout  de  5  ou  6  injections,  non 
plus  que  la  tuméfaction  articulaire.  Comme  il  est 
prouvé  que  souvent  la  médication  interne  jugule  ra¬ 
pidement  la  fièvre,  il  semble  logique  de  recourir  tout 
d’abord  à  ce  genre  de  médication  en  cas  de  pyrexie. 

Les  injections  intraveineuses  paraissent  surtout 
indiquées  quand  la  voie  buccale  ne  donne  pas  ou  plus 
de  résultats,  quand  il  y  a  persistance  ou  récidive  des 
fluxions  articulaires. 

Elles  n’occasionnent  aucun  accident  secondaire  : 
sudations,  bourdonnements  d'oreille,  irritation  rénale, 
troubles  digestifs. 

G.  FisciiER. 
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CHLOROSE  ET  TUBERCULOSE 

Par  Marcel  LABBÉ 
Professeur  agrégé  à  la  l-’aculté 
Médecin  des  hôpitaux. 


•Mors  que  j’étais  jeune  externe  des  hôpi¬ 
taux,  j’entendis  le  professeur  Landouzy,  dans 
ses  causeries  familières  de  l’hôpital  Laënnec, 
énoncer  le  paradoxe  qui  lui  est  cher  :  «  Mon- 
tre/.-moi  une  vraie  chlorotique,  qui  ne  soit 
ni  une  tuberculeuse,  ni  une  syphilitique, 
ni  une  népliritiqiie,  ni  une  gastropathique, 
ni  une  femme  atteinte  d’aucune  maladie  ca¬ 
pable  de  causer  de  l’anémie...  et  je  vous 
offre  une  récompense.  » 

fj’esprit  imbu  déjà  des  idées  classiques 
par  la  préparation  du  concours  de  l’Internat, 
je  fus  étonné,  presque  choqué,  d’une  propo¬ 
sition  si  révolutionnaire  ;  la  formule  cepen¬ 
dant  resta  dans  ma  mémoire.  Aujourd’hui, 
voulant  exposer  la  conception  de  la  chlorose 
que  je  me  fais  d’après  mes  recherches  clini- 
([ues  et  expérimentales,  je  la  trouve  tout  na¬ 
turellement  sous  ma  plume,  ne  pouvant  pas, 
dès  l’abord,  ne  pas  faire  remarquer,  qu’en 
cela  comme  en  beaucoup  d’autres  choses,  ce 
que  l’on  taxait  hier  de  par.adoxc,  sera  demain 
regardé  comme  vérité. 

L’observation  impartiale  et  attentive  des 
faits  m’a  montré  qu’il  est  impossible  d’éta¬ 
blir  une  différence  radicale,  tant  au  point 
de  vue  clinique  qu’au  point  de  vue  hémato¬ 
logique,  entre  la  chlorose  et  les  anémies 
symptomatiques.  La  chlorose  n’a  point  de 
formule  sanguine  qui  lui  soit  propre  ;  c’est 
avec  raison  que  le  professeur  Landouzy  en¬ 
seignait  et  enseigne  qu’elle  n’est  point  une 
entité  morbide,  et  que,  si  elle  semble  parfois 
s’être  développée  sponte  sua,  c’est  simple¬ 
ment  que  sa  cause  échappe  à  nos  moyens 
imparfaits  d’investigation. 

La  chlorose  n’est,  en  somme,  qu’une  ané¬ 
mie  symptomatique  légère,  de  cause  incon¬ 
nue  ;  et  je  ne  reviens  pas  ici  sur  les  raisons 
d’âge,  de  sexe,  qui  individualisent  en  appa¬ 
rence  certaines  anémies,  et  ont  fait  créer 
par  les  cliniciens  le  type  morbide  de  la  chlo¬ 
rose  ;  elles  ont  été  exposées  complètement 
dans  un  article  de  notre  Traité  d’Hé,mato- 
logie. 

De  toutes  les  causes  susceptibles  de  don¬ 
ner  naissance  à  une  anémie  revêtant  les  al¬ 
lures  cliniques  de  la  cblorose,  il  n’en  est  pas 
de  plus  Importante  et  de  plus  fréquente  que 
la  tuberculose. 

Hanot  avait  déjà  montré  que  les  chloroti¬ 
ques  se  rencontrent  surtout  dans  les  familles 
de  phtisiques  ;  MM.  Hayem  et  Gilbert  pen¬ 
sent  que,  sans  être  elles-mêmes  touchées  par 
la  tuberculose,  les  chlorotiques  ont  cepen¬ 
dant  subi  une  imprégnation  bacillaire  hérédi¬ 
taire  qui  a  retardé  et  arrêté  leur  développe¬ 
ment.  La  tuberculose  peut  faire  sentir  son 
influence  sur  tous  les  organes,  créant  des 
dystrophies  de  tout  genre,  mais  elle  porte 
avant  tout  sur  le  système  cardiovasculaire  où 
elle  crée  le  rétrécissement  mitral,  et  sur  le 
système  hématopoiétique.  L’insuffisance  hé¬ 
matopoiétique  restera  latente  durant  l’en¬ 
fance,  mais,  à  l’époque  de  la  puberté,  chez  la 
jeune  fille,  lorsqu’une  fonction  nouvelle  s’éta¬ 
blit,  nécessitant  un  surcroît  d’activité  forma¬ 
trice  du  sang,  l’insuffisance  originelle  se  dé¬ 


masque  et,  comme  une  banqueroute,  la  chlo¬ 
rose  apparaît. 

Ainsi,  suivant  ces  auteurs,  la  chlorose  est, 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  le  résultat 
d’une  dystrophie  d’origine  tuberculeuse  ;  elle 
est  un  des  stigmates  du  terrain  tuberculeux, 
mais  elle  ne  relève  qu’indlrectement  de  la 
tuberculose. 

Quand  on  songe  combien  il  est  difficile  de 
définir  l’hérédité  tuberculeuse,  et  de  fixer  ce 
qui  appartient  au  terrain  et  h  la  graine,  il  est 
permis  de  se  demander  si  le  rapport  avec  la 
tuberculose  n’est  pas  plus  étroit  encore  chez 
les  fils  de  bacillaires,  et  si  la  chlorose  n’est 
pas  déjà  le  résultat  de  l’infection  tubercu¬ 
leuse. 

M.  Jolly,  au  cours  de  l’enquête  qu’il  a 
poursuivie  chez  les  chlorotiques,  a  constaté 
qu’un  certain  nombre  d’entre  elles  (8  sur 
54)  n’étalent  pas  seulement  issues  de  tuber¬ 
culeux,  mais  avaient  déjà  présenté  ou  pré¬ 
sentaient  au  moment  de  l’examen  des  mani¬ 
festations  tuberculeuses. 

D’autre  part,  les  cliniciens  ont  insisté  sur 
les  troubles  respiratoires  qui  existent  chez 
beaucoup  de  chlorotiques,  sur  la  toux,  sur 
les  points  de  côté,  sur  les  altérations  du 
murmure  vésiculaire,  et  même  sur  les  mo¬ 
difications  de  la  sonorité  à  la  percussion  des 
sommets.  Ces  troubles  respiratoires  ne  se¬ 
raient-ils  point  des  indices  de  l’infection  tu¬ 
berculeuse  des  poumons  ?  Sans  vouloir  baser 
un  diagnostic  formel  sur  des  signes  aussi  lé¬ 
gers  et  aussi  vulgaires,  on  ne  peut  cependant, 
devant  ces  faits,  s’empêcher  de  penser  à  une 
tuberculose  incipiente,  et  on  se  fait  peu  à 
peu,  en  lisant  les  classiques,  la  conviction 
que  la  plupart  des  malades  dites  chloroti¬ 
ques  sont  des  tuberculeuses  anémiques  mé¬ 
connues. 

Mais  laissons  de  côté  les  arguments  tirés 
de  la  lecture  des  thèses  et  des  traités  de  Pa¬ 
thologie.  C’est  l’observation  des  malades, 
c’est  l’enquête  étiologique  poussée  à  fond, 
c’est  l’histoire  des  tuberculeuses  depuis  leur 
puberté,  c’est  l’avenir  et  révolution  des  chlo¬ 
rotiques,  c’est  l’emploi  chez  les  chlorotiques 
des  procédés  modernes  appliqués  au  diagnos¬ 
tic  de  la  tuberculose  qui  m’ont  conduit  à 
établir  un  rapport  étroit  entre  la  chlorose  et 
la  tuberculose  et  à  admettre  que  dans  un  très 
grand  nombre  de  cas  la  chlorose  n’est  qu’une 
forme  larvée  de  tuberculose. 


Depuis  plusieurs  années,  je  me  suis  atta¬ 
ché  systématiquement  à  rechercher  la  chlo¬ 
rose  dans  les  antécédents  des  jeunes  femmes 
atteintes  de  tuberculose  pulmonaire  qui  se 
présentent  à  mon  examen.  A  la  consultation 
de  l’hôpital  Laënnec,  mes  externes  sont  ha¬ 
bitués  à  noter  dans  l’histoire  de  chaque  tu¬ 
berculeuse  les  épisodes  anémiques.  J’ai  pu 
ainsi  me  rendre  compte  que  la  plupart  des 
jeunes  femmes  de  vingt  à  trente  ans  qui  vien¬ 
nent  consulter  pour  une  tuberculose  pulmo¬ 
naire  ont  présenté  autrefois  des  phénomènes 
d’anémie,  parfois  persistant  encore,  mais 
qui,  le  plus  souvent,  ont  disparu  au  mo¬ 
ment  où  j’observe  les  malades.  Presque  toutes 
les  réponses  sont  calquées  les  unes  sur  les 
autres.  A  l’époque  de  l’établissement  des 
règles,  que  celles-ci  aient  été  précoces  ou 
tardives,  la  jeune  fille  est  devenue  anémique; 
elle  a  eu  des  palpitations,  de  l’essoufflement, 
de  la  fatigue,  de  la  perte  des  forces  sans  amai¬ 


grissement,  une  menstruation  irrégulière  ;  elle 
a  été  pâle  et  on  l’a  soignée  pour  de  l’anémie  ; 
on  lui  a  donné  du  fer,  de  l’arsenic  ;  souvent 
môme  on  lui  a  dit  positivement  qu’elle  était 
chlorotique.  Parmi  ces  jeunes  femmes,  les 
unes,  ayant  pu  se  reposer  et  se  soigner,  ont 
guéri  leur  chlorose  en  l’espace  de  quelques 
semaines  ou  de  quelques  mois  ;  les  autres, 
n’ayant  pu  se  soigner  assez  longtemps  ni  assez 
complètement,  ayant  été  obligées  de  repren¬ 
dre  trop  vite  leur  travail,  ont  subi  des  re 
chutes  successives  de  chlorose,  et  quelques- 
unes  même  sont  restées  définitivement 
anémiées. 

Quelles  qu’aient  été  d’ailleurs  la  durée  et 
l’évolution  de  cette  chlorose  apparue  à  l’oc¬ 
casion  de  la  puberté,  elle  a  été  suivie  quel¬ 
ques  années  plus  tard  du  développement 
d’une  tuberculose  pulmonaire. 

Doit-on  interpréter  ces  faits  en  faveur  de 
la  théorie  hérédo-tuberculeuse  de  la  chlorose, 
et  admettre  que  la  chlorose  n’a  été,  chez  ces 
malades,  que  la  manifestation  d’une  dystro¬ 
phie  hématopoiétique,  et  que  la  tuberculose 
n’est  venue  que  secondairement  se  greffer 
sur  le  terrain  préparé  par  l’hérédité?  En 
d’autres  termes,  que  ce  sont  des  chlorotiques 
qui  sont  devenues  tuberculeuses  ?  Non,  assu¬ 
rément,  car  certaines  observations  nous  mon¬ 
trent  que  parfois  la  tuberculose  a  déjà  fait 
son  apparition  avant  la  cblorose  sous  forme 
d’adénopatbie,  de  coxalgie,  de  carie  osseuse, 
de  lupus,  etc. 

Grâce  à  ces  faits,  on  peut  mesurer  l’an¬ 
cienneté  de  l’infection  qui  a  débuté  dans  l’en¬ 
fance  au  niveau  des  ganglions  ou  des  os  ; 
qui  s’est  réveillée  à  la  puberté  sous  forme 
de  chlorose,  et  qui  s’est  endormie  de  nou¬ 
veau  pour  se  réveiller  plus  tard  au  niveau  des 
poumons. 

On  sait  aujourd’hui  combien  les  étapes  de 
la  tuberculose  sont  ordinairement  lentes  et 
combien  il  est  difficile,  et  le  plus  souvent 
môme  impossible,  de  préciser  la  date  d’inva¬ 
sion  de  l’organisme  par  le  bacille  de  Koch. 

Avant  que  la  tuberculose  pulmonaire  jette 
le  masque,  elle  s’est  déjà  traduite  dans  l’or¬ 
ganisme  par  des  manifestations  larvées,  sur 
lesquelles  le  professeur  Landouzy  Insiste, 
chaque  jour,  dans  ses  leçons  et  dans  ses 
publications,  et  dont  la  chlorose  n’est  qu’une 
variété,  au  même  titre  que  la  typhobaclllose, 
certaines  neurasthénies,  certaines  polyar¬ 
thrites,  certaines  bronchites  spasmodiques, 
l’asthme,  etc.,  etc. 

Ainsi  la  chlorose  est  parfois  la  première 
manifestation  de  l’infection  tuberculeuse. 

L’histoire  de  certaines  malades  que  j’ai  sui¬ 
vies  depuis  plusieurs  années  déjà,  est  une 
des  meilleures  preuves  que  l’on  puisse  donner 
des  rapports  étroits  qui  unissent  la  chlorose 
et  la  tuberculose. 

Si  beaucoup  de  tuberculeuses  ont  été  des 
chlorotiques  à  une  période  de  leur  existence, 
il  est  aussi  des  tuberculeuses  avérées,  dont 
les  lésions  pulmonaires  rétrocèdent  et  qui  se 
présentent  cliniquement  comme  des  chloro¬ 
tiques  vulgaires.  J’en  connais  ainsi  plus  d’une 
chez  qui  j’ai  constaté  des  lésions  indubitables 
de  tuberculose  pulmonaire,  et  qui  sont  ou  ont 
été  soignées  par  d’autres  médecins  pour  la 
chlorose. 

Telle  est  une  malade,  Marguerite  L...,  que 
j’observe  en  ce  moment  à  l’hôpital  Laënnec. 


554 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  31  Août  1904 


N*  70 


Cette  femme  est  entrée  une  première  fois,  en 
Décembre  1898,  dans  le  service  du  profes¬ 
seur  Landoiizy,  pour  une  anémie  assez  intense 
que  le  Maître  considéra  comme  symptoma¬ 
tique  de  germination  tuberculeuse;  elle  avait 
à  cette  époque  vingt-quatre  ans. 

elle  présentait  alors  le  type  parfait  de  la 
chlorotique  avec  son  teint  pâle,  ses  mu¬ 
queuses  décolorées,  son  faciès  légèrement 
boulli.  Elle  se  plaignait  de  faiblesse,  de  maux 
de  tète,  d'essoul'flement,  de  palpitations  au 
moindre  effort.  L’appétit  avait  diminué;  les 
repas  étalent  souvent  suivis  de  vomissements; 
les  règles  étaient  irrégulières  et  très  peu 
abondantes;  on  entendait  un  souffle  systo¬ 
lique  précordial  etun  bruit  de  diable  dans  les 
vaisseaux  du  cou.  I.a  malade  avait  maigri, 
mais  elle  n’était  point  fébricitante. 

A  plusieurs  reprises  déjà,  depuis  l’âge  de 
dix-huit  ans  elle  avait  présenté  de  l’anémie 
avec  des  saignements  de  nez  et  des  palpita¬ 
tions  ;  néanmoins  elle  avait  toujours  continué 
à  travailler. 

Cependant,  derrière  cet  aspect  chlorotique, 
un  examen  approfondi  permettait  de  décou¬ 
vrir  des  signes  de  tuberculose  pulmonaire. 
La  malade  toussait  un  peu,  mais  ne  crachait 
pas.  La  respiration  était  rude  aux  deux  som¬ 
mets  ;  sous  la  clavicule  et  dans  la  fosse 
sus-épineuse  droite,  la  percussion  dénotait 
une  légère  submatité  ;  les  vibrations  vocales 
étaient  exagérées  à  droite  et  en  arrière. 
C’était  peut-être  déjii  à  de  la  tubeiculose 
qu’il  fallait  rapporter  des  «  fièvres  intermit¬ 
tentes  »  dont  la  malade  avait  soullcrt  pen¬ 
dant  six  mois  vers  l’âge  de  huit  à  neuf  ans. 
Je  lui  fis  une  injection  de  un  domi-niilli- 
grammo  de  tubcrculini'  qui  provoqua  une 
réaction  fébrile  à  38“9,  caractéristique. 

Sortie  améliorée,  après  trois  mois  de  séjour 
dans  le  service,  elle  se  remit  à  travailler, 
arrêtée  seulement  de  temps  ii  autre  par  des 
bronchites. 

Quatre  ans  plus  lard,  en  1902,  elle  dut 
rentrer  à  l’hôpital,  après  avoir  eu  un  cra¬ 
chement  de  sang,  avec  des  symptômes  d'ané¬ 
mie  très  intenses.  Fdle  avait  alors  de  la  cé¬ 
phalée,  des  palpitations,  des  vertiges,  des 
lipothymies,  les  jambes  enflées  le  soir,  la 
figure  et  l(;s  mains  enflées  le  matin,  et  une 
décoloration  très  marquée  de  la  peau  et  des 
muqueuses.  On  entendait  un  bruit  de  diable 
dans  les  vaisseaux  du  cou,  un  souffle  systo¬ 
lique  à  l’orilice  pulmonaire.  En  outre,  elle 
avait  maigri,  et  on  constatait  une  légère 
submatité  au  sommet  gauche  du  poumon  en 
avant  et  en  arrière;  quelques  frottements  et 
une  respiration  irrégulière  en  arrière,  des 
eraquemi'iits  secs  en  avant.  La  quantité 
d’oxyhémoglobine,  de  4  pour  100  au  moment 
do  l'entrée  de  la  malade,  était  remontée  à 
0  pour  100  durant  son  séjour  à  l’hôpital. 

Après  deux  mois  de  repos,  elle  partit  et 
essaya  de  reprendre  son  travail;  mais  après 
deux  mois  elle  fut  reprise  d’hémoptysies  et 
revint  à  l’hôpital  avec  une  anémie  plus 
intense  encore  que  les  premières  fois; 
l’oxyhémoglobine  était  tombée  à  3  p.  100. 
Celte  fois  elle  reste  deux  mois  à  l’hôpital  et 
en  sort  le  6  mai  ;  elle  essaie  de  travailler, 
mais  bientôt  épuisée,  œdématiée,  elle  part 
pour  son  pays  natal,  la  Bretagne,  où  elle 
passa  quatre  mois  dans  sa  famille  à  se  repo¬ 
ser;  la  misère  et  la  nourriture  insuffisante  ne 
lui  permirent  pas  de  bénéficier  de  ce  repos, 
et  quelques  mois  après  elle  revenait  à  Paris, 


toujours  très  fatiguée.  Pourtant  elle  tente 
de  reprendre  son  métier  de  domestique, 
mais  en  Mars  1904  elle  est  atteinte  d’une 
bronchite. 

Elle  entra  alors  à  l’hôpital  Laënnec  dans  le 
sei'viee  de  M.  Bourcy,  où  l’on  constata  une 
ani-mie  inteuse,  et  où  l’on  prononça  le  diag¬ 
nostic  de  chlorose,  avec  suspicion  de  tuber¬ 
culose;  celle-ci  paraissait  même  si  douteuse 
que  quand  je  parlai  de  la  malade  ùM.  Bourcy, 
il  me  répondit  qu’il  la  considérait  simple¬ 
ment  comme  une  chlorotique. 

Depuis  j’ai  revu  la  malade,  je  l’ai  examinée 
de  nouveau,  et  j’ai  constaté,  en  effet,  que  les 
symptômes  pulmonaires  étalent  devenus  tout 
il  fait  secondaires  ;  elle  tousse  peu,  ne  crache 
pas,  et  présente  seulement  une  légère  dimi¬ 
nution  de  la  sonorité  au  sommet  gauche;  mais 
ce  qui  vient  donner  une  valeur  à  cette  cons¬ 
tatation,  c’est  qu’à  deux  années  de  distance, 
elle  rappelle  exactement  celle  que  j’avais  déjà 
faite.  L’anémie  est,  par  contre,  extrêmement 
intense  :  la  malade,  bien  qu’améliorée  déjà 
par  un  repos  d’un  mois,  est  encore  très  pâle, 
essoufflée,  souffrant  de  palpitations;  elle  a  de 
l’œdème  des  jambes  le  soir;  le  nombre  des 
globules  rouges  est  de  4.309.000,  la  quantité 
d’oxyhémoglobine  est  seulement  de  4 ,3  p.  1.00  ; 
les  globules  rouges  sont  petits,  irréguliers; 
les  hématoblastes  assez  nombreux.  Il  y  a  donc 
une  légère  déglobulisation  et  un  abaissement 
considérable  de  la  valeur  globulaire;  en  un 
mot,  le  sang  revêt  le  type  qu’on  a  voulu  attri¬ 
buer  en  propre  à  la  chlorose. 

Ce  fait  est  très  intéressant;  il  nous  montre 
une  femme  atteinte  de  tuberculose  à  forme 
anémique,  chez  qui  l’anémie  est  devenue  tel¬ 
lement  le  symptôme  prédominant  qu’un  mé¬ 
decin  éclairé  la  considère  comme  une  chloro¬ 
tique,  et  que  si  nous  ne  connaissions  pas  très 
bien  ses  antécédents,  si  nous  n’avions  pas 
constaté  antérieurement  chez  elle  des  signes 
de  tuberculose,  nous  n’oserions  pas  aujour¬ 
d’hui  affirmer  ce  diagnostic. 

Dans  ce  cas,  c’est  l’histoire  de  la  malade 
suivie  pendant  plusieurs  années  qui  éclaire 
le  diagnostic  de  l’heure  présente. 

Dans  une  autre  observation,  non  moins 
suggestive,  les  faits  se  sont  déroulés  plus 
rapidement  et  la  transformation  s’est  opérée 
en  quelques  semaines  seulement. 

H  s’agit  d’une  jeune  fille,  Aline  B...,  qui, 
après  avoir  eu  des  adénopathies  cervicales 
tuberculeuses  dans  l’enfance,  fut  atteinte,  à 
l’âge  de  vingt-quatre  ans,  de  tuberculose  pul¬ 
monaire;  la  maladie  rétrocéda  et  sembla  gué- 
l’ir;  mais  trois  ans  plus  lard,  au  commence¬ 
ment  de  190^,  celle  femme,  qui  exerce  le 
métier  de  domestique,  l'essentit  une  fatigue 
extrême,  avec  des  palpitations  et  de  l’essouf¬ 
flement,  des  vomissements,  de  l’anorexie  avec 
amaigrissement  très  modéré,  perdit  ses  cou¬ 
leurs  et  recommença  à  tousser  légèrement. 

Ces  symptômes  dataient  déjà  de  trois  mois 
quand  elle  se  présenta  à  la  consultation  de 
Laënnec  :  à  ce  moment,  on  constatait  des 
signes  très  nets  de  tubereulose  du  poumon 
droit  :  en  avant,  du  côté  droit,  il  y  avait  de 
la  submatité,  du  retentissement  de  la  toux, 
une  respiration  irrégulière,  rude,  saccadée; 
du  côté  gauche,  une  respiration  rude;  en 
arrière,  on  entendait  au  sommet  droit  une 
respiration  rude  et  des  craquements  secs. 

Onjeonstatait  en  même  temps  un  ensemble 


de  symptômes  qui  pouvait  faire  porter  le  dia¬ 
gnostic  de  chlorose  :  souffles  vasculaires  et 
cardiaques,  pâleur,  essoufflement,  palpita¬ 
tions. 

L’état  du  sang  était  même  tout  à  fait 
celui  qu’on  considère  classiquement  comme 
spécial  à  la  chlorose  :  hypoglobullc  modérée 

=3.009.000);  forte  diminution  de  l’hé¬ 
moglobine  (O  =  4,3  p.  100);  valeur  globu- 
laire  très  basse  (G  =  0,49).  I^es  globules 
rouges  étaient  en  général  petits,  décolorés, 
irréguliers  de  forme  et  de  dimensions;  les 
hématoblastes  extrêmement  nombreux. 

Donc,  par  l’aspect  clinique  et  par  le  sang, 
la  malade  était  une  chlorotique;  par  le  pou¬ 
mon,  c’était  une  tuberculeuse. 

Sous  l’influence  du  repos  et  du  traitement, 
l’anémie  commença  à  se  réparer,  et  les  symp¬ 
tômes  pulmonaires  s’amendèrent;  ils  rétro¬ 
cédèrent  même  si  bien,  que,  trois  semaines 
après  l’entrée  de  la  malade  à  l’hôpital,  on  ne 
constatait  plus  qu’une  respiration  rude  aux 
deux  sommets  et  une  légère  submatité  au 
sommet  droit. 

Les  craquements  avaient  disparu  complète¬ 
ment,  et  si  on  ne  l’avait  pas  vue  auparavant, 
si  plusieurs  d’entre  nous  n’avaient  pas,  d’une 
façon  concordante,  noté  des  signes  positifs 
de  tuberculose,  on  aurait  pu  croire  qu’on 
avait  affaire  à  une  simple  chlorose. 

Dans  la  suite,  cette  malade  a  continué  à 
guérir  et  deux  mois  et  demi  après  son  entrée, 
elle  quittait  l’hôpital  :  son  sang  était  complè¬ 
tement  réparé,  et  les  mêmes  signes  de  tuber¬ 
culose  stationnaire  persistaient  au  sommet 
droit. 

Ces  deux  exemples,  auxquels  j’en  poui  rais 
joindre  bien  d’autres,  montrent  assez  dans 
quel  sens  il  faut  interpréter  les  signes  trouvés 
à  l’examen  du  sommet  des  poumons  chez  les 
chlorotiques.  Il  semble  que,  dans  ces  formes 
anémiques,  la  tuberculose  pulmonaire  ait  peu 
de  tendance  à  évoluer  et  qu’elle  régresse 
facilement,  de  sorte  que  ce  qu’on  constate  le 
plus  souvent,  quand  on  n’a  point  l’occasion 
de  tomber,  comme  chez  mes  deux  malades, 
sur  une  poussée  aiguë,  c’est  une  tuberculose 
arrêtée  dans  son  évolution,  qui  laisse  après 
elle  de  la  submatité,  de  la  respiration  rude, 
un  murmure  vésiculaire  affaibli,  pas  de  râles. 

On  conçoit  ainsi  combien  le  diagnostic  de 
la  tuberculose  est  délicat,  et  comment  il  est 
souvent  difficile  chez  les  chlorotiques.  Aussi 
est-il  bon  de  s’entourer  de  toutes  les  précau¬ 
tions  et  d’ajouter  aux  enseignements  fournis 
par  l’auscultation  fine,  patiente  et  répétée, 
comme  elle  se  pratique  quotidiennement  à  la 
Clinique,  toutes  les  méthodes  qui  peuvent 
servir  à  dépister  la  tuberculose. 

Les  injections  de  tubeicullne  à  titre  dia¬ 
gnostique,  le  séro-dlagnostic  de  Arlolng- 
Courmont  peuvent  être  utilisés.  C’est  la  réac¬ 
tion  à  la  tuberculine  qui  m’a  permis,  dans  un 
cas  de  chlorose  en  apparence  tout  à  fait  pure, 
d’affirmer  la  tuberculose  pulmonaire,  dont 
l’examen  clinique  a  confirmé  plus  tard  l’exis¬ 
tence. 

J’eus  l’occasion  d’observer,  dans  le  service 
du  professeur  Landouzy,  une  jeune  fille  de 
vingt-deux  ans,  Gabrielle  L...,  anémique, 
qui  représentait  le  type  le  plus  parfait  de  la 
chlorotique  :  elle  en  avait  le  teint  cireux,  le 
faciès  un  peu  bouffi,  le  léger  œdème  des 
jambes,  l’apparence  d’embonpoint,  les  palpi- 
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tâtions,  l’essoulflement,  les  souffles  vascu¬ 
laires  et  cardiaques,  les  flueurs  blanches,  l’hv- 
poglobulie  légère  avec  l’abaissement  considé¬ 
rable  de  la  quantité  d’hémoglobine  (4  p.  100) 
et  la  valeur  globulaire  très  faible;  elle  était 
fille  de  tuberculeux.  Enfin  elle  avait  déjà  pré¬ 
senté,  à  l’âge  de  seize  ans,  une  première 
atteinte  d’anémie,  qui  avait  rechuté  à  dix-buil 
et  il  vingt  ans. 

C’étail  donc,  au  point  de  vue  cliniijue, 
comme  au  point  de  vue  hématologique  et  au 
point  de  vue  étiologique,  une,  chlorotique. 
Cependant,  l’examen  attentif  du  poumon  fai¬ 
sait  découvrir  chez  cette  jeune  fdle  une  très 
légère  submatité  avec  respiration  rude  et 
bruit  de  taffetas  sous  la  clavicule  droite;  elle 
avait  donc  un  sommet  droit  suspect  de  tuber¬ 
culose;  mais  les  signes  étaient  trop  atténués 
pour  alfirmer,  et  j’avoue  que  ma  conviction 
était  loin  d’ôtre  absolue,  une  observation 
plus  complète  et  plus  prolongée  devait  me 
persuader,  .le  fis,  en  effet,  à  cette  malade 
une  injection  sous-cutanée  de  100  centimètres 
cubes  de  sérum  artificiel  qui  provoqua 
une  réaction  fébrile  à  39°;  quelques  jours 
après,  je  lui  fis  une  injection  de  1/2  milli¬ 
gramme  de  tuberculine,  qui  fut  également 
suivie  d’une  réaction  fébrile  à  39°4.  On  pou¬ 
vait  donc  déjà  affirmer,  d’après  ces  résultats, 
l’existence  de  la  tuberculose.  Malgré  cela, 
l’anémie  se  répara,  et  deux  mois  et  demi  plus 
tard,  la  malade  put  sortir  de  l’hôpital  à  peu 
près  guérie  en  apparence.  Après  quinze  jours 
de  repos,  elle  reprit  son  métier  de  domes¬ 
tique;  six  mois  plus  tard,  elle  rentrait  dans 
le  même  service,  anémique  comme  la  pre¬ 
mière  fols  (3, .5  pour  100  d’o.xyhémoglobine), 
et  de  plus  toussant  et  crachant:  on  trouvait 
de  la  submatité  et  on  entendait  des  craque- 
menls  secs  sons  la  clavicule  droite;  les  cra¬ 
chats  contenaient  des  bacilles  de  Koch. 

Cette  observation  prouve  d’une  façon  pé¬ 
remptoire  que  la  chlorose  en  apparence  la 
plus  légitime  peut  être  déjà  fonction  de  tu¬ 
berculose,  bien  que  l’infection  ne  soit  pas 
encore  décelable  à  cette  époque  par  les  symp¬ 
tômes  cliniques.  Elle  nous  montre  que,  chez 
toute  chlorotique,  suivant  la  formule  de 
M.  Landouzy,  la  tuberculose  doit  d’abord  être 
soupçonnée,  que  cette  hypothèse  ne  doit  pas 
être  complètement  écartée  si  l’examen  ne  per¬ 
met  de  découvrir  aucune  autre  maladie  sus¬ 
ceptible  d’avoir  provoqué  l’anémie;  et  qu’il 
est  légitime,  dans  ces  cas  douteux,  d’employer 
des  moyens  spéciaux  pour  parvenir  à  un  dia¬ 
gnostic  précis. 

Je  pourrais  citer  une  série  d’observations 
analogues,  mais  je  préfère  m’en  tenir  à  celles 
que  je  viens  de  rapporter  qui  sont  des  plus 
typiques  et  des  plus  démonstratives.  Elles  me 
permettent  de  conclure  que  la  chlorose  est 
unie  à  la  tuberculose  par  des  rapports  patho¬ 
géniques  étroits. 

La  chlorose  la  plus  vulgaire  et  la  plus  légi¬ 
time  en  apparence  n’est  souvent  qu’un  masque 
revêtu  par  la  tuberculose. 

C’est  une  des  multiples  formes  par  les¬ 
quelles  se  traduit  cette  infection  lorsqu’elle 
envahit  l’organisme;  c’est  l’aspect  qu’elle 
prend  si  souvent  dans  le  sexe  féminin,  à 
l’époque  de  la  puberté,  que  c’est  une  vérité 
et  non  un  paradoxe,  qu’énonce  M.  Landouzy, 
quand  il  enseigne  que,  très  souvent,  la  chlo¬ 
rose,  elle  aussi,  est  <(  (onction  de  tubercu¬ 


lose  ».  Elle  est  souvent  la  première  mani¬ 
festation  de  la  maladie.  Le  médecin  doit  par 
suite  songer  toujours  à  dépister  la  tuber¬ 
culeuse  sous  les  apparences  de  la  chlorotique. 

Les  liens  de  parenté  entre  la  chlorose  et 
la  tuberculose  sont  même  si  étroits  qu’on 
peut  presque  en  arriver  à  considérer  la  chlo¬ 
rose  comme  un  stigmate  d’infection  bacillaire, 
et  que  les  antécédents  chlorotiques  doivent 
parler  en  faveur  de  la  tuberculose.  Quand 
j’apprends  qu’une  jeune  fille  a  été  chlorotique 
à  l’époque  de  la  puberté,  je  suis  presque 
aussi  enclin  à  diagnostiquer  la  tuberculose, 
que  si  je  lui  connaissais  des  antécédents  de 
pleurésie. 

Et  qu’on  n’objocle  pas  que  la  chlorotique, 
offrant  un  terrain  fertile,  a  reçu  la  graine  ba¬ 
cillaire  et  est  devenue  secondairement  tuber¬ 
culeuse;  celte  interprétation  des  faits  n’est 
pas  plus  vraie  ici  que  pour  la  pleurésie  séro¬ 
fibrineuse  ;  car  j’ai  montré  qu’un  certain 
nombre  de  chlorotiques,  chez  qui  la  tubercu¬ 
lose  ne  peut  être  décelée  cliniquement,  se  ré¬ 
vèlent  cependant  déjà  tuberculeuses  par  la  ré¬ 
action  à  la  tuberculine  ou  par  les  résultats  du 
séro-diagnostic. 

Il  ne  faudrait  pourtant  pas  établir  une 
équation  entre  la  chlorose  et  la  tuberculose  et 
croire  que  la  chlorose  est  exclusivement  une 
manifestation  de  tuberculose.  Ce  serait  mé¬ 
connaître  toutes  les  anémies  produites  par 
l’ulcère  do  l’estomac ,  par  les  hémorragies, 
par  la  syphilis,  par  les  parasites  intesti¬ 
naux,  etc.,  qui  peuvent  aussi  bien  revêtir  les 
allures  symptomatiques  auxquelles  on  donne 
ordinairement  le  nom  de  chlorose.  L’intérêt 
de  la  question  vient  précisément  de  ce  que  le 
diagnostic  étiologique,  si  important  puisque 
c’est  lui  qui  dirige  en  partie  le  pronostic  et 
le  traitement,  est  toujours  délicat  à  faire.  Ce 
que  j’ai  cherché  seulement  à  démontrer,  c’est 
que  parmi  les  multiples  causes  susceptibles 
d’engendrer  le  syndrome  chlorotique,  il  n’en 
est  pas  de  plus  importante  et  de  plus  com¬ 
mune  que  la  tuberculose. 

Pour  être  d’ordinaire  fonction  de  tubercu¬ 
lose,  la  chlorose  n’en  est  d’ailleurs  pas  moins 
une  affection  curable,  tout  comme  la  pleu¬ 
résie  sérofibrineuse.  En  opposition  aux  chlo¬ 
roses  suivies  ultérieurement  du  développi’- 
ment  de  tuberculose  pulmonaire  dont  j’ai 
rapporté  l’observation,  je  pourrais  citer  de 
nombreux  cas  où  la  chlorose  a  guéri  sans 
séquelles  fâcheuses  ;  je  considère  cependant 
ces  cas  comme  étant  aussi  bien  que  les  pre¬ 
miers  de  nature  tuberculeuse. 

C’est  que  l’évolution  de  la  tuberculose  va¬ 
rie  essentiellement  suivant  le  milieu  social  et 
suivant  les  soins  que  le  malade  peut  prendre. 
De  môme  qu’un  pleurétique  bien  soigné 
a  grandes  chances  de  ne  pas  devenir  un 
phtisique,  de  même  une  chlorotique  lon¬ 
guement  et  convenablement  traitée  guérira  et 
pourra  bien  ne  plus  avoir  maille  à  partir 
avec  la  tuberculose.  Il  en  est  ainsi  souvent 
pour  les  chlorotiques  appartenant  aux  classes 
fortunées. 

Au  contraire,  nous  voyons  les  pleurétiques 
d’hôpital  mourir  tôt  ou  tard  de  phtisie  ;  et 
nous  voyons  aussi  les  jeunes  filles  du  peuple 
insuffisamment  nourries,  fatiguées  par  une 
profession  pénible,  obligées  de  travailler 
pour  vivre,  traîner  en  longueur  leur  chlorose, 
rechuter,  récidiver  et  aboutir  à  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  Il  suffit  de  jeter  les  yeux  au¬ 
tour  de  soi,  dans  les  rues  de  Paris,  pour  voir 


nombre  de  jeunes  filles  d’aspect  chlorotique, 
travaillant  et  peinant,  jusqu’à  ce  que  la  ma¬ 
ladie  les  conduise  à  l'hôpital  :  leur  situa¬ 
tion  sociale  les  condamne  à  la  phtisie.  Mais 
si  à  cette  période  où  le  mal  est  à  ses  débuts, 
on  les  recueillait,  on  les  assistait  et  on  les 
traitait  convenablement,  on  pourrait  les 
sauver  de  l’échéance  quasi  fatale.  Pour  n’avoir 
pas  toujours  des  signes  évidents  à  leurs  som¬ 
mets,  elles  n’en  mérilent  pas  moins  le  trai¬ 
tement  au  sanatorium,  où  elles  bénéficie¬ 
raient  de  la  cure  d'air  beaucoup  plus  que  bien 
d’autres  tuberculeux  avérés. 

Les  résultats  que  j’ai  obtenus  chez  celles 
de  mes  chlorotiques  qui  ont  pu  se  reposer  de 
longs  mois  à  la  campagne  en  sont  la  preuve, 
.l’ajouterai  môme,  d’accord  avec  le  professeur 
Landouzy,  qu’elles  lepréscntent  le  prototype 
des  malades  à  envoyer  dans  les  sanatoriums, 
où  elles  devraient  rester  jusqu’à  complète 
réparation  de  leur  sang. 

Telle  est  la  conclusion  thérapeutique  im¬ 
portante  à  laquelle  je  suis  logiquement  amené 
pour  avoir  appris  à  considérer  la  chlorose 
comme  une  forme  larvée  de  la  tuberculose. 


LES  HERNIES 

DI.\ PI lUACrMATlQUES  COXG ÉNITALES 

Par  PLAUCHU 

Ancien  chef  de  clinique  obstétricale 
i\  la  Faculté  de  Lyon. 


La  hernie  diaphragmatique  congénitale  est  une 
malformation  sans  grand  intérêt  clinique,  car  elle 
estle  plus  souvent  incompatible  avec  la  vie,  mais 
elle  présente  un  intérêt  embryologique  assez 
grand,  car  elle  permet  de  concevoir  le  mécanisme 
du  développement  du  diaphragme.  A  ce  titre,  il 
est  utile  d’en  étudier  les  exemples  que  l’on  peut 
observer  chez  le  nouveau-né.  Nous  nous  propo¬ 
sons  d’en  retracer  rapidement  l’étude  à  l’occasiou 
de  deux  hernies  incompatibles  avec  la  vie  que 
nous  avons  observées,  l’une  à  la  Clinique  obstétri¬ 
cale  de  Lyon,  l’autre  à  la  Maternité  de  la  Charité. 


Fréouence.  —  La  hernie  diaphragmatique  con¬ 
génitale  est  une  malformation  rare. 

En  1829,  Dreiffus  en  avait  réuni  45  cas;  en 
1840,  Boodwitch,  88  cas.  Peu  de  temps  après, 
Larcher  en  publiait  125  cas. 

Duguet  *,  dont  le  travail  sur  cette  question  est 
très  important,  après  avoir  scrupuleusement  ana¬ 
lysé  les  observations  connues,  n’en  admettait  que 
.85  comme  rigoureusement  congénitales. 

Il  définit  ce  genre  de  hernies  «  celles  qui  existent 
avant  la  naissance,  ou  qui  s’établissent  à  ce  mo¬ 
ment  par  suite  d’anomalies  existant  déjà  dans  le 
développement  du  diaphragme  ». 

On  peut  plus  simplement  la  définir,  avec  Bour¬ 
sier",  Leclerc''  et  Gauthier*,  «  toute  hernie  dia¬ 
phragmatique  existant  à  la  naissance  ». 

Anato.mie  pathologique.  —  Siège.  —  Cette 
malformation,  presque  toujours  unique,  siège  en 
général  du  côté  gauche  de  la  ligne  médiane,  à 
peu  près  dans  la  proportion  de  5/1.  Sur  les  deux 
observations  que  nous  rapportons,  il  existe  une 
hernie  droite  et  une  hernie  gauche. 

L’orifice  hernaire  n’est  jamais  médian  et  pré¬ 
sente  des  modalités  très  variables  :  tantôt  cet  ori¬ 
fice  est  très  large,  le  diaphragme  étant  réduit  à 
une  mince  bandelette  semi-lunaire  antérieure  ou 


1.  Duguet.  —  Thèse,  Paris,  1866. 

2.  Boursier.  —  In  Dictionnaire  Dechambre. 

3.  Leclerc.  —  Thèse,  Paria,  1901. 

4.  Gautbier.  —  Thèse,  Paris,il897, 
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manquant  totalement  dans  une  de  ses  moitiés 
(Observation  de  Potocki);  tantôt  l’orifice  est  plus 
étroit,  arrondi,  et  il  siège  sur  les  parties  les  plus 
périphériques  au  point  d’insertion  des  faisceaux 
musculaires  sur  la  paroi  thoracique. 

Souvent,  comme  nous  l’avons  vu  dans  nos  deux 
observations,  il  est  presque  au  centre  d'une  des 
moitiés  du  diaphragme  et  remplace  en  partie  une 
des  folioles  du  centre  phrénique. 

Il  est  très  rare  qu’il  soit  constitué  par  un  des 
orifices  naturels  du  diaphragme  (orifice  œsopha¬ 
gien,  aortique,  nerfs  splanchniques). 

Les  bords  de  l’orifice  sont  en  général  circu¬ 
laires  et  bordés  par  un  cercle  fibreux  tranchant. 

Sac  herniaire.  —  Il  est  exceptionnel  dans  les 
hernies  diaphragmatiques  congénitales.  Nous 
n’en  avons  point  constaté  dans  nos  deux  cas  et 
les  viscères  herniés  étaient  directement  logés 
dans  la  cavité  pleurale.  La  séreuse  péritonéale  et 
la  plèvre  venaient  s’insérer  et  adhérer  sur  le  bord 
de  l’orifice  qu’elles  contribuaient  à  former. 

Contenu  de  la  hernie.  —  En  général,  l’intestin 
grêle  fait  toujours  partie  des  viscères  herniés.  Et 
souvent  aussi  l’estomac,  le  foie,  la  rate  et  le  gros 
intestin.  Le  foie,  grâce  à  son  grand  volume,  ne 
peut  pénétrer  en  totalité  dans  le  thorax  et  c’est  le 
plus  souvent  un  lobe  irrégulier  qui  fait  hernie, 
tout  en  restant  relié  à  la  masse  hépatique  abdo¬ 
minale  par  un  pédicule  plus  ou  moins  étroit  et 
parfois  presque  entièrement  fibreux.  Dans  notre 
observation  I,  c’est  une  languette  ])lu.s  ou  moins 
déformée  du  lobe  gauche  qui  était  logée  dans  le 
thorax;  dans  l’observation  II,  une  sorte  de  lobe 
de  nouvelle  formation  séparé  de  la  face  dorsale  du 
lobe  droit  :  ce  lobe  était  beaucoup  plus  volumi¬ 
neux  que  l’orifice  herniaire. 

Déformations  et  déplacements  des  organes  tho¬ 
raciques.  —  La  cage  thoracique  ne  présente  exté¬ 
rieurement  aucune  déformation  visible.  Le  pou¬ 
mon  du  côté  de  la  hernie  est  en  général  fortement 
refoulé  et  tassé  vers  son  pédicule  et  réduit  à  une 
languette  bi  ou  trilobée,  sans  aucune  perméabilité 
respiratoire. 

Le  poumon  opposé  est  presque  normal,  mais  un 
peu  comprimé  aussi  par  le  refoulement  du  cœur 
du  côté  bien  conformé.  Il  peut  respirer,  mais  ne 
peut  à  lui  seul  entretenir  une  respiration  pulmo¬ 
naire  suffisante  pour  la  vie. 

Le  cœur  est  sans  altération  et  refoulé  à  droite 
si  la  hernie  siège  à  gauche. 

Pathogéxie.  —  La  cause  de  la  hernie  diaphrag¬ 
matique  congénitale  se  réduit  à  l’existence  d’un 
arrêt  de  développement  du  diaphragme  à  une 
époque  plus  ou  moins  ancienne  de  la  vie  intra- 
utérine. 

Quelques  auteurs  ont  admis  que  l’orifice  dia¬ 
phragmatique  existe  seul  à  la  naissance,  sans 
qu’il  y  ait  encore  de  véritable  hernie.  Sous  l’in¬ 
fluence  de  l’aspiration  thoracique  au  premier  cri 
de  l’enfant,  les  organes  abdominaux  se  précipite¬ 
raient  dans  le  thorax  et  la  hernie  se  constituerait 
par  le  mécanisme.  Cette  explication  n’est  pas  ad¬ 
missible  dans  l’immense  majorité  des  cas,  car  elle 
n’explique  ni  l’atrophie  du  poumon,  qui  résulte 
évidemment  d’une  compression  lente  et  prolon¬ 
gée  pendant  la  vie  intra-utérine,  ni  l’existence, 
dans  le  thorax,  d’un  lobe  hépatique  bien  plus  vo¬ 
lumineux  que  l’orifice  herniaire  du  diaphragme  et 
presque  séparé  complètement  de  la  masse  hépa¬ 
tique  abdominale. 

L’orifice  herniaire  et  la  hernie  se  forment  en 
même  temps  que  le  vice  ds  développement  qui 
leur  donne  naissance. 

Le  mode  de  développement  normal  de  ce  mus¬ 
cle  est  d’ailleurs  extrêmement  compliqué,  et  très 
différemment  décrit.  Ce  qui  rend  son  étude  si  dif¬ 
ficile  c’est  que  sa  formation  est  concomitante  et 
dépend  de  la  formation  du  foie  notamment  et  des 
cavités  péricardiques  et  pleuro-péritonéales  pri¬ 
mitives. 

Ce  n’est  qu’ultérieurement,  quand  la  cavité 
pleuro-péritonéale  s’est  divisée  par  accollement 
de  la  plèvre  et  dn  péritoine  en  une  cloison  trans¬ 


versale  que  les  deux  feuillets  pleuraux  et  périto¬ 
néaux  accolés  sont  séparés  par  l’interposition  de 
faisceaux  musculaires  diaphragmatiques. 

Pour  Kœlliker  le  diaphragme  se  développerait 
par  deux  moitiés  latérales  allant  à  la  rencontre 
l’une  de  l’autre  et  se  soudant  sur  la  ligne  médiane. 
L’arrêt  de  développement  fournirait  l’ouverture 
de  la  hernie.  Celte  hypothèse,  fortement  combat¬ 
tue  par  Cruveiller,  a  contre  elle  l’absence  de 
hernie  congénitale  médiane. 

Avec  Llschow,  Brachet,  Swaen,  Hertxvig,  on 
peut  exposer  le  développement  du  diaphragme 
de  la  façon  suivante  : 

Les  premiers  vestiges  du  diaphragme  sont  re¬ 
présentés  par  une  production  médiane,  ventrale, 
qui  s’avance  d’avant  en  arrière  en  partant  de  la 
région  avoisinant  l’ombilic  primitif  en  formant 
une  cloison  oblique  dans  le  sens  antéro-posté¬ 
rieur  et  de  haut  en  bas.  Cette  formation,  d’abord 
médiane,  empiète  des  deux  côti's  sur  les  parties 
latérales  et  forme  une  sorte  de  croissant  à  con¬ 
cavité  dorsale  dont  le  bord  se  rapproche  de  plus 
en  plus  de  la  partie  dorsale  de  l’embryon.  C’est  le 
septum  transversuni  de  Mis. 

Ce  septum  obture  en  avant  la  partie  caudale  de 
la  cavité  péricardique  et  tend  à  diviser  latérale¬ 
ment  la  grande  cavité  pleuro-péritonéale  en  deux 
cavités  secondaires,  pleurale  et  péritonéale.  La 
ligne  médiane  est  entièrement  occupée  par  le 
cœur,  le  péricarde  et  les  mésocardes  antérieur 
et  postérieur.  .Sur  les  côtés,  la  séparation  com¬ 
plète  est  assurée  par  la  formation  de  replis  (pi¬ 
liers  de  Usckoxv,  membranes  pleuro-péritonéales 
de  Brachet)  qui  partent  un  peu  ultérieurement 
des  parois  latérales  et  dorsales  du  thorax  et  qui, 
convergeant  en  avant  et  en  dedans,  tendent  à  se 
réunir  au  bord  postérieur  du  septum  transver- 
sum. 

On  peut  donc,  à  ce  moment,  distinguer  au  dia¬ 
phragme  une  partie  ventrale  qui  se  forme  plus 
tôt  (septum  transversum)  et  une  portion  dorsale 
(replis  pleuro-péritonéaux)  qui  se  forme  plus 
tard. 

La  soudure  incomplète  des  deux  parties  ven¬ 
trale  et  dorso-latérale  laisse  demeurer  une  com¬ 
munication  entre  la  plèvre  et  le  péritoine,  et  c’est 
cette  solution  de  continuité  qui  devient  l’orifice 
de  la  hernie  diaphragmatique. 

Cette  manière  de  concevoir  le  développement 
du  diaphragme  permet  d’expliquer  pourquoi  l’o¬ 
rifice  est  toujours  latéral,  et  pourquoi  il  siège  si 
fréquemment  vers  la  partie  moyenne  du  dia¬ 
phragme,  vers  les  folioles  latérales  du  centre  phré¬ 
nique. 

Pourquoi  cet  orifice  siège-t-il  le  plus  souvent  à 
gauche  ?  Duguet  a  invoqué  le  rôle  protecteur  du 
foie  dont  le  développement  est  prédominant  du 
côté  droit.  Ür  dans  notre  observation  II,  le  foie  n’a 
en  rien  empêché  l’orifice  de  se  produire  à  droite, 
et  il  semble  même  que  le  foie  ait  été  un  obstacle 
au  rapprochement  des  bords  de  l’anneau  et  à  l’ob¬ 
turation  de  l'orifice,  car  cet  orifice  a  séparé  de  la 
masse  totale  un  lobe  dont  il  a  enserré  fortement 
le  pédicule  par  une  sorte  d’étranglement  pro¬ 
gressif. 

Etude  clinique.  —  Le  plus  souvent,  les  hernies 
diaphragmatiques  congénitales  sont  énormes  et 
incompatibles  avec  la  vie.  Rien  ne  permet  de  les 
soupçonner  pendant  la  grossesse  ni  pendant  le 
travail.  Ce  n’est  qu’au  moment  de  l’établissement 
de  la  respiration  pulmonaire  qu’elles  opposent 
une  gêne  absolue  à  l’expansion  d’un  des  deux 
poumons.  L’enfant  naît  en  état  de  mort  apparente 
et  ne  peut  être  ranimé,  malgré  le  traitement  habi¬ 
tuel.  Parfois  il  pousse  un  cri  sans  force,  fait  quel¬ 
ques  inspirations  spasmodiques,  puis  se  cya¬ 
nose  et  ne  tarde  pas  à  succomber;  le  cœur  bat 
pendant  un  temps  qui  peut  excéder  un  quart 
d’heure. 

Bien  rares  sont  les  cas  qui  peuvent  permettre 
une  vie  plus  prolongée;  et,  en  général,  la  malfor¬ 
mation  ne  peut  être  diagnostiquée.  Elle  est  le 
plus  souvent  une  trouvaille  d’autopsie. 


Voici  maintenant  nos  deux  observations  : 

Observation  I.  —  Hernie  diaphragmatique 
congénitale  gauche  [intestin  grêle,  gros  intestin, 
lobe  hépatique,  estomac).  —  Chez,  une  femme  de  la 
Clinique  obstétricale  de  Lyon),  la  grossesse  et 
l'accouchement  se  sont  passés  sans  incident.  Les 
bruits  du  cœur  ont  été  bien  frappés  pendant  le 
travail.  L’enfant, après  l’expulsion,  reste  en  état  de 
mort  apparente.  Quelques  contractions  spasmo¬ 
diques  inspiratoires,  pâleur  progressive,  mort. 
Le  cœur  a  battu  pendant  un  quart  d’heure. 

Autopsie.  —  Enfant  du  sexe  masculin  à  terme, 
2.1)50  grammes. 

A  l’ouverture  du  thorax,  on  reconnaît  que  la 
lotalit('  de  la  cavité  pleurale  gauche  est  envahie 
par  l’intestin  grêle  et  la  jilus  grande  partie  du 
gros  intestin.  Ce  dernier,  jilein  de  méconium,  est 
teinté  en  vert  foncé.  Une  anse  du  gros  intestin  est 
située  tout  à  fait  dans  le  cul-de-sac  iileural  su¬ 
périeur. 

On  ne  voit  que  le  gros  intestin  et  l’intestin  grêle 
après  l’ablation  du  plastron  chondro-sternal. 

En  soulevant  l’intestin,  on  découvre  l’estomac 
situé  contre  la  partie  postérieure  du  thorax,  le 
long  de  la  gouttière  vertébrale  et  en  rapport  avec 
le  poumon  en  haut  et  en  dedans,  et  un  lobe  de 
substance  hépatique  ayant  à  peu  près  les  dimen¬ 
sions  d’une  noix  et  relié  à  la  partie  abdominale 
du  lobe  gauche  du  foie  par  un  pédicule  de  subs¬ 
tance  hépatique. 

Absence  totale  de  sac.  La  cavité  pleurale  et  la 
cavité  péritonéale  communiquent  directement  à 
travers  le  diaphragme  par  un  anneau  arrondi 
siégeant  à  gauche  de  la  ligne  médiane  au  niveau 
de  la  foliole  gauche  du  centre  phrénique. 

Cet  orifice  a  à  peu  près  2  centimètres  de  dia¬ 
mètre. 

Le  poumon  gauche  a  deux  lobes  distincts  mais 
réduits  à  une  languette  aplatie  et  refoulée  contre 
la  colonne  vertébrale  en  arrière  et  le  médiastin. 

Le  cœur  est  dévié  à  droite  de  la  ligne  médiane 
et  recouvre  le  poumon  droit  qu’il  comprime  assez 
fortement. 

Observation  II.  —  Hernie  diaphragmatique 
congénitale  droite  [foie  et  intestin  grêle).  —  C.  E., 
dix-neuf  ans,  accouche  à  la  Maternité  de  la  Cha¬ 
rité  le  28  décembre  190.3,  à  huit  mois  et  demi  de 
grossesse,  d’un  enfant  du  sexe  masculin  pesant 
3.200  grammes. 

Rien  ne  s’est  passé  d’anormal  pendant  le  tra¬ 
vail.  Les  bruits  du  cœur  ont  été  toujours  bien 
frappés,  le  liquide  amniotique  normal,  il  n’y  a 
eu  aucun  signe  de  souffrance  du  fœtus. 

A  la  naissance,  l’enfant  est  pâle,  il  pousse  un 
cri  faible,  fait  quelques  inspirations  spasmo¬ 
diques,  puis,  malgré  les  bains  chauds,  les  frictions, 
la  respiration  artificielle,  il  ne  tarde  pas  à  suc¬ 
comber;  le  cœur  cesse  de  battre  trente  minutes 
après  la  naissance. 

Autopsie.  —  On  constate,  à  l’ouverture  du  tho¬ 
rax,  l’existence  d’une  hernie  intra-thoracique  à 
travers  un  orifice  diaphragmatique.  Un  peu  d'hy- 
drothorax  (100  gr.  environ). 

Le  diaphragme  s’insère  normalement  sur  tout 
son  pourtour,  mais  il  existe  sur  la  moitié  droite  du 
diaphragme  une  perte  de  substance  sous  forme 
d’un  orifice  circulaire  qui  a  à  peu  près  2  centi¬ 
mètres  1/2  do  diamètre  et  qui  fait  communiquer  la 
cavité  pleurale  droite  avec  la  cavité  péritonéale. 

Cet  orifice  livre  passage  à  l’intestin  grêle  et 
aussi  à  un  pédicule  presque  entièrement  fibreux 
qui  relie  la  face  dorsale  du  lobe  droit  du  foie  à 
une  sorte  de  lobe  hépatique  adhérant  qui  occupe 
la  cavité  pleurale.  Ce  lobe  est  assez  volumineux; 
il  a  une  forme  grossièrement  cubique  et  présente, 
dans  sa  plus  grande  longueur,  5  centimètres  sur 
4  de  largeur.  Il  remplit  presque  la  totalité  de  la 
cage  thoracique  à  droite  et  refoule  et  comprime 
contre  son  hile  le  poumon  droit. 

Ce  dernier  est  fortement  aplati,  réduit  à  une 
languette  sans  capacité  respiratoire  possible.  En 
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haut,  le  thorax  est  en  partie  occupé  par  le 
thymus. 

Du  côté  gauche,  le  coeur  a  conservé  ses  rap¬ 
ports  normaux.  Le  poumon  est  volumineux,  il  a 
pu  servir  un  court  instant  à  la  respiration.  Il  cré¬ 
pite  et  surnage  sur  l’eau. 

Dans  l’abdomen,  le  foie  a  été  refoulé  du  côté 
gauche  de  la  ligne  médiane  par  l’intestin  grêle 
qui  s’est  insinué  entre  son  lobe  droit  et  la  paroi 
abdominale. 


I/ACTINOMYCOSE  DU  DOKIT 

Par  Aldo  MASSAGLIO 

î-es  cas  d’actinomycose  du  doigt  sont  rares. 
Dans  les  travaux  de  l’école  lyonnaise,  nous  n’en 
avons  trouvé  que  7  cas  décrits;  c’est  ce  qui  m’in¬ 
cite  à  publier  un  cas  qui  s’est  présenté  à  mon  ob¬ 
servation  et  on  le  diagnostic  clinique  fut  contrôlé 
par  l’examen  microscopique  et  bactériologique. 

Il  s’agit  d’un  homme  d(‘  cinquante-cinq  ans, 
])aysan,  ne  présentant  aucun  antécédent  patholo¬ 
gique.  L’affection  actuelle  débuta  dans  le  mois 
d’Aoùt  1898,  au  petit  doigt  de  la  main  gauche; 
elle  s’améliora  spontanément  et  était  complète¬ 
ment  guérie  à  la  lin  de  l’année  1900. 

A  [)eu  près  à  la  même  époque,  la  même  affec¬ 
tion  s’est  présentée  à  la  dernière  phalange  de 
l'index  de  la  main  droite. 

J’ai  eu  occasion  d’examiner  le  malade  en 
Mars  190.3. 

L’affection  occupait  les  deux  dernières  pha¬ 
langes  de  l’index  droit.  Celles-ci  étaient  fortement 
tuméfiées,  de  sorte  que  leur  diamètre  était  à  peu 
près  double  de  celui  du  doigt  gauche  correspon¬ 
dant. 

La  surface  cutanée  était  parsemée  d’une  quan¬ 
tité  de  petits  nodules  d’à  peu  près  1  centimètre 
de  circonférence.  Quelques-uns  avaient  la  consis¬ 
tance  dure,  ligneuse,  et  étaient  de  couleur  brun- 
rougeàtre;  qtielqiu's  autres  étaient  mous;  d’autres 
enfin  se  présentaient  ulcérés,  et  par  une  légère 
pression,  on  faisait  sortir  de  ces  derniers  un  pus 
peu  abondant,  séro-sanguinolent. 

Tm  doigt  était  froid  ;  il  n’avait  pas  perdu  sa  sen¬ 
sibilité,  mais  la  pression  ne  provoquait  pas  de 
douleur. 

Le  pus  présentait  de  nombreux  granules  jau¬ 
nâtres  de  la  grandeur  moyenne  d’un  grain  de 
millet.  En  écrasant  un  de  ces  granules  et  en  en 
faisant  des  préparations  avec  la  méthode  de  Gram 
ou  encore  au  bleu  de  méthylène  on  pouvait  obser¬ 
ver  :  1"  de  nombreux  leucocytes  polynucléaires; 
2“  des  cellules  de  Unna  caractéristiques;  .3"  un 
mycélium  constitué  di,‘  filaments  enchevêtrés  avec 
dicothomisation.  Ces  filaments  prenaient  le  Gram. 

Par  l’ensemencement  d'un  de  ces  granules  en 
bouillon,  on  obtenait  le  développement  d’un  mycé¬ 
lium  qui  se  déposait  sur  le  fond  du  tube  et  qui 
présentait  le  même  caractère  que  celui  qu’on  ren¬ 
contre  dans  les  granules. 

A  l’examen  du  sang  on  constatait  une  légère 
mononucléose. 

Le  diagnostic  porté  fut  actinomycose,  forme 
nodulaire  ulcéreuse  chronique,  à  cause  du  mycé¬ 
lium  caractéristique  et  des  cellules  de  Unna.  A 
remarquer  qu’on  n'a  pas  pu  déceler  la  présence 
des  formes  en  massue. 

Le  malade  s’étant  décidé  à  se  faire  opérer,  d’au¬ 
tant  plus  que  les  glanglions  axillaires  s’étaient  tu¬ 
méfiées,  on  put  (3  Mars  1904)  faire  des  coupes 
des  différentes  parties  des  phalanges  malades, 
qui  avaient  été  amputées. 

On  trouva  dans  le  derme  des  amas  fibromateux 
et  des  foyers  nécrotiques  dont  quelques-uns 
étaient  calcifiés.  Entre  le  derme  et  le  tissu  mus¬ 
culaire,  on  pouvait  constater  la  présence  de  nom¬ 
breuses  formes  mycéliennes  caractéristiques  de 
l’actinomycose. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LES  COMPLICATIONS 
DES  EXTRACTIONS  DE  DENTS 

Les  accidents  qui  accompagnent  ou  suivent 
l’extraction  des  dents  intéri'ssent  le  médecin  à 
un  double  point  de  vue,  selon  qu’il  a  été  lui- 
même  l’opérateur  ou  qu'il  est  consulté  pour  la 
première  fois  à  l’occasion  de  ces  accidents. 

Depuis  Delestre,  il  i;st  classique  de  les  diviser 
en  :  1"  accidents  portant  sur  la  dent  ou  les  dents 
voisines  ;  2°  accidents  intéressant  les  maxillaires; 
3"  accidents  des  parties  molles;  4"  accidents  consé- 
ciuifs;  5°  accidents  sympathùjucs. 

Si  nous  n’avons  rien  à  ajouter  à  l’énumération 
que  fait  Delestre  des  différentes  complications 
qu’il  décrit  sous  ces  titres,  il  ne  nous  paraît  pas 
que  sa  division  mérite  d’être  conservée  et  nous 
jugeons  plus  conformes  aux  notions  modernes  de 
dire  que  l’extraction  des  dents  peut  s’accom¬ 
pagner  de  complications  : 

a)  Jéssentiellemenl  traumatiques  ; 

P)  Essentiellement  Infectieuses  ; 

y)  Traumato-infectieuses  ; 

S)  liéjlexes. 

Par  complication  essentiellement  traumatique, 
nous  entendons  celle  qui  est  tout  entière  consti¬ 
tuée  par  un  traumatisme  anormal,  surajoute  à 
l’avulsion  propre  de  la  dent,  et  sans  infection 
complémentaire,  sans  infection  cliniquement  ap¬ 
préciable  s’entend,  car  il  va  de  soi  que  bactério- 
logiquement  parlant,  toute  lésion  buccale  est  in¬ 
fectée  perse.  Dans  cette  catégorie,  nous  classe¬ 
rons;  la  fracture  de  la  dent  opérée,  la  luxation  et 
la  fracture  des  dents  voisines,  l’extraction  des 
germes  de  seconde  dentition,  la  fracture  des  bords 
alvéolaires,  la  fracture  du  corps  du  maxillaire,  la 
luxation  de  la  mâchoire  inférieure,  la  déchirure, 
le  décollement,  la  contusion  des  gencives,  de  la 
langue,  des  lèvres,  des  joues,  auxquelles  se  rat¬ 
tache  l’emphysème. 

Nous  y  incorporerons  également  l’hémorragie, 
quoique  cet  accident  ne  suppose  pas  nécessaire¬ 
ment  un  traumatisme  anormal  ou  surajouté,  et  la 
pénétration  des  dents  ou  des  instruments  dans 
les  voies  aériennes  ou  digestives,  afin  de  ne  pas 
créer  pour  ce  dernier  accident  une  catégorie 
spéciale. 

Par  accident  essentiellement  infectieux,  nous 
entendons  toute  lésion  infectieuse  qui  ne  doit  son 
origine  qu’à  une  extraction  correcte  en  soi  et 
sans  complications  traumatiques.  Ce  sont  la 
fluxion,  les  abcès,  les  phlegmons  post-opératoires 
et  toutes  les  inoculations  spécifiques;  la  syphilis, 
le  tétanos  pour  lequel  Delestre  avait  écrit  un  pa¬ 
ragraphe  particulier,  etc. 

Dans  les  complications  traumato-infectieuses, 
nous  rangeons  celles  dans  laquelle  un  trauma¬ 
tisme,  surajouté  à  l’opération,  a  ouvert  la  voie  à 
une  infection  cliniquement  caractérisée,  c’est-à- 
dire  les  lésions  du  sinus  ma.villairc,  les  fractures 
compliquées  des  mâchoires  et  toutes  lésions  dé¬ 
crites  à  la  rubrique  a  essentiellement  traumati¬ 
ques  »  lorsqu’une  infection  secondaire  est  venue 
les  aggraver. 

Les  complications  réflexes  sont  les  névralgies, 
les  troubles  des  organes  sensoriels,  les  accidents 
spéciau.x  aux  femmes  enceintes  ou  nourrices. 

De  ces  accidents  divers  dont  il  est  impossible 
de  passer  en  revue  les  multiples  formes,  il  est  un 
certain  nombre  dont  le  traitement,  variable  d’ail¬ 
leurs  selon  la  forme  propre  de  chaque  cas,  de¬ 
meure  assez  simple  dans  ses  grandes  lignes,  pour 
n’avoir  pas  été  décrit  au  médecin  en  possession 

Un  certain  nombre  d’ailleurs  n’ont  de  particu¬ 
lier  que  leur  origine  et  ne  présentent  rien  de 
spécifique  ni  dans  la  marche  ni  dans  le  traitement; 
et  comme  il  ne  s’agit  pas  ici  d’un  exposé  didac¬ 
tique,  mais  de  simples  considérations  pratiques, 


il  suffira,  en  les  mentionnant,  d’en  rappeler 
l’existence  et  de  mettre  ainsi  l’opérateur  en  garde 
contre  eux. 

C’est  ainsi  que,  abstraction  faite  de  décollements 
gingivaux  peu  étendus  et  peu  graves  que  peut 
provoquer  une  adhérence  exceptionnelle  du  liga¬ 
ment  annulaire  au  collet  de  la  dent,  ce  que  Delestre 
appelait  ".  accidents  des  parties  molles  »  ne  doit 
pas  être  considéré  comme  un  incident  de  l’extrac¬ 
tion  régulière  des  dents,  et  le  médecin  n’en  devra 
connaître  (|ue  ceux  que  peuvent  encore  provo¬ 
quer  les  empiriques. 

Les  passer  toutes  en  revue  serait  aussi  fasti¬ 
dieux  qu’inutile  :  légères,  comme  la  déchirure 
des  gencives,  elles  ne  réclament  d’autre  traite¬ 
ment  qu’une  antisepsie  suffisante;  graves,  comme 
la  perforation  de  la  joue  ou  du  plancher  de  la 
bouche,  par  un  «  pied  de  biche  »  trop  l'•nergique- 
ment  manié,  elles  ne  tirent  encore,  comme  nous 
venons  de  le  dire,  d(!  leur  origine  spéciale  ni 
physionomie  propre,  ni  indications  particu- 

Nous  en  dirons  autant  de  la  luxation  de  la 
mâchoire  et  de  l’emphysème  facial  ou  cervical,  ce 
dernier  accident  étant  d’ailleurs  des  plus  rares. 

Rare  aussi,  très  heureusement,  est  la  pénétra¬ 
tion  de  la  dent  extraite  dans  les  voies  aériennes. 
On  en  devra  prévoir  cependant  la  possibilité 
chaque  fois  qu’on  pratiquera  des  extractions  de 
racines  à  l’aide  des  élévateurs,  particulièrement 
à  la  mâchoire  supérieure,  ou  bien  encore  lors  de 
l’avulsion  d’une  dent  de  sagesse  inférieure  à 
l’aide  de  la  «  langue  de  carpe  ».  Enfin  il  con¬ 
viendra  d’apporter  sur  ce  point  une  rigoureuse 
attention  pour  toute  avulsion  pratiquée  dans  la 
poitrine  déclive,  sous  anesthésie  générale. 

On  sait  le  pronostic  grave  des  corps  étran¬ 
gers  des  bronches  et  la  difficulté  presque  insui- 
montable  qu’en  a  offert  l’extraction  jusqu’à  ces 
derniers  jours.  Le  bronchoscope  de  Killian,  dont 
M.  Lermoyez  s’est  fait  ici  l’éloquent  présenta¬ 
teur,  semble  devoir  être  appelé  à  rendre  dans 
ces  cas  les  plus  précieux  services. 

Nous  n’aurons  donc  à  nous  arrêter  quelque  peu 
que  sur  la  fracture  ou  la  luxation  des  dents,  la 
fracture  des  ma.villaires,  les  lésions  du  sinus 
maxillaire,  les  hémorragies  et  les  accidents  infec¬ 
tieux,  névralgiques  ou  réflexes. 

La  luxation  des  dents  voisines  était  relativement 
fréquente  lorsque  l’instrument  employé  était  la 
clef  de  Garengeot,  surtout  lorsqu’elle  se  trouvait 
dans  une  main  inexpérimentée,  ce  qui  n’était  pas 
alors  bien  rare.  Avec  le  davier  méthodiquement 
manié,  elle  est  tout  à  fait  exceptionnelle,  mais 
elle  peut  cependant  se  produire,  môme  sans  qu’il 
y  ait  à  proprement  parler  faute  opératoire. 

Si  elle  ne  s’accompagne  pas  de  délabrements 
alvéolaires,  si  la  dent  luxée  est  saine  d’autre 
part,  on  en  tentera  la  réimplantation.  Dans  le  cas 
de  simple  subluxation,  ce  traitement  consistera 
très  simplement  à  pratiquer  la  désinfection  de  la 
plaie  opératoire,  la  réduction  —  très  facile  d’ail¬ 
leurs  —  de  la  luxation;  à  en  assurer,  s’if  e.st  néces¬ 
saire,  le  maintien  par  une  ligature  qu’on  fera  de 
préféren<-e  avec  un  fil  métallique,  d’argent  ou 
même  simplement  de  fer;  à  prescrire  au  patient 
une  alimentation  de  mastication  facile  et  une 
antisepsie  soignée  de  sa  bouche.  De  plus,  le 
médecin  exercera  une  surveillance  de  quelques 
jours  pendant  laquelle  il  pratiquera  lui-même  une 
détersion  plus  soigneuse  du  foyer  de  l’accident  et 
combattra,  s’il  y  a  lieu,  une  inflammation  trop 
accentuée  de  la  gencive,  qui  d’ailleurs  ne  doit  pas 
survenir  si  les  soins  de  propreté  sont  suffisants. 

Si  la  luxation  est  complète,  c’est-à-dire  si  la 
dent,  môme  non  sortie  de  son  alvéole,  est  indis¬ 
cutablement  séparée  de  sa  membrane  périodon- 
tique,  et  surtout  de  son  faisceau  vasculo-nerveux, 
la  réimplantation  méthodique  doit  être  pratiquée. 
Outre  les  soins  généraux  de  désinfection,  elle 
comprend  le  curage  et  l’obturation  du  canal  pal- 
paire,  et  la  confection  d’un  appareil  de  conten- 
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tion  :  elle  échappe  donc  au  médecin  et  doit  être 
confiée  au  spécialiste.  Il  faut  avouer  qu’on  a  vu 
des  cas  où,  même  à  ce  degré,  le  traitement  sim¬ 
pliste  indiqué  plus  haut  a  été  suivi  d’un  bon  ré¬ 
sultat,  mais  c’est  là  un  succès  trop  aléatoire  pour 
que  cette  conduite  puisse  être  le  moins  du  monde 
recommandée. 

Comme  la  luxation,  la  fracture  des  dents  voi¬ 
sines  doit  être,  à  l’heure  actuelle,  d’une  extrême 
rareté.  Lorsqu'elle  est  totale,  c’est-à-dire  lors¬ 
qu’elle  intéresse  à  la  fois  la  couronne  et  la  racine, 
circonstance  tout  hypothétique,  la  seule  éven¬ 
tualité  à  envisager  est  l’extraction  du  fragment 
alvéolaire,  point  qui  sera  ultérieurement  consi¬ 
déré.  Presque  toujours,  il  ne  s’agira  que  d’une 
fracture  coronaire  :  si  elle  est  partielle,  elle 
pourra  être  réparée  par  les  méthodes  ordinaires 
d’obturation;  si  elle  est  complète,  elle  nécessitera 
une  couronne  artificielle;  ces  deux  interventions 
échappent  naturellement  au  médecin  praticien. 

h'exlraction  des  germes  de  seconde  dentition 
dont,  je  crois  d’ailleurs,  aucun  cas  n'a  été  rap¬ 
porté  depuis  le  fait,  unique  et  déjà  ancien,  d’Oudet, 
est  plutôt  un  accident  théorique.  Il  ne  paraît 
plus  possible  avec  le  davier  et,  pour  l’éviter  à 
peu  près  sûrement,  il  suffira  d’y  songer  lorsqu’on 
aura  à  enlever  des  molaires  temporaires.  Il  serait 
d'ailleurs  tout  à  fait  irréparable,  et  tous  les  soins 
devraient  se  borner  à  une  antisepsie  bien  sur¬ 
veillée  de  la  brèche  profonde  ainsi  créée. 

Par  contre,  la  fracture  du  bord  alvéolaire  est  un 
incident  fréquent  au  cours  des  extractions  de 
dent.  Gomme  pour  la  plupart  des  autres  compli¬ 
cations,  la  substitution  du  davier  à  la  clef  en  a 
diminué  la  fréquence  et  plus  encore  la  gravité. 
Lorsque  le  «  panneton  »  de  la  clef  se  contentait 
d’enfoncer  la  paroi  externe  dans  l’alvéole  au  fur 
et  à  mesure  que  la  dent  abandonnait  cette  cavité, 
il  n’y  avait  peut-être  que  demi-mal,  les  procès 
alvéolaires  se  résorbant  normalement  à  la  suite 
d’une  extraction  de  dent;  et  les  anciens  praticiens 
pouvaient  déclarer  avec  quelque  humour  que 
c’était  autant  de  gagné  pour  la  guérison  défini¬ 
tive.  Malheureusement  les  dégâts  ne  se  limitaient 
pas  toujours  aussi  exactement,  et  il  arrivait  de 
temps  en  temps  que  la  dent,  surtout  les  molaires, 
entraînait  avec  elle,  lui  attenant  par  sa  paroi 
externe,  un  fragment  linéaire  d’os  qui  apparte¬ 
nait,  pour  une  plus  ou  moins  longue  étendue,  aux 
alvéoles  des  dents  voisines  et  dont  l’expulsion 
s’accompagnait  naturellement  d'une  égale  déchi¬ 
rure  de  la  gencive.  Ce  fut  une  des  origines  de  la 
fameuse  «  dent  barrée  »  dont  nos  populations 
l’urales  ont  gardé  un  si  précis  et  si  obsédant 
souvenir. 

Avec  le  davier  cet  accident  est  tout  à  fait 
exceptionnel  et  toujours  beaucoup  moins  étendu. 
Et  quant  à  la  frai  ture  des  procès  alvéolaires  de 
la  dent  extraite,  quand  elle  se  produit,  elle  relève 
d’un  mécanisme  un  peu  différent.  Au  lieu  d'être, 
comme  avec  la  clef  une  fracture  par  enfoncement 
d’un  fragment  médian,  détaché  par  ses  deux 
extrémiti's,  elle  est  une  fracture  par  éclatement, 
par  distension,  le  plus  souvent  constituée  pat- 
un  trait  unique,  sans  détachement  d’aucun  frag¬ 
ment. 

Les  fractures  incomplètes,  souvent  méconnues 
d’ailleurs  sans  grand  dommage,  sont  justificiables 
seulement  d’une  ré-duction  immédiate  qu’exécute 
parfaitement  une  légère  pression  digitale  et  de 
soins  ordinaires  de  propreté.  Mais  toutes  les 
fractures  complètes,  petites  ou  grandes,  nécessi¬ 
tent  absolument  l’ablation  du  fragment  détaché 
dont  il  serait  illusoire  d’espérer  la  consolidation, 
et  dont  la  présence  insolite  pourrait  occasionner 
de  sérieux  mécomptes,  surtout  dans  le  cas  de 
fragments  étendus,  ceux  auxquels  précisément 
on  hésite  à  appliquer  cette  mesure  radicale. 

G.  Mahé. 


LES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

A  L’ÉTRANGER 


SUISSE 

Continuant  le  compte  i-endii  des  communica¬ 
tions  et  présentations  faites  par  les  professeui-s 
on  chefs  de  services  de  l’Université  de  Bàle  aux 
membres  de  l’Association  centrale  des  médecins 
suisses  qui,  ci>tte  anm-e  a  tenu  ses  assises  dans 
cette  ville  ',  nous  signalerons  d’abord  une  série  de 
pièces  intéressantes,  entrées  récemment  dans  les 
collections  de  l’Institut  anatomo-pathologique  et 
présentées  par  le  professeur  Kacfmaxx  : 

1"  Deux  Tumeurs  delà  vessie  provenant  de 
jennes  enfants.  L’une  est  un  fibrome  mou  poly¬ 
poïde  renfermant  quelques  faisceaux  de  fibres 
musculaires  lisses  et  des  noyaux  cartilagineux; 
elle  provient  d’un  petit  garçon  Agé  d’nn  an  à 
peine.  La  seconde,  qui  a  été  extirpée  che7.  un 
garçon  de  sept  ans,  est  une  tumeur  en  grappe  du 
volume  du  poing  et  qui,  histologiquement,  se 
trouve  être  un  rhabdomyome. 

2°  Une  pièce,  avec  préparations  microsco¬ 
piques,  d'Épithèliome  chorial  malin  de 
l'utérus  qui  s'accompagnait  de  métastases  dans 
les  ovaires,  les  reins,  le  cerveau,  les  poumons  : 
ce  sont  les  symptômes  occasionnés  par  les  lésions 
pulmonaires,  en  particidier  des  hémoptysies  par 
ulcérations  vascitlaires  qui  formaient  presque  tout 
le  tableau  morbide.  ' 

Notons,  en  passant,  que  ce  cas  est  le  premier 
de  ce  genre  qui  ait  été  publié  en  Suisse. 

.3"  Une  série  de  pièces  intéressantes  de  Tu¬ 
meurs  malignes  du  corps  thyro'ide,  entre 
autres  : 

Un  Cancer  thi/rnïdien  provenant  d’une  femme 
de  soixante-trois  ans,  et  surtout  intéressant  pâl¬ 
ies  nombreuses  métastases  osseuses  auxquelles  il 
avait  donné  lieu  et  qui  s’étaient  manifestées  pen¬ 
dant  la  vie  de  la  malade  sous  forme  de  tumeurs 
pulsatiles.  Ces  métastases  siégeaient  dans  les 
deux  fémurs,  —  l’une  d’elles  avait  même  pro¬ 
voqué  une  fracture  spontanée  du  col  d'un  côté  — , 
dans  une  côte  et  dans  l’apophyse  épineuse  de  la 
.3“  vertèbre  lombaire.  En  outre,  il  existait  égale¬ 
ment  des  métastases  pulmonaires.  La  tumeur  thy¬ 
roïdienne  était  formée  en  grande  partie  de  masses 
fibro-calcaires  anciennes,  le  tissu  cancéreux  n’y 
prenant  qu’une  part  très  minime.  Quant  aux 
métastases  elles  se  montraient  constituées  partie 
par  du  tissu  thyroïdien  ayant  subi  à  peu  près  par¬ 
tout  la  transformation  colloïde  et  partie  par  des 
noyaux  cancéreux  compacts.  M.  Kaufmann  pense 
que  c’est  à  l’abondance  du  tissu  glandulaire  col¬ 
loïde  dans  les  métastases  qu’il  faut  attribuer 
l’absence,  constatée  chez  cette  malade,  de  cachexie 
thyréoprive  à  laquelle  devait  conduire  infaillible¬ 
ment  la  dégénérescence  totale  de  la  glande  thy¬ 
roïde. 

Dans  un  second  cas  de  Cancer  thyroïdien,  c’est 
une  énorme  métastase  hépatique  qui  attira  d’abord 
l’attention  de  la  malade  et  de  son  médecin.  Cette 
tnmeurhépatiqiie,  grosse  comme  une  tête  d’adulte, 
fut  prise  pour  une  tumeur  primitive  du  foie  et 
opérée  comme  telle,  avec  succès.  Ce  n’est  que 
plus  tard  qu’on  reconnut  qu’on  avait  eu  affaire  à 
\ine  métastase,  quand  la  tumeur  thyroïdienne 
ayant  poursuivi  son  développement  devint  mani¬ 
feste. 

Un  Sarcome  du  corps  thyroïde  recueilli  à  l’au¬ 
topsie  d’une  femme  de  cinquante-six  ans.  Par 
effraction  dans  les  veines  thyroïdiennes,  cette 
tumeur  avait  donné  naissance  à  des  métastases 
pulmonaires,  lesquelles,  à  leur  tour,  firent  irrup¬ 
tion  dans  les  veines  pulmonaires  que  l’on  trouva, 
à  l’autopsie,  envahies  par  de  longs  prolongements 
néoplasiques  villeux. 

L’un  de  ces  prolongements,  du  volume  du  petit 
doigt,  débouchait  de  l’une  des  veines  pulmonaires 
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dans  l’oreillette  gauche;  à  son  sommet  s’implan¬ 
tait  un  filament  néoplasique  moniliforme  qui  flot¬ 
tait  librement  dans  la  cavité  auriculaire.  Un  autre 
filament  de  même  nature  s’était  pris  dans  la  valve 
mitrale  antérieure  et  s’y  était  partiellement  im¬ 
planté.  Enfin,  il  existait  des  métastases  dans  le 
rein  gauche,  également  par  effondrenient  de  la 
veine  rénale. 

4”  Deux  cas  de  Diverticule  de  l'œsophage 
qui  présentent  surtout  un  intérêt  par  les  compli¬ 
cations  dont  ils  ont  été  le  point  de  départ.  Dans 
l’un  des  cas,  en  effet,  observé  chez  un  vieillard  de 
soixante-seize  ans,  le  diverticule  était  le  siège 
d’un  cancer.  Dans  l’autre,  qui  a  trait  à  une  jeune 
femme,  le  diverticule  adhérant  à  un  ganglion  pré- 
verlébral  calcifié,  s’était  perforé  et  il  en  était 
résulté  une  médiastinite  d’abord,  des  abcès  céré¬ 
braux  ensuite  qui  emportèrent  la  malade.  Dans 
l’un  et  l’autre  cas,  le  diverticule  avait  été  mé¬ 
connu  pendant  la  vie;  dans  le  second  cas,  les 
troubles  dysphagiques  étaient  d’ailleurs  à  peine 
accusés. 

5°  Un  cas  de  Thrombose  étendue  des  sinus 
veineux  cérébraux  chez  une  jeune  chloro¬ 
tique  do  dix-huit  ans.  Il  s’agit  d’une  thrombose 
aseptique,  non  seulement  des  gros  sinus,  mais 
encore  do  la  grande  veine  de  Galien.  Clinique¬ 
ment,  les  symptômes  avaient  été  ceux  d’une  mé¬ 
ningite,  fait  d’ailleurs  noté  dans  quelques  autres 
observations  parmi  celles  que  nous  connaissons 
de  cette  rare  complication  de  la  chlorose. 

()"  Un  cas  de  Cancer  colloïde  du  rectum, 
intéressant  uniquement  par  le  jeune  Age  de  la 
malade  chez  qui  il  fut  observé  ;  cette  malade,  en 
effet,  avait  à  peine  dix-sept  ans.  Ce  n’est  du  reste 
pas  le  seul  cas  de  ce  genre  que  M.  Kaufmann 
ait  observé;  il  a  vu  également  un  squirrhe  [du 
rectum  chez  une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans  et 
précisément  cetle  circonslance  —  la  grande  jeu¬ 
nesse  de  la  malade  —  le  fit  passeï-  à  côté  du  dia¬ 
gnostic  exact  et  porter  celui  de  rétrécissement 
syphililique  du  rectum.  M.  Kaufmann  rappelle 
enfin  que  lo.s  collections  de  l’Inslilut  qu’il  dirige 
renfermeni  une  pièce  de  cancei-  du  gros  intestin 
provenant  d’un  sujet  plus  jeune  encore,  —  un 
garçon  qui  n’était  âgé  que  de  quinze  ans. 

7"  Les  pièces  provenant  d’une  malade  de  vingt- 
trois  ans  atteinte  de  Neurofibromatose  ;  les 
troncs  de  tous  les  nerfs  spinaux  et  sympathiques 
sont  atteints,  mais  principalement  les  nerfs  cuta¬ 
nés.  Ce  cas  s’est  terminé  par  la  dégénérescence 
sarcomateuse  des  fibromes  des  nerfs  de  la  jambe 
droite  (amputation,  récidive,  mort). 

8°  Les  pièces  d’un  cas  de  Varices  de  la  por¬ 
tion  inférieure  de  l’œsophage  provenant 
d’un  homme  de  quarante-quatre  ans  atteint  de 
cirrhose  hépatique.  Mort  en  quelques  heures  par 
hémorragie  consécutive  à  une  perforation  d’une 
des  veines  variqueuses.  A  l’autopsie,  la  perfora¬ 
tion  fut  très  dilfîcile  à  découvrir  tant  elle  était 
petite,  rappelant  ainsi  certaines  perforations  des 
artères  de  l’estomac  dues  à  l’ulcère  gastrique  et 
qu’il  est  parfois  impossible  de  trouver  pièces  en 
mains. 

9“  Un  Phlegmon  généralisé  de  l’estomac 
consécutif  à  un  cancer  du  pylore  profondément 
ulcéré  :  infection  par  le  streptocoque. 

lO"  Enfin,  un  Lymphosarcome  dumédiastin 
ayant  envahi  légèrement  le  cœur  et  largement  les 
deux  poumons;  le  mésentère  renfermait  égale¬ 
ment  de  grosses  niasses  néoplasiques  du  volume 
d’une  tête  d’enfant. 

A  l’hôpital  des  enfants,  le  pi-ofesseur  Haoex- 
iiAcn-BuncKHAiiDT  a  présenté  : 

1"  Plusieurs  cas  de  Hernie  ombilicale  chez 
des  enfants,  guéris  par  des  injections  de 
paraffine,  la  masse  de  paraffine  injectée  agissant 
comme  une  pelote  compressive  et  favorisant  ainsi 
la  fermeture  progressive  de  l’anneau  herniaire.  Les 
résultats  généraux  obtenus  à  la  clinique  par  l’em¬ 
ploi  de  la  méthode  d’Escherich  sont  d’ailleurs  des 
plus  encourageants  :  plus  de  trente  cas  de  hernie 
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ombilicale  chez  des  enfants  ont  déjà  été  guéris  de 
cette  façon. 

2“  Une  petite  fille  de  trois  ans  et  demi  atteinte 
de  Coxavara  et  de  Genu  valgum  du  membre 
inférieur  droit.  Le  traitement  de  la  coxa  vara  par 
l’i’Xtension  du  membre  placé  en  abduction  et  du 
genu  valgum  par  le  redressement  manuel  a  donné 
un  excellent  rés\iltal,  ainsi  qu’on  peut  s’en  con¬ 
vaincre  par  les  ])hotographips  et  radiographies 
faites  avant  et  après  le  traitement. 

.f"  Un  petit  garçon  de  deux  mois  atteint  do 
Pied  bot  et  plat  congénital.  La  malléole  ex¬ 
terne  de  ce  pied  est  mince  et  luisante,  indice  de 
la  compression  exercée  par  la  paroi  utérine. 

4"  Un  Crétin  mongolien  type,  Agé  de  sept 


M.  .Miu.i.i.xckk,  professeur  de  clinique  ophtal¬ 
mologique,  a  présenté  : 

1"  Neuf  Corps  étrangers  métalliques  de 
l’œil  qu’il  a  extraits  à  l’aide  d’un  nouvel  Aimant 
d’une  puissance  toute  particulière,  inventé  par 
!M.  Klixgei.fuss.  Grâce  à  cet  instrument,  il  a  pu 
l'etirer  des  particules  métalliques  pesant  jusqu’à 
un  centigramme  des  diverses  régions  de  l’œil  ; 
couche  profonde  de  la  cornée  (1  cas),  chambre 
antérieure  (3  cas),  cristallin  (1  cas),  corps  vitré 
(1  cas),  rétine  (2  cas);  dans  un  dernier  cas,  le 
siège  exact  du  corps  étranger  n’avait  pu  être  dé¬ 
terminé. 

2"  Deux  Exostoses  éburnées  de  l’os  un- 
guis  qui  ont  été  enlevées  dans  son  service  par  le 
professeur  Hildebrandt.  Résultats  esthétiques 
parfaits  (présentation  de  photographies  et  ra¬ 
diographies). 

.1.  Dumoxt. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

22  et  29  Aofit  I90''i. 

Sur  le  cartilage  étoilé  ou  ramifié.  —  M.  Joanoes 
Chatin.  Jusqu’en  ces  derniers  temps,  le  cartilage 
étoilé  ou  ramifié  passait  pour  se  l’encontrer  unique¬ 
ment  chez  les  mollusques  céphalopodes.  En  réalité, 
ce  genre  de  cartilage  se  rencontre  chez  d’autres  ani¬ 
maux  et  il  peut  même  offrir  diverses  variétés  secon¬ 
daires,  différents  états  de  passage. 

Ainsi,  M.  Chatin  a  retrouvé  cette  sorte  de  cartilage’ 
chez  des  sauriens  et  aussi  chez  des  mammifères,  en 
particulier  dans  un  cartilage  laryngien  d'un  blaireau. 
11  est  à  rapprocher  de  cette  découverte  celle  faite 
récemment  de  cellules  étoilées  dans  certains  enchon- 
dromes  de  la  parotide  de  l’homme. 

Influence  exercée  par  l’état  de  santé  du  galactl- 
fère  sur  le  point  de  congélation  du  lait.  --  MM. 
Guiraud  et  Lasserre.  Les  recherches  de  cos  deux 
auteurs  aboutissent  aux  conclusions  suivantes  :  1“  Le 
point  de  congélation  des  laits  purs,  pris  aux  fermes, 
est  constant.  Ce  point  est  compris  entre  —  Co.')  et 
—  0'>5(>;2‘'  l’addition  artificielle  d’eau  faite  à  l'insu 
de  l’expérimentateur,  en  proportions  variables,  a 
toujours  donné  des  chiffres  conformes  aux  calculs: 
2"  l’état  de  santé  du  galactifère  influe  sur  le  point 
cryoscopique  du  lait  qu’il  fournit.  Tous  les  laits 
d’origine  pathologique,  en  effet,  notamment  les  laits 
d’animaux  tuberculeux,  présentent  un  point  de  con¬ 
gélation  sensiblement  inférieur  .à  celui  des  laits  nor- 

Gkosges  Vitoux. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

J.  J.  Muskens.  Les  mouvements  forcés  et  l’équi¬ 
libre!  Journ.of  physiology-.,  t.  XXX,  1904.  p.  204).  — 
Les  physiologistes  ont  étudié  depuis  longtemps  les 
mouvements  provoqués  par  les  lésions  expérimentales 
de  la  région  bulbo-protubérentielle,  et  les  cliniciens 
ont  pu  observer  des  troubles  analogues  correspondant 


à  des  lésions  de  ces  mêmes  régions.  La  lecture  des 
nombreux  mémoires  parus  sur  cette  question  est 
rendue  difficile  par  la  discordance  des  auteurs  sur  le 
sens  donné  à  la  direction  des  mouvements.  Quant  aux 
théories  invoquées  pour  expliquer  les  mouvements 
de  cirque,  de  manège,  de  rotation  sur  l’axe  longitu¬ 
dinal,  elles  sont  multiples  :  les  uns  font  intervenir 
une  faiblesse,  une  parésie  du  côté  vers  lequel  lourue 
l'animal,  les  autres  admettent  une  exagération  de 
force  du  côté  opposé.  Pour  l’auteur,  la  perturbation 
observée  lient  à  l’altération  fonctionnelle  d’un  sys¬ 
tème  spécial  chargé  d’assurer  la  coordination  des 
mouvements  chez  les  animaux  possédant  une  symétrie 
bilatérale  et  des  mouvements  indépendants.  Le  sys¬ 
tème  est  assuré  par  des  voies  centrifuges  et  des  voies 
centripètes.  Ces  dernières  se  rattachent  aux  appareils 
particuliers  comme  les  otolithes,  les  canaux  semi- 
circulaires  et  peut-être  les  autres  organes  des  sens, 
tels  que  la  vue  et  le  toucher;  quant  aux  voies  cen¬ 
trifuges,  elles  ne  se  confondraient  nullement  avec  le 
faisceau  pyramidal,  mais  seraient  représentées  par 
des  Iraclus  intracentraux  décrits  par  Betcherew  et 
dont  le  tr,ijet,  mal  délimité,  commence  cependant  à 
être  soupçonne.  Le  fait  que  la  direction  prise  dans  le 
mouvement  forcé  dépend  de  la  hauteur  de  la  lésion, 
du  côté  opéré  quand  la  lésion  est  voisine  des  hémi¬ 
sphères,  du  côté  opposé  quand  la  lésion  est  plus 
éloignée,  tend  à  faire  admettre  que  ces  fibres  spé¬ 
ciales  se  déçussent  dans  le  mésencéphale. 

J.-P.  Langlois. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

T.  Stori.  Volumineux  lipome  du  cordon  sper¬ 
matique  gauche  [La  Clinica  moderna,  An  X,  n”  10, 
p.  109,  9  Mars  1904).  —  Enorme  tumeur  du  scrotum 
ayant  débuté,  il  y  a  six  ans,  chez  un  curé  de  soixante- 
six  ans  ;  opération  facile,  suites  simples. 

Les  caractères  macroscopiques  delà  tumeur  étaient 
ceux  du  lipome  pur  ;  les  vaisseaux  du  cordon  étaient 
dilatés,  et  leur  volume  était  huit  ou  dix  fois  le  vo¬ 
lume  normal;  le  canal  déférent  était  au  contraire 
petit  ;  le  testicule  avait  l’apparence  normale  ;  la  vagi¬ 
nale,  épaissie  et  tendue,  contenait  environ  .'jO  centi¬ 
mètres  cubes  d’un  liquide  séro- sanguinolent  ;  les  élé¬ 
ments  du  cordon  ainsi  que  le  testicule  étaient  situés 
à  la  partie  postérieure  et  supérieure  de  la  tumeur  et 
ils  étaient  complètement  englobés  dans  son  épais¬ 
seur  :  toute  la  masse  du  lipome  était  soutenue  par 
une  tunique  fibreuse  commune  assez  épaisse  ;  les 
couches  superficielles  du  scrotum  étaient  libres,  sauf 
au  pôle  inférieur  de  la  tumeur  ;  celle-ci,  une  fois  vidée 
de  sang,  pesait  8.900  grammes. 

Dans  ce  cas,  le  lipome  s’élait  développé  aux  dé¬ 
pens  de  la  graisse  du  cordon  spermatique.  Il  n’,av.ail 
aucun  rapport  avec  le  tissu  adipeux  sous-péritonéal 
ni  avec  celui  de  la  fosse  iliaque  interne;  c’élail  un 
lipome  primitif  du  cordon  spermatique. 

Celle  tumeur  est  remarquable  en  raison  de  ses 
proportions;  elle  est  une  des  plus  volumineuses  qui 
soient  connues,  et  le  cas  peut  être  comparé  à  ceux 
de  Brossard  (4.500  grammes),  de  Iloch  (5  livres), 
Gascoigne  (15  livres),  44'ilms  (20  livres);  le  malade, 
patient  et  résigné,  la  portait  dans  un  sac  solidement 
attaché  h  sa  ceinture;  il  dormait  presejue  assis  dans 
son  lit,  tenant  dans  ses  bras  son  lipome  posé  sur  ses 
genoux. 

L’opération  comporta  le  sacrifice  du  testicule,  les 
éléments  du  cordon  étant  infiltrés,  ce  qui  se  produit 
toujours  lorsque  les  tumeurs  de  ce  genre  ont  acquis 
un  certain  volume. 

]■:.  Kf.indki.. 

MÉDECINE 

P.  Courmont  et  Nicolas.  Formule  urinaire  dans 
la  pleurésie  tuberculeuse  [polyurie,  byperchloru- 
rie  et  albuminurie  de  la  convalescence  [Lyon  mé¬ 
dical,  1904,  n”  27).  —  Les  auteurs  ont  étudié  métho¬ 
diquement  et  minutieusement  les  variations  de  la 
courbe  urinaire  quotidienne  et  des  propriétés  du  li¬ 
quide  pleural  chez  une  série  de  m.alades  atteints  de 
pleurésie  tuberculeuse.  Ils  ont  en  surtout  en  vue 
d’établir  la  signification  pathogénique  et  pronostique 
de  ces  modifications.  Il  faut  surtout  signaler  dans  leur 
intéressante  élude  la  révélation  de  l’albuminurie  lé¬ 
gère  comme  symptôme  contemporain  de  la  polyurie 
avec  décharge  des  chlorures  qui  apparaît  au  moment 
de  la  résorption  de  l’épancbement.  De  l’ensemble 
de  leurs  observations  et  de  I  clnde  comparative 
des  différents  cas,  MM.  Courmont  et  Nicolas  con¬ 
cluent  que,  dans  la  crise  urinaire  qui  marque  la 
convalescence  des  pleurésies,  le  rôle  primordial  re¬ 


vient  au  liquide  pleural,  à  sa  résorption  et  à  son  ac¬ 
tion  sur  le  rein.  Cette  dernière  a  fréquemment  un 
caractère  irritatif  que  traduit  l’albuminurie;  celle-ci, 
en  effet,  en  raison  de  son  allure  épisodique,  paraît 
bien  être  d’ordre  toxinique.  La  résultante  thérapeu¬ 
tique  de  ces  recherches  est  que.  conformément  aux 
idées  ancicnne.s  récemment  encore  appuyées  par 
M.  Chauffard,  le  régime  à  instituer  chez  les  pleuré¬ 
tiques  doit  être  hyperchloruré  et  aussi  peu  toxique 
que  possible,  c’est-à-dire  lacté. 

Pu.  Pagniiz. 

CHIRURGIE 

■Waren  Low.  Un  cas  de  perforation  d'ulcbre  gas¬ 
trique  avec  appendicite  :  opération  ;  guérison 
[The  Lancet,  25  Juin  1904.  n"  4217,  page  1789).  — 

l'emme  de  dix-sepl  ans,  entrée  à  l’hôpital  le 
14  Avril,  avec  une  péritonite  généralisée.  Elle  est 
ni.alade  depuis  le  9  au  soir,  où  elle  fut  prise  do  dou¬ 
leurs  vagues  dans  le  ventre  à  droite,  mais  elle  a  tra¬ 
vaillé  jusqu’au  18,  jour  où  la  douleur  devint  très  vive 
cl  où  les  vomissements  parurent.  A'entrc  tendu,  dou¬ 
loureux,  immobile;  32  respirations,  120  pulsations  à 
la  minute.  Douleur  dans  le  bas  du  ventre,  surtout  à 
droite.  Tempéralure’35“6.  Des  stimulants,  des  appli¬ 
cations  chaudes  la  remontèrent  un  peu.  Une  incision 
pratiquée  dans  la  région  de  l’appendice  donna  issue 
à  une  quantité  de  pus  inodore  :  l’intestin  présentait 
de  nombreuses  adhérences  récentes.  L’appendice, 
long  de  10  centimètres,  était  rigide,  épaissi  et  renfer¬ 
mait  deux  concrétions.  11  ne  présentait  pas  de  perfo¬ 
ration.  Une  incision  médiane  fut  alors  pratiquée  et 
permit  de  voir  qu’au  niveau  du  côlon  transverse  la 
péritonite  était  plus  ancienne.  On  trouva  une  perfo¬ 
ration  située  au  centre  d’une  aire  indurée  de  la  taille 
d’une  pièce  de  cinq  shillings;  cette  aire  se  trouvait 
sous  le  lobe  gauche  du  foie,  sur  la  face  antérieure 
de  la  petite  courbure,  près  du  cardia.  Elle  fut  inva¬ 
ginée,  et  les  bords  furent  réunis  par  deux  couches  de 
sutures  à  la  soie  fine.  Drainage  par  la  plaie  médiane. 
La  malade  quitta  l’hôpital  le  19  Mai. 

11  s'agissait  donc  d’appendicite  et  d’ulcère  rond 
perforé  :  l’histoire  de  la  malade  est  celle  d’un  ulcère 
gastrique  pendant  l’année  qui  précéda  la  crise.  Mais 
l’appendicite  ne  faisait  pas  de  doute.  11  faut  faire  re¬ 
marquer  que,  dans  les  cas  semblables,  lorsque  l’état 
général  est  grave  et  la  température  abaissée,  il  y  a 
intérêt  à  attendre  doux  ou  trois  heures  avant  l’opé¬ 
ration,  jusqu’à  ce  que  le  shock  initial  soit  atténué. 

L.  Toi.i.f.meh. 

PÉDIATRIE: 

J.  Hallé  et  J.  Jolly.  Sur  une  forme  d’anémie 
infantile  [un  cas  de  chlorose  du  jeune  âge)  [Ar¬ 
chives  de  médecine  des  enfants,  1903,  Novembre).  — 
Les  recherches  entreprises  dans  ces  dernières 
.années  sur  le  sang  des  enfants  ont  permis  de  dis¬ 
tinguer  parmi  les  anémies  de  l’enfance  un  certain 
nombre  de  types  cliniques  et  anatomiques,  les  uns 
bien  définis  (leucémies,  anémies  symptomatiques  du 
rachitisme,  des  troubles  gastro-intestinaux,  de  la 
syphilis  héréditaire,  de  l’helminthiase),  d’autres  dis¬ 
cutés  encore  (anémie  de  von  laksch  et  Luzet,  pseudo¬ 
leucémies,  anémie  spléno-mégalique).  Le  type  héma- 
lologiquc  répondant  à  la  chlorose  n’a  pas  été  décrit, 
du  moins  chez  le  jeune  enfant,  et  Luzet.  Audéoud 
en  nient  même  l’existence  à  cet  Age. 

Les  auteurs  rapportent  l’observation  d'un  enfant 
de  deux  ans  et  demi,  suivi  pondant  trois  ans,  et  qui, 
par  sou  histoire  clinique,  par  les  caractères  hémato- 
logiques  de  son  sang  et  par  l’évolution  de  la  maladie 
sous  l’influence  du  fer,  semble  être  un  cas  typique  de 
chlorose  du  jeune  Age.  ■ —  II  s’agit  d’un  garçon,  né  à 
terme  après  une  grossesse  normale,  bien  conformé  à 
la  naissance,  pesant  7-8  livres,  nourri  à  l’allailemenl 
artificiel  bien  surveillé,  la  mauvaise  conformation 
des  mamelons  ayant  obligé  la  mère  à  renoncer  à 
l’allaitement  au  sein  ajtrès  un  essai  de  vingt  jours. 
Dès  le  début  de  la  vie,  la  tendance  à  la  diarrhée  et  la 
pâleur  extrême  ont  inquiété  les  parents.  Au  moment 
où  l’enfant  est  vu  pour  la  première  fois,  à  deux  ans  et 
demi,  il  est  dans  un  état  d’anémie  grave  se  traduisant 
par  une  pâleur  verdâti'c  très  marquée  et  s’accompa¬ 
gnant  d'un  état  mental  spécial  d’apathie,  de  tristesse, 
malgré  une  intelligence  plutôt  précoce.  Etant  donné 
la  diarrhée,  presque  continue  depuis  la  naissance,  on 
crut  à  une  anémie  banale  liée  à  la  gastro -entérite. 
Le  régime  de  l’enfant  fut  modifié;  au  régime  lacté 
!  absolu,  conseillé  jusque-là,  on  substitua  un  régime 
1  uniquement  composé  de  farines  cuites  à  l’eau,  eu 
j  insistant  sur  les  purées  de  pois,  de  lentilles,  etc. 
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Sous  cette  influence  la  diarrhée  s’arrête  immédiate¬ 
ment,  l’enfant  reprend  du  poids,  des  forces  et  de 
l’appétit.  Mais  la  pâleur  persiste  et  le  caractère 
spécial  de  l’enfant  s’accentue;  il  ne  joue  jamais,  il  est 
toujours  triste.  Dix  mois  après  la  cessation  des 
troubles  digestifs,  on  constate  la  même  anémie 
extrême  qu’au  début.  Un  nouvel  examen  ne  permet 
pas  d'en  trouver  la  cause.  Il  n’existe  ni  tuberculose, 
ni  alfection  cardiaque,  ni  rachitisme.  Pas  de  vers 
intestinaux.  Pas  d’albuminurie  ni  de  glycosurie.  Pas 
d’alcoolisme  des  parents  ni  de  syphilis  héréditaire. 
La  mère  a  été  chlorotique  mais  se  porte  l)ien  depuis 
hingtemps.  L’absence  d’hypertrophie  de  la  rate  ou 
des  ganglions  permet  d’écarter  la  leucémie  et  les 
pseudo-leucémies.  L’examen  complet  du  sang  est 
pratiqué  par  M.  .lolly  et  montre,  contre  toute  attente, 
un  nombre  normal  de  globules  rouges  (près  de 
5  millions),  mais  une  diminution  énorme  de  l’hémo¬ 
globine,  5,5  à  riiémo-chromomètre  de  Malossez 
(normale  —  14)  donnant  ainsi  une  valeur  globulaire 
extrêmement  abaissée,  11  (normale  =  28-30).  Cette 
formule  hématologique  est  celle  de  la  chlorose. 

Le  traitement  ferrugineux  (0  gr.  40  de  protoxalate 
de  fer  par  jour)  est  institué  et,  sous  son  influence, 
l’état  de  l’enfant  se  transforme  eu  quelques  semaines, 
la  pâleur  verdâtre  fait  place  à  une  coloration  rosée 
des  joues;  l’enfant  devient  gai  et  vif.  Il  est  tout  à  fait 
bien  portant  six  mois  après.  Le  fer  est  continué  pen¬ 
dant  les  deux  ans  qui  suivent,  car  toute  interruption 
est  suivie  d’un  retour  de  l’état  de  pâleur  et  des 
symptômes  mentaux  qui  l’accompagnaient.  Les  exa¬ 
mens  du  sang,  répétés  au  cours  du  traitement,  per¬ 
mettent  de  suivre  les  progrès  de  l’amélioration.  La 
valeur  globulaire  passe  de  11  (Juin  1901)  à  18  (Juil¬ 
let  1901),  23  (Janvier  1902),  pour  atteindre  la  normale, 
28,  en  Juin  1902,  un  an  après  le  début  du  traite¬ 
ment. 

Halle  et  Jolly  insistent  sur  l’importance  de  l’abais¬ 
sement  de  la  valeur  globulaire  comme  caractéristique 
de  la  lésion  anatomique  du  sang  dans  la  chlorose. 
Chez  leur  petit  malade,  il  caractérisait  une  chlorose 
extrêmement  intense,  beaucoup  plus  accusée  que 
celle  que  l’on  rencontre  habituellement  chez  les 
jeunes  Allés  où  la  valeur  globulaire  reste  communé¬ 
ment  à  18  ou  20.  Dans  les  anémies  symptomatiques 
du  rachitisme,  de  la  tuberculose,  ou  consécutives  à 
des  troubles  gastro-intestinaux,  l’abaissement  de  la 
valeur  globulaire  est  faible  en  général  et  la  diminu¬ 
tion  du  nombre  des  globules  rouges  est  plus  ou  moins 
considérable.  Dans  l’anémie  syphilitique  de  l’enfant, 
le  type  chlorotique  n’a  pas  été  signalé.  L’anémie 
pseudo-leucémique  se  caractérise  par  l’apparition  de 
globules  rouges  nucléés  qui  n’ont  jamais  été  trouvés 
chez  leur  petit  malade.  Quant  aux  leucémies,  bien 
que  ce  dernier  ait  présenté  une  proportion  assez 
forte  de  leucocytes  (69  pour  100),  le  diagnostic  peut 
être  éliminé,  car,  en  ces  cas,  il  existe  toujours  une 
diminution  notable  du  nombre  des  hématies. 

Il  est  intéressant  de  signaler,  au  point  de  vue  de  la 
thérapeutique  aussi  bien  qu’au  point  de  vue  de  la 
nature  même  de  la  chlorose,  la  nécessité  où  l’on  s’est 
trouvé,  chez  ce  petit  malade,  de  continuer  le  fer  pen¬ 
dant  deux  ans,  sous  peine  de  voir  reparaitre  l’anémie. 
11  semble  que  l’enfant  ait  un  besoin  constant  d’absor¬ 
ber  du  fer.  comme  si  l’alimentation  normale  ne  lui  en 
fournissait  pas  assez.  Cependant  on  sait  que  nos 
aliments  renferment  la  quantité  suffisante  pour 
réparer  les  pertes  minimes  de  l’organisme  ;  d’autre 
part,  on  sait  que  les  préparations  ferrugineuses  ne 
sont  pas  absorbées,  et  Bunge  est  amené  à  expliquer 
leur  action  indéniable  en  thérapeutique  par  la  neu¬ 
tralisation  des  produits  sulfurés  intestinaux  sous  leur 
action,  empêchant  ainsi  la  destruction,  â  l’état  de  sul¬ 
fure.  des  nucléines  ferrugineuses  alimentaires,  qui 
seules  sont  capables  d’être  absorbées.  Si  cette 
théorie  est  vraie,  c’est  dans  l’état  du  tube  digestif  de 
cet  enfant  qu’il  faudrait  chercher  la  cause  première 
de  sa  chlorose. 

VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L’HOMME 

J.  Englisch.  InOammation  isolée  des  diverti¬ 
cules  vésicaux  et  péritonite  par  perforation  [Archiv 
fiir  klin.  Chir.  1904,  B.  73,  p.  1).  —  L’inflammation 
peut  se  cantonner  dans  les  poches,  cellules,  diverti¬ 
cules  de  la  vessie,  amener  de  graves  complications; 
mais  une  thérapeutique  active  peut  en  avoir  raison. 

Les  diverticules  siègent  surtout  sur  la  paroi  posté¬ 
rieure,  et  latérale  ;  plus  rarement  au  sommet  ou  en 
avant.  Sur  les  70  observations  l’auteur  compte  entre 


autres  6  cas  d’abcès  de  l’utricule  prostatique,  etl7  cas 
de  hernies  diverticulaires  enflammées. 

L’inflammation  isolée  tient  à  la  stagnation  de 
l’urine,  surtout  dans  les  poches  volumineuses,  à 
petit  orifice,  ou  bien  dans  celles  dont  le  fond  est  dé¬ 
clive  par  rapport  à  l’orifice  de  communication.  De 
plus,  l’absence  de  paroi  musculaire  et  l’adhérence 
aux  organes  voisins  empêche  le  contenu  de  se  déver¬ 
ser  dans  la  vessie,  d’autant  que  pendant  la  miction, 
l’hypertrophie  de  la  musculeuse  au  pourtour  de  l’ori¬ 
fice  ferme  par  sa  contraction,  l’orifice  lui-même.  Si 
l’inflammation  est  consécutive  à  une  maladie  de  la 
vessie  ou  de  la  prostate,  elle  sera  toujours  plus 
marquée  dans  le  diverticule.  Quant  aux  diverticules 
sans  calcnls,  ils  sont  beaucoup  plus  fréquents  qu’on 
ne  le  pense,  et  présentent  pins  de  dangers  que  les 
calculs  enchatonnés. 

L’inflammation  isolée  d’un  diverticule  vésical  peut 
revêtir  quatre  formes  ;  1“  Forme  chronique,  avec 
contenu  muco-purulent,  dont  le  principal  symptôme, 
miction  de  pus  après  la  miction  d’urine  claire,  manque 
souvent,  pour  les  causes  anatomiques  déjà  énumé¬ 
rées.  La  recherche  de  la  poche,  et  sa  palpation, 
pourront  provoquer  l’issue  du  pus.  2“  Inflammation 
purulente  aiguë,  rappelant  par  ses  symptômes  l’abcès 
péri-vcsical.  3“  Forme  ulcéreuse  et  gangi-eneuse, 
suivie  de  péritonite.  4"  Rupture  spontanée  ou  pro¬ 
voquée  par  le  cathétérisme,  dans  la  cavité  périto- 

Anatomiquement,  les  diverticules  peuvent  être  fort 
volumineux,  dépasser  la  grosseur  d’une  vessie  pleine, 
multiples,  entraîner  ou  refouler  la  vessie,  déterminer 
une  réaction  inflammatoire  qui  les  fait  adhérer  aux 
organes  du  petit  bassin.  On  reconnaîtra  toujours  la 
vessie  à  sa  paroi  ferme,  bien  distincte  de  la  paroi 
amincie  du  diverticule  vésical.  La  présence  de  mu¬ 
queuse  tapissant  le  diverticule,  le  fera  diagnostiquer 
d’avec  les  abcès  des  parois  vésicales,  les  péri-cys- 
tites  suppurées,  les  kystes  para-vésicaux  enflammés. 

Le  pronostic  est  fort  grave,  et  le  traitement  doit 
être  institué  aussitôt  que  le  diagnostic  est  posé. 

On  traitera  tout  d’abord  la  maladie  causale,  tumeur 
de  la  vessie,  maladie  de  la  prostate,  rétrécissement 
de  l’urètre,  calculs,  rétention  d’urine,  etc...  Puis,  s’il 
y  a  cystite  concomitante,  on  fera  précéder  l’opération 
de  lavages  fréquents  de  la  vessie,  qui  par  la  même 
occasion,  dans  les  cas  d’orifice  diverticulaire  large, 
serviront  à  prévenir  la  stagnation  du  pus  dans  la 

Le  drainage  permanent  par  les  voies  naturelles  est 
difficile,  car,  même  avec  l’endoscopie,  l’orifice  de 
communication  se  voit  difficilement  ;  dangereux,  car 
le  cathéter  peut  amener  la  perforation  de  la  poche; 
insuffisant,  car  le  drain  est  impossible  à  maintenir. 
Le  drainage  après  taille  hypogastrique,  avec  drain 
fixé  par  quelques  points  de  suture  à  la  muqueuse  qui 
borde  l’orifice,  est  plus  efficace.  Mais  cette  méthode 
n’amène  pas  la  rétraction  spontanée  des  poches  adhé¬ 
rentes  au  petit  bassin,  et,  si  elle  l’amène,  elle  ne  les 
supprime  point;  aussi,  après  cessation  du  traitement, 
les  diverticules  se  reproduiront. 

Le  traitement  idéal  est  l’extirpation,  mais  celle-ci 
ne  laisse  pas  que  d’ètre  fort  délicate.  Si  les  parois  du 
diverticule  sont  minces  ou  adhérentes  à  un  viscère,  à 
la  vessie  elle-même,  il  est  difficile  d’extirper  la 
poche  sans  l’ouvrir,  sans  blesser  le  rectum,  l’intestin, 
la  vessie;  l’ouverture  des  plexus  veineux,  si  abon¬ 
dants,  gêne  considérablement  ;  le  collet  du  sac  est 
perdu  au  milieu  d’un  tissu  inflammatoire  dans  lequel 
il  est  difficile  de  se  reconnaître  et  d’éviter  le  canal 
déférent,  les  vésicules  séminales  et  surtout  l’uretère. 
Celui-ci  est  dévié,  aplati,  quelquefois  englobé  par 
plusieurs  poches,  et  on  ne  peut  l’éviter  qu’en  allant 
le  chercher  à  son  entrée  du  petit  bassin,  et  le  suivant 
de  haut  en  bas. 

Les  voies  d’abord,  pour  les  diverticules  de  la  paroi 
antérieure,  sont  celles  de  la  taille,  avec  ou  sans 
résection  de  la  symphyse  ;  pour  ceux  de  la  paroi 
postéro-latérale,  où  l’uretère  doit  être  soigneusement 
dégagé,  on  utilisera  l’incision  de  la  découverte  de 
l’uretère  pelvien,  ou  mieux  une  incision  horizontale 
partie  du  milieu  du  ligament  de  Poupart,  aboutissant 
au  bord  externe  du  droit,  ou  même  à  la  ligne  mé¬ 
diane,  avec  section  du  muscle.  La  résection  tempo¬ 
raire,  totale  ou  partielle  du  pubis  peut  être  néces¬ 
saire  dans  quelques  cas  difficiles  ;  la  voie  sacrée 
donne  beaucoup  de  jour,  mais  est  plus  grave.  Dans 
tous  les  cas,  le  péritoine  sera  soigneusement  décollé 
et  refoulé.  Si  l’extirpation  est  impossible,  on  fera  la 
marsupialisation,  après  résection  partielle  ;  la  fistule 
qui  en  résulte  se  ferme  d’elle-même.  Les  diverticules 
du  bas-fond  et  de  la  prostate  seront  simplement 
drainés  par  le  périnée.  Ceux  de  la  paroi  postéro- 


supérieure  seront  traités  par  la  (laparotomie  intra¬ 
péritonéale.  Enfin,  les  diverticules  herniaires  devront 
être  extirpés  au  cours  de  la  cure  radicale. 

Amédée  Bau.mga.ut.xek. 

OPHTALMOLOGIE 

G.  de  Moncan.  L’œil  et  la  vision  chez  les  cri¬ 
minels  [Thèse,  Paris,  1904).  —  L’auteur  a  consi¬ 
gné  dans  cette  étude  les  résultats  de  scs  recherches 
sur  l’œil  des  criminels  soigneusement  examiné  à  la 
fois  au  point  de  vue  objectif  et  subjectif.  Il  arrive  à 
cette  conclusion  que  l’organe  de  la  vision  ne  présente 
pas.  chez  les  criminels,  des  anomalies  et  des  tares 
suffisamment  caractéristiques  pour  constituer  de 
véritables  stigmates  de  criminalité.  Certaines  anoma¬ 
lies  ^strabisme,  dyschromatopsie,  vices  de  réfrac¬ 
tion)  paraissent  même  moins  fréquents  que  chez  les 
sujets  sains.  Au  contraire,  l’auteur  a  trouvé  chez  les 
enfants  criminels  examinés  une  proportion  d’astig¬ 
mates  supérieure  de  plus  du  double  à  la  normale.  Ce 
fait  est  peut-être  la  conséquence  de  l’asymétrie  crâ¬ 
nienne.  très  fréquente  chez  ces  sujets. 

F.  I'eiuimx. 

PHYSIQUE,  CHIMIE 
ET  HISTOIRE  NATURELLE  MÉDICALES 

A.  Cushny.  La  sécrétion  urinaire  acide  [Juitrii. 
of  physiology,  t.  XXXI,  1904,  p.  188).  —  L’urine 
passe  pour  avoir  normalement  une  réaction  acide  cl 
ce  fait  est  invoqué  en  faveur  de  la  théorie  sécrétoire 
du  rein,  cet  organe  extrayant  du  sang  alcalin  un 
liquide  acide.  Il  faut  tout  d’abord  admettre  cette 
acidité  ;  or,  s’il  est  vrai  qu’avec  le  tournesol  on  obtient 
un  virage  au  rouge,  par  contre,  avec  la  phthaléine 
alcaline  on  ne  peut  obtenir,  par  l’urine,  la  décolo¬ 
ration,  indice  de  l’acidité;  enfin  l'héliantine  donne  la 
réaction  orange,  indicatrice  de  l’alcalinité. 

Ces  faits,  en  apparence  opposés,  s’expliquent  si  l’on 
admet  que  l’acidité  de  l’urine  est  attribuable  aux 
phosphates  sodiques.  En  saturant  lentement  une 
solution  d’acide  phosphorique  avec  de  la  soude  et  eu 
employant  les  réactifs  cités  plus  haut,  on  obtient,  eu 
effet,  toutes  ces  réactions  suiv.ant  qu’il  y  a  excès  de 
mono-ou  de  biphosphates  dans  la  liqueur. 

On  observe  cependant,  dans  certains  cas,  des 
urines  franchement  acides  ;  c’est  après  l’injection  de 
phosphates  dans  le  sang,  alors  qu'avec  les  solution.s 
salines,  comme  les  chlorures,  l’acidité  baisse  en 
même  temps  que  la  diurèse  s’établit. 

Cushny,  en  s’appuyant  sur  une  série  de  dosages, 
émet  l’hypothèse  suivante  qui  explique  l’acidité  appa¬ 
rente  de  l’urine  normale  et  l’acidité  réelle  de  l’urine 
après  injection  de  phosphates  :  les  phosphates  du 
liquide  glomérulaire  subissent  une  dissociation  hydro¬ 
lytique,  les  cations  sodiques  traversent  les  parois 
des  tubuli,  alors  que  l’acide  phosphorique  moins  dif¬ 
fusible.  reste  dans  l’urine.  Avec  les  carbonates,  l’hy¬ 
drolyse  se  poursuit  également,  plus  facilement  même, 
mais  l’acide  carbonique  traverse  avec  les  cations  la 
membrane  des  tubuli  et  il  n’y  a  pas  de  modification  de 
l’urine. 

J. -P.  Langlois. 

THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

Kunst.  Le  traitement  de  la  malaria  par  ïaris- 
toebine  [Arch.  f.  Schiljs-und  Tropen-Hygien ,  t.  VIII, 
1904,  p.  176).  —  L’aristochine  est  un  éther  carbo¬ 
nique  de  la  quinine  renfermant  96  pour  100  de  cette 
base,  alors  que  le  chlorhydrate  n’en  possède  que 
82  pour  100;  la  saveur  si  amère  de  l’alcaloïde  a  dis¬ 
paru,  et  il  ne  produirait  aucun  des  phénomènes  repro¬ 
chés  à  l’usage  de  la  quinine  :  bourdonnements,  sur¬ 
dité.  M.  Kunst,  médecin  à  Djadjar  (Java),  a  essayé 
ce  nouveau  produit  sur  lui-même,  puis  sur  des  palu¬ 
déens.  Alors  qu’il  était  très  sensible  aux  sels  de  qui¬ 
nine  ordinaire,  M.  Kunst  a  pu  absorber  jusqu’à 
3  grammes  pro  dosi  !  sans  ressentir  le  moindre  symp¬ 
tôme  nocif.  Chez  les  paludéens,  l'aristochine  abaisse 
la  température  comme  les  autres  sels  de  quinine  ; 
l’auteur  n’a  jamais  constaté  de  symptômes  morbides 
du  côté  des  reins.  Il  conclut  que  ce  produit  est  sur¬ 
tout  indiqué  chez  les  paludéens  atteints  d’autres  lé¬ 
sions,  et,  en  outre,  que  son  absence  de  saveur  permet 
de  le  donner  facilement  aux  enfants  dans  une  potion 
acidulée.  Il  resterait  à  établir  la  valeur  de  l’aristo- 
chine  comme  préservatif  antimalarique. 

J.-P.  Langlois. 
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HERNIE  ÉPI&ASTRIQUE 

DE  T. A  MUQUEUSE  DE  L’ESTOMAU 

Réalisation  pathologique 
du  petit  estomac  de  Pawlow. 

Pur  MM.  ADENOT  et  LATARJET 


Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  à  la 
Clinique  de  notre  maître,  M.  le  professeur 
Poncet,  un  cas  (|ue  nous  croyons  unique  et 
dont  l’intérêt  nous  a  paru  très  grand,  tant  au 
point  de  vue  pallu)logi([ue  qu'au  point  de  vue 
physiologique. 

En  deux  mots,  il  s’agit  d’un  cas  de  hernie 
de  l’estomac  datant  de  l’enfance.  Cette  hernie 
s’est  étranglée  dès  sa  formation.  La  muqueuse 
gastrique  est  venue  s’ouvrir  à  la  peau  et  for¬ 
mer  une  véritable  bouche  cutanée.  Peu  à  peu 
la  muqueuse  do  l’estomac  s’est  séparée  anato¬ 
miquement  de  la  muqueuse  du  grand  estomac, 
tandis  qu’elle  continuait  à  lui  être  liée  phy- 
siologiqucmcnl,  réalisant  ainsi  pendatit  plus 


p'ijfure  1.  —  Pbulogruphie  du  lu  lésion. 


de  vingt  ans  le  petit  estomac  que  Pawlow 
réalise  chez  les  e.hieiis. 

(  tiisEiivAi'iox.  —  F...  (.loséphine),  vingt 

ans,  domestique,  née  à  Epy  (Jura),  entrée 
salle  Sainte-Anne,  le  14  Mars  1904.  Elle  est 
obligeamment  envoyée  à  la  Clinit[ue  par  son 
médecin,  M.  Gonuet. 

La  malade  n’a  aucun  antécédent  hérédi¬ 
taire  :  ses  parents  sont  en  bonne  santé  ;  elle 
a  deux  frères  et  trois  soîurs,  indemnes  de 
toute  tare  congénitale.  Une  sœur  est  morte 
en  bas  âge  de  maladie  indéterminée. 

La  lésion  aetnelle  remonte  il  vingt  ans. 
Nous  devons  ii  M.  Gauthier  (de  Coligny),  qui 
observa  l’enl’ant  peu  de  temps  après  sa  nais¬ 
sance,  les  renseignements  que  voici  ; 

«  A  l’âge  de  trois  mois,  la  petite  Joséphine 
aurait  eu,  suivant  ses  parents,  une  sorte  de 
furoncle  (?)  immédiatement  au-dessous  de 
l’appendice  xyphoïde  *.  Ce  pseudo-furoncle 
s’est  ouvert  h  la  peau  au  bout  de  quelques 
jours. 

«  J’ai  vu  l’enfant  le  17  Décembre  1«84,  six 
iuois  après  le  début  de  l’affection.  FAle  portail 
au  creux  épipaslrique  une  lialule  en  infundi- 
buluni,  à  petit  orifice  profond,  à  grand  ori¬ 
fice  superficiel.  Les  bords  étaient  comme 


1.  Cette  suppuration  de  la  piiroi  à  ce  niveau  a  laissé 
ujie  cicatt’icc  ivèa  bppnrente  (Voir  3); 


corrodés,  digérés  par  le  liquide  visqueux  qui 
s’en  échappait.  De  la  partie  inférieure  de  cette 
fistule  et  de  ce  rebord  évasé  partait  un  sillon, 
creusant  les  tissus  profondément  et  se  diri¬ 
geant  en  bas,  c’est-à-dire  du  côté  de  l’ombilic, 
en  diminuant  progressivement  de  profondeur 
et  de  largeur  pour  finir  en  pointe  arrondie. 
Ce  sillon  était  dù,  évidemment,  à  l’action  du 
liquide  auquel  la  fistule  livrait  passage. 

«  ('eUe  fistule  communiquait  avec  une  cavité 
qui  me  parut  être  Vestomac.  Les  parents  me 
racontèrent  que,  lorsque  l’enfant  avait  bu  du 
lait,  on  apercevait  parfois  dans  la  profondeur 
de  la  plaie  des  grumeaux  de  lait. 

«  Je  portai  le  diagnostic  de  :  fistule  gas¬ 
trique.  Je  me  souviens  que  je  regrettai  vive¬ 
ment  de  n’avoir  sur  mol  aucun  papier  réactif 
pour  m’assurer  si  le  liquide  qui  s’échappait 
de  la  fistule  était  acide  ou  alcalin  ;  mais  son 
action  sur  les  tissus  était  si  manifeste  que  je 
crus  pouvoir  le  considérer  comme  du  liquide 
gastrique.  Je  conseillai  l’envoi  dans  un  hôpi¬ 
tal  et,  en  attendant,  je  prescrivis  des  panse¬ 
ments  occlusifs  avec  des  pièces  de  pansement 
imbibées  d’une  solution  de  bicarbonate  de 
soude  et  je  recommandai  de  tenir  l’enfant  dans 
le  décubitus  dorsal  et  parfaitement  horizontal. 

«  Au  bout  d’un  mois  environ,  la  l'ermeture 
de  la  fistule  et  la  cicatrisation  étaientobtenues. 
Elles  se  maintenaient  pendant  trois  semaines 
à  peu  près,  puis  une  nouvelle  fistule  s’ouvrit 
un  peu  plus  bas  ([ue  la  première,  mais  tou¬ 
jours  au-dessus  de  l’ombilic,  d’ailleurs  par¬ 
faitement  constitué.  A  la  fin  de  Février  188.5, 
la  situation  était  la  même  qu’au  17  Décembic 
1884.  Le  conseil  d’opération  dans  un  hôpital 
lut  de  nouveau  donné,  et  je  n’ai  pas  revu  la 
malade.  » 

Tels  sont  les  renseignements  si  précis  four¬ 
nis  par  M.  Gauthier. 

Depuis  cette  époque,  c’est-à-dire  depuis 
l’âge  d’un  an  jusqu’au  moment  de  son  entrée 
à  l’hôpilal,  la  siluation  de  .1.  h'...  n’a  pus 
changé.  L’enfant  s’est  développée  normale¬ 
ment;  aucun  aliment  n’est  sorti  par  la  fistule 
sus-ombilicale,  aucun  liquide  introduit  par  la 
bouche  n’est  jamais  ressorti.  La  malade  s’est 
d’ailleurs  bien  portée;  son  appétit  a  toujours 
été  excellent,  ses  digestions  normales.  Elle 
n’a  janiais  souffert  de  l’estomac;  perpétuelle¬ 
ment  elle  est  souillée  par  les  liquides  qui 
s’écoulaient  de  cette  plaie  épigastrique.  Son 
abondance,  surtout  après  les  repas,  l’obligeait 
à  se  garnir  d’épaisses  couches  de  linge.  Cette 
infirmité,  (pii  ne  l’empêchait  pas  cependant 
d’exercer  sa  profession  de  domestique  l’amena 
dans  les  salles  de  la  Clinique  le  14  Mars  der¬ 
nier. 

A  son  entrée,  nous  constatons  au-dessous 
de  l’appendice  xyphoïde  une  cicatrice  cutanée, 
attirée  vers  la  profondeur,  en  cul  de  poule, 
qui  est  la  trace  de  la  fistule  primitive  et  que 
nous  avons  déjà  signalée;  mais  l’attention  est 
surtout  appelée  par  la  lésion  sous-jacente. 

A  2  centimètres  au-dessus  de  l’ombilic, 
exactement  sur  la  ligne  médiane,  se  trouve 
une  fistule,  bordée  d’une  large  rosace,  formée 
par  une  muqueuse  ectroplée,  à  la  façon  d’un 
anus  contre  nature.  Cette  muqueuse  est  lisse, 
douce  au  toucher,  comme  la  muqueuse  gas¬ 
trique.  I^a  surface  occupée  par  elle  repré¬ 
sente  à  peu  près  les  dimensions  d’une  pièce 
de  5  francs. 

Un  stylet  introduit  à  sou  centre,  au  milieu 
des  plis  qu’elle  forme,  se  dirige  dans  un  trajet 
vertical  et  ascendant,  véritable  cæcum  qui 


constitue  une  petite  cavité,  comparable  comme 
volume  et  comme  dimensions  à  celle  d’un 
doigt  de  gant,  répondant  au  petit  doigt  L 

I..a  muqueuse  périphérique  s’unit  directe¬ 
ment  à  la  peau  de  la  région  épigastrique. 

Cette  peau  est  sillonnée  de  cicatrices  cuta¬ 
nées,  qui  partent  de  la  fistule  en  divergeant 
à  droite  et  à  gauche;  elles  se  dirigent  en  bas, 
et  sont  longues  de  5  à  6  centimètres.  C’est 
suivant  ces  cicatrices  que  le  liquide  s’écou¬ 
lait,  ayant  déterminé  jadis  une  véritable  di¬ 
gestion  des  tissus.  Le  reste  de  la  peau  entou- 


t'iffure  2.  —  Heruia  épigastrique  de  la  muqueuse 
de  l'estomac. 


rant  la  fistule  est  rougeâtre,  un  peu  enflammé, 
chagriné  ;  les  phénomènes  d’irritation  sont 
moins  intenses  que  jadis  :  la  malade  ne  se 
souvient  pas  des  rigoles  anciennes  ulcérées. 
Mais  la  peau  est  toujours  le  siège  de  cuissons 
assez  vives  lorsque  le  liquide  a  séjourné 
longtemps. 

Le  liquide  qui  sort  est  clair,  visqueux, 
abondant  après  les  repas-,  il  est  constamment 
acide.  Nous  en  donnons  plus  loin  l’analyse. 

L’ombilic  est  normal,  il  n’est  le  siège  d’au¬ 
cune  hernie.  Entre  lui  et  la  fislule,  la  pa- 


1.  Celle  inulado  a  élé  présentée  pur  nous  ù  la  Société 
de  médecins  de  Lyon  (TOil*  Lyon  médical^  17  Avl‘il)i 
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roi  abdominale  est  parlaitemenl  eonslituée, 
comme  d’ailleurs  la  paroi  qui  s’étend  de  la 
fistule  à  l’appendice  xyphoïde. 

Il  n’y  a  aucune  laiblesse  des  parois  sous- 
ombilicales,  aucune  hernie  au  niveau  des  an¬ 
neaux. 

La  malade  ne  porte  aucune  malformation 
(mngénltale. 

l'itat  général  cx(;ellent. 

Le  diagnostic  porté  fut,  avec  les  rensei¬ 
gnements  fournis  par  M.  Ciaulhler  :  hernie 
de  la  muqueuse  de  l’estomac,  très  probable¬ 
ment  cnnséculive  ii  une  hernie  étranglée  de 
l’estomac  survenue  peu  de  temps  après  la 
naissance. 

Une  intervention  s’imposait:  elle  était,  du 
reste  réelamée  par  la  malade. 

L’opération  fut  pratiquée  le  31  Mars  par 
M.  Adenot,  assisté  de  M.  Delore. 

Incision  de  la  peau  autour  de  la  tumeur  et 
remontant,  en  forme  de  queue  de  raquette,  à 
peu  près  jusqu’à  l’appendice  xyphoïde.  La 
peau  est  disséquée  avec  soin.  On  tombe  sur 
le  péritoine  adhérent  h  la  paroi  et  à  la  masse 
intestinale.  Le  diverticule  est  entouré  par 
le  péritoine  qui  se  réfléchit  sur  la  paroi , 
d’une  part,  et,  d’autre  part,  sur  l’estomac  lui- 
même. 

On  isole  méthodiquement  le  diverticule 
fistuleux,  on  le  décortique  de  ses  adhérences. 
On  s’aperçoit  alors  que  la  tunique  muscu¬ 
laire  de  l’estomac  se  prolonge  sur  lui  et 
forme  sa  paroi.  11  n’en  est  pas  de  même 
de  la  muqueuse.  En  effet,  au  niveau  de  l’in¬ 
sertion  du  diverticule  sur  l’organe,  on 
constate,  après  incision  de  la  tunique  fibro- 
musculaire  superficielle,  une  véritable  bague 
de  tissu  cicatriciel,  épaisse  et  dure,  que  l’on 
incise  au  ciseau,  et  qui  permet  de  séparer  les 
deux  parties  de  l'estomac  sans  ouvrir  ni  l’une 
ni  l'autre.  Après  la  section,  la  tunique  mus¬ 
culaire  est  suturée  par  quelques  points  au 
catgut,  par-dessus  la  paroi  muqueuse  de  l’es¬ 
tomac  qui  n’a  pas  été  ouverte. 

La  partie  stricturée  cicatricielle  est  assez 
rapprochée  de  la  petite  courbure  que  l’on 
sent  avec  le  doigt. 

Sauf  quelques  adhérences  de  la  poche  au 
péritoine  voisin,  la  décortication  s’est  faite 
aisément,  facilitée  par  la  continuité  de  la 
couche  séro-musculaire  existant  sur  les  deux 
portions. 

La  suture  du  péritoine  a  été  pratiquée  dans 
la  queue  de  la  raquette.  Mais  la  perte  de 
substance  de  la  paroi  rend  la  suture  complète 
très  difficile.  Des  fils  métalliques  en  U  rap¬ 
prochent  difficilement  et  incomplètement  la 
paroi  sus-ombilicale.  La  traction  sur  les  fils 
doit  être  tri's  forte  et  semble  difficile  à  main¬ 
tenir. 

L’anesthésie,  pratiquée:!  l’éther,  a  été  mar¬ 
quée  dequelques  incidents  qui  nous  semblent 
dus  à  l’Intervention.  En  effet,  à  deux  reprises, 
la  resjilration  s’arrêta  complètement  pendant 
l’isolement  de  l’estomac;  on  fut  obligé  de 
recourir  aux  tractions  de  la  langue.  La  malade 
se  trouva  plongée  une  deuxième  fois  dans 
une  sorte  d’état  syncopal  alors  qu’on  avait 
supprimé  le  bonnet  d’éther,  comme  s’il  s’était 
agi  d’un  phénomène  d’inhibition  d’origine 
pneumogastrique.  Le  reste  du  temps,  des 
efforts  de  toux  ([uinteuse  rendaient  les  ma¬ 
nœuvres  chirurgicales  très  difficiles. 

Quant  aux  suites  opératoires,  elles  n’ont 
présenté,  dans  l’espèce,  rien  de  particulier,  en 
dehors  d’accidents  infectieux  locaux  qui  ont 


obligé,  dès  les  premiers  jours,  à  enlever  les 
sutures  superficielles. 

La  séreuse  péritonéale  est  restée  à  l’abri  de 
cette  infection  dont  les  conséquences  ont  été, 
avons-nous  dit,  conjurées.  Lu  malade  est 
aujourd’hui  guérie. 


Cette  observation  est  intéressante  à  plu¬ 
sieurs  points  de  vue,  que  nous  nous  proposons 
maintenant  d’envisager. 

Lorsque  la  malade  s’est  présentée  il  notre 
examen,  on  pensa  à  première  vue  ([u’il  s’agis¬ 
sait  de  ([uelc|ue  malformation  congénitale 
adombilicale  :  les  cicatrices  cutanées  qui 
s’irradiaient  de  l’eclroplon  muqueux  rappe¬ 
laient  les  cicatrices  consécutives  aux  hernies 
ombilicales.  On  ne  songeait  que  timidement:! 
l’estomac  hernié  par  une  taille  sus-ombili¬ 
cale.  Le  doute  fut  de  courte  durée;  le  papier 
tournesol  indiqua  immédiatement  l’acidité  du 
liquide  sécrété  par  la  muqueuse.  La  palpation 
des  cicatrices  prouva  ({u’elles  n’intéressaient 
que  l’épiderme. 

De  plus,  la  palpation  soigneuse  de  l’ombi¬ 
lic,  les  signes  cliniijues,  enfin  les  notions 
fournies  par  l’histoire  de  la  malade  et  recueil¬ 
lies  du  médecin  même  qui  l’a  vue  six  mois 
après  le  début  des  accidents  ne  laissent  au¬ 
cune  hésitation  sur  le  siège  de  l’affection. 

Il  ne  s’agit  pas,  dans  ce  cas,  d’une  malfor¬ 
mation  congénitale  de  l’ombilic,  d’une  her¬ 
nie  embryonnaire  ou  fœtale  :  l’ombilic  a  tou¬ 
jours  été  normal,  l’anneau  complètement 
fermé  ;  il  n’est  donc  pas  possible  d’incri¬ 
miner  un  prolapsus  de  l’estomac  tel  qu’on 
peut  le  voir  dans  les  vastes  heimics  qui  da¬ 
tent  de  la  vie  intra-utérine. 

La  hernie  était  une  hernie  épigastrique. 
Congénitalement,  la  malade  devait  présenter 
une  ligne  blanche  sus-ombilicale  tri'-s  incom¬ 
plète,  largement  perforée;  peut-être  même 
s’agissait-il  d’une  variété  de  fissure  sus- 
ombilicale  telle  que  l’a  décrite  Nicaise. 

L’enfant  a  eu,  probablement  ;i  la  suite 
d’efforts  de  toux,  de  vomissements,  une  véri¬ 
table  hernie  épigastrique  de  l’estomac  qui  a 
été  le  siège  de  phénomènes  inflammatoires 
dont  l’aboutissant  a  été  la  fistulisation  de  l’or¬ 
gane  engagé  à  travers  la  paroi  abdominale. 

On  sait  combien  est  rare  la  hernie  épigas¬ 
trique  chez  l’enfant  :  on  ne  la  rencontre  que 
chez  l’adulte  ;  et,  à  ce  titre  déjii,  cette  obser¬ 
vation  méritait  d’être  signalée. 

Mais  ce  qui  en  fait  surtout  l’Intérêt  chirur¬ 
gical  c’est  la  hernie  de  l’estomac.  Garengeot 
attribuait  à  l’estomac  hernié  l’intensité  des 
phénomènes  douloureux  et  gastriques  que 
présentent  les  malades  atteints  de  hernie  épi¬ 
gastrique.  Or,  depuis  l’ère  opératoire,  aucun 
observateur  n’a  rapporté  un  seul  cas  de  hernie 
de  l’estomac  constaté  chirurgicalement. 

M.  Jaboulay,  dans  le  «  Traité  de  chirurgie  » 
de  MM.  Le  Dentu  et  Delbet,  s’exprime  ainsi  : 
«  On  a  affirmé  que  les  troubles  digestifs  vio¬ 
lents  causés  par  la  hernie  épigastrique  étaient 
dus  à  la  présence  de  l’cstomac;  les  interven¬ 
tions  chirurgicales  ont  montré  que  cette  affir¬ 
mation  était  controuvée.  Les  dimensions  du 
sac  sont  trop  exiguës  pour  que  ce  viscère,  qui 
peut  très  bien  descendre  dans  les  énormes 
sacs  ombilicaux,  puisse  s’engager  ici.  » 

Chailloux  est  du  même  avis  :  «  Quant  à 
l’estomac,  dit-il,  on  est  d’accord  aujourd’hui 
sinon  pour  nier  absolument  sa  présence  dans 


un  sac  herniaire,  du  moins  pour  reconnaître 
la  rareté  du  fait.  M.  Lucas-Championnière  l’a 
bien  vu  dans  la  hernie  ombilicale,  mais  ja¬ 
mais  dans  la  hernie  épigastrique.  *  » 

Chez  Joséphine  b’...,  restomac  s’est  engagé 
par  un  des  larges  orifices  de  la  ligne  blanche, 
a  contracté  des  adhérences  avec  la  paroi  et, 
sous  l’influence  très  probablement  d’un  étran¬ 
glement,  s’est  perforé  par  sphacèle  de.  la  pa¬ 
roi  herniée,  créant  ainsi  une  bouche  gastrique 
artificielle,  vérltal)le  gastrostomie  spontanée. 

Dans  l’histoire  îles  fistules  gastriques  ou¬ 
vertes  à  la  peau  nous  ne  connaissons  que  les 
cas  de  TillmannGM  de  lloser’,  rapportés  par 
M.  Berger  dans  le  «  Traité  »  de  Duplay  et  Ue- 
(dus.  b’t  encore,  dans  ces  cas,  semble-t-il  s’agir, 
comme  le  dit  M.  Beiger,  «  de  prolapsus  île 
l’estomac  dans  une  hernie  oinliilicale  congéni¬ 
tale  ayant  donné  lieu,  à  la  naissance,  à  une 
éversion  de  la  muqueuse  de  ce  viscère  et  au 
développement  hypertrophique  de  la  partie 
de  cet  organe  devenu  adhérente  de  la  soi'te 
à  la  cicatrice  ombilicale  ». 

Mous  ne  paidons  pas  des  fistules  trauma¬ 
tiques. 

Chez  noire  malade,  l'ouverture,  d’abord 
sous-xyphoïdienne  d’une  première  fistule 
temporaire,  puis  d'une  deuxième  fistule  :i 
2  centimètres  au-dessus  de  l’ombilic,  celle-là 
devenue  permanente,  nous  montre  que  Testo- 
inac,  profitant  de  larges  ouvertures,  avait  con¬ 
tracté  avec  leurs  bords  de  solides  adhérences. 
Sous  l’influence  du  développement,  cette  fis¬ 
sure  sus-ombilicale  incomplète  s’est  fermée 
partiellement,  réalisant  un  étranglement  rela¬ 
tivement  lent  de  l’organe  hernié,  façonnant  le 
diverticule  qui  a  persisté  jusqu’au  jour  de 
l’intervention. 

L’inllammation,  probahlcment  aiguë  à  un 
certain  moment,  la  minceur  de  la  paroi  abdo¬ 
minale,  réduite  à  la  peau,  ont  été  les  causes  de 
la  gastrostomie  spontanée. 

La  muqueuse,  adhérente  à  l’épiderme,  s’est 
peu  à  peu  ectropiée  ;  mais,  fixée  d’autre  part 
à  la  profondeur,  elle  s’est  compoi'tée  de  la 
même  façon  qu’un  anus  artificiel.  Elle  est 
venue  s’étaler,  à  la  façon  d’une  cocarde,  au  ni¬ 
veau  de  la  fissure  épigastrique,  limitant  à  l’ex¬ 
térieur  le  trajet  primitif  qui  conduisait  dans 
la  grande  cavité.  Plus  tard,  la  présence  du 
noyau  cicatriciel  inter-muqueux,  la  continuité 
des  lnni([ues  musculaires  et  séreuses,  stoma¬ 
cales  et  diverllcuhiii'i's  lui  ont  gardï;  sa  phy¬ 
sionomie  pi'cmièrc,  l’empèchanl  de  se  prohi¬ 
ber  totalement  à  l’extérieur.  I.e  schéma  que 
nous  donnons  montre  bien  le  dispositif  que 
nous  décrivons. 

La  hernie  épigasiriqui'  de  l’estomac  est 
possible,  au  moins  chez  l’enfant;  notre  cas  en 
(‘St  une  preuve  indéniable. 

Un  des  phénomènes  les  plus  cui'ieux,  pré¬ 
sentés  dans  l’histoire  de  Joséphine  F...,  a  éti- 
l’isolement  d(‘  ce  diverticule  de  l’estomac. 
Assez  rapidement,  en  l'ifet,  la  muqueusi'  du 
diverticule  s’est  séparée  de  celle  du  giand 
estomac.  Six  mois  après  l’ouverture  de  l’esto¬ 
mac,  les  parents  voyaient  encore  quelques 
grumeaux  de  lait  à  travers  la  fistule  de  l'épi¬ 
gastre.  Cependant  l’enf;mt  croissait  normale¬ 
ment  et,  au  bout  de  jieu  de  temps,  la  mu¬ 
queuse  diverticulaii'c  s’isolait  de  la  muqueuse 
gastrique.  La  malade  ne  se  l’appelle  pas  avoir 


1.  K  Horiiii'  cpigaslriqiie  Th<‘.ie,  Paris.  1893-189'i. 

2.  Tilman.m.  —  Deutsche  Zeit.f.  Chir.,  XVIII.  n"'  1  (-12. 
.3.  Rosek.  —  Centr.  f.  Chir.,  1887,  a-  14. 
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jamais  coiislatc  l'expulsion,  par  cet  orifice,  des 
aliments  ingérés.  D’ailleurs,  si  l’occlusion  ne 
s’était  pas  faite  assez  rajjidement,  l’enfant  n’au¬ 
rait  guère  pu  faire  que  des  repas  fictifs  et 
serait  probablement  morte. d’inanition. 

Ce  phénomène  d’exclusion  de  la  muqueuse 
gastrique  s’explique  par  le.  siège  du  diverti¬ 
cule.  Il  s’était  produit,  en  effet,  aux  dépens 
de  la  paroi  antérieure,  dans  un  point  voisin 
de  la  petite  courbure.  Au  début  de  l’alfection, 
le  lait  absorbé  par  l’enfant  ne  devait  norma¬ 
lement  atteindre  le  niveau  de  l'orifice  gas¬ 
trique  du  diverticule  que  lorstju’il  se  trouvait 
ingéré  en  grande  quantité.  Le  processus  in- 
llammatoire  chrouiquiî  continuant  à  s’t.-xercer, 
la  position  horizontale  gardée  par  l’enfant,  la 
situation  antérieure  et  supérieure  du  diver¬ 
ticule  sont  les  causes  qui  peu  il  peu  ont 
isolé  les  deux  muqueuses.  Cet  isolement  ne 
s’est  pas  produit  an  niveau  des  tuniques  mus- 
culaiia's  et  séreuses  (lig.  3)  :  l’intervention 
chirurgicale  a  montré  leur  continuité  de  l’es¬ 
tomac  au  diverticule.  Entre  les  deux  mu¬ 
queuses,  au  Contraire,  se  ti'ouvait  une  cloison 
fibreuse  cicatricielle. 

Ce  phénomène  curieux  il’isolement  a  ainsi 


l'igui'R  3.  —  Schéma  destiné  à  nionlrcr  la  séparation 
des  deux  muqueuses  et  la  continuité  des  tuniques  muscu¬ 
laires  et  séreuses  réalisant  le  petit  estomac  de  Pawlow. 
Ce  schéma  a  été  e.xécuté  d’après  des  constatations  anato¬ 
miques  précises  faites  au  cours  de  l'opération. 

1,  grand  estomac;  2,  cavité  du  diverticule  stomacal 
isolé  secondairement;  3,  paroi  abdominale;  4,  ombilic; 
.5,  muqueuse  de  l’estomac;  5',  muqueuse  du  diverticule; 
(1,  sous-muqueuse;  7,  tunique  musculaire;  8,  péritoine; 
;i,  tissu  fibreux  inter-muqueux  cicatriciel. 

créé  deux  estomacs  :  l’estomac  normal  et  un 
petit  estomac,  ouvert  à  la  peau,  qui,  malgré  son 
isolement  fonctionnel  par  l’isolement  muco- 
muqueux,  a  continué  à  vivre,  grâce  à  ses  con¬ 
nexions  anatomiques  vasculaires  et  nerveuses, 
de  la  même  vie  que  le  grand  estomac,  comme 
nous  l’ont  prouvé  les  quelques  recherches 
physiologiques  que  nous  avons  faites  sur  cette 
malade. 

Ainsi  s’est  trouvé  réalisée  chez  l’homme 
l’expérience  de  Pawlow  sur  le  chien  ;  ici,  l’ex¬ 
périence  n’a  pas  duré  quelques  mois,  ou  un 
ou  deux  ans,  mais  a  persisté  vingt  ans. 

Grâce  à  la  continuité  de  la  séreuse  et  de  la 
tunique  musculaire  et  sous-muqueuse  des 
deux  organes,  le  petit  estomac  a  eu  la  même 


irrigation  et  la  même  innervation  que  l’esto¬ 
mac  normal.  Malgré  l’inutilité  de  la  fonction, 
le' fonctionnement  a  persisté;  suivant  l’ex¬ 
pression  de  Pawlow,  le  diverticule  a  continué 
à  être  le  miroir  du  grand  estomac. 

Ayant  l’intention,  dans  un  article  pro¬ 
chain,  de  publier  l’étude  physiologique  et 
histologique  complète  de  ce  diverticule,  nous 
ne  donnons  ici  qu’une  seule  analyse  du  li¬ 
quide  sécrété  par  le  diverticule  à  jeun,  et 
après  le  repas 

Analyse  du  28  Afars.  —  Avant  le  repas  ; 
9  heures  du  matin  ;  Pas  d’HCl  libre;  acidité 
totale  faible  de0,  l5h0,20pour  1.000  environ  : 
présence  d’acide  lactique;  albumine;  traces; 
liqueur  de  Fehling  ;  pas  de  réduction.  NaCl  : 
présence;  diffestions  artificielles;  aucun  ré¬ 
sultat. 

.\près  le  repas  composé  de  lait,  viande, 
légumes,  liquide  recueilli  par  la  fistule,  de 
une  heure  après  le  repas  à  quatre  heures 
après  le  repas  ; 

Acidité  totale,  1  gr.  89  ;  ITCl  libre,  0  gr.  51  ; 
présence  du  lab-ferment;  digestions  artifi¬ 
cielles  positives. 

Cette  analyse  est  suffisamment  démonstra¬ 
tive  pour  se  passer  de  longs  commentaires  ; 
la  présence  d’acide  chlorhydrique  en  quan¬ 
tité  relativement  considérable,  la  présence 
de  la  pepsine,  et  même  du  lab-ferment, 
lorsque  la  malade  ingère  du  lait,  prouvent  que 
les  connexions  vasculaires  et  nerveuses  ont 
conservé  pendant  vingt  ans  les  caractères 
fonctionnels  d’une  partie  d’un  organe  n’ayant 
plus  à  utiliser  sa  fonction.  Le  développement 
du  diverticule  aux  dépens  de  la  paroi  anté¬ 
rieure  et  près  de  la  petite  courbure  explique 
la  richesse  en  fibres  nerveuses  de  ses  parois, 
et  sa  parfaite  vascularisation.  Les  accidents 
réflexes  que  nous  avons  constatés  pendant 
l’anesthésie,  nous  ont  pour  ainsi  dire  donné 
la  preuve  de  l’abondance  des  terminaisons 
nerveuses  en  connexion  avec  le  système  cen¬ 
tral  dans  les  parois  du  diverticule.  Enfin  les 
recherches  dont  nous  donnerons  prochaine¬ 
ment  les  résultats  ont  montré  non  seulement 
la  simultanéité,  mais  encore  le  parallélisme 
fonctionnel  entre  les  deux  parties  Isolées 
d’un  même  organe. 

Enfin,  les  coupes  de  la  muqueuse  diverti- 
culalre,  dont  l’étude  n’est  pas  terminée,  nous 
montreront  et  nous  renseigneront  sur  la  tex¬ 
ture  de  l’estomac,  puisque  ce  diverticule  fonc¬ 
tionnait  comme  l’estomac  lui-même. 


Conclusions.  —  Pour  ne  retenir  de  cette 
observation  unique  jusqu’à  présent  que  les 
deux  faits  les  plus  importants,  nous  dirons  en 
résumé  : 

1°  La  hernie  épigastrique  de  l’estomac, 
jusqu’alors  considérée  comme  improbable, 
peut  exister,  tout  au  moins  chez  l’enfant. 

Cette  hernie  a  été  le  siège  de  phénomènes 
d’étranglement  qui  ont  déterminé  ;  a)  son  ou¬ 
verture  à  la  peau  ;  b)  son  isolement  de  la  paroi 
stomacale,  avec  intégrité  et  continuité  des  tu¬ 
niques  musculaires  et  séreuses. 

2°  I.,e  processus  d’isolementa  réalisé  patho¬ 
logiquement  le  procédé  expérimental  de 
Pawlow,  et  nous  a  permis  de  vérifier  sur 
l’homme  cjuelques-unes  de  ses  expériences 
les  plus  remarquables. 


1.  Des  analyses  répélées  de  ce  liquide  ont  été  faites,  à 
In  pharmacie  de  l’Hôtel-Dieu  do  Lyon,  par  M.  Fayol, 


MÉCANISME 

DE  L’EMPHYSÈME  PULMONAIRE 

Par  >1.  MALIBRAN 
de  Menton. 


En  étudiant  le  mécanisme  de  l’emphysème 
pulmouairc,  j’ai  toujours  été  convaincu  qui' 
les  efforts  expiratoires  seuls  étaient  capables 
de  produire  la  pression  Intérieure  exagérée 
des  alvéoles  et  leur  distension  consécutivi'. 

Cependant  la  théorie  inspiratoire  paraît 
actuellement  seule  en  faveur.  En  comparant 
les  divers  arguments  forninlés  pour  ou  contre 
les  deux  théories  opposées,  les  auteurs  les 
plus  récents,  en  particulier  M.  P.  Le  Noir, 
dans  son  article  du  Traité  de  médecine  et.  de 
lhèrapeuti<iuc,  conclut  que  les  «  théories 
exclusivement  mécaniques  peuvent  se  rame¬ 
ner  aune  seule;  la  théorie  inspiratoire  w. 

Comme  les  raisons  qu’il  invoque  ne  m’ont 
pas  convaincu  et  n’ont  pas  ébranlé  mon  opi¬ 
nion  en  faveur  de  la  théorie  expiratoire.  Il 
m’importe  de  faire  le  procès  minutieux  des 
ai'guments  adverses. 

Eludions  d’abord  le  mécanisme  physiolo¬ 
gique  de  la  respiration  pendant  V inspiration. 

I/Inspiration,  forcée  ou  non,  entraîne  ex¬ 
centriquement  le  poumon,  qui  est  obligé  de 
rester  appliqué  par  sa  surface  pleurale  à  la 
plèvre  pariétale.  Pendant  cet  entraînement, 
de  cause  extra-pulmonaire,  la  pression  at¬ 
mosphérique  introduit,  avec  la  même  vitesse, 
l’air  dit  «  Inspiré  ».  Ce  dernier,  appelé  pour 
ainsi  dire  dans  le  poumon  resté  passif  et 
dont  la  pression  Interne  est  négative,  vient 
simplement  combler  le  vide  intra-pulmo- 
nairc,  et  cela  sans  qu’il  puisse  y  avoir  à  au¬ 
cun  moment  distension  alvéolaire.  La  réplé- 
tlon  des  poumons  s’opère,  en  un  mot,  avec 
une  force  qui  ne  peut  jamais  être  supérieure 
à  la  force  dilatatrice  du  thorax. 

Si  Pair  inspiré  était  capable  de  presser 
sur  la  paroi  Interne  des  alvéoles,  on  se  de¬ 
mande.  à  f[uel  agent  il  emprunterait  cette 
force  active  de  projection.  Seule  l’insuffla¬ 
tion  inlra-trachéale,  pratiquée  sur  une  poi¬ 
trine  Inerte,  peut  réaliser  expérimentalement 
ce  dernier  mécanisme.  Or,  on  voit  de  suite 
qu’il  est  tout  l’opposé  de  l’Inspiration  phy¬ 
siologique.  Dans  celle-ci,  le  thorax  s’ouvre 
activement,  tandis  que  l’air  y  entre  pas¬ 
sivement,  sans  pouvoir  dilater  quoi  que  ce 
soit.  Dans  l’insufflation,  au  contraire,  l’air 
est  introduit  activement,  il  exerce  sa  pression 
sur  des  alvéoles  immobiles,  lesquels  ne  peu¬ 
vent  que  céder  passivement  à  l’Insufflation, 
c’est-à-dire  se  déplisser  puis  se  dilater  si' 
l’insufflation  devient  excessive.  Je  crois  n’avoir 
pas  besoin  d’insister  davantage  pour  montver 
combien  sont  opposés  ces  deux  mécanismes, 
dont  le  premier  seul  est  naturel  et  le  second 
expérimental. 

SI  l’on  voulait  à  tout  prix  admettre  un  em¬ 
physème  Inspiratoire,  il  faudrait  en  chercher 
la  genèse,  non  dansune  hypertension  aérienne 
qui  ne  peut  exister  à  ce  temps  de  la  respi¬ 
ration,  mais  seulement  dans  un  tiraillement 
excentrique  des  parois  alvéolaires,  tiraille¬ 
ment  exercé  par  l’ampliation  thoracique.  Mais 


pharmacien  adjoint  des  hôpitaux.  Elles  ont  toutes  été 
aussi  prohaiilcs  an  point  de  vue  de  la  nature  gastrique 
dn  liquide  [Lyon  médical,  loc.  cil.). 
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on  se  heurterait  à  plusieurs  objections  :  il 
faudrait  d’abord  explic[uer  comment  l’emphy¬ 
sème,  produit  par  les  efforts  inspiratoires, 
aurait  précisément  son  siège  de  prédilection 
dans  les  réglons  les  moins  mobiles  du  tho¬ 
rax,  évitant  spécialement  celles  où  l’amplla- 
tionthoraciqueest  au  maximum.  De  plus,  il  est 
probable  que  l’ampliation  thoracic[ue  maxima 
u’est  jamais  assez  considérable  poui'  dépasser 
les  limites  (b;  l’élasticité  alvéolaire.  Lorsque 
cette  limite  est  franchie,  b;  volume  des  pou¬ 
mons  est  vrais(!ml)lablement  supérieur  à  celui 
de  la  capacité  lboraci([ue  maxima  considé¬ 
rée  en  inspiration.  11  est  vrai  ([ue  la  preuve 
e.xpérimeiilale  de  ee  fait  n’a  pas  été  fournie, 
que  je  sache. 

On  sait  (pi’à  l’ouverture  d’un  thorax  em¬ 
physémateux,  les  poumons  se  montrent  tur¬ 
gescents  et  possèdent  un  volume  supérieur 
à  celui  que  limite  la  plèvre  pariétale,  parce 
que,  d’une  part,  le  thorax  est  fixé  en  expira¬ 
tion  et  ([ue,  d’autre  part,  le  parenchyme  pul¬ 
monaire,  ayant  perdu  sa  rétractilité  propre, 
reprend  son  expansion  dès  qu’on  lui  a  donné 
du  jour.  Mais  on  ne  sait  pas  s’il  en  serait  de 
même  si  le  thorax  était  artificiellement  fixé  en 
inspiration.  11  est  cependant  vraisemblable, 
je  le  répète,  ([u’on  trouverait  encore  le  vo¬ 
lume  des  poumons  emphysémateux  supérieur 
à  celui  de  la  capacité  thoracit[ue.  Et  ce  se¬ 
rait  là  une  preuve  irrécusable  que  l’eniphv- 
sème  a  été  produit  par  une  force  supérieure 
à  celle  de  l’inspiration.  S’il  en  était  autre¬ 
ment,  si  le  volume  de  la  cavité  thoracicjue 
et  de  son  contenu  étaient  trouvés  égaux,  la 
théorie  de  l’emphysème  par  tiraillement  ins¬ 
piratoire  pourrait  être  discutée.  Dans  le  cas 
contraire  et  jusqu’à  plus  ample  informé,  elle 
me  semble  insoutenable.  Et  comme  celle  de 
l’hypertension  aérienne  inspiratoire  ne  l’est 
pas  moins,  on  est  amené,  en  définitive,  à  cette 
conclusion  : 

Dans  l’inspiration,  les  alvéoles  sont  dé¬ 
plissés  sans  hypertension  intérieure;  l'em- 
physème  de  cause  inspiratoire  n’existe  pas. 

S’il  est  inexact  que,  «  sous  rinfluence  de 
l’iuspiratlon  forcée,  les  parois  alvéolaires 
sont  distendues  à  l’excès  »,  cette  remarque 
s’applique  iioii  seulement  à  l’emphysème  dif¬ 
fus,  mais  encore  à  l’emphysème  partiel. 
Voyons,  en  effet,  eequi  se  passe  en  pareil  cas. 

Lorsque  l’air  inspiré  ne  peut  pénétrer  dans 
un  territoire  pulmonaire  altéré,  ayant  perdu 
son  élasticité  normale,  il  n’y  entre  pas,  voilà 
tout.  11  est  donc  encore  inexact  de  prétendre 
qu’il  «  reflue  vers  les  parties  saines  dont  les 
alvéoles,  soumis  à  une  pression  cxagéi’ée,  se 
laissent  dilater  ».  Lorsque  l’air  n’entre  pas 
dans  un  endroit,  il  n’en  peut,  sous  aucun  pré¬ 
texte,  «  refluer  ».  N’étant  pas  introduit  dans 
lesparties  imperméables  restées  inaccessibles, 
il  ne  rellue  donc  point  dans  les  parties  per¬ 
méables.  11  remplit  simplement  celles-ci  dans 
une  proportion  et  avec  une  force  adéquates 
à  l’aspiration  thoracique. 

Je  fais  toutefois  une  réserve  :  si  les  par¬ 
ties  imperméables  étaient  très  étendues,  s’il 
ne  restait  qu’un  champ  d'accès  à  l’air  fort  li¬ 
mité,  on  comprendrait  dans  ee  cas,  mais  dans 
ce  cas  seulement,  que  les  efforts  inspiratoires 
pussent  venir  à  bout  de  la  résistance  élas¬ 
tique  des  alvéoles  et  dépasser  sa  limite.  Obli¬ 
gée  de  s’adapter  à  l’augmeutatlou  des  divers 
diamètres  thoraciques,  cette  portion  peiunéa- 
blo  de  petites  dimensions  pourrait  être  ti¬ 


raillée  à  l’excès  et,  à  la  longue,  un  emphy¬ 
sème  inspiratoire  pourrait  ainsi  premlre 
naissance.  Mais  si,  théoriquement,  ce  méca¬ 
nisme  est  possible,  rien  ne  vient  démontrer 
la  réalité  de  semblables  désordres.  D’une 
part,  il  est  infiniment  probable  que  la  vie 
serait  incompatible  avec  un  champ  respira¬ 
toire  assez  exigu  pour  permettre  aux  régions 
restées  perméables  de  se  dilater  ainsi.  D’au¬ 
tre  part,  la  clinique  démontre  à  chaque  ins¬ 
tant  que,  lorsque  le  champ  respiratoire  se 
restreint,  ce  n’est  pas  la  fonction  mécanique 
du  poumon  qui  s’adapte  il  celle  de  la  cage 
thoracique,  c’est  tout  au  contraire  celle-ci  qui 
se  conforme  à  celle-là. 

Ainsi  les  condensations  du  parenchyme 
pulmonaire,  les  exsudats  pleuraux  qui  le  re¬ 
foulent,  les  tumeurs  intra-thoraclques,  etc., 
toutes  les  causes,  en  un  mot,  qui  restreignent 
le  champ  perméable  du  poumon  sont  iininé- 
diatement  suivies  d’une  limitation  proportion¬ 
nelle  de  rincursiou  thoracique,  la  portion 
perméable  du  poumon  ne  pouvant  plus  se  di¬ 
later. 

En  résumé,  il  me  paraît  surabondamment 
démontré  que,  pendant  l’inspiration,  môme 
forcée,  soit  à  l’état  normal,  soit  à  l’état  pa¬ 
thologique,  la  paroi  alvéolaire  ne  fait  que  se 
déplisser  et  s’étaler  doucement,  subissant  de 
dedans  en  dehors  une  expansion  commandée 
par  l’ampliation  thoracique,  l’air  ne  jouant, 
dans  eetacle  physiologique,  qu’un  rôle  inerte 
de  remplissage  incapable  d’aucune  violence 
intrapulmonaire. 

Voyons  maintenant  ce  qui  se  passe  pendant 
V  expiration. 

«  Dans  l’expiration  »,  dit  M.  Le  Noir  [loc. 
cit.),  «  s’il  est  vrai  que  les  forces  mises  en 
jeu  sont  plus  grandes,  il  est  inadmissible 
qu’elles  aient  pour  résultat  la  dilatation  des 
alvéoles,  ceux-ci  étant  comprimés  et  soumis 
à  une  pression  centripète  absolument  uni¬ 
forme  ».  Il  va  de  sol  que  la  plus  forte  com¬ 
pression  extra-alvéolaire  est  de  nul  effet  si 
elle  s’exerce  uniformément  sur  une  masse 
gazeuse  qui  réagit  également  sur  toute  la  sur¬ 
face  intra-alvéolaire.  Dans  ces  conditions  hy¬ 
pothétiques,  les  parois  alvéolaires  pourraient 
à  la  rigueur  s’amincir,  mais  non  se  distendre. 
Malheureusement  pour  cette  théorie,  la  com¬ 
pression  centripète  du  thorax  n’est  nullement 
uniforme.  Elle  est  au  contraire  des  plus  iné¬ 
gales  ;  de  sorte  que,  en  cas  d’occlusion  com¬ 
plète  des  voles  aériennes,  la  compression  cen¬ 
tripète  s’exercera  avec  force  sur  certains 
points  et  moins  puissamment  sur  d’autres, 
qui  sont  bien  obligés  de  se  distendre.  Les 
points  les  plus  comprimés  céderont  bien  à  la 
pression  costale  centripète  ;  mais  les  zones  de 
moindre  résistance  subiront  forcément  une 
action  de  sens  contraire,  c’est-à-dire  centri¬ 
fuge.  L’argument  invoqué  contre  la  théorie 
expiratoire  repose  donc  sur  une  base  inexacte. 
De  plus,  il  existe  de  nombreuses  raisons  qui, 
toutes,  militent  en  faveur  de  cette  théorie. 

Examinons  la  cage  thoracique  :  nous  cons¬ 
tatons  qu’elle  est  formée  d’arcs  rigides  dont 
les  intervalles,  inégaux  sont  comblés  par  des 
parties  molles,  en  tout  cas  d’une  rigidité  in¬ 
férieure  à  la  résistance  osseuse.  Or  ces  pai- 
tles  molles  prédominent  à  la  partie  antérieure 
et  supérieure,  où  les  espaces  intercostaux 
sont  plus  écartés  que  dans  les  autres  régions. 
Au  sommet  et  sous  les  clavicules,  l’écarte¬ 


ment  des  côtes  acquiert  son  maximum,  et  la 
protection  thoracique  devient  relativement 
minime  contre  les  poussées  centrifuges  que 
peuvent  subir  les  alvéoles  sous-jacents  à  ces 
régions.  Lors  donc  que  la  cage  thoracique  se 
rapetisse  dans  tous  ses  diamètres  sous  l’eff'ort 
expiratoire,  les  poumons  se  trouvent  compri¬ 
més  d’une  façon  irrésistible  au  niveau  des 
points  où  les  arcs  osseux  se  trouvent  rappro¬ 
chés,  mais  d’une  manière  relativement  faible, 
au-dessous  dos  larges  espaces  intercostaux. 

Malgré  cette  disposition  inégale,  l’expul¬ 
sion  de  l’air  se  fait  régulièremeut  dans  l’ex¬ 
piration  normale.  Pourquoi  ?  Parce  ipie  c’est 
la  rétractilité  pulmonaire  qui  entre  à  peu  près 
seule  en  jeu  à  ce  temps  de  la  respiration. 
Dans  l’expiration  profonde,  l’air  est  encore 
chassé  sans  (|u’il  en  résulte  d’hyperteusiou 
alvéolaire  appréciable  pourvu  que  la  vitesse 
d’expulsion  soit  proportionnée  à  la  béance  de 
l’orifice  glottique.  Mais  il  en  est  tout  autre¬ 
ment  dans  le  phénomène  de  l’eU’ort.  Ici  la 
glotte  se  ferme  tandis  que  les  muscles  expi¬ 
rateurs  actionnent  la  cage  thoracique  dans 
une  direction  centripète.  Au  niveau  des  par¬ 
ties  résistantes  de  la  paroi,  les  poumons 
cèdent  et  l’air  intrapulmonaire  est  fortement 
comprimé.  Sur  quels  points  cet  air  va-t-il 
tendre  à  s’échapper?  Evidemment  au  niveau 
des  espaces  intercostaux  les  moins  puissam¬ 
ment  protégés,  puisque  la  glotte  est  fone- 
tiouucllement  supprimé!',  l.a  surface  interne 
des  alvéoles  du  sommet  et  des  boi'ds  aiiti'- 
rieurs  étant  violentée  dans  une  direction  cen¬ 
trifuge,  ces  alvéoles  se  dilatent.  La  répétition 
de  cette  violence  rend  la  dilatation  durable. 
L’emphysème  est  constitué. 

Je  crois  avoir  épuisé  la  série  des  argu¬ 
ments  d’ordre  physiologique  destinés  à  prou¬ 
ver  l’efficacité  exclusive  de  l’efloi't  expira¬ 
toire  dans  la  production  de  l’emphysi'ine 
pulmonaire.  La  pathologie  confirme  cette 
opinion. 

Voyons  en  effet  ce  ([ui  passe  dans  la  hernie 
pulmonaire  et  dans  le  pneumothorax. 

Dans  la  hernie  du  poumon,  la  partie  her¬ 
niée  fait  saillie  à  l’expiration  et  rentre  dans 
l’inspiration.  Il  n’y  a  là,  dit-on,  ([u’une  appa¬ 
rence.  «  Pendant  l’inspiration,  écrit  M.  Le 
Noir  [loc.  cit.),  la  cavité  thoracique  s’agran¬ 
dit,  une  jiartie  du  poumon  rentre  dans  la 
poitrine;  pendant  l’expiration,  le  phénomi'iie 
inverse  se  produit.  »  Mais  pardon  !  Si,  dans 
l’inspiration,  la  cavité  thoraciiiue  s’agrandit, 
la  portion  herniée  ne  devrait  pas  l'entrer 
mais  sortir,  puisque,  d’après  la  théorie  ins¬ 
piratoire,  la  tension  exagérée  des  alvéoles  a 
lieu  en  inspiration.  Donc  le  fait  de  rentrer 
pendant  l’inspiration  indique  qu’à  ce  moment 
aucune  force  ne  vient  plus  soumettre  le  pou¬ 
mon  à  une  expansion  extra-thoracique  comme, 
cela  avait  lieu  pendant  l’expiration,  àlais  pour¬ 
suivons  notre  raisonnement...  Si.  jieudant 
l’expiration,  le  poumon  sort,  tandis  que  la 
poitrine  se  rétrécit,  ce  n’est  nullement  «  uni' 
apparcnci'  ».  En  effet,  il  sort  avec  d’autant 
plus  de  force  que  l’expiration  est  plus  vio¬ 
lente.  Four  qu’il  saillisse  de  la  soi'le,  il  fàul 
([ue,  soumis  partout  ailleurs  à  une  pression 
cenlripèle,  il  subisse  au  niveau  du  point  non 
protégé  une  expansion  centrifuge.  Et  c’est 
bien  ce  qui  a  lieu  :  la  palpation  de  la  portion 
herniée  révèle  à  l’observateur  une  consis¬ 
tance  plus  grande,  un  état  de  turgescence 
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manifeste  pendant  l’expiration  et  la  toux, 
ainsi  que  j’ai  eu  l’occasiou  de  le  constater 
une  fois  en  1877,  :i  Lariboisière,  dans  le  ser¬ 
vice  de  Tillaux. 

L’étude  du  pneumothorax  fournit  un  nou¬ 
vel  appui  à  la  théorie  expiratoire.  De  même 
qu’il  l’état  normal  l’effort  expiratoire  exagéré 
amène  un  excès  de  pression  dans  certains 
alvi'oles  de  nature  à  les  distendre,  de  même 
les  secousses  de  tou.x  s’inscrivent  an  mano- 
mc-tre  en  communication  avec  la  plèvre  ponc¬ 
tionnée'  dans  le  sens  d’une  exagération  de 
pression  intrapleurale  (Iféclère).  Pendant 
l’Inspiration  c’est  l’inversi'  qui  se  produit. 

■le  coneluerai  donc  en  disant:  les  thi'orics 
exelnsivement  méeaniipies  de  l’ennihysi'iue 
jnilmonaire  peuvent  se  l'amener  à  une  seule, 
la  théorie  expiratoire. 


DK  L’ANGINE 

P  s  K  ü  D  O  -  D 1  P 1 1 T  É  H 1 Q  U  E  M  A  L  U  :  \  E 
A  STREPTOCOQUES  ET  PNEUMOCOQUES 

G.  TESTEVIN  P.  BOSQUET 

Jléiieciii  principal  de  1''''  cl.  ilédecin-major  de  2"  classe. 


Depuis  r[uelques  années,  les  recherches 
hacti'riologiqucs  ont  placé  l’étude  dos  <ingi/ies 
à  faussex  nir/iihrarirs  primilivcs  sur  un  ter- 
lain  tout  nouveau  et  ont  permis  d’i'U  établir 
une  classification  provisoire,  bien  imparfaite 
encore,  mais  qui  cependant  a  déjà  éti'  fertile 
en  résultats  heureux. 

Pendant  près  d’un  siècle,  nos  connaissances 
sur  les  diphtéries  s’étaient  bornées  à  l’examen 
objectif  des  signes  cliniques  et  avaient  fait 
grouper  sous  cette  vague  dénomination  toutes 
les  angines  à  exsudât.  En  effet,  la  sagacité 
bien  connue  des  cliniciens  ne  pouvait  qu’être 
di'i'outée  par  ce  double  fait  :  que  les  agents 
ipii  provoquent  l’apparition  des  fausses  mem¬ 
branes,  quoique  différents  dans  leur  nature, 
produisent  des  lésions  locales  d’aspect  à  peu 
près  uniforme;  <[u’en  outi'e,  les  modes  réac¬ 
tionnels  de  l’organisme  sont  sensiblement 
identiques  pour  chacune  d’elles.  Après  l’avè- 
nem.ent  de  la  bactériologie,  qui  montra  que  la 
l'ausse  membrane  était  fonction  de  l’action, 
in  situ,  non  pas  d’une  cause  unique,  mais  de 
nombreuses  espèces  microbiennes,  on  com¬ 
prit  que  «  ce  n’est  plus  symptomatologique- 
nieut,  ce  n’est  plus  anatomo-pathologiquc- 
ment  ([ue  nous  avons  le  droit  de  juger  et  de 
|)roiioneer  en  matière  d'angines;  tout  en  ue 
né'gligeant  rien  de  la  vieille  analyse  clini([ue, 
il  nous  faut  juger  étiologiquement,  et  le 
moyen  nous  en  est  offei't  par  l’examen  micro- 
biologique  (Landouzy)  ». 

11  sei'ait  suprêmement  Injuste  cependant 
d('  penseï'  que  les  cliniciens  ipii  ont  illustré 
la  médecine  au  siècle  dernier  n’aient  pas 
entrevu  une  partie  de  la  vérité.  Bretonneau, 
'f rousseau.  Vidal  de  Cassis,  Gubler  avalent 
soupçonné  la  pliii'allté  des  formes  cliniques, 
repondaut  à  celle  des  causes  déterminantes, 
mais  leur  couception,  ;i  peine  ébauchée,  man- 
([ualt  de  la  dénioiistration  (pie  le  microscope 
devait  apporter  ii  leurs  successeurs. 

.\ujuurd’luii,  on  a  catalogué  un  certain 
nombre  d'angines  pseudo-membraneuses  qui 
sont  autant  d’angines  pseudo-diphtériques.  Ce 


sont,  pour  ne  citer  que  les  principales  formes  : 

1“  Les  angines  ü  staphi/locoqiies,  à  fausses 
membranes  d’un  blanc  éclatant  (Busquet)  ou 
gris  jaunâtre  (Netter),  épaisses,  molles,  peu 
adhérentes,  riches  en  fibrine,  ne  se  disso¬ 
ciant  pas  dans  l’eau,  à  tendance  envahissante, 
avec  adénopathies  voisines  douloureuses  (Net- 
ter).  Tantôt  leur  évolution  est  courte  et  tou¬ 
jours  favorable  (Netter,  Bus(piet),  tantôt  elle 
est  grave  et  mortelle  en  peu  de  teiiqis  ((Mar¬ 
tin). 

L’agent  en  cause  est  soit  le  «  staphylococcus 
])Vogcnes  aureus  »,  soit  F  ((  albus  ». 

■  2"  Les  angines  à  coccus.  —  Elles  ont,  le 
pins  souvent,  pour  point  di'  départ  une  in¬ 
fection  jiar  le  coccus  de  Roux  l't  Yersin,  ou 
coccus  Brisou.  Dans  ce  cas,  les  fausses  mem¬ 
branes  sont  peu  développées,  blanchâtres, 
é'iastiqin.is,  résistantes,  adhérentes  ii  la  mii- 
([ueuse,  avec  tendance  marquée  à  l’eiivahlsse- 
ment  des  régions  voisines  (cavité  nasale, 
joues,  lèvres,  larynx)  ;  après  enlèvement,  elles 
se  reproduisent  pendant  plusieurs  jours  IRoux 
et  Yersin).  1/adénopathic  est  constante,  mais 
peu  accentuée.  L’affection  est  tantôt  bénigne 
et  du  courte  duree,  tantôt  plus  sévère,  avec 
accldeiils  fébriles  Intenses;  elle  a  une  Icn- 
daiice  très  nette  ii  la  récidive  (Martin). 

3"  Les  angines  à  pneuniocotpies,  à  fausses 
membranes  blanches  ,  résistantes,  très  adhé¬ 
rentes,  lentement  envahissantes  et  s’accom¬ 
pagnant  d’une  adénopathie  considérable,  com¬ 
pliquée  parfois  d’œdème  du  cou.  La  brus- 
([uerie  du  début,  les  frissons,  l’accablement 
général,  les  douleurs  de  la  gorge  sembb'iit 
caracti'riser  ces  angines  (Jaecoud  et  Méné¬ 
trier).  T. a  terminaison  serait  favorable. 

4“  Les  angines  à  streptocorpies.  Ce  sont 
les  plus  fréquentes  et,  par  suite,  les  mieux 
connues.  On  décrit  ordinairement  un  type 
bénin  et  un  type  grave.  Dans  le  premier  cas, 
les  fausses  membranes  sont  blanches  ou  blanc- 
grisâtre,  peu  élastiques,  assez  friables,  très 
adhérentes  à  la  muqueuse  tuméfiée  et  rouge 
(|ui  se  déchire  ([uand  on  essaye  de  les  arra¬ 
cher;  elles  ont  peu  de  teudaiicc  à  se  propa- 
j  ger,  mais  se  reproduisent  assez  rapidement 
sur  place  (Boulloche).  La  gorge  présente  une 
rougeur  Intense  scarlatinoïde  (Hallock).  L’adé¬ 
nopathie  est  peu  martjuée  et  légèrement  dou¬ 
loureuse. 

Le  début  est  brusque  :  au  cours  d’une  santé 
parfaite,  la  température  s’élève  rapidement 
(Baginsky,  Barbier);  ([uelqucfois  les  symp¬ 
tômes  sont  annoncés  par  un  frisson  (Rendu). 
11  y  a  de  la  dysphagie  et  une  sensation  très 
douloureuse  au  niveau  de  la  muqueuse  en¬ 
flammée.  Dans  le  type  grave,  l’exsudât  est  ex¬ 
ceptionnellement  pultacé,  peu  adhérent;  le 
plus  souvent  cependant  il  est  grisâtre,  sa- 
nieux,  extrêmement  adhérent,  peu  é[)ais, 
l'rcquemmenten  contre-bas,  en  quelque  sorte, 
sur  la  muqueuse  qui  l’entoure  (Morel).  11  y  a 
du  coryza  couenneux,  jetage  séro-sangui- 
uolent,  bouffissure,  de  la  face,  gonflement 
considérable  du  cou  provoqué  par  l’infiltra¬ 
tion  œdémateuse  du  tissu  cellulaire  péri-gan- 
glioniiaire.  L’haleine  est  fétide,  la  prostration 
rapidement  croissante,  la  température  dé¬ 
passe  39",  l’albuminurie  est  constante.  La 
mort  peut  survenir  au  bout  de  quatre  ou 
cinq  jours  ;  cependant  cette  angine,  très  grave 
en  apparence,  est  quelquefois  susceptible  de 
guérir  (Boulloche). 

On  ne  doit  pas  perdre  de  vue  que  les  des¬ 


criptions  cliniques  et  les  caractères  anatomo¬ 
pathologiques  précédemment  énumérés  ne 
('onslitiient  que  des  indications  générales 
très  siijetles  à  variations,  de  telle  sorte  qu’il 
n’est  actuellement  pas  possible  d’établir  pour 
les  angines  pseudo-membraneuses  un  schème 
clinique  défini;  cela  pas  jilus  pour  les  types 
microbiens  purs  f[ue  pour  ceux  dans  les{[uels 
au  microbe  signalé  vient  s’associer  l’action 
d’un  ou  plusieurs  autres  germes.  Si  l’on  en 
excepte  l’angine  de  Vincent  :i  bacilles  fusi¬ 
formes  et  il  spirilles  —  dans  laquelle  les 
symptômes  cliniques  et  les  lésions  sont  moins 
éphémères,  plus  stables, —  on  peut  dire  (pie, 
dans  la  majorité  (h's  cas,  il  est  impossible 
d'apprécier  dans  (juelle  mesure  s’exerce 
Faction  individuelle  de  cbacune  des  espèces 
isolées  par  la  cultur('  de  l’exsudât.  11  est  C('- 
pendant  très  probable  qu'on  doit  à  l’associa¬ 
tion  ainsi  constituée  ces  modifications  dans 
l'état  et  les  caractères  cb's  lésions  locales, 
ainsi  (pie  ces  évolutions  cliniques  qui  dé- 
l'outent  toutes  les  prévisions  et  qui  stupéfient 
par  ieur  sévérité  imprévue. 

Dans  la  pratique  médicale  journalière,  on 
considèr('  beaucoup  trop  volontiers  ces  angi¬ 
nes  associées  psendo- membraneuses  non 
diphtériijues  comme  comportant  un  pronostic 
sans  gravité,  et  on  leur  refuse,  le  plus  sou¬ 
vent,  bien  à  tort,  les  attributs  essentiels  de 
la  diphtérie,  c’est-à-dire  la  contagiosité,  le 
pouvoir  toxigène  aboutissant  à  des  paraly¬ 
sies,  et  la  possibilité  de  s'étendre  îi  l’arbre 
respiratoire  et  de  produire  le  croup.  Boullo¬ 
che,  à  ([ul  l’on  doit  l’une  des  meilleures 
monographies  sur  ce  sujet,  est  très  affirmatif 
à  cet  égard  en  ce  qui  concerne  les  angines  à 
streptococ[ues.  En  1895,  Bourges  a  déjà  par¬ 
tiellement  fait  justice  de  cette  manière  de 
voir  en  signalant  un  cas  de  paralysie  surve¬ 
nue  consécutivement  à  une  angine  à  strep¬ 
tocoques;  la  même  année,  la  contagiosité  de 
cette  même  catégorie  d’angines  était  affirmée 
(Busquet);  enfin  un  cas  que  nous  venons 
d’observer  semble  apporter  un  nouveau  témoi¬ 
gnage  en  faveur  de  l’existence  d’un  croup 
évoluant  sous  Finlliicnce  d’autres  causes  que 
la  diphtérie. 

En  réalité,  il  est  permis  de  supposer  que, 
dans  ces  associations,  suivant  la  nature  et  les 
conditions  du  terrain  organi([U(',  suivant  la 
virulence  des  germes  ensemencés,  suivant 
leur  abondance  au  niveau  des  lésions,  sui¬ 
vant  leurs  rapports  réciproques,  chacun  des 
germes  pourra  tour  à  tour  jouer  un  rôle  plus 
ou  moins  efficace  dans  cette  lutte  contre 
l’être  vivant. 


L’un  des  groupements  bactériens  ([u’on 
rencontre  le  plus  souvent  est  celui  ([ul  réu¬ 
nit  le  streptocoipie  ('t  le  pneunKx'mpie.  Les 
auteurs,  Velllon  entre  autres,  n'ati rlbiient  à 
ce  dernier  microbe  (pi’un  rôle  de  second 
plan,  très  effacé  et,  pour  ainsi  dire,  sans 
portée  pronostl([ue.  On  peut  se  demander 
s’il  n’y  a  pas  là  une  exagération,  amenée  par 
des  déductions  théoriques,  et  si,  au  contraire, 
cet  agent  pathogène  n’ac([uiert  pas  un  pou¬ 
voir  de  haute  toxicité,  directement  ou  par 
action  secondaire  sur  le  strcptoeo([ue  dont  il 
augmenterait  la  virulence. 

Le  cas  du  soldat  D...,  ({ue  nous  avons  pu 
observer  récemment  à  l’hôpital  militaire  de 
Bordeaux,  semble  plaider  en  faveur  de  cette 
conception. 


566 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  3  Septembre  1904 


N»  71 


OnsERVATioN.  —  D...,  cavalier  au  9"  régi¬ 
ment  de  chasseurs  à  Audi,  entré  d’urgence  à 
l’hépital  militaire  de  Bordeaux  le  5  Avril  1904, 
décédé  le  7  Avril  à  3  lieuies  du  soir.  Agé  de 
vingl-deux  ans,  jeune  soldai,  1)...  élait  en 
permission  depuis  rjuaire  jours  dans  sa  fa¬ 
mille,  à  Boi'deaux,  ([uand  il  est  apporté  à 
l’hépital  dans  la  soirée  du  5  Avi'il.  11  ne  nous 
fournit  ipie  difficilement  ipichpies  renseigne¬ 
ments  des([ncls  il  n'-sulte  (pi'il  élait  souf¬ 
frant  depuis  une  <[uin/aine  de  jours,  cpi'il  a 
dû  s'aliter  dès  sou  ai'rivée  mi  |)ernussion;  il 
n’a  pas  eu  de  maladie  anh-ricure  ilans  l’en- 
fancc;  ses  parenls  sont  bien  |)ortanls.  C’est 
d’une  voix  cassée.  :i  timbre  sourd,  enlre- 
(uuipf’e  de  quintes  de  toux  crou[)alo  qu’il 
donne  ces  (b'-lails.  11  est  baletaut  et  se  plaint 
d’étouiror. 

Un  parent  (|ui  raccompagne  ajoute  qu'il  a 
dû  le  veiller  la  nuit  pia'cedente,  (pi'il  a  eu  de 
uombi'eux  accès  de  sulfocation  accompagnés 
d’épistaxis  la'qii'tc'u's  et  abondantes;  en  tous¬ 
sant,  D...  rejetait  du  sang  et  des  pciiii.v. 

L’heure  tardive  no  permet  (pi'un  exanuMi 
suceinci  ([ui  fait  constater  nn  état  grave. 
Teint  plombé,  li-vres  cvanos(-es,  pouls  fré¬ 
quent,  rcsiiirations  nombreuses.  lAi  côté  de 
la  bouche,  nous  trouvons  la  langue  sèche, 
rôtie;  pas  d’exsudat  sur  les  amygdales;  mais, 
en  soulevant  la  luette,  apparaît  une  large 
plaque  pseuilo-membraueuse,  adhérente,  ta¬ 
pissant  le  [ibarynx  et  paraissant  s’i'-tendre 
surtout  du  côt('  du  naso-pbarynx ;  à  l'examen 
des  nariiu's.  rien  ch'  particulier.  Tout  mou¬ 
vement  du  malade  amèni'  uiu'  eris(>  de  dyspnée 
et  oblige  il  une  constatation  rapide  des  symp¬ 
tômes.  fa'gère  dysphagie  :  en  faisant  hoii'e 
1)...,  le  liquide  revient  en  [lartie  par  le  nez. 
Les  hases  des  poumons  sont  engouées;  bruits 
du  cœur  mal  l'rappés.  Température  à  8  h.  ,30 
du  soir  :  ;!9"4. 

I)  Avril  matin.  Température  :  3S‘’2  ;  pouls  : 
13‘2.  Le  malade,  cpioic[u’il  no  se  soit  pas  re¬ 
posé,  a  eu  une  nuit  plus  calme  que  la  pi'écé- 
dente.  La  dyspnée  l'esle  intense;  la  toux  a 
diminué;  dissociatic.u  complète  entre  le  pouls 
et  la  température;  la  cyanose  a  augmenli' ; 
les  ('xtri'iuités  sont  livides.  Dans  l'expectora¬ 
tion,  quelques  crachats  l'pais,  striés  de  sang; 
pas  de  l'aussi'  memhram'.  Uxameu  de  la  ca- 
viti'  buccale  :  langue  plus  humide  (jue  la 
veille,  rien  de  particulier  sur  les  amygdales. 
En  soulevant  la  luette,  on  voit  que  la  fausse 
membrane  tapissant  le  pharynx  est  dans  le 
môme  état;  ch,'  plus  elle  ciii'obe  la  partie  pos- 
téi'ieure  de  la  bletti'.  Des  parcelles  eu  sont 
prisi's  pour  ensi'inc'iu'i'im'ul  l't  ('xanu'ii  immé¬ 
diat  par  frottis.  Thorax:  ràh's  disséminés; 
cœur  mou,  tachvcardii'.  Reins  :  urines  rares, 
très  m'tti'menl  alluimini'usi's.  Une  selle. 

Une  injection  ch'  K)  ('('iilimètres  cubes  de 
sérum  aiitlcllphti'riqne  est  pratiqui-i'  sous  la 
paroi  abdominale  du  côté  droit. 

L'examen  bacti'riologicpie  des  frottis  a  pi'r- 
mis  ch'  constater  l'absencc!  du  hacilh'  de 
l.œflh'r  et  la  [irésence  di'  streptococpies  et 
de  pneumocoqiu's,  avec  h'gèie  iiri'clominance 
des  premiers  sur  les  seconds,  .\bonclants 
Iractus  de  librine. 

Uontre-vlslti'  de  3  heures.  .V  la  suiti'  de 
l'injection,  le  malade  a  dormi  deux  heures 
c'uviron.  La  dysphagie  est  moins  prononcée; 
le  lait  est  avalé.  Mènu'  état  de  la  cavité  buc¬ 
cale.  Nous  essayons  un  nettoyage  suivi  d'un 
grand  lavage  de  l'arrière-bouche  et  des  ca¬ 
vités  nasales  avec  pin  bock,  légèrement  suré¬ 


levé  :  une  menace  de  syncope  oblige  à  cesser 
la  manœuvre.  Température  :  3S°5  ;  pouls  : 
12'i.  r.a  cyanose  tend  à  s’accentuer.  Epistaxis 
nouvi'lles;  voix  plus  éteinte. 

7  Avril  matin.  Températuri'  :  38";  pouls  : 
12''i.  L’état  gi'iiéral  s’est  aggi'avé.  La  nuit  est 
mauvaise.  Vi'rs  2  h.  30  du  matin,  D...  a  été 
pris  d’un  ai'cès  de  sulTocation  ;i  la  suite  du- 
cpiel  il  a  exjmisé  um'  fausse  menibi'ane. 

Uetl('  fausse  membrane  est  d’un  blanc  pur, 
teintéi'  en  rosi',  çà  et  là,  par  des  inliltralions 
(le  sang  et  des  débris  de  muqueuse.  Elle 
est  mince,  jieu  élastique  et  résistante, 
nullement  friable,  ré'gulièrement  plate,  lisse 
sur  sa  face  externe,  légèrement  rugueuse 
sur  la  surface  en  contact  avec  la  mu([ueus('. 
Sa  longueur  est  d’environ  10  ccutimèlres, 
sa  largeur  d’environ  5  centimètres.  Sa  forme 
est  celle  il’un  trapèze  allongé.  Elle  est 
conslitui'e  par  des  tractus  parallèles  de 
lihi'ine  iiifillrés  par  des  leucocytes  et  conte¬ 
nant  des  amas  de  microcoques  eu  courtes 
chaînettes  et  de  pneumocoques. 

-Vprès  cette  expulsion,  le  malade  a  été  sou¬ 
lagé.  mais  la  détcutc  n’a  pas  duré.  Nous 
constatons  que  l’intoxication  générale  s’est 
accentuée;  la  cyanose  des  extrémités  et  des 
lèvres  est  plus  prononci'c;  la  fai'C  a  un  teint 
plombé;  les  l'espirations  se  succèdent  ra- 
[lidi's.  Pas  de  cornage.  La  voix  est  plus  éteinte; 
la  dysphagie  est  plus  forte;  le  malade  ne  peut 
se  tenir  debout.  L’é'tat  de  la  gorge  est  sensi¬ 
blement  le  même.  L’auscnltation  révèle  de 
nombreux  râles  dans  les  deux  poumous,  en 
avant  et  eu  arrière.  Il  existe  de  la  tachvear- 
die  ;  les  bruits  sont  sourds  sans  signes  sura- 
jouli's.  f.'examen  doit  être  rapidement  mené: 
par  suite  d'une  menace  de  syncope;  pas 
d’urine. 

Ij  examen  des  cultures  a  démontré  iju’il  n’y 
avait  aucune  colonie  de  Lœfller,  mais  que  le 
streptocoque  prédominait  sur  tous  les  milieux; 
quelques  colonies  de  pneumocoques. 

.Malgré  les  résultats  de  l'examen  bactério¬ 
logique,  par  suite  de  l’expulsion  de  la  fausse 
membrane,  expulsion  facilitée,  scmblc-l-il,  par 
l’injection  de  sérum  antidiphtérique,  une  nou¬ 
velle  injection  de  ce  sérum,  de  lU  centimètres 
cubes,  est  pratiquée  à  gauche.  En  même 
temps  injection  de  caféine,  inhalations  espa¬ 
cées  d'oxygène. 

4'ers  1  h.  30  de  Taprès-mldi,  D...  est  pris 
d'une  courte  syncope  ;  dyspnée  consécutive 
de  plus  en  plus  accentué'c  ;  augmentation 
constamment  progressive  de  l’infection,  tra¬ 
duite  par  la  gène  île  la  circulation,  la  cyanose 
de  la  face,  des  lèvres,  des  extrémités,  la 
teinte  snblelérique  des  conjonctives,  l’anurie. 

Le  malade  se  soutient  à  force  d’inhalations 
d’oxygène;  la  dysphagie  est  complète.  Néces¬ 
sité  d’une  intervention  rapide  pour  remédier 
aux  accidents  asphyxiques. 

2  1).  45  trachéotomie  d’urgence.  D.... 
après  la  mise  en  place  de  la  canule  fait  deux 
ou  trois  fortes  inspirations,  puis  pâlit;  le 
cœur  cesse  de  battre  et,  malgré  les  moyens 
mis  en  œuvre  —  respiration  artilicielle,  li'ac- 
lions  rythmées  de  la  langue,  injection  d’é¬ 
ther.  etc.  — ,  le  malade  succombe  à  3  heures. 

L’autopsie  n’a  pu  être  faite. 

De  cette  histoire  clinique  découlent  quel¬ 
ques  enseignements  utiles  à  enregistrer.  Elle 
montre,  d’nne  façon  saisissante,  que  l'asso¬ 
ciation  dn  streptocoque  et  du  pneumocoque 
peut  déterminer  une  lésion  locale,  la  fausse 


membrane,  qui  dllTèrc  à  la  lois  des  lésions 
locales  eugendri'cs  le  [ilus  souvent  par  cha¬ 
cune  des  espèces  associées,  mais  qui  participe 
cependant  pai'  certains  caractèi'es  à  celles  de 
l’une  et  de  l’autre.  Rar  exemple,  la  fausse 
membrane  du  soldat  D...  est  mince,  blanche, 
résistante,  très  riche  en  fibrine,  lentement 
mais  sûrement  envahissante  (caractéristiques 
éventuelles  des  exsudais  il  pneumocoques); 
sa  face  profonde  adhère  foi'lement  à  une  mu¬ 
queuse  tuméfiée  qui  s’arrache  par  plaques 
.caractéristiques  éventuelles  des  exsudais  à 
slrejitocoques  1. 

Nous  pouvons  en  dire  autant  des  iihéno- 
inènes  géni'raux  qui  n’ont  été  que  la  mani- 
festatiou  tri'is  l'videnle  d'une  intoxication  la¬ 
pide  et  intense  de  l'organisme,  fiette  intoxi¬ 
cation  est  elle-mèine  la  preuve  d'une  exagé'- 
ratioii  maximale  dans  la  virulence  des  deux 
gei'ines,  due  sans  aucun  doute  il  h'iir  groiipe- 
meiit  |ialhog('ii('.  (l’est  il  celui-ci  qu’il  faut 
attribuer  aussi  l’envahissement  des  voies  res¬ 
piratoires.  L'auscultation  a  permis  de  cons¬ 
tater  iiellement  renvahissemeni  progressif  du 
poumon  et,  bien  qn’on  n’ait  pu  confirmer  par 
l'autopsie  l’exislencc  d'un  croup,  on  peut  la 
considérer  comme  démoiilré'e  par  les  signes 
locaux  pulmonaires  et  les  jihénomènes  géné'- 
raux,  anoxhé'mie,  dyspnée,  etc. 

Si  l’on  admet  que  les  angines  à  strepto¬ 
coques  ne  se  compliquent  jamais  île  croup, 
même  dans  les  cas  graves,  on  sera  amené  né¬ 
cessairement  il  attribuer  à  une  inlluence  pneu- 
inococcique  cette  complication  secondaire 
qui,  dans  notre  cas,  a  déterminé  la  mort. 

(lejjciidaiit,  il  faut  bien  remarquer  que  le 
streptocoque  est  capable,  lui  aussi,  de  pro¬ 
duire  des  fausses  membranes  dans  l’arbre  res¬ 
piratoire  (cas  de  bronchite  chronique  pseudo¬ 
membraneuse  il  streptocoque  observé  par 
(dlaisse  dans  le  service  du  professeur  Lan- 
douzy),  fait  qui  démontre  une  fois  de  plus 
l’inexactitude  des  affirmations  de  Boulloche. 


Des  faits  cliniques  précédents  on  peut  dé¬ 
duire  que  le  traitement  paraît  devoir  répondre 
aux  indications  générales  suivantes  : 

I"  Lutter  dès  le  début,  ou  mieux  dès  la 
nature  de  l’angine  reconnue  : 

t! .  Contre  l’infection  généi'ale  par  des  in¬ 
jections  de  sérum  antistreptococcique  répé- 
ti'es  ; 

h.  Contre  l’infection  locale  par  de  grands 
lavages  des  cavités  buccales  et  nasales,  à  l’eau 
tiède  boriquée,  ou  avec  une  solution  de  per¬ 
manganate  de  potasse. 

2"  Soutenir  le  cœur  par  des  injections  de 
caféine  et  d’éther. 

3"  Relever  l’organisme  par  les  toniques. 

Le  régime  diététique,  autant  que  la  dys¬ 
phagie  le  permettra,  semble  devoir  être  le 
régime  lacté. 

Il  nous  semble  utile  de  conseiller  comme 
mesure  projihvlactique  :  1“  l’isolement  de 
tout  malade  de  cette  catégorie;  2“  de  deman¬ 
der  à  l’entourage  de  celui-ci  la  désinfection 
des  mains,  de  la  bouche,  le  port  de  vêlements 
spéciaux;  3"  d’insister  sur  la  ilésinfeclioii 
complète  delà  chambre  du  malade,  des  vête¬ 
ment,  de  la  literie  et  de  tous  les  objets  à  son 
usage. 
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LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


La  pesée  chez  les  malades  en  puissance 
d'anasarque.  —  Apivs  Chauüard,  après  ^^■idaI, 
MM.  .Jiile.s  Coiirmont  et  Grenel  insistent,  dans  le 
lAjon  nii'iliral,  sur  l’importance  des  pesées,  non 
plus  dans  le  traitement  des  lij-dropiques,  mais 
riiez  les  malades,  briglititpies  ou  cardiaques,  en 
/iiiissaiicc  d’anasarque.  Les  faits  qu'ils  citent  se 
rattachent  encore  à  la  grosse  question  des  chlo¬ 
rures.  'routel'ois  l’intérêt  principal  de  leur  travail 
réside  dans  ce  fait  qu’ils  indiquent  au  praticien  le 
moyeu  d’étahlir  ou  de  suspeiulrc  une  cure  de 
déchloruration  d’une  façon  très  simple,  et  sur¬ 
tout  sans  avoir  à  doser  journellement  les  rhlo- 

Ihi  elfet,  quand  on  pèse  régulièrement  les  ma¬ 
lades  chez  lesquels  on  redoute  l’apparition  des 
(cdèmes,  rauginentatiou  du  poids  enregistrée  par 
la  bascule  fait  connaître  que  le  patient  entre  dans 
la  période  des  pri'-œdèmes,  et  que.  pour  liviter 
rinllltration  séreuse  des  tissus,  il  y  a  lieu  d'insti¬ 
tuer  le  régime  plus  nu  moins  déchlorure. 

N'oici  donc  la  pratique  adoptée  par  M.  Conr- 
mont  dans  son  service  : 

Tous  les  malades  en  puissance  d’anasarque 
sont  pesées  tous  les  trois  jours  et  leur  poids 
moyen  indiqué  sur  la  feuille  par  une  ligne  horizon¬ 
tale  do  couleur,  'l’ant  que  le  poids  reste  au-des¬ 
sous  de  cette  dernière,  le  malade  est  soumis  à  un 
ri'gime  aussi  large  que  possible.  Mais  dès  que  la 
ligne  est  dépassée,  on  établit  un  ro-gime  aussi  peu 
chloruré  que  possible,  lacté  ou  non,  dans  lequel 
la  quantité  journalière  des  chlorures  ne  dépasse 
pas  2  grammes.  Enfin,  lorsque  l’augmentation  du 
jioids  est  telle  qu’elle  dépasse  la  ligne  de  cou¬ 
leur,  c’est-à-dire  le  poids  moyeu,  on  renforce 
l’action  déchlorurante  du  régime  par  la  digitale 
chez  les  cardiaques,  par  la  théobromine  chez  les 
brightiques.  Les  recherches  de  MM.  Gourmont 
et  (’rrenet  ont  notamment  établi  qu’à  côté  d’un 
elTet  diurétique,  la  digitale  exerçait  une  action 
nettement  di'chlorurante  chez  les  cardiaques,  et 
la  théobromine  chez  les  brightiques. 

On  sait  que,  chez  les  brightiques  et  les  cardia¬ 
ques  en  puissance  d’anasarque,  la  tolérance  du 
i-ein  pour  les  chlorures  varie  d’un  individu  à 
l’autre.  A  ce  point  de  vue  encore,  la  balance, 
|•omme  l’a  montré  ^I.  Widal,  peut  rendre  des 
services  inappréciables  et  remplacer  le  dosage 
des  chlorures  urinaires.  Pour  éviter  c<dui-ei.  il 
suffit,  en  efl’et,  de  peser  journellement  le  sel  des 
aliments  et  de  l’augmenter  progressivement  en 
contrôlant  les  effets  de  la  chloruration  par  la 
pesée  du  malade.  Le  poids  de  celui-ci  augmen¬ 
tera  dès  que  le  pouvoir  éliminateur  du  rein  sera 
dé’passé,  ce  qui  indiquera  qu’il  y  a  lieu  de  dimi¬ 
nuer  la  ipiantité  de  sel.  Le  médecin  pourra  ainsi 
dire  au  malade  au-dessous  de  quelle  quantité  de 
sel  il  doit  rester  pour  ne  pas  devenir  hydro¬ 
pique. 

On  peut  donc  dire,  avec  MM.  Gourmont  et 
Grenet,  que,  grâce  à  la  balance,  un  nu'decin  même 
peu  familiai-isé  avec  la  question  des  chlorures 
peut  diriger  avec  certitude  la  déchloruration  de 
ses  malades,  brightiques  ou  cardiaques,  en  jiuis- 
sanee  d’anasarque.  De  même  encore,  ces  malades 
n’ont  plus  besoin  d’être  aussi  fréquemment  et 
aussi  longuement  soumis  au  régime  lacté  ;  grâce 
à  la  balance,  on  peut  laisser  une  jilus  grande  lati¬ 
tude  de  régime  tant  que  leur  poids  est  station¬ 
naire  et  prévenir  cependant  les  crises  d’anasarque 
en  les  traitant  convenablement  pendant  la  période 
des  pré-<cdèmes. 


Le  traitement  des  greffes  de  Thiersch  par  la 
dessiccation.  —  Le  traitement  des  plaies  par  la 
dessiccation,  c’est-à-dire  par  l’exposition  à  l’air 
et  à  la  lumière,  est  en  train  de  se  généraliser. 
Nous  avons  eu  l’occasion  de  signaler  ici  même  les 
travaux  de  Bernhard,  de  Wagner,  de  Bloch  con¬ 


cernant  l’influence  de  cette  thérapeutique  sur  la 
cicatrisation  des  ulcères  atones,  des  plaies  granu¬ 
leuses  ou  infectées.  Aujoui'd'hui,  dans  le  C’c/i- 
irtilli/tlu  fiir  Cliiriir^io,  M.  Brüning  nous  fait  con¬ 
naître  les  avantages  de  cette  méthode  dans  le  trai¬ 
tement  des  greffes  de  Thiersch. 

Le  procédé-  classique,  celui  qui  consiste  à  recou¬ 
vrir  le  lambeau  épidermique  greffé  par  un  pan¬ 
sement  plus  ou  moins  occlusif,  aurait,  d’après 
.M.  Brüning,  l’inconvénient  de  placer  la  plaie  dans 
une  sorte  de  chambre  humide  i-t  d’amener  une 
véritable  macérationdu  lambeau.  Si,  au  contraire, 
on  renonce  à  tout  pansement  en  exposant  la  plaie 
couverte  de  grefl’es  à  l’action  de  l’air,  on  évite 
cet  inconvi'nient.  11  pimt  arriver  que  la  plaie 
saigne  ou  sécrète  abondamment  :  dans  les  deux 
cas  le  liquide  s’écoule,  ou  bien  encore  se  des¬ 
sèche  en  formant  une  sorte  de  croûte  protec¬ 
trice.  Mais  généralement,  dans  les  plaies  exposées 

pendant  les  premières  heures,  entre  les  lam- 
beaux. 

D’autres  fois,  en  vertu  di-  ce  fait  qu’au  liont  de 
cinq  ou  six  heures  des  adhérences  solides  s’éta¬ 
blissent  entre  les  bords  des  lambeaux  greffés  et 
la  surface  qu’ils  recouvrent,  la  sérosité  s’accu¬ 
mule  sous  forme  de  gouttelettes  sous  les  lam¬ 
beaux  et  tend  à  les  décoller.  Il  est  alors  indiqué 
d’exprimer  doucement  ces  gouttelettes  au  moyen 
de  tampons  de  gaze  et  de  les  essuyer. 

l'in  prenant  ces  précautions,  on  obtient  la  cica¬ 
trisation  complète  et  sans  rétraction  ulti'rieure 
du  lambeau  au  bout  de  huit  jours.  ÎNIais,  pour  arri¬ 
ver  à  ce  résultat,  il  est  nécessaire  (|ue  le  malade 
reste  inimofiile  sur  la  table  d’opération  pendant 
les  premières  heures  qui  suivent  la  greffe,  afin  de 
ne  pas  compromettre  pai'  un  mouvement  intem¬ 
pestif  la  formation  des  premières  adhérences. 
Ghez  les  malades  tranquilles  et  dont  le  sommeil 
n'est  pas  agiti",  on  peut  laisser  la  plaie  sans  pan¬ 
sement  pendant  la  nuit,  en  protégeant  la  plaie 
contre  le  frottement  des  couvertures  au  moyen 
d’une  gouttière  en  fil  de  fer.  Ghez  d’autres,  chez 
lesquels  la  plaie  occupe  une  région  qui  obligerait 
le  malade  à  garder  une  position  gênante,  il  est 
préférable  de  garantir  la  plaie,  pendant  la  nuit, 
par  un  pansement  protecteur. 

La  muqueuse  utérine  dans  la  vulvo-vaginite 
des  petites  filles.  — On  sait  que,  chez  les  femmes 
atteintes  de  vulvo-vaginite  gouori'héique,  le  go¬ 
nocoque  a  une  tendance  très  marquée  à  gagner 
l’utérus  et  de  là  les  annexes.  En  est-il  de  même 
chez  les  petites  filles,  chez  lesquelles  la  vulvo- 
vaginite  gonococcique  est  loin  d’être  rare  et  se 
signale  par  sa  ténacité?  Les  quelques  travaux  qui 
existent  sur  ce  point,  ceux  de  Dind,  de  Gassmann, 
de  Lebcdeff,  de  Buschke,  n’arrivant  pas  aux 
mêmes  conclusions,  M.  .luiiga  repris  toute  cette 
question,  à  la  Glinique  du  professeur  .Tadassohn, 
(de  Berne)  <‘n  examinant  bactériologiquernent  les 
sécrétions  uti'rines  de  neuf  fillettes  atteintes  de 
vulvo-vaginite  gonococcique  et  dont  l’âge  était 
compris  entre  deux  et  neuf  ans. 

Pour  ne  pas  fausser  les  résultats  de  cet  examen, 
M.  .lung  allait  cueillir  le  mucus  dans  le  canal 
cervical  même,  au  moyen  d’une  anse  de  platine 
coudée  qu’il  introduisait  sous  la  direction  d’un 
minuscule  spéculum  placé  dans  le  vagin.  En  se¬ 
cond  lieu,  il  n’acceptait  comme  résultat  positif 
que  les  cas  dans  lesquels  l’examen  bactériologique 
montrait  la  présence  des  gonocoques  dans  le 
mucus  cervii'al  et  leur  absence  dûment  constatée 
dans  les  sécrétions  vaginales  et  à  la  surface  du 
col. 

En  s’entourant  de  toutes  ces  précautions, 
M.  .lung,  comme  il  nous  l’apprend  dans  le  Cen- 
Iralblall  fiir  Gyniiknlogie,  n’a  constaté  qu’une 
seule  fois  (sur  neuf)  l’invasion  du  canal  cervical 
par  des  gonocoques.  En  revanche,  chez  toutes 
ces  enfants,  le  mucus  recueilli  dans  le  canal  cer¬ 
vical  renfermait  un  nombre  considéi'able  de  leu¬ 
cocytes  dont  la  présence  est  interprétée  par 


M.  Jung  dans  le  sens  d’une  irritation  inflamma¬ 
toire  vulgaire  accompagnant  la  vulvo-vaginite. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l'utérus  est  exceptionnelle¬ 
ment  envahi  chez  les  fillettes  atteintes  de  vulvo- 
vaginite.  Il  s’ensuit  qu’à  moins  d’une  gonorrhée 
absolument  rebelle  au  traitement,  il  n’y  a  pas 
lieu  de  s’inquiéter  de  l’é'tat  de  l’utérus  chez  ces 
petites  malades.  Et,  quand  même  on  viendrait  à 
imnclure  que  la  ténacité  de  la  vulvo-vaginite 
lient  à  la  gonorrhi’c  du  col,  on  pourrait  encore  se 
demander  si  un  traitement  local,  comme  chez  la 
femme  adulte,  est  de  mise  en  pareil  cas.  l'iu  tout 
cas,  la  fillette  (|ui  avait  une  gonorrhée  du  col  a 
giiiiri.  comme  les  autres,  par  les  injections  vagi¬ 
nales  antiseptiques. 

B.  Bom.mi:. 

LES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

A  L'ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 

•Si  certaines  afl’eclions  chirurgicales  du  pancréas 
évoluent  avec  des  symptômes  suffisamment  carac¬ 
térisés  pour  permettre  de  porter  un  diagnostic 
qui  ait  quelques  chances  d’être  exact,  il  en  est 
d’antres,  au  contraire,  dont  il  est  très  difficile, 
sinon  Impossible,  de  soupçonner  la  véritable 
nature,  et  presque  toujours,  dans  ces  cas,  les 
troubles  morbides  sont  attribués  à  une  lésion  de 
l’un  ou  l’autre  des  organes  voisins,  estomac,  foie, 
voies  biliaires,  reins.  Inversement,  d’ailleurs,  les 
lésions  de  ces  organes,  et,  en  particulier,  des 
reins  et  des  capsules  surrénales,  sont  parfois 
méconnues  et  prises  pour  une  affection  du  pan- 

Des  exemples  de  ces  erreurs  de  diagnostic 
nous  sont  fournis  par  la  communication  que 
M.  Neuma.xx  a  faite  récemment  (le  1,3  Juin)  à  la 
Réunion  libre  des  chirurgiens  de  Berlin,  sur  le 
Diagnostic  des  affections  chirurgicales  du 
pancréas. 

M.  Neumann  a  d’abord  rapporté  l’observation 
d’un  homme  de  quarante-quatre  ans,  chez  lequel 
un  kyste  du  pancréas  évolua  absolument  avec 
les  caractères  d’une  pyonéphrose  droite.  Or, 
la  laparotomie  montra  que  le  rein  droit  était 
normal,  mais  que,  indépendamment  de  lui,  il  exis¬ 
tait  bien  dans  la  région  lombaire  de  ce  côté,  sous 
le  péi'itoine,  en  arrière  du  camura  et  du  côlon  des¬ 
cendant,  un  énorme  kyste,  du  volume  d’une  tête 
d’adulte,  dont  l’extrémité  supéideure  attenait  à  la 
colonne  vertébrale.  La  situation,  les  connexions 
do  ce  kyste,  l’ignorance  où  il  était  de  sa  véritable 
nature  poussèrent  M.  Neumann  à  refermer  le 
ventre  et  à  se  contenter  pour  toute  intervention 
d’une  incision  lombaire  du  kyste,  avec  marsupia¬ 
lisation.  L’analyse  chimique  du  liquide  contenu 
dans  le  kyste  y  révéla  la  présence  de  tous  les 
ferments  pancréatiques;  la  tumeur  était  donc  bien 
certainement  un  kyste  du  pancréas. 

Chez  un  second  malade,  âgé  de  vingt-deux  ans, 
M.  Neumann  avait  été  appelé  à  intervenir  pour 
des  symptômes  graves  d’occlusion  intestinale 
que  tout  faisait  supposer  être  de  nature  méca¬ 
nique.  La  laparotomie  montra,  en  effet,  l’exis¬ 
tence,  au  niveau  du  côlon  ascendant,  de  quelques 
brides  inflammatoires  comprimant  l’intestin  et 
qu’il  suffit  de  sectionner  pour  rétablir  instantané¬ 
ment  le  cours  des  matières,  l'in  l’absence  de  toute 
autre  lésion,  le  ventre  fut  refermé.  Sixjours  après, 
les  mêmes  phénomènes  d’occlusion  se  reprodui¬ 
sirent.  Nouvelle  laparotomie  :  celte  fois,  une 
recherche  plus  minutieuse  lit  découvrir,  entre  les 
feuillets  du  mésocôlon  transverse,  une  tumeur 
kystique  dont  la  base  s’implantait  au  niveau  de 
la  colonne  vertébrale  et  de  la  paroi  lombaire 
droite.  On  pensa  à  un  kyste  développé  dans  la 
tête  du  pancréas.  Incision  et  marsupialisation.  11 
faut  noter  qu’au  cours  de  l’exploration  manuelle  du 
ventre,  le  rein  droit  n’avait  pas  été  rencontré.  La 
poche  se  ferma  peu  à  peu  (l’analyse  chimique  et 
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histologique  du  contenu  purulent  de  la  poche 
n’avait  pu  fournir  aucun  renseignement  sur  sa 
véritable  nature)  el  elle  était  déjà  considérable¬ 
ment  réduite,  lorsqu’on  assista  à  la  formation 
d’une  deuxième  poche  purulente  en  relation  cette 
fois  avec  le  bassinet  du  rein  droit.  M.  Neumann 
dut  faire  la  néphrectomie,  et  c’est  alors  seule¬ 
ment,  les  jiièces  en  mains,  qu’il  put  se  faire  une 
idée  exacte  de  la  nature  et  de  l’évolution  des 
lésions.  Il  s’agissait,  pense-t-il,  à  l'origine,  d’une 
hydronéphrose,  probablement  traumatique  (le 
malade  avait  reçu  dans  son  enfance  un  coup  de 
pied  de  cheval  dans  la  région  lombaire  droite),  qui, 
plus  tard,  avait  suppuré  et  donné  lieu  à  une  péri- 
néphrite  également  suppurée,  avec  adhérences  de 
voisinage  ayant  conduit  à  une  occlusion  intesti¬ 
nale.  Le  siège  anormal  de  l’abcôs  périnéphré- 
tique  au  devant  de  la  colonne  vertébrale,  entre 
les  feuillets  du  mésentère,  explique  assez  qu’on 
ait  pu  le  confondre  avec  une  tumeur  kysticjue  du 
pancréas. 

—  MM.  Koute  et  IsiiAEL  déclarent,  chacun  de 
leur  côté,  qu’ils  ont,  eux  aussi,  pris  pour  un 
kyste  du  pancréas  une  tumeur  kystique  maligne 
de  la  capsule  surrénale  gauche  qui  s’était  insi¬ 
nuée  dans  l’arrière-cavité  des  épiploons. 

M.  Neu.mann  a  ensuite  communiqué  trois  cas 
de  Pancréatite  hémorragique  aiguë  qu’il  a 
eu  l’occasion  d'observer  et  d’opérer  dans  le  cours 
de  ces  derniers  six  mois;  les  trois  malades  sont 
morts.  Dans  les  trois  cas,  le  diagnostic  avait  pu 
être  porté  avant  l’opération. 

Enfin  INI.  Ruaun  a  présenté  un  jeune  garçon 
chez  qui  il  est  intervenu  récemment  pour  une 
Contusion  du  pancréas  consécutive  à  un 
coup  de  pied  de  cheval. 

Le  traumatisme  datait  déjà  de  quinze  jours  et 
depuis  ce  temps  le  malade  était  couché  chez  lui, 
avec  des  symptômes  de  péritonite.  L’épigastre 
était  fortement  soulevé  par  une  tuméfaction  dif¬ 
fuse,  mate  à  la  percussion,  et  dont  la  matité  se 
continuait  à  droite  et  par  en  bas  avec  la  matité 
hépatique;  l’estomac,  ainsi  qu’on  pouvait  égale¬ 
ment  s’en  convaincre  par  la  percussion,  était 
refoulé  à  gauche  et  par  en  bas. 

Le  ventre  ouvert,  et  après  avoir  constaté  l’exis¬ 
tence  de  foyers  nécrotiques  dans  le  tissu  grais¬ 
seux  sous-péritonéal  ainsi  que  dans  le  petit  épi¬ 
ploon —  qui  se  trouvait  adhérent  au  péritoine 
pariétal  — ,  M.  Braun  ouvrit  d’abord  une  grosse 
poche,  contenant  une  sérosité  louche,  facilement 
coagulable,  et  qui  remplissait  l’arrière-cavité 
des  épiploons,  s’étendant  à  droite,  en  avant  de  la 
face  antérieure  du  foie,  jusqu’à  la  coupole  dia¬ 
phragmatique  et  séparée,  à  gauche,  par  l’estomac, 
du  reste  de  la  cavité  abdominale.  Cette  poche 
adhérait  dans  la  profondeur  à  la  tète  du  pancréas 
dont  le  corps,  perceptible  à  la  palpation,  avait 
une  consistance  plutôt  dure.  Incision  et  marsu¬ 
pialisation.  La  guérison  survint  lentement. 

Le  liquide  du  kyste,  analysé,  renfermait  les 
dilférents  ferments  pancréatiques.  Les  urines,  à 
aucun  moment,  ne  continrent  de  sucre. 

Sous  le  titre.  Une  voie  d’accès  pour  les 
opérations  sur  la  portion  terminale  de  l’ure¬ 
tère,  -M.  Neu-mann  rapporte  le  fait  suivant  : 

Un  jeune  homme  de  vingt-six  ans  avait  dû  subir, 
en  raison  d’une  urétéro-pyélo-néphrite  suppurée 
grave,  de  nature  gonococcique,  une  néphrectomie 
et  une  urétérectomie  presque  totale  du  côté  gau¬ 
che.  Peu  après  cette  intervention,  il  se  lit  autour 
du  moignon  urétéral,  dans  le  tissu  cellulaire 
iutervésico-  r.-ctal,  un  phlegmon  (pii  suppura  et 
dut  être  ouvert  par  le  rectum.  Mais  le  drainage 
par  cette  voie  se  montra  insuffisant,  et,  dès  que 
le  drain  eut  été  enlevé,  le  malade  présenta  des 
accidents  de  rétention  pour  lesquels  il  fallut  son- 
,ger  à  intervenir  de  nouveau. 

Mais  par  quelle  voie  convenait-il  d’aborder  le 
foyer  purulent,  accolé  à  la  paroi  postérieure  de 
la  vessie, j^au] voisinage  el  autour  de  la  portion 


terminale  de  l’uretère?  La  voie  lombaire,  sous- 
péritonéale,  n’était  plus  praticable  à  cause  des 
adhérences  étendues  que  le  péritoine  avait  con¬ 
tractées  avec  la  paroi  lombaire.  Intervenir  par  la 
voie  sacrée,  c’était  faire  subir  au  malade  une  opé¬ 
ration  bien  grave.  Restait  la  voie  périnéale  :  c’est 
celle  que  M.  Neumann  se  décida  à  adopter.  11  fit 
une  Incision  périnéale  et  décolla  le  rectum  jusqu’à 
la  prostate,  puis,  ayant  pénétré  au  niveau  du  bec 
de  cet  organe,  il  continua  le  décollement  jusqu’au 
delà  du  carrefour  uro-génital,  c’est-à-dire  jusqu’à 
ce  qu’il  fût  arrivé  au  voisinage  immédiat  de  la 
cavité  suppurée. 

Dans  un  second  temps,  il  fit  pénétrer  dans  cette 
cavité  une  pince  à  pansements  introduite  par  la 
fistule  rectale,  et,  poussant  cette  pince  au  contact 
de  son  doigt  introduit  par  la  hi-èche  périnéale, 
il  perfora  lai'gement  la  paroi  latérale  de  l’abcès, 
l’ouvrant  ainsi  dans  le  trajet  périnéal  précédem¬ 
ment  créé. 

Le  drainage,  cette  fois,  se  montra  des  plus  effi¬ 
caces,  et  la  guérison  survint  rapidement. 

D'une  communication  de  M.  W.  Ruaun  sur  la 
Dilatation  aiguë  post- opératoire  de  l’esto¬ 
mac  nous  veûendrons  les  ([uelques  points  sui¬ 
vants  : 

La  dilatation  suraiguë  de  l’estomac  à  la  suite 
des  Interventions  sur  l’abdomen  ne  reconnaît  pas 
uniquement  pour  cause  un  obstacle  mécanique  ni 
ne  traduit  toujours  une  irritation  péritonéale  :  c’est 
quelquefois  un  simple  phénomène  nerveux,  de  la 
même  nature  et  aussi  parfois  de  la  même  gravité 
que  ces  phénomènes  de  paralysie  intestinale  post¬ 
opératoire  dont  nous  avons  parlé  dans  un  de  nos 
derniers  comptes-rendus.  La  preuve  en  est  qu’elle 
survient  après  des  opérations  parfaitement  asep¬ 
tiques,  dont  les  suites  ne  sont  troublées  par  au¬ 
cune  réaction  péritonéale,  ou  après  des  opéra¬ 
tions  qui  ont  respecté  le  tube  digestif  et  qui  ont 
même  eu  pour  champ  des  organes  ou  des  régions 
situées  loin  de  l’estomac,  le  bassin,  par  exemple, 
et  les  organes  pelviens. 

Cette  complication  des  laparotomies  est  d’ail¬ 
leurs  particulièrement  fréquente  et  grave  chez  les 
nerveux  ainsi  qu’en  témoigne,  entre  autres,  une 
des  observations  rapportées  par  M.  Rraun. 

Pour  se  renseigner  d’une  façon  plus  précise 
encore  sur  la  véritable  nature  du  phénomène, 
M.  Braun  a  essayé  de  provoquer  artificiellement 
sur  des  chiens,  les  uns  anesthésiés,  les  autres  non 
anesthésiés,  la  distension  extrême  de  l’estomac 
avec  de  l’air  insufflé  par  une  fistule  gastrique 
préalablement  établie.  Or,  tandis  que  cette  sur¬ 
dilatation  était  possible  sur  les  chiens  anesthésiés 
elle  ne  se  produisait  jamais  sur  les  animaux  non 
anesthésiés  dont  l’estomac  conservait  toute  sa  con¬ 
tractilité  et  se  débarrassait  toujours  de  l’air  in¬ 
sufflé  par  des  éructations  et  même  par  des  vomis¬ 
sements. 

Par  contre,  chez  ces  mêmes  chiens  non  anes¬ 
thésiés,  l’estomac  se  laissait  insuffler  à  l’extrême 
quand  on  avait  pris  la  précaution  de  sectionner 
au  préalable  les  deux  pneumogasti-iques  ;  cette 
insufflation  était  encore  réalisable  quarante-huit 
heures  après  la  section  des  nerfs. 

Les  cinq  cas  de  dilatation  aiguë  post-opéra¬ 
toire  de  l’estomac  rapportés  par  M.  Rraun,  et  qui 
ont  été  observés  dans  le  service  de  M.  Krause, 
ont  tous  guéri,  grâce  à  des  lavages  méthodiques 
du  l’estomac.  C’est  là  le  seul  traitement  efficace  à 
leur  opposer. 

—  A  la  suite  de  cette  communication,  M.  Roii- 
cuAitDT  a  rapporté  un  fait  personnel  de  dilatation 
excessive  de  l’estomac  survenue  à  la  suite  d’une 
simple  né|)hropexie  et  qui  se  termina  rapidement 
par  la  mort. 

M.  Koute  de  son  côté  déclare  avoir  vu  souvent 
de  telles  dilatations  se  produire  après  des  inter¬ 
ventions  sur  la  vésicule  biliaire. 

J.  Du.müxt. 
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M.  Berlolotti  et  S.  Gavazzeui.  Sur  le  signe  de 
Babinski.  [Policlinico,  1904,  n"  5).  —  La  valeur  sé¬ 
méiologique  du  signe  de  Babinski  est  bien  connue 
aujourd’hui  ;  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de 
cette  question  considèrent  le  phénomène  des  orteils 
comme  pathognomonique  d’une  perturbation  dans  le 
domaine  des  voies  pyramidales,  et  il  est  maintenant 
établi  que  les  rares  contradicteurs,  MM.  Cohn,  Sclui- 
1er,  Giudice  Andrea,  qui,  eu  1899,  s’étaient  élevés 
contre  la  valeur  du  signe  de  Babinski,  ont  commis 
des  fautes  de  technique.  Telles  sont  les  conclusions 
auxquelles  aboutissent  MM.  Berlolotti  et  Gavazzeni 
après  avoir  passé  en  revue  74  travaux  parus 'depuis 
189G  sur  le  signe  de  Babinski. 

C’est  en  s’appuyant  sur  des  faits  vérifiés  par  tous 
les  neurologistes  que  les  deux  auteurs  croient  pou¬ 
voir  contredire  la  valeur  des  faits  relatés  par  M.  Aii- 
denino  (de  la  Clinique  psychiatrique  de  M.  Lombroso), 
à  l’Académie  royale  de  médecine  de  Turin,  dans  la 
séance  du  2Ü  Mai  1903. 

Cet  auteur  dit  avoir  examiné  319  aliénés  atteints  de 
folies  diverses,  mais  ne  présentant  pas  de  troubles 
moteurs  particuliers,  et  avoir  rencontré  le  réflexe  des 
orteils  en  extension  dans  15  pour  100  de  cas. 

Le  signe  de  Babinski  pourrait  exister  encore  chez 
l'homme  normal  dans  22  pour  100  de  cas. 

Ces  résultats  amèneraient  à  conclure  que  le  signe 
de  Babinski  est  indépendant  de  la  perturbation  du 
système  pyramidal. 

MM.  Bertolotti  et  Gavazzeui  se  croient  en  droit 
d'exprimer  leurs  doutes  sur  la  singularité  des  résul¬ 
tats  obleuusparM.  Audenino.  Les  faits  de  ce  der¬ 
nier  sont  en  contradiction  complète  avec  les  résultats 
de  tous  les  auteurs,  et  il  est  très  probable  que,  pour 
ce  qui  est  des  observations  faites  chez  Thomme  nor¬ 
mal,  il  s’agit  d'erreur  de  technique. 

Pour  ce  qui  est  des  résultats  obtenus  c’nez  les 
aliénés,  ils  ne  sout  d’aucune  valeur  pour  la  thèse  que 
soutient  M .  Audeuino.  En  effet,  cet  auteur  ii’a  pas  spé¬ 
cifié  la  nature  des  malades  qu’il  a  observés  et  l’on 
sait  la  fréquence,  chez  les  aliénés,  des  altérations  or¬ 
ganiques  des  méninges  ou  de  l’écorce  cérébrale  qui 
peuvent  entraîner  le  signe  de  Babinski.  D'ailleurs, 
M.  Babinski,  le  premier,  a  eu  le  mérite  d’en  faire  la 
remarque  dès  son  mémoire  classique  paru  en  1893. 
Aujourd'hui  ou  sait  très  bien  que  les  paralytiques 
généraux  peuvent  présenter  le  phénomène  des  orteils, 
ce  signe  venant  justement  déceler  une  dégénérescence 
des  libres  motrices  cortico-spinales. 

M.  Audenino  a  cru  enfin  pouvoir  ébranler  la  valeur 
du  signe  de  Babinski  en  faisant  observer  qu’il  y  a 
des  cas  on  la  dégénérescence  du  faisceau  pyramidal 
est  indéniable  et  où  pourtant  le  signe  des  orteils 
n’existe  pas.  Un  tel  argument  n’est  pas  logique  :  le 
signe  de  Babinski  n’a  de  valeur  que  par  sa  présence, 
et  son  absence  n’exclut  pas  l’altération  du  faisceau 
pyramidal. 

En  résumé,  ce  n’est  pas  en  se  basant  sur  des  ras 
d’exception  qu’on  peut  attaquer  la  valeur  clinique 
d’un  symptôme  actuellement  classique,  qui  s’appuie 
sur  des  preuves  irréfutables  et  le  témoignage  una¬ 
nime  de  tous  les  neurologistes. 

Laignel-Lavastink. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

M.  Lermoyez.  Un  cas  de  cancer  de  Tetbnioide 
[Annales  des  maladies  de  Toreille  et  du  larjn.v,  1904, 
.Juillet,  p.  1).  —  C’est  un  cas  heureux  d’opération  ra¬ 
dicale  pour  une  tumeur  maligne  ayant  envahi  la  tota¬ 
lité  de  la  région  ethmoîdale. 

M.  Lermoyez  distingue  les  caucers  de  l’étage  infé¬ 
rieur  (cloison,  cornet  inférieur)  dont  l’ablation  radi¬ 
cale  peut  se  faire  par  les  voies  naturelles,  et  les  can¬ 
cers  de  l’étage  supérieur  uniquement  justiciables  de 
la  brèche  externe.  11  est  tout  à  fait  insuffisant  d’atta¬ 
quer,  ainsi  que  le  recommandent  les  classiques, 
l’ethmoide  par  la  voie  orbitaire.  Comme  l’ont  montré 
Moure  et  Killian.  pour  aborder  la  totalité  du  laby¬ 
rinthe  clhmoïdal  il  faut  réséquer  la  branche  montante 
du  maxillaire,  et  même  un  peu  de  l’os  propre  du  nez. 
Dans  l’espèce,  M.  Lermoyez  a  suivi  la  technique  re¬ 
commandée  par  Moure  à  la  Société  française  de  laryu- 
gologie  en  1902. 
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DKS  HYPERSÉCRÉTIONS  MULTIPLES  j 

DANS  1,A  j 

PARALYSIE  GÉNÉRALE  PROGRESSIVE  , 

Par  E.  MARANDON  DE  MONTYEL  j 

Médecin  en  chef  de  Ville-Evrard.  l 


Dans  c[uatre  mémoires  distincts,  j’ai  étu¬ 
dié  l’hypersécrétion  de  la  sueur',  de  la  salive",  ' 
lies  larmes"  et  des  urines ‘  dans  la  paralysie  | 
générale  et  rapporté  les  constatations  que 
j’avais  recueillies  en  suivant  les  mêmes  para¬ 
lytiques  généraux,  au  nombre  de  54,  du  début 
à  la  terminaison  par  la  mort  de  leur  péri-encé- 
phallte  chronique.  Dans  un  cinquième"  article 
réalisant  la  synthèse  des  quatre  précédents, 
j’ai  rassemblé,  pour  les  comparer,  les  résultats 
que  j’avais  obtenus,  et  j’ai  groupé  les  diffé¬ 
rences  ainsi  que  les  similitudes  que  les  di¬ 
verses  sécrétions  m’avaient  olFertes.  Mais  une 
sixième  étude  plus  intéressante  est  néces¬ 
saire,  d’autant  plus  qu’elle  n’a  pas  été  encore 
faite,  je  crois,  car,  s’il  y  a  des  paralytiques  qui 
ne  sont  atteints  que  d’une  seule  hypersécré¬ 
tion:  sialorrhée,  éphldrose,  polyurie  ou  pleur¬ 
nicherie,  il  en  est  d’autres  qui  en  présentent 
deux  et  meme  trois  au  même  moment.  Le  pré¬ 
sent  travail  a  pour  but  l’examen  de  ces  hyper-  ; 
sécrétions  multiples  et  simultanées  qui,  à  ma 
connaissance,  n’ont  pas  encore  attiré  l’atten¬ 
tion. 

Les  paralytiques,  qui  jamais,  au  cours  de 
leur  pérlencéphallte,  chronique,  ne  présen¬ 
tèrent  aucune  hypersécrétion,  furent  les  , 
moins  nombreux.  En  effet,  à  cec  égard,  nos  j 
54  paralytiques  se  décomposent  comme  il 
suit  : 

Pa.s  d'hyperséol-étion.  21,  soit  .SR, 8  pour  100 

Avec  une  ou  plusieurs 

hypersécrétions.  .  .  30.  —  61,2  — 

Total . TV 

Ou  peut. dire,  en  chiffres  ronds,  ipie  c’est 
chez  un  tiers  seulement  de  nos  paralysés 
généraux  que  les  sécrétions  ne  se  sont  pas 
accrues  durant  tout  le  cours  de  la  paralysie 
générale. 

Mais  les  malades  qui  ont  présenté  une  seule 
hypersécrétion  furent  bien  plus  nombreux  <jue 
ceux  qui  en  eurent  de  multiples.  A  cet  égard, 
nos  .‘13  cas  donnent  : 

Une  hypersécrétion.  .  25,  soit  75,8  pour  100 

Plusieurs  hypersécré¬ 
tions  simultanées.  .  8,  —  24,2  — 

Total . W 

Les  cas  à  une  seule  hypersécrétion  ont  donc 
été  trois  fois  plus  nombreux. 

Nos  8  cas  à  hypersécrétions  multiples  si¬ 
multanées  se  décomposent,  eux,  comme  il 
suit  : 


Deux  hypersécrétions .  4 

Une  et  deux  hypersécrétions .  2 

Deux  et  trois  hypersécrétions .  1 

Une,  deux  et  trois  hypersécrétions  ...  1 

Total .  8 


Il  résulte  de  ce  tableau  que  quatre  fois  seu¬ 
lement  nous  avons  vu  deux  sécrétions  émet¬ 
tre  en  même  temps  une  quantité  exagérée 
de  leur  produit,  puis  rentrer  dans  la  nor¬ 


male,  sans  être  précédées  ou  suivies  par  une 
seule  hypersécrétion.  Pas  une  fols  le  fait  ne 
s’est  produit  pour  trois  hypersécrétions  si¬ 
multanées,  et  jamais  nous  n’avons  constaté 
quatre  sécrétions  altérées  en  plus  au  même 
moment.  Des  2  malades  qui  en  eurent  trois  à 
la  fois,  l’un  en  eut  aussi  deux  et  l’autre  en  eut 
une  et  deux.  11  s’ensuit  que,  si  nous  faisons  le 
total,  nous  relevons  (jue  nos  .33  malades  nous 
ont  fourni  : 

Une  hypersécrétion .  28 

Deux  hypersécrétions  simultanées.  .  .  8 

Trois  hy.persécrétions  simultanées  .  .  2 

Quatre  hypersécrétions  simultanées  .  .  0 

Il  est  évident,  par  ce  tableau,  que  les  hyper¬ 
sécrétions  simultanées  rencontrées  le  plus 
souvent  furent  celles  qui  étaient  en  moins 
grand  nombre;  c’est  ainsi  que  nous  en  avons 
constaté  deux  quatre  fois  plus  souvent  que 
trois  et  jamais  quatre. 

Quant  aux  deux  hypersécrétions  qui  se 
montrèrent  en  même  temps  chez  nos  8  para¬ 
lytiques,  elles  furent  ; 

Larmes  et  salive.  .  4  Larmes  et  urines.  1 

Larmes  et  sueurs  .  2  Sueurs  et  urine.  .  1 

Pour  les  trois  simultanées,  nous  avons  ; 
larmes,  sueurs  et  urines;  puis,  larmes,  salive 
et  urine. 

Sauf  un,  tous  nos  paralytiques  qui  eurent 
des  hypersécrétions  multiples  étaient  donc 
des  pleurnicheurs,  des  sujets  qui  versaient 
des  larmes  abondantes  pour  des  futilités, 
comme  la  perte  d’un  bouton  de  culotte  ou 
l’extinction  du  feu  de  leur  cigarette. 

Une  fois  seulement,  la  pleurnicherie  a  man¬ 
qué,  et  le  malade,  qui  présentait  deux  hyper¬ 
sécrétions  simultanées,  eut  à  la  fols  de,  l’éphi- 
drose  et  de  la  polyurie.  Le  fait  était  bizarre, 
puisque,  h  l’état  normal,  cos  deux  sécrétions 
sont  en  raison  inverse  l’une  de  l’autre.  Nous 
avons,  en  conséquence,  suivi  le  sujet  de  très 
près  pour  bien  nous  assurer  du  phénomène, 
et  celui-ci  était  si  accusé  que  le  doute  n’était 
pas  possible.  C’était  en  Février  et  Mars,  le 
temps  était  doux,  ni  froid  ni  chaud,  le  malade, 
qu’on  maintenait  le  plus  possible  assis  dans 
un  fauteuil,  suait  tellement  qu’il  trempait  sa 
chemise,  et  son  visage  était  inondé  comme 
après  une  longue  course  par  les  fortes  cha¬ 
leurs  de  Juillet  et  d’Août.  D’un  autre  cété,  la 
quantité  des  urines  était  au  moins  double  de 
la  normale,  et  l’analyse,  plusieurs  fois  répétée, 
n’a  jamais  donné  ni  sucre  ni  albumine. 

Or  nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  un 
second  cas  identique,  cette  fois  durant  l’au¬ 
tomne,  en  Septembre  et  Octobre.  Les  mêmes 
précautions  furent  prises  et  les  mêmes  résul¬ 
tats  furent  constatés  :  le  malade,  maintenu  au 
repos,  était  inondé  de  sueurs  et  urinait  plus 
de  trois  litres.  Pas  de  sucre  ni  d’albumine.  Ce 
second  sujet  avait  une  troisième  hypersécré¬ 
tion  :  la  pleurnicherie. 

Ces  deux  faits  établissent  donc  sans  conteste 


Après  celle-ci,  notre  tableau  montre  que 
c’est  la  sialorrhée  qui  s’est  associée  le  plus 
souvent  à  d’autres  hypersécrétions,  soit  dans 
5  cas,  dont  4  avec  la  pleurnicherie  et  1  avec 
la  pleurnicherie  et  la  polyurie.  En  troisième 
lieu  ,  arrive  4  fois  la  polyurie  associée 
une  fois  avec  l’éphldrose,  une  fols  avec  la 
pleurnicherie,  une  fols  avec  la  pleurnicherie 
et  la  sialorrhée  et  une  fois  encore  avec  la 
pleurnicherie  et  l’éphidrose.  Et  aussi  l’éphi- 
drose,  avec  également  4  cas,  dont  deux 
avec  association  à  la  pleurnicherie,  une  à  la 
polyurie  et  une  à  la  pleurnicherie  et  à  la 
polyurie. 

Disons  aussi  que  nos  25  paralytiques  qui 
n’eurent  jamais  qu’une  seule  hypersécrétion 
ne  gardèrent  pas  toujours  la  même.  A  cet 
égard,  ils  se  décomposent  comme  il  suit  : 


Une  seule  hypersécrétion .  19 

Deux  hypersécrélions’consécutives  .  .  6 

Total .  25 


Ainsi,  c’est  trois  fois  plus  souvent  que  nos 
paralytiques  eurent  toujours  la  même  hyper¬ 
sécrétion  ;  dans  un  quart  seulement  des  cas, 
celle-ci  changea.  Jamais  nous  n’avons  vu  trois 
hypersécrétions  différentes  se  succéder.  Nos 
6  paralytiques  à  deux  hypersécrétions  succes¬ 
sives  donnent  ; 


Pleurnicherie  puis  sialorrhée .  2 

Polyurie  puis  sialorrhée .  1 

Polyurie  puis  pleurnicherie .  1 

Ephidrose  puis  sialorrhée .  1 

Sialorrhée  puis  pleurnicherie .  1 

Total .  T 


Là,  c’est  la  sialorrhée  qui  arrive  en  tête, 
avec  5  cas  dont  3  associés  à  la  pleurnicherie, 

1  à  la  polyurie  et  le  dernier  à  l’éphldrose  ; 
ensuite  arrive  la  pleurnicherie  avec 4  cas,  dont 
3  associés  à  la  sialorrhée  et  1  à  la  polyurie  ; 
au  troisième  rang  est  la  polyurie,  avec  seule¬ 
ment  2  cas,  associée  à  la  sialorrhée  et  à  la 
pleurnicherie  et  enfin,  en  dernier  lieu,  l’éphl- 
drose  avec  un  seul  cas,  associée  à  la  sia¬ 
lorrhée. 

Mais  il  convient  de  ne  pas  se  limitera  cette 
étude  d’ensemble  et  d’étudier  les  hypersécré¬ 
tions  multiples  simultanées  aux  trois  périodes 
de  la  paralysie. 

De  nos  54  paralytiques,  il  n’en  est  que 
21  qui  aient  parcouru  ces  trois  périodes  ; 
18  ont  succombé  à  la  phase  initiale  et  15 
à  l’intermédiaire.  Il  en  résulte  que,  si  nous 
avons  54  sujets  pour  la  première  période, 
il  ne  nous  en  reste  plus  que  36  pour  la  se¬ 
conde  et  21  pour  la  troisième.  Nous  ajoute¬ 
rons  que,  chez  un  sujet,  une  double  hyper¬ 
sécrétion,  commencée  au  cours  de  la  phase 
initiale,  a  persisté  à  la  suivante,  et  que,  chez 
deux  autres,  commencée  à  la  seconde  période, 
elle  a  continué  à  la  troistème.  C’est  ce  qui 
explique  comment,  dans  le  tableau  suivant, 
le  total  des  doubles  hypersécrétions  simul- 
nées  est  11  et  non  8  (tableau  1). 


Tableau  1. 

1''“  période. 

2'  période. 

3“  période. 

Total. 

Nombre  de  sujets.  .  .  . 

54 

36 

21 

lit  9,5  pour  100 

13 

Deux  hypersécrétions.  . 

4  soit  7,4  pour  100 

5  soit  13,8  pour  100 

2  so 

^2 

Trois  hypersécrétions  . 

1  —  1,8  —  100 

1  _  2,7  —  100 

1.  La  Presse  Médicale,  1003. 

2.  Gazette  des  Uôpitauœ,  1902. 

3.  Bulletin  médical,  1903. 

4.  La  Presse  Médicale,  1903.  '  • 

5.  Bulletin  médical,  1903. 


que,  chez  certains  paralytiques  généraux,  la 
sécrétion  sudorale  et  la  sécrétion  urinaire 
peuvent  être  simultanément  accrues  dans  des 
proportions  considérableà  toutes  les  deux. 


C’est  donc  h  la  seconde  période  que  nous 
avons  obtenu,  par  rapport  au  nombre  des  su¬ 
jets,  le  plus  d’hypersécrétions  multiples 
simultanées,  aussi  bien  au  nombre  de  2 
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qu’au  nombre  de  3  ;  elles  fui'ent,  dans  les 
deux  cas,  à  celte  phase  intiM'iiKuliaire,  deux 
lois  plus  rr(‘(juenles  qu'à  riiiiliale,  mais,  si 
celle-ci  eut  aussi  moins  de  2  hypersécré¬ 
tions  simultanées  que  la  troisième  période, 
elle  en  a  présenté  3  au  même  moment,  que 
ne  nous  offrit  pas  la  phase  ultime. 

T,e  délire  de  la  paralysie  générale,  on  le 
sait,  est  très  variable.  J,es  hypersécrétions 
multiples  simultanées  se  produisent  -  elles 
avec  la  même  fi’équence  dans  toutes  les  va¬ 
riétés  mentales? 

Non,  d’après  le  tableau  2. 

En  effet,  nous  n’en  avons  constaté  ni  dans 
la  forme  mixte,  ni  dans  la  rémission.  C’est  la 
forme  expansive  qui,  de  beaucoup,  nous  eu  a 
lourni  le  plus,  deux  fois  plus  que  la  dépres¬ 
sive  qui  vient  après.  En  troisième  Heu,  ar¬ 
rive  la  démentielle  qui,  elle,  à  l’inverse  des 
deux  autres,  n’eut  jamais  trois  hyperséci-é- 
tions  simultanées. 

Mais,  quelle  que  soit  la  variété  mentale,  le 
même  paralytique  peut  être  tour  à  tour  tran¬ 
quille  et  agité.  Les  états  de  Iranquillilé  et 
di  agitation,  à  en  juger  par  le  tableau  suivant, 
n’auraient  aucune  influence. 


Tableau  3. 

Agitât.  Calme.  Total. 

Deux  hypersécrétions  . 

5  4  9 

Trois  hypersécrétions  .  , 

1  1  2 

Total . 

T  T  TT 

Chez  un  malade,  une  double  hypersécrétion 
simultanée,  qui  avait  débuté  et  duré  un  cer¬ 
tain  temps  lors  d’une  crise  d’agitation,  a  per¬ 
sisté,  bien  que  celui-ci  fût  devenu  complète¬ 
ment  calme,  d’où  le  total  de  9  au  Heu  de  8. 
D’un  autre  côté,  l’écart  est  vraiment  trop  in¬ 
signifiant  entre  les  deux  états  pour  avoir  une 
signification  en  ce  qui  concerne  2  hyper¬ 
sécrétions,  et,  comme  nous  en  avons  eu  3 
à  la  fois  aussi  bien  dans  l’un  que  dans  l’autre, 
l’absence  de  toute  influence  semble  le  plus 
probable. 

Les  causes  qui  ont  engendré  la  paralysie 
générale,  d’après  le  tableau  3,  auraient  une 
action. 

En  efl’et,  les  paralytiques,  chez  lesquels 
l’examen  direct  et  les  renseignements  les 
plus  précis  indiquaient  l’absence  de  syphilis, 
ne  nous  ont  jamais  pré'senlé  d’hypersécré¬ 
tions  multiples  simultanées.  Tous  ceux  qui  en 
eurent,  tous  nos  8  sujets,  aussi  bien  ceux 
avec  2  que  ceux  avec  3  hypcrsécrélious  à 
la  fois,  étaient  incontestablement  infectés. 
Un  était  en  même  temps  légèrement  arrosé, 
mais  peu,  cl  certainement  l’alcool  n’avait 
joué  dans  son  cas  (pi’un  rôle  insignifiant. 
L’influence  de  la  syphilis  semble  donc  in¬ 
contestable. 

L’dge  également  aurait  une  influence  (ta¬ 
bleau  4). 

Nous  voyons  en- effet,  par  ce  tableau,  que 
jamais  nous  n’avons  observe  le  phénomène 
dans  la  paralysie  générale  tardive,  celle  sur¬ 
venant  après  cinquante  ans,  mais  que,  par 
contre,  sa  fréquence  croît  avec  les  années,  de 
vingt-cinq  à  cinquante  ans.  C’est  même  seu¬ 
lement  de  quarante  à  cinquante  ans  que  nous 
vîmes  3  hypersécrétions  simultanées,  et  les 
deux  malades  qui  les  présentèrent  avaient 
run  quarante  -  trois  ans  et  l’autre  qua¬ 
rante-cinq  ans.  Cette  période  renferme  la 
moitié  de  nos  cas. 


Il  y  a  donc  Heu  de  croire  c[ue  ces  hypersé¬ 
crétions  multiples  .simultanées  appartiennent 

j  lesquels  nous  réussîmes  à  le  vérifier  l’avaien 
normal. 

1  Le  sens  algésique,  an  coiilraire,  esl  bie 

Tableau  2.  lîxpansivo.  Dépressive.  Mi.'cte.  Démentielle.  Itémission.  Total. 

Deux  hypersécrétions.  .  .  5  2  0  1  0  8 

Trois  hypersécrétions  .  .  1  1  0  0  0  2 

Total .  6  8  0  T  ’Ô 

De  même,  les  saisons  auraient  une  action, 
car  nous  n’avons  jamais  rien  constaté  durant 
l’éti;,  et  c’est  surtout  de  beaucoup  durant 

plus  souvent  perturbé  que  normal.  D’après  1 
tableau  7,  dont  le  total  des  doubles  hvper 
sécrétions  simultanées  est  10  et  non8— car 

Tableau  4.  Syphilis.  Alcool.  .Sypliil.  et  alcool.  Traiimal.  Autres  causes.  Total. 

Deux  hypersécrétions.  7  0  1  0  0  8 

Trois  hypersécrétions.  2  0  0  0  0  2 

Total .  9  0  1  0  0  10 

l’hiver  que  nous  observâmes  le  phénomène, 
soit  deux  fois  plus  souvent  que  durant  la 
saison  intermédiaire.  L'ne  fois  2  hypersé- 

chez  un  sujet,  le  phénomène  persista  alors  que 
la  douleur  simplement  afiaiblle  fut  ensuite 
abolie,  et,  chez  un  second,  celle-ci  d’abord  Irè 

Tableau  5.  2.’i  à  30  30  Ji  40  40  ù  50  50  à  60  Totaux. 

Deux  hypersécrétions .  2  3  3  0  8 

Trois  liypersécrétions .  0  0  2  0  2  i 

Totaux .  T  1  "5  ’Ô  1 

crétions  et  une  fois  3,  embrassèrent  deux 
périodes  de  l’année,  d’où  les  totaux  de  9  poul¬ 
ies  premières  et  3  pour  les  secondes  dans  le 
tableau  5. 

exagérée,  s’affaiblit  au  contraire  — ,  d’après 
ce  tableau,  le  phénomène  s’est  produit  avec 
tous  les  étals  du  sens  algési([ue,  mais  surtou 
avec  les  altérations  en  moins,  qui  sont  de 

Tableau  6.  Froide.  Chaude.  luterméd.  Totaux. 

Deux  hypersécrétions .  7  0  2  9 

Trois  hypersécrétions .  1  0  2  3 

Totaux .  ‘8  ’Ô  T  T? 

Dans  le  tableau  6,  on  voit  que  les  hyper-  | 
sécrétions  multiples  simultanées  se  sont  mon¬ 
trées  avec  tous  les  états  de  la  motilité  et  en  | 

beaucoup  les  plus  nombreuses,  et  en  parti¬ 
culier  avec  l’affaiblissement  qui  est,  lui,  b 
trouble  algésique  de  beaucoup  le  plus  fré- 

Tableau  7.  Légers.  Modérés.  Marqués.  Excessifs.  Totaux. 

Deux  hypersécrétions .  0  3  3  2  8 

Trois  hypersécrétions . 1  0  0  1  2 

Totaux .  1  3  3  3  10 

égale  fréquence  quand  les  troubles  moteurs  y 
élaient  modérés,  marqués  et  excessifs,  et 
même  nous  avons  eu  .3  hypersécrétions  si-  I 

quent  de  tous.  L’hyperalgésie,  au  conlraii-yî, 
est  assez  lare,  et  pourtant  le  fait  que  nous 
étudions  s’est  manifesté  deux  fois  avec  elle. 

Tableau  8.  Normal.  .Affailyliss.  Aiialg.  Ilypcralg.  Totaux. 

Trois  hypersécrétions .  1  1  0  0  2 

Totaux .  2  7  1  2  12 

multanées,  aussi  bien  avec  les  légers  qu’avec  j 
les  excessifs.  L’absence  de  loul  rapport  n’est 
donc  pas  contestable.  | 

Si  à  cela  nous  ajoutons  qu’une  fois  nous 
avons  vu  une  triple  hypersécrétion  simultanée 
avec  la  douleur  normale,  je  crois  que  la  con- 

Tableau  9.  Normal.  Affaibliss.  Aholiliou.  Exagération.  Totaux. 

Deux  hypersécrétions .  0  1  6  1  8 

Trois  hypersécrétions .  0  1  1  0  2 

Totaux .  0  2  7  1  10 

Restent  les  sensibilités. 

Le  sens  tactile  est  très  rarement  altéré 
dans  la  paralysie  générale  ;  il  n’est  donc  pas 
étonnant  que  6  de  nos]_8  paralytiques  chez 

clusion  la  plus  rationnelle  qui  découle  de 
ces  diverses  constatations  est  l’absence  de 
tout  rapport. 

Plus  encore  que  le  sens  algésique,  le  sens 
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"énllal  est  altéré  et  surtout  aboli  dans  la  pa- 
lalysic  généiale  coiilirniée;  il  u’esl  donc  |)as 
éloiinant  (juc  ce  soit  avec  celte  dernière  alh-- 
ralion  (jue  nous  ayons  surlout  rencontré  les 
hypersécrétions  multiples  simultanées,  mais 
nous  les  avons  aussi  constatées  avec  l’allai- 
blissemcnt  et  même  une  fois  avec  l’exa¬ 
gération,  ainsi  <|ue  le  montre  le  tableau  8. 

Je  crois  (pi’ici  encore,  l’absence  de  tout 
rajiport  est  la  conclusion Jrjui  s’impose,  car,  si 
le  phénomène  n'a  jamais  eu  lieu  avec  la  nor¬ 
malité,  celle-ci  est  tellement  exeeplionnelle, 
fjuaiid  la  paralysie  générale  est  bien  établie, 
([ue  le  fait  n’a  rien  d'i-lonnanl. 

Je  ci'ois  donc  pouvoir  dire  que  nous  n’avons 
relevé  aucun  lien  entre  les  hypersécrétions 
multiples  simultanées  et  les  sensibilités  et 
qu’elles  se  présentèrent  indifféremment  avec 
tous  les  étals  de  cidles-ci,  leur  fréquence  plus 
grande  dans  l’un  ou  l’autre  de  ces  états  dé¬ 
pendant  de  leur  fréquence  plus  grande  au 
cours  de  la  périeneéphalite  chronique. 

Comme  nous  avons  eu  la  patience  de  suivre 
nos  54  ])ai'alytiques  depuis  leur  entrée,  à  la 
première  pihâode,  jusqu’à  leui'  mort,  nous 
nous  sommes  renseignés  sur  Vcvolulion  des 
hypersécrétions  multiples  simultanées  que 
nous  observions. 

D’ordinaire,  les  troubles  de  la  périencé- 
phalité  chronif[ue  sont  à  rôcidh’cs.  11  n’en  a 
jamais  été  ainsi  pour  les  hypersécrétions  mul¬ 
tiples  simultanées;  le  phénomène  s’est  tou¬ 
jours  produit  qu’une  fois  ;  il  n’a  récidivé  dans 
aucun  cas. 

Le  plus  souvent,  sa  durée  fut  courte.  Pour 
les  doubles  hypersécrétions,  cinq  fols  elle  n’a 
pas  excédé  deux  mois,  une  fois  elle  a  été  de 
trois  mois  et  deux  fois  elle  a  atteint  presque 
quatre  mois.  Pour  les  2  triples  hypersécré¬ 
tions,  elle  n’a  guère  dépassé  deux  mois.  T, es 
diverses  périodes  n'ont  pas  exercé  d’influence 
très  marquée;  à  la  seconde,  où,  comme  nous 
avons  vu,  les  hypersécrétions  multiples  si¬ 
multanées  furent  les  plus  nombreuses  pro¬ 
portionnellement  au  nombre  des  sujets,  les 
durées  ont  été  seuleiiK'nt  un  peu  plus  longues, 
pas  même  d'un  mois. 

Quant  à  l’évolution  proprement  dite,  elle 
fut  la  suivante  en  ce  qui  concerne  les  6  cas 
où  le  nombre  des  hypersécrétions  simulta¬ 
nées  n’exeéda  pas  2.  Deux  fois,  le  phéno¬ 
mène  existait  au  moment  même  de  l’entrée 
et  prenait  fin  au  cours  de  cette  même  pre¬ 
mière  période.  Deux  fois  également  il  s’est 
montré  ii  la  lin  de  la  phase  initiale  et  a  per¬ 
sisté  ([uand  survint  la  phase  intermédiaire, 
pour  prendre  fin  au  cours  de  celle-ci.  Une 
fols  les  2  hypersécrétions  apparurent  et  ces¬ 
sèrent  au  cours  de  la  deuxième  période,  et 
enfin  une  fols  également,  vers  la  fin  de  la 
première,  pour  disparaître  à  l’arrivée  do  la 
deuxième  phase. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que,  des  deux  j)a- 
ralytiques  qui  eurent  trois  hypersécrétions 
simultanées,  un  eu  eut  aussi  deux  et  l’autre 
en  eut  aussi  une  et  deux.  Voici  quelle  fut 
l’i'volution  pour  le  premier  :  dès  le  jourmême 
de  son  entrée,  nous  constatâmes  chez  lui  de 
la  pleurnicherie  modérée,  une  slalorrhée 
excessive  et  une  polyurie  assez  abondante  qui, 
toutes  les  trois,  persistèrent  environ  deux 
mois,  puis  la  sialorrhée  cessa  et  le  malade 
n’eut  plus  que  de  la  pleurnicherie  et  de  la 
polyurie  qui,  à  leur  tour,  disparurent  à  quel¬ 


ques  jours  d’intervalle,  alors  que  la  paralysie 
générale  en  était  toujours  à  la  premièi'c 
période, 

l.'('■voluLion  pour  le  second  fut  plus  com- 
pll([uée.  Le  malade  était  dans  le  service 
depuis  (juinzp  mois,  atteint  d’une  ])aralysic 
générale  qui,  évoluant  très  lentement,  en 
était  toujours  à  la  phase  initiale,  et  un  exa¬ 
men  minutieux  et  souvent  répété  n'avait 
jamais  fait  découvrir  d’hypersécrétion,  (juand 
on  constata  une  éphidrose  excessive  :  de  la 
tête  aux  pieds,  il  était  inondé  de  sueurs,  et  on 
était  en  Novembre.  Deux  mois  après,  en  jan¬ 
vier,  l'éphidrose  avait  un  peu  diminué,  mais 
persistait  encore  assez  marquée,  quand  le 
sujet  devint  pleurnicheur:  toute  la  journée 
et  une  partie  de  la  nuit,  il  pleurait  pour  les 
motifs  les  plus  futiles,  aussi  parce,  qu’il  trou¬ 
vait  (ju’il  suait  trop  et  que  cela,  pour  sûr, 
l’épuiserait.  En  Mars,  le  mal  passa  à  la 
deuxième  période,  et  la  double  hypersécrétion 
dura  jusqu’en  Mal.  Alors,  tout  eu  conservant 
sa  pleurnicherie  et  sou  éphidrose,  il  devint 
polyurique,  et  cette  triple  hypersécrétion  eut 
une  durée  d’environ  deux  mois  après  lesquels 
la  pleurnicherie  et  la  polyurie  disparurent  ; 
seule  l’éphidrose  pei'sista  à  un  degré  modéré, 
puis  elle  disparut  à  son  tour,  mais  le  sujet 
redevint  pleurnicheur  et  il  versait  d’abon¬ 
dantes  larmes  lors([ue,  toujours  à  la  seconde 
période  de  sa  paralysie  générale,  il  succomba 
à  une  congestion  cérébrale  épileptiforme. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  le  dèhul 
des  doubles  hypersécrétions  simultanées  eut 
lieu  cinq  fois  à  la  première  période  et  trois 
fois  à  la  seconde,  et  celui  des  trois,  une  fois 
à  la  phase  initiale  et  une  autre  fois  à  la  phase 
intermédiaire,  ce  qui  donne  six  débuts  à  la 
première  période,  quatre  à  la  seconde  et 
aucun  à  la  troisième.  L’apparition  du  phéno¬ 
mène  serait  donc  d’autant  plus  rare  que  la 
maladie  serait  à  une  phase  plus  avancée. 

Nous  avons  vu  également  plus  haut  que, 
deux  fois,  des  paralytiques  qui  avaient  pré¬ 
senté  une  double  hypersécrétion  simultanée, 
en  avalent  eu  aussi  une  seule.  Pour  un,  l’évo¬ 
lution  fut  la  suivante  :  dès  le  jour  même  de 
l’entrée  existait  une  éphidrose  considérable 
qui  disparut  au  bout  de  deux  mois  pour 
revenir  ensuite  au  bout  de  trois  mois;  mais, 
en  même  temps,  le  malade  devint  excessive¬ 
ment  pleurnicheur.  Et  voici  quelle  fut  l’évo¬ 
lution  pour  le  second  :  quatre  mois  ai)rès  son 
entrée,  il  fut,  durant  quelque  temps,  atteint 
d’une  pleurnicherie  extrêmement  abondante 
(jul  disparut  tout  îi  fait  pendant  six  mois,  jniis 
r('vinl  plus  modérée  et  durait  telle  depuis 
environ  cinq  mois  quand  la  paralysie  géné¬ 
rale  passa  à  la  seconde  période.  Immédiate¬ 
ment,  elle  redevint  aussi  abondante  que  la 
première  fois  et,  en  même  temps,  apparut  une 
sialorrhée  excessive.  Au  bout  de  deux  mois, 
cette  double  hypersécrétion  persistait  encore, 
mais  le  malade  faiblit  de  plus  en  plus,  et  le 
mal  passa  à  la  troisième  période  :  alors  la 
sialorrhée  disparut,  toutefois  la  pleurnicherie 
persista  jusqu’à  la  mort. 

Enfin,  si  nous  avons  établi  plus  haut  ([ue 
vingt-cinq  fois  il  n’y  a  jamais  eu  qu’une  seub; 
hypersécrétion,  il  est  intéressant  de  rappeler 
que  six  fois,  celle-ci  a  varié  chez  le  même 
paralytique  etqu’après  un  intervalle  plus  ou 
moins  long,  durant  lequel  toutes  les  sécrétions 
étaient  normales,  pour  la  seconde  fois,  une 
hypersécrétion  s’est  produite,  mais  alors  dif¬ 
férente  de  la  première. 


C’est  ainsi  que  deux  fois  la  sialorrhée  a 
succédé  à  la  pleurnicherie  dans  les  mêmes 
conditions;  quelques  mois  après  l’entrée,  à 
la  première  période,  éclata  une  pleurni¬ 
cherie  abondante  qui  prit  fin  un  pou  avant  le 
passage  à  la  deuxième  phase  et,  dès  celle-ci, 
la  sialorrhée  reprit,  excessive,  pendant  trois 
mois. 

Pour  les  quatre  autres,  la  succession  fut 
différente.  Un,  chez  lequel  la  paralysie  géné¬ 
rale  évolua  très  rapidement,  avait  une  notable 
polyurie  à  son  entrée;  deux  mois  après,  le 
mal  passa  à  la  seconde  période  et  celle-ci  per¬ 
sista  environ  deux  mois;  puis,  pendant  un 
trimestre,  toutes  les  sécrétions  furent  nor¬ 
males  et  alors  survint  une  sialorrhée  d’environ 
cinq  mois.  Un  autre,  également  palyurl([ue  ii 
l’entrée,  cessa  de  l’être  au  bout  de  trois  mois 
et  eut,  durant  un  semestre,  toutes  ses  sécré¬ 
tions  normales,  puis  devint  pleurnicheur 
pendant  trois  mois.  Chez  un,  qui,  à  son  ar¬ 
rivée,  présentait  une  éphidrose  excessive,  la 
sécrétion  sudorale  redevint  noi'inale  au  bout 
d’un  trimestre,  et  aucune  hypersécrétion  ne 
se  montra  jusqu’au  passage  à  la  deuxième  pé¬ 
riode  qui  s’accompagna  d’une  sialorrhée  très 
marquée,  évolua  très  vite  et  passa  en  deux 
mois  à  la  phase  ultime,  tout  en  conservant 
celle-ci  qui  persista  jusqu’à  la  mort,  survenue 
assez  rapidement.  I.e  dernier  était  depuis 
quelque  temps  à  la  deuxième  période  lors- 
qu’éclata  une  sialorrhée  excessive  qui  persista 
environ  deux  mois  et  1(!S  sécrétions  furent 
normales  jusqu’au  passage  à  la  troisième  pé¬ 
riode;  alors  ce  paralytique,  incapable  de  rien 
comprendre,  qui  jamais  n’avait  versé  une 
larme,  se  mit  à  pleurer  abondamment  sans 
motif. 


De  tout  ce  qui  précède,  je  tirerai  les  con- 
clusions  suivantes  que  je  n’ai  pas  la  préten¬ 
tion  de  donner  comme  définitives. 

H  est  à  désirer  que  d’autres  observateurs 
aient,  eux  aussi,  la  patience  de  suivre  toutes 
les  sécrétions  d’un  certain  nombre  de  para¬ 
lytiques  de  très  près,  depuis  le  début  de  la 
périeneéphalite  chronique  jusqu’à  la  termi¬ 
naison  par  la  mort;  c’est  la  seule  méthode, 
en  effet,  qui  permette  de  ne  rien  laisser 
échapper  et  d’obtenir  des  données  compa¬ 
rables,  la  seule  qui  permette  d’établir  l’évo¬ 
lution.  Mais  c’est  là,  je  le  reconnais,  un  tra¬ 
vail  long  et  minutieux.  L’examen  de  nos 
51  paralytiques  dans  ces  conditions,  a 
demandé  plusieurs  années.  11  est  donc  bien 
difficile  à  un  seul  observateur  de  réunir  une 
masse  énorme  de  faits  permettant  de  se  pro¬ 
noncer  en  toute  assuranee.  Mais  le  sujet  est 
traité  par  nous  pour  la  première  fois,  croyons- 
nous,  et  il  est  assez  intéressant  pour  mériter 
qu’on  s’en  occupe. 

I.  —  C’est  chez  un  tiers  seulement  des 
paralytiques  généraux  que  nous  n’avons  cons¬ 
taté,  en  les  suivant  de  très  près,  du  début  à 
la  terminaison  de  la  maladie,  aucune  hyper¬ 
sécrétion  durant  tout  le  cours  de  la  paralysie 
générale;  mais  ceux  qui  n’en  eurent  qu’une 
furent  trois  fois  plus  nombreux  que  ceux  ([ui 
en  curent  plusieurs  au  même  moment. 

IL  —  Les  hypersécrétions  simultanées 
furent  au  nombre  de  deux  et  de  trois  seule¬ 
ment. 

111.  —  Des  paralytiques  qui  eurent  deux 
hvpersécrétions  simultanées,  un  tiers  eut,  en 
outre,  à  un  autre  moment  de  l’évolution  de  la 
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maladie,  une  seule.  Tous  ceux  qui  en  présen¬ 
tèrent  trois  à  la  fois,  au  nombre  de  deux 
sujets  seulement  il  est  vrai,  en  eurent  aussi, 
l’un  deux  et  l’autre  nue  et  deux. 

IV.  —  Les  doul)lcs  hypersécrétions  simul¬ 
tanées  furent  cpiatre  fois  plus  IVéqmîntes  ([ue 
les  triples. 

V.  —  Deux  fois  nous  avons  eu  occasion  de 
constater  une  double  hypersécrétion  simul¬ 
tanée  et  prolongée  des  urines  et  des  sueurs. 

VI.  —  Un  quart  des  paralytiques  qui  n’eu¬ 
rent  qu’une  seule  hypersécrétion  au  même 
moment  en  eurent  deux  dlfTérentes,  jamais 
trois,  séparées  par  un  intervalle  plus  ou  moins 
long  de  normalité  de  toutes  les  sécrétions. 

VIL  —  C’est  à  la  seconde  période  de  la 
paralysie  générale  que  nous  avons  compté, 
proportionnellement  au  nombre  des  sujets,  le 
plus  d’hypersécrétions  simultanées,  aussi  bien 
trois  que  deux,  les  unes  et  les  autres  deux 
fois  plus  qu’à  la  prcïmière  qui  eutaussi  moins 
de  doubles  hypersécrétions  que  la  troisième, 
mais  celle-ci  n’en  présenta  jamais  trois  à  la 
fois. 

VllL  —  Nous  n’avons  constaté  d’hypersé¬ 
crétions  multiples  simultanées  ni  dans  la 
forme  mixte  ni  dans  la  rémission.  C’est  la 
forme  expansive  qui  en  a  fourni  davantage, 
deux  fols  plus  que  la  dépressive  qui  vient 
après,  et  la  démentielle  n’eut  jamais,  i^lle, 
trois  hvpersécrétions  au  même  moment. 

IX.  —  Les  états  de  calme  et  d’agitation 
n’ont  exercé  aucune  influence. 

X.  —  Tous  les  paralytiques  atteints  d’hy¬ 
persécrétions  multiples  simultanées  étaient 
des  syphilitiques  avérés. 

XL  —  Nous  n’avons  pas  constaté  d’hyper¬ 
sécrétions  multiples  simultanées  dans  la  para¬ 
lysie  générale  lai-dive,  celle  survenant  après 
cinquante  ans,  et  leur  fréquence  a  été  en 
croissant  de  vingt-cinq  à  cinquante,  de  telle 
sorte  que  de  ejuarante  à  cinquante  nous  avons 
eu  la  moitié  des  cas  et  seulement,  durant  cette 
période,  trois  hypersécrétions  simultanées. 

XII.  —  Nous  n’avons  jamais  rencontré 
d’hypersécrétions  multiples  simultanées  du¬ 
rant  la  saison  chaude,  et  celles-ci  furent  deux 
fois  plus  fréquentes  durant  la  saison  froide 
que  durant  la  saison  intermédiaire. 

XIII.  — ■  Nous  n’avons  relevé  aucun  rap¬ 
port  entre  les  hypersécrétions  multiples  si¬ 
multanées  et  les  troubles,  soit  de  la  motilité, 
soit  des  scnsiliililés  (sens  tactile,  sens  algé- 
sique,  sens  génital). 

XIV.  —  Les  hypersécrétions  multiples  si¬ 
multanées  n’ont  jamais  récidivé;  elles  ne  se 
sont  toujours  montrées  qu’une  fois  au  cours 
de  la  paralysie  générale. 

XV.  —  La  durée  des  hypersécrétions  mul¬ 
tiples  simultanées  fut  plutôt  courte;  le  plus 
souvent  elle  n’a  pas  excédé  deux  mois. 

XVL  —  Les  hypersécrétions  mulliplcs  si¬ 
multanées  ont  débuté  plus  souvent  à  la  pre¬ 
mière  période  qu’à  la  seconde  et  jamais  à  la 
troisième. 

XVII.  —  Les  hypersécrétions  qui  se  sont 
associées  à  d’autres  au  môme  moment  sont, 
par  ordre  de  fréquence  décroissante,  la  pleur¬ 
nicherie  et  la  slalorrhée,  et,  en  fréquence 
égale,  la  polyurie  et  l’éphldrose. 

XVlll.  —  Les  hypersécrétions  qui  se  sont 
montrées  au  nombre  de  deux  chez  le  même 
paralytique,  mais  pas  au  môme  moment,  fui  ent 
par  ordre  décroissant  de  fréquence  :  la  sia- 
lorrhée,  la  pleurnicherie,  la  polyurie  et 
l’éphldrose. 


TRAITEMENT 

DES  FISTULES  STERCüRÂLES 

CONSKCUTIVES  AUX  HERNIES  CRURALES 
ÉTRANGLÉES  ET  SPHACÉLÉES 
Par  Paul  DELBET 


Au  mois  d’Avril  lOU.'i,  on  m’amena  une  ma¬ 
lade  atteinte  d’une  fistule  stercorale  s’ouvrant  au 
pli  de  l’aine,  au  centre  d’une  zone  enflammée, 
phlegmonouse  et,  par  places,  spliacélée.  En  inter¬ 
rogeant  la  malade,  j’appris  que,  portant  une  hernie 
crurale  droite  depuis  quinze  ans,  elle  avait  vu  la 
hernie  s’étrangler  le  15  Février  190.3;  que  le 
quatrième  jour,  s’apercevant  que  le  pli  de  l’aine 
enflait,  et  sentant  ses  forces  diminuer,  elle  avait 
mandé  un  médecin.  Mais  celui-ci  n’avait  pu  venir 
que  le  lendemain,  cinq  jours  après  le  début  des 
accidents.  Le  médecin  diagnostiqua  un  phlegmon 
stercoral.  La  peau  était  sphacélée  par  places,  l’état 
général  grave  :  le  médecin  ne  crut  pas  devoir  faire 
autre  chose  que  de  longues  incisions  et  des  ap¬ 
plications  de  compresses  humides  au  sublimé.  On 
doit  convenir  que  c’était  se  conduire  sagement  en 
cette  occurrence.  Du  pus  et  des  matières  s’écou¬ 
lèrent  en  abondance  par  les  incisions,  l’état  gé¬ 
néral  s’améliora;  lentement  la  malade  se  rétablit, 
conservant  un  anus  contre  nature. 

Au  moment  où  on  me  l’amena,  la  malade  pré¬ 
sentait,  au  niveau  de  la  partie  supérieure  de  la 
cuisse,  une  large  ulcération  avec  perte  de  sub¬ 
stance  limitée  en  haut  par  le  pli  de  l’aine.  L’ulcé¬ 
ration  était  longue  de  12  centimètres,  haute  de 
6  centimètres  au  niveau  de  sa  partie  moyenne, 
effilée  aux  deux  extrémités,  profonde,  au  centre, 
de  4  centimètres;  en  ce  point  s’ouvrait  un  orifice 
sans  limites  nettes,  par  lequel  s’écoulaient  des 
matières  liquides  jaune-verdâtre.  La  malade  était 
faible. 

.le  mets  la  malade  à  un  régime  sévère  et  lui  fais 
absorber  chaque  jour  une  poudre  composée  do 
naphtol,  craie  préparée,  phosphate  de  chaux. 
L’ulcération  se  déterge  et  se  rétrécit,  mais  pro¬ 
gressivement  les  forces  s’affaiblissent  et  l’amai¬ 
grissement  survient.  11  faut  intervenir.  J’explore 
l’anus;  je  constate  la  présence  d’un  orifice  petit 
et  unique;  malgré  des  examens  répétés  et  variés, 
je  ne  puis  trouver  ni  orifice  inférieur  ni  éperon; 
la  malade  ne  rend  d’ailleurs  ni  matières  ni  gaz 
par  l’anus.  Je  décide  de  recourir  à  la  méthode 
intra-péritonéale  qui  m’a  donné  de  beaux  succès 
dans  le  traitement  des  fistules  stercorales. 

Une  incision,  menée  paralièlement  <à  l’arcade  et 
à  2  centimètres  de  celle-ci,  ouvre  le  ventre  et  me 
conduit  sur  l’intestin.  La  fistule  siège  sur  l’iléon, 
à  14  centimètres  environ  delà  valvule iléo-cæcale. 
Je  trouve  l’intestin  sectionné  dans  toute  sa  circon¬ 
férence,  jusques  et  y  compris  le  mésentère.  Le 
bout  inférieur,  placé  en  arrière,  en  dedans  et  au- 
dessous  du  bout  supérieur,  est  complètement 
oblitéré  à  son  origine;  l’intestin  qui  lui  fait  suite 
est  fortement  rétracté  et  revenu  sur  lui-même. 

Dans  ces  conditions,  je  ne  crois  pas  devoir  re¬ 
courir  à  l’entérorraphie  latérale,  ni  à  l’entérec¬ 
tomie.  (On  verra  plus  loin  que,  dans  deux  cas  ana¬ 
logues  de  Pousson  et  de  Schwartz,  l’expérience  a 
démontré  que  cet  intestin  affaissé  peut  reprendre 
assez  de  son  volume  pour  laisser  passer  les  ma¬ 
tières,  mais  ces  deux  faits  n’avaient  pas  été  pu¬ 
bliés  au  moment  où  j’opérais).  J’implante  donc 
simplement  le  bout  supérieur  sur  le  côlon  ascen¬ 
dant  en  anastomose  termino-Iatérale  et  résèque  le 
bout  inférieur.  Je  termine  par  une  suture  de  la 
paroi  avec  drainage. 

L’opération  a  été  relativement  aisée,  correcte; 
le  ventre  a  été  constamment  protégé  par  des  com¬ 
presses  ;  l’opération  a  duré  une  heure  et  demie. 
A  la  fin  de  l’intervention,  le  pouls  est  filant  et 
rapide,  les  extrémités  cyaniques.  La  malade  se 
réveille  difficilement;  on  lui  donne  du  sérum,  de 
l’éther,  de  la  caféine.  Malgré  ces  soins, ^la  malade 


ne  se  réchauffe  pas  et  succombe  dans  le  collapsus 
quatre  heures  après  l’opération*. 

Cet  échec  est  évidemment  imputable  au  mau¬ 
vais  état  général  de  la  malade,  inanitiée  par  la 
diminution  de  la  zone  d’absorption  intestinale  et 
intoxiquée  par  les  produits  putrides  du  phlegmon 
stercoral.  J’ai,  en  effet,  trouvé,  en  incisant,  de  lar¬ 
ges  plaques  de  sphacèle  développées  dans  l’épais¬ 
seur  de  la  paroi.  Il  n’en  est  pas  moins  permis  de 
se  demander  si  une  opération  plus  simple  n’au¬ 
rait  pu  être  aussi  efficace  en  restant  moins  dan¬ 
gereuse,  car  l’affaiblissement  est  la  règle  chez  les 
malades  atteints  de  fistule  stercorale.  Je  me  suis 
également  demandé  si  le  siège  et  le  mode  de  for¬ 
mation  de  ces  fistules  consécutives  aux  hernies 
crurales  étranglées  et  sphacélées  ne  créait  pas 
des  conditions  spéciales  et  n’imposait  pas  une 
conduite  particulière.  J’ai  donc  relevé,  avec  l’aide 
de  mon  élève  et  ami  Saintive,  les  observations  de 
fistules  crurales  postherniaires. 

Les  observations  sont  peu  nombreuses  :  on  les 
trouvera  in  extenso  dans  la  thèse  de  Saintive’. 
Leur  étude  ne  laisse  pas  que  d’être  intéressante; 
elle  montre,  que  les  cas  très  sim])los  justiciables 
de  la  kentrotomie  et  de  la  suture  simple  mis  à 
part,  le  traitement  de  choix  est,  à  l’heure  actuelle, 
l’entéro-anastomose,  simple  ou  combinée  à  l’ex¬ 
clusion  faite  loin  de  la  fistule. 


Les  procé'di's  opératoires  dirigés  contre  les 
fistules  stercorales  sont  excessivement  nombreux. 
Voici,  à  mon  avis,  la  manière  la  |)lus  simple  de 
les  classer  : 

1“  Une  jiremière  classe  opératoire  comprend 
les  procédés  dans  lesquels  le  chirurgien,  après 
avoir  détruit  l’éperon,  ferme  la  fistule  après  sim- 
])le  avivement  de  ses  bords  ou  autoplastie  plus 
ou  moins  complexe,  mais  avec  l’intention  bien 
arrêtée  de  ne  pas  ouvrir  la  cavité  abdominale. 

2°  Une  deuxième  classe  comprend  les  opéra¬ 
tions  dans  lesquelles,  après  avoir  ouvert  le  ventre 
au  niveau  ou  au  voisinage  de  la  fistule,  le  chi¬ 
rurgien  rétablit  la  continuité  de  l’intestin,  soit 
par  une  entérorraphie  latérale,  soit  ])ar  une  enté¬ 
rectomie  avec  entérorraphie  termino-terminalc, 
termino-Iatérale  ou  latéro-latérale. 

3°  Une  troisième  classe  comprend  les  procédés 
dans  lesquels  le  chirurgien  ouvre  l’abdomen  loin 
de  la  fistule  et  rétablit  la  continuité  de  l’intestin 
par  une  opération  indirecte  entéro-anastomose 
avec  ou  sans  résection,  avec  ou  sans  exclusion. 

Chacune  de  ces  classes  présente  un  caractère 
nettement  distinctif  :  la  première  n’ouvre  pas  la 
cavité  abdominale  ;  la  deuxième  ouvre  la  cavité 
au  voisinage  de  la  fistule,  c’est-à-dire  dans  une 
zone  suspecte;  la  troisième  ouvre  le  ventre  loin 
de  la  fistule,  c’est-à-dire  dans  une  zone  aseptique 
ou  facile  à  aseptiser.  Cette  classification  ne  tient 
pas  compte  de  l’intervention  pratiquée  contre 
l’intestin,  mais  à  dessein,  celle-ci  étant  dominée 
par  l’état  de  l’intestin. 

Si  l’on  compulse  les  observations  recueillies 
par  Saintive,  on  constate  que  ces  diverses  mé¬ 
thodes  ont  donné,  dans  les  cas  où  elles  ont  été  em¬ 
ployées,  les  résultats  suivants  : 

L’avivement  et  la  suture,  mis  en  wu  vre  cinq  fois, 
ont  donné  3  succès  et  2  échecs  simples’; 

La  laparotomie  avec  libération  dos  deux  bouts 
et  reconstitution  du  cylindre  intestinal,  a  donné, 
pour  12  opérations,  10  succès  et  2  morts  '. 


a.  Les  ehill’res  renvoient  aux  niiniéroB  des  olisci  vutioiis 
de  la  liièse  de  Saintive  :  Avivement  et  suture.  —  Guéri¬ 
sons  :  Mukins.  obs.  II;  Mordret,  obs.  IV,  S*  intervention; 
Keiiou.  obs.  VI.  JCchec  :  Mordret,  obs.  IV,  Ire  çi  o-  in¬ 
tervention. 

4.  Laparotomie  avec  libération  des  bouts  et  rceonslilu- 
lion  du  cylindre.  —  Guérisons  :  Le  Dentu,  obs.  III; 
Bœckcl,  obs.  Y;  Patel,  obs.  YII;  Butler,  obs.  VIll;  .lennnin, 


N»  72 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  7  Septembre  1904 


573 


La  laparotomie,  faite  à  distance  avec  interven¬ 
tion  indirecte  sur  l’intestin,  a  donné  5  succès  sur 
ô  opérations 

Cette  très  courte  statistique  ne  laisse  pas  que 
d’être  intéressante  :  elle  montre  la  supériorité  in¬ 
contestable  do  la  méthode  indirecte,  cette  mé¬ 
thode  étant  la  seule  qui  n'ait  donné  ni  échec,  ni 
mort;  elle  montre  ensuite  que,  si  l’avivement  sim¬ 
ple  peut  être  inefficace,  il  ne  fait  courir  aucun  dan¬ 
ger  au  malade,  que  la  laparotomie  avec  libération 
des  deux  bouts  et  reconstitution  du  cylindre  in¬ 
testinal,  généralement  efficace,  ne  laisse  pas  de 
faire  courir  aux  malades  de  sérieux  dangers, 
puisque  sa  mortalité  est  de  20  pour  100. 

Mais  il  est  évident  que  les  chiffres  réunis  par 
Saintive  sont  trop  faibles  pour  permettre  à  eux 
seuls  de  juger  la  question  du  traitement  des  fis¬ 
tules  stercorales  consécutives  aux  hernies  cru¬ 
rales  sphacélées.  Mieux  qu’une  compilation,  la 
lecture  attentive  des  observations  reproduites  in 
c.rienso  par  Saintive  permet  de  se  rendre  compte 
des  difficultés  inhérentes  à  la  cure  d’une  fistule 
développée  au  milieu  de  phénomènes  réactionnels 
intenses,  au  centre  d’une  zone  le  plus  souvent  in¬ 
fectée,  dans  une  région  étroite,  au  fond  de  laquelle 
se  dissimule  l’orifice  intestinal  de  la  fistule.  Cette 
lecture  montre  encore,  que  la  forme  et  la  dispo¬ 
sition  de  la  fistule  doivent  peser  fortement  sur  la 
détermination  à  jirendre. 


Nous  avons  vu  que  la  méthode  la  plus  simph? 
de  traitement  de  la  fistule  stercorale  est  Vavi- 
ventont  ou  1‘ autoplastie  suiois  de  suture.  Pour 
que  cet  avivement  soit  possible,  il  faut  deux 
ordres  de  conditions  :  les  premières  dépen¬ 
dent  de  l'orifice  de  la  fistule,  les  secondes  de  la 
disposition  de  l’intestin.  Comme  il  faut,  dans  la 
méthode  extra-péritéonalc,  traiter  l’intestin  avant 
d’agir  sur  l’orifice,  nous  étudierons  d’abord  ce 
point. 

L’expérience  démontre  que  les  fistules  qui  se 
développent  à  la  suite  d’une  plaie  d’un  conduit 
quelconque  de  l’économie  sont  la  conséquence, 
non  pas  tant  de  la  perte  de  substance  de  la  paroi 
du  conduit  que  de  la  difficulté  qu’éprouvent  les 
matières  ou  les  liquides  charriés  par  ce  conduit 
à  passer  du  bout  supérieur  dans  le  bout  inférieur. 
Ou  incise  un  rein  suppuré  :  une  fistule  apparaît; 
passez  une  sonde  dans  l’uretère,  du  bassinet  à  la 
vessie,  et  rétablissez  la  perméabilité  de  l’uretère  : 
la  fistule  rénale  guérira  spontanément.  De  même 
dans  la  fistule  stercorale  crurale:  dès  que  les  ma¬ 
tières  passent  du  bout  supérieur  dans  le  bout  in¬ 
férieur,  la  guérison  survient.  Ainsi,  dans  l’observa¬ 
tion  I  de  la  thèse  de  Saintive  (Bonfilio  Garriga),le 
malade  évacuant  ses  matières  par  l’anus  normal, 
la  fistule  guérit  spontanément.  Âlais,  dans  la  fistule 
stercorale  consécutive  aux  hernies  crurales,  le 
passage  correct  des  matières  du  bout  supérieur 
dans  le  bout  inférieur  est  une  éventualité  excep¬ 
tionnelle  :  le  malade  rend  la  totalité  ou  la  presque 
totalité  des  matières  par  l’anus  crural,  et  voici 
pourquoi. 

Quand  la  hernie  s’est  constituée,  une  anse 
entière  s’est  engagée  dans  l’anneau  crural;  on 
trouve  donc,  au  niveau  de  l’anneau  :  le  bout  affé¬ 
rent  de  l’anse,  le  bout  efférent,  et,  entre  les  deux, 
un  cône  mésentérique.  Quand  la  hernie  s’étrangle 
puis  se  sphacèle,  le  processus  inflammatoire  dé¬ 
termine  la  production  d’adhérences  entre  les  pa¬ 
rois  de  l’intestin  et  de  l’anneau  d’une  part,  entre 
le  mésentère  et  les  parois  adjacentes  des  bran¬ 
ches  afférentes  et  efférentes  de  l’anse  d’autre  part. 
Lorsque  les  ])arties  sphacélées  se  sont  éliminées, 
on  trouve  donc,  au  fond  de  la  plaie,  deux  anses 
intestinales  accolées  en  canon  de  fusil,  et,  entre 


I.X.  X  i-t  XI:  Ollici-,  obs.  XIII:  Hercgel.  obs.  XIV; 
Pniissoii,  obs.  XV.  Mort.i  :  Ollier,  obs.  XII;  Puni  Delhet, 
obs.  XVII. 

1.  Laporoloinie  avec  iatervenlion  à  distance.  —  Guéri¬ 
sons  :  Sikorn,  obs.  XVI;  Schwartz,  obs.  XVIII;  Von 
Kiselsberg,  obs.  XIX.  Salinas,  obs.  XX.  Cbaput,  obs.  XXI. 


elles,  une  cloison  formée  parles  parois  adjacentes 
et  adhérentes  de  ces  deux  anses  :  cette  cloison 
porte  le  nom  d’éperon.  Au  moment  ou  la  fistule 
se  constitue,  l’éperon  déborde  généralement  les 
deux  orifices,  les  parois  de  l’intestin  qui  le  cons¬ 
tituent,  protégées  par  leur  adossement  même  et 
le  coin  mésentérique,  se  sphacélant  plus  bas  que 
les  régions  intestinales  directement  adossées  au 
collet  du  sac.  L’éperon  forme  un  clapet  qui  s’op¬ 
pose  au  passage  des  matières  du  bout  supérieur 
dans  le  bout  inférieur.  Après  ce  que  nous  avons 
dit  plus  haut,  on  comprend  que  l’éperon  entre¬ 
tient  de  ce  fait  la  fistule. 

La  rétraction  secondaire  du  mésentère  peut 
amener  l’effacement  spontané  de  l’éperon  et  le 
retour  de  la  perméabilité  intestinale  :  c’est  sans 
doute  ce  qui  s’est  produit  dans  les  trois  cas  de  Bon¬ 
filio  Garriga,  Makins  et  Jeannin.  Mais  le  fait  est 
rare,  puisque  nous  le  notons  dans  les  seules  ob¬ 
servations  précédentes,  c’est-à-dire  une  fois  sur 
sept  environ.  Il  faut  donc  détruire  l’éperon.  Cette 
destruction  s’opère  en  plaçant  à  cheval  sur  la 
cloison  intermédiaire,  aux  deux  bouts,  une  pince 
spéciale,  l’entérotome  de  Dupuytren,  qui  spha¬ 
cèle  lentement  l’éperon  en  l’écrasant  ;  M.  Le 
Dentu,  dans  son  rapport,  a  donné  à  l’opération 
ainsi  conduite  le  nom  de  kentrotomie. 

On  reproche  à  la  kentrotomie  d’être  une  opéra¬ 
tion  lente,  douloureuse,  mal  réglée,  d’exposer  aux 
perforations  intestinales  et  à  la  péritonite.  Le  re¬ 
proche  est  fondé  ;  toutefois  ces  accidents  sont 
rares,  et,  dans  nos  observations  de  hernie  crurale, 
nulle  part  signalés.  Ils  ne  me  paraissent  j)as  de 
nature  à  faire  rejeter  systématiquement  la  ken¬ 
trotomie,  opération  remarquablement  simple. 

Mais,  pour  choisir  la  kentrotomie,  faut-il  en¬ 
core  que  cette  opération  soit  possible.  Or,  et 
c’est  là  une  des  caractéristiques  de  la  fistule  ster¬ 
corale,  crurale,  il  existe  dans  cette  région  des  dis¬ 
positions  un  peu  spéciales,  qui  rendent  l’opéra¬ 
tion  difficile  ou  impossible.  Dans  mon  cas,  il 
existait  une  oblitération  du  bout  inférieur,  con¬ 
séquence  de  l’étroitesse  de  l’anneau.  Le  trajet  in- 
testino-cutané  est  souvent  étroit  (obs.  X,  de  Jean¬ 
nin,  et  XIV,  de  Heregel)  ;  l’éperon  caché  dans  la 
profondeur  est  difficilement  accessible  (cas  de 
Chaput)  ;  l’éperon  ])eut  être  excessivement  épais 
(cas  d’Ollier,  obs.  XII)  ou  saillant  et  haut  (cas  de 
Schwarz,  obs.  XVIII,  et  de  Mordret);  enfin  le 
trajet  de  l’anse  peut  être  très  irrégulier,  et  cette 
complexité  s’opposer  à  l’entérotomie,  comme  dans 
les  deux  malades  d’Ollier  (obs,  XIII)  et  de  Pous¬ 
sin  (obs.  XV). 

En  somme,  si  nous  récapitulons  les  observa¬ 
tions  que  nous  venons  de  donner  comme  exemple, 
après  avoir  éliminé  les  3  cas  cités  plus  haut  dans 
lesquels  l’éperon  manquait,  les  3  cas  de  Sikora 
(obs.  XVI)  et  de  Eisehsberg  (obs.  XIV  et  XX) 
dans  lesquels  les  renseignements  précis  font  dé¬ 
faut,  nous  voyons  que,  toute  question  théorique 
mise  à  part,  la  kentrotomie  s’est  trouvé  inappli¬ 
cable  9  fois  sur  15  cas. 

Continuons  l’examen  de  la  méthode.  L’éperon 
détruit  il  faut  aviver  et  suturer.  Mais  la  suture  n’a 
chance  de  réussir  que  si  l’on  peut  adosser  mu¬ 
queuse  à  muqueuse  :  il  faut  aviver  jusqu’à  l’in¬ 
sertion  de  la  muqueuse  sur  l’infundibulum.  Or 
cette  insertion  est  souvent  distante  des  plans 
cutanés,  ce  qui  rend  l’avivement  particulièrement 
laborieux. 

Concluons  donc  en  disant  que,  quelle  que  soit 
l’opinion  que  l’on  professe  sur  la  valeur  de  la 
kentrotomie  et  de  l’avivement  simple,  cette  opé¬ 
ration  ne  saurait  être  considérée  comme  le  trai¬ 
tement  habituel  des  fistules  stercorales  consécu¬ 
tives  aux  hernies  crurales.  On  ne  doit  recourir  à 
l’avivement  simple  que  dans  les  cas  sans  éperon, 
avec  orifice  étroit,  dans  lesquels  la  totalité  ou  la 
presque  totalité  des  matières  passe  par  le  bout 
inférieur  ;  on  doit  recourir  à  la  kentrotomie 
quand  le  trajet  intestino-cutané  est  court,  l’éperon 
facilement  accessible,  de  faible  hauteur  et  les  deux 
bouts  de  l’intestin  facilement  explorables.  Faisons 


remai'quer  que  ces  condition.^  se  trouvent  réali¬ 
sées  surtout  quand  l’anus  est  un  anus  chirurgical, 
et  c’est  là  une  raison, pour  le  chirurgien  appelé  à 
traiter  une  hernie  crurale  gangrenée,  de  faire,  s’il 
juge  l’entérectomie  et  la  suture  contre-indiquées, 
l’anus  contre  nature  correct  et  non  la  simple  in¬ 
cision  du  phlegmon  stercoral. 

La  deuxième  méthode  consiste  à  inciser  au  voi¬ 
sinage  de  la  lésion,  à  ouvrir  le  ventre,  h  détacher 
l'intestin  et  à  rétablir  la  continuité  du  conduit,  par 
entérorraphie  latérale  circulaire  ou  termino-laté- 
rale.  Le  Dentu  (obs.  III)  et  Bœckel  (obs.  V)  ont 
fait,  avant  d’ouvrir  le  ventre,  une  kentrotomie; 
leurs  malades  ont  d’ailleurs  guéri.  D’autres  opé¬ 
rateurs  ne  traitent  pas  prévenlivement  l’éperon  : 
ils  le  font  disparaître,  une  fois  le  ventre  ouvert, 
en  détruisant  les  adhérences  qui  maintiennent  les 
anses  accolées. 

L’incision  abdominale  a  été  différemment  con¬ 
duite  :  certains  chirurgiens  se  sont  contentés 
d'agrandir  l’orifice  cutané  de  la  fistule,  de  décol¬ 
ler  et  d’attirer  l’intestin  au  dehors  pour  le  sutu¬ 
rer  ensuite';  d’autres  ont  fait  une  incision  paral¬ 
lèle  et  sous-jacente  à  l’arcade  -,  ou  bien  paral¬ 
lèle  et  sus-jacente  à  l’arcade  Le  Dentu  mène 
une  incision  verticale  parallèle  au  bord  externe 
du  grand  droit.  11  existe  également  une  diver¬ 
gence  légère  dans  la  manière  de  se  comporter 
vis-à-vis  de  l’insertion  fistulaire  de  l’intestin. 
Herezel,  par  exemple,  incise  d’abord  la  peau 
autour  de  la  fistule  et  décolle  l’intestin;  ceci  fait, 
il  vient  à  distance  inciser  la  paroi  abdominale,  et 
attire  par  cette  brèche  l’intestin  préalablement 
décollé.  Toutes  ces  manœuvres  méritent  d’être 
discutées. 

Je  mets  en  fait  que  c’est  une  faute  de  débuter 
parle  décollement  de  l’intestin  adhérent  au  trajet 
fistulaire  :  outre  que  ce  décollement  est  souvent 
difficile  et  même  dangereux,  étant  donné  la  proxi¬ 
mité  de  la  veine  fémorale,  il  est  illogique  de  com¬ 
mencer  une  opération  qui  deviendra  abdominale 
par  des  manœuvres  qui  souillent  fatalement  les 
mains  et  les  instruments.  Il  faut,  de  toute  néces¬ 
sité,  faire  d’abord  l’ouverture  du  ventre,  et  dé¬ 
coller  l’intestin  de  la  profondeur  à  la  superficie. 

Parmi  les  incisions  abdominales  proposées, 
l’incision  transversale  paraît  la  plus  logique  :  elle 
permet  de  découvrir  largement  les  deux  extré¬ 
mités  intestinales  côte  à  côte,  elle  traverse  le 
grand  oblique  parallèlement  à  ses  fibres.  Ce  n’ost 
cependant  pas  l’incision  de  choix.  Il  ne  faut  pas 
oublier  que  l’anneau  crural  est  un  point  déclive, 
l'intestin  qui  y  est  fixé  est  à  bout  de  mésentère  : 
or,  il  faut  non  seulement  détacher  l’intestin,  il 
faut  pouvoir  le  relever  pour  l’amener  au  dehors  et 
le  traiter  suivant  les  circonstances.  L’incision 
verticale  permet  seule  d’exécuter  aisément  et  le 
décollement  de  l’intestin  et  son  extériorisation 
sur  des  compresses  :  c’est  l’incision  de  choix. 
Nous  dirons  donc  que  le  chirurgien  qui  veut  trai¬ 
ter  une  fistule  stercorale  consécutive  à  une  hernie 
crurale  étranglée  par  la  découverte  et  le  traite¬ 
ment  direct  des  deux  bouts  doit  se  comporter  de 
la  manière  suivante  ; 

Désinfecter  pendant  plusieurs  jours  la  fistule 
et  les  régions  avoisinantes;  faire  tamponner  la 
fistule  par  un  aide  au  moment  de  l’intervention; 
aseptiser  la  paroi;  puis,  à  l’exemple  de  Le  Dentu 
dont  la  technique  doit  être  suivie,  mener  le  long 
du  bord  externe  du  muscle  droit  une  incision  ver¬ 
ticale  s’arrêtant,  par  son  extrémité  inférieure,  à 
2  centimètres  de  la  fistule;  ouvrir  l’abdomen,  cher¬ 
cher  les  deux  bouts;  garnir  soigneusement  le  ven¬ 
tre  de  compresses  autour  de  ces  deux  bouts,  les 
décoller  et  les  amener  à  la  peau.  Ainsi  on  fera  une 
opération  correcte,  exposant  au  minimum  le  ven¬ 
tre  à  une  contamination  septique. 


1.  Bœckcl,  obs.  V.  Delorc,  obs.  VII.  Jeannin,  obs.  X. 

2.  Jeannin,  obs.  XI. 

3.  Butler,  obs.  VIII.  Jeonnin,  obs.  IX.  Ollier,  obs.  XII 
et  XIII.  Polisson,  obs.  XV.  Delbet,  obs.  XVII. 
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Supposons  cette  opération  correcte  exécutée, 
et  clierclions  à  apprécier  la  valeur  de  la  méthode. 
11  e.st  bien  évident  que  l’ouverture  du  ventre  ici 
n’est  rien  ;  l’intérêt  opiiratoire  est  tout  entier 
dans  le  ti'aiteiuent  des  deux  bouts  de  l’intestin. 
Bœckel  et  Le  Dentu  ont  fait  précéder  leur  lapa¬ 
rotomie  d’unt'  kentrotomie  et  ont  ainsi  créé  entre 
les  deux  bouts  de  l’intestin  uii  infundibulum  ta¬ 
pissé  de  muqueuse  qu’ils  ont  fermé  par  une  suture 
latérale.  Les  chirurgiens  <|ui  n’appliquent  pas 
l’entérotome  se  trouvent  en  présence  de  deux 
bouts  intestinaux  juxtaposés;  la  destruction  des 
adhérences  fait  disparaître  l’éperon,  mais  aussi  le 
plus  souvent  la  continuité  du  tube  intestinal,  lais¬ 
sant  deux  exti-éiiiités  altco-ées  par  rinllainmalion 
chronique  sur  une  certaine  longueur.  11  faut  donc 
réséquer  ces  deux  extrémités  :  c’est  ce  qu’ont  dii 
faire  Delore  (obs.  Vil),  Butler  (obs.  VIH),  .lean- 
nin  (obs.  IX  et  XL,  Ollier  (obs.  XII),  Delbet 
(obs.  X^’I1|,  Iteregel.  Dans  ces  observations,  on 
voit  les  chirurgiens  rétablir  la  continuité  de  l’in¬ 
testin  par  une  entérorraphie  circulaire;  mais  il 
est  démontré  aujourd'h\ii  que  ce  procédé  est  mau¬ 
vais  :  j’en  ai  fait  personnellement  l’expérience'. 
11  faudra  donc,  dans  l'avenir,  fermer  isolément 
chaque  bout  par  deux  plans  de  suture  et  faire  une 
anastomose  latéro-latérale  également  à  deux  plans. 

Faisons  le  bilan  de  l’opération  que  nous  étu¬ 
dions  ?  Ou  bien  il  faut  faire  la  kentrotomie  et, 
dans  ce  cas,  en  gardant  tous  les  inconvénients  de 
la  méthode  précédente,  on  complique  considéra¬ 
blement  l’acte  opératoire  et  on  expose  le  malade 
à  des  dangers  réels  ;  ou  bien,  la  kentrotomie  étant 
reconnue  inapplii-able  ou  mauvaise,  on  se  livre 
dans  une  région  infectée  à  des  manœuvres  com¬ 
plexes.  L’une  et  l'autre  allernatives  sont  péril¬ 
leuses;  c'est  pourquoi  la  méthode,  à  mon  avis, 
ne  doit  pas  être  conservée.  Elle  a  de  gros  incon¬ 
vénients  et  fort  peu  d’avantages;  il  suffit,  d’ail¬ 
leurs,  de  faire  savoir  que  c’est  la  seule  dont  la 
statistique  soit  chargée  de  deux  morts. 

La  troisième  méthode  consiste  à  ouvrir  le  ventre 
il  distance  et  à  rétablir  la  continuité  de  l'intestin 
par  une  intervention  indirecte,  anastomose,  avec 
nu  sans  exclucion,  exécutée  en  tissu  sain. 

Sauf  Schwartz,  qui  a  fait  une  laparotomie  laté¬ 
rale  (obs.  XVIII),  tous  les  chirurgiens  ont  fait  une 
laparotomie  sous-ornbilicale  médiane.  La  conti¬ 
nuité  du  tube  intestinal  rétablie  par  une  anasto¬ 
mose  en  tissu  sain,  il  existe  trois  manières  de 
traiter  l’intestin  fistulisé  :  le  réséquer,  l'exclure, 
respecter  sa  continuité  avec  le  tractus  Intestinal. 

La  résection  des  bouts  sous-jacents  à  l’anasto¬ 
mose  parait  le  procédé  idéal,  puisque,  la  conti¬ 
nuité  du  tube  digestif  ayant  été  rétablie,  on  sup¬ 
prime  toute  trace  de  la  iistiile;  c’est  ce  que  j’ai 
fait  dans  mon  cas.  Ce  n’est  pas  cependant  le  pro¬ 
cédé  de  choix.  Cette  résection  nécessite,  en  effet, 
la  section  de  l’intestin  au-dessus  et  au-dessous  de 
la  région  malade,  la  fermeture  des  deux  bouts 
sains,  l’entéro-anastomosc,  puis  le  relèvement  et 
la  résection  des  deux  bouts  lisliilisés.  L’opération 
est  nécessairement  longue,  ce  qu’il  faut  éviter 
chez  un  malade  déjà  alfaihii  ;  elle  fait  perdre 
une  partie  des  avantages  de  la  laparotomie  à  dis¬ 
tance,  puisqu’elle  oblige  le  chirurgien,  quelque 
court  que  soit  ce  temps,  à  travailler  dans  une 
région  infectée. 

L’exclusion  (U  l’entéro-anastoniose  sont  supé¬ 
rieures  à  la  résection.  Elles  s’exécutent  plus  ra¬ 
pidement,  permettent  de  ne  pas  toucher  à  la 
région  de  la  fistule  et  d’éviter  ainsi  toute  ctmlami- 
nation  des  mains  et  des  sutures.  Chacune  d’elles 
cependant  a  des  inconvénients. 

Depuis  qu’on  a  renoncé  à  l’entérorraphie  circu¬ 
laire  l’exclusion  ilevient  une  opération  assez  com¬ 
plexe  :  il  faut  sectionner  l’intestin  au-dessus  et 
au-dessous  de  la  fistule,  suturer  les  quatre  ori¬ 
fices  isolément,  puis  faire  une  anastomose  latéro- 


1.  Voyez  Paul  Delbet.  —  «  Sur  l’oppendicile  ».  Congrts 
rançaislde^chirargie,  1903 . 


i  latérale  pour  rétablir  la  continuité  du  conduit. 
Dn  peut,  il  est  vrai,  l’abréger  en  imitant  la  con¬ 
duite  de  Schwarz  et  en  faisant  l’implantation  ter- 
mino-latérale  (obs.  XVIIl).  De  plus,  la  jiersis- 
tance  d’une  fistule  est  la  règle;  elle  est  signalée 
dans  les  observations  de  Schwarz  (obs.  XVI 11), 
de  Eiselsberg  (obs.  XIX),  de  Chaput  lobs.  XX), 
de  .Salinas  (obs.  XX).  Toutefois  cette  fistule  ne 
laisse  suinter  que  quelques  gouttes  de  liquide  : 
elle  tendait  à  se  fermer  dans  le  cas  de  Schwarz; 
on  peut  à  la  rigueur  y  mettre  fin  en  faisant  dans 
un  deuxième  temps  l’extirpation  secondaire. 

L’entéro-anastomose  simple  s’exécute  aisé¬ 
ment  et  rapidement  :  une  fois  la  perméabiliti-  n{'t- 
tement  i-étahlieet  dûment  constatée,  on  ferme,  par 
une  suture  sei-ondaire.  l’orifice  cutané'  de  l’intes¬ 
tin,  et  ainsi  se  trouve  évit('e  cette  complication  de 
l’exclusion,  la  fislulette  persistante.  Mais  —  il  y  a 
un  mais  —  rent('‘ro-anastomose  est  une  opération 
assez  délicate  :  il  faut,  si  l’on  veut  obtenir  une  ih'- 
l'ivalion  d(''finilive,  faire  une  lai-ge  anastomose  ; 
encore  n'est-on  ]ias  cei'tain  de  toujours  ré'us- 
sii'.  Dans  un  grand  nombre  de  cas  et  maigri' 
des  artifices  divers,  on  voit  les  matières  conti¬ 
nuer  à  gagner  la  fistule  cutanée  et  s’évacuer  au 
dehors,  de  sorte  qu’après  avoir  im[)0£é  au  malade 
une  intervention  sérieuse,  le  l'ésultat  demeure 
incertain,  et  peut  être  nul.  Dans  le  seul  cas  où  l’on 
ait  fait  l’enti'i'o-anastomose,  celui  de  Ricard,  ce 
ne  fut  que  le  douzième  jour  que  les  matières  ces¬ 
sèrent  de  couler  par  la  fistule.  Il  fallut  solliciter 
l’intestin  par  des  lavements  répétés  pour  obtenir 
le  bon  fonctionnement  de  l’anastomose. 

De  l’exclusion  et  de  l’entéro  anastomose  quelle 
est  donc  l’opération  de  choix';'  S('duit  |)ar  la  sim¬ 
plicité  de  l’anastomose  simple,  j’avais,  avec  Sain- 
tive,  conclu  en  faveur  de  l’entéro-anastomose. 
M.  le  professeur  f.e  Dentu,  qui  a  présidé  la  thèse 
de  Saintive  et  avec  lequel  j’ai  eu  occasion  de  dis¬ 
cuter  ce  point,  ne  ('ache  [las  s('S  pi'éférences  j)Our 
l’exclusion.  Dans  les  deux  cas  l’écueil  e.st  la  per- 
sistani'e  possible  d’une  fistule  ;  mais,  dans  l’anas¬ 
tomose  simple,  la  fistule  laissera  passer  des  ma¬ 
tières  fi'cales;  dans  l’exclusion  un  liquide  séreux 
peu  abondant.  De  ces  deux  éventualités  la  der¬ 
nière  est  certainement  la  plus  favoral>le;  l’avenir 
semble  donc  à  l’exclusion. 


Arrivé  au  terme  de  cette  étude,  il  nous  est  fa¬ 
cile  de  montrer  l’énorme  supériorité  de  la  mé¬ 
thode  indirecte  sur  toutes  les  autres  méthodes  de 
traitement  des  fistules  stercorales  consécutives 
aux  hernies  crurales  étranglées  et  sjihacélées. 

L’opération  est  rigoureusement  ase])tique,  se 
pratiquant  en  tissu  sain;  elle  e.st  fai'ile,  suffisam¬ 
ment  rapide  et  l'adicale,  permettant  aux  matières 
de  reprendre  leur  cours  normal  en  laissant  seule¬ 
ment  une  fistulette  que  l’on  peut  faire  disparaître 
par  une  intervention  secondaire  si  cela  est  néces¬ 
saire.  La  méthode  est  donc  supérieure  à  la  keii- 
ti'otomie  parfois  dangereuse,  toujours  longue, 
souvent  inefficace  ou  inapplicable;  elle  est  supé¬ 
rieure  à  la  laparotomie  avec  traitement  direct  des 
deux  bouts,  souvent  complexe,  presque  fatale¬ 
ment  septique,  cette  dernière  considération  d’un 
poids  considérable  à  une  époque  ou  on  est  à  peu 
près  certain  de  ne  pas  infecter  les  tissus  non 
préalablement  septiques. 

Il  faut  donc,  modifiant  légèrement  l’opinion  de 
Saintive,  regarder  la  kentrotomie  et  la  suture  di¬ 
recte  comme  le  traitement  de  choix  des  cas 
simples,  et  l’exclusion  comme  l’opét'ation  nette¬ 
ment  indiquée  dans  les  cas  complexes. 
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La  conservation  des  farines  par  le  froid.  -- 
AT.  Balland.  Cet  auteur  s’est  occupé  de  rechercher 


quelle  était  l'infbieuee  du  froid  sur  la  conservation 
des  produits  de  mouture.  Ses  exiiérienc(;s,  qui  oui 
porté  sur  plusieurs  années,  lui  ont  montré  que  les 
altérations  des  farines  sont  enrayées  par  le  froid  et 
que  ces  denrées  peuvent  être  parfaitement  conservées 
dans  des  frigorifiques  aménagés  de  façon  à  éviter 
leur  hydratation. 

II  ne  semble  pas  cependant  qu’il  y  ait  lieu  de  pré¬ 
coniser  l’emploi  du  froid  pour  la  conservation  d’ap¬ 
provisionnements  de  farines.  Mieux  vaut,  en  effet, 
conserver  celles-ci  sous  la  forme  de  blé  dont  on 
effectue  la  mouture  au  fur  et  à  mesure  des  besoins. 
Les  grains  de  blé,  en  effet,  peuvimt  se  garder  durant 
de  longues  années  sans  subir  d’altération  et,  d'autre 
part,  ils  se  prêtent  mieux  que  les  farines  au  magasi¬ 
nage. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

Janot,  Claypou  et  Schryfer.  La  protéolyse  des 
tissus  Joiirn.  of'pliysiolugy,  1904,  t.  X.X.XI,  p.  109).  — 
Abandonnes  à  eux-niêracs,  les  tissus  des  différents 
organes  subissent  une  auto-digestion,  même  quand 
toutes  les  précautions  sont  prises  pour  éloigner  les 
pliénomènes  de  putréfaction.  Tous  les  auteurs  qui 
ont  voulu  étudier  cette  auto-protéolyse  ont  utilisé  un 
procédé  analogue  :  ils  dosaient  dans  le  tissu  frais  les 
substances  azotées  en  dehors  des  albumino’ides,  puis 
refaisaient  le  même  dosage  après  quelques  heures 
d’étuve.  Les  auteurs  anglais  n'ont  pas  modifié  la  mé¬ 
thode  :  précipitation  des  albumino’ides  par  la  chaleur 
et  l’acide  trichloracétique  et  traitement  du  filtrat  par 
la  méthode  de  Kjdhldalil,  pour  avoir  Tazole  total  des 
produits  de  désintégration  azotée.  On  obtient  ainsi 
un  chiffre  global,  mais  qui  ne  permet  pas  de  ditl’é- 
rencier  les  produits  de  dédoublement:  acides  ami- 
dés,  tyrosine,  leucine  et  les  héxoues. 

Le  fait  intéressant  mis  en  lumière  par  ce  mémoire 
est  l’influence  de  l'état  de  jeûne  sur  l’activité  protéo¬ 
lytique  des  tissus.  Si  l’on  établit  heure  par  heure  Tac- 
livilé  du  tissu  hépatique  d’un  chat  tué  eu  pleine  ali¬ 
mentation,  on  voit  qu’il  faut  plusieurs  lieures  avant 
que  la  désintégration  des  proléides  ne  commence, 
puis,  de  la  cinquième  à  la  dixième  heure,  celte  désin¬ 
tégration  se  fait  rapidement  pour  se  ralentir  de  plus 
en  plus  dans  la  suite.  Avec  le  foie  d’un  animal  en 
inanition,  Tauto-proléolyse  est  immédiate  et  beaucoup 
plus  intense. 

Les  auteurs  émettent  cette  hypothèse  que  la  pro¬ 
téolyse  est  due  à  un  ferment  cellulaire  qui  n’est  mis 
eu  liberté  que  lentement  cfiez  l’animal  bien  nourri, 
alors  que,  cliez  l’animal  inanitié,  cette  protéolyse 
fonctionne  pendant  la  vie  déjà,  ayant  pour  objet  de 
fournir  à  l’organisme  les  forces  ou  les  substances 
qui  lui  sont  indispensables  et  qui  lui  fout  défaut  par 
suite  de  l'inanition.  L’auto-protéolyse  est  donc  un 
processus  de  défense  contre  l’inanition. 

J. -P.  Langlois. 

BACTÉRIOLOGIE 

H.  de  R.  Morgan.  La  présence  de  bactéries  dans 
les  organes  d’animaux  sains  {The  Lance!,  1904. 
8  .Iiiillcf,  n“  4218,  p.  21).  —  L’auteur  a  recherché  si 
les  orgaues  des  animaux  bien  portants  renfermaient 
des  microbes.  Ses  expériences,  très  minutieuses  et 
très  bien  conduites,  l’amènent  ii  conclure  que  les 
organes  normaux  ne  renferment  pas  de  bactéries 
pathogènes  et  que,  si  quelquefois  les  cultures  donnent 
des  organismes  microbiens  non  pathogènes,  il  est 
très  vraisemblable  que  celte  fertilité  est  due  à  une 
contamination  accidentelle.  Il  faudrait  aussi  tenir 
compte  de  la  rapidité  avec  laquelle  les  microbes  des 
voies  digestives  et  respiratoires  se  répandent  dans  le 
sang  après  la  mort  :  c'est  ainsi  que.  sur  dix  lapins, 
pas  une  seule  fois  les  cultures  de  la  rate  n’ont  été 
fertiles,  tandis  que  celles  des  ganglions  niéseutéri- 
ques  l’ont  été  sept  fois  ;  or,  la  rate  était  toujours 
enlevée  la  première  et  les  ganglions  mésentériques 
étaient  excisés  en  dernier  lieu. 

L.  T0L1.E.MEU. 

CHIRURGIE 

’Wette.  Sur  l’intervention  précoce  dans  l’appen¬ 
dicite,  et  sur  des  complications  d’infection  du  mé¬ 
sentère  et  d’iléus  aigu  [Archiv  für  clin.  Chir.  B.  73, 
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p.  215.  1904).  —  I/auteur  ost  un  ancien  partisan  de 
la  lomporisalion.  II  préconise  aujourd  iiiii  l'inlerven- 
tiiin  précoce  dans  rutlai|ue  aigue  d’appendicite,  dans 
tous  les  cas.  quelles  que  soient  leur  bénignité  ou  leur 
gravité,  et  constate  les  excellents  résultats  de  l’inter¬ 
vention,  surtout  si  l’opération  est  pratiquée  dans  les 
quarante-huit  heures  après  le  début  des  accideiits.il 
ne  faut  plus  s’attarder  aux  moyens  médicaux,  et  les 
Krançais  et  les  Américains,  aussi  bien  les  maîtres 
que  les  iuternes,  ont  été  les  premiers  à  répandre 
cette  juste  notion  que  seule  l'intervention  précoce 
peut  prévenir  des  dangers  dont  le  diagnostic  est  im¬ 
possible  au  début. 

L’auteur  s’appuie  sur  plus  de  150  cas  personuels. 
Les  raisons  qu'il  invoque  en  faveur  de  l’opération 
immédiate  sont  ;  l’apparition  d’accidents  mortels  au 
cours  du  traitement  temporisateur;  la  guérison  plus 
rapide,  rinnocuité  et  la  facilité  de  l’opération  pré¬ 
coce,  la  possibilité  de  toujours  enlever  l’appendice. 
Les  hernies  de  la  cicatrice  ne  sont  pas  moins  fré¬ 
quentes  dans  l’un  ou  dans  l’autre  cas.  Mais  surtout  il 
est  impossible  de  dire  au  début  d’une  attaque  aiguë 
si  les  accidents  seront  graves  ou  bénins  et,  tant  que 
la  question  ne  sera  pas  résolue,  il  faut  opérer  d'ur¬ 
gence  tous  les  cas.  Aussi  au  début  d’une  appendicite 
la  question  no  se  pose  pas  de  savoir  s’il  y  a  un 
abcès,  une  péritonite  ou  une  appendicite  simple,  la 
question  est  d'opérer  immédiatement  et  ce  n'est 
qu’au  cours  de  l'intervention  qu’on  peut  dire  si  la 
maladie  pouvait  être  ou  non  bénigne. 

Les  examens  histologiques  d’appendices  enlevés  à 
la  première  attaque  montrent  d’anciennes  lésions 
inflammatoires,  ti’est  que  l’appcudicitc  est  souvent 
chronique  d’emblée;  en  cherchant  bien  dans  les  anté¬ 
cédents  du  malade,  on  trouverait  des  prodromes  à 
l'attaque  aiguë.  Toute  attaque,  quelque  légère  qu’elle 
soit,  fût-elle  la  première,  doit  être,  par  conséqueut, 
traitée  par  l’ablation  de  l’organe. 

Dans  la  statistique  de  l’auteur,  les  40  cas  d’appen¬ 
dicite  aiguë  sans  lésions  étendues  du  péiûtoine  opé¬ 
rées  dans  les  quarante-huit  heures  (et  l’un  d’eux  fut 
opéré  huit  heures  seulement  après  le  début  des  acci¬ 
dents)  ont  guéri  rapidement.  Sur  31  cas  d’interven¬ 
tions  au  cours  de  péritonites  diffuses  avec  fausses 
membranes  et  pus,  depuis  le  petit  bassin  jusqu’au 
diaphragme,  il  a  eu  10  guérisons,  dont  7  cas  opérés 
dans  les  ti-ente-six  premières  heures,  et  3  cas  le  troi¬ 
sième  jour.  Les  21  autres,  mortels,  furent  opérés 
plus  tard.  EnCn,  sur  60  cas  d’appendicite  avec  péri¬ 
tonite  localisée  et  abcès  plus  ou  moins  étendus  et  à 
distance,  il  a  eu  4  morts. 

l’armi  b^s  complications  rares,  mais  très  graves  de 
l’appendicite,  l’auteur  signale  les  infections  propa- 
pagées  au  mésentère.  Elles  peuvent  relever  de  deux 
origines  :  soit  de  l’adhérence  de  l’appendice  au  mé¬ 
sentère,  suite  d’une  appendicite  chronique  ou  d'une 
crise  antérieure  —  dans  une  nouvelle  attaque,  la  pro¬ 
pagation  de  l’infection  se  fera  par  contigu'i’té  au  mé¬ 
sentère  —  soit  de  la  dilfusion  primitive  de  l’infection 
par  la  voie  veineuse  et  lymphatique.  Il  rapporte 
quatre  observations.  Dans  la  première,  il  y  avait 
adhérence  du  sommet  de  l’appendice  à  la  face  anté¬ 
rieure  du  mésentère  ;  entre  les  deux  lames  périto¬ 
néales,  et  derrière  le  péritoine  pariétal  jusqu’en  avant 
de  la  colonne  vertébrale,  on  trouva  un  volumineux 
abcès  ;  le  malade  guérit.  Dans  le  second  cas,  l’au¬ 
topsie  révéla  une  lymphangite  suppurée  à  point  de 
départ  appendiculaire,  avec  une  multitude  de  petits 
abcès  échelonnés  le  long  du  trajet  des  lymphatiques, 
sur  le  méseutère.  Dans  un  autre  cas,  on  trouva  après 
la  mort  une  phlébite  suppurée  de  la  veine  mésenté¬ 
rique  supérieure  et  de  la  veine  porte  ;  le  foie  était 
criblé  d’abcès.  Ici,  comme  dans  l’observation  précé¬ 
dente,  l'appendice  était  libre  dans  la  cavité  périto¬ 
néale.  Enlin,  dans  un  dernier  cas,  l'opération  fut  pra¬ 
tiquée  le  troisième  jour,  elle  montra  un  adéno- 
phlcgmou  juxla-ciccal,  entre  les  deux  lames  du  mé¬ 
sentère;  l’appendice  était  en  apparence  sain,  non 
adhérent,  à  peine  turgescent  et  congestionné.  Le 
malade  guérit. 

Pour  terminer,  l’auteur  insiste  sur  les  accès  de 
coliques  douloureuses,  de  constipation  opinièlre 
au  cours  d’appendicite  chronique,  et  dues  aux 
adhérences  péritonéales.  Il  rapporte  trois  observa¬ 
tions  d’iléus  aigu  de  même  origine,  et  en  conclut  à 
l’intervention  rapide  et  précoce,  avec  ablation  totale 
de  l’organe,  dans  toutes  les  appendicites  sans 
exception. 

Amédiîi:  Baumgautxeu. 

Hans  Haberer.  L’entéro-anastomose  latérale.  Ses 
indications,  ses  résultats  éloignés,  d’après  les  cas 
opérés  à  la  clinique  de  von  Eiselsberg  (Archiv  fur 


clin.  Chir.,  B.  92,  p.  655,”  1904).  —  Ce  travail  est 
basé  sur  35  opérations.  L'auleiir  établit  la  technique 
a.-  von  Eiselsberg  ;  il  recommande  de  faire  l’anasto¬ 
mose  sur  la  partie  de  l’intestin  éloignée  du  bord  mé¬ 
sentérique,  sauf  pour  les  colons,  particulièrement  le 
côlon  transverse,  où  la  suture  doit  porter  sur  la  face 
eu  rapport  immédiat  avec  l’anse  grêle,  de  manière  à 
éviter  les  coudures  de  celte  dernière.  Dans  les  cas 
d’occlusion  aiguë  il  vide  préalablement  l’intestin  par 
une  incision  qui,  selon  son  siège,  sera  immédiate¬ 
ment  refermée,  ou  bien  servira  à  l’auastomose.  Les 
anses  intestinales  sont  accolées  dans  le  sens  de  la 
progression  naturelle  des  matières.  La  suture  se  fait 
en  deux  plans  muqueux  et  séro-musculeux,  avec  quel¬ 
ques  points  à  la  Lembert  ;  quand  l’épiploon  est  voi¬ 
sin  de  l’anastomose,  il  est  appliqué  sur  la  plaie  par 
quelques  points  spéciaux.  Lne  fois  seulement  le  bou¬ 
ton  de  Murphy  a  été  employé. 

Il  s'agissait  16  fois  de  cancer,  13  fois  de  tubercu¬ 
lose,  2  fois  d’appendicite  chronique  avec  adhérences 
multiples  et  résistantes,  1  fois  de  péritonite  chroni¬ 
que.  1  fois  de  volvulus  de  l’S  iliaque,  1  fois  de  listules 
intestinales  suite  d’étranglement,  1  fois  d’étrangle¬ 
ment  par  épiploon.  Quatre  cas  ont  été  opérés  à  l'état 
aigu.  Dans  presque  tous,  l’opération  a  consisté  en  une 
iléo-colostomie  ;  plus  rarement  en  jéjuno-jéjunosto¬ 
mie,  et  jéjuno-colostomie. 

Pour  ce  qui  est  des  résultats  immédiats,  les  4  cas 
d’iléus  aigu  ont  donné  3  morts  opératoires  ;  et  les 
30  cas  de  sténose  chronique,  3  morts  opératoires  ; 
l’intervention  pour  hslules  slercorales  s’est  aussi  ter¬ 
minée  par  un  décès.  En  résumé,  20  pour  100  de  mor¬ 
talité  immédiate.  Mais  dans  3  cas  seulement,  la  tech¬ 
nique  opératoire  dut  être  incriminée. 

Les  résultats  éloignés  sont  connus  dans  28  cas. 
Douze  cancers  donnent  6  morts,  2  à  sept  mois  après 
l’intervention;  6  vivants  depuis  deux  mois  à  trois  ans. 
Treize  tuberculoses  donnent  5  morts,  deux  mois  à  un 
an  après  l’intervention;  8  vivants  depuis  deux  mois  à 
deux  ans,  3  autres  malades  sont  en  vie  deux  ans 
après  l’opération. 

A  propos  de  chaque  observation,  l’auteur  discute 
l’intervention  et  l’oppose  à  l’anus  contre  nature,  l’a¬ 
nastomose  lermino-latérale,  l’exclusion  totale  ou  par¬ 
tielle  de  l’intestin.  Il  conclut  à  une  préférence  mar¬ 
quée  pour  l’entéro-anastomose  latéro-latérale,  objec¬ 
tant  l’état  précaire  des  malades  condamnés  à  l’anus 
contre  nature,  surtout  l’anus  grêle,  la  difllculté  et  la 
longueur  des  opérations  d’exclusion  intestinale,  et  les 
listules  consécutives  à  l’exclusion  totale  pour  cancer 
et  tuberculose.  L’entéro-anastoraose  est  préférable  à 
l’anus  comme  opération  préliminaire  à  une  résection 
intestinale  chez  un  malade  affaibli.  Une  péritonite 
plus  ou  moins  étendue  contre-indique  l’anaslomosc  et 
nécessite  Tanus.  L’enléro-auaslomose  termino-lalé- 
rale  peut  seule  être  mise  en  parallèle  avec  la  latéro- 
latérale  ;  encore  les  indications  en  sont  fort  res¬ 
treintes,  et  cette  dernière  reste  l’opération  idéale  par 
sa  facilité,  sa  rapidité  et  les  excellents  résultats 
qu’elle  procure. 

A  M  l;  D  li  lî  B  A  U  .M  G  A  11  iXEU . 

E.  Quénu  et  P.  Sebileau.  La  pharyngotomie  ré¬ 
tro-thyroïdienne  {Annales  des  maladies  de  l'oreille 
et  du  larynx,  1904.  Juin,  p.  509).  —  A  propos  de 
deux  opérations  pour  corps  étranger,  les  auteurs  dé¬ 
crivent  la  méthode  qui  leur  a  douné  deux  succès. 

Premier  temps  ;  Incision  le  long  du  bord  antérieur 
du  sterno-cléidq-mastoi'dien,  qui  est  décollé  en  ar¬ 
rière  ;  incision  longitudinale  de  l’aponévrose  moyenne 
en  arrière  de  l’omo-hyoi'dien.  Alors,  en  avant,  la  fane 
superficielle  de  la  lame  du  ihyro'i'de  se  voit  et  se 
touche  ;  en  arrière,  se  trouve  le  pédicule  vasculaire 
thyro'îdien  supérieur.  En  écartant  ce  dernier  en  ar¬ 
rière,  le  sterno-mastoi’dien  en  avant,  on  découvre,  dans 
le  tiers  supérieur  du  fond  de  la  plaie,  le  coustricteur 

Deuxième  temps  :  Section  du  pédicule  thyroïdien 
supérieur  entre  deux  ligatures;  le  bord  postérieur 
de  la  lame  thyroïdienne  est  fortement  tiré  en  avant; 
section  de  la  paroi  pharyngée  le  long  de  ce  bord. 

Cette  opération  est  simple,  donne  beaucoup  de 
jour,  mais  il  faut  remarquer  qu’elle  ne  donne  aecès 
que  sur  la  partie  inférieure  du  pharynx  et  qu’elle  ne 
serait  pas  de  mise  pour  l’extirpation  d’un  néoplasme; 
par  contre,  elle  pourra  souvent  remplacer  l’œsopha¬ 
gotomie  cervicale  pour  corps  étranger  de  l’œsophage 
en  raison  de  la  facilité  avec  laquelle  on  peut,  par  la 
brèche  ainsi  faite,  introduire  profondément  dans 
l’œsophage  une  pince  légèrement  recourbée. 

H.  Bourgeois. 


PÉDIATRIE 

Bjorksten.  Tumeurs  des  poumons  et  du  cœur 
chez  l’enfant  (Finska.  h'ik.  I/andlingar,  Helsingfors 
1904,  Juillet.  n“  7).  —  A  la  Société  des  médecins 
finlandais,  Tantcur  a  rapporté  2  cas  de  ces  tumeurs. 

Dans  le  premier,  il  s’agissait  d’un  enfant  de  neuf 
ans,  mort  au  cours  d'une  scarlatine,  sans  aucun 
symptôme  morbide  du  côté  du  poumon. 

A  l’autopsie,  on  trouva  à  la  superficie  et  à  l’inté¬ 
rieur  du  poumon  des  petites  tumeurs  du  volume  d’un 
pois.  L’examen  microscopique  permit  de  les  consi¬ 
dérer  comme  cystoadenoma  papilliferiim. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’une  petite  fille 
de  deux  ans,  qui  pondant  rautomne  1898  se  mit  à 
faiblir  et  à  tousser,  sans  (ièvi'e  apparente.  En  No¬ 
vembre,  ou  constata  un  souflle  occu|)ant  le  poumon 
droit  en  bas  cl  en  arrière,  et  autour  du  souffle  quel¬ 
ques  rAlos  bronchiques.  11  y  avait  de  la  dyspnée,  de 
la  tachycardie,  pas  de  fièvre,  pas  d’albumine  dans 
les  urines.  La  ponction  ramena  350 centimètres  cubes 
d’un  liquide  très  fortement  hémorragique.  Puis  se 
produisit  de  l’œdème  du  visage,  du  gonflement  des 
veines  de  la  moitié  droite  du  thorax,  de  l’œdème  des 
chevilles. 

La  mort  survint  assez  rapidement  avec  fièvre  légère, 
pouls  à  140,  dyspnée  à  48,  œdème  et  voussure  de 
tout  le  thorax  du  côté  droit. 

A  l’autopsie,  on  trouva  ce  qui  suit;  tout  le  poumon 
droit  était  entouré  d’une  masse  de  10  centimètres  de 
long  et  de  large,  et  de  4  centimètres  d’épaisseur. 
Cette  tumeur  gagnait  derrière  le  cœur  la  partie 
supérieure  du  poumon  gauche,  toute  l’aorte  ascen¬ 
dante,  l’origine  de  la  crosse,  cl  des  gros  vaisseaux 
qui  en  parlaient. 

La  veine  cave  supérieure  et  les  deux  hronches 
principales  étaient  entourées  par  la  tumeur. 

Le  cœur  était  libre;  il  présentait  des  petites 
tumeurs  disséminées  du  volume  d’une  lentille  à  celui 
d’une  noisette.  L’examen  microscopique  montra  qu’il 
s’agissait  de  sarcome  à  petites  cellules. 

De  Joxg. 

DERMATOLOGIE 

A.  Schwaab.  De  la  fièvre  chez  le  nouveau-né 
syphilitique  [l.a  syphilis,  1904,  Juillet).  —  La  fièvre 
est  fréquente  chez  les  nouveau-nés  hérédo-syphiliti¬ 
ques.  Sa  cause  est  très  variable  suivant  les  cas. 

a']  Le  plus  souvent,  elle  dépend  d'infections  secon¬ 
daires  qui  SC  développent  très  facilement  sur  le  ter¬ 
rain  sypbililique,  d’autant  plus  que  nombre  des 
hérédo-syphilitiques  sont  des  prématurés  débiles. 
Ces  infections  secondaires  se  font  par  les  muqueuses 
nasale,  broncho-pulmonaire,  digestive,  etc. 

h)  Dans  une  seconde  catégorie  de  cas,  la  fièvre 
semble  liée  à  l’éruption  cutanée  ou  muqueuse.  L’élé¬ 
vation  thermique  se  montre  surtout  quand  l’éruption 
est  coiilluenle  et  peut  réapparaître  lors  de  chaque 
nouvelle  jioussée.  Cette  fièvre  peut  être  rapprochée 
de  celle  qui  accompagne  les  jjyrexies  exanthémati¬ 
ques  (scai-laline,  rougeole,  etc.  . 

c)  D’autres  fois,  la  fièvre  peut  exister  indépendam¬ 
ment  de  toute  infection  surajouléc  ou  de  toute  érup¬ 
tion  cutanée  ;  elle  semble  coïncider  alors  avec  une 
syphilis  viscérale  appréciable  (gros  foie,  grosse  rate, 
étal  chloro-anéiuiquc). 

d)  D’autres  fois  enfin,  on  ne  peut  déceler  aucune 
lésion  de  syphilis,  mais  la  courbe  de  poids  présente 
les  caractères  sur  lesquels  le  professeur  Budiu 
a  appelé  Taltcnliou  (chute  rapide  et  considérable), 
en  même  temps  que  la  fièvre  apparaît.  L’existence  de 
la  fièvre  et  la  diminution  brusque  du  poids  doit  faire 
soupçonner  l’hérédo-syphilis. 

Ainsi  l’élévation  thermique,  qui  affecte  une  allure 
irrégulière,  peut  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Quelle  qu’en  soit  la  cause,  elle  semble  céder  rapi¬ 
dement  au  traitement  mercuriel. 

Carie  et  Boulud.  Quelques  recherches  sur  l’éli¬ 
mination  du  mercure  par  les  urines  {Annales  de 
dermatologie  et  de  syphitigraphie,  1904,  Février).  — 
On  n’est  pas  d’accord  sur  la  précocité  et  la  durée  de 
l’élimination  du  mercure  par  les  urines  après  les 
divers  modes  de  traitement  hydrargyrique.  Selon 
Oppenheim,  c’est  après  les  frictions  que  le  métal 
persiste  le  plus  longtemps  dans  les  urines,  après  les 
piqûres  qu’il  y  apparaîtle  plus  tôt.  Mais  les  résultats 
des  autres  auteurs  sont  pour  la  plupart  contradic¬ 
toires. 

Carie  et  Boulud  ont  repris  ces  recherches  eu  s  en- 
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tourant  de  toutes  les  précautions  nécessaires.  Ils  ont 
employé  la  méthode  électrolytiqne  après  avoir  détruit 
la  matière  organique  de  l’urine  par  le  chlorate  de 
potasse  et  l’acide  chlorhydrique. 

Leurs  résultats  ne  peuvent  guère  résoudre  la 
question  de  la  supériorité  de  tel  ou  tel  mode  d'ab¬ 
sorption.  Un  fait  essentielles  domine  :  la  rapidité  de 
V apparition  du  mercure  dans  les  urines,  quel  qu’en 
soit  le  mode  d' administration-,  il  s’y  montre  au  bout 
de  trois  à  vingt-([uatre  heures  pour  les  pilules,  de 
deux  à  onze  heures  pour  les  frictions,  de  trois  à 
vingt-quatre  heures  pour  les  injections  solubles; 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  mercure  s'est 
manifesté  de  quatre  à  cinq  heures  après  l’absorption. 

Les  dill'érences  qui  existent  paraissent  tenir  bien 
plus  aux  individus  qu’aux  procédés  et  aux  substances 
employés;  les  résultats  varient  même,  non  seulement 
d’un  sujet  è  l’autre,  mais  encore  suivant  les  moments 
chez  le  même  sujet. 

Tout  ceci  s’applique  également  à  la  persistance  du 
mercure  dans  les  urines.  Cette  persistance  est  de  un 
à  cinq  jours  pour  les  pilules,  de  un  à  huit  jours  pour 
les  frictions,  de  trois  à  six  jours  pour  les  injections 
solubles;  même  variabilité  dans  les  résultats  selon 
les  individus. 

Mais  deux  faits  méritent  d'ètre  mis  en  relief  :  1“  la 
régularité  de  l’émission  mercurielle  ;  le  mercure  ne 
manque  pas  dans  les  urines  depuis  son  apparition 
jusqu’à  sa  disparition  définitive;  2"  les  résultats  les 
plus  disparates  sont  ohtenus  avec  les  frictions  ;  cer¬ 
tains  malades  même,  soumis  à  ce  procédé,  n'ont  pré¬ 
senté  aucune  élimination  mercurielle  dans  l’urine, 
aucune  amélioration  de  leurs  lésions. 

On  peut  résumer  sous  une  forme  pratique  les  résul¬ 
tats  de  ce  travail  très  consciencieux  : 

1"  La  recherche  du  mercure  dans  les  urines  ne 
paraît  pas  devoir  trancher  la  question  des  indications 
relatives  des  frictions  et  des  piqfires.  Les  résultats 
obtenus  sont  tellement  variables  qu’on  est  en  droit 
de  les  attribuer  à  une  idiosyncrasie  bien  plus  qu’au 
mode  d’administration  du  mercure.  Avec  Barthélemy, 
on  peut  dire  qu’en  cette  matière  la  <c  pierre  de  touche 
clinique  »  est  encore  le  meilleur  guide; 

2"  Dans  certains  cas,  des  plus  rares,  les  frictions 
ne  peuvent  faire  pénétrer  le  mercure  à  travers  les 
téguments.  Donc,  lorsqu’un  malade  soumis  à  une  cure 
de  frictions  semble  n’en  retirer  aucun  avantage,  il  est 
rationnel  de  s’assurer  de  l'absorption  du  mercure  par 
de  multiples  analyses  d’urine,  et  de  changer  le  mode 
d’administration,  si  les  résultats  sont  négatifs. 

F.  Tuiî.Moi.ii:aF.s. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

E.  Lombard.  Thromho-phlébite  suppurèe  du  si¬ 
nus  caverneux  d’origine  auriculaire  sans  thrombo¬ 
phlébite  suppurèe  des  sinus  pàripétreux  et  sans  ré¬ 
chauffement  apparent  de  l’otite  [Annales  des  mala¬ 
dies  de  inreille  et  du  laryn.r,  190'i,  Février).  —  11 
s’agit  là  d’une  des  complications  les  moins  fréquentes 
des  otites  suppurées.  L’observation  rapportée  est 
intéressante  particulièrement  par  les  difficultés  du 
diagnostic  an  début.  Kn  ell’et,  il  n’y  avait  aucun  ré- 
cliaull’ement  apparent  de  l’otite,  et  le  malade  fut  soi¬ 
gné  pendant  cinq  jours  dans  un  service  de  médecine 
pour  du  paludisme  ;  il  a  fallu  l’apparition  de  l’œdème 
palpébral  et  conjonctival  pour  orienter  les  recher¬ 
ches  vers  une  lésion  intracrânienne  probablement 
suppurèe,  mais  dont  le  point  de  départ  et  la  vérita¬ 
ble  nature  restaient  encore  ignorés. 

II.  Bouroeois. 

Mancioli.  Le  tabac  :  lésions  do  l’oreille,  du  nez 
et  delà  gorge  chez  les  ouvrières  de  la  manufac¬ 
ture  de  Rome  (Rollct.  dcllc  malatt.  dell’oreccliio,  etc, 
Janvier-Février  1904,  n«»  1  et  2).  —  Sur  3.15  ou¬ 
vrières  en  cigarettes,  M.  Mancioli  eu  a  trouvé  301  at¬ 
teintes  de  pharyngite  chronique;  parmi  celles-ci, 
41  avaient  en  meme  temps  de  la  laryngite.  La  fré¬ 
quence  de  ces  lésions  est  en  rapport  avec  le  nombre 
des  années  de  service.  Elles  sont  dues  bien  plus  à 
l’action  irritative  mécanique  des  poussières  de  tabac 
qu’à  une  action  chimique,  de  la  nicotine  sur  les  mu¬ 
queuses.  En  effet,  les  apprêteuses,  qui  détachent  les 
feuilles  sèches  les  unes  des  autres  et  en  enlèvent  les 
plus  grosses  nervures,  sont  plus  fréquemment  frap¬ 
pées  que  les  paqueteuses  qui  comptent  les  cigarettes 
et  les  mettent  en  paquet  :  or  les  premières  respirent 
un  air  chargé  de  poussières,  mais  de  très  peu  de  ni¬ 
cotine,  tandis  que  les  secondes  absorbent  un  peu  de 
nicotine  et  très  peu  de  poussière. 

Ces  pharyngites  diffèrent,  au  point  de  vue  anato¬ 
mo-pathologique,  de  celles  des  ^tumeurs);  l’hyperé¬ 


mie  est  limitée  au  bord  libre  des  piliers  antérieurs, 
dont  la  couleur  rouge  tranche  par  sa  teinte  foncée 
sur  celle  de  la  muqueuse  voisine  ;  la  luette  est  forte¬ 
ment  injectée  et  légèrement  œdémateuse;  l’inflam¬ 
mation  s’accentue  sur  le  bord  des  piliers  postérieurs 
et  se  continue  sur  le  pharynx  où  elle  prend  d’ordi¬ 
naire  la  forme  catarrhale.  Cette  localisation  de  l’hy- 
perémie  aux  points  les  plus  exposés  au  frottement 
do  l’air  inspiré  montre  que  l’irritation  mécanique 
joue  un  rôle  plus  important  que  l’action  chimique; 
chez  les  fumeurs,  en  effet,  l’action  de  la  nicotine,  des 
bases  pyridiques  et  autres  produits  toxiques  de  la 
combustion  se  fait  sentir  sur  toute  la  muqueuse  de 
la  bouche  et  du  pharynx  et  y  détermine  des  lésions 
diffuses. 

Le  larynx  est  bien  moins  souvent  atteint  que  le 
ph,irynx  ;  c’est  surtout  chez  les  ouvrières  exposées  à 
l’action  de  la  nicotine  qu’on  observe  la  laryngite 
chronique.  La  muqueuse  nasale  ne  présente  que  du 
catarrhe  chronique  banal.  Les  lésions  de  l’oreille 
sont  fort  rares. 

M.  Boui.ay. 

J.  TouLert.  Influence  de  la  cure  des  otites  sup¬ 
purées  sur  certaines  affections  mentales  conco¬ 
mitantes  [Annales  des  maladies  de  l’oreille  et  du 
larynx.  Mai  1904,  p.  4G9).  —  M.  Toubert  a  soigné 
deux  malades  internés  à  Villejuif  avec  les  diagnos¬ 
tics  :  U  dégénérescence  mentale,  hallucinations  mul¬ 
tiples,  alternatives  d’excitation  et  de  dépression  >•  et 
<1  dégénérescence,  mentale  avec  hallucinations,  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité  générale,  idées  de  persécution  ». 
A  ces  deux  malades  il  a  fait  l’évidement  pétro-mas- 
toidien  pour  otite  suppurèe  chronique.  Dès  l’opé¬ 
ration,  les  troubles  mentaux  ont  changé  de  caractère 
et  ont  peu  à  peu  rétrocédé.  La  guérison  s’est  main¬ 
tenue  depuis  Juin  et  Novembre  1903. 

Quel  est  le  mécanisme  de  la  guérison?  11  ne  peut 
s’agir  de  compression  intra-cranienne.  En  l’absence 
de  ponction  lombaire  et  de  cyto-diagnoslic,  il  est 
impossible  de  savoir  s’il  y  avait  une  lésion  méningée. 
M.  Toubert  croit  que  c’est  peu  probable.  Son  expli¬ 
cation  est  la  suivante  ;  «  Il  paraît  plus  prudent  de 
s’en  tenir  à  l'action  dynamogénique  causée  par  l'in¬ 
termédiaire  du  système  nerveux  ou  du  système  cir¬ 
culatoire.  Un  foyer  d’otite  suppurèe  constitue  pour 
le  cerveau,  surtout  chez  un  malade  prédisposé,  une 
cause  permanente  d’irritation  par  voie  réflexe.  D’autre 
part,  ce  même  foyer  inflammatoire  peut  déterminer 
des  troubles  circulatoires  de  voisinage  ou  encore  dé¬ 
verser  dans  la  circulation  des  produits  toxiques 
pour  le  système  nerveux.  » 

H.  Bourgeois. 

THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

Weber.  Sur  la  technique  des  infusions  salines 
(Therapeutische  Monastshefte,  1904,  H.  1,  p.  28).  — 
Plusieurs  procédés  peuvent  être  employés  pour  les 
infusions  d’eau  salée  dans  les  infections  ;  injection 
intra-veineuse,  intra-rectale,  sous-cutanée.  C’est  à 
cette  dernière  qu’il  faut,  dans  la  pratique  de  campa¬ 
gne,  accorder  la  préférence,  à  la  condition  de  choisir 
la  peau  de  Tabdoraen.  Dans  cette  région,  il  est  pos¬ 
sible,  dit  Weber,  d’injecter,  sans  inconvénients,  de 
grandes  quantités  de  liquide,  grâce  à  l’artifice  sui¬ 
vant  :  après  avoir  injecté  250  centimètres  cubes  de 
liquide  en  un  endroit  donné,  il  suffit  de  retirer 
presque  complètement  l’aiguille,  de  lui  faire  décrire 
dans  le  sens  horizontal  un  arc  de  cercle  de  90",  puis 
de  la  pousser  à  nouveau  dans  la  profondeur,  après 
avoir  formé  un  pli  à  la  peau.  Ce  procédé,  renouvelé 
encore  à  deux  reprises,  permet,  au  même  endroit.  Tin- 
fusion  totale  d’un  litre  de  solution  saline  ;  on  évite  de 
la  sorte  au  malade  plusieurs  piqûres,  qui  seules  sont 
douloureuses  dans  cette  méthode. 

Ce  procédé  est  moins  dangereux  que  l’injection 
intra-veineuse  dans  la  pratique  quotidienne  ;  il  est 
plus  efficace  que  l’injection  intra-rectale. 

G.  Fischer. 

Thiriar.  Traitement  des  abcès  chauds  du  sein 
par  la  méthode  oxygénée  (Extrait  d'une  Communi¬ 
cation  à  l’Acad.  roy.  de  médec.  de  Belgique,  le 
28  Mai  1904).  —  Nos  lecteurs  connaissent,  au  moins 
par  une  récente  Pratique  médicale  parue  dans  ce 
journal,  la  méthode  oxygénée  (emploi  d’un  courant  de 
gaz  oxygène  pur)  imaginée  par  le  professeur  Thiriar 
(de  Bruxelles)  et  appliquée  par  lui  au  traitement 
d’infections  locales  variées. 

Les  abcès  chauds  du  sein  sont  guéris  avec  une 
rapidité  incroyable  par  cette  méthode,  et,  avec  quel¬ 


que  précaution,  il  est  possible  d’éviter  les  cicatrices 
dans  les  parties  visibles.  Deux  ou  trois  jours  ordi¬ 
nairement  suffisent  pour  la  guérison. 

La  technique  est  simple.  Après  désinfection  soi¬ 
gnée,  on  fait  une  toute  petite  incision,  plutôt  une 
ponction.  On  exprime  soigneusement  le  pus,  on  lave 
à  Teau  oxygénée.  Si  Tabcès  est  petit,  on  y  fait  passer 
un  courant  de  gaz  pendant  une  demi-heure  environ 
au  moyen  d’une  aiguille  de  Pravaz  émoussée  ou 
d’une  petite  canule  ou  tube  en  caoutchouc.  Puis  on 
applique  une  compresse  d’eau  oxygénée  et  on  fait 
une  légère  compression.  Ordinairement,  le  lende¬ 
main  tout  est  fini,  il  n’y  a  plus  trace  d’abcès. 

Si  Tabcès  est  plus  volumineux,  on  fait  une  inci¬ 
sion  plus  grande,  on  y  place  un  drain,  et,  à  tra¬ 
vers  ce  drain,  avec  une  canule,  on  fait  passer  un  cou¬ 
rant  permanent  de  gaz  pendant  vingt-quatre  heures- 
Au  bout  de  ce  temps,  la  suppuration  est  tarie  et  il 
sulfit  de  deux  ou  trois  jours  pour  avoir  une  guérison 
radicale.  Seule  l’incision  demande  parfois  un  peu 
de  temps  pour  se  fermer. 

J.  Dumont. 

PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

Rouffiandis.  Note  sur  l’épidémie  de  peste  de 
Fou-Tcheou  [Avril  à  Octobre  1902)  (Annales  d'hy¬ 
giène  et  de  médecine  coloniales,  1904,  n°  3,  p.  4171. 
—  La  ville  chinoise  de  Fou-Tcheou  est  une  ville  bâtie 
sur  la  rive  gauche  du  Min  ;  sa  population,  eu  comp¬ 
tant  les  habitants  des  faubourgs,  a'teint  700.000  âmes 
environ.  L’hygiène  publique  y  est  inconnue.  Les  rues 
ne  sont  que  d’étroits  boyaux  formant  un  lacis  inex¬ 
tricable  au  milieu  desquels  on  circule  avec  peine 
dans  une  boue  grasse  et  fétide.  'Tous  les  cinquante 

êtres  environ,  on  rencontre  des  jarres  de  terre  ou 
des  baquets  en  bois  à  moitié  enfouis  dans  le  sol  ;  ces 
récipients  sont  destinés  à  recevoir  les  matières  fé¬ 
cales  ;  de  temps  en  temps  un  maraîcher  vient  recueil¬ 
lir  avec  une  énorme  cuiller  en  bambou  cette  masse 
fétide  qu’il  emporte  précieusement  dans  des  baquets 
suspendus  en  balance  sur  son  épaule,  pour  aller  arro¬ 
ser  ses  cultures. 

On  conçoit  quel  magnifique  champ  doit  être  une 
telle  ville  pour  la  propagation  des  épidémies. 

Rouffiandis  estime  à  25.000  le  nombre  des  décès 
pour  l’épidémie  de  1902  ;  pour  le  mois  de  Juillet  seu¬ 
lement  les  décès  ont  atteint  le  chiffre  de  6.000. 

La  colonie  européenne,  qui  compte  environ  150  pei-- 
sonnes,  a  échappé  complètement  aux  atteintes  de 
l’épidémie. 

Rouffiandis  a  pu  soigner  73  pestiférés. 

Le  sérum  antipesteux  dont  il  s’est  servi  provenait 
soit  de  l’Institut  Pasteur  de  Paris,  soit  de  celui  de 
Nha-Traiig. 

Sur  les  73  malades  traités,  33  ont  guéri,  34  sont 
morts,  6  n’ont  pu  être  suivis.  Tje  pourcentage  des 
guérisons  pour  le  sérum  de  Paris  fut  de  4,32  pour  10 
et,  pour  le  sérum  de  Nba-Trang.  de  5.6ü  pour  10. 

P.  Dkseosses. 

N.  Bernard.  Le  choléra  asiatique  à  Luang- 
Prabang  et  dans  le  Haut -Laos  en  1902  {Annales 
d'hygiène  et  de  médecine  coloniales,  1904,  n“  3, 
p.  357).  —  La  ville  de  Luang-Prabang  est  le  centre 
de  la  circonscription  médicale  du  Haut-Laos.  Le  cho¬ 
léra,  qui  semblait  avoir  disparu  de  Luang-Prabang 
depuis  les  dernières  épidémies  de  Juin  1874  et  de 
Novembre  1890,  a  sévi  avec  une  grande  violence  de 
Juin  à  Octobre  1902  et  a  fait  de  nombreuses  victi¬ 
mes.  Dans  le  royaume  de  Luang-Prabang  mourut  un 
habitant  sur  soixante.  Les  Européens  furent  indem¬ 
nes.  L’auteur  insiste  sur  les  difficultés  d’application 
des  mesures  hygiéniques  dans  cette  population  in¬ 
dolente  et  routinière. 

P.  Desfosses. 

P.  Couzien.  Note  sur  la  frambœsia  à  Pondi¬ 
chéry  [Annales  d'hygiène  et  de  médecine  coloniales, 
1904,  n"  3,  p.  367).  —  Le  pian  ou  frambœsia  est  une 
maladie  des  plus  communes  dans  TInde.  Pour  cer¬ 
tains  mendiants  de  TInde,  cette  luxuriante  dermatose 
constitue  une  source  importante  de  revenus,  et  ils 
vont  par  les  foires  et  marchés  étalant  le  hideux  spec¬ 
tacle  de  leurs  misères  pour  attirer  sur  eux  la  pitié 
publique. 

Couzien  donne  le  résumé  d’un  certain  nombre 
d’observations  et  publie  une  bonne  reproduction 
photographique  d’un  cas  intéressant. 

P.  Desfosses. 
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DU  PRINCIPE  PHOSPHO-ORGANIQUE 

DES  GRAINES  VÉGÉTALES 

L’ACIDE  ANHYDRO-OXYMÉTHYLÈNE-DIPHOSPIIORIQUE 

—  SON  EMPLOI  THÉRAPEUTIQUE  — 

PAH  MM. 

A.  GILBERT  A.  LIPPMANN 

Professeur  île  thérapeuti<|ue  Ancien  interne  des  hôpitaux, 
à  In  Faculté.  de  Pari.s. 


Dans  un  précédent  article*,  nous  avons  mon¬ 
tré  qne,  par  son  origine  et  sa  richesse  excep¬ 
tionnelle  en  phosphore  assimilable,  l’acide 
anhydro-oxyméthylène-diphosphorique  était 
particulièrement  désigné  pour  relever  le 
taux  des  échanges  pliosphorés  de  l’orga¬ 
nisme.  En  plus  de  ces  qualités  purement  nu¬ 
tritives,  nous  avons  mis  en  lumière  les  pro¬ 
priétés  dynamiques  remarquables  de  ce  nou¬ 
veau  principe,  propriétés  qui  se  traduisent 
par  une  excitation  des  plus  nettes  de  la  nu¬ 
trition  générale  des  tissus  et  des  cellules. 

Nous  pouvons  donc  a  priori,  de  cette  étude 
préliminaire,  déduire  et  grouper  en  denx  caté¬ 
gories  les  Indications  de  l’emploi  thérapeu¬ 
tique  de  ce  produit.  D’une  part,  nous  ran¬ 
gerons  toutes  les  manifestations  pathologiques 
causées  soit  par  une  assimilation  défectueuse 
du  phosphore  alimentaire  (troubles  de  la 
croissance),  soit  par  un  excès  de  pertes  en 
phosphore  subies  par  l’organisme  au  cours  des 
processus  physiologiques  ou  pathologiques 
(troubles  de  la  grossesse,  de  l’allaitement,  etc.). 

D’autre  part,  nous  comprendrons  tous  les 
états  morbides  créés  ou  entretenus  par  un 
trouble  quelconque  apporté  à  la  nutrition  gé¬ 
nérale  qui,  de  ce  fait,  devient  languissante. 

Des  indications  du  premier  groupe  nous  ne 
dirons  rien.  Depuis  longtemps,  on  le  sait,  la 
thérapeutique  a  accordé  sa  préférence  aux 
farines  des  céréales  et  des  légumineuses  sur 
les-  préparations  pharmaceutiques  du  phos¬ 
phore  minéral.  Il  n’est  donc  nullement  besoin 
d’insister  sur  les  avantages  de  l’emploi  à 
doses  définies  du  principe  phosphoré  pur  de 
ces  diverses  farines.  Nous  avons  donc  réservé 
pour  notre  étude  clinique  l’application  thé¬ 
rapeutique  des  propriétés  pharmaco-dyna- 
miques  des  sels  de  l’acide  anhydro-oxymé- 
thylène-diphosphorique. 

S’il  est  des  plus  aisés  d’apprécier  à  sa  juste 
valeur  l’action  thérapeutique  d’un  produit 
lorsque  ce  dernier  s’adresse  à  une  fonction 
bien  limitée  de  l’économie,  tel  un  hypno¬ 
tique,  tel  un  purgatif,  pareille  étude  devient 
singulièrement  plus  délicate  lorsqu’elle  envi¬ 
sage  l’action  d’un  médicament  d’ordre  géné¬ 
ral,  dont  les  effets  doivent  être  ressentis  par 
l’organisme  tout  entier.  Le  scepticisme  inné,  et 
souvent  bien  légitime,  il  faut  l’avouer,  de  notre 
esprit  a  trop  tendance  à  attribuer  à  la  seule 
natura  medicatrix  la  guérison  ou  l’amélio¬ 
ration  observée,  au  détriment  de  la  théra¬ 
peutique  mise  en  œuvre.  Aussi,  dans  les  re¬ 
cherches  de  ce  genre,  est-il  indispensable 
d’apporter  un  soin  méticuleux  dans  le  choix 
de  ses  malades,  rejetant  d’une  part  les  cas 
par  trop  faciles,  dans  lesquels  la  médication 
par  avance  est  assurée  d’un  éclatant  succès, 
sans  toutefois  s’adresser,  d’autre  part,  aux 
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affections  d’une  gravité  exceptionnelle  et  s’ef¬ 
forcer  de  faire  jouer  au  médicament  étudié  le 
rôle  de  panacée  universelle. 

Aussi,  sur  un  total  de  près  de  200  malades 
auxquels,  tant  en  ville  qu’à  l’hôpital,  nous 
avons  prescrit  les  sels  de  l’acide  anhydro- 
oxyméthylène-diphosphorique,  ne  voulons- 
nous  retenir  que  75  cas  dûment  suivis  au  jour 
le  jour.  Ce  n’est  pas,  en  effet,  d’un  ensemble 
de  résultats  définitifs,  à  échéance  plus  ou 
moins  lointaine,  que  nous  pouvons  déduire 
rigoureusement  d’exactes  conclusions,  mais 
bien  de  l’évolution  du  tableau  clinique,  de 
l’observation  journalière  et  précise  des  divers 
symptômes. 

Ces  75  cas,  soigneusement  étudiés,  con¬ 
cernent  des  malades  atteints  de  diverses 
affections  et  h  des  degrés  plus  ou  moins 
avancés;  nous  pouvons  néanmoins  les  ranger 
en  quatre  catégories  :  convalescences  de  ma¬ 
ladies  graves,  principalement  infectieuses,  ai¬ 
gues  ;  anémie  et  chlorose  ;  tuberculose  pulmo¬ 
naire;  enfin  neurasthénies  d’origine  multiple. 


C’est  surtout  dans  la  convalescence  lan¬ 
guissante,  lorsque  l’organisme  ne  parvient 
pas  à  secouer  sa  torpeur,  lorsque  le  malade 
hésite  à  guérir  en  quelque  sorte  que  l’admi¬ 
nistration  des  sels  de  l’acide  anhydro-oxy- 
méthylène-diphosphorique  nous  a  donné  les 
résultats  les  plus  nets,  les  avantages  les  plus 
réels.  Nous  ne  pouvons  moins  faire  que  de 
citer  presque  in  extenso  trois  des  exemples 
les  plus  frappants,  parmi  les  14  cas  de  conva¬ 
lescence  ainsi  traités. 

OnsEnvATiON  XI.  —  FI...,  mineur,  vingt- 
quatre  ans,  entré  le  14  Mars  1903,  dans  notre 
service  de  l’hôpital  Broussais,  salle  Lasègue,  n”  4, 
pour  un  point  pleurétique  du  côté  gauche  datant 
de  deux  mois. 

Malgré  l’absence  de  tout  antécédent  héréditaire, 
quelques  signes  stéthoscopiques  au  sommet 
gauche  affirment  l’origine  bacillaire  de  l’épanche¬ 
ment  pleural.  Celui-ci  est  d’ailleurs  peu  abon¬ 
dant.  Le  malade  est  soumis  au  régime  lacté  et  à 
la  digitale.  Malgré  la  diurèse,  l’épanchement  reste 
stationnaire  et  l’état  général  est  toujours  fort  peu 
satisfaisant.  La  faiblesse  musculaire,  en  effet,  est 
très  accusée;  l’on  note  de  l’anorexie  et  une  apa¬ 
thie  marquée. 

Un  mois  durant,  le  malade  reste  alité.  Enfin,  le 
5  Avril,  un  léger  mieux  se  fait  sentir,  lorsque 
brusquement,  le  10  Avril,  éclate  à  nouveau  un 
point  de  côté  violent,  la  température  monte  de 
37‘’8  à  38‘’8  et  39“,  de  la  dyspnée  apparaît,  le  taux 
des  urines  s’abaisse  et  le  niveau  du  liquide  atteint 
l’épine  de  l’omoplate.  La  thoracentèse,  pratiquée 
le  14  Avril,  retire  1  litre  de  liquide  séro-fibri¬ 
neux.  Cette  intervention  ne  modifie  nullement  les 
symptômes  généraux,  toujours  assez  intenses, 
l’hyperthermie  persiste,  le  malade  se  plaint  de 
céphalée,  d’insomnie,  l’appétit  est  toujours  sup¬ 
primé. 

Le  18  Avril,  on  prescrit  l’anhydro-oxyméthy- 
lène-diphosphate  acide  de  chaux  et  de  magnésie, 
à  la  dose  de  2  grammes  par  jour.  Dans  les  jours 
qui  suivent  l’institution  de  la  médication  phos- 
phorée,  la  température  cède  peu  à  peu,  descen¬ 
dant  le  troisième  jour  à  37“5,  le  taux  de  l’urine 
s’élève,  la  céphalée  et  l’insomnie  disparaissent. 
En  môme  temps  que  l’appétit  s’exagère  de  jour 
en  jour,  on  voit  sensiblement  diminuer^  l’asthé¬ 
nie  musculaire. 

Le  25,  on  diminue  de  moitié  la  dose  du  médi¬ 
cament.  A  cette  date  la  convalescence  a  accompli 
de  tels  progrès  que  le  malade  se  lève  et  se  con¬ 
sidère  comme  guéri.  L’épanchement  a  fait  place 
à  quelques  frottements  qui  s’atténuent  de  jour  en 


jour;  le  sommeil,  l’appétit,  l’énergie  sont  absolu¬ 
ment  normaux. 

Le  13  Mal,  le  traitement  était  interrompu  et  le 
malade  quittait  l’hôpital. 

Si  nous  publions  cette  observation  avec 
quelques  détails,  c’est  qu’a  nos  yeux  elle  ac¬ 
quiert  l’importance  d’une  véritable  expé¬ 
rience  de  laboratoire.  La  longue  durée  de 
l’affection,  le  peu  d’efficacité  de  la  thérapeu¬ 
tique  mise  en  œuvre,  la  soudaine  transfor¬ 
mation  du  tableau  clinique,  dès  l’administra¬ 
tion  du  composé  phosphoré,  et  l’accélération, 
dès  lors,  de  la  convalescence  qui  brûla  ses 
étapes,  tout  concourt  à  prouver  la  grande  in¬ 
fluence  exercée  par  l’exagération  des  échanges 
nutritifs  sur  la  marche  et  l’évolution  des  symp¬ 
tômes  morbides.  L’organisme,  semble-t-il, 
reçut  du  phosphore,  ainsi  introduit,  un  véri¬ 
table  coup  de  fouet  qui  le  secoua  brusquement 
de  l’état  d’indifférence  dans  lequel  il  se  trou¬ 
vait  plongé.  La  clinique  venait  ainsi  confirmer 
les  résultats  de  l’expérimentation. 

Nous  retrouvons  cette  brusque  accélération 
de  la  convalescence  dans  quelques  autres 
observations  que  nous  résumons  rapidement  : 

Dans  l’une  (obs.  II),  il  s’agit  d’une  grippe  à 
température  élevée,  chez  une  femme  âgée  de 
soixante-dix  ans  et  diabétique.  Les  S3’raptômes 
accusés  de  bronchite  avaient  nécessité  un  séjour 
au  lit  de  dix  jours,  au  bout  desquels  la  malade, 
autorisée  à  se  lever  quelques  heures  dans  la  jour¬ 
née,  faisait  à  grand  peine  les  frais  d’une  lente  et 
fatigante  convalescence,  avec  faiblesse  musculaire, 
fatigue  au  moindre  efl’ort,  migraines,  insomnie, 
anorexie,  idées  tristes.  Après  sept  jours  de  trai¬ 
tement  ordinaire  par  les  toniques,  lesquels 
n’avaient  amené  qu’une  bien  faible  amélioration, 
l’on  prescrit  1  gr.  1/2  par  jour  du  produit  phos¬ 
phoré.  Quatre  jours  après,  l’appétit  était  rede¬ 
venu  normal,  chassant  du  môme  coup  toute  mé¬ 
lancolie  et,  peu  à  peu,  reprenaient  le  sommeil  et 
l’énergie  musculaire.  La  dose  est  alors  descen¬ 
due  à  1  gramme  par  Jour  elle  traitement,  continué 
avec  alternatives  de  repos,  est  définitivement  aban¬ 
donné  au  bout  d’un  mois. 

Dans  un  tout  autre  ordre  d’affections,  d’au¬ 
tre  part,  nous  devons  à  l’obligeance  de 
M.  Dulau  deux  exemples  de  régénérations 
osseuses  sur  la  marche  desquelles  la  médica¬ 
tion  par  les  sels  de  l’acide  anhydro-oxyméthy- 
lène-diphosphorique  exerça  une  influence  des 
plus  efficaces  et  directement  appréciable. 

Deux  enfants  de  dix  à  onze  ans,  atteints  d’ostéo¬ 
myélite  du  tibia  (obs.  VII-VIII),  sont  tous  deux 
traités,  au  sanatorium  de  Cap-Breton,  par  l’évi¬ 
dement  complet  de  l’os  et  opérés,  l’un  depuis 
quatorze  mois,  l’autre  depuis  deux  ans  déjà.  Or, 
chez  le  premier,  on  notait  la  persistance  de 
deux  trajets  fistuleux,  par  lesquels  le  stylet  s’en¬ 
fonçait  en  des  fongosités  facilement  saignantes; 
le  second  voyait,  tous  les  vingt  jours,  s’ou¬ 
vrir  sur  la  plaie  cicatricielle  de  petits  points  de 
ramollissement,  laissant  à  leur  suite  de  petits 
trajets  fistuleux.  Après  un  mois  et  demi  de  traite¬ 
ment  par  le  produit  phosphoré,  les  trajets  fistu¬ 
leux  du  premier  malade  diminuent  de  longueur 
et  actuellement  sont  presque  totalement  comblés; 
de  plus,  le  tissu  néoformé  paraît  dur  et  compact. 
D’autre  part,  depuis  trois  mois  que  l’on  a  institué 
chez  le  second  malade  le  traitement  phosphoré, 
l’on  n’a  pu  observer  qu’un  seul  point  de  ramollis¬ 
sement  semblable  à  ceux  qui  s’ouvraient  autrefois 
tous  les  vingt  jours. 

Nous  ne  sanrions  multiplier  les  exemples  ; 
si  tous  les  cas  de  convalescence  ainsi  traités 
ne  fournissent  pas  de  résultats  aussi  frappants 
et  aussi  nets,  chez  tous,  et  particulièrement 
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elle/  les  nrippés,  nous  avons  notL^  et  d’une 
façon  fort  précise,  un  rapide  relèvement 
des  forces  physiques,  de  l’énergie  morale, 
une  augmentation  réelle  de  l’appétit,  évidem¬ 
ment  attribuables  à  l’accélération  ainsi  pro¬ 
voquée  des  échanges  nutritifs.  Le  fait  fut  pour 
nous  d’autant  plus  saisissable  que,  compara¬ 
tivement  aux  sujets  absorbant  les  sels  de 
l’acide  anhydro-oxyméthylène-diphospho- 
rique,  il  nous  fut  facile  de  suivre  d’autres 
convalescents  soit  abandonnés  à  eux-mômes, 
soit  soumis  aux  médications  ordinaires,  et  de 
nous  assurer  par  là  que  le  temps  de  la  conva¬ 
lescence  lut  toujours  sensiblement  abrégé 
chez  les  premiers. 

Sur  les  onze  cas  de  chlorose  traités  par 
nous,  nous  résumons  cinq  des  observations 
les  plus  typiques  dans  le  tableau  suivant  : 


Dans  toutes  les  observations  recueillies, 
nous  notons  la  même  élévation  du  chifTre  des 
globules  rouges  dès  la  seconde  semaine  du 
traitement. 

L’état  général  subit  une  évolution  parallèle. 
Deux  faits  surtout  frappent  par  leur  cons¬ 
tance  :  la  brusque  augmentation  de  l’appétit 
et  la  disparition  de  la  céphalée.  Le  sommeil 
redevient  calme,  les  époques  menstruelles 
se  régularisent,  bicnlêt  le  visage  reprend  une 
coloration  normale.  Néanmoins  il  n’est  pas 
rare,  même  après  la  guérison  complète,  de 
constater  la  persistance  des  souffles  vascu¬ 
laires. 

Il  ne  s’agit  évidemment,  dans  ce  traitement 
de  la  chlorose,  d’aucune  action  spécifique, 
étant  donné  l’absence  de  fer  dans  les  sels  de 
l 'acide  anhydro-oxy méthylène  -  diphosphori- 
que  employés.  Mais  il  est  infiniment  probable 
qu’en  vertu  des  propriétés  pharmacodyna¬ 
miques  de  oes  composés  phosphorés,  l’accé¬ 
lération  des  échanges  nutritifs  ainsi  provo¬ 
quée  permet  à  l’organisme  une  alimentation 
notablement  plus  abondante  et  facilite,  d’au¬ 
tre  part,  l’assimilation  du  fer  contenu  dans 
ces  aliments*. 


1.  Il  est,  permis  d’espérer  que  l’association  du  fer  à 
l’acide  oxhydro-oxyméthyléne-diphosphorique,  sous  forme 
de  sels  dèénia,  exercera  sur  la  chlorose  une  action  encore 
plus  manifeste,  yprùce  à  l'inlluence  combinée  des  deux 


Il  serait  profondément  illogique,  dans  utie 
all'eclion  aussi  variée,  aussi  diverse  d’allures 
que  la  tuberculose  pulmonaire^  de  vouloir 
établir  une  statistique  globale  de  tous  les  cas 
étudiés  cl  d’en  déduire  des  conclusions  rela¬ 
tives  à  l’efficacité  de  la  thérapeutique  mise  en 
œuvre. 

Les  vingt-deux  malades  que  nous  avons 
traités  par  les  sels  de  l’acide  anhydro-oxymé- 
thylèiie-diphosphorique  ont  été  l’objet  d’exa¬ 
mens  multiples,  pratiqués  à  intervalles  fixes 
et  très  rapprochés.  Nous  ne  pouvons  malhen- 
rcusenieiil  reproduire  dans  cet  article  l’ex¬ 
posé  complet  de  ces  recherches  ;  nous  tente¬ 
rons  cependant  de  dégager  une  impression 
d’ensemble  de  l’influence  exercée  par  la  mé¬ 
dication  aux  trois  périodes  de  la  maladie. 

Les  sols  d('  l’acide  anhydro-oxyniéthylône- 


diphosphoriqiie  nous  ont  donné  des  résultats 
constants  à  la  période  initiale  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  Sur  neuf  malades  ainsi  trai¬ 
tés,  nous  avons  toujours  constaté  soit  la  gué¬ 
rison  complète  et  jusqu’ici  définitive,  soit 
une  amélioration  très  marquée,  avec  retour 
progressif  à  l’étal  normal.  Le  composé  phos¬ 
phore  nous  a  semblé  d’une  utilité  incontes¬ 
table,  dans  les  cas  surtout  où  le  tuberculeux 
fatigué,  inquiet  et  découragé,  se  laisse  en¬ 
vahir  par  la  tristesse,  abandonner  par  su 
force  de  volonté  et  n’oppose  plus  qu’une  faible 
résistance  à  l’infection  menaçante. 

L’observation  XX  VIH  peut  être  prise  comme 
le  type  de  ee  genre  ;  nous  la  résumons  en 
quelques  mots  : 

1)  s’agit  d’un  homme  de  trente  et  un  ans,  M..., 
atteint  il  y  a  quelques  mois  de  pleurite,  et  qui 
entre,  le  8  Juin  1902,  à  l’hêpilal  pour  une  toux 
légère  et  une  fatigue  inlen.se.  Les  antécédents 
héréditaires  et  collatéraux  sont  nettement  tuber¬ 
culeux.  L’on  note,  à  l’entrée,  un  peu  d’induration 
du  sommet  droit  avec  diminution  du  murmure 
vésiculaire.  Mais  ce  qui  domine  dans  l’état  du 
malade,  c’est  son  abattement  exti-ême.  Le  som¬ 
meil  est  léger  et  fugitif,  entrecoupé  de  cauche¬ 
mars.  Poids,  55  kilogrammes. 


principe».  M.  Poslavnak  ami»  à  notre  disposition  un 
composé  ferrique  dont  nous  poursuivons  actuellement 
l’étude. 


Souini.s  le  20  Juin  au  iraileiin'tit,  le  malade  voit 
son  appétit  s'exagérer,  en  iriônie  temps  que  si-s 
fonctions  digestives  se  régularisent  ;  de  plus,  le 
sommeil  reparaît  et  le  dynamomètre  aceu.se  une 
augmentation  marquée  de  l’énergie  musculaire. 

Le  30  Juin,  l’état  moral  est  excellent,  le  murmure 
vésiculaire  redevient  perceptible,  mais  il  p(U’siste 
de  la  submatité  au  sommet  droit. 

Le  30  Juillet,  en  dépit  des  remontrances,  le  ma¬ 
lade,  qui  a  gagné  2  kilog.  500  et  a  vu  renaître  ses 
forces  et  sa  belle  humeur,  se  déclare  guéri  et 
quitte  l’hôpital. 

Revu  pour  la  dernière  fois  en  Mars  1903,  nous 
le  trouvons  en  parfait  état  ;  les  lésions  pulmo¬ 
naires  ont  entièrement  disparu. 

Nous  citons  encore  cette  autre  observation 
(obs.  XXXI),  car  elle  concerne  une  infirmière 
de  l’hôpital  que  nous  avons  pu  suivre  et  étu¬ 
dier  à  loisir. 

Marie  ])...,  inürmicre,  vingt-six  ans,  entre  le 
22  Mars  1903  dans  le  service.  Amaigrissement 
progressif,  perte  de  l’appétit,  sueurs  nocturnes, 
fatigue  très  grande  ;  tousse  depuis  Juillet  1903. 
A  l’examen  du  thorax,  nous  trouvons  une  légère 
submatité  en  avant  et  à  droite,  avec  diminution  du 
murmure  vésiculaire  et  élévation  des  vibrations; 
l’expiration  est  prolongée  au  sommet  gauche.  En 
arrière,  nous  notons  une  diminution  marquée  du 
murmure  vésiculaire,  avec  expiration  prolongée 
au  sommet  gauche.  Poids,  54  kilogrammes. 

Du  23  au  27  Mars,  la  malade  prend  trois,  puis 
deux  cachets  par  jour  du  produit  phosphoré,  sans 
autre  médication  que  le  repos  et  la  suralimenta¬ 
tion. 

Le  murmure  vésiculaire  est  revenu,  l’expira¬ 
tion  est  moelleuse;  seule  persiste  la  submatité. 
L’appétit  est  excellent,  les  forces,  mesurées  au 
dynamomètre,  ont  subi  un  accroissement  considé¬ 
rable,  l’examen  du  sang  dénote  une  augmentation 
globulaire  de  plus  d’un  million.  Poids,  .55  kilo¬ 
grammes. 

La  malade,  depuis,  fui  revue  tous  les  mois  et 
remise  quinze  jours  par  mois  au  traitement.  Elle 
est  actuellement  entièrement  guérie  ;  toute  médi¬ 
cation  est  supprimée  depuis  Janvier  1904. 

Dans  toutes  les  observations  recueillies 
apparaît  la  même  succession  de  phénomènes  ; 
exagération  de  l’appétit,  rapide  et  très  remar¬ 
quée,  du  malade,  régularisation  du  sommeil, 
élévation  du  taux  des  globules  rouges,  aug¬ 
mentation  du  poids,  consécutivement  accrois¬ 
sement  fort  net  de  l’énergie  physique  et  mo¬ 
rale,  sans  que  l’on  note  jamais  cette  excitation 
génésique  fréquemment  mentionnée  dans 
l’emploi  de  certains  composés  phospho-orga- 
niques,  les  glycéro-phosphates  notamment. 
Parallèlement,  l’examen  des  poumons  dé¬ 
note  une  atténuation  progressive  des  lésions 
et  la  disparition,  à  plus  ou  moins  brève 
échéance,  des  signes  sthétoscopiques. 

Ces  heureux  effets  sur  la  nutrition  géné¬ 
rale,  nous  avons  été  à  même  de  les  constater 
également,  et  tout  aussi  marqués,  chez  les’tu- 
hcrculcux  à  la  seconde  période  de  leur  affec¬ 
tion,  mais  le  coUtre-coup  ressenti  par  là  lé¬ 
sion  pulmonaire  fut  certainement  moins  frap¬ 
pant  et  moins  constant.  Nous  avons  adminis¬ 
tré  les  sels  de  l’acide  anhydro-oxymcthylèue- 
diphosphoriqUe  à  huit  malades  du  second 
degré. 

Trois  de  ces  malades  peuvent  être  actuel¬ 
lement  considérés  comme  guéris,  étant  donné 
l’amélioration  rapide  qü’ils  ont  présentée,  la 
cicatrisation  complète  de  leurs  accidents  pul¬ 
monaires  et  l’état  général  des  plus  satisfaisants 
qu’ils  offrent  depuis  tantôt  deux  ans. 

L’un  de  ces  nnalades,  en  particulier,  pré- 
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senta  une  sensibilité  toute  spéciale  au  traite¬ 
ment  phosphoré  (obs.  XI.)  *. 

Le  nommé  .1...,  vingt-huit  ans,  employé  du 
chemin  de  fer  de  l’Est,  reconnu  tuberculeux  en 
Mai  1902,  à  Strasbourg,  se  présente  le  20  Sep¬ 
tembre  1902  à  la  consultation  de  Reaujon. 

Craquements  nombreux  au  sommet  droit,  en 
arrière;  diarrhée  rebelle  persistant  depuis  six  se¬ 
maines;  mauvais  appétit;  état  général  très  peu 
satisfaisant.  Poids,  61  kilogrammes. 

Quinze  jours  après  l’institution  du  traitement 
(I  gramme  par  jour),  l’appétit  était  revenu,  la 
diarrhée  avait  cessé.  Pesé  au  bout  d’un  mois,  le 
malade  constatait  une  augmentation  de  2  kil.  500. 

Revu  en  Novembre,  l’on  ne  constate  plus  de 
craquements  au  sommet;  il  reste  une  légère  sub¬ 
matité  avec  souffle  expiratoire. 

Actuellement  (Avril  1903),  ce  souffle  a  disparu, 
il  persiste  encore  une  très  légère  submatité. 
Poids,  05  kilogrammes. 

Dans  une  autre  de  nos  observations  (obs. 
XXXVI),  il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  vingt  ans, 
tisseuse,  Th...  Ch...,  tuberculeuse  du  second 
degré  avérée  (hémoptysies,  râles  sous-crépitants) 
et  chez  laquelle  la  médication  créosotée  avait 
amené  la  production  de  troubles  digestifs  pro¬ 
noncés,  rendant  toute  suralimentation  impossible. 

Après  un  repos  de  quelques  jours,  nous  pres¬ 
crivons  le  composé  phosphoré.  Sous  l’influence 
du  traitement,  la  suralimentation  est  reprise, 
l’augmentation  du  poids,  du  chiffre  des  globules 
rouges  est  bientôt  notée,  et  après  six  semaines  de 
séjour  à  l’hôpital,  la  malade  réclame  sa  sortie 
(25  Avril  1902). 

Depuis,  nous  avons,  tous  les  deux  mois,  revu 
cette  malade  et  pu  nous  assurer  de  son  améliora¬ 
tion  continue  jusqu’à  la  guérison,  que  nous  consi¬ 
dérons  actuellement  comme  définitive. 

Sans  présenter  d’aussi  heureux  résultats, 
trois  autres  de  nos  malades,  tuberculeux  du 
second  degré  également,  offrirent  un  temps 
d’arrêt  très  net  dans  la  marche,  jusque-là  en¬ 
vahissante  et  continue,  de  leurs  lésions  pul¬ 
monaires.  Ce  répit,  constaté  il  y  a  deux  ans 
déjà,  s’est  maintenu  et  persiste  encore  actuel¬ 
lement,  et  nous  ne  pouvons  l’attribuer  qu’à 
la  résistance  plus  grande  opposée  à  l’infec¬ 
tion  par  un  organisme  en  suralimentation. 
Enfin,  nous  nous  abstenons  de  tout  commen¬ 
taire  vis-à-vis  de  deux  autres  cas,  dans  lesquels 
l’amélioration  incontestable,  apparue  après 
quelques  jours  de  traitement  ne  put  être  l’objet 
d’une  observation  continue,  les  malades 
ayant  quitté  l’hôpital,  sans  plus,  par  la  suite, 
donner  de  leurs  nouvelles. 

Si  nous  avons  donné  des  sels  de  l’acide 
anhydro-oxyméthylène-diphosphorique  dans 
la  tuberculose  parvenue  à  la  troisième  pé¬ 
riode,  ce  fut  la  plupart  du  temps  en  déses¬ 
poir  de  cause  et  pour  donner  satisfaction  au 
malade.  Néanmoins,  sur  cinq  cas  traités  ainsi, 
et,  nous  insistons  sur  ce  point,  nullement 
choisis  par  nous,  mais  plutôt  imposés  par  les 
circonstances,  deux  malades  nous  ont  fourni 
des  observations  aussi  Intéressantes  qu’inat¬ 
tendues. 

La  première  de  ces  observations  (obs.  XLIV) 
est  celle  d’une  infirmière  de  notre  service, 
Anna  B...,  traitée  depuis  1897  pour  tuberculose 
pulmonaire,  ayant  une  mère,  un  mari  et  un  en¬ 
fant  morts  de  tuberculose. 

A  l’époque  de  notre  premier  examen,  10  Novem¬ 
bre  1902,  Anna  B...  présentait  aux  deux  sommets, 
en  avant,  des  râles  sous-crépitants  fins  et  de  gros 
râles  sous-crépitants,  avec  souffle  caverneux  à  la 


1.  Cette  observation  fut  recueillie  par  notre  élève 
II.  Gravelotte,  interne  provisoire  à  l'hôpital  Beaujon. 


fosse  sus-épineuse  gauche;  elle  pesai)  46  kilo¬ 
grammes.  En  Janvier  1903,  l’on  avait  institué  un 
traitement  arsenical,  consistant  en  injections  de  ca¬ 
codylate.  Aucune  amélioration  ne  s’en  était  suivie 
etl’étatgénéral  se  trouvait  fort  précaire  au  moment 
de  l’entrée  dans  le  service  de  la  malade.  L’appé¬ 
tit  était  supprimé,  le  sommeil  agité,  l’amaigrisse¬ 
ment  considérable,  le  taux  des  urines  abaissé 
(400  à  500  grammes)  et  le  caractère  chagrin. 

Le  10  Janvier  1903,  nous  prescrivons  l  gramme 
par  jour  des  sels  de  l’acide  anhydro-oxyméthy- 
lène-diphosphorique.  En  Février,  la  malade  avait 
augmenté  d’un  kilogramme,  l’appétit  était  réap¬ 
paru,  le  sommeil  redevenait  calme.  En  Avril, 
un  changement  notable  était  intervenu  dans 
les  symptômes  pulmonaires  :  disparition  des  gros 
râles  sous-crépitants,  submatité  remplaçant  la 
matité;  seul  persistait  le  souffle  caverneux;  au 
sommet  droit,  les  râles  fins  se  faisaient  plus  rares; 
enfin  la  gaieté  et  l’entrain  avaient  remplacé  la 
tristesse  et  l’humeur  morose. 

Peu  à  peu,  nous  avons  vu,  sous  nos  yeux  pour 
ainsi  dire,  se  limiter  le  processus,  se  cicatriser 
les  lésions,  et  la  scléi’ose  remplacer  l’infiltration 
et  la  fonte  du  parenchyme. 

Actuellement  (Juin  1904),  la  malade  a,  depuis 
quinze  mois,  repris  son  service  d’infirmière,  la 
fosse  sous-claviculaire  gauche  est  le  siège  d’une 
forte  dépression,  l’auscultationy  décèle  un  souffle 
rude,  mais  tout  râle  a  disparu.  La  malade  continue 
l’absorption,  par  intervalles,  des  sels  de  l’acide 
anhydro-oxyméthylène-diphosphorique. 

Dans  la  seconde  de  nos  observations 
(obs.  XLVII),  il  s’agit  d’un  jeune  homme  de 
seize  ans,  tuberculeux  au  troisième  degré, 
avec  formation  de  cavernes,  et  chez  lequel 
l’administration  du  composé  phosphoré 
amena,  à  notre  vive  surprise,  un  temps  d’arrêt 
notable  —  ce  dernier  durant  depuis  un  an  — 
dans  la  marche  jusque-là  progressive  et  con¬ 
tinue  des  accidents.  Du  jour  otà  fut  institué 
le  traitement,  la  suralimentation,  abandonnée 
par  le  malade,  fut  aisément  reprise,  si  bien 
qu’après  un  mois  le  poids  augmentait  de 
un  kilogramme. 

Deux  autres  tuberculeux  cavitaires,  par 
contre,  sortirent  de  l’hôpital  sans  améliora¬ 
tion  ;  le  cinquième  mourut  en  un  mois. 

Sans  aucunement  tenir  compte  de  ces  cas 
véritablement  d’exception,  il  ressort  de  ce 
court  exposé  de  l’action  thérapeutique  du 
produit  phosphoré  dans  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  cette  notion,  pour  nous  fondamen¬ 
tale  et  capitale  :  l’accélération,  sous  l’in¬ 
fluence  de  ces  sels,  de  la  nutrition  et,  secon¬ 
dairement,  la  possibilité,  sans  fatigue,  d’une 
active  suralimentation.  Or,  la  base  de  la  cure 
de  la  tuberculose  n’est-elle  point,  avec  une 
hygiène  sévère,  la  suralimentation  sous  toutes 
ses  formes?  L’on  ne  peut  donc  laisser  passer 
inaperçu  un  principe  capable  d’aider  aussi 
puissamment  à  la  réalisation  de  ces  conditions 
essentielles. 

Nous  serons  bref  en  ce  qui  concerne  l’ap¬ 
plication  dans  les  neurasthénies  des  sels  de 
l’acide  anhydro-  oxyméthylène-diphospho- 
rique.  Aussi  bien,  l’appréciation  en  est-elle 
très  délicate  dans  une  affection  dont  les  ma¬ 
nifestations,  si  diverses,  si  bizarres  parfois, 
sont  intimement  unies  à  l’état  psychique  du 
sujet.  Nous  avons  prescrit  le  composé  phos¬ 
phoré  chez  vingt-huit  malades,  suivis  tant  en 
ville  qu’à  rhôpital.  De  ce  total  nous  élimine¬ 
rons  d’emblée  huit  cas  dans  lesquels  la  neu¬ 
rasthénie  consista  en  réalité  en  une  fatigue 
physique  et  surtout  intellectuelle,  chez  des 
gens  légèrement  surmenés.  La  médication 


fut  d’ailleurs  suivie  de  succès  aussi  brillants 
que  rapides  ;  en  quelques  jours,  en  effet,  après 
l’administration  de  doses  moyennes  du  pro¬ 
duit  (1  gramme  par  jour),  nous  notions  un 
changement  nolablc  des  idées,  un  relève¬ 
ment  de  l’énergie  physique  et  morale,  avoué 
par  le  malade  lui-même.  Le  travail  intellectuel 
redevenait  facile,  et  le  sujet  pouvait  de  nou¬ 
veau  concentrer  et  soutenir  à  son  grc  son 
attention,  si  rapidement  défaillante  quelques 
jours  auparavant. 

Par  contre,  chez  dix-huit  autres  malades,  il 
s’agissait  de  neurasthénie  confirmée,  pré¬ 
sentant  à  des  titres  divers,  et  plus  ou  moins 
accusés,  les  stigmates  de  l’affection.  Nous  ne 
pouvons  moins  faire  que  de  citer  quclques- 
lux's  de  nos  observations  : 

OiiSEUVATiox  LVlll.  —  M"‘"  L...,  quarante- 
neuf  ans.  Neurasthénie  à  formi'  dépressive  :  mé¬ 
lancolie,  insomnie,  migraines,  agoraphobie  ;  la 
malade,  sujette  autrefois  à  des  attaques  d’asthme, 
est,  depuis  quelques  temps,  reprise  d’aceès  d’op¬ 
pression  continus,  nocturnes  et  diurnes,  extrême¬ 
ment  pénibles. 

Le  traitement  phosphoré  est  institué  le  19  Mars 
1903,  concurremment  à  l’hydrothérapie  et  à  l’é¬ 
lectricité,  restées  d’ailleurs  sans  résultat  jus¬ 
qu’alors.  Le  7  Juillet,  l  amélioratiou  est  incon¬ 
testable,  l'oppression  a  sensiblement  diminué, 
les  nuits  sont  calmes,  les  migraines  moins  fré¬ 
quentes,  les  digestions  plus  faciles.  Interrompue 
par  une  cure  à  Vichy  de  un  mois,  la  médication 
est  reprise  en  Septembre,  à  la  suite  de  quelques 
symptômes  légers  d’oppression. 

En  Novembre,  l’agoraphobie,  l’oppression  et  les 
migraines  ont  totalement  disparu,  la  malade  se 
déclare  elle-même  bien  mieux  portante. 

OasEtiVATiON  LIX.  —  M'"'  D...,  27  ans.  Neu¬ 
rasthénie  marquée  à  la  suite  de  plusieurs  gros-_ 
sesses  et  allaitements  successifs  ;  asthénie  com¬ 
plète,  pseudo-angor  pectoris,  mais  surtout  in¬ 
somnies  répétées  qui  fatiguent  beaucoup  la  ma¬ 
lade,  accompagnées  de  céphalée  en  casque.  Les 
sels  de  l’acide  anhydro-oxyméthylène-diphospho- 
rique  sont  prescrits  par  périodes  de  dix  jours  et, 
chaque  fois,  l’administration  du  médicament  coïn¬ 
cide  avec  une  reprise  des  forces  et  de  l’appétit, 
la  régularisation  du  sommeil,  la  cessation  des 
douleurs  de  tête.  La  malade  fut  entièrement 
guérie  après  trois  mois  de  traitement. 

Il  est  Inutile  de  multiplier  les  exemples; 
dans  les  dix-huit  cas  de  neurasthénie  ainsi 
traités,  nous  avons  toujours  vu  une  améliora¬ 
tion  rapide  de  l’état  général  succéder  à  Etld- 
ministratlon  du  composé  phosphoré.  Bientôt, 
s’atténuaient  les  symptômes  prédominants  : 
tantôt  la  céphalée  et  l’insomnie,  tantôt  la 
fatigue  musculaire  et  l’aboulie,  ici  les  symptô¬ 
mes  dyspeptiques  ou  dypsnéiques,  là  les  Idées 
de  suicide  et  la  mélancolie.  Le  phénomène 
le  plus  frappant  est  sans  contredit  le  relève¬ 
ment,  l’exagération  de  l’appétit,  dès  les  pre¬ 
miers  jours  ;  le  neurasthénique  en  fait  lui- 
même  la  remarque,  et  cette  influence  si 
manifeste  de  la  médication  n’est  pas  sans 
agir  fortement  sur  l’esprit  du  sujet,  et  con¬ 
tribuer  pour  une  large  part  à  la  sédation  des 
troubles  nerveux  qu’il  présente. 

Il  est  enfin  une  classe  un  peu  à  part  de  neu¬ 
rasthéniques,  chez  lesquels  la  maladie  parait 
être  la  résultante  de  deux  facteurs  combinés  : 
les  syphilitiques.  Chez  ces  derniers,  en  effet, 
aux  troubles  d’ordre  purement  moral  et  psy¬ 
chique  viennent  s’ajouter  une  asthénie  très 
réelle,  une  anémie  marquée,  dues  non  pas 
seulement  à  l’infection  spécifique,  mais  encore 
au  traitement  très  débilitant  mis  en  œuvre. 
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Nous  n’avons  eu  que  deux  fois  seulement 
l’occasion  d’administrer  dans  ces  conditions 
les  anhydro-oxyméthylène-diphosphates,  et, 
chaque  fois,  les  résultats  obtenus  furent  des 
plus  satisfaisants. 

Dans  le  premier  cas  très  complexe,  car,  à  l’in¬ 
fection  syphilitique  et  à  l’anémie,  chez  une  jeune 
femme  de  vingt-quatre  ans,  se  joignaient  une 
entérite  contractée  aux  colonies  et  des  symp¬ 
tômes  de  tuberculose  pulmonaire  au  premier 
degré,  nous  avons  assisté,  en  trois  mois,  à  une 
véritable  métamorphose.  L’appétit,  autrefois 
supprimé,  était  revenu,  môme  exagéré,’ le  poids 
était  augmenté  de  2kil.  100,  le  taux  des  globules 
rouges  était  élevé  de  plus  d’un  million,  les 
lésions  pulmonaires  disparaissaient  peu  à  peu, 
enfin  l’asthénie,  la  mélancolie,  la  migraine,  l’in¬ 
somnie  avaient  cessé  totalement. 

Le  second  cas  concerne  un  homme  de  vingt- 
huit  ans,  syphilitique  depuis  un  an  et  demi,  chez 
lequel,  l’apparition  de  plaques  muqueuses  dans  la 
gorge  et  les  fosses  nasales  détermina  une  neu¬ 
rasthénie  intense.  Chez  ce  malade  encore,  l’ins¬ 
titution  de  la  médication  phosphorée,  après  une 
cure  mercurielle,  exerça,  sur  l’état  physique  et 
surtout  moral,  une  influence  aussi  heureuse  qu'in¬ 
contestable. 


L’on  voit  nettement  que  le  phénomène 
dominant  de  toute  cette  étudé  clinique  est 
l’excitation  incontestable  apportée  à  la  nutri¬ 
tion  générale  de  l’organisme  par  les  sels  de 
l’acide  anhydro  -  o.xyméthylène  -  diphospho- 
rique.  Celle-ci  se  traduit  par  la  réapparition 
et  l’exagération  de  l’appétit,  l’augmentation 
de  l’énergie  musculaire,  l’élévation  du  taux 
globulaire  et,  sous  cette  heureuse  influence, 
par  la  régularisation  des  diverses  fonctions 
de  l’économie,  par  l’amélioration  de  l’état 
générai.  C’est  en  réalité  par  cet  intermédiaire 
que  se  réalisent,  que  s’expliquent  les  bons 
effets  de  la  médication  dans  les  convalescen¬ 
ces,  les  anémies,  la  chlorose,  la  tuberculose 
pulmonaire,  les  neurasthénies  enfin.  Ces 
quelques  données  cliniques  viennent  donc 
hautement  confirmer  ce  que  l’expérimenta¬ 
tion  nous  avait  déjà  laissé  pressentir. 

Aussi  est-il  permis  de  conclure  en  disant 
que  le  nouveau  principe  phosphoré,  isolé  des 
graines  des  plantes  à  chlorophylle  et  chimi¬ 
quement  |défini  par  M.  Posternak,  peut  être 
rangé  parmi  les  modificateurs  les  plus  puis¬ 
sants  de  la  nutrition. 


REMARQUE 

SUR  LE  SOI-DISANT  «  ÉTAT  NAISSANT  « 

EN  THÉRAPEUTIQUE 

Par  D.  TOMMASI 


On  désignait,  il  y  a  bien  longtemps,  en 
chimie,  sous  le  nom  d’ nilat  naiasant  n ,  l’état 
des  corps,  et  plus  spécialement  de  l’hydro¬ 
gène,  au  moment  même  où  ils  se  dégagent  de 
leurs  combinaisons. 

C’est  ainsi,  par  exemple,  qu’à  l’état  libre 
les  affinités  de  l’hydrogène  sont  très  peu 
prononcées,  mais,  au  moment  même  où  il  se 
dégage  de  ses  combinaisons,  il  possède  un 
pouvoir  réducteur  très  énergique  :  il  réduit 
les  sels  ferriques  en  sels  ferreux,  les  acides 
arsénieux  et  sulfureux  en  hydrogène  arsénié 
et  sulfuré  ;  il  transforme  l’indigo  bleu  en  in¬ 
digo  blanc,  etc. 

Toutes  ces  réductions  étalent  autrefois 


attribuées  à  un  état  spécial  de  l’hydrogène  : 
l’état  naissant.  Aujourd’hui,  le  pouvoir  ré¬ 
ducteur  de  l’hydrogène  prétendu  naissant  n’a 
plus  rien  de  mystérieux  et  s’explique  au  con¬ 
traire  fort  bien  par  des  considérations  pure¬ 
ment  thermochimiques. 

Il  résulterait,  en  effet,  des  recherches  que  j  ’ai 
faites  en  1877  que,  si  l’hydrogène  à  l’étatnais- 
sant  est  doué  d’une  plus  grande  affinité  qu’à 
l’état  ordinaire,  cela  tient  uniquement  à  ce  que 
l’hydrogène,  au  moment  où  il  sort  d’une  com¬ 
binaison,  se  trouve  accompagné  de  toute  la 
quantité  de  chaleur  qui  s’est  produite  pendant 
sa  mise  en  liberté.  Par  conséquent,  l’hydro¬ 
gène  naissant  est  synonyme  de  Æ"-)-  calories. 
Et  les  différences  que  l’on  observe  dans  l’hy¬ 
drogène  provenant  de  diverses  réactions  chi¬ 
miques  tiennent  à  ce  que  ces  réactions  ne 
développent  pas  les  mêmes  quantités  de  cha¬ 
leur. 

Si  l’on  représente  l'hydrogène  naissant  par 
cette  formule  :  H-\-  a  (a  désignant  la  chaleur 
dégagée  par  la  réaction  chimique  qui  pro¬ 
duit  l’hydrogène),  on  aura  pour  a.  les  valeurs 
suivantes  : 


SO*  H-  -f  Zn  -P  Aq 
SO‘  H=  -j-  Cd  -p  Aq 
SO'  -P  Mg  -P  Aq 
2a  H  -P  Zn  -P  Aq 
2Br  H  +  Zn  -p  Aq 


a  =  38  cal. 

O  =  23,8  — 
a  =  112  — 

a  =  34,2  — 


1,  a  serait  égal  à 


Pour  l’amalgame  de  sodiu 
environ  112  cal. 

Par  des  considérations  analogues,  on  ar¬ 
rive  à  expliquer  la  plus  grande  activité  qu’ont 
les  corps  au  moment  où  ils  sortent  d’une 
combinaison  par  suite  d’une  décomposition 
chimique  ou  électrolytique,  c’est-à-dire  quand 
ils  se  trouvent,  comme  l’on  disait  jadis,  à  l’état 
naissant*. 

Ce  que  je  viens  de  dire  à  propos  de  l’hy¬ 
drogène  s’applique  également  bien  à 
l’oxygène  soi-disant  naissant. 

En  effet,  si  l’oxygène  est  plus  actif 
au  moment  même  où  il  se  dégage  du 
peroxyde  d’hydrogène  ou  de  tout 
autre  peroxyde  métallique,  cela  ne 
tient  nullement  à  son  prétendu  état 
naissant,  mais  simplement  à  ce  que 
ces  divers  peroxydes  sont  des  com¬ 
posés  endothermiques*,  c’est-à-dire 
formés  avec  absorption  de  chaleur  et 
dont,  par  conséquent,  la  décomposi¬ 
tion  dégage  de  la  chaleur.  Pour  le 
peroxyde  d’hydrogène  cette  quantité  de  cha¬ 
leur  est  de  21,6  cal.  Or  c’est  précisément  à 
cette  production  d’énergie  calorifique,  qui 
prend  naissance  en  même  temps 
que  l’oxygène,  qu’est  due  la  plus 
grande  activité  de  ce  corps,  c’est- 
à-dire  sa  plus  grande  aptitude  à 
entrer  en  combinaison. 

11  résulte  donc  de  ce  qui  précède  ; 
que  si  les  applications  qu’on  a  faites 
en  thérapeutique  de  la  propriété 
que  possèdent  certains  peroxydes, 
notamment  ceux  de  sodium  et  de 
magnésium,  de  se  décomposer  avec 
dégagement  d’oxygène  au  contact 


1.  Voir  pour  plus  de  détails  D.  Tommasi 
Cl  Traité  d’électrochimie  »,  p.  105;  »  Traité 
des  piles  électriques  »,  p.  121,  et  «  Formu¬ 
laire  physico-chimique  »,  p.  412. 

2.  A  proprement  parler,  il  n’y  a  pas  de 
composés  endothermiques,  ainsi  que  je  l’ai 
fait  déjà  remarquer,  mais  bien  des  réactions 
endothermiques. 


du  SUC  gastrique  peuvent  être  considérées 
comme  très  importantes  au  point  de  vue  mé¬ 
dical,  la  théorie  que  Ton  en  a  donnée  est  tota¬ 
lement  fausse,  car  non  seulement  elle  ne  re¬ 
pose  sur  aucun  fait  sérieux,  mais  encore  elle 
est  en  complet  désaccord  avec  les  nouvelles 
théories  chimiques. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

TABLE 

POUR  EXAMENS  MÉDICO-CHIRURGICAUX 
VOIES  URINAIRES  ET  GYNÉCOLOGIE 

Le  mobilier  chirurgical  s’est  certainement  con¬ 
sidérablement  enrichi  depuis  quelques  années,  et 
actuellement  il  semble  qu’on  n’ait  que  l’embarras 
du  choix. 

Néanmoins  si  les  modèles  de  tables  pour  salles 
d’opérations  d’hôpitaux  et  cliniques  sont  nom¬ 
breux,  il  n’en  est  pas  de  même  lorsqu’il  s’agit 
pour  le  praticien  de  trouver  une  table  occupant 
peu  de  place,  à  la  fois  simple  et  complète. 


Pour  la  pratique  des  voies  urinaires  en  parti¬ 
culier,  où  l’usage  fréquent  des  grands  lavages 
urétraux  nécessite  une  disposition  spéciale,  il 


nous  a  paru  que  les  tables  existantes  ne  donnaient 
pas  toutes  les  satisfactions  désirables. 

La  table  que  M.  Quiniou  a  ingénieusement 
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réalisée  selon  nos  indications,  outre  sa  légèreté  et 
son  prix  modique,  présente  réunis  quatre  dispo¬ 
sitifs  qui  permettent  : 

1°  L’examen  dans  la  position  allongée  (examen 
médico-chirurgical  ordinaire)  (fig.  2). 

11  suffira  de  relever  le  dossier  B  à  la  hauteur 


Figure  4. 


voulue,  les  Jambes  et  les  pieds  du  malade  repo¬ 
sant  sur  le  plateau  mobile  E,  qui  peut  se  rabattre 
verticalement  lorsque  la  table  ne  sert  point 

(fig-  !)• 

2“  L’examen  et  le  traitement  d’un  urinaire 


(grands  lavages  urétro-vésicaux,  sondages,  ins¬ 
tillations,  etc.)  (fig.  3). 

A  cet  effet,  la  cuvette  C  dissimulée  sous  la  table 
coulissant  en  dehors  de  40  centimètres,  permet  de 
recueillir  complètement  le  liquide  sans  risques 


Figure  6. 


d’éclaboussures  sur  le  malade  ou  le  chirurgien, 
liquide  qui  est  immédiatement  recueilli  par  le 
sceau  S  dont  le  support  est  lié  à  la  cuvette. 

3°  L’examen  cystoscopique  de  la  vessie  et  la 
séparation  endo-vésicale  des  urines  (fig.  4). 

Le  dossier  peut,  dans  ce  but,  s’élever  à  la  ver¬ 
ticale  et  les  pédales  peuvent  se  mettre  à  la  hau¬ 
teur  voulue,  permettant  ainsi  la  position  assise. 


Pour  la  séparation  des  urines,  il  suffira  d’at¬ 
tirer  la  cuvette  et  de  placer  en  travers  une  petite 
tablette  sur  laquelle  reposera  la  tige  support  de 
l’appareil  diviseur  (Cathelin  ou  Luys). 

4“  L’examen  gynécologique  (fig.  5).  Les  talon- 
nières  ont  été  modifiées  par  l’adjonction  d’une 
semelle  inclinée  qui,  tout  en  étant  élégante,  em¬ 
pêche  le  glissement  du  pied. 

La  cuvette  servira  également  pour  recueillir 
les  liquides  et  les  pansements. 

Grâce  à  une  manette  latérale,  on  pourra  (fig.  6) 
soulever  le  siège  et  produire  une  inclinaison  suf¬ 
fisante  pour  les  examens  courants. 

En  modifiant,  du  reste,  la  forme  des  bâtis,  on 
pourrait  obtenir  très  facilement  toute  la  déclivité 
qu’on  voudrait. 

Nous  avons  fait  adapter  également  (fig.  7)  un 


système  de  pédales  pour  relever  et  abaisser  le 
siège  à  volonté,  de  façon  à  ce  que  les  mains  ne 
soient  pas  obligées  d’abandonner  les  instruments 
et  se  maintiennent  aseptiques. 

Les  porte-jambes  (fig.  6)  ont  été  modifiés. 

Ils  fatiguent  moins  la  malade  et  permettent  la 
fixation  des  plus  petites  jambes,  ce  qu’on  n’obte¬ 
nait  pas  avec  les  croissants  ordinaires. 

D.  Estkabaüt. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’action  de  la  tuberculine  bovine  chez  les 
tuberculeux.  —  Il  est  difficile  de  ne  pas  éprouver 
un  certain  sentiment  de  méfiance  quand  un  travail 
comme  celui  de  M.  Spengler,  dans  la  Deutsche 
medicinische  Wochenschrift,  débute  par  une  série 
d’affirmations  catégoriques  dont  aucune  en  réalité 
n’est  démontrée  ni  prouvée.  La  première  de  ces 
affirmations  que  nous  trouvons  dans  ledit  travail 
c’est  que  la  tuberculine  bovine  est  non  seulement 
moins  toxique  pour  le  phtisique  que  la  tubercu¬ 
line  d’origine  humaine,  mais  qu’elle  possède 
encore  l’avantage  de  renfermer  une  plus  grande 
proportion  de  substances  immunisantes  et  cura¬ 
tives.  La  seconde  proposition,  tout  aussi  formelle 
et  non  moins  catégorique  qui  figure  en  tête  du 
travail  de  M.  Spengler,  nous  déclare  que,  si  la 
tuberculine  de  Koch  exige  en  moyenne  160  jours 
pour  amener  la  guérison  d’un  tuberculeux,  la 
tuberculine  préparée  avec  des  bacilles  d’origine 
bovine  guérit  la  tuberculose  pulmonaire  dans 
l’espace  de  60  à  80  jours,  quand  elle  est  maniée 
suivant  les  règles  que  M.  Spengler  indique  tout 
au  long  dans  son  article. 

On  nous  permettra  donc  de  ne  pas  nous  étendre 
sur  cette  nouvelle  thérapeutique  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  par  les  injections  sous-cutanées 
de  tuberculine  bovine.  En  rendant  compte  de  ce 
travail,  nous  nous  placerons  à  un  point  de  vue, 
je  dirais  volontiers,  expérimental.  C’est  que 
M.  Spengler  a  traité  bon  nombre  de  tuberculeux 
par  ces  injections,  et  dès  lors,  puisque  l’expé¬ 
rience  vient  d’en  être  faite,  il  nous  a  paru  inté¬ 
ressant  de  faire  connaître,  en  tant  que  fait  pure¬ 
ment  scientifique,  l’action  que  la  tuberculine 
bovine  exerce  sur  l’organisme  de  l’homme  entaché 
de  tuberculose. 


Cette  action,  nous  pouvons  le  dire  tout  de 
suite,  rappelle  beaucoup  celle  des  deux  tubercu- 
lines  de  Koch,  bien  que  ses  manifestations  clini¬ 
ques  soient  moins  violentes. 


Comme  la  tuberculine  de  Koch,  les  injections 
sous-cutanées  de  tuberculine  bovine  provoquent 
chez  les  tuberculeux  une  réaction  fébrile.  Tou¬ 
tefois  la  fièvre  est  modérée  et  se  maintient  géné¬ 
ralement  au-dessous  de  38“  et  même  au-dessous 
de  37“5.  Les  températures  de  38“  et  au-dessus 
seraient  exceptionnelles  et  ne  s’observeraient 
que  dans  les  tuberculoses  actives,  fermées  ou 
ouvertes. 

En  revanche,  la  réaction  locale,  au  niveau  de 
l’injection  même,  est  très  vive  et  plus  manifeste 
qu’avec  la  tuberculine  de  Koch.  La  peau  sous 
laquelle  la  tuberculine  bovine  a  été  injectée 
devient  le  siège  d’une  inflammation  intense;  il  se 
forme  un  œdème  plus  ou  moins  étendu,  qui  dis¬ 
paraît  lentement  et  après  lequel  il  persiste  sou¬ 
vent  des  nodules  durs  et  des  plaques  circon¬ 
scrites  où  la  peau  reste  rouge  et  épaissie. 

Du  côté  des  foyers  tuberculeux  accessibles  à 
l’œil,  on  peut  suivre  les  diverses  phases  d’un  pro¬ 
cessus  qui  aboutit  à  la  guérison  de  la  lésion 
locale.  Ces  phases,  comme  avec  l’ancienne  tuber¬ 
culine  de  Koch,  sont  constituées  successivement 
par  la  tuméfaction,  la  congestion,  la  transsudation 
séreuse  et  imbibition  du  foyer,  suivies  de  dessic¬ 
cation,  puis  d’épidermisation  et  finalement  de 
cicatrisation  de  la  surface.  A  en  juger  par  l’auscul¬ 
tation,  notamment  par  la  recrudescence  de  la 
bronchite,  une  réaction  analogue  se  produit  du 
côté  des  foyers  pulmonaires. 

Mais  à  côté  de  ces  phénomènes  réactionnels  au 
niveau  des  foyers  reconnus,  on  en  observe  d’au¬ 
tres  qui  révèlent  l’existence  de  foyers  tubercu¬ 
leux  patents  du  côté  du  larynx,  du  nez,  des 
oreilles.  Dans  certains  cas  il  surviendrait  de  véri¬ 
tables  accès  de  faux  asthme;  dans  d’autres,  c’est 
une  diarrhée  ou  une  métrorragie  réactionnelles 
ressortissant  la  première  à  une  lésion  intestinale, 
la  seconde  à  une  annexite,  les  deux  spécifiques. 
L’albuminurie  avec  phénomènes  d’irritation  vési¬ 
cale,  des  douleurs  de  typhlite  ne  sont  pas  rares. 

Comme  nous  déclare  M.  Spengler,  tous  ces 
phénomènes  réactionnels  ont  un  caractère  émi¬ 
nemment  passager  et  font,  pour  ainsi  dire,  les 
frais  de  la  guérison.  Quant  à  l’explication  de 
l’action  thérapeutique  et  surtout  curative  de  la 
tuberculine  bovine,  M.  Spengler  nous  dit  qu’au 
même  titre  que  la  tuberculine  humaine  immunise 
les  bovidés  contre  la  tuberculose  bovine,  la  tuber¬ 
culine  bovine  immunise  l’homme  contre  la  tuber¬ 
culose  humaine.  Gomme  on  voit,  c’est  un  échange 
de  bons  procédés  entre  les  deux  tuberculoses  et 
leurs  toxines. 

Les  injections  sous-cutanées  d’air  dans  les 
névralgies.  —  Il  y  a  deux  ans  nous  avons  signalé 
à  nos  lecteurs  les  bons  effets  que  M.  Cordier  (de 
Lyon)  a  obtenus  dans  le  traitement  des  névralgies 
rebelles  par  les  injections  sous-cutanées,  loco 
dolenti,  d’air  atmosphérique.  Cette  thérapeutique, 
qui  ne  manque  pas  d’originalité,  a  été  essayée 
avec  succès,  à  Paris,  par  MM.  Marie  et  Chauf¬ 
fard.  Aujourd’hui  MM.  Mongour  et  Caries  (de 
Bordeaux),  publient  à  leur  tour,  dans  le  Journal 
de  médecine  de  Bordeaux,  treize  observations 
(trois  de  sciatique  et  dix  de  névralgies  intercos¬ 
tales)  de  névralgies  rebelles  ,  définitivement 
guéries  par  les  injections  sous-cutanées  d’air 
atmosphérique. 

Les  bons  effets  de  la  méthode  de  Cordier  ve¬ 
nant  d’être  confirmés  à  nouveau,  il  nous  a  semblé 
intéressant  de  signaler  ici,  une  seconde  fois, 
le  manuel  opératoire  de  ces  injections,  d’autant 
que,  avant  d’être  familiarisé  avec  la  méthode,  le 
médecin,  comme  disent  fort  bien  MM.  Mongour 
et  Caries,  hésite  quelque  peu  et  redoute  d’in¬ 
jecter  dans  le  tissu  cellulaire  un  quart  ou  un  demi- 
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lilre  d’air.  Pourtant,  de  même  tpie  M.  Cordier, 
de  même  que  MM.  Marie  et  ChaulFard,  MM.  .Mon- 
gour  et  Caries  ont  pu  consl-ater  que  la  inélliode 
en  que.stion  ne  comporte  aucun  danger  et  qtie 
l’air  ou  lus  gaz  injectés  se  résorbent  dans  l’espace 
de  huit  à  di.\  jours  sans  causer,  à  aucun  moment, 
le  moindre  accident  fâcheux. 

Le  mode  opératoire  de  ces  injections  est  des 
plus  simples. 

Après  asepsie  convenable  de  la  région,  —  la 
fesse  en  cas  de  sciatique,  l’espace  intercostal  en 
cas  de  névralgie  intercostale,  —  on  enfonce  sous 
la  peau  une  aiguille  stérilisée  de  Pravaz  ou  de- 
Roux,  et,  après  s’être  assuré  qu’aucune  goutte- 
l(.-tte  de  sang  ne  s’écoule,  on  adapte  une  soulïlerie. 
Celle-ci  est  constituée  par  un  ballon  rempli  d’air 
qu’on  vide  par  expression.  Mais  on  peut  se  servir 
aussi  bien  d’une  poin?  à  thermocautère  ou  même 
d’une  vulgaire  pompe  à  bicyclette.  Si,  pour  plus 
de  sûreté,  on  tient  à  filtrer  l’air  ou  le  gaz  qu’on 
injecte,  il  est  facile  d’intercaler  entre  l’aiguille  et 
la  soufflerie  un  petit  tube  en  verre  rempli  de 
coton  stérilisé. 

Quant  à  la  quantité  d’air  à  injecter,  MM.  Mon¬ 
golie  et  Caries  ont  constaté  qu’en  l'espèce  le  meil¬ 
leur  guide  encore  est  la  sensibilité  même  du 
malade.  Ils  ont  notamment  eu  l'impression  que  la 
pénétration  sous-cutanée  d’air  amène  souvent  un 
soulagement  immédiat,  et,  l’effet  analgésique  une 
fois  obtenu,  il  semble  inutile  de  poursuivre  l’opé¬ 
ration,  dès  l’instant  que  le  malade  déclare  que  ses 
douleurs  ont  disparu. 

Après  l’injection,  il  est  bon  de  pratiquer  un 
léger  massage  et  de  le  répéter  les  jours  suivants 
jusqu’à  ce  qu’on  ne  sente  plus  sous  les  doigts  la 
crépitation  caractéri8lit(ue  qui  témoigne  de  la 
présence  de  l’air  sous  la  peau. 

Nous  rappellerons  enfin  que,  d’après  ÎM.  Cor¬ 
dier,  les  injections  d’air  agiraient  sur  les  névral¬ 
gies  en  amenant  une  élongation  de  fines  ramifica¬ 
tions  nerveuses,  hypothèse  qui  est  également 
adoptée  par  M.M.  Mongour  et  Caries. 

R.  Romme. 


LES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

A  L’ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 

A  la  Société  franconienne  d’ Obstétrique  et  de 
Gynécologie  (Bamberg,  2  Juillet  190'i),  M.  Merkel  a 
communiqué  ; 

1“  Un  cas  d' Hystérectomie  et  appendicectomie 
vaginales  combinées  pour  libromatose  utérine  com¬ 
pliquée  d'appendicite. 

2"  Un  cas  de  Grossesse  ovarienne.  Il  s’agit  d’une 
jeune  femme  de  vingt-neuf  ans.  qui  fut  amenée  à  la 
Clinique  deM.  Merkel  avec  tous  les  symptômes  d’une 
grossesse  extra-utérine  rompue.  La  laparotomie,  faite 
sur-le-champ,  montra  que  le  sang  épanché  dans  le 
ventre  provenait  des  annexes  droites  sur  lesquelles 
s’implantait  une  tumeur  arrondie  du  volume  d'un 
œuf  de  poule.  Rien  d’auormal  du  côté  des  annexes 
gauches  ni  du  côté  de  l’utérus.  Ablation  des  annexes 
droites.  Guérison.  La  tumeur  annexielle  était  un  sac 
de  grossesse  ovarienne  qui  coill'ait  l’ovaire  à  la  ma¬ 
nière  d’une  calotte;  l’orifice  de  rupture  siégeait  en 
arrière,  vers  le  cul-de-sac  de  Douglas.  La  trompe 
correspondante  était  absolument  normale. 

A  propos  de  ce  cas,  M.  Merkel  a  rappelé  que  les 
faits  de  grossesse  ovarienne  vraie  sont  extrêmement 
rares.  C'est  à  peine  si  l'on  en  compte  une  vingtaine 
de  cas  authentiques.  Sur  ces  20  cas,  7  ont  évolué 
jusqu’au  terme  de  la  grossesse  ;  tous  les  autres  se 
sont  terminés  par  la  rupture  plus  ou  moins  précoce. 

M.  Dauber  a  présenté  les  pièces  d’une  Rupture 
utérine  survenue  au  cours  du  travail,  mais  qui  ne 
fut  reconnue  qu’après  la  mort,  arrivée  quinze  jours 
après  l’accouchement  par  hémorragie  secondaire 
foudroyante. 

Il  s’agit  d’une  jeune  femme  de  vingt-huit  ans, 
VI -pare,  ayant  Un  bassin  rétréci  rachitique  mais 
dont  les  accouchemènts  s’étaient  toujours  faits 
spontanément,  plus  ou  moins  vite,  sans  le  secours 


du  médecin  ou  de  la  sage-femme.  L'accoucbcraciil 
actuel  avait  été  relativement  rapide.  Après  cinq 
heures  de  douleurs  modérées,  la  poche  des  eaux 
s’était  rompue  brusquement  et  à  partir  do  ce  moment 
le  travail  avait  marché  très  vite,  avec  des  contrac¬ 
tions  violentes;  au  bout  d’une  heure  tout  était  ter¬ 
miné  sans  complication  apparente.  Délivrance  nor- 

Pendant  les  suites  de  couches  la  femme  accusa 
une  légère  élévation  de  température  (maximum  38"4) 
mais  sans  présenter  de  complication  sérieuse,  géné¬ 
rale  ou  locale.  Le  onzième  jour,  elle  venait  de  se 
lever  lorsque  subitement  elle  fut  prise  d'une  hémor¬ 
ragie  utérine  formidable  qui,  en  quelques  instants, 

A  l’autopsie,  on  constata  l’existence  d’une  rupture 
utérine  communiquant  avec  le  paramètre  gauche.  Le 
péritoine,  de  ce  côté,  était  parfaitement  intact.  Dans 
l’épaisseur  du  ligament  large  se  trouvait  une  petite 
cavité  suppurée  du  volume  d’un  œuf  de  pigeon, 
communiquant,  par  un  orifice  aux  bords  sphacélés, 
avec  la  cavité  utérine.  Gel  orifice  n’était  qu’une  partie 
de  la  plaie  de  rupture  utérine,  celle-ci  —  d’ailleurs 
déjà  en  partie  cicatrisée  —  s’étendant  sur  une  éten¬ 
due  de  plus  de  10  centimètres  depuis  l’orifice  interne 
de  l’utérus  jusque  assez  bas  sur  le  vagin.  A  l’entrée 
même  de  la  petite  cavité  abcédée  intraligamentaire, 
et  llottant  librement  dans  celte  cavité,  on  découvrit 
un  segment  d’artère  béant  qui,  sans  nul  doute,  avait 
été  la  cause  de  l’hémorragie  foudroyante  à  laquelle 
avait  succombé  la  malade. 

En  terminant,  M.  Dauber  insiste  encore  une  fois 
sur  cette  extraordinaire  absence  do  tout  symptôme 
marquant  à  la  suite  d’une  déchirure  utérine  aussi 
étendue  que  celle  que  présentait  sa  malade. 

M.  Dauber  a  communiqué  ensuite  une  Statistique  de 
30  opérations  césariennes  pratiquées  à  la  Clinique 
universitaire  de  Wfirzburg  dans  le  cours  de  ces 
quinze  dernières  années,  le  nombre  total  des  accou¬ 
chements  observés  à  cette  cliuique,  pendant  la  même 
période,  étant  de  7.500.  Ce  chilfre  de  30  césariennes 
comprend  :  16  césariennes  proprement  dites  (avec 
conservation  de  l’utérus],  6  Porro-types  et  8  ampu¬ 
tations  de  l’utérus  avec  enfouissement  sous-périto¬ 
néal  du  moignon.  26  opérations  furent  faites  pour 
rétrécissement  du  bassin  ;  rachitisme,  15  cas  (13  in¬ 
dications  relatives,  2  indications  absolues);  ostéoma¬ 
lacie,  10  cas  (2  indications  relatives,  8  indications 
absolues!  ;  bassin  rétréci  oblique  de  Nægelé,  1  cas 
(indication  relative);  fibromes  utérins,  3  cas;  enfin 
éclampsie,  1  cas. 

Des  30  enfants,  25  ont  été  mis  au  monde  vivants  et 
ont  également  quitté  la  Clinique  vivants.  Dans  2  cas 
d’opération  de  Porro  pratiquée  au  sixième  mois  pour 
ostéomalacie  des  plus  accentuée  (indication  absolue), 
l’utérus  fut  enlevé  avec  son  contenu  sans  avoir  été 
ouvert.  Dans  3  autres  cas  —  chez  2  ostéomalaciques 
(indication  absolue)  et  chez  la  femme  éclamptique  — 
les  enfants  avaient  déjà  succombé  avant  l’intervention. 

Des  30  mères,  -4  sont  mortes  ;  toutefois,  d’après 
M.  Dauber,  2  de  ces  morts  n’étant  pas  imputables  à 
l’intervention,  la  mortalité  opératoire  de  la  césarienne 
<à  la  Cliuique  universitaire  de  tVürzburg,  pour  ces 
quinze  dernières  années,  se  chilfre  à  7  pour  100. 


A  la  Société  de  médecine  et  d’histoire  naturelle 
de  Heidelberg,  M.  Neurkorx  a  présenté  le  14  Mai 
dernier  une  pièce  de  Sarcome  mélanique  du  rectum 
enlevée  récemment  chez  un  malade  de  soixante-quatre 
ans  et  dont  les  premiers  symptômes  —  douleurs  et 
liémorr.igies  —  s’étaient  manifestés  six  semaines  seu¬ 
lement  avant  l’opération.  La  tumeur  occupaitl’ampoule 
rectale;  l'anus  et  la  peau  immédiatement  voisine 
étaient  envahis.  En  avant  du  rectum,  il  existait 
une  grosse  cavité  abcédée  bombant  au  niveau  du 
périnée.  Pas  de  métastase  quelconque  appréciable 
avec  les  moyens  habituels  d’exploration.  Etat  général 

L’opération  consista,  après  résection  d’une  partie 
du  sacrum,  à  extirper  en  bloc  le  rectum,  l’anus,  la 
peau  périanale  et  un  paquet  de  ganglions  présacrés  ; 
elle  se  termina,  par  l'établissement  d'un  anus  sacré. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples  :  la 
guérison  survint  rapidement,  et  actuellement  le  ré¬ 
sultat  obtenu  est  en  tous  points  satisfaisant.  La  por¬ 
tion  d’intestin  enlevée  mesurait  14  centimètres.  Ma¬ 
croscopiquement  et  microscopiquement  la  tumeur 
présentait  les  caractères  classiques  du  sarcome  mé¬ 
lanique.  Cette  variété  de  néoplasme  se  rencontre  très 
rarement  au  niveau  du  rectum;  aussi  faut-il  signaler 


comme  tout  à  fait  exceptionnel  que  .\1.  Nehrkom  ait 
pu,  en  l’espace  de  huit  ans,  en  observer  trois  cas. 

A  la  même  séance,  M.  vox  Eicken  a  communiqué  : 

1»  Un  Procédé  pour  l’anesthésie  locale  du  con¬ 
duit  auditif  externe.  ^Nous  publierons  incessamment 
ce  procédé  sous  la  rubrique  «  Pratique  médicale  »). 

2“  Deux  cas  de  Rhinolithes.  Le  premier  a  trait  à 
une  femme  de  cinquante-deux  ans  qui  depuis  des  an¬ 
nées  se  plaignait  d'un  écoulement  continu  purulent 
et  souvent  sanguinolent  par  la  narine  gauche,  écou¬ 
lement  qui  dégageait  une  odeur  nauséabonde  de 
gangrène.  Une  exploration  minutieuse  montra  qu’il 
s’agissait,  non  pas  comme  on  l’avait  supposé  tout 
d’abord  d’un  épithélioma,  mais  d’un  simple  corps 
étranger  encastré  dans  le  segment  inférieur  du  canal 
nasal,  d’où  l’on  eut  d’ailleurs  beaucoup  de  difficulté 
à  l’extraire  par  les  voies  naturelles.  Ce  corps  étran¬ 
ger  était  un  noyau  de  cerise  enrobé  dans  une  ma¬ 
tière  calcaire  grisâtre  constituant  nue  coque  épaisse  et 
formée,  ainsi  que  l’analyse  chimique  le  démontra,  de 
phosphate  et  de  carbonate  de  chaux  contenant  des 
traces  de  fer  et  de  matières  organiques. 

La  malade  ne  se  rappelait  pas  s’ètre  jamais  intro¬ 
duit  pareil  corps  étranger  dans  le  nez;  mais  un  de 
ses  frères,  plus  âgé  qu’elle,  se  souvint  parfaitement 
que  sa  sœur,  alors  qu’elle  avait  à  peine  l’âge  de  six 
ans,  s’était  fourré  un  noyau  de  cerise  dans  une  des 
narines,  II  ajouta  même  qu’à  cette  époque  les  parents 
avaient  vainement  cherché  à  extraire  le  corps  étran¬ 
ger  à  l'aide  d’une  épingle  à  cheveux.  Il  y  avait  donc 
quarante-six  ans  que  ce  noyau  était  l’hôte  de  la  ma¬ 
lade  et  il  n’y  a  guère  que  quelques  années  qu’elle 
s’en  était  trouvée  incommodée,  ainsi  que  nous  l’avons 
dit. 

M.  von  Eicken  rappelle  à  ce  propos  le  cas  récent 
de  Thost  (de  Hambourg),  dans  lequel  le  corps  étran¬ 
ger  —  également  un  noyau  de  cerise  —  avait  été 
toléré  pendant  soixante  ans  par  la  malade. 

Pour  terminer,  M.  von  Eicken  a  présenté  à  la  So¬ 
ciété  un  maçon  employé  surtout  à  manipuler  du  ci¬ 
ment  et  qui,  dans  ces  dernières  années,  a  fait  à  deux 
reprises  des  rhinolithes  composés  de  cette  matière, 
rhinolithes  qui  furent  extraits  par  un  autre  chirur¬ 
gien.  Actuellement  cet  homme  a  une  nouvelle  réci¬ 
dive.  (La  pierre  a  été  extraite  .à  la  fin  de  la  séance  par 
M.  von  Eicken,  devant  scs  collègues.) 


A  la  Société  médicale  de  Nuremberg,  M.  Alkxa.v- 

DER  a  montré  : 

1“  Un  Fragment  d’acier,  du  poids  de  40  milli¬ 
grammes  extrait  du  cristallin  gauche  d’une  jeune 
fille  à  l’aide  du  grand  aimant  de  Haas. 

2°  Un  jeune  homme  de  di.x-huit  ans,  atteint  proba¬ 
blement  de  Déchirure  partielle  du  nerf  optique  par 
fracture  dn  rebord  du  canal  optique  consécuti¬ 
vement  à  une  chute  de  bicyclette.  Cette  chute,  sur¬ 
venue  11  jours  auparavant,  avait  été  suivie  d’une  perte 
de  connaissance  qui  dura  plusieurs  heures  et  d’un 
écoulement  de  sang  par  la  bouche  et  par  le  nez. 
Lorsque  le  malade  revint  à  lui,  il  constata  qu’il 
ne  voyait  plus  de  l’œil  droit.  Depuis  l’état  de  la  vision 
s’est  peu  à  peu  amélioré  et  actuellement  le  malade 
distingue  les  différents  doigts  de  la  main  à  une  dis¬ 
tance  de  3  mètres. 

A  signaler  également  dans  cette  séance  la  commu¬ 
nication  de  M.  Merkel,  relative  à  trois  cas  de  Helen- 
tion  aiguë  d’urine  chez  des  femmes  par  Sbromes 
utérins.  Les  trois  malades  avaient  une  histoire 
identique;  elles  ne  s’étalent  jamais  aperçues  jus¬ 
qu’alors  de  l’existence  de  leur  fibrome  et  elles 
jouissaient  d’une  excellente  santé,  lorsque  tout  d’un 
coup  survint  une  crise  de  rétention  aiguë  que  l’ex¬ 
ploration  expliqua  par  l’enclavement  aigu  d’un  fi¬ 
brome  utérin  à  développement  rapide.  Ces  trois  cas, 
observés  dans  la  même  semaine  furent  traités,  l’un 
par  l’hystérectomie  vaginale,  l’autre  par  l’hystérec- 
tomie  abdominale  subtotale,  le  troisième  par  énucléa¬ 
tion  abdominale.  La  guérison  se  fît  sans  complica- 


ANALYSES 


BACTÉRIOLOGIE 

Hoffmann  et  Ficker.  Nouveau  procédé  pour  dé¬ 
celer  le  bacille  typhique  [Hygienische  Rundschau, 
XIV,  1904).  —  Ce  procédé  repose  sur  un  fait  si- 
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gnalé  par  Honli  en  ;  l'aeliim  iuliihiti-iee  de  la  oa- 
léiae  sur  le  bacille  coli  et  i'uctiüii  favorable  '_au  con¬ 
traire  de.  net  alcaloïde  sur  le  bacille  d’Ebdrlli. 

La  métliode  peut  être  utilisée  pour  la  recherclie 
du  bacille  typhique  soit  dans  les  fèces,  soit  dans  l'eau  ; 
elle  varie  nécessairement  suivant  les  deux  cas. 

Kecherches  du  bacille  typhique  dans  les  fèces.  — 
1“  Préparation  d'un  bouillon  peptoué  :  1  kilogramme 
de  viande  de  boeuf  pour  deux  litres  d’eau,  6  pour  100 
de  peptone  sèche  de  Witte  et  0,5  pour  100  de  chlo¬ 
rure  de  sodium  ; 

2“  Solution  accélératrice:  100  centimètres  cubes  du 
bouillon  précédent  neutralisé  par  la  soude,  105  cen¬ 
timètres  cubes  d’une  solution  fraîche  de  caféine  à 
1,2  pour  100  et  1,4  centimètre  cube  d’une  solution  & 
0.1  pour  100  de  kristallviolett  Hochst  de  Altmann; 

o“  Prise  des  échantillons.  Si  les  selles  sont  liquides, 
il  suffit  de  prendre  à  la  surface  1  centimètre  cube  en¬ 
viron  que  l’on  porte  dans  la  solution  accélératrice. 
Si  elles  sont  épaisses  ou  solides,  les  diluer  avec  par¬ 
tie  égale  de  la  solution  de  caféine  à  1,2  pour  100,  fil¬ 
trer  avec  de  l’eau  stérile  et  ensemencer  dans  la  solu¬ 
tion  accélératrice  un  centimètre  cube  environ.  Eviter 
toujours  les  parcelles  mal  divisées  ; 

4"  Recherche  du  bacille.  Après  treize  heures 
d’étuve  à  37"  dans  la  solution  accélératrice  bien  agiter 
et  ensemencer  par  gouttes,  des  boites  d’agar  de  Dri- 
galski.  Les  colonnes  de  bacilles  typhiques  sont  faciles 
à  identifier  au  bout  de  peu  de  temps.  La  méthode  a 
permis  de  reconnaître  des  selles  infectées  chez  des 
convalescents,  alors  que,  sans  l’emploi  dé  la  solution 
de  caféine,  les  résultats  avaient  été  négatifs.  Quand 
les  selles  sont  anciennes,  il  ,faul  porter,  dans  la  li¬ 
queur  accélératrice,  la  solution  de  caféine  à  115  cen¬ 
timètres  cubes  et  celle  de  kristallviolett  à  1,5  centi¬ 
mètre  cube. 

Recherche  du  bacille  dans  l’eau.  —  On  prépare  : 
1"  une  solution  de  10  grammes  de  nutrose  dans 
80  grammes  d’eau  distillée,  chauffée  au  bain-marie 
plusieurs  heures,  on  ramène  à  80  centimètres  cubes 
pour  contrebalancer  les  pertes  par  évaporation; 

2“  Une  solution  (?)  de  5  grammes  de  caféine  dans 
20  centimètres  d'eau  distillée,  qu'il  faut  chauffer  vers 
80"  pour  redissoudre  l’alcaloïde  au  moment  de  son 
utilisation  ; 

3"  Une  solution,  rigoureusement  titrée,  de  0  gr.  1 
de  kristallviolett  dans  100  centimètres  cubes  d’eau 
distillée. 

A  900  centimètres  cubes  de  l'eau  suspecte  ou 
ajoute  la  solution  1  et  la  solution  2,  puis  après  agita¬ 
tion  10  centimètres  cubes  de  la  solution  3.  Le  mé¬ 
lange  est  porté  pendant  treize  heures  au  plus  à 
l'étuve  à  37“.  Le  bacille  typhique  est  ensuite  recher¬ 
ché  par  les  procédés  usuels  :  méthode  de  Altschü- 

J.-P.  Langlois. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Anderson.  Sur  le  rôle  da  système  sympathique 
dans  la  constriction  paradoxale  [Journ.  of  Physio- 
logy,  XXX,  p.  290,  u"  9904).  —  Budge,  en  1855,  a  dé¬ 
crit,  sous  le  nom  de  «  constriction  paradoxale  »,  un 
phénomène  particulier,  et  qui  jusqu’ici  n’a  pas  trouvé 
d’explication  satisfaisante.  La  section  du  sympa¬ 
thique  cervical  au  cou  provoque  la  constriction  de 
la  pupille  horao-latérale  ;  si  l’on  enlève  en  même  temps 
le  ganglion  cervical  supérieur  de  l’autre  côté,  on  ob¬ 
serve  une  constriction  plus  considérable  encore  du 
côté  du  ganglion  enlevé.  Mais  dans  certaines  circons¬ 
tances,  le  phénomène  inverse  a  lieu,  et  c’est  la  pu¬ 
pille,  privée  de  l’action  ganglionnaire  qui  se  présente 
plus  élargie  que  celle  du  côté  opposé  au  seul  sym¬ 
pathique  coupé. 

Le  même  fait  s’observe  même  quand,  le  sympa¬ 
thique  d’un  côté  étant  intact,  le  ganglion  cervical  est 
enlevé  de  l’autre.  L’asphyxie,  les  anesthésiques,  l’ago¬ 
nie  Sont  les  causes  les  plus  fréquentes  qui  provoquent 
la  constriction  paradoxale. 

Les  théories  émises  ont  été  nombreuses  ;  le 
sphincter  irien  est  affaibli  du  côté  sans  ganglion 
(Budge,  Levinshon)  ;  il  existe  une  contracture  perma¬ 
nente  des  vaisseaux  de  l’iris  (Langendorif)  ;  le  dilata¬ 
teur  est  inhibé  (Kowalewsky). 

Anderson,  en  opérant  sur  de  jeunes  chats,  qui  pré¬ 
sentent  plus  facilement  que  les  animaux  adultes  la 
constriction  paradoxale  arrive  à  une  théorie  nouvelle  : 
la  constriction  paradoxale  est  déterminée  par  une 
augmentation  du  tonus  des  tissus  dilatateurs  du  côté 
privé  de  ganglion,  opinion  antérieurement  émise  par 
Lewandowsky. 

Pour  réfuter  les  théories  antérieures  et  justifier  la 
sienne,  Anderson  insiste  sur  ce  fait  que  si  l’on  ob¬ 


serve  les  jeunes  chais  opérés  en  pleine’  période  de 
calme,  on  ne  voit  pas  la  constriction  paradoxale  ;  la 
pupille  sans  ganglion  est  alors  toujours  plus  petite. 
Do  même  après  l'instillation  d’ésériiie,  si  l’animal  est 
tranquilie,  c’est  la  pupille  sans  ganglion  qui  sera  la 
plus  rétrécie,  mais  la  plus  petite  dj'spuée  provoquera 
une  dilatation  intense  de  ce  côté,  alors  que  l’autre 
reste  contracté.  Une  vive  lumière  donne  des  résultats 
identiques  à  ceux  obtenus  avec  l’ésérine. 

J. -P.  Langlois. 

Gabriel  Delamare.  Bechorches  expérimentales 
sur  l’hérédité  morbide.  Bôle  des  cytolysines  ma¬ 
ternelles  dans  la  transmission  du  caractère  acquis 
(Thèse,  Paris,  1903).  — Après  un  aperçu  historique, 
où  il  rappelle  l'ancienneté  de  la  croyance  des  philo¬ 
sophes  et  dos  observateurs  a  la  transmissibilité  aux 
descendants  des  caractères  acquis  par  les  parents  et 
les  phases  diverses  par  lesquelles  a  passé  cette 
question,  l’auteur  cherche  d’abord  à  préciser  le  sens 
des  mots  «  transmission  du  caractère  acquis  ».  11 
reconnaît  qu’il  est  très  difficile,  sinon  impossible,  de 
différencier  le  caractère  nouveau  du  caractère  vrai¬ 
ment  acquis,  c’est-à-dire  de  celui  qui  n’a  pas  été  pré¬ 
cédé  d’une  tendance  (déjà  héritée  de  l’individu)  à 
acquérir  ce  caractère. 

Aussi  tenter  une  démonstration  de  l’hérédité 
acquise  n’est  a  priori  ni  absurde  ni  inutile.  La 
démonstration  théorique  serait  peu  convaincante;  le 
raisonnement  par  analogie  est  insuffisant;  l'observa¬ 
tion  ne  permet  pas  d’éliminer  avec  certitude  toutes 
les  causes  d’erreur;  il  faut  donc  employer  unique¬ 
ment  la  méthode  expérimentale. 

Les  bactéries  nous  fournissent  déjà  des  exemples 
d’hérédité  acquise.  Chez  les  animaux  plus  élevés 
l’auteur  étudie  la  transmission  des  mutilations  ner¬ 
veuses  et  viscérales.  Il  rappelle  les  expériences 
de  Brown-Séquard  sur  la  transmissibilité  d’une 
variété  spéciale  d’épilepsie,  les  discussions  que  ces 
expériences  ont  soulevées  et  arrive  à  l’étude  des 
effets  sur  les  rejetons  des  mutilations  viscérales  pra¬ 
tiquées  chez  les  parents. 

La  transmission  utéro-placentaire  et  même  parfois 
germinale  de  ces  tares  lui  paraît  prouvée  par  les 
expériences  qu’il  a  effectuées  en  collaboration  avec 
M.  Charrin.  Les  altérations  hépato-rénales  qu’il  a 
réalisées  mécaniquement  par  broyage  chez  des  lapines 
et  des  cobaj'es  pleines  ont  plusieurs  fois  entraîné 
chez  les  fœtus  la  localisation,  au  niveau  des  viscères 
homologues,  de  lésions  dégénératives,  hémorragi- 

Quant  au  mode  de  production  de  ces  altérations 
foetales  transmises,  l’auteur  l’attribue  à  la  production 
chez  la  femelle  opérée  de  cytolysines,  par  résorption 
des  éléments  cellulaires,  cytolysines  qui  iraient,  à 
travers  le  placenta,  léser  électivement  les  organes 
homologues  du  foetus. 

Des  expériences  d’injection  d’extrait  hépatique,  de 
sang  d’anguille  à  des  femelles  pleines  lui  ont  dé¬ 
montré  le  bien  fondé  de  cette  ingénieuse  hypothèse  : 
c’est  ainsi  qu’une  chèvre  ayant  reçu  des  injections 
d’extrait  hépatique  met  bas  un  chevreau  qui  présente 
des  lésions  hépatiques  très  intenses,  les  autres  vis¬ 
cères  étant  intacts. 

Ces  faits,  conclutDelamare,  permettent  de  concevoir 
la  genèse  de  quelques  dystrophies  viscérales  fami¬ 
liales,  de  certaines  prédispositions  morbides,  peut- 
être  même  de  certaines  immunités  cellulaires.  Cette 
conception  n’est  d’ailleurs  pas  exclusive  et  ne  saurait 
en  aucun  cas  conduire  à  nier  la  possibilité  d’un  tout 
autre  mécanisme. 

Pagnif.z. 

PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

Maurice  Jouaust.  Contribution  à  l’étude  de  l’en¬ 
térocolite  muco-rnembraneuse.  Théorie  réflexe  de 
la  production  des  muco-membranes  intestinales 
{Thèse,  Paris,  1904).  —  Cette  thèse  élucide  (un  point 
très  intéressant  de  l’histoire  de  l'entérocolite  muco¬ 
membraneuse.  Nombre  d'auteurs  avaient  signalé  la 
coexistence  fréquente  de  cette  affection  avec^d’autres 
maladies  abdominales  :  métrites  et  annexites,  appen¬ 
dicites,  ptoses,  gastropathies  diverses,  lithiase  ré¬ 
nale  et  biliaire.  Pour  M.  Jouaust,  il  n’y  a  pas  seule¬ 
ment  coïncidence  :  l’entérocolite  est  une  affection 
réflexe,  secondaire  à  une  autre  lésion.  Elle  suit  pas 
à  pas  l’évolution  de  l’affection  causale,  augmente 
avec  ses  recrudescences,  diminue  avec  ses  rémissions, 
guérit  et  disparaît  en  même  temps  qu’elle.  L’expé¬ 
rimentation  est  venue  ici  en  aide  à  l’observation 
clinique.  MM.  Soupault  et  Jouaust  ont  pu  provoquer 
chez  des  lapins  des  selles  glaireuses  et  muco-mem- 


brancuses  en  injectant  du  lait  de  bismuth  dans  la 
vésicule  biliaire,  la  trompe  et  l’appendice. 

Comment  expliquer  la  production  de  ces  muco- 
membranes?  Il  s’agit  de  phénomènes  nerveux  d’ori¬ 
gine  rcllexe.  Le  point  de  départ  du  réflexe  réside 
dans  l’organe  malade,  le  résultat  est  représenté  par 
les  mucosités  intestinales;  quant  au  centre,  il  a  bien 
probablement  son  siège  dans  les  plexus  solaires 
abdominaux. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  se  produit  sous  cette  influence 
réflexe  dans  l’intestin  une  hypersécrétion  de  mucus 
qui  se  concrète  et  forme  des  membranes  ;  cette  hyper¬ 
sécrétion  rappelle  l’hypersécrétion  gastrique  qu’on 
constate  dans  des  conditions  cliniques  variées  et 
pourrait,  par  analogie,  être  désignée  sous  le  nom 
d’entérosucchorée.  Quand  le  réflexe  cesse  d’agir, 
l’hypersécrétion  inleslinale  se  tai-it  et  les  muco- 
membranes  cessent  de  se  pioduire. 

Ai.iriîd  Mautini-t. 

MÉDECINE 

C.  Tarchetli  et  Curlo.  Epidémie  familiale  de 
pneumonie  {GazzcUa  degli  Ospedali  c  delle  Cliniche, 
1904,  27  Mars,  an  XXV,  n"  37,  p.  387j.  —  Il  s'agit 
d’un  marin  de  vingt-trois  ans,  mort  en  cinq  jours 
d’une  pneumonie  double.  Un  mois  auparavant  sa  pe¬ 
tite  sœur  était  morte  de  pneumonie;  ensuite  un  frère 
avait  contracté  la  pneumonie  et  en  était  guéri  à  l’hô- 
pilal  ;  puis  sa  mère  fut  malade,  et  elle  mourut.  Ap¬ 
pelé  dans  sa  famille,  le  marin,  de  retour  d’un  voyage 
long  et  fatigant,  arriva  juste  à  temps  pour  assister  à 
l’agonie  de  sou  second  frère;  dès  le  surlendemain,  il 

A  l’autopsie,  les  poumons  présentaient  l'hépatisa- 
tion  caractéristique  dans  le  lobe  inférieur  à  gauche, 
et  dans  les  lobes  moyen  et  inférieur  à  droite;  on 
isola  du  suc  pulmonaire  le  même  diplocoque  de 
Kraenkel  qu’on  avait  trouvé  dans  l’expectoration  et 
dans  le  sang  circulant. 

Cet  homme  était  donc  bien  mort  de  pneumonie 
fibrineuse,  celle-ci  ayant  été  quelque  peu  atypique 
par  son  début,  et  particulièrement  grave  du  fait  de 
l’état  d’adynamie  profonde,  de  l'intensité  de  la  dys¬ 
pnée  et  de  la  cyanose.  On  trouva  d’ailleurs,  dans  le 
tissu  pulmonaire  et  dans  celui  des  autres  viscères, 
ces  hémorragies  ponctiformes  qui  témoignent  des 
intoxications  aiguës  et  générales  de  l’organisme. 

C’était  en  somme  une  pneumonie  d’une  gravité  éx- 
ceptioniiélle  ;  d’autre  part  le  fait  est  intéressant  en 
ce  que  l’infection  avait  auparavant  frappé  quatre  per¬ 
sonnes  déjà  dans  la  même  famille,  et  c’est  précisé¬ 
ment  dans  ces  rapides  passages  successifs  qu’il  faut 
voir  la  raison  de  la  virulence  extrêmement  exaltée  du 
diplocoque  contagieux. 

E.  Fkindel. 

Fink.  Sur  l’étiologie  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  et  sur  la  lutte  contre  la  tuberculose  (  Thera- 
peutische  Monatshefle,  1904,  H.  2,  p.  79).  —  Dans  un 
article  important,  l'auteur  commente  la  théorie  étio¬ 
logique  de  la  tuberculose  récemment  émise  par  Beh¬ 
ring  au  Congrès  de  Cassel;  il  la  met  en  opposition 
avec  celle  de  Koch,  et  montre  combien  pareille  dis¬ 
cordance  entre  deux  savants,  également  dignes  de 
foi,  est  chose  regrettable  au  point  do  vue  de  la  lutte 
contre  la  tuberculose. 

Behring  nid  la  tuberculose  épidémique  ;  la  tubercu¬ 
lose  par  inhalation  n’est  pas  nettement  démontrée, 
dit-il.  Il  n’existe  pas  de  prédisposition  héréditaire  : 
c’est  le  lait,  absorbé  parle  nourrisson  qui  est  la  prin¬ 
cipale  source  de  l’infection;  le  tube  digestif  de  l’en¬ 
fant  en  bas  fige  ne  peut  encore  se  défendre,  et  il  est 
facilement  envahi  par  le  bacille.  Mais,  comme  l’infec¬ 
tion  tuberculeuse  par  le  lait  de  la  mère  ou  de  la  nour¬ 
rice  est  chose  exceptionnelle,  le  lait  de  vache  doit 
être  incriminé  en  premier  lieu  ;  or,  pour  Koch,  la  tu¬ 
berculose  bovine  n’est  pas  identique  à  la  tuberculose 
humaine. 

D’après  Behring,  l’homme  est  infecté  dès  son  jeune 
Age,  et  si  la  tuberculose  se  généralise  plus  tard  dans 
son  organisme,  ce  sera  sons  l’influence  de  causes  oc¬ 
casionnelles  (maladies,  etc.). 

G.  Eisgiieh. 

Giulio  Anzilotti  et  Fernando  Fabrini.  Contribution 
expérimentale  à  l’étude  anatomo-pathologique  et 
physio-pathologique  de  Thydronéphrose  et  de 
l’hydro-pyonéphrose  (Trayail  de  l’Institut  de  patho¬ 
logie  générale  de  l’Université  de  Pise,  dirigé  par  le 
professeur  Guarnieri.  Pise,  1903,  9G  pages).  —  Cet 
important  travail  peut  se  résumer  en  quelques  lignes. 

La  ligature  de  V uretère  a  toujours  été  suivie  d’une 


584 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  10  Septembre  1904 


N»  73 


hydronéphrose  plus  ou  moins  volumineuse.  Le  pro¬ 
cessus  anatomo-pathologique  qui  aboutit  à  cette  hy¬ 
dronéphrose  peut  être  divisé  en  trois  périodes  ;  dans 
la  première,  stase  dans  les  tubes  contournés  et  dégé¬ 
nérescence  des  épithéliums;  dans  la  deuxième,  la 
distension  des  canaux  urinifères  et  de  la  capsule  de 
Bowmann  aboutit  à  la  formation  de  véritables  cavités 
kystiques  ;  et  dans  la  troisième,  atrophie  de.®  éléments 
nobles  et  sclérose  rénale  atrophique. 

Dans  la  môme  expérience,  au  point  de  vue  de  la 
physio-pathologie,  on  note  la  diminution  de  la  sécré¬ 
tion  de  l’urine  et  la  diminution  de  plus  en  plus 
grande,  à  mesure  que  le  processus  avance,  de  la  sé¬ 
crétion  de  l’urée.  La  présence  d’albumine  est  la  règle 
dans  le  liquide  sécrété. 

La  ligature  de  l'artère  rénale,  faite  en  même  temps 
que  celle  de  l’uretère  n’entraîne  pas  l’hydronéphrose, 
mais  elle  produit  la  nécrose  du  rein.  Elle  ne  peut 
donc  être  employée  dans  le  traitement  de  l’hydroné- 
phrose  quand  l’extirpation  du  sac  est  difficile. 

La  ligature  de  la  veine  rénale  n’empêche  pas  la  for¬ 
mation  de  l’hydronéphrose,  fait  déjà  constaté  par 
Âlessandri  et  Giani.  Le  rein  du  côté  opposé  à  l’ure¬ 
tère  lié  présente,  dans  les  premiers  jours  après 
l’opération,  des  lésions  légères  bientôt  complètement 
masquées  par  l’hypertrophie  compensatrice. 

h’infection  de  l’hydronéphrose,  quand  elle  est 
d’origine  hématogène,  est  sous  la  dépendance  locali- 
satrice  de  la  rétention  rénale.  L’élimination  des  bac¬ 
téries  à  travers  le  rein  atteint  d’hydronéphrose  est 
d’ailleurs  minime  et  devient  d’autant  moindre  que  le 
processus  de  l’hydronéphrose  est  plus  avancé. 

La  rétention  des  microbes  dans  l’hydronéphrose 
favorise  la  destruction  de  l’élément  noble  du  rein  et, 
par  conséquent,  concourt  à  la  transformation  du  pa¬ 
renchyme  rénal  en  une  simple  coque  scléreuse. 

La  reproduction  expérimentale  de  l’hydro-pyoné- 
phrose  réussit  rarement,  par  la  difficulté  qu’il  y  a 
à  réunir  toutes  les  causes  favorables,  qui  se  présen¬ 
tent  spontanément  chez  l’homme. 

Le  rein  opposé  U  la  pyonéphrose  est  très  profondé¬ 
ment  altéré. 

Laigî»el-Lavastixe. 

H.-P.  Lie.  La  lèpre  de  la  moelle  épinière  et  des 
nerfs  périphériques  {Norsk  magazin  for  laegevidensk, 
Kristiania  1904,  Mai,  p.  471).  —  Exposé  de  vingt  cas 
de  différentes  formes  de  lèpre  pour  montrer  les  lé¬ 
sions  de  la  moelle  et  des  nerfs  périphériques.  L’au¬ 
topsie  a  eu  lieu  dans  15  cas.  Cinq  sont  vivants.  Les 
conclusions  du  travail  sont  les  suivantes  : 

1“  Au  début  de  la  maladie,  les  bacilles  de  la  lèpre 
apparaissent  tant  dans  les  taches  que  dans  les  nodo¬ 
sités  de  la  peau  ;  dans  les  taches  ils  sont  fort  peu 
nombreux  tout  en  provoquant  une  réaction  considé¬ 
rable,  eu  égard  à  leur  nombre,  et  eu  comparaison 
avec  celle  des  nodosités.  Par  suite,  les  bacilles  de  la 
lèpre  disparaissent  des  taches  après  un  temps  plus  ou 
moins  long,  mais  ils  vont  infecter  le  système  ner¬ 
veux  qui,  d’après  l’auteur,  s’infecterait  donc  par  la 
peau.  Il  y  aurait  des  exceptions. 

2®  Il  semblerait  y  avoir  moins  de  bacilles  dans  le 
système  nerveux  au  cours  de  la  forme  maculo-anes- 
thésique  que  dans  la  forme  noueuse.  Les  guérisons 
seraient  assez  fréquentes  dans  les  formes  maculo- 
anesthésiques,  très  rares  dans  la  forme  noueuse. 
Chez  des  lépreux  présentant  la  forme  nodulaire,  on  a 
pu  retrouver  des  bacilles  cinquante  ans  après  le  dé¬ 
but  de  la  maladie. 

3“  Dans  le  système  nerveux,  le  siège  de  prédilec¬ 
tion  des  bacilles  semble  être  les  parties  périphéri¬ 
ques  des  nerfs  périphériques  et  les  cellules  ganglion¬ 
naires  des  ganglions  spinaux.  Ils  sont  très  rares 
dans  la  moelle  en  général.  On  n’en  trouve  pas  dans 
la  partie  centrale  des  nerfs  périphériques. 

4“  Il  y  a  donc,  au  niveau  des  nerfs  périphériques, 
deux  ordres  de  lésions  :  des  lésions  de  névrite  dues 
à  l’action  directe  du  bacille  de  la  lèpre,  et  des  lésions 
troplio-névritiques  consécutives  aux  précédentes  et 
non  aux  lésions  du  système  nerveux  central.  Les  lé¬ 
sions  périphériques  du  nerf  peuvent  aboutir  à  la  for¬ 
mation  de  foyers  calcaires. 

5“  Les  altérations  médullaires  dégénératives  ne  se 
voient  guère  que  dans  les  formes  noueuses  plus  ou 
moins  invétérées.  Les  racines,  surtout  postérieures, 
se  prennent  quelquefois,  mais  dans  les  castrés  longs. 
C’est  secondairement  à  la  névrite  périphérique  que 
se  voient  des  modifications  des  cordons  blancs  pos¬ 
térieurs.  Il  s’agit  généralement  de  prolifération  du 
tissu  névroglique. 


PÉDIATRIE 

B.  de  Benedetti.  Contribution  à  l’étude  de  l’étio¬ 
logie  et  de  lapatbogénie  du  purpura  primitif  {Arch. 
de  médecine  des  enfants,  1904,  Avril,  n“  4,  p.  209). 
Benedetti  a  étudié  l’étiologie  et  la  pathogénie  du 
purpura  primitif  sur  dix-sept  cas  de  cette  affection 
qui  s’étaient  présentés  à  la  Clinique  pédiatrique  de 
Rome  de  l’année  1894  à  l’année  1903.  Il  a  remarqué 
dans  les  observations  de  purpura  primitif;  1“  l’antécé¬ 
dence  ou  la  coexistence  presque  constante  de  troubles 
aigus  ou  chroniques  gastro-intestinaux  ou  d’états 
toxi-infectieux  équivalents  ;  2“  la  fréquence  de  l’indi- 
canurie  ;  3“  la  présence  du  bacterium  coli,  agent  mor¬ 
bide  unique  dans  tous  les  cas  où  l’on  a  fait  des 
recherches  bactériologiques  ;  4®  l’absence  du  microbe 
dans  les  taches  purpuriques;  5“  la  coli-bactériurie 
dans  deux  cas  seulement;  6“  la  virulence  et  la  toxicité 
du  microbe  plus  ou  moins  élevées,  mais  sans  rapport 
direct  entre  elles.  L’auteur  insiste  sur  le  rôle  du 
bacterium  coli  comme  agent  pathogène  du  purpura 
et  fait  remarquer  que  la  porte  d’entrée  de  l’infection 
se  trouve  souvent  dans  l’intestin. 

P.  Desfosses. 

OTOLOGIE,  RHiNOLOGlE,  LARYNGOLOGIE 

F.  Heckel.  Preuves  de  l'inexistence  du  vide 
dans  l’oreille  moyenne  enflammée.  (Société  pari¬ 
sienne  de  laryngologie,  séance  du  8  Mars  1904).  — 
D’après  un  mécanisme  aujourd’hui  accepté  comme 
classique  l’enfoncement,  de  la  membrane  du  tympan 
au  début  des  otites  aigues  serait  dû  à  la  résorption 
de  l’air  de  la  caisse  et  au  manque  de  renouvellement 
de  cet  air  par  la  tuméfaction  inflammatoire  des  parois 
de  la  trompe  d’Eustache  et  la  parésie  des  muscles 
salpingiens. 

L’auteur  cherche  à  montrer,  à  l’aide  de  raisons 
physiques,  physiologiques  et  cliniques,  que  le  vide 
ne  peut  pas  plus  exister  dans  l’oreille  que  dans  le 
reste  de  l’organisme,  car,  dès  qu’il  tendrait  à  se  pro¬ 
duire,  il  serait  aussitôt  comblé  par  les  gaz  dissous 
dans  les  liquides  de  l’économie.  Ce  n’est  donc  pas  le 
vide  qui  produit  l’enfoncement  de  la  membrane  et, 
par  contre-coup,  la  diminution  de  l’ouïe  et  des  bour¬ 
donnements.  Selon  Heckel,  la  dépression  du  tympan, 
a  surdité,  les  bourdonnements  observés  dans  les 
catarrhes  tubaires  et  les  otites  aiguës  relèvent  d’une 
myosite  inflammatoire  du  muscle  du  marteau  pro¬ 
pagée  directement  des  parois  de  la  trompe  et  évo¬ 
luant  en  deux  phases,  l’une  de  paralysie,  l’autre  de 
contracture;  celle-ci  est  plus  ou  moins  durable.  La 
myosite  peut  s’étendre  à  l’articulation  ineudo-malléo- 
laire,  gagner  le  muscle  de  l’étrier  ou  les  articulations 
de  cet  osselet;  si  ces  arthrites,  ténosites,  myosites 
persistent,  la  membrane  peut  être  définitivement  fixée 
dans  sa  position  vicieuse. 

M.  Boulât. 

A.  de  Simoni  (de  Milan).  Bacille  pseudo-tubercu¬ 
leux  dans  le  pus  de  l’otite  purulente  chronique 
(Archives  of  Otology,  Février  1904).  —  Pétri  et  d’au¬ 
tres  auteurs  ont  décrit  et  différencié,  par  un  mode 
particulier  de  culture,  des  bacilles  tout  à  fait  sem¬ 
blables  à  ceux  de  la  tuberculose  •  ces  bacilles  se 
trouvent  communément  dans  le  lait  et  dans  le  beurre. 

Ils  se  trouvent  également  dans  certains  pus  d’otite 
et  en  dépit  des  indications  de  la  clinique,  il  peut  être 
intéressant  de  savoir  si  le  bacille  que  l’on  trouve  est 
tuberculeux  ou  non. 

Dans  deux  cas  d’otite  suppurée  ancienne,  on  trouva 
des  groupes  de  bacilles  longs  et  minces  très  forte¬ 
ment  colorés  ou  bien  par  la  fuchsine  phéniquée,  ou 
par  le  bleu  de  méthylène  de  Lœffler,  et  qui  parais¬ 
saient  être  des  bacilles  de  la  tuberculose  tout  en 
étant  plus  longs  et  à  protoplasma  plus  abondant  et 
plus  homogène.  C’étaient  des  bacilles  acidophilcs, 
mais  non  virulents.  Leur  culture  présentait  les  parti¬ 
cularités  suivantes  ; 

Morphologie.  . — •  Réactions  colorées.  — ■  Bacille 
droit  ou  légèrement  courbé,  aux  extrémités  effilées, 
])lus  long  et  plus  mince  que  le  bacille  de  Koch  ;  prend 
les  couleurs  d’aniline  et  n’est  pas  décoloré  par  le 

Cultures.  —  Se  développe  à  18-20“  C.  et  bien  mieux 
à  l’étuve  à  35-38®  ;  bacille  immobile,  facultativement 
aérobie,  ne  forme  )pas  de  gaz,  ne  se  développe  pas 
par  spores. 

Sur  agar,  après  trente-six  à  quarante-huit  heures 
d’étuve,  il  se  forme  de  petites  colonies  superficielles, 
rondes,  minces,  un  peu  élevées  et  de  couleur  blanche  : 
elles  ont  un  contenu  clair  avec  un  noyau  central 
sombre;  au  bout  de  cinq  à  six  jours  d’étuve,  elles 


deviennent  d’un  rose  pâle,  irrégulières  avec  une  sur¬ 
face  ridée  et  noduleuse.  La  colonie  ne  liquéfie  pas  la 
gélatine.  Môme  développement  sur  la  pomme  de 

Des  cochons  d’Inde  et  des  lapins  inoculés,  soit 
dans  le  péritoine,  soit  directement  dans  le  torrent 
circulatoire,  avec  1  ou  2  centimètres  cubes  de  bouil¬ 
lon  de  culture  fraîche,  ne  ressentent  aucun  mal  ;  des 
cultures  vieilles  de  vingt-cinq  jours  sont  inactives  ; 
des  animaux  examinés  à  des  périodes  variables  après 
les  inoculations  avaient  les  organes  sains. 

Ce  bacille,  en  dépit  d’une  ressemblance  morpho¬ 
logique  et  de  sou  acido-résistance,  ne  se  confond  pas 
avec  le  bacille  tuberculeux;  et,  en  raison  de  son  uni¬ 
versalité,  il  ne  faut  pas  se  hâter  de  conclure  à  la  tu¬ 
berculose  lorsqu’on  est  en  face  d’un  bacille  acido¬ 
résistant. 

G.  Didsbury. 

MATIÈRE  MÉDICALE,  PHARMACODYNAMIE 

Lœb.  Action  des  drogues  sur  la  circulation 
coronaire  (Arch.  f.  experiment.  Path.  u.  Pharm., 
vol.  LI,  p.  64;  et  Therapeutic  Review.,  Mars  1904, 
p.  113).  —  La  puissance  du  cœur,  comme  l’a  montré 
Langendorff,  est  en  rapport  étroit  avec  l’activité  de 
la  circulation  coronaire.  Il  est  évident  qu’une  aug¬ 
mentation  dans  la  circulation  coronaire  assurant  au 
muscle  cardiaque  une  nutrition  plus  active  tend  à 
accroître  la  force  de  cet  organe  et  inversement.  La 
circulation  dans  les  artères  coronaires  dépend  de  la 
pression  dans  l’aorte  et  du  calibre  des  vaisseaux  coro¬ 
naires;  en  sorte  qu’on  peut  concevoir  qu’une  drogue 
qui  exerce  une  action  stimulante  sur  le  muscle  car¬ 
diaque  peut  cependant,  par  suite  de  la  contraction 
artérielle  qu’elle  détermine,  diminuer  la  circulation 
dans  le  muscle  cardiaque  ;  si,  au  contraire,  une  dro¬ 
gue  stimulant  les  centres  vaso-moteurs  élève  la  pres¬ 
sion  aortique  en  même  temps  qu’elle  dilate  les  vais¬ 
seaux  coronaires,  elle  active  doublement  la  circulation 
coronaire. 

Pour  déterminer  l’influence  spécifique  des  diffé¬ 
rents  poisons  cardiaques  sur  le  calibre  des  artères 
coronaires,  Lœb  fit  une  série  d’expériences  sur  le 
taux  de  l’écoulement  sanguin  à  travers  ces  vaisseaux. 
Comme  ces  expériences  étaient  faites  sur  le  cœur 
isolé,  la  question  de  l’influence  possible  du  centre 
vaso-moteur  sur  le  calibre  des  vaisseaux  coronaires 
reste  hors  de  cause. 

Lœb  étudia  d’abord  deux  drogues  du  type  de  la 
digitale  :  la  digitoxine  et  la  strophantine.  Ainsi  que 
cela  est  bien  établi,  ces  drogues  élèvent  la  pression 
artérielle,  tant  à  cause  de  la  stimulation  du  muscle 
cardiaque  que  de  la  constriction  des  vaisseaux  san¬ 
guins.  Pour  la  strophantine,  la  vaso-constriction  est 
généralement  limitée  aux  vaisseaux  splanchniques, 
ceux  des  membres  étant  plutôt  dilatés;  au  contraire, 
la  digitoxine  détermine  la  vaso-constriction  très  mar¬ 
quée,  non  seulement  des  vaisseaux  splanchniques, 
mais  [probablement  de  tout  le  système  vasculaire. 
Les  expériences  de  Lœb  tendent  à  établir  que  la 
même  différence  d’action  existe  relativement  à  la  cir¬ 
culation  pariétale  du  cœur.  C’est  ainsi  que  sous  l'in¬ 
fluence  de  la  digitoxine,  V écoulement  sanguin  coro¬ 
naire  diminua  accusant  la  vaso-constriction  coronaire, 
alors  qu'avec  la  strophantine  la  circulation  coronaire 
fut  pratiquement  invariable. 

Relativement  à  la  caféine,  Lœb  trouva  qu’elle 
accroît  la  force  et  la  fréquence  des  pulsations  car¬ 
diaques.  Le  calibre  des  vaisseaux  coronaires  n’en 
parut  pas  sensiblement  modifié.  Quoique  dans  quel¬ 
ques  expériences,  il  y  eût  quelque  accroissement  de 
l’écoulement  coronaire  sanguin,  en  rapport  probable 
avec  la  suractivité  cardiaque,  le  fait  que  dans  le  plus 
grand  nombre  des  expériences,  l’écoulement  sanguin 
resta  constant  tend  à  démontrer  l'action  pratique¬ 
ment  nulle  de  la  caféine  sur  les  vaisseaux  coronaires. 

La  théobromine,  si  étroitement  apparentée,  chimi¬ 
quement  et  physiologiquement,  avec  la  caféine,  a  une 
action  identique  sur  le  muscle  cardiaque,  mais  l’ac¬ 
croissement  marqué  du  débit  coronaire  sanguin  tend 
à  faire  admettre  une  vaso-dilatation  marquée  des 
vaisseaux  nourriciers  du  cœur. 

De  petites  doses  de  nitrite  d'amyle  ont  très  peu 
d'effet  sur  le  calibre  des  vaisseaux  sanguins  ;  de  fortes 
doses,  au  contraire,  provoquent  un  accroissement 
marqué  de  l’écoulement  sanguin  coronaire  ;  et  comme 
le  muscle  cardiaque  est  plutôt  déprimé  que  stimulé 
par  la  dite  drogue,  il  en  résulte  que  cet  accroisse¬ 
ment  est  dû  manifestement  à  une  dilatation  considé¬ 
rable  des  vaisseaux  coronaires. 

Alfred  Martinet. 
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LES  NEUROFIBRILLES  ‘ 

D'APRÈS  LA  MÉTHODE  ET  LES  TRAVAUX 

DE  S.  RAMON  Y  CAJAL 
l'nr  L.  A20ÜLAY 


DBVICLOI’I’E.MKNT  I 


.IllSqu’ù  la  (U‘( 
Cnjal  ])ai’  l’argeii 


uverte  de  la  n 
réduit,  on  ne 


éthode  de 
connaissait 
lies.  C’est 


que  les  animaux  —  chien,  lapin,  souris  — 
examinés  par  M.  Cajal  étaient  déjà  passa¬ 
blement  avancés  en  âge,  les  uns  venant  de 
naître,  les  autres  ayant  quelques 
jours  d’existence.  Quoi  qu’il  en 
soit,  un  certain  nombre  de  laits  im¬ 
portants,  et  susceptibles  d’être  plus 
généralisés  par  des  études  ulté¬ 
rieures,  se  dégagent,  dès  à  présent, 
de  ces  recherches  préliminaires; 
les  voici  : 

Les  neiirolibrilles  commencent  à 
se  difTérencier  à  la  périphérie  du 
neurone;  c’est 
dans  les  expan¬ 
sions  dendriti¬ 
ques  et  dans  le 
cylindre-axe  que 
les  fdainents  se 
ent  tout 


sans  doute  un  spongloplasma  granuleux  formé 
de  grosses  travées  limitant  des  mailles  étroites. 
A  une  phase  plus  avancée,  intermédiaire 


d’abord  ;  ils 


ga- 


relliilc  dont  1b  proloplasmn  périnuoléaire  n’ 
U,  aiili’C  oelliilc  dans  Ijujucllc  ce  l'ôscan  pommcncc  à 
brilles  dendritiques,  rainiliées  dans  le  corps;  A,  résea 
axe;  r/,  proloplasmn  périnucléairc  indilTérencié ;  «, 
envahi  pur  les  ncurnlibrillcs  ;  /,  dendrites  terminées 
qu'une  neurofibrille. 


elle  et  son  auleur  cpii  ont  inaugi 
ressaut  et  vaste  champ  d’études. 


Les  nolions  acquises  sur  le  développement 
des  neurofibrilles  ne  peuvent  être  que  très 
reslreintes,  par  conséquent  ;  d’autant  plus 


1  périnucléairc;  c,  cylindi 
proloplasmn  périphériq 
en  pointe  et  ne  renferma 


leur  croissance  ; 


l’igure  2.  - 


gnent  ensuite 
corps,  où  ils  s’ap¬ 
pliquent  à  la  pé¬ 
riphérie,  contre 
la  membrane 
seulement;  en¬ 
fin,  leur  nombre 
augmentant,  ils 
envahissent  tout 
le  reste  du  corps 
jusqu’à  atteindre 
le  noyau. 

Les  neurofi- 
hrilles  s’allon¬ 
gent  pendant 
îlles  se  ramifient 
à  leurs  extrémités  et  se  multiplient 
comme  par  scissiparité. 

I,es  ramuscules  ultimes  des  den- 
drites,  du  cylindre-axe  et  de  ses 
collatérales  ne  contiennent  qu’une 
seule  neurofibrille  ;  celle-ci  est  cer¬ 
tainement  entourée,  comme 
le  montre  la  méthode  de 
Ciolgi,  par  une  épaisse  cou¬ 
che  de  protoplasma,  sur  la- 
([uelle  les  épines  sont  im¬ 
plantées. 

En  général,  plus  les  cel¬ 
lules  sont  volumineuses, 
plus  tôt  les  filaments  s’y  dilTérencienl 
et  plus  tôt  également  le  réticulum  ar¬ 
rive  à  son  état  adulte  ou  définitif;  cela 
a  lieu  quel  que  soit  le  centre  nerveux 
('xarniné.  Ce  fait  semble  être  du  môme 
ordre  que  la  colorabilité  ou  l’incolora- 
bilité  des  ncurofibrilles  suivant  le  vo¬ 
lume  des  cellules  qui  les  renferment, 
comme  nous  l’avons  constaté  précédem¬ 
ment,  i)  propos  des  neurones  adultes 
Eclairés  par  ces  faits  dominants, 
nous  pouvons  entrer  dans  quelques  dé¬ 
tails  sur  la  formation  du  réticulum 
neurofibrlllaire  dans  les  cellules  ner¬ 
veuses. 

Dans  un  premier  stade,  appelé  par 
M.  Cajal  phase  incolore  ou  indifféren¬ 
ciée,  il  n’existe  aucune  fibrille,  ni  dans 
les  prolongements  de  la  cellule,  ni  dans 
le  corps.  Et  pourtant,  à  ce  moment 
déjà,  le  corpuscule  nerveux  renferme 


ndes  cellules  pyramidales;  écorce  cérébrale 
de  chien  âgé  do  dix  jours. 

A,  cellule  presque  entièrement  différenciée  et  munie  déjà  d’un  ré¬ 
seau  périnucléaire  ;  B,  cellule  en  état  semi-différencié  :  dans  la  cellule 
supérieure,  presque  adulte,  dont  on  ne  voit  que  la  moitié,  on  aperçoit 
très  bien  le  courant  neurofibrillaire,  qui  vu  de  la  tige  protoplasmique 
au  cylindre-axe,  en  contournant  le  noyau.  —  a,  cylindre-axe  ;  b,  som¬ 
met  de  son  cAne  d’origine;  c,  point  de  départ  des  neurofibrillcs  col¬ 
latérales;  e,  aspect  des  neiirofibrilles  dans  les  bifurcations  des  den- 
drites  ;  f,  ncurofibriile  unique  dans  les  ramuscules  ultimes  des  den¬ 
drites;  protoplasma  non  différencié. 

On  voit  nettement,  sur  cette  figure,  que  les  dendrites  et  les  collaté¬ 
rales  ne  renferment  qu’une  neurofibrille  dans  leurs  divisions  ultimes. 

On  notera  <[ue,  dans  cet  état  embryonnaire,  les  collatérales  du  cylin¬ 
dre-axe  ne  contiennent  qu’une  seule  neurofibrillc  ramifiée  à  son  extré¬ 
mité  périphérique. 


Figure  3.  —  Cellules  funiculaires;  lapin  de  quinze  jours. 

A,  cellule  de  grnnde'taille  ;  B,  cellule  de  petite  taille.  —  «,  grosses 
neurofibrilles  ramifiées  dans  le  réseau  périnucléaire;  A,  neurofi¬ 
brilles  fines  en  continuité  avec  le  réseau  cortical  ;  de,  ncurofi¬ 
brilles  bifurquées  à  leur  arrivée  dans  un  gros  tronc  dendritique. 


«  Les  ncurofibrilles  » 


1.  Voir  la  fin'dc  l’article  précédent. 


A,  ncurofibriile  primaire  traversant  toute  la  cellule. 

entre  la  précédente  et  l’état  presque  adulte, 
on  a  l’aspect  présenté  par  lit  cellule  A  sur  la 
figure  1  et  B  sur  la  figure  2.  C’est  ce  que 
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qu’oii  pourrait  appeler  seini-diffèrencié  : 
le  cylindre-axe,  les  dendrites  et  la  périphé¬ 
rie  seulement  du  corps,  au  voisinage  de  la 
membrane,  se  trouvent  envahis  par  les  neuro- 
llbrilles;  et,  fait  a  noter,  celles-ci,  bien  que 


daires.  Les  neurones  représentés  sur  les 
figures  3  en  A  et  4  en  a  correspondent,  sans 
doute,  à  ce  point  du  développement,  fort  voisin 
de  l’état  adulte. 

Plusieurs  traits  décèlent  pourtant  le  carac¬ 
tère  encore  embryonnaire  de  ce  stade;  d’une 
part,  l’espace  encore  faible  qui  existe  entre 


le  noyau  très  volumineux  et  la  membrane 
(figures  4  et  5,  etc.);  d’autre  part,  l’épais¬ 
seur  relativement  grande 
des  neurofibrilles,  ren¬ 
flées  en  outre  de  ci  de  là  ; 
enfin,  le  nombre  con¬ 
sidérable  de  filaments 
secondaires,  d’où  exis¬ 
tence  d’un  réseau  à 
mailles  relalivemenl 
étroites. 

En  SC  maintenant  à 
l’âge  adulte,  ce  der¬ 
nier  trait  forme  la  ca¬ 
ractéristique  des  cel¬ 
lules  du  type  réticulé  ; 
sa  disparition,  au  con¬ 
traire,  du  moins  en 
grande  partie,  consti¬ 
tue  l’une  des  marques 
de  l’adolescence  des 
cellules  du  type  fasci- 
culé.  Les  neurones  de 
ce  type  se  signalent, 
en  effet,  par  la  multi¬ 
plication  et  l’extrême 
amincissement  de 
leurs  neuro  fl  brilles 
primaires,  ainsi  que 
par  la  rareté  relative 
des  fibrilles  secondai¬ 
res,  qui  deviennent  en 
mêmc'temps  très'obli- 
ques.  Peut-être  cette  raréfaction  et  cette  obli¬ 
quité  tiennent-elles  simplement  à  l’action 
mécanique  provoquée  par  l’apparition  et  l’ac¬ 
croissement  des  fuseaux  chromatiques;  quoi 
qu’il  en  soit,  le  groupement  des  neurofibriiles 
en  faisceaux  et  la  formation  des  amas  chro¬ 
matiques  sont  deux  phénomènes  concomi¬ 
tants. 

L’aspect  embryonnaire  des  neurones,  quel 
que  soit  leur  stade  de  développement,  est 
encore  révélé  par  la  brièveté  relative  de  leurs 
dendrites  et  surtout  par  la  terminaison  de 
ceux-ci  en  pointe 

1%  '>/}• 

Nous  ne  pouvons 
passer  sous  silence 
\ apparence  grume¬ 
leuse  sous  laquelle 
se  présentent  fré¬ 
quemment  les  neu¬ 
rones  chez  les  ani¬ 
maux  nouveau-nés. 
Les  ligures  5  .1  et 
B  et  G  donneront, 
mieux  que  toute  des¬ 
cription  une  idée  de 
cet  état.  11  se  carac¬ 
térise  :  1°  par  des 
épaississements, 
plus  ou  moins  volu¬ 
mineux,  situés  sur 
le  parcours  des  neu- 
rolibrilles  primai¬ 
res  et  suivant  l’o¬ 
rientation  de  ces 
dernières  :  2®  par 
des  filaments  très  minces  qui  en  partent  trans¬ 
versalement  ou  obliquement.  On  observe, 
comme  sur  la  ligure  5,  en  B,  des  aspects  de 
transition  entre  l’état  grumeleux  et  les  stades 
embryonnaires  des  neurofibriiles. 

Il  est  fort  difficile  de  se  prononcer  encore 
sur  la  signilication’de  l’état  que  nous  venons 


de  signaler,  d’autant  plus  que  l’on  rencontre 
un  état  grumeleux  fort  approchant  dans  les 


cellules  nerveuses,  chez  les  lapins  tout  à  fait 
adultes,  mais  atteints  de  la  rage.  L’est  ce 
que  nous  verrons  en  traitant  prochainement 


a,  neurofibriiles  primaires  avec  leurs  épaississements  ; 
b,  spongioplasma  incolore;  c,  dendrites  basilaires  et 
leurs  neurofibriiles;  d,  sommet  du  cône  d’origine  du 
rylindre-axe;  e,  dédoublement  de  la  neurofibrille  dans  le 
cylindre-axe. 

des  modifications  du  réticulum  neurofibril- 
laire  à  l’état  normal  et  pathologique. 


Figure  5.  —  Etal  diffcrenciê,  mais  embryonnaire.  —  Cel¬ 
lules  de  Purkinje;  cervelet  de  chien  âgé  de  trois  il  quatre 
jours.  Jusqu’au  dixième  jour  et  peut-être  un  peu  au  delù,  ce 
sont  les  seules  cellules  de  l’écorce  cérébelleuse  dans  les¬ 
quelles  les  neurofibriiles  soient  visibles. 

a,  cylindre-axe;  b,  courant  de  neurofibriiles  allant  de  la 
partie  supérieure  du  neurone  au  cylindre-axe;  d,  neurofi¬ 
briiles  dendritiques;  il  n’existe  plus  qu’un  filament  dans  les 
ramusculcs  ultimes  des  dendrites. 

(A  remarquer  l’étroitesse  extrême  de  l’espace  existant  entre 
le  noyau  et  la  membrane;  au  fur  et  à  mesure  du  développe¬ 
ment,  cet  espace  s’élargira  et  un  plus  grand  nombre  de 
neurofibrilles  y  seront  contenues). 


ramifiées  à  leurs  extrémités  surtout  centrales, 
sont  tout  à  fait  indépendantes. 

Un  peu  plus  tard,  nous  aurons  l’apparence 
reproduite  en  B  sur  la  figure  1  et  en  A  sur  la 
figure  2.  Les  neurofibriiles,  toujours  indé¬ 
pendantes,  avancent  un  peu  plus  vers  le  noyau 
leurs  extrémités  ramifiées  et  semblent  par  là 
s’anastomoser  avec  les  travées  d’un  spongio¬ 
plasma  déjà  bien  perceptible. 

Enfin,  nous  arrivons  au  moment  où  la  cel¬ 
lule  entière  est  remplie  par  un  réticulum 
formé  de  neurofibriiles  primaires  et  secon¬ 
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L’ÉTAT  DIT  “  NAISSANT  ” 

DKS 

SUBSTANCES  EMPLOYÉES  EN  THÉRAPEUTIQUE 

Par  H.  LABBÉ 

Chef  de  liihoratoire  de  la  Faculté. 


1,’i‘liil  dit  “  nciissanl  ”  des  subsUiiiees  inédi- 
ciinienleiiscs,  uu  regard  du  .supplément  d’ac¬ 
tivité  qu’elles  peuvent  apporter  de  ce  clicf  à  la 
ihérapcutiquc  agissante,  a  déjà  suscité  bien 
des  réllcxious  et  des  observations  ([ui  ne  s’ac¬ 
cordent  point  entre  elles.  Pareille  divergence 
tient  à  diverses  causes,  niais  le  débat  repose 
au  Tond  sur  une  équivoque  :  certains  théra¬ 
peutes,  assez  iufSoucieux  des  données  de  la 
mécanique  chimique  actuelle,  des  modes  d’é- 
(juilibre  et  de  décomposition  généraux  des 
sidistances,  ont  attribué  à  une  sorte  de  pou¬ 
voir  mystérieux  l’état  agissant  spécifique  des 
corps  ou  des  médicaments  qu’on  a  appelé  leur 
«  étal  naissant  ». 

Los  chimistes,  au  contraire,  qui  limitent 
volontiers  leurs  regards  à  une  bombe  calori¬ 
métrique,  ont  cherché,  au  nom  de  la  sainte 
théorie,  à  porter  des  coups  désespéi'és  à  cette 
thérapeutique  qui  avait  le  tort  d(‘  se  montrer 
si  amoureuse  de  formules  vagues  et  Irréelles. 

Loin  d’argumenter  en  faveur  de  l’un  ou 
l’autre  camp  il  nous  semble  très  intéressant, 
au  contraire,  de  montrer  que  chimistes,  plus 
encore  cjue  thérapeutes,  ont  rétréci  la  question 
à  un  débat  de  l'ormules  qui  ne  peut  s’har¬ 
moniser  avec  les  larges  conceptions  de  la  bio¬ 
chimie  moderne. 

11  y  a  là  un  exclusivisme  qui  ne  saurait  être 
profitable  aux  intérêts  de  la  vraie  science. 

Il  n’y  a  pas,  en  thérapeutique,  de  corps 
chimique  médicamenteux  qui  puisse  être  actif 
à  volonté,  soit  à  Vétat  naissant,  soit  à  Vetat 
non  naissant.  S’il  ne  s’agit  pas  d’un  corps 
rigoureusement  inerte,  il  agit  nécessairement 
par  la  création  d’un  état  nouveau  et  par  con¬ 
séquent  naissant.  La  note  récemment  parue 
dans  ce  journal*  donne  les  meilleurs  arguments 
chimiques  pour  établir  l’existence  des  états 
naissants;  mais  elle  limite,  à  tort  nous  sem¬ 
ble-t-il,  leur  bénéfice  aux  corps  simples  qui 
se  dégagent  parfois  dans  les  réactions  et  à 
leurs  modes  de  formation  immédiats. 

Un  corps  est  toujours  à  l’état  naissant  ou 
provoque  un  état  naissant  lorsqu’on  ne  se 
contente  pas  de  montrer  ce  corps  tout  pré¬ 
paré,  amorphe  ou  cristallisé,  dans  un  flacon 
taillé  à  facettes.  L’état  naissant  d’un  corps 
réside  dans  toutes  les  circonstances  thermo¬ 
chimiques,  statiques  ou  autres,  d’une  réaction 
qui  amène  normalement  sa  production  en 
quantités  définies.  L’état  naissant  de  l’hydro¬ 
gène  n’est  caractérisé  en  aucune  façon  par 
une  quantité  quelconque  d’hydrogène  isolé, 
mais  par  l’ensemble  des  circonstances  don¬ 
nées  d’une  réaction  présidant  à  la  formation 
de.  cet  hydrogène.  L’état  naissant  de  l’hydro¬ 
gène  est  l’ensemble  statique  et  dynamique 
comprenant  toutes  les  circonstances  de  la 
réaction  formatrice  de  ce  corps. 

Si,  par  un  des  nombreux  procédés  de  réduc¬ 
tion  connus,  on  donne  Heu  à  la  formation  tran¬ 
sitoire  de  ce  métalloïde,  l’activité  d’un  pareil 


1.  Voy.  Tommasi.  —  «  Remarque  sur  le  soi-disant 
“  état  naissant  ”  en  thérapeutique  ».  La  Presse  Médicale, 
10  Septembre  lOO'i,  u®  73,  p.  580. 


hydrogène  se  fixant  instantanément  sur  un 
autre  corps  quelconque  est,  en  réalité,  essen¬ 
tiellement  variable.  Elle  dépend  de  toutes  les 
circonstances  de  la  réaction  eu  elle-même,  et, 
en  outre,  du  milieu  extérieur  où  on  l’a  produit. 
Elle  est  variable,  tout  d’abord,  sous  l’influence 
de  la  quantité  de  chaleur  que  dégage  la  réac¬ 
tion  même  qui  libère  l’hydrogène.  Cette 
quantité  de  chaleur  ou  de  calories,  au  langage 
thermo-chimique,  ne  peut  être  connue  et  cal¬ 
culée  qu’en  tenant  compte  de  toutes  les  cir¬ 
constances  accessoires  de  la  réaction  (réac¬ 
tions  secondaires,  etc.,  etc.).  Ces  dernières 
sont  essentiellement  dépendantes  du  milieu. 

De  l’eau  pure  n’exerce  pas  les  mêmes  Influences 
secondaires  qu’un  milieu  acide,  plus  ou  moins 
fortement  chlorhydrique,  capable  de  donner 
avec  les  alcalis  et  les  sels  des  réactions  acces¬ 
soires. 

Des  cas  identiques  à  celui-ci,  ou  fort  ana¬ 
logues,  sont  justement  ceux  qui  se  produisent 
avec  les  milieux  organicjues  si  complexes,  si 
changeants,  si  labiles,  de  composition  fina¬ 
lement  si  délicate  à  déterminer  lorsqu’on  les 
met  en  contact  avec  une  substance  médica¬ 
menteuse. 

En  tbérapeutique,  quel  que  soit  le  corps  que  1 
l’on  introduise  en  ingestion  ou  en  injection, 
on  compte  toujours  réaliser  avec  lui  une 
action  faible,  forte,  douce  ou  énergique.  En 
un  mot,  le  corps  doit  ai^ir.  A  l’heure  actuelle, 
quel  que  soit  le  médicament  auquel  on 
attribue  telle  action  thérapeutique,  quelque 
ignorance  où  l’on  soit  du  mécanisme  réel  de 
cette  action,  on  est  nécessairement  conduit  à 
admettre  qu’il  agit  par  un  processus  chimique. 
Toute  modification  intraorganique,  se  réduit 
en  dernière  analyse  à  une  réaction  chimique. 
Mais,  réaliser  cette  réaction,  c’est  provoquer 
la  perturbation  de  l’ancien  champ  organi([uc 
devenu  nonoean  champ  d’action  du  médica¬ 
ment,  c’est  dans  ce  champ  que  se  trouvent  en 
présence  toutes  les  forces  chimiques,  concor¬ 
dantes  ou  divergeantes,  d’une  réaction  enten¬ 
due  au  sens  large  que  nous  avons  défini.  Du 
moment  qu’il  y  a  établissement  ou  recherche 
de  ce  nouvel  équilibre  Intra-organique,  il  y  a 
nécessairement  création  d’un  état  naissant  et 
retentissement  thérapeutique  de  cet  état. 

A  ce  point  de  vue,  un  médicament  ne  sau¬ 
rait  agir  autrement  qu’à  l’état  naissant.  On 
peut,  tout  au  plus,  qualifier  cet  état  de  pri¬ 
maire,  si  l’ensemble  des  circonstances  qu’on 
a  réalisées  donne  naissance  au  corps  qui  doit 
être  actif  sa  présence  même;  il  est  secon¬ 
daire,  si  c’est  le  corps  actif  lui-même  qui 
donne  lieu,  par  son  introduction,  à  une  modi¬ 
fication  chimique  subséquente  de  l’état  du 
milieu  organisé. 

On  a  voulu  récemment  attribuer  une  valeur 
thérapeutique  remarquable  aux  effets  réalisés 
par  certains  corps  spéciaux  se  produisant  ex- 
temporanément  dans  l’organisme  ;  il  en  est 
ainsi,  par  exemple,  de  l’oxygène  dégagé  par 
la  décomposition  facile  de  certains  peroxydes 
dans  l’estomac  ou  l’économie  (?). 

Effets  et  activité  thérapeutiques  ont  été 
attribués  à  l’état  naissant  de  l’oxygène.  On 
peut  voir,  d’après  les  considérations  qui  pré¬ 
cèdent,  que  c’est  là  une  agréable  confusion 
des  mots  et  des  faits.  Tous  les  médicaments, 
du  moment  qu’ils  sont  actifs,  agissent  à  l’état 
naissant,  c’est-à-dire  par  l’ensemble  des  cir¬ 
constances  calorifiques,  statiques,  dynami¬ 
ques,  des  combinaisons  nouvelles  auxquelles 
ils  donnent  naissance  dans  les  milieux  de 


l’économie.  Ceux  qui  ne  font  pas  ainsi  n’agis¬ 
sent  pas  du  tout  et  sont  parfaitement  inutiles 
au  point  de  vue  thérapeutique. 

.1  priori  et  avant  de  les  avoir  étudiés  dans 
toute  leur  complexité  chimique  d’une  part, 
dans  leurs  effets  thérapeuti([ues  de  l’autre, 
on  ne  peut  dire  non  plus  qu’il  y  ait  des  états 
naissants  d’une  substance  déterminée,  l’oxy¬ 
gène  par  exemple,  qui  soient  plus  intéressants 
ou  plus  énergiques  les  uns  que  les  autres. 

L’oxygène  n’agit  pas  autrement  qu’à  l’état 
naissant,  dans  les  sens  que  nous  avons  définis, 
soit  parce  qu’il  est  lui-même  formé  dans  la 
réaction  qu’on  utilise,  soit  parce  qu’agissant 
déjà  tout  formé,  II  donne  Heu  par  son  action 
à  une  modification  réactionnelle  secondaire 
du  milieu  sur  lequel  on  le  fait  agir.  Il  en  va 
de  même  sans  doute  de  tous  les  agents  actifs 
utilisés  dans  la  thérapeutique.  L’oxydation 
n’est  qu’un  des  moyens  parmi  ceux  qui  modi¬ 
fient  passagèrement  ou  profondément  la 
structure  des  corps  organiques  ou  des  mi¬ 
lieux  organisés,  et  ce  n’est  pas,  à  coup  sûr, 
le  plus  physiologique.  La  vie  anaérobie  qui 
est  la  vraie  vie  des  cellules  est  loin  d’avoir 
une  prédilection  pour  l’o.xydation. 

Le  chapitre  de  la  thérapeutique  des  métal¬ 
loïdes  nous  fournit  maints  autres  exemples, 
de  tous  points  semblables.  L’iode,  le  chlore, 
le  brome,  etc.,  agissent  physiologiquement 
dans  les  sens  qui  ont  été  définis.  Suivant  qu’il 
tombe  dans  un  milieu  organique  qui  est  oxy¬ 
dant  ou  réducteur  vis-à-vis  de  lui,  l’iode  se 
transforme  de  diverses  façons  :  En  sc  combi¬ 
nant,  il  crée  un  nouveau  champ  de  réactions, 
et  agit  ainsi  secondairement,  mais  d’une 
façon  tout  aussi  énergique  qu’à  l’état  dlt««/s- 
sant. 

A  l’heure  actuelle,  on  prélère  introduire  ce 
dernier  corps  à  l’état  de  combinaisons  (orga¬ 
niques  et  albuminoïdes  de  préférence),  qu’on 
suppose  susceptibles  de  dégager  leur  iode  à 
l’état  de  liberté  dans  l’économie.  A  considé¬ 
rer  vraie  cette  supposition,  par  sa  libération 
même  l’iode  crée  encore  un  nouveau  champ 
de  réactions  qui,  comme  dans  l’hypothèse 
précédente,  constitue  vraiment  son  état  nal- 
sant.  Ce  métalloïde  est  bien  encore,  en  réa¬ 
lité,  le  facteur  de  tous  les  changements  d’équi¬ 
libres  chimiques  ou  calorifiques  qui  ont  suivi 
son  ingestion. 

Ces  exemples  pourraient  être  étendus  sans 
profit  car  ils  se  ramènent  tous  à  ces  types 
généraux.  Ils  suffisent  à  montrer  combien, 
chaque  fois  qu’il  s’agit  de  manifestations  bio¬ 
chimiques  effectuées  dans  des  milieux  orga¬ 
nisés,  il  devient  nécessaire  d’élargir  les  vues 
et  d’assouplir  les  définitions.  La  thérapeu¬ 
tique  a  tout  à  attendre  des  applications  de  la 
chimie  générale  aux  processus  de  la  vie  orga¬ 
nisée,  soit  qu’il  s’agisse  de  les  contrarier  ou 
de  les  fortifier;  mais  il  faut  s’appliquer  à 
faciliter  à  ces  deux  sciences  leur  pénétration 
réciproque. 

On  ne  peut  faire  passer  brutalement  les  lois 
ou  les  règles  d’un  champ  de  la  connaissance 
dans  l’autre,  sans  les  confronter  minutieu¬ 
sement.  Si  exactes  en  elles-même  que  puis¬ 
sent  être  les  théories,  leurs  vérités  relatives  se 
limitent  et  se  restreignent  nécessairement  les 
unes  les  autres. 


583 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  14  Septembre  1904 


N*  74 


L’ACIDE  PHOSPHORIQEE 

Son  Innocuité. 

Ses  principales  indications  en  thérapeutique. 

Par  Fernand  CAUTRD 
Ancien  interne  des  Hôpitaux. 


L’acidité  urinaire,  révélatrice  de  l'acidité  du 
plasma  sanguin,  joue  un  t  ôle  des  plus  importants 
en  pathologie;  elle  constitue  déjà  et  devrait  cons¬ 
tituer  beaucoup  plus  souvent  encore  un  des  prin¬ 
cipaux  éléments  d’une  division  toute  naturelle  des 
affections  clirtmiques  en  :  maladies  avec  hyper¬ 
acidité,  et  maladies  avec  hypoacidité,  compli¬ 
quées  ou  non  de  déminéralisation. 

U  hyperacidité  urinaire  a  joui  et  jouit  encore 
d’une  grande  faveur,  non  justifiée  à  notre  avis, 
car  elle  n’est  pas,  à  beaucoup  près,  aussi  fréquente 
qu’on  le  croit  généralement.  A  part  la  catégorie 
des  uricémiques,  dont  le  goutteux  est  le  proto¬ 
type,  le  reste  des  malades  atteints  d’affections 
chroniques,  diathésiques  ou  acquises,  pourrait 
être,  dans  50  pour  100  au  moins  des  cas  récents, 
dans  90  pour  100  environ  des  cas  anciens,  relé¬ 
gué  dans  la  classe  des  hypoacides.  En  effet,  l’aci¬ 
dité  urinaire  n’est  pas  toujours  l’expression  de 
l’acidité  vraie,  sanguine;  elle  est  souvent  aug¬ 
mentée  par  la  présence  d’acides  de  fermentation, 
d’origine  gastro-intestinale,  qui  disparaissent 
d’ailleurs  assez  rapidement  par  une  médication 
ayant  pour  but  soit  d’accélérer  l’évolution  diges¬ 
tive  (alcalins  solubles  avant  le  repas,  régime,  mas¬ 
sage  abdominal),  soit  de  saturer  les  acides  de 
fermentation  (usage  des  alcalins  insolubles  après 
le  repas). 

hypoacidité,  qui  nous  occupera  seule  dans  ce 
travail,  et  ses  conséquences  rapides  ou  tardives 
(phosphalurie,  déminéralisation)  ont  été  bien 
mises  en  honneur  par  les  travaux  récents  de 
M.  Joulie.  Nous  l’avons  suivi  dans  cette  voie 
depuis  six  ans  déjà,  sans  avoir  eu  à  le  regretter, 
de  même  qu’avec  lui  nous  avons  employé,  de 
préférence  à  tout  autre  moyen,  l’acide  phospho- 
rique  pour  relever  l’acidité  générale. 

Ne  voulant  pas  entamer  ici  une  discussion  déjà 
portée  par  nous  à  la  Société  de  thérapeutique  en 
1900  sur  le  choix  du  meilleur  procédé  d'analyse, 
question  traitée  aussi  par  notre  ami  A.  Martinet 
dans  ce  journal  (8  Janvier  1902),  nous  limiterons 
le  sujet  de  cette  communication  à  l’i/.s-age  de  l'acide 
phosphorique  en  thérapeutique. 

Nous  nous  attacherons  surtout  à  démontrer, 
par  des  faits  d’expérience  et  de  clinique.  Qu’il  n’est 
nullement  toxique  et  qu’il  pourrait  être  appelé  à 
jouer  un  rôle  très  important  dans  la  pharmacopée 
de  l’avenir. 

L’acide  phosphorique  anhydre,  PO*H'’,  est  un 
liquide  incolore,  sirupeux,  caustique,  de  saveur 
acide,  mais  non  désagréable,  obtenu  par  l’action 
de  l’acide  azotique  sur  le  phosphore  rouge.  En 
solution  aqueus.;,  il  donne  l’acide  phosphorique 
officinal  du  Codex,  qui  contient  36,4  pour  100  en 
poids  d’acide  anhydre.  C’est  la  solution  habituel¬ 
lement  prescrite,  soit  en  gouttes  (1  gramme 
d’acide  faisant  environ  15  gouttes),  soit  en  solu¬ 
tion  plus  ou  moins  étendue  et  plus  ou  moins  va¬ 
riable  comme  formule  suivant  les  praticiens.  La 
formule  la  plus  simple  consiste  à  faire  une  solu¬ 
tion  au  1/15"  ou  au  1/30",  par  exemple  10  grammes 
l'acide  oflicina'  pour  150  ou  300  grammes  d’eau, 
ine  cuillerée  soupe  ou  trois  cuillerées  à  café 
’aisant  ou  1  gi ...  ..  .üc  ouOgr.  50  seulement  de  prin- 
:ipe  actif...,.,  j. 

1^9,  timidilj^dans  ses  applications  thérapeii- 
iquq^  résulte  précisément  de  ce  qu’on  le  croyait 
oxique.,.  Aussi,  cha  ;i  e  fois  qu’on  a  voulu  em- 
doyer  la  inédication  ide,  quel  que  soit  le  but 
usé,  s’est-on  ttdressé  à  tout  autre  qu’à  lui 
acide  citrique,  sulfurique,  chlorhydrique,  formi- 
[ue,  etc...). 

Et  cependant  ne  fait-il  pas  tie  intégrante  de 


nos  tissus?  Le  sang  contient  du  phosphate  acide 
de  soude  qui  lui  donne  en  grande  partie  son 
acidité;  nos  muscles,  notre  système  nerveux,  nos 
os  contiennent  des  phosphates  de  fer,  de  potasse, 
de  magnésie,  de  chaux. 

Or  MM.  Jolly  et  Joulie  ont  démontré,  dans  leurs 
belles  études  sur  les  phosphates,  que  l’alimentation 
fournit  à  peine  les  quantités  nécessaires  de  ces 
sels  pour  compenser  les  pertes  quotidiennes  qui 
se  font  parles  urines  et  les  garde-r  bes. 

Qu’intervienne  alors  une  cause  de  déperdition 
exagérée  de  phosphore,  —  surmenage  cérébral, 
intoxication,  infection,  misère  physiologique, 
dyspepsie  chronique  empêchant  l’assimilation  des 
phosphates  alimentaires  mal  digérés  —  et  voilà 
l’équilibre  rompu.  Il  faudra  songer  à  remplacer 
le  phosphore  perdu.  Or  l’essai  des  phosphates  a 
abouti  à  des  résultats  peu  concluants.  Le  phos¬ 
phore  ne  peut  être  donné  en  nature  qu’avec  une 
extrême  prudence  et  dans  des  cas  bien  déter¬ 
minés. 

Aussi,  avec  M.  Joulie,  avons-nous  pensé  à 
utiliser  l’acide  phosphorique,  dont  nous  avons 
déjà  signalé  en  1900,  au  Congrès  de  médecine,  dans 
un  travail  sur  l’arthritisme,  les  bons  résultats 
thérapeutiques.  Mais  l’acide  phosphorique  est 
resté  et  reste  toujours  suspect.  Auprès  d’un  grand 
nombre  de  nos  confrères,  en  effet,  le  dérivé 
oxygéné  partage  encore  la  mauvaise  réputation 
du  métalloïde. 

Lors  de  nos  premières  communications  à  la 
Société  de  thérapeutique,  on  nous  demanda  de 
pratiquer  des  expériences  de  longue  durée  qui 
établiraient  l’innocuité  de  l’emploi  prolongé  de  cet 
acide  sur  l’économie  en  général  et  sur  h;  foie  en 
particulier. 

Ces  expériences,  M.  Joulie  les  avait  faites  sur 
lui-même  pendant  longtemps  avant  de  publier  son 
travail.  Mais,  pour  avoir  la  preuve  anatomo-patho¬ 
logique  de  ce  que  nous  avançions,  il  noùs  fallait 
prendre  des  animaux,  et  attendre,  avant  de  les  sa¬ 
crifier,  un  temps  suffisamment  long  pour  pouvoir 
apprécier  les  effets  de  l’acide  phosphorique  sur 
l’organisme. 

Je  vais  d’abord  rappeler  mes  premiers  essais  et 
faire  part  au  lecteur  d’expériences  nouvelles,  plus 
prolongées  encore  que  les  précédentes  et  peut- 
être  plus  concluantes  aussi  par  les  doses  énormes 
que  j’ai  données  sans  danger,  les  coupes  histo¬ 
logiques  des  organes  en  faisant  foi. 

Déjà,  à  la  suite  do  ma  première  communication 
sur  l’emploi  de  l’acide  phosphorique  (Mai  1900), 
avec  MM.  Bardet  et  Brun,  nous  administrâmes, 
pendant  un  mois  et  demi,  à  un  canard,  qui  n  en 
fut  nullement  incommodé,  1  gramme  par  jour 
d’acide  phosphorique  officinal.  L’animal,  sacrifi(!, 
ne  présenta  rien  d’anormal;  son  foie  ne  montrait 
aucune  lésion  de  stéatose. 

M.  Soupault,  médecin  des  hôpitaux,  fit  égale¬ 
ment  dos  expériences  sur  des  lapins  dont  l’état 
de  santé  resta  excellent,  malgré  de  fortes  doses 
d’acide. 

Depuis  cette  époque,  l’acide  phosphorique  a  été- 
donné,  suivant  mes  conseils,  par  doses  variant 
de  .30  à  100  grammes  par  jour,  à  des  chevaux, 
sans  que  jamais  on  n’ait  eu  aucun  accident  à  dé¬ 
plorer. 

Mais  il  fallait  des  preuves  anotomo-patholo- 
giques.  Je  les  apportai  à  la  Société  de  thi'rapeu- 
tique  le  15  Février  1903. 

En  effet,  ce  jour-là,  je  présentai  deux  cobayes 
vivants  faisant  partie  d’un  triumvirat  dont  l’un 
des  membres  était  mort  accidentellement;  ces 
trois  cobayes  avaient  été  soumis  à  l’acide  phos¬ 
phorique  depuis,  le  11  Novembre  1902  et  avaient 
pris  des  doses  quotidiennes  variant  de  0  gr.  50 
à  1  gramme,  doses  énormes  pour  des  animaux 
de  350  grammes  et  qui,  rapportées  à  un  homme 
adulte  du  poids  de  70  kilogrammes,  donneraient  le 
chiffre  excessif  de  200  grammes  d’acide  j)hospho- 
rique  officinal  par  jour.  L’un  d’eux  venait  de 
mourir  victime  d’un  accident  de  cage  :  les  coupes 


histologiques  do  son  foie  et  de  ses  re'ins  ne  révé¬ 
laient  aucune  lésion  de  stéatose.  Je  fis  voir  les 
pièces  au  microscope  à  plusieurs  membres  de  la 
Société  qui  reconnurent  que  les  organes  étaient 
absolument  normaux.  J’ai  fait  des  coupes  du  foie 
des  deux  autres  cobayes,  sacrifiés  après  avoir  pris, 
sans  en  avoir  été  nullement  incommodés,  les 
mêmes  doses  d’acide,  jusqu’en  Octobre  1903  : 
le  tissu  hépatique  est  normal  et  n’offre  aucune 
trace  de  dégénérescence  graisseuse. 

Mais  on  pourrait  contester  la  valeur  de  ces 
faits,  l’expérimentation  ayant  eu  pour  sujet  des 
herbivores  dont  la  constitution  humorale  est  assez 
éloignée  de  la  nôtre. 

Déjà,  pour  éviter  l’objection,  je  présentai  le 
même  jour  à  la  même  Société  un  chien  de  8  kilo¬ 
grammes  et  demi  qui,  depuis  un  mois,  prenait 
sans  inconvénient  15  à  30  gouttes,  ce  qui  fait  en¬ 
viron  1  à  2  grammes  d’acide  phosphorique  offici¬ 
nal.  Je  vais  rapporter  l’observation  complète  de 
ce  chien,  observation  qui  s’est  prolongée  jus¬ 
qu’au  26  Janvier  1904,  c’est-à-dire  pendant  un  an 
en  compagnie  d’un  chien  témoin,  né  de  la  même 
portée. 

Le  7  Janvier  1903,  ces  deux  animaux,  âgés 
de  deux  mois  et  demi,  pesant,  l’animal  en  expé¬ 
rience,  8  kil.  500,  le  second,  témoin,  8  kil.  800, 
sont  soumis  à  la  même  alimentation,  consistant 
surtout  en  pain  et  viande  cuite.  Au  premier,  on 
donne  en  plus  15  gouttes  d’acide  phosphorique. 
Le  1"  Février,  ce  chien,  que  nous  appellerons 
dans  la  suite  A,  pesait  9  kil.  600,  tandis  que  B,  le 
témoin,  plus  pesant  au  début  de  l’expérience, 
n’arrivait  qu’à  9  kil.  100.  La  dose  d’acide  ])hos- 
phoriquede  A  est  rapidement  portée  à  .30  gouttes. 
L’animal,  le  28  F^évrier,  pesait  9  kil.  700.  B,  à  ce 
moment,  atteignait  9  kil.  990. 

Je  voulus  alors  me  rendre  compte  si  ce  chien 
phosphorisé,  qui  avait  si  bien  supporté  la  médi¬ 
cation,  offrirait  plus  ou  moins  de  résistance  à  une 
maladie  microbienne  que  son  congénère.  Aussi, 
le  4  Mars,  avec  M.  Rehns,  de  l'Institut  Pasteur, 
attaché  à  cette  époque  au  laboratoire  de  la  Cli¬ 
nique  chirurgicale  de  l’Hôtel-Dieu,  nous  inocu¬ 
lâmes  aux  deux  animaux,  dans  la  veine  saphène, 
1  centimètre  cube  d’une  culture  de  bacilles  tuber¬ 
culeux,  âgée  de  quatre  semaines. 

A  partir  du  15  Mars,  on  avait  poussé  la  dose 
d’acide  phosphorique  de  A  à  35  gouttes. 

Le  1"'  Avril,  le  poids  de  A  est  do  11  kil.  060, 
celui  de  B  de  11  kil.  050.  Le  16  Avril,  il  est  de 
12  kil.  010  pour  le  premier,  de  11  kil.  ,300  pour 
l'animal  témoin.  A  ce  moment,  on  n’observait  en¬ 
core  aucun  symptôme  de  tuberculose. 

Le  16  Avril,  M.  Rehns  pratiquait  une  nouvelle 
inoculation  avec  du  bacille  tuberculeux  humain  et 
sous  la  peau  du  dos. 

On  suspend  le  traitement  de  A  jusqu’au  l""Juil- 
let.  A  ce  moment,  ce  chien  pèse  21  kilog.  200.  Il 
n'y  a  toujours  aucune  manifestation  tubercu¬ 
leuse. 

Du  l"''  au  20  Juillet,  le  chien  traité  par  l’acide 
phosphorique  en  prend  100  gouttes,  puis  bientôt 
200.  Le  24  Juillet,  A  pèse  22  kilogrammes,  B 
n'arrive  qu’à  21 . 

A  partir  du  10  Août,  on  administre  300  gouttes 
d’acide  phosphorique  :  mais,  cette  dose,  excessive, 
et  surtout  mal  administrée,  sous  une  forme  trop 
concentrée,  causa  une  légère  entérite,  avec  quel¬ 
ques  selles  glaireuses  sanguinolentes  et  perte  de 
l’appétit.  Le  20  Août,  on  redescend  à  200  gouttes 
et  les  accidents  disparaissent  rapidement.  Au 
l""  Octobre,  le  poids  des  deux  bêtes  est  le  sui¬ 
vant  :  A,  23  kilog.  400;  B,  21  kilog.  500.  De  plus, 
A  se  montre  particulièrement  vorace. 

Le  20  Novembre,  on  supprime  l’acide.  Entre 
temps,  le  8,  on  avait  pratiqué  une  troisième  injec¬ 
tion  à  doses  massives,  d’une  culture  de  tubercu¬ 
lose  virulente,  mais  par  voie  sous-cutanée.  Le 
26  ces  deux  animaux  présentent  un  abcès  chan- 
criforrae,  avec  pus  contenant  du  bacille.  Ils  ont 
sensiblement  maigri.  Mais  bientôt  ils  reprennent 
du  poids,  car  le  26  Janvier  1904,  c’est-à-dire  un 
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peu  plus  d’un  an  après  le  début  de  l’expérience, 

A  pesait  24  kilog.  500,  B  24  kilogrammes. 

Remarquons  que  le  chien  phosphorisé  n’a  rien 
perdu  de  sa  force  de  résistance,  et  qu’il  a  tout 
aussi  bien  tenu  tête  à  l’infection  que  son  congé¬ 
nère,  mieux  même,  puisqu’il  continue  à  le  dépas¬ 
ser  en  poids  comme  il  l’a  toujours  dépassé  en 
taille.  Or,  si  notre  chien  avait  de  la  stéatose  hépa¬ 
tique,  il  n’aurait  pu  supporter  aussi  vaillamment 
cette  infection  bacillaire. 

Depuis  Février  dernier,  j’ai  remis  en  expé¬ 
rience  trois  autres  chiens,  l’un  témoin,  les 
deux  autres  soumis  à  une  dose  moyenne 
quotidienne  de  5  grammes  d’acide  phospho- 
riqiie  officinal.  Les  foies  et  les  reins  d’un  do  cos 
derniers,  sacrifié  le  15  .luin  1904,  et  des  coupes 
de  ces  organes  sont  absolument  normaux. 

Nous  pouvons  donc  conclure  de  nos  expé¬ 
riences  que  l'acide  phosphorique  n’est  ni  to.riqne 
ni  stéatosant. 

Est-ce  à  dire  qu’il  est  inoffensif  et  qu’on  peut 
l’employer  à  hautes  doses  sans  danger?  Non, 
mais  alors,  s’il  donne  des  accidents,  ce  n’est  pas 
pour  les  motifs  ci-dessus  énoncés,  c’est  parce 
que,  comme  tous  les  acides  forts,  il  est  caustique, 
et  peut,  sur  certaines  muqueuses  gastriques  très 
susceptibles,  produire  des  brûlures,  soit  immé¬ 
diatement  après  son  ingestion,  soit  une  heure  nu 
deux  après  le  repas. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  de  susceptibilité 
individuelle  ou  de  gastrite.  Aussi  ne  devra-t-il 
alors  être  employé  que  très  dilué  et  à  fort  petites 
doses,  par  exemple  1  à  2  gouttes  d’acide  officinal 
dans  un  grand  verre  d’eau  sucrée  jusqu’à  tolé¬ 
rance  de  10  à  20.  J’ai  vu  des  malades,  ne  pouvant 
pas  supporter  sans  brûlures  2  gouttes  au  début 
du  traitement,  arriver  à  en  absorber  40  en  vingt- 
quatre  heures,  sans  rien  éprouver  d’anormal. 

Quand  les  brûlures  se  produisent  après  les 
repas,  il  suffit,  pour  les  calmer,  de  prendre  alors 
des  alcalins  insolubles. 

En  solution  trop  concentrée,  il  peut  encore 
donner  de  l’entérite  aiguë  avec  fausses  membranes 
et  glaires  sanguinolentes.  Chez  certains  sujets,  il 
donne  des  vertiges,  déjà  signalés  par  Andrew 
Judson,  par  G.-L.  Weber  et  moi,  et  j’ai  vu,  entre 
autres,  une  dame  âgée  ne  pas  pouvoir  prendre 
3  gouttes  d’acide  phosphorique  sans  être  comme 
en  état  d’ivresse  alcoolique.  Chez  d’autres,  il  pro¬ 
duit  seulement  une  excitation  très  vive  du  sys¬ 
tème  nerveux. 

Je  le  déconseille  dans  les  néphrites  avancées, 
les  scléroses  hépatiques  ;  dans  certaines  apep- 
sies  avec  gastrite  et  diarrhée;  dans  l’entérite 
mucomembraneuse  aiguë  ou  subaiguë.  Il  provo¬ 
que  assez  souvent,  au  début  de  son  emploi,  des 
poussées  aiguës  de  l’affection  chronique  qu’on 
lui  demande  de  guérir.  En  outre  de  nombreuses 
poussées  d’eczéma,  d’urticaire,  de  furonculose, 
auxquelles  j’ai  assisté,  j’ai  vu  deux  fois,  chez  d’an¬ 
ciens  syphilitiques,  hypoacides  déphosphatés, 
l’acide  phosphorique  amener  une  série  d’érup¬ 
tions  secondaires  alors  qu’il  n’y  en  avait  pas 
trace  auparavant,  comme  si  ce  médicament  était 
un  agent  éliminateur.  Malgré  les  poussées,  je 
fais  continuer  le  traitement  avec  prudence  et 
l’état  aigu  disparaît  en  général  assez  rapidement, 
en  même  temps  que  le  malade  s’améliore. 

Il  ne  faut  pas  non  plus  employer  l’acide  phos¬ 
phorique  chez  les  goutteux  en  activité.  Et  môme, 
chez  les  goutteux  chroniques  hypoacides,  il  fau¬ 
dra  l’employer  à  toutes  petites  doses,  de  peur  de 
réveiller  la  diathèse  endormie. 

D’une  façon  générale,  je  recommande  toujours 
d’agir  avec  une  extrême  prudence  et  de  donner 
longtemps,  à  très  petites  doses,  avant  d’arriver, 
ce  qui  n’est  en  général  pas  utile,  aux  doses 
énormes  dont  je  n’ai  parlé  dans  ce  travail  que 
pour  démontrer  leur  innocuité. 

M.  Joulie  a  pu  sur  lui-même  aller  à  des  doses 
([uotidiennes  de  200  et  400  gouttes,  et  bon 
nombre  de  nos  clients  en  prennent  pour  combattre 
leur  diathèse  hypoacide,  des  doses  quotidiennes 


de  30  à  60’gouttes,"soit  de  2  à  4  grammes  depuis 
plus  de  cinq  ans. 

Jamais  je  n’ai  observé  le  moindre  accident. 
J’ai  pu  le  donner  à  tous  les  âges,  à  des  enfants  de 
dix-huit  mois  (4  à  8  gouttes  d’acide  officinal  par 
jour),  aussi  bien  qu’à  des  vieillards  dont  j’ai  vu 
bon  nombre  aller  couramment  à  50  et  100  gouttes 
par  jour. 

J’ai  surtout  obtenu  de  bons  résultats  de 
l’emploi  de  l’acide  phosphorique  dans  les 
maladies  s’accompagnant  de  déminéralisation 
avec  hypoacidité  urinaire.  Dans  certains  cas 
même,  où  il  y  a  hyperacidité  de  fermentation, 
la  digestion  s’améliore  et  les  fermentations  dis¬ 
paraissent.  C’est  surtout  dans  les  états  morbides, 
où  le  système  nerveux  déprimé  a  perdu  sa  force 
de  résistance,  que  les  effets  de  l’acide  phospho¬ 
rique  sont  particulièrement  intéressants.  Il  n’y  a 
guère  lieu  de  s’en  étonner,  puisque  le  phosphore 
est  un  des  principaux  éléments  structuraux  de  la 
cellule  nerveuse.  La  neurasthénie  vraie,  par 
exemple,  dans  la  pathogénie  de  laquelle  les  per¬ 
turbations  de  la  sensibilité  (émotions  violentes  ou 
prolongées)  jouent  un  si  grand  rôle,  s’accom¬ 
pagne  d’une  importante  élimination  urinaire  de 
phosphates  alcalins,  conséquence  logique  de  la 
dépense  exagérée  en  acide  phosphorique  occa¬ 
sionnée  par  le  surmenage  cérébral.  L’équilibre 
nerveux  ne  se  rétablira  qu’autant  que  le  phos¬ 
phore  perdu  aura  été  remplacé. 

Dans  les  états  neurasthéniques,  où  la  cellule 
nerveuse  est  touchée  secondairement  par  suite 
du  fonctionnement  souvent  vicieux  d’un  tube 
digestif  malade,  l’acide  phosphorique  est  aussi 
tout  indiqué,  l’analyse  des  urines  révélant  une 
hypoacidité  urinaire  avec  phosphaturie  ou  hypo- 
phosphatie  plus  ou  moins  accentuée.  Dans  ces 
cas-là,  l’acide  phosphorique  agira  souvent  très 
à  la  longue  et  le  traitement  sera  suivi  pendant 
des  années. 

En  dehors  de  la  neurasthénie,  dans  les  états 
où  le  système  nerveux  est  momentanément  désé¬ 
quilibré  pour  une  cause  quelconque,  et  donne 
lieu  à  dos  phénomènes  hystériformes,  épilep¬ 
toïdes,  liés  à  la  croissance,  par  exemple,  aux 
troubles  de  la  grossesse  (vomissement,  pica,  etc.), 
de  la  chlorose,  etc.,  l’acide  phosphorique  agit 
merveilleusement  et  souvent  très  rapidement. 

Dans  un  grand  nombre  d'états  relevant 
de  l’arthritisme,  nous  en  avons  aussi  obtenu 
de  bons  résultats.  Les  arthritiques  sont  plus 
souvent  hypoacides  qu’on  ne  le  croit,  et  ils 
deviennent  vite  des  déminéralisés  par  élimination 
exagérée  de  phosphates  alcalins  (soude  et  po¬ 
tasse).  Les  hyperacides  eux-mêmes  se  déminéra¬ 
lisent  par  élimination  des  phosphates  de  chaux  et 
de  magnésie  très  solubles  dans  un  sang  dont 
l’acidité  est  exagérée  (Joulie).  A  la  longue,  ils 
deviennent  hypoacides,  et  la  déminéralisation  se 
complète.  L’acide  phosphorique  donne  alors  chez 
eux  de  bons  résultats,  pourvu  que  l’on  surveille 
leurs  urines  et  que  l’on  ait  soin  de  saturer  leur 
hyperacidité  le  plus  souvent  d’origine  digestive. 
C’est  ainsi,  par  exemple,  que  les  goutteux  ont  des 
phases  d’hypoacidité  qui  devient  à  la  longue  la 
manifestation  permanente  de  la  maladie  com¬ 
pliquée  ou  non  de  déminéralisation.  M.  Joulie  et 
moi  avons  attiré  l'attention  sur  ce  fait  important, 
et  Morel-Lavallée  a  adopté  cette  idée  qu’il  a  dé¬ 
veloppée  dans  une  intéressante  communication  en 
1901  à  l’Académie  de  médecine. 

Chez  ces  malades,  l’acide  phosphorique  n’est  à 
employer  que  s’ils  sont  déphosphatés,  si  les 
urines  ont  une  densité  normale  et  si  l’emploi  du 
phosphate  de  soude,  à  des  doses  quotidiennes  de 
5  à  10  grammes,  n’a  pas  suffi  à  remonter  l’acidité 
des  urines  en  même  temps  que  la  phosphatie.  Je 
me  trouve  fort  bien,  chez  eux  comme  chez  tous  les 
hyperacides  constitutionnels,  des  cures  d’eaux 
alcalines,  celles-ci  assurant  un  bon  fonctionne¬ 
ment  hépato-gastrique  et  une  diurèse  salutaire, 
cures  alternant  avec  une  médication  acide  pro¬ 


longée  et  reminéralisante.  Les  diàbétiques,  quoi 
qu’on  en  ait  dit,  sont  très  souvent  hypoacides  : 
j’en  ai  relevé  45  sur  73  cas.  Grâce  à  l’acide 
phosphorique,  leur  phosphaturie  s’arrêtera  en 
même  temps  que  cesseront  les  complications  dues 
chez  eux  à  la  déminéralisation.  Bien  plus,  la 
glycosurie  disparaîtra  quand  elle  sera  d’origine 
nerveuse  ou  digestive. 

Le  rhumatisme  chronique,  la  polyarthrite  dé¬ 
formante  progressive  s'accompagnant  toujours 
de  déminéralisation,  l’usage  prolongé  de  l’acide 
phosphorique  donne  souvent  de  surprenants  ré¬ 
sultats,  de  même  que  dans  certaines  dermatoses 
telles  qu’eczéraas,  acné  chroniq\ie,  psoriasis, 
impétigo  chez  les  enfants,  herpès,  furonculose 
chronique,  dans  les  albuminuries  phosphaturi- 
ques,  etc. 

Dans  tous  les  états  cachectiques  (tuberculose, 
syphilis,  cancer,  impaludisme)  où  la  déminérali¬ 
sation  est  fréquente,  chez  tous  les  grands  intoxi¬ 
qués,  dans  la  convalescence  des  maladies  aiguës, 
l’acide  agit  parfois  très  bien,  de  même  que  dans 
l'anémie  des  pays  chauds;  j’en  ai  observé  un  cer¬ 
tain  nombre,  et  notre  collègue  et  ami  Audain 
(d’Haïti)  l’a  essayé  avec  succès.  Signalons  aussi  les 
affections  cardio-vasculaires  à  leur  période  de 
déminéralisation;  l’artériosclérose,  avec  ou  sans 
hypertension,  le  massage  abdominal,  quand  il  y  a 
hypertension,  venant  combiner  ses  heureux  effets 
diurétiques  à  ceux  de  la  médication  acido-phos- 
phorique. 

Dans  les  dyspepsies,  l’acide  phosphorique,  sauf 
lorsqu’il  y  a  gastrite  aiguë,  donne  d’excellents 
résultats.  Dans  l’hyperchlorhydrie,  il  agit  loca¬ 
lement,  comme  tous  les  acides,  en  retardant  la 
sécrétion  chlorhydrique,  et  sur  l’état  général  en 
remontant  l’acidité  du  sang  suralcalinisé  par  la 
soude  en  excès  qui  provient,  chez  ces  m  lades,  du 
dédoublement  suractif  du  chlorure  de  sodium  du 
suc  gastrique  en  acide  chlorhydrique  et  en  soude. 
Dans  l’hypochlorhydric,  l’acide  phosphoricjue 
remplace  l’acide  chlorhydrique  diminué  ou  absent 
en  donnant  par  décomposition  des  chlorures,  du 
phosphate  acide  de  soude  et  de  l’acide  chlorhy¬ 
drique;  de  plus,  il  forme  avec  les  phosphates  ter¬ 
naires  des  aliments,  des  phosphates  acides  assi¬ 
milables.  En  activant  la  digestion,  en  facilitant 
les  sécrétions  pancréatico-duodénales,  il  empêche 
les  fermentations  acides  anormales  de  se  produire. 
Ce  fait  est  couramment  observé  par  la  baisse,  au 
moyen  de  l’acide  phosphorique,  de  l’acidité  uri¬ 
naire  chez  les  hyperacides  par  fermentations 
gastro-intestinales. 

Telles  sont  les  principales  indications  de  la 
médication  phosphorique  dont  la  pratique  jour¬ 
nalière,  déjà  longue,  ne  nous  a  jamais  donné  l’oc¬ 
casion  d’observer  les  phénomènes  d’empoisonne¬ 
ment  signalés  à  propos  du  phosphore.  L’acfrft* 
phosphorique  nest,  en  effet,  ni  toxique  ni  stéato¬ 
sant,  comme  le  métalloïde  dont  il  dérive  :  telle 
est  la  conclusion  à  laquelle  nous  a  conduit  son 
usage  prolongé,  tant  dans  V c.vpériincntatinn  ani¬ 
male  que  dans  la  thérapeutique  humaine. 


CHIRURGIE  PRATIQUE 


MANUEL  OPÉRATOIRE 
DE  L’URÉTHROTOMIE  EXTERNE 
SANS  CONDUCTEUR 
PAR  LA  VOIE  MÉDIANE  LATÉRALISÉE 

L’urétrotomie  externe  sans  conducteur  (opé¬ 
ration  de  Sédillot)  est  une  opération  ennuyeuse 
à  entreprendre;  on  sait  quand  «mment  ori 
commence,  on  ne  sait  pas  quand  comme-  l'on 
finira.  La  recherche  incertaine  et  pleine  J’aléa 
du  bout  postérieur,  au  î‘WK%'u  du  sang  et  des 
tissus  modifiés  autant  pa;-4’a'cte  chirurgical  que 
par  la  lésion  indicatrice,  a  fait  naître'bon  nombre 
de  procédés  de  cathétérismes)  dits  rétrogrades, 
par  la  voie  vésicale  ou  par  la  voie  pré-prostatique, 
‘•ifiq  r 
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mais  ce  ne  sont  en  définitive  que  des  expédients 
pour  terminer  une  opération  qui  dure  trop. 

Le  manuel  opératoire  de  l’urétrotomie  externe 
décrit  est  partout  le  môme,  et,  pour  découvrir  le 
bout  postérieur,  seul  point  délicat,  les  traités 
vous  laissent  presque  sans  guide  ;  il  faut  tâton¬ 
ner...  «  il  n’y  a  pas  do  règle  opératoire  précise 
et  infaillible  pour  se  guider  ■>  (Rochet).  Alors  on 
décrit  luxueusement  toute  la  série  des  petits 
artifices...  Il  me  semble  que  la  difficulté  de  la 
découverte  du  bout  postérieur  vient  de  deux 
fautes  opératoires  :  a]  provoquer  une  hémorragie 
très  gênante  en  blessant  les  nombreux  organes 
vasculaires  de  la  région;  b)  ouvrir  l’urètre  en 
aval  du  rétrécissement.  .le  me  suis  donc  fixé  un 
manuel  opératoire  qui  supprime  l’hémorragie  et 
qui  attaque  l’urètre  juste  en  amont  du  rétrécisse¬ 
ment,  c’est-à-dire  un  procédé  qui  va  d’emblée  à 
l’obstacle  et  repère  le  bout  postérieur  avant  de 
s’occuper  des  rétrécissements. 

Manuel  opératoire  de  l  urétrotomie  externe 
sans  conducteur.  —  1nstiiu.me.\tation  spéciale. 
—  Cathéters  cannelés  de  Syme  de  différents  dia¬ 
mètres,  dilatateur-gouttière  de  'fripier  ou  petit 
gorgeret  étroit,  sondes. 

Soins  phé-opéiiatoiiies. — Rectum  vidé,  périnée 
rasé  et  aseptisé,  lavage  antiseptique  de  l’urètre. 

Attitude  de  l'opéué.  —  Au  bord  de  la  table, 
bien  éclairé,  les  jambes  fléchies,  les  cuisses  très 
écartées  et  lléchies  à  60°  sur  l’abdomen,  un  coussin 
épais  est  glissé  sous  le  sacrum.  La  position  est 
intermédiaire  entre  la  position  ancienne  de  la 
taille  périnéale  et  la  position  périnéale  inversée 
ou  position  sacro-verticale  de  la  prostatectomie, 
obtenue  avec  la  table  de  Proust.  Les  béquilles 
gynécologiques  de  Glover  sont  d’une  grande 
commodité  pour  fixer  cette  position. 

Opéiiation.  —  lU-sunié  :  Inciser  la  peau  sur  le 
raphé  médian;  se  porter  de  côté  et  passer  dans  le 
triangle  musculaire  formé  par  le  muscle  trans  verse 
superficielle  muscle  bulbo-caverneux  elle  muscle 
ischio-caverneux  ;  découvrir  au-dessous  de  l’apo¬ 
névrose  moyenne  la  paroi  latéro-supérieure  de 
l’urètre,  et  inciser  l’urètre  juste  en  amont  au-des¬ 
sus  du  rétrécissement;  repérer  l’urètre  posté¬ 
rieur;  inciser  par  voie  rétrograde  le  ou  les  rétré¬ 
cissements  situés  en  aval;  introduire  la  sonde  à 
demeure. 

a)  Incision  des  Icgumenls  et  decouverte  du  muscle 
bulbo-eavcrneux.  —  Une  pince  à  griffes,  placée  sur 
le  raphé,  sur  la  face  postérieure  du  scrotum,  tend 
la  peau  et  soulève  les  bourses  ;  sur  le  raphé  et  cor¬ 
respondant  à  la  saillie  du  bulbe,  une  Incision  de 
6  centimètres  est  conduite  jusqu’à  3  centimètres 
de  l’anus.  Quelques  coups  de  lame  incisent  sur 
l’aponévrose  d’enveloppe  du  muscle  bulbo-caver¬ 
neux,  afin  de  reconnaître  son  bord  externe; 

b)  Découverte  du  triangle  musculaire  formé  par 
le  muscle  transverse  superficiel,  par  le  muscle 
bulbo-caverneuæ  et  le  muscle  iscliio-caverncu.c.  — 
Le  bord  externe  de  l’incision  est  écarté  en  dehors, 
entraînant  les  vaisseaux  périnéaux  superficiels  : 
alors  quittant  la  ligne  médiane,  on  libère  avec  la 
sonde  cannelée  le  bord  externe  du  muscle  bulbo- 
caverneux,  on  développe  le  triangle  formé  par  les 
muscles  transverse  superficiel,  bulbo-caverneux 
et  ischio-caverneux  ;  à  la  base  de  ce  triangle  sont 
les  vaisseaux  bulbaires;  on  les  récline  en  arrière 
ou  on  les  coupe  entre  deux  ligatures;  la  sonde 
cannelée  libère  surtout  en  avant  dans  le  sommet 
du  triangle,  effondrant  le  tissa  cellulo-aponévro- 
tique  en  séparant  de  l’urètre  le  corps  caverneux 
doublé  du  muscle  ischio-caverneux,  jusqu’à  la 
rencontre  de  l’arcade  pubienne  ; 

c)  Découverte  de  la  paroi  latérale  de  l' urètre 
entre  V aponévrose  moyenne  et  le  bulbe  et  ponction 
de  l'urètre.  —  Le  bulbe  recouvert  du  muscle 
bulbo-caverneux  est  récliné  en  dedans,  le  corps 
caverneux  recouvert  du  muscle  ischio-caverneux 
est  récliné  en  dehors,  le  sommet  du  triangle  est 
ouvert  et  laisse  apercevoir  le  ligament  suspenseur 
de  la  verge  ;  le  doigt  sent  la  résistance  de  l’apo¬ 


névrose  moyenne  tendue  par  l’écartement  des 
cuisses;  le  doigt  a  repéré  l’arcade  pubienne; 
l’orifice  ajionévrotique  par  où  passe  l’urètre  est 
à  1  cent.  .5;  en  outre  le  doigt  sent  très  nettement 
l’urètre  roulant  sous  forme  d'un  cordon,  avec 
nouures  aux  points  rétrécis. 

Incision  des  fibres  postérieures  du  ligament 
suspenseur  de  la  verge  ;  l’urètre  apparaît  en 
saillie;  l’incision  <le  la  paroi  urétrale  est  faite  à 
ciel  ouvert  immédiatement  en  amont  du  rétrécis¬ 
sement  et  sur  la  paroi  latérale  de  l’urètre;  l’hé¬ 
morragie  urétrale  est  insignifiante  et  ne  gêne 
nullement  pour  reconnaître  la  teinte  grisâtre  de 
la  muqueuse  ; 

d)  Cathétérisme  et  repérage  de  l'urètre  posté¬ 
rieur.  —  La  sonde  cannelée  est  introduite  par  le 
bout  postérieur  dont  la  direction  est  horizontale 
et  même  descendante. 

e)  Incision  par  voie  rétrograde  du  ou  des  rétré¬ 
cissements.  —  L'incision  des  rétrécissements  se 
fait  d’arrière  en  avant  et  progressivement,  soit 
directement,  soit  en  suivant  les  indicalions  four¬ 
nies  par  un  stylet  recourbé. 

L’incision  de  la  paroi  urétrale  part  de  l’ouver¬ 
ture  faite  sur  le  coté  de  l’urètre  et  descend  en 
spire  sur  la  face  inférieure  do  ce  canal,  afin  de 
respecter  le  plus  possible  les  portions  saines  ou 
paroi  supérieure  de  l’urètre. 

Des  cathéters  de  différents  calibres  introduits 
par  le  méat  indiquent  le  siège  des  autres  rétré¬ 
cissements  et  permettent  de  les  diviser  très  sim¬ 
plement; 

f)  Introduction  de  la  sonde  à  demeure,  drainage 
et  pansement.  —  La  sonde  à  demeure  est  intro¬ 
duite  toujours  par  le  méat  et  amenée  au  périnée: 
elle  y  est  rsçue  dans  la  concavité  du  gorgeret, 
resté  dans  le  bout  postérieur,  et  pénètre  aisément 
dans  la  vessie. 

La  sonde  restant  seule  dans  le  champ  opéra¬ 
toire,  le  bulbe  reprend  spontanément  sa  position  ; 
un  drain  et  une  mèche  de  gaze  iodoformée  sont 
poussés  jusqu’à  l’ouverture  urétrale  et  ressortent 
par  la  commissure  postérieure  de  la  plaie;  la 
commissure  antérieure  est  rapprochée  par  quel¬ 
ques  points  de  suture. 

La  sonde  est  changée  au  bout  de  huit  jours  et 
remplacée;  toute  sonde  est  supprimée  au  bout  de 
quinze  jours;  quelques  jours  de  repos  et  on 
calibre  l’urètre  par  des  séances  avec  le  Béniqué. 

L’attitude  du  malade  a  une  grande  importance: 
la  flexion  et  l’écartement  des  cuisses  tendent  les 
tissus  et  rendent  plus  résistante  l’aponévrose 
moyenne,  qui  ne  doit  pas  être  dépassée;  la  posi¬ 
tion  sacro-verticale  de  Proust  nécessite  une  ins¬ 
trumentation  compliquée  :  c’est  pourquoi,  malgré 
sa  grande  commodité,  je  ne  pense  pas  qu’elle 
puisse  être  de  pratique  courante.  La  position  que 
j’indique  suffit  :  on  travaille  sur  un  plan  bien 
éclairé,  au  lieu  de  travailler  dans  un  puits  obscur 
et  étroit,  comme  cela  résulte  de  la  position  dite 
de  la  taille. 

La  combinaison  des  différents  temps  opératoires 
indiqués  que  je  viens  de  décrire  a  deux  buts  :  sup¬ 
primer  l’hémorragie  qui  aveugle  et  aller  d’emblée 
à  la  recherche  du  bout  postérieur,  seule  difficulté 
opératoire. 

L’absence  d’hémorragie  est  facilement  obtenue. 
Les  organes  vasculaires  de  champ  opératoire  sont: 

1“  L’artère  périnéale  superficielle  qui  se  dirige 
d’arrière  en  avant  dans  l’interstice  qui  sépare  le 
muscle  bulbo-caverneux  du  muscle  ischio-caver¬ 
neux,  mais  cette  artère  est  recouverte  simplement 
par  la  très  mince  aponévrose  superficielle  ;  on  la 
voit  en  écartant  la  lèvre  externe  de  l’incision  cu¬ 
tanée  et  elle  se  récline  en  dehors;  une  de  ses 
branches,  l’artère  transverse  superficielle  du 
périnée,  est  à  la  limite  postérieure  de  l’interstice, 
elle  se  trouve  réclinée  du  même  coup  ; 

2°  L’artère  bulbaire  ou  bulbo-urétrale,  qui 
traverse  l’interstice  profondément,  repose  sur 
l’aponévrose  moyenne  et  atteint  le  bulbe  à 


15  millimètres  environ  de  son  extrémité  posté¬ 
rieure  (Sappey),  quelquefois  cette  artère  est 
double  (Poirier)  ;  il  est  facile  de  récliner  en  arrièi'e 
ou  de  couper  entre  deux  ligatures; 

.3“  L’artère  urétrale,  qui  passe  très  en  avant 
dans  le  sommet  de  l’interstice; 

4"  Le  tronc  de  l’artère  houleuse  interne,  accolé 
aux  branches  osseuses  de  l'ischion  et  du  pubis, 
est  blessé  quelquefois,  lorsque  de  longues  recher¬ 
ches  font  errer  le  bistouri  du  chirurgien  ; 

5°  Le  bulbe,  qui,  dans  le  manuel  opératoire 
indiqué,  est  récliné  et  ne  peut  être  lésé,  à  moins 
qu’üu  n’ait  la  malencontreuse  idée  de  remplacer 
l’écarteur  mousse  par  une  érigne  ou  une  pince  à 
griffe  qui  le  déchire  ; 

6"  Le  corjjs  caverneux,  qui  est  récliné  en 
dehors,  et  qui,  lui  aussi,  doit  l’être  avec  un  écar¬ 
teur  mousse. 

La  découverte  dt;  l’urètre  se  fait  donc  dans  un 
champ  opératoire  net,  sans  suintement  sanguin; 
enfin  l’incision  de  l’urètre  porte  sur  la  portion 
la  moins  vasculaire  do  ce  canal  (Guyon);  à  ce 
moment,  la  paroi  urétrale  laisse  échapper  quel¬ 
ques  gouttes  de  sang,  mais  cela  n’entraine  aucune 
gène,  l’urètre  est  déjà  ouvert  et  repéré. 

Le  deuxième  but  du  manuel  opératoire  est  la 
recherche  d’emblée  du  bout  postérieur,  juste  en 
amont  du  rétrécissement  :  cette  zone  est  parfai¬ 
tement  attaquable  parla  face  supérieure  de  l’urè¬ 
tre,  alors  qu’on  travaille  au-dessus  du  bulbe  qui, 
en  quelque  sorte  à  un  étage  inférieur,  passe  en 
sautoir  sur  la  face  latérale  de  l’urètre.  Pour  faire 
cette  recherche  d’emblée  du  bout  postérieur,  il 
faut  avoir  des  points  de  repère:  la  dissection  de 
la  région,  car  on  peut  bien  ainsi  dénommer  le 
manuel  opératoire  décrit,  est  des  plus  faciles  et 
si  tous  je  les  ai  notés  dans  la  description  du  pro¬ 
cédé,  je  crois  qu’en  pratique  on  peut  se  contenter 
de  la  simple  sensation  fournie  au  doigt,  par 
l’urètre,  et  même  de  la  vue  de  ce  canal  qu’on  ne 
peut  méconnaître. 

IMa  méthode  est  simple  et  rapide,  elle  donne 
même  une  telle  sécurité  et  une  telle  certitude 
qu’elle  doit  être  adoptée  pour  l’urétrotomie 
externe  avec  conducteur  (opération  de  Syme). 

Jusqu’ici  je  n’ai  eu  l’occasion  de  l’appliquer  en 
pratique  que  dans  des  cas  où  le  rétrécissement, 
quoique  infranchissable  aux  bougies  filiformes, 
n’avait  pas  cependant  amem;  de  fistules  ni  de 
scléroses  diffuses  des  organes  du  'périnée,  mais 
si  l’on  songe  que  ces  fistules  et  ces  indurations 
siègent  surtout  en  arrière  de  l’urètre,  dans  la 
région  correspondant  à  la  base  du  triangle  mus¬ 
culaire  qui  sert  de  porte  d’entrée  pour  atteindre 
la  partie  visée  de  l’urètre,  on  admettra  aisément 
que  le  môme  manuel  opératoire  est  utilisable  dans 
ces  cas  plus  complexes.  En  tout  cas,  le  procédé 
ne  gêne  en  rien  la  résection  urétrale  (urétrec¬ 
tomie)  ou  para-urétrale  si  on  veut  la  faire;  au 
contraire,  le  procédé  donne  un  très  grand  jour 
sur  l’urètre  et  permet  des  résections  étendues 
tout  en  surplombant  le  bulbe;  cette  résection  ne 
devra  être  entreprise  qu’après  la  découverte  de 
l’urètre,  lorsque  le  chirurgien  est  bien  en  pos¬ 
session  du  canal. 

Le  procédé  serait  encore  de  bonne  pratique 
dans  les  cas  de  rupture  traumatique  récente  de 
l’urètre,  en  permettant  de  travailler  au-dessus  du 
bulbe  et  de  ne  pas  avoir  la  pluie  de  sang  qui 
entrave  la  recherche  du  bout  postérieur. 

C’est  donc  en  définitive  une  voie  d’approche 
normale  et  aisée  de  la  partie  juxta-supra-bulbaire 
de  l’urètre. 

Le  cathétérisme  rétrograde  de  l’urètre  par  la 
voie  vésicale  n’est  qu’un  pis-aller  et  ne  peut  se 
comparer  qu’au  cathétérisme  rétrograde  pré-pros¬ 
tatique  :  les  deux  méthodes  ne  sont  guère  que  des 
opérations  de  circonstance  pour  terminer  une 
urétrotomie  externe,  alors  que  le  chirurgien  est 
perdu;  l’un  fait  une  ouverture  de  la  vessie  qui 
n’est  pas  sans  inconvénient  pour  la  suite,  l’autre 
effondre  l’aponévrose  moyenne  et  ouvre  des  voie 
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dangereuses  à  l’infection.  L’urélrotoinie  externe 
par  la  voie  médiane  latéralisée  est  si  l’on  veut  un 
catliétérisme  rétrograde,  mais  c’est  une  opération 
réglée  qui  fait  presque  le  minimum  de  désordres 
et  se  passe  tout  entière  dans  la  loge  périnéale 
superlîcielle. 

On  pourrait  cependant  reprocher  à  re  manuel 
opératoire  de  faire  une  plaie  à  Turètre  au  didà  de 
la  lésion  sti-ictnrale  et  de  sacrifier  ainsi  une  partie 
saine;  certes,  cela  n’est  rien  à  comparer  aux 
désordres  produits  par  une  recherche  longue  sui¬ 
vant  le  procédé  classique;  mais,  qui  plus  est,  en 
suivant  le  manuel  opératoire  décrit,  on  sent  si 
nettement  avec  le  doigt  et  même  on  voit  si  nette¬ 
ment  l’urètre  qu'on  peut  ponctionner  aisément 
avec  précision  juste  au-dessus  du  rétrécissement. 

Enlin,  pour  terminer,  je  dirai  que  les  suites 
sont  simples  comme  le  fait  prévoir  la  simplicité 
du  manuel  opératoire  :  aucune  hémorragie  grave 
persistante  à  craindre  chez  l’opéré  reporté  dans 
son  lit,  aucune  hémorragie  secondaire,  aucune 
infection  phlébitique  du  bulbe,  qui  n’a  pas  été 
ouvert.  Le  bullie,  qui  a  été  simplemenl  écarté, 
reste  fixé  par  le  raplié  ano-bulbaire  et  vient  re¬ 
prendre  sa  place  au-dessous  de  l'urètre;  ce  plan¬ 
cher  est  utile  à  l’urètre,  et  cela  est  démontré  par 
l’aisance  avec  laquelle  on  passe  la  sonde  à  de¬ 
meure  lorsqu’il  est  besoin  de  la  replacer  :  en  un 
mot,  les  organes  du  périnée  n'ont  été  ni  dilacérés 
ni  détruits  pour  atteindre  l’urètre;  ils  ont  été 
simplement  écartés  et  reprennent  naturellenumt 
leurs  places  et  leurs  fonctions. 

L.  Mautel 
Chiiui'gion  des  Hôpitaux 
de  Saint-Etienne. 


LES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

A  L’ÉTRANGER 


ANGLETERRE 

Le  26  Juillet  dernier  s’est  réuni  h  Oxford  le  Con¬ 
grès  annuel  de  la  British  Medical  Association  qui 
compte  parmi  ses  membres  la  presque  totalité  des 
médecins  du  Royaume- Uni.  Dans  chaque  section, 
après  discussion  d’un  sujet  proposé  à  l’avance, 
quelques  membres  viennent  exposer  leurs  travaux 
personnels. 

Dans  la  Section  de  médecine,  le  sujet  à  discuter 
était  :  le  TnitemeDt  des  néphrites  chroniques. 
M.  ITale  U  iiiTE  émet  l’avis  que  l’abuminurie  est 
d'importance  secondaire  et  que  le  traitement  éner¬ 
gique  qu’on  lui  oppose  d’habitude  est  inutile.  En 
réalité  il  faut  se  préoccuper  de  maintenir  la  pression 
sanguine  aussi  près  de  la  normale  que  possible  sans 
faire  usage  de  drogues.  L’œdème  sera  traité  pur  le 
repos,  les  purgations,  les  diaphorétiques  et,  au 
besoin,  la  ponction.  Il  ne  faut  pas  compter  sur  les 
diurétiques  dont  la  plupart  irritent  les  reins;  pour  la 
même  raison  et  aussi  à  cause  de  leur  élimination  lente 
on  ne  donnera  ni  mercure,  ni  digitale,  ni  morphine. 
Quant  au  régime  alimentaire  il  ne  doit  guère  s’écarter 
du  régime  normal  ;  on  permettra  l’alcool  eu  petites 
quantités  mais  ou  évitera  de  faire  boire  aux  malades 
de  grandes  quantités  d’eau  ;  enfin  on  prescrira  le 
port  do  vêtements  convenables  ainsi  que  le  séjour 
dans  un  climat  tempéré.  Le  traitement  chirurgical 
par  la  décapsulation  du  rein  n'a  pas  encore  conquis 
droit  de  cité. 

M.  vox  Nooiidex  s’élève  contre  la  proscription  de 
la  viande  du  régime  alimentaire  des  brightiques  ;  il 
conseille  de  boire  en  modération  et  de  faire  de  l’exer¬ 
cice  ;  le  brightisme  des  obèses  est  toujours  dangereux. 

Plus  précises  sont  les  indications  thérapeutiques 
données  par  M.  Mooke.  Elles  répondent  à  un  triple 
but  ;  diminuer  la  tension  vasculaire,  favoriser  l’éli¬ 
mination  et  réduire  le  travail  du  cœur.  Il  recommande 
l’usage  de  l’eau  pure,  d’une  alimentation  azotée  mo¬ 
dérée  et  l’abolition  absolue  de  l’alcool.  On  favorisera 
l’élimination  par  toutes  les  voies  naturelles  y  compris 
les  poumons,  d'où  les  bons  effets  du  séjour  en  plein 
air.  M.  Moore  préconise  l’emploi  du  benzoate  de 
soude  et  de  l’urotropine  ;  si  le  coeur  est  faible,  on 
mettra  en  jeu  le  fer,  l’arsenic,  la  strychnine.  Pour 
soulager]  lej  ventricule  droit,  on  prescrira  les  bains 


d’air  chaud,  les  saignées  et  même,  à  l’occasion,  la 
pilocarpine.  Enfin,  pour  réduire  la  tension  artérielle 
on  se  servira  des  nitrites  et  des  iodures  joints  à  la 

M.  Buoadiient  croit  peu  aux  vertus  thérapeutiques 
de  la  diète  absolue;  de  plus,  il  recommande  l’inges¬ 
tion  de  quantités  modérées  d’eau  prises  eu  deliors 
des  repas.  Pour  lui  la  densité  de  l’urine  importe  plus 
que  la  quantité  d’albumine.  Quant  à  la  tension  arté¬ 
rielle  si  importante  à  régler,  on  l’abaissera  en  faisant 
usage  de  sels  mercuriels  laxatifs  (calomel).  La  saignée 
constitue  le  remède  héroïque  contre  les  accidents 
urémiques. 

M.  New.man.n  fait  le  procès  de  la  décapsulation  du 
rein  pratiquée  de  parti  pris  ;  il  a  vu  de  nombreux  cas 
guérir  par  la  simple  incision. 


Le  lendemain,  la  Section  de  médecine  se  livrait  à 
une  discussion  sur  le  Traitement  des  épanchements 
pleuraux  tuberculeux  et  du  pneumothorax.  M.  Os- 
leu,  se  faisant  l’écho  du  professeur  Laudouzy,  déclare 
qu’il  faut  tenir  pour  tuberculeuse  toute  pleurésie  qui 
n’est  pas  d’origine  pneumonique  ni  d’origine  infec¬ 
tieuse  avérée.  Parlant  de  la  valeur  de  la  ponction,  il 
montre  comment  elle  fait  tomber  la  fièvre  et  amène 
la  guérison  dans  les  cas  chroniques  et,  à  défaut  de 
drogues  favorisant  la  résorption  de  l’épanchement,  il 
faut  se  rabattre  sur  le  vésicatoire.  La  fièvre  tombée, 
le  malade  doit  commencer  à  faire  de  la  gymnastique 
respiratoire.  Quant  an  pneumothorax,  le  succès  du 
traitement  dépend  de  l’état  du  poumon  sous-jacent.  En 
règle  générale,  si  le  pneumothorax  est  étendu,  mieux 
vaut  n’y  pas  toucher;  s’il  est  aigu  et  sufl’ocant  ii  faut 
inciser  ou  ponctionner.  Dans  les  cas  où  il  y  a  du  pus 
et  où  la  tuberculose  n’a  frappé  qu’un  seul  poumon, 
on  pourra  réséquer  une  côte. 

M.  Baku  insiste  sur  les  avantages  des  injections 
d’air  stérilisé  dans  la  plèvre  après  qu’on  en  a  retiré 
le  liquide. 

La  Tuberculose  bovine  et  la  tuberculose  hu¬ 
maine  ont  fait  l’objet  d’une  intéressante  communica¬ 
tion  de  M.  Nathan  Raw.  Pour  lui,  ces  deux  infections 
se  manifestent  chez  l’homme.  La  tuberculose  pulmo¬ 
naire  vulgaire  est  le  fait  de  la  bacillose  humaine, 
tandis  que  les  lésions  tuberculeuses  des  os  ou  des 
glandes,  chez  l’enfant,  sont  dues  à  la  tuberculose  bo¬ 
vine  qui  a  pénétré  avec  le  lait  de  vache. 

.  M.  Mackenzie  présente  un  travail  important  sur 
les  Rapports  des  cardiopathies  et  de  la  puerpé- 
ralité.  Il  montre  l’importance  des  symptômes  fonc¬ 
tionnels  pour  l’établissement  du  pronostic  et  s’arrête 
longuement  sur  l’élude  du  rétrécissement  mitral. 
L’orifice  a  une  tendance  à  se  rétrécir  sans  cesse  ; 
l’encombrement  des  oreillettes  augmente;  finalement, 
elles  se  laissent  distendre  et  se  paralysent.  Or,  le 
diagnostic  de  cette  paralysie  constitue  le  point  capi¬ 
tal  de  la  question.  Comment  y  arrive-t-on ’f  En  se 
basant  sur  trois  signes  :  1“  la  présence  d'un  souffle 
diastolique  sans  souffle  présystolique  à  type  ren¬ 
forcé;  2°  l’irrégularité  continuelle  du  pouls;  3“  les 
modifications  du  pouls  jugulaire.  Au  lieu  d’être  pro¬ 
duit  par  la  contraction  de  l’oreillette,  il  est  produit 
par  la  contraction  ventriculaire  à  laquelle  il  est  syn- 
cbronc.  A  une  femme  présentant  cet  ensemble  symp¬ 
tomatique,  on  déconseillera  le  mariage  ou  la  mater¬ 
nité  ;  si  elle  est  enceinte,  on  lui  conseillera  de  ne  pas 
laisser  sa  grossesse  aller  à  terme. 


La  Sérothérapie  des  maladies  toxiques  et  infec¬ 
tieuses  a  fait  l’objet  d’un  rapport  de  M.  Goodall. 
Après  un  historique  des  tentatives  sérothérapiques 
récentes,  il  étudie  en  détail  la  sérothérapie  antidiph¬ 
térique.  11  cite  les  statistiques  d’un  groupe  d’hôpi¬ 
taux  de  Londres  dont  la  mortalité  par  diphtérie 
était  de  59  pour  100;  l’année  dernière,  elle  accusait 
9,6  pour  100.  Fait  digue  de  remarque,  le  nombre 
des  paralysies  diphtériques  a  augmenté,  et  il  semble 
que  les  malades  qui  auraient  sûrement  succombé 
autrefois  présentent  aujourd’hui  ces  accidents  para¬ 
lytiques  qui  deviennent  ainsi  la  signature  de  la  gra¬ 
vité  du  mal.  En  ce  qui  concerne  le  tétanos,  les 
spasmes  sont  un  phénomène  tardif  comparable  à  la 
paralysie  diphtérique.  Il  faut  sans  tarder  injecter  du 
sérum  antitétanique,  bien  que  les  statistiques  ne 
soient  guère  encourageantes.  Quant  au  sérum  anti¬ 
streptococcique,  il  n’agit  que  dans  certaines  infec¬ 
tions  à  streptocoques,  d’où  l’utilité  d’un  sérum  poly¬ 
valent.  C.  Jauvis. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Hecker.  Cautérisations  locales  dans  la  diphtérie 
(TherapciitiscUe  Monatshefte,  1904,  lleft  1,  p,  30).  — 
Indépendamment  de  la  sérothérapie.  Hecker  recom¬ 
mande  de  cautériser  les  plaques  diphlériliques  dans 
un  but  i  la  fois  thérapeutique  et  prophylactique.  La 
cautérisation  doit  être  suffisamment  profonde  pour 
détruire  tous  les  bacilles;  le  liquide  employé  étant 
très  caustique,  il  faut  éviter  qu’il  ne  se  répande  sur 
les  régions  voisines. 

Hecker  emploie  le  ehlornre  de  zinr  à  .50  pour  100. 
Four  le  porter  sur  la  région  malade,  il  se  sert  de 
tampons,  montés  de  la  façon  suivante  ;  Ji  l’extrémité 
d’un  petit  morceau  de  bois,  long  de  30  centiniclres 
environ,  est  appliqué  un  tampon  de  colon,  gros  comme 
une  cerise,  que  l’on  fixe  an  moyen  d’un  fragment  de 
gaze  et  d’un  fil.  Quatre  tampons  montés  de  la  sorte 
sont  fabriqués  :  ou  imbibe  le  premier  de  cocaïne 
à  10  pour  100,  et  les  trois  autres  de  chlorure  de  zinc, 
en  ayant  soin  de  les  appuyer  sur  une  surface  plane 
pour  exprimer  l’excédent  de  liquide;  le  coton  est 
assez  gros  pour  garder  suffisamment  de  chlorure  de 
zinc.  On  les  applique  alors  successivement  sur  la 
plaque  diphtéritiqiie.  en  leur  imprimant  un  mouvement 
lie  torsion  appuyée.  L’opération,  grâce  h  la  cocaïne, 
ne  réveille  que  quelques  douleurs  dans  les  heures 
qui  suivent  rapplication. 

La  fièvre  tombe  (même  sans  inji'ction  de  sérum 
préalable),  et  il  se  forme  une  escarre  grisâtre,  qui 
est  éliminée  en  trois  ou  quatre  jours  ;  tous  les  bacilles 
sont  détruits.  Pour  faciliter  la  chute  de  l’escarre  il 
est  bon  de  faire  bouillir,  jour  et  nuit,  dans  la  chambre 
du  malade,  une  solution  d’eau  de  chaux. 

G.  Fiscueu. 

Rudolf.  L’état  prétyphoïde  [Canada  Lancet,  1904, 
Février).  —  Rudolf  rappelle  les  troubles  gastro¬ 
intestinaux  qui  précèdent  quelquefois  le  début  de  la 
fièvre  typhoïde.  H  les  observa  plusieurs  fois  dans  des 
formes  sévères.  Deux  hypothèses  peuvent  expliquer 
ces  observations  cliniques  ;  ou  bien  le  bacille  typhique 
séjourne  dans  l’intestin  pendant  plusieurs  semaines 
et  y  détermine  des  troubles  divers  à  la  faveur  des¬ 
quels,  sa  virulence  s’accroissant,  il  devient  typhogène, 
ou  bien  il  ne  devient  tel  que  grâce  à  la  diminution 
de  la  résistance  relativement  immunisante  du  patient 
à  la  faveur  dcsdils  troubles  gastro-intestinaux. 

La  dernière  de  ces  hypothèses  est  appuyée  par 
cette  remarque  que  les  troubles  gastro-intestinaux 
prédisposent  au  choléra  asiatique  et  à  la  dysenterie  : 
il  n’est  donc  pas  invraisemblable  qu’il  en  soit  de 
même  pour  la  dolhiénentérie. 

Dans  la  guerre  sud-africaine,  il  fut  remarqué  que 
les  soldats  souffrant  de  catarrhe  gastro-intestinal 
étaient  plus  prédisposés  à  la  fièvre  lypho’ide. 

La  première  hypothèse,  exaltation  de  la  virulence 
du  bacille,  a  pour  elle  quelques  faits;  telle,  au  début 
des  épidémies  de  choléra  asiatique  ou  de  fièvre 
typhoïde,  l’observation  de  diarrhées  plus  ou  moins 
graves  qu’on  ne  peut  pas  identifier  au  point  de  vue 
clinique  avec  le  choléra  vr.ii  on  la  dothiénentéric. 

Ai.rnim  Maetinet. 

OHIRUHGIE 

L.  Moszkowitz.  L’augmentation  de  résistance  du 
péritoine  dans  l’appendicite  aiguë  (ylrchiv.  jiir 
klinic.  Chir.,  1904,  B.  72,  p.  773).  —  Dans  la  pre¬ 
mière  partie  de  son  travail,  l’auteur  étudie  le  traite¬ 
ment  des  abcès  périappendiculaires.  H  s’élève  contre 
cotte  méthode,  journellement  employée,  qui  consiste 
à  éviter  l’ouverture  de  la  grande  cavité  péritonéale, 
à  ménager  les  adhérences,  à  laisser  l’appendice,  de 
peur  de  détruire  ces  adhérences  salutaires,  à  se  bor¬ 
ner  à  l’évacuation  du  pus  par  la  voie  la  plus  rapide, 
iliaque,  lombaire,  vaginale,  sacrée. 

Le  danger  d’infecter  la  grande  cavité  péritonéale 
n’existe  que  dans  l’imagination  des  théoriciens;  le 
danger,  au  contraire,  est  dans  l’oubli  d’abcès  plus  pro¬ 
fonds  et  de  diverticules  mal  drainés,  dans  ce  fait  de 
laisser  même  temporairement  l’appendice  en  place, 
La  technique  qu’il  faut  suivre  est  bien  plus  active  : 
ouvrir  largement  la  gi-aiide  cavité  péritonéale,  dé¬ 
truire  les  adhérences,  évacuer  le  pus,  libérer  et  net¬ 
toyer  les  anses  intestinales,  puis  suturer  la  plaie  en 
ne  laissant  que  juste  la  place  du  drain.  Ainsi  seule¬ 
ment  on  pourra,  dans  tous  les  cas,  enlever  l’appen¬ 
dice,  et  rechercher  les  autres  abcès,  s’ils  existent. 
Cette  recherche  doit  se  faire  en  deux  endroits  ;  dans 
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le  petit  bassin,  en  ayant  soin  de  remonter  en  dehors 
du  côlon  descendant,  jusque  sous  les  fausses  côtes 
gauches,  car  le  pus  descend  dans  le  petit  bassin  et 
remonte  entre  les  côlons  lombo  iliaques  et  la  paroi; 
puis  sous  le  foie,  en  explorant  soigneusement  sa 
face  supérieure,  où  les  abcès  sous-pbréniqiies  ne 
sont  point  rares.  Cette  technique  ne  présente  aucun 
danger.  Dans  24  cas  d’abcès  unique,  traité  par  l’ex¬ 
ploration  large  de  la  grande  cavité  péritonéale,  la 
destruction  des  adhérences  et  la  résection  de  l’appen¬ 
dice,  il  n’y  eut  qu’une  mort,  et,  chez  un  malade  de 
soixante  ans,  avec  énorme  abcès  et  paralysie  intes¬ 
tinale.  19  cas  d'abcès  multiples  ont  donné  onze  gué¬ 
risons.  On  ne  les  eût  point  obtenues  si  on  s’était 
borné  à  ouvrir  l'abcès  principal  périappendiculaire, 
car  les  autres  eussent  dans  maints  cas  passé  inaper¬ 
çus.  L’auteur  recommande  pour  les  abcès  volumi¬ 
neux  et  multiples  avec  iléus  paralylicjue  la  technique 
de  Rose  :  incision  curviligne  d’une  épine  iliaque  antéro- 
supérieure  à  l’autre,  découvrant  tout  l’bypogastre, 
et  suivie  de  l’ouverture  de  l'intestin  grêle.  Enlin  la 
statistique  donne  encore  G  cas  d’appendicite  simple 
an  début,  sans  mort,  et  14  cas  de  péritonite  dilfuse 
au  début  d’une  crise  d’appendicite,  avec  deux  morts 
à  la  suite  de  l'intei-vention. 

Dans  la  seconde  partie  de  son  travail,  l’auteur  se 
demande  pourquoi  l’opération  de  l’appendicite  au 
début  donne  de  si  bons  résultats,  pourquoi  la  périto¬ 
nite  diffuse  au  début  a  un  pronostic  si  bénin,  pour¬ 
quoi  l’exploration  d’une  cavité  péritonéale  saine, 
après  l’ouverture  d’un  abcès  localisé,  n’amène  point 
de  péritonite  suraiguë.  La  réponse  est  dans  l’aug¬ 
mentation  de  la  résistance  du  péritoine,  dans  une 
sorte  d’immunité  acquise. 

Cette  immunité  s’acquiert  au  début  de  toute  appen¬ 
dicite  violente  ;  les  toxines  traversent  les  parois  de 
l’appendice,  en  trop  petite  quantité  pour  tuer  par 
péritonite,  en  quantité  suffisante  pour  provoquer  la 
réaction  péritonéale  :  la  sérosité  que  l’on  trouve  dans 
les  opérations  pratiquées  dès  le  premier  jour  en  est 
le  témoin.  Puis  passent  quelques  microbes  qui  aug¬ 
mentent  encore  la  réaction  de  défense  ;  et,  quand 
l’appendice  se  perfore,  déversant  une  petite  quan¬ 
tité  de  pus  dans  le  péritoine,  la  résistance  de  celui-ci 
est  accrue  à  ce  point  que,  loin  d’amener  une  périto¬ 
nite  généralisée  mortelle,  comme  dans  la  perforation 
d’ulcère  du  duodénum,  par  exemple,  la  localisation 
de  l’infection  se  fait  rapidement.  Mais  si  l’opération 
ne  vient  à  ce  moment  tarir  la  source  des  matières 
septiques  qui  de  l’intestin  passent  par  la  perforation 
appendiculaire,  l’abcès  localisé  s’ouvrira,  et  le  péri¬ 
toine  ne  pourra  résister  il  une  trop  grande.,quantité 
de  produits  infectieux. 

L’immunité  disparaît  peu  à  peu  alors  que  grandit 
l’infection,  et,  plus  l’opération  est  tardive,  plus  elle 
est  dangereuse,  car  alors  la  moindre  goutte  de  pus 
dans  le  péritoine,  revenu  à  son  état  normal  et  dont  la 
résistance  a  diminué,  provoque  une  infection  mor¬ 
telle.  Il  est  donc  urgent  d’opérer  au  début,  lors  de 
cette  péritonite  diffuse  des  premières  heures,  qui 
n’est  que  la  traduction  de  la  grande  résistance  de  la 
séreuse,  ou  dans  les  premiers  stades  de  la  formation 
des  abcès,  quand  l’immunité  contre  l’infection  per¬ 
siste  encore,  et  que  l’exploration  totale  de  l’abdomen 
n’est  point  dangereuse. 

L’aulour  signale  en  terminant  divers  modes  d’oc¬ 
clusion  intestinale,  suite  d’appendicites  non  ou  insuf¬ 
fisamment  traitées,  en  particulier  certains  rétrécis¬ 
sements  inflammatoires  analogues  à  ceux  de  l’urètre. 

Amkdkf  Bal'mcart.neb. 

HeUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

Prof.  Bernheim.  CoDoeption  du  mot  hystérie  :  cri¬ 
tique  des  doctrines  actuelles  {Hev.  méd.  de  T  Est, 
1904,  n““  2,  3,  4,  6,  7).  — L’hystérie,  après  avoir  été- 
considérée  comme  une  névrose  convulsive,  est  deve¬ 
nue  peu  à  peu  un  vrai  chaos  protéiforme,  englobant 
presque  fous  les  troubles  fonctionnels  nerveux  sans 
lésion,  si  bien  qu’on  dit  couramment  aujourd’hui 
<(  l’hystérie  simule  tout  »,  et  que  l'hystérie  ne  peut 
plus  se  définir.  C’est  contre  cette  conception  ques’élève 
le  professeur  Bernheim,  pour  qui  l'hystérie  n’est  pas 
une  entité  morbide,  n’est  pas  une  maladie. 

Passant  successivement  en  revue  les  crises,  les 
stigmates  sensitifs,  les  troubles  moteurs,  les  stig¬ 
mates  mentaux,  la  fièvre  hystérique  prise  comme  type 
de  manifestations  donnant  lieu  le  plus  fréquemment 
à  confusion,  certaines  observations  de  lésions  orga¬ 
niques  accompagnées  de  troubles  fonctionnels  et  éti¬ 
quetées  à  tort  hystériques,  l’auteur  arrive  aux  con¬ 
clusions  suivantes  : 

Les  crises  d’hystérie  constituent  une  réaction  psy¬ 


cho-physiologique  exagérée,  d’origine  émotive,  et 
peuvent  être  primitives,  apparaissant  chez  un  sujet 
sain  à  la  suite  d’émotions,  ou  secondaires,  se  dévelop¬ 
pant  alors  au  cours  d’une  maladie  (psycho-névroses, 
maladies  organiques,  infectieuses),  toujours  par  le 
mécanisme  d’une  cause  émotive  créée  parla  maladie. 
Ces  crises  se  développent  chez  les  sujets  qui  ont  un 
mode  de  réaction  spéciale  exagéré  à  l’égard  de  cer¬ 
taines  émotions,  c’est-à-dire  chez  les  sujets  qui  ont 
un  appareil  hétérogène,  qui  sont  hyàtérisables.  Le 
mot  hystérie  doit  être  réservé  à  ces  crises.  Les  sujets 
qui  les  subissent  sont  aptes  souvent  à  les  reproduire 
par  suggestion  ou  auto-suggestion. 

Les  stigmates  sensitivo-sensoricls  décrits  comme 
caractéristiques  de  l’hystérie  et  les  troubles  moteurs 
ne  sont  pas  constants  chez  les  liystérisables  et  se  ren¬ 
contrent  chez  Iieaucoup  de  sujets  impressionnables 
mais  non  hystérisables.  Ce  sont  des  psychonévroses 
de  la  motilité  et  de  la  sensibilité  faciles  à  réaliser 
par  suggestion  et  que  beaucoup  de  sujets  réalisent 
par  auto-suggestion. 

Les  phénomènes  décrits  sous  le  nom  d’hystérie  vis¬ 
cérale  sont  des  psychonévroses  viscérales  qui  relèvent 
aussi  du  psyrliisme.  Il  n’existe  pas  de  fièvre  hysté¬ 
rique.  ni  de  lièvre  par  dynamisme  nerveux  pur.  La 
fièvre  est  toujours  fonction  de  toxine  microbienne. 
Boauconp  de  maladies  organiques  du  système  ner¬ 
veux.  avec,  association  de  phénomènes  nerveux  dyna¬ 
miques,  ont  été  à  tort  considérées  comme  de  pures 
hystéries  simulatrices.  La  diathèse  nerveuse  réveillée 
par  un  choc  moral  ou  traumatique  ne  crée  pas  seule¬ 
ment  des  troubles  nerveux  dynamiques  ou  psychiques, 
mais  aussi  des  évolutions  organiques  dans  le  système 
nerveux. 

Le  mot  hystérie  ne  saurait  donc  correspondre  à 
tous  ces  faits,  il  ne  doit  pas  être  détourné  de  son  sens 
primitif  pour  être  appliqué  aux  innombrables  psycho¬ 
névroses  d’origine  émotive,  suggestive  ou  trauma¬ 
tique. 

Pu.  Paoniez. 

VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L'HOMME 

Lebreton.  Les  glandes  bulbo-urétrales  et  leurs 
maladies  (Thèse,  Paris,  1904).  —  Voici  une  thèse  in¬ 
téressante  et  qui  vient  à  son  henre.  L’anatomie  et  la 
pathologie  de  la  glande  bulbo-urétrale  préoccupent 
depuis  quelques  années  les  chirurgiens  urinaires,  et 
aucun  travail  d’ensemble  n’a  paru  sur  ce  sujet.  Il 
s’est  glissé  dans  cette  thèse  quelques  erreurs  de 
noms.  Ainsi,  une  description  de  la  glande  est  attri¬ 
buée  à  Littré,  l’article  «  Périnée  »  du  Traité  de  Poirier 
est  attribué  à  Pierre  Delbet  ;  il  fallait  écrire  :  Littré 
et  Paul  Delbet.  Ce  sont  des  lapsus  que  je  signale  en 
passant,  l’auteur  ayant  lui-même  attiré  mon  attention 
sur  ces  détails  ;  ces  rectifications  faites,  on  doit  re¬ 
connaître  que  le  travail  de  AL  Lebreton  est  conscien¬ 
cieux  et  documenté. 

Les  glandes  sont  à  peu  près  constantes  (12  fois  sur 
14)  ;  elles  ont  en  moyenne  le  volume  d’un  noyau  de 
cerise  ;  elles  sont  aplaties  de  haut  en  bas,  de  consis¬ 
tance  plutôt  molle  ;  elles  sont  placées  entre  les  deux 
feuillets  de  l’aponévrose  moyenne,  en  rapport  cons¬ 
tant  avec  l’artère  bulbaire  qui  croise  leur  face  superfi¬ 
cielle  (repère),  appliquées  par  leur  face  supérieure  au 
spliiucter  strié  de  l’urètre.  Au  point  de  vue  histologi¬ 
que,  la  glande  appartient  au  genre  sacculiforme 
composé  et  possède  un  épithélium  cylindro-cubique. 
C’est  une  glande  génitale. 

L’auteur  étudie  la  cowpérite  aiguë.  Celle-ci  est 
presque  toujours  blennorragique,  mais  parfois  aussi 
d’origine  urétrale  ;  elle  est  folliculeuse  ou  parenchy¬ 
mateuse,  limitée  ou  diffuse.  La  guérison  est  la  règle. 
Le  traitement  de  choix  est  l’incision. 

Il  existe  des  cowpérites  à  répétition  :  elles  sont 
rares;  des  kystes  par  oblitération  du  canal  excréteur, 
dos  cowpérites  chroniques  avec  fistules  simples,  des 
cowpérites  tuberculeuses  caractérisées  par  de  la  tu¬ 
méfaction,  de  la  blennorrhée,  leur  marche  lente  sans 
réaction  locale;  enfin  l’auteur  publie  trois  cas  de 
tumeur  épithéliale. 

Paul  Delbet. 

MÉDECINE  LÉGALE  EJ  TOXICOLOGIE 

A.  Sourdin.  Accidents  causés  au  niveau  du 
membre  supérieur  par  des  piqûres  d'arêtes  de 
poissons  [Thèse,  Paris,  1904).  —  Depuis  fort  long¬ 
temps,  l’on  connaît  les  accidents  plus  ou  moins 
graves  qu’entraînent  pour  ceux  qui  en  sont  victimes 
la  piqûre  faite  par  des  arêtes  de  poissons,  vivants  ou 


morts,  et  de  nombreux  auteurs  ont  eu  occasion  d’at¬ 
tirer  l’attention  sur  le  caractère  particulier  de  ces 
blessures  et  de  leur  évolution. 

Sauf  de  rares  exceptions,  ces  piqûres  n’atteignent 
jamais  que  deux  catégories  d’individus  ;  les  pêcheurs 
qui  sont  habituellement  blessés  par  des  poissons 
encore  vivants,  et  les  cuisiniers  qui,  eux,  sont  atteints 
en  préparant  les  animaux  déjà  morts.  Dans  les  deux 
cas,  du  reste,  les  accidents  constatés  sont  sensible¬ 
ment  les  mêmes  en  tant  qu’évolution  clinique,  si  bien 
qu’il  ne  semble  pas  que  l’on  doive  faire  de  différence 
entre  ces  deux  ordres  de  blessures,  en  quelque  sorte 
professionnelles. 

En  ce  qui  concerne  les  poissons  auteurs  de  ces 
accidents,  ils  doivent  être  rangés  en  deux  catégories, 
suivant  qu’ils  possèdent  certaines  arêtes  venimeuses 
en  raison  de  la  présence  d’un  appareil  glandulaire 
spécial,  ou  qu'ils  ne  disposent  pas  de  tels  appareils. 
Parmi  les  premiers,  qui  sont  à  juste  titre  de  beau¬ 
coup  les  plus  redoutés,  l’on  doit  ranger  les  diverses 
sortes  de  vives,  les  lottes,  les  genres  rhanoscopiis, 
malassophtyne,  scoi-pxna,  pterois,  peler,  aniphacan- 
tiis,  synanceia,  plolosus,  holoceniriim,  apistus.  Sur 
nos  côtes,  ce  sont  en  particulier  les  diverses  sortes  de 
vives,  poissons  de  la  famille  des  Irachinides,  qui 
causent  les  accidents  dont  l’étude  fait  l’objet  du 
travail  de  M.  Sourdin.  Limitant  spécialement  son 
travail  à  l’examen  des  blessures  survenues  au 
membre  supérieur ,  habituellement  au  doigt  ou 
à  la  main,  en  particulier  au  niveau  du  premier 
espace  interdigital,  l’auteur  relève  que  ces  pi¬ 
qûres  ont  certains  symptômes  caractéristiques  qui 
sont  :  l’apparition  immédiate  et  l’intensité  de  la  dou¬ 
leur,  l’anxiété,  la  tendance  syncopale,  l’engorgement 
du  membre,  lymphangite,  adénite,  la  transformation 
gangreneuse  ou  phlegmoneuse  fréquente  et  enfin  la 
lenteur  de  la  réparation. 

Dans  un  cas  observé  par  M.  Sonrdin  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Michaux  à  l’hôpital  Lariboisière,  cas  qui 
se  termina  par  la  mort,  la  malade,  une  cuisinière 
âgée  de  soixante  ans,  qui  s’était  piqué  le  pouce  de  la 
main  gauche  en  grattant  une  dorade,  fut  atteinte  d’un 
phlegmon  chronique.  Celui-ci,  après  avoir  nécessité 
de  nombreuses  interventions,  dont  la  dernière  fut  la 
désarticulation  de  l’épaule,  entraîna  peu  de  temps 
après  la  mort  de  la  malade,  cette  opération  radicale 
n’ayant  pas  arrêté  le  processus  pblegmoneux. 

En  ce  qui  concerne  la  pathogénie  des  accidents 
consécutifs  aux  piqûres  par  arêtes  de  poissons,  il  y 
a  lieu  de  faire  intervenir  un  certain  nombre  d’élé¬ 
ments.  Certains  accidents,  en  effet,  sont  dus  aux  ve¬ 
nins  mêmes  produits  par  les  glandes  annexées  aux 
arêtes  ;  en  divers  cas,  il  paraît  manifeste  que  les 
toxalbumines  du  sérum  sanguin  des  poissons  jouent 
aussi  un  rôle  important  ;  d’autres  fois  interviennent 
les  alcaloïdes  de  la  putréfaction  ou  encore  les  micro¬ 
organismes  parasites  des  poissons  ;  enfin  l’aiguillon 
vulnérant  peut  véhiculer  et  introduire  dans  la  plaie 
des  microorganismes  ou  autres  agents  pathogènes. 

Quant  au  traitement  des  blessures  produites  par 
les  arêtes  depoissons.il  doit  répondre  à  la  triple  indi¬ 
cation  suivante  ;  prévenir  la  pénétration  du  venin 
dans  l’économie  ;  empêcher  son  absorption,  combattre 
ses  effets  nocifs.  Sans  cbercher,  ce  qui  est  inutile,  à 
empêcher  la  pénétration  du  venin  dans  l’économie  au 
moyen  d’une  ligature, on  aura  avantage  à  faire  saigner 
abondamment  la  plaie,  de  façon  à  entraîner  la  plus 
grande  quantité  possible  du  produit  toxique  intro¬ 
duit,  et,  dans  ce  but,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  débri¬ 
der  la  blessure  et  à  la  laver  abondamment  avec  de 
l’eau  bouillie  chaude.  Ces  premières  manœuvres  se¬ 
ront  utilement  suivies  d’un  lavage  avec  une  solution 
de  chlorure  de  chaux  à  1  pour  50.  Pour  combattre  la 
douleur,  on  emploiera  l’injection  sous-cutanée  de 
chlorhydrate  de  morphine,  l’application  de  cata¬ 
plasmes  laudanisés  et  la  balnéation  prolongée  dans 
de  l’eau  bouillie  très  chaude. 

S’il  survient  de  la  lipothymie,  le  malade  sera  mis 
dans  le  décubitus  dorsal  et  on  lui  devra  donner  des 
toniques,  du  champagne  et  pratiquer  sur  lui  de  la 
révulsion  générale. 

Enfin,  la  plaie  doit  être  entretenue  dans  un  état  de 
propreté  minutieuse,  et,  en  cas  de  complications  sep¬ 
tiques  graves,  spécialement  du  côté  des  os,  qui,  en 
certains  cas,  —  quand,  semble-t-il,  le  périoste  a  été 
atteint  — ,  présentent  une  tendance  à  se  nécroser,  on 
aura  recours  au  traitement  chirurgical  d’usage,  grat¬ 
tage,  amputation. 

Georges  Yitoux. 
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HYSTÉRECTOMIE  ARÜOMINALE  TOTALE 

POUR  FIBROMES* 

Par  G.  ROUSSEL  (do  Reims). 

L’hystérectomie  abdominale  a  passé  par  des 
périodes  très  diverses  de  faveur  et  de  défa¬ 
veur,  et  lents  ont  été  les  progrès  qui  ont 
amené  aux  procédés  définitifs  dont  dispose  la 
chirurgie  actuelle. 

Cette  opération,  longtemps  délaissée  pour 
l’hystérectomie  vaginale,  n’est  devenue  véri¬ 
tablement  la  méthode  de  choix  que  du  mo¬ 
ment  où  les  statistiques  rigoureuses  ont  per¬ 
mis  de  la  considérer  comme  à  peu  près 
aussi  bénigne  que  l’ovariotomie  la  plus  simple. 

L’hystérectomie  vaginale  n’est  plus  aujour¬ 
d’hui  employée  ([ue  lorsque  les  fibromes  peu¬ 
vent  être  abaissés  et  extraits  facilement  par 
la  filière  pelvienne,  c’est-à-dire  quand  cette 
opération  peut  être  exécutée  rapidement.  La 
méthode  abdominale  a  donc  bénéficié  de  tous 
les  cas  douteux  où  l’hystérectomie  vaginale. 


Kig^ni'P  1 .  —  du  fibrome  à  développcmeiil  horîzonlal. 

llyslcreclomic  totale. 


même  laborieuse,  donnait  autrefois  des  résul¬ 
tats  très  supérieurs  à  sa  rivale. 

Sur  ce  point  il  n’y  a  donc  pas  de'  discus¬ 
sion  possible.  Autre  chose  est  de  savoir  s’il 
vaut  mieux  pratiquer,  de  propos  délibéré, 
l’hystérectomie  totale  ou  si  la  supravaginale, 
dite  aussi  subtotale,  donne  plus  de  garanties. 

De  la  discussion  soulevée  récemment  par 
M.  Richelot  à  la  Société  de  chirurgie,  il 
ressort  que,  parmi  les  chirurgiens  français, 
la  grande  majorité  pratique  la  subtotale. 
Certes,  l’argument  sur  lequel  M.  Richelot 
a  basé  sa  communication,  à  savoir  la  dé¬ 
générescence  cancéreuse  possible  ou  fré- 
(piente  du  moignon  utérin,  a  sa  valeur,  mais 
il  n’est  pas,  à  notre  avis,  le  seul,  et  il  est  facile 
d’établir  la  supériorité  de  la  totale  sur  d’au¬ 
tres  considérations.  A  tout  prendre,  il  n’y 
a  pas  lieu  de  supposer  l’apparition  du  can¬ 
cer  chez  les  opérées  de  fibromes  par  la  sub- 
totale  comme  plusfréquenteque  cette  dégéné¬ 
rescence  chez  les  femmes  atteintes  de  fibromes 
qui  se  refusent  à  toute  intervention,  et  cette 
proportion  n’est  pas  très  élevée. 

1.  G.  Roussel.  —  Comjjtes-renilus  du  XI Congrès 
français  de  chirurgie,  1901,  p.  627,  et  du  .Vr/c  Congrès, 
1903,  P..772. 


11  semble,  à  première  vue,  que  l’hystéreclo- 
mie  avec  conservation  du  col  soit  un  vestige 
des  anciens  procédés  avec  pédicule,  externe 
ou  interne,  procédés  qui  ont  sévi  pendant  la 
période  de  tâtonnement  de  la  technique  opé¬ 
ratoire  des  fibromes,  et  qui  donnaient  une  mor¬ 
talité  de  40  à  50  pour  100.  On  se  demande, 
puisque  la  matrice,  en  tant  qu’organe,  dispa¬ 
raît,  pour  quelle  raison  il  est  désirable  de 
conserver  un  moignon  du  col.  Au  point  de 
vue  rationnel,  on  ne  perçoit  pas  bien  tout 
d’abord,  pourquoi  cette  conservation  s’impose. 

Le  seul  argument  sérieux  réside  dans  la  fa¬ 
cilité  opératoire  que  donnerait  un  tel  pro¬ 
cédé.  Or  nous  affirmons  qu’une  hystérecto¬ 
mie  facile  est  facile  par  tous  les  procédés  et 
que  les  partisans  de  la  subtotale  doivent  ren¬ 
contrer  dans  les  fibromes  difficiles  les  mêmes 
obstacles  que  tout  autre  opérateur  adepte  de 
l’opération  radicale. 

11  faut  demander  à  un  procédé  de  s’ap¬ 
puyer  sur  les  règles  suivantes  : 

1®  Antisepsie  absolue.  ~  L’hystérectomie 
totale,  à  cet  égard,  est  très  supérieure  à  sa 
rivale. 

Il  n’y  a  aucune  nécessité  d’ouvrir  la  cavité 
utérine  et,  s’il  est  indispensable  dans  notre 
technique  d’attirer  le  col  en  haut  et  de  souiller 
les  pinces  à  traction  à  l’aide  d’un  peu  de  mucus 
du  col,  la  désinfection  se  fait  à  ciel  ouvert  et 
une  compresse  suffit  à  protéger  le  péritoine' 
voisin. 

Supposons  qu’il  y  ait  ulcération  de  la 
muqueuse  et  dégénérescence  épithélioma- 
teuse,  comme  il  nous  est  arrivé  plusieurs 
fois  de  le  constater  :  la  subtotale  ouvre  d’em¬ 
blée  cette  cavité  remplie  de  microbes  viru¬ 
lents  :  d’où  une  cause  sérieuse  d’infection 
que  nous  évitons  dans  l’hystérectomie  totale. 

2°  Hémostase.  —  Cette  hémostase  est  réa¬ 
lisée  dans  les  deux  procédés  de  la  même 
façon  pour  les  utéro-ovariennes,  qui  sont 
neutralisées  dès  le  début  de  l’opération.  Quant 
aux  utérines,  dans  le  procédé  de  Doyen  que 
nous  employons,  après  séparation  du  col  uté¬ 
rin  de  la  vessie  par  arrachement,  elles  appa¬ 
raissent  sous  les  yeux  de  l’opérateur  qui  peut 
facilement  les  pincer,  tandis  que  dans  la  sub¬ 
totale  cette  manœuvre  n’est  pas  aussi  simple 
et  il  y  a  presque  toujours  plusieurs  branches 
à  ligaturer. 

3“  Réparation  péritonéale.  —  Cette  répa¬ 
ration  a  pour  but  d’assurer  l’absence  de  toute 
surface  saignante  dans  le  ventre  et  de  recou¬ 
vrir  d’un  feuillet  péritonéal  par  glissement 
les  parties  cruentées. 

Tandis  que,  dans  la  subtotale,  il  faut  procé¬ 
der  à  la  désinfection  et  h  la  destruction  de  la 
muqueuse  du  col  utérin,  à  l’autoplastie  et  à 
l’hémostase  de  la  section  transversale  de  ce  col 
par  application  de  catgut  de  proche  en  proche, 
dans  la  totale  il  y  a  lieu  de  faire  l’hémostase 
de  la  tranche  vaginale,  et  dans  les  deux  cas,  il 
faudra  réparer  la  brèche  des  ligaments 
larges  au  niveau  des  bords  de  l’utérus. 

Ici  encore  la  totale  a  l’avantage  de  ramener 
les  pédicules  ovariens  au  voisinage  du  vagin 
et  de  jpermettre  de  terminer  l’opération  par 
une  ligne  de  suture  eu  surjet  transversal  al¬ 
lant  d’un  ovaire  à  l’autre,  les  pédicules  et  les 
ligatures  des  quatre  artères  se  trouvant  recou¬ 
vertes  de  péritoine  et  maintenues  à  l’orifice 
supérieur  du  vagin. 

Quant  à  l’hémostase  de  la  tranche  vagi¬ 
nale,  rien  n’est  simple  comme  son  exécution  : 


Il  suffit  du  surjet  transversal  cité  plus  haut 
pour  l’assurer,  et  il  n’y  a  jamais  lieu  d’appli¬ 
quer  une  ligature  sur  les  vaisseaux  minimes 
qu’elle  renferme. 

Il  ressort  suffisamment  de  cet  exposé  que 
les  deux  méthodes  peuvent  avoir  leurs  parti¬ 
sans  et  que  les  résultats  doivent  être  à  peu 
près  les  mêmes  entre  les  mains  d’opérateurs 
rompus  à  la  pratique  de  l’hystérectomic. 

Ce  ([ue  nous  voudrions  établir,  c’est  que 
l’hystércctomle  totale  n’a  aucun  défaut  et  que 
les  partisans  de  la  subtolale  devraient  trouver 
la  même  facilité  d’exécution  s’ils  voulaient  se 
décider  à  l’adopter  de  propos  délibéré. 

Voici  quels  sont  les  temps  de  l’opération, 
et  notre  expérience  repose  aujourd’hui  sur 
un  nombre  suffisant  d’hystéi'ectomies  pour 
que  nous  puissions  considérer  ce  procédé 
comme  définitif. 


Kigure  2.  —  Type  du  (ibioiue  à  développement  vertical. 

Hystérectomie  totale. 

1°  Bascule  de  V utérus  en  avant  du  pubis  à 
l’aide  du  tire-bouchon  solidement  amarré,  et 
extraction  hors  du  ventre  par  une  incision 
réduite  au  minimum,  c’est-à-dire  laissant  pas¬ 
ser  la  tumeur  à  frottement,  et  dans  le  sçns 
où  elle  s’engage  le  plus  facilement. 

Cette  manœuvre  a  pour  but  l’accès  du  cul- 
de-sac  postérieur,  le  seul  par  lequel  nous 
atteignons  le  col.  En  aucun  cas,  nous  n’ou¬ 
vrons  les  culs-de-sac  latéraux  ou  antérieur 
avant  le  Douglas. 

Si  l’utérus  est  gros,  le  fibrome  régulier  et 
non  adhérent,  elle  est  simple. 

SI,  au  contraire,  cet  utérus  est  bourré  de 
fibromes  irrégulièrement  disséminés,  il  ne 
peut  être  qii’imparfaitement  sorti  du  ventre. 

Nous  commencerons  par  sectionner  au  ras 
de  l’utérus  les  deux  ligaments  larges,  ce  qui 
nous  donnera  un  certain  degré  d’élévation, 
jnils  nous  remarquerons,  soit  en  avant,  soit 
à  la  face  postérieure,  soit  sur  les  parties  la¬ 
térales,  un  ou  deux  gros  fibromes,  pas  plusj 
qui,  par  leur  situation  et  par  leur  volume, 
gênent  la  manœuvre.  Par  une  large  incisioti 
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en  croix,  au  bistouri,  allant  d’emblée  jusqu’au 
tissu  fibreux,  c’est-à-dire  ouvrant  largement 
la  loge  propre  du  fibrome,  nous  mettons  on 
évidence  cette  ou  ces  tumeurs  et,  d’un  coup  de 
tire-bouchon,  nous  les  extrayons.  Alors,  l’uté¬ 
rus  s’élève  et  le  cul-de-sac  postérieur  ap¬ 
paraît. 

2°  Ouverture  du  cul-de-sac  postérieur  et 
ablation  de  V utérus. 

Nous  ouvrons  le  vagin  d’un  coup  de  ciseaii.x 
donné  sur  la  saillie  d'une  pince  introduite  par 
le  vagin  dans  le  cul-de-sac  postérieur.  Celte 
pince  permet,  en  faisant  remonter  le  vagin  et 
en  le  fixant,  d’inciser  ce  conduit  à  coup  sur 
et  d’y  pénétrer  sans  risques  d’erreur. 

Le  ool  est  solidement  saisi  par  la  pince 
érigne  de  Doyen  ou  ])ar  des  pinces  à  grifics 
qui  permettent  de  libérer,  à  coups  de  ciseaux, 
ses  attaches  latérales  et  de  faire,  tout  autour  de 
sa  partie  vaginale,  une  collerette  analogue  à 
celle  que  l’on  trace  dans  le  premier  temps  de 
l’hyslérectomie  vaginale.  Les  tractions  en 
haut,  jointes  à  quelques  coups  de  ciseaux  su¬ 
perficiels  sur  la  face  antérieure  du  col,  des¬ 
tinés  à  atteindre  le  plan  de  clivage  de  la  ves¬ 
sie  et  de  l’utérus,  permettent  d’isoler  facile¬ 


ment  l’utérus  de  la  vessie  et  de  mettre  en 
lumière  les  deux  utérines  qui  se  montrent 
souvent  dénudées  sur  une  longueur  de  3  à 
4  centimètres  avant  que  l’excès  des  tractions 
ne  les  ait  déchirées. 

L’index  droit  s’assure  qu’il  ne  reste  rien  en 
avant  de  l’utérus  que  le  péritoine  décollé, 
et  l’on  sectionne,  presque  au  ras  de  l’utérus, 
ce  qui  reste  du  ligament  large.  Souvent  l’nlé- 
rine  intacte  s’y  trouve  encore,  souvent  aussi 
elle  a  été  déchirée  par  l’élévation  extrême  du 
col  et  pincée  auparavant. 

Exceptionnellement,  nous  aurons  affaire  à 
un  fibrome  volumineux,  multilobulé,  et  repo¬ 
sant  sur  le  fond  de  l’utérus  par  un  pédicule 
relativement  mince.  II  pourra  être  commode 
de  sectionner  ce  pédicule  comme  premier 
temps  de  l’opération,  d’enlever  la  tumeur  et 
ensuite  l’utérus,  de  volume  presque  normal, 
sans  être  gêné  par  la  masse  irrégulière  des 
fibromes. 

Lorsque  le  col  est  dilaté  et  aminci  par  une 
tumeur  développée  dans  la  cavité  utérine,  de 
manière  à  donner  les  apparences  d’un  col 
effacé,  comme  il  arrive  pendant  le  travail  de 
l’accouchement,  on  pourrait  supposer  qu’il  y 
a  de  grandes  difficultés  à  disséquer  ce  col  ; 
11  n’en  est  rien.  Nous  donnons  comme  spéci¬ 
men  la  photographie  d’un  utérus  de  ce  genre, 
et  les  mêmes  données  que  plus  haiit  s’appli¬ 


quent  à  l’extraction  de  cette  variété  de  tumeur. 

3”  Réparation.  —  L’utérus  extrait,  nous 
mettons  en  place  l’écarteur  abdominal  de 
Doyen  qui,  prenant  son  point  d’appui  sur  la 
face  inférieure  des  cuisses,  met  en  lumière 
tout  le  champ  opératoire. 

Nous  lions  les  deux  utérines  et  le  pédicule 
utéro-ovarien  qui  comprend  généralement  le 
ligament  rond.  Les  pédicules,  h  droite  et  à 
gauche,  se  tiennent  le  plus  souvent  assez 
haut. 

En  bas,  se  trouve  l’ouverture  vaginale,  et, 
entre  les  deux,  sur  les  parois  latérales  du 
bassin,  une  surface  irrégulière  résultant  de 
la  section  des  ligaments  larges. 

Nous  passons,  au  niveau  du  cul-de-sac  la¬ 
téral  du  vagin,  un  fil  de  soie  dans  le  derme 
de  la  muqueuse  vaginale,  où  il  prend  un 
point  d’appui  solide  ;  ce  fil  passe  ensuite  sur 
les  côtés  de  la  surface  irrégulière  précédente, 
bordant  tout  autour  le  péritoine,  comme  le 
cordon  d’une  bourse,  rencontre  chemin  faisant 
le  ligament  rond  et  le  pédicule  utéro-ovarien 
au-dessus  duquel  il  passe,  puis  revient  à  son 
point  de  départ.  Serré,  ce  fil  ferme  la  brèche 
péritonéale  d’un  des  ligaments  larges  et  en¬ 
fouit  le  pédicule  utéro-ovarien  qu’il  amène  au 
voisinage  de  l’extrémité  supérieure  du  vagin. 

On  traite  de  la 
même  manière  le  li¬ 
gament  large  de  l’au- 
fre  côté. 

Un  surjet  trans¬ 
versal  ferme  ensuite 
lu  fente  péritonéale 
qui  va  de  l’un  à  l’au¬ 
tre  des  fils  ci-dessus. 

Nous  ne  drainons 
que  dans  les  cas  de 
salpingites  suppu- 
rées  ou  de  répara¬ 
tion  défectueuse  du 
péritoine. 

Les  trois  temps  de 
l’opération  sont  iné¬ 
gaux,  et,  si  l’on  éva¬ 
lue  à  trois  quarts  d’heure  la  durée  totale  de 
l’opération,  de  l’incision  du  ventre  au  panse¬ 
ment,  il  faudra  attribuer  un  quart  d’heure  à 
l’incision  et  à  l’ablation  du  fibrome  et  une 
demi-heure  à  la  réparation  péritonéale  et  à 
la  suture  de  la  paroi.  Enfin,  nous  employons 
pour  toutes  les  sutures  et  ligatures  la  soie  de 
moyen  volume.  La  stérilisation  et  l’antisepsie 
parfaite  au  cours  de  l’opération  nous  évitent 
toute  élimination  de  fils  et  toute  inflammation 
pelvienne. 

Ainsi  pratiquée,  l’opération,  quoi  qu’en 
puissent  dire  les  partisans  de  la  subtotale, 
est  des  plus  bénignes,  et  nous  n’avons  ja¬ 
mais  eu  le  moindre  accident.  L’inspection  de 
la  cavité  pelvienne,  à  la  fin  do  l’opération, 
permet  du  reste  de  prévoir  ces  résultats  ; 
l’aspect  en  est  tel  que  l’on  ne  soupçonnerait 
pas  la  présence  d’une  seule  ligature  et  la 
«  restitutio  ad  integrum  »  est  absolument 
réalisée. 


Figure  3.  —  Utérus  fibromateux  avec  col  dilaté  et  aminci. 
Hystérectomie  totale. 


ADIPOSE  DOULOUREUSE 

.MALADIE  DE  DERCUM 

PAH 

DELÜCQ  ALAUX 

de  Vic-r-czenzac.  Médecin  aid..-major. 


L’adipose  douloureuse  ou  maladie  de  Der- 
cum  est  une  affection  relativement  rare.  De¬ 
puis  1888,  dale  à  la([uelle  Dercum,  profes¬ 
seur  à  la  Faculté  de  Philadelphie,  décrivit 
les  cai'actères  essentiels  du  syndrome  qui 
[)orle  son  nom,  quarante-deux  nouvelles  ob- 
st'i'vations  ont  jtarii.  Ces  matériaux  ne  sont 
peut-être  pas  encore  sulfisants  pour  l’édifica¬ 
tion  définitive  de  l’histoire  de  l’adipose  dou- 
h)ureuso|;  l’on  a  pu  toutefois  dégager  les 
caractères  essentiels  de  l’alfeclion,  et  ceux- 
ci,  semble-t-il,  sont  assez  nombreux  et  assez 
tranchés  pour  que  l’adipose  douloureuse  ait 
une  existence  autonome  et  mérite  un  nom  à 
part  dans  le  chapitre  des  lipomatoses  d’ori¬ 
gine  nerveuse. 

A  la  suite  des  travaux  récents  dont  la  ma¬ 
ladie  de  Dercum  a  été  l’objet  nous  publie¬ 
rons  un  nouveau  cas,  que  nous  observons  de¬ 
puis  plusieurs  années  et  qui,  croyons-nous, 
oll’re  un  certain  Intérêt,  surtout  au  point  de 
vue  pathogénique. 

OusEHVATioN.  — M.  M..,  Soixante  et  \in  ans. 
Mère  morte  à  soixante  et  onze  ans  des 
suites  d’une  pneumonie;  aurait  eu  des  crises 
d’asthme  surtout  fréquentes  au  déclin  de  sa 
vie|;  a  eu  huit  enfants  arrivés  à  terme,  deux 
fausses  couches. 

Père  mort  à  soixante-trois  ans  des  suites 
d’une  bronchite  probablement  baclllaiia'  ; 
alcoolique  avéré  (eau  de  vie  et  absinthe). 

Grand’mère  morte,  à  un  âge  avancé,  d’affec¬ 
tion  inconnue.  Elle  était  aussi  alcoolique. 

Un  frère  mourut  de  méningite  à  l’âge  de 
huit  ans. 

Un  second  mourut  à  vingt-trois  ans  (sy¬ 
philis  contractée  pendant  le  service  militaire). 

Un  troisième  mourut  à  cinquante  et  un  ans 
(maladie  aiguë,  probablement  pneumonie). 

La  malade,  la  troisième  de  sa  famille,  arriva 
à  terme.  L’accouchement  fut  normal.  Pen¬ 
dant  la  grossesse,  la  mère  ne  présenta  rien 
de  particulier  à  signaler.  La  malade  fut 
nourrie  par  sa  mère  et  sevrée  <a  l’âge  de 
douze  mois,  .lusqu’à  l’âge  de  dix  ans  elle  s’est 
très  bien  portée.  A  dix  ans,  rougeole  ;  elle 
garda  le  lit  pendant  une  quinzaine  de  jours, 
sa  convalescence  fut  de  courte  durée,  et 
l’afl’ection  précitée  ne  paraît  point  avoir  laissé 
de  traces. 

Durant  le  courant  de  l’année,  la  malade 
fait  une  chute.  Elle  était  à  cette  époque  en 
excellente  santé.  En  se  balançant,  étant  assise 
sur  une  chaise,  la  chaise  glisse,  et  la  malade 
tombe  à  la  renverse.  Elle  perd  aussitôt  con¬ 
naissance.  Quelques  affusions  froides  suffisent 
pour  qu’elle  reprenne  ses  facultés. 

C’est  de  cette  époque  que  la  malade  fait 
dater  le  début  de  plusieurs,  accidents  qui  se 
sont  succédé  en  amenant  des  lésions  qui 
aujourd’hui  paraissent  irrémédiables. 

A  partir  de  cette  date,  en  effet,  la  malade 
constate  que  son  acuité  visuelle  va  en  s’afl'ai- 
blissant.  Les  parents  s’inquiètent.  Ils  voient 
que  l’œil  gauche  devient  volumineux.  Ce  der¬ 
nier  semble  sortir  de  la  cavité  orbitaire. 
L’enfant  est  conduite  chez  plusieui  s  médecins 
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du  voisinage  dont  l’un  pronostique  la  cécité 
à  brève  échéance.  ElTectlvement,  la  vue  s’affai¬ 
blit  de  plus  en  plus,  et,  à  l’âge  de  vingt  ans, 
l’ainaurose  est  complète. 

Un  phénomène  important  est,  en  outre, 
observé  à  partir  de  l’âge  de  quatorze  ans.  La 
malade  cesse  de  se  moucher,  et  une  dél’or- 
mation,  qui  depuis  n’a  fait  que  s’accroître, 
commence  à  s’accuser  au  niveau  de  la  partie 
supérieure  gauche  de  la  racine  du  nez.  Celle- 
ci,  en  effet,  s’élargit  et  devient,  à  gauche,  de 
phis  en  plus  proéminente.  La  branche  mon¬ 
tante  du  maxillaire  supérieur,  l’os  unguis  et 
l’os  propre  du  nez  du  coté  gauche  font  saillie 
en  avant,  comme  si  une  tumeur,  développée 
à  la  partie  supérieure  des  fosses  nasales,  les 
avait  propulsés. 

Mais  cette  déformation  ainsi  que  l’exophtal- 
mie  précédemment  signalée  ne  vont  pas  sans 
s’accompagner  de  très  vives  douleurs.  De¬ 
puis  l’âge  de  quatorze  ans,  la  malade  souffre. 
Elle  se  plaint  comme  si  on  lui  dilacérait  les 
os  du  nez.  Elle  accuse  de  violents  maux  de 
tête.  Elle  ressent  derrière  l’œil  gauche 
comme  de  forts  coups  de  marteau. 

L’œil  droit  est  aussi  atteint  d’exorbitis, 
mais  à  un  degré  bien  moindre  que  l’œil 
gauche.  Rien  de  particulier  ne  fut  jamais 
observé  au  niveau  des  membranes  externes 
de  l’œil. 

A  vingt-cinq  ans  environ,  les  douleurs  pré¬ 
cédemment  signalées  se  calment  et  dispa¬ 
raissent  définitivement  dans  la  suite.  Notons, 
à  cette  époque,  des  épistaxis  excessivement 
abondantes,  qui  durèrent  une  quinzaine  de 
jours.  A  partir  de  cet  âge,  la  déformation  du 
visage  que  nous  avons  décrite  ne  s’est  pas 
accentuée. 

Ce  fut  vers  l’âge  de  trente  ans  que  l’adi¬ 
pose  fit  son  apparition  :  d’abord  au  niveau  de 
la  jambe  droite.  L’attention  de  la  malade  fut 
éveillée  par  des  douleurs  lancinantes  qu’elle 
éprouvait  ii  la  partie  inferieure  de  ce  segment 
de  membre.  Elle  crut  remarquer  qu’il  se 
produisait,  au-dessus  de  l’articulation  du  cou¬ 
de-pied,  une  tuméfaction  disproportionnée 
avec  l’embonpoint  général. 

Peu  après,  une  semblable  constatation  fut 
faite  au  niveau  de  la  jambe  gauche.  Les  dou¬ 
leurs,  toujours  spontanées,  présentèrent  la 
même  acuité  que  du  côté  droit,  mais  la  tumé¬ 
faction  fut  ici  moins  prononcée.  Le  cou  ne 
tarda  pas  à  être  envahi  par  des  masses  grais¬ 
seuses  qui  aujourd’hui  encadrent  la  face  d’un 
énorme  collier  adipeux. 

Les  bras  furent  aussi  envahis,  mais  en  der¬ 
nier  lieu. 

La  malade  fut  réglée  à  seize  ans;  méno¬ 
pause  à  48.  Ses  règles  ont  toujours  apparu  de 
façon  régulière,  mais  peu  abondantes.  Elle 
est  restée  célibataire  et  n’a  jamais  eu  de 
grossesse. 

Examen  somatujue.  —  Faciès  légèrement 
coloré  sur  les  pommettes.  Exophtalmie  des 
yeux,  surtout  marquée  à  gauche.  L’œil  gauche 
semble  complètement  en  dehors  de  l’orbite. 
Rien  de  particulier  à  signaler  au  niveau  des 
membranes  externes  de  l’œil. 

Déformation  de  la  partie  supérieure  gauche 
de  la  racine  du  nez.  A  ce  niveau  existe  une 
saillie  formée  aux  dépens  des  os  que  nous 
avons  précédemment  indiqués.  Sur  la  partie 
saillante  de  la  tumeur  se  trouve  l’orifice  d’un 
trajet  fissuraire  dont  il  nous  a  été  impossible 
d’établir  la  direction.  Celui-ci  s’est  ouvert  à 
l’âge  de  vingt-cinq  ans  environ  et  donne  is¬ 


sue,  par  intervalles  irréguliers,  à  une  matière 
muco-purulente,  sans  odeur. 

Pas  d’infiltration  graisseuse  diffuse,  pas  de 
tumeur  adipeuse  au  niveau  de  la  face. 

Le  cou  est  énorme  et  semble  être  une  des 
régions  où  l’adipose  est  des  plus  manifestes. 
Ici  l’on  observe,  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  une  Infiltration  graisseuse  diffuse  qui 
rend  impossible  la  perception  des  masses 
musculaires  prol'ondes.  L’on  observe  en  outre, 
dans  les  fosses  sus-claviculaires  des  deux 
côtés,  mais  plus  volumineuses  à  gauche,  des 
masses  graisseuses  à  côté  desquelles  l’on  peut 
percevoir  quelques  ganglions.  A  droite,  ces 
masses  sont  recouvertes  par  une  peau  saine, 
non  adhérente.  A  gauche,  ces  masses  se  sont 
abcédées,  et  l’on  peut  voir  une  plaie  ulcé¬ 
reuse  d’où  la  pression  fait  sourdre  un  pus 
sanieux  peu  odorant. 

Le  corps  thyroïde  n’est  pas  perceptible.  Le 
thorax  ne  présente  rien  de  particulier  à  si¬ 
gnaler.  Les  espaces  intercostaux  sont  dépri¬ 
més,  et  les  côtes  peuvent  être  comptées  à  la 


simple  inspection.  Les  seins  sont  fiasques, 
aplatis,  sans  dépôt  de  graisse. 

L’abdomen  est  déformé  par  une  énorme 
éventration.  Celle-ci  se  serait  produite  vers 
l’âge  de  vingt-cinq  ans,  à  la  suite,  nous  dit  la 
malade,  d’efforts  violents  faits  pour  soulever 
quelques  fardeaux.  C’est  un  vrai  ventre  en 
obusier.  La  paroi  abdominale  est  diminuée 
d’épaisseur,  et  l’on  peut  remarquer  de  nom¬ 
breuses  bosselures,  faites  par  les  anses  intes¬ 
tinales  sous-jacentes. 

C’èst  au  niveau  des  membres  inférieurs  que 
l’adipose  prédomine.  Mieux  que  toute  des¬ 
cription,  la  photographie  ci-jointe  en  mon¬ 
trera  la  disposition  et  les  énormes  dimensions. 
L'infiltration  graisseuse  paraît  d’abord  géné¬ 
ralisée  à  tout  le  membre.  L’on  peut  voir  en 
outre,  sur  la  partie  interne  de  la  cuisse  gau¬ 
che,  un  énorme  bourrelet  graisseux,  délimité 
à  la  partie  inférieure  par  une  dépression  très 
nette.  Les  fesses  sont  tombantes,  volumi¬ 
neuses,  cachant  le  pli  fessier.  Au  niveau  des 
genoux,  l’adipose  est  moins  abondante,  et  l’on 
peut  encore  Voir  les  diverses  dépressions  ar¬ 
ticulaires.  Aux  jambes,  la  distribution  de 
graisse  est  aussi  asymétrique.  La  jambe  gau¬ 
che  est  cylindrique  et  forme  un  volumineux 


boudin.  A  droite  existe,  dans  le  tiers  inférieur 
de  la  jambe,  une  dépression  faisant  le  tour 
complet  du  membre  et  qui  bride  l’infiltration 
adipeuse.  Une  nouvelle  dépression  symé¬ 
trique  e.vistc  des  deux  côtés  au  niveau  de 
l’articulation  du  cou-de-pied.  Les  pieds  sont 
également  infiltrés  dans  leur  ensemble,  ils 
jurent  néanmoins,  par  leur  petitesse,  compa¬ 
rés  au  volume  presque  éléphantlasique  des 
cuisses  et  des  jambes. 

La  peau  a  subi' des  modifications  surtout 
marquées  là  où  l’adipose  est  le  plus  dense. 
Au  niveau  des  jambes,  la  peau  est  lisse,  ten¬ 
due,  pseudo-adénomateuse.  L’orifice  des  fol¬ 
licules  pileux  est  agrandi  et  donne  aü  tégu¬ 
ment  l’aspeca  d’une  peau  d’orange.  Ces 
modifications  vont  en  s’atténuant  à  mesure 
que  l’on  remonte  vers  la  cuisse. 

Aux  membres  supérieurs,  c’est  au  iilveau 
des  bras  que  la  graisse  abonde.  Lorsque  la 
malade  soulève  son  membre,  on  volt  pendre, 
à  la  partie  inférieure  du  bras,  une  masse 
graisseuse  occupant  presque  toute  sa  hau¬ 
teur,  molle  et  mobile  sur  les  tissus  sous-ja¬ 
cents.  Cette  masse  est  plus  volumineuse  à 
droite.  Au-dessus  du  coude  et  au  niveau  de 
la  partie  déclive  de  la  tumeur,  la  circonfé¬ 
rence  du  membre  est,  en  effet,  à  droite,  de 
37  centimètres,  à  gauche  elle  mesure  32  cen¬ 
timètres.  L’avant-bras  et  la  main  ont  été  res¬ 
pectés  par  l’adipose.  Sur  toute  la  hauteur  du 
membre,  la  peau  n’a  point  subi  de  modific.a- 
tions. 

Toutes  les  articulations,  soit  du  membre 
supérieur,  soit  du  membre  inférieur  sont  nor¬ 
males.  Aux  genoux  les  mouvements  de  flexion 
sont  limités  par  suite  de  la  tension  des  tégu¬ 
ments. 

La  palpation  donne  des  sensations  diverses, 
suivant  les  régions  où  l’adipose  s’est  locali¬ 
sée.  C’est  ainsi  qu’aux  bras,  au  cou,  à  la  par¬ 
tie  sLipérieui'e  des  cuisses,  les  masses  grais¬ 
seuses  sont  molles.  A  la  partie  inférieure  des 
jambes,  elles  sont  rénltentes,  élastiques,  et  ne 
conservent  point  l’empreinte  digitale. 

Examen  de  la  sensibilité.  —  Ce  n’est  que 
par  intervalles  très  irréguliers  que  la  malade 
souffre  et  se  plaint  de  douleurs  lancinantes 
au  niveau  de  ses  membres  infiltrés.  Ces  dou¬ 
leurs  sont  moins  vives  que  celles  qui  ont  pré¬ 
cédé  l’apparition  de  l’adipose.  Elles  survien¬ 
nent  sans  cause  appréciable  ;  la  malade 
incrimine  le  changement  de  temps.  Ces  dou¬ 
leurs  sont  profondes,  h  caractère  lancinant, 
et  se  localisent  tantôt  dans  un  segment  de 
membre,  tantôt  dans  un  autre.  Parfois,  au 
niveau  de  la  région  douloureuse,  les  tégu¬ 
ments  rougissent.  L’on  pourrait  penser  à 
l’éclosion  d’un  phlegmon.  Au  bout  d’un  jour 
ou  deux,  la  douleur  diminue,  et  la  peau  re¬ 
prend  son  caractère  habituel.  Depuis  plusieurs 
années,  ces  crises  douloureuses  s’espacent  de 
plus  en  plus  et  semblent  même  avoir  diminué 
d’acuité. 

Dans  l’intervalle  des  crises,  les  masses 
graisseuses  sont  indolores.  La  palpation  même 
profonde,  ne  détermine  point  de  sensations 
douloureuses.  Les  mouvements  de  glissement 
de  la  peau  seuls  sont  douloureux,  surtout  au 
niveau  des  jambes. 

La  sensibilité  au  toucher  et  la  tempéra¬ 
ture  est  normale.  La  sensibilité  à  la  dou¬ 
leur  parait  diminuée  au  niveau  des  masses 
adipeuses.  Réflexe  cornéen  aboli.  Réflexe 
pharyngien  conservé.  Pas  de  zones  hystéro¬ 
gènes. 
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Examen  de  la  motilité.  —  Depuis  une  di¬ 
zaine  d’années,  la  malade  se  plaint  d’une  sen¬ 
sation  de  faiblesse  au  moindre  effort.  Cette 
asthénie  semble  progresser,  l.a  force  muscu¬ 
laire  est  conservée.  Le  sens  musculaire  est 
normal.  Les  réflexes  rotulien  et  achilléen  des 
deux  côtés  sont  abolis.  T.es  réflexes  massé- 
térin,  olécranien  et  du  long  supinateur  sont 
normaux.  Le  réflexe  plantaire  est  aboli.  Pas 
de  tremblement. 

Examen  psychique.  —  Au  point  de  vue 
mental,  aucun  trouble  jusqu’à  ce  jour  n’a  été 
observé.  La  malade  jouit  de  la  plénitude  ab¬ 
solue  de  ses  facultés.  Son  état  n’a  pas  eu  de 
répercussion  sur  son  caractère,  qui  est  tou¬ 
jours  enjoué.  Elle  se  plaît  à  évoquer  le  sou¬ 
venir  des  jours  où,  encore  enfant,  on  lui  disait 
qu’elle  était  belle  fille.  Pas  d’amnésie.  Som¬ 
meil  calme.  Pas  de  cauchemars. 

Les  troubles  trophiques  sont  ceux  que  nous 
avons  signalés  au  niveau  de  la  peau  des  mem¬ 
bres  inférieurs.  Pas  d’atrophie  musculaire. 
Les  cheveux  ne  sont  pas  abondants;  ils  sont 
tombés  à  deux  reprises  différentes  :  à  l’âge 
de  trente-trois  ans  et  à  l’âge  de  quarante- 
cinq  ans. 

Organe  des  sens.  —  Vision  :  exophtalmie 
surtout  marquée  à  gauche.  Pas  de  trouble  de 
la  musculature.  Les  pupilles  ne  réagissent 
pas.  Lorsqu’on  essaye,  en  déprimant  la  pau¬ 
pière  supérieure,  d’enfoncer  les  doigts  dans 
la  cavité  orbitaire,  on  a  la  sensation  d’un 
corps  dur,  osseux,  légèrement  bosselé,  qui 
semble  remplir  l’orbite. 

Acuité  auditive  normale.  Goût  normal.  Anos¬ 
mie. 

Rien  de  particulier  n’est  à  signaler  an  ni¬ 
veau  du  rhino-pharynx;  rien  d’anormal  an 
niveau  des  organes  splanchniques.  Urines 
normales. 

En  résumé,  chez  une  femme  de  soixante- 
et  un  ans,  à  hérédité  chargée  (mère  asthma¬ 
tique,  grand’mère  et  père  alcooliques)  nous 
observons  : 

Une  infdtration  graisseuse  diffuse  localisée 
au  cou,  aux  bras  et  aux  membres  inférieurs. 

Cette  adipose  est  distribuée  d’une  façon 
asymétrique  et  présente,  suivant  les  réglons, 
une  densité  plus  ou  moins  grande. 

Cette  adipose  est  douloureuse.  Son  appa¬ 
rition  fut  précédée  de  douleurs  lancinantes. 
Ces  douleurs  sont  encore  ressenties.  Elles 
surviennent  par  accès,  à  des  intervalles  irré¬ 
guliers  et  sans  cause  appréciable.  Elles  se 
localisent  tantôt  dans  une  région  infiltrée, 
tantôt  dans  une  autre.  Pendant  l’accès,  on 
observe  parfois,  au  niveau  de  la  région  dou¬ 
loureuse,  une  forte  hyperémie  de  la  peau. 

La  malade  ressent  en  outre  une  asthénie 
assez  prononcée  et  qui  parait  s’accentuer 
avec  l’âge. 

Tels  sont  les  trois  symptômes  essentiels  de 
l’affection  présentée  par  notre  malade  ;  et 
ceux-ci,  croyons-nous,  sont  assez  frappants 
pour  que  nous  ayons  pu  songer  à  poser  le 
diagnostic  de  maladie  de  Dercum. 

A  notre  tableau  clinique  manque  un  qua¬ 
trième  symptôme  que  plusieurs  auteurs  dé¬ 
crivent  comme  un  des  symptômes  cardinaux 
de  l’aflecllon  :  nous  voulons  parler  des  trou¬ 
bles  psychiques,  qui  sont  absents  chez  notre 
malade.  Ceux-ci,  toutefois,  fréquents  dans  la 
maladie  de  Dercum,  ne  sauraient  être  consi¬ 
dérés  comme  un  signe  de  grande  valeur.  Ils 
manquent  dans  bien  dès  cas  (observations 


de  Henry,  de  Guidiccandra,  de  MM.  Achard 
et  Laubry)  et  sont  si  peu  accusés  dans  d’au¬ 
tres,  où  on  les  note  comme  de  simples  modi¬ 
fications  de  caractère,  qu’on  ne  saurait  les 
regarder  comme  un  signe  pathognomonique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  n’insisterons  pas 
davantage  sur  la  question  du  diagnostic.  Nous 
voulons  simplement  attirer  l’attention  sur 
quelques  faits  enregistrés  au  début  de  l’his¬ 
toire  clinique  de  notre  malade.  Ceux-ci,  à 
notre  avis,  ne  sont  point  sans  importance,  car 
leur  interprétation  pourra  peut-être  nous 
fournir  quelques  données  pathogéniques  sur 
le  développement  ultérieur  de  l’adipose  dou¬ 
loureuse. 

Il  ne  nous  paraît  point  douteux,  en  effet, 
qu’à  partir  de  dix  ans,  une  tumeur,  dont  il  est 
peut-être  malaisé  de  faire  le  diagnostic,  ait 
commencé  d’évoluer  chez  notre  malade. Cette 
dernière  semble  avoir  eu  pour  point  de  départ 
la  cavité  orbitaire.  L’on  se  rappelle  qu’à  la 
suite  d'une  chute  faite  vers  cette  époque,  et 
dont  l’action  peut  paraître  plus  ou  moins 
problématique,  notre  malade  remarqua  que 
l’œil  gauche  sortait  peu  à  peu  de  l’orbite. 
L’acuité  visuelle  diminuait  aussi  peu  à  peu,  à 
tel  point  qu’à  l’âge  de  vingt  ans  l’amaurose 
était  absolue.  Nous  avons  décrit  la  déforma¬ 
tion  qui  survenait  à  la  partie  supérieure  du 
nez.  À  tous  ces  signes  s’ajoutent  de  violentes 
douleurs  ressenties,  des  épistaxis.  L’on  peut 
enfin  noter  la  sensation  d’un  corps  dur,  os¬ 
seux,  recueillie  lorsque  les  doigts,  déprimant 
la  paupière  supérieure,  essayent  de  pénétrer 
dans  la  cavité  orbitaire. 

Mais  si  de  tels  symptômes  témoignent  du 
développement  d’une  tumeur  orbitaire,  ne 
pourrait-on  pas  considérer  aussi  cette  der¬ 
nière  comme  la  cause  médiate  de  l’adipose 
douloureuse?  Nous  pouvons  admettre  que  la 
tumeur  a  refoulé  ou  détruit  la  paroi  posté¬ 
rieure  de  l’orbite  et  atteint  le  corps  pitui¬ 
taire  dont  elle  a  probablement  amené  l’atro¬ 
phie.  Et,  ainsi,  notre  observation  viendrait 
s’ajouter  aux  cas  déjà  publiés  de  Hurr  et  de 
Dercum  où  les  lésions  du  corps  pituitaire 
constatées  à  l’autopsie  furent  invoquées  comme 
cause  première  de  l’adipose  douloureuse. 

Bien  des  organes,  il  est  vrai,  ont  été  incri¬ 
minés  jusqu’à  ce  jour  dans  la  pathogénie  de 
la  maladie  de  Dercum,  et  souvent,  comme  le 
fait  remarquer  Ballet,  sans  preuves  bien  con¬ 
vaincantes.  Quelques  cas  rapportés  d’atrophie 
du  testicule  ou  des  ovaires  ne  sont  pas  suffi¬ 
sants  pour  faire  de  l’adipose  douloureuse  une 
affection  de  cause  génitale.  L’on  sait  l’in- 
lluencc  cju’ont  ces  organes  dans  la  production 
de  la  graisse.  Mais  l’obésité  simple  est  chose 
bien  différente  de  l’adipose  douloureuse. 

Le  corps  thyroïde  fut  aussi  incriminé.  Der¬ 
cum  signale  l’hypothèse:  MM.  Roux  et  Vi- 
haut  la  soutiennent  et  la  défendent.  Pour  ces 
auteurs,  la  maladie  de  Dercum  n’est  C{u’une 
forme  fruste  de  myxœdème  due  à  une  per¬ 
version  de  la  fonction  thyroïdienne. 

C’est  dans  cet  ordre  d’idées  que  l’on  peut 
aussi  faire  jouer  un  rôle  au  corps  pituitaire, 
envisagé  comme,  glande  à  sécrétion  interne. 
Les  travaux  d’AndrIezen  nous  montrent  d’ail¬ 
leurs  cet  organe  comme  possédant  une  double 
action  :  une  action  trophique  sur  le  système 
nerveux  et  une  action  destructive  servant  à 
neutraliser  les  matériaux  de  déchets  de  l’ac¬ 
tivité  nerveuse.  Caselli  [Revue  de  neurologie, 


1901)  arrive  à  conclure  qu’il  y  a  identité  de 
fonction  de  la  glande  thyroïde  et  du  corps 
pituitaire. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  ne  saurions  prendre 
parti  pour  l’une  ou  l’autre  de  ces  théories 
pathogéniques.  Nous  avons  tenu  à  relater  un 
fait  qui,  joint  à  d’autres,  pourra  peut-être  un 
jour  aider  à  la  confirmation  d’une  hypothèse. 
Nous  ferons  ultérieurement  connaître  le  ré¬ 
sultat  nécropsique. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  la  malade 
a  subi  à  diverses  reprises  la  médication  thj'- 
roïdienne  sans  succès.  L’arsenic,  la  strychnine 
furent  aussi  administrés  sans  jamais  constater 
la  moindre  amélioration.  Le  salicylate  de 
soude,  donné  au  moment  des  crises  doulou¬ 
reuses,  n’a  pas  produit  grand  effet.  Nous  allons 
essayer  l’opothérapie  pituitaire.  Sur  notre  de¬ 
mande,  M.  Bazin,  pharmacien,  nous  prépare 
en  ce  moment  un  e.xtrait  glycériné  de  corps 
pituitaire  qui  pourrait  peut-être  amener  une 
certaine  amélioration  si  la  théorie  attribuant 
la  maladie  de  Dercum  aux  altérations  de  cet 
organe  est  exacte. 


SUR 

L’ÂNASÀRQllE  DYSENTÉRIQUE 

ET  LA  RÉTENTION  DES  CHLORURES 

Par  P.  REMLINGER 

Directeur  de  l'Iiistilut  Pasteur  de  Constunliuoplc. 


Peut-être  ne  scra-l-il  pas  sans  intérêt  de  rap¬ 
procher  de  l’anasarqiie  des  entéro-colites  infan¬ 
tiles,  que  M.  Romme  décrit,  d’après  M.  le  profes¬ 
seur  Hutinel,  dans  La  Presse  Medicale  du  23  Juil¬ 
let,  l’anasarque  généralisée  qui  s'observe  parfois 
chez  le  soldat  pendant  la  convalescence  des  dysen¬ 
teries  graves  ou  au  cours  des  dysenteries  chro¬ 
niques.  Outre  que  cette  complication  est  un  nou¬ 
vel  exemple  de  l’analogie  maintes  fois  signalée 
entre  les  pathologies  militaire  et  infantile,  il  se 
pourrait  qu’elle  reconnût  dans  les  deux  cas  une 
palhogénie  analogue  et  tout  à  fait  à  l’ordre  du 
jour:  la  rétention  des  chlorures. 

L’anasarque  n’est  guère  mieux  connue  comme 
complication  de  la  dysenterie  que  de  l’entéro¬ 
colite,  et  les  deux  historiques  paraissent  calqués 
l’un  sur  l’autre.  Dans  les  écrits  anciens,  principa¬ 
lement  dans  les  écrits  des  médecins  des  armées 
de  terre  et  de  mer,  Gatteloup,  Haspel,  Cambay, 
Delioux  de  Savignac,  Bérenger-Féraud,  on  trouve 
la  mention  d’anasarques  dysentériques.  Puis,  si 
l’on  en  excepte  MM.  Kelsch  et  Kiener  dans  leur 
«  Traité  des  maladies  des  Pays  chauds  »  et 
M.  Rendu,  qui  a  consacré  une  de  ses  leçons  clini¬ 
ques  aux  hydropisies  liées  à  la  diarrhée  chroni¬ 
que,  les  auteurs  modernes  sont  muets  sur  la  ques¬ 
tion. 

En  1809,  c’est-à-dire  plusieurs  années  avant 
qu’on  ne  songeât  à  incriminer  la  rétention  des 
chlorures  dans  la  pathogénie  des  œdèmes,  nous 
avons  eu  l’occasion  d’observer  deux  cas  d’ana¬ 
sarques  généralisées  pendant  la  convalescence  de 
la  dysenterie ’.  La  première  idée  qui  nous  vint 
fut  naturellement  celle  d’une  néphrite  infectieuse 
d’origine  intestinale.  Mais  l’analyse  ne  put  jamais 
déceler  dans  l’urine  la  moinde  trace  d’albumine. 
La  guérison  se  fit  rapidement  et  définitivement  à 
la  suite  de  crises  de  polyurie  provoquées  par 
le  régime  lacté  et  la  digitaline.  La  reprise  de 


1.  Cea  observations  ont  été  publiées  in  extenso,  in 
P.  Rf.munger.  <1  Étude  sur  quelques  complications  rares 
de  la  dysenterie  ».  Revue  de  médecine,  1901,  10  Octobre. 
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l’alimentation  paracheva  la  convalescence  au  . 
lieu  de  faire  apparaître  de  l’albumine.  Ceci  éli¬ 
minait  définilivemenl  la  néphrite.  D’autre  part, 
le  cœur  était  sain,  les  poumons  ne  l’étaient 
pas  moins,  et  il  ne  pouvait  être  question  d'œdème 
cachectique.  Très  embarrassé  pour  expliquer  la 
pathogénio  de  l’anasarque,  nous  fîmes  subir  à 
nos  malades  l’épreuve  du  bleu  de  méthylène. 
?sous  crûmes  remarquer  une  diminution  de  la 
perméabilité  caractérisée  par  un  retard  dans  l’ap¬ 
parition  du  bleu,  des  irrégularités  dans  son  pas¬ 
sage,  une  prolongation  de  la  durée  de  son  élimi¬ 
nation.  Dès  lors  et  faute  de  mieux,  il  nous  parut 
logique  d’incriminer  un  trouble  fonctionnel  du 
rein,  consistant  en  une  diminution  de  la  per¬ 
méabilité  et  provoqué  par  un  réflexe  parti  de  î’in- 
teslin  dysentérique. 

Cette  explication,  à  vrai  dire,  ne  nous  avait 
que  médiocrement  satisfait;  et,  dès  que  MM.  Wi- 
dal,  Achard  et  leurs  élèves  firent  connaître  le 
rôle  important  joué  par  la  rétention  des  chlo¬ 
rures  dans  la  pathogénie  des  œdèmes,  nous  nous 
sommes  demandé  s’il  ne  fallait  pas  chercher  de 
ce  côté  le  mécanisme  de  la  production  de  ces 
anasarques.  Cette  opinion  se  trouve  corroborée 
aujourd’hui  par  celle  qu’émet  M.  le  professeur 
Hutinel  au  sujet  de  la  pathogénie  des  œdèmes 
dans  les  entéro-colites  infantiles.  Reste  à  savoir 
quels  sont  les  facteurs  qui,  chez  les  dysentériques, 
peuvent  provoquer  la  rétention  des  chlorures. 
Nous  nous  demandons  si,  chez  nos  malades,  à  côté 
des  conditions  défectueuses  de  nutrition  incrimi¬ 
nées  par  M.  Hutinel,  il  ne  faut  pas  faire  jouer  un 
rôle  important  au  sulfate  de  soude  qu’ils  avaient 
absorbé  longtemps  et  à  fortes  doses,  comme  trai¬ 
tement  de  leur  dysenterie.  MM.  Achard  et  Gaillard 
ont  en  effet  montré,  par  de  nombreuses  expé¬ 
riences  *,  que  ce  sel  pouvait  jouer  un  rôle  impor¬ 
tant  dans  la  rétention  des  chlorures.  Il  se  pour¬ 
rait  qu’il  eût  dans  l’organisme  humain  un  effet 
analogue  et  que  de  l’œdème  en  fût  la  conséquence. 
Le  but  de  cette  courte  note  est  d’attirer  l’atten¬ 
tion  sur  ce  petit  point  qui  peut  avoir  son  intérêt. 

Le  sulfate  de  soude  constitue,  comme  on  sait, 
le  remède  classique  de  la  diarrhée  et  de  la  dysen¬ 
terie  dans  l’Afrique  du  Nord  et  dans  quelques- 
unes  de  nos  colonies.  Peut-être  convient-il  de  ne 
pas  prolonger  trop  longtemps  son  emploi. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Tiaitement  chirurgical  des  accès  de  goutte. 
—  Les  deux  obsei'valions  que  le  professeur  Rie- 
del  (de  léna)  publie  dans  la  Deutsche  mcdicinische 
Wochenschrift  sont  intéressantes  à  plus  d’un 
titre.  Elles  montrent  tout  d’abord  le  parti  qu’un 
chirurgien  sagace  peut  tirer  d’une  intervention 
accidentelle  —  ouverture  d’une  articulation  gout¬ 
teuse  —  commandée  par  une  erreur  de  diagnostic. 
Elles  posent  ensuite  la  question  du  traitement 
chirurgical  de  la  goutte  dans  une  de  ses  manifes¬ 
tations  les  plus  caractéristiques  :  la  fluxion  articu¬ 
laire. 

La  première  de  ces  deux  observations  date  de 
1882.  Elle  a  trait  à  un  homme  de  quarante-cinq 
ans,  ordinairement  bien  portant,  qui,  après  une 
journée  passée  à  la  chasse,  est  pris  subitement 
dans,  la  nuit,  de  douleurs  violentes  dans  l’articu¬ 
lation  du  gros  orteil.  Lorsque  le  lendemain  matin 
M.  Riedel  arrive  auprès  du  malade,  il  trouve  le 
pied  tuméfié,  violacé  recouvert  d’une  peau  tendue 
et  luisante  excessivement  douloureuse  aussi  bien 
spontanément  qu’au  toucher.  Il  existe  en  même 
temps  un  état  fébrile  très  accentué. 

Comme  le  malade  avait  un  léger  hallux  valgus 
et  que  jamais  auparavant  il  n’avait  eu  à  se  plaindre 


1.  Achabd  et  Gaillard.  —  o  Rétention  locale  des  chlo- 
rures  provoquée  par  rinjcction  d’autres  substances  ». 
Archives  de  médecine  experimentale^  1904,  Janvier. 


de  son  orteil,  M.  Riedel  admit  qu’il  s’agissait 
d’une  suppuration  de  la  bourse  séreuse  et  de  l’ar¬ 
ticulation  du  gros  orteil  avec  laquelle  elle  pou¬ 
vait  se  trouver  en  communication.  Il  fit  donc 
transporter  le  malade  à  l’hôpital  où  il  l’opéra 
séance  tenante.  Mais  l’incision  de  la  peau  ne  mit 
pas  à  nu  la  présumée  bourse  séreuse,  et  l’incision 
des  tissus  sous-jacents  ouvrit  tout  simplement 
l’articulation  du  gros  orteil,  laquelle  présentait 
l’aspect  typique  d’une  articulation  goutteuse  :  dé¬ 
pôts  d’urates  dans  la  cavité  articulaire,  tophi  in¬ 
crustant  la  capsule. 

La  surprise  fut  grande,  d’autant  que  le  malade, 
comme  nous  l’avons  dit,  affirmait  n’avoir  jamais 
souffert  de  son  orteil.  Le  parti  auquel  s'arrêta 
M.  Riedel  fut  fort  simple.  Gomme  les  urates  qui 
recouvraient  les  surfaces  articulaires  n’étaient 
pas  profondément  incrustés,  il  les  enleva  à  la  cu¬ 
rette  et,  pour  nettoyer  complètement  l’articula¬ 
tion,  il  extirpa  la  capsule  articulaire;  chemin  fai¬ 
sant  il  enleva  les  tophi  qui  entouraient  les  os 
sésamoïdes  et  la  base  de  la  première  phalange.  La 
plaie  ne  fut  pas  fermée. 

Le  soir  môme  de  l’opération,  le  malade  n’avait 
plus  de  fièvre  ni  de  douleurs,  et  la  plaie  se  cica¬ 
trisa  dans  l’espace  de  quelques  semaines. 

Dans  la  suite  le  malade  n’a  jamais  eu  la  moindre 
douleur  dans  son  articulation  qui  acquit  même 
un  certain  degré  de  mobilité. 

L’opéré  lui-même  n’eut  plus  un  seul  jour  de 
malaise  jusqu’en  1896.  A  cette  époque  il  contracta 
une  arthrite  de  la  colonne  vertébrale  et  mourut 
une  année  plus  tard,  en  Avril  1897,  sans  avoir  eu 
le  moindre  accès  de  goutte. 

M.  Riedel  raconte  que  son  opéré  était  tellement 
content  de  l’opération  qu’il  avait  subie  que 
chaque  fois  qu’il  rencontrait  un  goutteux  il  lui 
vantait  les  bienfaits  de  Tinlervenlion  chirurgi¬ 
cale.  Toutefois  M.  Riedel  eut  à  attendre  douze 
ans  avant  d’avoir  l’occasion  d’opérer  une  seconde 
articulation  goutteuse. 

11  s’agissait  cette  fois  d’une  femme  de  soixante- 
dix  ans  qui,  comme  l’homme  de  l’observation 
précédente,  avait  été  prise  brusquement  et  pour 
la  première  fois  de  douleurs  excessivement  vio¬ 
lentes  dans  l’orteil  droit.  Ici  encore  l’aspect  du 
pied  malade  éveillait  l’idée  d’une  boursite  suppu- 
rée  avec  propagation  de  la  suppuration  à  l'articu¬ 
lation.  Toutefois  M.  Riedel,  instruit  par  l’his¬ 
toire  de  son  premier  malade,  reconnut  un  accès 
de  goutte,  et  c’est  de  propos  délibéré  qu’il  ouvrit 
l’arliculation,  la  débarrassa  des  urates  et  extirpa 
la  synoviale  ainsi  que  la  bourse  séreuse  qui  exis¬ 
tait  réellement.  La  plaie  se  cicatrisa,  et  la  malade 
mourut  huit  ans  plus  tard  d’une  affection  de 
l’aorte,  sans  avoir  eu  un  seul  accès  de  goutte. 

Il  va  de  soi  que  M.  Riedel  se  garde  bien  de 
soutenir  que  la  goutte,  à  l’instar  de  plusieurs 
autres  affections  médicales,  est  destinée  à  passer 
dans  le  domaine  de  la  chirurgie.  Il  nous  dit  seu¬ 
lement  que  l’articulation  du  gros  orteil  étant  très 
accessible  et  fort  résistante,  il  y  a  lieu  de  l’atta¬ 
quer  au  bistouri  en  cas  de  fluxion  articulaire  d’ori¬ 
gine  goutteuse,  étant  donné  que  cette  fluxion  est 
essentiellement  une  arthrite  aseptique.  Il  pense 
môme  que  l’ablation  de  la  capsule,  comme  cela  a 
été  fait  chez  les  deux  malades,  doit  a  priori 
mettre  à  l’abri  de  la  récidive.  Mais  si  la  récidive 
venait  à  se  produire,  rien  n’empêcherait  d’opérer 
à  nouveau,  d’autant  que  l’opération  semble  donner 
au  malade  un  répit  de  plusieurs  années. 


Ostéotomie  linéaire  sous-cutanée.  —  Le  désir 
de  simplifier  les  opérations,  d’abréger  leur  durée 
et  de  se  mettre  mieux  à  l’abri  des  complications 
éventuelles  est  certainement  fort  louable.  Mais  en¬ 
core  faut-il  que  les  perfectionnements  que  cherche 
à  réaliser  le  nouveau  procédé  opératoire  ne  soient 
pas  obtenus  au  prix  d’innombrables  inconvénients 
que'  ne  comportait  pas  l’ancien.  Or,  il  semble 
qu’il  en  est  bien  ainsi  du  nouveau  procédé  d(os- 
téotomie  pour  incurvations  rachitiques  des  tibias. 


que  M.  Heine  propose  dans  le  Cenlralblatt  für 
Chirurgie. 

Etant  donné  un  tibia  rachitique  qu’il  s'agit  de 
redresser,  M.  Heine,  dans  son  désir  do  simplifier 
l’ostéotomie,  a  eu  tout  d’abord  l’idée  d'appliquer 
la  gouge  directement  sur  la  peau  et  de  l’enfoncer, 
à  coups  do  maillet,  directement  dans  l’os,  à  tra¬ 
vers  la  peau  et  le  périoste.  Plusieurs  malades  fu¬ 
rent  on  effet  opérés  de  cette  façon  sans  qu’il  en 
résultât  quelque  chose  de  «  désagréable  »,  et  les 
choses  marchèi'ent  en  somme  comme  dans  une 
ostéotomie  classique.  Toutefois,  le  nouveau  pro¬ 
cédé  fut  trouvé,  au  bout  de  quelque  temps,  un  peu 
brutal  et  remplacé  par  un  autre  beaucoup  plus 
avantageux  que  voici  : 

L’assistant  saisissant  la  jambe  à  l’endroil  où  la 
gouge  va  pénétrer,  ramasse  avec  la  main  la  peau 
de  la  face  externe  de  la  jambe  et  l’attire,  tant  qu'il 
peut,  vers  la  face  interne,  de  façon  à  ce  que  la 
peau  qui  recouvre  normalement  le  tibia  se  trouve 
repoussée  en  dedans  et  remplacée  par  la  peau  qui 
recouvre  les  parties  latérales  du  mollet. 

Cela  étant,  le  ebirurgien  incise  verticalement 
la  peau  qui  se  trouve  maintenant  au-dessus  du  ti¬ 
bia  et,  sans  décoller  le  périoste,  place  oblique¬ 
ment  dans  son  incision  la  gouge,  qu’il  entoure 
de  gaze  stérilisée.  Les  choses  se  trouvant  bien  en 
place,  la  gouge  est  enfoncée  dans  l’os  de  bas  en 
haut  et  d’avant  en  arrière;  puis,  lorsqu’elle  a  pé¬ 
nétré  à  une  profondeur  suffisante,  on  retire  l’ins¬ 
trument  en  laissant  la  gaze  en  place.  A  ce  moment, 
l’assistant  lâche  la  peau  tendue  qui  revient  à  sa 
place  naturelle.  H  en  résulte  que  l’incision  cuta¬ 
née  ne  se  trouve  pas  au  niveau  de  la  section  os¬ 
seuse,  mais  à  quelques  centimètres  au-dessus  ou 
en  dehors.  11  ne  reste  plus  alors  qu’à  terminer 
l’opération  par  une  ostéoclasie  du  tibia  en  ayant 
soin  de  fracturer  en  même  temps  le  péroné.  Au¬ 
paravant,  la  gaze  qui  est  restée  sur  l’incision  cu¬ 
tanée  est  fixée  par  une  bande  et  fait  office  d’un 
pansement  sous  l’appareil  plâtré  qu’on  applique 
aussitôt  après  avoir  redressé  le  membre  fracturé. 
La  consolidation  de  la  fracture  et  la  cicatrisation 
de  la  plaie  s’opèrent  sous  l’appareil, .et  en  quatre 
semaines  tout  est  terminé. 

D’après  M.  Heine,  l’avantage  principal  de  son 
procédé  consisterait  en  ce  que  l’ostéotomie  se 
trouve  ainsi  transformée  en  une  véritable  fracture 
sous-cutanée  dont  elle  présente  ultérieurement  la 
marche  bénigne,  d’autant  qu’avec  celte  façon 
d’opérer  la  plaie  se  trouve,  durant  l’opération, 
à  l’abri  de  l’air.  La  rapidité  avec  laquelle  se  fait 
l’opération  —  quelques  minutes  — ,  l’absence  de 
toute  communication  possible  entre  l’incision  cu¬ 
tanée  et  le  foyer  osseux,  la  petitesse  de  l’incision 
juste  assez  grande  pour  permettre  l’introduction 
de  la  gouge,  et,  enfin,  le  caractère  pour  ainsi  dire 
sous-cutané  de  cette  ostéotomie,  seraient  les  au¬ 
tres  avantages  de  ce  procédé. 

R.  Romme. 


DIXIÈME 

CONGRÈS  INTERNATIONAL  D’OPHTALMOLOGIE 

Lucerne,  13-19  Août  1904. 


RAPPORTS 

Evaluation  du  dommage  économique  causé  par 
les  lésions  oculaires.  —  M.  SULZER  (de  Paria), 
rapporteur.  Après  avoir,  dans  un  premier  para¬ 
graphe,  étudié  la  mesure  de  l'acuité  visuelle  et  montré 
la  nécessité  de  son  unification,  Sul/.er  définit  l’acuité 
visuelle  professionnelle  comme  représentée  par  le 
degré  d’acuité  visuelle  physiologique  nécessaire  pour 
exercer  un  métier.  Chaque  métier  a  son  acuité  vi¬ 
suelle  professionnelle  propre,  et  les  limites  de 
l’acuité  professionnelle  no  doivent  être  fixées  que 
par  l’observation.  Mais,  actuellement,  les  apprécia¬ 
tions  d’incapacité  de  travail  se  font  à  l'aide  de  ba¬ 
rêmes  et  de  formules  qui  ne  peuvent  s’adapter  à 
tous  les  litiges. 

En  mesurant  l’acuité  visuelle  d’un  grand  nombre 
d’ouvriers,  en  tenant  compte  de  leur  âge,  de  leur  sa- 
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laire,  de  leur  genre  de  travail,  il  serait  possible  de 
déterminer  la  limite  supérieure  de  l’acuité  visuelle 
en  ne  tenant  compte  que  des  ouvriers  gagnant  le  sa¬ 
laire  normal. 

Pour  posséder  toute  l’autorité  désirable,  il  importe 
que  les  observations  de  l’acuité  visuelle  soient  laites 
par  des  comniissious  au  lieu  de  l’être  par  des  obser¬ 
vateurs  isolés. 

M.  AXENFELD  (de  Fribourg),  co- rapporteur. 
L’évaluation  du  dommage  économique  causé  par  les 
lésions  oculaires  ne  peut  être  déterminée  par  l’ocu¬ 
liste  que  d’une  façon  approximative.  Les  évaluations 
établies  matliématiquemcnt  pur  Magnus,  reprises 
par  Wurdemann,  ne  peuvent  être  acceptées,  'l'out  en 
pensant  qu’il  n’est  pas  possible  d’évaluer,  pour 
chaque  métier,  la  perte  qu’entraînent  les  lésions  ocu¬ 
laires,  Axenfeld  est  d'avis  que  l’on  doit  s’entendre 
pour  lixer  le  dommage  causé  par  les  traumatismes 
les  plus  graves  dans  leurs  conséquences  :  cécité  ab 
solue  d’un  œil,  aphakie  unilatérale,  avec  abolition  de 
la  vision  binoculaire,  paralysie  avec  diplopie,  hé¬ 
mianopsie.  11  est  à  désirer  que,  dans  les  cas  d’am- 
blyopie  ou  de  cécité  unilatérale,  la  rente  soit  relevée 
si  l'œil  sain  est  frappé  à  nouveau  par  un  trauma¬ 
tisme  ou  par  une  maladie  indépendante  de  l’acci¬ 
dent. 

M.  H.  WURDEMANN,  co -rapporteur.  L’au¬ 
teur,  dans  son  intéressant  rapport  arrive  aux  conclu- 

1“  Les  coutumes  actuelles  pour  l’estimation  des 
pensions,  assurances  et  indemnités  légales  pour  les 
blessures  de  l’œil  sont  complètement  basées  sur  les 
précédents  et  reposent  sur  l’empirisme  ; 

2“  Le  rapport  entre  le  degré  d’acuité  visuelle  et 
la  capacité  professionnelle  est  susceptible  d’une  dé¬ 
monstration  mathématique  : 

3“  La  diminution  probable  de  salaire,  les  consé¬ 
quences  de  la  blessure  sur  la  capacité  profession¬ 
nelle  peuvent  être  déterminées  d’après  la  diminution 
de  l’acuité  visuelle  ; 

4"  Les  contrats  d’assurance  continueront  vraisem¬ 
blablement  à  être  faits  avec  les  règles  actuelles,  mais 
pourraient  être  établis  équitablement  d’après  le 
montant  du  préjudice  subi  :  en  cas  de  perte  partielle 
on  paierait  un  tant  pour  cent  de  la  somme  accordée 
pour  la  perte  totale.  En  cas  de  perte  d’un  œil,  la 
rente  varierait  entre  18  et  30  pour  100  de  l’incapacité 
totale.  Le  paiement  des  pensions  et  annuités  serait 
réglé  annueilement  ; 

5“  Les  calculs  et  les  règles  de  Magnus,  modiliés  par 
l’auteur,  constituent  une  méthode  qui  permet  d’obte¬ 
nir  le  montant  de  l’indemnité  d’une  manière  tout  à 
fait  juste  pour  toutes  les  parties  et  convenant  à  tous 
les  cas. 

A  la  suite  de  la  discussion  très  longue  et  très  inté¬ 
ressante,  qui  a  suivi  ces  trois  intéressants  rap¬ 
ports,  une  Commission  a  été  nommée.  Composée  de 
membres  de  tous  les  pays,  elle  sera  chargée  d’étudier 
la  question  sous  toutes  ses  faces  et  de  la  mettre  tout 
à  fait  au  point,  aün  de  présenter  au  prochain  Congrès 
international  des  conclusions  sur  l’adoption  des¬ 
quelles  il  pourra  être  utilement  voté. 

Discussion  des  propositions  de  la  Société  fran¬ 
çaise  d  Ophtalmologie  au  sujet  de  la  notation  de 
l’acuité  visuelle.  —  M.  Landolt.  L’initiative  prise 
par  la  Société  française  d'Ophlalmologie  de  réformer 
et  d’unifier  la  détermination  de  l’acuité  visuelle  pa¬ 
raît  des  plus  heureuses  à  l'auteur.  Mais  il  est  deux 
points  sur  lesquels  il  n’est  pas  d’accord  avec  la  ma¬ 
jorité  qui  a  voté  les  conclusions. 

C’est  d’abord  l’adoption  d’un  coefficient  de  pro¬ 
gression  dont  les  puissances  successives  devraient 
constituer  les  degrés  de  la  nouvelle  série  et  cela 
dans  le  but  d’obtenir  un  intervalle  égal  entre  doux 
échelons  voisins  de  cette  série.  La  progression  des 
degrés  de  notre  échelle  actuelle,  suivant  la  série  or¬ 
dinaire  des  nombres  :  1,  2,  3,  4,  etc.,  parait  &  l’auteur 
répondre  parfaitement  aux  exigences  de  la  pratique 
qui  réclame  de  gros  intervalles  entre  les  degrés 
faibles  et  des  intervalles  de  plus  en  plus  petits  entre 
les  degrés  élevés  de  l’acuité  visuelle,  .\vecle  système 
proposé,  on  introduirait  une  complication  considé¬ 
rable  dans  l’expression  de  l’acuité  visuelle,  si  claire 
et  si  précise  jusqu’à  présent  qu’elle  peut  être  expli¬ 
quée  en  deux  mots  et  établie  même  avec  un  seul 
optotype. 

Quant  à  l'iinitd,  l’auteur  est  d'accord  avec  la  So¬ 
ciété  pour  la  choisir  assez  faible  (angle  assez  grand) 
afin  que  les  degrés  utilisés  en  pratique  s’expriment 
en  chiffres  entiers.  Il  diffère  seulement  avec  elle  en 
ce  qui  concerne  le  choix  de  cette  unité,  qui  serait  le 
cinquième  du  grade,  le  grade  n'étant  autre  chose  que 


la  centième  partie  du  quart  de  cercle.  L’auteur  pré¬ 
fère  conserver  l’unité  qui  nous  sert  actuellement, 
l’angle  d  une  minute,  et  qui  s’est  toujours  montrée 
éminemment  pratique. 

Ou  peut  donc  conserver  ce  degré  d’acuité,  tout  en 
acceptant  la  réforme  proposée  par  la  Société  fran¬ 
çaise  d’ophtalmologie.  On  n’aurait  qu’à  adopter  une 
unité  dix  fois  plus  faible  que  Factuelle,  10,  au  lieu 
de  1  ;  le  n“  0,1  deviendra  alors  le  1,  et  le  1  deviendra 
le  10.  On  aurait  ainsi  une  échelle  parfaite  de  degrés 
d’acuité  visuelle  dans  laquelle  tout  le  changement 
consisterait  dans  la  suppression  de  la  virgule. 

CO.MMUNICAriO.NS  UlVIillSliS 

Rôle  du  bacillus  subtilis  dans  les  affections  ocu¬ 
laires.  —  JVr.  Gourîein  (de  Genève).  Il  résulte  des 
recherches  cliniques  et  expérimentales  de  l’auteur 
que  le  bacillus  subtilis,  celui  qu’on  trouve  dans  les 
couches  superficielles  de  la  terre,  est  un  microorga¬ 
nisme  capable  de  devenir  éventuellement  pathogène 
et  de  causer  diverses  lésions  oculaires  pouvant  aller 
depuis  la  simple  conjonctivite  d’aspect  catarrhal  — 
c'est  le  cas  le  plus  fréquent  —  jusqu’à  la  panophtal¬ 
mie.  La  gravité  de  ces  différentes  lésions  varie  suivant 
leur  localisation,  et  elles  ne  présentent  aucun  carac¬ 
tère  particulier  permettant  de  les  distinguer,  au  point 
de  vue  clinique,  de  celles  causées  par  d’autres  micro- 
organismes  pathogènes. 

Rôle  du  corps  vitré  dans  le  décollement  de  la 
rétine.  —  M.  Gonia  (de  Lausanne).  Il  tant  bien  dis¬ 
tinguer,  au  ])oiut  de  vue  de  la  pathogénie,  entre  le 
décollement  dit  spontané  ou  idiopathique,  le  décolle¬ 
ment  provoqué  par  une  tumeur  et  le  décollement 
d’origine  traumatique. 

Dans  la  forme  spontanée,  l’auteur  a  rencontré  des 
déchirures  de  la  rétine  d<ins  plus  de  GO  pour  100  des 
cas  et  conclut,  avec  Leber,  que  le  décollement  spon¬ 
tané  et  rapide  tient  à  une  déchirure  précoce  de  la 
rétine  sous  l'influence  des  tractions  du  vitré;  la  pré¬ 
sence  des  foyers  de  chorio-rétiuite  détermine  le  point 
où  se  produit  la  déchirure. 

Mais  ce  rôle  actif  du  corps  vitré,  que  Nordensou 
admet  dans  tous  les  cas  pour  expliquer  la  genèse  du 
décollement  rétinien,  ne  s’applique  pas  au  décolle¬ 
ment  provoqué  par  une  tumeur,  forme  dans  laquelle 
on  n’observe  jamais,  en  effet,  de  plissement  de  la 
rétine,  et  il  ne  s’applique  qu’exceptionnelleinent  au 
décollement  d’origine  traumatique.  Il  faut,  en  pareil 
cas,  que  le  traumatisme  ait  déterminé  une  rétraction 
inflammatoire  du  vitré  avec  adhérences  de  ce  tissu  à 
la  rétine.  Elle  n’est  pas  applicable  dans  tous  les  au¬ 
tres  cas  de  décollement  traumatique,  alors  même  que 
ceux-ci  s’accompagnent  d’un  écoulement  (décollement 
par  détente)  ou  d’une  rétraction  du  corps  vitré. 

Patbogénie  du  décollement  rétinien  dans  la  rétl- 
nite  albuminurique.  —  M'  Gourfein-Welt  (de  Ge¬ 
nève).  Ce  travail  confirme  les  recherches  précé¬ 
dentes.  On  observe,  en  pareil  cas,  un  exsudât  sous- 
rétinien  abondant,  exsudât  homogène  provenant  de 
la  choroïde,  et  un  exsudât  granuleux  situé  en  dedans 
de  lui,  à  la  fois  en  avant  et  eu  arrière  de  la  rétine  et 
provenant  de  celte  dernière  membrane. 

Le  décollement  peut  se  produire  sans  traction 
active  du  corps  vitré,  car  on  ne  constate  pas  d’adhé¬ 
rences  entre  celui-ci  et  il  ne  paraît  pas  dù  non 
plus  à  une  traction  passive. 

Traitement  opératoire  de  l'ectropion  sénile.  — 
M.  A.  Terson  (de  Paris).  L’auteur  revient  sur  le  pro¬ 
cédé  déjà  préconisé  par  lui  et  consistant  dans  l'exci¬ 
sion  du  bourrelet  conjonctival  malade  combiné  à  la 
résection  d’un  triangle  cutané  à  base  commissuralc. 
Ce  procédé,  repris  tout  récemment,  avec  quelques 
légères  modifications,  par  Obarrio,  lui  a  donné 
d’excellents  résultats  (31  succès  complets  sur  34  opé¬ 
rations). 

Un  symptôme  caractéristique  des  amblyopjes 
nlcotlniques  et  alcooliques.  —  M.  Santucci  (de 
Turin).  L’auteur  est  arrivé,  par  une  série  de  longues 
recherches  à  mesurer  l’inertie  rétinienne  existant  en 
pareil  cas  et  l’adaptation  aux  différentes  lumières  de 
la  rétine  ainsi  malade.  11  s’est  servi  pour  cela  de 
l’appareil  du  professeur  Reymond,  construit  pour  la 
détermination  des  rapports  de  l’éclairage  avec  l’acuité 
visuelle.  Il  faut,'  pour  que  l'œil  toxique  aperçoive  le 
dédoublement  de  l’image,  une  rotation  du  prisme 
beaucoup  plus  considérable  qu’avec  l’œil  normal  et 
on  peut  mesurer  les  progrès  de  la  guérison  par  la 
diminution  de  l’angle  de  rotation  du  prisme  néces¬ 
saire  pour  la  perception  de  la  deuxième  image. 

Lymphome  de  l’éplsclère  et  lymphome  bilatéral 
des  glandes  lacrymales.  M.  E.  Rollet  (de  Lyon), 


Intéressante  observation  de  lymphadénome  à  la  fois 
orbitaire  et  oculaire.  Le  malade,  âgé  de  cinquante 
ans,  présentait  à  un  œil  un  lymphome  juxta-cornéen 
et  rétro-bulbaire  et,  eu  outre,  un  lymphome  bilatéral 
des  glandes  lacrymales  II  n’y  avait  ni  généralisation 
vraie,  ni  métastases  eu  des  points  éloignés,  ni  l’in¬ 
toxication  génér.ale  qu’on  note  communément  dans  la 
lyraphadénose.  Le  pronostic  parait  donc  favorable. 

L’évolution  du  strabisme.  —  M.  A.  Duane  (de 
New-York). 

Causes  et  traitement  de  la  myopie  progressive. 
M.  E.  Emmert  (de  Berne). 

L’opothérapie  orchitique  contre  les  symptômes 
defatigue  oculaire.  —  M.  L.  Dor(de  Lyon).  Il  résulte 
des  expériences  de  l’auteur  que  l'injection  de  liquide 
orchitique,  en  même  temps  qu’elle  arrête  la  crois¬ 
sance,  diminue  les  phénomènes  de  fatigue  oculaire 
qui  accompagnent  souvent  cette  croissance  exagérée. 
Il  croit  pouvoir  fixer  approximativement  à  3  grammes 
de  testicule  frais  la  dose  quolidienue  qui,  absolument 
sans  danger,  peut  donner  des  résultats  chez  les  en¬ 
fants  qui  grandissent  trop. 

Ablation  du  cristallin  dans  la  myopie  élevée.  — 
H.  Dickson  Bruns  (Nouvelle-Orléans).  Il  faut  envi¬ 
sager  trois  classes  de  myopes  ; 

1“  La  myopie  forte  des  jeunes  sujets  ou  de  l’àge 
moyen,  ne  s’accompagnant  pas  d’altérations  patholo¬ 
giques  du  fond  de  l’œil,  en  dehors  du  cône  :  l'opé¬ 
ration  est  généralement  contre-indiquée,  si  ce  n’est 
dans  des  cas  tout  à  fait  particuliers  ; 

2"  La  myopie  forte  dujeune  âge  et  de  l’àge  moyen 
avec  lésions  étendues  ;  ici  encore  l’opération  est 
contre-indiquée  on  principe,  car  les  dangers  de 
l’extraction  sont  considérables; 

3“  La  myopie  forte  des  sujets  âgés  de  dix  à  trente- 
cinq  ans  ;  ici,  l’effet  utile  de  l’opération  est  considé¬ 
rable,  à  condition  d’agir  avec  une  grande  prudence  à 
l’aide  de  discissions  multiples  et  pratiquées  à  de 
longs  intervalles.  Un  seul  œil  sera  tout  d’abord  opéré 
et  ou  attendra  longtemps  avant  d’intervenir  sur  le 
second. 

De  l’extraction  précoce  après  la  maturation  de 
la  cataracte.  —  M.  C.  Bahr  (de  Mannheim). 

De  la  discisslon  postérieure  précoce.  —  MM.  F. 
de  Lapersonne  et  Foulard  (de  Paris).  Une  part  consi¬ 
dérable  dans  la  formation  de  la  cataracte  secondaire 
revient  à  la  cristallo'ïde  postérieure.  C’est  sur  elle 
que  viennent  se  condenser  les  restes  cristallinieiis 
qui,  en  s’organisant,  lui  font  perdre  toute  élasticité. 
C’est  la  grande  raison  des  insuccès  des  discissions 
tardives,  les  lèvres  de  lu  plaie  capsulaire  n’ayant  au¬ 
cune  tendance  à  s’écarter.  Cet  écartement  se  fait  au 
contraire  avec  une  grande  facilité  si  l’on  essaie  de  dé¬ 
chirer  la  capsule  peu  de  jours  après  l’opération  do 
la  cataracte. 

Pour  y  réussir  en  produisant  le  minimum  de  trau¬ 
matisme,  les  auteurs  ont  fait  construire  par  Lüer 
une  aiguille  à  pointe  très  acérée,  avec  un  tranchant 
légèrement  recourbé  en  forme  de  faucille.  Après  co¬ 
caïnisation  complète,  l’aiguille  est  enfoncée  au  niveau 
du  méridien  vertical  de  l’œtl,  à  1  ou  2  millimètres 
au-dessus  du  sommet  du  lambeau,  par  conséquent  en 
pleine  sclérotique.  La  pointe  est  dirigée  vers  le  centre 
de  l’œil  et  passe  en  arrière  delà  capsule,  le  tranchant 
tourné  en  avant.  Lorsque  le  centre  de  l’œil  paraît  avoir 
été  atteint,  on  abaisse  le  manche  de  l’instrument  de 
manière  à  faire  saillir  la  pointe  exactement  au  niveau 
du  bord  inférieur  delà  pupille  très  dilatée.  La  pointe 
embroche  alors  d’arrière  en  avant  la  capsule  tendue 
et  maintenuo  par  l’humeur  aqueuse.  Il  suffit  de  retirer 
doucement  l’aiguille  en  maintenant  la  pointe  saillante 
en  avant  pour  voir  le  tranciiant  sectionner  la  capsule 
et  produire  une  large  brèche  dont  les  lèvres  s’écar¬ 
tent  immédiatement.  Treize  interventions  ont  été 
faites  depuis  un  an  par  cette  méthode.  La  discission 
a  été  faite  du  sixième  au  dix-septième  jour,  mais  on 
ne  peut  donner  aucune  règle  fixe;  en  moyenne,  c’est 
le  douzième  jour  qui  paraît  le  plus  favorable.  La  ci¬ 
catrisation  n’est  pas  retardée  d’un  jour  par  cette  re¬ 
touche  et  l’acuité  visuelle  obtenue  varie  de  1/2  à  1 
avec  les  verres  appropriés. 

Letraltementdesaccidents infectieux  aprèsl’opé- 
ratlon  de  cataracte.  — M.  A.  Bourgeois  (de  Reims). 
Dans  tous  les  accidents  septiques, l’auteur  emploie  avec 
succès  les  injections  sous-conjonctivales  de  cyanure 
(le  mercureau  millième.  Ilinjecteun  demi-centimètre 
cube  environ  de  cette  solution,  et  ce  traitement  est 
complété  pur  la  médication  classique  (instillations 
d'atropine  et  frictions  mercurielles  belladonées  péri- 
orbilaires).  Grâce  à  cette  méthode,  l’auteur  a  pu,  de¬ 
puis  1898,  sauver  six  yeux  compromis  par  des  acci¬ 
dents  infectieux  après  l’opération  de  cataracte, 
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Valeur  thérapeutique  des  injections  sous-conjonc- 
tivales.  —  MM.  Varier  {de  Paris),  A.  Dufour  (de 
Lausanne)  et  Senn  (de  Wyl).  Les  auteurs  de  ces  dif¬ 
férentes  communications  insistent  tous  sur  la  grande 
valeur  thérapeutique  de  celte  médication,  bien  qu'on 
connaisse  encore  iniil  son  mode  d’action.  Sans  doute 
il  ne  s’agit  pas  là  d’une  simple  révulsion.  M.  A.  Du¬ 
four  insiste  sur  la  nécessité  du  repos  absolu  après 
l'injection;  c’est  là  une  condition  essentielle  de  réus¬ 
site.  11  reste  fidèle  au  sublimé  auquel  il  ajoute  du 
chlorure  de,  sodium  en  solution  à  2  pour  100.  La  con¬ 
centration  de  la  solution  varie  de  1  pour  2.000  à 
1  pour  10.000.  suivant  l’intensité  du  mal  et  sa  durée. 
L’autour  a  renoncé  à  l’emploi  concomitant  del’aco'ine, 
qui  n’atténue  ni  la  douleur  immédiate  ni  surtout  la 
lioiilenr  post-op  Vatoire.  Nous  sommes  tout  à  fait  de 
son  avis  sur  ce  point  et  avons  eu  fréquemment  l’occa¬ 
sion  de  le  constater.  Plie  a,  en  outre.  l’Inconvénient 
d'élever  un  peu  le  tonus  :  Senn). 

De  même  Senn  n'a  jamais  observé  de  complications 
sérieuses  avec  les  injections  sous-conjonctivales  et 
en  a  fait  plus  de  5.000  à  l’heure  actuelle.  11  se  sert 
de  la  solution  d’oxycyanure  d’hydrargyre  à  1  p.  5.000 
et  l’emploie  avec  succès  dans  toutes  les  aiïections  sep¬ 
tiques  du  globe.  Elle  constitue,  pour  ainsi  dire,  la 
médication  spécifique  de  la  choro'idite  centrale  des 
myopes  et  donne  de  bons  résultats  dans  les  diverses 
formes  de  choro'idites  et  chorio-rétinilcs,  sclérites. 
ulcères  de  la  cornée  avec  hypopyon,  irido-cyclite 
traumatique  et  troubles  du  vitré.  Son  action  est  moins 
nette  dans  la  kératite  parenchymateuse.  Pour  l’her¬ 
pès  de  la  cornée,  la  kératite  traumatique  et  les  hé¬ 
morragies  de  la  rétine,  Senn  préfère  les  injections 
sous-conjonctivales  de  chlorure  de  sodium  à  2  ou 
'i  pour  100. 

Variétés  peu  connues  du  glauconie.  —  M.  Ch. 
Abadie.  Les  indications  dans  la  thérapeutique  du 
glaucome  peuvent  se  résumer  ainsi  : 

Dans  les  formes  aiguës,  subaiguës,  inflammatoires, 
douloureuses,  à  tension  intra-oculaire  élevée,  à  pa- 
ro.xysmes  ou  crises,  l’iridectomie  et  pas  les  myo- 

Dans  le  glaucome  chronique  simple,  les  myotiques 
(pilocarpine  de  préférence)  et  pas  d’iridectomie; 

Dans  les  cas  où  l’iridectomie  ou  l’action  des  myo¬ 
tiques  est  en  défaut,  section  du  sympathique  cer- 

Les  chromatophores  de  la  conjonctive  humaine. 
—  M.  H.  Herbert  (de  Bombay). 

Circulation  ou  infiltration  lymphatique  transitoire 
de  la  cornée  .  —  M.  A.  Mazza  (de  Gènes). 

Ophtalmie  septique  et  hépatite  suppurée  simul¬ 
tanées  chez  un  malade  atteint  de  diarrhée  des  pays 
chauds.  — M.  Hoildart  (de  Brest)  a  observé,  chez  un 
malade  en  convalescence  pour  une  diarrhée  chro¬ 
nique  acquise  pendant  un  séjour  de  six  mois  à  Sa'i- 
g.m,  une  panophtalmie  de  l’œil  gauche,  à  début  subit. 
L'examen  microscopique  du  pus  contenu  dans  l’oeil  lit 
reconnaître  des  débris  de  fibres  cristallinieunes  et  de 
nombreux  cocci.  Ou  ne  fit  pas  de  cultures.  Eu  même 
temps,  ce  malade,  présentant  des  symptômes  d’hépa¬ 
tite  suppurée,  fut  laparotomisé.  Le  pus  du  foie  était 
stérile. 

La  nomenclature  ophtamologique.  —  M.  Morax 
(de  Paris).  La  terminologie  usitée  pour  désigner  les 
lésions  ou  les  maladies  de  l’appareil  visuel  est  très 
complexe.  Elle  l’est  d’autant  plus  que  l’appellation 
d'une  maladie  ou  d'une  méthode  est  souvent  modi¬ 
fiée  par  les  auteurs  qui  estiment  tel  caractère  plus 
important  que  celui  qui  avait  frappé  un  autre  obser¬ 
vateur.  Pour  remédier  à  ces  complexités  qui  rendent 
si  pénibles  les  recherches  bibliographiques,  l’auteur 
soumet  au  Congrès  une  série  de  propositions.  La 
plus  importante  est  que  ;  u  la  désignation  choisie 
pour  caractériser  une  méthode  ou  une  alfection  par 
le  premier  auteur  qui  en  aura  fait  la  description  ne 
devra  pas  être  modifiée.  Le  Congrès  international 
devrait  nommer  une  commission  chargée  d’enregis- 
ti  er  les  désignations  nouvelles  et  d’en  publier  la  liste 
à  chaque  réunion  quinquennale  ». 

Le  daltonisme.  —  M.  Tseberning  (de  Paris),  à 
l’aide  d’un  appareil  construit  sur  ses  plans,  est  arrivé 
jusqu’à  ün  certain  point  à  se  rendre  compte  de  la  na¬ 
ture  de  la  vision  des  daltoniens.  La  partie  51,5-47,5 
du  spectre  doit  avoir  le  même  aspect  pour  eux  que 
pour  nous.  A  partir  de  51,5  jusqu’à  l’extrémité  rouge, 
ils  ne  voient  que  du  vert,  mais  un  vert  bien  plus  sa- 
tliré  que  nous  ne  le  connaissons.  Il  est  probable  qu’il 
existe  quelque  chose  d’analogue  pour  l’autre  extré¬ 
mité  du  spectre,  et  qu’il  faut  se  figurer  pour  les  dal¬ 
toniens  l’espace  violet  rempli  d’une  couleur  bleue 
plus  saturée  que  celle  que  nous  connaissons. 


Évaluation  rapide  de  la  perception  lumineuse. 
Photométrie.  —  M.  E.  Javal  (de  Paris)  présente  un 
appareil  permettant  la  constatation  et  même  l’éva¬ 
luation  grossière,  mais  presque  instantanée,  de  la 
diminution  de  sensibilité  d’un  œil  par  rapport  à  son 
congénère. 

Dilatation  de  la  pupille  consécutive  à  l’excitation 
de  l'écorce  cérébrale.  —  M.  Herbert  Parsons  (de 
Londres)  a  étudié  expérimentalement,  chez  le  singe, 
le  chat  et  le  chien,  les  elfets  de  l’excitation  del’écorce 
cérébrale  sur  les  dimensions  de  la  pupille. 

Extirpation  du  sac  lacrymal.  —  M.  Basso  (de 
Genève). 

Le  chlorure  d'éthyle  en  anesthésie  générale.  — 
M.  E.  Valude  (de  Paris).  L’anesthésie  générale  par 
le  chlorure  d’éthyle  est  fort  peu  entrée  dans  la  pra¬ 
tique  ophtalmologique,  malgré  les  nombreux  travaux 
parus  sur  cette  question.  La  période  d’insensibilité 
est  suffisante  pour  permettre  d’exécuter  la  plupart 
de  nos  opérations,  telles  que  :  une  énucléation,  l’évis¬ 
cération  du  globe,  une  ténotomie.  Si  l’opération  doit 
êti'e  prolongée,  on  redonne  une  nouvelle  dose  de  chlo¬ 
rure  d’éthyle,  ou  mieux,  on  emploie  le  chloroforme 
une  fois  le  malade  endormi.  L’auteur  se  sert  d’un 
petit  masque  en  caoutchouc  souple,  construit  par 
M.  Palmer. 


Recherches  sur  l'étiologie  de  l’iritis.  —  MM.  Cbe- 
vallereau  et  J.  Cbaillous  (de  Paris)  ont  étudié 
131  cas  d'iritis  observés  à  la  Clinique  des  Quinze- 
Viugls.  La  recherche  de  la  cause  a  souvent  été  infruc¬ 
tueuse.  Chez  39  malades,  la  syphilis  était  certaine; 
dans  13  cas,  elle  était  probable.  Chez  9  malades,  les 
seuls  antécédents  consistaient  dans  une  blennorragie 
avec  manifestations  articulaires.  Dans  les  autres  cas, 
il  s’agissait  de  rhumatisme  articulaire,  de  troubles 
génitaux  ou  d’alfections  générales  telle  que  la  grippe. 
Daus  27  cas,  il  n’a  pas  été  possible  de  découvrir  la 
cause  probable  de  l’alfecliou  oculaire. 

Nouvelles  recherches  sur  la  localisation  du  cen¬ 
tre  du  sphincter  pupillaire.  —  M.  S.  Bernheimer 
(de  Innsbruckj  rappelle  ses  expériences  sur  le  singe 
et  ses  recherches  anatomiques  chez  l’homme,  expé¬ 
riences  et  recherches  qui  l’ont  conduit  à  localiser  le 
centre  du  sphincter  pupillaire  dans  le  noyau  médian 
à  petites  cellules.  Dans  de  nouvelles  expériences  sur 
le  singe,  la  lésion  provoquée  a  atteint  les  régions 
avoisinantes  du  noyau  médian.  11  ne  s’est  produit 
aucun  trouble  pupillaire  durable.  Ce  qui  tend  à  dé¬ 
montrer  qne  ces  régions,  et  principalement  les  tu¬ 
bercules  quadrijumeaux  antérieurs,  ne  sont  pas  en 
connexion  avec  le  sphincter  pupillaire. 

De  la  transmission  de  l’ophtalmie  sympathique 
par  la  vole  veineuse.  —  M.  Motais  (d’Angers).  Les 
microbes  et  les  toxines  d’un  oeil  peuvent  se  mêler  à 
tous  moments  au  courant  de  la  voie  ophtalmique  du 
côté  opposé  par  l'arcade  nasale,  les  sinus  coronaire 
et  occipital.  Dans  toute  stase  veineuse  de  la  tête, 
pathologique  ou  physiologique,  le  sang  est  refoulé 
vers  les  capillaires  et  leurs  tissus  d’origine  ;  dans  le 
cas  particulier,  le  sang  de  l’œil  sympathisant,  mélangé 
en  partie  avec  celui  des  veines  ophtalmiques  du  côté 
opposé,  sera  refoulé  dans  l’autre  œil,  et  notamment 
dans  l’uvée.  Ce  reflux  est  d’autant  plus  aisé  qu’il 
n’existe  aucune  valvule.  Au  point  de  vue  thérapeuti¬ 
que,  en  coupant  le  circuit  veineux  par  une  ligature 
ou  une  section  au  galvano-cautère  de  l’arcade  nasale. 
On  diminuera  notablement  les  chances  de  la  transmis¬ 
sion  sympathique. 

Manifestations  du  chromatisme  de  l'œil.  —  M.  A. 
Polack  (de  Paris).  Pour  bien  déterminer  l’influence 
des  amétropies  les  plus  faibles  sur  la  vision  des  cou¬ 
leurs,  l’auteur  a  expérimenté  sur  ses  propres  sensa¬ 
tions  chromatiques  en  modifiant,  à  volonté,  à  l’aide 
de  verres,  l’état  de  sa  réfraction.  Il  a  vu  ainsi  que,  à 
l’état  de  myopie,  le  rouge  paraissait  plus  saturé,  le 
jaune  plus  orangé,  le  vert  légèrement  jaunâtre,  le 
bleu  un  peu  gris-violacé,  et  que,  dans  l’état  d’hyper¬ 
métropie,  le  rouge  semblait  plus  violacé-grisâtre,  lé 
jaune  plus  verdâtre,  le  vert  plus  bleuté  et  le  bleu 
plus  saturé.  Quand  un  peintre  présente  une  myopie 
légère,  elle  ne  doit  pas  être  corrigée.  Quand  la  myo¬ 
pie  forte  réclame  une  correction,  celle-ci  ne  doit  être 
que  partielle.  L’hypermétropie,  défavorable  au  pein¬ 
tre,  doit  être  complètement  corrigée,  surcorrigée 
même  légèrement,  si  cette  surcorrection  est  sup¬ 
portée. 


LES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

A  L'ÉTRANGER 


AUTRICHE 

A  la  Société  des  médecius  de  Steiermark,  le 
29  Février,  M.  Scii.vue.xstkix  a  présenté  une  jeune 
femme  de  trente  et  un  ans  qui  a  subi  Trois  opéra¬ 
tions  césariennes  pour  bassin  rétréci  rachitique.  Les 
trois  cufanls  sont  vivants.  La  dernière  césdrienne 
fut  faite  par  une  incision  transversale  du  fond  utérin. 
Afin  d’éviter  les  dangers  d’une  nouvelle  grossesse, 
et  sur  la  demande  de  la  femme,  celle-ci  fut  rendue 
stérile  parla  résection  des  deux  trompes. 

Le  même  auteur  a  encore  présenté  un  Double 
kyste  dermoïde  des  ovaires  qu’il  a  récemment 
enlevé  chez  une  de  ses  malades  et  dont  l'observation 
mérite  d'être  brièvement  rapportée. 

Chez  rette  malade,  ou  percevait,  par  le  palper 
bimaiiuel,  à  droite  de  l’utérus,  une  tumeur' kystique 
du  volume  d  une  tête  d’enfant,  et,  au-dessous,  un 
corps  arrondi,  très-mobile,  qui  avait  tous  les  carac¬ 
tères  d'un  ovaire  un  peu  augmenté  de  volume.  On 
porta  le  diagnostic  de  kyste  de  l’ovaire  gauche 
eclopié  du  côté  droit.  Or  l’opération  montra,  au  con¬ 
traire,  que  le  kyste  était  développé  aux  dépens  de 
1  ovaire  droit  et  que  le  corps  arrondi  sous-jacent,  du 
volume  d’un  œuf  de  poule,  n’était  autre  qu’un 
deuxième  kyste  dermoi'de,  en  partie  calcifié,  déve¬ 
loppé  aux  dépens  de  l’ovaire  gauche,  ectopié  à  droite 
et  à  peu  près  libre  de  toute  attache,  d’où  son  extrême 
mobilité.  A  gauche,  il  n’y  avait  naturellement  plus 
trace  d’ovaires,  mais,  en  outre,  la  trompe  de  ce  côté 
se  présentait  sous  forme  d’un  mince  et  court  cordon 
terminé  en  un  cul-de-sac  auquel  adhérait  une  frange 
épiploïque.  A  l'ovaire  ectopié  était  accolée  une  petite 
formation  en  grappe  qui,  à  l’examen  microscopique, 
se  montra  être  la  partie  terminale  du  pavillon  de  la 
trompe  correspondante. 

11  est  incontestable  que  ces  particularités  anatomo¬ 
pathologiques  sont  dues  à  une  torsion  probablement 
déjà  très  ancienne  du  pédicule  du  kyste  dermoïde 
gauche  ayant  entraîné  à  sa  suite  la  torsion,  puis  la 
section  complète  de  l’e.xtrémité  de  la  trompe  atte¬ 
nante.  La  tumeur  libérée  a  ensuite  émigré  à  droite. 

M.  Schauenstein  a  fait  cliez  sa  malade  l’ovarioto¬ 
mie  double  ;  guérison  sans  complications. 


Dans  la  séance  du  4  Mars,  le  professeur  von  H.vckkk, 
au  cours  d’une  communication  sur  un  cas  de  chirur¬ 
gie  inteslin.ale,  a  parlé  de  l’incision  qu’il  emploie 
habituellement  pour  l'Ablation  de  l’appendice  à 
froid,  incision  qui  n’exposerait  jamais- à  une  éventra¬ 
tion  ultérieure.  Cette  incision  part  du  milieu  de  la 
ligne  qui  joint  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  à 
l’ombilic  et  elle  se  dirige  obliquement  en  dedans  et 
en  bas,  parallèlement  à  l’arcade  de  Fallope,  ne  cou¬ 
pant  que  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et 
l’aponévrose  du  muscle  grand  oblique  parallèlement 
à  ses  fibres.  La  lèvre  supéro-interne  de  l’incision 
étant  réclinée  en  dedans,  on  aperçoit  et  on  suit  du 
doigt  le  bord  externe  du  muscle  droit  le  long  duquel 
ou  incise  le  ieuillet  antérieur  de  la  gaine  musculaire. 
Après  avoir  récliné  en  dedans  le  corps  du  muscle,  on 
ouvre  le  feuillet  postérieur  de  sa  gaine  et,  du  même 
coup,  le  péritoine  sous-jacent.  L’opération  terminée, 
la  suture  de  (la  paroi  se  fait  plan  par  plan,  en  repas¬ 
sant  en  sens  inverse  par  les  dilférentes  étapes  précé¬ 
demment  décrites. 

M.  voN  Hackku  a  présenté  ensuite  un  jeune  homme 
do  dix-huit  ans  chez  qui  il  a  pratiqué  récemment  une 
Jéjuno-jéjunostomie  pour  un  rétrécissement  tu¬ 
berculeux  du  jéjunum.  Le  rétrécissement,  très 
serré,  de  forme  annulaire,  avait  donné  lieu  à  tous  les 
symptômes  d’une  sténose  pylorique  accentuée.  Ce 
n’est  que  par  1  insuillatiou  de  l'estomac,  qui,  à  côté 
de  la  poche  gastrique,  révéla  l’existence  d’une 
seconde  poche  duodéno-jéjunalc,  qu’on  soupçonna 
l'existence  d’un  rétrécissement  haut  situé  de  l’intestin. 
L’opération  confirma  le  diagnostic.  Comme  les  bouts 
afférent  et  elférent  du  jéjunum  se  trouvaient  très 
rapprochés  et  placés  presque  parallèlement  l’un  à 
l’autre  M.  von  Hacker,  pour  rétablir  la  circulation 
intestinale,  eut  recours  à  l’opération  la  plus  simple, 
savoir  à  la  jéjunostomie.  Le  malade  guérit  parfaite¬ 
ment  ;  actuellement  son  état  général  se  relève  gra- 
duellemenL 

Le  diagnostic  de  rétrécissement  tuberculeux  ne 
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fut  porté  qu'au  cours  de  l’opcralion,  après  la  décou¬ 
verte  de  gros  ganglions  caséeux  dans  le  mésentère. 

M.  lIoFMAXN  VON-  Wei.i.kniiof  a  présenté  deux  Corps 
étrangers  do  l’appendice  ayant  donné  lieu  à  une 
appendicite  gangreneuse.  L’un  de  ces  corps  étrangers 
du  volume  d  un  noyau  de  cerise,  occupait  l’entrée  de 
l’appendice  et  était  constitué  par  un  pépin  de  pomme 
enrobé  dans  plusieurs  couches  de  mucus  concret. 
L’autre  corps  étranger  était  formé  par  une  graine  h 
enveloppe  ligneuse  dont  il  fut  impossible  de  détermi¬ 
ner  la  nature. 

Les  deux  malades,  opérés  en  pleine  perforation, 
guérirent. 

Citons  enfin,  à  la  séance  du  2/  Mars  de  la  même 
Société,  une  observation  do  Résection  très  étendue 
(i™40)  de  l’intestin  grêle  pour  vaste  infarctus 
hémorragique  dû  à  une  embolie  de  l'artère 
mésentérique  supérieure.  L'opération,  praliquee  par 
le  professeur  von  II.ickfu,  fut  suivie  d'un  succès 
complet  ;  quinze  jours  après,  le  malade,  uu  homme 
de  cinquante-deux  ans,  sortait  de  l’bùpital,  guéri. 
C’est  la  troisième  fois  seulement  qu’une  intervention 
de  ce  genre  se  trouve  couronnée  de  succès.  Ajoutons 
que  le  diagnostic  avait  pu  être  porté  presque  avec 
certitude  avant  l’opération. 


ALLEMAGNE 

Dans  les  comptes  rendus  de  la  Société  des  méde¬ 
cins  de  Halle,  nous  relevons,  à  la  date  du  27  Avi-il  190i, 
une  intéressante  communication  de  M.  SeinMiur- 
Ri.mfi.ek  sur  les  Tumeurs  intra- oculaires  étudiées 
spécialement  au  point  de  vue  de  leur  diagnos¬ 
tic  et  de  leur  pronostic  opératoire.  Cette  étude 
porte  sur  une  statistique  de  23  cas  de  sarcome  de 
la  choroïde  et  de  27  cas  de  gliome  de  la  rétine  que 
l’auteur  a  eu  occasion  d’observer  dans  ces  dernières 
années. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic  de  ces  tumeurs, 
M.  Schmidl-Rimpler,  en  dehors  des  signes  cliniques, 
subjectifs  et  objectifs,  habituels,  bien  connus,  par 
lesquels  se  manifeste  leur  présence,  attache  surtout 
une  grande  importance  à  l’exploration  de  la  scléro¬ 
tique  à  l’aide  d’un  foyer  de  lumière  puissante,  tel 
que  celui  fourni  par  exemple  par  la  lampe  électrique 
de  Sachs. 

Au  point  de  vue  du  pronostic  opératoire  des  tu¬ 
meurs  intra-oculaires,  voici  les  principales  données 
qu’on  relève  dans  la  statistique  de  M.  Sclimidt- 
Rimpler  : 

Sur  les  23  malades  atteints  de  sarcome  de  la  cho¬ 
roïde,  20  furent  opérés,  dont  16  étaient  âgés  de  cin¬ 
quante  à  soixante-dix  ans;  le  plus  jeune  avait  trente- 
quatre  ans.  Les  27  cas  de  gliome  de  la  rétine  ont 
(iresque  tous  Irait  à  des  enfants  en  bas-âge  :  sur  les 
25  opérés,  nous  en  comptons,  en  eRet,  21  au-dessous 
de  quatre  ans  ;  le  plus  jeune  avait  à  peine  cinq  mois 
et  le  plus  âgé  sept  ans. 

La  thérapeutique  ne  peut  consister  ici  que  dans 
l’énucléation  de  l’oeil  :  plus  tôt  on  aura  recours  â  cette 
intervention  radicale,  meilleurs  seront  les  résultats 
qu’on  pourra  en  attendre. 

Des  20  malades  opérés  pour  sarcome  de  la  cho¬ 
roïde,  13  purent  être  revus  cinq  ans  après  :  l’un  d’eux 
présentait  en  dilférentes  régions  des  métastases  néo¬ 
plasiques  ;  5  étaient  morts,  dont  4  de  généralisation 
de  la  tumeur;  les  causes  de  la  mort  du  dernier 
sont  restées  inconnues.  Des  13  malades  qui  vécurent 
plus  de  cinq  ans,  6  succombèrent  dans  la  suite;  7, 
soit  une  proportion  de  54  p.  100,  étaient  encore  bien 
portants  au  moment  de  la  communication  de  l'auteur. 

Des  25  enfants  opérés  pour  gliome  de  la  rétine, 
un  a  été  perdu  de  vue;  des  24  autres  on  put  avoir 
des  nouvelles  dans  la  suite  ;11  sont  morts,  1  est 
opéré  trop  récemment  (21  mois)  pour  qu’on  puisse 
en  tenir  compte  dans  une  statistique  de  résultats 
éloignés,  12  enfin  restent  guéris  après  un  temps  va¬ 
riant  de  cinq  ans  et  neuf  mois  à  treize  ans  et  trois  mois. 
Dans  les  cas  de  gliomes  doubles  de  la  rétine,  il  ne 
faut  pas  hésiter  à  pratiquer  de  bonne  heure  l’énu¬ 
cléation  des  deux  yeux.  M.  Schmidt-Rimpler,  visi¬ 
tant  une  institution  de  jeunes  aveugles,  a  vu  parmi 
eux  un  petit  garçon  de  sept  ans  qui  avait  subi,  â  l’âge 
de  un  an,  l’énucléation  des  deux  yeux  pour  gliome 
rétinien. 

C  est  surtout  dans  les  cas  de  gliome  qu’il  faut  opé¬ 
rer  largement,  réséquant  le  nerf  optique  aussi  loin 
que  possible,  car  souvent  ce  nerf  est  déjà  plus  ou 
moins  envahi  par  le  néoplasme  ainsi  qu’en  témoignent 
les  examens  microscopiques  des  pièces  enlevées. 

'  -  -  J.  Dumont. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

Nazari.  Des  altérations  rénales  dans  la  tétanie 
gastrique  U  Policlinico,  Mars  1904).  —  L’auteur  a 
eu  occasion  d'observer  deux  cas  de  tétanie  gastrique 
gi-ave  ayant  abouti  à  la  mort,  l’uu  chez  une  jeune 
fille  de  vingt  et  un  an,  l’autre  chez  un  homme  de 
trente-trois  ans.  Dans  les  deux  cas,  outre  des  lésions 
gastriques  caractérisées  par  une  énorme  gasirectasie 
pai-  sténose  pylorique  cicatricielle  d'origine  ulcé- 

notable  accompagnée  de  la  présence,  au  niveau  de  la 
substance  corticale,  de  ladies  et  de  stries  blancbâires. 
L’examen  microscopique  permit  de  reconnaître  dans 
ces  stries  une  infiltration  calcaire  siégeant  dans  les 
tubes  contournés  et  dans  les  auses  de  llenle.  Des  al¬ 
térations  coujonctives  caractérisées  par  une  riche  pro- 
liiération  cellulaire  surtout  accentuée  au  voisinage 
des  régions  calcifiées,  et  des  lésions  de  glomérulite 
disséminée  complétaient  le  tableau  histologique. 
L’auteur  n’a  pas  retrouvé  la  calcification  des  petits 
vaisseaux  cérébraux  décrite  par  Pick  dans  trois  cas 
de  tétanie. 

La  calcification  des  tubes  urinifères,  qui  suppose 
une  altération  nécrotique  préalable  des  épithéliums,  a 
été  notée  dans  les  formes  les  plus  variées  d’intoxica¬ 
tion.  Le  fait  de  l’avoir  observée  dans  deux  cas  de 
tétanie  gastrique  avec  des  caractères  identiques  pa¬ 
raît  donc  constituer  un  argument  d’une  certaine  im¬ 
portance  en  faveur  de  l’origine  toxique  de  cette  all’ec- 
tion.  hypothèse  admise  aujourd  hui  par  la  majorité 
des  auteurs. 

Pu.  Pagniez. 

CHIRURGIE 

Cari  von  Eicken.  La  valeur  clinique  des  méthodes 
d’examen  direct  des  voies  aériennes  et}  de  l’oeso¬ 
phage  [Arch.  f.  I.aryngoL,  1904.  P>d,  .W,  11.3,  p.371 1. 
—  L'auteur  publie  les  résultats  obtenus  depuis  1895.  à 
la  Clinique  de  Killian.  par  les  méthodes  d’examen 
directes  imaginées  par  celui-ci.  Ces  résultats  ont  été 
en  général  excellents,  soit  au  point  de  vue  dia¬ 
gnostique,  soit  au  point  de  vue  thérapeutique. 

En  général,  l'autoscopie  de  Kirstein  ne  trouve  son 
application  que  chez  l’enfant;  chez  l’adulte,  il  vaut 
beaucoup  mieux  employer  les  tubes  cylindriques  de 
Killian.  S  il  ne  s’agit  d’examiner  que  le  larynx,  dont 
l’inspection  avec  le  miroir  se  trouve  gênée  par  de  la 
contracture  des  mâchoires  ou  par  une  tumeur  du  la 
paroi  postérieure  du  pharynx,  on  se  servira  d’un 
tube  court.  S’il  existe  un  refoulement,  une  torsion 
du  larynx,  une  forte  sténose  de  la  trachée,  on  se  ser¬ 
vira  d’un  long  tube  pour  redresser  le  conduit  aérien 
ou  juger  de  l’étendue  et  du  degré  d’étroitesse  du 
rétrécissement. 

La  méthode  trouve  surtout  son  application  dans 
l’étude  des  goitres  :  elle  permet  de  déterminer  le 
degré  et  le  siège  de  la  compression  exercée  par  la 
tumeur  sur  la  trachée. 

En  cas  de  tumeur  maligne  du  corps  thyroïde,  la 
trachéoscopie  fera  savoir  si  le  néoplasme  a  déjà 
ulcéré  les  parois  trachéales  et  permettra  de  juger  de 
l’utilité  d’une  intervention  chirurgicale;  si  une  tra¬ 
chéotomie  devient  nécessaire,  on  saura  quelle  lon¬ 
gueur  doit  avoir  la  canule  pour  que  son  extrémité 
dépasse  le  point  sténosé. 

La  trachéoscopie  directe  rend  des  services  analo¬ 
gues  en  cas  d’anévrisme  de  la  crosse  de  l’aorte,  si 
aisé  à  confondre  avec  uu  goitre  intra-thoracique,  un 
carcinome  de  l’œsophage  ou  toute  autre  tumeur  du 
médiastin. 

Par  cette  nouvelle  méthode,  les  tumeurs  endotra¬ 
chéales  deviennent  facilement  diagnosticables  ;  on 
peut  en  prélever  des  parcelles  pour  en  faire  l’examen 
histologique  et  même  en  faire  l’ablation  radicale. 

La  chirurgie  endotrachéale  par  les  voies  naturelles 
se  trouve  ainsi  subir  une  vive  impulsion. 

La  hronchoscopie  est  appelée  à  rendre  les  plus 
grands  services  dans  l’étude  des  maladies  des  grosses 
bronches  et  de  leurs  principales  ramifications  :  elle 
remplace  les  autres  moyens  chirurgicaux,  tels  que  la 
pneumotomie  ou  la  bronchotomie,  pour  l’extraction 
des  corps  étrangers. 

L'œsophagoscopie,  de  son  côté,  est  d’un  secours  on 
ne  peut  plus  précieux  dans  le  diagnostic  et  le  traite¬ 
ment  des  maladies  de  l’œsophage.  L’auteur  rapporte 
un  certain  nombre  de  cas  où  le  diagnostic  certain  de 


cancer  de  l’œsophage  ne  put  être  porté  qu’après 
l’examen  direct.  Les  diverticules,  la  dilatation  diffuse, 
les  corps  étrangers  de  ce  conduit  sont  aisément 
reconnus  par  ce  procédé  :  l’œsophagotomie  pour 
l’extraction  des  corps  étrangers  n’est  plus  permise 
qu’après  tentatives  inutiles  des  moyens  endosco- 

M,  Boulât. 

OBSTÉTRIQUE 

L.  Aumond.  De  l’iode  comme  topique  utérin 
dans  les  infections  puerpérales  {Thèse,  Paris,  1904). 
—  L’auteur,  sous  l’inspiration  de  son  maître  -M.  Bon- 
naire,  a  consacré  sa  thèse  à  l  étude  de  l’iode  comme 
topique  utérin  parfait  dans  les  infections  puerpé- 

L’iode  a  sur  d’autres  antiseptiques  le  grand  avan¬ 
tage  d'être  très  énergique,  d’être  volatil  sous  l’action 
de  la  chaleur,  de  modifier  ainsi  la  surface  utérine  en 
pénétrant  dans  les  tissus  et  les  glandes.  L’iode 
exerce  de  plus  une  grande  action  chimio-tacli(iuc, 
appelant  ainsi  dans  les  parois  utérines  les  leucocytes, 
véritables  antiseptiques  vivants  de  par  leur  action 
phagocytaire.  Enfin,  l’iode  n’est  pas,  comme  le  su¬ 
blimé  par  exemple,  un  topique  coagulant. 

L'iode  peut  être  employé,  sous  forme  d'injections 
intra-utérines,  en  solution  aqueuse  à  3  pour  1.000 
(iode,  3  grammes;  Kl,  G  grammes;  eau,  1.000  gram¬ 
mes),  soit  dans  le  traitement  prophylactique  de  l’in¬ 
fection  puerpérale  dans  les  cas  suspects,  soit  comme 
traitement  curatif  dans  les  cas  légers  d’infection 

A  titre  curatif,  on  peut  employer  la  teinture  d'iode 
comme  attouchement  iodé,  porté  directement  sur 
toute  la  surface  de  l’endomètre,  lorsque  les  simples 
injections  utérines  ont  échoué  et  avant  d’en  venir  au 
traitement  opératoire  véritable. 

Lorsque  l'intensité  de  l’infection  et  surtout  la  ré¬ 
tention  de  débris  dans  l’utérus  nécessitent  l'interven¬ 
tion,  curage,  écouvillonnage  ou  curettage,  on  se  trou¬ 
vera  bien,  suivant  la  méthodede  M.Bonnaire,  de  faire, 
trois  heures  av.int  l’opération,  l'attouchement  de  la 
cavité  utérine  avec  la  teinture  d'iode  pour  éviter  la 
fièvre  de  réinfection  (frissons,  fièvre),  liée  à  l’absorp¬ 
tion  des  anses  septiques  dilacérés  par  les  vaisseaux 
veineux  et  lymphatiques  artificiellement  ouverts. 

GYNÉCOLOGIE 

René  Le  Fort.  Un  cas  de  tumeur  solide  de 
l’ovaire  (/F”  Congrès  de  gynécologie,  d'obstétrique 
et  de  pédiatrie.  Rouen,  Avril  19041.  —  René  le  Fort  a 
enlevé  un  énorme  fibrome  de  l’ovaire  droit  mesurant 

I  m.  18  de  circonférence  et  pesant  33  livres,  déve¬ 
loppé  dans  le  ligament  largo  et  ayant  décollé  tout  le 
péritoine  de  la  région.  L’appendice  et  le  cæcum, 
sans  ébauche  de  méso,  étaient  plaqués  contre  la 
tumeur,  le  péritoine  pariétal  antérieur  se  réfléchissait 
sur  la  masse  néoplasique  à  plus  d’un  travers  de 
main  au-dessus  du  pubis.  L’opération  fut  laborieuse; 
l’opérateur  fut  amené  à  lier  temporairement  les  vais¬ 
seaux  iliaques  primitifs  à  droite;  un  quart  de  la 
vessie  fut  enlevée.  La  malade  quitta  l’hôpital  entiè¬ 
rement  guérie  trente-six  jours  plus  tard. 

P.  Dksfossf,.s. 

VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L'HOMME 

Ledoux.  Influence  du  chloroforme  sur  le  rein 
[Thèse,  1904,  Paris).  —  L’auteur  étudie  longuement 
l’historique  de  la  question  et  rappelle  notamment  que 
Renaut,  Terrier  et  Patein  ont  trouvé  fréquemment  de 
l’albumine  dans  l’urine  après  l’anesthésie,  fl  a  re¬ 
cherché  l’albumine  et  les  chlorures  chez  40  sujets  : 
31  ne  présentaient  pas  d’albumine  avant  l’opération, 

II  de  ces  malades  eurent  de  l’albumine  post-opéra¬ 
toire.  Sur  2  malades  albuminuriques  avant  l’opéra¬ 
tion,  une  fois  on  ne  trouva  plus  d’albumine  après 
l’opération,  une  autre  fois  on  la  trouva  augmentée. 
La  durée  de  la  chloroformisation,  les  vomissements, 
la  perle  de  sang  n’ont  pas  d’influence  sur  l’albumi¬ 
nurie.  Fréquemment  l’albuminurie  s’accompagne  de 
cylindrurie  constituée  par  des  cylindres  liyalius  et 
granuleux  ;  l’une  et  l’autre  ne  traduisent  qu’une  at¬ 
teinte  légère  et  ne  contre-indiquent  pas  le  chloro¬ 
forme.  L’auteur  n’a  jamais  trouvé  dans  l’urine  de 
chloroforme  en  nature. 

Paul  Dflbet. 
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IA  LÈPRE 

EX  FRANCE  ET  DANS  SES  COLONIES* 

Pur  E.  JEANSELME 


La  France  ne  peut  être  classée  parmi  les 
pays  à  lèpre,  car  le  nombre  des  lépreux  qui 
vivent  sur  son  territoire,  eu  égard  au  chitlre 
de  la  population,  est  infime. 

Tous  les  cas  qu’on  y  observe  peuvent  en¬ 
trer  dans  l’une  des  catégories  suivantes  : 

A.  —  Lèpre  exotique  importée  en  France. 

Nombre  de  missionnaires  on  religieuses, 
de  colons,  de  marins  ou  de  soldats,  de  fonc¬ 
tionnaires  contractent  la  lèpre  dans  les  pos¬ 
sessions  françaises,  puis  rentrent  dans  la 
mère-patrie,  soit  lorsque  la  terrible  nialailie 
s’est  déjà  démas(iuée,  soit  pendant  le  cours 
de  sa  longue  incubation.  Des  étrangers,  origi¬ 
naires  do  contrées  où  la  lèpre  est  endémicpie, 
des  les  premiers  indices  révélateurs  du  mal, 
accourent  en  France  dans  l’espoir  d'y  trouver 
la  guérison.  Grâce  à  la  multiplicité  et  à  la 
rapidité  des  transports,  l’alflux  de  ces  lépreux 
vers  la  France  va  toujours  grandissant.  A 
Palis,  circulent  environ  160  à  200  lépreux. 

A  riiôpital  Saint-Louis,  en  moins  de  dix  ans, 
j’ai  pu  étudier  près  de  (|ualre-vingts  cas  pro¬ 
venant  tons  de  pays  notoirement  lépreux.  Ce 
sont  les  Etats  de  l'Amérique  latine  —  les 
Antilles,  la  Colombie,  le  Venezuela,  les 
Guyanes  et  le  Brésil  —  qui  fournissent  le 
plus  gros  contingent.  Les  autres  sources 
d’importation  sont,  par  ordre  de  fréquence 
décroissante,  la  Nouvelle-Calédonie  et  Taïti, 
la  Réunion,  le  Sénégal,  l’Inde-.Aiiglaise,  la  . 
presqu’île  Indo-chinoise  et  Java. 

Dans  nos  grands  centres  maritimes,  comme 
dans  la  capitale,  les  cas  de  provenance  exo¬ 
tique,  sansèire  coinimins,  ne  sont  point  rares. 
Une  enquête  rapide  et  nécessairement  incom¬ 
plète,  dit  M.  Pitres,  prouve  qu’en  vingt  ans 
il  a  été  observé  30  cas  de  lèpre  h  Bordeaux. 
Et  il  ne  s’agit  là  que  des  cas  avérés  et  non 
pas  de  CCS  tormes  frustes  et  ambiguës  qui 
donnent  prise  au  doute.  En  1898,  M.  Perrin 
eomptait  à  Alarseille  11  cas  de  lèpre  impor¬ 
tés  soit  d’Italie,  soit  des  Colonies. 

Ces  agglomérations  artificielles  de  lépreux 
ne  constituent  pas  des  foyers  à  proprement 
parler,  car  jus(|u’à  présent  elles  ne  paraissent 
pas  avoir  contribué  à  propager  la  lèpre  en 
France.  Il  y  a  pourtant  quelques  exceptions  à 
cette  règle,  comme  on  va  le  voir. 

B.  —  Lèpre  de  provenance  exotique 
transmise  à  des  sujets  n'ayant  jamais  quitté 
la  France. 

Les  cas  ressortissant  ‘a  celte  catégorie  sont 
d’nne  extrême  rareté.  Mais  certains  sont  liés 
démonstratifs.  Tel  celui  d’une  Française,  dont 
M.  Lande  a  rapporté  l’hisioire,  qui,  sans  avoir 
jamais  quitté  le  sol  natal,  fut  i ontaminée  par 
un  enfant  lépreux  qu’elle  soignait  depuis 
plusieurs  années.  Tel  encore  celui  de  M.  Per¬ 
rin,  ayant  trait  à  une  femme  qui,  sans  sortir 
de  France,  prit  la  lèpre  au  contact  de  son 
mari  devenu  lépreux  en  Indo-Chine. 


1,  Rpsiimft  d‘un  rupporl  pré‘senlé  an  Conférés  interna’- 
'ional  de  dcrmutoloÿiey  berliu,  Septembre,  1U04. 


C.  —  Survivance  de  la  lèpre  autochtone. 

A  l’époque  de  la  Renaissance,  les  ladres 
étaient  encore  très  nombreux  en  Bretagne, 
dans  les  provinces  du  sud-ouest  et  sur  le 
littoral  méditerranéen.  La  deseription  si 
vivante  et  si  précise  que  nous  a  laissée  Am¬ 
broise  Parc  montre  bien  que  la  lèpre  n’était 
pas  alors  en  voie  d’extinction.  Cependant,  au 
xvii°  siècle,  la  maladie  rétrocède  rapidement 
et,  le  24  août  1693,  un  arrêté  royal  trans¬ 
forme  les  maladreries,  Maisons-Dieu,  etc., 
eu  établissements  généraux  hospitaliers. 

La  lèpre,  ainsi  rayée  de  la  liste  des  mala¬ 
dies  olficlelles,  continua  à  végéter  obscuré¬ 
ment  et,  .à  l’heure  actuelle,  il  existe  encore 
eu  France  quelques  vestiges  de  eelle  maladie. 

La  Bretagne  et  les  départements  qui  bor¬ 
dent  la  Méditerranée  sont  les  seules  réglons 
où  elle  a  gardé  quelque  importance. 

A  vrai  dire.  Il  n’existe  pas  sur  la  cote  bre¬ 
tonne  de  loyers  véritables.  Çà  et  là  sont  dissé¬ 
minés  quelques  cas  solitaires  et  en  fort  petit 
nom  bre. 

Sur  la  côte  ligurienne,  la  lèpre  du  Moyen- 
Age  manifeste  sa  survivance  par  quelques 
épidémies  locales.  En  1888,  ÂlM.  Chante- 
messe  et  Moriez  pouvaient  encore  réunir 
une  vingtaine  de  eas  répartis  en  quatre  petits 
foyers.  Presque  tous  les  villages  contaminés 
sont  situés  soit  dans  la  vallée  du  Paillon 
(qui  se  jette  dans  la  Méditerranée  à  Nice  où 
il  y  a  quelques  lépreux),  soit  dans  son  voi¬ 
sinage  immédiat.  Il  résulte  de  la  dernière 
enquête,  conduite  par  M.M.  Boinet  et  Ehlers, 
que  la  lèpre  est  en  pleine  décroissance  dans 
les  Alpes-Maritimes,  où  elle  n’est  plus  repré¬ 
sentée  que  par  quelques  cas  isolés.  Quant 
aux  anciens  foyers  situés  dans  les  départe¬ 
ments  du  Var  et  des  Bouches-du  Rhêne,  ils 
sont  à  peu  près  éteints. 

Donc,  il  n’est  pas  nécessaire  de  prendre 
des  mesures  défen>Ives  contre  cette  lèpre 
autochtone  en  voie  de  disparation  spontanée. 
Mais  l'apport  incessant  de  lèpre  exotique 
puisée  aux  sources  les  plus  virulentes  ne 
laisse  pas  d’être  in(|uiétant.  Contre  elle  rien 
n’a  été  entrepris.  La  lepre  ne  figure  pas  sur 
la  liste  des  maladies  dont  la  déclaration  est 
obligatoire  en  France.  Lié  par  le  secret  pro- 
fe-sionnel,  le  médecin  ne  peut  donc  Interve¬ 
nir  utilement  en  faveur  de  la  société.  Son 
rôle  de  protection  sociale  se  réduit  à  donner 
au  lépreux  des  conseils  qui,  n'élantrpas 
impératifs,  sont  rarement  écoulés. 

Suivons  la  piste  d’un  lépreux  de  la  classe 
aisée  di  puis  le  moment  où  il  débarque  dans 
un  port  français.  Que  va-t-il  laire  ?  D’abord 
Il  gagnera  la  capitale  ou  quelque  autre  grand 
centre  dans  l’espoir  dy  olitenir  la  guérison. 
Il  se  logeia  dans  un  hôtel  ou  une  inai.-on 
meublée,  prendia  des  doniesütiues  à  son 
service,  eireuh-ra  pai'  la  ville  en  empruntant 
tous  les  moyens  publics  de  transport.  L’été,  il 
ira  dans  une  ville  d  eau  ou  une  station  bal¬ 
néaire.  Brel,  sous  le  couvert  de  son  incognito. 
Il  se  mêlera  sans  aucune  entrave  à  la  popula 
tion  saine,  semant  ptirtout  sur  son  passage 
des  germes  infectieux*. 

La  prudence  conseille  de  ne  pas  s’endor¬ 
mir  dans  une  quiétude  parfaite,  car  aux  pé¬ 
riodes  d’accalmie  peuvent  succéder  des 


1.  J'ai  connu  deux  jpunca  lépreux  qui  faisaient  leurs 
élude»  duus  un  grand  l>eée  voisin  de  Paris. 


retours  olTensifs.  Mais  que  faire?  Trois  ordres 
de  moyens  préventils  ont  été  proposés  :  la 
surveillance  sanitaire  des  lépreux  ;  —  1  inter¬ 
diction  faite  aux  lépreux  d’entrer  en  France  ; 
—  la  création  d’un  sanatorium. 

M.  Thibierge,  à  la  Conférence  internatio¬ 
nale  de  Berlin  (1897),  a  préconisé  la  pre¬ 
mière  mesure.  Soumettre  à  une  visite  sani¬ 
taire  toutvoyageur  venant  d'un  pays  contaminé 
n’est  pas  possible,  dit  cet  auteur;  cependant 
cette  visite  pourrait  être  Imposée  à  certaines 
catégories  de  suspects,  tels  que  les  militaires 
et  les  marins  ayant  fait  campagne  en  pays 
lépreux,  les  fonctionnaires  du  service  colonial 
et  pénitencier.  Les  sujets  reconnus  lépreux 
seraient  signalés  par  leurs  administrations 
respectives  aux  autorités  sanitaires  du  lieu 
de  résidence,  qui  connaîtraient  ainsi  les  cas 
importés,  assureraient  leur  surveillance,  leur 
faciliteraient  la  pratique  de  la  désinfection  et, 
au  besoin,  l’hospitalisation. 

M.  Hallopeau  lient  pour  la  seconde  mesure, 
A  la  conférence  de  Berlin,  il  demanda  ;  1“  Que 
l’entrée  des  lépreux  par  les  ports  maritimes 
soit  interdite  ;  — 2°  Que  dans  chaque  pi>rt 
de  mer  un  médecin  spécial  examine  à  ce  point 
de  vue  les  passagers  ;  —  3“  Que  le  médecin 
du  bord  soit  tenu  de  faire  la  déclaration  des 
passagers  atteints  de  la  lèpre. 

En  ce  qui  concerne  les  léprenx  provenant 
de  nos  Colonies,  la  lâche  serait  assez  laclle, 
car  la  plupart  des  coloniaux  français  sont  des 
fonctionnaires  et,  comme  tels,  astreints  h  une 
visite  sanitaire  avant  leur  rapatriement.  Mais 
Il  reste  h  savoir  s’il  est  expédient  d’user  d’une 
telle  rigueur  envers  des  compatriotes  qui  ont 
contracté  la  lèpre  au  service  de  la  France. 
Yis-à-vis  des  lépreux  étrangers,  l’interdiction 
serait  illusoire.  Elle  ne  deviendrait  elficace 
que  le  jour  où  la  France  conclurait  avec  les 
Etats  de  l’Amérique  latine  et  les  autres  pays 
à  lèpre  une  Convention  semblable  à  celle  que 
les  gouvernements  allemand,  persan,  roumain, 
russe  et  turc  ont  signée  récemment.  La  dite 
Convention  décide  que,  dans  l’avenir,  les 
puissances  signataires  ne  délivreront  pas  de 
passeports  pour  l’étranger  aux  lépreux,  ni 
même  de  cartes  de  légitimation. 

Le  projet  de  fonder  un  sanatorium  a  été 
mis  en  avant  par  Dom  Sauton,  qui  avait  choisi 
pour  emplacement  la  commune  de  Rouceux, 
située  à  quelques  kilomètres  de  la  ville  de 
Neufchâieau  (Vosges).  Le  Comité  consultatif 
d’hygiène  publique  de  France,  sur  la  proposi¬ 
tion  de  M.  Netter,  son  rapporteur,  décida 
«  que  la  création,  en  France,  par  1  initiative 
privée,  d’un  sanatorium  destiné  à  recevoir  des 
lépreux  rendrait  de  très  grands  services  et 
ne  constituerait  pour  le  voisinage  aucun  dan- 
g<-r  ». 

Dans  la  région,  qui  est  tout  à  fait  indemne 
de  lèpre,  rémolion  fut  grande.  Les  Conseils 
mtinicipaux  de  Rouceux  et  de  Neuh  hâleau 
ayant  l'ail  entendre  de  vives  prole.-italiotis,  le 
Ministre  de  l  lttlérieur  consulta  l'Ai  adémie  de 
médecine.  Celle-ci  nomma  une  Commission 
dont  M.  E.  Bi  suler  fut  le  rapporteur. 

«  Placé  en  LtEU  oppoiitcn,  dit  le  savant  lé¬ 
prologue  *,  cest-à-direle  plus  près  possible  des 
points  oit  subsistent  des  foyers  lépreux,  soli¬ 
dement  réglementé  par  l'autorité  sanitaire,  et 
soumis  par  elle  à  la  surveillance  intérieure  et 
extérieure  indispensable,  un  sanatorium  privé 


1.  E.  BrsMER.  —  Bulletin  de  V Académie  de  médecine, 
1901,  21  Mut. 
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pour  lépreux  peut  avoir  une  utilité  réelle,  et 
remplirait,  én  outre,  un  but  humanitaire  qu’on 
ne  saurait  trop  hautement  apprécier.  » 

L’Académie  adopta  les  coticlusions  restric¬ 
tives  formulées  par  sa  Commission  et  le  pro¬ 
jet  de  créer  un  sanatorium  à  Rouceux  n’eut 
pas  de  suite. 

Le  LIEUX  OPPORTUN  Serait,  en  France,  la 
céte  de  Bretagne,  ou  mieux  encore  le  littoral 
méditerranéen,  mais  les  nombreuses  stations 
balnéaires  et  hivernales  qui  s’échelonnent  sur 
ces  rivages  ne  toléreraient  à  aucun  prix  le 
voisinage  d'un  asile  de  lépreux. 

Je  crois,  pour  ma  part,  que  les  trois  solu¬ 
tions  proposées  peuvent  être  prises  en  consi¬ 
dération.  Empêcher  l'afflux  des  lépreux  en 
France,  surveiller  ceux  qui  y  résident  et  leur 
offrir  un  asile  secourable  sont  des  mesures 
salutaires  et  nullement  contradictoires.  Mais 
l’application  de  ces  principes  ne  va  pas  sans 
de  grandes  dilficultés,  car  elle  lésera  néces¬ 
sairement  des  droits  acquis  et  des  intérêts 
fort  respectables. 


dans  cette  famille  par  une  négresse  qui  a 
élevé  l’aine  de  ces  enlants  et  qui  est  morte 
plus  lard  de  la  lèpre. 

Rien  ne  serait  plus  facile  que  d’interner, 
de  gré  ou  de  force,  les  vagabonds  par  appli¬ 
cation  des  règlements.  Mais  les  difficultés 
commencent  quand  il  s’agit  de  rechercher 
les  malades  dans  leur  famille.  La  population 
tout  entière  serait  hostile  à  la  moindre  ten¬ 
tative  de  dénombrement  des  lépreux.  Passer 
outre  fomenterait  un  soulèvement  général 
des  familles  blanches,  indemnes  ou  contami¬ 
nées. 

Etant  donné  cet  état  d’esprit,  les  autorités 
sont  réduites  à  l’impuissance  et  les  décrets 
restent  sans  edet.  Les  léproseries  de  la 
Guyane,  des  Antilles  et  de  la  Réunion  sont 
presque  vides.  Elles  ne  reçoivent  guère  que 
des  émigrants  sans  famille  ou  des  indigents 
incapables  de  gagner  leur  subsistance. 

Pour  vaincre  les  préventions  de  l’opinion 
puldique  contre  l’isidement,  il  faut  d’une  part 
instruire  la  population  des  dangers  qu’elle 


LA  LÈPRE 

DANS  LES  COLONIES 

La  lutte  contre  la  lè¬ 
pre  dans  nos  possessions 
d'outre-mer,  il  faut  le  re¬ 
connaître,  n’est  pas  en¬ 
core  scientifiquement  or¬ 
ganisée.  L’absence  d’unité 
de  plan,  le  manque  de  con¬ 
tinuité  dans  l’elfort  ont 
abouti  à  des  résultats  pres¬ 
que  insignifiants.  Des  me¬ 
sures  insuffisantes,  mal 
adaptées  aux  races  qu’elles 
doivent  régir;  des  textes 
édictés  avec  le  secret  dé¬ 
sir  qu’ils  ne  soient  jamais 
appliqués;  parfois  des  me¬ 
sures  de  rigueur  soudaine 
pour  satisfaire  l’opinion 
publique  momentanément 
terrorisée  par  les  progrès 
de  la  lèpre  ;  puis,  quand 
le  danger  semble  écarté, 
des  retours  à  l'apathie  coutumière  :  tel  est, 
jusqu’ici,  la  conduite  incohérente  de  nos  colo¬ 
nies  vis-à-vis  d’un  fléau  toujours  grandissant. 

Dans  nos  vieilles  possessions,  telh  s  que  la 
Réunion,  les  Antilles  et  la  Guyane,  où  la  fu¬ 
sion  des  races  s’est  effectuée,  la  lèpre  s’in¬ 
filtre  progressivement,  frappant  chaque  jour 
des  familles  blanches  jusque-là  indemnes. 
Comment  pourrait-il  en  être  autrement  ? 
Les  précautions  les  plus  élémentaires  sont 
négligées.  Des  lépreux  avérés  exerçent,  au  vu 
et  au  su  de  tous,  la  profession  de  boucher, 
de  boulanger,  de  blanchisseuse,  etc.  Des  pa¬ 
rents  sains  confient,  par  insouciance  ou  igno¬ 
rance,  leurs  nouveau-nés  à  des  nourrices 
indigènes  qui  n’ont  été  soumises  à  aucun 
examen  médical.  De  là  des  malheurs  irrépa¬ 
rables  dont  voici  un  exemple  :  un  Lyonnais 
vient  s’établir  en  Guyane,  il  s’y  marie  avec 
une  blanche  qui,  comme  lui,  reste  indemne 
de  lèpre.  Leur  fils  s’unit  à  une  Française,  ori¬ 
ginaire  du  département  du  l.oir-et-Cher. 
J’ai  pu  m’assurer  que  ni  l’un  ni  l’autre  n’est 
atteint  de  la  lèpre.  Or,  ils  ont  cinq  enfants 
dont  les  trois  premiers  sont  lépreux.  D’héré¬ 
dité,  il  ne  peut  être  ici  question.  Dans  ce 
cas,  la  maladie  a  été  évidemment  introduite 


Figure  1.  —  RéparLilion  de  la  lèpre  en 
chiffres  indiquent  le  nombre  des  lépreux  internés  dar 


avcllc-Calédonic. 
îhacune  des  lépros 


court  :  celte  tâche  délicate  incombe  au  méde¬ 
cin  ;  il  faut,  d’autre  part,  ouvrir  des  asiles  au 
moins  décents,  où  tout  lépreux,  quelque  soit 
sa  condition,  consente  à  se  réfugier  :  c’est  le 
devoir  des  autorités  administratives. 

Si'dans  nos  vieilles  colonies  nous  assistons 
désarmés  aux  progrès  constants  du  fléau, 
dans  les  jeunes  la  situation  n’est  guère  meil¬ 
leure. 

Et  cependant  nous  pourrions  encore  inter¬ 
venir  utilement,  car  la  lèpre  n’a  fait  encore 
que  peu  de  victimes  parmi  la  population 
blanche  de  ces  territoires  récemment  acquis. 
Mais  l’exemple  de  la  Nouvelle-Calédonie  nous 
démontre  impérieusement  que  l’heure  des 
décisions  viriles  a  sonné.  A  l’époque  con¬ 
temporaine,  le  fléau  s’est  répandu  avec  une 
rapidité  foudroyante  chez  les  Canaques.  Il  y  a 
quelques  années,  on  estimait  le  nombre  des 
lépreux  à  4.000  ou  5.000,  sur  une  population 
de  25.000  aborigènes.  Sous  l’action  combi¬ 
née  de  l’alcoolisme,  de  la  tuberculose,  de  la 
syphilis  et  de  la  lèpre,  la  belle  race  canaque 
s’abâtardit  et  il  est  à  prévoir  qu'elle  aura  dis¬ 
paru  dans  un  avenir  prochain.  C  est  en  1888 
que  le  premier  cas  de  lepre  a  été  officielle¬ 
ment  reconnu  sur  un  Européen.  Depuis  lors. 


voici  quelle  a  été  la  progression,  d’après 
M.  Auché  : 

En  1888,  1  cas;  de  1888-1891,  4  cas;  de 
1888-1894,  37  cas;  de  1888-1898,  132  cas. 

M.  Primet  évalue  à  une  trentaine  le  nombre 
des  lépreux  qu’on  découvre  chaque  année 
dans  la  population  blanche. 

En  face  d’un  péril  si  menaçant,  quelles 
mesures  prophylactiques  ont  été.  prises  ?  En 
18b8,  l’administration,  après  beaucoup  d’hé- 
silalions,  décide  la  création  de  lieux  d’isole¬ 
ment  à  1  lle-aux-Chèvres  (Nouméa),  au  pic 
des  Morts  (Canala)  et  au  cap  Bocage  (Houa'i- 
lou).  Ces  mesures,  prises  sans  conviction, 
exécutées  comme  à  regret,  ne  réussirent  qu’à 
inspirer  une  fausse  sécurité.  Loin  de  pro¬ 
téger  la  population  saine,  elles  favorisèrent 
l’expansion  de  la  lèpre  par  les  malencon¬ 
treuses  allées  et  venues,  à  ti-avers  l’ile,  de 
quelques  lépreux  livrés  par  les  tribus  en  ho¬ 
locauste  à  l’administration*. 

Devant  l’inanité  de  ces  mesures,  le  Conseil 
général  de  la  colonie  vole,  en  1892,  des  fonds 
pour  famé  nage  ment  d’une 
léproserie  à  l’ile  Art,  si¬ 
tuée  dans  l’archipel  des 
Bi  lep,  à  la  pointe  septen¬ 
trionale  de  la  grande  terre. 
Un  décret,  en  date  du 
22  Septembre  1893 décide 
que  les  indigènes  des  tri¬ 
bus,  les  vagabonds  et 
mendiants  reconnus  lé¬ 
preux  seront  envoyés  d’of¬ 
fice  à  l’ile  Art.  En  l’espace 
de  quatre  ans,  cinq  con¬ 
vois  amenèrent  des  lé¬ 
preux  dans  cet  établisse¬ 
ment.  En  fait,  les  indigè¬ 
nes  antérieurement  isolés 
il  rile-aux-Chèvres,  au  pic 
des  Morts  et  au  cap  Bocage 
furent  à  peu  près  les  seuls 
qui  entrèrent  à  la  lépro¬ 
serie  de  Belep.  Aucun  mé¬ 
decin  ne  fut  attaché  à  l’éta¬ 
blissement.  Trois  fois,  en 
cinq  ans,  un  olficier  du 
corps  de  santé  aborda  l’ile 
pendant  quelques  heures.  Les  malades  inter¬ 
nés  étaient  dans  un  état  de  détresse  extrême 
par  suite  du  manque  d’hygiène,  de  soins  mé¬ 
dicaux,  de  viande  fraîche  et  même  de  nourri¬ 
ture.  Les  villages  constitués  par  les  lépreux 
étaient  en  état  de  guerre  constante,  car  la 
misèi  e  n’avait  pas  rapproché  ces  malheureux. 

Cet  état  de  choses  ne  pouvait  durer  :  la 
léproserie  centrale  des  Belep  fut  supprimée. 
Les  Canaques  qui  y  étaient  internés  à  grands 
frais  furent  débarqués,  par  gioupes,  sur  plu¬ 
sieurs  points  de  la  Nouvelle-Calédonie,  à 
proximité  de  leurs  tribus  respectives  qui  re¬ 
çurent  l’ordre  de  les  isoler.  Mais  ces  lazarets 
indigènes,  ali  nombre  de  dix-huit,  n’ont 
qu’une  «  barrière  fictive  et  morale  »  et  par¬ 
lant  n’ont  qu’une  existence  nominale  (fig.  1). 

Ainsi  donc  ;  pas  d’isolement  réel;  ■ —  pas 
d’examen  médical  pour  opérer  le  triage  des  lé¬ 
preux  qui  abondent  dans  les  tribus;  —  pas  de 
médecin  pour  choisir  l’emplacemerit  des  lépro¬ 
series  et  veiller  à  leur  aménagement.. .  Et  pen¬ 
dant  qu’on  tergiverse,  le  fléau,  toujours  plus 
actif  menace  d’anéantir  la  population  entière! 


i  indigènes 
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Ceux  qui  ont  étudié  sur  place  la  question 
3onseillciitde  revenir  à  l’ancien  système  cl’iine 
léproserie  unique.  Mais,  qu’on  le  sache  bién, 
U’éer  une  léproserie  ne  consiste  pas  à  parquer 
les  malheureux  sur  un  même  point.  11  faut 
leur  assurer  un  certain  confort.  11  faut  leur 
permettre  de  se  grouper  suivant  leur  origine, 
leurs  alfinités  et  leurs  mœurs.  Il  faut  leur 
distribuer  des  terres  qu’ils  transformeront 
BU  colonies  agricoles.  Il  faut  enfin  soulager 
leurs  soullrances  en  leur  donnant  des  soins 
médicaux. 

Quel  que  soit  le  projet  qu’on  adopte,  il  faut 
le  suivre  avec  le  ferme  propos  de  le  faire 
aboutir.  L’ère  des  atermoiements  ne  saurait 


durer  sans  compromettre  à  tout  jamais  l’avenir 
d’une  des  rares  colonies  françaises  où  le  blanc 
peut  vivre,  ti'availler  et  multiplier  comme 
dans  la  mère-patrie. 


L’endémie  lépreuse  sévit  dans  toutes  les 
parties  de  l’Union  indo-chinoise.  Elle  se  can¬ 
tonne  de  préférence  dans  les  régions  surpeu¬ 
plées  qui  avoisinent  les  estuaires  des  grands 
fleuves,  telles  que  la  Cochinchine  et  le  Delta 
du  Tonkin.  D’après  l’enquête  que  j’ai  faite  en 
1889,  l’estime  que  le  nombre  des  lépreux 
disséminés  dans  notre  belle  colonie  d'Ex¬ 
trême-Orient  est  de  12  à  15.000. 

Or,  même  dans  les  grands  centres  habités 
par  les  Européens,  les  précautions  les  plus 
élémentaires  pour  se  prémunir  contre  la  con¬ 


tagion  sont  négligées.  Je  pourrais  ciler  quatre 
blancs  (|ui  ont  Contracté  la  lèpre  dans  l’indo- 
Chiné  française.  El,  si  deS  mesiires  ér.ergiques 
ne  sont  pas  prises,  nul  doute  que  la  lèpre  ne 
lasse,  têt  ou  tard,  parmi  la  population  blanche 
de  cette  colonie,  autant  de  ravages  qu’en 
Nouvelle-Calédonie. 

Sous  la  domination  annamite,  les  lépreux 
étaient  groupés  dans  des  villages.  Mais,  de¬ 
puis  la  conquête,  tous  ceux  qui  ne  sont  pas 
dos  indigents  se  sont  mêlés  à  la  population 
saine.  Un  village  de  lépreux,  tel  que  celui  de 
N'inh  Binh  par  exemple,  est  un  vaste  quadi  i- 
latète  limité  par  une  levée  de  terre.  Les  lé¬ 
preux  relégués  dans  cet  espace  construisent 
de  misérables  palllottes  où  ils  vivent  avec  leur 
famille,  de  sorte  que  la  population  saine  égale 
au  moins  celle  des  lépreux.  Comme  l’alloca¬ 
tion  a(!cordée  par  le  Protectorat  est  notoire¬ 
ment  insu  flisanie,  les  lépreux  rayonnent  dans 
les  localités  environnantes  pour  mendier  dans 
les  marchés.  Ceux  qui  sont  encore  en  état  de 
travailler  s’engagent  au  service  des  paysans 
voisins  pour  laire  les  semailles  et  la  moisson. 
Au  lieu  d'être  des  foyers  d’extinction  de  la 
lèpre,  ces  villages  sont  donc  en  réalité  des 
foyers  de  propagation. 

Dans  le  ra])port  où  furent  consignés  les 
résultats  de  ma  mission,  je  proposai  d’adopter 
les  dispositions  suivantes  : 

a.  —  Surveiller  l'immigration  jaune,  en 
particulier  celle  des  Chinois,  qui  viennent  en 
grand  nombre  du  Quang  Toung  et  du  Fokien, 
provinces  où  la  lèpre  est  endemique; 

b.  — Interner  d’office  les  lépieux  atteints 
de  lésions  ouvertes  et  virulentes;  réunir  les 
vagabonds  et  les  immigrants  dans  des  lépro¬ 
series  maritimes  au  nombre  de  deux,  l'une 
établie  dans  une  île  de  l’archipel,  de  Poulo 
Condor,  vers  laquelle  seraient  dirigés  les  lé¬ 
preux  de  la  Cochinchine,  du  Cambodge  et 
des  provinces  méridionales  de  l’Annam; 
l’autre,  située  dans  la  baie  d’Along  ou  les  îles 
côtières  du  Ilaut-Tonkin  qui  recevrait  les  lé¬ 
preux  du  Delta  et  des  provinces  septentrio¬ 
nales  de  l’Annani;  grouper  les  lépreux  qui  ne 
se  résigneraient  pas  à  vivre  loin  de  leur  fa¬ 
mille  et  de  leur  village  dans  des  léproseries 
fluviales  situées  dans  des  îles  inhabitées  du 
Mékong  ou  du  fleuve  Rouge,  ou  dans  des  lé¬ 
proseries  terrestres,  toujours  assez  vastes  et 
assez  fertiles  pour  permettre  la  constitution 
de  colonies  agricoles  ; 

c.  —  Interdire  aux  lépreux  libres  l’exer¬ 
cice  de  certaines  professions,  en  particulier 
celles  qui  ont  liait  à  l’alimentation,  à  l'habil- 
leuient,  aux  soins  des  malades,  au  service  do¬ 
mestique  ;  leur  défendre  l’accès  des  bains  et 
fontaines,  des  hôtels  et  des  véhicules  publics. 

Cinq  ans  se  sont  écoulés  depuis  le  jour  où 
je  réclamais  l’adoption  de  ces  mesures  dont 
l’urgence  n’est  pas  à  démontrer.  La  situa¬ 
tion  ne  s’est  guère  modifiée.  Un  arrêté  du 
1"''  Août  1903  décide  qu’une  léproserie  pour 
la  Cochinchine  sera  créée  dans  l’île  de  Culao 
Kong,  sur  le  Mékong,  où  seront  internés 
d’office  tous  les  lépreux  circulant  sur  la  voie 
publique,  et  où  pourront  être  admis  sur  leur 
derhande  tous  les  autres  lépreux.  Au  Tonkin, 
une  commission  a  été  instituée  à  l’effet  de 
rechercher  un  emplacement  propice  à  la  fon¬ 
dation  d’une  léproserie  destinée  aux  men¬ 
diants  lépreux  du  Delta,  dont  le  nombre  est 
évalué  à  1.500.  Il  est  question  de  les  isoler, 
soit  dans  une  île  de  la  baie  d’Along,  soit  dans 
une  presqu’île  voisine  de  Quang  Yen. 


L’enquête  préparatoire  terminée,  il  faut 
qu’on  avise  sur  l’heure.  Aujourd’hui,  dans 
celte  colonie  d’Indo-Chine  encore  jeune,  les 
métis  sont  relativement  peu  nombreux  et  ils 
ne  sont  pas  acceptés  dans  les  familles.  Mais 
quand  la  fusion  des  sangs  sera  accomplie,  il 
faudra  s’attendre  aux  mêmes  résistances  qui 
désarment  les  autorités  dans  les  vieilles  co¬ 
lonies. 

La  lèpre  est  partout  présente  à  Madagascar. 
Mais  l’endémie  n’a  pas  en  tout  lieu  la  même 
intensité.  Les  provinces  de  l’Emyrne  et  la 
région  du  Belsiléo  sont  très  éprouvées.  La 
côte  Nord-Ouest  est  aussi  ravagée  par  la 
lèpre,  surtout  dans  les  régions  riches  et  com¬ 
merçantes,  et  particulièrement  aux  points  où 
le  trafic  des  esclaves  africains  était  le  plus 
actif  (fig.  2). 

Les  missions  norvégiennes  et  anglaises 
avaient  fondé  plusieurs  léproseries  bien  avant 
la  conquête.  Mais  c’étaient  des  œuvres  de  cha¬ 
rité  et  non  de  prophylaxie.  De  la  contagion 


Plan  de  la  léproserie  de  Farafangana 


Figure  3. 


les  missionnaires  n’avaient  cure.  Tout  restait 
donc  à  faire  au  moment  ou  le  général  Galliéni 
fut  nommé  gouverneur  de  Madagascar.  Con¬ 
vaincu  du  rôle  capital  que  jouent  l’hygiène  et  la 
prophylaxie  dans  l’œuvre  de  colonisation,  son 
premier  soin  lut  d’organiser  l’Assistance  mé¬ 
dicale  pour  les  indigènes.  La  lèpre,  qui  com¬ 
promet  l’avenir  de  la  race,  ne  fut  pas  oubliéè, 
et,  dès  les  premiers  jours,  une  lutle  sans 
trêve  ni  merci  fut  engagée  contre  le  fléau. 
Actuellement,  sur  les 8.050  lépreux  olficlelle- 
rnent  reconnus,  3.299  sont  internés  dans  des 
léproseries  nombreuses  et  bien  aménagées 
qui  appartiennent  au  gouvernement  ou  qui 
sont  subventionnées  et  surveillées  par  lui. 
Donc,  huit  ans  après  la  conquête,  plus  du 
tiers  des  lépreux  de  Madagascar  sont  inter¬ 
nés,  ou  plutôt  hospitalisés,  car  ils  sont  traités, 
non  comme  des  prisonniers,  mais  comme  dès 
malades  (fig.  3). 

L’internement  est  ordonné  par  décision  du 
chef  de  la  province,  après  un  examen  médical 
fait  par  le  médecin-inspecteur  qui  a  dans  ses 
attributions  la  surveillance  des  léproseries 
olficielles  ou  privées  situées  dans  sa  circons¬ 
cription.  En  cas  de  doute,  les  sujeis  suspects 
sont  mis  en  observation  et,  chaque  fois  que 
cela  est  possible,  on  a  recours  à  l’examen 
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baclériologifjue  de  la  peau,  du  mucus  nasal 
ou  viigiiial. 

La  surveillance  et  la  direction  administra¬ 
tives  di-s  léproseries  incombent  au  chef  de  la 
province.  Dans  chaque  établissement,  le  ser¬ 
vice  medical,  sous  la  haute  autorité  du  méde¬ 
cin-inspecteur,  est  confiée  à  un  médecin- 
résident  indigène  qui  est  assisté  par  des 
i-eligieuses  et  des  infirmieis  choisis  de  pré¬ 
férence  parmi  les  lépreux  encore  valides. 

L’internement  est  absolu.  Aucun  malade 
ne  peut  franchir  renceinte  de  la  léproserie, 
mais  les  parents,  sous  ceTtaines  conditions, 
sont  autorisés  à  visiter  leurs  proches.  Les 
sexes  sont  séparés  dans  certaines  léprose¬ 
ries;  mais,  si  le  mai'iage  entre  lépreux  est  in¬ 
terdit,  on  ne  désunit  pas  les  époux.  Les 
enfants,  dès  leur  naissance,  sont  transportés 
dans  un  orphelinat  annexé  à  chaque  établis¬ 
sement.  où  ils  sont  soumis  à  l'alimentatioa 
artifici'  lie. 

L'-s  léproseries  de  Madagascar  sont  de  vé¬ 
ritables  colonies  agricoles  où  les  malheureux 
relégués  peuvent  cultiver  des  terres  et  se 
grouper  en  villages,  ce  qui  leur  donne  l’illu¬ 
sion  de  la  liberté. 

Malgré  ces  résultats  dont  la  France  peut  à 
bon  droit  s’enorgueillir,  il  reste  beauc-oup  à 
faire.  Si,  en  principe,  tout  indigène  atteint  de 
la  lèpre  doit  être  envoyé  d’oKice  dans  une 
léproserie,  en  pratique  les  maladesqui  peuvent 
subvenir  à  leurs  b'  soms  ai  hèlent  facilement 
le  silence  des  gouverneurs  indigènes.  11  faut 
en  outre  reconnaître  que,  dans  les  provinces 
du  littoral  où  l'organisation  de  l'assistance 
médicale  est  encore  à  l’état  rudimentaire,  les 
établissements  d’isolement  sont  rares  et  In- 
sullisanls,  de  sorte  que  la  majeure  partie  des 
lépreux  vivent  encore  en  liberté. 

Mais  l’impulsion  est  donnée  et  les  lacunes 
seront  vite  comblées.  Madagascar,  la  dernière 
des  acquisitions  t.  rriloriales  de  la  France,  est 
la  seule  de  nos  colonies  où  un  plan  de  dé¬ 
fense  contre  la  lèpre  a  été  suivi  avec  énergie 
et  persévérance.  Tout  l’honiit  ur  en  revient 
au  général  Galliéui  et  au  corps  de  santé  des 
troup'-s  coloniales  qui,  en  accomplissant  cette 
œuvre  humanitaire,  se  sont  acquis  des  droits 
à  la  recounaissance  du  inonde  civilisé. 


Jusqu’à  ce  jour,  la  France  a  laissé  le  Iléau 
décimer  ses  possessions  lointaines.  Son  in¬ 
tervention  tardive  (1898)  s’est  bornée  à  faire 
ajouter  la  lèpre  à  la  liste  des  maladies  dont 
la  déclaration  est  obligatoire  aux  colonies. 
Or,  la  métropole,  pour  des  raisons  multiples 
a  le  droit  et  le  devoir  d’exiger  que  dans 
toutes  ses  possessions  la  lèpre  soit  contenue 
dans  les  limites  du  possible.  Ce  faisant,  elle 
témoignera,  d’une  part,  de  sa  sollicitude  pour 
ses  nationaux  dont  elle  doit  protéger  la  vie 
aussi  bien  que  les  intérêts  matériels;  elle 
elFacera,  d’autre  part,  te  mauvais  renom  qui 
s’attache  aux  pays  à  lèpre  et  qui  entrave 
l’essor  de  la  colonisation;  enfin  elle  pour¬ 
voira  à  sa  propre  sécurité,  car  le  retour  dans 
la  mère-patrie  des  citoyens  contaminés  cons¬ 
titue  pour  elle-même  un  réel  danger. 

Les  principes  intangibles  que  la  métropole 
doit  imposer  indistinelenient  à  toutes  ses 
possessions  sont  les  suivants  : 

1“  luterdire  l’entrée  de  la  colonie  aux  im¬ 
migrants  lépreux  ; 

2“  Isoler  les  malades  atteints  de  lèpre  ou¬ 
verte  et  virulente  ; 


3“  Interdire  aux  lépreux,  laissés  libres, 
l’exercice  de  certaines  prolessions. 

Il  appartient  à  chaque  colonie  de  recher¬ 
cher  les  voies  et  moyens  dont  elle  dispose 
pour  s’appliquer  à  elle-même  ces  principes 
généraux,  eu  tenant  compte  des  circous- 
tances  de  temps,  de  beu  et  de  race. 

La  tâche  est  loin  d’être  aisée.  Elle  pourrait 
être  confiée  à  une  Commission  permanente 
dont  le  Directeur  du  service  de  santé,  le  Direc¬ 
teur  des  douanes  et  régies  représentant  le 
fisc,  des  notables  blancs  et  indigènes  représen¬ 
tant  la  population  seraient  membres  de  droit. 
Celte  commission,  s’inspirant  des  principes 
sus-énonccs,  rédigerait  après  enquête  un  pro¬ 
jet  de  législation  contre  la  lèpre,  puis  elle  en 
surveillerait  l’exécution  et,  au  besoin,  y  appor¬ 
terait  les  modifications  jugées  nécessaires. 

Les  questions  qui  intéressent  l’étal  sani¬ 
taire  d’une  colonie,  telle  que  la  lutte  contre 
la  lèpre,  devraient  être  soustraites  aux  fluc¬ 
tuations  de  la  politique.  Si  les  corps  élus 
peuvent  refuser  les  crédits  demandés,  il  n’est 
pas  impossible  qu  ils  emploient  cette  voie  dé¬ 
tournée  pour  faire  avorter  les  réformes.  11 
importe  donc  que,  en  cas  de  conflits,  les  cré¬ 
dits  soient  Inscrits  d’office  au  budget.  Celte 
prétention  pai'aitra  peut-être  exorbitante. 
Mais,  en  France  même,  je  suppose  qu’un 
Conseil  municipal  refuse  de  voter  la  somme 


necessaire  pour  assurei 


l’exécution  de  la  loi 


la  santé  publique;  le  préfet  ne  réiablira- 
t-il  pas  les  crédits? 


HÉMORRAGIES  G.\STR0-1MESTL\ALES 

DU  NOUVEAU-NÉ 

Par  M.  LOP 

Chargé  du  cmirs  complémeniaire  d’accuiichcmciils 
et  de  clinique  obstétricale  (Marseille). 


Les  hémorragies  intestinales  chez  le  nouveau- 
né,  assez  rares,  sont  d’une  interprétation  paiho- 
génique  ass>  z  obscure.  C'est  pourquoi,  mettant  à 
profil  un  ras  des  plus  intéressants,  contrôlé  post 
niortcm,  n’ai-je  pas  hésité  à  faire  une  revue  soiii- 
niaire  de  ces  hémorragies  dans  la  palhogénie 
desquelles  la  syphilis  nie  paraît,  après  d’autres 
observaleui s,  jouer  un  rôle  important. 

Je  reconnais  qu’après  ce  qui  a  été  écrit  par 
Hergoii,  Demelin,  Oui,  Tordeux,  il  y  a  peu  à 
ajouter;  mais  dan-,  les  travaux  deces  accoucheurs, 
le  rôle  de  la  syphilis  ne  me  semble  pas  avoir  été 
suffisamment  mis  en  lumière,  probablement  faute 
de  documents  nécropsiques.  On  ne  rn’en  voudra 
donc  pas  du  nouvel  exposé  que  je  fais  ici  sur  un 
des  accidents  de  la  pathologie  du  nourrisson, 
heureusement  exceptionnel,  mais  comportant 
toujours  un  pronostic  grave. 


Le  début  de  ces  hémorragies  est  souvent  sou¬ 
dain,  mais  le  plus  habituellement  il  est  insidieux; 
c’est  à  l'occasion  d’une  selle,  d’un  vomissement 
ou  d’une  simple  régurgitation  que  l’on  a  l’expli¬ 
cation  de  symptômes,  offerts  par  l’enlant,  atiri- 
bués  souvent  soit  à  la  débilité  congénitale,  soit  à 
1  insuflisance  de  l’allaitement. 

D’ordinaire  ces  hémorragies  apparaissent  du 
troisième  au  quatrième  jour  qtii  suivent  la  nais¬ 
sance. 

Si  l’hémorragie  se  produit  lentement,  à  la  sur¬ 
face  de  la  muqueuse  gastro-intestinale,  on  voit 
l’enfant  pâlir  légèrement,  s’agiter  ou  présenter 
une  tendance  invincible  au  sommeil. 

Si  l’on  vient  alors  à  prendre  la  température  on 
constate  un  abaissement  notable  de  la  chaleur 
centrale,  abaissement  qui  peut  aller  jusqu’à  35°6. 


Il  y  a  de  l’affaissement  des  fontanelles,  du 
refroidissement  des  extrémités  ;  puis,  à  l’occasion 
d’une  évacuation  ou  d’un  vomissement,  l’on  a 
l’explication  de  tous  ces  phénomènes. 

Dans  la  forme  brusque,  les  symptômes  précé¬ 
dents  apparaissent  avec  toute  leur  accuité  dans 
l’espace  de  quelques  heures;  l’enfant  gît  alors 
inerte,  très  pâle,  sans  pouls,  poussant  des  cris  de 
plus  en  plus  faibles;  les  yeux  sont  cernés, 
excavés,  le  nez  pincé  et  la  mort  survient  très 
rapidement,  si  l’hémorragie  ne  peut  être  arrêtée 
dans  les  premières  heures,  soit  par  collapsus,  soit 
par  convulsions. 

Tout  à  fait  au  début,  qu’il  soit  rejeté  par  la 
bouche  ou  par  l'anus,  le  sang  est  rarement  pur  ; 
il  est  généralement  mélangé  à  du  méconium  ou  à 
du  lait  ingéré  et  imparfaitement  digéré.  Très 
souvent,  le  sang  ainsi  expul.-é  a  déjà  subi  un  com¬ 
mencement  de  digestion;  aussi  est-il  noirâtre, 
couleur  sépia  ;  c’est  le  véritable  mélæna.  Dans  les 
cas  heureux  tout  se  borne  à  ce  rejet  de  sang  noi¬ 
râtre;  mais  d’habitude,  la  petite  exhalation  san¬ 
guine,  qui  s’est  faite  à  la  surface  de  la  muqueuse 
digestive,  (-rend  des  proportions  plus  grandes,  et 
l’enfant  ne  tarde  pas  à  avoir  de  véritables  gaslro- 
entérorragies.  L’abondance  de  l’écoulement  ne 
permetiaut  pas  au  sang  de  séjourner  dans  les 
voies  digestives,  celui-ci  est  rejeté  à  l’extérieur 
à  la  fois  parla  bouche,  le  nez  et  l’anus. 

Les  langes,  comme  dans  un  cas  qui  m’est  per¬ 
sonnel  sont  alors  fortement  colorées  en  rouge. 

En  pareil  cas,  les  symptômes  de  l’hémorragie 
interne  s’accentuent  de  plus  en  plus,  et  si,  par  un 
heureux  hasard,  la  mort  ne  survient  pas  et  que 
l’hémorragie  s’arrête  d’clle-mcme  ou  sous  une  in¬ 
fluence  thérapeutique,  l’enfant  reste  dans  un  étal 
d’anérnie  aiguë,  de  faiblesse  extrême,  d^nt  il  ne 
sortira  qu’au  prix  de  soins  constants  et  minutieux. 


Nosographiquement,  on  décrit  deux  sortes  de 
mélæna;  aussi  le  diagnostic  peut-il  être  hésitant 
enire  ces  deux  variétés  :  le  faux  et  le  vrai  mélæna. 

Le  faux  mélæna  peut  être  soit  d’origine  mater¬ 
nelle,  Soit  d’origine  fietale. 

Du  côté  de  la  mère,  les  Irsions  du  sein,  les  ger¬ 
çures,  les  fissures  ulcérées  qui  saignent  en  abon¬ 
dance  pendant  les  efforts  delà  succion  déterminent 
la  déglutition  du  sang  en  gi’méral  rejeté  peu  après 
la  tétée.  Pendant  le  travail,  dixns  les  accouche¬ 
ments  laborieux  surtout,  s’il  y  a  eu  hémorragie 
avant  la  délivrance,  du  sang  peut  s’introduire 
dans  les  voies  digestives  et  être  rejeté  quelques 
heures  après  la  naissance  et  faire  croire  à  l’exis¬ 
tence  d’un  vrai  mélæna. 

La  section  du  frein  de  la  langue,  opération  au¬ 
jourd’hui  bien  excepi ionnelle,  les  excoriations 
buccales  produites  par  les  ongles  pendani  l’extrac¬ 
tion  de  la  tète  dernière,  peuvent  être  la  source 
d’un  écoulement  sanguin  dans  le  liihc  digestif;  les 
plaies  de  langue  laites  avec  des  pinces  plus  ou 
moins  acérées,  pour  pratiquer  la  respiration  arti¬ 
ficielle,  sont  au'ant  de  causes  qui  déterminent  le 
rejet  par  la  bouche  ou  l’anus  de  sang  plus  ou  moins 
digéré,  attirant  ainsi  l’attention  du  médecin  sur 
l’hypothèse  d’une  hémorragie  interne. 

Aussi,  eu  présence  d’un  enfant  qui  vomit  du 
sang  ou  qui  expulse  desselles  mélaniques,  faut-il 
rechercher  avec  attention  toutes  les  causes  extra- 
digestives  que  je  viens  d’éiiiirnérer  plus  haut. 


Toutes  ces  causes  d’erreur  possible  mises  de 
côté,  le  diagnostic  est  assez  aisé  à  faire;  il  n’en 
est  plus  de  même  quant  à  Véiiologie. 

\J hémophilie,  Vaccourhement  laborieux ,  la  liga¬ 
ture  précoce  du  cordon  ont  tour  à  tour  éié  invo¬ 
qués,  mais  leur  action  a  été  rarement  vérifiée. 

De  toutes  les  causes  invoquées  jusqu’à  ce  jour, 
la  syphilis  est  à  mon  avis  une  des  plus  prob  mtes; 
aussi,  on  interrogera  minutieusement  les  parents, 
si  leur  présence  ne  fait  pas  délaut;  on  les  exami- 
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nera  avec  attention,  et,  malgré  l'absence  de  stig¬ 
mates,  on  n’oubliera  pas  que  les  sj’philis  mécon¬ 
nues  sont  plus  communes  qu’on  ne  le  croit. 

La  pathogénic  de  ces  hémorragies  est  assez 
obscure;  les  lésions  observées  jusqu’à  ce  jour 
n’ont  pas  éclairé  le  mécanisme  qui  préside  à  leur 
apparition  ;  quand  on  pratique  l’autopsie  des  en¬ 
fants  qui  ont  ainsi  succombé,  en  outre  des  lésions 
banales  causées  par  l’anémie  suraiguë,  on  trouve 
le  plus  habituellement  des  ulcérations  de  dimen¬ 
sions  variables  siégeant  de  préférence  sur  la  face 
antérieure  de  l’estomac  et  dans  la  première  por¬ 
tion  du  duodénum.  Ces  lésions,  des  plus  intéres¬ 
santes,  confiiinent  une  fois  de  plus  la  présence  et 
la  fréquence  des  ulcéi'ations  de  la  muqueuse  gas¬ 
trique  dans  le  mélæna  du  nouveau-né. 

Ces  lésions  ont  été  rencontrées  32  fois  par 
Dusser  sur  32  cas,  et  une  fois  par  Dernelin  ; 
d’après  une  statistique  de  ce  dernier  auteur  les 
ulcérations  existeraient  dans  les  45  pour  100  des 
cas.  Dans  le  cas  auquel  j’ai  fait  allusion  il  y  avait 
trois  ulcérations  stomacales. 

L’interprétation  pathogénique  qu’on  leur  a 
donnée  jusqu’à  ce  jour  n'est  nullement  satisfai¬ 
sante;  elle  se  ressent  un  peu  des  théories  émises 
sur  la  pathogénie  de  l'ulcère  rond  de  l’estomac 
chez  l’adulte. 

Je  crois,  d’après  l’observation  qui  m’est  per¬ 
sonnelle,  que  dans  les  ulcérations  stomacales  du 
nouveau- né,  encore  plus  que  dans  celles  de  l’a¬ 
dulte,  la  syptiilis  doit  être  invoquée  et  rencon¬ 
trée  plus  souvent  qu’on  ne  le  pense. 

C’est  aussi,  d’ailleurs,  l’opinion  de  Ribemont- 
Dessaigne  et  Lepage  (pii  se  demandent  si,  dans 
certain  nombre  d’ob-ervations  où  l’on  constate  la 
préseni'e  d’ulcérations  dans  le  tube  digestif,  la 
cause  réelle,  la  'yphilis,  n’a  pas  échappé. 

Voici,  à  l’appui  de  cette  opinion,  une  observa¬ 
tion  de  Joly  [Balleiin  de  la  Société  anatomique, 
Mars  1896)  concernant  un  enfant  né  à  huit  mois 
d’une  mère  syphilitique,  qui,  vingt-sept  jours 
après  la  naissance,  meurt  après  avoir  présenté 
des  hémorragies  multiples,  et  en  particulier  du 
tube  digestif;  on  constate  à  l’autopsie  la  pré¬ 
sence  d’une  ulcération  isolée  de  l’intestin  grêle. 

De  son  côté,  Lepage,  en  1893,  a  observé  un 
cas  d’hémorragie  gastro-intestinale  chez  un  nou¬ 
veau-né,  qui  a  duré  pendant  deux  semaines  ; 
l’eniant  rejetait  deux  tois  par  jour  une  cuillerée 
à  calé  de  sang  plus  ou  moins  altéré.  Cet  a'-cou- 
cheur  se  demande  s’il  y  avait  ulcération  des  voies 
digestives  ;  quoi  qu’il  en  soit,  ajoute-t-il,  c’est 
que  le  pèr-e  et  la  mère  étaient  .syphilitiques  et  les 
frictions  hy drargyriques  firent  cesser  les  hémor¬ 
ragies. 

Dans  l’observation  qui  m’est  personnelle,  bien 
(jue  la  mère  ne  présentât  aucun  signe  de  syphilis, 
que  le  placenta  examiné,  macroscopiquement,  il 
est  vrai,  ri’olfrit  aucune  altération  appréciable, 
les  hémorragies  cessèrent  sous  l’influence  indis¬ 
cutable  du  traitement  spécifique  (liqueur  de  Van 
Swielenl  ;  de  môme  une  ulcération  qui  existait  sur 
la  voûte  palatine  s’elfaça  soii.s  l’heureuse  influence 
de  ce  traitement. 

Quand  l’enfant  passa  à  la  crèche,  les  hémorra¬ 
gies  s’étaient  arrêtées  depuis  deux  jours;  elles 
ne  reparurent  plus  pendant  les  dix  jours  qui  pré¬ 
cédèrent  la  mort  survenue  à  la  suite  d’une  péri¬ 
tonite  par  perforation  au  niveau  d’une  ulcération 
de  la  face  antérieure  de  l’estomae. 

D’ailleurs,  pourquoi  en  serait-il  autrement?  La 
syphilis  de  l’estomac  chez  l’adulte  n’est  pas  aussi 
rare  qu’on  se  l’imagine.  Andral,  Fournier,  Chiari 
et  tout  récemment  encore  le  professeur  Dieula- 
tby  ont  démontré  que  chez  l’adulte  la  syphilis  de 
l’estouiac  à  forme  ulcéreuse  était  très  fréquente 
(Clinique  de  1  Hôtel  Dieu) 

Quand  on  connaît  la  gravité  et  la  rapidité 
d’apparition  des  manifestations  syphilitiques  chez 
le  nouveau-né,  on  ne  peut  être  surpris  de  voir 
chez  lui  des  lésions  qui  mettent  en  général  plu¬ 
sieurs  années  pour  apparaître  chez  l’adulte  où  la 
syphilis  stomacale  est  regardée  comme  une  mani¬ 
festation  tertiaire. 


Chez  le  nourrisson,  la  syphilis  brûle  les  étapes, 
toutes  les  périodes  se  trouvent  très  souvent  con¬ 
fondues  et  les  lésions  viscérales  et  cutanéo-mu¬ 
queuses  peuvent  évoluerensemble;  de  là  l’expli¬ 
cation  d’accidents  que  l’on  est  habitué  à  ne  voir 
apparaître  que  très  tardivement. 

Je  crois  fermement  que  la  syphilis  doit  tou¬ 
jours  être  invoquée  et  recherchée,  et  que  môme 
en  l’absence  de  tout  renseignement  clinique, 
d’antécédent  familial  ou  autre,  le  traitement  spé¬ 
cifique  doit  être  rigoureusement  appliqué. 

Je  sais  pourtant  qu’il  est  des  cas  où  les  hémor¬ 
ragies  des  nouveau-nés  peuvent  reconnaître  pour 
cause  des  troubles  mécaniques,  analogues  à  ceux 
qu’Epstein  a  pu  produire  expérimentalement,  en 
suspendant  la  respiration  pendant  un  instant  chez 
des  animaux.  Il  a  constaté  à  leur  autopsie  des 
petites  ulcérations  des  voies  digestives  ayant 
donné  lieu  à  des  hémorragies  d’abondance  va¬ 
riable;  c’est  là  une  interprétation  possible  à  in¬ 
voquer,  quand  les  cas  de  mélæna  apparaissent 
chez  dos  enfants  nés  en  état  de  mort  apparente  et 
chez  lesquels  la  respiration  est  restée  plus  ou 
moins  longtemps  suspendue,  mais  ces  cas  doivent 
être  très  certainement  exceptionnels. 

Le  pronostic  de  ces  hémorragies  est  des  plus 
graves.  Le  nouveau-né  n’e.-t  pas  fait  pour  résis¬ 
ter  à  une  perte  de  sang  assez  abondante,  et  dans 
les  cas  heureux,  si  la  mort  ne  survient  pas  du 
fait  de  1  hémorragie,  bien  sorrvent  l’enfant  a  la 
plus  grande  peine  à  se  remettre  de  l’anémie  con¬ 
sécutive. 

H  va  de  soi  qu’un  examen  détaillé  permetti’a 
de  faire  la  part,  dans  les  hémori-agies,  de  ce  qui 
revient  au  vrai  et  au  faux  mélæna.  Le  faux  mé¬ 
læna,  même  d'origine  foetale,  comporte  un  pro¬ 
nostic  bien  moins  grave  que  le  vrai  niéhcna. 


La  médication  à  opposer  à  ces  hémorragies  est 
assez  limitée  :  on  fera  disparaître  à-sez  facile¬ 
ment  les  causes  du  faux  nrélæna  d’origine  fœtale 
ou  maternelle,  mais  dans  les  véritables  hémorra¬ 
gies  gastro-intestinales,  la  thérapeutique  sera, 
étant  donné  la  soudaineté  et  l’abondance  de  l'hé¬ 
morragie,  quelquefois  bien  impuissante  à  l’ar- 

En  pareil  cas,  deux  indications  essentielles 
sont  à  remplir  :  tarir  si  possible  la  source  hémor¬ 
ragique  ;  combattre  la  cause,  relever  et  soutenir 
l'état  général. 

Chez  le  nouveau  né,  comme  chez  l’adulte, 
toute  hémorragie  détermine  quand  elle  est  abon¬ 
dante,  et  il  ne  faut  pas  qu’elle  soit  ici  considé¬ 
rable,  une  tendance  au  refroidissement  qu’il  faut 
combattre,  et  pour  cela  j’estime  que  les  applica¬ 
tions  de  glace  recommandées  par  certains  accou¬ 
cheurs  sont  contre-indiquées  formellement.  Outre 
que  leur  action  est  un  peu  hypothétique,  la  réfri¬ 
gération  intense  que  détermine  leur  application 
ne  peut  qu’aggraver  le  refroidissement  en  favori¬ 
sant  ainsi  l’abaissement  de  la  chaleur  centrale. 

Au  contraire  les  enveloppements  chauds,  les 
frictions  excitantes,  et  surtout  la  couveuse,  rem¬ 
pliront  parfaitement  le  but,  c'est-à-dire  éviteront 
le  cnilapsus  par  refroidissement. 

On  suspendra  l’allaitement  et  on  remplacera  le 
lait  par  de  l’eau  bouillie  donnée  en  abondance,  on 
soutiendra  les  forces  par  des  injections  de  sérum 
à  la  dose  de  20  à  40  centimètres  cubes  matin  et 
soir,  sérum  auquel  on  peut  mélanger  qmdques 
gouttes  de  cognac;  on  pourra  donner  aussi  l’er- 
gotine,  le  perchlorure  de  fer,  l’eau  de  Pagliari, 
mais  leur  action  est  certainement  des  plus  dou¬ 
teuses;  mes  préférences  vont  au  chlorure  de 
calcium  que  l’on  peut  donner  à  la  dose  de  50  cen- 
tigran.mes  à  2  grammes  par  jour,  avec  quelque 
chance  de  succès. 

Quant  au  sérum  gélatinisé,  recommandé  par 
certains  auteurs,  j’esiitne  que,  après  les  accidents 
quenous avons  Murat  et  moi  signalés  avec  le  pro¬ 
fesseur  Dieulafoy  (Académie  de  médecine,  1902 


chez  l’adulte  comme  chez  l’enfant,  son  emploi 
doit  être  rejeté. 

En  rappelant  ce  que  j’ai  dit  plus  haut  sur  l’im¬ 
portance  que  j’attache  à  l’action  de  la  syphilis 
dans  les  hémorragies,  il  ne  faudra  pas  oublier 
d’instituer  chaque  fois  le  traitement  mercuriel 
dans  toute  sa  rigueur. 

CONGRÈS  INTKRNATIONAL 

DE  DERMATOLOGIE 

Berlin,  12-17  Septembre  1904. 

A.  —  LÈPRE. 

Les  altérations  médullaires  dans  la  lèpre  anesthé¬ 
sique.  —  M.  Jeanselme  (de  Pari.s).  Les  travaux  de 
la  période  conlenipocaiue  .'^oiit  consacrés  à  deux  ordres 
de  recherches  bien  disiiiictes  .  la  bactérioluqie  de  la 
moelle  et  des  ganglions  spinaux,  d'une  part,  la  dégé- 
néiation  des  racines  et  des  cordons  médullaires. 

1.  Bactériologie  de  la  moelle  et  de  ses  ganglions. 
—  SouDAKEwiTscu  le  premier  B  constaté  dans  les  gan¬ 
glions  nerveux  la  présence  de  bacilles  de  la  lèpre 
qui  sont  presque  tou|Ours  contenus  dans  des  vacuoles 
à  l’intérieur  des  cellules  nerveuses.  Les  recherches 
de  Babès  confirment  les  précédentes.  D  .ns  la  plupart 
des  cas  de  lèpre  tégninentaire  ou  nerveuse  exaniiués 
par  cel  histologiste,  il  y  avait  des  amas  bacillaires 
dans  les  ganglions  spinaux  et  dans  le  ganglion  de 
Gasser.  Le  même  auteur,  neuf  lois  sur  vingt-deux 
autopsies,  a  trouvé  dans  les  cellules  des  cornes  anté¬ 
rieures  de  la  moelle  des  bacilles  en  nombre  considé¬ 
rable.  Malgré  des  reclierches  réitérée-,  je  n’ai  pas 
réussi  à  mettre  en  évidence  le  bacille  de  Hansen  dans 
la  mnelle  des  sujets  atteints  de  la  forme  macnlo- 
anesthésique.  Mais  en  eiuployani  la  méthode  de  Nissl, 
j’ai  ob.-eioé  un  certain  degré  de  rhromalolyse,  en 
particulier  dans  la  zone  péri-nucléaire  des  grandes 
cellules  motrices.  Oscar  'W’oil  a  décrit  des  modifica¬ 
tions  analogues  :  état  dentelé  des  cellules  nerveuses, 
disparition  des  prolotigetneuts,  etc.,  lésions  en  somme 
peu  caractéri-tiques. 

H.  La  dégénération  des  racines  et  des  faisceaux 
blancs  de  la  moelle  a  lait  l’objet  de  recherches  de 
plus  en  plus  mtibipitées  dépôts  une  dizaine  d'années. 
Pour  apporter  queb|iie  clarté  dans  1  exposition,  il  me 
paraît  utile  de  répartir  tous  ces  travaux  eu  trois 
grottpes,  suivant  leurs  affinités  et  sans  tenir  compte 
de  la  date  de  leur  publication. 

A.  Dans  le  premier  groupe,  la  dégénérescence  des 
faisceaux  blancs  est  subordonnée  anx  altérations 
névrit'ques.  Ici  doivent  prendre  place  les  cas  de 
Looit  (de  Bergen),  de  Babès,  de  Kaliudero,  de 
Samgin. 

B.  Dans  le  second  groupe,  je  range  les  recherches 
de  Oscar  Woit.  D’après  cel  attteur,  il  n’y  a  aucune 
corrélatioii  entre  rétendne  des  désordres  médullatres 
et  1  itilensilé  de  la  névrite.  Aussi  sans  rejeter  a  priori 
l’itifluenc.e  de  celle  dernière,  il  incline  à  croire  que 
l'étal  de  la  moelle  dans  la  lèpre  niaciilo-auesihésiqiie 
est  avant  tout  le  ré-ull  .t  de  l’âge  et  de  l’é-al  cach'  c- 
tiqne  du  patient.  A  1  appui  de  cette  opinion,  il  rap¬ 
pelle  que  dans  nombre  de  maladies  à  évolution  chro¬ 
nique  et  fatale,  dans  1  anémie  progressive,  le  diabète, 
le  cancer  en  particulier,  on  a  signalé  de  diverses  parts 
de  la  sclérose  di  s  cordons  po.'lérieurs.  Au  reste, 
alors  même  que  ce  rapprocheinenl  entre  les  altéra¬ 
tions  de  la  moelle  dans  le  cancer  et  dans  la  lè.ire 
serait  justifié,  la  question  n’aurait  pas  lait  un  pas 
décisii,  car,  à  l’heure  actuelle,  on  ignore  totalement 
les  tauses  d’adultération  de  la  moelle  chez  les  can- 

C.  Tous  les  travaux  que  je  viens  de  citer  mettent 
en  évidence  les  dégénératious  secondaires  et  exogènes 
des  faisceaux  blancs.  Mais  n'cxistera  l-il  pas  dans  la 
lèpre  des  scléroses  primitives  et  endogènes? 

Telle  est  la  question  que  nous  nous  sommes  posée, 
M.  P.  Marie  et  moi,  après  avoir  lait  l'examen  de  deux 
moelles  dont  les  altérations  sont  tout  à  lait  compara¬ 
bles,  en  certaines  régions  meme  tout  à  fait  superpo- 
sabli  s,  ce  qui  prouve  que  loin  d’être  fortuites,  ces 
lésions  dérivent  de  la  meme  maladie  causale,  de  la 
lèpre.  Dans  ces  deux  cas,  et  dans  un  troisième  étudié 
depuis  par  M.  P.  Marie  (cas  de  Lesage  et  Thiercelin), 
les  lésions  des  cordons  postérieurs  occupent  avec 
une  prédilection  particulière  les  cordons  de  Goll.  les 
faisceaux  en  virgule  et  les  triangles  corau-marginaux. 
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Ces  lésions,  qui  coïncident  avec  un  mininium  rl’allé- 
raliiins  des  racines  posiérieures  et  du  retieiilu'ii  de 
Clarke,  sont  vraiseinblahleinenl  d'origine  endogène. 

III.  Ui  sle  une  dernière  question  à  élucider  :  la 
syiingomyélie  est  elle  une  manifestation  de  la  lèpre? 
L  anatuinie  palliolngique  ne  loiirnil  ancnn  argument  à 
la  thèse  soutenue  par  M.  Zaïiibaco.  Si  1  on  excepte  le 
cas  de  Souza-.Martins  (de  Lisbonne),  dans  lequel 
rcxameii  bactériologique  n'a  porté  que  sur  des  frottis 
de  lamelles  incomplètement  décolorés,  jamais  le 
bacille  de  la  lèpre  n'a  été  trouvé  dans  la  moelle  à 
l'autopsie  d'un  sujet  atteint  de  syritigoinyèlie  con- 
iirmée.  Pourtant,  malgré  1  absence  de  cavité  ilaus  la 
moelle,  la  lèpre  prend  souvent  le  masque  de  la  syrin- 
gomyélie,  et  la  ressemblance  de  ces  deux  états  mor¬ 
bides  est  si  grande  que  le  diagno-tic  est  parfois 
impossible  pour  le  clinicien  le  plus  consommé.  Dans 
ces  cas  ambigus,  la  névete  à  elle  seule  ne  saurait 
donner  une  explication  satislaisante  des  multiples 
mantlestations  de  la  lèpre.  Certaines  d  entre  t  lb  s 
paraissent,  eu  partie  du  moins,  conditionnées  par  des 
lésions  radiculo-spinales. 

La  topographie  de  certaines  anesthésies  lépreuses 
qui  alfectent  le  type  rubané  ou  le  type  segmentaire, 
l'exagération  des  réflexes,  qui  n'est  point  rare,  l'exis¬ 
tence  à  titre  exceptionnel  d'arihropalhies  rappelant 
celles  du  tabes,  eiiliu  la  résorption  si  remarquable 
des  doigts  et  des  orteils  qui  ne  s  observe  dans  aucune 
névrite,  sont,  à  notre  avis,  des  arguments  qui  sem¬ 
blent  indiquer  la  participation  de  la  moelle. 

Pour  conclure,  je  dirai  que  1  hégémonie  de  la 
névrite  lépreuse  reste  incontestée.  Cepen  laut,  tous 
les  troubles  sensitifs,  moieurs  ou  trophiques  de  la 
lèpre  ueiirotique  ne  sont  pas  jiisticables  de  la  névrite. 
Et,  comme  les  altérations  du  système  radiciilo-spinal, 
quoique  de  second  plan,  apparaissent  de  plus  en  plus 
fréquentes  à  mesure  qu'on  les  recherche  avec  soin, 
on  est  sollicité,  pour  ainsi  dire,  par  les  laits  eux- 
mèmes,  à  réserver  à  ces  lésions  centrales  une  cer¬ 
taine  part  dans  l'expression  symptomatique  de  la 
névrite  lépreuse. 

Diagnostic  des  manifestations  nerveuses  de  la 
lèpre  anesthésique.  —  M.  von  Nonne  (Hambourg). 
Des  recherches  récentes  ont  montré  que  les  lép'ides 
ne  sont  pas  seulement  un  trouble  trophique  de  la 
peau,  dù  à  1  altération  des  nerfs  correspondants, 
mais  qiiele  bacille  spécilique  joue  aussi  un  rôle  dans 
leur  production.  Des  recherches  ultérieures  précise¬ 
ront  ces  données. 

D  ms  la  lèpre  nerveuse,  les  altérations  des  nerfs 
périphériques  sont  évidentes  ;  elles  consistent  en  une 
névrite  parenchymateuse  et  interstitielle;  elles  sont 
maxima  à  la  périphérie  et  remontent,  moins  impor¬ 
tantes,  sur  les  lilels  nerveux.  Les  foyers  plus  cen¬ 
traux,  independanis  des  lésions  périphériiptes,  se 
localisent  de  préférence  suc  les  troncs  nerveux. 

On  n'a  pas  trouvé  de  lésions  bien  importantes  dans 
les  ganglions  spinaux.  Comme  dans  toutes  les  mala¬ 
dies  chroniques  cachectisautes,  ces  lésions  ne  peu¬ 
vent  pas  être  considérées  comme  spéciliqnes. 

Les  lésions  médullaires  sont  aussi  peu  accentuées. 
Elles  occupent  la  subs  ance  blanche  et  la  sub-tance 
grise.  Dans  la  substance  blatiche,  elles  prédominent 
au  niveau  des  cordons  postérieurs  et  sont  peu  in¬ 
tenses  dans  les  cordons  latéraux  ;  dans  la  substance 
grise,  elles  siègent  surtout  aux  cornes  aiitéricincs. 
Nos  données  anatomo-cliniques  sur  les  antres  mala¬ 
dies  anéniianies  et  cachectisantes  tout  supposer  que 
CCS  lésions  médullaires  sont  lo.xiques.  De  nouvelles 
recherches  sur  ces  lésions  sont  nécessaires. 

Les  seules  lésions  des  nerts  périphériques  ne 
peuvent  pas  expliquer  l'ensemble  des  symp'ômes  de 
la  lèpre  nerveuse  ;  les  altérations  delà  moelle  doivent 
Intervenir  dans  leurs  productions  et  en  première 
ligne  dans  la  genèse  des  symptômes  trophoneuro- 
tiques.  La  répartition  des  troubles  seiisitiis  ne  p  ut 
être  expliquée  que  par  unélémeut  lonclioiincl  toxique. 

Nos  données  actuelles  ue  nous  permettent  pas 
d'identilier  avec  la  lèpre  la  syringomyélie.  la  gan¬ 
grène  symétrique  de  Uaynaud,  etc...  A  la  vérité,  ou 
ne  peut  pas  alllriner,  coiuute  on  le  taisait  encore 
récemment,  que,  dans  la  lèpre,  il  ne  se  tonne  pas 
des  cavités  médullaires.  Pour  trancher  la  question 
de  l’identité  de  la  lèpre  et  de  la  syringomyélie,  de 
nouveaux  examens  du  système  nerveux  central  et 
périphérique  sont  d'autaut  plus  nécessaires  que  l’ou 
voit  de  plus  en  plus  apparaître  le  tableau  de  la 
svringomyélie  dans  les  pays  où  sévit  la  lèpre. 


Etat  actuel  de  nos  connaissances  sur  la  lèpre 
anesthésique^ et  son  diagnostic.  — Pétrini  de 


Galatz  (de  Bucharesi).  La  lèpre  anesthésique  pos¬ 
sède  une  individualité  indéniable.  La  lèpre  mixte 
succède  à  la  lèpre  tuberculeuse,  mais  elle  n'a  jamais 
le  cortège  sympioina  iqne  de  la  lèpre  anesthésique. 

La  lèpre  anesl  hési(|ue  débute  par  des  oaresthé-ies 
et  des  taches  cutanées  d'ordre  piginenlaire,  byper- 
chromique,  et  non  d'ordre  cougesiii,  comme  les 
taches  de  la  lèpre  tuberculeuse.  Ces  taches,  ces  lé- 
prides  d'L'nna  et  Neisser,  ont  aussi  d  autres  carac¬ 
tères  propres  ;  elles  occupent  de  grandes  surfaces 
des  ligaments;  leur  coloration  du  rouge  pille  au  vio¬ 
lacé,  ue  disparaît  pas  par  la  pression  d  une  lame  de 
verre  ou  des  doigts.  .Avec  le  temps,  elles  s'éclair- 
cis'cnt  an  centre,  mais  conservi-nl  toujours  une 
lisière  plus  foncée.  Elles  sont  analgé-iques  au  c.  ntre 
on  la  sensibilité  lanile  est  souvent  conservée,  taudis 
que  la  sensibilité  thermi  pic  c-t  abolie. 

Comme  le  montreut  les  cas  île  Souza-Martin,  de 
Pitres  et  Sabrazès,  le  diagnostic  de  cette  lepre  ner¬ 
veuse  avec  la  syiringomyelie  et  la  maladie  de  Morvan 
est  iraiicbé  par  la  découverte  du  bacille  de  Hansen. 
J'ai  moulré  au  Congrès  de  Bieslan  (ISlf'i)  que  des 
recherches  patientes  permettent  de  découvrir  le  ba¬ 
cille  dans  la  circulation  générale  ;  mais  ou  ne  1  y 
trouve  pas  pendant  les  périodes  d'accalmie. 

Lèpre  tnaculo  an-sthésique  et  lèpre  anesthésique. 

— ■  M  V.  Lie  (de  B  o  g  -II).  .An  ib  but  le  la  lepre  ma- 
culo-aneslhésique.  on  trouve  les  bacilles  lépreux  dans 
les  taches  où.  en  égard  à  leur  petit  nombre  ils  pro- 
voqneut  une  réaction  inti  nse  des  tissus.  Contraire- 
ineiit  à  ce  qn'on  voit  dans  la  lèpre  nodulaire,  les  ba¬ 
cilles  disparaissent  ensuite  rapidement  des  taches, 
mais  ils  persistent  dans  le  système  n  rveux. 

Dans  certains  cas  même,  rieu  ne  révèl-  l'action 
directe  des  bacilles  sur  U  p-an  ;  ces  cas  pourraient 
être  nommés  lèpres  anesthésiipirs.  Dans  celle-ci, 
comme  daus  la  tomue  nodulaire,  on  trouve  b-s  ba¬ 
cilles  dans  les  parties  t-nnina  es  des  n.  rf^  pei  ipbé- 
riqnes,  les  ganglions  spinaux  et  la  moelle  ;  ils  sont 
bieu  pins  nombreux  d  ms  les  cellules  ganglioiiuaires 
que  dans  le  tissu  médullaire.  Les  bacilles  sont,  tl  est 
vrai,  pins  nombreux  dans  la  forme  nodulaire  que 
dans  la  forme  aneslhé  iqne,  où  ils  provo  pu  ut  sur¬ 
tout  une  réaction  con-i  lérablc.  Ce  lait  expli  pie 
qn'on  voit  parfois  des  lèpres  maciilo-ancslbèsiqnes 
et  anesthésiques  guérir,  alors  que  cette  guonson 
est  très  rare  daus  la  lèpre  nodulaire. 

Les  bacilles  lepreux  agisseut  directement  on  indi¬ 
re  lemenl  sur  le  système  nerveux.  Leur  a  tioii  di¬ 
recte  s'exerce  sur  1rs  extrémités  des  nerls  périphé¬ 
riques  et  sur  les  crllulrs  ganglionnairi  s  ;  leur  action 
indifrcle  se  fait  sentir  sur  les  [larlies  centrales  du 
système  périphérique,  où  ils  provoquent  une  dégé- 
néraliou  et  uue  airophie  qui  se  propagent  à  la 
moelle  par  les  racines  motrices  e*.  sensiiives.  Les 
altérations  médullaires  secondaires  occupent  surtout 
les  cordous  postérieurs  ;  elles  prèsenteut  une  lorme 
typique  de  dégéuération  à  une  période  assez  avan¬ 
cée  de  la  maladie.  Comme  les  aliéralions  radicnlaires 
elles  dépendent  de  la  névrite  lépreuse  périphérique. 

La  lèpre  en  Algérie.  —  M.  L.  RAYNAUD  (d'Al¬ 
ger),  rapporteur  pour  J’A/gérie.  L'Algérie  se  trouve 
dans  des  conditions  particulières  sons  le  rapport  de  | 
la  lèpre.  Tandis  que  dans  les  antres  colonies  les 
Européens  ont  à  craindre  la  contagion  lépreuse  de  la 
part  des  indigènes,  eu  Algérie  ce  sont  des  Euro¬ 
péens  qui  apportent  la  maladie  et  le  danger  est  me¬ 
naçant  pour  l'indigène;  ce  sont,  eu  ell'.it.  des  Espa¬ 
gnols  de  la  région  d  Alicante  et  de  Valence  qui  ont 
importé  la  lèpre  dans  notre  colonie.  Le  nombre  des 
lépreux  arabes  ou  kabyles  est  très  petit  relative¬ 
ment  an  chillre  de  la  population  autooluone. 

En  18y7,  MM.  Gemy  et  Raynaud  avaient  rapporté 
58  observations  de  lèpre,  dont  24  concernant  des 
Espagnols;  Raynaud  a  depuis  pn  rassembler  34  nou¬ 
veaux  cas,  comprenant  24  Espagnols.  Taudis  que  ta 
première  slalisii(|ne  ne  eoniprenait  que  des  lépreux 
ayant  contracté  leur  mal  eu  E- pagne,  dans  la  seconde 
l'auteur  a  pu  remarquer  que,  sur  24  Espagnols, 

6  sont  nés  eu  Algérie  et  n  ont  jamais  quitté  le  pays, 
et  9,  nés  en  Espagne,  ii'out  été  atteints  que  30,  25 
(2  fois),  20  (2  lois),  7,  6,  5  et  4  ans  après  avoir  débar¬ 
qué  dans  la  colonie.  11  en  conclut  que  si  on  élimme  les 
4  derniers,  il  reste  encore  11  malades  qui  ont  cerlai- 
nemnit  pris  le  mal  en  Algérie;  il  y  a  doue  un  foyer 
du  lèpre  qu’il  faut  combattre.  M.  Raynaud  indique 
les  mesures  qu  il  a  proposées  au  gouverneur  général 
de  1  Algérie  et  qui  sout  eu  ce  moment  à  1  élude. 

De  la  curabilité  de  la  lèpre.  —  M.  Dubreuilh  (de 
Bordeaux).  11  se  passe  pour  la  lèpre  ce  qui  s'est 
passé  pour  la  tuberculose  et  pour  1  albuminurie.  Le 


diagnostic,  considéré  au  début  comme  un  arrêt  de 
mort,  a  peu  à  peu  perdu  de  son  absolue  gravité.  De 
même  aussi  pour  la  lèpre  dont  la  curabilité  après 
avoir  été  niée  formelb’ii.ent  commence  à  être  admise 
par  Hansen,  Eblers.  Blaschko,  D.  .Montgom'  ry. 

D  nx  points  de  vue  sont  à  consi  léier  :  1“  l’allé- 
nualiou  marquée,  rapide,  qnoi(|ue  peut-être  tempo¬ 
raire  des  lésions  cutanées  se  produisant  sons  l'in- 
llnence  du  trailetnent;  2“  1  arrêt  délitiitil  de  l'é'olu- 
;  tion  et  la  disparition  de  toute  maniiestation  active 
avec  persistance  des  lésions  destructives  accomplies. 

I.  Dans  trois  cas  de  lèpre  tégumentaire  que  j  ai  pu 
I  suivre  un  certain  temps  et  que  j’ai  traités  par  l’ich- 

thyol  à  l  itilérieur  et  parl'ii  hihyol  on  l’acide  pyrogal¬ 
lique  à  l'extérieur  j'ai  vu  les  lépromes  s'alfais-er  com¬ 
plètement,  les  uns  dispa' aia<ant  sans  laisser  de 
traces,  les  autres  laissant  des  pigmentations  très 
marquées.  Chez  1  un  d  eux,  un  Bré>ilien  qui  avait  les 
lésions  les  plus  graves  et  les  pins  étendues,  la  sen- 
sibiliié  abolie  a  reparu  sur  tons  les  points  occupés 
par  les  tubercules  guéris.  Cette  amélioration  n’a 
probablement  pas  été  deliniiive  et  les  rémissions 
spomanèes  sont  Iréqnentes  datis  la  lèpre;  il  est 
cependant  frappant  de  voir  dans  une  sème  de  cas  le 
traiteinenl  pro  luire  une  a im’lioral ion  aussi  marquée. 
Comme  ces  mêmes  médicaments  ont  éié  employés 
sans  succès  dans  les  pays  à  lepre,  il  est  probable 
qu'il  faut  taire  une  large  part  au  cliaugeuicul  de 

II.  Hansen  déclare  que  la  Iransf.irmalion  de  la 
lèpre  tubéreuse  en  lèpre  nerveuse  peut  être  daus  une 
certaine  mesure  cotisidérée  comme  un  mode  de  gné- 
risou,  à  plus  forte  raison  quand  les  maniiesiations 
nerveuses  cessent  complètement  d'évoluer.  C'est  à  ce 

i  titre  qu  on  peut  consi  lérer  comme  guérie  une 
j  femme  de  qitarante  six  ans,  née  à  Cuba,  y  ayant 
I  passé  son  eniance,  puis  ayant  habité  I  E-pagne  et  la 
l’iance.  La  malade  a  débuté  ilans  son  eniance  par 
des  douleurs  dan-  1  s  mioidires.  A  1  Age  de  vingt  ans 
elle  a  con-ullé  Hardy  qui  a  diagnostiqué  nu  élépban- 
liasis  des  Grecs.  A  cette  époque  elle  avait  des  ilou- 
leurs  lancinantes  dans  les  membres,  de  grandi‘s  pla- 
j  qties  roiigeâlees  on  bennes  di-séminées  sur  le  corps 
i  et  ancsihésiques  au  l  enlre,  du  jeiag-  nasal,  de  la  tu- 
i  mèfac  ion  dt  s  pavillons  des  oreilles,  des  maux  per- 
loranis.  des  mutila  ions  et  des  déformations  des 
extrémités.  Acluelleineiil  il  n’y  a  plus  de  lésions  cu¬ 
tanées;  l'analgesie  est  complète  aux  deux  extiéinilés, 
incomplète  ail  leurs  ;  les  dO'gts  et  les  orteils  sout  for¬ 
tement  mnlilés  avec  déformation  en  grilfe  et  atrophie 
des  iuterosseux  ;  des  maux  perlorants  mullipb  s  il  en 
reste  un  qui  e“l  eu  voie  de  guérison.  Depuis  une 
vingt.iine  d’antiées  cet  état  est  absolument  station¬ 
naire.  Le  seul  changement  qu'ait  remarqué  la  lillc  de 
;  la  malade,  c  est  qu  elle  a  connu  les  maux  perforants 
plus  nombreux  et  celui  qui  existe  encore  plus  grand 
I  que  maintenant. 

Sa  lèpre  est  donc  arrêtée  depuis  quinze  ou  vingt 
ans,  mais  les  doigts  et  les  orteils  n'om  pas  repoussé, 

I  les  muscles  et  les  nerfs  détruits  ne  se  sont  pas  re- 
I  formés.  La  maladie  n’existe  plus,  il  n'en  reste  que 
]  les  cicatrices  et  la  vie  de  la  malade  n’est  plus  me¬ 
nacée. 

M  Pétrini  de  Galatz  (de  Bucharest),  Les  statis¬ 
tiques  qu  on  invoque  pour  soutenir  1  accrois-emcnt 
de  la  lèpre  u  étant  pas  laites  par  des  spéciali-tes 
n’ont  jamais  grande  valeur,  La  dé  ouvene  de  la 
lèpre  en  Bretagne  en  1892  par  Zambaco  Pacha  montre 
bien  que  les  uon-spécialisles  la  mécoonaisseul. 

St  1  on  -ail  que  la  lèpre  est  coniagieuse,  et,  si  l'on 
connaît  son  agi  ni  causal,  on  ignore  comment  celui-ci 
se  propage.  Les  inoculât  ons  de  la  lèfire  d  hniniue  à 
homme  u  ont  pas  donné  de  résultats  positifs.  Peut- 
être  dans  la  transmission  de  la  maladie  interviennent 
des  agents  auxiliaires,  1  alimenlaiion,  le  sol,  le  cli- 
I  mat,  les  moustiques  ou  d’autres  insectes.  Je  de- 

1“  Que  des  commissions  spéciales  soient  instituées 
dans  ions  les  pays  pour  établir  une  statistique  exacte 
de  la  lepre  ; 

2“  Que  des  commissions  semblables  étudient  aussi 
dans  les  pays  et  loyers  lépreux  le  rôle  que  peuvent 
jouer  dans  la  transmission  de  la  lèpre  le  sol.  le  cli- 
I  mat,  l'alimentation,  l'eau  de  boisson.  —  si  le  bacille 
,  de  la  lèpre  n'a  pas  une  vie  saprophytique,  —  s’il 
;  n’est  pas  introduit  dans  1  organisme  humain  par  des 
mouches,  des  moustiques,  eic.; 

3“  Que,  dciis  1  incerliiudc  où  nous  sommes,  on 
surveille  les  lépreux  et  qn’on  interdise  leur  mariage 
et  leur  Coliabilalion  avec  des  sujets  sains. 

Af.  Jeanselme  (de  Paris)  Ce  qu’on  voit  en  Nou¬ 
velle-Caledonie  rend  peu  probable  le  rôle  des  mous- 
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tiques  dans  la  propagation  de  la  lèpre.  Dans  cette 
colonir  il  y  a  deux  catégories  Histincies  de  prison¬ 
niers  internés  an  pénitencier;  les  relégué'  ,  qui  n'ont 
ancuiie  coiiimunieatinn  avec  la  population  indigène, 
et  les  eondamnés  aux  travatix  forcés  qui  ont  'les  rap¬ 
ports  coust.ints  avec  les  Canaques.  Or,  seuls  ces 
derniers  sont  atteints  de  la  lèpre,  tandis  que  les 
premiers,  exposés  également  aux  piqûres  des  mous¬ 
tiques.  restent  entièrement  indemnes. 

M.  Roca  (de  Barcelone)  présente  un  lépreux  dont 
la  face  était,  au  début  de  cette  année,  parsemée  de 
lépromes.  Depuis  lors,  l'ingestiou  d  huile  de  chaul- 
inoogi  a  à  haute  dose  (300  gouttes  par  jour)  a  amené 
une  grande  amélioration. 

Si  1  huile  de  ehaulinoogra  n’a  pas  d'eflet  curatif 
la  lèpre  n’a  pas  encore  trouvé  sou  mercure),  elle  a 
du  moins  une  réelle  eifioacité  contre  les  manitesta- 
tions  lépreuses,  surtout  quand  on  l’administre  à 
hautes  doses. 

M.  Tourtoalis-Bey  (du  Caire).  L’observation  de 
M.  Roca  prouve  une  lois  de  plus  l'ellicacilé  de 
l'huile  de  ehaulinoogra  ingérée  à  hautes  doses.  Mais 
les  ell'rt  du  traitement  sont  inconstants  et  souvent 
l'tphéinères  ;  il  n'y  a  que  très  peu  de  cas  où  ils  ont  été 

doute  1  iutolér.'ince  gastrique  dt-s  inala  les. 

J'ai  employé  l’huile  de  ehaulinoogra  en  injections 
sous-culauées.  Un  de  mes  malades  a  été  compleie- 
meiil  translormé  par  ce  traitement.  Il  prenait,  par 
mois,  quinze  ou  vingt  injections  sous-cutanées  de 
5  grammes  chacune,  et  tous  1,-s  jours  un  bain  tiède 
savonneux  ad  litionné  de  250  gramiues  de  sous-car¬ 
bonate  de  soude  ;  le  traiteineiit  a  duré  cinq  ans  et  a 
compris  58'i  injections.  Les  lépromes  som  entrés  suc¬ 
cessivement  en  régression  et  la  cache.xie  lepreuse  a 

MM.  Hallopeau  et  du  Castel,  qui  ont  expérimenté 
cette  méthode,  eu  ont  reconnu  les  avantages,  mais 
ils  lui  ont  reproché  d’occasionner  des  douleurs  et 

J  ai  pratiqué  plus  de  700  injections;  les  douleurs 
ont  été  moins  vives  qu  après  les  injections  de  calomel 
ou  d’huile  grise  ;  je  n'ai  observé  parlois  qu’un  peu  de 
gène  respiratoire,  de  pâleur  de  la  face  et  de  petitesse 
du  pouls,  le  tout  rapidement  dissipé  ;  tous  mes  mala¬ 
des  ont  été  tort  améliorés. 

La  méthode  des  injections  sous-cutanées  dans  la 
lèpre  a  été,  d’ailleurs,  essayée  un  peu  partout.  Tous 
les  résultats  dont  j'ai  eu  conuaissaiice (ceux  de  M.  .Mi¬ 
guel,  par  exemple)  ont  été  excellents. 

B.  —  SYPHILIS 

Syphilis  expérimentale.  —  M.  METCHNIKOFF 
(de  Pans),  rapporteur  (Rapport  sur  les  expériences 
de  MM.  Meichiiik  df  et  Roux).  —  Notre  base  expéri¬ 
mentale  n  a  plus  besoin  de  preuves  nouvelles.  Il  est 
désormais  établi  que  la  syphilis  est  transmissible  et 
inoculable  aux  singes  aulhropo'i’des.  Les  neuf  chim¬ 
panzés  que  nous  avons  inoculés  avec  des  virus  de 
provenances  diverses  oui  tous  contracté  la  syphilis. 
Deux  expériences  analog  les  de  Lassar  et  d'autres  de 

De  nos  m  ut  chimpanzés,  six  ont  reçu  du  virus  hu¬ 
main;  tous  ces  six  ont  été  inoculés  avec  de  la  séro¬ 
sité  lie  chancre,  et  quatre  d  entre  eux  l’ont  en  outre 
été  avec  des  produits  provenant  d'aci'idenis  secon¬ 
daires  ;  les  tri.is  autres  ont  reçu  du  virus  provenant, 
pour  le  premier,  d  un  aulliropo't'de ;  pour  le  second, 
d’un  macaccus  sinicus;  pour  le  troisième,  d  un  tua- 
caccus  cyuoraolgiis. 

Depuis  la  publication  de  notre  premier  mémoire, 

chimpanzés  :  dix-huit  jours  après  le  chancre  srjnl 
survenues  des  plaques  linguales,  et  quelques  jours 
après  celles-ci  des  plaques  labiales;  le  virus  prove- 
veuant  de  ces  pla  (îles  linguales  a  été  inoculé  avec 
succès  à  'l’aiilres  singes. 

Ces  faits  établis,  nous  avons  ensuite  étudié  les 
propriétés  du  virus  syphilitique  et  cherché  de  la 
toxine  syphilitique. 

La  sérosité  retirée  des  lésions  syphilitiques  ren- 

nons  n’y  avons  pas  constaté  de  microbes.  Les  élé¬ 
ments  cellulaires  ne  préseulenl  pas  les  mouvements 
que  poui  raient  leur  imprimer  des  luicrobes  mobiles 
Sans  doute  le  microbe  que  nous  cherchons  doit  être 
un  microbe  immobile. 

Le  microbe  de  la  syphilis  rentre-t  il  dans  la  caté¬ 
gorie  des  microbes  invisibles,  comme  celui  de  la 
lievre  aphteuse  et  de  la  lièvre  jaune?  Dans  celle 
hypothèse,  Klingmüller  et  Bermanu  se  sont  inoculé 


des  cultures  diluées  et  filtrées  ;  ils  n’ont  pas  été  i 
contaminés.  Mais  on  pourrait  leur  objecter  que  le  | 
virus  s’est  altéré  au  cours  de  rexpérience,  assez  j 
lonKUe.  Nous  nous  sommes  prémunis  contre  ce 
reproi  lie  en  mélangeant  la  sérosité  des  lésions 
syphilitiques  à  l'huineur  aqueuse  de  moulons  aiis-itôl 
tués,  et  en  fillrant  par  la  bougie  Beikfeld,  qui  laisse 
passer  le  microbe  de  la  péripneumonie  des  bovidés  : 
notre  préparation  n’a  pas  duré  plus  de  cinquante 
iiiinules.  Le  produit  obtenu  a  été  inoculé  à  la  cuisse 
d’un  chimpanzé  sans  résultat.  Dans  une  expérience 
de  contrôle,  le  incnie  mélange,  non  filtré,  a  provoqué 
chez  lin  singe  l  apparilioii  d'un  chancre  Irenle-sepl 
jours  après  l’inoculalioii.  Le  virus  syphilitique  ne 
traverse  donc  pas  la  boiig'C  Bc  kfeld. 

Deux  ceiilimèlrcs  cubes  d  un  mélange  de  sérosité 
luiniaine  et  d'hnnieur  aqueuse  de  inoulon,  eulcrmés 
dans  un  tube  scellé  et  chaulfés  pendant  une  heure 
à  51”,  n'ont  (las  pu  provoqm  r  ensuite  la  sy|iliilis.  Le 
chautlage  à  51“  dépouille  donc  le  virus  de  toute  sa 

Par  contre,  les  substances  chimiques,  comme  la 
gly.'.érine  concentrée,  ne  détruisent  pas  l'action 
pathogène  du  virus  syphilitique. 

Nous  avions  pensé  que  le  virus  filtré  ou  chauffé 
])cut  être  transformé  en  vaccin.  .Mais  après  l’inocula¬ 
tion  de  ce  virus  modifié,  celle  du  virus  entier  a  pro¬ 
voqué  la  syphilis, 

C  est  donc  parmi  les  virus  vivants,  mais  atténués, 
qu  il  faut  chercher  le  vaccin  antisyphilitique.  Cer¬ 
taines  espèces  de  singes  intérieurs,  telles  que  le 
macaccus  cynomolgus,  n  atténuent  pas  le  virus  syphi¬ 
litique.  Seule  l’espèce  macaccus  sieiens  l’atténue. 
Mais  avec  le  virus  de  celle  esjièce,  si  la  lésion  pri¬ 
mitive  est  iitsigiiiHante  et  s’il  n’existe  pas  de  lésions 
secondaires  cutanéo-muqueuses,  il  existe  une  adéuo- 
pa'hie  généralisée. 

Nous  sommes  en  icain  de  continuer  nos  recherches 
dans  celle  voie. 

Recherches  expérimentales  sur  l’inoculation  de 
la  syphilis  au  singe.  —  M.  Neisser  (  le  Brolau). 
Sept  singes  d-  1  e.-pèce  macaccus  rhésus  ont  été 
inoculés  en  diiréreiilcs  parties  du  co'  ps  avec  des  pro¬ 
duits  provenant  île  chancres  ou  d’accidents  secon¬ 
daires  humains.  Deux  oui  reçu  un  virus  provenant 
d  un  chimpanzé.  Toutes  ces  tentatives  ont  échoué. 

Quatre  singes  de  l’espèce  macaccus  speciosus  ont 
été  inoculés  (xar  frictions  sur  des  scarilicaiious  cuta¬ 
nées  ou  par  inoculation  sous-cutanée  avec  des  sécré¬ 
tions  de  plaques  muqueuses.  Au  bout  d’un  mois  et 
dix  jours  est  apparu  sur  des  inoculations  laites  sur 
les  paupières  un  léger  gonflement  avec  infiltration. 
Les  inoculations  aux  parties  génitales  sont  restées 
négatives.  De  ces  expériences  encore  eu  cours, 
puisque  la  dernière  observation  date  de  ce  mois,  ou 
ne  peut  conclure  à  la  réceptivité  ou  à  la  uou-récepti- 

Sous  la  peau  d’un  chimpanzé,  Neisser  a  inoculé 
deux  centimètres  cubes  du  sérum  d’un  homme  en 
pleine,  roséole  spécillqne  :  sept  jours  après  survenait 
une  éruption  eczémaliforme  généralisée,  avec  des¬ 
quamation  des  plis  articulaires,  et  chute  presque 
totale  des  poils  :  1  éruption  guérit  par  la  pâte  de  zinc. 
On  pratiqua  de  nouvelles  injecliiius  pendant  trois 
mois,  représcutaul  ensemble  1 27  ceuliinèires  cubes 
de  sérum  :  aucun  accident  s|xéciliqiie  ne  survint.  Ou 
consiata  un  peu  (dus  tard  une  adénopalliie  géuèralisée 
et  une  pneuinonie. 

De  nouvelles  iirjcclions  du  mémo  sérum  furent 
ensuite  pratiquées,  jusqu  à  nu  total  de  422  ceulimèlres 
cubes  de  sérum.  Le  chimpanzé  ainsi  traité  lut  alors 
inoculé  i  la  lèvre  inférieure  avec  des  produits  préle¬ 
vés  sur  des  plaques  mui]ueuses  :  dans  les  deux  mois 
suivant  apparurent  des  accidents  primaires  et  secon¬ 
daires  incontestables. 

L'injection  de  sérum  d’hommes  atteints  d’accidents 
secondaires  est  donc  incapable  de  transmelire  la 
syphilis.  L’injection  du  même  sérum  ne  possède 
aucun  pouvoir  immunisant  sur  la  syphilis. 

Les  phlébites  de  la  syphilis  acquise.  —  HT.  JUL- 
LIEN  (de  Paris),  rapporteur.  I.  Pcmlant  la  sclérose. 
—  Depuis  les  travaux  de  Rieder,  on  sait  que  les 
veines  prennent  à  la  formation  des  syphilomes  une 
part  beaucoup  plus  iiuporlanle  que  les  artères  et 
les  lym|dialiques.  Taylor  avait  déjà  montré  que 
1  engorgement  dorsal  de  la  verge  qui  accompagne 
soiiveul  les  chancres,  a  son  siège  dans  les  veines. 

!  IL  Phléhile  infectieuse.  —  C'est  une  phlébite 
précoce,  a|phlegniasiqnc  et  rcsoluiive,  c’est-à-dire 
bénigne;  elle  atteint  les  veines  superficielles,  surtout 
celles  des  membres  intérieurs,  et  très  hypothétique¬ 
ment,  quelques  veines  viscérales  proloudes.  Le  pro¬ 


cessus  altaquo  l’endo-veinc.  Les  symptômes  sont 
d  O'  dre  banal,  douleur  parfois  vive,  à  exacerbation 
nocturne,  presque  pas  d'élévation  de  température, 
poussées  snci'cssives  et  parlois  récidives.  Comme 
complications,  laiblesse  cardiaque,  lip'ilhynile.  Com¬ 
me  Iraiteinent,  séjour  au  lit,  euvrltijipemcul  ouaté,  et 
surtout  thé' api'iiliqne  mercurielle  intensive. 

111.  Thromho  iililéhile  nodulaire.  —  Syphilis 
noueuse,  érythème  noueux  syphilitique,  accident 
connu  depuis  .Mauriac,  et  récemment  rapporté  à  la 
thrombo  phlébilo  .à  la  suite  des  li  avaux  de  Phllipp- 
sou,  Marcuse,  Blaschko,  Erich,  Holfmann.  Les 
bio|)>ies  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  nature  phlé- 
bilique  du  noyau  central. 

Locali-ations  dans  les  régions  vasculaires,  les  mem¬ 
bres  inferieurs,  les  corps  caverneux,  le  cordon  sper¬ 
matique  (Jullien).  Teinte  violacée  des  éléments,  qui 
sont  suscc|)libles  de  subir  un  gonflcinenl  quand  la 
thrombo-sclérosc  est  encore  incomplète.  Ces  produc¬ 
tions  tont  parfois  corps  avec  ta  peau,  mais  peuvent 
eu  èire  assez  éloignées,  dans  le  tissu  cellulaire  super¬ 
ficiel  et  même  profond,  et  même  jusque  dans  les 
viscères.  On  les  voit  aussi  en  traînées  plates  se  dé¬ 
velopper  aux  environs  du  chancre. 

Décours  ordinaircmeul  bénin  (érythème  noueux) 
mais  sii'ceptible  de  devenir  grave  par  le  ramollisse- 
ru'nl  et  l’ulcération  des  éléinenis,  par  les  incessantes 
poussées  l'I  la  déplorable  chronicité  des  éléments 
noinux  (12  ans  dans  un  cas). 

Tl  aiicmenl  |)ar  le  mercure  à  haute  dose.l’iodure  ou 
mieux  l’iodipine  ou  le  lipiodol,  et  l’Hamamelis  virgi- 

A’.  Plilchife  gommeuse.  —  Cas  anciens  d’Ander¬ 
son,  Bi'ch  Ilirsi  hlcld,  Langoubeck,  Dowse,  Laiice- 

Y.  Phléhile  marastir/ue.  —  Un  seul  cas  de  Pescione 
(de  Foggia)  moture  une  |ihlegmasia  alba  dolens  type 
chez  une  temme  de  trente-deux  ans,  syphilitique 
depuis  huit  aus. 

DISCUSSION 

M.  Barthélemy  (de  Paris)  [au  nom  de  M.  le  pro- 
lesseur  l'ournii  r].  J'ai  1  honneur  de  vous  présenter, 
au  nom  de  .M.  le  prolesseur  pournier,  douze  photo¬ 
graphies  aquai'i-llées,  toutes  relatives  à  des  ulcéra¬ 
tions  tertiaires  et  à  des  gommes  syphilitiques  ulcé¬ 
rées  des  parties  intérieures  des  jambes.  Elles  ont 
longtemps  été  prises,  par  des  médecins  in-lriiits, 
pour  des  ulcérations  variqueuses  simples.  Dès  qu’on 
en  a  pu  diagno-tiquer  la  nature,  elles  ont  toutes 
rapideiiicni  guéri  par  1  iodiire  de  (lotassium. 

Ces  autres  plnnographies,  envoyées  par  .M.  Ed. 
Koiirnier.  On  sait  que  dans  l'hérédo-syphilis,  les 
organes  sont  incomplelcment  ou  pas  du  tout  lormés, 
ou  bien  que  la  résisiauce  des  tissus  est  diminuée  et 
leur  structure  inachevée.  De  pareils  phénomènes  se 
sont  proiluiis  au  niveau  des  veines  des  sujets  ici  re¬ 
présentés  :  le  nombre  des  veines  atteintes  et  leur  loca¬ 
lisation  au  crâne  est  à  remarquer.  D'-  pareils  signes 
suifiseni  parfois  à  justifier  le  diagnostic  rétrospectif 
d  herédo-syphilis. 

Syphilis  des  voies  circulatoires.  —  M.  Barthéle¬ 
my  (de  Paris).  La  question  choisie  comprmd  la 
syphilis  loin  entière,  car  toute  esp'  ce  de  lésion  d’o¬ 
rigine  syphilitique  se  réduit  en  somme  à  nue  lésion 
vasculaire,  complétée  par  l'eiude  du  sang  qui  circule 
dans  ces  voies.  L’aul.  ur  étudie  d'abord  1  altération 
des  vais.vcaux  gros  et  petits,  centraux  et  péiiphéri- 
qiies.  Les  alfeciions  du  cœur  qui  sont  dues  à  la 
syphilis  sont  de  deux  onlres:  les  unes,  précoces, 
apparaissant  de  quinze  à  vingt-cinq  mois  après  le 
chancre,  surtout  chez  des  sujets  peu  ou  mal  traités, 
et  caractérisées  par  des  éloufl’ements,  des  palpita¬ 
tions,  de  l’arythmie  et  des  changements  dans  la  colo¬ 
ration  des  tissus.  Les  autres,  tardives,  sous  forme 
de  myorardile  syphililiijne  ou  d’aortite,  aboutissant 
au  relrrcissemenl  ou  a  1  iusnifisance  aortiques,  avec 
ou  sans  coexistence  de  tabes.  Ces  aortites  chroniques 
peuvent  rester  telles  quelh-s  ou  bieu  elles  peuvent  se 
compliituer  et  aboutir  à  1  anévrisme. 

A  côté  dos  lésions  cciilrales  du  cerveau,  de  la 
moelle,  du  coeur,  de  l’aorte,  combinées  ou  non  entre 
elles,  M.  Barthélemy  appelle  l’allenlion  du  Congrès 
sur  les  lésions  des  artères  périphériques,  arlérite 
tertiaire  des  artères  de  la  jambe,  du  pied  et  des 
orteils,  lésions  qui  sont  symploinaliquemenl  connues 
sous  le  nom  de  gangrène  sénile,  bien  qu  elles  s’ob¬ 
servent  le  plus  souvent  sur  des  sujets  de  qnaraiilc- 
ciiiq  à  cinquante  ans,  ayant  des  vaisseaux  Iragiles  et 
toujours  syphilitiques.  L'auteur  déclare  ensuite  que 
le  diabète  est  si  Iréquenl  chez  les  anciens  syj.hili- 
tiques  iusulfisammeul  traités  qu’il  se  demande  si  la 
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syphilis  est  aussi  dlrangèi'e  qu’on  le  dit  cotrimiiné- 
meni  h  tous  les  cas  de  diabète  ;  il  doit  y  avoir  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas  sur  lesquels  la  syphilis  n’cst  pas 
sans  action,  et  plus  d Hue  lois  le  sucre  a  complète¬ 
ment  disparu  à  la  suite  d’un  traitement  mercuriel 
exclusif. 

Quoi  qu’il  eu  soit,  ou  ne  peut  pas  ne  pas  être  extrê¬ 
mement  frappé  lie  la  ressemblance  parfaite  qui 
i;xisle  daus  les  symptômes  cliniques,  dans  les  lésions 
qui  se  sont  produites  du  côté  des  vaisseaux  des 
jambes  sous  rinfluence  du  diabète  et  dans  ceux  qui 
se  sont  développés  dans  les  mêmes  régions  sous 
rinlluence  de  la  syphilis. 

Ue  tous  côtés,  Hans  tous  les  organes  les  résultats 
de  1  observation  clinique  cont  eibui  nt  donc  à  démont rer 
une  fois  de  plus  les  assertions  auxquelles  les  exa¬ 
mens  microscopiques  avaient  conduit  le  professeur 
[lenant:ii  La  caractéristique  histo-pathologiqne  de 
la  vérole,  prise  eti  bloc,  c’est  l’atteinte  vasculaire,  la 
jjéciartéi  ite  et  plus  particulièrement  1  eudarté- 

Mais  la  syphilis  des  voies  circulatoires  embrasse 
aussi  l’étude  du  sang,  la  syphilis  était  par  excellence 
une  infection  du  sang.  Le  sang  est  inlecté  le  premier 
et  par  le  sang  s’ensemence  ensuite  le  reste  de  l  or- 
ganisme. 

Le  sang  est  éminemment  virulent  et  dangereux  ;  les 
syphilis  vaccinales  l’ont  surabondamment  prouvé.  La 
syphilis  se  transmet  par  le  sang,  soit  que  le  sang 
virulent  vienne  de  la  mère  et  aille  vers  le  fœtus,  soit 
que  le  sang  infecté  paternellement,  sypliilisé.  pro¬ 
vienne  du  fœtus  et  aille  vers  la  mère,  lün  d'autres 
termes,  l’auteur  croit  i  la  transmission  à  la  mère  par 
le  lœlus  de  la  syphilis  paternelle,  sous  cetie  réserve 
que  la  syphilis  ain-i  donnée  à  la  mère  est  souvent 
,non  pas  toujours)  une  syphilis  atiéunée,  tiue  syphilis 
fruste  cl  latente.  Ce  sont  de  et  s  cas  de  syphilis  con- 
cep'ionnelle.  accompagnés  de  moulages,  que  M.  Bar¬ 
thélémy  présente  au  Congrès.  La  syphilisation  con- 
ceplionnelle  peut  cependant  créer  des  cas  très  graves, 
entre  autres  de  Iréqueules  lésious  cardiaques,  et 
aussi  des  bémipl  gies. 

■  L’hérédo-syphilis  produit  sur  les  vaisseaux  les 
mêmes  altérations  que  la  syphilis  acquise;  l’artérile 
tontetois  l’emporte  sur  la  phlébite  daus  les  grands 
comme  dans  les  petits  vaisseaux.  Outre  les  mallor- 
matious  cardiaques  et  vasculaires,  l’auteur  a  signalé 
depuis  longtemps  le  rét réeisseim  nt  mitral,  roinnie 
étant  dû  .i  la  syphilis,  soit  roncepliounelle,  soit  héré¬ 
ditaire.  L  insulllsance  aortique,  avec  ou  sans  tabes, 
est  plus  fréquente  par  la  syphilis  acquise  que  par 
l’hérédo-syphilis,  laquelle  agit  plutôt  sur  loriliro 
mitral  ou  meme  stir  l’orillre  de  l’artère  pulmonaire. 

Les  substances  toxiques  et  Immunisantes  dans  la 
syphilis.  —  M.  Hallopeau.  Les  syphilotoxines,  pro¬ 
duits  inconnus  d’un  lU'Crobe  inconnu  (^’cumann), 
constituent  les  intermédiaires  obligés  entre  ce  mi¬ 
crobe  et  les  diverses  manifestations  de  la  syphilis. 
L’évolution  de  la  syphilis  étant  avant  tout  subor¬ 
donnée  à  celle  de  son  microbe,  ses  toxines  se  pro- 
dniscu'  nécessairement  avec  de  propriétés  dilTéreules 
à  ses  dilféreiiles  périodes. 

L’action  pai hogéni')ue  des  toxines  est  nulle  pen¬ 
dant  les  périoiles  d  incubation  et  de  latence  de  la 
maladie;  riminunité  si  rapidement  acquise  contre  de 
nouvelles  exti-a-inoculatious  indique  cependant  que 
des  substances  vaccinantes,  dilférenlcs  des  toxines, 
pas-ent  dans  la  circulation  géuéi  ale  très  peu  de  temps 
après  rinornl.tlion  initiale. 

L’action  des  toxines  peut  se  localiser  au  voisi¬ 
nage  imtnédial  ou  médtat  des  foyers  inleclieux  ou  se 
généraliser.  Leur  action  locale  immédiate  se  traduit 
sticressivement  par  la  genè.-e  du  chancre  induré,  des 
adéuop'lhies  priitiilives  i  t  secondaires  de  la  roséole, 
des  tubercules,  des  gotnmes,  des  artérites,  des  dys- 
iriiphies  embryonnaires;  elles  se  modilietit  donc  avec 
l’évolution  de  la  mala  lie,  ainsi  que  Je  roulage  atiqticl 
elles  so  tt  subordonnées.  Daits  la  genèse  de  ces 
divers  symplôtttes  jouent  atissi  un  rôle,  le  mode  de 
réactioti  du  sujet  alieinl  à  1  égard  des  toxines  et  les 
antitoxines  probablement  d’origine  diverse  qtt  il  peut 
leur  oppo'ir.  L  action  locale  médiate  a  pour  effels 
les  troubles  de  la  circtilalioii  et  de  la  pigmentation 
qui  SH  produisettt  ait  pourlotir  des  papules  et  des 
tubercules  syphil  tiques.  L  action  générale  se  raatii- 
feste  par  les  troubles  qtti  peuvent  accoitipagner  dans 
tout  lo'  ganisnie  la  proliiéralioii  serondaire,  par  l’iiu- 
luiiuilé  durable  contre  de  uotivelles  extra-inoctila- 
tioiis,  et  peut-être  aus-i  pariiellemeni,  par  les  modi¬ 
fications  que  peut  présemor  1  é'olnlion  de  la  maladie 
chez  deux  générations  successives  (syphilis  binaire 
de  'l'ariioxvsky). 

C’est  à  tort  que  des  syphiligrapbes  éminents  ont 


attribué  à  l’action  exclusive  de  toxines,  qu’on  pour¬ 
rait  dire  émancipées  de  leur  loyer  d’origine,  la 
genèse  des  accidents  tertiaires  et  quaternaires  et  la 
transmission  héréditaire;  la  multiplication  locale  des 
altérations  qui  les  constiiuenl  indique  nécessairement 
des  pr  oliléralions  microbiennes  Cependant  une  partie 
des  manifestations  de  la  syphilis  héréditaire,  k  la 
première  et  à  la  seconde  génération,  peut  être  rap¬ 
portée  ê  des  altérations  des  éléments  embryonnaires 
par  les  toxines  émanées  du  contage;  telles  sont  l’in- 
lantilisme,  la  sénescence  précoce,  les  cataractes  de  la 
puberté,  les  dystrophies  indébiles,  sur  lesquels  le 
traitement  spécifique  est  sans  action. 

C’est  aussi  à  tort  qu’on  a  rapporté  exclusivement  k 
des  toxines  énianripées  les  dentéropaihies  nerveuses, 
tabes  et  paralysie  générale;  elles  n'y  intm-viennent 
que  secondairement.  Biles  ont  pour  point  de  départ 
des  néoplasies  syphilitiques  des  tissus  nerveux; 
celles-ci  donnent  li-u,  d  un  côté,  chez  les  sujets  pré 
disposés,  aux  dégéuéralions  secondaires  actives  ou 
passives  qui  sont  b-  pro.ore  des  maladies  du  névraxe, 
d  dm  autre  côté,  par  1  intermédiaire  des  toxines  et  du 
liquide  céplulo-rachilien  en  lymphocytose,  à  des 
phlegmasies  dilfoses.  Ces  dernières  ont  une  impor¬ 
tance  secondaire  dans  le  tabes,  capitale  dans  la  para¬ 
lysie  générale;  elles  peuvent  aussi  caractériser  un 
lytie  spécial  de  myélite. 

Contrairement  à  des  assertions  sans  fondement, 
le  Irailemeut  spécifique,  eflicare  contre  les  néoplasies 
génératrices  de  ces  deuléropalhies,  est  sans  action 
sur  ces  deiitéropalhies  elles-mêmes,  dégénératives  ou 
toxiniennes. 

L’immunité  due  aux  substances  vaccinantes  est 
générale  ou  locale.  La  précocité  de  Vimmonité  géné¬ 
rale  indique  que,  dès  le  début  de  la  maladie,  drs 
substances  vaccinantes  passent  dans  tout  l’orga¬ 
nisme;  les  faits  de  réinocnlalion  montrent  que  celle 
immunité  n’est  pas  indéfinie. 

Le  passage,  par  voie  placentaire,  dans  la  circula¬ 
tion  maternelle  des  substances  vacciniiormrs  pro¬ 
duites  par  l’enib’yon  contaminé  explique  la  loi  de 
CoHis.  Réciproquement  le  produit  de  conception 
d’une  mère  inlectée  peut  présenter  sons  rinlluence 
des  substances  vaccinantes  amenées  par  la  voie  pla¬ 
centaire  une  immunité  qui  peut  persister  en  s’allé- 
nuant  après  la  naissanee.  La  syphilis  binaire  (Tar¬ 
nowsky')  que' présente  ce  sujet,  par  le  fait  de  celle 
imprégnation,  peut  s’éloigner  du  type  normal  et,  revê¬ 
tant  une  forme  abortive,  se  terminer  à  la  liu  de  la 
pr-mière  ou  de  la  deuxième  période. 

L  immunité  à  l’égard  du  contage  venn  du  dehors 
u’implique  pas  1  immunité  contre  les  proldératioiis 
intra-organiques  du  même  microbe;  la  maladie  pro¬ 
gresse  par  infra-jnuCH/flfion.s  (Hallopeait)  le  nticrobe 
et  ses  produits  d'exrrétinn  se  mo  lilietti  donc  rapide¬ 
ment  et  protoudément  dans  le  corps  humain.  Il  y  a 
cependant  des  immuitité-s  locales  ;  les  nouvelles  ma¬ 
nifestations  de  la  maladie  au  niveau  des  loyers  éteints 
sont  très  tardives,  les  prétendues  réi-iilives  in  situ 
du  rhancre  induré  ne  sont  que  des  récidives  du  voi¬ 
sinage  immédiat,  qui  ne  se  produisent  qtie  plus  oti 
moins  longtemps  après  l’extinction  du  foyer;  de 
même  pour  les  syphdides  en  coeymbes,  ett  cet  des  et 
serpigiitettses,  doiti  1  extension  re-pecte  l’aire  primi¬ 
tivement  envahie  ;  selon  les  théories  de  Mi  tchnikolf, 
il  persiste  sans  doute  dans  ces  parties  des  marro- 
ph.iges  qui  f’op(iOsent  k  la  repitllulatioti  du  inirrobe 
et  assimilent  ses  toxines. 

Dans  les  recherches,  jnsqn’ici  peu  concluantes, 
entreprises  stir  la  sérothérapie,  il  faut  essayer  de 
dtllérencier  chimiquement  les  toxines  du  chancre  et 
de  l’inbction  secondaire.  L'élude  des  premières 
pourra  être  facilitée  par  la  multiplicité  des  inocula¬ 
tions;  on  pourra  utiliser  dans  le  ir.cme  but  les  pro¬ 
duits  de  coueeption  inleclés. 

M.  Gaucher  (de  Paris)  La  qtiestion  de  la  syphilis 
de  l’appareil  ciiculatotre  est  des  pitts  imporlanles, 
car,  à  côté  des  manifestations  spériliqnes  secondaires 
et  tertiaires  sur  le  cœitr.  sttr  les  anères  et  sur  les 
veiites,  il  y  a  à  tenir  compte  de  toutes  les  consé- 
queiices  tardives  ou  quaternaires  de  lu  syi'htlis,  de 
toutes  les  lésions  dites  parasyphililiques  dont  l'his- 
loire  est  à  peine  ébatirhée. 

ÎS’ous  cotinaissous  les  gommes  du  myocarde  et 
lettrs  conséquences,  dont  la  plus  grave  est  la  rup¬ 
ture  du  cœur  ;  nous  connaissons  les  artérites  et  les 
phlébites  syphilitiques  précoces  ou  tardives.  Mais  ce 
que  nous  connaissons  moins,  et  ce  sur  quoi  je  veux 
insister,  c’est  la  parasyphtlis  du  système  circulatoire. 

Or,  de  nombreuses  observatious,  je  crois  avoir  le 
droit  de  conclure  qtte  beauronp  de  cas  de  myocar¬ 
dite  scléreuse,  d’artério-sclérose  sont  d  origitte  selé- 
rause,  —  et,  par  arterio-sclérose,  je  n’enleuds  pas 


seulement  les  anévrismes  et  particulièrement  l’ané¬ 
vrisme  de  l’aorte,  mais  totttes  les  localisations  de 
l’artério-srlérose,  notamment  la  nétihrite  iittersti- 
tielle  et  1  hémorragie  cérébrale.  L’inelficacité  d u  trai¬ 
tement  ne  prouverait  ntèine  rien  contre  l’étiologie 
syphilitique,  car  nous  ne  oonnaissons  pas  le  tabes,  et 
le  tabes  evt  rerlainemcnt  d’origine  syphilitique. 

11  est  k  regretter  que  le  Congrès  n’ait  pas  consacré 
plusieurs  séances  à  une  aussi  iraporlaute  question. 

Les  phlébites  syphilitiques  secondaires.  —  M.  A. 
Renaut  (de  Paris).  Les  phlébites  intectieuses  de  la 
période  secondaire  sont  rares.  11  serait  utile  de  met¬ 
tre  en  évidence  leur  type  clinique.  Deux  cas  récents 
m’ont  permis  de  dégager  leurs  caractères  fondamen- 

1“  Miiltiplirilé  et  superficialité  des  lésions  ; 

2“  Evoluiion  en  quelque  sorte  cyclique,  que  n’en¬ 
trave  pas  le  traitement  spérifique  ; 

fi"  l’aible  inien-iié  des  phénomènes  réactionnels  et 
bénignité  relative  du  pronostic  ;  une  fièvre  très  lé¬ 
gère,  des  douleurs  k  peine  accusées  permettaient 
aux  malades  de  marcher,  malgré  ma  défense,  et  sans 
qu’aucune  conséquence  licheiu-e  m  réi-ubât. 

La  comparaison  d’autres  cas  permettrait  d’établir 
un  type  clinique  de  phlébite  sy|ihililique,  dont  la 
eonstalation.  eu  l’absence  d'autres  lésions  spécifiques 
évidentes,  permettrait  d’instituer  le  traitement,  sans 
action  sur  la  phlébite,  mais  très  puissant  sur  l’évolu¬ 
tion  générale  de  l’in'ection. 

M.  Pétrini  de  Galatz  (ée  Bneharest).  La  syphilis 
des  voies  circulatoires  est  bien  plus  fréquente  qu’on 
ne  l’a  dit.  Beaucoup  de  cardiopathies,  des  aortites, 
des  hémiplégies,  considérées  p.ir  les  médecins  comme 
de  nature  rhumatismale,  doivent  être  considérées  et 
traitées  comme  syphilitiques;  il  faudra  toujours  y 

C’est  chez  les  syphilitiques  mal  traités  que  se  ren¬ 
contrent  ces  afl’ections  circulatoires  :  les  fricions 
mercurielles  n’en  préservent  pas.  Les  injections  hy- 
drargvriques  b'S  rendront  plus  rares  à  l’avenir.  I.es 
injections  intra-veineuses  de  sublimé  sont  prété- 
rables  dans  les  cas  de  syphilis  grave,  surtout  lors¬ 
qu’on  constate  des  altérations  vasculaires.  Un  de 
mes  malades  était  atteint  de  grands  placards  de  sy'- 
philides  tuberriilo-croùteuses  à  la  jambe  droite  et 
n’avait  pas  bénéficié  du  traitement  mixte  et  de  l’em¬ 
plâtre  de  Vigo.  Après  20  injections  intra-veineuses  de 
sublimé,  commencées  â  5  milligrammes,  portées  à 
2  ceiuigrammes  au  bout  de  six  jours,  les  placards 
s’alfaissèrenl  et  le  malade  guérit.  Tomasolli.  dans  un 
récent  travail  As  Annales  de  dermatologie  françaises, 
dit  que  les  injections  iulra-vcim  uses  de  sublimé 
peiivint  aussi  faire  avorter  les  manilestalions  ulté¬ 
rieures  de  la  sy  philis. 

B.  TllLMOLIÈKES. 


AXALYSKS 


MÉDECINE 

Gain.  De  la  fréquence  du  pouls  dans  les  posi¬ 
tions  horizontale  et  verticale  chez  les  cardiaques 
[H  t-olirhnico.  1904,  .Mars).  —  Cette  question,  qui. 
depuis  Graves,  a  a'tiré  l’attention  d’un  certain  u  imhre 
d’observateurs,  a  faii  l’objet  de  recherches  multipliées 
et  précises  de  la  pm  l  de  l’auteur.  Chez  l’homme  sain, 
la  tréquence  du  pouls  est  plus  grande  dans  la  posi¬ 
tion  verticale  que  dans  la  pos  lion  horizontale,  à 
quelque  moment  de  la  journée  qtie  soit  taite  la  déter¬ 
mination  ;  la  dilférence  est  d’euvirou  14  pulsations. 
Chez  beaucoup  d’arlério-sclércnx  dont  le  calme  est 
respecté,  on  retiouve  celte  dilférence  norinale.  Chez 
les  individus  atteints  de  lésions  valvulaires  ou 
mvocardiqu-s,  le  résultat  obtenu  est  variable  :  tantôt 
la  réaction  provoquée  par  le  pa-sage  à  la  station 
debout  est  cou.«ervée,  tantôt  la  Iréquenc.e  du  pouls 
reste  égalé  ilans  les  deux  jiosiiions,  laulôl  enfin  on 
ohsiTve  le  renversement  de  la  formule  normale  et  le 
pouls  se  ralentit  dans  la  position  verticale.  En  règle 
générale,  c’est  stirloul  à  la  périoile  de  non-roinpensa- 
tion  des  lésions  qu’on  observe  celte  deruière  éven¬ 
tualité.  Quant  aux  causes  qui  entraînent  ces  modifi¬ 
cations  de  la  variabilité  normale  du  pouls,  on  doit 
surtout  les  chercher  dans  les  troubles  de  la  circula- 
tiou  cérébrale  et  dans  l’action  perturbée  des  vaso- 
moteui's.  Le  cardia(|uc  qui  reste  assis  dans  sou  lit 
régularise  ainsi  la  circu'ation  bulbaire  et,  par  là 
s’oppose  à  1  acréléraiion  du  pouls  que  produit  chez 
lui  la  position  horizontale. 
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la  température  reste  élevée.  Nous  avons  suivi 
deux  cas  où  la  mort  survint  tardivement  à  la 
période  d’iiépaiisation  grise*.  Dans  uii  de 
ces  cas  (tracé  IV),  le  malade,  un  homme  de 
([uarante-quatre  ans,  entré  à  l’hépllal  le  neu¬ 
vième  jour  de  sa  maladie  avec  une  tempéra¬ 
ture  de  39®6,  pesait  le  malin  du  dixième 
jour  59  kil.  500;  les  jours  suivants  son 
poids  s’abaissa  à  58.200  grammes,  et  se 
maintint  jusqu’au  quinzième  jour  à  58  kilo¬ 
grammes,  ou  au-dessus,  remontant  même  une 
fois  à  58.500  grammes.  Tout  d’un  coup,  le 
matin  du  seizième  jour,  il  descendait  à  56  kilo¬ 
grammes;  en  vingl-([ualre  heures,  le  malade 
avait  perdu  2  kilogrammes.  Mais  la  tempéra¬ 
ture  restait  élevée,  le  pouls  et  la  respiration 
s’accéléraient,  les  forces  s’alfaiblissaient,  et 
le  malade  mourait  le  lendemain,  dix-septième 
jour,  à  7  h.  1/2  du  malin. 

Le  deuxième  cas  eut  une  évolution  ana¬ 
logue.  Pendant  les  premiers  temps  du  séjour 
du  malade  à  l’hôpital,  le  poids  augmenta 
dans  des  proportions  considérables.  11  était 
de  55  kilogrammes  au  moment  de  l’entrée,  au 
onzième  jour  de  la  maladie;  il  monta  à 
56  kilogrammes  le  douzième  jour  et  à  57  kilo¬ 
grammes  le  quatorzième  jour;  pendant  ce 
temps,  la  fièvre  était  vive,  et  le  loyer  pneu¬ 
monique  très  limité  au  début  s’étendait  à  tout 
le  tiers  supérieur  du  poumon  droit.  Les  jours 
suivants,  la  courbe  redescendait,  atteignait 
de  nouveau  55  kilogrammes,  s’y  maintenait 
encore  jusqu’au  dl.x-neuvième  jour;  mais  le 
vingt  et  unième  jour,  il  baissait  h  53.500  gr., 
le  vingt-deuxième  à  53  kilogrammes,  bien 
que  la  température  restât  toujours  élevée.  Le 
malade  s’all’aiblissait  tellement  que  le  lende¬ 
main  il  fut  impossible  de  le  porter  sur  la 
balance,  et  il  mourut  le  matin  du  vingt-qua¬ 
trième  jour  dans  l’adynamie.  Ainsi,  dans  celte 
observation,  il  y  avait  eu  un  abaissement  de 
2  kilogrammes  sur  le  poids  noté  h  l’entrée,  et 
de  4  kilogrammes  sur  le  poids  maximum 
observé  pendant  le  cours  de  la  maladie. 

On  peut  rapprocher  de  ces  observations 
certaines  courbes  de  poids  publiées  par  Lo- 
rain.  Dans  un  cas  de  fièvre  typhoïde  suivie 
de  morts  Loraiu  avait  pratiqué  la  pesée 
jôumalière  ;  or  il  vit  à  partir  du  vingtième 
jour  le  poiils,  ([ui  jusque-là  avait  peu  varié, 
baisser  rapidement;  le  malade  perdit  7  kilo¬ 
grammes  eu  sept  jours,  tandis  que  la  tem¬ 
pérature  restait  tiès  élevée,  supérieure  à  -'iü"; 
la  mort  airiva  le  vingt-rieuviènie  jour,  le 
poids  étant  resté  stUlionuaire  pendant  les 
deux  derniers  jours.  A  ce  propos,  l’auteur 
fait  remarquer  le  mouvement  en  sens  inverse 
du  pouls  et  du  pt)ids,  l'un  montant,  tandis 
que  l’autre  descend,  et  conclut  que  la  pesée 
eu  pareil  cas  constitue  un  élément  impor¬ 
tant  du  pronostic. 

Dans  le  choléra",  la  mort  est  parfois  pré¬ 
cédée  d’une  chute  de  poids  considérable. 
Lorain  a  montré  que  le  poids  augmentait 
pendant  la  période  algide,  et  que  celle  as¬ 
cension  était  due  en  partie  à  la  polydypsic 
observée  chez  ces  malades,  et,  eu  partie,  à 
l’anurie.  Dans  certains  cas,  la  polyurie  appa- 


1.  Ces  observaliüu-i  ont  été  recueillies  à  1  hôpital  Brous¬ 
sais;  nous  remercions  notre  maître  le  professeur  Gilbert 
(jui  nous  a  permis  de  les  suivre. 

2.  Lokai.'^. —  «  Ktudes  de  inédeoine  clinique  ;  de  la  tem¬ 
pérature  du  corps  humain  •«,  Paris,  1877.  T,  11,  p.  l'.’H. 

8.  LoKAiN.  —  «  Le  rlmléra  observé  à  rhôpiln!  Saint- 
/tmoilie  ».  Paris.  18lkS;  et  Sautamel.  «  De  leiumen  du 
poids  du  corps  considéré  comme  un  moyen  de  contrôle 
i^liniquc  ».  Thèsey  Paris,  ISÜÜ, 


raît  tandis  que  les  autres  symptômes  restent 
graves;  alors  le  poids  baisse  de  1.400  gram¬ 
mes,  ou  même  de  2.500  grammes,  en  même 
,  temps  que  les  urines  augmentent,  et  la  mort 
arrive  au  liiomeul  où  on  pouvait  espéier  la 
guérison. 

Ainsi  la  chute  du  poids  à  l’approche  de  la 
mort  est  un  phénomène  qui  présente  un 
j  caracliu'e  de  gcncralilé  remarquable.  Celle 
I  chute  est  toujours  rapide;  parfois  elle  est 
I  exirêmemeut  lji'usc[ue,  le  ])oids  tombe  de 
2  kilogrammes  eu  vingt-quatre  heures,  la 
mort  dans  ce  cas  ne  se  lait  pas  attendre 
(tracés  1  cl  IV).  l'illc  peut  être  un  peu  plus 
lente  et  précéder  la  mort  de  trois  ou  quatre 
jours;  elle  n’est  jamais  insignifiante,  la  perle 
initiale  est  souvent  alors  de  1.500  gr.,  et  le 
malade  qui  a  survécu  à  cet  amaigrissement 
continue  encore  à  diminuer  les  jours  suivants 
pour  mourir  bientôt  dans  l’adynamie. 

Une  pareille  chute  de  poids  comporte  en 
elle-même  une  valeur  pronostique  considé¬ 
rable.  11  est  frappant  de  voir  sur  les  tracés 
la  ligue  des  poids  s’abaisser  brusquement, 
tandis  que  la  courbe  thermique  reste  élevée  ou 
môme  monte  davantage.  Jus(ju’à  ce  moment 
les  deuxeourbes  évoluaient  à  peu  près  parallè¬ 
lement;  tout  d’un  coup  la  ligne  des  pesées 
diverge  et  s’éloigne  presque  verticalement. 
Pareil  fait  ne  s’observe  jamais  dans  les  formes 
qui  guérissent;  quand  on  le  constate,  on  peut 
prévoir  la  mort  à  brève  échéance.  Aussi, 
instruits  par  nos  cas  de  variole,  quand  nous 
avons  vu  chez  le  pneumonique  du  tracé  IV, 
le  malin  du  seizième  jour,  cet  abaissement 
considérable  de  2  kilogrammes,  nous  avons 
prédit  que  la  mort  ne  tarderait  pas;  et,  en 
ellèt,  le  malade  décédait  le  lendemain  à 
7  h.  1/2  du  malin.  Sans  doute  bien  d’autres 
symptômes  permettaient  de  porter  le  plus 
fâcheux  pronostic;  le  pouls  et  la  respiration 
s’étaienl  accélérés  peu  à  peu  depuis  le  début, 
mais  le  pouls  était  régulier  et  bien  frappé, 
sa  fréquence  était  de  124  par  minute,  en 
rapport,  par  conséquent,  avec  l’élévation  de 
la  température.  La  rapidité  de  la  respiration 
qui  était,  ce  maliii-là  de  60  à  la  minute,  était 
plus  inquiétante;  mais  elle  pouvait  être 
attribuée,  au  moins  en  grande  partie,  à  l’éten¬ 
due  du  foyer  pneumonique.  La  chute  du  poids, 
au  contraire,  était  caractéristique;  cette  perle 
de  2  kilogrammes  indicpiait  que  l’organisme 
était  vaincu,  et  faisait  présager  la  mort,  non 
pas  dans  un  avenir  prochain  de  quelques 
jours  pendant  lesquels  une  amélioration  peut 
toujours  être  espérée,  mais  immédiatement 
dans  les  heures  suivantes  et  sans  espoir  de 
guérison. 

C’est  bien  la  fin  de  la  lutte  et  la  défaite  ir¬ 
rémédiable  de  l'organisme  que  montre  cet 
amaigrissement  rapide.  La  vie  ne  se  maintient 
pendant  l’évolution  d’une  maladie  inl'ectieuse 
que  grâce  à  la  mise  en  jeu  de  toutes  les  forces 
de  l’cconomie  eu  lutte  contre  le  microbe  en¬ 
vahisseur.  Le  maiulien  ou  même  le  relève- 
meul  du  poids  qui  s’observe  au  cours  de 
riiifcctioii  est  un  phénomène  réactionnel  : 
il  ne  peut  s’expliquer  que  par  la  dimiiuilion 
des  sécrétions  normales,  comme  en  témoi¬ 
gnent  l’oligurie  et  la  suppression  des  sueurs. 

La  chute  du  poids  indique  la  fin  de  celte 
rélentiou  dans  l’économie  de  matériaux  qui 
pouvaient  lui  être  Utiles.  L’oligurie  cesse  en 


effet  aux  approches  de  la  mort  comme  elle  le 
lait  au  moment  de  la  convalescence  ;  un  pneu- 
moni(|ue  (tracé  IV)  Urina  2.200  centimètres 
cubes  l’avant-veille  de  sa  mort,  1.500  centi¬ 
mètres  cubes  la  veille;  un  varioleux  (tracé  1) 
urina  1.000  centimètres  cubes  la  veille  du 
décès,  alors  que  les  jours  précédents  il  dé¬ 
passait  rarement  500  centimètres  cubes;  chez 
un  autre  (tracé  11)  la  courbe  des  urines  monta 
brusquement  à  1.500 centimètres  cubes  l’avant- 
veille  de  sa  mort,  dépassant  de  près  d’unlili'e 
le  taux  des  jours  précédents;  un  troisième 
(tracé  111)  enfin  donna  deux  litres  d'urine 
pendant  les  deux  derniers  jours. 

Celte  augmelilatiün  des  urines  précède 
toujours  la  chute  du  poids;  sans  doute  elle 
n’est  pas  sudisanle  pour  en  donner  à  elle 
seule  la  raison,  le  relèvement  des  urines  n’at¬ 
teignant  que  500  à  750  centimètres  cubes  alors 
que  le  poids  tombe  de  2.000  grammes.  Mais 
il  est  permis  de  penser  qUe  des  déperditions 
semblables  de  liquide  se  font  au  niveau  d’au¬ 
tres  émonctoircs,  par  la  peau,  le  poumon,  la 
muqueuse  Intestinale.  Ainsi  nos  malades  des 
tracés  1  et  II  eurent  de  la  diarrhée  pendant 
les  derniers  jours. 

II  semble  doue  qu’il  y  àil  à  l’approche  de 
la  mort  une  véritable  fonte  de  l’organisme  ; 
les  matériau.x  et  en  pailieulier  l’eau  accumu¬ 
lée  dans  les  tissus  s’échappent  ;  ainsi  s’ex¬ 
plique  la  chute  du  poids.  Nos  malades  conti¬ 
nuaient  en  effet  à  s’alimenter  de  la  même 
façon  le  jour  où  le  poids  baissait  que  les 
jours  précédents  ;  les  varioleux  prenaient  la 
même  quantité  de  boissons  et  de  potages  ;  les 
pneumoniques  buvaient  deux  litres  et  demi 
de  lait  et  un  litre  de  limonade  ;  celui  du  tracé 
IV  absorba  même  en  plus  un  litre  de  thé 
pendant  les  trois  derniers  joürs,  et  reçut  en 
outre  une  injection  sous-cutanée  de  200  cen¬ 
timètres  cubes  de  sérum  artificiel  le  quator¬ 
zième  jour.  Ce  ii’esl  donc  pas  à  une  diminu¬ 
tion  des  infesta  qu’il  faut  attribuer  la  baisse 
du  poids,  mais  à  une  aiignienlalion  des  eu'crela. 
C'est  là  une  rai.son  de  croire  que  la  rétention 
de  l’eau  dans  l'organisnie  n'est  pas  le  résultat 
passif  de  la  fermeture  de  la  barrière  rénale, 
mais  bien  uu  phénomène  actif  dû  à  un  véri¬ 
table  appel  d’eau  dans  les  tissus  *. 

S’il  en  esi  ainsi,  on  peut  se  demander 
pourquoi  le  phénomène  inverse  a  été  obser¬ 
vé  chez  les  nourrissons;  on  sait  en  eflet  que 
M.  Budin  a  attiré  rallenlion  sur  l’augmenta¬ 
tion  de  poids  dans  les  jours  qui  précèdent 
immédiatement  la  mort  chez  certains  cillants. 
Comme  nous  l’avons  déjà  lait  remarquer  an¬ 
térieurement,  la  plupart  de  ces  eiilauts  sue- 
conibaicnt  à  une  maladie  infectieuse,  et  l’as- 
eensioil  semble  due  dans  bien  des  cas  à 
l’infection  qui  cause  la  mort.  C'csl  d’ailleurs 
à  la  diminution  des  c.cct'cia  d’une  part  et  à 
l’existence  de  produits  plastiques  de  nouvelle 
formation,  qu’Audebert,  et  à  sa  suite  Coulon  % 
dans  sa  thèse,  attribuent  celle  augmentation  de 
poids.  Si  l’on  ne  constate  pas  ici  comme  chez 
l’adulte  la  chute  du  poids  au  dernier  jour, 
c’est  sans  doute  que  les  coiidilioiis  de  résis¬ 
tance  sont  differentes.  11  est  permis  dépenser 
en  cU’et  que  la  sensibilité  plus  grande  du  sys¬ 
tème  nerveux  h  col  âge  est  cause  que  la  mort 
arrive  plus  tôt,  avant  l’épuisement  complet  de 


1.  M.  Gauniek  et  G.  Sauakéanu.  —  Loco  cituio.  Revue 
de  medecirie. 

2.  Coi'LON.  —  <1  De  l’aiigmehtntion  de  poids  dans  les 
jours  qui  précèdent  la  ulurt  du  nourrisson  ».  Thèee, 
Paris  iy03. 
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l’orgiinisme  ;  ainsi  la  vie  s’arrête  avant  que  là 
nhule  de  poids  ait  pu  eii  produire. 

L’amaigrissement  brusque  apparaissànt  au 
cours  des  inreclions  aiguës,  alors  que  la 
température  reste  élevée  et  que  les  phéno¬ 
mènes  généraux  gardent  leur  gravité,  con¬ 
stitue  donc  uu  élément  de  pronostic  des 
plus  importants;  il  a  surtout  de  la  valeui' 
quand  il  est  apprécié  exactement  par  la  ba¬ 
lance  ;  une  chute  de  poids  de  2  kilogrammes 
en  vingt-quatre  heures  indique  que  l’issue 
l'atale  est  proche  et  se  produira  le  plus 
souvent  dans  les  heures  qui  vont  suivre. 

Cette  notion  vient  souligner  la  valeur  du 
maintien  et  de  raugmentalion  du  poids  dans 
le  cours  des  itd'ections  aiguës  ;  l’engraisse¬ 
ment  est  un  phénomène  utile.  Une  réaction 
heureuse  de  l’organisme  ;  quand  il  l'ait  place 
à  la  chute  du  poids,  la  mort  ne  saurait  se  faire 
attendre. 


LES  DANGERS  DE  CONTAGION 

AU  SANATORIUM 

Ch.  MALIBRAN,  L.  GASSOT, 

Uo  Menton.  M.  dcnin  en  chef  du  saiiu- 


Lo  principal  arguiiienl  objecté  à  la  cure  de  la 
lubcrciilose  dans  les  sanaloria  est  tiré  des  dan¬ 
gers  de  conlagion.  On  a  dit  que  cette  réunion  de 
tuberculeux  daus  un  uiême  établissement  devait 
inreclcr  le  milieu  et  être  une  source  de  contami¬ 
nation  réciproque.  C’est  la  crainte  de  cette  con¬ 
tamination  qui  fait  (pie  quelques  médecins,  tout 
en  étant  convaincus  des  multiples  avantages  du 
sanatorium,  hésitent  à  y  eiivover  des  malades  an 
début  de  leur  afTection. 

Coiinaissaut  aussi  bien  que  [lersonnc  l'inqKir- 
tance  de  l’hygiène  dans  la  cure  de  la  tuberculose, 
nous  reconnaissons  ipie  ce  .souci  de  la  salubrité 
du  milieu  est  de.s  plus  légitimes;  aussi  nous  vou¬ 
drions  montrer  (pie  cette  crainte  de  la  contamina¬ 
tion  n’(.-sl  pas  fondée;  que.  dans  un  sanatorium 
bien  organisé,  les  risipies  de  la  contagion,  s’ils 
existent,  sont  plus  faibles  que  partout  ailleurs  où 
vivent  des  Inherculonx  ;  que  la  salubrité  du  milieu 
y  est  certainement  aussi  bonne  que  dans  les  meil¬ 
leures  conditions  de  la  cure  libre. 


Depuis  les  recherches  de  ^'illemin  reprises  et 
complétées  par  Koch,  .Straus,  Grancher,  Cornet, 
Fliigge,  etc.,  ou  sait  ipie  le  grand  lacteur  de  la 
propagation  do  la  tuberculose,  c’est  l’expectora¬ 
tion  chargée  de  bacilles,  soit  à  l’état  de  crachats 
dcssécln'-s  et  réduits  en  poussii'.re,  comme  le  mon¬ 
trent  bien  les  exjiériences  de  Cornet,  soit  à  l’état 
de  lines  gouttelettes  projetées  par  la  toux  et  (lont 
Gerinano  et  Fliigge  ont  prouvé  la  virulence. 

Dans  le  sanatorium,  tout  est  organisé  pour  sup¬ 
primer  celte  cause  de  contagion  :  tout  d’abord  les 
gro.sse.s  souillures,  qui  résulleraienl  des  crachnls 
répandus  un  peu  partout  par  des  malades  in-ou- 
cianls,  n’existent  pas.  La  surveillance  du  médecin 
et  celle  (pie  les  malades  exercent  réciproipiement 
et  conslammenl  les  uns  sur  les  autres  empêche¬ 
raient,  au  cas  où  la  persuasion  ne  suflirait  pas,  de 
cracher  ailleurs  que  dans  les  crachoirs  de  poche 
ou  ailleurs  que  dans  ceux  qui  sont  disséminés  un 
peu  partout.  De  cette  façon,  tous  le.s  crachats,  re¬ 
cueillis  dans  un  liquide  antiseptique  qui,  tout  en 
atténuant  leur  virulence,  les  empêche  surtout  do 
se  dessécher,  sont  détruits  avant  d’être  devenus 
dangereux. 

Malgré  ces  précautions  et  principalement  à 
cause  de  la  projection  par  la  toux  de  particules 


liquides  bacillifères,  les  poussières  qui  se  produi- 
j  sent  norrnalernenl  peuvent  être  inledées.  Mais  au 
1  sanatorium,  ce  danger  est  prévu  et,  par  suite, 
j  conjuré.  Les  moulures,  les  l'ideaux,  les  tapis,  où 
I  pourraient  se  loger  les  poussières  dangereuses, 

I  sont  supprimés.  ,\u  lieu  d'être  tendus  de  piqiier 
où  iraient  se  dessécher  sans  remède  possible  h'S 
pai'ticules  projetées  par  là  toux,  h-s  murs  sont 
peints  nu  tapissés  d'un  papier  toile  verni’,  ce  qui 
permet  de  les  laver  pour  les  nettoyer.  .\n  lieu  de 
S(>  servir  du  balai  ef  du  plumeau  qui  enlèvent  la 
poussière  en  la  répandant  à  travers  l’atmosphère, 
c’est  par  le  lavage  ou  au  moyen  d’un  linge  mouillé 
(pie  l’on  fait  les  nettoyages,  en  hiiniectant  et  en 
collant,  pour  ainsi  dire,  chaipie  particule  de 
poussière  pour  en  éviter  la  dili’iision  dans  l’air. 
Ajoutons  à  ces  précautions  des  désinfections 
complètes  et  fréquentes,  l'aération  cl  l'insolation 
permanentes  qui  viennent  détruire  ou  atténuer 
les  rares  germes  qui  auraient  pu  échapper  au 
nettoyage  quotidien,  et  l’on  voit  que  le  danger  de 
contagion  par  les  crachats  et  les  poussières  est 
extrêmement  restreint  pour  ne  pas  dire  absolu¬ 
ment  nui  dans  le  sanatorium. 

Voyons  maintenant  quel  peut  être  le  danger 
des  projections  de  particules  virulentes  par  la 
toux.  Mais  constatons  tout  d’abord  qu’au  sanato¬ 
rium,  par  l’éducation,  la  toux  est  réduite  à  son 
miiiimuiu  et,  parla  même  occasion,  la  dangereuse 
projection  bacillifère  qui  l’accompagne.  Ce  n’est 
guère  qu’au  sanatorium,  grâce  à  la  surveillance 
constante  et  grâce  à  l'émulation  qu’on  peut  créer 
facilement  entre  les  malades,  que  les  quintes  de 
toux  inutiles  sont  tout  à  fait  supprimées. 

Les  expériences  de  Fliigge  et  Gerinano  nous 
ont  prouvé  que  le  tuberculeux,  surtout  en  tous¬ 
sant,  mais  même  en  parlant,  projetait  autour  de 
lui  une  line  poussière  liquide;  ces  expériences 
nous  ont  montré  que  celte  poussière  contenait  des 
bacilles  de  Koch  et  ces  auteurs  sont  arrivés  à 
rendre  quelques  cobayes  tuberculeux  en  leur  fai¬ 
sant  respirer  une  atmosphère  infectée  par  la 
toux  de  tuberculeux.  Il  paraît  donc  y  avoir  dan¬ 
ger  pour  l’entourage  du  tuberculeux  à  respirer 
l’air  souillé  par  la  toux.  Cependant  le  danger  est 
moins  grand  qu’il  ne  semble  au  premier  abord. 
D’une  part,  l’iiomnie  n'a  pas  la  susceptibilité  du 
cobaye,  l’animal  le  plus  tuberculisable  connu. 
D’autre  part,  il  y  a  une  grande  dillerence  entre 
une  poussière  liquide  et  une  poussière  solide,  et 
il  est  facile  de  s’assurer  de  cette  dill’érence  en  ré¬ 
pétant  les  vieilles  expériences  de  Tyndall  :  à  la 
faveur  d’un  faisceau  de  lumière  puissant  traver¬ 
sant  une  chambre  noire,  on  se  rend  facilement 
compte  de  la  quantité  plus  ou  moins  grande  des 
poussières  contenues  dans  ratmosphère  traversée 
par  les  rayons  lumineux.  En  comparant  la  durée 
de  la  souillure  atmosphérique  produite  par  les 
diverses  poussières,  on  voit  que  la  poussière  so¬ 
lide,  soulevée  par  un  balayage  par  exemple,  sé¬ 
journe  et  voltige  pendant  des  heures,  surtout  si 
l’air  n'e.st  pas  absolument  calme.  Au  contraire,  la 
poussière  liquide,  produite  par  un  pulvérisateur, 
si  (inc  soit-elle,  ne  tarde  pas  à  tomber  et  à  se 
déposer  soit  par  suite  du  volume  et  du  poids,  soit 
par  suite  de  la  forme  sphérique  de  chaque  goullc- 
letle  qui  constitue  cette  poussière. 

Celte  expérience,  facile  à  vérifier,  prouve  que, 
toutes  choses  égales  d’ailleurs,  la  poussière  li¬ 
quide  est  moins  dangereuse  que  la  poussière  so¬ 
lide,  puisque  non  seulement  une  fois  déposée  elle 
adhère  et  n’est  plus  à  la  merci  du  moindre  mou¬ 
vement  de  l’air,  mais  encore  puisqu’elle  tend  plus 
vile  à  tomber  et  ainsi  séjourne  moins  longtemps 
dans  l’air. 

Celle  môme  tendance  est  sûrement  une  des 
causes  de  la  grande  différence  que  l’on  observe 
entre  les  résultats  de  l’inhalation  des  poussières 


1.  Au  Banutoriiim  de  Gorbio,  près  Mcnion  (A.  M.),  les 
mura  sont  lu|jissés  d’une  toile  peinte  et  vernie.  Ct-llc 
toile  dite  «  Sulubra  »  est  bien  connue  et  son  usage  se 
répand  do  plus  en  plus. 


sèches  et  des  poussières  humides.  Les  diverses 
pneumoconioses,  les  lésions  pulmonaires  primi¬ 
tives,  tuberculeuses  ou  autres,  sont  la  preuve  de 
la  pénétration  facile  dans  le  poumon  de  particules 
solides,  inertes  ou  virulentes,  tenues  en  suspen¬ 
sion  dans  l’air.  Mais  si  la  poussière  consiste  en  un 
liquide  plus  ou  moins  finement  pulvérisé,  la  péné¬ 
tration  ne  se  fait  plus  ou  du  moins  se  fait  beau¬ 
coup  plus  difficilement. 

Qui  ne  sait  la  difficulté  de  faire  pénétrer  les 
pulvérisations  médicamenteuses  les  mieux  con¬ 
çues  au  delà  du  pharynx;’  En  s’approchant  d’un 
piilvi'risateur  devant  lequel  on  fait,  la  bouche 
largement  ouverte,  de  profondes  inspirations,  on 
a  bien  de  la  peine  à  introduire  autre  chose  que  des 
vapeurs  plus  loin  que  les  premières  voies 
aériennes. 

Appliquons  ces  données  de  l’expérience  à  la 
prophylaxie  de  la  tuberculose,  ’l’out  d’aliord 
chaipic  malade  est  instruit  du  danger  possible  :  il 
sait,  et  au  b((soin  la  surveillance  intéressée  de  ses 
voisins  le  lui  fait  rappeler,  il  sait  qu’il  doit  avoir 
la  précaution  de  couvrir  sa  bouche  avec  sa  main 
et  avec  son  mouchoir  lorsqu’il  tousse  afin  de 
réduire  au  miniinum  toute  projection  de  poussière 
liquide.  En  même  temps  le  malade  se  détourne  et 
ceux  (pji  l'environnent  se  gardent  bien  d’aller  se 
précipiter  au  devant  de  lui,  bouche  béante  comme 
devant  un  pulvérisateur.  Les  chances  de  conla¬ 
gion  sont  ainsi  doublement  diminuées  :  d’une  part 
celui  qui  tousse  met  obstacle  à  la  projection  des 
particules  nuisibles;  de  l’autre,  la  bouche  récep¬ 
trice  s’éloigne  et  se  détourne  le  plus  possible; 
d’autre  part,  étant  donnée  la  difficulté  de  faire 
pénétrer  profondément  ces  particules  liquides,  si 
malgré  les  précautions  prises  il  en  vient  à  péné¬ 
trer  quelques-unes  dans  l’air  inspiré  par  un  autre 
malade,  elles  auront  grande  chance  d’être  arrêtées 
dans  le  nez,  la  bouche  ou  la  gorge,  et  c’est  là  que 
nous  devrions  trouver  des  cas  d’inoculation. 
Mais  la  salivation  opère  un  nettoiement  continu 
des  parois  de  la  bouche  et  du  pharynx,  les  parti¬ 
cules  pathogènes  sont  entraînées  dans  l’estornac 
où  elles  ne  sont  pratiquement  plus  nuisibles;  on 
n’a  pas  encore  en  effet  signalé  (([ue  nous  sachions) 
de  cas  de  conlagion  aérienne  ayant  amené  des 
tuberculoses  pharyngées  ou  intestinales  ;  on  sait 
que  ces  lésions  s’observent  chez  des  sujets  d('jà 
infectés  eux-mêmes  qui  se  font  des  inoculations. 
Même  en  cas  de  contagion  maritale  il  est  impos¬ 
sible  de  prouver  le  transport  direct  du  bacille 
infectant  jusqu’aux  bronchioles  du  conjoint.  Par 
contre,  l’inhalation  répétée  des  poussières  bacilli¬ 
fères  du  ménage,  mobilisées  par  le  balai  et  le 
plumeau,  constitue  une  source  d’infection  réelle 
et  bien  plus  efficace  que  la  faible  projection  des 
gouttelettes  expectorées. 

En  résumé  le  danger  de  contagion  par  des  par¬ 
ticules  liquides  projetées  par  la  toux,  dont  le 
risque  est  déjà  rendu  minimum  par  la  diminution 
de  celle  toux,  est  rendu  encore  plus  faible  à  cause 
de  la  dilficullé  de  pénétration  des  particules  dans 
le  poumon  et  par  les  règles  d'hygiène;  aussi  nous 
trouvons  (|ue  ce  danger  est  si  faible  que  nous  ne 
croyons  pas  utile  de  recourir  à  ces  sortes  d'écrans 
que  Fliigge  et  Frankel  conseillent  de  placer  entre 
les  malades.  Nous  prélérons,  pour  diminuer 
encore  les  risques,  séparer  le  plus  possible  les 
tuberculoses  ouvertes  d  avec  les  tuberculoses 
fermées,  les  formes  graves  d’avec  les  formes  de 
début,  en  réunissant  dans  une  même  galerie  de 
cure  un  même  degré  de  la  maladie.  Grâce  à  toutes 
cesprécaulionsjoinles  au  peu  de  danger  d’absorp¬ 
tion  des  poussières  virulentes  projetées  par  la 
toux  on  voit  que  la  crainte  de  ce  mode  de  conla¬ 
gion  dans  un  sanatorium  est  loin  d’être  fondée. 

Par  suite  donc  des  multiples  précautions  prises 
au  sanatorium  contre  la  contagion,  par  les  cra¬ 
chats,  par  les  poussièies  et  par  la  toux,  l’alrrio- 
sphère  du  sanatorium  doit  être  des  plus  salubres 
et  les  faits  de  contagion  doivent  y  être  sinon  in¬ 
connus,  du  moins  excessivement  rares.  Voyons 
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donc  si  les  faits  sont  d’accord  avec  ce  que  nous 
avons  induit  d'après  l’étude  des  conditions  do  la 
contagion. 

Nous  n’avons  pas  à  tenir  compte  ici  de  la  con¬ 
tagion  dans  li-s  hô]>ilau\  où  le  milieu,  l'hygiène, 
l  encombremenl ,  le  surmenage  créent  des  condi¬ 
tions  toutes  dill'érentes.  Nous  n'c'tudicrons  pas 
non  plus  rinllijcnce  du  sanatorium  sur  la  tuher- 
culose  des  cont  rl'•es  avoisinantes  ;  là,  la  l’ontagion 
directe  ne  peut  être  invoquée  et  nous  allons  nous 
borner  à  résumer  les  études  faites  sur  les  cas  de 
contagion  du  ])ersonnel  ou  dos  visiteurs  des  sana- 
toria. 

Knopf,  dans  sa  visite  en  1895  aux  principaux 
sanatoria,  s’est  enquis  dans  chacun  d'eux  des 
cas  de  luherculose  observés  dans  le  personnel.  Il 
n’a  pu  trouver  en  tout  qu’un  seul  cas  au  sanato¬ 
rium  de  lleiholdsgrun  où  une  jeune  fille  parais¬ 
sant  de  bonne  santé-  à  son  entrée  est  morte  de 
tuberculose  pulmonaire  en  moins  d'un  an. 

A  Falkenstein,  pendant  une  période  de  dix  ans, 
2’25  personnes  ont  séjourné  au  sanatorium  pour 
tenir  compagnie  à  des  malades.  Beaucoup  y  ont 
passé  plus  de  six  mois,  vivant  avec  les  malades. 
Dans  aucun  cas  on  n’a  pu  trouver  de  contagion. 

Au  sanatorium  de  Gorbiodeux  cas  de  tuliercii- 
lose  ont  été-  observés  dans  le  personnel  :  un  mé¬ 
canicien  et  une  femme  de  chambre.  Le  premier, 
père  de  nombreux  enfants  atteints  de  tuberculose 
osseuse,  atteint  bien  avant  son  entrée  au  sanato¬ 
rium,  avait  une  infection  atté-nué-e  qui  se  ré-vélait 
à  l’occasion  de  rhumes  et  dont  l’origine  était  à 
coup  sûr  ancienne;  au  siiiqilus  ses  fonctions  lui 
interdisaient  tout  contact  avec  les  malades.  La 
seconde,  smur  jumelle,  scrofuleuse  et  di’-licate 
depuis  sa  naissance,  fut  prise  de  ])neumonie 
caséeuse  à  la  suite  de  surmenage.  Ses  contacts 
avec  les  malades  étaient  rares  et  fugitifs.  Une 
enquête  sur  ses  antécédents  montra  qu’à  son 
entrée  au  sanatorium  elle  n’était  pas  indemne  de 
tuberculose  et  qu’elle  avait  subi  simplement  le 
réveil  d'une  infection  ancienne. 

En  somme,  depuis  trois  ans,  aucun  cas  de  con¬ 
tagion  d'o'dgine  intérieure  n’a  pu  être  déceic. 

Les  faits  viennent  donc  tout  à  fait  à  l’appui  de 
notre  étude  raisonnée  des  conditions  de  la  con¬ 
tagion. 

De  cet  accord  enti‘>  nos  déductions  et  les  faits 
observés  nous  pouvons  donc  conclure  en  toute 
certitude  que,  dans  un  sanatorium  : 

1“  Le  danger  de  contagion  par  les  ernrliats  cl 
les  poussières  est  absolument  nul  grâce  aux  me¬ 
sures  prophylactiques  et  hygiéiiicpies. 

2“  L’importance  de  la  contagion  possible  par  les 
poussières  liquides  bacillifères  projetées  pendant 
la  toux,  très  exagérée  en  raison  de  la  difficulté  de 
pénétration  des  particules  liquides  dans  les  eoics 
aériennes,  est  presque  complètement  annihilée  pâl¬ 
ies  précautions  prises  par  les  malades. 

Donc,  la  crnt’ntc  de  la  contagion  ne  doit  écarter 
aucun  malade  des  avantages  de  la  cure  fermée 
puisque  les  dangers  de  cette  contagion  y  sont, 
sinon  nuis,  du  moins  aussi  minimes  que  dans  les 
meilleures  conditions  de  la  cure  libre,  que  dans 
celles  du  Home-sanatorium  jiar  exemple. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


ESSAI  DE  COPROLOGIE  CLINIQUE 
DE  L’EXPLORATION  FONCTIONNELLE 
DE  L  INTESTIN 

PAR  L’ANALYSE  QUALITATIVE  DES  GRAISSES 
DANS  LES  FÈCES 

Dans  uni-  ré-cente  communication  cjue  nous  fai¬ 
sions  à  la  Société-  de  biidogie  le  16  Avril  DOû, 
nous  insistions  sur  l’importance  pour  le  clinicien 
de  bien  connaitre,  pour  les  savoir  interpréter,  les 


1.  KxOPP.  —  >1  Les  sanatui-ia  «. 


réactions  normales  et  pathologiques  des  fèces. 
Nous  pensons  en  effet,  et  les  recherches  que  nous 
j  poursuivons  tendront  à  le  démontrer,  que  s’il  y  a, 

I  pour  le  savant,  intérêt  à  connaître  des  fèces,  il  y  a 
i  utilité  pour  le  praticien  à  posséder  des  notions 
d’une-  coprologie  clinique  qui,  à  céiti-  des  symp¬ 
tômes  physiques  et  fonctionnels  du  malade,  le 
i-ensi-ignent  d’une  façon  certaine  sur  les  troubh-s 
do  l’appareil  digestif.  Ht  nous  ajoutions  alors: 
(|u’on  se  préoccupe  très  rarement  de  leur  examen, 
que  le  plus  souvent,  sauf  quelques  cas  particu¬ 
liers,  on  dé-duit  plutôt  de  la  maladie  existante  ou 
présumée  la  composition  des  matières  stercorales 
qu’on  ne  tire  de  i-ette  composition  un  élément  de 
diagnostic  comme  on  en  tire  un  de  l’analyse  dos 
urines:  et  à  ce  moment,  de  coque  nous  avancions, 
nous  nous  sommes  elforcés  de  lournir  une  preuve 
avec  l’étude  de  la  seule  réaction,  lît  pourquoi,  à 
côté  des  autres  méthodes  de  laboratoire,  la  copro¬ 
logie  clinique  ne  prendrait-elle  pas  place  et  ne 
viendrait-elle  pas,  comme  l’urologie,  apporter 
son  appoint  au  diagnostic  des  maladies-’ 

Dans  nos  recherches,  nous  avons  eu  surtout 
l’idée  de  l’utiliser  pour  V exploration  fonctionnelle 
de  l'intestin,  cherchant,  suivant  l’expression  de 
Pavvloff,  à  mettre  en  harmonie  les  données  expé¬ 
rimentales  du  laboratoire  avec  les  données  cli¬ 
niques  que  nous  rn-ueillions  chaque  jour  par 
l’oliservation  du  malade;  c’est  ainsi  que,  faisant 
tie  la  physiologie  appliquée,  nous  croyons  pou¬ 
voir  formuler  quelques  notions  préi-ises  nous 
permettant  de  reconnaître  par  l’examen  des  fèces 
les  désordres  fonctionnels  de  l’intestin.  Cette 
étude  jusqu’ici  a  été  fort  laissée  dans  l’ombre, 
soit  que  les  médecins  n’aiment  point  à  se  livrer 
à  l’inspection  des  déjections  alvines,  empêchés 
qu’ils  en  sont,  les  uns  par  une  fausse  honte,  les 
autres  par  une  répugnance  mal  entendue,  cer¬ 
tains  par  des  opinions  exclusives  et  par  des  idées 
tln'-oriques  que  la  nature  réprouve  et  que  l’expé¬ 
rience  condamne.  Cependant  à  côté,  dans  un 
ordre  d’idées  analogue,  à  l’envi  les  physiologistes 
et  les  médecins  examinaient  le  résidu  de  la  diges¬ 
tion  stomacale  et  en  tiraient  des  déductions  cli¬ 
niques  et  thérapeutiques  des  plus  utiles.  Pour 
être  plus  tard  venu  dans  l’expérimentation  phy¬ 
siologique,  l’intestin,  moins  connu  dans  son  rôle, 
n’a  point  profité  d’une  méthode  semblable.  Peut- 
être  en  bénéficierait-il  largement  si  l’on  s’al ta¬ 
chait  davantage  à  cette  étude. 

Aujourd’hui  nous  voulons,  limitant  notre  sujet, 
n’étudier  que  la  graisse  des  fèces.  Nous  traite¬ 
rons  de  l’importance  diagnostique  non  point  seu- 
li-ment  de  ['analyse  quantitative  des  graisses 
excrétées  comparativement  à  la  graisse  ingérée, 
mais  de  ['analyse  qualitative,  de  ces  graisses, 
c’est-à-dire  des  proportions  existantes  i-nlre  les 
graisses  neutres,  les  acides  gras  et  les  savons 
contenus  dans  les  excréta,  comparativement  aux 
ingesla.  lü  si  nous  avons  pris  plus  particulière¬ 
ment  ce  sujet,  c’est  qu’il  nous  a  semblé  plus 
propre  que  tout  autre  à  nous  rendre  compte  du 
fonctionnement  intestinal.  En  effet,  c’est  surtout 
à  l’intestin  qu’est  dévolu  le  rôle  de  digérer  les 
graisses,  et  si  quelques  auteurs  ont  pensé  que 
l’estomac  pouvait  intervenir  en  quelque  chose 
dans  le  dédoublement  des  matières  grasses,  les 
rendant  plus  facilement  absorbables,  il  semble 
bien  qu’ils  soient  dans  l'erreur  et  que  si  l’estomac 
intervient  dans  la  digestion  des  graisses,  ce  n’est 
<|ue  d’une  façon  tout  à  fait  accessoire  :  en  tritu¬ 
rant  les  matières  premières  où  se  trouvent  mé- 
langé-cs  les  graisses,  (|u’il  mi-t  ainsi  en  liberté  et 
ri-nd  plus  facilement  attaquables  aux  sucs  intes- 

Ainsi  nous  ne  pouvons  donc  utilement  abordi-r 
le  problème  clinique  ejui  nous  occupe  que  si  nous 
b-  faisons  précéder  des  données  physiologiques 
actuellement  bien  établies  sur  la  transformation 
des  graisses  dans  le  tube  intestinal  sous  l’in- 
iluence  des  sucs  qui  y  sont  déversés,  sur  leur 
résorption  et  sur  leur  utilisation  physiologique. 
Nous  n’avons  pas  cependant  l’intention  de  rap¬ 


peler  des  choses  trop  connues  sur  le  rôle  de  la 
bile  et  du  suc  pancréatique;  mais  nous  étudierons 
successivement,  en  nous  plaçant  au  seul  point  de 
vue  de  l’examen  des  fèces,  ayant  préalablement 
envisagé  l’étal  de  jeûne,  ce  que  deviennent  les 
graisses  ingérées  quand,  chez  un  animal,  on  vient 
à  supprimer  soit  la  fonction  biliaire,  soit  la  fonc¬ 
tion  pam-réatique,  soit  ces  deux  fonctions  à  la 
fois,  soit  encore,  quatrième  et  dernière  expi’-- 
rience,  la  fonction  intestinale. 

Ht  comme  nous  n’avons  pas  le  dessein  de  don¬ 
ner  ici  un  historique  de  la  question,  du  reste  fort 
chargé,  nous  exposerons  tout  d’abord  la  méthode 
d'analyse  qui  nous  a  servi  dans  ces  recherches, 
indiquant  quand  il  y  aura  lien  les  auteurs  sur 
lesquels  nous  nous  appuyons  pour  corroborer  nos 
dires.  Voici  notre  façon  de  procéder  : 

1“  Analyse  quantitative.  — Ayant  prélevé  la 
totalité  des  matières  fécales  excrétées  après  un 
repas  donné,  matières  qui  peuvent  être  facilement 
délimitées  grâce  à  un  des  nombreux  procédés 
indiqués,  dont  le  plus  simple  nous  a  semblé  être 
l’emploi  de  la  poudre  de  carmin  mélangée  aux 
aliments,  on  en  prend  une  certaine  quantité  que 
l’on  fait  dessécher  à  l’étuve,  et  cette  masse  dessé¬ 
chée  et  pesée  est  triturée  dans  un  mortier  avec 
des  morceaux  de  verre  ou  du  sable  bien  lavé  à 
l’I  ICI,  à  l'eau  et  sec  ;  et  l’on  fait  une  simple  extrac¬ 
tion  par  l’éther  additionné  d’HGl  (qui  décomposi- 
les  savons).  On  a  ainsi  le  poids  total  des  graissi-s, 
y  compris  cholestérine  et  lécithine,  qu’il  faudrait 
sé|iarcr  mais  qui,  en  pratique,  n’oni  point  d’im¬ 
portance; 

2"  Analyse  qualitative.  —  Procédant  comme 
il  est  indiqué  plus  haut,  la  matière  séchée  et 
broyée  est  triturée  : 

al  Par  l’éther  seul  qui  entraîne  à  la  fois  les 
graisses  neutres,  les  acides  gras  et  les  savons 
d’alcalis  dont  on  obtient  ainsi  le  poids; 

[3)  On  redissout  cet  extrait  dans  l’éther  et  la 
solution  est  divisée  en  deux  parties  : 

1"  Dans  l’une,  on  dose  les  acides  gras  par  une 
solution  alcoolicpie  de  potasse  au  1/10  en  présence 
de  la  phénolphtaléine,  1  centimètre  cube  de  celte 
solution  saturant  0  gr.  028û  d’acide  stéarique;  on 
obtient  le  poids  des  acides  gras  en  acide  stéa- 

2“  Dans  l’autre,  on  extrait  par  l’eau  les  savons 
d’alcalis  que  l’on  précipite  à  l'é-tat  de  savons  do 
baryte  insolubles  par  le  chlorure  de  baryum,  et 
les  savons  barytiques  insolubles  .séparés  jiar  le 
filtre  sont  lavés  à  l’eau,  dessi'-chés  et  pesé-s; 

.'P  Par  différence  on  obtient  les  graisses  neu¬ 
tres. 

Y)  Le  résidu  est  traité  par  llCl  dilué,  lequel  dis¬ 
sout  les  savons  alcalino-ti-rreux  (calciques);  de  la 
masse  desséi-hée  on  extrait  avec  l’éther  les  acides 
gras  de  ces  savons,  et  on  les  dose  comme  plus 
haut  par  solution  de  potasse  en  présence  de  phé¬ 
nolphtaléine. 

Pour  pouvoir  tirer  avec  cette  méthode  de  re¬ 
cherche  des  conclusions  cliniques,  nous  avons 
commi'ncé  par  étudier  l’état  des  gi-aisses  dans  les 
fèces  chez  des  sujets  sains'. 

I.  A  l’état  de  jeune.  —  Ghez  des  chiens  que 
nous  avons  mis  en  expérience,  nous  n’avons  re¬ 
trouvé  que  des  traces  indosables  de  graisse  dans 
les  fèces:  cependant,  chez  l’homme,  les  recher¬ 
ches  sur  le  fameux  jeûneur  Geiti  ont  montre''  qu’il 
existait  des  graisses  jirovenant  île  la  désassimila¬ 
tion  du  corps,  mais  cette  quantité  est  si  minime 
que  nous  croyons  qu’elle  peut  être  éliminée,  et 
qu’en  tout  cas  elle  ne  saui-ait  fausser  les  résultats 
des  expéi'iencesde  la  même  façon  que  la  recherche 
de  l’Az  total  pour  connaître  rutilisation  des  sub¬ 
stances  albuminoïdes.  Ge  premier  point  étant 
acquis,  que  se  passe-t-il  à  l’étal  normal? 


1.  Nous  no  donnnns  ici  que  îles  résulLal»;.  nôtres  et 
ceux  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question,  nous 
réservant  do  publier  nos  expériences  dans  un  prochain 
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IL  Etat  physiologiquk  normal.  —  1'’  l.'ntili- 
salion  pour  100  des  graisses,  c’est-à-dire  le  rap¬ 
port  entre  la  quantité  des  graisses  excrétées  et 
celle  ingérée,  autrement  dit  la  quantité  de  graisse 
absorbée,  est,  dans  les  conditions  normales,  chez 
le  chien,  07  à  OS  poui’  100.  Chez  riininmo  sain, 
nos  reelmrebes  nous  ont  conduit  à  des  chiffres 
analogues  à  ceux  dos  autres  auteurs  iRübner, 
Atwater,  Praussnitz,  etc.),  en  moyenne  pour  une 
alimentation  mixte  ordinaire  05  à  00  pour  100. 

a)  Il  est  nécessaire  d’ajouter  que  cette  question 
d’utilisation  est  sous  la  dépendance  de  la  quuntité 
ingérée,  la  faculté  absorbante  de  l'intestin  ayant 
des  limites  rapidement  atteintes  (Dastre).  Il  y  a 
donc  lieu,  pour  interpréter  le  chiffre  d('  l'utilisation 
des  graisses,  de  connaître  la  quantité  ingérée,  et 
de  savoir  qu’elle  n’excède  pas  la  quantité  normale¬ 
ment  digestible.  Si  l’on  en  croit  von  Noorden,  au 
fur  et  à  mesure  que  la  quantit(''  de  graisses  de 
nourriture  augmente,  la  perte  pour  100  diminue 
jusqu’à  un  certain  point  au  delà  duquel,  ayant 
dépassé  les  limites  de  l’assimilation,  elle  com¬ 
mence  à  augmenter;  ce  chiffre  serait  pour  Riibner 
de  300  grammes. 

P)  Faut-il  encore  tenir  compte  de  Vélaf  de  diges¬ 
tibilité  sous  lequel  elle  se  présente  dans  les  ali¬ 
ments,  la  graisse  déjà  tout  émulsionnée,  comme 
dans  le  lait,  étant  plus  facilement  absorbable, 
quantité  égale,  que  la  graisse  contenue  dans  la 
viande  et  particulièrement  dans  le  lard  ? 

-')  Cette  utilisation  est  ('gaiement  sous  la  dépen- 
danec  élu  point  de  fusion  de  la  graisse  alimentaire; 
elle  est  en  rapport  inverse  avec  ev.  point  de  fusion; 
celles  dont  le  point  de  fusion  est  le  plus  prêt  de 
la  température  propre  d((  l’intestin  sont  le  plus 
rapidement  résorbées,  celles  qui  fondent  au-dessus 
ne  sont  pas  absorbées  du  tout. 

2°  Dans  quels  rapports  sont  les  diverses  parties 
des  graisses  excrétées':'  dans  ces  4  à  5  pour  100 
de  graisse  non  absorbée  quelles  sont  les  quan¬ 
tités  respectives  de  GN,  d’AG,  de  S,  Ils  sont 
pour  100  de  24,2  en  GN,  ;18,.S  en  AG  et  .'17  en  S; 
ce  qui  revient  à  dire  que  la  plus  grande  partie, 
7.7  pour  100,  ont  été  dédoublées. 

III.  Etat  physiologique  AxonMAi,.  —  Passons 
maintenant  en  revue  les  conditions  anormales  que 
réalise  l’expérience  pour  chercher  à  reproduire 
l’état  de  maladie.  Nous  n’avons  pas  la  prétention 
d’entrer  ici  ni  dans  le  détail  ni  dans  la  discussion 
de  ces  expériences.  Nous  n’en  reproduirons  que 
les  résultats  pouvant  nous  servir  à  nos  déductions 
cliniques;  dans  le  choix  de  ceux-ci  nous  nous 
sommes  rappelé  la  parole  de  Claude  Bernard  : 
«  Lorsque  dans  une  science  aussi  compliquée  que 
la  physiologie  on  em|)loie  l’expérimenlation  pour 
résoudre  une  question,  l’esprit  doit  toujours  tenir 
compte  de  la  distance  logique  qui  sépare  le 
résultat  de  l’expérience  des  conclusions  qu’on  en 
tire  et  s’arrêtei’  à  celles  qui  d(''coulenl  d’une  façon 
plus  immédiate  des  résultats  mêmes  de  l’expé¬ 
rience  ". 

A)  Cas  où  ta  fonction  biliaire  est  supprimée  : 
1“  ]j' utilisation  pour  10!)  des  graisses  en  cas  de 
suppression  du  flux  de  la  bile  dans  l’intestin,  en 
tenant  compte  des  considérations  énumérées  dans 
le  paragraphe  ci-dessus,  est  d’après  la  majorité 
des  auteurs  de  .37  à  5.3  pour  100;  on  retrouve 
dans  les  fèces  de  47  à  0.3  pour  100  des  graisses 
ing('r(''es  (Millier,  Dastre,  Rohmann ,  Münk, 
\'oit,  etc.). 

2"  Le  rapport  entre  les  diverses  parties  des 
graisses  c.cerétées  est  le  suivant  :  0.3  ])our  100  de 
GN,  21  pour  lOO  d’AG  et  12  pour  100  de  S;  en 
l'absence  de  bile  la  saponification  des  GN  est 
empêchée,  il  y  a  peu  de  S  et  d’AG,  les  fèces  ne 
(■onlienncnt  en  grande  iimjorité  que  des  GN. 

B)  Cas  où  la  fonction  pancréatique  est  supprimée. 
—  Ici  les  expi'riences  abondent  depuis  les  travaux 
de  Claude  Bernard,  Méring  et  Minkowski,  Aliel- 
luann,  etc.  1"  L’utilisation  pour  100  sauf  pour  la 
graisse  émulsionnée  comme  celle  du  lait,  sans  être 
totalement  nulle,  est  fort  peu  élevée;  à  peine 
15  pour  100. 


2"  Pour  ce  qui  est  du  rapport  des  diverses  parties 
ronstiluantes  on  ne  retrouve  pour  ainsi  plus  que 
des  GN. 

C)  Cas  où  les  fonctions  biliaire  et  pancréatique 
sont  supprimées  à  la  fois.  1"  L'utilisntion  pour  lOO 
est  encore  plus  amoindrie  ;  elle  se  tiendrait  cepen¬ 
dant  aux  environs  de  1.3  pour  100,  et  2“  le  rapport 
des  diverses  parties  constituantes  montrerait  que  le 
d('doublement  des  graisses  n’est  pas  complète¬ 
ment  entravr',  leur  décomposition  étant  due  à  une 
fermentation  microbienne,  la  |)ullulatinii  des  mi¬ 
crobes  ('Tant  dans  ces  cas  considérable  (llédon). 
Nous  n’avons  pas  d’expérience  personnelle,  mais 
d’après  nos  observations  cliniques,  dont  une  avec 
constatation  anatomique,  nous  ne  partageons  pas 

I))  Cas  où  l'intestin  grêle  est  réséqué,  depuis  le 
duodénum  jusqu’à  la  terminaison  de  l’ih'on  : 
I"  \j  utlli.talion  pour  100,  si  nous  nous  en  rappor¬ 
tons  à  nos  propres  exjiérience,  tandis  que  celle 
des  hydrates  de  carbone  et  des  albuminoïdes  est 
peu  modifn'e,  est  d’environ  (>5  pour  100,  ce  qui 
tendrait  à  prouver  que  le  côlon  peut  se  charger 
par  substitution  en  partie  de  la  fonction  de  l’in¬ 
testin  grêle  absent,  hypothèse  qui  trouve  son 
appui  dans  les  expériences  d’alimentation  rec¬ 
tale;  2°  le  pourcentage  des  substances  constituantes 
nous  a  montri'  que  la  décomposition  des  graisses 
était  parfaite,  qu'il  y  avait  jirès  des  trois  quarts 
de  graisses  dédoublées. 

IV.  Conclusions.  —  De  ces  divers  résultats 
nous  pouvons  maintenant  tirer  les  déductions 
suivantes  :  quand  avec  un  régime  donné  une  cer¬ 
taine  quantité  de  graisse  normalement  digestible 
se  retrouvera  dans  les  fèces  non  utilisée,  sous  la 
forme  ing('r('‘e,  c'est-à-dire  sans  grande  modifica¬ 
tion  apte  à  la  rendre  plus  facilement  absoidiable, 
ou  pourra  dire  qu’il  y  a  trouble  dans  le  fonction¬ 
nement  de  l’appareil  biliaire  ou  pancix'atique,  ou 
des  deux  à  la  fois.  Pour  affirmer  le  deuxième  et  le 
troisième  cas,  il  faudra  que  cette  transformation 
soit  pour  ainsi  dire  nulle.  Dans  les  mêmes  condi¬ 
tions,  quand  on  trouvera  dans  les  fèces  des  graisses 
non  utilisées  mais  presque  normalement  trans- 
form('es  en  produits  facilement  assimilables,  on 
pourra  dire  qu’il  y  a  un  trouble  du  fonctionne¬ 
ment  de  l’intestin  grêle. 

/ùi  résumé,  ce  n’est  donc  point  tant  la  quantité 
des  graisses  excrétées  qu’il  importe  de  connaître 
que  la  qualité  de  ces  graisses  à  (pii  veut  explorer 
le  tube  digestif. 

IV.  Etat  tathologique.  —  Ces  conclusions 
que  nous  impose  l’expérimentation  demandent 
pour  être  conservées  l’observation  des  faits  cli¬ 
niques.  C’est  déjà  une  connaissance  relativement 
ancienne  dans  la  médecine  (pie  la  présence  des 
substances  grasses  en  quantité  plus  ou  moins 
considérable  dans  les  matières  fécales  en  cas  de 
troubles  intestinaux,  de  maladies  du  foie,  plus 
s]iéeialement  du  pancréas;  mais  les  notions  pré¬ 
cises  ne  datent  que  de  ces  dernières  années,  et 
en  les  analysant  on  voit  qu’elles  concordent  plei¬ 
nement  avec  les  données  physiologiques. 

En  effet  :  I.  —  Dans  le  r.as  d'obstoele  ù  la  pro¬ 
gression  de  la  bile.  Millier  a  montré  que  la  quan¬ 
tité  de  graisse  non  utilisée  retrouvée  dans  les 
fèces  est  avec  le  régime  lacté  d’environ  49  pour  100  ; 
un  tiers  environ  de  ces  graisses  ont  subi  les 
décompositions  qui  les  rendent  plus  facilement 
absorbables. 

IL  —  l'in  cas  d'obstacle  à  la  secrétion  pan¬ 
créatique,  Deiischer  a  iroiivi-  (S.'i  à  52  pour  100  de 
graisse  non  utilisée.  A  peine  un  cinquième  de  ces 
graisses  étaient-elles  dédoiibh'es. 

111.  —  Cn  cas  de  catarrhe  intestinal,  cette  pro¬ 
portion  peut  varier  suivant  la  gravité  du  catarrhe 
depuis  40  jus(|u’à  90  pour  100.  Dans  le  cas  de 
congestion  intestinale  par  stase  sanguine  chez  les 
cardiaques,  Gratzmann  donne  18  pour  100;  dans 
un  cas  de  dégénérescence  amyloi'de.  Millier  parle 
de  32  pour  100  de  perte;  dans  des  cas  de  tuber¬ 
culose  intestinale,  30  à  37  pour  100;  dans  le  cas  de 


résection  intestinale,  de  Filippi  signale  des  pertes 
très  considérables.  Mais  dans  ces  divers  cas  on 
voit  cependant  que  près  des  trois  quarts  des 
graisses  non  utilisi'cs  sont  dédoublées. 

Le  simple  exposé  de  ces  cas  rapprochés  des 
faits  expérimentaux  que  nous  rappelions  plus  haut 
plaident  d’eux-mêmes  en  faveur  de  la  thèse  que 
nous  soutenons.  Nous  nous  réservons,  du  reste,  de 
publier  par  ailleurs  d’autres  résultats  encore  plus 
démonstratifs.  Et  nous  pouvons  terminer  cet 

\  cet  exposi',  que  l’oii  n’objecte  |ias  une  fois  de 
plus  que  toutes  ces  méthodes  clinicpics  qui  repo¬ 
sent  sur  le  laboratoire  ne  sont  pas  pratiques.  Le 
médecin  n’a  qu’à  recevoir  des  feuilles  d'analyse 
toutes  faites  (lu  pharmacien,  auxiliaire  tout  d('‘- 
signê  du  iiK'deein,  et  celui-ci  n’aura  pas  plus  de 
mal  à  connaître  la  valeur  des  signes  nouveaux  qu’il 
n’en  eut  à  ajiprécier  la  valeur  de  la  présence  de 
certaines  substances  comme  le  suere  et  l’albumine 
dans  les  urines,  notions  qui  sont  de  date  relative¬ 
ment  récente. 

René  Gaultier. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


La  «  césarienne  vaginale  »  et  le  traitement 
de  l'éclampsie.  —  Il  y  a  (piehpies  années  Dührs- 
sen  a  publié  l’observation  d’une  femme  qui  fut 
prise  d’éclainjisie  an  septième  mois  de  sa  gros¬ 
sesse,  et  chez  laquelle  il  pratiqua  l’accouehenient 
forcé  en  ayant  recours  à  l’opération  césarienne 
par  la  voie  vaginale.  .Son  exemple  fut  suivi  par 
plusieurs  autres  accoucheurs,  notamment  par  le 
professeur  Bumni,  et  c’est  ainsi  que  la  question 
du  traitement  expcctatif  et  du  traitement  actif  de 
l’éclanqisie  se  trouva  de  nouveau  mise  eu  disciis- 

Elle  prit  même  ces  temps-ci  un  certain  carac¬ 
tère  d’acuité,  lorsque  les  partisans  des  an¬ 
ciennes  méthodes  plus  ou  moins  conservatrices 
eurent  à  défendre  leurs  idées  contre  les  adeptes 
de  l'intervention  active  et  plus  pai-ticulicrement 
contre  les  partisans  de  la  «  césarienne  vaginale  » 
préconisée  par  Di'ihrssen. 

.lustement  le  dernier  fascicule  du  Ccntralblatt 
fur  Gynükologie  nous  fait  connaître  l’état  actuel 
de  cette  question  en  Allemagne  sous  forme  de 
deux  articles  signés  l’un  de  M.  Hammerschlag, 
de  la  clinique  gynécologique  de  Konigsberg, 
l’autre  de  M.  Kermaiiner,  assistant  de  la  clinique 
gynécologique  de  Heidelberg.  Le  premier  se  pro¬ 
nonce  très  franchement  pour  la  «  nouvelle  ma¬ 
nière  II,  le  second  se  déclare  non  moins  sincère¬ 
ment  poiirles  anciennes  méthodes.  Lesarguments 
invoqués  par  chacun  de  ces  deux  auteurs  en  fa¬ 
veur  de  leurs  façons  de  voir  et  de  faire  ne  man¬ 
quent  pas  d’intérêt. 


La  «  césarienne  vaginale  »  est  destinée  à  per¬ 
mettre  de  prati(]uer  rapidement,  en  cas  d’éclamp¬ 
sie  l'accouchement  forcé.  En  dernière  analyse, 
cette  opération  est  tout  bonnement  une  hystéro¬ 
tomie  vaginale  que  chacun  pratique  un  peu  à  sa 
façon. 

Le  procédé  décrit  par  Di'ihrssen  lui-même  con¬ 
siste  à  ouvrir  le  cul-de-sac  vaginal  antérieur,  à 
décoller  la  vessie  et  à  refouler  en  haut  le  cul-de- 
sac  vésico-utérin  péritonéal  ;  à  ouvrir  ensuite  le 
cul-de-sac  vaginal  postérieur  et,  après  décolle¬ 
ment  du  péritoine  à  ce  niveau,  à  inciser  longitu¬ 
dinalement  le  col  en  avant  et  en  arrière  jusqu’à 
l'orifice.  Il  ne  reste  plus  alors  qu’à  percer  la 
poche  des  eaux  et  à  extraire  le  fœtus  par  la  ver¬ 
sion  ou  le  forceps.  On  pratique  la  délivrance  et, 
après  tamponnement  de  l’utérus  on  fait  la  suture 
du  col  et  du  vagin. 

D’autres,  comme  Bumm,  Westphal,  Maly  se 
contentent  après  ouverture  du  cul-de-sac  vaginal 
antérieur  et  refoulement  de  la  vessie,  d’inciser 
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seulement  la  paroi  antérieure  du  col  et  de  termi¬ 
ner  raccoucliemeht  comme  ci-dessus.  Tous  sont 
d’accord  sur  la  nécessité  de  pratiquer  immédiate¬ 
ment  l’extraction  du  placenta,  mais  il  existe  des 
divergences  au  sujet  du  tamponnement.  Dïilirssen 
estimait  que  l’évacuation  de  ruiérus  par  la  césa¬ 
rienne  vaginale,  l’extraction  du  placenta  et  le 
tamponnement  de  l’utérus  ne  devaient  constituer 
que  les  trois  temps  d’une  même  opération.  Mais 
Buinm  pense  qu’en  l’espèce  il  vaut  mieux  avoir  af¬ 
faire  à  un  utéi'us  bien  contracté  sans  tampon  qu’à 
un  utérus  atone  correctement  tamponné.  C’est 
aussi  l'avis  de  M.  llammersclilag  ([ui  a  vu  les  ac¬ 
cès  d’éclampsie  qui  ont  persisté  après  l’opéra¬ 
tion  cesser  comme  par  enchantement  après  qu'on 
a  eu  l’idée  de  retirer  le  tampon,  .\u.ssi,  actuelle¬ 
ment,  les  accoucheurs  tendent-ils  à  i-é-server  le 
tamponnement  aux  uti'rus  atones  après  échec 
des  procédés  hémostatiques  habituels,  lavages 
chauds,  massages,  ergoline). 


Quelle  est  la  valeur  thé'-apeutique  de  cette  opé¬ 
ration  et  quels  en  sont  les  résultats'.’  M.  llam- 
merschlag  qui  a  pratiqué  cette  opération  quatre 
fois  (avec  deux  morts)  s’est  donné  la  peine  de 
réunir,  dans  un  tableau,  les  21  cas',  y  compris 
les  siens,  qui  ont  été  publiés  jusqu'à  jirésent  dans 
la  littérature.  Sur  ce  nombre  on  compte  12  gué¬ 
risons  et  9  morts  dont  1  par  pneumonie  et  2  par 
infection.  Au  point  de  vue  de  l’action  sur  les  ac¬ 
cès,  on  trouve  notés,  dans  le  même  tableau  (î  cas 
dans  lesquels  les  accès  se  sont  reproduits  après 
l’opération.  Trois  de  ces  femmes  ont  guéri,  trois 

Ces  résultats  ne  sont  donc  pas  très  brillants, 
mais,  nous  dit  M.  llaiumerschhig,  ils  sont  plus 
satisfaisants  que  ceux  donnés  nar  l’opération  cé¬ 
sarienne  abdominale.  Celle-ci  préconisée  dans 
l’éclampsie  par  Ilalberstma  et  ))rati(|uée  tlans 
.'14  cas  a  fourni  une  mortalité  de  .o5  pour  100  dont 
près  d’un  cinquième  par  infection.  Les  avantages 
seraient  donc  du  côté  de  la  césarienne  vaginale. 
De  son  côté,  M.  Maly  fait  valoir  en  faveur  do 
celle-ci  deux  autres  arguments.  S’il  est  vrai 
écrit-il  dans  le  Cenlralblalt  filr  Gi/nà'kologie,  que 
l’évacuation  di^  l’utérus  exerce  une  influence  favo¬ 
rable  sur  la  marche  de  l’éclampsie,  il  est  cei'tain 
que  les  quel((ues  incisions  que  nécessite  la  césa¬ 
rienne  vaginale  sont  moins  propices  que  la  dilata¬ 
tion  du  col  à  mettre  en  branle  le  système  nerveux 
surexcité  de  la  malade.  En  second  lieu  l’hémor¬ 
ragie  relativement  abondante  qui  accompagne 
cette  njiération  équivaut  à  une  saignée  et  débar¬ 
rasse  l’économie  d'une  certaine  quantité  de  poi- 

Du  reste  à  la  clinique  de  la  Faculté  de  Konigs- 
berg  la  césarienne  vaginale,  comme  nous  l’ap¬ 
prend  M.  llainmerschlag,  est  réservée  à  l’éclamp- 

chement  forcé  (version,  forceps,  perforation  de 
la  tète,  cranioclasie)  chaque  fois  qu’on  [leut  le 
faire  facilement  c’est-à-dire  quand  on  trouve  une 
dilatation  suffisante  du  col.  Si  tel  n’est  pas  le  cas, 
ou  encore  dans  l'éclampsie  survenant  au  cours  de 
la  grossesse,  l’intervention  varie  suivant  la  gra¬ 
vité  des  cas. 

S’agit-il  d’une  éclampsie  légère  chez  une  femme 
qui  n’est  pas  encore  à  terme,  on  essaie  de  conju¬ 
rer  le  danger  par  les  enveloppements  chauds,  les 
injections  salilies,  la  morphine,  le  chloral,  etc., 
sans  interrotnpre  le  cours  de  la  grossesse.  La 
conduite  est  la  même  quand  l’éclatupsie  légère  sc 
déclare  chez  une  femme  au  début  du  travail  :  les 
moyens  thérapeutiques  ci-dessus  indiipiés  ont 
alors  pour  but  de  créer  une  situation  obstétricale 
plus  favorable  à  l’accouchement  forcé. 

Dans  les  cas  d’intensité  moyenne,  ou  a  recours 
à  la  dilatation  du  col,  de  façon  à  procéder  sans 
trop  larder  à  raccoucliement  forcé.  Entin  dans  les 


1.  11  faut  y  ojouler  un  cas  publié  par  M.  Maly  dans  un 
numéro  précédent  du  Centralblati  für  Gynàkotogie. 


cas  graves  où  les  accès  se  précipitent,  où  le  coma 
apparaît  de  bonne  heure,  où  le  cœur  fléchit,  on 
n  hésite  pas  à  évacuer  l’iitériis  le  [dus  vite  possible. 
On  a  alors  recours  à  la  dilatai  ion  d’après  le  pro- 
ei'-dé  de  Bossi  quand  il  s’agit  d’mie  iiiultipare  au 
début  du  teavail  (;l  à  c,(d  non  rigide,  ^lais  chez  les 
[irimijiares  lU  les  multipares  à  col  resté  i-igide 
malgré  la  durée  du  travail,  on  [iratiqiie  la  ecsa- 
rieime  vaginale. 


Tout  autre  est  la  conduite  (ju’oii  suit  à  la  eli- 
idcjiie  de  Heidelberg.  Oomme  nous  l'appiviid 
M.  Kermauiier,  assi-taut  de  celte  elini<|ue,  e’esi 
le  Irailemcnl  eoiiservateucou  d’i'xpeelaliou  armée 
(]ui  y  est  eu  vigueur.  Les  éléments  de  e(t  traite¬ 
ment  soûl  bien  eoiiims  :  b. dus  chauds  et  eiivelop- 
jjemeiils  cliaiuls  destinés  à  liivorisee  la  sinialiou, 
grands  lavements,  injections  salines  siuis-ciita- 
nées,  saignée  dans  les  cas  graves.  Comme  médi- 
eamenls,  on  uliü-e  ra[)omorphiiii‘,  la  diui'éliiie,  le 
eaiiqihre,  la  digitale;  quant  aux  uareotiijiii'S  ou  y 
a  remmeé  de[)uis  (|ueh|ue.s  aimées.  QueU|uefois, 
mais  non  d’une  façon  régulière,  on  a  recours  aux 
lavages  de  l’estomae. 

Si  malgré  celle  thérapeutique  la  situation  s'ag¬ 
grave,  ou  provoque  ou  on  aeei'dère  l’aecoiicheiiient 
i;n  prali(|uanl  la  dilatation  du  eol,  et ,  lors([ue  celle- 
ci  est  ohlenup,  ou  termine,  suivant  les  cas,  par 
la  version,  h;  forceps  ou  la  i,erforalioii  de  la  tète. 
.Jamais  et  sous  aucun  prétexte  on  n’a  reeoiiis  ni  à 
la  césarienne  vaginale  ni  à  la  césarienne  ahdomi- 

M.  Kermauner  prend  nalurelleni(;nt  soin  de 
jnslitier  le  Iraiteriicnt  conservateur  à  l'appui 
dutjuel  il  invoque  les  fait.s  que  voici  : 

Tout  d’abord  tous  les  médecins  et  tou.s  les 
accoucheurs  ont  (disri-vé  des  cas  oi’i,  malgré  un 
début  bruyant  et  des  symptômes  alarmants, 
réelampsic  qui  s’est  déclarée  iin  cours  de  la  gros¬ 
sesse  se  calme,  pour  ainsi  dire,  si  Ideu  ({ue  la 
grossc'se  suit  après  un  cours  normal  et  les 
femmes  aecouchenl  .spontanément.  M.  Kermauner 
SC  demande  même  si  vraiment  révarualion  rajiide 
de  ruiérus  est  le  seul  moyen  «  curatif  »  de 
réelampsic.  Ainsi,  il  a  (djservé  des  cas  où  les 
accès  ont  cessé  avant  l’aecouehernenl,  et  d'autres 
où  les  accf'S  de  môme  que  le  eoma  ont  continué 
après  l’accouchemeul.  11  ne  faut  pas,  dit-il,  objec¬ 
ter  qu’en  pareil  cas  l’aoconchement,  provoqué  ou 
forcé,  a  clé  pialiqné  trop  tard,  car  ])acmi  les 
observations  piihlié-cs  par  Bumm  s'en  trouve  une 
oii  les  accès  ont  persisté  bien  que  la  eésarieiirie 
vaginale  ait  été  laite  trois  heures  et  demie  après 
le  début  de  l’éclampsie. 

11  y  a  encore,  continue  M.  Kermauner,  les  cas 
d'éclamp^io  se  déclarant  pendant  les  suites  de 
couches,  et  jiistenienl  il  en  il  observé  trois  cas, 
deux  iivee  ouzo  accès  chacun  qui  ont  guéri,  cl  un 
avec  dix-scpl,  ijui  s’est  terminé  par  la  mort. 
Comment  expliijuer  ces  cas —  ipii  sont  loin  (l'étci; 
très  races  —  si  vraimcul  la  disparition  de  l’é- 
clampsii;  tenait  à  l’évacuation  ou  à  la  vacuiié  de 

Restent  les  slatisliqucs.  Dans  celle  do  Bumm, 
par  exeiiqile,  la  mortalité  qui  était  de  20  à  .‘iO  pour 
100  est  tiimbéeà  8  pour  lIlO  depuis  l'adoption  de 
la  césarienne  vaginale.  Mais  M.  Kermauner  fait 
remartjuer  que  dans  l’i'clampsic  comme  dans 
toutes  les  autres  rmiladies  il  tant  compter  avec  les 
«  séries  »,  qui  sont  tantôt  bonnes,  lanlôl  mau¬ 
vaises,  et  que  la  .statistique  d’.Milfeld,  partisan 
du  traitement  conservateur,  n’accuse  qu’une 
niorlalilé  de  12, ô  pour  100. 

La  question  n’est  donc  pas  encore  jugée  en 
faveur  de  la  césarienne  vaginale,  et  aVee  M.  Ker- 
mauner  on  peut  dire  qu’avant  de  se  prononcer 
d’une  façon  définitive,  il  importe  d’attendre  des 
faits  plus  nombreux. 

R.  Ro.m.me. 
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1!.  SYPHILIS  (.vm/cs 

La  réforme  du  traitement  mercuriel.  —  5f.  Le- 
redde  (de  l’acis).  1"  U  y  a  lieu  de  précisée  et  de  sim- 
pliliec  la  techniiiue  du  traitement  meccuciel; 

2"  Le  niédoeiii  qui  [jcesccit  le  li  aitmiieiil  mcccui  iel 
duil  so  pi-éuccupei-  d  aboed  de  la  «piaiitilé-  do  inecciice 
iiilcoduile  dans  l'oj';;aiiisinu  dans  l'nnilé  de  temps; 

3''  Lmsipie  les  lésions  syphililiqnes  soill  visibles, 
la  question  do  la  dose  i|notiilieiine  de  tncccnre  n'a  pas 
une  li'os  ;riaiide  inipoidalice,  parce  qn’on  peut  tou¬ 
jours  ancnientcc  celle  dose  si  les  accideills  lé.sislent. 
'l'ons  les  pcoci'dés  itneiens  de  ICHiteinenl  peuvent  con- 
\enii-,  au  moins  an  di'bnt; 

•à''  Mais  tonies  les  fois  que  les  lésions  sypliililiqnes 
ne  sont  pas  visibles,  il  y  a  lieu  d’introduire  d’emblée 
dans  roi'aanisnie  la  qnanlili'  de  inecence  la  plus  élevée 
eümpalil>le  avec  la  césislanee  dudit  organisme; 

5'*  Colle  quantité  [lont  èice  (•valnée  à  0  gr.  02  de 
mcceuce  par  jour,  elicz  un  adulte  saiu  du  sexe 
uiaseiilin.  Clicz  beaucoup  d’individus,  on  peUl  l’élever 
à  0,03  cl  meme  0.035  : 

tî”  On  peut  didinir  comme  Irailemeiit  mercuriel 
inteusif  celui  qui  pei  niel  d’iiilcoduiie  dans  l’économie 
une  dose  de  mercure  vaciaul  do  0,02  à  0,035  par 

7"  Les  injections  inlca-mnscnlaircs  cl  inlra-vei- 
iieuses  de  sels  mcccuiiels  solubles  perntcltenl  de 
Cf^nnaîli'c  la  tpianliié  de  nicccuce  inlcOiiuite  ciiac[ue 
jour  dans  l'organisme.  Les  injections  insolubles  per- 
iiielli  ut  de  faire  le  trailcnient  intensif,  mais  avec 
moins  de  précision  et  moins  d’énergie.  Les  frictions 
ue  perniellent  pas  de  connaître  la  dose  de  mercure 
introduite  dans  l'organisme  et  doivent  être  sutipri- 
niées  dans  la  leelmiqne  du  traitement  des  syphilis 
graves  cl  des  syphilis  viscérales.  11  est  possible  que 
sons  certaines  condilious,  le  Irailemcnl  par  voie  gas¬ 
trique  permette  de  conuailre  la  dose  introduite  dans 
l’économie  ; 

8“  Il  ii'y  a  pas  de  danger  dans  les  syphilis  graves 
à  faire  le  traitement  mercnriel  inteusif  sous  coc- 
laiues  roiiditioiis  que  l’on  peut  déterminée,  et  il  y  a 
danger  à  ne  pas  le  taire  ; 

Possibilité  de  1  existence  de  la  syphilis  en  Amé¬ 
rique  avant  Christophe  Colomb.  —  Af.  Neumann 
ide  Vienne;.  On  remarque  sur  les  pecsoiinages  qui 
ocueiit  les  polecics  de  l’ancien  Pérou  des  délorina- 
lions  que  l’on  peut  rapprocher  de  rerlaius  symptômes 
syphilitiques  :  elfondremeiil  de  la  cloison  na-ale,  nez 
en  lorgncllo,  ulcérations,  altérations  dentaires  ana- 
logm  s  à  celles  de  1  liérédn-sypliilis.  Si,  d’après  ces 
particiilarités,  il  u  est  pas  possible  d’aflirnicr  l’exis- 
lence  de  la  sypliilis  eu  Amérique  avant  l’arrivée  des 
Européens,  on  peut  du  moins  la  supposer. 

Syphilis  vasculaire.  —  M.  von  Dühring  (de  Kiel). 
1»  La  syphilis  vasculaire  se  nianileste  à  tous  les 
stades  de  la  maladie  ; 

2"  Il  faut  distingner  les  processus  spéciliques,  qui 
alleic'uent  secondairement  les  vaisseaux  apres  les 
tissus  périphériques,  et  ceux  qui  les  frappent  d’cinblée. 
Les  premiers  u’olfrenl  rien  de  particulier,  bien  qu’ils 
soient  1res  importants  en  clinique,  surtout  quand  ils 
inléresseiil  le  cerveau  ; 

3'>  L'endartérile  ohlilévanle,  décrite  par  lloubner, 
uotamiiicul  celle  des  vaisseaux  cérébraux,  n’a,  en 
réalité,  iii  dans  sa  marche,  ni  dans  son  liistologie, 
rieu  d'absolument  spécillqnp.  Théoriquement,  d  au¬ 
tres  processus  iuleclieiix  ou  toxiques  peuveul  causer 
(le  semblables  lésions.  Mais  pour  nous,  hous  ne  con¬ 
naissons  aucune  maladie  où  se  remarque  une  pareille 
endarlérile.  Les  rapports  de  celte  forme  cl'ciidarlé- 
rileavcc  la  syphilis  sont  assez  caractéristiques  pour 
qu’on  puisse  la  dénommer  endarlérite  syphilitique; 

4»  Dans  l'endarlerite,  il  s’agit  surtout  d’une  proli- 
féralioude  l'cudartère.  La  néoplasie  obliléranle,  for¬ 
mée  de  cellules  conjonctives  nucléées  et  de  libres 
élastiques  coiilieiit  aussi  parfois  des  cellules  géantes 
typiques.  La  néoformalioii  de  tissu  élastique  procède 
presque  exclusivement  de  l’inliina;  la  membrane  fe- 
nétrée  n’y  prend  part  qu’exceplionnellement.  Les  cel¬ 
lules  géantes  apparlieiiuenl  à  la  proliléralion  spéoi- 
lique;  elles  n’ont  rien  à  voir  avec  la  tuberculose.  La 


1.  Voy.  La  Presse  Médicale,  1903,  n°  70,  p.  605. 
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vascularisation  du  tissu  oblitérant  est  caractéristique 
de  l’endartérile  spérilique; 

5“  L'ailection  décrite  pour  la  première  fois  par 
Dühle  connue  aortite  syphilitique  frappe  principale¬ 
ment  l'aorte  thoracique  et  est  une  des  causes  les  plus 
fréqueules  des  anévrismes.  L’aortite  consiste  en  une 
altération  iiinammaloire  de  l’adventice  et  de  la  tu¬ 
nique  moyenne,  qui  se  localise  surtout  aux  vaisseaux. 
Le  processus  iullamiuatoire  peut  frapper  les  vasa- 
vasorum  et  amener  une  oblitération.  Il  peut  être  plus 
diffus,  ou  se  manifester  en  foyers  (processus  inters¬ 
titiel  ou  gommeux);  dans  ce  dernier  cas,  il  peut  être 
plus  intense  et  devenir  néerolique,  ce  que  Beiida 
considère  comme  caractéristique.  Dans  cet  iuliltrat|iu- 
llaminaioire,  comme  dans  b-s  autres  processus  sy¬ 
philitiques,  il  existe  des  cellules  gouutcs. 

A  côté  de  ces  altérations  inllammatoires  qui,  dans 
la  règle,  aboutissent  à  la  format  ou  de  tissu  cicatri¬ 
ciel,  se  trouvent  des  territoires  plus  ou  moins  éten¬ 
dus  de  la  tunique  moyenne  en  état  de  nécrose  (perte 
de  la  colorabilité  des  noyaux),  sans  que  l  oti  puisse 
trouver,  eu  ces  points,  aucune  lésion  inflammatoire, 
On  peut  rapporter  ces  lésions  à  une  nutrition  insuf¬ 
fisante  consécutive  à  1  oblitération  d'une  partie  des 

6“  L’aU'aiblissemeutdela  résistance  de  la  paroi  à  la 
pression  sanguine  est  entraînée  : 

a)  Par  la  destruction  de  la  tunique  moyenne  due  au 
processus  inflammatoire  ; 

b'\  Par  la  nécrose  non  inflammatoire  des  tissus  élas¬ 
tique  et  musculaire. 

La  cicatrice  conjonctive  est  trop  faible  pour  rempla¬ 
cer  les  tuniques  normales  de  l’artère  et  pour  empê¬ 
cher  la  formation  de  l’anévrisme; 

7“  L’endartérite  manque  dans  les  cas  purs  d’aortite 
sypliiliti(|ue,  mais  s’y  surajoute  souvent  chez  les  indi¬ 
vidus  âgés.  Rien  no  prouve  que  l'endartérite  chro¬ 
nique  (arlério— dérobe),  dépende  du  processus  in¬ 
flammatoire  syphilitique  ; 

8"  L’exameu  histologique  peut  révéler  la  coexis¬ 
tence  de  cicatrices,  d’endartérite,  d  inflammation  in¬ 
terstitielle  et  gommeuse.  Ce  n’est  dont;  pas  seulement 
une  endartérite  fibreuse;  le  terme  deudartéritc  sy¬ 
philitique  s'applique  mieux  à  toutes  ces  lésiotis  ; 

9“  Les  altérations  des  veines  ont  été  jusqu’ici 
moins  étudiées.  Plies  semblent  plus  importantes 
qu’on  ne  l’admettait  jusqu'ici.  Elles  sont  superpo¬ 
sables  aux  lésions  artérielles,  surtout  en  ce  qui  con¬ 
cerne  ï'endo-phléhite  syphilitique  décrite  par  Forst- 

lù"  La  thérapeutique  spécifique  no  peut  agir  natu¬ 
rellement  qu’au  début,  on  résorbant  les  inliltrats  et 
eu  arrêtant  les  processns  destructenrs.  Elle  ne  peut 
refaire  ce  qui  est  détruit;  1  élasticité  des  parois  vas¬ 
culaires  n’est  pas  rétablie;  un  anévrisme  lornic  ne 
peut  régresser  et  ne  peut  être  empêché  quand  les 
parois  sont  amincies  et  cicatricielles.  Toutolois,  il 
est  d’uue  haute  importance  thérapeutique  de  provo¬ 
quer  1  épai.ssissemeut  et  le  renforcement  de  la  paroi 
par  le  traitement  opportun  d’une  infiltration  qui  peut 
se  nécroser  et  de  prévenir  ainsi  l’augmentation  et  la 
rupture  d’un  anévrisme. 

C.  —  MALADIES  DE  LA  PEAU  PAR  TROUBLES 
DE  LA  IS'UTRlTlOrs'. 

M.  RADCLIFFE  CROGKER{'\e  Londres),  rap- 
porteur.  Le  métabolisme  physiologique  est  mal 
cunnu  ;  le  métabolisme  anormal  est  ignoré.  Les 
glandes  à  sécrétion  inierue  nous  montrent  l'aspect  le 
plus  simple  du  problème.  L’absence  de  sécrétion 
thyro'îdieuue  entraîue  les  modifications  cutanées  qui 
caractérisent  le  myxœdème.  La  glande  thyro'ide  en¬ 
lève-t-elle  au  sang  des  produits  toxiques  ou  sécrète- 
t-elle  une  substance  dont  l'action  s’exerce  sur  la 
peau  par  l’intermédiaire  du  système  nerveux,  c’est 
un  point  encore  discuté;  la  seconde  théorie  paraît 
plus  plausible,  car  1  administration  de  substance 
thyroïdienne  a  une  action  évidente  sur  la  peau  quand 
il  n’y  a  aucune  iiisullisance  thyroïdienne  apparente, 
comme  dans  le  pityriasis  rubra,  l'ichtyose,  et  même 
certaines  maladies  où  le  derme  est  intéressé,  comme 
le  lupus. 

Des  troubles  pigmentaires  sont  aussi  associés  aux 
altérations  de  la  glande  thyroïde;  la  leucodermie,  la 
mélanodermie,  des  troubles  pigmentaires  variés  exis¬ 
tent  datis  la  maladie  de  Bâsedow,  où  l’on  remarque 
d'autres  troubles,  fréquents  mais  non  cunstauts,  tels 
que  coloi  atiou  grise  de  lu  peau,  sueurs  froides  des 
paumes  et  des  piaules,  etc. 

Ou  ne  peut  pas  expliquer  dans  l’état  actuel  de  nos 
connaissances  la  coloration  bronzée  de  la  peau  et  des 


muqueuses  qui  survient  dans  la  maladie  d’Addison, 
où  la  partie  médullaire  des  glandes  surrénales  est 
détruite. 

Parmi  les  troubles  que  l'on  peut  sûrement  attribuer 
à  des  maladies  ou  à  des  troubles  hépatiques,  ceux 
qui  accompagnent  ou  suivent  l’ictère  viennent  au  pre¬ 
mier  plan.  Le  prurit  général  est  uu  des  plus  fréquents, 
mais  on  ne  peut  le  rapporter  coiislammenl  à  la  cir¬ 
culation  de  la  bile  dans  le  sang,  puisque  la  jaunisse 
peut  exister  sans  prurit;  l'on  ne  sait  s’il  faut  le  rap¬ 
porter  à  la  bile  ou  à  quelque  toxine  produite  ou  non 
détruite  par  le  foie  malade.  On  peut  en  dire  autant  du 
xanthélasina  généralisé,  qui  est  souvent  associé  à  la 
jaunisse,  mais  peut  aussi  exister  sans  elle,' ainsi  que 
du  xanthélasina  des  paupières  et  du  xanthome  des 

La  gly'cosurie,  le  jiliis  souvent,  doit  être  considérée 
comme  uu  métabolisme  hépatique  perverti;  de  nom¬ 
breuses  maladies  sont  favorisées  par  le  diabète 
sucré.  Celles  ducs  aux  cocci  pyogènes  ou  autres 
microorganismes,  comme  le  furoncle  et  la  gangrène, 
sont  favorisées,  dans  le  diabète,  par  une  modification 
du  terrain  vulnérable  aux  microbes. 

Dans  le  diabète  bronzé,  où  une  pigmeulatioti  géné¬ 
rale  est  associée  à  une  cirrhose  pigmentaire  hyper¬ 
trophique,  la  glycosurie  est  un  épiphénomène  tardif 
et  dû  à  des  lésions  pancréatiques. 

Le  prurit  anal  est  très  intimement  associé  à  des 
lésions  du  foie.  C  est  aussi  au  métabolisme  défec¬ 
tueux  qu’il  faut  attribuer  Tacanthosis  nigricans.  que 
j’ai  vue  dans  deux  cas  associée  à  une  obstruction 
pylnrique  et  k  une  cirrhose  biliaire  hypertrophique; 
le  sympathique  semble  jouer  un  rôle  dans  ce  pro- 

Bien  qu’il  ue  s’agisse  pas  de  métabolisme,  nous  ne 
pouvons  passer  sons  silence  les  lésions  cutanées  qui 
résultent  des  troubles  gastro-intestinaux.  On  ue  peut, 
le  plus  souvent,  préciser  le  rôle  de  l’estomac  cl  celui 
de  l’intestin. 

L’acné  rosacée  paraît  liée  à  des  troubles  de  ces 
deux  organes. 

La  chromhydrosp,  surtout  dans  sa  forme  sébacée, 
est  fréquemment  associée  à  la  constipation;  celle- 
ci  guérissant,  la  peau  perd  sa  coloration  morbide. 

J’ai  depuis  longtemps  cru  que  la  forme  aigue  du 
lupus  érythémateux  était  une  toxémie;  l’association 
du  lupus  érylhétnatcux  généralisé  à  l'albuminurie  est 
si  fréquente  qu’il  y  a  bien  lù  plus  qu’une  coïncidence. 

Une  éruption  faciale,  due  à  la  salicine  chez  une 
femme  de  trente  ans,  a  rapidement  disparu  par  l’ad¬ 
ministration  d’eau  d  Apenta  et  de  benzo-naphtol. 

Les  relations  de  l’urticaire  et  des  troubles  diges¬ 
tifs  sont  bien  connues.  La  forme  d’urticaire  pigmentée 
est,  dans  bien  des  cas,  justiciable  de  la  diète  et  des 
désinfectants  intestinaux,  tels  que  le  salol. 

On  ne  peut  faire  la  part  ici  des  troubles  du  méta¬ 
bolisme  et  des  troubles  digestifs. 

M.  JADASSOHN  [de  Berne),  rapporteur.  Les 

meut  sur  la  peau  doivent  être  étudiés  par  différentes 
méthodes  ;  statistique,  clinique,  ihét  apeutique,  expé¬ 
rimentale.  On  croit  aujourd  hui  que  les  anomalies  des 
échanges  uulrilits  engendrent  des  substances  toxiques, 
dont  les  unes  agissent  directement  sur  la  peau  en 
s’y  déposant  ou  irritent  les  terminaisons  nerveuses 
(prurit  pur  ou  associé)  —  dont  d'autres  attaquent 
indirectement  les  nerfs,  comme  dans  le  zona  des  dia¬ 
bétiques  —  dont  d’antres  enfin  agissent  en  s’élimi¬ 
nant  par  la  peau  (sucre  des  diabétiques). 

Les  dermatoses  par  anomalies  nutritives  peuvent 
être  spécifiques  (rarement)  ou  non  spécifiques.  Les 
troubles  de  la  nutrition  jouent  un  très  grand  rôle 
dans  les  maladies,  même  microbiennes.  L  individua¬ 
lité,  l’idiosyncrasie,  etc.,  jouent  un  grand  rôle  dans 
la  palhogéuie  des  toxidermies  endogènes  et  exogènes. 


M.  Brocq  (de  Paris)  a  fait  plus  de  deux  mille 
examens  d’urines  de  malades  atteints  de  dermatoses 
diverses  (eczéma,  prurit,  prurigo,  psoriasis,  etc.), 
mais  indemnes  de  toute  alleclion  viscérale  apparente. 
Il  a  toujours  trouvé  des  troubles  des  échanges  et  de 
la  nufrilion  :  fermenlations  intestinales,  combustion 
ralentie  des  albumines,  insuffisance  de  la  dépuration 
urinaire.  Ces  troubles  sont  très  marqués  dans  l’ec¬ 
zéma  séborrhéique.  11  n’y  a  pas  cependant  de  for¬ 
mule  spéciale,  ni  même  de  dominante  chimique  de 
l’eczéma.  La  disparition  de  ces  troubles  en  même 
temps  que  la  guérison  des  dermatoses  montre  bien 
le  rôle  qu’ils  jouent  dans  la  genèse  de  celles-ci. 

Gaucher  (de  Paris).  Le  ralentissement  de  la 


nufritiou  est  la  cause  de  l'eczéma;  c’est  l’opinion  que 
l’auteur  a  toujours  soutenue.  11  apporte  à  l’appui  de 
celle  théorie  les  résulials  de  nombreuses  analyses 
urinaires  qu’il  a  pratiquées  ;  toutes  témoignent 
de  l’abaissement  du  rapport  azolurique,  de  l’aug- 
menlalion  des  matières  extractives  azotées,  de 
la  diminution  de  1  urée.  L’eczéma  est  une  intoxica¬ 
tion  produite  par  l’oxydation  incomplète  des  maté¬ 
riaux  de  la  nutrition.  L’augmentation  des  chlorures 
urinaii'es,  véritable  phénomène  de  suppléance,  eu  est 
une  nouvelle  preuve,  puisque  les  chlorures  aident  à 
l'élimination  des  autres  substances. 

Contribution  à  l'étude  hémo-urologlque  de  l’ed- 
zéma.  Valeur  thérapeutique  de  la  saignée  dans  cette 
dermatose.  —  MM.  Jacquet  et  Broqiiln  («le  Paris). 
L’origine  humorale  de  l'eczéma,  admise  déjà  d’an¬ 
cienne  date,  est  une  hypothèse,  au  même  litre  que 
l’origine  parasitaire  cl  l’origine  tropho-névrolique  : 
]icu  de  documents  piécis  l’ont  à  l'heure  actuelle 

Nous  avons  repris  l'étude  chez  les  eczémateux  des 
deux  humeurs  principales  ;  les  urines  et  le  sang. 

Au  point  de  vue  urologique,  nous  basant  sur  trente- 
quatre  analyses  faites  en  période  d'état,  nous  pou¬ 
vons  conclure  que  l’élimination  rénale  normale,  in¬ 
suffisante  ou  e.rcessiee  se  partagent  à  peu  près 
également  nos  cas  ;  l’urologie  n’apporte  donc  à  la 
théorie  (/rst'rn.s/iyne  aucun  argument  valable,  et,  en  tout 
cas,  il  n'y  a  point  de  formule  urinaire  de  l’eczéma. 

Notre  étude  chimique  du  sang  a  porte  uniquement 
jusqu’ici  sur  sa  composition  minérale  nu  moins  dans 
ses  éléments  principaux  :  minéi-allsaliou  totale,  chlore 
des  chlorures,  acide  phosphoriquo  des  phosphates  et 
acide  sulfurique  des  suljates. 

Dans  sept  cas  d’eczéma,  vulgaire  à  la  période  d’àc- 
liviié  éruptive,  nous  avons  trouvé  la  minéralisation 
sanguine  au-dessous  de  la  moyenne  admise  par 
Schmidt  et  Jarisrh. 

D’autre  part,  t•épélanl  l’analyse  à  la  période  dë 
guérison,  dans  quatre  cas  nous  avons  trouvé  la  miné¬ 
ralisation  plus  faillie  encore,  résultat  conforme  à 
celui  que  nous  avions  oblentt  précédemment  dans  un 
cas  de  prurigo  aigu. 

Il  semble  donc  ;  1”  que  les  moyennes  hémato-mi¬ 
nérales  de  Schmidt  et  de  Jarisch  soient  trop  élevées, 
au  moins  pour  la  race  française. 

2“  Que  là  minéralisation  élevée  du  sang  favorise 
dans  une  certaine  mesure  le  processus  eczématique. 
Il  y  a  donc  tout  intérêt  d’ailleurs  à  poursuivre  ces 
études,  car  la  saignée  qui  en  est  la  condition  indis¬ 
pensable  a  toujours  constitué  pour  les  malades  vi¬ 
goureux  —  les  seuls  chez  qui  nous  l’ayons  laite  — 
une  intervention  thérapeutique  très  bienfaisante  aü 
point  de  vue  du  prurit  et  des  phénomènes  éruptifs 
eux-mêmes. 

D.  —  ÉPITHÉLIOMAS  DE  LA  PEAU. 

Classification  des  épithéliomas  de  la  peau.  — 
M.  DARIER  (de  Paris),  rapporteur.  Avant  d’abor¬ 
der  l'étude  du  Irailemenl  des  épithéliomas  cutanés, 
il  est  nécessaire  de  s’entendre  sur  la  définition  de  ce 
groupe  de  tumeurs  et  sur  la  classification  des  diverses 
formes  qui  en  font  partie. 

I.  Le  terme  d'épiihcliome  est  appliqué  en  France 
à  toutes  les  tumeurs  résultant  d'une  prolifération 
atypique  née  aux  dépens  soit  d’un  revêtement  épi¬ 
thelial,  soit  d  une  des  lormatious,  glandulaires  ou 
autres,  qui  eu  dérivent.  Ou  appelle  donc  épilhéliomes 
de  la  peau  les  tumeurs  dues  à  une  prolifération  aty¬ 
pique  de  l’épiderme  ou  de  ses  annexes. 

Eu  Allemagne,  ou  distingue  généralement  parmi 
les  tumeurs  épithéliales  celles  qui  ont  un  caractère 
envahissant  et  infectant,  et  par  conséquent  une  mali¬ 
gnité  clinique  sous  le  nom  de  carcinomes;  on  réserve 
le  nom  d'épithéliomes  pour  celles  qui  ont  un  carac¬ 
tère  bénin;  tout  récemment  on  a  proposé  pour  cdS 
dernières  l’appellation  de  fibro-épilhéliomes. 

J’emploierai  ici  le  terme  d’épilliéliome  clans  le  sens 
français.  _ 

Selon  sa  définition,  ce  groupe  comprend  une  partie 
des  adénomes,  ceux  qui  ne  consistent  pas  en  une 
simple  hypertrophie  glandulaire,  mais  dont  la  struc¬ 
ture  est  plus  ou  moins  atypique  (E.  adéno’ïdes). 

Il  comprend  en  outre  quelques  variétés  de  papll- 
lomes  (E.  papiilaires)  ;  mais  non  pas  les  verrues, 
condylomes,  syphilomes  ou  tuberculomes  papil- 

La  grande  majorité,  sinon  la  totalité  des  endofhé- 
liomes,  ou  tumeurs  décrites  sous  ce  nom,  sont  pour 
moi  des  épilhéliomes  et  doivent  être  classés  parmi 
leurs  variétés. 
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On  peut  en  revanche  distraire  de  ce  groupe  ies 
kystes  épidermiques. 

II.  Choix  d'une  base  de  riassifiralion.  —  La  cli¬ 
nique  est  impuissante  à  elle  seule  à  fournir  les  bases 
d’une  classification  rationnelle  des  épilhéliomes. 

L’aspect  e.vtérieur  des  lésions,  le  siège  superficiel 
ou  profond,  le  caractère  végétant  ou  plongeant,  la 
consistance  molle  ou  dure  du  néoplasme,  le  plus  ou 
moins  de  tendance  du  processus  à  i'nlcération  des¬ 
tructive  on  à  i’atrophie  scléreuse,  la  malignité  de 
révolution  —  doivent  entrer  en  ligne  de  compte, 
mais  ne  suffisent  pas  à  établir  un  groupement  seien- 
tifii|ue  satisfaisant,  il  en  est  de  même  de  ta  locali¬ 
sation  topographique  des  tumeurs,  laquelle  est  par¬ 
fois  en  rapport  avec  les  attributs  précédents. 

L’étiologie  étant  inconnue  ne  peut  fournir  aucun 
critérium. 

L’existence  préalable  de  l  une  des  h  maladies  pré¬ 
cancéreuses  >1  (kératose  sénile,  xerodertna  pigmen- 
tosuin,  arsenicisme,  leuroplasie,  Paget’s  disease, 
lupus  tuberculeux,  cicatrices,  etc.)  ne  semble  pas 
impliquer  le  développement  nécessaire  d’un  épithé- 
liome  de  telie  ou  teile  forme. 

L’analyse  microscopique  est  donc  indispensable. 

Lorsqu’on  lui  a  demandé  de  préciser  le  point  de 
départ  exact  de  la  prolifération,  supposant  qu’un 
épithéliome  provenant  de  i’épiderme  de  surface  devait 
dilférer  de  celui  qui  tire  son  origine  d’un  follicuie 
pileux,  d  une  glande  sébacée,  ou  d'uiio  glande  sudo- 
ripare,  on  a  fait  fausse  route,  (le  point  de  départ  est 
dans  la  majorité  des  cas  impossible  à  déterminer, 
souvent  multiple,  et  il  est  prouvé  d’autre  pai-t  que 
des  tumeurs  très  différentes  peuvent  se  développiu' 
aux  dépens  d’une  même  formation. 

On  a  été  mieux  inspiré  en  tirant  parti  de  certaines 
particularités  très  appai-entcs  et  qui  ont  leur  impor¬ 
tance  :  teilcs  sont  la  présence  dans  les  masses  néo¬ 
plasiques  de  productions  cornées  et  de  perles  épi- 
dermiques  ou  de  kystes,  ou  de  dégénérescence  mu¬ 
queuse,  colloïde  ou  hyaline,  ou  de  pigment,  ou  de 
dépôts  calcaires. 

L’attention  s’est  portée  ensuite  utilement  sur  l’ar¬ 
chitecture  des  tumeurs,  c’est-à-dire  sur  la  conforma¬ 
tion  du  parenchyme  néoplasique  suivant  qu’il  se 
dispose  l'n  lobules,  en  boyaux  ou  traînées,  en  réseaux 
à  travées  plus  ou  moins  larges,  eu  alvéoles,  etc. 

Les  données  qui  ressortent  des  travaux  entrepris 
dans  ces  diverses  directions  ont  pris  leur  véritable 
valeur  lorsqu’on  s’est  avisé  de  recourir  ou  plutôt  de 
donner  la  première  place  à  l’histologie  proprement 
dite  des  néoplasmes  épithéliaux.  Ce  sont  la  morpho¬ 
logie  des  éléments  qui  les  composent,  leur  structure, 
leur  mode  d’union  et  de  groupement,  leur  évolution 
surtout  qui  ont  de  l’importance.  On  peut  concevoir, 
en  effet,  que  des  propriétés  fondamentales  de  ces 
éléments  et  de  leur  tendance  évolutive  découlent 
l’architecture,  la  dégénérescence,  et,  dans  une  large 
mesure,  les  caractères  cliniques  dos  tumeurs. 

La  base  de  la  classification  que  je  vous  soumets 
sera  donc  anatomique,  mais  avec  cette  réserve  que  si 
l'histologie  me  fournit  le  point  do  départ,  je  ne  m’en 
servirai  pas  pour  établir  d  innombrables  subdivisions 
et  tiendrai  compte  surtout  des  faits  qui  impliquent 
une  différence  d’évolution  clinique  et  ont  par  consé¬ 
quent  une  portée  pratique. 

li.  —  Classification  des  épithcliowes.  —  On  peut 
avec  avantage  les  ranger  en  quatre  classes  : 

A.  —  E.  dont  les  éléments  subissent  l’évolution 
épidermique  et  souvent  la  kératinisation.  Les  amas 
néoplasiques  généralement  disposés  en  lobules  ou  en 
larges  traînées  comprennent  des  cellules  du  type  do 
la  première  rangée,  cellules  de  la  couche  génératrice 
ou  basale,  mais  surtout  des  éléments  malpighiens  à 
filaments  d’union,  des  cellules  granuleuses  chargées 
de  kératohyaline,  des  cellules  cornées  et  souvent  des 
globes  épidermiques;  —  E.  spino-eellulaire  (Syn. 
E.  pavimenteux  lobulé  corné,  E.  malpighien,  E.  adulte. 

Cette  classe  se  subdivise  en  deux  types  : 

a)  ’l’ype  superfieiel  et  végétant  ;  —  Epithélioma 
papillaire.  Dans  une  variété  («1,  des  productions 
cornées  épaisses  surmontent  les  végétations  et  pénè¬ 
trent  dans  les  bourgeons;  —  E.  papillaire  corné 
(papillome  corné);  elle  se  rencontre  sur  n’importe 
quelle  région  du  corps,  notamment  sur  la  partie  su¬ 
périeure  de  la  face,  sur  le  cuir  chevelu,  le  cou,  le  dos 
et  la  face  dorsale  des  extrémités. 

Dans  l’autre  variété  (,3),  les  végétations  sont  rosées 
et  recouvertes  d’une  couche  kéralinisée  très  mince; 
—  E.  papillaire  nu  (papillome  épithélial  simple);  je 
n’ai  observé  cette  forme  que  sur  les  demi-muqueuses, 
telles  que  les  lèvres,  le  gland,  la  vulve,  ou  sur  la 
muqueuse  buccale. 


Ce  type  a  une  évolution  lente  et  longtemps  bénigne  ; 
l’ulcération  est  rare  et  tardive,  souvent  passagère;  à 
la  longue  ou  sous  l’influence  d’irritations,  il  peut 
passer  au  type  B. 

b)  Type  profond,  plongeant,  infectant,  matin.  -- 
E.  cancroïde  fSyn.  carcinome  spino-ceilulaire,  Sta- 
chelzeilen  carcinom,  llornkrebsl.  Les  amas  néopla¬ 
siques,  constitués  comme  il  a  été  dit  ci-dessus, 
végètent  en  profondeur  et  envahissent  les  tissus; 
i'uicération  est  précoce,  irrégulière,  saigne  facile¬ 
ment  et  surmonte  un  néoplasme  dur  formant  une 
masse  plus  ou  moins  importante.  Le  début  se  fait  par 
une  fissure,  une  érosion  ou  une  élevure  cornée  dont 
la  base  est  indurée.  L’accroissement  est  rapide,  la 
marche  envahissante,  l’engorgement  ganglionnaire  est 
précoce;  ies  récidives  sont  très  fréquentes.  Ces  tu¬ 
meurs  siègent  de  préférence  aux  lèvres,  à  la  langue, 
à  ranus,  mais  aussi  en  nombre  d’autres  points  du 

B.  —  E.  dont  les  éléments  ne  subissent  pas  l'évo¬ 
lution  épidermique  et  la  kératinisation.  Les  amas 
néoplasiques  sont  composés  de  cellules  plus  petites, 
ovales  ou  fusiformes,  vivement  colorables,  avec  peu 
ou  pas  de  filaments  d’union,  affectant  en  un  mot 
l’apparence  des  cellules  basabîs  de  l’épiderme  et  de 
ses  annexes.  —  E.  baso-cellulaire  (Syn.  IL  pavimen¬ 
teux  tubulé,  E.  plat,  E.  superficiel,  E.  embryonnaire, 
Ulcus  rodens,  E.  plan  cicatriciel,  endothéliome). 

Les  masses  épithéliales  ont  une  disposition  très 
variable,  compacte  ou  solide,  foliolée,  trabéculaire, 
tubulée,  réticulée,  etc.  Leur  continuité  avec  l'épi¬ 
derme  de  revêtement  ou  avec,  les  follicules  pilo- 
sébacés  s’observe  très  fréquemment.  Le  centre  des 
amas  lobulés  ou  tubulés  est  souvent  le  siège  de 
dégénérescences  kystiques  avec  dépôts  muqueux,  col¬ 
loïdes  ou  parakératosiques.  Ces  variations  acciden¬ 
telles  n’ont  pas  d’importance  et  ne  justifient  pas  la 
création  de  types  spéciaux. 

Au  point  de  vue  clinique,  ces  épithéliomes  occupent 
avec  prédilection  les  deux  tiers  supérieurs  de  la  tace 
chez  les  personnes  âgées;  maison  en  rencontre  aussi 
plus  rarement  sur  la  poitrine,  le  dos  et  en  beaucoup 
d’autres  endroits.  Au  début  se  produit  une  petite 
élevure,  un  simple  «  boulon  «  rosé,  gris  jaunâtre  ou 
de  couleur  normale,  qui  persiste  pendant  des  années, 
SP  recouvre  habituellement  d’une  squame  ou  d’une 
croûte,  laquelle  parfois  surmonte  une  ulcération  peu 
profonde,  plane  ou  granuleuse,  peu  saignante.  Après 
une  durée  longue,  de  bien  des  années  fréquemment, 
la  tumeur  se  met  à  s’étendre  eu  même  temps  qu’elle 
s'élève  un  peu  ou  se  creuse  en  ulcère.  Lentement 
l’ulcèro  envahit  le  voisinage,  s’entourant  d’un  ourlet 
ou  d’un  chapelet  de  grains  d’un  gris  perlé  pendant 
qu’il  se  cicatrise  souvent  au  centre  ou  sur  l’un  de  ses 
bords.  11  peut  entamer  les  cartilages  et  les  os  et  pro¬ 
voquer  d’énormes  et  horribles  destructions.  L’en¬ 
gorgement  ganglionnaire  est  tardif  ou  manque  le  plus 
souvent.  La  récidive  est  fréquente,  sauf  après  abla¬ 
tions  très  larges,  et  .se  fait  souvent  à  longue  échéance. 

En  dehors  de  la  forme  typique  ia)  que  je  viens  de 
caractériser  sommairement,  il  existe  deux  formes 
que  l’on  peut  rattacher  à  l  E.  baso-cellulaire  à  titre 
de  variétés  : 

b)  E.  adénoïdes.  —  Si  les  amas  néoplasiques  de 
l’E.  basocellulaire  typique  ont  souvent  une  forme 
tubulée  ou  lobulée  qui  rappelle  les  glandes  sudori- 
pares  ou  sébacées,  il  y  a  des  cas  tout  à  fait  à  part  où 
la  dénomination  adénoïde  est  absolument  justifiée. 
Les  tumeurs  sont  alors  très  multiples,  éruptives 
d  apparence,  et  de  parleur  fixité,  l’absence  constante 
d’nicération,  leur  bénignité  persistante  en  un  mot, 
ont  mérité  le  nom  d’adénome  et  ont  été  rapprochées 

Les  uns  siègent  sur  le  plastron  sternal  ou  sur  les 
paupières,  comportent  des  masses  épithéliales  cylin¬ 
driques  ramifiées,  parsemées  de  kystes  à  contenu 
colloïde.  —  E.  hydradénoïdes  (hydradénomes,  sv- 
ringo-cystadénoraes,  lymphangioma  tuberosum  mul- 

Les  autres  siègent  dans  la  gouttière  naso-génienne, 
sur  le  nez.  la  joue  et  le  menton,  sous  forme  de  saillies 
jaunes  ou  rouges,  contiennent  des  amas  épithéliaux 
lobulés  ou  réticulés,  et  aussi  des  vaisseaux  dilatés  et 
du  tissu  fibreux  néoformé.  —  E.  stéatadéuoïdes 
(adénomes  sébacés  multiples  et  symétriques). 

c)  E.  cylindrome.  —  C’est  une  variété  de  tumeurs 
voisines  de  l'E.  baso-cellulaire  typique  dans  laquelle 
le  stroma  subit  une  dégénérescence,  non  pas  mu¬ 
queuse  seulement,  mais  hyaline,  en  cylindres  ou 
boules  ovoïdes,  qui  envahit  et  repousse  les  amas 
épithéliaux.  Les  divergences  d’opinion  sur  la  nature 
des  cylindromes  se  retrouvent  dans  la  multiplicité 
des  noms  qu’il  a  portés.  La  continuité  des  masses 


néoplasiques  avec  l’épiderme  est  souvent  évidente. 
Outre  leurs  particularités  de  structure,  ces  tumeurs 
diffèrent  de  l’E.  baso-cellulaire  par  leur  siège 
d’élection  sur  le  cuir  chevelu,  le  front,  le  nez,  le 
voile  du  palais  et  les  glandes  salivaires,  par  leur 
multiplicité  habituelle,  leur  bénignité  persistante,  la 
rareté  de  l’ulcération. 

C.  Epithéliomes  nxvo-cellulaires.  —  A.  On  peut 
considérer  comme  démontré  que  les  cellules  des 
n.-evi  'verrues  molles)  sont  d’origine  épithéliale.  Elles 
ont  cependant  des  caractères  (métaplasie)  qui  ies 
différencient  nettement  des  cellules  basales  on  mal¬ 
pighiennes. 

li  est  donc  logique  de  ranger  les  nævi  parmi  les 
épithéliomes  dont  ils  constituent  une  forme  bénigne 
—  E.  na'vocellulaires  bénins.  Je  ne  m’arrête  pas  sur 
ieurs  caractères  cliniques  qui  sont  trop  connus. 

b)  Parfois  les  nævi  deviennent  l’origine  de  tumeurs 
malignes.  Leur  structure  est  assez  analogue  à  celle 
des  E.  baso-cellulaires,  mais  les  différences  sont 
assez  sensibles  pour  qu’on  les  range  dans  une  classe 
à  part.  Les  éléments  constituants  sont  de  forme  glo¬ 
buleuse  ou  fusiforme,  ce  qui  explique  qu’on  ait  long¬ 
temps  pris  ces  tumeurs  pour  des  sarcomes.  L’archi¬ 
tecture  est  souvent  compacte  ou  aivéolaire.  Le  stroma 
est  rarement  dégénéré.  Ces  tumeurs  sont  souvent 
pigmentées,  ainsi  que  les  nævi  dont  elics  provien¬ 
nent,  mais  la  pigmentation  étant  fréquemment  par- 
tieile,  je  ne  pense  pas  qu'il  y  ait  lieu  d’en  faire  la 
base  d’une  subdivision.  —  E.  n.-pvo-cellulaires  ma¬ 
lins  (n.ævo-carcinome,  sarcome  mélanique,  mélano- 

.\u  point  de  vue  riinique,  les  nævo-carcinomes  se 
comportent  d’une  façon  très  voisine  de  celle  des  E. 
baso-cellulaires.  Leur  point  de  départ  dans  un  nae¬ 
vus  et  leur  pigmentation  fréquente  sont  leurs  traits 
distinctifs  principaux. 

c)  Dans  une  dernière  classe  se  rangent  les  E.  mé¬ 
tastatiques  (carcinomes  secondaires  de  la  peau).  Les 
éléments  constituants  varient  essentiellement  suivant 
la  tumeur  primitive  dont  ils  proviennent.  Ils  sont  in¬ 
filtrés  en  traînées  ou  groupés  dans  les  alvéoles.  Les 
amas  néoplasiques  ne  sont  jamais  en  continuité  avec 
l’épiderme.  Le  stroma  n’oH’re  que  très  peu  de  réac¬ 
tion  colluiaire  et  de  dégénérescences.  Cliniquement, 
il  s’agit  de  tumeurs  intra-cutanées,  souvent  multi¬ 
ples,  à  accroissement  plus  ou  moins  rapide,  s’ulcé¬ 
rant  tardivement. 

{A  suicre.)  F.  TRéMO,..èHrs. 


ANALYSES 


OrOLOGlE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

Hajek.  Les  cavités  accessoires  du  nez  et  leur  re¬ 
lation  avec  l’ozène  {The  journal  of  laryngology,  rhi- 
nology  and  otology,  1904,  Février).  --  L’opinion 
d’IIajek.  dans  la  seconde  édition  de  son  livre  :  Pat/m- 
logie  et  Thérapeutique  des  maladies  inflammatoires 
des  cavités  accessoi?'es  du  Ne:,  est  que  les  auteurs 
qui  l’ont  précédé  n'ont  pas  noté  la  relation  de  l’ozène 
et  des  lésions  des  cavités  accessoires  par  manque 
d’examen  des  sinus.  Cependant,  ii  ne  conclut  pas 
que  tous  les  ozènes  soient  d’origine  sinusienne.  Une 
série  de  douze  cas  est  examinée  ;  dans  quatre  de  ces 
cas,  l’ozène  dépendait  de  la  suppuration  des  cellules 
etbmoïdales  antérieures,  dans  trois  autres  d’une 
sinusite  maxillaire  avec  participation  des  celiiiles 
ethmoïdales  antérieures  ;  dans  deux  autres,  il  y  avait 
respectivement  de  la  suppuration  etbmoïdale  et  de  la 
suppuration  sphénoïdale. 

Les  résultats  du  traitement,  basé  sur  le  diagnostic 
local,  en  confirmèrent  le  bien  fondé.  D’anciennes  con¬ 
ceptions  au  sujet  de  la  largeur  relative  du  cavum  et 
du  nez,  auxqueiles  on  n’avait  pas  accordé  de  créance, 
sembient  être  confirmées  par  les  résultats  de  la  pra¬ 
tique  d’IIajek. 

A  noter  que  jamais  la  suppuration  du  sinus  frontal 
n’a  paru  donner  aucun  cas  d’ozène. 

Hajek  est  d’accord  avec  Michel  et  Grunwald,  mais 
il  s’en  écarte  en  affirmant  que  la  parenté  entre  la 
suppnration  en  foyer  et  l’ensemble  des  signes  d’ozène 
n’est  pas  absolument  prouvée  et  il  conclut  que  ; 
■.  l’existence  d’un  foyer  de  suppuration  locale  dans 
des  cas  confirmés  d’ozène  constitue  un  facteur  im¬ 
portant  de  gravité,  mais  la  véritable  étiologie  de 
l’ozène  est  encore  à  trouver  ». 

G.  Didsbukt. 
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I N I)  I C  A  T I O  N  S  ’  r  1 1 É  H  A  !->  K  l  J  •  I’  1 Q  U  E  S 

DU  KÉPHIR' 

P,-.r  !.>  Professeui-  G.  HAYEM 

Messieurs, 

Vous  m’avez  smiveul,  au  lit  du  malade, 
«Miteiulu  pre.scrire  le  képlilr.  (l’est  uti  ali¬ 
ment-médicament  que  je  considère  comme 
de  toute  première  importance  dans  le  trai¬ 
tement  des  maladies  do  l’eslomae.  11  y  a 
quelques  années,  dans  mon  (murs  de  théra¬ 
peutique,  j'en  ai  formulé  les  principales 
indications Depuis  cette  épocpie,  l'expé¬ 
rience  que  j'ai  acquise  s’est  étendue  et  for¬ 
tifiée,  et  il  me  sera  possible  de  confirmer  et 
de  préciser  les  préceptes  lliérapeuLi([ues  (pie 
j'ai  cru  devoir  énoncer. 

D’excellentes  monographies  ont  été  pu¬ 
bliées  sur  l’histoire  naturelle  du  képhir.  Vous 
pourrez  lire,  en  particulier,  celh^  de  Podwys- 
sotzky  h  où  vous  en  trouverez  exposés  le 
mode  de  préparation  et  le  mode  d’action. 

Dans  la  plupart  de  ces  publications,  le 
képhir  est  présenté  comme  un  alinient  faci¬ 
litant  le  remoniemcnt  des  malades  affaiblis. 
C.’est  là  un  point  de  vue  restreint,  car  il  s’agit 
avant  tout  d’un  excellent  mèdicamenl  dont  il 
faut  connaître  les  indications  et  les  (Contre- 
indications. 

yVvant  d’aborder  cet  important  sujet,  il  me 
paraît  utile  de  vous  rappeler  en  quelques  | 
mots  ce  cpi’est  le.  képhir.  Il  s’agit  de  lait  de  ! 
vache,  auquel  on  a  fait  subir  une  fermenta-  j 
tion  spéciale.  Ou  a  recours,  à  cet  effet,  à  uu  | 
champignon,  aux  «  grains  de  képhir  ».  Kern,  ; 
(plia  bien  étudié  ces  grains,  y  a  trouvé,  d’une  \ 
part,  une  courte  et  grosse  bactérie,  qui  émet 
une  spore  volumineuse  à  chacune  de  ses 
extrémités,  d’où  son  nom  de  dixpora  catica- 
sica,  et,  d’autre  part,  une  levure,  le  saccha- 
romyces  cerevisiœ  Meyen.  Le  ferment  du 
képhir  est  donc  un  mélange  de  deux  (dé¬ 
ments,  sous  l’influence  desquels  il  se  produit 
dans  le  lait  une  double  fermentation.  La  pre¬ 
mière  porte  sur  la  lactose,  et  il  en  résulte  la 
formation  d’acide  lactique,  d’acide  carbo¬ 
nique  et  d’une  petite  quantité  d’alcool.  La 
seconde  porte  sur  les  matières  allmminoïdes. 
et  en  particulier  sur  la  caséine;  cette  der¬ 
nière  subit  une  précipitation  pai'tielle  et  un 
commencement  de  solubilisation,  c’est-ii-dii-e 
de  digestion  ;  et  c’est  pourquoi  on  trouvi! 
dans  le  képhir  des  peptones  et  des  propep- 
toncs.  Cette  transformation  se  produit  sous 
l’influence  de  la  caséase,  c’est-à-dire  de  ce 
ferment  dérivant,  d’après  Duclaux,  des  bac- 
l(îries,  et,  d’autre  part,  de  l’acide  lactique. 
On  rencontre  encore  dans  le  képhir,  môme 
bien  préparé,  des  traces  d’acide  butyrique, 
d’acide  succiriique  et  d’autres  impuretés, 
dont  le  taux  m’élève  d’une  fa(;on  liîcheus(î 
lorsque  le  képhir  est  altéré. 

Pour  que  la  fermentation  képhirique  marche 
régulièrement,  elle  doit  avoir  lieu  à  une  tem¬ 
pérature  assez  basse,  ne  dépassant  pas  Là 
à  2(J“.  Elle  est  facilitée  et  rendue  plus  rapide 
par  une  agitation  suffisante  de  la  masse.  On 
obtient  le  liquide  que  vous  voyez,  liquide 

1.  Leçon  clinique  du  '25  Juin  1904,  recueillie  pur  M.  Ri¬ 
vet,  interne  du  service. 

‘2.  ..  Les  médiculions  ...  Paris,  Masson,  189:î,  4»  s.irie. 

:t.  PoDWTSSOTZKï.  —  1.  Le  k(jpliir  ...  Paris,  G.  Naud,  190'2, 


conservé  en  récipients  hermétiquement  clos. 
En  raison  de  sa  teneur  en  gaz  carbonique, 
il  est  mousseux.  11  tient  en  suspension  de 
fines  particules  ;  mais  il  ne  doit  renfermer 
ni  grumeaux  ni  masses  d’un  certain  volume. 

D’un  goût  aigrelet,  beaucoup  de  malades, 
sinon  la  plupart,  le  trouvent  agréable. 

Le  képhir  diffère,  en  somme,  très  sensi¬ 
blement  du  lait  de  vache  servant  à  le  pré- 
part'i'.  .\u  point  de  vue  d(^  l’alimentation  pure, 
on  j)eut  dire  qu’il  représente  un  lait  en  voie 
de  digestion.  Cette  digestion  développe  des 
('léments  plus  assimilables  que  ceux  du  lait 
et  plus  aptes  ii  subir  une  digestion  finale.  De 
telles  particularités  lui  concèdent  déjà  les 
caractères  d’un  médicament.  11  acquiert  plei¬ 
nement  ce  caractère  quand  on  considère  sa 
teneur  assez  élevée  en  acide  carbonique,  en 
acide  lactique  et  on  peut  ajouter  en  alcool, 
bien  que  ce  dernier  produit  y  soit  en  pro¬ 
portion  très  faillie. 

11  y  a,  vous  le  savez,  trois  variétés  de  ké- 
phii'  :  un  képhir  n"  1,  képhir  faible,  qui  a 
subi  une  fermentation  d’un  jour;  un  képhir 
11®  2  ou  moyen,  un  képhir  n“  .2  ou  fort,  ayant 
subi  respectivement  une  fermentation  de  (leux 
et  de  trois  jours.  "Voici  un  tableau  où  vous 
irouverez,  d’après  les  dernières  analyses, 
celles  (le  Kotzinc,  les  différences  de  compo¬ 
sition  de  ces  trois  variétés,  et  vous  pourrez 
les  C()nq)ar(!r  avec  les  chiffres  |)rincipaux 
foui-nis  par  l’analyse  du  lait  de  vache  : 


albumine,  de  syntoniiie  et  de  peptones.  Il  y 
a  moins  de  lactose  que  dans  le  lait,  ce  (pii 
résidle  d('  la  présence  de  l’acide  lactique 
s’élevant  en  proportions  notables,  puis(pi’oii 
en  trouve  par  litre  7,  8  ou  11  grammes,  sui¬ 
vant  la  variété.  L’alcool,  enfin,  ne  s’y  trouv(; 
qu’en  faible  proportion,  puis(pi’il  y  en  a,  au 
plus,  1  gramme  par  litre. 

En  nous  occupant  maintenant  de  l’action 
physiologique  du  képhir,  nous  allons  tout 
d’abord  examiner  quelles  propriétés  nou¬ 
velles  résultent  de  la  pr('sence  d’éléments 
étrangers  au  lait  ordinaire. 

Le  plus  important  de  ces  éléments  au  point 
de  vue  thérapeutique  est  peut-être  l’acide 
lacti(pie.  Vous  savez  qu’il  y  (ui  a  des  traces 
dans  le  tube  digestif  à  l’étal  normal.  11  s’eu 
l'orme  au  commencement  de  la  digestion,  et 
très  souvent  il  en  existe  des  quantités  notables 
dans  les  cas  pathologiques.  Après  l’acide 
chlorhydrique,  il  joue  un  r(ile  capital  parmi 
les  acides  organiques  de  l’estomac,  et  l’on 
peut  dire  qu’il  peut  se  faire  une  digestion 


lactique  comme  il  se  fait  une  digestion  chlor- 
hydro-peptique.  Langaart  a  d’ailleurs  montré 
que,  même  dilué  à  1/20  (5  0/0),  il  dissout 
complètement  la  caséine  du  lait  de  femme  et 
celle  du  lait  de  jument. 

Dans  la  digestion  normale,  c’est  le  ferment 
lab  on  présure  qui  précipite  la  caséine.  Dans 
le  koumys  et  dans  le  képhir  cette  précipi¬ 
tation  a  lieu  en  dehors  de  l’estomac  sous  l’in- 
lluence  de  l’acide  lactique.  Ainsi  que  Schmidt 
(de  Dorpat)  l'a  montré,  dans  le  premier 
cas  il  se  forme  des  caillots  assez  volumineux, 
élastiques,  fermes,  peu  solubles.  C’est  sous 
cette  form’('  (|u’on  les  retrouve  dans  les  vomis¬ 
sements  des  malades  rejetant  du  lait  ordinaire 
en  cours  de  digestion.  Dans  le  second  cas,  la 
caséine  est  précipitée  sous  la  forme  de  petits 
grumeaux,  doux  au  toucher,  glaireux,  très 
aisément  solubilisés  dans  les  carbonates 
alcalins  ;  et  en  outre,  une  partie  de  cette  ca¬ 
séine  précipitée  est  déjà  dans  le  képhir  par¬ 
tiellement  redissoute.  J’avais  donc  raison  de 
vous  faire  remar([uer  que  le  lait  képhirisé 
était  déjà  en  partie  digéré,  car  ces  différentes 
actions  ont  eu  déjà  lieu  dans  le  képhir,  en 
dehors  de  l’estomac. 

Mais  à  côté  de  ce  rôle  digestif,  l’acide 
lactique  a  d’autres  propriétés.  Il  peut  passer 
dans  le  sang  sous  forme  de  lactates,  qui  s’éli¬ 
mineront  par  les  urines  sous  foi'me  de 
carbonates  alcalins. 

Avant  d’être  absorbé,  il  est  entraîné  dans 
l’intestin  qu’il  parcourt.  11  peut  y  exercer  une 
action  microbicide,  assez  peu  intense  il  est 
vrai,  mais  cependant  notable.  Et,  en  effet, 
vous  savez  que  j’emploie  l’acide  lactique 
avec  avantage  dans  certains  cas  de  diarrhées 
toxi-infcctieuses,  comme  celle  de  la  fièvre 
typho'ide,  ainsi  que  dans  diverses  formes  de 
diarrhée  chez  les  enfants  et  chez  les  adultes. 
(Jr,  le  képhir  possède,  dans  certains  cas,  des 
propriétés  antidiarrhéiques  remarquables  qui 
sont  dues,  en  partie,  à  cet  acide. 

En  raison  de  sa  teneur  en  acide  carbo¬ 
nique,  le  képhir  peut  être  regardé  comme 
exerçant  une  certaine  action  anesthésiante. 
Et  de  l'ait,  il  peut  diminuer  l’hyperexcitabi- 
lité  gastrique.  On  admet  aussi  qu’il  doit  à  ce 
facteur  la  propriété  de  stimuler  la  contrac¬ 
tion  des  fibres  lisses  de  l’estomac  et  de  l’in¬ 
testin. 

11  n'y  a  dans  le  képhir  que  des  quantités 
(l’alcool  très  minimes,  et  pour  ainsi  dire 
insignifiantes  au  point  de  vue  thérapeutique. 
Peut-être  lui  doit-il  d’être  une  boisson  slimn- 
lanle?  Certains  malades  nerveux  et  excitables 
éprouvent  après  l’ingestion  d’un  simple  verre 
de  képhir  une  sensation  d’ivresse,  qu’il  faut 
attribuer  à  l’acide  carbonique. 

La  plupart  des  auteurs  ont  considéré  le 
ki'phlr  comme  un  aliment  :  il  est  employé 
comme  tel  depuis  des  siècles  par  des  peu¬ 
plades  entières.  En  raison  de  ces  usages, 
les  médecins  russes,  qui  ont  le  mériu^  de 
l’avoir  introduit  en  thérapeutique,  l’ont  con¬ 
sidéré  comme  un  agent  de  relèvement  gé¬ 
néral  et  de  suralimentation.  Cette  opinion 
a  été  partagée  par  la  grande  majorité  des 
médecins,  de  sorte  que  les  (uires  de  képhir  ont 
été  dirigées  contre  les  affections  réclamant 
l’engraissement,  notamment  contre  la  tuber¬ 
culose.  Faire  simplement  du  képhir  un  ali¬ 
ment  réparateur,  c’est  se  placer  à  un  point  de 
vue  qui  n’est  peut-être  pas  tout  à  fait  exact  et 
I  qui,  en  tout  cas,  est  singulièrement  restreint, 

I  I^e  véritable  aliment  normal  du  genre  est 
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le  lait  frais  naturel.  Et  il  n’est  pas  du  tout  i 
prouvé  qu’il  puisse  être  remplacé  sans  incon¬ 
vénient  ou  môme  avec  avantages,  par  du 
koumys  ou  par  du  képhir,  aliments  sinon 
avariés,  du  moins  profondément  modifiés. 

A  cet  égard  les  médecins  russes  nous  ont 
fourni  peu  de  renseignements.  Nous  devons 
nous  demander  comment  il  est  toléré  par  les 
peuplades  qui  en  usent  d’une  manière  habi¬ 
tuelle,  s’il  n’entraîne  pas  des  désordres 
pathologiques  plus  ou  moins  accentués.  Les 
auteurs  russes  disent  simplement  que  les 
pauvres  gens  du  Caucase  se  nourrissant  de 
képhir  ont  la  langue  blanche  et  quelques 
troubles  gastriques,  notamment  du  pyrosis  ; 
mais  ils  pensent  pouvoir  attribuer  ces  troubles 
survenant  surtout  pendant  l’été,  non  au 
képhir  lul-mèmc,  mais  à  la  malpropreté  qui 
préside  à  sa  préparation,  et  qui  permet  des 
fermentations  accessoires,  butyrique,  acé¬ 
tique. 

L’emploi  du  képhir  semble  donc  ne  pas 
présenter  de  grands  dangers  chez  l’adulte. 
En  serait-il  de  même  chez  l’enfant?  Les 
populations  faisant  usage  du  képhir  allaitent 
leurs  enfants  jusqu’à  un  âge  relativement 
avancé.  C’est  fort  heureux,  car  si  elles  les 
élevaient  avec  du  képhir,  il  est  probable 
qu’elles  les  exposeraient  aux  atteintes  du 
rachitisme. 

En  somme,  s’il  est  vi'ai  que  le  képhir  soit 
un  aliment,  et  môme  un  aliment  remarquable, 
il  ne  me  paraît  pas  offrir  à  cet  égard  d’avan¬ 
tages  sur  le  lait  et  il  est  probable  qu’au  point 
de  vue  de  l’hygiène  alimentaire,  considérée 
aux  divers  âges,  il  n’est  pas  dépourvu  d’in¬ 
convénients.  Mais  si,  maintenant,  nous  en¬ 
visageons  le  képhir  au  point  de  vue  de 
l’alimentation  des  malades,  nous  voyons  qu’in- 
contestabiement  il  est,  dans  certaines  condi¬ 
tions  pathologiques,  très  supérieur  au  lait 
ordinaire.  Sa  valeur,  môme  en  tant  qu’ali- 
ment,  est  adéquate  à  la  maladie.  On  ne  doit 
donc  pas  admettre  avec  M.  Podwyssotzky  la 
proposition  suivante  ; 

«  C’est  à  sa  valeur  nutritive  qu’est  due  son 
action  thérapeutique.  » 

Je  me  suis  clTorcé,  au  contraire,  de  mon¬ 
trer  que  le  képhir  était  un  véritable  médica¬ 
ment,  aliment-médicament,  si  vous  le  voulez; 
mais  médicament  actif,  remarquable  et  comme 
tel  présentant  des  indications  et  des  contre- 
indications. 

Depuis  que  Dmltriev  et  Gorelitchenko  ont, 
les  premiers  en  Russie,  préconisé  le  képhir 
pour  remplacer  le  koumys  dans  la  cure  de  la 
phtisie,  vers  1880,  l’usage  s’en  est  extrême¬ 
ment  répandu  dans  tous  les  pays.  On  lui  a 
reconnu  des  effets  favorables  dans  la  tubercu¬ 
lose,  les  anémies  graves,  certaines  stases  vei¬ 
neuses  portes,  les  états  cachectiques.  Mais 
peu  de  médecins  se  sont  préoccupés  de  ses 
indications  dans  les  affections  du  tube  digestif. 
C’est  ce  côté  de  la  question,  le  plus  intéres¬ 
sant,  ce  me  semble,  qui  a  fait  l’objet  de  mes 
recherches. 

Messieurs,  en  général,  voici  comment  les 
choses  se  passent  :  un  distingué  confrère 
m’appelle  en  consultation  auprès  d’une  vieille 
femme  dyspeptique  pour  laquelle  avait  été 
épuisé  tout  l’arsenal  de  la  thérapeutique.  Je 
trouve  une  malade  extrêmement  amaigrie, 
atteinte  d’une  dyspepsie  intense,  à  forme  hy- 
popeptique,  avec  troubles  d’origine  médica¬ 
menteuse.  Je  prescris  le  képhir,  et  le  médecin 
assiste  en  quelques  mois  à  une  amélioration  j 


I  considérable.  Sur  ces  entrefaites,  enthou¬ 
siasmé  du  résultat,  il  rencontre  un  vieux  dys¬ 
peptique,  cachectique;  sans  plus  d’hésitation 
il  lui  prescrit  du  képhir,  et  n’obtient  aucun 
i-ésullat.  Et  c’est  ainsi  qu’on  ordonne  à  tort  et 
à  travers  les  meilleurs  agents  thérapeutiques, 
au  lieu  de  rechercher  avec  soin  leurs  indica¬ 
tions.  Vous  m’avez  maintes  fois  entendu  dire 
que  les  médecins  dédaignant  l’emploi  des 
procédés  d’étude  révélant  le  mode  de  fonc¬ 
tionnement  de  l’estomac  n’étaient  que  des 
empiriques.  Ils  peuvent  par  hasard  tirer  de 
bons  effets  du  képhir;  il  leur  est  interdit  de 
prescrire  à  coup  sur  cette  précieuse  boisson. 

Pour  faciliter  l’étude  des  cas  dans  lesquels 
on  peut  prescrire  le  képhir,  nous  les  groupe¬ 
rons  en  un  petit  nombre  de  catégories  prin¬ 
cipales. 

J’attire,  en  tout  premier  Heu,  votre  atten¬ 
tion  sur  les  aü'ections  gastriques  se  traduisant 
par  une  hypopepsie  intense  ou  môme  par  de 
l'apepsie,  une  sécrétion  pauvre  et  une  éva¬ 
cuation  rapide,  parfois  déjà  achevée  une 
heure  après  l’ingestion  du  repas  d’épreuve. 

Les  faits  de  ce  genre,  loin  d’être  rares, 
sont  certainement  ceux  où  la  médication 
képhirique  donne  les  meilleurs  résultats. 
Ceux-ci  sont  particulièrement  remarquables 
lorsque  les  malades  sont  épuisés  par  la  com¬ 
binaison  de  l’affection  gastrique  avec  un  état 
diarrhéique  plus  ou  moins  accusé.  Dans  cer¬ 
tains  cas  on  peut  dire,  sans  exagération,  que 
la  cure  képhirique  produit  une  véritable 
résurrection. 

Les  modifications  déterminées  par  cette 
cure  sur  le  fonctionnement  stomacal  dépen¬ 
dent  des  variétés  de  lésions  stomacales  ayant 
provoqué  le  type  chimique  contre  lequel  vous 
avez  institué  la  médication. 

Lorsque  l’hypopepsie  ou  l’apepsie  sont  la 
conséquenee  d’une  irritation  surajoutée,  c’est- 
à-dire  de  la  superposition  à  une  gastrite  d’ori¬ 
gine  pathologique  d’une  inflammation  provo¬ 
quée  par  l’usage  de  médicaments  irritants,  — 
circonstance  se  présentant  dans  la  pratique 
avec  une  lamentable  fréquence,  —  il  est  habi¬ 
tuel  de  voir  la  cure  képhirique  relever  la 
sécrétion,  rendre  la  digestion  plus  accentuée, 
mais  en  même  temps  plus  lente,  et  faire 
réapparaître  un  état  de  dilatation  qui  avait 
existé  à  une  première  phase  de  la  maladie.  H 
n’est  pas  rare,  en  pareille  occurrence,  que  le 
type  hypopeptique  ou  apeptique  soit  remplacé 
par  un  type  franchement  hyperpeptique. 

Peut-on  en  conclure  que  la  cure  képhi¬ 
rique  provoque  de  l’hyperchlorhydrie,  ainsi 
que  l’ont  dit  quelques  jjraticicns  témoins  de 
laits  analogues? 

J’ai  proposé,  de  ces  cas  intéressants,  une 
explication  qu’il  est  bon  de  rappeler.  Mes 
recherches  anatomo-pathologiques  me  per¬ 
mettent  de  croire  que  l’hypojjcpsie  et  l’apepsie 
d’origine  toxique,  notamment  médicamen¬ 
teuse,  sont  la  conséquence,  soit  d’infiltra¬ 
tions  lymphoïdes  et  leucocytaires,  soit  de 
dégénérescence  cellulaire.  Dans  quelques  cas 
les  lésions  sont  curables,  au  moins  en  partie, 
et.  lorsqu’elles  sont  superposées  à  une  gas¬ 
trite  parenchymateuse  (pure  et  simple),  tout 
traitement  capable  de  les  atténuer  ou  de  les 
résoudre  doit  faire  réapparaître  un  type 
hyperpeptique. 

C’est  ce  qui  a  lieu  dans  ces  circonstances 
sous  l’influence  de  la  cure  képhirique. 


Celle-ci,  loin  d’être  nuisible,  produit  une 
amélioration  véritable  par  simplification  de 
la  lésion  gastrique. 

La  maladie  fait  une  sorte  de  retour  en 
arrière,  et  c’est  ainsi  qu’elle  doit  logiquement 
procéder  avant  de  pouvoir  être  modifiée  uti¬ 
lement  par  un  traitement  approprié,  par  la 
médication  dialytique  dont  je  vous  ai  exposé 
les  principes. 

IS’ous  rapprocherons  de  cette  première  caté¬ 
gorie  de  faits  ceux  dans  lesquels  l’état  hyper- 
peptiqiie  ou  apeptique  est  combiné  avec  un 
retard  de  l’évacuation  dû  à  une  myélasthénie, 
avec  ou  sans  atrophie  musculaire. 

Les  malades  ont  une  sécrétion  faible  et  peu 
abondante  et,  cependant,  leur  estomac  se  vide 
lentement  en  raison  de  l’état  du  muscle. 
L’usage  du  képhir  est  encore  indiqué  et  don¬ 
nera  de  bons  résultats,  mais  à  la  condition 
expresse  que  nous  en  réglions  les  prises, 
ainsique  celles  des  autres  aliments,  de  manière 
à  éviter  toute  surcharge  alimentaire.  Le  mode 
d’emploi  du  médicament  acquiert  ici  une 
grande  importance. 

Dans  un  troisième  groupe  nous  placerons 
les  malades  atteints  de  gastropathies  se  tra¬ 
duisant  par  une  hypcrpepsle  plus  ou  moins 
intense,  avec  sécrétion  notoirement  faible, 
très  inférieure  à  la  normale  et,  par  suite, 
évacuation  stomacale  précoce. 

Ces  malades  sont  habituellement  traités 
par  les  alcalins,  même  et  surtout  par  les  mé¬ 
decins  ayant  la  curiosité  d’examiner  la  con¬ 
stitution  chimique  du  suc  stomacal. 

11  s’agit,  en  général,  de  gastropathes  d’an¬ 
cienne  date  ayant  une  altération  anatomique 
complexe  de  la  muqueuse  stomacale  et  assez 
souvent  une  gastrite  parenchymateuse  mixte 
en  voie  d’atrophie. 

L’usage  du  képhir  est  formellement  indiqué 
en  pareil  cas,  et  il  est  suivi  d’excellents  effets. 
Mais  ceux-ci  doivent  être  surveillés.  Quand 
la  diminution  de  la  sécrétion  est  la  consé¬ 
quence  d’une  irritation  surajoutée,  suscep¬ 
tible  de  se  résoudre,  la  sécrétion  augmente 
et  l’hyperpepsie  peut  prendre  la  forme  sous 
laquelle  elle  se  présente  le  plus  habiluelle- 
ment  et  s’accompagner  d’une  prolongation  des 
digestions.  C’est  le  moment  d’interrompre 
l’usage  du  képhir  et  d’intervenir  à  l’aide  de  la 
médication  dialytique.  Mais  il  n’est  pas  très 
rare  que  le  type  de  digestion  dont  nous  nous 
occupons  soit  le  résultat  d’une  gastrite  évo¬ 
luant  vers  l’atrophie  complète,  et  qu’à  la 
suite  d’une  cure  képhirique  plus  ou  moins 
prolongée  on  constate  l’apparition  d’un  type 
hypopeptique  ou  môme  apeptique. 

Voilà  encore  une  preuve  montrant  que  les 
effets  du  képhir  varient  suivant  les  conditions 
organopathiques  dans  lesquelles  le  médica¬ 
ment  est  utilisé. 

Nous  placerons  dans  une  quatrième  caté- 
goi’ie  les  cancéreux.  L’emploi  du  képhir, 
même  à  une  époque  avancée  de  la  maladie, 
donne  des  résultats  remarquables.  11  faut, 
toutefois,  pour  que  le  képhir  soit  toléré  en 
assez  Ibrte  proportion  pour  produire  un  rc- 
montement  de  la  nutrition,  cpie  l’évacuation 
gastrique  soit  complète,  c’est-à-dire  qu’il  n’y 
ait  pas  de  sténose.  L’indication  du  képhir 
ressortit  donc  principalement  au  cancer  eu 
nappe  ou  ne  gênant  pas  notablement  le  cours 
des  matières. 

Chez  certains  malades,  déjà  cachectiques, 
épuisés  par  des  vomissements  ou  par  l’Impos¬ 
sibilité  de  s’alimenter,  la  cure  képhirique  a 
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détci'miné  une  telle  amélioration  qu'on  aurait  : 
pu  douter  de  l'exactitude  du  diagnostic. 

La  cinquième  catégorie  comprend  les  ma¬ 
lades  rendus  cachectiques  par  une  alTection 
chronique  grave:  tuberculose,  anémies  symp¬ 
tomatiques,  maladies  des  reins,  du  foie,  du 
système  hématopoiétique,  etc. 

Nous  voici  sur  le  terrain  de  la  pratique 
courante.  II  s’agit  des  cas  où  tous  les  auteurs 
voient  avant  tout,  dans  le  képhir,  un  aliment 
de  facile  digestion  ou  un  agent  de  surallmcn- 
lalion. 

L’Indication  liia'-e  de  ces  états  est  sans 
doute  parfailemeni  nette,  mais  elle  dépend 
essentiellement  du  type  gastrique  des  ma¬ 
lades.  Il  faut,  pour  que  le  képhir  soit  bien 
sujiporté  et  utile,  que  ce  type  rentre  dans  une 
des  catégories  précédentes.  C’est  ainsi  que 
vous  ne  donnerez  pas  de  képhir  aux  tubercu¬ 
leux  hypcrpcpllques,  alors  que  vous  l’ordon- 
iierez  avec  avantage  aux  phtisiques  hypopop- 
tiques  et  atones. 

Je  suis  ainsi  amené  à  vous  parler  des  contre- 
indications  du  képhir. 

Il  y  a.  Messieurs,  deux  contre-indications 
principales  à  l’alimentation  par  le  képhir. 
Bien  entendu,  je  laisse  de  cùté  le  dégoût  de 
certains  malades  pour  cette  boisson  :  il  est 
rare  que  les  malades  atteints  d’une  alToctlon 
pouvant  être  améliorée  par  le  képhir  la  trou¬ 
vent  désagréable.  Au  contraire,  il  est  fréquent 
do  roncontrer  des  malades  ayant  une  appé¬ 
tence  marquée  pour  le  képhir  et  continuant 
par  plaisir  à  en  boire,  alors  que  leur  état  de 
santé  leur  permettrait  do  s’en  passer. 

Vous  rencontrerez  la  première  contre-indi¬ 
cation  véritable  chez  les  malades  hyperpep- 
li([ues  à  sécrétion  abondante  et  présentant 
une  évacuation  stomacale  retardée.  Ce  sont 
des  dilatés  par  prolongation  de  la  digestion. 
\'ous  ne  donnerez  pas  de.  képhir  à  ces  ma¬ 
lades,  parce  qu’il  augmenterait  la  durée  de 
leur  digestion,  qu’il  retarderait  l’évacuation 
de  leur  estomac  etaccentuerait  en  conséquence 
leur  dilatation.  Aussi  le  képhir  est-il  contre- 
indiqué  dans  les  cas  ordinaires  d’ulcère  de 
l’estomac,  cas  où  l’on  trouve  habituellement 
un  type  hyperpcptitpic  avec  sécrétion  abon¬ 
dante.  Il  ne  peut  guère  être  prescrit  chez  les 
ulcéreux  que  dans  les  cas,  relativement  rares, 
de  lésions  anciennes  coïncidant  avec  une 
faible  sécrétion. 

La  deuxième  contre-indication  est  plus  for¬ 
melle  encore  :  c’est  l’existence  d’une  sténose 
pylorique  qui  empêche  le  passage  des  ali¬ 
ments  de  l’estomac  dans  l’intestin.  Retenu 
dans  l’estomac,  le  képhir  continue  à  fermen¬ 
ter,  et  il  s’y  développe  ainsi  que  dans  tout  le 
contenu  stomacal  des  fermentations  acces¬ 
soires,  butyriques,  acétiques,  qui  ne  tardent 
pas  à  aggraver  les  troubles  digestifs. 

Nous  pouvons  maintenant  énoncer  en  une 
formule  simple  l’indication  générale  du  ké¬ 
phir,  en  disant,  pour  nous  résumer,  que  cet 
aliment  convient  d’une  façon  particulière  à 
tous  les  malades  atteints  d’insuffisance  du 
travail  stomacal  et  surtout  du  travail  sécré¬ 
toire.  Il  leur  procure,  pour  ainsi  dire,  une 
digestion  lactique,  une  fermentation  venant 
suppléer  la  fermentation  stomacale  absente. 
Telle  est  la  clef  de  l’emploi  thérapeutique  du 
képhir.  Le  résultat  de  notre  expérience  per¬ 
sonnelle  est,  vous  le  voyez,  sensiblement  plus 
net,  je  n’ose  dire  plus  sclentlllque  que  celui 
des  auteurs  qui  ne  voient  dans  le  képhir 
qu’un  aliment  réparateur.  Pour  nous,  la  cure 


képhirique  est,  par  excellence,  la  médication 
de  l'insuffisance  sécrétoire  de  l’estomac,  celle 
de  l’atrophie  glandulaire  et  souvent  aussi  la 
meilleure  contre  la  myélasthénie  avec  on  sans 
atrophie  musculaire. 


Le  mode  d’emploi  du  képhir  découle  tout 
naturellement  de  la  conception  qu’on  se  fait 
au  sujet  de  ses  indications. 

Logiques  avec  eux-mêmes,  les  auteurs  étran¬ 
gers  nous  disent  :  le  képhir  est  un  aliment 
que  les  malades  doivent  prendre  le  plus  abon¬ 
damment  possible,  car  il  n’est  utile  qu’à  haute 
dose.  Et  c’est  ainsi  que  les  médecins  russes 
font  absorber  à  leurs  malades  jusqu’à  quinze 
ou  vingt  verres  de  képhir  par  jour,  avec  d’au¬ 
tres  aliments  solides  :  le  képhir  n’est  qu'un 
des  éléments  de  la  suralimentation. 

ùla  conception,  je  vous  l’ai  dit,  est  toute 
diGTérente,  et  j’ai  coutume  de  prescrire  le  ké¬ 
phir,  aliment-médicament,  sous  deux  formes  : 
tantôt  j’institue  une  cure  képhirique  pure, 
correspondant  au  régime  lacté  intégral;  tan¬ 
tôt  j’ai  recours  à  la  cure  mixte. 

11  est  assez  rare  C[ue  je  prescrive  la  cure 
képhirique  pure.  Du  moins,  je  ne  la  prescris 
que  temporairement,  car  je  la  considère 
comme  une  cure  préparatoire,  que  je  fais  du¬ 
rer  quelques  semaines  seulement.  Au  début, 
je  ne  ilonne  que  cinq  à  six  verres  par  jour, 
à  intervalles  réguliers,  et  j’en  porte  progres¬ 
sivement  la  dose  jusqu’à  dix  ou  douze  verres 
au  maximum.  Cette  cure  képhirique  intégrale 
est  indiquée  et  donne  des  résultats  remar¬ 
quables  et  rapides  dans  les  cas  d’hypopepsie 
ou  d’apepsie  avec  diarrhée  intense.  Elle  est 
indiquée  aussi  dans  certains  cas  de  cancers 
s’accompagnant  d’intolérance  gastrique  avec 
vomissements,  quand  ceux-ci  persistent  avec  le 
régime  lacté. 

Elle  est  recommandable  aussi  en  cas  de 
tuberculose  avec  diarrhée  quand  les  malades 
ont  un  type  hypopeptique  et  une  sécrétion 
stomacale  plutôt  diminuée  qu’augmentée. 

On  doit  tendre,  toutes  les  fois  que  cela  est 
possible,  à  introduire  dans  le  régime  des  ali¬ 
ments  solides  :  œufs  à  la  coque,  viande  crue 
râpée  ou  viande  cuite  moulinée;  puis  purée, 
pâtes,  pain,  etc.  Le  képhir  n’intervient  plus 
que  comme  boisson,  et  ainsi  se  trouve  consti¬ 
tuée  la  cure  mixte,  qui  souvent  peut  être 
prescrite  d’emblée.  Les  malades  font  trois 
repas  par  jour,  en  se  servant  comme  unique 
boisson  d’une  certaine  proportion  de  képhir. 
Je  prescris  généralement  un  verre  et  demi 
de  képhir  par  repas,  parfois  deux  verres. 
Quand  l’appétit  est  développé  et  que  l’esto¬ 
mac  se  vide  convenablement  entre  le  déjeu¬ 
ner  et  le  dîner,  je  laisse  prendre  vers  4  ou 
5  heures,  en  guise  de  goûter,  un  verre  de 
képhir,  soit  en  tout,  par  jour,  4  à  5  verres. 
Ce  régime  mixte  est  presque  toujours  suffi¬ 
sant,  et  vous  ne  prolongerez  la  première 
cure  que  dans  les  cas  d’intolérance  gastrique 
intense  chez  certains  cancéreux. 

11  est  un  dernier  détail  de  pratique  sur 
lequel  j’attirerai  votre  attention  ;  vous  savez 
que  le  képhir  n”  1  a  des  propriétés  légère¬ 
ment  laxatives,  alors  que  le  n”  3  est  consti¬ 
pant.  C’est  Une  notion  dont  vous  devrez  tenir 
compte  en  prescrivant  un  régime  képhirique 
pur,  mais  qui  perd  à  peu  près  toute  son 
importance  dans  le  régime  mixte.  En  géné¬ 
ral,  je  prescris  le  képhir  n“  2  ;  il  est  le  plus 
agréable  au  goût  et  suffisamment  actif  au 


point  de  vue  thérapeutique.  J’ai  obtenu  par 
son  emploi  la  régularisation  des  selles  chez 
dos  constipés  ou  des  diarrhéiques,  par  sim¬ 
ple  rétablissement  du  bon  fonctionnement 
stomacal. 

Bien  que  je  veuille  laisser  à  cette  leçon  un 
caractère  essentiellement  pratique,  je  ne  puis 
omettre  de  vous  dire,  en  terminant,  ce  que 
je  pense  du  mode  d’action  du  képhir.  Quel¬ 
ques  médecins  le  croient  un  excitateur  des 
fonctions  stomacales,  parce  qu’à  la  suite  de 
son  emploi  on  peut  voir  reprendre  une  sécré¬ 
tion  gastrique  éteinte  depuis  longtemps.  Pour 
ma  part,  je  considère  le  képhir  comme  l’ali¬ 
ment  antiphlogistique  par  excellence. 

Vous  savez  que  tout  organe  enflammé  doit 
être  laissé  au  repos  absolu  ou  tout  au  moins 
relatif.  Or,  il  est  impossible  d’obtenir  le 
repos  de  l’estomac  tout  en  continuant  à  nour¬ 
rir  les  malades  par  la  voie  buccale.  Le  képhir 
est  le  seul  aliment  qui,  dans  les  conditions 
que  je  vous  ai  indiquées,  permette  d’attein¬ 
dre  ce  but  à  peu  près  complètement. 

Les  malades  dont  l’estomac  est  irrité  et 
intolérant  se  rendent  bien  compte  de  cet  effet 
en  disant  que  le  képhir  est  «  adoucissant  » 
et  vous  verrez  qu’à  cet  égard  il  est  supérieur 
au  lait  dont  la  digestion  exige  un  travail 
plus  notable. 

C’est  à  cette  action  sédative  qu’on  doit 
rapporter  les  modifications  qui  peuvent  être 
observées  dans  le  type  chimique  de  la  diges¬ 
tion  à  la  suite  de  la  cure  képhirique.  Toutes 
ressortissent  à  une  simplification  de  la  lé¬ 
sion  anatomique,  à  la  disparition  des  irrita¬ 
tions  surajoutées  dues  à  une  mauvaise  hygiène 
alimentaire  ou  à  l’emploi  de  médicaments 
irritants.  C’est  à  elle  également  qu’on  doit 
attribuer  la  cessation  d’un  certain  nombre 
de  troubles  nerveux  suscités,  entretenus  et 
aggravés  par  les  causes  locales  d’irritation. 

Le  képhir  doit  être  considéré  en  second 
lieu,  comme  un  antimicrobique.  Eh  raison 
de  la  proportion  assez  élevée  d’acide  lactique 
entrant  dans  sa  constitution,  il  peut  exercer 
une  action  en  quelque  sorte  antiseptique  sur 
les  diverses  portions  du  tube  digestif,  notam¬ 
ment  sur  l’intestin.  Mais  il  y  a  lieu  aussi  de 
compter  avec  sa  teneur  en  levures  et  de  se 
demander  si  ces  levures  ne  sont  pas  suscepti¬ 
bles  en  se  multipliant  dans  le  tractus  diges¬ 
tif  d’exercer  une  action  inhibitrice  sur  le 
développement  des  microbes.  Nous  savons 
que  dans  ces  dernières  années  on  a  attribué 
à  diverses  levures  et  surtout  à  celle  qui  pul¬ 
lule  dans  le  képhir  des  propriétés  thérapeu¬ 
tiques  réelles  paraissant  se  rattacher  à  cette 
action  empêchante  sur  les  fermentations  in¬ 
testinales.  Il  y  a  plus  de  dix  ans,  à  une  épo¬ 
que  où  il  n’était  pas  question  de  ces  agents 
thérapeutiques,  je  fus  très  frappé  par  la  dis¬ 
parition  d’une  acné  rebelle  et  ancienne  chez 
une  de  mes  malades  apeptique,  soumise  à  la 
cure  képhirique.  Depuis  cette  époque,  j’ai 
considéré  le  képhir  comme  pouvant  agir  utile¬ 
ment  dans  les  affections  cutanées  d’origine 
gastro-intestinale.  Il  serait  Intéressant  de 
poursuivre  l’étude  des  applications  de  ce 
genre  et  de  chercher  à  déterminer  la  valeur 
des  levures  dans  celte  variété  d’action  théra¬ 
peutique. 

Au  point  de  vue  particulier  où  nous  som¬ 
mes  placés,  l’action  calmante,  sédative  du 
képhir  est  celle  qui  doit  attirer  spécialement 
votre  attention.  Mais  je  tiens  à  vous  faire 
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remarquer  qu’à  elle  seule  elle  n’explique  pas 
tous  les  elTels  gastro-intestinaux  du  képhir. 

Il  en  est  un  fort  important  qui  consiste  en 
une  amélioration  rapide  de  la  digestion  totale. 
Dans  les  cas  où  la  digestion  stomacale  est 
insuffisante,  c’est  l’intestin  qui  y  supplée  et 
<|ui,  à  lui  seul  pour  ainsi  dire,  doit  rendre 
absorbable  et  assimilable  la  masse  alimen¬ 
taire. 

Quand,  pour  diverses  raisons,  cette  sup¬ 
pléance  de  l’intestin  ne  s’accomplit  que  très 
imparfaitement,  les  malades  tombent  clans  un 
état  de  dyspepsie  totale  grave. 

Le  képhir  combat  ce  trouble  pathologique 
avec  une  rare  efficacité,  probablement  parce 
qu’il  représente,  je  le  répète  encore,  un  ali¬ 
ment  en  quelque  sorte  chyrnilié,  analogue  à 
celui  qui  normalement  pénètre  dans  le  duo¬ 
dénum  pour  être  l’objet  de  la  digestion  finale. 


LÀ  RÀDIOLO&IE 

EN  MÉDECINE  INTERNE 

Pur  GÜIDO  HOLZKNECHT 
Privât  doccnt  de  l'Université  de  Vienne. 

Chef  du  service  radiologique  de  rbôpilul  général 
de  Vienne. 


La  question  de  la  radiologie  en  médecine  interne 
est  une  question  si  vaste  qu'il  est  dilücile  de  la 
traiter  en  un  seul  article.  Nous  le  tenterons  pour¬ 
tant  en  faisant  appel  à  l'indulgence  du  lecteur. 

Nous  diviserons  notre  sujet  en  deux  parties; 
dans  l’une  nous  étudierons  la  radiologie  dans  les 
maladies  des  viscères  thoraciques;  dans  l’autre, 
la  radiologie  dans  les  alTeclions  palhologiques  du 
squelette  dues  aux  mahidies  internes.  C’est  celle 
que  nous  traiterons  tout  d’abord. 

La  radiologie. dans  les  alfections  palhologiques 
du  squelette  dues  aux  maladies  internes  concerne 
aussi  les  concrétions  calculeuses  et  quelques 
signes  diagnostiques  qui  intéressent  le  contenu 
abdominal,  et  surtout  l’estomac.  Dans  la  hernie 
diapliraj'iiiatique,  le  contenu  du  sac  herniaire  se 
détache  nettement  sur  le  fond  clair  du  poumon. 
L’uicès  gazeux  sous-phrénique  présente  l’image 
d’une  bulle  claire  entre  le  foie  et  le  diaphragme. 

Les  cojicrétions  du  bassinet,  des  reins,  de  l'ure¬ 
tère  et  de  la  vessie  sont  maintenant  plus  souvent 
reconnues.  Pour  la  radioscopie  des  voies  uri¬ 
naires,  il  est  à  remarquer  que  la  qualité  des 
rayons  fournis  par  l’ampoule  (les  détails  des  ver¬ 
tèbres  et  les  apophyses  transverses  doivent  appa¬ 
raître  nettement,  Albers-Uchonberg)  et  les  dépla¬ 
cements  respiratoires  des  reins  et  de  la  vessie 
pendant  l'exposition  sont  de  la  plus  grande 
importance  pour  la  précision  des  images.  La 
composition  chimique  des  concrétions  calcu¬ 
leuses  n’est  que  d’une  importance  secondaire. 
Par  contre,  il  faut  s’opposer  à  la  supposition 
généralement  admise  que  les  calculs  biliaires 
peuvent  souvent  être  décelés  par  l’examen  radio¬ 
graphique.  11  n’existe  jusqu’ici  aucun  cas  auquel 
on  pourrait  attribuer  une  valeur  absolue.  Les 
calculs  de  clu)lestérine  ont  un  poids  spécifique 
trop  faible  et  ne  donnent  aucun  résultat  notable 
même  avec  une  technique  parfaite. 

Comme  le  foie  et  la  vésicule  biliaire  se  dépla¬ 
cent  facilement,  il  est  évident  que  tous  les  essais 
sont  inutiles  lorsqu’ils  ne  concernent  pas  la 
reproduction  des  calculs  biliaires  pendant  l’arrêt 
des  mouvements  respiratoires. 

Dans  les  altérations  du  squelette  dues  à  des 
affections  internes,  les  traces  sur  le  cliché  sont 
très  fines  et  ne  concernent  que  la  structure  des 
trabécules  osseux.  Quant  aux  anomalies  de  struc¬ 
ture  des  os,  dans  le  rachitisme,  elles  sont  encore 
peu  étudiées.  Dans  la  littérature  on  trouve  plu¬ 


sieurs  observations  concernant  des  altérations 
ostéomalaciques,  surtout  le  ramollissement  du 
tissu  osseux.  On  constate  que  la  substance  osseuse 
est  réduite  à  la  minceur  d'une  feuille  de  papier 
et  que  la  partie  spongieuse  est  raréfiée. 

Les  masses  uratiques  des  épiphyses  et  des 
diaphyses  qui  ressemblent  à  des  kystes  clairs 
sont  déjà  depuis  longtemps  connues. 

Les  nombreuses  altérations  des  os  que  l’on 
observe  dans  les  affections  syphilitiques  se  décè¬ 
lent  parfois  nettement  sur  la  radiographie. 

On  reconnaît  parfaitement  les  grosses  hyperos- 
toses  qui  accompagnent  la  périostite  spécifique, 
les  métaplasies  spongieuses  de  la  masse  compacte 
provenant  de  l’ostéite  spécifique  et  l’aspect  den¬ 
telé  des  cartilages  épiphysaires  qui  se  rencontre 
dans  l’ostéochondrite  hérédo-syphilitique. 

Dans  un  éminent  rapport  anatomo-radiologique, 
Barjon  a  montré  les  fines  altérations  des  extré¬ 
mités  articulaires  dues  à  Varthrite  chronique, 
l’indécision  de  contours  des  extrémités  des  pha¬ 
langes,  l’usure  des  cartilages  articulaires  (rétré¬ 
cissement  des  fissures  claires  articulaires)  et  les 
transformations  et  destructions  des  articulations. 

Dans  Varthrite  déformante,  on  constate  des 
gonflements  accompagnés  de  l’émiettement  des 
extrémités  et  des  bords,  et  de  l’ossification  des 
capsules  et  des  ligaments. 

Mais  ce  sont  surtout  les  arthropathies  nerveuses 
qui  ont  suscité  l’intérêt  des  radiologues. 

Au  début  de  ces  maladies  on  remarque  sur  les 
clichés  radiographiques  une  excavation  des  cavités 
articulaires  qui  amène  des  troubles  graves  des 
mouvements;  il  y  a  aussi  ossification  de  la  cap¬ 
sule  et  des  ligaments.  Si  la  maladie  est  plus 
avancée  on  trouve  une  résorption  totale  des 
extrémités  articulaires  et  des  parties  avoisinantes 
des  diaphyses.  Je  mentionne  également  l’état  atro¬ 
phique  et  aplasique  du  squelette  qu’on  trouve 
dans  les  affections  du  système  nerveux  accompa¬ 
gnées  d’anomalies  du  mouvement. 


La  partie  principale  de  mon  rapport  concerne 
l’investigation  du  thorax'. 

Ici,  la  radioscopie  bien  conduite  est  préférable 
au  procédé  radiographique.  Je  m'efforce  depuis 
longtemps  de  perfectionner  cette  méthode  d’in¬ 
vestigation.  Pour  le  médiastin,  on  peut  se  passer 
de  toute  reproduction  photographique,  les  images 
se  présentent  sur  l’écran  de  Rôntgen  tout  à  fait 
nettes  et  ne  gagnent  guère  par  la  radiographie; 
elles  y  perdent  plutôt  la  précision  des  contours, 
à  cause  des  battements  du  cœur.  Par  contre,  le 
radiogramme  des  poumons  et  des  foyers  d’indu¬ 
ration  de  cet  organe  donne  des  résultats  meilleurs 
que  les  images  fournies  par  l’écran,  à  la  condition 
qu'on  fasse  l’épreuve,  pendant  l'arrêt  des  mouve¬ 
ments  respiratoires  (Hoffmann). 

Pour  réussir  ces  radiographies,  on  se  sert  d’un 
tube  dur  (tube  de  bassin);  le  diaphragme  de 
plomb  doit  être  placé  entre  le  tube  et  le  malade; 
ce  diaphragme  doit  être  suspendu  comme  l’écran 
et  immobilisé  (comme  ce  dernier)  en  vertu  de  son 
propre  poids.  Pour  avoir  une  reproduction  fidèle 
de  l’image  obtenue  sur  l’écran,  il  faudrait  substi¬ 
tuer  la  plaque  à  cet  écran,  au  moment  désiré.  Il 
est  important  que  le  support  du  tube  soit  mobile. 

Pour  obtenir  des  images  précises,  il  est  néces¬ 
saire  que  le  malade  soit  assis  sur  un  siège  stable 
et  facile  à  déplacer  dans  tons  les  sens.  La  pose 
se  fait  pendant  l’apnée,  après  une  série  de  respi¬ 
rations  profondes  progressivement  espacées.  Elle 
ne  dure  qu’un  quart  à  une  demi-minute  et  même 
moins  si  l’on  se  sert  de  l’interrupteur  de  Wehnelt. 

On  examine  à  la  lumière  diffuse  les  plaques 
négatives,  lentement  développées.  Les  images  des 


1.  Les  parties  suivantes  sont  extraites  d’un  ouvrage 
que  l’auteur  a  composé  dans  les  dernières  années  à  la 
clinique  du  professeur  Nothnagel  à  Vienne.  11  vient  de 
paraître  comme  tome  VI  du  recueil  :  «  Archives  et  allas 
de  l’anatomie  normale  et  pathologique  »,  avec  reproduc¬ 
tion  d’épreuves  radiographiques. 


parties  normales  du  thorax,  en  position  sagittale 
donnent  une  ombre  médiane  et  les  deux  champs 
pulmonaires  clairs,  la  partie  médiane  compre¬ 
nant  le  cœur,  la  région  rétrocardiaque  et  rétros¬ 
ternale;  celles  obtenues  en  position  oblique  revê¬ 
tent  des  aspects  divers  selon  qu’on  change  la 
position  du  tube  (position  latérale,  haute  ou  ap¬ 
prochée).  Toutes  ces  formes  doivent  être  étudiées 
et  analysées  d’abord  au  point  de  vue  morpholo¬ 
gique,  puis  anatomique.  U  en  est  de  même  poui' 
l’interprétation  des  mouvements;  quand  on  aura 
une  connaissance  suffisante  de  l’état  normal,  on 
pourra  aborder  l’appréciation  des  images  palho¬ 
logiques. 

La  bande  claire  verticale  sur  le  fond  sombre 
des  vertèbres  cervicales  et  dorsales  supérieures 
répond  à  l’espace  transparent  de  la  trachée.  Par 
son  siège,  elle  montre  les  déviations  du  conduit 
aérien.  La  compression  de  la  trachée  ne  peut  ])as 
être  reconnue.  En  cas  de  perte  subite  de  la  ca¬ 
pacité  d’un  seul  poumon,  surtout  dans  la  sténose 
bronchique  unilatérale,  on  peut  voir  le  mé¬ 
diastin  se  glisser  pendant  les  phases  d’inspira¬ 
tion  vers  le  côté  affecté,  pour  fiiire  une  sorte  de 
compensation. 

Quant  aux  ^o«/«on.s',  on  y  peut  reconnaître  tout 
ce  qui  dépasse  la  dimension  d’une  noix  ou  d’une 
noisette,  à  la  condition  que  le  tissu  pulmonaire  soi'^ 
devenu  plus  dense  et  plus  compact,  par  exemple 
dans  l’infiltration  pneumonique,  gangreneuse,  pu¬ 
rulente,  tuberculeuse,  les  infarctus,  les  néoplasmes, 
enfin  les  épaississements  de  la  plèvre  et  les  épan¬ 
chements  liquides.  En  outre,  on  peut  reconnaître 
tout  ce  qui  remplace  le  tissu  normal  du  poumon  : 
tissu  raréfié  (emphysème)  ou  gaz  (caverne,  pneu¬ 
mothorax). 

La  pneumonie  lobaire  produit  des  images  ty¬ 
piques,  donnant  la  projection  géométrique  du 
lobe  alfecté. 

Dans  la  tuberculose  pulmonaire,  on  rencontre 
souvent  ces  mêmes  aspects  ;  comme  les  cloisons 
pleurales  qui  limitent  les  lobes  ont  une  direction 
oblique,  on  peut  confondre  l’infiltration  d'un  lobe 
avec  un  foyer  beaucoup  plus  grand. 

Les  infarctus  ne  se  distinguent  que  par  leur 
siège  de  prédilection  des  foyers  de  condensation 
(en  pareils  cas,  il  faut,  au  moyen  de  positions  va¬ 
riées  du  tube,  rechercher  si  l’on  est  au  bord  du 
poumon). 

Parmi  les  foyers  de  condensation,  il  faut  siir- 
t(jut  considérer  la  gangrène  et  l’abcès.  Ces  affec¬ 
tions  doivent  être  exactement  localisées  en  ra¬ 
diologie  à  cause  de  l’intervention  chirurgicale. 
(Méthode  de  Levy-Dorn).  La  tuberculose  donne, 
suivant  le  degré  de  la  lésion,  un  degré  d’opaciti'- 
variable. 

La  superposition  de  différents  foyers  donne 
une  ombre  résultante,  qui  ressemble  à  celle  (|ue 
donne  un  poumon  sain. 

Le  siège  des  foyers  a  aussi  uni:  grande  influence 
sur  l'aspect  des  ombres. 

En  somme,  la  radiologie  permet  de  se  l’ain- 
une  idée  de  la  lésion,  de  son  siège,  et  de  ce  cpii 
reste  comme  tissu  sain. 

Quand  on  est  en  pleine  évolution,  avec  des 
foyers  de  toutes  dimensions,  grands  ou  petits, 
récents  ou  anciens,  la  radiologie  montre  les  dilft- 
rences.  Elle  ne  révèle  pas  le  début  anatomique 
des  lésions  (Béclère)  mais  elle  donne  parfois  ce¬ 
pendant  des  renseignements  importants.  La  ra- 
diologii’  montre  des  petites  cavernes  de  la  dimen¬ 
sion  d’une  noisette,  alors  que  l’investigation 
clinique  n’a  rien  révélé.  Un  anneau  d’ombre,  en¬ 
fermant  un  cercle  clair  à  bords  nets,  tandis  que  les 
contours  extérieurs  de  l’anneau  s’estompent,  est 
l’image  caractéristique  d’une  caverne  vide.  Les 
variations  d’ombre  avant  et  après  l’expectoration 
indiquent  que  les  cavernes  sont  en  communica¬ 
tion  avec  les  bronches.  Des  taches  claires,  à  con¬ 
tours  vagues,  ne  se  détachant  pas  nettement  de 
l’ombre  ambiante,  sont  passibles  des  interpréta¬ 
tions  les  plus  diverses.  Les  ombres  très  foncées 
produites  par  les  épanchements  ne  permettent 
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aucune  conclusion  sur 'la  qualité  de  cet  épanche¬ 
ment  (exsudation,  transsudation,  sang,  pus).  Leur 
mobilité  est  —  sauf  quelques  rares  exceptions  — 
très  restreintes.  Les  petits  épanchements  doivent 
être  recherchés  au  moyen  de  positions  extrêmes 
du  tube,  surtout  dans  les  parties  inférieures  de 
ht  jilèvre.  Les  épanchements  qui  succèdent  au 
pneiimot/iorn.c  se  révclimt  par  leur  niveau  horizon¬ 
tal  invariable.  Cette  particularité  ne  se  rencontre 
l)as  dans  tous  les  autres  épanchements  liquides. 
JJans  le  pneumothorax  le  niveau  reste  donc  hori¬ 
zontal  et  ne  se  déplace  que  pendant  les  succus¬ 
sions  (succussion  hippocratique  visible).  On  y 
y  constate  aussi  les  luouvenipnts  d’ondulation 
i-ytbmiipie  isochrones  aux  battements  du  cœur;  la 
respiration  paradoxale  {Kienbock-Boucliard,  élé¬ 
vation  inspiratoire,  abaissement  expiratoire).  Au- 
dessus  du  niveau  de  l’épanchement  on  voit  l’es¬ 
pace  clair  de  la  plèvre  rempli  de  gaz  et  la  silhouette 
sombre  du  moignon  pulmonaire.  La  dimension 
de  ce  dernier  permet  de  se  faire  une  idée  de 
l’étendue  de  ses  lésions. 

emphysème  donne,  en  dehors  de  la  transpa¬ 
rence  anormale,  d’autres  symptômes  radiologi¬ 
ques  :  l'agrandissement  du  champ  pulmonaire  en 
hauteur,  la  diminution  ou  abolition  de  la  clarté  à 
la  base  (phénomène  rare),  le  défaut  de  netteté  du 
«  symptôme  de  Litten  »,  la  position  verticale  du 
cœur  et  l’élévation  de  la  crosse  de  l’aorte  comme 
pendant  la  déglutition. 

'[j  opacité  normale  médiane,  qui  est  plus  large 
en  bas  qu’en  haut,  est  formée  par  le  cœur  et  les 
oaisseauj:.  Elle  est  limitée  (  f'Feiniecgecj  à  gauche 
par  trois  lignes  courbes  (l’aorte,  l’oreillette  et  le 
ventricule  gauchesi,  à  droite  par  deux  lignes 
presque  droites  (la  veine  cave  supérieure  et 
l’oreillette  droite).  Les  contours  d’ombre  sont 
influencés  par  les  mouvements  respiratoires. 
Dans  la  position  oblique  gauche  on  voit  la  colonne 
vertébrale  se  détacher  nettement  de  l’opacité  mé¬ 
diane  formée  par  la  silhouette  du  cœur  surmontée 
d’une  mince  bandelette  aplatie.  Cette  dernière  est 
constituée  par  les  ombres  juxtaposées  de  l’aorte 
ascendante  et  descendante  et  de  la  crosse.  Comme 
les  organes  qui  forment  l’ombre  moyenne  sont 
sujets  à  des  altérations  nombreuses,  on  peut  y 
observer  des  images  typiques.  L’engorgement  de 
la  circulation  produit  un  élargissement  et  une  di¬ 
latation  du  ventricule  gauche.  L’image  est  plus 
haute  et  plus  large  qu’à  l’état  normal. 

On  mesure  la  largeur  de  la  base  du  cœur  d’une 
manière  approximative  en  faisant  aussi  grande  que 
possible  la  distance  entre  le  sujet  et  le  tube  (cette 
condition  est  suffisante,  car  les  erreurs  ne  dépas¬ 
sent  pus  les  variétés  physiologiques)  et  au  moyen 
de  l’orihodiagraplie  de  Moritz.  Aux  tailles  de  125, 
J50  et  175  centimètres  correspondent  des  lar¬ 
geurs  de  la  base  de  9,  11  et  12  centimètres  [Levy- 
Dorn).  L’ernphysèrne  ne  gêne  pas  la  détermination 
des  dimensions  du  cœur;  au  contraire,  il  aug¬ 
mente  la  netteté  des  imag(^s. 

Les  déplacements  du  cœur,  qui  se  combinent  le 
plus  souvent  avec  des  torsions,  se  voient  faci¬ 
lement;  l’inversion  de  cet  organe  est  facile  à 
déceler  par  l’examen  des  bords  droit  et  gauche 
de  l’ombre.  Il  en  est  de  même  de  l’inversion  de 
l’aorte.  Quant  aux  lésions  des  valvules,  on  ob¬ 
serve,  outre  les  variations  dans  le  volume  du 
cœur,  des  phénomènes  anormaux  des  mouve¬ 
ments.  L’insuffisance  des  valvules  aortiques  mon¬ 
tre  des  battements  cardiaques  exagérés  (L’ombre 
de  l’anévrisme,  au  contraire,  n’est  pas  animée  de 
grands  battements,  même  accompagné  de  l’in¬ 
suffisance  de  l’aorte).  En  cas  d’insuffisance  des 
valvules  mitrales,  on  voit  une  plus  grande  expan¬ 
sion  de  l’oreillette  gauche;  dans  l’insuffisance 
tricuspide  c’est  l’oreillette  droite  et  la  veine  cave 
inférieure  qui  ont  une  expansion  plus  forte. 

Les  découvertes  des  grands  anévrismes  de 
l’aorte  thoracique  ne  présentent  guère  de  diffi¬ 
cultés,  même  quand  ils  ne  sont  point  accessibles 
au  diagnostic  clinique.  Il  ne  faut  prendre  en 
cou.sidération  que  les  sacs  arrondis  et  bien  limi¬ 


tés  produisant’ une  faible  pulsation  systolique. 
En  éclairant  les  sacs  anévrisraaux  dans  la  posi¬ 
tion  oblique,  on  peut  observer  qu’ils  ne  .«e  rétré¬ 
cissent  pas  pour  former  la  bande  normale  ou  un 
peu  élargie  de  l’aorte;  quand  cette  disposition  se 
présente,  l’ombre  alors  n’est  pas  due  à  un  ané¬ 
vrisme,  mais  à  l’aorte  élargie  ou  déformée  en 
forme  de  fuseau.  Les  autres  symptômes  empê¬ 
chent  la  confusion  de  cette  ectasie  avec  le  dépla¬ 
cement  de  l’aorte.  Au  point  de  vue  pronostic,  il 
y  a  une  grande  différence  à  faire  entre  ces  deux 
affections.  Les  petits  anévrismes  dont  le  siège  est 
à  l’origine  de  l’aorte  ne  donnent  pas  d’images 
anormales  dans  la  position  sagittale.  Par  contre, 
dans  la  position  oblique,  ils  donnent  naissance  à 
des  déformations  en  massue.  Les  anévrismes  si¬ 
tués  plus  bas  donnent  des  images  indécises.  La 
localisation  du  point  de  départ  des  anévrismes  a 
été  essentiellement  facilitée  par  la  radiologie, 
parce  qu’on  voit  les  sacs  dans  toute  leur  étendue, 
tandis  que  la  percussion  n’en  révèle  que  des  frag¬ 
ments.  La  radiologie  permet  de  découvrir  le 
point  de  départ  des  anévrismes  en  établissant 
la  véritable  situation  des  sacs  dans  le  thorax. 

11  est  bien  évident  que  les  ectasies  de  l’aorte 
abdominale  sont  impossibles  à  déceler,  étant 
donné  que  les  viscères  abdominaux  fournissent 
une  ombre  aussi  sombre  que  les  anévrismes  et  les 
autres  tumeurs.  La  tache  obscure  ne  se  détache 
pas  des  autres  opacités  de  l’abdomen,  tandis 
qu’elle  se  détache  facilement  sur  le  fond  clair  du 
poumon. 

Les  tumeurs  du  médiastin  peuvent  être  aisément 
reconnues,  même  si  elles  ne  sont  que  d’une  faible 
dimension.  Les  contours,  suivant  leur  nature, 
sont  tantôt  nets,  tantôt  vagues,  plus  ou  moins 
confluents  et  animés  de  mouvements  latéraux  dus 
à  la  tansniission  des  battements  du  cœur. 

h’œsophage,  d’ordinaire  invisible,  peut  être 
mis  en  évidence  en  y  introduisant  des  sondes 
opaques.  On  pratique  l’exploration  dans  la  posi¬ 
tion  oblique.  Mais  il  y  a  aussi  un  procédé  d’in¬ 
vestigation  plus  commode,  plus  doux  et  plus 
facile  ;  c’est  l'introduction  de  bols  visibles  dans 
l’œsophage  (sous-nitrate  de  bismuth  en  cachets). 
Ce  procédé  renseigne  non  seulement  sur  la  situa¬ 
tion  de  l’œsophage  (les  déplacements  sans  dys¬ 
phagie  sont  plus  fréquents  qu’on  ne  le  croit  et  ils 
sont  souvent  les  premiers  signes  des  tumeurs  du 
médiastin),  mais  c’est  également  un  mode  d’exa¬ 
men  jusqu’ici  inconnu,  puisque  le  passage  d’un 
bol  est  l’unique  fonction  de  l’œsophage.  Dans,  les 
diverses  altérations  de  perméabilité  et  de  mo¬ 
tilité  le  bol  traverse  l’œsophage,  tantôt  en  ré¬ 
pondant  aux  données  cliniques  (compression, 
sténose)  ;  tantôt  cette  épreuve  ne  confirme  pas  le 
diagnostic.  Quand  le  bol  ne  progresse  pas,  on 
peut  facilement  obtenir  une  image  des  parties 
sus-jacentes  de  l’œsophage  en  donnant  au  malade 
un  lait  de  bismuth. 

En  combinant  l’exploration  de  la  sonde  et  du 
bismuth,  on  peut  faire,  ainsique  Dlum  l’a  démon¬ 
tré,  le  diagnostic  du  diverticule  de  l’œsophage. 
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D.  —  ÉPITHÉLIOMAS  DE  LA  PEAU  (suite). 


Le  cancer  des  souris.  —  M.  Borel  (de  Paris).  Le 
cancer  des  souris  est  fréquent  à  Paris.  Tous  les  éle- 
vaqes  sont  loin  d’èlre  atteints.  La  maladie  se  mani¬ 
feste  au  contraire  par  foyers  (six  A  Paris)  formés  de 
nombreux  cas  ;  elle  revêt  toujours  une  allure  épidé- 

Deux  épidémies  de  cancer  des  souris  ont  été  déjà 
rapportées,  Tune  à  Paris  par  M.  Giard,  l’autre  à 
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Buenos-Ayres  par  M.  Linière.  J’en  ai  moi-même  rap¬ 
porté  une  troisième  chez  une  éleveuse  dont  une  ving¬ 
taine  de  souris,  sur  200,  furent  atteintes.  Dans  la 
cage  qui  fut  le  siège  de  cette  épidémie,  il  restait  six 
souris  jeunes  ;  des  souris  saines  y  furent  en  outre 
introduites;  aucune,  en  deux  ans,  n’est  devenue  ma¬ 
lade. 

-’Viicun  cas  de  cancer  ne  fut  observé  dans  la  lignée 
des  six  souris  restantes.  Les  souris,  filles  et  petites- 
filles  de  souris  cancéreuses,  restèrent  indemnes  du 
cancer.  Nous  n’avons  donc  pas  observé  d'hérédité 
cancéreuse. 

Au  contraire,  des  souris  saines,  cohabitant  avec 
des  souris  cancéreuses,  devinrent  cancéreuses. 

Le  cancer  des  souris  est  donc  épidémique  et  con¬ 
tagieux.  Comment  se  fait  celte  contagion?  Pendant 
deux  ans,  j’ai  contaminé  la  nourriture  de  souris 
saines  avec  les  excréments  de  souris  cancéreuses  ;  je 
n’ai  pas  reproduit  le  cancer.  J'ai  fait  aussi,  sans  suc¬ 
cès,  manger  à  des  souris  saines  des  produits  cancé¬ 
reux.  Enfin,  je  n'ai  pas  observé  de  coutamination  de 
souris  saines  mordues  par  des  souris  cancéreuses. 

11  est  impossible  aussi  de  mettre  en  évidence  le 
rôle  que  pourraient  jouer  dans  la  propagation  du 
cancer  certains  parasites  acariens,  très  fréquents  sur¬ 
tout  chez  les  souris  cancéreuses.  L'agent  de  la  con¬ 
tagion  nous  échappe  encore. 

Le  cancer  des  souris,  qui  n’apparaît  que  chez  les 
souris  vieilles,  est  un  adéno-carcinome  typique  qui. 
contrairement  à  la  tumeur  décrite  par  Jenseu,  donne 
des  métastases  dans  le  poumon.  L'une  et  l'autre  tu¬ 
meurs  sont  inoculables,  mais  celle  de  Paris  moins 
facilement  que  celle  de  Copenhague. 

Les  produits  cancéreux  broyés  et  filtrés  ne  parais¬ 
sent  pas  virulents.  Bien  des  auteurs  soutiennent  qne 
le  cancer  n’est  pas  inoculable  :  celte  opinion  s'expli¬ 
que  sans  doute  par  une  technique  défectueuse. 

Il  existe  d’autres  cancers  pins  rares  chez  les  sou¬ 
ris  :  un  épithélioma  de  la  mâchoire,  un  lymphosar¬ 
come  ;  ces  diverses  formes  sont  aussi  épidémiques  et 
contagieuses. 

Les  observations  cliniques  paraissent  donc  dé¬ 
montrer  d’une  façon  plausible  l’existence  d’un  virus 
cancéreux.  Mais  il  manque  encore  l’expérience  cru¬ 
ciale,  l’inoculation  du  virus  cancéreux  isolé  et  du  pa¬ 
rasite,  sans  doute  variable,  du  cancer. 

Traitement  non  chirurgical  des  cancers  cutanés. 
—  M.  von  Petersen  (de  Saint-Pétersbourg).  Le  trai¬ 
tement  des  cancers  cutanés  sans  opération  radicale 
ne  réussit  qu’au  stade  initial  de  la  maladie,  et  lors¬ 
que  les  ganglions  sont  indemnes. 

Les  traitements  à  retenir  sont  :  les  enveloppe¬ 
ments  permanents]  avec  des  solutions  sodiques,  la 
photolhérapie,  la  roentgenthérapie,  la  radiumthé- 
rapie  et  la  méthode  de  congélation. 

De  toutes  ces  méthodes,  celle  qui  donne  les  meil¬ 
leurs  résultats  est  la  photothérapie  de  Finsen. 

Les  enveloppements  continus  avec  une  solution  sodi- 
que  à  5, 15  pour  100  ont  donné  de  bons  résultats  dans 
toute  une  série  de  cas  de  petits  foyers  superficiels 
aussi  bien  d'épithéliomas  que  d’ulcus  rodens  au  dé¬ 
but;  on  emploie  le  jour  la  solution  sodique,  le  soir 
la  vaseline  boriquée;  le  traitement  doit  être  long¬ 
temps  con'inué  et  entrecoupé  de  repos. 

La  roentgenthérapie  a  réussi  aussi  dans  une  série 
de  cas,  mais  elle  doit  être  employée  avec  une  cer¬ 
taine  prudenee,  sans  laquelle  surviennent  de  sérieux 
accidents  secondaires.  Sa  pratique  nécessite  encore 
de  nouvelles  études. 

La  radiothérapie  donne  aussi  de  bons  résultats, 
mais  l’action  du  radium  est  encore  trop  peu  connue. 

Traitement  radiothérapique  de  l’épithétioma.  — 
M.  Béclère  (de  Paris).  M.  Béclère  a  exposé  une  sé¬ 
rie  de  moulages  qui  démontrent  plus  éloquemment 
que  les  observations  les  plus  détaillées  l’action  cura¬ 
tive  des  rayons  de  Rôntgen  sur  le  lupus  et  les  épi- 
théliomas.  Ces  moulages  représentent  un  cas  de 
tumeur  épithéliomaleuse  de  la  région  temporo-maxil- 
laire,  un  cas  d’ulcération  épithéliomaleuse  de  toute 
la  surface  du  nez  jusqu’à  l’angle  interne  de  Tœil,  un 
cas  d’épitbélioma  de  la  lèvre  inférieure,  un  autre  de 
la  face  supérieure  delà  langue.  Dans  tous  ces  cas. 
le  diagnostic  a  été  confirmé  par  Texamen  histolo- 
gique. 

Deux  de  ces  cas  surtout,  Tépithélioma  temporo- 
maxillaire  et  celui  de  la  langue,  nous  intéressent  ici. 
Dans  le  premier,  la  tumeur,  épaisse  d’un  centimètre 
et  large  comme  une  pièce  de  cinq  francs  en  argent  a 
disparu  complètement  sous  la  seule  influence  des 
rayons  X,  sans  réaction  inflammatoire  apparente  et 
sans  mortification,  comme  une  gomme  sous  l’action 
du  traitement  spécifique  ;Temploi  exclusif  de  la  ra- 
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cliothérapie  en  fait  un  cas  de  démonstration.  Mais 
dans  la  pratique,  il  est  préférable,  en  présence  d’une 
tumeur  végétante,  d’enlever  d’abord  à  l’aide  de  la 
ligature  élastique,  du  curettage,  du  bistouri  ou  de 
l’anse  galvanique,  tout  ce  qui  dépasse  et  de  recourir 
ensuite  à  la  radiothérapie  ;  ainsi  l’épithélioma  pédi- 
culé  de  la  langue  fut  sectionné  d’abord  par  l’anse 
galvanique  et  son  pédicule  et  sa  base  d’implantation 
traitées  ensuite  par  la  radiothérapie. 

En  résumé,  s’il  y  a  des  cas  justiciables  de  la  seule 
intervention  chirurgicale  et  de  la  seule  radiothérapie, 
il  y  en  a  d’autres  où  une  méthode  mixte  doit  être 
employée.  Aujourd’hui  encore,  en  présence  d’un  néo¬ 
plasme,  le  chirurgien  l’enlève  tout  entier  ou  ne 
l’opère  pas.  A  l’avenir,  dans  certains  cas,  le  chi¬ 
rurgien  pourra  n’enlever  qu’une  partie  du  mal,  la 
radiothérapie  achèvera  la  guérison. 

Traitement  arsenical  des  épithéllomas  de  la  peau 
et  ses  indications.  —  M.  W.  Dubreuilb  (de  üor- 
deatix). 

De  mon  expérience  déjà  assez  étendue  en  la  ma¬ 
tière,  je  puis  tirer  quelques  conclusions  provisoires 
qui  me  paraissent  n’être  pas  sans  utilité. 

Dans  ïulcus  rodens  de  forme  nodulaire,  la  pâte 
arsenicale  est  parfaitement  indiquée,  d’autant  plus 
que  pour  une  lésion  aussi  bénigne  les  malades  sont 
peu  disposés  à  une  opération. 

Dans  Vulcus  rodens  vulgaire,  ulcéré  et  d’ancienne 
date,  la  pâte  arsenicale  n’agit  pas  toujours  d’une 
façon  suffisante,  il  faut  répéter  les  applications,  sans 
quoi  les  récidives  sont  fréquentes. 

Dans  la  forme  térébrante.  le  traitement  arsenical, 
extrêmement  pénible  et  diliicile,  est  cependant  un  des 
meilleurs,  car  ces  cas  sont  généralement  inopérables 
et  sont  difficiles  à  atteindre  parla  radiothérapie  qui 
a  pu  obtenir,  sans  douleur,  des  améliorations  nota¬ 
bles,  mais  rarement  des  guérisons  complètes. 

Dans  Vulcus  rodens  à  forme  atrophique  du  front 
et  aussi  dans  la  forme  vulgaire,  lorsque  la  peau  est 
mince  et  appliquée  sur  le  squelette,  l’arsenic  déter¬ 
mine  facilement  des  nécroses  rapides,  entamant  le 
squelette  et  entraînant  des  délabrements  plus  consi¬ 
dérables  qu’une  extirpation  chirurgicale  qui  me  pa¬ 
raît  dès  lors  préférable. 

Dans  les  petits  épithéllomas  ulcéreux,  consécutifs 
aux  croûtes  séniles,  la  pâte  arsenicale  est  le  traite¬ 
ment  de  choix,  une  seule  application  suffit  d’habitude 
pour  obtenir  une  guérison  complète. 

Les  épithéllomas  végétants  et  fongueux  sont  le 
triomphe  de  la  pâte  arsenicale,  au  moins  lorsqu’ils 
n’ont  pas  encore  infiltré  les  parties  profondes.  C’est 
dans  ces  cas  qu’on  peut  obtenir  des  guérisons  ra¬ 
pides,  complètes  et  sans  aucune  cicatrice. 

L’épithélioma  cratériforme,  qui  d’habitude  infiltre 
les  tissus  plus  profondément,  guérit  aussi  très  bien 
par  le  caustique  arsenical,  au  prix  d’une  cicatrice 
déprimée,  mais  en  somme  assez  modérée. 

Traitement  des  épithélioma  de  la  peau  —  M.  Le- 
redde.  (de  Paris).  La  question  du  traitement  de  l’épi- 
thélioraa  cutané  est  une  des  plus  intéressantes  qui 
puissent  nous  préoccuper,  en  raison  de  son  impor- 
tance'pratique. 

Voici  une  maladie  où  nous  sommes  fixés  dans  notre 
jugement,  non  par  l’absence  de  procédés  curatifs,  mais 
par  leur  trop  grand  nombre.  11  importe  de  choisir, 
d’éliminer.  11  importe  d’autre  part  de  ne  juger  ni  ces 
chirurgiens,  ni  ces  dermatologistes,  ni  ces  radiotiié- 
rapeutes,  ni  ces  histologistes,  mais  seulement  ces 
médecins. 

Obligé  de  me  limiter,  je  me  bornerai  à  discuter  ici 
les  indications  respectives  de  l’ablation  et  de  la  ra¬ 
diothérapie. 

M.  Bergmann  a  condamné  celle-ci,  puisqu’il  la 
réserve  aux  cas  inopérables.  Je  ne  suis  pas  de  cet 

Les  chirurgiens  observent  des  cas  d’épithélioma 
graves  ayant  tendance  à  envahir  les  ganglions,  les 
dermatologistes  observent  surtout  des  cas  bénins  à 
marche  lente.  Quand  nous  parlons  du  traitement  de 
l’épithélioma  de  la  peau,  nous  devons  parler  de  toutes 
les  formes  et  non  seulement  de  celles  qu’observent 
surtout  les  chirurgiens,  ni  de  celles  qu’observent 
surtout  les  dermatologistes. 

Ceci  dit,  je  tâcherai  d’exprimer  une  opinion  en 
médecin,  je  ne  sais  pas  si  je  réussirai  à  atteindre  la 
vérité,  j’essaierai  pourtant  de  le  faire. 

Je  crois  que  le  cancer  de  la  langue,  le  cancer  de  la 
lèvre  ne  doivent  pas  être  traités  par  la  radiothérapie. 
Je  serai  presque  d’accord  avec  M.  Darier  qui  consi¬ 
dère  les  formes  qu’il  groupe  sous  le  nom  de  Homkret 
comme  justiciables  de  l’ablation  seule.  Que  des  types 
e.xceptionnels,  à  marche  lente, ^presque  énucléables 


de  cancer  des  lèvres  et  même  de  la  langue  puissent 
guérir  par  la  radiothérapie,  cela  est  possible,  —  j’ai 
guéri  moi-même  deux  cas,  l'un  de  cancer  lingual, 
l’autre  de  cancer  labial,  où  l’évolution  était  des  plus 
lente,  où  les  lésions  étaient  presques  énucléables. 
Mais  ces  cas  exceptionnels  ne  doivent  pas  nous  faire 
perdre  de  vue  le  danger  qu’il  y  a  à  regarder  la  radio¬ 
thérapie  comme  méthode  curative  d’affections  qui 
1  sont  essentiellement  infectantes  —  pour  lesquelles  il 
importe  de  ne  pas  perdre  de  temps. 

En  revanche,  je  difTcre  complètement  d’opinion  avec 
M.  Bergmann  sur  le  traitement  des  épithéliomes  de 
la  peau,  et  même  avec  M.  Darier  sur  le  traitement 
des  Homlrets  des  tissus  cutanés. 

Ce  qui  guide  d’abord,  à  mon  avis,  dans  le  choix  du 
procédé,  c’est  la  rapidité  d’évolution.  11  y  a  des  cas 
—  exceptinmuds  au  niveau  delà  peau  —  qui  évoluent 
rapiilement.  11  y  a  des  cas  qui  évoluent  lentement, 
quelques-uns  qui  ont  une  marche  lente  au  début  et 
qui  s’améliore  peu  à  peu.  Le  médecin  peut  toujours 
juger  de  la  rapidité  de  la  marche  d’après  l’histoire 
du  malade. 

Dans  la  plupart  des  cas  nous  avons  le  droit  de  dé¬ 
cider  notre  traitement  en  tenant  compte  des  considé¬ 
rations  accessoires,  esthétiques  même.  Dans  les  for¬ 
mes  à  marche  rapide,  nous  devons  opérer  ;  dans  les 
autres,  nous  pouvons,  nous  devons  même  faire  de  la 
radiothérapie  (si  nous  la  trouvons  préférable  à  d’au¬ 
tres  moyens  non  chirurgicaux,  question  que  je  n’étu¬ 
die  pas  eu  ce  moment). 

La  radiothérapie  est  également  préférable  à  l’abla¬ 
tion  dans  les  cas  qui  atteignent  les  orifices  de  la  face, 
paupières,  narines,  parce  qu’il  n’y  a  pas  d’atrésie 
après  l’opération.  Ceci  est  particulièrement  important 
eu  ce  qui  concerne  la  fente  oculaire. 

La  radiothérapie  est  également  préférable  dans 
tous  les  cas  d’épithéliomes  destructeurs  à  marche 
lente  qui  ont  détruit  profondément,  et  dans  lesquels 
il  faudrait  enlever  une  partie  du  squelette.  Par  son 
action  élective  elle  permet  d’enlever  ce  qui  est  ma¬ 
lade,  tout  ce  qui  est  malade  et  rien  de  plus. 

Le  traitement  des  maladies  cutanées  par  la  lu¬ 
mière  concentrée.  —  MM.  Forebbammer  et  Reyn 
(do  l’Institut  Finsen,  de  Copenhague).  La  technique 
de  la  photothérapie  n’a  guère  été  modifiée  daus  ces 
dernières  années.  L’emploi  de  la  lumière  ultra-vio¬ 
lette  (Eisenlampe)  et  des  rayons  pénétrants  à  grande 
amplitude  (sensibilisation),  n’a  amené  aucun  résultat 
pratique. 

La  phothothérapie  a  affirmé  sa  supériorité  dans  le 
lupus  vulgaire.  Elle  doit  principalement  être  utilisée 
à  cause  de  ses  résultats  esthétiques  quand  l’affection 
intéresse  le  visage. 

On  peut  encore  employer  cette  méthode  avec  fruit 
dans  nombre  d’autres  dermatoses  en  y  associant 
d’autres  traitements. 

a)  Lupus  érythémateux;  h)  épithélioma  cutané; 
c)  acné  vulgaire  ;  d)  acné  rosée  ;  e)  acné  chélo’idienne  ; 
f)  alopécia  aréata  ;  g)  nœvus  vasculaire  plan. 

On  a  aussi  essayé  la  pliothothérapie  dans  un  grand 
nombre  d’autres  dermatoses;  mais  les  résultats  ob¬ 
tenus  ne  sont  pas  encore  assez  bien  établis  pour  avoir 
une  réelle  importance  pratique. 

Les  effets  physiologiques  des  rayons  du  radium 
et  leurs  applications  thérapeutiques.  —  M.  Scboltz 
(de  Koenigsberg).  —  I.  Les  effets  physiologiques 
des  rayons  du  radium  égalent  ceux  des  rayons  Rœnt¬ 
gen. 

Ils  s’en  distinguent  en  ce  que  : 

1“  Les  rayons  du  radium  exercent  une  plus  forte 
action  sur  les  vaisseaux  ; 

2“  Ils  ont  une  action  plus  profonde  ; 

3“  Ils  ont  une  remarquable  action  bactéricide. 

If.  Au  point  de  vue  thérapeutique.  l’action  des 
rayons  du  radium  correspond  exactement  à  celle  des 

L’action  des  rayons  du  radium  dépasse  celle  des 
rayons  X  dans  les  cas  suivants  ; 

1“  Les  rayons  du  radium  agissent  de  façon  plus  in¬ 
tense  et  plus  efficace  sur  les  néoplasmes  malins  de  la 
peau,  principalement  les  carcinomes  ; 

2“  Ils  agissent  mieux  sur  les  télangiectasies  et  les 
petits  angiomes  ; 

3“  Les  rayons  du  radium  sont  d’une  application 
plus  facile  sur  certaines  régions  du  corps,  spéciale¬ 
ment  dans  les  cavités  (bouche,  larynx,  œsophage, 
rectum,  vagiu,  urètre,  vessie,  etc.),  où  les  rayons  de 
Rœntgen  ne  peuvent  pas  être  appliqués. 

Les  accidents  dus  à  l'emploi  des  rayons  X.  Ra¬ 
dio-névrites  ascendantes.  —  MM.  Gaucher  et  La- 
capère  (de  Paris).  On  divise  en  général  en  deux 
classes  les  accidents  produits  par  l’emploi  des 


rayons  X.  suivant  qu’ils  se  présentent  d’une  façon 
précoce  avec  une  évolution  aiguë,  ou  d’une  façon  tar¬ 
dive  avec  une  évolution  chronique.  Ces  deux  sortes 
de  lésions,  presque  toujours  désignées  jusqu’à  [>ré- 
sent  sous  le  terme  commun  de  radiodermites  sont 
essentiellement  différentes.  Si  l'on  a  le  droit  d’attri¬ 
buer  le  nom  de  radiodermites  aux  lésions  précoces 
qui  consistent  surtout  en  brûlures  plus  ou  moins 
profondes,  on  devrait  désigner  les  autres  sous  le  nom 
de  l'adionévrites.  car  les  lésions  cutanées  dépendent 
uniquement  dans  ce  cas  des  lésions  nerveuses  provo¬ 
quées  par  les  rayons.  C’est  ce  que  certains  auteurs 
avaient  déjà  entrevu  en  désignant  ces  lésions  sous  le 
nom  de  troubles  trophiques  de  la  peau. 

Les  deux  observations  rapportée-s  par  les  auteurs, 
et  qui  ont  été  recueillies  chez  des  personnes  opérant 
journellement  pendant  plusieurs  heures  avec  les 
rayons  X,  montrent  qu’il  s’agit  bien  d’uue  névrite 
ascendante,  c’est-à-dire  d’une  lésion  nerveuse  attei¬ 
gnant  d’abord  les  extrémités  terminales  cutanées 
pour  atteindre  ultérieurement  les  troncs  nerveux  eux- 
mêmes:  la  névrite  ascendante  s’est  localisée,  dans 
l’une  des  observations,  au  nerf  médian;  dans  la  se¬ 
conde.  au  nerf  cubital.  On  y  remarque  les  symptô¬ 
mes  ordinaires  des  névrites  ascendantes  :  troubles  de 
la  sensibilité,  état  lisse  de  la  peau,  douleurs  sur  les 
troues  nerveux:  euliu,  ces  névrites  avaient  même  fa¬ 
vorisé  l'apparition  d'ulcérations  de  nature  épifhélio- 

Accidents  cutanés  dus  aux  rayons  X.  — MM. Bar¬ 
thélemy  et  Lêvy-Bing  (de  Paris).  Nous  avons  ob¬ 
servé  en  1901  des  accidents  cutanés  dus  aux  rayons  X 
sur  1 1  malades.  On  ignore  sur  quels  malades  sur¬ 
viendront  ces  lésions,  quelle  sera  1  époque  de  l’appa¬ 
rition  et  celle  de  la  guérison  de  ces  dernières.  Un  fait 
remarquable  est  l'extrême  douleur  au  début,  com¬ 
parée  à  1  indolence  ultérieure:  c’est  aussi  la  lenteur 
de  l’élimination  des  escarres  et  de  la  réparation. 

Un  cas  de  blastomycose  cutanée.  —  M.  W.  Du- 
breuilh  (de  Bordeaux  .  Dubreuilh  a  observé  un  cas 
de  bla.stomycose  chez  un  homme  de  soixante  ans, 
sans  antécédents  personnels  ou  héréditaires  de  tu¬ 
berculose  et  n’ayant  été  exposé  à  aucune  contagion. 
II  portait  sur  le  dos  de  la  main  droite  une  lésion  qui 
datait  de  six  ans  et  formait  un  placard  arrondi,  rou¬ 
geâtre,  large  comme  une  pièce  de  5  francs,  saillant  et 
verrnqueux,  tout  à  fait  indolent.  On  fit  le  diagnostic 
de  tuberculose  verruqueuse  de  la  peau  et  on  excisa  la 
lésion  largement  en  découvrant  les  tendons  exten¬ 
seurs  ;  on  remplaça  la  perte  de  substance  par  une 
greffe  totale.  Le  microscope  montra  qu’il  s’agissait 
de  blastomycose. 

Des  sarco'ides  multiples  sous-cutanées.  —  M.  Da¬ 
rier  (de  Paris)  a  tenté  de  reproduire  chez  le  rat  les 
sarcoïdes  multiples  sous-cutanées  par  l’inoculation 
sous  la  peau  de  bacilles  morts  :  la  structure  histolo¬ 
gique  des  sarco'ides  permet  en  effet  de  penser  qu  elles 
résultent  d’une  tuberculose  atténuée.  Il  n’y  a  eu  au 
point  d’inoculation  qu'un  abcès  froid. 

Mais  avec  la  chloroformine  d’Auclair,  M.  Darier  a 
obtenu  des  sarco'ides  sous-cutanées  typiques. 

La  nature  tuberculeuse  et  toxinique  des  sarco'ides 
sous-cutauées  multiples  est  donc  établie. 

La  gangrène  multiple  spontanée.  — M.  M.  Truf/î 
(de  Pavie).  L’étude  de  deux  cas  de  gangrène  mul¬ 
tiple  spontanée  de  la  peau,  longtemps  suivis,  m’a 
donné  les  conclusions  suivantes  ; 

1“  Le  foyer  gangréneux  peut  être  situé  aussi  dans 
l’hypoderme,  avec  ou  sans  participation  du  derme  et 
de  l’épiderme  ; 

2“  Les  résultats  de  l’examen  anatomo-pathologique 
fout  penser  que  la  nécrose  cutanée  est  l’effet  de  cons- 
trictions  vasculaires  ; 

3“  La  thérapeutique  n’est  pas  absolument  inca¬ 
pable  d’empêcher  la  formation  de  la  plaque  nécro¬ 
tique; 

4“  Los  chélo’ides  qui  suivent  la  cicatrisation  de 
ces  ulcérations  peuvent  se  résoudre  spontanément. 

Rapports  réciproques  des  tubercuildes.  —  Af.  v. 
Ebrmann  (de  Vienne).  Le  folliclis  de  Barthélemy  et 
le  lupus  érythémateux  coexistent  assez  souvent.  Dans 
certains  cas  de  folliclis,  on  peut  remarquer  des  élé¬ 
ments  érythémateux  et  même  hémorragiques,  où 
l’altération  vasculaire  est  notable,  mais  qui  ne  sont 
pas  nécrosés.  Ces  cas  établissent  la  transition  entre 
le  folliclis  et  l'angiokératorae  de  Mibelli.  Souvent 
aussi  l’érythème  induré  de  Bazin  coexiste  avec  le 
folliclis. 

Recherches  sur  les  vaisseaux  lymphatiques  de 
la  prostate  humaine.  —  M,  Brubns  (de  Berlin). 
Les  injections  pratiquées  sur  trente-trois  cadavres 
d’enfants  m’ont  donné  les  résultats  suivants  : 
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Les  voies  lyiuphaliques  efférentes  de  la  prostate 
sont  très  nombreuses.  Elles  émanent  principalement 
des  faces  supérieure  et  postérieure  de  l'organe,  en 
moins  grand  nombre  des  faces  antérieure  et  laté¬ 
rales.  Elles  se  dirigent  surtout  vers  les  ganglions 
situés  entre  l’artère  iliaque  externe  et  l’artère  hypo¬ 
gastrique.  Des  faces  supérieure  et  postérieure,  plus 
rarement  des  faces  latérales,  six  h  huit  petits  troncs, 
qui  se  réunissent  en  trois  ou  quatre,  se  dirigent  vers 
ses  ganglions. 

Les  vaisseaux  issus  de  ces  ganglions  se  dirigent 
sur  les  côtés  des  artères  iliaques  externe  et  primi¬ 
tive  et  de  l'aorte,  de  sorte  que,  par  la  prostate,  on 
peut  injecter  toute  la  chaîne  ganglionnaire  qui  re¬ 
monte  jusqu  aux  artères  rénales. 

Une  autre  partie  des  vaisseaux  lymphatiques  de  la 
prostate  émanés  de  la  face  postérieure  de  l’organe,  se 
jette  dans  les  ganglions  situés  sur  le  plancher  pelvien, 
au-dessus  du  sacrum  et  du  croupion. 

11  existe  dos  communications  entre  les  lymphatiques 
de  la  prostate  et  ceux  du  canal  déférent.  Les  pre¬ 
miers  communiquent  aussi  avec  ceux  de  la  vessie, 
qui  peuvent  être  injectés  par  la  prostate,  et  très 
richement  avec  ceux  du  rectum. 

Origine  des  écoulements  urétraux  spontanés  chez 
I  homme  (la  blennorragie  gonococcique  exceptée). 
—  M.  Carie  (de  Lyon).  Presque  tous  les  écoule¬ 
ments  uréthraux  spontanés,  attribués  au  trauma¬ 
tisme,  à  la  bicyclette,  aux  fatigues  génitales,  aux 
infections  aigues  ou  diathésiques,  inexplicables  par 
la  contagion  sont  l’expression  d’un  réveil  inflamma¬ 
toire  de  la  prostate  atteinte  au  cours  de  blennorra¬ 
gies  antérieures,  même  très  éloignées. 

F.  Tiié.Moi.if;itKS. 


LES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

A  L’ÉTRANGER 


ANGLETERRE 

A  la  Section  de  chirurgie  du  Congrès  de  la  British 
Medical  Association  qui  s’est  tenu  à  Oxford  les 
27,  28  et  29  Juillet  dernier,  la  question  soumise  à  la 
discussion  générale  était  celle  de  l’Asepsie  e<  de 
l’antisepsie. 

M.  Buughaud,  dans  son  rapport,  dit  que  l’idéal 
povir  tout  chirurgien  est  d’avoir  des  plaies  opéra¬ 
toires  ne  présentant  ni  rougeur,  ni  tuméfaction,  ni 
écoulement.  Or,  les  moyens  d’arriver  à  ce  résultat 
sont  encore  très  diversement  compris.  Les  sources 
d’infection  peuvent  se  grouper  en  trois  chapitres  : 
1“  La  peau  du  malade  et  de  l’opérateur;  2“  les  ins¬ 
truments,  les  éponges,  les  111s  à  ligature;  3“  l’air. 
Pour  la  stérilisation  des  instruments  rien  ne  vaut 
l’ébullition  :  la  stérilisation  à  la  vapeur  d’eau  doit 
être  réservée  aux  plateaux,  aux  cuvettes,  etc.  Quant 
aux  antiseptiques,  ils  ne  sont  utiles  que  si  on  leur 
donne  le  temps  d’agir  et  si  on  leur  offre  un  accès 
facile  aux  parties  à  désinfecter.  De  plus,  la  plupart 
des  antiseptiques  en  solution  forte  sont  inutilisables 
en  pratique,  mais  Burghard  s’est  très  bien  trouvé  de 
l'emploi  de  solutions  faibles  joint  aux  pratiques 
d'une  asepsie  rigoureuse.  11  s’élève  contre  l’usage  des 
gants,  trop  gênants  pour  opérer  et  d’ailleurs  inutiles 
si  l’on  a  soin  de  se  stériliser  les  mains  aussi  soigneu¬ 
sement  que  possible. 

Cette  question  de  la  Stérilisation  des  mains  fait 
l’objet  d’une  communication  de  M.  Lkkdiiam-Guee.v 
(de  Birmingham)  qui  a  fait  de  nombreuses  expé¬ 
riences  microbiologiqucs  à  ce  sujet.  Pour  lui,  la  sté¬ 
rilisation  absolue  des  mains  est  chose  impossible, 
mais  de  tous  les  procédés  pratiques,  le  plus  efficace 
pour  atteindre  ce  but  consiste  à  se  brosseries  mains 
au  savon  mou,  puis  à  l’alcool  et  eniin  au  sublimé. 

M.  Bahi.ixg  voudrait  que  tous  les  chirurgiens  fas¬ 
sent  stériliser  leur  catgut  sous  leur  propre  surveil¬ 
lance,  le  catgut  livré  par  le  commerce  étant  le  plus 
souvent  insulllsant  à  tous  les  points  de  vue. 

C’est  M.  BtAxn  Sutton  (de  Londres)  qui  ouvre  la 
discussion  de  ï Hystérectomie.  Il  considère  surtout 
les  indications  et  la  méthode  opératoire.  Le  cancer 
constitue  naturellement  la  première  indication  et 
pour  le  choix  de  la  voie  ou  se  laissera  guider  par  la 
situation  du  mal.  Ou  n’oubliera  pas  qu’il  existe  des 
cancers  primitifs  des  trompes  qui  simulent  absolu¬ 
ment  le  cancer  du  corps  de  l’utérus.  Les  résultats 
dans  les  cas  de  ce  genre  ne  sont  pas  encore  entière¬ 
ment  satisfaisants,  mais  les  statistiques  tendent  à 


devenir  meilleures.  Le  déciduome  malin  constitue 
également  une  indication  formelle  de  l’opération  radi¬ 
cale  et  la  statistique  de  Teacher  qui  porte  sur  188  cas 
montre  quels  bons  résultats  on  peut  parfois  obtenir. 
Quant  aux  fibromes,  ils  entraînent  le  plus  souvent 
l’hystércctomie  totale.  L’opération  peut  être  très 
dangereuse,  surtout  dans  les  cas  de  gros  fibromes 
mous.  Sutton  ne  croit  pas  que  le  fibrome  devienne 
jamais  du  sarcome;  quand  ce  dernier  existe,  c’est 
que  la  tumeur  était  maligne  dès  le  début.  Quoi  qu’il 
en  soit,  I  hj’stérectomie  est  indiquée  dans  les  cas  do 
fibromes  hémorragiques,  de  fibromes  infectés  et  de 
fibromes  enelavés. 

La  méthode  idéale,  c’est  l'énucléation,  mais  elle 
n’est  possible  que  dans  10  pour  100  des  cas  et  elle 
ne  met  pas  à  l’abri  des  récidives.  Au  point  de  vue  de 
l'opération,  l’amputation  sus-vaginale  offre  de  sérieux 
avantages,  car  elle  fait  courir  moins  de  risques  que 
l’hystéreclornie  totale  et  ce  fait  n’est  pas  à  dédaigner, 
puisque  sur  une  statistique  émanant  du  John’s  Hop¬ 
kins  Hospital  et  portant  sur  152  pauhystérectomies, 
on  ne  relève  pas  moins  de  19  cas  où  les  uretères  fu¬ 
rent  blessés.  Mais  la  sus-vaginale  ne  donne  pas  do 
bons  résultats  quand  le  col  est  gros,  mou  et  infecté. 
Quant  aux  ovaires,  ou  tâchera  d’en  laisser  en  place 
au  moins  un  fragment,  si  la  femme  a  moins  de  qua¬ 
rante  ans.  Passé  cet  âge,  la  question  a  moins  d’im¬ 
portance. 

M.  Alhak  Doha.x  présente  une  remarquable  Tumeur 
rétropéritonéale  pesant  30  livres  qu’il  a  enlevée 
avec  succès.  Il  s'agit  d’un  fibromyome  du  mésen¬ 
tère.  Dans  les  cas  de  ce  genre  l’opération  est  très 
difficile  et  la  mortalité  élevée.  La  plupart  du  temps  < 
on  fait  le  diagnostic  de  kyste  de  l’ovaire  ;  clinique¬ 
ment  on  remarque  que  ces  tumeurs  donnent  des 
zones  irrégulières  de  matité  et  de  sonorité. 

M.  Bowreman  Jessett  rapporte  une  statistique  de 
107  cas  de  Cancer  utérin  dont  5  sont  encore  vivants  ; 
cette  statistique  s’étend  de  1893  à  1899. 

Une  deuxième  série  de  70  cas,  de  1899  à  1902, 
donne  une  survie  sans  récidive  de  12.  L’orateur  pré¬ 
fère  la  voie  vaginale  mais  il  préfère  1  hj'stérectomie 
abdominale  totale  à  l’amputation  sus  vaginale.  Il 
croit  avoir  vu  des  cas  où  le  fibrome  a  subi  la  dégé¬ 
nérescence  cancéreuse. 

Pour  M.  Staxeey  Botd  il  y  a  intérêt  à  laisser  en 
place  le  col  utérin  qui  contribue  à  maintenir  la  soli¬ 
dité  du  plancher  pelvien,  mais  dans  les  cas  de  can¬ 
cer  l’hystérectomie  totale  est  de  toute  nécessité. 

La  question  du  Drainage  hépatique  fait  l'objet 
d’une  importante  étude  de  la  part  de  M.  Deaver.  H 
entend  par  ces  termes  le  drainage  du  système  bi¬ 
liaire;  il  passe  en  revue  la  théorie  infectieuse  des  in¬ 
flammations  biliaires  et  rappelle  que  certaines  infec¬ 
tions  sont  dues  au  passage  du  colibacille  à  travers 
les  parois  viscérales.  La  sclérose  de  la  vésicule  bi¬ 
liaire  est  due  parfois  à  une  infection  ascendante  qui 
peut  être  le  fait  d’un  ou  plusieurs  microorganismes. 
Avec  Mayo  Robson  l’orateur  pense  qu’il  y  a  lieu  d’opé¬ 
rer  dans  la  lithiase  biliaire  dès  que  les  calculs  don¬ 
nent  lieu  à  des  troubles  graves  ou  persistants. 

La  cholécystostomie  est  indiquée  dans  les  cas  d’in¬ 
fection  aiguë,  la  cholécystectomie  seulement  dans  les 
cas  d’obstruction  chronique  avec  ulcération  et  épais¬ 
sissement  de  la  vésicule  et  dans  les  cas  de  gangrène 
et  de  cancer. 

Au  point  de  vue  technique  il  est  préférable  de 
libérer  la  vésicule  en  commençant  par  le  col  et  après 
avoir  lié  l’artère  cystique.  L’auteur  conclut  que  le 
drainage  prolongé  constitue  la  méthode  de  choix 
dans  les  infections  et  que  l’incision  du  foie  doit  être 
réservée  aux  seuls  abcès. 

M.  Rodman  (de  Philadelphie)  parlant  du  Cancer  du 
soin  montre  sa  fréquence  qui  va  sans  cosse  en  aug¬ 
mentant.  H  faut  de  toute  nécessité  pratiquer  une  opé¬ 
ration  radicale  dès  que  le  diagnostic  est  fait.  Le  pro¬ 
nostic  est  plus  mauvais  quand  la  tumeur  fait  son 
apparition  près  du  sternum.  L'opération  pour  être 
efficace  devra  comprendre  une  large  résection  de  la 
peau  saine,  l’exérèse  des  muscles  pectoraux,  des 
ganglions  sus-claviculaires  et  de  la  gaine  de  la  veine 
axillaire. 

Il  faut  toujours  drainer  et  l’on  ne  considère  comme 
des  guérisons  que  les  cas  qui  sont  restés  cinq  ans 
indemnes  de  récidive.  L’orateur  a  compilé  les  statis¬ 
tiques  de  21  chirurgiens  avec  plus  de  600  cas  :  de 
cette  étude  il  résulte  que  la  mortalité  est  de  0,9  p.  100. 

Pour  M.  Handlet,  qui  appuie  ses  dires  sur  de 
nombreux  examens  microscopiques  le  cancer  du  sein 
a  une  tendance  à  s’étendre  en  suivant  l’aponévrose 
profonde.  Il  trouve  que  l’exérèse  pour  être  efficace 


doit  être  poursuivie  plus  hardiment  en  bas  et  en  de¬ 
dans  vers  l’abdomen.  Il  émet  l’opinion  que  dans  la 
production  des  métastases  osseuses  la  circulation 
sanguine  ne  joue  aucun  rôle. 

C.  Jarvis. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ICIDEMIE  DES  SCIEHCES 

11  et  18  Septembre  lOfiâ. 

Les  rapports  de  la  circulation  sanguine  et  la 
mesure  de  la  sensibilité  tactile.  —  M.  N.  Vasebide. 
Ay.ant  été  conduit  à  rechercher  expérimentalement 
quels  rapports  existent  entre  la  circulation  sanguine 
et  la  mesure  de  la  sensibilité,  M.  Yaschide  a  institué 
à  cet  effet  une  double  série  d’expériences  qui  ont 
porté  sur  un  certain  nombre  de  sujets  et  sur  des 
animaux.  Voici  les  conclusions  se  dégageant  de  ses 
observations.  H  existe  un  rapport  extrêmement  étroit 
entre  la  détermination,  en  tant  que  mesure,  de  la 
sensibilité  tactile  et  la  circulation  sanguine.  La  sen¬ 
sibilité  tactile  varie  daus  des  conditions  notoires 
sous  l’influence  d’un  appauvrissement  ou  d’une  con¬ 
gestion  sanguine;  l’état,  la  finesse  ou  la  paresse  de 
cette  sensibilité,  parait  être  sous  la  dépendance  immé¬ 
diate  de  l’irrigation  sanguine.  Un  changement  de  la 
position  du  membre,  des  modifications  notoires  de  la 
position  du  corps  peuvent  provoquer  des  perturba¬ 
tions  sensitivo-sensorielles  appréciables  et  même 
mesurables.  Entre  l'état  moyen,  état  qui  représente 
les  conditions  des  déterminations  habituelles,  et  les 
différents  états  d’irrigation  sanguine,  il  semble  y 
avoir  un  rapport  étroit  équivalent  à  une  sensibilité 
plus  fine  quand  l’irrigation  sanguine  est  puissante 
et  surtout  constante  et  qui  peut  arriver  même  à 
un  état  d’hyperexcitabilité  dans  les  états  voisins 
d’une  congestion  puissante.  Les  états  d’anémie 
correspondent  à  une  diminution  sensible  du  tact 
pour  évoluer  vers  une  anesthésie  sensible  accom¬ 
pagnée  toujours  de  fourmillements  quand  l’anémie 
est  profonde.  L’état  qualitatif  du  sang  parait  contri¬ 
buer  aussi  à  ces  modifications.  11  semble  encore  y 
avoir  un  certain  rapport  proportionnel  entre  l’état 
naturel  de  la  finesse  sensorielle  et  les  modifications 
circulatoires,  extrêmement  sensibles  parfois  et  variant 
même  à  la  moindre  perturbation  circulatoire.  Chez 
les  sujets  névropathes  ces  rapports  constituent  en 
grande  partie  la  genèse  des  troubles  sensitivo- 
nioteurs  qui  alimentent  leurs  malaises.  Les  organes 
irrigués  spontanément  par  une  quantité  abondante  de 
sang  deviennent  brusquement  plus  sensibles,  les 
organes  génitaux  de  l’homme  par  exemple.  Ces  mo¬ 
difications  circulatoires  expliquent  en  partie  certaines 
constructions  de  rêves  moteurs. 

Morphographie  comparée  de  la  cellule  cartilagi¬ 
neuse.  —  M.  Joannes  Chatin.  On  décrit  d’ordinaire 
la  cellule  cartilagineuse  comme  étant  ovoïde  ou  sphé- 
ro’idale  et  l’on  regarde  communément  comme  aber¬ 
rante  et  rare  la  forme  étoilée  de  cette  cellule  que  l’on 
rencontre  chez  les  céphalopodes. 

En  réalité,  cette  conception  est  inexacte.  M.  Joannès 
Chatin,  en  effet,  en  de  nouvelles  et  récentes  recher¬ 
ches,  a  pu  constater  que  l’élément  cartilagineux 
possède  un  polymorphisme  qui  ne  le  cède  en  rien  si 
celui  qu’on  reconnaît  depuis  longtemps  .à  l’élément 
conjonctif.  Ainsi,  l’élément  cartilagineux  peut  être 
sphéroïdal,  cylindi'ique,  claviforme,  ovoïde,  angu¬ 
leux,  multilobé,  rameux,  étoilé,  etc.,  et  tous  ces  états 
se  rattachent  étroitement  les  uns  aux  autres  par  de 
nombreuses  formes  intermédiaires. 

Dans  les  tissus  très  malléables,  à  large  plasticité, 
ces  diverses  lorrnes  sc  mêlent  et  se  rapprochent, 
affirmant  ainsi  leur  intime  fraternité. 

Luxation  traumatique  simple  de  l’atlas  sur  l’axis 
sur  un  squelette  trouvé  en  place  dans  un  mégalithe 
de  Vendée.  —  M.  Marcel  Baudouin.  En  pratiquant 
des  fouilles  en  compagnie  de  M.  G.  Lacoulpurière 
au  mégalithe  du  Terrier  de  Savatole,  au  Bernard 
(Vendée),  M.  Baudouin')  a  trouvé  en  place  sous  un 
pilier  un  squelette  entier  très  bien  conservé. 

Ayant  silicaté  immédiatement  sur  le  sol  et  avant 
toute  tentative  d’extraction  la  région  cervicale  du 
squelette,  région  qui  se  présentait  bien  à  découvert, 
M.  Baudouin  a  pu  ensuite  enlever  les  vertèbres  sans 
changer  eu  quoi  que  ce  soit  l’état  des  parties.  Cette 
circonstance  lui  a  permis  de  constater  :  1"  Que  toutes 
les  vertèbres  des  régions  cervicale,  dorsale  et  lom¬ 
baire  étaient  intactes,  complètes,  et  exactement  à  leur 
place,  le  sujet  étant  étendu  sur  le  dos,  sauf  une  seule, 
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l’atlas;  2»  que  l’atlas  était  luxé  sur  l’axis  et  cela  de 
telle  façon  que  les  surfaces  articulaires  inférieures 
de  ces  vertèbres,  normalement  placées  partout  ail¬ 
leurs  sans  exception,  ne  se  correspondaient  plus, 
celle  de  gauche  de  l’atlas  ayant  passé  en  avant  et  à 
droite  de  celle  de  gauche  de  l’axis.  11  y  a  eu  luxation 
latérale  par  rotation,  en  avant  et  à  droite,  de  l’atlas, 
de  telle  sorte  que  l’apophyse  odontoïde,  qui  n’a  été 
l’objet  d’aucune  fracture,  touche  jusqu'à  l’arc  posté¬ 
rieur  de  la  première  vertèbre  cervicale. 

Cette  luxation  préhistorique,  luxation  absolument 
typique,  du  reste,  semble  être  la  première  que  les 
paléontologues  aient  jamais  signalée. 

M.  LanneloDgue.  à  la  suite  de  cette  communica¬ 
tion,  a  fait  observer  que  la  luxation  constatée  de  si 
ingénieuse  façon  par  M.  Baudouin  a  pu  être  produite 
post  morlem. 

11  suffit,  en  effet,  pour  qu’il  en  soit  ainsi,  que  le 
poids  des  parties  qui  ont  enseveli  le  cadavre  ait  été 
légèrement  modifié  dans  un  sens,  ou  simplement  que 
la  tète  ait  exécuté  un  mouvement  de  rotation  nouveau 
au  moment  où  les  ligaments  désarticulations  occipito- 
axoïdicnnes  ont  perdu  leur  résistance  par  ie  lait  de  la 
putréfaction. 

(!kokgks  Vitoux. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

E.  Gauckler.  Les  mesures  histologiques  de  l'ac¬ 
tivité  splénique  {Arcli.  géii.  de  inéd.,  i^Oi,  p.  1537). 

—  Quels  sont  les  aspects  microscopiques  qui 
permettent  d'apprécier  l’activité  avec  laquelle  s’exer¬ 
cent  les  fonctions  histologiquement  décelables  de  la 
rate  7  Comment,  et  jusqu’à  quel  point  peut-on.  parle 
simple  examen  d’une  coupe  splénique,  juger  la  façon 

—  normale,  exagérée,  insuffisante  ou  déviée  —  dont 
s’accomplissent  ces  fonctions  ?  Telles  sont  les  ques¬ 
tions  que  Gauckler  a  essayé  de  résoudre. 

La  rate  peut  être  considérée  comme  formée  par 
l’intersection  de  deux  territoires  à  fonctions  diffé¬ 
rentes  ;  un  territoire  folliculaire,  centre  de  la  fonction 
hématopoiétique  ;  un  territoire  pulpaire,  centre  de  la 
fonction  hémolytique-  Les  rapports  réciproques  de 
ces  deux  territoires  varient  selon  les  âges.  La  loi  gé¬ 
nérale  de  l’évolution  folliculaire  de  la  rate  étant  la 
condensation  progressive  du  territoire  folliculaire,  il 
y  a  là  une  notion  dont  il  faut  tenir  compte  dans  l’ap¬ 
préciation  des  réactions  du  tissu  splénique  hémato¬ 
poiétique.  Ces  réactions  peuvent  être  par  excès,  par 
diminution,  par  modification  qualitative. 

Un  premier  degré  de  la  réaction  par  excès  consiste 
en  folliculite  simple,  un  deuxième  en  folliculite  avec 
diffusion  folliculaire,  comme  on  le  voit  dans  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire  chronique. 

Sont  des  réactions  par  diminution  la  nécrose  folli¬ 
culaire  sous  l’influence  de  l’intensité  de  l'infection  et 
les  scléroses  folliculaires,  divisées  en  vasculaires  et 
interstitielles  selon  les  points  d’origine  de  la  sclé¬ 
rose.  Parmi  les  réactions  par  modifications  qualita¬ 
tives,  Gauckler  place,  à  côté  de  la  transformation 
myéloïde  de  Dominici,  la  réaction  myélocytaire ,  très 
fréquente,  caractérisée  par  la  présence  deci-delà, 
dans  la  pulpe  splénique  et  même  dans  le  follicule,  de 
cellules  mononucléaires  granuleuses. 

Les  réactions  d'ordre  hémolytique  sont  très  com¬ 
plexes  ;  elles  expriment  l’intensité  de  l'hémolyse  pas¬ 
sive  cil' inlens'xlé  des  réactions  macrophagiques. 

La  présence,  en  très  grande  abondance,  dans  la 
pulpe  splénique,  de  débris  nucléaires,  dénote  l’exa¬ 
gération  passive  de  la  leucolyse  intra-splénique. 

La  présence,  dans  la  pulpe,  d’un  nombre  plus  ou 
moins  considérable  de  macrophages  contenant  dans 
leur  intérieur  des  débris  leucocytaires  donne  la  me¬ 
sure  de  l'activité  leucocytique  de  la  rate,  h’insuffi- 
sance  de  la  leucolyse  se  manifeste,  au  contraire,  par  la 
présence  des  mêmes  débris  leucocytaires  à  l'état 
libre. 

Pour  l’crythrolyse,  les  données  sont  encore  plus 
compliquées  que  pour  la  leucolyse.  Inclusions  globu¬ 
leuses,  inclusions  pigmenteuses,  dépôts  pigmentaires. 
tels  sont  les  facteurs  d’appréciation.  A  titre  d’exem¬ 
ple,  la  sclérose  hypertrophique  pulpaire  peut  être 
considérée  comme  la  signature  d’une  insuffisance  hé¬ 
molytique  acquise,  consécutive  à  des  réactions  ma¬ 
crophagiques  exagérées.  ■ 

Enfin,  î'e.vamen  du  contenu  des  vaisseaux  intra- 
spléniqu'es  de  retour  donne  pour  ainsi  dire  le  résumé 


de  l'activité  splénique.  Ainsi  l’abondance  des  petits 
mononucléaires  donne,  jusqu’à  un  certain  point,  la 
mesure  de  l’activité  hématopoiétique  de  la  rate. 

Telle  est,  dans  un  ensemble,  la  grille  très  ingé¬ 
nieuse  proposée  pour  déchiffrer  la  rate.  A  l’user  seu¬ 
lement  on  verra  les  éclaircissements  qu’elle  permet. 

L.vigm:i.-Lavastine. 

MÉDECINE  COMPARÉE 

Weinberg.  Un  cas  d'appendicite  chez  le  chim¬ 
panzé  {Annales  de  l'Institut  Pasteur,  1904,  Mai,  n”  5, 
p.  323-331;.  —  Une  jeune  femelle  de  cliimpan/é. 
envoyée  à  l'Institut  Pasteur  pour  y  subir  l’inoculation 
de  la  syphilis,  devient  triste,  perd  l’appétit  et  pré¬ 
sente  une  constipation  opiniâtre;  le  cinquième  jour  de 
sa  maladie,  elle  meurt. 

A  l’autopsie,  l’appendice,  long  de  7,5  centimètres, 
est  augmenté  de  volume  sur  une  longueur  de  3  centi¬ 
mètres  à  son  extrémité  libre;  il  est  congestionné  et 
recouvert  de  fausses  membranes  récentes,  mais  sans 
adhérences  avec  les  organes  voisins.  La  muqueuse 
présente,  au  niveau  de  la  tuméfaction,  de  grandes  ulcé¬ 
rations  non  perforantes  et  des  placards  nécrotiques. 
Le  reste  de  l’appendice  est  sain.  Il  y  a  des  gan¬ 
glions  volumineux  dans  l’angle  cæco-appendiculaire. 
Un  certain  nombre  des  plaques  de  Peyer  de  l’intestin 
sont  hypertrophiées,  quelques-unes  ulcérées.  On 
trouve  un  grand  nombre  d’ascaris  lombrico’i’des  dans 
l’intestin  grêle  et  le  cæcum.  La  rate  est  un  peu 
hypertrophiée. 

La  culture  du  sang  n’a  pas  donné  de  résultat. 

L’examen  histologique  montre  des  lésions  sembla¬ 
bles  dans  l’appendice  et  sur  les  plaques  de  Peyer  : 
ce  sont  des  ulcérations  de  la  muqueuse,  qui  est  com¬ 
plètement  détruite  en  certains  endroits;  la  nécrose  a 
envahi  la  sous-muqueuse  en  plusieurs  points, et,  à  un 
endroit  de  l’appendice,  toutes  les  couches  sont  né¬ 
crosées,  à  l’exception  de  la  séreuse  qui  bouche  cette 
petite  perforation;  les  follicules  sont  hypertrophiés, 
circonscrits  et  pénétrés  par  des  foyers  hémorra¬ 
giques;  enfin  il  y  a  une  infiltration  diffuse  de  leuco¬ 
cytes,  surtout  de  polynucléaires,  dans  toutes  les  tu¬ 
niques,  et  les  vaisseaux  sont  dilatés. 

On  trouve  dans  les  fausses  membranes  de  petits 
bacilles  qui  ne  prennent  pas  le  Gram  et  qui  sont 
isolés  ou  groupésien  amas.  Ce  bacille  n’a  malheureuse¬ 
ment  pas  été  étudié  au  point  de  vue  bactériologique. 

Malgré  les  lésions  décrites,  l’auteur  rejette  le  dia¬ 
gnostic  de  fièvre  typho’ide,  en  s’appuyant  sur  ce  fait 
que  l’animal  n’a  reçu  depuis  son  arrivée  que  d.  s  ali¬ 
ments  bouillis  et  qu’un  essai  de  culture  du  sang  est 
resté  négatif. 

Il  pense  néanmoins  que  cette  appendicite  est  infec¬ 
tieuse  :  ce  serait,  pour  M. 'Weinberg,  une  appendicite 
aiguë  hémorragique  compliquée  de  quelques  lésions 
de  l’intestin  grêle. 

A  propos  de  ce  cas,  il  rappelle  la  grande  fréquence 
des  vers  intestinaux,  et  surtout  du  trichocéphale 
.'Metchnikoff).  de  l’ascaris  et  même  du  tænia.au  cours 
de  l’appendicite.  Les  vers  causeraient  des  trauma¬ 
tismes  de  la  muqueuse  permettant  la  pénétration  des 
microbes.  Il  pense  que  les  ascaris  ont  joué  un  grand 
rôle  dans  le  cas  qu’il  a  observé  chez  le  chimpanzé, 
et  il  conclut,  avec  M.  Metchnikoff,  qu’il  convient  d’exa¬ 
miner  les  selles  des  malades  atteints  d’appendicite 
avant  de  les  faire  opérer,  pour  y  chercher  les  oeufs 
des  helminthes  intestinaux. 

A.  Pnii.ii.EH.. 


PÉDIATRIE 

Denucé.  Utilité  de  la  radiographie  pour  le  dia¬ 
gnostic  précoce  de  la  coxalgie  (  P/“  Congrès  de  gy¬ 
nécologie,  d'obstétrique  et  de  pédiatrie,  Rouen,  Avril. 
1904).  —  Denucé  a  montré  des  radiographies  qui 
lui  ont  permis  d’affirmer  le  diagnostic  de  coxalgie,  à 
une  époque  très  précoce,  quand  les  signes  cliniques 
habituels  étaient  encore  très  douteux.  A  cette  période, 
qu’on  pourrait  qualifier  de  précoxalgique,  la  radio¬ 
graphie  peut  donner  deux  sigues  d’importance  très 
inégale.  Le  premier,  di'i  à  la  déminéralisation  très 
hâtive  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur,  n’existe 
que  quand  la  lésion  primitive  siège  dans  la  tête  ;  cette 
déminéralisation  se  traduit  par  une  teinte  plus  pâle 
de  l'image  positive,  tantôt  limitée  à  la  tête,  tantôt 
s’étendant  au  col  et  même  à  la  région  trochantérienne. 
Le  second  signe,  de  beaucoup  le  plus  important  et  le 
plus  constant,  est  dù  aux  modifications  égaiement 
très  précoces  que  subissent  les  cartilages  articulaires 
qui  tapissent  tant  la  tête  du  fémur  que  la  cavité  coty- 
lo’ide.  Chez  l’enfant  sain,  ces  cartilages  forment  sur 
les  radiographies  une  zone  courbe,  d’une  teinte 


claire  uniforme,  et  limitée,  en  haut  et  en  bas,  par  des 
lignes  courbes,  concentriques,  régulières,  et  très 
nettes.  Dès  le  début  de  la  coxalgie,  la  teinte  de  cette 
zone  se  brouille,  et  surtout  les  lignes  qui  la  limitent 
perdent  de  leur  netteté  et  de  leur  régularité,  si  bien 
qu’elles  paraissent  avoir  disparu  par  places.  D’ac¬ 
cord  avec  Bergonié,  Denucé  croit  cette  dernière  mo¬ 
dification,  vu  sa  constance  et  sa  précocité,  de  la  plus 
haute  importance  dans  le  diagnostic  hâtif  de  la 
coxalgie. 

VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L’HOMME 

Canet.  Elephantiasis  de  la  verge  et  du  scrotum 
(  Thèse,  Paris,  1904'.  — Cette  thèse  a  été  inspirée  par 
.Vf.  le  professeur  Gaucher.  L’auteur  trace  un  court 
tableau  clinique  et  décrit  deux  formes,  l’une  aiguë  et 
l’autre  chronique,  de  la  maladie;  il  expose  ensuite 
rapidement  l'anatomie  pathologique  et  aborde  la  pa¬ 
thogénie. 

Pour  l’auteur,  comme  pour  M.  Gaucher,  l’élé- 
phantiasis  est  un  œdème  chronique  aboutissant  à 
1  hyperplasie  embryonnaii’e  et  conjonctive.  Toute 
cause  portant  obstacle  à  la  libre  circulation  de  la 
lymphe  ou  du  sang  veineux  peut  lui  donner  nais¬ 
sance.  L’oblitération,  le  rétrécissement,  l’engorge¬ 
ment  des  voies  naturelles  d’ecoulement  de  la  lymphe 
peuvent  être  réalisés  par  des  lésions  inflammatoires 
chroniques  des  petits  vaisseaux,  lésions  mécaniques 
d’obstruction  ou  de  compression  des  lymphatiques  ou 
des  veines,  stase  sanguine  prolongée  par  gêne  de  la 
circulation  générale,  enfin  troubles  vaso-moteurs. 
L’auteur  défend  ces  idées  et  expose  le  mécanisme  de 
production  des  diverses  formes. 

Rien  de  particulier  dans  le  diagnostic  et  le  trai 

Paui.  Delbei  . 

OPHTALMOLOGIE 

H.  Meige.  Les  tics  des  yeux  {Annales  d'oculis¬ 
tique,  1903).  —  Dans  cette  étude  d’ensemble,  l’au¬ 
teur  rappelle  d’abord  que  le  tic  est  un  trouble  psy¬ 
cho-moteur  réalisant  un  acte  fonctionnel,  tandis  que 
le  spasme  est  une  réaction  motrice  toujours  indépen¬ 
dante  de  la  volonté,  ne  présentant  aucune  systémati¬ 
sation  fonctionnelle  et  portant  quelquefois  seule¬ 
ment  sur  un  faisceau  musculaire.  Les  stéréotypies 
sont  des  phénomènes  moteurs  analogues  aux  tics, 
mais  sans  caractère  convulsif. 

Tic  des  paupières.  —  Le  terme  de  «  blépharo- 
spasme  »,  couramment  employé  pour  désigner  tous 
les  mouvements  convulsifs  des  paupières,  doit  être 
réservé  aux  spasmes  vrais. 

Le  terme  de  «blépharotie  »  pourrait  lui  être  opposé. 
On  peut  distinguer  des  tics  de  nictitation,  de  cli¬ 
gnotement,  d’écarquillement  et  une  stéréotypie  en 
ptosis  ;  ce  sont  des  perturbations  de  la  fonction  de 
nictitation  ou  de  la  fonction  mimique. 

Tic  des  muscles  extrinsèques  du  globe  oculaire.  — 
Ils  accompagnent  souvent  les  tics  des  paupières  et 
ceux  de  la  tête.  Ils  peuvent  encore  produire  une 
sorte  de  nystagmus  et  certains  strabismes. 

Tic  des  muscles  intrinsèques  du  globe.  —  L’auteur 
admet  un  tic  de  l’accommodation,  se  révélant  le  plus 
souvent  par  de  la  micropsie,  et  peut-être  même  un 
tic  de  l’ouverture  pupillaire  produisant  une  sorte 
d’hippus. 

Le  traitement,  efficace  dans  la  plupart  des  cas,  sui-- 
tout  chez  les  jeunes  sujets,  consiste  en  une  disci¬ 
pline  méthodique  du  mouvement  et  de  l’immobilité. 

F.  Tehuien. 

PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

J.  Legendre.  Notes  sur  le  paludisme  à  Phu-Lang- 
Thuong  {Annales  d'hygiène  et  de  médecine  colo¬ 
niales,  1904,  n“  3.  p.  354).  —  Legendre  a  suivi  pen¬ 
dant  un  an  l’évolution  du  paludisme  à  Phu-Lang- 
Thuong.  chel-lieu  d’une  province  tonkinoise  à  la 
limite  du  Delta  et  de  la  région  montagneuse.  Il  ré¬ 
sume  ainsi  la  formule  du  paludisme  en  ces  régions  : 

Saison  d'été  :  nombreu.r  anopheles,  peu  de  culex, 
manifestations  paludéennes  fréquentes. 

Saison  d'hiver  ;  peu  ou  pas  d'anopheles,  nombreux 
culex.  manifestations  paludéennes  rares. 

P.  Desfosses. 
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DÉLIRE  D’INANITION 

l'AH  MM. 

H.  TOOPET  G.  LEBRET 

éd.  de  l’hôp.  de  laChiii-ité.  liilcnie  des  hôpitaux. 


r.es  délires  d’inanition  ont  été  assez  rare- 
ent  observés.  Ils  sont  surtout  connus  par  la 
lèse  de  Savigny  qui  les  signale  chez  les 
lufragés  de  la  Méduse,  par  quelques  trlini- 
iies  de  Trousseau,  et  parce  que  certains 
■coucheurs  ont  signalé  chez  des  femmes 
teintes  de  vomissements  incoercibles  de  la 
rossesse.  En  tout  cas,  ils  n’ont  pas,  que 
ans  sachions,  été  observés  dans  l’ulcère 
istrique. 

Nous  voulons  montrer  jusqu’où  peut  aller 
ur  gravité  ;  leur  intensité  croit  avec  l’ab- 
■nee  d’aliments  ou  :ivec  leur  noii-assimila- 
on  ;  enfin  leur  constatation  n’enlraine  pas 
.  perte  des  faeullés  psychiques,  puisqu’ils 
isparaissent  si  l’alimentation  peut  être  re- 


Le  7  Mai  1904,  M""'  11...,  âgée  de  quaranle- 
!!([  ans,  fut  apportée  à  la  Charité  parce  que 

veille  elle  avait  été  prise  de  vomissements 
‘  sang  extrêmement  abondants.  Elle  fut 
Imise  salle  Briquet  où  nous  la  trouvâmes 
ans  un  état  d'anémie  extrême. 

Cette  femme,  de  corpulence  chétive,  très 
'de,  les  traits  tirés,  présentait  une  respira- 
on  superficielle,  vomissait  h  chaque  mouve- 
lent  des  matières  glaireuses  et  noirâtres,  et 
rait  de  fréquentes  lipothymies.  Le  jour  de 
)n  entrée  elle  eut  trois  selles  nettement  mé- 
iniques. 

Comme  traitement  :  repos  et  silence  abso- 
s,  la  tète  très  basse,  deux  injections  de 
50  grammes  de  sérum,  deux  lavements  nu- 
ilifs  (un  demi-litre  de  lait,  100  grammes 
;  poudre  de  viande,  deux  jaunes  d’œufs  par 
vement),  absolument  rien  par  la  bouche  ; 
îssie  de  glace  en  permanence  sur  la  région 
jlgastrique.  Le  lendemain,  on  put  interro- 
LM-  la  malade,  et,  avec  les  renseignements 
btenus  des  voisins,  on  reconstitua  son  his- 
lire.  M"‘"  B...,  qui  n’avait  rien  de  spécial 
ans  son  hérédité  (sa  mère  était  gastralgique 

son  père  rhumatisant),  avait  présenté  [ten¬ 
ant  son  enfance  et  son  adolescence  des 
,'mplômes  d’anémie  aeçompagnée  d’amé- 
orrhée  lré([uentc.  Mariée  à  vingt-sept  ans  à 
n  homme  (jui  est  mort  il  y  a  trois  ans  de 
aralysie  générale,  elle  eut  d’abord  une 
usse  couche,  puis  une  [letlte  lille  qui  vint 
1  monde  à  sept  mois  et  mourut  bientôt 
près  des  phénomènes  méningés,  enfin  un 
arçon  encore  bien  portant  actuellement. 

Ces  renseignements  nous  ont  paru  extrô- 
lemenl  importants  parce  que  la  paralysie 
énérale  ilu  mari  d’une  part,  la  fausse 
juche  d’autre  part,  pouvaient  bien  faire 
ipposer  que  cette  femme  était  syphilitique, 
ans  vouloir  établir  trop  tôt  une  relation  de 
luse  à  elî'et  entre  la  syphilis  et  l'ulcération 
c  l’estomac,  nous  rappellerons  en  passant 
ue  nous  avons  vu  lieux  individus  svphiliti- 
ties  avérés  succomber  à  des  hématémèses, 
un  en  douze  heures,  l’autre  en  quelques 
)urs,  et  sans  avoir  jamais  présenté  antérieu- 
cment  de  symptômes  gastriques  marquants, 
el  n’était  pas  le  cas  pourtant,  il  faut  bien  le 
ire,  de  notre  malade. 

Bien  que  M“"-'  B...  ait  toujours  surveillé 


attentivement  son  régime  alimentaire,  elle  a 
constamment  souffert  de  l’estomac  et  fré¬ 
quemment  vomi  :  douleur  épigastrique  et 
transfixive,  calmée  par  les  vomissements  qui 
étaient  aqueux  ou  bilieux  le  matin,  alimen¬ 
taires  dans  la  journée.  Les  premiers  phéno¬ 
mènes  hémorragiques  ont  apparu  il  y  a  li-ois 
ans  et  demi,  et  se  sont  traduits  par  des  hé¬ 
matémèses  et  des  méhenas.  Après  leur  dis¬ 
parition  la  malade  resta  une  année  au  lit  et 
suivit  après  cela  un  traitement  pour  un  ver 
solitaire. qui  n’a  pu  être  rendu  en  totalité. 

Huit  jours  avant  l’entrée  à  l’hôpital,  les 
douleurs  épigastriques  recommencent,  sans 
vomissements.  La  malade  continue  à  travail¬ 
ler  et,  le  G  Mai,  une  violente  hémorragie  se 
produisit  bi'usquement,  précédée  à  peine  de 
quelques  nausé-es  et  d’une  sensation  de  ver- 
lige.  M'“‘'  B...  resta  sans  connaissance  pen¬ 
dant  deux  heures,  et  fut  amenée  à  l’hôpital. 
En  plus  des  symptômes  que  nous  avons  si¬ 
gnalés  au  début  de  notre  observation,  on 
trouve  le  pouls  régulier,  mais  très  petit,  et 
battant  à  130.  La  langue  est  chargée,  jaunâ¬ 
tre,  l’huleino  fétide.  La  prostration  est  ab¬ 
solue  ;  toute  douleur  semble  avoir  cessé, 
mais  la  malade  conserve  toute  sa  connais¬ 
sance,  une  sensibilité  parfaite  et  des  réflexes 
normaux.  Elle  peut  retracer  d’une  voix  faible 
le  tableau  de  tout  ce  qui  s’est  passé  et  don¬ 
ner  avec  certitude  des  renseignements  sur 
son  hérédité  et  sa  santé  antérieure.  Les  ex¬ 
trémités  sont  très  notablement  refroidies. 
L’examen  du  sang  révèle  une  anémie  pro¬ 
fonde.  On  ne  compte,  en  effet,  que  1.092. ,500 
globules  rouges  et  3.680  globules  blancs,  qui 
se  répartissent  en  90,6  pour  lUO  de  polynu¬ 
cléaires,  5,17  pour  100  de  mononucléaires 
et  3,11  pour  100  de  lymphocytes.  La  pro¬ 
portion  des  microblastes  atteint  environ 
0,7.5  pour  100;  enfin,  on  trouve  également 
(|uelques  rares  poïkilocytaires  et  un  nombre 
infime  d’éosinophiles.  Ce  dernier  signe  joint 
il  la  pri'-sence  des  microblastes  et  des  poi'lvi- 
locytalres  indique  franchement,  comme  on  le 
sait,  il  quel  point  l’anémie  est  intense. 

Au  bout  de  vingt-quatre  heures  les  grands 
phénomènes  hémoriagiques  avaient  disparu, 
mais  il  y  avait  encore  souvent  rejet  par  la 
bouche  de  mousse  et  de  glaires  sanguinolents 
très  fétides.  I^a  température,  qui  était  de  37° 
il  l’entrée,  monte  graduellement  à  38";  le 
pouls  reste  aux  environs  de  130. 

Bien  n’est  modifié  dans  le  traitement  poul¬ 
ies  jours  qui  suivent  et  qui  n’ont  i-té  mar¬ 
qués  par  aucune  particularité.  Les  mêmes 
lavements  alimentaires  sont  donni-s,  [irécé- 
dés  d’une  heure  par  un  grand  lavement  éva- 
euateiir.  Malheureusement,  la  malade  gardait 
peu  de  temps  sa  nourriture  rectale  et  la  reje¬ 
tait  presque  en  nature.  Température  aux  en¬ 
virons  de  38°,  matin  et  soir;  pouls  vers  140, 
assez  faible  souvent  pour  qu’il  soit  prescrit 
de  petites  doses  de  caféine  en  injections  hy¬ 
podermiques.  La  malade  garde  une  immobi¬ 
lité  absolue,  dort  peu,  mais  conserve  une 
connaissance  parfaite  pendant  la  veille  et  ne 
d('dii-e  jamais.  La  sensibilité  est  toujours 
égale  des  deux  côtés,  quoique  très  diminuée; 
les  réflexes  restent  normaux.  L’urine,  rare  et 
sédimenteuse,  ne  contient  pas  d’albumine.  La 
langue  est  rôtie,  et  l’haleine  toujours  extrê¬ 
mement  fétide. 

Au  bout  d’une  semaine,  voyant  que  les  hé¬ 
morragies  ont  complètement  cessé,  que  la 
faiblesse  générale  s’accroît,  que  la  chaleur  est 


très  difficile  à  conserver,  nous  pensons  à  re¬ 
prendre  l’alimentation  buccale. 

L’essai  d’une  très  minime  quantité  de  lait 
donné  par  cuillerées  à  café  nous  y  fit  renon¬ 
cer  il  cause  de  nouvelles  hématémèses  et  mé- 
lænas.  Le  pouls,  qui  était  tombé  à  100,  re- 
mouta  aussitôt.  11  fallut  revenir  à  la  diète  et 
aux  lavements  alimentaires.  Le  sérum  et  la 
glace  avaient  été  maintenus.  C’est  au  cours 
de  cette  poussée  qu’ont  apparu  les  premiers 
phénomènes  nerveux.  Ils  se  sont  traduits  par 
des  défaillances  de  jugement  et  de  mémoire, 
auxquelles  succédèrent  des  hallucinations  de 
courte  durée.  La  malade  hésite  quelque  peu 
avant  de  reconnaître  les  personnes  qui  l’ap¬ 
prochent,  croit  voir  des  parents  au  tour 
d’elle,  ou  bien  ne  reconnaît  que  peu  de  temps 
les  personnes  présentes. 

Le  17  Mai,  c’est-à-dire  dix  jours  après  l’en- 
tri'c,  à  ces  phénomènes,  se  joignent  les  idées 
fixes  de  la  mort  prochaine  et  de  la  persécu¬ 
tion  ;  on  veut  l’empoisonner;  elle  répète  à 
chaque  instant  :  «  Il  se  passe  quelque  chose 
d’extraordinaire...  levais  mourir!...  »  Enfin, 
la  sensation  de  faim  a  complètement  disparu. 

Ce  délire  augmente  bientôt,  devient  actif, 
violent;  la  malade  se  met  sur  son  séant  ou  se 
retourne  violemment,  chasse  des  êtres  imagi¬ 
naires  qu’elle  invective,  fait  de  multiples  ten¬ 
tatives  pour  quitter  son  lit;  mais  ce  qui  do¬ 
mine  toujours,  c’est  l’Idée  des  ennemis  qui 
l’entourent,  et  qu’elle  veut  fuir.  Et  l’on  as¬ 
siste  à  ce  fait  curieux  que  les  mouvements  les 
plus  violents  ne  provoquent  ni  vomissements 
ni  hémorragies,  alors  i|uepeu  de  jours  avant, 
le  moindre  déplacement  en  était  suivi  aussi¬ 
tôt.  Dans  les  répits,  le  regard,  généralement 
scrutateuret  inquiet,  garde  parfois  une  étrange 
fixité. 

La  nuit  du  17  au  18  est  marquée,  sans  ar¬ 
rêt,  de  paroles  sans  suite,  de  ci  ls,  d’essais  de 
quitter  le  lit,  au  point  que  le  matin,  on  re¬ 
lègue  la  malade  dans  une  chambre  d’isole¬ 
ment. 

Eli  présence  de  cet  état  désespéré  en  ap¬ 
parence,  qui  comporte  du  refroidissement, 
avec  rapidité  et  petitesse  extrêmes  du  pouls, 
011  reprend  rallnieiitatloii.  On  donne  toutes 
les  demi-heures,  une  cuillerée  de  lait  coupé 
par  moitié  avec  de  l’eau  de  Vichy.  L’ingestion 
n’en  provoque  ni  douleur,  ni  vomissement, 
ni  hémorragie.  On  augmente  progressivement 
les  doses.  Le  21,  on  supprime  les  lavements 
alimentaires,  car  la  malade  a  pu  garder 
750  grammes  de  lait,  de  l’eau  de  Vichy  et 
quelques  gorgées  de  bouillon. 

Durant  ces  premières  tentatives  si  heu¬ 
reuses,  l’état  général  s’est  considérablement 
modifié.  Le  pouls  est  tombé  progressivement 
à  liO;  la  température  a  suivi  une  marche  ab¬ 
solument  parallèle  et  descendante;  la  sensa¬ 
tion  de  faim  a  reparu.  A  ce  moment,  un  nou¬ 
vel  examen  de  sang  faitnumérer  2. 300. 000 glo¬ 
bules  rouges;  il  y  a  peu  de  changement  dans 
le  nombre  et  le  pourcentage  des  globules 
blancs. 

La  malade  garde  ses  idées  fixes  de  «  choses 
extraordinaires  qui  se  passent  «  et  de  sa  mort 
certaine;  mais  elle  reconnaît  tout  le  monde, 
et  garde  un  calme  parlait. 

L'isolement  est  maintenu,  de  même  que  la 
glace  sur  le  ventre.  Bientôt,  la  quantité  de 
lait  approche  2  litres  par  vingt-quatre  heures; 
on  y  joint  dans  le  môme  temps,  une  demi- 
bouteille  de  kéfir  n°  2.  Enfin,  le  27  Mai,  nous 
avons  ave«  M™"  B...  une  conversation  suivie. 
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«  On  me  croit  folle,  nous  dit-elle,  puisqu’on 
m’a  isolée  ;  mais  je  ne  le  suis  pas,  je  sais  tout 
ce  qui  se  passe,  et  ne  veux  pas  qu’on  m’en¬ 
ferme.  Dès  que  j’aurai  plus  de  forces,  j’irai 
voir  mon  petit  garçon  qui  doit  être  très  in¬ 
quiet  »,  etc. 

Ce  même  jour,  on  comptait  2.800.000  glo¬ 
bules  rouges,  et  l’hémoglobine  avait  notable¬ 
ment  augmenté. 

Pendant  la  semaine  qui  suivit,  l’améliora¬ 
tion  continua.  Il  y  avait,  le  31,  3.450.000  glo¬ 
bules  rouges,  4.250  globules  blancs  parmi 
lesquels  on  rencontrait  des  éosinophiles  plus 
nombreux;  les  forces  revenaient. 

Le  calme  absolu  de  la  malade,  la  sûreté  de 
son  jugement  l’avaient  fait  replacer  dans  la 
salle  commune.  Tout  faisait  présager  que  cette 
ulcération  gastrique  allait  se  cicatriser  comme 
la  précédente,  et  qu’il  ne  resterait  de  ce  dé¬ 
lire  que  des  souvenirs  cliniques,  lorsque  le 
dimanche  7  Juin,  à  3  heures,  après  la  visite 
de  quelques  parents,  la  malade  succomba 
brusquement,  en  pleine  connaissance  :  de 
syncope,  d’hémorragie  interne,  d’embolie? 

Il  nous  a  été  impossible  de  rechercher  par 
une  autopsie  la  cause  de  cette  mort. 

En  résumé,  femmealimentée  artificiellement 
ou  plutôt  très  mal  alimentée,  pendant  huit  à 
dix  jours,  déglobulisation,  délire.  Nous  pen¬ 
sons  qu’il  s’agit  là  d’un  véritable  délire  d’ina¬ 
nition,  car  seule,  la  reprise  de  l’alimentation 
a  pu  faire  cesser  les  phénomènes  délirants 
dont  nous  avons  été  témoins. 

Certes,  l’anémie  générale  devait  retentir 
sur  les  centres  nerveux,  mais  elle  n’était  pas 
la  cause  dominante  de  leurs  troubles;  le  chif¬ 
fre  des  globules  rouges,  la  teneur  en  hémo¬ 
globine  avaient  très  notablement  augmenté, 
quand  la  malade  était  encore  en  pleine  pé¬ 
riode  d’inconscience. 

L’âge  de  la  malade,  sans  exclure  la  possi¬ 
bilité  d’une  méningite  tuberculeuse  la  rendait 
peu  probable.  Nous  n’avons  de  plus,  jamais 
constaté  de  convulsions,  ni  de  troubles  ocu¬ 
laires  ;  le  pouls  a  toujours  remarquablement 
suivi  la  température;  le  sang  ne  contenait  que 
3,11  pour  100  de  lymphocytes;  nous  ne  par¬ 
lerons  pas  ici  de  l’absence  de  selles. 

11  ne  pouvait  s’agir  ni  d’un  délire  toxique, 
ni  d’un  délire  urémique.  En  même  temps 
qu’elle  rendait  ses  lavements,  la  malade  uri¬ 
nait,  et  les  traces  d’albumine  retrouvées 
n’étaient  pas  dosables  ;  il  n’y  a  jamais  eu 
d’œdèmes. 

On  devait  songer  à  l’aliénation  mentale; 
or,  nous  étions  en  présence  d’une  malade 
présentant  du  désordre  intellectuel,  tandis 
que  l’aliéné  est  un  être  de  bon  état  général, 
mais  dont  l'esprit  est  troublé.  Chez  notre 
malade,  mémoire,  jugement,  actions,  tout 
était  bouleversé;  chez  l’aliéné,  le  délire  est 
souvent  partiel,  et,  alors  môme  qu’il  est  diffus, 
il  n’exerce  pas  sur  toutes  les  fonctions  men¬ 
tales  une  action  aussi  exclusive. 


Cette  observation  nous  a  paru  intéressante, 
d’abord  parce  qu’elle  montre  pour  la  première 
fois  le  délire  d’inanition  parmi  les  complica¬ 
tions  de  l’ulcère  de  l’estomac,  ensuite  parce 
que,  comme  nous  l’avons  dit,  ces  délires, 
quelle  que  soit  la  cause  de  l’inanation,  ont  été 
assez  peu  fréquemment  observés. 

En  effet,  Leroux  [Thèse,  Paris.  1804,  sur 
la  faim);  Lamotte  (Propositions  sur  la  faim. 
Thèse,  Paris,  1805);  Rathelot  [Thèse,  Paris, 


1807);  Verrier  (Sur  l’abstinence  prolongée. 
Thèse,  Paris,  1814);  Chaurnas  (Paris,  1815); 
Bayle  (Considérations  physiologiques  et  pa¬ 
thologiques  sur  la  faim,  Paris,  1816)  ;  .loffrion 
(1828);  Biett  (article  :  Abstinence,  in  Dicl. 
des  sciences  médicales)-,  Papeil  (1835);  enfin 
William  (Strasbourg,  1836),  n’y  font  que  de 
courtes  allusions  et  ne  donnent  pas  de  dé¬ 
tails  cliniques. 

Il  en  est  de  même  d’un  article  de  Bouchar- 
dat,  sur  l’alimentation  insul'fisante,  paru  en 
1852. 

Au  contraire,  la  thèse  de  Savigny  ;  «  Ob¬ 
servations  sur  les  effets  de  la  faim  et  de  la 
soif,  sur  les  naufragés  de  la  Méduse  »  (Paris, 
26  Mars  1818),  note  avec  plus  de  détails 
les  effets  de  l’inanition  sur  le  système  ner¬ 
veux.  Il  montre  les  naufragés  «  en  proie  à 
des  hallucinations  terrifiantes,  et  à  un  délire 
furieux  qui  les  poussa  à  vouloir  briser  le  ra¬ 
deau  qui  les  portait  et  à  engager  un  combat 
à  mort  contre  ceux  qui  s’y  opposaient  ».  On 
mangea  sur  ce  radeau  des  lambeau.';  des  ca¬ 
davres  de  ceux  qui  avalent  succombé  dans  la 
lutte;  c’est  bien  là  le  fait  d’une  mentalité 
amoindrie  et  on  peut  voir  dans  cette  voracité 
autre  chose  que  la  faim  seule. 

De  même,  les  naufragés  du  Francis  Spaight 
contraignirent  le  cuisinier  à  égorger  le  plus 
jeune  mousse  dont  le  corps  fut  à  l’instant  dé¬ 
voré.  Bientôt  après,  le  délire  s’empare  du 
cuisinier,  on  l’égorge  à  son  tour  et  on  le 
mange. 

La  dernière  période  est  marquée  par  une 
extrême  faiblesse  :  ceux  des  naufragés  qui 
avaient  été  atteints  de  délire  furieux  «  tom¬ 
baient  ensuite  dans  une  sorte  d’insensibilité, 
et  s’éteignaient  comme  une  lampe,  faute  d’ali¬ 
ments  »  (Savigny). 

Piorry,  dans  un  article  intitulé  :  Dangers 
de  l’abstinence  [Journal  hebdomadaire  de 
médecine,  1830),  signale  parmi  eux  «  la  dou¬ 
leur  de  tête,  le  délire,  les  symptômes  dits 
ataxiques,  les  hallucinations  de  la  vue  »,  et 
attribue  ces  faits,  «  ou  bien  à  ce  que  l’esto¬ 
mac  souffre  de  la  faim  et  réagit  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux;  ou  bien,  à  ce  que  ces  condi¬ 
tions  ne  permettant  pas  de  réparer  le  sang 
qui  se  consomme,  la  masse  totale  en  di¬ 
minue  ».  11  dit  avoir  «  vu  les  symptômes 
cérébraux  se  calmer,  d’une  manière  instan¬ 
tanée,  par  l’emploi  de  quelques  aliments  ». 
Il  signale  aussi,  chez  un  enfant  de  trois  ans 
atteint  d’une  diarrhée  intense,  des  phéno¬ 
mènes  convulsifs,  des  mouvements  spasmo¬ 
diques  des  yeux,  un  coma  profond  avec  cri 
hydrencéphalique...  Après  douze  jours  d’abs¬ 
tinence  et  d’exagération  de  ces  phénomènes, 
alors  que  tout  semblait  désespéré,  on  tenta 
l’alimentation  au  lait  coupé,  par  cuillerées. 
Ce  fut  le  commencement  de  la  guérison  ; 
bientôt  le  lait  fut  supporté  pur,  et  tout  dis¬ 
parut. 

Marotte,  dans  son  Etude  sur  l’inanition 
[Bulletin  général  de  thérapeutique,  1854), 
après  avoir  signalé  l’amaigrissement,  l’atro¬ 
phie  du  système  musculaire,  la  diminution  de 
la  respiration,  de  la  circulation,  de  la  cha¬ 
leur,  la  modification  des  sécrétions,  la  perte 
des  sensations  et  même  de  la  faim,  parli- 
d’une  période  d’agitation  et  de  délire  qui 
fréquemment  précède  la  mort. 

Des  rêvasseries,  de  la  loquacité,  quelques 
idées  fixes  en  constituent  le  fond  habituel.  La 
nuit,  les  divagations  sont  plus  fortes. 

Ce  délire  domine  bientôt  la  scène,  les 


troubles  qui  avaient  marqué  les  périodes 
d’augment  et  d’étal  ont  subi  une  diminution 
notable. 

Quand  le  malade  a  subi  des  pertes  san¬ 
guines,  au  délire  s’ajoute  la  Iréquence,  du 
pouls. 

Becquet  [Archives,  1866)  démontre  le  rap¬ 
port  de  causalité  entre  le  dé'lire  observé  sou¬ 
vent  dans  les  maladies  aiguës  et  l’inanition, 
dans  laquelle  par  habitude,  par  tradition,  on 
laisse  assez  géméraleinent  les  malades, 

Mourgue  [Oazette  des  hôpitaux  de  Paris, 
1866,  XXXIV,  10)  signale  du  délire  d’inani¬ 
tion  dans  un  cas  d’autophagisme  typhique.  11 
avait  été  prescrit,  pour  des  aphtes,  une  dlèti- 
qu’on  prolongea  outre  mesure. 

Il  trouva  le  malade  dans  un  étal  désespéré 
(résolulion  îles  forces,  pouls  ii  130,  110,  dé-- 
composition  des  traits,  voix  éteinte,  chaleui' 
élevée);  le  délire  durait  depuis  plusieui's 

Il  parle  encore  de  deux  délires  d’inanition, 
l’un  dans  un  nouveau  cas  d’autophagisme 
typhique,  l’autre  au  cours  d'un  érysipèle  de 
la  face. 

Un  auti'e  auteur  signale  dans  la  France 
médicale  de  1866  (XIll,  127-129)  une  maladie 
mal  déterminée,  s’accompagnant  de  fièvre 
élevée,  d’anorexie  absolue,  de  douleur  gas¬ 
trique  et  de  vomissements  que  rien  n’ar¬ 
rêtait. 

Le  malade  vomissait  tout,  même  le  lait  et 
le  bouillon  donnés  par  cuillerées,  et  maigris¬ 
sait  considérablement.  Bientôt,  le  malade  eut 
un  sommeil  agité,  fit  entendre  des  paroles 
incohérentes,  et  par  instant  ne  reconnaissait 
pas  les  personnes  qui  l’entouraient.  Cons¬ 
tamment  entraîné  par  son  délire,  il  ne 
répondait  plus  aux  cjueslions  qu’on  lui  adres¬ 
sait;  plongé  dans  un  état  comateux.  Il  mai- 
mottait  des  paroles  inintelligibles,  s’inter¬ 
rompait  quelques  instants  pour  reprendre 
aussitôt.  Andral  consulté  attribua  tous  ces 
phénomènes  à  l’inanition.  11  fit  réchaull'er  le 
malade,  fit  prendre  en  très  petite  ([uanlité  du 
bouillon,  de  l’eau  roiigie,  du  jus  do  viande, 
recommanda  d’alimenter  ainsi  toutes  les  demi- 
heures,  quel  que  soit  l’état  du  malade,  de  le 
tirer  de  son  assoupissement  pour  lui  faire 
prendre  son  repas  et  de  ne  s’arrêter  devant 
aucun  accident  (douleur,  vomissement).  Le 
malade  accepta  sans  répugnance  tout  ce  qu’on 
lui  présenta,  il  ne  manifesta  aucune  souf¬ 
france,  rien  ne  fut  rejeté  par  le  vomissement. 
L’appétit,  les  l'orces  revinrent,  seul  le  délire 
continua;  ce  ne  fut  que  quinze  jours  après 
qu’on  eut  commencé  le  traitement  que  le  ma¬ 
lade  reprit  par  intervalles  quelipie  lucidité 
et  ri'connut  plusieurs  jx'rsonnes  dosa  famille. 
Après  deux  nouvelles  semaines,  le  chdiro 
avait  cessé,  la  mémoire  était  suffisamment 
l'evenue  ;  diès  que  le  malade  fut  ini  état  de 
marcher  sans  se  trouver  mal,  il  fut  pris  en 
quelque  sorte  d’une  impatience  de  mouve¬ 
ment,  poussé  par  une  agitation  incessante 
d’esprit  et  de  corps,  qui  faisait  placi;  à  de 
l’accablement  et  à  de  la  tristesse.  Le  pouls 
était  encore  à  120. 

Du  délire  reparut,  violent,  fut  suivi  de  rê¬ 
verie  silencieuse. 

Enfin,  tout  disparut,  la  guérison  fut  com- 
plèti-,  bien  que  le  malade  ait  déclaré  n’avoir 
pas  retrouvé  la  mémoire  facile  c[u’il  avait 
autrefois. 

On  note  dans  le  Journal  de  médecine  et  de 
chirurgie  pratiques  Ae  Septembre  1858  qu’un 
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malade  de  Trousseau,  atteint  d’érysipèle  de 
la  (aee  et  lu-  iiiaiigeaiil'  plus  depuis  une  se¬ 
maine.  avait  du  délire:  Troiisseati,  dès  qiu'  la 
lièvre  peidit  de  mui  intensité,  ralinn'nla  ; 
dès  le  lendemain,  le  dt'lire  avait  cessé. 

Le  même  auloiir  avait  attiré  l’attention  sur 
le  délire  qui  survient  dans  le  cours  des 
pyrexies,  et  avait  pensé  que  dans  nombre  <le 
cas  on  j)ouvait  l’imputer  à  l’inanition  pro¬ 
longée  dans  laquelle  on  maintient  le  malade 
de  crainte  d’augmenter  sa  lièvre. 

'rroussean  (cliniques)  dit  encore,  à  |)ropos 
d'un  malade  atteint  d’inanition  :  «  Plus  lard, 
le  de-lire  paraît,  et  déjà  le  besoin  de  la  faim 
ne  se  fait  plus  sentir,  on  ijuelque  sorte,  par 
suili-  irépuisement  nerveux;  mais  ce  qui 
indique  bien  l’étiologie  et  la  nature  de  ce 
délire,  c’est  qu’en  revenant  prudemment  à 
uni-  alimentation  modérée  on  le  fait  cesser 
immédiatement.  >■ 

('.\r  mcdh-ale  de  Paris,  :LSG9i, 

après  avoir  décrit  les  symptômes  nerven.v, 
conclut  en  ces  lcrmes  :  «  La  prédominance 
de  l'inanition  se  manifeste  par  une  dépres¬ 
sion  subite  d<!  la  réaction  organique  ;  l  ag- 
gia\ation  ([ui  succède  à  ce  mouvement  de 
détente  inirte  sur  les  symjitômes  propres  îi 
l’inanition;  cidin,  les  matières  alimentaires, 
dès  qu’elles  sont  supportées  en  quantité  suf- 
lisanle,  en  font  disparaîli-e  les  svmplômes.  » 

Uavarin,  dans  nm-  tlièsi-  de  Paris,  d(‘  1877, 
intitulée  :  Inanition  et  médecine  légale,  ne 
signale  pas  le  délire. 

l'inlin,  ^1.  lloubinovilch  (article  Délire  du 
Trailé  de  pathologie  menlala  de  Ballet,  1904) 
ne  parle  pas  des  délires  il’inanition. 

M.  Achard  {Traité  de  médecine  et  do  thé- 
rapcutuiiie  de  Hrouardel  et  Gilbert),  assimi¬ 
lant  le  «  délire  des  inanitiés  »  :i  celui  des 
cachectiques,  le  ilccrit  comme  étant  «  pres- 
(jue  toujours  un  délire  doux,  I  ranquillc,  peu 
profond,  et  intermittent  ». 

L’inanition  des  femmes  enceintes  atteintes 
de  vomissements  incoercibles  les  met  dans  un 
l'-tat  indéniable  de  dcbiliti-  nerveuse.  On  lit, 
dans  le  Traité  de  l'art  des  accouche/nenlji, 
de  Tarnier  et  Budin,  à  l'article  Vomissements 
incoercibles,  ([ue  ceux-ci  comportent  avant 
la  mort  une  troisii'-me  période,  marquée  pai¬ 
lles  accidents  ci-n'-braux  :  a  La  voix  s’altère, 
dos  hallucinations  se  produisent,  puis  on  voit 
apparaître  du  délire  et  du  coma.  » 

Ilibemont-Dcssaignes  et  Lepage  dans  leur 
«  Précis  d’obstétri(jue  »  signalent  à  ce  propos 
des  «  troubles  nerveux  et  cérébraux  ».  «  La 
malade  devient  inquiète,  nerveuse,  dort  mal... 
de  bonne  heure  elle  se  trouve  dans  un  état 
cérébral  particulier...  elle  est  nerveuse  à 
l’extrême  et  éprouve  de  l’inquié-tude  au  sujet 
de  son  état  de  grossesse.  » 

La  physiologie  pathologique  des  délires 
d’inanition  a  été  très  peu  étudiée.  Bérard 
‘  Plujsiologie,  volume  I,  p.  .520)  revient  bien 
plus  sur  des  descri|)tions  cliniques  antérieures 
plutôt  qu’il  tente  l’explication  du  phénomène 
morbide. 

<c  L’excitation  mentale,  dit-il,  peut  être 
dans  ce  cas  porli-e  jusqu’au  délire  et  à  la 
fureur.  L’abstinence  piolongi-e  cause  des  hal¬ 
lucinations...  clic  cause  d’autres  modifications 
des  lacullcs  aflectivi-s.  La  nn-fiancc,  l’égo'ismc, 
la  brutalité  sont  les  sentiments  qui  dominent 
chez  les  malheureux  qui  supportent  des  pri¬ 
vations.  »  Cet  auteur  citant  des  expériences 
de  TIedeman  et  Gmelin  «  Recherches 
expérimentales  physiologiques  et  cliniques 


sur  la  digestion  »,  dit  que  «  les  animaux  sou¬ 
mis  à  l’abstinence  prolongée  ont,  comme  les 
hommes,  une  période  d’excitation  presque 
furieuse,  pn-cedée  d’alternatives  d’agitation 
cl  d’abattement,  et  suivie  d’un  état  de  stu¬ 
peur  et  d’accablement  ». 


En  résumé,  que  le  délire  soit  ou  «  une 
création  de  l’esprit  qui  n’est  point  en  rap¬ 
port  avec  les  causes  extérieures  »  (VanSwic- 
len);  qu'il  soit  «  un  jugement  faux  occasion¬ 
nant  des  émotions  qui  n’ont  pas  de  rapport 
avec  l’objet  qui  y  a  donné  lieu  »  (Cullen)  ; 
qu'il  soit  «  le  songe  de  ceux  qui  veillent  » 
(Pitcairn)  ;  qu’il  soit  «  un  désordre  des  facul¬ 
té-s  inlellecluclles  »  (Londe),  il  dénote  tou¬ 
jours  un  trouble  morbide  de  l’étal  psychique, 
ce  qui  amène  à  songer  à  une  atteinte  variable 
du  cerveau,  organe  des  fonctions  Intellec- 
luclles.  Or,  de  même,  que  la  physiologie  déi- 
montre  que  «  c’est  dans  la  couche  corticale 
que  l’impression  est  perçue,  qu’elle  se  trans¬ 
forme  en  images  et  idées,  qu’en  un  mot  se 
produit  la  pensée  »,  de  même  bien  des  cons¬ 
tatations  anatomo-pathologiques  ont  montré 
la  coi'ncidcnce  des  délires  avec  les  lésions  de 
l’é-corce.  11  est  donc  peu  contestable  que  c’est 
à  leur  trouble,  soit  anatomique,  soit  dyna¬ 
mique,  qu’il  faut  alLribuer  la  production  des 
conceptions  tiéliranles.  Ne  connaissant  au¬ 
cune  lésion  spéciale  ou  spécifique  produisant 
le  délire,  nous  considérons  dans  la  naissance 
du  délire  comme  lacteurs  les  plus  impor¬ 
tants  l’hyperémie  ou  l’ischémie,  «  la  nutrition 
défectueuse  des  cléments  cérébraux,  leur  dé¬ 
bilitation  »  (Achard). 

Dans  notre  cas,  il  jie  saurait  être  question 
de  congestion.  Reste  l’anémie,  qui  peut  avoir 
des  causes  diverses.  Nous  pourrions,  en  rai¬ 
son  des  abondantes  hémorragies  que  nous 
avons  constatées,  en  raison  de  la  situation 
hémalologique  de  notre  malade,  ratlaeher 
cetle  ischémie  à  l’appauvrissement  général 
de  son  milieu  sanguin;  nous  préférons  la  rap¬ 
porter  à  sou  Inanition.  Car  nous  avons  eu, 
pour  nous  guider,  un  tableau  clinique  dont  il 
est  facile  de  tirer  des  conclusions  :  le  nombre 
des  globules  rouges  et  leur  richesse  en  hémo¬ 
globine  avaient  considérablement  augmenté 
alors  que  la  malade  était  encore  en  pleine 
période  dé.lii-ante;  au  contraire,  les  phéno¬ 
mènes  psychiques  anormaux  diminuèrent  no¬ 
tablement  aussitôt  que  les  aliments  furent 
supportés  et  surtout  assimilés. 


TRAIT  EM  ENT 

DE 

L’INCONTINENCE  ESSENTIELLE  NOCTURNE 

D’URLNE 

PAR  LA  MÉTHODE  ÉPIDURALE* 

Par  M.  GANTAS. 

Professeur  agrégé  de  oliirurgie  et  de  médecine  opératoire 
à  PUniversilé  d'Athènes. 

.lusqu’au  moment  où  Cathelin  a  porté  à  la  con¬ 
naissance  du  monde  médical  sa  méthode  épidurale, 
nombreux  étaient  les  procédés  conseillés  ou  mis 
en  usage  contre  l’incontinence  essentielle  d’urine; 
leur  nombre  même  en  était  si  grand  qu’il  suffisait 
à  lui  seul  pour  montrer  leur  peu  d’efficacité. 


1.  Le  terme  «  paradurul  •>,  de  napâ  qui  veut  dire  «  à 
côté  »,  serait  plus  juste  que  le  terme  «  épidural  »,  de  êitf 
qui  veut  dire  «  sui*  ». 


C’est  encore  la  méthode  éducatrice  qui  jusqu’à 
ce  moment  paraissait  avoir  la  préférence  des  pra¬ 
ticiens,  méthode  consistant  dans  le  réveil  du 
malade  pour  le  faire  uriner  un  peu  avant  l’heure 
habituelle  de  son  incontinence,  toutes  les  nuits, 
à  heure  fixe,  pendant  des  semaines  et  des  mois. 
Avec  cela  l’inclinaison  du  plan  du  lit,  la  tête  basse, 
les  pieds  légèrement  surélevés,  afin  de  retarder 
autant  que  possible  le  moment  du  contact  des 
urines  avec  le  col  vésical,  des  toniques,  des  spas¬ 
modiques  ou  antispasmodiques  suivant  l’idée  que 
se  faisait  chacun  de  la  physiologie  de  l’inconti¬ 
nence  essentielle,  voilà  en  deux  mots  le  traite¬ 
ment  préféré. 

C’était  là,  comme  on  le  voit  un  traitement  long 
et  difficile,  car  il  suffisait  d’un  léger  relâchement 
dans  la  surveillance,  d’un  oubli,  pour  voir  surve¬ 
nir  une  incontinence  qui  faisait  perdre  à  elle  seule 
tout  le  bénéfice  de  plusieurs  jours,  de  plusieurs 
semaines,  quelquefois  même  de  plusieurs  mois. 

Aussi  à  la  longue,  les  mères,  lasses  d’un  traite¬ 
ment  fatigant,  dont  les  bons  résultats  se  fai¬ 
saient  souvent  longtemps  attendre,  finissaient  par 
abandonner  leurs  enfants  à  leur  triste  sort,  jus¬ 
qu’au  jour  où,  l’âge  aidant,  la  guérison  survenait 
d’elle-même. 

Les  autres  procédés,  cathétérisme,  dilatation, 
instillations,  électrolyse,  etc.,  bons  dans  quel¬ 
ques  cas  rares  particuliers,  étaient  souvent  longs, 
douloureux,  délicats;  les  malades  s'y  soumettaient 
avec  une  certaine  répugnance,  et  il  suffisait  de  la 
moindre  imprudence  pour  voir  survenir  des  acci¬ 
dents. 

D’ailleurs  les  résultats  n’étaient  guère  encou¬ 
rageants,  les  échecs  très  nombreux,  et  las  d’un 
traitement  long  et  pénible,  les  malades  finissaient 
par  s’y  soustraire. 

Aussi,  vu  les  résultats  que  nous  en  avons 
obtenus,  dirons  nous  dès  maintenant  que  M.  Ca¬ 
thelin,  en  créant  la  méthode  qui  porte  aujourd’hui 
son  nom,  a  doté  le  traitement  de  l’incontinence 
essentielle  d’urine  d’un  procédé  qui,  par  sa  sim¬ 
plicité  et  ses  résultats,  s’impose  comme  le  pro¬ 
cédé  de  choix. 

Nous  avons  appliqué  la  méthode  de  Cathelin, 
à  l’orphelinat  Handji-Costa  dans  15  cas  d’incon¬ 
tinence  essentielle,  dont  13  nocturnes,  et  2 
(obs.  VII  et  XII)  nocturne  et  diurne,  sur  des 
orphelins  d’un  âge  variant  de  six  à  onze  ans. 

Dans  tous  les  cas,  l’incontinence  remontait  à 
plusieurs  années  (minimum  deux  ans;  maximum 
huit  ans),  se  répétait  plusieurs  fois  la  même  nuit, 
sauf  pour  les  observations  II,  IV  et  VI,  dont  les 
malades  présentaient  quelques  rares  nuits  sans 
incontinence. 

La  technique  que  nous  avons  employée  est  très 
simple,  c’est  celle  indiquée  par  Cathelin;  nous  ne 
la  décrirons  pas  dans  tous  ses  détails,  renvoyant 
à  la  description  donnée  par  cet  auteur. 

Nous  avons  toujours  couché  nos  malades  en 
position  latérale  de  Sims,  sur  le  côté  gauche.  Cela 
ne  gêne  en  rien  l’opérateur  et  a  l’avantage  sur  les 
autres  positions  que,  le  malade  reposant  sur  le 
plan  du  lit  par  tout  le  côté  de  son  corps,  est 
moins  porté  à  se  déplacer. 

Nous  ne  pensons  pas,  comme  le  voudrait  Chi- 
paull,  que  la  position  du  malade  ait  une  influence 
quelconque  sur  la  diffusion  du  liquide,  du.  moins 
pendant  l'injection.  Cela  serait,  si  le  liquide  injecté 
s’écoidait  dans  un  espace  épidural  libre,  ce  qui 
n’est  point  le  cas.  Le  liquide,  en  effet,  dès  le  début 
de  l’injection,  entre  sous  pression,  ce  qui  semble 
indiquer  qu’il  refoule  autour  de  lui  les  différents 
tissus  du  canal  sacré  et  se  diffuse  au  milieu  d’eux. 
Or,  cette  dill'usion  ne  peut  se  faire  que  lentement, 
et  si  la  position  du  malade  doit  jouer  un  certain 
rôle,  ce  n’est  que  dans  la  suite,  sitôt  l’injection 
finie,  le  liquide  injecté  diffusant  conformément 
aux  lois  de  la  pesanteur. 

C’est  pour  cette  raison  aussi  qu’après  l’injec¬ 
tion,  nous  faisons  coucher  nos  malades  sur  le 
ventre  pendant  une  heure  ou  deux. 
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Dans  cette  position,  la  région  sacrée  étant 
légèrement  surélevée,  le  liquide  diffuse  lentement 
le  long  du  canal  vertébral. 

Le  liquide  injecté,  avons-nous  dit,  entre  tou¬ 
jours  sous  une  certaine  pression  ;  dans  certains 
cas  même  cette  pression  est  assez  grande.  Nous 
en  avons  eu  la  preuve  dans  les  observations  111, 
IV  et  XI  où  il  nous  a  fallu  déployer  une  force 
assez  considérable  pour  faire  avancer  le  piston  de 
notre  seringue,  et  à  la  force  avec  laquelle  ce 
môme  liquide  jaillit  en  partie  à  travers  le  pavillon 
de  l’aiguille,  au  moment  où,  l’injection  linie,  nous 
avons  retiré  notre  seringue. 

Les  points  de  repère,  crête  sacrée,  tubercules, 
sont  très  faciles  à  trouver,  et  jamais  nous  n’avons 
manqué  l’orilice  triangulaire  inférieur  du  canal 
sacré  (fontanelle  sacrée  de  Gathelin). 

Nous  l’avons  toujours  très  facilement  senti  à 
travers  les  téguments,  et,  à  moins  de  cas  tout  à  fait 
exceptionnels,  nous  pensons  qu’il  est  impossible 
de  se  tromper. 

Comme  instrument  nous  nous  sommes  servi 
d’une  seringue  en  verre  de  Lüer  de  5  centimètres 
cubes  de  capacité,  et  d’une  aiguille  en  acier  de 
7 

G  centimètres  do  longueur,  de  millimètres  de 

diamètre  et  de  3  millimètres  de  biseau,  coniTiie 
l’indique  Durand-BrefTort  dans  sa  thèse. 

La  ponction,  très  simple,  se  décompose  en  deux 
temps. 

Premier  temps.  —  Ponction  verticale  ou  légè¬ 
rement  oblique  sur  l’aire  du  triangle  sacré,  jusqu’à 
ce  que  l’on  en  ait  nettement  senti  le  fond,  c’est-à- 
dire  l’os;  on  est  ainsi  certain  d’avoir  traversé  le 
ligament  qui  ferme  l’orifice  en  question  et  dont  la 
perforation  donne  la  sensation  d’une  résistance 
vaincue,  d’une  membrane  tendue  que  l’on  vient 
de  traverser. 

Deuxième  temps.  —  Après  avoir  eu  nettement 
la  sensation  de  la  membrane  traversée  et  de  l’os, 
alors  seulement  on  abaisse  le  pavillon  de  l’aiguille 
jusqu’à  l’horizontale  ou  légèrement  au  delà  (ce 
qui  est  sou  .'eut  nécessaire),  et  on  la  pousse  en  se 
maintenant  bien  dans  un  plan  médian.  Elle  doit 
pénétrer  sans  grande  résistance. 

Qu’il  ait  été  nécessaire  pourpéni'-trer  d’abaisser 
le  pavillon  de  l’aiguille  jusqu’à  l’horizontale  ou 
au  delà,  dans  tous  les  cas,  une  fois  qu’elle  a 
pénétré  de  2  cent.  1/2  environ,  il  est  de  toute 
nécessité,  pour  éviler  la  paroi  postérieure  du 
canal  contre  laquelle  la  pointe  ne  manquerait  pas 
de  venir  buter,  de  relever  légèrem<mt  le  pavillon 
au  delà  de  (;e  même  plan  horizontal.  Alors  seule¬ 
ment  l’aiguille  peut  continuer  sa  progression  sans 
encombre. 

Ce  que  nous  avançons  est  d’autant  plus  vrai 
que,  lorsque  l’aiguille  est  bien  en  jtlace,  son 
pavillon  s’écarte  légèrement  en  arrière  du  plan 
postérieur  du  corps;  elle  a  une  direction  légère¬ 
ment  oblique  de  haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière. 

En  d’antres  termes,  la  pointe  de  l’aiguille  j)ar- 
court  la  courbure  normale  du  canal  sacré. 


Les  solutions  dont  nous 


cocaïne  au 


(l,’2t) 
100  ‘ 


artificiel 


is  sommes  servi  ont 
el  en  solution  de 


Le  volume  de  chaque  injection  de  sérum  ou  de 
cocaïne  a  varié-  de  .b  à  10  centimètres  cubes. 

Les  quantités  de  cocaïne  injectée  ont  varié  de 
0,01  à  0,02  centigrammes. 

Jamais  nous  n’avons  eu  à  signaler  la  moindre 
réaction  d’ordre  local  ou  général. 

Au  moment  de  l’injection  <|uelques  malades  ont 
accusé  une  douleur  légère,  ou  plutôt  comme  un 
poids  légèrement  douloureux  sur  la  région  sacrée. 
Deux  seulement  (obs.  VI  et  XIV)  ont  accusé 
comme  quelque  chose  qui  leur  remontait  le  long 
du  canal  sacré  et  de  la  région  lombaire,  mais, 
sitôt  l’injection  finie,  cette  sensation  avait  dis¬ 
paru. 

Un  seul  (obs.  VI)  a  accusé  une  seule  fois,  avec 


une  injection  de  10  centimètres  cubes  de  sérum, 
une  douleur  le  long  du  nerf  sciatique  droit. 

Cette  douleur  a  persisté  une  heure  environ, 
après  quoi  elle  a  disparu. 

La  plupart  enfin,  n’accusent  aucune  sensation. 

Si,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  la  ponctionne 
nous  a  jamais  présenté  la  moindre  difficulté,  il 
n’en  a  pas  été  de  même  de  l’injection. 

Dans  deux  cas  (obs.  II  et  Vlin  la  ponction  a 
été  suivie  d’un  écoulement  de  sang  assez  abon¬ 
dant  par  le  pavillon  de  l’aiguille. 

Après  avoir  légèrement  enfoncé  ou  retiré  l’ai¬ 
guille  pour  en  dégager  la  pointe,  l’injection  fut 
impossible.  Le  sang  coagulé  en  avait  oblitéré  la 
lumière,  et  dans  les  deux  cas  nous  fûmes  obligés 
lie  la  retirer,  de  la  débarrasser  des  caillots  qui 
l’encombraient  et  de  recommencer  la  ponction. 

C’est  ce  que  nous  ferons  d’emblée  à  l’avenir,  et 
ce  que  nous  conseillons  toujours  de  faire,  plutôt 
que  de  s’attarder  à  une  injection  impossible. 

Nous  ne  conseillerons  même  pas  de  chercher, 
l’aiguille  étant  en  place,  à  en  rétablir  la  lumière 
en  y  passant  un  fin  fil  métallique,  car,  si  le  fil 
passe,  l’injection  ne  passe  pas. 

Nous  le  répétons  encore  une  fois,  la  ponction 
est  tellement  facile  qu’il  est  plus  simple  et  plus 
rapide  de  la  recommencer,  plutôt  que  de  s'attarder 
à  des  manœuvres  inutiles. 

Dans  les  2  cas  sus  mentionnés  l’expérience  nous 
l’a  prouvé. 

En  fait  de  réaction  générale,  nous  n’en  avons 
jamais  observé  la  moindre  trace. 

Jamais  l’ombre  de  la  moindre  fièvre,  jamais 
l’ombre  de  la  moindre  nausée,  jamais  de  vomis¬ 
sement,  pas  le  moindre  vertige,  pas  le  moindre 
mal  de  tête. 

L’heure  du  déjeuner  venue,  les  jeunes  malades 
mangeaient  de  même  appétit  qu’auparavant,  et, 
après  un  repos  de  trois  à  quatre  heures  au  lit, 
s’en  allaient  vaquer  à  leurs  affaires. 


I  Quel  est  donc  le  mécanisme  des  injections  épi¬ 
durales!’ 

Nous  en  sommes  malheureusement  encore  aux 
hypothèses.  Comme  Cathelin,  nous  pensons  qu’il 
s’agit  là  d’un  effet  purement  mécanique  dyna¬ 
mogénique,  mais  cet  effet  au  lieu  de  se  fain-  sentir 
seulement,  comme  le  veut  Cathelin,  au  nivi^au  du 
centre  vésical  médullaire  (centre  du  cône)  inhibé 
pour  une  raison  quelconque,  nous  croyons  que 
cette  action  mécanique  et  dynamogénique  agit 
éigalement  et  surtout  sur  les  plexus  sacré  et  lom¬ 
baire  et  les  fibres  sympathiques,  dans  le  même  sens 
que  l’élongation  nerveuse. 

L’action  sur  le  centre  du  cône  serait  indirecte, 
secondaire  à  l’action  mécanique  et  analgésique 
sur  les  ])lexus  sus  mentionnés. 

En  effet,  le  liquide  en  s’élevant  le  long  du  canal 
vertébral  décolle  la  dnre-mère,  et  comme  consé¬ 
quence  tiraille  sur  les  racines  nerveuses.  11  se 
produit  ainsi  une  véritable  élongation  nerveuse 
indirecti-,  qui  détermine  très  probablement  des 
modifications  de  l’inllux  nerveux  centripète  ou 
centrifuge  ou  sur  l’un  et  l’autre  à  la  fois. 

Ceci  semble  d’autant  plus  vrai  que,  plus  i-st 
grande  la  quantité  de  liquide  injecté  (et  par  con- 
sé-quent  plus  grande  et  plus  prolongée  l’élonga¬ 
tion),  meilleur  en  est  le  résultat. 

La  comparaison  de  nos  observations  montre 
encore  quelque  chose  de  plus  ;  la  supériorité  des 
injections  de  cocaïne  sur  les  injections  di- sérum. 
Ceci  était  à  prévoir. 

En  effet,  à  l’action  mécanique  de  l’élougatinn, 
vient  s’ajouter  l’action  analgésique  de  la  cocaïne 
qui,  en  diminuant  la  sensibilité,  d’une  part  des 
plexus  lombaire  et  sacré  et  des  fibres  sympa¬ 
thiques,  d’autre  part  du  centre  du  cône,  atténue 
au  niveau  de  ce  dernier  l’intensité  des  excitations 
centripètes  jiarties  de  la  vessie  ou  du  col  vésical. 
Comme  conséquence  les  réactions  à  ces  excita¬ 
tions,  c’est-à-dire  les  réactions  centrifuges,  sont 
à  leur  tour  diminuées  d’intensité. 


Aussi,  l’incitation  partie  du  centre  du  cône,  et 
dont  le  but  est  de  commander  au  relâchement  du 
col  vésical,  est  diminuée;  ce  dernier  est  donc. 
devenu  plus  résistant,  il  se  trouve  d’autant  ren- 


L’étude  attentive  de  nos  observations  nous 
permet  de  faire  certaines  déductions,  en  cela 
d’accord  avec  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit 
sur  ce  sujet. 

a)  La  supériorité  des  injections  relativement 
volumineuses  (10  centimètres  cubes)  sur  les  injec¬ 
tions  de  volume  inférieur  (5  centimètres  cubes); 

b)  La  supériorité  des  injections  de  cocaïne  siii- 
les  injections  de  sérum  artificiel; 

(■)  Une  certaine  accoutumance  aux  injections 
souvent  répétées; 

d]  La  nécessité  d’espacer  autant  qm-  possible 
l’intervalle  entre  deux  injections; 

c)  L’influence  de  ces  injections  non  seulement 
sur  l’incontinence  nocturne  et  diurne,  mais  encore 
sur  le  nombre  de  mictions  diuimes  qui  se  trouve 
considérablement  diminué. 

En  effet,  nous  avons  remarqué  que  les  malades 
atteints  d’incontinence  nocturne  avaient  de  nom¬ 
breuses  mictions  diurnes  (6  à  8).  Or,  après  l’in¬ 
jection  épidurale,  leur  nombre  tomlmit  à  la  nor¬ 
male  (3  à  4). 

Le  nombre  d’injections  que  nous  avons  enqjloyé 
pour  chaque  cas  a  varié. 

Notre  maximum  a  été  de  6  et  notre  minimum 
de  1. 

Leur  volume  a  également  varié  (de  .4  à  10  cen¬ 
timètres  cubes)  et  leur  nature  également  (sérum 


0.20 


physiologique  ou  solution  de  cocaïne  an  i. 

Les  injections  de  cocaïne  nous  ont  donné  des 
résultats  parfaits  et  qui  ont  de  beaucoup  surpassé 
nos  prévisions.  Nous  les  avons  exclusivement 
employées  dans  notre  deuxième-  série,  qui  est  la 
plus  belle  non  seulement  par  ses  résultats,  mais 
aussi  par  la  rapidité  avec  laquelle  nous  les  avons 
obtenus  (une  seule  injection  pour  les  malades  des 
obs.  YIII,  IX,  X,  Xllï,  XIV,  XV;  deux  injections 
àsix  jours  d’intervalle  pourle  malade  de  l’obs.  XL 
Quant  au  malade  de  l’obs.  XII,  il  a  subi  deux  injec¬ 
tions  à  sept  jours  d’intervalle  qui  ont  amené  um- 
cessation  de  l’incontinence  pendant  deux  mois;  au 
bout  de  ce  temps,  il  a  eu  deux  incontinences  noc¬ 
turnes  qui  ont  nécessité  une  nouvelle  injection  de 
10  centimètres  cubes  do  cocaïne.  L’incontinence 
a  de  nouveau  cédé  et  le  résultat  se  maintient). 

Pour  ce  qui  est  de  la  première  série,  les  résul¬ 
tats,  quoique  excellents,  ont  été  un  peu  plus  diffi¬ 
ciles  à  obtenir,  et  cela,  pensons-nous,  parce  que 
nous  avons  débuté  par  de  petits  volumes  (5  centi- 
mè-tr<-s  cubes)  et  que  nous  avons  voulu  faire  usage 
de  sérum  physiologique. 

Le  nombre  des  injections  a  varié  suivant  les 
cas  de  3  à  G;  leur  volume  a  é-galement  varié  de 
.■)  à  10  centimètres,  ainsi  que  leur  nature  (sérum 
physiologique  ou  solution  de  cocaïne). 

Nous  avons  abouti  à  des  résultats  durables 
sitôt  que,  abandonnant  le-s  petits  volumes,  nous 
avons  fait  usage  de  la  solniion  cocaïnique  de 
0,’20 


10  centimètre 


100 


Les  résultats  sont  les  suivants  '. 

Observations  IV,  VI,  4'1I.  Cessation  compli-te 
de  l’incontinence  dès  le  di-but  du  traitement 
Observation  II.  Cessation  complète  de  l’incon¬ 
tinence  cinq  jours  après  le  début  du  ti-aitement. 

Observations  1  et  III.  Cessation  complète  di- 
l’incontinence  douze  jours  après  le  début  du  trai- 


Observation  4’.  Cessation  de  l’incontinence 
seize  jours  après  le  début  du  traitement.  Ce 
résultat  si-  maintint  pendant  un  mois  et  quatorze 


1.  Pour  le  noinbi-e  li’injcelioiis  con-csponduut  à  chaque 
observation,  voir  ces  dernières. 

•J.  Pour  tous  nos  15  cas  le  traitement  a  coiiiinencc  siiuul- 
tuuèméni  le  l'U'  Mai  (v.  s.'. 
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OBSERVATIONS  * 

Nos  observations  ont  ét(!  divisi’es  en  deux 
s(;ries.  Une  première  série  de  7  cas,  chez  lesquels 
le  nombre  d’injections  a  varié  de  3  à  ô,  à  3  ou  4  jours 
d’intervalle  l’une  de  l’autre,  qu’il  y  ait  eu  ou  non 
incontinence  nocturne. 

Nous  avons  fait  usage  lant<’)t  de  sérum  artificiel, 

.  ,  0.^0  .. 

tantôt  d  une  solution  do  cocaïne  au  d  un 

volume  variant  de  5  à  10  centimètres  cubes. 

Dans  la  seconde  série,  composée  de  8  cas,  nous 
avons  fait  syslémaliqu('ment  et  uniquement  des 
injeclions  de  10  centimètres  cubes  de  cocaïne 
'  0.30 

et  avons  loujoiirs  attendu  une  mcor 


'  100 


Dans 
début  a 


r  faire  i: 

is  les  autres 
ffi  pour  aim 


nouvelle  injection  (obs.  NI 


s,  l’unique  injection  du 
c  la  guérison  définitive. 


Skiue  I. 

Observation  I.  —  Démet.  Xen...,  dix  ans, 
incontinence  nocturne  régulièi-ement  chaque  nuit, 
remontant  à  l’àge  de  quatre  ans,  mictions  d’urines 
fréquentes  (6  en  moyennes). 

!“'■  Mai.  Injection  de  5  centimètres  cubes  d’une 

.  .  ,  1.30 

solution  de  cocaïne  au  j--- 

4  Mai.  Injection  de  5  centimètres  cubes  de  sérum 
physiologique. 

Set  13  Mai.  Injection  de  10  centimètres  cubes 
0,20 
100  ■ 

Résultat.  Incontinence  nocturne  disparue;  les 
mictions  diurnes  varient  de  3  à  4  par  jour. 

Obseuvatiox  II.  —  Georges  Cats...,  dix  ans, 
incontinence  nocturne  remontant  à  l’àge  de  trois 
ans;  mictions  diurnes  fréquentes,  toutes  les  deux 
heures  environ. 

l'''''ÎMai.  Injection  de  10  centimètres  cubes  d’une 

0,20 


e  solution  de  cocaïne  a 


solution  de  cocaïne 


100 


.')  Mai.  Injection  de  centimètrei 
lérum  physiologique. 

8  Mai.  Injection  de  10  centimètres  i 
,  .  ,  0,20 
.olution  de  cocaïne  au  -tt;;-- 


cubes  de 


Résultat.  Incontinence  iiocturr 
tions  diurnes  =  3. 


1  dispariK 


Obseuvatiox  111.  —  Emmanuel  Mén.. 
ans,  incontinence  nocturne  régulière  remontant 
à  l’âge  de  ti-ois  ans;  mictions  diurnes  très  fré¬ 
quentes  (8  en  moyenne). 

1“'  Mai.  Injection  de  .4  centimètres  cubes  d’une 

,  .  ,  0.20 

solution  de  cocaïne  au 

4  .Mai.  Injection  de  centimètres  cubes  de 
sérum  physiologique. 

7  et  13  Mai.  Injection  de  10  centimètres  cubes 
..  ...  0,20 
d  une  solution  de  cocaïne  au  -nrrr’ 

100 

Résultat.  Incontinence  nocturne  disparue  ;  mic¬ 
tions  diurnes  —  3  à  4  par  jour. 

Ohservatio.x  IV.  —  Basile  Fand...,  dix  ans, 
incontinence  nocturne  presque  toutes  les  nuits, 
remontant  à  l’âge  de  cinq  ans;  mictions  diurnes 
pas  très  fréquentes. 

Mai.  Injection  de  5  centimètres  cubes  d’une 

.  .  ,  0,20 

solution  de  cocaïne  a 


Mai.  Injection  de  J 
iérum  physiologique. 


100 


centimètres  cubes  de 


1.  Pour  des  raisons  iiidépciidanlcs  de  notre  volonté,  nous 
île  donnons  qu’un  très  court  résumé  de  nos  observations. 
Ultérieurement  nous  lès  publiel-oiis  plus  en  détail. 


10  Mai.  Injection  de  10  centimètres  cubes  d’une 

...  0,20 

solution  de  cocaïne  au  -777?:  • 

100 

Ces  deux  injections  ont  été  faites  malgré  que 
l’incontinence  ait  disparu  dès  la  première  injec¬ 
tion. 

Résultat.  Incontinence  disparue. 

Observation  V.  —  Constantin  Gov...,  six  ans, 
incontinence  nocturne  remontant  à  l’âge  de  quatre 
1,  régulièrement  chaque  nuit;  mictions  diurnes 
toutes  les  deux  heures  environ. 

1"  Mai.  Injection  de  .4  centimètres  cubes  de 

0,20 

cocaïne  au  "^qq" 

4  Mai.  Injection  de  5  centimètres  cubes  de 
iérum  physiologique. 

7,  12  et  Iti  Mai.  Injection  de  10  centimètre; 

0,20 


cubes  de  cocaïne  a 


100 


Du  10  Mai  au  28  .luin.  Plus  d’incontinence. 
29  .luin.  Une  incontinence  nocturne,  et  le  ^ 
injection  de  10  centimètres  cubes  de  coca' 


Depuis,  plus  d’incontinence  '. 

Observation  VI.  —  Basile  4’ent...,  inconti¬ 
nence  nocturne  presque  chaque  nuit  remontant  à 
l’Age  de  quatre  ans. 

U'' Mai.  Injection  de  ,4  centimètres  cubes  d’une 
solution  de  cocaïne  au  •Jqq"' 

.4  Mai.  Injection  de  10  centimètres  cubes  de 
iérum  physiologique. 

9  Mai.  Injection  de  10  centimètres  cubes  de 
0'.20 

locaïne  au 

Résultat.  Incontinence  =  0;  mictions  diurnes 
=:  3  à  4  par  jour. 

Observation  VII.  —  Démétrius  Kal...,  dix  ans, 
incontinence  nocturne  chaque  nuit,  diurne  inter- 
riittente  remontant  à  l’âge  de  cinq  ans;  mictions 
diurnes  5  à  6. 

"■  Mai.  Injection  do  .4  cenlimèires  cubes  d'ii 

,  .  0,20 

solution  au 

I  Mai.  Injection  de  .4  centimètres  cubes  de 
sérum  artificiel. 

9  Mai.  Injection  de  10  centimètres  cubes  d’u 

0,20 


solution  de  cocaïne  a 


100 


Résultat.  Incontinence  n 
plètemeni  disparue;  mictio 
moyenne. 


cturne  et  diurne  coi 
s  diurnes  =  3  à  4  ( 


Dans  cette  série  nous  attendions  toujours  une 
incontinence  pour  faire  une  nouvelle  injection. 

Observation  YlII.  —  Alékos  Kyr...,  six  ans, 
incontinence  nocturne  chaque  nuit  depuis  l’âge  de 
trois  ans,  mictions  diurnes  en  nombre  normal  (3). 
Une  seule  injection  de  10  centimètres  cubes 
.  >  •  . 

d  une  solution  de  cocaïne  au  a  amené  la  giié- 


Observation  IX.  —  'l’héophane  Cats...,  onze 
ans,  incontinence  nocturne  chaque  nuit  depuis 
l’àge  de  six  ans;  mictions  diurnes  en  nombre 

,  •  •  •  .  0.20  . 

Une  seule  injection  de  cocaïne  au  de 

10  centimètres  cubes  a  suffi  pour  amener  la  gué- 

Observation  X.  —  Evangelos  Trif...,  neuf  ans, 
incontinence  nocturne  depuis  l’âge  de  trois  ans; 
mictions  diurnes  en  nombre  normal. 

Une  seule  injection  de  10  centimètres  cubes  de 
cocaïne  amène  la  guérison  définitive. 

Observation  XI.  —  Antoine  Cav...,  onze  ans, 


1.  Voir  le  p.  a.  de  la  tiii. 


incontinence  nocturne  remontant  à  l’âge  de  six 
ans  :  mictions  diurnes  =  3  à  4  par  jour. 

l"  et  8  Mai.  Injection  de  10  centimètres  cubes 


de  cocaïne  au  -r^- 
100 


Guérison  complète. 


OnsERV.iTiON  XII.  —  Nicolas  Prim...,  neuf  ans, 
incontinence  nocturne  remontant  à  l’âge  de  cinq 
ans,  incontinence  diurne  intermittente  remon¬ 
tant  à  l’âge  de  sept  ans;  mictions  diurnes  au 
nombre  de  (i  en  moyenne. 

l"''  Mai.  Injection  de  10  eentimètn's  cubes  de 

0,20 

cocaïne  au 

9  Mai  et  11  .luin.  Nouvelle  injection  de  10  cen- 
0  20 

timèires  cubes  de  cocaïne  au  • 

Depuis,  disparition  de  l’incontinence  ‘. 


Observation  XIll.  —  Palroklos  Kalli...,  onze 
ans,  incontinence  nocturne  remontant  à  l’âge  de 
quatre  ans;  mictions  diurnes  en  nombre  normal, 
3  à  4  en  moyenne. 

Lne  seule  injiîction  le  1''''  Mai  de  10  centimètres 
0,30 

cubes  de  cocaïne  au  a  amené  la  guérison. 


Observation  XIV.  —  André  Spag...,  dix  ans, 
incontinence  nocturne  remontant  à  l’âge  île  cinq 
ans;  mictions  diurnes  3  à  4  en  moyenne. 

Une  .seule  injection  le  l"  Mai  de  10  centimètres 
.  .  0.30 

cubes  de  cocaïne  au  a  amene  la  guérison. 


Observation  XV.  —  Nicolas  Stat...,  huit  ans, 
incontinence  nocturne  remontant  à  l’âge  de  trois 
ans;  mictions  diurnes  en  nombre  normal. 

Une  seule  injection  de  10  centimètres  cubes  de 

0,20 

cocaïne  au  a  amené  la  guérison  définitive. 


CONCLUSIONS 

I.  —  De  toutes  les  méthodes  employées  contre 
l’incontinence  essentielle  d’urine,  la  méthode  de 
Gathelin  est  sans  contredit  la  méthode  de  choir. 

II.  —  Elle  s’impose,  non  seulement  par  ses 
excellents  résultats,  mais  encore  par  sa  .simplicité 
et  sou  innocuité. 

III.  —  Elle  agit  non  seubtment  sur  l’inconti¬ 
nence  nocturne,  mais  encore  sur  rinconlinence 
diurne  et  la  pollakiurie  essentielle,  qu’elle  fait 
disparaître. 

lY.  —  Les  injections  relativement  volumi¬ 
neuses  (10  centimètres  cubes)  sont  supérieures 
aux  injections  relativement  peu  volumineuses 
(5  centimètres  cubes). 

Y.  —  A  volume  égal,  les  injections  de  cocaïne 
sont  supérieures  aux  injections  de  sérum  physio¬ 
logique. 

YI.  —  Il  y  a  intérêt  à  espacer,  autant  que  pos¬ 
sible,  l’intervalle  entre  deux  injections  pour  éviter 
une  certaine  accoutumance.  Les  résultats  en  sont 
meilleurs  et  obtenus  avec  le  minimum  d’injec- 

J‘.  S.  —  Au  moment  de  mettre  sous  presse, 
c’est-à-dire  trois  mois  et  demi  après  le  début”  du 
traitement,  tous  ces  résultats  se  sont  maintenus, 
sauf  pour  les  malades  des  observations  Y  et  XII. 
Chez  l’un  comme  chez  l’autre,  il  a  été  observé 
une  seconde  rechute  durant  quatre  à  cinq  nuits 
consécutives,  trois  mois  après  le  début  du  trai¬ 
tement  et  un  mois  environ  après  la  jiremière 
rechute  pour  le  malade  de  l’observation  Y,  dix- 
neuf  jours  après  pour  le  malade  de  l’observa¬ 
tion  XII. 

Cette  seconde  rechute  a  été  toute  passagère, 
car  elle  a  disparu  d’elle-mème,  en  dehors  de  tout 
traitement. 

Le  bilan  est  donc  à  l’heure  actuelle,  sur  un 
total  de  15  malades,  13  guérisons  (87  pour  100)  et 
2  améliorations  (13  pour  100). 


1.  Voir  le  p.  s.  de  la  fin 

2.  IT  Mûi_(v.:».). 
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Tout  commentaire  est  inutile,  les  chiffres  par¬ 
lent  cl’eux-mèrnes  el  justiiient  pleinement  le  titre 
de  méthode  de  chou;  que  nous  avons  donné  à  la 
méthode  de  Cathelin. 


L’IN ÉGALITÉ  PUP I LLA I KE 

DANS  LES  MALADIES  DU  POUMON 

ET  DE  LA  PLÈVRE 

Par  F.  DEHÉRAIN 

Interne  des  Hôpitaux. 


Un  nouveau  symptôme  pathologique  semble 
d’abord  particulier  à  la  maladie  où  il  a  été  primi¬ 
tivement  remarqué.  Souvent,  plus  tard,  sa  signi¬ 
fication  s’élargit;  il  n’est  plus  alors  pathognomo¬ 
nique,  mais  il  prend  simplement  place  dans  plu¬ 
sieurs  syndromes. 

Il  en  est  ainsi  do  l'inégalité  pupillaire,  qui,  outre 
sa  valeur  diagnostique  en  cas  de  méningite,  de 
syphilis  des  centres  nerveux,  de  tumeur  du  raé- 
dinstin,  vient  d’être  récemment  considérée  comme 
une  manifestation  de  certaines  angines.  Nous 
montrerons  dans  cet  article  que  ce  symptôme 
oculaire  peut  aussi  annoncer  une  lésion  du  pou¬ 
mon  ou  de  la  plèvre. 

Les  traités  classiques  énumèrent,  parmi  les 
symptômes  de  la  pneumonie  à  la  période  d’étal, 
l’inégalité  pupillaire  avec  mydriase  du  côté  où 
siège  le  foyer  pulmonaire. 

Ce  symptôme  est  considéré  par  ceux  qui  le 
décrivent  comme  un  trouble  unilatéral  associé 
aux  troubles  vaso-moteurs  :  telle  la  rougeur  de  la 
pommette.  Ayant  recherché  systématiquement 
l’inégalité  au  cours  de  l’infection  pneumococ- 
cique,  nous  l’avons  retrouvée  assez  fréquemment, 
sans  d’ailleurs  que  le  côté  atteint  de  mydriase  fût 
forcément  celui  de  la  pneumonie. 

Dans  un  même  service  d’hôpital,  en  l’espace  de 
six  mois,  nous  avons  observé  trois  malades  pré¬ 
sentant  de  l’inégalité  pupillaire  au  cours  de  la 
bronchite  aigue.  La  persistance  de  ce  signe 
n’excéda  pas  la  durée  des  phénomènes  infectieux. 

L’inégalité  est  plus  fréquente  encore  dans 
Vemphyséine  compliqué  de  bronchite  chronique. 
Nous  en  avons  recueilli  onze  observations.  Nous 
devons  toutefois  faire  remarquer  que  dans  cette 
affection  le  symptôme  est  d’une  grande  variabi¬ 
lité. 

En  effet,  chez  les  vieillards  observés,  nous 
l’avons  surtout  constaté  pendant  les  périodes  de 
crises.  Il  n’est  pas  rare  chez  ces  malades  de  voir 
les  pupilles  alternativement  inégales  ;  quelquefois 
même  à  cette  inégalité  succède  un  rnyosis  double. 

Si  l’on  interroge  le  malade,  il  se  plaint  parfois 
de  diplopie,  de  mouches  volantes,  points  brillants, 
nuages  devant  les  yeux,  signes  qu’on  retrouve 
d'ailleurs  dans  le  brightisme  et  dans  la  plupart 
des  états  humoraux  toxiques. 

Cette  extrême  variabilité  dans  les  symptômes 
oculaires  souffre  cependant  quelques  exceptions, 
car  dans  o  cas  de  bronchite  nous  avons  vu 
l’inégalité  pupillaire  persister  pendant  plusieurs 
mois,  sans  changer  de  côté. 

Sur  120  cas  de  tuberculose  pulmonaire  suivis 
pendant  un  mois  au  minimum,  nous  avons  ren¬ 
contré  20  fois  l’inégalité  pupillaire. 

Dans  un  mémoire  du  2.’!  Mai  1902,  M.  Souques 
en  avait  déjà  relaté  3  cas.  Récemment*,  cet  au¬ 
teur  a  confirmé  par  allusion,  ses  observations 
antérieures,  lors  d’une  discussion  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  sur  les  amygdalites  accom¬ 
pagnées  d’inégalité  pupillaire.  M.  Souques  con¬ 
sidérait  le  signe  qui  nous  occupe  comme  une 
manifestation  spéciale  à  la  tuberculose  du  som¬ 
met  ;  il  invoquait  le  rapport  de  cette  région  avec 
le  sympathique  qui,  excité  directement  ou  par 
l’intermédiaire  d’un  ganglion,  provoquerait  ainsi 


1.  Société  médicale  des  \h6pitaux,  1904,  26  Mai. 


l’inégalité.  D’après  nos  observations  la  localisa¬ 
tion  de  la  bacillose  au  sommet  n’est  pas  la  condi¬ 
tion  nécessaire  de  l’inégalité;  toutes  les  variétés 
de  phtisie  pulmonaire  nous  ont  paru  capables  de 
la  provoquer.  Néanmoins,  lorsqu’on  soupçonne 
une  bacillose  au  premier  degré,  la  constatation 
d’une  inégalité  pupillaire  peut  être  invoquée  à 
titre  de  présomption.  Mais  plus  souvent,  nous 
l’avons  remarquée  à  la  période  d’infiltration. 

La  persistance  du  symptôme  chez  le  tubercu¬ 
leux  est  remarquable  :  l’inégalité  p('ut  durer  plu- 
si(!urs  mois  consécutifs.  Nos  observations  n’ont 
pas  encore  porté  sur  un  temps  assez  long  pour 
avoir  la  certitude  qu’il  dépasse  une  année. 

Nous  avons  constaté  parfois  des  rémissions 
dans  le  symptôme,  mais,  lors  de  la  récidive,  le 
côté  atteint  de  mydriase  se  retrouvait  le  même. 

L’inégalité  pupillaire  des  tuberculeux  est  igno¬ 
rée  d’eux.  Ceux-ci  ne  présentent,  en  eU’et,  aucun 
trouble  visuel  connexe. 

Sur  26  cas  suivis  en  série,  nous  avons  trouvé 
14  fois  la  pupille  gauche  plus  grande  et  12  fois  la 
droite. 

Nous  avons  tenté  sans  succès  d’établir  un 
rapport  entre  le  côté  pulmonaire  atteint  el  le 
phénomène  oculaire. 

Enfin  dans  quatre  cas  de  pleurésie,  l’inégalité 
nous  est  apparue  constante  pendant  plusieurs 
semaines.  Il  s’agissait  d’épanchements  séreux  de 
nature  tuberculeuse,  avec  réaction  lymphocytaire 
constante. 

Pour  interpréter  le  symptôme  qui  nous  occupe, 
il  faut  SC  souvenir  qu’on  le  rencontre  fréquem¬ 
ment  an  cours  des  tumeurs  du  médiastin,  qu’elles 
soient  d’ordre  mécanique  ou  inflammatoire  :  Or 
il  est  facile  de  concevoir  chez  le  tuberculeux  un 
ganglion  médiastinal  enflammé,  agissant  par 
contact  sur  le  nerf  .sympathique  à  la  façon  d'un 
anévrisme  ou  d’un  cancer  œsophagien.  11  n’est 
pas  nécessaire  que  ce  ganglion  soit  celui  du 
dôme  pleural  spécifié  par  M.  le  D'"  Souques. 

Dans  trois  autopsies  de  tuberculeux  pulmo¬ 
naires  atteints  d’inégalité,  nous  avons  trouvé  de 
volumineux  paquets  ganglionnaires.  En  outre, 
l’évolution  du  phénomène  chez  le  phtisique,  sa 
longue  durée,  ses  rémissions,  ses  atténuations 
temporaires,  ses  récidives  rappellent  révolution 
des  adénopathies  qui  est  sujette  à  des  périodes  de 
fluxion,  de  régression  et  aussi  de  récidive. 

Si  l'on  admet  l’origine  ganglionnaire  de  l’iné- 
gidité,on  comprend  comment,  grâce  à  des  anasto¬ 
moses  entre  les  lymphatiques,  le  ganglion  en¬ 
flammé  et  par  conséquent  la  puj)ille  correspon¬ 
dante  ne  sont  pas  forcém(;nt  du  même  côté  que  le 
poumon  atteint. 

S’agit-il  dans  la  pleurésie  tuberculeuse  d’une 
adénopathie  en  rapport  avec  la  nature  de  l’infec¬ 
tion!’  ou  bien  d’une  cause  locale  telle  que  la 
présence  du  liquide?  Est-ce  la  compression 
du  médiastin  à  la  période  d’augment  ou  la 
rétraction  consécutive  avec  adhérence  pleurale 
que  l’on  doit  incriminer?  La  rareté  relative  de 
l’inégalité  pupillaire  dans  la  pleurésie  nous  porte 
plutôt  à  croire  à  la  localisation  élective  d’un  gan¬ 
glion  hypertrophié. 

Nous  devons rmnarquer,  en  faveur  de  l’influence 
mécanique  dire(^te  de  l’épanchement,  que  doux 
fois  nous  avons  vu  le  rapport  d’inégalité  diminuer 
pendant  la  pilriode  de  régression  de  la  pleurésie, 
sans  toutefois  que  le  phénomène  ait  disparu. 

Il  est  du  reste  possible  d’interpréter  cet 
amendement  du  symptôme  comme  un  état  d’évo¬ 
lution  parallèle  au  stade  de  régression  du  ganglion 
compresseur. 

L’inégalité  pupillaire  de  la  bronchite  aiguë, 
celle  de  la  pneumonie  sont-elles  ou  non  d’origine 
ganglionnaire? 

11  est  impossible  d’en  décider. 

Le  bloc  pneumonique  comprime -t -il  les 
organes  du  médiastin?  ou  bien  encore  faut-il 
accepter  la  conception  qui  fait  de  l’inégalité  un 
trouble  circulatoire  tel  que  la  rougeur  unilatérale 
de  la  joue  ? 


En  ce  qui  concerne  \' emphysème  compliqué 
de  bronebite  chronique,  il  est  «lifficilo  de  faire  de 
l’inégalité  autre  chose  qu'un  trouble  d'origine 
mécani(|ue.  On  peut  alors  concevoir  l’extrême 
variabilité  du  symptôme,  si  l'on  songe  aux  chan¬ 
gements  physiques  si  brusques  dont  l'auscultation 
quotidienne  d’un  emphysi'inatenx  bronchitique 
peut  donner  l’idée. 

Quoi  qu’il  en  soit,  dans  les  différentes  maladies 
do  la  plèvre  et  du  poumon  cpie  nous  venons 
d’énumérer,  c’est  toujours  l’excitation  du  sympa¬ 
thique  au  niveau  <lu  médiastin  qui  nous  semble 
le  mieux  expliquer  l'inégalité  pupillaire  constatée 
par  la  clinique. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


La  pasteurisation  du  lait  à  domicile.  — 
M.  Hoton  nous  donne  dans  le  .tournai  médical 
de  liruxcllcs  la  description  d’un  appareil  qu’il 
a  imaginé  et  qui  permet  de  pasteuriser  le  lait  à 
domicile.  Il  est  (mnslitué  par  une  cniche  à  ferme¬ 
ture  hermétique  avec  robinet  de  soutirage  et 
d’une  rnarrniti?  de  bain-marie  de  dimensions  déter¬ 
minées.  (ôuand  l’eau  du  bain-marie  entre  en  ébul¬ 
lition,  la  marmite  contenant  la  cruche  remplie  de 
lait  est  retirée  du  feu,  el  une  demi-heure  après  le 
lait  se  trouve  pasteurisé  à  60-().ô“.  Une  échelle 
graduée  placée  à  l’intérieurdu  bain-marie  indique 
la  quantité  d’eau  nécessaire  pour  pasteuriser 
un  litre,  un  litre  et  demi  ou  deux  litres  de  lait  et 
pour  avoir,  quand  on  le  désire,  du  lait  pasteurisé 
non  plus  à  60-65“,  mais  à  98-100“. 

En  nous  présentant  son  appareil,  M.  Hoton 
passe  très  longuement  en  revue  les  faits  qui  plai¬ 
dent  en  faveur  du  lait  pasteurisé,  tels  qu'ils 
décotdent  d’une  série  de  recherches  récentes 
encore  peu  connues.  Celles-ci  présentent  ceci 
d’intéressant  qu’elles  permettent  de  préciser  la 
valeur  de  trois  laits  entre  lesquels  le  médecin  a  à 
choisir  ;  le  lait  bouilli,  le  lait  stérilisé  et  le  lait 
pasteurisé. 

L’ébullition  simple  du  lait,  telle  qu’elle  se  pra¬ 
tique  couramment,  présente  certains  inconvé¬ 
nients  dont  quelques-uns  tiennent  à  la  composition 
même  du  liquide. 

Au  point  de  vue  physique  le  lait  peut-être,  en 
effet,  considéré  comme  une  émulsion  qui  dès  lors 
conduit  mal  la  chaleur.  Quand  on  chauffe  le  lait  à 
fou  nu,  il  arrive  donc  que  s’il  atteint  une  tempé¬ 
rature  élevée  et  brûle  même  dans  ses  parties  qui 
se  trouvent  en  contact  avec  les  parois  du  vase, 
ses  autres  couches  s’échauffent  moins.  En  second 
lieu,  le  chauffage  à  feu  nu  amène  forcément  la 
formation  d’une  pellicule,  la  frangipane,  laquelle, 
d’après  les  recherches  de  Russell  et  Hastings, 
enrobe  en  quelque  sorte  les  microbes  qui  peuvent 
se  trouver  dans  le  lait  et  augmente  leur  résis¬ 
tance  sinon  les  garantit  contre  les  effets  destruc¬ 
teurs  de  la  chaleur.  En  ce  ipii  concerne  l’action 
bactéricide  de  l’ébullition  simple,  il  y  a  encore  à 
faire  observer  que  si  le  lait  bouilli  n’est  pas  gardé 
dans  un  vase  stérilisé,  hermétiquement  fermé,  sa 
réinfection  par  les  poussières  de  l’air  ou  par  des 
insectes  est  pour  ainsi  dire  inévitable. 

Un  autre  inconvénient  du  lait  bouilli,  et  à  plus 
forte  raison  du  lait  stérilisé,  réside  dans  les  modi¬ 
fications  chimiques  que  subit  le  liquide  quand  il 
est  porté  à  une  température  au-dessus  de  70°. 
A  partir  de  cette  tenqôérature,  il  y  a  successi¬ 
vement  précipitation  de  la  lactalbumine,  décom¬ 
position  des  lécithines,  production  d’hydrogène 
sulfuré,  précipitation  du  citrate  de  chaux,  cara¬ 
mélisation  de  la  lactose.  Ce  n’est  pas  tout.  Les 
ferments  du  lait,  dont  on  s’est  tant  occupé  ces 
temps  derniers,  ne  résistent  pas  à  ces  tempéra¬ 
tures.  Le  ferment  dédoublant  le  salol  est  détruit 
dès  que  la  température  dépasse  65°,  la  lipase  dis¬ 
paraît  vers  70“  et  l’oxydase,  la  plus  résistante  des 
zymases,  est  décomposée  à  80°. 
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Ce  sont  tous  ces  faits  que  M.  Hoton  invoque 
en  faveur  de  son  pasteurisatmir  qui  livre  un  lait 
chaulTé  à  (iO-65".  Connue  le  lait  chaufTc  en  vase 
clos,  il  ne  se  forme  pas  de  frangipane,  et  la  tem¬ 
pérature  à  laquelle  il  se  trouve  porté  laisst; 
intacte  sa  composition  chimique  et  ne  détruit  pas 
scs  ferments.  Quant  à  la  valeur  bactéricide  de 
cette  température,  M.  Hoton  cite  les  travaux  de 
Smith,  de  Hess,  de  Riissel  et  Hastings  qui 
auraient  montré  qu'à  (iO-dô'’  les  microbes  patho¬ 
gènes,  y  compris  le  bacille  tuberculeux,  sont  dé¬ 
truits.  Seuls  les  microbes  vulgaires,  les  microbes 
qui  engendrent  les  ra.aladies  du  lait  lui-mème, 
résistent  à  cette  température  si  bien  que  leurs 
spores  seraient  capables  de  se  développer  ultérieu¬ 
rement,  à  15  et  à  2.')",  dans  du  lait  pasteurisé.  Mais 
si  le  lait  pasteurisé  à  domicile  est  gardé  au  frais 
et  consommé  dans  les  vingt-quatre  heures,  la  pré¬ 
sence  éventuelle  des  microbes  banaux  constitue 
un  inconvénient  de  minime  importance. 

M.  Hoton  estime  donc  que  le  lait  pasteurisé  à 
domicile  constitue  l’aliment  de  choix  chez  les 
malades  soumis  au  régime  lacté,  puisque  ce  lait 
est  un  lait  privé  de  microbes  pathogènes,  mis  à 
l’abri  de  la  réinfi.-ction,  gardant  toute  sa  valeur 
nutritive  et  toutes  ses  qualités  sapides,  et  n’ayant 
subi  aucune  modification  chimique  ni  biologique. 
Pour  ces  mêmes  raisons,  le  lait  pasteurisé  à  60-6.5" 
conviendrait  aussi  au  nourrisson,  le  lait  stérilis('' 
restant  réservé  aux  cas  où  pour  une  raison  ou  une 
autre  on  croit  nécessaire  de  donner  au  malade  ou 
à  l’enfant  une  alimentation  rigoureusement  asep¬ 
tique. 


La  marche  précoce  dans  l’arthrodèse  du 
genou.  —  D’une  façon  générale,  l’arthrodèse  est 
rarement  pratiquée  au  genou.  Mais  en  Russie, 
d’après  ce  que  AI.  Hagen-Torn  (de  Saint-Péters¬ 
bourg)  raconte  dans  le  CcntralblaU  fiir  C/iiriirgie, 
l’ouvrier  et  le  paysan  aiment  mieux  guérir  rapi¬ 
dement  avec  un  genou  raide  que  conserver  une 
articulation  relativement  mobile  au  prix  d’un  long 
et  même  très  long  séjour  à  l’hêipital.  C’est  pour¬ 
quoi  M.  Hagen-Torn  a  couramment  l’occasion  de 
pratiijuer  l’arthrodèse  du  genou,  et  cette  opéra¬ 
tion  il  la  fait  d’après  un  procédé  qui  permet  au 
malade  de  quitter  l’hcàpiial  au  bout  de  quinze 
jours  ou  trois  semaines. 

Le  procédé  en  question  offre  deux  particula¬ 
rités  dont  la  première  consiste  à  réséquer  large¬ 
ment  les  surfaces  articulaires  et  de  façon  qu’elles 
forment  un  angle  à  peine  ouvert  en  arrière,  et  la 
seconde  à  faire  marcher  le  malade  le  plus  lot  pos¬ 
sible.  Dès  le  premier  changement  du  pansement, 
c’est-à-dire  vers  le  septième  jour  après  l’opéra¬ 
tion,  quand  les  surfaces  osseuses  sont  déjà  sou¬ 
dées,  on  met  le  membre  dans  un  appareil  plâtré 
qui  prend  les  deux  tiers  de  la  cuisse  et  les  deux 
tiers  de  la  jambe,  on  donne  au  malade  deux  bé¬ 
quilles  et  on  lui  dit  de  marcher.  Dans  ces  condi¬ 
tions  la  marche  est  à  p(,‘ine  douloureuse  ou  même 
complètement  indolore,  et,  dans  les  cas  où  la  dou¬ 
leur  existe,  elle  disparaît  ordinairement  au  bout 
de  deux  ou  trois  jours. 

AI.  Hagen-Torn  nous  donne  les  raisons  de  sa 
façon  de  faire  qui,  comme  nous  venons  de  le  voir, 
donne  des  guérisons  si  rapides.  Des  études  his¬ 
tologiques  lui  auraient  notamment  montré  que 
deux  surfaces  de  tissu  osseux  spongieux  mises 
l’une  contre  l’autre  se  réunissent  par  première 
intention  exactement  comme  une  plaie  de  parties 
molles.  En  second  lieu  les  données  fournies  par 
l’histogenèse  du  système  osseux  ont  montré  depuis 
longtemps  que  la  «  surcharge  fonctionnelle  », 
—  en  l’espèce  la  marche,  —  est  un  élément  des 
plus  favorables  à  l’ossification.  C’est  donc  la  mise 
en  pratique  de  ces  deux  principes  qui  donne  à 
AI.  Hagen-Torn  de  si  bons  résultats  dans  l’arthro¬ 
dèse  du  genou. 

R.  Ro.m.me. 


LES  SOCIÉTÉS  SAA^ANTES 

A  L’ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 

A  lu  Société  des  Sciences  naturelles  et  médicales 
de  Heidelberg,  M.  von  IIicpel  a  présenté,  le  lù  Juin 
dernier,  un  enfant  atteint  de  Cryptophtalmie  double, 
dont  l’observation  peut  se  résnmer  comme  suit. 

Il  s’agit  d’un  enfant  âgé  de  six  semaines,  venu  à 
terme  après  une  grossesse  normale.  A  droite,  cet 
enfant  ne  présente  pas  trace  d’une  fente  palpébrale; 
à  peine  distingue-t-on  une  mince  ligne  blanche  qui 
s'accentue  un  peu  lorsque  l’enfant  crie;  les  cils  et 
sourcils  font  totalement  défaut;  derrière  le  rideau 
palpébi’al,  on  perçoit,  à  la  palpation,  la  présence 
d’un  globe  oculaire  très  petit,  mais  doué  d’ilnc  vive 
mobilité.  A  gauche,  il  existe,  vers  l’angle  externe  de 
l’orbite,  un  petit  sac  conjonctival  bordé  de  cils  nor¬ 
maux;  ce  polit  sac  s’allonge  sous  forme  d'un  étroit 
boyau,  et  sur  une  longueur  de  5  millimètres  à  peu 
près,  eu  arrière  du  voile  cutané  qui  ferme  l’orbite  et 
qui  ne  présente  même  pas,  comme  du  côté  opposé,  la 
moindre  ligne  de  démarcation  entre  les  deux  pau¬ 
pières  ;  de  ce  côté  également,  le  globe  oculaire  est 
perceptible  au  palper  et  très  mobile.  Mel-ou  l’enfant 
en  face  d’un  loyer  de  lumière  très  vive,  on  voit  les 
voiles  préorbilaires  et  la  peau  avoisinante  se  froncer 
instantanément,  indice  certain  que  la  perception  lu- 

Celte  anomalie  oculaire  n’est  d’ailleurs  pas  la 
seule  que  présente  l’enfant,  qui  a,  en  outre,  de  la 
syndactylie,  un  pénis  malformé,  un  nez  anormal,  une 
heruie  ombilicale,  etc. 

A  noter  qu’une  sœur  du  sujet  est  également  née 
avec  une  double  cryptophtalmie  et  une  syndactylie 
de  plusieurs  doigts,  et  qu’une  de  ses  grand’tantes 
était  une  naine  qu’on  exhibait  dans  les  foires  pour 
l’exiguïté  de  sa  taille. 

—  L’enfant  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  a 
été  opéré  par  M.  von  Hippel  du  côté  droit  :  il  existait, 
en  effet,  un  globe  oculaire  très  petit,  mais  sans 
cornée;  il  n’y  avait  pas  trace  de  conjonctive. 


A  la  Société  médicale  et  policlinique  de  Nürem¬ 
berg  (séance  du  19  Mai),  M.  Hkinleix  a  entretenu 
ses  collègues  d’im  cas  de  Hernie  inguinale  compli¬ 
quée  de  tuberculose  du  sac,  observé  chez  un  homme 
de  quarante-huit  ans,  d’aspect  général  d'ailleurs 
excellent,  qui  portait  déjà  sa  heruie  depuis  une  quin¬ 
zaine  d’années.  Le  sac  herniaire,  qui  descendait  jus¬ 
qu’au  fond  des  bourses,  et  qui,  d’ailleurs,  était  dis¬ 
tendu  et  mat  à  la  percussion,  ne  contenait  qu’une 
masse  épiploïque  adhérente  au  fond  du  sac  et  un 
liquide  trouble,  jaune  verdâtre,  qui,  dès  que  le  sac 
fut  ouvert,  se  mit  à  couler  avec  une  extraordinaire 
abondance.  11  fut  bientôt  manifeste  que  ce  liquide 
provenait  de  la  grande  cavité  abdominale  car,  à 
chaque  inspiration  ou  compression  de  l’abdomen,  il 
en  sortait  de  nonvelles  quantités  par  l’orifice  her¬ 
niaire.  Résection  de  l’épiploon  et  du  sac,  et  cure 
radicale  de  la  hernie  par  le  procédé  de  Bassini. 

L’examen  du  sac  enlevé  montra,  autour  du  point 
ou  adhérait  l’épiploon,  la  présence  d’une  quantité  de 
tubercules  typiques  déjà  reconnaissables  à  l'œil  nu, 
et  dont  la  véritable  nature  fut  révélée  par  le  micros¬ 
cope.  Il  est  probable  que  d’autres  tubercules  devaient 
parsemer  la  grande  séreuse,  car  la  quantité  et  aussi 
la  qualité  du  liquide  issu  de  l’abdomen  au  moment 
de  l’opération  ne  peut  s’expliquer  que  par  l’existence 
d’une  tuberculose  péritonéale. 

L’opéré  de  M.  Heinlein  guérit  rapidement  per  pri¬ 
mant.  Jusqu’ici,  il  a  été  impossible  cliniquement  de 
constater  la  reproduction  de  l’épanchement  intra- 
abdominal,  l’état  général  est  excellent,  et  tout  fait 
supposer  que  la  cure  radicale  de  la  hernie  a  eu,  sur 
l’évolution  des  lésions  tuberculeuses  du  péritoine, 
l'inlluence  heureuse  qu’on  observe  ordinairement  à  lu 
suite  de  la  laparotomie. 

Dans  la  môme  séance,  M.  Staudeu  a  communiqué 
les  bons  résultats  qu’il  a  obtenus  de  l'Emploi  de 
l'Hopogan  contre  certains  troubles  gastriques.  On 
sait  que  l’hopogan  ou  peroxyde  de  manganèse  a  été 
introduit  récemment  en  thérapeutique  par  Gilbert  et 
Joniier  qui  ont  montré  que  ses  principales  propriétés 
reposent  sur  l’action  de  l’oxygène  naissant  auquel  il 
donne  lieu  en  présence  des  acides  du  suc  gastrique. 
Cet  oxygène  naissant  arrête  les  fermentations  acides 
et  agit  ainsi  comme  un  véritable  antiseptique  de 


l’estomac.  Comme  les  auteurs  précédents,  M.  Stauder 
a  pu  se  convaincre  que  l’emploi  de  l’hopogan  sup¬ 
primait  rapideineril  les  éructations,  les  gonllements, 
le  pyrosis,  les  nausées,  voire  même  les  vomissements; 
tous  les  cas  de  gastrite  hyperacide  traités  de  cette 
façon  ont  été  très  nolablemonl  améliorés.  Aussi 
M.  Stauder  se  déclarc-t-il  très  satisfait  du  nouveau 
médicament  et  tout  disposé  à  en  poursuivre  et  à  en 
étendre  l’emploi. 

A  la  Société  des  sciences  naturelles  et  médicales 
d'iéna,  le  7  Juillet,  M.  Sciiui.tze  a  présenté  un  jeune 
garçon  de  huit  ans  qu’il  avait  opéré  seize  jours  aupa¬ 
ravant  pour  un  Enfoncement  traumatique  (par 
coup  de  pied  de  cheval)  du  frontal.  Malgré  la  gra¬ 
vité  de  la  lésion  à  laquelle  participaient  également 
les  méninges  (la  dure-mère  était  déchirée  sur  une 
étendue  de  plusieurs  centimètres),  celte  lésion  ne  se 
manifesta,  en  dehors  de  la  déformation  du  front,  par 
aucun  autre  syinplûnie  :  le  petit  blessé  n’accusa  pas 
le  moindre  trouble  cérébral,  ni  céphalée,  ni  vertige, 
ni  troubles  de  la  vue,  ni  voinisscments,  ni  aucun 
malaise  enfin.  11  fut  opéré  le  lendemain  de  l’accident. 
L'opération  consista  dans  l’ablation  de  plusienrs 
esquilles  osseuses,  plus  ou  moins  larges,  dont  le 
plus  grand  nombre  pioveuaienl  de  l’éclatement  de  la 
table  interne  du  frontal.  Parla  déchirure  delà  dure- 
mère  s’écoula  une  grande  quantité  de  liquide  céré¬ 
bro-spinal,  mais  pas  do  sang.  Le  cerveau  se  montra 
intact.  II  n’y  avait  pas  trace  d'un  épanchement  san¬ 
guin  inlra-cranien.  Suture  des  téguments  au  devant 
de  la  perte  de  substance  osseuse,  pansement  légère¬ 
ment  compressif,  guérison  sans  la  moindre  compli¬ 
cation,  M.  Schultze  se  propose  ultérieurement  de 
protéger  les  lobes  cérébraux  qu’on  sent  actuellement 
battre  sous  la  peau  par  un  appareil  prothétique 
approprié. 

D’une  communication  faite  par  M.  Neuber  à  la 
Société  de  médecine  de  Kiel  sur  l'Hémostase,  nous 
ne  retiendrons  qu’une  particularité  de  sa  pratique, 
qui  consiste  à  porter  au  voisinage  de  100"  les  mors 
des  pinces  à  forcipressure  servant  à  faire  l’hémostase 
des  petits  vaisseaux.  L’albumine  des  tissus  se  coagu¬ 
lant  entre  60  et  70”,  M.  Neuber  a  pensé  qu’il  serait  à 
la  fois  très  facile  et  très  utile  do  joindre  cette  coagu¬ 
lation  à  l’écrasement  des  tissus  pour  assurer  une 
oblitération  plus  parfaite  des  vaisseaux  sectionnés. 
Pour  chauffer  les  mors  de  ses  pinces  sans  en  cliaulfer 
en  même  temps  les  branches,  c’est-à-dire  sans  ris¬ 
quer  de  brûler  les  doigts  de  l’opérateur,  M.  Neuber 
a  fait  construire  un  petit  appareil  chauffeur  spécial, 
utilisant  la  vapeur  d’eau  bouillante,  et  dans  les  dé¬ 
tails  de  construction  duquel  il  est  inutile  d’entrer  ici. 

Pour  faire  l’hémostase  des  moyens  et  gros  vais¬ 
seaux,  M.  Neuber  a  recours  à  la  ligature  au  vulgaire 
fil  de  couturière  (nœud  simple  pour  les  artères  de 
moyen  volume,  nœud  double  pour  les  gros  vaisseaux), 
lequel  fil,  simplement  conservé  dans  une  solution  de 
sublimé,  se  serait  toujours  montré  parfaitement  asep¬ 
tique  et  se  résorberait  peu  à  peu  aussi  complètement 
que  le  catgut  tout  en  tenant  plus  longtemps. 


A  la  Société  des  sciences  physiques  et  médicales 
de  Wûrzburg,  Juillet,  M.  Muller  a  fait  part  de 
ses  recherches  relatives  kV  Influence  de  la  tempéra¬ 
ture  des  aliments  sur  les  fonctions  de  l'estomac. 
Bn  ce  qui  concerne  tout  d’abord  les  liquides,  chauds 
ou  froids,  qui  sont  généralement  rapidement  ingur¬ 
gités  et  passent,  pour  ainsi  dire,  instantanément 
dans  l’estomac,  il  a  pu  se  convaincre  que  très  vite 
leur  température  se  niellait  en  équilibre  avec  la  tem¬ 
pérature  du  corps  :  il  ne  faut  pas  plus  de  six  à  neuf 
minutes  pour  amener  aux  environs  de  38“  un  demi- 
litre  d’eau  absorbée  aussi  chaude  ou  aussi  froide  que 
possible.  L’estomac  apparaît  donc  comme  doué 
d’une  première  fonction  de  protection  vis-à-vis  de 
l’inlestin.  En  ce  qui  concerne  les  aliments  ce  rôle 
—  est-il  besoin  de  le  dire?  —  est  partagé  avec  la 
bouche  dans  laquelle  les  aliments  séjournent  tou¬ 
jours  un  certain  temps  avant  de  pénétrer  dans  l’œso¬ 
phage. 

Les  fonctions  motrices  de  l’estomac  sont  ralenties 
par  les  températures  extrêmes  —  ou  trop  chaudes  — 
ou  trop  froides  —  des  ingesta.  Par  contre,  les  bois¬ 
sons  et  aliments  qui,  au  moment  de  leur  pénétration 
dans  l’estomac,  ont  une  température  voisine  de  celle 
du  corps  ne  séjournent  que  très  peu  de  temps  dans 
l’estomac.  La  sécrétion  gastrique  ne  semble  pas  nota¬ 
blement  influencée  par  la  température  des  liquides 
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ou  aliments  ingérés  :  ce  sont  surtout,  ainsi  qu’on  le 
sait  depuis  longtemps,  les  qualités  chimiques  des 
ingesta  qui  agi-ssent  favorablement  ou  détavorable- 
ment  sur  cette  sécrétion.  C’est  ainsi  que  l’eau  froide 
additionnée  d’alcool  favorise  la  sécrétion  gastrique 
alors  que  l’eau  froide  pure  ii’a  sur  elle  aucune  in¬ 
fluence. 

M.  Millier  a  enfin  essayé  l’action  sur  l’esloraac  de 
solutions  sucrées  à  différents  degrés  de  concentration 
et  de  température,  et  il  a  pu  noter  ainsi  que  le  titre 
des  solutions  s’abaissait  d’autant  plus  vite  dans 
l’estomac  que  ces  solutions  avaient  une  température 
initiale  plus  éloignée  de  la  température  normale  ilu 
corps. 

.1.  Du.mont. 


ANALYSES 


MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Max  Ruiner.  Les  courants  d’air  insensibles 
[Arch.f.  Ilygiene,  t.  L,  p.  296,  1904).  A  la  suite 
de  ses  études  sur  l’influence  des  courants  d’air  sur 
l’organisme.  Rubner  aborde  la  question  intéri-ssante  : 
quelle  est  l’action  exercée  sur  l’organisme  par  un 
courant  d’air  insensible  ? 

Déjà,  par  des  recherches  de  calorimétrie  partielle, 

11  avait  montré  qu’avec  un  luouveraent  d’air  de  20  cen¬ 
timètres  par  seconde  on  observait  un  refroidiss(!ment 
appréciable  d’un  bras  ou  de  la  jambe.  Dans  les  re¬ 
cherches  actuelles,  Kubner  a  déterminé  l’influence 
de  ces  faibles  courants  sur  les  échanges  respiratoires 
et  sur  l’excrétion  azotée  sur  des  chiens.  La  rapidité 
du  courant  d’air  oscillait  entre  0,4  et  1,3  cent,  par 
seconde. 

La  lecture  des  tableaux  montre  que,  pour  des  tem¬ 
pératures  supérieures  à  12°,  l'influence  du  courant 
d’air  insensible  sur  les  échanges  est  presque  nulle, 
mais  qu’il  n’en  est  plus  de  même  quand  la  tempéra¬ 
ture  s’abaisse  au-dessous  de  10°;  un  très  léger  mou¬ 
vement  dans  l’air  de  la  pièce  sulfit  pour  amener 
dans  les  dépenses  énergétiques  une  augmentation  de 

12  pour  100. 

J.-P.  Langi.ois. 

MÉDECINE 

G.  Gain.  Contribution  à  l'influence  de  l’altitude 
sur  les  maladies  du  cœur  {informa  medica,  23  Mars 
•1904,  an  XX,  u"  12,  p.  309).  —  L’auteur  donne  les 
observations  de  cinq  cardiaques  (insuffisance  aorti¬ 
que,  artériosclérose  et  myocardite)  qui  se  trouvèrent 
bien  d’un  séjour  à  une  altitude  élevée.  Cette  statisti- 
<|ue  est  insuffisante  pour  qu'on  puisse  en  déduire  une 
thérapeutique  ou  même  qu’on  tente  l’interprétation 
des  faits;  mais,  telle  qu’elle  est,  elle  met  en  doute 
l’opinion  courante  d’après  laquelle  il  est  dangereux 
pour  les  cardiaques  de  s’élever  au-dessus  de  500  mè¬ 
tres  d’altitude. 

L.  FEi?iDia.. 

PÉDIArRIE\ 

P.  Hébert.  Absence  congénitale  des  voies  bi¬ 
liaires  extra-hépatiques  chez  an  enfant  de  un 
jnois  présentant  en  outre  une  persistance  du  trou 
de  Botal  et  une  malformation  congénitale  du 
membre  supérieur,  avec  luxation  de  l’épaule,  ab¬ 
sence  du  radius  et  main  bote  cubitale  [Itevue  d'or¬ 
thopédie,  1904,  n"  1,  p.  56).  —  Un  enfant  de  un  mois, 
nourri  au  sein,  présentait  depuis  le  deuxième  jour  de  sa 
vie  uu  ictère  généralisé  jaune-clair,  avec  prédominance 
aux  conjonctives  et  à  la  muqueuse  sublinguale.  Cet 
enfant  mourut  à  la  suite  d'accidents  infectieux  con¬ 
sécutifs  à  une  plaie  du  thorax.  Outre  la  malformation 
du  membre  supérieur  gauche,  l’euf'ant,  avec  des  vis¬ 
cères  normaux,  présentait  de  la  cirrhose  biliaire  par 
rétention,  une  absence  complète  des  voies  biliaires 
extra-hépatiques  et  même,  dans  le  tissu  du  foie,  une 
absence  de  canaux  biliaires  d’un  volume  un  peu 
uotable. 

P.  Desfosses. 

VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L’HOMME 

Monjarret.  De  l’urétrotomie  externe  et  de  l’uré¬ 
trectomie  par  le  procédé  préprostatique  pour  la 
recherche  du  bout  postérieur  de  l’urètre  {'fhèse, 
Lille,  1904).  —  Dans  les  ruptures  et  rétrécissements 
îhfrànchissables  de  l’urètre,  il  est  souvent  impossible 


de  retrouver  le  bout  postérieur  de  l’urètre  par  les 
procédés  classiques  d’urétrotomie  externe  et  urétrec- 

D’un  autre  côté,  la  cy-stostomie  avec  cathétérisme 
rétrograde  n’est  à  elle  seule  qu’un  palliatif  et  une 
complication  si  elle  vient  s’ajouter  à  l’urétrotomie. 

C’est  pourquoi  l’auteur,  en  présence  des  heureux 
résultats  qu’il  a  constatés  lui-même,  et  s’appuyant 
sur  les  résultats  de  Forgue,  préconise  l’urétrotomie 
par  incision  préprostatique  (opération  de  Demar- 
quay).  Celte  opération  est  indiquée  : 

1“  Dans  les  traumatismes  récents  ayant  déterminé 
une  déchirure  de  l’urètre; 

2“  Dans  les  traumatismes  anciens  et  les  rétrécis¬ 
sements  calleux  infranchissables  ; 

3"  Dans  les  rétrécissements  inflammatoires  qui 
empêchent  toute  pénétration  dans  la  vessie. 

L’auteur  expose  très  clairement,  à  l’aide  de  nom¬ 
breuses  ligures,  le  manuel  opératoire  qui  a  été  bien 
réglé  par  Forgue,  et  montre  ([ue  les  résultats 
immédiats  cl  éloignés  sont  en  tous  points  satisfaisants. 

D.  EsrK.u,Aur. 

OPHTALMOLOGIE 

Prof,  de  Lapersonne.  De  la  prothèse  oculaire 
[Hclw  médical  du  Nord,  1903,  8  Mars).  —  L’usage 
des  yeux  artificiels  est  plus  qu’une  question  d’esthé¬ 
tique,  c’est  une  véritable  question  vitale  pour  ceux 
qu'une  difformité  aussi  apparente  peut  empèchei'  de 
gagner  leur  vie. 

I.e  chirurgien  doit  s’efforcer  de  choisir  les  opéra¬ 
tions  qui  laisseront  au  moignon,  et  par  suite  à  l’œil 
artificiel,  la  plus  grande  excursion  possible,  tout  en 
permettant  la  facile  occlusion  de  la  fente  palpébrale 
et  le  clignement  habituel. 

La  prothèse,  qui  peut  être  parfaite  après  une  opé¬ 
ration  partielle  (ablation  du  segment  antérieur,  kéra¬ 
tectomie),  est  bien  meilleure  après  l’exentération 
simple  ou  ignée  qu’après  l’énucléation,  même  avec 
l’emploi  de  moignons  artificiels. 

L’art  de  la  prothèse,  connu  en  Égypte  avant  l'ère 
chrétienne  (yeux  d’or  et  d’argent  grossièrement 
émaillés),  s’est  perfectionné  à  Venise  lors  de  la 
Renaissance  (yeux  de  verre  émailléj  et  a  fait  les  plus 
grands  progrès  eu  France  depuis  le  début  de  ce 
siècle. 

Les  meilleurs  résultats  sont  donnés  par  les  yeux 
en  verre  émaillé.  C’est  dans  la  fabrication  des  bords 
de  la  pièce  que  résident  les  plus  grandes  difficultés. 
On  arrive  à  trouver  l’œil  convenable  à  tous  les  points 
de  vue,  soit  par  des  essais  répétés,  soit  en  s’aidant 
du  moulage  de  la  cavité  orbitaire. 

L’œil  artificiel  doit  être  bien  supporté,  d’où  néces¬ 
sité  de  précautions  et  de  soins  de  propreté  extrêmes. 
Ce  qu’il  y  a  de  plus  difficile  à  empêcher,  c’est  la 
production,  sous  l’influence  de  causes  mécaniques  ou 
infectieuses,  d’ulcérations  et  de  bourgeons  charnus, 
rétrécissant  la  cavité  jusqu’à  former  un  symblépha- 
ron  total. 

On  peut  obvier  à  ce  symblépharon  en  ouvrant  les 
culs-de-sac  conjonctivaux  et  en  y  transplantant  des 
lambeaux  qui  empêcheront  la  reformalion  du  tissu 
cicatriciel.  M.  de  Lapersonne  prend  son  lambeau  à 
la  peau  de  la  paupière  inférieure  ou  de  la  tempe, 
après  ouverture  de  l’angle  externe  qu’il  suture  plus 
lard  ;  les  résultats  ont  été  bons  chez  trois  malades 
opérés  ainsi. 

F.  'I’euiiien. 

Bachs.  Les  symptômes  oculaires  des  maladies 
du  cervelet  des  tubercules  quadrijumeaux  et  de  la 
glande  pinéale  (Zeitschrift  f.  Augenheilkunde  1903, 
vol.  VI II).  —  Après  avoir  rappelé  les  principales  ex¬ 
périences  classiques  sur  les  animaux  et  passé  en  revue 
les  différents  cas  publiés,  Bachs  résume  ainsi  la 
symptomatologie  des  affections  du  cervelet. 

Comme  phénomènes  généraux,  on  note  les  troubles 
de  coordination,  l’alaxic  cérébelleuse  ou  marche 
d’ivrogne;  l’ataxie  tabétique  est  plus  rare. 

L’ataxie  cérébelleuse  n’est  pas  constante  et  elle 
existe  parfois  dans  des  affections  autres  que  celles  du 
cervelet.  Les  vertiges  sont  fréquents.  Viennent  en¬ 
suite  les  crampes,  l’opisthotonos,  les  vomissements 
fréquents  et  opiniâtres,  surtout  le  matin  quand  le 
malade  est  au  lit,  les  douleurs  de  tête,  souvent  accom¬ 
pagnées  de  raideur  de  la  nuque  ;  peu  caractéristiques, 
elles  dépendent  de  la  compression  des  parties  voi¬ 
sines,  tubercules  quadrijumeaux,  protubérance,  nerfs 
de  la  base.  Enfin,  il  peut  exister  des  troubles  psy¬ 
chiques. 

Les  symptômes  oculaires  sont  d’abord  ceux  des 
alTectious  du  nerf  optique.  —  papille  de  stase,  atro¬ 


phie,  etc.,  —  dans  les  cas  de  tumeurs  ou  de  tuberculi 
avec  diminution  de  la  capacité  crânienne.  On  vo 
parfois  survenir  une  cécité  brusque  par  compressK 
du  chiasma  par  la  pointe  du  deuxième  ventricule,  i 
qui  amène  de  l’atrophie  sans  stase  préalable.  La  di 
viatiou  conjuguée  est  souvent  un  phénomène  pa 
sager;  les  yeux,  dont  les  axes  demeurent  parallèle 
se  dévient  latéralement  du  côté  opposé  à  la  lésio’ 
Souvent  la  tète  tourne  également:  cette  déviation  d 
pend  de  la  compression  du  centre  protubéranliel  di 
mouvements  de  latéralité  des  yeux;  elle  n’est  pi 
pathognomonique  des  affections  du  cervelet.  11  exis 
parfois  de  la  déviation  dissociée  ou  de  Magendie. 

Le  nystagmus  horizontal,  surtout  marqué  dans 
regard  latéral,  dépend  de  l’irritation  des  parties  vo 
sines,  protubérance,  tubercules  quadrijumeaux.  L( 
paralysies  musculaires  sont  des  phénomènes  de  con 
pression  indirecte;  c’est  surtout  la  6“  paire  qui  e 
affectée,  d’un  seul  ou  des  deux  côtés,  puis  le  faci 


OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

G.  Lucchesi.  Sur  une  rare  anomalie  du  traj 
anatomique  du  sinus  latéral  dans  un  cas  d'oti 
moyenne  suppurée  compliquée  de  mastoîdi 
^llolletlino  delle  malattie  dell’orechio,  etc..  Mai  190 
n"  5,  p.  97).  —  Chez  ce  malade,  la  portion  horizonta 
du  sinus  était  tellement  projetée  en  avant  qu'el 
venait  au  coutact  de  l’épine  de  Henle  :  elle  occupa 
donc  toute  la  zone  opératoire  de  l’antre;  celui- 
faisait  défaut:  il  était  remplacé  par  quelques  celliih 
situées  à  la  base  du  rocher.  La  portion  descendan 
du  sinus  était  parallèle  à  la  paroi  postérieure  t 
conduit  auditif  externe  dont  elle  n’était  distante  qi 
de  deux  millimètres  environ;  elle  descendait  infériei 
rement  jusqu’à  la  pointe  de  la  mastoi’de  en  restai 
superficielle  sur  tout  son  trajet.  Le  sinus  fut  mis 
nu  dès  les  premiers  coups  de  gouge,  mais  sans  èti 
blessé.  Bien  qu’il  eût  ensuite  été  dénudé  systémal 
qiiemenl  sur  une  grande  étendue,  la  plaie  fut  îmnu 
dialement  suturée  :  la  guérison  se  fit  en  trois  semaine 
Pour  éviter  tout  accident  dans  des  cas  semblables, 
suffit  d’opérer  très  lentement  et  avec  méthode. 

M.  Boueay. 

ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE,  HYGIÈNE 

Tsuzuki.  Sur  l’épidémie  cholérique  dans  1 
Chine  septentrionale  (Arch.  f.  Schiffs  and  Troppei, 
Hygien,  t.  VIII.  p.  71,  1904).  —  M.  Tsuzuki,  d 
l’Académie  impériale  de  Tokio,  fut  envoyé,  en  1901 
par  son  gouvernement  pour  étudier  l’épidémie  chc 
lérique  qui  sévissait  alors  dans  le  nord  de  la  Chini 
Nous  ne  signalerons  de  ce  rapport  que  quelques  fait 
particuliers  : 

1“  La  présence,  du  bacille  cholérique  dans  l’eau  d 
Peiho,  eau  qui  était  utilisée  comme  boisson  pa 
tous  les  Chinois  et  quelquefois  même  par  1« 
hommes  du  corps  d’occupation. 

2“  Le  rôle  des  mouches  comme  agents  vecteurs  d 
choléi’a.  Les  mouches  pullulent  en  Chine;  on  le 
trouve  en  grandes  quantités  dans  les  maisons  ch 
noises,  surtout  dans  les  cuisines.  Tsuzuki  plaça  dar 
des  cuisines  et  des  chambres  des  boîtes  de  Pietr 
remplies  d’une  substance  agglutinante,  stérilisée  ;  le 
mouches  vinrent  rapidement  s’y  coller.  Les  boîte 
furent  lavées  ensuite  avec  de  l’eau  peptonée  qui  sei 
vit  à  ensemencer  des  plaques  de  gélose  :  rapidemei 
se  développèrent  des  colonies  de  vibrion  choh 

Dans  une  autre  expérience,  Tsuzuki  introduis 
dans  une  cage  renfermant  une  dizaine  de  moiichi 
une  boîte  de  Pielri  contaminée  avec  du  vibrion  cholî 
rique,  puis,  à  l’aulre  extrémité  de  la  cage,  une  auti 
boîte  de  Pietri  stérilisée  :  les  mouches,  en  se  portai 
de  Tune  à  l’autre,  infectèrent  complètement  la  s< 

3“  Les  vaccinations  suivant  le  procédé  Haffkim 
modifié  par  Knoll,  faites  sur  1.200  Japonais  i 
230  Chinois,  n’ont  pas  provoqué  d’accident  et  pa 
raissent  avoir  exercé  une  influeuce  heureuse. 

Nous  disons  «  paraissent  ».  parce  qu’au  moment  o 
elles  ont  été  tentées,  l’épidémie  était  déjà  eu  voie  d 
décroissance  rapide. 

Tsuzuki  conclut  néanmoins  à  la  nécessité  de  Tino 
culation  préventive  en  cas  d’épidémie  de  choléri 
étant  donné  l’innocuité  de  la  vaccination. 

J.-P.  Langlois. 
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et  de  là  va  obliquement  rejoindre  la  bande 
d’anesthésie  externe  signalée  sur  la  jambe. 

A  la  face  plantaire  l’anesthésie  est  distri¬ 
buée  sur  les  quatre  derniers  orteils  et  la  moi¬ 
tié  externe  de  la  plante  du  pied. 

h' hypoesthésic  occupe  le  reste  du  pied,  de 
la  jambe  et  de  la  cuisse,  sauf  en  cette  région 
une  bande  respectée  figurée  en  blanc  sur  le 
schéma  (fig.  2). 

La  limite  supérieure  de  l’hypoesthésie  est 
la  suivante  :  ii  la  face  antérieure  elle  empiète 
un  peu  sur  la  région  inguinale  et  à  la  face 
postérieure  elle  remonte  presque  jusqu’à  la 
crête  iliaque  où  elle  s’arrête  brusquement. 

Sa  limite  interne  et  postérieure  est  repré¬ 
sentée  par  une  verticale  passant  à  trois  tra¬ 
vers  de  doigt  en  dehors  de  la  ligne  Interfes- 


La 


‘otale,  la 
de  tout 


igion  péri-anale,  la  régi< 

!t  le  périnée  sont  inde 
trouble  sensitif. 

La  molilitê  est  diminuée  dans  le  membre 
iidérieur  gauche  ;  la  force  de  résistance  que 
h^  malade  oppose  aux  mouvements  contraires 
est  moins  grande  que  du  cûté  sain. 

].'exame/i  électrique  démontre  qu’il  n’y  a 
pas  de  réaction  de  dégénérescence,  mais 
qu’il  existe  une  légère  excitabilité  muscu¬ 
laire  au  courant  galvanique. 

Réflexes.  —  Le  réflexe  achllléen  gauche 
est  exagéré. 

Le  réflexe  patellaire  du  même  côté  est 
plus  brusque  que  normalement. 

Le  réflexe  crémastérien  est  très  vigou¬ 
reux. 

Les  troubles  trophiques  se  traduisent  par 
une  diminution  de  la  circonférence  du 
membre  Inférieur  gauche  sur  celle  du  côté 
droit  et  par  un  épaississement  du  tissu  ccl- 
lulo-adipeux  sous-cutané  du  côté  maladé, 
principalement  à  la  cuisse. 

Les  troubles  vaso-moteurs  montrent  une 
légère  diminution  de  la  température  du 
côté  malade,  sensation  de  froid  sur  laquelle 
le  malade  attire  notre  attention. 

L’examen  des  divers  appareils  donne  les 
renseignements  suivants  : 

Rien  du  côté  des  reins,  pas  de  glycosu¬ 
rie,  pas  d’albuminurie,  pas  de  polyurie. 

Légère  rudesse  du  sommet  gauche,  mais 
le  séro-diagnostic  d’Arloing-Courmont  est  né¬ 
gatif  à  plusieurs  reprises. 

Le  testicule  gauche  est  très  augmenté  de 
volume,  dur,  non  douloureux;  présentant 
l’aspect  caractéristique  du  testicule  en  galet. 
Le  droit  est  normal. 

A  la  jambe  gauche,  une  cicatrice  présen¬ 
tant  un  peu  l’aspect  gaufré,  et  adhérente  aux 
plans  profonds. 

Antécédents.  — H  y  a  quinze  ans,  D..., 
étant  soldat  au  Tonkin,  a  eu  un  chancre  à  la 
verge  et  a  été  soigné  au  mercure.  A  la  suite, 
se  sont  montrés  des  accidents  secondaires. 

Autrefois,  disait-il,  il  avait  fait  quelques 
excès  de  vin,  et  surtout  d'absinthe,  mais  de¬ 
puis  six  ans,  ayant  été  h  cette  époque  soigné 
par  le  professeur  Landouzy,  sur  son  conseil  il 
a  cru  cesser  tout  excès  de  boisson  en  n’absor¬ 
bant  plus  qu’une  moyenne  de  trois  litres  de 
vin  par  jour. 
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fips  altérations  de  la  sensibilité  objective 
au  cours  de  la  sciatique  sont  le  plus  souvent 
dans  les  observations  peu  indiquées,  ou  pour 
le  moins  imprécises. 

Les  descriptions  des  classiques,  sont  l’ort 
variables  sur  ce  point,  et  il  semble  que 
l’étude  de  la  sensibilité  objective  n’ait  pas 
mérité  l’attention  que  les  auteurs  ont  ap¬ 
portée  à  la  desci'iption  des  troubles  nioUmrs 
ou  trophiques. 

Tantôt,  on  trouve  citées  sur  le  même  plan 
l’anesthésie,  l’hyperesthésie,  le  plus  ordinai¬ 
rement,  sans  mention  de  leur  répartition  ; 
tantôt,  les  observateurs  disent  d’une  façon 
concise  que  l’anesthésie  occupe,  soit  la  ré¬ 
gion  externe  de  la  jambe,  soit  la  région  pos¬ 
térieure,  soit  encore  le  trajet  du  nerf. 

Sans  nier  la  réalité  de  ces  faits,  et  tout 
en  reconnaissant  parfois  la  rareté  des  trou¬ 
bles  sensitifs  objectifs  pouvant  être  topo- 
graphiés  d’une  façon  précise,  nous  pensons 
qu’il  existe  un  certain  nombre  de  malades 
chez  lesquels  la  topographie  n’a  pas  été 
recherchée  utilement  faute  d’une  méthode 
rigoureuse,  et  aussi  (jue  certains  observa¬ 
teurs  ont  pu  s’en  laisser  imposer  par  la 
prédominance  des  phénomènes  douloureux 
subjectifs,  sur  lesquels,  à  juste  titre,  les 
malades  Insistent  particulièrement.  Or,  ces 
douleurs  sont  loin  d'avoir,  la  plupart  du 
temps,  la  même  répartition  que  les  trou¬ 
bles  objectifs  de  la  sensibilité;  et  s’il  y  a 
intérêt  à  soulager  les  premiers,  il  y  a  un 
intérêt  non  moins  grand  à  connaître  exac¬ 
tement  la  répartition  des  seconds. 

De  la  connaissance  précise  de  la  topo¬ 
graphie  de  l’anesthésie  ou  de  l’hypoesthé- 
sie,  en  matière  de  sciatique,  découleront 
dans  l’esprit  du  clinicien  averti  des  réser¬ 
ves  pronostiques,  des  présomptions  patho¬ 
géniques,  et  le  plus  souvent  des  indications 
thérapeutiques  étiologiques.  Le  malade  que 
nous  avons  observé  est  un  exemple  de  l’im¬ 
portance  de  la  topographie  de  ces  anesthésies 
dans  le  cours  de  la  sciatique. 

Le  nommé  Louis!)...,  âgé  de  trente-neuf 
ans,  exerçant,  suivant  les  saisons,  les  mé¬ 
tiers  de  fumistcî  et  de  lutteur  forain,  entre  à 
l’hôpital,  dans  le  service  du  professeur  Laii- 
douzy,  le  20  Février  1904,  pour  des  troubles 
moteurs  et  sensitifs  du  membre  inférieur 
gauche. 

C’est,  depuis  six  ans,  le  troisième  séjour  de 
ce  malade  dans  le  service  du  professeur  Lan¬ 
douzy,  et  pour  le  même  motif.  Les  phéno¬ 
mènes  douloureux  ont  subi  depuis  trois  se¬ 
maines  une  recrudescence  d’exacerbation,  et 
en  Février  1904  rexamen  du  malade  donne 
les  renseignements  suivants  : 

C’est  un  homme  extrêmement  vigoureux  et 
musclé,  bâti  en  athlète,  au  faciès  de  gladia¬ 
teur,  au  cou  puissant  et  court.  Les  masses 
musculaires  dessinent  au  niveau  des  membres 
des  reliefs  accusés^  et  leur  palpation  laisse  au 


toucher  l’impression  d’une  dureté  caractéris¬ 
tique. 

De  grande  taille,  ce  colosse  fléchit  sur  ses 
bases,  et  l’attitude  hanchée  qu’il  présente 
contribue  singulièrement  à  lui  donner  du 
raccourcissement.  11  c.xlste  au  niveau  de  l’épi¬ 
gastre  et  des  flancs  un  certain  degré  d’obé¬ 
sité.  D’autre  part,  les  sensations  douloureuses 
qu’il  éprouve  dans  la  cuisse  gauche  lui  inter¬ 
disent  tout  mouvement  d’extension  et  de 
flexion  du  tronc. 

Couché  dans  son  lit,  le  malade  ressent  des 
douleurs  spontanées,  moins  intenses,  mais 
profondes,  et  siégeant  dans  tout  le  membre. 
Sans  exacerbation  nocturne,  ces  douleurs  sont 
provoquées  par  les  mouvements,  parles  efforts 
et  par  la  pression.  Mais,  il  faut  noter  que  la 
plupart  des  points  de  Valleix  sont  frustes  et 
atypiques.  Toutefois,  la  pression  provoque  des 
souffrances  dans  les  réglons  sacro-iliaque  et 
trochantérienne. 

Debout.  —  On  note  neltement  un  degré 
très  accusé  de  scoliose  homologue;  le  rachis 
est  dévié-  du  côté  gauche,  le  malade  penchant 
tout  sou  corps  de  ce  côté. 

Pcndaul  la  mai-che,  le  malade  fléchit  le 


tronc,  sur  son  membre  gauche.  Mais  quand  le 
pied  gauche  appuie  sur  le  sol,  la  jambe  cor- 
respoiidaiite  plie  sous  le  poids  du  corps.  11 
s’ensuit  une  claudication  si  douloureuse  que 
D...  ne  peut  se  déplacer  sans  le  secours 
d’une  canne. 

La  sensibilité  Aims  tous  scs  modes  est  dimi¬ 
nuée  sur  le  membre  inférieur  gauche,  et 
même  abolie  en  certains  points. 

La  topographie  des  zones  d'anesthésie  et 
d’hypoesthésie,  fixée  plusieurs  fois  dans  cha¬ 
cun  de  ses  séjours  à  l’hôpital  (Décembre  1903 
etFévrier  1904),  donne  des  résultats  concor¬ 
dants,  dont  les  schémas  ci-joints  sont  la  re¬ 
production  fidèle. 

On  voit  sur  ces  schémas  que  l’anesthésie 
est  formée  par  une  bande  mince  partant  du 
pli  fessier  gauche,  desceudant  sur  la  face 
postérieure  de  la  cuisse  (fig.  1),  contournant 
la  face  externe  de  l’articulation  du  genou  ;  là 
elle  s’élargit  sous  forme  d’une  bande  occu¬ 
pant  la  moitié  e.xterne  de  la  face  postérieure 
et  la  région  externe  de  la  jambe. 

Sur  le  pied,  l’anesthésie  occupe  la  face 
dorsale  des  quatre  derniers  orteils,  coupe  par 
moitié  l’interligne  articulaire  tibio-tarsienne. 


Nous  sommes  donc  en  présence  de  trou¬ 
bles  douloureux  du  membre  inférieur,  affec¬ 
tant  le  plus  grand  nombre  des  caractères  de 
la  sciatique  classique.  Cependant,  par  cer¬ 
tains  côtés  ce  malade  s’éloigne  du  type  habi- 
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tuel,  et  nous  devions  nous  demander  si  l’hys¬ 
térie  ne  pouvait  ici  venir  modifier  les  résul¬ 
tats.  Disons  de  suite  que  la  névrose  doit 
être  écartée;  on  ne  retrouve  chez  ce  malade 
ni  rétrécissement  du  champ  visuel,  ni  hémi¬ 
anesthésie,  ni  crises,  ni  stigmates  ni  antécé¬ 
dents  pouvant  légitimer  ce  diagnostic,  et  la 
présence  si  caractéristique  de  la  topographie 
de  l’anestliésie  nous  permet  d’éliminer  la 
possibilité  d’une  hystérie  monosymptoma¬ 
tique  et  de  môme  la  paralysie  psychique  dis¬ 
sociée  *.  Ajoutons,  encore,  que  ce  malade 
présente  des  réactions  pupillaires  normales, 
que  ses  réflexes  achillécns  sont  conservés  et 
que  l’on  ne  peut  soupçonner  chez  lui  aucun 
signe  de  tabes. 

II  s’agit  donc  bien  d’une  sciatique  orga¬ 
nique;  reste  à  en  déterminer  le  siège. 

Les  troubles  dus  à  des  altérations  du  nerf 
sciatique  sont  groupés  habituellement  sous 
deux  dénominations  : 

La  névralgie  sciatique  et  la  névrite  scia¬ 
tique. 

A  la  première,  il  convient  d’attribuer  le 
signe  de  Lasègue,  les  points  douloureux  de 
Valleix,  la  douleur  à  la  pression  le  long  du 
nerf,  etc.  ;  mais  dans  certains  cas,  à  ces  signes 
cardinaux  se  surajoute  toute  une  série  de 
symptômes  sur  lesquels  le  professeur  Lan- 
douzy  a  particulièrement  et  depuis  long¬ 
temps  insisté.  Ceux-ci  ont  légitimé  la  des¬ 
cription  de  la  sclatique-névrlte  ;  nous  ne  fe¬ 
rons  que  mentionner  pour  mémoire  l’atro¬ 
phie  musculaire,  l’adipose  localisée  sous-cu¬ 
tanée,  le  refroidissement  du  membre  malade, 
les  troubles  vaso-moteurs,  etc. 

Ce  qu’il  importe  de  spécifier,  c’est  que 
dans  l’un  comme  dans  l’autre  cas,  tous  ces 
phénomènes  relèvent  d’une  altération  plus 
ou  moins  accentuée,  de  date  plus  ou  moins 
ancienne,  «  du  tronc  du  nerf  sciatique  ». 
Pour  cette  raison,  on  pourrait  appeler  ces 
troubles  névralgie  sciatique  ou  névrite  scia¬ 
tique  tronculaire. 

Dans  ces  dernières  années,  sous  l’influence 
des  recherches  sur  la  topographie  des  anes¬ 
thésies  et  des  résultats  publiés  par  Allen- 
Star,  Thorn-Burn,  Kocher,  Scherrington, 
Déjerine,  on  vit  apparaître  en  clinique  la 
préoccupation  de  distinguer,  dans  tout  syn¬ 
drome  douloureux  ou  paralytique  des  mem¬ 
bres,  ce  qu’il  convenait  d’attribuer  à  une  al¬ 
tération  du  tronc  ou  des  racines  des  nerfs. 

Les  lésions  des  racines  sensitives  furent 
décrites  et  schématisées  suivant  une  topo¬ 
graphie  que  la  méthode  anatomo-clinique  et 
l’expérimentation  sur  le  singe  ont  permis 
d’attribuer  à  l’altération  de  plusieurs  racines, 
pour  un  territoire  cutané  déterminé,  et  pour 
cette  raison,  fut  créé,  en  nosographie,  le 
terme  de  «  troubles  de  la  sensibilité  à  topo¬ 
graphie  radiculaire  ». 

Ceux-ci,  bien  connus  aujourd’hui  pour  le 
membre  supérieur  et  le  tronc,  se  manifestent, 
ainsi  qu’on  le  sait,  dans  certaines  affections 
de  la  moelle,  au  cours  du  tabes,  de  la  syringo- 
niyélie,  de  la  pachyménlngite  cervicale,  etc., 
comme  au  cours  des  altérations  des  racines 
elles-mêmes,  par  traumatisme,  compression, 
élongation,  arrachement,  etc.,  et  leur  topo¬ 
graphie  se  montre  en  clinique,  d’une  façon 


1.  Havser  ot  L.  Lort.at-Jacob.  —  <■  Contribution  à 
l’étude  des  paralysies  psychiques  dissociées  ».  flcEue  de 
médecine,  1900. 


constante,  superposable  aux  schémas  clas¬ 
siques  que  nous  possédons  de  ces  distribu¬ 
tions  radiculaires. 

En  même  temps,  de  semblables  recherches 
s’effectuaient  pour  les  membres  inférieurs  et 
la  topographie  radiculaire  s’établissait  dans 
les  lésions  des  racines  lombaires,  du  cône 
terminal,  de  la  queue  de  cheval;  au  cours  de 
l’hématomyélie,  du  tabes  inférieur,  du  mal  de 
Pott  lombaire;  des  tumeurs  de  la  queue  de 
cheval,  des  luxations  vertébrales,  etc. 

Ces  différentes  affections  peuvent  produire 
dans  les  membres  inférieurs  et  la  partie  ter¬ 
minale  du  tronc  un  syndrome  radiculaire, 
mais  qui  a  pour  habitude  d’être  symétrique, 
et  de  manifester  la  destruction  ou  l’altération 
plus  ou  moins  complète  des  racines  sous-ja¬ 
centes  à  la  lésion. 

C’est  ainsi  que  dans  de  semblables  syn¬ 
dromes  radiculaires  on  peut  retrouver  cer¬ 
tains  des  traits  coutumiers  de  la  sciatique, 
mais  ceux-ci  apparaissent  perdus  et  enche¬ 
vêtrés  pour  ainsi  dire,  au  milieu  d’autres 
symptômes  qui  par  leur  présence,  enlèvent  à 


Sciatique  radiculaire  gauche  avec  scoliose  homologue. 

cette  sciatique  tout  caractère  classique,  et 
forcent  le  clinicien  à  admettre  qu’il  peut  exis¬ 
ter  simultanément  des  altérations  intéressant 
l’émergence  de  nerfs  multiples,  autrement 
dit  d’un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  ra¬ 
cines  du  cône  terminal  et  de  la  queue  de  che¬ 
val.  Ainsi  cette  sciatique  trouve  sa  place  au 
milieu  d’un  syndrome  de  compression  de  la 
queue  de  cheval,  et  ne  mérite  nullement  d’en 
être  distraite.  On  voit  très  souvent  dans  les 
compressions  de  la  queue  de  cheval  une  scia¬ 
tique  intimement  mêlée  à  un  syndrome  dou¬ 
loureux  et  anesthésique  diffus;  celle-ci  est, 
dans  ces  cas,  d’origine  radiculaire,  et  il  ne 
saurait  anatomo-cliniquement  en  être  diffé¬ 
remment. 

Ces  faits  démontrent  donc  l’existence  d’un 
syndrome  sciatique  radiculaire  complexe,  le 
plus  souvent  bilatéral,  par  opposition  à  la  né¬ 
vralgie  ou  à  la  névrite  sciatique,  connues  de 
longue  date,  que  l’on  pourrait  appeler  «  scia¬ 
tiques  tronculaires  ». 

Mais,  dans  ces  cas  que  nous  venons  d’en¬ 
visager,  apparaît  la  complexité  des  éléments 
qui  interviennent  pour  altérer  dans  sa  pureté 


le  type  de  «  la  radiculile  sciatique  »,  si  bien 
qu’il  est  impossible  au  clinicien  de  ranger 
ces  derniers  sous  le  vocable  de  sciatique. 

Les  conditions  cliniques  sont  tout  autres 
dans  certaines  éventualités,  comme  dans  l’ob¬ 
servation  du  malade  que  nous  rapportons. 
Elles  se  montrent  à  divers  égards  différentes 
des  cas  habituels,  et  nous  paraissent  réaliser 
le  type  de  la  sciatique  radiculaire  pure. 

Si  l’on  compare  l’état  de  la  sensibilité  de 
notre  malade  aux  schémas  classiques  de 
distribution  périphéi’ique  du  nerf  sciatique, 
on  volt  que  contrairement  à  ce  qui  se  passe 
dans  certains  cas,  l’anesthésie  chez  D...,  ne 
se  superpose  pas  à  la  distribution  des  bran¬ 
ches  du  sciatique,  notamment  au  pied  (voir 
schémas).  En  outre,  sur  la  face  postérieure 
de  la  cuisse,  nous  avons  une  zone  d’anesthé¬ 
sie  qui  correspond  au  territoire  du  petit  scia¬ 
tique,  mais  remarquons  que  tout  le  territoire 
du  petit  sciatique  n’est  pas  pris  et  que  l’on 
sait  que  ce  nerf  n’émerge  pas  du  tronc  du 
sciatique,  mais  qu’il  naît  au-dessus  de  l’ori¬ 
gine  de  ce  dernier  :  du  plexus  sacré. 

Cette  constatation  permettrait  donc  dépen¬ 
ser  que  la  lésion  n’est  pas  dans  le  tronc 
sciatique,  mais  dans  un  point  qui  lui  est  su¬ 
périeur,  dans  le  plexus  lui-même. 

Or  cette  localisation  ne  résiste  pas  à  l’exa¬ 
men  rigoureux  des  faits  :  si  la  lésion  siégeait 
dans  le  plexus,  on  ne  s’expliquerait  pas  com¬ 
ment  des  branches  qui  en  émanent  seraient 
indemnes  et  nous  voyons  ici  que  le  nerf  hon- 
feu.x  interne  est  respecté.  Il  faut  donc  de 
toute  nécessité  placer  la  lésion  dans  les  ra¬ 
cines,  et  ce  siège  seul  peut  fournir  l’explica¬ 
tion  rationnelle  des  troubles  de  la  sensibilité 
chez  notre  malade. 

Si  nous  comparons  nos  schémas  aux  sché¬ 
mas  des  topographies  radiculaires  très  connus 
de  Kocher,  nous  voyons  que  l’anesthésie  ré¬ 
pond,  au  membre  inférieur,  à  la  deuxième 
et  première  racines  sacrées.  Quant  à  l’hy- 
poesthésie  elle  affecte  une  topographie  radi¬ 
culaire  très  nette,  occupant  le  territoire  des 
racines  lombaires. 

En  résumé,  nous  sommes  en  présence 
d’altérations  de  différente  intensité  de  plu¬ 
sieurs  racines,  1",  2%  3”,  4'  lombaires,  f"'  et 
2'  sacrées;  la  lésion  s’arrêtant  très  nettement 
à  la  3°  sacrée  qui  est  respectée,  comme  l’in¬ 
dique  la  sensibilité  normale  au  niveau  des 
bourses,  de  la  verge  et  de  la  région  péri- 
anale. 

Cette  grande  étendue  de  territoire,  hypo  et 
anesthésique,  ne  pourrait  être  réalisée  par 
une  lésion  des  nerfs  périphériques,  car  il  fau¬ 
drait  faire  intervenir  des  lésions  véritable¬ 
ment  multiples  de  nerfs  variés,  et  l’on  ne 
comprendrait  pas  l’étiologie  périphérique  de 
cette  distribution. 

Tout  au  contraire,  cette  topographie  trouve 
son  interprétation  anatomique  dans  son  siège 
radiculaire;  de  plus,  la  disposition  en  fais¬ 
ceau  des  racines  rachidiennes  au  niveau  de 
la  queue  de  cheval  peut  être  invoquée 
pour  expliquer  comment  une  lésion  de  peu 
d’étendue  a  pu  intéresser  un  si  grand  nombre 
de  racines. 

De  ce  que  nous  venons  d’exposer,  il  résulte 
que,  dans  de  semblables  conditions,  la  seule 
dénomination  de  sciatique  est  incomplète  et 
qu’il  nous  semble  préférable,  étant  donné  la 
grosse  part  que  prennent  les  racines  à  la 
production  de  ce  syndrome,  de  lui  donner  le 
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nom  de  «  radiculite  sciatique  »,  ou  de  «  scia¬ 
tique  radiculaire  ». 

Au  point  de  vue  clinique,  la  localisation 
de  la  lésion  à  deux  dos  racines  du  plexus 
sacré  pourrait  expliquer  les  caractères,  un 
peu  inaccoutumés,  du  syndrome  douloureux 
de  notre  malade  :  dans  notre  observation, 
nous  notons  les  points  de  Valleix  incomplets 
et  la  scoliose  homologue. 

Comme  on  le  sait,  cette  scoliose  homo¬ 
logue  est  l’exception  dans  la  sciatique  tron- 
culaire,  et,  quand  elle  s’y  produit,  les  classi¬ 
ques,  avec  le  professeur  Brlssaud,  invoquent 
la  contracture  des  muscles  du  même  côté. 
Nous  insistons  donc  particulièrement  sur  ce 
fait  que  celte  scoliose  s’est  rencontrée  dans 
notre  syndrome  de  radiculite  sciatique,  et 
qu’elle  coexiste  avec  l’exagération  du  réflexe 
achilléen  du  même  côté. 

D’autre  part,  la  notion  de  syphilis  avouée 
et  évidente  chez  notre  malade  par  les  carac¬ 
tères  que  présente  le  testicule  nous  suggère 
aisément  l’idée  d’une  détermination  spéci¬ 
fique,  à  localisation  méningo-radiculaire. 

Les  affinités  de  la  syphilis  pour  ces  régions 
autorisent  cette  conception  que  vient  étayer 
la  constatation  du  syndrome  radiculaire  sen¬ 
sitif. 


LES  NEUROFIBRILLES  ' 

D’APRÈS  LA  MÉTHODR  ET  LES  TRAVAUX 

DE  S.  RAMON  Y  CAJAL 

Par  L.  AZOÜLAY 

VAHIATrOXS  DU  HETICUI.UM  NHUHOFI  BltlLLAIIin 

A  l’État  noh-mal  et  pathologique 

Les  auteurs  qui,  jusqu’à  présent,  se  sont 
occupés  des  neurofibrilles,  ont  toujours 
admis  que  leur  réticulum  était  immuable,  que 
c’était  un  appareil  fixe,  incapable  de  se  trans¬ 
former. 

11  faut  définitivement  écarter  cette  opinion. 

Le  réticulum  neurofibrillaire  est  on  ne 
peut  plus  changeant,  et  cela,  à  l’état  normal 
comme  à  l’état  pathologique.  Les  faits  mieux 
que  toutes  les  idées  a  priori  sont  là  pour  le 
prouver. 

Variations  à  l'étal  normal.  —  Voyons,  tout 
d’abord,  ce  que  M.  Cajal  et  son  assistant 
M.  Tello  ont  observé  à  l’état  normal. 

Désireux  de  connaître  l’aspect  du  réticulum 
neurofibrillaire  chez  les  lézards,  M.  Tello 
sacrifie  l'hiver  dernier  quelques-uns  de  ces 
animaux  et  en  étudie  le  système  nerveux  par 
la  méthode  de  Cajal. 

Grande  est  sa  surprise  ;  car,  contre  toute 
attente,  il  n’aperçoit  dans  les  cellules  ner¬ 
veuses  qu’un  nombre  très  petit  de  neuro¬ 
fibrilles;  et  ces  dernières  sont  si  épaisses  que 
les  plus  faibles  grossissements  du  micros¬ 
cope  permettent  de  les  voir  aisément.  Ces 
neurofibrilles,  séparées  par  des  espaces  clairs 
considérables,  présentent  en  outre,  de-ci,  de¬ 
là,  des  renflements  volumineux.  M.  Tello  dé¬ 
couvre  donc  un  nouvel  aspect  des  neurofi¬ 
brilles  chez  les  vertébrés,  et  cet  aspect  dif¬ 
fère  dans  une  grande  mesure  de  celui  qui  a 
été  observé  jusqu’alors  chez  les  mammifères. 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1904,  n»  59,  p.  465;  n»  68, 
p.  587,  et  n»  74,  p.  585. 


Quelque  temps  après,  on  était  toujours  en 
hiver,  àl.  Tello  a  la  pensée  de  rechercher 
quelle  peut  être  l’influence  de  la  section  de 
laquelle  sur  les  neurofibrilles  du  lézard.  L’opé¬ 
ration  est  faite;  l’animal,  jusqu’alors  on  som¬ 
meil  hivernal,  s’en  trouve  violemment  réveillé 
et  manifeste  une  vive  excitation.  On  le  sacrifie 
dans  cet  état,  et  l’on  examine  sa  moelle  tou¬ 
jours  par  la  méthode  de  Cajal.  Cette  fois  l’éton¬ 
nement  est  encore  plus  grand  :  les  neuro- 
fibrilles  sont  en  nombre  immense,  leur  té¬ 
nuité  est  extrême.  Aucun  renflement  ne  les 
épaissit  et  les  espaces  qui  les  séparent  ont  en 
majeure  partie  disparu.  L’aspect  que  l’on  a 
maintenant  sous  les  yeux  est  presque  celui 
des  neurofibrilles  chez  le  lapin  ou  un  autre 
mammifère 

Comme  bien  l’on  pense,  cela  captive  au 
plus  haut  point  l’attention  de  M.  Cajal,  sous 
la  direction  de  qui  ces  expériences  sont  faites. 
D’où  provient  ce  changement,  se  demande-t- 
il?  pourquoi  les  neurofibrllles  du  lézard  intact 
sont-elles  si  rares  et  si  épaisses?  pourquoi 
celles  du  lézard  mutilé  ei.  sont-elles,  au 

contraire,  si  nombreuses  et  si  fines? 


D’une  pensée,  M.  Cajal  résout  oes  ques¬ 
tions  embarrassantes.  Il  se  souvient  que  le 
lézard  est  un  animal  hibernant  et  la  lumière 
est  aussitôt  faite  dans  son  esprit.  Les  neuro¬ 
fibrilles  grosses  et  rares  que  M.  Tello  a  dé¬ 
couvertes  et  qu’il  croit  être  la  caractéristique 
du  lézard,  ne  le  sont  nullement.  Elles  ne  ca¬ 
ractérisent  que  son  état  hibernant;  elles 
répondent  à  l’état  de  somnolence,  d’inertie, 
d’engourdissement  des  réflexes  dans  lequel 
le  lézard  est  plongé  par  le  froid  de  l’hiver. 
Mais  vienne  le  printemps,  la  chaleur  et  l’exci¬ 
tation  qui  en  résulte,  et  ces  grosses  et  rares 
neurofibriles  doivent  disparaître  pour  faire 
place  à  de  nombreuses  et  fines  neurofibrilles. 

Attendre  le  printemps,  encore  éloigné, 
pour  savoir  si  les  faits  confirmeront  les  hy¬ 
pothèses,  il  ne  faut  pas  y  songer.  On  fait 
donc  un  printemps  artificiel  :  on  met  des 


lézards  à  l’étuve  à  37°,  on  les  y  laisse  deux 
jours.  Cela  suffit  amplement  pour  les  rani¬ 
mer,  les  exciter.  On  les  sacrifie  et  l’on  exa¬ 
mine  leur  moelle  traitée  par  la  méthode  de 
Cajal.  Du  premier  coup  d’œil,  l’hypothèse 
est  vérifiée  ;  partout,  en  effet,  les  neurofi¬ 
brllles  s’enchevêtrent  innombrables  et  très 
fines,  légèrement  granuleuses;  de  multiples 
filaments  secondaires  les  unissent,  traver¬ 
sant  les  espaces  naguère  si  vastes  et  si 
déserts  de  l’état  hibernant.  Bien  plus,  les 
cellules  elles-mêmes  semblent  avoir  aug¬ 
menté  de  volume  comme  si  leur  activité  avait 
attiré  en  elles  une  plus  grande  somme  de  sucs 
nutritifs.  Par  contre,  aucun  changement  no¬ 
table  dans  la  position  relative  des  massues 
terminales  des  nids  péricellulaires  ;  comme 
dans  l’état  hibernant,  elles  sont  au  contact 
de  la  membrane,  toujours  prêtes,  pour  ainsi 
dire,  à  transmettre  à  la  cellule  les  impres¬ 
sions  qui  leur  parviennent. 

La  figure  1  donne  une  idée  de  ces  change¬ 
ments  surprenants.  A  gauche,  la  cellule  mo¬ 
trice  B  et  la  funiculaire  C  sont  à  l’état  hiber¬ 
nant  ou  de  repos  ;  à  droite,  les  cellules  simi¬ 


laires  A  et  D  sont,  au  contraire,  à  l’état 
artificiel  d’activité. 

Une  seule  expérience  peut  ne  pas  être 
jugée  suffisante.  On  la  renouvelle  donc  en 
mettant  les  lézards  à  l’étuve  pendant  un  à 
trois  jours,  mais  à  25°,  cette  fois.  Les  résul¬ 
tats  sont  les  mêmes. 

Sûr  maintenant  du  phénomène,  on  cher¬ 
che  quelle  est  la  durée  minimum  de  séjour  à 
l’étuve  pour  que  les  neurofibrilles  hibernantes 
se  métamorphosent  en  filaments  actifs.  Cette 
durée  est  d’une  heure  au  maximum. 

On  soumet  d’autres  animaux  hibernants, 
des  couleuvres,  par  exemple,  aux  mêmes  re¬ 
cherches;  la  charpente  neurofibrillaire  de 
leurs  cellules  éprouve  des  transformations 
identiques. 

Enfin,  le  printemps  arrive,  elles  lézards  se 
raniment  spontanément;  on  les  sacrifie.  Il 


Figure  1.  —  Cellules  de  l.i  moelle  du  lézard. 

A,  D,  cellules  motrice  et  funiculaire  eu  état  d'activité,  chez  le  lézard  laissé  à  l’étuve  à  30»  pendant  trente  heures. 
jS,  C,  cellules  motrice  et  funiculaire  en  état  hibernant  chez  le  lézard  laissé  à  la  température  ambiante  de  12». 
a,  cylindre-aze;  b,  massues  cylindre-aiiles  terminales;  c,  réseau  périnucléaire;  d,  neurofibrille  primaire  épaissie. 
En  comparant  les  cellules  funiculaires,  on  constate  que  l’épais  réseau  périnucléaire  c,  et  les  fibrilles  primaires 
ronDées  d,  de  la  cellule  hibernante  C,  ont  complètement  disparu  dans  la  cellule  active  D,  où  elles  ont  fait  place  ù  un 
réseau  inextricable  de  fines  fibrilles.  La  comparaison  des  deux  cellules  motrices  B  hibernantes  et  A  en  état  d’activité 
donne  lieu  à  des  constatations  aussi  remarquables.  On  voit,  en  outre,  que  la  position  des  massues  terminales  b,  par 
rapport  ù  la  membrane  des  cellules  est  restée  immuable,  dans  les  états  si  différents  du  repos  et  de  l’activité.  Cela 
ne  plaide  guère  en  faveur  des  hypothèses  histologiques  du  sommeil  et  autres  phénomènes  fonctionnels  du  système 
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n  y  a  plus  dans  les  cellules  de  leur  moelle  Lors  de  la  mort,  enfin,  le  bouleversement 
que  le  réticulum  inextricable  de  filaments  du  réseau  filamenteux  est  porté  à  son  plus 
ténus  et  sans  nombre.  haut  point,  comme  le  montrent  les  cel- 

T.a  démonstration  est  complète.  Iules  A  et  B  dessinées  sur  la  figure  3. 

Toutes  ou  presque  toutes  les  neurotibrilles 
Chose  singulière,  les  cellules  de  l’appareil  primaires,  d’ailleurs  fort  peu  nombreuses  et 
Éranfflionnaire  de  l’intestin  subissent,  chez  très  en  désordre,  sont  maintenant  démesuré- 


Figuro  2.  —  Cellules  funiculaires  de  la  moelle  dans  In  rage 
expérimentale  ;  lapin  sacrifié  au  début  des  paralysies  ;.d,  grande 
cellule  avec  des  ncurofibrilles  très  épaissies  et  bien  plus  rares 
Iiu’ù  l’état  normal  ;  li,  autre  grande  cellule  à  un  état  patho¬ 
logique  moins  avancé;  C,  petite  cellule  funiculaire  où  les  ncu- 
rofibrillcs  devenues  très  épaisses  sont  réduites  à  quelques- 
unes  ;  <i,  vacuoles  ;  b,  neurofibrille  flexueuse. 

La  simple  comparaison  de  cette  figure  avec  les  dessins  1  et 
2  du  premier  article  suffit  à  montrer  les  changements  déjà 
considérables  amenés  par  la  rage  dans  l'épaisseur  et  la  " 
position  des  neurofibrilles. 

les  animaux  hibernants,  les  mêmes  transfor 
mations  que  les  neurones  de  la  moelle.  Par 
contre,  les  neurofibrilles  des  cellules  du  cer¬ 
veau,  du  cerveau  intermédiaire,  du  cerveau 
moyen,  restent  inchangées;  toujours  fines 
et  nombreuses,  elles  montrent,  par  là,  que 
ces  centres  conservent  leur  activité  malgré 
l’action  déprimante  des  basses  températures. 

Variations  à  l'étal  pal]iologi(jae.  —  Le 
seul  état  morbiile  encore  étudié  par  M.  Cajal 
est  la  rage  expérimentale.  Voyons  donc  ce 
qu’on  observe  chez  les  lapins  et  les  chiens 
rabiques. 

Au  début  de  la  période  paralytique,  les 
neurofibrilles  naguère  minces  et  innombrables 
s’épaississent,  se  raréfient,  s’écartent  les  unes 
des  autres,  créant  ainsi  des  espaces  plus 
vastes  qu’à  l’ordinaire  et  traversés  par  un 
petit  nombre  de  filaments  secondaires.  Cet 
aspect  est  représenté  par  la  cellule  B,  sur  la 
figure  2. 

Coïncidence  absoIumiMit  remarquable  et, 
sans  doule,  prédéterminée,  l'épaississement 
des  neurofibrilles,  commence  de  la  môme  façon 
que  leur  d('-veIoppement  ;  il  progresse,  en 
ell'et,  de  la  périphérie  de  lajcelliile  vers  son 
centre,  atteignant  d’abord  les  dendrites,  puis 
le  corps,  et,  finalement  le  voisinage  du 


ment  épaissies  par  des  renflements  fusi¬ 
formes  et  allongés.  Ces  renflements  sont 
eux-mêmes  divisés  à  leurs  extrémités  et 
s’anastomosent  ainsi  avec  de  multiples 
neurofibrilles  secondaires  fines,  disposées 
en  réseau. 

Toutes  ces  modifications  s’effectuent 
également,  dans  les  ganglions,  dans  les 
cellules  de  la  corne  d’Ammon,  dans  celles 
du  cerveau  moyen  et  intermédiaire,  dans 
les  cellules  pyramidales  (lig.  4j,  etc. 

Nous  négligeons  bien  entendu  Ututes 
les  autres  lésions  de  la  rage ,  déjà  connues 
ou  nouvellement  constatées  par  M.  Cajal 
dans  les  neurones  :  compression  des  cel¬ 
lules  nerveuses  par  les  corpuscules  névro- 
gliques  (fig.  4),  vacuoles  superficielles 
(  fig.  2,  C),  excentration  du  noyau  (fig.  4, 
d,  e),  désagrégation  de  ses  sphérules  nu- 
cléolaires  et  l’apparition,  à  son  Intérieur, 
de  granulations  jaunes  insolites  (fig.  2,  B), 
gonflement  des  massues  terminales  cylin- 
dre-axiles  des  nids  péricellulalres,  etc. 


Le  réticulum  neurofibrlllaire  éprouve 
donc  à  l’état  pathologique  des  change¬ 
ments,  au  moins,  aussi  considérables  (^u’à 
l’état  normal. 

Si,  de  ces  changements,  nous  rappro¬ 
chons  ceux  que  M.  Cajal  a  constatés  de- 
ci,  de-là,  chez  le  chien  et  le  lapin  jeunes 
et  en  état  physiologiques,  ceux  également, 
qu’il  a  observés  chez  le  chien  nouveau-né, 
nous  demeurerons  convaincus  de  la  mutabi¬ 
lité  extrême  du  réseau  neuro-fibrillaire. 

Loin  de  croire,  comme  on  l’a  supposé  jus- 


Figiiri!  4.  —  Cellules  pyramidales;  écorce  cérébrale 
du  lapin  mort  de  la  rage  expérimentale; 
a,  cylindre-axe;  b,  cellules  névrogliques  comprimant 
les  cellules  latéralement;  e,  épaississements  fusiformes 


noyau. 


des  [neurofibrilles;  r/, 'e,  excentration  du  noyau. 


les  poils  staminaux  du  tradescantia  virginica. 

Les  faits  que  nous  venons  de  relater  sug¬ 
gèrent  une  foule  de  questions  et  de  recher¬ 
ches.  L’on  peut  même  dire  que  les  domaines 
entiers  de  la  physiologie  et  de  la  pathologie 
nerveuses  sont  à  reprendre  à  la  suite  de  ces 


Figure  3.  —  Cellules  funiculaires  do  la  moelle  ;  lapin 
mort  de  rage  expérimentale.  —  a,  cellule  névroglique; 
b,  neurofibrille  renflée. 

Les  neurofibrilles  primaires  devenues  encore  plus  rares 
au  début  des  paralysies,  sont  démesurément  renflées  et 
très  écartées;  elles  forment  un  réseau  tout  à  fait  désor¬ 
donné. 


découvertes.  Et  l’entreprise  est  facile,  puisque 
la  méthode  de  Cajal  à  l’argent  réduit  s’y 
prête  d’une  manière  assurée. 

Il  est  donc  urgent  d’explorer  tous  les  ani¬ 
maux  hibernants,  marmottes,  ours,  tortue,  es¬ 
cargots,  chenilles,  etc.,  ou  estivants,  comme  le 
crocodile,  etc. ,  d’essayer  les  agents  physiques, 
chimiques,  mécaniqu(;s,  les  poisons,  etc.  ; 
d’analyser  l’état  des  neurofibrilles  dans  les 
diverses  conditions  physiologiques,  sommeil, 
fatigue,  inanition,  excitation,  etc.,  encore 
scientifiquement  inexpliquées  malgré  toutes 
les  hypothèses  de  ces  derniers  temps;  de  les 
étudier  dans  les  maladies  infectieuses  ou  non, 
à  paralysies,  comme  la  diphtérie,  ou  spasmo¬ 
diques  comme  le  tétanos,  etc.  On  apprendra 
de  la  sorte  si  les  changements  du  réticulum 
neurofibrlllaire  sont  spécifiques  dans  chaque 
cas,  ou  s’ils  ne  se  réduisent  pas  à  un  petit 
nombre,  môme  à  deux,  la  forme  de  repos  et 
la  forme  d’activité.  Car  la  similltudtf  vraiment 
extraordinaire,  et  cependant  compréhensible, 
t[ui  existe  entre  l’état  de  repos  des  neurofi- 
brilles  amené  par  le  froid  chez  le  lézard  (fig.  1, 
B.  C),  et  l’état  de  repos,  dû  à  la  paralysie 
chez  les  animaux  rabiqués  (fig.  2,  3  et  4), 
semble  nettement  l’indiquer,  du  moins  chez 
les  vertédfrés. 

On  saura  également,  sans  doute,  par  quel 
mécanisme  ces  changements  s’opèrent.  Y  a-t-il 
à  l’état  de  repos,  rétraction  du  réticulum  dont 
la  substance  irait  se  condenser  en  certains 
points  des  fibrilles  primaires  et  y  produirait 
les  renflements  fusiformes?  Y  a-t-il  fonte  des 


Dans  [une  phase  [plus  avancée,  les  cel- 
ules  se  présentent  comme  en  A  (fig.  2)  : 
les  neurofibrilles  primaires  augmentent  en¬ 
core  de  volume;  certaines  même  présentent 
des  renflements  fusiformes,  et  parfois  appa¬ 
raissent  granuléiises. 


qu’icl,  qu’il  s’agit  d’une  simple  collection  de 
fils  conducteurs,  nous  admettrons  définitive¬ 
ment  que  c’est  un  appareil  variable,  suscep¬ 
tible  de  transformations  comparables,  comme 
le  dit  M.  Cajal,  à  celles  qui  surviennent  dans 


neurofibrilles  primaires  et  secondaires  ou  sim¬ 
plement  coalescence  les  unes  dans  les  autres? 
Est-ce  par  des  phénomènes  inverses  que  le 
réticulum  reprend  son  aspect  caractéristique 
de  l’état  d’activité?  etc.  Enfin,  peut-être  arri- 
vera-t-on  môme  à  savoir  la  nature  de  ces 
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neurofibrilles  et  leur  véritable  rôle;  car,  aussi 
longtemps  que  la  chose  restera  indécise,  les 
uns,  comme  Apathy,  soutiendront  que  ce  sont 
les  uniques  conducteurs  du  courant  nerveux, 
les  autres  que  c’est  seulement  une  portion  de 
l’appai  eil  conducteur  de  la  cellule,  d'autres 
encore,  que  leur  fonction  est  toute  différente. 

Dans  le  prochain  article,  nous  étudierons 
les  neurofibrilles  chez  les  invertébrés,  chez 
les  hlrudlnées,  en  particulier. 


DES  LÉSIONS  DU  FOIE,  DES  REINS 

DE  l’oiIC.ANISME  EN  GÉNÉIIAL 

DANS  LA  GENÈSE  DES  ACCÈS  ÉCLAMPTIQUES 
Par  M.  THEUVENY 
Aiiripn  inlcrne  de.s  Hôpitaux. 


Plusieurs  autopsies  de  femmes  mortes  à  la 
suite  d’accès  éclampticpies,  autopsies  que  nous 
avons  faites  cette  année  à  la  Maternité  dans  le 
service  de  M.  le  D''  Porak,  nous  ont  montré  aussi 
bien  au  point  de  vue  macroscopique  que  micros¬ 
copique,  l’existence  très  fréquente,  en  dehors  de  la 
lésion  typique  et  régulière  du  foie,  de  lésions 
considérables,  évidentes,  des  différents  organes 
de  l’économie  (foie,  reins,  poumons,  capsules  sur- 
riinales,  etc.). 

L’existence  dans  tous  ces  cas  de  lésions  graves, 
capitales,  bien  différentes  des  lésions  dites  éclamp¬ 
tiques  de  ces  organes,  nous  ont  amené  à  penser 
que,  en  dehors  de  l’auto-intoxication  gravidique 
pure,  cause  de  l'insuffisance  hépatique,  pouvaient 
et  devaient  exister  des  lésions  organiques  anté¬ 
rieures,  souvent  méconnues,  susceptibles  de  pro¬ 
voquer,  au  cours  d’une  grossesse,  cette  insuffi- 
•sance  du  foie,  et  par  suite  l’apparition  des  accès 
dits  éclamptiques. 

Toutefois,  malgré  la  présence  de  ces  lésions, 
et  malgré  leur  diversité,  il  existe  un  fait  indé¬ 
niable  qui  prouve  l’insuffisance  hépatique  et  qui 
donne  la  raison  des  symptômes  qui  la  traduisent, 
c’est  la  constatation  indiscutable,  absolue,  dans 
tous  les  cas  d’éclampsie  ‘  dûment  reconnue,  de  la 
lésion  hépatique. 

Cette  lésion,  que  l’on  connaît  sous  ses  diffé¬ 
rentes  formes,  depuis  la  description  classique  de 
Bouffe  de  Saint  Biaise  et  Pilliet,  est  la  signa¬ 
ture  de  l’insuffisance  fonctionnelle  du  foie,  qu’elle 
soit  due  à  une  intoxication  simple  ou  à  une  lésion 
organique  antérieure. 

Parmi  les  causes  invoquées  dans  la  genèse  de 
l’éclampsie,  nous  n’en  retiendrons  que  trois  prin¬ 
cipales  :  V auto-intoxication  gravidique  pure,  la 
lésion  rénale,  avec  toutes  les  variétés  de  descrip¬ 
tion  dont  elle  a  été  l’objet,  l'infection  microbienne. 

1“  En  ce  qui  concerne  V auto-intoxication  gra¬ 
vidique  pure,  nous  n’avons  jamais  voulu  en  con¬ 
tester  l’existence  dans  un  grand  nombre  de  cas 
où  des  examens  microscopiques  ont  démontré, 
en  dehors  de  la  lésion  hépatique  habituelle,  l’in¬ 
tégrité  de  tous  les  organes.  Elle  reste  donc  établie 
comme  lésion  causale  d’ordre  général.  Cepen¬ 
dant,  il  est  une  chose  qui  peut  faire  rélléchir. 
Pourquoi  telle  femme,  indemne  de  toute  tare, 
c.roit-on,  fera-t-elle  de  l’éclampsie  plutôt  qu’une 
autre  placée  dans  les  mômes  conditions  hygié¬ 
niques  et  organiques?  N’y  a-t-il  pas  dans  plu¬ 
sieurs  de  ces  observations,  des  faits  de  lésion 
causale  qui  passent  inaperçus  ou  que  l’on  ne  peut 
connaître,  l’interrogatoire  de  la  femme  ou  de 
son  entourage  ne  pouvant  les  fournir? 

De  plus,  le  foie  lésé  par  l’intoxication  gravi¬ 
dique,  incapable  alors  de  réagir,  va  de  par  son 
insuffisance  fonctionnelle  propre  augmenter  cette 


1.  It  nous  uiTÎveru  plusieurs  fois  de  nous  servir  sim- 
plement  du  mot  n  éclamptique  »  pour  désigner  plus  rapi¬ 
dement  la  niaiiifeslnlion  si  vdrinhle  de  Tinsuffisance 
hépatique. 


intoxication  générale,  qui  à  son  tour  l’influen¬ 
cera. 

Il  existe  là  un  véritable  cercle  vicieux  dont  la 
cause  principale  a  peut-être  à  son  tour  une  cause 
organique  impossible  à  connaître  (lésions  an¬ 
ciennes  du  foie,  des  reins,  des  capsules  surré¬ 
nales,  du  corps  thyroïde). 

2"  On  a  voulu,  sans  régularité  d’idées  du  reste, 
donner  à  la  lésion  rénale  chronique  et  surtout 
aiguë  le  pas  sur  la  lésion  hépatique  toxique.  La 
théorie  rénale  de  l’éclampsie  avait  été  établie  pour 
battre  en  brèche  la  théorie  hépatique.  Et  dans 
cet  amas  de  preuves,  on  avait  confondu  toutes  les 
lésions  rénales  pour  justifier  cette  hypothèse.  En  ' 
réalité,  cette  idée,  présentée  de  cette  façon,  de¬ 
meure  insoutenable.  On  sait  que  toutes  les  lésions 
de  néphrite  aiguC  sont  dans  presque  tous  les  cas 
dos  lésions  toxiques,  ce  sont  des  lésions  secon¬ 
daires  à  la  toxhémie  générale  due  à  l’insuffisance 
hépatique,  et  ces  lésions  sont  largement  démon¬ 
trées  par  l’examen  microscopique.  L’opinion  de 
la  lésion  secondaire  toxique  du  rein,  émise  déjà 
depuis  longtemps  par  Cristalli,  a  été  confirmée 
en  1900  par  M.  le  professeur  Pinard,  qui  l’a  de 
nouveau  affirmée  comme  «  secondaire  à  la  lésion 
du  foie,  quelle  que  soit  la  nature  de  l’auto-intoxi¬ 
cation  ». 

Mais  si  cela  est  vrai  pour  les  néphrites  aiguôs, 
toxiques,  il  n’en  est  pas  de  même  des  néphrites 
anciennes.  Et  sans  faire,  ainsi  que  nous  le  dé¬ 
montrons,  de  la  lésion  rénale  la  cause  unique  pri¬ 
mitive,  toxique,  il  est  certain  que  la  lésion  ancienne 
sous  toutes  ses  formes,  que  la  lésion  rénale  en 
dehors  de  la  néphrite  toxique  post-hépatique, 
doit  rentrer  parmi  les  lésions  causales  suscep¬ 
tibles  de  créer  l’insuffisance  hépatique,  et  par 
suite  de  produire  les  symptômes  connus  sous  le 
nom  général  de  symptômes  éclamptiques. 

3“  Depuis  déjà  longtemps  on  a  cherché  un  mi¬ 
crobe  pathogène  de  l’éclampsie.  On  en  a  décrit 
plusieurs,  même  associés  ;  Stroganoff  a  vu ,  en 
Russie,  dans  une  même  salle,  de  véritables  épi¬ 
démies  d’éclampsie,  que  l’on  n’a  jamais  pu  obser- 
vei-  autre  part  dans  ces  mêmes  conditions  de  mi¬ 
lieu  hospitaliei’. 

On  a  essayé,  en  effet,  de  faire  de  l’ensemble 
éclamptique  une  manifestation  due  aux  microbes 
ou  à  leurs  toxines,  mais  aucun  examen  du  sang 
ni  des  organes  n’a  montré  de  microbe  vraiment 
spécifique.  De  plus,  dans  toutes  les  autopsies 
rapportées,  dans  toutes  celles  que  nous  avons 
faites,  on  n’a  trouvé  la  rate  diffluente,  hypertro¬ 
phiée,  telle  qu’il  est  fréquent  de  la  rencontrer 
dans  les  toxémies  microbiennes.  De  plus,  en 
dehors  des  cas  où  l’examen  de  la  rate  a  pu  être 
fait  à  l’amphithéâtre,  nous  avons,  dans  plusieurs 
circonstances,  mesuré  la  rate  au  moyen  du  pho- 
nendoscope  de  Blanchi,  et  jamais  cet  organe  ne 
nous  a  paru  augmenté  de  volume.  Dans  un  cas, 
où  ce  moyen  d’exploration  avait  été  mis  en 
œuvre,  le  contrôle  anatomique  en  a  révélé  toute 
l’exactitude  en  montrant  une  rate  petite,  ferme, 
de  T)  centimètres  de  hauteur  sur  3  centimètres  de 
largeur. 

La  théorie  microbienne  nous  semble  donc 
jusqu’à  présent,  insuffisamment  établie. 

Au  contraire,  il  est  un  fait  évident,  l’extrême 
fréquence  des  lésions  anciennes  des  divers  orga¬ 
nes  de  l’économie,  en  dehors  naturellement  de  la 
lésion  régulière  du  foie  devenu  insuffisant. 

Cette  fréquence  nous  avait  déjà  semblé  assez 
bien  établie,  au  point  de  vue  rénal,  par  ceux-là 
mêmes  qui  voulaient  en  faire  d’une  façon  habituelle 
la  seule  cause  de  l’éclampsie.  On  sait  que  dans 
quelques-unes  de  ces  statistiques,  le  mal  de 
Bright  est  constaté  dans  75  pour  100  des  cas, 
dans  d’autres  00  pour  100. 

Or,  non  seulement  dans  certaines  des  autopsies 
que  nous  avons  faites,  nous  avons  trouvé  des 
lésions  de  néphrite  ancienne  ou  de  sclérose  ré¬ 
nale,  mais  dans  d’autres,  nous  avons  eu  affaire  à 
des  lésions  d’autres  organes  que  le  rein;  à  des 
lésions  plus  générales. 


Sur  les  sept  observations  que  nous  avons  re¬ 
cueillies  presque  simultanément  à  la  Maternité  et 
à  Beaujon,  nous  avons  eu  :  1  cas  de  tuberculose 
rénale,  hépatique  et  pulmonaire,  1  cas  de  tubercu¬ 
lose  miliaire  généralisée,  3  néphrites  anciennes, 
une  sclérose  rénale,  une  maladie  d'Addison. 

Dans  tous  ces  cas,  le  fait  indéniable  et  constant 
a  toujours  été  la  lésion  dite  éclamptique  du  foie. 
Cette  lésion  s’est  montrée  sous  toutes  ses  formes 
et  à  tous  les  degrés  d’intensité,  depuis  l’état 
trouble  des  cellules,  le  dépôt  de  fibrine,  jusqu’à 
la  suffusion  sanguine  disséminée  ou  en  placards, 
jusqu’à  la  nécrose  cellulaire  complète. 

Mais  à  côté,  avant  ces  conséquences  hépatiques, 
dans  le  premier  cas  {tuberculose  rénale,  hépatique, 
pulmonaire),  on  trouve  dans  le  foie  des  tubercules, 
au  début  pour  la  plupart,  quelques-uns  caséifiés, 
dans  le  rein  atteint  de  néphrite,  des  tubercules 
presque  tous  ramollis.  Les  constatations  sont  les 
mêmes  dans  la  rate  et  dans  les  poumons. 

Dans  le  second  cas,  où  il  s’agit  de  tuberculose 
miliaire,  on  trouve  des  manifestations  considéra¬ 
bles  de  ce  processus,  non  seulement  dans  les 
deux  reins  (avec,  dans  chacun  d’eux,  un  abcès 
sous-capsulaire  et  un  abcès  du  bassinet  sur¬ 
ajoutés),  dans  la  rate,  dans  les  poumons,  au 
niveau  du  larynx  (sons  forme  d’infiltration  des 
replis  ary-épigloltiques  et  des  bandes  ventricu¬ 
laires),  mais  dans  le  foie  lui-même,  et  d’une  façon 
indiscutable. 

Ces  deux  faits  concernant  des  lésions  tubercu¬ 
leuses  répandues  dans  de  nombreux  organes, 
généralisées  pour  ainsi  dire,  nous  semblent  avoir 
placé  ces  malades  dans  un  état  tout  particulier; 
déjà  intoxiquées  par  la  tuberculose  sous  ses  diffé¬ 
rentes  formes,  ces  femmes  étaient  prédisposées 
mieux  que  bien  d’autres  à  présenter  de  l’insuffi¬ 
sance  hépatique.  Elles  ont  fait  de  la  toxémie 
hépato-gravidique  parce  que  leurs  deux  princi¬ 
paux  organes  d’assimilation  et  d’excrétion  étaient 
déjà  lésés  et  déjà  presque  insuffisants. 

Les  trois  observations  de  néphrite  chronique 
nous  ont  montré  des  reins  anciennement  malades 
au  point  d’avoir  amené  une  intoxication  générale 
et  d’avoir  entraîné  les  lésions  hépatiques.  Dans 
toutes  les  trois  il  s’agit  d’une  atrophie  considé¬ 
rable  de  la  substance  médullaire  des  deii.x  reins, 
d’une  néphrite  ancienne  sur  laquelle  sont  venus 
se  greffer  des  accidents  toxiques  ou  infectieux 
récents. 

Le  sixième  cas  a  trait  à  une  insuffisance  hépa¬ 
tique  sur  la  genèse  de  laquelle  la  lésion  rénale  a 
été  capitale.  Il  ne  s’agit  plus  là  simplement  d’une 
lésion  chronique  médullaire  du  rein,  mais  d’une 
sclérose  de  tout  le  tissu  de  cet  organe,  d'une  sorte 
de  vraie  cirrhose.  Ce  n’est  pas  un  simple  œdème 
péri-tubulaire,  mais  l’enrobement  serré  de  tous 
les  tubes  par  un  tissu  interstitiel  développé  à 
l’extrême. 

La  localisation  de  ces  lésions  anciennes  et 
intenses  sur  l’organe  éliminateur  par  excellenrt; 
de  l’organisme  explique  suffisamment  l’origine  de 
la  lésion  du  foie  et  la  justifie. 

Enfin,  en  opposition  avec  ces  lésions  causales 
nettement  établies,  l'observation  dernière  qui 
concerne  une  maladie  d'.iddison  montre  l’impor¬ 
tance  capitale  des  lésions  de  cet  organe  dans  la 
genèse  de  la  lésion  hépatique,  de  l’hépato-toxhé- 
mie,  étant  donné  le  rôle  physiologique,  encore 
peu  précisé  mais  évident,  des  capsules  surré¬ 
nales. 

Ici,  en  dehors  de  la  lésion  hépatique  habi¬ 
tuelle  et  d’une  néphrite  épithéliale  assez  marquée 
et  récente,  on  trouve  la  substance  médullaire  de 
la  capsule  gauche  transformée  en  une  masse 
caséeuse  grisâtre,  sorte  de  kyste  caséeux  conte¬ 
nant  de  nombreux  bacilles  de  Koch.  Dans  toute 
l’étendue  de  la  coupe,  on  retrouve  des  tubercules 
épars,  nettement  caractérisés,  en  môme  temps 
que  de  nombreuses  cellules  comme  tassées,  en¬ 
tourées  de  cellules  embryonnaires  et  de  vaisseaux 
légèrement  dilatés;  tuberculose  des  capsules  sur¬ 
rénales  et  insuffisance  hépatique  considérable. 
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Conclusions.  —  De  ces  observations  suc¬ 
cinctes,  nous  désirons  surtout  tirer  des  déduc¬ 
tions  qui  nous  paraissent  nécessaires,  non  pas 
tant  au  point  de  vue  patliogéniquo  qu’au  point  de 
vue  diagnostique,  pronostique  et  traitement. 

1“  L’hépato-toxhémie  gravidique,  nous  a-t-il 
semblé,  a  pour  cause  bien  plus  fréquente  qu’on 
ne  le  croit,  une  lésion  organique  soit  locale,  soit 
générale.  Si,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  elle 
existe  en  tant  qu’hépato-toxhéraie  gravidique  pri¬ 
mitive,  elle  est  peut-être  presque  aussi  fréquente 
comme  lésion  secondaire  spéciale  du  foie,  lésion 
créée  par  des  insuffisances  organiques  non  seu¬ 
lement  spécialisées,  mais  généralisées. 

2°  Cette  constatation  entraîne  une  conséquence 
évidente  :  l’importance  du  diagnostic  causal  et  la 
nécessité  de  tenter  cette  recherche  diagnostique. 
Cette  importance  et  cette  nécessité  seront  justi¬ 
fiées  par  l’appoint  qu’elles  donnent  au  pronostic, 
à  l’évolution  de  la  maladie,  au  traitement. 

3°  En  effet,  le  pronostic  dépendra  d’une  façon 
absolue  de  la  présence  ou  de  l’absence  des  lésions 
anciennes,  en  même  temps  que  de  la  gravité  de 
ces  lésions  si  elles  existent. 

On  comprend  sans  peine  qu’avec  une  lésion 
hépatique  n’ayant  pour  cause  unique  qu’une  in¬ 
toxication  gravidique  pure,  sans  autres  lésions 
occasionnelles,  le  pronostic  devra,  en  face  de 
l’intégrité  organique,  se  trouver  bien  allégé, 
devenir  presque  favorable. 

Au  contraire,  il  est  facile  de  prévoir  la  gravité 
considérable  du  pronostic  en  connaissant  l’exis¬ 
tence,  soit  d’une  lésion  réna/e  antérieure  (néphrite 
scarlatineuse,  variolique,  post-éruptive  en  gé¬ 
néral,  ancienne  néphrite  toxique,  sclérose  rénale), 
soit  d’une  lésion  hépatique  (foie  gras,  cir¬ 
rhoses,  etc.). 

La  tuberculose,  en  tant  que  lésion  pulmonaire 
chronique,  aura  moins  d  influence  sur  ce  pronostic, 
et  M.  le  professeur  Pinard  a  bien  des  fois  enseigné 
que  cette  localisation  de  la  tuberculose  n’empè- 
chait  pas  d’une  façon  systématique  la  femme 
d'avoir  des  enfants,  ni  de  les  élever.  Mais  si  celte 
forme  est  bénigne  comme  génératrice  d’accidents 
toxiques,  il  n’en  est  pas  de  même  de  la  tubercu¬ 
lose  rénale  ou  hépatique,  et  à  plus  forte  raison  de 
la  tuberculose  aiguë  généralisée.  Il  s’agit  alors 
dans  ce  dernier  cas,  non  seulement  d’une  lésion 
d’organe,  mais  d’une  intoxication  générale,  et 
l’on  voit  l’influence  capitale  de  cette  intoxication 
comme  créatrice  de  l’hépato-toxhémie  gravidique. 

La  lésion  des  capsules  surrénales,  aussi  bien 
que  celle  du  corps  thyroïde,  avec  l’importance 
physiologique  qu’on  tend  à  donner  à  ces  organes 
au  point  de  vue  physiologique,  entraînera  une 
aggravation  absolue  en  créant  ainsi  une  insuffi¬ 
sance  organique  générale,  et  amenant  inévitable¬ 
ment  l’incapacité  hépatique  avec  toutes  ses  con¬ 
séquences. 

4“  Malheureusement,  et  là  se  trouve  le  point 
difficile  du  pronostic  comme  du  traitement,  l’état 
dans  lequel  on  voit  le  plus  souvent  les  malades 
(hébétude,  convulsions,  coma)  ne  permet  pas  de 
les  interroger  d’une  façon  rigoureuse. 

Les  cas  sont  peu  fréquents,  où,  dans  l’inter¬ 
valle  des  crises  ou  dans  un  arrêt  passager  du 
coma,  on  trouve  des  périodes  de  lucidité  suffi¬ 
sante  qui  permettent  de  se  procurer  les  rensei- 
o-nements  nécessaires.  Et  quant  à  l’interrogatoire 
de  la  famille,  il  est  presque  toujours  insuffisant 
ou  sujet  à  caution. 

Ce  ne  sera  donc,  en  dehors  d’un  nombre  res¬ 
treint  de  cas  (ceux  où  l’on  est  appelé  avant  la 
crise  éclamptique)  où  les  renseignements  seront 
précis,  que  par  l’examen  méthodique  des  difié- 
rents  organes  (poumons  et  corps  thyroïde  entre 
autres)  que  l’on  pourra  porter  un  diagnostic 
ferme.  Si  cependant,  dans  les  anamnestiques,  on 
retrouve  une  maladie  ayant  pu  léser  un  des  émonc- 
toires,  le  doute  même  à  défaut  de  certitude  devra 
aggraver  le  pronostic. 

5“  Cette  existence  plus  connue,  plus  considé¬ 


rable  des  causes  pouvant  précéder  et  provoquer 
la  lésion  hépatique  suffit  alors  à  expliquer  la  dif¬ 
férence  d’évolution  de  certains  cas,  et  à  justifier 
en  même  temps  les  erreurs  de  pronostic  que  l’on 
a  pu  faire. 

Il  existe,  en  effet,  des  observations  où  les  ma¬ 
lades  amenées  dans  le  coma,  avec  de  l’albumine 
en  quantité  considérable,  des  accès  subinlrants, 
une  température  très  élevée  (ùO^-ùl"),  ont  fait 
mentir  le  pronostic  sombre  que  l’on  se  croyait 
en  droit  de  porter.  D’autres,  au  contraire,  avec 
des  accès  espacés,  une  température  peu  élevée, 
de  l'albumine  en  petite  quantité,  un  coma  incon¬ 
stant  au  début,  étonnaient  par  la  rapidité  inat¬ 
tendue  d’un  dénoument  fatal. 

Ne  pourrait-on  pas  expliquer  ces  contradictions 
apparentes,  en  disant  que  les  femmes  qui  guéris¬ 
sent  malgré  ces  symptômes  alarmants  sont  des 
intoxiquées  d’origine  hépalo-gravidique  pure, 
tandis  que  les  autres  sont  des  malades  déjà  tou¬ 
chées  dans  leurs  principaux  organes  fonction¬ 
nels,  dont  les  lésions  anciennes  ont,  sans  toujours 
se  montrer  nettement,  aggravé  l’évolution? 

0°  Peut-être  même,  en  étudiant  de  plus  près 
(ce  n’est  là  qu’une  hypothèse,  mais  une  hypo¬ 
thèse  que  la  clinique  peut  confirmer  d’un  jour  à 
l’autre),  pourra-t-on  trouver  dans  les  différents 
symptômes,  et  surtout  dans  la  prédominance  par¬ 
ticulière  de  certains,  la  preuve  de  la  participation 
de  tel  ou  tel  appareil. 

Tous  ces  cas  que  l’on  a  décrits  comme  différents 
de  ce  que  l’on  a  dénommé  à  tort  1’  «  attaque 
d’éclampsie  »,  tous  les  cas  dits  «  frustes  »,  ne 
sont-ils  pas  fonction  de  la  lésion  prédominante  d’un 
organe  ou  de  l’autre  ? 

Et  si  l’on  arrivait  alors  à  cette  sorte  de  locali¬ 
sation,  on  comprend  dans  quel  sens  devrait  être 
orienté  non  seulement  le  diagnostic  de  cause,  le 
pronostic,  mais  aussi  et  surtout  le  traitement. 

7“  Si  l’on  pouvait,  si  l’on  cherchait  d’une  façon 
plus  systématique  à  connaître  ces  lésions  causales, 
on  serait  à  même,  non  seulement  comme  traite¬ 
ment  prophylactique,  mais  aussi  comme  traite¬ 
ment  des  manifestations  immédiates,  de  substituer 
ou  d’ajouter  au  traitement  pour  ainsi  dire  habi¬ 
tuel  ou  personnel  à  chacun,  un  traitement  plus 
conforme  aux  lésions  organiques. 

Nous  ne  prétendons  pas  toutefois  qu’on  obtien¬ 
drait  par  ce  traitement  raisonné  des  lésions  cau¬ 
sales  soupçonnées  un  résultat  constant  ,.  mais 
combien,  dans  cette  hypothèse,  ce  traitement 
semble  logique,  surtout  en  tant  que  traitement 
prophylactique,  puisqu’il  vise  non  pas  tant  les 
symptômes,  les  conséquences  que  la  lésion  cau¬ 
sale  elle-même  ! 


LES  ÉLIMINATIONS  URINAIRES 

AU  cuuns 

DES  VOMISSEMENTS  INCOERCIBLES 
DE  LA  GROSSESSE 
Pnr  M.  A.  SCHWAB 


peutique  symptomatique  ou  empirique.  Depuis 
un  certain  nombre  d’années,  l’anatomie  patholo¬ 
gique  a  permis  de  soulever  un  coin  du  voile,  et 
les  notions  récentes  acquises,  en  pathologie 
obstétricale,  sur  l’importance  des  aulo-intoxica- 
tions  liées  à  l’état  de  grossesse  permettent  peut- 
être  d’expliquer  nombre  de  cas  de  vomissements 
incoercibles.  L’auto-inloxication  gravidique  peut 
être  de  source  maternelle  ou  d’origine  fœtale. 
Dans  les  vomissements  incoercibles  de  la  gros¬ 
sesse,  nombre  de  symptômes  rentrent  dans  la  caté¬ 
gorie  des  phénomènes  toxéiniques.  Ceux-ci  sont 
surtout  l’expression  de  l'insuffisance  hépatique 
et  rénale.  Dans  l’affection  qui  nous  occupe  l'aulo- 
intoxication  est  souvent  d’origine  intestinale  (Dir- 
raoser).  Pour  beaucoup  d’auteurs  allemands,  l’in¬ 
toxication,  dans  les  vomissements  graves  de  la 
grossesse,  prend  son  origine  dans  l’œuf  lui-même, 
soit  que  l’œuf  se  comporte  comme  une  tumeur 
maligne  dont  les  éléments  emportés  dans  le  tor¬ 
rent  circulatoire  maternel  provoquent  des  phéno¬ 
mènes  toxiques,  soit  que  le  placenta  ne  joue  plus 
son  rôle  antiloxique  normal  vis-à-vis  des  toxines 
fœtales.  Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  notions  patho¬ 
géniques,  un  point  surtout,  et  nouveau,  a  été  mis 
on  relief  dans  le  travail  de  M.  Meltey,  c’est 
l’étude  dos  éliminations  urinaires  au  cours  des 
vomissements  incoercibles.  Ces  éliminations  per¬ 
mettent  de  saisir  sur  le  fait  la  façon  dont  se 
comportent,  au  cours  de  la  maladie,  les  processus 
d’assimilation  et  de  désassimilation,  ainsi  que  le 
mode  de  fonctionnement  du  foie  et  du  rein. 

La  quantité  d’urine  émise  dans  les  vingt-quatre 
heures  est  souvent  très  abaissée;  lorsque  les 
accidents  s’amendent,  on  observe  souvent  une 
véritable  débâcle  urinaire. 

MM.  Roger  et  Jeanselme  ont  signalé  l’hyper- 
toxicité  urinaire  coïncidant  avec  la  glycosurie 
alimentaire,  indices  d’altération  du  foie. 

M.  Bonnaire  insiste,  tout  spécialement,  sur 
l’inversion  de  la  courbe  des  éliminations  azolu- 
riques.  Dans  plusieurs  observations  recueillies  à 
la  Maternité  de  l'hôpital  Lariboisière  on  voit  la 
courbe  d’élimination  de  l’urée  baisser  considé¬ 
rablement  tandis  que  celle  de  l’acide  urique 
s’élève.  M.  Bonnaire  a  attiré  de  plus  l’attention 
sur  la  diminution,  considérable  souvent,  des 
chlorures  à&ns  l’urine.  Les  observations  indiquent 
4  gr.  068;  1  gr.  703;  1  gr.  577  et  môme  0  gr.  74f) 
d’élimination  chlorurée  par  vingt-quatre  heures, 
au  lieu  de  10  grammes. 

La  diminution  des  quantités  d’urée  et  de  chlo¬ 
rures  est  d’autant  plus  marquée  que  la  dénutri¬ 
tion  est  plus  accentuée. 

Des  six  observations  recueillies  on  peut  déduire 
les  données  suivantes  ; 

L’hypnchlorurie  est  constante;  dans  5  cas  le 
poids  de  NaCl  éliminé  en  vingt-quatre  heures 
était  inférieur  à  2  grammes  ; 

L’hypophosphaturie  est  constante  également, 
mais  dans  des  limites  beaucoup  plus  étroites; 

La  quantité  d’urée  était  normale  dans  2  cas,  et 
netlementinférieure  à  la  normale  dans  les  4  autres 


Dans  une  thèse  récente,  fort  bien  étudiée  et 
basée  sur  de  nombreuses  observations  person¬ 
nelles,  M.  Mettey,  élève  de  M.  Bonnaire,  passe 
en  revue  les  dilférents  moyens  thérapeutiques 
susceptibles  de  donner  les  meilleurs  résultats  dans 
les  vomissements  incoercibles  de  la  grossesse. 

Toute  thérapeutique,  pour  être  réellement 
efficace,  doit  nécessairement  s’appuyer  sur  les 
données  do  l’étiologie  et  de  la  pathogénie.  Or, 
dans  l’histoire  des  vomissements  incoercibles  de 
la  grossesse,  c’est  précisément  le  chapitre  de 
palhogénie  qui  est  le  plus  obscur,  le  plus  contro¬ 
versé.  M.  Meltey  a  donc  été  bien  inspiré  en 
mettant  au  point,  dans  son  travail,  les  conceptions 
pathogéniques  qui,  depuis  quelques  années,  ont 
cherché  à  pénétrer  l’essence  et  la  cause  première 
de  cette  affection  si  intéressante  et  si  grave. 

Les  hypothèses  anciennes  sur  la  cause  de  cette 
maladie  n’ont  permis  d’instituer  qu’une  théra¬ 


cas  ; 

La  quantité  d’acide  urique  dépassait  la  normale 
dans  3  cas  ;  elle  lui  était  égale  dans  2  cas  et  infé¬ 
rieure  dans  un  cas  ; 

acide  urique  , 

Le  rapport  - -  s  élevait  considéra¬ 

blement  dans  4  cas  et  diminuait  dans  un  autre 


cas  ; 


dans 3  cas  et  augmentait  dans  3  autres; 

L’indican  ou  les  phénols  existaient  dans  4  cas. 
Souvent  on  constate  l’urobiline,  l’indican  ou 
l’acétone. 


Ces  recherches  intéressantes,  touchant  les  éli¬ 
minations  urinaires  au  cours  des  vomissements 
incoercibles  de  la  grossesse,  méritent  d’être  con¬ 
tinuées;  elles  permettront  peut-être  d’arriver  à 
une  conception  pathogénique  capable  d’entraîner 
une  thérapeutique  rationnelle. 
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ANALYSES 


MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 
Daule  Calamida.  Sur  l’action  du  sublimà  dans 
les  infections  expérimentales  par  le  charbon  des 
animaux  réfractaires  iCazzelta  degli  ospedali  e 
dcllc  cliniche,  20  Mars  1904,  an  XXV,  n"  34,  p.  856}. 

—  L’injection  de  sublimé  à  dose  non  mortelle,  prati¬ 
quée  une  derai-lieure  avant  l’inoculation  charbon¬ 
neuse,  fait  constainnient  que  les  chiens  meurent  de 
l’infection  ;  mais  cette  même  injection  de  sublimé  ne 
détruit  pas  la  résistance  opposée  naturellement  au 
charbon. 

De  la  digitaline  injectée  après  la  culture  de  char¬ 
bon  annule  l'effet  nocif  du  sublimé,  peut-être  à  cause 
de  l'hyperleucocytose  intense  qu’elle  détermine. 

Le  sublimé  exerce  probablement  une  action  parti¬ 
culière  sur  les  globules  blancs  ;  si  les  poules  ne 
prennent  pas  le  charbon,  malgré  l'injection  du  subli¬ 
mé,  cela  tient  à  ce  que  leurs  globules  blancs  résis¬ 
tent  mieux  que  ceux  du  chien. 

E.  Feindel. 

PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

C.  W.  Catheart  (d'Edimbourg).  De  la  similitude 
essentielle  des  tumeurs  malignes  et  bénignes  [Hri- 
tish  medical  Journal,  4  Juin  1904,  n“  2266,  p.  1300). 

—  Dans  ce  travail,  l’auteur  se  propose  de  démontrer 
qu’il  n’y  a  pas  de  limite  tranchée  entre  les  tumeurs 
malignes  et  les  tumeurs  bénignes.  Son  argumentation 
est  basée  sur  un  nombre  considérable  de  coupes 
anatomiques  sériées  de  façon  à  montrer:  l"  l’accrois¬ 
sement  progressif  de  1  élément  malin  dans  des  tu¬ 
meurs  de  même  ordre  enlevées  à  des  individus  diffé¬ 
rents  ;  2“  la  transformation  d’une  même  tumeur  deve¬ 
nue  maligne  après  avoir  été  bénigne  au  début;  3°  la 
combinaison  de  caractères  bénins  et  malins  dans 
une  même  tumeur  classée  comme  bénigne. 

«  Les  tumeurs  bénignes  et  malignes  »,  dit  l’auteur, 
«  sont  essentiellement  semblables  ;  chez  les  unes 
comme  chez  les  autres,  il  s’agit  d'un  développement 
anormal  excessif,  échappant  aux  lois  normales  de 
l'évolution  des  tissus  ».  Toutes  les  variétés  de  tu¬ 
meurs  peuvent  avoir  des  caractères  de  maiignité.  On 
peut  cependant  admettre  ce  principe  général  que  plus 
le  tissu  d’une  tumeur  est  huiitemeut  différencié,  moins 
cette  tumeur  a  de  tendance  à  être  mixte,  et  récipro¬ 
quement.  Toutes  les  formes  de  tumeurs  à  tissu  con¬ 
jonctif  semblent  converger  vers  le  sarcome  à  cellules 
rondes  ;  toutes  les  tumeurs  épithéliales  semblent  de 
même  évoluer  vers  l’enccphalo’ide.  11  y  a  cependant 
des  tumeurs  d’évolution  maligne  dont  la  structure 
n’est  pas  celle  des  tumeurs  de  mauvaise  nature. 

D’ailleurs  il  ne  faut  pas  se  baser  sur  la  structure 
d’un  néoplasme  pour  affirmer  sa  bénignité  ou  sa  ma¬ 
lignité  :  une  ressemblance  parfaite  n’existe-t-elle  pas 
entre  les  cellules  d’une  tumeur  en  voie  d’évolution  et 
celles  d’un  embryon  'I  Combien  différente  cependant 
est  leur  évolution  ultérieure  ! 

En  ce  qui  concerne  l’étiologie  des  tumeurs,  l’auteur 
prétend  qu’aucune  théorie  n’est  soutenabie  si  elie  ne 
s’applique  à  la  fois  aux  tumeurs  bénignes  et  malignes 

—  c'est  la  condamnation  de  la  théorie  parasitaire  du 

Les  conclusions  thérapeutiques  de  l’opinion  de 
Catheart  sont  faciles  à  prévoir.  Le  chirurgien  trai¬ 
tera  toutes  les  tumeurs  sans  exception  comme  des 
tumeurs  malignes  :  il  évitera  ainsi  au  malade  et  à  lui- 
même  bien  des  surprises  désagréables. 

Si  l’on  admet  que  les  cellules  des  néoplasmes  sont 
plus  fragiles  que  les  cellules  des  tissus  normaux,  on 
comprendra  la  possibilité  d’arrêts  spontanés  dans 
l’évolution  des  tumeurs  ainsi  que  leur  modification 
possible  par  des  toxines,  par  les  rayons  X,  ou  même 
par  des  influences  purement  mentales.  Pour  Catheart, 
nombre  de  remèdes  vantés  contre  le  cancer  n’agissent 
que  par  suggestion. 

Quoi  qu’il  en  soit,  au  poiut  de  vue  anatomo-patho¬ 
logique,  la  meilleure  classification  repose  sur  la  na¬ 
ture  du  tissu  aux  dépens  duquel  la  tumeur  a  pris 
naissance  ;  les  subdivisions  seront  basées  sur  le 
degré  plus  ou  moins  marqué  de  malignité  de  chaque 
ordre  de  tumeur. 

F.  Jacobelli.  Sur  la  gangrène  gazeuse  {La  infor¬ 
ma  medica,  16  Mars  1904,  au  XX.  u»  H,  p.  281).  — 
L’auteur  fait  l’étude  d’un  bacille  qu’il  a  isolé  dans 
deux  cas  de  gangrène  gazeuse;  il  l’assimile  4  celui 
que  Legros  a  appelé  bacille  septique  aérobie.  Ce 


microbe  est  très  différent  de  celui  de  ’Welch,  et  il  est 
peu  probable  qu’il  en  soit  la  variété  aérobie. 

La  gangrène  gazeuse  ne  correspond  pas  à  une  spé¬ 
cificité  microbienne;  si,  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  on  a  constaté  que  le  bacille  de  Welch- 
Fracnckel  était  son  agent  pathogène,  dans  des  cas 
bien  établis  on  a  trouvé  d’autres  microorganismes. 

E.  Feindei,. 

MÉDECINE 

Mérieux.  Diagnostic  de  l’intoxication  tubercu¬ 
leuse  chez  l’homme  par  l’injection  sous-cutanée  à 
des  cobayes  tuberculeux  de  divers  liquides  de  l'or¬ 
ganisme  [Lyon  médical,  1904,  n"  13,  p.  625).  —  Il 
était  à  présumer  qu'en  inoculant  à  des  animaux  tu¬ 
berculeux  des  liquides  provenant  d’organismes  hu¬ 
mains  suspects  de  tuberculose,  on  obtiendrait  une 
élévation  thermique  analogue  à  celle  qu’on  provoque 
en  injectant  de  la  tuberculine.  Dans  des  recherches 
déjà  anciennes,  Debove  et  Reynaud  avaient  montré 
que  l’injection  de  semblables  sérosités  faite  à  l'homme 
tuberculeux  provoquait  une  réaction  comparable  à 
celle  de  la  tuberculine.  L’auteur  a  réalisé  ses  essais 
sur  des  cobaj'es  tuberculisés  expérimentalement 
quelques  semaines  auparavant.  Surl8  cobayes  tuber¬ 
culeux  inoculés  avec  du  sérum,  dos  urines,  des 
liquides  d’épanchement,  10  ont  donné  des  réactions 
nettement  positives:  élévation  thermique  de  1  à  2“. 
Dans  tous  ces  cas,'  les  liquides  inoculés  provenaient 
de  malades  nettement  tuberculeux  ou  soupçonnés  tels 
par  la  clinique.  Dans  deux  cas,  le  résultat  fut  dou¬ 
teux  et,  dans  un,  franchement  négatif;  il  s’agissait, 
dans  ces  derniers  faits,  de  sérosités  provenant  de 
sujets  cliniquement  non  tuberculeux.  11  semble  donc 
que  cette  réaction  indirecte  de  la  tuberculine 
puisse  servir  au  diagnostic  de  l’intoxication  tubercu- 

Ph.  P.vgxiez 

Martinez  Vargas.  Un  cas  de  croup  non  diphté¬ 
rique  au  cours  de  la  rougeole  {Archives  latines  de 
médecine  et  de  biologie,  20  Décembre  1903,  p.  136). 

—  M.  Martinez  Vargas  a  eu  1  occasion  d’observer  un 
enfant  de  vingt-cinq  mois  atteint  de  croup  au  cours 
d’une  l'ougeole  suivie  de  broncho- pneumonie.  La 
recherche  du  bacille  de  Loffler  resta  négative. 

L’auteur  rappelle  des  observations  analogues  de 
Sevestre  et  Bounns,  de  Coraby  et  tout  particulière¬ 
ment  de  Comba,  publiées  en  Mars  1903  dans  le 
Hivista  di  clinica  pediatrica  de  Florence.  Dans  ce 
mémoire,  Comba  réunissait  les  observations  de 
18  cas  de  croup  non  diphtérique  en  face  de  41  cas  de 
croup  diphtérique  au  cours  de  la  rougeole. 

L’étiologie  des  manifestations  de  laryngites  aiguës 
simples,  non  diphtériques,  au  cours  de  la  rougeole, 
peut  se  ramener  à  la  localisation  infiammatoire  de 
l’agent  spécifique,  jusqu’alors  inconnu,  de  l’infection 
morbilleuse,  associée  à  des  diplocoques,  des  strep¬ 
tocoques  ou  des  staphylocoques. 

Laignel-Lavastine. 

CHIRURGIE 

A.  Hœpfl.  Étude  sur  114  cas  d’appendicites  opé¬ 
rées  {Archiv.  für  klin.  CAir.,  1904, Bd. LXXIII,  p.  100). 

—  L’auteur  divise  sa  statistique  personnelle  de 
114  opérations  en  100  cas  d’appendicite  chronique 
opérés  à  froid  et  14  cas  d’appendicites  opérées  au 
début  d’une  crise  aiguë. 

1»  Il  insiste  spécialement  sur  l’appendicite  chro¬ 
nique  d’emblée.  Il  ne  compte  que  6  cas  d’opération  à 
froid,  ayant  été  précédée  de  symptômes  graves.  Ce 
sont  des  phénomènes  douloureux  qui  constituent  la 
physionomie  habituelle  de  la  maladie,  douleurs  abdo¬ 
minales,  prédominant  à  la  région  ombilicale,  à  Taine 
droite,  à  l’épigastre,  datant  depuis  longtemps,  plus 
marquées  après  les  repas,  survenant  par  accès  tous 
les  mois  environ,  et  laissant  un  excellent  état 
général. 

La  sensibilité  à  la  pression  au  point  do  Mac  Burney 
est  le  second  signe  constant  de  l’affection.  L’auteur, 
Tayant  constaté  très  nettement  dans  3  cas  d’appendi¬ 
cite  chronique  compliqués  de  ptose  très  marquée  du 
cæcum  et  de  l’appendice,  pense  que  le  point  de  Mac 
Burney  est  un  point  névralgique,  correspondant  aux 
nerfs  mésentériques  venus  de  l’appendice  et  accompa¬ 
gnant  l’artère  iléo-cœoale  dans  la  racine  du  mésen¬ 
tère,  point  fixe  par  conséquent. 

La  palpation  de  la  région  ne  donne  par  contre  que 
des  renseignements  trompeurs  et  inconstants. 

Dans  16  cas  d’appendicite  chronique,  sans  attaque 
.aiguë  si  légère  soit  elle,  on  trouva,  à  l’opération,  des 


adhérences  péritonéales  très  marquées  ;  dans  8  cas  un 
peu  de  sérosité  dans  l’abdomen;  dans  1  cas  des 
signes  de  tuberculose  péritonéale.  L’auteur  conclut 
que  l’appendicite  chronique  d’emblée  est  aussi  capable 
d’accidents  graves,  et  qu’elle  doit  toujours  être 
opérée.  Dans  les  100  opérations  qu’il  a  effectuées,  il 
a  trouvé  dans  63  cas  des  lésions  macroscopiques  évi¬ 
dentes;  dans  les  autres  cas,  l’histologie  a  toujours 
révélé  les  traces  d’une  ancienne  inflammation. 

Il  n’a  eu  aucune  mort,  aucune  complication.  Sauf 
ciiez  deux  malades  qui  souffraient  d’autres  affections, 
les  douleurs  appendiculaires  ont  immédiatement  et 
complètement  disparu. 

2"  Les  1 4  opérations  pratiquées  pendant  une  attaque 
aiguë  d’appendicite  se  répartissent  ainsi  : 

Cinq  malades  opérés  d’urgence  pour  une  appari¬ 
tion  subite  de  violentes  douleurs  dans  la  région  iléo- 
ciucalc,  sans  fièvre-,  on  trouva  des  lésions  chroniques 
datant  de  longtemps  et  des  hémorragies  et  ecchy¬ 
moses  récentes.  Cinq  cas  d'appendicites  aiguës  typi¬ 
ques;  l’un  d’eux  présentait  des  iésions  de  lymphan¬ 
gite  nécrosante;  un  autre  révéla  une  torsion  de  la 
base  de  l’appendice,  l’organe  était  distendu  par  du 
pus  fétide,  et  ses  parois  amincies  étaient  prêtes  à  se 
rompre.  Trois  cas  d’appendicite  perforante  aiguë.  En 
cas  enfin,  le  seul  de  toute  la  statistique  qui  se  soit 
terminé  par  la  mort  où  le  péritoine  contenait  du  pus 
fétide. 

L'auteur  fait  remonter  l’apparition  des  douleurs 
d’appendicite  chronique  à  l  Age  de  sept  à  huit  ans, 
incrimine  la  fatigue  de  l’école,  la  position  de  tra¬ 
vail,  etc. 

Toutes  les  observations  complètes  sont  annexées 
au  mémoire. 

A.MéniÎE  Bau.mcautner. 

OBSTÉTRIQUE 

E.  Coudert.  Les  grossesses  compliquées  de  tu¬ 
meurs  solides  de  l’ovaire  {Thèse  de  Paris,  1904). — 
L’auteur,  de  son  remarquable  travail,  déduit  les  con¬ 
clusions  suivantes  : 

Nous  ignorons  complètement  le  rôle  de  la  gros¬ 
sesse  dans  le  développement  des  tumeurs  solides  de 
l’ovaire.  Ces  tumeurs  coexistant  avec  la  grossesse 
se  révèlent  par  leurs  symptômes  propres  et  par  des 
symptômes  de  compression  organique,  et  cela  quel 
que  soit  leur  siège,  abdominal  ou  pelvien.  La  gros¬ 
sesse  détermine  une  augmentation  de  volume  des 
tumeurs  solides  de  l’ovaire,  accélère  toujours  leur 
marche  et  accentue  en  particulier  l’évolution  des  tu¬ 
meurs  malignes. 

Les  tumeurs  solides  de  l’ovaire  modifient  la  situa¬ 
tion  de  l’utérus  gravide  et  provoquent,  si  elles  sont 
volumineuses,  l’accouchement  prématuré.  Elles  sont 
une  cause  de  dystocie  grave  quand  elles  sont  pel¬ 
viennes.  D’autre  part,  le  travail  est  susceptible  de 
déterminer  des  modifications  dans  les  éléments  ana¬ 
tomiques  delà  tumeur. 

Le  diagnostic  des  tumeurs  solides  de  l’ovaire  as¬ 
sociées  à  la  grossesse  est  très  difficile.  On  peut 
commettre  des  erreurs  :  la  tumeur  peut  être  prise 
pour  une  grossesse;  la  tumeur  solide  de  l’ovaire  est 
le  plus  souvent  confondue  avec  des  tumeurs  utérines, 
avec  les  tumeurs  liquides  de  l’ovaire,  avec  toutes 
sortes  de  tumeurs  pelviennes.  On  peut  la  confondre 
encore  avec  une  grossesse  ectopique  morte  ou  en 
évolution.  Le  diagnostic  est  rendu  plus  difficile  encore 
par  le  travail  :  on  peut  être  obligé  de  faire  une  ponc¬ 
tion  exploratrice. 

Le  pronostic  pour  la  mère  et  pour  l’enfant  est 
excessivement  grave.  La  mortalité  maternelle  glo¬ 
bale  est  de  61,11  pour  100,  la  mortalité  fœtale  de 
70  pour  100. 

Le  traitement  doit  être  envisagé  à  diverses  pé- 

1“  Au  début  de  la  grossesse.  Pas  d’expectative  ; 
pas  d’avortement  provoqué.  L’opération  de  choix  est 
l’ovariotomie  faite  le  plus  tôt  possible,  dès  que  le 
diagnostic  est  posé. 

2“  A  la  fin  de  la  grossesse  !  a.  si  la  tumeur  est 
abdominale,  en  cas  d’absence  d’accidents,  attendre  ; 
s’il  y  a  des  accidents,  faire  l’ovariotomie  avec  ou 
sans  opération  césarienne;  b.  si  la  tumeur  est  pel¬ 
vienne,  attendre  le  travail. 

3“  Pondant  le  travail  :  a.  si  la  tumeur  est  abdomi¬ 
nale,  ne  rien  faire  (sauf  à  répondre  aux  indications 
purement  obstétricales)  ;  b.  si  la  tumeur  est  pel¬ 
vienne,  tenter  le  refoulement  de  la  tumeur;  eu  cas 
d’échec,  et  avec  une  obstruction  pelvienne  faible, 
tenter  le  forceps  ou  la  version. 

L’opération  de  choix  est  l’opération  césarienne 
suivie  de  l’ablation  de  la  tumeur,  en  respectant  tou- 
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jours  l’autre  ovaire,  à  moins  qu’il  ne  soit  manifeste¬ 
ment  altéré. 

Lorsque  la  femme  est  fatiguée  et  infectée,  l’opé¬ 
ration  de  Porro  peut  être  pratiquée. 

Très  exceptionnellement,  et  seulement  en  cas  de 
tumeur  complètement  adhérente,  tenter  l’hystérec- 
tomie  abdominale  totale. 

A.  SoilWAIl. 

W .  G.  Baldowsky.  Du  traitement  de  l’éclampsie 
par  la  tbyroïdine  [Vratch.  Gaz.,  190'i,  t.  XI,  p.  31). 
—  L’action  de  la  thyroïdine  dans  l’éclampsie  a  été 
étudiée  par  Nirholson  qui,  eu  1902,  communiqua 
é  cas  d’éclampsie  guéris  par  l’emploi  de  l’extrait  de 
la  glande  thyroïde  sans  qu'il  y  eût  besoin  d’évacuer 
l'utérus. 

D’après  cet  auteur,  l’éclampsie  étant  le  résultat 
d'un  spasme  prolongé  des  vaisseaux  rénaux,  l'effet  de 
la  thyroïdine  trouverait  une  explication  dans  son 
action  vaso-dilatatrice  en  même  temps  que  diuré¬ 
tique. 

M.  baldowsky  a  im  conllrmer  l’efilcacité  de  la  thy¬ 
roïdine  dans  deux  cas  d’éclampsie  observés  par  lui. 

Dans  le  premier  cas,  l’éclampsie  survint  chez  une 
multipare,  au  septième  mois  de  grossesse.  On  lui 
administra  le  premier  jour  quatre  tablettes  de  thy- 
roïdiui-  à  0  gr.  30,  en  même  temps  que  des  narco¬ 
tiques.  Les  accès  cessèrent.  Le  traitement  fut  con¬ 
tinué  pendant  deux  jours  encore  ,deux  tablettes  à 
0  gr.  30  par  jour)  et  la  malade  guérit.  Quinze  jours 
plus  tard,  la  malade  eut  une  récidive  d’éclampsie  qui 
céda  également  après  l’emploi  de  la  thyroïdine. 

Dans  le  deuxième  cas,  chez  une  primipare  à  ternie, 
l'éclampsie  éclata  au  début  du  travail.  On  administra 
la  thyroïdine  seule.  Les  accès  cessèrent  après  l’emploi 
de  deux  tablettes  à  0  gr.  30  avant  que  la  rupture  de  la 
poche  des  eaux  se  fût  effectuée.  L’accouchement  se 
termina  sans  incident  de  même  que  les  suites  de 
couches. 

D.  Majickczak. 

tfEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

André  Léri.  Cécité  et  tabes  {étude  clinique) 
[Thèse,  Paris,  1904).  —  Dans  ce  travail,  basé  sur 
45  observations  personnelles  recueillies  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Pierre  Marie  et  très  méthodiquement 
conduit,  l’auteur  a  cherché  à  résoudre  les  deux  ques¬ 
tions  suivantes  : 

1“  Quels  sont  les  caractères  cliniques  de  l’amau¬ 
rose  qui  s’accompagne  de  symptômes  tabétiques 

2“  Quelles  sont  les  relations  cliniques  entre  ces 
symptômes  tabétiques  et  l’amaurose  ? 

Tout  d’abord,  Léri,  pour  classer  ses  observations 
de  tabes  amaurotique,  rappelle  la  division  établie  par 
M.  Pierre  Marie  entre  les  tabétiques  et  les  labéli¬ 
sants.  Letabétisant  est  un  sujet,  aveugle  ou  non,  chez 
lequel,  pendant  un  temps  anormalement  prolongé, 
n'apparaissent  ni  les  troubles  de  la  coordination  ni 
ceux  de  la  nutrition  générale,  ni  les  plus  importants 
des  troubles  viscéraux  qui  caractérisent  les  vrais  ta¬ 
bétiques,  et  dont  la  moelle  ne  contient  que  des  lé¬ 
sions  minimes  initiales  des  cordons  postérieurs.  Mais 
cette  dénomination  n’explique  nullement  que  le  ma¬ 
lade  soit  destiné  à  rester  indéfiniment  un  a  petit  »  ta¬ 
bétique  ;  le  tabétisant  peut  tardivement  devenir  un 
très  grand  tabétique.  A  côté  des  tabétisants  et  des 
tabétiques  vrais,  il  faut  donc  faire  une  place  à  part 
aux  «  tabétisants  devenus  tabétiques  ». 

Ceci  pesé.  Léri  étudie  successivement,  après  les 
auteurs  qui  l’ont  précédé,  et  d’après  ses  observations 
personnelles,  les  troubles  d’origine  encéphulit/ue, 
puis  les  troubles  d’origine  spinale  des  tabétiques 

Parmi  les  troubles  encéphaliques,  les  troubles  vi¬ 
suels  n’ont  pas  de  caractère  subjectif  ni  objectif  qui 
les  distingue  nettement  des  troubles  semblables  que 
l'on  rencontre  dans  d’autres  all'ections  du  système 
nerveux  central  en  rapport  direct  ou  indirect  avec  la 
syphilis,  la  paralysie  générale  en  particulier  ;  la  dimi¬ 
nution  de  l’acuité  visuelle  est  le  seul  signe  constant 
du  début.  L’évolution  de  l’amaurose  est  lente  ;  elle 
se  fait  généralement  en  deux  temps  ;  dans  une  pre¬ 
mière  phase,  courte,  de  quelques  mois  à  un,  deux, 
trois  ans  au  plus,  le  malade  perd  toute  vision  dis¬ 
tincte  ;  dans  une  deuxième  phase,  très  longue,  dix, 
quinze,  vingt  ans  et  plus,  il  conserve  les  notions  du 
jour  et  de  la  nuit,  parfois  la  notion  des  lumières, 
sans  avoir  aucune  notion  de  la  couleur  ou  de  la  forme 
d’aucun  objet. 

Les  pupilles  sont,  non  seulement  immobiles,  mais  à 
peu.  près  toujours  inégales  et  déformées,  irrégulières, 
fréquemment»  obliques  ovalaires  »,  festonnées. 


Les  paralysies  oculo-motrices  conservent  le  plus 
souvent  l’aspect  des  parésies  légères  pré-ataxiques, 
mais  elles  sont  presque  constantes  et  paraissent  plus 
persistantes  que  celles  du  tabes  vulgaire. 

Presque  toujours  l’ouïe  est  notablement  diminuée. 
Des  douleurs  céphaliques  intenses,  le  plus  souvent 
frontales,  parfois  occipitales,  existent  dans  plus  de 
la  moitié  des  cas  au  début  de  l’amaurose  et  cessent 
quand  l’amaurose  est  à  peu  près  complète. 

Des  troubles  mentaux  sont  tout  particulièrement 
fréquents  dans  le  tabes  amaurotique  ;  l’opinion  cou¬ 
rante  que  ce  tabes  est  en  quelque  sorte  immunisé  vis- 
à-vis  des  troubles  psychiques  comme  vis-à-vis  des 
troubles  sensitifs,  moteurs  et  viscéraux  est  absolu¬ 
ment  erronée. 

Ces  troubles  mentaux  sont  très  variables.  Beaucoup 
de  tabétiques  amaurotiques  présentent  une  modifica¬ 
tion  de  caractère,  un  état  mental  exubérant  et  incoor- 
doniié  qui  ressemble  beaucoup  à  celui  des  paralytiques 
généraux  au  début.  Les  troubles  mentaux  transitoires, 
rares,  sont  des  bouffées  délirantes  généralement  eupho¬ 
riques  et  mégalonamiques  ;  les  troubles  permanents 
consistent,  soit  en  une  diminution  intellectuelle  géné¬ 
rale,  une  démence  ordinairement  tardive,  soit  en  une 
psychopathie  caractérisée  par  des  idées  de  grandeur 
exceptionnellement,  par  des  idées  hypocondriaques  et 
de  persécution  presque  toujours.  La  prédominance  de 
ces  idées  lypémaniaques  et  de  persécution  s’explique 
par  l’existence  très  fréquente,  dans  les  premières 
phases  de  l’amaurose,  d’une  période  d’irritation  du 
nerf  optique  qui  provoque  des  sensations  visuelles 
colorées  ;  ces  sensations  suscitent  facilement  des  hal¬ 
lucinations  et  du  délire  avec  idées  de  persécution 
dans  les  cas  où  le  cerveau  est  préalablement  altéré. 

Alors  que  les  troubles  encéphaliques  se  retrouvent 
avec  une  fréquence  relativement  égale  chez  tous  les 
tabétiques  amaurotiques,  au  contraire  les  troubles 
spinaux,  classiques,  du  tabes  vulgaire,  s’ils  peuvent 
se  montrer  avec  leurs  caractères  ordinaires  chez 
quelques  ataxiques  devenus  tardivement  amauroti¬ 
ques,  sont  le  plus  souvent  très  minimes  chez  les 
amaurotiques  précoces,  seulement  tabétisants.  Chez 
ces  malades,  les  douleurs  fulgurantes  ne  sont  pas 
très  intenses  et  ne  présentent  pas  nettement  le  carac¬ 
tère  fulgurant,  les  troubles  moteurs  sont  absolument 
minimes,  le  signe  de  Romberg  lui-même  n’existe  pas 
et  ce  n’est  qu’en  faisant  mettre  les  malades  à  cloche- 
pied  qu’on  s’aperçoit  de  leur  légère  instabilité,  les 
troubles  vésicaux  sont  minimes,  les  troubles  géni¬ 
taux  sont  souvent  tardifs  ;  la  nutrition  générale  est 
parfaitement  conservée,  les  malades  sont  forts,  gros, 
gras,  leur  face  est  colorée  ;  ils  n’ont  nullement  l’air 
de  tabétiques.  Ce  type  du  tabétique  floride  est  bien 
plus  fréquent  chez  les  amaurotiques  que  le  type  du 
tabétique  vrai. 

La  conséquence  clinique  très  nette  que  Léri  tire 
de  cette  analyse  est  que  Vamaurose  n’a  aucune  in¬ 
fluence,  ni  empêchante  ni  atténuante,  sur  les  troubles 
spinaux  du  tabes  ;  elle  peut  évoluer  seule,  avec  ou 
sans  quelques  symptômes  minimes  du  côté  des  cor¬ 
dons  postérieurs,  symptômes  qui  ne  dépassent  guère 
eu  importance  ceux  que  l’on  observe  très  fréquem¬ 
ment  dans  la  paralysie  générale  ;  elle  peut  s’accom¬ 
pagner  des  signes  d’un  tabes  vulgaire  intense.  Ces 
signes  de  tabes  sont  généralement  postérieurs  à 
l’amaurose,  plus  rarement  antérieurs;  mais,  dans  un 
cas  comme  dans  l’autre,  le  début  de  l’amaurose  et  le 
début  du  tabes  spinal  sont  généralement  très  distants 
l’un  de  l’autre,  aussi  distants  que  le  début  du  tabes 
des  paralytiques  généraux  ou  de  la  paralysie  générale 
des  tabétiques,  quand  il  se  produit  des  associations 
tabéto-paralytiques. 

«  Cliniquement,  l’amaurose  tabétique  et  le  tabes 
vulgaire  sont  parfois  associés,  plus  souvent  isolés  ; 
leur  étiologie  est  la  même  ;  à  notre  sens  ce  sont  deux 
loc.alisations  distantes  d’un  même  processus  qui  n’ont 
entre  elles  qu’un  rapport  étiologique;  le  degré  mi¬ 
nime  des  symptômes  de  lésions  médullaires  cervico- 
dorsales  fait  penser  qu’il  n’y  a  probablement  pas 
simplement  propagation  d’une  localisation  à  l’autre. 
C’est  presque  par  abus  de  langage  qu’on  donne  à 
l’amaurose  des  syphilitiques  la  dénomination  de  ta¬ 
bes  amaurotique  dès  qu’elle  s’accompagne  de  symp¬ 
tômes  minimes  de  lésion  des  cordons  postérieurs  ; 
les  symptômes  mentaux  sérieux  sont  au  moins  aussi 
fréquents  dans  le  tabes  amaurotique  que  les  symp¬ 
tômes  spinaux  graves,  il  n’y  a  presque  pas  plus  de 
raison  pour  mettre  l’amaurose  sur  le  compte  du  ta¬ 
bes  que  sur  le  compte  de  la  paralysie  générale,  par 
exemple.  Paralysie  générale,  tabes  dorsal  et  amau¬ 
rose  des  tabétisants  se  présentent  cliniquement 
comme  trois  localisations  d’un  processus  morbide 
qui  frappe  le  système  nerveux  et  ses  enveloppes  et 


dans  la  genèse  duquel  la  syphilis  joue  un  rôle  tout  à 
fait  prépondérant,  soit  comme  cause  déterminante, 
soit  comme  cause  prédisposante  ». 

Ce  passage  cité  montre  que  l’auteur,  quittant  des 
points  de  vue  étroitement  localisateurs,  a  su  s’éle¬ 
ver,  de  l’analyse  d’affections,  à  l’idée  synthétique  de 
maladie. 

En  terminant  son  étude  clinique,  il  nous  promet 
une  étude  anatomique  déjà  faite,  mais  encore  inédite, 
qui  l’a  conduit  aux  mêmes  conclusions.  Souhaitons  la 
connaître  bientôt. 

Laigxel-Lavastine. 

VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L’HOMME 

Strauss.  Les  injections  épidurales,  et  leur  em¬ 
ploi  dans  les  affections  des  voies  urinaires  [Thera- 
peutische  Monatshefte,  1904,  H.  2,  p.  74).  —  Ces 
injections  ne  sont  pas  dangereuses,  car  la  moelle 
lombaire  n’est  pas  touchée.  Leur  technique  est  facile. 
Quand  elles  sont  bien  faites,  elles  n’occasionnent 
qu’une  sensibilité  passagère  dans  la  région  lombaire; 
exceptionnellement,  elles  sont  causes  de  douleurs 
violentes. 

Dans  les  cas  où  d’autres  méthodes  sont  restées 
inefficaces,  elles  produisent  le  plus  fréquemment  des 
résultats  durables,  souveut  même  la  guérison.  Elles 
n’évitent  pas  toujours  les  récidives. 

D’après  Strauss,  ces  injections  sont  indiquées  dans 
l’incontinence  nocturne  des  enfants,  dans  l’inconti¬ 
nence  sans  cause  mécanique,  dans  la  spermatorrhée, 
l’impotence,  la  polyurie  névropathique. 

G.  Fisciieh. 

OPHTALMOLOGIE 

Charles.  Contribution  à  l’étude  de  la  simulation 
des  affections  oculaires  (Thèse,  Lille,  1903).  — 
Cette  question  est  devenue  du  ressort  de  l’oculiste 
depuis  les  lois  sur  les  accidents  du  travail.  L’étude 
et  le  groupement,  dans  un  travail,  des  procédés  em¬ 
ployés  par  les  simulateurs  pour  tromper  le  médecin 
et  des  moyens  de  les  découvrir  est  donc  une  œuvre 

Dans  un  premier  chapitre,  l’auteur  étudie  la  simu¬ 
lation  des  maladies  des  parties  antérieures  de  l’œil, 
les  blépharites,  les  ptosis,  la  chromidrose,  les  con¬ 
jonctivites  provoquées  par  un  corps  étranger  ou  une 
substance  irritante,  les  affections  de  la  cornée  et  des 
muscles  avec  la  diplopie. 

Le  second  chapitre  est  consacré  à  la  simulation 
des  maladies  internes,  qui  sont  les  plus  fréquentes 
et  les  plus  difficiles  à  dépister. 

La  myopie  est  parfois  simulée. 

L’amaurose  est  la  plus  fréquente  des  maladies  si¬ 
mulées  ;  elle  est  étudiée  dans  ses  deux  formes  ;  uni¬ 
latérale  et  bilatérale. 

L’amaurose  unilatérale  se  reconnaît  objectivement 
ou  subjectivement.  La  méthode  objective  comprend 
l’examen  de  la  pupille,  au  point  de  vue  de  son  dia¬ 
mètre  et  de  sa  contractilité.  L’auteur  insiste  sur  la 
mydriase  atropinique  et  les  moyens  de  la  déceler. 
Dans  cette  méthode  rentrent  encore  la  recherche  de 
la  diroction  des  axes  visuels  pendant  la  fi.xation  bino¬ 
culaire  et  l’aspect  général  du  sujet  amaurotique. 
La  méthode  subjective  comprend  ;  le  procédé  Javal- 
Cuignet,  basé  sur  l’interposition,  entre  Tœil  sain  et 
une  page  d’impression,  d’un  objet  quelconque.  L’au¬ 
teur  s’étend  ensuite  longtemps  sur  l’épreuve  par  les 
appareils  pseudoscopiques  et  par  les  verres  ;  il 
signale  l’heureuse  idée  qu’a  eue  son  maître  Baudry 
d’accoler  dans  un  appareil  un  prisme  et  un  verre 
plan,  de  telle  sorte  que  le  sujet  passe  insensiblement 
de  la  diplopie  monoculaire  à  la  diplopie  binoculaire. 
On  peut  encore  utiliser  le  stéréoscope  ou  encore  les 
verres  et  les  épreuves  colorés. 

L’amaurose  et  l’amblyopie  doubles  sont  plus  rare¬ 
ment  simulées  ;  on  les  reconnaîtra  par  l’état  des 
pupilles  —  diamètre,  contractilité,  —  par  la  direction 
des  axes  visuels  pendant  la  fixation  binoculaire.  Ce 
chapitre  se  termine  par  l’étude  de  l’héméralopie,  du 
rétrécissement  du  champ  visuel,  du  daltonisme. 

Le  troisième  chapitre,  consacré  à  l’hystéro-trau- 
matisme,  met  en  garde  l’observateur  contre  cette 
erreur  d’attribuer  à  la  simulation  les  accidents  de 
ce  genre.  L’auteur  décrit  l’hystérie  mono-sympto¬ 
matique  et  donne  enfin  la  description  des  accidents 
les  plus  fréquents  de  ce  groupe. 
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LES  CÂRDIO-RÉNAUX 

Par  Léon  BERNARD 
Médecin  des  hôpitaux. 

Il  est,  dans  le  langage  médical,  un  certain 
nombre  d’expressions  sur  lesquelles  on  croit 
s’entendre  parce  qu’on  les  emploie  journel¬ 
lement,  et  qui,  pourtant,  paraissent,  masquer 
non  seulement  l’imprécision  des  faits  qu’elles 
désignent,  mais  encore  l’insouciance  dont 
s’accommodent  les  médecins  de  pousser  plus 
loin  l’analyse  de  ces  faits.  Tel  est  le  terme 
de  «  cardio-rénal  »,  si  usité  dans  la  clinique 
actuelle  quoiqu’il  n’ait  peut-être  été  guere 
défini  avec  netteté.  Cette  étude  vaut  cepen¬ 
dant  la  peine  d’être  essayée,  non  seulement 
pour  introduire  un  peu  plus  de  probité  dans 
le  langage,  selon  le  mot  de  notre  maître  Lan- 
douzy,  mais  aussi  parce  qu’elle  est  suscep¬ 
tible  d'apporter  avec  elle  des  enseignements 
profitables  aux  malades  ;  c’est  ce  que  nous 
espérons  montrer. 

Lorsque  le  clinicien  parle  de  «  cardio-ré¬ 
naux  »,  il  a  en  vue  des  malades  qui  souffrent 
à  la  fois  de  leur  cœur  et  de  leurs  reins.  Mais 
c’est  là  réunir  dans  une  même  catégorie  des 
cas  tout  à  fait  disparates.  La  solidarité  em¬ 
bryologique,  anatomique  et  physiologique, 
qui  fait  du  rein  une  sorte  d’annexe  dilléren- 
ciée  de  l’appareil  circulatoire,  explique  qu’à 
l’état  pathologique  le  cœur,  les  vaisseaux  et 
le  rein,  jouissant  des  mêmes  affinités  mor¬ 
bides  et  exposés  aux  mômes  dangers  patho¬ 
gènes,  soient  fréquemment  frappés  ensemble. 
Elle  explique  aussi  que  les  troubles  d’un  de 
ces  organes  se  répercutent  sur  les  autres.  Il 
en  résulte  que  les  associations  pathologiques 
possibles  du  cœur  et  des  reins  sont  multiples 
et  complexes.  Aussi  ne  nous  paraît-il  pas  sa¬ 
tisfaisant  de  les  englober  toutes  dans  un  grou¬ 
pement  unique. 

On  rencontre,  par  exemple,  des  sujets  por¬ 
teurs  d’une  lésion  mitrale  et  atteints  en 
môme  temps  de  néphrite  scléreuse.  Les  ap¬ 
pellera-t-on  des  cardio-rénaux?  Quelquefois 
ces  sujets  se  comportent  en  cardiaques  ;  la 
lésion  rénale  est  tout  à  fait  latente.  Parfois, 
au  contraire,  celle-ci  se  traduit  par  quelques 
symptômes,  dont  la  polyurie  est  le  plus  fré¬ 
quent,  ainsi  que  l’a  fait  remarquer  M.  Mer- 
klen.  Dans  d’autres  cas  enfin,  chacune  de  ces 
deux  affections  s’exprime  par  son  cortège 
symptomatique  propre  ;  il  y  a  là  une  véritable 
association  morbide  de  deux  affections,  qui 
évoluent  chacune  pour  leur  propre  compte, 
et  qu’une  analyse  séméiotique  bien  conduite 
permet  de  reconnaître  côte  à  côte.  Un  sujet 
de  ce  genre  est  à  la  fois  un  cardiaque  et  un 
rénal,  et  il  convient  de  faire,  par  l’étude  mi¬ 
nutieuse  des  symptômes,  la  part  de  chacune 
des  deux  affections.  Quelquefois,  non  toujours, 
elles  ne  sont  que  deux  localisations  d’une 
môme  maladie  causale,  et  se  confondent  au 
point  de  vue  de  la  pathologie  générale  ;  mais 
la  clinique  doit  les  séparer,  si  elle  prétend 
établir  un  diagnostic  précis  et  asseoir  un  pro¬ 
nostic  exact.  Voilà  une  première  catégorie, 
bien  spéciale,  de  faits,  qui  renferme  d<^s  asso¬ 
ciations  de  deux  affections  étrangères  l’une 
à  l’autre,  une  affection  cardiaque  et  une  affec¬ 
tion  rénale;  les  malades  de  cette  catégorie  ne 
doive.nt  pas  être  appelés  des  cardio-rénaux. 

Passons  maintenant  à  Un  ordre  de  faits 


plus  importants  que  les  précédents,  parce 
que  plus  communs.  On  sait  qu’à  la  période 
des  stases  viscérales,  voisine  de  l’asystolle, 
certains  cardiaques  ajoutent  de  la  congestion 
rénale  à  la  congestion  pulmonaire  et  à  la  con¬ 
gestion  hépatique,  qui  sont  constantes  chez 
tous.  Cette  congestion  rénale  passive  se  tra¬ 
duit  par  de  l’oligurle  et  de  l’albuminurie;  et 
comme  le  plus  souvent  ces  malades,  hyposys- 
toliques  ou  asystoliques,  présentent  aussi  des 
œdèmes  périphériques,  il  se  produit  un  mé¬ 
lange  de  symptômes  cardiaques  et  de  symp¬ 
tômes  rénaux  qui  les  fait  encore  appeler 
parfois  des  cardio-rénaux. 

En  réalité,  ce  sont  des  cardiaques  dont  le 
rein  subit  la  répercussion  fonctionnelle  de  la 
cardiopathie  ;  et  l’appareil  symptomatique  ré¬ 
nal  suscité  par  la  cardiopathie  est  assez 
constant  et  assez  distinct  de  celui  des  né¬ 
phrites  pour  qu’on  ne  doive  pas  considérer 
ces  malades  comme  des  cardiaques  devenus 
des  rénaux  :  on  ne  constate  pour  ainsi  dire 
jamais  dans  ces  cas  (nous  en  soustrayons  les 
cardiopathies  dites  artérielles,  dont  nous  re¬ 
parlerons  plus  loin)  de  phénomènes  d’intoxi¬ 
cation  urémique;  et  cela  s’explique,  puisque, 
nous  le  dirons,  ces  reins  cardiaques,  reins 
congestifs,  ne  sont  pas  Imperméables  (Achard 
et  Caslaigne). 

Donc  ces  sujets  ne  doivent  pas  plus  être 
appelés  des  cardio-rénaux,  parce  qu’ils  pré¬ 
sentent  quelques  symptômes  d’origine  rénale, 
qu’ils  ne  seront  appelés  des  cardio  cérébraux, 
lorsqu’ils  auront  du  délire,  —  des  cardio¬ 
hépatiques,  lorsqu’ils  auront  un  gros  foie 
douloureux.  Ce  sont  toujours  des  cardiaques 
et  rien  que  des  cardiaques  ;  leur  affection  est 
au  cœur;  il  en  découle  seulement  une  série 
de  symptômes  appartenant  à  d’autres  or¬ 
ganes,  en  raison  des  conséquences  de  la  car¬ 
diopathie,  seule  responsable. 

Réciproquement,  les  néphritlques  peuvent 
présenter  à  certains  stades  de  leur  évolu- 
lion  morbide  des  phénomènes  cardiaques.  Il 
s’agit  de  ces  brightiques  atteints  de  la  forme 
clinique  dite  néphrite  interstitielle;  l’hyper¬ 
tension  artérielle  et  l'hypertrophie  cardiaque 
en  sont  des  symptômes  fondamentaux,  tra¬ 
duisant  l’elfort  du  myocarde  pour  lutter  con¬ 
tre  rimperméablllté  rénale  ;  il  en  résulte  à  la 
longue  un  surmenage  de  l’organe  qui  suffit 
à  entraîner  sa  déchéance  fonctionnelle,  d’au¬ 
tant  que  souvent  des  lésions  de  sclérose 
myocardique  coexistent,  qui  viennent  aggra¬ 
ver  cette  meiopragie.  A  la  longue  période 
d’hypertension  artérielle  et  d’hypertrophie 
cardiaque  succèdent  des  périodes  d’asthénie 
cardio-vasculaire,  qui  surviennent  par  phases 
intercurrentes  dans  l’évolution  lente  de  la  né¬ 
phrite  interstitielle.  Ce  sont  là  des  fait  clini¬ 
ques  anciennement  connus,  dont  les  travaux 
récents  ont  seulement  permis  de  tenter  une 
interprétation  physio-pathologique.  Lorsque 
les  malades  versent  dans  une  de  ces  phases 
d’asthénie  cardio-vasculaire  qui  se  manifeste 
par  lés  symptômes  propres  à  cet  état,  ils  pré¬ 
sentent,  eux  aussi,  un  mélange  de  symptômes 
d’origine  rénale  et  de  symptômes  d’origine 
cardiaque  ;  à  l’ensemble  des  petits  accidents 
du  brightisme  vient  s’ajouter  un  certain  de¬ 
gré  d’œdème,  d’abord  malléolaire,  puis  plus 
étendu;  la  tension  artérielle  s’abaisse,  la 
polyurie  diminue,  l'albuminurie  augmente  ; 
un  peu  de  dyspnée  d’effort  traduit  l’œdème 
pulmonaire  des  deux  bases  ;  le  cœur  se  di- 
I  late,  le  bruit  de  galop  peut  s’entendre  moiiis 


distinclement.  L’apparition  de  ces  symptômes 
cardiaques  fait  encore  de  ces  malades,  exa¬ 
minés  à  ce  moment,  des  cardio-rénaux.  Et 
cependant  ce  sont  toujours  des  néphrltiques, 
mais  porteurs  de  symptômes  cardiaques  au 
rnême  titre  qu’ils  peuvent  présenter  des  symp¬ 
tômes  pulmonaires,  digestifs  ou  cérébraux. 
De  fait,  on  voit  ces  phénomènes  rétrocéder 
rapidement  sous  l’influence  du  repos  ou 
d’une  Intervention  thérapeuticiue  efficace  : 
Tœdèmc  disparaît,  l’albuminurie  diminue,  la 
polyurie  revient,  ainsi  que  l’hypertension 
artérielle,  et  on  voit  le  soi-disant  cardio-ré¬ 
nal  redevenir  un  rénal. 

Toutefois,  il  arrive  un  moment  où  ces  phé¬ 
nomènes  cardio-vasculaires  s’installent  en 
permanence  :  le  malade  est  en  proie  à  une 
intrication  de  symptômes  toxiques  et  méca¬ 
niques,  variable  d’un  cas  à  l’autre,  variable 
presque  d’un  jour  à  l’autre,  qui  le  mène 
assez  rapidement  à  la  mort  pi'éparée  par  la 
faillite  de  tous  ses  organes.  On  rencontre 
fréquemment  ces  sujets  entre  quarante  et 
soixante  ans,  des  saturnins  souvent,  qui  ra¬ 
content  «  avoir  de  l’albumine  depuis  long¬ 
temps  »,  sans  qu’ils  aient  été  obligés  de  cesser 
de  travailler,  sauf  par  périodes.  Maintenant,  ils 
sont  réduits  au  repos  par  la  faiblesse  géné¬ 
rale,  la  dyspnée  et  l’œdème;  leurs  jambes  sont 
gonflées,  leur  face  est  pâle  et  bouffie;  aux 
poumons,  on  perçoit  des  foyers  de  râles  fins, 
qui  se  déplacent,  et  la  congestion  des  bases, 
plus  constante.  Il  existe  de  l’hypertrophie 
avec  dilatation  du  cœur,  le  bruit  de  galop 
n’est  pas  toujours  perceptible;  les  artères, 
dures,  ont  une  tension  moyenne;  les  urines 
sont  émises  en  quantité  variable  et  contien¬ 
nent  1  à  2  grammes  d’albumine;  des  phases 
d’oligurle  avec  arythmie  et  hypotension  arté¬ 
rielle  se  déclarent  parfois;  elles  engendrent 
une  augmentation  de  l’œdème  et  de  la  dysp¬ 
née,  du  myosls,  de  la  céphalée,  des  vomis¬ 
sements  ou  quelque  autre  petit  signe;  puis, 
après  quelques  jours,  ces  phénomènes  s’amen¬ 
dent,  en  même  temps  qu’on  voit  l’urine  aug¬ 
menter  de  quantité  et  le  malade  revenir  à 
son  état  habituel. 

Ce  type  clinique  rentre  dans  ce  que  la 
pratique  hospitalière  appelle  le  «  cardio¬ 
rénal.  »  Pour  ce  cas,  il  vaudrait  mieux  dire, 
avec  Debove  et  Letulle  la  a  phase  cardiaque  » 
de  l’affection  rénale.  Car  c’est  toujours  d’un 
brightlque,  d’un  rénal  ([u’il  s’agit;  c’est  un 
rénal  que  le  médecin  doit  savoir  découvrir 
sous  le  masque  chargé  que  revêt  l’affection  à 
sa  période  terminale.  Et  ordinairement  l’évo¬ 
lution  antérieure,  s’il  l’a  suivie  ou  si  elle  lui 
est  correctement  racontée,  lui  permet  de  faire 
ce  diagnostic. 

Enfin  il  est  un  dernier  genre  de  cardio¬ 
rénal  dont  la  nature  est  délicate  à  interpréter, 
car  il  touche  par  certains  côtés  à  chacun  des 
types  précédents  sans  s’y  confondre  exacte¬ 
ment.  11  s’agit  de  ces  malades  qu’on  appelle 
communément  des  artérioscléreux  (quelle 
que  soit  la  conception  pathogénique  qu’on  se 
fasse  de  ces  faits),  qui  présentent  à  la  fois 
des  artères  périphériques  dures,  un  cœur 
hypertrophié  avec  ou  sans  bruit  de  galop,  de 
la  polyurie  avec  ou  sans  albuminurie,  uii  foie 
gros,  et  une  série  d’autres  attributs  de  cet 
état  morbide  empruntés  à  la  symptomatologie 
des  divers  appareils  de  l’économie.  Parfois  il 
se  surajoute  quelques  petits  signes,  que  l’on 
attribue  à  tort  ou  à  raison  au  brightisme  :  ce 
sont  des  épistaxis,  des  crampes,  des  bonr- 
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donnements  d’oreille,  de  la  cryesthésie,  quel¬ 
ques  troubles  dlgestils.  Parfois  c’est  de  l’arylli- 
mie  avec  des  bruits  du  cœur  sourds,  ctoulTés, 
que  l’on  Impute  à  la  sclérose  du  myocarde. 
La  plupart  du  temps,  il  est  impossible  de  faire 
le  départ  de  la  sclérose  rénale  et  de  la  sclé¬ 
rose  myocardique  dans  l’ensemble  sympto¬ 
matique.  Parfois  aussi,  à  l’éclat  dangereux  du 
second  bruit  cardiaque,  qui  traduit  l’athé- 
rome  aortique,  se  joint  un  souffle  systolique 
qui  dénote  la  présence  d’aortite. 

Et  ainsi  les  cardiopathies  dites  artérielles 
sont-elles  à  une  extrémité  de  cette  série  de  cas 
qui  ressortit  à  l’artériosclérose,  l’autre  extré¬ 
mité  étant  constituée  par  la  néphrite  intersti¬ 
tielle  pure.  On  trouve  tous  les  faits  de  passage 
entre  l’aortique  pur,  l’aortique  avec  quelques 
symptômes  rénaux,  l’angloscléreux  avec  signes 
d’athérome  aortique,  l’angioscléreux  sans  si¬ 
gnes  nets  de  localisation  aortique  ou  rénale, 
l’angioscléreux  avec  détermination  prépondé¬ 
rante  du  côté  du  myocarde  ou  du  côté  du 

A  cela  rien  d’étonnant,  puisque  ce  ne 
sont  là  que  les  diverses  localisations  homo¬ 
logues  et  parallèles  de  mêmes  processus  pa¬ 
thogènes,  infectieux  ou  toxiques.  La  patho¬ 
logie  générale  réunit  dans  une  même  famille 
ces  faits  que  la  clinique  s’elTorce  d’analyser  et 
de  séparer.  Et  l’étiquette  de  cardio-rénal 
résume  assez  bien  cette  notion  de  pathologie 
générale,  parce  que  c’est  l’appareil  cardio¬ 
vasculaire  qui  est  essentiellement  frappé  dans 
ces  cas  ;  il  s’agit  de  vascularites  (Landouzy) 
généralisées  ou  circonscrites  à  quelques  seg¬ 
ments  de  l’appareil,  le  rein  ne  pouvant  et  ne 
devant  être  envisagé  ici  que  comme  un  de 
ces  segments. 

Aussi  bien,  lorsque  ces  malades  ont 
parcouru  un  certain  nombre  d’années,  on 
les  volt  déchoir  organe  par  organe,  pour 
ainsi  dire.  Quelle  que  soit  la  route  pour¬ 
suivie,  ils  tombent  un  jour  dans  un  complexus 
fait  à  la  fois  de  phénomènes  toxiques,  uré¬ 
miques  et  de  phénomènes  mécaniques,  asys- 
toliques,  qui  rappelle  le  tableau  que  nous 
tracions  rapidement  plus  haut  :  céphalée, 
myosls,  crampes,  pâleur  ou  cyanose,  œdème 
périphérique,  avec  albumine  assez  abondante 
et  oligurie,  hypertrophie  et  dilatation  du 
cœur  avec  arythmie,  tension  artérielle  de  12 
à  14,  dyspnée  avec  œdème  et  congestion  pul¬ 
monaires,  gros  foie  un  peu  douloureux  avec 
urobllinurie,  parfois  de  la  diarrhée  ou  des 
vomissements;  la  sclérose  des  radiales  et  des 
temporales,  l’arc  de  gérontoxon,  complètent 
la  physionomie  de  ces  augloscléreux  arrivés 
à  une  phase  avancée  de  leur  maladie.  Ces 
malades  traversent  des  périodes  de  compen¬ 
sation  et  de  non-compensation  fonctionnelle 
de  chacun  de  leurs  organes;  on  peut  voir  la 
tension  artérielle  se  relever,  les  urines  aug¬ 
menter,  les  œdèmes  diminuer;  le  malade  reste 
avec  un  gros  cœur,  dont  les  bruits  sont  sourds 
et  irréguliers  ou  offrent  un  rythme  de  galop  ; 
puis,  après  quelques  jours  ou  quelques  se¬ 
maines,  tous  les  symptômes  font  leur  réap¬ 
parition.  Chacun  d’eux  peut  rétrocéder  quel¬ 
que  temps  pour  revenir  ensuite.  Après  avoir 
présenté  une  série  d’alternatives  variables, 
les  malades  finissent  par  succomber.  Et  comme 
l’interprétation  des  phénomènes  est  souvent 
moins  aisée  en  clinique  qu’elle  ne  paraît  à  la 
description,  comme  il  est  en  général  impos¬ 
sible  de  retrouver  la  suite  des  étapes  par¬ 
courues  par  ces  malades,  comme,  en  outre. 


ils  appartiennent  tous  à  la  même  famille  pa¬ 
thologique,  le  clinicien  néglige  le  plus  sou¬ 
vent  d’analyser  chaque  cas,  de  rechercher 
le  point  de  départ  de  chaque  malade,  et 
tourne  la  difficulté  en  le  désignant  sous  le 
terme  commode  et,  après  tout,  véridique  de 
cardio-rénal. 

Et  pourtant,  même  dans  ces  faits  si  com¬ 
plexes,  nous  pensons  que  l’on  peut  différen¬ 
cier  des  espèces  distinctes.  Nous  pensons 
que,  s’il  est  juste  de  considérer  l’anglosclé- 
rose  comme  une  affection  d’appareil  plus  ou 
moins  étendue,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que 
le  plus  souvent  (nous  n’osons  dire  toujours) 
cette  affection  provoque  quelque  part  une 
majoration  organique  et  fonctionnelle,  qui 
commande  à  l’origine  le  déterminisme  physio¬ 
pathologique  et  conséquemment  la  sympto¬ 
matologie  présentée  par  le  malade.  Plus 
tard  les  différents  organes  sont  troublés  dans 
leur  fonctionnement  et  mêlent  leurs  symp¬ 
tômes  propres.  Au  début,  l’angloscléreux  est 
surtout  un  cardiaque  aortique,  ou  un  myocar- 
ditique,  ou  un  rénal.  Or  si,  dans  les  périodes 
avancées,  il  est  difficile  de  reconnaître,  der¬ 
rière  le  cardio-rénal,  le  cardiaque  ou  le  rénal, 
par  la  seule  analyse  séméiotique,  nous  pen¬ 
sons  que  ce  diagnostic  est  rendu  possible  par 
la  mise  en  œuvre  des  procédés  d’exploration 
de  la  perméabilité  rénale. 

En  effet,  ce  sont  précisément  les  résultats 
de  ces  méthodes  qui  nous  ont  amené  à  dis¬ 
socier  ce  type  de  cardio-rénal  angloscléreux 
et  à  reconnaître  qu’il  est  l’aboutissant  pos¬ 
sible  de  deux  espèces  différentes;  à  recon¬ 
naître  que  ces  malades  sont  surtout,  soit  des 
myocarditiques,  soit  des  brlghtiques,  que  chez 
eux  la  fonction  surtout  troublée  est  soit  la 
fonction  cardiaque,  soit  la  fonction  rénale. 

Les  méthodes  d’exploration  de  la  perméa¬ 
bilité  rénale  ont  montré  que  cette  fonction 
est  sensiblement  normale  chez  les  cardiaques 
et  diminuée  chez  les  sujets  atteints  de  sclérose 
rénale.  Chez  les  premiers,  le  bleu  s’élimine 
normalement  (Achard  et  Castalgne),  il  n’y 
a  pas  de  rétention  moléculaire  dans  le  sang 
(L.  Bernard),  l’échange  moléculaire  intra- 
rénal  s’effectue  normalement  (Claude  et  Bal- 
thazard).  Nous  avons  vérifié  ces  données 
aussi  bien  pour  les  cardiopathies  artérielles 
que  pour  les  cardiopathies  mitrales.  Nous 
avons  constaté  et  soutenu,  au  contraire,  que, 
dans  la  néphrite  interstitielle,  toujours  le 
bleu  s’élimine  selon  le  schéma  de  diminution  ; 
il  existe  de  la  rétention  moléculaire  dans  le 
sang;  enfin  l’échange  moléculaire  Intra-rénal 
est  diminué.  On  observe  donc  deux  états 
opposés  de  la  fonction  rénale  pour  les  car¬ 
diopathies  et  les  néphrites  interstitielles. 

Cela  étant  donné,  il  n’est  pas  surprenant 
que  l’apiîlicatlon  de  ces  méthodes  fournisse 
des  renseignements  très  suggestifs  sur  les 
malades  dits  cardio-rénaux.  Lorsqu’il  s’agit 
de  cardiaques  atteints  de  stase  rénale,  elles 
montrent  une  perméabilité  conservée.  Lors¬ 
qu’il  s’agit  de  néphritlques  en  asthénie  car¬ 
dio-vasculaire,  elles  montrent  une  perméabi¬ 
lité  diminuée.  Enfin  lorsqu’il  s’agit  d’anglo- 
scléreux  dont  on  ne  peut  dire  si  le  rein  ou  le 
cœur  est  plus  en  cause,  elles  dépistent  l’or¬ 
gane  en  méiopragie  primitive  et  prépondé¬ 
rante,  montrent  chez  les  myocarditiques  une 
perméabilité  conservée,  chez  les  néphritlques 
une  perméabilité  diminuée.  Ce  sont  ces  trois 


cas  que  nous  allons  développer  par  quelques 
exemples. 

Voyons  d’abord  le  cas  de  rein  cardiaque. 
Nous  rapporterons  celui  d’une  mitrale  en  pleine 
crise  asystolique,  avec  dyspnée,  albuminurie 
à  flots,  œdème,  hypotension  artérielle,  gros 
foie.  La  cryoscopie  montre  : 

As  :  —  0,56.  r  :  2,64. 

Au;— 1,48.  R;  1.320. 

V  :  500  cc. 

L’élimination  normale  du  bleu  permet  d’in¬ 
terpréter  le  schéma  cryoscopique  avec  sû¬ 
reté.  Celui-ci  traduit  pour  nous  une  perméa¬ 
bilité  épithéliale  normale  avec  une  élimina¬ 
tion  moléculaire  rendue  insuffisante  par  la 
faiblesse  de  la  diurèse.  Les  reins  cardiaques 
nous  ont  toujours  paru  offrir  ce  type  de  per¬ 
méabilité  ;  chez  ces  malades,  l’activité  élimi- 
natrlce  de  l’épithélium  rénal  est  conservée. 
Ce  sont  des  cardiaques  à  symptomatologie 
rénale  secondaire  et  accessoire.  D’ailleurs  la 
clinique  suffit  toujours  à  faire  ce  diagnostic, 
et  nous  n’insistons  pas. 

Le  second  ordre  de  faits  que  nous  devons 
passer  en  revue  est  constitué  par  les  brlghti¬ 
ques  interstitiels  en  période  d’asthénie  ear- 
dio-vasculaire,  qui  pendant  la  vie  peuvent 
être  diagnostiqués  cardio-rénaux  et  que  l’au¬ 
topsie  révèle  seulement  atteints  de  néphrite 
interstitielle.  Nous  citerons  le  cas  d’un 
homme  de  cinquante  ans,  observé  avec 
M.  René  Monod;  ce  malade,  vernisseur, 
présentait  depuis  trois  semaines  de  l’œdème 
malléolaire,  de  la  dyspnée  d’effort,  de  la  cé¬ 
phalée  avec  des  troubles  de  la  vue  ;  on  cons¬ 
tatait  de  l’hypertrophie  cardiaque  avec  bruit 
de  galop  et  des  râles  sous-crépltants  aux  deux 
bases;  1/2  litre  d’urine  avec  1  gr.  50  d’albu¬ 
mine.  Les  procédés  d’exploration  montrèrent 
une  perméabilité  rénale  diminuée  : 

Épreuve  du  hleu. 

. 1  heure. 

. 4  jours. 

. Moyenne. 

.  Polycyclique. 

. Bleu. 

Cryoscopie. 

Au  :  —  0,43. 

As  ;  —  0,58.  r  :  0,81. 

V  :  3  litres.  R  :  2.430. 

Ce  schéma  traduisant  l’imperméabilité  épi¬ 
théliale  avec  rétention  moléculaire  dans  le 
sang  et  diminution  de  l’élimination  molécu¬ 
laire,  confirme  la  diminution  de  la  perméabi¬ 
lité  rénale,  décelée  par  l’épreuve  du  bleu.  11 
s’agissait  en  effet  d’une  néphrite  interstitielle. 
Sous  l’influence  du  régime,  les  symptômes 
vasculaires  disparurent  (œdème,  oligurie, 
congestion  pulmonaire)  ;  seuls  persistèrent 
les  signes  d’une  néphrite  interstitielle  com¬ 
pensée  (bruit  de  galop  ;  5  litres  d’urine  avec 
0  gr.  20  d’albumine),  avec  sa  formule  cryos¬ 
copique  exprimant  la  diminution  de  la  per¬ 
méabilité  épithéliale  compensée  par  la  po¬ 
lyurie  qui  amène  une  augmentation  de  l’éli¬ 
mination  moléculaire  ; 

Au  :  —  1,51. 

As  :  —  0,62.  r  :  2,43. 

V  :  4  litres.  R  :  9.720. 

Là  encore  nous  pourrions  multiplier  les 
exemples.  11  nous  paraît  plus  intéressant  de 
passer  à  l’étude  de  ces  angioscléreux  dont  la 
clinique  est  impuissante  à  reconnaître  la  ma- 


Début.  . 
Durée.  . 
Intensité 
Marche. 
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joiation  cardiaque  ou  rénale,  si  bien  qu’il 
semble  que  l’étiquette  de  cardio-rénal  soit 
parfaitement  propre  à  spécifier  leur  affection. 
Or,  lorsqu’on  applique  à  ces  malades  les 
méthodes  d’exploration,  on  peut  se  trouver, 
pour  une  symptomatologie  identique,  en  pré¬ 
sence  de  deux  cas  contraires  :  ou  la  perméa¬ 
bilité  rénale  est  conservée  ;  ou  la  perméabi-i 
lité  rénale  est  diminuée. 

Du  premier  cas  nous  rapporterons  trois 
exemples.  Le  premier  concerne  un  homme 
de  soixante-douze  ans,  ancien  varioleux  et  sy¬ 
philitique,  souffrant  de  dyspnée  depuis  un  an. 
L’œdème  s’était  ensuite  ajouté  à  la  dypsnée, 
avec  de  la  congestion  des  bases,  un  cœur 
hypertrophié  avec  arythmie,  des  artères 
dures  avec  une  tension  de  16,  un  gros  foie, 
un  litre  d’urine  avec  1  gramme  d’albumine. 
La  cryoscopie  donnait  : 

Au  :  —  1,66.  r  :  2.96. 

As:  — 0,56  R:  2.960. 

V:  1.000  cc. 

Ce  cardio-rénal  avait  donc  une  perméabi¬ 
lité  rénale  conservée. 

De  fait,  l’autopsie  montra  un  cœur  dilaté 
avec  myocarde  scléreux  et,  au  contraire,  des 
reins  uniquement  gros  et  congestionnés,  sans 
sclérose  interstitielle.  L’angio-sclérose  avait 
donc  ici  frappé  surtout  le  cœur,  et  le  rein 
n’était  en  somme  qu’un  rein  cardiaque. 

Le  second  malade  était  un  homme  de  qua-r 
rante-trois  ans,  ancien  éthylique,  obèse,  em¬ 
physémateux,  pléthorique,  avec  de  la  dyspnée 
et  de  l’œdème  des  jambes.  Le  cœur  était  hy¬ 
pertrophié,  les  artères  dures  ;  2  litres  d’urine 
avec  1  gramme  d’albumine;  crampes,  se¬ 
cousses,  cryesthésie,  myosis.  Les  épreuves 
donnent  les  résultats  suivants  ; 

Epreuve  du  bleu. 

.  forte,  puis  moyenne. 

.  polycyclique. 

.  Bleu. 

Cijo.'icople  ;  l'"'’  examen. 

AV 

Au:  — 1,69.  r:3,0I.  p-  :  3.091. 

As:  — 0,56.  R  :  8.729. :  2.298. 

Y:  2.900  cc.  -|- :  1,34  au  lieu  de  1,60. 

2“  e.ramen. 

AV 

Au:  — 1,32.  r:2,44.  ;  2.305. 

As  :  —  0,54.  R  :  6.344.-^  :  1.717. 

V  :  —  2.600  cc.  A  ;  1,34  au  lieu  de  1,46. 

Là  encore  ce  cardio-rénal  présente  une 
perméabilité  rénale  conservée. 

Le  troisième  exemple  est  celui  d’un  homme 
âgé  de  cinquante-neuf  ans,  peintre  en  bâti¬ 
ments,  grand,  maigre,  d’aspect  sénile,  avec 
de  la  gangrène  sèche  du  gros  orteil  droit  et 
de  l’œdème  des  jambes.  Hypertrophie  du 
cœur  et  arythmie  ;  urines  pâles,  abondantes, 
albumineuses  ;  congestion  des  bases. 

Épreuve  du  bleu. 


Début . 1  heure. 

Durée . 3  jours. 

Intensité . forte. 

Marche .  polycyclique. 


Cryoscopie. 

AV 

Au  :  —  0,94.  /■  .  1,74.  :  3.100. 


As:— 0,54.  R:  4.524..^:  1.600. 

Y  :  —  2.600  cc.  ^  :  1,93  au  lieu  de  1,61. 

Ces  méthodes  démontrent  encore  la  con¬ 
servation  de  la  perméabilité  rénale. 

Chez  ces  deux  derniers  malades,  nous 
n’avons  pu  vérifier  à  l’autopsie  la  prépondé¬ 
rance  organique  de  la  cardiopathie  qui  se 
manifestait  fonctionnellement  par  les  épreuves 
d’exploration  ;  mais  l’autopsie  si  démonstra¬ 
tive  du  premier  cas  confirme  le  bien  fondé  de 
notre  interprétation  qui  voit  chez  ces  cardio¬ 
rénaux  des  cardiaques  avec  sclérose  du  myo¬ 
carde  et  rein  cardiaque. 

A  ces  malades  nous  opposerons  les  cardio¬ 
rénaux  dont  la  perméabilité  rénale  est  dimi¬ 
nuée.  En  voici  un  exemple  tout  à  fait  carac¬ 
téristique.  Il  s’agit  d’une  femme  de  soixante- 
neuf  ans,  qui  souffre  depuis  deux  ans  de 
dyspnée  d’effort.  Quand  nous  la  voyons,  l’or¬ 
thopnée  est  considérable,  avec  congestion  des 
bases  et  expectoration  spumeuse  ;  il  existe  de 
l’embryocardie,  de  l’œdème  des  jambes,  des 
artères  dures  et  flexueuses,  de  l’oligurie  avec 
albuminurie,  du  myosis.  On  voit  combien  est 
comparable  ce  tableau  clinique  à  celui  que 
nous  avons  précédemment  rapporté.  Et  ce¬ 
pendant  la  cryoscopie  décèle  ici  la  diminution 
de  la  perméabilité  rénale. 

Au  :  —  1,52.  r  :  2,37. 

As  :  —  0,64.  R  :  1.185. 

V  :  500  cc. 

De  fait,  l’autopsie  montra  des  reins  granu¬ 
leux  typiques  avec  endopériartérite  et  sclé¬ 
rose  interstitielle  très  marquée  ;  un  cœur 
dilaté  avec  myocarde  dégénéré,  et  de  l’athé- 
rome  aortique.  Ici  donc  le  cardio-rénal  est 
avant  tout  un  rénal,  et  le  cœur,  même  s’il  est 
atteint  de  sclérose,  s’efface  en  quelque  sorte 
devant  le  rein,  dont  le  trouble  et  la  lésion 
dominent  le  drame  morbide.  Ce  cas  est  si 
fréquemment  rencontré  que,  pour  ne  pas  sur¬ 
charger  cet  article,  nous  n’en  rapporterons 
pas  d’autre  exemple. 

En  dernière  analyse,  on  le  voit,  les  malades 
qu’on  appelle  des  cardio -rénaux  sont  toujours, 
au  point  de  vue  de  l’affcctlon  qui  commande 
l’évolution  et  par  conséquent  le  diagnostic  et 
le  pronostic,  des  cardiaques  ou  des  rénaux. 
Parfois  il  s’agit  de  cardiaques  avec  rein  con¬ 
gestif  ;  parfois  de  rénaux  avec  cœur  de 
Traube.  Parfois  il  s’agit  d’angioscléreux  chez 
lesquels  le  cœur  et  le  rein  sont  frappés;  mais, 
même  chez  ces  derniers,  la  lésion  et  le  mau¬ 
vais  fotictionnemeut  de  l’un  des  deux  organes 
sont  prépondérants,  de  sorte  qu’on  doit  lui 
attribuer  le  premier  rôle  ;  et  l’exploration  de 
la  perméabilité  rénale  permet  de  préciser 
cette  différenciation  que  la  clinique  est  im¬ 
puissante  à  reconnaître. 

Le  type  clinique  dit  cardio-rénal  doit  donc 
être  dissocié.  Ce  qui  a  pu  jusqu’à  un  certain 
point  justifier  cette  appellation  commune  aux 
différents  malades  que  nous  venons  de  passer 
en  revue,  c’est  à  la  fois  leur  physionomie 
semblable  et  leur  parenté  naturelle.  Mais 
ce  tableau  clinique  ne  représente  que  l’abou¬ 
tissant  d’affections  de  deux  organes  diffé¬ 
rents,  cœur  et  rein.  S’il  se  constitue  toujours 
à  un  moment  donné  à  cause  des  répercus¬ 
sions  fonctionnelles  constantes  de  ces  deux 
organes  l’un  sur  l’autre,  en  réalité  les  ma- 
ladeSj^qui  se  rejoignent  dans  cè'type  ebmpo- 


Début.  . 

Intensité 
Marche , 


site  ont  des  origines  différentes.  Le  cardio¬ 
rénal  esf  un  myocarditique,  ou  un  athéroma¬ 
teux  aortique,  ou  un  brightique  véritable. 
Son  passé  en  témoignerait.  La  clinique  est 
souvent  incapable  d’en  retrouver  la  trace  ;  ce 
sont  alors  les  procédés  d’exploration  de  la 
perméabilité  rénale  qui  permettent  d’y  sup¬ 
pléer,  en  montrant  que  celte  fonction  est  di¬ 
minuée  chez  les  scléreux  rénaux,  alors  qu’elle 
est  conservée  chez  les  autres. 

Cette  notion  n’a  pas  qu’un  intérêt  spécula¬ 
tif;  elle  est  justiciable  d’applications  théra¬ 
peutiques. 

Les  cliniciens  savent,  en  effet,  que  certains 
cardio-rénaux  réagissent  plutôt  à  la  médica¬ 
tion  cardiaque,  à  la  digitale  en  particulier, 
tandis  que  certains  autres  relèvent  plutôt  de 
la  thérapeutique  des  brightiques.  D’après 
nos  constatations,  les  premiers  sont  des 
sujets  à  perméabilité  rénale  conservée,  des 
cardiaques  en  un  mot;  les  seconds  sont  des 
sujets  à  perméabilité  rénale  diminuée,  c’est-à- 
dire  des  rénaux.  On  peut  voir  des  symptômes 
en  apparence  urémiques  céder  à  une  médi¬ 
cation  cardiaque  et  des  phénomènes  asysto- 
llques  chassés  par  la  diététique  et  la  théra¬ 
peutique  des  brightiques.  Tout  le  monde  a 
constaté  l’action  de  la  digitale  sur  les  acci¬ 
dents  rénaux  des  cardiaques.  Nous  ne  ferons 
que  rappeler  le  cas  cité  plus  haut  de  ce  cardio¬ 
rénal  obèse,  emphysémateux  :  chez  lui,  les 
ventouses  scarifiées,  la  théobromine  et  le 
régime  lacté  n’amenaient  aucun  soulage¬ 
ment.  Au  contraire,  à  trois  reprises  diffé¬ 
rentes,  nous  fîmes  disparaître  la  dyspnée  et 
l’anasarque  par  l’administration  de  digita¬ 
line,  qui  provoquait  une  diurèse  de  6  litres 
d’urine  ne  contenant  que  des  traces  d’albu¬ 
mine. 

Réciproquement,  nous  avons  maintes  fois 
observé  la  disparition  de  phénomènes  asys- 
toliques  sous  l’influence  d’une  médication  ré¬ 
nale.  Nous  avons  mentionné  plus  haut  un 
cas  de  rénal  en  asthénie  cardio-vasculaire, 
chez  lequel  le  régime  lacté,  les  ventouses 
scarifiées  et  la  théobromine  firent  rétrocéder 
les  œdèmes  et  la  congestion  pulmonaire. 
Sans  multiplier  les  exemples,  il  est  facile  de 
comprendre,  d’après  tout  ce  qui  précède, 
qu’un  trouble  d’origine  cardiaque  peut  être 
provoqué  par  une  néphropathie,  et,  récipro¬ 
quement,  un  trouble  rénal  par  une  cardio¬ 
pathie.  Or,  pour  combattre  efficacement  ce 
trouble,  il  faut  viser  la  cause.  La  digitale  fait 
disparaître  les  phénomènes  rénaux  chez  les 
cardiaques,  et  la  théobromine  peut  souvent 
faire  céder  les  symptômes  d’asthénie  cardio- 
vasculaire  chez  les  brightiques. 

L’emploi  des  méthodes  d’exploration  de  la 
perméabilité  rénale,  qui  permet  de  faire  le 
diagnostic  des  cardiopathies  et  des  néphro¬ 
pathies,  si  difficile  dans  les  cas  complexes, 
conduit  donc,  en  précisant  les  indications,  à 
un  choix  judicieux  de  la  médication  utile 
pour  le  malade. 

En  résumé,  le  type  clinique  dit  cardio- 
rénal  ne  répond  pas  à  uno  affection  bien 
définie;  il  est  l’aboutissant  possible  d’affec¬ 
tions  différentes  :  les  cliniciens  ont  souvent 
confondu  dans  cette  même  appellation  des 
cardiaques  avec  rein  cardiaque,  des  brigh¬ 
tiques  en  asthénie  cardio-vasculaire  et  sur¬ 
tout  des  angioscléreux  qui  leur  paraissaient 
avoir  également  leur  cœur  et  leurs  reins  tou- 
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chés;  en  réalité,  même  chez  ces  derniers  ma¬ 
lades,  l’un  des  deux  organes,  principalement 
frappé,  est  toujours  prépondérant  dans  le  dé¬ 
terminisme  des  troubles  fonctionnels  et  des 
symptômes,  et  le  sujet  est  toujours  essentiel¬ 
lement  ou  un  cardiaque  ou  un  rénal,  avec  des 
phases  de  compensation  et  de  non-compen¬ 
sation. 

11  y  a  intérêt  à  faire  cette  distinction,  parce 
que  cette  eompensatlon  s’obtient  par  des 
moyens  thérapeutiques  différents  dans  ehaque 
cas.  Dans  la  pratique,  ce  diagnostic,  pour 
lequel  la  clinique  est  ordinairement  impuis¬ 
sante,  peut  être  obtenu  à  l’aide  des  mé¬ 
thodes  d’exploration  de  la  perméabilité  rénale. 


LA 

RÉACTION  DITE  “  DE  L’ÜROHÉMATINE 

Pur  Louis  LEMAIRE 
Licencié  ès  sciences. 


L’histoire  des  pigments  urinaires,  malgré  les 
nombreux  travaux  parusdans  ces  demi  ères  années, 
reste  encore  très  obscure.  Depuis  1800,  plus  de 
douze  composés  ont  été  décrits  comme  matière 
colorante  normale  de  l’urine.  La  plupart,  ne  ré¬ 
pondant  point  à  des  corps  définis,  ont  été  recon¬ 
nus  plus  tard  n’être  que  des  mélanges  de  pig¬ 
ments;  malgré  cela,  on  continue  à  les  considérer 
comme  des  corps  parfaitement  isolés.  Il  en  est 
ainsi  de  l’urohématine  dont  l’existence  est  admise 
comme  un  dogme  sans  qu’on  se  demande  quelles 
sont  ses  origines,  ses  propriétés.  Tout  ce  qu’on 
en  dit  est  que  ce  corps  donne,  avec  l’acide  azo¬ 
tique,  une  coloration  rose  clair  «  fleur  dépêcher» 
dans  les  urines  de  malades  atteints  de  néphrite 
interstitielle. 

Dans  nn  travail  récent,  M.  Dehérain*  attire 
l’attention  sur  cette  réaction  et  nie  sa  valeur 
comme  symptôme  de  néphrite  chronique.  Il  n’en¬ 
visage  d’ailleurs  que  ce  côté  de  la  question.  Après 
avoir  reconnu  que  Vurohématine  existe  dans  tous 
les  cas  où  les  urines  sont  pâles,  à  densité  abais¬ 
sée,  il  constate  que  l’urine  normale  allongée  d’eau 
donne  la  réaction,  que,  par  contre,  l’urine  pâle, 
une  fois  concentrée,  ne  la  donne  plus,  et  en  con¬ 
clut  que  l’urohémaline  ne  semble  être  que  la 
substance  normale  brune  (?)  de  la  réaction  de 
Gubler,  diluée  en  des  proportions  différentes. 

Réserve  faite  pour  le  terme  de  «  substance  nor¬ 
male  brune  »,  défectueux  puisque  l’héraaphéine 
n’est  qu'un  mélange  de  pigments  modifiés,  nous 
nous  rapprochons  de  cette  théorie.  Mais  une 
étude  de  cette  réaction,  entreprise  dans  un  autre 
but,  nous  permet  de  pousser  nos  conclusions 
beaucoup  plus  loin. 

Point  n’était  d’ailleurs  besoin  de  recourir  à 
l’expérimenlalioh  :  il  suffisait  de  se  reporter  aux 
publications  anciennes  relatives  à  l’urohématine 
pour  arriver  à  la  même  conclusion.  C’est  en  1851 
que  G.  Harley*,  médecin  d’University  College 
Hospital,  désigne  sous  ce  nom  «  le  principe  qui 
communique  à  l’urine  sa  teinte  particulière,  et 
qui  est,  de  tous  les  éléments  de  ce  liquide,  le 
plus  important  pour  le  clinicien...  Sa  quantité 
excrétée  donne  à  peu  près  la  mesure  de  la  des¬ 
truction  des  globules  sanguins...  » 

Ces  lignes  ne  doivent  pas  laisser  sans  étonne¬ 
ment  les  cliniciens  de  nos  jours  qui  ne  connais¬ 
sent  ce  composé  si  important,  au  dire  de  Harley, 
que  par  le  léger  disque  rose  produit  par  l’acide 
nitrique  dans  les  urines  pauvres  en  pigment. 

Mais,  en  1851,  l’urobiline,  le  pigment  rouge 
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brun,  les  autres  pigments  urinaires  anormaux  ou 
normaux  n’avaient  pas  encore  été  décrits.  Le 
premier  travail  de  Thudichum'  sur  l’urochrome 
date  de  1853,  la  fameuse  conception  de  Gubler" 
sur  les  ictères  hémaphéiques  est  de  1857,  le  mé¬ 
moire  fondamental  de  Jaffe",  où  il  décrit  l’urobi¬ 
line,  paraît  en  1868,  et  ce  n’est  que  dix  ans  plus 
tard  que  Méhu  *  fait  connaître  le  pigment  rouge 
hépatique. 

Le  principe  décrit  par  Harley  représente,  comme 
nous  allons  le  voir,  toutes  ces  matières  colorantes, 
surtout  les  pigments  biliaires  modifiés,  et  l’uro¬ 
biline  dont  il  ne  soupçonnait  pas  l’existence. 

Pour  obtenir  l’urohématine,  l’auteur  évaporait 
l’urine  en  enlevant  les  sels  au  fur  et  à  mesure  de 
leur  cristallisation,  traitait  l’extrait  obtenu  par 
l’alcool  et  fixait  ensuite  la  matière  colorante  sur 
de  la  chaux  éteinte.  Celle-ci,  après  lavage  à  l’eau 
et  à  l’éther,  était  traitée  par  l’acide  chlorhydrique 
qui  enlevait  la  chaux.  Le  pigment  mis  ainsi  en  li¬ 
berté  était  dissous  dans  l’alcool  et  purifié  par  des 
traitements  successifs  par  l’éther  et  le  chloro¬ 
forme. 

Par  ce  procédé,  il  n’isolait  pas  un  pigment  par¬ 
ticulier,  mais  précipitait  en  bloc  toutes  les  ma¬ 
tières  colorantes  de  l’urine,  surtout  l’urobiline  et 
le  pigment  rouge  brun  qui  sont  les  plus  abon¬ 
dantes  dans  les  urines  pathologiques. 

En  effet,  nous  retrouvons  dans  l’exposé  des 
propriétés  de  a  l’urohématine  »  tous  les  carac¬ 
tères  de  l’urobiline,  «  matière  rouge  incristalli- 
sable  soluble  dans  l'alcool  et  l’éther,  soluble  dans 
l’urine  fraîche,  insoluble  dans  l'eau  mais  soluble 
dans  les  alcalis,  soluble  dans  les  acides  forts,  etc.  » 
De  plus,  dit-il,  la  coloration  de  l’urine  n’est  point 
en  rapport  avec  la  quantité  d’urohématine  qu’elle 
contient. 

Pour  en  juger,  il  faut  la  mettre  en  liberté  par 
l’acide  azotique;  il  se  développe  alors  une  colora¬ 
tion  rouge  ou  cramoisie  suivant  la  proportion  de 
matière  colorante.  Il  s’agit  donc  ici  de  l’oxydation 
du  chromogène  dont  l’existence  est  ainsi  virtuel¬ 
lement  reconnue.  D’ailleurs,  le  procédé  que  donne 
l’auteur  pour  la  recherche  clinique  de  son  urohé- 
matine  n’est  qu’une  variante  de  la  réaction  indi¬ 
quée  plus  tard  par  Grimbert  pour  la  recherche 
de  l’urobiline.  Harley  n’a  pas  poussé  bien  loin 
l’étude  chimique  de  sa  matière  colorante.  C’est, 
pour  lui,  un  pigment  qui  présente  la  plus  grande 
analogie  avec  l’hématine  du  sang,  et  «  ce  qui  rend 
la  similitude  plus  frappante,  c’est  que  ce  pigment 
contient  du  fer».  C’est  la  seule  distinction  que 
nous  pourrions  trouver  avec  l’urobiline  qui  n'en 
contient  pas.  Mais  ce  fait  ne  doit  pas  cependant 
nous  arrêter,  le  composé  obtenu  par  l’auteur  re¬ 
présente  tous  les  pigments  de  l’urine  mélangés, 
parmi  lesquels  se  trouvent  des  produits  intermé¬ 
diaires  de  destruction  des  globules  sanguins  qui 
contiennent  du  fer  :  tel  le  pigment  de  Giacosa 
dont  les  cendres  sont  presque  exclusivement  cons¬ 
tituées  par  de  l’oxyde  ferreux. 

Au  point  de  vue  clinique,  jses  constatations  con¬ 
cordent  bien  avec  ce  que  nous  savons  de  l’urobi- 
linurie.  Les  urines  où  il  constate  de  l’urohéma- 
turie  ont  les  caractères  des  urines  à  pigments 
modifiés  et  donnent  avec  l’acide  nitrique  la  colo¬ 
ration  rouge  acajou  :  il  dit  urohématurie  là  où 
plus  tard  on  aurait  dit  hémaphénie. 

Les  affections  où  il  observe  de  l’urohéraaturie 
sont  la  diphtérie,  la  pneumonie,  la  chlorose,  ma¬ 
ladies  où  nous  trouvons  l’urobilinurie  le  mieux 
caractérisée.  Il  avait  déplus  reconnu  que  la  rjuan- 
tité  d'urohématine  était  très  minime  dans  les  albu¬ 
minuries  gravidiques  et  le  mal  de  JBriglit  chronique  : 
c’est  exactement  ce  qui  se  passe  pour  l’urobiliiie. 

De  ces  faits  il  résulte  donc  que  rurohématine 
de  Harley  ne  représente  qu’un  mélange  de  pig- 
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ments,  bien  décrits  aujourd’hui,  au  premier  rang 
desquels  se  trouve  l’urobiline.  Depuis  que  ce 
dernier  corps  est  connu,  la  matière  coloranie  de 
Harley  est  tombée  peu  à  peu  dans  l’oubli.  Par  un 
hasard  singulier,  on  continue  à  admettre  son 
existence  dans  les  urines  du  mal  do  Bright,  là  où 
Harley  en  trouvait  le  moins!  Peut-être  est-ce  dû 
à  ce  qu’en  ce  cas  on  pratique  systématiquement 
l’examen  de  l’urine  par  l’acide  nitrique  et  qu’on 
observe  plus  facilement  la  coloration  rosée  dans 
ces  urines  pâles,  alors  qu’elle  passe  inaperçue 
dans  les  autres. 

Et  cependant,  il  s'agit  bien  ici  encore  des 
mêmes  pigments  modifiés. 

Les  expériences  de  M.  Dehérain  concentrant 
ces  urines  et  obtenant  alors  la  réaction  dite  héma- 
phéique  permettent  de  le  soupçonner. 

L’examen  spectroscopique  de  la  réaction  nous 
en  a  fourni  une  preuve  certaine. 

Pour  y  arriver  commodément,  il  faut  se  servir 
d’une  cuve  de  verre  à  faces  parallèles.  L’examen 
spectroscopique  doit  être  pratiqué  immédiate¬ 
ment,  avant  même  que  la  coloration  de  l’anneau 
soit  appréciable  :  on  constate  alors  la  bande 
d’absorption  caractristique  eu  bF,  en  môme 
temps  que  la  partie  droite  du  spectre  s’obscurcit. 
Pour  apercevoir  nettement  le  spectre  de  l’urobi¬ 
line,  il  faut  souvent,  vu  le  peu  de  pigment  con¬ 
tenu  dans  le  liquide,  opérer  sur  une  grande 
épaisseur  :  4  et  même  6  centimètres.  L’emploi 
d’un  spectroscope  de  ’Vogel  avec  spectre  de  com¬ 
paraison  facilite  beaucoup  cette  recherche  :  on 
apercevra  alors  la  bande  bF,  tandis  qu’elle  sera 
méconnue  avec  un  spectroscope  à  vision  directe 
ordinaire. 

Au  bout  de  peu  de  temps,  la  bande  pâlit  et  le 
liquide  devient  plus  jaunâtre.  Par  une  action 
plus  prolongée  de  l’acide,  elle  finit  par  disparaî¬ 
tre,  conformément  à  ce  qu’on  sait  de  l’action  des 
acides  forts  sur  les  pigments  modifiés.  (Travaux 
de  Gmelin,  Jaffe,  etc.) 

On  arrive  aux  mêmes  résultats  en  se  servant 
d’autres  oxydants  énergiques,  comme  le  persul- 
fate  d’ammoniaque  en  solution  très  concentrée. 

Cet  examen  spectroseppique  nous  permet  en 
outre  de  dire  qu’il  ne  s’agit  pas  dans  cetlie  réac¬ 
tion  de  l’iirohématine  de  Mac  Mtinn*.  Cet  auteur 
avait  d’abord  donné  ce  nom  à  un  pigment  exis¬ 
tant  dans  les  urines  rouges  de  rhumatisants.  Plus 
tard,  pour  éviter. la  confusion,  il  l’appela  urohé- 
matoporphyrine.  Ce  corps  possède  un  spectre 
tout  à  fait  caractéristique  et  bien  différent  de  ce 
que  nous  observons  ici.  Déplus,  on  ne  le  rencon¬ 
tre  que  dans  des  cas  d’intoxications  aiguës  et  de 
maladies  à  déglobulisation  intense  et  rapide  :  ce 
n’est  pas  le  cas  dans  le  mal  de  Bright. 

La  réaction  rose  «  fleur  de  pêcher  »  obtenue 
par  l’acide  nitrique  représente  donc  l’oxydation 
des  différents  chromogènes  contenus  dans  l’urine. 
Contrairement  à  ce  que  dit  M.  Dehérain,  il  ne 
s’agit  donc  pas  de  pigment  normal  plus  ou 
moins  dilué,  mais  d’un  ensemble  de  pigments 
anormaux.  On  n’a  pas  à  faire  intervenir  le  rein 
dans  leur  formation.  On  sait,  notamment  depuis 
les  recherches  de  Achard  et  Morfaux",  que  les 
pigments  difi’usent  avec  une  facilité  plus  ou  moins 
grande  :  les  pigments  biliaires  sont  peu  diffusi¬ 
bles,  l’urobiline  l’est  davantage,  son  chromogî'iie 
beaucoup  plus. 

Quand  le  rein  est  imperméable,  les  premiers 
n’arrivent  plus  à  traverser  son  épithélium,  l'uro¬ 
biline  elle-même  finit  par  disparaître  de  Furine. 
On  ne  constate  plus  que  l'élimination  du  chro¬ 
mogène  :  c’est  ce  qui  se  passe  dans  les  néphrites 
chroniques.  Alors  les  urines  sont  pâles.  En 
meme  temps,  on  observe  une  hypercoloration  du 
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MM.  Gilbert  et  Herscher  y  ont  constaté  une 
augmentation  du  pigment  jaune  (sérochrome). 

La  transformation  des  pigments  biliaires  en 
pigments  modifiés  et  finalement  de  ceux-ci  en 
pigment  jaune  se  fait  donc  dans  les  tissus  *,  qui  se 
défendent  ainsi  contre  ces  produits  nocifs  que  le 
rein  ne  peut  plus  éliminer.  Ce  fait  clinique  con- 
■  orde  bien  avec  les  expériences  in  vitro  de  Sil- 
vestrini“  qui  a  constaté  que  le  pigment  jaune 
(sérochrome  de  M.  Gilbert)  était  le  dernier  terme 
de  transformation  des  autres  pigments  obtenus  à 
partir  de  la  bilirubine. 

La  réaction,  autrefois  appelée  de  l’urohéma- 
tine,  à  laquelle  nou.s  pouvons  conserver  le  nom 
de  «  réaction  de  Harley  »,  indique  donc  que  les 
matières  colorantes  ne  peuvent  plus  passer  dans 
l’urine  qu’à  l’état  de  chroraogène,  et  que,  par 
conséquent,  le  rein  est  imperméable.  C’est  donc 
un  signe  indirect  de  l’insuffisance  rénale  :  on 
l’invoquera  contre  le  rein,  tout  en  faisant  remar¬ 
quer  que  cet  organe  ne  forme  pas  le  pigment  en 
([ueslion.  D’urohéraatine  il  ne  peut  plus  être 
question,  pas  plus  que  d'hémaphéine  ;  ces  deux 
termes  doivent  disparaître  de  la  nomenclature 
des  pigments  urinaires. 


CAUSERIES  ÉLECTRIQUES  ’ 

TRAVAIL  ET  PUISSANCE  ÉLECTRIQUES 


Rendement  d'un  générateur. 

Nous  avons  jusqu’à  présent  fait  connaissance 
avec  les  unités  :  volts,  ampères,  ohms;  il  nous 
reste  maintenant  à  faire  connaissance  avec  les 
watts. 

L’électricité  est  un  des  modes  de  l’énergie.  Or 
l’idée  d’énergie  suscite  l’idée  de  travail. 

L’électricité  peut  effectuer  du  travail...  Mais 
qu'est-ce  au  juste  que  la  conception  du  travail  en 
mécanique  ? 

Voici  l’échafaudage  d’une  maison  en  construc¬ 
tion.  Le  compagnon  qui  est  en  bas  veut  envoyer 
un  gros  bloc  de  pierre  à  son  camarade  qui  l’attend 
au  troisième  étage.  Pour  cela  il  suspendra  la 
pierre  à  une  chaîne  réfléchie  sur  une  poulie  située 
tout  en  haut  de  l’échafaudage  et  fera  enrouler 
cette  chaîne  sur  un  treuil  dont  il  manœuvrera  le 
levier.  Lorsque  la  pierre  sera  parvenue  au  troi¬ 
sième  étage  notre  maçon  aura  effectué  un  certain 
travail.  Il  aura  élevé  la  pierre,  c’est-à-dire  un 
corps  pesant  à  une  certaine  hauteur,  et  il  est  évi¬ 
dent  que  notre  maçon  aura  dépensé  d’autant  plus 
d’énergie  que  la  pierre  aura  été  plus  pesante  et 
la  hauteur  à  laquelle  il  l’aura  élevée  plus  grande. 
Nous  dirons  môme,  pour  préciser,  que  ce  compa-, 
gnon  a  élevé  un  poids  de  tant  de  kilogrammes  à 
une  hauteur  de  tant  de  mètres  ou  plus  brièvement 
qu'il  aura  fait  un  travail  de  tant  de  kilogram- 
mètres. 

Eh  bien,  qu’il  s’agisse  d’un  moteur  animé 
comme  l’homme,  le  cheval  ou  l’àne,  ou  d’un  mo¬ 
teur  mécanique,  la  conception  de  travail  est  la 
même  et  on  l’identifie  à  Veffort  effectué  pour  éle¬ 
ver  un  poids  à  une  certaine  hauteur.  Si  donc  l’on 
considère  l’unité  de  poids,  le  kilogramme,  et 
l’unité  de  hauteur  le  mètre,  on  aura  par  l’associa¬ 
tion  de  ces  deux  termes  une  unité  nouvelle  qui 
est  l’unité  de  travail  mécanique  le  kilogrammètre. 
Le  kilogrammètre  est  le  travail  effectué  par  un 
moteur  qui  élève  un  poids  d’un  kilogramme  à  un 
mètre  de  hauteur. 

Si,  au  lieu  du  maçon  de  tout  à  l’heure,  nous 
avions  disposé  au  bas  de  notre  échafaudage  un 
moteur  à  vapeur  pour  élever  au  troisième  étage 
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noire  grosse  pierre,  ce  moteur  aurait  fourni  le 
même  travail,  et  si  la  pierre  pèse  300  kilos  et  que 
le  troisième  étage  en  construction  soit  à  12  mètres 
au-dessus  du  sol,  le  travail  effectué  par  le  mo¬ 
teur  à  vapeur  aurait  été  de  3.600  kilogrammètres, 
ce  qui  représente  le  produit  du  poids  par  la  hau¬ 
teur. 

Mais  comparons  le  travail  de  notre  moteur 
animal,  le  maçon,  au  moteur  à  vapeur.  Si  le  tra¬ 
vail  en  kilogrammètres  effectué  parle  maçon  et  la 
machine  à  vapeur  est  identique  pour  l’un  et  pour 
l’autre,  il  est  à  peu  près  certain  que  tout  râblé 
qu’il  sera,  notre  compagnon  mettra  pour  faire 
monter  une  aussi  grosse  pierre  à  l’étage  voulu  un 
temps  beaucoup  plus  long  que  la  machine.  Celle- 
ci,  si  elle  est  puissante,  élèvera  l’énorme  bloc  en 
quelques  secondes,  quasiment  comme  une  plume. 
C’est  que  le  moteur  humain  est  beaucoup  moins 
fort  que  le  moteur  mécanique,  beaucoup  moins 
puissant,  si  vous  voulez  bien  adopter  à  partir  de 
maintenant  cette  expression.  Or,  si  vous  voulez 
comparer  entre  eux  la  puissance  de  l’homme  et  la 
puissance  de  la  machine,  il  vous  faut  savoir  quel 
travail  (en  kilogrammètres)  chacun  d’eux  aura  ef¬ 
fectué  dans  un  même  temps.  • 

C’est  là  un  point  qui,  eu  égard  au  «  time  is 
money  »  est  de  la  plus  haute  importance. 

Choisissons  donc  comme  temps  la  seconde  et 
examinons  le  travail  accompli  dans  cette  unité  de 
temps. 

La  machine  à  vapeur  aura  élevé  par  exemple  le 
bloc  de  pierre  à  10  centimètres  dans  cette  unité 
de  temps,  le  maçon  à  1  centimètre  seulement. 
Vous  en  concluez  donc  que  la  puissance  de  la  ma¬ 
chine  est  dix  fois  plus  grande  que  celle  du  moteur 
humain. 

L’unité  de  puissance  mécanique  est  le  cheval- 
vapeur. 

Le  cheval-vapeur  équivaut  à  75  kilogram¬ 
mètres  par  seconde . 

Ceci  posé,  arrivons  au  travail  effectué  par  les 
générateurs  électriques. 

Un  générateur  électrique,  comme  un  moteur 
mécanique  fournit  aussi  du  travail,  mais  ce  travail 
n’est  pas  évalué  en  kilogrammètres  mais  en  une 
unité  spéciale  qu’on  a  baptisé  le  Joule  et  qui  cor¬ 
respond  à  1/10  de  kilogrammètre  environ.  De 
même  la  puissance  d’un  générateur  électrique  est 
représentée  également  par  le  travail  fourni  par  ce 
générateur  en  une  seconde. 

Autrement  dit,  un  générateur  qui  fournira  en 
une  minute  par  exemple  un  certain  nombre  de 
joules,  120  si  vous  voulez,  aura  une  puissance  de 
120  joules  divisés  par  60  secondes  soit  2....  quel¬ 
que  chose  qu’il  nous  faut  maintenant  baptiser.  Ce 
quelque  chose  nous  l’appellerons  le  watt.  Le  watt 
est  l’unité  de  puissance  électrique. 

Quelles  sont  les  relations,  les  anastomoses  du 
watt  avec  les  autres  grandeurs  électriques  déjà 
connues,  la  force  électroraotrice  et  l’intensité  ? 
Pour  cela  reportons-nous  encore  une  fois  à  l’hy¬ 
draulique  et  considérons  parallèlement  d’une  part 
la  cascade  du  bois  de  Boulogne  et  de  l’autre  les 
chutes  du  Niagara. 

Il  vous  paraît  évident  a  priori  que  les  chutes 
du  Niagara  sont  beaucoup  plus  puissantes  que  la 
cascade  susnommée.  Pourquoi  ?  Tout  bonnement 
parce  que  la  cascade  du  bois  de  Boulogne  est  un 
pygmée  par  rapport  au  Niagara,  que  le  Niagara 
fournit  une  masse  d’eau  incomparablement  plus 
considérable.  Par  conséquent  la  puissance  dépend 
déjà  de  la  masse  d’eau,  c’est-à-dire  du  débit. 

Mais  encore  !  La  cascade  du  bois  tombe  d’une 
hauteur  de  6  ou  8  mètres,  le  Niagara  de  45  mè¬ 
tres.  Si  le  Niagara  tombait  d’une  hauteur  double 
ou  triple,  il  est  évident  que  la  puissance  de  sa 
chute  serait  double  ou  triple. 

Fort  bien!  Par  conséquent  la  puissance  dé¬ 
pend  encore  de  la  hauteur  d’où  tombe  la  masse 
d’eau. 

En  électricité  les  choses  sont  analogues  :  la 
puissance  d’un  courant  est  fonction  de  son  débit 
et  delà  hauteur  de  chute.  L’unité  du  débit  étant 
l’ampère,  l’unité  de  hauteur  de  chute  (différence 


de  potentiel)  étant  le  volt,  il  s’ensuit  que  la  puis¬ 
sance  peut  être  évaluée  en  volts-ampères.  Or, 
au  lieu  de  volts-ampères,  c’est  le  vocable  watt 
que  les  électriciens  ont  adopté,  du  nom  de  'Walt, 
l’inventeur  du  fameux  parallélogramme.  Les 
watts  sont  donc  des  volts-ampères,  et  un  watt 
est  la  puissance  d’un  courant  de  1  ampère  sous 
une  différence  de  potentiel  de  1  volt. 

Dans  l’industrie  électrique  on  utilise  générale¬ 
ment  des  courants  de  100  volts  au  moins,  préci¬ 
sément  pour  fournir  des  courants  de  plusieurs 
ampères  :  c’est  donc  par  centaines  de  watts  qu’il 
y  a  lieu  d’évaluer  la  puissance  fournie  par  un  gé¬ 
nérateur.  Aussi  entendrez-vous  parler  non  de 
100  watts,  mais  d’hectowatts  et  dans  les  grandes 
usines  de  kilowatts,  termes  qui  désignent  des 
unités  de  puissance  dérivées  (cent  watts,  mille 
■watts).  Et  quand  on  parle  de  kilowatts,  on  ne 
peut  guère  s’empêcher  de  prendre  en  pitié  l’ingé¬ 
nuité  de  Buffon  qui  put  écrire  un  jour  que  la 
plus  noble  conquête  de  l’homme  était  le  cheval  : 
il  ignorait  le  cheval-vapeur,  et  son  jeune  frère, 
le  watt. 

Ajoutons  pour  fixer  les  idées  que  1  kilowatt 
correspond  à  peu  près  à  un  cheval-vapeur  un 
tiers,  et  que  un  cheval-vapeur  (75  kilogrammètres 
par  seconde)  a  sensiblement  la  valeur  de  736  watts. 

Il  y  a  une  unité  pratique  sur  laquelle  je  tiens  à 
attirer  l’attention,  c’est  le  wattlieure.  Lewatlheure 
est  l’unité  commune  de  travail  électrique. 

En  général  on  ne  mesure  pas  dans  l’industrie 
le  travail  fourni  par  un  générateur  en  joules 
(unité  qui  serait  beaucoup  trop  petite  et  qui  nous 
obligerait  à  compter  en  50.000  ou  en  800.000,  de 
sorte  que  nous  aurions  l’air  de  compter  des  reis 
brésiliens),  mais  en  wattheures  d’après  le  nombre 
de  watts  que  peut  fournir  ledit  générateur  dans 
l’espace  d’une  heure.  On  mesure  de  même  le  tra¬ 
vail  d'un  moteur-mécanique  en  chevaux-heure. 

En  somme,  dans  l’espace  d’une  heure,  un  géné¬ 
rateur  qui  aura  une  puissance  de  trois  kilowatts 
fournira  un  travail  de  trois  kilo'\4attheures.  Dans 
deux  heures  il  fournira  6  kilowattheures. 

Le  kilowattheure  est  somme  toute  le  travail  ef¬ 
fectué  en  une  heure  par  un  courant  ayant  une 
puissance  d’un  kilowatt. 

Jusqu’à  présent  nous  nous  sommes  occupés 
du  travail  effectué  par  un  générateur  et  de  sa 
puissance.  Renversons  maintenant  l’ordre  des 
facteurs  et  considérons  le  travail  dépensé  par  le 
récepteur  (on  désigne  sous  le  nom  de  récepteur 
l’appareil  auquel  on  fournit  de  l’énergie  élec¬ 
trique).  Cet  appareil  dépense  cette  énergie  sous 
forme  de  chaleur,  de  force  motrice,  de  lumière 
(de  chaleur  dans  les  rhéostats  et  les  lampes,  de 
force  motrice  dans  les  moteurs).  Or,  cet  appareil 
absorbe  une  certaine  somme  de  travail.  Compa¬ 
rez  plutôt  pour  bien  saisir  cette  conception,  deux 
poulies  réunies  par  une  courroie  de  transmis¬ 
sion;  la  poulie  qui  fait  tourner  la  courroie  fournit 
une  certaine  quantité  de  travail  (c’est  le  généra¬ 
teur  électrique),  la  poulie  que  la  courroie  fait 
tourner  absorbe  une  certaine  quantité  de  ce  tra¬ 
vail  (c’est  le  récepteur  électrique). 

C’est  ainsi  que  le  moteur  qui  fait  tourner  votre 
vibrateur,  la  lampe  à  incandescence  qui  vous 
éclaire  absorbent  un  certain  travail  électrique, 
c’est-à-dire  un  certain  nombre  de  watts  pendant 
un  temps  donné. 

Le  moteur,  par  exemple,  qui  sert  à  faire  tourner 
votre  vibrateur,  s’il  est  mû  parle  courant  de  ville 
à  110  volts,  et  s’il  consomme  2  ampères,  absor¬ 
bera  une  puissance  de  110  volts  X  par  2  ampères, 
soit  220  watts,  et  pendant  une  heure  le  travail 
consommé  par  ce  récepteur  sera  de  220  wat¬ 
theures. 

La  lampe  à  incandescence  qui  éclaire  votre  cabi¬ 
net  et  qui  est  branchée  sur  le  secteur  110  volts, 
consomme  1/2  ampère  :  la  puissance  absorbée  par 
elle  est  de  55  watts,  puisque  110  X  1/2  =  55  et 
en  une  heure  elle  absorbera  55  wattheures. 

Si  vous  avez  dans  votre  appariement  10  lampes 
semblables  qui  brûlent  à  la  fois,  l’intensité  de  cha¬ 
cune  étant  de  0,5] ampères,  l’intensité  totale  sera 
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de  5  ampères.  En  multipliant  le  nombre  de  volts 
par  les  ampères,  110  X  5,  nous  aurons  le  nombre 
de  watts  dépensés  dans  votre  logis,  550  par  con¬ 
séquent  En  une  heure,  le  travail  fourni  par  ces 
lampes  sera  de  550  wattlieures.  Or  sachez  que  les 
secteurs  d’éclairage  vous  font  payer  l’hectowat- 
theiire  (ou,  par  abréviation,  l’hectowatt)  15  cen¬ 
times.  Par  conséquent  en  une  heure  le  coût  de 
vos  dix  lampes  sera  do  cinq  fois  et  demie  trois 
sous,  soit  82  centimes  et  demi .  C.Q.F.D. 

Le  rendement.  —  Revenons  un  instant  à  notre 
système  de  poulies  auxquelles  nous  avons  fait  al¬ 
lusion  il  y  a  un  instant.  Le  moteur  qui  fait  tour¬ 
ner  la  poulie  d’entraînement  lui  communique  une 
certaine  puissance.  Cette  puissance  est  utilisée 
pour  faire  tourner  l’autre  poulie  :  cela  est  limpide. 
Mais  cette  dernière  poulie  n’est  pas  purement  et 
simplement  dans  l’espace  :  elle  est  portée  par  un 
support  et  tourne  sur  ses  paliers.  Or,  il  y  a  là  une 
certaine  résistance  à  vaincre  :  par  conséquent  la 
puissance  fournie  à  la  poulie  n'est  pas  seulement 
utilisée  pour  l’ontratnement  de  la  courroie,  mais 
également  pour  vaincre  le  frottement  sur  les  pa¬ 
liers.  Il  y  a  donc  là  une  certaine  quantité  de  puis¬ 
sance  perdue.  De  même,  lorsque  vous  enfourchez 
votre  bicyclette,  l’effort  de  vos  muscles  suraux 
n’est  pas  uniquement  utilisé  pour  «  manger  des 
kilomètres  »;  ils  ont  à  compter  avec  la  résistance 
des  roulements  et  le  frottement  de  la  chaîne. 
11  y  a  donc  dans  l’un  et  l’autre  cas  une  certaine 
partie  d’effort  perdu,  de  la  puissance  perdue. 

Pour  les  générateurs  électriques,  il  en  est  de 
même  que  pour  les  générateurs  animés  ou  méca¬ 
niques.  Prenons  d’abord  la  pile. 

A  priori,  la  puissance  d’une  pile  semble  devoir 
être  égale  au  produit  des  volts  par  les  ampères, 
c’est-à-dire  au  produit  de  sa  force  électromotrice 
par  l’intensité  fournie.  Mais  il  faut  compter  éga¬ 
lement  avec  la  résistance  de  la  pile,  résistance 
qui  peut  être  assez  considérable,  ainsi  que  nous 
le  verrons  bientôt.  Or,  la  résistance  de  la  pile 
est  l’analogue  du  frottement  de  la  poulie.  Tout 
semblablement,  il  se  développe  au  sein  du  liquide 
de  la  pile  une  certaine  chaleur,  et  cette  chaleur 
est  une  modalité  de  l’énergie  qui  est  la  manifes¬ 
tation  d’une  certaine  quantité  de  puissance  non 
pas  perdue,  puisqu’elle  est  transformée  en  cha¬ 
leur,  mais  déchue,  en  vertu  de  la  loi  de  la  trans¬ 
formation  de  l’énergie. 

De  même  pour  une  dynamo.  Ici  les  pertes  de 
puissance  sont  encore  beaucoup  plus  variées  et  il 
y  a  à  compter  non  seulement  avec  les  frottements 
de  l’arbre  entre  les  paliers,  des  collecteurs  contre 
les  balais,  mais  avec  réchauffement  des  circuits 
inducteur  et  induit  et  les  phénomènes  d’aimenta- 
tion. 

11  résulte  de  tout  ceci  que  tout  générateur  ne 
peut  fournir  de  courant  sans  une  certaine  perte 
de  puissance.  On  appelle  rendement  le  rapport  qui 
existe  entre  la  puissance  électrique  recueillie  à 
l’extérieur  du  générateur  et  la  puissance  totale 
produite.  C’est  le  rapport  d’énergie  utile  à  l’éner¬ 
gie  totale  fournie. 

Si  l’on  admet  que  la  puissance  totale  d’un  gé¬ 
nérateur  est  100,  la  puissance  utile  sera  toujours 
un  nombre  inférieur  à  100.  Aussi  dira-t-on  que 
le  rendement  de  tel  générateur  est  de  80  à 
90  pour  100. 

Et  vous  concevez  bien  aisément  qu’entre  deux 
générateurs  le  meilleur  sera  celui  qui  fournira  le 
rendement  le  plus  élevé,  c’est-à-dire  le  rapport  le 
plus  voisin  de  100  pour  100,  c’est-à-dire  de 
l’unité.  A.  ZiMMEiix. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Le  poids  du  corps  et  la  taille  dans  la  vieil¬ 
lesse.  —  Le  travail  de  M.  Parisot  dans  Va  Revue 
médicale  de  l'Est  se  rapporte  à  une  question  que 
les  recherches  de  M.  Metchnikoff  et  de  ses  élèves 
ont  mise  à  l’ordre  du  jour  :  la  physiologie  de  la 
vieillesse.  Celles  de  M.  Parisot  concernent  plus 


particulièrement  les  modifications  de  la  taille  et 
du  poids  qui  surviennent  pendant  l’évolution 
sénile  de  l’organisme.  Mais  si  les  faits  ayant  trait 
à  la  diminution  de  la  taille  offrent  un  intérêt  plu¬ 
tôt  théorique  en  raison  de  leur  caractère  biolo¬ 
gique,  ceux  qui  se  rapportent  à  la  diminution 
du  poids  présentent,  comme  nous  le  verrons  dans 
un  instant,  une  portée  pratique  que  le  clinicien 
aurait  tort  de  négliger. 

Ces  deux  ordres  de  faits,  M.  Parisot  les  a 
dégagés  de  l’étude  —  pesées  et  mensurations 
régulières  —  de  170  hommes,  admis  à  l’hospice 
Saint-Julien  de  Nancy,  âgés  de  soixante-quatre  à 
quatre-vingt-deux  ans.  Ils  étaient  tous  valides, 
appartenaient  à  la  classe  ouvrière  et  avaient  été 
hospitalisés  à  titre  d’indigents.  Il  est  inutile 
d’ajouter  que  les  pesées  et  les  mensurations  se 
faisaient  dans  des  conditions  similaires  (le  matin 
avant  le  second  déjeuner),  avec  toutes  les  précau¬ 
tions  d’usage. 

La  diminution  de  la  taille  chez  les  vieillards 
est  un  fait  connu  et,  d’après  les  classiques  recher¬ 
ches  de  Guetelet,  on  peut  l’évaluer  en  totalité, 
après  l’âge  de  soixante  ans,  à  75  millimètres  en 
moyenne.  On  sait  également  que  la  raison  de  cette 
diminution  réside  dans  une  série  de  modifications 
morphologiques  que  subit  le  squelette.  Les  dis¬ 
ques  intervertébraux  s’amincissent,  ce  qui  en¬ 
traîne  un  affaissement  et  une  exagération  des 
courbures  antéro-postérieures  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale  ;  le  col  du.  fémur  s’infléchit  souvent  en 
bas,  se  raccourcit  et  s’atrophie,  tandis  que  la  ca¬ 
vité  cotyloïde  s’élargit;  la  voûte  du  pied  s’aplatit 
et  le  tissu  adipeux  de  la  plante  du  pied  diminue 
d’épaisseur;  les  muscles  s’atrophient  et  perdent 
de  leur  tonicité,  ce  qui  a  également  pour  résultat 
la  flexion  des  genoux  et  de  la  colonne  vertébrale. 

Le  chiffre  de  75  millimètres  donné  par  Guete¬ 
let  comme  mesure  de  cette  diminution  est,  comme 
nous  l’avons  dit,  une  moyenne.  Ce  chiffre  cons¬ 
titue  donc  une  valeur  purement  théorique,  et  les 
recherches  de  M.  Parisot  mettent  bien  ce  fait  en 
relief. 

Ainsi,  sur  60  vieillards  dont  il  a  pu  connaître 
la  taille  au  moment  de  leur  entrée  au  service  mi¬ 
litaire,  il  n’en  a  trouvé  que  41  dont  la  taille  ait  di¬ 
minué,  et  chez  16  d’entre  eux,  soit  dans  près  de 
40  pour  100,  cette  diminution  n’a  été  que  de  quel¬ 
ques  millimètres.  D’un  autre  côté  une  diminution 
de  la  taille  de  7,  8  ou  même  9  centimètres  n’est  pas 
très  rare,  puisqu’elle  a  été  notée  chez  8  vieillards, 
soit  dans  20  pour  100  des  cas.  Le  plus  souvent, 
l’abaissement  de  la  taille  atteint  3  centimètres 
(9  cas),  5  centimètres  (8  cas),  6  centimètres  (7  cas), 
2  centimètres  (8  cas).  M.  Parisot  a  pu  établir 
que  dans  ces  variations  individuelles  les  profes¬ 
sions  n’exercent  aucune  influence  et  qu’il  en  est 
de  même  de  l’âge.  C’est  ainsi  qu’à  côté  d’un 
homme  de  quatre-vingt-huit  ans  qui  n’avait  perdu 
que  3  centimètres,  M.  Parisot  en  a  vu  un  autre 
de  soixante-sept  ans  dont  la  taille  avait  diminué 
de  9  centimètres. 

La  diminution  du  poids  par  atrophie  sénile  des 
organes  peut  aussi  être  considérée  comme  une 
règle.  Par  un  procédé  que  nous  ne  pouvons 
exposer  ici  en  détail,  M.  Parisot  a  exprimé  cette 
diminution  par  une  courbe  basée  sur  la  notion 
de  l’unité  anthropométrique  qu’on  obtient  en  divi¬ 
sant  le  poids  du  vieillard  par  le  chiffre  exprimant 
sa  taille,  et  cette  courbe  est  constituée  par  une 
ligne  nettement  décroissante  jusqu’à  l’âge  de 
quatre-vingt-huit  ans. 

Toutefois  —  et  c’est  là  le  point  intéressant 
du  travail  de  M.  Parisot  — ,  si  la  diminution  du 
poids  est  un  phénoinène  régulier  et,  pour  ainsi 
dire,  physiologique  chez  le  vieillard,  son  orga¬ 
nisme  n’en  est  pour  cela  condamné  à  une  dénutri¬ 
tion  progressive.  Sous  l’influence  d’un  régime  ali¬ 
mentaire  convenable,  le  vieillard  peut  gagner  du 
poids,  et  M.  Parisot  cite  des  cas  où  ce  gain  a  été 
de  3  et  même  de  6  kilogrammes  dans  l’espace  de 
quelques  mois.  Une  fois  cette  augmentation  ob¬ 


tenue,  le  poids  reste  stationnaire,  puis  diminue 
de  quelques  centaines  de  grammes  au  bout  de 
quelques  mois.  Autrement  dit,  l’organisme  du 
vieillard  a  parfois  encore  assez  de  vitalité  pour 
atteindre,  dans  de  bonnes  conditions  d’hygiène, 
une  sorte  d'optimum  et  redescendre  ensuite  len¬ 
tement  sous  l’influence  de  la  déchéance  sénile. 

Il  n’est  point  nécessaire  d’insister  sur  l’intérêt 
pratique  de  cette  constatation,  et  M.  Parisot  a  cer¬ 
tainement  raison  de  dire  que  les  pesées  succes¬ 
sives  permettent  dé  juger  de  la  santé  du  vieillard 
dont  la  symptomatologie  fruste  attire,  plus  rare¬ 
ment  que  chez  l'adulte,  l’attention  du  médecin. 
C’est  d’autant  plus  exact  qu’à  côté  des  vieillards 
qui  augmentaient  de  poids.  M.  Parisot  en  a  ob¬ 
servé  d’autres  qui  maigrissaient  sous  l’influence 
du  régime  hospitalier.  Chez  eux,  quand  on  ne 
prenait  pas  garde  à  la  diminution  du  poids 
signalée  par  la  bascule,  l’involution  sénile  sem¬ 
blait  se  précipiter,  et  c’est  à  peine  s’ils  pouvaient 
faire  les  frais  d’une  maladie  intercurrente  quel¬ 
conque. 


Luxation  du  testicule  dans  l’articulation 
coxo-fémorale.  —  Il  est  déjà  assez  curieux  de 
voir  le  testicule  se  luxer  parfois  sous  la  peau  de 
la  cuisse,  dans  le  périnée  ou  dans  la  région  du 
pubis.  Mais,  ce  qui  est  vraiment  surprenant,  c’est 
de  constater  que  le  testicule  peut  passer  dans 
l’articulation  coxo-fémorale,  comme  en  témoigne 
le  cas  publié  dans  le  Ccntralblalt  fur  Chirurgie 
par  M.  Jurinka. 

Cet  accident  est  arrivé  à  un  charretier  qui,  en 
montant  sur  son  camion,  tomba  sur  le  palonnier 
de  la  voiture  dont  une  dos  roues  lui  passa  ensuite 
sur  la  jambe  gauche.  Il  put  se  relever  et  faire 
quelques  pas,  mais  presque  aussitôt  il  perdit  con¬ 
naissance  et  fut  amené  à  l’hôpital. 

Là  on  put  établir  que,  malgré  les  violentes 
douleurs  que  le  malade  accusait  dans  la  hanche 
gauche,  il  n’y  avait  pas  de  fracture  ni  de  luxation. 
Mais  au  cours  de  l’examen  on  constata  que  la 
moitié  gauche  du  scrotum  était  vide  et  attirée  en 
haut,  en  entonnoir.  Le  diagnostic  de  luxation  du 
testicule  était  certain,  et  dans  l’idée  que  celui-ci  se 
trouvait  sous  la  peau  du  ventre,  au  milieu  de  cail¬ 
lots  qui  le  masquaient,  on  fit  une  incision  comme 
dans  la  cure  radicale  des  hernies  inguinales.  Mais 
à  la  grande  surprise  on  trouva  qu’en  sortant  de 
l’anneau,  le  cordon  spermatique  se  dirigeait  en 
dehors  et  en  arrière.  Les  essais  d’amener  le  tes¬ 
ticule  en  tirant  sur  le  cordon  ayant  échoué,  on  le 
suivit  jusqu’à  l’articulation  coxo-fémorale,  et  ce 
n’est  qu’on  mettant  le  membre  en  flexion  et  rota¬ 
tion  forcées  qu’on  put,  en  tirant  sur  le  cordon, 
amener  le  testicule  qui  passa  enfin  à  travers  une 
déchirure  que  présentait  la  partie  antéro-supé¬ 
rieure  de  la  capsule  articulaire.  Le  testicule,  pâle 
et  anémié,  était  transformé  en  une  galette  d’une 
épaisseur  de  2  à  3  millimètres;  l’albuginée  était 
intacte  et  l’épididyme  moins  déformé  que  le  tes¬ 
ticule.  On  n’en  pratiqua  pas  moins  la  castration, 
et  le  malade  guérit  sans  avoir  présenté  de  com¬ 
plication. 

Par  quel  mécanisme  le  testicule  s’est-il  trouvé 
amené  à  l’intérieur  de  l’articulation  coxo-fémo¬ 
rale  ?  Voici  l’explication  qu'en  donne  M.  Jurinka. 

M.  Jurinka  admet  notamment  que  lorsque 
l’homme  est  tombé  le  périnée  sur  le  palonnier 
de  la  voiture,  le  testicule  s’est  luxé  dans  la  région 
pubienne.  D’un  autre  côté  le  passage  de  la  roue 
sur  la  jambe  du  malade  a  dû  amener  presque  en 
môme  temps  une  luxation  sus-pubienne.  Celle-ci 
s’est  réduite  spontanément;  seulement  dans  son 
mouvement  de  retraite,  la  tête  du  fémur  a  pour 
ainsi  dire  ramassé  le  testicule  qu'elle  a  fait  passer 
dans  l’articulation  en  l’aplatissant  contre  les  pa¬ 
rois  de  la  cavité  cotyloïde. 

R.  Rommb. 
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LES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

A  L’ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 

Du  18  au  24  Septembre  dernier  s’est  tenu,  à  Broslau, 
le  LXVI“  Congrès  des  Naturalistes  et  Médecins  alle¬ 
mands.  Nous  commenrons  aujourd’hui  le  résumé  des 
principales  communications  faites  dans  les  dilférentes 
sections, 

Dans  la  Section  de  chirurgie,  citons  tout  d’abord 
une  communication  de  M.  Peutiies  (de  Leipzig)  sur  la 
Régénération  des  branches  du  trijumeau  après  la 
résection  du  ganglion  de  Gasser. 

D’après  une  statistique  très  complète  établie  par 
Diirck,  sur  201  cas  de  résection  du  trijumeau  pour 
névralgie,  on  compte  9  récidives  bien  avérées.  De  ces 
9  malades  un  seul  fut  réopéré  (Garré),  ce  qui  permit 
de  se  renseigner  exactement  sur  les  conditions  anato¬ 
miques  qui  présidaient  à  la  récidive;  or,  dans  ce 
cas,  on  trouva,  sept  ans  après  la  première  interven¬ 
tion,  une  régénération  complète  du  tronc  nerveux  et 
de  ses  trois  branches. 

M.  Perthes  a  observé  un  fait  semblable  chez  un 
malade  qui,  entre  1892  et  1901,  subit  successivement 
la  résection  des  différentes  branches  du  trijumeau  et 
du  ganglion  de  Gasser  pour  des  névralgies  récidi¬ 
vantes.  En  1903,  M.  Perthes  dut  intervenir  de  nou¬ 
veau  :  ayant  mis  à  nu  l’origine  des  branches  du  tri¬ 
jumeau,  il  put  constater  que  les  troncs  nerveux 
s’étaient  reconstitués  complètement.  Une  nouvelle 
résection  fut  suivie  bientôt  d’une  nouvelle  récidive. 
Cinq  mois  après,  le  malade  succomba  à  une  affection 
pulmonaire  :  à  l’autopsie,  on  retrouva  un  trijumeau 
pour  ainsi  dire  normal,  avec  un  ganglion  de  Gasser 
et  ses  trois  branches  efférentes  bien  formées.  L’examen 
histologique  montra  que  les  parties  régénérées  étaient 
constituées  par  un  stroma  de  tissu  conjonctif  renfer¬ 
mant  des  fibres  nerveuses  tout  à  fait  caractéristiques. 

Cette  observation  montre  avec  quel  soin  il  faut  pro¬ 
céder  à  la  résection  du  ganglion  de  Gasser  et  de  ses 
branches  si  l’on  veut  éviter  à  coup  sûr  leur  régéné¬ 
ration,  c’est-à-dire  la  récidive  de  la  névralgie.  Non 
seulement  il  faut  réséquer  très  largement,  mais  peut- 
être  serait-il  bon,  pense  M.  Perthes,  d’imiter  la 
manière  de  faire  des  Américains,  qui  obturent  les 
orifices  de  sortie  dos  nerfs  à  l’aide  d’un  corps  étranger 
aseptique,  ou  d’implanter  les  branches  de  section 
périphériques  dans  quelque  masse  musculaire  voi¬ 
sine  assurant  ainsi  leur  isolement  certain,  définitif  du 
bout  central. 

_  M.  Auschutz  (de  Breslau)  a  déclaré  qu’à  la  cli¬ 
nique  de  von  Mikulicz,  dans  les  cas  de  névralgie  du  tri¬ 
jumeau  rebelle  au  traitement  médical,  on  essaye  tou¬ 
jours,  avant  toute  intervention,  des  injections  d’acide 
osmique  à  1  pour  100  (1  centimètre  cube  à  1  cc.  1/2) 
pratiquées,  suivant  une  technique  spéciale,  au  voisi¬ 
nage  de  l’origine  des  trois  branches  du  nerf.  Dans 
9  cas  traités  de  cette  façon,  l’effet  immédiat  a  été 
excellent;  malheureusement  cet  effet  ne  persiste  pas 
au  delà  de  quelques  mois,  après  quoi  on  assiste  à 
une  récidive  plus  ou  moins  intense. 

On  ignore  encore  le  mode  d’action  de  l’acide 
osmique  qui  a  été  préconisé  pour  la  première  fois 
par  Neuber;  mais  de  nombreuses  expériences  sur  les 
animaux  ont  montré  à  l’auteur  que  l’alcool,  la  forma- 
line  produisaient  des  effets  identiques,  sinon  même 
plus  accentués  ;  quoi  qu’il  en  soit,  les  injections  d’acide 
osmiqne  constituent  un  mode  de  traitement  des  plus 
simples  et  des  moins  dangereux,  et  qui  mériterait, 
au  dire  de  M.  Auschütz,  d’être  utilisé  plus  souvent 
dans  le  traitement  des  névralgies  du  trijumeau,  d’au- 
taut  plus  que  la  résection  des  branches  nerveuses  est 
loin  de  donner  toute  satisfaction  ;  c’est  ainsi  qu’à  la 
clinique  de  von  Mikulicz,  sur  20  cas  de  résection  du 
trijumeau  pratiquée  suivant  le  procédé  de  Thiersch, 
la  récidive  a  été  observée  dans  la  très  grande  majo¬ 
rité  des  cas. 

—  M.  IIenle  (de  Breslau)  a  confirmé  en  tous 
points  les  conclusions  précédentes  relativement  aux 
bons  effets  de  l’acide  osmique  employé  contre  les 
névralgies  rebelles  du  trijumeau  ;  il  a  d’ailleurs 
ajouté  qu'il  avait  obtenu  les  mêmes  bons  effets  de 
l’emploi  de  l’antipyrine  en  injections. 

—  M.  vo.N  Eiselsberg  (de  Vienne)  a  déclaré  qu’à  la 
clinique  de  Billroth  on  n’avait  jamais  pratiqué  une 
seule  résection  de  ganglion  de  Gasser.  Toujours  on 
y  a  été  très  satisfait  de  l’aconitine  qui,  bien  employée, 
n'a  jamais  failli  à  son  ancienne  réputation. 


Une  communication  de  M.  IIeni.e  sur  le  Spina 
biüda  est  surtout  intéressante  par  plusieurs  radio¬ 
graphies  et  de  nombreux  dessins  reproduisant,  d’après 
des  pièces  anatomiques,  les  diverses  variétés  de  spina 
bifida. 

La  Prosiafeefomie,  qui  jusqu’alors  n’avait  pas  joui 
d’une  très  grande  faveur  en  Allemagne,  a  vu  cepen¬ 
dant,  dans  ces  derniers  temps,  grossir  peu  à  peu  le 
nombre  de  ses  partisans.  On  compte  aujourd’hui 
parmi  eux  les  plus  grands  noms  de  la  chirurgie 
d’Outre-Rhin.  Voici  qu’à  son  tour  vox  Mikulicz  se 
déclare  enchanté  des  bons  résultats  qu’il  vient  d’ob¬ 
tenir  de  la  prostatectomie  périnéale  appliquée  à  la 
cure  radicale  de  l’hypertropliie  prostatique.  La  tech¬ 
nique  employée  par  le  chirurgien  de  Breslau  ne  dif¬ 
fère  en  rien  —  bien  qu’il  ait  rapporté,  dit-il,  cette 
technique  d’Amérique  —  de  la  technique,  aujourd’hui 
classique,  préconisée  par  notre  compatriote  Proust 
dans  différentes  publications;  quant  aux  résultats,  ils 
ont  toujours  été  excellents,  et  tous  les  opérés  que  von 
Mikulicz  a  présentés  aux  Congrès  avaient  recouvré 
l'intégrité  de  leur  fonction  urinaire. 

—  M.  Koi.aczek  (de  Breslau)  a  déclaré  également 
avoir  été  très  satisfait  de  la  prostatectomie  périnéale 
appliquée  au  traitement  de  l'hypertrophie  prosta¬ 
tique;  il  emploie  de  préférence  le  procédé  de  Dela- 
genière  (prostatectomie  périnéale  para-sacrée). 

M.  Lœwemiahdt  (de  Breslau)  a  présenté  deux  ma¬ 
lades  chez  lesquels  il  est  intervenu  pour  Tuberculose 
rénale.  Le  premier,  qui  avait  des  hématuries  abon¬ 
dantes,  à  répétition,  a  guéri  par  la  décapsulation 
rénale;  le  second  a  subi  la  néphrectomie  et  jouit 
actuellement  d’un  état  de  santé  des  plus  florissants 
(augmentation  de  poids  :  15  kilogrammes). 

M.  Buincker  (de  Cologne)  a  communiqué  3  cas  de 
Phlegmon  pénien  d’origine  non  blennorragique, 
dont  l’un  s’est  terminé  par  la  mort  (pyo-septicémie). 
Chez  ce  dernier  malade,  il  existait  un  priapisme  per¬ 
manent  des  plus  accentués. 

—  A  propos  de  ce  fait  de  priapisme  permanent, 
M.  Gœbel  (de  Breslau),  après  avoir  rappelé  le  cas 
classique  de  Rokitansky,  en  a  rapporté  un  autre  qu’il 
a  observé  personnellement,  et  qu’il  avait  pris  d’abord 
pour  du  priapisme  leucémique;  ce  n’est  que  l’obser¬ 
vation  ultérieure  qui  montra  qu’il  s’agissait  d’un  véri¬ 
table  phlegmon  pénien  à  bacterium  coli. 

M.  Macuol  (de  Breslau)  a  présenté  un  jeune  homme 
de  vingt-deux  ans  qui,  à  Tâge  de  trois  ans,  s’était 
fait,  en  tombant,  une  Fracture  du  coude  gauche. 

A  la  snite  de  cet  accident,  le  sujet  a  présenté  du 
côté  du  membre  lésé  des  troubles  trophiques  qui  ont 
abouti  actuellement  aux  lésions  suivantes  ;  tandis  que 
l’avant-bras  présente  une  hypertrophie  éléphantia- 
sique  des  plus  accentuées,  le  bras  et  l’épaule  sont 
considérablement  atrophiés,  l’atrophie  portant  à  la 
fois  sur  les  muscles  et  les  os.  Ces  troubles  trophiques 
réflexes,  engendrés  manifestement  par  la  lésion  épi- 
physaire,  ne  se  bornent  d’ailleurs  pas  au  membre 
lésé  :  ils  s’étendent  jusqu’au  membre  inférieur  du 
même  côté,  qui  présente  un  commencement  d’atrophie 

M.  Heile  (de  Breslau)  a  préconisé  un  Nouvel  anti¬ 
septique,  Y lodoaniol  on  Iso forme,  qu’il  a  expérimenté 
pendant  plusieurs  mois  dans  le  service  du  professeur 
von  Mikulicz  et  qui,  outre  des  propriétés  microbi- 
cides  très  puissantes,  posséderait  celles  de  n’être  pas 
toxique  et  de  conserver  pendant  un  long  temps  sou 
action  antiseptique  au  contact  dos  tissus  ;  ce  serait, 
en  outre,  un  excellent  désodorant. 

—  Dans  une  communication  sur  YJnfection  téta¬ 
nique  dans  les  blessures  par  armes  à  feu,  M.  Sciimiut 
(de  Breslau)  a  cherché  à  démontrer,  par  des  expé¬ 
riences  sur  les  animaux,  par  des  cultures,  des  ino¬ 
culations,  etc.,  que  le  tétanos,  lorsqu’il  se  développe 
à  la  suite  de  pareilles  blessures,  n’est  pas  aussi  sou¬ 
vent  qu’on  le  croit  encore  généralement,  le  résultat 
d’une  infection  de  la  plaie  par  une  souillure  exté¬ 
rieure  ou  par  la  pénétration  de  particules  de  vête¬ 
ments  malpropres  entraînées  dans  les  tissus  à  la  suite 
de  projectile  (c’est  ainsi,  en  particulier,  que  les 
germes  trouvés  à  la  surface  des  vêtements  ont  presque 
toujours  une  virulence  très  atténuée)  :  Le  véritable 
agent  de  l’infection  est  le  projectile  lui-même  ou 
plutôt  certaines  parties  de  la  cartouche  qui  s’échap¬ 
pent  avec  le  projectile  et  pénètrent  avec  lui  dans 
la  plaie.  A  la  suite  de  nombreuses  expéi-iences, 
M.  Schmidt  est  arrivé  à  se  convaincre  que  la  balle, 
les  plombs  sont  stériles,  c’est-à-dire  inoffensifs  au 
point  de  vue  de  l’infection  tétanique.  C’est  la  bourre, 
et  la  seule  bourre  en  carton,  qu’il  faut  incriminer; 
toutes  les  bourres  de  ce  genre  examinée»  par 


M.  Schmidt  se  sont  toujours  montrées  infectées  de 
bacilles  tétaniques;  toutes  les  inoculations  faites 
avec  des  parcelles  de  ces  bourres  ont  toujours  été 
suivies  de  tétanos.  Les  bourres  en  feutre,  au  con¬ 
traire,  se  sont  toujours  montrées  stériles. 

Ces  expériences  expliquent  la  fréquence  des  cas  de 
tétanos  à  la  suite  des  plaies  par  armes  à  feu  qu’on 
observe  au  cours  des  manœuvres,  c’est-à-dire  à  la 
suite  de  tirs  «  à  blanc  »,  dans  lesquels  la  bourre  de 
la  cartouche  peut,  à  faible  distance,  produire  des 
blessures  des  parties  découvertes  du  corps,  face  et 
mains.  Aussi,  M.  Schmidt  conclue-t-il  en  deman¬ 
dant  aux  autorités  compétentes  de  ne  jamais  utiliser 
pour  ces  genres  d’exercices  que  des  cartouches  à 
bourre  de  feutre  ou  à  bourre  de  carton  soigneuse¬ 
ment  stérilisé. 

Dans  la  deuxième  séance  delà  section  de  chirurgie, 
M.  Ranzi  (de  Vienne)  a  présenté  une  volumineuse  ru¬ 
meur  pileuse  {Trichobezoar)  de  l'estomac,  pesant 
550  grammes  qu’il  a  retirée  par  gastrotomie  chez  une 
jeune  fille  de  vingt  ans  qui,  depuis  un  mois,  souffrait 
de  crises  gastriques  très  douioureuses,  La  tumeur, 
uniquement  formée  de  cheveux  représentait  un  mou¬ 
lage  parfait  du  duodénum  et  de  toute  la  portion  pylo- 
rique  de  l’estomac.  Il  y  a  quatre  ans,  cette  malade 
avait  déjà  eu  une  crise  d’occlusion  intestinale  aiguë 
causée  par  une  tumeur  analogue,  mais  qui  put  être 
heureusement  évacuée  à  la  suite  de  lavements  admi¬ 
nistrés  à  haute  pression. 

M.  Tietze  (de  Breslau)  a  fait  part  du  résultat  de 
ses  recherches  sur  les  Altérations  épithéliales  sé¬ 
niles  de  la  mamelle  chez  la  femme.  Il  a  montré, 
par  de  nombreuses  préparations  microscopiques,  que 
chez  la  femme  âgée  la  mamelle  présentait  d'une  façon 
relativement  fréquente  (une  fois  sur  quatre),  certaines 
altérations  histologiques,  épithéliales,  qui  peuvent 
être  considérées  comme  le  premier  stade  de  la  dégé¬ 
nérescence  épithéliomateuse,  d’autant  plus  qu’elles 
se  rencontrent  précisément  très  souvent  dans  le  can¬ 
cer  du  sein,  à  la  périphérie  des  noyaux  néoplasiques, 
dans  la  zone  dite  «  irritative  ». 

Jamais  M.  Tietze  n’a  rencontré  ces  altérations  dans 
des  mamelles  jeunes,  ainsi  qu’en  témoignent  les  pré¬ 
parations  prélevées  sur  10  mamelles  de  cette  caté¬ 
gorie. 

{A  suivre.)  J.  Du.mont. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


AClDtniE  DE  nEDECINE 

4  Octobre  1904. 

Anopheles  et  paludisme  à  Madagascar.  —  M.  La- 
veran  étudie  quelques  points  intéressants  touchant 
la  contagion  et  la  prophylaxie  du  paludisme  à  Mada¬ 
gascar.  Il  a  étudié  les  culicides  dans  toute  Tîle  et 
peut  affirmer  que  la  fréquence  du  paludisme  est  en 
rapport  avec  l’abondance  des  culex. 

Partout  où  il  y  a  du  paludisme,  il  y  a  des  anophe¬ 
les  ;  les  points  où  le  paludisme  est  le  plus  répandu 
sont  ceux  où  il  y  ale  plus  d’anopheles;  les  principales 
espèces  rencontrées  sont  :  Anopheles  Coustani  Lave- 
ran,  1900;  A.  costalis  Lœw,  1866;  A.  fnnestus, 
A.  Giles,  1899;  A.  squamosus,  1901. 

Une  des  causes  qui  favorisent  la  persistance  du 
paludisme  à  Madagascar  consiste  dans  le  fait  de  l’in¬ 
fection  latente  des  jeunes  indigènes  :  les  enfants  ont 
un  paludisme  latent  qui  attire  à  peine  l’attention,  et 
cependant  ils  sont  infestés  par  l’hématozoaire  dont  la 
présence  est  démontrée  dans  leur  sang  par  des  exa¬ 
mens  répétés;  en  outi-e,  il  est  très  difficile  de  lutter 
contre  ce  paludisme  infantile  car  ils  se  résolvent  dif¬ 
ficilement  à  prendre  de  la  quinine. 

Une  autre  cause  importante  explique  l’extension 
du  paludisme  à  Madagascar,  c’est  le  mode  de  culture 
du  riz.  Après  la  récolte,  les  indigènes  laissent  pour¬ 
rir  les  tiges  du  végétal  sur  place  afin  d’obtenir  un 
fumier  qui  est  favorable  à  la  culture  et  afin  de  dimi¬ 
nuer  les  frais  d’exploitation;  mais  il  en  résulte  des 
eaux  croupissantes,  qui  deviennent  un  bon  terrain  de 
culture  pour  les  larves  du  moustique  et,  par  suite, 
un  foyer  de  dissémination  du  paludisme.  Ce  mode  de 
propagation  n’existait  pas  autrefois  quand  les  Betsi- 
leos  faisaient  la  culture  du  riz  en  eau  courante. 

En  outre,  les  indigènes,  qui  habitaient  autrefois 
sur  les  plateaux,  sont,  depuis  la  guerre,  descendus 
dans  la  plaine  pour  être  plus  près  des  rizières  ;  il  eu 
résulte  qu’ils  y  trouvent  de  nouvelles  chances  d’in¬ 
fection  paludéenne. 
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Pour  lutter  contre  ces  diverses  causes  d’infection, 
M.  Laveran  propose,  outre  les  mesures  ordinaires  de 
prophylaxie,  un  règlement  spécial  concernant  l'hy¬ 
giène  des  rizières,  dont  les  principales  propositions 
seront  les  suivantes  : 

Après  la  récolte  du  riz,  les  indigènes  devront  des¬ 
sécher  les  rizières;  la  culture  du  riz  sera  faite  en  eau 
courante;  les  habitations  des  indigènes  devront  être 
établies  à  au  moins  2  kilomètres  des  rizières;  les  in¬ 
digènes  seront  protégés  contre  le  paludisme  par  des 
toiles  métalliques  fermant  les  maisons  la  nuit,  et  ar¬ 
rêtant  les  moustiques;  enfin  on  leur  fera  des  distri¬ 
butions  gratuites  de  sulfate  de  quinine  qu'ils  pren¬ 
dront  ü  titre  préventif  et  curatif. 

C’est  ce  que  déjà  le  général  Gallieni  a  commencé  à 
faire  dans  certaines  parties  de  l'ile  et  principalement 
à  Diego  Suarez. 

Traitement  des  phlébites.  —  AT.  Reynier  insiste 
sur  les  dangers  des  embolies  chaque  fois  qu’il  existe 
un  caillot  dans  une  veine,  caillot  qui  peut  être  dé¬ 
placé  s’il  se  produit  une  contraction  musculaire  ren¬ 
forçant  la  vis  a  tergo. 

Il  rapporte  à  ce  sujet  une  observation  personnelle. 
Il  était  dans  son  lit  au  quinzième  jour  d’une  pneumo¬ 
nie,  sans  se  douter  qu’il  avait  une  phlébite,  lorsqu’il 
dut  se  lever  pour  uriner.  Au  moment  où  il  se  recou¬ 
chait,  il  eut  une  embolie,  dont  il  guérit  heureuse- 

Un  de  ses  amis,  atteint  de  phlébite  de  la  saphène 
depuis  trente  jours,  a  été  pris  d’accidents  analogues. 
On  l’autorise  à  se  lever;  à  peine  a-t-il  quitté  le  lit 
qu'il  tombe  foudroyé. 

M.  Reynier  est  d’avis  que,  dans  tous  les  cas  de 
phlébite,  le  moindre  mouvement  doit  être  interdit  au 
malade  tant  qu’il  y  a  une  douleur  le  long  des  veines 
et  que  le  caillot  n’est  pas  organisé. 

11  faut  établir  une  distinction  entre  les  veines  nor¬ 
males  variqueuses  et  thrombosées.  Chez  un  vari¬ 
queux  porteur  de  phlébite  ancienne,  un  massage  peut 
réveiller  le  microbisme  latent;  souvent  le  massage 
fait  plus  de  mal  que  de  bien;  une  nouvelle  phlébite 
se  déclare  qui  peut  tuer  le  malade,  ainsi  que  le  prouve 
l’observation  d’un  médecin. 

La  marche  des  phlébitiques  ne  doit  être  permise 
qu’à  dose  très  modérée  ;  une  marche  forcée  réveille 
une  tension  du  système  veineux  et  donné  dés  crampes 
très  douloureuses.  Le  massage  doit  être  interdit  et 
autorisé  seulement  après  la  guérison  complète  de  la 
phlébite. 

—  M.  Motet  lit  un  éloge  de  JVf.  Dureau,  bibliothé¬ 
caire  de  l’Académie  de  médecine,  dont  l'assemblée 
déplore  la  perte. 

M.  LAiiaé. 


SOCIETE  DE  CHIRURBIE 

5  Octobre  1904. 

Séance  de  rentrée  de  la  Société,  occupée  tout  en¬ 
tière,  à  part  une  courte  communication  de  M.  Bazy, 
par  deux  rapports  et  trois  présentations  de  pièces 
de  M.  Picqué. 

Fracture  oblique  de  l’humérus  siégeant  au-des¬ 
sus  du  col  chirurgical  ;  suture  osseuse  par  agra¬ 
fage  ;  guérison  avec  restauration  anatomique  et 
fonctionnelle  parfaite.  —  Celte  observation,  objet 
du  premier  rapport  de  M.  Picqué,  a  été  adressééà  la 
Société  par  M.  Gaudier  (de  Lille).  Elle  a  trait  à  un 
jeune  garçon  de  quatorze  ans  qui,  à  la  suite  d'une 
chute  de  deux  mètres  sur  l’épaule,  avait  présenté  tous 
les  signes  d’une  fracture  de  l’extrémité  supérieure  de 
l’humérus.  La  radiographie  montrait  que  le  trait  de 
fracture,  oblique  d’avant  en  arrière  et  de  haut  en 
bas,  s’étendait  entre  le  col  anatomique  et  le  col  chi¬ 
rurgical.  Le  fragment  inférieur,  basculé  en  avant  et 
en  dedans,  embrochait  le  deltoïde  ;  aussi  toutes  les 
tentatives  de  réduction  "par  les  moyens  ordinaires 
restèrent-elles  infructueuses.  M.  Gaudier  se  décida 
alors  à  ouvrir  le  foyer  de  fracture  et  à  coapter  direc¬ 
tement  les  deux  fragments  osseux  à  l’aide  d’agrafes 
de  Jacoël.  Le  résultat  fonctionnel  était,  dès  le  ving¬ 
tième  jour,  excellent. 

M.  Picqué  déclare  ne  pouvoir  qu’approuver  la  con¬ 
duite  de  M.  Gaudier  :  la  suture  osseuse  apparaît  au¬ 
jourd’hui  comme  le  traitement  de  choix  des  fractures 
épiphysaires. 

Cure  de  l'hypospadias  balanique  par  un  nouveau 
procédé.  —  M.  Picqué  fait  encore  un  rapport  sur 
une  deuxième  communication  de  M.  Gaudier  concer¬ 
nant  un  procédé  de  traitement  de  l’hypospadias  ba¬ 
lanique,  imité  du  procédé  de  K&nig  et  qui  consiste 
èssentiellemeht  à  restaurer  la  partie  antérieure  de 


l’urctre  à  l’aide  de  deux  lambeaux  latéraux,  muco- 
cutanés,  empruntés  au  prépuce.  Ces  lambeaux  sont 
dédoublés  en  deux  feuillets,  l’un  muqueux,  qui  sert 
à  refaire  le  canal  urétral,  l'autre  cutané,  destiné  à 
reconstituer  la  partie  antéro-inlérieure  du  fourreau 
de  la  verge. 

Sur  une  variété  nouvelle  d’incontinence  noc¬ 
turne  d’urine.  —  M.  Bazy  attire  l’attention  sur  l'in¬ 
continence  nocturne  d’urine  qui  accompagne  fré¬ 
quemment  la  pyélite  et  la  pyélonéphrite.  Elle  se  dis¬ 
tingue  surtout  des  autres  variétés  d’incontinence  noc¬ 
turne  par  la  pollakiurie  nocturne  qui  la  précède  ou 
même  l’accompagne,  par  son  intermittence,  —  cette 
incontinence  ne  se  produisant  pas  toutes  les  nuits, 
mais  seulement  quand  le  sommeil  est  profond,  —  par 
ce  fait  qu’elle  s’observe  chez  des  malades  adolescents 
ou  adultes,  c’est-à-dire  à  un  âge  où  l'incontinence 
essentielle  a  disparu,  enfin  et  surtout  par  les  qualités 
des  urines  qui  sont  plus  ou  moins  troubles  suivant 
l’intensité  de  la  pyélite  ou  de  la  pyélonéphrite.  Enfin 
le  diagnostic  se  confirmera  par  la  recherche  des 
autres  signes  de  la  pyélite. 

La  pathogénie  de  cette  incontinence  s’explique  fa¬ 
cilement  :  sous  l’influence  de  l’excitation  rénale,  la 
vessie  est  sollicitée  à  vider  son  contenu.  Cette  exci¬ 
tation  est-elle  assez  vive  pour  être  perçue  par  le  cer¬ 
veau  du  sujet,  celui-ci  a  conscience  du  besoin  d’uri¬ 
ner,  se  réveille  et  urine.  L’excitation  partie  des 
reins  ne  dépasse-t-elle  pas,  au  contraire,  la  moelle 
(sommeil  profond),  la  vessie  se  vide  sans  que  le 
sujet  s’en  aperçoive. 

Perforation  de  l'utérus  probablement  par  ma¬ 
nœuvres  abortives  :  hystérectomie  abdominale  : 
guérison.  —  M.  Picqué  présente  la  pièce  enlevée. 
Au  moment  de  l’intervention  l’avortement  remontait 
déjà  à  huit  jours,  il  existait  des  phénomènes  d'infec¬ 
tion  commençante.  La  laparotomie  révéla  l’existence 
sur  la  paroi  postérieure  de  l’utérus  d’une  déchirure 
large  de  deux  travers  de  doigt,  en  partie  obturée 
par  un  caillot;  il  n’y  avait  qu’une  quantité  insigni¬ 
fiante  de  sang  épanchée  dans  le  ventre.  L’extirpa¬ 
tion  de  l’utérus  fut  rapidement  suivie  de  guérison. 

Absence  du  vagin  avec  hématométrie  et  héma- 
tosalplnx;  hystérectomie  abdominale;  guérison.  — 
M-  Picqué  présente  les  pièces  enlevées.  L’utérus  et 
la  trompe,  énormément  distendus,  renfermaient  plus 
d’un  demi-litre  de  sang.  L’ensemble  de  la  tùmeur 
rappelait  l’aspect  d’un  kyste  multiloculaire  de  l’ovaire. 
La  trompe  droite  était  saine.  Guérison. 

M.  Delbet,  à  propos  de  ce  cas,  rapporte  celui  d’une 
jeune  femme,  atteinte  d’imperforation  vaginale,  qu’il 
a  opérée  il  y  a  une  dizaine  de  jours  et  qui  présentait 
iin  hématocolpos  considérable,  mais  sans  hémato¬ 
métrie  et  sans  hématosalpinx.  L’évacuation  de  la 
collection  sanguine  se  fit  par  une  simple  incision  de 
la  cloison  vaginale,  peu  épaisse. 

M.  Segond  rappelle  qu’il  a  publié  jadis  un  cas 
semblable  à  celui  de  M.  Delbet. 

Tumeur  de  la  cuisse  à  point  d’implantation  vas¬ 
culaire.  —  M.  Picqué  présente  une  tumeur  de  la 
cuisse,  du  volume  du  poing  qu’il  a  enlevée  jadis  et  qui 
s’implantait  par  un  mince  et  long  pédicule  sur  les 
parois  de  la  veine  fémorale.  Histologiquement,  cette 
tumeur  est  un  fibromyome.  Or  le  sujet  porteur  de 
cette  tumeur  a  présenté  depuis  une  récidive  extrê¬ 
mement  rapide  et  étendue  qui  nécessitera  probable¬ 
ment  l’amputation  de  la  cuisse  :  la  nouvelle  tumeur  a 
évolué  absolument  comme  un  ostéosarcome. 

J.  Du.mont. 


ANALYSES 


OPHTALMOLOGIE 

Sidler  Huguenin  (Zurich),  —  Lésions  obstétri¬ 
cales  des  yeux  [Correspondenz-Blatl  fur  Schweizer 
Aerzte,  1903). —  Ce  travail  est  divisé  en  deux  parties. 
Dans  la  première,  l’auteur,  après  un  aperçu  histo¬ 
rique  de  la  question,  donne  6  observations  person¬ 
nelles  de  traumatisme  oculaire  produit  pendant 
l’accouchement. 

Les  lésions  constatées  étaient  très  variées.  Dans  le 
premier  (accouchement  spontané),  paralysie  du  facial 
avec  un  fort  lagophtalmos  ;  dans  le  second,  troubles 
coméens;  dans  les  2  cas  suivants,  outre  des  troubles 
cornéens,  il  existait  des  hémorragies  rétiniennes  et 
maculaires;  dans  le  5*  cas,  atrophie  totale  du  nerf 
optique  ;  dans  le  6‘,  une  coloration  grise  des  papilles 


avec  fort  strabisme  convergent  de  l’œil  droit.  Les 
malades  présentaient  en  outre,  dans  plusieurs  de  cés 
cas,  des  cicatrices  sur  la  tête  et  sur  la  face,  dues  à 
l’application  du  forceps. 

Dans  la  seconde  partie  de  son  travail,  l'auteur  dis¬ 
cute  les  causes  de  ces  lésions  ;  il  explique  la  paralysie 
faciale  par  une  lésion  centrale  du  nerf  produite  par 
une  hémorragie  cérébrale;  il  attribue  l’atrophie  des 
papilles  à  un  tiraillement  des  nerfs  optiques  produit 
par  la  luxation  des  globes  oculaires  duc  au  forceps. 
Les  autres  lésions  seraient  dues  à  la  compression  du 
crâne  qui  provoque  un  trouble  circulatoire  dans  les 
yeux,  cause  immédiate  des  hémorragies  intra-ocu- 
laires  et  de  l’œdème  des  cornées.  En  elfet,  ces  trou¬ 
bles  cornéens  ont  une  grande  analogie  avec  ceux 
qu’on  observe  dans  le  glaucome  infantile  aigu.  La 
disparition  totale  de  ces  troubles  et  l’intégrité  de 
l’épithélium  de  la  cornée  parlent  en  faveur  de  cette 
interprétation. 

F.  Tehiîie.n. 

MÉDECINE  LÉGALE  ET  TOXICOLOGIE 

C.  Binz.  Recherche  toxicologique  de  la  digita¬ 
line  {Arch.  intern.  de  pharmacodynamie  et  thérapie, 
1904,  t.  XII,  p.  337).  —  On  trouve  dans  les  trailés 
classiques  de  chimie  et  de  toxicologie  deux  réactions 
colorées  de  la  digitaline  ;  la  réaction  de  Grandeau, 
coloration  rouge,  obtenue  en  traitant  le  résidu  conte¬ 
nant  de  la  digitaline  par  de  l'acide  sulfurique  et 
quelques  gouttes  d'eau  bromée; la  réaction  de  ’irapp, 
coloration  verte,  gris-rose  ou  bleue,  qu’on  obtiendra 
par  addition  d’ammoniaque. 

—  Binz  précise  les  conditions  qui  permettent  d’ob¬ 
tenir  la  réaction  de  Grandeau.  Il  met  une  pointe  de 
couteau  de  la  substance  à  analyser  dans  un  verre  à 
réactif  et  ajoute  lentement  3  grammes  d’acide  sulfu¬ 
rique  et  3  petites  gouttes  d’une  solution  aqueuse  de 
brome  saturée  à  froid. 

La  digitaline  de  Merck  donne  la  réaction  de  Gran¬ 
deau  avec  netteté,  c'est-à-dire  magnifique  coloration 
rouge.  Il  en  est  de  même  de  la  digitaléine,  de  la 
digitaline  allemande,  de  la  digitaline  pure  amorphe 
de  la  pharmacopée  française  et  belge. 

La  digitaline  cristallisée  (digitoxine  cristallisée)  ne 
donne  qu’une  ,  coloration  brune  virant  au  rouge,  la 
digitoxine  cristallisée  ne  donne  qu’une  coloration 
brun  sale. 

Binz  a  essayé  cette  réaction  sur  70  corps  denses. 
11  a  obtenu  23  réactions  de  coloration  rouge  analogue 
à  celle  donnée  par  la  digitaline  avec  ;  l’helléborine, 
la  strophantine,  la  convallamarine,  l’érytrophyline, 
l'évonymine,  la  cyclamine,  la  delphinine,  la  saponine, 
la  salicine,  l’amygdaline,  la  benzaldéhyde,  la  péro- 
nine  (chlorhydrate  de  benzoylmorphine),  le  terpen- 
tinol,  la  terpine,  l’acide  abiétique  cristallisé,  le  cam¬ 
phre,  le  menthol,  la  cubébine,  la  solanine.labrucine, 
la  cytisine,  la  vératrine,  l’agaricine. 

—  La  réaction  phosphomolybdique  de  Trapp  n’est 
pas  plus  caractéristique;  elle  vise  deux  groupes  dt 
substances  :  les  tanins  et  les  graisses  végétales. 

Ou  met  une  pointe  de  couteau  de  substance  à  ana¬ 
lyser  dans  un  tube  à  essai;  on  y  ajoute  5  centimètres 
cubes  d’eau  et  5  centimètres  cubes  de  la  solution 
d’acide  phosphomolybdique;  le  tube  est  mis  au  bain- 
marie  et  chauffé  quelques  minutes  :  la  coloration  verte 
apparaît,  on  refroidit  et  ajoute  de  l'ammoniaque,  on 
obtient  une  belle  coloration  bleue. 

On  obtient  une  belle  réaction  avec  la  digitaline  de 
Merck,  la  digitaléine,  la  digitaline  allemande,  là  di¬ 
gitaline  amorphe  pure  des  pharmacopées  françaises 
et  belges,  la  digitaline  cristallisée  (digitlnine  cris¬ 
tallisée).  Il  faut  chauffer  plus  longtemps  avec  ces 
deux  dernières  substances  pour  obtenir  la  réaction. 

La  digitoxine  ne  donne  la  réaction  que  si  elle  est 
dissoute  dans  l’alcool. 

Sur  70  substances  examinées,  on  a  obtenu  la  réac¬ 
tion  de  Trapp  avec  15  :  l'hellcboréine,  la  strophantine, 
la  scillotoxine,  la  convallamarine,  la  cyclamine,  la 
delphinine,  la  saponine,  la  riciue,  la  morphine,  l’hé- 
ro'ine  (chlorhydrate  de  diéthylmorphine),  la  péro- 
nine  (chlorhydrate  de  benzoylmorphine),  strychnine, 
brucine,  chlorhydrate  d’aniline,  phénacétine. 

—  Les  réactions  de  Grandeau  et  de  Trapp  ne  sont 
caractéristiques  des  glucosides  du  groupe  de  la  digita¬ 
line  qu’au  sens  que  leur  absence  permet  d’alfirmer 
qu’il  n’y  a  pas  dans  les  produits  examinés  de  digita¬ 
line  ou  de  glucosides  variés  ;  digitaline,  etc.  Mais, 
lorsque  ces  réactions  sont  positives,  on  ne  peut 
pas  affirmer  la  présence  de  la  digitaline  ou  autre 
poisou  de  la  digitale. 
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ARTIIROPATHIES  DES  HÉMOPHILES 

Par  A.  BROCA,  Agrégé 
Chirurgien  de  l'Hôpital  des  Enfants-Malades. 


Des  épanchements  sanguins  intra-articu- 
laires,  que  l’on  dénomme  souvent  «  arlhro- 
pathies  »  et  môme  parfois  te  arthrites  », 
quoique  ce  dernier  terme  soit  à  l’origine 
vicieux,  so  produisent  assez  fréquemment 
chez  les  hémophiles,  et  ils  méritent  de  nous 
arrêter  un  instant,  puisque  d’une  erreur  de 
diagnostic  peut  résulter  une  thérapeutique 
nuisible.  A  eôté  d’eux,  une  place  doit  être 
faite  à  des  épanchements  pérl-articulaires. 

De  ces  deux  lésions  je  vais  pouvoir  vous 
instruire,  à  propos  de  deux  frères  entrés 
simultanément  dans  notre  service.  L’arthro- 
pathie  surtout  vous  intéressera,  car  de  son 
histoire  vous  retiendrez  la  confusion  possible, 
et  assez  souvent  faite,  avec  une  tumeur  blan¬ 
che.  Confusion  telle  que,  paraît-il,  on  observe 
de  temps  à  autre,  à  l’hôpital  de  Berck-sur- 
Mer,  des  malades  qu’on  y  envoie  parce  qu’on 
les  croit  atteints  de  tuberculose  articulaire; 
et,  dans  mon  cas  actuel,  j’avoue  qu’il  m’a 
fallu  cinq  jours  pour  découvrir  la  vérité. 

La  fréquence  relative  de  nos  fautes  de  dia¬ 
gnostic  vient  de  ce  que  les  arthropalhies  hémo- 
philiques  n’ont  pas  de  caractères  objective¬ 
ment  spécifiques.  A  la  première  atteinte,  c’est 
une  hémarthrose  dont  la  spontanéité  seule 
est  suspecte.  Aux  récidives,  on  a  tendance  à 
rattacher  à  la  tuberculose,  moins  volontiers 
b  la  syphilis,  au  rhumatisme  chronique,  à  la 
blennorragie,  cette  arthrite  chronique  dé¬ 
pourvue  de  personnalité  clinique.  On  ne 
reconnaît  l’hémophilie  que  si  on  y  songe. 
Or,  si,  dans  les  pays  du  Nord,  chez  les 
Anglo-Saxons,  cette  maladie  est  fréquente, 
parmi  nous  elle  est  assez  rare  pour  que  nous 
ne  la  recherchions  pas  de  parti  pris.  Et  ce 
sera  souvent  le  hasard  qui,  nous  faisant  re¬ 
connaître  l’alïection  causale,  nous  mettra  à 
l’abri  d’ennuis  et  môme  de  désastres  opéra¬ 
toires  que  les  chirurgiens  n’ont  pas  toujours 
su  éviter. 

Le  4  Mal  1904,  à  la  visite  du  matin,  nous 
avons  trouvé  au  n“  32  de  la  salle  Molland  un 
garçon  de  douze  ans  admis  d’urgence,  la 
veillé,  par  l’interne  de  garde,  pour  une  lésion 
du  genou.  Était-ce  bien  une  lésion  réellement 
aiguë?  Tout  de  suite  j’en,  doutai,  et,  d’après 
ce  que  me  raconta  la  mère,  je  conclus  à  une 
complication  brusque  dans  une  vieille  tumeur 
blanche. 

Quel  était,  b  l’entrée,  l’état  du  genou? 

Nous  le  trouvâmes  demi-fléchi,  dans  la 
position  dite  de  Bonnet,  telle  que  la  réalise 
l’injection  forcée  de  liquide  dans  la  synoviale, 
le  membre  reposant  sur  la  face  externe.  lia 
région,  dans  son  ensemble,  était  globuleuse, 
tendue,  avec  peau  luisante  et  blanche,  non 
œdémateuse,  sillonnée  de  quelques  grosses 
veines  bleues  anormalement  développées.  Fia 
tuméfaction  portait  principalement  sur  le 
cul-de-sac  tricipilal,  très  saillant,  et  des  bos¬ 
selures  se  soulevaient  aussi  sur  les  côtés  du 
tendon  rotulien,  au-dessous  de  l’interligne. 
L’articulation  était  douloureuse  spontané¬ 
ment,  à  la  pression,  b  la  moindre  tentative 
de  mouvement  communiqué  surtout;  l’enfant 
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affirmait  ne  pouvoir  appuyer  sur  le  membre, 
et  nous  ne  pûmes  l’examiner  que  couché. 
Aucune  souffrance  n’était  éveillée  par  la 
pression  directe  sur  le  squelette. 

A  la  palpation,  je  ne  pus  provoquer  le  choc 
rotulien,  mais,  néanmoins,  la  sensation  de 
fluctuation,  de  rénitence,  me  fit  admettre  un 
épanchement  liquide,  situé  sûrement  dans  la 
synoviale  d’après,  la  forme  du  gonflement;  et 
je  n’ai  pas  besoin  de  vous  répéter  que  le  choc 
rotulien  ne  peut  être  obtenu  lorsque  l’épan¬ 
chement  est  très  abondant,  très  tendu. 

L’interrogatoire  de  la  mère  me  fit  d’abord 
penser  à  une  entorse,  avec  hémarthrose, 
hémo-hydarthrose  ou  hydarthrose.  En  effet, 
il  nous  fut  affirmé  que  le  début  du  mal  re¬ 
montait  b  quatre  jours  seulement  et  avait  été 
brusque,  b  l’occasion  d’un  efifort  en  lançant 
une  balle  :  hémo-hydarthrose  plutôt  que 
vraie  hydarthrose,  puisque  le  genou,  où  l’en¬ 
fant  avait  accusé  une  douleur  en  rentrant  de 
l’école,  n’avait  gonflé  que  pendant  la  nuit. 
Le  31  Avril  au  matin,  la  tuméfaction  était  à 
son  maximum,  les  souffrances  vives,  le  genou 
fléchi,  l’impotence  complète,  et,  comme  cela 
persista,  on  apporta  l’enfant  b  Thôpital. 

L’histoire  paraissait  classique.  Cependant 
un  fait  éveilla  mes  doutes  :  une  atrophie  mus¬ 
culaire  considérable  du  mollet  et  surtout  de 
la  cuisse,  au  niveau  du  triceps  fémoral  prin¬ 
cipalement.  Je  n’ignore  pas  avec  quelle  rapi¬ 
dité  pâtissent  les  muscles  autour  d’un  genou 
malade;  je  sais  aussi  que  l’entorse  du  genou 
est  b  cet  égard  très  fâcheuse.  Mais  tout  de 
môme,  en  quatre  jours,  une  semblable  fonte 
des  muscles  était  bien  invraisemblable.  Et 
tout  de  suite  la  mère  nous  confirma  qu’en 
efl’et  cette  jointure  avait  un  long  passé. 

Depuis  trois  ans  environ  surviennent  de 
temps  b  autre,  sans  cause  bien  déterminée, 
tous  les  mois  ou  tous  les  deux  mois,  des 
accès  analogues  b  l’actuel  :  le  genou  droit 
devient  douloureux  et  enfle;  le  garçon  a  un 
peu  de  fièvre,  et  il  ne  peut  quitter  le  lit, 
pendant  une  huitaine  de  jours;  son  appétit 
diminue.  Puis  il  peut  se  lever,  marcher  sans 
peine,  le  genou  restant  encore  volumineux 
pendant  b  peu  près  une  semaine;  au  bout  de 
ce  temps  toute  boiterie  disparaît. 

Mais  en  serrant,  un  peu  les  questions,  nous 
apprîmes  que  jamais,  entre  ces  sortes  de 
crises,  bizarres  par  leur  acuité  et  leur  répéti¬ 
tion,  le  genou  n’a  repris  un  volume  iden¬ 
tique  b  celui  du  genou  sain.  Et,  comme  nous 
constatons  tous  les  jours  combien  sont  sujettes 
à  caution  les  affirmations,  soit  des  parents, 
soit  des  enfants  eux-mêmes  sur  l’absence 
complète  de  boiterie,  dans  l’espèce  il  me 
parut  que  le  fonctionnement  parfait  dont  on 
nous  parlait  était  douteux.  La  persistance 
d’un  gonflement  net  avec  une  arthropathie 
vieille  de  trois  ans,  accompagnée  de  grave 
atrophie  musculaire,  me  fit  diagnostiquer  une 
tumeur  blanche  du  genou,  tumeur  blanche 
bénigne,  surtout  synoviale,  avec  une  poussée 
d’hydarthrose  due  b  une  entorse  légère. 

En  ce  moment  même,  examinez  l’enfant  en 
dehors  de  tout  autre  renseignement.  La  ten¬ 
sion  est  beaucoup  moindre,  en  sorte  que  le 
membre  est  dans  la  rectitude,  mais  d’épaissis¬ 
sement  de  la  synoviale  est  manifeste;  tous  les 
méplats  normaux  ont  disparu,  le  cul-de-sac 
tricipital  est  globuleux  et  pâteux,  mais  non 
fluctuant;  et  vous  diagnostiquerez  presque 
sûrement  une  tumeur  blanche  synoviale,  à 
évolution  lente.  Or,  vous  vous  tromperez, 


comme  pendant  cinq  jours  je  me  suis  trompé. 

De  mon  diagnostic  résulta  la  thérapeu¬ 
tique  que  je  fis  appliquer  par  mon  Interne  : 
immobiliser  le  membre  dans  une  gouttière 
plâtrée  postérieure,  après  redressement,  éva¬ 
cuer  par  ponction  le  liquide  épanché,  et  in¬ 
jecter  dans  la  synoviale  de  l’éther  iodo- 
formé. 

Le  lendemain  matin,  toutefois,  j’eus  une 
première  surprise  :  mon  interne  me  dit 
n’avoir  obtenu  aucun  liquide  par  la  ponction; 
il  avait  néanmoins  injecté  5  centimètres 
cubes  d’éther  iodoformé,  ce  eu  quoi  je  l’ap¬ 
prouvai.  Et  je  me  demandai  si,  malgré  la 
rareté  du  fait  dans  une  tumeur  blanche, 
l’épanchement  n’était  pas  exclusivement  hé¬ 
matique  et  coagulé. 

Mais  le  8,  à  la  visite,  nouvel  étonnement; 
depuis  la  veille  au  soir,  le  malade  pissait  du 
sang,  et  il  avait  eu  dans  la  nuit  une  selle 
sanglante,  ou  plutôt  il  avait  rendu  par  l’anus 
du  sang  pur.  L’hématurie,  causée  par  une 
tuberculose  jusqu’alors  latente  des  voies  uri¬ 
naires,  passe  encore  :  mais  l’entérorragle? 
En  tout  cas,  la  maladie  prenait  par  certains 
côtés  une  tournure  médicale,  et  je  soumis  le 
cas  à  mon  ami  Marfan,  qui  voulut  bien  s’en 
occuper  tout  de  suite. 

L’hémorragie  intestinale  avait  cessé,  et 
d’ailleurs  elle  ne  s’est  pas  reproduite  ulté¬ 
rieurement,  mais  l’hématurie  persistait,  et 
Marfan  crut  y  reconnaître  les  caractères  de 
l’hématurie  hémophilique,  hypothèse  qui,  dès 
le  lendemain  fut  corroborée  par  la  mère,  con¬ 
voquée  pour  supplément  d’informations. 

Mon  rôle  n’est  pas  de  vous  donner  de  longs 
détails  sur  la  pathologie  de  l’hémophilie  ; 
e’est  affaire  au  médecin.  Mais  l’utilité  est 
grande  pour  le  chirurgien  de  connaître  les 
faits  cliniques  principaux,  sans  quoi  il  s’ex¬ 
pose  à  quelques  aventures  navrantes. 

Nos  questions,  en  pareille  occurrence,  doi¬ 
vent  d’abord  nous  permettre  de  déterminer 
si  le  sujet  lui-même  a  coutume  de  saigner  fa¬ 
cilement.  Ici,  la  réponse  ne  fut  pas  d'une 
évidence  parfaite  ;  nous  apprîmes  seulement 
que,  vers  l’âge  de  trois  ans,  un  abcès  du  cuir 
chevelu  —  développé,  dit-on,  dix  mois  après 
une  contusion  sans  plaie?  —  avait  dû  être 
Incisé  et  qu’il  en  était  résulté,  pendant  toute 
la  journée,  une  hémorragie  assez  forte  pour 
mettre  les  jours  en  danger;  en  second  lieu, 
il  paraît  que  le  sujet  saigné  souvent  du  nez  et 
perd  beaucoup  de  sangquandil  secoupe;enfin, 
il  y  a  trois  ans,  hémorragie  gingivale  sé¬ 
rieuse  après  une  chute  ayant  fracturé  une  dent. 

Ces  renseignements  sont  à  peu  près  carac¬ 
téristiques  d’une  hémophilie  de  moyenne  gra¬ 
vité  ;  joints  à  l’histoire  articulaire,  ils  pren¬ 
nent  une  valeur  presque  absolue.  Cependant, 
b  eux  seuls,  ils  ne  m’auraient  peut-être  pas 
suffi  pour  rapporter  exclusivement  à  l’hémo¬ 
philie  la  lésion  du  genou.  Car  si  l’on  observe 
l’hémophilie  sporadique  dans  des  familles 
tout  b  fait  saines,  c’est  une  forme  relative¬ 
ment  rare;  et  l’on  sait  que  cette  singulière 
maladie  —  sur  la  nature  de  laquelle,  au  fond, 
nous  ne  savons  rien  —  est  dominée  par  l’hé¬ 
rédité. 

La  loi  formulée  par  Grandidier,  depuis 
longtemps  déjà,  estque  l’hémophilie,  maladie 
familiale  et  héréditaire,  ne  frappe  les  filles 
que  dans  la  proportion  de  1/13,  mais  peut  se 
transmettre  par  une  femme  elle-même  in¬ 
demne;  on  sait,  d’autre  part,  que  l’hérédité 
peut  sauter  une  génétation. 
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Au  premier  abord,  pas  d’hérédité  chez 
notre  malade  ;  père  et  mère  sont  bien  por¬ 
tants,  ne  semblent  pas  hémophiles.  Mais  il 
y  a  sûrement  quelque  chose  de  familial,  car 
tous  les  enfants  sont  atteints.  Ils  furent  cinq 
nés  vivants,  dont  deux  morts  en  bas  âge;  les 
deux  dernières  grossesses  aboutirent  à  des 
fausses  couches  ;  il  reste  trois  garçons,  tous 
trois  hémophiles. 

Le  plus  jeune,  âgé  de  quatre  ans  et  demi, 
et  que  vous  pouvez  observer  dans  nos  salles 
pour  une  lésion  dont  je  vous  dirai  un  mot 
tout  à  l’heure,  naquit  après  une  couche  dys¬ 
tocique  par  volume  de  la  tête,  paraît-il,  et 
fut  rendu  pendant  deux  mois  exophtalmique 
par  de  volumineux  épanchements  sanguins 
orbitaires,  soignés  aux  Quinze-Vingts  ;  et 
depuis,  dès  qu’il  se  cogne,  il  se  fait  une 
«  bosse  »  —  il  en  porte  d’ailleurs  en  ce  mo¬ 
ment  une  au  front — ,  fréquemment  il  saigne 
du  nez  sans  cause  connue.  Le  troisième 
enfin,  âgé  de  dix  ans,  est  facilement  couvert 
d’ecchymoses;  il  y  a  quelques  jours,  il  s’est 
fait  au  front  une  plaie  qui  a  saigné  beaucoup 
et  s’est  compliquée  d’un  hématome  volumi¬ 
neux,  avec  infiltration  ecchyinotique  des  pau¬ 
pières;  de  plus  il  est  sujet,  nous  dit  la  mère, 
à  des  ((  rhumatismes  »  dans  le  genou,  le 
coude  et  l’épaule  droits. 

Assistons-nous  au  début  de  la  diathèse 
dans  une  famille  ?  ou  bien  y  a-t-il  un  grand- 
parent  responsable  à  l’insu  de  la  génération 
actuelle  ?  Je  n’en  sais  rien,  mais  nous  trou¬ 
vons  néanmoins  ici  les  caractères  familiaux 
de  l’hémophilie  vraie. 

Et  la  lésion  articulaire  pour  laquelle  l’en¬ 
fant  a  été  admis  à  l’hôpital  est  bien  une  hé- 
marthrose,  car,  au  septième  jour,  lorsque  la 
tension  a  commencé  à  diminuer,  j’ai  senti  la 
crépitation  sanguine  passagère  due  à  l’écra¬ 
sement  des  caillots. 

Je  vous  ferai  remarquer,  en  terminant  cet 
exposé  clinique,  que  la  lésion  s’est  accompa¬ 
gnée  d’un  léger  état  fébrile,  sans  autres  sym¬ 
ptômes  infectieux  d’ailleurs.  La  température 
s’éleva  vers  38°  les  4  et  5  Mai,  pour  atteindre 
39°  le  6  Mal  au  soir;  du  7  au  10,  elle  est  res¬ 
tée  en  plateau  à  38°;  du  10  au  17,  elle  fut  de 
37°5  a  38°;  depuis  le  17,  enfin,  elle  est  rede¬ 
venue  normale.  Cette  hyperthermie,  notée 
par  quelques  autres  observateurs  au  cours  de 
poussées  articulaires  chez  des  hémophiles, 
est  identique  à  celle  qui  accompagne  souvent 
les  hémarthroses  traumatiques  ordinaires  et 
sur  laquelle  j’ai  attiré  l’attention  il  y  a  long¬ 
temps  déjà,  en  l’attribuant  à  la  résorption  du 
sang  épanché.  Notion  ici  utile,  pour  n’en 
pas  conclure,  en  raison  de  l’acuité  d’un  dé¬ 
but  souvent  sans  cause  connue,  à  une  arthrite 
aiguë  nécessitant  l’arthrotomie  :  car  la  diffé¬ 
rence  capitale  avec  l’héinarthrose  ordinaire 
est  que  l’incision,  inutile  dans  cette  dernière 
chez  1  enlant,  mais  non  point  nuisible,  peut 
être  tout  à  fait  dangereuse  chez  un  hémophile. 

De  notre  diagnostic  rectifié,  en  effet,  notre 
traitement  fut  la  conséquence  :  immobiliser 
en  rectitude  dans  une  gouttière  plâtrée,  com¬ 
primer,  ne  pas  même  masser.  Toute  plaie, 
toute  écorchure  peut  être,  chez  un  hémophile, 
la  source  d’un  suintement  hémorragique  in¬ 
coercible  et  moi’tel  ;  toute  contusion,  tout 
effleurage  peut  être  l’origine  d’un  hématome. 

Croyant  à  une  tumeur  blanche,  deux  fois 
Kœnig  réséqua  le  genou,  et  ses  deux  malades 


ont  succombé.  Morts  aussi  plusieurs  de  ceux 
auxquels  on  a  pratiqué  l’arthrotomie  ;  morts 
encore  quelques  autres  qui  avaient  subi  une 
banale  ponction  ;  mort  enfin,  à  la  suite  de 
simples  pointes  de  feu  superficielles,  un  ma¬ 
lade  dont  Poncet  (de  Lyon)  a  publié  l’histoire 
en  1871. 

Ponction,  incision  môme,  n’ont  point  fata¬ 
lement  pareille  conséquence.  On  en  a  vu  gué¬ 
rir,  après  une  hémorragie  dont  la  gravité 
insolite  mit  le  chirurgien  sur  la  voie  du  dia¬ 
gnostic.  On  en  a  môme  vu  qui  ne  saignèrent 
pas  du  tout,  et  c’est  ce  qui  eut  lieu  chez  mon 
malade  ;  rien  ne  s’écoula  par  le  trocart,  ce 
qui  vous  prouve  une  fois  de  plus  que  du  sang 
épanché  dans  un  genou  se  coagule  ;  rien  ne 
suinta  de  la  petite  perforation  cutanée.  Mais 
soyez  assurés  que,  si  j’avais  reconnu  au  pre¬ 
mier  abord  la  nature  exacte  du  mal,  je  me 
serais  abstenu  de  toute  piqûre. 

Le  malheur  est  que  le  diagnostic  d’emblée, 
par  l’examen  objectif,  est  à  peu  près  impos¬ 
sible  ;  seule  la  connaissance  d’autres  accidents 
hémophiliques  permet-  de  l’établir. 

Donc,  je  n’ai  rien  prescrit  d’actif,  et  voici 
le  malade  à  peu  près  dans  l’état  où  il  se  trou¬ 
vait  avant  la  crise  :  synoviale  épaissie,  con¬ 
tenant  sûrement  des  caillots  assez  denses  ;  os 
paraissant  normaux,  musculature  fortement 
atrophiée.  Et  je  ne  saurais,  comme  pour  une 
hémarthrose  ordinaire,  conseiller  le  massage, 
capable  de  provoquer  un  nouvel  épanchement 
intra-articulaire. 

Dans  quelques  jours  le  malade  va  se  lever, 
reprendre  doucement  sa  vie  habituelle,  de 
lui  môme  mobiliser  peu  à  peu  sa  jointure  : 
et,  au  moindre  choc,  peut-être  sans  cause 
connue  —  on  en  a  vu  se  produire  au  Ht  — , 
il  est  exposé  à  des  récidives  multiples,  dont 
les  exemples  foisonnent  dans  l’iiisloire  des 
hémophiles.  La  quarantaine  est  un  chiffre 
fréquent,  et  souvent  dépassé  :  il  le  serait  sans 
doute  presque  toujours,  si  bien  des  malades 
ne  mouraient  jeunes. 

Encore  notre  garçon  doit-il  compter  avec 
la  multiplicité  habituelle  des  arthropathies 
hémophiliques.  Son  genou  seul  est  malade, 
mais  ses  autres  jointures  sont  menacées;  sur 
32  cas,  la  multiplicité  est  notée  26  fois,  l’at¬ 
teinte  du  genou  étant  constante  et  presque 
toujours  initiale.  Malgré  trois  ans  écoulés 
depuis  le  début,  il  serait  imprudent  de  con¬ 
sidérer  notre  cas  comme  une  exception  à  la 
règle.  Est-il  exact  que  ces  rechutes  surplace, 
ces  attaques  multiples,  soient  favorisées  par  le 
froid  et  l’humidité,  soient  plus  fréquentes  au 
printemps  ou  à  l’automne?  Influences  possi¬ 
bles,  mais  non  démontrées,  dont  vous  ferez 
bien  toutefois  de  tenir  compte  dans  les  con¬ 
seils  que  vous  donnerez  au  malade,  en  môme 
temps  que  vous  lui  recommanderez  surtout 
d’éviter  les  eflbrts,  les  entorses  et  les  heurts. 

Ces  arrêts  multiples,  au  moment  des  épan¬ 
chements  aigus,  sont  déjà  fort  désagréables. 
Mais  cette  répétition  des  hémarthroses  est, 
en  outre,  localement  nuisible,  et  l’on  observe 
ici,  au  plus  haut  degré,  les  troubles  qui  ren¬ 
dent  parfois  si  pénible  le  pronostic  d’une  hé¬ 
marthrose  traumatique,  dans  un  genou  sain  : 
atrophie  définitive  du  triceps  fémoral,  épais¬ 
sissement  de  la  synoviale,  ecchyinotique,  dé¬ 
polie,  infiltrée  de  sang,  persistance  de  cail¬ 
lots  fibrineux,  plus  ou  moins  ocreux,  un  peu 
d’hydarthrose  permanente,  craquements  arti¬ 
culaires,  induration  fibreuse  des  tissus  péri- 
articulaires.  Vous  concevez  combien  cela  doit 


se  produire  facilement  quand  l’hémarthrose 
récidive  une  dizaine  de  fois  par  an,  et  même 
moins. 

Ces  lésions  ont  été  constatées  anatomique¬ 
ment  à  l’autopsie  des  malades  opérés  par  er¬ 
reur  de  diagnostic;  chez  quelques-uns,  plus 
heureux,  au  cours  de  l’arthrotomie  simple¬ 
ment.  Elles  portent  sur  les  seules  parties 
molles,  les  os  restant  sains.  Cette  intégrité 
du  squelette  me  paraît  cliniquement  évidente 
chez  notre  malade.  J’ai  pris  soin  de  la  vérifier, 
dans  la  limite  du  possible,  ])ar  la  radiogra¬ 
phie,  et,  sur  les  clichés  que.  je  vous  présente, 
vous  voyez  les  os  pareils  des  deux  côtés  ;  la 
présence  de  caillots  persistants  du  côté  ma¬ 
lade  donne  seulement  aux  ombres  des  par¬ 
ties  molles  une  teinte  générale  plus  foncée  et 
un  aspect  plus  flou. 

Malgré  ces  altérations  définitives  des  par¬ 
ties  molles,  l’articulation  de  notre  sujet  ne 
tardera  sans  doute  pas  à  récupérer,  à  la  vi¬ 
gueur  musculaire  près,  un  fonctionnement  à 
peu  près  convenable.  Quoi  qu’en  dise  la  mère, 
je  doute  qu’entre  les  accès,  l’amplitude  des 
mouvements  redevienne  normale,  et  je  suis 
presque  sûr  qu’en  l’explorant  chirurgicale¬ 
ment,  je  les  trouverais  un  peu  limités  :  mais 
do  cela  le  patient  ne  s’aperçoit  guère  à 
l’usage  ‘. 

Cet  état  est  celui  que  Kœnig  a  décrit  en 
disant  qu’à  l’hémarthrose  a  succédé  l’arthrite. 
Les  choses  peuvent-elles  aller  plus  loin,  et  y 
a-t-il  une  troisième  période  d’ankylose?  On 
l’a  dit.  Wickham  Legg,  Bowlby  ont  parlé  d’os- 
téophytes;  Linser,  d’ankylose  osseuse.  Mais 
ces  faits  sont  douteux.  D’après  Sandelin,  au 
contraire,  il  y  aurait  tendance  à  l’atrophie 
osseuse,  et,  radiographiquement,  Gocht  a 
constaté,  en  effet,  qu’à  la  fin,  les  os  sont 
moins  volumineux  et  poreux  ;  que  les  carti¬ 
lages  conjugaux  sont  dentelés,  irréguliers, 
sans  que  d’ailleurs  on  ait  jamais  noté  chez  ces 
malades  un  trouble  dans  l’accroissement  du 
membre  en  longueur. 

Ces  quelques  altérations  atrophiques,  tar¬ 
dives  d’ailleurs  et  absentes  dans  notre  cas, 
n’ont  rien  à  voir  avec  l’ankylose  osseuse,  bien 
au  contraire  !  et  celle-ci  n’a  en  somme  été 
prouvée  ni  autrefois  par  des  pièces,  ni  de  nos 
jours  par  la  radiographie.  Tout  à  l’heure,  je 
vais  vous  montrer  une  jetée  osseuse  ankylo¬ 
sante,  mais  elle  est  péri-articulaire,  musculo- 
tendineuse  certainement.  L’articulation  peut 
perdre  ses  mouvements,  mais  par  raideur 
simple,  par  dépoli  des  cartilages,  par  in¬ 
duration  fibreuse  et  non  par  ankylosé 
osseuse.  Vous  savez,  au  reste,  que  ces  rai¬ 
deurs  mal  soignées  peuvent  être  fort  en¬ 
nuyeuses,  surtout  si  le  membre  se  met  en 
mauvaise  position  ;  mais  cette  dernière  — 
d’autant  plus  sérieuse  qu’ici  un  redressement 
brusque  expose  à  un  épanchement  sanguin 
grave  —  ne  se  produira  guère  que  si  vous  ne 
savez  pas  la  prévenir  par  un  appareillage 
méthodique,  et  c’est  pour  cela  que  j’ai  pres¬ 
crit,  sitôt  le  gonflement  un  peu  détendu, 
d’immobiliser  le  genou  en  rectitude  dans  un 
appareil  plâtré. 

Tel  est  le  pronostic  local  ;  mais  par  l’hé¬ 
mophilie  la  vie  est  menacée,  et,  d’après  les 
relevés  de  Litten,  60  pour  100 de  ces  malades 


1.  Lorsque  le  malade  a  quitté  le  service,  je  lui  ai  trouvé 
un  genou  globuleux,  à  mouvements  très  limités,  à  syno¬ 
viale  épaissie.  Cet  clnt,  stationnaire  à  ce  moment  depuis 
plusieurs  jours,  est  celui  qui  persiste  entre  les  crises. 


N»  82 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  12  Octobre  1904 


651 


meurent  avant  huit  ans;  11  pour  100  seule¬ 
ment  dépassent  vingt-deux  ans.  Ces  saigneurs 
de  moindre  importance  vivent  pour  propager 
la  race,  et  l’oii  a  remar(]ué  leur  fécondité  ha¬ 
bituelle  dans  les  pays  du  Nord,  où  la  diathèse 
est  fré(jucnte.  Pour  cela  on  peut  compter 
aussi  sur  les  femmes  cjui,  par  elles-mêmes, 
vous  ai-je  déjàdit,  sont  rarement  hémophiles, 
et  surtout  rarement  atteintes  de  formes 
grfives,  mais  transmettent  néanmoins  le  mal 
à  leurs  descendants  mâles.  Quelcpics-unes, 
toutefois,  ont  élé  arrêtées  dans  cette  fonction 
par  une  hémorragie  hyménéale  mortelle,  le 
jour  où,  pour  la  première  fois,  elles  s’étaient 
livrées  à  Pacte  initial  de  la  propagation  héré¬ 
ditaire. 

Cela  concerne  le  pronostic  de  l’hémophilie 
en  général,  mais  des  catégories  sont  à  établir 
entre  les  cas  graves,  moyens  et  légers.  Les 
cas  graves,  mortels  dans  l’enfance,  se  recon¬ 
naissent  à  ce  que  les  manifestations  hémor¬ 
ragiques  débutent  de  bonne  heure,  parfois 
même,  très  vite  après  la  naissance  :  ceux-là  se 
compliquent  peu  d’arthropathies,  car  ils  cau¬ 
sent  la  mort  avant  c(uatre  ou  cinq  ans,  âge 
habituel  pour  le  début  des  épanchements 
sanguins  articulaires.  Dans  les  cas  légers,  les 
gros  hématomes  sont  rares,  et  c’est  pour  ce 
motif  que  les  arthropathies  sont  exception¬ 
nelles  chez  les  filles  hémophiles,  atteintes  la 
plupart  du  temps  de  formes  bénignes  ;  les 
filles  sont  1/13  des  hémophiles,  et  sur  32  ob¬ 
servations  d’arthropathies  réunies  récemment 
par  Piollet,  une  seule,  due  à  Coinbemale,  les 
concerne. 

Donc,  les  arthropathies  appartiennent  aux 
cas  moyens  d’hémophilie  et  alors  elles  sont 
d’une  fréepience  relative  considérable  :  on 
peutpres(juedire  qu’elles  n’y  manquent  guère. 
En  fait,  notre  malade  a  déjà  douze  ans,  et  il 
n’a  pas  encore  subi  d’accidents  très  mena¬ 
çants.  Sous  nos  yeux,  cependant  —  et  peut- 
être  l’absorption  d’éther  iodoformé  y  est-elle 
pour  quelque  chose  — ,  il  a  présenté  des  hé¬ 
morragies  viscérales,  cntérorraglc  passagère, 
hématurie  assez  persistante.  Est-ce  l’entrée 
dans  la  période  fatale  ?  Nous  devons  nous  en 
méfier,  et  savoir  qu’alors  nous  sommes  désar¬ 
més.  Sur  le  conseil  de  Marfan,  j’ai  tâché  de 
combattre  l’hématurie  par  des  injeetlons 
d’adrénaline,  et  le  résultat  a  été  nul,  des  ac¬ 
cidents  toxiques  m’ayant  d’ailleurs  obligé  de 
suspendre  la  médication  au  bout  de  trois  jours. 
Tous  les  médicaments  ont  échoué  jusqu’à  ce 
jour,  et  nous  sommes  impuissants  contre  l’hé¬ 
mophilie. 

Chez  le  malade  dont  je  viens  de  vous  en¬ 
tretenir,  il  s’est  agi  d’un  hématome  purement 
intra-artlculaire,  qui  s’est  même  résorbé  sans 
coloration  ecchymotlque  des  téguments.  Dans 
d’autres  cas,  il  y  a  épanchement  pérl-artlcu- 
laire,  c’est-à-dire  un  banal  hématome  avec 
ecchymose,  plus  ou  moins  volumineux,  dont 
je  n’ai  pas  l’intention  de  vous  donner  une 
description  complète. 

Mais  quelquefois  des  hématomes  profonds, 
surtout  dans  certaines  réglons,  dont  le  coude, 
provoquent  l’évolution  d’ostéomes  bizarres, 
occupant  certains  muscles  et  tendons.  Or 
c’est  ce  qui  s’est  produit  chez  le  jeune  frère 
de  notre  premier  malade. 

Profitant  de  l’admission  de  l’aîné  dans  nos 
salles,  la  mère  nous  a  fait  examiner  son  der¬ 
nier,  dont  le  eoude  est  ankylosé. 

A  l’examen,  vous  sentez  dans  le  pli  du 


coude  une  saillie  vofumineuse,  de  consistance 
osseuse,  faisant  corps  avec  l’extrémité  infé¬ 
rieure  de  l’humérus.  Pronation  et  supination 
sont  normales.  Mais  l’articulation  est  immo¬ 
bilisée  à  angle  droit,  avec  peut-être  quelques 
petits  mouvements  d’extension  à  partir  delà. 
Région  postérieure  normale. 

Ma  première  impression  fut  eu  faveur 
d’une  fracture  sus-condylienne  non  réduite, 
avec  fragment  huméral  saillant  en  avant  :  et, 
comme  à  ce  moment 
j’ignorais  l’hémo¬ 
philie,  je  pi'oposal 
la  résection  de  cette 
pointe,  l.e  lende¬ 
main,  j’étais  rensei¬ 
gné  sur  la  diathèse 
hémorragi(jue,  et 
j’avais  dès  lors  re¬ 
noncé  à  toute  tenta¬ 
tive  opératoire.  Mais 
la  radiographie  m’a¬ 
vait  montré  une  lé¬ 
sion  fort  curieuse, 
et  d’une  netteté  re¬ 
marquable  (fig.  1). 

Les  os  sont  in¬ 
tacts,  n’ont  jamais 
élé  fracturés,  et  la 

cause  de  l’ankylose  ...  .  .  . 

•'  l-igure  1.  —  Ossiüoulion  du 

est  un  pont  osseux  brachial  antérieur, 
anormal  jeté  entre 

l’extrémité  inférieure  de  l’humérus,  au-dessus 
de  l’insertion  capsulaire,  et  l’apophyse  coro- 
noïde  du  eubitus.  C’est  certainement  une  ossi¬ 
fication  du  brachial  antérieur  et  de  son  ten¬ 
don  ;  de  par  la  radiographie,  le  biceps  n’est 
pas  en  cause,  ce  que  confirme  cliniquement 
l’intégrité  des  mouvements  de  pronation  et  de 
suppinallon. 

Je  ne  vous  signale  cette  lésion  qu’en  pas¬ 
sant,  et  ne  veux  pas  vous  parler  longuement 
de  ces  myosites  ossifiantes  sur  lesquelles  nos 
idées  sont  loin  d’être  fixées,  mais  nous  savons 
qu’elles  succèdent  souvent  à  des  hématomes, 
et  en  cela  notre  malade  est  intéressant,  en  ce 
qu’il  nous  montre  la  possibilité  de  cette  rare 
évolution  après  un  hématome  d’hémophile, 
sans  grand  trauma,  à  peu  près  sûrement 
sans  déchirure  périostique.  Peut-être  doit-on 
interpréter  ainsi  les  ostéophytes  consécutifs 
aux  arthropathies  que  certains  auteurs  ont 
signalés. 

En  principe,  il  faudrait  enlever  celte  anse 
osseuse.  En  pratique,  je  n’en  ferai  rien,  car 
on  ne  doit  toucher  à  un  hémophile  que  pour 
une  lésion  menaçant  directement  la  vie. 
D’autant  mieux  qu’ici  le  pronostic  de  l’hémo¬ 
philie  est  par  lui-même  grave  :  dès  la  nais¬ 
sance,  vous  ai-je  dit,  il  y  a  eu  des  épanche¬ 
ments  hémorragiques  orbitaires,  et  les  sujets 
à  manifestations  précoces  n’ont  pas  coutume 
de  rester  pour  graine. 


LE  TRAITEMENT  ANTISEPTIQUE 

DES  BRULURES 

ET  LA  LÉGENDE  DU  li  ROSS  AGE 
Par  M'»=  NAGEOTTE-WILBOUCHEWITCH 

Ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 


fai  vu,  de  mes  propres  yeux  vu,  brosser  une 
brûlure. 

Et  je  me  suis  reproché  de  n’avoir  pas  combattu 
dès  le  début  la  légende  du  brossage  que  j’aurais 


soi-disant  préconisé  dans  ma  thèse  sur  le  traite¬ 
ment  antiseptique  des  brûlures*.  C’est  qu’aussi 
la  pensée  n’avait  pu  me  venir  qu’une  plaisanterie 
pourrait  avoir  pareille  fortune,  car  le  «  brossage 
des  brûlures  »  était,  en  effet,  une  simple  plaisan¬ 
terie,  une  scie  de  mes  jeunes  collègues  d’internat 
qiielqut;  peu  étonnés  de  voir  avec  quel  soin  je  net¬ 
toyais  mes  brûlés,  et  cela  souvent  sous  chloro¬ 
forme.  J’ai  commencé  par  en  rire,  bien  entendu, 
mais  lorsque,  ma  thèse  publiée  en  1893,  j’ai  vu 
cette  scie  continuer,  j’ai  été  peinée  de  me  voir 
imputer  uniquement  une  pratique  illogique  tandis 
que  j’avais  conscience  d’avoir  réalisé  dans  le 
traitement  des  brûlures  un  très  grand  progrès  ; 
je  sentais  bien  que  ce  malencontreux  brossage, 
inventé  de  toutes  pièces,  empêchait  l’application  de 
ma  méthode,  empêchait  môme  la  lecture  de  mon 
travail. 

La  jolie  histoire  que  voici  m’en  fut  une  preuve, 
l  'n  interne  de  Lariboisière,  que  je  ne  connaissais 
guère  à  cotte  époque,  vint  un  jour  me  faire  amende 
honorable  :  il  avait  quelques  jours  auparavant,  en 
société  de  nombre  de  ses  collègues,  déblatéré 
contre  ma  thèse  qui,  pour  tout  le  monde,  se  résu¬ 
mait  en  :  chloroforme  et  brosse.  Après  s’être 
dûment  indigné  contre  la  barbarie  et  l’absurdité 
du  procédé  de  nettoyage,  il  s’avisa  qu’aucun  de 
ceux  qui  en  causaient  n’avait  lu  mon  travail,  pas 
plus  que  lui  d’ailleurs.  Pris  de  scrupule,  il  passa 
une  nuit  de  garde  à  lire  l’ouvrage  vilipendé  sans 
en  omettre  une  ligne;  il  rencontra  le  mot  «  brosse  » 
deux  fois,  à  propos  du  nettoyage  des  parties  saines 
seulement. 

Il  fut  au  surplus  convaincu  parles  observations 
rapportées,  et,  à  peu  de  jours,  de  là  une  jeune 
femme  gravement  vitriolée  dut  son  salut  à  la  cir¬ 
constance  qu’il  se  trouva  de  garde  au  moment  de 
l’arrivée  de  cette  blessée.  C’est  la  seule  observa¬ 
tion  qui  existe  d’une  brûlure  étendue  causée  par 
le  vitriol  et  guérie  sans  laisser  de  cicatrices  :  je  la 
rapporte  plus  loin.  Cet  interne,  un  autre  encore, 
qui  m’avait  souvent  aidé  à  panser  des  brûlés,  firent 
de  leur  mieux  pour  propager  le  traitement  ra¬ 
tionnel  dans  leurs  services  successifs.  M.  Henri 
Hartmann  suivit  leurs  efforts  avec  intérêt;  il  s’en 
souvint  lors  do  l’incendie  du  Bazar  de  la  Charité, 
et  me  fît  grand  plaisir  en  m’informant  des  succès 
qu’il  avait  ainsi  obtenus. 

La  légende  du  brossage  n’en  fit  pas  moins  son 
chemin  et  quelle  ne  fut  pas  ma  stupéfaction  eu 
apprenant  un  jour  par  un  élève  qui  préparait  son 
examen  de  thérapeutique  que  le  brossage  des 
brûlures  figurait  dans  le  Traité  de  thérapeutique  s\ 
répandu  de  M.  Manquât.  Voici  en  effet  ce  que  j’y 
lus  : 

«  Le  thiol  a  été  surtout  employé  dans  le  traite¬ 
ment  des  brûlures  (M"‘“  Nageotte) . 

«  Il  importe  que  la  brûlure  ait  été  au  préalable 
complètement  désinfectée.  Cette  désinfection 
complète  exige  l’anesthésie,  car  il  s’agit  de  frotter 
les  surfaces  avec  de  la  ouate,  des  compresses 
stérilisées,  la  brosse  au  besoin,  et  l’éther,  des 
solutions  antiseptiques  chaudes  et  du  savon;  on 
ne  conserve  l’épiderme  que  lorsque  le  derme 
n’est  pas  infecté.  On  a  reproché  à  ce  traitement 
la  nécessité  de  l’anesthésie,  sa  rudesse,  l’atteinte 
portée  au  corps  de  Malpighi;  aussi  lui  préfère-t- 
on  le  traitement  par  l’acide  picrique  »  (Manquât, 
:'T-  édit.,  p.  303;  4»  édit.,  p.  287). 

Je  m’empressai  de  signaler  à  M.  Manquai  le 
danger  qu’il  y  avait  à  propager  une  erreur  sem¬ 
blable.  Il  le  reconnut  loyalement  et  voulut  bien 
me  confier  la  rédaction  de  ce  qui  a  trait  au  panse¬ 
ment  des  brûlures  dans  la  dernière  édition  de  son 
Traité  de  thérapeutique  (5°  édit.,  vol.  1,  p.  437). 

Dans  le  Traité  de  thérapeutique  appliquée 
de  M.  Robin  le  traitement  des  brûlures  est  exposé 
par  M.  Peyrot,  chirurgien  de  l’hôpital  Lariboi¬ 
sière  (fasc.  VI,  p.  392).  Nous  y  voyons  les  cha¬ 
pitres  suivants  :  A.  Pansements  généralement 


1.  «  Le  traitement  antiseptique  des  brûlures  ».  Thèse, 
Paris,  1893,  Steinheil,  éditeur. 
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employés  ’fusqu’ici  ;  'B.  Pansement'  de*  'Na- 
geotte-Wilbouchewitch;  C.  Pansement  par  la 
solution  d’acide  picrique.  C’est  dire  que  l’auteur 
m’a  fait  l’honneur  d’une  analyse  importante  ; 
j’ajouterai  même  que  cette  analyse  est  fort  élo- 
gieuse;  cela  n’empêche  pas  qu’il  s’y  trouve  les 
passages  suivants  :  «  On  le  fait  (le  nettoyage)  avec 
l’éther,  avec  les  solutions  antiseptiques  chaudes, 
avec  le  savon,  en  frottant  avec  de  la  ouate,  des 
compresses  stérilisées,  des  éponges,  la  brosse  au 
besoin...  On  comprend  que  de  semblables  ma¬ 
nœuvres  exigent  absolument  l’anesthésie...  Il  est 
incontestable  que  ce  mode  de  traitement  est  abso¬ 
lument  rationnel.  11  est  certain,  ce  qui  vaut  mieux, 
qu’il  a  donné  entre  les  mains  de  son  auteur  des 
résultats  remarquables.  On  peut  bien  lui  adresser 
quelques  objections  :  la  nécessité  de  pratiquer 
l’anesthésie,  le  traitement  un  peu  rude  imposé  à 
des  surfaces  qu’il  est  bon  de  ménager;  car  ces 
frictions  sur  la  peau  dépourvue  au  moins  de  la 
couche  cornée  »,  etc.  etc. 

«  Mais  qu’importe ,  ces  objections  théoriques 
n’auraient  aucune  portée etnous  nous  attacherions 
sans  hésiter  à  la  méthode  que  nous  venons  d’ex¬ 
poser  brièvement,  si  nous  n’étions  pas  en  pos¬ 
session  d’un  traitement  qui  nous  procure  des 
avantages  au  moins  équivalents  à  bien  moins  de 
frais,  je  veux  parler  du  traitement  de  Thiéry  qui 
nous  paraît  destiné  à  supplanter  d’ici  peu  tous  les 
autres.  » 

Il  en  va  de  même  du  Traité  de  thérapeutique  de 
Ricard  et  Launay  (1903,  p.  37). 

Il  est  impossible  de  s’y  méprendre  :  pour  les 
auteurs  cités,  c’est  bien  la  plaie  même  que  je  con¬ 
seille  de  passer  à  la  brosse,  à  l’éther,  à  l’alcool, 
à  l’éponge;  et  l’anesthésie  n’a  par  conséquent 
d’autre  but  que  de  rendre  possible  ce  nettoyage 
«  un  peu  rude  »  sans  martyriser  le  patient. 

Sur  quel  texte  ces  traités  ont-ils  pu  s’appuyer 
pour  rédiger  les  passages  cités?  C’est  un  mys¬ 
tère  pour  moi  comme  pour  tous  ceux  qui  ont  lu 
mon  ouvrage.  Ils  ont  dû  se  copier  les  uns  les 
autres  et  le  premier  a  écrit  la  chose  de  mémoire, 
parce  que  cela  se  racontait,  que  c’était  dans  l’air 
sans  doute. 

Je  me  consolai  en  me  disant  que  personne  ne  sui¬ 
vrait  ce  traitement  sans  réfléchir,  sans  mieux  s’in¬ 
former.  C’était  encore  une  illusion,  et  j’appris  que 
des  brûlés  avaient  été  brossés  dans  un  hôpital. 

J’écrivis  au  chirurgien  mis  en  cause,  qui  me 
répondit,  après  avoir  alors  seulement  lu  mou 
travail,  qu’en  effet  il  s’était  trompé  en  m’attri¬ 
buant  ce  mode  de  traitement,  mais  il  ajoutait 
«  qu’il  brossait  les  brûlures,  qu’il  s’en  trouvait 
bien,  et  qu’il  continuerait  ». 

Enfin,  ainsi  que  je  l’ai  dit,  j’ai  assisté  tout  ré¬ 
cemment  au  brossage  d’un  brûlé  anesthésié,  par 
un  interne  fort  consciencieux  qui  l’avait  fait  plus 
d’une  fois,  qui  faisait  cela  comme  une  chose  bien 
établie  et  qui  ne  nous  connaissait  point  ni  moi 
ni  ma  thèse.  Il  se  servait  d’une  brosse  ordinaire, 
en  chiendent,  qu’il  promenait,  chargée  de  savon, 
d’un  bout  à  l’antre  de  la  vaste  plaie.  Ce  brûlé  a 
suppuré,  bien  entendu,  comme  tous  les  autres, 
ainsi  qu’il  résulte  des  renseignements  que  j’ai  re¬ 
cueillis  sur  les  résultats  de  ce  mode  de  nettoyage. 
Le  contraire  aurait  été  surprenant,  car  il  est  im¬ 
possible  de  brosser  une  plaie,  une  brûlure,  sans 
la  lacérer.  En  la  supposant  aseptique  dans  toute 
son  étendue  au  moment  de  ce  nouveau  trauma¬ 
tisme,  on  ne  ferait  qu’aggraver  la  blessure.  On 
pourrait,  du  moins  théoriquement,  conserver 
l’asepsie  si  la  brosse  est  irréprochable,  mais  alors 
pourquoi  brosser?  Si  la  plaie  n’est  pas  aseptique, 
le  brossage  ne  pourra  qu’introduire  les  matières 
septiques  dans  les  eraflures  qu’il  aura  créées. 

Au  surplus,  le  seul  fait  qu’il  n’a  pas  été  publié 
d’observations  de  brûlures  brossées  et  guéries 
sans  pus  est  éloquent,  car  celui  qui  voit  des  brû¬ 
lures  de  quelque  Importance  se  cicatriser  par 
première  intention,  pour  ainsi  dire,  en  est  trop 
heureux  pour  taire  ce  succès. 

Cette  dernière  remarque  s’applique  également 


au  pansement  à  l’acide  picrique  qui  devait  détrô¬ 
ner  tous  les  autres;  il  ne  l’a  point  fait  malgré  les 
succès  très  réels  et  très  nombreux  obtenus  par 
M.  Thiéry,  et  l’on  voit  à  toutes  les  consultations 
suppurer  des  brûlés  peints  en  jaune.  C’est  que 
Thiéry  pansait  ses  brûlés  proprement  :  depuis  on 
n’a  retenu  que  le  topique  en  oubliant  l’antisepsie. 

Nous  voilà  à  cent  lieues  du  traitement  ration¬ 
nel  des  brûlures  tel  que  je  l’avais  établi,  traite¬ 
ment  basé  sur  les  principes  généraux  de  la  chi¬ 
rurgie  moderne  et  ayant  pour  objectif  la  suppres¬ 
sion  de  la  suppuration.  Et  il  s’agit  actuellement, 
comme  il  y  a  dix  ans,  comme  il  y  a  cent  ans,  de 
«  soustraire  à  l’empirisme  l’art  de  guérir  et  de 
le  réduire  à  des  lois  établies  ». 


On  me  permettra  de  rapporter  ici,  pour  réfuter 
la  légende  du  brossage  des  brûlures,  quelques 
courts  passages  de  mon  travail  antérieur;  quant 
aux  détails  de  la  désinfection  et  du  pansement, 
je  ne  puis  que  renvoyer  le  lecteur  à  ce  travail. 

Voici  d’abord  les  raisons  pour  lesquelles  je 
conseille  d’avoir  recours  à  l’anesthésie  générale. 

«  Le  lavage  et  le  pansement  antiseptiques  des 
brûlures  sont  nécessairement  minutieux  et  longs, 
d’autant  plus  qu’il  faut  y  procéder  avec  la  plus 
grande  douceur-,  il  faut  que  le  blessé  reste  immo¬ 
bile,  en  particulier  pour  une  brûlure  de  la  face  ; 
c’est  là  une  grande  difficulté  dans  une  lésion 
aussi  douloureuse.  » 

«  Quelle  que  soit  la  brûlure  chez  un  enfant,  il  se 
débat  toujours  autant  qu’il  peut  pour  échapper 
aux  mains  qui  le  tiennent  et  on  n’arrive  pas  à  le 
maintenir  suffisamment  pour  le  panser  sans  dé¬ 
chirer  l’épiderme;  le  nettoyage  du  visage  en  par¬ 
ticulier  est  impraticable.  On  est  en  somme  presque 
toujours  forcé  de  recourir  à  l’anesthésie  générale 
pour  les  enfants.  » 

«  L’anesthésie  par  le  chloroforme  est  inoffensive 
pour  les  brûlés.  Elle  a  été  essayée  dans  des  cas 
de  plus  en  plus  graves,  enfin  dans  plusieurs  cas 
de  brûlures  presque  généralisées,  de  tous  les  de¬ 
grés,  rapidement  mortelles,  et  le  chloroforme  a 
toujours  été  parfaitement  bien  supporté  par  les 
adultes  et  les  enfants.  » 

Cela  ne  signifie  pas  qu’il  faille  endormir  tou.s 
les  brûlés,  mais  il  ne  faut  pas  hésiter  à  le  faire 
lorsque  la  désinfection  de  la  plaie  l’exige. 

«  Les  brûlures  ne  sauraient  échapper  à  la  loi 
générale  :  la  suppuration  est  une  complication 
plus  ou  moins  grave  des  plaies,  ce  n’est  point  un 
élément  nécessaire  de  la  régénération  des  tissus. 
Il  est  bien  établi  que  toutes  les  espèces  de  brû¬ 
lures  (intentionnelles,  thérapeutiques)  peuvent 
guérir  sans  suppurer,  quels  que  soient  le  siège, 
la  profondeur  de  la  lésion,  pourvu  qu’elles  se 
produisent  dans  des  conditions  aseptiques  et  que 
le  traitement  consécutif  soit  aseptique  ou  antisep¬ 
tique.  Pourquoi  les  brûlures  accidentelles  suppu¬ 
rent-elles  encore  universellement?  La  réponse 
est  simple  :  la  méthode  antiseptique  n’est  pas  ap¬ 
pliquée  aux  brûlures  avec  la  même  conviction, 
avec  la  même  rigueur  qu'aux  plaies  quelconques 
qui  ne  présentent  cependant  jamais  une  aussi 
large  surface  et  des  conditions  aussi  favorables  à 
l’infection.  » 

«  Jusqu’à  présent,  toutes  les  méthodes  reposent 
uniquement  sur  l’application  de  topiques  plus  ou 
moins  spécifiques,  antiseptiques  ou  non.  11  m’a 
semblé  que  le  succès  devait  dépendre  moins  de 
la  substance  employée  pour  le  pansement  que  de 
la  manière  de  désinfecter  la  brûlure,  presque  tou¬ 
jours  septique,  même  lorsque  la  suppuration  n’est 
pas  encore  établie;  une  fois  la  plaie  rendue  pro¬ 
pre,  la  cicatrisation  se  fera  simplement,  rapide¬ 
ment,  ainsi  qu’on  le  verra  plus  loin,  et  tous  les 
efforts  du  chirurgien  doivent  tendre  à  maintenir 
l’asepsie.  Pour  arriver  à  ce  résultat,  certains  to¬ 
piques  sont  plus  commodes  et  plus  efficaces  que 
d’autres,  mais  aucun  n’a  cette  valeur  spécifique 
que  la  plupart  des  auteurs  se  sont  évertués  à  re¬ 
chercher  jusqu’à  présent.  » 

«  Le  nettoyage  des  brûlures  doit  être  le  plus  par¬ 


fait,  mais  en  même  temps  le  plus  doux  possible  afin 
de  ne  point  détruire  d'éléments  épargnés  par  la 
lésion  première.  » 

«  Il  faut  bien  se  garder  d’endommager  l’épi¬ 
derme,  ce  qui  est  d’ailleurs  facile  à  éviter.  Le 
mieux  et  le  plus  simple  est  de  savonner  toute  la 
région,  les  parties  saines  d’abord,  la  région  brû¬ 
lée  ensuite,  à  l’aide  d’une  compresse  aseptique 
de  tarlatane  ou  de  toile,  qui  ne  «  boit  »  pas  le  sa¬ 
von  et  glisse  bien,  de  sorte  qu’on  peut  frotter 
même  avec  quelque  énergie  sans  craindre  de  dé¬ 
chirer  les  phlyctènes.  En  changeant  d’eau  chaude 
et  de  compresse  plusieurs  fois,  on  arrive  à  avoir 
une  surface  bien  nette,  bien  propre. 

Pour  les  PAnxiES  saines,  il  faut  sc  servir  de  la 
brosse  et  du  savon  énergiquement.  Lorsque  la  peau 
est  très  sale,  noire,  lorsque  surtout  il  y  a  déjà 
eu  des  pansements  humides  ou  gras,  le  savonnage 
est  insuffisant;  il  ne  nettoie  pas  assez  les  plis  de 
la  peau  macérée  des  mains,  des  pieds.  «  L’éther 
rend  dans  ces  cas  les  plus  grands  services  et  on 
essuie  ainsi  la  surface  de  l’épiderme,  les  plis,  les 
rainures  des  ongles. 

«  On  peut  enfin  baigner  ou  lotionner  la  région 
malade  en  se  servant  d’une  solution  antiseptique 
tiède  ;  — bref,  on  ne  s’arrête  que  lorsque  la  région 
apparaît  absolument  propre,  lorsqu’une  main,  par 
exemple,  de  noire  qu’elle  était  avant  le  nettoyage, 
devient  blanche.  Tout  cela  est  indolent  quand 
l'épiderme  est  intact-,  LE  savonnage  est,  be  tous 
LES  MOYENS  DE  NETTOYAGE,  LE  PLUS  DOUX,  et  beau¬ 
coup  plus  agréable  pour  le  blessé  que  le  frottement 
avec  des  tampons  imbibés  de  solutions  non  savon¬ 
neuses;  l’épiderme  est,  dans  ce  cas,  facilement 
déchiré.  » 

«  Deux  choses  sont  à  considérer  dans  le  panse¬ 
ment  :  certaines  règles  générales  de  son  applica¬ 
tion  et  les  topiques  à  employer;  la  question  des 
topiques,  qui  a  déjà  fait  couler  tant  d’encre,  est 
la  moins  importante. 

«  Sur  une  brûlure  aseptique  les  substances  mi- 
crobicides  sont  au  moins  inutiles  et  le  pansement 
pourra  être  aseptique,  si  l’on  possède  des  pièces 
de  pansement  stérilisées.  Lorsque,  au  lieu  d’être 
aseptique  d’emblée,  la  brûlure  aura  été  désinfec¬ 
tée,  il  sera  plus  prudent  de  se  servir  d’un  panse¬ 
ment  antiseptique.  Enfin  les  brûlures  suppurées 
n’admettent  pas  d’autre  traitement. 

«  D’une  façon  générale,  les  pansements  rares 
sont  préférables;  l’idéal  est  évidemment  le  pan¬ 
sement  unique,  mais  il  n’est  possible  que  si  la 
brûlure  est  aseptique  ou  complètement  désin¬ 
fectée;  il  reste  alors  jusqu’à  la  guérison  complète 
de  la  plaie.  Mais  le  pansement  unique  ne  doit  pas 
être  un  dogme  comme  l’a  été  le  pansement  ouaté.  » 

«  Les  plaies  désinfectées  ne  sont  le  siège  d’au¬ 
cune  douleur,  quelle  que  soit  leur  étendue,  aus¬ 
sitôt  qu’elles  sont  mises  à  l’abri  de  tout  contact  et 
du  froid;  les  brûlés  pansés  sous  chloroforme  se 
réveillent  souvent  exempts  de  douleurs  et  ne 
souffrent  plus  du  tout  jusqu’à  la  guérison  com¬ 
plète,  quel  que  soit  leur  pansement  ;  ce  n’est  pas 
plus  l  iodoforme  que  le  thiol,  le  salol  camphré 
que  la  vaseline  cocaïnée  qui  apaisent  la  douleur 
définitivement,  c'est  l’absence  de  l’inflammation.  » 

Le  pansement  méthodique  ne  peut  être  fait  que 
par  un  médecin,  à  tête  reposée,  disposant  du  ma¬ 
tériel  voulu.  Mais  que  faire  au  moment  de  l’acci¬ 
dent,  avant  l’arrivée  du  médecin?  Quelles  sont 
les  idées  qu’il  faut  répandre  à  ce  sujet  dans  le  pu¬ 
blic,  dans  les  familles,  dans  les  pharmacies  sur¬ 
tout,  qui  sont  si  souvent  des  officines  de  plaies 
suppurées  ? 

Jl  faut  toucher  au.r  brûlures  le  moins  possible, 
ne  pas  les  nettoyer,  ne  pas  ouvrir  les  phlyctènes, 
mais  les  recouvrir  rapidement  et  soigneusement  de 
linge  de  toile  propre  si  l'on  n'a  rien  d’autre,  de  gaze 
antiseptique  si  possible,  afin  de  mettre  la  plaie  à 
l'abri  des  mains  secourablcs.  On  pourra  ensuite 
imbiber  les  pièces  de  pansement,  sans  les  enlever, 
avec  une  solution  d’acide  picrique  à  10  pour  1000', 


1.  Pour  faire  disparaître  la  coloration  jaune  des  mains. 
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puis  recouvrir  d’un  bandage  ouaté  légèrement 
compressif.  Qu’on  ait  procédé  ainsi,  ou  fait  un 
pansement  au  bicarbonate  de  soude  en  poudre,  à 
la  vaseline,  au  Uniment,  à  n’importe  quoi,  il  ne 
faut  plus  y  toucher  jusqu’au  nettoyage  inétho- 
ilique  confié  au  médecin.  Celui-là  sera  fait  au  plus 
lût,  dans  les  meilleures  conditions  de  propreté 
chirurgicale,  c’est-à-dire  dans  une  salle  de  pan¬ 
sement,  à  l’hôpital  ou  dans  une  maison  de  santé. 
Ces  exigences  n’ont  rien  d’excessif  lorsqu’on  se 
représenle  les  tortures  que  cause  une  brûlure  in- 
fi,‘clée  même  peu  étendue.  Quant  à  la  grande  brû¬ 
lure,  c’est  bien  un  des  accidents  les  plus  graves 
qui  puissent  arriver.  11  n’y  a  dans  l’exécution  de 
ces  préceptes  aucune  impossibilité  matérielle; 
c’est  uniquenienl  une  question  d’expérience  et  do 
conviction  de  la  part  des  médecins  :  la  suppura- 
lion  peut  et,  dès  lors,  doit  disparaître  du  tableau 
des  brûlures  ;  il  en  sera  ainsi  le  jour  où  elles  ces¬ 
seront  d’être  considérées  comme  des  cas  très  en¬ 
nuyeux  et  peu  intéressants,  le  jour  où  le  panse¬ 
ment  d'un  brûlé  sera  fait  comme  une  opération 
d'urgence,  comme  une  opération  délicate  digne 
des  soins  antiseptiques  que  l’on  prodigue  aux 
autres  affections  chirurgicales. 

Et  c’est  des  hôpitaux  que  doit  venir  l’exemple. 

0ns.  —  Brûlure  au.  deu.rième  et  au  troisième 
degré,  par  le  vitriol,  guérie  sans  cicatrices.  — 
M'"'  R.  J...,  âgée  de  trente-deux  ans,  reçoit  en 
pleine  figure  un  bol  de  vitriol  lancé  par  son 
mari;  la  chose  se  passait  à  six  heures  du  matin, 
au  voisinage  de  l’hôpital  Lariboisière,  où  la  blessée 
se  précipite  aussitôt;  on  recouvre  les  plaies  avec 
des  compresses  d’eau  ammoniacale,  et  le  panse¬ 
ment  antiseptique  est  fait  trois  quarts  d’heure 
après  l’accident  par  M.  AVinchester  Du  Bojichet, 
interne  de  garde. 

La  brûlure  occupait  toute  la  face,  les  paupières, 
les  lèvres,  le  menton,  les  oreilles,  une  bande  du 
cuir  chevelu,  le  cou  jusqu’à  la  base;  il  y  avait  de 
plus  quelques  éclaboussures  sur  la  nuque,  et  une 
brûlure  étendue  do  l’avant-bras  droit.  Une  grande 
partie  de  la  face  et  du  bi-as  était  recouverte 
d’escarres  brunes,  le  reste  de  la  surface  apparais¬ 
sait  comme  cuit,  chagriné  par  une  multitude  de 
vésicules.  La  plaie  fut  (sans  anesthésie)  savonnée, 
lavée  au  sublimé,  pansée  avec  de  la  gaze  iodo- 
formée  sèche,  recouverte  d’un  bandage  ouaté.  La 
malade  souffrit  beaucoup  pendant  deux  heui’es  et 
jamais  plus  jusqu’à  sa  guérison.  Ce  premier  pan¬ 
sement  fut  enlevé  le  neuvième  jour  et  les  escarres 
furent  trouvées  détachées,  sous  forme  de  lanu-s 
sèches  adhérentes  à  la  gaze  iodoformée;  la  ma¬ 
lade  les  conserva  précieusement  ;  la  brûlure  était 
guérie,  sauf  sur  quelques  points  suppurés  très 
limités,  si  bien  que  M““  R.  .1...  put  quitter  l’hô¬ 
pital  le  lendemain  avec  deux  ou  trois  petits  pan¬ 
sements  collodionnés. 

.le  vis  cette  blessée  vingt-six  jours  après  la 
brûlure  :  c’est  à  peine  s’il  restait  quelques  traces 
de  l’accident  sur  le  visage  redevenu  très  beau  ;  la 
piuiu  était  male  à  l’oeil  nu;  à  la  loupe  seulement 
était-elle  un  pou  plus  lisse  qu’à  l’état  normal;  par 
endroits  il  y  avait  un  peu  do  rougeur  ou  une  lé¬ 
gère  pigmentation;  les  cheveux  avaient  repoussé 
et  les  sourcils  également  ;  le  cou  et  l’avant-bras 
présentaient  deux  ou  trois  petites  cicatrices  dé¬ 
primées. 

M.  Winchester  Du  Bouchet,  actuellement 
chirurgien  à  l’hôpital  d’Odessa,  complète  ainsi 
l’observation  :  «  J’ai  revu  la  malade  vitriolée 
quelques  années  plus  tard  :  il  n’y  avait  pas  de 
cicatrices  visibles  sauf  dans  les  quelques  points 
suppurés  qui  étaient  des  égratignures  provenant 
de  la  lutte  avec  son  mari.  M.  Vibert,  qui  vit  la 
malade  en  qualité  de  médecin  légiste,  refusa  tout 
d’abord  de  croire  que  la  brûlure  était  due  au  vi¬ 
triol  et  pensa  qu’il  s’agissait  de  sel  d’oseille.  » 

11  ajoute  encore  ceci  :  «  Depuis  je  n’ai,  bien  en- 
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tendu,  jamais  pansé  autrement  des  brûlures  soit 
en  ville,  soit  dans  mon  service  d’hôpital.  Dans 
aucun  cas  je  n’ai  eu  de  suppuration  si  les  malades 
n’étaient  pas  contaminés  au  préalable.  Dans  tous 
les  cas  les  cicatrices  se  sont  uniquement  traduites 
par  des  différences  de  coloration  disparaissant 
très  vite.  Dans  les  cas  de  suppuration  préalable, 
celle-ci  a  très  rapidement  disparu;  je  ne  puis,  en 
somme,  que  reproduire  les  conclusions  de  votre 
thèse.  J’ajoute  encore  avec  plaisir  quej’ai  pu  con¬ 
vaincre  quelques  autres  médecins  et  mes  internes 
et  que  le  traitement  rationnel  des  brûlures  se  ré¬ 
pand  petit  à  petit  dans  les  autres  services  de 
l’hôpital.  » 
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TECHNIQUE 

DU  TRAITEMENT  RADIOTHÉRAPIQUE 
DE  L’ÉPITHÉLIOMA  CUTANÉ 

Parmi  toutes  les  lésions  cutanées  dont  les 
rayons  X  amènent  soit  l’amélioration,  soit  la 
guérison,  l’épithéliomadoit  bien  certainement  être 
placé  au  premier  rang.  Dans  la  grande  majorité 
des  cas  que  l’on  traite,  on  assiste  à  la  disparition 
totale  de  la  tumeur  ou  de  l’ulcération.  11  est  donc 
de  la  plus  haute  importance  de  fixer  iiellomenl  ht 
technique  que  le  praticien  doit  suivre,  pour  mener 
à  bien  la  gué-rison  de  ces  lésions  qui  deviennent 
souvent  par  la  suite  le  point  de  départ  de  cancers 
profonds.  Beaucoup  de  choses  ont  été  écrites  sur 
ce  sujet.  Malheureusement,  les  opinions  les  plus 
autorisées  présentent  des  différences  telles  que 
le  praticien  qui  n’a  pas  une  expérience  person¬ 
nelle,  et  cette  expérience  ne  va  pas  sans  aléa  pour 
le  malade,  restera  très  embarrassé  devant  la 
tumeur  à  faire  disparaîtri'. 

Tout  d’abord,  quels  sont  les  épithéliomas  à 
traiter? 

Lss  uns  disent  :tous;  les  autres  en  restreignent 
le  nombre  infiniment.  11  ne  faut  tomber  ni  dans 
un  excès  ni  dans  l’autre. 

I.  —  Il  y  a  d’abord  les  cancers  dits  inopérables, 
ceux  qui,  par  leur  étendue,  les  pertes  de  sub¬ 
stance  déjà  faites,  ne  laissent  rien  à  enlever,  ni 
une  trace  de  tissu  capable  même  de  faire  une  mau¬ 
vaise  cicatrice.  Ces  lésions  souvent  horribles  sont 
le  plus  souvent  dues  à  l’incurie  du  malade  qui 
a  trop  attendu.  Elles  disparaîtront,  espérons-le, 
lorsque  le  malade  pourra  laisser  de  côté  la  crainte 
d’un  bistouri  trop  vigoureux  et  de  la  cicatrice 
vicieuse,  et  qu’il  saura  trouver  dans  la  radiothé¬ 
rapie  la  disparition  rapide  et  non  douloureuse  de 
sa  lésion  au  début. 

Ces  malades  mêmes,  quoiqu’on  ne  puisse 
espérer  leur  guérison  totale  par  les  rayons  X, 
bénéficieront  toujours  de  la  radiothérapie  qui  net¬ 
toiera  au  moins  leurs  plaies  et  calmera  leurs  dou¬ 
leurs. 

II.  —  On  a  tendance  à  faire  une  seconde  classe 
de  cancers  cutanés  non  susceptibles  d’être  guéris 
par  les  rayons  X,  mais  qui  sont  justiciables  de 
l’intcu’vention  chirurgicale  d’abord  et  de  la  radio¬ 
thérapie  ensuite.  Ici  le  rôle  de  la  radiothérapie  a 
pour  seul  but  d’empêcher  la  récidive.  Ce  sont  les 
cas  on  la  tumeur  est  assez  volumineuse,  où  l’ulcé¬ 
ration  est  assez  forte  avec  adhérences  à  l’os  sous- 
jacent  et  engorgement  ganglionnaire.  Je  crois 
pour  ma  part  que  les  médecins  qui  n’ont  eu  aucun 
résultat  de  la  radiothérapie  dans  de  tels  cas  n’ont 
pas  fait  ce  qu’il  fallait  faire  pour  en  obtenir,  soit 
par  crainte  des  accidents,  soit  par  manque  de 
moyens  de  mesure.  Je  n’hésite  pas  à  affirmer  que 
dans  ces  cas,  la  lésion,  aussi  bien  osseuse  que 
cutanée,  rétrocède  et  arrive  à  la  guérison  sans 
dommage  pour  le  tégument,  alors  que  traité 
chirurgicalement,  il  aurait  subi  une  forte  mutila¬ 
tion.  Quant  aux  ganglions,  dé  deux  choses  l’une  : 
ou  bien  ils  ne  sont  qu’une  réaction  consécutive  à 
l’infection  secondaire  qui  accompagne  presque 


toutes  les  ulcérations  cancéreuses,  et  un  simple 
pansement  aseptique  les  fait  revenir  à  l’état  nor¬ 
mal,  ou  bien  ils  sont  envahis  parles  éléments  néo¬ 
plasiques,  et  il  suffît  souvent  de  quelques  séances 
de  rayons  X,  faites  sur  la  région  qu’ils  occupent,  en 
même  temps  que  sur  la  lésion  initiale,  pour  faire 
disparaître  le  tout. 

Pour  résumer  ce  qui  précède,  je  dirai  qu’il 
n’existe  guère  d’observations  sérieuses  d’épithé- 
liomas  opérés  chirurgicalement  et  non  récidivés, 
tandis  que  les  rayons  X  font  de  j)lus  en  plus  leurs 
preuves  sur  ce  point. 

III.  — Nous  arrivons  à  la  troisième  catégorie 
d 'épithéliomas,  ces  petites  néoplasies  formant  des 
tumeurs  grosses  comme  une  tête  d’épingle  à  une 
noix  ou  des  ulcérations  surélevées  sur  un  tissu 
plus  ou  moins  infiltré,  de  la  dimension  d’une  pièce 
de  2  francs  en  moyenne. 

Dans  ces  derniers  cas  tout  le  monde  est  d’accord 
pour  reconnaître  indiscutable  l’action  des  rayonsX, 
mais  l’on  discute  fort  sur  la  technique  d’appli¬ 
cation. 

Cette  question  en  comporte  deux  autres  : 

1“  D’abord  faut-il  agir  avec  des  rayons  mous 
ou  durs  ? 

2"  En  second  lieu,  faut-il  obtenir  une  réaction 
violente,  allant  jusqu’à  l’escarre,  ou  se  contenter 
d’une  réaction  légère?  Pour  le  premier  point, 
l’accord  sera  facile  à  obtenir,  quand  le  médecin, 
nanti  d’une  installation  quelconque,  saura  com¬ 
ment  fonctionne  celle  de  son  voisin  et  quel  est 
son  rendement.  Or,  suivant  qu’on  emploie  une 
bobine  ou  une  machine  statique,  les  effets  sont 
tout  opposés.  C’est  ainsi  que  tous  ceux  qui  ont 
utilisé  la  bobine  ont  trouvé  un  pouvoir  nocif 
marqué  aux  rayons  mous  et  ont  affirmé  que  les 
rayons  durs  n’étaient  pas  absorbés  par  la  peau. 
Or,  ceux  qui  utilisent  la  machine  statique  trou¬ 
vent  précisément  le  contraire.  Ce  n’est  qu’une 
question  de  source  électrique.  En  résumé,  la 
seule  chose  à  considérer,  c’est  la  quantité  de 
rayons  que  fournit  l’ampoule  en  un  temps  donné. 
Nous  avons  maintenant  des  moyens  très  précis 
d’apprécier  cette  quantité,  soit  avec  les  pastilles 
de  llolzknecht,  soit  avec  le  radiomètre  Sabouraud- 
Noiré. 

Dorénavant,  tout  praticien  qui  ne  connaît  pas 
ces  appareils  et  leur  maniement  n’a  pas  le  droit 
d’exposer  ses  malades  à  des  dangers  qu’il  pour¬ 
rait  et  devrait  leur  éviter.  Que  les  rayons  X  soient 
durs  ou  mous,  en  réalité,  peu  importe;  ce  qu’il 
faut  savoir,  c’est  la  quantité  de  rayons  que  l’on 
fait  absorber  à  la  peau  à  une  distance  donnée 
dans  un  temps  donné.  On  obtient  une  radioder- 
mite  avec  une  certaine  quantité  de  rayons  ab¬ 
sorbés,  quelle  que  soit  la  pénétration  de  ces 
rayons,  en  une  seule  fois  ou  à  intervalles  très 
rapprochés. 

La  seule  chose  à  savoir,  c’est  donc  quelle  quan¬ 
tité  de  rayons  X  on  devra  faire  absorber  dans  un 
cas  donné  et  en  combien  de  séances,  à  quel  inter¬ 
valle. 

En  ce  qui  concerne  les  épithéliomas,  faut-il 
obtenir  une  réaction  forte  ou  làible  des  tissus? 

Les  avis  diffèrent  encore.  Tel  praticien  pro¬ 
duira  la  destruction  de  la  lésion  par  une  radioder- 
mite  intense.  D’autres  écrivent  qu’il  faut  faire 
absorber  à  la  peau  dix  à  onze  unités  II  ou  deux 
teintes  du  radiomètre  Sabouraud-Noiré  en  une 
ou  deux  séances  consécutives.  Je  n’hésite  pas 
d’abord  à  condamner  absolument  la  première 
méthode  :  elle  est  aveugle  et  détermine  une  plaie 
dont  la  cicatrisation  pourra  se  faire  attendre  six 
mois,  un  an  et  davantage;  avec  les  radioderraites 
ainsi  causées  on  ne  sait  jamais  où  le  dégât  s’arrê¬ 
tera.  Autre  considération  non  moins  sérieuse  : 
il  est  prouvé  aujourd’hui  que  les  rayons  X  peu¬ 
vent  laisser  le  tégument  dans  un  état  d’infériorité 
tel  que  des  lésions  épithéliomateuses  peuvent  se 
développer  ultérieurement  sur  des  cicatrices  de 
radioderraites. 

Quant  à  la  règle  qui  voudrait  faire  absorber  à 
I  la  peau  deux  teintes  de  notre  radiomètre  en  une 
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seule  séance  ou  en  deux  séances  à  vingt-quatre 
heures  d’intervalle  et  renouvelées  quinze  à  vingt 
l'ours  après,  elle  me  semble  à  peu  près  doubler 
les  doses  que  je  conseillerais;  je  ne  connais  pas 
un  point  du  corps  capable  de  supporter  dix  unités 
H  ou  deux  teintes  B  de  notre  radiomètre  sans 
accidents. 

La  règle  immuable  dont  on  ne  devra  jamais 
s’écarter,  c’est  celle  qu’a  formulée  Béclère  : 

1“  Faire  absorber  à  chaque  séance  la  quantité 
de  rayons  maxirna  compatible  avec  l’intégrité  du 
tégument  cutané  ou  muqueux; 

2"  Mettre  entre  les  diverses  séances  l’inter¬ 
valle  de  temps  minimum  compatible  avec  l’inté¬ 
grité  du  tégument  cutané  ou  muqueux. 

M.  Béclère  prend  six  H  en  moyenne,  à  répéter 
tous  les  sept  jours.  Je  crois  qu’il  y  a  encore  là 
des  risques  courus  que  l’on  pourrait  éviter  et, 
quant  à  moi,  voici  les  règles  que  je  poserai  ;  libre 
au  praticien  de  les  modifier,  mais  qu’il  veuille 
bien  les  suivre  d’abord,  cela  lui  évitera  des  mal¬ 
heurs  : 

1°  En  ce  qui  concerne  l’opportunité  du  traite¬ 
ment  radiothérapique  des  épithéliomas  et  les  résul¬ 
tats  toujours  incomplets  obtenus  par  l’interven¬ 
tion  chirurgicale,  il  me  semble  qu’on  est  autorisé 
à  traiter  tous  les  épithéliomas,  quels  qu'ils  soient, 
par  la  radiothérapie;  on  pourra  toujours  plus 
lard  recourir  au  couteau,  puisque  pendant  le  trai¬ 
tement  radiothérapique  les  lésions  ne  progresse¬ 
ront  pas;  j’ajoute  que  la  plupart  rétrocéderont; 

2“  Eu  ce  qui  concerne  la  technique  à  suivre 
dans  le  traitement  radiothérapique  des  épithé¬ 
liomas,  mon  avis  (^st  qu’il  faut  faire  absorber  au 
malade  cinq  unités  11  de  Ilolzknccht  ou  la  somme 
de  rayons  X  correspondant  à  la  teinte  B  du  radio- 
jnètre  X  de  Sabouraud-Noiré,  à  chaque  séanee,  et 
recommencer  tous  les  quinze  jours  ; 

3°  Ne  jamais  faire  absorber  moins  de  vingt- 
quatre  H,  au  total  cinq  à  six  teintes  de  notre 
radiomètre  X,  quelle  que  soit  la  rapidité  de  la 
disparition  des  lésions,  car  l’expérience  montre 
qu’il  faut  faire  toujours  absorber  à  la  région 
malade,  après  la  guérison  apparente  de  la  lésion, 
une  quantité  de  rayons  X  égale  au  tiers  de  celle 
qui  a  suffi  à  provoquer  la  guérison  apparente. 

Je  justifierai  en  peu  de  mots  les  règles  théra¬ 
peutiques  qui  précèdent  : 

1"  Pourquoi  ne  faut-il  pas  dépasser  la  teinte  B 
de  notre  radiomètre  ou  cinq  unités  H?  Parce  que 
certaines  régions,  comme  le  carré  du  menton,  les 
aisselles,  la  région  du  triangle  de  Scarpa  y  com¬ 
pris  le  pli  de  l’aine,  montrent  déjà  de  l’érythème  à 
celte  dose; 

2°  Pourquoi  faut-il  mettre  entre  les  séances  un 
intervalle  de  quinze  jours?  Parce  que  l’érythème 
radiodermique  peut  ne  survenir  qu’après  treize 
jours.  Si  donc  les  séances  ont  été  plus  rappro¬ 
chées,  l’érythème  causé  par  la  première  sera  trans¬ 
formé  en  radioderiuite  par  la  seconde. 

Si  cet  érythème  se  produit,  au  quinzième  jour 
non  seulement  on  sera  heureux  de  n’avoir  pas 
fait  plutôt  une  séance  nouvelle,  mais  on  remettra 
la  suivante  de  quelques  jours  et  ce  sera  très 
utile. 

Il  nous  a  toujours  semblé,  en  ces  matières,  que 
le  temps  qu’on  voulait  faire  gagner  à  la  guérison 
n’était  gagné  qu’en  exposant  son  malade,  et  je 
vois  mal  le  bénéfice  qu’un  malade  peut  retirer 
de  la  guérison  obtenue  quinze  jours  plutôt  d’une 
maladie  dont  l’évolution  se  chiffrait  par  mois  ou 
anqées. 

H.  Noihé. 

Adjoint  nu  laboratoire  municipal 
è  l’bùpital  Saint-Louis. 


TRAITEMENT 

PRÉVENTIF  DE  LA  TUBERCULOSE 

L’hérédité  de  la  tuberculose,  récemment  encore 
article  de  foi,  est,  depuis  quelques  années,  battue 
en  brèche  par  une  nouvelle  conception  de  l’étio¬ 
logie  de  ce  fléau, ^où  la  contagion  joue  le  rôle  pré¬ 


dominant.  Quelle  que  soit  la  valeur  relative  que 
l’on  attribue,  dans  la  genèse  de  celte  affection, 
aux  divers  éléments  et  facteurs  pathogéniques 
combinés,  il  n’en  reste  pas  moins  acquis,  démon¬ 
tré  et  admis  que  le  terrain  représente  une  con¬ 
dition  plus  ou  moins  propice  à  l’implantation 
des  bacilles  responsables,  condition  dont  l’éva¬ 
luation  importe,  au  premier  chef,  pour  l’estima¬ 
tion  de  l’avenir  des  malades.  Cause  prédisposante, 
si  l’on  veut,  accessoire  ou  nécessaire,  peu  im¬ 
porte:  elle  ne  saurait  être  considérée  comme  né¬ 
gligeable  ou  fortuite,  car  les  statistiques  la  si¬ 
gnalent  dans  plus  de  30  pour  100  des  cas. 

De  l’avis  même  des  partisans  les  plus  exclusifs 
de  la  doctrine  de  la  contagiosité,  l’individu  a  na¬ 
tivement  une  capacité  de  résistance  à  l’infection 
variable  de  par  sa  constitution.  L’évolution  du 
processus  morbide  sera  essentiellement  différente 
selon  que  l’économie  a  une  réaction  humorale  im¬ 
munisante,  antipathique  ou  sympathique  aux  sé¬ 
crétions  toxiques  de  l’agent  virulent.  Le  rôle  de 
l’hérédité  consiste  surtout,  en  somme,  à  favoriser 
l’éclosion  des  germes,  leur  installation  en  foyer 
et  leur  diffusion,  à  préparer  une  réceptivité  favo¬ 
rable  au  contage  par  l’altération  du  milieu  orga¬ 
nique.  Les  parents  ne  Iransmettenl  pas  la  maladie 
de  toutes  pièces,  mais  un  milieu  propice.  On  ne 
naît  pas  tuberculeux,  mais  tuberculisable. 

Cela  revient  à  dire  que,  pour  être  atteint,  il  ne 
suffit  pas  de  naître  d’un  père  ou  d’une  mère  con¬ 
taminés,  mais  que,  même  soustrait  à  son  in¬ 
fluence  infectante,  l’enfant,  né  d’un  couple  sus¬ 
pect,  contracte  toujours,  plus  aisément  qu’un 
autre,  le  germe  morbide,  s’il  se  trouve  exposé  à 
son  atteinte,  au  cours  de  l’existence.  Or,  le  ba¬ 
cille  tuberculeux  nous  guette  de  toutes  parts.  Les 
portes  d'entrée  abondent  qui  lui  sont  ouvertes. 

L’influence  de  l’hérédité  est  démontrée  d’une 
façon  absolue  par  la  connaissance  de  nombreux 
cas  où  plusieurs  enfants,  nés  de  mêmes  parents, 
non  tuberculeux,  et  n’ayant  pas  d’ascendants  tu¬ 
berculeux,  se  sont  trouvés  atteints  de  tubercu¬ 
lose,  après  de  longues  années  de  séparation  ne 
permettant  pas  d’incriminer  une  influence  conta¬ 
gionnante  des  uns  aux  autres.  C’est  que  le  terrain, 
hérité  par  eux,  était  favorable  à  l’implantation  du 
germe  spécifique.  Une  même  réceptivité  existait 
chez  eux,  créée  par  un  élément  pathologique  an¬ 
cestral,  déterminant  des  altérations  analogues, 
comme  influences  prédisposantes,  à  celles  créées 
par  la  tuberculose. 

Il  semble  donc,  au  point  de  vue  prophylactique, 
hygiénique,  qu'il  serait  extrêmement  intéressant, 
puisque  la  thérapeutique  n'est  pas  encore  armée 
d’un  remède  spécifique  contre  la  tuberculose  dé¬ 
clarée,  de  pouvoir  prévenir  l’éclosion  du  germe, 
meme  importé  dans  l'organisme.  Pour  obtenir  ce 
résultat,  on  peut  penser  qu'une  modification,  anti¬ 
pathique  à  la  tuberculose,  des  terrains  originaire¬ 
ment  sympathiques  h  son  évolution  .serait  puissam¬ 
ment  préservatrice .  Peut-être  ainsi  serait-il  pos¬ 
sible  d'enrayer  l’effroyable  développement  de  ce 
fléau  qui  menace  la  génération  actuelle. 

Or,  une  analogie  ne  peut  manquer  de  frapper 
l’esprit  le  moins  prévenu  entre  la  tuberculose  et 
la  .syphilis.  Elle  est  tout  au  moins  incontestable  à 
la  réflexion.  Malgré  que  l’agent  pathogène  de  la 
vérole  soit  encore  inconnu,  celte  maladie  est  gé¬ 
néralement  regardée  comme  une  infection.  A 
côté  de  sa  transmission  ordinaire  par  la  conta¬ 
gion,  les  dommages  héréditaires  dont  elle  est  res¬ 
ponsable  s’imposent  par  leur  fréquence.  Tantôt 
l’embryon  est  atteint  dans  l’œuf;  tantôt  l’évolution 
morbide  ne  débute  qu’après  la  naissance.  Tantôt 
l’infection  aboutit  à  l’avortement,  tantôt  à  des  lé¬ 
sions  spécifiques,  tantôtà  une  dégénérescence  non 
spécifique,  tare  dérivative  du  virus  ancestral.  La 
syphilis  peut  enfin  se  transmettre  du  père  à  l’en¬ 
fant,  la  mère  restant  indemne. 


Tous  ces  faits  se  retrouvent  dans  l’hérédité  de 
la  tuberculose,  et  M.  Landouzy  a  démontré,  par 
quelques  faits  probants,  la  transmission  hérédi¬ 


taire  de  la  tuberculose  du  père  à  l’enfant,  la  mère 
restant  saine.  L’analogie  est  donc  indéniable. 

Or,  maintes  observations  permettent  d’affirmer, 
et  c’est  un  fait  admis  unanimement  aujourd’hui, 
que  le  traitement  intensif  de  la  mère  au  cours  de 
la  grossesse  d’un  enfant,  entaché  de  syphilis  de 
par  sa  mère  ou  son  père,  non  seulement  protège 
contre  toute  contamination  la  mère,  si  le  virus 
provient  du  fait  du  père,  mais  sauvegarde  l’héri¬ 
tier  lui-même,  a  en  tout  cas  une  influence  mani¬ 
feste  sur  l’embryon. 

Raisonnant  par  analogie,  la  conviction  s’est  for¬ 
mée  en  mon  esprit  de  la  possibilité  d’agir  sur  le  fruit 
du  coït  de  sujets  suspects  de  tuberculose,  par  l’in¬ 
termédiaire  de  l'organisme  maternel  qui  le  porte,  de 
façon  h  modifier  la  constitution  humprale  du  nou¬ 
vel  individu  et  à  le  doter  d' une  résistance  artificielle 
au  germe  tuberculeux,  d'un  terrain  propice  à  la 
lutte  et  armé  pour  le  triomphe,  au  lieu  d'un  terrain 
amoindri  et  destiné  à  la  défaite.  Mais,  pour  réaliser 
ce  programme,  il  fallait  une  médication  antituber¬ 
culeuse  intensive,  susceptible  de  créer  dans  le  mi¬ 
lieu  intérieur  foetal  une  atmosphère  antituberculeuse, 
d'y  faire  naître  les  antito.vines  contraires  h  l’évo¬ 
lution  de  V infection. 

La  thérapeutique  de  la  tuberculose,  aux  di¬ 
verses  époques  de  l’hisloire,  s’est  inspirée  des 
théories  palhogéniques  en  vogue.  La  destruction 
du  parasite  apparaît  à  nos  yeux  comme  une  uto¬ 
pie  trop  ambitieuse,  à  laquelle  il  convient  de  re¬ 
noncer  sous  peine  de  porteries  mêmes  ravages 
dans  les  rangées  cellulaires  des  tissus  organiques 
que  dans  l’armée  de  leurs  ennemis  microbiens. 

Le  sérum  antituberculeux  reste  évidemment  le 
remède  idéal  à  trouver.  Mais,  en  attendant  que  la 
chimie  biologique  et  bactériologique  nous  livre 
ce  secret,  en  attendant  que  l’analyse  permette  de 
séparer  l’action  spécifique  du  bacille  de  Koch  des 
infections  secondaires  connexes  qui  compliquent 
le  problème  et  rendent  sa  solution  malaisée,  il 
n’est  pas  défendu  de  s’efforcer  de  réussir  dans 
une  autre  voie,  et  de  tirer  parti  des  conquêtes 
actuelles,  pour  le  plus  grand  bien  de  l’humanité, 
victime  pitoyable  de  ce  mal  imjdacable. 

Le  programme  consiste  à  s’attacher  unique¬ 
ment  à  la  réfection  de  l’organisme,  à  la  multipli¬ 
cation  de  ses  moyens  de  défense,  à  la  fixation  de 
ses  réactions  antitoxiques,  lorsque,  en  dépit  des 
mesures  préservatrices,  la  contamination  a  fait 


De  tous  les  produits  médicamenteux  pro])osés 
tour  à  tour,  la  créosote  et  ses  dérivés  sont  à  peu 
près  seuls  restés  debout.  Seuls  ils  émergent, 
détenteurs  d’une  activité  curative,  sinon  cons¬ 
tante  et  absolue,  du  moins  égale  et  satisfaisante. 
Dans  ce  groupe,  le  gaïacol  occupe  une  situation 
prépondérante,  en  raison  de  son  maniement  aisé, 
de  son  assimilation  parfaite,  de  son  adaptabilité 
aux  formules  de  droguerie,  enfin  de  l’innocuité  de 
son  absorption.  Ce  sont  là  faits  unanimement  re¬ 
connus,  et  que  mon  expérience  personnelle  a  plei¬ 
nement  confirmés. 

Ma  méthode,  depuis  neuf  ans  bientôt,  n’a  pas 
varié.  Je  pratique  des  injections  quotidiennes, 
dans  la  fesse,  de  1  c.c.  du  liquide  suivant: 

Gaïacol  cristallisé .  5  à  8  gr. 

lodoforme .  i  gr. 

Huile  d'anianilcs  douces  stérilisée.  50  c.  c. 

F.  8.  a. 

A  l’heure  actuelle,  chez  plus  de  300  malades 
soumis  à  ce  traitement  d’une  façon  prolongée, 
j’ai  obtenu  les  résultats  les  plus  intéressants. 
(Bien  entendu,  les  mesures  hygiéniques  habi¬ 
tuelles  ne  sont  pas  négligées).  L’analyse  compa¬ 
rative  des  échecs  et  des  succès  suscite  des  con¬ 
clusions  fort  remarquables,  que  je  me  propose 
d’exposer  tôt  ou  tard.  Mais,  pour  le  moment,  je 
laisse  à  dessein  de  côté  celle  question,  pour  en 
venir  à  l’objet  môme  de  cet  article. 

Or  les  expériences  de  Courmont  et  Arloing 
nous  ont  appris  que  le  sang  d’un  tuberculeux 
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agglutine  une  culture  de  tuberculose,  et  cela 
d’autant  plus  nettement  que  le  sujet  résiste  mieux 
à  l’infection.  Et  le  laboratoire  a  démontré  que 
l’injection  sous-cutanée  de  créosote,  gaïacol  ou 
eucalyptol  fait  apparaître  dans  le  sérum  de  la 
chèvre  la  propriété  agglutinante  à  l’égard  du 
bacille  de  Koch.  Chez  un  malade  qui  se  défend 
mal,  qui  agglutine  trop  peu,  ces  injections  sont 
donc  appelées  sans  doute  à  renforcer  la  faculté 
agglutinante  et  à  seconder  cette  défense  naturelle 
de  l’organisme. 

On  peut  donc  penser,  et  c'est  la  conclusion  à 
laquelle  je  me  suis  arreté,  que,  si  l'on  soumet  une 
femme  enceinte  dos  orurres  d'un  mâle  suspect,  ou 
cllc-mJinc  entachée  de  tuberculose,  au  traileincnt 
intensif  par  l'huile  gaïacolée  durant  toute  sa  gros¬ 
sesse,  le  milieu  intérieur  fœtal  se  trouve  dans  les 
conditions  voulues  pour  se  prémunir  contre  les 
atteintes  futures  de  la  tuberculose,  et  peut  faire 
provision  d'énergie  antibacillaire  donnant  à  ses 
humeurs  une  réaction  antiloxique. 

La  vérification  clinique  de  cette  hypothèse  est 
évidemment  nécessaire  à  son  adoption  définitive. 
L’inconvénient  est  que  la  durée  de  ce  genre  d’ob¬ 
servations  étant  extrêmement  longue,  doit  porter 
naturellement  sur  un  grand  nombre  d’années. 
Pouravoir  une  certitude,  il  faudrait  que  plusieurs 
enfants,  nés  dans  les  conditions  préservatrices 
indiquées,  accomplissent  leur  existence  normale, 
moyenne  de  durée,  sans  aucune  atteinte. 

Est-il  indispensable,  pour  faire  de  tels  essais, 
d’avoir  la  confirmation  clinique  dont  nous  par¬ 
lons?  Je  ne  crois  pas,  car  après  tout,  le  traitement 
préventif  ne  peut  en  rien  se  montrer  nocif,  et  le 
raisonnement  qui  y  conduit  est  tellement  inatta¬ 
quable  qu’on  ne  voit  pas  bien  quelle  raison  on 
pourrait  invoquer  de  le  proscrire. 

Pour  ma  part,  je  n’ai  pas  hésité,  dans  cinq  cas, 
à  essayer  cette  méthode  chez  des  mères  de  famille 
dont  plusieurs  enfants  étaient  morts  d’accidents 
tuberculeux,  et  qui  se  trouvaient  enceintes  de 
nouveau.  Que,  dans  ce  cas,  le  père  ou  la  mère 
fussent  suspects,  j’ai  soumis  les  mères  au  traite¬ 
ment  anti-tuberculeux  pendant  leur  grossesse. 
Jusqu’ici,  les  enfants,  nés  dari.s  ces  conditions, 
sont  tous  restés  sains,  et  quelques-uns  sont  âgés 
de  dix  ans. 

Certes,  loin  de  moi  la  pensée  d’attribuer  une 
valeur  absolue  à  ces  observations  incomplètes  et 
qui  demandent,  pour  pouvoir  être  considérées 
comme  valables,  une  prolongation  de  surveillance 
de  ces  familles.  Néanmoins  elles  me  semblent 
intéressantes  :  1“  à  cause  des  résultats  déjà  obte¬ 
nus  dont  les  parents  sont  enchantés  ;  2“  à  cause 
de  la  facilité  avec  laquelle  le  traitement  a  été 
accepté  par  les  intéressés,  ce  qui  peut  annuler 
une  objection  qu’on  ne  manquerait  pas  de  faire  ; 
.3°  enfin  parce  que  j’y  vois  un  encouragement  à 
ces  tentatives. 

Ma  conviction  personnelle  est  absolue.  Je  vou¬ 
drais  entraîner  celle  de  mes  confrères,  car  je  crois 
qu’il  y  a  là  un  moyen  de  lutter  contre  l’extension 
du  fléau  tuberculeux.  Ma  satisfaction  serait  com¬ 
plète  si  je  pouvais  être  imité  et  si  de  nouvelles 
observations  venaient  s’ajouter  aux  miennes. 

H.  Chatinièiœ  (de  Paris). 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

3  et  10  Octobre  1904. 

Comparaison  de  la  dépense  des  muscles  fléchis¬ 
seurs  et  extenseurs  accomplissant  un  même  tra¬ 
vail  extérieur.  —  M.  A.  Chauveau.  Des  recherches 
poursuivies  par  cet  auteur  il  ressort  que  :  1“  Le 
travail  extérieur  elfectué  par  les  muscles  fléchisseurs 
de  l’avanl-bras  est  moins  onéreux  que  celui  des 
extenseurs.  2“  L’écart  de  dépense  énergétique  entre  les 
deux  ordres  de  muscles  est  tel  qu’on  peut  estimer  à 
0,6  pour  les  extenseurs  et  à  0,4  seulement  pour  les 
fléchisseurs  le  partage  de  la  dépense  énergétique 
totale  qu’entraîne  leur  mise  en  activité  dans  les  expé¬ 


riences  où  on  les  fait  concourir  à  la  production  du 
même  travail  extérieur.  3“  Les  fléchisseurs  et  les 
extenseurs  ne  font  donc  pas  le  même  travail  intérieur 
en  effectuant,  dans  les  mèpaes  conditions,  le  même 
travail  extérieur.  Le  taux  de  la  dépense  énergétique, 
en  0*  absorbé,  étant  la  fidèle  représentation  de  la 
valeur  du  travail  intérieur  ou  physiologique  des 
muscles,  le  rapport  de  la  valeur  de  ce  travail  eifectué 
par  les  fléchisseurs  à  celle  du  travail  effectué  parles 
extenseurs  doit  êtreévalué  à  0,8  environ.  4"  Cette  diffé¬ 
rence  semble  être  due  exclusivement  aux  conditions 
moins  favorables  du  fonctionnement  des  extenseurs. 
La  fatigue  à  laquelle  cette  infériorité  les  prédispose 
n’est  pas  le  facteur  essentiel  du  dépassement  de  la 
dépense  des  extenseurs.  Ce  dépassement  se  produit, 
en  effet,  aussi  bien  avec  les  petites  charges,  inca¬ 
pables  d’amener  la  fatigue,  qu’avec  les  grosses  qui  y 
conduisent  facilement. 

Déperdition  de  l’électricité  dans  l’air  au  voisinage 
de  sources  thermales.  —  M.  A.  B.  Chauveau.  Cet 
auteur  a  constaté  expérimentalement,  en  particulier 
en  étudiant  la  source  dite  de  César,  près  Cauterets, 
que,  au  voisinage  des  réservoirs  d’eau  thermale,  la 
déperdition  d’un  conducteur  électrique  est  trois  fois 
plus  grande  qu’à  l’air  libre. 

Cette  action  conductrice  de  l’atmosphère  environ¬ 
nant  l’eau  thermale  contenue  dans  le  réservoir  semble 
devoir  se  lier  à  l’existence,  constatée  récemment  par 
MM.  P.  Curie  et  A.  Laborde,  de  qualités  radioactives 
des  gaz  extraits  de  diverses  sources  thermales. 

Sémiologie  du  suc  prostatique.  — M.  A.  Guèpin. 
Cet  auteur,  poursuivant  ses  recherches  sur  la  pros¬ 
tate  et  scs  maladies,  montre  comment  l’analyse  du 
suc  prostatique  peut  servir  au  diagnostic  et  au  pro¬ 
nostic  des  différentes  affections  de  cet  organe. 

Gnoiices  Yitoux. 


SOCIETE  ANATOMIQUE 

7  Octobre  1904. 

Tumeur  du  sein.  —  M.  Morestin  présente  un 
fibrome  du  sein;  il  fait  remarquer  que  la  tumeur  est 
complètement  encapsulée  et  qu’on  en  peut  faire 
aisément,  par  conséquent,  l’ablation  esthétique. 

Occlusion  intestinale.  —  M.  Morestin  commu¬ 
nique  un  cas  d’occlusion  intestinale  survenue  quel¬ 
ques  jours  avant  l’accouchement.  Les  symptômes 
s’aggravèrent  après  l’accouchement.  Il  s’agissait 
d’une  torsion  complète  de  l’anse  oméga,  qui  était 
sphacélée.  La  ponction  de  l’anse  tordue  donna  issue, 
au  cours  de  la  laparotomie,  à  du  sang.  L’anse  fut 
réséquée,  et  un  anus  artificiel  fut  créé  au  niveau  du 
cæcum. 

M.  Chevassu  a  opéré  une  malade  atteinte  d’occlu¬ 
sion  aiguë  consécutive  à  une  occlusion  chronique  et 
a  trouvé  un  côlon  transverse  extrêmement  distendu, 

M.  Milian  rapporte  U  ce  propos  une  observation 
de  volvulus  de  l'S  iliaque  où  l’on  entendait  très  dis¬ 
tinctement  du  bruit  de  succussion  et  de  clapotage  dû 
à  la  grande  quantité  de  liquide  et  de  gaz  renfermés 
dans  l’anse  étranglée.  On  avait  cru  d’abord  à  une 
grande  dilatation  do  l’estomac,  mais  le  lavage  de 
l'estomac  montra  la  vacuité  de  l’organe;  l’aggrava¬ 
tion  des  symptômes  fit  penser  alors  à  une  péritonite 
par  perforation  avec  bruit  hydro-aérique  dû  au  pas¬ 
sage  de  gaz  dans  la  cavité  péritonéale.  L’opération 
seule  rectifia  le  diagnostic. 

Abcès  [du  cerveau.  —  MM.  Apert  [et  Delllle 
apportent  le  poumon  d’une  jeune  fille  que  l’on  avait 
considérée  comme  tuberculeuse  et  qui  mourut  dans 
le  coma.  Le  poumon  gauche  présente  quelques  dila¬ 
tations  bronchiques  localisées,  mais  pas  de  [tuber¬ 
cules.  Le  cerveaii  est  creusé  de  plusieurs  abcès  dont 
le  pus  renfermait  le  pneumocoque. 

V.  Gku-fo.x. 


academie  DE  MEDECINE 

11  Octobre  1904. 

Prophylaxie  du  paludisme  dans  l’Isthme  de  Suez. 
M.  Laveran  présente  un  travail  do  M.  Pressât,  déjà 
publié  dans  /.a  Presse  Médicale  (30  Juillet  1904),  et 
fait  remarquer  les  excellents  résultats  obtenus  par 
l’auteur  à  Ismaîlia  où  il  a  fait  disparaître  le  palu¬ 
disme  eu  arrosant  de  pétrole  les  marais,  en  détrui¬ 
sant  les  moustiques  et  en  instituant  la  prévention  par 
la  [quinine.  Grâce  à  ces  précautions,  il  n’y  a  eu 
en  1902  que  deiix  cas  de  paludisme. 


Rapport  sur  le  prix  Monbinne.  —  M.  Benjamin 
lit  un  rapport  sur  les  mémoires  présentés  pour  le 
prix  Monbinne. 

Hygiène  de  l’eau  dans  les  villes  de  garnison.  — 
M.  Gariel  lit  une  réponse  au  ministre  de  la  guerre 
sur  la  question  du  captage  des  sources,  des  réser¬ 
voirs  et  des  conduites  d’eau  dans  les  villes  de  gar¬ 
nison.  L’Académie  conclut  qu’il  n’y  a  pas  lieu  d’ins¬ 
tituer  dans  ces  villes  des  commissions  spéciales 
composées  de  représentants  du  ministre  de  la  guerre 
et  de  la  municipalité,  et  que  les  conseils  d’hygiène 
qui  existent  dans  toutes  les  villes  importantes  doi¬ 
vent  suffire. 

Rapport  sur  les  épidémies.  —  M.  Kermorgant 
lit  un  rapport  sur  les  épidémies  qui  ont  régné  eu 
France  en  1903.  Les  maladies  épidémiques  et  conta¬ 
gieuses  observées  dans  les  77  départements  qui  ont 
fourni  des  renseignements  ont  été  :  le  charbon,  si¬ 
gnalé  dans  le  Loir-et-Cher  où  il  a  causé  2  décès;  le 
choléra,  6  cas  observés  dans  4  départements;  la  co¬ 
queluche,  signalée  dans  34  départements;  la  diphté¬ 
rie,  dans  71  départements;  la  diarrhée  cholérique, 
dans  2  départements  ;  la  diarrhée  infantile,  dans 
4  départements;  la  dysenterie,  observée  dans  10;  la 
fièvre  typhoïde  dans  76  et  ayant  le  plus  souvent  une 
origine  hydrique;  la  grippe,  qui  a  régné  d.ins  28  dé¬ 
partements,  les  oreillons  dans  24;  la  pelade  dans  2; 
une  petite  épidémie  de  peste  dont  le  bilan  s’est  chiffré 
par  18  cas  et  5  décès  et  qui  a  été  constatée  dans  une 
usine  de  la  banlieue  de  Marseille  eu  Septembre  1903  ; 
la  rougeole  a  été  déclarée  dans  55  départements  ;  la 
scarlatine  dans  51.  La  varicelle  a  régné  dans  10  dé¬ 
partements  ;  la  variole  dans  50  ;  ceux  qui  ont  payé  le 
plus  large  tribut  à  cette  affcclion  sont  :  les  Bou- 
ches-du-Uhône,  le  Gard,  le  Finistère,  l’Hérault,  la 
Somme,  la  Gironde,  le  Vaucluse,  etc.  La  varioloïde 
n’a  été  signalée  que  dans  5  départements. 

M.  Labué. 
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PARASITOLOGIE 

Ch.  Honoré.  Recherches  sur  la  formule  leucocy¬ 
taire  dans  l'ankylostomasie  (Arch.  inter,  de  phar¬ 
macodynamie  et  thérapie,  1904,  t.  XII,  p.  383).  —  La 
formule  leucocytaire  est  profondément  modifiée  chez 
les  malades  atteints  d’ankylostomasie. 

L’éosinophilie  signalée  par  les  auteurs  paraît  être 
constante  dans  cette  affection. 

L’augmentation  de  la  proportion  des  polynucléaires 
éosinophiles  avec  apparition  de  quelques  rares  formes 
anormales  semble  être  la  principale  caractéristique 
du  sang  des  ankylostomasiques. 

La  proportion  des  mononucléaires  et  des  polynu¬ 
cléaires  subit  des  variations  qui  ne  concordent  pas 
avec  les  variations  de  taux  des  éosinophiles. 

L'auteur  n’a  pas  pu  déterminer  si  le  taux  de  l’éosi¬ 
nophilie  est  fouctlon  du  nombre  des  parasites,  ou 
dépend  de  l’ancienneté  de  l’affection,  de  la  résistance 
de  l’organisme,  ou  encore  d’autres  facteurs  inconnus. 

L’éosinophilie  peut  aider,  dans  certains  cas,  le 
diagnostic  de  l’afl’ection,  sans  être  cependant  le  sym¬ 
ptôme  pathognomonique  de  l’ankylostomasie. 

A.  ClIASSEVANT. 

VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L’HOMME 

Ortmann.  Rétrécissement  de  l’urètre  consécutif 
à  un  phimosis  congénital  [Centralhlatt  für  die 
Krankh.  der  Ilarn  und  Sexualorgane,  1904,  p.  307).  — 
Les  rétrécissements  de  l’urètre  se  divisent  en  ;  con¬ 
génitaux,  traumatiques,  inflammatoires.  Parmi  les 
causes  des  rétrécissements  inflammatoires,  on  ne 
cite  guère  que  la  gonorrhée.  Le  cas  de  l’auteur,  uni¬ 
que,  je  crois,  en  son  genre,  montre  que  le  phimosis 
peut  être  le  point  de  départ  d’un  rétrécissement 
inflammatoire.  Le  malade,  âgé  de  quinze  ans,  est 
atteint  d’un  phimosis.  A  diverses  reprises,  sont  sur¬ 
venus  des  accidents  inflammatoires;  depuis  quelque 
temps,  il  n’urine  plus  qu’avec  un  jet  filiforme.  On 
examine  le  sujet.  Le  prépuce  est  largement  adhérent 
au  gland  :  l’urètre  s’ouvre  par  un  orifice  étroit  au- 
dessous  et  en  arrière  du  méat.  Onfaitla  circoncision, 
puis  on  fend  la  cloison  qui  sépare  cet  orifice  du  méat 
proprement  dit  et  on  rend  ainsi  au  canal  une  large  per¬ 
méabilité.  Mais,  en  arrière  de  l’orifice,  on  trouve  une 
nouvelle  stricture  admettant  à  peine  une  bougie  n®  9, 
longue  de  2  centiiilètreS,  On  en  fit  la  dilatatlon'après 
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avoir  mis  une  sonde  à  demeure.  Le  malade  guérit. 
Au  cystoscope,  on  put  constater  qu’il  commençait  à 
se  former  des  colonnes  dans  la  vessie. 

Il  est  difficile  de  dire  s’il  s'agissait  d’un  rétrécis¬ 
sement  congénital  ou  inflammatoire.  D’après  l’auteur, 
l’origine  inflammatoire  n’est  pas  douteuse.  Pour  évi¬ 
ter  de  semblables  accidents,  il  conseille  de  traiter 
de  bonne  heure  le  phimosis  par  la  circoncision. 

Paul  Dio.iikt. 

Lucke.  Physiologie  de  la  miction  [Centralhlatt 
fur  die  Krankh.  der  Harn-und  Sexualorgane,  190'», 
1:12).  —  L’auteur  explique  la  miction  de  la  manière 

I,’excitation  d’un  point  quelconque  de  la  muqueuse 
vésicale  et  prostatique  détermine,  sans  même 
que  la  moelle  intervienne,  la  contraction  de  fibres 
musculaires  de  la  vessie  et  du  sphincter  interne. 
Une  excitation  forte  de  la  muqueuse,  en  provoquant 
uue  contraction  énergique  du  sphincter  interne, 
détermine  la  sensation  d’envie  d'uriner.  Pour  satis" 
faire  l’envie  d’uriner  l’homme  doit  relAcher  volon¬ 
tairement  son  sphincter,  ce  qui  exige  l’intervention 
de  l’écorce  cérébrale.  La  rétention  est  due  à  une 
contraction  du  sphincter  interne. 

Paul  Delbf.t. 

Feleki.  La  sonde  à  demeure  comme  traitement 
ambulatoire  de  certaines  maladies  de  la  vessie 
[Centralhlatt  fur  Ilarn-und  Sexiial- Organe,  1904, 
p.  289).  —  La  sonde  à  demeure  peut  rendre,  dans  les 
affections  vésicales,  d'inestimables  services;  mais  un 
procédé  thérapeutique  ne  doit  pas  seulement  être  ef¬ 
ficace,  il  doit  être  pratique  et  sans  inconvénient.  Or, 
il  est  difficile  de  faire  admettre  è  un  malade  que,  pour 
une  affection  peu  grave,  il  lui  faille  garderie  lit  avec 
sa  sonde,  laissée  à  demeure  ;  celle-ci,  d’ailleurs,  peut 
provoquer  l’infection,  de  l’urétrite,  des  abcès,  ou 
être  l’occasion  d’eschares  sacrées.  L’auteur  croit 
avoir  rendu  pratique  l’emploi  de  la  sonde  à  demeure 
en  la  fixant  de  manière  à  permettre  au  malade  de  se 
lever  et  même  de  voyager. 

La  sonde  à  demeure  est,  pour  l’auteur,  indiquée 
dans  l’urétrotomie,  la  taille,  la  lilhotritie,  les  ré¬ 
trécissements  Pt  fistules  urétrales,  les  hématuries, 
les  uréti’orragies,  les  rétentions,  la  cystite  chro¬ 
nique,  les  rétrécissements  calleux  et  surtout  la  cystite 
chronique  avec  rétention,  dans  laquelle  le  drainage  per¬ 
manent  est  une  nécessité  absolue.  Dans  tous  ces  cas, 
la  sonde  à  demeure  s’impose  pour  peu  que  le  cathé¬ 
térisme  répété  ait  échoué  ou  soit  impossible. 

I.es  procédés  de  fixation  delà  sonde  sont  multiples. 
L’auteur  les  cite  et  les  critique  :  le  procédé  pratique 
doit  être  simple,  car  la  sonde  doit  être  changée  tous 
les  deux  jours,  et  il  faut  que  le  malade  puisse  faire 
cette  opération  lui-même.  L’auteur  met  autour  de  la 
verge  une  petite  bande  de  flanelle,  puis  une  bande  de 
caoutchouc  de  3  centimètres  de  large,  munie  de  trous, 
qui  enveloppe  l’organe  en  anneau,  des  boutons  per¬ 
mettent  de  l’assujettir  en  bonne  place.  On  met  à  la 
sonde  des  fils  suivant  le  procédé  ordinaire,  on  at¬ 
tache  ces  fils  aux  bords  du  caoutchouc.  Si  le  malade 
marche,  le  tout  est  maintenu  par  un  bandage  en  T. 
L’auteur  rapporte  14  observations  de  malades  qui, 
grâce  à  ces  procédés,  ont  gardé  leur  sonde  de  quinze 
jours  à  dix-neuf  semaines. 

Paul  Deliiki-. 

OPHTALUOLOQIE 

Thilliez.  Complications  oculaires  de  la  variole 
[Journ.  des  Sc.  méd.  de  Lille,  1903). —  Les  arcidents 
primitifs  cornéens  sont  presque  toujours  la  consé¬ 
quence  de  lésions  conjonctivales,  ou  ils  sont,  dans  le 
cas  contraire,  le  fait  des  complicatious  métastatiques 
de  la  période  terminale  ou  de  la  convalescence.  L’au¬ 
teur  passe  rapidement  en  revue  les  complications 
palpébrales,  conjonctivales.  L’e.xistence  de  la  cata¬ 
racte  paraît  bien  démontrée.  Les  lésions  des  mem¬ 
branes  profondes  :  rétine,  choroïde,  nerf  optique,  sont 
sérieuses  et  conduisent,  pour  ces  dernières,  à  l’atro¬ 
phie. 

La  pathogénie  est  intéressante  à  étudier;  les  acci¬ 
dents  sont  dus  au  virus  variolique.  Cela  résulte  de 
ce  fait  qu’on  trouve  dans  la  pustule  variolique  des 
leucocytes  de  même  ordre  que  ceux  du  sang  vario¬ 
lique;  par  suite,  la  suppuration  de  la  variole  lait 
donc  bien  partie  du  processus  variolique  ;  les  germes 
pyogènes  associés  n’y  parviennent  que  par  infection 
secondaire.  Les  choses  se  passent  ainsi  pour  les 
lésions  des  membranes  externes  :  les  accidents  pri¬ 
mitifs  sont  dus  au  virus  variolique  ;  ils  se  compli¬ 
quent  par  infection  surajoutée  par  les  microbes  qui 


siègent  normalement  sur  ces  régions  ou  qui  y  ont 
été  apportés  par  un  contage  direct. 

Les  lésions  des  membranes  profondes  sont  le  ré¬ 
sultat  non  du  virus  lui-même,  mais  de  ses  toxines. 
On  en  tire  la  preuve  de  la  stérilité  de  certaines  sup¬ 
purations  oculaires,  même  de  celles  qui  paraissent 
devoir  êti-e  le  plus  chargées  eu  agents  pathogènes 
figurés,  et  de  ce  que  le  mode  d’action  est  identique  à 
celui  des  toxiques  chimiques  définis  ;  naphtaline, 
quinine,  pelletierine,  alcool,  plomb,  etc. 

Les  voies  de  pénétration  sont  au  nombre  de  deux  : 
le  système  lymphatique  et  le  système  circulatoire.  Le 
virus  variolique  ou  ses  dérivés  agissent  par  impré¬ 
gnation  directe  des  tissus,  par  troubles  circulatoires 
dus  aux  lésions  des  vaisseaux  et  par  altérations  des 
vaso-moteurs  qui  créent  un  état  favorable  à  l’action 
de  ces  pi-oduits  infectieux. 

Le  traitement  des  accidents  externes,  les  plus  fré¬ 
quents,  consiste  è  empêcher  les  infections  surajoutées. 
Le  bleu  de  méthylène  donne  des  résultats  tels  que 
les  accidents  ont  toujours  été  évités  par  l’instillation 
préventive.  Quant  aux  lésions  profondes,  notre  seule 
ressource,  en  dehors  des  moyens  appropriés  pour 
favoriser  l’élimination  des  produits  infectieux  par  les 
émonctoires  naturels,  serait  les  injections  sous-con- 
jonctivales  antiseptiques  ou  simplement  salées,  qui 
paraissent  avoir  des  effets  tout  aussi  marqués. 

F.  Terrien. 

Dianaux.  Papillite  et  tumeurs  cérébrales  [An¬ 
nales  d'oculistique,  1903).  —  Etude  sur  le  diagnos¬ 
tic  et  la  thérapeutique  chirurgicale  de  ces  cas, 
d’après  plusieurs  observations  personnelles.  Les  cas 
rapportés  sont  au  nombre  de  cinq,  dont  trois  termi¬ 
nés  par  la  mort.  Les  deux  cas  améliorés  ont  été  trai¬ 
tés,  l’un  par  la  craniectomie,  l’autre  par  des  ponc¬ 
tions  lombaires  répétées. 

L’auteur  conseille  d’abord  la  ponction  lombaire,  si 
l’on  a  la  certitude  de  ne  pas  se  trouver  en  face  d’une 
tumeur  avoisinant  le  bulbe,  et  ensuite  la  craniecto¬ 
mie,  si  le  résultat  de  la  ponction  est  trop  éphémère. 

F.  'Terrien. 

Mandoonet.  Paralysie  de  l’accommodation  et 
du  voile  du  palais,  consécutive  aux  oreillons  [An¬ 
nales  d’oculistique,  1903).  —  Il  s’agit  d’un  enfant  de 
neuf  ans  dont  les  parents  déclarent  qu’il  avait  été 
atteint,  vers  le  milieu  du  mois  d’Octobre,  d’une  at¬ 
taque  d’oreillons  ;  il  avait  gardé  le  lit  une  huitaine 
de  jours  avec  une  fièvre  violente.  La  paralysie  se 
montra  pendant  la  convalescence,  elle  fut  constatée 
par  l’auteur  le  24  Novembre,  elle  était  guérie  il  la  fin 
de  Décembre.  F.  Terrien. 

OTOLOGIE,  RH/AIOLOGIE,  LARYNGOLOGtE 

M.  Lermoyez.  Tumeurs  nasales  à  penghawad 
[Annales  des  maladies  de  l'oreille  et  du  larj-nx,  1904, 
Avril,  p.  313).  —  Le  penghawad,  poil  brun  et  soyeux 
qui  garantit  certaines  fougères  du  Tonkin,  est  d’une 
utilité  précieuse  comme  hémostatique  post-opéra¬ 
toire  dans  la  petite  chirurgie  endonasale.  Il  est  avan¬ 
tageusement  substitué  au  tamponnement  après  abla¬ 
tion  au  rabot  d’un  éperon  de  la  cloison,  après  résec¬ 
tion  d’un  cornet  à  la  pince  coupante,  plus  rarement 
après  l’ablation  de  polypes  muqueux  saignant  d’une 
façon  anormale.  Il  est  précieux  dans  les  cas  où  il  est 
impossible  de  tamponner,  comme  après  Tablation  des 
queues  de  cornet,  des  fêtes  de  cornet  moyen  pour 
suppuration  du  sinus  frontal. 

Le  penghawad  présente  un  inconvénient  que  M.  Lcr- 
inoyez,  le  premier,  a  signalé  :  la  formation  de  ce 
qu’il  appelle  les  tumeurs  nasales  ù  penghawad.  Ces 
tumeurs  ont  une  évolution  d’une  grande  lenteur  ;  eu 
général  elles  atteignent  leur  maximum  environ  deux 
mois  après  l’opération  ;  livrées  à  elles-mêmes,  elles 
mettent  plusieurs  mois  à  disparaître,  laissant  à  leur 
suite  un  petit  noyau  fibreux,  formant  sur  le  cornet 
une  élévation  cicatricielle,  lenticulaire.  Elles  ne  pro¬ 
voquent  d’autre  symptôme  que  l’obstruction.  Elles 
ont  l’aspect  de  tumeurs  sessiles,  du  volume  d’un  ha¬ 
ricot  ou  d’un  pois,  rosées,  mamelonnées,  ne  saignant 
pas  au  contact  du  stylet  ;  on  y  voit  quelquefois  aux 
adhérences  quelques  fibres  de  penghawad. 

La  structure  histologique  est  constante  ;  prolifé¬ 
ration  intense  du  tissu  conjonctivo-vasculaire  ;  l’exis¬ 
tence  de  quelques  fibres  en  pleine  coupe  de  tissu  est 
caractéristique. 

Traitement:  ablation  à  Tanse  froide,  pas  de  caus¬ 
tiques,  qui  ne  feraient  qu’irriter. 

Prophylaxie  :  enlever  soigneusement  tout  le  pen¬ 
ghawad,  en  commeuçant  le  troisième  jour  ;  plusieurs 
séances  sont  quelquefois  nécessaires. 

H.  Bourgeois. 


SÉROTHÉRAPIE,  OPOTHÉRAPIE 

DuMesnilde  Rochemont.  Sur  la  sérothérapie  de  la 
Sèvre  typhoïde  [Therapeutische  Monatshefte,  1904, 
H.  I,  p.  137).  — Les  effets  de  la  sérothérapie  dans  la 
fièvre  typhoïde  ne  sont  pas  encore  nettement  établis; 
Chantemesse  estime  que,  dans  les  cas  favorables,  le 
sérum  abaisse  la  mortalité  de  12  è  6  pour  100. 

Ayant  eu  l’occasion  d’employer  dans  quelques  cas  le 
sérum  antityphique.  Du  Mesnil  ne  prétend  pas  porter 
sur  la  méthode  un  jugement  définitif;  sans  la  vanter, 
il  ne  veut  pas  non  plus  se  ranger  parmi  ses  détrac¬ 
teurs.  Néanmoins,  son  expérience  personnelle  lui 
permet  de  dire  que  le  sérum  antityphique  se  montre 
plus  actif  dans  les  cas  légers  que  dans  les  cas  graves  ; 
jamais  il  n’est  resté  sans  action. 

Même  avec  de  fortes  doses,  l’auteur  n’a  jamais 
observé  d’actions  secondaires  ;  le  patient,  au  contraire, 
ne  ressent  que  des  effets  bienfaisants.  Dans  les  cas 
légers,  le  sérum  semble  diminuer  la  durée  de  la  ma¬ 
ladie.  Pendant  que  la  fièvre  tombe,  d’autres  symp¬ 
tômes  persistent  (taches  rosées,  tuméfaction  de  la 
rate).  Par  contre,  la  période  de  la  convalescence 
semble  devenir  plus  longue,  et  nécessiter  plus  de 
précautions. 

G.  Fischer. 

PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

L.  Védy.  La  Sèvre  bilieuse  hémoglobinurique 
dans  le  bassin  du  Congo  [Ann.  de  la  Soc.  roy.  des 
Sc.  méd.  et  natur.  de  Bruxelles.  1904,  fasc.  1).  — 
Les  controverses  soulevées  par  la  fièvre  bilieuse 
hémoglobinurique  ont  été  et  sont  encore  très  nom¬ 
breuses.  L’identification  de  cette  affection  avec  la 
malaria  eut  pour  résultat  de  la  rendre  justiciable  du 
traitement  spécifique  du  paludisme,  mais  cette  thé¬ 
rapeutique  même  contribua  à  obscurcir  la  question 
en  posant  le  problème  de  Torigne  quinique  de  cer¬ 
tains  accès  d’hémoglobinurie.  Après  avoir  rappelé, 
dans  les  premières  pages  de  son  important  travail,  les 
différentes  phases  par  où  est  passée  la  question  et 
sou  état  actuel,  l’auteur  analyse  de  nombreuses  obser¬ 
vations  qu’il  a  pu  prendre  au  cours  d’un  séjour  pro¬ 
longé  au  Congo  et,  dans  une  série  de  chapitres,  dis¬ 
cute  les  difl'érents  points  soulevés  parla  question  de 
la  fièvre  bilieuse  hémoglobinurique  et,  en  particulier 
son  étiologie.  Pour  lui,  la  fièvre  bilieuse  hérooglobi- 
nurique  n’est  pas  une  forme  du  paludisme;  elle  a  pu 
être  observée  chez  des  individus  n’ayant  jamais  été 
atteints  de  malaria,  et,  le  plus  souvent,  quand  elle 
frappe  d’anciens  impaludés,  c’est  seulement  lorsque 
l’infection  a  perdu  beaucoup  de  son  influence  sur 
l’organisme  de  l’Européen.  Souvent  l’hématozoaire  de 
Laveran  est  absent  du  sang  périphérique  des  malades 
et  parfois  même  des  organes  viscéraux  et  de  la  moelle 

D’autre  part,  la  quinine  et  ses  composés  ne  peuvent 
seuls  provoquer  la  fièvre  bilieuse  hémoglobinurique 
et  la  maladie  peut  apparaître  sans  que  la  quinine  ait 
jamais  été  employée  par  le  malade.  Cependant,  la 
quinine  peut  intervenir,  mais  alors  comme  cause  oc¬ 
casionnelle,  au  même  titre  que  le  surmenage  ou  le 
refroidissement.  En  tout  cas.  la  question  du  rôle 
causal  joué  par  la  quinine  laissée  de  côté,  il  reste  du 
moins  acquis  qu’elle  est  absolument  inefficace  pour 
guérir  la  fièvre  bilieuse  hémoglobinurique  et  que  son 
emploi  est  même  nocif. 

La  maladie  paraissant  donc,  au  point  de  vue  étio¬ 
logique,  indépendante  du  paludisme,  ayant  une  pé¬ 
riode  d’invasion  de  durée  variable  et  différente  de  la 
malaria,  se  terminant  après  le  stade  ictéro-hémoglo- 
binurique  par  une  guérison  complète,  conférant  le 
plus  souvent  à  ceux  qui  en  été  atteints  une  sorte  d'im¬ 
munité,  l’auteur  affirme  que  la  fièvre  bilieuse  hémo¬ 
globinurique  est  une  affection  essentielle,  dépendant 
d’un  agent  inconnu  qu’il  reste  à  déterminer.  A  côté 
du  paludisme,  il  y  a  encore  des  affections  tropicales 
fébriles  dont  la  nature  reste  obscure  et  dont  l’étude 
des  trypanosomes  commence  seulement,  pour  cer¬ 
taines,  à  préciser  la  cause.  C’est  probablement  dans 
cette  voie  que  les  chercheurs  trouveront  l’explication 
étiologique  et  pathogénique  complète  de  la  bilieuse 
hémoglobinurique.  En  tout  cas,  au  point  de  vue  pra¬ 
tique,  l’auteur  insiste  dès  à  présent  sur  la  nocivité 
certaine  des  sels  de  quinine  dans  cette  affection  et  sur 
l’utilité,  au  contraire  .  d’une  médication  toni-car- 
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HÉMATURIÊS  DES  NÉPHRITES  ' 

Par  J.  ALBARRAN,  Agrég-é. 


Il  y  a  quelques  années  encore,  on  ne  décri¬ 
vait  comme  hématuries  d’origine  rénale  que 
celles  des  grandes  alTections  hématogènes  et 
celles  que  déterminent  le  cancer  et  les  calculs 
(lu  rein.  Plus  réeemmetit,  on  apprit  à  con¬ 
naître  les  hématuries  rénales  dues  à  la  tuber¬ 
culose  et.  jus(|u’ii  ces  dernières  années,  toutes 
les  fols  qu’on  se  trouvait  en  présence  d’une 
hématurie  rénale,  on  la  classait  sous  l’une  des 
trois  étiquettes  :  cancer,  calcul  ou  tubercu¬ 
lose. 

Cependant  on  connaissait  déjà  les  hém.a- 
turies  dites  essentielles,  et  Lancereaux  insis¬ 
tait  sur  les  hématuries  sine  maleria,  sur 
les  hématuries  angionévrotiques.  Sabatier, 
Schede  publièrent  des  observations  de  né¬ 
phrectomie  pour  des  hématuiles  essentielles; 
Broca  publiait  môme  une  observation  dans 
laquelle  il  racontait  qu’ayant  pratiqué  une 
opération  exploratrice  pour  une  hématurie 
diagnostiquée  unilatérale,  il  avait  constaté 
que  le  rein  était  ou  paraissait  sain  et  qu’à  la 
suite  de  la  simple  exploration  manuelle  du 
rein  le  malade  avait  guéri. 

A  la  suite  de  cette  observation,  l’étude  de 
ces  hématuries  essentielles  fut  approfondie. 
Senator  et  Klemperer  en  Allemagne  ,  Mac 
Lane  Tiffany  en  Angleterre,  Malécot  et  Le- 
gueu  en  France  publièrent  des  observations 
qui,  sous  le  nom  d’hématuries  essentielles  ou  . 
de  néphralgie  hématurique,  donnaient  de  j 
plus  en  plus  droit  de  cité  en  chirurgie  à 
l’hématurie  idiopathic]ne  sans  lésion  rénale.  | 

C’est  alors  que  je  publiai  en  1898  une  de  | 
mes  leçons  de  l’hôpital  Necker  sur  ces  héma-  ' 
turies  essentielles,  et  j'arrivai  à  montrer  que,  ; 
dans  les  cas  jusqu’alors  publiés,  on  pouvait 
pre.sque  toujours  trouver  une  cause,  évidente 
au  saignement;  tantôt,  en  effet,  il  s’agissait 
de  rein  mobile,  tantôt  de  rétention  rénale, 
tantôt  encore  de  lésions  de  néphrite  qui  jus-  , 
qu’alors  avaient  été  méconnues. 

J’eus  même  la  satisfaction,  peu  de  temps  I 
après,  dans  une  discussion  engagée  sur  ce 
sujet  à  l’Association  française  d’urologie,  de 
voir  les  rapporteurs,  MM.  Malherbe  et  Le- 
gueu,  se  ranger  à  mon  avis  et  considérer 
l’immense  majorité  des  cas  d’hématuries  jus¬ 
qu’alors  données  comme  essentielles  comme 
des  hématuries  secondaires  à  une  lésion  ré¬ 
nale,  et  ne  trouver,  en  étudiant  l’ensemble 
des  cas  publiés,  que  deux  seuls  exemples 
d’hématuries  semblant  s’ôtre  produites  sans 
lésions. 

Israël,  en  Allemagne,  vint  confirmer  de 
son  autorité  ces  doctrines  de  plus  en  plus 
acceptées,  et  apporta  quatorze  cas  personnels 
d’hématuries  cliniquement  essentielles  et  se¬ 
condaires  en  réalité  à  une  lésion  rénale. 

La  question  semblait  donc  jugée,  lorsque 
tout  dernièrement,  cette  année  et  l’année 
dernière,  Pel  etRoff,  puis  Senator  rouvrirent 
la  discussion  et  soutinrent  que  les  lésions 
rénales  auxquelles  nous  rapportons  ces  héma¬ 
turies  essentielles,  lésions  de  néphrite  dans 
l’immense  majorité  des  cas,  n’élalent  pas  ca¬ 
pables  de  les  expliquer.  Lewit  au  contraire 
publia  trois  nouveaux  exemples  d’hématurie 
par  néphrite  chronique. 


1.  Leçon  profc'isée  h  lo  pHOiillé  de  Môdecinc  et  recueil¬ 
lie  pnr  Jph.  Muret,  interne  des  hôpitaux. 


La  discussion  est  donc  à  l’ordre  du  jour, 
tant  par  son  importance  que  par  les  autorités 
qui  soutiennent  des  opinions  dilférentes.  C’est 
mon  opinion  personnelle,  appuyée  sur  de 
nombreux  faits  cliniques,  que  je  veux  appor¬ 
ter  ici  en  essayant  de  contribuer  à  la  solu¬ 
tion  de  ce  difficile  problème. 


Pour  comprendre  l’inlérêl  théorique  et 
pratique  qui  s’attache  à  l’étude  de  ces  héma¬ 
turies  des  néphrites,  il  faut  que  vous  sachiez 
que  la  néphrite  existe  non  seulement  dans  la 
presque  totalité  des  cas  décrits  sous  le  nom 
d'hématurie  essentielle,  mais  encore  qu’on 
volt  des  lésions  analogues,  à  côté  des  altéra¬ 
tions  anatomi(|ues  principales,  dans  les  ma¬ 
ladies  rénales  hématuriques  les  plus  caracté¬ 
risées.  Nous  aurons  à  insister  sur  ce  point 
dans  les  prochaines  leçons,  mais  je  tiens  à 
dire  dès  aujourd’hui  que  dans  la  contusion 
rénale,  dans  le  cancer,  la  tuberculose,  les 
calculs  du  rein,  on  observe  des  lésions  quel¬ 
quefois  minimes,  d’autres  fois  plus  impor¬ 
tantes  de.  néphrite  qui  entrent  pour  une 
bonne  part  dans  la  palhogenle  de  certaines 
hématuries  qui  accompagnent  ces  maladies. 

On  observe,  vous  le  savez  déjà,  les  héma¬ 
turies  dans  les  néphrites  aiguës  et  daus  les 
néphrites  chroniques. 

Il  y  a  longtemps  que  l’on  connaît,  dans  les 
néphrites  aiguës,  des  hématuries  plus  ou 
moins  considérables,  masquées  le  plus  sou¬ 
vent  par  l’ensemble  des  phénomènes  sympto¬ 
matiques  que  présente  le  malade. 

On  a  décrit  les  hématuries  purement  mi¬ 
croscopiques,  où  le  sang  s’épanche,  par  dia¬ 
pédèse  ou  par  effraction  des  petits  vaisseaux 
de  l’intérieur  du  rein,  dans  les  glomérules  ou 
daus  les  canalicules  et  dans  lesquelles  la 
quantité  de  sang  contenue  dans  les  urines 
ne  suffit  pas  à  teinter  le  liquide.  On  connaît 
également  ces  hématuries  parfois  considéra¬ 
bles  qui  peuvent  durer  cinq  ou  six  semaines, 
comme  on  en  trouve  des  exemples  dans  la 
thèse  de  Roi. 

Déjà  Trousseau,  Rayer  et  Bartels  avaient 
signalé  des  néphrites  aiguës  particulièrement 
hématuriques  et  en  rapportaient  des  cas  très 
nets  dans  des  observations  de  scarlatine. 
M.  Cornil  signale  des  hématuries  particu¬ 
lièrement  abondantes  dans  les  néphrites  éry¬ 
sipélateuses.  Je  pourrais  encore  vous  citer  de 
nombreuses  observations  d’hématuries  très 
,  fortes  provoquées  par  l’abus  de  ia  cantharide, 
en  .vésicatoires  ou  en  pilules  ;  dans  ces  cas  de 
néphrite  cantharldlenne  on  constate  une  con¬ 
gestion  très  intense  du  rein  avec  diapédèse 
'  des  globules  blancs  et  rouges  qui  vont  ga¬ 
gner  les  canalicules  urliiifères. 

Je  ne  veux  pas  m’attarder  sur  ces  hématu¬ 
ries  des  néphrites  aiguës,  car  elles  sont  par¬ 
faitement  classées  et  connues.  Mais  je  tenais 
à  les  rappeler  non  pas  seulement  pour  mé¬ 
moire,  mais  parce  qu’elles  jouent  un  rôle  im¬ 
portant  dans  les  hématuries  des  néphrites 
chroniques:  à  la  suite  de  causes  variées,  d’un 
refroidissement,  de  l’ingestion  de  certains  mé¬ 
dicaments,  d’excès  alcooliques,  on  voit  par¬ 
fois  se  produire  pendant  l’évolution  du  mal 
!  de  Bright  une  poussée  aiguë  ;  l’héinalurle  peut 
survenir  alors  et  prendre  une  telle  impnr- 
I  tance  que  dans  certains  cas,  on  a  dû  inlerve- 
I  nlr  chirurgicalement. 

Si  tout  ce  qui  concerne  les  néphrites  aiguës 
i  est  bien  établi  et  pour  aiusl  dire  classique,  il 


n’en  est  pas  de  même  pour  ce  qui  regarde  la 
seconde  classe  des  hématuries  des  néphrites, 
les  hématuries  des  néphrites  chroniques. 

C’est  ainsi  que,  dans  le  très  remarquable 
article  de  M.  Chauffard  sur  les  néphrites  et 
dans  la  grande  majorité  des  traités  qui  parlent 
du  mal  de  Bright  et  des  néphrites  chroniques, 
il  n’y  a  guère  de  signalées  que  les  hématu¬ 
ries  dues  aux  poussées  de  néphrite  aiguë  ve¬ 
nant  compliquer  l’évolution  chronique  de  la 
maladie. 

fit  cependant  Bright  lul-môme,  dès  1827, 
puis  Charcot,  Lancereaux  entrevoyaient  la  pos- 
sibllilé  de  ces  hématuries  coexistant  avec 
des  phénomènes  d’redème,  d’albuminurie  et 
d’urémie,  mais  ils  glissaient  très  rapidement 
sur  les  quelques  faits  observés. 

En  1882,  AVagner  insiste  sur  l’existence 
d’hématuries  abondantes  chez  des  individus 
à  l’autopsie  desquels  on  trouve  simplement 
un  rein  granuleux,  un  rein  contracté,  une  des 
variétés  déjà  décrites  par  Bright. 

Les  auteurs  allemands,  Welgert,  ZIemsen, 
Aufrecht,  admettent  bien  ces  formes,  mais  ne 
s’y  appesantissent  pas,  et  bien  plus,  en  France, 
Lécorché  et  Talamon,  dans  leur  traité  clas¬ 
sique,  mettent  en  doute  l’existence  d’hémalu- 
ries  dans  le  mal  de  Bright,  en  dehors  des 
poussées  de  néphrite  aiguë. 

Et  cependant  ces  hématuries  dans  les  né¬ 
phrites  chroniques  existent  :  si  l’on  étudie  les 
observations  publiées,  surtout  dans  ces  der¬ 
nières  années,  si  l’on  compulse  les  cas  opé¬ 
rés,  si  enfin  l’on  fait  appel  aux  souvenirs 
personnels,  on  peut  arriver  à  en  établir  très 
nettement  l’histoire. 

On  peut  en  ell'et  considérer  qu’il  y  a  deux 
grandes  classes  de  néphrites  chroniques  (jui 
peuvent  donner  Heu  à  des  hématuries,  deux 
variétés  macroscopiques. 

Dans  l’une  de  ces  variétés,  l’ensemble  du 
rein,  et  presque  toujours  des  deux  reins,  est 
altéré  par  des  lésions  étendues  à  tout  le  pa¬ 
renchyme  :  ce  sont  des  néphrites  chroniques 
diffuses-,  dans  l’autre,  il  s’agit  de  lésions  pe¬ 
tites,  si  petites  qu’elles  passent  souvent  ina¬ 
perçues,  qui  peuvent  cependant  donner  des 
hématuries  très  abondantes  :  ce  sont  les 
néphrites  chroniques  parcellaires. 

La  démonstration  de  l’existence  des  héma¬ 
turies  dans  les  cas  de  la  première  variété, 
dans  ces  cas  de  mal  de  Bright  chronique,  de 
néphrites  à  lésions  étendues  et  diffuses,  se 
trouve  dans  toute  une  série  de  faits  qui  sont 
les  uns  des  cas  cliniques,  les  autres  des  cas 
d’autopsie,  les  autres  enfin  des  cas  opéra¬ 
toires. 

La  liste  des  observations  cliniques  où  l’on 
trouve  signalée  dans  l’évolution  d’un  mal  de 
Bright.  l’existence  de  ces  hématuries  serait 
interminable,  et  je  me  contente  de  signaler 
une  série  d’observations  recueillies  en  France 
par  Roi,  Hamel,  Tédenat,  llamom'c,  Potherat 
et  par  moi-môme  et  à  l’étranger  par  Naunyn, 
Harrlsson  et  Israël,  où  l’hématurie  a  eu  lieu 
abondante  et  profuse  au  cours  d’une  néphrite 
chronique  qui  a  continué  d’évoluer. 

Dans  un  grand  nombre  d’autres  observa¬ 
tions  l'iiniopsie  est  venue  démontrer,  dans  ces 
cas  d’hématurie,  l’cxlsteni-e  des  lésions  du  mal 
deBriglitet  il  y  aurait  encore  une  longnr  liste 
(le  noms  à  citer  si  l’on  voulait  rap|)orter  Ions 
les  résultats  d’autopsie  où  Waym  r.  Bayer, 
.  Weigert,  West,  Shaskley,  Bowbly,  Israël, 
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Olivier  et  Nannyn  constatèrent  des  lésions 
évidentes  de  néphrite  chronique  dilTuse  qui 
avaient  donné  lieu  pendant  la  vie  h  des  héma¬ 
turies  plus  ou  moins  abondantes. 

Mais  la  preuve  du  rapport  qui  existe  entre 
ces  lésions  et  le  saignement  a  été  rendue 
plus  évidente  encore  depuis  que  l’on  est  in¬ 
tervenu  chirurgicalement  dans  ces  cas  d’hé- 
matui'ie,  intervention  d’urgence  souvent,  tant 
la  violence  du  saignement  pouvait  faire  crain¬ 
dre  pour  la  vie  du  malade. 

Ces  cas  opérés  peuvent  être  classés  en  deux 
catégories  :  une  première  où  les  lésions  étaient 
doubles  et  une  seconde  avec  lésions  parais¬ 
sant  être  ou  étant  en  réalité  unilatérales. 
Parmi  les  malades  opérés  ayant  des  lésions 
doubles  ceux  de  Potherat,  de  Poirier  et  de 
Loumeau  ont  subi  la  néphrectomie  d’un  rein. 

Ces  trois  malades  sont  morts,  les  uns  im¬ 
médiatement,  l’un  d’entre  eux,  celui  du  pro¬ 
fesseur  Poirier,  quelque  temps  après,  par 
suite  de  l’évolution  des  phénomènes  de  né¬ 
phrite.  Un  autre  malade  atteint  de  lésion 
double  néphrectomisé  par  Pousson  continuait 
dans  un  état  grave  et  saignait  encore  du  rein 
qui  restait.  La  néphrotomie  simple  d’un  rein 
donne  de  moins  mauvais  résultats  que  la  né¬ 
phrectomie  en  cas  de  néphrite  double  avec 
hématurie  d’un  côté;  parmi  les  malades  ayant 
subi  la  simple  incision  du  rein,  je  vous  cite¬ 
rai  deux  cas  d’Israël  terminés  par  la  mort  et 
trois  observations  personnelles,  la  première 
d’un  malade  opéré  il  y  a  quatre  ans  qui  n’a 
plus  eu  d’hématurie  et  dont  la  néphrite  évolue 
lentement;  la  seconde,  d’un  autre  opéré  il  y 
a  un  an  et  demi  avec  récidive  de  l’hématurie, 
et  un  troisième  cas  de  mal  de  Brlght  hématu- 
rlque,  opéré  seulement  depuis  trois  mois  par 
décapsulation,  chez  qui  l’hématurie  a  disparu 
et  la  néphrite  semble  améliorée. 

Dans  d’autres  cas,  la  néphrite  semble,  ou 
est  en  réalité,  unilatérale  malgré  que  le  rein 
présente  des  lésions  étendues  :  parmi  ces 
malades,  je  vous  en  citerai  deux  de  Kees- 
nacker  et  de  Démons  ayant  guéri  après  né¬ 
phrectomie,  un  cas  heureux  de  Pousson  et 
une  observation  personnelle  de  néphrotomie 
terminée  aussi  par  la  guérison.  11  faut  cepen¬ 
dant  se  garder  de  croire  trop  tôt  à  l’unilaté¬ 
ralité  des  lésions  et  conclure  à  la  guérison  dé¬ 
finitive,  car  c’est  parfois  longtemps  après, 
plusieurs  années,  douze  ans  même,  comme 
dans  un  cas  de  Senator,  que  réapparaissent 
des  phénomènes  de  néphrite  qui  témoignent 
d'une  façon  irréfutable  de  la  bilatéralité  dos 
lésions. 

Dans  tous  les  cas  que  nous  venons  de  citer, 
que  la  lésion  soit  unilatérale  ou  bilatérale, 
c’est  toujours  à  des  lésions  étendues,  h  des 
lésions  de  néphrite  diCTuse  que  l’on  a  aCTaire; 
—  si  l’on  étudie  ces  observations  au  point  de 
vue  clinique,  on  volt  que  l’hématurie  se  pré¬ 
sente  sous  trois  conditions  différentes. 

Dans  un  premier  groupe  il  s’agit  de  ma¬ 
lades  atteints  de  mal  de  Bright,  avec  œdème, 
un  cœur  plus  ou  moins  gros,  un  bruit  de  ga¬ 
lop  plus  ou  moins  parfait,  des  phénomènes  de 
petite  ou  grande  urémie,  et  qui,  un  beau  jour, 
présentent  des  hématuries  qui  durent  plus  ou 
moins  longtemps,  presque  toujours  long¬ 
temps,  des  mois  et  même  des  années  :  ce  sont 
donc  des  brightlques  avec  hématuries,  et  le 
diagnostic  est  facile. 

Viennent  ensuite  des  cas  plus  curieux,  dans 
lesquels  l’hématurie  précède  l’évolution  de  la 


néphrite  chronique.  L’individu,  un  beau  jour, 
présente  une  grosse  hématurie.  Cette  héma¬ 
turie  dure,  se  prolonge,  présente  ce  carac¬ 
tère  d’abondance  dont  je  parlais  tout  à 
l’heure.  Des  années  passent.  11  a  parfois  un 
ou  deux  actes  d’hématurie,  et  à  un  moment 
on  voit  évoluer  le  mal  de  Bright.  11  en  fut 
ainsi  dans  une  observation  de  Roy  où  la 
première  hématurie  avait  eu  lieu  six  ans 
avant.  De  même  Ilanionic  a  parlé  d’un  cas  dans 
lequel  le  malade  eut  une  hématurie  pendant 
quatre  ans,  sans  présenter  aucun  autre  phéno¬ 
mène,  et  ,au  bout  de  quatre  ans,  le  mal  de 
Bright  se  déclara  ;  vous  trouverez  encore, 
dans  le  remarquable  article  d’Israël,  une  ob¬ 
servation  du  même  genre. 

Enfin,  dans  un  troisième  cas,  on  voit  des 
malades  chez  lesquels  l’hématurie  est  l’unique 
symptô-me  sans  qu’aucun  autre  phénomène 
puisse  faire  penser  au  mal  de  Bright.  L’héma¬ 
turie  se  présente  avec  les  caractères  q\ie 
voici.  C’est  une  hématurie  spontanée,  sans 
cause,  qui  n’est  pas  modifiée  habituellement 
par  le  repos  ou  le  mouvement;  le  sang  que 
le  malade  rend  est  d'habitude  un  sang  noi¬ 
râtre,  qui  ne  se  caille  pas.  Ce  qu’il  y  a  de 
remarquable,  c’est  que  l’individu  continue  à 
vivre  de  sa  vie  ordinaire,  h  aller  et  venir,  et 
que  cependant  il  urine  du  sang  constamment, 
pendant  des  jours,  des  mois  et  même  des 
années.  Cette  continuité  est  peut-être  le  meil¬ 
leur  caractère  des  hématuries  des  néphrites, 
parce  qu’elle  ne  se  présente  guère  dans  les 
autres  variétés  d’hémorragies  rénales  que 
nous  aurons  à  étudier  ces  jours  prochains. 

A  côté  de  cela,  il  y  a  souvent  un  phéno¬ 
mène  surajouté  ;  c’est  le  phénomène  douleur. 
Cette  hématurie  si  spontanée,  si  franche,  qui 
présente  les  caractères  généraux  d’une  hé¬ 
maturie  de  néoplasme,  diflere  de  cette  der¬ 
nière  en  ce  qu’elle  est  parfois  accompagnée 
de  douleurs  rénales  vagues,  parfois  môme  de 
véritables  coliques  néphrétiques.  Cette  asso¬ 
ciation  d’une  hématurie  extrêmement  prolon¬ 
gée  et  non  modifiée  par  le  repos  et  le  mou¬ 
vement  avec  des  douleurs  est  assez  caractéris¬ 
tique  pour  faire  penser  au  diagnostic  d’hé¬ 
maturie  de  néphrite. 

Enfin,  dans  certains  cas,  en  examinant  bien 
votre  malade,  vous  trouverez,  mais  pas  tou¬ 
jours,  un  peu  d’albumine  dans  l’intervalle  des 
crises,  20  ou  -âO  centigrammes,  la  plupart  du 
temps  pas  davantage  ;  parfois  des  cylindres, 
puis,  encore  dans  l’intervalle  des  crises,  de 
petits  saignements,  décelés  par  l’existence  de 
quelques  globules  rouges  dans  les  urines,  ou 
encore  par  ces  cylindres  hématiques  sur  les¬ 
quels  j’appelais  tout  à  l’heure  votre  attention. 

Mais  une  chose  importante,  qu’il  faut  bien 
graver  dans  votre  esprit,  c’est  que  les  symp¬ 
tômes  peuvent  être  unilatéraux  lorsque  les 
lésions  sont  doubles.  Je  vous  ai  parlé  de  toute 
une  série  de  malades  qui  ont  été  opérés  par 
néphrectomie  et  sont  morts  de  leur  opération, 
parce  que  les  chirurgiens  ne  disposaient  pas 
des  moyens  que  nous  connaissons  aujour¬ 
d’hui  pour  faire  avec  une  précision  suffisante 
le  diagnostic  fonctionnel  de  chacun  des  deux 
reins.  On  n’était  intervenu  que  sur  un  rein 
parce  que  celui-là  saignait  seul,  parce  qu’au 
cystoscope  on  voyait  que  l’hématurie  était 
unilatérale,  parce  que  le  rein  était  un  peu 
gros,  et,  pourtant,  la  suite  avait  montré  que 
les  deux  reins  étaient  atteints.  C’est  là  une 
considération  très  haute  et  très  grave,  et 
l’expérience  enseigne  que  lorsqu’on  inter¬ 


vient  pour  une  néphrite  hématurique  on  ne 
doit,  en  aucun  cas,  extirper  le  rein. 

La  seconde  catégorie  de  néphrites  chro¬ 
niques  capables  de  donnei’  lieu  à  des  héma¬ 
turies  est  la  catégorie  des  néphrites  parcel- 
liiires.  La  lésion  est  petite,  insignifiante 
même  dans  certains  cas,  et  cependant  le 
malade  saigne  aussi  violemment  que  dans  les 
cas  de  néphrite  difl'use. 

La  démonstration  de  ces  lésions  est  due 
exclusivement  à  l’étude  des  reins  opérés. 

Dans  certains  cas,  on  constate  pendant 
l'opération  des  lésions  macroscopiques  de  né¬ 
phrite  très  évidente.  En  décortiquant  le  rein 
on  remarque  souvent  des  lésions  de  périné- 
phrlte  adhésive  avec  des  adhérences  plus  ou 
moins  maiajuées  de  la  capsule  propre  au  pa¬ 
renchyme  rénal  ou  à  la  capsule  graisseuse  et 
il  semble  qu’il  y  ait  un  rapport  important 
entre  ces  adhésivités  et  les  crises  de  névralgie 
rénale,  car  c’est  surtout  dans  les  cas  doulou¬ 
reux  qu’elles  ont  été  remarquées  (Le  Dentu). 

On  peut  voir  encore  à  la  surface  du  rein 
des  dépressions,  des  parties  blanchâtres  qui 
indiquent  une  zône  de  sclérose,  et  l’affaiblis¬ 
sement  de  la  partie  corticale  du  rein  ;  d’autres 
fois  ce  sont  de  petits  kystes,  des  taches  plus 
jaunâtres  qui  apparaissent  surtout  lorsque 
l’on  fend  le  rein,  des  différences  de  colora¬ 
tion  au  lieu  de  la  teinte  uniformément  rouge 
du  rein  sain. 

Mais  ce  qu’il  faut  savoir,  c’est  que  très 
souvent  on  ne  trouve  pas  ces  lésions  macros¬ 
copiques,  et  le  chirurgien  arrive  sur  des 
reins  qui  paraissent  absolument  sains  ;  bien 
plus,  lorsque  le  rein  a  été  fendu  et  la  surface 
de  la  coupe  étudiée,  lorsque  le  doigt  a  été 
introduit  dans  le  bassinet,  on  ne  constate 
aucune  lésion  ;  on  pourrait  donc  être  amené 
à  conclure  à  l’absence  de  lésions,  si  la  cylin- 
drurle,  l’albuminurie,  comme  dans  les  cas  de 
Broca,  Israël  et  Wilcainsville,  ne  témoi¬ 
gnaient  de  l’atteinte  du  parenchyme  rénal, 
et  si  surtout  les  examens  microscopiques 
dans  les  observations  de  Péan,  Sabatier, 
Israël  dans  deux  cas  qui  me  sont  personnels 
et,  dans  bien  d’autres  qu’il  serait  fastidieux 
de  nommer,  ne  venaient  prouver  les  lésions 
d’un  rein  macroscopiquement  sain. 

Les  recherches  histologiques,  dans  ces  cas 
de  néphrite  parcellaire  peuvent  donner  des 
résultats  négatifs  alors  que  les  lésions  exis¬ 
tent.  Je  citerai  un  cas  remarquable  de  Nico- 
liclî,  de  Trieste  :  ce  chirurgien  pratiqua  la 
néphrectomie  dans  un  cas  d’hématurie  unila¬ 
térale  de  cause  Inconnue,  et  le  rein  extirpé 
fut  reconnu  sain  par  un  histologiste  distin¬ 
gué  ;  or  en  examinant  les  anciennes  prépara¬ 
tions  et  en  étudiant  de  nouvelles  coupes,  nous 
découvrîmes,  M.  Molz  et  moi,  des  lésions  glo¬ 
mérulaires  et  épithéliales  évidentes  parcel¬ 
laires  et  disséminées. 

Ces  lésions  parcellaires  peuvent  être  très 
difficiles  à  trouver.  Le  rein,  en  effet,  est  com¬ 
posé  d’une  série  de  petits  reins  dont  chacun 
correspond  à  un  système  glomérulaire,  et, 
dans  la  néphrite,  c’est  tel  petit  rein,  tel  sys¬ 
tème  qui  est  atteint,  indépendamment  des 
voisins  qui  peuvent  être  absoluments  intacts. 
On  comprend  donc  combien  il  est  facile  his¬ 
tologiquement  de  passer  à  côté  de  la  lésion, 
combien  surtout,  opératoirement,  on  peut  la 
méconnaître,  si  on  n’a  pas  la  chance,  comme 
cela  m’est  arrivé  dans  un  de  mes  cas,  de  faire 
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passer  la  coupe  de  néphrotomie  au  bon  en¬ 
droit  et  de  sentir,  au  milieu  d’un  tissu  sain 
la  petite  gi-anulation  de  Rright. 

En  somme,  l’existence  de  néphrite  parcel¬ 
laire  chez  des  individus  ayant  de  fortes 
hématuries  est  démontrée  par  des  cas  dans 
lesquels  on  a  trouvé  cliniquement  les  carac¬ 
tères  de  néphrite  et  tout  particulièrement 
l’albuminurie  et  la  cyllndrurie;  par  des  cas 
niacroscopi<pies  dans  lesquels  on  a  constaté 
des  lésions  nettes  et  franches  absolument  évi¬ 
dentes;  enfin  par  des  cas  dans  lesquels,  avec 
ou  sans  lésion  macroscopique,  des  coupes 
microscopiques  ont  démontré  l’existence  nette 
et  franche  de  lésions  de  néphrite  :  gloméru- 
lile  fibreuse  sans  réaction  épithéliale  ou,  au 
contraire,  des  lésions  dégénératives  des  épi¬ 
théliums  qui  ont  pu  faire  dire  à  certains 
auteurs  qu’il  s’agissait  de  néphrite  parenchy¬ 
mateuse. 

Dans  ces  cas  de  néphrite  parcellaire,  les 
symptômes  sont  les  mêmes  que  ceux  que  nous 
voyons  dans  les  cas  de  grande  néphrite.  C’est 
encore  une  hématurie  spontanée  survenant 
brusquement,  qui  n’est  modifiée  ni  par  le 
repos,  ni  par  le  mouvement,  continue,  abon¬ 
dante,  dont  le  sang,  habituellement,  ne  se 
coagule  pas,  et  qui  présente  le  caractère  à 
peu  près  constant  d’être  unilatérale,  unilaté¬ 
ralité  non  des  lésions,  mais  du  saignement, 
soupçonnée  parfois  parce  que  le  malade  ne 
souffre  que  d’un  côté,  démontrée  facilement 
au  cystoscope  par  le  jaillissement  Intermittent 
et  saccadé  du  sang. 

Très  souvent  enfin,  ces  hématuries  présen¬ 
tent  le  caractère  important  d’être  récidivantes, 
récidive  spontanée  ou,  dans  quelques  cas,  pro¬ 
voquée  toujours  par  la  même  cause,  refroi¬ 
dissement  ou  marche,  comme  j’ai  pu  en  obser¬ 
ver  des  exemples.  Comme  dans  les  hématu¬ 
ries  de  grande  néphrite,  il  y  a  ici  encore  asso¬ 
ciation  non  constante,  mais  fréquente,  de  la 
douleur  spontanée  sur  le  flanc,  irradiée  par¬ 
fois  en  colique  néphrétique  et  provoquée  par¬ 
la  palpation  ou  la  pression  du  rein. 

Parfois  encore,  il  y  a  augmentation  de 
volume  du  rein,  symptôme  qui  cependant  ne 
doit  pas  prendre  une  place  prédominante, 
car  je  vous  ai  déjà  dit  que  si,  le  plus  souvent, 
on  trouve  des  reins  gros,  très  souvent  cepen¬ 
dant  on  en  trouve  de  petits,  parfois  de  gra¬ 
nuleux,  parfois  d’absolument  normaux  en 
apparence. 

Enfin,  on  ne  doit  jamais  négliger,  dans  ces 
cas,  l’examen  des  urines;  quelquefois  on  ne 
trouve  rien  d’anormal,  môme  dans  des  cas  de 
néphrite  double  grave,  comme  Israël  l’a  dé-- 
montré,  mais,  dans  d’autres  cas,  on  observe, 
dans  l’intervalle  des  crises,  des  traces  d’al¬ 
bumine  et  de  la  cyllndrurie. 

Telles  sont  les  observations  très  nettes  des 
hématuries  des  néphrites,  néphrites  aiguës, 
néphrites  chroniques,  et,  dans  ces  dernières, 
néphrites  diffuses  et  néphrites  parcellaires. 

Dans  tous  les  cas,  nous  trouvons  d’un  côté 
des  lésions  de  néphrite,  de  l’autre  un  symp¬ 
tôme,  l’hématurie.  Quel  est  le  lien  qui  réunit 
ces  deux  phénomènes  d’observation? 

Senator,  vous  ai-je  déjà  dit,  nie  que  les 
phénomènes  de  néphrite  soient  capables  de 
provoquer  l’hématurie,  et  son  argumentation 
s’appuie  sur  deux  points:  il  remarque  d’un 
côté  que,  dans  les  cas  opérés,  on  ne  signale  pas 
toujours  des  congestions  rénales  assez  in¬ 


tenses,  et,  d’un  autre  côté,  que  les  malades  sont 
souvent  guéris  par  une  opération  qui  ne  les 
guérirait  pas  si  réellement  il  s’agissait  de  né¬ 
phrite.  Cette  argumentation  me  semble  laisser 
beaucoup  à  désirer.  Nous  avons  vu  le  nombre 
considérable  d’observations  personnelles  ou 
étrangères  où  un  malade,  qui  semblait  guéri, 
voit  évoluer  une  néphrite  plusieurs  années 
a])rès  rinlervention  opératoire.  Senator  lui- 
même  rajjporte  un  cas  semblable  où  le  répit 
atteignit  jusqu’à  douze  années.  On  ne  peut 
donc  pronostiquer  sûrement  la  guérison.  Nous 
savons  d’ailleurs  que  l’intervention  opératoire, 
pour  des  cas  de  néphrite  non  hématurlquc,  a 
donné  dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  des 
améliorations  importantes;  un  grand  nombre 
d’auteurs  relèvent  môme  des  guérisons,  que 
je  n’al,  d’ailleurs,  pas  observées  moi-même. 

Quant  au  premier  argument  de  Senator,  il 
prouve  simplement  cpie  l’hématurie  dans  les 
néphrites  ne  s’accompagne  pas  toujours  de 
fortes  congestions  rénales. 

Il  me  paraît  certain  que  ce  n’est  pas  la  né¬ 
phrite,  en  tant  que  lésion  particulière,  lésion 
de  vaisseaux  ou  lésion  de  canalicules,  qui  est 
capable  de  déterminer  l’hématurie.  Si  c’était 
elle,  il  serait  naturel  que  l’hématurie  fût  plus 
abondante,  ou  tout  au  moins  plus  fréquente, 
dans  les  cas  de  lésions  étendues,  dans  les  cas 
ordinaires  de  la  pratique,  ce  qui  n’est  pas. 

11  est  également  évident  que  ce  n’est  pas  à 
l’altération  du  sang,  précédante,  concomi¬ 
tante  ou  consécutive  à  la  néphrite,  que  l’on 
doive  attribuer  l’existence  de  ces  hématuries, 
car  le  sang  est  le  même  dans  les  deux  reins, 
et  très  souvent,  presque  toujours,  dans  les 
néphrites  parcellaires,  l’hématurie  est  uni¬ 
latérale. 

Il  faut  donc  chercher  quelque  chose  en 
dehors  des  lésions  anatomiques  de  la  né¬ 
phrite,  en  dehors  de  l’altération  du  sang. 

Je  crois  que  pour,  bien  comprendre  les 
hématuries  que  nous  étudions,  il  est  néces¬ 
saire  d’avoir  une  conception  générale  des 
néphrites  basée  sur  les  travaux  contempo¬ 
rains. 

11  est  de  notion  courante  que  lorsqu’il 
existe  une  néphrite,  c’est  l’altération  du  rein 
qui  cause  toute  une  série  de  symptômes , 
l’œdème,  les  troubles  cardiaques,  l’altération 
du  sang,  tout  cela  aboutissant  plus  ou  moins 
à  l’urémie  et  se  trouvant  sous  la  dépendance 
directe  de  la  lésion  rénale.  On  constate  les 
symptômes  et  la  lésion  rénale  et,  h  l’exemple 
de  Bright,  on  met  les  uns  sous  la  dépendance 
de  l’autre. 

Peu  à  peu,  pourtant,  il  s’est  fait  en  méde¬ 
cine  une  évolution  ;  on  essaye  de  ne  plus  voir 
d’une  manière  aussi  simple  la  dépendance 
entre  les  symptômes  brightiques  et  la  lésion 
rénale.  On  ne  pense  plus  que  l’œdème  soit 
dû  uniquement  aux  altérations  du  sang  cau¬ 
sées  par  la  néphrite  elle-même  :  dans  tous  les 
derniers  travaux,  dans  ceux  de  Achard,  de 
scs  élèves,  dans  ceux  de  Widal,  vous  voyez 
se  dessiner  un  principe  important:  l’œdème 
brightique  est  l’effet  d’une  altération  san¬ 
guine  jusqu’à  un  certain  point  indépen¬ 
dante  de  la  lésion  rénale.  Et  vous  savez  l’in¬ 
fluence  que  ces  auteurs  attribuent,  dans  la 
pathogénie  des  œdèmes,  à  la  rétention  chlo- 
,  rurée  et  aux  modifications  chimiques  qui  se 
;  font  à  l’intérieur  des  tissus. 

;  D’un  autre  côté,  il  est  évident  que  les 
lésions  cardiaques  qui  existent  chez  les 
I  brightiques  ordinaires  ne  sont  pas  les  mêmes 


que  celles  qui  existent  chez  les  malades  dits 
urinaires,  qui  présentent,  eux  aussi,  des  lé¬ 
sions  rénales;  on  comprend  ainsi  que,  depuis 
Potain,  on  essaye  d’expliquer  le  cœur  rénal 
soit  en  accusant  les  influences  nerveuses, 
soit  encore  en  faisant  intervenir  les  con¬ 
tractions  spasmodiques  des  artérioles.  En 
somme,  on  cherche  ailleurs,  à  côté  du  rein, 
la  cause  de  ces  phénomènes.  En  ce  qui 
regarde  l’urémie,  on  admettait,  jusqu’à  ces 
dernières  années,  la  thèse  qu’avec  tant  de 
talent  le  professeur  Bouchard  et  ses  élèves 
ont  défendue,  c’est-à-dire  qu’il  existe  une 
lésion  rénale  d’imperméabilité,  que  cette  im¬ 
perméabilité  empêche  les  poisons  accumulés 
dans  le  sang  de  s’échapper  par  leur  exutoire 
naturel,  et  que  l’ensemble  de  ces  poisons 
retenus  est  la  cause  des  phénomènes  urémi¬ 
ques.  Cette  doctrine,  qui  contient  une  grande 
part  de  vérité,  ne  peut  plus  expliquer  tous  les 
phénomènes  urémiques  et,  de  tous,  côtés  on 
montre  qu’il  n’y  a  pas  de  relation  entre  l’u¬ 
rémie  et  l’Imperméabilité  rénale,  qu’il  y  a 
parfois,  au  contraire,  absence  complète  d’uré¬ 
mie,  lorsqu’il  y  a  imperméabilité  rénale  très 
grande.  Mon  maître  Guyon,  moi-même  et 
notre  élève  Bernard  nous  avons  montré  que, 
dans  les  pyélonéphrites  chirurgicales  à  grande 
imperméabilité,  les  phénomènes  urémiques 
sont  exceptionnels,  comme  sont  exception¬ 
nels  les  œdèmes  et  le  vrai  cœur  rénal. 

Vous  voyez.  Messieurs,  que  la  dépendance 
entre  les  symptômes  cardinaux  du  brightisme 
et  la  lésion  rénale  est  de  plus  en  plus  battue 
en  brèche  par  toutes  nos  connaissances  mé¬ 
dicales  contemporaines.  Vous  voyez  encore 
que  nous  sommes  en  droit  de  penser  que  les 
phénomènes  du  petit  brightisme,  si  bien 
décrits  par  le  professeur  Dieulafoy,  ne  sont 
pas  sous  la  dépendance  de  l’urémie  considérée 
comme  conséquence  de  l’imperméabilité  ré¬ 
nale. 


En  vérité.  Messieurs,  il  semble  qu’il  se 
fait  de  plus  en  plus  une  conception,  sinon 
clairement  exprimée,  tout  au  moins  implici¬ 
tement  contenue  dans  tous  les  travaux  mo¬ 
dernes,  c’est  que  les  lésions  de  néphrite  dans 
le  mal  de  Bright  ne  sont  qu’une  manifestation 
d’une  maladie  plus  haute,  d’une  maladie  plus 
générale  ;  que  cette  maladie  atteint  les  tissus, 
les  différents  organes,  les  différents  appareils  ; 
que  le  rein  est  plus  ou  moins  touché,  et  qu’il 
réagit  secondairement  en  donnant  naissance  à 
d’autres  phénomènes  secondaires  à  cette  lé¬ 
sion  rénale  elle-même. 

C’est  par  l’étude  de  ces  phénomènes  secon¬ 
daires  à  la  lésion  rénale  surajoutés  à  une 
maladie  plus  ancienne  que  nous  pouvons  com¬ 
prendre  comment  une  altération  du  rein,  mi¬ 
nime  en  apparence,  est  capable  de  détermi¬ 
ner  des  hématuries  abondantes,  persistantes, 
qui  durent  pendant  des  jours,  des  mois  et 
des  années. 

Voyez,  à  ce  point  de  vue,  comment,  non 
pas  uniquement  dans  les  néphrites,  mais  dans 
toutes  les  lésions  rénales,  une  cause  petite 
peut  provoquer  des  hématuries  abondantes. 
Je  vous  ai  fait  dessiner  ici  plusieurs  exem¬ 
ples  de  tuberculose  et  de  cancer  du  rein 
I  ayant  donné  Heu  à  d’abondantes  hématuries 
alors  que  les  lésions  rénales  étaient  si  peu 
I  importantes  qu’on  ne  peut  les  accuser  d’être 
la  cause  directe  du  saignement. 

I  Dans  un  de  ces  cas,  le  malade  étant  opéré 
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en  pleine  période  hématurique,  nous  avons 
constaté  l’exi-tence  de  larges  rones  eccbymo- 
tiques  <lans  le  parenchyme  rénal,  loin  du  petit 
néoplasme,  de  la  grosseur  d’une  noisette,  qui 
se  trouvait  dans  la  zone  corticale  du  pôle 
supérieur  du  rein.  Parfois  encore,  dans  le 
cancer  ou  la  tuberculose  du  rein,  on  peut 
constater  au  microscope,  dans  les  zones  épar¬ 
gnées  par  la  maladie,  l’existence  d’hémor¬ 
ragies  glomérulaires  et  caiialieulaires.  De 
môme,  dans  les  calculs  du  bassinet,  l’hé¬ 
morragie  a  souvent  pour  point  de  départ  le 
parenchyme  rénal. 

Toutes  ces  constatations  nous  permettent 
de  dire  qu’une  lésion  minime,  de  quelque  na¬ 
ture  qu’elle  soit,  h  condition  de  siéger  dans 
le  rein,  quoiqu’elle  ne  soit  pas  capable  de 
déterminer  directement  l’hématurie,  est  ca¬ 
pable  de  donner  lieu  à  des  phénomènes  qui, 
eux,  sont  la  cause  du  saignement,  phéno¬ 
mènes  probablement  angio-vasculaires  que 
nous  ne  pouvons  pas  élucider  d’une  manière 
précise. 

Mais,  lorsque  l’on  sait  l’influence  du  sys¬ 
tème  nerveux  sur  la  vascularisation  du  rein, 
lorsque  l’on  connaît  les  travaux  de  Klippel 
sur  les  lésions  du  plexus  rénal  dans  les  né¬ 
phrites  brightiques,  on  n’est  plus  très  étonné 
de  voir  une  lésion  minime  donner  Heu,  par 
des  actions  réflexes,  anglonévrotiques,  à  des 
hématuries  abondantes;  d'autant  plus  qu’il 
n’y  a  rien  d’impossible  à  ce  que  la  cause  pre¬ 
mière  des  néphrites  ait  altéré  plus  ou  moins 
la  composition  sanguine  et  les  parois  vascu¬ 
laires,  préparant  et  favorisant  l’hémorragie, 
et  c’est  probablement  à  cette  pathogénie  com¬ 
plexe  qu’il  faut  s’en  rapporter  pour  inter¬ 
préter  les  hématuries  des  néphrites. 

Cette  pathogénie  complexe  explique  l’ac¬ 
tion  directe  et  bienfaisante  que  nous  pouvons 
exercer  sur  ces  hématuries  des  néphrites, 
médicales  par  leur  symptomatologie,  mais 
vraiment  chirurgicales  par  leur  thérapeutique. 
On  pourrait  dire  que  cette  action,  nous  pou¬ 
vons  l’exercer  par  n’importe  quel  procédé. 
Tout  ce  que  l’on  fait  peut  réussir.  La  simple 
exploration  du  rein,  la  néphrotomie,  la  décap¬ 
sulation  font  cesser  également  les  hématu¬ 
ries,  ce  qui  est  très  important  au  point  de  vue 
chirurgical,  car  ces  hématuries  sont  graves 
et  sérieuses. 

A  la  suite  de  ces  dlfiférentes  interventions, 
le  saiguemeiit  s’arrête,  parfois  d’une  manière 
définitive,  d’autres  fois  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long.  Je  ne  sais  si  la  néphrite 
elle-même  peut  être  arrêtée  dans  son  évolu¬ 
tion,  mais  j’ai  vu,  chez  plusieurs  de  mes 
opérés,  que  les  modifications  produites  par 
l’intervention  n’avaient  agi  que  sur  un  sym¬ 
ptôme,  l’hématurie,  sans  guérir  la  maladie 
causale. 

11  reste  à  nous  expliquer  comment  agissent 
ces  différentes  opérations.  Il  est  facile  de  le 
concevoir  :  si  l’on  admet  cette  pathogénie 
complexe  des  hématuries  que  nous  avons  pro¬ 
posée,  on  remarquera  que  c’est  parce  que 
l’opération  agit  sur  plusieurs  des  multiples 
facteurs  du  saignement  qu’elle  produit  ce 
résultat  satisfaisant.  Pour  arriver  sur  le  rein 
malade,  en  effet,  il  faut  détruire  toutes  les 
adhérences  environnantes,  on  tiraille  ainsi 
sur  les  plexus  rénaux,  et,  si  l’on  fend  le  paren¬ 
chyme  rénal,  on  fait  une  sa  gnée  importante. 
On  détermine  ainsi  inconsciemment  toute  une 
série  de  modifications  vasculaires  et  nerveuses 
dont  l’importance  n’échappera  pas  à  qui  con¬ 


naît  les  .altérations  que  subit  le  parenchyme 
rénal,  si  délicat,  par  une  simple  pression 
entre  les  doigts.  Nous  ne  devons  p.ns  nous 
étonner  après  cela  si  les  manœuvres  chirur¬ 
gicales  dét.;rmlnent  la  cessation  de  l’héma¬ 
turie  dans  ces  cas  de  néphrite  où  le  saigne¬ 
ment  paraît  sc  trouver  surtout  sous  la  dépen¬ 
dance  de  phénomènes  nerveux  et  vasculaires. 
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interne  des  hôpitaux.  à  l’hôpital  Cochin  (annexe). 

Il  y  a  exactement  quatre  ans,  nous  publiions 
ici  même',  avec  notre  maître  M.  Legueu,  un  mé¬ 
moire  sur  les  injections  sous-arachnoïdiennes  de 
cocaïne. 

La  méthode,  récemment  importée  en  France 
par  M.  Tufüer,  nous  avait  donné  d’excellents  ré¬ 
sultats,  et  notre  statistique,  portant  sur  56  oas, 
était  des  plus  encourageantes.  Mais,  bientôt, 
d’autres  statistiques  furent  publiées  qui  détruisi¬ 
rent  l’effet  des  premières  :  on  signala  des  acci¬ 
dents  graves,  symptômes  d’intoxication  cocaï¬ 
nique  ou  d’irritation  méningée,  puis  des  cas  de 
mort  qui  jetèrent  le  discrédit  sur  la  rachicocaïni- 
sation.  Vinrent  enfin  les  deux  cas  de  M.  Legu-u 
où  la  mort  était  survenue  sur  la  table  même  d  opé¬ 
ration,  qui  donnèrent  à  la  méthode  le  coup  de 
gr:\ce. 

Sur  ces  entrefaites,  M.  Guinard,  se  basant  sur 
les  recherches  de  ses  élèves  Ravaut  et  Aubourg, 
montra  que  les  accidents  de  la  rachicocaïne  étaient, 
en  grande  partie,  dus  à  l’irritation  méningée  pro¬ 
duite  par  l’eau  servant  de  véhicule  à  l’alcaloïde, 
et  dont  le  point  de  congélation  était  inférieur  à 
celui  du  liquide  céphalo-rachidien.  L’examen  sys¬ 
tématique  du  liquide  retiré  quelques  heures  après 
l’injection  permit  de  constater  ce  fait  nouveau, 
capital,  de  la  pluie  diapédéùque  de  lymphocytes 
et  de  polynucléaires,  provenant  des  vaii-seaux  de 
la  pie-mère.  Qu’il  y  eût  ou  non  des  accidents 
post-anesthésiques,  la  formule  ne  variait  pas; 
mais  la  proportion  d’éléments  cellulaires  était 
d’autant  plus  accusée  que  les  accidents  :  céphalée, 
vomissements,  hyperthermie,  etc.,  étaient  plus 
intenses.  C'était  une  véritable  méningite,  heureu¬ 
sement  aseptique. 

M.  Guinard  eut  .alors  l’idée  de  remplacer  l’eau 
par  le  liquide  céphalo-rachidien  du  malade  lui- 
même  et  obtint  ainsi  une  amélioration  réelle  dans 
les  résultats,  surtout  en  ce  qui  concernait  la  cépha¬ 
lée  et  l’élévation  de  la  température;  car,  pour  ce 
qui  était  des  nausées  et  des  vomissements,  la  pro¬ 
portion  restait  la  même. 

Mais  la  méthode  des  solutions  isotoniques,  en 
ne  résolvant  qu’une  partie  du  problème,  ne  de¬ 
vait  pas  sauver  la  rachicocaïne.  Celle-ci  fut  bien¬ 
tôt  abandonnée  et,  lorsque  parut  la  thèse  de  l’un 
de  nous*  (Juillet  1902),  il  ne  restait  plus  que 
quelques  rares  chirurgiens  potir  employer  ce 
mode  d’anesthésie. 

Aujourd’hui,  une  nouvelle  substance,  la  stovaïne, 
est  née  qui  semble  devoir  permettre  la  réhabi¬ 
litation  de  la  rachianesthésie.  Découverte  de 
toutes  pièces  par  un  distingué  chimiste,  M.  Four¬ 
neau,  elle  a  été  présentée  au  monde  médical  par 
notre  maître,  le  professeur  Reclus,  qui,  après 

1.  Legueu  et  Kendiedjy.  —  «  De  l’anealhésie  par 
l'injection  lombaire  intra-rachidieiinc  de  cocaïne  et  d’eu- 
caïne  ».  La  Presse  Médicale,  1900,  27  Octobre. 

2.  L.  Kkndihdjt.  —  «  L’anesthésie  chirurgicale  par  ta 
cocaïne.  Rachicocaïnisation  et  cocaïne  localisée  ».  Paris, 
1902,  Steinheil,  éditeur. 


l’avpir  expérimentée  dans  son  service  pendant 
plus  de  huit  mois,  a  proclamé,  du  haut  de  la  tri¬ 
bune  de  l’Académie  de  médecine,  ses  qualités 
analgésiques  et  sa  moindre  toxicité. 

La  stovaïne,  venue  sous  un  tel  patronage,  ne 
pouvait  que  tenter  ceux  qui  étaient  restés  fidèles 
—  en  principe  du  moins  —  à  la  rachianesthésie. 
Du  nombre  est  M.  Chaput  qui,  le  7  Mai  dernier, 
communiquait  à  la  Société  de  Biologie  ses  pre¬ 
miers  essais  d’injections  arachnoïdiennes  de  sto¬ 
vaïne.  C'est  dans  son  service  que  nous  sommes 
allés  voir  un  certain  nombre  d’opérations  prati¬ 
quées  sous  l’anesthésie  médullaire  et  c’est  encou¬ 
ragé  par  les  résultats  plus  que  favorables  de 
notre  enquête  que  nous  nous  sommes  décidé  à 
rachistovaïniser  à  notre  tour. 

Nous  publions  au  jourd’hui  notre  première  sta¬ 
tistique  comprenant  64  opérations  faites  avec 
l’auiorisalion  de  notre  maître  M.  Humbert,  dans 
son  service  de  l’hôpital  Cochin-annexe.  Ces  opé¬ 
rations  se  répartissent  de  la  façon  suivante  '  : 

25  circoncisions. 

3  cures  radicales  de  hernie  inguinale. 

1  cure  radicale  de  hernie  crurale. 

6  résections  du  scrotum  pour  varicocèle. 

3  ablations  d’hémorroïdes  avec  dilatation  du 
sphincter. 

2  opérations  urétro-périnéales. 

5  cures  radicales  d'hydrocèle  vaginale. 

3  extirpations  d’hygroraas  pré-rotuliens. 

8  extirpations  de  grosses  végétations  de  la 
verge  et  de  l’anus. 

3  épididymectomies. 

1  suture  de  la  rotule  (M.  Baudet,  à  l’Hôtel- 
Dieu). 

1  amputation  partielle  de  la  verge  avec  cu¬ 
rage  de  l’aine  droite. 

1  adéno-phlegmon  de  l’aine. 

2  injections  médicales. 

64 

Voyons  d’abord  les  accidents.  Ceux-ci,  du 
temps  de  la  rachicocaïnisation,  étaient  groupés 
en  accidents  immédiats  et  accidents  consécutifs. 

Les  accidents  immédiats  traduisent  l’intoxica¬ 
tion  produite  dans  l’organisme,  et  plus  spéciale¬ 
ment  au  niveau  des  centres  nerveux,  par  l’alca¬ 
loïde  injecté;  et  c’est  ici  que  se  montre  la 
remarquable  supériorité  de  la  stovaïne.  En  effet, 
dans  toutes  nos  opérations  —  dont  quelques- 
unes  ont  duré  quarante  minutes  et  plus  —  l’état 
général  des  malades  a  été  parfait.  Pas  de  pâleur, 
pas  de  sueurs,  aucune  modification  du  pouls  ni 
de  la  re.spiration,  aucune  tendance  à  la  syncope. 
Les  malades  sont  calmes,  causent  avec  l’entou¬ 
rage  et  ne  paraissent  même  pas  se  douter  de 
l’acte  opératoire. 

Dans  un  cas  de  cure  radicale  de  hernie  ingui¬ 
nale,  au  moment  où  nous  réséquions  l’épiploon, 
le  malade  présenta  un  mouvement  nauséeux  ac¬ 
compagné  de  coliques  légères;  le  tout  disparut 
dès  que  le  moignon  eut  été  rentré  dans  l’abdo¬ 
men  et  l’état  général  redevint  parfait.  Sauf  dans 
ce  cas,  où  les  nausées  étaient  d’ordre  réflexe  et 
s’expliquaient  par  l’exposition  à  l’air  et  la  mani¬ 
pulation  de  l’épiploon,  nous  n’avons  jamais  ob¬ 
servé  ni  nausées  ni  vomissements. 

Quant  aux  autres  phénomènes  immédiats,  tels 
que  ;  tremblement  exagéré  des  membres  infé¬ 
rieurs,  relâchement  du  sphincter  anal,  dilatation 
de  la  pupille,  etc.,  ils  n’existent  pas. 

Nous  sommes  loin,  comme  on  le  voit,  de  ce 
qu’on  observait  avec  la  rachicocaïne.  Celle-ci 
possédait  bien  à  son  actif  quelques  cas  où  l’état 
général  des  malades  était  resté  parfait  pendant  et 
après  l’opération,  mais  ces  cas  étaient  rares  et, 
dans  les  évaluations  les  plus  favorables,  ils  ne 


1.  Pour  toutes  nos  opérations,  nous  nous  sommes  spr\i 
d’ampoules  de  «  stovaïne  Billon  »,  titrées  è  10  centi¬ 
grammes  par  centimètre  cube  et  mises  très  aimablement 
à  notre  disposition  par  M.  Billon. 
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dépassaient  pas  1  sur  5  (Tufüer).  M.  Nélaton  n’en 
accusait  que  20  sur  un  total  de  150  rachi-cocaïni- 
salions,  soit  1  sur  7.  II  y  a  donc  de  ce  chef  une 
supériorité  réelle  de  la  stovaTne  sur  la  cocaïne, 
la  première  étant  beaucoup  moins  toxique. 

Les  accidents  consécutifs,  dans  la  rarhicocaïni- 
sation,  étaient  en  grande  partie  sous  la  dépen¬ 
dance  de  l’irritation  méningée.  Cette  irritation, 
véritable  méningite  aseptique,  se  traduisait,  sui¬ 
vant  les  cas,  par  de  la  céphalée,  par  une  hyper¬ 
thermie  considérable  et,  enfin,  par  une  série  d’ac¬ 
cidents,  tantôt  à  peine  ébauchés,  tantôt  très 
accusés  au  point  de  menacer  la  vie  des  malades 
et  d’inspirer  à  l’entourage  les  plus  vives  inquié¬ 
tudes.  Or,  dans  nos  64  observations,  l’état  gé¬ 
néral  des  malades  a  toujours  été  aussi  parlait 
qu’avant  et  pendant  l’acte  opératoire.  Nous 
n’avons  pas  noté  un  seul  cas  à.' hyperthermie. 
D’ailleurs,  au  dire  de  M.  le  professeur  Pouchet, 
la  stovaïne  aurait  des  propriétés  antilhermiques. 
Les  nausées  et  les  vomissements  ont  également 
manqué.  Ceux  de  nos  malades  que  l’opération 
subie  ne  condamnait  pas  à  l’immobilité  se  le¬ 
vaient  au  bout  de  quelques  heures  et  prenaient 
leur  repas  du  soir  à  la  table  commune.  Quelques- 
uns  ont  même  demandé  à  sortir  dès  le  lendemain. 
Un  seul  malade,  opéré  pour  de  grosses  hémor¬ 
roïdes,  a  eu  de  la  rétention  d’urine  pendant  vingt- 
quatre  heures,  sans  aucun  autre  trouble,  et  l'on 
sait  que  pareil  accident  peut  s’observer  à  la 
suite  d’opérations  de  ce  genre,  quel  qu’ait  été  le 
mode  d’anesthésie  employé.  Trois  malades  ont 
présenté  une  céphalée  légère  :  l’un  d’eux  nous  a 
déclaré  être  sujet  à  la  migraine  et  le  second 
s’était  réveillé  souffrant  de  la  tête,  le  matin  même 
de  l’opération.  Enfin,  un  dernier  malade,  syphi¬ 
litique  en  pleine  période  d’éruption  secondaire, 
s’est  plaint  d’une  céphalée  persistante;  nous  re¬ 
viendrons  plus  loin  sur  ce  cas  spécial.  De  ce 
court  exposé  il  résulte  que  les  accidents  consé¬ 
cutifs  ont  été  nuis  dans  l’immense  majorité  des 
cas  et  que,  là  où  ils  ont  existé,  ils  n’ont  consisté 
qu’en  une  céphalée  légère  avec  endolorissement 
de  la  région  où  avait  été  faite  la  piqûre. 

A  priori,  cette  absence  de  phénomènes  mor¬ 
bides  signifiait,  pour  nous,  absence  de  réaction 
méningée.  Mais  il  nous  fallait,  pour  étayer  notre 
conviction,  l’appoint  du  microscope,  et  c’est  ce 
que  nous  avons  fait  chez  sept  malades  : 

Deux  d’entre  eux  ont  été  ponctionnés  cinq 
heures  après  l’injection  de  stovaïne;  deux  autres 
huit  heures  après;  quant  aux  trois  malades  qui, 
la  veille,  avaient  accusé  un  peu  de  céphalée,  ils 
ont  été  ponctionnés  le  lendemain  de  leur  opéra¬ 
tion,  exactement  vingt-deux  heures  après  l’injec¬ 
tion.  Chez  nos  sept  malades,  nous  n’avons  observé 
aucune  modification  dans  le  mode  d’écoulement 
du  liquide.  Celui-ci,  s’échappant  goutte  à  goutte, 
était  d’une  limpidité  parfaite  et  conservait  sa  lim¬ 
pidité  après  un  repos  de  vingt-quatre  ou  trente- 
six  heures.  L’examen  cytologique,  pratiqué  après 
centrifugation,  par  notre  ami  Gabriel  Delamare, 
préparateur  à  la  Faculté,  n’a  montré  aucune  trace 
d’élément  anatomique  et  est  venu  confirmer  l’ob¬ 
servation  clinique. 

Il  n’en  a  pas  été  de  même  chez  le  malade  qui 
présentait,  à  la  suite  d’une  circoncision,  une  cé¬ 
phalée  tenace,  résistant  aux  médications  habi¬ 
tuelles.  Cette  céphalée  était  intermittente;  elle 
disparaissait  pendant  vingt-quatre  heures  pour 
reparaître  ensuite.  Or  la  circoncision  avait  été 
pratiquée  pour  un  phimosis  occasionné  par  la 
cicatrisation  de  deux  chancres  syphilitiques  du 
limbe  préputial  et  le  malade  avait  une  magnifique 
roséole.  La  céphalée,  en  raison  de  son  intermit¬ 
tence  et  de  l’absence  de  tout  autre  phénomène 
morbide,  devait  être  mise  sur  le  compte  de  l’in¬ 
fection  syphilitique.  La  ponction  lombaire,  prati¬ 
quée  le  huitième  jour  de  l’opération,  donna  issue 
à  un  liquide  trouble,  s’écoulant  goutte  à  goutte. 
L’examen  microscopique  en  fut  fait  dans  le  labo¬ 
ratoire  de  M.  Widal,  par  notre  ami  Lemierre  qui 


nous  remit  la  note  suivante  :  a  Lymphocytose 
très  abondante,  polynucléaires  très  rares.  »  Or 
l’étude  cytologique  du  liquide  céphalo-rachidien 
chez  les  syphilitiques  de  la  période  secondaire  a 
justement  permis  de  constater  une  lymphocytose 
plus  ou  moins  abondante,  coïncidant  tantôt  avec 
de  la  céphalée,  tantôt  avec  des  manifestations  cu¬ 
tanées,  principalement  pigmentaires,  papuleuses 
ou  psoriasiformes  (Milian,  Crouzon  et  Paris,  190.3; 
Ravaut,  1903;  Courtois-Suifîtet  Beaufumé,  1904). 
La  pathogénie  des  accidents,  chez  notre  malade, 
est  donc  toute  trouvée  et  l’on  ne  saurait  incrimi¬ 
ner  l’injection  intra-rachidienne  de  stovaïne. 

Cette  absence  de  réaction  méningée  s’explique 
par  la  nature  de  la  solution  dont  nous  nous  ser¬ 
vons.  Les  ampoules  Billon  contiennent,  en  effet, 
une  solution  à  10  pour  100  de  stovaïne  et  de  chlo¬ 
rure  de  sodium  et  ce  titre  élevé  permet  de  n’en 
injecter  qu’une  faible  quantité  à  la  fois.  La  dose 
moyenne  étant  de  4  centigrammes,  on  injecte  un 
peu  moins  d’un  demi-centimètre  cube  ou,  plus 
exactement,  huit  divisions  de  la  seringue  en  verre 
graduée  (vingt  divisions  correspondent  à  un  cen¬ 
timètre  cube).  Gomme,  d’autre  part,  la  solution 
est  hypertonique,  à  cause  du  taux  élevé  (10  p.  100) 
du  chlorure  de  sodium,  nous  la  diluons,  dans  le 
corps  de  pompe  de  la  seringue,  avec  une  certaine 
quantité  du  liquide  céphalo-rachidien  du  malade. 
Voici,  en  deux  mots,  la  technique  que  nous  sui- 

L’aiguille  étant  adaptée  à  la  seringue,  nous  as¬ 
pirons,  dans  celle-ci,  la  quantité  voulue  de  sto¬ 
vaïne  (huit  divisions  correspondant  à  peu  près  au 
contenu  d’une  ampoule).  Puis,  nous  détachons 
l’aiguille  et  nous  la  plantons  dans  le  deuxième 
espace  lombaire.  L’écoulement  de  liquide  rachi¬ 
dien  se  produit  dès  que  le  doigt  et  l’œil  ont  perçu 
la  traversée  du  ligament  jaune.  Nous  adaptons 
alors  à  l’aiguille  la  seringue  chargée  :  le  liquide 
céphalo-rachidien  pénètre,  du  fait  seul  de  sa  pres¬ 
sion,  dans  la  seringue  en  chassant  devant  lui  le 
piston.  Lorsque  le  mélange  de  liquide  rachidien 
et  de  stovaïne  —  mélange  qui  devient  aussitôt 
opalescent  —  a  atteint  un  centimètre  cube,  nous 
le  repoussons  dans  le  canal  médullaire  et  nous 
retirons  ensuite  brusquement  aiguille  et  seringue. 
Nous  avons  ainsi  injecté  un  centimètre  cube  d’une 
solution  non  plus  à  10,  mais  à  4  pour  100  de  sto- 
va'ine  et  de  chlorure  de  sodium,  soit  une  solution 
très  légèrement  hypertonique  et  dont  la  faible 
quantité  ne  saurait  irriter  la  pie-mère.  Cette 
technique  est  très  simple  et  ne  nous  a  causé, 
jusqu’ici,  aucun  ennui. 

En  résumé,  accidents  immédiats  nuis,  accidents 
consécutifs  nuis  ou  à  peu  près,  voilà  le  bilan  de 
la  rarhistovaïne  tel  qu’il  apparaît  de  l’étude  de 
nos  64  observations. 

Y  a-t-il,  en  ce  qui  concerne  l’anesthésie  elle- 
même,  une  différence  entre  la  stovaïne  et  la  co¬ 
caïne?  La  stovaïne  a  un  pouvoir  analgésiant  au 
moins  égal  à  celui  de  la  cocaïne.  Dans  nos  pre¬ 
mières  opérations,  nous  avons  remarqué  que,  sou¬ 
vent,  la  sensibilité  n’était  qu’atténuée  aux  mem¬ 
bres  inférieurs,  quelquefois  inégalement  des  deux 
côtés,  pendant  que  la  région  génitale,  le  périnée 
et  l’anus  étaient  complètement  anesthésiés,  Cette 
inégalité  dans  la  répartition  de  l’analgésie  a  dis¬ 
paru  depuis  que  nous  faisons  notre  injection  sys¬ 
tématiquement  dans  le  2“  espace  lombaire  ;  aussi, 
dans  nos  25  derniers  cas,  l’analgésie  a  toujours 
été  parfaite  depuis  l’ombilic  jusqu’aux  orteils, 
.lamais,  ou  presque  jamais,  elle  ne  s’est  élevée  au- 
dessus  du  plan  ombilical.  Peut-être  la  stovaïne 
se  diffuse-t-elIe  moins  que  la  cocaïne  et  peut-être 
cette  moindre  diffusion  expliquerait-elle,  en  même 
temps  d’ailleurs  que  la  toxicité  trois  fois  plus 
faible,  l’absence  d’accidents  cérébraux. 

L’anesthésie  s’installe  très  rapidement,  en 
moins  de  cinq  minutes  et  débute  par  les  organes 
génitaux  et  le  périnée  pour  envahir,  presque 
simultanément,  les  membres  inférieurs.  Elle  dure 
au  moins  quarante  minutes  et  permet,  par  consé¬ 


quent,  de  mener  à  bien  l’immense  majorité  des 
opérations  qui  se  pratiquent  au-dessous  de  l’om¬ 
bilic.  Très  souvent,  la  sensibilité  tactile  elle- 
même  disparaît.  Dans  les  cas  où  nous  avons  eu  à 
nous  servir  du  thermocautère,  les  malades  n’ont 
perçu  aucune  sensation  de  chaleur.  Les  réflexes 
sont  diminués  ou  abolis.  Les  muscles  sont  paré- 
siés,  les  malades  ne  peuvent  pas  se  tenir  sur  leur 
jambes  tant  que  la  sensibilité  n’est  pas  revenue. 
Souvent  môme,  étant  encore  couchés  sur  la  table 
d’opération,  il  leur  est  impossible  de  soulever 
leur  jambe  au-dessus  du  plan  du  lit. 

Fait  intéressant,  sur  nos  64  cas,  nous  ne  comp¬ 
tons  pas  un  seul  échec. 

La  stovaïne,  en  in  jections  sous-arachnoïdiennes, 
possède  donc  tous  les  avantages  de  la  cocaïne,  à 
un  degré  au  moins  égal,  sans  en  offrir  les  incon¬ 
vénients.  Elle  bénéficiera  certainement  de  quel¬ 
ques-unes  des  contre-indications  du  chloroforme 
ou  de  l’éther.  Une  de  nos  observations  vient  à 
l’appui  de  cette  manière  de  voir  :  11  y  a  trois 
mois  entrait  dans  le  service  du  professeur  Le 
Dentu,  à  l’Hôtel-Dieu,  une  femme  de  soixante- 
cinq  ans,  atteinte  d’une  fracture  de  la  rotule 
gauche.  Devant  l’état  général  précaire  de  la  ma¬ 
lade,  M.  Le  Di-ntu,  craignant  l’anesthésie  géné¬ 
rale,  s’abstint  d’intervenir,  et  la  fracture  se  ré¬ 
para  au  moyen  d’un  cal  fibreux.  Mais,  dès  que  la 
malade  se  fut  levée,  le  cal  se  rompit.  Notre  ami, 
M.  Baudet,  chef  de  clinique,  à  qui  nous  avions 
fait  part  des  beaux  résultats  de  la  rarhistovaïne, 
nous  pria  d’aller  faire  à  sa  malade  une  injection 
de  stovaïne,  qui  devait  lui  permettre  de  tenter 
une  opération  sanglante  et  de  suturer  les  frag¬ 
ments,  assez  écartés,  de  la  rotule.  L’opération 
réussit  à  merveille.  L’état  général  de  la  malade 
resta  parfait  pendant  les  quarante-cinq  minutes 
que  dura  l’intervention.  Seuls  les  derniers  points 
de  suture  furent  perçus  par  la  femme  dont  la 
sensibilité  commençait  de  revenir. 


Et  maintenant,  que  conclure  de  cet  exposé  de 
faits?  Tout  en  nous  rappelant  l'enthoiisiasMie  qui  a 
marqué  le  début  de  la  rachicocaïnisation  et  que 
nous  avons  partagé  à  notre  heure,  nous  ne  pou¬ 
vons  nous  empêcher  de  penser  qu’à  aucun  mo¬ 
ment  la  rachicocaïne  n’a  donné,  en  série,  d’aussi 
beaux  résultats.  Nous  n’avons  souvenir  d’aucune 
statistique  portant  sur  un  nombre  égal  de  cas  qui 
ne  lût  parsemée  d’incidents  et  d’accidents  de 
toute  sorte.  Il  semble  donc  qu’avec  la  découverte 
de  la  stovaïne  une  ère  nouvelle  s’ouvre  pour  la 
rachianesthésie.  Mais  il  serait  téméraire  de  se 
prononcer,  dès  aujourd’hui,  sur  la  valeur  d’une 
méthode  qui  devra  attendre  de  l’observation  des 
faits  sa  consécration  définitive  ou  sa  condamna¬ 
tion  irrévocable.  Ou  bien  la  rarhistovaïne  com¬ 
porte  les  mêmes  accidents  et  les  mêmes  dangers 
que  la  rachicocaïne,  et  elle  ira  rejoindre  son 
aînée  dans  l’oubli;  ou  bien  elle  présente  des 
inconvénients  minimes  à  côté  d'iivantages  réels,  et 
l’on  pourra  alors  distraire,  en  sa  laveur,  une  partie 
de  ce  qui  a  été  considéré,  jusqu’ici,  comme  le 
domaine  intangible  de  l’anesthésie  générale. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


De  la  présence  des  bacilles  typhiques  à  l’in¬ 
térieur  des  légumineuses.  —  Parmi  les  microor¬ 
ganismes  qui  pullulent  à  la  surface  des  légumi¬ 
neuses  et  des  légumes  herbacés,  on  trouve  parfois 
des  bacilles  typhiques.  La  façon  dont  se  pratique, 
dans  certaines  conditions,  la  fumure  des  champs 
fait  facilement  comprendre  le  mécanisme  qui  pré¬ 
side  à  l’infection  superficielle  des  tiges  et  des 
feuilles.  Mais,  étant  donné  l’extfnsion  qu’a  prise 
la  culture  sur  champs  d’épandage,  on  pouvait  se 
demander  si  le  bacille  typhique  n’était  pas  capable 
de  pénétrer  dans  les  racines  et  de  passer  ensuite 
à  l’intérieur  des  plantes.  Cette  question  a  pro¬ 
voqué,  en  effet,  un  grand  nombre  de  travaux 
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expérimentaux,  mais  les  recherches  de  Galippe, 
deWurtz  et  Bourges,  de  Grancheret  Deschamps, 
de  Zinsser,  d’Ellrolh  ayant  donné  des  résultats 
contradictoires,  M.  Clauditz  a  pensé  qu’il  y  avait 
lieu  de  les  reprendre  en  se  plaçant  dans  des  con¬ 
ditions  permettant  d’étudier  séparément  l’infec¬ 
tion  extérieure  et  l’infection  intérieure  des  légu¬ 
mineuses  cultivées  sur  un  sol  infecté  de  bacilles 
typhiques.  Ce  sont  ces  expériences,  faites  sous 
la  direction  du  professeur  Rubner  (de  Berlin), 
qu’il  relate  dans  la  Hygienischo  Rundschau. 


M.  Clauditz  a  eu  naturellement  à  établir  tout 
d’abord  la  façon  dont  les  bacilles  typhiques  se 
comportaient  dans  le  sol.  En  versant  des  cul¬ 
tures  sur  bouillon  dans  des  tubes  enfoncés  à 
8  centimètres  de  profondeur  dans  de  la  terre 
contenue  dans  une  caisse,  il  a  constaté  qu’au  bout 
de  huit  jours  on  n’y  trouvait  plus  trace  de  bacilles. 
Il  en  a  conclu  que  le  bacille  typhique  neuf  s’adap¬ 
tait  difficilement  et  fort  mal  à  ces  nouvelles  con¬ 
ditions  d’existence.  Cette  adaptation  est  pourtant 
possible  et  il  a  suffi  à  M.  Clauditz  de  cultiver  le 
bacille  typhique  en  compagnie  des  microbes  du 
sol  pour  obtenir  des  cultures  capables  de  vivre 
pendant  des  mois  dans  le  sol. 

C’est  avec  ces  bacilles  typhiques  «  adaptés  » 
que  M.  Clauditz  a  fait  les  expériences  qui  ont 
consisté  à  infecter  la  terre  sur  laquelle,  dans  des 
cristallisoirs,  il  avait  fait  pousser  des  petits  pois, 
des  radis,  du  cresson  et  d’autres  légumes  her¬ 
bacés.  Lorsque  ces  plantes  atteignaient  une  hau¬ 
teur  de  5  à  8  centimètres,  on  les  coupait  au  ras  du 
sol  et  après  lavage  à  l’eau  stérilisée,  on  les  broyait 
dans  du  bouillon  dont  on  se  servait  pour  faire  des 
ensemencements  sur  le  milieu  de  Drigalski. 

Sur  quatre  expériences  conduites  de  cette 
façon  on  n’obtint  qu’une  fois  un  résultat  positif  : 
le  développement  d’une  culture  typhique.  Mais 
les  bacilles  typhiques  provenaient-ils  de  la  sur¬ 
face  ou  de  l  intérieurdela  plante,  tiges  ou  feuilles 
ayant  pu  être  contaminées  au  moment  où  la  cul¬ 
ture  était  versée  dans  la  terre?  Pour  résoudre 
cette  question,  les  plantes  coupées  ne  furent  tri¬ 
turées  dans  du  bouillon  qu’après  un  lavage  préa¬ 
lable  au  sublimé  ou  un  séjour  de  dix  ou  vingt 
secondes  dans  de  l'eau  chauffée  à  90  degrés.  Dans 
ces  nouvelles  conditions  d’expériences,  le  bouil¬ 
lon  ensemencé  sur  le  milieu  de  Drigalski  ne 
donna  pas  de  cultures  typhiques.  Le  résultat  a 
été  le  même  quand,  pour  favoriser  la  pénétration 
des  bacilles  dans  l’intérieur  des  plantes,  les  radi¬ 
cules  étaient  préalablement  traumatisées,  cou¬ 
pées  ou  déchirées.  11  semble  donc  que  si  les 
bacilles  typhiques  enfouis  dans  le  sol  arrivent  à 
se  fixer  sur  les  parties  extérieures  des  plantes,  ils 
ne  paraissaient  pas  pénétrer  dans  leur  intérieur. 

Pour  éviter  mieux  encore  la  cause  d’erreur 
pouvant  résulter  de  la  contamination  acciden¬ 
telle  des  parties  extérieures  delà  plante,  M.  Clau¬ 
ditz  modifia  son  procédé  d’infection  du  sol.  Dans 
les  expériences  précédentes  les  cultures  typhi¬ 
ques  étaient  versées  a  travers  des  tubes  en  verre 
enfoncés  dans  la  terre.  Dans  la  nouvelle  série 
d’expériences,  M.  Clauditz  procéda  autrement. 
Il  mit  de  longs  drains  en  caoutchouc  percés  de 
trous  au  fond  des  cristallisoirs,  les  recouvrit  de 
terre  et  y  fit  pousser  des  légumineuses  et  des 
légumes  herbacés.  L’infection  du  sol  se  faisait 
alors  par  le  bout  libre  du  drain,  soit  au  moment 
où  les  graines  étaient  mises  en  terre,  soit  au 
moment  où  les  plantes  sortaient  déjà  de  la  terre. 
Celles-ci  étaient  alors  coupées,  triturées  dans  du 
bouillon  et  le  liquide  ensemencé  sur  le  milieu  de 
Drigalski.  Mais,  ici  encore,  le  résultat  des  ense¬ 
mencements  a  été  de  montrer  que  si  en  poussant 
dans  une  terre  infectée  la  plante  entraîne  parfois 
les  bacilles  typhiques  qui  se  fixent  sur  sa  tige  ou 
ses  feuilles,  jamais  ces  microorganismes  ne  pé¬ 
nètrent  à  l’intérieur  de  la  plante,  quand  bien  même 
pour  faciliter  cette  pénétration  les  radicules  ont 
été  préalablement^traumatisées. 


La  ponction  lombaire  dans  l’éclampsie.  — 
M-  Krônig  publie  dans  le  Ceniralblatt  fur  Gynü- 
kologie  trois  cas  d’éclampsie  dans  lesquels  il  a 
pratiqué  la  ponction  lombaire.  Celle-ci  n’a  pour¬ 
tant  pas  été  faite  dans  un  but  thérapeutique. 
M.  Kronig  nous  déclare,  en  effet,  qu’en  raison  de 
l’obscurité  qui  règne  sur  l’étiologie  de  l’éclamp¬ 
sie,  le  médecin  est,  en  quelque  sorte,  autorisé  à 
soumettre  à  une  analyse  serrée  la  plupart  des 
symptômes  de  cette  maladie.  C’est  pourquoi,  les 
recherches  récentes  ayant  montré  l’existence, 
dans  l’éclampsie,  d’une  élévation  considérable 
de  la  pression  sanguine,  il  a  voulu  voir  si  l’aug¬ 
mentation  de  la  tension  vasculaire  était  accom¬ 
pagnée  d’une  élévation  de  la  pression  du  liquide 
cérébro-spinal. 

A  l’état  normal,  la  pression  du  liquide  cérébro- 
spinal  est  évaluée  à  120  millimètres  en  moyenne. 
Chez  les  trois  éclamptiques  ponctionnées  par 
M.  Krônig,  cette  pression  a  oscillé  entre  200  et 
500  millimètres,  et  chez  une  femme  elle  a  même 
atteint,  pendant  l’accès,  la  valeur  de  600  millimè¬ 
tres.  La  soustraction  de  liquide  diminue  cette 
pression,  mais,  pour  que  celle-ci  redevienne  nor¬ 
male,  il  faut  laisser  s’écouler  une  quantité  relati¬ 
vement  élevée  (près  de  40  centimètres  cubes)  de 
liquide  cérébro-spinal. 

Les  trois  femmes  qui  ont  servi  à  celte  étude 
ont  guéri.  On  avait  môme  l’impression  que  la 
ponction  lombaire  amenait  une  amélioration  de 
tous  les  symptômes  qui  se  manifestaient  généra¬ 
lement  sept  à  huit  heures  après  la  petite  opéra¬ 
tion.  Quant  à  la  question  de  savoir  si  elle  a  éga¬ 
lement  contribué  à  la  guérison,  M.  Krônig  la 
laisse  en  suspens  d’autant  que  chez  deux  de  ces 
malades  on  a  rapidement  terminé  l’accouchement 
par  la  césarienne  vaginale. 

R.  Romme. 


LES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

A  L’ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 

LXXTR  Congrès  des  naturalistes  et  médecins 
allemands.  Section  de  chirurgie  (suite). 

Dans  une  communication  sur  les  Troubles  inies- 
tinau::  consécutifs  aux  opérations  sur  l’estomac, 
M.  Axschutz  (de  Breslau)  a  surtout  eu  en  vue  les 
diarrhées  qui  succèdent  si  souvent  au  rétablissement 
brusque  du  passage  des  matériaux  nutritifs  de  Tes- 
tomac  dans  l’intestin.  Ces  diarrhées,  sur  lesquelles 
jusqu’ici  ou  n’a  pas  assez  attiré  l’attention,  s’obser¬ 
vent  principalement  à  la  suite  des  gastro-entérosto¬ 
mies  ;  elles  apparaissent,  en  général,  du  septième 
au  dixième  jour  après  l’opération,  sans  raison,  mal¬ 
gré  la  diète  la  plus  sévère;  elles  sont  souvent  des 
plus  tenaces,  résistant  à  tous  les  traitements  et,  dans 
nombre  de  cas,  elles  ont  entraîné  la  mort  par  épui¬ 
sement  des  malades. 

Ces  diarrhées  s’expliquent,  pense  M.  Anscliütz, 
parle  mauvais  état  dans  lequel,  au  moment  do  l’in¬ 
tervention,  se  trouve  la  muqueuse  intestinale  du  fait 
d’une  perturbation  le  plus  souvent  déjà  ancienne  dans 
les  fonctions  de  l’estomac.  On  conçoit  sans  peine, 
dit-il,  qu’après  une  gastro-entérostomie,  le  suc  gas¬ 
trique  et  surtout  les  aliments  —  mal  élaborés  — 
arrivant  directement  de  l’estomac  au  contact  d’une 
pareille  muqueuse  déshabituée  de  sou  travail  nor¬ 
mal  et  en  état  de  moindre  résistance,  y  provoquent 
rapidement  une  irritation  plus  ou  moins  intense  se 
traduisant  par  une  diarrhée  plus  ou  moins  abondante 
et  tenace.  Aussi  convient-il  d’accorder  la  plus  grande 
importance  au  régime  diététique  des  opérés  de  Tes- 
tomac  et,  dès  les  premiers  symptômes  de  diarrhée, 
de  supprimer  toute  alimentation  par  la  bouche  pour 
recourir  uniquement  à  l’alimentation  par  la  voie 
hypodermique  (injections  d’huile  et  de  sucre)  ;  en 
outre,  on  administrera,  à  fortes  doses,  bismuth  et 
opium.  Ces  précautions  ne  sont  pas  toujours  efficaces, 
il  faut  bien  le  dire  :  certaines  diarrhées  post-opéra¬ 
toires  résistent  à  tous  les  remèdes  et  finissent  par 
amener  rapidement  la  mort  des  malades. 


M.  Heii.f.  a  fait  part  du  résultat  de  ses  Recherches 
sur  la  résorption  des  matériaux  nutritifs  dans 
l’intestin  grêle  et  le  gros  intestin. 

Les  expériences  ont  porté  U  la  fois  sur  des  chiens 
chez  lesquels  on  avait  abouché  l’extrémité  terminale 
de  l'intestin  grêle  et  la  partie  initiale  du  gros  intes¬ 
tin  à  la  peau  et  sur  des  malades  qui  étaient  porteurs 
d’un  anus  artificiel.  Les  principales  conclusions 
auxquelles  est  arrivé  l’auteur  sont  les  suivantes  ; 

L’intestin  grêle  résorbe  en  totalité  (98  à  99  pour  100) 
l’albumine  de  Tœuf,  ainsi  que  les  sucres  de  canne  et 
de  raisin,  ingérés  par  la  bouche,  lorsque  la  quantité 
de  ces  substances  ne  dépasse  pas  la  ration  d’entre¬ 
tien  de  l'individu  en  expérience.  Lorqu’il  y  a  surali¬ 
mentation,  1/7  environ  de  Talburaine  ingérée,  par 
exemple,  passe  dans  le  gros  intestin;  elle  y  est  trans¬ 
formée  pour  la  plus  grande  part  eu  produits  résor¬ 
bables  grâce  aux  petites  quantités  de  ferments  intes¬ 
tinaux  qui  ont  passé  avec  elle  d’un  intestin  dans 
l’autre.  L’albumine  non  transformée  (albumine  de 
Tœuf,  caséine)  reste  absolument  inabsorbée  dans  le 
gros  intestin  ;  aussi  —  conclusion  pratique  impor¬ 
tante  —  les  lavements  alimentaires  albumineux  sont- 
ils  dénués  de  toute  valeur  nutritive.  Une  autre  con¬ 
clusion  qui  découle  de  ces  faits  c’est  que,  puisque 
Talbumiue  est  résorbée  à  peu  près  totalement  au 
niveau  de  l’intestin  grêle,  il  semble  tout  indiqué  de 
l’employer  exclusivement  ou  presque  exclusivement 
dans  l’alimentation  des  malades  chez  qui  il  importe, 
pour  une  raison  ou  une  autre,  de  soustraire,  autant 
que  possible,  le  gros  intestin  à  l’action  irritante  des 
déchets  digestifs  provenant  de  l’intestin  grêle. 

M.  Muller  (de  llostock)  a  présenté  un  Fibrome 
sous-muqueux  de  l’intestin,  pièce  qui  constitue  une 
véritable  rareté  anatomo-pathologique,  et  une  Inva¬ 
gination  de  l'appendice  vermiforme,  qui  avait 
donné  lieu  à  des  symptômes  d’occlusion  intestinale 
chronique;  résection  de  l’appendice;  guérison. 

M.  SciiuLTZE  (de  Duisburg)  a  décrit  une  Modifica- 
tion  au  procédé  de  Rocher  pour  l’anastomose 
gastro-duodénale  après  la  résection  de  l’esto¬ 
mac  :  le  duodénum  étant  abouché  à  la  paroi  posté¬ 
rieure  de  l’estomac,  M.  Schullze  fait  la  suture  gas¬ 
tro-duodénale  par  l’intérieur  de  la  cavité  stomacale 
au  lieu  de  l’exécuter  par  en  dehors.  Les  détails  de 
la  technique  sont  à  lire  dans  le  texte  même. 

Dans  une  communication  sur  la  Chirurgie  des 
voies  biliaires,  M.  Haasler  (de  Halle)  a  passé  en 
revue  différentes  questions  actuellement  à  Tordre  du 
jour  :  cholécystectomie,  cholédocotomie,  drainage  de 
l’hépatique,  anastomoses  hépatico-intestinales,  etc. 

La  cholécystectomie,  pour  Haasler,  devrait  être 
plus  généralisée  qu’elle  ne  Test  actuellement  ;  on  ris¬ 
querait  moins  ainsi  de  laisser  passer  inaperçus  et 
d’abandonner  à  leur  évolution  certains  calculs  intra- 
pariétaux  de  la  vésicule,  des  cancers  au  début,  des 
ulcérations  en  voie  de  perforation,  etc. 

Pour  l’extraction  des  calculs  profonds  du  cholé¬ 
doque,  l’auteur  recommande  son  pi-océdé  de  cholédo¬ 
cotomie  rétro-duodénale  qu’il  a  préconisé  dès  1888  et 
dont  il  n’a  jamais  eu  qu’à  se  louer. 

Le  drainage  de  l’hépatique,  à  la  façon  de  Kehr,  lui 
semble  moins  avantageux  que  le  drainage  des  gros 
collecteurs  de  la  bile  fait  au  travers  du  parenchyme 
hépatique,  drainage  parfaitement  réalisable  si  Ton 
s’en  rapporte  aux  dessins  et  pièces  anatomiques  pré¬ 
sentés  par  Haasler,  et  qui  aurait  de  plus  l’avantage 
de  permettre  le  lavage  des  voies  biliaires  du  centre 
vers  la  périphérie. 

Haasler  serait  en  outre  parvenu  à  réaliser  par  celte 
voie,  chez  le  chien,  l’anastomose  entre  les  gros  col¬ 
lecteurs  biliaires  et  l’intestin,  anastomose  qui,  à  n’en 
pas  douter,  serait  plus  efficace  que  l’anastomose  entre 
l’intestin  et  le  parenchyme  hépatique  proposée  ré- 
cemmeut  par  Kehr  dans  les  cas  d’obstruction  absolue 
permanente  du  cholédoque  et  de  l’hépatique. 

M.  Partsch  (de  Breslau),  comme  exemples  des  ré¬ 
sultats  auxquels  peut  préteudre  la  Chirurgie  con¬ 
servatrice  dans  les  grands  traumatismes  des 
membres,  a  présenté  une  série  de  malades  chez  qui 
il  est  parvenu  à  combler  peu  à  peu,  au  moyen  de 
grelTesde  Thiersch,  des  pertes  de  substances,  —  tant 
cutanées  que  musculaires  et  osseuses,  —  si  étendues 
qu’il  paraissait  impossible  à  première  vue  de  songer 
à  conserver  le  membre.  Actuellement,  chez  ces 
blessés,  l’état  esthétique  et  fonctionnel  des  membres 
ainsi  traités  est  tout  à  fait  satisfaisant.  Pour  arriver 
à  pareil  résultat,  M.  Partsch  attache  la  plus  grande 
importance  au  nettoyage  minutieux  de  la  plaie  et  à 
Texcision  complète  de  toutes  les  parties  broyées 
après  hémostase  préalable  par  la  bande  d’Esmarch. 
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M.  Leddeuiiosk  (de  Strasbourg]  a  fait  part  de  ses 
Recherches  sur  la  physiologie  normale  et  patho¬ 
logique  des  valvules  veineuses  des  membres.  Ces 
recherches  peuvent  se  résumer  brièvement  de  la  façon 
suivante  : 

A  l'état  normal,  le  rôle  des  valvules  dans  la  circu¬ 
lation  veineuse  des  membres  inférieurs  est  beaucoup 
plus  restreint  qu’on  ne  le  croit  encore  généralement  ; 
c’est  ainsi  que,  dans  les  conditions  habituelles,  elles 
n’exercent  nullement  la  fonction  régulatrice  de  la 
pression  et  de  la  circulation  sanguines  qu’on  leur  a 
attribuée  dans  la  station  debout  ou  à  l’occasion  des 
changements  de  pression  provoqués  par  les  contrac¬ 
tions  musculaires  de  la  marche  :  toujours,  dans  ces 
circonstances,  M.  Ledderhose  a  vu  les  valvules  res¬ 
ter  ouvertes.  Elles  n’entrent  guère  eu  action  que  dans 
les  changements  de  posiûon  brusque  du  membre, 
passant  par  exemple  subitement  de  la  position  hori¬ 
zontale  à  la  position  verticale  :  dans  ce  cas,  on  voit 
la  valvule  s’abaisser  pour  empêcher  le  reflux  violent 
du  sang. 

Chez  les  variqueux,  la  distension  exagérée  des 
veines  qu’on  observe  pendant  la  station  debout  ne 
doit  pas  être  attribuée  à  une  élévation  de  la  pression 
sanguine  par  insuffisance  valvulaire,  mais  simple¬ 
ment  à  la  diminution  de  la  tonicité  des  parois  vei¬ 
neuses  elles-mêmes, 

M.  VON  Bkunn  (de  Tubingen)  a  communiqué  une 
Statistique  des  résultats  éloignés  de  la  ligature  de 
la  saphène  dans  le  traitement  des  varices.  Les 
critiques  faites  à  l’opération  de  Trendeleuburg,  les 
multiples  échecs  thérapeutiques  qu’on  lui  a  repro¬ 
chés  de  toutes  parts  ont  incité  l’auteur  à  rechercher 
ce  qu’étaient  devenus  les  nombreux  malades  traités 
de  cette  façon  à  la  clinique  de  von  Bruns. 

Sur  108  opérés  de  cette  catégorie  —  dont  quelques- 
uns  l’étaient  déjà  depuis  plus  de  douze  ans  — ,  von 
Brunu  a  pu  en  retrouver  69.  Sur  ce  nombre,  19  seu¬ 
lement,  soit  27  pour  100,  pouvaient  être  considérés 
comme  véritablement  guéris,  n’éprouvant  plus  la 
moindre  douleur  et  présentant  une  circulation  de 
retour  absolument  satisfaisante.  Tous  les  autres 
opérés  étaient  en  récidive,  à  des  degrés  divers.  Néan¬ 
moins,  comme  plus  des  trois  quarts  d’entre  eux  — 
exactement  39  — ,  ne  ressentant  plus  aucun  malaise 
ou  seulement  des  malaises  très  atténués,  se  considé¬ 
raient  subjectivement  comme  guéris,  que  11  seule¬ 
ment  déclaraient  n'avoir  éprouvé  aucune  améliora¬ 
tion  à  leur  état,  on  peut  bien  admettre  que,  dans 
84  pour  100  des  cas,  l’opération  de  Trendelenburg  a 
donné  des  résultats  satisfaisants. 

Notons,  en  terminant,  que  sur  les  19  guérisons 
vraies,  anatomiques,  6  seulement  remontent  à  plus 
de  trois  ans;  il  est  donc  plus  que  probable  que  sur 
les  13  restantes  il  se  produira  encore  ultérieurement 
quelques  récidives. 

La  fin  de  cette  deuxième  séance  de  la  Section  de 
chirurgie  a  été  occupée  par  une  communication  de 
M.  Moseu  (de  Zittau)  sur  la  Radiothérapie  des 
ankylosés,  avec  présentation  de  plusieurs  malades 
qui  ont  retiré  de  ce  mode  de  traitement  les  plus 
grands  bénéfices.  A  noter  plusieurs  cas  d’ankylose 
grave  du  genou,  de  l’épaule  et  du  coude  qui  ont  été 
notablement  améliorés  sans  le  secours  du  massage 
ou  de  la  mécanothérapie. 

(A  suivre.)  J.  Du.uont. 
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Scapulectomie  pour  ostéo-sarcome  primitif  de 
i’omoplate.  —  M.  Plcqué  fait  un  rapport  sur  cette 
observation  adressée  à  la  Société  par  M.  Estor  (de 
Montpellier).  Elle  a  trait  à  une  ablation  delà  totalité 
de  l’omoplate,  des  deux  tiers  externes  de  la  clavicule 
et  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus  pour  ostéo¬ 
sarcome  de  l’omoplate  chez  une  jeune  fille  de  qua¬ 
torze  ans.  L’humérus,  qui  avait  été  réséqué  sur  une 
étendue  de  7  centimètres,  fut  suturé  au  fragment 
inteime  de  la  clavicule,  mais  cette  suture  ne  tint  pas. 
L’examen  des  pièces  montra  qu’il.s’agissait  d'un  sar¬ 
come  à  myéloplaxes.  Une  récidive  se  manifesta  au 
bout  de  dix  mois  ;  M.  Estor  extirpa  les  noyaux  néo¬ 
plasiques,  et  depuis  ce  moment,  c’est-à-dii-e  depuis 
sept  mois,  il  n’y  a  pas  eu  de  nouvelle  récidive.  Ac¬ 
tuellement,  Tétat  général  est  excellent  et  les  fonctions 


du  membre  sont  très  suffisantes  ;  la  jeune  opérée 
peut  s’habiller  et  se  coiffer  elle-même. 

M.  Berger  estime  que  les  opérations  du  genre  de 
la  précédente  offrent  autant  de  garintie  au  point  de 
vue  delà  récidive  que  l’amputation  inter-scapulo-tho- 
racique.  M.  Berger  a  essayé,  à  différentes  reprises, 
après  des  interventions  semblables,  de  pratiquer  la 
suture  de  l’humérus  à  la  clavicule  dans  le  but  de 
créer  une  néarthrose  huméro-claviculaire  ;  jamais 
cette  suture  n’a  tenu.  11  s’empresse,  d’ailleurs,  d’ajou¬ 
ter  que  le  résultat  fonctionnel  n’en  a  pas  été  moins 
bon,  malgré  parfois  un  écartement  considérable  entre 
l'humérus  et  la  clavicule  réséqués. 

Sur  la  rachlstova’misation.  —  M.  Chaput  com¬ 
munique  à  la  Société  les  résultats  de  scs  recherches 
sur  l’anesthésie  régionale  par  injection  sous-arach- 
uo'idienne  lombaire  de  stova'ine.  Ces  résultats  s’ap¬ 
puient  actuellement  sur  une  centaine  de  cas.  M.  Cha¬ 
put  les  résume  de  la  façon  suivante  ; 

La  dose  de  3  centigrammes  de  stova'ine,  injectée 
dans  l’espace  sous-arachno'idien,  permet  de  faire 
toutes  les  opérations  de  la  région  périnéale,  du  pied 
et  de  la  jambe  jusqu’au  genou. 

La  dose  de  4  à  5  centigrammes  permet  de  faire, 
avec  une  anesthésie  certaine  et  parfaite,  tontes  les 
opérations  sur  les  cuisses  et  les  cures  radicales  de 
hernies  inguinales. 

La  stova'ine  lombaire  est  très  avantageuse  pour  la 
réduction  des  fractures  et  des  luxations  dos  membres 
inférieurs. 

Il  est  difficile  d’exécuter  les  laparotomies  avec  la 
rachistovaïne. 

Les  anesthésies  médiocres  sont  en  rapport  avec  des 
doses  insuffisantes. 

La  stova'ine  ralentit  le  pouls,  même  en  cas  d'hé¬ 
morragie;  elle  resserre  la  pupille,  dilate  les  vaisseaux 
et  congestionne  légèrement  la  face  et  la  bulbe.  Elle 
n'expose  pas  du  tout  à  la  syncope  et  permet,  au  be¬ 
soin,  d’opérer  les  malades  assis. 

Les  suites  de  la  rachistova'ine  sont  très  bénignes  ; 
elle  permet  l’alimentation  immédiate  ;  elle  provoque 
une  rachialgie  ou  une  céphalalgie  assez  fréquentes, 
mais  très  légères  ;  elle  ne  provoque  qu’une  faible 
élévation  de  température. 

Avec  la  rachistova'ine,  les  opérations  sur  l’anus  ne 
sont  pas  suivies  de  rétention  d’urine. 

—  Si  la  rachistova'ine  s’est  ^montrée  des  plus  béni¬ 
gnes  entre  les  mains  de  M.  Chaput  et,  ajouterons-nous, 
dans  celles  de  la  plupart  des  chirurgiens  qui  l’ont 
expérimentée,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’elle  peut 
occasionner  des  accidents  quand  on  l’emploie  à  doses 
trop  fortes.  Témoin  le  fait  suivant  rapporté  par 
M.  Chaput  : 

Un  homme  de  soixante-seize  ans,  devant  être  opéré 
pour  une  hernie  inguinale  étranglée,  reçut,  dans  un 
service  hospitalier  parisien,  une  injection  intra-i-a- 
chidienne  de  7  centigrammes  de  stova'ine.  L’anes¬ 
thésie  survint  au  bout  de  quelques  minutes,  mais 
presque  en  même  temps,  le  malade  se  mit  à  pâlir,  le 
pouls  devint  fréquent  et  petit,  finalement  s’arrêta 
ainsi  que  la  respiration;  il  fallut  recourir  à  la  respi¬ 
ration  artificielle  pendant  plus  d’une  demi-heure 
avant  de  ranimer  le  sujet.  Celui-ci  présenta  encore 
pendant  huit  jours  une  sorte  de  délire  tranquille, 
puis  tout  rentra  dans  l’état  normal. 

Il  n’y  a  pas  de  doute,  pense  M.  Chaput,  que,  dans 
ce  cas,  il  y  ait  eu  véritablement  intoxication  par  la 
stova'ine  diffusée  vers  les  centres  nerveux  supérieui-s. 
Il  n’en  est  pas  de  même  du  second  fait  auquel  il  a 
fait  allusion  : 

Dans  ce  cas,  il  s’agissait  d’une  femme  de  cinquante- 
deux  ans,  atteinte  d’arthrite  sèche  des  deux  jambes 
avec  douleurs  excessives.  Une  injection  lombaire  de 
1  centigramme  de  stova'ine,  faite  dans  un  but  simple¬ 
ment  médical,  n’eut  pas  le  moindre  résultat  anes¬ 
thésique;  mais,  quelques  heures  après,  la  malade 
fut  prise  de  vomissements,  de  céphalée  avec  somno¬ 
lence,  et  la  température  monta  à  40”.  Ces  phéno¬ 
mènes  persistèrent  en  s’accentuant  jusqu’au  lende¬ 
main,  et  la  mort  survint  vingt-quatre  heures  à  peine 
après  l’injection.  L’autopsie  montra  que  la  mort  était 
attribuable  à  une  infection  méningée  suraiguë  ayant 
son  point  de  départ  au  niveau  du  lieu  de  la  ponction. 
Ici  donc  la  stova'ine  elle-même  ne  saurait  nullement 
être  mise  en  cause. 

M.  Reclus,  depuis  un  an,  emploie  exclusivement 
la  Btovai'ue  pour  ses  anesthésies  locales,  et  il  s’en 
déclare  absolument  enchanté.  La  stovaïne  est,  il  est 
vrai,  moins  anesthésique  que  la  cocaïne,  mais  elle 
est  aussi  beaucoup  moins  toxique,  en  sorte  qu’on 
peut  l’employer  sans  inconvénient  à  des  doses  nota¬ 
blement  plus  fortes.  M.  Reclus  se  sert  habituelle¬ 


ment  d’une  solution  à  1/2  pour  100  dont  il  injecte 
jusqu’à  20  et  même  40  centimètres  cubes  (soit  10  à 
20  centigrammes  de  stova'ine)  suivant  l’étendue  de  la 
région  à  anesthésier  ou  la  durée  de  l’opération. 
Jamais  il  n’a  observé  d’accidents  quelconques  à  la 
suite  de  l’emploi  de  ces  hautes  doses. 

Mais,  si  M.  Reclus  est  convaincu  de  l’excellence  de 
la  stovaïne  pour  l’anesthésie  locale,  il  ne  saurait, 
malgré  sa  faible  toxicité,  en  recommander  l’emploi  en 
•injections  iiitra-rachidiennes. 

Les  désastres  de  la  rachicocaïnisation,  ceux  qu’on 
a  signalés  même  à  la  suite  d’une  simple  plcj-ûre  lom¬ 
baire  montrent  d’une  façon  trop  éclatante  les  dangers 
qu’il  y  a  à  vouloir  violenter,  mécaniquement  ou  chi¬ 
miquement,  des  centres  aussi  délicats  que  les  centres 
nerveux.  Ces  dangers  restent  les  mêmes  avec  la  rachi- 
stovaïriisation  qu’avec  la  rachicocaïnisation  :  témoins 
les  deux  faits  rapportés  par  M.  Chaput.  Au  reste,  les 
indications  de  rachistovaï’nisation,  telles  qu’elles  vien¬ 
nent  d’être  formulées  par  M.  Chaput,  sont  à  peine 
plus  étendues  que  celles  de  la  stovai’nisation  locale  et 
vraiment,  dans  ces  conditions,  on  ne  voit  pas  bien 
par  quels  avantages  on  prétend  compenser  les  graves 
inconvénients  que  présente  la  méthode  des  injections 
lombaires. 

Pour  terminer,  M.  Reclus  fait  remarquer  que  la 
stovaïne  n’est  pas,  eomme  l'a  prétendu  ÂI.  Chaput, 
réellement  vaso-dilatatrice  ;  elle  est  neutre,  ni  vaso- 
dilatatrice,  ni  vaso-constrictive  comme  la  cocaïne  ; 
elle  est  relativement  vaso-dilatatrice  par  rapport  à 
cette  dernière. 

M.  Delbet  déclare  que,  comme  M.  Reclus,  il  a  le 
plus  grand  respect  des  centres  nerveux,  et  que  c’est 
pour  cela  qu’il  n’a  jamais  fait  et  ne  fera  jamais  d’in¬ 
jection  lombaire.  Mais  s’il  n’a  pas  expérimenté  la 
stova’ine  par  cette  vole,  il  l’a  essayée  dans  Tanesthésie 
locale  et,  à  ce  point  de  vue,  il  en  a  été  très  satisfait. 
Il  ne  lui  a  pas  semblé  que  la  stova'ine  exposât  plus 
que  la  cocaïne  à  l’hémorragie;  par  contre,  elle  a  tou¬ 
jours  montré  un  pouvoir  anesthésiant  beaucoup 
moindre. 

M.  TufSer  a  continué  à  faire  des  rachlcocaïnisa- 
tions  malgré  les  vives  attaques  auxquelles  la  méthode 
a  été  en  butte  principalement  depuis  deux  ans.  Depuis 
sa  dernière  communication  sur  ce  sujet,  il  n’a  pas  eu 
d’accident  mortel  à  déplorer;  quant  aux  aecidents 
légers,  —  céphalée,  vomissements,  —  ils  ont  diminué 
dans  des  proportions  considérables  depuis  qu’il  a 
recours  à  la  modification  de  technique  proposée  par 
M.  Guinard. 

Dans  ces  derniers  temps,  M.  Tuffler  a  expérimenté 
la  stova’ine  substituée  à  la  cocaïne  dans  l’anesthésie 
lombaire.  Les  conclusions  générales  que  lui  permet 
son  expérience  personnelle  sur  ce  point  sont  les  sui- 

L’aneslhésie  lombaire  par  la  stovaïne  est  moins 
marquée  et  moins  prolongée  que  Tanesthésie  par  la 
cocaïne,  et  il  faut  employer  des  doses  notablement 
plus  fortes  do  stovaïne  pour  obtenir  les  mêmes  effets 
qu’avec  la  coca'ïne;  la  stova'ine  semble  localiser  davan¬ 
tage  son  action  au  voisinage  des  régions  basses  delà 
moelle,  elle  diffuse  peu  vers  les  centres  supérieurs, 
elle  expose  par  conséquent  moins  aux  risques  d’une 
action  toxique  sur  le  bulbe  et  sur  le  cerveau. 

Résection  du  poignet  pour  tumeur  blanche.  — 
—  Af.  Lucas-Championnière  présente  le  malade,  — 
un  jeune  garçon  d’une  vingtaine  d'années,  —  qui 
a  subi  cette  opération,  il  y  a  maintenant  trois  mois  : 
le  résultat  fonctionnel  est  très  satisfaisant  et  tout 
laisse  supposer  qu’il  s’améliorera  encore  par  la  suite. 

Rupture  traumatique  presque  totale  de  la  rate  ; 
splénectomie  ;  guérison.  —  M.  Auvray.  Cette  eom- 
munication  fera  l'objet  d’un  rapport  de  M.  Demoulin; 
nous  en  rendrons  compte  à  ce  moment. 

J.  Dumont. 
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E.  Lenoble.  Les  altérations  du  sang  dans  la 
maladie  de  Barlow  {La  Pédiatrie  pratique,  1904, 
15  Mars).  —  Depuis  l’époque  relativement  récente 
où  Barlow  décrivit  le  type  clinique  qui  porte  son 
nom,  les  observations  se  sont  multipliées  sans  appor¬ 
ter  aucune  lumière  sur  la  véritable  nature  de  l’affec¬ 
tion.  Pour  les  uns,  pour  Barlow  lui-même,  c’est  une 
variété  de  scorbut,  pour  d’autres  une  forme  spéciale 
de  rachitisme,  pour  d’autres  enfin  cette  maladie  doit 
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être  considérée  comme  une  septicémie  hémorragique. 
M.  Lenoble  a  eu  la  bonne  fortune  d'observer  deux 
cas  de  maladie  de  Barlow,  et  il  les  a  soumis  à  une 
enquête  hématologique  minutieuse  dont  les  résultats 
le  conduisent  à  une  interprétation  nouvelle  de  la 
nature  de  cette  singulière  affection.  Chez  ses  deux 
petits  malades,  les  principaux  caractères  de  la  for¬ 
mule  sanguine  ont  été  les  suivants  :  absence  de 
rétraction  du  caillot,  modifications  profondes  des 
hématoblastes,  leueocytose  de  18  î»  20  000  avec  pré-  • 
dominance  des  éléments  mononucléaires,  réaction 
myéloïiie  toujours  constante,  mais  en  général  atté¬ 
nuée.  Or,  cette  formule,  îi  des  difl'érences  minimes 
près,  est  identique  à  celle  du  purpura  protopathique 
que  l’auteur  a  récemment  cherché  à  individualiser 
sous  le  nom  de  purpura  myéloïde.  Partant  de  ce' te 
identité  de  la  formule  sanguine  dans  ces  deux  affec¬ 
tions,  l'auteur  établit  un  parallèle  entre  elles,  re¬ 
marque  que,  dans  le  purpura  rhumato'ide,  on  peut 
observer  des  douleurs  épiphysaircs,  des  stomator- 
ragies,  que,  dans  la  maladie  de  Barlow,  on  observe 
quelquetois  des  taches  purpuriques  ;  ces  analogies 
cliniques,  jointes  aux  analogies  pathogéniques  (trou¬ 
bles  gastro-intestinaux  comme  point  de  départ  des 
accidents  dans  les  deux  affections),  l’amènent  à  con¬ 
sidérer  la  maladie  de  Barlow  comme  une  forme  à 
part  de  purpura  myéloïde,  frappant  les  enfants  en 
bas  âge,  une  sorte  de  syndrome  clinique  nettement 
caractérisé  par  sa  formule  sanguine  et  qui,  jusqu’à 
plus  ample  informé,  paraît  devoir  être  classé  dans  la 
variété  de  purpura  dite  éphémère  on  snbaiguë. 

Pii.  Pacnif.z. 

ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

F.  Heger.  Contribution  à  l’étude  expérimentale 
des  fonctions  du  grand  épiploon  {Ann.  de  ta  Soc. 
roy.  des  sciences  niêd.  et  nat.  de  Bruxelles,  1904 
fàsc.  1).  —  La  partie  la  plus  oritrnale  de  ce  travail 
consiste  dans  l’emploi  do  la  radioscopie  et  de  la 
radiographie  pour  mettre  en  évidence  le  rôle  de 
«  balayage  »  joué  par  le  grand  épiploon  dans  l’ab¬ 
domen.  L’auteur  injecte  des  particules  métalliques 
dans  le  péritoine  d’animaux  et  il  suit  par  la  radiogra¬ 
phie  les  migrations  de  ces  corps  étrangers,  compara¬ 
tivement  avec  des  animaux  qui  ont  subi  préalable¬ 
ment  la  résection  de  l’épiploon. 

Il  a  pu  ainsi,  dans  les  heures  qui  suivent  l’intro¬ 
duction  des  corps  étrangers,  suivre  leur  rassem¬ 
blement  progressif,  phénomène  qui  ne  s’ob«erve  pas 
chez  les  témoins  qui  ont  subi  la  résection  de  l’épi¬ 
ploon.  Un  fait  intéressant,  que  les  autopsies  lui  ont 
permis  de  mettre  en  évidence,  est  qu’un  grand  nombre 
de  particules  étrangères  introduites  dans  le  péritoine 
et  englobées  d’abord  par  l’épiploon  aboutissent  au 
foie  en  longeant  la  paroi  gastrique  et  en  cheminant 
ensuite  dans  l’épaisseur  de  l’épiploon  gastro-hépa¬ 
tique.  C’est  là  une  nouvelle  voie  d’apport  au  foie  dont 
la  connaissance  peut  être  très  utile  dans  l’interpré¬ 
tation  de  certains  faits  de  la  pathologie  hépatique. 

Pu.  Paoniez. 

CHIRURGIE 

Tatsujiro  Sato  Entéro-et  gastro  entêro-anasto- 
moses  expérimentales  sans  ouverture  de  l’Intestin 
[Archiv  liir  clin.  Cliir.,  1904,  B.  73,  p.  84).  —  L’au¬ 
teur  a  repris  l’étude  de  cette  question.  Il  a  pratiqué 
14  expériences  tantôt  sur  le  chien,  tantôt  sur  le 
singe.  Chez  le  chien,  les  tuniques  intestinales  sont 
particulièrement  résistantes,  en  sorte  que  les  déduc¬ 
tions  tirées  des  expériences  s’aptiliqiieront  d’autant 
mieux  à  l’homme.  L’auteur  sur  chaque  anse  d’intestin 
dénude  la  face  externe  de  la  muqueuse  intestinale  en 
réséquant  la  séreuse  et  la  musculeuse  dans  l'étendue 
nécessaire  pour  pratiquer  l’anastomose.  Les  deux 
muqueuses  sont  mises  en  contact  par  leur  face 
externe,  et  les  séromusculeuses  suturées  l'une  à 
l’autre. 

L’auteur  espérait  que  la  nécrose  des  deux  muqueu¬ 
ses  se  ferait  d'elle-même  et  que  l’orifice  de  communi¬ 
cation  serait  ainsi  établi  spontanément.  Mais  tous  Ls 
résultats  furent  négatifs.  Dans  une  seconde  série 
d’expériences,  il  cautérise  légèrement  les  muqueuses 
par  leur  face  externe,  soit  au  thermocautère,  soit  au 
crayon  de  nitrate  d’argent.  Les  résultats  expérimen¬ 
taux  turent  excellents.  Il  recommande  pariiculière- 
meut  le  nitrate  d’argent,  dont  on  peut  limiter  les 
effets  à  2  millimètres  de  la  surface  mi>e  à  nu;  le 
thermocautère  peut  causer  des  brûlures  étendues  par 
rayonnement.  L'orifice  est  établi  spontanément  par 


la  chute  de  la  muqueuse  cautérisée,  le  troisième  jour 
chez  le  chien,  au  bout  de  vingt-quatre  heures  chez  le 
singe.  L’auteur  recommande  ce  procédé  dans  tous  les 
cas  où  l’état  général  du  malade  demande  une  interven¬ 
tion  d'urgence  et  de  courte  durée. 

AMÉDétî  BAtîMr.ART.NER. 

PHYSIQUE,  CHIMIE 
ET  HISTOIRE  NATURELLE  MÉDICALES 

Bila  von  Fenyvessy.  La  question  de  l’acide  gly- 
curonique  (Arck.  int.  de  pharjn<icod\nanne  et  thé¬ 
rapie,  1904,  t.  XII,  p.  407).  —  De  nombreuses  expé¬ 
riences  .«ur  les  lupins  1  auteur  arrive  à  conclure  que 
la  production  exagérée  d’acide  glyciironiqiie  dans  les 
urines  ne  dépend  pas  de  la  quantité  d’hydrates  de 
carbone  de  1  organisme,  mais  de  la  quantité  de  sub 
stances  susceptibles  de  se  copuler  avec  cet  acide. 
L’apparition  d'acide  glycnroniqiie  en  excès  dans  les 
urines  pathologiques  ne  doit  pas  évoquer  l’idée  d’une 
déviation  dans  la  nature  des  échanges  hydrocar- 
boiiés.  mais  la  production  anormale  de  substances 
capables  de  se  combiner  à  l’état  d’acides  mixtes  : 
iudoxylglycuronique,  etc. 

Les  expériences  ont  confirmé  celles  d’Hildebrandt 
qui  ont  montré  que  les  lapins  intoxiqués  par  le  clilo- 
ral,  le  phénol  résistent  mieux  si  on  les  alimente  avec 
du  sucre,  ce  qui  p>  rmet  la  copulation  en  acides 
sucrés  toxiques  :  phéuol  glycuronique  et  acide  uro- 
chloratique. 

A.  ClIASSEVANT. 

ÉLECTRICITÉ  MÉDICALE,  RADIOLOGIE 

Kellermann.  Sur  l’actlnothéraple  locale  {Cen- 
tralhlatt.  /.  d.  ge.'iam.  Therapir,  1904,  Bd.  I.  p.  16). 
—  L'auteur  résume  les  résultats  qii  il  a  obtenus 
depuis  quelques  années  au  moyen  de  l’actinothérapie 
dans  le  traitement  des  névralgies  et  des  allections 
cutanées,  en  particulier  de  l’eczéma. 

Les  ampoules  dont  il  se  sert  sont  le  plus  souvent 
en  verre  bleu  foncé,  plus  rarement,  en  verre  rouge 
foncé.  Celles-ci  sont  approchées  de  la  région  malade, 
de  telle  sorte  que  le  malade  éprouve  une  chaleur 
agréable  et  supportable.  Chaque  exposition  durait 
en  moyenne  quinze  minutes  ;  elle  était  répétée  quatre 
fois  par  semaine. 

Les  résultats  obtenus  sont  excellents  dans  les  né¬ 
vralgies  et  l’eczéma,  ainsi  que  dans  les  ulcères  de 
jambe  ;  la  chaleur  sèche  semble  ronsliiuer  1  élément 
principal  de  ce  mode  de  traitement. 

G.  Fischer. 

MATIÈRE  MÉDICALE,  PHARMACODYNAMIE 

P  Zepf.  Action  de  la  cépballne  et  de  l’émétine 
sur  l’homme  [Arch.  intern.  de  pharmacodynamie  et 
thérapie,  1904,  t.  XII,  p.  345).  —  L’auteur  donne 
d’abord  quelques  analyses  d’ipécas  de  provenances 
diverses  et  leur  teneur  en  alcaloïdes.  C’est  l'ipeca  de 
Carthagène  qui  est  le  plus  actit.  Il  compare  ensuite 
1  artiou  de  la  céphaline  et  de  1  émétine  sur  l’homme 
et  les  animaux,  en  passant  en  revue  successivement 
l’action  sur  le  sang,  la  circulation,  la  respiration,  la 
température,  le  système  n-rveux,  l’élimination.  Il 
ron>late  que  les  deux  alcalo'ïdes  ont  une  action  ana¬ 
logue,  mais  que  l’action  de  la  céphuliiie  est  plus 
intense. 

Ils  ne  provoquent  jamais  une  amélioration  de 
l’appétit,  mais  quelquefois  une  diminution;  la  cé¬ 
phalée  est  de  règle. 

Les  deux  alcaloïdes  sont  vomitifs  et  provoquent  des 

Ils  n’ont  aucune  action  sur  les  voies  respiratoires, 
contrairement  à  1  opinion  généralement  admise. 

Us  n'ont  pas  non  plus  d'action  sur  le  système  ner¬ 
veux  central,  condition  du  symptôme  complexe  des 

L’action  sur  le  coeur  semble  exacte  et  demande  à 
être  étudiée  de  nouveau. 

A.  ClIASSEVANT. 

THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

Hundt  Sur  les  effets  diurétiques  de  la  théocine 
dans  la  nepbrlte  aiguë  (l'herapeiit.  Mvaatsheft. 
Avril  1904,  p.  191).  —  Les  effets  diurétiques  de  la 
théocine  sont  reconnus  par  tous  les  auteurs  dans  les 
hydrop  sies  cardiaques  et  dans  le  mal  de  Bright  ;  ils 
sont  discutés  en  ce  qui  concerne  la  cirrhose  hépa¬ 
tique,  la  pleurésie  exsudative  et  surtout  la  néphrite 

Huindt  a  pu  obtenir  des  résultats  merveilleux  dans 


5  cas  de  néphrite  aiguë;  par  contre,  la  théocine  est 
restée  inefficace  chez  deux  patients  atteints  de  cette 
affi'Clion  (uiié  néphrite  scarlatiueuse  et  une  néphrite 
hémorragique  aiguë). 

L’auteur  confirme  l’efficacité  de  la  théocine  dans 
les  œdèmes  cardiaques  et  ses  insui-cès  dans  la  pleu¬ 
résie  exsudative,  la  péritonite  tuberculeuse. 

L’administration  de  ce  médicament  peut  déterminer 
certains  effets  secondaires  :  diarrhée  abondanle,  cé¬ 
phalée,  gastralgie.  On  ordonne  la  théocine  en  4  à 

6  doses  quotidiennes  de  15  centigrammes  de  poudre. 
Chez  les  cardiaques  non  compensés,  il  est  bon  d'ad¬ 
ministrer  auparavant  un  peu  de  digitale  ou  de  com¬ 
biner  10  centigrammes  de  digitale  à  15  centigrammes 
de  théocine. 

G.  Fischer. 

A  kan  et  Arnheim.  Sur  la  théocine  ou  tbéo- 
phylline  (  rherapeulische  Monatshefte,  1904.  IT.  1. 
p.  20). —  Les  recherches  de  c-s  auteurs  démontrent 
que  la  théocine  ou  ihéophylline,  soit  à  1  état  pur, 
soit  à  l’état  de  combinaison  sodique.  constitue  un 
excellent  diuréiiqiie,  donnée  à  raison  de  trois  doses 
quotidiennes  de  20  ou  30  centigrammes,  espacées  de 
deux  heures. 

Klle  est  indiquée  dans  les  hydropisies  cardiaques, 
hépatiques,  et  dans  certaines  hyiroidsies  rénales 
(néphrite  chronique  interstitielle) ;  on  peut,  soit  av.ant. 
soit  pendant  la  cure,  soutenir  l'énergie  du  myocarde 
au  moyen  de  médicaments  appropriés. 

La  théocine  est  contre-indiquée  dans  les  altérations 
rénales  aiguës. 

G.  Fischer. 

MÉDECINE  LÉGALE  ET  TOXICOLOGIE 

Landmann.  —  Empoisonnement  par  les  haricots 
en  conserve  (Ilygienische  Randschnu  1904,  p.  449). 
—  Au  commencement  de  cette  année  1904.  21  per¬ 
sonnes  qui.  à  Darmstadt,  avaient  mangé  une  salade 
de  haricots,  tombèrent  subitement  malades,  et  1 1  mou¬ 
rurent  :  soit  une  mo- talité  tormidable  de  5.5  (loiir  100. 

Les  symptômes  d  intoxication  se  manifestèrent  de 
vingt-quatre  à  trente-six  heures  après  le  repas  par 
des  troubles  dans  1  appareil  visuel  :  raydriases  slra- 
bi-me  ptosis.  Le  système  médullaire,  puis  bulbaire 
furent  pris  ensuite;  paralysie  tantôt  unilatérale,  mais 
le  plus  souvent  bilatérale;  pouls  rapide,  respiration 
snperfici'  lie.  Dans  les  cas  malheureux  la  mort  arriva 
du  cinquième  au  quatorzième  jour.  Les  dix  qui  résis¬ 
tèrent  présentèrent  une  très  longue  convalesc-nce. 
Dans  aucun  cas  il  n’y  eut  de  troubles  intesti  .aux. 

Une  petite  quantité  de  la  salade  de  haricots  saisie 
fut  agitée  avec  5  centimètres  cubes  d’eau  salée,  le 
tout  filtré,  puis  injecté,  à  la  dose  de.  1/2  centimètre 
cube,  à  deux  souris  ;  les  deux  animaux  moururent  en 
vingt-quatre  heures  avec  une  paraly-ie  complète. 
L’injection  de  0  ceiitmc.  1  provoqua  la  mort  après  un 
délai  de  cinq  à  six  jours. 

L’ensemencement  en  culture  anaérobie  donna  lieu 
h  un  grand  dégagement  de  gaz  odorants  (odeur  du 
fromage  de  Limbourg).  L’examen  microscopique  mon¬ 
tra  l’existence  de  gros  bacilles  ayant  une  grande  ten¬ 
dance  à  se  sporiiler  vers  37".  Ce  bacille  se  colore 
avec  le  Gram,  et,  sauf  quelques  différ-nces  dans  sa 
réaction  au  milieu  thermique,  présente  de  grandes 
analogies  avec  le  bacillus  botiilinus  de  Van  Ermengen. 

L'a'tion  iniertieiise  du  bacille  lui-mème  n’a  pu 
être  observée.  Les  bactéries  sporulées,  lavées  à  l’eau 
salée,  centrifugées  puis  injectées  à  des  souris,  n’ont 
donné  lieu  à  aucun  accident,  alors  que  les  cultures 
fournissent,  dès  le  quatrième  jour,  un  poison  soluble 
très  énergique;  0  centme.  000003  amènent,  chez  les 
souris,  une  paralysie  mortelle.  La  température  di¬ 
minue  cette  toxici'é,  qui  disparaît  bien  avant  le  point 
d’ébullition  vers  10°. 

Comme  le  poison  du  bacillus  boluliniis,  il  est  fixé 
par  la  substance  cérébrale,  et  une  do.“e  dix  fois  mor¬ 
telle,  triturée  avec  un  fragment  de  cerveau,  ne  peut 
plus  provoquer  de  troubles  graves. 

Pour  expliquer  la  présence  de  ce  microbe,  voisin 
sinon  identique  avec  celui  d’Ermangen,  Landmann 
suppo.se  qu’il  doit  provenir  de  viandes  placées  au 
voisinage  de  la  conserve  au  moment  de  sa  ferraeiure. 

La  conserve  u’étaii  pas,  en  elfet,  industrielle,  mais 
faite  dans  une  cuisine  privée. 

Devant  la  mortalité  constatée,  l’auteur  conclut  sa¬ 
gement  qu’on  ne  saurait  être  t'Op  prudent  avec  les 
conserves,  et  que  toute  boîte  qui  présente  un  simple 
goût  ou  odeur  suspects  doit  être  rejetée. 

J. -P.  La.xglois. 
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CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

17'--  SESSION 

SÉANCE  D’OUVERTURE 
DISCOURS 

Du  Professeur  S.  POZZI,  Président. 

Monsieur  le  Pi’ésident  de  la  République, 
Monsieur  le  Président  du  Sénal, 

Monsieur  le  Président  du  Conseil  municipal, 
Messieurs, 

Il  y  a  plus  de  dix-neuf  ans,  le  10  Avril  1885, 
s'ouvrait  dans  ce  même  amphithéâtre  le  P''  Con¬ 
grès  français  de  chirurgie  sous  la  présidence  du 
professeur  Ulysse  Trêdat.  A  ses  côtés,  sur  l’es¬ 
trade,  siégeaient  le  vice-président  Ollier,  les  pré¬ 
sidents  d’honneur  Yerneuil,  Alph.  Guérin,  Jules 
Rochard,  le  baron  Larrey,  Tilanus  (d’Amster¬ 
dam),  Socin(de  Bêle),  Eugène  Boeckel  et  Kœberlé 
(de  Strasbourg),  Gross  (de  Nancy).  Parmi  tous 
ces  maîtres  de  la  science,  deux  seuls  vivent  en¬ 
core  :  le  vénérable  Kœberlé,  auquel,  de  la  part 
de  cette  Assemblée,  j’envoie  au  fond  de  l’Alsace, 
toujours  chère,  notre  respectueux  hommage,  et 
notre  éminent  collègue  le  professeur  Gross,  que 
nous  nous  plaisons  à  voir  encore  aujourd’hui  au 
milieu  de  nous.  Tous  les  autres  ont  disparu. 

Morts,  aussi,  l’iuspecleur  général  Gavarret,  le 
doyen  Béclard,  le  recteur  Gréard,  qui  étaient  ve¬ 
nus  donner  à  l’œuvre  nouvelle  l’appui  de  leurs 
hautes  personnalités.  Morts,  deux  des  secrétaires, 
Ij.  h.  Petit  et  Prengrueber. 

Le  chemin  que  notre  œuvre  a  parcouru  est  en¬ 
core  bien  court,  send)le-t-il,  et  déjà,  comme  une 
voie  antique,  il  est  bordé  de  tombeaux. 

Qu’il  soit  permis  à  celui  qui  avait  alors  l’hon¬ 
neur  d’être  le  secrétaire  général,  de  saluer  au¬ 
jourd’hui  la  mémoire  de  ces  collaborateurs  de  la 
première  heure,  dont  la  plupart  étaient  déjà 
illustres,  et  qui  furent  tous  également  dévoués  au 
succès  de  l’œuvre  naissante. 

.Si  je  n’ai  pu  résister  à  rappeler  ces  souvenirs, 
malgré  ce  qui  s’y  môle  de  tristesse,  c’est  que  j’y 
vois.  Messieurs,  l’origine  et  la  raison  du  choix 
que  vous  avez  fait  en  m’appelant  à  présider  ce 
XVII“  Congrès.  Je  sais,  en  effet,  que  je  dois  un 
pareil  privilège  à  la  part  active  que  j’ai  prise, 
sous  la  direction  de  mes  maîtres,  à  l’établisse¬ 
ment  de  ces  assises  périodiques  de  la  chirurgie 
française.  Vous  avez  jugé  que  ce  mérite  suppléait 
à  ceux  qui  me  manquent  pour  occuper  cette 
place,  et,  pouvant  choisir  parmi  de  plus  dignes, 
vous  avez  bien  voulu  ne  chtü’cher  que  parmi 
les  plus  zélés. 

Je  suis  lier  de  vos  sunVag(!S,  mes  chers  collè¬ 
gues,  et  je  vous  exprime  toute  ma  reconnaissance 
pour  ce  grand  honneur.  J'en  suis  d’autant  plus 
touché  que  j’ai  à  faire  une  part  plus  grande  à 
votre  indulgente  et  amicale  sympathie. 

Le  succès  de  l’Association  française  de  chi¬ 
rurgie  ue  saurait  plus  être  contesté.  A  la  date 
de  sa  première  session,  le  Congrès  ne  comptait 
que  155  membres;  il  en  possède  aujourd’hui  AtîO. 
De  plus,  notre  Association  a  une  existence  lé¬ 
gale,  elle  est  reconnue  d’utilité  publique  et  elle 
est  capable  de  recevoir  des  dons  et  des  dona¬ 
tions,  que  nous  espérons  voir  se  multiplier  à 
l’avenir. 

Faut-il  une  autre  preuve.  Messieurs,  de  l’im¬ 
portance  et  de  la  vitalité  de  notre  œuvre,  que  la 
venue  au  milieu  de  nous  du  premier  magistrat  de 
la  République  dont  je  salue  avec  respect  et  grati¬ 
tude  au  nom  de  tous  la  présence  dans  cette  assem¬ 
blée?  Nous  sentons  profondément  l’honneur  qu’il 
fait  au  Congrès  de  chirurgie,  à  la  Chirurgie  fran¬ 
çaise  tout  entière  ;  une  approbation  si  élevée  est 
bien  propre  à  stimuler  nos  courages  et  à  récom¬ 
penser  d’avance  nos  efforts. 

M.  le  Président  du  Sénat  et  M.  le  Président 


du  Conseil  municipal  de  Paris  ont  bien  voulu 
aussi  nous  apporter  un  témoignage  d'intérêt  pour 
notre  œuvre.  Que  ces  hauts  représentants  de  la 
Nation  et  de  la  Capitale  reçoivent  l’expression  de 
notre  reconnaissance. 

Je  suis  heureux  de  souhaiter  la  bienvenue  aux 
nouveaux  collègues  qui,  au  nombre  de  .80,  sont 
entrés  dans  nos  rangs  depuis  notre  dernière  ses- 

Je  dois,  maintenant,  remplir  le  douloureux 
devoir  de  payer  un  tribut  de  regrets  à  ceux  que 
la  mort  nous  a  enlevés  cette  année.  Le  professeur 
Gayet,  chirurgien  major  de  l'IIôtel-Dieu,  profes¬ 
seur  d’ophtalmologie  à  la  Faculté  de  Lyon,  appar¬ 
tenant  comme  Ollier,  son  ami,  à  la  grande  Ecole 
qui  nous  a  déjà  donné  deux  présidents  ;  c’était  un 
des  fondateurs  du  Congrès,  un  des  fidèles  de  nos 
réunions,  et  l’année  dernière  encore  nous  avions 
le  bonheur  de  le  voir  au  milieu  de  nous,  entouré 
du  respect  dû  à  son  mérite  et  de  la  sympathie 
qu’inspirait  sa  personne;  Brun,  professeur agi-égt' 
à  la  h’aciillé,  ehirurgicm  de  l’hôpital  des  Eufaiils- 
Malades,  fpie  la  coiiliancîe  de  ses  collègues  avait 
envoyé  siéger  au  Conseil  de  sui-veillance  de  l’As¬ 
sistance  publique,  et  qui  paraissait  devoir  fournir 
encore  une  longue  et  brillante  cari-ière;  Lyot, 
chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris,  placé  au  pre¬ 
mier  rang  de  la  nouvelle  génération  médicale, 
succombant  tout  jeune  encore  à  une  cruelle  mala¬ 
die;  Leroy  des  Barres,  chirurgien  de  l’hôpital  de 
Saint-Denis,  médecin  de  la  Maison  d’éducation  de 
la  Légion  d’honneur,  membre  du  Consfdl  d’by- 
giène  publique,  type  accompli  ihi  praticien  de 
vieille  roche  également  expert  dans  les  diverses 
branches  du  l’art,  ci>nseil  et  ami  du  tous  ses 
concitoyens;  Desprez,  de  Saint-Quentin,  chirur¬ 
gien  eu  chef  de  l’Hôtel-Dieu  de  cette  ville  où  sa 
mort  a  été  si  profondément  regrettée.  Je  termi¬ 
nerai  cette  trop  longue  liste  par  le  nom  de  Rati- 
moff,  professeur  de  chirurgie  à  l’Académie  impé¬ 
riale  de  .Sainl-P('‘lershourg,  qui  avait  été  envoyé 
par  le  gouverueiimnt  russe  à  Paris  pour  y  devenir 
l'élève  tic;  notre  grand  Pasteur;  il  avait  repré-senté 
oriiciellement  la  Ibissie  à  notre  Congrès  de  1805, 
et  tous  ceux  qui  l’ont  alors  connu  en  ont  conservé 
un  sympathitpie  souvenir. 

Parmi  tous  mis  disparus,  qmdques-uus  avaient 
déjà  a<'compli  une  longue  carrière  et  avaient  pu 
«  remplir  tout  leur  mérite  ».  D'autres  étaient  en¬ 
core  dans  la  force  de  l’àge  :  ils  ont  été  enlevés  à 
la  science  prématurément  avant  de  lui  avoir 
donné  ce  qu'elle  était  en  droit  d’attendre  d’eux. 

«  Il  faut  être  toujours  botté  et  prêt  à  jiartir  », 
disait  Montaigne.  C'est  à  ceux  qui  restent  dans  la 
lutte  à  redoubler  d’efforts  pour  remplacer  ceux 
qui  sont  tombés. 

11  n’est  pas  sans  intérêt  de  jeter  un  coup  d’œil 
eu  arrière  sur  l’œuvre  accomplie  par  notre  insti¬ 
tution  depuis  qu’elle  a  été  fondée,  il  y  a  près  de 
vingt  ans. 

Quel  but  s’étaient  proposé  ses  organisateurs? 
On  mu  permettra,  pour  le  définir,  de  citer  ici 
un  court  passage  du  Rapport  que  j’avais  pré¬ 
senté  à  la  Société  de;  chirurgie,  le  28  Mai  188ô, 
au  nom  de  la  Commission  chargée  d’examiner  la 
proposition  si  heureuse  de  M.  le  professeur 
Démons,  de  «  créer  un  Congrès  de  chirurgiens 
français  ».  Je  m’étais  efforcé,  dans  ce  Rapport, 
d’indiquer  à  grands  traits  ce  qu’on  pouvait  atten¬ 
dre  de  la  fondation  projetée  ;  les  lignes  suivantes, 
écrites  il  y  a  vingt  ans,  montrent  l’étendue  des 
lacunes  que  le  Congrès  de  chirurgie  était  appelé 
à  combler  ;  elles  nous  permettront  aussi  de  re¬ 
connaître  les  services  qu’il  a  rendus. 

«  A  côté  du  centre  germanique  qui  fait  des 
efi’orts  pour  tout  absorber,  écrivais-je  alors,  il 
existe,  nous  avons  le  droit  de  le  dire  bien  haut, 
un  grand  foyer  scientifique  formé  par  la  France 
et  les  pays  de  langue  française,  dont  les  éléments, 
un  peu  disséminés  jusqu’ici,  seraient  facilement 
réunis  et  concentrés  autour  de  nous. 

«  UnJCongi-ès  qui  les  mettrait  au  grand  jour 


aurait  donc  une  utilité  incontestable.  De  plus,  il 
favoriserait  à  un  haut  degré  l’échange  des  idées 
et  l’unification  de  leur  mouvement.  A  toute  épo¬ 
que,  il  y  a  des  questions  qui  sont  particulière¬ 
ment  à  l’étude  et  qui  demandent  une  communauté 
d’efforts  et  une  sorte  de  direction  uniforme 
dans  le  mode  des  recherches.  C’est  lu  rôle  des 
comjtagnies  savantes,  sociétés,  associations,  et 
spécialement  des  congri’s,  de  diriger  vers  un 
môme  but  ces  forces  diverses  et  de  les  empê¬ 
cher  de  s’éparpiller  ou  de  se  dévoyer.  L’institu¬ 
tion  projetée  aurait  un  immense  avantage  poul¬ 
ies  travailleurs  isolés,  en  mettant  chaque  année 
à  son  ordre  du  jour  les  sujets  les  plus  actuels  de 
la  chirurgie.  Qui  sait  môme  si  de  cette  coinniu- 
iiauté  d’efforts  et  de  cette  unité  de  dii-ectiou  ne 
naîtrait  pas  un  mouvement  qui  donnerait  à  la  chi¬ 
rurgie  française  uu  caractèn;  plus  défini  et  une 
influence  plus  efficace  ?  » 

Voilà,  Messieurs,  quelle  était,  il  y  a  vingt  ans, 
le  programme  de  notre  œuvre. 

Le  professeur  Trélat,  l’année  suivante,  dans 
sou  discours  d’ouverture  du  premier  .Congrès, 
proclamait  que  «  cette  réunion  est  à  la  fois  uu 
acte  de  perfectionnement  scientifique  et  de  dé¬ 
vouement  patriotique  ». 

Patriotique,  certes,  elle  l’est,  au  premier  chef, 
comme  l’est  toute  œuvre  qui  contribue  au  bon 
renom,  à  la  gloire  de  la  France.  A  ce  titre  nous 
pouvons  être  fiers  de  notre  succès  ;  il  est  attesté 
par  l’estime  que  nos  travaux  ont  su  conquérir  à 
l’étranger;  il  est  affirmé  par  la  présence  à  celte 
XYII"  session  des  hautes  personnalités  chirurgi¬ 
cales  qui  se  sont  empressées  de  répondre  à  notre 
invitation  et  de  venir  prendre  part  à  nos  travaux. 
Je  salue  au  nom  du  Bureau  et  de  l’Assemblée 
MM.  les  professeurs  vou  Bergmaiiu  et  Sonnen- 
burg  (de  Berlin),  M.  le  professeur  Czerny  (de 
Heidelberg),  M.  le  professeur  von  Mikulicz  (de 
Breslau),  M.  le  professeur  Kocher  (de  Berne), 
M.  le  professeur  Ceccherelli  (de  Parme),  M.  le 
professeur  Fargas  (de  Barcelone),  M.  le  profes¬ 
seur  Thiriar  (de  Bruxelles),  invités  du  Congrès, 

Je  souhaite,  au  nom  de  tous,  la  bienvenue  au 
milieu  de  nous  à  ces  ambassadeurs  de  la  Science 
étrangère,  si  tant  est  qu’on  puisse  encore  parler 
ainsi  à  une  époque  où  la  Science  est  devenue 
mondiale;  la  solidarité  et  la  fraternité  universelles 
ne  règncnt-elles  pas  déjà  dans  son  domaine, 
région  supérieure  et  sereine  où  les  frontières 
qui  sépan-nt  les  peuples  servent  désormais, 
non  à  provoquer  des  disputes  sanglantes,  mais 
à  susciter  de  pacifiques  et  fécondes  émulations? 

Je  souhaite  aussi  la  hieiivenue  à  nos  collègues 
de  Suisse,  de  Belgique,  dcî  Hollande,  de  Russie, 
d’Espagne,  d’Italie,  de  Roumanie  et  de  Grèce, 
qui,  comme  les  aimées  précédentes,  viennent  à  la 
fois  nous  donner  une  marque  de  sympathie  et 
augmenter  par  leurs  travaux  l’inlérôt  de  nos 
séances. 

Parlerai-je,  maintenant,  de  l’œuvre  scientifique 
déjà  accomplie  par  notre  Association? 

Les  seize  volumes  de  nos  Comptes  Rendus 
témoignent  suffisamment  de  la  manière  dont  le 
Congrès  a  rempli  et  dépassé  les  espérances  de  ses 
fondateurs.  Ils  forment  une  précieuse  collection 
où  sont  traitées  et  élucidées  toutes  les  questions 
qui  ont  depuis  près  d'un  quart  de  siècle  préoc¬ 
cupé  les  chirurgiens. 

Ce  n’est  pas  tout.  Quelle  impulsion  nouvelle 
notre  Congrès  n’a-t-il  pas  donnée  à  la  création 
de  ces  nombreux  centres  d’activité  chirurgi¬ 
cale,  disséminés  aujourd’hui  sur  toute  l’étendue 
du  territoire,  hôpitaux  publics  ou’  cliniques 
particulières,  où  sont  pratiquées  journellement 
les  plus  difficiles  et  les  plus  audacieuses  opé¬ 
rations  ? 

Partout  on  rencontra  maintenant  de  jeunes  chi¬ 
rurgiens  qui  ne  se  contentent  pas  de  se  conformer 
passivement  aux  leçons  puisées  auprès  de  leurs 
maîtres,  mais  qui  sont  devenus  promptement, 
grâce  à  une  pratique  étendue,  des  maîtres  eux- 


666 


LA  PRÊSSE  MÉDICALE,  Mercredi,  19  Octobre  1904 


N*  84 


mômes,  pour  le  plus  grand  bénéfice  de  nos  cam¬ 
pagnes  les  plus  reculées. 

Cette  remarquable  décentralisation  scientifique, 
dont  pourraient  se  plaindre  seulement  des  esprits 
chagrins,  a  transformé,  en  France,  la  pratique 
di'  noire  art.  Ce  n’esl  plus  seulenienl  à  Paris,  à 
Montpellier  ou  à  I-yon  qu’on  trouve  des  chirur¬ 
giens  consommés,  c’est  d('’Sorniais  dans  presque 
tous  les  chefs-lieux  de  nos  départements,  souvent 
môme  dans  de  très  petites  villes.  On  y  opère  et 
on  y  guérit;  on  y  travaille  aussi,  au  lit  des  malades 
et  dans  les  laboratoires,  comme  le  prouvent  les 
communications  nombreuses  faites  à  notre  Con- 
g''ès. 

Qui  oserait  ne  pas  se  réjouir  de  ce  nouvel  état 
de  choses  si  différent  de  celui  qu’ont  connu  les 
hommes  de  ma  génération  ?  Naguère  encore,  la 
profession  chirurgicale  constituait  une  sorte  de 
mandarinat,  accessible  seulement  aux  rares  pri¬ 
vilégiés  qui  avaient  lentement  conqüis  un  haut 
grade  (j’ai  presque  dit  un  bouton  de  cristal)  dans 
lesgrands  centres  universitaires.  Aussi,  en  dehors 
des  opérations  d’urgence,  peu  de  praticiens  se 
hasardaient  à  prendre  le  bistouri,  et,  pour  une 
intervention  pouvant  attendre  son  heure,  il  n’au¬ 
rait  pas  paru  possible  de  s’adresser  à  d’autres 
qu’à  ces  rares  chirurgiens  attitrés. 

Certes,  on  pouvait  louer  dans  une  pareille 
réserve  une  certaine  déférence  envers  les  maîtres. 
Mais,  il  faut  bien  l’avouer,  elle  était  surtout  com¬ 
mandée  par  la  gravité  excessive  des  interventions, 
à  une  époque  où  l’asepsie  et  l’antisepsie,  à  peine 
vulgarisées,  n’avaient  pas  atteint  le  perfectionne¬ 
ment  ni  donné  les  merveilleux  résultats  que  nous 
admirons  maintenant.  S’il  fallait  alors  être  désigné 
par  tant  de  titres  pour  oser  pratiquer  la  grande 
chirurgie,  n’était-ce  pas  parce  qu’il  était  néces¬ 
saire  d’ôtre,  grâce  à  eux,  mis  au-dessus  de  la 
critique  et  des  récriminations  dans  les  cas  trop 
fréquents  d’insuccès? 

C’est  précisément  à  cette  période  de  transi¬ 
tion  que  le  Congrès  de  chirurgie  a  été  fondé,  et 
il  n’est  que  juste  de  reconnaître  qu’il  a  large¬ 
ment  servi  à  l’établissement  d’un  ordre  nouveau. 
Il  a  contribué,  incontestablement,  dans  une  large 
mesure  au  développement  de  la  science.  De  plus, 
il  a  établi  des  rapports  confraternels  plus  régu¬ 
liers  et  plus  suivis  entre  la  province  et  Paris,  en 
amenant  périodiquement  les  anciens  étudiants 
fixés  dans  les  départomonts  à  revoir  les  hôpitaux 
parisiens,  à  se  remettre  en  contact  avec  leurs 
premiers  maîtres. 

Enfin,  il  a  fourni  aux  jeunes  chirurgiens  encore 
inconnus  une  tribune  et  une  publicité  retentissante 
et  les  a  invités  à  publier  leurs  observations,  leurs 
procédés  et  leurs  slatistiques.  Il  leur  a,  par  suite, 
donné  conscience  de  leur  valeur,  et  a  fait  con¬ 
naître  celle-ci  à  leur  entourage.  Ainsi  s’est  accom¬ 
plie  peu  à  peu  l’œuvre  salutaire  de  décentrali¬ 
sation  de  la  profession  chirurgicale  qui  est  une 
des  caractéristiques  de  notre  temps. 

Une  semblable  évolution,  n’est  pas,  du  reste, 
particulière  à  notre  pays  :  depuis  l’ère  antisep¬ 
tique,  elle  se  poursuit  partout. 

Je  prenais  part  récemment  dans  l’vVmérique  du 
Nord  à  un  Congrès  qui  réunissait  les  chirurgiens 
les  plus  considérables  des  Etats-Unis.  J’avais 
écouté  avec  un  vif  intérêt  des  communications 
remarquables  faites  par  les  grands  praticiens  de 
New-York,  de  Chicago,  de  Philadelphie,  de  Bos¬ 
ton.  Un  matin,  je  vis  monter  à  la  tribune  un 
homme  d’apparence  modeste  et  timide,  qui,  me 
dit-on,  pratiquait  la  chirurgie  dans  une  petite 
ville,  presque  un  village  aux  Etats-Unis,  car  on 
n'y  compte  guère  que  0.000  habitants,  la  ville  de 
Rochester,  dans  l’Etat  de  Minnesota. 

Au  silence  attentif  qui  se  fit  dès  que  s’avança  ce 
praticien  de  campagne,  je  compris  pourtant  qu’il 
ne  s’agissait  pas  d’une  personnalité  vulgaire.  En 
effet,  le  D''  William  Mayo  n’est  rien  moins  qu’un 
des  opérateurs  des  plus  occupés  et  des  plus 
célèbres  du  Nouveau  Monde.  Lui  et  son  frère 
Charles  Mayo,  autre  chirurgien  éminent,  font 


journellement,  dans  leur  hôpital  privé,  qui  compte 
plus  de  200  lits,  une  mo}'enne  quotidienne  de 
10  à  12  grandes  opérations.  Quelques  autres 
chiffres  donneront  immédiatement  uUe  idée  de 
l'étendue  de  leur  pratique.  En  moins  de  dix  ans 
ils  comptent  8, ôO  interventions  sur  les  voies  bi- 
liairi's,  âSO  sur  l’estomac,  75  sur  le  duodénum  et 
èO  sur  le  pancréas. 

En  i[uittant  le  Congrès,  je  n’iu'sitai  donc  pas  à 
faire,  a])rès  l)ien  d’autres,  un  pèlerinage  scienti¬ 
fique  jusqu’aux  frères  Mayo  à  travers  les  plaines 
du  Far  West;  et,  quoique,  vivement  intéressé  par 
tout  ce  que  j’avais  vu,  je  ne  pus  m’empôcher 
d’admirer  surtout  ce  merveilleux  exemple  de 
décentralisation  scientifique  bien  fait  pour  mon¬ 
trer  combien,  à  notre  époque,  toutes  les  condi¬ 
tions  accessoires  de  succès  s’effacent  devant  la 
valeur  personnelle  du  chirurgien. 


J’ai  insisté  sur  les  avantages  considérables  que 
la  chirurgie  provinciale  avait  retiré  de  nos  réu¬ 
nions  périodiques.  La  chirurgie  parisienne  en  a 
aussi  ressenti  les  salutaires  effets.  Dans  les  Rap¬ 
ports  sur  les  questions  à  l’ordre  du  jour,  dans 
les  discussions  qui  les  ont  suivies,  elle  a  su  pren¬ 
dre  une  part  des  plus  importantes.  Comme  il  y  a 
eu  échange  d’idées,  il  y  a  eu  échange  de  services 
entre  la  province  et  la  capitale,  et  l’émulation 
qu’avait  fait  naître  parmi  les  jeûnes  chirurgiens 
des  hôpitaux  de  Paris  la  hardiesse  et  les  succès 
de  leurs  anciens  camarades  établis  dans  les  dépar¬ 
tements  n’a  pas  été  sans  influence  sur  leur  propre 
pratique. 

Du  reste,  à  Paris  se  produisait  la  môme  évo¬ 
lution  qui  élargissait  les  cadres  anciens  de  la  pro¬ 
fession  chirurgicale.  Ce  n’est  pas  tout  :  notre  art 
se  morcelait  en  branches  diverses  :  aux  chirurgiens 
encyclopédiques  du  temps  passé  succédaient  des 
opérateurs  plus  ou  moins  spécialisés  dans  une 
direction  déterminée. 

Ce  double  mouvement,  qui  a  d’abord  poussé  la 
jeune  génération  vers  la  chirurgie,  puis  qui  l’in¬ 
cite  à  n’en  embrasser  qu’une  partie  de  plus  en 
plus  restreinte,  a  eu  assurément  sa  part  dans  la 
rapidité  des  progrès  accomplis  récemment  par  la 
technique  opératoire.  Mais  n’a-t-on  pas  aussi  à 
déplorer  certaines  de  ses  conséquences? 

Les  jeunes  gens  qui  se  vouent  actuellement  à 
la  chirurgie  ne  délaissent-ils  pas  trop  la  clinique 
médicale,  oubliant  qu’on  n’est  un  bon  chirurgien 
que  lorsqu’on  est  aussi  capable  d’être  un  bon 
médecin,  de  môme  qu’on  n’est  un  médecin  con¬ 
sommé  que  si  on  connaît  les  maladies  chirur¬ 
gicales?  Un  chirurgien  appelé  pour  opérer  une 
appendicite  doit  être  capable  de  dépister  une  coli¬ 
que  néphrétique  ou  hépatique  méconnue,  comme 
un  médecin  saura  découvrir  une  ostéomyélite 
larvée,  un  typhus  des  membres  à  forme  insidieuse 
qui  simulait  une  fièvre  typho'îde. 

C’est  se  faire  une  idée  très  fausse  du  chirurgien 
que  de  rendre  ce  nom  synonyme  d’opérateur;  nous 
devons  nous  garder  de  légitimer  cette  confusion 
si  commune,  sous  peine  de  voir  redescendre  notre 
rôle  au  niveau  de  celui  de  Certains  de  nos  ancêtres, 
les  barbiers  du  xvii°  siècle  !  Pour  éviter  une  pa¬ 
reille  déchéance,  il  faut  que  l’étudiant  qui  se  destine 
à  la  chirurgie  acquière  d’abord  une  solide  instruc¬ 
tion  générale.  Il  n’approfondira  pas  tout  égale¬ 
ment,  mais  «  il  aura  des  clartés  de  tout  ».  Alors 
seulement  il  pourra  s’adonner  à  un  ordre  parti¬ 
culier  de  connaissances,  et  au  lieu  d’être  d’emblée 
un  spécialiste,  il  deviendra  un  peu  plus  tardive¬ 
ment  un  spécialisé. 

Peu  importera,  dès  lors,  l’étroitesse  des  limi¬ 
tes  dans  lesquelles.il  confinera  ses  recherches  et 
sa  pratique.  Il  vient  de  se  fonder  à  New-York 
une  Société  dont  les  membres  se  livrent  exclusi¬ 
vement  à  l’étude  des  maladies  du  rectum  :  je 
n’aurai  garde  de  critiquer  l’exiguïté  de  ce  domaine 
scientifique,  pourvu  que  les  honorables  adeptes  de 
la  Société  de  Proctologic  n’ignorent  pas  l’anatomie 
et  la  patlrologie  des  autres  organes  ! 

Certes,  on  possède  d’autant  mieux  un  sujet 


qu’on  y  consacre  plus  de  temps  et  d’efiforts. 
Est-ce  à  dire  qu’il  soit  nécessaire  d’éliminer  de 
parti  pris  toute  autre  étude  que  celle  qui  doit 
primer  les  autres  ?  Ce  serait  rabaisser  singulière¬ 
ment  les  facultés  humaines  que  de  poser  un  pa¬ 
reil  principe.  Combien  je  préfère  à  ce  sojjhisme 
la  belle  pensée,  citée  par  Renan,  d’un  vieux 
rabbin  du  premier  siècle  de  notre  i'i’e.  On  lui 
reprochait  de  faire  déborder  le  vase  de  la  Loi  en 
y  mettant  trop  de  préceptes  ;  «  Dans  un  tonneau 
plein  de  noix,  répondit-il,  on  peut  encore  verser 
plusieurs  mesures  d’huile  de  sésame.  «  —  Un 
chirurgien  peut  donc  savoir  beaucoup  de  choses, 
et  des  choses  très  diverses,  à  la  condition  de  les 
caser,  pour  ainsi  dire,  dans  les  interstices  les  unes 
des  autres,  selon  la  parabole  du  vieux  rabbin. 

Celui  qui  aura  reçu  cette  éducation  scientifique 
intégrale  aura  développé  et  étendu  sou  sens  clini¬ 
que  parallèlement  à  son  habileté  professionnelle; 
avant  tout,  il  aura  le  souci  de  faire  un  diagnos¬ 
tic  précis,  do  peser  les  indications  opératoires, 
d’établir,  enfin,  le  pronostic  de  son  intervention 
non  seulement  pour  .son  résultat  immédiat  mais 
surtout  au  point  do  vue  de  l’évolution  ultérieure 
de  la  maladie.  Par  contre,  le  chirurgien,  s'il 
n’est  qu’un  habile  opérateur,  risquera  sans  cesse 
d'intervenir  ou  trop  prématurément  ou  trop  tardi¬ 
vement,  s’en  rapportant  à  son  bistouri  pour  éclai¬ 
rer  le  diagnostic,  et  se  confiant  outre  mesure 
dans  la  sécurité  que  donne  l’observation  des 
règles  antiseptiques. 


Nous  nous  faisons  une  plus  hante  idée.  Mes¬ 
sieurs,  de  l’étendue  de  notre  responsabilité. 
Certes,  elle  est  formidable  et  vous  me  pardon¬ 
nerez  d’y  insister. 

Il  y  avait  jadis,  au  sein  de  toutes  les  sociétés 
humaines,  des  hommes  qui  avaient  sur  leurs  su¬ 
jets  et  leurs  justiciables  des  droits  exorbitants. 
Ils  pouvaient,  à  leur  gré,  les  maintenir  dans  une 
étroite  réclusion,  les  faire  mourir  de  faim,  les 
soumettre  à  la  torture,  les  condamner  au  supplice. 

Ces  droits  des  anciens  tyrans  et  despotes  de 
l’antiquité  et  du  moyen  âge  (qui  subsistent  encore 
chez  les  potentats  et  les  chefs  de  l’Asie  et  de 
l’Afrique)  sont-ils  supérieurs,  en  vérité,  à  ceux 
qu’exercent  chaque  jour  sous  nos  yeux,  presque 
sans  contrôle,  toute  une  classe  d’hommes  :  les 
chirurgiens  ?  Quand  un  malade  s’est  abandonné  à 
nos  soins,  no  pouvons-nous  pas  lui  imposer  notre 
volonté  jusqu’à  lui  faire  accepter  la  famine  et  les 
plus  cruelles  souffrances,  que  dis-je,  jusqu’à  lui 
faire  entrevoir  la  mort  ? 

Il  importe  de  justifier  cette  confiance  absolue 
du  public  à  notre  égard. 

«  Noblesse  oblige  »  :  Ceux  que  leur  situation 
professionnelle,  comme  jadis  la  naissance,  a  pla¬ 
cés  au-dessus  des  lois  qui  régissent  le  commun 
des  hommes,  ont  par  cela  même  l’obligation 
d’avoir  une  conception  supéricui’e  de  leurs  de¬ 
voirs.  Plus  on  a  de  puissance  pour  le  bien  nu 
pour  le  mal  de  ses  semblables,  plus  on  doit  trem¬ 
bler  d’en  faire  un  mauvais  usage. 

Un  malade  qui  occupe  une  situation  élevée, 
s’adresse  à  nous  :  une  opération  ne  peut  ni  le 
guérir  ni  môme  le  soulager;  il  insiste  pour  que 
vous  tentiez  une  intervention  dont  il  espère  le 
salut,  mais  qui,  vous  le  savez,  est  inutile  et  ne 
peut  qu’amener  une  aggravation;  il  vous  cite  le 
nom  de  confrères  qui  sont  prêts  à  la  tenter; 
cette  considération  pourrait  être  invoquée  comme 
une  circonstance  atténuante  d’une  défaillance  mo¬ 
rale.  Et  cependant,  aucun  de  vous  n’hésitera  un 
instant  à  s'abstenir. 

Un  autre  cas  se  présente.  Là,  tout  au  contraire, 
le  malade  peut  être  sauvé  par  une  intervention 
grave,  mais  il  peut  aussi  y  succomber  rapide¬ 
ment,  ce  qui  compromettrait  fortement  la  répu¬ 
tation  de  l’opérateur.  Dans  ce  cas  encore,  aucun 
de  vous.  Messieurs,  n’aura  la  faiblesse  de  se  déro¬ 
ber  ;  tous,  vous  vous  inspirerez  de  ce  précepte 
qui  est  notre  règle  commune,  et  que  je  ne  cesse 
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de  répéter  à  mes  élèves  ;  «  Le  chirurgien  ne  doit 
jamais  penser  à  lui,  mais  toujours  au  malade.  » 

A  quoi  bon  multiplier  les  exemples  ?  Guidés 
par  la  notion  du  Devoir,  nous  n’aurons  jamais  les 
hésitations  que  connaissent  seuls  ceux  qui  ajou- 
Icraient  le  poids  de  leur  avantage  personnel  dans 
la  balance  des  indications  opératoires. 

Il  est  pourtant  dans  l'existence  du  chirurgien, 
comme  dans  celle  de  tout  homme  d’action,  des 
heures  de  doute  où  il  cherche,  sans  y  parvenir 
d’emblée,  à  découvrir  les  limites  de  ses  droits  et 
de  ses  devoirs. 

Il  y  aura  toujours  pour  chacun  de  nous  des 
tentations  à  repousser,  des  luttes  morales  à  sou¬ 
tenir.  IMais,  pour  eu  sortir  victorieux,  il  nous 
suffira  de  nous  laisser  guider  par  cette  clarté 
intéri<!uro  qui  dissipe  les  obscurités  et  triomphe 
des  hésitations,  par  la  conscience,  mille  fois  plus 
précieuse  et  plus  indispensable  que  la  science 
la  plus  profonde  et  que  l’habileté  la  plus 
consoiumée. 

«  Ce  qu’il  y  a  de  plus  important  dans  la  vie 
de  Siegfried,  le  héros  cher  à  Wagner,  écrit,  dans 
son  style  imagé,  l’auteur  du  Tomplc  enseveli,  ce 
n’est  pas  le  moment  où  il  forge  l’épée  prodigieuse, 
ni  celui  où  il  tue  le  dragon  et  oblige  les  dieux  à 
lui  céder  la  place;  ce  n’est  pas  davantage  la  mi¬ 
nute  éblouie  où  il  trouve  l’amour  sur  la  mont.Tigno 
en  flammes,  —  mais  bien  la  seconde  arrachée  aux 
décrets  éternels, jle  petit  geste  puéril  où,  ayant  ap¬ 
proché  par  mégarde  de  ses  lèvres  l’une  de  ses 
mains  rougies  du  sang  de  sa  mystérieuse  victime, 
ses  yeux  et  ses  oreilles  s’ouvrent,  il  entend  le 
langage  caché  de  tout  ce  qui  l'entoure,  surprend 
la  trahison  du  Nain  (|ui  représente  les  mauvaises 
puissances  et,  tout  à  coup,  apprend  à  faire  ce 
qu’il  doit  faire.  » 

La  notion  du  devoir,  l’olK’issance  à  son  devoir, 
voilà  poui-  nous  le  jiremier  des  biens.  La  lecture 
d'un  code  de  déontologie,  quelle  que  soit  son  uti¬ 
lité  pour  certains  détails,  n'apprendra  rien  à  un 
(diirurgien  qu'il  ne  puisse,  en  s'interrogeant, 
trouver  au  fond  de  lui-mènie. 

.le  déclare  ouverte  la  dix-septième  session  du 
Congrès  français  de  chirurgie. 


COMMUNICATIONS  KT  IIAPPOIITS 

Résultats  définitifs  de  l'exclslon  de  l'estomac.  — 

M.  Koeber  (de  Bernei  communique  les  résultats 
éloignés  de  ses  résections  gastriques  pour  cancer. 
T. CS  opérations  de  ce  genre  pratiquées  par  lui  depuis 
1881  s'élèvent  aujourd'hui  au  cliitfre  de  97.  La  mor¬ 
talité  opératoire  dans  cos  dernières  années  est  tom¬ 
bée  à  5  pour  100. 

20  opérés  sont  encore  aujourd'hui  vivants,  jouis¬ 
sant  d'une  excellente  santé  et  de  fonctions  digestives 
absolument  satisfais.mtes.  Deux  do  cos  opérés  le  sont 
depuis  trop  peu  de  temps  pour  entrer  ici  en  ligne  de 
compte.  Les  17  autres  sont  opérés  actuellement  ; 
1  depuis  10  mois,  6  depuis  1  an  à  1  an  7  mois,  2  de¬ 
puis  2  ans  2  mois  et  2  ans  8  mois,  1  depuis  .3  ans 
8  mois,  3  depuis  5  ans,  1  depuis  6  ans,  1  depuis 
7  ans,  1  depuis  11  ans,  1  enfin  depuis  16  ans  et 

Dans  tous  ces  cas,  le  diagnostic  de  cancer  avait  été 
confirmé  microscopiquement.  Le  procédé  de  résec¬ 
tion  employé  était  celui  auquel  l'auteur  a  attaché  son 
nom  (gastro-duodénostomie  postérieure).  Cette  sta¬ 
tistique  montre  donc  qu’anatomiquement  —  au  point 
de  vue  de  la  récidive  —  et  physiologiquement  — 
sous  le  rapport  du  fonctionnement  de  l'estomac  — ce 
procédé  donne,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  des  résultats  au 
moins  aussi  bons  que  les  autres  procédés  de  résec¬ 
tion.  Il  montre  aussi,  par  le  nombre  de  survies  pro¬ 
longées,  que  la  cure  chirurgicale  du  cancer  en  géné¬ 
ral,  du  cancer  de  l’estomac  en  particulier,  n’est  pas 
aussi  décourageante ,  qu’on  l’entend  trop  souvent 
encore  proclamer.  Le  tout  est  d'intervenir  aussi  près 
que  possible  du  début  du  mal,  ^de  façon  à  pou¬ 
voir  encore  en  dépasser  largement  les  limites.  C’est 
affaire  au.x  médecins,  qui  voient  tout  d’abord  les 
malades,  de  dépister  ces  cas  et  de  les  signaler  aussi¬ 
tôt  au  chirurgien.  C’est  par  eux  seuls,  par  leur  col¬ 
laboration  zélée,  qu’on  peut  compter  mener  à  bonne 
fin  la  lutte  contre  le  cancer,  au  moins  tant  que  le 


bistouri  sera  la  seule  arme  dont  nous  disposerons 
contre  lui. 

Décapsulation  et  fixation  du  rein.  —  M.  Cecche- 
relli  (de  Parme),  rassemblant  les  données  de  son 
expérience  clinique  personnelle  et  de  nombreuses 
recherches  faites  sur  les  animaux,  pense  pouvoir 
formuler,  sur  ce  point  de  chirurgie  rénale,  les  appré¬ 
ciations  suivantes  : 

La  décapsulation  du  rein  est  une  opération  très 
bénigne. 

Pendant  les  premiers  jours  qui  suivent  cette  opé¬ 
ration,  les  urines  sont  concentrées,  à  densité  et  point 
cryosropique  élevés,  contenant  beaucoup  d’urée,  de 
chlorures.  Pendant  les  jours  suivants,  la  diurèse  va 
parfois  jusqu’à  dépasser  la  normale,  mais  l’augmen¬ 
tation  des  matières  solides  ne  se  fait  pas  propor¬ 
tionnellement  à  la  diurèse.  Ces  deux  ordres  do  phé¬ 
nomènes  s’expliquent  par  l’action  de  la  décapsulation, 
c’est-à-dire  de.  la  décompression  du  rein,  sur  les  deux 
territoires  distincts  dont  se  compose  anatomiquement 
et  physiologiquement  le  rein  :  l’un  glomérulaire, 
destiné  surtout  à  la  sécrétion  de  l’eau;  l'autre,  formé 
par  l’ensemble  des  tubuli,  pourvoyant  à  l'élimination 
des  matériaux  solides.  11  est  logique  de  penser  que, 
la  compression  de  la  capsule  fibreuse  venant  à  ces¬ 
ser,  il  se  fasse,  d.ans  les  premiers  jours,  une  dilata¬ 
tion  vasculaire  et  un  ralentissement  de  la  circulation, 
de  telle  sorte  que  le  sang,  passant  lentement  dans  les 
v.Tisseaux  péritubulaires,  les  urines  deviennent  plus 
concentrées.  Un  peu  plus  tard,  lorsque  de  nouvelles 
voies  sanguines  corticales  se  sont  reproduites,  elles 
apportent  une  irrigation  plus  abond.Tnte  à  la  subs¬ 
tance  corticale  et  ainsi  se  fait-il  que  la  diurèse  se 
trouve  augmentée.  Quand  la  capsule  se  reforme,  les 
vaisseaux  subissent  de  nouveau  la  pression  physiolo¬ 
gique  et  le  sang  reprend  la  vitesse  normale  du 
courant. 

Cela  dit,  M.  Ceccherelli  estime  que  la  décapsula¬ 
tion  du  rein  pourra  être  indiquée  dans  les  ras  d’in¬ 
suffisance  fonctionnelle  aiguë  de  l’org.Tne,  le  paren¬ 
chyme  restant  sain,  car  alors  on  pourra  compter  sur 
une  rapide  épuration  du  sang.  Il  croit  également  que 
la  décapsulation  et  le  drainage  pourront  prendre  la 
place  de  la  néphrotomie  dans  les  néphrites  micro¬ 
biennes  hémorragiques  où  les  lésions  seront  surtout 
corticiiles. 

M.  Ceccherelli  déclare  que  son  expérience  est  en¬ 
core  insuffisante  quant  à  la  décapsulation  dans  les 
néphrites  chroniques.  11  pense  cependant  qu’.ajoutée 
à  la  néphropexie  cette  opération  peut  rendre  les  plus 
grands  services  dans  le  rein  mobile  qui,  comme  on 
sait,  est  souvent  un  riûn  on  état  de  néphrite  chro¬ 
nique.  En  fait,  depuis  1894  il  pratique  la  décapsula¬ 
tion  dans  chaque  néphrorraphie. 

La  clinique  à  prouvé  combien  cette  manœuvre  était 
inoffensive  et  l’on  sait,  d’autre  part,  quelles  adhé¬ 
rences  solides  elle  crée  entre  le  rein  et  les  parties 
avoisinantes. 

Enfin  les  modifications  qui  on  résultent  pour  la  cir¬ 
culation  rénale  sont  des  pins  heureuses,  car  le  fonc¬ 
tionnement  physiologique  de  l’organe  n’est  modifié 
que  dans  le  sens  d’une  plus  grande  activité. 


Traitement  chirurgical  de  la  cirrhose  du  foie.  — 
Af.  MONPROFIT  ^ d’Angers),  rapporteur.  Que 
faut-il  entendre  par  ce  mot  cirrhose  du  foie,  au  sin¬ 
gulier?  Eaut-il  y  comprendre  toutes  les  cirrhoses 
hépatiques  ou  seulement  l’i/ne  d’entre  elles?  M.  Mon- 
profit  a  pensé  qu’on  lui  demandait  do  traiter  de  la 
cirrhose  par  excellence,  de  la  plus  commune  et  de  la 
plus  anciennement  connue,  savoir  la  cirrhose  vascu¬ 
laire,  et  il  a  laissé  complètement  de  côté,  dans  son 
rapport,  les  cirrhoses  hiliaires. 

Les  principaux  modes  d’intervention  préconisés 
contre  les  cirrhoses  vasculaires  peuvent  être  classés 
de  la  façon  suivante  : 

1"  La  paracentèse,  destinée  à  évacuer  le  liquide 
de  l’ascite  symptomatique; 

2”  La  laparotomie  {abdominale  on  vaginale,  sim¬ 
plement  exploratrice  ou  avec  drainage  du  péritoine) 
pratiquée  dans  le  mémo  but  que  la  paracentèse  ; 

3"  h’omentope.ric  ou  épiplopexie,  ou  encore  opé¬ 
ration  de  Talma,  du  nom  de  celui  qui  en  a  eu  le  pre¬ 
mier  l’idée; 

4“  h' anastomose  porto-cave  ou  opération  de  la  fis¬ 
tule  d'Eck. 

1.  Paracentèse.  —  En  réalité,  la  paracentèse,  plus 
connue  sous  le  nom  de  ponction  de  l'ascite,  est 
plutôt,  à  l’heure  présente,  un  mode  de  traitement  mé¬ 


dical  de  l’ascite  qu’une  intervention  chirurgicale  pro¬ 
prement  dite,  dirigée  contre  la  cirrhose  vasculaire. 

Aussi  ne  nous  attarderons-nous  pas  dans  son  étude. 

Il  ne  faut  pas  ouhlier  cependant  que  les  ponctions 
très  répétées  (jusqu'à  flO  fois,  Quincke)  ont  donné 
des  améliorations  réelles,  sinon  des  guérisons  du¬ 
rables  :  c’est  ainsi  qu’un  malade  de  Mac  Donald, 
quatre  ans  après  la  dernière  ponction,  se  portait  en¬ 
core  bien  (il  avait  subi  60  ponctions). 

Le  mécanisme  de  la  guérison,  dans  le  cas  de  ponc¬ 
tions  très  fréquemment  répétées,  peut  d’ailleurs  s’ex¬ 
pliquer  par  le  développement  d'adhérences  entre 
l’épiploon  et  la  paroi  abdominale,  au  niveau  des 
points  de  ponction. 

IL  Lapauoto.mie.  —  1“  Laparotomie  simple.  —  11 
n’existe  que  quelques  observations  de  cirrhose  vas¬ 
culaire  du  foie  traitée  par  la  laparotomie  simple  ; 
encore,  pour  la  très  grande  majorité  des  cas,  n’ont- 
elles  pas  été  exécutées  de  parti  pris  contre  la  cir¬ 
rhose,  mais  dans  un  simple  but  d’exploration. 

Les  résultats  obtenus  montrent  d'ailleurs  que  cette 
intervention  est  tout  à  fait  insuffisante,  et  la  chose 
s’explique  très  facilement,  une  intervention  absolu¬ 
ment  aseptique  ne  provoquant  pas  d’ordinaire  la  pro¬ 
duction  d’adhérences  post-opératoires  entre  la  paroi 
du  ventre  et  l’épiploon,  au  niveau  de  l’incision  :  une 
fois  l’abdomen  ouvert  et  refermé,  il  n’y  a  rien  de 
cliangé  dans  l'état  anatomo-pathologique  des  parties. 
La  guérison  dans  ces  cas,  ne  pourrait  survenir  que 
si  l’ouverture  du  péritoine  n’était  pas  absolument 
exempte  d’infection. 

2“  Laparotomie  suivie  de  drainage.  —  Celte  iu- 
lervenlion  est  caractérisée  par  l’addition  d’un  drai¬ 
nage.  plus  ou  moins  compliqué,  une  fois  la  cavité 
péritonéale  vidée  du  liquide  ascitique  qui  la  ren¬ 
ferme.  C’est  nne  opération  d’exception,  presque  de 
fortune,  qui  n’a  d’ailleurs  été  exécutée  de  parti  pris 
que  fort  rarement.  On  n’y  a  eu  recours  que  dans  des 
cas  exceptionnels  et  parfois  même  dans  le  but  spécial 
de  lutter  contre  tout  autre  danger  (crainte  d  infec¬ 
tion  ou  autre,  après  ouverture  de  l’ascite)  que  celui 
do  la  cirrhose  elle-même  et  de  ses  symptômes. 

Cette  opération,  en  général,  ne  donne  que  des  ré¬ 
sultats  désastreux  (escarres  très  fréquentes  par 
écoulement  de  liquide  ascitique).  Cependant  on 
comprend  très  bien  que  cette  opération  puisse  don¬ 
ner  des  résultats  thérapeutiques  réels  dans  la  cir¬ 
rhose  vasculaire.  Elle  provoque,  en  effet,  le  dévelop¬ 
pement  d’adhérences  de  nouvelle  formation  entre 
l’épiploon  sous-jacent  et  la  face  profonde  du  péri¬ 
toine  pariétal;  petit  à  petit  les  vaisseaux  veineux 
néo-formés  augmentent  de,  volume  et  créent  une  voie 
de  dérivation  à  la  circulation  porte,  ce  qui  peut-être 
est  la  cause  de  la  non-réapparition  de  l’ascite,  puis 
de  sa  disparition  progressive,  si  elle  s’est  montrée  à 
nouveau  après  l’opération. 

3“  Laparotomie  vaginale.  —  On  a  préconisé  ré¬ 
cemment  contre  l’ascite  et,  parlant,  la  cirrhose  atro- 
pliique,  l’incision  du  cni-de-sae  vaginal  ;  cette  nou¬ 
velle  voie  n’en  est  qu’à  ses  débuts,  et  on  ne  peut 
apprécier  encore  les  services  qu’elle  peut  rendre. 

III.  0.«EN  rorFxiE  (opération  de  Talma).  —  L’omen- 
tope.rie(omentum,  épiploon),  ou  mienxl'épiploopcxie, 
est  une  opération  qui  consiste  à  fixer  l’épiploon  à  la 
paroi  de  l'abdomen  et  qui  a  pour  but  de  créer  des 
anastomoses  entre  les  veines  de  cet  organe  (dépen¬ 
dance  du  système  porte)  avec  celles  de  la  paroi 
(dépendance  du  système  cave)  ;  on  appelle  encore 
cette  opération,  opération  de  Talma,  du  nom  de  celui 
(professeur  Talma,  d’Ulrecht)  qui  en  a  eu  le  premier 
l’idée  et  qui  Ta  défendue  avec  conviction  et  énergie. 

Le  premier  chirurgien  qui  ait  e,xéculé  cette  opéra¬ 
tion,  à  l’instigation  de  Talma,  est  Yan  der  Meulen 
(1889);  son  malade  mourut  quelques  jours  après 
l’intervention.  Le  premier  succès  opératoire  est  de 
Lens  (1891),  encore  un  élève  de  Talma;  son  opéré 
vécut  cinq  mois  et  demi.  Depuis,  la  méthode  a  fait 
son  chemin,  les  observations  se  sont  multipliées 
(M.  Monprofit  en  a  recueilli  224)  et  on  peut  dire 
aujourd’hui  que  le  procès  do  l’omontopexie  dans  la 
cirrhose  vasculaire  sera  bientôt  instruit. 

1“  Physiologie  pathologique.  —  L’omentopexie  en 
tant  que  méthode  de  traitement  de  la  cirrhose  vas¬ 
culaire  du  foie  est-elle  justifiée  physiologiquement? 
Oui,  si  l’on  admet  la  théorie  palhogénique  classique 
de  la  cirrhose  vasculaire,  théorie  qui  voit  uniquement 
la  cause  de  cette  cirrhose  dans  un  obstacle  méca¬ 
nique  au  cours  du  sang  dans  le  sj-stème  porte;  non, 
si  l'on  se  range  à  l’opinion  de  certains  auteurs  mo¬ 
dernes  qui  pensent  que  l’ascite  de  la  cirrhose  hépa¬ 
tique  n’est  peut-être  due  qu’à  une  altération  du  sang 
occasionnée  par  l’affection  hépatique.  Ne  voyons- 
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nous  pas  d'autres  tumeurs  abdominales  —  tumeurs 
intestinales,  tumeurs  ovariques,  utérines  ou  autres,  — 
qui  n'intéressent  pas  d’une  façon  spéciale  la  tension 
dans  le  système  porte,  et  qui  s’accompagnent  d’une 
ascite  absolument  comparable  à  celle  qu’amène  ,1a 
cirrhose  hépatique  ? 

De  quel  côté  est  la  vérité  ?  Il  est  impossible  actuel¬ 
lement  de  se  prononcer  :  il  semble  cependant  bien 
que  la  théorie  mécanique  ne  donne  pas  une  explica¬ 
tion  suffisante  de  l’ascite  dans  tous  les  cas.  Mais 
cette  question  n'est  pas  à  disenter  ici  et  le  rapporteur 
a  sagement  agi  en  bornant  son  rôle  à  l’enregistre¬ 
ment  des  faits,  laissant  de  côté  tonte  considération 
théorique. 

Voyons  donc  quels  sont  les  résultats  qu’a  donnés 
l’omeutopexie  appliquée  au  traitement  de  la  cirrhose 
hépatique.  Et  d'abord  donnons  un  aperçu  rapide  de 
l’opération  clle-mème  :  technique,  suites  immédiates 
et  complications  post-opératoires. 

2“  Manuel  opératoire.  —  L’opération  de  l’oinen- 
topexie  proprement  dite  se  compose  en  réalité  de 
2  temps  très  distincts:  ni  la  laparotomie  e.rplora- 
trice,  indispensable  à  pratiquer  d’abord  ;  //)  la  fixa¬ 
tion  de  l'épiploon  è  la  paroi  abdominale. 

a)  Laparotomie  exploratrice.  —  Elle  est  nécessaire 
pour  fixer  le  diagnostic  pathologique  de  la  manière 
la  plus  sûre  et  taire  un  examen  aussi  complet  que 
possible  du  foie,  de  Vépiploon  et  du  péritoine. 

Relativement  à  l’incision  qu'il  convient  d’adopter, 
c'est  l’incision  oblique,  longeant  le  rebord  costal,  qui, 
tout  au  moins  dans  l’omentopexie  classique,  dite  de 
Morison,  a  fourni  les  meilleurs  résultats  à  la  plupart 
des  auteurs.  Dans  le  procédé  de  Schiassi,  la  laparo¬ 
tomie  est  incomplète,  car  l’incision  doit  s’arrêter  au 
péritoine. 

b)  Omentopexie  proprement  dite.  —  Des  nombreux 
procédés  d’omentopexie  qu’on  a  proposés,  nous  n’en 
retiendrons  que  deux  :  le  procédé  classique,  dit  de 
Morison  (fixation  péritonéale)  et  le  procédé  de  Schiassi 
(fixation  inter-péritonéo-musculaire). 

a)  Omentope.vie  classique,  dite  de  Morison.  —  Elle 
consiste  essentiellement  à  fixer  en  travers  de  la  paroi 
abdominale  l’épiploon  attiré  en  avant,  en  laissant 
telle  quelle  la  plaie  de  la  laparotomie.  Le  professeur 
Terrier  a  préconisé  une  variante  à  ce  procédé,  en 
fixant  l’épiploon  à  la  face  interne  du  péritoine  parié¬ 
tal,  sur  les  limites  de  la  région  ombilicale,  à  distance 
de  la  plaie  abdominale;  le  procédé  de  Terrier  aurait 
sur  tous  les  autres  l’avantage  d'être  simple  et  de 
n’avoir  aucune  gravité. 

P)  Omentopexie  par  le  procédé  de  Schiassi.  --Ce 
procédé  consiste  à  fixer  Tépiploou  au  milieu  de  l’es¬ 
pace  cellulaire  compris  entre  la  face  profonde  de  la 
couche  musculaire  de  la  paroi  abdominale.  Quoique 
un  peu  complexe  —  nous  renvoyons  pour  la  technique 
au  rapport  lui-même,  —  ce  procédé  aurait  l’avantage 
d’amener  la  production  de  voies  anastomotiques  abon¬ 
dantes  entre  les  deux  circulations  veineuses.  Nous 
verrons  plus  loin,  au  chapitre  liésultats,  ce  qu’il  faut 
en  penser. 

c)  Opérations  complémentaires.  —  On  a  voulu  per¬ 
fectionner  l’omeiitopexie  vraie  en  lui  adjoignant 
d’autres  opérations  complémentaires;  mais  ces  addi¬ 
tions  ne  paraissent  pas  jusqu’ici  avoir  été  heureuses 
et  surtout  utiles.  Nous  nous  contenterons  de  les  énu¬ 
mérer,  ce  sont  :  le  drainage  péritonéal,  le  grattage 
du  péritoine,  l'hépatopexie,  le  splénopexie,  l'enfouis¬ 
sement  intrapariétal  de  la  rate,  la  cholécystopexie  et 
la  cholécystostomie. 

3)  Suites  opératoires.  —  Les  suites  opératoires  de 
Tonientopexie  sont  celles  de  toute  laparotomie  :  il  n’y 
a  pas  lieu  d’insister  sur  ce  point.  11  est  à  peine  besoin 
également  de  faire  remarquer  qu’il  faut  appliquer  un 
pansement  abdominal  très  compressif  et  que  les  fils 
doivent  être  retirés  le  plus  tard  possible.  L’état  gé¬ 
néral,  s’il  laisse  ii  désirer,  sera  relevé  par  des  injec¬ 
tions  de  sérum  artificiel.  Si  l’ascite  se  produit,  on 
aura  recours  à  la  ponction  de  l’abdomen  répétée  au¬ 
tant  de  fois  qu’il  sera  nécessaire. 

Complications  post-opératoires.  —  Laissant  de  côté 
les  cas  de  mort  opératoire  que  nous  retrouverons 
plus  loin  aux  Résultats,  nous  voyons  que  les  compli¬ 
cations  post-opératoires  qui  peuvent  se  présenter  sont 
de  trois  ordres  :  complications  d’ordre  pathologique, 
complications  d’ordre  physiologique,  complications 
d’ordre  chirurgical. 

a)  Parmi  les  complications  d’ordre  pathologique 
nous  citerons  :  les  troubles  cardiaques,  les  pleuré¬ 
sies,  les  hématémèses,  les  hémorragies  intestinales. 

P)  Complications  d'ordre  physiologique.  —  L’omen¬ 
topexie  est  faite  pour  anastomoser  les  deux  systèmes 
circulatoires  veineux,  porte  et  cave,  en  dehors  du 
foie.  Or  les  expériences  physiologiques  ayant  montré 


qu’il  peut  y  avoir  certains  inconvénients  à  exécuter 
ce  mélange  des  deux  sangs  d’une  façon  un  peu  trop 
rapide,  et  surtout  avec  une  certaine  alimentation,  il 
ne  faut  pas  s’étonner  si  parfois  l’opération  que  nous 
étudions  provoque  quelques-uns  des  troubles  notés 
chez  les  animaux  par  les  expérimentateurs  après  la 
fistule  d'Eck  :  alternatiyes  de  dépression  et  d'excita¬ 
tion  neryeuse,  en  rapport  certainement  avec  rétablis¬ 
sement  trop  rapide  de  la  circulation  anastomotique 
cherchée;  sueurs  profuses,  à  la  suite  de  l’absorption 
d’aliments  albumiuo'ides. 

11  est  facile  d’ailleurs  d’éviter  ces  accidents  en  sur¬ 
veillant  l’alimentation  des  opérés,  surtout  au  début 
(suppression  de  toute  alimentation  azotée). 

■'i  Complications  chirurgicales.  —  Il  faut  signaler 
surtout,  eu  dehors  de  la  péritonite  qui  résulte  pres¬ 
que  toujours  d'une  faute  de  technique  :  l'éventration 
et  la  compression  de  l'intestin  (duodénum,  côlon  trans- 

l’onr  éviter  l'éventration,  il  n’y  a  qu’un  moyen  : 
faiie  une  bonne  suture  abdominale,  ne  pas  compli¬ 
quer  la  forme  de  l’incisiou  et  surtout  ne  pas  drainer. 

l’our  éviter  la  compression  de  l'intestin,  il  n’y  a  qu’à 
soigner  la  lixatiou  épiplo'ique  et  à  l’exécuter  avec  mé¬ 
thode,  en  étalant  largement  l’organe  et  en  ne  l’éten¬ 
dant  pas  outre  mesure. 

hj  Impossibilité  opératoire.  —  L’opération  de  l'omen- 
topexie  est  parfois  impossible  à  réaliser,  ainsi  que 
cela  est  arrivé  à  plusieurs  chirurgiens  :  c’est  lorsque 
Tépiploon  se  trouve  déjà  raccourci  et  adhérent. 
chose  assez,  fréquente. 

5)  Résultats.  —  M.  Monprollt  a  pu  rassembler  une 
statistique  de  22'»  cas  d’omentopexie  prati(|uéc  pour 
cirrhose  du  foie.  Nous  ne  pouvons  mieux  résumer  les 
résultats  immédiats  et  thérapeutiques  qu’a  donnés 
cette  opération  qu’en  publiant  le  tableau  suivant  : 


(40  p.  100). 
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opératoires 
129  cas 

(60  p.  100). 
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7 

26 
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25 
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70 
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Total .  224 

Dans  l’état  actuel  de  la  statistique,  à  la  suite  de 
Tonientopexie  pratiquée  pour  cirrhose  hépatique,  on 
guérit  donc  complètement  (35  pourlOO)  presque  aussi 
souvent  qu’on  meurt  (40  pour  100)  immédiatement 
(20  pour  100)  ou  ultérieurement  (20  pour  100);  ce  qui 
revient  à  dire  qu’on  a  une  chance  sur  deux  en  se  fai¬ 
sant  opérer,  car  la  cirrhose  atrophique  avancée,  non 
traitée  par  le  bistouri,  est  pour  ainsi  dire  incurable. 

Mais  la  proportion  des  guérisons  devient  en  réalité 
bien  plus  considérable  si  Ton  tient  compte  des  amé¬ 
liorations. 

Ce  qui  est  certain,  c’est  que  le  nombre  des  bons 
résultats  augmentera  encore,  et  très  notablement, 
dès  qu’on  pourra  opérer  dans  de  meilleures  conditions 
et  avec  uu  état  général  moins  mauvais.  Sans  vouloir 
conseiller  la  laparotomie  et  Tonientopexie  dès  les  pre¬ 
miers  signes  de  cirrhose,  —  la  cirrhose  au  début 
étant,  de  l’avis  de  tous  les  médecins  compétents, 
souvent  curable  par  le  régime  et  le  traitement  mé¬ 
dical,  et  l'ien  ne  prouvant  d’ailleurs  qu’une  omeu- 
topexie  faite  à  ce  moment  soit  le  moins  du  monde 
utile  à  la  cure  de  cette  maladie,  —  M.  Monprofit  con¬ 
seille  d’intervenir  chirurgicalement  dès  le  début  de 
l'ascite,  car  il  est  à  peu  près  universellement  admis 
que  Tascite,  une  fois  constituée,  indique  l’incurabilité 
de  la  cirrhose  atrophique  parles  moyens  médicaux. 

Tour  conclure,  on  peut  donc  affirmer  que  la  ques¬ 
tion  I.  nécessité  de  l’intervention  chirurgicale  »  est 
résolue,  et  qu’il  ne  lient  qu’aux  médecins  de  faire 
profiter  désormais  de  cette  nouvelle  conquête  de 
notre  art  les  cirrhoses  vasculaires  au  début  qn’on 
observe  encore  souvent. 

Mais  quel  procédé  opératoii'e  faut-il  employer?  Il 
nous  sera  facile  de  répondre  à  cette  question  à  l’aide  du 
tableau  suivant  qui  nous  donne  un  aperçu  des  résul¬ 
tats  obtenus  jusqu’à  présent  par  le  procédé  de  Schiassi, 
le  seul,  avons-nous  dit,  qui  soit  digne  d’être  mis  en 
parallèle  avec  le  procédé  classique  de  fixation  à  la 
face  profonde  du  péritoine  pariétal.  | 


Morts  (  Opératoires . 5 

13  cas.  (  Post-opératoires .  8 

l  Récidives .  4 

Guérisons  )  Non  suivies .  3 

22  cas.  I  Améliorations . 6 

'  Guérison  thérapeutique . 9 

A  la  simple  inspection  de  nos  cliitfrcs,  il  est  facile 
de  voir  qu’ici  nous  avons  13  morts  pour  22  guérisons. 


soit  un  peu  plus  de  50  pour  100;  ce  qui  démontre 
d’une  façon  très  nette  qu’en  somme  le  procédé  de 
Schiassi,  au  point  de  vue  de  la  mortalité  générale, 
n’a  aucune  supériorité  sur  la  méthode  ordinaire. 

En  ce  qui  concerne  les  guérisons  complètes,  noua 
avons  9  cas  sur  31,  au  lieu  de  7  sur  21  (exactement 
70  sur  213).  Sur  ce  point  encore,  le  procédé  de 
Schiassi  n’est  donc  pas  supérieur  au  procédé  pri¬ 
mitif. 

IV.  Anastomosk  pouto-c.vvk  (Fistule  d’Eck).  —  Enfin 
une  dernière  opération,  sortie  toute  faite  des  labora¬ 
toires  de  physiologie,  a  été  récemment  appliquée  en 
clinique  au  traitement  de  la  cirrhose  vasculaire  du 
foie  ;  c’est  l'anastomose  porto-cave,  anastomose  abso¬ 
lument  directe,  taudis  que  l’opération  de  Talma  n’est 
qu’un  moyeu  détourné  d’aboutir  au  même  résultat. 
On  lui  a  donné  aussi  les  noms  de  Fistule  d'Eck  ou 
Exclusion  vasculaire  du  foie. 

C'est  Tausini,  le  premier,  qui,  eu  1902,  après 
divers  essais  sur  les  animaux,  osa  préconiser  chez 
l’homme  cette  opération  grave,  l’abouchement  ter- 
mino-latéral  de  la  veine  porte  à  la  veine  cave,  pensant 
qu’elle  agirait  mieux  et  plus  vite  que  Tomentopexie. 
Elle  a  été  exécutée  pour  la  première  fois  chez  l’homme 
pai'  Vidal  (de  Périgueux);  il  faut  lire  le  récit  de 
cette  intervention  dans  le  travail  même  de  l’auteur, 
présenté  an  dernier  Congrès  français  de  chirurgie. 

Les  suites  de  l’opération  de  Vidal  ont  été  simples. 
L’opération  ayant  été  faite  fin  Jniii  1903,  Vidal  a  noté, 
en  Octobre  suivant,  non  pas  uu  état  stationnaire, 
mais  une  certaine  tendance  à  la  reproduction  de 
Tascite.  L’observation  n’a  pas  d’ailleurs  pu  être 
poursuivie,  l’opéré  étant  mort  bientôt  dans  des  con¬ 
ditions  très  spéciales  mais  très  impressionnantes  ; 
«  apparition  soudaine  de  grands  fi’issons,  coma  et 
délire,  et  mort  en  vingt-quatre  heures  ».  D’après 
Vidal,  la  mort  est  due  à  des  accidents  de  pyohémie 

Vidal  a  jugé  lui-même  son  intervention  en  con¬ 
cluant  :  <<  Le  fait  clinique  que  je  rapporte  condamne 
du  même  coup  ma  tentative  opératoire,  et  c’est  à  des 
opérations  moins  larges,  —  comme  Tomentopexie,  qui 
filtre  mieux  le  sang  portai,  —  qu’il  faudra  recourir 
désormais.  » 

M.  Monprofit  n’adopte  pas  ces  conclusions  pessi¬ 
mistes;  il  pense  qu’  «  un  seul  fait  n’est  pas  suffisant 
pour  arrêter  les  opérateurs  dans  une  voie  qui  est 
certainement  celle  du  progrès,  surtout  si  on  l’amé¬ 
liore  dans  la  mesure  du  possible,  ce  qui  n’est  pas 
au-dessus  des  forces  humaines  ». 


.  AT.  Schwartz  (de  Paris)  a  pratiqué  5  interventions 
pour  des  cirrhoses  du  foie  : 

3  fois  pour  des  cirrhoses  atrophiques  typiques 
avec  ascite,  avec  1  amélioration  très  notable  (malade 
revu  14  mois  après  son  opération)  et  2  morts  dont 
Tune  due  à  l’opération  même,  Tautre  secondaire,  par 
continuation  des  accidents  ; 

1  fois  pour  pour  une  cirrhose  avec  ascite  énorme 
et  splénomégalie  paludique.  L’opéré  a  guéri  de 
Tomentopexie  qui  ne  Ta  pas  débarrassé  de  son  as¬ 
cite.  L’ablation  secondaire  de  la  rate  a  été  pratiquée, 
et  le  malade  a  succombé  en  48  heures  ; 

1  fois  enfin  pour  une  cirrhose  hypertrophique 
biliaire  (drainage  de  la  vésicule  par  le  procédé  de 
Poppert). 

Pour  ce  qui  concerne  l’opération  de  Talma  dans  le 
traitement  des  cirrhoses  veineuses  atrophiques  du 
foie,  M.  Schwartz  est  absolument  de  l’avis  du  rap¬ 
porteur.  Il  insiste  sur  ce  fait  que  l’opération,  pour 
arriver  à  un  résultat,  doit  se  faire  sur  des  sujets  non 
encore  cachectiques,  chez  qui  le  foie  n’est  pas  encore 
en  état  d’insuffisance.  C’était  le  cas  de  son  premier 
opéré,  qui  a  parfaitement  guéri  de  son  opération  et 
qui,  en  plus,  eu  a  obtenu  un  bon  bénéfice,  puisqu’il  a 
été  possible  de  le  retrouver  eu  bon  état.  Il  avait  en¬ 
core  uu  peu  d’épanchement,  mais  cela  était  peu  de 
chose  et  sa  santé  était  satisfaisante  lors  de  sa  der¬ 
nière  visite.  Les  deux  autres  opérés,  au  contraire, 
étaient  déjà  cachectisés  et  dans  un  état  avancé  de 
leur  lésion  cirrhotique. 

Quant  au  procédé  opératoire,  le  meilleur  et  aussi 
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le  plus  simple  et  le  moins  dangereux  est,  pour 
M.  Schwartz,  le  procédé  de  Terrier. 

M.  Willems  (de  Gand)  a  pratiqué  quatre  fois 
romentope.'vie  dans  des  cas  de  cirrhose  banale  du 
foie.  Les  résultats  ont  été  rien  moins  que  briliauts  : 
dans  un  cas,  l’ascite  s'est  reproduite  rapidement 
quoique  avec  moins  d’abondance;  dans  deux  autres 
cas,  elle  est  réapparue  très  vite  et  aussi  abondam¬ 
ment  qu'auparavaut  ;  ie  quatrième  malade,  enliu,  a 
succombé  peu  de  temps  après  li  la  cachexie.  Des  ré¬ 
sultats  semblables  sont  d’ailleurs  f  réquents  et  le  rap¬ 
porteur  a  compté  peut-être  trop  de  guérisons  à  l’actif 
de  la  méthode. 

Cependant,  il  serait  injuste  de  rondauiuer  l'omen- 
tope.vie  en  tant  que  méthode  de  traitement  des  cir¬ 
rhoses  atrophiques,  sur  les  seuls  faits  publiés  jus¬ 
qu'ici.  rsoiis  ne  pourrons  réellement  juger  de  la  valeur 
de  cette  opération  que  lorsque  nous  serons  fixés  sur 
la  pathogéuie  exacte  de  l’ascite  et  que  nous  connaî¬ 
trons  mieux  les  eouditions  dans  lesquelles  il  sera 
indiqué  d’intervenir. 

A  ce  point  de  vue,  la  détermination  de  l’état  fonc¬ 
tionnel  du  foie,  lorsqu’elle  sera  pratiquement  réali¬ 
sable,  constituera  certainement  une  indication  ou  une 
contre-indication  de  premier  ordre. 

M.  Lejars  (de  Paria)  a  pratiqué  quatre  fois  l’opé¬ 
ration  de  Talma  pour  cirrhose  hépatique  :  le  dernier 
cas  est  encore  trop  récent  pour  pouvoir  être  jugé; 
dans  deux  autres  cas  le  résultat  de  l’opération  a  été 
franchement  mauvais  et  la  mort  est  survenue,  dans 
l’uu  quelques  jours,  dans  l’autre  quelques  mois  après 
l’opération.  Le  quatrième  cas  est  plus  intéressant,  en 
ce  seus  qu’à  la  suite  de  l’oineutopexie  le  malade,  un 
jeune  homme  do  vingt-deux  ans  a  guéri  de  son  ascite, 
sinon  de  sa  lésion  hépatique,  il  y  a  deux  ans  actuel¬ 
lement  qu’il  est  opéré  et  depuis  cette  époque  l’ascite 
u’a  plus  reparu,  bien  que  le  foie  soit  resté  gros. 

Dans  ce  dernier  cas,  M.  Lejars  a  pu  noter  que  le 
fameux  développement  de  lacis  veineux  que,  théori¬ 
quement,  l’opération  doit  provo(|uer  au  voisinage  du 
lieu  de  fixation  de  l'épiploon  et  sur  lequel  ou  compte 
pour  dériver  le  sang  ilu  système  porte  vers  les  veines 
périphériques  faisait  totalement  déf'atit.  Cela  étant, 
il  se  demande  si  vraiment  c’est  à  l’omentopexie  elle- 
même  qu’il  convient  d’attribuer  la  disparition  de  l’as¬ 
cite  ou  si  cette  disparition  n’est  pas  liée  simplement 
à  la  pénétration  de  l’air  dans  le  péritoine  ou  aux  ma¬ 
nipulations,  à  une  sorte  île  massage  subi  par  les  difl’é- 
rents  viscères  abdominaux. 

Dans  les  cirrhoses  hypertrophiques  biliaires  —  qu’il 
eût  été  désirable  de  voir  entrer  dans  le  cadre  du 
rapport  de  M.  Mouprofit  —  M.  Lejars  a  obtenu  de 
très  bons  résultats  de  la  cholécystostomie.  L’une  de 
ses  malades  a  parfaitement  guéri,  car,  actuellement, 
après  deux  ans,  elle  continue  à  se  bien  porter,  à  tous 
les  points  de  vue  et  son  foie  a  repris  des  proportions 
normales.  L’autre  malade  a  présenté  une  améliora¬ 
tion  manifeste  pendant  plusieurs  mois,  jmis  il  a  pré¬ 
senté  de  nouveaux  accidents  et  il  a  fini  par  suc¬ 
comber. 

M.  Henry  Delagenière  (du  Mans)  rappelle  que, 
au  point  de  vue  chirurgical,  toutes  les  cirrhoses  ont 
une  origine  infectieuse  dont  le  point  de  départ  est 
l’intestin  :  l’infection  se  propage  au  foie  par  voie  di¬ 
recte  ou  ascendante  en  suivant  les  conduits  biliaires, 
ou  pai-  voie  indirecte  veineuse  ou  lymphatique,  l’our 
être  complet,  le  traitement  chirurgical  devra  donc 
chercher  à  arrêter  rinfection  d’une  part  et  à  s’oppo¬ 
ser,  d’autre  part,  aux  accidents  qui  pourront  être  la 
conséquence  de  cette  infection.  Ou  conçoit  que  les 
opérations  tentées  dans  ces  conditions  [missent  être 
variables.  M.  Delagenière  en  a  expérimenté  li  ;  la 
cholécystostomie  tempoi-aire  simple,  G  cas;  l’omeu- 
topexie  simple,  1  cas  ;  la  cholécystostomie  temporaire 
associée  a  1  hépatopexie,  2  cas  ;  la  cholécystostomie 
temporaire  associée  à  l’hépatopexie  et  à  l’omento- 
pexie,  1  cas. 

Ces  10  opérations  lui  ont  donné  9  guérisons  opé¬ 
ratoires  et  une  mort,  précisément  le  cas  où  on  n’avait 
fait  qu’une  simple  opération  de  Talma.  L’étude  des 
9  autres  opérations  permet  de  tirer  les  conclusions 
suivantes  ; 

1“  La  cholécystostomie  temporaire  simple  peut 
donner  des  résultats  thérapeutiques  excellents,  sur¬ 
tout  dans  les  cirrhoses  hypertrophiques  (un  des  opé¬ 
rés  de  M.  Delageuière,  qui  vit  encore,  a  5  ans  de  sur¬ 
vie).  Dans  la  cirrhose  mixte,  ils  paraissent  être  aussi 
satisfaisants.  Enfin,  dans  la  cirrhose  atrophique,  ils 
sont  loin  d’être  aussi  négligeables,  puisque  M.  Dela¬ 
genière  a  obtenu  plus  de  deux  ans  de  survie  chez  la 
seule  malade  qu’il  ait  traitée  par  ce  moyen  simple; 

2“  La  cholécystostomie  temporaire  associée  à  l’hé¬ 


patopexie  a  donné,  dans  deux  cas  de  cirrhose  mixte, 

3"  La  cholécystostomie  temporaire  associée  à  l’hé- 
pafopexie  et  à  l’omenfopexie  paraît  être  le  moyen  le 
plus  efficace.  M.  Delagenière  y  a  eu  recours  dans  un 
cas  de  cirrhose  atrophique,  il  y  a  quatre  ans,  et  cette 
opérée  vil  encoi-e. 

M.  Villar  idc  Bordeaux)  est  intervenu  i  fois  dans 
I  des  cas  d’ascite  cirrholiqiie  :  3  fois  par  la  voie  abdo¬ 
minale,  1  fois  par  la  voie  vaginale. 

La  première  opération  a  été  pratiquée  par  le  pro¬ 
cédé  de  Talma  ;  guérison  complète,  maintenue  de¬ 
puis  plus  de  trois  ans;  deuxième  opération,  procédé 
de  'l’aima  également  :  le  malade  a  été  perdu  de  vue; 
troisième  opération,  [lar  le  procédé  de  Schiassi  :  bon 
résultat  imniédiaf,  mort  au  bout  de  vingt  jours.  L’iu- 
terveiition  par  voie  vaginale  u’a  donné  aucun  résul¬ 
tat.  M.  Villar  pense,  comme  d’autres  chirurgiens, 
que  les  bons  effets  obtenus  dans  quelques  cas  par 
l’omeuto-fixation  doivent  être  dus,  tout  au  moins  en 
partie,  à  l'aclion  de  la  la|iarolomie  exploratrice. 

M.  Mauclaire  (de  l’ai-is)  a  fait  2  fois  l’omenlopexie 
pour  cirrliose  atrophique  du  foie.  Le  premier  de  ces 
cas  concerne  un  homme  de  .90  ans  ayant  une  cir¬ 
rhose  alcoolique  avec  ascite  considérable  :  le  malade, 
très  cachectique,  succomba  au  choc  opératoire  quel¬ 
ques  heures  après  l’opération.  Le  second  cas  a  trait 
à  une  jeune  fille  de  22  ans,  qui  avait  une  ascite  con¬ 
sidérable  remontant  à  4  mois  et  plusieurs  fois  ponc¬ 
tionnée  déjà:  après  l’opération,  le  liquide  se  reforma 
rapidement  et  la  malade  succomba  au  bout  d’un 

M.  Malherbe  (de  Nantes!  est,  lui  aussi,  intervenu 
2  fois  par  l’omentopexie.  Dans  le  premier  cas.  il 
s’agissait  d’une  cirrhose  alcoolique  au  stade  hyper¬ 
trophique,  chez  un  homme  de  54  ans  dont  l’état  gé¬ 
néral  laissait  fort  à  désirer  :  ce  malade  a  accusé  une 
amélioration  notable  durant  3  mois  après  l’opéra¬ 
tion,  puis  Tascite  a  reparu  et  la  mort  n’a  pas  tardé  à 
survenir.  Dans  le  2®  cas,  il  s’agit  encore  d’une  cir¬ 
rhose  alcoolique  hypertrophique  avec  ascite  abon¬ 
dante  :  la  récidive  et  la  mort  stirvinrent  quelques 
semaines  à  peine  après  l’opération. 

Eu  somme,  ainsi  que  le  fait  constater  M.  Malherbe, 
dans  les  2  cas  précédents,  l’oinenlopexie  ne  s’est  pas 
montrée  plus  efficace  que  la  simple  ponction.  Pour 
terminer,  l’orateur  insiste  sur  le  danger  de  la 
chloroformisation  chez  les  individus  atteints  de  cir¬ 
rhose  avec  ascite  :  il  a  perdu  nu  de  ces  malades  par 
le  chloroforme  sur  la  table  d’opération. 

M.  Bardesco  (de  Bucarest)  commiinique  une  sta¬ 
tistique  de  8  cas  d’omentopexie  réunissant  ses  obser¬ 
vations  personnelles  et  celles  de  son  maître  I.éaulé. 

De  ces  8  cas  il  exclut  les  2  premiers  parce  que  les 
malades  ayant  succombé  rapidement  après  l’ojié- 
ration,  il  n’a  pas  été  possible  d’apprécier  les  résul¬ 
tats  de  l’intervention.  Dans  les  6  autres  cas,  la  gué¬ 
rison  a  été  immédiate  et,  quant  aux  résultats  éloi¬ 
gnés,  envisagés  au  point  de  vue  de  l’ascite,  voici  ce 
que  nous  trouvons  :  1  cas  resté  gnéri  28  mois  après 
l’opération,  1  cas  23  mois  après,  1  cas  16  mois  après, 

I  cas  15  mois  après,  1  mort  par  auasarque  3  mois 
après.  1  cas  enfin  avec  résultat  éloigné  inconnu. 

Ainsi,  sur  6  ras  il  y  a  4  guérisons  avec  de  bons 
résultats  éloignés.  Dans  tous  ces  cas.  l’ascite  datait 
depuis  5,  9,  10,  14,  17,  18  mois,  et  ces  malades 
avaient  subi  déjii  la  paracentèse  1,  2  et  même  4  fois. 
Malgré  cela,  après  l’omentopexie,  dans  deux  cas  seu¬ 
lement  la  paracentèse  s’est  répétée,  à  cause  de  la  re¬ 
formation  trop  abondante  du  liquide,  cela  dans  les 
premiers  jours  après  l’opération,  alors  que  la  circu¬ 
lation  collatérale  n’avait  pas  eu  le  temps  d’atteindre 
son  complet  développement.  Dans  plusieurs  cas  il  a 
noté  une  amélioration  sensible  dans  l’état  général 
après  l’opération,  et  il  a  vu  que  la  rate  hypertrophiée 
se  réduisait  dans  un  temps  relativement  très  court. 

II  ajoute  d’ailleurs  que  ces  malades  étaient  des  cam¬ 
pagnards  dans  de  mauvaises  conditions  hygiéniques 
et  n’ont  plus  suivi  aucun  autre  traitement  diététique 
ou  médical. 

Etant  donné  ces  résultats,  il  se  demande  si  on  peut 
considérer  comme  guéris  ces  cas  d’ascite  cirrho- 
tique  qui  ne  s’est  pas  reproduite  quinze  à  vingt-huit 
mois  après  l’opération.  Dans  l’état  actuel  de  nos 
connaissances  sur  les  ascites  cirrhotiqiies,  il  serait 
peut-être  téméraire  de  considérer  ces  résultats 
comme  définitifs,  et  il  convient  d’attendre,  de  voir  si 
plus  tard  ne  surviendront  pas  des  récidives.  Quoi 
qu’il  eu  soit,  les  résultats  obtenus  sont  déjà  d’une 
assez  grande  importance  et  méritent  de  fixer  l’atten¬ 
tion  sur  la  valeur  thérapeutique  de  l’omentopexie 
dans  l’ascite  cirrhotique. 


Si  les  résultats  de  l'omeutopexie  n’ont  pas  toujours 
été  aussi  satisfaisants,  c’est  qu’on  n’a  pas  assez 
cherché  toutes  les  conditions  du  succès.  Tout 
d’abord,  il  faut  intervenir  le  plus  vite  possible  dès 
le  début  de  la  maladie,  alors  que  les  cellules  du  foie 
ne  sont  pas  arrivées  au  dernier  degré  d’altération  et 
que  la  circulaliou  portale  n'est  pas  complètement 
gênée  ;  en  tiii  mot,  intervenir  avant  que  les  malades 
et  le  traitement  médical  soient  épuisés.  S’il  y  a  des 
cas  de  cirrhose  hépatique  curable  par  traitement 
médical,  même  dans  lit  période;  ascitique,  ces  cas  ne 

inrerlilude,  M.  Bardesco  est  d'avis  qu’il  vaudrait 
mieux  intervenir  de  suite  que  de  prolonger  uii  trai¬ 
tement  qui  est  destiné  à  rester  stérile.  L’intervention 
ne  piésente  d’ailleurs  aucune  gravité  à  celte  période 
de  la  maladie. 

M.  Vidal  (de  Périgiieiix)  rappelle  qu’au  Congrès 
de  l’an  dernier  il  a  déjà  fait  remarquer  que  l’appli¬ 
cation  de  romenlopexie  au  traitement  de  la  cirrhose 
vasculaire  du  foie  repose  sur  une  interprétation  pa¬ 
thogénique  erronée  de  l’ascite  et  que  dès  lors  il 
n’est  pas  étonnant  qu’elle  ne  donne  pas  les  résultats 
espérés.  L’ascite,  d'a()rès  lui,  ne  serait,  en  effet, 
nullement  sous  la  dépendance  de  raiiginentation  de 
tension  dans  le  système  porte,  car  les  capillaires 
d’origine  du  système  porte  se  trouvent  en  majeure 
partie  dans  la  muqueuse  intestinale,  dans  les  villo¬ 
sités  de  cette  muqueuse.  Comment  admettre  alors, 
si  la  théorie  mécanique  est  seule  vraie,  que  cette 
exsudation  séreuse  se  fasse  dans  l’abdomen  et  pas 
dans  l’intestin,  que  l’on  ait  de  l’ascite  et  non  de  la 
diarrhée,  sauf  quelques  cas  exceptionnels  1' 

En  bonne  logique,  l'omeutopexie  ne  peut  être 
appelée  à  rendre  des  services  que  contre  les  acci¬ 
dents  qui  sont  réellement  liés  à  l’Iiypertciision  por¬ 
tale,  contre  les  hématémèses,  par  exemple,  qui 
peuvent  être  si  graves  et  entraînent  parfois  très  vile 
la  mort  des  malades.  En  fait  dans  un  cas  de  ce  genre, 
M.  Vidal  a  conscience  d’avoir,  grâce  à  une  omento- 
pexic  faite  à  propos,  empêché  un  de  ces  malades  de 
succomber  rapidement  à  une  anémie  suraiguë  provo¬ 
quée  pas  des  hématémèses  abondantes  et  incessantes  ; 
et  précisément  chez  ce  malade,  l’omentopexie  n'a  eu 
aucune  action  sur  l’ascite  qui  s’est  reproduite  peu  de 
temps  après  l’intervention. 

En  ce  qui  concerne  rabouchement  porto-cave  ou 
fistuie  d’Eck,  qu'il  a  été  le  premier  à  pratiquer  chez 
riioinme,  M.  Vidal  maintient  également  ses  conclu¬ 
sions  de  l’an  dernier,  savoir  que  c’est  une  opération 
trop  grave,  non  pas  tant  par  l'acte  opératoire  lui- 
même  que  par  ses  suites,  la  pyohémie  semblant 
devoir  survenir  l’alalenient  dans  tous  les  cas,  à  plus 
ou  moins  brève  échéance,  par  le  déversement  direct 
dans  la  grande  circulation  du  sang  non  filtré  du  la 
circulation  portale. 

M.  Henry  Reynès  (de  Marseille)  a  pratiqué,  en 
Mai  1903,  l’oineutopexie  sur  un  cirrhotique  de  cin¬ 
quante-deux  ans  qui  avait  déjà  subi,  un  an  avant,  la 
laparotomie  exploratrice.  L’ascite  était  énorme  :  en 
quelques  ponctions,  on  relira  386  litres  de  liquide;  la 
dernière,  cinq  jours  avant  l’opération,  donna  30  litres. 
M.  Reynès  fit  l’omentopexie  suivant  le  procédé  de 
Schiassi,  fixant  l’épiploon,  d’ailleurs  en  partie  ré¬ 
tracté,  entre  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  et  les 
muscles:  succès  opératoire,  résultat  thérapeutique 
nul.  Le  malade  vil  toujours  et  doit,  tous  les  20  à 
30  jours,  subir  des  [jonctions. 

Le  2“  cas  d’omentopexie  a  été  pratiqué  occasion¬ 
nellement  par  MM.  l’luyelle  et  Reynès  sur  un  malade 
fébrile  présentant  des  symptômes  typhiques,  et  sem¬ 
blant  avoir  une  lésion  suppurée  du  foie:  la  laparo¬ 
tomie  exploratrice  démontra  une  cirrhose,  avec  peut- 
être  carcinome.  Le  malade,  très  cachcctisé,  succomba 
quelques  jours  après.  Ce  cas  ne  prouve  rien  pour  ou 
contre  l’opération  de  Talma. 

M.  Jayle  (de  Paris)  estime  que  la  théorie  de  l’hy¬ 
pertension  portale,  cause  de  l’ascite,  est  fausse  et  il 
se  range  parmi  les  pai'lisans  de  la  théorie  de  la  péri¬ 
tonite  chronique  :  l’ascitc  reconnaît  [jour  cause  l’irri¬ 
tation  du  péritoine  produite  par  le  foie  altéré. 

Supposons  le  foie  contenu  dans  une  cavité  périto¬ 
néale  propre;  supposons,  d’autre  part,  l’intestin  ren¬ 
fermé  dans  une  autre  cavité  péritonéale  :  si  le  foie  de¬ 
vient  cirrhotique  et  que  la  théorie  d’hypertension  por¬ 
tale  soit  exacte,  c’est  dans  la  poche  contenant  l’intestin 
que  doit  se  produire  le  liquide  ascitique.  11  n’est  pas 
aisé,  sans  doute,  de  pratiquer  une  ex[jérieuce  physio¬ 
logique  basée  sur  ces  données  ;  mais  M.  Jayle  l'a  trou¬ 
vée  réalisée  dans  un  cas  pathologique  qu’il  a  observé 
en  1893  dans  le  service  de  son  maître,  M.  Letulle. 

Il  s’agissait  d'un  homme  atteint  de  cirrhose  alcoo- 
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lique  compliquée  d’une  ascite  très  abondante,  qui 
donna  lieu  à  une  série  de  ponctions  ;  finalement  le 
malade  succomba  et,  à  l'autopsie,  on  trouva  tout  l’in- 
lestin  grêle  contenu  dans  une  poche  péritonéale  for¬ 
mée  par  un  diverticule  d’origine  congénitale;  le  gros 
intestin,  l’estomac  et  le  foie  occupaient  seuls  la  cavité 
abdominale  proprement  dite.  Or,  la  poche  renfermant 
l’intestin  ne  contenait  pas  une  seule  goutte  de  liquide, 
tandis  que  la  cavité  abdominale  où  était  le  foie  en 
renfermait  15  litres.  11  faut  ajouter  que  le  péritoine 
de  la  poche  du  diverticule  congénital  était  normal, 
tandis  que  celui  de  la  grande  cavité  présentait  tous 
les  signes  de  l'inflammation  chronique. 

L’ascite  étant  donc  causée  par  une  péritonite  chro¬ 
nique,  celle-ci  devient  justiciable  des  règles  établies 
en  pareil  cas.  Le  traitement  idéal  de  toute  i)éritonite 
chronique  est  l'ablation  de  la  cause  qui  lui  a  donné 
naissance.  Dans  le  cas  particulier,  il  ne  peut  s’agir 
de  pratiquer  l’exérèse  du  foie,  mais  il  reste  la  possi¬ 
bilité  de  modifier  l’état  anatomique  de  l’organe  par 
un  traitement  médical  particulier.  Si  les  lésions  sont 
peu  accentuées,  le  traitement  pourra  être  efficace,  et 
l'on  verra  l’ascite  disparaître  d’elle-mème.  Si  les  lé¬ 
sions  sont  plus  avancées,  la  résorption  de  l’ascite 
deviendra  plus  difficile  à  obtenir  et  cependant  encore, 
sous  l’influence,  par  exemple,  du  régime  lacté  et  du 
repos  prolongé,  on  la  verra  s’atténuer  ou  disparaître. 

Lorsque,  par  le  traitement  médical  simple,  l’ascite 
ne  se  résorbe  pas,  on  est  autorisé  à  pratiquer  la 
ponction,  et  si  celle-ci  se  montre  elle-même  ineffi¬ 
cace,  la  laparotomie  peut  être  recommandée. 

Personnellement  M.  Jayle  a  eu  quatre  fois  la  possi¬ 
bilité  d'intervenir  dans  des  cas  d’ascite  cliniquement 
considérés  comme  dus  à  la  cirrhose.  Deux  fois  il 
s’agissait  de  femmes;  M.  Jayle  fit  une  incision  sous- 
oinbillcale  qui  lui  permit  d’évacuer  une  quantité  con¬ 
sidérable  de  liquide  et  d’extirper  en  même  temps,  dans 
les  deux  cas,  une  tumeur  maligne  de  l’ovaire,  cause 
de  l’épanchement  intra-abdominal.  Drainage;  guéri¬ 
son  dans  les  2  cas. 

Les  deux  autres  ras  ont  trait  à  deux  hommes;  chez 
le  premier,  traité  en  1895,  il  s’agissait  de  cirrhose 
alcoolique  nette ,  compliquée  d’ascite  ;  gnlce  à  une 
simple  ponction,  l’ascite  disparut  et  ne  revint  jamais, 
bien  que  le  malade  ait  vécu  encore  deux  ans  et  ait 
finalement  succombé  à  des  accidents  d’insuffisance 
hépatique.  Si,  dans  ce  cas,  l’on  avait  pratiqué  l  omen- 
topexie,  on  aurait  eu  évidemment  un  beau  succès. 

Dans  le  second  cas  il  s’agissait  d’une  ascite  assez 
considérable  ;  M.  Jayle  fit  une  laparotomie  avec  drai¬ 
nage  ;  le  malade  alla  bien  pendant  dix  jours,  puis  il  fut 
emporté  par  une  congestion  pulmonaire  suraiguë. 

En  résumé  la  laparotomie  doit  être  réservée  aux 
cas  qui  ne  sont  justiciables  ni  du  traitement  médical 
simple  ni  de  la  ponction;  M.  Jayle  lui  reconnaît  les 
mêmes  indications  générales  qu’à  l’arthrotomie  pour 
l’hydarthrose  chronique  du  genou.  Chez  la  femme,  il 
faudra  toujours  pratiquer  la  laparotomie  sous-ouibi- 
licale  qui  permettra,  de  temps  en  temps,  de  trouver 
du  côté  des  annexes  la  cause  d'une  ascite  que  l'on 
aurait  pu  croire  cliniquement  symptomatique  d’une 
cirrhose  du  foie. 

M.  Brunswic-le-Bihan  (de  Tunis)  a  eu  l’occasion 
de  pratiquer  l'omentopexie  dans  6  cas  de  cirrhose 
paludéenne  à  ascite  très  développée.  Il  a  pratiqué 
l’opération  de  Schiassi  légèrement  modifiée,  et  a 
obtenu  six  succès  opératoires  mais  six  échecs  théra¬ 
peutiques,  en  ce  sens  que  l’ascite  s’est  reproduite  et 
que  la  mort  est  survenue  au  bout  de  deux,  trois, 
huit  mois.  Ce  fait  a  son  intérêt,  les  indigènes  opé¬ 
rés  étant  des  nomades  qui,  par  esprit  coranique, 
n’ont  jamais  absorbé  d’alcool  ni  de  boissons  fer¬ 
mentées;  il  ne  saurait  donc  pas  être  question  de  cir¬ 
rhose  alcoolique,  et  l’orateur  se  demande  si  les  succès 
observés  à  la  suite  d’interventions  analogues  dans 
ces  dernières  cirrhoses  ne  tiennent  pas  A  une  action 
mal  définie  comparable  à  celle  qui  guérit  les  périto¬ 
nites  tuberculeuses  par  simple  ouverture  du  péri¬ 
toine.  Il  a  complètement  renoncé,  en  tout  cas,  à  pra¬ 
tiquer  l’omentopexie  dans  la  cirrhose  paludéenne. 

M.  Tuffier  (de  Paris)  estime  que  si,  dans  les  di¬ 
verses  observations  qui  ont  été  rapportées,  l’omen¬ 
topexie  a  donné  des  résultats  si  disparates,  c’est 
parce  qu’elle  a  été  appliquée  a  des  ascites  de  nature 
très  différente.  Il  est  certain,  par  exemple,  qu’on  a 
traité  comme  des  ascites  de  cirrhose  hépatique  des 
épanchements  qui  étaient  la  manifestation  d’une  sy¬ 
philis  ou  même  d’une  carcinose  du  foie,  et  surtout 
des  ascites  de  nature  tuberculeuse.  Il  n’y  a  plus  Heu, 
dès  lors,  de  s’étonner  que  l’omentopexie  ait  donné 
des  succès  si  manifestes  dans  certains  cas,  des  échecs 
si  éclatants  dans  d’autres.  M.  Tuffier  insiste  sur  l’in¬ 


térêt  qu’il  y  aurait,  avant  toute  opération,  à  prati¬ 
quer  l’examen  à  la  fois  chimique,  histologique  et 
bactériologique  de  l’ascite  contre  laquelle  on  se  pro¬ 
pose  d’intervenir  chirurgicalement  :  il  est  probable 
qu’on  arriverait  ainsi  à  prévoir  dans  nombre  de  cas 
le  succès  ou  l’insuccès  thérapeutique. 

M.  Roux  (de  Laus.anne)  est  intervenu  par  l’omen- 
fopexio  dans  5  cas  de  cirrhose  atrophique  :  1  de  ses 
malades  semble  avoir  été  guéri  par  cette  interven¬ 
tion,  l  autre  en  a  retiré  seulement  une  certaine  amé¬ 
lioration  ;  dans  les  3  autres  cas,  le  résultat  a  été  fran¬ 
chement  nul.  Aussi  M.  Pioux  ne  se  montre-t-il  pas 
très  enthousiaste  do  cette  opération.  Peut-être  les 
résultats  s’amélioreront-ils  plus  tard,  quand  les  mé¬ 
decins  n’enverront  plus  les  malades  in  extremis  au 
chirurgien.  En  tout  cas  la  question  du  régime  et  de 
l’hygiène  jouera  toujours  le  premier  rôle  dans  le 
traitement  de  la  cirrhose  atrophique  :  c’est  par  leur 
application  rigoureuse  que  médecins  et  chirurgiens 
obtiendront  toujours  les  succès  thérapeutiques  les 

M.  Depage  (de  Bruxelles)  a  pratiqué  2  fois  Tomen- 
topexie  pour  ascite  cirrhotique  ;  dans  les  2  cas 
le  résultat,  au  point  de  vue  de  la  reproduction  de 
l’ascite,  fut  nul.  Mais  dans  le  second  cas  la  guérison 
survint  après  une  laparotomie  suivie  de  drainage 
large  longtemps  prolongé.  Il  semble  que  la  cicatrisa¬ 
tion  par  seconde  intention  ait,  chez  ce  malade,  favo¬ 
risé  le  développement  d’une  circulation  collatérale 
assez  puissante  pour  suppléer  complètement  à  la  cir¬ 
culation  porte. 

De  l’origine  porte  de  certains  accidents  graves 
consécutifs  aux  opérations  sur  ie  hfle  du  foie.  — 
M.  Villard  (de  Lyon)  attire  l’attention  sur  certains 
accidents  graves  qu’on  observe  à  la  suite  d’interven¬ 
tions  sur  la  région  du  hile  du  foie  en  particulier  et  sui¬ 
te  cholédoque,  et  qui  lui  paraissent  devoir  être  attri¬ 
bués,  non  point  à  des  actions  réflexes  nerveuses  plus 
ou  moins  obscures,  mais  à  la  compression  acciden¬ 
telle  du  tronc  de  la  veine  porte.  Les  rapports  anato¬ 
miques  de  ce  vaisseau  avec  le  cholédoque  et  la  co¬ 
lonne  vertébrale  permettent  en  elfel  de  comprendre 
qu’à  la  suite  d’un  drainage  ou  d’un  tamponnement  à 
la  gaze  consécutifs  à  une  cholédocotomie,  par  exemple, 
la  veine  puisse  être  comprimée,  aplatie  ou  coudée, 
réalisant  ainsi  un  arrêt  total  on  partiel  de  la  circula¬ 
tion  veineuse  porte.  En  réalité  l’oblitération  totale  de 
la  veine  doit  être  exceptionnelle,  mais  le  calibre  du 
vaisseau  peut  être  suffisamment  réduit  pour  amener 
des  troubles  de  la  plus  haute  gravité,  et  même  mor¬ 
tels,  reproduisant,  cliniquement,  les  phénomènes 
observés,  en  physiologie,  par  Ore,  Cl.  Bernard, 
Moos,  etc.,  suivant  qu’il  s’agit  de  ligatures  brusques 
totales,  ou  de  ligatures  partielles  ou  temporaires. 

M.  Villard  a  observé  dans  trois  cas  des  accidents 
relevant  de  cette  pathogénie.  Dans  le  premier,  à  la 
suite  d’une  exploration  difficile  du.  cholédoque,  la 
présence  d’un  suintement  sanguin  abondant  avait 
nécessité  nn  tamponnement  à  la  gaze  trop  énergique, 
tamponnement  qui  fut  laissé  en  place.  Trois  heures 
plus  tard  apparurent  des  symptômes  graves  simulant 
une  hémorragie  interne  :  pâleur  externe,  petitesse 
du  pouls,  syncopes.  La  mort  survient  au  bout  de  cinq 
heures.  A  l'autopsie,  Laite  partiellement  pour  des  rai¬ 
sons  extra-médicales,  on  constata  l'absence  .absolue 
d'épanchement  sanguin  et  une  congestion  violacée  des 
anses  intestinales,  rappelant  celle  des  oblitérations 
de  la  veine  porte. 

Dans  un  deuxième  cas,  après  une  cholédocotomie  la¬ 
borieuse,  M.  Villard  fit  un  tamponnement  hémostati¬ 
que  à  la  gaze  :  quatre  heures  plus  lard,  pâleur  ex¬ 
trême  du  malade,  faiblesse  dn  pouls,  symptômes  très 
alarmants  ;  on  retira  partiellement  les  mèches  pour 
diminuer  la  compression,  et  à  partir  de  ce  moment 
l'état  général  se  releva  et  le  malade  guérit  sans  autre 
incident. 

Dans  un  troisième  cas,  au  cours  de  l’extirpation 
d’un  kyste  du  pancréas,  des  phénomènes  graves  de 
syncope  se  produisent  ;  on  constate  alors  que  les 
manœuvres  opératoires  de  relèvement  de  l’estomac 
produisent  une  compression  du  tronc  de  la  veine 
porte  et  une  dilatation  considérable  de  la  splénique 
et  des  mésentériques.  Le  retour  à  une  situation  nor¬ 
male  fait  disparaître  les  accidents.  Ceux-ci  se  mon¬ 
trent  de  nouveau  une  seconde  fois,  la  même  position 
vicieuse  ayant  été  accidentellement  reproduite. 

Ces  trois  faits  ont  paru  à  M.  Villard  réaliser  clini¬ 
quement  les  phénomènes  physiologiques  des  com¬ 
pressions  partielles  ou  temporaires  de  la  veine  porte 
et,  en  attendant  de  nouvelles  confirmations,  il  croit 
pouvoir  formuler  les  conclusions  suivantes; 

1“  Il  est  possible  de  comprimer  accidentellement  la 


veine  porte  par  un  tamponnement  à  la  gaze  placé  dans 
la  région  sus-hépatique  ; 

2“  Cette  compression  peut  donner  naissance  à  des 
accidents  redoutables  et  même  rapidement  mortels, 
simulant  l'hémorragie  interne  ; 

3“  En  pratique,  on  devra  éviter  de  placer  dans  la 
région  sus-hépatique  des  drainages  à  la  gaze  trop 
serrés  ou  trop  compressifs  et,  en  présence  d'accidents 
menaçants,  diminuer  les  causes  de  compression  s’il 
ne  s’agit  pas  d’hémorragies  réelles. 

Cholécystentérostomle  en  Y.  —  M.  Monpioüt 
(d’Angers)  décrit  un  procédé  de  cholécystentérosto- 
mie,  absolument  imité  du  procédé  de  la  gastro-jéju¬ 
nostomie  en  V.  Ce  procédé,  qu’il  a  appliqué  dans  un 
cas  chez  l'homme,  aurait  l'avantage  d'assurer  un 
écoulement  plus  facile  de  la  bile  vers  l'intestin,  d'en 
empêcher  le  reflux,  de  diminuer  les  chances  d’infec¬ 
tion  biliaire.  L'opération  ne  présente  d'ailleurs  pas 
plus  de  difficultés  qu'une  cholécystenléroslomie  ordi- 

Cholécystentérostomie  pour  fistules  biliaires  per¬ 
sistantes.  —  AT.iï’ouriiierjd'Ainiens), chez  2  malades 
qui  perdaient  énormément  de  bile  par  2  fistules  de 
cholécystostomies  pratiquées  pour  infection  biliaire 
chronique,  se  vit  ultérieurement  dans  l'obligation  de 
refermer  ces  fistules,  en  raison  du  dépérissement 
progressif  constaté  chez  ces  malades.  Ayant  des 
doutes  sur  la  perméabilité  du  cholédoque,  il  ne  vou¬ 
lut  pas  se  risquer  à  faire  une  cholécystectomie.  Il  fit 
donc  la  cholécystentérostomie,  restituant  ainsi  à  l’in¬ 
testin  la  bile  qui  se  perdait  jusque-là  au  dehors. 
L'opération,  dans  les  2  cas,  eut  le  meilleur  succès  : 
les  2  malades  se  remontèrent  rapidement  et  actuelle¬ 
ment  leur  état  général  est  des  plus  satisfaisants. 

Deux  observations  de  tumeurs  hépatiques  guéries 
par  simple  laparotomie  exploratrice.  —  M.  H. 
Barnsby  (de  Tours)  rapporte  deux  observations  d'af¬ 
fections  hépatiques  guéries  par  simple  laparotomie 
exploratrice. 

Dans  le  premier  cas,  on  crut  avoir  affaire  à  un  néo¬ 
plasme  du  foie  et  de  la  vésicule  avec  ascite. 

Dans  le  second,  ou  pensa  se  trouver  en  présence 
d'une  cirrhose  hépatique  avec  gros  foie,  lequel  fui 
ponctionné  A  deux  reprises  et  négativement. 

Chez  ces  deux  malades  on  se  contenta  d’évacuer 
complètement  le  liquide  ascitique  par  une  large  inci¬ 
sion  et  do  refermer  s, ans  drainer. 

Or,  dans  les  deux  cas,  non  seulement  les  accidents 
immédiats  disparurent,  non  seulement  l'état  général 
s’améliora  progressivement  et  très  nettement,  mais 
aussi  le  liquide  ascitique  ne  se  reproduisit  à  aucun 
moment. 

Ces  deux  sujets  ont  été  suivis  pendant  4  ans  el 
sont  toujours  dans  un  état  très  satisfaisant.  Cette 
longue  période  d’observation  permet  d’affirmer,  sinon 
la  guérison  radicale,  au  moins  l’amélioration  incon¬ 
testable  et  durable.  C’est  là  ce  qui  fait  l’inlérêt  de  ces 
résultats  surprenants,  quoique  encore  inexplicables. 


Mardi  18  Octobre  (matin). 
cuinur.Gir  r.i':Ni':n.xi.K 

Les  accidents  graves  de  la  chloroformisation  et 
les  moyens  d'y  remédier.  —  M.  Thiêry  (de  Paris) 
recommande  de  nouveau  comme  le  meilleur  moyen  de 
remédier  aux  alertes  graves  de  la  chloroformisation, 
la  trachéotomie  suivie  d’insufflation  :  sur  23  cas  où 
ce  moyen  encore  trop  peu  connu  a  été  employé,  il  a 
donné  20  succès  ;  les  3  insuccès  sont  dns  à  des  fautes 
de  technique  et  sont  donc  imputables  non  à  l’opéra¬ 
tion,  mais  A  l’opérateur. 

Le  chlorure  d’éthyle  comme  anesthésique  général 
de  longue  durée.  —  M.  Malherbe.  L’anesthésique 
général  se  rapprochant  le  plus  de  la  perfection  doit 
être  absolument  pur,  facile  et  simple  dans  son  admi¬ 
nistration  et  d’une  innocuité  absolue.  Le  chlorure 
d’éthyle,  à  doses  répétées,  nous  paraît  remplir  ces 
conditions  et  peut  prendre  rang  à  côté  du  chloro¬ 
forme  et  de  l’éther.  Son  emploi  est  indiqué  dans  la 
chirurgie  journalière,  en  obstétrique,  en  médecine,  à 
la  campagne,  sur  le  champ  de  bataille  et  dans  la  chi¬ 
rurgie  d’urgence. 

11  est  donc  susceptible  de  remplacer  comme  anes¬ 
thésique  général  de  longue  durée  le  chloroforme  et 
l’éther  sur  lesquels  il  présente  de  grands  avantages. 
Son  emploi  est  des  plus  simples  et  son  administra¬ 
tion  peut  être  prolongée  pendant  pins  d’une  heure 
sans  aucun  danger. 

Traitement  radiothérapique  des  cancers,  —  AT. 
Tuffier  (de  Paris)  déclare  que  pour  se  faire  une  idée 
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de  la  valeur  de  la  radiothérapie  dans  le  cancer,  il  | 
faut  avant  toute  chose  établir  une  distinction  entre 
les  différentes  variétés  de  cancers,  —  cancers  de  la 
peau,  cancers  des  muqueuses,  cancers  profonds. 
Seuls  les  cancers  de  la  peau  lui  paraissent  actuelle¬ 
ment  justiciables  de  la  radiothérapie;  les  autres  can¬ 
cers  traités  de  cette  façon  ne  lui  ont  jamais  fourni 
([ue  des  écliecs  ou  des  succès  partiels. 

hncore  tons  les  cancers  cutanés  ne  sont-ils  pas 
justiciables  de  la  radiothérapie  et  ce  traitement  doit- 
il  être  réservé  aux  cas  qui  j)ar  leur  étendue,  leur 
situation  jiarticnlière  et  surtout  par  le  mauvais  étal 
général  du  sujet  ne  se  recoinuiandcnl  plus  du  his- 

M.  Czorny  (de  Heidelberg)  expose  les  recherches 
qu’un  de  ses  assistants,  M.  Schwartz,  a  entreprises 
récemment  sur  la  propriété  qne  possède  le  radium  de 
décomposer  la  lécithine  des  tissus  exposés  à  son 
action.  Le  tissu  cancéreux  étant  riche  en  lécithine,  il 
est  à  espérer  que  ces  recherches  ne  tarderont  pas  it 
nous  donner  la  clef  du  mode  d’action  de  la  radiothé¬ 
rapie  sur  le  cancer. 

Les  nouveaux  traitements  du  cancer.  —  M. 

Doyen  (de  l’arisj  résume  le  modo  de  préparation 
des  liquides  qu’il  emploie  actuellement  dans  le  trai¬ 
tement  du  cancer  ainsi  que  les  résultats  qne  ce  mode 
de  traitement  lui  a  donnés  jusqu’ici. 

Nous  ne  suivrons  pas  M.  Doyen  dans  les  diffé¬ 
rentes  étapes  qu’il  a  parcourues  depuis  la  découverte 
du  micrococcus  ncoformans  jusqu’à  la  préparation 
des  liquides  antinéoplasiques  qu’il  emploie  actuelle¬ 
ment.  Nous  n’entrerons  pas  non  plus  dans  le  détail 
technique  de  la  fabrication  de  ces  liquides.  Disons 
seulement  que  la  production  des  toxines  obtenues  par 
les  cultures  du  micrococcus  ncoformans  est  non 
seulement  très  délicate,  mais  qu’elle  est,  en  outre, 
très  lente,  exigeant  des  années  de  manipulations  et  de 
surveillance  avant  que  cette  toxine  soit  propre  à  être 
employée  dans  un  but  thérapeutique. 

Si  nous  passons  aux  cas  de  cancer  de  tout  ordre 
traités  par  cette  nouvelle  méthode,  nous  voyons  que, 
sur  242  cas,  elle  a  donné  :  42  guérisons  confirmées 
dont  certaines  remontant  à  près  de  4  ans  ;  40  cas 
sont  encore  en  observation,  dont  beaucoup  parais¬ 
sent  favorables;  20  malades  n’ont  pas  donné  de  leurs 
nouvelles;  dans  128  cas  le  traitement  n’a  donné  aucun 
résultat,  ayant  été  commencé  trop  tard  ou  interrompu 
en  dehors  de  la  volonté  du  chirurgien  avant  d’.avoir 
pu  produire  des  effets  durables;  G  malades  enfin  sont 
morts  accidentellement  alors  que  leur  guérison  pa 
raissait  acquise. 

Passant  aux  indications  de  sa  nouvelle  métliode  de 
traitement  du  cancer,  M.  Doyen  estime  que  les  cas 
qui  doivent  être  soignés  sont  ; 

1“  'Pons  les  cas  de  tumeurs  malignes  confirmées  et 
encore  localisées  qui,  d’après  l’expression  clinique, 
sont  v(jués,  après  l'opération,  à  une  récidive  presque 
fatale  ; 

2“  Les  cas  de  cancer  confirmé,  mais  encore  loca¬ 
lisé,  où  l’opération  ne  peut  être  faite  complètement 
par  suite  de  la  nécessité  de  ménager  des  organes 

;!“  Les  cas  absolument  inopérables  par  suite  de 
l’étendue  de  la  lésion  et  on  la  lésion  n’a  pas  attaqué 
d’organes  vitaux,  comme  le  cancer  du  sein  en  cui¬ 
rasse.  Il  est  évident,  en  effet,  qu’un  traitement  anti- 
cancéreux  quelconque  ne  pourra  jamais  déterminer 
la  restitution  ad  inlegrum  d'organes  essentiels  dont 
le  tissu  a  été  presque  entièrement  détruit. 

M.  Doyen  termine  en  envisageant  la  possibilité 
d’une  vaccination  anticancérense  préventive  destinée 
à  immuniser  contre  le  cancer,  pour  un  temps  très 
long,  des  personnes  non  cancéreuses  encore,  mais 
menacées  de  le  devenir,  soit  parce  qu’il  existe  des 
antécédents  héréditaires  inquiétants  —  car  on  hérite 
toujours  du  terrain  —  soit  parce  que,  ii  un  moment 
donné,  on  constate  dans  leur  état  général  certaines 
altérations  prémonitoires  du  cancer. 

M.  Reynès  (de  Marseille)  critique  la  théorie  du 
micrococcus  ncoformans  capable  de  produire  toutes 
les  variétés  de  néoplasme  suivant  la  nature  du  tissu 
premièrement  infecté  ;  une  pareille  théorie  renverse 
toutes  les  notions  acquises  jusqu’ici  sur  rhistogenèse 
et  le  mode  d’évolution  des  tumeurs. 

M.  Poirier.  «  Messieurs,  la  communication  que 
nous  venons  d’entendre  appelle,  semble-t-il,  quelques 
réflexions  et  pas  mal  de  réserves.  Je  les  ferai  en  me 
maintenant  scrupuleusement,  comme  il  convient,  sur 
le  terrain  scientifique. 

Dans  une  première  partie,  M.  Doyen  nous  a  répété 
des  choses  depuis  longtemps  connues  sur  la  variété 
des  cancers,  le  polymorphisme  des  tumeurs,  la 


coïncidence  de  l’inflammation  et  de  la  dégénérescence, 
l’hypertrophie  ganglionnaire  précédant  la  dégéné¬ 
rescence  du  ganglion,  la  variété  des  métastases  qui 
ne  reproduiraient  point  toujours  le  type  de  la  tu¬ 
meur  primitive,  etc.  etc.  C’est  l’état  actuel  de  l’ana¬ 
tomie  pathologique  du  cancer  telle  qne  l’ont  faite  les 
travaux  des  savants  modernes,  incontestable,  iucon- 

Dans  une  deuxième  partie,  plus  personnelle, 
M.  Doyen  nous  a  longuement  entretenus  du  micro- 
organisme  qu’il  prétend  avoir  découvert  dans  les 
tissus  du  corps  humain,  microorganisme  auquel  il  a 
donné  le  nom  de  micrococcus  ncoformans  et  dont  les 
cultures  traitées,  atténuées  par  des  procédés  divers 
et  par  le  mélange  à  divers  ingrédients  comme  les 
s(ds  de  quinine  ou  d’arsenic  depuis  longtemps 
essayés  par  nous  tous  contre  le  cancer,  forment  la 
base,  l’élément  actif  d’un  sérum  dit  anticancéreux. 

C'est  ici  que  commencent  mes  réserves  les  plus 
formelles.  L’existence  de  ce  micrococcus  spécifique 
m’apparait  comme  des  plus  douteuses  et,  par  suite 
l’efficacité  du  sérum  dont  il  est  l’élément  principal, 
la  base,  la  raison  d’être  et  d’agir.  Si  je  doute,  et  je 
prie  M.  Doyen,  dont  la  bonne  foi  n’est  pas  en  cause, 
de  m’en  excuser,  c’est  qu’il  n’apporte  pour  nous  con¬ 
vaincre  que  de  pures  affirmations.  C’est  en  1900  que 
M.  Doyen  a  isolé  et  baptisé  le  micrococcus  ncofor¬ 
mans.  Depuis  ce  temps  des  recherches  de  contrôle 
ont  été  certainement  instituées  dans  divers  établisse¬ 
ments  bactériologiques  de  Krance  et  de  l’étranger. 
M,  Doyen  a  présenté  son  microorganisnie  et  scs 
cultures  à  Berlin,  à  Madrid  et  ailleurs,  et  il  n’est 
point  venu  à  notre  connaissance  que  la  légitimité  do 
la  découverte,  ni  la  spécificité  du  micrococcus,  aient 
été  confirmées. 

Jusqu’ici  donc  M.  Doyen  reste  le  seul  qui  ait  vu  le 
micrococcus  ncoformans ,  organisme  spécifique  des 
tumeurs.  Dans  de  pareilles  conditions  le  doute  est 
légitime,  obligatoire. 

C’est  un  lieu  commun  dans  un  certain  monde  de 
répéter  que  les  Académies,  les  Sociétés  savantes,  les 
Instituts  se  refusent  à  admettre  les  vérités  qui  n'ont 
point  germé  dans  le  cerveau  d’un  de  leurs  membres. 
Des  gens  intéressés  le  répètent  et  un  certain  nombre 
d’imbéciles  le  croient. 

Sur  ce  sujet  rien  de  tel  ne  saurait  être  allégué  :  il 
ne  s’agit  pas  d’une  idée,  d’une  théorie,  toujours  con¬ 
testables,  il  s’agit  à'un  fait  materiel,  l’our  petit  qu’il 
soit  un  miernorganisme  se  voit,  il  a  ses  qualités  phy¬ 
siques,  ses  caractères  spécifiques,  il  se  distingue  d<‘s 
autres  par  ses  cultures,  ses  réactions,  etc.,  etc.  La 
recherche  de  contrôle  est  relativement  facile.  Nous 
en  attendons  les  résultats,  un  peu  surpris  et  fortifiés 
dans  nos  doutes  parce  que,  semble-t-il,  ils  ont  déjà 
trop  tardé. 

Lorsque  M.  Doyen  aura  fait  reconnaître  et  ad¬ 
mettre  par  les  bactériologistes  com])étents  la  spéci¬ 
ficité  du  micrococcus  qu’il  croit  avoir  découvert  et  le 
droit  de  ce  microenque  au  qualificatif  de  ncoformans 
qu’il  lui  a  donné,  nous  saluerons  en  lui  de  grand 
cœur  et  avec  fierté  un  bactériologiste  de  génie  et  un 
bienfaiteur  de  l’Iiumanité. 

Messieurs,  si  j’ai  insisté  sur  ces  réserves,  c’est  en 
raison  de  l’intérêt  pratique  qui  s’attache  à  la  ques¬ 
tion.  Depuis  longtemps  les  savants  du  monde  entier 
s’efforcent  à  la  reclierche  des  moyens  de  guérison  du 
cancer.  Déjà,  dans  la  séance  de  ce  matin,  vous  avez 
entendu  plusieurs  communications  sur  ce  sujet  :  ’l’uf- 
fier  vous  a  parlé  de  la  radiothérapie,  le  professeur 
Czerny  des  effets  du  radium.  Il  ressort  de  ce  que 
vous  avez  entendu  ici  et  de  ce  que  vous  avez  pu  lire 
sur  les  recherclies  poursuivies  en  tous  lieux  que  les 
travaux  et  les  découvertes  modernes  n’ont  guère 
avancé  la  question  de  la  curabilité  du  cancer.  Les 
procédés  nouveaux  réussissent  contre  les  cancers  su¬ 
perficiels  que  la  chirurgie  guérit  depuis  longtemps  par 
l’ablation  ou  des  topiques  divers  et  qui  parfois  dis¬ 
paraissent  d’eux-mêmes  ;  ils  sont  impuissants  radica¬ 
lement  contre  les  cancers  muqueux  et  organiques.  Un 
sérum  anticancéreux,  réellement  actif  et  guérisseur, 
est  encore  à  trouver. 

Est-ce  à  dire  que  le  cancer  soit  incurable?  Non, 
certes;  je  compte  et  vous  comptez  tous  des  guérisons 
par  centaines,  et  ces  guérisons  se  sont  maintenues 
depuis  tant  d’années  qu’elles  peuvent  être  acceptées 
comme  définitives. 

Par  quel  procédé  ont-elles  été  obtenues  ?  Par  l’abla¬ 
tion  précoce,  large,  méthodiquement  et  logiquement 
poursuivie  sur  les  voies  d’expansion  du  cancer  dé¬ 
montrées  par  l’anatomie  tant  normale  que  patholo¬ 
gique  . 

C’est  cette  vérité  que  je  veux  dire  et  proclamer 
bleu  liant.  C’est  cette  voie  que  je  veux  montrer  parce 


qu’elle  est  à  l’heure  actuelle  la  seule  voie  de  salut. 
Et  nous  devons  prendre  garde  que  les  imaginations 
ne  s’égarent  vers  des  procédés  dont  l’efficacité  n’est 
point  démontrée  et  que  les  malades  ne  perdent  en 
tentatives  vaines  et  dangereuses  le  temps  pendant 
Icqnel  la  guérison  serait  encore  possible,  je  le  répète, 
par  l’ablation  précoce,  large,  logique. 

M.  Doyen.  Je  n’ai  qu’une  réponse  à  faire  à  M.  Poi¬ 
rier  ;  qu’il  vienne  chez  moi,  dans  mon  laboratoire,  il 
])Ourray  étudier  à  loisir  les  méthodes  d’isolement  et 
de  culture  du  micrococcus  ncoformans  dont  il  nie 
l’existence,  et  aussi  le  mode  do  préparation  des 
toxines  dont  je  me  sers  pour  le  traitement  du  cancer. 
Il  pourra  se  rendre  compte  ensuite,  tout  à  côté,  dans 
les  salles  de  ma  clinique,  dos  effets  thérapeutiques  de 
ces  injections. 

JW.  Poirier.  M.  Doyen  me  convie  à  aller  voir  l’iso¬ 
lement  du  microcoque.  Pourquoi  faire?  Je  n’ai  ]>oint 
une  compétence  suffisante  en  bactériologie  et  mon 
avis  serait  sans  autorité;  ce  que  nous  demandons, 
c’est  l’avis  autorisé  de  bactériologistes  compétents. 
M.  Doyen  a  cité  dans  sa  communication  les  noms  de 
Roux  et  Metchnikoff  :  lorsque  ces  savants  viendront 
nous  dire  qu’ils  ont  ville  micrococcus  ncoformans  etre- 
connu  sa  spécificité  nous  reconnaîtrons  avec  bonheur 
qne  la  science  a  fait  un  grand  pas.  M.  Doyen  nous 
convie  à  aller  voir  les  résultats  obtenus.  On  ne  peut 
constater  un  résultat  quand  on  n’a  pas  vu  au  préa¬ 
lable  le  malade.  Ce  qu'il  faut,  ce  que  nous  deman¬ 
dons,  c’est  que  M.  Doyen  nous  montre  des  malades 
avant,  pendant  et  après  le  traitement.  Alors  et 
dans  ces  conditions  seulement  la  preuve  sera  faite, 
M.  Doyen  peut  être  convaincu  qu’il  n’aura  jamais  eu 
de  spectateurs  plus  désireux  de  constater  et  de  pu¬ 
blier  le  succès  ». 

M.  Folet  (de  Lille)  se  demande  pourquoi  on  ne 
proposerait  pas  à  M.  Doyen  la  formation  d’une  Com¬ 
mission  composée  de  gens  compétents,  de  bactério¬ 
logistes,  de  médecins  et  de  chirurgiens,  et  qui  serait 
chargée  d’étudier  auprès  de  M.  Doyen  même,  et  pen¬ 
dant  un  laps  de  temps  déterminé,  un  an,  par  exemple, 
les  résultats  thérapeutiques  de  la  méthode  des  injec¬ 
tions  antinéoplasiques.  Cette  Commission  ferait  un 
rapport  qui,  communiqué  au  prochain  Congrès,  fixe¬ 
rait  définitivement  l’opinion  sur  la  valeur  de  la  nou¬ 
velle  méthode  si  critiquée  aujourd’hui. 

M.  Mencière  (de  Reims)  estime  qu’aprês  les  expli¬ 
cations  loyales  qu’on  vient  d’entendre  do  part  et 
d’autre  la  bonne  foi  commande  d’appuyer  la  proposi¬ 
tion  de  M.  le  professeur  Eolet  et  de  nommer  une 
Commission  qui  s’entendra  avec  M.  Doyen  poursui¬ 
vre  ses  expériences. 

C’est  la  seule  façon  d’être  définitivement  fixés  sur 

AT.Doyen  déclare  accepterlapropositiondeM. Folet. 

M.  Pozzi  pense  que  ladite  Commission  pourra  être 
nommée  par  l’Assemblée  extraordinaire  de  jeudi  pro- 

Traitetnent  des  cancers  inopérables  du  sein  par 
la  castration  ovarienne.  —  M.  Henry  Reynès  (de 
Marseille)  présente  la  malade  dont  il  a  parlé  l’an 
dernier  au  Congrès.  Cette  jeune  femme  de  32  ans, 
bien  réglée,  sans  enfant,  était  atteinte  d’un  double 
cancer  desseins  inopérable,  avec  adhérences  à  la  pa¬ 
roi,  infiltration  bilatérable  dos  ganglions,  vaste  ulcé¬ 
ration  à  gauche.  Le  30  Mai  1903,  de  propos  délibéré 
M.  Reynès  lui  a  fait  la  laparotomie  et  la  castration 
uléro-ovarienne.  ’frès  rapidement  les  tumeurs,  dont 
M.  Cornil  a  affirmé  la  nature  éplthéliomateuse  ma¬ 
ligne,  ont  régressé  :  l’ulcère  s’est  spontanément  cica¬ 
trisé  ;  les  ganglions  ont  diminué  et  presque  disparu. 

Actuellement,  dix-huit  mois  après  la  castration, 
chacun  peut  juger  du  résultat  ;  tout  est  flétri,  ré¬ 
tracté,  plus  ou  moins  scléreux  et  atrophié  ;  il  ne 
reste  qn’un  petit  nodule  sur  l’ancien  ulcère,  que 
M.  Reynès  se  propose  d’enlever  ultérieurement  ;  et 
cette  malade,  déclare  l’orateur,  présentera  alors  tous 
les  signes  d’une  régression  merveilleuse,  dont  nous 
ne  pouvons  préciser  le  mécanisme  ni  la  durée.  Au¬ 
cune  méthode  moderne  ne  pourrait,  pour  un  cas 
aussi  grave,  produire  un  aussi  beau  résultat. 

M.  Reynès  a  pratiqué  la  castration  ovarienne,  le 
26  Février  1904,  sur  une  seconde  malade,  atteinte 
d’un  épithélioma  inopérable  du  sein  gauche  :  le  ré¬ 
sultat  a  été  nul.  Le  sein  s’est  ulcéré,  l'autre  s’est 
pris  ;  la  malade  a  succombé  en  six  mois. 

Mais  entre  ces  deux  malades,  les  différences  sont 
profondes  :  la  première,  plus  jeune,  et  sans  avoir  eu 
de  grossesse,  avait  des  ovaires  très  sains  avec  un 
fonctionnement  menstruel  parfait.  La.  seconde,  39  ans, 
avait  eu  quatre  enfants  qu’elle  allaita  de  12  à  14  mois. 
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Son  dernier  enfant  naquit  en  Juin  1903  :  depuis  elle 
ne  fut  pas  réglée,  quoique  ses  ovaires  m’aient  paru 
sains.  Elle  allaita  son  dernier  né  pendant  deux  mois 
avec  les  deu.x  seins  ;  le  gauche  devint  alors  malade, 
et  l'allaitement  continua  d'un  seul  côté  jusqu’en  Jan¬ 
vier  1904.  La  tumeur  présentait  une  allure  presque 
inflammatoire  :  c'était  une  mastite  cancéreuse,  sur 
une  mamelle  en  plein  processus  lactogène.  Ûn  con¬ 
naît  la  marche  rapide  de  ces  cas  :  constatons  que  la 
castration  ici  n’a  rien  donné. 

L’état  ovarien,  comme  l’état  de  la  inaiiicdle,  eu  ce 
qui  touche  leur  valeur  et  leur  intégrité  fouctionnelles, 
(lüivent  avoir  sur  le  résultat  de  la  castration  une  im¬ 
portance  capitale.  Aussi  ayant  vu  nue  femme  de  qua¬ 
rante  et  un  ans  atteinte  de  carcinome  squirrheux, 
bilatéral  et  inopérable  des  seins,  M.  Ileynès  a  reliisé 
de  faire  la  castration  parce  i[u’elle  ii’élait  plus  réglée 
et  que  ses  organes  génitaux  avaient  subi  un  processus 
d 'atrophie  considérabli'. 

La  science  précisera  les  points  obscurs  de  cette 
question  :  on  ne  peut  nier  que  la  castration  ovarienne 

une  régression  des  plus  remarquables. 

M.  Tbiéry  (de  Paris)  a  obtenu  un  très  beau  ré¬ 
sultat  de  la  castration  ovarienne  double  dans  un 
cas  de  récidive  de  cancer  des  deux  seins,  récidive 
absolument  inopérable.  Actuellement,  un  au  après 
l’opération,  la  malade,  qui  était  considérée  comme 
perdue,  jouit  d’une  sauté  eu  tous  points  excellente. 
Les  masses  caucéreuscs  out  disparu  dans  les  deux 
seins  pour  faire  place  à  un  tissu  cicatriciel  abso¬ 
lument  souple  ;  il  n'y  a  plus  trace  de  ganglion. 

Un  cas  d’ostéosarcome  du  fémur  traité  par  la 
phénopuncture.  —  M.  L.  Meneiére  (de  Heimsj  rap¬ 
pelle  ses  mémoires  antérieurs  sur  la  phénopuncture 
et  sur  la  technique  spéciale  qu’il  a  préconisée  pour 
exécuter  cette  opération.  11  montre  une  fois  de  plus 
que  cette  pratique  est  absolument  sans  danger. 

Étant  donné  les  résultats  jadis  obtenus  dans  la 
tuberculose  osseuse,  il  était  rationnel  d’essayer  cette 
manière  de  faire  contre  le  cancer  lui-même,  et  en 
particulier  dans  le  cancer  des  os. 

M.  .Meiicière  a  eu  précisément  l’occasion  de  traiter 
de  cette  façon  un  ostéo-sarcome  envahissant  de  l'i'X- 
trémité  inférieure  du  fémur  chez  une  jeune  femme  de 
trente  ans.  L’opération  date  déjà  de  quelques  mois  et 
la  guérison  fut  obtenue  dans  d’excellentes  conditions. 
Actuellement,  il  n’y  a  pas  trace  de  récidive. 

L’auteur  ne  veut  pas  tirer  de  cette  observation 
unique  des  conclusions  prématurées;  ce  .serait  cer¬ 
tainement  aller  plus  loin.  Mais,  d'ores  et  déjà,  il  faut 
noter  qu’il  y  a  là  ui.e  voie  nouvelle  à  explorer,  qu'il 
y  a  matière  à  expérimentation  dans  ce  sens. 

Paraffinomes  et  paraffinage  des  cavités  patholo¬ 
giques.  —  M.  Delaiigre  (de  Tournai).  Après  un  ra¬ 
pide  aperçu  sur  les  résultats  éloignés  de  la  méthode 
M.  Delangre  s’attache  à  élucider  la  question  du  pa- 
raffiuome  qui  complique  si  fâcheusement  l'inclusion 
paraffinée  dans  un  certain  nombre  de  cas.  Eu  égard 
au  mécanisme  de  production,  on  eu  distingue  deux 
variétés  ;  1“  le  paraffinoine  d’ inclusion,  dû  à  la  paraf¬ 
fine  injectée  en  excès,  mal  modelée  ou  fixée  à  dis¬ 
tance  par  suite  d'uuc  technique  défectueuse,  appa¬ 
raît  sous  la  forme  d'une  petite  tumeur  plus  ou  moins 
saillante  immédiatement  après  l'intervention  ;  2“  le 
paraf/inunie  d’irritation,  dû  au  travail  de  réaction 
organique,  qui  donne  lieu  à  une  formation  hypertro- 
phiaute  du  tissu  conjonctif  d’enkysteinent  où  domi¬ 
nent  les  cellules  géantes  à  noyaux  multiples  ;  cette 
variété  n'apparaît  qu'au  bout  d'un  certain  laps  de 
temps  et  avec  le  concours  de  certains  facteurs. 

Après  avoir  indiqué  les  conditions  d’une  inclusion 
idéale,  M.  Delangre  aborde  ensuite  le  paraf/inag» 
des  cavités  pathologiques.  Gomme  conséquence  d’es¬ 
sais  préalables  sur  le  cobaye,  il  relate  deux  cas  où 
les  cavités  osseuses  siégeant  l’une  à  la  face  posté¬ 
rieure  du  cubitus,  l’autre  à  la  partie  moyenne  du 
tibia,  purent  être  comblées  par  la  paraffine  iodofor- 
niée  au  1/10  eu  une  quinzaine  de  jours,  laps  de 
temps  au  bout  duquel  les  patients  reprirent  leurs 
habilades. 

(A  suivre.)  J-  Du.mont. 


LES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

A  L’ÉTRANGER 


ITALIE 

M.  PtNCUEHLF.  a  rapporté  eu  Juin,  à  la  Société  mé- 
dico-chirurgicale  de  Bologne,  les  résultats  d’expé¬ 


riences  entreprises  par  lui  sur  l'Indépendance  fonc¬ 
tionnelle  des  différents  lobes  du  foie.  Ces  expériences 
ont  porté  sur  des  rats  auxquels  l’auteur  faisait  ingérer 
après  une  période  préalable  de  jeûne  des  quantités 
déterminées  de  sucre.  Les  animaux  étaient  sacrifiés 
à  intervalles  réguliei-s  après  l’ingestion,  et  le  glyco¬ 
gène  recherché  dans  les  différents  lobes  par  l'examen 
microscopique  et  la  réaction  colorimétrique  qualita¬ 
tive  des  extraits  aqueux.  Dans  la  première  heure  qui 
suit  le  début  de  l’expérience,  on  peut  constater  l’ap¬ 
parition  lie  traces  de  glycogène  qui,  peu  à  peu,  aug¬ 
mente  mais  reste  localisé  à  deux  des  cinq  lobes  du 
foie,  les  autres  n’en  contenant  point.  Ces  recherches 
démonirent  doue  la  dissociation  fonctionnelle  dont  le 
foie  est  le  siège  pendant  les  premiers  temps  de 
Tabsorplioii  des  hydrates  de  carbone.  C’est  un  fait  à 
rapprocher  de  cidiii  bien  connu  du  fonctionnement 
intermitlentdes  dill’érents  systèmes  lubulairesdii  rein. 

M.  M.vaixt,  à  la  même  Société,  a  apporté  une  con¬ 
tribution  importante  à  la  question  de  lu  Séro-réaction 
chez  les  tuberculeux.  Ses  rech<‘rches  out.  en  effet, 
porté  sur  357  cas  :  individus  sains,  malades  clinique¬ 
ment  non  tuberculeux,  malades  suspects  de  tnberen- 

toutes  les  méthodes  préconisées,  celle  d’Arloing  et 
Courmont  est  non  seulement  la  plus  rationnelle,  mais 
celle  qui  donne  les  résultats  les  plus  satisfaisants. 
En  clinique  la  méthode  de  la  séro- réaction  doit  être 
préférée  à  celle  de  la  réaction  à  la  tuberculine 
puisqu'elle  a  l’immense  avantage  d’une  innocuité 

Le  phénomène  de  l'agglutination  du  bacille  de 
Koch  |)i‘ut  être  obtenu  avec  le  sérum  d’individus 
paraissant  saius  ou  de  malades  cliniquement  non 
tuberculeux,  et  sa  production  indique  Texistenco  de 
foyers  latents  sans  que  toutefois  inversement  l’absenct; 
d’agglutination  permette  d’exclure  d’une  façon  ab¬ 
solue  cette  tuberculose  muette.  La  séro-réaction 
tuberculeuse  reste  d’un  grand  secours  pour  le  dia¬ 
gnostic  et  le  pronostic  des  pleurésies  séro-libri- 
ncuses.  La  séro-réaction  est  positive  avec  le  sérum 
de  beaucoup  de  typhiques  et  paraît  dans  certains  cas 
être  elfectivement  eu  rapport  avec  ragglutinine  eber- 
ihienne.  Le  sérum  des  tuberculeux  n’a  dans  la  règle 
aucun  pouvoir  agglutinant  à  l’égard  du  bacille  d’Eberth 
ou  du  coli. 

M.  Eociikss.vti  a  présenté  Un  cas  d’épithélioina 
de  l’aile  du  nez  guéri  par  les  rayons  X.  Sou  ma¬ 
lade.  déjà  opéré  auparavant,  était  en  pleine  récidive. 
Dès  les  premières  séances,  très  courtes,  apparut  un 
érythème  sur  les  bords  de  l’ulcération,  s’accentuant 
rapidement  et  d’une  couleur  rouge  violacée,  l’eu 
à  peu  les  bords  surélevés  et  durs  se  ramollirent,  un 
liséré  cicatriciel  se  dessina  et  finalement,  après 
150  séances  d’une  tlurée  variant  de  une  à  vingt  mi¬ 
nutes,  la  guérison  fut  complète  avec  cicatrice  uni¬ 
forme  et  rosée. 


A  la  Société  médico-chirurgicale  de  Modéne. 
M.  U.xccAH.vxi  a  fait  le  3  Juin  une  communication  sur 
la  Pression  cardio-vasculaire  chez,  les  cardiaques. 
D’après  ses  observations,  chez  ces  malades  la  pres¬ 
sion  serait  normalement  augmentée.  Cette  augmenta¬ 
tion  reconnaîtrait  pour  cause  l’accroissement  de  la 
résistance  périphérique  :  stase  au  niveau  des  vis¬ 
cères,  le  rein  en  particulier,  accumulation  de  liquide 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  dans  les  séreuses. 

l’eut-être  aussi  la  rétention  des  substances  hyper¬ 
tensives  qui  ne  seraient  plus  éliminées  en  totalité 
par  les  reins  jouerait-elle  un  rôle.  Quelle  que 
soit  l’interprétation  pathogéniqne  du  fait,  celui-ci 
est  donc  un  phénomène  de  compensation  qui  néces¬ 
site  l’intégrité  fonctionnelle  du  ventricule  gauche  ; 
aussi  rabaissement  de  la  pression  trahissant  la  défail¬ 
lance  de  celui-ci  est  dès  lors  d’un  pronostic  très 
réservé. 

M.  Magxi  a  étudié  les  Effets  de  l’hydronéphrose 
sur  les  globules  blancs  et  sur  l’appareil  cardio¬ 
vasculaire.  Les  lapins  qui  ont  sei-vi  à  ses  expé¬ 
riences  présentaient  une  légère  leucopénie  et  de 
l’hypertrophie  cardiaque.  Ces  phénomènes,  d’après 
l'auteur,  doivent  être  considérés,  suivant  les  idées  de 
Eioui,  comme  l’expression  d’une  action  toxique  con¬ 
tinue,  due  à  la  résorption  graduelle  des  éléments  du 
rein  fonctionnellement  annihilé. 

M.  Ferbabi  a  fait  connaître  le  résultat  de  recher¬ 
ches  sur  les  Globules  rouges  dans  la  syphilis. 

Usant  de  la  technique  de  Vassale,  il  a  pu  cons¬ 
tater  que  les  injections  de  préparations  mercurielles 
exercent  sur  le  sang  des  syphilitiques  une  action  hé¬ 
matopoiétique  se  traduisant  par  une  augmentation 


temporaire  et  légère  du  nombre  des  globules  rouges 
après  chaque  injection.  Cetle  augmentation  est  due  à 
l’arrivée  dans  le  sang  de  globules  rouges  jeunes  et 
ceux-ci  expriment  donc  l’état  d’activité  des  organes 
hématopoiétiques. 


A  la  Société  Lancisienne  des  hôpitaux  de  Rome,  la 
question  des  Néphrites  et  de  leur  traitement  chirur¬ 
gical  a  fait  Tobjet  d’une  comimiuicatiou  de  M.  Qua- 
TRociocciii.  Après  avoir  rappelé  la  théorie  du  glau¬ 
come  rénal  de  Harrison,  les  travaux  d’IOdebohls  et 
passé  en  revue  les  dill’éreiites  critiques  faites  à  la 
méthode  nouvelle,  Quatrociocchi  dit  ipie  tout  au 
moins  l’innocuité  de  ces  interventious  est  aujour¬ 
d’hui  établie  d'une  manière  indiscutable.  U  se  dé¬ 
clare  favorable  à  la  capsulotomie  dans  les  cas  de 
forte  congestion  permanente  <le  l’organe.  Dans  les 
néphrites  infectieuses  avec  abcès  miliaires  dues  au 
coli  on  au  bacille  d’Eberth,  la  néphrotomie  avec  drai¬ 
nage  est  indiquée. 

.M.  l’AKi.Aviiaaiio  a  fait  des  expériences  relative¬ 
ment  à  rcnvebippemenl  péritonéal  du  rein  décap¬ 
sulé.  Cette  mameuvre  a  pour  but  de  rendre  au  rein 
décapsulé  une  enveloppe  non  rétrartile  et  capable  de 
lui  conserver  sa  vascularisation.  Cette  méthode  réa¬ 
lise  pleinement  à  l’essai  tous  ses  avantages  théo¬ 
riques. 

M.  Gaudiaxi  relate  à  ce  propos  l’histoire  de  deux 
cas  de  néphrite  chronique  dans  lesquels  il  est  inter¬ 
venu  pour  pratiquer  la  décapsulation.  Dans  l’un  il  y 
eut  aggravation  des  symptômes  et  raort^après  cin- 

l’opération.  Aussi  l’auteur  doule-t-il  que  les  succès 
rapportés  aient  trait  à  de  véritables  néphrites.  11 
croit  plutôt  que  les  cas  considérés  comme  tels 
étaient  plutôt  des  faits  d’albuminurie  avec  ryliii- 
driirie  par  trouble  statique. 


A  l'Académie  de  médecine  de  Turin,  le  1'''’  Juillet, 
M.  Yabai.uo  a  publié  le  résultat  d’intéressantes  re¬ 
cherches  expérimentales  sur  Les  voies  de  diffusion 
des  infections  génitales.  En  portant  au  moyeu  d’un 
cathéter  dans  lu  cavité  utérine  de  lapines  et  de  co¬ 
bayes  qui  venaient  de  mettre  bas  une  émulsion  de 
bacilles  de  Koch,  l’auteur  réalisait  l’infection  géni¬ 
tale.  Les  animaux  étaient  sacrifiés  de  quinze  à 
soixante  jours  après.  A  l’autopsie  on  put  constater 
des  lésions  locales  spécifiques  et  de  plus  des  lésions 
tuberculeuses  à  distance,  en  particulier  des  lésions 
pulmonaires,  fies  dernières  étaient  surtout  fré¬ 
quentes  si  l’on  avait  introduit  dans  la  cavité  utérine, 
en  même  temps  que  les  bacilles,  des  corps  étrangers 
comme  de  la  poudre  de  charbon,  par  exemple.  Dans 
quelques  cas  les  lésions  pulmonaires  existaient 
seules,  l’appareil  génital  était  resté  indemne.  L’in¬ 
fection  réalisée  pendant  la  grossesse  réussit  aussi  à 
produire  la  tuberculose  pulmonaire.  Par  contre,  eu 
dehors  de  la  période  de  gravidité  ou  de  puerpéralité, 
les  lésions  se  sont  localisées  <ruue  façon  presque 
constante  à  l’appareil  génital  et  aux  ganglions  voi¬ 
sins.  Des  expériences  faites  avec  le  pnenmo-bacille 
de  Friedliiuder  ont  permis  de  réaliser  par  cette  voie 
la  septicémie,  avec  difficulté  cependant,  l’utérus  ten¬ 
dant  par  ses  contractions  à  se  purifier  et  à  chasser 
son  contenu  dans  le  vagin. 

A  propos  d’une  communication  île  M.  Nieduu  sur 
les  Résultats  de  la  radiothéraphie  M.  Bozzolo  a  ré¬ 
sumé  l’histoire  très  curieuse  d’uue  malade  atteinte  de 
leucémie  avec  tumeur  splénique  et  lièvre,  qui  lut  sou¬ 
mise  à  un  traitement  radiothérapique  dont  les 
séances  avaient  lieu  tous  les  deux  jours.  Le  résultat 
fut  d’abord  surprenant.  Les  leucocytes,  après  une 
courte  période  d’augmentation,  diminuèrent  rapide¬ 
ment  de  nombre  et,  lait  surtout  intéressant,  les  myé¬ 
locytes  disparurent  du  sang.  La  rate  perdit  ses  di¬ 
mensions  anormales,  la  fièvre  tomba  et  un  relève¬ 
ment  total  de  l’état  général  se  manifesta,  eu  même 
temps  que  réapparaissaient  les  règles  absentes  de¬ 
puis  longtemps.  Mais  l’amélioration  ne  si'  poursuivit 
pas,  et  actuellement,  si  l’état  général  reste  satisfai¬ 
sant,  le  sang  est  toujours  leucémique  et  on  ne  saurait 
parler  de  guérison  vraie.  C'est  donc  encore  un  fait 
d’attente  qui  vient  seulement  confirmer  les  observa¬ 
tions  de  leucémie  améliorée  par  la  radiothéapie  et 
déjà  publiées  dans  ces  derniers  mois. 

Pu.  Pagniez. 
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RÈGLES  OPÉRATOIRES 

LA  &UÉRIS0N  DE  LA  MÉNIN&ITE 

PURULENTE  AIGLE  GÉNÉRALISÉE 

PAH 

Marcel  LERMOYEZ  Léon  BELLIN 

Cher  du  service  d’Otologic  Assistant  d'Otologie 
de  l’hOpital  Ht-Antoine.  des  hôpitaux  de  Paris. 


Dans  ce  qui  va  suivre,  il  s’agira  de  la  mé¬ 
ningite  d’origine  auriculaire.  Besogne  de 
spécialiste,  affaire  d’intérêt  local,  dira-t-on; 
non  pas  :  chose  d’utilité  publique,  tout  au 
contraire.  D’ailleurs,  en  voici  la  preuve. 

A  Paris,  chaque  semaine,  de  quinze  à  vingt 
personnes  meurent  d’une  méningite,  que  le 
Bulletin  hebdomadaire  de  statistique  muni¬ 
cipale  qualifie  de  simpi.e.  Cette  épithète,  non 
moins  simple,  veut  dire  :  qui  n’est  pas  tuber¬ 
culeuse.  Le  tout  est  de  s’entendre. 

Or,  la  banale  méningite  tuberculeuse,  c’est- 
à-dire  celle  qui  n’est  pas  simple,  ne  réalise 
pas  toujours  un  pareil  chlirre. 

Donc,  la  méningite  simple  n’a  rien  de 
rare,  et  mérite  de  retenir  fortement  notre 
attention. 

Sous  le  couvert  de  cette  simplicité  muni¬ 
cipale,  les  méninges  parviennent  à  grouper 
un  certain  nombre  d’infections  variées  ,  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale  vraie,  méningite  sé¬ 
reuse  et  suTiOMi  méningites  purulentes  aiguës 
secondaires.  Celles-ci  forment  la  masse  prin¬ 
cipale  de  ce  bloc  disparate. 

Secondaire  ne  signifie  pas  ici  néo-syphili¬ 
tique  ;  ce  mot  veut  dire  consécutif  à  une 
suppuration  primaire  de  voisinage  :  laquelle 
peut  être  endo-  ou  exocranicnne. 

Endocranlenne,  rarement  ;  ainsi  quand  un 
abcès  du  cerveau  crève  dans  un  ventricule. 

Exocranlenne,  ordinairement.  Autour  de 
l’oreille,  comme  aux  environs  du  nez,  les  os 
se  creusent  de  cavités  :  là,  cellules  mastoï¬ 
diennes  ;  ici,  sinus  frontaux,  ethmoïdaux, 
sphénoïdaux.  Leur  rôle  est  de  contenir  de 
l’air  ;  parfois,  elles  ont  le  tort  de  renfermer 
du  pus,  qui,  pour  gagner  de  là  les  méninges, 
n’a  guère  un  plus  long  chemin  à  parcourir 
que  la  route  qui  mène  les  streptocoques  de 
la  trompe  de  Fallope  au  péritoine.  Entre  ces 
deux  cas  l’analogie  est  grande  :  avec  cette 
principale  différence  que  la  péritonite  est 
généralement  engendrée  par  l’utérus,  tandis 
que  la  méningite  a  une  tendance  marquée  à 
naître  par  l’oreille. 

Etudier  la  méningite  otogène  est  donc 
faire  acte  de  chirurgie  générale. 

Jusque  dans  les  dernières  années  du  xix' 
siècle,  la  méningite  était  la  seule  compli¬ 
cation  des  otites  qui  fût  encore  universelle¬ 
ment  reconnue  comme  incurable.  Kôrner, 
cherchant  dans  la  littérature  un  cas  de  gué¬ 
rison  vraie,  n’en  pouvait  rencontrer. 

Les  chirurgiens  avouaient  que  si  parfois  il 
leur  arrivait  de  prendre  le  bistouri  en  pré¬ 
sence  d’un  otitique  atteint  de  symptômes 
méningés,  c’est  que,  ne  pouvant  établir  la 
certitude  de  leur  diagnostic,  ils  voulaient 
faire  bénéficier  le  malade  de  la  possibilité 
d’une  erreur  de  leur  part.  Leur  modestie 
sauva  plus  d’une  existence. 


Mais,  aujourd’hui,  cette  cause  d’incerti¬ 
tude  n’existe  plus  ;  la  ponction  lombaire 
permet  de  certifier  la  méningite.  Est-ceàdire 
que  la  chirurgie  doive  désormais  s’abstenir 
en  pareil  cas?  Non,  heureusement. 

Quelques  cas  de  méningite  purulente  aiguë 
généralisée,  d’apparence  presque  désespérée, 
ont  été  guéris  par  des  opérateurs  heureux  ; 
de  sorte  qu’aujourd’hui,  en  présence  d’un 
oto-méningitique,  le  chirurgien  doit  se  dire 
que  tant  que  l’agonie  n’est  point  commencée, 
il  peut,  par  une  opération  appropriée,  obtenir 
une  guérison  complète,  tandis  que  sa  non- 
intervention  mène  fatalement  le  patient  vers 
la  mort  (ZeronI). 

Mac  Ewen  est  le  premier  qui  ait  ouvert, 
drainé  et  guéri  une  suppuration  lepto-mé- 
ningée.  A  vrai  dire,  les  cas  guéris  et  publiés 
ne  sont  pas  encore  nombreux;  en  éliminant 
les  faits  de  méningite  séreuse,  qui  sortent  de 
la  question,  à  peine  en  pourrait-on  jusqu’ici 
compter  6  ou  7  (3  de  Gradenigo,  1  de  Labbé 
et  Frouin,  1  de  Braunstein,  1  de  Wilson, 

1  de  Fischer).  Aussi  bien  sommes  nous  heu¬ 
reux  de  pouvoir  apporter  une  contribution  ori¬ 
ginale  h  cette  question  qui,  demain  peut-être, 
passionnera  la  chirurgie,  en  publiant  de//.r  cas 
personnels  de  guérison  chirurgicale  de  la  mé¬ 
ningite  otogène  purulente  généralisée'. 

Obsehvation  I.  —  Une  jeune  fdle  de  dix-neuf 
ans  entra  vers  la  fin  de  1902  à  l’hôpital  Saint- 
Antoine  dans  le  service  de  médecine’ de  M.  Jac¬ 
quet  :  avec  fatigue,  céphalée,  troubles  digestifs 
qui  ne  permettaient  pas  un  diagnostic  ferme.... 
quand  dans  la  nuit  du  20  au  21  7anvter  éclatèrent 
des  accidents  suraigus  qui  permirent  d’affirmer 
une  méningite;  et  commeroreillegauche  suppurait 
depuis  un  an,  M.  Jacquet  trèsjustement  rapprocha 
l’effet  de  la  cause  et  fit  passer  cette  malade  dans  le 
service  d’otologie.  Le  22  Janvier,  les  signes  de 
lepto-méningite  aiguë  étaient  au  grand  complet  : 
kernig,  raideur  de  la  nuque,  céphalée,  vomisse¬ 
ments,  etc.,  lièvre  intense.  La  ponction  lombaire 
donna  sous  forte  pression  un  liquide  contenant 
58  pour  100  de  lymphocytes  et  40  pour  100  de 
polynucléaires.  Séance  tenante,  nous  pratiquâmes 
l’évidement  de  l’oreille  gauche  avec  large  cra¬ 
niectomie  complémentaire,  mais  sans  entamer  la 
dure-mère  qui,  bien  que  fongueuse,  ne  montrait 
pas  de  fistule. 

Le  lendemain,  la  température  était  revenue  à  la 
normale  ;  deux  jours  après,  le  kernigavaitdisparu. 
Le  28  Janvier,  le  liquide  extrait  par  la  ponction 
lombaire  renfermait  99  pour  100  de  lymphocytes 
et  1  pour  100  de  polynucléaires. 

Un  mois  après,  le  20  Février,  la  malade  sortit 
de  l’hôpital  pour  reprendre  ses  occupations.  La 
plaie  mastoïdienne  ne  fut  épidermisée  'que  le 
1"'  Septembre  1903,  en  raison  de  l’élimination 
lente  et  spontanée  d’un  séquestre  labyrinthique. 
Depuis  lors,  la  guérison  absolue  s’est  maintenue. 

Observation  II.  —  Une  jeune  fille  de  dix-huit 
ans,  dont  l’oreille  droite  coulait  depuis  l’âge  de 
^ept  ans,  malgré  d’innombrables  injections  d’eau 
boriquée,  fut  prise,  à  la  suite  d’un  refroidisse¬ 
ment  en  Novembre  1903,  d’accidents  aigus  du  côté 
de  la  mastoïde. 

Elle  entra  au  service  d’otologie  de  l’hôpital 
Saint-Antoine  où  nous  pratiquâmes  le  3  Décembre 


1.  Pour  les  détails  de  ces  deux  observations,  ainsi  que 
pour  la  bibliographie  do  la  question,  on  pourra  se  repor¬ 
ter  à  notre  communication  faite  au  YII‘  Congrès  interna¬ 
tional  d’otologie  (Bordeaux,  1904).  On  y  trouvera  résumées 
toutes  les  observations  publiées  des  cas  analogues  aux 


l’évidement  pétro-mastoïdien  classique.  Au  cours 
de  l’intervention,  nous  notâmes  l’intégrité  de  la 
dure-mère;  il  n’y  avait,  d’ailleurs,  aucun  symp¬ 
tôme  clinique  d’ordre  encéphalique.  Les  suites 
opératoires  étaient  normales,  quand,  le  15  Dé¬ 
cembre  après-midi,  éclata  une  céphalalgie  intense 
avec  vomissements  répétés;  la  température  monta 
à  39“2.  Le  lendemain  matin,  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  était  trouble,  presque  purulent;  poly¬ 
nucléose  des  plus  intenses.  Il  fut,  séance  tenante, 
décidé  de  pratiquer  l’ouverture  et  le  drainage  des 
méninges,  puisque,  du  côté  de  l’oreille  incri¬ 
minée,  tout  le  nécessaire  avait  déjà  été  fait  pré¬ 
cédemment. 

La  dure-mère,  mise  à  nu  sur  une  assez  glande 
étendue,  fut  largement  incisée,  et  plusieurs  ponc- 
tion.s,  blanches  d’ailleurs,  furent  faites  dans  le 
lobe  temporal.  Chemin  faisant,  nous  découvrîmes 
une  carie  du  labyrinthe  qui  avait  été,  comme  d’or¬ 
dinaire,  l’intermédiaire  entre  l’otite  et  la  ménln- 
gite.  • 

Dès  le  lendemain,  l’amélioration  commença.  Le 
n  Décembre  le  liquide  céphalo-rachidien  à  peine 
trouble  renfermait  moins  de  polynucléaires,  mais 
encore  beaucoup  de  leucocytes;  le  19  Décembre, 
il  était  transparent  et  ne  donnait  plus  de  culot  de 
centrifugation.  Le  23  Décembre,  la  malade  pouvait 
descendre  au  jardin.  Cependant,  la  persistance 
d’une  inégalité  pupillaire  accentuée,  le  retour  par 
crises  de  céphalée  avec  vomissements  nous  don¬ 
nèrent  de  l’inquiétude;  celle-ci  se  dissipa  quand, 
vers  la  mi-Janvier  1904,  tout  symptôme  anormal 
eut  disparu. 

En  raison  de  la  nécessité  de  laisser  éliminer 
un  séquestre  du  labyrinthe,  la  cicatrisation  de  la 
plaie  n’eut  lieu  que  le  1°^  Mai  1905.  Mais  depuis 
le  mois  de  Février,  la  guérison  de  la  méningite 
pouvait  être  considérée  comme  définitive. 

11  est  vraisemblable  d’admettre  que,  étant 
donné  l’intensité  des  accidents  dans  les  deux 
cas,  nos  malades  auraient  succombé  sans 
notre  intervention.  Atteintes  ainsi  cinq  ans 
plus  tôt,  elles  n’auraient  pu  que  nous  offrir 
deux  autopsies  banales;  au  lieu  qu’à  l’heure 
actuelle,  elles  ont  repris  toutes  deux  leur 
profession  pénible,  sans  garder  souci  du 
danger  qu’elles  ont  couru,  très  menaçant 
pour  elles,  mais  très  instructif  pour  nous.  Ce 
progrès  est  dû  à  l’otologie. 

La  méningite  purulente  aiguë  était,  jusqu’à 
ce  jour,  la  seule  complication  des  otites  sup- 
purées  devant  laquelle  l’olo- chirurgie  se 
croyait  impuissante. 

Désormais,  nous  avons  le  devoir  de  lutter 
contre  elle  :  des  précédents  heureux  nous  y 
obligent.  Il  n’est  plus,  à  l’heure  actuelle,  d’ac¬ 
cidents  encéphaliques  ologènes  qui  soient 
hors  de  la  portée  de  notre  action. 

Mais,  pour  que  la  chirurgie  de  la  méningite 
purulente  puisse  inscrire  dans  l’avenir,  à  son 
actif,  d’aussi  beaux  succès  que  ceux  qu’enre¬ 
gistre  la  cure  chirurgicale  des  abcès  encé¬ 
phaliques  ou  des  thrombo-phlébites  slnu- 
sales,  il  importe  que  chaque  opérateur  ne  soit 
pas,  dans  une  lutte  aussi  difficile,  abandonné 
à  son  initiative  personnelle.  Aussi  bien,  en 
nous  appuyant  et  sur  les  faits  publiés  et  sur 
nos  cas,  croyons-nous  pouvoir  poser  dès 
maintenant  les  règles  du  traitement  chirur¬ 
gical  de  la  méningite  purulente  otogène.  Nul 
doute  que  l’avenir,  riche  en  guérisons  ines¬ 
pérées,  ne  leur  vienne  apporter  des  amende¬ 
ments  :  c’est  pour  l’heure  actuelle  seule  que 
nous  écrivons. 

1  Nous  élargissons  le  plus  possible  les  indi- 
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entions  de  l’intervention  chirurgicale,  ne  pou¬ 
vant  souscrire  aux  restrictions  de  Schulze, 
qui  craint  de  déconsidérer  la  chirurgie  par 
des  insuccès  trop  fréquents. 

Nous  sommes  en  présence,  d’une  part, 
d’une  affection  l'atalement  mortelle  si  elle 
est  livrée  à  cllc-môme;  d’autre  part,  d’une 
opi-ration  qui,  si  elle  est  bien  faite,  ne  pré¬ 
sente  aucun  danger  en  soi. 

La  conclusion  est,  comme  l’a  excellem¬ 
ment  dit  lirieger,  que,  à  part  l’agonie,  il  n’y 
a  aucune  contre-indication  qui  puisse  retenir 
notre  main.  Tout  naturellement,  plus  nous 
agirons  près  du  début,  plus  nous  aurons 
chance  de  réussir  ;  mais  gardons-nous  bien 
de  cette  funeste  tendance  qui  sacrifie  la  vie 
d’un  malade  à  l’iionneur  d’une  statistique.  La 
conception  simpliste  de  Leulert  nous  semble 
la  meilleure  :  tout  liquide  céphalo-rachidien 
trouble,  fùt-il  amicrobien,  doit  nous  faire 
admettre  cliniquement  une  infection  ménin¬ 
gée  et  nous  obliger  à  intervenir. 

RÈGLE  I.  —  Faire  l’évidement  large  du  rocher 
et  découvrir  la  dure-mère,  sans  la  franchir. 

Deux  choses  sont  à  faire  d’emblée  : 

A)  OuVEBTlJUE  El'  UIIAINAOE  UE  l’oIIEILI.E 
.MOYENNE.  —  Peut-être  la  paracentèse  seule 
du  tympan  a-t-elle  semblé  suffisante  dans  un 
cas  pour  amener  une  régression  de  la  ménin¬ 
gite;  peut-être  même  arrive-t-il  souvent  qu’à 
notre  insu,  cette  simple  ponction  réussisse  ii 
enrayer  des  infections  méningées  encore  loca¬ 
lisées,  chez  les  enfants  surtout,  bon  nombre 
de  prétendus  phénomènes  de  méningisme, 
supprimés  par  l’incision  hâtive  du  tympan,  ne 
seraient-ils  que  l’expression  de  suppurations 
partielles  de  l’espace  sous-arachnoïdieu,  de 
peU’i-méningUes  auriculaires,  en  quelque 
sorte?  Cela  est  possible.  Mais,  dans  une  ques¬ 
tion  aussi  neuve  que  celle  que  nous  traitons  ici, 
nous  ne  jiouvons  tenir  compte  de  telles  hypo¬ 
thèses,  ayant  besoin  de  nous  appuyer  exclusi¬ 
vement  sur  des  faits  de  toute  certitude. 

La  paracentèse  du  tympan  ne  suffit  pas; 
il  faut  faire  l’évidement  large  de  l’oreille 
moyenne,  la  cure  radicale  de  l’otorrhée.  Dans 
les  cas  chroniques,  cela  ne  soulève  pas  de 
contestation  :  mais,  dans  les  cas  aigus,  ne  va- 
l-on  pas  nous  objecter  ([u’unc  simple  antroto¬ 
mie  est  suffisante  et  que  nous  ne  devons  pas, 
de  parti  pris,  compromettre  l’audition  de 
ce  cAté.  Outre  ([ue  nous  pouvons  répondre 
que  ce  Sacrifice  est  peu  de  chose,  si  le  ma¬ 
lade  peut  à  ce  prix  racheter  l’existence  qu’il 
est  en  train  de  jierdre,  nous  avons  à  dire 
mieux  encore,  c’est  (|uc  l’évidement  total  a 
sur  la  trépanation  simple  le  double  avantage  : 
1“  de  nettoyer  et  de  drainer  idéalement  le 
foyer  purulent  oli([ue,  dans  toute  son  éten¬ 
due  ;  2"  de  mettre  bien  à  découvert  le  toit  de 
l’oreille  moyenne  et  la  paroi  externe  du  laby¬ 
rinthe,  qui  sont  les  régions  par  Icsipielles  se 
fait  habituellement  le  passage  du  pus  de 
l’oreille  dans  la  cavité  méningée,  et,  par 
suite,  de  faire  tout  le  nécessaire  commandé 
par  les  circonstances.  L’histoire  d’un  malade 
de  Gradenigo  nous  donne  pleinement  raison. 

En  un  mot,  appelés  auprès  d’un  malade 
atteint  d’une  méningite  aiguë  nettement  attri¬ 
buable  à  une  suppuration  d’oreille,  notre  pre¬ 
mier  devoir,  une  fois  notre  diagnostic  posé  à 
la  fols  par  l’oloscopie  et  la  ponction  lom¬ 
baire,  est  d’ouvrir  en  sa  totalité  le  fover  mor¬ 


bide  primaire  pour  le  drainer  largement  et 
même  le  supprimer  s’il  est  possible.  Seul 
l’évidement  pétro-mastoïdlen  total  répond  à 
cette  Indication. 

Cependant  cela  n’est  pas  suffisant,  à  notre 
sens  ;  une  seconde  indication  se  pose  au  môme 
moment,  complémentaire  de  la  première. 

B)  Craniotomie  exploratrice.  —  Pratiquons 
sur  le  crâne  une  brèche  de  grandeur  moyenne, 
suffisante  pour  pouvoir  bien  explorer  la  face 
externe  de  la  dure-mère. 

Pour  éviter  autant  que  possible  la  blessure 
du  facial,  c’est  au  niveau  du  toit  de  l’antre,  et 
en  mordant  vers  l’extérieur,  que  doit  être 
faite  la  craniotomie.  Parfois  des  lésions 
osseuses  préexistantes  indiqueront  à  la  gouge 
le  chemin  tout  tracé  :  mais,  le  plus  souvent,  la 
inéiiingile  étant  consécutive  à  des  lésions  la- 
byrlnthiijues,  nulle  plaijue  d’ostéite  ne  ser¬ 
vira  de  point  de  repère.  La  région  d’attaque 
que  nous  indiquons  nous  paraît  être  la  meil¬ 
leure;  clic  entame  le  crâne  au  point  déclive 
et  ne  nécessite  pas  d’agrandissement  de  la 
plaie  cutanée. 

Cette  craniotoinle  systématique  a  deux 
avantages  :  1°  elle  permet  à' explorer  l’endo- 
crane  et  d’évacuer  les  collections  purulentes 
extra-durales  éventuelles,  dont  l’existence  au¬ 
rait  pu  être  masquée  par  l’importance  du 
syndrome  méningiti([ue  ;  2”  elle  amène  une 
notable  décompression  de  l’encéphale  qu’elle 
débride  im  quelque  sorte;  il  en  résulte  non 
seulement  un  réel  soulagement  pour  le  ma¬ 
lade,  mais  aussi  une  véritable  protection  pour 
la  masse  encéphalique,  dont  les  éléments 
nobles  échappent  ainsi  au  danger  d’uue  com¬ 
pression  trop  forte  ou  trop  prolongée  de  la 
part  d’un  liquide  céphalo  rachidien  en  excès 
dans  une  cavité  close. 

Donc,  autant  au  point  de  vue  du  diagnostic 
que  du  traitement,  la  craniotomie  systémati¬ 
que  doit  être  le  complément  de  l’évidement 
d’emblée. 

Mais  là  cessera  toute  intervention,  poul¬ 
ie  moment  du  moins.  Celte  jiremière  étape 
de  la  chirurgie  doit  s’arrêter  à  la  dure-mère 
et  ne  pas  la  franchir,  ce  jour-là,  quelque  In¬ 
tense  (juc  paraisse  être  la  méningite  ;  peu 
Importe  que  la  dure-mère  soit  saine  ou  fon¬ 
gueuse.  Exception,  pourtant,  doit  être  faite 
pour  les  faits  (pas  très  rares,  quand  il  e.xist.e 
un  abcès  du  cerveau,  mais  tout  à  fait  excep¬ 
tionnels  dans  la  méningite)  où  une  fistule  du- 
rale,  laissant  sourdre  du  pus  venant  de  l'en¬ 
céphale,  invite  à  la  suivre  sans  retard. 

Les  raisons  ([ue  nous  donnons  à  l’appui  de 
celle  manière  de  voir  sont;  d’abord,  que  l’in¬ 
cision  la  plus  minime  de  la  dure-mère  est  un 
acte  bien  autrement  grave  en  ses  consé(|uen- 
ces  possibles  que  ne  l’est  une  craniotomie 
étendue;  ensuite,  {(lie  (|UeI<|ues  cas  de  gué¬ 
rison  opératoire  de  méningite  purulente  vraie 
ont  été  obtenus  par  l’association  de  l’évide¬ 
ment  pélro-inastoïdien  à  la  craniotomie 
sans  effraction  durale. 

RÈGLE  II.  —  En  cas  d’échec  de  l’intervention 
précédente,,  franchir  la  dure-mère  pour  pé¬ 
nétrer  dans  l’espace  sous-arachnoïdien. 

Cette  grave  décision  ne  doit  être  prise  ((ue 
dans  deux  circonstances  : 

1°  Soit  quand  l’intervention  précédente  n’a 
pas  donné  de  résultat  utile  ; 

2°  Soit  lorsque  la  méningite  éclate  chez  un 


malade  qui  a  déjà  subi  antérieurement  l’évl- 
dement  pétro-mastoïdlen  avec  craniotomie 
pour  des  lésions  localisées  au  rocher  (tel  notre 
second  cas). 

Quel  intervalle  faut-il  mettre  entre  la  pre¬ 
mière  et  la  seconde  de  ces  interventions  ? 
Question  bien  difficile  à  résoudre,  avec  les 
données  actuelles.  Cependant,  sans  toutefois 
se  laisser  aller  à  une  temporisation  dange¬ 
reuse,  on  doit  laisser  entre  les  deux  inter¬ 
ventions  un  intervalle  de  quel<[ues  jours, 
attendu  que  le  bénéfice  méninge  de  l’évide¬ 
ment  avec  craniotomie  extra-durale  demande, 
même  dans  les  cas  les  plus  heureux,  environ 
{[uarante-huit  heures  pour  se  réaliser  nette¬ 
ment. 

àlais,  lors((u’on  a  pris  la  résolution  de 
franchir  la  dure-mère,  il  faut  agir  sans  hési¬ 
tation. 

Deux  choses  à  faire  alors  : 

A)  Incision  cruciale  de  la  dure-mère.  — 
Nous  condamnons  absolument  les  ponctions 
timides  au  bistouri,  à  plus  forte  raison  les 
coups  de  trocart  explorateur.  Seule  une  inci¬ 
sion  franche  de  la  dure-mère  permet  d’ins¬ 
pecter  sérieusement  la  pie-mère  temporale 
et  seule  donne  une  issue  suffisante  au  liquide 
céphalo-rachidien  purulent,  s’il  y  est  éven¬ 
tuellement  accumulé. 

De  plus,  par  cet  orifice  large,  le  cerveau 
fait  immédiatement  hernie  et  constitue  un 
bouchon  ([ui  s’oppose  ju8([u’à  un  certain 
point  à  l’envahissement  de  la  cavité  méningée 
par  les  infections  secondaires  venues  de  la 
plaie. 

Celte  incision,  nu  même  titre  que  la  ponc¬ 
tion  lombaire  et  plus  puissamment  qu’elle  en¬ 
core,  peut  drainer  et  détendre  la  collection 
séro-purulente  sous-arachnoïdienne. 

B)  Ponction  excloiiatiiice  du  loue  tempo¬ 
ral.  —  Nous  pensons  qu’il  y  a  Heu  de  com¬ 
pléter  l’incision  de  la  dure-mère  par  une  ou 
plusieurs  ponctions  ex(iIoratrices  du  cerveau. 

Ces  ponctions  sont  inoffensives,  si  elles 
sont  faites  avec  les  précautions  nécessaires  que 
voici  ;  1”  se  servir  d’un  instrument  mousse 
tel  qu’une  sonde  cannelée,  mais  non  d’un 
bistouri,  de  manière  à  écarter  et  non  pas  à 
sectionner  les  fibres  nerveuses  de  la  substance 
blanche  cérébrale  ;  2°  pratiquer  la  plus  rigou¬ 
reuse  asepsie  de  l’instruinent  ainsi  que  du 
point  de  la  surface  cérébrale  à  entamer; 
3°  ne  pas  pénétrer  en  profondeur  au  delà  de 
quatre  centimètres. 

Cette  ponction  a  pour  but  de  vider  le  ven¬ 
tricule  latéral  au  cas  où  il  serait  distendu  par 
une  hydropisie  enkystée;  il  ri’est  pas  rare 
qu’elle  évacue  un  abcès  cérébral  latent. 

RÈGLE  III.  —  Pratiquer  et  répéter 
la  ponction  lombaire. 

La  ponction  lombaire  doit  faire  nécessaire¬ 
ment  partie  du  traitement  de  la  méningite 
otogène. 

Pour  donner  un  effet  thérapeutique  utile, 
la  soustraction  du  liquide  céphalo-rachidien 
doit  être  :  1“  abondante  ;  issue  d’au  moins 
15  centimètres  cubes  à  la  fols;  '1° f'rè(iuenle\ 
chez  notre  second  malade,  quatre  ponctions 
furent  faites  en  l’espace  de  neuf  jours,  à  la 
demande  môme  de  la  patiente  qui  y  trouvait 
du  soulagement. 

D’une  façon  générale,  on  peut  dire  que 
cette  intervention  doit  être  renouvelée  dès 
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que  l’amélioration  passagère  produite  par 
une  piqûre  précédente  tend  à  se  dissiper. 

L’innocuité  absolue  de  cette  ponction  n’est 
pas  à  démontrer;  c’est  sur  son  utilité  que 
nous  voulons  insister. 

A)  Au  point  de  vue  du  phonostic,  les  ponc¬ 
tions  répétées  témoignent  de  l’évolution  de  la 
méningite  mieux  que  ne  sauraient  nous  ren¬ 
seigner  les  symptômes  cliniques. 

Deux  signes  macroscopiques  annoncent  la 
marche  vers  la  guérison  :  réclalrcisseincnt 
progressif  du  liquide  et  sa  baisse  de  pres¬ 
sion. 

Histologiquement,  les  renseignement  four¬ 
nis  n’ont  pas  moindre  valeur. 

Dans  les  cas  heureux,  on  voit  : 

1°  Au  point  de  vue  bactèriolo"i([iie,  tantôt  ^ 
que  les  microbes,  constatés  dans  une  pre-  , 
mière  ponction,  ont  disparu  lors  de  la  ponc¬ 
tion  suivante;  tantôt  que  leur  virulence  s'est 
notablement  atténuée  dans  l’intervalle  de 
deux  rachicentèses. 

2°  Au  point  de  vue  cytologùjue ,  que  les 
leucocytes  polynucléaires,  très  abondants  au 
début,  diminuent  peu  à  peu,  tandis  que  les 
lymphocytes  tendent  à  les  remplacer,  pour  , 
finalement  disparaître  à  leur  tour;  nos  deux 
observations  sont  convaincantes  à  ce  point 
de  vue.  i 

Nous  ajouterons  que  plus  d’une  fols  l’amé-  ' 
lloration  de  la  maladie  s’est  annoncée  par 
l’éclaircissement  du  liquide  retiré  à  la  ponc¬ 
tion  lombaire,  tandis  que  le  syndrome  cli¬ 
nique  ne  semblait  pas  s’atténuer  notable¬ 
ment. 

En  général,  cependant,  les  améliorations 
clinique  et  histologique  marchent  de  pair. 

B)  Au  point  de  vue  thkhapeutiquiî,  on  ne 
saurait  refuser  une  action  à  la  ponction  lom¬ 
baire. 

Il  est  des  cas  nets  de  méningite  purulente 
généralisée  otogène  où  la  ponction  lombaire 
semble  avoir  été  le  seul  acte  thérapeutique 
efficace. 

A  côté  de  l’action  curative  possible  de  la 
ponction  lombaire,  il  convient  de  mettre  en 
valeur  son  effet  sédatif  :  elle  soulage  parfois 
instantanément  le  malade. 

En  un  mot,  le  traitement  de  la  méningite 
otiti([ue  comporte,  outre  l’operation  crâ¬ 
nienne,  des  ponctions  lombaires  abondantes 
et  répétées,  certainement  dans  le  but  de  sou¬ 
lager  les  malades  et  sans  doute  aussi  dans 
l’espoir  de  les  guérir. 

Il  est  intéressant  de  rechercher  par  quel 
mécanisme  la  ponction  lombaire  donne  ces 
heureux  résultats. 

T/amélioration  immédiate,  mais  passagère, 
est  évidemment  due  à  la  décompression  des 
centres  nerveux  par  soustraction  d’une  cer¬ 
taine  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien 
sécrété  en  excès  ;  mais,  au  dire  de  Quincke, 
cette  soustraction  agit  surtout  en  décompri¬ 
mant  les  voies  lymphatiques,  qui,  redevenues 
perméables,  résorbent  une  plus  grande  quan¬ 
tité  de  liquide. 

La  guérison  lente,  mais  définitive,  semble 
attribuable,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Brie- 
ger,  à  ce  qu’on  évacue  avec  le  liquide  une 
certaine  dose  de  microbes  et  toxines  qui  ont 
pénétré  dans  l’e.space  sOüs-arachnoïdlen,  et 
qu’en  même  temps  on  sollicite,  pour  le  rem¬ 
placer,  la  sécrétion  d’une  nouvelle  quantité 
de  liquide  céphalo-rachidien,  qui  posséderait 
peut-être  un  pouvoir  bactéricide  actif. 


RÈGLE  IV.  —  Respecter  le  labyrinthe. 

La  voie  labyrinthique  est  la  route  par  la¬ 
quelle  chemine  le  plus  souvent  l’infection 
qui  marche  de  l’oreille  aux  méninges. 

On  trouvera  donc  souvent  la  carie  du  laby¬ 
rinthe  chez  les  oto-ménlngltiques.  En  nous 
appuyant  sur  nos  deux  cas,  qui  présentaient 
tous  deux  des  lésions  de  la  capsule  osseuse 
du  labyrinthe,  et  chez  lesquels  l’élimination 
spontanée  des  séupiestres  permit  d’étal)lir 
lentement,  mais  définitivement,  l’épidermisa¬ 
tion  complète  de  l’oreille  moyenne  sans  lais- 
sei'  persister  à  sa  suite  des  troubles  de  fi'cpii- 
llbre,  nous  pensons  ([u’Il  vaut  mieux  s’abste¬ 
nir  de  trépaner  le  labyrinthe,  môme  s’il  se 
montrait  nettement  nécrosé  au  fond  de  la 
plaie,  et  attendre  sa  guérison  naturelle. 


Téméraire  hier,  rationnel  aujourd’hui, 
classique  demain,  le  traitement  chirurgical 
de  la  méningite  purulente  aiguë  nous  donne 
plus  que  des  espérances  ;  il  a  déjà  réalisé  des 
béiK'fices  solidement  acquis. 

Lorsqu’elle  aura  enfin  émhappé  à  l’immobi¬ 
lisante  fascination  du  ventre,  la  cliirurgie 
marchera  encore  de  l’avant  et  rencontrera 
dans  le  domaine  de  l’endocrâne  une  'exploi¬ 
tation  nouvelle,  passionnante  autant  qu’im¬ 
prévue.  Les  méninges  lui  feront  certes  de  non 
moins  agréables  surprises  ([ue  le  péritoine  : 
mais  pour  cela  il  faut  penser  moins  à  l’appen¬ 
dice,  davantage  à  l’oreille. 


CHKONIQUE  DU  PRATICIEN 


Hystéro-traumatieme  oculaire 
et  accidents  de  travail. 

Récemment,  dans  diverses  communications', 
Teillais  (de  Nantes)  a  de  nouveau  attiré  l’atten¬ 
tion  sur  l’hystéro-traumatisme  oculaire  :  question 
délicate  au  premier  chef,  qui  met  à  chaque  ins¬ 
tant  dans  l’embarras  le  médecin  praticien  et  sur¬ 
tout  le  médecin  expert,  en  particulier  depuis 
l’application  de  la  loi  de  1898  sur  les  accidents 
du  travail.  Il  n’y  a  pas  d’exemple  démontrant 
d’une  façon  plus  évidente  l’inanité  des  barêmes 
j  permettant  de  calculer,  d’après  le  degré  d’acuité 
j  visuelle,  la  réduction  de  capacité  de  travail  et 
par  conséquent  l'indemnité  due  à  l’ouvrier. 


Quelle  est  la  conduite  à  tenir  en  pareil  cas,  et 
d’abord  que  faut-il  entendre  par  «  hystéro-traurna- 
lisme  oculaire  »  ?  Sous  l’inlluence  d’un  trauma¬ 
tisme,  môme  léger,  portant  sur  l’œil  ou  sur  la 
région  orbitaire,  il  peut  se  produire  une  série  de 
troubles  fonctionnels,  tantôt  localisés  à  l'appareil 
de  la  vision,  tantôt  plus  ou  moins  généralisés, 
offrant  les  caractères  des  phénomènes  hysté¬ 
riques,  ne  s’accompagnant  comme  eux  d’aucune 
lésion  matérielle  et  pouvant  disparaître  brusque¬ 
ment  et  spontanément. 

L’hysléro-traumatisme  peut  se  produire  dans 
deux  conditions  tout  à  fait  opposées  : 

1“  Le  traumatisme  oculaire  a  été  insignifiant  — 
légère  contusion  du  rebord  orbitaire,  corps  étran¬ 
ger  superficiel  de  la  cornée,  vite  enlevé  et  n’ayant 
entraîné  aucune  infection  — ,  mais  il  s’est  produit 
chez  un  intoxiqué,  alcoolique,  saturnin  ou  diabé¬ 
tique  (hystérie  toxique)  :  ou  bien  il  est  survenu 
chez  un  sujet  ayant  des  antécédents  névropa- 
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thiquestrès  nets;  le  traumatisme  a  réveillé  l’hys¬ 
térie, • 

2“  Par  un  interrogatoire  minutieux,  on  n’a 
retrouvé  chez  le  blessé  aucune  tare  nerveuse, 
mais  il  a  reçu  une  commotion  violente  du  rebord 
orbitaire,  sans  lésions  apparentes,  pas  de  signes 
|)hysiques  de  fractures  de  la  base  du  crâne,  pas 
d’hémorragies  rétiniennes,  pas  de  décollement  de 
la  rétine.  Le  traumatisme  s’est  accompagné  d’un 
ébranlement  nerveux  considérable  :  accidents  de 
chemins  de  fer  (raihvay-ltrain,  raiUvay-spine), 
éboulements,  explosions  dans  une  mine,  pression 
dans  lu  cloche  à  plongeurs,  scaphandriers,  etc.  A 
cette  catégorie  se  rattache  un  genre  de  trauma¬ 
tisme  qui  devient  de  plus  en  plus  fréquent  :  ce 
sont  les  électrocutions  et  les  éblouissements  élec¬ 
triques,  qu’il  ne  faut  pas  confondre,  les  premiers 
provenant  du  passage  d’un  courant  de  haute  in¬ 
tensité  il  travers  le  corps,  les  seconds  de  l’exposi¬ 
tion  à  une  violente  étincelle  électrique  (court 
circuit).  Or,  à  côté  de  troubles  passagers  ou  per¬ 
manents  relevant  directement  du  Iraumatistne 
électrique,  il  existe  fréquemment  dans  ces  cas  un 
ensemble  de  signes  dépendant  de  fhystéro-trau- 
malisme. 

Lorsqu'on  devra  estimer  la  diminution  de  ca- 
jiacité-  du  travail  résultant  de  l’accident  lui-même, 
il  est  de  toute  évidence  qu’il  faudra  faire  une 
grande  différence  entre  ces  deux  catégories  : 
l’estimation  devra  être  bien  moins  élevée  dans  la 
première. 

(,)uelles  sont,  du  côté  de  la  vision,  les  princi¬ 
pales  manifestations  de  l’hystéro-traumatisine i’ 
Ce  sont  le  blépharospasme,  l'anesthésie  de  la 
cornée  et  de  la  conjonctive,  la  photophobie,  l’am- 
blyopie  avec  rétrécissement  concentrique  du 
champ  visuel  pour  le  blanc  et  les  couleurs,  enfin 
l’amaurose  uni-  ou  bilatérale,  avec  conservation 
possible  des  réllexes  pupillaires.  Les  paralysies 
ou  les  contractions  localisées  à  un  ou  plusieurs 
muscles  extrinsèques  sont  extrêmement  rares  et 
le  caractère  de  la  diplopie,  si  elle  existe,  est  d’être 
essentiellement  variable.  Ün  observe  plus  sou¬ 
vent  des  trouilles  dépendant  de  la  musculature, 
micromégalopsie. 

Pour  arriver  au  diagnostic  d'hystéro-tranrna- 
tisnie  oculaire,  il  faut  rechercher  avec  soin  ces 
dilférents  signes  isolés  ou  associés  à  d’autres 
signes  oculaires  et  à  des  stigmates  généraux..  De 
tous  celui  qui  a  la  plus  grande  importance,  qui 
donne  les  résultats  les  mieux  comparables  àl’insu 
du  blessé,  qu’il  est  indispensable  de  rechercher 
dans  un  cas  médico-légal  un  peu  difficile,  c’est 
le  rétrécissement  du  champ  visuel  pour  le  blanc 
et  les  couleurs. 

Il  est  particulièrement  difflcile'ici  de  se  débar¬ 
rasser  des  causes  d’erreur  produites  par  la 
simulation  ou  du  moins  par  l’exagération.  La 
recherche  de  l’acuité  visuelle  centrale  est,  à  mon 
avis,  celui  des  signes  fonctionnels  qui  a  peut-èlrà 
l’importance  la  moins  considérable.  Malgré  les 
innombrables  procédés  inventés  pour  déjouer  la 
simulation,  il  reste  un  grand  nombre  de  cas 
dans  lesquels  il  est  presque  impossible  de  dire 
exactement  quel  est  le  degré  d’amblyopie. 

Lorsque  l’hystéro -traumatisme  oculaire  est 
nettement  établi,  il  entraîne  une  incapacité  tem¬ 
poraire  complète  de  travail.  Mais  quelle  en  est 
la  durée  l  Elle  pourrait  être  indéfinie.  Aussi  y 
a-t-il  avantage  pour  les  deux  parties  à  établir  le 
plus  tôt  possible  le  degré  d’inca[)acité  partielle 
permanente  résultant  de  1  accident  l  L  expert,  en 
appréciant  le  taux  de  diminution  de  capacité  de 
travail,  devra  bien  indiquer  qu’il  n’existe  aucune 
lésion  matérielle.  On  a  dit,  et  cela  est  quelquefois 
vrai,  que  les  sinistrés  guérissaient  le  lendemain 
du  jour  où  ils  touchaient  l’indemnite,  et  on  n  a 
pas  manqué  de  dire  qu’il  s’agissait  de  simulations. 

Nous  savons  maintenant  qu’il  n’en  est  rien. 

E.  De  Laceiisonnf.. 
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GYNÉCOLOGIE  PRATIQUE 


DE  L’INTERROGATOIRE 
D’UNE  MALADE 

AU  POINT  DE  VUE  GYNÉCOLOGIQUE 

La  précision  du  diagnostic  en  gynécologie  tient 
autant  à  la  connaissance  des  anamnestiques  qu’à 
l’exploration  locale.  Cliniquement  réglé  dans  ses 
différents  temps,  l’examen  physique  est,  sauf  quel¬ 
ques  détails  particuliers,  pratiqué  suivant  une 
technique  presque  invariable,  'l’out  au  contraire, 
l’étude  des  anamnestiques  reste  livrée  aux  inspi¬ 
rations  personnelles  et,  dès  lors,  ne  bénéficie  pas 
des  avantages  d’une  méthode  rigoureusement  éta¬ 
blie.  Il  en  résulte  qu’au  cours  de  l’interrogatoire, 
d’une  part,  on  risque  de  se  perdre  dans  les  récits 
incomplets  ou  superflus  des  malades,  et,  d’autre 
part,  on  s’expose  à  oublier  de  poser  des  questions 
de  première  importance. 

Dans  le  but  de  rendre  l’interrogatoire  en  quelque 
sorte  systématique,  j'ai  rédigé  il  y  a  une  dizaine 
d'années  un  questionnaire  dont  l'expérience  m’a 
montré  l’utilité.  Aucune  initiative  n'est  laissée 
à  la  malade,  et  ses  réponses  qui  souvent  se  bor¬ 
nent  à  un  oui  ou  à  un  non  ne  comportent  jamais 
d’explication  prolongée.  Ce  questionnaire  com¬ 
prend  essentiellement  cinq  parties. 

La  première  a  trait  aux  antccédeuts  utérins. 
I,es  questions  doivent  être  dirigées  dans  le  but 
de  dépister  une  infection  post-puerpérale  ou  gono¬ 
coccique  antérieure. 

L’examen  des  règles  vient  ensuite.  Il  y  a  tout 
avantage  à  n’étudier  les  règles  qu’après  la  con¬ 
naissance  du  passé  physiologique  et  pathologique 
de  l’iitérus,  parce  qu’on  peut  mieux  établir  les 
modifications  qu’elles  ont  pu  présenter  à  la  suite 
de  l’accouchement,  de  la  fausse  couche,  de  la 
blennorragie  dont  on  a  déjà  relevé  l’existence. 

La  troisième  partie  se  rapporte  aux  symptômes 
locaux  qui  sont  do  deux  ordres  :  les  pertes,  les  dou¬ 
leurs.  A  l’endroit  des  pertes,  il  faut  savoir  qu’elles 
peuvent  passer  inaperçues  si  elles  sont  peu  abon¬ 
dantes  et  surtout  si  la  malade  prend  des  injections 
fréquentes.  Relativement  aux  douleurs,  il  importe 
de  rechercher  un  début  plus  ancien  que  celui 
qu’indique  la  malade;  la  plupart  du  temps  les 
malades,  ne  songeant  qu’à  leur  crise  actuelle, 
oublient  les  crises  analogues  qu’elles  ont  pu  avoir 
quelques  années  auparavant.  11  est,  en  outre. 
Important  de  noter  si  les  douleurs  disparaissent 
complètement  et  très  rapidement  par  le  repos, 
ou  si  au  contraire  le  décubitus  dorsal  les  calme  à 
peine;  les  douleurs  symptomatiques  d’inflamma¬ 
tion  péritonéale  ne  disparaissent  pas  en  effet  tota¬ 
lement  dès  que  le  malade  est  couchée,  tandis 
qu’au  contraire  les  douleurs  dues  à  la  congestion 
pelvienne  et  en  particulier  à  la  dilation  vari¬ 
queuse  des  veines  du  ligament  large,  s’évanouis¬ 
sant  pour  ainsi  dire  aussitôt  que  la  malade 
s’étend. 

La  quatrième  partie  est  consacrée  à  la  recherche 
de  symptômes  d'insuffisance  orarienne.  La  re¬ 
cherche  de  CCS  symptômes  permet  seule  de  se 
rendre  compte  du  bon  fonctionnement  de  l’ovaire; 
et  tant  au  point  de  vue  du  diagnostic  que  du  traite¬ 
ment,  il  est  nécessaire  de  se  rendre  compte  de 
l’état  physiologique  de  cet  organe. 

La  cinquième  partie  comprend  Vetude  som¬ 
maire  des  divers  appareils.  Il  est,  en  effet,  d’im¬ 
portance  capitale  de  ne  pas  se  borner  à  l’étude  de 
l’appareil  utéro-ovarien.  Il  est  indispensable  de  re¬ 
connaître  le  retentissement  que  peut  avoir  une 
affection  génitale  sur  des  organes  éloignés.  Il  est 
non  moins  utile  de  savoir  que  suivant  l’état  du 
système  nerveux,  que  d’après  le  tempérament 
arthritique,  lymphatique,  sanguin,  un  certain 
nombre  de  maladies  génitales  comportent  un  pro¬ 
nostic  et  une  thérapeutique  en  certains  points 
différents. 

Ce  questionnaire  n’a  pas  la  prétention  de  sup¬ 
primer  toutes  les  difficultés  de  l’interrogatoire.  | 


Il  ne  faut  le  considérer  que  comme  un  guide- 
indicateur  :  les  questions  sont  simplement  posées 
suivant  un  ordre  méthodique,  de  manière  à  ne 
commettre  aucun  oubli  important.  Il  appartient 
à  chacun  de  savoir  approfondir,  selon  les  malades, 
les  points  plus  particulièrement  intéressants  que 
le  questionnaire  ne  fait  qu’indiquer. 


Questionnaire. 

Age . Quel  âge  avez-vous? 

/  Avez-vous  eu  des  enfants?  Coui- 

I  A  quelle  date? 

l  L’accouchement  a-t-il  été  facile  ? 
\  L’accouchement  a-t-il  été  suivi 
d’hémorragie?  Quand? 
L’accouchement  a-t-il  été  suivi 
de  pertes  jaunes? 

J  L’accouchement  a-t-il  été  suivi  de 
lièvre  ? 

J  L’accouchement  a- t-il  été  suivi  de 
douleurs,  de  ballonnement  du 
ventre?  de  vomissements  gra- 


f  Avez-vous  fait  des  fausses  cou- 

!  Combien?  A  quelle  date? 

Quel  était  le  mois  de  votre  gros- 

Qui  a  vu  le  fœtus? 

La  fausse  couche  a-t-elle  été 
suivie  de  pertes  rouges  ?  de 
pertes  jaunes?  de  douleurs? 
de  fièvre?  de  ballonnement  du 

Avez-vous  perdu  en  jaune,  en 
vert?  Quand? 

Ces  pertes  sont-elles  survenues 
brusquement  (chez  les  jeunes 
femmes,  rechercher  si  elles  ne 
lilennorra-  ]  sont  pas  consécutives  au  ma- 
riagefi 

Étaient-elles  accompagnées  de 
douleurs  à  la  miction? 
Avez-vous  eu  des  douleurs  arti¬ 
culaires  à  cette  époque  (rhu¬ 
matisme  blennorragique)? 

A  quel  âge  avez-vous  été  réglée  ? 
Avez-vous  eu  des  irrégularités, 
de  l’anémie,  au  moment  de  l’éta¬ 
blissement  des  règles  ? 

Depuis  tjue  vous  êtes  malade  : 
Sont-elles  régulières  ?  en 

Sont- elles  abondantes  ? 
avec  caillots  ?  le  sang 
est-il  rouge  ? 

Sont-elles  douloureuses? 
quand? 

Combien  durent-elles? 


Avant  d’être  malade  : 

Vos  règles  étaient-elles 
régulières  ? 

Vos  règles  étaient-elles 
abondantes?  avec  cail¬ 
lots  ? 

Vos  règles  étaient-elles 
douloureuses  ? 

Combien  duraient-elles  de 

A  quelle  date  avez -vous  eu  vos  dernières  règles? 
Ces  dernières  règles  ont-elles  présenté  leurs  ca¬ 
ractères  habituels  ? 

i  Avez-vous  des  pertes  blanches 
depuis  quand? 

Avez-vous  des  pertes  jaunes?  de¬ 
puis  quand  ? 

Avez-veus  des  pertes  vertes  ?  de¬ 
puis  quand? 

Avez-vous  des  pertes  rouges?  de¬ 
puis  quand? 

Ces  pertes  sont-elles  abondantes 
Ces  pertes  ont-elles  de  l'odeur? 
Ces  pertes  sont-elles  irritantes"^ 
Ces  pertes  sont-elles  continues 
['  Souffrez-vous  dans  le  ventre  ? 

Depuis  quand?  (Rechercher  un 
1  début  ancien.) 

I  A  quel  endroit  précis  du  ventre  ? 
I  Les  douleurs  s’irradient-elles 
!  dans  les  cuisses?  Les  douleurs 

(■'  s’irradient-elles  vers  l’anus? 

Les  douleurs  s’irradient-elles 
dans  les  reins?  Les  douleurs 
s’irradient-elles  vers  l’ombilic  ? 
Ces  douleurs  surviennent-elles 
par  crises?  Souvent? 


/  Pertes. 


Douleurs.  . 


\  Douleurs.  .  . 
(  (Suite.) 


Symptômes  d’in¬ 
suffisance  ova  - 
Tienne. 


!  Disparaissent-elles  complètement 
par  le  repos  ? 

Disparaissent-elles  dès  que  vous 
êtes  couchée? 

Sont-elles  lancinantes,  très  vives 
ou  sourdes? 

f  Avez-vous  des  bouffées  de  cha¬ 
leur,  des  poussées  de  sang  à  la 
tête?  Souvent?  A  quel  moment  ? 
Depuis  quand  ?  Après  les  repas 
ou  même  le  matin,  la  nuit?  Ces 
bouffées  s’accompagnent-elles 
de  sueurs?  Depuis  quand? 
Avez-vous  mal  à  la  tête  et  fré¬ 
quemment?  Depuis  quand? 
Dormez- vous  bien?  Avez-vous  des 
cauchemars  ?  Depuis  quand  ? 

•  (  Votre  mémoire  a-t-elle  faibli?  en 
quoi?  Depuis  quand? 

Votre  caractère  a-t-il  changé? 
É  t  e  3 - V  O  U  s  plus  irritable? 
L’avez-vous  toujours  été? 
Avez-vous  des  idées  noires?  de 
suicide?  En  avez-vous  toujours 
eu? 

Vos  forces  ont-elles  diminué  ? 
Depuis  quand? 

I  Avez-vous  engraissé?  maigri?  de 
\  combien?  Depuis  quand  ? 


Î  Avez-vous  eu  une  maladie'  de 
cœur?  des  rhumatismes? 
Avez-vous  eu  des  palpitations  ? 
(Ausculter.) 


/  Avez-vous  eu  quelque  affection 
\  pulmonaire  ? 

—  Toussez-vous  ?  depuis  quand? 

j  Crachez-vous  du  sang  ?  (Auscul- 

(  tej-.) 

(  Comment  sont  vos  urines?  (Les 
\  analyser.) 

—  urinaire.  .!  Quelle  en  est  la  quantité  ? 

5  j  Urinez-vous  souvent  ?  La  nuit  ? 

2  (  Souffrez-vous  en  urinant  ? 


—  digestif. . 


I  Montrez  votre  langue?  (Examiner 
la  base.) 

Digérez-vous  bien?  (Rechercher 
les  signes  de  lenteur  de  diges¬ 
tion  :  renvois,  aigreurs,  som¬ 
meil,  etc.). 

Allez-vous  bien  à  la  selle  ?Les  ma¬ 
tières  sont-elles  dures?  ’ï  a-t-il 
des  glaires  ? 

I  Etes-vous  nerveuse?  émotive? 

)  Avez-vous  eu  des  crises  de  nerfs  ? 
j  Examiner  la  sensibilité  générale. 
(  Examiner  les  réflexes. 


Il  Avez-vous  maigri?  êtes-vous  ané- 
1  miée? 

I  Avez- vous  de  la  fièvre  ?  Quel  degré 
État  général.  .1  de  température  ? 

I  Avez-vous  des  sueurs,  des  fris- 
I  sous  le  soir?  Comment  sont- 
I  ils  ? 

F.  Jayle. 
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CKANE  ET  FACE 

Trépanation  du  labyrinthe  pour  corps  étranger 
enclavé  dans  un  canal  semi-circulaire.  Guérison  — 
M.  Georges  Laurens  (de  Paris).  Il  peut  sembler  pa¬ 
radoxal  de  prétendre  que  le  grand  danger  des  corps 
étrangers  de  l’oreille  réside  dans  les  tentatives 
d’extraction.  Le  fait  suivant  en  est  une  démonslra- 

Une  malade  vient  consulter  pour  des  vertiges,  vo¬ 
missements,  céphalée,  bourdonnements  et  surdité 
récente,  consécutifs  à  des  manœuvres  endo-  et  rétro- 
auriculaires.  Elle  raconte,  eu  effet,  qu’ayant  un  corps 
étranger  datant  de  l’enfance,  on  a  tenté  de  l’en  débar¬ 
rasser  par  des  injections  et  à  l’aide  d’instruments; 
l’échec  de  ces  explorations  a  conduit  à  un  décolle¬ 
ment  chirurgical  du  pavillon,  également  infructueux. 


1.  Voy.  La  Presse  Médicale,  1904,  n»  84,  p.  665. 
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Depuis,  la  malade  a  des  verliges  elle  syndrome  la¬ 
byrinthique  au  complet  qui  lui  ont  fait  cesser  tout 
travail. 

Dn  présence  de  ces  phénomcnes  et  d'une  mastoï¬ 
dite  concomitante,  l’évidement  pétro-mastoïdien  est 
pratiqué.  Au  cours  de  l’opération,  le  soi-disant  corps 
étranger  n’est  pas  rencontré,  mais,  sur  la  paroi  in¬ 
terne  de  la  caisse,  au-dessus  de  l’aqueduc  de  Fallope, 
dans  le  canal  semi-circulaire  horizontal,  est  incrusté 
un  fragment  d’acier  semblant  appartenir  à  une  curette 
et  qui  nécessite  une  trépanation  labyrinthique  pour 
être  énucléé  ;  à  son  réveil,  la  malade  dit  qu’un  ins¬ 
trument  a  été  brisé  dans  son  oreille,  au  cours  de  la 
première  intervention. 

Suites  opératoires  normales.  Absence  de  paralysie 
faciale.  Guérison  des  vertiges  eu  quelques  jours. 

M.  Georges  Laurens  indique  quelques  points  de 
technique  de  la  trépanation  du  labyrinthe  et  insiste 
sur  les  avantages  de  l’adrénaline,  comme  agent  d’hé¬ 
mostase  au  cours  de  cette  opération. 

Plaie  pénétrante  du  cerveau  par  instrument  pi¬ 
quant;  dix  crises  d’épilepsie  jacksonienne  ;  héma¬ 
tome  intra-cortical  évacué  par  trépanation  au  neu¬ 
vième  Jour;  guérison.  —  M.  André  (de  Péronne). 

Réparation  orthopédique  des  deux  oreilles.  — 
AT.  Fougère  (de  Faux)  décrit  un  procédé  autoplas¬ 
tique  qu’il  a  employé  avec  succès  chez  un  jeune  gar¬ 
çon  pour  remédier  à  un  écartement  exagéré  des  pa¬ 
villons  des  oreilles.  Le  résultat  obtenu,  ainsi  qu’en 
témoignent  des  photographies,  est  tout  à  fait  satis¬ 
faisant. 

Traitement  des  fractures  du  nez.  —  MM.  C.  et 
F.  Martin  (de  Lyon)  présentent  les  résultats  cli¬ 
niques  obtenus  par  leur  méthode  de  traitement  des 
fractures  du  nez. 

On  connaît  les  inconvénients  esthétiques  et  fonc¬ 
tionnels  de  ce  genre  de  fractures  qui,  chez  les  en¬ 
fants,  peuvent  retentir  gravement  sur  l’état  général. 

Au  Congrès  de  1900,  M.  Cl.  Martin  avait  présenté 
les  instruments  imaginés  par  lui  pour  le  traitement 
de  ces  fractures  :  une  pince-levier  pour  effectuer  la 
réduction,  un  appareil  de  contention  destiné  à  main¬ 
tenir  celle-ci  jusqu’à  la  consolidation  complète.  Ces 
instruments,  expérimentés  sur  le  cadavre,  lui  avaient 
donné  de  bons  résultats. 

Depuis  cette  époque,  MM.  Martin  ont  appliqué  à 
un  certain  nombre  de  malades  leur  méthode  de  trai¬ 
tement  que  voici  brièvement  résumée  : 

La  réduction  de  la  fracture  est  faite  sous  anesthé¬ 
sie  générale,  au  moyen  de  la  pince-levier  introduite 
dans  les  fosses  nasales. 

La  réduction  obtenue,  on  la  maintient  eu  appli¬ 
quant  l’appareil  de  contention. 

L’asepsie  de  la  cavité  nasale  est  assurée  par  des! 
lavages  fréquents  et  abondants. 

Tous  les  cinq  ou  six  jours,  l’appareil  est  enlevé, 
nettoyé,  puis  remis  en  place  et  maintenu  pendant 
quatre  à  six  semaines.  Au  bout  de  ce  temps  la  conso-- 
lidation  est  suflisante  pour  qu’on  puisse  enlever  l’ap¬ 
pareil  sans  avoir  à  craindre  que  la  rétraction  cicatri¬ 
cielle  ne  déplace  les  fragments. 

Les  résultats  obtenus  par  cette  technique  ont  été, 
remarquables  par  leur  constance  et  leur  perfection, 
ainsi  que  le  montrent  les  moulages  présentés  comme 
spécimens  par  les  auteurs. 

Le  résultat  a  été  aussi  bon  pour  les  cas  anciens 
que  pour  les  récents,  ainsi  qu’en  témoignent  leurs 
observations.  Aucun  des  malades  n’a  présenté  d’acci¬ 
dents,  ni  infection,  ni  hémorragie.  Bien  plus,  chez 
l’uQ  d’eux,  des  épistaxis  continuelles  ont  cessé  après 
la  réduction. 

Dans  tous  les  cas,  même  lorsqu’on  n’est  pas  abso¬ 
lument  certain  d’avoir  affaire  à  une  fracture,  il  faut 
toujours  tenter  la  réduction  à  la  pince-levier,  car 
celle-ci  supprime  les  douleurs  et  assure  plus  rapide¬ 
ment  la  consolidation. 

Eplthéllome  non  adamantin  du  maxillaire  supé 
rieur  chez  un  jeune  homme;  résection  partielle; 
guérison  datant  de  dix  ans.  —  M.  J.  Beverdin  (de 
Genève)  rapporte  l’observation  d’un  jeune  homme 
qui  était  venu  le  trouver  pour  une  tumeur  du  palais, 
tumeur  assez  régulière,  indolente,  rénitentc,  saillante 
également  dans  le  sinus  maxillaire  et  dont  Je  début 
apparent  remontait  environ  à  dix-buit  mois.  Il  n’y 
avait  pas  de  retentissement  ganglionnaire.  La 
deuxième  prémolaire  et  la  dent  de  sagesse  du  côté 
correspondant  à  la  tumeur  faisant  défaut,  M.  Beverdin 
pensa  qu’il  s’agissait  d’un  kyste  dentifère.  Il  intervint 
lin  Janvier  1894,  lit  une  résection  partielle  sous- 
pérlostée  du  maxillaire  supérieur,  et  extirpa  la 
tumeur.  La  réparation  se  lit  rapidement  et  le  malade 


L’examen  histologique  montra  que  la  tumeur  était 
constituée  par  un  épithélioma  pavimenteux  non  ada¬ 
mantin,  c’est-à-dire  sans  globe  épidermique,  ce  qui 
impliquait  a  priori  un  pronostic  grave.  Or,  il  n’en 
fut  rien,  car  actuellement,  après  plus  de  dix  ans, 
l’opéré  de  M.  Beverdin  est  toujours  en  parfait  état  de 
santé,  sans  le  moindre  signe  de  récidive. 

Du  traitement  opératoire  des  tumeurs  solides  du 
maxillaire  supérieur.  —  M.  Jacques  (de  Nancy)  at¬ 
tire  l’attention  sur  une  conclusion  que  M.  Beverdin  n’a 
pas  tirée  de  sa  communication  ;  c’est  que,  dans  les 
cas  mêmes  de  tumeurs  malignes,  une  résection  par¬ 
tielle  du  maxillaire,  à  condition  qu’elle  soit  large,  peut 
assurer  des  résultats  définitifs. 

Les  relations  du  maxillaire  supérieure  avec  les  cavi¬ 
tés  multiples  de  la  face,  abritant  les  organes  respira¬ 
toires,  digestifs  et  sensoriels,  nous  obligent  à  une 
économie  opératoire  dont  en  même  temps  elle  nous 
fournit  les  moyens.  Les  perfectionnements  récents 
apportés  à  l’étude  des  cavités  bucco-nasales,  la  trans¬ 
illumination  surtout,  permettent  en  effet  de  formuler 
un  diagnostic  de  grande  probabilité  pour  les  tumeurs 
solides  du  corps  du  maxillaire  supérieur.  D’autre 
part  l’architecture  cavitaire  du  massif  facial  s’oppose 
à  une  diffusion  rapide  de  proche  en  proche  des  néo¬ 
plasmes  développés  dans  l’un  de  ses  points.  C’est  en 
se  fondant  sur  ces  considérations  que  M.  Jacques 
a  fait  la  résection  totale  d’emblée  du  maxillaire  supé¬ 
rieur  ;  il  est,  au  contraire,  toujours  avantageux  de 
faire  précéder  l'exérèse  du  néoplasme  d’une  trépana¬ 
tion  exploratrice  de  l’antre  d’Higbmore.  Le  diagnos¬ 
tic  clinique,  forcément  incomplet,  se  verra  précisé  à 
tous  les  points  de  vue  et,  assuré  de  la  nature,  de 
l’étendue  et  des  connexions  de  la  tumeur,  le  chirur¬ 
gien  pourra  le  plus  souvent,  par  la  même  voie,  pro¬ 
céder  à  une  extirpation  totale  du  néoplasme  au  prix 
d’une  résection  partielle  du  maxillaire. 

Grâce  à  la  résection  partielle  opérée  par  voie  buc¬ 
cale,  la  guérison  sera  obtenue  avec  un  minimum  de 
risques  opératoires  et  de  succès  consécutifs,  avec 
une  conservation  aussi  complète  que  possible  de 
l'esthétique  et  des  fonctions  de  la  face. 

M.  Morestin  (de  Paris)  approuve  entièrement  la 
conduite  de  M.  Jacques.  Comme  lui,  il  se  déclare 
partisan  des  résections  partielles  du  maxillaire,  de 
préférence  aux  résections  totales.  On  gagne  à  cette 
technique  d’agir  d’une  façon  beaucoup  plus  bénigne  : 
on  fait,  en  effet,  l’opération  nécessaire  et  suffisante 
minime. 

Injections  préventives  de  sérum  antistreptococ¬ 
cique  avant  les  opérations  Intrabuccales.  — M.  Wil- 
leins  (de  Gand).  La  plupart  des  infections  intrabuc¬ 
cales  reconnaissent  comme  cause  le  streptocoque, 
qui  existe  normalement  dans  la  bouche  saine.  Ce  fait 
a  engagé  Lauwers  (de  Courtrai)  à  pratiquer,  à  titre 
préventif,  avant  les  opérations  intra-buccales,  une 
injection  d’un  sérum  antistreptococcique  préparé  par 
Denys,  de  Louvain.  Ce  sérum,  dit  polyvalent,  est 
obtenu  en  immunisant  des  chevaux  au  moyen  de 
plusieurs  streptocoques  d’origine  différente,  et  est 
par  conséquent  actif  contre  toutes  ces  variétés.  Lau¬ 
wers  a  obtenu  avec  ce  sérum  d’excellents  résultats. 

M.  'Willems  a  repris  ces  expériences  pour  l’urano- 
slaphylorrhaphie.  Il  injecte  la  veille  20  centimètres 
cubes  et  autant  au  moment  de  terminer  l’opération. 
C’est  la  dose  pour  un  enfant  de  trois  ou  quatre  ans. 

Le  seul  inconvénient  qu’offrent  ces  injections  est 
de  produire  un  peu  de  fièvre  et  souvent  de  l’urticaire, 
accidents  qui  sont  d’ailleurs  sans  gravité. 

Les  résultats  obtenus  sont  remarquables.  Lu  ligne 
de  réunion  ne  prend  plus  la  teinte  grisâtre  et  l’aspect 
sale  qui  sont  habituels,  même  dans  les  cas  de  succès. 
On  n’observe  plus  de  suppuration,  et  la  réunion  par 
première  intention  s’obtient  généralement  sur  toute 
la  ligne. 


Extirpation  de  la  carotide  primitive,  de  la  jugu¬ 
laire  interne  et  du  pneumogastrique  dans  l’ablation 
d’un  cancer  branchlogène  ;  guérison.  —  M.  Ceci  (de 
Pise)  a  pu  pratiquer  cette  grave  intervention  chez  un 
homme  de  60  ans  sans  observer,  ni  au  cours  de  l’opé¬ 
ration,  ni  après,  le  moindre  symptôme  inquiétant  du 
côté  de  la  circulation  ou  de  la  respiration.  Il  est  re¬ 
marquable,  en  outre,  que,  bien  qu’il  s’agisse  d’un 
athéromateux,  il  n'y  ait  pas  eu  non  plus  le  moindre 
trouble  du  côté  du  cerveau.  Il  semble,  a  priori,  que 
la  ligature  simultanée  de  la  veine  jugulaire  interne  et 
de  l’artère  carotide  primitive  doive  entraîner  des 
conséquences  moins  graves  que  la  ligature  isolée  de 
l’un  de  ces  vaisseaux.  En  effet,  la  ligature  simultanée 
de  la  veine  et  de  l’artère  proportionne  la  diminution 


de  la  sortie  avec  la  diminution  de  l’arrivée  du  sang 
et  maintient  mieux  ainsi  l’équilibre  de  la  circulation 
cérébrale. 

Appareil  destiné  à  maintenir  le  redressement  de 
la  tête  dans  le  torticolis.  —  M.  Péraire  (de  Paris). 
Frappé  des  divers  inconvénients  que  présentent  les 
appareils  destinés  à  cet  usage,  l’auteur  s’est  attaclié 
à  construire  une  sorte  de  cuirasse,  de  boléro  pre¬ 
nant  un  point  d’appui  fixe  sur  le  thorax.  Très  léger, 
fait  avec  deux  épaisseurs  de  toile-carton  ou  de  feutre 
plastique,  cet  appareil  est  relié  à  la  tète  au  moyen  de 
bandes  raides  de  caoutchouc,  de  coton.  La  contre- 
extension  se  fait  par  des  jarretelles  fixées.  Il  doit 
être  appliqué  tout  de  suite  après  la  ténotomie, 
lorsque  le  malade  est  encore  chloroformisé.  Ne  pas 
craindre  d’exagérer  le  mouvement  d’inclinaison  laté¬ 
rale  et  de  rotation  de  la  tête  en  sens  inverse  de  l'at 
tilude  vicieuse  que  l’on  veut  corriger. 


Rétrécissement  cicatriciel  et  spasmes  de  l'oeso¬ 
phage.  —  M.  Monlonguet  (d’Amiens).  L’élément 
spasmodique  joue  un  rôle  considérable  dans  les  ré¬ 
trécissements  cicatriciels  de  l’œsophage.  Un  enfant 
de  sept  ans  atteint  de  rétrécissement  œsophagien  par 
brûlure  mourait  de  faim  et  de  soif  sans  pouvoir  ava¬ 
ler  sa  salive  ni  une  goutte  d’eau.  La  gastrostomie 
permit  d’alimenter  cet  enfant  et  dès  le  soir  même  il 
avalait  du  lait. 

La  dilatation  ultérieure  de  son  œsophage  fut  pra¬ 
tiquée  et  traversée  par  un  incident  qui  faillit  lui 
coûter  la  vie  et  doit  mettre  en  garde  contre  les  dila¬ 
tations  trop  rapides.  A  la  suite  d’une  séance  où 
l’œsophage  avait  saigné,  il  survint  une  lièvre  vive 
avec  gonflement  considérable  du  cou  et  du  creux  sus- 
claviculaire  gauche.  La  résolution  de  ces  accidents 
put  être  obtenue. 

Rupture  de  l’œsophage  sain.  —  M.  Mariau  (de 
Péronne)  rapporte  l’histoire  d’une  jeune  fille  de  dix- 
neuf  ans  qui  était  morte  avec  des  symptômes  de  gra- 
nulie  aiguë  ;  dans  les  dernières  heures  qui  avaient 
précédé  sa  mort,  étant  déjà  dans  un  demi-coma,  la 
malade  s’était  plainte  avec  persistance  do  douleurs 
vives  et  cuisantes  dans  la  région  sternale. 

A  l’autopsie,  on  s’aperçut  qu’il  s’agissait  d’une 
rupture  de  l’œsophage  siégeant  sur  son  bord  gauche 
et  longue  de  plusieurs  centimètres. 

Bien  qu’il  existât  des  lésions  non  douteuses  de 
tuberculose  pulmonaire  ce  n’était  pourtant  pas  à  une 
granulie  suraiguë  que  la  mort  était  due,  mais  à  une 
fièvre  typhoïde,  ainsi  qu’en  témoignèrent  des  lésions 
caractéristiques  très  étendues  de  l’intestin.  La  rup¬ 
ture  de  l’œsophage  —  qui  était  d’ailleurs  parfaite¬ 
ment  sain  —  était  la  conséquence  indirecte  d’une  péri¬ 
tonite  commençante  causée  par  les  lésions  intestinales. 
11  est  probable,  en  effet,  que  c’est  au  cours  d’un 
effort  de  vomissement  plus  ou  moins  violent  pro¬ 
voqué  par  cette  péi-itonlte  commençante  que  la  rup¬ 
ture  de  l’œsophage  s’était  produite. 

Cette  rupture  de  l’œsophage  sain  a  d’ailleurs  déjà 
été  notée  chez  les  malades  infectés  ou  alcooliques,  à 
la  suite  de  violents  efforts  de  vomissement. 

TIIOIIAX 

Résultats  de  la  résection  pour  périchondrite  cos¬ 
tale  tuberculeuse,  chez  les  adultes,  par  le  procédé 
à  tranchée  préliminaire.  —  M.  Roux  (de  Lausanne). 
On  sait  qu’il  est,  pour  ainsi  dire,  impossible  d’ob¬ 
tenir  la  guérison  complète  d’une  périchondrite  cos¬ 
tale  tuberculeuse  par  une  résection  ordinaire,  la  por¬ 
tion  de  cartilage  conservé  jouant,  au  milieu  du  foyer 
infecté,  le  rôle  d’un  corps  étranger  qui  entretient  la 
suppuration  et  donne  lieu  à  des  fistules  intermi¬ 
nables.  Aussi,  M.  Roux  emploie-t-il,  en  pareil  cas, 
un  procédé  personnel  qui  lui  a  toujours  donné  d’excel¬ 
lents  résultats,  c’est-à-dire  la  guérison  complète  et 
durable  des  lésions. 

Ce  procédé  consiste  à  n’attaquer  le  foyer  infecté 
qu’après  l’avoir  isolé,  plus  ou  moins  longtemps  à 
l’avance,  des  tissus  sains  environnants  par  une  tran¬ 
chée  qui  le  circonscrit  de  toutes  parts,  tranchée  pra¬ 
tiquée  en  tissus  sains  et  comprenant  toute  l’épaisseur 
de  la  paroi  thoracique  —  peau,  muscles  et  cartilages. 
Plus  tard,  lorsque  cette  tranchée  s’est  comblée  peu 
à  peu  de  tissu  cicatriciel,  lorsque,  par  conséquent, 
les  tranches  saines  de  cartilage,  englobées  par  ce 
tissu  cicatriciel,  se  trouvent  complètement  à  l’abri  de 
tout  contact  possible  avec  le  foyer  morbide,  on 
procède  à  l’exérèse  de  ce  dernier.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  on  voit  alors  la  guérison  survenir  dans  tous 
les  cas,  avec  une  rapidité  étonnante.  M.  Roux  insiste 
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sur  la  nécessité  de  ne  pas  faire  de  résections  trop 
économiques. 

M.  Depage  (de  Bruxelles),  qui  préconise  égale¬ 
ment  les  résections  larges,  a  toujours  obtenu  de  bons 
résultats  en  recouvrant  simplement  les  tranches 
saines  do  cartilage  avec  la  peau. 

Quelques  considérations  à  propos  de  la  chambre 
pneumatique  de  Sauerbruch  destinée  à  parer  aux 
dangers  du  pneumothorax.  —  M.  Mayer  (de 
Bruxelles)  a  repris  et  étendu  les  recherches  de 
Sauerbruch  (Breslau)  sur  les  moyens  d’éviter  les 
dangers  du  pneumothorax  dans  l'ouverture  large  de 
la  cavité  thoracique.  Dans  une  chambre  hermétique¬ 
ment  close  on  produit,  par  un  courant  d'air,  un  vide 
relatif  constant  de  10  à  12  millimètres  de  mercure 
(altitude  de  300  mètres),  n’inconiiiiodant  guère  le  chi¬ 
rurgien.  Si  l’on  place  dans  la  chambre  le  chien  ou 
l’homme  à  opérer,  la  tète  restant  hors  de  la  chambre, 
le  cou  entouré  d’une  mancliette  en  caoutchouc  on 
peut  ouvrir  largement  le  thora.x  sans  que  le  poumon 
s’atélectasie.  Des  photographies  et  des  dessins  expli¬ 
quent  les  détails  du  procédé. 

A  la  clinique  de  Breslau,  le  professeur  V.  Miku- 
licz  a  jusqu’ici  opéré  10  malades  dans  ces  conditions 
sans  voir  se  produire  aucun  accident  respiratoire. 

Pour  les  cas  d’urgence  le  procédé  inverse  imaginé 
par  Kelling  et  Brauer  peut  suflire  :  trachéotomie, 
courant  d'air  sous  une  pression  positive  constante  de 
10  millimètres  de  mercure.  M.  Meyer  sa  propose  de 
démontrer  demain  ce  procédé  chez  le  chien. 

Cette  technique  nouvelle  est  destinée,  semble-t-il, 
àétendre  singulièremeut  la  chirurgie  intrathoracique. 

M.  Delagenière  (du  Mans)  répète  ce  qu’il  a  déjà 
dit  bien  des  fois,  à  savoir  qu’il  ne  faut  pas  craindre 
le  pneumothorax,  mais  qu’il  faut  savoir  le  dirigor,  le 
provoquer  même  pour  faciliter  l’exploration  du  pou- 

M-  Faure  (de  Paris)  n’a  jamais  observé  la  moindre 
complication  du  fait  du  pneumothorax  dans  ses  in¬ 
terventions  sur  l’œsophage  thoracique.  Aussi,  en  pra¬ 
tique,  lui  semble-t-il  inutile  de  recourir  à  l'installa¬ 
tion  compliquée  que  représente  l’appareil,  d’ailleurs 
très  ingénieux,  de  Sauerbruch. 

M.  Mayer  fait  remarquer  que  cet  appareil  permet 
au  chirurgien  de  s’attaquer  aux  deux  plèvres  à  la 
fois,  par  exemple  dans  les  cas  de  cancer  du  sternum  : 
les  deux  poumons,  dans  ces  conditions,  fonctionnent 
tout  à  fait  normalement  et  pendant  toute  la  durée  de 
l’intervention  l’opérateur  n’a  pas  à  redouter  la  moin¬ 
dre  alerte  respiratoire. 

M.  Delagenière  répond  que,  dans  le  cas  d'inter¬ 
vention  sur  les  deux  poumons,  rien  n’empêche  d’opé¬ 
rer  un  côté  après  l’autre  :  on  évite  aussi  un  double 
pneumothorax  simultané. 

M.  Michaux  (de  Paris),  au  contraire  de  MM.  De¬ 
lagenière  et  l’aure,  a  toujours  observé,  à  la  suite  du 
pneumothorax  opératoire,  même  très  limité,  des 
troubles  respiratoires  et  circulatoires  plus  ou  moins 
accentués,  qui  ne  lui  ont  jamais  laissé  achever  l’opé¬ 
ration  dans  une  sécurité  complète.  Aussi  croit-il,  pour 
sa  part,  qu’il  y  aurait  grand  avantage  dans  les  inter¬ 
ventions  sur  le  poumon  à  maintenir  le  poumon  au 
contact  de  la  cage  pour  éviter  les  modilications  pro¬ 
voquées  dans  la  circulation  pulmonaire  parle  pneu¬ 
mothorax.  L’appareil  de  Sauerbrucli  lui  paraît  appelé 
à  rendre  de  grands  services  dans  ce  sens. 

M.  Hallioa  (de  Paris)  attire  l'attention  non  plus 
sur  les  dangers  immédiats  du  pneumothorax,  mais 
sur  les  complications  ultérieures  qui  en  résultent, 
notamment  sur  l’infection  pleurale  qu’on  note  trop 
fréquemment  à  la  suite  des  opérations  d'une  certaine 
durée  ayant  nécessité  l’oUverture  de  la  cavité  pleu¬ 
rale.  Cette  infection  est  le  résultat  du  large  brassage 
de  l’air  extérieur,  chargé  de  germes  plus  ou  moins 
virulents  qui  s’cifectuu  dans  la  cavité  pleurale  ouverte, 
sous  l’influence  des  vastes  mouvements  d’expansion 
et  de  rétraction  du  poumon.  Aussi  y  aurait-il  intérêt, 
pense  M.  Hallion,  à  réduire  au  minimum  ce  jeu  des 
poumons  au  cours  des  interventious  qui  ouvrent  lu 
cavité  pleurale,  et  pour  cela  le  moyeu  le  plus  simple 
serait  do  faire  inspirer  aux  patients  do  l’oxygène 
pur  qui  assurerait  l’hématose  avec  le  minimum  de 
travail  pulmonaire. 

Corps  étranger  des  bronches  extrait  par  Incision 
do  la  paroi  thoracique.  —  M.  Martin  (de  Genève) 
rapporte  l’observation  d’une  jeune  fille  de  quatorze 
ans  qui,  en  courant,  avait  aspiré  Un  épi  de  graminée 
qU’èlle  tenait  dans  la  bouche.  A  la  suite  dé  Cet  acci- 
deht,  éllé  prêseüta  des  syihplôméS  d'infection  pulmo¬ 
naire  et  pleurale  qui  rétrocédèrent  Spontanément  OU 
tout  aü  moins  avec  un  simple  traitement  médical, 
mais  auxquels  Succéda  —  environ  six  semaines  après 


l’accident  initial  —  l’apparition  d’un  abcès  de  la 
parois  thoraciques  situées  en  arrière  à  la  hauteur  de 
10»  et  11»  côtes  gauches.  Cet  abcès  fut  incisé  par 
M.  Martin  qui  en  retira  l'épi  de  graminé  dont  la 
la  longueur  mesurait  5  centimètres.  Grattage  de  la 
plaie  abcédée,  guérison  sans  complication. 

M.  Martin  cite  plusieurs  observations  semblables 
qu’il  a  recueillies  dans  la  littérature  et  qui  montrent 
que  certains  corps  étrangers  peuvent  émigrer  de  la 
profondeur  vers  les  téguments  sans  provoquer,  eu 
somme,  d’accidents  graves. 

Technique  opératoire  dans  l’extirpation  d'un 
énorme  kyste  dertno'ide  sacro-lombaire.  — M.  Ceci 
(de  Pisc)  dans  un  cas  d’énorme  kyste  dermoïde  sa¬ 
cro-lombaire  remplissant  tout  le  bassin  et  fortement 
adhérent  aux  plans  sous-jacents  a  adopté  la  conduite 
suivante  :  1“  laparotomie  et  évacuation  du  kyste  par 
la  ponction;  2“  ligature  des  deux  artères  iliaques 
internes  pour  assurer  l’hémostase  préventive  et  per¬ 
mettre  ainsi  l’extirpation  méthodique  du  kyste  sans 
perte  de  sang  gênante  pour  l’opérateur  et  dangereuse 
pour  l’opéré;  3»  isolement  et  extraction  du  kyste  par 
la  voie  inférieure,  avec  lambeau  périnéal  à  base 
ischiatique  complété  par  la  résection  du  coccyx. 

Le  bon  résultat  qu'il  a  retiré  de  cette  manière  de 
faire  l'engage  à  le  recommander  pour  tous  les  cas 
analogues. 

Traumatisme  et  affections  de  l'estomac.  —  M. 
Monproflt  (d’Angers)  rappelle  que  l’origine  trauma¬ 
tique  de  certaines  affections  de  l’estomac  est  connue 
depuis  longtemps,  et  a  été  signalée  par  beaucoup 
d’auteurs;  il  croit  cependant  qu’ou  pourrait  relever 
celte  origine  beaucoup  plus  souvent  qu’ou  ne  le  fait 
dans  les  observations  ;  pour  sa  part  il  a  relevé  le  fait 
déjà  un  bon  nombre  de  fois. 

11  cite  en  particulier  le  cas  intéressant  d’un  homme 
qui  reçut  un  coup  violent  dans  la  partie  supérieure 
de  l’abdomen,  et  à  la  suite  de  ce  traumatisme  se  dé¬ 
veloppèrent  des  accidents  caractérisés  par  de  l'intolé¬ 
rance  gastrique  et  des  vomissements  qui  durèrent 
pendant  plusieurs  mois;  M.  Monproflt  vit  ce  malade 
très  amaigri  et  présentant  avec  une  tumeur  à  l'épi¬ 
gastre  tous  les  signes  d’un  cancer  de  l’estomac.  11 
pratiqua  la  laparotomie  et  trouva  un  estomac  dilaté 
avec  un  pylore  hypertrophié,  environné  d’une  gangue 
inflammatoire,  de  résidus  hémorragiques  dans  les 
épiploons  et  sous  la  séreuse;  on  fit  la  gaslroeiité- 
roslomie  postérieure  eu  Y  et  les  fonctions  gastriques 
se  rétablirent  d’une  façon  parfaite.  Depuis  un  an  la 
santé  du  malade  n’a  fait  que  s'améliorer  et  l’embon¬ 
point  est  complètement  revenu. 

{A  suivre.)  J.  Dumont. 


ASSlîMBLÉB  GÉNÉRALE 

Nomination  du  vice-président  pour  l’année  1905. 
M.  Monprolîl  (d’Angers)  a  été  nommé  vice-prési¬ 
dent  pour  l’année  1905,  par  100  voix  sur  137  votants. 

Nomination  de  deux  membres  du  Comité  d’admi¬ 
nistration.  —  MM.  Schwartz  et  Segond  ont  été 
nommés. 

Changement  de  la  date  d'ouverture  du  Congrès. 
—  L’Assemblée  a  décidé  que  désormais  l’ouverture 
du  Congrès  aurait  lieu  le  premier  lundi  d’Ootobre, 
au  lieu  du  troisième. 

Du  choix  des  f/uestions  mises  à  l'ordre  du  jour.  — 
Sur  un  rapport  de  M.  le  professeur  Kirmisson,  il 
a  été  décidé  que  désormais  le  Comité  d’organisation 
prendrait  en  considération  toute  demande  relative  à 
la  mise  à  l'ordre  du  jour  d’une  question  à  la  condi¬ 
tion  que  cette  demande  soit  revêtue  de  20  siguatiires. 
Les  rapporteurs  seront  toujours  nommés  par  le 

Questions  pour  1905  :  1“  Chirurgie  du  pancréas  : 
M.  Villar  (de  Bordeaux),  rapporteur;  2»  Chirurgie 
réparatrice  de  la  face  :  M.  Depage  (de  Bruxelles), 
rapporteur;  3“  Chirurgie  conservatrice  dans  le  trau¬ 
matisme  des  membres  :  M.  Nimier  (de  Paris),  rappor- 

Nomlnatlon  éventuelle  d’une  Commission  pour 
examiner  les  procédés  et  malades  de  M.  Doyen.  — 

M.  le  professeur  Guyoli,  président  dé  l’Assemblée 
générale,  a  donné  lecture,  en  les  expliquant,  des  con¬ 
clusions  suivantes  formulées  par  le  Bureau  et  résul¬ 
tant  de  l’examen,  .avant  la  séance,  de  la  proposition 
de  M.  Eoilet,  de  Lille  : 

1“  Il  est  nécessaire,  dans  l’état  actuel  des  choses, 
de  ne  pas  répondre  par  une  Hn  de  non-recevoir  pure 
et  simple  à  la  demande  de  nomination  d’une  Commis¬ 
sion  faite  pat-M.  Follet,  appuyée  par  plusieurs  col¬ 
lègues  et  acceptée  par  M.  Doyen; 

2“  Il  importe  qüe  l’examen  auquel  il  sera  procédé 
Soit  dé  deux  ordres  : 


a)  Vérification  bactériologique; 

h)  Examen  clinique  des  malades  avant  et  après  le 
traitement  (de  trois  en  trois  mois,  pendant  un  an, 
par  exemple)  ; 

3“  11  est  indispensable  que  les  résultats  des  cons¬ 
tatations  soient  indiscutables,  c'est-à-dire  provien¬ 
nent  d’autorités  reconnues  en  la  matière; 

■’i»  L’élection  d’une  Commission  parmi  les  membres 
de  l’Association  ne  réunirait  que  diiricilcmeut  les  con¬ 
ditions  sus-énoncèes. 

Elle  ofl'rirait,  en  outre,  de  grandes  difficultés  au 
point  de  vue  de  son  fonctionnement.  En  efl’et,  elle 
devrait  comprendre  des  membres  de  la  province  :  on 
ne  j)eut  être  assuré  qu'ils  puissent  se  réunir  tous, 
plusieurs  fois  par  an,  à  jour  fixe,  à  Paris,  ce  qui  est 
pourtant  indispensable. 

Enfin  leur  autorité  serait  suspecte  à  certains  yeux, 
à  cause  même  de  leur  élection  de  circonstance,  dans 
un  but  spécial. 

5"  Il  y  aurait  donc  intérêt  à  soumettre  les  recher¬ 
ches  nouvelles  de  M.  Doyen  à  des  juges  qui  auraient 
une  autorité  reconnue  et  qui  pourraient  siéger  faci¬ 
lement  à  Paris  d’une  façon  permanente. 

Or,  ces  juges  existent.  Pour  la  bactériologie,  c'est 
l’Institut  Pasteur;  pour  la  clinique,  la  Société  de 

6»  On  ne  peut  songer  à  former  une  Commission 
avec  ces  éléments  divers;  mais  il  est  possible  que, 
sur  la  demande  de  l’assemblée  provoquée  par  un  des 
membres  de  l’Association,  le  bureau  du  Congrès 
fasse  des  démarches  officieuses  auprès  des  institu¬ 
tions  précédemment  désignées  pour  demander  : 

a)  Au  directeur  de  l’Institut  Pasteur  de  s’entendre 
avec  M.  Doyen  pour  lui  faciliter  les  moyens  de  répé¬ 
ter  à  l’Institut  Pasteur  les  travaux  f.Tits  à  son  propre 
laboratoire  et  pour  les  examiner  de  concert  avec  lui. 

h)  Au  président  de  la  Société  de  chirurgie  pour 
qu’il  admette  M.  Doyen,  sur  sa  demande,  à  faire  sans 
retard  aucun  la  présentation  de  malades  à  la  Société 
et  à  provoquer  leur  examen  immédiat  par  la  Société. 

Ces  malades  seraient  d’abord  présentés  avant  le 
traitement  spécial  et  avant  toute  opération;  ils  se¬ 
raient  ensuite  présentés  de  trois  mois  en  trois  mois 
après  le  début  du  traitement.  Chaque  présentation 
ferait  l’objet  d’une  conslalation  consignée  au  procès- 
verbal  de  la  Société  ; 

7°  Enfin,  au  prochain  Congrès,  M.  Doyen  rendrait 
compte  du  résultat  de  ces  constatations  écrites  de 
l’Institut  Pasteur  et  de  la  Société  de  chirurgie. 

Ces  conclusions  du  Comité  ont  été  acceptées  à  peu 
près  intégralement  par  le  Congrès,  ainsi  qu’il  résulte 
de  l'ordre  du  jour  suivant,  adopté  à  V unanimité  : 

Le  Congrès  français  de  chirurgie,  réunion  tempo¬ 
raire,  ne  pouvant  d’après  ses  statuts  nommer  une 
commission  permanente,  mais  désireux  de  faire  la 
lumière,  propose  à  M.  Doyen  de  prendre  comme 
commissaire,  par  les  soins  de  son  Bureau  :  1»  au 
point  de  vue  bactériologique,  l’Institut  Pasteur;  2“  au 
point  de  vue  clinique,  la  Société  de  chirurgie. 

Le  Congrès  laisse  à  ces  institutions  le  soin  d’éta¬ 
blir,  d’accord  avec  M.  Doyen,  la  manière  dont  devront 
être  conduites  les  expériences. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

14  Octobre  1904. 

Rétrécissement  mitral  très  serré  méconnu.  Insuf¬ 
fisance  des  signes  physiques.  —  MM.  E.  de  Mas- 
sary  et  J. -P.  Tessier  présentent  un  comr  dont  l’ori¬ 
fice  mitral  est  rétréci  au  point  de  ne  pouvoir  laisser 
passer  qu’une  tige  de  la  grosseur  d’un  crayon;  le 
ventricule  droit  est  très  dilaté,  entraînant  ainsi  une 
large  insuffisance  tricuspidicnne.  La  malade  est 
morte  d’une  embolie  pulmonaire.  Ce  fait  ne  comporte 
d’intérêt  que  parce  que  ce  rétrécissement  mitral  très 
serré  ne  s’était  révélé  par  aucun  signe  physique 
seul  était  perçu  un  souffle  systolique  très  fort  qui 
fut  interprété  tantôt  comme  un  souffle  d’insuffisaiice 
mitrale,  tantôt  comme  un  souffle  de  rétrécissement 
aortique,  et  enfin,  ce  que  l’autopsie  confirma,  comme 
un  souffle  d’insuflisanee  tricuspide  ;  mais  jamais, 
pendant  les  premiers  mois  que  le  malade  passa  dans 
le  service,  on  ne  put  soupçonner  le  rétrécissement 
mitral.  Ainsi  Se  trouve  confirmée  une  nouvelle  fois 
l’opinion  dé  Rendu,  enseignant  que  le  rétrécissement 
mitral  très  serré  pouvait  ne  Se  manifester  par  aucun 
signe  stéthoscopique. 

Manifestations  OStéo-articülairèS  et  psychiques 
accompagnant  la  maladie  de  Recklinghausen.  - 
M.  Jeanselzne  présente  un  homme  qui  offre  la  triade 
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clinique  delà  neurofibromatose:  taches  pigmentaires, 
fibromes  cutanés  et  névromes,  et  de  plus  absence 
congénitale  de  la  diaphyse  péronière  gauche  ainsi 
que  des  signes  manifestes  d’instabilité  mentale.  De 
cette  observation  et  d’autres  analogues,  l’autcnr 
conclut  que  la  dystrophie  cutanée  appelée  maladie  de 
Recklingbausen  n’est  que  l’une  des  multiples  expres¬ 
sions  d’une  disposition  tératologique  générale. 

Glycométrle  du  liquide  céphaio-rachidien  chez 
i'enfant.  —  MM.  Sicard  et  Rousseau-Lang-welt  ont 
constaté  que  le  liquide  céphalo-rachidien  normal  de 
l’enfant  contiententre  O.^iO  et  0,50  centigrammes  pour 
1.000  de  liquide  céphalo-rachidien.  Mais  dans  certains 
cas  cliniques  il  peut  exister  soit  de  l’hyper,  soit  de 
l’hypoglycose.  L’hyperglycose  rachidienne  se  ren¬ 
contre  au  cours  du  diabète,  do  la  coqueluche,  des 
tumeurs  à  siège  raésencéphalique. 

L’hypoglycose  rachidienne  est  fonction  de  ménin¬ 
gite  aiguë  tuberculeuse  ou  cérébro-spinale.  On  com¬ 
prend  dans  colle  dernière  série  de  faits  l'importance 
diagnostique  de  ce  procédé,  le  cytodiagnostic  pou¬ 
vant  être  parfois  d’une  interprétation  délicate  au 
cours  de  certains  syndromes  méningés  aigus. 

M.  Acbard,  à  propos  de  la  pathogénie  do  l’iiypo- 
glycose  au  cours  des  méningites,  discutée  par 
MM.  Sicard  et  Rousseau-Langwelt,  pense  que  celle- 
ci  dépend  peut-être  de  l’absorption  du  glucose  par 
les  leucocytes  qui  font  irruption  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien. 

Hémiplégie  transitoire  dans  l’asystolle  au  coprs 
d'une  diurèse  médlcamentense.  —  MM.  Achard  et 
Ramond  rapportent  l’observation  d’une  cardiaque 
asysloliqUe  qui  fut  prise  d’hémiplégie  transitoire 
pendant  une  diurèse,  d’aillcnrs  modérée,  provoquée 
par  la  ihéobromine. 

Divers  accidents  nerveux  ont  été  observés  dans 
des  conditions  analogues,  c’est-à-dire  pendant  la  ré¬ 
sorption  ou  après  l’évacuation  d’bydropisies,  non 
seulement  chez  les  cardiaques,  mais  chez  les  brighli- 
ques  et  les  cirrhotiques.  La  pathogénie  de  ces  trou¬ 
bles  reste  obscure,  mais  il  semble  bien  que  l’on 
doive  invoquer  des  modifications  de  la  circulation  cé¬ 
rébrale,  notamment  l’œdème  qui  a  été  rencontré  dans 
quelques  autopsies. 

Le  plus  souvent  il  s’agit  de  symptôme  nerveux  dif¬ 
fus  ;  cependant,  comme  dans  l’observation  rapportée, 
il  peut  s’agir  de  symptômes  en  foyer.  Les  paralysies 
transitoires  d'origine  cardiaque  Ont  été  décrites  par 
MM.  Acliard  et  Lévi  ;  elles  sont  dues  à  de  simples 
troubles  circulatoires  cérébraux  ou  nu  moins  k  des 
lésions  très  minimes.  L’observation  actuelle  montre 
qu’il  faut  faire  jouer  un  rôle,  dans  l’étiologie  de  ces 
troubles  paralytiques,  aux  perturbations  de  l’équili¬ 
bre  humoral  résultant  de  l’évacuation  des  œdèmes. 

M.  Siredey  rapporte  le  cas  d'une  malade  atteinte 
de  maladie  mitrale  et  qui  eut,  à  deux  reprises,  au 
cours  d’accidents  subasystoliques.  Une  hémiplégie 
droite  passagère.  L’auteur  rappelle  que  Potain  insis¬ 
tait  sur  la  fréquence  de  l’association  de  l’hystérie  et 
du  rétrécissement  mitral,  ce  qui  pourrait  expliquer 
certaines  des  liémiplégies  passagères  survenant  au 
cours  de  celte  maladie. 

AT.  Acbard  n’avait  constaté  aucun  stigmate  d’hys¬ 
térie  chez  la  malade  qui  fait  l’objet  de  sa  communica¬ 
tion. 

Sur  un  cas  d’atrophie  infantile  prolongée.  — 
M.  Variât  présente  une  petite  fille  de  deux  ans  et 
neuf  mois  qui  a  le  poids  et  la  taille  d’Un  enfant  de 
cinq  mois.  Elle  n’est  pas  arriérée  au  point  de  vue 
cérébral,  elle  n’est  pas  difforme,  quoique  très  légère¬ 
ment  rachitique. 

Il  s’agit  là  d’une  véritable  atrophie  infantile  pro¬ 
longée.  Ce  nanisme  dépend  de  troubles  intestinaux  ; 
cette  enfant  est  issue  d’une  mère  tuberculense, 
l’ayant  allaitée  insuffisamment.  Elle  a  été  ensuite 
nourrie  d’une  façon  défectueuse,  sans  lait.  11  faut  rap¬ 
porter  à  une  intoxication  digestive  l’arrêt  de  dévelop¬ 
pement  observé.  Cette  opinion  a  d’ailleurs  reçu  sa 
confirmation  expérimentale  puisque  MM.  Charrin  et 
Le  Play  ont  isolé  de  l’intestin  d'enfants  alhrepsiques 
des  substances  qui,  injectées  aux  animaux,  produi¬ 
sent  chez  eux  un  arrêt  de  développement  manifeste. 

Action  thérapeutique  du  citrate  de  soude  dans 
les  troubles  digestifs  des  Jeunes  enfants.  —  M.  Va¬ 
riât  rapporte  les  bons  effets  thérapeutiques  obtenus 
par  lui  avec  le  citrate  de  soude  ajouté  au  lait  dans 
l’alimentation  de  jeunes  enfants,  dont  la  nourriture 
avait  été  mal  réglée  et  qui  présentaient  de  ce  fait  des 
troubles  gastriques  prononcés,  en  particulier  des  vo¬ 
missements.  Cette  méthode  thérapeutique  est  basée 
sur  les  expérieUceS  dè  M.  Wright  qui  a  montré  que 
quand  on  ajoute  du  citrate  de  soude  au  lait  et  qu’on 


coagule  ensuite  ce  lait  par  la  présure,  le  caillot  est 
plus  fluide,  plus  léger  que  quand  on  ne  lui  a  pas 
ajouté  de  citrate  de  soude.  Cette  action  est  due  à  ce 
que  ce  dernier  précipite  les  sels  de  chaux,  en  particu¬ 
lier  le  chlorure  de  calcium,  ces  sels  augmentant  con¬ 
sidérablement  la  coagulation. 

L.  Boidin. 
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Rhumatisme  tuberculeux  ankylosant.  — MM.An- 
tonin  Poncet  et  René  Lericbe.  La  question  du 
rhumatisme  tuberculeux  s’est  élargie,  aujourd’hui  et 
l’on  admet  que  la  tuberculose  est  susceplihle  de  créer 
des  manifestations  articulaires  inflammatoires  dans 
lesquelles  l’ankylose  est  fatale.  Ces  lésions  consti¬ 
tuent  le  rhumatisme  tuberculeux  ankylosant. 

Dès  le  début  de  mes  recherches  j’avais  été  frappé 
de  l’absence  de  lésions  dites  tuberculeuses  dans  les 
cas  de  rhumatisme  tuberculeux. 

L’ouverture  des  articulations  sur  le  vivant,  les 
nécropsies  à  l’amphithéAtre  démontraient  qu’il  s’a¬ 
gissait  de  lésions  seulement  inflammatoires.  Sans 
caractères  spécifiques.  A  côté  de  la  tuberculose 
classique,  avec  production  pathologique  spéciale, 
prenait  donc  place  la  tuberculose  in/lamniatoire,  dont 
la  fréquence,  avec  ses  formes  atténuées,  est  au  moins 
égale  à  la  première  :  de  même,  au  niveau  des  autres 
séreuses,  la  tuberculose  peut  créer  toute  une  gamme 
de  lésions  allant  de  la  congestion  simple  à  la  sclérose, 
La  même  forme  de  tuberculose  se  retrouve  dans  les 
viscères  où  elle  fait  les  cirrhoses. 

Parmi  tous  les  états  infectieux,  sources  de  pseudo- 
rhumatismes,  il  n’en  est  pas  qui  produise  plus  aisé¬ 
ment  que  la  tuberculose  des  synovites  sèches,  plas¬ 
tiques,  des  osléO-arthrites  ankylosantes.  Le  processus 
est  bien  différent  de  celui  des  arthrites  chroniques, 
déformantes,  d’origine  bacillaire  ;  si,  dans  cette 
dernière  variété,  les  lésions  peuvent  aboutir  à  l’an- 
kylose,  c’est  avec  des  destructions  des  extrémités 
articulaires. 

Dans  le  rhumatisme  tuberculeux  ankylosant,  les 
arthrites  sont,  avant  tout,  sèches,  fibro,  osléo- 
formalives. 

11  s’agit  d’une  ostéo-syüovite  superficielle,  dans 
laquelle  la  synoviale,  la  capsule,  les  ligaments,  le 
revêtement  articulaire  sont  frappés,  beaucoup  plus 
que  les  épiphyses,  que  leur  périoste.  Les  massifs 
osseux  restent  relativement  indemnes,  et  les  extré¬ 
mités  articulaires  intimement  unies  par  un  ciment 
éburné,  de  nouvelle  formation,  conservent  leur  forme 

J’ai  bien  des  fois  rencontré  le  i  linmali'nie  défor¬ 
mant,  de  nature  bacillaire.  Le  rhumatisme  tubercu¬ 
leux  ankylosant  est  peut-être  moins  fréquent. 

Les  ankylosés  osseuses  mono  ou  polyarticulaires, 
survenues,  chez  de  jeunes  sujets,  en  dehors  de  tout 
traumatisme,  de  toute  infection  appréciable,  sont 
souvent  fonction  de  tuberculose,  soit  qu’elles  aient 
été  la  première  localisation  apparente  du  virus  tuber¬ 
culeux,  soit  qu’elles  aient  été  concomitantes  ou 
secondaires  à  d’autres  lésions  bacillaires. 

Le  rhumatisme  tuberculeux  ankylosant  va  de 
l’ankylose  d’une  seule  articulation,  qui  est  volontiers 
le  coude,  le  genou,  le  poignet,  la  hanche,  etc., 
jusqu’aux  ankylosés  multiples,  généralisées;  il  en¬ 
vahit  alors  toutes  les  articulations  vertébrales,  les 
grandes  articulations  des  membres,  etc. 

La  spondylose  rhizomélique  de  Marie  rentre  donc 
dans  le  rhumatisme  tuberculeux  ankylosant  pour 
une  grande  part,  ainsi  que  M.  Thévenol  l’a  bien 
établi;  récemment,  M.  Pic  est  arrivé  aux  mêmes 
conclusions. 

L'observation  suivante  est  un  bel  exemple  de  rhu¬ 
matisme  tuberculeux  ankylosant.  Il  s’agit  d’une  fille 
de  vingt-deux  ans,  ayant  une  ankylosé  osseuse  com¬ 
plète  du  coude  droit,  le  membre  étant  dans  l’exten¬ 
sion  complète.  L’ankylose  s’est  produite  sans  cause 
appréciable.  Quelques  douleurs  étant  survenues 
l’articulation  fut  immobilisée  pendant  deux  mois, 
dans  une  gouttière. 

La  malade  continua  à  travailler,  mais  l'articulation 
malade  s’enraidissidl  de  plus  en  plus.  Lors  de  son 
entrée  à  l’hôpital,  nous  constations  qüe  l’ankylose 
était  complète,  et  il  y  avait  une  synostose  de  l’arti¬ 
culation  ainsi  que  le  confirma  l’examen  radiogra¬ 
phique. 

L’étiologie  de  cette  arthrite  scléreuse  devient  des 
plus  nettes,  si  on  lient  compte  de  l’existence  d’une 
carie  sèche,  typique,  de  l’épaule  gauche,  qui  repré¬ 
sente  une  lésion  franchement  tuberculeuse. 


Chez  une  autre  malade,  le  genou  droit  commence  à 
devenir  douloureux  vers  l’âge  de  douze  ans.  Pendant 
plus  de  quinze  ans  cette  jeune  fille  est  hospitalisée 
dans  différents  services  avec  le  diagnostic  d’arthrite 
chronique  rhumatismale  sans  que  jamais  des  accidents 
aigus  soient  sui-venus,  sans  qu’un  abcès  se  soit  formé  ; 
puis,  après  des  poussées  douloureuses  répétées,  qui 
n’ont  jamais  enlevé  aux  lésions  leurs  caractères  d’ar¬ 
thrite  sèche,  l'articulation  malade  s’ankylose,  la 
fusion  osseuse  est  complète.  Maintenant,  plus  de 
trente  ans  après  l’apparition  de  l’arthrite,  le  genou, 
ankylosé  dans  une  bonne  position,  permet  une  marche 
à  peu  près  normale.  Mais  la  nature  des  accidents 
initiaux  et  consécutifs  n’est  pas  douteuse.  La  malade 
est  une  vieille  tuberculeuse  qui  tousse  tous  les 
hivers,  qui  a  craché  du  sang  à  diverses  reprises,  etc.; 
c’est  aujourd’hui  une  phtisique. 

J’ai  fait  publier  plusieurs  observations  semblables 
de  rhumatisme  tuberculeux  mono-articulaire,  affec¬ 
tant,  chez  de  jeunes  sujets,  la  forme  du  [rhumatisme 
dit  simple  chronique,  et  se  terminant  par  une  anky¬ 
losé  complète.  J’ai  vu  également  cette  terminaison  se 
produire  après  une  ou  plusieurs  attaques  de  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu,  et  l’aukylose  frapper  un  cer¬ 
tain  nombre  d’articulations. 

Il  suffit  de  parcourir  les  observations  des  autres 
auteurs  pour  voir  que  souvent,  dans  les  formes  anor¬ 
males  de  rhumatisme  chronique  déformant,  la  tuber¬ 
culose  est  la  seule  infection  signalée.  Telles  sont  les 
observations  de  Marangos,  de  Barbier,  de  Broca,  de 
Variot,  de  Mouisset  et  'V alias. 

En  résumé,  le  rhumatisme  tuberculeux  peut  se 
présenter  sous  la  forme  d’arthrites  sèches,  plastiques, 
conduisant,  à  peu  près  fatalement,  à  l’ankylose 
osseuse. 

Il  frappe,  suivant  les  cas,  une,  plusieurs,  ou  toutes 
les  articulations.  La  spondylose  rhizomélique  (type 
Slrumpell-Marie)  lui  appartient  le  plus  souvent, 
ainsi  que  d’autres  variétés  (type  Bechterew)  de  ma¬ 
nifestations  articulaires  ankylosantes. 

Il  se  sépare  nettement  par  ses  lésions  exclusive¬ 
ment  inflammatoires,  par  l’absence  de  granulations, 
de  fongosités,  d’infiltration  caséeuse,  des  formes  ordi¬ 
naires  d’ostéo-arthrites  tuberculeuses,  et  du  rhuma¬ 
tisme  tuberculeux  chronique  déformant. 

Il  est  très  vraisemblablement  le  résultat  d’une 
toxi-infection  d’origine  bacillaire,  soit  que  le  poison 
tuberculeux  provienne,  cas  le  plus  fréquent,  de 
foyers  tnbercnleiix  virulents  éloignés,  larvés  ou  appa¬ 
rents,  soit  qu’il  soit  élaboré  dans  le  torrent  circula- 

M.  Oornil.  L’existence  du  rhumatisme  tubercu¬ 
leux  me  parait  bien  démontrée  ;  il  faut  rapprocher 
les  lésions  articulaires  qui  n’ont  pas  la  signature  his¬ 
tologique  tuberculeuse  de  celles  que  les  toxines  tu¬ 
berculeuses  sont  susceptibles  de  produire  au  niveau 
des  reins,  du  pancréas,  etc. 

Prolapsus  de  la  muqueuse  vésicale  à  travers 
l'urètre.  —  MM.  F.  Villar  et  Lefour  rapportent  une 
observation  de  prolapsus  de  la  muqueuse  vésicale  à 
travers  l’urètre  chez  une  femme.  La  malade  se  plai¬ 
gnait  depuis  longtemps  de  troubles  do  la  miction  et 
de  douleurs  lombaires  droites.  Un  jour  au  cours  d’un 
voyage  elle  fut  prise  d’une  rétention  d’urine  durant 
deux  jours  et  demi.  Quelque  temps  après  elle  sentit 
que  quelque  chose  sortait  par  son  urètre;  l’examen 
révélait  une  petite  tumeur  rouge  et  dépressible. 

M.  Villar  extirpa  la  languette  vésicale  par  la  taille 
sus-pubienne  et  l’opération  fut  suivie  de  guérison. 

Rôle  du  trlchocéphale  dans  l'étiologie  de  la 
fièvre  typho'ide.  —  M.  Blancbard  Ht  un  rapport  sur 
un  travail  de  M.  Guiart  sur  ce  sujet.  Depuis  1899, 
M.  Guiart  considère  les  helminthes  comme  des  para¬ 
sites  très  palliogèncs,  qui  agiraient  comme  une  lan¬ 
cette  d’inoculation  en  faisant  pénétrer  les  bactéries 
dans  la  paroi  intestinale.  Celte  opinion  a  été  soute¬ 
nue  également  par  M.  Metchnikoff  qui  considère 
les  helminthes  comme  Une  des  principales  causes  de 
l’appendicite. 

D’ailleurs  les  helmintlies  eux-mêmes  sont  nuisibles 
par  les  lésions  mécaniques  qu’ils  produisent,  les  poi¬ 
sons  qu'ils  inoculent.  M.  Guiart  a  montré  le  rôle  des 
vers  intestinaux  dans  l’inoculation  de  l’appendicite, 
du  choléra,  de  la  dysenterie  ;  il  pense  en  outre  qu’ils 
servent  à  l'inoculation  du  bacille  d’Eberth. 

Au  début  d'une  épidémie  de  fièvre  typho'ide  h 
Brest  en  Septembre  1904,  il  a  trouvé  des  œufs  de 
tricliocépbaîe  en  grande  quantité  dans  les  selles  de 
10  typhiques  sur  12  ;  un  des  2  malades  qui  n’avait 
pas  d’œufs  dans  les  selles,  avait  des  trichocépbaiës 
dans  le  cæcum,  comtne  on  [put  le  reconnaître  à  l'au¬ 
topsie. 
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L'examen  des  selles  des  autres  malades  en  traite¬ 
ment  à  riiôpital  pour  des  alTections  diflërentes  n'a 
permis  de  découvrir  des  oeufs  que  1  fois  sur  4,  et 
encore  on  (rès  petite  quantité. 

C'est  revenir  à  une  opinion  qui  avait  été  soutenue 
autrefois.  Kn  1762,  Rœderer  et  Wagler  avaient  déjà 
attribué  une  épidémie  de  fièvre  typhoïde  à  des 
vers  intestinaux  qu'ils  trouvaient  en  grand  nombre  au 
cours  des  autopsies  ;  ces  vers  étaient  des  trichocé- 
phales.  Morgsagni  avait  observé  des  faits  analogues. 
Pinel,  Rokilansky,  Raspail,  Davaiue  ont  soutenu  la 
même  opinion. 

M.  Guiart  n’a  garde  d'attribuer  la  fièvre  typlioïde 
aux  helminthes;  mais  il  pense  que  ceux-ci,  et  surtout 
les  trichocéphales,  qui  sont  les  plus  fréquents  et  qui 
se  fichent  par  leur  extrémité  antérieure  effilée  dans 
la  paroi  intestinale,  sont  susceptibles  de  déterminer 
une  petite  plaie  servant  de  point  de  pénétration  nu 
bacille  d’Eberth. 

Si  les  lésions  dé  la  fièvre  typhoïde  sont  surtout 
au  niveau  de  l’intestin  grêle  tandis  que  le  trichocé- 
phale  se  retrouve  principalement  dans  le  cæcum, 
c’est  peut-être  parce  que  l’oeuf  embryohné  du  ver 
éclôt  dans  l’estomac  et  descend  ensuite  dans  l’intes¬ 
tin  grêle  en  y  déterminant  des  lésions,  avant  d’arri¬ 
ver  au  cæcum.  D’ailleurs,  même  inoculé  dans  le  sang 
ou  le  péritoine,  le  bacille  d’Eberth  est  susceptible  de 
reproduire  des  lésions  de  l’intestin  grêle. 

La  conclusion  pratique  de  ce  travail  très  intéres¬ 
sante,  sur  l’action  combinée  des  parasites  intestinaux 
et  des  bactéries,  est  qu’il  faut  dès  le  début  d’une 
fièvre  typhoïde  expulser  par  les  anthelminthiques  les 
vers  intestinaux  afin  d’éviter  les  réinoculations  suc¬ 
cessives,  et  d’employer  surtout  le  thymol  qui  est 
l’agent  thérapeutique  le  meilleur  à  opposer  au  tri- 
cliocéphale. 

Rapport  sur  le  prix  Depierrls.  —  M.  Reclus  lit 
un  rapport  sur  les  mémoires  présentés  à  l’Académie 
pour  le  prix  Depierris. 

M.  Lahuk. 


ANALYSES 


BACTÉRIOLOGIE 

C.  Remlinger.  Le  passage  du  virus  rabique  à 
travers  les  filtres  mémoire]  {Ann.  de  l'Institut 
Pasteur-,  1904,  Mars).  —  Depuis  la  publication  du 
premier  mémoire  de  Remlinger  sur  cette  question 
[Ann.  de  l’Inst.  Pasteur,  Décembre  1903),  plusieurs 
travaux  ont  paru,  confirmant  les  résultats  obtenus  par 
l’auteur  dans  ses  recherches,  c’est-à-dire  tend.ant  à 
modifier  l’opinion  classique  que  le  virus  rabique  ne 
passe  pas  à  travers  les  filtres.  Dans  cette  nouvelle 
étude,  Remlinger  désire  combler  quelques  lacunes  de 
son  premier  mémoire  et  essayer  de  faire  faire 
quelques  pas  en  avant  à  cette  question  de  la  filtra¬ 
tion  du  virus  rabique. 

En  filtrant  le  virus  à  travers  plusieurs  bougies 
Berkefeld  V,  l’auteur  a  cru  pouvoir  noter  ce  fait  que 
l’organisme  ultra-microscopique  de  la  rage  était  ar¬ 
rêté  dans  les  bougies,  en  raison,  moins  de  ses  dimen¬ 
sions,  que  du  colmatage  des  parois  filtrantes  par  les 
matières  albuminoïdes  de  l’émulsion  ;  si  donc  on 
parvenait  à  supprimer  ce  colmatage,  on  pourrait  faire 
traverser  au  virus  rabique  des  bougies  plus  serrées 
que  la  Berkefeld  Y.  L’usure  au  couteau  d’une  Berke¬ 
feld  Y  permet  d’obtenir  ce  résultat  et,  dans  deux  ex¬ 
périences,  il  a  été  possible  de  faire  traverser  au  vi¬ 
rus,  après  une  première  filtration  de  ce  genre,  une 
Berkefeld  N  ou  'W.  Avec  la  bougie  Chamberland  E, 
le  résultat  a  été  négatif. 

11  n’existe  pas  de  rapport  étroit  entre  le  débit 
d’une  bougie  et  la  traversée  de  celle-ci  par  le  virus  ; 
ce  qui  fait  concevoir  le  passage  des  organismes  ultra- 
microscopiques  à  travers  les  filtres  comme  une  opé¬ 
ration  singulièrement  complexe. 

Toutes  les  expériences  précédentes  ont  été  faites 
avec  le  virus  fixe,  mais  le  virus  de  rue  ne  se  com¬ 
porte  pas  différemment. 

Le  virus  filtré  allonge  la  période  d’incubation  de 
la  rage  ;  il  diminue  généralement  la  période  d’état, 
quoique  celle-ci  puisse  exceptionnellement  se  trouver 
allongée. 

La  toxine  rabique  peut  traverser  les  filtres  ;  elle 
semble  favoriser  le  développement  des  infections 
agoniques. 

Âu  point  de  vue  pratique,  la  possibilité  de  filtra¬ 
tion  du  virus  rabique  permet  de  réaliser  l’isolement 
de  ce  virus,  de  le  séparer  des  microbes  «  visibles  » 


avec  lesquels  il  est  souillé;  on  peut  donc,  grâce  à  ce 
procédé,  établir  expérimentalement  le  diagnostic  de 
la  rage,  en  partant  d’un  virus  putréfié,  c’est-à-dire 
d’un  virus  impossible  à  inoculer  sous  les  méninges 
ou  dans  la  chambre  antérieure  et  délicat  à  injecter 
sous  la  peau  ou  dans  les  muscles. 

Le  virus  filtré  facilite  l’obtention  du  sérum  aiili- 

La  filtration  permet,  mieux  que  n’importe  quel  autre 
procédé,  d’étudier  la  diffusion  du  virus  rabique 
post-mortem. 

Le  fait  que  le  virus  rabique  traverse  les  filtres  est 
incompatible  avec  le  rôle  pathogène  attribué  aux  cor¬ 
puscules  de  Négri,  considérés  par  certains  auteurs 
comme  les  protozoaires  spécifiques  de  la  rage. 

G.  Fischer. 

MÉDECINE 

M.  Grabham.  Transmission  du  parasite  de  la  ma¬ 
laria  delà  mère  au  fœtus  [British  medical  Journal, 
1904,  4  Juin,  n“  2266,  p.  1312).  —  Grabham  s’élève 
contre  l’opinion  des  auteurs  (Dinstl,  Schramm, 
Duchek,  Playfair)  qui  prétendent  que  l'hématozoaire 
du  paludisme  traverse  le  placenta  et,  par  conséquent, 
se  transmet  de  la  mère  au  fœtus.  Ses  recherches 
personnelles  lui  permettent  d'alfirmer  le  contraire. 
Il  en  a  eu  encore  récemment  la  pi'cuve.  Il  a  prélevé 
du  sang  chez  quatre  femmes  enceintes  entrées  à  l’hô¬ 
pital  de  la  Jama'ique  pour  accoucher.  Trois  d’entre 
elles  étaient  atteintes  de  fièvre  tierce  maligne,  la 
quatrième  de  fièvre  quarte.  Chez  toutes,  les  parasites 
étaient  extrêmement  nombreux.  Aussitôt  après  la 
délivrance,  et  tous  les  jours  pendant  quelque  temps, 
l’auteur  fit  des  préparations  avec  le  sang  des  nouveau- 
nés,  préparations  colorées  par  la  méthode  de  Roma- 
nowski.  Dans  aucun  cas,  il  ne  trouva  de  parasites, 
malgré  des  examens  fréquents  et  répétés  ;  il  n’y  avait 
pas  davantage  de  leucocytes  mélanifères.  Il  va  sans 
dire  que,  pendant  tout  le  temps  qu’ont  duré  ces  obser¬ 
vations,  les  mères  n’ont  pas  absorbé  de  quinine. 

La  température  des  nouveau-nés  fut  prise  régu¬ 
lièrement  plusieurs  fois  par  jour  sans  qu’elle  accusât 
le  moindre  écart  de  la  normale. 

Si  donc  certains  auteurs  ojit  trouvé  des  héma¬ 
tozoaires  dans  le  sang  des  nouveau-nés,  il  faut 
admettre  que  cçs  derniers  ont  été  piqués  par  des 
moustiques  ou  bien  encore  qu’il  s’est  produit  une 
hémorragie  dans  le  placenta,  d’où  passage  des  para¬ 
sites  dans  la  circulation  fœtale. 

C.  Jarvis. 

THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

M.  Rojansky.  Traitement  de  la  méningite 
cérébro-spinale  épidémique  par  les  bains  chauds 
[Med.  Obozr.,  1904,  LXl,  n“  1).  —  Ce  traitement, 
proposé  par  Aufrecht  en  1894,  a  été  appliqué  par 
l’auteur  dans  51  cas  et  lui  a  donné  des  résultats  encou¬ 
rageants.  Yoici  comment  il  procède  : 

Les  bains  sont  donnés  à  la  température  de  32“R., 
une  ou  deux  fois  dans  les  vingt-quatre  heures;  la 
durée  du  bain  est  de  quinze  à  vingt  minutes.  Appli¬ 
cation  de  glace  sur  la  tête  pendant  toute  la  durée  du 
bain.  Le  traitement  médicamenteux  est  restreint  ;  on 
se  borne  à  prescrire  des  toniques  du  cœur,  des  laxa¬ 
tifs,  etc.,  selon  l’indication.  Pas  de  narcotiques. 

L’effet  de  la  balnéation  est  immédiat  :  après  le  pre¬ 
mier,  rarement  après  le  deuxième  ou  troisième  bain, 
les  malades  reprennent  connaissance,  les  symptômes 
d’excitation  diminuent  ou  disparaissent;  il  en  est  de 
même  des  céphalées.  Un  sommeil  tranquille  et  par¬ 
fois  prolongé  survient  fréquemment  aussitôt  après  le 

Moins  nette,  cependant  encore  efficace,  est  l’action 
du  bain  chaud  sur  les  douleurs  de  la  colonne  verté¬ 
brale  et  des  membres. 

Les  autres  symptômes  d.e  la  méningite  cérébro- 
pinale,  tels  que  la  température,  les  vomissements, 
la  raideur  de  la  nuque,  ne  sont  pas  influencés  par  la 
balnéation  d’une  façon  constante. 

Sur  51  malades  traités  par  les  bains  chauds 
34  guérirent,  17  moururent.  Ce  traitement  se  mon¬ 
tra  d’autant  plus  efficace  qu’il  fut  commencé  dès  le 
début  de  la  maladie. 

Ainsi,  des  10  malades  qui  furent  soumis  h  la 
balnéation  chaude  les  4  premiers  jours  de  la  maladie, 
un  seul  mourut. 

Les  résuUats  sont  d’autant  plus  intéressants  que, 
pendant  l’épidémie  de  méningite  cérébro-spinale  qui 
sévit  à  Samara  en  1897,  alors  qu’on  n’avait  pas  re¬ 
cours  à  la  balnéation,  il  y  eut  16  morts  sur  20  ma¬ 


lades;  de  même,  pendant  la  période  de  1898  à  1902, 
des  50  malades  hospitalisés,  40  succombèrent. 

D.  Majerczac. 

SÉROTHÉRAPIE,  OPOTHÉRAPIE 

Alfonso  de  Azevedo.  Du  traitement  de  la  ûèvre 
jaune  parles  injections  du  sérum  anti-opbidique 
[Gazeta  clinica,  Saint-Paul  [Brésil],  1904,  l'®  Juin, 
p.  185).  —  L’auteur  a  présenté  à  la  Société  de  médecine 
de  Saint-Paul  une  série  de  considérations  critiques 
au  sujet  du  traitement  de  la  fièvre  jaune  par  les 
injections  de  sérum  anti-ophidique  proposé  parBetteu- 
court  Rodrigues  (Saint-Paul,  1904). 

Il  commence  par  déclarer  que  l’application  du 
poison  ophidique  est  employée  par  l’homéopathie 
depuis  1867.  Puis  il  prend  un  à  un  les  cas 
rapportés  par  Perreira  da  Cunha  et  ceux  de  Ripper, 
et,  comme  ce  dernier,  il  arrive  à  la  conclusion  que 
tout  ce  que  l’on  a  observé  en  clinique  n’autorise  ni 
ne  confirme  malheureusement  rien  en  faveur  du  trai¬ 
tement  de  la  fièvre  jaune  par  le  sérum  anti-ophidique, 
comme  le  prétend  Bettencourt  Rodrigues. 

G.  Sauton. 

MÉDECINE  LÉGALE  ET  TOXICOLOGIE 

Butjàgin.  Etude  sur  la  toxicité  du  trichlorure  de 
phosphore  [Arch.  f.  Ilygiene,  1904),  XLIX,  p.  307. 
—  Le  trichlorure  de  phosphore  n’a  que  fort  peu  d’uti¬ 
lisation  industrielle,  et  les  accidents  connus  se  rap¬ 
portent  à  des  ruptures  d'appareils  dans  les  labora¬ 
toires  de  chimie.  Les  animaux,  après  six  heures  de 
séjour  dans  un  milieu  renfermant  4  milligrammes  de 
PCD  par  litre,  n’ont  présenté  aucun  symptôme  moi- 
bide  :  inflammation  des  muqueuses,  accélération  de 
la  respiration.  Si  la  proportion  atteint  0,01,  les  pre¬ 
miers  symptômes  d’intoxication  apparaissent  dès  la 
première  lieure.  Une  proportion  plus  élevée  entraîne 
des  accidents  plus  graves,  qui  peuvent  devenir  rapide¬ 
ment  mortels  :  rhinite,  conjonctivite,  salivation  et 
bronchorrée  abondante,  puis  dyspnée  intense. 

J. -P.  Langeois. 

ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE.  HYGIÈNE 

Talayrach.  L’ankylostomiase  dans  les  popula¬ 
tions  civile  et  militaire  d’Allemagne  [Archives  de 
méd.  et  de  pharm.  militaires.  Mai  1904).  —  La 
marche  envahissante  de  l’ankylostomiase  (275  cas  en 
1900,  17.131  cas  l’an  dernier,  sur  188.730  mineurs 
examinés)  alarme  à  juste  titre  le  Parlement  allemand, 
et  des  mesures  rigoureuses  ont  été  prescrites  dans 
les  milieux  civil  et  militaire.  Cette  maladie  parasi¬ 
taire  se  propage  par  les  œufs  qui,  contenus  dans  les 
matières  fécales,  se  transforment  en  larves  à  une 
température  minima  de  20  à  22°  C.  ;  aucun  moyen  de 
désinfection  ne  triomphe  de  la  larve  enkystée. 

On  avait  jusqu’à  présent  considéré  l’ankylosto¬ 
miase  comme  un  privilège  des  seuls  mineurs  et  bri- 
quetiers;  le  travail  de  MM.  Herer  père  et  fils  tend  à 
prouver  qu’il  n’en  est  rien  ;  l’ankylostomiase,  plus 
répandue  qu’on  ne  le  croit,  a  frappé  des  soldats, 
des  bergers,  dans  des  pays  dépourvus  de  mines;  elle 
est  d’ailleurs  endémique  dans  certaines  contrées,  en 
Autriche,  en  Serbie  et  en  Bulgarie. 

Connue  et  redoutée  en  Allemagne,  cette  affection  a 
atteint  déjà  la  Belgique  et  pourrait  envahir  un  jour 
le  nord  de  la  France. 

Cil.  Marcel. 

Tingvall.  Epidémie  de  scarlatine  transmise  par 
le  lait  [Ilygienische  Rundschau,  1904,  xiv,  p.  109).  — 
Dans  la  ville  suédoise  de  Westeras,  ayant  12.000  ha¬ 
bitants,  la  scarlatine  n’existe  depuis  plusieurs  années 
qu’à  l’état  sporadique  (25  cas  environ  par  an).  Or,  le 
17  Janvier  1902,  on  signalait  au  médecin  municipal 
Tingvall  13  cas;  le  18,  9  autres  cas;  et  l’enquête  pour¬ 
suivie  permit  de  reconnaître  5  autres  malades,  soit 
27  en  tout  dont  l’éruption  se  manifesta  du  14  au  18, 
en  quatre  jours. 

Les  enfants  habitaient  des  maisons  différentes, 
mais  dans  le  même  quartier.  Or,  18  familles,  sur 
les  22  ayant  fourni  les  27  cas,  prenaient  leur  lait 
au  même  établissement.  Ce  lait  provenait  du  village 
d’Ekeby  et,  le  18  Janvier,  le  médecin  du  cercle  signa¬ 
lait  3  cas  de  scarlatine  dans  la  maison  où  habitait  le 
personnel  de  l’étable.  Cette  observation  est  certaine¬ 
ment  une  des  plus  concluantes  parmi  celles  citées  en 
faveur  de  la  transmission  de  la  scarlatine  par  le 
lait. 

J. -P.  Langlois. 
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SÉROTHÉRAPIE 

DE  I.A  FIÈVRE  TYPHOÏDE 

Par  le  Profc.^eur  CHANTEMESSE 


Le  sérum  antityphoïde  que  j’emploie  est 
du  séi-uin  de  olieval  immunisé  par  des  injec- 
lions  de  toxine  lyphoïdê  soluble.  J’ai  fait  con¬ 
naître  à  la  Société  de  biologie  en  1897,  au 
Congrès  d’hygiène  de  Madrid  en  1898,  le 
mode  de  préparation  et  les  propriétés  de  cette 
toxine  soluble,  la  méthode  d’immunisation  du 
cheval  et  d’obtention  du  sérum  thérapeutique. 
Depuis  cette  époque,  beaucoup  de  médecins 
peuvent  préparer  ce  médicament  comme  je  le 
fais  moi-méme;  il  suffit  d’y  consacrer  le  temps 
et  la  peine. 

Depuis  trois  ans  et  demi,  j’utilise  la  séro¬ 
thérapie  dans  mon  service  de  fièvre  typho’ide 
du  Bastion  29.  J’ai  pu  fournir  du  sérum  aux 
services  hospilallers  du  D"’  Josias,  à  l’hôpital 
Bretonneau  de  Paris,  et  du  professeur  Bru- 
non,  à  l’hôpital  de  Rouen. 

Mes  collègues  ont  soigné  220  cas  de  fièvre 
typhoïde  chez  des  enfants  et  ont  eu  8  cas  de 
mort.  Ils  feront  connaître  prochainement  leurs 
observations. 

Conditions  nécessaires  d’une  statistique. 

Los  résultats  de  la  sérothérapie  antl typhoïde 
ne  peuvent  être  jugés  que  sur  une  statistique 
valable.  Pour  être  valable,  cette  dernière  doit 
réunir  les  conditions  suivantes  ; 

1“  Elle  doit  porter  sur  un  grand  nombre 
de  cas  et  sur  un  long  espace  de  temps,  car 
l’intensité  des  épidémies  typhiques  est  va¬ 
riable  suivant  les  années; 

2°  Elle  doit  avoir  pendant  la  période  où 
l’on  emploie  la  sérothérapie  un  grand  nombre 
de  cas  témoins,  ayant  évolué  à  la  même  époque, 
dans  la  même  ville,  sans  les  injections  de 
sérum  ; 

3"  Elle  doit  enfin  faire  la  démonstration  de 
son  exactitude  en  fournissant  des  preuves  que 
chacun  puisse  à  tout  moment  contrôler. 

Il  me  paraît  que  ces  conditions  rigoureuses 
d’une  statistique  valable  sont  présentes  en  ce 
qui  concerne  les  résultats  actuels  de  la  séro¬ 
thérapie  antityphoïde. 

En  effet,  la  statistique  que  je  vous  soumets 
porte  sur  545  cas  soignés  à  l’hôpital  du  Bas¬ 
tion  29  pendant  trois  ans  et  demi,  où  tous  les 
individus  atteints  de  fièvre  typhoïde  ont  été 
traités  par  cetle  méthode.  Pendant  la  même 
durée  de  temps,  dans  les  autres  hôpitaux  de 
Paris,  les  typhiques  étaient  soumis  à  la  thé¬ 
rapeutique  ancienne,  c’est-h-Jire  aux  bains 
froids  et  au  traitement  pharmaceutique  ordi¬ 
naire.  Ils  constituent,  vis-à-vis  des  typhiques 
du  Bastion  29,  des  malades  témoins. 

D’autre  part,  l’exactitude  de  cette  statis¬ 
tique  se  juge  par  ce  fait  qu’elle  n’est  que  la 
copie  des  registres  officiels  mis  à  la  disposi¬ 
tion  de  tout  le  monde  dans  les  bureaux  des 
divers  hôpitaux.  On  y  compte  le  nombre  des 
typhiques  soignés  à  l’hôpital  et  sortis  après 
guérison  ou  après  décès;  quant  à  la  sincérité 
des  diagnostics  enregistrés,  l’indépendance 
des  médecins  des  hôpitaux,  celle  de  leurs 
suppléants  pendant  les  périodes  de  vacances, 
celle  des  internes,  des  externes,  des  étu- 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  n»  93,  1901,  20  Novembre; 
n»  103,  1902,  24  Décembre. 


diants,  des  visiteurs,  excluent  le  soupçon  blable  à  celui  du  Bastion,  nous  aurions  eu 
même  d’une  modification  possible  de  la  vé-  120  ou  1,30  morts  à  déplorer,  au  lieu  de  .580. 
rite. 


Mortalité  "par  fièvre  typhoïde 
dans  les  hôpitaux 

Xous  avons  donc  en  main  les  éléments 
qui  permettent  de  juger  si  la  sérothérapie 
de  la  fièvre  typho’ïde,  instituée  depuis  trois 
ans  et  demi,  a  été  nuisible,  indifférente  ou 
utile. 

Voici  ces  renseignements  : 


Nombre  des  ttphiques  entrï:s  et  sortis  des  hôpitaux 
DU  l'”'  Avrii.  1901  AU  !"■  Octobre  190'i. 


llôlel-Dieu . 

Lariboisière  .... 
Saint-Antoine.  .  .  . 

Boucicaut . 

Broussais . 

Bichat . . 

Cochin . 

Maison  municipale 

de  Santé . 

Necker . 

Laënnec  . 

La  Pitié . 

La  Charité . 


169  W  22,4  0/0 

310  70  18,4  0-0 

217  32  12,8  0/0 

248  45  15,3  0/0 

80  13  16,2  0/0 

61  15  19,7  0/0 

91  25  22,5  0/0 

149  31  17,2  0/0 

232  72  23,6  0/0 

149  38  20,3  0/0 

450  75  14.2  0/0 

130  26  13,4  0/0 

156  56  26,8  0/0 

178  34  16  0  0 


Total .  2.618  581 


Causes  des  cas  de  morts  observés 
au  Bastion  29. 

Dans  ma  luite  au  Congrès  du  Caire  (Dé¬ 
cembre  1902),  j’ai  fait  connaître  la  cause  des 
7  premiers  cas  de  mort  de  ma  statistique 
hospitalière.  En  1903  et  1904,  15  malades 
ont  succombé.  Cinq  d’entre  eux  ont  eu  des 
perforations  intestinales;  4,  traités  tardive¬ 
ment  (14%  16',  17%  21' jour  deleur  maladie), 
ont  présenté  des  accidents  d’ataxo-adynamie  ; 
2  ont  été  emportés  par  la  pneumonie.  Chez 
un  malade,  j’ai  trouvé  une  péritonite  localisée 
développée  autour  d’un  gros  ganglion  rétro- 
c.'ncal  suppuré. 

Le  1.3'  cas  de  mort  a  été  observé  chez  une 
jeune  fille  de  la  banlieue  de  Paris  apportée 
sans  connaissance  :  elle  a  succombé  en  trois 
jours;  le  14'  cas,  chez  une  femme  convales¬ 
cente  de  la  fièvre  typhoïde  :  une  gangrène  de 
la  mâchoire,  de  la  joue  et  de  la  gorge  s’est 
développée  autour  d’une  dent  cariée. 

Le  15'  cas  de  mort  est  survenu  chez  un 
homme  qui  a  eu,  en  même  temps  que  la  fièvre 
typhoïde,  un  érysipèle  de  la  face  avec  suppu¬ 
ration  du  cuir  chevelu  et  pleurésie  purulente. 

Perforation  intestinale. 


Mortalité  moyenne  :  18  pour  100. 


De  l’examen  de  cette  statistique  découlent 
deux  conclusions  : 

1°  La  moyenne  de  la  mortalité  typhoïde 
dans  les  hôpitaux  parisiens  du  l"  Avril  1901 
au  1"  Octobre  1904  a  été  de  18  pour  100  ; 

2°  Certains  hôpitaux  ont  fourni  une  pro¬ 
portion  de  décès  plus  forte,  d’autres  plus 
faible,  mais  toujours,  même  chez  les  plus 
favorisés,  la  mortalité  s’est  élevée  au-dessus 
de  12  pour  100. 

Une  mortalité  de  18  pour  100  n’a  rien 
d’extraordinaire,  et  c’est  bien  à  tort  qu’on 
donne  le  chiffre  de  10  pour  100  comme  l’in¬ 
dication  de  la  mortalité  movenne  de  la  fièvre 
typho’ïde. 


Murchison,  sur  2.500  cas  ob¬ 
servés  à  rhôpital  de  Lon¬ 
dres,  a  noté . 

Grie.iinger,  sur  18.000  cas.  . 
A  l’hôpital  général  de  Vienne, 
21.000  cas  ont  donné.  .  .  . 
Curschmann  (de  Leipzig),  sur 
1.626  cas  (1880-1893)  .  .  . 
ühic,  dans  le  même  hôpital. 
La  statistique  moyenne  de  la 
ville  de  Paris  que  j’ai  pu¬ 
bliée  en  1902  (enfants  et 
adultes)  indique  aussi.  .  . 


18,5  0/0  de  mortalité. 
18,5  0/0  — 

22,2  0/0  — 

12,7  O.'O  — 

18,5  0/0  — 

18  O'O  — 


En  regard  de  ces  chiffres  plaçons  ceux  que 
fournit  l’examen  du  registre  officiel  de  l’hô¬ 
pital  du  Bastion  29  : 


No.mbre  des  typhiques  entrés  et  sortis  du  Bastion  29 
DU  l"  Avril  1901  au  26  Octobre  1904. 


Sortis  après  guérison .  523 

Décès .  22 


Mortalité  :  i  pour  100. 

Ainsi,  18  pour  100  de  mortalité  moyenne 
d'un  côté  et  4  pour  100  de  l’autre.  Sur  cette 
différence,  je  me  permettrai  seulement  une 
remarque  :  si  les  3.200  malades  soignés  pour 
la  fièvre  typhoïde  dans  les  hôpitaux  de  Paris 
avaient  fourni  un  chiffre  de  mortalité  sem- 


Tous  les  médecins  connaissent  la  terrible 
complication  de  la  fièvre  typhoïde  provoquée 
par  la  perforation  de  l’intestin.  Dans  quelle 
mesure  la  sérothérapie  protège-t-elle  contre 
cet  accident? 

Pour  répondre  à  cette  question,  il  faut 
pouvoir  s’appuyer  sur  une  statistique  longue 
et  rigoureuse  qui  envisage  la  fréquence  de 
cette  complication  chez  les  malades  non  trai¬ 
tés  par  le  sérum. 

Je  n’ai  pu  trouver  dans  les  registres  officiels 
des  hôpitaux  de  Paris  le  nombre  des  perfo¬ 
rations  de  l’intestin  à  Incriminer  dans  les 
18  pour  100  de  mortalité  signalés.  J’ai  cher¬ 
ché  des  renseignements  dans  la  littérature 
étrangère,  en  Angleterre,  en  Allemagne,  aux 
Etats-Unis. 

Voici  une  statistique  signalant  la  fréquence 
de  la  perforation  intestinale  dans  plusieurs 
milliers  de  cas  : 

rERFORATIONS 
CAS  intestinales. 


Murchisson . 

Gi'iesinger . 

Curshmann  (Leipzig) . 
I  Montreal  ge- 
l  neral  Hos- 


Harle. 


pilai.  .  .  . 
Episcopal 
Hospital  . 
Pensylvania 
Hospital  . 


Klint . 


Total.  .  .  . 


1.580  48 

600  14 

1.626  36 


932  34 

1  .  .556  34 

1 . 793  45 

73  2 

8.160  2Ï? 


Ainsi,  d’après  les  auteurs  précédents  dont 
le  nom  fait  autorité  dans  l’histoire  médicale 
et  chirurgicale  de  la  fièvre  typhoïde,  la  fré¬ 
quence  de  la  perforation  intestinale  est  de 
2,6  pour  100  cas  de  dothiénentérie. 

Chez  mes  545  malades  traités  au  Bastion  29, 
il  y  a  eu  10  cas  de  perforation  intestinale 
(dont  2  ont  été  opérés  avec  succès),  soit  une 
fréquence  de  1,6  pour  100.  De  l’écart 
entre  ces  chiffres  on  ne  pourrait  tjrer  une 
conclusion  ferme  que  si  ma  statistique  hos- 
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pitalière  comptait  un  aussi  grand  nombre  de 
cas  que  celle  des  étrangers.  Il  me  sera  per¬ 
mis  de  dire,  cependant,  que  la  sérothérapie 
de  la  fièvre  typhoïde  n’augmenle  pas  la  fré¬ 
quence  de  la  perforation  intestinale.  Elle 
paraît,  au  contraire,  la  dlmlnu('f. 

Dans  la  mortalité  de  18  pour  100  de  la  fiè¬ 
vre  typhoïde,  la  perforation  intestinale  inter¬ 
venant  pour  2,6  pour  100  ne  représente 
([u’un  huitième  à  peu  près  des  causes  de  cette 
mortalité  totale,  tandis  que,  dans  ma  statisti¬ 
que  sérolhérapique  de  4  pour  100,  la  perfo¬ 
ration  étant  signalée  dans  1,6  pour  100 
compte  largement  pour  1/3  dans  les  pertes. 
C’est  dire  que  cette  complication,  tout  i-n 
étant,  par  le  sérum,  diminuée  de  fréquence, 
est,  moins  que  les  autres  causes  de  mort, 
supprimée  par  la  sérothérapie.  C’est  que  les 
altérations  intestinales  représentent  les  pie- 
niières  lésions  en  date  dans  la  fièvre  typhoïde, 
qu’elles  sont  déjà  efifectuées  quand  intervient 
le  sérum  et  que  celui-ci  ne  peut  faire  que  ce 
qui  est  fait  ne  soit  réalisé.  Voilà  pourquoi  il 
faut  injecter  de  bonne  heure  le  sérum  anti¬ 
typhoïde.  Je  n’al  jamais  observé  de  perfora¬ 
tion  intestinale  chez  les  malades  qui  ont  été 
ti-aités  par  la  sérothérapie  dans  les  7  premiers 
jours  à  partir  du  début  de  leur  maladie.  Cette 
constatation,  que  je  ne  saurais  trop  mettre  en 
lumière  me  parait  avoir  une  importance  con¬ 
sidérable. 

Mode  d’action  du  sérum  antityphoide. 

L’action  de  ce  sérum  doit  être  étudiée  sur 
les  animaux  et  sur  l’homme.  Je  renvoie  pour 
les  détails  de  l’étude  expérimentale  à  la  thèse 
de  doctorat  de  mon  ancien  interne,  M.  le 
professeur  agrégé  Balthazard.  Je  me  conten¬ 
terai  de  dire  ici  que  le  sérum  antityphoïde 
exerce  une  action  spécifique,  rapide  et  éner¬ 
gique  sur  les  appareils  de  défense  de  l’orga¬ 
nisme  (rate,  tissu  adénoïde,  moelle  des  os). 
La  stimulation  qu’il  produit  est  d’autant  plus 
salutaire  et  manifeste  que  le  sérum  est  in¬ 
jecté  à  une  période  plus  rapprochée  du  début 
de  la  maladie.  Aucun  médicament  connu  ne 
possède  une  action  semblable  ;  mais  il  faut 
([ue  l’organisme  puisse  fiiire  l’eübrt  de  la 
réaction.  Si  le  système  nerveux  du  malade  est 
déjà  profondément  intoxiqué,  le  bénéfice  de 
la  médication  sérothérapique  est  beaucoup 
moindre  ;  c’est  alors,  je  le  répète,  que  se  pro¬ 
duisent  les  insuccès. 

Mode  d'emploi  du  sérum  anti typhoïde. 

Quiconque  veut  employer  le  sérum  aiitity- 
phoïde  doit  faire  table  rase  de  tout  ce  qu’il 
sait  sur  l’emploi  du  sérum  antidiphtérique.  Il 
s’agit  là  de  deux  médicaments  tout  à  fait  dif¬ 
férents.  Plus  le  diphtérique  est  malade  et 
plus  fortes  doivent  être  les  doses  de  sérum 
antidiphtérique  injectées;  tandis  que  pour  la 
fièvre  typho'ïde,  plus  le  malade  est  atteint  et 
plus  faibles  doivent  être  les  doses  de  sérum. 
11  y  a  donc  dans  la  sérothérapie  de  la  fièvre 
typhoïde  des  indications  et  des  contre-indica¬ 
tions  comme  on  dit  en  médecine.  Il  est  des 
circonstances  (formes  communes,  cas  pris  au 
début)  où  il  faut  donner  la  dose  ordinaire, 
il  en  èst  d’autres  où  il  faut  intervenir  avec 
des  quantités  très  minimes.  C’est  cette  con¬ 
viction,  fondée  sur  une  déjà  longue  expérience, 
qiii  m’à’ empêché  bien  souvent  de  donner  du 
sérum  antityjplioïdé  à  des,  Inédocins  qui  m’en 


réclamaient,  sans  avoir  appris  à  s’en  servir. 

A  mesure  que  paraissaient  mes  publications 
et  que  je  recueillais  des  statistiques  favora¬ 
bles,  j’ai  entendu  des  objections  que  je  vous 
demande  la  permission  de  reproduire. 

Voici  la  première  :  si  vous  obtenez  de 
bons  résultats  m’a-t-on  dit  ce  n’est  pas  à  cause 
du  sérum,  mais  simplement  parce  que  vous 
avez  l’habitude  de  soigner  les  typhiques;  :i 
cela  je  répondrai  :  ]\I.  le  D’’  Josias  à  l’hêpltal 
Bri'tonneau  et  M.  le  professeur  Brunon  à  l’hô¬ 
pital  de  Rouen  ont  fait  diminuer  des  trois 
cpiarts  leur  moitalité  typhoïde  depuis  qu'ils 
cmploieni  le  sérum;  ce  n’est  cependant  pas 
moi  qui  soigne  leurs  malades. 

On  m'a  dit  encore  :  les  bons  rc'sullals  sont 
dus  non  pas  au  sérum,  mais  aux  bains  froids. 
Que  vaut  cette  objection,  puis([ue  mes  col¬ 
lègues  des  hôpitaux  emploient  les  bains 
comme  je  le  fais  moi-même  et  que  leur  mor¬ 
talité  est  en  moyenne  de  18  pour  lOÜ?  Si 
avec  le  sérum  j’utilise  les  bains  —  et  seule¬ 
ment  quand  existe  une  fièvre  vive  — ,  c’est 
parce  que  celte  médication  est  encore  plus 
utile  avec  la  sérothérapie  qu’avec  le  traite¬ 
ment  pharmaceutique  ordinaire.  Elle  sert  à 
calmer  la  petite  réaction  que  provoque  le 
sérum. 

De  deux  moyens,  sérum  et  eau  froide,  cjui 
ont  chacun  leurs  indications  et  qui  s’en- 
tr’aldent  à  merveille  pourquoi  n’en  choisir 
qu’un?  Nous  savons  d’ailleurs  ce  cjue  donne 
l’hydrothérapie  réduite  à  ses  seules  forces. 
Dans  l’armée  allemande  où  les  soldats  eutrent 
à  l’hôpital  beaucoup  plus  tôt  que  nos  malades 
hospitalisés,  l’hydrothérapie  froide  est  appli¬ 
quée  de  très  bonne  heure  et  systématique¬ 
ment  ;  on  obtient  cependant  91/2  pour  100  de 
mortalité  par  fièvre  typhoïde.  Il  est  vrai  que 
ce  résultat  avait  été.  jugé  jusqu’ici  extrême¬ 
ment  favorable. 

L’armée  de  France  fournit  une  proportion 
de  mortalité  typhique  plus  faible  que  celle 
d’Algérie  ou  de  Tunisie.  D’après  les  docu¬ 
ments  que  vient  de  publier  le  ministère  de  la 
Guerre,  il  y  a  eu,  dans  l’armée  de  France 
(en  1902),  1.845  cas  de  fièvre  typhoïde  et 
253  morts,  soit  une  mortalité  typhoïde  de 
13,7  pour  100.  Là  encore,  je  songe  que  si  la 
troupe  avait  donné  un  taux  de  mortalité  sem¬ 
blable  à  celui  des  malades  du  Bastion  29, 
pour  cette  seule  année  de  1902,  160  ou  180 
soldats  de  plus  auraient  conservé  la  vie! 


Je  n’ai  pas  besoin  de  vous  rappeler.  Mes¬ 
sieurs,  qu’une  statistique  valable,  portant  sur 
des  cas  de  fièvre  typho'ïde  bien  caracté¬ 
risée,  sur  un  grand  nombre  de  ces  cas,  sur 
une  durée  de  plusieurs  années,  et  ne  don¬ 
nant  que  4  pour  100  de  mortalité  totale  n’a 
jamais  été  obtenue  jusqu’ici,  ni  en  France,  ni 
à  l’Etranger. 

Dans  ma  communication  au  Congrès  du 
Caire,  en  1902,  j’avais  écrit  cette  phrase  : 
«  Par  l’addition  de  sérum  antitypho'ïde  à  l’hy¬ 
drothérapie,  j’estime  que  la  mortalité  par 
fièvre  typho'ïde  doit  tomber  à  4  ou  5  p.  100 
au  maximum.  », 

Deux  ans  se  sont  écoulés,  le  nombre  des 
cas  traités  à  l’hôpital  a  triplé  et  je  n’ai  rien  à 
changer  à  cette  proposition. 


LE  MOLVEMEM  MÉDICAL 


La  laparotomie  à  incision  transversale  en 
gynécologie.  —  Une  statistique  de  150  laparoto¬ 
mies  à  incision  transversale  que  M.  Vertes,  assis¬ 
tant  du  professeur  Dôderlein  (de  Tübingue),  publie 
dans  le  Centralblatt  für  Gynxkologie  attire  de 
nouveau  l’attention  sur  une  proposition  déjà 
ancienne  formulée  simultanément  par  Kustner  et 
par  Rapin  au  Congrès  de  Genève  en  1896.  En 
l’espèce,  il  s’agissait  d’une  légère  modification  de 
la  technique  opératoire  dans  les  laparotomies 
pour  quelques  affections  de  l’utérus  et  de  ses 
annexes,  laquelle  modification  consistait  à  inciser 
la  peau  transversalement,  au-dessus  des  poils  qui 
garnissent  le  pultis,  et  à  faire  suivre  celle  incision 
transversale  d’une  incision  verticale  de  l’aponé¬ 
vrose,  des  muscles  et  du  péritoine.  Dans  la  pensée 
de  Kustner  celte  façon  de  faire  devait  calmer  les 
appréhensions  qu’éveille  chez  les  malades  l’idée 
de  la  laparotomie,  tandis  que  Rapin  en  attendait 
surtout  une  amélioration  des  résultats  esthéti¬ 
ques.  En  tout  cas,  celte  laparotomie  à  incision 
transversale  visait  les  interventions  gynécologi¬ 
ques  peu  étendues  dans  le  genre  de  celles  que 
nécessitent  par  exemple  la  ventrofixation  de 
l’utérus,  les  adhérences  de  la  pelvi-périto- 
nite,  etc.,  etc. 

Celte  idée  fut  reprise  quelques  années  plus 
lard  par  Pfannenstiel,  qui  modifia  la  technique  de 
cette  laparotomie  sus-pubienne  en  incisant  trans¬ 
versalement  non  seulement  la  peau,  mais  encore 
l’aponévrose  sous-jacente,  afin  de  se  mettre  plus 
sûrement  à  l’abri  des  hernies  ultérieures  à  tra¬ 
vers  la  cicatrice.  En  même  temps,  il  étendit  con¬ 
sidérablement  les  indications  de  cette  laparotomie 
transversale  en  montrant  que  celle-ci  pouvait 
être  utilisée  avec  avantage  dans  la  plupart  des 
affections  inflammatoires  et  suppurées  de  l’utérus 
et  de  ses  annexes.  Toutefois,  il  restait  partisan 
de  l’incision  médiane  dans  les  lapaDolomies  pour 
cancer  et  tumeurs  volumineuses  du  petit  bassin. 
Or,  la  statistique  de  M.  Vertes,  que  nous  avons 
signalée  plus  haut,  montre  que  les  restrictions 
formulées  par  Pfannenstiel  ne  sont  peut-être  pas 
tout  à  fait  fondées,  et  que  la  laparotomie  trans¬ 
versale  peut  servir  à  l’ablation  des  tumeurs  can¬ 
céreuses  ou  non  de  l’utérus  et  de  ses  annexes. 


Sur  les  150  cas  que  comprend  cette  statistique 
de  laparotomies  à  incision  sus-pubienne  trans¬ 
versale,  nous  trouvons,  en  effet,  51  fibromyomes 
et  36  cancers  de  l’utérus,  28  salpingites,  22  kystes 
de  l’ovaire  et  11  grossesses  extra-utérines.  De 
ces  fibromyomes  un  bon  nombre  arrivait  jusqu’à 
l’ombilic  et,  parmi  les  kystes,  il  y  en  avait  du 
volume  d’un  utérus  à  terme.  M.  Vertes  nous 
déclare  que  c’est  surtout  grâce  à  la  position 
inclinée  que  leur  ablation,  quand  il  n’existait 
pas  d’adhérences  inextricables,  n’a  pas  présenté 
de  difficultés  particulières.  Il  en  a  été  de  même 
dans  les  interventions  pour  annexite  suppurée, 
où  la  position  très  élevée,  en  amenant  un  refoule¬ 
ment  du  paquet  intestinal,  dégageait  le  petit 
bassin  au  point  que,  douze  fois,  il  fut  possible 
d’enlever  des  jjyosalpinx  sans  les  ouvrir,  bien 
qu’ils  fussent  entourés  d’adhérences  qui  les 
fixaient  à  l’utérus,  à  l'épiploon  ou  aux  anses  intes¬ 
tinales. 

Quatre  fois  seulement  on  a  été  obligé  de  rem¬ 
placer,  au  cours  de  l’opération,  la  laparotomie 
transversale  par  la  laparotomie  médiane.  11  s’agis¬ 
sait  une  fois  d’un  volumineux  fibrome  et  une  fois 
d’un  énorme  kyste  de  l’ovaire,  les  deux  entourés 
d’adhérences  telles  qu’il  n’a  pas  été  possible  de 
les  aborder  par  la  laparotomie  transversale.  Dans 
un  troisième  cas,  l’opération,  pour  hématocèle, 
était  terminée  lorsqu’on  trouva,  greffé  sur  les 
ganglions  iliaques,  un  lymphome  dont  l’e.xtirpa- 
tion  nécessita  une  laparatomie  médiane.  Celle-ci 
a  également  été  jugée  nécessaire  chez  une  malade 
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chez  laquelle  rintervenlion  décidée  pour  une 
aimexlte,  j)ei'iuit  de  constater  l'existence  d’une 
pyonéplirose  qui  avait  évolué  d’une  façon  tout 
à  fait  silencieuse.  En  revanche,  sur  six  autres 
cas  dans  lesquels  la  lésion  utéro-annexielle  avait 
été'  abordée  par  la  voie  vaginale,  il  a  fallu  cinq 
fois  renoncer  à  celle-ci  au  profit  de  la  laparotomie 
transversale. 

La  statistique  de  M.  Vertes  montre  du  reste 
très  nettement  l’exlension  progressive  de  la  lapa¬ 
rotomie  transversale  aux  dépens  de  la  laparo¬ 
tomie  médiane  et  colpo-cœliotomic. 

En  190.'i,  on  a  fait,  à  la  clinique  du  professeur 
Düderlein,  \X\1  la])arotoniies  et  80  colpo-cœlioto- 
mios,  c’est-à-diri‘  que  la  voie  abdominale  a  été 
suivie  deux  fois  plus  souvent  que  la  voie  vagi¬ 
nale,  et,  sur  les  107  laparotomies,  on  comptait 
108  m('dianes  et  .79  transversales.  Par  contre, 
dans  les  six  premiers  mois  de  1904,  on  a  fait 
120  laparotomies  et  seulement  .'^iO  colpo-cœlio- 
toniies  et,  sur  les  126  laparotomies,  on  comptait 
7)2  médianes  et  74  transversales. 

Dans  la  première  série,  le  rapport  entre  les 
laparotomies  médianes  et  les  laparotomies  trans¬ 
versales  a  ('té  de  2,8  :  1,  tandis  que  dans  la 
seconde  série  ce  rapport  n’est  plus  que  1  :  1,4, 
en  même  temps  que  la  voie  abdominale  est  suivie 
quatre  fois  plus  souvent  que  la  voie  vaginale. 

Sur  les  1.70  cas  opérés  par  la  laparotomie  trans¬ 
versale,  M.  Vertes  compte  11  morts.  Mais,  dans 
7  cas,  il  s’agit  d’opération  pour  cancer  d’après  le 
procédé  de  M'erlheiin,  lecjuel,  comme  on  sait, 
comporte  une  mortalité  élevée.  Deux  femmes  ont 
succombé  à  une  seconde  laparotomie  nécessitée 
par  un  iléus  post-opératoire.  Enfin,  dans  deux  cas, 
la  mort  a  été  le  résultat  d’une  p(iritonite  sep¬ 
tique. 

La  stase  veineuse  dans  le  traitement  de  la 
cryptorchidie.  —  La  stase  veineuse,  qui  est  en 
grand  honneur  en  .Allemagne,  vient  de  trouver 
une  application  assez  inattendue.  M.  RufT  pidilie, 
en  effet,  dans  le  Ccntralhlatl  fiir  Chirurgie,  un  cas 
de  c.ryptorchidle  (pi’il  a  opéré  de  façon  à  mettre 
en  jeu  la  valeur  thérapeutique  de  la  stase  vei¬ 
neuse. 

Donc,  après  avoir  classiquement  incisé  le  canal 
inguinal,  libéré  le  cordon  et  le  testicule,  et  des¬ 
cendu  celui-ci  dans  le  scrotum,  M.  llufl’ sutura  le 
canal  inguinal  au  point  d(!  le  fermer  presque  com¬ 
plètement,  en  tout  cas  do  façon  à  comprimer 
étroitement  le  cordon.  Cette  façon  de  faire  était 
destinée  à  amener  une  stase  veineuse  dans  le  tes¬ 
ticule,  à  rendre  celui-ci  plus  gros  et  plus  lourd, 
à  l’empêcher  par  conséquent  autant  que  possible 
de  s’engager  et  de  remonter  dans  le  canal  inguinal. 
Ces  considérations  paraissaient  même  tellement 
sûres  à  M.  Ruif  qu’il  crut  inutile  de  fixer  le  tes¬ 
ticule  au  fond  du  scrotum. 

Quoi  qu’il  en  soit,  quatre  mois  après  l’opéra¬ 
tion  le  testicule  restait  toujours  dans  le  scrotum, 
et,  aux  yeux  de  M.  Ruff,  ce  résultat  suffit  pour 
recommander  l’emploi  de  la  stase  veineuse  comme 
adjuvant  dans  le  traiterneJit  opératoire  de  la  cryp- 
m'rcliidie. 

R.  Romme. 
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Ce  qu’il  faut  demander  à  tous  les  appareils  pour 
mal  de  Pott.  —  M.  Calot  idc  llerck).  Le  vice  fonda¬ 
mental  des  appareils  employés  dans  le  traitement  du 
mal  de  Pott,  c’est  de  viser  uniquement  à  l’extension 
du  rachis  en  agissant  sur  les  tronçons  extrêmes  (tète 
et  bassin).  Or  cette  extension  est,  d’une  part,  mal 


1.  Yoy.  La  Presse  iledieule,  l'JO^t,  a»  84,  p.  Gü5,  et  ii“  85, 
p.  676. 


tolérée  et  impossible  A  conserver  intégralement  ; 
d’autre  part,  mèmè  bien  tolérée,  elle  ne  saurait  ga¬ 
rantir  sûrement  contre  le  déplacement  des  vertèbres 
intermédiaires  malades,  surtout  après  plusieurs  mois 
d’appareil.  En  fait,  lès  gibbosités  peuvent  apparaître 
ou  progresser  dans  les  appareils  actuels. 

Le  remède  à  ce  mal,  c’est  de  demander  à  la  pressioii 
directe  des  vertèbres  malades  ce  qu’on  demande 
inutilement  à  l’extension  des  deux  extrémités  du 

Cela  se  fait  très  facilement  en  ouvrant,  dans  la  par¬ 
tie  dorsale  des  appareils,  au  niveau  des  vertèbres 
malades,  une  fenêtre,  grande  comme  la  main,  par 
laquelle  on  introduit  méthodiquement,  entre  la  gib¬ 
bosité  et  l’appareil  -  -  que  celui-ci  soit  eu  plAlre  ou 
en  cellulo’îde  —  15  à  50  carrés  d’ouate,  d’un  centi¬ 
mètre  d’épaisseur,  maintenus  au  niveau  du  plan  de 
l’appareil  par  une  bande  de  mousseline  gommée 
humide.  Tous  les  deux  ou  trois  mois,  on  iij’oute  3  ou 
4  carrés  d’ouate.  Cette  compression  est  aussi  éner¬ 
gique  qu'on  le  veut,  et  cependant  très  douce,  à  la 
fois  efficace  etbieu  tolérée,  sans  jamais  donner  d’écor- 
cliures,  si  elle  est  faite  avec  quelque  soin. 


Volumineuse  hématocèle  pérlsplénique  consécu¬ 
tive  à  une  rupture  traumatique  de  la  rate.  — M.Mo- 
restin  (de  Paris)  communique  l’observation  d'un 
homme  qui.  ayant  reçu  un  coup  de  poing  dans  la  ré¬ 
gion  splénique,  ressentit  une  vive  douleur  suivie 
bientôt  de  phénomènes  syncopaux,  avec  pâleur  de  la 
face,  petitesse  du  pouls,  etc.;  puis  tout  rentra  dans 
l’ordre.  Quelques  jours  après,  ces  mêmes  phénomènes 
se  reproduisirent  pour  rétrocéder  de  nouveau,  et  ce 
malade  eut  ainsi  plusieurs  crises  qui  se  succédèrent 
à  intervalles  à  peu  près  réguliers  ;  à  chaque  crise  il 
pouvait  noter  une  augmentation  de  volume  de  l’abdo¬ 
men  qui  acquit  bientôt  des  dimensions  considé¬ 
rables.  L’état  général  s’aggravant  en  même  temps 
d’une  façon  inquiétante, le  malade  vint  trouver  M.Mo- 
restiu  qui  diagnostiqua  un  kyste  hématique  probable 
de  la  rate  et  proposa  une  intervention. 

Celle-ci  montra,  en  elfet,  l’existence  d’un  vaste 
kyste  périsplénique,  limité  par  des  adhérences  du 
reste  de  la  cavité  péritonéale  et  contenant  10  à  12  li¬ 
tres  d’un  liquide  chocolat  mêlé  de  caillots.  M.  Mores- 
tin  borna  sou  intervention  à  l’évacuation  du  kyste  et 
k  sa  marsupialisation.  La  fistule  qui  en  résulta  ne 
montrant,  après  des  semaines,  aucune  tendance  à  la 
guérison,  M.  Morestin  intervint  une  seconde  fois,  ex¬ 
tirpant  cette  fois  une  partie  de  la  poche  avec  la  fislub;  ; 
mais  la  cicatrisation  ne  se  fit  pas  encore  etne  s’obtint 
finalement  qu'au  prix  d’une  résection  costale  qui  per¬ 
mit  aux  tissus  de  se  prêter  à  la  rétraction  cicatri- 

La  pathogénie  des  lésions  qui  ont  motivé  cette  in¬ 
tervention  s’explique,  pense  M.  Morestin.  par  l’exis¬ 
tence  d’une  rate  paludéenne  —  le  malade  habile  la 
Martinique,  —  rate  friable  qui  s’est  déchirée  sous 
l’ell’ct  du  traumatisme  et  a  donné  lieu  à  des  épanche¬ 
ments  hémorragiques  à  répétition;  ces  épanchements 
se  sont  enkystés  au  fur  et  à  mesure  et  dès  le  début, 
grâce  aux  adhérences  périspléuiques  qu’on  trouve 
toujours  dans  les  cas  de  rate  paludiqiie. 

M.  Cazin(de  l‘aris)a  eu  l’occasion  d’observerrécem- 
ment  une  collection  hématique  sous-phrénique  chez 
un  jeune  cavalier  dont  le  cheval  avait  fait  panache  et 
qui  avait  eu  le  thorax  et  l’abdomen  violemment  com¬ 
primés  entre  la  monture  et  le  sol.  Quand  M.  Cazin 
vil  le  blessé,  un  mois  environ  après  l’accident,  il  cons¬ 
tata  une  énorme  collection  sous-diaphragmatique  qui 
incisée  donna  issue  à  un  flot  de  liquide  hématique 
couleur  chocolat  (6  ou  7  litres).  Il  fut  impossible  à 
M.  Cazin  de  déterminer  l’organe,  —  foie  ou  rate,  — 
dont  la  lésion  avait  provoqué  la  formation  de  cet  hé¬ 
matome,  déjà  d’ailleurs  eu  voie  de  suppuration.  11  se 
contenta  de  drainer.  L’intervention  date  actuellement 
de  deux  mois  ;  le  malade  ne  présente  plus  qu’une  fis- 
lulelte  en  voie  de  guérison. 

Kystes  métaclastlques  de  la  rate.  —  M.Brunswic- 
le-Biban  (de  Tunis).  Les  ruptures  de  la  rate  sont 
relativement  rares  en  Europe  ;  la  rate  est  petite,  de 
consistance  normale,  il  faut  un  traumatisme  assez 
violent;  en  tout  cas,  sauf  intervention  chirurgicale, 
la  mort  est  la  terminaison  la  plus  frécpiente,  puisque 
l’hémorragie  se  fait  «  à  plein  »  dans  une  cavité  péri¬ 
tonéale  libre,  lien  est  tout  autrement  dans  les  pays 
à  paludisme.  Il  s’agit  alors  do  rates  volumineuses, 
souvent  énormes,  rates  fragiles,  mais  à  capsule  éi^aisse 
et  entourée  d’adhérences  périspléniques.  Qu'un  choc 
se  produise,  parfois  assez  léger,  il  y  a  rupture  sdhS- 
capsulaire,  ou  tout  au  moins  l’héinorragie  esl-élle 


limitée  par  des  adhérences;  plus  lard,  le  kyste  croît 
peu  à  peu  à  la  façon  d’un  anévrisme  diffus. 

,M.  Brunswib-le-Bilian  désigne  ces  kystes  consécu¬ 
tifs  à  la  rupture  de  la  rate  sous  le  nom  de  fystes  mé- 
taclastirjues. 

Il  en  a  opéré  deux  cas  chez  des  indigènes  très  lou¬ 
ches  par  le  paludisme,  ayant  subi  tous  deux  un  choc 
avec  rupture  très  probable  de  la  rate.  Le  kyste  datait 
de  plusieurs  mois.  Il  se  présentait  dans  les  deux  cas 
sous  le  même  aspect  :  poche  kystique  cdntenant  8  à 
10  litres  d’un  liquide  verdâtre  que  l’examen  montra 
stérile  et  contenant  des  hématies  et  des  leucocytes  ;  la 
paroi,  formée  par  la  capsule  splénique  très  distendue, 
était  doublée  de  masses  épaisses  composées  de  cail¬ 
lots  fibrineux.  Des  adhérences  très  fortes  et  très  so¬ 
lides  rallachaienl  le  kyste  aux  organes  environnants. 

D.ans  le  premier  cas  la  splénectomie  extrêmement 
laborieuse  fut  suivie  de  mort  par  choc  le  lendemain. 
Dans  le  second  cas,  au  contraire,  une  large  marsu¬ 
pialisation  amena  la  guérison. 


Valeur  séméiologique  de  l'examen  du  sang  en  chi¬ 
rurgie.  —  M.  Th.  TUFFIER,  rapporteur.  Cher¬ 
cher  dans  le  sang,  l’existence,  la  nature,  l’évolution 
d’un  processus  morbide,  c’est  une  pensée  qui  devait 
naître  et  qui  est  née  avec  les  premiers  observateurs, 
mais  dont  la  réalisation  scientifique  et  pratique  devait 
s’appuyer  sur  les  perfectionnements  de  la  technique 
histologique. 

Bien  que  les  premiers  travaux  de  Virchow  démon¬ 
trant  toute  l’importance  de  l’examen  du  sang  pour  le 
diagnostic  de  la  leucémie  datent  déjà  de  1845,1’Aémo- 
diagnostic,  a  pris  .origine  en  France  avec  les  travaux 
de  Malassez  et  Hayem  qui  dès  1875  appellent  l’at¬ 
tention  sur  les  modifications  diverses  et  les  varia¬ 
tions  multiples  que  présentent  les  globules  rouges 
et  les  globules  blancs  dans  les  maladies  aiguës  ou 
chroniques. 

En  Allemagne,  en  Amérique  et  en  France,  de  nom¬ 
breux  et  importants  travaux  ont  maintenant  parus 
sur  la  question. 

J’essaierai  de  faire  devant  vous  la  synthèse  de  ces 
notions  éparses,  d’en  conserver  ce  qui  est  scientifi¬ 
quement  exact  et  d’en  dégager  pour  chaque  affection 
quelques  lois  générales,  en  m’appuyant  sur  nos  étu¬ 
des  personnelles  entreprises  avec  la  collaboration  de 
mes  deux  chefs  de  laboratoire,  MM.  Millian  et  Maulé. 

Le  moment  semble  d’ailleurs  opportun,  car,  des 
recherches  purement  spéculatives  d’abord,  sont  sor¬ 
ties  des  notions  véritablement  pratiques,  et  d’une 
importance  trop  grande  pour  que  uous  négligions  dé 
les  mettre  à  profit  :  au  point  de  vue  diagnostic,  c’est 
la  démonstration  de  l’existence  d’un  foyer  purulent, 
c’est  le  diagnostic  entre  l’appendicite  et  la  fièvre 
typho'ide,  c’est  l’éosinophilie  du  kyste  hydatique;  — 
au  point  de  vue  pronostic,  c’est  la  disparition  de  la 
leucocylose,  et  la  réapparition  des  éosinophiles,  qui 
viennent  indiquer  la  convalescence  ;  —  au  point  de  vue 
du  traitement  enfin,  c’est  la  persistance  de  la  leuco- 
cytose  qui  nous  montre  qu’après  l’ouverture  d’une 
suppuration,  un  foyer  reste  qui  n’a  pas  été  ouvert, 
ou  que  le  drainage  se  fait  mal.  C’est,  en  face  d’une 
affection  ganglionnaire,  la  constatation  d’une  leu¬ 
cémie  qui  arrèlei-a  une  opération  toujours  inutile  et 
souvent  mortelle.  Sans  doute,  nous  ne  sommes  pas 
arrivés  à  trouver  la  formule  hématologique  spêci- 
/iipte  pour  chaque  maladie,  et  l’examen  du  sang  ne 
reste  qu’un  des  éléments  de  l’étude  si  complexe  des 
phénomènes  morbides  qui  ne  peut  être  dissocié  sous 
peine  de  perdre  sa  valeur. 

J  e  dois  ici  étudier  la  valeur  séméiologique  de  l’examen 
du  sang  dans  les  alfeclious  chirurgicales,  c’est  dire 
que  j’envisagerai  surtout  les  modifications  qu’il  pré¬ 
sente  au  coui's  de  ces  alfections,  et  les  conclusions 
pratiques  qui  peuvent  en  être  tirées  au  point  de  vue 
du  diagnostic,  du  pronostic  et  du  traitement. 

J’étudierai  successivement  la  formule  hémato- 
logique  : 

A)  Au  cours  de  l’acte  opératoire  lui-même  ; 

B)  Dans  les  infections  et  les  suppurations; 

C)  Dans  la  chirurgie  intestinale  (contusion,  perfo¬ 
ration,  étranglement)  ; 

D)  Dans  les  tumeurs  malignes; 

E)  Dans  les  kystes  hydatiques; 

F)  Dans  les  adénites  chroniques,  les  affections 
de  la  rate,  du  foie,  et  des  reins  ; 

G)  Dans  les  affections  gynécologiques. 

A)  L’actiî  opénATOiiiE. — L’acte  opératoire  est  com¬ 
plexe.  Il  comprend  le  traitement  pré-opératoire, 
l’anesthésie,  l'opération  en  elle-même  avec  toutes  ses 
variations  suivant  la  région,  les  organes  et  les  tissus 
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qui  ont  ét^  incisés,  détruits  ou  enlevés  et  suivant 
l'abondance  de  l'hémorragie;  puis  le  traitement  post¬ 
opératoire.  Chacun  de  ces  Tacteurs  provoque  pour 
son  propre  compte,  une  réaetion  organique  dont  l’in¬ 
tensité  et  la  valeur  varieront.  A  l’ensemble  de  ces 
influences,  on  donne  le  nom  de  réaction  opératoire  et 
cliniquement,  cette  réaction  peut  se  traduire  par  des 
accidents  absolument  difl'érents  ;  ils  peuvent  être 
dépressifs  dans  certains  cas,  ils  peuvent  s’exprimer 
par  des  phénomènes  d’excitation  dans  d’autres,  et 
nous  avons  ainsi  toute  la  gamme  des  accidents  qui 
suivent  toute  intervention  chirurgicale  depuis  le 
schock  jusqu'à  la  fièere  aseptique,  l.e  sang  doit 
témoigner  de  ces  troubles  pathologiques. 

Le  traitement  préopératoire  déjà  modifiera  la  for¬ 
mule  sanguine.  l/C  régime  lacté  absolu  produit  une 
leucoej-tose  constante,  et  une  polynucléose  marquée, 
qui  a  été  constatée  par  Achard  et  Loeper.  11  en  est 
de  même  des  purgatifs,  qui,  en  outre,  à  cause  de  la 
déperdition  aqueuse  qu’ils  entraînent,  augmentent  la 
concentration  sanguine,  et  dans  des  proportions  quel¬ 
quefois  considérables  le  nombre  des  globules  rouges. 
IL’émotion  même  peut  intervenir  et  agir  de  façon  très 
différente  suivant  qu’elle  se  traduit  par  des  phéno¬ 
mènes  de  vaso-constriction  ou  de  vaso-dilatation,  de 
ralentissement  ou  d’accélération  du  courant  circula¬ 
toire.  Les  examens  radiographiques  pratiqués  dans 
un  but  diagnostique,  ne  paraissent  pas  apporter  de 
modifications  sensibles  à  la  formule  sanguine.  C’est 
du  moins  ce  que  j’ai  constaté  non  seulement  après  des 
radiographies  de  fractures,  mais  aussi  après  des 
séances  de  radiothérapie  appliquée  au  traitement  des 
épithéliomes  superficiels. 

1j  action  des  anesthésiques  est  difficile  à  apprécier 
et  ne  peut  guère  être  étudiée  chez  l’homme  à  l’état 
de  phénomène  isolé,  que  dans  les  cas  d'anesthésie 
pour  une  simple  exploration.  En  ce  qui  concerne 
l'éther,  Dunham  admet  que  son  administration  est 
suivie  d’une  leucocytose  fugace  légère.  Chadbourne 
a  noté  constamment  une  aug  nentation  du  nombre  des 
leucocytes  déplus  de  1/3,  ei  celle  aiig.neiiiation  por¬ 
tait  principalement  sur  les  lymphocytes. 

La  narcose  par  le  chloroforme  produit  chez  l’ani¬ 
mal  une  hyperleucocytose.  J’ai  pu  dans  quelques  cas 
faire  faire  plusieurs  examens  successifs,  après  l’anes- 
thésie  à  la  cocaïne  lombaire  non  suivie  d’acte  opéra¬ 
toire;  j’ai  constaté  dans  tous  une  diminution  passa¬ 
gère  des  globules  blancs  suivie  au  bout  de  deux  heures, 
soit  du  retour  a  l’état  normal  soit  d’une  leucocytose 
polynucléaire  qui  atteignit  dans  un  cas  17.590,  six 
heures  après  l’anesthésie. 

Une  simple  opération  aseptique  est  suivie  d’hyper¬ 
leucocytose  (White).  Cette  leucocytose  peut  attein¬ 
dre  16.000  et  consiste  surtout  au  polynucléose  (78  à 
85  pour  100). 

Enfin  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  causes 
inhérentes  à  l'acte  opératoire  lui-même  intervien¬ 
dront  sur  ces  modifications.  Vient-on  à  pratiquerune 
injection  de  sérum  artificiel;  celle-ci  provoquera  en 
même  temps  qu'une  augmentation  passagère  des  glo¬ 
bules  rouges,  une  leucocytose  avec  polynucléose  évi¬ 
dente.  C'est  du  moins  ce  que  j’ai  constaté. 

Enfin  la  formule  sanguine  post-opératoire  variera 
encore  suivant  l’absenee  presque  complète,  ou  au  con¬ 
traire  l’abondance  de  V hémorragie.  Les  hémorragies  en 
effet  sont  ordinairement  suivies  d’hyperleucocytose. 

Telles  sont  les  modifications  que  peut  subir  la  for¬ 
mule  hématique  au  cours  d’une  opération  ou  après 
cette  opération,  tout  ce  qui  s’écarte  de  ces  variations 
doit  être  considéré  comme  pathologique  ;  c’est  ainsi 
que,  en  cas  d’infection  post-opératoire,  les  réactions 
sanguines  en  subissent  le  contre-coup  net  et  immé¬ 
diat  comme  nous  allons  le  voir. 

B)  Infections  et  suppurations.  —  La  formule  héma¬ 
tologique  des  diverses  maladies  doit  comprendre 
l’étude  des  globules  rouges,  de  l'hémoglobine  et  des 
globules  blancs,  ceux-ci  sont  considérés  non  seule¬ 
ment  dans  leur  nombre  mais  surtout  dans  les  diffé¬ 
rents  rapports  qu’ils  présentent  entre  eux.  Qu’il 
s’agisse  d’infection  générale  ou  locale,  d’un  simple 
panaris,  d’uue  suppuration  péritonéale  ou  d’un  abcès 
viscéral,  la  formule  hémoleucocytaire  présente  des 
caractères  généraux  sur  lesquels  je  dois  attirer  votre 
attention,  avant  de  vous  signaler  les  caractères  parti¬ 
culiers. 

Au  début  d’une  infection  ou  d’une  suppuration 
aiguë,  le  nombre  des  globules  rouges  est  ordinaire¬ 
ment  normal.  Il  n’est  même  pas  rare  de  constater 
line  hyperglobulie  passagère,  sans  doute  parce  que  le 
sang  subit  dans  ces  conditions  une  concentration  re¬ 
lative  qui  peut  être  attribuée  soit  aux  sueurs,  soit  à 
des  conditions  vasomotrices  qui  viennent  compenser 


la  destruction  globulaire.  Lorsque  l’infection  ou  la 
suppuration  persistent  il  se  produit  toujours  une  dé¬ 
globulisation  qui  varie  avec  leur  durée  et  leur  inten¬ 
sité.  Hayem  admet  que  dans  les  fièvres  septiques  il 
se  fait  une  perte  de  200.000  à  1.000.000  de  globules 
par  semaine.  Quant  aux  suppurations  chroniques, 
elles  produisent  une  déglobulisation  très  variable  et 
probablement  en  rapport  avec  la  quantité  de  toxines 
résorbées.  Dans  tous  les  cas,  la  quantité  d'hémoglo¬ 
bine  est  diminuée  dans  une  proportion  plus  grande 
que  celle  des  globules  rouges,  de  sorte  que  la  valeur 
globulaire  est  abaissée  d’une  façon  constante. 

On  peut  dire  d’une  façon  générale  que  les  infec¬ 
tions  chirurgicales,  quelles  soient  générales  ou  lo¬ 
cales,  s' accompagnent  d'une  hyperleucocytose.  Le  nom¬ 
bre  des  globules  blancs  varie  en  général  de  15  à 
25.000.  Mais  il  n’est  pas  rare,  surtout  dans  les  sup¬ 
purations,  d’observer  des  chiffres  beaucoup  plus 
considérables,  70.000  et  plus.  L’augmentation  du 
nombre  des  leucocytes  porte  principalement  sur  l’élé¬ 
ment  le  plus  important,  le  plus  phagocytaire,  celui 
qui  est  toujours  mis  enjeu,  lorsque  l'organisme  a  be¬ 
soin  d’un  effort  rapide,  le  polynucléaire  neutrophile , 
dont  la  proportion  atteint  et  dépasse  80  pour  100, 
quelquefois  même  90  pour  100  dans  les  infections  in¬ 
tenses.  Les  infections  et  les  suppurations  sont  donc 
des  maladies  à  leucocytose  polynucléaire,  ou  plus 
simplement  à  polynucléose.  Dans  les  suppurations, 
ces  polynucléaires  sont  le  plus  soas enl  glycogénés,  et 
présentent  la  réaction  iodophile.  Celte  polynucléose 
apparaît  chez  l’homme  dès  le  début  de  l’infection; 
toutefois,  il  est  possible  qu’elle  soit  précédée  d’une 
phase  A' hypoleucocytose  passagère  dont  la  constata¬ 
tion  nous  échappe.  Cette  hypoleucocytose  est  au  con¬ 
traire  très  nette  dans  les  infections  expérimentales. 
Elle  fait  bientôt  suite  à  une  leucocytose  qui  présente 
les  mêmes  caractères  que  ceux  que  nous  observons 
chez  l’homme,  c’est-à-dire  une  prédominance  de  poly¬ 
nucléaires  variant  de  88  à  93  pour  100.  La  polynu¬ 
cléose  a  du  reste  une  courbe  identique  à  celle  de 
l'hyperleucocytose.  Elle  commence  et  finit  avec  elle. 
En  même  temps  que  les  polynucléaires  augmentent, 
les  éléments  à  un  seul  noyau  diminuent,  et  les  éosi¬ 
nophiles,  disparaissent  ou  du  moins  ne  sont  plus  re¬ 
présentés  que  dans  des  proportions  infimes. 

La  convalescence  d'une  infection,  l'évacuation  d'un 
abcès,  sont  au  contraire  caractérisées  au  point  de 
vue  hématologique  par  le  retour  des  leucocytes  à  la 
normale,  quantitativement  et  qualitativement  ;  les 
grands  mononucléaires  augmentent  de  nombre,  puis 
les  petits  lymphocytes  et  enfin  les  éosinophiles. 
Ceux-ci  reviennent  ordinairement  à  leur  taux  habi¬ 
tuel,  quelquefois  même,  comme  dans  l’appendicite,  il 
se  fait  une  véritable  crise  éosinophilique,  et  le  nom¬ 
bre  de  ces  éléments  dans  le  sang  peut  atteindre 
10  pour  100.  h’ouverture  d'un  foyer  purulent  s’accom¬ 
pagne  d’une  chute  brusque  de  la  polynucléose.  Lors¬ 
qu’il  n’en  est  pas  ainsi,  la  défervescence  doit  être 
tenue  pour  suspecte,  il  existe  une  infection  générale, 
ou  au  moins  un  foyer  caché  qui  n’a  pas  été  ouvert, 
ou  qui  est  insuffisamment  drainé. 

Il  existe  du  reste  un  rapport  constant  entre  les 
réactions  leucocytaires  générales  et  locales,  c’est-à- 
dire  entre  les  réactions  leucocytaires  du  sang  et  les 
réactions  leucocytaires  des  tissus  infectés.  L’appen¬ 
dicite  en  offre  un  exemple  remarquable.  Au  début, 
quand  la  formule  leucocytaire  du  sang  est  normale, 
ou  qu’il  existe  parfois  un  peu  de  lymphocytose,  on 
constate  une  prolifération  des  lymphocytes  du  tissu 
lymphoïde  de  l'appendice.  Lorsque  la  lésion  locale 
devient  purulente  apparaît  la  polynucléose  sanguiue 
et  la  paroi  de  l’appendice  s’infiltre  de  polynucléaires. 
Enfin,  à  la  période  de  guérison  de  la  maladie  on 
trouve  dans  le  sang  de  l’éosinophilie,  dans  la  sous- 
muqueuse  de  l’appendice  on  constate  des  éosino¬ 
philes. 

Tels  sont  les  caractères  généraux  des  leucocytoses 
infectieuses.  Ces  caractères  sont  non  seulement  ca¬ 
pables  de  varier,  suivant  le  siège  des  infections,  mais 
encore  suivant  les  caractères  du  pus,  l'étendue  de  la 
suppuration,  son  enkystement,  le  terrain  sur  lequel 
elle  évolue. 

C)  Chirurgie  intestinale.  Contusions.  Perfora¬ 
tions.  Étranglements.  —  Les  contusions  de  l'abdo¬ 
men  avec  ou  sans  ruptures  viscérales  les  plaies  de 
l'abdomen  sont  toujours  à  l'élude  et  si  leur  diagnostic 
a  fait  de  notables  progrès  il  est  indiscutable  qu’il 
reste  des  cas  embarrassants.  Aussi  nombre  de  chirur¬ 
giens  ont  cherché  dans  les  réactions  sanguines  un 
renseignement  valable  capable  de  lever  nos  hésita¬ 
tions,  un  élément  de  diagnostic  et  de  pronostic  à 
ajouter  à  l'ensemble  des  signes  cliniques. 


De  nombreuses  recherches  expérimentale  ont  été 
faîtes  chez  les  animaux  notamment  par  Cazin. 

Chez  l'homme  en  dehors  de  la  fièvre  typhoïde,  noui. 
avons  eu  l’occasion  d’examiner  au  point  de  vue  héma¬ 
tologique,  deux  cas  de  perforation  intestinale;  l’un 
d'origine  traumatique  consécutive  à  un  tamponne¬ 
ment.  L’examen  donnait  les  résultats  suivants  : 

G.  R.  4  991  000  avec  11,75  pour  100  d’hémoglo- 

G.  B.  22  300  dont  82  pour  100  polynucléaires, 
9  grands  ou  moyens  mono,  8  lymphocytes,  1  éosino- 

Le  second  était  dû  à  un  ulcère  du  duodénum,  il 
était  de  diagnostic  particulièrement  difficile  et  ce  fut 
dans  ce  cas  l’examen  du  sang  qui  affirma  le  dia¬ 
gnostic. 

L’examen  donnait  : 

G.  R.  5  301  000  avec  10,5  pour  100  d’hémoglo¬ 
bine. 

G.  B.  20  770  dont  94,5  pour  100  polynucléaires 
5  grands  et  moyens  mononucl.,  0,5  lymphocytes  et 
éosinophiles. 

Ajoutons  qu’au  bout  de  vingt-quatre  heures,  les 
mêmes  modifications  sanguines  existaient. 

L’hémodiagnostic  permettrait  de  faire  le  eas  échéant 
le  diagnostic  entre  la  perforation  intestinale  et  la  co¬ 
lique  saturnine. 

II  existe  une  variété  de  perforations  qui  tire  des 
caractères  hématologiques  spéciaux  de  la  maladie 
dans  laquelle  elles  se  présentent,  une  importance 
diagnostique  porticulière.  Ce  sont  les  perforations 
typhiques.  On  sait,  en  effet,  que  la  fièvre  typhoïde 
s’accompagne  d'hypoleucocytose,  le  nombre  des  glo¬ 
bules  blancs  pouvant  être  inférieur  à  3.000,  quelque¬ 
fois  même  à  2.000  (Cabot)  et  même  tomber  à  1.000. 
Cette  leucopémie  qui  précède  presque  toujours  le 
séro-diagnostic  est  légère  dans  la  première  semaine, 
mais  en  tous  cas,  même  au  début  de  la  maladie,  il 
est  rare  que  le  nombre  des  leucocytes  dépasse  la  nor- 

Dès  la  deuxième  semaine,  il  y  a  en  général  hypo¬ 
leucocytose  due  surtout  à  la  diminution  des  polynu¬ 
cléaires;  dans  les  troisième  et  quatrième  semaines, 
le  nombre  des  leucocytes  continue  à  diminuer  et  cet 
état  persiste  même  quelquefois  longtemps  pendant  la 
convalescence.  Celte  seule  constatation  d’hypoleuco- 
cytose  dûment  observée  suffit  à  faire  faire  le  dia- 
gniostic  différentiel  avec  l’appendicite  qui  s’accom¬ 
pagne  toujours  d’hyperleucocytose.  Si  je  m’en  rapporte 
aux  faits  que  j’ai  observés,  la  constatation  à  plusieurs 
reprises,  par  des  examens  pratiqués  à  une  heure 
d'intervalle,  du  maintien  de  l' hypoleucocytose  ou  du 
moins  de  l'absence  de  leucocytose  devrait  faire  rejeter 
également  le  diagnostic  de  perforation  intestinale. 
Déjà  en  1901,  Russel  signale  l’hyperleucocytose 
comme  un  phénomène  presque  constant  dans  la  per¬ 
foration  intestinale  :  celle-ci  apparaît  en  général  de 
bonne  heure,  mais  peut  cependant  n’être  réellement 
appréciable  qu’à  la  période  de  péritonite  généralisée 
et  de  collapsus.  Suivant  Cushing  (1901)  l’hyperleu¬ 
cocytose  apparaît  au  contraire  d’une  façon  très  pré¬ 
coce,  à  la  phase  qni  précède  immédiatement  l’acci¬ 
dent. 

D).  Tu.melrs  malignes.  —  L'anémie  a  été  consi¬ 
dérée  depuis  longtemps  comme  un  des  signes  princi¬ 
paux  de  la  cachexie  cancéreuse. 

La  diminution  des  globules  rouges  est  en  effet  sou¬ 
vent  précoce,  toujours  progressive  et  peut  atteindre 
un  degré  considérable.  Souvent  leur  nombre  s'abaisse 
au-dessous  de  3  millions  par  millimètre  cube;  quel¬ 
quefois  il  descend  au-dessous  de  1.500.000.  Da  Costa 
dans  un  cas  de  cancer  de  l’estomac  a  même  vu 
le  chiffre  des  hématies  s’abaisser  à  1  million.  Les 
déformations  globulaires  sont  en  rapport  avec  l’ané¬ 
mie,  toutefois  la  présence  de  globules  rouges  nucléés 
paraît  plus  fréquente  que  dans  les  autres  anémies 
secondaires. 

Le  cancer  s’accompagne  généralement  de  leuco¬ 
cytose.  Celle-ei  n’est  pas  constante,  mais  fréquente, 
et  souvent  précoce.  Elle  atteint  un  degré  moyen 
(10  à  20.000  globules  blancs  par  millimètre  cube). 

La  constatation  des  modifications  suivantes  doivent 
entraîner  fortement  la  présomption  de  cancer: 

1“  Diminution  marquée  et  progressive  des  globules 
rouges  ; 

2“  Diminution  de  la  quantité  d’hémoglobine,  d’une 
façon  à  peu  près  parallèle  à  celle  des  hématies,  de 
sorte  que  la  valeur  globulaire  est  peu  ou  pas  dimi- 

3“  Hyperleucocytose  moyenne  (10  à  15.000)  avec 
polynucléose:  70  à  80  pour  100  de  polynucléaires 
neutrophiles. 
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Cette  formule  n’est  sans  doute  pas  absolue  ;  elle 
peut  faire  défaut  ou  être  modifiée  dans  l’un  de  ses 
termes  dans  le  cas  de  cancer  dûment  constaté. 

Dans  les  cas  de  diagnostic  particulièrement  diffi¬ 
ciles,  on  pourra  se  souvenir  que  certaines  autres 
modifications  ont  été  signalées  dans  le  sang  des  can¬ 
céreux.  C'est  ainsi  que  l’on  a  constaté  une  quantUé  de 
ancre  relativement  élevée  (3  pour  1.000),  quantité 
que  l’on  ne  trouverait  dans  aucune  autre  maladie  en 
deliors  du  diabète.  Quant  à  la  recherche  directe  des 
cellules  néoplasiques,  dans  le  sang  (néocytémie),  elle 
est  restée  négative  jusqu’ici  chez  les  malades  atteints 
d'épithélioma  même  généralisés. 

Telle  qu  elle  est,  la  formule  hématologique  du  can¬ 
cer,  si  elle  ne  constitue  pas  la  certitude  absolue, 
peut  néanmoins  diriger  le  clinicien  dans  les  cas  dou- 

L’examen  du  sang  peut-il  permettre  de  différencier 
entre  elles  les  tumeurs  malignes 

En  général  l’hyperleucocytose  est  plus  fréquente, 
plus  précoce  et  plus  considérable  dans  le  sarcome  ; 
d'autre  part  l’anémie  y  est  généralement  beaucoup 
moins  marquée,  mais  ces  faits  ne  sont  pas  constants. 

E)  Kystes  nYD.tTiQUES.  —  Les  kystes  hydatiques, 
quel  que  soit  leur  siège,  déterminent  généralement 
des  modifications  dans  l'équilibre  leucocytaire,  qui 
se  manifestent  surtout  par  Y  augmentation  du  nombre 
des  éosinophiles.  A  l’état  normal,  le  chiffre  des  leu¬ 
cocytes  à  granulations  éosinophiles  est  diversement 
apprécié  suivant  les  auteurs.  La  majorité  des  au¬ 
teurs  français  admettent  que  leur  proportion  normale 
ne  subit  chez  l’adulte  que  de  faibles  oscillations  au¬ 
tour  de  1.5  pour  100.  On  peut  donc  dire  qu’il  y  a 
Y  éosinophilie  quand  leur  taux  atteint  ou  dépasse 
3  pour  100  : 

Déjà  en  1899,  Sabrazès  dans  son  rapport  au  Con¬ 
grès  de  médecine  de  Lille  indiquait,  sans  exemples  à 
l’appui  de  ses  dires,  qu’il  y  aurait  intérêt  à  recher¬ 
cher  l’éosinophilie  dans  le  kyste  hydatiqiyi.  Le 
5  Avril  1901,  nous  indiquions  également  avec  Milian, 
que  les  malades  atteints  de  kystes  hydatiques  présen¬ 
taient  une  réaction  sanguine  éosinophilique  marquée, 
ce  qui,  le  cas  échéant,  pouvait  servir  au  diagnostic. 

Cette  éosinophilie  peut  être  considérable.  Achard 
et  Clerc  ont  observé  40  pour  100  d’éosinophiles.  Se- 
ligmau  et  Dudgeon  jusqu'à  57  pour  100,  Barguin 
et  Triboudeau  13  pour  100,  Achard  et  Laubry 
10  pour  100;  le  siège  du  kyste  hydatique  ne  paraît 
avoir  aucune  influence  sur  la  formule  sanguine. 

La  constatation  de  l’éosinophilie  peut -elle  nous 
servir  au  diagnostic  de  kyste  hydatique,  et  quelle  est 
sa  valeur  séméiologique  au  point  de  vue  chirurgical? 
Si  je  dégageais  de  ma  statistique  personnelle,  la 
réponse  à  cette  question,  celle-ci  serait  très  simple. 

Dans  ces  deux  dernières  années,  j’ai  eu  l’occasion 
d’intervenir  six  fois  pour  des  malades  qui  m’étaient 
adressés,  avec  le  diagnostic  de  kyste  hydatique,  dia¬ 
gnostic  que  mon  examen  clinique  ne  pouvait  que  con¬ 
firmer.  Dans  trois  cas,  la  proportion  d’éosinophiles 
variait  de  0,3  à  1,4  pour  100;  il  s’agissait  deux  fois 
de  cancer  du  foie,  et  dans  le  troisième  cas,  de  sar¬ 
come  ramolli.  Le  quatrième  cas,  a  trait  à  une  ma¬ 
lade,  chez  laquelle  plusieurs  médecins,  avaient  porté 
le  diagnostic  de  kyste  hydatique  du  foie.  L’examen 
du  sang  montrait  seulement  2  pour  100  d’éosinophile, 
et  l’opération  permit  de  voir  qu’il  s’agissait  d’une 
cirrhose.  Les  deux  derniers  cas  seuls  nous  montrèrent 
de  l'éosinophilie.  Peu  marqué  dans  l’un  où  il  s’agis¬ 
sait  d’un  kyste  hydatique  suppuré  du  poumon 
(4,5  pour  100)  dans  l’autre  où  il  existait  un  kyste 
hydatique  non  suppuré  du  foie  l’éosinophilie  attei¬ 
gnait  7  pour  100. 

Malheureusement  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  car 
le  kyste  hydatique  peut  exister  sans  déterminer  au¬ 
cune  modification  sanguine,  et  surtout  il  faut  bien 
savoir  que  l’éosinophilie  est  loin  d  être  un  signe  pa¬ 
thognomonique  de  kyste  hydatique,  et  que  les  mala¬ 
dies  qui  peuvent  la  provoquer  sont  nombreuses. 
Dans  ces  dernières  années  surtout  elle  a  accru  con¬ 
sidérablement  son  domaine.  C’est  ainsi  que  l’on  a 
reconnu  l’existence  de  ce  symptôme  au  cours  d’une 
foule  d'affections  cutanées.  Un  grand  nombre  de  sub¬ 
stances  médicamenteuses  peuvent  la  réaliser,  et  il 
est  indispensable  de  bien  connaître  ces  faits,  pour 
ne  point  mettre  sur  le  compte  d’un  kyste  hyda¬ 
tique,  ce  qui  n’est  que  le  résultat  d’une  intoxication 
ou  d’une  dermite  banale.  Sans  parler  de  l'asthme, 
de  végétations  adéno’ides  de  certaines  maladies  in¬ 
fectieuses  chroniques  comme  la  syphilis,  la  lèpre, 
l’éosinophilie  est  une  formule  commune'  à  tous  les 
parasites  intestinaux  et  rien  n’empêche  un 'sujet 
atteint  de  cancer  ou  d’abcès  du  foie,  de  posséder 


aussi  dans  l’intestin  un  tænia,  des  oxyures  ou  des 
ascarides. 

Ainsi  donc,  l’éosinophilie,  malgré  l’intérêt  qu’elle 
présente,  ne  peut  être  considérée  que  comme  un  élé¬ 
ment  de  présomption  et  non  de  certitude  en  faveur 
du  kyste  hydatique.  Elle  cesse  en  général  quand  le 
kyste  est  suppuré;  toutefois,  elle  peut  persister  bien 
qu’atténuée. 

Après  avoir  montré  toutes  les  causes  d’erreur, 
nous  devons  nous  placer  au  point  de  vue  pratique. 
On  n’hésite  pas  en  général  entre  un  cancer  de  l’uté¬ 
rus,  une  affection  cutanée  ou  un  kyste  hydatique  du 
foie.  Le  problème  clinique  se  pose  généralement 
ainsi;  nous  sommes  en  face  d'une  tumeur  du  foie, 
plus  rarement  des  muscles  ou  du  rein,  et  les  carac¬ 
tères  sont  assez  peu  tranchés  pour  rendre  le  dia¬ 
gnostic  hésitant;  l’hémodiagnostic  est  alors  de  pre¬ 
mière  importance.  Constate-t-on  éosinophilie,  surtout 
jointe  à  une  leucocytose  légère  (10  à  12.000)  avec  un 
nombre  de  globules  rouges  normal  ou  même  un  peu 
au-dessus  de  la  normale?  on  devra  incliner  vers  le 
kyste  hydatique.  Une  anémie  avec  hyperleucocytose 
polynucléaire  fera  au  contraire  penser  au  cancer,  et 
une  hyperleucocytose  marquée  avec  polynucléose  in¬ 
tense  sans  anémie  et  sans  éosinophilie  à  l’abcès  du 
foie. 

F)  Adéxites  chroniques.  —  G)  Affections  de  la 
RATE,  DU  FOIE  ET  DES  REINS.  —  Il  est  unc  règle  absolne 
dont  le  chirurgien  ne  doit  pas  actuellement  se  dé¬ 
partir  :  c’est  qu’il  ne  faut  jamais  pratiquer  une  opé¬ 
ration  sur  un  malade  porteur  de  tumeurs  ganglion¬ 
naires  de  diagnostic  incertain  ni  dans  un  cas  de 
splénomégalie,  avant  d’avoir  le  résultat  de  l’examen 
complet  de  son  sang. 

1°  Adénites  chroniques.  En  effet,  il  existe  toute 
une  catégorie  d’adénites  chroniques,  la  plupart  du 
temps  généralisées  à  un  grand  nombre  de  chaînes 
ganglionnaires,  plus  rarement  cantonnées  à  certains 
territoires,  et  que  le  chirurgien  doit  bien  connaître 
afin  d’éviter  d’j'  toucher,  car,  non  seulement  ce  serait 
pratiquer  une  opération  inutile,  mais  encore  exposer 
le  malade  à  une  hémorragie  grave.  L’examen  du 
sang,  même  superficiel,  suffit  à  les  caractériser; 
outre  que  les  globules  rouges  sont  généralement 
diminués,  le  nombre  des  leucocytes  est  augmenté 
dans  des  proportions  considérables,  atteignant  jus¬ 
qu’à  6  ou  700.000,  et  le  rapport  des  globules  blancs 
aux  hématies  s’élève  de  1/500  à  1/20  et  à  1/2.  Cet 
état  constitue  la  leucémie.  En  outre,  si  sur  des  pré¬ 
parations  sèches  on  étudie  la  formule  leucocytaire, 
on  voit  que  celle-ci  est  complètement  bouleversée  et 
caractérisée  par  une  lymphocytose  excessive,  les 
lymphocytes  atteignant  la  pi^oportion  de  90  à  95  p.  100 
du  nombre  des  leucocytes.  11  s’agit,  en  effet,  de  leu¬ 
cémie  lymphatique. 

En  dehors  de  ces  faits  qui  ont  un  si  grand  intérêt 
au  point  de  vue  pratique,  l’examen  du  sang  dans  les 
adénopathies  semble  n’avoir  actuellement  qu’une  va¬ 
leur  restreinte  au  point  de  vue  séméiologique. 

2“  Splénomégalie.  —  Bien  plus  encore  que  la  leu¬ 
cémie  lymphatique,  la  leucémie  myélogène,  qui  s’ac¬ 
compagne  de  splénomégalie,  commande  l’abstention 
chirurgicale  ;  il  est  inutile  de  rappeler  les  désastres 
qui  ont  suivi  les  splénectomies  faites  dans  de  sem¬ 
blables  conditions  ;  aussi  Y  examen  du  sang  est-il  de 
nécessité  absolue  dans  tous  les  cas  de  splénomégalie 
où  une  indication  opératoire  semble  se  poser. 

Constate-t-on  une  leucocytose  extrême  dépassant 
presque  toujours  100.000,  pouvant  atteindre  5  à 
000.000,  il  s’agit  certainement  de  leucémie. 

En  dehors  de  ces  cas  de  leucémie  caractérisée,  la 
valeur  diagnostique  de  l’examen  du  sang  dans  les 
splénomégalies  est  beaucoup  moindre. 

Toutefois,  une  variété  de  splénomégalie  semble 
encore  pouvoir  trouver  son  caractère  distinctif  dans 
l’examen  du  sang,  c’est  la  splénomégalie  avec  cyanose 
chronique,  qui  se  traduit  par  une  hyperglobulic  pou¬ 
vant  atteindre  de  6  à  8.000.000. 

Dans  le  paludisme  chronique,  si  la  clinique  ne  suf¬ 
fit  pas  à  faire  le  diagnostic,  Texamen  du  sang  sera 
d’une  grande  utilité  en  faisant  constater  une  leuco¬ 
cytose  moyenne  (10  à  20.000),  et  surtout  Yinversion 
de  la  formule  leucocytaire  normale,  c’est-à-dire  une 
prédominance  des  mononucléaires  sur  les  polynu- 

La  formule  hématologique  de  la  syphilis  de  la  rate 
est  encore  mal  établie. 

La  splénomégalie  des  affections  du  foie  s’accom¬ 
pagne  aussi  le  plus  souvent  de  leucocytose  portant 
sur  les  polynuclaires  (Hanot  et  Meunier-Hayem). 
Toutefois  ce  phénomène  n’est  pas  constant  et  ne 
permet  en  aucun  cas  un  diagnostic  différentiel.  Quant 


à  la  maladie  de  Banti,  caractérisée  par  une  période 
longue  de  splénomégalie  avec  anémie,  se  terminant 
par  la  cirrhose  du  foie  avec  ascite,  elle  n’aurait 
d’après  Banti  aucun  caractère  hématologique  spé¬ 
cial,  et  les  modifications  observées  dans  la  formule 
seraient  seulement  celle  qu’amène  toute  anémie  se¬ 
condaire. 

3"  Affections  du  foie  et  des  reins.  —  Quant  aux 
affections  du  foie,  leur  siège  ne  donne  à  leur  formule 
sanguine  aucun  caractère  particulier,  l’hématologie 
des  suppurations  du  foie,  ne  diffère  en  rien  de  colle 
des  suppurations  en  génér.il,  et  j’ai  montré  le  parti 
que  Ton  pouvait  tirer  pour  le  diagnostic  des  kystes 
hydatiques  de  l’étude  rationnelle  de  l’éosinophilie. 

Le  cancer  du  rein  n’a  rien  qui  le  distingue  du  can¬ 
cer  en  général.  Les  pyélonéphrites  aiguës  ou  chroni¬ 
ques  ouvertes  ne  donnent  lieu  généralement  qu’à  une 
leucocytose  faible  ou  nulle. 

H).  Affections  cyni-cologiques.  —  Les  affections 
gynécologiques  ont  largement  bénéficié  des  ressources 
de  l’hématologie,  non  seulement  au  point  de  vue  du 
diagnostic,  mais  aussi  des  indications  opératoires  et 
de  la  voie  à  suivra  pour  une  intervention.  Et  lors- 
qu’en  présence  d’une  masse  douloureuse  constatée 
dans  le  Douglas  ou  dans  un  des  ligaments  larges,  on 
hésite  entre  une  hématocèle,  non  infectée  ou  sup- 
purée,  un  pyosalpynx,  une  grossesse  extra-utérine, 
ou  même  un  petit  fibrome  sous-péritonéal  ou  un 
kyste  de  l’ovaire,  Texamen  du  sang  peut  en  général 
limiter  la  question  et  permettre  de  faire  le  diagnos¬ 
tic  positif  de  suppuration  ou  d’hématocèle  non  in¬ 
fectée. 

L’étude  de  la  leucocytose  considérée  comme 
moyen  de  diagnostiquer  la  présence  du  pus  dans  les 
infections  génitales  de  la  femme  a  été  faite  pour  la 
première  fois  d’une  façon  systématique  en  1901  par 
Dutzman  assistant  de  Martin  à  Greisfwald.  En  1902, 
il  publie  dans  le  Centralblatt  fur  Gynekology  l’en¬ 
semble  de  ses  examens  et  conclut  que  l’hyperleuco¬ 
cytose  est  constante  dans  les  affections  suppurées  de 
l’utérus  et  de  ses  annexes.  En  1902,  Bérard  et  Descos 
confirment  ces  idées  et  notent  que  :  1“  Dans  les  af¬ 
fections  de  la  sphère  génitale  de  la  femme,  lorsque 
la  numération  des  leucocytes  donne  un  chiffre  égal 
ou  supérieur  à  12  ou  13.000,  avec  augmentation  nette 
des  polynucléaires  (80  à  85  pour  100),  il  s’agit  d’une 
lésion  suppurée  ou  en  voie  de  suppuration  ;  le  pus 
est  virulent,  on  doit  alors  si  on  le  peut,  remettre 
l’intervention,  ou  si  Ton  opère  choisir  de  préférence 
la  voie  vaginale;  2“ Au-dessous  de  10  à  11.000.  il  n’y 
a  pas  de  pus  ou  le  pus  est  peu  virulent. 

Nos  recherches  personnelles  nous  ont  permis  dans 
une  cinquantaine  de  cas,  de  vérifier  l’exactitude  de 
ces  données. 

Enfin,  l’étude  de  la  leucocytose  dans  les  suppura¬ 
tions  pelviennes,  permet  encore  dans  le  cas  d’ouver¬ 
ture  spontanée  de  la  poche  de  se  rendre  compte,  si 
Y  évacuation  est  complète  et  le  drainage  suffisant. 
C’est  ainsi  que  chez  une  femme  dont  la  collection 
utérine  s’était  ouverte  spontanément  dans  la  vessie, 
et  qui  était  à  peu  près  apyrétique,  nous  avons  pu 
affirmer  l’existence  d’un  second  foyer,  parce  que  la 
leucocytose  se  maintenait  entre  20  et  25.000  globules 
blancs,  et  l’opération  permit  de  vérifier  l’exactitude 
du  diagnostic. 

Quant  aux  kystes  de  l'ovaire,  si  Texamen  du  sang 
ne  peut  être  d’aucune  utilité  au  point  de  vue  de  leur 
diagnostic  positif,  il  est  permis  de  se  demander,  si 
Ton  ne  pourrait  trouver  dans  l’hématologie  quelques 
modifications  capables  de  faire  reconnaître  de  bonne 
heure  la  dégénérescence  maligne  de  ces  kystes.  Kopp 
a  pratiqué  Texamen  du  sang  dans  15  cas  de  kystes 
de  l’ovaire  qui  se  décomposent  ainsi  ;  10  kystes  his¬ 
tologiquement  bénins,  2  kystes  dermo’i’des  et  3  kystes 
dégénérés  malins.  Ces  recherches  ne  lui  ont  donné 
que  des  résultats  incertains. 

Bender  a  repris  ces  recherches  dans  le  service  de 
Pozzi  et  a  obtenu  les  résultats  suivants  ;  1“  Dans  les 
types  parovariques  simples,  les  éléments  du  sang  res¬ 
tent  normaux  ;  2“  dans  les  kystes  uniloculaires  et  mul¬ 
tiloculaires  non  végétants,  le  nombre  des  globules  rou¬ 
ges  oscillent  de  4.600.000  à  500.000  le  nombre  des  leu¬ 
cocytes  variait  de  6  à  8.000.  Dans  les  kystes  végétants 
non  dégénérés,  il  existe  au  contraire  une  leucocytose 
appréciable,  le  nombre  de  globules  rouges  restant 
normal:  3“  dans  les  kystes  dermo’ides  ou  mucoïdes, 
atteints  de  dégénérescence  maligne  avec  ou  sans 
métastases  péritonéales,  on  observe  toujours  une 
diminution  du  nombre  des  globules  rouges  co’i’ncidant 
avec  une  augmentation  du  nombre  des  globules 
blancs,  portant  principalement  sur  les  polynucléaires 
neutrophiles. 
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Si  l’on  peut  accepter  clans  leurs  grandes  lignes  les 
conclusions  de  Bender,  il  faut  faire  remarquer  qu’elles 
souffrent  de  nombreuses  exceptions. 

En  dehors  de  la  suppuration  et  des  dégénéres¬ 
cences  malignes,  la  torsion  du  pôdiculr  d’un  kyste  de 
l’ovaire  s’occompagne  d’une  lencocytose  marquée 
Dutzman  en  cite  un  exemple,  et  nous  avons  eu  ré¬ 
cemment  l’occasion  do  vérifier  le  fait. 

Rien  à  dire  des  fibromes  au  point  do  vue  séméiolo¬ 
gique;  il  faut  savoir  toutefois  que  même  quand  ils  ne 
donnent  pas  lieu  par  leur  présence  à  des  hémorra¬ 
gies,  ils  s’accompagnent  ordinairement  d’une  dimi¬ 
nution  de  globules  rouges,  avec  abaissement  quel¬ 
quefois  très  marqué  delà  valeur  globulaire. 

Quant  au  cancer  de  l'ulérus,  il  ne  présente  aucun 
caractère  qui  le  distingue  du  cancer  en  général.  No¬ 
tons  toutefois  que,  au  moins  dans  la  période  d’état,  il 
s’accompagne,  en  général,  non  seulement  de  leucory- 
tose,  mais  surtout  d’une  anémie  très  marquée,  qui 
atteignait  2,573,000  dans  un  casque  nous  avons  observé 

En  résumé,  nous  voyons  que  l’hématologie  mise  è 
la  disposition  de  la  chirurgie,  a  conquis  son  droit 
de  cité  parmi  les  moyens  d’investigation  anatomo¬ 
pathologique,  elle  fait  partie  des  connaissances  que 
nous  sommes  obligés  d’acquérir;  elle  peut  rendre  les 
plus  grands  services  si  les  renseignements  qu’elle 
donne  sont  interprétés  au  lit  du  malade  et  d’une  façon 
prudente  et  sage. 


M.  Cazin  (de  Paris)  déclare  que,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  recherche  de  la  leucocytose  dans  l’appen¬ 
dicite,  il  ne  peut  que  répéter  ce  qu’il  a  déjè  écrit  sur 

Se  basant  sur  les  faits  constatés  par  M,  Gros  et 
lui  au  moyen  de  la  courbe  leucocytaire  que,  depuis 
deux  ans,  tous  deux  ont  dressée  pour  chaque  cas 
d’appendicite  observé  par  eux,  M,  Cazin  croit  pou¬ 
voir  formuler  les  conclusions  suivantes  : 

L’examen  du  sang  fournit  un  élément  capital,  au 
point  de  vue  du  diagnostic  des  lésions  et  de  l’indica¬ 
tion  opératoire,  lorsqu’il  donne  un  résultat  positif, 
en  indiquant  l’existence  d’une  leucocytose  élevée  et 
persistante  ;  il  peut,  en  effet,  suffire  à  montrer  la  né¬ 
cessité  d’une  intervention  immédiate,  malgré  tous  les 
autres  symptômes. 

Lorsque  la  recherche  de  la  leucocytose  donne  un 
résultat  négatif,  on  ne  peut,  an  contraire,  s’appuyer 
sur  ce  seul  signe  pour  conclure  d’une  façon  formelle 
à  l’absence  de  suppuration,  attendu  qu’il  y  est  des  cas 
dans  lesquels  le  nombre  des  leucocytes  reste  peu 
élevé,  malgré  l’existence  d’un  abcès. 

L’hyperleucocytose  ne  doit  d’ailleurs  en  aucune 
façon  être  regardée  comme  un  signe  pathognomonique, 
et  M,  Cazin  ne  croit  pas  qu’aucun  de  ceux  qui  la 
recherchent  néglige  pour  cela  les  autres  symptômes. 
Il  a  voulu  simplement  insister  sur  l’importance  de  la 
courbe  leucocytaire,  dont  la  valeur  est  supérieure  à 
celle  de  la  courbe  thermique  et  du  pouls,  et  qu’il 
faut,  tout  au  moins,  considérer  comme  formant  avec 
ceux-ci  un  ensemble  symptomatique  dont  aucun  élé¬ 
ment  no  doit  être  négligé. 

Pour  les  perforations  traumatiques  de  l'intestin, 
il  rappelle  qu’au  dernier  Congrès  il  a  rapporté  les 
expériences  qu’il  a  faites  A  ce  propos  et  formulé  les 
conclusions  qu’on  en  pouvait  tirer. 

La  numération  des  leucocytes  n’a  pas  donné  les 
résultats  qu’on  espérait  pour  le  diagnostic  des  per¬ 
forations  typhoïdiques  de  l  intestin-,  la  leucocytose, 
en  effet,  n’apparaît  pas  assez  rapidement,  de  sorte 
Iqu’il  n’y  a  pas  lieu  d'attendre  qu’on  l’ait  constatée,  si 
’on  observe  tous  les  signes  d’une  perforation.  Comme 
l’intervention  n’a  guère  de  chance  de  sauver  le  malade 
que  si  elle  est  précoce,  on  ne  doit  pas  la  refuser 
même  si  la  leucocytose  n’est  pas  très  élevée. 

Pour  les  affections  gynécologiques,  plus  encore  que 
pour  l’appendicite,  il  n’y  a  lieu  de  tenir  compte  de  la 
recherche  de  la  leucocytose  que  si  elle  donne  un  ré¬ 
sultat  positif;  lorsqu’il  est  négatif,  on  ne  peut  pas,  en 
effet,  nier  l’existence  d’une  suppuration,  car  un  pyo- 
salpinx  ancien,  par  exemple,  peut  parfaitement  ne 
donner  lieu  à  aucune  augmentation  importante  de  la 
quantité  des  globules  blancs  du  sang. 

M.  Reynier  reconnaît  que  l’examen  du  sang  peut 
rendre  de  grands  services  en  chirurgie  ;  il  ne  faudrait 
cependant  pas  accorder  à  cette  nouvelle  méthode 
d’exploration  une  confiance  exagérée.  Elle  se  montre 
parfois  en  défaut,  alors  qu’au  contraire  l’étude  des 
symptômes  cliniques,  bien  recherchés  et  bien  obser¬ 
vés,  nous  trompe  rarement  et  nous  met  presque  tou¬ 
jours  sur  la  voie  du  diagnostic  exact.  Témoins  les 


quelques  faits  suivants  rapportés  par  M.  Reynier  ; 

Dans  un  cas  d’appendicite,  l’examen  du  sang  don¬ 
nait  14.000  globules  blancs  ;  or,  les  signes  cliniques 
n’impliquaient  nullement  l’existence  d’une  collection 
purulente.  Et,  en  effet,  le  simple  traitement  par  la 
glace  suffit  à  amener  la  guérison. 

Dans  un  autre  cas  d’appendicite,  au  contraire,  les 
signes  cliniques  indiquaient  très  nettement  l’exis¬ 
tence  d’un  abcès,  mais  l’examen  du  sang  ne  révélait 
qu’une  leucocytose  relativement  minime.  M.  Reynier 
fit  la  laparotomie  qui  donna  issue  à  plus  d’un  litre  de 
pus  fétide. 

Un  troisième  fait  est  très  semblable  au  précédent  ; 
leucocytose  minime  en  désacord  avec  les  signes  cli¬ 
niques  indiquant  la  formation  d’une  collection  puru¬ 
lente.  Celle-ci,  qui  siégeait  dans  le  petit  bassin, 
s’ouvrit  spontanément  plus  tard. 

Diagnostic  des  complications  suppuratives  des 
otites  moyennes,  des  abcès  encéphaliques  en  parti¬ 
culier,  par  l'examen  du  sang.  —  M.  Sebileau  (de 
Paris)  montre,  en  s’appuyant  sur  une  statistique  per¬ 
sonnelle  de  45  cas,  quels  bénéfices  on  peut  retirer 
de  l’examen  du  sang  associé  à  la  ponction  lombaire 
et  à  l’étude  des  autres  signes  cliniques  pour  le  dia¬ 
gnostic  différentiel  des  complications  suppuratives 
des  olites  moyennes  et,  en  particulier,  des  abcès 
encéphaliques. 

La  statistique  de  M.  Sebileau  porte  sur  ;  3  otites 
moyennes  aigues  et  30  mastoïdites  simples  sans  com¬ 
plications  endo-cranienues  ;  2  thrombo-phlébites  sup- 
purées  du  sinus  latéral;  5  méningites  suppurées; 
5  abcès  du  cerveau. 

L'examen  du  sang  et  du  liquide  céphalo-rachidien 
a  été  pratiqué  dans  tous  ces  cas  par  MM.  Wicart  et 
Pautrier.  Voici,  d’une  façon  générale,  les  résultats 
que  ces  deux  modes  d’investigation  ont  donné  dans 
les  différentes  complications  sus-énoncées. 


G.  B .  9.(100  12.000  13.000  9  à  18.000 

Polynucléose.  68  0/0  72  0/0  70  0/0  70  à  7.6  0/0 

Pond,  lomh .  Néant.  Néant.  Lymph.  Néant. 


G.  B .  2.6.000  2.6  à  45.000 

Polynucléose  ....  92  0/0  90  à  95  0/0 

Ponction  lombaire.  .  Néant.  Poly.  ubond. 

En  somme,  on  voit  que,  d’après  le  chiffre  des  glo¬ 
bules  blancs  et  le  taux  des  polynucléaires,  les  affec¬ 
tions  suppuratives  de  l’oreille  et  leurs  complications 
se  divisent  en  deux  groupes  ;  le  premier,  comprenant 
les  affections  dans  lesquelles  la  leucocytose  oscille 
entre  9.000  et  1.500  globules,  avec  une  polynucléose 
de  70  à  80  pour  100  (otites  moyennes  suppurées  et 
mastoïdites  avec  ou  sans  abcès  sous-dural  ou  céré¬ 
bral);  le  second,  comprenant  les  affections  dans 
lesquelles  la  leucocytose  atteint  jusqu’à  20.000  et 
25.000  globules  et  où  la  polynucléose  s'élève  à  80  et 
90  pour  100  (tlirombo-phlébites  et  méningites  sup¬ 
purées). 

Dans  l’un  et  l’autre  groupe,  la  ponction  lombaire 
aidera  au  diagnostic  différentiel  eu  indiquant  s’il  y  a 
oui  ou  non  complication  méningée  (absence  ou  pré¬ 
sence  d’un  liquide  céphalo-rachidien  louche  ou  en 
hypertension).  Ce  diagnostic  sera  complété  par 
l'étude  des  signes  cliniques  qui  permettront  ensuite 
la  localisation  plus  ou  moins  précise  des  lésions  au  ni¬ 
veau  de  tel  ou  tel  point  de  la  masse  encéphalique. 

(.-/  suivre.)  J.  Dumont. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  D’UROLOGIE 

8'  CONGRÈS 

Tenu  à  Paris  du  20  au  22  Octobre  1904. 

Indications  et  valeur  thérapeutique  des  prostatec¬ 
tomies. — M.  J.  ESCAT  {de  Marseille),  rapporteur. 
La  prostatectomie  totale  ou  subtotale  est  la  seule 
méthode,  rationnelle,  réglée,  efficace,  qui  assure  la 
cure  radicale  de  l’hypertrophie.  Périnéale  (Goodfel- 
low,  Albarran,  Proust)  ou  sus-pubienne  (Ereyer), 
elle  donne  des  résultats  favorables  dans  toutes  les 
formes  cliniques  de  la  maladie  ;  les  statistiques  indi¬ 
quent  une  moyenne  de  75  à  78  pour  100  de  guérisons 
et  peu  d’échecs  complets. 

L’opération  périnéale  est  bénigne  par  elle-même  : 
sécurité  du  champ  sdus-péritonéal,  sous-capsulaire 
visible  et  du  drainage  parfait.  Mais  les  graves  situa¬ 


tions  du  prostatisme  imposent  des  risques  sérieux  do 
mortalité.  On  observe  des  suites  longues,  des  com¬ 
plications  graves,  des  insuccès. 

1“  Prostatectomie  périnéale. 'Wutson  donne  G  p.  100 
de  mortalité  sur530cas.  M.Escataielevé  47  décès  sur 
420  cas  empruntés  à  40  opérateurs,  soit  11  pour  100. 
Il  y  a  des  statistiques  très  différentes  ;  Yoimg,  Mur¬ 
phy,  Schmidt,  Goodfellow,  Zuckerk.mdl  réunissent 
204  cas  avec  4  morts  (1,9  pour  100);  Albarran,  Hart¬ 
mann  ont  3  pour  100.  Il  y  a  tous  les  intermédiaires 
jusqu’à  30  pour  100  et  plus.  Il  faut  tenir  compte  de 
la  gravité  des  cas  opérés. 

Les  causes  de  mort  sont  :  la  faiblesse  préopéra¬ 
toire,  l’urémie,  l’infection  (septicémie,  pyélonéphrite, 
infection  purulente,  pneumonie',  l’embolie  pulmo¬ 
naire  1  pour  lOOf,  I  héraorragie  (rarel,  la  péritonite. 

Les  complications  graves  sont  :  les  fistules  nrétro- 
rectales  (4  pour  1001  et  périnéales  (4  pour  1001, 
l’incontinence  d’urine  (3  pour  100',  Le  rétrécisse¬ 
ment  est  très  rare. 

Prostatectomie  sus-pubienne.  Plus  grave  ;  énuclé.T- 
tîon  sans  contrôle  de  la  vue,  drainage  plus  difficile. 
Mortalité  de  10  à  18  pour  100.  La  mort  est  due  à 
rurérnie,  à  l'hémorragie  par  délabrement  capsulaire, 
au  shock,  à  l’infection,  à  l’embolie  (2  pour/100).  La 
gravité  immédiate  est  plus  grande,  les  suites  meil¬ 
leures  :  absence  de  fistules  et  guérison  rapide  com¬ 
plète,  On  note  cependant  des  abcès  pelviens,  des 
rétrécissements.  Cette  opération  n’a  pas  dit  son  der- 

La  plupart  des  complications  sont  curables  ou 
évitables  par  l’amélioration  de  la  technique  et  le 
respect  des  indications, 

—  I.  l,NuiGATioNS  GiÎNÉKAi.iis.  —  1»  Insuffisance  cu¬ 
rative  et  palliative  du  cathétérisme.  —  En  général, 
le  cathétérisme,  bien  appliqué,  dès  le  début,  est  une 
méthode  suffisante  pour  assurer,  dans  toutes  les 
formes  cliniques,  une  vie  tolérable,  non  diminuée, 
compatible  avec  les  exigences  de  l’âge.  Mal  appli¬ 
qué,  il  amène  les  complications  graves  rebelles;  la 
prostatectomie  est  alors  une  ressource  précieuse  et 
souvent  unique; 

2“  Ij'ùge  peu  avancé  donne  des  conditions  opéra¬ 
toires  meilleures;  il  rend  plus  sensible  le  sacrifice  de 
la  génitalilé.  L’àge  très  avancé  n’est  pas  une  contre- 
indication  absolne; 

3“  Volume  de  la  prostate.  —  Une  prostate  grosse 
est  plutôt  une  conclition  favorable  pour  la  réussite 
opératoire;  une  petite  peut  déterminer  la  rétention, 
mais  elle  doit  faire  craindre  un  défaut  de  contractilité 

4’  Nul  procédé  ne  peut  garantir  sûrement  la  con¬ 
servation  de  la  génitalité  -,  il  faut  prévenir  les  malades 
puissants  ; 

5“  La  contractilité  vésicale  est  mieux  conservée 
dans  les  grandes  vessies  silencieuses  de  la  rétention 
complète  que  dans  les  petites  vessies  irritables  de  la 
rétention  incomplète  avec  cystite  chronique; 

6“  Etat  des  reins  et  état  général.  ■ —  C’est  un  point 
capital  à  apprécier  par  tous  les  moyens  cliniques.  Les 
lésions  rénales  légères  bénéficieront  de  l’opération, 
les  graves  donnent  le  risque  prédominant  de  morta¬ 
lité.  L’iiisuffisance  rénale  est  souvent  transitoire  chez 
les  distendus  et  dans  l'infection  aiguë  ou  chronique. 
Elle  peut  céder  à  l’évacuation  régulière  et  permettre 
ensuite  la  prostatectomie; 

7“  La  situation  sociale  du  malade  peut  rendre  im¬ 
possible  le  cathétéidsme. 

NIQUE.  —  1“  I.a  première  période  du  prostatisme  sans 
rétention  ne  légitime  pas  la  prostatectomie,  sauf  ras 
exceptionnels  ; 

2“  I.es  prétentions  aigues  ou  récentes,  aseptiques 
ou  infectées  depuis  peu,  guérissent  par  le  cathété¬ 
risme  ;  l’impossibilité  du  cathétérisme  est  une  indi¬ 
cation  rare; 

3°  Dans  les  rétentions  chroniques  incomplètes  asep¬ 
tiques  avec  distension,  la  prostatectomie  d’emblée 
préviendrait  l’hématurie  e.r-vacao  et  l’infection,  sur¬ 
tout  riiématurie  aseptique.  Mais  l’état  général,  dû  à 
la  cliarge  uréiiiique  latente,  peut  arrêter  l’opérateur. 
Le  cathétérisme  aseptique  permet  de  rétablir  ces 
malades  et  de  préparer  la  prostatectomie; 

4“  Dans  les  rétentions  chroniques  incomplètes  asep¬ 
tiques,  sans  distension,  l’opération  précoce  est  sur¬ 
tout  efficace  ;  il  ne  faut  pas  attendre  la  cystite  cfiro- 
nique  qui  surmène  et  sclérose  le  muscle; 

5“  Dans  les  rétentions  chroniques  infectées  com¬ 
plètes  ou  incomplètes  avec  ou  sans  distension,  la 
prostatectomie  est  indiquée  contre  la  rétention,  l’hé¬ 
maturie  rebelle,  les  douleurs,  la  difficulté  du  soudage 
et  son  insuffisance  thérapeutique  ; 
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6»  Dans  l’infection  rénale  aiguë,  dans  les  suppura¬ 
tions  prostatiques  graves,  le  risque  immédiat  contre- 
indique  l’opération  d’urgence. 

7“  Prostatiques  calculeux.  —  Lorsque  la  vessie  se 
vide  ou  que  le  résidu  est  petit  (40,  50,  60  gr.),  la  litho- 
tritie  préalable  est  préférable,  même  si  le  calcul  est 
pliosphatique  ;  la  guérison  complète  sans  rétention 
est  possible.  11  y  a  indication  de  choix  si  la  rétention 
est  définitive,  les  calculs  secondaires  ou  inaccessibles 
au  lithotriteur.  11  faut  soigner  ensuite  la  cystite  litho- 
gène  rebelle  pour  éviter  les  récidives  calculenses 
possibles. 

8“  Cancer  de  la  prostate.  —  Le  diagnostic  précoce 
est  très  difficile,  l’exérèse  totale  est  impossible,  les 
résultats  décevants  jusqu’ici. 

Limitée  par  ces  indications,  la  prostatectomie  reste 
une  excellente  opération,  mais  le  cathétérisme  con¬ 
serve  ses  droits  pour  la  majorité  des  cas. 


M.  R.  PROUST  (de  Paris),  rapporteur.  —  1.  Ré¬ 
sultats  TiiKRArKUTitiLTiS.  —  Lcs  ablatious  de  la  pros¬ 
tate  se  pratiquent  actuellement  par  deux  voies  ;  la 
voie  périnéale  et  la  voie  transvésicale. 

Les  prostatectomies  partielles  sont  et  doivent  être 
complètement  abandonnées. 

1“  Les  prostatectomies  totales  périnéales  présentent 
jusqu’à  ce  jour  une  mortalité  globale  de  7,13pourl00 
ce  qui  permet  de  considérer  cette  opération  comme 
une  opération  bénigne  de  la  chirurgie  urinaire. 

Les  complications  post-opératoires  spéciales  à  la 
prostatectomie  périnéale  sout  :  les  lésions  du  rectum 
(fistules  recto-urétrales),  les  complications  urinaires 
(fistules  uro-périnéales,  incontinence  d’urine),  les  lé¬ 
sions  de  l’appareil  génital  (orchite,  déchéance  géni¬ 
tale). 

C’est  dans  la  rétention  complète  chronique  que  les 
résultats  delà  prostatectomie  périnéale  senties  meil¬ 
leurs  :  des  malades  qui  n’urinaisnt  plus  depuis  des 
années  ont  des  mictions  faciles  et  spontanées.  Dans 
la  rétention  complète  récente,  les  résultats  sont  aussi 
bons,  mais  évidemment  moins  frappants. 

Dans  la  rétention  incomplète  chronique  les  résul¬ 
tats  sont  moins  bons  quelquefois  même  négatifs.  L’in¬ 
suffisance  thérapeutique  de  la  prostatectomie  dans 
ces  cas  s'explique  par  le  mauvais  état  de  la  vessie  et 
par  l’ancienneté  des  lésions. 

Lorsqu’il  y  a  coexistence  de  calculs,  leur  ablation 
est  aisée  au  cours  de  la  prostatectomie,  et  celle-ci 
en  rend  la  récidive  peu  probable. 

La  prostatectomie  a  une  heureuse  influence  sur 
Vétat  de  la  miction  et  l’état  des  reins  ;  les  malades  se 
désintoxiquent  progressivement,  leur  état  général  se 
transforme  absolument. 

2“  La  prostatectomie  tran.svésicalc  ou  opération  de 
Freyer  peut  s’exécuter  suivant  deux  types  :  soit 
V extirpation  totale  de  la  prostate  avec  la  portion  du 
canal  qui  la  traverse  ;  soit  \’e.vtirpation  suhtotale  ou 
énucléation  para-urétrale  de  la  glande.  Cette  der¬ 
nière  constitue  l’opération  de  choix. 

La  mortalité,  d’après  le  relevé  de  244  observations, 
serait  de  12  pour  100,  c'est-à-dire  notablement  plus 
élevée  que  celle  de  la  prostatectomie  périnéale. 

On  rencontre,  parmi  les  causes  de  mort,  des  acci¬ 
dents  manifestes  d’infection:  par  contre  les  complica¬ 
tions  post-opératoires  sont  beaucoup  moins  fréquentes 
que  dans  la  prostatectomie  périnéale. 

Les  résultats  thérapeutiques  sembleraient  montrer 
que  la  prostatectomie  transvésicale  a  une  efficacité 
égale,  sinon  supérieure  à  celle  de  la  prostatectomie 
périnéale. 

—  Dans  cette  première  partie  de  son  travail,  partie 
la  plus  importante,  M.  Proust  a  étudié  les  résultats  de 
la  prostatectomie  appliquée  au  traitement  de  l'hyper¬ 
trophie  de  la  prostate  ;  il  étudie  ensuite  ceux  qu’elle 
a  donnés  dans  le  traitement  de  tumeurs  malignes  de 
la  prostate  (cancers  et  sarcomes).  Ces  résultats,  quoi¬ 
que  encore  mauvais,  ne  sont  pas  désespérants  :  la 
mortalité  primitive  de  55  pour  100  est,  en  effet,  à 
l’heure  actuelle  tombée  à  30,4  pour  100  (Pousson). 

II.  Indications.  1“  Hypertrophie  de  la  prostate.  — 
C'est  pendant  la  seconde  période  du  prostatisme, 
alors  que  les  itroubles  congestifs  ont  fait  place  aux 
troubles  mécaniques  et  que  la  rétention  s’est  installée, 
qu’il  convient  d’opérer. 

La  rétention  est,  en  effet,  une  indication  suffisante 
de  la  prostatectomie,  mais  ce  n’est  pas  une  indica¬ 
tion  nécessaire.  Le  malade  doit  avoir  le  choix  entre 
la  «  vie  du  cathétérisme  »  à  laquelle  il  est  désormais 
condamné  et  l’opération  qui  peut  l’en  affranchir. 

Mais  l’indication  peut  devenir  plus  pressante  du 
fait  des  difficultés  du  cathétérisme  dans  la  rétention 
complète  et  de  \' accroissement  du  résidu  dans  la 


rétention  incomplète,  et  devenir  nécessaire  du  fait  de 
l'intoxication  et  de  l'infection  progressives. 

Un  autre  élément  dont  il  faut  tenir  compte  dans 
l’établissement  des  indications  opératoires,  c’est  le 
volume  de  la  prostate  et  l'étendue  de  ses  déforma¬ 
tions. 

Pour  ce  qui  est  du  choix  de  l'opération,  si  la  mé¬ 
thode  périnéale  a  pour  elle  d'être  mieux  réglée,  de 
posséder  plus  de  cas  à  son  actif,  d’être  moins  grave, 
c’est  cependant  à  l’avenir  à  nous  apprendre  quelle  est 
la  meilleure  des  deux. 

2“  Tumeurs  malignes.  —  L’abaissement  de  25  pour 
100  qu’a  subi  la  mortalité  dans  les  interventions 
pour  tumeurs  malignes  doit  encourager  pour  l’avenir, 
quoique  la  survie  doive  rester  minime  tant  que  ne  se 
sei-ont  pas  perfectionnées  les  méthodes  de  diagnostic 
précoce. 

M.  Desnos  (de  Paris)  reconnaît  la  légitimité  de 
l’intervention  dans  les  dangers  de  l’infection  et  de  la 
distension  vésicale. 

MM.  lleresco,  Reboiil,  llamouic,  Yerhoogen,  Pau- 
chet,  Paul  Dclbet,  Rafin,  Malherbe,  Louineau,  Brin, 
Reynès,  Legueu,  Albarran'(  apportent  les  résultats 
de  leurs  opérations  et  confirment  d’une  façon  géné¬ 
rale  les  conclusions  des  rapporteurs. 

M.  Nicolicb  (de  Trieste)  est  au  contraire  partisan 
de  l’opération  de  h'reyer  parce  qu’elle  est  <i  plus  fa¬ 
cile,  plus  rapide  et  moins  dangereuse  ». 

[A  suivre).  D.  Esthahaut. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

10  et  17  octobre  1904. 

La  discontinuité  du  travail  des  muscles  et  la 
dépense  d’énergie  entraînée  par  la  contraction.  — 
M.  A.  Chauveau.  Dans  cette  nouvelle  note  où  il 
continue  l’exposé  de  ses  recherches  sur  l’énergétique 
musculaire,  M.  Chauveau  établit  que  l’économie  de 
la  dépense  du  travail  extérieur,  qui  s’accroît  par 
accroissement  du  parcours  de  la  charge,  sur  celle  du 
travail  qui  s’accroît  par  accroissement  de  la  charge 
elle-même,  est  incomparablement  plus  grande  dans 
le  cas  où  le  travail  intérieur  de  la  contraction  mus¬ 
culaire  est  continu  et  ainsi  soustrait  aux  mises  en 
train  réitérées  du  travail  intérieur  discontinu.  Il 
s’ensuit  donc  que  pour  rendre  aussi  pou  onéreuse  que 
possible  la  discontinuité  nécessaire  du  travail  inté¬ 
rieur  des  muscles  chargés  d’un  travail  extérieur 
simple,  moteur  ou  résistant,  il  convient  de  restreindre 
le  nombre  des  mises  en  train  de  ces  muscles  eu  don¬ 
nant  aux  déplacements  des  rayons  osseux  la  plus 
grande  amplitude  possible. 

La  taille,  le  buste,  le  membre  Inférieur  chez  les 
individus  qui  ont  subi  la  castration.  —  M.  Eugène 
Pittard.  Les  recherches  de  cet  auteur  lui  ont  permis 
de  formuler  les  conclusions  suivantes  :  1“  La  castra¬ 
tion  augmente  la  taille  absolue  du  groupe  humain  qui 
la  subit;  2“  Chez  les  castrats  le  buste  participe 
d’une  manière  incomparablement  moins  grande  que 
le  membre  inférieur  au  développement  exagéré  de  la 
taille;  3"  En  comparant  les  individus  châtrés  aux 
individus  normaux  de  même  taille,  on  constate  que  le 
buste  se  développe  relativement  beaucoup  moins 
chez  les  premiers  que  chez  les  seconds;  et  cette 
inégalité  d’accroissement  s’accentue  au  fur  et  à  me¬ 
sure  que  la  taille  s’élève;  4“  Par  contre,  le  membre 
inférieur  s’accroît  d’une  manière  exagérée  chez  les 
castrats.  Cette  exagération  de  croissance  reste  en 
même  temps  fonction  de  la  taille. 

Culture  d’un  trypanosome  de  la  grenouille  chez 
une  hirudinée  ;  relation  ontogénique  possible  de  ce 
trypanosome  avec  une  hémogrégarine.  —  M.  A. 
Billet.  La  grenouille  verte  d’Algérie,  qui  est  volon¬ 
tiers  parasitée  par  une  sorte  de  sangsue  du  genre 
hélobdelle,  présente  le  plus  souvent  dans  son  sang 
des.formes  hémogrégariennes  eu  drepanidium.  Or, 
si  Ton  examine  le  sang  renfermé  dans  l’intestin  de 
sangsues  hélobdelles  ayant  sucé  des  grenouilles 
vertes  on  y  trouve  en  abondance,  aii  lieu  des  formes 
hémogrégariniennes  que  Ton  devrait  s’attendre  à  y 
rencontrer,  des  trypanosomes  du  genre  trypanosoma 
inopinatum. 

Cette  transformation  des  drepanidium  de  la  gre¬ 
nouille  en  trypanosomes  se  ferait,  pense  M.  Billet, 
par  un  procédé  analogue  à  celui  décrit  naguère  par 
Schaudinn  pour  l’hémogrégarine  de  la  chevêche  qui 


semble  évoluer  également  en  trypanosome  dans 
l’estomac  du  moustique  vulgaire. 

Les  hémoflagellés  des  téléostéens  Rrarins.  — 
M.  C.  Lebailly.  En  examinant  le  sang  d’un  certain 
nombre  de  poissons  téléostéens  marins,  M.  Lebailly 
a  reconnu  que  fréquemment  il  renferme  simultané¬ 
ment  un  trypanosome  et  une  liémogrégarine.  Cette 
particularité  semble  venir  à  l’appui  des  observations 
déjà  faites  par  divers  auteurs,  en  particulier  par 
Schaudinn  et  par  Billet,  observations  qui  tendent  à 
établir  que  les  trypanosomes  pourraient  bien  être 
des  formes  dérivées  d’une  hémogrégarine. 

CiiOiiGEs  Yitoux. 


SOCIÉTÉ  D’OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

■U  Octobre  1904. 

Choro'îdite  exsudative  à  forme  anormale.  — 
M.  Chevallereau  présente  un  homme  de  trente-huit 
ans,  chez  lequel  on  observe  au  niveau  de  Tœil  droit, 
à  3  milliiuctres  en  dedans  de  la  papille,  une  plaque 
brunâtre  ayant  2  millimètres  de  large  et  1  millim.  1/2 
de  haut.  Elle  est  tachetée  d’un  semis  blanc-orangé. 
Une  autre  tache  blanche  analogue  est  située  en 
dehors  de  la  plaque  pigmentée.  Quelques  capillaires 
rétiniens  passent  au-devant  de  cette  plaque  sans 
subir  aucune  déviation.  11  n’existe  aucune  autre 
lésion  dans  le  reste  de  Tceil  droit  ni  dans  Tœil 
gauche.  L’acuité  visuelle,  normale  à  gauche,  est  de 
0,5  pour  Tœil  droit,  avec  une  dioptrie  d’hypermé¬ 
tropie.  11  n’y  a  aucun  traumatisme  à  l’origine  de 
cette  lésion.  Le  malade  n’est  ni  syphilitique  ni  tuber- 

Tuberculose  des  voles  lacrymales  et  de  la  con¬ 
jonctive.  —  M.  Cbaillous  présente  une  enfant  de 
dix  ans  atteinte  de  deux  ulcérations  de  la  conjonctive 
de  Tœil  gauche,  avec  adénopathie  cervicale.  Ces 
ulcérations  n’ont  pas  l’aspect  ordinaire  des  lésions 
tuberculeuses  de  la  conjonctive.  Elles  forment  un 
plateau  rosé,  arrondi,  à  bords  nets,  réguliers,  à  peine 
surélevé  au-dessus  du  plan  de  la  conjonctive;  elles 
ressemblent  au  chancre  de  la  conjonctive,  sans  tou¬ 
tefois  présenter  l’induration  de  ce  dernier.  La  pré¬ 
sence  d’un  abcès  froid  dans  la  région  du  sac  lacrymal 
du  même  côté  fait  penser  qu’il  y  a  eu  inoculation  de 
la  conjonctive  par  le  pus  que  Tou  voit  sourdre  au 
niveau  du  point  lacrymal  supérieur.  Le  contenu  de 
cet  abcès  froid  a  été  inoculé  au  cobaye. 

Sur  Tabcès  annulaire  de  la  cornée  et  sa  significa¬ 
tion.  —  M.  V.  Morax.  On  comprend  sous  le  nom 
d’abcès  annulaire  de  la  cornée  une  lésion  spéciale 
caractérisée  par  une  infiltration  leucocytaire  surve¬ 
nant  très  rapidement  et  formant  un  véritable  anneau 
à  la  périphérie  cornéenne  transformée  en  un  tissu 
opaque  blanc  jaunâtre,  alors  que  les  régions  centrales 
conservent  une  transparence  relative.  En  quelques 
jours,  d’ailleurs,  la  cornée  entière  est  infiltrée  de 
pus  et  la  panophtalmie  succède  à  ces  lésions.  Cet 
abcès  annulaire  est  toujours  la  conséquence  d’un 
processus  infectieux  développé  à  la  suite  de  plaies 
pénétrantes  ou  traumatiques.  M.  Morax  rapporte  les 
résultats  de  Texameu  anatomique  d’un  œil  énucléé 
chez  une  femme  qui,  au  cours  d’une  endocardite 
pneumococcique,  fit  de  l’infection  métastatique  dans 
les  deux  yeux.  A  Tœil  droit,  l’aspect  clinique  des 
lésions  réalisait  l’aspect  le  plus  typique  de  Tabcès 
annulaire.  L’examen  de  cet  œil  montre  une  infiltra¬ 
tion  de  leucocytes  polynucléaires  dans  tout  le  seg¬ 
ment  antérieur  et  en  particulier  dans  les  couches 
marginales  de  la  cornée.  On  ne  retrouve  pas  de 
pneumocoques  dans  la  cornée,  alors  qu’ils  abondent 
dans  l’humeur  aqueuse  comme  dans  une  culture  en 
bouillon.  L’abcès  annulaire  peut  être  observé  dans 
différentes  infections.  Ce  n’est  pas  le  genre  d’infec¬ 
tion  qui  commanda  cet  aspect  clinique,  mais  bien 
plutôt  sa  localisation  prédominante  dans  la  chambre 
antérieure. 

Infection  traumatique  du  globe  oculaire  par  un 
microbe  anaérobie  (bacillus  perfringens).  —  M. 
Cbaillous  présente  les  préparations  histologiques  et 
bactériologiques  d'un  cas  de  panophtalmie  trauma¬ 
tique  observé  à  l’hôpital  Lariboisière.  L’examen  du 
vitré  recueilli  au  niveau  de  la  plaie  du  limbe  et  après 
l’énucléation  montra  la  présence  à  l’état  de  pureté 
d’un  gros  bacille  immobile  prenant  le  Gram.  Les  cul¬ 
tures  en  milieux  aérobies  furent  toutes  négatives; 
les  cultures  en  milieux  anaérobies  furent  toutes  posi¬ 
tives.  Le  bacille,  cause  de  l’infection  de  Tœil  blessé, 
avait  les  caractères  du  bacillus  perfringens,  observé 
pour  la  première  fois  par  Frænkel,  étudié  depuis 
par^Veillon.  J.  Ciiaillous. 
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14  Octobre  1904. 

Occlusion  intestinale.  — MM.  Rud&ux  et  Chartier 
communiquent  un  cas  d’occlusion  intestinale  par 
bride  lonsécutive  à  une  appendicite  ancienne.  L’or- 
ciusion  siégeait  au  niveau  delà  terminaison  de  l’iléon, 
litt  malade  était  enceinte  de  quatre  mois  ;  elle  avorta 
sous  rinlliieiicn  de  la  péritonite  consécutive  à  l’oc¬ 
clusion,  et  mourut  le  deu.viénie  jour. 

Infarctus  du  cœur.  -  M.  René  Gaultier  présenlc 
le  cœur  d'une  malade  du  service  de  M.  Dieulafoy, 
qui  mourut  subitement  au  cours  d’un  diabète  avec  al¬ 
buminurie.  L’organe  offre,  avec  un  certain  degré  de 
surcharge  graisseuse,  un  infarctus  de  la  pointe  déjà 
ancien,  de  la  coronarite  et  un  thrombus  oblitérant, 
adhérent  h  la  paroi  de  l'artère  coronaire  sclérosée. 

A  la  thrombose  coronarienne  il  rapporte  naturel¬ 
lement  le  ramollissement  du  myocarde  qui,  à  lui  seul, 
n’a  pu  entraîner  la  mort  subite  puisque  la  durée  de 
sa  formation  n’aurait  pu  donner  lieu  qu’à  une  mort 
rapide,  et  insistant  sur  la  complexité  des  altérations 
morbides,  que  présenta  lamalade  — glycosurie,  albu¬ 
minurie,  cardiopathie  artérielle  —  dont  chacune  pou¬ 
vait  isolément,  par  un  mécanisme  en  apparence  sem¬ 
blable,  entraîner  la  mort  subite,  tenant  compte  de 
l’artério-sclérose  du  rein  et  du  cerveau  constatée  à 
l’autopsie,  il  pense  qu’à  l’insuffisance  d’irrigation  du 
reiu  correspondent  les  phénomènes  albuminuriques, 
à  l’ischémie  cardiaque,  la  dyspnée  d’elfort,  la  con¬ 
gestion  passive  des  poumons,  et  qu’enliii  aux  troubles 
de  la  circulation  bulbaire  ressortit  peut-être  la  syn¬ 
cope  mortelle  qui  suivit  le  dernier  effort  accompli 
par  la  malade. 

Tumeur  kystique  du  sein.  —  M.  Péraire  pré¬ 
sente  une  tumeur  kystique  du  sein  observée  chez 
une  femme  de  quarante-six  ans.  Le  liquide  contenu 
était  clair  comme  de  l’eau.  La  tumeur  n’avait  pas  de 
capsule  et  faisait  corps  avec  la  glande  mammaire. 
Le  kyste  était  tapissé  par  une  surface  épithéliale  lisse. 

S’agit-il  d’une  tumeur  congénitale?  L’examen  his¬ 
tologique  sera  donné  ultérieurement. 

Tumeur  de  l’utérus.  —  M.  Péraire  montre  une 
tumeur  utérine  que  présentait  une  femme  de  qua¬ 
rante  et  un  ans.  Les  hémorragies  abondantes  avaient 
fait  penser  à  un  fibrome.  La  muqueuse  tapissant  le 
fond  de  rutérus  est  épaisse,  frangée  et  tomenteuse. 

Un  examen  ultérieur  fixera  sur  la  nature  des  lé¬ 
sions.  La  malade  est  actuellement  guérie. 

Dix  plexus  solaires  d’infectés.  —  M.  Laignel- 
Lavastine  présente  ies  corps  de  10  plexus  solaires 
d’infectés. 

Chez  3  typhoïdiques,  on  voit  la  multiplication  des 
cellules  des  capsules  endothéliales  et  l’infiltration  de 
nombreuses  cellules  rénales  répandues  d’une  façon 
diffuse  ou  groupées  en  nodules;  les  cellules  ner¬ 
veuses  sont  relativement  peu  touchées. 

Chez  3  varioleux,  les  lésions  diffèrent.  Chez  l’un, 
varioleux  hémorragique,  ou  trouve  une  infiltration 
intense  de  mononucléaires,  de  polynucléaires  et  de 
streptocoques  qui  fragmentent  et  détériorent  les  cel¬ 
lules  nerveuses  réduites  à  des  masses  vitreuses. 
Chez  un  autre,  varioleux  confluent,  existent  de  nom¬ 
breux  nodules  infectieux  périvasculaires  ;  les  eellules 
nerveuses  sont  vacuolisées  et  poussiéreuses.  Chez 
le  troisième,  enfin,  atteint  de  variole  discrète,  l’as¬ 
pect  est  le  même  que  chez  les  typho'idiques. 

Chez  3  pneumoniques,  mêmes  différences.  Dans 
une  pneumonie  franche,  pas  d’altération.  Dans  une 
pneumonie  du  sommet  chez  un  alcoolique,  lésions 
cellulaires  nerveuses  profondes  et  infiltration  strep- 
tococcique.  Dans  une  pleurésie  purulente  méta-pneu- 
moiiiquc,  les  tissus  inflammatoires  s’organisent. 

Enfin,  dans  un  cas  de  streptococcie  généralisée 
consécutive  à  un  érysipèle  de  la  face,  l’aspect  est  pa¬ 
reil  à  celui  de  la  pneumonie  du  sommet. 

Ainsi,  dans  les  infections,  les  réactions  solaires 
dépendent  beaucoup  moins  de  la  nature  du  microbe 
que  de  sa  virulence  et  de  la  durée  de  la  maladie. 

Ces  réactions  consistent  en  lésions  dégénératives 
de  l’élément  noble  dans  les  formes  aiguës  ;  lésions 
diapédétiques  et  nodulaires  dans  les  formes  plus 
lentes  ;  lésions  scléreuses  dans  les  formes  chroniques 
avec  longue  survie. 

Péritonite  tuberculeuse.  —  M.  Laignel-Lavas- 
tine  montre  le  plexus  solaire  d’une  femme  qui  suc¬ 
comba,  après  trois  mois  de  maladie,  à  une  péritonite 
tuberculeuse  du  type  fibro-caséeux.  Vingt  ganglions 
lymphatiques  comprimaient  les  filets  nerveux  effé¬ 
rents  du  plexus  solaire.  Quelques  ganglions  lym¬ 
phatiques  caséifiés  étaient  en  contact  avec  les  gan¬ 


glions  nerveux.  Ces  ganglions,  plongés  dans' une 
atmosphère  cellulo-graisseuse  enflamiiiée  et  tout  in¬ 
filtrés  de  cellules  rondes  ont  des  lésions  de  leurs  cel¬ 
lules  nerveuses  visibles  par  la  méthode  de  Nissl. 
Ces  cellules,  voisines  des  régions  caséeuses  sont  à 
fous  les  degrés  de  destruction  :  chromatolyse  par¬ 
tielle  ou  totale,  migration  périphérique  du  noyau, 
neuronophagie,  caryolyse. 

Les  cellules  nerveuses,  au  contraire,  qui  sont  loin 
des  masses  tuberculeuses  sont  pour  la  plupart  tout  à 

Les  centres  nerveux,  moelle  et  cerveau  sont  uor- 

Tumeur  chorlo-épithéllomateuse  intra- testicu¬ 
laire.  Embryomes  et  kystes  dermo'ides.  — M.  Che- 
vassu  présente  une  tumeur  du  testicule  opérée  en 
1901  par  M.  Legucu. 

Macroscopiquement  formé  par  un  énorme  caillot 
distendant  l’albuginée,  elle  offre,  au  microscope,  la 
structure  du  sarcome  angioplastique  de  Malassez  et 
Monod.  C’est  cette  tumeur  qu’à  l’étranger,  depuis 
Schlagenhaufcr  flOOS),  on  a  identifiée  aux  épilhé- 
liomas  d’origine  placentaire. 

L’existence  d’éléments  du  chorion  dans  les  tumeurs 
mixtes  des  glandes  génitales,  du  testicule  en  parti¬ 
culier,  s’explique  si  l’on  admet  la  théorie  de  Wilens 
(1895-1902)  d'après  laquelle  tumeurs  mixtes,  téra¬ 
tomes  et  kystes  dermoïdes  de  ces  glandes  représen¬ 
tent  un  embryon  plus  ou  moins  monstrueux,  un  em- 
bryome. 

Dans  ces  embryomes,  on  a  trop  cherché  jusqu’à 
présent  à  retrouver  les  organes  de  l’embryon,  et  pas 
assez  ses  enveloppes  :  ce  sont  elles  cependant  qui  se 
développent  les  premières.  Les  formations  amnio¬ 
tiques,  en  particulier,  ont  été  généralement  mécon¬ 
nues.  C’est  ainsi  que  le  banal  kyste  dermo’ide  de 
l’ovaire  n’est  pas  autre  chose  qu’une  cavité  amnio¬ 
tique,  dans  laquelle  l’embryon  fait  plus  ou  moins 
saillie.  Il  est  facile  d’expliquer  la  tendance  à  la 
transformation  de  l’ectoderme  amniotique  en  ecto¬ 
derme  du  type  cutané  par  la  durée  inaccoutumée  do 
l’existence  de  cet  amnios  dans  les  kystes  dermo'ides. 
Il  est  d’ailleurs  fréquent  de  rencontrer  des  kystes 
dermoïdes  dans  lesquels  la  structure  de  l’ectoderme 
cutané  n’est  réalisée  qu’en  un  point  limité,  le  reste 
de  la  poche  présentant  encore  la  structure  de  l’ecto¬ 
derme  amniotique  primitif. 

Y.  Griffon. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

25  Octobre  1904. 

Le  vice-président  annonce  la  mort  de  M .  Tillaux, 
président  de  l’Académie,  et  retrace  brièvement  la  vie 
et  l’œuvre  du  savant. 

La  séance  est  levée  en  signe  de  deuil. 

La  séance  de  mardi  prochain  est  reportée  au  len¬ 
demain  mercredi. 

M.  Labbf. 


AÎNALYSES 


CHIRURGIE 

H.  Beach  et  F.  Cobb  (de  Boston).  Asphyxie  trau¬ 
matique  [Annals  of  Surgery,  n"  136,  Avril  1904, 
p,  481).  —  Le  cas  publié  par  les  auteurs  est  aussi 
remarquable  par  sa  rareté  que  par  les  intéressantes 
constatations  auxquelles  il  a  donné  lieu. 

Le  sujet,  un  vigoureux  Allemand  de  trente  ans, 
avait  été  serré  violemment  par  un  ascenseur  :  la  com¬ 
pression  avait  porté  sur  la  région  comprise  entre  les 
aines  et  les  huitièmes  côtés.  Au  moment  où  on  le  dé¬ 
gagea,  les  assistants  remarquèrent  que  sa  face  devint 
noire  en  meme  temps  qu’il  s’écoulait  du  sang  par  le 
nez  et  la  bouche  :  les  yeux  faisaient  fortement 

A  l’examen,  on  trouve  le  malade  en  état  de  stupeur 
mais  non  inconscient.  Température  ;  37<’5.  Contusions 
multiples  de  la  région  thoracique  et  de  l’abdomen  ; 
fractures  des  8'  et  9“  côtes  gauches,  emphysème  sous- 
cutané  à  ce  niveau.  Rien  au  cœur  ni  aux  poumons. 
Mais  ce  qui  est  le  plus  remarquable,  c'est  la  colora¬ 
tion  toute  spéciale  de  la  face  et  du  cou.  Sa  limite  in¬ 
férieure,  nettement  tranchée,  correspond  aux  clavi¬ 
cules.  En  arrière,  son  territoire  plus  étendu  corres¬ 
pond  très  exactement  au  muscle  trapèze.  En  dehors 
de  ces  limites  la  peau  est  de  coloration  normale. 

La  teinte  de  la  peau  de  la  face  et  du  cou  est  bleu- 


noir  :  la  pression  ne  détermine  aucun  changement 
appréciable  de  coloration,  contrairement  à  ce  qui  se 
passe  pour  la  cyanose.  Si  l’on  examine  la  peau  de 
plus  près,  elle  paraît  criblée  de  petites  taches  très 
rapprochées,  de  couleur  noire  ou  rouge  foncé,  avec, 
par  endroits,  de  petites  zones  de  peau  saine.  Le-- 
taches  sont  un  peu  plus  espacées  au  voisinage  de^ 
cheveux  et  au  niveau  des  clavicules. 

Les  globes  oculaires  paraissent  faire  saillie  du 
fait  d’hémorragies  sous-conjonctivales  étendues.  Pu¬ 
pilles  égales  ;  réactions  pupillaires  normales.  A 
l’ophtalmoscopo,  pas  d’hémorragies  rétinienne.  Les 

Le  lendemain  de  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital,  et 
avec  son  consentement,  on  préleva  de  petites  parcelles 
de  peau  noire  au  niveau  du  cou.  Dès  le  troisième  jour 
la  teinte  commença  à  s’éclaircir  et,  à  la  fin  de  la 
troisième  semaine,  le  visage  avait  son  apparence 

Le  malade  guérit  d’ailleurs  sans  autre  incident 
qu’une  légère  congestion  pulmonaire. 

Les  autours  n’ont  trouvé  dans  la  littérature  que  six 
cas  semblables  terminés  par  la  guérison. 

Deu.x  questions  se  posent  au  sujet  des  accidents  de 
ce  genre  :  en  premier  lieu,  par  quel  mécanisme  se 
produit  la  coloration  spéciale  du  visage  si  nettement 
limitée  à  la  partie  inférieure  du  cou?  quelle  est  en¬ 
suite  la  nature  exacte  de  la  lésion,  hémorragies  ou 
simple  stase  veineuse  ? 

Il  n’est  pas  douteux  que  l’afflux  du  sang  à  la  tête 
ne  soit  dû  à  l’augmentation  de  la  pression  intra-tho- 
racique  au  moment  où  se  produit  l’écrasement  ou  la 
compression  :  cette  augmentation  de  pression  est 
transmise  aux  veines  du  cou  et  de  la  tète.  Si  le  champ 
de  la  coloration  noire  est  si  bien  limité  au  territoire 
des  jugulaires,  c’est  que  ces  veines  possèdent  des 
valvules  insuffisantes  qui  ne  sauraient  s’opposer  aux 
transmissions  de  pression. 

Quant  à  la  lésion  correspondant  à  la  coloration,  on 
a  cru  pouvoir  admettre  jusqu’à  présent  qu’il  s’agis¬ 
sait  de  multiples  hémorragies  punctiformes.  Sur  les 
coupes  pratiquées  par  les  auteurs  sur  les  fragments 
de  peau  prélevés,  nulle  part  on  ne  voit  trace  de  ces 
hémorragies  ;  nulle  part  on  ne  trouve  une  hématie  en 
dehors  des  vaisseaux.  Il  faut  donc  admettre  qu’il 
s’agit  d’une  stase  veineuse  et  capillaire  due  à  la  dis¬ 
tension  exagérée  des  vaisseaux,  avec  ou  sans  paraly¬ 
sie  par  congestion  ou  compression  des  filets  nerveux 
sympathiques. 

PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

Judet  de  la  Combe.  Morbidité  et  mortalité  d’un 
convoi  d’immigrants  japonais  en  Nouvelle-Calé¬ 
donie  en  1901-1903  {Annales  d'hygiène,  et  de  méde¬ 
cine  coloniales,  1904,  n"  3,  p.  326).  —  Chargé  d’assu¬ 
rer  le  service  médical  de  la  société  «  Le  Nickel  »  eu 
Nouvelle-Calédonie  pendant  les  années  1901.  1902  et 
1903,  Judet  de  la  Combe  a  donné  ses  soins  à  des  tra¬ 
vailleurs  japonais,  un  millier  environ,  recrutés  au 
Japon  par  une  société  d'émigration  pour  le  compte  de 
la  Société  le  Nickel. 

Les  Japonais  ont  éprouvé  une  morbidité  et  une 
mortalité  relativement  considérables.  L’affection  qui 
dès  le  début  a  dominé  l’histoire  médicale  de  ces 
immigrants  a  été  le  béribéri.  La  substitution  du  pain 
au  riz  eut  pour  effet  de  faire  disparaître  le  béribéri. 

La  fièvre  typho'îde  occasionna  39  décès.  La  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  18. 

La  mortalité  annuelle  pour  1000  de  l’effectif  fut  eu 
1901,  59.8;  en  1902,  64  ;  en  1903,40.6. 

P.  Desfosses. 

Noc.  Fonctionnement  du  service  vaccinogène 
de  Nouméa  {Nouvelle-Calédonie)  1901-1902  {An¬ 
nales  d'hygiène  et  de  médecine  coloniales,  1904,  n“  3, 
p.  348).  —  Au  laboratoire  de  bactériologie  de  Nou¬ 
méa  a  été  rattaché,  au  mois  d’Août  1900,  un  service 
vaccinogène  institué  sous  la  direction  de  Primet.  Ce 
service  de  la  vaccine  bénéficie  d’une  subvention 
annuelle  de  1500  francs  qui  suffit  largement  aux 
besoins.  Les  génisses  étaient  inoculées  autrefois  avec 
de  la  pulpe  vaccinale  venant  de  l’Institut  Pasteur  de 
Saïgon  ;  elles  sont  maintenant  inoculées  avec  du  vaccin 
provenant  de  l’Institut  Pasteur  de  Lille.  En  1900  et 

1901,  le  vaccin  de  génisse  préparé  à  Nouméa  avec  la 
pulpe  de  Saigon  a  donné  87  pour  100  de  succès.  En 

1902.  le  même  vaccin  de  génisse  préparé  avec  la  pulpe 
de  Lille  a  donné  95  pour  100  de  succès. 

P.  Df.sfosses. 
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TIIROMBÜ-PHLEBITE  MESARAÏQUE  ; 

PRIMITIVE 

MIGNON  DOPTER 

Mûdccin  principal  de  2“  cl.  Médccin-mujor  de  2”  classe. 
Prr.fesseiir  Professeur  ugrége 

au  Val-de.-Gràcc. 


La  thrombo-phlébile  mésaraïque  primitive 
est  peu  connue.  Les  cas  publiés  en  sont 
rares;  son  diagnostic  est  généralement  une 
surprise  d’opération  ou  d’autopsie. 

Les  malades  opérés  l’ont  été  pour  l’occlu¬ 
sion  intestinale,  qui  est  son  principal  symp¬ 
tôme;  et,  quand  on  se  trouve  en  présence  de 
ses  lésions,  on  hésite  à  reconnaître  l’affection 
à  laquelle  on  a  affaire. 

Aussi  pensons-nous  qu’il  n’est  pas  sans 
Intérêt  d’ajouter  un  fait  de  plus  à  ceux  qui 
servent  à  l’histoire  de  cette  curieuse  entité 
morbide. 

Observation.  —  Br. .  ,  -arde  républicain,  âgé 
(le  quarante-huit  ans. 

Pas  d’antécédents  avant  son  incorporation  qui 
date  du  20  .Juillet  188.3.  Depuis,  il  a  été  en  trai- 
Pnnent  à  l'inürmerie  en  .luin  18.S9,pour  embarras 
gastrique,  et  à  l’hôpital  du  Val-de-Gr;\cc,  du 
30  Octobre  au  13  Novembre  JOOJ,  'poxiv  phlébite 
de  la  saphène  interne  gauche. 

A  part  ces  incidents,  bon  état  de  santé  habi¬ 
tuel  :  ni  syphilis,  ni  paludisme  ;  léger  degré  d’éthy¬ 
lisme. 

Rr...  se  présente,  pour  la  prerai(’'re  fois,  à  la 
visite  le  14  Août  1003.  Il  se  plaint  de  douleurs 
abdominales  avec  constipation,  remontant  à  quel¬ 
ques  jours  et  assez  supportables  pour  qu’il  ii’ait 
pas  jugé  utile  de  demander  l’avis  d’un  médecin. 

Les  jours  suivants,  cependant,  ces  phénomènes 
s’accentuent  et  progressivement  s’accompagnent 
de  nausées,  de  ballonnement  du  ventre;  point 
douloureux  dans  l’hj'pocondre  gauche,  où  l’on 
constate  un  léger  empâtement  difJus,  profond, 
sans  réaction  fébrile  accusée  (37“3  à37"9i. 

Le  23,  apparaissent  des  vomissements  bilieux, 
présentant  de  petites  taches  noirâtres;  le  ventre 
est  plus  douloureux,  plus  ballonné. 

Le  24,  le  faciès  est  nettement  péritonéal. 

Pas  d’émission  de  gaz  par  l’anus.  Oligurie.  Ni 
sucre,  ni  albumine.  Le  malade  est  envoyé  d’ur¬ 
gence  au  Val-de -Grâce. 

A  son  arrivée,  on  constate  des  signes  mani¬ 
festes  d’occlusion  intestinale  semblant  déjà  com¬ 
pliqués  de  stercorémie.  Faciès  terreux,  yeux 
caves.  Pouls  à  120.  T  =  36‘'7.  Les  extrémités 
sont  froides.  Le  malade  présente  du  hoquet. 

L’abdomen  est  un  peu  ballonné  sur  la  ligne 
médiane. 

Le  diagnostic  d’obstruction  intestinale  semblait 
devoir  s’imposer.  Mais  le  siège  et  la  cau.se  des 
phénomènes  morbides  étaient  plus  difficiles  à  dé¬ 
terminer  :  une  douleur  plus  marquée  dans  le 
liane  gauche,  un  peu  plus  de  tension  de  la  paroi 
abdominale  de  ce  côté  faisaient  croire  à  la  pré¬ 
sence  d’une  lésion  siégeant  à  gauche.  Le  toucher 
rectal  ne  révélait  l’existence  d’aucune  tumeur 
dans  la  partie  terminale  du  tube  digestif.  On 
pensa,  malgré  tout,  à  un  épithélioma  intestinal 
ayant  évolué  insidieusement. 

La  gravité  de  la  situation  était  évidente;  la 
mort  était  fatale;  il  semblait  qu’il  n’y  eût  qu’un 
moyen  de  la  retarder  :  faire  une  laparotomie 
rapidement  exploratrice,  et  une  entérostomie,  si 
l’obstacle  ne  pouvait  être  facilement  levé. 

Opération.  —  Une  grande  incision  latérale 
gauche  est  pratiquée.  Après  avoir  sectionné  les 
différents  plans  de  la  paroi  abdominale,  on  atteint 
le  péritoine  pariétal  dont  l’ouverture  donne  issue 
à  un  liquide  rouge,  sanguinolent,  abondant. 

Par  l’ouverture  ainsi  produite  sortent  des 


anses  grêles  dont  l’aspect  frappe  :  elles  sont 
rouges,  violacées,  turgescentes;  leur  diamètre 
atteint  celui  de  deux  doigts  environ. 

Le  côlon  ascendant  est  pâle,  aplati.  Le  dévide- 
ment  des  anses  intestinales  amène  au  dehors  un 
paquet  d’anses  plus  tuméfiées  que  les  précédentes, 
de  teinte  ardoisée,  de  trois  travers  d(î  doigt  de 
diamètre. 

A  ce  niveau,  le  mésentère  est  dur  et  épais 
comme  un  petit  doigt.  A  l'angle  jtijuno-duodénal, 
la  séreuse  péritonéale  viscérale  est  disparue  sur 
une  étendue  de  deux  doigts  et  laisse  à  nu  la 
musculeuse. 

On  ne  constate  aucune  lésion,  aucun  étrangle¬ 
ment,  aucun  volvulus. 

Un  termine  l’opération  par  une  entérostomie  ; 
l’ouverture  du  tube  intestinal  donne  issue  à  du 
sang  noir;  absence  de  matières  fécales. 

Après  l’opération,  revenu  du  sommeil  chloro¬ 
formique,  le  malade  semble  plus  calme;  ses  dou¬ 
leurs  sont  moins  intenses,  mais  les  phénomènes 
généraux  restent  les  mêmes;  le  coma  finit  par 
s’installer  vers  cinq  heures  du  soir  et  à  10  h.  1  2 
la  mort  survint. 

Autopsie.  —  Seule,  l’autopsie  de  la  cavité  abdo 
niinale  a  pu  être  pratiquée. 

L’ouverture  de  la  cavité  abdominale  permet  de 
constater,  tout  d’abord,  l’absence  absolue  de  toute 
inllamiiiation  du  péritoine  pariétal. 

Dans  la  cavité  péritonéale,  un  liquide  sanglant 
est  épanché,  dont  on  peut  évaluer  la  quantité  à 
une  centaine  de  centimètres  cubes  environ.  L’en¬ 
semencement  n’a  pas  été  effectué. 

A  l’inspection  de  la  masse  intestinale,  on  est 
frappé  par  l’existence  de  trois  zones  se  distin¬ 
guant  nettement  par  leur  degré  de  congestion, 
d’infiltration  et  de  tuméfaction. 

Dans  la  fosse  iliaque  droite,  les  anses  sont  un 
peu  dilatées,  légèrement  ecchymotiques.  Dans  la 
îosse  iliaque  gauche,  leur  dilatation  est  beaucoup 
plus  considérable;  la  teinte  ecchyinotique  est 
plus  foncée.  Au-dessus  de  ces  anses,  apparaît 
une  grosse  anse  transversale,  deux  fois  plus  volu  ¬ 
mineuse  que  les  précédentes  et  de  teinte  ardoisée. 

Au  niveau  de  l’angle  jéjuno-duodénal ,  on 
aperçoit  la  perte  de  substance,  qui  s’est  effectuée 
aux  dépens  de  la  séreuse  viscérale. 

A  l’ouverture  de  l’intestin  grêle,  on  constate 
un  épaississement  énorme  de  la  paroi  intesti¬ 
nale;  celle-ci  est  tuméfiée,  œdémateuse;  la  mu¬ 
queuse  est  rouge,  violette,  noirâtre  en  certains 
endroits;  le  tout  a  pris  un  aspect  mamelonné, 
contrastant  d’une  façon  nette  avec  les  parties  qui 
ont  conservé  leur  apparence  normale.  Pas  d’ulcé¬ 
rations  à  la  surface  de  la  muqueuse.  Le  contenu 
du  tube  intestinal  est  constitué  par  une  bouillie 
noirâtre,  sanglante,  muqueuse  telle  qu’on  en  voit 
dans  les  cas  de  dysenterie  les  plus  avérés. 

Le  mésentère  est  considérablement  épaissi  :  à  la 
coupe  il  mesure  1  à  2 centimètres;  de  plus,  on  note 
l’existence  de  thrombus  développés  dans  la  lu¬ 
mière  des  veines  :  les  unes  sont  uniformément 
rouge  noirâtre  et  se  laissent  facilement  expri¬ 
mer  par  la  pression.  Mais  parfois  le  thrombus  est 
noirâtre  au  centre,  grisâtre  à  la  périphérie,  ce 
qui  fait  supposer  un  degré  déjà  avancé  d’organi¬ 
sation;  la  pression  d’ailleurs  est  incapable  de  les 
faire  sortir  comme  les  précédents. 

La  dissection  de  ces  veines  est  rendue  extrê¬ 
mement  difficile  par  suite  de  l’épaississement 
considérable  du  mésentère  ;  on  arrive  cependant 
à  se  convaincre  que  ce  processus  de  thrombose 
s’est  produit  primitivement  sur  la  grande  mésa¬ 
raïque,  et  que  la  veine  porte,  la  veine  splénique 
et  la  petite  mésara'ique  n’ont  été  thrombosées  que 
secondairement  :  le  caillot  qui  les  obstrue  est  à 
peine  adhérent  à  la  paroi  veineuse;  les  examens 
microscopiques  confirmeront  d’ailleurs  ce  pre¬ 
mier  point. 

Le  foie  est  un  peu  hypertrophié  :  P  =1  kil.  770. 
Légère  dégénérescence  graisseuse  ;  les  troncs 
portes  inclus  dans  le  parenchyme  hépatique  sont 
indemnes. 


La  rate  est  très  congestionnée  et  hypertro¬ 
phiée  :  P  =  500  grammes;  son  parenchyme,  dis¬ 
tendu  par  du  sang  noir  qui  coule  en  abondance 
hors  de  la  coupe,  est  farci  de  foyers  hémorra¬ 
giques,  d’aspect  truffé,  ressemblant  à  de  véri¬ 
tables  infarctus.  Les  veines  spléniques  sont  rem¬ 
plies  de  sang  coagulé  sans  adhérence  à  la  paroi. 
L’examen  de  l’estomac  et  des  veines  gastriques 
n’a  pu  (ïire  pratiqué.  Rien  au  niveau  des  reins. 

Hxa.men  histolookjue.  —  Mésentère.  —  Sa 
trame  conjonctivo-graisseuse  est  colossalement 
distendue  et  disséquée  par  de  la  sérosité  œdéma¬ 
teuse  et  de  vastes  lacs  sanguins,  où  les  leucocytes 
sont  nombreux,  polynucléaires  pour  la  plujiarl. 
Ils  se  présentent  parfois  sous  forme  d’amas. 

Les  artérioles  sont  affaissées,  aplaties.  Les 
veines,  au  contraire,  sont  extraordinairement  di¬ 
latées  et  distendues;  leur  lumière  est  comblée  par 
des  caillots,  dont  les  uns,  les  plus  rares,  sont 
seulement  passifs,  dont  les  autres,  les  plus  cons¬ 
tants,  sont  nettemimt  organisés  ;  pour  la  plupart, 
ils  sont  fibrino-leucocytiques  et  reconnaissent 
comme  point  de  départ  la  paroi  interne  de  la 
veine,  épaissie,  et  envoyant  des  prolongements 
vers  l’intérieur  du  caillot.  Cette  endophlèbe  pré¬ 
sente  des  amas  leucocytaires  qui  se  retrouvent 
dans  la  gaine  moyenne  du  vaisseau  et  surtout 
dans  la  partie  la  plus  externe. 

En  un  mot,  la  phlébite  est  des  plus  manifestes 
sur  la  plupart  des  veines  du  mésentère. 

Pas  d’altération  bien  notable  au  niveau  de  la 
séreuse  péritonéale. 

Intestin  "réle.  —  D’une  façon  générale,  ce  qui 
frappe  tout  d’abord,  c’est  une  inondation  hémor¬ 
ragique  qui  envahit  surtout  la  partie  la  plus  ex¬ 
terne  de  l’organe. 

La  muqueuse  est  très  altérée.  Seul  l’épithélium 
de  la  surface  s’est  complètement  exfolié;  pas 
d’abrasion  des  glandes. 

Le  tissu  connectif  de  la  villosité  est  distendu 
par  de  la  sérosité  œdémateuse.  Vaisseaux  con¬ 
gestionnés  et  distendus  à  l’excès.  Les  glandes  de 
Lieberkühn  sont  presque  méconnaissables  :  leurs 
cellules  sont  dissociées;  leur  protoplasma  est 
granuleux,  parfois  translucide,  mal  coloré;  ses 
limites  sont  irrégulières  et  effritées.  Enfin  le 
noyau  est  atrophié,  divisé,  ou  bien  n’est  môme 
plus  perceptible. 

Les  éléments  histologiques  de  la  nmscularis 
mncosie  sont  dissociés,  et  baignent  dans  le 
liquide  œdémateux  épanché. 

Ce  qui  frappe  dans  la  sous-muqueuse  c’est 
l’épaississement  de  cette  couche.  Vaisseaux  vei¬ 
neux  très  dilatés,  mais  sans  caillot  inflammatoire. 
Eléments  histologiques  normaux,  mais  complète¬ 
ment  dissociés  par  l’épanchement  œdémateux. 

Dans  la  couche  musculeuse,  môme  dissociation 
des  fibres  musculaires  par  de  vastes  lacs  sanguins. 
Certaines  veines  sont  seulement  dilatées  par  les 
éléments  du  sang;  d’autres  sont  oblitérées  com¬ 
plètement  par  un  caillot  organisé. 

En  certains  points,  la  séreuse  péritonéale  est 
épaissie,  envahie  par  des  fusées  de  leucocytes 
infiltrés  entre  les  lamelles  fibrineuses  qui  se  sont 
formées  à  sa  surface. 

La  recherche  minutieuse  des  microbes  dans  les 
coupes  d’intestin  est  restée  négative. 

Veines  mésaraïques.  —  Les  deux  troncs  veineux 
rnésaraïques  sont  thrombosés,  mais  la  grande 
mésaraïque  seule  présente  des  lésions  inflamma¬ 
toires  de  la  phlébite;  le  caillot  qui  l’obture  est 
organisé,  et  des  cocci  prenant  le  Gram  sont  per¬ 
ceptibles  dans  les  coupes;  la  petite  mésaraïque  est 
indemne  de  lésions  ;  son  caillot  est  purement 
passif. 

Veine  porte.  —  La  veine  porte  est  thrombosée; 
les  lésions  de  ses  parois  sont  très  minimes  :  un 
peu  d’épaississement  de  l’endophîèbe  et  légère 
infiltration  embryonnaire;  début  d'organisation 
du  caillot. 

Veine  splénique.  —  Pas  de  lésion  pariétale,  et 
caillot  passif. 

Foie.  —  A  part  de  rares  îlots  de  dégénérescence 
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granulo-graisseuse,  pas  d’altération  notable.  Lé¬ 
ger  épaississement  des  espaces  portes.  Troncs 
portes  affaissés  et  vides,  thrombus. 

Rate.  —  Veines  dilatées,  gorgées  de  sang; 
vastes  lacs  sanguins  d’étendue  considérable.  Les 
éléments  histologiques  du  parenchyme  sont  né¬ 
crosés,  sous  formes  d’tlots  dégénérés;  infarctus 
veineux  plus  ou  moins  volumineux. 

En  somme,  il  s’agit  d’un  malade  qui,  après 
quelques  jours  de  douleurs  abdominales  va¬ 
gues,  accentuées  dans  la  suite,  a  présenté 
brusquement  des  phénomènes  semblant  de¬ 
voir  être  rapportés  à  l’occlusion  intestinale. 
On  opère,  on  ne  trouve  aucun  obstacle  au  cours 
des  matières;  le  malade  meurt  dans  le  coma; 
on  lait  l’autopsie  et  l’on  constate  un  état  ec- 
chymotique  d’une  longue  portion  de  l’intestin 
grêle,  avec  épaississement  énorme  du  mésen¬ 
tère  et  une  phlébite  de  la  veine  porte,  des 
veines  mésaraïques  et  de  leurs  radicules.  Le 
microscope  permet  de  déceler  l’existence  d’un 
véritable  infarctus  veineuœ  intestinal,  la 
thrombose  primitive  de  la  grande  mésaraïque, 
la  thrombose  secondaire  plus  récente  de  la 
veine  porte  et  la  thrombose  passive  de  la  pe¬ 
tite  mésaraïque  et  de  la  veine  splénique. 

En  tout  point  cette  observation  se  rap¬ 
proche  assez  étroitement  des  laits  antérieu¬ 
rement  publiés 

Ils  sont  rares  et  restent  le  plus  souvent  mé¬ 
connus;  c’est  dire  tout  l’iiitcrét  que  comporte 
leur  étude.  Ce  n’est  pas  qu’au  point  de  vue 
thérapeutique,  la  science  et  les  malades  aient 
beaucoup  à  gagner  de  plus  amples  connais¬ 
sances  à  ce  sujet,  car  il  est  fortement  à  crain¬ 
dre  qu’aucun  traitement  ne  puisse  jamais  ar¬ 
rêter  la  marche  fatale  de  cette  affection.  En 
cela,  notre  cas  est  confirmatif  des  précédents. 
La  question  thérapeutique,  chirurgicale  ou 
médicale,  ne  sera  donc  pas  discutée. 

Deux  points  seulement  sont  à  envisager  : 
la  symptomatologie  et  la  pathogénie. 

Est-il  possible  de  reconnaître  cliniquement 
la  phlébite  mésaraïque?  De  la  lecture  des  ob¬ 
servations  une  conclusion  se  dégage  nette¬ 
ment,  c’est  que  l’évolution  de  la  maladie  est 
partagée  en  deux  périodes  :  dans  la  première, 
le  malade  éprouve  des  douleurs  abdominales 
intermittentes,  des  troubles  intestinaux  (al¬ 
ternatives  de  constipation  et  de  diarrhée),  des 
malaises  généraux,  avec  ou  sans  hyperther¬ 
mie,  correspondant  sans  doute  à  l’inflamma¬ 
tion  du  mésentère;  la  seconde  période  est 
marquée  par  l’apparition  de  phénomènes 
d’occlusion  intestinale  commençant  au  mo¬ 
ment  où  la  gène  circulatoire  du  mésentère 
prépare  la  parésie  Intestinale  et  le  sphacèle 
de  certaines  portions  de  l’organe. 

La  réunion  et  la  succession  presque  cons¬ 
tantes  de  ces  deux  groupes  de  symptômes 
constituent  ce  qu’il  y  a  de  plus  caractéris¬ 
tique  dans  la  maladie  qui  nous  occupe,  et 
nous  semblent  devoir  autoriser  le  diagnostic. 


1.  Les  cas  de  phlébite  mésaraïque  primitive  actuelle¬ 
ment  connus  se  réduisent  à  ceux  de  :  Pilliet  (2  cas). 
Société  anatomique,  1889;  Progrès  médical,  1890.  —  PÉKON 
et  Bexussenat.  Société  anatomique,  1894.  —  Letulle  et 
Maycrier.  Société  anatomique,  1897.  —  Barth.  Société 
médicale  des  hôpitaux,  1897.  —  Teissier.  In  Thèse  de 
Magnon,  Paris,  1898.  —  Uirtz  et  JosuÉ.  Société  médicale 
des  hôpitaux,  1900.  —  Picqué  (2  eus).  Société  de  chirurgie, 
1902.  D'autres  ont  été  publiés,  mais  leur  relation  men¬ 
tionne  que  cette  phlébite  est  survenue  consécutivement  à 
une  alTection  antérieure,  cardiaque,  hépatique,  ou  autre; 
ce  sont  des  phlébites  secondaires  à  des  états  pathologi¬ 
ques  antérieurs  et  non  primitives. 


On  pourrait  encore  utiliser  durant  la  période 
d’occlusion,  le  siège  de  la  douleur,  apparais¬ 
sant  le  plus  souvent  dans  le  flanc  gauche,  et 
l’absence  de  dilatation  du  gros  intestin,  que 
révèle  le  ballonnement  médian  de  l’abdomen. 
Enfin,  l’émission  de  sang  noir  par  les  selles 
présente  une  certaine  valeur  diagnostique, 
encore  qu’elle  puisse  donner  le  change  avec 
les  hémorragies  dues  à  un  néoplasme  précé¬ 
demment  latent. 

11  peut  cependant  arriver  que  ces  signes, 
qui,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  ressor¬ 
tissent  directement  à  la  phlébite  mésaraïque, 
aient  été  assez  peu  nettement  caractérisés 
pour  égarer  le  sens  clinique  du  chirurgien. 
Ou  bien  le  chirurgien  conserve  encore 
quelques  hésitations  sur  la  nature  véritable 
de  l’occlusion  observée  ;  il  veut  lever  ses 
doutes,  il  opère,  il  ouvre  la  cavité  abdomi¬ 
nale  ;  l’examen  de  l’intestin,  du  mésentère 
et  du  contenu  péritonéal  achèvera  de  le  fixer 
d’une  façon  positive  ;  l’abondant  épanche¬ 
ment  de  sérosité  sanguinolente  dans  le  péri¬ 
toine  indiquera  immédiatement  qu’il  se  trouve 
en  présence  d’une  lésion  gênant  fortement  la 
circulation  viscérale  ;  l’épaississement  et  l’in¬ 
duration  du  mésentère,  la  cyanose  de  l’intes¬ 
tin  confirmeront  cette  donnée  ;  il  devra  aban¬ 
donner  toute  hypothèse  d’un  obstacle  limité, 
d’un  agent  mécanique  d’étranglement  péri¬ 
phérique  ou  interne. 


Tels  sont  les  signes  lus  plus  saillants  qui 
pourront  permettre  d’étayer  un  diagnostic 
rationnel. 

La  pathogénie  de  ces  troubles  est  assez  dé¬ 
licate  à  intei-préter  ; 

La  lésion  intestinale,  conséquence  immé¬ 
diate  de  la  thrombose  mésaraïque,  est  un  in¬ 
farctus  veineux  ;  mais  comment  s’est-il  déve¬ 
loppé? 

L’explication  proposée  par  Gallavardin  * 
nous  parait  séduisante  et  se  trouve  en  coneor- 
dance  avec  certaines  données  anatomiques. 

Normalement  le  sang  veineux,  parti  de 
l’intestin,  se  jette  dans  les  veinules  anasto¬ 
mosées  du  mésentère,  puis  dans  les  troncs 
mésaraïques,  enfin  dans  la  veine  porte.  Ad¬ 
mettons  un  obstacle  limité  au  tronc  porte,  le 
sang  sera  obligé  de  se  frayer  une  voie  par 
des  chemins  détournés  :  les  anastomoses 
entre  les  veines  du  mésentère  et  les  veines 
pariétales  postérieures  abdominales ,  les 
veines  hémorroïdales,  gastro-duodénales,  les 
veines  portes  accessoires  contribuent  à  réta¬ 
blir  tant  bien  que  mal  cette  circulation.  Le 
mauvais  état  de  cette  dernière  se  manifeste 
par  la  transsudation  de  sérosité  épanchée 
dans  le  péritoine,  par  de  l’ascite;  mais,  du 
côté  de  l’intestin,  aucune  lésion  n’est  percep¬ 
tible,  rappelant,  même  de  loin,  l’infarctus 
intestinal  veineux. 

Quand  l’obstacle  est  plus  rapproché  et 
siège,  comme  dans  la  phlébite  radiculaire  mé¬ 
saraïque,  aussitôt  à  la  sortie  de  l’intestin, 
les  voies  d’échappement  précédentes  sont 
obstruées,  et  le  sang  veineux  poussé  par 
chaque  ondée  systolique  ne  peut  se  frayer  un 
chemin  des  plus  laborieux  que  par  les  vei¬ 
nules  situées  dans  l’épaisseur  même  des  pa¬ 
rois  intestinales.  Gallavardin  fait  remarquer 
que  la  voie  de  sortie  s’opère  surtout  par  les 


1.  Gallavardin.  —  Gazette  des  hôpitaux,  1901,  31  Août, 
p.  964. 


veinules  de  la  sous-muqueuse  qui  seules  res¬ 
tent  perméables,  ainsi  qu’en  témoignent  les 
examens  microscopiques  de  Letulle  et  May- 
grler  ;  les  nôtres  précédemment  décrits  per¬ 
mettent  de  confirmer  cette  donnée.  Et  c’est 
par  ce  chemin  minuscule  que  le  sang  «  devra 
circuler  de  proche  en  proche  pour  gagner  les 
extrémités  duodénales  ou  rectales  du  tube 
digestif  ».  Il  est  aisé  de  concevoir  ainsi  la 
stase  énorme  dont  les  parois  intestinales  se¬ 
ront  le  siège,  stase  qui  s’exagérera  à  chaque 
poussée  de  l’ondée  artérielle,  et  qui  amènera 
avec  l’épaississement  œdémateux  des  tuniques 
les  ruptures  vasculaires  et  la  nécrose  des  élé¬ 
ments  cellulaires. 

Cette  déchéance  complète  des  tissus  amène 
fatalement  l’insuffisance  de  leurs  fonctions  ; 
éléments  nerveux  des  plexus  de  Meissner  et 
d’Auerbach,  fibres  musculaires  n’ont  plus 
d’action  ;  la  paralysie  de  l’intestin  en  est  la 
conséquence  immédiate,  donnant  lieu  aux 
phénomènes  d’occlusion  intestinale,  qui  do¬ 
minent  le  tableau  clinique. 

On  peut  admettre  sans  discussion,  croyons- 
nous,  que  cet  Infarctus  intestinal  est  sous  la 
dépendance  immédiate  de  la  thrombose  vei¬ 
neuse  qui,  dans  notre  cas,  s’est  effectuée  pri¬ 
mitivement  au  niveau  de  la  grande  mésaraï- 
que.  Mais  quelle  en  est  l’origine?  Une 
infection,  à  n’en  pas  douter,  l’étiologie  des 
phlébites  étant  dominée  par  l’action  patho¬ 
gène  des  agents  bactériens.  D’ailleurs,  notre 
malade  avait  été  traité  en  Novembre  1901  pour 
une  phlébite  de  la  veine  saphène  interne 
gauche.  C’est  un  antécédent  que  l’on  retrouve 
chez  le  malade  de  Teissier,  chez  la  malade 
de  Letulle  et  Maygrier,  et  l’on  peut  concevoir, 
dans  semblables  faits,  qu’il  existe  une  prédis¬ 
position  particulière  à  subir  une  nouvelle  at¬ 
teinte,  ou  que,  par  l’état  du  système  veineux 
général,  il  se  produise  un  ralentissement  du 
courant  sanguin  que  l’on  fait  habituellement 
entrer  en  ligne  de  compte  dans  la  pathologie 
générale  des  phlébites.  Ce  qui  achève  de  dé¬ 
montrer,  dans  le  cas  particulier,  l’origine  in¬ 
fectieuse,  c’est  la  constatation  des  microbes 
dans  la  paroi  veineuse. 

Si  infection  il  y  a,  quelle  en  est  la  prove¬ 
nance?  Etant  donné  les  rapports  étroits  ana¬ 
tomiques  et  physiologiques,  existant  entre  la 
cavité  intestinale  et  la  circulation  mésenté¬ 
rique,  il  est  fort  vraisemblable  que  le  tube  di¬ 
gestif  a  été  le  point  de  départ  des  germes 
pathogènes  qui  sont  venus  ensuite  pulluler 
sur  les  parois  veineuses  dn  mésentère  ;  c’est 
l’hypothèse  émise  habituellement,  mais  elle 
reste  sans  preuve  ;  notre  observation  ne  peut 
nous  renseigner  davantage  à  cet  égard;  les 
phénomènes  digestifs  du  début  (coliques, 
diarrhée,  etc.),  s’ils  peuvent  être  considérés 
comme  les  symptômes  révélateurs  de  l’infec¬ 
tion  intestinale  en  cause,  et  précédant  la 
phlébite,  peuvent  aussi  être  interprétés  comme 
les  premières  manifestations  de  la  gène  cir¬ 
culatoire,  intestinale  et  mésentérique. 

De  ces  considérations  on  peut  conclure  que 
la  pathogénie  complète  de  la  thrombo-phlé- 
bite  mésaraïque  primitive  est  encore  très 
obscure;  seule  l’étude  approfondie  et  l’ana¬ 
lyse  minutieuse  de  semblables  faits  pourront 
contribuer  à  éclairer  le  clinicien  à  ce  sujet. 
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MÉDECINE  PRATIQUE 


LES  DOSES  CONSIDÉRÉES 
EN  TANT  QUE  FACTEUR  VARIABLE 
EN  THÉRAPEUTIQUE 

La  différence  d'action  thérapeutique  d’un  mé¬ 
dicament,  suivant  la  dose  à  laquelle  il  est  admi¬ 
nistré,  n’a  jamais  fait  l’objet  d’études  approfon¬ 
dies  et  les  traités  spéciaux  de  matière  médicale  et 
de  thérapeutique  ne  s’en  occupent  que  trop  légè¬ 
rement.  La  question  est  cependant  de  celles  qui 
méritent  qu’on  y  attache  une  attention  toute  par¬ 
ticulière  et  certainement  des  observations  très 
précises  nous  fourniraient  l’explication  de  bien 
des  échecs  et  de  bien  dos  guérisons  inattendues. 

Hippocrate  conseillait  pour  giiérirla  folie  «  une 
potion  faite  avec  de  la  racine  do  mandragore  en 
((uantité  bien  plus  petite  qu’il  n’en  faut  pour 
déranger  un  cerveau  ». 

Ilahnemann  ayant,  lui  aussi,  observé  clinique¬ 
ment  que  beaucoup  de  drogues  changeaient  com¬ 
plètement  leur  action  quand  elles  étaient  admi¬ 
nistrées  à  de  petites  doses,  en  conclut  la  théorie 
erronée,  improprement  appelée  loi,  du  siniilia 
similibus  curantur. 


L’expérience  clinique  nous  démontre  que  l’aug¬ 
mentation  de  la  dose  d’un  médicament  donné 
n’est  presque  jamais  en  rapport  avec  l’augmenta¬ 
tion  correspondante  de  l’effet  de  ce  médicament. 

Ainsi,  avec  une  dose  de  30  à  60  centigrammes 
de  calomel  on  obtient  un  effet  purgatif;  mais  si  on 
double  ou  triple  cette  dose,  on  n’a  pas  doublé  ou 
triplé  son  action  purgative,  mais  on  obtient  des 
effets  entièrement  différents. 

La  dose  usuelle  d’une  drogue  ou  d’une  prépa¬ 
ration  officinale  est  celle  indiquée  par  sa  catégorie 
en  posologie,  malgré  le  fait  indéniable  que  cette 
même  drogue  ou  cette  même  préparation  officinale 
produit  également  une  action  thérapeutique  tout 
autre  quand  elle  est  employée  en  quantité  diffé¬ 
rente. 

L’ipéca,  par  exemple,  est  employée  à  la  dose 
officinale  de  1  à  1  gr.  1/2  et  elle  est  considérée  en 
posologie  comme  un  émétique;  cependant  nous 
savons  qu’à  la  dose  de  3  à  6  centigrammes  nous 
calmons  l’irritation  gastrique  et  nous  nous  en 
servons  comme  un  excellent  expectorant  et  dia- 
phorétique. 

On  peut  dire,  en  règle  générale,  que  les  grandes 
doses  produisent  des  effets  locaux  et  que  les 
petites  doses  données  à  de  courts  intervalles 
produisent  des  effets  généraux  dans  l’organisme. 

Sur  cette  règle  est  basée  la  plus  grande  partie 
des  médicaments  que  nous  appelons  altérants, 
car  ils  sont  généralement  donnés  à  de  petites 
doses  souvent  répétées.  De  cette  façon  ces  médi  - 
caments  entrent  dans  le  courant  sanguin,  et  leurs 
particules  vont,  petit  à  petit,  mais  sans  cesse,  se 
distribuer  dans  l’organisme. 

Tous  les  praticiens  savent  que  quand  un  corps 
est  affecté  d’une  maladie  chronique,  il  peut  résister 
à  l’action  thérapeutique  de  certains  médicaments; 
(ju’un  climat  différent  de  celui  où  l’on  est  né  et 
où  l’on  a  vécu  modifie  les  habitudes,  les  coutumes, 
le  goût,  les  inclinations  du  sentiment  et  je  dirai 
même  les  idées  par  l’influence  du  milieu,  et  que 
l’idiosyncrasie  de  certains  individus,  leur  Age, 
leur  sexe,  leur  tempérament,  l’émotion  sous 
laquelle  ils  se  trouvent  au  moment  de  prendre  la 
médication  aussi  bien  que  l’heure  à  laquelle  elle 
est  administrée,  tout  ceci  et  bien  d’autres  choses 
encore  sont  des  facteurs  thérapeutiques  dont 
l’influence  sur  la  guérison  est  presque  aussi  con¬ 
sidérable  que  celle  du  médicament  employé. 
C’est  surtout  à  l’étude  de  toutes  ces  modifications 
thérapeutiques  bien  plus  qu’à  leurs  doses  infinité¬ 
simales  que  les  homéopathes  doivent  les  surpre¬ 
nantes  guérisons  que  quelquefois  véritablement 
ils  obtiennent.  Quelques  exemples  pratiques 
peuvent  servir  à  l’argumentation  : 


1°  Le  calomel,  à  la  dose  de  6  milligrammes 
chaque  heure,  produit  en  huit  ou  dix  heures  une 
décharge  intestinale  aussi  abondante  que  celle 
produite  par  une  seule  dose  de  30  à  60  centi¬ 
grammes  ; 

2°  Le  tartre  émétique  à  la  dose  de  4  à  10  milli¬ 
grammes  est  très  employé  comme  expectorant  et 
diaphorétique;  à  la  dose  de  6  à  12  centigrammes, 
il  est  un  puissant  éiindique,  mais  il  est  un  anti¬ 
phlogistique  à  celle  do  12  à  24  centigrammes. 

3°  Le  kermès  minéral,  sulfure  d’antimoine 
hydraté,  ou  le  pancréas  antimonialis  ou  univer- 
salis,  est  un  bon  expectorant  et  diaphorétique  à  la 
dose  de  8  à  40  milligrammes,  à  celle  de  6  à  30  cen¬ 
tigrammes,  un  bon  altérant,  et  à  fortes  doses  un 
émétique  ; 

4“  L’esprit  de  nitre  doux,  à  la  dose  de  V gouttes 
est  un  excellent  diaphorétique  ; 

5°  Le  sulfate  de  cuivre  à  la  dose  de  16  à  60  mil¬ 
ligrammes  est  astringent  et  tonique; 

6“  La  teinture  de  lobélia  est,  à  la  dose  de  X  à 
XV  gouttes,  très  efficace  dans  le  traitement  de 
l’astliine  comme  antispasmodique  et  expectorant, 
mais  4  ou  5  grammes  de  cette  même  teinture  pro¬ 
duisent  un  effet  émétique  très  utile  dans  le  croup 
ou  la  coqueluche  ; 

9°  Levin  d’antimoine  à  la  dose  de  V  à  X  gouttes 
est  expectorant  et  diaphorétique  et  très  utile 
dans  les  maladies  exanthématiques  aiguès,  dans 
le  rhumatisme  articulaire  et  les  affections  catar¬ 
rhales  des  organes  respiratoires,  et  à  la  dose  de 
4  à  S  grammes  il  est  bien  connu  comme  émétique  ; 

8"  La  rhubarde  à  la  dose  de  12  à  24  centi¬ 
grammes  est  un  excellent  tonique  dans  le  traite¬ 
ment  des  dérangements  des  organes  digestifs 
spécialement  dans  l’affection  que  les  anglais  et 
les  américains  appellent  «  torpeur  du  foie  »  [torpor 
of  the  liver)  cependant  à  la  dose  de  2  à  4  grammes 
il  est  purgatif; 

9"  La  magnésie  à  la  dose  de  60  centigrammes 
à  1  gramme  est  probablement  le  meilleur  médica¬ 
ment  anti-acide  connu  et  à  la  dose  de  2  à  4  gram¬ 
mes  c’est  un  purgatif; 

10°  L’essence  de  thérébentine  est  un  diurétique 
à  la  dose  de  11  à  VI  gouttes,  un  stimulant  et  un 
diaphorétique  à  la  dose  de  VIII  à  XV  gouttes  et  à 
la  dose  de  2  à  8  grammes  un  drastique  antihel- 
mintique  ; 

11“  Le  soufre  sublimé,  ou  fleur  de  soufre,  à  la 
dose  de  60  centigrammes  à  1  gramme,  est  un 
diaphorétique  altérant;  à  celle  de  4  à  8  grammes 
un  bon  purgatif  contre  les  engorgements  viscé- 

12“  Le  chlorure  de  sodium,  à  la  dose  de 
60  centigrammes  à  1  gramme,  est  un  tonique  et 
un  altérant,  à  la  dose  de  4  à  8  grammes  un 
astringent  et  un  antihelrnintique,  tandis  que  30  à 
60  grammes  dissous  dans  200  grammes  d’eau  le 
transforment  en  un  émétique; 

13"  Le  sulfate  de  soude  à  fortes  doses  est  un 
purgatif;  à  petites  doses,  souvent  répétées,  il  est 
diurétique; 

14°  La  digitale  à  grandes  doses  est  un  éméto- 
cathartique,  et  à  petites  doses  fréquentes  un 
excellent  diurétique; 

15°  La  liqueur  de  Fowler  à  la  dose  d’une  demi- 
goutte  chaque  demi-heure  pendant  trois  ou  quatre 
heures  de  suite,  soulage  les  vomissements  de 
l’ivresse  et  est  très  utile  contre  les  vomissements 
incoercibles  de  la  grossesse; 

16°  L’extrait  fluide  d’ergot  de  seigle  est  em¬ 
ployé  dans  le  traitement  des  règles  excessives, 
mais  on  obtient  également  une  sensible  amélio¬ 
ration  de  l’aménorrhée  en  donnant  une  seule  goutte 
de  la  même  préparation  toutes  les  deux  ou  trois 
heures  pendant  la  journée  qui  précède  l’arrivée 
du  flux  menstruel; 

17°  L’ammoniaque,  l’alcool  et  l’éther  pris  en 
quantité  modérée  excitent  l’action  cardiaque,  et  à 
de  grandes  doses  ils  paralysent  le  cœur; 

18“  Les  très  petites  doses  d’atropine  diminuent 
la  fréquence  du  pouls,  et  les  doses  relativement 
élevées  l’accélèrent  énormément; 


19°  Les  doses  modérées  de  digitale,  agissant 
comme  tonique  cardiaque,  diminuent  les  pulsa¬ 
tions,  tandis  que  les  grandes  doses,  si  elles 
n’agissent  pas  comme  éméto-cathartique,  aug¬ 
mentent  de  beaucoup  les  pulsations  et  peuvent 
même  provoquer  l’hydropisie  ; 

20°  Les  principaux  alcaloïdes  de  l’opium  pré¬ 
sentent  trois  propriétés  thérapeutiques  diffé¬ 
rentes  :  une  action  soporifique  (narcéine,  morphine 
et  codéine)  ;  une  action  excitante  et  convulsivante 
(thébaïne,  papaverine,  narcotine);  et  une  action 
toxique  (ces  3  derniers  à  plus  fortes  doses). 

On  pourrait  présenter  encore  un  grand  nombre 
d’exemples  pratiques.  D’une  façon  générale,  on 
peut  dire  que  les  alcaloïdes  végétaux  sont  rapide¬ 
ment  absorbés  et  éliminés,  mais  les  médicaments 
dont  l’énergie  thérapeutique  dépend  de  gluco- 
sidos  ne  le  sont  que  petit  à  petit.  Les  substances 
minérales  s’accumulent  dans  l’organisme  beau¬ 
coup  plus  facilement  que  celles  qui  appartiennent 
au  règne  végétal. 

Il  faut  donc  avoir  une  conception  claire  du 
rapport  qui  existe  entre  l’absorption  et  l’élimina¬ 
tion  des  médicaments. 


Los  propriétés  médicinales  des  drogues  varient, 
elles  aussi,  sous  l’influence  du  climat,  de  la  mani¬ 
pulation,  de  la  qualité  du  terrain,  du  mode  de 
culture,  de  l’âge,  de  la  saison,  de  la  récolte,  de 
l’emballage,  etc.  Donc  l’action  thérapeutique  d’une 
certaine  dose  d’un  produit  obtenu  avec  des 
drogues  végétales  dans  des  conditions  diffé¬ 
rentes,  sera  certainement  variable.  Le  procédé 
pharmaceutique  empioyé  à  la  fabrication  de  ce 
produit  exerce  lui  aussi  son  influence  sur  l’action 
thérapeutique  de  la  dose. 

Les  différentes  parties  d’une  plante  médicinale 
ne  possèdent  bien  souvent  pas  la  même  propriété 
thérapeutique,  quelquefois  même  on  trouve  dans 
la  même  plante  des  propriétés  opposées.  Ainsi 
les  feuilles  du  Ricinus  communis  sont  émol¬ 
lientes  et  les  semences  sont  drastiques  et  même 
toniques.  Toutes  les  parties  du  Papaver  somnife- 
rum  (pavot)  contiennent  de  l’opium  excepté  les 
semences  qui  sont  employées  comme  nourriture  ; 
les  fleurs  de  la  Viola  odorata  (violette)  sont  expec¬ 
torantes  et  émollientes  et  les  racines  sont  émé¬ 
tiques;  les  fleurs  du  Sambucus  canadensis  (sureau 
blanc)  sont  diaphorétiques  et  môme  diurétiques; 
le  jus  des  baies  est  un  altérant  à  la  dose  de  4  à 
8  grammes  et  un  laxatif  à  la  dose  de  15  grammes, 
les  bourgeons  tendres  sont  un  énergique  et  même 
un  dangereux  purgatif,  l’écorce  est  un  cathar¬ 
tique  hydragogue  et  finalement  le  jus  des  racines 
est  un  émétique. 

Dans  l’Amérique  du  sud,  il  y  a  une  plante, 
dont  parle  Huraboldt,  dont  les  fleurs  provoquent 
une  forte  épistaxis  par  simple  aspiration.  Pour  la 
faire  cesser,  on  applique  les  feuilles  de  cette  même 
plante  (un  peu  mâchées)  sur  les  narines. 

Il  y  a  des  plantes  qui,  tout  en  appartenant  à  la 
môme  classe,  à  la  même  espèce  et  à  la  môme 
famille  ont  cependant  des  propriétés  très  diffé¬ 
rentes  ;  ainsi  les  racines  et  les  feuilles  de  la 
Daucus  carotâ  (la  carotte)  et  celles  de  la  Conium 
rnaculatum  (la  ciguë),  les  premières  nutritives, 
celles-ci  essentiellement  vénéneuses,  appartien¬ 
nent  à  l’ordre  des  Urnbellifères. 

D’autre  part,  nous  trouvons  des  plantes  médi¬ 
cinales  qui,  quoique  ayant  une  structure  diffé¬ 
rente,  produisent  des  substances  dont  les  pro¬ 
priétés  sont  analogues  et  même  parfois  complè¬ 
tement  identiques. 

La  térébenthine,  par  exemple,  s’obtient  de  la 
Pistacia  térébinthus  (Térébenthacées)  et  ses  pro¬ 
priétés  thérapeutiques  sont  exactement  les  mêmes 
que  celles  de  la  térébentine  extraite  des  familles 
Pinus,  Larix,  Abis  (conifères).  Le  baume  de  co- 
pahu,  qui  ressemble  par  beaucoup  de  ses  pro¬ 
priétés  à  la  térébenthine,  provient  d’une  Légumi- 
neuse. 

L’Helleborus  niger,  ellébore  noir  (dicolylédon 
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de  la  famille'des  'Renonculacées)  et  le  Veratrum 
album, Ellébore  blanc  (monocotylédon  de  la  famille 
des  Melantacées)  ont  des  effets  thérapeutiques 
semblables. 

'fous  ci  s  exemples  semblent  assez  caractéris¬ 
tiques  pour  prouve!' d’une  favori  absolue  que  l’en¬ 
seignement  actuel  de  la  matière  médicale  et  de  la 
thérapeutique  n’offre  pas  une  base  assez  solide 
pour  que  le  médecin  puisse  juger  exactement  en 
tous  les  cas  de  maladie,  quels  sont  les  effets 
thérapeutiques  d’un  grand  nombre  de  médica¬ 
ments,  leurs  doses  et  leur  forme  d’application  et 
que  les  seuls  moyens  de  confiance  sont  sa  propre 
expérience  clinique  et  son  sens  pratique. 

La  différence  des  procédés  chimiques  et  phar¬ 
maceutiques  doivent  entrer  en  ligne  de  compte 
dans  les  effets  thérapeutiques,  et,  par  conséquent, 
dans  les  doses. 

11  arrive  très  souvent  que  l’on  essaye  avec  in¬ 
succès  un  médicament  que  d’autres  préconisent 
et  manient  avec  d’excellents  résultats.  Avant  de 
nous  prononcer  défavorablement  à  leur  sujet,  ne 
vaudrait-il  pas  mieux  nous  renseigner  sui-  ce 
grand  nombre  de  détails  qui,  comme  nous  l  avons 
vu,  sont  tous  suffisamment  importants  pour  mo¬ 
difier  et  même  pour  changer  complètement  l’ac¬ 
tion  des  drogues  et  des  médicaments. 

Fehxandez  de  Yharba. 

Traduit  par  G.  Santos. 


CONGRÈS  FRANÇ41S  DE  MÉDECINE 

SESSION 

Tenu  à  Paris  du  24  au  27  Octobre  1904. 

Première  question. 

La  tension  artérielle  dans  les  maladies.  —  MM. 
BOSC  et  VEDEL  (de  Montpellier),  rapporteurs. 
Les  rapporteurs  développent  d'abord  quelques  points 
de  physiologie  sur  la  pression  artérielle.  Elle  ex¬ 
prime  l’effort  que  fait  le  cœur  pour  vaincre  la  résis¬ 
tance  périphérique,  de  façon  à  permettre  le  passage 
par  les  petits  vaisseaux  d’une  quantité  de  sang  égale 
il  celle  qui  est  envoyée  par  chaque  systole.  Mais  plu¬ 
sieurs  facteurs  jouent  un  rôle  dans  la  production  de 
la  tension  :  le  cœur,  source  d’énergie,  le  sang,  masse 
fluide  sur  laquelle  s’exerce  la  pression,  les  gros  vais- 
seau.r,  qui  servent  à  la  transmission  continue  de  la 
force,  et  les  petits  vaisseaux,  qui  représentent  la  ré¬ 
sistance  périphérique. 

La  plupart  des  actes  physiologiques  sont  capables 
de  produire  des  modifications  de  la  tension  arté¬ 
rielle  ;  ce  sont  surtout  le  cœur  et  les  vaisseaux  péri¬ 
phériques  qui  en  sont  les  facteurs  essentiels  ;  le 
cœur,  par  sa  plus  ou  moins  grande  puissance  de  con¬ 
traction,  les  vaisseaux,  par  leur  degré  de  resserre¬ 
ment  ou  de  dilatation.  Il  faut  d’ailleurs  savoir  qu’à 
l’état  de  repos  la  contractilité  des  parois  vasculaires 
persiste  sous  forme  d’une  contraction  modérée  qui 
constitue  le  tonus.  Celui-ci  est  dû  à  une  excitation 
venant  des  ga/.  du  sang,  mais  surtout  des  produits 
métaboliques  et  des  produits  des  glandes  à  sécrétion 
interne  ;  il  faut  noter  cependant  que  les  recfierches  de 
Camns  et  Langlois  ne  permettent  pas  d’attribuer  à 
la  seule  sécrétion  de  la  capsule  surrénale  la  produc¬ 
tion  et  la  persistance  du  tonus. 

Mais,  si  les  actes  physiologiques  modifient  la  ten¬ 
sion,  c'est  d'une  façon  passagère,  car  le  système  ner¬ 
veux  entre  en  jeu  pour  rétablir  l’équilibre  entre  le 
cœur  et  les  vaisseaux  périphériques.  A  l’état  patho¬ 
logique,  au  contraire,  la  régularité  du  mécanisme  cor¬ 
recteur  sera  compromise  ou  empêchée  par  une  lésion 
qui  peut  atteindre  à  la  fois  ou  séparément  et  à  des 
degrés  variables  le  système  nerveux,  le  muscle  car¬ 
diaque,  la  masse  du  sang. 

Les  rapporteurs  étudient  ensuite  les  appareils  des¬ 
tinés  à  donner  le  degré  de  la  tension  artérielle.  Mais 
les  résultats  fournis  sont  variables  suivant  qu'on 
emploie  tel  ou  tel  de  ces  appareils.  C’est  ainsi  que 
le  Potain  donne  15  centimètres  à  la  radiale,  que  le 
Gaertner,  qui  renseigne  sur  la  pression  arlério-ca- 
pillaire  donne  9.  La  comparaison  entre  les  chiffres  du 
Potain  et  du  Gaertner  permet  d’établir  une  tension 
moyenne,  mais  surtout  elle  indique  le  degré  des 
action.s  vaso-motrices,  et  par  cela  même  l’état  du 


De  nombreuses  causes  morbides  agissent  pour  di¬ 
minuer  ou  augmenter  le  chiffre  normal  de  la  tension; 
mais  l’hypertension  ou  l’hypotension  ne  constituent  pas 
des  maladies  ;  elles  doivent  être  considérées  comme 
des  symptômes,  de  telle  sorte  qu’il  faut  envisager 
des  syndromes  avec  hyper-  ou  hypotension. 

.'iyndrome  avec  hypertension.  —  L’hypertension 
commence  lorsque  la  pression  s’élève  au-dessus  de 
18.  Les  causes  qui  la  provoquent  peuvent  être  méca¬ 
niques,  réflexes  ou  toxiques.  Ce  sont  surtout  ces  der¬ 
nières  qu’étudient  les  rapporteurs  ;  ils  les  divisent  en 
causes  toxiques  endogènes  ou  exogènes. 

Puis  ils  passent  à  l’étude  du  mécanisme  de  l’hy¬ 
pertension  :  le  spasme  est  l’élément  essentiel  des  hy¬ 
pertensions  transitoires  et  souvent  des  hypertensions 
partielles.  Mais  les  causes  toxiques  ont  aussi  une 
action  sclérogène,  en  particulier  l’adrénaline.  Mais  les 
auteurs  ne  pensent  pas  que  la  sécrétion  interne  des 
capsules  surrénales  explique  à  elle  seule  l’hyperten¬ 
sion  ;  en  effet,  elle  ne  suffit  pas,  comme  l'ont  montré 
MM.  Langlois  et  Camus  à  maintenir  le  tonus  vascu¬ 
laire,  et,  d'autre  part,  les  lésions  capsulaires  obser¬ 
vées  portaient  sur  leur  partie  corticale,  et  celle-ci  ne 
sécrète  pas  d'adrénaline.  D'autres  causes  toxiques 
(poisons  microbiens,  etc.i  agissent  donc,  aussi  dans  la 
genèse  de  l'hypertension. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  les  autem-s 
montrent  que  le  processus  d'inflammation  conjonc¬ 
tive  débute  dès  la  période  de  spasme,  mais  il  est 
alors  discret,  embryonnaire  et  constitue  la  phase  de 
préfibrose.  Plus  tard,  il  passe  au  niveau  des  petits 
vaisseaux  à  l'état  de  sclérose  adulte  et  constitue  la 
fibro-capillarite  qui  gouverne  l'hypertension  et  les 
méiopragies  plus  ou  moins  prononcées  des  organes. 
A  un  dernier  stade  la  sclérose  devient  apparente  au 
niveau  des  gros  vaisseaux  et  constitue  l'artério-sclé- 
rose  avec  ou  sans  athérome. 

A  chacune  de  ces  phases  anatomiques  correspon¬ 
dent  des  symptômes  et  un  traitement  particuliers. 

Syndrome  avec  hypotension.  —  L'hypotension  com¬ 
mence  au-dessous  de  14  centimètres  cubes  de  mer- 

Les  causes  provocatrices  sont  aussi  mécaniques, 
réflexes  ou  toniques.  Les  auteurs  étudient  surtout  la 
fièvre  typho'ide  et  la  tuberculose  pulmonaire. 

Les  symptômes  généraux  essentiels  au  cours  de 
l'hypotension  sont  surtout  l'affaiblissement  du  2«bruit, 
l’embryocardie,  la  dépressibilité  du  pouls  et  les  phé¬ 
nomènes  de  cyanose  et  d'œdème. 

Le  traitement  consiste  surtout  en  une  médication 
vaso-motrice  :  bains,  injections  salées,  etc. 

Les  auteurs  terminent  leur  remarquable  rapport 
eu  montrant  que  l'examen  clinique  des  organes,  en 
particulier  du  cœur,  du  rein  et  du  système  nerveux, 
sera  toujours  nécessaire  pour  contrôler  la  significa¬ 
tion  des  modifications  de  pression  fournies  par  les 
appareils. 

M.  VAQUEZ  (de  Paris),  rapporteur.  L'auteur 
s'occupe  uniquement  dans  ce  rapport  de  l'hyperten¬ 
sion.  Il  en  étudie  :  1“  le  diagnostic;  2“  la  signification 
clinique  ;  3“  la  pathogénie  ;  4o  le  traitement. 

1“  Diagnostic.  —  11  repose  sur  l'examen  clinique  et 
sur  l'examen  sphygmomanométrique.  La  palpation  di¬ 
recte  des  artères  expose  à  des  erreurs.  L'examen  du 
cœur  fournit  des  renseignements  précis  :  accentua¬ 
tion  du  2"  bruit  aortique,  hypertrophie  cardiaque, 
bruit  de  galop,  redoublement  du  bruit  du  cœur. 
Les  modifications  du  pouls  n'ont  que  peu  de  rapport 
avec  l’hypertension  ;  son  rythme,  mal  caractérisé, 
n’est  aucunement  influencé  d’une  manière  identique 
par  les  changements  de  position  du  malade  et  cette 
variabilité  enlève  à  ce  symptôme  l’importance  dia¬ 
gnostique  que  lui  accorde  M.  Huchard. 

L’examen  sphygmomanométrique  peut  se  faire  au 
moyen  de  trois  appareils  :  appareil  de  Riva  Rocci, 
de  Gaertner  et  surtout  de  V.  Basch  modifié  par  Potain. 
Avec  ce  dernier,  le  plus  employé,  il  faut  retenir 
comme  chiffre  valable,  non  pas  le  chiffre  moyen, 
mais  le  plus  faible.  Il  est  normalement  chez  la  femme 
de  12  à  13,  chez  l'homme  de  13  à  15.  En  clinique,  il 
faut  souvent  moins  tenir  compte  de  ce  chiffre  d’une 
façon  , absolue  que  de  ses  variations  chez  le  même 
sujet;  il  faut,  en  un  mot,  étudier  l’hypertension  rola- 

2"  Signification  clinique  de  l'hypertension.  —  On 
peut  étudier  l'évolution  clinique  de  l’hypertension  eu 
prenant  comme  type  l’histoire  d  un  saturnin.  Pen¬ 
dant  les  accidents  aigus,  on  observe  des  accidents 
d’hypertension  transitoire,  plus  tard,  d’hypertension 
oscillante  ou  instable,  enfin  d’hypertension  perma¬ 
nente. 

Dans  tous  les  nas  l’hypertension  peut  entraîner  une 


série  d’accidents  que  l’on  peut  grouper  en  troubles 
cérébraux,  cardio-pulmonaires  et  urinaires. 

Les  accidents  cérébraux  comprennent  la  céphalée, 
des  troubles  auriculaires,  oculaires  (amaurose,  hé¬ 
mianopsie  homonyme,  amblyopies  passagères,  glau¬ 
come),  des  troubles  intellectuels  (aphasie  transitoire, 
acindents  maniaques),  l’hémiplégie  transitoire,  l’en¬ 
céphalopathie  convulsive,  enfin  la  mort  subite. 

Les  troubles  cardio-pulmonaires  comprennent 
l’angine  de  poitrine,  l’œdème  aigu  du  poumon,  la 
dilatation  des  gros  vaisseaux  et  du  cœur. 

Pour  les  troubles  urinaires  l’auteur  fait  remar¬ 
quer  que  souvent  il  y  a  absence  de  toute  modification. 
La  densité  des  urines  est  peu  élevée  parce  que  la 
polyurie  est  la  règle,  mais  l’urée  et  les  chlorures 
sont  souvent  normaux.  Ainsi,  l’hypertension  n’a  rien 
à  faire  avec  les  phénomènes  de  rétention  rénale. 
L'albuminurie,  par  contre,  existe  ainsi  que  la  glyco¬ 
surie.  Cette  dernière  est  pour  M.  Vaquez  fonction 
d’hypertension. 

3»  Pathogénie  de  l'hypertension.  —  La  rétention  li¬ 
quide  ne  semble  jouer  aucun  rôle, les  phénomènes  de 
régulation  rénale  ou  interstitielle  intervenant  pour 
empêcher  l’hypertension  ;  il  en  est  de  même  de  l’aug¬ 
mentation  de  la  viscosité  du  sang.  L’artério-sclérose 
ne  semble  pas  non  plus  jouer  un  rôle  primordial  : 
c’est  la  vaso-constriction  périphérique  de  nature 
spasmodique  qui  détermine  l’hj'pertension.  Mais 
quelles  sont  les  causes  de  cette  vaso-constriction 
spasmodique';’  L’auteur  ne  donne  pas  grande  impor¬ 
tance  dans  la  genèse  de  ce  trouble  ni  à  l’auto-intoxi 
cation  d’origine  rénale,  ni  aux  poisons  exogènes  tels 
que  le  tabac,  l’alcool,  le  plomb.  Au  contraire,  l’ex¬ 
trait  surrénal  et  l’adrénaline  ont  un  rôle  hypertensif 
considérable.  Or,  dans  les  cas  d’hypertension  on  a 
trouvé  au  niveau  des  surrénales  des  lésions  allant^ 
de  l’hyperplasie  nodulaire  au  véritable  adénome.  Et 
justement  il  existe  des  lésions  identiques  dans  cer¬ 
taines  intoxications  expérimentales  par  le  plomb, 
entre  autres  produits  (MM.  L.  Bernard  et  Bigart).  Il 
existe  comme  dans  les  cas  d’hypertension  (MM.  Va¬ 
quez,  Aubertin  et  Ambard)  des  lésions  qui  revêtent 
le  type  de  la  suractivité  fonctionnelle  :  de  Vhyperépi- 
néphrie.  Une  question  reste  à  trancher,  c’est  celle  de 
savoir  si  l’hypertension  est  capable  d’entraîner  des 
lésions  vasculaires  scléreuses  ou  athéromateuses.  Ce 
qu’il  y  a  de  certain  jusqu’à  présent  et  ce  qui  résulte 
des  expériences  de  Josué,  Lœper,  Gouget,  c’est  que 
l’adrénaline  est  l’agent  le  plus  capable  de  déterminer 
expérimentalement  l’atliérome. 

4“  Traitement.  —  L'auteur  étudie  successivement 
l’influence  de  l’hygiène,  de  la  diététique  et  du  traite¬ 
ment  médicamenteux.  Il  termine  par  le  traitement  de 
quelques  accidents  ;  en  présence  d’accidents  céré¬ 
braux,  il  recommande  la  ponction  lombaire  ;  en  pré¬ 
sence  de  quelques  complications  rapidement  mor¬ 
telles,  comme  l’œdème  aigu  du  poumon,  il  faut  pra¬ 
tiquer  l’injection  de  morphine. 

MSCUSSION 

M.  Teissier  (de  Lyon)  insiste  sur  la  nécessité  eu 
clinique  d’étudier  avec  soin  l’hypertension,  relative. 
Il  discute  ensuite  l’hypertension  primitive;  il  montre 
que  chez  les  jeunes  sujets  hypertendus  et  chez  lesquels 
on  ne  trouve,  au  premier  abord,  aucune  cause  de 
cette  hypertension,  il  ne  faut  pas  cependant  la  consi¬ 
dérer  comme  primitive.  L’auteur  a,  en  effet,  toujours 
trouvé  chez  eux  des  antécédents  héréditaires  gout¬ 
teux  ou  diabétiques  qui  doivent  faire  penser  que  leurs 
humeurs  ou  leurs  vaisseaux  étaient  héréditairenienl 
touchés. 

M.  Bard  (de  Genève)  montre  l’utilité  de  prendre 
en  clinique  la  tension  moyenne,  l’écart  ponvant  être 
très  grand  entre  le  chiffre  le  plus  élevé  et  le  plus 
faible;  c’est  ce  que  l’on  rencontre  par  exemple  dans 
l’insuffisance  aortique,  tandis  que  dans  le  mal  de 
Bright  l'hypertension  est  soutenue.  Il  ne  faut  donc 
pas  se  contenter  d’un  seul  chiffre.  Pour  prendre  la 
tension  moyenne,  on  peut  se  servir  de  l’appareil  de 
Potain  qui  donne  la  tension  radiale  et  de  celui  de 
Gaertner  qui  donne  la  tension  artério-capillaire.  Son 
élève  M.  Rilliet  a  montré  les  intéressantes  applica¬ 
tions  cliniques  de  cette  façon  de  procédei-, 

M.  Mendelsohn  insiste  sur  les  hypertensions  par¬ 
tielles  au  cours  des  maladies  nerveuses.  Il  a  noté  au 
début  du  tabes  de  l’bypertensiou  localisée  au  niveau 
des  membres  inférieurs,  plus  tard  de  l’hypoteusion. 
Ces  faits  cliniques  sont  explicables  par  l’expérimenta¬ 
tion  ;  par  irritation  des  racines  postérieures  on  aug¬ 
mente,  en  effet,  la  pression,  taudis  qu’on  l’abaisse 
par  section  de  ces  racines.  Or,  ces  lésions  expérimen¬ 
tales  correspondent  aux  lésions  évolutives  du  tabes. 
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M.  Verstraeten  a  remarqué  que  la  tension  arté¬ 
rielle  augmentait  du  côté  du  membre  qui  fatigue. 
Chez  tes  droitiers,  la  radiale  droite  possède  une  ten¬ 
sion  plus  élevée  que  la  gauche.  Cette  différence  est 
due  à  l’artério-sclérose  précoce  par  usure  du  côté  qui 
fatigue. 

Pathogénie  de  l’athérome  artériel.  —  M.  Josué 
a  démontré  que  l’injection  répétée  de  petites  quan¬ 
tités  d’adrénaline  dans  les  veines  du  lapin  détermine 
des  lésions  athéromateuses  des  artères.  L’examen 
histologique  des  capsules  surrénales  de  trois  athéro¬ 
mateux  a  permis  à  l’auteur  de  constater  dans  ces  cas 
des  indices  manifestes  de  suractivité  de  ces  glandes, 
'l’ous  ces  faits  sont  en  faveur  de  l’origine  surrénale 
de  l’alhérome  artériel  qui  serait  dû  à  la  suractivité 
des  capsules  surrénales  qui  déverseraient  une  trop 
grande  quantité  d’adrénaline  dans  le  sang. 

Comment  ces  faits  nouveaux  se  concilient-ils  avec 
les  théories  anciennes? 

1®  Contrairement  à  l’opinion  classique,  l’athérome 
et  l’artério-sclérose  doivent  être  séparés  ;  jamais  les 
animaux  atteints  d’athérome  expérimental  n’ont  pré¬ 
senté  d’artério-sclérose  ;  2”  il  n’y  avait  pas  de  lésions 
des  vasa  vasorum  au  niveau  des  plaques  d’athérome, 
CO  qui  est  contraire  à  la  théorie  d’Hippolyte  Martin; 
:{'■  les  intoxications  et  les  infections  peuvent  produire 
l’athérome;  elles  agissent  d’une  façon  indirecte  en 
provoquant,  d’abord  la  suractivité  des  capsules  surré¬ 
nales  qui,  sécrétant  trop  d’adrénaline,  déterminent 
une  auto-intoxication  qui  tient  elle-même  sous  sa 
dépendance  l’hypertension  artérielle  et  l’alhérome. 

L’hypertension  suffit-elle  û  produire  l’athérome, 
comme  le  prétendent  certains  auteurs?  Est-ce  grâce 
à  son  action  hypertensive  que  l’adrénaline  détermine 
l’athérome?  Ou  bien  l’adrénaline  possède-t-elle,  outre 
des  propriétés  vaso-constrictives  et  hypertensives, 
une  sorte  de  nocivité  spécifique  tendant  à  faire  l’athé- 
rorae  artériel?  Telle  est  la  question  que  l’auteur 
a  cherché  à  résoudre  en  faisant,  chez  des  lapins,  des 
injections  intra-veineuses  répétées  pendant  très  long¬ 
temps  d'une  substance  très  hypertensive,  la  nicotine. 

Les  animaux  ainsi  traités  n’ont  pas  présenté  de 
lésions  athéromateuses;  il  semble  donc  que  l’adréna¬ 
line  exerce  une  action  spécifique  sur  la  paroi  des 

Expérimentation  et  anatomie  pathologique,  tout 
concorde  pour  démontrer  l’origine  surrénale  de 
l’athérome  artériel. 

Les  glandes  hypotensives.  —  M.  P.  Mulon,  à  pro¬ 
pos  delà  pathogénie  de  l’hypertension,  attire  l’atten¬ 
tion  sur  une  série  d’organes  disséminés  le  long  du 
s\  stème  nerveux,  et  qu’il  démontre  sécréter  de  l’adré¬ 
naline.  Il  les  étudie  chez  les  diverses  espèces  ani¬ 
males  et  chez  l’horanie.  En  injectant  au  lapin  des  ex¬ 
traits  d’un  de  ces  organes,  le  glomus  caroticum  du 
cheval,  il  a  déterminé  des  tracés  de  pression  arté¬ 
rielle  absolument  comparables  à  des  tracés  obtenus 
par  l’injection  d’adrénaline. 

Tout  le  long  de  la  chaîne  ganglionnaire  sympatlii- 
que  (système  nerveux  vaso-moteur)  se  trouvent  des 
glandes  hypertensives  en  relation  étroite  avec  les  élé- 

Ce  fait  peut  être  appelé  à  jeter  un  certain  jour  sur 
plusieurs  points  encore  obscurs  de  la  pathogénie  des 
hypertensions  artérielles. 

Moyens  de  défense  de  l’organisme  contre  l'hyper¬ 
tension.  -  -  M.  François-Franck  montre  quels  sont 
les  procédés  employés  par  l’organisme  pour  lutter 
contre  l’hypertension  produite  expérimentalement  par 
un  procédé  quelconque.  Le  coeur  se  ralentit,  il  se  fait 
une  dilatation  active  des  capillaires  cutanés  et  mus¬ 
culaires,  enfin  il  se  produit  de  la  vaso-constriction  du 
système  porte,  qui  soulage  le  poumon;  les  vaisseaux 
de  ce  dernier  organe  se  conti’aclent,  eux  aussi. 

Mais  il  y  a  encore  un  autre  procédé  de  iléfeiise. 
La  répétition  des  crises  d’hypertension  incite  cer¬ 
taines  glandes  à  sécrétion  interne  hypotensive  à  dé¬ 
verser  leurs  produits  dans  l’organisme. 

Le  cœur  dans  le  rhumatisme  chronique.  —  M.  E. 
Barié  montre  que  le  rhumatisme  chronique  défor¬ 
mant  peut  se  compliquer  de  cardiopathies  organiques. 
C’est  en  se  basant  sur  un  grand  nombre  d’observa¬ 
tions  que  l’auteur  en  établit  les  modalités  cliniques. 

La  polyarthrite  déformante  chronique  compliquée 
de  cardiopathie  s’observe  à  tout  Age  :  plus  fréquente 
chez  les  sujets  Agés,  elle  peut  cependant  se  rencon¬ 
trer  chez  l’enfant. 

On  observe  le  plus  souvent  l’endocardite  avec  pré¬ 
dominance  des  lésions  sur  les  sigmoïdes  aortiques  et 
la  péricardite  sèche  ou  avec  épanchement,  ce  dernier 
parfois  hémorragique  ;  puis  viennent  d’autres  affec¬ 


tions  cardiaques,  mais  que  Ton  peut  regarder  plutôt 
comme  associées  au  rhumatisme  que  nées  sous  son 
influence  ;  ce  sont  la  cardiosclérose,  la  dilatation,  la 
polysarcie  du  cœur  et  certaines  altérations  dégéné¬ 
ratives  du  myocarde. 

La  pathogénie  des  cardiopathies  qui  compliquent 
le  rhumatisme  chronique  déformant  est  complexe  et 
doit  être  examinée  suivant  les  cas. 

Dans  certaines  circonstances,  le  rhumatisme  chro¬ 
nique  a  succédé  peu  à  peu  à  des  attaques  de  polyar¬ 
thrite  aiguë  ;  on  retrouve  alors  des  maladies  infec¬ 
tieuses  graves  dans  les  antécédents.  Il  s’agit  de 
pseudo-rhumatismes  de  nature  infectieuse  et  les  car¬ 
diopathies  qui  les  compliquent  sont  la  conséquence 
de  la  meme  infection  qui  a  déterminé  préalablement 
la  polyarthrite. 

Dans  d’autres  cas,  le  rhumatisme  déformant  a  dé¬ 
buté  avec  une  allure  chronique  chez  des  individus 
indemnes  de  toute  poussée  rhumatismale  antérieure 
mais  par  contre  ayant  été  atteints  autrefois  de  mala¬ 
dies  infectieuses  diverses. 

Enfin  dans  un  dernier  groupe  de  cas,  le  rhumatisme 
chronique  déformant  a  débuté  spontanément  chez  des 
sujets  n’ayant  présenté  antérieurement  aucune  mala¬ 
die  infectieuse.  Ici  l’affection  n’a  de  rhumatisme  que 
le  nom,  elle  proi  ède  d’un  tout  autre  facteur,  elle  se 
rattache  à  des  troubles  par  nutrition  retardante  et 
vient  prendre  place  à  côté  de  la  goutte  et  du  diabèti! 
qui  comme  elle  peuvent  se  compliquer  de  maladies 
organiques  du  cœur.  Ces  affections  cardiaques  simt 
d'origines  toxique. 

En  résumé,  les  cardiopathies  organiques  qui  peu¬ 
vent  compliquer  la  polyarthrite  chronique  défor¬ 
mante  procèdent  de  deux  facteurs  différents  ;  l'infec¬ 
tion  ou  l’intoxication,  suivant  les  cas. 

La  pression  artérielle  dans  la  tuberculose  des 
séreuses.  —  M.  Henri  Lamy  (de  Paris)  a  noté  l’état 
de  la  pression  artérielle  chez  une  vingtaine  de  sujets 
atteints  de  tuberculose  pleurale  ou  péritonéale  pri¬ 
mitive,  avec  épanchement  séro-fibrineux. 

1“  Dans  la  pleurésie  séro-fibrineuse  de  l’adulte 
relevant  de  la  tuberculose,  on  rencontre,  relativement 
à  l’état  de  la  pression  artérielle,  deux  catégories  de 
faits.  —  A)  Dans  la  première,  de  beaucoup  la  plus 
nombreuse,  la  pression  artérielle  se  maintient  dès  le 
début  à  un  chiffre  inférieur  à  la  normale,  soit  au- 
dessous  de  13  centimètres.  En  pareil  cas,  on  constate 
le  plus  souvent  des  signes  de  tuberculisation  du  som¬ 
met;  ces  faits  se  rapportent  à  la  tuberculose  pleuro¬ 
pulmonaire  primitive.  —  il)  Dans  la  seconde,  la  pres- 
siou  artérielle  se  maintient  à  un  chiffre  normal,  soit 
au-dessus  de  14  centimètres  ;  et  les  signes  stéthosco¬ 
piques  précédents  font  défaut.  On  est  fondé  à  admet¬ 
tre  ici  que  la  tuberculose  est  limitée  à  la  plèvre. 

La  recherche  de  la  pression  artérielle  mérite  donc, 
de  prendre  place  à  côté  des  autres  procédés  d’exa¬ 
men  clinique  (auscultation,  examen  radioscopique) 
pour  établir,  clans  la  tuberculose  séro-fibrineuse, 
s’il  y  a  ou  non  tuberculisation  concomitante  du  pou- 

2“  La  même  remarque  s’applique  à  la  tuberculose 
pleuro-péritonéale.  Celle-ci,  comme  on  sait,  peut  évo¬ 
luer  d’une  façon  bénigne,  elle  peut  même  exister  à 
l’état  latent,  sans  trouble  de  la  santé  générale,  sans 
fièvre.  En  pareil  cas,  la  pression  artérielle  se  main¬ 
tient  à  ,un  chiffre  normal,  et  ce  fait,  joint  aux 
autres,  permet  de  conclure  à  l’intégrité  du  poumon 
et  de  l’intestin. 

Le  réflexe  aortique  de  percussion.  —  JW.  Rondot 
(de  Bordeaux)  désigne  sous  ce  nom  le  syndrome 
consécutif  aux  chocs  pratiqué  au  niveau  du  deuxième 
espace  intercostal  droit,  au  voisinage  du  sternum, 
chocs  qui  déterminent,  chez  un  individu  sain,  une 
ampliation  de  la  matité  vasculaire  de  2  centimètres 
eu  moyenne,  et  une  élévation  de  la  tension  artérielle. 

Les  chocs  épigastriques  amènent  au  contraire  la 
rétention  de  la  matité  vasculaire  avec  une  hypoten¬ 
sion  artérielle. 

Or,  ce  syndrome  peut  disparaître  et  son  abolition 
reconnaît  deux  ordres  de  causes  que  l’auteur  étudie 
successivement  ;  1°  les  altérations  de  la  crosse  de 
Taorte,  comme  Ta  montré  Cherchewsky;  2“  les  ma¬ 
ladies  infectieuses,  empoisonnements,  etc.,  en  dehors 
de  toute  localisation  sur  les  tuniques  vasculaires. 

Sur  50  nouveaux  cas  d’hypertension  artérielle 
traités  par  la  d’Arsonvallsatlon.  —  MM.  A.  Movl- 
tier  et  A.  Cballamel  i-apportent  50  nouveaux  cas 
d’hypertension  permanente,  dans  lesquels  le  retour  à 
la  normale  a  toujours  été  observé  par  la  d’Arsou- 
valisation  et  le  plus  souvent  dans  un  temps  très 

Bien  que  la  plupart  des  malades  fussent  des  vieil- 


lai'ds,  les  auteurs  n’ont  jamais  observé  d’accident. 

Les  courants  de  haute  fréquence  et  de  haute  ten¬ 
sion  relèvent  la  pression  chez  les  hypotendus. 

Sphygmotonométrle.  —  JW.  Bouloumié  présente 
un  appareil  inventé  par  lui,  le  sphygmotonomètre, 
qui  permet  de  prendre  à  la  fois  la  tension  radiale  et 
la  tension  artério-capillaire.  Il  étudie  le  rapport  phy¬ 
siologique  qui  existe  entre  ces  deux  tensions,  et 
montre  que  les  variations  de  ce  rapport  ont,  dans 
bien  des  maladies,  une  valeur  diagnostique  et  pro¬ 
nostique  très  grande. 

Appareil  destiné  à  annihiler  la  récurrence  radiale 
en  clinique.  —  JWJW.  Enriquez  et  Hallion  présen¬ 
tent  un  appareil  destiné  à  annihiler  la  récurrence 
radiale  qui  gêne  dans  l’appréciation  de  la  tension 
artérielle.  11  consiste  en  une  pelote  appliquée  dans 
la  paume  de  la  main,  et  qui  comprime  d’une  façon 
peruiauente  les  arcades  palmaires. 

Action  hypotensive,  diurétique  et  déchlorurante 
de  la  cure  d  Évian.  —  JW.  Bergouignan  a  observé 
celte  triple  action  chez  la  plupart  des  malades  dont 
il  a  dirigé  le  traitement  à  Evian. 

Sur  la  tension  artérielle  dans  la  ménopause.  — 
JW.  Pawinski  (de  Yarsoviej  montre  que  l’hyperten¬ 
sion  précède  souvent  la  cessation  des  règles  et  accom¬ 
pagne  les  troubles  nerveux  et  circulatoires,  si  fré¬ 
quents  à  cet  Age  critique. 

Quelques  cas  de  ralentissement  du  pouls  du  à 
Tasplrlne.  —  JW.  David  a  observé  de  la  bradycardie 
à  la  suite  d'un  traitement  prolongé  par  l’aspirine  aux 
doses  de  3  à  4  grammes  chez  l’adulte.  Celte  bi'ad^- 
cardie  s’observe  surtout  chez  les  infectés. 

Action  des  bains  carbo-gazeux.  -  -  JW.  Wybauw' 
(de  Spa)  montre  que  les  bains  carbo-gazeux  agissent 
par  l’excitation  cutanée  qu’ils  provoquent.  Us  sont 
indiqués  pour  soutenir  le  cœur  au  début  de  la  rup¬ 
ture  de  la  compensation  et  dans  Tartério-sclérose 

'  JW.  Heitz  (de  Royal)  montre  de  même  que  la  cure 
par  les  bains  carbo-gazeux  relève  la  tension  chez  les 
liypotendus  et  l’abaisse  chez  les  hypertendus,  à  con¬ 
dition  toutefois  que  les  lésions  qui  créent  ces  acci¬ 
dents  ne  soient  pas  trop  avancées. 

Deu-rième  question. 

Les  injections  mercurielles.  —  JW.  LANNOIS 
(de  Lyon),  rapporteur.  L’auteur  montre  d’abord 
cette  méthode,  discréditée  à  son  origine,  arriver  petit 
à  petit,  par  de  nombreux  perfectionnements,  A  être 
acceptée  avec  enthousiasme  par  la  majorité  des 
médecins;  on  peut  dire  qu’elle  est  arrivée  à  son 
apogée.  Aussi,  est-ce  le  moment  de  porter  un  juge¬ 
ment  sur  sa  valeur,  et  pour  cela  on  doit,  après  avoir 
donné  les  formules  et  les  divers  procédés  d’injection, 
la  comparer  aux  autres  méthodes  de  mercurialisation 
et  en  analyser  les  résultats  cliniques. 

Nous  passerons  sur  le  premier  chapitre  du  rapport, 
chapitre  qui  a  Irait  aux  divers  sels  employés  et  aux 
diverses  voies  d’absorption,  pour  analyser  surtout 
la  valeur  de  la  méthode.  Elle  a  de  grands  avantages  : 
c’est  un  procédé  de  mercurialisation  très  puissant, 
d’un  emploi  assez  souple  et  assez  facile  à  régler, 
mais  il  a  aussi  ses  inconvénients.  II  peut  être  dou¬ 
loureux.  exige  une  parfaite  sûreté  technique  et  chi¬ 
mique  de  la  part  du  médecin,  et  comporte  pour  les 
malades  de  la  clientèle  des  inconvénients  sociaux 
d’importance  capitale.  De  sorte  que  les  injections  ne 
doivent  pas  toujours  remplacer  les  frictions  et  la 
méthode  par  ingestion. 

Quelles  sont  les  indications  des  injections  mer¬ 
curielles?  II  existe  des  indications  de  nécessité; 
T'  chaque  fois  qu’un  accident  grave  nécessite  le 
IC  traitement  d’assaut  »  de  Charcot,  qu’il  s'agisse  d’uii 
accident  nerveux  mettant  les  jours  du  malade  eu 
danger  (coma,  ictus),  d'une  lésion  menaçant  une 
fonction  ou  un  organe  important  ou  se  présentant 
avec  un  phagédénisme  grave;  2"  contre  des  accidents 
ayant  résisté  à  tous  les  autres  modes  de  traitement  : 
3"  dans  certains  cas  où  Ton  a  besoin  d’un  diagnostic 
rapide,  en  vue  d’une  intervention,  par  exemple.  11 
existe,  d’autre  part,  des  indications  de  préférence 
quand  le  traitement  doit  être  intensif,  quand  il  existe 
des  troubles  digestifs,  etc. 

Le  rapporteur  montre  ensuite  que  les  injections 
mercurielles,  pas  plus  que  tout  autre  mode  de  mer¬ 
curialisation,  ue  peuvent  guérir  certaines  manifesta¬ 
tions  syphilitiques  qui,  de  par  leur  nature  histolo¬ 
gique  (nécrose,  substitution  du  tissu  de  sclérose  au 
tissu  détruit)  sont  inaccessibles  au  traitement.  Aussi 
leur  nie-l-il  une  grande  valeur  thérapeutique  dans 
certainesjall’ections  syphilitiques  on  parasyphilitiqnes 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  29  Octobre  1904 


N»  87 


du  système  nerveux.  Dans  certains  cas  même  le  mer¬ 
cure  peut  avoir  une  influence  fâcheuse. 

Comme  conclusion  à  cette  remarquable  étude, 
l'auteur  dit  que  les  injections  mercurielles  ont  reculé 
les  limites  de  l’action  spécifique  du  mercure  sur  la 
syphilis,  mais  qu'il  y  a  une  barrière  au  delà  de 
laquelle  elles  ne  peuvent  aller,  de  même  qu'il  y  a  une 
zone  en  deçà  de  laquelle  elles  sont  souvent  inutiles 
comme  puissance  et  restent  inférieures  comme 
emploi  aux  autres  méthodes. 


M.  BALZEH  (de  Paris),  rapporteur.  L’auteur 
étudie  d’abord  eu  détail  le  mécanisme  biologique  et 
chimique  de  l’absorption  et  de  l’élimination  du  mer¬ 
cure,  Pour  juger  des  effets  thérapeutiques  des  sels 
injectés,  il  faut  bien  connaître  leur  teneur  en  métal, 
mais  la  composition  du  radical  est  loin  d’ètre  négli¬ 
geable  ;  les  sels  minéraux  paraissent  plus  actifs  que 
les  sels  organiques.  Les  accidents  provoqués  par  la 
méthode  sous-cutanée  sont  rares,  la  gangrène  de  la 
fesse  est  exceptionnelle  ;  quant  aux  hémorragies  in¬ 
terstitielles  décrites  par  Balzer  et  Bouquet,  elles 
sont  fréquentes,  mais  siins  gravité. 

Dans  les  syphilis  moyennes  1  centigramme  de  sel 
mercuriel  pendant  vingt-cinq  à  trente  jours  suffit; 
mais  eu  dehors  de  ces  injections  quotidiennes,  on 
doit  recommander  aussi  les  cures  avec  injections 
rares  et  massives  suivant  la  méthode  de  Lukaziewicz 
et  Ghérou.  Dans  les  syphilis  graves,  les  injections 
quotidiennes  de  2  centigrammes  de  sel  ou  même  de 
2  centigrammes,  exceptionnellement  de  3  centi¬ 
grammes  de  mercure  suffisent. 

Les  injections  intra-veineuses  agissent  d’emblée  sur 
le  sang  et  rendent  des  services  dans  les  syphilis  très 
infectieuses,  elles  doivent  être  employées  aussi  quand 
les  autres  méthodes  se  sont  montrées  impuissantes. 

Parmi  les  préparations  insolubles,  les  plus  ma¬ 
niables  paraissent  être  le  calomel,  le  salicylate  et 
I  huile  grise.  Malgré  les  inconvénients  qu’elles  peu¬ 
vent  présenter  (douleurs,  nodi,  abcès,  etc.),  les 
injections  massives  présentent  de  grands  avantages 
au  point  de  vue  de  la  commodité  du  traitement  et 
surtout  à  cause  de  leur  activité. 

Le  plus  souvent  les  injections  peuvent  être  faites  à 
la  dose  de  7  centigrammes  une  fois  par  semaine  ;  six 
à  sept  injections  suffisent  pour  une  eure.  Dix  centi¬ 
grammes  de  mercure  ou  de  calomel  seront  injectés 
quand  on  voudra  faire  un  traitement  intensif;  on 
arrivera  à  50  o:i  60  centigrammes  pour  le  total  de  la 
cure.  Quand  on  veut  dépasser  la  dose  intensive  de 
10  centigrammes  par  semaine,  il  vaut  mieux  s’adresser 
aux  préparations  solubles. 

Dans  le  traitement  général  de  la  syphilis  les  in¬ 
jections  peuvent  être  indiquées  à  toutes  les  périodes  : 
1“  dès  le  chancre,  surtout  si  l’on  veut  tenter  une  cure 
abortive  nettement  indiquée;  2“  pendant  la  période 
secondaire,  surtout  pendant  les  éruptions  exanthé¬ 
matiques,  3“  plus  tard,  les  injections  espacées  pen¬ 
dant  le  traitement  par  ingestion  sont  suffisantes. 

En  résumé,  avec  les  injections,  la  thérapeutique  a 
été  dotée  d’un  moyen  puissant  d’administration  du 
mercure,  mais  ou  ne  doit  pas  en  exagérer  ni  la  valeur 
ni  l’emploi;  l’ingestion  et  les  frictions  gardent  encore 
leurs  droits.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  quelquefois, 
malheureusement,  soit  parla  malignité  de  ses  atteintes, 
soit  par  la  nature  de  ses  lésions,  la  syphilis  est  plus 
forte  que  le  mercure;  l’action  nocive  de  ce  dernier 
est  sujette  aussi  à  des  manifestations  imprévues  et 
parfois  très  graves  qu’il  faut  toujours  avoir  présentes 
à  l’esprit. 

M.  Jiillien  (de  Paris)  considère  les  injections  mer¬ 
curielles  comme  un  excellent  procédé  permettant 
d’introduire  dans  l’organisme  la  dose  désirée  de  mé¬ 
tal.  Or,  ce  qui  importe  dans  les  différents  sels,  c’est 
presque  uniquement  leur  teneur  en  mercure.  Aussi 
l’auteur  s’attache-t-il  à  donner  un  tableau  établi  avec 
M.  Lafay  Indiquant  la  teneur  en  mercure  des  diffé¬ 
rents  sels  employés. 

Pour  les  injections  insolubles,  l’auteur  indique 
comme  une  merveilleuse  méthode  l’injection  de  calo¬ 
mel.  On  doit  l’employer  dans  les  accidents  graves. 
M.  Jullien  a  pu  ainsi  guérir  deux  cas  de  névrite 
optique.  L’huile  grise,  moins  héroïque,  est  le  traite¬ 
ment  des  syphilis  de  moyenne  intensité. 

M.  Abadie  insiste  sur  la  nécessité  absolue  de 
pratiquer  des  injections  de  fortes  doses  de  mercure 
pour  guérir  les  affections  syphilitiques  tardives  de 
l’œil.  Il  fait  remarquer  que  ce  traitement  agit  aussi 
dans  des  cas  où  il  est  impossible  de  retrouver  la 
syphilis  dans  les  antécédents  héréditaires  ou  person¬ 
nels  des)  malades.  Et  même  il  agit  contre  certaines 


affections  oculaires  infectieuses  mais  à  microbe 
inconnu  telles  que  l’ophtalmie  sympathique  ou  la 
conjonctivite  granuleuse. 

M.  Hallopeau  rappelle  les  accidents  que  peuvent 
provoquer  les  injections  ;  elles  ont  d’autre  part  l'in¬ 
convénient  de  peser  lourdement  sur  le  budget  des 
malades;  aussi  ne  les  emploie-t-il  que  dans  les  cas 
menaçants  et  particulièrement  au  début  des  poussées 
tabétiques.  Les  frictions  et  l’ingestion  doivent  encore 
garder  une  large  place  dans  la  thérapeutique  de  la 

M.  Leredde  n’a  jamais  observé  d’accidents  avec  le 
traitement  intensif  qu’il  a  préconisé.  Les  limites 
quantitatives  du  mercure  employé  dans  ce  traitement 
oscillent  entre  0.02  centigrammes  de  mercure  par  jour 
soit  0,04  centigrammes  de  bi-iodure,  et  0,03  cen- 
tigr,  1,  2  de  mercure  soit  0,07  à  0,08  centigrammes 
de  bi-iodure  par  jour.  Il  ne  faut  pas  dépasser  cette 
dose.  On  peut  continuer  le  traitement  pendant  un 
mois  de  suite  en  pratiquant  des  injections  quoti¬ 
diennes,  sans  avoir  d’inconvénients  généraux.  Il  faut 
surveiiler  ces  maladies  et  s’arrêter  s’il  survenait  de 
la  fièvre  ou  un  accident  quelconque  d’intoxication  tels 
que  troubles  gastriques,  amaigrissement,  albumi¬ 
nurie.  L’auteur  aborde  ensuite  la  discussion  de 
savoir  si  ce  traitement  int(msif  peut  guérir  certains 
cas  de  tabes  et  de  paralysie  générale  comme  il  l’a 
avancé.  Il  demande  que  chez  un  certain  nombre  de 
tabétiques  on  compare  cette  méthode  à  toute  autre, 
qu’on  note  les  cas  d’amblyopie  tabétique  guéris  et 
enfin  qu’on  examine  le  liquide  cépiialo-rachidien  des 
malades  ainsi  traités  pour  surveiller  l’évolution  de  la 
lymphocytose. 

M.  Sicard  peut  répondre  au  dernier  de  ces  deside¬ 
rata.  Chez  les  tabétiques  qu’il  a  soignés  d’une  façon 
intensive  il  n'a  observé  aucune  diminution  ou  modifi¬ 
cation  de  la  lymphocytose. 

M.  Brissaudireconnaît  l'innocuité  du  traitement  in¬ 
tensif  ;  il  a  administré  pendant  longtemps  à  des  pa¬ 
ralytiques  généraux  des  doses  quotidiennes  de  13  cen¬ 
tigrammes  de  benzoate  de  mercure.  Il  a  essayé  ce 
traitement  intensif  chez  un  nombre  considérable  de 
paralytiques  généraux  et  de  tabétiques  ;  il  n’a  jamais 
obtenu  d’amélioration.  Bien  plus,  dans  les  formes 
graves  de  syphilis  cérébro-spinales,  exceptionnels 
sont  les  cas  dans  lesquels  le  mercure  produit  un 
fait  quelconque.  Souvent  même  il  est  dangereux,  et 
M.  Pierre  Marie  a  pu  montrer  ces  dangers  du  traite¬ 
ment  mercuriel  dans  les  paraplégies  syphilitiques. 
M.  Brissaud  conclut  qu’on  ne  peut  et  qu’on  ne  doit 
pas  dire  qu’il  existe  une  guérison  du  tabos  ou  de  la  pa¬ 
ralysie  générale  par  le  traitement  mercuriel  intensif. 

M.  le  professeur  Fournier  ne  jamais  vu  un  cas  de 
guérison  de  paralysie  générale  par  le  mercure  qu’il 
a  pourtant  donné  à  doses  très  élevées.  II  résume  en¬ 
suite  d’une  façon  remarquable  les  indications  des  di¬ 
vers  modes  d’injections  mercurielles.  lien  existe  deux 
sortes  :  les  injections  quotidiennes,  h  petites  doses  ; 
les  injections  massives,  à  grosses  doses.  Les  injec¬ 
tions  quotidiennes  à  petites  doses,  de  benzoate,  de 
biiodure,  etc.,  constituent  un  bon  traitement,  actif, 
énergique,  mais  c’est  tout.  Au  contraire,  les  injec¬ 
tions  massives,  à  grosses  doses,  de  calomel,  d’huile 
grise  constituent  un  traitement  miraculeux,  mais 
dans  certaines  conditions  seulement.  Ce  n’est  pas  un 
traitement  d’  «  exception  »  comme  on  l’a  dit  ;  c’est  un 
traitement  d’ «  indication  ».  Or,  ses  indications- sont  les 
suivantes  :  1“  phagédénisme  chancreux  ;  2“  phagédé¬ 
nisme  tertiaire;  3“  syphilides  tuberculeuses;  4“  la¬ 
ryngites  gommeuses;  5“  psoriasis  palmaire  et  plan¬ 
taire  rebelles;  6“  lésions  syphilitiques  de  la  langue. 
Dans  les  autres  cas,  au  contraire,  en  particulier  dans 
les  lésions  oculaires,  ce  traitement  n’a  pas  une  in¬ 
fluence  aussi  bienfaisante. 

COM.MU.NIGATIOKS 

Note  sur  les  injections  mercurielles  dans  les  ma¬ 
ladies  nerveuses  d'origine  syphilitique.  —  M.  Mau¬ 
rice  Faure  (de  la  Malou)  insiste  sur  ce  que  le  ner¬ 
veux  est  un  réactif  délicat  vis-à-vis  des  médicaments. 
Les  pilules  et  autres  ingesta  donnent,  très  souvent, 
aux  nerveux,  même  à  petite  dose,  des  troubles  intes¬ 
tinaux,  Avec  les  frictions  et  l’injection  de  sels  inso¬ 
lubles,  on  peut  observer,  si  la  tolérance  est  momen¬ 
tanément  dépassée,  une  brusque  et  passagère  altéra¬ 
tion  de  l’étal  général,  qui  laisse  à  sa  suite  une  aug¬ 
mentation  durable  des  troubles  nerveux  qu’on  s’était 
proposé  d’améliorer.  Aussi  les  sels  solubles  sont-ils 
les  meilleurs  à  employer,  mais  il  faut,  suivant  la  sen¬ 
sibilité  du  sujet,  en  varier  et  la  nature  et  les  doses. 

Sérum  bichloruré  de  Chéron.  — M.  Ermenge  (de 
I  Paris)  a  toujours  obtenu  de  bons  résultats  en  em- 


ploy’ant  dans  le  traitement  de  divers  accidents  de  la 
syphilis,  les  injections  intra-musculaires  de  bichlo- 
rure  de  mercure  dilué  dans  du  sérum  artificiel  phéni- 
qué  (sérum  bichloruré  de  Chéron).  11  en  a  aussi  ob¬ 
tenu  de  bons  résultats  dans  le  traitement  d’une  an¬ 
gine  diphtérique. 

Troisième  r/ueslion. 

De  l’obésité.  —  M.  MAUREL  (de  Toulouse), 
rapporteur.  L’auteur  montre  que  l’obésité  doit  être 
considérée  comme  un  jji-océdé  employé  par  l'orga¬ 
nisme  pour  éviter  les  inconvénients  de  la  surnutrition  ; 
un  des  inconvénients  étant  l’élévatiou  de  la  tempé¬ 
rature  au-dessus  de  la  normale,  la  mise  en  réserve 
des  corps  gras  peut  donc  être  considérée  comme  fai¬ 
sant  partie  des  moyens  de  régulation  thermique. 

Le  début  de  l’obésité  peut  être  fixé  à  une  augmen¬ 
tation  d'un  dixième  du  poids  normal. 

L’obésité  est  une  des  manifestations  les  moins 
discutables  de  l’arthritisme,  mais  si  l’obésité  est 
inséparable  de  la  diathèse  arthritique,  il  est  impor¬ 
tant  de  savoir  qu’elle  appartient  à  l'ensemble  des 
moj'eus  qu’cmiiloie  l'organisme  pour  éviter  ou  retar¬ 
der  les  inconvénients  de  cette  diathèse. 

L’auteur  étudie  ensuite  les  principes  de  biologie 
générale  qui  règlent  la  pathogénie  de  1  obésité  : 

i“  Les  albuminoïdes  dont  l’organisme  a  besoin 
doivent  lui  être  fournis  dans  cet  état  par  l’alimenta¬ 
tion  ;  tous  les  corps  gras  contenus  dans  l’organisme 
lui  sont  arrivés  à  l’état  de  substances  organiques; 

2»  Dans  tout  organisme  animal  à  l’état  d’équilibre 
les  excreta  sont  égaux  aux  ingesta;  dans  l’obésité 
l’augmentation  du  poids  est  toujours  égale  à  l’excé¬ 
dent  des  ingesta  sur  les  excreta; 

3°  Enfin,  au  point  de  vue  do  la  calorification,  une 
alimentation,  quelle  que  soit  sa  composition,  vaut  le 
nombre  de  calories  qu’elle  donne. 

L’auteur  montre  ensuite  que  l’obésité  est  le  résul¬ 
tat  de  la  surnutrition,  celle-ci  étant  d’ailleurs  dis¬ 
tincte  de  la  suralimentation. 

Au  point  de  vue  de  l’expression  symptomatique,  il 
faut  distinguer  celle  de  l’obèse  et  celle  de  l’obésité. 

Parmi  les  symptômes  présentés  par  l’obèse,  en 
effet,  beaucoup  ne  dépendent  pas  de  l’obésité,  mais 
de  la  cause  à  laquelle  l’obésité  doit  au  contraire 
remédier. 

On  constate  souvent  chez  l’obèse  de  la  gravelle,  de 
la  goutte,  de  l’artério-sclérose  et  diverses  scléroses 
viscérales  ;  mais  ces  affections  ne  dépendent  pas  de 
l’obésité  et  on  ne  doit  pas  plus  les  considérer  comme 
ses  conséquences  qu’on  ne  saurait  la  considérer 
elle-même  comme  une  conséquence  de  ces  affections. 

Les  sympômes  les  plus  importants  qui  dépendent 
réellement  de  l’obésité  sont  :  la  gêne  des  mouve¬ 
ments  et  la  diminution  des  liquides  de  l’organisme. 

Les  diverses  adiposités  localisées  ou  partielles 
doivent  être  distraites  de  l’obésité.  Elles  relèvent 
d’une  autre  pathogénie  et  elles  résistent  à  sou  trai¬ 
tement. 

Le  traitement  de  l’obésité  justifie  la  manière  dont 
l’auteur  a  compris  son  étiologie  et  sa  pathogénie; 
elle  naît  de  la  surnutrition  et  disparaît  par  l’insuffi¬ 
sance  de  l’alimentation.  Une  fois  constituée,  quelle 
qu’en  ait  été  la  cause,  elle  ne  peut  disparaître  que 
par  cette  dernière. 

L’alimentation  peut  être  rendue  insuffisante  par 
deux  méthodes  ;  eu  augmentant  assez  les  dépenses  de 
l’organisme,  l’alimentation  restant  la  même;  ou  bien 
en  faisant  descendre  l’alimentation  elle-même  au- 
dessous  des  dépenses. 

L’examen  attentif  des  procédés  pouvant  augmenter 
les  dépenses  prouve  que  leur  action,  au  moins  pour 
la  plupart,  est  bien  faible. 

Ceux  qui  paraissent  devoir  donner  les  meilleurs 
résultats  sont  la  ventilation  et  les  bains  froids,  mais 
il  leur  faut  encore  la  sanction  de  la  clinique. 

C’est  donc  à  l’alimentation  insuffisante  que  l’auteur 
s’adresse  dans  le  traitement  de  l’obésité,  mais  il  le  fait 
d’une  façon  rationnelle  en  prenant  comme  point  de 
départ  la  ration  moyenne  du  poids  normal  de  l’obèse, 
en  l'évaluant  en  calories  et  en  évaluant  d’autre  part  eu 
calories  l’alimentation  restreinte  qu’il  lui  donne.  Il 
résume  ensuite  ces  indications  pour  doser  l’alimenta¬ 
tion  insuffisante  à  l’aide  de  deux  régimes  ;  l’un  avec 
le  lait  et  l’autre  avec  les  aliments  ordinaires. 

Les  conclusions  sont  les  suivantes  : 

1“  L’obésité  est  toujours  le  résultat  de  la  suruu- 
trition  ; 

2“  Elle  constitue  un  moyen  de  défense  de  l’orga¬ 
nisme  contre  cette  dernière  ; 

3“  Elle  ne  disparaît  que  sous  l’influence  de  l’insuf¬ 
fisance  de  l’alimentation. 
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M.  LE  NOIR  (tle  Paris),  rapporteur.  L'auteur 
montre  d'abord  combien  il  est  difficile  de  définir 
l’obésité  si  l’on  ne  veut  pas  s’en  tenir  seulement  à 
l’impression  perçue  et  à  la  notion  esthétique.  On  ne 
peut  pas  l’apprécier  d’une  façon  absolue  par  la  com¬ 
paraison  du  poids  de  l’individu  observé  au  poids 
qu’il  devrait  avoir  s’il  était  normal.  On  sait  que  l’on 
a  proposé  de  prendre  pour  poids  normal  d’un  sujet  le 
nombre  de  kilogrammes  représenté  parle  nombre  de 
centimètres  de  sa  taille  diminué  de  100;  cette  for¬ 
mule  n’est  exacte  que  pour  les  hommes  de  tailles 
comprises  entre  1"‘68  et  l^VS.  D’ailleurs  le  poids  ne 
renseigne  pas  sur  la  quantité  de  graisse,  ce  qui  im¬ 
porte  uniquement  dans  l’appréciation  de  l’obésité. 
.M.  Le  Noir  indique  alors  les  travaux  de  M.  Bouchard, 
qui  permettent  d’évaluer  la  composition  exacte  du 
corps  d’un  sujet  de  même  âge,  de  même  sexe,  de 
même  complexion,  de  même  musculature  que  le  sujet 
en  observation.  L’auteur  distingue  la  corpulence  de 
l’adiposité.  Mais  la  quantité  de  graisse  excédante  de 
l’organisme  n’est  pas  tout,  sa  répartition  est  plus  im¬ 
portante  encore:  si  elle  se  localise  au  niveau  d’or¬ 
ganes  internes,  cœur,  foie,  etc,.,  elle  déterminera  des 
accidents  qui  peuvent  être  très  graves. 

M.  Le  Noir  étudie  ensuite  la  j)atbogcnie  de  l’obé¬ 
sité;  il  montre  qu’elle  n’est  pas  toujours  le  fait  des 
excès  alimentaires  et  de  l’abus  de  la  bonne  chère;  la 
nature  des  aliments  ingérés  n’influe  guère;  ceci 
découle  d'ailleurs  de  nombreuses  expériences  qui 
montrent  que  l’organisme  peut  faire  de  la  graisse 
avec  les  hydrates  de  carbone,  et  vraisemblablement 
aussi  avec  les  matières  albuminoïdes.  Ce  qui  importe 
plus,  c’est  l’hérédité  arthritique,  diabétique,  etc.; 
l’obésité  rentre  dans  le  cadre  des  maladies  par  ralen¬ 
tissement  de  la  nutrition. 

11  montre  la  part  qui  revient  au  système  nerveux 
dans  la  genèse  de  l’obésité;  il  en  prend  comme 
témoins  l’adipose  localisée  sous  l’influence  de  névral¬ 
gies  prolongées,  de  blessure  d'un  nerf,  etc.,  et  la 
maladie  de  Dercum. 

Mais  si  la  clinique,  comme  l’étiologie,  apprend 
pourquoi  on  devient  obèse,  elle  n’enseigne  pas  com¬ 
ment  ou  le  devient;  il  faut  pour  cela  s’adresser  à  la 
physiologie  et  à  la  chimie.  M.  Le  Noir  rappelle  les 
recherches  de  M.  Ilanriot  qui  montrent  que  la  libé¬ 
ration  de  la  graisse  se  fait  sous  l’influence  d’un  fer¬ 
ment  spécial,  la  lipase,  que  l’on  trouve  dans  le 
sérum.  Or,  ces  ferments  sont  probablement  des  pro¬ 
duits  de  glandes  à  sécrétion  interne.  Parmi  celles-ci, 
la  thyroïde  joue  un  rôle  manifeste.  L’hypothèse  d’un 
trouble  préalable  de  l’innervation  fait  comprendre 
les  rapports  qui  rattachent  certaines  aflections  du 
système  nerveux  ou  les  névroses  à  l’obésité. 

On  est  amené  par  cette  étude  pathogénique  à  penser 
qu’il  n’y  a  pas  une  obésité  mais  des  obésités.  On  peut 
admettre  quatre  processus  différents  aboutissant  à 
quatre  variétés  d’obésité  :  1“  si  le  ferment  hydratant 
ou  saponifiant  est  insuffisant,  il  y  a  accumulation  de 
graisse  et  obésité  en  même  temps;  la  précipitation  de 
la  cholestérine  peut  se  faire,  moins  de  savons  alcalins 
étant  mis  en  liberté  et  ne  s’éliminant  pas  par  la  bile; 
d’où  lithiase  biliaire;  2»  si  le  ferment  oxydant  qui 
brûle  les  produits  de  dédoublement  de  la  graisse  est 
insuffisant,  la  graisse  pourra  être  reconstituée;  3“  si 
le  ferment  glycolytique  est  insuffisant,  le  sucre 
épargné  se  transformant  en  graisse  ;  4“  euGn,  si  le  fer¬ 
ment  hydratant  de  l’albumine  est  surabondant,  il  en 
résulterait  un  dédoublement  excessif  de  l’albumine 
des  tissus  ou  des  aliments,  un  excès  d’azote  urinaire, 
un  excès  de  cholestérine,  un  excès  de  glycogène  et  la 
transformation  d’une  partie  de  ce  glycogène  excédant 
en  graisse,  d’où  triple  association  morbide  :  obésité, 
lithiase  biliaire,  azoturie. 

DISCUSSION 

M.  Adolphe  Javal  (de  Paris)  diffère  un  peu  de 
l’avis  de  M.  Maurel  sur  la  part  qu’il  faut  attribuer  à 
la  graisse  dans  l’augmentation  du  poids  de  l’homme 
et  des  animaux.  En  même  temps  que  la  graisse  aug¬ 
mente,  l’organisme  fixe  une  quantité  d’eau  et  d’albu¬ 
minoïdes  qui  n’est  pas  négligeable. 

Au  sujet  du  traitement  thyroïdien,  il  cite  une  ob¬ 
servation  publiée  avec  M.  Widal.  Le  bilan  de  l’azote 
rigoureusement  établi  chez  un  malade  soumis  à  cette 
médication  montrait  d’une  façon  évidente  que  l’inges¬ 
tion  de  glande  thyroïde  agit  presque  exclusivement 
sur  les  albuminoïdes  du  corps  et  pas  sur  la  graisse  ; 
d’où  le  danger  du  traitement  thyroïdien. 

Enfin,  il  appelle  l’attention  sur  les  rapports  entre 
l’hydratation  et  l’obésité.  En  rapprochant  ce  que  nous 
savons  de  la  physiologie  du  chlorure  de  sodium  et 
du  ^rôle  presque]  exclusivement  hydropigène  du  sel 


dans  l’économie,  on  peut  émettre  l’hypothèse  que 
lorsque,  grâce  au  sel,  les  tissus  sont  maintenus  cons¬ 
tamment  en  état  d’hydratation  maxima,  l’économie 
se  trouve  en  état  défavorable  pour  l’oxydation  des 
graisses  et  des  albumino'ides. 

COMMUNICATIONS 

Obésité  et  dyspepsie.  Durée  du  traitement  de  l’obé- 
slté.  L  obésité  chez  des  maiades  atteints  de  diarrhée 
chronique.  —  M.  G.  Leven  insiste  à  nouveau  sur  la 
constance  de  troubles  dyspeptiques  chez  les  obèses. 
Celte  constatation  a  une  conséquence  pratique  immé¬ 
diate,  car  le  traitement  de  la  dyspepsie  seule  permet 
de  faire  maigrir  le  plus  grand  nombre  des  obèses  en 
les  laissant  manger  à  leur  faim  des  aliments  d’une 
digestion  facile,  en  les  laissant  boire  de  l’eau,  sans 
leur  imposer  un  surmenage  physique. 

L’auteur  a  observé  plusieurs  obèses  diarrhéiques 
chez  qui  le  poids  augmentait  malgré  cette  diarrhée 
chronique  ;  la  cessation  de  celle-ci,  obtenue  par  un 
traitement  approprié,  s’est  accompagnée  de  diminu¬ 
tion  de  poids  des  malades.  L’auteur  explique  ces  faits 
eu  apparence  paradoxaux  par  l’existence  d’un  appa¬ 
reil  nerveux  régulateur  du  poids,  appareil  dont  le 
mécanisme  peut  être  faussé  par  un  trouble  morbide 
quelconque. 

M.  Leven  insiste  sur  la  nécessité  de  faire  maigrir 
lentement  les  obèses,  un  amaigrissement  rapide  dé¬ 
pendant  plus  de  la  déshydratation  dangereuse  que  de 
la  perte  de  graisses. 

Contribution  à  la  pathogénie  de  l’obésité.  —  M. 
A.  Lorand  (de  Carlsbad)  pense  qu’il  existe  une  obé¬ 
sité  de  cause  exogène,  causée  par  la  riche  nourriture 
et  la  vie  sédentaire,  et  une  obésité  de  cause  endo¬ 
gène,  causée  par  des  processus  morbides  qui  agis¬ 
sent  sur  certaines  glandes  vasculaires  sanguines  ;  la 
thyroïde  et  les  glandes  génésiques,  dont  les  sécré¬ 
tions  internes  influencent  puissamment  tous  les  pro¬ 
cessus  de  la  nutrition.  L’ablation  des  ovaires  ou  de 
la  thyro'ide  sont  suivis  d’un  abaissement  des  oxyda¬ 
tions,  alors  que  les  produits  de  ces  glandes  les  aug¬ 
mentent.  Il  existe  des  liens  très  étroits  entre  ces  cas 
d’obésité  et  le  myxœdème  complet,  fruste  ou  partiel. 
Si  on  devait  classer  les  maladies  sur  une  base  pure¬ 
ment  anatomo-pathologique  et  causale,  l’obésité  (au 
moins  l’obésité  de  cause  endogène)  de  même  que  le 
diabète,  devrait  être  classée  dans  la  catégorie  des 
maladies  des  glandes  vasculaires  sanguines. 

4“  Communications  diverses. 

Sérothérapie  de  la  fièvre  typhoïde.  —  M.  Chante- 
messe  fait  une  remarquable  communication  sur  la 
sérothérapie  de  la  fièvre  typhoïde.  La  Presse  Médi¬ 
cale  l’a  publiée  in  c.ctenso  dans  son  numéro  du 
26  Octobre. 

JW.  Hallopeau  a  employé  cette  méthode  thérapeu¬ 
tique;  il  en  confirme  toute  la  valeur. 

Classification  et  vaieur  séméioiogique  des  albu¬ 
minuries  orthostatiques.  —  JW.  Teissier  (de  Lyon) 
établit  une  grande  distinction  entre  les  diverses  albu¬ 
minuries  orthostatiques  :  Il  existe  1“  une  albuminurie 
orthostatique  symptomatique,  c’est  celle  que  l’on 
rencontre  à  la  suite  de  néphrites  infectieuses  légères 
ou  résiduales  ;  2“  une  albuminurie  orthostatique  as¬ 
sociée  dans  laquelle  il  existe  des  troubles  gastriques, 
un  surmenage  cérébral  qui  permettent  à  l’orthosta¬ 
tisme  d’agir  :  dans  ce  groupe  rentre  le  syndrome  de 
Pavy  ou  albuminurie  intermit  tente  cyclique  des  jeunes 
sujets  de  'l’eissier;  3“  enfin  il  existe  une  albuminurie 
orthostatique  vraie,  rare,  survenant  chez  des  jeunes 
sujets,  ne  présentant  ni  tare  infectieuse,  ni  surme¬ 
nage,  ni  troubles  digestifs.  L’orthostatisme,  la  sta¬ 
tion  debout  est  le  facteur  exclusif  que  l’on  puisse 
invoquer.  Au  point  de  vue  clinique,  elle  se  caractérise 
par  l’émission  dès  que  le  sujet  passe  de  la  position 
horizontale  à  la  position  verticale  d’une  urine  louche, 
muqueuse,  ne  contenant  pas  de  cylindres,  pas  de 
chlorures  ni  d’urée  en  excès,  mais  beaucoup  de  phos¬ 
phates  et  une  quantité  d’albumine  variant  de  0,50  cen¬ 
tigrammes  à  6  et  7  grammes.  L’exercice  n’exagère 
pas,  au  contraire,  il  diminue  souvent  cette  décharge 
albumineuse.  Au  bout  de  deux  ou  trois  heures  tout  a 

Le  type  constitutionnel  des  sujets  est  spécial  :  ils 
sont  chétifs,  infantiles  ;  le  cœur  est  petit,  il  existe  de 
l’hypoplasie  vasculaire  avec  hypotension;  le  système 
glomérulaire  est  probablement  comme  les  vaisseaux 
eu  état  de  développement  incomplet.  Il  rapproche 
cette  albuminurie  de  celle  des  nouveau-nés  de  Vir¬ 
chow,  par  développement  incomplet  du  système  glo- 
niiérulaire'.  Quand  le  sujet  se  lève,  il  se  produit  par 


réflexe  â  point  de  départ  plantaire  qui  a  pour  consé¬ 
quence  une  anémie  rénale  à  laquelle  fait  suite  une 
congestion  intense. 

A  ce  type  d’albuminurie  orthostatique  vraie  con¬ 
viennent  l’aérolhérapie,  l’hydrothérapie  et  non  pas  le 
régime  des  néphrites. 

JW.  Linossier  fait  remarquer  qu’il  existe  un  point 
commun  entre  les  types  qui  viennent  d’être  décrits; 
ce  point  est  l’influence  de  l'orthostatisme.  Or  il  l’a 
étudiée  avec  M.  Lemoine  et  il  a  vu  que  la  station 
debout  était  défavorable  au  bon  fonctionnement  du 
rein;  cette  gêne  ne  se  traduit  pour  le  rein  sain  que 
par  de  l’oligurie;  pour  le  rein  légèrement  altéré,  par 
une  oligurie  très  notable  avec  hypoogoturie  orthosta¬ 
tique;  enfin  pour  le  rein  malade  par  de  l’albumi- 

Sur  la  glycogénie  dans  le  diabète  consomptlf.  — 
JW.  Lépine  (de  Lyon).  On  admet  généralement 
que  la  glycolyse  est  nettement  diminuée  dans  la 
plupart  des  cas  de  diabète  ;  mais  il  est  des  cas, 
surtout  de  diabète  à  marche  aiguë,  où  une  formation 
exagérée  de  sucre  semble  contribuer  davantage  à  la 
production  de  l’hyperglycémie  que  la  diminution  de 
la  glycolyse.  Dans  ces  cas,  la  glycogénie  tient  sans 
doute,  en  grande  partie,  à  la  mutation  excessive  du 
glycogène  en  sucre  ;  mais  l’auteur  est  porté  à  admettre 
que  la  glycogénie  se  fait  aussi  sans  l’intervention  du 
glycogène,  par  suite  d’une  dénutrition  exagérée  des 
tissus. 

Avec  M.  Barrai,  l’auteur  a  établi,  il  y  a  plus  de 
quinze  ans,  la  réalité  de  la  glycogénie  sans  glyco¬ 
gène,  eu  supprimant  la  glycolyse  in  vitro  dans  le 
sang,  et  en  étudiant  la  production  de  sucre  qui  s’y 
fait  dans  ces  conditions;  il  a  repris  cette  étude  avec 
M.  Boulud,  et  montré  que  cette  glycogénie  se  pro¬ 
duit,  in  vivo,  dans  la  petite  et  dans  la  grande  cir¬ 
culation,  chez  l’animal  en  santé.  Comme  elle  est 
beaucoup  plus  active  dans  certaines  conditions  mor¬ 
bides,  il  y  a  des  raisons  sérieuses  de  penser  qu’elle 
intervient  dans  le  diabète  consomptif. 

Traitement  des  cas  graves  de  diabète.  —  JW.  Lo¬ 
rand  montre  que  la  glande  thj'roïde  joue  un  rôle  dans 
la  pathogénie  du  diabète;  l’hyperthyroïdie  donne 
souvent  naissance  à  de  la  glycosurie.  Or,  dans  la 
maladie  de  Basedow,  le  myxœdème,  le  régime  alimen¬ 
taire  par  les  viandes  est  mauvais  ;  il  en  est  de  même 
dans  le  diabète.  11  faut  donner  des  substances  hy¬ 
drocarbonées  :  la  lévulose,  le  lait,  celui-ci  additionné 
d’une  forte  dose  d’eau  alcaline. 

La  maladie  de  Banti  existe-t-elle  ?  —  JWJW.  A. 
Gilbert  et  P.  Lereboullet  ont  résumé  la  plupart  des 
observations  publiées  sous  le  nom  de  maladie  de 
Banti,  et  montrent  qu’aucune  d’elles  n’apporte  la  dé¬ 
monstration  de  la  préexistence  de  la  splénomégalie 
à  la  lésion  hépatique.  Dans  presque  toutes  on  peut 
trouver  les  signes  d’une  altération  ancienne  du  foie, 
d’origine  veineuse  ou  biliaire,  qui,  tout  en  entraînant 
une  splénomégalie  précoce  est  restée  longtemps 
latente.  L’alcoolisme,  le  paludisme,  la  syphilis  ac¬ 
quise  ou  héréditaire  sont,  dans  quelques  cas,  à  son 
origine;  dans  nombre  d’autres,  il  s’agit  d’une  des 
affections  qui  composent  la  famille  biliaire  ;  parfois 
c’est  le  diagnostic  de  cirrhose  biliaire  hyper.spléno- 
mégalique  ou  celui  d’ictère  chronique  splénoméga- 
lique  ou  hépato-splénomégalique  qui  doit  être  substi¬ 
tué  à  celui  de  maladie  de  Banti  ;  d’autres  fois  c’est  celui 
de  lithiase  billiaire  et  surtout  celui  de  splénomégalie 
méta-ictérique  ou  anictérique,  affections  qui  toutes 
s’accompagnent  d’angiocholite  chronique.  L’anatomie 
pathologique  ne  permet  pas  d’établir  des  différences 
tranchées  entre  les  lésions  spléniques  décrites  dans 
la  maladie  de  Banti  et  celle  des  affections  hépatiques 
avérées.  Ce  ne  sont  nullement  des  lésions  actives,  in¬ 
dice  d’une  affection  primitive  de  la  rate  ;  ces  lésions 
sont  celles  de  la.  rate  Jiépatiqiic ,  et,  avec  leurs  deux 
phases  de  congestion,  puis  de  sclérose,  elles  sont 
absolument  comparables  à  celles  du  foie  cardiaque 
et  du  rein  Cardiaque.  Donc  la  maladie  de  Banti  n'a 
d’autonomie  ni  au  point  de  vue  clinique  ni  au  point 
de  vue  anatomique.  Ce  qui  a  permis  d’édifier  ce 
type  morbide  c’est  d’une  part  l’ignorance  où  l’on 
était  de  la  fréquence  des  affections  latentes  du  foie, 
d’origine  biliaire  ou  veineuse,  d’autre  part  la  diffi¬ 
culté  de  concevoir  la  production  de  splénomégalie 
aussi  marquée  sous  l’influence  de  lésions  hépatiques 
relativement  légères. 

Les  travaux  de  MM.  Gilbert  et  Lereboullet,  en 
même  temps  qu’ils  permettent  de  reconnaître  les  af¬ 
fections  latentes  du  foie,  font  comprendre  la  physio¬ 
logie  pathologique  de  la  rate  hépatique.  L’infection, 
la  cholémie,  la  congestion  passive  provoquent  le  dé¬ 
veloppement  de  la  splénomégalie,  mais  c’est  la  con- 
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gestion  passive  qui  a  le  rôle  capital.  L’évolution 
clinique,  en  montrant  l’association  fréquente  des  hé¬ 
morragies  gastro-intestinales  et  la  diminution  consi¬ 
dérable  de  la  rate  après  celles-ci,  en  donne  une  pre¬ 
mière  preuve.  L’examen  anatomique  en  apporte 
d’autres  ;  la  rate,  après  de  telles  hémorragies,  est 
réduite  au  tiers  ou  au  quart  de  son  volume  primitif; 
elle  présente,  histologiquement,  des  lésions  conges¬ 
tives  persistantes,  associées  ou  non,  suivant  l’ancien¬ 
neté  des  cas,  à  des  lésions  de  sclérose.  Le  foie  peut 
présenter  histologiquement  soit  des  lésions  d’espaee- 
portite  totale,  soit  des  lésions  d’angiocholitc  chro¬ 
nique  pure,  qui  déterminent  hypertension  porlale, 
cette  dernière  s’expliquant  dans  le  second  nas  par 
une  compression  de  la  veine  porte  par  le  canal  bi- 
liairi^  hypertrophié.  C’est  la  congestion  passive  qui 
parait  donc  jouer  le  rôle  capital  dans  la  production 
de  la  rate  hépatique. 

Los  auteurs  couelueut  que  la  maladie  do  llanti 
n'existe  pas  et  que  l’élude  attentive  du  foie  permet 
de  déceler  la  cause  d’une  splénomégalie  en  apparence 
primitive,  en  réalité  d’origine  hépatique. 

Le  réflexe  cutané  abdominal  au  cours  de  la 
fièvre  typho'ide  et  de  l’appendicite  chez  l’enfant.  — 
IVf.  Sicard  a  constaté  que  le  réflexe  cutané  abdomi¬ 
nal.  toujours  facilement  mis  en  évidence  chez  l’enfant 
et  l’adolescent,  se  inodiüe  au  cours  de  la  dolhiéuen- 
térie  et  de  l’appendicite. 

11  disparaît  à  la  période  d’état  de  la  lièvre  typlio'îde 
ou  de  1  appendicite,  disparition  souvent  unilatérale 
dans  ce  dernier  cas.  et  réapparaît  avec  l.i  giiéi  ison  des 
lésions  intestinales. 

Ces  modalités  de  réaction  constituent  non  un  signe 
de  diagnostic  différentiel  d’avec  d’autres  alfections 
intestinales,  mais  un  signe  d’évolution  de  la  maladie 
qui  peut  fournir  d’utiles  renseignements  sur  l’état 
des  lésions  sous-jacentes. 

M.  Crachet  a  constaté  que  dans  les  gastro-enté¬ 
rites  suraiguës  de  l’enfance  les  réflexes  abdominaux 
sont  fréquemment  abolis,  que  dans  les  gastro-enté¬ 
rites  subaiguës  ils  sont  exagérés  ou  normaux  et  dans 
les  entérites  ebroniques  généralement  diminués. 

Il  pense  que  chez  l’enfant,  où  la  sensibilité  cutanée, 
très  difficile  à  apprécier,  ne  peut  guère  renseigner 
sur  l’état  des  organes  splanchniques,  les  luodilica- 
tions  de  la  réflectivité  pourraient  donner  les  indica¬ 
tions  qu’on  demande  ordinairement  chez  l’adulte, 
depuis  Head.  à  la  sensibilité  cutanée. 

Sur  les  localisations  psychiques.  —  M.  Grasset 
s’élève  contre  l’opinion  habituellement  admise  que  les 
fonctions  psychiques  ne  sont  ni  localisées,  ni  locali¬ 
sables.  Evidemment  il  n’existe  pas  de  centre  spécial 
pour  chacune  de  nos  facultés,  mais  on  peut  arriver  à 
un  essai  de  localisation  si  l’on  établit  des  divisions 
dans  les  fonctions  psychiques.  L’auteur  les  divise  en 
1“  fonctions  psychiques  sensorio-motrices  ;  2“  fonc- 
tious  psychiques  inconscientes  et  automatiques;  3" 
fonctions  psychiques  supérieures,  constantes  et  vo¬ 
lontaires. 

(Jr  ces  trois  groupes  de  fonctions  psychiques  dé¬ 
pendent  de  l’activité  de  neurones  différents. 

11  faut  bien,  en  clinique,  distinguer  dans  l’écorce 
trois  groupes  diU’érents  de  neurones  psychiques;  les 
centres  du  psychisme  sensoriomoteur  les  centres  du 
psychisme  inférieur  et  les  centres  du  psychisme  sn- 

11  semble  que  l’on  peut  tenter  une  localisation  cli¬ 
nique  de  chacun  de  ces  groupes  de  centres  ;  les  pre¬ 
miers  dans  les  zones  de  projection  de  Flechsig,  les 
ileuxièmes  dans  les  zones  postérieure  et  moyenne 
d'association  de  Flechsig,  les  troisièmes  dans  la  zone 
antérieure  d’association  de  Flechsig  (lohe  prcfrontal). 

Traitement  des  catarrhes  tubaire  et  tubo-tympa- 
nique  par  1  air  chaud.  —  MM.  l-ermoyez  et  G. 
Mahu  ont  déjà  indiqué  les  bons  résultats  qu’ils  ont 
obtenu  par  l'application  d’air  sec  porté  à  une  tempé¬ 
rature  de  70  à  90”,  sur  la  muqueuse  nasale  au  cours 
des  rhinites  congestives,  vaso-motrices,  etc. 

On  peut  employer  aussi  celte  méthode  avec  d’cxc.cl- 
huils  résultats  :  1”  dans  les  otalgies  secondaires  à 
des  affections  du  pharynx,  du  nez  et  du  larynx,  ou 
survenant  au  début  de  l’otite  aiguë;  2“  dans  les  sté¬ 
noses  tubaires  récentes  entraînant  avec  elles  des 
bourdonnements  d’oreille  et  la  surdité;  3“  dans  les 
troubles  auditifs  et  auriculaires  qui  peuvent  succé- 
dei’tàîune  attaque  de  grippe.  On  l’emploie  aussi  avec 
avantage  dans  les  sténoses  tubaires  d’ordre  conges¬ 
tives  survenant  chez  les  adéuo’idiens  au  cours  de  co¬ 
ryzas  chroniques. 

Dans  tous  les  cas,  cette  méthode  ne  doit  pas  être 
employée  au  moment  des  phases  aiguës,  à  plus  forte 
raison  purulentes,  des^catarrhes. 


Kraurosis  vulvæ.  —  MM.  Gaucher  et  Louste 
rapportent  deux  observations  d’atrophie  vulvaire  spé¬ 
ciale,  afl’ection  décrite  par  Breiski  eu  1885  sous  le 
nom  de  kraurosis  vulvæ,  et  dont  la  nature  reste  dis- 

Chez  une  de  leurs  malades,  ils  ont  vu  les  lésions 
do  kraurosis  vulvæ  succéder  à  des  lésions  syphili¬ 
tiques  récidivantes,  cédant  au  traitement  spécifique, 
mais  laissant  l’atrophie  vulvaire  typique. 

Poui-  eux,  le  kraurosis  est  une  affection  d’origine 
syphilitique. 

Ils  s’appuient,  pour  cela,  sur  des  faits  cliniques, 
histologiques  et  thérapeutiques. 

La  coexistence  de  la  syphilis  comme  chez  leur 
malade,  a  été  relevée  dans  des  observations  anté¬ 
rieures.  Toujours  on  trouve  l’association  de  la  leuco- 
plasie  vulvaire,  ce  qui  avait  fait  dire  à  Pilliet  et 
Pettit  qu'il  n’y  avait  là  que  les  deux  étapes  d’une 
meme  affection. 

Les  constatations  histologiques  plaident  en  faveur 
de  cette  hypothèse.  Il  s’agit  de  lésions  dermo-épi- 
théliales  portant  d’abord  sur  le  derme,  qui  finit  par 
se  scléroser,  et  secondairement  sur  l’épiderme  qui, 
après  hyperkératinisation,  se  détruit.  Comme  la  leu- 
coplasie,  le  kraurosis  vulva’  peut  dégénérer  on  épi- 
thclioma. 

Enfin  ils  ont  pu  viiir  s'arrêter  les  lésions  chez  une 
de  leurs  malades,  soumise  au  traitement  mercuriel. 

Le  kraurosis  vulvæ,  comme  la  leucoplasie,  serait 
une  lésion  évidemment  inflammatoire,  mais  de  nature 
syphilitique. 

Programme  d’expérimentations  syphilitiques.  — 
M.  H.  Hallopeau.  Rendues  possibles  par  la  grande 
découverte  de  M.M.  Roux  et  Metchnikoll’,  elles  vont 
être  pratiquéi;s  dans  tous  les  centres  scientifiques  de 
h’rance  et  de  l’étranger,  particulièrement  dans  les 
pays  intertropicaux  où  les  singes  survivent;  l’auteur 
expose  celles  qui  devront,  suivant  lui,  être  faites  en  pre¬ 
mier  lieu. —  1.  La  maladie  n’étant  que  passagèrement 
généralisée,  à  quelle  période  le  sang  est-il  inoculable  ? 
Des  inoculations  sériales  permettront  de  l’établir,  et 
l’on  arrivera  de  la  sorte  à  résoudre  les  problèmes 
suivants.  2.  L’immunité  si  précoce  contre  une  nouvelle 
atteinte  est-elle  due  à  la  production  de  substances 
vaccinantes  ou  à  la  pénétration  immédiate  du  contage 
dans  la  circulation  générale?  3.  Si  cette  pénétration 
est  plus  tardive,  à  quelle  époque  précise  se  produit- 
elle?  'i.  Ne  précède-t-elle  pas  l’apparition  des  acci¬ 
dents  secondaires?  Ce  n’est,  en  effet,  très  vraisem¬ 
blablement  qu’après  une  nouvelle  incubation  que  les 
microbes  passés  du  ganglion  primitif  dans  les  tégu¬ 
ments  y  engendrent  les  toxines  pathogénétiques. 
5.  A  quel  moment  de  l’évolution  syphilitique  cesse 
ce  pouvoir  infectant?  6.  Se  produit-il  de  nouveau  au 
moment  où  surviennent  les  roséoles  rediices  ou  des 
poussées  tertiaires  disséminées?  7-8.  11  y-  aura  lieu 
de  chercher,  d’autre  part,  si  le  sperme  est  inoculable 
et,  dans  l’affirmative,  si  le  pouvoirinfectant  résidedans 
les  .spermatozoïdes  ou  dans  le  sérum,  fait  capital  au 
point  de  vue  de  l’hérédité  paternelle.  9.  Les  mêmes 
expériences  devront  être  pratiquées  chez  des  sujets 
atteints  de  syphilomes  du  testicule.  10.  On  cherchera 
à  isoler  des  syphilitoxines,  comparables  aux  tubercu- 
lines,  en  utilisant  les  diverses  néoplasies  syphili¬ 
tiques  au  lieu  des  cultures  microbiennes  encore  irréa¬ 
lisables.  11.  Ces  substances  seront  étudiées  au  point 
de  vue  chimique  et  dans  leur  action  sur  l’organisme. 
12.  On  multipliera  la  quantité  de  matériaux  d’expéri¬ 
mentation  en  inoculant  à  un  même  animal  des  quan¬ 
tités  de  chancres  ou  en  sacrifiant  simultanément 
plusieurs  de  ces  animaux  pendant  la  période  secon¬ 
daire.  13.  On  étudiera  au  point  de  vue  infectant  le 
sang  de  femelles  fécondées  par  un  mâle  en  évolution 
syphilitique;  on  reconnaîtra  si  l’immunité  de  Colles 
est  due  ou  non  à  la  filtration  placentaire  de  toxines 
spécifiques;  dans  l’affirmative,  on  pourra  chercher 
là  les  éléments  d’un  vacciu.  14.  On  utilisera  dans  le 
même  but  le  sang  d’un  anthropoïde  infecté,  après 
l’avoir  débarrassé  par  centrifugation  de  tout  élément 

Telles  sont  les  premières  séries  d’expériences 
que  l’auteur  entreprendrait  s’il  avait  la  bonne  fortune 
de  pouvoir  résider  pendant  quelques  années  dans  un 
pays  à  anthropoïdes. 

Les  amnésies  fonctionnelles  motrices  et  le  traite¬ 
ment  des  hémiplégiques.  —  M.  H.  Meige  montre 
que,  quelque  temps  après  Tictus,  les  hémiplégiques 
ne  se  servent  pas  de  leur  membre  hémiplégié,  moins 
par  impotence  fonctionnelle  absolue  que  par  amnésies 
motrices.  Le  malade  fait  parfois  agir  les  muscles  eu 
question  mais  sans  but;  il  ne  sait  plus  les  utiliser  en 
vue  d’un  acte  fonctionnel  déterminé.  S’ét,ant  trouvé 


un  certain  temps  réellement’incapable  d’exécuter  uu 
acte  puis,  plus  tard,  n’arrivaut  pas  à  l’exécuter  du 
premier  coup  correctement,  il  en  conclut  générale¬ 
ment  qu’il  ne  pourra  plus  désormais  y  réussir.  H 
renonce  désormais  à  toute  tentative.  .4  l’amnésie 
motrice  s’ajoute  l’aboulie  motrice.  Aussi  comprend- 
on  facilement  l’influence  heureuse  que  peut  avoir  la 
rééducation  chez  ces  malades. 

La  crampe  professionnelle  et  son  traitement  par 
le  massage  méthodique  et  la  rééducation.  —  M.  Ko- 
nindjy  (de  Paris)  pense  que  la  crampe  des  écrivains 
est  une  ataxie  professionnelle  à  laquelle  se  joint  uu 
élément  psychique.  Le  massage  aidé  de  la  rééduca¬ 
tion  de  l’écriture  dont  l’auteur  donne  la  technique 
constitue  le  traitement  de  choix. 

Surdité  et  consanguinité.  —  M.  Natier  (de  Paris’, 
pense  i|ue  le  mariage  entre  consanguins  peut  être 
invoqué  comme  une  cause  possible  de  surdité  chez 
les  enfants  issus  de  telles  unions.  Le  traitement  par 
des  exercices  acoustiques  au  moyen  de  diapasons, 
et  la  rééducation  de  l’oreille  rendent  de  grands  ser- 

Opothéraple  cutanée  par  les  extraits  dermiques. 

—  -  M.  Faivre  (de  Poitiers)  a  administré  à  un  certain 
nombre  de  malades  des  e.vtraits  dermiques,  spécia¬ 
lement  préparés  à  cet  effet,  soit  sous  la  forme  de 
granules  ou  de  solution  à  prendre  ab  are,  soit  en 
ampoules  injectables.  Le  porc  et  la  grenouille  ont 
été  mis  à  contribution  par  le  laboratoire. 

Ce  mode  de  traitement  s’est  montré  utile  dans  les 
toxidermies  bulleuses  du  genre  pemphigus,  dans  cer  ¬ 
taines  dermatites  herpétiformes  à  poussées  prurigi 
lieuses,  sur  les  brûlures  et  les  ulcères  variqueux, 
dans  les  séborrhéides  eczématisées  et  surtout  liché- 
nifîées.  L’application  à  l'épithéliomatose  cutanée 
prouverait  même  de  ce  fait  une  possibilité  de  grefl’e 
assez  active  pour  favoriser  le  processus  cicatriciel. 

La  gangrène  sénile.  —  M.  R.  Verhoogen  (de 
Bruxelles)  pense  que  la  gangrène  sénile  se  rencontre 
exclusivement  chez  des  sujets  atteints  d’artério-sclé- 
rose  avec  athérome.  Lorsque  apparaissent  les  sigaes 
prémonitoires  de  la  gangrène,  il  faut  activer  par 
tous  Iss  moyens  possibles,  le  débit  des  artères 
tbrombosées  (enveloppements  chauds,  iodures  alca¬ 
lins,  injections  hypodermiques  de  nitrite  de  soude)  : 
plus  tard,  on  fait  des  pansements  antiseptiques,  enfin 
l’amputation  peut  s’imposer. 

La  diphtérie  primitive  de  i’amygdale  pharyngée. 

—  M.  Rocaz  (de  Bordeauxi  insiste  sur  cette  diphté¬ 
rie  localisée  donnant  lieu  à  peu  de  symptômes  lôui'- 
tionnels  mais  s’accompagnant  souvent  d'une  intoxi¬ 
cation  profonde.  Cette  localisation  se  rencontre  sur 
tout  chez  les  jeunes  adéno’îdiens. 

Sur  une  forme  clinique  des  paralysies  de  la  co¬ 
queluche.  —  ^MM.  Moussous  et  Cruchet  (de  Bor¬ 
deaux)  ont  observé  des  polynévrites  typiques  surve¬ 
nues  au  cours  de  la  coqueluche  et  que  Ton  doit 
rattacher  à  cette  maladie. 

Tuberculose  et  blanchisserie.  —  M.  Samuel 
Bernheim  pense  que  le  linge  sale  est  un  des  facteurs 
les  plus  puissants  de  la  contagion  tuberculeuse.  Les 
blanchisseurs  et  blanchisseuses  sont  un  des  corps  de 
métiers  les  plus  éprouvés  par  la  tuberculose. 

Sur  un  cas  de  rougeole  à  rechute.  —  M.  Bouyer 
(de  Cauterets)  rapporte  un  cas  de  rougeole  à  rechute 
observé  par  lui. 

Traitement  des  gastro-entérites  chez  les  enfants. 

—  M.  Eliedecherf  (de  Tourcoing)  a  obtenu  d’excel¬ 
lents  résultats  thérapeutiques  aussi  bien  dans  les 
gastro-entérites  aiguës  que  chroniques  chez  les  en¬ 
fants  par  l’emploi  du  babeurre,  résidu  du  baratlag<- 
de  la  crème  ou  du  lait  aigris. 

Anasarque  et  gangrène  cutanée  à  la  suite  du  trai¬ 
tement  de  Tentéro-collte  par  les  solutions  chloru¬ 
rées.  —  M.  Sorel  (de  Toulouse)  a  observé  l’appari¬ 
tion  d’un  œdème  généralisé  qui  emporta  le  malade 
par  gangrène  disséminée  de  la  peau  à  la  suite  de  la¬ 
vages  de  l’intestin  à  Teau  salée  chez  un  enfant  de 
seize  mois  atteint  d’entéro-colite. 


Le  ^Congrès  français  ôc  médecine  se  réunira  Tan¬ 
née  prochaine  à  Liège  sous  la  présidence  de  .M.  le 
professeur  Lépine,  de  Lyon. 

L.  Boidix. 
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NOUVELLE  MÉTHODE 

PERMETTANT 

L’ETUDE  DE  LA  MOTRICITÉ 

ET  DE 

LA  SÉCRÉTION  VRAIE  DE  L’ESTOMAC 

Pnr  Léon  MEUNIER 


En  présence  d’un  examen  d’estomac,  on  voit 
les  cliniciens  se  proposer,  selon  les  cas,  selon  les 
époques,  de  déterminer  soit  sa  motricité,  soit  sa 
sécrétion,  sans  réunir  ces  deux  études  dans  un 
même  examen,  sans  jamais  établir  de  relations 
entre  ces  deux  fonctions. 

Or,  ces  deux  études  nous  paraissent  si  étroite¬ 
ment  unies,  leurs  résultats  nous  semblent  si  soli¬ 
daires  que  nous  ne  voyons  pas  comment  on  peut 
étudier  l’une  sans  l’autre,  ainsi  que  le  montre 
l’exemple  suivant.  Soit  le  cas  d’un  estomac  qui, 
une  heure  après  un  repas  d’épreuve,  contient 
100  centimètres  cubes  de  liquide  ;  ce  liquide  est 
formé  de  deux  parties:  la  première  qui  nous  ren¬ 
seigne  sur  la  motricité,  correspond  à  ce  qui  reste  du 
repas  non  encore  évacué  dans  l'intestin,  soit  50  cen¬ 
timètres  cubes;  la  seconde  provient  des  échanges 
qui  se  sont  produits  à  travers  la  muqueuse  sto¬ 
macale  et  dont  la  résultante  est  l’addition,  aux 
50  centimètres  cubes  restants,  d’une  certaine  quan¬ 
tité  de  liquide  physiologique  que  nous  appelle¬ 
rons  suc  gastrique  pur.  La  quantité  trouvée  de  ce 
suc  gastrique  pur  nous  renseigne  sur  ia  sécrétion 
stomacale,  et  cette  sécrétion,  déduite  de  l’étude  de 
la  motricité,  est,  dans  l’exemple  précédent,  de 
100  c.  c.  —  50  c.  c.  =  50  centimètres  cubes. 

Jj’étude  des  éléments  sécrétés  par  l’estomac, 
telle  qu’on  la  pratique  actuellement,  consiste  à 
doser  tous  ces  éléments  dans  le  liquide  extrait 
formé  de  suc  gastrique  pur  et  de  repas  ;  il  est 
bien  évident  que  les  résultats  ainsi  obtenus  no 
sont  que  des  chiffres  relatifs,  et  que,  dans  l’exeiii- 
ple  précédent,  si  nous  avons  trouvé  180  comme 
acidité  relative  du  mélange  formé  à  parties  égales 
de  rei)as  et  de  suc  gastrique  pur,  l'acidité  vraie 
de  ce  suc  gastrique  doit  être  multipliée  par  2, 
soit  .360.  Et  comme  il  en  est  de  même  de  tous  les 
autres  éléments,  ou  voit  que  la  recherche  de  la 
sécrétion  vraie  de  l’estomac  doit  être  tirée  de  la 
recherche  de  la  motricité  et  que  ces  deux  résul¬ 
tats  solidaires  ne  peuvent  être  obtenus  qu'avec 
un  seul  et  même  repas  d’épreuve. 


Pour  étudier  avec  un  môme  repas  d’épreuve  la 
motricité  et  la  sécrétion  vraie  de  l’estomac,  il 
faut  au  repas  accepté  pour  l’étude  de  la  sécrétion, 
soit  le  repas  d’Ewald,  ajouter,  selon  le  principe 
de  M.  Mathieu,  pour  l’étude  de  la  motricité,  une 
substance  étrangère  ;  mais  il  faut  que  cette  sub¬ 
stance  ne  vienne  pas  nuire  à  l’étude  de  la  sécré¬ 
tion  et  qu’elle  présente  les  propriétés  suivantes: 

1“  Ne  pas  être  absorbée  par  la  muqueuse  stoma¬ 
cale  ; 

2“  Former  avec  le  repas  un  mélange  homogène  ; 

3°  Ne  pas  modifier  les  éléments  du  suc  gastrique 
ni  dans  leur  sécrétion  ni  dans  leur  dosage  ; 

Etre  d'un  dosage  rapide  et  exact. 

Or,  les  méthodes  employées  pour  l’étude  ex¬ 
clusive  de  la  motricité  stomacale  ont  eu  pour  but 
d’ajouter  au  repas  d’épreuve  un  corps  gras  :  huile 
(Mathieu)',  beurre  (Sahli)®. 

Ces  méthodes  relèvent  de  mêmes  critiques  : 
c’est  qu’un  corps  gras,  de  faible  densité,  ne  peut 
former  avec  le  suc,  gastrique  de  densité  élevée,  un 
mélange  homogène,  ce  qui  fausse  l’étude  de  la 
motricité  (Koziezkovsky  ”,  Bonniger*);  c’est, 
d’autre  part,  que,  par  action  de  présence,  tout 


1.  Mathieu  et  Uallot.  —  Congrès  de  médecine  interne 
de  Lyoïiy  1894. 

2.  Sahli.  —  Deutsekes  Archiv  für  kîin.  Med.,  1902. 

3.  Koziezskovskt.  Deutsche  med,  Woch.,  1902. 

4.  Bonmger.  —  Münch.  med.  Woch.,  1902. 


corps  gras  modifie  profondément  la  sécrétion 
gastrique,  ce  qui  fausse  l’étude  de  cette  sécré¬ 
tion  (Zweig*,  Habel  et  Humbert”). 

Pour  éviter  ces  critiques,  nous  avons  cru  de¬ 
voir  étudier  la  motricité  et  la  sécrétion  vraie  de 
l’estomac  en  ajoutant  au  repas  d’Ewald  une  très 
petite  quantité  de  fer",  3  centigrammes  sous 
forme  de  sulfate  ferrique  (le  repas  d’Ewald  ne 
contient  pas  de  fer  dosable).  A  cette  dose  le  sul¬ 
fate  ferrique  nous  a  paru  présenter  toutes  les 
propriétés  demandées  : 

1“  L'absorption  du  sulfate  ferrique  par  la  mu¬ 
queuse  .stomacale  est  nulle.  —  On  sait  par  l’expé¬ 
rience  classique  d’Hamburger”  que  le  sulfate  fer¬ 
rique  peut  traverser  tout  le  tube  digestif  sans 
être  absorbé.  Un  chien,  muni  d’une  fistule  biliaire, 
reçoit  pendant  douze  jours  30ü  grammes  de  viande 
contenant  15'  milligrammes  de  fer,  soit  180  milli¬ 
grammes.  Pendant  douze  autres  jours,  on  ajoute 
à  ce  même  régime  de  nourriture  49  milligrammes 
de  fer  sous  forme  de  sulfate  ferrique.  Au  cours 
de  ces  expériences,  le  fer  est  dosé  dans  l’urine, 
dans  la  bile  et  dans  les  fèces.  Les  chiffres  ainsi 
trouvés  montrent  que,  si  le  fer  de  la  viande  est 
assimilé  et  rejeté  par  l’urine  et  la  bile,  celui  du 
sulfate  ferrique  n’augmente  pas  cette  excrétion  et 
se  retrouve  dans  les  fèces. 

A  plus  forte  raison  le  sulfate  ferrique  ne  doit-il 
pas  être  absorbé  pendant  la  courte  digestion  sto¬ 
macale  qui  nous  intéresse,  puisque  les  physiolo¬ 
giste  nient  son  absorption  à  travers  tout  le  tube 
digestif.  Nous  avons  cru  néanmoins  devoir  véri¬ 
fier  ce  fait,  en  faisant  absorber  à  un  chien  à  jeun 
la  solution  de  sulfate  ferrique  employée,  après 
ligature  pylorique  :  au  bout  d’une  heure,  c’est-à- 
dire  dans  les  plus  mauvaises  conditions  d’expé¬ 
riences  puisque  la  totalité  du  repas  ne  reste  pas 
une  heure  dans  l’estomac,  nous  avons  retrouvé 
la  totalité  du  fer  introduit. 

2°  Le  sulfate  ferrique  forme  avec  le  repas  d' Eivald 
un  mélange  homogène,  puisqu’il  reste  en  dissolu¬ 
tion  en  milieu  acide,  ce  qui  est  le  cas  du  suc  gas¬ 
trique. 

'Toutefois,  dans  les  sucs  gastriques  peu  acides, 
une  petite  quantité  du  fer  introduit  peut  former 
un  léger  précipité  floconneux  en  suspension  dans 
le  repas  d’épreuve,  ce  qui  ne  nuit  nullement  à 
l’homogénéité  du  repas,  comme  nous  l’avons 
constaté  en  dosant  le  fer  du  repas  extrait  norma¬ 
lement  ou  .  extrait  après  addition  dans  l’estomac 
d’une  petite  quantité  de  solution  chlorhydrique 
qui  dissout  ce  fer  en  suspension. 

3"  L’addition  du  sulfate  ferrique  à  cette  dose 
infinitésimale  ne  modifie  nullement  les  éléments 
du  suc  gasti’ique,  ni  dans  leur  sécrétion,  comme 
nous  avons  pu  nous  en  rendre  compte  par  des 
repas  d’épreuve  donnés  successivement  à  un 
même  malade  avec  ou  sans  fer,  ni  dans  leur 
dosage  chimique,  comme  on  peut  le  constater  en 
ajoutant  ou  non  la  solution  feiTiipie  au  suc  gas¬ 
trique  extrait,  quelles  <[ue  soient  les  méthodes 
employées. 

4"  Le  dosage  du  fer  se  fait  rapidement  et  exac¬ 
tement  puisque,  parle  procédé  colorimétrique  de 
Lapicque”,  on  peut  obtenir  en  quelques  minutes 
un  dosage  de  fer  au  1/100  de  milligramme  près. 


Technique  de  la  recherche  de  la  motricité  et 
de  la  sécrétion  vraie  par  le  sulfate  ferrique.  — 
Repas  d'épreuve.  —  Le  repas  d’épreuve  donné  est 
le  repas  d’Ewald  :  GO  grammes  de  pain,  250  gram¬ 
mes  eau.  A  la  fin  du  repas,  on  fait  prendre  au 
malade  30  centimètres  cubes  d’une  solution  fer¬ 
rique  contenant  1  milligramme  de  fer  par  centi¬ 
mètre  cube;  ce  qui  représente,  en  tenant  compte 


1.  Zweig.  —  Veidauungs  Kranh.,  1903,  .luillel. 

2.  Habel  et  Humbert.  —  La  Presse  Médicale,  1904, 
Octobi'e. 

3.  Léon  Meunier.  —  Société  de  biologie,  1904,  Avril. 

4.  Ha.mburger.  —  Chimie  biol.  de  Bunge,  1888. 

5.  Lapicque.  —  «  Observations  sur  les  mutations  du 
fer  ».  Thèse,  Pari8,’,1897. 


de  Teau  du  pain  (un  tiers  environ),  30  milli¬ 
grammes  de  fer  pour  300  centimètres  cubes  de 
solution  ou  1  milligr.  pour  10  cc. 

Solution  ferrique  mère.  —  La  solution  ferrique 
se  prépare  de  la  façon  suivante  :  1  gramme  de  fer 
pur  (fil  d’archal)  est  dissous  à  chaud  dans  environ 
10  centimètres  cubes  d’eau  distillée,  additionnée 
de  2  centimètres  cubes  d’acide  sulfurique  pur. 
Après  dissolution  on  peroxyde  avec  environ  2  cen¬ 
timètres  cubes  d’acide  azotique  pur.  La  solution 
est  évaporée  lentement  pour  chasser  l’excès 
d’acide  et  étendue  à  1.000  centimètres  cubes  d’eau 
distillée. 

Une  telle  solution  se  conserve  indéfiniment  et 
on  peut  en  préparer  une  grosse  provision  dans 
une  seule  manipulation. 

E.xtraclion.  —  L’extraction  du  repas  d’épreuve 
se  fait  par  le  procédé  de  dilution  de  Mathieu  et 
Rémond  qui  permet,  par  une  formule  simple,  de 
connaître  la  quantité  de  liquide  restant  dans 
l’estomac  au  bout  d’une  heure. 

Dosage  des  éléments.  —  Le  liquide  ainsi  extrait 
est  divisé  avant  filtration  en  deux  parties  :  la  pre¬ 
mière  sert  au  dosage  des  différents  éléments  con¬ 
tenus  dans  le  mélange  et  dont  le  résultat  chimique 
nous  donne  ce  que  nous  avons  appelé  la  sécrétion 
relative-,  la  deuxième  partie  sert  au  dosage  du  fer 
et  par  suite  à  la  recherche  de  la  motricité. 

Dosage  du  fer.  —  Cette  deuxième  partie  est 
additionnée  de  quelques  gouttes  d’acide  chlorhy¬ 
drique  pur  (huit  à  dix  gouttes  pour  20  centimètres 
cubes  environ,  pour  être  certain  d’opérer  en 
milieu  acide).  Dix  centimètres  cubes  de  ce  suc 
gastrique,  filtré  sur  du  papier  sans  fer,  sont 
chauffés  jusqu'à  l’ébullition,  en  présence  d’une 
dizaine  de  gouttes  d’acide  azotique  pur,  pour 
peroxyder  le  fer.  On  ramène  ce  volume  à  10  cen¬ 
timètres  cubes  avec  de  Teau  distillée.  A  la  solution 
refroidie,  on  ajoute  5  centimètres  cubes  d'une 
solution  de  sulfocyanate  d’ammoniaque  au  1/20; 
la  liqueur  filtrée  est  prête  à  un  examen  colorimé¬ 
trique  pour  le  dosage  du  fer. 

E.camcn  colorimétrique.  —  Pour  cela  on  pré¬ 
pare  une  solution  titrée  de  fer  en  étendant  au 
1/20  la  solution  mère  que  nous  donnons  au  malade. 
Dix  centimètres  cubes  de  celte  solution,  qui  con¬ 
tiennent  0  milligr.  5  de  fer,  sont  étendus  de  5  cen¬ 
timètres  cubes  de  la  solution  de  sulfocyonate 
d’ammoniaque  et  versés  dans  un  des  godets  du 
colorimèlre.  Ce  godet  est  observé  sous  une  épais¬ 
seur  connue  (nous  choisissons  l’épaisseur  de 
4  millimètres  comme  très  sensible). 

Dans  le  deuxième  godet  du  colorimèlre  on 
verse  la  solution  de  fer  à  titrer,  et  on  modifie 
l’épaisseur  jusqu’à  l’égalité  de  teinte  entre  les 
deux  solutions.  Soit  e  cette  épaisseur. 

Les  quantités  de  fer  contenues  dans  les  deux  so¬ 
lutions  étant  en  raison  inverse  des  épaisseurs 
observées,  la  quantité  de  fer  contenue  dans  les 
10  centimètres  cubes  de  la  solution  à  titrer  est 
^ _ 4  X  ê  milligr.  5 

Si  on  n'a  pas  de  colorimèlre,  nous  avons  montré 
que  le  dosage  peut  encore  être  fait  d’une  façon 
suffisamment  exacte  par  comparaison  avec  des 
tubes  contenant  des  solutions  titrées  de  fer  [Soc. 
de  biol.,  1904,  Avril). 


Rappoiit  de  .motiiicité.  —  Pourdédiiire  la  mo¬ 
tricité  de  nos  recherches  précédentes,  prenons  un 
exemple  :  admettons  que,  par  le  procédé  des  di¬ 
lutions  de  Mathieu-Rémond,  nous  sachions  qu’un 
estomac,  une  heure  après  un  repas  d’Ewald  de 
300  centimètres  cubes,  contient  encore  120  cen¬ 
timètres  cubes  de  liquide.  Le  dosage  du  fer  nous 
apprend  que  10  centimètres  cubes  de  ce  liquide 
contiennent  0  milligr.  4  de  fer,  soit  4  milligr.  8 
pour  120  centimètres  cubes. 

Chaque  milligramme  de  fer  répondant  à  10  cen¬ 
timètres  cubes  de  repas,  ceci  veut  dire  que  Tes- 
tomac  qui  a  reçu  300  centimètres  cubes  de  repas 
n’en  contient  plus  que  48  centimètres  cubes  et 
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par  suite  qu’il  en  a  déjà  expulsé  dans  l’intestin 
252  centimètres  cubes. 

Si  nous  appelons,  après  un  repas  d’Ewald, 
«  Rapport  de  motricité  stomacale  »,  le  rapport 
entre  le  volume  du  repas  évacué  de  l'estomac  et  le 
volume  du  repas  ingéré,  ce  rapport  de  motricité 
sera,  dans  l’exemple  choisi,  représenté  par 


et  la  motricité  d’un  estomac  cjtaminé  variera  pro¬ 
portionnellement  à  ce  nombre. 

De  57  examens  stomacaux  ainsi  faits  nous 
croyons  pouvoir  déduire  les  conclusions  sui¬ 
vantes,  après  repas  d’Ewald  : 

Le  rapport  de  motricité  chez  les  normau.c  a  va¬ 
rié  de  0,15  à  0,!);  au-dessous  de  0,75,  nous  consi¬ 
dérons  un  estomac  comme  atteint  d’insuffisance  de 
motricité. 


Rappoiit  de  sÉciiÉTiON.  —  Nous  avons  déjà  mon¬ 
tré  comment  de  l’étude  de  la  motricité  on  peut 
déduire  l’étude  de  la  sécrétion.  Dans  l’exemple 
précédent,  l'estomac  contenant  120  centimètres 
cubes  de  liquide,  dont  48  centimètres  cubes  de 
repas,  il  en  résulte  que  72  centimètres  eubessont 
formés  par  le  suc  gastrique  pur. 

Si  nous  appelons,  après  un  repas  d’Ewald, 
«  Rapport  de  séerétionv,  le  rapport  entre  le  volume 
du  suc  gastrique  pur  et  le  volume  du  repas 
d'épreuve  qui  se  trouvent  dans  l’estomac ,  ce  rap¬ 
port  de  sécrétion  sera  représenté,  dans  le  cas 
précédent,  parle  nombre 


et  la  sécrétion  d’un  estomac  examiné  variera  pro¬ 
portionnellement  à  ce  nombre. 

De  57  examens  d’estomac  ainsi  faits  nous 
avons  pu  tirer  les  conclusions  suivantes,  après  le 
repas  d’Ewald  : 

Le  rapport  de  sécrétion  chez  les  normaux  a  varié 
de  1,2  à  1,5. 

Au-dessus  ou  au-dessous  de  ce  nombre,  on  peut 
considérer  un  estomac  comme  atteint  d’hyper-  ou 
d’ hyposécrétion . 

Nous  donnons  ici  les  rapports  de  motricité  et 
de  sécrétion  trouvés  par  nous  dans  nos  différents 
examens  d’estomac. 


i 

RAPPORT 

motrieiU^ 

RAPPORT 

sécrétion. 

2 

Cas  normaux . 

’o.Vh  0,9 

i'Ti,2 

3 

Gostriles  chroniques.  . 

0,2  — 0,.ô 

0,3 -0,5 

Ptoses  viscérnle.s  .  .  . 

0,5 -0,7 

Ulcère  ancien . 

0,5 

1,5 

5 

Hyperchlorhydrie  .  .  . 

0,5  — 0,7 

Reichmnim . 

0,3 

3/2 

30 

Dyspepsies  \  jjî 

0,4  — 0,0 
0,7—0,!) 

1  —1,2 

ûerveuses.  ^  ( 

0,5— 0,7 

ois-M 

Sécrétion  vraie  de  l’estomac.  —  Le  rapport  de 
.sécrétion  nous  permet  encore  de  nous  rendre 
compte  des  éléments  contenus  dans  le  suc  gas¬ 
trique  pur  (sécrétion  vraie),  connaissant  les  élé¬ 
ments  contenus  dans  le  mélange  de  repas  et  de 
suc  gastrique  (sécrétion  relative). 

Ainsi  dans  l'exemple  précédent  l’acidité  A  ré¬ 
pond  aux  72  centimètres  cubes  de  suc  gastrique 
pur  contenus  dans  les  120  centimètres  cubes  de 
liquide  total;  l’acidité  réelle  rapportée  à  100  cen¬ 
timètres  cubes  sera  donc 

A  X  l'^O 


et  on  peut  appliquer  ce  raisonnement  aux  moyen¬ 
nes  des  éléments  déjà  trouvées  dans  le  repas 
d’Ewald. 

Cette  recherche  des  éléments  du  suc  gastrique 
présente-t-elle  une  grande  importance  clinique  ? 
C’est  ce  que  nous  ne  croyons  pas,  en  nous  basant 
sur  les  considérations  suivantes  : 


Si  l’on  prend  différents  malades  et  qu’on  dose, 
par  exemple,  l’acidité  de  leur  suc  gastrique,  et  si 
on  compare  les  chiffres  rapportés,  soit  à  la  sécré¬ 
tion  relative,  soit  à  la  sécrétion  vraie,  on  obtient 
dans  un  cas  comme  dans  l’autre  des  chiffres  très 
différents;  ceci  indique  donc  que  la  sécrétion  a 
une  composition  variable  avec  chaque  personne, 
que  chaque  suc  gastrique  a  son  individualité 
propre. 

Si  maintenant  on  prend  le  mémo  malade  et  si 
on  examine  son  suc  gastrique  à  différentes  épo¬ 
ques,  au  cours  d’un  traitement,  par  exemple,  on 
est  frappé  de  ce  fait  :  en  comparant  les  acidités 
de  ces  sucs  gastriques,  les  aciditi'-s  relatives  ne 
sont  encore  nullement  identiques,  tandis  que  les 
acidités  vraies,  celles  qui  sont  rap|>ortées  au  suc 
gastrique  pur,  tendent  vers  \me  même  limite 
comme  l’indique  le  tableau  suivant  : 


Mous  devons  néanmoins  noter  que  toutes  nos 
observations  ne  nous  donnent  pas  de  résultats 
aussi  semblables  ;  sur  ID  malades  ainsi  examinés 
à  différentes  époques,  15  nous  ont  donné  des 
chiffres  d’acidité  absolue  tendant  vers  une  même 
limite,  4  ont  donné  des  résultats  négatifs. 

On  peut  d’ailleurs  expliquer  ces  exceptions  si 
l’on  admet,  avec  Strauss  et  Aldor,  une  sorte  de 
sécrétion  secondaire  ayant  pour  but  de  rame¬ 
ner  la  sécrétion  à  une  dilution  optima,  ou  avec 
Pawlow  ‘  une  sécrétion  de  mucus  neutralisante, 
comme  le  montre  l’expérience  physiologique  sui¬ 
vante,  faite  sur  un  chien  à  estomac  isolé  :  «  Il  est 
vrai,  dit  Pawlow,  que  les  observations  cliniques 
sur  l’activité  sécrétoire  chez  l’homme  mention¬ 
nent  presque  journellement  des  variations  d  aci¬ 
dité;  il  est  vrai  aussi  que  dans  mes  observations, 
bien  qu’il  s’agisse  de  suc  absolument  pur,  ces 
variations  sont  parfaitement  appréciables;  néan¬ 
moins,  de  l’examen  attentif  de  tous  ces  faits  nous 
pouvons  tirer  cette  conclusion  presque  indubi¬ 
table  que  le  suc  gastrique  est  sécrété  par  les 
glandes  toujours  avec  la  même  acidité.  Même  par 
notre  procédé,  nous  ne  recueillons  pas  le  suc 
directement  de  l’orifice  des  glandes.  Il  s’écoule 
de  celles-ci  sur  les  parois  de  l’estomac,  qui  sont 
enduites  d’un  mucus  alcalin,  et  de  la  sorte  il  subit 
inévitablement  une  neutralisation  partielle,  soit 
une  diminution  de  son  acidité.  C’est  à  cette  cir¬ 
constance  qu’il  faut  attribuer  toutes  les  variations 
qu’on  voit  se  manifester  dans  l’acidité  du  suc  gas¬ 
trique  pur  d’un  môme  chien.  » 

En  résumé,  il  nous  parait  résulter  de  ces 
observations  physiologiques  et  de  nos  recherches 
cliniques  que  les  glandes  stomacales  chez  un 
même  individu  possèdent  une  sécrétion  propre  a 
com])osition  constante,  au  moins  au  cours  d  une 
observation  de  plusieurs  mois.  Si  ces  éléments 
paraissent  modifiés  à  des  examens  différents,  ces 
modifications  paraissent  ducs  a  la  sécrétion  se¬ 
condaire  de  Pawlow  ou  de  Strauss,  mais  surtout 
aussi  à  la  dilution  plus  ou  moins  grande  du  suc 
gastrique,  comme  le  constate  l’étude  de  la  motri¬ 
cité  et  de  la  sécrétion  vraie. 


CoxcLUSioNS.  —  L’étude  d<'  la  motricité  et 
l'étude  de  la  sécrétion  stomacale  nous  paraissent 
absolument  solidaires,  les  résultats  de  1  une  étant 
tirés  des  résultats  de  l’autre. 

—  Cette  double  étude  peut  facilement  se  faire 
par  une  recherche  colorimétrique  du  fer,  qui  nous 
donne,  avec  un  seul  et  même  repas  d’Ewald,  les 
renseignements  suivants  : 

—  Le  Rapport  de  motricité,  c’est-à-dire  le 


1.  Pawlow.  —  »  Travail  des  grandes  digestions  », 
p.  4G. 


rapport  entre  le  volume  du  repas  évacué  de  l’esto¬ 
mac  et  le  volume  du  repas  ingéré,  varie  chez  les 
normaux  de  0,1  à  0,9. 

Au-dessous  de  ce  chiffre,  on  peut  considérer 
l’estomac  comme  atteint  d’insuffisance  motrice. 

—  Le  Rapport  de  sécrétion,  c'est-à-dire  le  rap¬ 
port  entre  le  volume  du  suc  gastrique  pur  et  le 
volume  du  repas  d’épreuve  qui  se  trouvent  dans 
l’estomac,  varie  chez  les  normaux  de  1,2  à  1,5. 

Au-dessus  ou  au-dessous  de  ce  nombre,  on 
peut  considérer  l’estomac,  comme  atteint  d’hyper- 
ou  d’hyposécrétion. 

—  Chaque  estomac  parait  avoir  une  sécré¬ 
tion  propre  de  composition  constante;  les  diffé¬ 
rences  d’acidités  qu’on  peut  constater  au  cours 
d’un  trailcment  chez  un  même  malade  semblent 
être  des  différences  apparentes  :  elles  paraissent 
dues,  d’une  part  à  la  sécrétion  secondaire  de 
Strauss  et  Aldor  ou  de  Pawlow,  et  d’autre  part  à 
la  dilution  plus  ou  moins  grande  du  suc  gas¬ 
trique,  dilution  qu’on  constate  par  l’étude  de  la 
motricité  stomacale  et  de  la  sécrétion  vraie. 

—  Il  en  résulte  que  l’étude  des  éléments  du 
suc  gastrique  ne  nous  parait  présenter  qu’une 
importance  secondaire;  il  nous  semble  surtout 
utile,  pourl’étude  clinique  d’un  estomac,  de  recher¬ 
cher  son  rapport  d»  motricité  et  son  rapport  de 
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Le  microbisme  latent  et  le  passage  des  bac¬ 
téries  à  travers  l’intestin.  — M.  Adam  ^Yrzosek 
nous  donne  dans  les  Archives  de  Virchow  une  étude 
très  soignée  sur  le  microbisme  latent.  La  ques¬ 
tion  n’est  certainement  pas  neuve  et  compte  à  son 
actif  un  nombre  considérable  de  travaux.  Ce  qui 
prête  toutefois  aux  recherches  de  Wrzosek  un 
caractère  d’actualité,  c'est  qu’il  a  eu  soin  de  la 
rattacher  aux  travaux  récents  concernant  le  pas¬ 
sage  des  bactéries  à  travers  l’intestin.  Et  comme 
sur  ce  point  encore  l’accord  est  loin  d’être  fait, 
M.  Wrzosek,  comme  scs  prédécesseurs  du  reste, 
a  eu  soin  de  faire  ses  expériences  dans  des  condi¬ 
tions  permettant  autant  que  possible  d’éviter  toute 
cause  d’erreur.  C’est  ainsi  par  exemple  qu’il  opé¬ 
rait  dans  une  pièce  spécialement  préparée,  «  asep¬ 
tique  »,  et  que  des  milieux  de  culture  placés  sur 
la  table  d’opération  lui  permettaient  de  voir  si 
les  microbes,  quand  il  en  trouvait  dans  les  organes 
des  animaux,  ne  provenaient  pas  de  l’air.  Il  va 
de  soi  que  les  tissus  qu’on  ])rélevait  poui'  l’ense¬ 
mencement  étaient  préalablement  llambés  à  la 
surface,  et  que,  pour  éviter  le  passage  des  bac¬ 
téries  dans  les  organes  pendant  l’agonie,  les  ani¬ 
maux  étaient  tués  brusquement  ou  même  simple¬ 
ment  chloroforrnisés.  Mais,  malgré  toutes  ces 
précautions,  ^1.  Wrzosek,  comme  nous  allons  le 
voir,  n’a  pas  élucidé  tous  les  points  obscurs  que 
soulève  la  question  du  microbisme  latent  dans  ses 
rapports  avec  la  bactériologie  de  l’intestin. 


Le. premier  point  que  confirment  les  recherches 
de  ^1.  Wrzosek,  c’est  que  chez  les  animaux  sains 
les  tissus  peuvent  renfermer  des  microbes.  La 
fréquence  de  cette  infection  est  variable  et  d’au¬ 
tant  moins  facile  à  préciser  que  les  résultats 
varient  suivant  qu’on  ensemence  des  parcelles  de 
tissus  ou  d’organes  ou  qu’on  fait  des  cultures 
avec  le  liquide  pris  par  aspiration  à  l’intérieur 
d’un  organe  ou  d’un  tissu.  Les  chiffres  que  donne 
M.  Wrzosek  montrent  bien  ce  fait.  Pour  la  rate  par 
exemple,  l’ensemencement  du  liquide  donna  deux 
fois  un  résultat  positif  sur  21  cas,  tandis  que  les 
cultures  faites  avec  le  parenchyme  splénique  ont 
montré  que  sur  28  animaux  7  avaient  une  rate 
infectée.  La  proportion  est  à  peu  près  la  même 
pour  les  autres  organes  :  foie,  poumons,  moelle 
osseuse,  etc. 

D’où  viennent  ces  microbes  qui  dans  un  tiers 
des  cas  sont  des  bacilles  virulents  et  qui  se  retrou- 


N*  88 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  2  Novembre  1904 


vent  non  seuleinenl  dans  les  viscères,  mais  aussi 
dans  la  moelle  osseuse  et  les  muscles  i’  En  s’ap¬ 
puyant  sur  les  recherches  do  Nocard  et  de  ses 
élèves,  qui  ont  montré  que,  pendant  la  digestion, 
les  microbes  émigreni  de  l’inleslin  avec  le  ehyl(>, 
M.  ^^'rzosek  n’iicsile  pas  à  accepler  cette  oi'igine 
pour  les  inicrohes  qu’on  trouve  dans  les  tissus 
sains.  Seuleiiient  ce  passage  des  bactéries  intes¬ 
tinales  ayant  été  nié  ])ar  des  auteurs  allemands, 
notamment  jiar  Neisser  et  0[)ilz,,  ÎNl  Wrzosek 
a  eu  soin  de  montrer  la  réalité  de  cette  émigration 
en  mélangeant  à  la  nourriture  de  ses  animaux  des 
inicrohes  facilement  reconnaissables,  comme  le 
bacille  pyocyanique,  le  bacille  prodigiosus,  !(■ 
bacille  lliiorcsecns,  ele.,  etc.  F.n  sacrifiant  les 
animaux  quehpies  jours  plus  tard,  gcbiéralement 
au  bout  de  deux  ou  trois  jours.  M.  ^^'rzosek 
retrouvait  assez  souvent  dans  la  plupart  des 
organes,  foie,  rate,  reins,  moelle  osseuse,  inus- 
cles,  etc.,  etc.,  les  microorganismes  qui  avaient 


Presque  toujours  les  microbes  existaient  dans 
les  ganglions  mésontéi'iques,  et  ce  fait  permettait 
de  penser  que  pour  arriver,  aux  organes,  ils  pas¬ 
saient  avec  la  lymphe  dans  le  canal  thoracique  et 
infectaient  ensuite  les  tissus  parla  voie  sanguine. 
Mais  ils  pouvaient  aussi  suivre  une  autre  voie, 
celle  des  veines  mésentériques,  et  même  les  doux 
à  la  fois.  C'est  ce  point  que  M.  M'rzosek  a  essayé 
d’élucider  dans  une  nouvelle  série  d’expériences. 

E.lles  ont  tout  d'abord  consisté  à  ensemencer  le 
sang  venant  de  l’intestin  ainsi  que  la  lymphe  prise 
directement  dans  le  canal  thoracique.  Le  résultat 
a  été  négatif  :  les  lit)  cullures  faites  avec  l,ô7  cen¬ 
timètres  cubes  de  lymphe  pris  sur  10  chiens  à 
jeun  on  en  pleine  digestion  sont  restées  stériles; 
de  même  22  ensemencements  faits  avec  80  cen¬ 
timètres  cubes  de  sang  pris  sur  5  chiens  ont  donné 
deux  fois  seulement  un  résultat  positif,  et  encore 
celui-ci  pouvait-il  bien  provenir  d’une  contami¬ 
nation  accidentelle  des  cultures  par  l’air  atmo¬ 
sphérique.  Et  pourtant  les  expériences  de  con¬ 
trôle  qui  ont  consisté  il  ensemencer  en  môme 
temps  les  organes  des  animaux  auxquels  on  pre¬ 
nait,  soit  du  sang,  soit  de  la  lymphe,  ont  montré, 
dans  la  plupart  des  cas,  l’oxislencc  d’une  infection 
des  tissus. 

Ce  résultat  contradictoire,  —  lymphe  ou  sang 
stériles  et  tissus  infectés,  —  ne  pouvait  s’expli¬ 
quer  que  par  les  propriétés  bactéricides  du  sang 
et  de  la  lymphe,  lesquelles  propriétés  faisaient 
(pie  les  microbes  pim  nombreux  qui  se  trouvaient 
dans  les  liquides  organicpies  ne  se  développaient 
pas  quand  ceux-ci  étaient  onsemenciis.  Et,  de  fait, 
M.  \Vrznsek  a  pu  constater  que,  dans  les  cultures 
sur  do  la  lymphe  prise  dans  le  canal  thoracique, 
le  nombre  de  bactéries  diminue  progressivement 
aussi  bien  quand  la  lymphe  est  cueillie  à  jeun  ou 
en  pleine  digestion  que  lorsqu’elle  est  défibrinée 

(Mais  toutes  ces  recherches  laissaient  encore 
ouverte  la  ipiestion  de  savoir  si,  en  émigrant  de 
l’intestin  les  bactéries  suivent  la  voie  veineuse  ou 
lymphatique.  M.  ^\’rzosck  pensa  résoudre  le  pro¬ 
blème  en  n’ensemençant  les  tissus  des  animaux 
qu’après  leur  avoir  lié  le  canal  thoracique.  11 
constata  alors  que,  chez  les  animaux  auxquels  on 
avait  lié  le  canal  thoracique,  et  qui,  pendant  les 
deux  ou  trois  jours  suivants,  recevaient  une  nour¬ 
riture  contenant  des  microbes  facilement  recon¬ 
naissables,  ceux-ci  ne  se  retrouvaient  tfue  tout  à 
fait  exceptionnellement  dans  les  tissus. 

11  semble  donc  que  l’infection  physiologique 
des  tissus  se  fait  par  les  microbes  qui,  pour  la 
plupart,  viennent  de  l’intestin  et  passent  par  le 
canal  thoracique.  Mais  il  reste  encore  à  com¬ 
prendre  comment  ces  microbes  résistent  à  l’action 
bactéricide  de  la  lymphe  et  du  sang  de  façon  à 
pouvoir  arriver  aux  organes  et  s’implanter  dans 
leurs  tissus.  M.  Wrzosek  répond  à  cette  objec¬ 
tion  en  admettant  que  les  propriétés  bactéricides 


de  la  lymphe,  si  nettes  in  ntro,  pourraient  ne  pas 

L’intestin  n’est  pourtant  pas  la  seule  source  de 
l’infection  phy.siologi([ue  des  tissus  ;  il  y  a  encore 
le  poumon  dont  le  rôle,  sous  ce  rapport,  est  pour¬ 
tant  moins  important,  d’abord  parce  que  les  voies 
respiratoires  sont  moins  peuplées  de  microbes  que 
le  tractus  digestif,  ensuite  parce  que  le  mucus  et 
l’épithélium  à  cils  vibratiles  constituent  des  ob¬ 
stacles  difficiles  à  franchir. 

Mais,  quelle  que  soit  l’origine  des  microbes,  il 
est  certain  que  l’infection  physiologique  des 
tissus,  substratum  bactériologique  du  micro¬ 
bisme  latent,  permet  de  comprendre  l’étiologie 
de  certaines  affections  dont  la  pathogénie  restait 
relativement  obscure.  C’est  ainsi  que  la  présence 
normale  de  microbes,  souvent  virulents,  dans  la 
plupart  des  organes  explique,  dans  une  certaine 
mesure,  l’apparition  inopinée  d’une  tuberculose 
primitive  des  reins  ou  le  développement,  à  la 
suite  d’un  traumatisme,  d’une  tuberculose  osseuse, 
articulaire  ou  testiculaire,  ou  la  formation,  dans 
les  mêmes  conditions,  d’un  abcès  du  foie,  de  la 
rate  ou  du  cerveau. 

11.  Rommk. 
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Sur  la  conduite  à  tenir  en  cas  de  rupture  de  la  ci¬ 
catrice  et  de  la  sortie  de  l’intestin  au  dehors.  — 
M.  Reynier  (de  l’aris),  dans  les  cas  de  rupture  d’une 
cicatrice  abdominale  avec  issue  de  l’intestin,  ne  con¬ 
seille  de  recourir  à  la  réduction  du  paquet  intestinal, 
suivie  de  la  suture  de  la  paroi,  que  dans  des  cas  tout 
à  fait  exceptionnels,  à  savoir  quand  la  rupture  est 
toute  récente  et  que  la  niasse  intestinale  est  restée 
parfaitement  protégée  par  des  compresses  asep- 

En  toute  autre  circonstance,  il  vaut  mieux  ne  pas 
réduire,  se  souvenant  que  la  séreuse  intestinale  s’in¬ 
fecte  avec  une  facilité  et  une  rapidité  extrêmes.  C'est 
pour  ne  pas  avoir  observé  celte  conduite  prudente, 
dans  un  cas  où  l’éventration  ne  datait  cependant  que 
de  (|uelques  heures,  que  M.  Ueynier  a  perdu  une 
malade  de  péritonite  généralisée.  Aussi,  dans  un 
second  cas,  a-t-il  adopté  une  tout  autre  manière  de 
faire.  Après  avoir  soigneusement  lavé  l’intestin,  qui 
était  déjà  congestionné  et  recouvert  d’un  enduit 
pseudo-membraneux,  il  le  recouvrit  d’un  mince  en¬ 
duit  de  vaseline,  mit  par-dessus  une  lame  de  protoc- 
live  stérilisée,  puis  des  compresses  et  de  l’ouate 
aseptiques,  et  enfin  entoura  le  tout  d’une  bande  eu 
caoutchouc.  Ce  pansement  fut  changé  tous  les  jours. 
Peu  à  peu,  grâce  à  celle  compression  élastique,  le 
paquet  intestinal  réintégra  la  cavité  abdominale  sans 
qu’à  aucun  moment  il  se  fût  produit  le  moindre  signe 
d’infection  péritonéale. 

Actuellement,  la  paroi  abdominale  s’est  refermée 
par  seconde  intention,  et  M.  Reynier  se  propose, 
dans  un  temps  prochain,  de  parfaire  la  cure  de  celte 
éventration  en  libérant  l'intestin  de  ses  adhérences  à 
la  paroi  et  en  reconstituant  celle  dernière  par  une 
suture  bien  faite  après  excision  du  tissu  de  cicatrice. 

M.  Pozzi  (de  Paris)  déclare  ne  partager  nullement 
la  manière  de  voir  de  M.  Reynier.  11  a  observé 
nombre  de  fois  des  accidents  du  genre  de  ceux  qui 
viennent  d’être  signalés  et  toujours  il  a  pu  réduire 
immédiatement  la  masse  intestinale  dans  le  ventre 
sans  qu’il  en  soit  résulté  le  moindre  accident.  Il  suffit 
pour  cela,  après  reconstitution  aussi  parfaite  que 
possible  de  la  paroi  par  une  suture  soignée,  d’as¬ 
surer  pendant  quelque  temps  un  drainage  large  du 
péritoine  (mèches  cl  drain). 

M.  Roux  (de  Lausanne)  est  du  même  avis  que 
M.  Pozzi  :  il  faut,  en  face  de  pareils  accidents,  ré¬ 
duire  aussitôt  et  drainer.  Mais  il  serait  évidemment 
encore  préférable  de  prévenir  ces  accidents  et,  pour 
cela  le  meilleur  moyen  serait  de  renoncer  définitive¬ 
ment,  pour  la  suture  de  la  paroi  abdominale,  à  l’em- 
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ploi  des  fils  résorbables  et  des  sutures  en  surjet, 
l’ersounclloment,  M.  Roux  n’emploie  que  la  soie  et  le 
crin  et  ne  fait  . que  des  points  séparés  :  grâce  à  cette 
manière  de  faire  ses  sutures  tiennent  bien  et  lui 
douuent  une  complète  sécurité  au  point  de  vue  d’une 
ruiiture  ultérieure. 


Colite  muco-membraneuse  rebelle  à  tout  traite¬ 
ment:  liéo-sigmoïdostomie  ;  guérison.  — •  M.  Michel 
(de  Nancy). 

Traitement  chirurgical  des  colites  graves.  —  M. 
Pauchet  (d’Amiens)  fait  sur  ce  sujet  une  communi¬ 
cation  qui  peut  se  résumer  de  lu  façon  suivante  : 

Les  colites  sont  muco-membraneuses  ou  ulcéreuses. 
I.es  premières  sont  caractérisées  uniquement  par  dos 
troubles  fonctionnels  :  constipation,  douleurs,  selles 
muco-membraneuses.  Les  secondes  révèlent  des  ulcé¬ 
rations  du  côlon  ;  elles  donnent  naissance,  en  outre 
des  symptômes  de  colite  muco-membraneuse,  à  des 
hémorragies,  à  des  selles  purulentes;  elles  s’accom¬ 
pagnent  d’un  point  douloureux  fixe  et  exposent  à  la 
cachexie,  aux  perforations  (abcès,  fistules). 

Toute  colite  sera  d’abord  traitée  médicalement;  ou 
n’opérera  qu’en  cas  d’insuccès.  Les  colites  ulcéreuses 
seront  traitées  ainsi  ;  après  laparotomie,  si  on  trouve 
un  ulcère  limité,  on  en  fera  la  résection  ou  l'excision. 
Si  la  lésion  est  inaccessible  ou  mal  limitée,  on  mettra 
le  côlon  au  repos  par  Tun  des  moyens  suivants  : 
a)  anus  cæcal-,  b)  iléo-siginoïdostomic  large  à  l’aide 
de  sutures;  c)  iléo-sigmoïdostomie  faite  au  bouton  et 
complétée  d’exclusion  unilatérale.  L’anus  cæcal  sera 
réservé  aux  formes  graves  ;  son  avantage  est  de  per¬ 
mettre  les  lavages;  sou  inconvénient  est  d’être  une 
infirmité  répugnante. 

Les  colites  muco-membraneuses  sont  si  nombreuses 
qu’une  indication  chirurgicale  est  encore  relativement 
assez  fréquente.  On  y  aura  recours  dans  les  condi¬ 
tions  suivantes  :  douleurs  violentes,  constipation 
opiniâtre,  altération  de  l’état  général,  crises  aiguës 
simulant  l’occlusion  ou  l’appendicite.  L’intervention 
est  surtout  indiquée  chez  les  sujets  qui  ne  peuvent, 
faute  de  ressources  pécuniaires,  garder  un  repos 
relatif,  ni  faire  les  frais  de  cures  thermales  ou  élec¬ 
triques. 

L’opération,  qui  est  d’une  bénignité  absolue,  donne 
les  résultats  suivants  :  sur  12  malades,  2  n’ont  obtenu 
aucun  résultat  fonctionnel,  5  sont  totalement  guéris, 

5  sont  très  améliorés.  La  constipation  cesse  presque 
toujours,  les  douleurs  s’exagèrent  pendant  les  pre¬ 
miers  temps  et  disparaissent  progressivement.  L’état 
général  s’améliore  dtvns  la  très  grande  majorité  des  cas. 

De  la  tolérance  des  néoplasmes  du  gros  Intestin 
et  du  rôle  de  ces  tumeurs  dans  l’obstruction  Intes¬ 
tinale  aiguë.  —  M.  Bousquet  (de  Clermont-Ferrand). 
Les  néoplasmes  du  gros  intestin  présentent  fréquem¬ 
ment  une  tolérance  fonctionnelle  remarquable,  grâce 
à  laquelle  ils  peuvent  passer  inaperçns  pendant  plu¬ 
sieurs  mois,  même  pendant  plusieurs  années.  Le 
calibre  considérable  du  gros  intestin  et  le  dévelop¬ 
pement  lent  de  la  tumeur  qui,  prenant  naissance  dans 
les  tuniques  externes,  ulcère  tardivement  la  muqueuse, 
expliquent  celle  longue  période  de  tolérance. 

Après  être  restés  à  l’état  latent  durant  une  longue 
période,  ces  néoplasmes  deviennent  parfois  brusque¬ 
ment  intolérants  et  occasionnent  des  accidents  d’ob¬ 
struction  intestinale  suraiguë.  Dans  de  rares  circon¬ 
stances  on  a  trouvé  au  niveau  de  la  partie  supérieure 
du  néoplasme,  un  corps  étranger  (fragment  osseux) 
que  l’on  a  accusé  d’être  la  cause  de  l’obstruction, 
'i’out  phénomène  d’ordre  irritatif,  l’ulcération  de  la 
muqueuse  par  exemple,  paraît  devoir  occasionner  le 
même  résultat  en  provoquant  du  spasme. 

D’après  M.  Bousquet,  le  rôle  de  ces  néoplasmes 
dans  l’obstruction  intestinale  suraiguë  serait  beau¬ 
coup  plus  fréquent  que  ne  l’enseignent  les  auteurs 
classiques.  Il  pense  que.  chez  les  sujets  ayant  dépassé 
l’âge  de  quarante  ans,  la  possibilité  de  l’existence 
d’un  néoplasme  du  gros  intestin  devra  toujours  être 
présente  à  l’esprit  de  l’observateur  qui  se  trouve  en 
présence  d’une  obstruction  intestinale  aiguë. 

Laparotomie  pour  invagination  Intestinale  chez 
un  enfant  de  quatre  mois.  —  M.  Buscarlet  (de  Ge¬ 
nève;  rapporte  l’observation  d’un  enfant  de  quatre 
mois  qui  jusque-là  bien  portant,  présenta  subitement 
tous  les  symptômes  d’une  invagination  intestinale; 
l’extrémité  du  boudin  invaginé  était  perceptible  au 
toucher  rectal.  La  laparotomie  montra  que  l’invagi¬ 
nation  portait  sur  la  plus  grande  partie  du  gros  intes¬ 
tin  et  sur  la  partie  terminale  de  l’intestin  grêle.  Les 
manœuvres  laborieuses  nécessitées  par  la  désinvagi- 
nation,  mais,  plus  encore,  par  la  réintégration  des 
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anses'’grèles,  'niéléorisées,  dans  le  venlre,  nécessi¬ 
tèrent  un  temps  considérable,  et  l'enfant  succomba  au 
shok  le  lendemain  de  l’opération. 

Perforation  spontanée  de  l’intestin  grêle  en  de¬ 
hors  de  la  flèvre  typhoïde.  —  M.  Bria  (d’An¬ 
gers)  communique  un  cas  de  perforation  de  l’in¬ 
testin  au  voisinage  de  la  base  d'implantation  d’un 
diverticule  intestinal.  Késection  de  ee  diverticule, 
suture  de  la  perforation,  guérison.  11  est  probable 
qu’il  s’agissait,  dans  ce  cas,  d’une  nécrose  intestinale 
consecutive  à  une  diverticulite,  nécrose  semblable 
à  celle  qu’on  observe  parfois  au  niveau  du  cæcum 
au  cours  de  certaines  appendicites. 

Sur  le  cancer  du  rectum  siégeant  à  la  partie  su¬ 
périeure  du  coude.  —  AT.  Girard  (de  Genève)  attire 
l’attention  sur  une  variété  de  cancers  du  rectum  qui, 
en  raison  de  leur  siège  et  de  leur  petit  volume,  en 
raison  aussi  du  peu  de  symptômes  auxquels  ils 
donnent  lien,  passent  trop  souvent  inaperçus  aux  yeux 
des  médecins  et  des  malades  eux-mêmes,  auxquels 
échappe  ainsi  le  moment  propice  pour  une  interven¬ 
tion  curative. 

Il  s’agit  de  ces  cancers  siégeant  au-dessus  du 
coude  rectal,  cancers  généralement  petits  et  tout  à 
fait  inaccessibles,  tant  par  le  toucher  rectal  que  par  le 
palper  abdominal,  cancers  ne  s’accompagnant  géné¬ 
ralement  d’aucun  des  signes  cliniques  habituels  des 
cancers  du  rectum  :  il  n’y  a  pas  de  symptômes  de 
rétrécissement,  pas  de  pertes  de  sang,  pas  d’écoule¬ 
ment  sanieux,  pas  ou  peu  de  douleurs.  Ces  dernières, 
quand  elles  existent  et  surtout  quand  elles  ont  le  ca¬ 
ractère  de  coliques,  font  croire  le  plus  souvent  à  une 
l’existence  d’une  entéro-colite  simple,  de  sorte  qu’on 
perd  un  temps  précieux  à  instituer  un  traitement  mé¬ 
dical.  La  tumeur  peut  ainsi  envahir  les  organes  voi¬ 
sins,  en  particulier  la  vessie,  sans  qu’il  y  ait  eu  le 
moindre  trouble  intestinal;  à  ce  moment,  lorsque  le 
diagnostic  exact  est  posé,  l’intervention  n’a  plus  au¬ 
cune  chance  de  succès. 

M.  Girard  a  eu  l’occasion  quatre  fois  d’observer  des 
cancers  de  ce  genre.  La  première  fois,  le  diagnostic 
ne  put  être  porté  »  temps  et  le  malade  succomba  aux 
progrès  de  son  cancer.  Dans  le  second  cas,  M.  Girard 
soupçonna  à  la  vérité  la  nature  des  troubles  pour  les¬ 
quels  son  malade  vint  le  consulter,  mais  ce  dernier 
refusa  toute  intervention  et  ne  revint  que  lorsque  les 
lésions  étaient  déjà  devenues  inopérables.  Dans  le 
troisième  cas,  celles-ci  évoluèrent  sous  l'aspect  d’une 
suppuration  de  la  fosse  iliaque,  qu’on  prit  pour  une 
suppuration  d’origine  appendiculaire  et  qu’on  incisa; 
ce  n’est  que  plus  tard,  lorsque  se  fit  l’envahisse¬ 
ment  de  la  vessie,  que  le  diagnostic  exact  fut  porté. 
Dans  le  quatrième  et  dernier  cas,  enfin,  M.  Girard 
put  porter  le  diagnostic  et  intervenir  à  temps;  il  fit 
la  résection  du  rectum  par  la  voie  abdominale;  son 
malade  guérit  et  est  resté  guéri  depuis  deux  ans. 

Note  sur  les  résultats  éloignés  de  la  résection  du 
rectum  pour  cancer.  —  M.  Depage  (de  Bruxelles) 
expose  les  résultats  éloignés  de  30  résections  du 
rectum  pratiquées  par  lui  de  1891  à  1902.  La  morta¬ 
lité  opératoire  a  été  de  fi  pour  100  et  le  nombre  de 
guérisons  définitives  de  23  pour  100,  soit  30  p.  100 
de  ceux  qui  avaient  survécu  à  l’opération  ;  deux  de 
ces  opérés  restent  guéris  depuis  deux  ans.  un  depuis 
trois  ans,  un  depuis  cinq  ans,  un  depuis  six  ans,  un 
depuis  neuf  ans,  un  depuis  onze  ans. 

Les  résultats  éloignés  ont  été  d’autant  plus  favo¬ 
rables  que  le  développement  du  cancer  avait  pris 
moins  d’extension. 

M.  Depage  conclut  de  là  qu’il  y  a  un  gros  intérêt 
pour  les  malades  à  sc  soumettre  à  l’opération  le  plus 
tôt  possible,  et  que,  d’autre  part,  il  importe  de  dire 
bien  haut  que.  même  dans  la  variété  de  cancer  con¬ 
sidérée  comme  la  plus  mauvaise,  le  bistouri  donne 
des  guérisons  définitives  que  ne  sauraient  égaler 
aucun  des  moyens  thérapeutiques  préconisés  dans 
ces  derniers  temps. 

M.  Depage  termine  sa  commumieation  par  l’exposé 
de  sa  technique  opératoire  :  il  place  les  malades  en 
position  ventrale,  pratique  l’incision  sacro-coccy- 
gienne  et  attire  le  bout  périphérique  à  travers  le 
sphincter  sans  suture.  Sou  procédé  lui  permet  d'ache¬ 
ver  l’opération  en  vingt  minutes  et  sans  presque  avoir 
d’hémorragie. 

A  propos  de  l’appendicite  chez  les  Arabes.  — 
M.  Brunswic-Le-Blhan  (de  Tunis)  estime  que  con¬ 
trairement  à  l’opinion  récemment  émise  par  M.  Chau- 
vel  au  nom  du  corps  de  santé  militaire,  l’appendicite 
est  loin  d’être  exceptionnelle  chez  les  Arabes  du  nord 
de  l'Afrique.  Mais  il  faut  s’entendre  :  les  Arabes 
nomades,  végétariens,  en  sont  e.xempts  ;  l’orateur  n’en 
a  du  moins  jamais  observé  à  l’hôpital  Sadiki  où  les 


indigènes  viennent  des  divers  points  de  la  Régence; 
mais  il  en  est  tout  autrement  chez  les  Arabes  cita¬ 
dins,  mangeurs  de  viande. 

Pourquoi  d’ailleurs  n’auraient-ils  pas  d’appendicite  ? 
Mais  ce  qui  la  fait  paraître  rare,  c’est  que  tout 
d’abord  les  porteurs  ne  viennent  pas  toujours  les 
montrer  et  qu’ensuite  l’appendicite  de  ces  indigènes 
semble  présenter  une  physionomie  particulière  qui 
lui  donne  plutôt  le  type  du  phlegmon  iliaque  que  le 
cachet  péritonéal.  En  effet,  sur  12  cas  qu'il  a  opérés, 
tous  présentaient  avec  une  constance  singulière  le 
même  type  clinique  :  appendicite  rétro-cæcale  sup- 
purée.  Voulant  en  connaître  la  raison,  M.  Brunswic- 
le-Bihan  a  procédé  à  quelques  autopsies.  Or,  sur 
35  sujets,  26  présentaient  un  appendice  en  position 
rétro-cæcale  et  21  avaient  un  appendice  dépourvu  en 
partie  de  méso,  appliqué  par  le  péritoine  sur  la  fosse 
iliaque  externe,  la  face  postérieure  en  contact  intime 
avec  la  paroi  cellulaire. 

Appendicites  aiguës  avec  péritonites  généralisées. 
—  M.  J.  Reboul  (de  Nîmes)  a  eu  ces  derniers  temps 
l’occasion  d’opérer  4  cas  d’appendicites  aiguës  avec 
péritonites  généralisées.  Un  de  ses  malades  est  mort 
le  cinquième  jour  après  l’opération,  malgré  l’amé¬ 
lioration  de  l’état  local,  par  intoxication  générale; 
l’autre  succomba  dans  la  soirée  même  de  l’interven¬ 
tion;  les  deux  autres  enfin  ont  guéri.  M.  Reboul  fait 
suivre  la  lecture  de  ces  observations  des  quelques 
réflexions  suivantes  ; 

Les  péritonites  septiques  généralisées  d'origine 
appendiculaire  sont  d’une  extrême  gravité,  même 
après  une  laparotomie  très  hâtive. 

Les  péritonites  purulentes  généralisées  d’origine 
appendiculaire  doivent  être  opérées  lorsque,  vingt- 
quatre  heures  après  leur  début,  l’état  général  ne 
s’améliore  pas  franchement.  Même  deux  ou  trois 
jours  après  le  début,  la  laparotomie  peut  encore 
sauver  le  malade. 

Dans  tous  les  cas  il  faut  drainer  largement  les  di¬ 
vers  foyers.  Le  drainage  du  cul-de-sac  inférieur 
péritonéal  doit  être  fait  par  la  voie  rectale,  pré-rec¬ 
tale  ou  vaginale.  D’abondantes  injections  sous-cuta¬ 
nées  de  sérum  artificiel  faites  avant  et  après  l’inter¬ 
vention  aideront  beaucoup  à  la  désinfection  du 
malade. 

Des  lavages  péritonéaux  à  l’eau  bouillie  seule  ou 
additionnée  d’eau  oxygénée  peuvent  être  très  utiles. 

Quelle  que  soit  la  gravité  d’une  péritonite  géné¬ 
ralisée  d’origine  appendiculaire,  on  doit  faire  la 
laparotomie  avec  drainage  des  divers  foyers.  C’est  le 
seul  moyen  de  sauver  quelques  malades  qui  fatale¬ 
ment  mourraient  sans  cette  intervention  qui  demande 
à  être  tentée  le  plus  hâtivement  possible. 

Drainage  abdomino-rectal  des  abcès  pelviens 
d'origine  appendiculaire.  —  M.  Panebet  (d’Amiens). 
L’appendicite  aiguë  se  complique  dans  un  1/3  des 
cas  d’un  abcès  pelvien.  L’auteur  a  eu  l'occasion 
d’opérer  10  malades,  atteints  de  cette  complication, 
par  une  ouverture  iliaque  suivie  d’une  contre-ouver¬ 
ture  rectale,  les  deux  foyers  communiquant  ainsi  avec 
eux-mêmes  et  avec  l’extérieur.  5  fois  il  s’agissait  d’un 
abcès  uniquement  pelvien  :  il  a  fallu  protéger  la 
cavité  libre  du  péritoine  avant  d’ouvrir  la  collection 
de  haut  en  bas.  5  fois  il  s’agissait  soit  d’abcès  ilio- 
pelviens  communicants,  soit  d’abcès  iliaque  et  pelvien 
indépendants. 

Pour  ouvrir  les  abcès  pelviens,  on  a  proposé  ;  les 
incisions  para-sacrée  ou  périnéale,  lesquelles  sont 
trop  complexes;  l’incision  vaginale  qui  risque  d’infec¬ 
ter  l’utérus;  l’incision  iliaque  simple  qui  draine  mal 
le  Douglas;  et  l’incision  purement  rectale.  Celte  der¬ 
nière  vaut  mieux  que  les  précédentes  ;  son  inconvé¬ 
nient  toutefois  est  d’être  aveugle,  de  ménager  un 
foyer  iliaque  indépendant,  de  sectionner  une  hémor- 
ro'îdale  et  de  mal  contenir  le  drain  introduit  dans  le 

foye;-- 

L’incision  abdomino-reclale  est  ainsi  exécutée  : 
incision  iliaque,  ouverture  de  l’abcès,  un  clamp  est 
descendu  de  haut  eu  bas  vers  le  Douglas  et  vient 
saillir  à  l’anus,  coiffé  de  la  tunique  rectale;  un  coup 
de  ciseaux  permet  au  bec  de  la  pince  de  crever  le 
rectum  ;  les  mors  de  la  pince  saisissent  un  gros 
drain  qui  est  ramené  à  la  plaie  iliaque  où  il  est  fixé; 
l'autre  extrémité  du  drain  sort  par  l’anus. 

Les  avantages  de  cette  méthode  sont  les  suivants  : 
opération  non  aveugle,  drainage  efficace  et  indéré¬ 
glable,  lavages  faciles. 

Sur  l’appendicite  ;  un  cas  traité  et  guéri  par  le 
sérum  de  Raymond  Petit.  —  M.  Paul  Delbet  (de 
Paris)  déclare  qu’il  est  resté  inferventiouniste  eu 
matière  d’appendicite  et  que  jusqu’ici  il  n’a  pas  eu 
lieu  de  s’en  repentir.  Sur  6  cas  d’appendicite  qu’il  a 


eus  à  traiter  cette  année,  il  en  a  opéré  5  qui  tous  ont 
guéri;  le  malade  qui  ne  fut  pas  opéré  succomba. 

Parmi  ces  fi  cas,  il  en  est  un  particulièrement 
intéressant.  Il  s’agit  d’un  appendiculaire  qu’on  traite 
par  l’expectation  parce  qu’il  est  atteint  d’une  insuffi¬ 
sance  aortique.  M.  Delbet  l’opère  et  se  voit  obligé, 
en  face  d’accidents  chloroformiques,  d’évacuer  le  pus 
sans  toucher  à  l’appendice.  Le  lendemain  l’état  est 
considérablement  aggravé,  M.  Delbet  fait  alors  dans 
la  plaie  une  injection  de  sérum  chimiotactique  de 
Raymond  Petit  ;  les  accidents  s’amendent,  puis  repa¬ 
raissent.  11  fait  alors  une  deuxième  injection  qui  est 
suivie  cette  fois  d’un  succès  définitif. 

M.  Delbet  pense  qu’en  ramenant  autour  de  l’appen¬ 
dice  un  afflux  abondant  de  leucocytes,  le  sérum  a 
amené  la  cessation  de  la  loxi-infeclion  et  du  collapsus. 

(A  suivre.)  J.  Dumont. 
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Kyste  dermo'ide.  —  MM.  G.  de  Rouville  et  J. 
Martin  (de  Montpellier)  présentent  un  volumineux 
kyste  dermoïde  présternal.  La  tumeur  atteignait  le 
volume  de  deux  poings  ;  elle  existait  au  moment  de 
la  naissance  et  avait  à  cette  époque  le  volume  d’une 

Tumeur  de  la  parotide.  —  MM.  de  Rouville  et 
Martin  présentent,  en  outre,  une  très  volumineuse 
tumeur  mixte  de  la  parotide,  du  poids  de  2.950  gr., 
et  datant  d’une  trentaine  d’années. 

Cholécystite  calculeuse.  —  MM.  Bignon  etLebar 
communiquent  un  cas  de  cholécystite  calculeuse  avec 
perforation  de  la  vésicule  ayant  entraîné  une  périto¬ 
nite  mortelle. 

Kyste  ovarlque  tordu.  —  M.  Foisy  apporte  une 
pièce  de  kyste  de  l’ovaire  à  pédicule  tordu. 

Grossesse  extra-utérine.  —  M.  Foisy  montre  une 
pièce  de  grossesse  tubaire  terminée  par  avortement 
tubaire. 

Anomalie  de  l’utérus.  —  M.  Foisy  présente  un 
utérus  bipartitus  unicollis  ;  le  col  est  commun  aux 
deux  corps  utérins.  Une  cloison  médiane  antéro-pos¬ 
térieure  passait  entre  les  deux  utérus,  sous  forme  de 
septum,  allant  de  la  vessie  au  rectum.  Il  existait 
deux  petits  fibromes  utérins.  La  pièce  a  été  enlevée 
par  hystérectomie  abdominale. 

Ostéomalacie.  —  M.  Letulle  communique  une 
observation  d’ostéomalacie,  chez  une  femme  de  cin¬ 
quante  et  un  ans  qui  n’avait  présenté  aucune  maladie 
antérieure.  Les  lésions  ostéomalaciques  étaient  gref¬ 
fées  sur  de  l’ostéoporose  ancienne.  La  malade  avait 
fait,  dans  les  derniers  temps  de  sa  vie,  des  fractures 
multiples. 

M.  Cornil,  à  propos  de  la  présentation  de  M.  Le¬ 
tulle,  rappelle  les  résultats  d’examens  des  côtes 
friables  observées  chez  les  vieillards. 

Chez  certains  d’entre  eux,  il  suffit  d’appuyer  avec 
le  doigt  sur  les  côtes  pour  qu’elles  se  brisent  comme 
si  l’on  cassait  un  morceau  de  carton  mouillé.  Le  pé¬ 
rioste  n’est  généralement  pas  déchiré  dans  ces  frac- 

Les  côtes  friables  des  vieillards  sont  caractérisées, 
lorsqu’on  en  examine  les  coupes,  par  un  agrandis¬ 
sement  des  cavités  médullaires  et  un  amincissement 
des  travées  osseuses,  surtout  de  la  lame  sous-périos- 
tique. 

M.  Letulle  m’a  montré  des  préparations  de  ces 
côtes  où  la  lame  sous-périostique  manquait  par 
places. 

Dans  mes  préparations,  j'ai  toujours  vu  une  irri¬ 
tation  chronique  de  la  lame  profonde,  juxta-osseuse 
du  périoste  costal  qui  présente  là  une  plus  grande 
quantité  de  cellules  qu’à  l’état  normal.  Celles-ci  se 
continuent  avec  les  cavités  médullaires  osseuses 
agrandies.  Cet  agrandissement  des  cavités  osseuses 
sous-périosliques  simule  une  absence,  par  places,  de 
la  lame  osseuse  superficielle  de  la  côte. 

Celle  lame  est  perforée  par  des  espaces  .médul¬ 
laires. 

Les  espaces  médullaires  sont  partout  agrandis  et 
remplis  d’une  moelle  adipeuse  cl  en  même  temps 
rouge,  avec  beaucoup  de  myélocytes. 

Au-dessous  du  périoste,  j’ai  observé  deux  fois,  au 
coutact  de  l’os,  des  îlots  cartilagineux  que  je  rap¬ 
porte  à  une  irritation  chronique  de  cette  membiane 
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comparable  à  ce  qui  se  passe  dans  la  réparation  des 
fractures. 

Pour  expliquer  l’amincisseinent  atrophique  des  os 
et  de  l’ostéoporose,  ou  admet  que  l’os  est  en  conti¬ 
nuelle  rénovation,  qu’il  se  fait  un  travail  constant 
d’atrophie  et  d’apposition  de  lamelles  nouvelles.  Si 
cette  apposition  constante  n’a  plus  lieu,  en  raison  de 
l’.lge  des  sujets  ou  d'une  cachexie  ou  de  l’absence 
du  mouvement  comme  dans  les  extrémités  osseuses 
voisines  d’articulations  immobilisées,  on  a  affaire  à 

Les  côtes  friables  des  vieillards  différent  de  l’os¬ 
téomalacie  vraie  en  ce  qu’il  n’}-  a  pas,  comme  dans 
cette  dernière,  une  transformation  fibreuse  des  tra- 

M.  G.  Petit  (d’Alfort),  en  s’en  rapportant  aux  faits 
d’ostéomalacie  observés  chez  les  animaux,  ne  croit 
pas  qu’il  existe  de  rapports  certains  entre  cette  affec¬ 
tion  et  l’ostéoporose.  L’ostéomalacie  a  été  étudiée 
chez  le  porc  par  le  professeur  Moussu,  d’Alfort,  sous 
le  nom  de  cachexie  osseuse.  M.  Moussu  a  démontré 
sa  nature  nettement  infectieuse  et  contagieuse  à  la 
Société  centrale  de  médecine  vétérinaire,  au  cours  de 
ces  dernières  années. 

Cancer  de  l’urètre.  —  M.  Lavenant  apporte  une 
pièce  de  cancer  primitif  du  bulbe  de  l’urètre,  avec 
intégrité  de  la  vessie  et  de  la  prostate,  et  envahisse¬ 
ment  du  périnée  sous  l’aspect  d’un  abcès  uriueux  qui 
fut  incisé.  Il  s’agit  d’un  épithéliome  pavimcnteux. 

Diagnostic  d’une  tumeur  du  testicule.  —  M.  Mi- 
lian  apporte  des  coupes  d’une  tumeur  du  testicule 
identiques  à  celles  présentées  par  lui  autrefois 
comme  lymphadénome,  par  Judet  et  Lscène  comme 
épithélioma  séminifère,  et  qualifiées  par  d’autres  de 
sarcome.  Il  n’y  a  qu’une  apparence  de  réticulum  due 
à  la  mise  en  évidence  du  ciment  intercellulaire  par 
rétraction  du  protoplasma  des  cellules  sur  des  pré¬ 
parations  incluses  à  la  paraffine.  Les  vaisseaux  de  la 
tumeur  ont  tous  une  paroi  propre.  Il  ne  s’agit  pas 
de  lymphadénome  ni  de  sarcome  pour  ces  deux  rai¬ 
sons.  L’auteur  croit,  au  contraire,  à  l’épithélioma 
séminifère  à  cause  de  l’identité  morphologique  des 
cellules  de  la  tumeur  et  des  cellules  de  Henle  du  tube 
séminifère.  Il  croit  qu’il  s’agit  là  d’une  tumeur  très 
fréquente  et  qu’elle  doit  être  le  premier  diagnostic 
présent  à  l’esprit  du  clinicien  lorsqu’il  a  éliminé  les 
maladies  inflammatoires  du  testicule. 

28  Octobre  1904. 

Anomalie  du  cœur.  —  M.  Troisier  montre  un  cœur 
qui  ne  présente  que  deux  valvules  sigmo'ides  au  niveau 
de  l’orifice  aortique.  Ces  valvules  sont  plus  épaisses 
que  normalement. 

Cancer  du  sein  avec  généralisation.  —  MM.  X. 
Bender  et  G.  Lardennois  communiquent  une  obser¬ 
vation  de  cancer  récidivé  du  sein  avec  généralisation. 
Il  existait  des  foyers  épithéliomateux  dans  le  poumon, 
dans  le  foie,  dans  le  pancréas,  dans  le  sternum  et  les 
côtes.  La  malade  avait  été  atteinte  d’une  paraplégie 
consécutive  à  un  foyer  métastatique  dans  la  colonne 
vertébrale.  On  trouvait  des  noyaux  secondaires  dans 
un  corps  fibreux  de  l’utérus. 

Fibrome  avec  métrite.  —  M.  Péraire  présente  un 
cas  de  fibrome  utérin  avec  lésions  de  métrite  interne 
très  prononcées.  On  peut  se  demander  si  le  curettage 
n’avait  pas  produit  dans  le  cas  actuel  un  clivage  au 
niveau  du  fond  de  l’utérus. 

Tumeur  du  sein.  —  MM.  Malloizel,  Aatefage  et 
Bornail  montrent  des  coupes  d’uue  volumineuse 
tumeur  du  sein  qui,  macroscopiquement,  offrait 
l’aspect  d’un  sarcome.  Histologiquement,  il  s’agit 
d’un  adéno-sarcome  avec  de  nombreux  myéloplaxes. 

Idiotie  acquise  et  épilepsie  provoquée  par  une 
méningite  chronique.  —  M.  L.  Marchand  commu¬ 
nique  l’observation  d’une  jeune  fille  qui,  à  l’àge  de 
onze  ans,  devient  apathique  et  présente  des  crises 
épileptiques.  L’affaiblissement  intellectuel  est  rapi¬ 
dement  progressif  et  la  malade  est  considérée  comme 
une  idiote.  Elle  meurt  de  lièvre  typhoïde  à  dix-sept 
ans.  A  l’autopsie,  on  observe  une  méningite  chronique 
avec  prédominance  des  lésions  au  niveau  du  lobe 
frontal  gauche  et  du  lobe  occipital  gauche. 

Pachyménlngite  gommeuse  localisée  au  niveau  du 
sinus  longitudinal  supérieur.  —  M.  Marchand, 
à  l’autopsie  d’un  paralytique  général,  a  observé  un 
épaississement  considérable  de  la  dure-mère  au 
niveau  du  sinus  longitudinal  supérieur.  Sur  les 
coupes  liislologiques,  ou  voit  que  l’épaississement 
dure-mérien  est  dû  à  un  grand  nombre  de  petites 
gommes  pour  la  plupart  confluentes. 


Greffe  carcinomateuse  sous-cutanée;  cytodla- 
gnostic  de  la  pleurésie  cancéreuse.  —  M.  René 
Gaultier  présente  un  cas  de  greffe  cancéreuse  sons- 
cutauée,  consécutive  à  une  ponction  évacuatrice  d’une 
pleurésie  hémorragique  évoluant  chez  une  femme 
ayant  présenté  antérieurement  un  carcinome  utérin. 
11  montre  à  propos  de  ce  cas,  avec  pièces  anatomiques 
à  l’appui,  les  deux  processus  de  propagation  du  car¬ 
cinome,  se  rencontrant  chez  la  même'  mahade  :  pro¬ 
pagation  par  'continuité,  propagation  par  greffe  ou 
inoculation. 

Sur  l’une  des  coupes  histologiques  où  l’on  peut 
embrasser  d’ensemble  une  portion  de  foie  graisseux, 
la  capsule  hépatique,  le  diaphragme  et  la  plèvre 
pariétale,  on  voit  ces  trois  derniers  organes  ne 
former  plus  qu’un  amas  fibreux  coupé  de  grosses  tra¬ 
vées  flbro-cellulaires,  encerclant  dans  leurs  interstices 
des  cellules  carcinomateuses;  propagation  par  conti- 

Sur  une  autre  coupe,  au  contraire,  ou  voit  un  nodule 
cancéreux  sous-cutané  isolé,  bien  encapsulé.  Il  n’y 
avait  pas  trace  de  continuité  par  l’orifice  de  ponction 
entre  ce  nodule  et  la  plèvre  pariétale.  11  est  constitué 
par  des  alvéoles  bordées  de  cellules  cylindriques 
offrant  le  même  aspect  que  sur  les  coupes  précédentes. 
Ici,  il  s’agit  de  propagation  par  greffe  ou  inoculation. 

Pleurésie  sarcomateuse;  cytodlagnostlc.  —  MM. 
René  Gaultier  et  Villandre  présentent  une  coupe 
histologique  d'un  sarcome  pleural,  secondaire  à  un 
sarcome  du  fémur,  sarcome  à  cellules  fusiformes  pré¬ 
dominantes,  infiltrées  dans  un  stroma  conjonctif  par 
endroits  composé  de  travées  très  solides  et  épaisses, 
d’où  partent  par  ailleurs  des  arborescences  très 
légères,  au  niveau  desquelles  les  cellules  sarcoma¬ 
teuses  se  confondent  avec  les  cellules  conjonctives; 
et  à  côté  une  lamelle,  frottis  de  l’exsudât  pleural 
hémorragique,  où  l’on  voit  au  milieu  de  nombreux 
globules  rouges  une  affluence  considérable  de  leuco¬ 
cytes  mononuclcés,  et  des  cellules  sarcomateuses 
fusiformes,  en  tout  point  comparables  à  celles  que 
l’on  peut  examiner  sur  la  coupe  précédeute. 

V.  GniFi-ON. 
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Chlorose  tuberculeuse.  —  M.  Marcel  Labbé 
considère  la  chlorose  comme  un  syndrome  hémato¬ 
clinique,  une  anémie  généralement  bénigne  et  répa¬ 
rable,  provoquée  par  des  causes  diverses  parmi  les¬ 
quelles  la  tuberculose  est  la  plus  fréquente  et  la  plus 
importante.  Cette  conception  est  différente  de  celle 
des  autres  auteurs  qui  considèrent  la  chlorose  comme 
une  entité  morbide  dans  la  détermination  de  laquelle 
la  tuberculose  n’intervient  qu’à  titre  de  cause  pré¬ 
disposante. 

A  l’appui  de  sa  thèse  M.  Labbé  rapporte  l’ob¬ 
servation  d’une  jeune  fille  entrée  à  l’hôpital  pré¬ 
sentant  le  tableau  clinique  et  le  type  hématologique 
parfait  de  la  chlorose.  Mais  outre  ces  accidents  la 
malade  a  des  signes  légers  mais  indubitables  de  tu¬ 
berculose  pulmonaire.  Déjà  trois  ans  avant  elle 
avait  subi  une  poussée  de  tuberculose.  Les  phéno¬ 
mènes  de  tuberculose  et  d’anémie  se  sont  développés 
simultanément.  A  l’hôpital,  la  tuberculose  s’améliore 
rapidement,  l’anémie  se  répare  ensuite  d’une  façon 
complète  sous  l’influence  du  traitement  ferrugineux, 
et  la  jeune  fille  sort  guérie  après  deux  mois  et  demi. 
Chez  cette  malade  il  y  a  dépendance  directe  de  la 
chlorose  et  de  la  tuberculose,  il  s’agit  d’une  anémie 
légère,  curable,  symptomatique  de  tuberculose  pul¬ 
monaire.  Ce  qui  le  prouve,  c’est  que  l’anémie  s’est 
développée  secondairement  à  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  et  qn’elle  a  guéri  après  elle.  Il  y  a  de  nombreux 
cas  analogues,  où  malgré  l’aspect  purement  chloro¬ 
tique  on  découvre  des  signes  de  tuberculose  ;  et  ces 
signes  sont  souvent  très  légers,  et  pour  les  mettre  en 
valeur,  il  faut  une  auscultation  affinée  et  l’emploi  des 
procédés  modernes  de  diagnostic  de  la  tuberculose. 

L’étude  des  antécédents  morbides  des  malades 
apporte  d’autres  preuves  ;  la  tuberculose  est  extrê¬ 
mement  fréquente,  non  seulement  dans  les  antéeé- 
dents  héréditaires,  mais  aussi  dans  les  antécédents 
personnels  des  chlorotiques.  La  chlorose  est  d’autre 
part  si  fréquente  dans  les  antécédents  des  femmes  tu¬ 
berculeuses  qu’elle  acquiert  une  valeur  diagnostique 
comparable  à  celle  de  la  pleurésie  sérofibrineuse,  et 
qu’elle  peut  être  considérée  comme  une  forme  larvée 
de  tuberculose. 

D’ailleurs  la  tuberculose  n’est  pas  l’unique  cause  | 
du  syndrome  chlorotique  ;  la  syphilis,  le  saturnisme,  | 


l’ulcère  de  l'estomac,  etc.,  ont  une  valeur  compa- 

De  ces  considérations  il  résulte  que  la  chlorose 
ii’est  pas  une  entité  morbide,  mais  un  syndrome  ané¬ 
mique  d’un  type  particulier,  léger,  réparable,  lié  à 
une  cause  morbide  connue  ou  inconnue,  et  si  fré¬ 
quemment  à  la  tuberculose  que  la  constatation  de  la 
chlorose  peut  mettre  sur  la  trace  de  cette  infection. 

M.  Comby  pense  cependant  que  dans  certains  cas 
la  chlorose  est,  au  point  de  vue  clinique,  une  véri¬ 
table  entité  morbide  ayant  des  caractères  bien  parti¬ 
culiers,  entre  autres  son  apparition  presque  exclu¬ 
sive  chez  les  jeunes  filles,  son  début  au  moment  de 
la  puberté,  sa  guérison  absolue. 

M.  Marcel  Labbé  répond  que  ni  la  clinique,  ni 
l’anatomiepathologique,  ni  l’hématologie,  ni  l’étiologie 
ne  permettent  d’établir  sur  des  bases  scientifiques 
l’existence  d’une  chlorose  pure,  entité  morbide. 

Le  fait  que  les  chlorotiques  guérissent  le  plus  sou¬ 
vent  d’une  façon  complète  n’exclut  pas  la  tuberculose 
de  l’étiologie.  Il  faut  à  cet  égard  distinguer  les  chlo¬ 
rotiques  de  la  clientèle  et  les  chlorotiques  d'hôpital  : 
les  jeunes  filles  du  monde  qui  peuvent  se  reposer  et 
se  soigner  assez  longtemps  guérissent  complètement  ; 
mais  les  filles  du  peuple  surmenées  par  le  travail 
reviennent  trop  souvent  à  l’hôpital  avec  des  symptômes 
de  tuberculose. 

M.  Barié  pense  que  pai-  la  clinique  ou  peut  dis¬ 
tinguer  la  chlorose  vraie  de  la  chlorose  tuberculeuse, 
celle-ci  ayant  pour  elle  l’hypotension  artérielle,  la 
phosphaturie,  l’épreuve  de  l'iodure  de  potassium  qui 
permet  dans  certains  cas  de  mettre  en  évidence  un 
foyer  pulmonaire  latent. 

M.  Marcel  Labbé  a  fait  toutes  ces  recherches  chez 
les  malades  qu’il  a  examinés  ;  il  n’attache  pas  une 
importance  considérable  à  l'épreuve  par  l’iodure  de 
potassium.  Mais  l’épreuve  de  la  tuberculine  a  fourni 
dans  un  certain  nombre  de  cas  des  renseignements 
intéressants;  elle  a  permis  d’affirmer  la  tuberculose 
chez  certains  chlorotiques,  alors  que  les  signes  cli¬ 
niques  étaient  insuffisants. 

M.  Hirtz  a  insisté  il  y  a  quelques  années  sur  la 
nature  tuberculeuse  de  certaines  phlébites  chloro¬ 
tiques. 

Tabes  juvénile.  —  MM.  Hirtz  et  Lemaire  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  malade  Agé  de  vingt-deux 
ans,  ayant  présenté  des  crises  gastriques  à  l’àge  de 
six  ans  et  chez  lequel  d’autres  signes  tabétiques  ont 
fait  successivement  leur  apparition. 

28  Octobre  1904. 

Cirrhose  hypertrophique  tuberculeuse  de  la  rate. 
—  MM.  Jeanselme  et  P. -Emile  Weil  rapportent 
l’observation  d’une  femme  qui,  au  cours  d’une  tuber¬ 
culose  pulmonaire  lente,  fit  d’abord  un  mal  de  Pott 
cervical,  puis,  deux  mois  avant  sa  mort,  une  spléno¬ 
mégalie  douloureuse.  La  splénomégalie  fut  attribuée 
à  des  lésions  tuberculeuses;  l’apparence  normale  du 
foie,  l’absence  de  diarrhée,  d’albuminurie  firent  reje¬ 
ter  le  diagnostic  de  maladie  amyloïde.  Or,  à  l’autop¬ 
sie,  on  trouva  une  sclérose  pulmonaire  nofablc,  de  la 
pleuro-péritonite  fibreuse,  un  rétrécissement  mitral 
pur,  des  altérations  cirrhotiques  du  foie  et  une  énorme 
rate  scléreuse.  Nulle  part,  l’examen  microscopique 
ne  révéla  des  lésions  spécifiques  tuberculeuses,  mais 
seulement  de  la  sclérose  banale,  aussi  bien  dans  le 
foie  que  dans  la  rate. 

En  l’absence  de  tout  alcoolisme,  de  passé  et  de 
symptômes  hépatiques,  on  ne  peut  évoquerici  comme 
facteur  étiologique  que  la  tuberculose,  dont  le  pou¬ 
voir  cirrhogène  est  bien  connu  pour  le  foie.  Mais, 
outre  la  cirrhose  hépatique  latente,  il  y  a  une  spléno¬ 
mégalie  considérable  qui  attirait  en  clinique  toute 
l’attention.  Faut-il  considérer  simplement  le  cas 
comme  une  forme  splénomégalique  de  cirrhose  tu¬ 
berculeuse  du  foie?  Les  auteurs  ne  le  pensent  pas,  car 
la  splénomégalie  ne  leur  semble  pas  résulter  de  la 
cirrhose  hépatique,  mais,  comme  cette  dernière,  être 
consécutive  à  une  généralisation  granulique,  surve¬ 
nue  chez  une  femme  atteinte  depuis  vingt-cinq  ans 
de  phtisie  fibreuse. 

Cette  forme  clinique  est  analogue  à  la  cirrhose  tu¬ 
berculeuse  du  cobaye,  qui  succède  à  des  inoculations 
sous-cutanées  de  produits  peu  virulents  et  qui  s’ac¬ 
compagne  d’ordinaire  d’une  splénomégalie  considé¬ 
rable  avec  ou  sans  lésions  spécifiques.  Les  auteurs 
pensent  que  cette  cirrhose  hypertrophique  tubercu¬ 
leuse  de  la  rate  pourra  se  voir  en  l’absence  de  modifi¬ 
cations  hépatiques,  isolée  ou  bien  en  concomitance 
d’adénopathies,  car  cette  splénomégalie  leur  semble 
comparable^  à  ^la  tuberculose  ganglionnaire  pseudo- 
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lyniphadénique,  dont  l’aspect  clinique,  et  même  les 
les  lésions  anatomiques  ne  rappellent  en  rien  ceux  de 
la  tuberculose  ordinaire,  et  dont  seule  l’inoculation 
a  démontré  la  nature  tuberculeuse. 

M.  Ga.llia.rd  a  constaté  chez  une  femme  de  soixante- 
sept  ans  des  symptômes  de  cancer  de  l'estomac.  A 
l’autopsie  on  ne  trouva  pas  de  cancer,  mais  une  rate 
volumineuse  (l.’iOO  gr.)  scléreuse.  Le  foie  était  in¬ 
demne.  11  ne  s’agissait  là  ni  de  tuberculose,  ni  de  pa¬ 
ludisme,  ni  de  leucémie.  Cette  cirrhose  hypertro¬ 
phique!  de  la  rate  reste  de  nature  inconnue. 

Fllaire  de  Médine. —  M.  Antony  rapporte  l'ob¬ 
servation  d’un  malade  qui  a  contracté  le  ver  de  Cui- 
née  en  buvant  de  l’eau  impure  provenant  des  mares 
que  l’on  rencontre  dans  les  environs  du  lac  Tchad.  Le 
procédé  d’extraction  recommandé  par  .M.  Uéclère, 
qui  consiste  a  endormir  la  lllaire  par  le  chloroforme, 
n’a  donné  aucun  résultat  dans  ce  cas.  M.  Antony  ex¬ 
plique  cet  insuccès  par  le  fait  que  la  lllaire  s’étendait 
en  longueur  sous  les  tissus  et  ne  se  pelotonnait  pas 
au  niveau  de  l’orilice  par  lequel  elle  fait  issue. 

Œdèmes  aigus  familiaux.  —  MM.  Apert  et  De¬ 
mie  ont  observé  chez  un  jeune  garçon  un  œdème  aigu 
de  la  glotte  qui  disparut  rapidement,  mais  auquel 
succéda  un  œdème  circonscrit  et  passager  de  la  joue. 
Or,  en  interrogeant  les  ascendants  de  ce  malade,  on 
trouvait  que  depuis  deux  générations  tous  les  mâles, 
soit  cinq  hommes,  avaient  été  atteints  d’accidents  de 
même  nature;  toutes  les  femmes  ou  filles  de  ces  deux 
générations,  au  nombre  de  six.  étaient  toutes  restées 
indemnes  de  ces  accidents.  Un  autre  fait  curieux  à 
noter  est  que  la  maladie  s’est  montrée  d’une  façon 
plus  précoce  à  mesure  qu’on  passait  d’une  génération 
à  l’autre,  et,  dans  la  même  génération,  on  constatait 
de  même  que  les  puinés  étaient  atteints  plus  tôt  que 
leurs  aînés. 

Il  s’agit  là  d’œdème  aigu  circonscrit  de  la  peau  et 
des  muqueuses  connu  sous  le  nom  de  «  maladie  de 
Quincke  ».  Dans  la  plupart  des  cas,  la  cause  de  l’alfec- 
tiou  est  inconnue.  Mais  il  existe  un  certain  nombre 
d'observations  où  le  caractère  familial  de  la  maladie 
est  incontestable.  C’est  le  cas  pour  l’observation  rap¬ 
portée  ci-dessus. 

M.  Sicard  fait  remarquer  que  chez  ces  sujets  pré¬ 
sentant  une  tare  familiale,  l’apparition  de  l’œdème 
était  souv.-înl  provoquée  par  une  intoxication  alimen¬ 
taire  ou  médicamenteuse. 

Étude  d’un  cas  de  pustule  maligne.  —  MM.  A. 
Chauffard  et  L.  Læderich  présentent  l'histoire  d’un 
cas  de  pustule  maligne  étudiée  au  point  de  vue  de 
la  clinique,  de  la  bactériologie,  de  l'iiéniatologie  et 
de  l’urologie. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  quarante-cinq  ans,  nicgis- 
sier,  qui  entra  le  4  Mai  1904,  à  l'hôpital  Cochin,  por¬ 
teur  d’une  pustule  maligne  tout  à  fait  typique,  sié¬ 
geant  sur  le  côté  gauche  de  la  nuque,  et  ayant  débuté 
vingt-quatre  heures  auparavant.  L’évolution  de  la 
période  fébrile  de  la  maladie  a  été  très  courte,  de 
quatre  jours  seulement;  mais  l’élimination  de  Tes- 
carre  a  demandé  près  d’un  mois;  elle  a  été  retardée 
par  la  formation  d’un  abcès  dû  à  des  microbes  d’in¬ 
fection  secondaire. 

Ce  cas  est  surtout  intéressant  à  comparer  et  à  op¬ 
poser  à  un  cas  d’œdème  malin  étudié  l’année  précé¬ 
dente  par  MM.  Chaull’ard  et  Koidin  Soc.  méd.  des 
hôpitaiu:,  17  Juillet  lOOll). 

Au  point  de  vue  clinique  tout  d’abord,  tandis  que 
d.ins  le  cas  d’œdème  malin  les  lésions  charbonneuses 
locales  avaient  été  minimes,  et  que  l’état  général 
avait  été  peu  touché  au  début,  mais  qu’une  septicé¬ 
mie  toxique  avait  ensuite  rapidement  emporté  le  ma¬ 
lade,  dans  ce  cas  de  pustule,  les  lésions  locales  ont 
été  bien  plus  importantes  et  les  symptômes  géné¬ 
raux,  plus  intenses  au  début,  ont  cédé  en  quelques 
jours. 

Au  point  de  vue  baclé'riologique,  tandis  que.  dans 
le  cas  d’œdème  malin,  il  avait  été  facile  de  trouver  la 
bactéridie  charbonneuse  dans  la  lésion  locale  et  dans 
le  sang,  dans  ce  cas  de  pustule  ou  n’a  jamais  pu  dé¬ 
celer  sa  présence  dans  la  sérosité  des  vésicules,  ni 
par  l’examen  direct,  ni  par  l’ensemencement,  et  l’en- 
seniencemont  du  sang  est  toujours  resté  stérile.  En¬ 
fin  l’inoculation  de  la  sérosité  au  cobaye  n’a  produit 
qu’une  phlyctène  et  une  escarre  d’aspect  charbon¬ 
neux  au  point  d’inoculation,  et  n’a  pas  donné  de  sep¬ 
ticémie.  Ce  résultat  est  très  intéressant  à  noter,  car 
les  bactériologistes  n’ont  jamais  pu  produire  cette 
escarre  expérimentalement  chez  le  cobaye,  même  en 
atténuant  la  virulence  de  la  bactéridie  charbon- 

La  formule  sanguine  a  été  aussi  beaucoup  moins 
modiiiée  que  dans  le  cas  d’œdème  malin;  il  n’y  a  pas 


eu  de  concentration  du  sang  par  Tœdème,  et  la  leu- 
cocytose  a  été  très  modérée. 

Enfin,  les  éliminations  urinaires  ont  été  plutôt 
exagérées,  tandis  qu’elles  avaient  été  très  diminuées 
dans  le  cas  d'œdème  malin. 

En  n'sumi!,  pustule  maligne  et  œdème  malin  cons¬ 
tituent  deux  types  extrêmes  île  l’infection  charbon¬ 
neuse,  complètement  opposables  par  leur  évolution 
clinique  et  par  les  réactions  qu’ils  déterminent. 

A  propos  des  indications  de  la  trachéotomie  dans 
le  croup.  —  M.  Barbier  pense  (|ue,  dans  certaines 
formes  très  membraneuses  de  la  diphtérie,  la  tra¬ 
chéotomie  doit  quelquefois  être  substituée  au  tubage. 
Témoin  la  pièce  présentée,  provenant  d’un  enfant 
atteint  de  diphtérie  membraneuse  grave,  sur  laquelle 
on  voit  que  le  tube  a  refoulé  une  énorme  fausse 
membrane  trachéo-bronchique  qu’une  trachéotomie 
aurait  permis  peut-être  d’éliminer  soit  spontané¬ 
ment,  soit  par  des  moyens  artificiels. 

Transmissibilité  de  la  dysenterie  amibienne  en 
France.  —  JVÎ.  Dopter  a  pu  observer  plusieurs  cas 
de  dysenterie  amibienne  née  en  France  par  contagion, 
chez  des  soldais  d’un  régiment  colonial  de  Paris, 
n’ayant  jamais  séjourné  aux  colonies,  et  qui  ont  con¬ 
tracté  leur  maladie  au  contact  de  dysentériques 
venant  des  pays  chauds. 

L’auteur  a  constaté  la  ])résence  d’amibes  dans  les 
selles.  L’inoculation  au  chat  s’est  montrée  positive  ;  le 
bacille  dysentérique  no  fut  pas  trouvé,  enfin  lescruni 
de  ces  malades  n’agglutinait  pas  le  bacille.  Les 
mêmes  constatations  ont  été  faites  sur  les  malades 
agents  de  la  dissémination  des  amibes. 

Ces  faits  entraînent  pour  conséquence  la  mise  en 
vigueur  des  mêmes  mesures  prophylactiques  que 
vis-à-vis  de  la  dysenterie  bacillaire,  dont  cependant 
le  caractère  contagieux  est  assurément  plus  marqué. 

Pareilles  constatations  sont  de  nature  à  faire  envi¬ 
sager  le  diagnostic  étiologique  de  tout  cas  do  dysen¬ 
terie  comme  de  la  plus  haute  importance.  Le  pro¬ 
nostic  est  dill'érenf  pour  les  deux  formes  de  dysen- 

De  plus,  la  dysenterie  bacillaire  est  seule  justi¬ 
ciable  de  la  sérothérapie  antidysentériqne. 

L.  Boiui.x. 
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22  Octobre  1904. 

L’urée  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  des 
brightiques.  —  MM.  F.  Widal  et  G.  Froin.  Le 
liquide  céphalo-rachidien  ne  contient  à  l’état  normal 
qu’une  très  petite  quantité  d  urée  :  0  gr.  15  à  0  gr.  35 
pour  1000.  Cette  teneur  en  urée  peut  augmenter  d’une 
façon  très  appréciable  dans  certaines  conditions  pa¬ 
thologiques  qu’il  est  intéressant  de  déterminer. 

Voici  les  résultats  que  nous  avons  obtenus  chez 
des  malailes  atteints  soit  de  néphrite  chronique,  soit 
de  manifestations  morbides  complexes  dues  à  de  la 
sclérose  cardio-artério-rénale  : 

Chez  six  néphrétiques  chroniques,  ayant  une  albu¬ 
minurie  notable,  trois  d’entre  eux  ne  présentèrent  que 
des  traces  d’urée  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 
Ils  ont  quitté  l’hôpital  très  améliorés. 

Dans  trois  cas  mortels ,  ponctionnés  plusieurs 
heures  avant  la  mort,  le  liquide  céphalo-rachidien 
contenait  des  quantités  d’urée  relativement  très  con¬ 
sidérables  ;  4  gr.  48,  3  gr.  73  et  4  gr.  35  pour  1000. 

Chez  cinq  artério-scléreux.  présentant  au  moment 
de  la  mort  des  accidents  cérébraux,  nous  avons  deux 
examens  négatifs  au  point  de  vue  de  l’augmentation 
de  l’urée  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Dans  les 
trois  autres  cas,  l’urée  est  notamment  augmentée 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  :  2  gr.  57,  1  gr.  22 
et  2  gr.  94. 

Cette  augmentation  considérable  de  l’urée  se  su¬ 
perpose  à  une  gravité  toute  particulière  des  phéno¬ 
mènes  urémiques,  et  dans  deux  cas  elle  correspon¬ 
dait  à  une  augmentation  pro)iortionnelle  de  l’urée 
dans  le  sang. 

Notons  que  malgré  cette  énorme  augmentation  de 
l’urée  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  sa  teneur 
en  chlorures  se  maintenait,  dans  plusieurs  cas,  à  un 
chiffre  voisin  de  la  normale. 

Le  mécanisme  régulateur  de  la  rétention  de 
l'urée  et  l'Indice  de  la  rétention  uréiquedans  le  mal 
de  Bright.  —  MM.  F.  Widal  et  A.  Javal.  On  sait 
que  chez  le  brightique  en  état  d’imperméabilité  ré¬ 
nale  pour  le  chlorure  de  sodium,  le  sel  s’accumule 
d’une  façon  continue  dans  le  tissu  interstitiel  tant  que 
dure  le  barrage  rénal.  Le  bilan  des  chlorures  témoi¬ 
gne  de  cette  accumulation. 


On  sait,  au  contraire,  que  chez  le  brightique,  après 
ingestion  d’uii  surcroît  d’albumino'îdes,  on  ol)serve 
souvent  au  début  un  déficit  dans  l'élimination  de 
l’azote,  et  que,  après  quelques  jours,  l’équilibre 
azoté  s’établit  spontanément. 

L’analyse  ehiiuiquc  du  sang  répétée  fréquemment 
et  d’une  façon  systématique,  chez  des  brightiques 
soumis  à  une  alimentation  albuminoïde  toujours 
exactement  connue,  montre  que  cet  équilibre  azoté 
se  rétablit  grâce  à  un  mécanisme  régulateur  d’uue 
précision  telle  que  par  une  sorte  d’adaptation  auto¬ 
matique,  le  sang  se  met  exactement  dans  l'étal  de 
pression  uréique  qui  lui  est  nécessaire  pour  triom¬ 
pher  de  la  résistance  plus  ou  moins  grande  que  les 
reins  opposent  au  passage  de  l’urée. 

Avant  de  pratiquer  les  dosages,  nous  avons  tou¬ 
jours  pris  la  précaution  iudispeusable  do  précipiter 
au  préalable  par  l’alcool  les  albumines  du  sérum. 

Une  de  nos  brightiques,  soumise  à  un  régime  lacté 
contenant  105  grammes  d’albuminoi'des,  avait  succes¬ 
sivement  à  quelques  jours  d'intervalle  1  gr.  21  et 
1  gr.  18  d’urée  dans  son  sérum.  En  lui  faisant  absor¬ 
ber  en  plus  de  son  régime  alimentaire  une  solution 
contenant  20  grammes  d  urée,  son  sérum  se  char¬ 
geait  après  dix  jours  de  1  gr.  93  d  urée  par  litre.  Eu 
cessant  1  ingestion  de  l’urée,  le  taux  de  celte  subs¬ 
tance  dans  le  sérum  retombait  après  sept  jours  avec 
une  fixité  remarquable  à  1  gr.  19.  Celte  même  malade, 
soumise  à  un  régime  principalement  végétarien  et  ne 
contenant  que  28  grammes  d'albumino'ides,  c’avait 
après  neuf  jours  que  0  gr.  30  d'urée  dans  son  sérum. 
Avec  une  régime  mixte,  contenant  04  grammes  d'al¬ 
bumino'ides.  ce  taux  montait  à  0  gr.  57.  En  ajoutant  à 
ce  régime  la  quaulilé  de  viande  nécessaire  pour 
fournir  à  la  malade  104  grammes  environ  d’albumi- 
no'ides,  le  sang  se  chargeait  peu  à  peu  de  1  gr.  01 
à  1  gr.  05  d’urée  et  conservait  ce  taux  presque  inva¬ 
riable  pendant  tout  le  temps  que  durait  le  régime. 
Nous  voyons  donc  qu’une  même  quantité  d’albumi- 
no'ides,  qu  elle  provienne  du  lait  ou  de  la  viande,  dé¬ 
terminait  chez  notre  malade  un  degré  de  rétention 
uréique  à  peu  près  analogue. 

Ce  mécanisme  régulateur  de  la  rétention  uréique 
dans  le  sang  permet  au  rein  d’améliorer  son  fouc- 
lionnement  et  pendant  de  longues  périodes  de  la  ma¬ 
ladie  de  retrouver  exactement  la  perméabilité  qui  lui 
est  nécessaire  pour  assurer  le  libre  passage  de  l’urée 
qu’il  est  chargé  d’éliminer. 

Le  fait  que  la  teneur  du  sang  en  urée  pour  une 
même  dose  d’albuminoïdes  ingérés  se  fixe  à  un  taux 
dilférent  suivant  le  brightique  en  observation  est  la 
notion  importante  sur  laquelle  nous  désirons  insister. 

C’est  elle  qui  nous  permet  de  dégager,  chez  cer¬ 
tains  Iiriglhiqucs,  un  inr/tcc  de  ré/e/i/i'iirt  uréiijiic  dont 
les  doux  termes  sont  fournis  par  le  chiffre  de  l’urée 
sanguine  d’une  part  et  de  l’autre  par  la  quantité  d’al¬ 
bumine  contenue  dans  le  régime  fixe  suivi  par  le 
malade. 

La  comparaison  de  ces  deux  termes,  qui  varie  d’un 
malade  à  l’autre,  permet  d’apprécier,  d’une  façon 
sensible,  chez  le  brightique  le  degi  é  de  la  rétention 
uréique. 

Action  thérapeutique  du  nitrite  d'amyle.  -  M-  A. 
Vaquez.  On  sait  que  les  propriétés  si  particulières 
du  nitrite  d’amyle  sur  la  circulation,  étudiées  par  les 
physiologistes  ont  été  préconisées  en  lliérapeulique 
par  les  travaux  des  auteurs  anglais  cl  américains. 

Nous  les  avons  contrôlées  en  nous  aidant  des  res¬ 
sources  de  la  sphygmomanométrie,  alors  que  Leech 
et  Breadbury  ont  seulement  comparé  entre  eux  les 
tracés  sphygmographiques,  ce  qui  est  insullisant. 

Une  iuhaialion  laible  de  nitrite  faite  par  un  sujet  à 
tension  moyenne  détermine  nn  abaissement  de  4  à 
5  centimètres  de  mercure.  Une  inhalation  forte  porte 
l’écart  possible  à  7  ou  8  centimètres. 

L’inlialation  massive,  contrairement  à  ce  que  dit 
Leech,  provoque  habituellement,  vers  la  cinquan¬ 
tième  seconde,  une  hypertension  réactionnelle,  qui 
peut  dépasser  de  4  à  5  centimètres  la  pression  anté¬ 
rieure,  parfois  avec  retour  des  accidents  observés. 
D’où  la  nécessité,  dans  les  usages  thérapeutiques,  de 
ne  faire  inhaler  que  des  doses  minimes  (^5  à  ü  gouttes). 

L’ingestion  en  capsule,  préconisée  par  certains  au¬ 
teurs,  souvent  mal  supportée,  ne  provoque  ni  abais¬ 
sement  de  tension,  ni  accélération  du  pouls. 

Eu  résumé  donc  pour  qu’il  y  ail  action  il  faut  que 
la  pénétration  dans  l’organisme  se  fasse  d’une  façon 
immédiate  et  surprenne  pour  ainsi  dire  inopinément 
l’équilibre  circulatoire. 

Greffes  de  la  muqueuse  gastrique.  —  M.  Paul 
Carnot.  Après  avoir  réalisé  des  grell'es  de  muqueuse 
gastrique  sur  la  tunique  séreuse  de  l’intestin,  j'ai 
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constaté  que  ces  grelTes  évoluaient  progressivement 
et  déterminaient  des  cavités  kystiques  et  polykys¬ 
tiques,  ainsi  d’ailleurs  que  je  l’ai  déjà  décrit  pour  les 
grclTes  vésicales.  Ces  kystes,  dont  j’ai  suivi  le  déve¬ 
loppement  pendant  plus  de  doux  mois,  atteignent  par- 
ibis  le  volume  d’une  noix.  Ils  sont  remplis  d'un  li¬ 
quide  clair,  riche  en  mucine,  ne  ])ré8entant  ni  acide 
chlorhydrique  libre  ni  pepsine.  La  paroi  du  kyste  est 
tapissée  d’un  épithélium  qui  est  issu  par  prolifération 
et  glissement,  de  l’épithélium  gastrique  grelfé;  au 
niveau  de  la  greffe  on  observe  la  transformation  mu¬ 
queuse  des  glandes  gastriques,  telle  qu’on  l’observe 
dans  certaines  gastrites.  Sur  la  paroi  opposée  du 
kyste,  l’épithéliuin  s’est  aplati  et  revêt  les  apparences 
d'un  épithélium  avec  tous  les  intermédiaires  entre 
res  formes  et  les  formes  primitives.  Ces  kystes  de- 
vienueut  fréquemment  des  cavités  polykystiques  et 
ne  paraissant  avoir  aucune  tendance  à  la  régression 
spontanée. 

Sur  la  circulation  artérielle  rénale.  —  M.  Bazy. 
Contrairement  à  l’opinion  classique,  les  artères  du 
rein  présentent  une  circulation  terminale.  Chez  les 
chiens  dont  on  ligature  un  rameau  du  pédicule  arté¬ 
riel.  j’ai  observé  une  atrophie  régionale  correspon¬ 
dante  des  plus  évidentes.  Cette  constatation  anato¬ 
mique  a  son  intérêt  clinique.  Il  n’est  pas  indifférent 
au  cours  d’une  opération  cliirurgicale  de  sacrifier  les 
branches  artérielles,  et  notamment  au  cours  de  la 
cure  de  l’hydronéphrose  intermittente. 

L’anémie  infantile  pseudo-leucémique.  —  MM. 
Courcoux  et  L.  Ribadeau-Dumas.  Des  travaux  ré¬ 
cents  ont  montré  que  la  syphilis,  le  rachitisme,  la 
malaria,  les  gastro-entérites  pouvaient  réaliser  la  va¬ 
riété  d’anémie  pseudo-leucémique  décrite  par  Luzet. 
Expérimentalement  Levaditi  avec  le  staphylocoque, 
Cautaeuzène  avec  la  toxine  cholérique  ont  reproduit 
ce  type.  Nous  montrons  également  que  les  poisons 
les  plus  variés  ont  une  action  comparable,  tels  le 
plomb,  les  toxines  d’origine  gastro-intestinale,  les 
bacillines  d’Auclair,  pourvu  qu’ils  soient  injectés  à 
dose  suffisante  et  à  des  intervalles  suffisamment  es- 

Hématologle  dans  un  cas  d'anémie  infantile 
pseudo-leucémique  compliquée  de  broncho -pneu¬ 
monie. —  M.  L.  Ribadeau-Dumas.  Il  s’agit  d’un  cas 
d’anémie  infantile  pseudo -leucémique  dans  lequel 
l’apparition  d’une  infection  pulmonaire  avec  fièvre 
élevée  a  modifié  la  formule  hémo-leucocytaire  d’une 
façon  très  particulière.  J'ai  pu  constater  une  exagé¬ 
ration  très  marquée  de  la  réaction  myéloïde  du  sang 
caractérisée  surtout  par  l'augmentation  considérable 
des  hématies  uucléées.  C’est  un  fait  contraire  à  ce  qui 
est  observé  habituellement  dans  les  leucémies  :  dans 
ces  affections  une  infection  intercurrente  détermine 
toujours  une  leucolyse  plus  ou  moins  marquée. 

Lésions  des  neurofibrilles  des  cellules  pyrami¬ 
dales  dans  quelques  maladies  mentales.  —  M.  L. 
Marchand.  Dims  les  démences,  les  lésions  des  neuro- 
fibrilles  sont  très  accentuées  et  atteignent  leur  maxi¬ 
mum  d’intensité  dans  la  démence  paralytique,  leur 
maximum  de  diffusion  dans  la  démence  sénile.  Dans 
la  démence  précoce,  les  lésions  cellulaires  sont  des 
plus  irrégulières  ;  à  côté  de  cellules  dépourvues  en 
grande  partie  do  fibrilles,  on  en  rencontre  dont  les 
corps  cellulaires  et  les  prolongements  en  renferment 
encore  de  nombreuses.  Dans  l’idiotie  (type  microcé¬ 
phalie),  les  cellules  pyramidales  sont  peu  dévelop¬ 
pées,  mais  contiennent  de  nombreuses  fibrilles.  Dans 
la  confusion  mentale  et  le  délire  aigu,  les  lésions 
consistent  en  une  disposition  irrégulière  des  primi¬ 
tives  fibrilles.  Dans  le  délire  de  persécution  (type  Fal- 
ret-Pottier),  les  ncurofibrilles  présentent  peu  d’alté- 

Persistance  des  neuro-fibriiles  dans  la  paralysie 
générale.  —  M.  Dagonnet  a,  dans  des  examens  his¬ 
tologiques  nombreux,  constaté  la  persistance  dos 
neuro-fibrilles  dans  la  paralysie  générale.  C’est  là  un 
fait  qui  peut  expliquer  les  rémissions  souvent  longues 
qui  peuvent  se  produire  au  cours  de  cette  affection 

Trypanosomes.  —  M.  Laveran  étudie  l’infection 
naturelle  des  rats  blancs  par  les  trypanosomes. 

Sur  la  résorption  du  vltelfus  chez  les  vipères.  — 
M.  Dubuisson  communique  le  résultat  de  scs  re¬ 
cherches  sur  la  résorption  du  vitellus  dans  le  déve¬ 
loppement  des  vipères. 
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Utilisation  comparée  des  hydrates  de  carbone  et 
des  graissas  chez  les  tuberculeux.  —  M.  R.  Laiifer. 

graisses  l  utilisation  des  hydrates  de  carbone. 

Nous  pouvons  dès  maintenant  en  conclure  que  le 
sucre  exerce  une  action  d’épargne  de  l’azote  plus 
prononcée  que  les  graisses,  et  qu’en  outre  la  diffé¬ 
rence  d’action  entre  ces  deux  alimenfs  à  cet  égard  est 
plus  grande  lorsqu’ils  sont  administrés  en  quantités 
isodynamiques  i|u’en  quantités  égales. 

Ajoutons  qu’il  eu  est  de  même  au  point  de  vue  des 

Ajoutons  également  que  les  hydrates  de  carbone 
sous  toutes  les  formes  alimentaires  (farines,  elc.) 
peuvent  donner  les  mêmes  résultats  que  le  sucre 
lorsque  ces  aliments  sont  administres  en  quantités 
suffisantes. 

Le  seneçon  dans  le  traitement  des  dyspepsies.  -- 
—  M.  P.  Dalché.  Depuis  assez  longtemps  on  a  essayé 
le  seneçon  dans  les  maladies  gastriques,  et  en  parti¬ 
culier  un  auteur  anglais,  Murrell,  ordonne  la  tein¬ 
ture  de  seneçon  qui  est  à  son  avis  un  excellent  toniipie 
de  l’estomac  au  cours  da  la  dyspepsie  flatulcnte. 

11  emploie  la  formule  suivante  : 


Bicarbonate  de  sonde  ...  4  grammes. 

Teinture  de  fève  de  Saint- 

Ignace  .  XL  gouttes. 

Sirop  d’écorces  d’orange  |  ââ  20  grammes. 

Alcool  chloroformé  à 

10  pour  100 .  8  — 

Eau .  180  — 


Mêlez  :  prendre  trois  cuillerées  à  bouche  par 'jour. 

Je  prescris  le  remède  différemment  et  je  fais 
prendre  XXX  gouttes  d’extrait  fluide  de  senecia  vul- 
garis  dans  très  peu  d'eau  sucrée  avant  chacun  des 
deux  principaux  repas. 

Chez  un  assez  grand  nombre  de  malades,  les  ré¬ 
sultats  obtenus,  plus  ou  moins  marqués,  sont  les 
suivants  :  Une  certaine  variété  de  douleurs  ont  été 
calmées,  celles  qui  se  rapprochent  de  la  gastralgie, 
des  crampes  de  l’estomac  de  préférence.  Les  crises 
dues  à  l’hyperchlorhydrie  ou  à  des  acidités  de  fer¬ 
mentations  sont  plus  rebelles  au  médicament.  Cepen¬ 
dant  les  poussées  de  la  ménopause  qui  se  portent 
sur  l’estomac  et  provoquent  des  crises  hyperacides 
ont  subi  une  action  sédative  du  senecia  à  plusieurs 

Comme  Murrell  et  d'autres  auteurs,  j’ai  observé 
CCS  effets  du  senecia  au  cours  de  la  dyspepsie  flatu- 
lente,  mais  là  où  ils  m'ont  paru  plus  marqués,  c’est 
contre  les  souffrances  stomacales  qui  accompagnent 
l’entérite  muco-membraneuse,  la  viscérnptose,  et  où 
l’on  voit  la  douleur  nerveuse,  la  gastralgie,  se  com¬ 
biner  à  la  crise  de  l’estomac  et  aussi  à  des  crises 
d’acidité. 

Le  senecia  m’a  donné  encore  de  bons  résultats 
contre  les  troubles  dyspeptiques  au  cours  des  mala¬ 
dies  de  la  matrice  nu  des  annexes  dans  lesquelles 
nous  constatons  si  souvent  du  reste,  d’une  façon  pa¬ 
rallèle,  l’entérite  glaireuse  et  la  viscéroptose.  Il  faut 
cesser  la  médication  quelques  jours  avant  la  venue 
des  règles. 

Chez  des  tuberculeux,  au  moins  à  des  périodes 
pas  trop  avancées,  j’ai  calmé  encore  assez  souvent 
les  douleurs  de  l’estomac  et  relevé  un  peu  l’appétit. 

Note  sur  les  injections  mercurielles  dans  les  ma¬ 
ladies  nerveuses  d'origine  syphilitique.  — M.  Faure. 
Le  nerveux  est  un  réactif  délicat  vis-à-vis  des  médi¬ 
caments,  aussi  les  remarques  restrictives  générale¬ 
ment  formulées  touchant  l’emploi  de  médications 
mercurielles  lui  sont-elles  tout  particulièrement  ap¬ 
plicables. 

Les  injections  quotidiennes  ou  tri-hebdomadaires 
de  sels  solubles  constituent  la  mélliode  de  choix. 

La  durée  du  traitement  dépendra  naturellement 
des  effets  obtenus,  de  l’état  du  malade,  du  but  à  at- 

Après  avoir  longtemps  été  fait  d’une  manière  in¬ 
suffisante  au  cours  des  accidents  nerveux  de  la  sy¬ 
philis,  le  traitement  mercuriel  est  souvent  fait  main¬ 
tenant  d’une  manière  trop  énergique  pour  les  nerveux. 
Il  est  à  souhaiter  qu’une  limite  moyenne  s'établisse. 

Toxicité  de  l’acide  borique.  —  M.  Chevalier.  Il 
est  à  remarquer  que  si  chez  l’homme  on  voit  très 
rarement  survenir  des  intoxications  aiguës  à  la  suite 
de  l’administration  d’une  dose  forte  d'acide  borique. 


on  voit  par  contre  snrvenir  des  intoxications  à  la 
suite  de  doses  répétées  d’acide  borique  pendant 
plusieurs  jours.  Les  accidents  surviennent  d’ordi¬ 
naire  au  bout  du  troisième  ou  quatrième  jour,  c’est-à- 
dire  lorsque  l’organisme  s'est  saturé  soit  par  suite  de 
l'absorplioii  répétée,  soit  par  suite  de  l'accumulation 
de  la  substance  par  non-élimination  ou  mauvaise 
élimination. 

Nous  avons  pu  relever,  dans  la  littérature  médicale, 
22  cas  d'intoxication  dans  lesquels  on  peut  sûrement 
incriminer  cet  agent  thérapeutique. 

Ces  accidents  sont  survenus  soit  à  la  suite  de 
l'emploi  de  l'acide  borique  en  poudre  dans  des  pan¬ 
sements,  soit  à  la  suite  de  lavements  ou  encore  de 
lavage  de  la  plèvre,  de  l’estomac  ou  de  la  vessie 
avec  des  solutions  d’acide  borique. 

Tins  rares  sont  les  intoxications  par  la  voie  gas- 
trique  à  la  suite  de  l’emploi  du  cette  substance; 
cependant  on  a  pu  en  signaler  un  certain  nombre, 
mais  elles  rentrent  dans  le  boriasisine  chronique  bien 
étudié  expérimentalement,  et  il  faut  constater  que 
dans  ce  cas  l'acide  liorique  se  montre  relativement 
peu  toxique,  exerce  surtout  sou  action  sur  la 
nutrition  générale  et  ne  provoque  qu’au  bout  d’un 
temps  relativement  long  des  accidents  tels  qu’ils 
peuvent  être  réellement  inquiétants. 

En  définitive,  Tacide  boi-ique  est  capable  de  causer 
des  accidents  toxiques  graves  lorsqu’il  est  absorbé 
dans  certaines  conditions  encore  mal  connues  et  ne 
doit  pas  être  considéré  comme  un  corps  dépourvu  de 
toxicité. 

Pour  moi  j’estime  que  l’acide  borique  est  d’ordi¬ 
naire  d'une  absoi'ption  difficile  ;  c'es!  en  raison  de  ce 
fait  qu’il  possède  un  faible  pouvoir  toxique.  D’autre 
part  il  s’élimine  normalement  assez  facilement  par 
l’urine  et  les  autres  sécrétions.  Mais  lorsque  cette 
élimination  devient  difficile,  il  se  produit  de  l’accu¬ 
mulation  dans  l'économie. 

Méthode  générale  de  traitement  des  empoisonne¬ 
ments  aigus.  —  M.  Odilon  Martin.  1"  Le  matériel 
indispensable  dont  ou  devra  se  munir  se  compose  : 

al  D’une  seringue  hypodermique  ; 

h)  Du  matériel  nécessaire  pour  pratiquer  une  in¬ 
jection  de  sérum  artificiel; 

c)  D’un  bistouri  pour  pratiquer  éventuellement  une 
saignée. 

2“  Commencer  par  s'enquérir  de  la  nature  du  poi¬ 
son  et  du  moment  où  il  a  été  ingéré  : 

a)  La  nature  du  poison  désignera  les  antidotes 
spéciaux  auxquels  on  devra  faire  appel; 

h)  Le  moment  où  le  poison  a  été  ingéré  permet 
d’apprécier  approximativement  quelle  longueur  du 
tractus  digestif  est  déjà  parcourue  par  le  corps  nocif. 

3“  Si  Ton  conclut  que  le  poison  est  encore  en  tota¬ 
lité  dans  Teslomac  on  insistera  d’abord  sur  les 
moyens  d’évacuation  du  contenu  gastrique  (vomisse¬ 
ment,  lavage  de  l’estomac). 

4"  Le  poison  est  supposé  avoir  pénétré  dans  Tin- 
teslin  (ingestion  remontant  à  trois  quarts  d’iieure  et 
plus);  c’est  l'évacuation  intestinale  qui  devra  d’abord 
nous  préoccuper  (lavement  purgatif,  purgatif  par  la 
voie  buccale). 

L’intoxication  aiguë  confirmée  commande  la  mise 
eu  œuvre  immédiate  des  interventions  thérapeutiques 
destinées  à  maintenir  les  forces  vitales  corapro- 

Saignée  de  150  à  200  centimètres  cubes.  Injection 
intra-musculaire  ou  intra-veineuse  de  sérum  arti¬ 
ficiel.  Injection  de  caféine.  Potion  alcoolisées,  cham¬ 
pagne. 

Assurer  la  continuité  de  la  respiration  :  respiration 
artificielle,  tractions  rythmées  de  la  langue,  flagella¬ 
tion,  sinapisation,  etc. 

Graphiques  pour  la  prescription  des  douches.  — 
M.  Odilon  Martin.  On  sait  que  dans  une  douche  il  y 
a  à  considérer  trois  éléments  importants  :  la  pression 
de  Teau,  sa  température  et  la  durée  de  l’application. 
Il  en  résulte  que  la  formule  d'une  douche  n’est  pas 
une  chose  absolument  simple. 

La  tâche  du  doucheur  est  en  somme  assez  pénible  ; 
il  faut  qu’il  lise  attentivement  et  grave  dans  sa  mé¬ 
moire  une  ordonnance  de  plusieurs  lignes;  aussi  ai-je 
essayé  de  simplifier  la  tâche  des  doucheurs  en  ayant 
recours,  pour  formuler  les  douches,  à  la  méthode 
graphique.  M.  Bizi;. 


SOCIÉTÉ  DE  L’INTERNAT  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 

27  Octobre  1904. 

Un  cas  d’hypertrophie  parotidienne  et  thyroï¬ 
dienne  aiguë  au  cours  d’une  colique  de  plomb.  — 
M.  Bresset.  L’auteur  insiste  sur  la  différencé  qui 
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existe  entre  la  parotidite  saturnine  chronique  maintes 
fois  décrite,  et  ces  accès  de  parotidite  et  de  thy¬ 
roïdite  aiguës  suivant  exactement  les  accès  de  satur¬ 
nine  et  coïncidant  avec  une  rétraction  du  volume  du 
foie  créant  ainsi  une  sorte  de  balance  entre  le  mode 
de  réaction  des  deux  parenchymes. 

Résection  du  coude.  —  M.  Monnier  présente  une 
jeune  fille  de  seize  ans  et  demi  qui.  h  la  suite  d'une 
ostéoarthrile  bacillaire  du  coude  gauche  pour  la¬ 
quelle  il  avait  fait  l’arthrectomie  en  1899,  eut  une 
ankylosé  absolue,  presque  rectiligne,  ainsi  que  le 
montre  une  photographie. 

En  Mars  dernier,  il  fit  la  résection  sous-périostée, 
typique,  du  coude,  enlevant  8  à  10  millimètres  sur 
riiumérus  et  autant  sur  les  os  de  l’avant-bras,  après 
incision  médiane  postérieure. 

Les  suites  de  l’opération  furent  des  plus  simples, 
et  la  mobilisation  commença  le  quatorzième  jour.  Dès 
le  quatrième,  cette  jeune  fille  pouvait  se  coiffer  et, 
depuis  deux  mois,  elle  a  repris  entièrement  sa  pro¬ 
fession  de  couturière. 

On  peut  voir  que  tous  les  mouvements  actifs  de 
flexion,  d’extension,  de  pronation  et  de  supination 
sont  normaux,  sans  déplacements  latéraux  ;  de  plus, 
cette  jeune  fille  peut  porter  1.200  grammes  A  bout  de 
bras. 

Radiographies  d’une  nouvelle  espèce  de  mons¬ 
tres  doubles,  les  hypogastropages,  du  type  opéra¬ 
ble.  —  M.  Marcel  Baudouin.  11  s’agit  d’un  monstre 
du  musée  Dupuytren,  dont  l'auteur  a  déjà  parlé  A  la 
Société  d’anthropologie  de  Paris  ;  il  en  présente  au¬ 
jourd’hui  les  radiographies,  prouvant  ce  qu'il  a  déjA 
annoncé,  A  savoir  qu’il  n’y  avait  pas  d’inversion  vis¬ 
cérale,  assertion  confirmée  par  l’autopsie  partielle  et 
tardive  que  l’obligeance  de  M.  Legry,  conservateur 
du  Musée,  lui  a  permis  de  faire.  Il  en  conclut  que  les 
hypogastropages  sont  opérables  A  la  naissance. 

Calcul  de  la  vessie.  —  M.  Estrabaut  rapporte  un 
cas  de  gros  calcul  enchatouné  de  la  vessie  datant  de 
l’enfance. 

Les  principes  de  la  psychothérapie  et  la  réédu¬ 
cation.  —  M.  Paul  Emile  Lévy.  L’auteur  s’attache 
A  établir  quelques-uns  des  principes  qui  doivent  dé¬ 
sormais  diriger  la  psychothérapie,  et  qu’il  a  du  reste 
déjA  établis  dans  des  publications  antérieures.  11  fait 
ressortir  en  môme  temps  l’importance  de  cette  mé¬ 
thode  thérapeutique. 

La  formule  de  choix  doit  être  la  psychothérapie 
rationnelle,  d’orss  et  déjA  applicable  dans  de  nom¬ 
breux  cas,  particulièrement  dans  les  névroses,  et  A 
laquelle  il  a  donné  le  nom  à’ éducation  ou  de  réédu¬ 
cation,  qui  s’efforce  d’agir  par  le  raisonnement  et  la 
raison  et  de  modifier  le  sujet  traité  dans  son  carac¬ 
tère  même. 

Cette  psychothérapie  rationnelle  n’est  pourtant  pas 
de  mise  partout  :  il  faut  évidemment  tenir  compte, 
comme  on  doit  toujours  le  faire  en  thérapeutique, 
des  divers  tempéraments  auxquels  on  s’adresse,  et 
varier  les  procédés  suivant  les  symptômes  mêmes, 
suivant  l’Age  des  sujets,  leur  développement  intel¬ 
lectuel,  etc. 

Bronchopneumonfe  et  rééducation  respiratoire. 
—  M.  Rosentbal  i-apporte  une  observation  de  bron¬ 
chopneumonie  A  pneumocoques  traitée  par  la  réédu¬ 
cation  respiratoire  jointe  au  traitement  classique. 

Il  conclut  que  la  rééducation  respiratoire  conduite 
médicalement  est  utile  dans  le  traitement  des  pyrexies 
pulmonaires  ;  elle  active  la  diurèse  et  provoque,  au 
moment  de  la  convalescence,  une  rapide  augmenta¬ 
tion  de  poids. 

Infection  rénale  et  vésicale  à  staphylocoques  à  la 
suite  d  une  furonculose  guérie  parla  staphylase.  — 
M.  R.  Le  Fur.  Il  s’agit  d’un  malade  de  quarante-cinq 
ans  atteint  de  furonculose  ancienne  et  rebelle  et  qui 
présentait  au  niveau  de  la  fesse  une  plaque  rouge  et 
ulcérée  de  la  grandeur  de  la  paume  de  la  main.  Le  trai¬ 
tement  parla  staphylase  amena  en  dixjours  la  guérison 
complète  de  ses  lésions  cutanées  staphylococciques, 
mais  en  même  temps  apparurent  des  symptômes  géné¬ 
raux  avec  tous  les  signes  d’une  cystite  de  moyenne  in¬ 
tensité.  L’examen  microscopique  décela  dans  les 
urines,  outre  l’existence  du  pus,  la  présence  d’une  seule 
espèce  microbienne  en  quantité  très  abondante  :  le 
staphylocotpie  pyogène.  La  reprise  du  traitement  par 
la  staphylase  provoqua  l’amélioration  puis  la  dispa¬ 
rition  de  tous  les  troubles  urinaires. 

Nous  croyons  que  cette  observation  doit  être  inter¬ 
prétée  de  la  façon  suivante  :  guérison,  sous  l’influence 
de  la  staphylase,  d’une  furonculose  et  de  lésions 
cutanées  d’origine  staphylococcique  ;  passage  du  sta¬ 
phylocoque  dans  le  sang  puis  dans  les  urines,  cette 


infection  urinaire  déterminant  une  réaction  locale  du 
côté  de  la  vessie  et  de  la  prostate;  enfin  guérison 
complète  après  élimination  du  staphylocoque  par  les 

—  Au  cours  de  la  séance  une  conférence  a  été  faite 
par  M.  Maurice  de  Fleury  sur  le  sujet:  l'Etat  mental 
neurasthénique,  à  propos  du  récent  ouvrage  de 
M.  Dubois  (de  BerneL  L’auteura  soutenu  qu’il  fallait 
conserver  la  distinction  entre  les  deux  névroses 
soeurs,  l’hystérie  et  la  neurasthénie.  Par  une  série 
d’arguments  tirés  de  l’étude  des  causes,  de  l’analyse 
dos  symptômes  et  des  effets  du  traitement,  il  aboutit 
A  cette  double  conclusion  que  l’hystérie  née  de  l’idée 
et  guérissant  par  l’idée,  par  la  suggestion  mentale, 
est  une  névrose  A  point  de  départ  psychique;  que  la 
neurasthénie,  par  contre,  maladie  primitive  du  tonus 
musculaire,  aboutit  en  fin  de  compte  à  un  état  mental 
qui  n’est  pas  la  cause  de  la  maladie,  mais  son  abou¬ 
tissant  ultime,  qu’elle  n’est  pas,  par  conséquent 
justiciable  de  la  suggestion,  mais  bien  de  la  médica¬ 
tion  tonique. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

26  Octobre  1904. 

M.  le  Président  annonce  A  la  Société  la  mort  du 
prof  Tillaux,  ancien  président,  puis  la  séance  est 
levée  en  signe  de  deuil. 

.1.  Du.mont. 


AINALYSES 


BACTÉRIOLOGIE 

Arloing  et  Bancel.  Comparaison  de  la  tubercu¬ 
line  avec  l’agent  producteur  de  l'intoxication  tu¬ 
berculeuse  chez  le  malade  [Journ.  de  Physiol.  et  de 
Path.  gén.,  1904,  Mai,  p.  497).  —  On  admet  couram¬ 
ment  que  les  troubles  généraux  caractérisant  l’intoxi¬ 
cation  tuberculeuse  chez  le  malade  sont  déterminés  par 
un  poison  semblable  A  la  tuberculine,  émanant  des 
foyers  bacillaires.  Les  auteurs  se  sont  proposé  de 
vérifier  le  bien  fondé  de  cette  opinion  qui,  a  priori,, 
leur  paraît  déjà  problématique.  Pour  réaliser  cette 
vérification,  ils  ont  cherché  si  le  sérum  d’animaux  pro¬ 
fondément  tuberculeux,  si  le  suc  extrait  artificielle¬ 
ment  des  masses  tuberculeuses  jouissent  vraiment  de 
propriétés  semblables  à  celles  de  la  tuberculine. 

La  caractéristique  biologique  primordiale  de  cette 
substance  est,  comme  chacun  sait,  de  provoquer,  en 
injection  sous-cutanée,  une  réaction  hyperthermique 
chez  tous  les  animaux,  réaction  qui  est  beaucoup  plus 
marquée  chez  les  individus  tuberculeux  que  chez  les 
individus  sains.  De  plus,  la  réaction  hyperthermique 
se  produit  seulement  après  un  temps  d’attente,  une 
sorte  de  période  d’incubation,  telle  que  l’élévation 
thermique  atteint  en  général  son  maximum  seulement 
huit  A  dix  Iieures  après  l’injection. 

L’injection  à  des  animaux  tuberculeux  de  sérum 
de  tuberculeux  produit  bien  une  élévation  thermi¬ 
que,  mais  celle-ci  apparaît  immédiatement  ;  souvent 
dès  la  première  heure,  le  maximum  est  atteint  sans 
passer  par  conséquent  par  cette  période  quasi-silen¬ 
cieuse  qui  caractérise  la  réaction  de  la  tuberculine. 
Les  effets  obtenus  avec  le  suc  de  tubercule  sont  ana¬ 
logues.  De  plus,  la  toxicité  du  suc  et  du  sérum  est 
beaucoup  moins  grande  que  celle  de  la  tuberculine. 
Enfin,  les  poisons  hyperthermisants  eontenus  dans 
ces  liquides  (suc  et  sérum)  ne  sont  pas  neutralisés 
par  le  mélange  avec  du  sérum  antituberculincux. 
Pour  toutes  ces  raisons,  il  y  a  donc  lieu  d’admettre, 
concluent  les  auteurs,  que  le  poison  qui,  chez  les  tu¬ 
berculeux  produit  des  troubles  généraux  n’est  pas 
identique  à  la  tuberculine  dérivant  de  la  végétation 
du  bacille  de  Koch  dans  des  milieux  artificiels. 

Pu.  Pagmez. 

THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

J.  Boutteville.  Cryogènine  et  fièvre  typhoïde 
Thèse,  Paris,  1904).  —  Dans  ce  travail,  M.  Boutte¬ 
ville  montre  les  précieux  avantages  qu’on  peut  retirer 
de  l’emploi  de  la  crj’ogénine  —  ce  nouvel  et  puissant 
antithermique  introduit  récemment  en  thérapeu¬ 
tique  par  MM.  Lumière  et  Chevrotier  —  dans  les  cas 
où,  pour  une  raison  quelconque,  le  traitement  de  la 
fièvre  typhoïde  par  la  balnéation  froide  est  contre- 
indiqué  ou  difficilement  applicable. 


Les  observations  de  M.  Boutteville  ont  porté  sur 
plus  de  cent  cas  de  dothiénentérie  traités  par  la 
cryogènine  dans  le  service  hospitalier  de  M.  Beau- 
rieux  (d’Orléans).  Les  conclusions  qu’il  tire  de 
l’étude  de  ce  matériel  clinique  déjà  considérable 
concordent  absolument  avec  celles  des  travaux,  no¬ 
tices,  publications  parus  sur  cette  question  dans  le 
cours  de  ces  deux  dernières  années  (Hortolès,  Boy- 
Tessier  et  Bruneau,  Masseguin,  Demurger,  Carrière 
et  Kambouroff,  Rousseau,  Cerné)  et  autres.  Elles 
peuvent  se  résumer  de  la  façon  suivante  : 

La  cryogènine  est  l’antithermique  de  choix,  chaque 
fois  que  les  bains  froids  sont  contre-indiqués.  A  la 
dose  de  0  gr.  50  A  2  grammes,  elle  abaisse  presque 
toujours  la  température  de  1  à  3  degrés.  L’abaisse¬ 
ment  de  la  température  se  fait  très  rapidement,  le 
plus  souvent  de  deux  à  quatre  heures  après  l’inges¬ 
tion,  parfois  une  heure  après.  La  durée  de  l’abais¬ 
sement  est  variable  ;  elle  oscille  entre  six  et  dix-huit 
heures  pour  une  même  dose.  Après  plusieurs  doses 
successives,  administrées  dès  que  le  tlierinomètre 
accuse  un  mouvement  de  hausse,  on  peut  maintenir 
la  baisse  thermique  pendant  plusieurs  jours  de  suite. 
Une  fois  l’abaissement  obtenu  à  l’aide  d’une  dose 
massive,  il  suffit  d’une  dose  moitié  moindre  et  plus 
petite  encore  pour  maintenir  la  température  aux  en¬ 
virons  de  38  degrés  ou  38“5  pendant  toute  la  durée 
de  l’affection.  Avec  la  chute  de  la  fièvre  ou  voit  l’état 
général  s’améliorer  d’une  façon  remarquable  :  dispa¬ 
rition  de  la  sécheresse  de  la  langue,  des  vomisse¬ 
ments,  de  l’excitation,  de  l’insomnie,  de  la  stupeur  et 
souvent  du  délire. 

Employée  en  même  temps  que  les  bains  froids, 
quand  malgré  ceux-ci  la  température  suit  une  marche 
progressive  ou  quand  la  défervescence  traîne  eu  lon¬ 
gueur,  la  cryogènine  présente  des  avantages  incon¬ 
testables  :  elle  fait  tomber  la  température  d’une  façon 
très  notable  et  constante,  à  tel  point  qu’elle  permet 
de  suspendre  les  bains  ou  de  les  donner  A  une  tem¬ 
pérature  moins  basse. 

Enfin  la  cryogènine  est  encore  indiquée  lorsque, 
pendant  la  convalescence  d’une  fièvre  typhoïde,  sur¬ 
vient  tout  A  coup  une  fièvre  que  rien  n’explique  et  qui 
est  rebelle  à  tout  traitement.  On  l’a  appelée  fièvre  de 
convalescence  pour  indiquer  son  peu  de  gravité  et 
surtout  pour  montrer  que  ce  n’est  pas  une  rechute. 
Mais  en  voyant  cette  réascension  de  la  température, 
le  malade  et  son  entourage  s’effrayent  et  le  devoir  du 
médecin  est  de  «  couper  »  cette  fièvre,  autant  pour 
rassurer  le  patient  que  pour  permettre  à  la  convales¬ 
cence  de  suivre  son  cours  paisiblement.  Ici  encoi'e  la 
cryogènine  se  montre  rapidement  et  absolument  elfi- 

Dans  tous  les  cas  observés  par  M.  Boutteville,  la 
cryogènine  a  été  administrée  en  cachets  à  la  dose  de 
1  gramme  le  premier  jour,  0  gr.  60  le  lendemain, 
0  gr.  40  le  troisième  jour,  puis  A  la  dose  quotidienne 
de  0  gr.  40  à  0  gr.  20  cenligr.  suivant  l’effet  produit. 

J.  Dumont. 

PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

Blin.  La  tuberculose  à  Mayotte.  {Annales  d'hy¬ 
giène  et  de  médecine  coloniales,  1904,  n“  3,  p.  335). 
—  Mayotte  est  la  plus  orientale  et  la  plus  méridio¬ 
nale  des  Comores;  elle  a  une  longueur  de  3  lieues 
sur  une  largeur  de  1  à  5  lieues.  La  mortalité  y  est 
considérable  et  la  main  d’œuvre  se  fait  de  plus  en  plus 
rare  et  de  moins  en  moins  productive.  La  lèpre,  la 
syphilis,  le  paludisme,  y  sévissent  ;  mais  une.desplus 
importantes  causes  de  mortalité  est  la  tuberculose, 
qui  au  dire  de  Blin  occasionne  un  tiers  des  décès. 

P.  Desfosses. 

Spire.  Notes  sur  le  Tranninb  {Annales  d'hygiène 
et  de  médecine  coloniales,  1904  n“  3,  p.  311).  —  Le 
plateau  du  Ti-auninh  est  situé  dans  le  Laos  entre  les 
lOO»  et  102“  degrés  de  longitude  Est  et  les  19“  et  20“ 
degrés  de  latitude  Nord.  Son  altitude  varie  entre 
1000  et  1500  mètres.  Sa  distance  de  la  côte  est  d’en¬ 
viron  250  kilomètres  à  vol  d’oiseau. 

Spire,  qui  a  étudié  ce  plateau,  estime  qu’au  point 
de  vue  médical  le  Tranninh  par  son  sol,  sa  situation 
et  surtout  son  climat,  semble  pouvoir  constituer  au 
milieu  de  l’Indo-Chine  équatoriale  un  îlot  tempéré 
où  l’émigrant  trouvera  des  conditions  se  rapprochant 
de  celles  de  l’Europe  et  où  pourrait  se  constituer  un 
groupement  européen  important. 

P.  Desfosses. 
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TRANSMISSIBILITÉ 

DE  IA  DYSENTERIE  AMIBIENNE' 

Ei\  FIIANCE 

Importance  de  l'examen  bactériologique 
dans  tout  cas  de  dysenterie. 

Par  CH.  DOPTER 
Médecin-major  de  2”  classe. 

Professeur  npréjfc  au  Vnl-de-Gràcc. 


Les  rei-herclies  récentes  ont  contribue  à 
établir  d’une  façon  certaine  qu’il  existe  plu¬ 
sieurs  variétés  Itactériologiqucs  de  dysenterie 
dont  les  deux  principales  et  les  plus  répan¬ 
dues  sont  :  la  dysenterie  bacillaire  et  la 
dysenterie  amibienne. 

La  première,  due  à  l’action  pathogène  du 
bacille  décrit  pour  la  première  fois  par  Chan- 
teme'sse  et  Wldal  (1888),  puis  par  Shiga, 
Kruse  et  d’autres  auteurs,  esl  la  forme  habi¬ 
tuelle  qui  sévit  dans  les  régions  tempérées; 
mais  elle  se  rencontre  aussi,  fréquemment 
même,  dans  les  pays  chauds  (Tonkin,  Indo- 
Chiné,  Manille,  etc.).  Elle  se  manifeste  à 
l’état  épidémique  et  revêt  un  caractère  essen¬ 
tiellement  contagieux. 

A  part  de  rares  exceptions,  au  contraire, 
la  dysenterie  amibienne  est  l’apanage  des 
pays  chauds.  Elle  y  est  ('iidémique. 

En  France,  tous  les  foyers  connus,  se  réveil¬ 
lant  presque,  chaque  année,  exclusivement  au 
moment  de  la  période  estivale,  sont  constitués 
par  la  dysenterie  bacillaire  :  le  caractère  épi¬ 
démique,  l’aspect  clinique  et  surtout  l’examen 
bactériologique,  pratiqué  sur  des  dysenteries 
provenant  de  foyers  divers,  permettent  de 
l’aflirmer. 

Notre  pays  n’est  cependant  pas  exempt  de 
dysenterie  amibienne,  mais  on  ne  la  ren¬ 
contre  encore  que  chez  des  coloniaux  rapa¬ 
triés  et  n’olTrant  à  notia;  examen  que  des  réci¬ 
dives  d’une  première  atteinte  contractée 
dans  les  zones  tropicales. 

Cette  dysenterie  amibienne  importée  en 
France  est  considérée  actuellement  comme 
ne  se  propageant  pas  aux  individus  sains 
qui  se  trouvent  en  contact  avec  les  malades  : 
les  foyers  observés  dans  nos  ports,  où  vien¬ 
nent  débarquer  les  dysentériques  coloniaux 
se  feraient  remarquer  par  leur  défaut  d’exten¬ 
sion,  ils  resteraient  stériles. 

Cette  manière  de  voir  ne  saurait  cependant 
être  absolue,  car  j’ai  pu  observer  certains  faits 
qui  démontrent  péremptoirement  la  contagio¬ 
sité  de  la  dysenterie  amibienne  môme  dans  nos 
régions.  Ce  caractère  était  d’ailleurs  ,4  prévoir 
après  l’expérience  connue  de  Jürgens  :  deux 
chats  —  dont  l’un  allaitait  six  petits  —  sont 
placés  dans  la  môme  cage;  par  la  voie  rectale, 
il  donne  la  dysenterie  à  ces  derniers  qui  de¬ 
viennent  malades;  les  deux  animaux  non  ino¬ 
culés  prennent  la  dysenterie  avec  amibes  dans 
les  selles  et  succombent.  En  réalisant  cette  vé¬ 
ritable  épidémie  de  famille,  Jürgens  ne  pou¬ 
vait  mieux  démontrer  la  transmissibilité  de 
l’alfection. 

Les  faits  dont  la  relation  suit  parlent  dans 
le  même  sens. 

11  s’agit  de  soldats  appartenant  à  des  régi¬ 
ments  d’infanterie  coloniale,  mais  n’ayant 
jamais  séjourné  aux  colonies,  qui  ont  con- 


1.  Travail  du  Laboratoire  de  bactériologie  du  Vul-de- 


tracté  la  dysenterie  amibienne  au  contact  de 
dysentériques  venant  des  pays  chauds;  les 
uns  et  les  autres  étaient  logés  dans  la  même 
chambre. 

PnEMiEH  CAS.  —  Ren...,  jeune  soldat  au  23' régi¬ 
ment  colonial.  N’a  jamais  séjourné  aux  colonies. 
Le  3  Août  1904,  il  présente  tous  les  symptômes 
de  la  dysenterie  et  est  envoyé  à  l’hôpital  du  Yal- 
de-Grâce. 

L’examen  microscopique  des  selles  montre  la 
présence  d’amibes  nombreuses,  très  mobiles,  dont 
l’endoplasme  est  littéralement  bourré  de  globules 
rouges. 

l.a  recherche  du  bacille  dysentérique  est  néga¬ 
tive  ;  de  même  l’agglutination  vis-à-vis  de  ce 
germe. 

Enfin,  l’inoculation  intra-rectale  faite  à  un 
jeune  chat  lui  donne,  au  bout  de  dix  jours,  une 
dysenterie  typique  dont  il  meurt  après  avoir  pré¬ 
senté  des  amibes  dans  ses  selles.  Les  coupes  du 
gros  intestin  montrent  ces  amibes  bourrant  cer¬ 
tains  groupes  de  glandes  de  Lieberkühn. 

L’enquête  apprend  que  dans  la  môme  compa¬ 
gnie  et  la  même  chambre,  couché  à  deux  lits  d'in¬ 
tervalle,  le  nommé  H...  a  été  atteint,  vingt  jours 
au[)aravant,  d’une  récidive  de  dysenterie  contrac¬ 
tée  en  Cochinchine.  Les  amibes  ont  été  constatées 
dans  les  selles  d’il...,  soigné  d’ailleurs  dans  le 
môme  service. 

Deuxième  cas.  —  Nax...,  jeune  soldat  au 
23''  colonial,  n'ayant  pas  encore  fait  de  séjour 
aux  colonies.  Le  22  Août  1904,  il  est  envoyé  au 
Yal-de-Gràce  pour  dysenterie  aiguë  dont  il  souffri! 
depuis  plusieurs  jours.  Amibes  dy.sentériques 
dans  les  selles.  Recherche  négative  du  bacille. 
Agglutination  négative.  Inoculation  intra-rectale 
positive  chez  le  chat. 

Dans  la  même  chandire  que  Nax...,  habitait,  un 
mois  auparavant,  le  nommé  L...,  rapatrié  récem¬ 
ment  de  Madagascar,  d’où  il  a  ramené  la  dysen¬ 
terie.  Les  selles  de  ce  malade,  traité  dans  un 
service,  montraient  la  présence  d’amibes  caraclé- 
i-istiques. 

Voilà  donc  deux  faits  au  sujet  desquels 
l’affirmation  est  permise  en  raison  de  toutes 
les  preuves  étiologicjues  qui  les  entourent  : 
présence  d’amibes,  inoculation  intra-rectale 
positive  chez  le  chat;  agglutination  et  recher¬ 
ches  négatives  du  bacille  dysentérique.  Il 
s’agit  nettement  de  dysenteries  amibiennes 
contractées  en  France,  à  Paris,  à  la  suite  du 
contact  avec  des  dysenteries,  amibiennes  elles 
aussi,  mais  venant  des  pays  chauds. 

Je  puis  en  citer  d’autres,  mais  qui,  à  cause 
de  l’absence  de  l’une  ou  de  plusieurs  des 
constatations  bactériologiques,  n’offrent  plus 
qu’un  caractère  de  probabilité. 

Troisième  cas.  —  Cas  d’un  dysentérique  n’étant 
jamais  allé  aux  colonies,  ayant  pris  sa  dysenterie 
à  Brest,  en  Avril  1903,  dans  une  chambre  habitée 
pendant  quelques  jours  avant  leur  entrée  à  l’hô- 
pilal  par  plusieurs  dysentériques  récemment  dé¬ 
barqués  et  venant  du  Sénégal.  Ce  malade  a  été 
observé  à  l’époque  de  la  guérison  de  sa  dysen¬ 
terie;  les  amibes  n’ont  pas  été  constatées,  mais 
l’affection  s’est  compliquée  d’abcès  du  foie  dans 
les  parois  duquel  pullulaient  les  amibes. 

Quatrième  et  cinquième  cas’.  —  Deux  soldats 
du  23'  colonial,  n’ayant  jamais  quitté  la  France, 
casernés  à  Paris,  prennent  la  dysenterie  dans  les 
premiers  jours  de  Mai  1904,  en  dehors  de  toute 
expansion  épidémique.  L’un  et  l’autre  ont  été  en 
contact  dans  leur  chambre  avec  des  dysentériques. 
Les  selles  des  deux  premiers  n’ont  pas  été  exa¬ 
minées  au  microscope,  mais  ce  fait  que  leur  ma¬ 
ladie  s’est  développée  au  printemps,  en  dehors 


1.  Ces  deu.x  cas  m’ont  été  communiqués  oblig-camment 
par,^M.  Rousseau,  médecin-major  au  2.')'  régiment  colonial. 


de  toute  épidémie,  donne  lieu  de  penser  qu’il 
s’agit  vraisemblablement  de  dysenterie  amibienne. 

Si  ces  derniers  faits,  malgré  leur  carac¬ 
tère  de  probabilité,  ne  touchent  pas  entière¬ 
ment  h  l’évidence,  à  eux  seuls  les  deux  pre¬ 
miers  suffisent  pour  permettre  de  tirer  quel¬ 
ques  conclusions,  dont  l’intérêt  pratique  se 
déduit  naturellement. 

Tout  d’abord  c’est  la  connaissance  de  l’ap¬ 
parition  possible  de  la  dysenterie  amibienne 
sur  notre  territoire,  où  seule  habituellement 
la  dysenterie  bacillaire  prend  naissance. 

Puis  c’est  la  notion  de  la  contagiosité 
de  cette  dysenterie  qui  s’impose.  Cette  cons¬ 
tatation,  malgré  son  caractère  d’apparence 
banale,  a  son  importance.  U  est  à  noter,  en 
effet,  que  depuis  que  la  scission  a  été  établie 
entre  les  différentes  variétés  bactériologiques 
de  la  dysenterie  amibienne,  l’épidémiolo¬ 
gie  de  ces  deux  affections  est  confondue 
comme  au  temps  où  ruiiicilé  était  admise. 
Or,  à  deux  étiologies  différentes  doivent 
correspondre  des  caractères  épidémiologiques 
différents.  On  a  pu  seulement  se  rendre 
compte,  d’après  ce  qu’on  observe  en  France, 
qu’à  la  dysenterie  bacillaire  ressortissent  les 
propriétés  éminemment  épidémiques  et  con¬ 
tagieuses. 

On  sait,  d’autre  part,  que  la  dysenterie 
amibienne,  contrairement  à  la  précédente, 
se  fait  remarquer  par  son  endémicité  dans  les 
pays  chauds  et  que,  si  elle  sévit  surtout  en 
été,  elle  ne  ménage  pas  ses  atteintes  dans  la 
saison  froide.  Mais  c’est  à  ces  seules  notions 
que  se  bornent  nos  connaissances  à  ce  sujet. 
Aucune  recherche  n’a  été  faite  encore  dans 
nos  colonies,  où  les  deux  variétés  sévissent 
côte  à  côte,  pour  déterminer  ce  qui  appar¬ 
tient  en  propre  à  l’une  ou  à  l’autre. 

Aussi  n’étalt-il  pas  inutile  de  signaler  ce 
caractère  de  transmissibilité  de  la  dysenterie 
amibienne,  soupçonné  seulement,  mais  non 
encore  établi  dans  les  pays  chauds. 

Ce  caractère  de  contagiosité  n’est  sans 
doute  pas  aussi  marqué  que  pour  la  dysen¬ 
terie  bacillaire;  il  n’est  pas  moins  de  nature 
à  entraîner  la  mise  en  pratique  de  mesures 
prophylactiques  qui  ne  sont  même  pas  ébau¬ 
chées  dans  nos  régions  :  elles  consisteront, 
comme  pour  la  dysenterie  bacillaire,  dans 
l’isolement  des  malades,  tel  qu’il  est  habi¬ 
tuellement  compris,  la  désinfection  desselles, 
des  objets  à  usage,  etc.,  etc. 

Enfin  la  relation  des  cas  qui  précèdent, 
montrant  que  le  praticien  peut  se  trouver  en 
présence  de  dysenteries  contractées  sur  notre 
territoire,  non  seulement  bacillaires,  mais 
encore  amibiennes,  soulève  la  question  du 
diagnostic  étiologique  et  de  la  manière  dont 
il  peut  être  posé  d’une  façon  ferme. 

Le  diagnostic  de  l’une  ou  de  l’autre  de  ces 
deux  formes  présente,  en  effet,  la  plus  haute 
importance. 

1°  Au  point  de  vue  du  pronostic. 

On  sait  que  la  dysenterie  bacillaire  se  fait 
remarquer  par  une  évolution  rapide  :  en  deux 
à  trois  semaines  au  plus,  elle  est  terminée 
soit  par  la  guérison,  soit  par  la  mort;  les  ré¬ 
cidives  sont  rares;  elle  n’est,  d’autre  part, 
jamais  suivie  d’abcès  du  foie. 

L’évolution  de  la  dysenterie  amibienne  a 
une  allure  plus  lente,  tendant  à  la  chronicité; 
ses  récidives  sont  fréquentes,  souvent  mul¬ 
tiples,  amenant  au  bout  d’un  temps  variable. 
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la  déchéance  organique;  enfin  elle  se  com¬ 
plique  assez  fréquemment  d’abcès  du  foie. 

2°  Au  point  de  vue  du  traitement. 

Alors  que  la  dysenterie  amibienne  n’est 
justiciable  que  de  la  thérapeutique  connue 
des  purgatifs  répétés  et  des  antiseptiques 
intestinaux,  la  dysenterie  bacillaire  peut  être 
rapidement  jugulée  par  des  injecllous  de 
sérum  de  cheval  immunisé  à  l’aide  du  bacille 
dysentérique. 

Les  résultats  obtenus  par  Shiga,  Kruse, 
Rosenthal  paraissent  des  plus  encourageants; 
il  en  est  do  môme  de  ceux  que  j’ai  pu  tenter, 
chez  huit  malades,  avec  le  sérum  d’un  cheval 
inoculé  par  mes  soins  à  l’Institut  Pasteur. 

Le  lendemain  de  l’injection  de  sérum 
(20  centimètres  cubes),  le  cbilTre  des  selles,  qui 
s’élevait  dans  les  jours  précédents  à  35,  40, 
50,  et  même,  pour  l’un  d’eux,  à  95  en  vingt- 
quatre  heures,  est  tombé  brusquement  à  10  ou 
12,  le  surlendemain  à  2  ou  3,  puis  à  une 
seule  selle  par  jour,  devenue  complètement 
normale.  Mais  l’application  de  cette  sérothé¬ 
rapie  n’a  de  raison  d’ôtre  que  si  la  dysenterie 
est  bacillaire-,  il  importe  donc,  avant  de  l’en¬ 
treprendre  d’ôtre  exactement  fixé  sur  la  véri¬ 
table  nature  de  l’agent  pathogène  qu’on  sc 
propose  de  combattre. 

11  ne  sera  dès  lors  pas  inutile  de  rappeler 
les  moyens  dont  on  dispose  pour  le  déceler. 

Les  signes  cliniques  ne  sont  pas  'suffisam¬ 
ment  tranchés  entre  les  variétés  de  dysen¬ 
terie  pour  qu’on  puisse  trouver  dans  l’examen 
minutieux  d’un  malade  le  critérium  néces¬ 
saire  à  ce  diagnostic.  Si  le  sujet  est  observé 
au  moment  d’une  récidive,  la  balance  pourra 
pencher  du  côté  de  l’amibe,  mais  s’il  se  pré¬ 
sente  à  l’occasion  d’une  première  atteinte,  la 
clinique  paraît  notoirement  insuffisante. 

Il  n’en  est  pas  de  môme  de  l’examen  bacté¬ 
riologique;  lui  seul  est  capable  d’éclairer  la 
religion  du  clinicien  ;  à  son  défaut  toutes  les 
erreurs  sont  possibles. 

La  première  recherche  à  effectuer  consis¬ 
tera  dans  Vexamen  microscopique  des  selles  ù 
V état  frais  aussitôt  après  leur  émission. 

11  suffit  de  déposer  sur  une  lame  porle- 
objet  et  de  recouvrir  d’une  lamelle  un  flocon 
muqueux  ou  môme  le  liquide  séreux  qui  sur¬ 
nage  à  la  surface  des  selles  (Vincent). 

L’observation  à  l’aide  d’un  fort  grossisse¬ 
ment  (obj.  G  ou  8  de  Vérick)  montrera,  s’il 
s’agit  de  ilysenterie  amibienne,  des  amibes 
mobiles  dont  l’endoplasme  contiendra  des 
microbes,  des  débris  cellulaires  et  des  héma¬ 
ties.  Pour  mieux  les  percevoir  et  les  recon¬ 
naître,  on  pourra  employer  le  procédé  de 
M.  Vincent'  :  déposer  sur  les  bords  de  la 
lamelle  une  goutte  de  solution  aqueuse  de 
bleu  de  méthylène;  tous  les  éléments  autres 
que  les  amibes  (cellules  épithéliales,  cellules 
glandulaires,  bactéries,  leucocytes)  se  colore¬ 
ront  en  bleu  ;  les  amibes,  au  contraire,  restant 
vivantes  quelques  minutes,  resteront  inco¬ 
lores,  et  se  détacheront  nettement  par  leur 
teinte  claire  sur  le  fond  bleu  de  la  prépara¬ 
tion.  Toute  amibe  ainsi  perçue  ne  doit  pas 
être  considérée  comme  de  nature  dysenté¬ 
rique;  il  importera  de  ne  pas  la  confondre 
avec  l’amibe  vulgaire  du  côlon  qui  s’en  dllfé- 
rcncie  histologiquement  ainsi  que  l’a  établi 
Schaudinn. 


1.  Vincent.  —  «  Sur  un  c.us  de  dysenterie  amibienne  ». 
La  Presse  .VéMcale.  1903,  23  DOeembre. 


L’examen  restera  négatif  dans  la  dysenterie 
bacillaire  (26  cas  examinés  h  cet  égard  m’ont 
démontré  l’absence  totale  d’amibes  dysenté¬ 
riques  :  résultats  concordant  avec  ceux  de 
Jürgcns  dans  l’épidémie  de  Dobéritz  et  de 
Gruppe). 


Kig^iire  1.  —  Amibes  dysentériques  vues  dans  les  selles 
frairlies.  L’endoplasme  est  bourré  de  g-lobulos  rouges  et 
de  débris  cellulaires.  (Vérick.  Obj.  8,  Oc.  3.) 


Cette  recherche  doit  être  complétée  |)ar 
V isolement  du  bacille  dysentérique,  en  pre¬ 
nant  comme  point  de  départ  un  llocon  mu¬ 
queux  et  épais  provenant  des  selles.  Il  sul'fit 
de  l’cnscraencer  en  stries  sur  plusieurs  boîtes 
de  Pétri  contenant,  soit  de  la  gélose  simple, 
soit  le  milieu  de  Drigalski-Conradi  (gélose 
au  tournesol  et  kryslal-violet). 

Cette  technique  donne  des  résultats  posi¬ 
tifs,  ilans  la  plupart  des  cas,  dans  la  dysente¬ 
rie  bacillaire;  elle  reste  négative,  au  con¬ 
traire,  dans  la  dysenterie  amibienne  pure.  Il 
faut  savoir  cependant  qu’il  existe  des  dysen¬ 
teries  mixtes  à  amibes  et  à  bacilles. 

Pour  l’identification  des  bacilles  isolés  et 
ensemencés  ensuite  dans  les  milieux  usuels, 
on  ne  saurait  être  trop  rigoureux.  Je  rappel¬ 
lerai  à  cet  égard  qu’on  reconnaît  au  bacille 
dysentérique  deux  types  qui,  bien  que  se  res¬ 
semblant  étroitement  d’une  façon  générale, 
semblent  différer  cependant  par  leur  façon 
de  cultiver  dans  certains  milieux  :  c’est  ainsi 
que  le  type  Flexner,  isolé  aux  Philippines, 
retrouvé  depuis  par  d’autres  auteurs  et  no¬ 
tamment  par  Jürgens,  à  Gruppe,  donne  des 
acides  dans  le  petit-lait  tournesolé  et  dans  la 
gélose-mannite  au  tournesol.  Le  type  Shiga- 
Kriise  n’a  pas  ces  propriétés. 

La  recherche  de  Y  agglutination  du  bacille 
dysentérique  par  le  sérum  des  malades  a  son 
iiiti'-rôt  ;  négative  dans  tous  les  cas  de  dysen¬ 
terie  amibienne  (dans  51  cas  que  j’ai  pu  exa¬ 
miner  à  cet  égard,  ce  résultat  a  été  constant), 
elle  est  souvent  positive  dans  la  dysenterie 
bacillaire,  de  1/20  à  1/300;  mais  elle  n’ap¬ 
paraît  (pi’en  cas  de  dysenterie  moyenne  ou 
grave,  vers  le  dixième  ou  douzième  jour  de 
la  maladie;  elle  reste  absente  dans  les  cas  bé¬ 
nins.  Si  ces  derniers  se  prolongent,  cepen- 
ilant,  elle  peut  se  produire,  mais  tardivement. 

De  plus,  la  séro-réaction  persiste  parfois 
])cndant  la  convalescence;  elle  peut  donc  être 
utile  pour  pouvoir  déceler  une  dysenterie  ba¬ 
cillaire  antérieure. 

Mais,  Là  encore,  une  question  primordiale 
est  h  mettre  en  lumière  :  les  deux  types  actuel¬ 
lement  connus  de  bacilles  dysentériques  ne 
réagissent  pas  également  vis-à-vis  d’un  môme 
sérum.  C’est  ainsi  que  Jürgens  a  pu  isoler 
des  selles  de  l’épidémie  de  Gruppe  un  bacille 
(type  Flexner)  nettement  agglutiné  par  le 
sérum  de  ses  malades;  le  pouvoir  aggluti¬ 
nant  de  ce  dernier  était  nul  ou  peu  prononcé 
vis-à-vis  du  type  Shiga-Kruse.  Ces  constata¬ 
tions  sont  donc  de  nature  à  entraîner  une 
mesure  indispensable  ;  étant  donné  un  sérum 


de  dysentérique  ,  son  pouvoir  agglutinant 
doit  être  recherché  concurremment  vis-à-vis 
des  deux  types  précités,  qu’il  est  facile  d’entre¬ 
tenir  dans  un  laboratoire. 

Enfin,  môme  pratiquée  dans  ces  condilions, 
l’agglutination  peut  faire  défaut  (le  fait  est 
rare,  mais  il  existe).  11  ne  faut  donc  pas 
demander  à  la  séro-réaction  plus  qu’elle  ne 
peut  donner  :  positive,  elle  Impose  le  dia¬ 
gnostic  de  dysenterie  bacillaire;  négative, 
elle  ne  peut  contribuer  à  l’exclure. 

Enfin,  pour  parfaire  le  diagnostic,  c’est  à 
V inoculation  que  l’on  devra  s’adresser, 
j  L'inoculation  intra-rectale  (  l  centimètre 
j  cube  de  selles)  de  selles  dysentériques  à 
I  amibes  reproduit  chez  le  chat  la  maladie  hu¬ 
maine  avec  scs  signes  cliniques,  la  présence 
des  amibes  dans  les  matières  et  les  lésions 
anatomo-pathologiques;  elle  reste  négative 
quand  il  s’agit  de  dysenterie  bacillaire. 

En  ce  qui  concerne  cette  dernière,  l’inocu¬ 
lation  sous-cutanée  au  lapin  des  bacilles  iso¬ 
lés  des  selles  a,  à  mon  avis,  la  plus  haute 
importance  pour  caractériser  et  finir  d’iden¬ 
tifier  l’agent  spécifique;  dans  les  selles,  à 
côté  du  bacille  dysentéricpic,  poussent  des 
microbes  du  groupe  coll  dont  les  caractères 
les  difl’érencient  souvent  peu  du  précédent. 

Seule,  l’expérimentation  peut  lever  les 
doutes.  On  sait,  en  effet,  que  l’injection  sous- 
cutanée  de  3  à  4  centimètres  cubes  de  culture 
en  bouillon  donne  au  lapin  une  dysenterie 
typique*. 


Fig-ure  2.  —  Coupc  d’inlestin  dysciitcricjue  humain, 
moulranl  les  culs-de-sac  glandulaires  envahis  par  les 
nmibes  a  en  ayant  détruit  le  contenu  b.  (Vérick.  Obj.  4, 
Oc.  2.) 

J’ai  fait  ressortir  suffisamment  l’intérêt  qui 
s’attache  à  cette  étude  du  diagnostic  bacté¬ 
riologique  de  la  dysenterie  dans  ses  diverses 
formes  ;  on  le  saisira  mieux  encore  en  ayant 
sous  les  yeux  les  différentes  catégories  de 
malades  qu’on  peut  avoir  à  traiter,  ainsi  que 
j’ai  dû  le  faire  l’été  dernier.  11  s’est,  en  efl'et, 
présenté  à  mon  examen  : 

1“  Des  dysenteries  amibiennes  chez  des 
sujets  ayant  contracté  la  maladie  aux  colonies  ; 

2°  Des  dysenteries  amibiennes  nées  en 
France  ; 

3“  Des  dysenteries  bacillaires  survenues 
chez  des  soldats  des  troupes  métropolitaines; 


1.  Vaillard  et  Dopter.  —  .\niiales  de  f  Institut  Pastem 
1903,  25  Juillet. 
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4"  Des  dysenteries  l)iicillaires  ayant  évolué 
■liez  des  coloniaux,  ayant  ou  non  séjourné 
iiix  colonies  et  ayant  contracté  leur  affection 
lU  camp  de  iMaisons-Laffitte.  L’un  d’eux, 
néine,  avait  antérieurement  présenté  a  Saï- 
>on  une  dysenterie  il  récidives,  amibienne 
vraisemblablement,  dont  il  était  eomplètc- 
nent  guéri  depuis  un  an;  la  nouvelle  atteinte 
^ui  l’a  amené  à  l’hôpital  aurait  pu  être  prise 
pour  une  nouvelle  récidive  de  dysenterie  ami¬ 
bienne  si  l’isolement  du  bacille,  la  séro-réac- 
tion  positive  et  l’absence  d’amibes  n’avaient 
contribué  à  affirmer  la  véritable  étiologie  de 
la  maladie  présente. 

Celte  étude  montre  donc  la  grande  valeur 
que  l’on  doit  attribuer  à  l’examen  bactériolo¬ 
gique  de  toute  selle  dysentérique,  surtout 
dans  les  pays  comme  l’Indo-Chine,  l’Algérie, 
on  l’amibe  et  le  bacille  sévissent  côte  à  côte. 

Le  traitement  des  malades  ne  pourra  qu’en 
tirer  de  grands  avantages  en  raison  de  la  sé¬ 
rothérapie;  répldémlologle,  d’autre  part,  ne 
saurait  qu’en  bénéficier,  car,  seul,  le  labora¬ 
toire  pourra  permettre  de  mettre  un  peu 
d’ordre  dans  le  chaos  des  dysenteries  qui 
sévissent  aux  colonies,  d’en  bien  diflcrencicr 
les  diverses  formes;  enfin,  par  l’acquisition 
de  ces  nouvelles  connaissances,  il  contribuera 
à  établir  pour  chacune  d’elles  les  bases  d’une 
prophylaxie  rationnelle. 


CHHONIQUE  DU  PIIATICIEN 


Le  traitement  chirurgical 
de  la  paralysie  faciale. 

Peu  à  peu  les  opérations  se  succèdent.  Une 
nouvelle  observation  vient  de  paraître,  et  Minlz 
(de  Moscou)  a  vu  le  rétablissement  des  fonctions 
motrices  du  facial  survenir  après  l’anastomose  de 
ce  nerf  avec  le  spinal  *.  C’est  donc  encore  un 
succès,  ou  tout  au  moins  un  succès  relatif,  car  le 
succès  absolu,  le  rétablissement  intégral  des  mou¬ 
vements  volontaires  dans  toute  la  zone  innervée 
par  le  facial  est  au-dessus  des  ressources  que 
nous  offre  cette  opération.  Le  seul  résultat  que 
nous  puissions  espérer  à  la  suite  de  cette  inter¬ 
vention  est  le  rétablissement  de  la  tonicité  mus¬ 
culaire  et  la  correction  de  l’asymétrie  faciale  à 
l’état  de  repos.  C’est  ce  que  j’avais  fait  prévoir 
dans  ma  première  communication,  qui  remonte  à 
1898,  et  c’est  ce  que  l’événement  a  démontré. 
Chez  le  malade  de  Villar,  un  des  derniers  opérés, 
la  symétrie  faciale  est  également  en  train  de  se 
rétablir.  En  somme,  sur  un  nombre  encore  res¬ 
treint  d’interventions,  puisqu’il  n’y  en  a  guère  eu 
que  vingt-trois  jusqu’à  ce  jour,  le  rétablissement 
de  la  tonicité  musculaire  et  la  correction  plus  ou 
moins  complète  de  l’asymétrie  faciale  a  eu  lieu  dans 
un  bon  nombre  de  cas  '.  Il  n’y  a  môme  peut-être 
pas  un  seul  cas  dans  lequel  le  résultat  ait  été  abso¬ 
lument  nul  et  dans  lequel  l’anastomose  nerveuse 
ait  complètement  échoué.  Chez  tous,  pour  ainsi 
dire,  même  chez  mon  premier  opéré  qui  a  con¬ 
servé  une  asymétrie  faciale  complète,  il  y  a,  sous 
l’influence  de  l’élévation  du  moignon  de  l’épaule, 
une  légère  traction  de  la  commissure  buccale,  et 
un  eclropion  paralytique  qui  existait  autrefois  a 
disparu.  Mais  chez  les  malades  dont  l’anastomose 
a  suivi  de  près  la  blessure  du  facial,  chez  ceux 
surtout  chez  lesquels  elle  a  été  faite  immédiate¬ 
ment,  comme  chez  la  malade  de  Kennedy,  opérée 
pour  un  spasme  facial  par  section  du  tronc  du 
nerf  et  anastomose  immédiate  avec  le  spinal,  le 


1.  Centr.  f.  Chir.,  190?i,  no  22,  p.  684. 

2.  Voir  J.-L.  Faurk.  «  Sur  la  cure  chirurgicale  de  la 
paralysie  faciale  ».  BulL  Soc.  de  cA«>.,  1903,  p.  330,  et 
Francis  Muncii.  Semaine  médicale,  1904,  2  Mars,  p.  73. 


résultat  obtenu  a  été  pour  ainsi  dire  parfait  :  les 
photographies  qui  illustrent  les  observations  de 
Kennedy,  de  Ballance,  de  Cushing,  de  Morestin 
en  sont  le  témoignage  évident. 


Je  ne  veux  pas  m’occuper  ici  des  variantes  opé¬ 
ratoires,  ni  discuter  le  fait  de  savoir  s’il  vaut 
mieux  anastomoser  le  facial  avec  la  branche  supé¬ 
rieure  du  spinal  ou  avec  le  spinal  tout  entier,  ou 
encore  avec  l’hypoglosse,  comme  cela  a  été  fait,  ni 
s’il  faut  faire  des  anastomoses  bout  à  bout  ou  des 
implantations  latérales,  qui  ont  l’avantage  deres- 
[lecter  dans  une  plus  large  mesure  le  nerf  chargé 
d’a])porter  l’excitation  nerveuse  au  facial  qu’on 
branche  sur  lui.  Ce  sont  là  des  points  de  tech¬ 
nique  discutés  ailleurs,  en  particulier  dans 
l’article  de  IMunch,  et  qui  n’intéressent  que  les 

Ce  qui  intéresse  tout  le  inonde,  et  ce  que  je 
veux  répéter  ici, c’est  le  principe  de  l’opération  et 
ce  sont  les  résultats  obtenus. 

Le  principe  est  bien  simple  :  quand  le  facial 
est  coupé  ou  considérablement  compromis,  quand 
la  paralysie  faciale  est  complète,  tout  n’est  pas 
perdu  et  nous  avons  le  moyen  de  rendre  aux  ma¬ 
lades  déGgurés  une  physionomie  qui  se  rappro¬ 
che  le  plus  possible  de  leur  physionomie  nor¬ 
male.  Il  faut,  pour  y  parvenir,  rendre  aux  mus¬ 
cles  paralysés  leur  tonicité  perdue.  11  n’y  a  qu’un 
seul  moyen  :  c’est  d’anastomoser  le  tronc  du  fa¬ 
cial  séparé  de  son  centre  cén'bral  avec  un  autre 
nerf  qui  apportera  la  vie  aux  muscles  paralysés. 
J’avais  conseillé  de  choisir  le  spinal  de  préfé¬ 
rence  à  l’hypoglosse  pour  des  raisons  anatomi¬ 
ques  et  aussi  parce  que,  en  cas  de  paralysie  des 
muscles  innervés  par  le  nerf  choisi,  mieux  vaut  la 
paralysie  du  trapèze  que  celle  de  la  langue.  Je 
crois  encore  le  spinal  meilleur.  Mais  l’hypoglosse 
a  été  plusieurs  fois  choisi  et  je  n’ai  aucune  objec¬ 
tion  capitale  à  faire  à  cette  façon  d’agir. 

Or,  ce  moyen  est  efficace  ;  il  est  môme  souvent 
très  efficace  et  les  succès  sont  relativement  nom¬ 
breux.  Certains  malades  ont  vu  se  rétablir  la  toni¬ 
cité  de  leurs  muscles  paralysés  et  ont  recouvré 
la  parfaite  symétrie  de  leur  visage.  Sans  doute 
cette  symétrie  n’existe  qu’à  l’état  de  repos.  Los 
mouvements  volontaires  coordonnés  avec  ceux 
des  muscles  innervés  par  le  facial  opposé  n’exis¬ 
tent  pas,  non  plus  que  les  mouvements  réflexes 
qui  concourent  à  l’expression  des  émotions.  11  y 
a,  de  plus,  des  mouvements  involontaires  qui  ac¬ 
compagnent  l’élévation  du  moignon  de  l’épaule, 
l’excitation  envoyée  par  le  cerveau  dans  le  tronc 
du  spinal  se  faisant  sentir  dans  le  facial  branché 
sur  lui  et  dans  les  muscles  qu’il  innerve.  Peut- 
être  une  certaine  correction  de  ces  inconvénients 
est-elle  possible  à  la  suite  d'une  véritable  réédu¬ 
cation  musculaire.  11  n’y  a  encore  sur  ce  point 
aucun  résultat  bien  net.  Mais  le  fait  principal, 
celui  que  j’avais  prévu  lors  d’une  première  opé¬ 
ration,  est  aujourd’hui  démontré  :  la  tonicité  est 
rendue  aux  muscles  paralysés  et  la  face  redevient 
symétrique,  au  moins  à  l’état  de  repos,  ce  qui 
est  en  somme  le  desideratum  principal,  puisque 
l'état  do  repos  est  celui  que  la  face  conserve  pres¬ 
que  toujours,  et  c’est  beaucoup,  en  vérité,  pour 
un  malade  défiguré  que  de  recouvrer  une  physio¬ 
nomie  normale  et  de  pouvoir  se  promener  dans 
la  rue  sans  faire  retourner  les  gens  ! 

L’anastomose  spino-faciale  est  donc  une  opi’- 
ration  rationnelle.  Elle  a  fait  scs  preuves  et  elle 
peut  guérir  certaines  paralysies  faciales  trauma¬ 
tiques,  autrefois  considérées  comme  incurables. 
Les  résultats  seront,  bien  entendu,  d’autant  meil¬ 
leurs  et  d’autant  plus  sûrement  atteints  que  l’opé¬ 
ration  aura  été  plus  précoce. 

Voilà  ce  qu’il  faut  que  l’on  sache,  car  on  ne  le 
sait  pas  assez.  Je  n’en  veux  d’autre  preuve  que 
la  rareté  des  opérations  qui  ont  été  faites  jusqu’à 
ce  jour  pour  une  affection  qui  est  loin  d’être  rare, 
et  de  celles  qui  ont  été  faites  en  particulier  en 
France  où  l’opération  a  été  décrite  il  y  a  mainte¬ 
nant  plus  de  six  ans  et  où  elle  a  été  faite  tout 


juste  quatre  fois,  une  fois  par  Morestin,  une  fois 
par  Villar,  et  deux  fois  par  moi-même  ! 

J.-L.  Fauiie. 
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Sur  le  décollement  traumatique  des  épiphyses.  — 
M.  KIRMISSON  (de  Paris),  rapporteur.  L'élude 
des  décollements  épiphysaires  a  bénéllcié  largement, 
dans  ces  dernières  années,  de  la  découverte  des 
rayons  X.  Grâce  à  eu.v,  nous  savons  aujourd’hui  que 
ces  décollements,  considérés  autrefois  comme  très 
rares,  niés  même,  sont,  au  contraire,  assez  fréquents. 

—  Cette  fréquence  est  surtout  marquée  —  non  dans 
le  très  jeune  âge,  comme  on  l’a  cru  longtemps  — 
mais  dans  la  seconde  enfance  et  dans  l’adolescence. 
Elle  s’explique  à  ces  périodes  de  la  vie,  par  la  pré¬ 
sence  de  la  mince  couche  cartilagineuse  qui  sépare 
l’épiphyse  de  la  diaphyse  d'un  même  os  et  qui  per¬ 
met  à  ces  deux  portions  de  glisser  l'une  sur  l’autre 
sous  l’action  d’une  force  suffisamment  puissante.  Une 
seconde  raison,  c'est  que  dans  la  seconde  enfance  et 
dans  l’adolescence  les  sujets,  soit  dans  leurs  jeux, 
soit  dans  leurs  travaux  professionnels,  exercent  sou¬ 
vent  des  elforls  assez  violents  pour  donner  lieu  au 
décollement. 

—  Le  mccanisme  des  décollements  épiphysaires 
varie  suivant  les  cas,  mais  presque  toujours  il  s’agit 
d'un  arrachement  non  par  traction  mais  par  torsion. 
Une  étiologie  classique,  banale  même,  quand  il  s’agit 
du  décollement  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  est 
la  suivante  ;  un  enfant  est  monté  derrière  une  voiture  ; 
sa  jambe  s’embarrasse  entre  les  rayons  d’une  des 
roues  ;  la  contracture  musculaire,  la  tension  des  liga¬ 
ments  convertissent  le  membre  en  un  levier  rigide 
auquel  la  roue,  continuant  son  mouvement,  imprime 
une  tension  suffisante  pour  produire  un  décollement. 
Au  niveau  de  l’extrémité  supérieure  de  l'humérus  le 
décollement  est  produit  le  plus  souvent  par  cause 
directe  (chute  sur  le  moignon  de  l’épaule);  cependant 
ici  encore  la  torsion  peut  intervenir,  comme  dans  un 
cas  de  Ricard,  où  le  bras  avait  été  violemment  tordu 
dans  une  rixe.  Au  niveau  de  l’extrémité  inférieure  de 
l'humérus  les  chocs  directs  peuvent  aussi  intervenir; 
on  a  pu  réussir  expérimentalement  à  provoquer  le 
décollement  en  imprimant  à  l’avant-bras  un  mouve¬ 
ment  forcé  d’hyperextension;  enfin,  on  a  vu  la  simple 
contraction  musculaire  sulflre  h  provoquer  le  décolle¬ 
ment  de  l’épitrochlée.  De  même  le  décollement  de  la 
tète  fémorale  a  été  observé  à  la  suite  d'un  brusque 
mouvement  de  torsion  de  la  hanche.  En  résumé,  on  le 
voit,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  les  décolle¬ 
ments  épiphysaires  se  produisent  par  causes  indi¬ 
rectes. 

—  11  s’en  faut  de  beaucoup  que  tous  ces  décolle- 
raeiils  soient  comparables  entre  eux  au  point  de  vue 
anatomo-pathologique.  A  côté  des  faits  où  la  ligne  de 
di.sjonction  suit  exactement  la  direction  du  cartilage 
épiphysaire,  il  en  est  de  très  nombreux  où  le  trau¬ 
matisme,  en  même  temps  qu’il  a  réalisé  la  disjonc¬ 
tion  de  la  diaphyse  et  de  l’épiphyse,  a  détaché  des 
fragments  osseux  plus  ou  moins  importants.  Cette 
circonstance  a  été  invoquée  pour  nier  l’existence  des 
décollements  épiphysaires,  en  les  considérant  seule¬ 
ment  comme  une  variété  spéciale  de  fracture;  mal¬ 
gré  les  examens  histologiques  que  l’on  a  fait  égale¬ 
ment  intervenir  à  ce  propos,  on  ne  saurait  admettre 
une  pareille  manière  de  voir. 

Un  point  qui  mérite  d’clre  tout  particulièrement 
étudié,  c’est  celui  des  lésions  périostiques  :  presque 
toujours  on  voit  se  produire  un  décollement  périosti- 
que  souvent  fort  étendu,  et  qui  se  fait  du  côté  de  la 
diaphyse,  le  lambeau  décollé  demeurant  en  conli- 
nuilé  avec  l’épiphyse.  Ce  large  décollement  du  pé¬ 
rioste  a  une  grande  importance  :  il  donne  au  loyer 
traumatique  une  étendue  considérable  ;  il  favorise  la 
production  des  déplacements  ;  enfin,  dans  certains 
cas,  la  bandelette  périostique  rétractée  qui  réunit  les 
deux  fragments  osseux  peut  constituer  un  obstacle  à 
la  réduction. 

—  Relativement  à  la  fréquence  du  décollement  sur 
les  diverses  épiphyses,  voici  la  classification  qui  a  été 
établie  par  Roland  d’après  plus  de  700  cas  qu’il  a  pu 


1.  Yoy.  La  Presse  Médicale,  1004,  n»  84,  p.  66")  ;  n»  85. 
p.  676;  n»  86,  p.  683  et  n»  88,  p.  699. 
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rassembler;  1“  extrémité  inférieure  du  fémur;  2“  ex¬ 
trémité  inférieure  du  radius;  3“  extrémité  supérieure 
de  riiumériis  ;  'i"  extrémité  inférieure  de  riiumérus  ; 
5“  extrémité  inférieure  du  tibia;  6“  extrémité  supé¬ 
rieure  du  tibia. 

.  Au  point  do  vue  clinique,  r’est  surtout  l’àge  des 
malades  et  le  siège  de  la  lésion  au  voisinage  d'une 
articulation  qui  feront  penser  à  la  possibilité  d’un 
décollement  épiphysaire.  Il  y  a.  en  général,  une  mo¬ 
bilité  anormale  extrêmement  prononcée,  et,  en  étu¬ 
diant  attentivement  le  point  qui  est  le  centre  de  ces 
mouvements,  on  arrive  à  se  convaincre  qu’il  ne  cor¬ 
respond  pas  exactement  à  l’interligne  articulaire, 
mais  est  situé  immédiatement  au-dessus  ou  au-des¬ 
sous  de  lui.  ce  qui  permet  d’éliminer  l’hypothèse  de 
luxation.  D'autre  part,  lorsqu’on  peut  mettre  les  frag¬ 
ments  en  contact,  on  obtient  une  crépitation  Une. 
Certains  décollements  existent  sans  déplacement,  tan¬ 
dis  que  d’autres  s’accompagnent  de  déplacements 
plus  ou  moins  considérables,  qui  peuvent  être  irré¬ 
ductibles  et  nécessiter  des  opérations  sanglantes. 

Au  déplacement  peuvent  se  joindre  les  complica¬ 
tions  les  plus  graves.  Ainsi,  il  peut  y  avoir  de  larges 
déchirures  de  la  peau,  mettant  le  fo3'er  traumatique 
en  communication  avec  l’air  extérieur;  les  vaisseaux 
et  nerfs  principaux  du  membre  peuvent  être  lésés,  au 
point  d’occasionner  le  sphacèle  du  membre  et  de 
rendre  nécessaire  l'amputation.  Ces  diverses  compli¬ 
cations  se  montrent  avec  une  fréquence  variable  au 
niveau  des  dilférentes  épiphyses.  Aussi  chaque 
variété  de  décollement  a-t-elle  pour  ainsi  dire  une 
physionomie  propre,  et  l’on  ne  saurait  avoir  une 
bonne  idée  de  l’ensemble  de  la  question  si  l'on 
n’examinait  les  caractères  spéciaux  que  présente 
chacun  des  décollements  épiphysaires  en  particulier. 

•  1“  Extrémité  inférieure  du  fémur.  —  Tant  par  sa 
fréquence  que  par  la  gravité  des  accidents  auxquels 
il  peut  donner  lieu,  le  décollement  épiphysaire  de 
l’extrémité  inférieure  du  fémur  est  un  de  ceux  qui 
méritent  le  plus  d'attirer  l'attention  des  chirurgiens. 
Il  se  produit  généralement  par  cause  indirecte,  et 
comme,  très  souvent,  l’accident  est  dû  à  l’entrée  en 
jeu  de  forces  très  puissantes,  il  en  résulte  des  dépla¬ 
cements  souvent  considérables.  Outre  celte  tendance 
au  déplacement,  le  décollement  épiphysaire  de  l'ex¬ 
trémité  inférieure  du  fémur  peut  encore  être  accom¬ 
pagné  par  les  complications  les  plus  graves  (larges 
déchirures  de  la  peau  mettant  le  foyer  traumatique 
en  communication  avec  l'air  extérieur,  et  surtout 
lésions  graves  des  vaisseaux  et  des  nerfs  conduisant 
à  la  gangrène  et  à  l’amputation). 

Le  chevauchement  des  fragments  avec  rotation  de 
Tépiphyse  sur  l'extrémité  diaphysaire,  la  bouton¬ 
nière  formée  par  les  parties  molles  rétractées,  la 
manchette  périostique  venant  s'interposer  entre  les 
extrémités  osseuses  sont  autant  de  circonstances 
qui  peuvent  rendre  très  dillicile  la  réduction.  Pour  y 
réussir,  Mayo  Robson  a  conseillé  d'avoir  recours  à  la 
flexion  du  genou. 

Dans  les  cas  où  les  manœuvres  de  réduction  par  la 
flexion  avec  impulsion  des  fragments  ont  échoué,  on 
peut  tenter  le  débridement  de  la  boutonnière  formée 
par  les  parties  molles.  Enlin,  si  ce  moyen  ne  conduit 
pas  au  résultat  voulu,  on  a  comme  dernière  ressource 
la  résection  du  fragment  diaphysaire. 

2"  Extrémité  .'supérieure  de  l’htiméru.'-.  —  Le  décol¬ 
lement  épiphysaire  de  l’extrémité  supérieure  de  l'hu¬ 
mérus  a  ccci  de  commun  avec  celui  de  l’extrémité 
inférieure  du  fémur  que  souvent  il  donne  naissance 
&  des  déplacements  considérables  et  dont  la  réduction 
présente  les  plus  grandes  difficultés.  Ce  déplacement 
se  fait  presque  toujours  dans  le  même  sens,  c'est-è- 
dire  que  l'extrémité  supérieure  de  la  diapliyse  se 
porte  en  haut,  en  avant  et  en  dedans,  venant  faire 
au-dessous  de  l’apophyse  coracoïde  une  saillie  quel¬ 
quefois  appréciable  à  la  vue  au-dessous  des  tégu¬ 
ments.  Ou  comprend  qu'une  semblable  saillie,  vu  sa 
forme  élargie,  soit  souvent  prise  pour  la  tète  humé¬ 
rale  luxée,  'l'outefois.  un  examen  attentif  du  malade 
permettra  généralement  de  diflérencier  la  luxation 
du  décollement  épiphysaire. 

Nous  venons  de  dire  que  ce  décollement  était  dif- 
licileraenl  réductible,  cela  pour  plusieurs  raisons  : 
étendue  du  déplacement,  difficulté  d’action  sur  la  tète 
qui  est  profondément  cachée  dans  la  cavité  glénoi'de, 
obstacle  opposé  à  la  réduction  de  la  diapbyse  par  la 
boutonuière  musculo-aponévrotique  dans  laquelle  elle 
est  engagée,  enfin  interposition  entre  les  fragments 
de  la  bandelette  périostique  décollée  à  la  suite  de 
l’épiphyse. 

Le  meilleur  procédé  de  réduction  parait  être  celui 
qui  consiste  à  porter  le  membre  dans  l’élévation 
combinée  à  Tabduclion,  en  même  temps  qu’un  aide 


exerce  des  tractions  progressives  sur  le  bras.  Par  ce 
procédé  on  arrive  à  abaisser  suffisamment  l'extrémité 
supérieure  de  la  diapbyse  pour  la  mettre  en  contact 
avec  la  surface  épiphj-saire.  Si,  malgré  des  tentatives 
bien  dirigées  et  suffisamment  prolongées,  on  ne 
réussit  pas  à  réduire,  le  mieux  est  de  pratiquer,  U  la 
partie  supérieure  et  interne  du  membre,  une  incision 
qui  permette  de  débrider  la  boutonnière  formée  par 
les  parties  molles,  s’opposant  au  passage  en  retour 
de  l’extrémité  diaphysaire.  Parfois  la  résection  d’une 
portion  plus  ou  moins  grande  de  la  diapbyse  sera 
nécessaire.  Celte  meme  résection  enfin  sera  de  mise 
dans  les  cas  de  décollements  anciens  vicieusement 
consolidés. 

3“  Extrémité  inférieure  du  radius.  —  Également 
très  fréquents,  les  décollements  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  <lu  radius  se  produisent  le  plus  souvent  par 
un  mouvement  de  flexion  ou  d’extension  associé  par¬ 
fois  à  un  mouvement  de  torsion.  Ou  bien  ils  s’accom¬ 
pagnent  d’un  déplacement  très  considérable,  auquel 
cas  il  peut  même  y  avoir  issue  de  l’extrémité  diaphy¬ 
saire  à  travers  la  peau;  ou  bien  ils  existent  en  l’ab¬ 
sence  de  tout  déplacement. 

Dans  le  premier  cas.  le  diagnostic  ne  saurait  pré¬ 
senter  de  rliffloultés  sérieuses  :  le  déplacement  se 
fait  dans  le  même  sens  que  dans  les  fractures  clas¬ 
siques  de  l’extrémité  inférieure  du  radius,  c’est-à- 
dire  que  l’extrémité  libre  du  fragment  diaphysaire 
fait  saillie  en  avant,  tandis  que  la  surface  articulaire 
de  l'épiphyse  et  le  carpe  sont  portes  en  arrière.  Au 
contraire,  dans  les  cas  où  le  décollement  existe  en 
l’absence  de  tout  déplacement,  le  diagnostic  présente 
une  difficulté  réelle.  La  radiographie  est  appelée 
certainement  à  rendre  dans  ces  cas  difficiles  des  ser¬ 
vices  considérables.  Elle  nous  aidera  également  à 
mieux  reconnaître  les  décollements  épiphysaires  vrais 
d’avec  les  fractures  épiphysaires  du  radius.  Elle  nous 
a  d'ailleurs  déjà  appris  la  fréquence  delà  coexistence 
d’une  disjonction  épiphysaire  radiale  et  d’une  frac¬ 
ture  du  cubitus  (diapbyse  et  apophyse  styloi'de). 

4”  Extrémité  inférieure  de  l’humérus.  —  Les  dé¬ 
collements  vrais  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humé¬ 
rus  doivent  être  considérés  comme  tout  à  fait  excep¬ 
tionnels.  En  revanche,  il  est  une  variété  particulière 
de  décollements  qui,  au  niveau  du  coude,  méritent 
une  mention  spéciale  :  nous  voulons  parler  des  dé¬ 
collements  épiphysaires  de  l’épitrochlée.  Tandis  que, 
d’assez  bonne  heure,  le  point  épicondylien  se  soude 
au  condyle  et  à  la  trochlée  pour  constituer  l'épi¬ 
physe  inférieure  de  l’humérus,  l’épitrochlée  reste,  au 
contraire,  isolée  jusqu'à  l'Age  de  17  ou  18  ans.  De 
là,  la  possibilité  de  ses  décollements.  Ce  point  a  été 
très  bien  étudié,  dans  sa  thèse,  par  M.  Mouchet  qui 
en  a  rapporté  22  observations  et  a  pu  reproduire 
expérimentalement  la  lésion,  en  imprimant  à  l’avant- 
bras,  fixé  dans  l’extension,  un  brusque  mouvement 
d'abduction.  Ce  qui  donne  un  intérêt  spécial  à  celte 
variété  particulière  de  décollement,  c’est  la  possibi¬ 
lité  d’une  lésion  du  nerf  cubital. 

5“  Extrémité  supérieure  du  fémur.  —  Grâce  à  la 
radiographie  nous  savons  aujourd'hui  que  les  décol¬ 
lements  épiphysaires  de  l’extrémité  siijiérieure  du 
fémur  sont  relativement  fréquents  chez  les  enfants. 

Dans  quelques  cas,  le  décollement  a  été  produit 
par  une  chute,  un  coup  portant  sur  la  hanche,  mais, 
dans  d’autres,  il  s’est  agi  seulement  d’une  contrac¬ 
tion  musculaire  dans  un  effort  pour  éviter  la  chute. 

Il  importe  de  pouvoir  différencier  ces  décollements 
des  fractures  du  col  fémoral.  Or,  ces  deux  lésions 
sont  assez  voisines  pour  que  la  confusion  entre  elles 
ait  souvent  été  faite  :  seule  la  radiographie  per¬ 
mettra  souvent  d’éviter  une  semblable  confusion. 

Pour  ce  qui  est  du  traitement,  il  est  bien  évident 
qu’en  présence  d’un  décollement  récent  de  l’extrémité 
supérieure  du  fémur,  le  meilleur  moyen  à  employer 
c’est  l’extension  continue.  Pratiquée  dans  la  demi- 
flexion,  suivant  le  procédé  d’Hennequin,  l’extension 
continue  permet  à  la  fois  de  corriger  le  raccourcisse¬ 
ment  et  de  lutter  contre  l’adduction. 

Dans  les  cas  où  l’affection  n’a  pas  été  d’emblée 
soumise  à  un  traitement  convenable  et  où  il  reste 
nne  difformité  gênante,  l’intervention  chirurgicale 
peut  être  indiquée  (résection  de  la  tête  fémorale,  ou 
mieux,  ostéotomie  sous-lrochanléricnne). 

6“  Extrémité  inférieure  du  tibia  et  du  péroné.  — 
Ces  décollements  sont  rares.  Le  déplacement  se  fait, 
soit  dans  le  sens  transversal,  soit  dans  le  sens 
antéro-postérieur,  soit  même  dans  le  sens  latéral. 

Quelles  sont,  pour  Vavenir,  les  conséquences  des 
traumatismes  que  nous  venons  d’étudier 'f 

Étant  donné  que  le  cartilage  épiphysaire  préside  à 
l’accroissement  de  l’os  en  longueur,  il  est  à  prévoir 


que,  sous  l’influence  des  lésions  traumatiques  de  ce 
cartilage,  on  pourra  observer  ultérieurement  des 
arrêts  d’accroissement  du  membre.  La  clinique  con¬ 
firme  cette  prévision,  basée  sur  des  notions  de  la 
physiologie.  Toutefois,  les  observations  d’arrêts 
d’accroissement  d’un  membre  en  longueur  sont  beau¬ 
coup  moins  nombreuses  qu’on  ne  pourrait  le  sup¬ 
poser  a  priori.  Un  certain  nombre  de  circonstances 
peuvent  influencer  les  résultats  observés  à  cet  égard  ; 

Tout  d’abord,  il  faut  invoquer  le  siège  anatomique 
de  la  lésion.  On  sait  que  toutes  les  épiphyses  sont 
loin  d’avoir  la  même  importance  au  point  de  vue  du 
développement.  C’est  au  niveau  des  épiphyses  fer¬ 
tiles  (extrémités  supérieure  de  l’humérus,  inférieure 
du  fémur,  supérieures  des  os  de  la  jambe)  qu’il  faut 
s’attendre  à  rencontrer  les  arrêts  de  développement 
en  longueur  les  plus  prononcés. 

L’Age  auquel  est  survenu  le  traumatisme  doit  éga¬ 
lement  être  pris  en  considération  :  il  est  bien  évident 
que  si  le  décollement  épiphysaire  s’est  produit  sur  un 
jeune  homme  dont  le  développement  osseux  est 
presque  complet,  il  n’aura  pas  grand  retentissement 
sur  l’accroissement  en  longueur;  ce  sera  le  contraire 
chez  un  tout  jeune  enfant. 

D’autre  part  la  nature  même  et  la  gravité  du  trau¬ 
matisme  l’intensité  des  phénomènes  inflammatoires 
qui  l’ont  suivi,  l’existence  ou  l’absence  d’une  bonne 
réduction,  l’étendue  de  la  résection  osseuse,  lors¬ 
qu’elle  s’est  trouvée  indiquée,  tout  cela  mérite  d'être 
pris  en  sérieuse  considération. 

En  résumé,  on  voit  combien  celte  question  du  dé¬ 
collement  traumatique  des  épiphj-ses,  aujourd’hui  re¬ 
nouvelée  par  la  radiographie  renferme  encore  d’in¬ 
connues.  Il  est  nécessaire  que,  s’appiij-anl  désormais 
sur  des  documents  d’une  précision  rigoureuse,  les 
chirurgiens  prennent  soigneusement  les  observations 
et  surtout  s'attachent  à  snivre  leurs  malades,  pour 
préciser  ce  qui  a  trait  au  pronostic  de  celte  affec- 

DISCUSSION 

M.  Frolich  (de  Nancy)  attire  l'attention  sur  les 
complications  nerveuses  qu’on  observe  parfois  à  la 
suite  des  décollements  épiphysaires. 

C’est  ainsi  que  dans  un  cas  de  décollement  de  la 
tête  i-adiale  consécutif  à  des  manœuvres  obstétricales, 
l’enfant  présentait  une  paralysie  radicale  complète. 
Chez  un  petit  garçon  qui,  à  la  suite  d'un  traumatisme 
peu  considérable  de  l’épaule,  avait  eu  un  décollement 
de  la  tète  humérale,  on  vit  survenir  progressi¬ 
vement  une  atrophie  de  tous  les  muscles  de  l’épaule 
qui  devint  ballante  et  nécessita  l’application  d’un 
appareil  orthopédique.  Dans  un  troisième  cas,  enfin, 
il  s’agit  d’une  petite  fille  de  deux  ans  atteinte  égale¬ 
ment  de  décollement  de  la  tête  humérale  et  qui  fut 
traitée  d’abord  pour  une  luxation  de  l’épaule;  la 
luxation  de  cette  soi-disant  luxation  fut  suivie,  quel¬ 
ques  semaines  après,  de  parésie  dans  le  domaine  du 
cubital.  La  radiographie,  faite  à  ce  moment,  mon¬ 
tra  la  véritable  nature  des  lésions  :  la  tête  humérale 
fut  réduite  et  la  guérison  survint  rapidement. 

M.  Maanoury  (de  Chartres)  a  eu  l'occasion  d’obser¬ 
ver  un  fait  qui  montre  combien  le  diagnostic  peut 
être  difficile  à  faire  entre  un  décollement  épiphysaire 
et  une  luxation. 

Il  s’agit  d’un  garçonnet  de  dix  ans  qui  fil  une  chute 
sur  l’épaule  et  qui,  à  la  suite  de  col  accident,  présenta 
tous  les  signes  d’une  luxation  sous-coraco'idienne  de 
l’épaule.  Or,  la  radiographie  montra  qu'il  s'agissait 
d’un  décollement  épiphysaire  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  de  l’humérus.  La  réduction  sc  lit  d’ailleurs 
facilement  sous  chloroforme,  avec  le  bruit  et  la  se¬ 
cousse  caractéristiques  qui  dans  la  luxation  accom¬ 
pagnent  la  rentrée  de  la  tête  dans  la  cavité  gléno'ide. 
Une  nouvelle  radiographie,  faite  après  réduction, 
montra  que  celle-ci  était  parfaite.  Une  simple  écharpe, 
laissée  en  place  pendant  quinze  jours,  maintint  la 
réduction  et  assura  la  consolidation  en  bonne  posi¬ 
tion.  Au  bout  de  deux  mois  le  fonctionnement  du  bras 
était  aussi  bon  qu’avant  l’accident. 

M.  Maunoury  insiste  particulièrement  sur  la  facilité 
de  la  réduction  dans  ce  cas  (elle  fut  pratiquée  cinq 
heures  après  l’accident)  et  sur  le  peu  de  tendance  au 
déplacement  présenté  par  les  deux  fragments. 

M.  Willems  (de  Gand)  tient  à  signaler  le  peu  de 
renseignements  qu'il  faut  attendre  de  la  radiographie 
dans  les  décollements  traumatiques  de  l’extrémité 
inférieure  de  l’humérus  chez  les  tout  jeunes  enfants, 
au-dessous  de  quatre  ans.  Cola  tient  à  ce  que  jusqu’à 
cet  Age  1  épiphyse  humérale  inlérieurc  est  encore  en 
grande  partie  cartilagineuse.  Aussi  a-t-on  peut-être 
eu  tort  de  conclure,  en  s’appuyant  sur  les  données 
radiographiques,  que  les  décollements  épiphysaires 
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vrais  de  l'exlréniilé  inférieure  de  rhumcrus  sont  très 

Pour  les  frac  lu  res  el  décollements  des  extrémités 
supérieures  du  radius  et  du  cubitus,  au  coutraire.  la 
radiofj-rapliie  donne  des  renseif'nenients  fort  nets. 
AI.  AA  illems,  comme  exemple,  montre  la  radiographie 
du  coude  d’un  enfant  de  cinq  ans  tombé  du  haut 
d'une  chaise,  le  bras  étant  resté  pris  entre  les  bar¬ 
reaux  :  cette  radiographie  montre  de  la  façon  la  plus 
claire  un  déplacement  de,  la  cupule  radiale  en  avant 
cl  en  dehors.  C'est  là  nn  fait  intéressant,  car  les  dé¬ 
collements  <lo  la  cupule  radiale  sont  tout  à  fait  excep¬ 
tionnels. 

M.  Bardesco  i  de  Bucarest^  communique  les  obser¬ 
vations  de  deux  cas  inlércssauts  pour  l’étude  des 
décollements  épiphvsaires. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une  malade  qui,  à 
l’âge  de  deux  ans,  subit  un  décollement  de  l'épiphyse 
inférieure  du  tibia,  lequel  ne  fut  pas  réduit.  Qua¬ 
torze  ans  après,  elle  se  présente  avec  une  inflexion 
sus-raallcoaire  des  os  de  la  jambe.  La  jambe  est 
raccourcie  de  6  centimètres  et  le  fémur  présente  un 
allongement  compensateur  de  5  centimètres. 

Ces  difformités  indiquent  la  nécessité  de  réduire  rapi¬ 
dement  et  complètement  tout  décollemenlépipb ysaire. 

Dans  le  second  cas.  M.  Bardesco  a  observé  le  dé¬ 
collement  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur,  chez 
un  sujet  de  dix-sept  ans,  qui  eut  les  pieds  pris  entre 
les  raies  d’une  roue  en  marche.  Le  malade  succomba 
à  la  suite  d’une  embolie  pulmonaire.  De  l’examen  mi¬ 
croscopique  des  pièces,  il  résulte  que,  dans  ce  cas, 
ou  avait  affaire  à  un  décollement  vrai  du  cartilage  de 
conjugaison,  sans  solution  de  continuité  de  l’os. 

Bn  terminant,  M.  Bardesco  insiste  sur  les  avan¬ 
tages  qu’il  y  a,  dans  le  traitement,  à  faire  la  réduc¬ 
tion  par  le  procédé  de  flexion. 

M.  Coudray  (de  Paris)  rappelle  que  dans  un  ré¬ 
cent  mémoire,  publié  en  collaboration  avec  AI.  Cornil, 
sur  les  «  Lésions  du  cartilage  de  conjugaison  et  les 
fractures  du  tissu  spongieux  diaphysaire  »,  il  a 
montré  que  la  réparation  des  décollements  vrais  du 
bord  diaphysaire  du  cartilage  de  conjugaison  el  des 
fractures  de  ce  cartilage  conduisait  à  l’abolition  plus 
ou  moins  complète  de  la  fonction  ostéogénique  nor¬ 
male  de  ce  cartilage  et  que,  de  ce  fait,  les  raccourcis¬ 
sements  étaient  la  règle  à  la  suite  de  ces  ti'auniatismes. 
La  réparation  des  fractures  diaphysaires  juxta-con- 
jugales,  qui  siègent  à  2  ou  .S  millimètres  du  bord  du 
cartilage  ,  ne  donne  pas  lieu  à  ces  troubles  profonds 
de  l’ostéogenèse  et  on  comprend  dès  lors  qu’il  n’y 
ait  pas  do  raccourcissement  à  la  suite  de  ces  trau¬ 
matismes.  Malheureusement,  en  clinique,  il  est  im¬ 
possible,  ou  tout  au  moins  très  difficile  de  faire  le 
diagnostic  difl'crentiel  de  ces  deux  ordres  de  lésion;  à 
ce  point  de  vue,  la  radiographie  est  certainement 
appelée  à  rendre  de  grands  services. 

M.  Coudray  a  observé  deux  fois  le  décollement  de 
l’extrémité  supérieure  de  l’humérus,  méconnu,  à  un 
moment  où  la  consolidation  en  était  déjà  faite,  avec 
la  déformation  caractéristique;  toutefois,  la  gène  de 
la  fonction  n’était  pas  certaine.  Pour  celte  raison,  et 
aussi  pour  celles  d’ordre  palhogéuique  évoquées  plus 
haut,  M.  Coudray  a  cru  ne  pas  devoir  intervenir. 

M.  Broca  (de  Paris).  La  communication  de  AI.  Broca, 
étant  donné  son  importance,  sera  publiée  prochaine¬ 
ment  sous  forme  d’article,  dans  La  Presse  Médicale 

M.  Reboul  (de  Nimes),  parmi  les  faits  de  décolle¬ 
ment  épiphysaire  qu’il  a  observés,  signale  deux  cas 
de  décollement  de  l'épiphyse  inférieure  du  fémur  qui 
sont  parliculièremcul  intéressants,  l’un  à  cause  du 
résultat  obtenu,  l’autre  à  cause  des  lésions  pro¬ 
duites. 

Daus  le  premier  cas,  observé  chez  un  enfant  de 
sept  ans,  l'épiphyse  décollée  avait  subi  un  mouvement 
de  rotation  sur  son  axe  tel  que  sa  face  articulaire 
inférieure  regardait  en  avant;  l’extrémité  de  la  dia- 
physe  s’était  déplacée  dans  le  creux  poplité.  Cinq 
jours  après  l’accident.  Al.  Reboul  lit  la  réduction  san¬ 
glante  puis  sutura  l'épiphyse  à  la  diaphyse  par  deux 
points  de  sutures  niclalliques.  Actuellement,  après 
plus  de  deux  ans,  reiifanl  marche  et  court  sans  clau¬ 
dication,  sans  raccourcissement  du  membre;  les 
radiographies  montrent  que  la  réduction  s’est  main¬ 
tenue.  Dans  le  second  cas,  qui  concerne  un  jeune 
homme  de  dix-sept  ans,  l’épiphyse  avait  encore  subi 
une  rotation  telle  que  sa  face  diaphysaire  regardait 
eu  arrière;  du  condyle  interne  parlait  une  pyramide 
osseuse  triangulaire  aiguë  dirigée  vers  le  creux 
poplité  dont  elle  menaçait  les  organes;  l'extrémité  de 
la  diaphyse  se  trouvait  dans  la  partie  externe  et  inié- 
rieure  du  creux  poplité,  près  de  l’articulation  péro- 
néolibiale  et  était  fixée  dans  la  peau  après  avoir 


dilacéré  la  capsule  articulaire  el  le  vaste  externe. 
Réduction  du  décollement,  résection  partielle  du 
fragment  triangulaire  interne.  Sutures  métalliques 
unissant  l’épiphyse  el  la  diaphyse.  Alalheureuscment 
tous  les  tissus  conlus  de  la  région  externe  du  genou 
se  sphacélèrent  eu  masse.  A  cause  de  celte  perle  do 
tissus,  de  la  suppuraliou  quisuivitcl  du  mauvais  état 
général  du  malade  AI.  Ueboul  dut  se  résigner  à  faire 
l'amputation  de  cuisse.  Guérison  rapide. 

Ces  deux  faits  prouvent  que  dans  les  décollements 
épiphysaires,  en  particulier  de  l’extrémité  inférieure 
du  fémur,  on  peut  par  une  intervention  opératoire 
obtenir  la  réduction  parfaite  du  décollement  et  res¬ 
tituer  au  malade  les  fonctions  de  son  membre.  Alème 
quand  les  lésions  sout  très  graves  et  très  étendues, 
on  obtient  uu  bon  résultat,  quand  les  tissus  contiis 
ne  se  sphacèlenl  pas  et  que  l'on  a  affaire  à  un  malade 
sans  tare  importante.  Dans  tous  les  cas,  la  radiogra¬ 
phie  rend  de  grands  services  pour  diriger  l’acte  opé¬ 
ratoire. 

M.  Monproiit  (d’Angers)  rapporte  deux  faits  de 
décollement  de  l’épiphyse  supérieure  de  l’humérus 
dans  lesquels  il  a  dû,  cinq  et  six  semaines  après  l’ac¬ 
cident,  faire  une  résection  partielle  de  l’extrémité 
supérieure  de  la  diaphyse  qui  gênait  les  mouvements 
et  menaçait  de  perforer  la  peau.  II  y  avait  eu  erreur 
de  diagnostic  au  moment  de  l’accident,  et  l'un  des 
cas  au  moins  avait  été  pris  pour  une  luxation  de 
l’épaule. 

M.  Waltber  [de  Paris)  pense  qu’en  présence  d'un 
décollement  épiphysaire  ancien,  tout  au  moins  quand 
il  s'agit  de  l'humérus,  la  meilleure  conduite  à  tenir, 
c'est  de  réséquer  largement  les  productions  osseuses 
de  formation  nouvelle,  créées  par  le  périoste  décollé 
à  la  suite  de  l’épiphyse;  il  faut  enlever  toute  la  por¬ 
tion  cxubi'u-ante  jusqu’au  ras  de  l’os  ancien.  Le  levier 
osseux  ainsi  conservé  reste  suffisamment  solide,  cl, 
quoique  toujours  raccourci,  jouit  de  toute  liberté 
des  mouvements. 

Dans  les  décollements  épiphysaires  récents,  M. 
Walther  pense  qu’il  faut,  en  règle  générale,  re¬ 
courir  à  la  réduction  sanglante;  c’est  du  moins  ce 
qu’il  a  dit  taire  dans  deux  cas  personnels  où  toutes 
les  tentatives  de  réduction  simple  avaient  échoué  en 
raison  de  l’interposition,  entre  la  diaphyse  et  l’épi¬ 
physe,  du  manchon  périostique  dans  un  cas,  d’un 
petit  fragment  osseux  dans  l’autre. 

M.  Roux  {de  Lausanne)  estime,  au  contraire,  que 
la  résection  osseuse  n’a  que  des  indications  excep¬ 
tionnelles  dans  les  décollements  épiphysaires;  pres¬ 
que  toujours  le  simple  massage  suffira  pour  rétablir 
d’une  façon  très  satisfaisante  le  fonclionneinent  du 
manchon.  C’est  en  tout  cas  la  conclusion  de  sa  pra¬ 
tique  personnelle  qui  s’appuie  déjà  sur  un  certain 
nombre  de  laits.  Une  seule  fois  il  se  crut  obligé  de 
réséquer  un  éperon  osseux  exubérant. 

M.  Poncet  (de  Lyon)  a  dû  pratiquer  plusieurs  fois 
l’abrasion  de  masses  osseuses  exubérantes  dans  des 
cas  de  décollement  épiphysaire  de  l’humérus;  il  a 
revu  de  ses  opérés  plusieurs  années  après  :  toujours 
le  résultat  fonctionnel  du  membre  était  parfait  el 
l’arrêt  d’accroissenieut  de  l'humérus  était  à  peine 
notable. 

11  n’en  est  pas  do  même  pour  le  radius  après  les 
décollements  traumatiques  de  la  tète  radiale  :  cet  os, 
en  pareil  cas,  subit  parfois  un  arrêt  d’accroissement 
des  plus  marqués  et  il  faut  faire  les  plus  grandes 
réserves  au  sujet  du  bon  fonctionnement  ultérieur  de 
l'avanl-bras. 

M.  Coudray  a  également  obtenu  nn  très  bon  ré¬ 
sultat  du  simple  massage  dans  un  cas  ancien  de  décol¬ 
lement  épiphysaire  de  la  tète  humérale  qui  s’accom¬ 
pagnait  d’un  déplacement  peu  exagéré. 

M.  Frolicb  attire  ralleution  sur  le  piucemcut  de 
la  peau  qu’on  constate  parfois  entre  la  tète  humérale 
décollée  el  la  diaphyse. 

M.  Koeber  (de  Berne)  conseille  de  se  méfier  des 
réductions  dans  les  cas  de  décollement  épiphysaire  : 
même  quand  elles  sont  bien  faites,  il  faut  les  sur¬ 
veiller  attentivement  et  les  contrôler  fréquemment, 
au  moins  dans  les  premiers  temps,  à  l’aide  de  la  ra¬ 
diographie.  C'est  ainsi  que  dans  un  cas  de  décolle¬ 
ment  de  l’cxtréinilé  inférieure  du  fémur  avec  luxation 
de  l'épiphyse  en  arrière,  AI.  ICochcr  avait  réussi  à 
réduire  le  déplacement  d'une  façon  parfaite;  or,  quel¬ 
que  temps  après  l’ahlalion  du  plâtre,  on  s’aperçut 
que  le  déplacement  s’était  reproduit.  Al.  Kocher 
proposa  la  résection  de  l’épiphyse,  mais  elle  lut 
refusée  par  les  parents  du  malade.  11  s’empresse 
d’ailleurs  d’ajouter  que  le  fonctionnemeul  du  membre 
n’en  a  pas  moins  été  satisfaisant  dans  la  suite. 


voies  riiiNAïuus 

Quatre  opérations  sur  le  rein.  —  M.  Dujon  (de 
Aloulins'  communique  les  résultats  de  dru.r  néphrec¬ 
tomies  transpéritonéales,  l’une  pour  hyilronéphrose, 
l’autre  pour  canec",  el  de  dcn.r  néphrotomies  lom- 
haires  pour  anurie,  qu’il  a  pratiquées  daus  ces  der- 

La  première  malade  guéi-il  et  jouit  encore  actuelle¬ 
ment  d’une  excellente  santé;  la  ileiixième  guérit  aussi 
de  I  intervention,  mais  siirconiba.  au  bout  de  sept 
mois,  d'une  récidive  splénique  ;  quant  aux  deux  ma¬ 
lades  néplirotomisés,  —  il  s’agissait  dans  un  cas 
d'amiric  calculeuse,  tlans  l’autre  d’une  anurie  proba¬ 
blement  de  nature  tabétique,  —  ils  guérirent  rapide¬ 
ment  et  sans  complications  :  au  bout  d’un  mois  et 
demi  dans  un  cas,  de  deux  mois  el  demi  dans  l’autre, 
la  fistule  lombaire  était  fermée. 

Cystostomie  d’urgence  et  prostatectomie  chez  un 
prostatique  calculeux.  —  M.  Fournier  (d’Amiens) 
rapporte  1  bisloire  d’un  prostatique  do  soixaule  scize 
ans,  atteint  d’une  rétention  progressive  el  grave,  chez 
lequel  il  fit  la  cystostomie  el  trouva  80  calculs  vési¬ 
caux.  Dix  jours  plus  tard,  il  lit  la  prostatectomie  el 
constata  que  rurèlre  était  bourré  de  calculs  cinicu- 
tanl  sa  portion  prostatique.  Il  fut  impossible  de 
débourrer  cct  urètre  par  la  voie  ordinaire,  et  on  ii’y 
parvint  que  par  le  cathétérisme  rétrograde.  L’auteur 
f.ait  remarquer  :  1"  qu’on  a  souvent  raison  de  prati¬ 
quer  d’abord  la  cystostomie  chez  les  prostatiques 
rélentionnisles,  car  on  leur  permet  de  se  rétablir 
ensuite  pour  mieux  supporter  la  prostatectomie,  el 
on  peut  d'ailleurs  trouver  chez  eux  quelque  compli¬ 
cation.  la  présence  de  calculs  vésicaux  insoupçonnés; 
2“  que,  daus  les  cas  particuliers  analogues  au  sien,  où 
l’urètre  prostatique  renferme  des  calculs  adhérents 
très  difficiles  à  extraire  ou  à  refouler,  la  cystos¬ 
tomie  et  la  prostatectomie  sont  deux  opérations  né¬ 
cessaires. 

Traitement  des  fistules  urétro-rectales.  —  M.  La- 
vaux  (de  Paris)  n’envisage  que  le  traitement  de  la 
deuxième  classe  des  fistules  urétro-rectales,  celles 
qui  suppurent  encore  quand  ou  est  appelé  à  les 
traiter.  Il  soutient  que  l'indication  capitale,  c’est  la 
désinfection  des  trajets  fistulcux  à  l’aide  de  solutions 
antiseptiques,  non  caustiques,  injectées  dans  les  voies 
urinaires  inférieures  sans  sonde.  Après  avoir  rap¬ 
pelé  un  fait  cité  dans  sa  thèse,  il  rapporte  une  seconde 
observation,  celle  d’un  diabétique  atteint  de  fistule 
uréiro-i'cclale  guérie  ainsi  à  l’aide  des  seuls  moyens 
que  fournil  la  petite  chirurgie  des  voies  urinaires. 


Samedi,  22  Octobre. 


Résultats  de  la  cure  radicale  de  la  hernie  crurale 
par  le  procédé  du  clou.  —  M.  Roux  (de  Lausanne) 
décrit  un  procédé  personnel  de  cure  radicale  de  la 
hernie  crurale  qu’il  appelle  «  procédé  du  clou  »  et 
qui  consiste  essentiellement,  après  résection  du  sac 
heruiaire  el  écartement  des  vaisseaux  fémoraux  eu 
dehors,  à  fixer  le  ligament  de  Poupart  à  la  crête 
pécinéale  avec  un  vulgaire  cloucn  U  de  tapissier.  Ce 
clou,  en  acier  nickelé,  doit  être  enfoncé  perpendicu¬ 
lairement  et  profondément  en  pleine  substance 
osseuse,  en  prenant  garde  toutefois  de  ne  pas  mar¬ 
teler  le  ligament  de  Poupart,  ce  qui  risquerait 
d’amener  sa  nécrose.  Cet  accident  ne  se  produit  pas 
quand  on  emploie  un  clou  suflisanimeut  long.  Lorsque 
le  clou  est  bien  enfoncé,  il  n’y  a  pas  de  crainte  qu’il 
se  libère  jamais  par  suite  d'ostéoporose  ultérieure. 
Quand  l’orifice  herniaire  est  trop  considérable,  il  est 
évident  qu’un  simple  clou  devient  insuffisant;  il  en 
faut  alors  deux  ou  bien  compléter  l’oblitéi-alion  de 
l'orifice  par  des  points  de  suture. 

Ce  procédé,  très  simple,  très  facile  à  exécuter, 
nullement  dangereux  et  très  efficace,  a  été  employé 
par  AI.  Roux  depuis  huit  ans,  à  l’exclusion  de  tout 
autre,  pour  la  cure  de  toutes  les  hernies  crurales  qu’il 
a  eu  à  traiter  :  sa  statistique  s’élève  actuellement 
à  130  cas  dont  56  opérés  depuis  plus  de  trois  ans. 
Or,  sur  ces  56  cas,  il  ne  compte  que  2  récidives. 

M.  Lucas-Cbampionnière  (de  Paris)  trouve  à  la 
vérité  le  procédé  de  AI.  Roux  très  ingénieux,  mais  il 
estime  qu’il  n’est  ni  plus  simple,  ni  plus  facile,  ni 
plus  efficace  que  le  procédé  des  sutures  auquel  il  ne 
voit  pas  la  nécessité  de  renoncer,  car  sa  statistique, 
depuis  de  nombreuses  années,  ne  comporte  que  trois 
récidives. 
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Varices  lymphatiques  des  bourses  et  du  cordon 
prises  pour  des  hernies  inguinales.  —  M.  Lucas- 
Cbampionnière  (de  Paris).  Les  varices  lymphati¬ 
ques  peu  communes  dans  nos  climats  sont  assez  mal 
connues.  Celles  qui  se  développent  au  niveau  des 
bourses  et  du  cordon  ont  été  surtout  étudiées  par  un 
médecin  de  Port-au-Prince,  M.  Audain,  qui  les  a  rap¬ 
portées  à  la  lilariosc. 

A  deux  repris(!s  dilférenles,  M.  Lucas-Charapion- 
nière  a  eu  l’occasion  de  voir  des  varices  lymphati¬ 
ques  énormes  développées  dans  la  légion  du  canal 
inguinal.  Dans  les  deux  cas,  le  diagnostic  de  hernies 
inguinales  s’imposait  ;  tumeurs  énormes,  en  partie 
réductibles,  consistance  piUeuse  et  pseudo-épiploïque 
des  parties  restantes,  etc.  Dans  le  premier  cas,  opéré 
en  1897,  chez  un  Iiommc  de  vingt-neuf  ans  venant  de 
la  Havane,  M.  Lucas-Championnière  ouvrit  large¬ 
ment,  à  droite,  le  canal  inguinal  très  dilaté,  et  il  put 
enlever  une  énorme  tumeur;  à  gauche,  le  réseau 
lymphatique  était  externe  en  quelque  sorte  et  l’extir¬ 
pation  put  être  faite  sans  ouverture  du  canal;  la 
réparation  fut  facile  et  le  sujet,  revu  au  bout  de  trois 
mois,  se  trouvait  sans  apparence  de  récidive. 

Chez  le  second  malade,  opéré  le  24  Juin  dernier, 
un  mulâtre  de  quarante-cinq  ans  originaire  de  Haïti, 
il  existait  une  énorme  tumeur  scrotale  droite,  en 
partie  réductible,  laissant  encore  après  réduction 
une  masse  pâteuse  dans  les  bourses.  Tout  en  admet¬ 
tant  la  hernie,  M.  Lucas-Championtiière  eut  celte  fois 
l’idée  qu’il  pouvait  y  avoir  une  erreur  de  diagnostic 
et  qu'il  s’agissait  peut-être  de  varices  lyrapliatiques. 
Ouverture  large  du  canal  :  extirpation  d’une  énorme 
tumeur  coutenant  des  vaisseaux  lymphatiques  assez 
volumineux  pour  ressembler  à  l’intestin.  Après  l’ex¬ 
tirpation  très  haut  dans  l’abdomen,  réparation  de  la 
paroi  et  grand  drainage.  Le  seul  incident  a  été  l’effu¬ 
sion  d’une  quantité  énorme  de  sérosité  et  Tœdème 
assez  prolongé  des  bourses.  Revu  après  trois  mois 
le  sujet  était  dans  les  meilleures  conditions.  A 
gauclie  il  restait  une  tumeur  de  médiocre  volume  qui 
n’a  pas  été  opérée. 

Sur  les  vomissements  incoercibles  dans  la  hernie 
épiploïque  non  étranglée  irréductible.  —  M.  Gau¬ 
thier  (de  Luxeuil).  11  est  possible  de  voir  survenir, 
au  cours  des  hernies  épiploïques  adhérentes,  des  vo¬ 
missements  incoercibles  qui  se  manifestent  sans  in¬ 
terruption  pendant  plusieurs  mois,  en  dehors  des 
crises  de  péritonite  herniaire,  alors  que  l’épiploïte 
reste  absolument  molle  et  indolore. 

Dans  une  observation  qu’il  rapporte  M.  Gauthier 
lit  la  cure  radicale  de  la  hernie  inguinale,  après  liga¬ 
ture  au  catgut  et  résection  de  l’épiploon  adhérent. 
Les  vomissements  disparurent  dès  le  surlendemain 
de  l’opération. 

Phimosis  et  hernies  chez  l’enfant.  —  JVif.  Peraire. 
La  coexistence  de  hernies  et  de  phimosis  est  si  fré¬ 
quente  chez  l’enfant  qu’il  n’est  pas  téméraire  d’aflir- 
mer  que  certaines  hernies,  considérées  comme  congé¬ 
nitales,  reconnaissent  le  plus  souvent  pour  causes  les 
vices  de  conformation  préputiales. 

Ce  qui  le  prouve  c'est  que  la  hernie  apparaît  méca¬ 
niquement  dès  que  l'enfant  fait  des  elforts  de  miction  ; 
c’est  aussi  que,  chez  la  plupart  des  enfants  atteints- 
de  phimosis,  le  débridement  du  prépuce  a  sulli  pour 
amener  la  disparition  do  la  hernie.  Celle-ci  disparait 
d’autant  plus  vile  que  l’enfant  est  opéré  plus  rapide¬ 
ment. 

L’auteur  passe  en  revue  les  diverses  variétés  de 
hernies  observées  et  la  coexistence  de  celles-ci  avec 
d’autres  lésions  telles  que  l’hypospadias,  lesatrésies 

UTÉaUS  KT  A.N.NEXES 

Des  indications  actuelles  de  l’hystérectomie  va¬ 
ginale.  —  M.  Ricbelot  (de  Paris).  La  discussion  sur 
les  mérites  relatifs  de  la  voie  haute  et  de  la  voie 
basse  pour  atteindre  des  lésions  pelviennes  se  réveille 
de  temps  à  autre  comme  un  feu  mal  éteint.  Rares 
cependant  sont  les  voix  qui  s’élèvent  encore  aujour¬ 
d’hui  en  faveur  de  l’hystérectomie  vaginale.  Les  mo¬ 
tifs  de  celte  disgrâce  s’expliquent  aisément  par  les 
progrès  incontestables  et  bienfaisants  de  la  laparo¬ 
tomie.  Tout  en  appréciant  ces  progrès  et  en  en  profi¬ 
tant,  comme  tous  ses  collègues,  M.  Ricbelot  estime 
pourtant  que  l’hystérectomie  vaginale  doit  être  con¬ 
servée  pour  certaines  circonstances  où  elle  constitue 
une  ressource  des  plus  précieuses.  Passant  successi¬ 
vement  en  revue  rhysléreclomie  pour  fibromes,  pour 
cancers  et  pour  suppurations  pelviennes,  il  pense 

1”  Dans  les  fibromes,  si  la  voie  haute  réunit  presque 
toutes^les  indications  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que 


certains  cas  sont  justiciables  de  riiystéreclomie  vagi¬ 
nale  ;  ce  sont  les  cas  d’utérus  fibromateux  petit  et 
mobile,  surtout  quand  la  paroi  abdominale  est  épaisse 
et  promet  une  manoeuvre  ardue  au  fond  de  la  cavité 
pelvienne.  Dans  ces  cas,  n’est-il  pas  beaucoup  plus 
logique  de  passer  par  en  bas? 

2“  Dans  tous  les  cas  de  cancer  utérin  franchement 
opérables,  avec  utérus  mobile,  alors  même  que  le 
cancer  affleure  les  culs-de-sac,  l’hysléreclomie  vagi¬ 
nale  apparaît  comme  la  métiiode  de  choix,  par  sa  sim¬ 
plicité  et  sa  bénignité  comparées  aux  difficultés  et 
aux  écueils  de  l’opération  abdominale,  de  la  section 
vaginale  au-dessous  des  culs-de-sac,  au  milieu  des 
artérioles,  près  de  la  vessie  et  de  l’uretère,  aux  dan¬ 
gers  d’infection  par  le  col  friable  etsanieux,  etc; 

îl"  Dans  le  traitement  des  suppurations  pelviennes, 
si  la  place  de  l'hystérectomie  abdominale  est  incon¬ 
testablement  au  premier  rang,  encore  faut-il  tenir 
compte  du  degré  de  virulence  des  lésions,  et  ne  pas 
faire  sur  ces  lésions  encore  très  septiques,  non  ou 
mal  refroidies,  des  manœuvres  intra-abdominales 
quand  on  peut  s’en  dispenser;  par  la  voie  basse,  au 
contraire,  le  chirurgien  peut,  dans  une  très  large 
mesure,  éviter  l’inoculation  du  péritoine.  M.  Riclielol 
a  conscience  d’avoir  guéri,  par  l’hystérectomie  vagi¬ 
nale,  des  malades  qu’une  laparotomie  aurait  mises  en 
danger,  et  d’avoir  perdu  ou  compromises,  par  la  voie 
sus-pubienne,  des  malades  que  l’hystérectomie  vagi¬ 
nale  aurait  sauvées  ou  guéries  simplement. 

En  résumé,  M.  Ricbelot  opère  maintenant  par  la  voie 
haute  :  presque  tous  les  fibromes,  la  majorité  des 
annexites  et  quelques  rares  cancers  avec  envahisse¬ 
ment  discret.  Mais  il  garde  1  hystérectomie  vaginale 
comme  méthode  de  choix  dans  le  cancer  utérin,  et 
comme  ressource  précieuse  dans  un  certain  nombre 
d’annexiles  bilatérales. 

AT.  J-L.  Faure  (de  Paris)  croit,  comme  M.  Riche- 
lot,  que  l’hystérectomie  vaginale  ne  mérite  pas  d’ètre 
définitivement  abandonnée;  mais  qu’elle  conserve  en¬ 
core  certaines  indications,  indications  très  clairement 
formulées  par  M.  Ricbelot  et  que  M.  Faure  approuve 
entièrement,  sauf  cependant  en  ce  qui  concerne  le 
cancer  de  l’utérus. 

1“  Fibromes.  —  Ici  M.  Faure  est  complètement 
d’accord  avec  M.  Ricbelot  :  l’iiysléreclomie  abdomi¬ 
nale  est  l’opération  de  choix  pour  la  majorité  des  cas, 
mais  l’hystérectomie  vaginale  reste  tout  indiquée 
dans  les  cas  d’utérus  fibromateux  petits,  mobiles, 
saignants  ;  c’est  alors  une  opération  si  simple,  si  fa¬ 
cile,  et  dont  les  résultats  sont  si  excellents,  qu’on  ne 
comprend  pas  que  son  emploi  puisse  encore  être 
discuté. 

2"  Cancers.  —  Ici  M.  Faure  se  sépare  de  M.  Ri- 
chelot.  Pour  lui,  malgré  sa  gravité  opératoire  incon¬ 
testablement  plus  grande,  l'hystérectomie  abdominale 
reste  l’opération  de  choix  dans  l’immense  majorité 
des  cas  de  cancers  encore  justiciables  d’une  interven¬ 
tion  radicale,  et  cela  parce  qu’elle  permet  de  mieux 
voir  l’étendue  des  lésions  et,  par  conséquent,  de  mieux 
préciser  l’étendue  de  l’extirpation.  L’hystérectomie 
vaginale  dans  les  cas  où  le  paramètre  est  envahi,  ce 
qui  est  la  règle,  devient  une  opération  presque  tou¬ 
jours  incomplète  et  toujours  aveugle  et  dangereuse 
(lésions  des  uretères  englobés  dans  le  tissu  néopla¬ 
sique).  Elle  n’est  guère  indiquée  que  dans  les  cas, 
tout  à  fait  exceptionnels,  où  le  cancer,  encore  à  ses 
débuts,  ne  se  manifeste  que  par  une  ulcération  chan- 
criforme  du  col,  sans  le  moindre  signe  d’envahisse¬ 
ment  du  paramètre. 

3“  Suppurations  pelviennes.  —  Sur  ce  point,  comme 
pour  les  fibromes,  M.  Faure  se  rallie  à  la  manière  de 
voir  de  son  maître,  M.  Ricbelot.  L’hystérectomie  ab¬ 
dominale  ne  lui  parait  indiquée  que  dans  les  cas 
d’annexites  refroidies  :  c’est  alors  une  opération  fa¬ 
cile,  qui  permet  d’intervenir,  suivant  l’étendue  des 
lésions,  largement  ou  économiquement,  à  bon  escient. 
Mais  lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d'annexiles  non 
refroidies,  de  lésions  encore  plus  ou  moins  virulentes 
et  qui,  cependant,  en  raison  de  l’aggravation  progres¬ 
sive  de  l’état  général,  commandent  une  intervention 
plus  ou  moins  hâtive,  ce  n’est  plus  pai  en  haut  qu’il 
faut  passer,  c’est  par  en  bas.  On  n’encourt  ainsi  aucun 
risque  d’infection  péritonéale  et,  en  outre,  on  fait  une 
opération  facile  et  partant  rapide.  La  friabilité  parti¬ 
culière  du  tissu  utérin  dans  ces  cas  ne  constitue,  en 
elfet,  nullement  une  aggravation  de  l’acte  opératoire 
si  l’on  a  soin  de  ne  faire  les  tractions  qu’avec  des 
pinces  à  kystes  qui  prennent  bien,  sans  déchirer. 

M.  Waltber  (de  Paris)  ne  s’accorde  que  sur  quel¬ 
ques  points  seulement  avec  MM.  Ricbelot  et  Faure, 
relativement  aux  indications  respectives  de  l’hysté¬ 
rectomie  abdominale  et  de  l’hystérectomie  vaginale. 

C’est  ainsi  que  l’hystérectomie  abdominale  lui 


semble  devoir  être  exclusivement  adoptée  dans  le 
traitement  des  fibromes. 

Dans  le  cancer,  peu  importe,  au  fond,  la  voie  que 
l’on  suit,  puisque  au  bout  se  trouve  toujours,  dans 
un  temps  plus  ou  moins  rapproché,  la  récidive, 
même  quand  on  s’est  attaqué  à  des  lésions  tout  à  fait 
au  début,  c’est-à-dire  à  des  cas  en  apparence  les  plus 
favorables. 

Quant  aux  suppurations  utéro-annexielles  M.  Wal- 
liier  estime  que,  sauf  quelques  cas  tout  à  fait  excep¬ 
tionnels,  où  l’infection  reste  limitée  à  peu  près  à 
l’utérus  seul  (infection  puerpérale)  et  où  l’Iiystérec- 
lomie  vaginale  apparaît  comme  l’opération  la  plus 
logique,  toutes  les  suppurations  annexielles,  quelles 
que  soient  leur  étendue  et  leur  virulence  sont  justi¬ 
ciables,  quand  l’intervention  s’impose,  de  l’hyslérec- 
tomie  abdominale.  Depuis  1890,  M.  'NVallhor  a  tou¬ 
jours  attaqué  par  le  ventre  toutes  les  salpingites  qu’il 
a  eues  à  opérer  et  cela  toujours  avec  des  résultats 
excellents,  grâce  aux  grandes  précautions  qu’il  prend 
pour  préserver  le  péritoine  au  cours  de  l’opé¬ 
ration  et  aux  soins  tout  particuliers  qu’il  apporte 
daus  le  drainage  post-opératoire,  drainage  qu’il  fait 
par  le  ventre,  à  la  Mikulicz,  mais  sans  tamponnement 
et  en  adjoignant  aux  mèches  un  gros  drain  en  caout¬ 
chouc. 

M.  Sorel  (du  Havre),  tout  en  admettant  avec 
M.  Wallherque,  quelle  que  soit  la  voie  employée,  les 
résultats  de  l’iiystérectomie  pour  cancer  de  l’utérus 
sont  déplorables,  déclare  cependant  ses  préférences 
pour  l'hystérectomie  vaginale  qui  semble  incontesta¬ 
blement  moins  grave  que  l’abdominale. 

Avec  MM.  Ricbelot  et  Faure,  il  estime  que  l’hysté- 
reclomie  vaginale  est  indiquée  dans  certains  cas  de 
fibromes  petits,  mobiles,  qui,  à  cause  des  hémorra¬ 
gies  abondantes  auxquels  ils  donnent  lieu,  exigent 
une  intervention  radicale. 

En  ce  qui  concerne  les  suppurations  pelviennes, 
M.  Sorel  reste  partisan  de  l'hystérectomie  abdomi¬ 
nale  pour  la  très  grande  majorité  des  cas;  mais  il 
croit  qu’il  est  non  seulement  préférable,  mais  néces¬ 
saire  de  recourir  à  la  voie  vaginale  quand  on  se 
trouve  eu  présence  de  lésions  très  virulentes  avec 
état  général  grave  et  température  élevée,  et  pour  les¬ 
quelles  une  intervention  est  jugée  nécessaire.  Dans 
ces  cas,  la  voie  vaginale  lui  paraît  moins  dange¬ 
reuse  que  l’abdominale. 

M.  Pozzi  (de  Paris)  rejette  délibérément  l’hyslé- 
rectomie  vaginale  dans  tous  les  cas  de  fibromes,  même 
quand  ils  sont  petits,  uniques,  très  mobiles.  Car, 
dans  ce  cas,  ou  il  s’agit  d’une  femme  ayant  dépassé 
la  ménopause,  et  alors  la  question  d’esthétique  perd 
tous  scs  droits,  l’incision  sus-pubienne  est  acceptée 
sans  grande  difficulté  par  la  malade  ;  ou  bien  il  s’agit 
d’une  femme  jeune,  et  alors  la  voie  abdominale  s’im¬ 
pose  encore  davantage,  car  elle  permet  parfois  de 
limiter  l’intervention  à  une  opération  conservatrice 
(énucléation  du  fibrome). 

Quant  à  l’hystérectomie  dans  le  cancer,  M.  Pozzi 
déclare  s’en  tenir  aux  conclusions  de  son  rapport  au 
dernier  Congrès  de  Rome,  savoir  :  d'abord  qu’il  ne 
faut  opérer  un  cancer  utérin  que  quand  on  sup¬ 
pose  une  extirpation  radicale  encore  possible;  en¬ 
suite  qu’il  faut  toujours  passer  par  le  ventre  quand 
le  paramètre  présente  des  signes  d’envahisgement  et 
qu’on  suppose  que  les  uretères  sont  déjà  plus  ou 
moins  englobés.  Ce  n’est  que  dans  les  cas  tout  à  fait 
exceptionnels,  où  l’on  se  trouvera  en  présence  d’un 
cancer  du  col  au  début,  d’un  «  chancre  cancéreux  »  du 
col,  qu’on  sera  autorisé  à  recourir  à  la  voie  vaginale, 
incontestablement  moins  dangereuse  que  la  voie  haute 
au  point  de  vue  de  la  septicité. 

Reste  la  question  des  indications  de  la  voie  va¬ 
ginale  dans  les  suppurations  annexielles.  Ici  la  col¬ 
potomie  suffira  le  plus  souvent  à  parer  aux  accidents 
immédiats  et  permettra  d’attendre  le  moment  oppor¬ 
tun  pour  pratiquer  une  opération  radicale  qu’on  fera 
alors  avec  le  plus  grand  avantage  par  la  voie  abdo¬ 
minale. 

En  somme,  M.  Pozzi  ne  conserve  plus  l’hyslérec- 
tomie  vaginale  que  pour  les  cancers  du  col  qui  en 
sont  loutàfaitàleurdébut  ;danslouteslesautres  affec¬ 
tions  de  l’iilérus  ou  des  annexes  il  emploie  toujours 
la  voie  abdominale  qui  permet  de  voir  et  d’extirper 
les  lésions  dans  toute  leur  étendue. 

Hystérectomie  abdominale  totale  et  hystérecto¬ 
mie  subtotale.  —  M.  Sorel  (du  Havre).  Quand  l’hys- 
térectomie  abdominale  est  indiquée,  comment  con¬ 
vient-il  de  la  faire?  totale  ou  subtotale?  La  sublolale 
étant  incontestablement  d’une  exécution  plus  facile  et 
plus  rapide  que  la  totale,  c’est  à  elle,  évidemment, 
qu’il  faudra  s’adresser  toutes  les  fois  qu’il  n’existera 
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pas  d’indicalions  spéciales  qui  commanderont  la  to-  | 
taie.  Or,  ces  indications  de  l’hystéreclomie  abdoini-  I 
nale  totale  sont  tout  à  fait  exceptionnelles  ;  elles  ne 
se  présentent  guère  que  pour  ces  vastes  suppurations  | 
pelviennes  pour  lesquelles,  suivant  l’expression  de 
l’éan,  il  importe  de  faire  sauter  la  bonde  vaginale 
afin  d’assurer  au  pus  un  écoulement  à  la  fois  large  et 
rapide.  Dans  la  majorité  des  autres  cas  de  suppura¬ 
tion  utéro-annexielle,  le  drainage  pourra  se  faire 
d’une  façon  très  suffisante  à  travers  le  moignon  cer¬ 
vical  conservé  ;  il  se  fera  mieux  en  tout  cas  que  par 
en  haut,  par  le  ventre  ;  ce  dernier  procédé  de  drai¬ 
nage  est  antipliysique  et  devrait  être  définitivement 
abandonné. 

Sur  un  procédé  pour  guérir  l'anus  vaginal.  — 
M.  Hicbelot  (de  Paris)  rappelle  qu’il  a  décrit,  il  y  a 
quinze  ans,  un  procédé  pour  fermer  les  anus  contre 
nature  avec  éperon,  ii’ayant  aucune  tendance  à  la 
guérison  spontanée.  Connaissant  les  défauts,  les 
dangers  même  de  l'entérotome  de  Dupuytren,  M.  lli- 
chelot  avait  eu  l'idée  de  détruire,  par  une  section 
franche,  extemporanée,  cet  adossement  des  parois 
intestinales  qui  s’interpose  entre  les  deux  bouts.  Le 
procédé  s’exécute  comme  il  suit  :  deux  pinces  de 
Kocher  saisissent  l’éperon,  de  telle  sorte  que  les 
extrémités  de  leurs  mors  se  rejoignent  dans  la  pro¬ 
fondeur  et  qu’elles  circonscrivent  un  fragment  trian¬ 
gulaire  des  parois  adossées,  triangle  dont  la  base  est 
le  bord  libre  de  l’éperon  dans  toute  son  étendue 
transversale.  Ce  triangle  est  sectionné  verticalement 
d’un  coup  de  ciseaux,  les  deux  surfaces  de  section 
suturées  à  la  soie  le  long  des  pinces  et  celles-ci 
retirées  avant  d’avoir  pu  mortifier  la  paroi.  L’infun- 
dibulum  ainsi  créé,  on  n’a  plus  qu’à  suturer  la  plaie. 

C’est  ce  procédé  que  M.  Ricbelot  a  employé  récem¬ 
ment  pour  la  cure  d’un  anus  contre  nature  consécutif  à 
une  hystérectomie  vaginale.  Cet  anus  occupait,  au 
fond  du  vagin  la  place  du  museau  de  tanche;  il  durait 
depuis  sept  ans,  versait  dans  le  vagin  toutes  les  ma¬ 
tières  et  n’avait  aucune  tendance  à  guérir  à  cause  de 
la  présence  d’un  éperon  développé  qui  séparait  abso¬ 
lument  les  deux  bouts.  L’application  du  procédé  sus- 
indiqué,  suivie  de  la  fermeture  de  l’orifice  vaginal 
anormal,  donna,  dans  ce  cas,  le  meilleur  résultat. 

Le  succès,  il  est  vrai,  ne  fut  pas  immédiat  ;  il  y  eut, 
au  bout  de  quelques  jours,  une  débâcle  qui  fit  lâcher 
les  points  de  suture,  mais  il  n’en  restait  pas  moins  un 
intestin  perméable  et  une  surface  cruenlée  rétrac¬ 
tile.  Les  matières  prirent  peu  à  peu  le  chemin  de 
l’ampoule  rectale,  l’anus  naturel  se  mit  à  fonctionner 
normalement,  et  la  plaie  vaginale  devint  une  lislu- 
letle  insignifiante,  qui  laissait  échapper  quelques  gaz 
et  u’incoinraodait  plus  la  malade.  Celle-ci  a  été  de¬ 
puis  perdue  de  vue. 

M.  Pozzi  (de  Paris)  se  demande  s’il  n’y  aurait 
pas  intérêt  à  faire  eu  deux  temps  l’opération  que 
M.  Richelot  vient  de  décrire,  en  laissant  à  demeure 
les  deux  pinces  de  Kocher  placées  de  chaque  côté  de 
l’éperon,  et  en  ne  suturant  les  bords  de  l'anus  anor¬ 
mal  qu’après  l’ablation  des  pinces,  c’est-à-dire  au 
bout  de  deux,  trois  ou  quatre  jours.  En  opérant  ainsi, 
on  aurait  le  temps  de  voir  si  les  matières  reprenuent 
facilement  le  chemin  du  bout  inférieur,  et  on  aurait 
moins  de  chances,  semble-t-il,  de  voir  la  suture  de 
l'anus  vaginal  céder  à  la  poussée  brusque  de  ces  ma¬ 
tières,  comme  cela  est  arrivé  à  M.  Richelot. 

M.  Ricbelot  répond  qu’en  procédant  ainsi,  c’est-à- 
dire  en  substituant  à  la  suture  des  bords  de  l’éperon 
leur  écrasement  par  des  pinces,  ou  fait,  en  somme, 
une  entérotomie  à  la  manière  de  Dupuytren,  et  on 
s’expose  ainsi  à  tous  les  inconvénients  qu’on  a  repro¬ 
chés  à  ce  procédé. 

JW.  Le  Dentu  (de  Paris)  rappelle  qu’il  a  commu¬ 
niqué,  il  y  a  quelques  années,  au  Congrès  un  cas 
d’anus  vaginal  dans  lequel  la  section  de  l’éperon  avec 
l’entérotome  de  Dupuytren  a  donné  un  excellent  ré¬ 
sultat.  Quant  aux  accidents  qu’on  a  reprochés  à  cet 
instrument,  ils  sont  purement  légendaires  :  M.  Le 
Dentu  l’a  employé  dans  nombre  de  cas,  au  cours  de 
ces  dernières  années,  et  il  n’a  jamais  eu  aucun  motif 
de  le  considérer  comme  dangereux.  Tout  ce  qu’on 
peut  lui  reprocher,  c’est  de  se  montrer  parfois  duu- 
loureux  dans  son  application  et  insuffisant  dans  ses 
effets. 

Sur  un  cas  de  kyste  tubo-ovarlen.  —  JW.  Boursier 
(de  Bordeaux)  rapporte  l’observation  d’une  jeune 
femme  qui  présentant  des  symptômes  de  métrite  avec 
annexite  double,  fut  laparotomisée  par  lui.  Il  extirpa 
à  droite  un  hydrosalpinx  avec  ovarite  sclcro-kys- 
tique,  et  à  gauche  un  petit  kyste  ovarique  surmonté 
d’une  trompe  dont  l’extrémité  externe  se  fusionnait 
avec  lui.  Macroscopiquement,  ce  kyste,  du  volume 


d’une  orange,  présentait  les  caractères  des  kystes 
tiibo-ovariens  :  poche  multiloculaire,  arrondie,  trans¬ 
parente,  parcourue  en  écharpe  à  sa  partie  supérieure 
par  une  trompe  allongée,  amincie,  pleine  de  liquide 
clair,  dont  le  pavillon  n’existait  plus  et  qui  se  conti¬ 
nuait,  sans  ligne  de  démarcation  apparente,  avec  la 
paroi  kystique.  Intérieurement  la  poche  et  la  trompe 
communiquaient  par  un  petit  orifice  ovalaire  d'où  par¬ 
taient  eu  rayonnant  des  franges  allongées,  linéaires. 

Histologiquement,  on  retrouvait  au  uiveau  de  l’ori¬ 
fice  de  communication  et  dans  la  région  des  franges, 
la  structure  normale  de  la  trompe,  tandis  qu’au  delà 
la  poche  présentait  la  structure  habituelle  des  kystes 
ovariques. 

Cette  pièce  démontre  donc  que  les  kystes  tubo- 
ovariens  comprennent  bien  une  portion  tubaire  et  une 
portion  ovarique  distinctes,  quoique  communiquant 
ensemble  et  ne  formant  en  apparence  qu’une  seule 
poche.  Le  mécanisme  de  leur  formation  s’explique 
aisément  :  les  deux  tumeurs,  hydrosalpinx  et  kyste 
ovarique,  d’abord  séparées  se  rencontrent,  s’accolent, 
adhèrent  et,  grâce  à  l’accroissement  progressif  des 
liquides  et  de  leur  tension,  la  cloison  qui  les  sépare 
s’amincit,  se  perfore,  s’atrophie  et  finit  par  dispa- 

Grossesses  tubaires  récidivantes.  —  JW.  Lejars 
(de  Paris)  communique  trois  observations  de  ce  genre. 
La  première  est  celle  d’une  femme  de  trente-cinq  ans 
qu’il  avait  opérée  il  y  a  six  ans  d'une  grossesse  extra- 
utérine  droite  rompue;  or  cette  femme  est  venue  le 
trouver  en  Avril  dernier  avec  une  nouvelle  gi'ossesse 
extra-utérine  également  rompue,  du  côté  gauche. 
Cette  fois  encore,  la  laparotomie,  avec  extirpation 
de  la  poche,  fut  suivie  de  guérison. 

La  seconde  malade  avait  été  opérée  une  première 
fois,  il  y  a  quatre  ans,  d'une  grossesse  extra-utérine 
gauche;  M.  Lejars  dut  la  réopérer  de  nouveau  l’an 
dernier  pour  une  grossesse  tubaire  droite.  Guérison. 

Enfin,  chez  la  troisième  malade,  les  accidents  se 
sont  succédé  dans  la  même  année  :  première  gros¬ 
sesse  extra-utérine  en  Janvier,  deuxième  grossesse 
du  côté  opposé  en  Mai.  Double  intervention;  gué- 

Ces  cas  de  récidive  de  grossesse  tubaire  sont  rares 
en  somme  :  M.  Lejars  ne  les  a  observés  que  trois 
fois  sur  une  statistique  personnelle  de  63  cas  de  gros¬ 
sesses  extra-utérines.  C’est  là  d’ailleurs  à  peu  près 
la  proportion  que  donnent  les  différents  auteurs  : 
4  pour  100.  Quelle  est  la  pathogénie  de  cette  réci¬ 
dive?  Faut-il  faire  intervenir  une  disposition  parti¬ 
culière  (malformation,  déformation  par  adhérences, 
coudures,  etc.)  des  trompes?  C’est  possible,  quoique 
souvent  —  et  cela  était  le  cas  dans  les  deux  derniers 
faits  de  M.  Lejars  —  la  trompe  laissée  en  place  au 
moment  de  la  première  intervention  se  soit  montrée, 
au  moins  en  apparence,  tout  à  fait  saine.  Il  serait 
donc  évidemment  exagéré  de  suivre  le  conseil  de  cer¬ 
tains  ebirurgiens  qui  ont  proposé,  dans  toute  inter¬ 
vention  pour  grossesse  extra-utérine,  d’extirper  tou¬ 
jours,  par  mesure  préventive,  les  annexes  du  côté  op¬ 
posé.  Si  cette  mesure  est  sage  dans  le  cas  d’annexes 
malades,  il  convient,  au  contraire,  de  respecter  les 
annexes  saines;  seulement,  dans  ce  dernier  cas,  il 
importera  de  surveiller  de  près  les  opérées  dès  l’ap¬ 
parition  des  premiers  '  symptômes  d'une  grossesse 
nouvelle,  se  souvenant  de  la  possibilité  d’une  récidive 
de  grossesse  extra-utérine  dans  la  trompe  conservée. 

JW.  Begouin  (de  Bordeaux)  a  observé  une  récidive 
de  grossesse  tubaire  dans  la  trompe  opposée,  cinq  ans 
après  l’extirpation  de  la  première  poche  ;  pourtant,  au 
cours  de  cette  première  intervention,  la  trompe  con¬ 
servée  lui  avait  paru  absolument  saine.  La  femme  a 
succombé  à  l’hémorragie  consécutive  à  la  rupture  de 
la  seconde  poche  tubaire. 

De  l’allure  ellnique  maligne  de  certains  fibromes 
de  l’ovaire.  — JW.  Bégouj’n  (de  Bordeaux).  Les  fibromes 
de  l’ovaire  se  traduisent  ordinairement  par  une  sympto¬ 
matologie  simple  et  bénigne,  sans  atteinte  de  l’état 
général,  alors  même  qu’ils  sont  compliqués  d’ascite,  ce 
qui  est  moins  rare  qu’on  ne  le  croit.  La  symptomato¬ 
logie  de  ces  tumeurs  n’affecte  cependant  pas  toujours 
une  allure  aussi  bénigne  ;  il  existe,  en  effet,  des  cas  assez 
nombreux  où,  à  un  moment  douué  de  leur  évolution, 
les  fibromes,  tout  en  restant  peu  volumineux  et  mo¬ 
biles,  sans  altération  de  leur  texture,  s’accompagnent 
d’augmentation  rapide  et  considérable  du  volume  du 
ventre,  d’amaigrissement  progressif  et  très  accusé, 
d’anorexie,  de  perte  des  forces,  d’œdème  des  membres 
inférieurs,  de  double  épanchement  pleural,  en  un  mot 
du  tableau  clinique  de  la  cachexie  que  l’on  est  accou¬ 
tumé  à  observer  à  la  période  terminale  des  tumeui's 
malignes. 


M.  Bégouin  rapporte  une  observation  de  cette  caté¬ 
gorie  et  en  cite  douze  autres  semblables.  Le  dia¬ 
gnostic  clinique  avec  le  sarcome  est  presque  impos¬ 
sible  dans  ces  cas-là;  aussi  faut-il  toujours  opérer: 
si  on  ne  le  fait  pas,  les  malades  meurent  rapidement; 
l’intervention,  nu  contraire,  donne  des  résultats  im¬ 
médiats  et  éloignés  absolument  parfaits. 


Lymphangiome  kystique  de  l’aisselle  ;  extirpation 
partielle;  guérison.  —  JW.  J.  Reverdin  (de  Genève) 
communique  l’observation  d'une  jeune  fille  qui,  à  la 
suite  d'une  chute  de  bicyclette,  vit  apparaître  dans 
l'aisselle  gauche  et  s'accroître  rapidement  uue  tumé¬ 
faction  arrondie,  indolore,  assez  mobile  sur  les  plans 
sous-jacents.  A  la  percussion,  cette  tumeur  était 
mate;  à  l’auscultation,  elle  ne  donnait  lieu  à  aucun 
bruit  de  souffle;  à  son  niveau,  la  peau  avait  sa  colo¬ 
ration  normale.  La  présence  d’un  petit  ganglion  dans 
le  voisinage  de  la  tumeur  fit  porter  à  M.  Reverdin  le 
diagnostic  d’abcès  froid. 

Or  l’opération  le  mit  en  jirésence  d’une  poche  à 
paroi  très  mince,  adhérente  de  toutes  parts  au  tissu 
graisseux  de  l’aisselle,  mais  surtout  au  paquet  vas- 
culo-nervcux  profond,  et  dont  le  contenu  était  formé 
d  un  liquide  séro-sanguinolent  qui  s’écoula  au  cours 
des  tentatives  d’extraction  du  kyste.  Celui-ci  ne  put 
d  ailleurs  être  extirpé  complètement  en  raison  de 
ses  fortes  attaches  profondes  et  il  fallut  se  contenter 
d’une  résection  partielle.  Les  suites  opératoires 
furent  troublées  par  une  suppuration  rétro-pectorale 
mais  la  malade  finit  par  guérir  assez  rapidement. 

L’examen  histologique  de  la  portion  enlevée  montra 
qu’on  avait  affaire  à  un  lymphangiome  kystique  de 
l’aisselle.  C’est  là  une  localisation  très  rare  de  ces 
tumeurs  dont  le  siège  de  prédilection  est,  comme  on 
sait,  la  région  cervicale. 

En  interrogeant  plus  tard  la  mère  de  cette  jeune 
fille,  on  apprit  d’elle  que  cette  dernière  avait  déjà 
présenté  dans  la  première  enfance,  dans  la  même 
aisselle  gauche,  une  petite  tumeur  du  volume  d’une 
noix  qui  se  serait  effacée  progressivement  avec  les 
années  ou  du  moins  à  laquelle  on  n’avait  plus  prêté 
attention  dans  la  suite. 

JW.  Demoulin  (de  Paris)  fait  observer  que  ces 
kystes  dits  séreux,  congénitaux  de  l’aisselle  peuvent 
être  la  transformation  d’angiomes,  de  tumeurs  érec¬ 
tiles.  11  faut  songer  à  leur  existence  dans  tous  les  cas 
de  tumeur  de  l’aisselle  chez  l’enfant,  dont  la  nature 
n’est  pas  incontestablement  tuberculeuse. 

Palmure  cicatricielle  thoraco- brachiale;  auto¬ 
plastie  par  glissement  ;  guérison.  —  JW.  Morestin 
(de  Paris)  présente  une  jeune  femme  qui,  à  la  suite 
d’une  brûlure  très  étendue  de  la  moitié  droite  du 
corps,  avait  vu  au  moment  de  la  cicatrisation  son  bras 
SC  souder  au  thorax  dans  presque  toute  son  étendue. 

Pour  libérer  ce  membre,  dont  l’usage  était  absolu¬ 
ment  perdu  pour  la  malade,  M.  Morestin  extirpa 
d’abord  largement  le  tissu  cicatriciel  inter-thoraco- 
brachial  par  une  excision  en  V  à  sommet  inférieur, 
puis  il  fit  un  vaste  décollement  en  avant  et  en  arrière, 
des  téguments  avoisinants  du  dos  et  de  la  poitrine  et 
il  parvint  ainsi,  par  la  mobilisation  de  ces  lambeaux 
et  par  leur  rapprochement  et  leur  suture  dans  l’ais¬ 
selle  et  sur  la  paroi  latérale  du  thorax,  à  recouvrir 
complètement  la  surface  cimentée  laissée  par  l’exci¬ 
sion  précédente.  La  cicatrisation  se  fit  per  primam  et 
actuellement  la  malade  jouit  de  tous  les  mouvements 
de  son  membre  presque  aussi  parfaitement  qu'avant 
l’accident. 

Tuberculose  bénigne  des  grandes  articulations. 
—  JW.  Ménard  (de  Berck-sur-Mer).  La  tuberculose 
des  grandes  articulations,  hanche,  genou,  coude, 
épaule  peut  guérir  d’une  manière  complète,  avec  con¬ 
servation  des  mouvements  normaux,  dans  uue  pro¬ 
portion  de  plus  de  20  pour  100,  si  elle  est  traitée 
rationnellement. 

La  fréquence  des  formes  bénignes  de  la  tubercu¬ 
lose  articulaire  est  démontrée  par  la  longue  période 
de  six,  douze,  dix-huit,  vingt  mois,  pendant  laquelle 
une  hanche,  un  genou,  affectés  de  tuberculose,  con¬ 
servent  la  forme  de  leurs  surface  et  uue  grande  partie 
de  leurs  mouvements  en  l’absence  de  tout  traitement 
régulier.  L’articulation  malade  n’est  définitivement 
compromise  qu’à  la  suite  d’une  poussée  inflamma¬ 
toire  dont  la  cause  occasionnelle,  pour  ainsi  dire  exclu¬ 
sive,  est,  la  fatigue  mécanique,  l’absence  de  repos. 

Traitée  à  partir  du  début  et  pendant  toute  la  durée 
de  sou  évolution,  la  tuberculose  à  marche  lente  gué¬ 
rit  souvent  sans  détruire  ni  déformer  les  surfaces. 

Mais  la  période  active,  dangereuse,  de  la  maladie 
dure  deux  et  même  trois  ans.  L’usage  de^l’articula- 
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tion  ne  doit  être  repris  après  ce  temps  qu’avec  une 
grande  réserve.  Au  total  le  traitement  n’est  terminé 
qu'au  bout  de  quatre  et  même  cinq  ans. 

Les  moyens  employés  pour  abréger  la  trop  longue 
durée  de  celle  cure,  conimc  les  injections  moditica- 
Irices,  peuvent  agir  sur  certains  symptômes.  L’by- 
dartlirose  du  geuou  est  de  ce  nombre.  Ils  ne  procurent 
pas  une  guérison  hAtive  ;  ils  n'empéchenl  en  rien  la 
nécessité  d’un  repos  très  prolongé. 

Contribution  à  la  pathogénie  du  genu  valgum  des 
adolescents  et  de  quelques  autres  lésions  dites  de 
croissance.  —  MM.  Frœlicb  et  Weiss  (de  iS'ancy) 
rapportent  en  détail  quatre  observations  de  genn  val- 
gtiin. 

Dans  des  fragments  du  fémur  enlevés  pendant 
l’ostéotomie  sus-condylienric  ils  trouvèrent  chez  ces 
malades  des  microorganisincs  que  l'analyse  bacté¬ 
riologique  montra  être  des  slaphyloroquos  blancs. 
MM.  Weiss  et  Fioelirli  concluent  de  ce  fait  et  de 
l’évolution  particulière  du  genu  valgum  des  adoles¬ 
cents,  bien  dilférontc  de  la  déviation  rachitique  du 
même  nom  chez  l’enfant,  que  cci'lains  genu  valgum 
des  adolescents  sont  dus  à  des  infections  staphylo¬ 
cocciques  atlénuéc.s. 

Des  déviations  osseuses  analogues  se  sont  pro¬ 
duites  à  la  suite  d’ostéomyélites  siippurécs  typiques. 
Ombredane,  Yallas,  A'ové-Josserand.  Vulpius  en  ont 

Il  n’y  a  donc  rien  d’élonnant  ii  ce  que  la  même  af¬ 
fection  atténuée  puisse  leur  donner  naissance.  Cette 
opinion  basée  sur  des  constatations  bactériologiques 
et  cliniques  est  plus  plausible  que  celle  qui  attribue 
le  genu  valgum  au  rachitisme  tardif  ;  l’existence  de 
ce  dernier  est  loin  d  être  prouvée. 

MM.  Frcelich  et  Weiss  poursuivent  depuis  cinq 
ans  leurs  recherches  sur  la  nature  des  alfections 
dites  des  adolescents  :  dans  trois  cas  de  coxa  vara 
essentiels,  dans  trois  cas  de  tarsalgie,  dans  un  cas  de 
hallux  valgus,  dans  un  cas  d’ongle  incarné,  dans  un 
cas  d’exostoses  ostéogéniqiies  multiples,  ils  ont 
trouvé  dans  le  col  lémoral,  dans  le  scaphoïde,  dans 
la  tète  du  premier  métatarsien,  dans  la  phalange  un¬ 
guéale  des  staphylocoques  blancs. 

De  tous  ces  faits  ils  concluent  également  que  cer¬ 
tains  cas  au  moins  de  ces  alfections  osseuses  de  crois¬ 
sance  sont  de  nature  infectieuse,  infection  atténuée 
due  aux  staphylocoques  blancs. 

Ils  attribuent  à  la  même  cause  les  douleurs  dites 
de  croissance,  si  fréquentes  dans  les  genoux  chez  les 
adolescents  qui  grandissent  vite. 

Etiologie  et  prophylaxie  de  la  claudication  après 
la  coxalgie.  —  M.  V/illems  (de  Gand).  Quand  on 
examine  un  certain  nombre  de  coxalgiques  guéris,  on 
remarque  que  les  uns  boitent  pou  ou  pas,  avec  un 
raccourcissement  quelquefois  considérable,  alors  que 
d’autres,  dont  le  raccourcissement  est  minime,  boi¬ 
tent  fortement.  Par  l’étude  soigneuse  d'un  grand 
nombre  de  cas,  M.  Willems  est  arrivé  aux  constata- 

1“  Chaque  fois  que  la  coxalgie,  ouverte  ou  non, 
guérit  par  ankylosé,  sans  attitudes  vicieuses,  la  clau¬ 
dication  est  faible  ou  nulle,  même  quand  le  raccour¬ 
cissement  est  considérable,  à  condition  que  ce  dernier 
soit  compensé  par  la  scoliose; 

2“  Chaque  fois,  au  contraire,  que  l’ankylose  se  fait 
en  attitudes  plus  ou  moins  vicieuses,  la  claudication 
est  relativement  forte,  même  quand  le  racconreisse- 
menl  est  minime  ; 

3°  La  rotation  externe  est,  de  toutes  les  attitudes 
vicieuses,  celle  qvii  détermine  le  plus  fréquemment 
et  le  plus  fatalement  la  claudication. 

Il  résulte  de  ces  faits  quelques  indications  utiles 
pour  le  traitement.  Puisque  le  raccourcissement  ne 
joue  qu’un  rôle  secondaire  dans  l’étiologie  de  la  clau¬ 
dication,  il  est  inutile  de  lutter  obstinément  contre 
lui,  d’autant  plus  qu’il  est  sottvent  rendu  inévitable 
par  la  destruction  de  la  tête  fémorale  et  l’ulcération 
de  la  cavité  cotyloïde.  11  faut  bien  plutôt  s’attacher  ii 
oombattre  les  altitudes  vicieuses,  qui,  elles,  peuvent 
toujours  être  évitées.  C’est  surtout  à  la  rotation  ex¬ 
terne  qu’il  faut  s’opposer,  et  l’ou  y  arrive  très  siiu- 
plenienl.  Il  faut,  d’autre  part,  favoriser  l'établisse¬ 
ment  de  la  scoliose  compensatrice. 

(K  Le  malade  soigné  d’après  ces  principes  ne  boitera 
guère.  Il  devra  lui  être  défendu  de  porter  le  soulier 
surélevé  classique. 

Sur  le  traitement  de  la  luxation  congénitale  de 
la  hanche.  —  M.  Calot  (de  BerckJ  présente  au  Con¬ 
grès  dix  enfants  guéris  de  luxation  congénitale  do  la 
hanche,  soit  simple,  soit  double.  Ces  enfants  ne  lais¬ 
sent  rien'’à  désirer  au  point  de  vue  de  la  marche. 
jjj^M.^Calot  [a  tenu^à  luontrer^surtout  des  enfants  en 


très  bas  Age,  de  deux  à  trois  ans,  pour  prouver  qu’on 
peut  très  bien  arriver  à  la  guérison  chez  les  tout  pe¬ 
tits,  conlrairenienl  à  l’opinion  généralement  adoptée. 
Si  la  contention  demande  chez  eux  une  plus  grande  at¬ 
tention,  peut-être,  en  retour,  la  réduction  est  d’une  laci- 
lité  exti  ème,  ne  nécessitant  pas  l'anesthésie  et  le  traite¬ 
ment  est  donc  d'une  bénignité  assurée.  Et  les  guéri¬ 
sons  anatomiques  et  fouctionnelles  sont  généralement 
plus  complètes  et  plus  belles  si  l’on  est  intervenu 
avant  les  déformations  osseuses  graves  que  l’Age 
amène.  Pourquoi,  comme  dans  les  autres  alfections 
orthopédiques  congénitales,  ne  pas  débarrasser  sans 
retard  tous  ces  enfants  de  leur  désolante  inlirmité? 
Plusieurs  de  ces  enfants  ont  été  guéris  dans  l’espace 
de  quatre  mois  avec  un  seul  appareil. 

M.  P.  Redard  (de  Paris)  rappelle  qu’il  recom¬ 
mande  depuis  longtemps  de  traiter  les  sujets  atteints 
de  luxation  congénitale  de  la  hanche  à  un  Age  peu 
avancé,  dès  que  la  difformité  est  reconnue.  Il  a  opéré 
avec  succès  de  très  jeunes  enfants,  dans  quelques 
cas  sans  anesthésie.  Les  meilleurs  résultats  fonc¬ 
tionnels  s'obtiennent  surtout  chez  les  enfants  de  deux 
à  six  ans.  Après  dix  ans,  les  résultats  sont  plus  in- 

M.  Ilcdard  estime  qu’il  est  dangereux  de  conseiller 
dans  tous  les  cas  l'immobilisation  dans  un  seul  apjia- 
reil  contentif  pendant  trois  ou  quatre  mois.  Il  est  lé¬ 
gitime  cependant,  afin  d’éviter  la  raideur  articulaire 
et  l'atrophie,  d’essayer  de  réduire  la  durée  de  l'iin- 
mobllisation  en  sc  basant  sur  le  degré  de  stabilité 
de  la  réduction,  sur  l’Age  des  opérés. 

Il  a  présenté  an  Congrès,  en  1901,  des  sujets  gué¬ 
ris  chez  lesquels  un  seul  appareil  contentif  avait  été 
appliqué  pendant  deux  à  trois  mois.  Dans  les  ti’ans- 
positions  chez  les  enfants  Agés,  dans  les  luxations  bi¬ 
latérales,  on  évite  la  raideur  articulaire  en  n'immo¬ 
bilisant  que  pendant  une  seule  période  de  deux  à  trois 

M.  Mencière  (de  Reims)  est  du  même  avis  que 
MM.  Calot  et  Redard  :  il  y  a  intérêt  à  traiter  le  plus 
tôt  possible  la  luxation  congénitale  de  la  hanche. 
Personnellement,  il  est  intervenu  chez  des  enfants 
qui  avaient  à  peine  dépassé  deux  ans  et  demi. 

Technique  de  l’emploi  d'un  levier  (personnel  | 
pour  faciliter  la  réduction  non  sanglante  et  extem¬ 
poranée  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche.  — 
M.  Mencière  (de  Reims)  décrit  son  procédé  de  ré¬ 
duction  mécanique  et  extemporanée  de  la  luxation 
congénitale  de  la  hanche.  De  nombreuses  gravures 
font  saisir  la  manœuvre  de  son  levier  et  les  dilférenls 
temps  de  sou  application.  M.  Mencière  insiste  sur  la 
mis(!  en  flexion  du  membre  avant  l’application  du 
levier  et  montre  toute  l’importance  de  ce  fait  qui, 
rapprochant  les  points  d’insertion  des  muscles  ré¬ 
tractés,  permet  au  levier  de  localiser  toute  la  force 
déployée  sur  un  seul  obstacle,  la  capsule,  laquelle, 
tendue  comme  un  voile  au  devant  du  cotyle,  empêche 
la  réduction. 

.M.  Mencière  cite  des  observations  de  malades  de 
six,  huit,  neuf,  dix,  treize,  quatorze  ans  traités  ainsi 
avec  succès  ;  chez  quelques-uns,  la  réduction  ma¬ 
nuelle  avait  été  inutilement  essayée  et  serait  de¬ 
meurée  impossible  sans  le  levier.  Il  fait  remarquer 
qu’entre  son  procédé  et  celui  de  Lorenz,  il  y  a  plus 
de  dilférence  qu’entre  celui  de  Lorenz  et  celui  de 
Paci,  et  il  propose  de  lui  donner  le  nom  de  «  réduc¬ 
tion  mécanique  et  extemporanée  de  la  luxation  con¬ 
génitale  de  la  hanche  ». 

Enfin,  pour  terminer,  il  insiste  sur  un  point  capital, 
à  savoir  que  mathématiquement  toutes  les  forces 
employées  ne  passent  jamais  par  la  diaphyse  du 
fémur,  mais  bien  par  le  levier  mécanique  lui-même. 
Dans  ces  conditions,  toute  crainte  de  fracture  se 
trouve  écartée. 

Inversion  congénitale  double  de  la  voûte  plan¬ 
taire.  —  M.  Dujon  (de  Moulins)  a  eu  l’occasion 
d’observer  et  d’étudier  une  difformité  du  pied  qu’il 
n’a  vue  signalée  nulle  part.  Il  s’agit  d’une  inversion 
congénitale  double  de  la  voûte  plantaire  chez  un 
enfant  d’un  an. 

Une  radiographie  montre  que,  chez  cet  enfant,  il  y 
a  une  véritable  luxation  en  bas  du  tarse  antérieur,  le 
cuboïde  faisant  une  forte  saillie  à  la  voûte  plantaire; 
le  calcanéum,  entraîné  par  son  attache  au  cubo'ïde, 
est  devenu  obliquement  descendant  au  lieu  d’avoir  sa 
position  ordinaire,  obliqiicmeul  ascendante. 

L’enfant  a  marché  à  quatorze  mois.  11  est  actuelle¬ 
ment  Agé  de  deux  ans  et  demi  et  marche  presque 
aussi  bien  que  les  autres  enfauts. 


Note.  —  Au  cours  de  la  discussion  sur  la  Ifaleur 
séméiologique  de  l’examen  du  sang  dans  l’appendicite 


(voir  La  Presse  Médicale, 11°  p.  686),  nous  avons  omis 
de  signaler  la  communication  de  M.  Silhol  (de  Mar¬ 
seille).  Nous  résumerons  brièvement  ici  cette  com¬ 
munication  en  disant  que,  pour  M.  Silhol,  l’examen 
du  sang  parait  être  un  guide  sûr  auquel  on  peut  se 
fier  pour  établir  le  diagnostic  et  le  pronostic  d’une 
appendicite.  Cet  examen  ne  doit  d’ailleurs  pas  se 
borner  à  la  numération  des  globules  blancs,  mais  il 
est  également  do  toute  imporlauce  de  déterminer  le 
taux  de  l’hémoglobine,  dont  la  dimiuutiou  rapide 
permet,  avant  tout  autre  signe,  de  prévoir  la  gravité 
de  l’infection. 

J.  Dcmo.xt. 


Aïs  .V  LYSES 
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J.  Comby.  Pleurésie  simulant  l’appendicite 
[Archives  de  médecine  des  enfants,  1904,  t.  vu,  n"  8. 
p.  486).  —  Il  y  a  des  pleurésies  simulant  l’appendicite, 
des  pleurésies  pscudo-appcndiculaires.  D’une  façon 
générale,  les  alfections  aiguës  pleuro-pulmouaires, 
quand  elles  siègent  à  droite,  peuvent,  par  le  point  de 
côté  abdominal  qu’elles  détermiuent  souvent  chez 
l’enfant,  simuler  1  appendicite. 

Comby  a  observé  eu  1902  un  garçon  de  huit  ans 
pris  brusquement  de  fièvre,  vomissemeuts,  avec  dou¬ 
leurs  localisées  au  côté  droit  du  ventre;  le  diagnostic 
d’appendicite  fut  porté  parle  médecin  traitant,  mais, 
le  cinquième  jour  de  la  maladie,  on  trouvait  un 
souffle  net  au  sommet  droit  et  on  pouvait  affirmer 
l'existence  d’une  pneumonie.  Cette  année  Comby  a 
observé  un  garçon  de  sept  ans  et  demi  atteint  d’une 
pleurésie  droite  pendant  la  convalescence  d’une  scar¬ 
latine  et  chez  lequel  les  phénomènes  abdominaux 
furent  très  accusés  et  firent  porter  le  diagnostic 
d'appendicite.  L’auscultation,  en  faisant  entendre  un 
souille  pleurétique,  montra  qu’il  fallait  chercher  du 
côté  de  la  plèvre  la  cause  des  phénomènes  pseudo¬ 
appendiculaires. 

P.  Desfosses. 


ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE,  HYGIÈNE 

OU.  Les  sanatoria  en  1903  (Hygienische  linnd- 
scltau,  Xl\,  p.  201,  1904).  —  Ce  travail  repose  sur 
une  statistique  très  complète  portant  sur  48  établis¬ 
sements  et  16000  hospitalisés.  Bien  que  l'Allemagne 
fournisse  la  plus  grande  partie  des  éléments  de  ce 
travail,  il  comporte  également  les  résultats  de  quel¬ 
ques  sanatoria  suisses,  norvégiens,  finlandais  et 
même  français  (Hauteville  près  Lyon). 

Dans  une  dizaine  de  colonnes,  on  trouve  successi¬ 
vement  le  pourcentage  des  guéris,  des  aptes  au  travail 
(ces  derniers  étant  comptés  en  trois  séries,  suivant 
qu’ils  étaient  entrés  au  sanatorium  malades  au  pre¬ 
mier,  second  ou  troisième  degré),  des  sujets  ayant 
donné  à  l’entrée  un  résultat  bactériologique  positif;  de 
ces  mêmes  sujets  à  la  sortie  n’ayant  plus  de  bacilles 
dans  les  crachats;  le  temps  de  séjour  au  sanatoria,  le 
prix  de  revient,  etc.  On  conçoit  qu’une  masse  de 
facteurs  doivent  entrer  en  jeu  pour  assurer  le  résul¬ 
tat  final.  Certaines  statistiques  nous  laissent  rêveurs  ; 
ainsi  certain  établissement  indique  que  81  pour  100 
de  ses  malades  entrés  au  troisième  degré  ont  pu 
reprendre  ensuite  leur  travail;  quant  aux  sujets  qui 
n’arrivent  que  dans  le  premier  stade  de  l'évolution 
tuberculeuse,  la  guérison  serait  parlois  réalisée  dans 
la  proportion  de  70  pour  100.  et  la  reprise  du  travail 
dans  celle  de  98  à  100  pour  100. 

L’article  comprend  une  série  de  considérations  sur 
les  derniers  travaux  allemands  ayant  trait  à  la 
tuberculose  ;  suralimentation,  tuberculine,  rayons 
Rœntgen,  etc.  En  ce  qui  concerne  la  suralimentation, 
Ott  émet  ce  singulier  axiome  que  les  matières 
protéiques  seules  donnent  des  forces,  les  hydrates 
de  carbone  et  les  graisses  donnés  en  excès  n’ayant 
pour  effet  que  de  provoquer  le  dépôt  de  graisse  dans 
l’organisme. 

La  conclusion  est,  quoi  qu’il  eu  soit,  utile  à  signaler: 
en  relevant  la  statistique  des  villes  allemandes  de 
plus  de  15.000  habitants,  on  trouvait  de  1877  à  1881. 
358  décès  par  tuberculose  pour  100  000  habitants; 
de  1897  à  1901  ce  chiffre  tombe  à  218,  soit  un  gain 
de  140. 

J. -B.  Langlois. 
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DE  LA  DOULEUR 

DANS  LE  REIN  MOBILE* 

Par  Th.  TÜFFIER 

Agrégé,  Chirurgien  do  riiùpilal  Bennjon. 


La  mobilité  rénale  est  une  anomalie  très 
l'réquente.  Si  l’on  prend  pour  base  ce  fait  que 
dans  une  conformation  physique  normale, 
l’extrémité  inférieure  du  rein  ne  doit  pas  être 
perçue  par  la  palpation  bimanuelle,  mon 
expérience,  qui  porte  maintenant  sur  des 
centaines  de  cas,  me  permet  d’évaluer  à 
20  pour  100  le  nombre  des  femmes  qui  dans 
le  cours  de  leur  existence  présentent  un 
abaissement  du  rein. 

Lors  de  mes  premières  études,  j’avais  été 
très  frappé  des  symptômes  l’onctionnels  qui 
ac(!ompagnent  le  rein  mobile  et  j’avais  voulu 
faire  de  ce  déplacement  une  entité  morbide. 
Peu  à  peu  l’expérience  m’apprit  que  cette 
anomalie  n’a  que  la  valeur  d’un  accident  et 
cet  accident  est  ou  simplement  accessoire 
dans  un  complexes  morbide,  ou  bien  il  joue 
le  premier  rôle,  soit  par  les  phénomènes  dou¬ 
loureux  qu’il  provoque  soit,  au  contraire,  par 
les  complications  dont  il  est  le  siège.  Dans 
l’immense  majorité  des  cas,  le  rein  flottant 
n’est  qu’un  élément  de  l’entéroptose  ou  mieux 
d’une  maladie  générale  dont  j’ai  cherché  à 
démontrer  l’existence  et  qui  serait  caracté¬ 
risée  par  une  insuffisance  physiologicjue  des 
tissus.  Toutes  les  publications  depuis  quinze 
ans  tendent  à  montrer  la  fréquence  de  cette 
maladie. 

Au  premier  rang  des  accidents  que  pro¬ 
voque  la  mobilité  rénale  est  la  douleur,  et  ce 
sont  ces  accidents  douloureux  dans  leur  mo¬ 
dalité  que  je  veux  mettre  en  relief  aujour¬ 
d’hui  devant  vous. 

Cette  douleur  est  variable  dans  son  exis¬ 
tence,  dans  son  intensité,  dans  sa  localisation, 
dans  ses  irradiations ,  dans  sa  durée,  dans  sa 
forme  cyclique,  dans  ses  intermittences  pério¬ 
diques,  et  de  l’examen  méthodique  de  ces 
diverses  modalités  peut  découler  un  pronostic 
et  une  thérapeutique  très  différents. 

Le  29  Janvier  1904,  entre  salle  Jarjavay 
une  femme  de  vingt-huit  ans  sans  aucun  anté¬ 
cédent  morbide  autre  que  des  douleurs  vio¬ 
lentes  dans  la  région  lombaire  droite.  Cèt  état 
douloureux  remonte  à  dix  ans.  Les  douleurs 
sont  survenues  .sans  cause,  d’abord  sous 
forme  d’un  simple  endolorissement  accentué 
à  la  fin  de  la  journée,  puis  elles  sont  deve¬ 
nues  plus  pénibles  avec  des  irradiations  vers 
la  crête  iliaque  jusqu’au  bas-ventre,  s’accom¬ 
pagnant  de  digestions  difficiles  avec  un  peu 
de  météorisme  après  les  repas  et  d’une  cons¬ 
tipation  opiniâtre.  Depuis  deux  ans  elles  sont 
devenues  plus  vives  et  surtout  au  moment  des 
règles  ou  après  un  travail  pénible,  et  elles  se 
compliquent  de  crises  extrêmement  intenses 
débutant  par  une  douleur  lombo-iliaque  des¬ 
cendant  jusqu’au  pli  de  l’aine,  immobilisant 
la  malade  et  l’obligeant  à  s’aliter,  et  accom¬ 
pagnées  de  nausées,  de  vomissements  bilieux 
et  même  au  dire  de  la  malade  d’une  légère 
élévation  thermique?  Ces  crises  durent  quel¬ 
ques  heures,  parfois  une  journée;  elles  sont 
suivies  d’émissions  fréquentes  d’urine  abon- 

1.  Leçon  clinique  faite  à  l’hfipital  Beaujon. 


dante.  claire,  sans  pus  ni  sang;  nous  avons 
vu  un  de  ces  accès  le  U''  Février,  jour  c[ui 
précéda  l’opération  :  la  malade  resta  sans  uri¬ 
ner  depuis  trois  heures  du  soir  jusqu'au  len¬ 
demain  matin  où  elle  n’émit  alors  qu’une  pe¬ 
tite  quantité  d’urine. 

Par  la  palpation,  on  réveille  une  vive  dou¬ 
leur  le  long  de  la  crête  iliaque -droite,  parti¬ 
culièrement  au  niveau  de  l'épine  iliaque 
antéro-supérieure.  Peu  de  douleur  au-dessus 
de  la  ligne  ombilico-iliaque  droite.  Le  palper 
bimanuel  fait  sentir  sous  les  fausses-côtes 
une  tumeur  lisse,  arrondie,  mobile  avec  la 
respiration,  se  réduisant  dans  la  fosse  lom¬ 
baire.  En  la  pressant  entre  les  deux  mains 
cette  tumeur  qui  donne  la  sensation  d’un  rein, 
augmente  de  volume  devient  douloureuse.  On 
réveille  également  de  la  douleur  dans  la  fosse 
iliaque  sur  le  trajet  de  l’uretère.  Par  le  tou¬ 
cher  vaginal,  on  sent  l’utérus  en  rétroflexlon, 
peu  douloureux  et  de  volume  presque  normal. 

En  examinant  les  autres  organes,  on  trouve 
l’estomac  sensiblement  dilaté;  rien  de  parti¬ 
culier  du  côté  du  foie  dont  le  bord  inférieur 
est  à  son  niveau  normal.  L’intestin  est  dis¬ 
tendu;  on  sent  un  cylindre  irrégulier  au  ni¬ 
veau  de  l’S  iliaque.  Le  réflexe  pharyngien  est 
totalement  aboli. 

Le  diagnostic  s’impose  :  il  s’agit  d’un  relu 
mobile  avec  crises  d’étranglement.  Le  traite¬ 
ment  opératoire,  vu  l’échec  de  tous  les  appa¬ 
reils  antérieurement  employés  est  formelle¬ 
ment  indiqué.  Opération  le  2  février  1904. 
Incision  parallèle  au  carré  des  lombes  à  par¬ 
tir  du  bord  supérieur  de  la  12'  côte.  Je 
trouve  facilement  le  rein  qui  est  un  peu  plus 
gros  que  normalement;  il  est  mou,  non  fluc¬ 
tuant  et  à  la  partie  inférieure  la  capsule 
adhère  au  parenchyme.  A  la  partie  antérieure 
du  rein,  on  voit  de  petites  nodosités  ressem¬ 
blant  à  de  petits  adénomes.  Le  bassinet  est 
deux  OH  trois  fois  plus  distendu  que  normale¬ 
ment.  A  la  partie  inférieure  du  bassinet, 
l’üretère  change  brusquement  de  volume  et 
présente  une  coudure  avec  adhérences  cellu¬ 
leuses  entre  son  bord  externe  et  le  bord  in¬ 
terne  du  bassinet.  Libération  assez  facile  et 
redressement  du  bassinet.  Par  des  tractions 
sur  le  rein,  je  m’assure  que  la  coudure  est 
redressée.  Je  pratique  alors  la  fixation  sui¬ 
vant  ma  méthode.  Réunion  sans  drainage. 

En  opposition  avec  ce  cas  typique,  vous 
av'ez  au  n‘’3  de  la  salle  Jarpavay,une  femme  de 
vingt-trois  ans,  entrée  le  23  Avril  qui  souffre 
depuis  cinq  ans  d’un  rein  mobile  sans  hydro¬ 
néphrose  et  siégeant  à  gauche.  Voici  son  his¬ 
toire  :  étant  baissée,  elle  reçoit  un  choc  vio¬ 
lent  d’un  enfant  qui  lui  saute  à  califourchon 
sur  la  région  lombaire.  Elle  ressent  une  dou¬ 
leur  vive  et  depuis  cette  époque  elle  a  tou¬ 
jours  souffert.  D’abord  peu  intense  sous 
forme  de  pesanteur  presque  continue,  sans 
exagération  par  les  mouvements,  mais  avec 
une  atténuation  très  nette  par  le  repos  au  lit, 
cette  douleur  depuis  un  an  s’accentue  au  point 
que  tout  effort  du  côté  gauche  devient  pénible 
et  que  l’élévation  du  bras  gauche  est  doulou¬ 
reuse.  Mais  il  n’y  a  ni  exacerbations  aiguës, 
ni  crises  intermittentes. 

Les  digestions  sont  difficiles,  la  constipa¬ 
tion  habituelle.  Le  ventre  est  plat,  la  base  du 
thorax  est  rétrécie,  les  battements  épigas¬ 
triques  sont  très  perceptibles.  L’estomac  est 
dilaté;  à  la  palpation  du  rein  droit  on  arrive 
à  sentir  son  pôle  inférieur  ;  à  gauche,  au  con¬ 


traire,  au-dessous  des  fausses  côtes,  à  mi- 
ebemin  de  la  crête  iliaque,  la  palpation  bima¬ 
nuelle  révèle  une  tumeur  arrondie,  lisse, 
ferme,  mobile  de  bas  en  haut  et  réductible, 
avec  douleur  dans  la  fosse  lombaire.  11  s’agit 
évidemment  d’un  rein  mobile  gauche  simple 
et  dont  les  phénomènes  douloureux  conco- 
mittants  tiennent  uniquement  à  son  déplace¬ 
ment.  Depuis  un  an  cette  malade  a  épuisé 
toute  la  thérapeutique  médicale  et  les  appa¬ 
reils  prothétiques  :  je  l’ai  opérée  devant  vous 
et  je  pus  annoncer  à  mes  élèves  que  nous 
trouverions  un  rein  mobile  et  sans  rétention. 
C’est  ce  qui  eut  lieu  le  27  Avril.  A  part  la 
longueur  exagérée  de  l’artère  et  de  la  veine 
rénales,  le  rein  était  normal.  Ce  cas  est  un 
exemple  bien  net  de  mobilité  rénale  avec  dou¬ 
leur  indépendante  de  toute  rétention,  dou¬ 
leur  semblant  sous  la  dépendance  immédialo 
de  l’ectopie  rénale. 

V ous  trouverez  tous  les  intermédiaires  entre 
les  deux  types  classiques  que  je  viens  de  vous 
présenter  et  votre  diagnostic  dans  ces  formes 
mal  déterminées  pourra  hésiter  entre  un  rein 
mobile  simple  et  un  rein  mobile  hydronéphro¬ 
tique.  C’est  qu’en  effet  il  existe  toute  une  va¬ 
riété  de  rétentions  rénales  dont  l’anatomie 
pathologique  ne  peut  être  faite  que  pendant 
nos  opérations.  Elles  s’accusent  par  une 
simple  augmentation  du  volume  du  rein  qui 
est  soit  grisâtre  et  atteint  de  néphrite  inters¬ 
titielle,  soit  allongé  et  aplati,  mou  témoi¬ 
gnant  d’une  rétention  rénale  légère.  On  com¬ 
prend  qu’à  ces  divers  états  anatomiques 
correspondent  des  symptômes  cliniques  lé¬ 
gèrement  différents. 

Les  deux  exemples  que  j’ai  pris  pour  thème 
vous  montrent  bien  la  différence  entre  les 
accidents  douloureux  dus  à  la  simple  mobilité 
rénale  et  ceux  qui  reconnaissent  pour  cause 
V hydronéphrose  intermittente.  Cette  distinc¬ 
tion  est  capitale;  elle  permet  d’assurer  la  gué¬ 
rison  dans  le  premier  cas  alors  que  dans  le 
second  l’expérience  me  démontré  qu’à  part 
les  faits  exceptionnels,  l’intervention  opéra¬ 
toire  n’est  pas  de  mise.  Je  sais  que  des  sympr- 
tomes  gastriques  ou  des  accidents  d’entérite 
muco-membraneuse  peuvent  disparaître  après 
la  fixation  du  rein,  mais'il  ne  faut  regarder 
ces  succès  que  comme  des  exceptions.'  , 

La  néphrorrhaphié  mettra  un  terme:  aux 
accès  douloureux  d’hydronéphrôse, .  mais  le 
rein  touché  profondément  par  les  accès  suc¬ 
cessifs  de  rétention  et  de  distension  ne  re¬ 
couvrera  pas  son  intégrité  anatomique  et  ne 
fonctionnera  pas  normalement.  Il  suffit  de 
faire  la  division  intra-véslcale  de  l’urine  avant 
et  après  cette  fixation  pour  constater  que  le 
rein  malade  ne  vaut  pas  son  congénère  ;  si  sa 
fixation  montre  qu’avec  le  temps  son  fonc¬ 
tionnement  devient  meilleur,  je  ne  l’ai  jamais 
vu  arrivai'  à  la  parité. 

Pour  bien  comprendre  la  valeur  des  acci¬ 
dents  douloureux  d’un  rein  mobile,  il  ne 
faut  pas  oublier  qu’une  grande  majorité  des 
malades  qui  les  accusent  sont  particulière¬ 
ment  impressionnables,  sensibles  à  l’excès  ; 
leur  système  nerveux  général,  comme  leur 
système  nerveux  local  les  rapprochent  des 
neurasthéniques  s’ils  ne  les  classent  parmi 
cette  variété  de  malades.  Et  je  ne  saurais 
trop  vous  répéter  que  cette  ne/irasthénte  est 
primitive-,  elle  précède  les  accidents  doulou- 
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reux  dus  à  la  mobilité  rénale,  elle  accompagne 
l’anesthésie  pharyngienne  et  le  rétrécisse¬ 
ment  du  champ  visuel  qui  sont  des  stigmates 
bien  indépendants  de  la  mobilité  rénale  ;  et 
ces  constatations  sont  de  première  impor¬ 
tance,  car  elles  nous  expliquent  pourquoi  ces 
malades,  débarrassés  de  leur  ncpliralgic,  se 
plaindront  d’une  autre  douleur,  d’une  névral¬ 
gie  pelvienne,  d’une  gastralgie,  d’une  enté¬ 
ralgie,  en  un  mot  d’une  lopalgie  quelconque. 

La  douleur  qui  accompagne  le  rein  mobile 
peut  être  permanente  ou  inter niitlenle  conti¬ 
nue  avec  exacerbation  ou  survenir  par  crities. 

La  douleur  permanente  spontanée  occupe  la 
région  lomho-iliacpie  ;  son  siège  même  la  dis¬ 
tingue  de  ces  accidents  douloureux  occupant 
la  base  du  sacrum  et  la  région  des  symphyses 
sacro-iliaques  et  qui  relèvent  le  plus  souvent 
des  lésions  utéro-annexielles.  De  cette  loca¬ 
lisation  primitive,  la  douleur  peut  s'irradier 
soit  dans  le  flanc  droit  vers  la  fosse  iliaque, 
vers  le  canal  inguinal  et  la  grande  lèvre  ou 
le  scrotum,  ou  dans  la  face  antérieure  de  ,1a 
cuisse,  soit  dans  toute  la  région  costale  et 
môme  dans  le  bras  droit.  Ces  irradiations 
peuvent  être  spontanées  comme  cette  douleur 
elle-même,  et  elles  deviennent  alors  une  sorte 
d’engourdissement  de  toute  la  région  inté¬ 
ressée.  Il  est  rare  (jiie  cette  douleur  perma¬ 
nente  et  spontanée  soit  aiguë.  C’est  le  plus  sou¬ 
vent  une  gêne,  une  pesanteur,  un  tiraillement 
dans  le  côté  droit;  c’est  un  endolorissement 
progressif  qui  finit  par  immobiliser  le  ma¬ 
lade  et  lui  rend  tout  effort  impossible.  La 
douleur  permanente  et  spontanée  est  en  effet 
exacerbée  par  le  mouvement,  par  la  marche, 
la  trépidation,  ou  même  par  un  effort-.,  j’ai  vu 
des  malades  chez  lesquelles  l’effort  en  géné¬ 
ral  devenait  impossible  et,  fait  plus  curieux 
encore,  vous  rencontrerez  cette  impotence 
fonctionnelle  localisée  au  côté  du  rein  mo¬ 
bile,  le  côté  droit  dans  l’immense  majorité 
des  cas.  Chez  la  femme  qui  fait  le  sujet  de 
notre  seconde  observation,  cette  impotence 
était  manifeste,  elle  pouvait  encore  soulever 
un  certain  poids  avec  son  bras  gauche,  le 
même  effort  était  tout  à  fait  impossible  avec 
le  bras  droit,  si  bien  que  progressivement 
elle  en  était  arrivée  à  se  servir  pour  tous 
ses  travaux  de  son  membre  supérieur  gauche  ; 
et  ce  fait  n’est  pas  rare,  vous  le  rencontrerez 
môme  très  fréquemment. 

On  pourrait  croire  qu’une  telle  douleur 
spontanée  devrait  être  exagérée  par  la  pres¬ 
sion.  D’une  façon  générale  le  rein  mobile  est 
indolent,  mais  vous  rencontrerez  des  faits 
incontestables  dans  lesquels  la  palpation  de 
la  glande  est  douloureuse;  j’ai  vu  de  nom¬ 
breux  exemples  de  reins  douloureu.x  au  mo¬ 
ment  de  la  réduction. 

Il  est  bien  difficile  de  préciser  le  point  de 
départ  de  la  douleur  :  est-ce  le  rein  lui-même 
ou  l'atmosphère  péri-rénale  plus  ou  moins 
sclérosée  ou  encore  les  nerfs  plus  ou  moins 
tiraillés  qui  réagissent  ainsi  à  la  pression 
bimauuelle?  je  ne  puis  vous  le  dire  mais  le 
fait  en  lui-même  n’en  existe  pas  moins.  En 
général  cette  douleur  provoquée  par  la  pres¬ 
sion  ou  la  réduction,  naît  et  meurt  sur  place; 
plus  rarement  elle  s’irradie  sur  le  trajet  de 
l’uretère  et  le  plis  de  l’aine. 

Le  mode  d' apparition  de  ces  accidents  dou¬ 
loureux  mérite  d’être  noté.  Vous  les  verrez 
rarement  chez  les  enfants,  quelquefois  chez 


les  adolescents,  beaucoup  plus  souvent  chez  ’ 
les  adultes.  Ils  apparaissent  dans  des  cir¬ 
constances  bien  diflerentes.  Tantôt  c’est 
brusquement  à  la  suite  d’un  traumatisme 
portant  sur  le  flanc,  ou  après  une  chute  sans 
localisation  précise,  sur  le  ventre,  sur  les 
reins,  sur  les  pieds,  ou  même  à  propos  d’un 
effort  que  je.  les  ai  vu  éclater.  Telle  malade 
en  poussant  une  brouette  glisse,  tombe  en 
avant,  elle  ressent  une  douleur  dans  le  flanc, 
cette  douleur  ne  la  quitte  plus  et  la  palpation 
révèle  un  rein  mobile.  Telle  autre  malade 
(couchée  au  n"  8  bis  de  la  salle  Jarjavay)  fait 
un  effort  pour  soulever  un  fardeau,  ressent 
une  douleur  vive,  une  sorte  de  décrochement 
dans  la  région  lombaire,  cette  douleur  de¬ 
vient  permanente  et  à  la  palpation  on  constate 
la  mobilité  rénale.  A  propos  de  ces  cas,  trau¬ 
matiques  pour  ainsi  dire,  ou  pourrait  lon¬ 
guement  épiloguer  sur  le  mode  de  début  pour 
savoir  si  l’apparition  des  douleurs  a  coïncidé 
avec  une  véritable  hernie  brusque  du  rein  ou 
si  le  traumatisme  n’a  fait  que  rendre  doulou¬ 
reux  un  rein  depuis  longtemps  ectopié.  Je 
crois  que  les  deux  variétés  existent.  J’ai  vu 
chez  une  femme  à  qui  je  connaissais  un  rein 
mobile  et  indolent  depuis  bien  des  années, 
survenir,  à  propos  d’une  chute  de  cheval  une 
néphralgie  sans  que  la  mobilité  de  la  glande 
ait  été  accentuée.  Inversement  j’ai  vu  un  en¬ 
fant  de  quinze  ans  qui,  tombé  du  haut  d’un 
portique  sur  les  deux  pieds,  accusa  une  vive 
douleur  dans  le  flanc  droit  et  chez  qui  je 
constatai  un  rein  mobile.  I.e  traumatisme  peut 
être  alors  l’origine  des  accidents  et  justifier 
l’appellation  de  rein  mobile  de  cause  trau¬ 
matique. 

En  général  cette  douleur  s'établit  lente¬ 
ment,  progressivement  :  d’abord  simple  gêne 
pendant  les  mouvements  et  les  efforts  vio¬ 
lents,  elle  est  plus  tard  réveillée  par  tous  les 
efforts,  elle  amène  le  malade  à  l’état  d’impo¬ 
tence  fonctionnelle  et,  comme  je  vous  ai  dit, 
la  sensibilité  spéciale  de  ces  malades,  leur 
neurasthénie  antécédente  est  aggravée  d’au¬ 
tant  si  tant  est  qu’elle  ne  la  provoque  pas. 

Cet  état  douloureux  de  la  fosse  lombaire  et 
de  la  région  lombo-iliaque,  qu’il  soit  spon¬ 
tané  ou  provoqué,  se  distingue  de  Vhépa- 
talgie  et  des  entéralgies  par  des  caractères 
bien  nets.  Les  douleurs  continues  dans  les 
affections  du  foie  ou  de  la  vésicule  siègent 
plus  haut,  leur  maximum  est  rarement  lom¬ 
baire;  le  plus  souvent  il  est  abdominal,  sous- 
costal.  Le  point  vertébral  de  la  lithiase  vési¬ 
culaire  siège  plus  haut;  on  ne  rencontre  pas 
dans  le  rein  mobile  ces  douleurs  pongitives, 
Iransfixantes  de  la  lithiase  biliaire  ;  l’irradia¬ 
tion  au  bras  droit  est  beaucoup  plus  fréquente 
chez  les  hépatiques  et  vous  trouverez  rare¬ 
ment  chez  eux  cette  espèce  de  parésie  unila¬ 
térale  que  je  vous  signalais  dans  la  néphrop- 
tose. 

Les  entéralgies  localisées  au  cæcum  et  au 
côlon  ascendant  coïncident  très  fréquem¬ 
ment  avec  le  rein  mobile.  Le  fait  n’a  rien  qui 
puisse  nous  étonner  puisque  je  regarde  Ven- 
tcrile  muco-membraneuse  comme  un  des  acci¬ 
dents  fréquents  sinon  constants  d’un  syn¬ 
drome  de  la  maladie  générale  dont  je  vous 
ai  parlé.  Ces  entéralgies  peuvent  être  accom¬ 
pagnées  de  douleurs  permanentes  ou  de  crises 
absolument  semblables  à  celles  du  rein  mo¬ 
bile;  elles  affectent  également  le  côté  droit, 
mais  l’examen  des  symptômes  physiques  per¬ 
met  de  les  reconnaître.  Lorsque  vous  palpez 


la  région  iliaque  et  la  fosse  lombaire  de  ces 
entéralgiques,  vous  trouvez  un  cylindre  irré¬ 
gulier,  dur,  douloureux  qui  vous  représente 
nettement  le  trajet  du  cæcum  ou  du  côlon 
ascendant;  ce  cylindre  est  mobile  transversa¬ 
lement  et  non  pas  verticalement,  il  est  irré¬ 
ductible  et  il  est  rare  que  la  palpation  du 
flanc  gauche  ne  nous  révèle  pas  une  S  iliaque 
de  forme  analogue  et  de  même  consistance. 
Dans  ce  cas  le  diagnostic  s’impose;  mais 
je  l’ai  vu  devenir  assez  épineux  quand  cette 
contracture  intestinale  n’est  plus  perma¬ 
nente.  Vous  avez  pratiqué  l’examen  de  voire 
malade  précisément  dans  une  période  de 
calme,  et  vous  avez  constaté  un  clapotement 
cæcal  indice  d’une  ectasie,  puis  vous  l’exa¬ 
minez  quelques  jours  après  au  moment  d’une 
crise  et  vous  trouvez  au  contraire  un  cylindre 
court  et  arrondi  dans  cette  même  fosse 
iliaque;  l’erreur  est  facile  à  moins  qu’on  ne 
trouve  le  vrai  rein  mobile  au-dessus  de  la 
tumeur  iliaque.  Pour  faire  le  départ  de  ce 
qui  revient  au  côlon  et  au  rein  dans  ces  états 
pathologiques,  il  est  nécessaire  de  se  baser 
sur  les  phénomènes  actuels  d’entérite  muco¬ 
membraneuse  ou  sur  un  nouvel  examen  du 
malade.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  ne  faut  jamais 
perdre  de  vue  dans  l'examen  d’un  de  ces  ma¬ 
lades  atteints  du  rein  mobile  douloureux  la 
possibilité  de  ces  accidents  intestinaux.  On 
comprend  à  quelles  erreurs  thérapeutiques 
on  s’exposerait*. 

Je  pourrais  à  côté  de  ces  entéralgies  vous 
citer  des  gastralgies  qui  sont  très  fréquentes 
chez  les  ptosiques.  On  a  voulu  voir  une  rela¬ 
tion  de  cause  à  effet  entre  la  mobilité  rénale 
et  les  douleurs  du  côté  de  l’estomac  avec  ou 
sans  ectasie,  et  on  a  pensé  que  le  rein  par 
suite  do  son  déplacement  venait  obstruer  le 
pylore.  Je  n’ai  jamais  vu  la  preuve  anato¬ 
mique  de  cette  hypothèse.  J’admets  qu’excep- 
tionnellement  cette  compression  peut  exister: 
quelques-unes  de  mes  opérations  dans  les¬ 
quelles  la  fixation  du  rein  fit  cesser  toute 
douleur  gastrique  en  sont  des  preuves  cli¬ 
niques,  mais  je  crois  que  ces  états  doulou¬ 
reux  sont  plutôt  sous  la  dépendance  ou  d’une 
ectasie  gastrique  par  atonie  ou,  bien  plus 
souvent,  d’une  gastralgie  dans  le  sens  névral¬ 
gique  du  mot.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  ces 
malades  sont  particulièrement  impression¬ 
nables  et  font  partie  de  ceux  qui  souffrent 
beaucoup  pour  une  cause  légère,  souvent 
même  inappréciable  à  notre  examen,  et  c’est 
ainsi  que  nombre  d'affections  peu  ou  pas 
douloureuses,  chez  certains  malades,  s’ac¬ 
compagnent  au  contraire  chez  eux  d’un  com- 
plexus  symptomatique  presque  alarmant. 

Ce  que  je  viens  de  vous  dire  de  l’estomac 
et  de  l’intestin  est  beaucoup  plus  vrai  encore 
pour  l'utérus  et  ses  annexes.  Ces  malades  ont 
fréquemment  une  rétroflexion  utérine  ;  elle 
est  presque  la  règle  après  un  accouchement. 
Cette  rétroflexion  si  fréquente  et  le  plus  sou¬ 
vent  indolente  devient  chez  elles  l’origine  do 
névralgies  pelviennes  très  graves  et  très 
rebelles.  Nombre  d’auteurs  avaient  remarqué 
la  coïncidence  du  rein  mobile  et  de  la  rétro¬ 
flexion,  et  certains  d’entre  eux  n’avaient  pas 
hésité  à  faire  descendre  le  rein  jusque  sur 


1.  Cet  article  était  écrit  quand  j'ai  lu  le  très  intéressant 
article  publié  ici  même  sur  les  n  Faui  reins  mobiles  je 
partage  absolument  les  idées  de  M.  de  Laugcnhageii, 
mais  je  crois  que  ces  contractures  cæcales  ou  coliques  si 
fréquentes  chez  ces  malades  ne  méritent  pas  de  porter  le 
nom  de  faux  reins  mobiles. 
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l’utérus  qui  culbutait  en  arrière,  d’où  la  rétro- 
flexion  permanente!  Cette  interprétation  est 
rarement  acceptable.  L’infériorité  physiolo¬ 
gique  des  moyens  de  fixité  du  rein  frappe 
également  les  moyens  de  contention  de 
l’utérus;  voilà  l’explication  de  la  simultanéité 
si  fréquenle  de  ces  deux  processus  pathologi¬ 
ques.  Ces  femmes  sont  particulièrement  im¬ 
pressionnables  et  c’est  leur  état  de  nervosisme 
qui  leur  rend  intolérable  le  déséquilibre  de 
leurs  viscères  abdominaux. 


A  côté  de  cette  douleur  permanente  vous 
rencontrerez  dans  les  cas  de  rein  mobile  des 
crises  douloureuses. 

Ces  crises  affectent  deu.c  formes  différentes. 
Dans  la  première  ce  sont  de  simples  tiraille¬ 
ments,  des  élancements  plus  ou  moins  dou¬ 
loureux,  une  gène  plus  grande  dans  la 
région  lombaire  avec  irradiation  sur  la  partie 
latérale  du  thorax,  plus  rarement  vers  l’ab¬ 
domen.  Ces  exacerbations  sont  tantôt  très 
fugaces,  tantôt  plus  persistantes  durant  des 
heures,  des  journées  ;  fréquemment  elles  coïn¬ 
cident  avec  les  époques  menstruelles,  mais  il 
est  rare  qu’elles  affectent  une  intensité  suffi¬ 
sante  pour  immobiliser  le  malade.  Ce  sont 
alors  de  véritables  névralgies  intercostales  ou 
lombaires,  ou  même  lombo-iliaques.  Elles  ne 
s’accompagnent  ni  de  vomissements  ni  de 
ballonnement  du  ventre,  mais  elles  peuvent 
s’accompagner  à  leur  terminaison  é.' émission 
d'une  urine  claire,  assez  abondante,  comme 
cela  arrive  d’ailleurs  dans  tous  les  états  dou¬ 
loureux. 

Tout  autres  sont  les  crises  douloureuses 
ducs  à  l’hydronéphrose  lutermlltente.  C’est 
alors  le  syndrome  au  complet  de  la  colique 
néphritiqiie  qui  ne  diffère  des  douleurs  dues 
à  la  lithiase  rénale  que  par  l’absence  d’émis¬ 
sion  du  calcul.  Elles  ne  méritent  môme  pas 
le  nom  de  pseudo-coliques  néphrétiques  sous 
lequel  je  les  ai  décrites;  ce  sont  des  coliques 
néphrétiques  vraies  non  lithiasiques.  C’est 
brusquement,  souvent  sans  aucune  cause  pro¬ 
vocatrice,  ni  effort,  ni  traumatisme,  c’est  sans 
relation  avec  le  repas,  qu’elles  éclatent  par 
une  douleur  extrêmement  vive,  occupant  la 
région  lombaire,  se  prolongeant  à  la  région 
urétérale  jusqu’au  scrotum,  jusqu’à  la  cuisse. 
Cette  douleur  est  si  violente  qu’elle  immobi¬ 
lise  le  malade  souvent  dans  une  attitude  pen¬ 
chée  en  avant  ou  sur  le  côté;  c’est  une  sensa¬ 
tion  de  «  constriction  »,  de  morsure,  qui  peut 
s’accompagner  de  vomissements  alimentaires, 
muqueux,  même  bilieux;  la  quantité  d’urine 
diminue  ou  même  se  supprime  pendant  cet 
accès,  et  si  l’on  peut  voir  le  malade  à  ce  mo¬ 
ment  on  trouve  dans  le  flanc  une  tuméfaction 
douloureuse,  tendue,  ayant  tous  les  caractères 
cliniques  d’une  tuméfaction  rénale.  Ces  dou¬ 
leurs  persistent  quelques  heures,  plus  rarc- 
miînt  un  ou  deux  jours,  puis  cessent  sous  l’in- 
llucnce  d’une  position  que  le  patient  lui- 
même  finit  par  connaître,  et  vous  avez  vu 
coninnuil  la  malade  couchée  au  n“  8  bis  de  la 
salle  Jaijavay  nous  décrivait  la  façon  dont 
celte  douleur  survenait  brusquement,  l’immo¬ 
bilisait,  et  comment  elle  mettait  un  terme  à 
celte  angoisse  par  un  certain  mouvement  de 
llexion  du  thorax  qui  «  mettait  les  choses  au 
place  ». 

La  réduction  de  la  tumeur  nécessite  quel¬ 
quefois  une  manœuvre  exécutée  par  le  méde¬ 
cin  lui-même;  mais  plus  souvent  la  dou¬ 


leur  disparaît  spontanément;  les  urines  qui 
avalent  diminué  de  quantité  pendant  l’accès, 
deviennent  plus  abondantes,  souvent  assez 
claires,  et  tout  rentre  dans  l’ordre.  On  a  beau¬ 
coup  écrit  sur  cette  polyurie  terminale  dans 
les  crises  du  rein  mobile,  et  on  a  dit  qu’elle 
était  due  à  l’évacuation  de  l’hydronéphrose. 
Cela  peut  être  vrai  pour  un  certain  nombre 
de  cas,  mais  ces  cas  sont  exceptionnels.  J’ai 
eu  la  preuve  anatomique  que  des  reins  dont 
la  distension  du  bassinet  ne  dépassait  pas  20  à 
30  grammes  donnaient  à  la  fin  de  leurs  crises 
douloureuses,  500  à  800  grammes  d’urine  en 
quelques  heures.  C’est  que  l’état  douloureux 
du  rein  hydronéphrotique  réagissait  sur  le 
fonctionnement  du  rein  du  côté  opposé  qu’il 
s’agisse  d’un  réflexe  purement  nerveux  ou 
de  l’action  d’une  néphrotoxlne,  comme  les 
recherches  de  Castaigne  permettent  de  le 
croire.  Lorsque  la  rétention  rénale  du  côté 
malade  cesse,  le  rein- du  côté  opposé  fonc¬ 
tionne  avec  une  exagération  compensatrice. 
Seule,  la  présence  de  la  tumeur  lombaire  per¬ 
met  d’affirmer  le  diagnostic  d’une  façon  abso¬ 
lue  et  de  séparer  ces  états  douloureux  des 
coliques  hépatiques  ou  des  accidents  de  la 
lithiase  urinaire. 


Séparer  ces  accès  douloureux  d’une  colique 
hépatique,  d’une  dyspepsie  par  hyperchlo¬ 
rhydrie  ou  d’une  simple  névralgie  intestinale 
est,  en  général,  assez  facile.  C’est  l’intermit¬ 
tence  dans  le  volume  du  rein  qui  constitue  le 
fait  capital,  et  vous  ne  trouverez  guère  pa¬ 
reille  intermittence  que  dans  la  lithiase  bi¬ 
liaire  avec  distension  de  la  vésicule.  Dans  les 
deux  cas,  vous  avez  des  accès  douloureux; 
dans  les  deux  cas,  vous  avez  une  tuméfaction 
lombo-abdominale  et  celte  tuméfaction  pré¬ 
sente  des  intermittences  communes.  Enfin  j’ai 
vu  plusieurs  fols  une  polyurie  considérable 
suivre  la  terminaison  des  coliques  hépatiques, 
ce  qui  rend  le  tableau  clinique  assez  mécon¬ 
naissable.  Vous  verrez  un  peu  de  tous  côtés 
indiquer  théoriquement  l’ictère  comme  symp¬ 
tôme  différentiel.  Or,  c’est  là  un  accident  qui 
n’est  pas  fatalement  Hé  à  la  colique  hépa¬ 
tique.  La  lithiase  biliaire  peut  provoquer, 
pour  son  propre  compte,  des  accidents  dou¬ 
loureux  intermittents  sans  expulsion  du  calcul 
o>i  même  le  calcul  peut  ne  provoquer  de  la 
douleur  que  dans  son  passage  dans  le  canal 
cystique  sans  oblitérer  le  cholédoque.  Vous 
n’avez  donc  pas  d’ictère  dans  tous  ces  cas. 
Ce  sont  alors  les  seuls  caractères  de  la  tu¬ 
méfaction  au  moment  de  la  crise  qui  vous  per¬ 
mettront  d’établir  quel  est  l’organe  en  souf¬ 
france.  Je  ne  veux  pas  discuter  ici  le  dia¬ 
gnostic  différentiel  des  tuméfactions  du  foie 
et  du  rein,  mais  aux  symptômes  déjà  clas¬ 
siques  il  faut  ajouter  et  la  recherche  de  la 
cholémie  comme  l’ont  Indiqué  Gilbert  et  ses 
élèves,  et  la  séparation  des  urines  qui,  bien 
maniée,  répétée  au  besoin  plusieurs  fois,  et 
surtout  bien  interprétée  dans  ses  résultats, 
constitue  un  moyen  utilisable  pour  les  cas 
particulièrement  difficiles. 

Vous  voyez  que  la  douleur  dans  le  rein  mo¬ 
bile  doit  être  analysée  soigneusement  si  l’on 
veut  établir  un  diagnostic  exact  et  une  thé¬ 
rapeutique  rationnelle  et  par  conséquent  effi- 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


La  «  fourth  disease  »  ou  maladie  de  Dukes- 
Filatow.  —  A  côté  de  la  rougeole,  de  la  rubéole 
et  de  la  scarlatine,  les  trois  exanlhèmes  fébriles 
classiques,  existe-t-il  une  quatrième  fièvre  érup¬ 
tive  aussi  nettement  caractérisée  et  aussi  auto¬ 
nome  que  chacune  des  trois  précédentes  ?  M.  Clé- 
ment-Dukes,  médecin  en  chef  de  l’hôpital  de 
Rugley  l’a  pensé  et,  sous  le  titre  de  fourth  disease 
(la  quatrième  maladie),  il  a  décrit,  il  y  a  quatre 
ans,  une  fièvre  éruptive  qui,  tout  en  tenant  à  la 
fois  de  la  rubéole  et  de  la  scarlatine,  se  distingue¬ 
rait  toutefois  des  deux  par  un  ensemble  de  carac¬ 
tères  qui  lui  assureraient  une  autonomie  clinique 
incontestable. 

Mais  il  ne  s’agit  pas  de  tracer,  même  de  main 
de  maître,  un  tableau  clinique  et  de  le  déclarer 
entité  nosologique  indépendante.  Il  faut  encore  le 
faire  accepter  par  des  cliniciens  compétents.  Or 
les  médecins  anglais  qui  se  sont  occupés  de  cette 
question  sont  loin  d’être  d’accord,  et  tandis  que 
les  uns,  comme  Broadbent,  Weaver,  Millard, 
Walter,  Kidd,  acceptent  l’autonomie  de  la  «  qua¬ 
trième  maladie  »  de  Dukes,  d’autres  avec  Loyn- 
ton  Washbourne,  Shaw  la  considèrent  plutôt 
comme  une  variété  ou  une  forme  anormale  de  la 
rubéole  ou  de  la  scarlatine. 

Cependant  jusqu’à  ce  jour  les  discussions  sou¬ 
levées  par  le  travail  de  M.  Dukes  n’ont  pas  fran¬ 
chi  le  cercle  des  sociétés  ou  revues  anglaises  et  à 
part  un  court  résumé  de  M.  Cornby  dans  le 
Traité  des  maladies  de  l'Enfance  et  une  revue 
très  complète  que  M.  Bokay  vient  de  publier 
dans  la  Deutsche  medicinische  Wochenschrift,  il 
n’existe  dans  la  littérature  des  autres  pays,  au¬ 
cun  travail  sur  la  fourth  disease  de  Dukes.  La 
question  mérite  pourtant  d’être  connue  car, 
comme  le  fait  justement  remarquer  M.  Bokay,  il 
n’est  pas  de  médecin  qui  ne  se  soit  trouvé  parfois 
fort  embarrassé  en  face  d’un  exanthème  fébrile  à 
caractères  anormaux  et  peu  précis. 


Comme  dans  toutes  les  fièvres  éruptives,  il 
existe  dans  la  fourth  disease  une  période  d’incu¬ 
bation  qui  varie  entre  neuf  et  vingt  et  un  jours,  ce 
qui  la  rapprocherait  de  la  rubéole  et  la  différen¬ 
cierait  par  contre  de  la  scarlatine  dont  l’incuba¬ 
tion  se  fait  bien  plus  rapidement.  En  revanche, 
la  période  prodromique  fait  généralement  défaut, 
et  dans  les  cas  dans  lesquels  elle  existe,  sa  durée 
ne  dépasse  pas  quelques  heures  pendant  les¬ 
quelles  on  observe  un  simple  mal  de  gorge  dans 
les  cas  légers,  un  malaise  général,  de  la  cépha¬ 
lalgie,  des  douleurs  dans  le  dos,  presque  toujours 
des  frissons  dans  les  cas  graves. 

On  peut  donc  dire  que  dans  l’énorme  majorité 
des  cas  le  premier  symptôme  de  la  maladie  est 
constitué  par  l’éruption  qui  en  quelques  heures 
euvahit  tout  le  corps  y  compris  la  face  dont  elle 
ménage  pourtant  le  pourtour  de  la  bouche  et  les 
ailes  du  nez.  L’exanthème  lui-même  est  formé 
par  un  petit  pointillé  rose  pâle  très  serré,  à 
peine  surélevé.  La  gorge  est  rouge  et  tuméfiée, 
mais  la  langue,  qui  paraît  légèrement  chargée, 
n’offre  pas  l’aspect  framboisé,  caractéristique  de 
la  scarlatine.  Les  conjonctives  sont  injectées  et- 
les  ganglions  du  cou  et  de  la  nuque,  parfois 
ceux  des  aines  et  des  aisselles,  sont  tuméfiés, 
mais  cette  adénopathie  est  bien  moins  accentuée 
que  dans  la  rubéole.  L’état  général  est  à  peine 
altéré  et  la  température  reste  normale  ou  oscille 
autour  de  38“  sans  jamais  dépasser  39“  même 
dans  les  cas  où  l’exanthème  est  très  étendu. 

Celui-ci  ne  persiste  pas  longtemps.  Bientôt  il 
pâlit  e1  sa  disparition  est  suivie  d’une  desquama¬ 
tion  qui  dure  huit  à  quinze  jours.  Généralement 
l’enfant  peut  se  lever  au  bout  de  quatre  ou  cinq 
jours  et  l’isolement  peut  être  levé  sans  inconvé¬ 
nient  au  bout  de  quinze  jours  ou  de  trois  se¬ 
maines.  La  convalescence  n’offre  rien  de  parlicu- 
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lier  et  ce  n’est  que  très  rarement  qn’on  observe 
une  très  légère  albuminurie  d’une  durée  éphé- 


On  sait  que  la  récidive  d'une  fièvre  éruptive 
est  tout  à  fait  exceptionnelle.  Une  preuve  de  l’au¬ 
tonomie  de  la  fourth  disense  serait  donc  fournie 
par  des  cas  dans  lesquels  la  maladie  de  Dukes  se 
déclarerait  soit  quelque  temps  avant  soit  quelque 
temps  après  la  scarlatine  ou  la  rubéole  avec  les¬ 
quelles  elle  a  un  certain  nombre  de  caractères 
communs.  Or  ces  faits  existent,  puisque  dans 
une  épidémie  mixte  de  jonrth  discase  et  de  scar¬ 
latine,  qui  avait  frappé  les  enfants  d’une  école, 
Dukes  a  trouvé  un  certain  nombre  d’enfants  qui 
avaient  déjà  eu  la  fniirth  discasc  avant  de  con¬ 
tracter  la  scarlatine  et  d’autres  qui  après  une  at¬ 
teinte  de  fourth  diseuse  ont  eu  soit  la  scarlatine, 
soit  la  rubéole.  Dans  une  autre  épidémie  de  fourth 
diseasc  la  proportion  d’anciens  rubéoleux  a  même 
été  de  46  pour  100. 

L’apparition  de  la  fourth  discasc  chez,  d'anciens 
scarlatineux  ou  rubéoleux  et  l’apparition  de  la 
scarlatine  ou  de  la  rubéole  chez  leâ  individus 
ayant  déjà  eu  la  fourth  discase  ont  encore  été  ob¬ 
servées  par  M.  ^Yeaver,  médecin  du  Borougli 
Infections  Disease  Hospital.  Depuis  longtemps  il 
avait  remarqué  que  de  ses  anciens  scarlatineux 
quelques-uns  revenaient  avec  une  fièvre  éruptive 
qui,  tout  en  ressemblant  à  la  scarlatine,  en  diffé¬ 
rait  par  certains  caractères. 

Ayant  pris  connaissance  du  mémoire  de  M.  Du¬ 
kes  il  comprit  que  cette  prétendue  récidive  était 
en  réalité  une  attaque  de  fourth  disease.  Et  depuis 
que  son  attention  s’est  trouvée  attirée  sur  ce 
point  il  a  pu  réunir  une  quinzaine  d’observations 
dans  lesquelles  la  fourth  disease  a  précédé  ou 
suivi  la  scarlatine. 

Ces  faits,  comme  nous  l’avons  dit,  plaident  en 
faveur  de  l’autonomie  de  la  fourth  disease,  et  dans 
sa  revue  très  complète  M.  Bokay  déclare  avoir 
certainement  observé  des  cas  de  fourth  disease 
dont  il  se  montre  assez  disposé  à  accepter  l’exis¬ 
tence.  Le  seul  reproche  qu’il  fait  à  M.  Dukes, 
c’est  de  n’avoir  pris  connaissance  des  travaux 
ayant  trait  au  môme  sujet.  C’est  ainsi  que  dans 
ses  leçons  sur  les  maladies  infectieuses,  M.  Fila- 
tow  (de  Moscou)  a  décrit  une  épidémie  familiale 
de  scarlatine  avec  récidives  apparentes,  à  carac¬ 
tères  très  singuliers,  tenant  à  la  fois  de  la  rubéole 
et  de  la  scarlatine  et  qu’il  proposait,  pour  cette 
raison,  de  désigner  sous  le  nom  de  rubéole  scar¬ 
latineuse.  «  Sous  le  nom  de  rubéole  scarlatineuse, 
écrivait-il,  je  comprends  une  affection  autonome 
aiguè,  contagieuse  et  infectieuse,  caractérisée 
par  une  éruption  scarlatiniforme,  mais  différant 
de  la  scarlatine  par  sa  marche  toujours  bénigne  et 
surtout  par  la  particularité  de  son  contage  et  de 
son  mode  de  contagion.  » 

Il  est  facile  de  voir  qu’indépendamment  l’un  de 
l’autre  Dukes  et  Filatow  ont  décrit  la  même  affec¬ 
tion,  et  c’est  la  raison  pour  laquelle  M.  Bokay 
se  propose  de  la  désigner  dorénavant  sous  le  nom 
de  Maladie  de  Dukes-Filatow. 

R.  Romme. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  D’UROLOGIE 

8»  CONGRÈS 

Tenu  à  Paris  du  20  au  22  Octobre  1904  '. 


M.D.  Courtade  (de  Paris)  préconise  le  traitement 
électrique  local  dans  la  pollakiurie  ncurasthénit/ue 
qui  aura  résisté  aux  autres  agents  (hydrothérapie, 
électricité  statique,  etc.). 

AT.  Motz  (de  Paris)  insiste  sur  l'adénite  bulbaire 
comme  cause  de  certaines  nrétrites  rebelles.  La  bul- 
bite  chronique  peut  être  diagnostiquée,  comme  la 
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prostatite  chronique,  par  l'expression  de  la  région 
bulbaire,  et  sou  traitement  consistera  dans  le  massage 
de  la  région  bulbaire. 

M.  Heboul  (de  Nîmes)  rapporte  on  cas  de  guéri¬ 
son  de  rupture  et  déchirure  de  l'urètre  prostatique 
par  fracture  du  pubis. 

M.  Le  Fur  (de  Paris)  présente  des  considérations 
sur  les  rétrécissements  de  l’urètre  postérieur  consé¬ 
cutifs  à  la  blennorragie,  et  qui  sont  souvent  accom¬ 
pagnés  de  poussées  de  prostatite.  Le  traitement 
consistera  en  de  hautes  dilatations  de  l’urètre  posté¬ 
rieur  ou  l’urétrotomie. 

M.  Henry  Reynès  (de  Marseille)  cite  une  obser¬ 
vation  qui  démontre  la  dégénérescence  maligne  pos¬ 
sible  des  papillomes  des  voies  urinaires  : 

M.  Durrière  (d’Alger)  présente  deux  observations 
de  kystes  hydatiques  de  la  région  prostatique  opérés 
par  la  voie  antérieure  transpéritonéale  avec  succès, 
bien  que  l’un  des  kystes  fût  suppuré. 

M.  Bruni  (de  Naples)  attire  l’attention  sur  une 
forme  de  streptntrix,  qui  pourrait  jouer  un  certain 
rôle  dans  les  affections  des  voies  urinaires. 

M.  Mousseaux  {de  Vittel)  montreque  la  pollakiu¬ 
rie  douloureuse  peut  être  dans  quelques  cas,  surtout 
chez  l’enfant,  causée  par  des  modifications  dans  la 
composition  de  l’urine  (gravelle  sablonneuse  ou  hy¬ 
peracidité  urinaire). 

M.  Carlier  (de  Lille)  pense  que  Vhypospadias  hnla- 
niqiie,  relativement  fréquent  chez  les  enfants,  doit 
être  traité  par  la  mobilisation  de  l’urètre  et  sa  fixa¬ 
tion  au  sommet  du  gland  après  tunnellisation  du 
gland  et  ne  doit  être  opéré  que  vers  l’Age  de  quatre 

h'hypospadias  péno-scrotal  est  justiciable  chez 
l’enfant  et  l’adolescent  de  la  gred’e  urétrale  (procédé  de 
Nové-Josserand),  mais  en  prenant  soin  de  comprendre 
le  gland  dans  la  tunnellisation  de  la  face  inferieure 
du  pénis.  La  greffe  se  prendra  de  préférence  sur  la 
face  interne  du  bras. 

h'hypospadias  vulvaire  on  périnéo-scrotal  chez 
l’enfant  sera  traité  par  la  greffe.  Chez  l’adolescent, 
l’auteur  a  obtenu  un  très  beau  résultat  par  la  mé¬ 
thode  à  lambeaux. 

M.  Le  Fur  a  obtenu  la  cessation  de  la  douleur  dans 
des  varicocèles  petits,  douloureux,  récidivants,  par 
\' électrisation  des  veines  scrotales  sous  forme  de 
courant  continu  avec  petite  intensité  (7  à  8  milliam- 

M.  Luys  (de  Paris)  montre  les  applications  inté¬ 
ressantes  de  son  urétroscope  pour  l’examen  de  la 
vessie  et  le  traitement  des  cystites  chez  la  femme.  Il 
permet  d’agir  directement  sur  la  muqueuse  vésicale 
en  appliquant  sur  les  points  précis  de  sa  portion  ma¬ 
lade  des  topiques  purs  et  puissants. 

M.  Pasteau  (de  Paris)  est  d’avis  que  le  cystoscope 
bien  employé  donne  des  résultats  très  supérieurs  à 
l’urétroscope  pour  l’examen  des  vessies  atteintes  de 

M.  Janet,  avec  des  injections  de  résorcine,  M. 
Forgue,  avec  son  baume  de  Pérou,  et  M.  Desnos, 
avec  des  instillations  iutra-vésicales  de  bleu  de  mé¬ 
thylène,  ont  vu  diminuer  ou  disparaître  des  végéta¬ 
tions  vésicales. 

M.  Czerny  (d’Heidelberg)  signale  les  avantages 
de  la  méthode  colorimétrique  [chromocystoscopic] 
combinée  avec  le  cathétérisme  des  uretères  ou  la  sé¬ 
paration  des  urines  pour  l’examen  fonctionnel  de  la 
sécrétion  des  reins  (injection  intra-musculaire  d’une 
solution  de  4  pour  100  d’indigo-carmin). 

M.  Albarran  (de  Paris)  ne  reconnaît  à  la  chro- 
inoscystoscopie  qu’une  utilité  ti  ès  restreinte,  soit 
pour  faciliter  la  recherche  des  orifices  urétéraux  dans 
les  cas  difficiles  (il  faut  alors  faire  l’examen  trente 
minutes  après  l’injection  de  16  <à  20  centigrammes 
d’indigo-carmin  ou  de  5  à  10  centigrammes  de  rosa- 
niliue);  soit  que  la  coloration  de  l’urine  permette  de 
mieux  voir  les  modalités  do  l’éjaculation  urétérale; 
soit  qu’on  se  base  sur  la  plus  grande  coloration  de 
l’urine  d’un  rein  pour  en  déduire  sa  plus  grande  va¬ 
leur  fonctionnelle. 

.Mais  dans  aucun  cas  on  ne  peut  acquérir  par  la 
chromocystoscopio  des  renseignements  comparables 
à  ceux  que  donnent  le  cathétérisme  urétéral  ou  les 
séparateurs. 

M.  Durrieux  (d’Alger)  relate  plusieurs  observa¬ 
tions  de  gros  calculs  latents  de  la  vessie  restés  très 
longtemps  silencieux  ;  il  présente  des  considérations 
intéressantes  sur  les  calculs  diverticulaires  de  la 

M.  Hamonic  (de  Paris)  expose  son  procédé  de  li- 
thotritie  extra-rapide  à  l'aide  de  son  nouveau  litho- 
triteur. 


M.  Albarran  cite)' une  observation  de  prolapsus 
vrai  de  l'uretère  dans  la  vessie. 

M.  Nicolich  indique  un  procédé  très  simple  pour 
obtenir  dans  quelques  cas  la  séparation  de  l’urine 
des  deux  reins,  qui  consiste,  après  un  lavage  de  la 
vessie  et  l’introduction  d’une  petite  sonde,  à  faire, 
par  du  massage  lombo-abdominal,  une  légère  pres¬ 
sion  sur  un  rein  et  son  uretère,  tandis  qu’un  aide 
comprime  l’uretère  de  l’autre  côté  dans  la  région 
iliaque,  on  recueille  pendant  quelques  minutes  l’urine 
qui  coule  de  la  sonde,  l’on  répète  le  même  procédé 
de  l’autre  côté  après  lavage  de  la  vessie. 

Si  l’on  obtient  des  urines  différentes,  on  pourra 
accorder  une  valeur  au  procédé;  s’il  n’y  en  a  aucune 
ou  qu’une  très  petite  différence,  le  procédé  n’a  pas 
d'inconvénient.  Sur  12  cas,  l’auteur  a  obtenu  9  résul¬ 
tats  positifs  contrôles  par  la  néphrectomie  ou  le  ca¬ 
thétérisme  des  uretères. 

M.  Pousson  (de  Bordeaux)  donne  les  résultats 
immédiats  et  éloignés  de  ses  interventions  dans  la 
tuberculose  rénale. 

De  ses  28  opérations,  soit  9  néphrotomies  et 
19  néphrectomies,  la  première  lui  a  donné  22,2  p.  100 
de  mortalité,  la  seconde  1,58  pour  100.  La  néphrec¬ 
tomie  serait  donc  moins  meurtrière  et  supérieure. 

MM.  Albarran,  Raiin,  Legueu  rapportent  les 
bous  résultats  qu’ils  ont  obtenus  de  la  néphrectomie 
pour  tuberculose  rénale,  et  considèrent  cette  opéra¬ 
tion  comme  une  des  plus  bénignes  de  la  chirurgie 

M.  Berq  (de  Francfort)  insiste  sur  la  nécessité, 
pour  le  diagnostic  de  la  tuberculose  rénale,  de  prati¬ 
quer  des  inoculations,  et  sur  les  services  que  rend 
dans  ces  cas  la  chromocystoscopie. 

M.  Pousson,  tout  en  reconnaissant  la  valeur  des 
inoculations  positives  aux  animaux  et  de  la  constata¬ 
tion  dans  les  urines  du  bacille  de  Koch,  cite  deux 
observations  dans  lesquelles  ce  dernier  moyen  était 
en  défaut.  Dans  une,  malgré  l’absence  de  bacille  dans 
l’urine,  il  trouva  un  rein  rempli  de  cavernes  tuber¬ 
culeuses.  Dans  l’autre,  malgré  la  présence  des  bacilles 
de  Koch  dans  les  urines,  il  trouva  un  rein  présentant 
les  lésions  de  la  néphrite  mirte  hématurique.  Après 
la  néphrotomie,  les  bacilles  disparurent  des  urines. 
On  peut  supposer  que  les  bacilles  véhiculés  par  la 
circulation  (car  la  malade  avait  des  lésions  tubercu¬ 
leuses  du  poumon)  étaient  passés  dans  les  canali- 
cules  du  rein  à  la  faveur  des  lésions  préexistantes  de 
néphrite  sans  déterminer  dans  le  parenchyme  rénal 
d  altérations  anatomiques  spécifiques. 

M.  Bazy  (de  Paris)  attire  l’attention  sur  quelques 
nouveaux  symptômes  de  la  pyélite  et  de  la  pyélo¬ 
néphrite. 

Ce  sont,  outre  la  douleur  para-ombilicale  ou  uré¬ 
térale  supérieure  avec  ou  sans  irradiation  vers  la 
vessie  et  l’uretère,  outre  la  douleur  urétérale  infé¬ 
rieure  et  le  réflexe  urétéro-vésical  facile  à  constater 
chez  la  femme  par  le  toucher  vaginal  et  le  toucher 
rectal  chez  l’homme  (point  sus-prostatique)  ; 

1®  Le  point  sus-pubien,  c’est-à-dire  une  douleur  à 
la  pression  siégeant  à  deux  travers  de  doigt  de  la 
ligne  médiane  au-dessus  de  la  branche  horizontale  du 
pubis  avec  irradiation  possible  vers  l’uretère  ; 

2“  L’apparition  du  rcfle..re  vésico-rénal  consistant 
dans  une  douleur  de  rein  lorsque  le  malade  a  envie 
d’uriner; 

3“  L'incontinence  nocturne  d'urine,  qui  se  montre 
quelquefois  soit  chez  des  adultes  ou  des  adolescents 
venant  se  surajouter  à  la  pollakiurie  nocturne,  celle- 
ci  restant  un  symptôme  de  premier  ordre  de  pyélite 
et  pyélonéphrite. 

M.  Raün  rapporte  un  nouveau  cas  de  pyélite 
simple  de  nature  staphylococcique  et  d’origine  blen¬ 
norragique  qui  fut  traité  avec  succès  par  le  cathété¬ 
risme  urétéral  suivi  de  lavage  du  bassinet  au  nitrate 
d’argent. 

M.  Albarran,  chez  20  malades  atteints  de  diffé¬ 
rentes  all’ecticns  chirurgicales  des  reins,  a  éprouvé 
la  valeur  des  formules  cryoscopiques  suivant  la  mé¬ 
thode  de  MM.  Claude  et  Baltliazard,  et  en  conclut 
qu’il  ne  faut  pas  accorder  une  trop  grande  confiance 
à  ces  formules  qui,  dans  10  cas,  ont  été  en  contradic¬ 
tion  avec  les  autres  procédés  et  l’état  des  reins.  11 
convient  surtout  d’attacher  de  l’importance  aux  ré¬ 
sultats  concordants  obtenus  par  différentes  méthodes. 

M.  Nicolicb  (de  Trieste)  relate  un  cas  de  guérison, 
après  décapsulation  et  fixation  d'un  seul  rein,  d’une 
néphrite  hématurique  bilatérale. 

M.  Pasteau  (de  Paris)  apporte  5  observations  de 
néphrites  médicales  traitées  par  la  décapsulation, 
d’où  il  conclut  que  dans  certaines  néphrites  (néphrite 
parenchymateuse,  néphrite  chez  des  cardio-rénaux) 
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l’intervontion  chirurgicale  est  capable  de  sauver  la 
vie  des  malades  ou  tout  au  moins  do  prolonger  l’exis¬ 
tence  et  améliorer  leur  état  dans  de  notables  propor¬ 
tions,  mais  à  condition  de  ne  pas  attendre  que  les 
malades  soient  arrivés  dans  un  état  complet  de  dé¬ 
chéance  organique.  Il  faut  opérer  après  l’échec  des 
moyens  médicaux,  lorsque  l’oligurie  persiste,  que 
l’albuminurie  ou  l'hématurie  sont  abondantes. 

MM.  Escat  (de  Marseille)  et  Torel  (de  Dijon) 
appuient  ces  conclusions. 

M.  Legueu  a  obtenu  de  bons  résultats  de  la  décap¬ 
sulation  dans  trois  néphrites  hématuriques  dont  l’hé¬ 
maturie  était  le  seul  symptôme.  Il  pense  que  la 
néphrotomie,  dans  ces  cas,  est  toujours  nécessaire 
parce  que  le  diagnostic  de  ces  néphrites  est  extrême¬ 
ment  délicat  et  qu’on  ne  peut  savoir  è  l’avance  s’il 
n'y  a  pas  une  lésion  plus  appréciable. 

En  outre,  la  néphrotomie  agit  immédiatement  en 
décongestionnant  le  rein.  La  décapsulation  la  com¬ 
plète  en  préparant  pour  l’avenir  une  nouvelle  circu- 

M.  Pousson,  laissant  de  côtél’action  curative  pos¬ 
sible  de  néphrite  par  la  décapsidation,  insiste  sur 
les  elTets  algostatique,  hémostatique  et  modiiicateur 
de  la  sécrétion  des  urines  de  ces  intervention  rénales 
(néphrotomie  ou  décapsulation).  11  rapporte,  en  effet, 
;i  observations  de  néphrorragic  par  néphrite,  lithiase 
et  tuberculose  rénale  guéries  par  l’incision  du  rein. 

M.  Albarran  expose  les  résultats  obtenus  par  les 
opérations  conservatrices  dans  les  rétentions  rénales. 
L’examen  de  nombreuses  pièces  lui  a  montré  que 
très  souvent  l'orifice  urétéral  est  libre  ou  peut  être 
libéré  des  adhérences,  mais  que  son  implantation  se 
fait  trop  haut  dans  le  bassinet.  Dans  ces  cas  il  pré¬ 
conise  la  résection  orthopédique  de  la  partie  déclive 
de  la  poche  en  conservant  ainsi  l’oriiioe  normal  au 
point  le  plus  déclive  et  en  ménageant  le  plus  possible 
de  tissu  rénal,  en  modifiant  au  besoin  la  position 
du  rein  par  la  néphrorraphie. 

Sur  4  opérés,  il  a  obtenu  ainsi  4  succès. 

Lorsque  l’uretère  ou  son  orifice  supérieur  est  obli¬ 
téré  il  fait  de  préférence  l’anastomose  latérale. 

M.  Desnos  (de  Paris)  rapporte  un  cas  rare  de  né¬ 
crose  et  élimination  spontanée  du  rein  consécutives  à 
une  néphrolithotomie  pour  gros  calcul  coralliforrne. 

D.  Estuabxut. 


LES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

EN  PROVINCE 


A  la  Société  médico-chirurgicale  des  hôpitaux  de 
Nantes.  M.  'I’eiuukn  a  communiqué  le  28  .luillet  une 
curieuse  observation  de  Syncope  locale  des  extré¬ 
mités  chez  un  hystéro-neurasthénique.  Les  trou¬ 
bles  vaso-moteurs  sont  très  fréquents  dans  l’hystérie, 
mais  chez  le  malade  de  M.  Terrien  leur  intensité 
était  tout  h  fait  anormale.  Agé  de  vingt-quatre  ans, 
atteint  de  neurasthénie  gastrique  grave  avec  amai¬ 
grissement  extrême  (42  kilogrammes  avec  une  taille 
de  l  m.  75),  obsessions  multiples,  ce  malade  était 
sujet  à  des  crises  de  syncope  locale  survenant  sans 
cause  et  indifféremment  pendant  les  grandes  chaleurs 
comme  pendant  les  grands  froids.  Pendant  ces  crises 
la  main  devenait  instantanément  exsangue  et  froide 
avec  insensibilité  complète  et  totale,  mais  conserva¬ 
tion  de  la  motilité.  Après  une  durée  d’une  demi-heure 
à  une  heure,  avec  la  même  brusquerie,  la  circulation 
se  rétablissait.  Par  un  traitement  rationnel  basé  sur 
l’isolement  et  la  persuasion,  M.  Terrien  est  venu  à 
bout  des  troubles  gastriques  a  fait  récupérer  30  ki¬ 
logrammes  en  six  mois  à  son  malade,  et  a  complète¬ 
ment  transformé  son  psychisme.  Quant  aux  crises  de 
syncope  locale  elles  se  sont  beaucoup  espacées,  sans 
avoir  cependant  encore  complètement  disparu. 

A  la  même  séance,  M.  Rivet  a  présenté  un  malade 
guéri  d’une  Fracture  du  crâne  avec  enfoncement 
dansdesconditionsanormales  et  intéressantes  au  point 
de  vue  physiologique.  Tombé  d’une  hauteur  de  4  mè¬ 
tres,  cet  homme  se  fit  une  fracture  de  la  région 
fronto-pariétale  droite.  Quand  M.  Rivet  le  vit,  il 
constata  un  vaste  enfoncement  de  cette  région  avec 
issue  d’une  notable  quantité  de  substance  cérébrale. 
Sous  le  chloroforme,  on  put  constater,  de  plus,  la 
multiplicité  des  fragments  osseux  enfouis  dans  le 
cerveau  à  travers  la  dure-mère  largement  déchirée. 
La  plaie  nettoyée,  il  y  avait  une  perte  de  substance 
cérébrale  qu’on  peut  estimer  à  20  ou  25  centimètres 
cubes.  Malgré  l’étendue  de  ces  lésions,  ce  malade 


n’eut  jamais,  ni  immédiatement  après  la  chute,  ni  de¬ 
puis,  aucun  trouble  intellectuel,  sensitif  ou  moteur. 
C’est  là  un  exemple  très  démonstratif  à  ajouter  à  ceux 
déjà  connus  de  la  large  tolérance  du  cerveau  pour  les 
traumatismes  qui  n’atteignent  pas  directement  les 
centres  psycho-moteurs.  Ces  derniers  cependant  de¬ 
vaient  être  voisins  de  la  lésion,  d’après  la  localisa¬ 
tion,  un  peu  imprécise  d’ailleurs,  qu’indique  M.  Rivet. 


A  la  Société  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Bor¬ 
deaux,  M.  Moussons  a  présenté  le  17  Juin  un  enfant 
de  deux  ans  et  demi  atteint  de  Troubles  moteurs  et 
d' aphasie  à  la  suite  de  la  coqueluche,  complications 
tout  à  fait  rares.  Les  phénomènes  paralytiques  ont 
tous  les  caractères  des  troubles  liés  aux  polynévrites 
et  seuls  les  muscles  de  la  face,  du  pharynx  et  les 
muscles  respiratoires  ont  été  épargnés.  L’aphasie 
remontant  maintenant  à  deux  mois  se  caractérise, 
comme  c’est  la  règle  chez  l’enfant,  par  un  mutisme 
absolu.  M.  Moussons  la  croit  sous  la  dépendance 
d’une  lésion  encéphalique,  et  pense  cependant  que  le 
pronostic  n’est  pas  absolument  mauvais. 

M.  Saixt-Piiilii>pe,  à  propos  de  cette  communica¬ 
tion,  rappelle  que  la  coqueluche  peut  être  suivie  d'ac¬ 
cidents  nerveux  graves,  susceptibles  de  revêtir  trois 
formes  :  matériels,  liés  à  des  hémorragies  et  appa¬ 
raissant  rapidement;  fonctionnels,  de  nature  hystéri¬ 
que  et  simplement  réveillés  par  la  coqueluche  ;  enfin 
congestifs,  eu  relation  avec  des  troubles  circulatoires 
qui  guérissent  peu  à  peu. 

Les  observations  de  leucémie,  do  lymphadé- 
nome,  etc.,  traités  par  la  radiothérapie  se  multiplient 
et  toutes  se  ressemblent  :  amélioration  très  rapide 
sans  guérison  complète.  Il  semblerait  que  la  radio¬ 
thérapie  agisse  sur  quelque  chose  de  surajouté, 
d’ordre  inflammatoire  peut-être,  plus  que  sur  la  lé¬ 
sion  elle-même.  L’observation  très  intéressante  que 
M.  Beiigokié  a  publiée  à  Bordeaux,  le  29  Juillet,  d’un 
Cas  de  lympho-sarcomatose  rapidement  amé¬ 
lioré  par  les  rayons  X,  est  très  typique  à  ce  point 
de  vue.  Son  malade,  âgé  de  vingt-huit  ans,  lui  est 
adressé  cachectique  et  presque  mourant,  avec  une 
dyspnée  formidable,  des  troubles  gastro-intestinaux 
graves  et  toute  une  série  de  grosses  tumeurs  gan¬ 
glionnaires.  De  ces  tumeurs,  les  unes  sont  sous  la 
main:  cervicales,  axillaires,  etc.,  les  autres  profondes 
et  vues  par  la  radiographie.  Un  examen  du  sang  est 
fait,  qui  révèle  une  anémie  avec  forte  leucocytose,  et 
M.  Sahkazès  en  conclut  à  la  probabilité  d’une  lym¬ 
pho-sarcomatose.  Pas  de  bacilles  dans  les  crachats. 
Après  vingt  jours  de  séances  de  radiographie,  la 
transformation  est  surprenante  :  fonte  des  masses 
ganglionnaires  qui  s’affaissent,  relèvement  surpre¬ 
nant  de  l’état  général,  augmentation  de  huit  kilo¬ 
grammes.  L’examen  du  sang  montre  une  augmenta¬ 
tion  des  globules  rouges,  et  une  chute  du  nombre  des 
blancs  de  38.000  à  18.000. 

M.  Pitres  demande  à  ce  propos  si  M.  Bergonié  a 
essayé  de  traiter  par  les  rayons  X  des  adénites  tuber¬ 
culeuses.  M.  Bergokié  dit  l’avoir  essayé  deux  fois, 
mais  sans  aucun  résultat.  A  une  question  de  M.  Au- 
xozAN  il  répond  qu’il  considère  que  les  effets  théra¬ 
peutiques  des  rayons  X  ne  sont  pas  liés  à  la  radio- 
dermite,  et  que  celle-ci  lui  paraît,  au  contraire,  tou¬ 
jours  à  éviter. 

Pu.  Pagxiez. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

24  et  31  Octobre  1904. 

Modifications  de  la  glycolyse  dans  les  capillaires 
sous  1  influence  des  modifications  do  la  tempéra¬ 
ture  locale.  —  MM.  R.  Lépine  et  Boulud.  Voici  les 
faits  observés  par  ces  deux  auteurs  ;  1“  Relativement 
au  sang  artériel,  le  sang  veineux  d’un  animal  (chien) 
dont  on  a  sectionné  le  sciatique  et  le  crural  droits  et 
gauches  et  dont  l’on  a  immergé  l’une  des  pattes  dans 
de  l'eau  h  6°  et  l’autre  dans  Je  l’eau  à  plus  de  45“ 
est  presque  toujours  un  peu  moins  sucré  dans  la 
partie  chaude;  2“  entre  le  sang  artériel  et  le  sang 
veineux  de  la  patte  froide,  la  différence  des  matières 
sucrées  est  en  moyenne  de  0  gr.  20  pour  1.000  gr. 
de  sang;  3“  presque  toujours,  si  l’on  compare  le  sang 
de  deux  veines,  c’est  celui  de  la  patte  froide  qui  ren¬ 
ferme  le  moins  de  sucre;  4“  si  on  laisse  une  heure  à 
39“  le  sang  défibriné  des  deux  veines  recueilli  asepti- 


quement,  on  observe  Assez  souvent  que  celui  qui 
avait  le  plus  perdu  de  sucre  dans  les  capillaires  est 
précisément  celui  qui  en  perd  le  moins  in  vitro. 

La  tyroslnase  de  la  mouche  dorée.  —  M.  C.  Ges- 
sard.  Les  recherches  nouvelles  de  cet  auteur  lui  ont 
montré  que  chez  la  mouche  dorée,  h  deux  phases  de 
la  vie  de  l’insecte,  la  coloration  des  téguments  est 
duc  à  la  réaction  de  la  tyrosinase.  Ce  sont  là  des 
faits  qui  viennent  à  l’appui  de  l’hypothèse  d’après 
laquelle  on  doit  attribuer  à  la  tyrosinase  la  produc¬ 
tion  du  pigment  cutané  de  l’homme  et  des  animaux. 

Une  coeeldie  nouvelle,  parasite  d’un  cirratulien. 

. —  M.  Louis  Brasil.  Ce  géologue  a  découvert  dans 
le  corps  cardiaque  de  Andoccinia  tentaculata  une 
coccidie  dont  il  a  pu  étudier  les  principaux  stades  du 
cycle  évolutif  et  qu’il  a  appelé  Angeiocystis  andoc- 

Oscillatlons  des  animaux  littoraux  synchrones 
de  la  marée.  —  M.  Georges  Bohn.  A  diverses  re¬ 
prises,  des  auteurs,  dont  M.  Bohn  lui-même,  ont 
signalé  les  phénomènes  d’oscillations  synchrones  de 
celles  de  la  marée  que  présentent  certains  animaux 
littoraux.  M.  Georges  Bohn,  après  de  nouvelles  re¬ 
cherches  conduites  avec  beaucoup  de  méthode,  croit 
que  ces  mouvements  ont  une  raison  purement  biolo¬ 
gique,  voire  même  mécanique,  étant  spécialement 
réglés  par  des  conditions  d'hydratation. 

La  toxicité  du  chlorhydrate  d’amylélne.  —  M.  L. 
Launoy.  Voici  les  faits  mis  en  lumière  dans  ce  tra¬ 
vail  :  1“  au  point  de  vue  de  leur  réceptivité  au  chlor¬ 
hydrate  d’amyléiue  (a|S),  les  animaux  de  laboratoire 
se  classent  par  ordre  de  réceptivité  décroissante  de 
la  façon  suivante  ;  chien,  lapin,  souris,  cobaye,  poulet 
et  pigeon;  2“  in  vitro  le  chlorhydrate  d’amyléine  pos¬ 
sède  un  pouvoir  globulicide  pour  les  globules  de 
lapin;  chez  le  même  animal,  l’action  hémolytique  ne 
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Toxicité  du  sulfate  de  strychnine  pour  le  tube 
digestif  du  lapin.  —  M.  P.  Nobécourt.  J’ai  recher¬ 
ché  les  doses  de  sulfate  de  strychnine  toxiques  pour 
le  lapin,  quand  ce  sol  est  introduit  dans  différentes 
portions  du  tube  digestif  en  solution  soit  dans  l’eau 
distillée,  soit  dans  l’eau  chlorurée  sodique,  l’eau 
sulfatée  sodique,  l'eau  glucosée.  En  solution  dans 
l'eau  distillée,  le  sulfate  de  strychnine  provoque  des 
convulsions  et  tue  l’animal  en  moins  d’une  heure,  à 
la  dose  de  5  milligrammes  environ  par  kilogramme 
quand  il  est  introduit  dans  l’estomac.  Il  donne  la 
mort  aux  doses  de  2  milligrammes  par  kilogramme 
quand  il  est  injecté  directement,  après  laparotomie, 
dans  une  portion  comprise  entre  deux  ligatures 
isolant  l’intestin  duodénal  ou  la  portion  terminale  de 
l'intestin  grêle,  ou  celle  du  gros  intestin. 

En  solution  chlorurée  sodique  à  10  pour  100  et  à 
saturation,  la  même  dose  de  5  milligrammes  intro¬ 
duite  dans  l’estomac  ne  tue  pas  l’animal;  des  doses 
supérieures,  6,12  milligrammes  en  solution  chlorurée 
saturée,  ne  déterminent  les  convulsions  et  la  mort 
qu’avec  un  retard  très  notable.  Dans  le  duodénum,  le 
méhmge  de  la  strychnine  avec  du  chlorure  de 
sodium  à  4,  5,  6,  pour  100  ne  modifie  pas  sa  toxicité; 
le  mélange  avec  du  chlorure  de  sodium  à  8  et  10 
pour  100  retarde  notablement  les  accidents  mais  ne 
modifie  pas  l’action  d’une  dose  double  ;  le  mélange 
avec  du  chlorure  de  sodium  à  saturation  les  retarde 
pour  des  doses  doubles  et  même  quadruples. 

De  même  dans  le  duodénum  le  sulfate  de  soude  et 
la  glucose,  à  saturation,  employés  comme  solvants, 
retardent  l’action  de  la  dose  de  strychnine  rapidement 
mortelle  en  solution  dans  l’eau  distillée,  mais  ne 
modifient  pas  l’action  des  doses  plus  fortes.  Les 
solutions  de  ces  substances  à  10  pour  100  n’ont  pas 
d’influence. 

Il  résulte  donc  de  ces  faits  que  la  toxicité  de  la 
strychnine  à  des  taux  différents  et  dans  ces  condi¬ 
tions  est  sous  la  dépendance  des  troubles  osmotiques 
ainsi  créés. 

Action  du  foie  sur  les  graisses.  —  M.  F.  Ramond 
rapporte  une  série  d’expériences  qui  mettent  en 
relief  le  rôle  fixateur  du  foie  vis-à-vis  des  graisses 
injectées  par  la  veine  porte.  Elh  s  paraissent  en 
outre  démontrer  que  le  foie  à  lui  seul  jouit  d’un 
pouvoir  lipasiquc  incontestable,  mais  que  celui-ci 
s’accroît  par  l’apport  du  sang  pancréatique,  et  aussi 
intestinal.  La  rate  ne  joue  pas  de  rôle  bien  défini  ; 
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elle  ne  semble  pas  nécessaire  Ji  la  digestion  intra¬ 
hépatique;  peut-être  favorise-t-elle  simplement 
l’émulsion  des  graisses. 

Ces  conclusions  sont  basées  sur  des  recherches 
histologiques  et  chimiques,  pratiquées  sur  des  foies 
de  chiens  ayant  reçu  de  lu  graisse  pur  la  veine  porte, 
et  privés  successivement  de  l'influx  splénique,  pan¬ 
créatique  et  intestinal.  Les  coupes  histologiques 
varient  avec  chaque  cas  ;  le  foie  isolé  par  une  liga¬ 
ture  en  masse  de  son  pédicule,  ou  bien  privé  de 
l’apport  pancréatique  depuis  quelques  heures,  montre 
des  cellules  d’aspect  uniquement  aréolaire  et  pauvres 
en  glycogène  ;  le  foie,  en  connexion  avec  tous  les 
organes,  se  compose  au  contraire  de  cellules  surtout 
granuleuses,  accessoirement  aréolaires,  et  riches  en 
glycogène.  Les  recherches  chimiques  ont  consisté  à 
doser  l’acidité  des  extraits  éthérés  des  foies  des 
animaux  expérimentés;  l’acidité  de  l’extrait  du  foie 
non  isolé  est  bien  supérieure  à  celle  de  l’extrait  du 
foie  privé  de  son  pancréas,  et  surtout  du  foie  com¬ 
plètement  isolé,  et,  comme  celte  acidité  est  propor¬ 
tionnelle  à  l’activité  lipasique  du  foie,  il  est  légitime 
d’en  tirer  des  conclusions  confirmatives  des  précé¬ 
dentes. 

Coloration  des  granulations  graisseuses  du  sang. 
—  MM.  A.  Gilbert  et  J.  Jomier.  Pour  mettre  en 
évidence  les  granulations  graisseuses  du  sang,  nous 
fixons  cette  humeur  par  le  liquide  de  Flemming  avant 
toute  rétraction  du  caillot,  puis  nous  faisons  l’inclu¬ 
sion  il  la  paraffine  et  pratiquons  des  coupes.  Dans  le 
sang  de  deux  chiens  à  sérum  opalescent  nous  avons 
mis  ainsi  en  évidence  une  pléiade  de  petits  grains 
bruns.  Aucun  auteur  n’avait  jusqu’ici  réussi  à  colorer 
par  l’acide  osmique  les  granulations  du  sérum  opa¬ 
lescent,  même  lorsque  celles-ci  se  montraient  fran¬ 
chement  graisseuses  par  leurs  autres  réactions.  Le 
procédé  que  nous  indiquons  paraît  résoudre  la  difll- 

Actlon  du  radium  sur  les  épithélloma  bénins.  — 
MM.  Rebns  et  Salmon.  Le  radium  amène  la  chute 
spontanée,  la  guérison  des  verrues  juvéniles,  du  niol- 
luscum  contagiosum,  des  verrues  séniles,  de  l’épi- 
théliome  perlé,  et  autres  variétés  de  proliférations 
épithéliales. 

Le  radium  a  donc  une  action  thérapeutique  sur 
les  tumeui  s  bénignes.  Mais  on  ne  peut  pas  dire  qu’elle 
soit  élective,  spécifique. 

La  simplicité  du  procédé  d’application  des  subs¬ 
tances  radio-actives  est  à  mettre  en  parallèle  avec 
l’utilisation  plus  compliquée  des  appareils  à  rayons 
ROntgen. 

Influence  du  temps  sur  la  résistance  du  virus 
syphilitique.  — -  M.  P.  Salmon.  L’influence  du 
temps,  soit  destructive,  soit  indifférente,  sur  la  vita¬ 
lité  du  virus  peut  être  étudiée  expérimentalement. 

Si  l’on  inocule  au  singe  deux  sortes  de  virus,  l’un 
fraîchement  recueilli,  l’autre  retiré  de  l’organisme 
animal  depuis  quelques  heures,  le  virus  frais  trans¬ 
met  la  vérole,  tandis  que  le  virus  conservé,  desséché, 
se  montre  inactif. 

Ou  peut  tirer  de  ce  fait  expérimental  des  conclu¬ 
sions  intéressant  la  pratique  de  l’inoculation  de  la 
syphilis  à  l’animal  et  la  prophydaxic  des  maladies 
vénériennes. 

Echanges  nutritifs  dans  les  dermatoses.  —  MM. 
Desgrez  et  Ayrignac.  Nous  poursuivons,  depuis 
plusieurs  années,  dans  le  service  de  M.  Brocq,  une 
série  do  recherches  relatives  aux  variations  des 
échanges  nutritifs  dans  les  dermatoses..  lin  appli¬ 
quant  à  l'interprétalion  des  résultats  les  méthodes  de 
mesure  de  M.  Bouchard,  nous  avons  constaté,  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  une  adiposité  et  une 
excitation  catalytique  notablement  supérieures  aux 
normales  correspondantes.  L’activité  hystolytiqiie 
est,  au  contraire,  excessivement  réduite  dans  presque 
tous  les  cas.  La  qualité  même  de  l’histolyse,  c’est-à- 
dire  le  coefficient  d’utilisation  a/.otée,  n’est  inférieure 
à  la  normale  que  dans  50  pour  100  environ  des  cas, 
comme  si,  l’élaboration  azotée  étant  quantitativement 
ralentie,  la  qualité  même  de  cette  élaboration  devait 
jusqu’à  un  certain  point  compenser.  Quant  au  rap¬ 
port  de  l’acide  urique  à  l’urée,  il  est,  eu  général,  su¬ 
périeur  à  sa  valeur  normale. 

SiCAKD. 
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Utilisation  des  matières  grasses  chez  les  tubercu¬ 
leux.  —  M.  René  Laufer.  L’influence  la  plus  nette 
et  la  plus  constante  des  graisses,  chez  les  tubercu¬ 


leux  comme  chez  les  individus  normaux,  consiste  dans 
une  action  de  rétention  et  d’épargne  des  matières 
azotées. 

L’auteur  a  constaté  que,  lorsqu’on  donne  à  des  tu¬ 
berculeux  des  graisses  sous  diverses  formes  en  quan¬ 
tités  croissantes,  la  courbe  do  l’éliiuinaliou  totale  de 
l’azote  (urines  et  fèces)  s’abaisse  d’abord,  puis  reste 
horizontale.  Donc,  à  partir  d’une  certaine  dose,  la 
graisse  n’est  plus  utilisée  et  est  par  conséquent  inu¬ 
tile,  au  moins  en  ce  qui  concerne  son  action  d’épar¬ 
gne  sur  les  albuminoïdes. 

La  graisse  peut  encore,  dans  une  certaine  mesure, 
se  déposer  en  nature  dans  les  tissus.  Tenant  compte 
de  ce  fait,  l’auteur  a  donné  à  une  catégorie  de  tuber¬ 
culeux  des  graisses  à  fortes  doses  (150  à  200  gram¬ 
mes)  comprenant  les  graisses  que  contenaient  les  ali¬ 
ments  eux-mêmes  et  les  graisses  surajoutées  (huile 
de  foie  de  morue,  beurre,  huile  alimentaire)  ;  à  une 
autre  catégorie,  il  a  administré  des  graisses  en  quan¬ 
tités  modérées  (100  à  150  grammes),  et  il  a  étudié  la 
courbe  des  poids  chez  ces  deux  séries  de  malades 
pendant  une  période  de  six  à  huit  mois. 

Dans  le  premier  cas  (fortes  doses),  la  courbe  des 
poids  s’élève  d’une  façon  rapide,  puis  reste  station¬ 
naire,  enfin  s’abaisse  quelquefois  au-dessous  du 
poids  primitif,  et  cela,  ou  par  suite  de  troubles  di¬ 
gestifs,  ou  parce  que  les  malades  perdent  l’appétit, 
ou  enfin  par  suite  d’un  défaut  total  d’utilisation,  les 
graisses  passant  dans  les  matières  fécales  sans  être 
transformées. 

Dans  la  seconde  série  (doses  modérées),  la  courbe 
des  poids  s’élève  lentement,  mais  d’une  façon  pro¬ 
gressive  et  constante,  de  sorte  que  le  bénéfice  en 
poids  est  certain. 

La  dose  de  100  à  150  grammes  paraît  être  la  i/Ha/t- 
titc  maxima  réellement  utile.  Il  y  aura  lieu  d'en  tenir 
compte  lorsqu’on  voudra  établir  le  régime  des  tuber¬ 
culeux. 

Le  service  médical  à  Madagascar.  —  M.  Ker- 
morgant  présente,  au  nom  de  M.  Clarac,  un  mé¬ 
moire  sur  le  fonctionnement  du  service  médical  sur 
les  chantiers  du  chemin  de  fer  dans  la  Grande  lie. 
L’auteur  étudie  les  personnels  européen  et  indigène 
employés  sur  la  voie  ferrée  et  les  résultats  obtenus. 
Il  conclut  que  la  préférence  doit  être  donnée  à  la 
main  d’œuvre  locale  et  que  toute  entreprise  de  grands 
travaux  aux  pays  chauds  et  dans  les  pays  neufs  doit 
comporter  l’organisation  complète  d’un  service  mé- 

Epldémie  de  fièvre  typhoïde.  —  M.  Kermorgant 
présente,  au  nom  de  M.  Paul  Martin,  un  rapport  sur 
l’épidémie  de  fièvre  typhoïde  qui  a  sévi  sur  la  garni¬ 
son  de  Brest  du  12  Décembre  1903  au  9  Janvier  1904. 

L’origine  hydrique  de  celte  épidémie  est  évidente; 
la  maladie  n’a  sévi  que  sur  les  soldats  dont  l’eau  d’a¬ 
limentation  provenait  de  telle  source,  tandis  qu’elle 
épargnait  ceux  qui  consommaient  l’eau  de  telle  autre 
source.  Déplus,  les  équipages  de  l’escadre  qui  avaient 
comme  eau  de  boisson  de  l’eau  distillée  n’ont  eu 
qu’un  seul  typhoïdique. 

Bains  locaux  d'air  chaud.  —  M.  Gautier  présente 
le  dispositif  grâce  auquel  M.  Oslwalt  a  réussi  à  sou¬ 
mettre  les  yeux  aux  bains  locaux  d’air  sec  sur¬ 
chauffé.  Des  inflammations  chroniques  rebelles  (blé- 
pliaritcs,  kératites,  iridochoroîdiles)  et  aussi  des  cas 
de  névralgie  faciale  et  sus-orbitaire  ont  pu  être  gué¬ 
ris  par  CCS  bains  locaux. 

Pathogénie  du  tour  de  reins.  —  M.  Matignon. 
D’après  les  observations  de  l’auteur,  ralfecliou  dou¬ 
loureuse  qu’on  désigne  vulgaireuicul  sous  le  nom  de 
«  tour  de  reins  a  n’est  point  due  à  uuc  rupture  de 
fibres  musculaires  sacro-lombaires,  mais  à  une  en¬ 
torse  des  articulations  de  la  colonne  vertébrale. 

Hyposthénie  cardiovasculaire  de  la  ménopause. — 
M.  Pawinski  (de  Varsovie)  étudie  sous  le  nom  d’hy- 
poslhénie  cardiovasculaire  climatérique  un  ensemble 
de  symptômes  qui  s’observent  dans  la  période  de  la 
ménopause. 

Ils  eousislenl  dans  une  hypotension  accompagnée  de 
troubles  nerveux  profonds.  Les  malades  ont  une  dé¬ 
pression  morale,  une  myasthénie  accentuée.  Cet  affai- 
blissenieut  atteint  le  muscle  cardiaque  ;  le  rythme  du 
cœur  est  modifié,  les  bruits  sont  faibles,  les  batte¬ 
ments  plus  souvent  ralentis  qu’accélérés.  Le  pouls 
est  petit,  parfois  inlermiltent.  Ces  phénomènes  appa¬ 
raissent  à  la  période  de  la  ménopause  chez  des  sujets 
qui  n’avaient  pas  présenté  antérieurement  de  neuras¬ 
thénie  ni  d’hystérie. 

Ils  ont  une  évolution  chronique  et  durent  de  quel¬ 
ques  semaines  à  quelques  mois,  avec  des  alternatives 
d’amélioration  et  d’aggravation.  Ils  finissent  par 


Ces  troubles  peuvent  être  attribués  à  une  modifi¬ 
cation  des  fondions  ovariennes,  probablement  à  une 
intoxication  par  insuffisance  ovarienne. 

Le  traitement  consiste  dans  l’administration  des 
médicaments  hypertenseurs  et  le  repos  complet;  plus 
tard,  massage,  hydrothérapie  et  séjour  à  la  montagne 
ou  à  la  mer. 

Rapport  sur  le  prix  Salntour.  —  M.  Josias  lit 
un  rapport  sur  les  ouvrages  présentés  pour  le  prix 
Saintour. 

Rapport  sur  le  prix  Buignet.  —  M.  Yvon  lit  un 
rapport  sur  les  mémoires  présentés  pour  le  prix  Bui¬ 
gnet. 

Rapport  sur  le  prix  Baillarger.  —  M.  Joffroy  lit 
un  rapport  sur  les  mémoires  présentés  pour  le  prix 
Baillarger. 

M.  Laiiiii;. 
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A  propos  du  tubage  et  de  la  trachéotomie.  — 
M.  Louis  Martin  rapporte  une  observation  qui 
montre  que  la  trachéotomie  ne  met  pas  toujours  à 
l’abri  d’accidents  immédiats  d’obstruction  par  la 
fausse  membrane.  Dans  ce  cas  la  canule  s’était  glis¬ 
sée  entre  la  paroi  trachéale  et  la  fausse  membrane, 
formait  même  clapet  laissant  pénétrer  l’air  inspira¬ 
toire,  mais  ne  laissait  pas  sortir  l’air  expiratoire,  de 
sorte  que  la  trachée  était  mécaniquement  dilatée  au- 
dessous  de  l’obstacle.  On  comprend  qu’une  sonde 
enfoncée  dans  la  canule  n’ait  pas  pu  rétablir  la  per¬ 
méabilité  Iracliéale  ;  aussi  la  mort  survint-elle  très 
rapidement. 

M.  Guinon  insiste  sur  la  nécessité  d’employer 
dans  ces  cas  d’obstruction  la  canule  et  la  pince  à 
fausse  membrane  imaginées  par  M.  Balthazard. 

Paralysie  générale  débutant  trois  ans  après  l’in¬ 
fection  syphilitique.  —  MM.  Dufour  et  Brelet  pré¬ 
sentent  un  malade  atteint  de  paralysie  générale  à 
forme  mélancolique,  avec  affaiblissement  intellectuel 
et  amnésie.  Comme  signes  somatiques  on  constate 
de  l’exagération  des  réflexes  rotuliens  et  le  signe  do 
Babinski  aux  deux  pieds. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  contient  une  grande 
quantité  de  lymphocytes.  Les  auteurs  insistent  sur 
l’évolution  de  celle  paralysie  générale.  L’infection 
syphilitique  remonte  en  effet  h  cinq  ans;  mais  depuis 
plus  de  six  mois  l’incapacité  de  travail  est  complète 
et  les  premières  modifications  du  caractère  datent  de 
deux  ans  environ.  Il  s’agit  donc  d’une  syphilis  qui, 
trois  années  après  le  chancre,  a  produit  des  lésions 
nerveuses  ne  se  manifestant  ordinairement  qu’au 
bout  de  dix  à  seize  ans.  Les  faits  du  même  genre 
sont  peu  communs  et  méritent  d’èlre  signalés. 

Quant  à  l’explication  à  leur  donner  elle  échappe  to¬ 
talement.  Ou  peut  invoquer,  sans  preuves  certaines, 
la  prédisposition  héréditaire  ou  acquise  du  sujet,  la 
qualité  du  virus  syphilitique,  le  manque  de  traite¬ 
ment  spécifique,  l'appoint  alcoolique  qui  existe  dans 
celle  obsurvalion,  niais  n’a  élé  chez  ce  paralyliqiie 
général  qu’une  conséquence  des  troubles  cérébraux 
et  ne  les  a  pas  précédés. 

M.  Siredey  a  observé  lui  aussi  un  cas  de  paralysie 
générale  survenue  chez  une  syphilitique  d’une  façon 
très  précoce  et  améliorée  par  le  traitement  spécifique. 

Fièvre  à  type  intermittent  chez  deux  petites  fliles. 
—  M.  G.-C.  Caussade  rapporte  doux  cas  où  la 
fièvre  était  à  grandes  oscillations  avec  des  inlervalles 
d’apyrexie  de  douze,  vingt-quatre  ou  trente-six 
heures.  L’accès  vespéral  le  plus  souvent  survenait 
brusquement,  sans  prodrome,  durait  environ  deux  à 
trois  heures  et  disparaissait  lentement  sans  aucune 
réaction  générale  ou  locale  sauf  parfois  de  la  polyurie, 
de  la  diaphorèse  ou  de  l’algidité.  Biquotidien  l’accès 
était  matinal  ou  vespéral.  Il  s’accompagnait  de  stu¬ 
peur  ou  d’agitation  qui  se  dissipait  avec  lui.  Outre 
la  fièvre,  il  n’y  a  qu’une  congestion  pulmonaire  lé¬ 
gère  et  passagère  dans  le  preiiiier  cas,  et  dans  le 
second  des  troubles  gaslro-inteStiuaux  qui  ont  duré 
six  à  sept  jours.  La  quinine  a  élé  inefficace.  La  durée 
de  l’alfection  a  élé  de  vingt  jours  dans  la  première 
observation  et  de  treize  dans  la  seconde.  De  même 
qu’au  début  le  premier  accès  fébrile  a  été  le  premier 
symptôme,  de  même,  après  le  dernier  accès,  la  guéri¬ 
son  fut  immédiate  et  définitive.  Celle  guérison  se 
maintient  aujourd’hui  après  quatorze  mois  dans  le 
premier  cas  et  après  quatre  mois  dans  le  second. 
L’auteur  ne  pose  pas  de  diagnostic,  d’une  part  eu 
l’absence  de  renseignements  cliniques  suffisants  (ab¬ 
sence  d’hypertropliie  splénique  ou  ganglionnaire,  de 
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suppuration  quelle  qu’elle  soit,  de  vers  intestinaux, 
lombrics  ou  helminthes)  et,  d’autre  part,  vu  l’état  né¬ 
gatif  du  sérodiagnostic  de  Widal,  de  la  diazoréaction 
d’iîhrllch,  delà  culture  du  sang,  vu  l’absence  de  l’hé¬ 
matozoaire  de  Laveran,  et  vu  la  banalité  de  la  for¬ 
mule  liémoleucocytaire  (leucocytose  peu  intense  à 
prédominance  de  polynucléaires). 

MM.  Siredey,  Moizard,  Comby  pensent  qu’il  de¬ 
vait  s’agir  dans  ces  cas  de  grippe  à  forme  anormale. 

Guérison  d’un  cas  de  tétanos  aigu  grave.  —  MM. 
Jeanselme  et  Léon  Tixier  i-apporteut  un  cas  de  té¬ 
tanos  aigu  grave,  soigné  à  la  période  d’état  et  guéri 
par  les  injections  de  sérum  antitétanique  et  le  chloral. 
Eu  treize  jours,  le  malade  reçut  1.060  centimètres 
cubes  de  sérum  en  injections  sous-cutanées  et  224  gr. 
de  chloral  en  di.x-sept  jours.  Le  malade  est  entré  en 
convalescence  quinze  jours  après  son  entrée  à  l’hô¬ 
pital  et  guérit  complètement  dans  la  suite.  Trois  faits 
ont  attiré  l’attention  au  cours  de  cette  observation: 

1“  Une  mydriase  considérable,  pouvant  être  due  ou 
bien  à  l’imprégnation  des  éléments  nerveux  par  la 
toxine  tétanique,  comme  cela  a  lieu  au  cours  de  com¬ 
plications  oculaires  de  la  diphtérie;  ou  bien  des  im¬ 
pressions  douloureuses  résultant  des  accès  paroxys¬ 
tiques  produisent  l’excitation  de  tous  les  nerfs  sen¬ 
sibles  et  sont  le  point  de  départ  du  réflexe  classique 
de  SchiiT (dilatation  pupillaire). 

2“  Le  malade  se  plaignit  beaucoup,  au  cours  de 
cette  affection,  de  douleurs  crampoïdes  au  niveau  du 
creux  épigastrique.  Il  y  a  lieu  de  se  demander  si  la 
musculature  stomacale  ne  pourrait  pas  être  le  siège 
do  spasmes  douloureux  au  même  titre  que  les  muscles 
de  la  vie  de  relation. 

3“  Au  cours  des  Injections  de  sérum  antitétanique, 
deux  érythèmes  d’aspect  scarlatiniforme  et  prurigi¬ 
neux  furent  notés.  Le  premier  survint  sept  jours 
après  le  début  du  traitement  ;  le  second  sept  jours 
après  le  premier,  c’est-à-dire  quatorze  jours  après  le 
début  du  traitement.  Tous  deux  s’atténuèrent  beau¬ 
coup  trois  jours  après  leur  apparition.  La  régularité 
dans  les  dates  d’apparition  et  d’atténuation  des  éry¬ 
thèmes  est  d’autant  plus  curieuse  à  noter  que  le  pre¬ 
mier  érythème  s’atténua  considérablement  malgré  la 
continuation  des  doses  massives  de  sérum  antitéta¬ 
nique. 

Ictère  splénomégàlique  syphilitique  tardif.  —  M.L. 
Bernard  rapporte  l’observation  d’un  homme  de  trente- 
cinq  ans  pris  brusquement  d’une  crise  gastralgique 
avec  fièvre,  immédiatement  suivie  d’ictère  intense, 
biliphéique,  apyrétique,  accompagné  de  décoloration 
incomplète  des  matières  fécales,  d’une  légère  tumé¬ 
faction  du  foie  et  d’une  splénomégalie  marquée.  Après 
un  mois  de  régime  lacté,  aucune  modification  ne  s’est 
produite,  si  ce  n’est  la  recoloration  des  matières  fé- 

En  raison  de  l'existence  antérieure  d’un  chancre 
syphilitique,  contracté  dix  ans  auparavant,  et  de  l’ab¬ 
sence  de  toute  autre  cause-pathogène,  on  prescrit 
l’injection  sous-cutanée  de  la  solution  de  Gaucher  au 
benzoate  de  mercure.  Rapidement  l'ictère  rétrocède, 
l’hypertrophie  hépatique  disparaît,  la  splénoméga¬ 
lie  diminue  considérablement.  Après  six  semaines 
de  traitement,  la  guérison  semble  complète.  Neuf  mois 
après,  en  Octobre  1903,  reprise  des  mômes  phéno¬ 
mènes.  Le  traitement  antisyphilitique  est  institué 
immédiatement  et  obtient  le  même  résultat  après  le 
môme  temps  d’application. 

La  nature  syphilitique  de  cet  ictère  paraît  démon¬ 
trée  par  l’efficacité  de  la  médication  qui  Ta  fait  rétro¬ 
céder,  deux  fois,  rapidement,  alors  que  le  traitement 
et  le  régime  habituel  étaient  restés  sans  effet.  Il  ne 
peut  s’agir  d’un  ictère  de  la  période  secondaire, 
puisque  dix  années  séparent  le  chancre  de  Son  appa- 

La  physionomie  et  l’évolution  de  ce  cas  ne  res¬ 
semblent  pas  non  plus  à  celle  d’un  Ictère  par  obstruc¬ 
tion  due  à  une  gomme.  Au  contraire,  la  coloration  des 
fèces,  la  splénomégalie,  la  fièvre  initiale  et  épliémère, 
la  rechute  rappellent  plutôt  les  caractères  des  ictères 
infectieux. 

11  est  probable  que  la  syphilis  agit  ici  en  détei'mi- 
nant  une  hépatite  infectieuse  légère  qui  donne  lieu 
au  syndrome  de  l’ictère  infectieux  splénomégàlique. 
Ce  cas,  qui  n’a  pas  encore  été  signalé,  montré  sans 
doute  la  même  série  de  faits  que  ceux  d’hépâtite  sy¬ 
philitique  avec  ictère  chronique  décrits  par  Hanoi. 
On  est  en  droit  de  supposer  que,  si  le  traitement 
n’était  pas  intervenu  chez  notre  sujet,  on  aurait  as¬ 
sisté  à  la  transformation  graduelle  de  l’ictère  infec¬ 
tieux  en  cirrhose  chronique.  Il  est  intéressant  de 
remarquer  que,  sur  le  terrain  de  l’infection  syphili¬ 
tique,  les  lois  générales  de  la  pathologie  hépatioue 


se  retrouvent,  et  que  là,  comme  pour  les  infections 
banales,  on  peut  trouver  les  ictères  infectieux  à  l’ori¬ 
gine  des  cirrhoses  biliaires  ;  les  uns  et  les  autres  ap¬ 
partenant  à  une  même  famille  naturelle  de  faits,  ainsi 
que  l’ont  montré  les  recherches  de  Gilbert  et  do  ses 
élèves. 

L.  Boimx. 
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Lipome  sous-claviculaire.  —  MM.  G.  de  Rouville 
et  J.  Martin  (de  Montpellier)  communiquent  une 
observation  de  lipome  volumineux  de  la  région  sous- 
claviculaire.  La  tumeur,  qui  siégeait  au-dessus  de 
la  mamelle  droite,  pouvait  être  prise  à  première  vue 
pour  une  mamelle  supplémentaire. 

Adénome  duodénal.  —  MM.  G.  de  Rouville  et 
J.  Martin  présentent  un  cas  d’adénome  duodénal  à 
type  brunnérien.  La  malade  fit  une  perforation  du 
duodénum  et  mourut  de  péritonite. 

Embolie  néoplasique  dans  le  canal  thoracique.  — 
M.  René  Marie  montre  les  coupes  du  canal  thora¬ 
cique  d’un  malade  qui  a  succombé  à  un  cancer  de  la 
vessie.  A  deux  centimètres  au-dessus  de  la  citerne  de 
Pecquet,  existait  un  renflement  au  niveau  duquel 
le  microscope  a  permis  de  déceler  un  amas  do  cel¬ 
lules  néoplasiques,  séparé  de  la  paroi  lymphatique 
par  un  manchon  de  globules  blancs.  On  peut  sur¬ 
prendre  ainsi  sur  le  faille  transport  embolique  des 
éléments  cancéreux  par  la  voie  lymphatique  sans 
envahissement  concomitant  de  la  paroi  du  canal  tho¬ 
racique  lui-même. 

Fibrome  de  la  paroi.  —  M.  Morestin  apporte  un 
fibrome  qui  siégeait  dans  la  paroi  abdominale  posté¬ 
rieure  au  niveau  de  la  région  lombaire,  du  côté 
gauche. 

Péritonite  appendicuiaire  avec  parotidite.  —  M. 
Péraire  présente  des  débris  d’appendice  sphacélé  pro¬ 
venant  d’un  garçon  de  quinze  ans,  opéré  au  dixième 
jour  d’une  péritonite  appendiculaire.  Le  liquide 
épanché  dans  le  péritoine  était  d'une  liorrible  fétidité. 
La  faiblesse  de  l’enfant  était  tellement  grande  qu’on 
dut  lui  faire  des  injections  de  sérum  pendant  l’inter¬ 
vention.  La  parotidite  concomitante  de  sa  péritonite 
appendiculaire  démontre  à  quel  point  l’infection  était 
généralisée. 

Actuellement  la  guérison  est  complète. 

Fibrome  de  l’utérus  avec  adéno-myome.  — 
M.  Péraire  présente  un  fibrome  interstitiel  de 
l’utérus  enlevé,  après  laparotomie,  à  une  femme  de 
cinquante  ans.  Ce  fibrome  présente  à  sa  partie  cen¬ 
trale  une  seconde  tumeur  du  volume  d’une  orange, 
qui  est  jaunâtre,  ramollie,  et  qui  est  probablement  de 
Tadéno-myome.  L’examen  histologique  complet  sera 
donné  ultérieurement. 

Myome  et  cancer  utérin.  —  M.  Cornil  présente 
un  utérus  surmonté  d’un  myome  œdémateux,  enlevé 
par  M.  Schwartz.  Le  myome  est  développé  dans  la 
paroi  utérine  et  il  comprimait  l’ulérus.  Ce  dernier, 
globuleux,  petit,  est  rempli  de  végétations  cancé¬ 
reuses  (épilhéliome  papillaire  à  cellules  cylindriques). 

Tumeur"  du  sein.  —  M.  Lecène  apporte  une  tu¬ 
meur  du  sein,  ayant  respecté  la  peau,  et  se  trouvant 
constituée  par  un  mélange  de  sarcome  à  myéloplaxes 
et  d’épithéliome  pavimenteux  lobulé. 

Fracture  consolidée  chez  le  cheval.  —  M.  Fayet 
(d’Alforl)  présente  un  cas  de  fracture  de  la  première 
phalange  du  membre  antérieur  gauche  chez  le  cheval. 
La  fracture  s’était  bien  consolidée,  mais  avec  une 
hyperostose  considérable. 

Hernie  diaphragmatique.  — M.  Mougeot  présente 
une  pièce  de  hernie  diaphragmatique  congénitale  de 
Teslomac,  provenant  de  Taulopsie  d’un  jeune  homme 
de  quinze  ans,  bien  portant  jusque  il  y  a  un  Uiois,  et 
qui  n’avait  présenté  pour  tout  symptôme  que  des 
vomissements  répétés. 

Anomalie  fœtale.  —  MM.  Bonnaire  et  Devraigne 
montrent  un  fœtus  expulsé  spontanément  au  quatrième 
mois  et  chez  lequel  existait  une  éviscération  thora¬ 
cique  complète.  Il  y  avait,  en  outre,  un  décollement 
des  épiphyses  inférieures  des  os  de  la  jambe  droite. 

Cette  observation  est  intéressante  au  point  de  vue 
médico-légal,  car  l’éviscération  tlioracique  a  été 
longtemps  considérée  comme  un  signe  d’avortement 
criminel. 

V.  Griffon, 
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Anévrisme  de  l’artère  poplitée  rompu;  gangrène 
du  membre;  amputation;  guérison.  ~  M.  Nélaton 
raiiporle  l’observation  d’un  anévrisme  syphilitique 
de  l’artère  poplitée  qui,  d’ahord  amélioré  par  le  trai¬ 
tement  spécifique,  se  rompit  subitement  au  trentième 
jour  (l’une  fièvre  typhoïde  grave,  entraînant  en  quel¬ 
ques  jours  la  gangrène  totale  du  pied  et  de  la  jambe. 
Amputation;  guérison. 

L’examen  de  la  pièce  montra  qu’il  s’agissait  d’un 
anévrisme  ampullaire  qui  s’étendait  jusqu’au  tronc 
tibio-péronier  et  qui,  par  conséquent,  pour  M.  Nélaton, 
n’était  pas  justiciable  de  la  résection,  une  résection 
aussi  étendue  et  dans  laquelle  l’origine  de  la  tibiale 
antérieure  eût  été  comprise  devant  fatalement  con¬ 
duire  à  la  gangrène  du  membre  et  à  une  amputation 
secondaire.  Aussi  est-il  d’avis  que,  dans  un  cas  sem¬ 
blable,  il  faudrait  se  borner  à  faire  la  ligature  de 
l’artère  au  niveau  de  l’anneau  du  3“  adducteur. 

M.  Monod  rappelle  qu’il  a  présenté,  Tan  dernier, 
à  la  Société  un  anévrisme  poplité,  de  dimensions 
considérables,  qu’il  avait  traité  par  la  résection  et 
que  néanmoins  son  opéré  n’a  pas  eu  de  gangrène  de 
la  jambe.  Le  fait  s’explique  facilement  quand  Tané- 
vrisme  est  ancien,  la  circulation  collatérale  ayant 
alors  eu  tout  le  temps  de  s’établir. 

M.  Ricard  a  extirpé,  sans  qu’il  y  ait  eu  gangrène 
ultérieure  du  membre,  un  anévrisme  poplité  qui 
s’étendait  depuis  Tauueau  du  3''  adducteur  jusqu’à 
l’anneau  du  soléaire. 

M.  Gulnard,  pour  montrer  avec  quelle  rapidité 
s’établit  la  circulation  collatérale,  cite  un  cas  de  liga¬ 
ture  de  Taorte  thoracique  dans  lequel,  au  bout  de 
deux  heures,  le  pouls  fémoral  avait  reparu. 

M.  Delbet  estime  que  Textirpalioa  reste  le  traite¬ 
ment  de  choix  des  anévrismes.  Pour  les  anévrismes 
poplités,  elle  reste  possible  tant  que  le  tronc  tibio- 
péronier  ne  participe  pas  à  la  dilatation;  devient-il 
nécessaire,  au  contraire,  de  placer  une  ligature  sur 
l’artère  tibiale  antérieure,  la  gangrèuc  du  membre 
est  à  redouter.  Celle  gangrène  n’est  cependant  pas 
fatale;  elle  a  précisément  d’autant  moins  de  chances 
de  se  produire  que  Tanévrisme  est  plus  volumineux, 
c’est-à-dire  en  général  plus  ancien,  la  circulation 
collatérale  ayant  alors  eu  tout  le  temps  de  s’établir. 
En  tout  cas,  il  ne  faut  jamais  faire  l’amputation  pré- 
vontivB  et  toujours  attendre,  pour  en  arriver  à  cette 
mutilation,  que  la  gangrène  se  soit  déclarée. 

Statistique  d'interventions  chirurgicales  pour  tu¬ 
meurs  du  gros  Intestin.  —  M.  Hartmann  commu¬ 
nique  la  statistique  des  interventions  qu’il  a  prati¬ 
quées,  dans  ces  trois  dernières  années,  pour  tumeurs 
du  gros  intestin.  Celte  statistique  comprend  actuel¬ 
lement  10  cas,  savoir  : 

1  opération  pour  cancer  de  l’angle  colique  gauche  ; 
1  pour  cancer  du  côlon  descendant;  1  pour  cancer  du 
côlon  iliaque;  3  pour  cancer  du  cæcum;  4  pour  tu¬ 
berculose  iléo-cæcale. 

Si  Ton  ajoute  à  ces  10  cas  4  autres  cas  publiés 
antérieurement  par  M.  Hartmann  (2  opérations  pour 
rétrécissements  et  2  pour  tuberculose  du  gros  intes¬ 
tin),  on  arrive  à  un  total  de  14  cas  avec  11  guérisons 
et  3  morts  opératoires,  La  mort  de  Tun  de  ces  ma¬ 
lades,  opéré  in  extremis,  ne  peut  raisonnablement 
être  attribuée  à  Taclo  opératoire  ;  mais  les  2  autres 
morts,  survenues  par  péritonite  généralisée,  sont 
manifestement  le  fait  de  l'opération  et  la  conséquence 
d’une  technique  défectueuse.  M.  Hartmann  avait  eu, 
en  ctfel,  le  tort  de  procéder  à  l’extirpation  de  cancei 
dans  l’intérieur  du  ventre,  sans  l’avoir  au  préalable 
extériorisé. 

Aussi,  depuis,  a-t-il  toujours  eu  soin  et  recom- 
maude-l-il  toujours  d’opérer  de  la  façon  suivante  ; 

Ayant,  par  une  incision  médiane,  attiré  complète¬ 
ment  au  dehors  la  portion  du  gros  intestin  sur  la¬ 
quelle  siège  le  néoplasme,  il  commence  par  fixer  les 
deux  bouts  de  Tinlesliu,  situés  en  amont  et  en  aval  de 
la  tumeur,  par  des  points  de  suture  non  perforants, 
aux  lèvres  de  la  plaie  abdominale,  puis  il  achève  de 
fermer  complètement  celle  plaie.  Il  procède  ensuite  i 
l’écrasement  des  deux  bouts,  celui  du  bout  iuférieui 
étant  pratiqué  au  ras  de  la  paroi  abdominale,  celui 
du  bout  supérieur,  au  contraire,  à  quelque  distance 
de  cette  paroi  :  cela  fait,  et  la  tumeur  étant  excisée, 
le  bout  inférieur  est  suturé  complètement,  ainsi  que 
le  supérieur.  Mais  ce  dernier,  qui  proémiue  comme 
un  boudin  plus  ou  moins  long  au  devant  de  la  paroi, 
est  ensuite  incisé  sur  une  petite  étendue,  de  façon  à 
permettre  l’introduction  d’une  sonde  rectale  qui  plonge 
par  son  autre  cxlrémilé  dans  un  seau  placé  an  pied 
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du  lit.  Ainsi  est  assuré  l’écoulement  complet  au 
dehors  du  contenu  intestinal,  sans  le  moindre  risque 
d’infection  du  péritoine.  La  sonde  est  laissée  en  place 
une  huitaine  de  jours;  ultérieurement  le  bout  exté¬ 
riorisé  de  l’intestin  se  nécrose  et  tombe,  faisant  place 
h  un  anus  abdominal  ordinaire.  Plus  lard,  quand 
l’état  du  malade  s’est  relevé,  cet  anus  est  excisé  et  la 
circulation  normale  des  matières  rétablie  par  une 
entéroanastomose  latérale. 

Tel  est  le  procédé  dont  M.  Hartmann  dit  avoir 
obtenu  les  meilleurs  résultats  et  qu’il  conseille  d’em¬ 
ployer  dans  tous  les  cas  de  cancer  du  gros  intestin 
qui  s’accompagnent  d’occlusion  intestinale  plus  ou 
moins  aiguë.  Seules  les  tumeurs  de  la  région  iléo- 
cæcalc,  faciiement  accessibles,  peuvent  être  réséquées 
in  silu.  Il  est  évident,  d’autre  part,  que  dans  les  cas 
d’occlusion  aiguë  avec  état  général  grave,  il  laut  se 
contenter  de  faire  d’abord  l’opération  la  plus  urgente 
—  l’anus  artificiel  —  et  reporter  à  une  époque  ulté¬ 
rieure,  plus  ou  moins  éloignée,  l’extirpation  du  néo¬ 
plasme. 

Thoracectomie  et  décortication  pulmonaire  pour 
pleurésie  purulente  ancienne.  —  M.  Tatüer  fait  un 
court  rapport  sur  cette  observation  adressée  à  la  So¬ 
ciété  par  M.  Jeanne  (de  Rouen). 

Il  s’agit  d'un  cas  de  pleurésie  purulente  consécu¬ 
tive  à  une  pneumonie,  chez  un  homme  de  trente-six 
ans,  pleurésie  qui  avait  été  vainement  traitée  par  la 
ponction  d’abord,  par  la  thoracotomie  avec  drainage 
ensuite;  malgré  cette  dernière  opération  il  s’était  fait 
une  vomique,  en  sorte  que,  au  moment  où  M.  Jeanne 
le  vit,  ce  malade  se  présentait  avec  une  double  fistule 
purulente  et  cutanée,  rendant  près  d’un  litre  de  pus 
par  jour.  Son  état  général  était  des  plus  précaires  et 
une  intervention  s’imposait  pour  chercher  à  sauver 
ce  malade. 

M.  Jeanne  fit  une  large  résection  thoracique  com¬ 
prenant  plusieurs  côtes,  assécha  la  cavité  purulente 
et  se  mit  ensuite  en  devoir  de  décortiquer  le  poumon 
de  l’épaisse  gangue  fibreuse  qui  l’empêchait  de  se 
dilater.  Cette  décortication,  comme  il  arrive  presque 
toujours,  ne  put  être  menée  à  bien  dans  toute  l’éten¬ 
due  du  poumon;  néanmoins  elle  fut  faite  assez  com¬ 
plètement  pour  permettre  à  l’organe  de  recouvrer 
une  expansibilité  suffisante.  En  effet,  au  bout  de 
quelques  mois,  la  cavité  purulente  avait  disparu  et  la 
guérison  survenait,  définitive  ;  elle  se  maintient  de¬ 
puis  cinq  ans. 

M.  Tuffier  déclare  ne  pouvoir  qu’approuver  la  dé¬ 
termination  et  la  conduite  opératoire  adoptées  par 
M.  Jeanne  dans  celte  circonstance. 

Sarcome  du  rebord  orbitaire  traité  avec  succès 
par  la  radiothérapie.  —  M.  Walther  présente,  en 
son  nom  et  en  celui  de  M.  Béclôre,  un  jeune  homme 
qui,  ayant  déjà  subi  plusieurs  opérations,  toujours 
suivies  de  récidive  rapide,  pour  un  sarcome  du  re¬ 
bord  inférieur  de  l’orbite,  était  venu  le  trouver,  au 
moment  de  la  dernière  récidivé,  avec  des  lésions  tel¬ 
lement  étendues,  qu’il  avait  jugé  toute  nouvelle  opé¬ 
ration  impossible.  Or,  ce  malade,  après  avoir,  dans 
l’intervalle,  essayé  sans  succès  des  injections  de  sul¬ 
fate  de  quinine  de  Jaboulay,  fut  soumis  par  M.  Bé- 
clère  au  traitement  par  les  rayons  X.  Dix-huit  séances 
faites  en  l’espace  de  quatre  mois  ont  suffi  pour  faire 
disparaître  complètement  toute  trace  du  néoplasme. 
Le  tissu  néoplasique  examiné  microscopiquement  se 
montra  être  du  sarcome  à  petites  cellules. 

M.  Berger  a  fait  traiter  avec  succès,  par  la  radio¬ 
thérapie,  une  récidive  excessivement  grave  d’un  sar¬ 
come  de  la  face,  qui,  malgré  les  interventions  les 
plus  énergiques  (résections  du  maxillaire,  ligature 
des  carotides  externes)  récidivait  chaque  fois  avec  la 
plus  grande  rapidité.  Sous  l’effet  des  rayons  X,  toute 
tumeur  a  disparu. 

M.  TufGer  pense  que  ce  sont  là  des  faits  intéres¬ 
sants  qu’il  convient  d’enregistrer  :  reste  à  savoir 
quelles  sont  les  variétés  de  sarcome  qui  sont  justi¬ 
ciables  de  la  radiothérapie. 

M.  Kirmisson  fait  remarquer  que  le  malade  de 
MM.  Walther  et  Béclère  présente  encore  un  noyau 
néoplasique  dans  l’orbite,  ce  qui  impose  les  plus 
grandes  réserves  au  point  de  vue  de  l’avenir. 

M.  Heynfer  partage  l’avis  de  M.  Kirmisson;  il  cite 
deux  cas  de  récidive  de  tumeurs  malignes  après  gué¬ 
rison  apparente  par  la  radiothérapie  :  il  s’agissait,  il 
est  vrai,  non  de  sarcomes,  mais  d’épithéliomas. 

M-  Routier,  pour  montrer  combien  la  malignité 
d’un  même  sarcome  peut  varier  au  cours  de  son  évo¬ 
lution,  cite  Te.xemple  d’un  sarcome  à  petites  cellules 
du  mollet,  qui,  après  avoir  donné  lieu  à  une  demi- 
douzaine  de  récidives  rapides  et  graves,  n’a  plus 
reparu  après  la  dernière  intervention —  il  y  a  de  cela 
plus  de  sept  ans  ! 


M.  Ricard  cite  un  fait  tout  à  fait  semblable  à  celui 
de  M.  Routier,  mais  l'elatif  à  un  sarcome  du  maxil¬ 
laire  inférieur. 

M.  Qnénu  fait  remarquer  que,  parmi  les  tumeurs 
malignes,  c’est  la  classe  des  sarcomes  qui  fournit  le 
plus  de  guérisons  et  cela  avec  les  modes  de  traitement 
les  plus  divers  —  grattages,  thermocautère,  extirpa¬ 
tion,  sérothérapie.  Il  n’est  donc  pas  étonnant  que  ces 
tumeurs  puissent  également  guérir  par  la  radiothé¬ 
rapie.  Aussi  n’est-ce  pas  là  le  grand  progrès  que 
nous  attendons  de  la  nouvelle  méthode  dans  le  trai¬ 
tement  des  tumeurs  malignes  :  c’est  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’épithélioma  des  muqueuses  et  des  cancers 
viscéraux  que  son  efficacité  a  surtout  besoin  d’être 
démontrée. 

M.  Sebileau  a  essayé  de  la  radiothérapie  'dans  un 
cas  de  lymphadénome  de  l’amygdale  et  du  cou;  or, 
après  une  période  de  diminution  très  nette,  la  tumeur 
a  recommencé  à  s’accroître  de  plus  belle.  Le  malade 
de  M.  Walther  demande  donc  à  être  surveillé,  car  il 
n’y  a  peut-être  là,  étant  donné  la  persistance  du  noyau 
orbitaire,  qu’une  rétrocession  momentanée  dans  la 
marche  du  néoplasme. 

M.  Béclère,  pour  faire  suite  à  la  présentation  de 
M.  Walther,  présente  les  photographies  et  mou- 

1°  D’un  sarcome  très  étendu  et  ti  évolution  très  ra¬ 
pide  de  l'avant-hras  dans  lequel  la  radiothérapie  a 
donné  un  résultat  absolument  nul  :  il  fallut  recourir 
à  l’amputation  du  membre  ; 

2»  D’un  épithélioma  de  la  face  qui  a  au  contraire 
parfaitement  guéri  sous  l’influence  des  rayons  X. 

Ces  faits  contradictoires  montrent  que  le  moment 
n’est  pas  encore  venu  de  fixer  les  indications  et  con¬ 
tre-indications  de  la  radiothérapie  dans  le  traitement 
des  tumeurs  malignes. 

Ce  qui  est  certain,  c’est  que  l’action  des  rayons  X 
quand  elle  se  traduit  par  des  effets  positifs  apparaît 
comme  tout  à  lait  spécifique  :  ils  ne  provoquent  ni 
modification  des  tissus  néoplasiques,  ni  réaction 
inflammatoire  de  voisinage;  sous  leur  influence  on 
voit  fondre  peu  à  peu  le  néoplasme,  absolument 
comme  une  gomme  syphilitique  fond  sous  l’action  du 

M.  Lucas-Championnière  demande  à  M.  Béclère 
s’il  n’a  pas  vu  la  radiothérapie  aggraver,  dans  cer¬ 
tains  cas,  la  marche  des  épithéliomas. 

M.  Béclère  répond  qu’il  n’a  jamais  vu  rien  de  sem¬ 
blable  et  que  le  fait  n’a  jamais  été  signalé  nulle  part. 

M.  Quénu  croit  cependant  avoir  vu  un  cas  de  can¬ 
cer  de  la  Langue  prendre  une  marche  plus  rapide 
après  quelques  séances  de  radiothérapie. 

J.  Duhoxt. 


ANALYSES 


BACTÉRIOLOGIE 

H.  Bonlioff.  Sur  une  coloration  différentielle  du 
bacille  d’Ebertb  dans  les  coupes  {Arcli.  /.  Iljg-, 
t.  IV,  p.  217,  1904).  —  Après  avoir  essayé  sans  suc¬ 
cès  une  série  de  méthodes  colorantes  pour  obtenir 
dans  les  coupes  de  rate  ou  de  ganglions  des  prépara¬ 
tions  où  les  bacilles  typhiques  fussent  vus  avec  une 
coloration  particulière,  Bonhoff  propose  la  méthode 
suivante,  modification  de  celle  préconisée  par  Pick  et 
Jacobson  dans  les  recherches  du  gonocoque. 

La  préparation,  placée  dans  l’alcool  absolu,  est 
portée  sur  le  porte-objet,  lavée  à  Teau,  et  on  ajoute 
5  gouttes  du  mélange  suivant  fraîchement  préparé  : 
solution  alcoolique  saturée  de  bleu  de  méthylène, 
4  gouttes  ;  Ziehl,  15  gouttes  ;  eau  distillée,  20  centi¬ 
mètres  cubes.  On  laisse  agir  à  froid  deux  minutes, 
puis  on  chauffe  rapidement  sur  un  brûleur  à  gaz  jus¬ 
qu'à  ce  que  des  vapeurs  commencent  à  se  former  ; 
lavage  à  l’eau  et  traitement  ordinaire  avec  acide  acé¬ 
tique  à  1  pour  100.  L’acide  acétique  n’enlève  que  la 
couleur  bleue.  Lavage  à  l’eau,  puis,  après  séchage 
superficiel  au  papier,  lavage  avec  un  mélange  à  partie 
égale  d’aniline  et  de  xylol. 

J. -P.  Lanolois. 
PARASITOLOGIE 

A.  Lameere.  La  «  tête  »  du  ver  solitaire  (Bull,  de 
la  Soc.  roy.  des  Sc.  médic.  et  natur.  de  Bruxelles, 
1904,  Octobre,  p.  133).  —  Des  recherches  sur  Tana- 
tomie  comparée  des  vers  ont  amené  incidemment 
l’auteur  a  faire  une  constatation  assez  curieuse  sur  la 
morphologie  des  Cestodes. 

On  sait  que  le  ver  solitaire  est  constitué  d’une  série 


de  proglottis  dont  le  plus  jeune  est  situé  près  de  l’ex¬ 
trémité  qui  porte  le  scolex;  cette  extrémité  est  con¬ 
sidérée  comme  étant  la  tète  de  l'animal;  or,  en  réa¬ 
lité,  d’après  M.  Lameere,  ce  serait  la  queue.  Voici 
les  raisons  sur  lesquelles  il  appuie  son  opinion  : 

Tous  les  zoologistes  sont  d’accord  pour  voir  dans 
les  Cestodes  des  proches  parents  des  Trématodes,  et, 
en  particulier,  des  Trématodes  du  groupes  des  Polys- 
tomes.  Or,  les  Trématodes,  comme  d’ailleurs  les 
Turbellariés  et  les  Ilirudinées,  sont  hermaphrodites, 
et,  sans  aucune  exception,  ils  présentent  cette  parti¬ 
cularité  d’avoir  les  ovaires  placés  en  avant  des  testi¬ 
cules,  c’est-à-dire  que  c’est  du  côté  de  la  tête  que 
sont  situés  les  ovaires,  l’extrémité  du  corps  vers 
laquelle  se  trouvent  les  testicules  étant  la  queue. 

Les  Cestodes.  ayant  l’organisation  générale  des 
Trématodes,  doivent  présenter  la  même  orientation 
des  ovaires  et  des  testicules,  c’est-à-dire  que  l’ex¬ 
trémité  ou  sont  situés  les  ovaires  doit  être  considérée 
comme  la  tête  et  celle  où  sont  situés  les  testicules, 
comme  la  queue  de  l’animal.  Or,  chez  les  Cestodes 
du  groupe  des  Monomériens,  les  testicules  sont 
placés  du  côté  du  scolex  et  la  même  disposition  s'ob¬ 
serve  pour  chacun  des  groupes  des  Polymériens;  les 
ovaires,  dans  l’un  et  l’autre  type,  sont  situés  vers  l’ex¬ 
trémité  libre  de  l’animal. 

Il  en  résulte  que  le  ver  solitaire  est  fixé  par  la 
queue  :  le  scolex  n’est  pas  l'homologue  de  la  tète, 
mais  bien  de  la  ventouse  postérieure  des  Trématodes 
et  des  Ilirudinées. 

J.  Dumont. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Remlinger  et  Mustapha  Effendi.  Vaccination  des 
herbivores  contre  la  rage  (Recueil  de  Médecine 
Vétérinaire,  15  Mai  1904).  —  Le  boeuf,  le  mouton, 
le  cheval,  sont  très  réceptifs  à  la  rage,  et  ils  se 
trouvent  souvent  placés  dans  des  conditions  qui  les 
exposent  à  la  contamination.  Si  l’injection  pasto¬ 
rienne  intra-jugulaire  paraît  être  le  procédé  de  choix 
pour  l’immunisation  des  grands  herbivores,  il  n’en 
est  pas  moins  vrai  que  son  application  à  la  pratique 
vaccinale  est  susceptible  de  quelques  perfectionne¬ 
ment.  Dans  leurs  recherches,  actuellement  en  cours, 
les  auteurs  étudient  parallèlement  l’injection  intra- 
jugulaire  de  virus  rabique,  et  l’immunisation  par  les 
mélanges  de  virus  rabique  et  de  sérum  anti-rabique 
(ces  derniers  ayant  donné  de  bons  résultats  à  M.  Marie 
pour  le  lapin  et  le  cobaye). 

Chez  le  mouton  tout  au  moins,  il  ne  faut  pas  s’exa¬ 
gérer  l’innocuité  de  l’injection  intrajugulaire  de  virus 
rabique;  il  est  indiqué  de  commencer  par  une  dose 
faible  de  uirus  ;  celle-ci  sera  ensuite  augmentée  pro¬ 
gressivement.  Les  doses  de  virus  ne  doivent  pas  être 
établies  approximativement,  mais  déterminées  scien¬ 
tifiquement  en  fonction  de  l’espèce  et  du  poids  de 
l’animal  mordu,  en  fonction  aussi  du  siège  et  de  la 
gravité  des  morsures.  Une  faut  pas  non  plus,  pour  un 
herbivore  mordu  par  un  animal  enragé  se  borner  à 
pratiquer  deux  injections  dans  la  veine  jugulaire.  Il 
importe  de  répéter  les  inoculations,  un  peu  comme 
cela  se  pratique  chez  l'homme,  bien  que  naturelle¬ 
ment  dans  une  moindre  mesure  :  en  effet  le  sérum  des 
moutons  qui,  ayant  résisté  à  une  première  inocula¬ 
tion  intra-jugulaire,  ont  reçu  ensuite  des  quantités 
croissantes  de  virus,  n’acquiert  que  très  lentement 
des  propriétés  anti-rabiques. 

G.  Fischer. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

R.  C.  Elsworth.  Quelques  points  de  l’anatomie 
du  temporal  (avec  huit  pianches  photographiques). 
(The  Journal  of  Laryngology,  Rhinology  and  Otology, 
1904,  Avril).  —  Un  tel  travail  d’anatomie  fine,  abou¬ 
tissant  à  l’établissement  d’une  terminologie  spéciale 
et  notamment  d’un  «  antre  accessoire  »  et  d’une  veine 
«  antro-sigmo'ide  »,  un  tel  travail,  disons-nous 
échappe  à  l’analyse.  Par  des  procédés  nouveaux  d’in¬ 
jections,  par  des  coupes  particulièrement  orientées, 
l’auteur  fait  acquérir  à  la  science  anatomique  des  faits 
nouveaux  qui  trouvent  leurs  déductions  cliniques  et 
leurs  indications  opératoires. 

Il  faut  signaler  ce  travail  aux  anatomistes  et  aux 
chirurgiens  qui  le  liront  en  éclairant  le  texte  par 
l’étude  des  planches  photographiques  très  nettes  qui 
mettent  en  relief  les  divers  points  nouveaux  qui  ont 
été  l’objet  des  intéressantes  recherches  de  l’auteur. 

G.  Didsburt. 
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LA  RÉDUCTION  NON-SANGLANTE 
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IIIXATION  CONGÉNITALE  DE  LA  TLANCIIE 

Por  M.  J.  GOÜRDON 

Directeur  du  Service  orthopédique  do  rilôpitul 
des  Enfants  de  Bordeaux 


On  ne  saurait  nier  que  le  traitement  de  la 
luxation  congénitale  de  la  hanche  a  fait,  en 
ces  dernières  années,  de  très  grands  progrès. 
11  y  a  quinze  ans  à  peine,  les  médecins  aux¬ 
quels  on  présentait  des  boiteux  de  naissance 
se  trouvaient  très  embarrassés  et,  pour  or- 
ilonner  quelque  chose,  conseillaient  l’exten- 
sion  continue,  le  massage,  l’électricilé,  le 
port  d’un  corset  et  d’une  ceinture  orthopé¬ 
diques,  mais  ils  savaient  bien  que  ces  moyens 
étaient  à  peine  palliatifs  et  que  la  luxation 
persisterait  et  s’aggraverait  avec  le  temps. 

Plusieurs  traitements  ont  été  préconisés 
dans  ces  dernières  années  :  le  traitement 
sanglant  d’Hoffa-Lorenz  ;  les  traitements  non 
sanglants  de  Schede,  Bradfort,  Paci,  Lorenz. 

Le  procédé  non  sanglant  de  Lorenz  est, 
actuellement,  le  seul  généralement  employé 
par  les  orthopédistes  pour  le  traitement  de 
la  luxation  congénitale  de  la  hanche.  Ce  qui 
le  distingue  de  tous  ceux  préconisés  dans  ces 
derniers  temps,  ce  n’est  point  seulement  la 
technique  de  la  réduction,  mais  surtout  le  mode 
de  fi.xation  de  l’extrémité  fémorale  en  une 
position  telle  que  la  tête  puisse,  au  bout  d’un 
temps  que  J^orenz  a  su  déterminer  exacte¬ 
ment,  se  creuser  une  loge  où  elle  se  trouve 
emboîtée;  enfin,  le  earactère  bien  spécial  de 
cette  méthode  est  d’étre  ambulatoire. 

Au  début,  le  traitement  non  sanglant  de 
Lorenz  comprenait  plusieurs  temps  : 

1°  préparation  ;  2“  réduction  et  fixation 
dans  un  premier  appareil;  3°  changement  de 
position  et  fixation  dans  un  deuxième  appa¬ 
reil  ;  4°  deuxieme  changement  de  position  et 
fixation  dans  un  troisième  appareil  ;  5"  traite¬ 
ment  post-opératoire. 

On  cherchait  à  abaisser  le  membre  luxé 


Figure  2.  —  Réduction  de  la  luxation  :  la  cuisse  est 
placée  en  .abduction  forcée;  le  pouce  droit  de  l’opéra¬ 
teur  dirige  le  trochanter  en  avant. 


par  l’extension  continue  au  lit  durant  huit 
jours  environ;  la  reposition  de  l’extrémité 
fémorale  était  faite  ensuite  par  des  manœu¬ 
vres  d’extension,  de  flexion  et  abduction,  et 
de  rotation.  A  cette  époque,  Lorenz  tenait 


1.  Chargé  de  mission  à  Vienne  par  M.  le  Ministre  de 
ri-nstruction  publique  pour  l’étude  du  traitement  du  pro¬ 
fesseur  Lorenz. 


grand  compte  de  l’extension  forcée  ;  il  utili¬ 
sait  sa  vis  puissante  pour  abaisser  au  maxl- 
ihum  la  cuisse  :  c’était  le  premier  temps  obli¬ 
gatoire  de  toute  opération  sur  la  hanche. 

Après  reposition  de  la  tête  fémorale,  le 
membre  inférieur  était  immobilisé  en  flexion 
et  abduction  dans  un  appareil  plâtré  enser¬ 
rant  la  ceinture  pelvienne  et  descendant  jus¬ 
qu’au  genou  sur  la  cuisse  opérée.  Cet  appa¬ 
reil  restait  en  place  pendant  trois  ou  quatre 


mois,  puis  on  diminuait  l’abduction  et  la 
flexion  de  la  cuisse  qui  était  maintenue  dans 
cette  nouvelle  attitude  par  un  appareil  sem¬ 
blable  au  premier.  Trois  à  quatre  mois  après, 
nouveau  changement  de  position  :  le  membre 
était  fixé  en  simple  abduction  pendant  une 
période  égale  aux  précédentes.  La  hanche 
opérée  restait  donc  maintenue  durant  dix  ou 
onze  mois.  Le  traitement  post-opératoire  com¬ 
mençait  après  cette  période  de  contention;  il 
comprenait  des  mouvements  de  gymnastique 
spéciale  pour  faciliter  le  jeu  de  la  nouvelle 
articulation,  et  le  massage  des  muscles  pelvi- 
trochantériens. 

Cette  méthode  première  a  été  modifiée  en 
ce  qui  concerne:  l’extension  préparatoire,  la 
technique  de  réduction,  la  durée  de  conten¬ 
tion  du  membre  opéré.  L’extension  prépara¬ 
toire  a  été  bientôt  jugée  inutile;  l’extension 
par  la  vis  au  moment  de  la  réduction  a  été 
délaissée  comme  dangereuse  et  remplacée  par 
l’extension  manuelle  faite  par  les  assistants; 
cette  extension  manuelle  est  môme  faite  rare¬ 
ment  aujourd’hui.  Le  nombre  des  appareils, 
réduit  d’abord  à  deux,  avec  durée  d’applica¬ 
tion  totale  abaissée  à  huit  mois,  est  mainte¬ 
nant  plus  restreint  encore. 


Dans  mon  dernier  séjour  chez  le  professeur 
Lorenz,  en  Septembre  1903,  voici  le  traitement 
que  j’ai  vu  suivre  à  peu  près  régulièrement. 
(Fig.  1,  2,  3).  La  reposition  est  faite  d’emblée, 
sans  période  préparatoire  :  on  détruit  la  corde 
tendue  des  adducteurs  par  des  pressions 
énergiques,  myorrhexis  addnctornm,  puis  la 
cuisse  est  placée  en  abduction  forcée  et,  tan¬ 
dis  que  l’opérateur  utilise  la  longueur  du 
fémur  comme  bras  de  levier  en  appuyant  for¬ 
tement  d’une  main  sur  le  genou,  de  l’autre 
main  il  presse  sur  l’extrémité  fémorale  supé¬ 
rieure  et  la  dirige  eu  avant.  La  pression  exer¬ 
cée  sur  cette  partie  supérieure  du  fémur  doit 
ôtre  assez  forte  ;  souvent  la  main  ne  constitue 
pas  un  point  d’appui  assez'résistant,  et  il  est 


nécessaire  de  faire  reposer  la  région  trochan- 
térienne  sur  un  support  en  bois  et  de  joindre 
une  pression  bimanuelle  sur  le  genou  pour 
obtenir  le  déplacement  de  la  tète  en  avant. 
A  l’encontre  de  ce  que  soutiennent  certains 
orthopédistes,  il  n’est  pas  indispensable  d’im¬ 
primer  au  membre  un  mouvement  de  rota¬ 
tion  déterminé  :  la  cuisse,  au  moment  de  la 
réduction,  prend  d’elle-môme  un  léger  degré 
de  rotation  soit  externe,  soit  Interne,  mais 
l’opérateur  ne  doit  pas  exagérer  le  sens  de 
cette  rotation.  Dans  des  cas  particulièrement 
difficiles,  quand  il  y  a,  par  exemple,  une  an- 
Uîversion  exagérée  du  col  fémoral,  on  doit 
utiliser  la  rotation  Interne  pour  favoriser  la 
réduction;  mais  il  s’agit  là  de  cas  exception¬ 
nels. 

La  technique  de  la  réduction  de  Lorenz  est 
donc,  actuellement,  très  simplifiée  :  elle  est 
plus  précise  grâce  à  la  pression  exercée  sur 
l’extrémité  fémorale  supérieure  et  à  la  direc¬ 
tion  donnée  à  cette  extrémité  par  la  main  do 
l’opérateur;  elle  est  plus  délicate  en  raison' 
de  la  force  exercée  sur  le  fémur,  et  il  est  né¬ 
cessaire  d’avoir  une  certaine  expérience  pour 
combiner  efficacement,  surtout  chez  le  jeune 
enfant,  les  pressions  simultanées  sur  la  région 
trochantérienne  et  sur  le  genou  et  ne  pas 
déterminer  de  complications;  il  faut  aussi  tenir 
grand  compte  de  la  direction  du  col  fémoral, 
variable  chez  les  boiteux  de  naissance,  pour 
guider  la  tète  du  fémur  dans  le  sens  qui  con¬ 
vient. 

Dans  les  cas  les  plus  favorables,  qui  sont 
fréquents,  le  membre  opéré,  mis  en  flexion  et 
en  abduction,  reste  fixé  dans  un  même  appareil 
(fig.  4)  pendant  six  ou  sept  mois;  on  n’api- 
plique  p:is  de  second  appareil,  niais  la  cuisse 
est  maintenue  en  abduction  quelque  temps 
encore,  au  moyen  de  courroies  dans  la  jour¬ 
née,  au  moyen  de  coussins  durant  la  nuit. 
Dans  les  cas  moins  favorables,  la  contention 
est  maintenue  de  huit  à  onze  mois  suivant 
nécessité  :  au  bout  de  six  mois,  le  mode  de 
fixation  du  membre  inférieur  est  changé  et  l’ap- 


Figurc  3.  —  Abdnetion  exagérée  do  lu  cuisse  avec 
pression  énergique  sur  le  trochonler,  pour  obtenir,  dans 
les  cas  difficiles,  le  passage  de  l’extrémité  fémorale  en 


pareil  renouvelé.  Cette  seconde  position  (fig.  5) 
varie  suivant  la  situation  occupée  par  la  tète, 
fémorale  ;  on  laisse  parfois  subsister  la  flexion 
et  l’abduction,  ou  l’abduction  et  légère  rota¬ 
tion  interne  ;  on  n’applique  jamais  plus  de 
deux  appareils.  Six  à  huit  jours  après  l'opé¬ 
ration,  l’enfant  est  mis  debout  et  la  marche 
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lui  est  permise  durant  toute  la  durée  du  trai¬ 
tement. 

La  technique  est  la  même,  qu’il  s’agisse  de 
luxation  unilatérale  ou  bilatérale  ;  dans  ce 
dernier  cas,  Lorenz  opère  les  deux  hanches  en 
une  même  séance  et  fixe  les  cuisses  en  abduc¬ 
tion  et  flexion  exagérées  (fig.  6).  Leurs  mem- 


Figure  4.  —  Position  du  membre  opéré  dans 
le  premier  appareil. 


bres  inférieurs  ainsi  écartés,  les  malades  ne 
peuvent,  pendant  deux  mois  environ,  marcher 
seuls  ;  pour  leur  permettre  de  se  servir  de 
leurs  jambes  durant  les  premiers  temps  de  la 
fixation,  on  les  asseoit  sur  un  léger  tabouret 
à  roulettes  dont  la  hauteur  du  siège  est  telle 
que  les  pieds  du  malade  reposent  en]  plein 
sur  le  sol  :  en  faisant  mouvoir  ses  jambes, 


Figure  6. —  Enfant  deJSans  l/3jopérée  des  deux  hanches 


l’enlaut  déplace  le  tabouret  et  peut,  ainsi,  se 
transporter  d’un  point  à  un  autre. 

L’appareil  de  contention  définitivement  en¬ 
levé,  on  institue  le  traitement  post-opéra¬ 
toire.  Lorenz  y  attache  une  très  grande  im¬ 
portance;  malgré  ses  multiples  occupations, 
il  examine  chaque  matin  tous  les  malades  de 
sa  clinique  privée  qui  suivent  ce  traitement 
et,  en  son  absence,  la  direction  en  est  confiée 


à  ^Lorenz  elle-même,  qui  donne  tous  ses 
soins  pour  compléter  les  résultats  obtenus  par 
la  réduction.  Le  traitement  post-opératoire 
comprend  des  exercices  de  gymnastique,  des 
massages,  des  stations  dans  des  attitudes  va¬ 
riées.  Les  mouvements  passifs  et  actifs  à  exé¬ 
cuter  changent  d’après  la  position  donnée  à 
la  tête  fémorale  ;  ce  sont,  suivant  les  cas,  des 
mouvements  combinés  de  flexion  et  d’abduc¬ 
tion  de  la  cuisse,  d’abduction  simple,  de 
flexion  et  d’adduction,  d’extension  et  hyper¬ 
extension,  de  rotation  interne,  etc. 

Les  massages  se  font  sur  toute  la  cuisse  et 
la  fesse,  mais  on  insiste  spécialement  sur  les 
pelvi-trochantériens. 

La  durée  du  traitement  post-opératoire 
médical  varie  suivant  le  degré  de  fixation  de 
la  nouvelle  articulation  coxo-fémorale  ;  dans 
les  cas  les  plus  habituels  quinze  à  vingt  jours 
suffisent.  Quand  le  malade  peut  être  soustrait 
à  la  surveillance  directe  du  médecin,  les  pa¬ 
rents  doivent  continuer  à  faire  exécuter  cer¬ 
tains  mouvements  actifs  au  membre  opéré; 
ce  traitement  à  domicile  est  prolongé  plu¬ 
sieurs  mois,  car  il  facilite  beaucoup  le  creu¬ 
sement  et  la  régularisation  des  contours  de 
la  néo-cavité  articulaire. 


La  méthode  de  Lorenz  est  entrée  dans  la 
pratique  orthopédique  depuis  huit  ans;  il  est 
donc  possible  de  préciser  ses  indications  et 
d’en  apprécier  les  résultats. 

Le  grand  avantage  de  cette  méthode  est  de 
n’offrir  aucun  danger  pour  la  vie  du  sujet; 
aucun  accident  mortel  imputable  à  l’opération 
n’a  été  signalé.  Les  malades  sont  peu 
éprouvés  par  l’intervention,  même  les  jeunes 
enfants;  dans  les  cas  où  les  manœuvres  ont 
été  très  énergiques,  les  malades  se  plaignent 
de  douleurs  dans  la  hanche  et  la  cuisse 
pendant  vingt-quatre  heures,  puis  les  souf¬ 
frances  s’atténuent  rapidement  et  ne  sont 
plus  ressenties  dès  le  troisième  jour  après  la 
réduction.  J’estime  qu’il  vaut  mieux,  dans  les 
cas  de  luxation  bilatérale  chez  des  sujets  âgés 
de  plus  de  huit  ans,  opérer  successivement 
chaque  côté  au  lieu  de  réduire  les  deux  han¬ 
ches  en  une  seule  séance  :  les  enfants  âgés, 
opérés  des  deux  côtés  à  la  fols,  sont  plus 
éprouvés;  je  n’ai  jamais  observé  toutefois  de 
troubles  inquiétants  dans  leur  santé. 

Il  n’y  a,  du  reste,  qu’un  léger  inconvénient 
à  espacer  ces  deux  interventions  :  c’est  la  du¬ 
rée  plus  longue  du  traitement  que  les  parents 
acceptent  très  volontiers. 

Toutes  les  variétés  de  luxations  coxo-fémo- 
rales  congénitales  :  iliaques,  supra-cotyloi- 
diennes,  antérieures,  luxations  complètes  ou 
incomplètes,  peuvent  être  réduites  par  cetle 
méthode  non  sanglante.  En  cas  d’insuccès, 
l’intervention  pratiquée  ajoute  peu  de  dom¬ 
mages  à  l’articulation  ;  les  manœuvres  intem¬ 
pestives  de  réduction  amoindrissent  le  rebord 
du  sourcil  cotyloïdien  existant  encore,  ce  qui 
diminuerait  un  peu  les  chances  de  bonne 
contention  du  fémur  si  l’on  tentait  ultérieu¬ 
rement  une  nouvelle  réduction  dans  des 
conditions  plus  favorables.  Cependant,  je 
connais  plusieurs  cas  de  luxations  congéni¬ 
tales  de  la  hanche  opérées  sans  succès  2  et 
même  3  fois,  qui  ont  parfaitement  guéries  à 
la  troisième  et  quatrième  intervention  faites 
d’une  façon  plus  complète. 

Certaines  complications  ont  été  observées 
au  cours  ou  à  la  suite  de  manœuvres  de  réduc¬ 


tion  :  ce  sont  des  fractures  et  des  troubles 
nerveux. 

Sur  plus  de  mille  réductions  de  luxations 
congénitales  de  la  hanche,  Lorenz  a  publié 
sept  ou  huit  cas  de  fractures  du  col  du  fémur 
chez  des  enfants  âgés  de  treize  à  seize  ans; 
ces  enfants  étalent,  pour  la  plupart,  en  état 


Figure  5.  —  Position  du  membre  opéré 
dans  le  second  appareil. 


de  dénutrition,  et  les  fractures  s’étaient  pro¬ 
duites  au  cours  de  manœuvres  particulière¬ 
ment  pénibles  pour  obtenir  le  déplacement  de 
l’extrémité  fémorale;  la  fracture  guérie,  on  a 
pu  reprendre  avec  succès  la  réduction  de  la 
luxation. 

Les  troubles  nerveux,  plus  fréquents,  si¬ 
gnalés  dans  les  cas  où  l’ascension  du  fémur 
était  exagérée  sont  produits  par  l’abaissement. 


Figure  7.  —  Lu  même  enfant  marchant  avec  son  appareil 
1  mois  1/2  après  l’opération. 

l’extension  brusque  du  membre  opéré.  Ces 
troubles  se  manifestent  loin  de  la  région  qui 
aurait  pu  être  traumatisée  au  cours  de  la  ré¬ 
duction,  loin  de  l’articulation  de  la  hanche  ; 
on  les  observe  habituellement  dans  la  région 
externe  de  la  jambe  et  antéro-externe  du 
pied,  parfois,  mais  très  rarement,  au  niveau 
du  quadrlceps  fémoral  :  douleurs  vives  se 
produisant  par  crises,  troubles  de  la  sensibi¬ 
lité  et  de  la  motricité,  telles  en  sont  les  ma- 
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nifestations.  Ces  complications  nerveuses 
peuvent  persister  de  quelques  jours  à  deux 
et  trois  mois,  mais  elles  n’offrent  aucun 
caractère  de  gravité  et  disparaissent  souvent 
sans  aucun  traitement  spécial. 

Fractures  et  troubles  nerveux  ont  été  si¬ 
gnalés  chez  des  malades  âgés,  car  il  est  né¬ 
cessaire  d’agir  sur  eux  avec  plus  de  force  en 
raison  du  degré  accentué  de  la  luxation  et  de 
la  défense  musculaire  plus  grande  :  d’où  l’in¬ 
dication  formelle  d’opérer  les  enfants  jeunes. 
Un  boiteux  de  naissance  est  opérable  à  partir 
de  deux  ans,  s’il  sait  marcher  et  s’il  n’urin(! 
pas  au  Ut  la  nuit.  La  première  condition  est 
indispensable  puisque  le  traitement  de  Lorenz 
est  un  traitement  «  ambulatoire  »;  la  seconde, 
ne  l’est  pas  moins  :  l’humidité  persistallt<^ 
ramollit  le  plâtre,  l’appareil  ne  constitue  plus 
un  mod<‘  de  contention  suffisant  et  l’extrémité 
fémorale  tend  à  se  reluxer. 

La  période  pendant  laquelle  on  traite  avec 
le  plus  de  profit  la  luxation  congénitale  de 
la  hanche  est  assez  longue;  elle  s’étend  de 
2  à  10  ans.  On  peut  bien  utiliser  la  mé¬ 
thode  orthopédique  pour  des  malades  plus 
âgés  —  Lorenz  a  opéré  avec  succès  une  jeune 
fille  de  vingt-deux  ans;  j’ai,  pour  ma  part, 
obtenu  une  amélioration  fonctionnelle  très 
grande  chez  une  jeune  fille  de  dix-sept  ans 
et  demi  — ,  mais  ce  sont  là  des  cas  que  l’on  doit 
considérer  comme  exceptionnels  et  sur  les¬ 
quels  il  ne  faut  pas  se  baser  pour  fixer  la 
limite  d’âge  maxiina  de  l’intervention.  Cet 
âge  limité  est  15  ans,  et  encore  vaut-il 
mieux  n’opérer  après  treize  ans  que  les 
malades  dont  le  développement  physique  n’est 
pas  trop  grand. 

En  dehors  de  l’âge,  il  n’existe  pas  de  contre- 
indication  formelle;  la  constitution  du  ma¬ 
lade  ne  saurait  entrer  en  jeu,  un  enfant 
chétif  ou  un  rachitique  pouvant  être  traité  avec 
autant  de  succès  qu’un  enfant  vigoureux. 


Pour  se  rendre  compte  des  résultats  four¬ 
nis  par  le  traitement  de  Lorenz,  il  est  néces¬ 
saire  de  les  envisager  à  plusieurs  points  de 
vue  :  anatomique,  fonctionnel,  esthétique. 

ha  résultat  anatomique  surtout  de  la 

conformation  du  sujet;  il  est  parfait  s’il  existe 
un  rebord  cotyloïdien  postéro-supérieur  très 
prononcé  sous  lequel  la  tête  du  fémur  puisse 
être  engagée,  ce  qui  permettra  de  la  fixer  en 
bonne  place  et  de  lui  creuser  une  nouvelle 
cavité  cotyloïde  sur  l’emplacement  même  de 
la  cavité  cotyloïde  normale.  Ces  conditions 
idéales  sont  réalisables  dans  50  à  55  p.  100 
des  cas  pour  les  luxations  unilatérales  et  33 
à  38  p.  100  pour  les  luxations  bilatérales. 
11  y  a  bien,  en  général,  dans  les  autres  cas, 
un  point  d’appui  plus  rudimentaire,  mais 
pouvant  aussi  constituer  un  soutien  suffisant, 
puisque  l’examen  des  boiteux  opérés  permet 
d’observer  que  la  tête  du  fémur  est  retenue 
aux  environs  de  la  position  normale  dans  les 
deux  tiers  des  cas  pour  les  luxés  d’un  côté, 
et  dans  la  moitié  des  cas  pour  les  luxés  des 
deux  côtés. 

Les  résultats  fonctionnels  ne  sont  pas  en 
rapport  avec  les  résultats  anatomiques.  11 
ii’est  pas  indispensable  que  la  tête  fémorale 
soit  ramenée  à  sa  place  pour  que  le 

membre  inférieur  récupère  sa  fonction,  il 
suffit  que  cette  tête  soit  fxée  en  avant.  Si 
l’on  prend  une  série  de  malades  ayant  béné¬ 
ficié  largement  de  l’intervention  au  point  de 


vue  fonctionnel,  et  que  l’on  cherche  à  déter¬ 
miner  chez  chacun  d’eux  la  position  exacte  de 
la  tête  fémorale,  on  constate  qu’elle  n’occupe 
pas  chez  tous  une  même  situation.  Chez  un 
grand  nombre,  elle  est  en  face  et  même  un  . 
peu  en  dedans  de  l’artère  fémorale  :  c’est  la 
position  anatomique  normale,  le  résultat  par¬ 
fait;  chez  d’autres  elle  est  entre  l’artère 
fémorale  et  la  ligne  abaissée  de  l’épine  | 
iliaque  antéro-supérieure,  plus  ou  moins  rap¬ 
prochée  de  ce  dernier  point;  chez  d’autres, 
enfin,  elle  est  dans  le  prolongement  de  la  i 
ligne  précitée,  position  subspinale.  Tous  ces 
malades  ont  obtenu  cependant  une  égale 
amélioration  fonctionnelle  grâce  à  l’antépo- 
sitlon  de  leur  extrémité  fémorale.  j 

11  est  très  rare  qu’un  redressement  de  ^ 
hanche,  fait  suivant  la  technique  exacte  de  ^ 
Lorenz,  n’entraine  pas  une  amélioration  | 
fonctionnelle  appréciable.  Celte  amélioration  i 
se  traduit  par  :  la  disparition  de  la  douleur  au  j 
cours  des  mouvements;  la  possibilité  d’exé¬ 
cuter  certains  mouvements  difficiles,  sinon 
impossibles,  pour  les  boiteux  de  naissance, 
la  flexion  e.xagérée  de  la  cuisse  sur  le  bassin 
pour  s’asseoir  sur  un  siège  bas,  par  exemple; 
enfin,  et  surtout,  la  réduction  entraîne  l’ai¬ 
sance  et  l’endurance  dans  la  marche.  Fait  à 
signaler  :  l’amélioration  fonctionnelle  est  très 
sensible  chez  les  luxés  bilatéraux  dont  on  n’a 
opéré  encore  qu’un  seul  côté,  ces  malades 
trouvant  un  solide  appui  sur  une  hanche,  alors 
qu’auparavant  leur  bassin  n’aVait  aucune 
stabilité. 

Le  résultat  esthétique,  la  disparition  com¬ 
plète  de  la  claudication,  dépend  de  beaucoup 
d’éléments  ;  la  fixation  en  bonne  place  de 
l’extrémité  fémorale,  le  développement  des 
muscles  de  la  cuisse  et  de  la  fesse,  surtout 
des  pelvi-trochantériens,  l’éducation  spéciale 
du  malade  au  point  de  vue  de  la  marche. 
Une  réduction  anatomique  parfaite  ne  donne 
pas  nécessairement  un  résultat  esthétique 
parfait,  si  l’on  ne  suit  pas  le  malade  après 
l’ablation  de  l’appareil.  C’est  ce  qui  explic[ue 
les  soins  de  Lorenz  à  instituer  et  surveiller 
le  traitement  post-opératoire  :  il  faut  rendre 
aux  muscles,  qui  ont  repris,  à  la  suite  de 
l’intervention,  leur  direction  et  leur  tension 
normales,  toute  leur  tonicité,  il  faut  donner 
à  celte  nouvelle  hanche  tous  les  mouvements 
d’une  articulation  coxo-fémorale.  11  est  utile 
encore  de  faire,  au  point  de  vue  marche, 
l’éducation  spéciale  des  malades  guéris,  sur¬ 
tout  quand  ce  sont  des  enfants  âgés  de  plus 
de  quatre  ou  cinq  ans  ;  l’aspect  disgracieux 
de  la  marche  est  dû  à  un  ensemble  de  mou¬ 
vements  du  bassin,  du  fémur  et  du  tronc  au 
moment  où  le  membre  lu.xé  repose  sur  le 
sol,  mais  II  est  exagéré  par  l’habitude  prise 
par  l’enfant  d(i  se  pencher  du  côté  luxé; 
celte  habitude  peut  persister  môme  après  la 
guérison  de  la  luxation;  aussi  est-il  utile 
d’apprendre  au  malade  à  marcher  correcte¬ 
ment. 

L’attitude  de  la  jambe  opérée  devra  égale¬ 
ment  être  observée  :  il  faut  qu’elle  conserve 
longtemps  un  certain  degré  d’abduction;  les 
malades  qui  portent  leur  cuisse  en  adduction 
trop  rapidement  ont  une  marche  arythmique 
du  plus  déplorable  effet.  3’ous  ces  détails  ont 
leur  importance  au  point  de  vue  esthétique  ; 
et  si  l’on  n’en  tient  compte,  on  perd  le  béné¬ 
fice  du  résultat  anatomique  que  l’on  s’est 
donné  souvent  beaucoup  de  peine  à  obtenir. 

Le  résultat  fonctionnel  s’observe  dès  la  ré¬ 


duction  opérée  ;  même  avec  l’appareil,  l’enfant 
marche  avec  plus  de  sûreté  et  plus  longtemps  ; 
celte  amélioration  s’affirme  quand  la  conten¬ 
tion  est  supprimée.  Le  résultat  csthéti([ue  est 
beaucoup  plus  long  à  observer;  l’enfant  ne 
U  hanche  »  plus  après  l’ablation  de  l’appa¬ 
reil,  mais  la  marche  est  encore  incertaine, 
et  il  faut  compter,  en  général,  plusieurs  mois 
avant  d’obtenir  une  amélioration  esthétique 
définitive. 

La  réduction  d’une  luxation  congénitale  de 
la  hanche  entraîne  encore  d’autres  résultats 
très  appréciables.  TjCs  mal  formés  de  nais¬ 
sance  sont  le  plus  souvent  chétifs  :  j’ai  tou¬ 
jours  remarqué  l’heureuse  influi-nce  de  l’in¬ 
tervention  sur  leur  état  général  ;  ceci  confirme 
que  la  faiblesse  de  l’état  général  ne  constitue 
pas  une  contre-indication  opératoire. 

Par  suite  de  l’instabilité  du  bassin,  il  se 
produit  des  courbures  anormales  dans  le 
rachis  des  luxés  congénitaux  :  lordose  lom¬ 
baire,  scoliose  lombaire  ou  dorso-lombaire 
d’origine  statique  ;  ces  déviations  disparaissent 
complètement  à  la  suite  de  la  reposition  du 
fémur. 


Pour  porter  une  appréciation  générale  sur 
la  méthode  de  réduction  de  la  luxation  con¬ 
génitale  de  la  hanche  du  professeur  Lorenz, 
je  me  baserai  sur  les  observations  que  j’ai 
recueillies  dans  ses  cllnicjues  universitaire 
et  privée  en  1897  et  en  1903,  sur  les  publi¬ 
cations  qu’il  a  faites  depuis  1896,  enfin  sur 
mes  observations  personnelles,  ayant  appliqué 
116  fois  la  technique  exacte  de  Lorenz. 

Ce  traitement  peut  être  employé  pour  toutes 
les  variétés  de  luxations  coxo-fémorales  d’ori¬ 
gine  congénitale.  11  n’offre  aucun  danger 
pour  la  vie  du  malade  et  n’entraîne  pas  dé 
complications  locales,  si  l’on  opère  les  en¬ 
fants  assez  jeunes.  Les  limites  dans  lescjuelles 
on  peut  l’utiliser  varient  de  2  à  15  ans, 
mais  la  période  la  meilleure  est  entre  2  et 
lu  ans;  c’est  dans  cette  période  que  l’on 
éprouve  moins  de  difficultés  pour  la  réduction. 

Les  résultats  sont,  au  point  de  vue  anato¬ 
mique  ;  fixation  en  bonne  position  de  l’extré¬ 
mité  fémorale,  d’où  stabilité  de  la  hanche  ; 
au  point  de  vue  fonctionnel,  possibilité  pour 
l’articulation  opérée  d’exécuter  tous  les  mou¬ 
vements  d’une  articulation  coxo-fémorale 
normale,  amélioration  surtout  très  grande 
pour  la  marche;  au  point  de  vue  esthétique  : 
disparition  ou  atténuation  marquée  de  la 
claudication.  Autres  résultats  à  signaler  : 
relèvement  de  l’état  général;  redressements 
des  déviations  du  rachis  d’origine  statique. 

Les  résultats  sont,  le  plus  souvent,  com¬ 
plets  chez  l’enfant  jeune,  c’est-à-dire  avant 
dix  ans;  jusqu’à  cet  âge,  on  obtient  presque 
toujours  la  guérison  absolue  ;  plus  tard,  ils 
sont  surtout  sensibles  au  point  de  vue  fonc¬ 
tionnel.  Ces  résultats  dépendent  non  seule¬ 
ment  de  la  réduction  de  la  luxation,  mais  du 
mode  et  de  la  durée  de  la  contention  du 
membre  opéré  et  du  traitement  post-opéra¬ 
toire. 

11  est  donc  permis  de  conclure  que  l’on 
peut  actuellement  améliorer  beaucoup,  sinon 
guérir,  une  des  malformations  congénitales 
les  plus  fréquentes,  et  d’autant  plus  pénible 
qu’elle  fiappe  surtout  les  filles. 

Le  critérium  de  l’efficacité  de  la  méthode 
de  Lorenz  est  son  adoption  par  tous  les 
orthopédistes;  Hoffa  lui-même,  qui  soutînt 
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si  vivcnienl,  il  y  a  quelques  années,  l’opé¬ 
ration  sanglante,  applnpie  maintenant  la 
technique  orthopédiipie  de  son  collègue  de 
4’ienne. 


MEDECINE  PRATIQUE 

TROUSSE  AUTO-STÈRILISATRICE 
D’URGENCE 

Depuis  longtemps  on  fait  des  appareils  à 
rilisalion;  on  en  a  fait  dans  tous  les  ger 


grands  hôpitaux,  les  chirurgiens  préfèrent  les 
laisser  chez  le  fabricant  et  lui  louer  des  instru- 
lueiits  tout  stérilisés,  location  toujours  très  chère, 
et  qui  se  fait  naturellement  soit  à  leur  propre 
di'triinent,  soit  à  celui  de  leurs  clients. 

Les  seconds,  plus  portatifs,  n’offrent  que  peu 
de  sécurité  :  avec  les  bouilleurs,  même  en  satu¬ 
rant  des  sels,  on  n’obtieiit  qu’une  température 
bien  inférieure  à  110“;  avec  les  appareils  à  cha¬ 
leur  sèche,  on  n’a  point  de  contrôle  et  on  risque 
soit  de  ne  pas  atteindre  une  température  suffi¬ 
sante,  soit  de  brûler  ses  instruments  ;  tous  man¬ 
quent  de  commodité,  parce  que,  mis  en  vrac,  les 
instruments  ne  peuvent  y  être  constamment  trans¬ 
portés  sans  être  rapidement 
détériorés  par  les  chocs  et 
les  frottements,  et  que,  si 
restreint  soit  leur  volume, 
le  médecin  ne  peut  sans 
cesse  traîner  après  lui  ces 
grandes  boîtes  vides.  Aussi, 
préfère-t-il  un  flambage  qui 
met  ses  instruments  hors 
de  service,  ou  une  ébullition 
trop  sommaire  chez  le  ma¬ 
lade,  ce  qui  lui  fait  perdre 
un  temps  considérable,  et 
ce  qui  oxyde  son  arsenal. 

En  somme,  les  appareils 
portatifs  connus  ont  le  tort 
de  n’offrir  qu’une  sécurité 
douteuse  et  de  ne  répondre 
qu’à  des  cas  prévus  ;  or,  la 
vie  du  praticien  est  une  vie 
toute  de  surprise,  et  ses 
outils  doivent  être,  comme 
lui,  toujours  prêts. 


le  médecin  doit  toujours  avoir  sur  lui,  soit  pour 
des  pansements,  soit  pour  de  petites  opérations. 
La  seconde,  que  j’ai  nommée  «  trousse  auto-stéri- 
lisatrice  d’obstétrique  et  de  gynécologie  »,  de  com¬ 
position  variable,  peut  être,  ainsi  que  son  nom 
l’indique,  soit  une  trousse  d’accoucheur,  soit  une 
trousse  de  gynécologue,  soit  enfin  une  simple 
étuve  portative  où  l’on  peut  mettre  en  vrac  tous 
les  instruments  pour  une  opération  quelconque. 
L’une  et  l’autre  se  composent  d’une  trousse  pro¬ 
prement  dite,  formée  par  des  paniers  en  toile 
métallique,  situés  et  moulés  dans  une  enveloppe 
en  métal  formant  étuve,  grâce  à  deux  doubles 
fonds,  supérieur  et  inférieur,  communiquant  par 


Figure  1.  —  La  trousse  auto-stcrilisatrice  d'urgence  ouverte. 

1,  partie  inférieure;  2,  partie  supérieure;  3,  charnière;  4,  fermoir  à  coulisse;  5, 
G,  panier  ei.  toile  métallique  contenant  les  instruments  avec  couverture  isolant  le  pnni 
rieur  du  panier  supérieur;  7,  pivot  fixant  le  panier  supérieur  nu  moment  où  on  o 


étuves,  autoclaves,  appareils  éleclriques,  etc. 
Malheureusement,  parmi  tous  ces  systèmes  si 
variés,  et  souvent  si  complexes,  il  n’en  existe  pas 
un  seul  de  pratique;  leur  place  est  surtout  dans 
un  laboratoire,  et  pas  un  ne  s’adresse  véritable¬ 
ment  au  praticien. 


peu  plus 


Figure  3.  —  Ln  trousse  fermée  vue  de  dessus, 
i,  charnière;  4,  fermoir  ù  coulisse;  8,  thermomètre;  9  et  11  ouverture 
pour  régler  l'intensité  du  courant  d'air  chaud. 


J’ai  pendant  longtemps 
exercé  dans  une  de  nos 
sous-préfectures  et  me  suis 
trouvé  à  chaque  instant  aux 
prises  avec  ces  difficultés, 
soit  à  l’hôpital,  soit  dans 
ma  clientèle.  Pour  y  remé¬ 
dier,  j’ai  créé  une  trousse  métallique,  n’ayant  pas  |  deux  ouvertures 
plus  de  volume  qu’une  trousse  ordinaire  et  per¬ 
mettant  par  ses  propres  moyens  une  stérilisation 
contrôlée,  simple  et  rapide,  soit  d’instruments, 
soit  d’un  pansement  quelconque;  j’ai  adjoint  un 
tard  à  cotte  première  trousse  une  autre, 
plus  grande,  répon¬ 
dant  à  dos  besoins 
plus  spéciaux.  Cos 
trousses,  primitive¬ 
ment  construites 
pour  mon  usage  per¬ 
sonnel,  m’ont  été 
demandées  par  mes 
confrères  voisins 
qui  en  ont  apprécié 
les  avantages,  et  en 
sont  aujourd’hui 
tous  munis;  c’est  sur 
leurs  instances  que 
je  me  suis  décidé  à 
les  faire  connaître, 
et  au  mois  de  Juil¬ 
let  1904,  elles  ont 
été  présentées  à  la 
Société  de  chirurgie 


12,  toile  métallique  recevant  directement  la 
flamme;  13,  support  orticulé;  14,  support  arti¬ 
culé;  15  et  16,  articulation  du  support. 


chicane  avec  la  trousse  pro¬ 
prement  dite.  Les  instruments  ont  été  disposés 
d’une  façon  spéciale  pour  occuper  un  minimum 
de  place  tout  en  étant  immobilisés  séparément. 
Délaissant  la  composition  classique  de  nos  an¬ 
ciennes  trousses,  je  me  suis  appliqué  dans  ma 


Ces  appareils  peuvent,  en  effet,  être  divisés  en 
deux  classes  :  dans  l’une  nous  mettrons  les 
étuves,  les  autoclaves,  les  stérilisateurs  élec¬ 
triques;  dans  l’autre  nous  mettrons  les  petits 
appareils  à  bouilleur  ou  à  chaleur  sèche. 

Les  premiers  donnent,  en  général,  une  bonne 
stérilisation,  mais  ils  sont  d’un  prix  si  élevé,  ils 
sont  si  volumineux,  si  compliqués,  ils  demandent 
des  soins  si  minutieux,  que,  à  moins  d’avoir  un 
personnel  spécialement  dressé,  comme  dans  les 


Paris ,  sous  le 
haut  patronage  de  MM.  les  pro¬ 
fesseurs  Peyrot  et  Tuffier,  elles 
ont  suscité  un  vif  intérêt. 


Ces  deux  trousses,  d’une  extrê¬ 
me  simplicité,  sont  construites  sur 
le  même  principe.  La  première,  à 
laquelle  j’ai  donné  le  nom  de  «  trousse  auto-stéri- 
lisatrice  d'urgence  » ,  d’une  composition  inva¬ 
riable,  comprend  l’ensemble  des  instruments  que 


Figure  4.  —  Coupe  de  la  trousse  auto-stérilUalrice  d'urgence. 

1,  fond  de  l'étuve;  2,  couvercle;  5,  lampe;  6,  paniers  en  toile  métal¬ 
lique  contenant  les  instruments;  7,  fermeture;  8,  thermomètre  ;  9,  ouver¬ 
ture  pour  régler  l'intensité  du  courant  d'air  chaud;  10,  toile  métallique 
des  paniers;  12,  toile  métallique  recevant  directement  la  flamme;  13,  sup¬ 
ports  articulés;  14,  supports  articulés;  17  et  18,  doubles  fonds  inférieur 
et  supérieur;  19  et  20,  ouvertures  en  chicane  des  doubles  fonds;  21,  becs 
de  la  lampe  à  alcool  ;  22,  régulateur  de  la  lampe  ;  flèches  indiquant 
la  direction  du  courant  d’air  stérilisateur. 


trousse  d’urgence,  d’ailleurs  très  complète,  à 
faire  un  choix  des  instruments  véritablement  pra¬ 
tiques  et  d’un  usage  constant  :  47  instruments 
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d’urgence,  une  boîte  à  sutures.  La  source  de  cha¬ 
leur  est  fournie  par  une  lampe  à  alcool  à  plusieurs 
becs,  se  plaçant  dans  la  trousse;  cette  lampe  est 
réglable,  de  façon  à  pouvoir  maintenir  la  tempé¬ 
rature  à  un  moment  donné  au  degré  voulu;  la 
chaleur  est  distribuée  d’une  façon  régulière  et 
uniforme  par  un  système  de  toiles  métalliques 
et  de  courants  d’air  chaud  ;  la  toile  métallique 
inférieure  servant  à  la  chauffe  est  protégée  au  re¬ 
pos  par  deux  plaques  articulées  et  imbriquées 
qui,  en  se  rabattant,  forment  support;  le  contrôle 
de  la  température  est  assuré  par  un  thermomètre 
situé  dans  le  couvercle  de  la  trousse  et  visible  à 
l’extérieur. 

Lorsque  l’on  chauffe,  la  chaleur  recueillie  sur 
la  toile  métallique  inférieure  s’emmagasine  dans 
le  doilble  fond  inférieui’,  puis,  sous  rinflucnce  de 
l’appel  d’air,  traverse  l’intérieur  de  la  boîte, 
passe  dans  le  double  fond  supérieur,  s’enregistre 
sur  le  thermomètre  et  s’échappe  au  dehors. 

Ces  trousses  présentent  les  avantages  sui¬ 
vants  : 

Elles  permettent  une  stérilisation  rapide  et 
contrôlée  ; 

La  stérilisation  s’y  fait  dans  de  bonnes  condi¬ 
tions  et  sans  danger  pour  les  instruments. 

La  trousse  d’urgence  très  complète  et  très  por¬ 
tative,  n’est  pas  plus  volumineuse  qu’une  trousse 
ordinaire;  elle  affecte  la  forme  d’un  porte-cigares; 
on  peut  y  stériliser,  dans  les  cas  imprévus,  les 
instruments,  et  faire  un  pansement  également 
stérile  avec  un  chiffon  quelconque  ;  c’est  bien  le 
vade  mecum  du  chirurgien. 

La  trousse  d’obstétrique,  très  complète  aussi, 
présente  cet  avantage  particulier  pour  nos  confrè¬ 
res  souvent  appelés  en  toute  hâte  par  des  sages- 
femmes  et  ne  sachant  en  face  de  quelle  éventua¬ 
lité  ils  se  trouveront,  qu’elle  répond  à  tous  les 
cas  et  que  grâce  à  sa  disposition  l’accoucheur  y 
trouvera  toujours  le  nécessaire  et  sera  certain 
malgré  une  précipitation  naturelle,  de  ne  pouvoir 
rien  oublier.  Cette  trousse  peut  devenir  par  une 
légère  interversion  dans  le  choix  des  instru¬ 
ments,  soit  une  trousse  de  gynécologue,  soit  une 
étuve  simple  où  l’on  peut  stériliser  indifférem¬ 
ment  des  instruments  ou  des  pansements  pour 
une  grande  opération. 

En  résumé  :  ces  deux  trousses  auto-stérilisa- 
trices  petite  et  grande  sont  le  complément  l’une  de 
l’autre;  construites  par  un  praticien,  elles  sont 
destinées  au  praticien  et  répondent  à  ces  trois 
conditions  :  sécurité,  rapidité,  commodité. 

J.  Parmentier. 


CE  QU’ON  DOIT  ATTENDRE  DU  THIGÉNOL 
EN  GYNÉCOLOGIE 

Au  mois  de  Juin  dernier,  nous  avons  étudié 
dans  ce  journal*  les  propriétés  thérapeutiques  du 
thigénol  en  gynécologie.  Nous  voudrions  aujour¬ 
d’hui  préciser  par  de  nouveaux  faits  cliniques  les 
idées  émises  à  cette  époque,  et,  sans  faire  appel 
aux  différents  auteurs  qui  depuis  ont  traité  cette 
question,  exposer  franchement  les  conclusions 
pratiques  auxquelles  nous  sommes  arrivés  nous- 
mêmes. 

Parmi  les  nombreux  médicaments  usités  en 
gynécologie  médicale,  il  est  tout  naturel  que  nous 
donnions  la  préférence  au  thigénol,  puisqu’il 
nous  a  permis  d’obtenir  des  résultats  meilleurs 
et  plus  rapides. 

Après  quelques  pansements  d’une  solution 
glycérinée  de  thigénol  (45  pour  100),  nous  avons 
observé  en  peu  de  temps  la  disparition  des  symp¬ 
tômes  fonctionnels  et,  plus  tard  des  signes  phy¬ 
siques  propres  aux  métrites,  aux  annexites,  et 
nous  avons  été  amenés  à  reconnaître  au  thigénol 
d’éminentes  propriétés  résolutives  et  analgési¬ 
ques.  En  cela  nous  ne  faisons  que  confirmer  par 
notre  expérience  les  conclusions  d’une  thèse  ré- 
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cente,  celle  de  M.  Rousseau  (de  ToursV,  dont  la 
lecture  nous  a  d’autant  plus  intéressé  que  depuis 
plusieurs  mois  déjà  nous  nous  servions  du  médi¬ 
cament. 

Cet  auteur,  en  effet,  reconnaît  au  thigénol  des 
propriétés  résolutives  remarquables  :  «  Dans 
toutes  les  observations  que  nous  avons  signalées, 
dil-il,  un  fait  important  frappe  constamment  notre 
attention.  Les  tampons  imbibés  d’une  solution 
thigénolée,  ou  bien  le  contact  de  cette  solution 
elle-même,  sans  tampons,  produit  toujours  un 
écoulement  abondant  hors  des  organes  génitaux. 
Cet  écoulement  que  nous  avons  vu  extrêmement 
considérable  dans  certains  cas  d’affections  chro¬ 
niques  attaquées  par  une  solution  de  45  pour  100, 
est  d’apparence  aqueuse.  Il  provient  certainement 
d’une  transsiidation  séreuse  à  travers  les  vaisseaux 
dilatés  des  organes  malades.  Par  là  il  diminue  la 
tension  sanguine  dans  ces  vaisseaux,  et,  puisque 
nous  savons  que  l’élévation  de  la  tension  sanguine 
est  un  facteur  puissant  de  l’inflammation,  il  en 
résulte  logiquement  que  cette  transsudation,  en 
diminuant  la  pression  du  sang  et  sa  stagnation 
aux  points  lésés,  diminue  du  même  coup  rinflani- 
mation  pathologique  dont  ils  sont  le  siège.  » 

Ces  écoulements  abondants,  on  peut  les  obser¬ 
ver  aussi  avec  la  glycérine  pure,  mais  grâce  au 
thigénol  ils  ont  été  parfois  si  considérables  que 
nous  en  étions  étonnés  presque  autant  que  les 
malades.  Aussi  en  faisons-nous  la  caractéristique 
du  traitement  thigénolé. 

Il  est  clair  que  cette  décongestion  détermine 
secondairement  la  sédation  des  souffrances,  mais 
nous  croyons  pouvoir  affirmer  que  le  thigénol  pos¬ 
sède  des  propriétés  directement  analgésiques. 
Rousseau,  dans  sa  thèse,  cite  deux  observations  de 
Bruyère  (de  Paris),  qui  ne  laissent  aucun  doute  à 
ce  sujet.  Il  s’agit  de  cicatrices  douloureuses  du  col, 
reliquat  d’amputations  cervicales,  et  qui  sont 
rapidement  devenues  indolores  au  contact  des 
tampons  thigénolés.  Nous  avons  eu  nous-môme 
plusieurs  cas  de  salpingites  devenues  presque 
indolores  dès  le  troisième  et  quatrième  panse¬ 
ments.  La  décongestion  des  organes  ne  pouvait 
être  encore  assez  avancée  pour  expliquer  à  elle 
seule  une  indolence  aussi  rapide. 

A  côté  de  ces  propriétés  résolutives  et  analgé¬ 
siques,  il  faut  reconnaître  au  thigénol  une  action 
antiseptique  sur  les  infections  gynécologiques. 
Nous  n’avons  pas  fait  à  ce  sujet  des  recherches 
bactériologiques,  mais  nous  avons  vu  sous  l’in¬ 
fluence  du  thigénol  des  leucorrhées  épaisses, 
jaune  verdâtre,  des  pertes  exhalant  une  mauvaise 
odeur,  changer  sans  retard  de  caractère.  Certains 
cols  strumeux  ont  été  nettoyés  par  quelques  pan¬ 
sements.  Cependant  nous  ne  saurions  affirmer  si, 
comme  le  dit  Neumann,  le  thigénol  guérit  rapi¬ 
dement  les  affections  gonococciques  du  vagin  et 
du  col  utérin.  M.  Rousseau  cite  bien  quelques 
observations  probantes,  mais  notre  expérience 
encore  insuffisante  sur  ce  point  ne  nous  permet 
pas  d’émettre  un  jugement.  Sommes-nous  en 
droit  d’affirmer  les  propriétés  antiblennorragi¬ 
ques  de  ce  remède  parce  que  nous  avons  vu  des 
vaginites  gonococciques  céder  plus  vite  au  thi¬ 
génol  qu’à  tout  autre  médicament  ? 


Cette  question  mise  à  part,  nous  ne  craignons 
pas  de  dire  que  le  thigénol  nous  a  donné  de  fort 
bons  résultats  sur  les  métrites,  les  annexites  et 
les  quelques  épanchements  séreux  des  ligaments 
larges  que  nous  avons  pu  observer;  aussi  tenons- 
nous  à  publier  quelques-uns  de  ces  nouveaux  faits 
de  pratique  journalière  de  nature  à  intéresser 
le  médecin. 

Nous  laisserons  donc  volontairement  de  côté 
les  propriétés  chimiques  du  thigénol  sur  les¬ 
quelles  les  auteurs  s’étendent  avec  complaisance, 
et  lorsque  nous  aurons  dit  qu’il  n’a  aucune  odeur. 


1.  RoussRau.  Il  Le  Thigénol  ».  Thise  Paris,  1904. 


qn’il  est  soluble  dans  l’eau,  que  les  taches  laissées 
par  lui  sur  le  linge  s’enlèvent  très  facilement, 
qu’il  n'a  jamais  produit  aucun  phénomène  toxique 
et  qu’on  peut  l’employer  sans  crainte  à  haute 
dose,  nous  aui’ons  suffisamment  renseigné  le  pra¬ 
ticien  pour  qui  les  discussions  techniques  sont 
inutiles.  Nous  nous  permettrons  donc  d’attirer 
l’attention  sur  le  résumé  suivant  de  nos  observa¬ 
tions  personnelles,  car  en  médecine  les  faits  par¬ 
lent  d’une  manière  plus  éloquente  que  toutes  les 
discussions. 

Dits.  I  (résumée).  — Alice  ...,  trente-sept  ans. 
Réglée  à  quatorze  ans.  Bien  réglée  depuis.  Fausse 
couche  à  vingt-sept  ans.  Depuis  cette  époque 
douleurs  lombaires  hypogastriques  et  iliaques, 
leucorrhée  abondante. 

Métrite  chronique,  antéversion,  ovarite  droite. 
Le  traitement  est  fait  exclusivement  avec  des  tam¬ 
pons  vaginaux  imbibés  d’une  solution  glycérinée 
de  thigénol  à  43  pour  100  et  tous  les  deux  jours. 
Injections  très  chaudes  deux  fois  par  jour. 

Chaque  pansement  a  été  suivi  d’une  très  abon¬ 
dante  exsudation  aqueuse,  et  au  bout  du  qua¬ 
trième  pansement  les  douleurs  étaient  fortement 
atténuées.  Après  un  mois  et  demi  de  traitement  la 
leucorrhée  était  à  peu  près  nulle. 

L’examen  montre  un  utérus  très  diminué  de 
volume,  l’antéversion  réduite  grâce  au  massage. 
Les  annexes  droites  sont  complètement  indolores, 
bien  que  légèrement  saillantes  encore.  La  malade 
a  repris  sans  aucune  difficulté  ses  occupations. 

Oiis.  II.  (résumée).  —  Louise  ...,  trente  et 
un  ans.  Il  y  a  onze  ans,  accouchement  normal, 
mais  depuis  cette  époque,  à  la  moindre  fatigue,  la 
malade  ressent  des  douleurs  vives  dans  les  fosses 
iliaques  et  les  lombes.  Depuis  deux  ans  leucor¬ 
rhée  extrêmement  abondante.  Les  menstrues 
depuis  cette  époque  sont  profuses  et  durent  huit 

Métrite  chronique,  col  ulcéré,  salpingite  dou¬ 
ble. 

Traitement  par  les  injections  boriquées  très 
chaudes  et  des  pansements  .avec  la  solution  à 
45  pour  100  de  thigénol. 

La  malade  s'est  plaint  d’un  léger  picotement 
causé  par  la  solution.  Il  s’est  produit  après 
chaque  séance  un  écoulement  des  plus  abondants. 
Les  douleurs,  dès  la  première  huitaine,  avaient 
presque  totalement  disparu.  Au  neuvième  panse¬ 
ment,  la  leucorrhée  beaucoup  plus  fluide  n’incom¬ 
modait  plus  la  malade.  Après  deux  mois  à  peine 
de  traitement,  douleur  et  leucorrhée  n’existaient 
plus.  Les  règles  qui  ont  apparu  dans  l’intervalle 
du  traitement  ont  été  à  peu  près  normales 
d’abondance  et  de  durée. 

La  malade,  qui  se  déclare  guérie,  présente  un 
utérus  bien  moins  volumineux,  l’ulcération  cervi¬ 
cale  est  effacée,  les  annexes  des  deux  côtés  sont 
indolores  et  difficiles  à  atteindre,  surtout  à  droite. 

Obs.  III  (résumée).  —  Henriette.,.,  36  ans. 

Règles  irrégulières.  Deux  grossesses  normales. 
Une  fausse  couche  il  y  a  huit  ans.  Depuis  cette 
époque,  douleurs  hypogastriques  et  lombaires, 
dysménorrhée.  Abondante  leucorrhée.  Pas  d’hé¬ 
morragie. 

Utérus  métritique,  ulcération  du  col  accom¬ 
pagnée  de  petits  kystes  glandulaires.  Annexes 
normales. 

Traitement  par  le  thigénol  en  solution  à 
45  pour  100  après  avoir  ouvert  le  kyste  avec  l’ai¬ 
guille  à  scarifier.  Dès  le  premier  pansement, 
nous  constatons  un  très  fort  écoulement  aqueux. 
Au  troisième  pansement,  disparition  des  douleurs 
lombaires.  Au  bout  de  deux  mois  et  demi  environ 
la  leucorrhée  n’existait  plus. 

L’utérus  a  repris  un  volume  normal,  les  ulcé¬ 
rations  cendcales  sont  en  grande  partie  gué¬ 
ries.  Il  n’y  a  pas  trace  de  leucorrhée,  la  cicatrisa¬ 
tion  des  kystes  glandulaires  est  parfaite. 

Obs.  IV  (résumée).  —  Jeanne...,  vingt-six  ans. 

Réglée  à  quatorze  ans  avec  douleurs,  dysmé- 
I  norrhée  habituelle,  plusieurs  accouchements  suc- 
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cessifs  et  normaux  ;  depuis  un  an  environ,  vives 
douleurs  et  leucorrhée.  Règles  douloureuses  et 
profuses  durant  parfois  jusqu’à  sept  et  huit  jours. 

Métrite  et  légère  salpingite  gauche,  avec  dvs- 
niénorrhée  et  hémorragies. 

Traitement  par  des  tampons  de  glycérine  ihi- 
génolée  à  45  pour  100. 

Un  très  fort  écoulement  séreux  a  succédé  à 
cliaqiK!  pansement  et,  au  bout  de  rpiclques  jours, 
il  y  avait  atténuation  scmsible  des  souffrances.  Kn 
deux  mois  environ  de  traitement,  la  leiicorrliée 
était  insignifiante. 

Les  règles  ont  été  moins  douloureuses  et  surtout 
moins  abondantes.  Au  bout  de  trois  mois,  il  n’y 
avait  [)lus  trace  de  leucoi-rhée;  les  régîtes  de  ce 
mois  ont  été  normales,  il  n'y  a  plus  eu  de  dysmé¬ 
norrhée  ni  de  ménorragie,  les  annexes  sont  tota¬ 
lement  indolores. 

Obs.  V  (résumée'. —  Marie...,  vingt-cin([  ans. 

Réglée  à  douze  ans,  dysménorrhée!  habituelle; 
il  vingt-trois  ans,  fausse  couche;  depuis  celte 
époque,  douleurs  vives  et  leucorrhée;  il  y  a  un  au 
environ,  la  leucorrhée  est  devenue  verdâtre  et  la 
malade  a  eu  un  très  abondant  écoulement  vaginal, 
probablement  gonococcique;  depuis  ce  moment, 
les  souffrances  sont  très  vives  dans  les  fosses 
iliaques,  et  la  leucorrhée  est  abondante. 

Métrite,  salpingite  double,  rétroversion  de 
l’utérus. 

Traitement  par  le  tliigénol  à  45  ])our  100  de 
glycérine.  Massage  abdominal  léger. 

Uii  très  fort  écoulement  a  suivi  chaipie  pan- 
seraeut,  et,  dès  le  huitième  jour,  la  sédation 
des  souffrances  était  presque  complète  ;  deux 
mois  après,  la  leucorrhée,  beaucoup  plus  fluide 
depuis  longtemps,  était  très  diminuée,  les  règles 
avaient  été  peu  douloureuses.  Au  bout  de  deux 
mois  et  demi  environ,  la  rnalade  ne  revient  plus 
nous  voir  et  se  contente  de  placer  elle-même  des 
ovules  au  thigénol  à  50  pour  100.  A  ce  moment, 
l’utérus  est  réduit  de  volume,  la  rétroversion  est 
redressée,  il  n’y  a  presque  plus  de  leucorrhée,  et 
la  dysménorrhée  n'existe  plus.  Les  annexes  com¬ 
plètement  indolores  sont  à  peine  accessibles  dans 
les  culs-de-sac  postéro-latéraux. 

Nous  arrêtons  là  l’exposé  succinct  de  nos 
observations.  Déjà  il  est  facile  de  voir  que  le  thi¬ 
génol  détermine  toujours,  (jucls  que  soient  les 
cas,  une  décongestion  puissante  et  une  prompte 
analgésie.  Sur  ce  point,  nous  ne  craignons  pas 
d’être  contredit. 

Pour  mieux  étudier  cliniquement  le  mode  d’ac¬ 
tion  du  thigénol,  pnnions  successivement  les 
symptômes  morbides  que  nous  rencontrons  dans 
nos  observations  et  (jue  Poz/.i  a  groupés  sous  la 
dénomination  de  syndrome  utérin  ;  voyons  quelle 
influence  le  thigénol  paraît  exercer  sur  eux. 

La  douleur  d’abord — -le  symptôme  constant  et  le 
j>his  grave  aux  yeux  des  malades  qu’il  rend  inca¬ 
pables  de  toute  activité  —  la  douleur  est  rapidement 
amendée  par  le  thigénol;  dès  les  premiers  panse- 
sements,  les  douleurs  lancinantes,  localisées  ou 
irradiées,-  subjectives  ou  objectives,  les  douleurs 
sourdes  a  exacerbations  paroxystiques,  sont  net¬ 
tement  atténuées  et  finissent  par  disparaître.  «La 
sédation  des  souffrances,  parfois  très  vives,  est 
absolue  au  bout  de  quatre  à  ciiui  pansements  en 
moyenne  »,  écrivions-nous  en  Mars  dernier  ‘  : 
notre  opinion  n’a  pas  varié  depuis. 

La  leucorrhée,  deuxième  caractère  du  syndrome 
de,  Pozzi,  subit  aussi  une  transformation  favo¬ 
rable;  elle  devient  blanchâtre,  fluide,  diminue 
notablement  et  peut  même  disparaître  eu  deux 
mois,  ou  deux  mois  et  demi  de  traitement. 

La  dysménorrhée,  quand  elle  n’est  pas  liée  à  la 
sténose  de  l’orifice  externe,  auquel  cas  elle  serait 
justiciable  de  la  stoinatoplastie  par  évidement 
commissural,  disparaît  sans  difficulté  et  ne  parait 
pas  se  reproduire  par  la  suite. 
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Les  métrorragies  perdent  leur  abondance ,  les 
écoulements  menstruels  redeviennent  normaux  et 
nous  n’avons  pas  eu  besoin  d’instituer  d’autre 
tiaitement;  de  même,  les  hémorragies  utérines 
non  symptomatiques  de  fibromes  arrivent  à  dis¬ 
paraître  parfois  complètement. 

Cet  ensemble  de  résultats  est  facile  à  expliquer. 
Si  l’on  considère,  en  effet,  que  le  thigénol  pro¬ 
duit  une  décongestion  très  puissante  de  tout  l’ap¬ 
pareil  génital,  caractérisée  par  les  écoulements 
utérins  dont  il  a  été  question  plus  haut,  il  est  aisé 
de  comprendre  la  disparition  des  douleurs  de  la 
leucorrhée,  de  '.a  dysménorrlK'e,  des  hémorragies  : 

De  la  douleur,  en  effet,  carl’irritation  nerveuse 
locale  due  à  toute  phlegrnasie  cesse  avec  le  dégor¬ 
gement  des  vaisseaux  sanguins;  de  la  leucorrhée, 
pour  la  même  raison  décongestive  à  laquelle  il 
faut  ajouter  le  pouvoir  antiseptique  du  thigénol; 
de  la  dysmimorrhée,  ])arce  que  le  calibre  du  canal 
cervical  est  rétabli,  la  coudurc  de  ce  canal  est 
redressée  par  le  massage  agissant  sur  un  utérus 
rendu  plus  malléable,  le  flux  menstruel  s’échappe 
donc  commodément,  et,  de  plus,  l'action  analgé¬ 
sique  du  thigénol  ne  manque  pas  ici  de  s’exercer; 
des  hémorragies  enfin,  puisque  le  thigénol  agent 
décongestif  par  excellence,  en  supprimant  l’in¬ 
flammation  de  la  muqueuse  tarit  du  même  coup  la 
source  des  écoulements. 

C'est  encore  par  la  décongestion  produite  que 
nous  expliquons  la  diminution  du  volume  de 
Tutérus,  des  ovaires,  des  trompes  et  comment 
les  ulcérations  cervicales  finissent  par  guérir; 
car,  à  l’heure  actuelle,  et  bien  que  Rousseau  leur 
consacre  un  chapitre  dans  son  ti-avail,  les  pro¬ 
priétés  kératoplastiqiies  du  thigénol  ne  sauraient 
être  démontrées. 

Quelles  que  soient  d’ailleurs  les  raisons  qu’on 
invoque  pour  expliquer  ces  encourageants  résul¬ 
tats,  leur  constatation  nous  suffit  en  pratique  et  il 
parait  certain,  à  l’heure  actuelle,  du  moins  à  notre 
avis,  qu’en  dehors  des  affections  purement  chi¬ 
rurgicales  telles  que  les  dégénérescences  orga¬ 
niques  et  les  épanchements  purulents,  le  thigénol 
à  dose  forte  de  40  ou  45  pour  100  de  glycérine 
produit  sur  les  affections  de  petite  gynécologie 
des  résultats  tout  à  fait  satisfaisants. 

Le  seul  inconvénient  que  nous  lui  reconnais¬ 
sions,  c’est  qu’il  peut  déterminer,  à  haute 
dose  des  picotements,  comme  une  sensation  de 
légère  brûlure  sur  la  muqueuse  vaginale.  Cette 
irritation  locale  disparaît  d’ailleurs  en  peu  de 
temps  et  ne  saurait  être  une  contre-indication. 
C’est  du  reste  l’opinion  de  M.  Delaunay  chirurgien 
en  chef  de  l’hôpital  Péan,  qui,  ayant  fait  la  même 
remarque,  ne  se  montre  pas  moins  satisfait  du  thi¬ 
génol  en  gynécologie. 

M.  Niooul, 

Ancien  interne  de  l'hôpital  Péan. 
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Action  des  eaux  sulfureuses  sur  les  oxydations 
de  l’organisme.  —  M.  Marcel  Labbé  a  étudié  au 
moyeu  de  la  méthode  de  M.  A.  Hénocque  l’action 
des  inhalations  de  vapeurs  sulfureuses  (source  de  la 
Grotte  à  Luchon)  sur  les  oxydations  de  l’organisme. 

11  a  vu  que  ces  inhalations  [augmentent  dans  des 
proportions  considérables  l’activité  de  réduction  de 
l’oxyhémoglobine  par  les  tissus  vivants. 

Chez  un  sujet  sain,  l’activité  de  réduction,  toujours 
inférieure  à  la  normale  avant  le  humage,  lui  devenait 
toujours  supérieure  après  le  humage.  Il  en  était  de 
même  chez  un  sujet  atteint  d’insuffisance  respira¬ 
toire  avec  anémie  et  neurasthénie. 

Les  inhalations  de  vapeurs  sulfureuses  se  com¬ 
portent  donc  comme  une  médication  oxydante. 

Tuberculose  expérimentale  de  l’endocarde.  — 
MM.  E.  Bernard  et  M.  Salomon.  —  Nous  ^avons 
provoqué  des  lésions  tuberculeuses  de  l’endocarde 
par  injection  directe  du  bacille  de  Koch  dans  les 


voles  artérielles,  sans  traumatiser  les  valvules  des 
orifices  cardiaques. 

Nos  expériences  ont  porté  sur  six  lapins  chez  les¬ 
quels  nons  avons  fait  l’injection  directement  dans  la 
cavité  ventriculaire,  par  piqûre  à  travers  la  paroi 
thoracique,  et  sur  deux  chiens  chez  lesquels  l’injec¬ 
tion  du  bacille  a  été  faite  dans  l’artère  carotide, 
quelques  jours  après  la  ligature  d’un  uretère.  A 
l’ouverture  du  cœur,  on  voit  sur  l’endocarde  du  ven¬ 
tricule  gauche  et  même,  chez  l’un  des  chiens,  sur  la 
face  interne  de  l’aorte,  des  granulations  blanchâtres, 
disséminées,  du  volume  d’une  tète  d'épingle  à  celui 
d’une  lentille.  Malgré  leur  aspect  macroscopique  ces 
lésions  n’ont  pas  la  constitution  histologique  des  for¬ 
mations  tuberculeuses,  mais  se  rapprochent  de  celles 
qu’on  a  constatées  dans  la  tuberculose  de  l’endocarde 
chez  l’homme  ;  elles  consistent  en  un  simple  bourgeon 
fibrineux  rempli  de  bacilles  de  Koch.  Cette  réaction 
particulière  de  l’endocarde  au  bacille  de  Koch,  réac¬ 
tion  inflammatoire  fibrineuse  et  non  réaction  spéci¬ 
fique  folliculaire,  est  révélée  ici  par  ce  fait  que  dans 
les  mêmes  expériences  le  même  bacille  a  provoqué 
sous  le  péricarde  et  dans  le  myocarde  des  follicules 
tuberculeux  typiques. 

La  cellule  hépatique  au  cours  de  l’autolyse  asep¬ 
tique.  Dégénérescence  graisseuse  expérimentale. 
—  M.  L.  Launoy.  L’examen  de  la  cellule  hépatique 
pratiqué  à  différents  stades  de  l’autolyse  démontre 
l’apparition  dans  le  cytoplasma  de  sphérules  rédui¬ 
sant  l’acide  osmique  en  noir. 

Cette  formation  de  graisse  débute  quarante-deux 
heures  après  la  mise  à  l’étuve  à  39“.  L'apparition  de 
la  graisse  co'incide  avec  différents  phénomènes  de 
nécrose  nucléaire  :  hyperfuchsinophilie  de  la  chro¬ 
matine,  chromatolyse,  achromatose,  caryolyse,  ca- 
ryorexis.  Pendant  l’autolyse  aseptique  il  y  a  donc 
une  modification  de  la  chromatine,  modification  telle 
que  celle-ci  est  transformée  en  substance  capa¬ 
ble  de  réduire  l’acide  osmique  ;  la  chromatine  se  rap¬ 
proche  ainsi  de  la  my’éline  pathologiqne. 

Il  est  difficile  de  se  prononcer  sur  l’origine  de  cette 
lipogenèse  constatée  pendant  l’autolyse  et  d’invo¬ 
quer  une  action  fermentaire.  L'asepsie  des  essais  a 
été  contrôlée  sur  gélose  et  bouillon. 

Fixation  forcée  de  toxine  diphtérique  dans  l'oreille 
du  lapin.  —  M.  J.  Rebns.  On  peut  obliger  la  toxine 
diphtérique  à  épuiser  son  action  sur  l’oreille  du  lapin 
en  l’injectant  dans  l’oreille  liée.  La  réaction  locale 
est  alors  intense  ;  la  réaction  générale  fait  défaut.  On 
peut  fixer  ainsi  d’un  coup  jusqu’à  deux  doses  mor¬ 
telles  et  demie;  il  y  a  production  d'immunité  géné¬ 
rale,  sans  accoutumance  locale. 

La  salive  des  animaux  enragés.  —  M.  Remlinger 
apporte  le  résultat  de  ses  expériences  sur  la  salive 
des  animaux  enragés.  Il  a  constaté  que  cette  humeur 
recueillie  en  grande  quantité  après  injection  de  pilo- 
carpine  est  dépourvue  de  toute  virulence. 

Sur  la  coloration  de  la  mouche  dorée.  —  M.  Ges- 
sard  étudie  la  production  du  pigment  colorant  chez 
la  mouche  dorée.  C’est  non  seulement  aux  phéno¬ 
mènes  d'interférence  par  les  lames  minces  de  la  cuti¬ 
cule  que  ces  colorations  doivent  être  rattachées, 
mais  un  ferment  oxydant,  la  tyrosinase,  joue  un  rôle 
important  dans  la  genèse  de  ces  couleurs. 

Influence  du  régime  sur  le  poids  de  l’animal.  — 
M.  E.  Maurel  conclut,  après  des  expériences  faites 
sur  le  cobaye,  que  la  privation  d’eau,  dans  cer¬ 
taines  conditions,  fait  baisser  le  poids  de  l’animal, 
qu’elle  diminue  la  quautité  d’aliments  ingérés,  et  que 
cette  diminution  des  aliments  ingérés  doit  entrer  au 
moins  pour  une  part  dans  la  perte  de  leur  poids. 

SiCARD. 


academie  de  MEDECINE 

8  Novembre  1904. 

Transformation  du  service  de  la  vaccine.  — 
M.  Kelscb  lit  au  nom  de  la  commission  permanente 
de  vaccine  un  rapport  sur  une  mission  relative  à 
l’étude  des  Instituts  vaccinaux  à  l’étranger  et  sur  la 
transformation  du  service  de  la  vaccine  à  l’Académie 
en  Institut  supérieur  en  vue  de  sou  adaptation  au 
rôle  nouveau  qui  lui  est  dévolu  par  l'application  du 
décret  du  27  Juillet  1903. 

Dans  ce  rapport  M.  Kelsch  passe  eu  revue  très 
consciencieusement  l’organisation  et  le  fonctionne¬ 
ment  des  Instituts  de  vaccine  étrangers,  discute  avec 
tous  les  arguments  nouveaux  les  rapports  de  la  va¬ 
riole  et  de  la  vaccine,  et  indique  les  principales  amé¬ 
liorations  qu’il  y  a  lieu  d’apporter  au  service  de  la 
vaccine  à  l’Académie. 
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Les  conclusions  de  ce  rapport  seront  lues  en  co¬ 
mité  secret. 

Cure  marine  de  la  scrofule  à  l’asile  Dolfus,  de 
Cannes.  —  M.  D’Espine  (de  Genève).  Depuis  vingt 
ans  on  a  soigné  à  l’asile  Dolfus  950  enfants  dont 
^lOO  Français  et  Alsaciens.  Les  résultats  thérapeu¬ 
tiques  ont  été  excellents.  Relativement  aux  cas  de 
tuberculose  osseuse  et  eu  particulier  de  mal  de  Pott. 
la  guérison  a  été  obtenue  dans  42  pour  100  des  cas. 
Dans  les  cas  de  coxalgie  on  a  obtenu  de  nombreux 

Dans  l'adénopathie  trachéobronchique  qui  repré¬ 
sente  la  localisation  la  plus  fréquente  de  la  tubercu¬ 
lose  chez  les  enfants,  les  succès  sont  d’autant  plus 
fréquents  que  l’enfant  est  traité  plus  jeune. 

Les  résultats  obtenus  dans  les  diverses  formes  de 
tuberculose  infantile  démontrent  l’importance  d’une 
cure  prolongée  au  bord  de  la  mer. 

Rapport  sur  le  prix  Stansky.  —  M.  Reynier  lit  un 
rapport  sur  les  mémoires  présentés  pour  le  prix 
Stansky. 

M.  Ladbé. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

9  Novembre  1904. 

Le  narcyl  (chlorhydrate  d’éthylnarcéine).  —  MM. 
Poucbet  et  Chevalier.  Le  narcyl  est  un  produit  chi¬ 
mique  bien  défini  possédant  des  réactions  nettement 
caractéristiques,  fabriqué  industriellement  en  partant 
de  la  narcéiue  obtenue  synthétiquement  eu  utilisant 
les  résidus  de  traitement  des  alcaloïdes  de  l’opium. 

Les  conclusions  des  recherches  expérimentales 
faites  au  laboratoire  de  pharmacologie  sont  les  sui¬ 
vantes  : 

Le  narcyl  est  un  corps  peu  toxique  ;  la  toxicité  peut 
être  évaluée  à  10  ou  12  centigrammes  par  kilogramme 
en  injection  intra-veineuse  chez  les  gros  animaux. 

L’action  de  cette  substance  sur  le  système  nerveux 
se  fait  sentir  surtout  sur  le  bulbe  et  la  moelle. 

Le  narcyl  ne  possède  pas  d’action  hypnotique;  par 
contre,  il  jouit  d'un  pouvoir  analgésique  considé¬ 
rable  :  cette  analgésie  est  d’origine  centraie.  A  hautes 
doses  il  provoque  une  période  très  nette  d’hyperex¬ 
citabilité  cérébrale  et  médullaire  suivie  d’une  période 
de  dépression  avec  analgésie  générale  et  paralysie. 
Son  action  la  plus  importante  est  celle  qu’il  exerce 
sur  le  pneumogastrique;  il  agit  comme  dépresseur  à 
doses  thérapeutiques,  comme  paralysant  à  doses 
toxiques  et  cette  action  se  fait  sentir  aussi  bien  sur 
les  fibres  motrices  que  sur  les  fibres  sensitives  de  ce 

Cette  action  est  surtout  d’origine  centrale;  les  ter¬ 
minaisons  périphériques  sont  touchées  beaucoup  plus 
tardivement;  il  exerce  une  action  analogue  sur  le 
grand  sympathique,  mais  avec  une  intensité  beau¬ 
coup  moindre.  La  sécrétion  urinaire  est  conservée. 

En  raison  de  son  action  sur  le  système  nerveux 
central  et  surtout  sur  le  pneumogastrique,  le  narcyl 
paraît  être  appelé  à  donner  d’excellents  résultats  thé¬ 
rapeutiques  comme  analgésique,  comme  antispasmo¬ 
dique  et  particulièrement  comme  sédatif  de  la  toux. 

En  raison  de  ses  propriétés  se  rapprochant  d’une 
part  de  celles  de  la  morphine,  d’autre  part  de  celles 
de  l’atropine,  il  serait  intéressant  de  l’essayer  avant 
la  chloroformisation  afin  de  diminuer  l’excitabilité  du 
système  nerveux  central  et  du  pneumi,ga  ;!rique. 

Rapports  de  l’adénoïdisme  et  du  myxœdème.  — 
M.  Weber.  Les  rapports  de  l’adénoïdisme  avec  le 
myxœdème  sont  établis  : 

1“  Par  Wingrave,  en  ce  qui  concerne  la  rhinite 
atrophique.  Sur  60  malades  examinés,  vingt-huit  fois 
le  corps  thyroïde  ne  put  être  reconnu  à  la  palpation  ; 
deux  fois  il  était  hypertrophié.  Nous  n’oserions 
affirmer  que  les  corps  thyroïdes  des  trente  malades 
restant  étaient  histologiquement  sains  ; 

2“  Par  Rivière  et  Rayer  qui  ont  constaté  l’énorme 
fréquence  des  végétations  adénoïdes  dans  les  pays  à 

3“  Par  les  expériences  d’Horsley  en  ce  qui  concerne 
la  colite  muco-membraneuse.  Après  avoir  détruit  le 
corps  thyroïde  chez  des  singes,  cet  observateur  a 
constaté  deux  faits  intéressants  : 

(il  L’accumulation  de  mucine  dans  le  tissu  con¬ 
jonctif  des  animaux  en  expérience  ; 

—  Notons  en  passant  que  Doyda  et  Ord  ont  signalé 
cette  même  infiltration  des  tissus  chez  les  trois  pre¬ 
miers  myxœdémateux  dont  ils  pratiquèrent  l’au- 

2“  La  constitution  mucineuse  presque  exclusive 
des  selles.chez  les  animaux__éthyroïdés. 


On  ne  peut  trouver  qu’une  différence  de  plus  ou 
moins  entre  le  résultat  des  expériences  d’Horsley  et 
les  glaires  de  l’entérite  muco-membraneuse  et  le 
bouchon  muqueux  de  l’appendicite. 

Du  rôle  des  Interventions  prétendues  thérapeu¬ 
tiques  dans  la  genèse  de  l’entéro-cplite  muco-mem¬ 
braneuse.  —  M.  Paul  Gallois.  La  constipation  est 
un  fait  extrêmement  fréquent.  D’une  façon  générale, 
la  viande  occupe  dans  l’alimentation  une  place  de 
plus  en  plus  grande,  et  l’on  n’absorbe  pas  assez  de 
substances  d’origine  végétale.  Les  aliments  dont  on 
se  sert  sont  de  plus  en  plus  raffinés  et  laissent,  à  la 
suite  de  la  digestion,  des  résidus  relativement  peu 
importants.  On  mène  une  vie  beaucoup  trop  séden¬ 
taire.  La  majorité  des  dyspeptiques,  et  ils  sont  nom¬ 
breux,  présentent  un  type  hyperchlorhydrique.  Ces 
diverses  particuiarités  sont  des  causes  de  constipa- 

Des  purgatifs  répétés  sont  nuisibles.  Les  purgatifs 
salins  provoquent  l'hyperchlorhydrie  chez  certains 
sujets  constipés  et  soumis  à  l’usage  courant  du  sul¬ 
fate  de  soude  à  petite  dose  (une  cuillerée  à  café  tous 
les  matins)  ;  j’ai  vu  survenir  des  crises  gastralgiques 
qui  ont  cessé  lorsque  cette  thérapeutique  en  appa¬ 
rence  bien  anodine  a  été  supprimée.  Les  résineux, 
comme  la  rhubarbe,  sont  très  irritants  pour  le  rectum 
et  l’anus;  ils  peuvent  être  dangereux  chez  les  hémor- 

Le  calomel,  si  employé  chez  les  enfants  et  volon¬ 
tiers  considéré  comme  inolTensif,  me  semble,  au  con¬ 
traire,  un  médicament  fort  dangereux. 

Si  les  purgations,  les  lavements,  les  suppositoires 
peuvent  provoquer  parfois  des  accidents  sur  un  in¬ 
testin  sain,  à  plus  forte  raison  faut-il  s’en  défier 
lorsque  l’intestin  est  malade. 

Le  traitement  des  entérites  comprend,  d’après  moi, 
deux  parties  :  le  traitement  prophylactique  et  le  trai¬ 
tement  curatif. 

Le  traitement  prophylactique  me  paraît  de  beau-' 
coup  le  plus  important.  Il  est,  en  effet,  infiniment 
préférable  de  ne  pas  laisser  s’installer  l’entérite  que 
d’avoir  à  la  guérir.  En  général,  les  malades  préludent 
à  l’entérite  par  la  constipation.  Celle-ci  est  souvent 
suivie  de  débâcles  diarrhéiques;  c’est  à  l’occasion 
d’une  de  ces  débâcles  que  l’entérite  s’installe. 

Il  faut  donc  d’abord  combattre  la  constipation; 
mais  la  combattre  non  pas  par  des  purgatifs,  des  la¬ 
vements  ou  des  suppositoires  qui  précipitent  la  dé¬ 
bâcle,  laquelle  est  le  second  terme  de  l’évolution 
morbide.  C’est  uniquement  par  le  régime  que  l’on 
doit  s’efforcer  de  guérir  la  constipatiou.  Chez  les  en¬ 
fants,  cette  constipation,  dans  la  très  grande  majo¬ 
rité  des  cas,  m’a  semblé  attribuable  à  une  prolonga¬ 
tion  exagérée  de  l’alimentation  lactée.  Je  l’ai  déjà  dit 
à  propos  des  régimes  du  sevrage  ;  je  crois  devoir  y 
insister  à  nouveau,  parce  que  je  pense  que  les  acci¬ 
dents  d’entéro-colite  de  l’adulte  sont  fréquemment  la 
conséquence  de  dyspepsies  gastro-intestinales  re¬ 
montant  à  l’enfance. 

Chez  l’adulte  atteint  d’entérite  muco-membraneuse, 
le  traitement  doit  s’inspirer  des  mêmes  principes.  Il 
faut  encore  se  méfier  des  lavements  et  des  purgatifs. 

Il  faudra  s’efl'orcer  d’obtenir  l’amélioration  des 
voies  digestives  par  la  seule  hygiène  alimentaire  ;  le 
fond  du  régime  sera  représenté  par  des  pâtes  alimen¬ 
taires  qui  peuvent  être  considérées  comme  un  excel¬ 
lent  pansement  des  voies  digestives,  et  qui,  au  point 
de  vue  diarrhée  et  constipation,  sont  à  peu  prés  in¬ 
différentes.  C’est  d’ailleurs  un  aliment  presque  com¬ 
plet  puisqu’il  contient  à  la  fois  des  albuminoïdes  et 
des  hydrocarbures. 

Comme  complément,  il  est  nécessaire  d’avoir  deux 
catégories  d’aliments  ;  les  uns  plutôt  constipants,  les 
autres  plutôt  laxatifs,  dont  on  fera  varier  les  propor¬ 
tions  suivant  l’état  des  fonctions  gastro-intestinales. 

Lorsqu’on  aura  besoin  de  substances  plutôt  cons¬ 
tipantes,  on  utilisera  soit  du  riz,  soit  des  substances 
d’origine  animale.  La  viande  étant  contre-indiquée 
chez  ces  malades,  je  la  fais  remplacer  par  du  fro¬ 
mage  gervais,  normand,  petit  suisse,  et  même  brie 
ou  gruyère,  etc.  ;  les  seuls  qu’on  doive  interdire  sont 
ceux  qui  sont  rances  ou  trop  fermentés. 

Lorsque  l’on  désirera  obtenir  des  selles  plus 
molles  on  aura  recours  soit  aux  substauces  d’origine 
végétale  (moins  le  riz),  soit,  parmi  les  substances 
animales,  aux  matières  grasses. 

Pour  les  substances  végétales  on  emploiera  les 
purées  de  pois,  de  lentilles,  de  haricots  ;  la  purée  de 
pommes  de  terre  ne  réussit  pas  toujours  très  bien, 
cela  est  à  vérifier  pour  chaque  malade.  Le  pain  est 
parfois  aussi  mal  toléré,  il  favorise  la  dilatation  de 
l’estomac  ;  on  en  réduira  la  quantité  ou  on  le  fera 
prendre  grillé.  S’il  est  nécessaire  d’avoir  une  action 


laxative  plus  marquée,  on  prescrira  des  légumes 

Le  thiol  en  dermatologie.  —  M.  Leredde.  Je  dé¬ 
sire  parler  à  la  Société  de  thérapeutique  d’un  réduc¬ 
teur  depuis  assez  longtemps  employé  en  Allemagne, 
et  qui  porte  le  nom  de  thiol.  Il  s’agit  d’un  corps  re¬ 
tiré  de  l’huile  de  goudron  de  lignite  qui  se  trouve 
dans  le  commerce  à  l’état  de  poudre  sèche  ou  de  pro¬ 
duit  liquide. 

Le  thiol  est  un  réducteur  faible  ;  son  intérêt  vient 
précisément  de  ce  qu’en  dermatologie  le  nombre  des 
réducteurs  faibles  que  nous  avons  à  notre  disposition 
est  peu  élevé.  Les  réducteurs  faibles,  aux  doses  con¬ 
venables,  ont  une  action  décongestionnante,  kérato- 
plastique  et  antiparasitaire.  Le  thiol  présente  ces 
propriétés. 

On  peut  l’employer  sous  toutes  les  formes  adop¬ 
tées  en  thérapeutique  dermatologique,  en  solution 
pour  badigeonnages,  en  pommades,  en  pâtes,  en  ver¬ 
nis,  en  crèmes,  en  emplâtres,  en  glycérolés,  etc.  Les 
doses  habituelles  sont  de  5  pour  100  et  10  pour  IQO. 

Les  indications  principales  du  thiol  se  trouvent 
dans  les  eczémas  et  dans  les  affections  prurigineuses. 
Dans  l’eczéma  aigu,  le  thiol  peut  être  employé  dès  la 
période  de  déclin,  lorsque  le  suintement  est  un  peu 
atténué,  sous  forme  de  badigeonnages  ou  en  pâtes. 
Dans  l’eczéma  chronique,  ou  devra  l’incorporer  à  des 
pâtes  ou  à  des  pommades  contenant  d’autres  réduc¬ 
teurs  faibles  ou  des  réducteurs  énergiques. 

L’action  antiprurigineuse  du  thiol  est  des  plus  nettes 
et  on  pourra  s’en  servir  avec  avantage  dans  les  pru¬ 
rits  aigus,  dans  les  prurigos,  les  lésions  lichéni- 
fiées,  etc.  Cette  action  n’a  rien  de  spécifique,  mais  on 
peut  dire  que  le  thiol  est  un  des  agents  antiprurigi¬ 
neux  les. plus  faciles  à  manier;  s’il  est  moins  actif 
que  les  réducteurs  énergiques  il  est  d’un  emploi  plus 

Je  me  suis  servi  du  thiol  isolé  ou  associé  à  d’autres 
réducteurs  dans  les  séborrhéides,  l’inlertrigo,  le  pso¬ 
riasis,  les  dermatites  artificielles.il  est  précieux  dans 
les  dermatoses  aiguës  des  enfants  jeunes,  dont  la 
peau  est,  on  le  sait,  intolérante.  Le  thiol  est  bien  sup¬ 
porté.  Bien  entendu,  l’expérience  du  dermatologiste 
est  nécessaire  pour  savoir  quand  et  comment  l’em¬ 
ployer.  Sous  cette  réserve,  qui  doit  être  faite  pour 
tous  les  agents  thérapeutiques,  il  mérite  de  passer 
largement  dans  la  pratique  courante. 

M.  Bize. 


AINALYSES 


THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

Blum.  Résultats  du  traitement  delà  tuberculose 
par  l’acide  cinnamique  [héfoi]  (Therap.  Monatsk., 
II.  b.  1904,  p.  288).  —  L’étude  de  M.  Blum  a  pour 
but  de  vulgariser  les  bons  résultats  obtenus,  par  le 
cinnaraate  de  soude  dans  le  traitement  de  la  tubercu¬ 
lose.  Si,  grâce  à  l’hétol,  le  murmure  vésiculaire  ne 
revient  pas  toujours  à  son  état  normal,  il  arrive  fré¬ 
quemment  que  les  altérations  pulmonaires  sont  arrê¬ 
tées  dans  leur  marche  progressive,  restent  station¬ 
naires,  et  finalement  régressent,  qu’elles  perdent 
ainsi  leur  caractère  de  malignité. 

Grâce  à  ce  traitement  par  l’hétol,  le  médecin  ne 
perd  pas  de  vue  son  malade,  qui  est  obligé  de  se 
présenter  à  lui  trois  fois  par  semaine,  au  moins  tous 
les  deux  jours;  il  constate  à  temps  toutes  les  aggra¬ 
vations  comme  toutes  les  améliorations;  tandis 
qu’avec  la  créosote,  il  ne  voit  son  patient  que  toutes 
les  trois  ou  quatre  semaines,  et  ne  peut  ainsi 
qu’exercer  un  contrôle  insuffisant  sur  son  état. 

Blum  a  pratiqué  plus  de  700  injections  d’hétol  ;  il  a 
toujours  employé,  sans  aucun  accident,  la  vole  intra¬ 
veineuse.  Seringues  et  canules  restent  stériles,  si 
elles  sont  en  permanence  conservées  dans  l’alcool 
absolu  ;  elles  ne  sont  pas  atteintes  par  la  rouille 
quand  le  flacon  reste  bien  bouché.  On  emploie  au 
début  5  milligrammes  d’hétol,  et  on  augmente  par 
demi-milligramme  ou  par  milligramme  jusqu’à  10  ou 
15  milligrammes.  Parfois  certaines  manifestations 
intercurrentes  (céphalée,  etc.)  obligent  le  médecin  à 
diminuer  momentanément  la  dose. 

Suivent  12  observations  de  malades  traités  pendant 
un  certain  temps  par  l’hétol  (22  à  93  injections); 
elles  démontrent  les  bons  effets  du  médicament  : 
amélioration  subjective  et  objective,  augmentation  de 

^  ’  G.  Fischer. 
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DE  LA  PYÉLONÉPHRITE  GRAVIDIQUE 

Par  Eugène  ROCHARD 
Chirurgien  de  l’hôpilal  Tenon. 


La  question  de  la  Pyélonéphrite  gravidique, 
mise  à  l’ordre  du  jour  du  Congres  de  gyné¬ 
cologie,  d’obstétrique  et  de  pédiatrie  tenu 
à  Rouen  le  5  Avril  dernier,  m’engage  «à 
publier  un  cas  de  cette  affection  observé 
l’iinnée  dernière  dans  mon  service. 

La  pyélonéphrite  gravidique  est,  en  effet, 
une  affection  qui  n’est  pas  très  commune. 
M.  Léon  Kendirdjy,  dans  une  revue  générale 
publiée  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  du  9 
Avril  1904,  n’a  pu  en  recueillir  que  64  obser¬ 
vations.  C’est,  de  plus,  une  maladie  dont  il 
laut  connaître  la  marche,  car,  avec  des  allures 
quelquefois  des  plus  alarmantes,  elle  peut  se 
terminer  d’une  façon  favorable  ;  et,  comme  le 
chirurgien  peut  être  appelé  à  intervenir,  il 
doit  en  connaître  les  differentes  manifesta¬ 
tions. 

Le  2  Octobre  1903,  entrait  donc  dans  mon 
service  d’Ivry  une  dame  D...,  âgée  de  trente 
ans,  et  qui  se  plaignait  de  souffrir  du  côté 
droit  de  l’abdomen. 

Interrogée  sur  le  début  de  sa  maladie,  elle 
nous  disait  que,  le  2  Septembre,  c’est-à-dire 
un  mois  auparavant,  elle  avait  été  prise  de 
douleurs  très  vives  qui  l’obligèrent  à  s’aliter. 
Ces  douleurs  siégeaient  dans  l’hypocondre 
droit,  n’étaient  accompagnées  ni  de  vomisse¬ 
ments  ni  de  troubles  de  la  miction.  Il  n’y 
avait  pas  eu  de  frissons  ;  la  température  n’avait 
pas  été  prise. 

Quand  je  la  vis,  les  souffrances  étaient  en¬ 
core  très  vives.  La  malade,  très  faible,  était 
émaciée  et  présentait  une  teinte  subictérique 
des  téguments. 

L’examen  montrait  un  abdomen  volumineux 
et  la  palpation  permettait  de  reconnaître 
l’existence  d’un  utérus  gravide  remontant  à 
deux  ou  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de 
l’ombilic.  La  main,  appliquée  sur  la  tumeur, 
percevait  nettement  les  mouvements  actifs  du 
fœtus.  La  malade  donnait  des  renseignements 
vagues  sur  le  début  et  l’âge  de  sa  grossesse 
que  nous  estimâmes  être  de  sept  à  huit  mois 
environ. 

La  palpation  de  l’abdomen  était  indiffé¬ 
rente  et  très  bien  supportée  par  la  malade; 
mais,  en  arrivant  à  l’hypocondre  droit,  il  n’en 
était  plus  de  même  :  ici  l’exploration  était  des 
plus  douloureuses  et  arraehait  des  cris  à  la 
pauvre  patiente.  Cette  exploration  était  du 
reste  rendue  très  difficile  ii  cause  de  la  réplé- 
tion  de  l’abdomen  par  l’utérus  gravide,  et  le 
palper  birnanuel  donnait  peu  de  renseigne¬ 
ments  ;  cependant  nous  constatâmes  que  le 
maximum  de  douleur  siégeait  au  niveau  du 
rein  droit,  en  un  point  où  il  existait  une  légère 
défense  de  la  paroi.  En  faisant  coucher  la  ma¬ 
lade  sur  le  côté  gauche,  il  était  alors  possible 
de  sentir  dans  la  fosse  lombaire  un  rein  aug¬ 
menté  de  volume  dans  des  proportions  no¬ 
tables.  En  résumé,  nous  pouvions  constater 
une  tuméfaction  au  niveau  du  rein  droit,  tu¬ 
méfaction  très  douloureuse  à  la  pression. 

Le  toucher  vaginal  confirmait  le  diagnostic 
de  grossesse,  mais  ne  donnait  aucun  rensei¬ 
gnement  nouveau.  Du  côté  des  autres  appa-, 
reils,  nous  notions  un  souffle  orificiel  très  net 
au  cœur  et,  du  côté  des  poumons,  quelques 
signes  d’induration  des  sommets,  avec  une  lé¬ 


gère  dj'spnée  présentant  des  exacerbations 
peut-être  d’origine  toxique  et  quelques  quintes 
de  toux  sans  expectoration.  Du  côté  de  l’ap¬ 
pareil  digestif,  une  constipation  opiniâtre  et 
quelques  vomissements  sans  caractères  parti¬ 
culiers. 

Du  côté  de  l’appareil  urinaire,  les  symp¬ 
tômes  étaient  beaucoup  plus  intéressants.  Les 
mictions  se  présentaient  fréquentes,  doulou¬ 
reuses.  Les  urines  étaient  nettement  puru¬ 
lentes,  restant  troubles  même  après  un  repos 
prolongé.  Leur  analyse  décelait  une  grande 
quantité  de  pus,  de  globules  rouges,  de  l’al¬ 
bumine,  pas  de  sucre.  L’examen  bactériolo¬ 
gique  n’a  pas  été  fait. 

Tels  sont  les  symptômes  que  nous  pûmes 
recueillir  au  moment  de  l’entrée  de  la  malade 
à  l’hôpital;  ceux  qu’elle  présenta  par  la  suite 
furent  tout  aussi  intéressants.  Elle  passa  par 
des  alternatives  de  mieux  et  d’aggravation  qui 
coïncidaient  avec  des  phénomènes  de  réten¬ 
tion  très  nets.  Le  rein  droit  augmentait  de 
volume,  devenait  très  douloureux,  de  véri¬ 
tables  crises  néphrétiques  se  produisaient  et, 
parallèlement,  nous  voyions  les  urines  devenir 
claires  et  la  température  monter  aux  environs 
de  39”.  Cette  température  présentait  du  reste 
les  grandes  oscillations  classiques  avec  ré¬ 
mission  matinale,  montant  à  39"  et  40“  le  soir 
pour  descendre  à  37“  le  matin.  Puis  tout  à 
coup  une  débâcle  se  produisait,  les  urines 
redevenaient  franchement  purulentes  et  tous 
les  accidents  cessaient  jusqu’à  l’apparition 
d’une  nouvelle  crise. 

Nous  gardâmes  ainsi  la  malade  en  obser¬ 
vation  en  lui  donnant  des  diurétiques,  de 
l'urotropine,  des  purgatifs,  bref  en  la  sou¬ 
mettant  au  traitement  médical,  tout  en  discu¬ 
tant  la  nécessité  d’une  intervention  chirurgi¬ 
cale  ;  mais,  voyant  que  son  état  était  loin  de 
s’améliorer  et  constatant  toujours  des  symp¬ 
tômes  pulmonaires,  nous  la  passâmes  en  mé¬ 
decine,  le  27  Octobre,  pour  avoir  un  avis  ferme 
sur  l’état  de  son  cœur  et  de  ses  poumons. 

Pendant  son  séjour  en  médecine,  la  situa¬ 
tion  ne  fit  qu’empirer.  L’état  général  s’ag¬ 
grava,  l’amaigrissement  fit  des  progrès  rapi¬ 
des,  les  crises  de  rétention  devinrent  de 
plus  en  plus  fréquentes  et,  au  commencement 
du  mois  de  Novembre,  le  rein  gauche  se  prit. 
La  douleur,  en  effet,  qui,  jusque-là,  était  restée 
localisée  à  droite,  devint  bilatérale;  la  palpa¬ 
tion  du  flanc  gauche  se  montra  très  doulou¬ 
reuse  ;  mais  nous  ne  pûmes  constater  une 
augmentation  de  volume  du  rein  de  ce  côté, 
à  cause  de  la  grossesse  déjà  très  avancée. 
Nous  n’avions  donc,  pour  croire  à  la  présence 
d’une  pyélonéphrite  bilatérale,  que  le  symp¬ 
tôme  douleur  et  l’aggravation  de  l’état  géné¬ 
ral  ;  on  ne  peut  du  reste  avoir  de  certitude 
sur  la  bilatéralité  des  lésions  qu’en  pratiquant 
la  division  des  urines,  et,  dans  ce  cas,  elle 
ne  fut  pas  faite. 

Dans  ces  conditions,  la  malade  fut  ren- 
;  voyée  en  chirurgie  et  je  trouvai  à  ce  moment 
son  état  tellement  grave  que  je  la  fis  porter 
sur  la  table  d’opération  ;  mais,  en  la  réexami¬ 
nant  une  dernière  fois,  la  bilatéralité  de  la 
pyélonéphrite  m’apparut  comme  à  peu  près 
certaine,  la  grossesse  était  très  avancée  et  je 
fis  transporter  la  malade  à  la  clinique  Tar- 
nier  pour  qu’on  lui  fît  faire  un  accouchement 
prématuré. 

Elle  y  entra  le  11  Novembre  ;  l’indication 
d’un  accouchement  prématuré  ne  parut  pas 
posée,  car  on  laissa  la  grossesse  suivre  son 


cours,  et,  dix  jours  après,  le  21  Novembre,  la 
malade  accoucha  de  deux  jumeaux  pesant 
1.100  et  1.300  grammes  et  qui  ne  purent 
être  élevés. 

Aussitôt  après  l’accouchement,  tous  les  ac¬ 
cidents  qui  paraissaient  menacer  si  immédia¬ 
tement  la  vie  de  la  malade  cessèrent;  elle  a  été 
revue  depuis  par  mon  interne,  M.  de  Martel, 
à  l’obligeance  duquel  je  dois  ces  renseigne¬ 
ments,  et  sa  santé  est  fort  bonne,  sauf  toute¬ 
fois  les  lésions  pulmonaires  qui  persistent. 

Le  tableau  que  je  viens  de  tracer  peut  ser¬ 
vir  de  type.  11  reproduit,  en  effet,  la  descrip¬ 
tion  classique  des  symptômes  de  la  pyéloné¬ 
phrite  gravidique,  et  il  montre  de  plus  ce 
point  capital,  sur  lequel  je  me  permets  d’insis¬ 
ter  ;  c’est  qu’une  malade  que  j’ai  crue  près  de 
la  mort  à  plusieurs  reprises  a  pu  guérir  sans 
aucune  intervention.  C’est  là  la  caractéristi¬ 
que  de  cette  affection  dont  le  pronostic  pour 
la  mère  est  très  bénin.  Dans  le  travail  de 
M.  Kendirdjy,  on  ne  trouve  en  effet  que 
2  morts  sur  62  cas,  proportion  véritable¬ 
ment  très  faible  quand  on  songe  aux  terri¬ 
bles  accidents  que  cette  maladie  provoque. 
Au  point  de  vue  de  l’enfant,  le  pronostic  est 
plus  sombre  et  j’aurai  à  en  reparler  au  mo¬ 
ment  où  je  discuterai  la  conduite  à  tenir  par 
le  chirurgien. 

Le  problème  intéressant  à  résoudre  dans  la 
pyélonéphrite  gravidique  n’est  pas  celui  du 
diagnostic,  mais  bien  celui  du  traitement. 
Avec  quoi  pourrait-on  confondre,  en  effet, 
cette  affection  qui  se  manifeste  par  un  symp¬ 
tôme  évident  :  la  pyurle,  la  présence  du  pus 
en  grande  quantité  dans  les  urines?  Il  n’y  a 
que  dans  l’intervalle  des  crises,  alors  que  la 
miction  est  à  peu  près  normale,  qu’on  pour¬ 
rait  songer  aux  autres  maladies  de  la  gros¬ 
sesse  et  notamment  à  l’infection  puerpérale  ; 
mais,  dans  cette  dernière,  comme  l’a  fait  re¬ 
marquer  M.  Wallich,  la  température  ne  pré¬ 
sente  pas  les  grandes  oscillations  de  la  pyélor 
néphrite,  variant  de  un  à  deux  degrés,  avec 
rémission  matutinale  si  évidente  dans  l’ob¬ 
servation  que  je  viens  de  retracer.  Le  pouls, 
de  plus,  n’est  pas,  dans  la  pyélonéphrite,  en 
rapport  avec  la  température,  il  n’est  pas  aussi 
fréquent  que  dans  l’infection  puerpérale,  et 
enfin,  comme  je  viens  de  le  dire,  on  n’a  qu’à 
mettre  la  malade  en  observation  pour  avoir, 
au  bout  de  bien  peu  de  temps,  l’attention 
attirée  du  côté  du  rein.  Ce  qu’il  est  impor¬ 
tant  de  reconnaître,  c’est  la  bilatéralité  ou 
l’unilatéralité  des  lésions.  Outre  que  cette 
dernière  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente, 
c’est  le  rein  droit  qui  est  presque  toujours 
pris  ;  nous  avons,  à  l’heure  actuelle,  un  moyen 
sûr  de  nqus  renseigner,  c’est  la  division  des 
urines,  et,  dans  le  cas  d’une  intervention,  il 
ne  faudra  pas  manquer  d’y  avoir  recours. 

A  propos  de  ma  malade,  on  pourrait  étu¬ 
dier  aussi  le  diagnostic  étiologique  et  se  de-* 
mander  si  cette  pyélonéphrite  n’était  pas 
d’origine  bacillaire,  comme  le  font  supposer 
les  lésions  des  sommets,  mais  le  premier  élé¬ 
ment  pour  discuter  cette  question,  l’examen 
bactériologique  des  urines,  manque,  et  j’ai 
hâte  d’arriver  à  la  discussion  du  traitement, 
point  vraiment  intéressant  pour  le  praticien. 

Le  problème  thérapeutique  à  résoudre  est 
le  suivant: 

Faut-il  laisser  la  grossesse  suivre  son  cours 
en  se  bornant  à  un  traitement  médical  ? 
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Faut-il  pratiquer  une  intervention  sur  le 
rein  ? 

Faut-il  interrompre  le  cours  de  la  gros¬ 
sesse  ? 

Il  est  certain  que,  dans  les  pyélonéphrites 
gravidiques  de  peu  d’importance,  on  n’a  qu’à 
soumettre  la  malade  au  traitement  médical. 
Ou  n’aura  donc  qu’à  prescrire  le  repos  au  lit, 
le  régime  lacté,  les  diurétiques  et  les  médica¬ 
ments,  tels  que  l’urotroplne,  le  salol,  qui  ont 
pour  but  d’agir  sur  les  urines  infeotées  ;  on 
recommandera  à  la  malade  de  se  coucher  sur 
le  côté  gauche,  puisqu’il  est  reconnu  que 
c’est  l’utérus  qui  comprime  par  son  volume 
l’uretère,  droit  et  souvent  ces  moyens  seront 
suffisants  pour  permettre  à  la  grossesse  d’arri¬ 
ver  à  terme.  On  peut  même  assister  à  des 
crises  graves  sans  que  les  accidents  mettent 
immédiatement  la  femme  en  danger,  et  l’ob¬ 
servation  relatée  plus  haut  est  une  preuve  de 
la  bénignité  de  la  pyélonéphrite  gravidique 
comparée  à  l’allure  terrible  des  symptômes 
qu’elle  présente.  On  devra  même,  avant  de 
rien  tenter  d’autre,  pratiquer  la  distension 
vésicale  qui  a  donné  d’excellents  résultats  à 
Pasteau,  .\lbarran  et d’Ilerbecourt.  Cette  dis¬ 
tension  est  à  la  portée  de  tout  le  monde, 
mais  il  faut  savoir  que,  lorsque  la  vessie  est 
malade,  on  fera  mieux  de  s’abstenir  ;  et  si  on 
a  aQaIre  à  une  vessie  normale,  la  distension 
devra  être  modérée,  de  courte  durée  et  être 
répétée. 

.l’en  arrive  à  rinlerventioii  sur  le  rein. 

Cette  dernière  est-elle  de  mise  ?  Et  d’abord 
quelle  est  l’opération  à  faire  ?  C’est  bien  en¬ 
tendu  la  néphrotomie  qui  est  la  plus  simple 
et  la  moins  dangereuse;  la  néphrectomie  de¬ 
vant  être  réservée,  il  nous  semble,  pour  les 
cas  où  les  lésions  sont  très  graves. 

Dans  quels  cas  faut-il  faire  l’incision  du 
rein  ? 

Il  est  certain  que  la  néphrotomie  est  con¬ 
tre-indiquée  toutes  les  fois  qu’on  se  trouve 
en  présence  d’une  lésion  bilatérale  et  ne 
pourra  être  discutée  que  lorsque  la  malade 
sera  dans  un  état  des  plus  graves.  Si  pourtant 
la  femme  est  arrivée  à  la  fin  de  sa  grossesse 
et  peut  mettre  au  jour  un  enfant  viable,  cette 
opération  ne  doit  pas  non  plus  être  faite. 

Reste  donc  le  cas  de  pyélonéphrite  gravi¬ 
dique  grave,  chez  une  femme  enceinte  de  deux 
à  sept  mois.  La  néphrotomie  dans  ces  condi¬ 
tions  a  été  rarement  pratiquée  et  M.Kendirdjy, 
dans  le  travail  déjà  cité,  n’en  donne  que 
peu  d’exemples  :  trois  faits  dans  le  cours  de 
la  grossesse  et  trois  néphrotomies  après  l’ac¬ 
couchement  [)Our  des  pyélites  qui  n’avaient 
pas  guéri.  Ce  sont  là  de  bien  petits  chiffres 
pour  se  prononcer;  mais,  dans  un  travail  paru 
dans  les  Annali  diohstelrica,  Cova  cite  21  né¬ 
phrectomies  faites  pendant  la  grossesse  h 
partir  du  cinquième  mois,  et  celle-ci  n’a  été, 
nous  dIt-II,  interrompue  que  5  fois,  ce  qui  est 
bien  quelque  chose;  mais  toutefois  il  est  cer¬ 
tain  que  ces  chiffres  sont  encourageants,  sur¬ 
tout  si  on  considère  que  la  néphrectomie  est 
une  opération  plus  grave  que  la  néphrotomie, 
car,  pour  ma  part,  ce  ne  serait  pas  sans  in¬ 
quiétude  que  j’enlèverai  un  rein  à  une  femme 
qui,  par  le  fait  même  de  sa  grossesse,  peut  voir 
le  second  rein  être  atteint  de  pyélonéphrite 
comme  le  premier.  Si  donc  on  peut  dire  que 
l’opération  est  relativement  bénigne,  j’estime 
qu’elle  ne  devra  être  pratiquée  qu’exception- 
nellement,  pour  les  raisons  déjà  indiquées 
plus  haut  :  qu’une  intervention  peut  amener 


une  fausse  couche  et  que,  la  néphrotomie 
ne  supprimant  pas  la  cause,  c’est-à-dire,  la 
compression  urétérale  par  l’utérus  gravide, 
peut  être  impuissante  à  empêcher  le  second 
rein  de  se  prendre. 

J’en  arrive  à  l’interruption  du  cours  de  la 
grossesse  et  j’estime  que  l’accouchement  pré¬ 
maturé  doit  être  considéré  comme  de  bonne 
pratique.  Si,  en  effet,  l’enfant  est  viable, 
il  n’y  a  aucun  bénéfice  pour  lui  à  rester  dans 
le  ventre  d’une  femme  très  malade,  dont  la 
nutrition  est  insuffisante  et  qui  de  plus  est 
infectée.  Dans  l’observation  que  j’ai  donnée 
au  commencement  de  cet  article,  la  femme 
est  arrivée  à  grand  peine  au  bout  de  sa  gros¬ 
sesse,  elle  a  accouché  d’enfants  qui  ne  pou¬ 
vaient  pas  vivre  et  il  y  aurait  eu  pour  elle,  il 
me  semble,  tout  intérêt  à  être  accouchée  pré¬ 
maturément. 

Reste  l’avortement,  el,  pour  ma  part,  je 
n’en  serais  pas  aussi  éloigné  que  semblent 
l’être  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur 
la  matière.  11  est  bien  certain  qu’il  est  très 
pénible  de  sacrifier  le  produit  de  la  concep¬ 
tion;  mais  tout  d’abord  la  grossesse  arrivera- 
t-elle  à  terme  à  l’aide  d’une  néphrotomie  et 
n’est-il  pas  plus  dur  encore  d’exposer  les 
jours  de  la  mère  sans  être  sur  de  sauver  ceux 
de  l’enfant? 

Je  conclurai  donc  en  disant  qu’avant  tout 
il  faut  instituer  le  traitement  médical  ;  l’ob¬ 
servation  que  j’ai  citée  estune  nouvelle  preuve 
des  terribles  accidents  que  peut  supporter 
une  femme  grosse  atteinte  de  pyélonéphrite  ; 
avec  une  surveillance  attentive  on  peut  espé¬ 
rer  mener  la  grossesse  à  terme.  S’il  y  a  un 
parti  à  prendre,  on  devra,  avant  de  pratiquer 
l’incision  du  rein,  discuter  les  chances  de 
survie  du  fœtus  et,  si  celles-ci  sont  douteuses, 
pratiquer  l’avortement  qui,  faisant  cesser  la 
cause,  met  à  l’abri  des  accidents  qui  se  sont 
déjà  montrés  et  des  nouveaux  qui  pourraient 
survenir. 


TRAITEMENT  DU  CANCER 

PAR  LA  MÉTHODE 

DU  PROFESSEUR  ADAMKIEWICZ 


Deux  articles  parus  dans  La  Presse  Médicale, 
le  22  Janvier  1902  et  le  18  Juillet  190.3,  ont  déjà 
relaté  un  certain  nombre  de  carcinomes  traités 
par  la  méthode  du  professeur  Adamkie-wicz)  de 
Vienne).  Nous  trouvons  dans  la  Deutsche  Aerzt. 
Zeitung  (numéro  du  15  Avril  1904)  16  autres  cas 
qui  mettent  de  nouveau  en  relief  la  valeur  de  cette 
méthode.  Enfin,  il  en  existe  deux  récents,  publiés 
dans  les  numéros  21  et  24  de  VAertzliche  Runds¬ 
chau  de  l’année  courante. 

Adamkietvicz  considère  le  carcinome  comme 
une  affection  parasitaire,  dont  une  toxine  spéciale, 
isolée  par  lui  du  suc  cancéreux  et  dénommée 
cancrotne,  détruit  et  élimine  l’élément  vivant.  Au 
point  de  vue  de  sa  composition  chimique,  la 
cancroïne  serait  une  base  triméthylée  d’oxyde 
d’ammonium,  en  double  combinaison  avec  le 
phénol  et  l’acide  citrique. 

Le  traitement  consiste  en  injections  sous- 
cutanées,  s’élevant  progressivement  d’un  demi- 
centimètre  cube  à  2  au  maximum.  La  dose  et  le 
nombre  des  injections  sont  réglés  par  les  phé¬ 
nomènes  réactionnels  que  présente  le  sujet  et  par 
l’amélioration  produite.  En  général,  les  effets  sont 
très  rapides  et,  dès  les  premières  interventions, 
les  résultats  sont  manifestes. 

Les  18  cas  nouveaux  que  le  processeur  Adam- 
kiewicz  livre  au  public  médical  se  décomposent 


ainsi  qu’il  suit  :  7  cancers  du  sein;  2  de  l’utérus; 
2  des  intestins  ;  2  de  l’estomac.  Les  5  autres 
occupaient  l’oreille  externe,  les  vertèbres  du  cou, 
la  langue  et  le  plancher  de  la  bouche,  la  cage  tho¬ 
racique,  enfin  la  nuque. 

En  ce  qui  concerne  les  cancers  du  sein,  la  plu¬ 
part  des  malades  avaient  subi  une  ou  plusieurs 
opérations  quand  elles  s’adressèrent  au  profes¬ 
seur  de  Vienne  ;  l’amélioration  des  symptômes 
morbides  fut  très  nette. 

Adarakiewicz  rapporte  deux  exemples,  de 
cancers  de  l'utérus.  Il  s’agissait  d’épithéliomas, 
ayant  envahi  le  col  dans  un  cas,  le  corps  et  le  col 
dans  l’autre.  Ce  dernier  était  compliqué  de  pertes 
abondantes  et  de  douleurs  dans  les  jambes;  après 
trois  semaines  de  traitement  par  la  cancroïne, 
cessation  des  pertes,  des  douleurs,  réduction  très 
notable  des  signes  physiques.  Chez  la  seconde 
malade,  nouvelles  pertes,  après  un  état  général 
excellent  de  trois  mois  ;  seconde  cure,  commencée 
le  8  Juillet  1903;  le  25,  arrêt  définitif  des  pertes  ; 
à  la  fin  du  mois  d’Août,  la  santé  de  la  patiente  ne 
laissait  rien  à  désirer. 

Adarakiewicz  cite  également  deux  observa¬ 
tions  de  cancers  des  intestins  et  deux  cas  de  can¬ 
cers  de  l'estomac  extrêmement  améliorés  par  son 
traitement. 

Les  cinq  autres  cas  de  cancer  que  fait  con¬ 
naître  Adamkiewicz  occupaient  chacun  un  siège 
différent  :  l’oreille  externe,  les  vertèbres  cervi¬ 
cales,  la  langue  et  le  plancher  de  la  bouche,  la 
cage  thoracique  et  enfin  la  nuque. 

Le  malade  atteint  du  cancer  de  l’oreille,  avec 
propagation  à  la  face,  était  âgé  de  soixante-douze 
ans,  et,  pour  le  cancer  de  la  nuque,  il  s’agissait 
d’une  vieille  dame  de  soixante-dix-neuf  ans. 
Malgré  l’Age  avancé  de  ces  deux  patients,  les 
injections  de  cancroïne  firent  fondre  rapidement 
les  productions  néoplasiques. 

Toutes  ces  observations,  ainsi  que  celles  qui  ont 
été  publiées  antérieurement,  démontrent  que  la 
cancroïne  a  une  action  indéniable  sur  le  cancer, 
quel  qu’en  soit  le  siège,  extérieur  ou  intérieur. 

S’ensuit-il  que  ce  moyen  guérisse  tous  les  can¬ 
cers  ?  Adamkiew’icz  ne  l’a  jamais  prétendu.  Si  son 
expérience  clinique  lui  permet  d’affirmer  que  son 
sérum  possède  assez  de  puissance  pour  éliminer 
le  parasite,  cause  de  la  dégénérescence,  dans  les 
cas  moins  heureux  il  permet  de  prolonger  l’exis¬ 
tence.  Et  n’est-ce  pas  déjà  un  résultat  énorme, 
quand  le  médecin  se  trouve  en  présence  d’un 
ennemi  inexorable,  de  mettre  à  sa  disposition  un 
moyen  qui,  non  seulement  n’est  jamais  nuisible, 
mais,  en  calmant  les  douleurs,  réduisant  les  signes 
physiques,  remontant  l’état  général,  ranime  le 
courage  du  malade  et  surtout  lui  donne  l’espoir 
de  la  guérison? 

Alex.  Rexault. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Les  hémorragies  ponctiformes  de  la  face  dans 
les  compressions  du  tronc.  —  M.  Wienecke 
aborde,  dans  un  travail  fort  intéressant,  une  ques¬ 
tion  qui,  après  une  éclipse  de  plus  d’un  demi- 
siècle,  a  été  remise,  en  Allemagne,  à  l’ordre  du 
jour  par  les  travaux  de  Perthes  et  de  Braun.  11 
s’agit  de  ces  hémorragies  de  la  face,  rares  et  fort 
irrégulières,  qui  avaient  déjà  été  signalées  par  Olli- 
vier  d’Angers,  Hardy,  Tardieu,  dans  les  com¬ 
pressions  du  thorax  et  dont  M.  Wienecke  a  ob¬ 
servé  un  cas  tout  à  fait  typique. 

Cette  observation,  qui  est  le  point  de  départ  du 
mémoire  très  complet  qu’il  publie  dans  la  Deutsche 
Zeitschrift  fur  Chirurgie,  a  trait  à  un  garçon  de 
cinq  ans  qui  fut  pris  sous  le  filet  de  sûreté  d’un 
tramway  électrique  et  traîné  sur  un  parcours 
d’une  dizaine  de  mètres.  L'enfant,  dont  le  thorax 
et  l’abdomen  étaient  seuls  comprimés  par  le  filet 
métallique,  avait  perdu  connaissance,  mais  revint 
rapidement  à  lui,  avant  même  qu’il  fût  amené  à 
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l’hôpital,  environ  une  demi-heure  après  l’acci¬ 
dent. 

Là,  à  côté  de  plusieurs  petites  plaies  contuses 
superficielles  au  niveau  des  régions  frontale  et 
temporale,  on  trouva  une  fracture  de  la  clavicule. 
Mais  ce  qui  frappait  surtout  c'étaient  la  tuméfac¬ 
tion  et  la  coloration  violacée  de  la  face  et  du  cou 
(|ui  étaient  en  même  temps  recouverts  par  d'in¬ 
nombrables  hémorragies  ponctiformes.  Celles-ci 
s'arrêtaient  brusquement  à  la  partie  moyenne  du 
cou,  au  niveau  d’une  ligne  qui  correspondait  exac¬ 
tement  au  bord  du  col  de  chemise  de  l’enfant. 
Des  hémorragies  analogues  existaient  sur  les 
conjonctives  ainsi  que  sur  les  muqueuses  du  nez 
et  de  la  bouche.  Enfin  l'examen  ophtalmosco¬ 
pique  a  permis  de  constater  l’existence  de  deux 
foyers  hémorragiques  au  niveau  de  la  rétine  de 
l'œil  droit. 

Les  suites  de  l’accident  furent  très  simples. 
Dans  l’espace  de  trois  jours  les  ecchymoses  de  la 
face  et  du  cou  disparurent  sans  laisser  de  traces, 
lundis  que  la  résorption  du  sang  épanché  au  ni¬ 
veau  dos  conjonctives  fut  un  peu  plus  longue  à  se 
faire.  Quant  à  la  fracture  do  la  clavicule,  elle  se 
consolida  dans  les  délais  habituels. 


Le  point  intéressant  de  cette  observation  réside 
entièrement  dans  l'apparition  des  hémorragies 
ponctiformes  au  niveau  d’une  région  —  face  et 
cou  —  qui  n’a  même  pas  été  intéressée  par  un 
traumatisme  lequel  a  consisté  en  une  compression 
du  thorax  et  de  l’abdomen.  Et  ce  qui  prouve  bien 
(|u’il  n’y  a  pas  là  une  simple  coïncidence,  mais 
une  relation  de  cause  à  effet,  c’est  que,  dans  les 
21  cas  que  M.  Wienecke  a  trouvés  dans  la  littéra¬ 
ture  les  mêmes  hémorragies  de  la  face  sont  signa¬ 
lées  àla  suitedu  mêmeaccident  —  compressiondu 
thorax  nu  de  l’abdomen  ou  des  deux  à  la  fois. 
Dans  deux  de  ces  cas  qui  se  sont  terminés  par  la 
mort  on  a  pu  même  constater  ([u’à  côté  des  hé¬ 
morragies  ponctiformes  de  la  face  il  en  existait 
d’autres  dans  le  tissu  cellulo-adipeux  de  l’orbite, 
dans  les  muscles  sterno-mastoïdiens,  masséters, 
deltoïdes,  dans  les  sinus  frontaux. 

La  pathogénie  de  ces  hémorragies  est  restée 
longtemps  obscure.  Aujourd’hui  on  explique  ces 
hémorragies  ainsi  que  leur  localisation,  presque 
sans  exception  au  niveau  de  la  tête  et  du  cou,  en 
faisant  intervenir  une  augmentation  de  la  pression 
intrathoracique  produite  par  la  compression  du 
tronc.  On  admet  notamment  que  cette  augmenta¬ 
tion  de  la  pression  intra-thoracique  amène  une 
compression  des  grosses  veines  et,  comme  suite, 
la  formation  d’une  onde  de  retour  qui  grâce  à  l’ab¬ 
sence  ou  à  l’insuffisance  des  valvules  dans  les 
veines  de  i-ette  région,  augmente  la  tension  dans 
les  veinules  et  les  capillaires.  Ceux-cise  rompent, 
à  moins  qu’une  contre-pression  n’annihile  l’efl'et  de 
la  tension  sanguine.  Ainsi  s’expliqueraient  la  ge¬ 
nèse  de  ces  hémorragies  aussi  bien  que  leur  loca¬ 
lisation  au  niveau  de  la  tête,  aussi  bien  que  leur 
délimitation  par  certaines  pièces  de  vêtemenis, 
col  de  chemise  dans  un  grand  nombre  de  cas,  bre¬ 
telles  dans  d’autres  où  ces  hémorragies  avaient 
envahi  les  épaules. 

On  s’est  demandé  si  dans  ces  compressions  du 
thorax  le  cerveau  restait  à  l’abri  des  hémorragies 
et  si  la  perte  passagère  de  connaissance  fréquem¬ 
ment  observée  dans  ces  cas  n’était  pas  plutôt  attri¬ 
buable  au  shock  ou  à  la  commotion  cérébrale. 
C’était  l’opinion  défendue  par  Braun  qui  soute¬ 
nait  que  le  cerveau  exerce  sur  les  vaisseaux  uriê 
contre-pression  suffisante  pour  empêcher  l’hé¬ 
morragie.  Mais  M.  Wienecke  n’accepte  pas  cette 
façon  de  voir  et  fait  remarquer  que  pendant  long¬ 
temps  on  faisait  ressortir  à  la  pression  intra-ocu- 
laire  l’absence  d’hémorragies  à  l’intérieur  de  l’œil 
en  attribuant  les  troubles  de  la  vue  à  l’hématome 
orbitaire  et  à  la  compression  que  celui-ci  peut 
exercer  sur  le  nerf  optique.  Or,  dans  un  certain 
nombre  de  nouvelles  observations  qn  à  signalé, 
dans  les  cas  de  çe  genre,  soit  des  hërnôrragjes 


rétiniennes,  soit  des  hémorragies  au  niveau  du 
corp.s  vitré.  11  est  donc  possible  que,  comme  les 
autres  organes,  le  cerveau  soit  le  siège  d’hémor¬ 
ragies  ponctiformes  caractéristiques  de  la  com¬ 
pression  du  thorax. 

Ce  qui  est  certain,  c’est  que  ces  hémorragies 
sont  d’un  pronostic  i-elativement  favorable.  Sur 
les  22  cas  réunis  par  M.  Wienecke,  il  n’y  a  eu 
que  3  morts  et  encore,  dans  ces  cas,  la  mort  avait 
été  amenée  par  la  gravité  des  lésions  produites 
par  le  traumatisme. 

La  respiration  à  forme  cérébrale  dans  les 
infections  digestives.  —  M.  Nobécourt  publie, 
dans  la  Revue  des  maladies  de  l'enfance,  deux  ob¬ 
servations  d’infections  digestives  chez  des  nour¬ 
rissons,  intéressantes  au  point  de  vue  de  leur 
évolution,  laquelle,  à  un  moment  donné,  a  pu 
faire  penser  à  l’existence  d’une  méningite  tuber¬ 
culeuse. 

A  leur  entrée  dans  le  service  du  professeur  Hu- 
tinel,  les  deux  enfants  présentaient  les  symptômes 
d’une  infection  digestive  banale,  caractérisée 
avant  tout  par  une  diarrhée  et  de  la  fièvre.  Mais, 
au  troisième  jour,  alors  que  la  température  était 
redevenue  normale  et  que  la  fièvre  avait  diminué, 
on  vit  apparaître  chez  les  deux  petits  malades  de 
l’abattement,  des  vomissements,  du  strabisme, 
une  ébauche  du  signe  de  Kernig  (dans  un  cas) 
et  surtout  des  troubles  très  nets  du  rythme  res¬ 
piratoire  rappelant  la  respiration  de  Cheyne- 
Stokes. 

Tout  ce  syndrome  cérébral  indiquait,  à  n’en  pas 
douter,  une  atteinte  des  centres  nerveux  et  appe¬ 
lait  l’attention  sur  les  méninges.  Mais  s’agissait-il 
là  de  méningisme,  méningite  séreuse  ou  atténuée, 
ou  bien  d’une  méningite  tuberculeuse  dont  la 
diarrhée  et  la  fièvre  pouvaient  être  les  premiers 
symptômes?  La  question  se  posait  en  raison  de  ce 
fait  que,  si  les  troubles  du  rythme  respiratoire 
existent  dans  le  méningisme,  ils  sont  bien  plus 
accentués  dans  la  méningite  tuberculeuse,  et 
c’était  justement  le  cas  des  deux  malades  de 
M.  Nobécourt.  En  second  lieu,  on  pouvait  invo¬ 
quer,  en  faveur  de  ce  diagnostic,  l’abattement 
et  le  strabisme,  coïncidant  avec  la  rémission  de 
la  fièvre  et  enfin,  chez  le  premier  des  malades, 
l’existence  d’une  respiration  soufflante  et  des 
râles  sous-crépitants  au  niveau  du  hile  pulmo¬ 
naire. 

La  ponction  lombaire  leva  tous  les  doutes  en 
montrant  à  plusieurs  reprises  qu’à  part  un  très 
léger  abaissement  du  point  cryoscopique  ( — 0"44 
au  lieu  de-.-0“53)  le  liquide  cérébro-spinal  était 
limpide,  dépourvu  de  leucocytes,  et  renfermait 
des  traces  d’albumine,  lesquelles  peuvent,  du 
reste,  exister  à  l’état  normal.  El  comme  les  deux 
enfants  avaient  les  reins  en  bon  état  et  que  leurs 
urines  ne  contenaient  ni  sucre  ni  acétone,  on  pou¬ 
vait  en  conclure  qu’il  s’agissait  là  d’une  irritation 
des  cellules  nerveuses,  en  particulier  des  cellules 
du  i-, entre  respiratoire,  pur  des  produits  toxiques 
complexes,  fabriqués  dans  l’intestin,  laquelle  ir¬ 
ritation  s’est  manifestée  par  un  syndrome  rappe¬ 
lant  celui  de  la  méningite  tuberculeuse. 

M.  Nobécourt  a  parfaitement  raison  d’insister 
sur  l’importance  clinique  que  présente  la  connais¬ 
sance  de  ces  faits.  L’abattement,  le  strabisme  et 
surtout  les  niodifîcalions  du  rythme  respiratoire 
qui  caractérisent  ces  réactions  méningo-encépha- 
liques  au  cours  des  infections  digestives  peuvent 
en  èffet  faire  penser  à  une  méningite  tuberculeuse 
et  entraîner  un  pronostic  erroné  et  une  thérapeu¬ 
tique  nuisible.  Or,  à  moins  de  complications  tou¬ 
jours  possibles,  les  symptômes  cérébraux  se  dis- 
sijpent  et  les  enfants  guérissent  sous  l’influence 
d’un  traitement  dirigé  contre  l’infection  intesti¬ 
nale. 

R.  RojiMii. 


I.ES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

A  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

A  l'Académie  royale  de  médecine  de  Belgique, 
M.  Heymans  a  développé  le  25  Juin  quelques  Consi¬ 
dérations  sur  la  tuberculose  expérimentale.  Ces 
considérations  sont  la  résultante  de  recherches  pour¬ 
suivies  pendant  sept  ans  et  qui  n’ont  pas  nécessité 
moins  de  mille  lapins,  cinq  ou  six  cents  cobayes  et 
une  centaine  de  bovidés.  Des  conclusions  qu  exposa 
l’auteur  les  plus  intéressantes  ont  trait  au  mode  d’in¬ 
vasion  par  degrés  de  l'organisme.  Le  lapin  inoculé 
dans  la  veine  de  l’oreille  présente  d’abord  exclusive¬ 
ment  et  uniformément  une  tuberculose  du  paren¬ 
chyme  pulmonaire  ;  celle-ci  peut  guérir  par  sclérose 
progressive  et  dans  ce  cas  les  parties  profondes  du 
parenchyme  guérissent  plus  rapidement  et  plus  faci- 
’iement  que  les  sommets  ou  les  bords.  Pendant  cette 
période  de  régression  des  tubercules  pulmonaires, 
des  bacilles,  résorbés  par  les  vaisseaux  néoformes 
dans  le  centre  nécrosé  des  tubercules,  peuvent  par 
embolie  aller  causer  à  distance  une  tuberculose  mé¬ 
tastatique  des  séreuses,  désarticulations,  etc.  Inver¬ 
sement,  après  inoculation  péritonéale,  la  tuberculose 
se  cantonne  d’abord  au  niveau  des  viscères  abdomi¬ 
naux,  pour  envahir  plus  tard  par  un  processus  ana¬ 
logue  le  parenchyme  pulmonaire.  La  tuberculose 
peut  donc,  émigrer  successivement  par  la  voie  lym¬ 
phatique  et  surtout  par  la  voie  sanguine  dans  diffé¬ 
rents  organes  èt  parfois  sans  laisser  de  traces  dans 
l’organe  antérieurement  atteint. 

Un  autre  fait  sur  lequel  a  insisté  M.  Heymans  est 
qu’avec  une  meme  dose  d’une  meme  culture  on  peut 
observér'chez  des  animaux  semblables  une  tubercu¬ 
lose  qui  peut  évoluer  suivant  le  type  aigu,  subaigu 
ou  chronique,  anomalie  apparente  qui  est  sans  doute 
en  relation  avec  la  localisation  accidentelle  des  tuber¬ 
cules.  Les  animaux  mangeant  à  volonté  survivent 
plus  longtemps  que  ceux  soumis  à  une  ration  fixe 
mais  suffisante,  et  c’est  là  une  nouvelle  confirmation 
du  rôle  capital  joué  par  la  suralimentation  eu 
matière  de  thérapeutique  de  la  tuberculose. 

Le  30  Juillet,  M.  Riciiaiid  Bodaert  a  exposé  à  la 
même  Société  les  résultats  d’une  Etude  expérimen¬ 
tale  sur  l’œdème  veineux.  Un  premier  point  qui 
doit  être  l’objet  de  toute  l’attention  de  l’expérimen¬ 
tateur  dans  ces  recherches  où  on  est  amené  à  lier  les 
veines  est  de  respecter  rigoureusement  le  système 
lymphatique.  Pour  faciliter  l’isolement  des  lympha¬ 
tiques  qui  accompagnent  les  veines,  M.  Bodaert 
recommande  l’emploi  des  injections  de  fluorescéine 
qui,  donnant  aux  lymphatiques  après  résorption  une 
coloration  jaune  verdâtre,  permet  de  les  épargner 
facilement.  La  simple  ligature  des  veines  n’entraîne 
pas  habituellement  d’œdème  chez  1  animal,  par  la 
raison  que  la  circulation  collatérale  assure  immédia¬ 
tement  une  voie  de  retour  suffisante  au  sang.  Mais 
par  la  ligature  on  ne  réalise  pas  une  obstruction 
analogue  à  celle  qu’entraîne  la  présence  d’un  caillot 
qui,  lui,  rend  imperméable  tout  un  segment  veineux 
plus  ou  moins  long.  Pour  réaliser  expérimentalement 
CCS  conditions,  M.  Bodaert  a  introduit  dans  la  jugu¬ 
laire  chez  le  lapin  des  tiges  de  laminaire  qui  par 
gonflement  se  moulent  en  quelque  sorte  sur  la  paroi 
veiucuse  et  bouchent  à  la  façon  des  caillots  le  vais¬ 
seau  où  elles  se  trouvent  fixées.  Dans  ces  conditions 
on  obtient  en  un  ou  deux  jours  une  infiltration  œdé¬ 
mateuse  bien  marquée  dans  le  domaine  correspon¬ 
dant.  Ces  expériences  démontrent  donc  que  la  para¬ 
lysie  des  nerfs  vaso-moteurs,  invoquée  par  Ranvier 
comme  essentielle  dans  la  constitution  de  l’œdème, 
ne  joue  vraisemblablement  pas  un  rôle  exclusif. 

On  sait  que  Spengler  (de  Davos)  a  récemment 
préconisé  un  nouveau  procédé  A' Immunisation 
contre  la  tuberculose  et  qui  consiste  à  remplacer 
les  injections  de  tuberculine  du  bacille  humain  par 
des  injections  de  tuberculine  bovine.  M.  Hey.mans  a 
institué  à  ce  sujet  d’intéressantes  expériences  dont  il 
a  fait  brièvement  connaître  les  résultats  à  l’Académie 
de  Belgique.  11  a  essayé  l’inverse  en  injectant  à  deS 
bœufs  tuberculeux  de  la  tuberculine  humaine.  Par  ce 
procédé  on  obtient  non  pas  une  amélioration  mais 
bien  une  aggravation  de  la  maladie  et  même  une 
mort  rapide  de  l’animal,  résultat  expérimental  qui 
ne  sulfit  pas  évidemment  pour  renverser  la  théorie, 
déjà  très  discutée,  de  Spengler.  Cependant  ces  faits 
ne  paraissent  pas  confirmer  l’antogonisme  supposé 
entre  les  deux.lubeiculines. 

.  Pu.  Pag.mez., 
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SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

31  Octobre  et  7  Novembre  1904. 

Les  trlpanosomiases  dans  l’ouest  africain  fran¬ 
çais.  —  M.  A.  Laveran.  En  raison  de  l’importance 
que  présente  pour  la  pathologie  humaine  et  pour  a 
pathologie  vétérinaire,  l’étude  des  maladies  à  trypa¬ 
nosomes  si  communes  en  certaines  régions  africaines, 
M.  A.  Laveran  s’est  préoccupé  de  résumer  les  docu¬ 
ments  qu’il  a  pu  réunir  sur  les  trypanosomiases  de 
l’ouest  africain  français  et  sur  les  mouches  piquantes 
susceptibles  de  propager  ces  maladies. 

Voici  les  indications  qu’il  a  recueillies  pour  cha¬ 
cune  des  régions  intéressées. 

Au  Sénégal,  où  la  maladie  du  sommeil  est  endé¬ 
mique  d.ans  plusieurs  régions,  l’on  trouve  la  mouche 
tsé-tsé,  Glossina  palpalis.  • 

En  Guinée  française,  l’on  trouve  une  trypanoso¬ 
miase  des  équidés  causée  par  un  trypanosome  parais¬ 
sant  se  rapprocher  beaucoup  de  ceux  du  Nagaua  et 
du  Surra,  et  l’on  constate  également  à  l’état  endé¬ 
mique,  la  plus  grande  partie  de  la  Haute  Guinée,  la 
trypanosomiase  humaine. 

Parmi  les  insectes  de  cette  région,  on  trouve  :  Olos- 
sina  palpalis,  Glossina  morsitans,  Glossina  longi- 
palpalis,  Glossina  fusca,  Glossina  tachinoides,  Taba- 
nus  unilineatus,  Tabaniis  tæniola,  Tabanus  ditœ- 
niatus  et  Tabanus  plulo,  qui  sont  justement  des 
espèces  susceptibles  de  transmettre  des  trypano¬ 
somes. 

A  la  Côte  d’ivoire,  à  Grand  Bassam,  pays  où  l’on 
rencontre  des  épizooties  à  trypanosomes  et  où  l’on 
constate  aussi  la  trypanosomiase  humaine,  existent 
également  :  Glossina  palpalis,  Glossina  morsitans  et 
des  Tabanus. 

Au  Soudan,  où  la  try'panosomiase  humaine  pré¬ 
sente  plusieurs  foyers  d’endémicité  et  où  l’on  voit  se 
déclarer  de  fréquentes  et  graves  épizooties  dues  à 
des  trypanosomes,  l’on  trouve  ;  Tabanus  ditœniatus, 
Tabanus  viguttatus  Tabanus  tæniola,  Glossina  tachi¬ 
noides. 

Au  Chari  et  au  lac  Tchad,  les  épizooties  sont  fré¬ 
quentes  et  l’on  rencontre  Glossina  tachinoides. 

Au  Congo  français,  enfin,  où  les  épizooties  sont 
nombreuses  et  où  la  maladie  du  sommeil  est  endé¬ 
mique,  l’on  trouve  :  Glossina  palpalis,  Glossina  mor¬ 
sitans,  Glossina  longipalpalis. 

Le  monument  de  M.  Ollier.  —  Sur  l’invitation  de 
M.  le  professeur  Lortet,  l’Académie  désigne  M.  le 
professeur  Guyon  pour  la  représenter  le  13  No¬ 
vembre  à  l’inauguration  qui  doit  avoir  lieu  à  Lyon, 
en  présence  de  M.  le  ministre  de  l’Instruction  publique, 
du  monument  de  M.  Ollier. 

Georges  Vitoux. 
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Sur  le  vernix  caseosa.  —  M.  J.  Darier.  J’ai 
examiné  les  préparations  qui  m’ont  été  soumises  par 
MM.  Jacquet  et  Sabouraud.  M.  Jacquet  m’a  montré 
des  préparations  à  l’acide  osmique  de  la  peau  de 
foetus  de  divers  âges  ;  j’y  ai  distingué  une  couche 
noire  constante,  mais  d’épaisseur  variable  suivant  sa 
constitution.  Elle  est,  en  effet,  formée  parla  superpo¬ 
sition  de  la  couche  cornée  normale  et  d’une  couche 
plus  épaisse  sus-jacente  qui  est  le  vernix  caseosa. 
Quand  le  vernix  a  été  enlevé  par  raclage,  la  couche 
noire  beaucoup  moins  épaisse  est  représentée  seule¬ 
ment  par  la  couche  cornée.  Dans  les  préparations  de 
M.  Sabouraud,  le  vernix  manque  d’où  l’absence  de 
cette  couche  épaisse,  noire,  superficielle.  Telle  est  la , 
différence  des  coupes  qu’ont  vues  les  deux  auteurs  et 
la  divergence  de  leurs  opinions.  Il  reste  donc  acquis 
qu’il  existe  des  foetus  avec  vernix  caseosa  et  d’autres 
dépourvus  de  vernix,  que  le  vernix  se  colore  en  noir 
par  l’osmium  et  contient  par  conséquent  une  propor¬ 
tion  notable  de  graisse.  La  raison  de  ces  différences 
de  constitution  et  l’origine  de  la  graisse  restent  à 
déterminer. 

Erythrodermie  avec  exfoliation,  séborrhéide  pro¬ 
bable,  chez  un  enfant  de  deux  mois.  —  M.  J.  Da¬ 
rier.  Cet  enfant  bien  portant  jusqu’ici,  né  à  terme, 
n’ayant  subi  aucune  intoxication,  aucune  action  médi¬ 
camenteuse  d’origine  externe,  a  été  pris  il  y  a  douze 


jours  d’une  éruption  commençant  autour  des  oreilles, 
envahissant  peu  à  peu  le  cuir  chevelu,  le  tronc,  les 
membres,  en  dernier  lieu  les  mains.  La  dominante 
de  cette  dermatose  fut  l’érythrodermie  suivie  de 
Texfoliation  de  squames  et  de  lames  épaisses  ayant 
l’apparence  et  la  consistance  des  squames,  des 
seborrhéides  psoriasiformes  de  l’adulte.  Les  pha- 
nères,  les  plis  ont  été  respectés.  S’agit-il  de  la  der¬ 
matite  exfoliative  des  enfants  en  bas  âge  de  llitter 
von  Rittershain?  Non  sans  doute.  La  bouche  fut  chez 
Tenfaut  toujours  respectée,  il  u’y  eut  pas  de  trouble 
de  la  santé  générale,  les  lésions  épidermiques  furent 
beaucoup  moins  graves  et  le  pronostic  fut  d’emblée 
plus  favorable.  Chez  un  adulte  l’analyse  élémentaire 
eut  fait  porter  le  diagnostic  de  séborrhéide;  l’évolu¬ 
tion  a  été  ici  beaucoup  plus  rapide,  ce  qu’explique 
l’âge  de  l’enfant. 

M.  Brocq.  Je  n’ai  pas  plus  que  M.  Darier  l’impres¬ 
sion  qu’il  s’agit  do  la  dermatite  exfoliative  de  Ritter  von 
Rittershain.  Cette  dernière  apparaît  dans  la  première 
semaine  après  la  naissance,  commence  autour  de  la 
bouche,  est  grave  d’emblée  par  la  participation  de 
tout  l’organisme.  Nous  trouvons  au  contraire  ici  le 
type  qu’avec  M.  Audry  nous  avons  dénommé  sébor- 
rhéidc  et  qui,  je  u’y  peux  trop  insister,  n’a  rien  à 
voir  avec  ce  qu’il  convient  d’appeler  la  séborrhée. 
L’affection  de  cet  enfant  est  par  le  caractère  élémen¬ 
taire  extrêmement  proche  du  psoriasis  sans  pouvoir 
être  confondue  avec  lui.  Elle  se  généralise  avec  une 
grande  facilité;  c’est  une  sorte  de  séborrhéide  aigue. 

M.  Darier.  En  faveur  de  cette  interprétation  plaide 
encore  l’efficacité  des  préparations  à  base  d’ichthyol 
et  de  soufre  qui  ont  fortement  amélioré  l’enfant. 

M.  Milian.  J’ai  observé  un  cas  absolument  iden¬ 
tique  chez  un  nourrisson  de  huit  semaines,  et  que 
j’ai  qualifié  alors  de  dermatite  exfoliatrice.  Je  ne  sais 
quels  rapports  l’affeetion  présente  avec  la  séborrhée, 
mais  elle  a  une  marche  cyclique  (qui  se  vérifiera  sans 
doute  également  dans  le  cas  de  M.  Darier);  durée 
quatre  semaines  avec  les  trois  périodes,  d’augment, 
d’état  et  de  défervescence. 

Il  faut  de  plus  opposer  l’excellente  conservation  de 
l’état  général  et  des  fonctions  viscérales  à  la  gravité 
des  lésions  cutanées  et,  partant,  insister  sur  la  béni¬ 
gnité  du  pronostic  d’une  affection  qui,  au  premier 
abord  semblerait  devoir  être  mortelle. 

Technique  de  la  radiothérapie.  —  MM.  Gaston  et 
Martin.  La  nature  ou  la  variété  des  rayons  produits 
par  la  machine  statique  paraît  différer  assez  de  la 
nature  ou  de  la  variété  des  rayons  produits  par  la 
bobine  pour  que  Ton  ait  avec  celle-ci  des  accidents 
beaucoup  plus  fréquents.  Les  pastilles  de  Holzknecht 
ne  nous  ont  été  d’aucun  secours  pour  apprécier  ces 
différences;  elles  sont  sans  précision,  sans  usage 
possible.  Les  pastilles  de  MM.  Sabouraud  et  Noiret 
nous  ont  toujours  donné  de  meilleurs  résultats,  et 
nous  avons  remarqué  que  la  fragmentation  des  doses 
jouait  ici  comme  dans  toutes  les  médications  un  rôle 
important. 

M.  Sabouraud.  Quelle  que  soit  la  source  les  acci¬ 
dents  se  produisent  si  on  dépasse  la  dose  tolérable. 
Avec  le  radiomètre  X  que  j’ai  décrit,  la  teinte  indique 
de  façon  précise  le  degré  d’action  qu’il  ne  faut  pas 
dépasser  et  qui  correspond  à  54.  Quand  cette  quan¬ 
tité  est  insuffisante,  on  attend  la  disparition  de 
Térythème  radiodermique  et  on  recommence  les 
séances  autant  qu’il  est  utile. 

M.  Bissérié.  La  machine  est  indifférente,  seule  la 
quantité  importe.  Elle  doit  être  environ  de  5  a  6  11 
par  séance. 

Dermite  para-tuberculeuse  avec  eczématisation 
superficielle  fixe  et  récidivante.  —  MM.  Hudelo, 
Gastou,  Lévy.  —  H  s’agit  d’une  cuisinière  âgée  de 
vingt  ans,  sans  antécédents  familiaux  intéressants, 
atteinte  depuis  cinq  ans  d’une  desquamation  de  1  an¬ 
nulaire  droit  tour  à  tour  récidivant  et  s’effaçant.  Les 
lésions  ont  envahi  le  médius,  l’index,  l’auriculaire,  le 
dos  de  la  main.  Chaque  poussée  est  marquée  par 
l’apparition  de  petites  vésicules,  qui  se  rompent  et  se 
couvrent  de  croùtelles  brunâtres  ou  laissent  des  éro¬ 
sions  superficielles  persistantes  eczémato’ides.  Les 
ongles  des  trois,  quatre,  cinq  doigts  sont  altérés.  Le 
fond  est  modérément  infiltré  et  érythémateux.  La 
durée  trop  longue,  l’apparence  croûteuse  de  la  sur¬ 
face,  la  résistance  au  traitement  nous  empêchaient  de 
nous  arrêter  au  diagnostic  d’eczéma  ou  â  celui  de 
dysidrose.  La  marche  la  durée,  rendaient  aussi  peu 
probables  les  diagnostics  de  névrodermitc,  d’acroder- 
matite  continue  de  Hallopeau.  La  biopsie  nous  montra 
un  épiderme  papillomateux  et  par  places  érodé,  des 
vaisseaux  dilatés,  une  infiltration  de  cellules  d’appa¬ 
rence  embryonnaire,  diflùse,  périvasculaire,  avec  çà 


et  là  des  amas  épithélio’îdes.  La  lésion  épidermique 
passe  donc  au  second  plan  et,  à  tenir  compte  des 
amas  épithélioïdes  et  des  lésions  vasculaires,  on 
aboutit  à  l’idée  de  tuberculose  atypique,  c’est-à-dire 
de  tuberculide. 

M.  J.  Darier.  J’ai  souvenir  d’un  cas  absolument 
analogue.  Ma  malade  était  nettement  bacillaire  et, 
s’il  existe  un  eczéma  tuberculosoruin,  c’est  bien  ainsi 
qu’il  doit  se  manifester. 

Syphilis  héréditaire  tardive;  anomalies  exception¬ 
nelles  d’implantation  des  dents.  —  MM.  E.  Lesné, 
Lœderich  et  Viollet.  11  s’agit  d’un  homme  de  trente- 
deux  ans,  mort  au  cours  de  l’évolution  d’une  tuber¬ 
culose  pulmonaire  avec  des  lésions  de  dégénérescence 
amyloïde  du  foie,  de  la  rate,  des  reins.  Ce  malade 
était  porteur  de  stigmates  de  syphilis  héréditaire  : 
kératite  interstitielle  bilatérale,  surdité  bilatérale, 
lésions  osseuses  nasales  et  palatines.  A  dix-huit  ans, 
apparut  à  la  voûte  palatine  une  dent  qui  ne  fut  pas 
enlevée  pour  éviter  une  perforation.  Récemment, 
M.  Viollet  constata  l’existence  d’une  dent  implantée 
dans  les  fosses  nasales  ;  il  pense  que  c’est  cette  même 
dent  qui  fait  saillie  dans  la  bouche  par  la  voûte  pala¬ 
tine.  Après  autopsie  et  préparation  de  la  pièce,  on 
constate  l’existence  de  deux  dents  ectopiques.  Tune 
nasale,  l’autre  palatine.  Le  pharynx  nasal  est  réduit 
à  une  petite  cavité  laissant  à  peine  pénétrer  le  bout 
de  l’index,  les  fosses  nasales  sont  réduites  à  une 
cavité  unique  sans  cloison  ni  cornets.  La  dentition  est 
incomplète  :  quatorze  dents  au  maxillaire  inférieur, 
treize  dents  au  maxillaire  supérieur.  La  dégéné¬ 
rescence  amyloïde  des  viscères  nous  paraît  devoir 
être  rapportée  surtout  à  la  suppuration  nasale  et  à  la 
syphilis  héréditaire.  Nous  ferons  remarquer  que, 
malgré  ces  anomalies,  les  dents  sont  saines. 

M.  E.  Fournier.  L’étude  de  cette  pièce  permet¬ 
trait  de  fixer  l’époque  à  laquelle  est  intervenue  Tin- 
fluence  dystrophiante.  Le  bourrelet  épithélial,  pre¬ 
mier  germe  du  système  dentaire  apparaît  du  quarante 
au  soixantième  jour,  et  vers  la  même  époque  se  sou¬ 
dent  les  bourgeons  faciaux.  Si  leur  évolution  et  leur 
soudure  sont  anormales,  des  portions  ectopiques  de 
ces  bourgeons  pourront  représenter  les  futurs  organes 
formateurs  de  dents  qui  évolueront  plus  tard  vers  le 
sixième  mois,  à  une  époque  où  l’influence  dystro¬ 
phiante  aura  cessé  de  s’exercer.  Il  y  aura  des  dents 
ectopiques  mais  saines. 

Lymphangiome  de  la  langue.  Radiothérapie.  Ra- 
diumthérapie.  —  M.  Danlos.  L’apparence  de  cette 
langue  est  celle  que  donneraient  des  grains  transpa¬ 
rents,  analogues  à  du  sagou  cuit,  placés  côte  à  côte, 
de  grosseur  variable,  faisant  légèrement  saillie  et 
donnant  à  la  langue  un  aspect  grumeleux.  Quel  trai¬ 
tement  serait  ici  le  plus  favorable? 

M.  Brocq.  J’avoue  que,  dans  l’état  actuel  de  nos 
connaissances,  j’essayerais  l’influence  de  la  radiothé¬ 
rapie  qui,  poussée  à  un  degré  considérable,  a  déjà 
pu  modifier  des  nœvi  vasculaires  étendus  et  profonds 
ainsi  que  nous  l’avons  constaté  à  Broca.  La  parenté 
originelle  du  lymphangiome  avec  ces  nævi  nous  incite 
à  croire  que  celui-là  pourrait  être  modifié.  Cependant, 
à  défaut  de  cette  action,  on  peut  obtenir  de  bons 
résultats  en  employant  Télectrolyse. 

M.  Danlos.  La  difficulté  de  pratiquer  la  radiothé¬ 
rapie  nous  ferait  volontiers  tenter  la  radiumthérapie, 
si  le  radium  n’était  pas  l’occasion  de  radiodermites 
douloureuses. 

M.  Sabouraud.  M.  Danlos  a-t-il  vu  l’action  théra¬ 
peutique  du  radium  se  produire  sans  escarres? 

M.  Danlos.  11  y  a  presque  toujours  exulcération, 
mais  je  n’ai  pas  observé  qu’il  y  eut  d’escarre  impor- 

M.  Bissérié.  La  possibilité  de  l’application  régu¬ 
lière  des  radiations  X  à  la  langue  est  certaine  :  il 
suffit  que  le  malade  maintienne  sa  langue  au  moyen 
d’une  pince.  On  doit  se  servir  d’un  tube  localisateur. 
Les  muqueuses  supportent  de  fortes  applications 
sans  être  incommodées. 

Phlébites  syphilitiques  de  la  syphilis  secondaire. 
—  MM.  Gaucher  et  Touebard.  Les  phlébites  ont 
évolué  de  la  manière  classique,  elles  furent  multi¬ 
ples,  indolores,  apyrétiques  et  sans  œdème. 

M.  Jullien.  Ces  phlébites  ont  parfois  un  intérêt 
clinique  considérable  ;  elles  peuvent  évoluer  dès  le 
début  de  l’infection,  avant  l’apparition  de  la  roséole. 

Erythrodermie  ichthyosiforme  bulleuse.  —  M. 
Danlos.  Ce  malade  fut  présenté  à  la  séance  de  Mars 
sous  le  nom  d’ichthyose  cornée.  Au  moment  de  la 
présentation,  j’avais  signalé  que  les  plis  de  flexion 
étaient  pris,  et  M.  Lenglet,  se  fondant  sur  ce  carac- 
tèi-e,  sur  l’érythrodermie  et  sur  l’hypertrophie  des 
foUets,  sur  la  chute  facilement  provoquée  de  la  couche 
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hyperkératosce  en  avait  conclu  que  vraisemblable¬ 
ment  il  s’agissait  non  d’iclithyose  vraie  mais  d’éry¬ 
throdermie  congénitale  ichthyosiforme  de  Brocq. 
Depuis,  un  autre  élément  est  venu  confirmer  cette 
appréciation  :  l’apparition  de  bulles;  celles-ci  sur¬ 
viennent  irrégulièrement  et  guérissent  aisément.  Le 
malade  présente  le  signe  de  iNikoloky. 

Sur  un  lupus  ulcéré  et  étendu  du  visage  guéri 
presque  complètement  par  l’application  de  la  solu¬ 
tion  de  permanganate  de  potasqe.  —  MM.  Hal¬ 
lopeau  et  Norero.  Il  s’agit  d’une  jeune  fille  de 
quatorze  ans  atteinte  depuis  l’âge  de  cinq  ans  d’un 
vaste  lupus  du  visage  et  de  la  jambe  droite. 
Elle  a  été  traitée  pendant  dix  mois  dans  notre 
service  par  les  applications  de  la  solution  de 
permanganate  de  potasse,  le  plus  souvent  en  ap¬ 
plication  permanente  au  50”,  parfois  pendant  un 
quart  d’heure  chaque  jour  en  solution  concentrée. 
Ce  dernier  mode  d’application  est  préférable  chaque 
fois  que  les  malades  peuvent  le  supporter,  puisqu’il 
réduit  à  un  laps  de  temps  minime  la  durée  quoti- 
dienue  du  traitement  et  peut  permettre  ainsi  au 
malade  de  vaquer  à  ses  alfaircs.Les  lésions  tubercu¬ 
leuses  ont  presque  partout  fait  place  chez  cette  jeune 
fille  à  des  cicatrices  de  bon  aloi  ;  il  ne  reste  qu’un 
nombre  infime  de  papules;  encore  la  nature  tubercu¬ 
leuse  de  la  plupart  d’eutre  elles  est-elle  contestable. 
Celte  médication  doit  continuer  à  prendre  place  tout 
au  moins  comme  adjuvant  à  côté  de  la  photolhérapie 
et  de  la  radiothérapie. 

E.  Lexglet. 
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Lymphangiectasie  très  étendue  de  la  conjonc¬ 
tive  bulbaire.  —  M.  A.  Terson  présente  un  malade 
atteint  depuis  un  an  d’une  dilatation  de  tous  les  lym¬ 
phatiques  de  la  conjonctive  de  l’oeil  gauche.  Les 
lymphatiques,  régulièrement  dilatés,  semblables  à 
des  fils  blanchâtres,  se  divisent  en  plusieurs  groupes. 
Le  groupe  externe  (celui  qu’ou  voit  parfois  dans 
les  conjonctivites)  est  horizontal  et  peu  important. 
En  haut  de  la  cornée,  plusieurs  lymphatiques  dilatés 
et  blancs  font  saillie  sur  la  conjonctive.  En  bas  de  la 
cornée,  la  lésion  est  moins  accentuée.  En  dedans,  au 
contraire,  deux  groupes  de  vaisseaux  sont  très  nets; 
l’un  forme  un  faisceau  oblique  supéro-interne,  l’autre 
un  faisceau  inféro-interne,  aboutissant  à  un  amas 
blanchâtre  touchant  le  repli  semi-lunaire  qui  est  un 
peu  distendu.  Il  n’y  a  pas  de  conjonctivite.  Les  gan¬ 
glions  ne  sont  pas  engorgés.  Ou  ne  trouve  chez  le 
malade  aucun  antécédent  en  rapport  avec  cette  lym¬ 
phangiectasie. 

Sur  le  traitement  de  certains  traumatismes  et 
des  incrustations  plombiques  de  la  cornée.  — 
M.  A.  Terson  présente  un  malade  qu’il  a  opéré 
d’une  incrustation  plombique  occupant  presque 
toute  la  moitié  inférieure  de  la  cornée  de  l’oeil 
gauche.  La  lésion  était  consécutive  à  des  lotions 
d’eau  blanche,  employées  au  traitement  d’une  éra¬ 
flure  traumatique  de  la  cornée.  Le  malade  portait 
encore,  un  an  après  l’accident,  l’incrustation  plom¬ 
bique  pour  laquelle  il  avait  subi  l’iridectomie. 
M.  Terson  fit  un  grattage  à  la  gouge  et  débarrassa 
complètement  le  sujet  de  la  plaque,  blanche  comme 
de  l’émail,  qui  ne  laissait  qu'un  dixième  de  vision. 
Un  mois  après  l’intervention,  l’acuité  visuelle  était 
d’un  quart.  La  photophobie  et  les  symptômes  d’irri¬ 
tation  cessèrent  immédiatement.  Ce  fait  prouve  une 
fois  de  plus  les  dangers  des  préparations  plom¬ 
biques  et  l’utilité  d’une  intervention  hâtive  dans  les 
cas  d’incrustations  cornéennes  résultant  de  ^l’emploi 
de  ces  préparations. 

De  la  dlscisslon  postérieure  précoce.  —  M.  Va¬ 
lade  rapporte  les  bons  résultats  qu’il  a  obtenus  en 
faisant,  après  l'extraction  du  cristallin,  la  discission 
de  la  cristalloïde  postérieure.  On  peut  la  pratiquer, 
sans  inconvénient,  dans  tous  les  cas  d’extraction 
sans  iridectomie.  L’issue  du  vitré  ,^est  minime  et  la 
pupille  est  aussitôt  claire.  Celte  discission  posté¬ 
rieure  immédiate  est  surtout  indiquée  dans  les  cas 
de  cataracte  traumatique  et  dans  l’extraction  du 
cristallin  pour  myopie  forte.  Elle  a  surtout  des  avan¬ 
tages  si  l’état  du  cristallin  cataracté  peut  faire  pré¬ 
voir  une  capsule  postérieure  épaisse. 

Hémorragies  expulsives  après  l’extraction  de  la 
cataracte.  —  M.  Valude  a  fait,  sans  incident,  l’ex¬ 
traction  de  la  cataracte  chez  un  malade  qui  était  at¬ 
teint  de  cécité  de  l’autre  œil,  cécité  consécutive  à 
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une  hémorragie  expulsive,  au  cours  de  l’opération 
de  la  cataracte. 

Crochet  névrotome  destiné  à  sectionner  le  nerf 
optique  au  fond  de  l’orbite.  —  M.  H.  Joseph.  (Pré¬ 
sentation  d’instrument). 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

9  N'oveipbrq  1904. 

A  propos  du  traitement  des  anévrismes  par  l'ex¬ 
tirpation.  —  M.  Bazy  estime  que  le  gros  volume 
d’un  anévrisme,  loin  d'ètre  une  contre-indication, 
constitue,  au  contraire,  une  indication  de  l’extirpa¬ 
tion.  11  rappelle  qu’en  1891  il  a  communiqué  à  la  So¬ 
ciété  un  cas  d’anévrisme  inguino-iliaque  qui  néces¬ 
sita  l'extirpation  de  2.5  centimètres  environ  d’artère 
iliaque  externe  et  de  fémorale. 

M.  Potberat  est  également  convaincu  que  l’extir¬ 
pation  des  anévrismes  des  membres  est  la  méthode 
de  choix  ;  mais  elle  reconnaît  certainement  des  con¬ 
tre-indications  tirées  de  l’étendue  du  sac,  de  cer¬ 
taines  lésions  du  système  vasculaire,  de  conditions 
individuelles  particulières,  etc.  C’est  ainsi  que  M.  Po- 
therat  a  eu  à  traiter,  il  y  a  quelques  années,  un  cas 
d’anévrisme  poplité  qui,  par  la  rupture  spontanée  du 
sac,  l’étendue  de  la  poche,  les  altérations  concomi¬ 
tantes  du  système  vasculaire,  les  conséquences  de  la 
rupture  (gangrène  du  pied  et  de  la  jambe)  et  le  trai¬ 
tement  (amputation  de  cuisse),  est  tout  à  fait  super¬ 
posable  à  celui  que  M.  N'élaton  a  rapporté  dans  la 
dernière  séance  ;  pas  plus  que  celui  de  M.  N’élaton, 
ce  cas,  pense  M.  Potherat,  n’eût  été  —  avant  la  rup¬ 
ture,  bien  entendu  — justiciable  de  l’extirpation. 

M.  Delbet  rappelle  que  des  tentatives  d’extirpa¬ 
tion  ont  été  faites  après  rupture  d’anévrismes  poplités 
pour  limiter  la  gangrène  et  éviter  l’amputation  de 
cuisse,  et  que  ces  opérations  ont  donné  de  bons  ré¬ 
sultats.  En  supprimant  l’anévrisme  dilfus  on  diminue 
la  tension  du  membre,  tension  qui  étrangle  les  vais¬ 
seaux  ;  on  permet  ainsi  à  la  circulation  collatérale 
de  s'établir,  et  on  arrive  parfois  à  limiter  la  gan¬ 
grène  :  au  lieu  de  la  cuisse,  il  suffit  d’amputer  secon¬ 
dairement  la  jambe  ou  même  seulement  le  pied.  Et 
M.  Delbet  insiste  une  fois  de  plus  sur  la  nécessité 
d’observer  la  règle  qu’il  a  formulée  dans  la  dernière 
séance  :  ne  jamais  sacrifier  d’emblée  la  cuisse,  quelle 
que  soit  l’étendue  d’un  anévrisme  poplité,  même  s’il 
est  rompu. 

A  propos  de  l  empyème  et  de  la  décortication  du 
poumon.  —  M.  Bazy,  à  propos  de  l’observation  de 
M.  Jeanne  (de  Rouen)  rapportée  dans  la  précédente 
séance,  pense  que  la  décortication  du  poumon  n’est 
pas  toujours  nécessaire  pour  amener  la  guérison 
de  suppurations  pleurales,  même  très  anciennes  et 
très  étendues,  et  avec  un  poumon  très  rétracté.  Il 
cite  une  observation  personnelle  où,  malgré  l’énorme 
étendue  de  la  cavité  suppurée,  malgré  l’apparente 
rigidité  des  parois  et  leur  éloignement,  leur  rappro¬ 
chement,  leur  coalescence  ont  pu  être  obtenus  après 
une  simple  thoracotomie  exploratrice  suivie  de  sim¬ 
ples  lavages  antiseptiques  de  la  cavité  pleurale.  Peu  à 
peu  le  poumon  a  pu  reprendre  son  amplitude  et  grâce 
à  un  léger  alfaissement  de  la  paroi  thoracique,  re¬ 
prendre  contact  avec  elle.  La  guérison,  il  est  vrai,  a 
demandé  plus  de  quatre  ans  pour  être  complète. 

A  propos  de  la  radiothérapie  dans  les  sarcomes. 
—  M.  Poirier,  à  propos  du  cas  d’amélioration  ou  de 
guérison  {îj  de  sarcome  par  la  radiothérapie  dont  il 
a  été  question  à  la  dernière  séance,  croit  indispensa¬ 
ble  de  proclamer  bien  haut  que  ce  mode  de  traite¬ 
ment  doit  être  réservé  aux  cas  qui  ne  sont  pas  justi¬ 
ciables  de  l’exérèse  parle  bistouri.  Il  pense  que  l’exé¬ 
rèse  est  la  seule  méthode  qui  ait  donné  jusqu’ici  des 
cas  certains  de  guérison  durable,  aussi  bien  dans 
Tépilhélioma  que  dans  le  sarcome,  quand  celte  exé¬ 
rèse  a  été  précoce,  large,  logiquement  conduite  ;  qu’il 
y  a  danger  à  laisser  accréditer  auprès  des  malades, 
toujours  pusillanimes,  et  auprès  des  médecins,  décou¬ 
ragés  par  le  petit  nombre  des  succès  opératoires, 
l'idée  que  la  radiothérapie  peut  guérir  l’épithélioma 
quand  elle  n’aâ  son  actif  que  des  guérisons  d’épithé- 
liomas  cutanés,  guérissables  par  tant  de  procédés  ; 
qu’eu  l’état  actuel  de  la  science,  il  n’y  a  aucune  preuve 
qu’un  épithélioma  ait  été  guéri  par  un  sérum  ou  par 
un  rayon  tandis  que  les  cas  abondent  de  guérisons 
par  le  bistouri  largement  et  anatomiquement  con¬ 
duit.  11  va  plus  loin  et  déclare  que  si  la  radiothérapie 
n’a  pas  à  son  actif  un  seul  succès  dans  un  cas  d’épi- 
Ihélioma,  il  peut  l’inculper  d’avoir  transformé  en  cas 
inopérables,  c’est-à-dire  mortels  à  bref  délai,  deux 


cas  qui,  traités  par  l’exérèse,  auraient  peut-être  guéri 
ou  tout  au  moins  bénéficié  d’une  survie  notable. 

Dans  les  deux  cas,  il  s’agit  d’une  récidive  d’épithé- 
lioma  lingual  dans  les  ganglions  du  cou.  Les  opérés 
furent  soumis  à  la  radiothérapie  qui,  dans  les  deux 
cas,  amena  rapidement  la  diminution  des  tumeurs 
ganglionnaires;  mais  ce  triomphe  fut  de  courte  durée: 
de  nouveau  les  ganglions  grossirent  et  se  montrèrent 
cette  fois  plus  rebelles  à  l’action  des  rayons.  Quand, 
de  guerre  lasso,  on  se  résigna  à  les  soumettre  au  chi¬ 
rurgien,  il  était  trop  tard  ;  il  fut  impossible  d’énu- 
cléer  complètement  ces  ganglions  qui,  quelques  mois 
plus  tôt,  eussent  été  si  faciles  à  enlever. 

Double  plaie  du  cœur  par  balle,  suturée  et  guérie 
depuis  deux  ans  ;  mort  de  fièvrp  typhoïde  ;  autopsie 
du  cœur.  —  M.  Peyrot  fait  un  rapport  sur  celte 
observation  communiquée  à  la  Société  par  M.  Lau¬ 
nay. 

11  s’agit  d’un  jeune  homme  de  vingt-six  ans  qui,  le 

3  Mars  1902,  s’était  tiré  une  balle  de  revolver  dans  la 
région  cardiaque.  M.  Launay  fut  appelé  à  intervenir 
trois  heures  et  demie  après  l’accident;  il  existait  des 
signes  d’un  épanchement  abondant  dans  le  péricarde 
et  dans  la  plèvre  gauche.  Le  cœur  fut  mis  à  nu  par 
la  thoracotomie  à  volet  de  Fontan,  après  ouverture 
de  la  plèvre  gauche.  Il  existait  une  première  plaie 
antérieure  du  ventricule  gauche,  près  de  la  pointe  et 
une  seconde  plaie  postérieure  du  même  ventricule, 
près  de  sa  base.  Ces  deux  plaies  furent  suturées 
sans  trop  de  difficultés  par  un  surjet  au  catgut,  puis  le 
péricarde  et  la  plèvre,  débarrassés  du  sang  liquide 
et  des  caillots,  furent  drainés.  Le  projectile  ne  fut  pas 
retrouvé  :  une  radiographie,  faite  ultérieurement, 
montra  qu’il  était  logé  au  voisinage  de  la  colonne 
vertébrale. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples 
et  le  malade  guérit  rapidement;  il  se  porta  bien 
jusqu’en  Décembre  1903,  époque  à  laquelle  il  con¬ 
tracta  une  fièvre  typhoïde  qui  l’emporta  au  cinquante- 
deuxième  jour,  vingt-trois  mois  après  son  opération. 

L’autopsie  du  cœur  a  permis,  grâce  à  une  série  de 
coupes  perpendiculaires  à  la  direction  de  la  cica¬ 
trice,  d  étudier  exactement  le  trajet  du  projectile. 
Entré  obliquement  dans  la  paroi  antérieure  du  ven¬ 
tricule  gauche,  au  niveau  du  pilier  antérieur,  il  a  tra¬ 
versé  obliquement  l’épaisse  paroi  ventriculaire  pour 
pénétrer  dans  la  cavité  cardiaque  au  niveau  de  l’in¬ 
sertion  de  ce  pilier  antérieur.  Après  avoir  cheminé 
dans  le  ventricule,  contre  la  paroi,  déchirant  l’endo¬ 
carde  et  nne  très  faible  épaisseur  de  myocarde,  sur 
une  longueur  de  2  cent.  1/2,  la  balle  a  pénétré  ensuite 
à  nouveau  dans  le  myocarde  qu’elle  a  traversé  obli¬ 
quement,  pour  sortir,  après  un  court  trajet  intra- 
pariétal,  au  niveau  de  l’insertion  de  la  valve  mitrale 
gauche. 

Au  bout  de  deu.v  ans,  aucun  point  faible  n’a  pu 
être  constaté  sur  le  parcours  de  cette  cicatrice,  pou¬ 
vant  faire  craindre  un  refoulement  de  la  paroi  car¬ 
diaque. 

Cet  examen  anatomique  paraît  être  le  premier 
d’une  plaie  cardiaque  guérie  depuis  aussi  longtemps. 

Rqpture  traumatiquq  de  la  ratp:  résection  du 
bord  cartilagliieux  du  thorax  ;  guérison.  —  M.  De- 
moulin  fait  un  rapport  sur  celle  observation  commu¬ 
niquée  par  M.  Auvray  et  dont  voici  le  résumé  : 

Un  jeune  homme  de  dix-huit  ans,  en  exécutant  à 
bicyclette  l’exercice  connu  sous  le  nom  de  u  cercle  de 
la  mort  »,  tombe  avec  sa  machine  d’une  hauteur  de 

4  mètres  sur  le  sol:  son  ventre  a  porté  violemment 
sur  la  concavité  du  guidon.  Le  blessé  ne  perd  pas 
connaissance  ;  il  est  ramené  en  voiture  à  son  domicile 
et  il  dort  le  reste  de  la  nuit. 

Le  lendemain,  il  se  plaint  seulement  d'une  légère 
donleur  dans  la  région  des  lombes  ;  cependant  il  est 
anxieux  et  très  pâle.  Sou  médecin  juge  son  état  assez 
sérieux  pour  nécessiter  son  entrée  à  l’hôpifal  ou 
M.  Auvray  le  voit  dans  la  soirée.  A  ce  moment,  la 
pâleur  est  toujours  grande,  le  pouls  est  fréquent  et 
petit,  le  ventre  un  peu  ballonné,  et  surtout  il  existe 
un  certain  degré  de  contracture  des  muscles  de  la 
paroi  abdominale;  quelques  heures  après  le  blessé,  do 
plus  en  plus  agité,  est  pris  de  vomissements  ver¬ 
dâtres.  M.  Auvray  se  décide  alors  à  intervenir. 

Une  laparotomie  médiane  donne  issue  à  une  abon¬ 
dante  quantité  de  sang  liquide,  mélangé  de  caillots, 
qui  paraît  provenir  d’une  déchirure  de  la  rate.  Mais 
comme  il  est  impossible  d’apprécier  à  Tœil  et  môme 
avec  la  main  l’étendue  des  lésions  de  la  rate,  profon¬ 
dément  cachée  sous  le  diaphragme,  M.  Auvray  n’hé¬ 
site  pas,  pour  se  donner  du  jour,  à  réséquer  le  bord 
cartilagineux  du  thorax  sur  une  étendue  de  10  cen¬ 
timètres  environ.  Grâce  à  cette  large  résection,  il 
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peut  se  rendre  compte  de  visu  de  l’étendue  des 
lésions  et  constater  plusieurs  centres  de  rupture  qui 
rendent  impossible  toute  autre  intervention  que  la 
splénectomie. 

La  rate  fut  donc  extirpée,  le  ventre  nettoyé  et 
drainé  et,  quarante  jours  exactement  après  son  acci¬ 
dent,  le  malade  sortait  de  l’iiôpital  complètement 
guéri. 

Le  rapporteur,  M.  Demoulins,  estime  que  deux 
points  surtout  méritent  d’attirer  l’attention  dans  cette 
observation.  Ce  sont  :  1"  l'apparition  tardive  des  si¬ 
gnes  d’une  hémorragie  interne  après  une  rupture 
aussi  étendue  de  la  rate;  2°  la  résection  du  bord  infé¬ 
rieur  gauche  du  thorax  pour  aborder  facilement  une 
rate  à  court  pédicule. 

S’il  est  bien  établi  que,  dans  la  grande  majorité 
des  cas  de  rupture  traumatique  delà  rate,  les  signes 
d’une  hémorragie  interne  se  montrent  très  vite,  il 
n'en  est  pas  moins  vrai  qu’ils  tardent  quelquefois  à 
apparaître,  que,  dans  certaines  circonstances  même, 
ils  sont  absents,  et  que  ce  n’est  que  par  des  acci¬ 
dents  tardifs  —  formation  dans  l’hypocondre  et  le 
flanc  gauches  d’une  vaste  collection  liquide  héma¬ 
tique,  suppurée  ou  non,  accompagnés  dans  le  pre¬ 
mier  cas  surtout  de  réaction  péritonéale  —  qu’ils  se 
traduisent. 

Quant  à  la  résection  du  bord  cartilagineux  du 
thorax,  M.  Demoulin  estime  qu’elle  est  appelée  à 
rendre  de  grands  services  en  chirurgie  splénique. 
On  aurait  tort  d’y  recourir  systématiquement,  dans 
tous  les  cas,  puisqu’on  ajoute  une  complication  opé¬ 
ratoire  à  une  intervention  déjà  grande  par  elle-même, 
mais,  lorsque  l’exploration  de  la  rate  et  les  manœu¬ 
vres  opératoires  sont  rendues  difficiles,  sinon  impos¬ 
sibles,  par  la  saillie  du  thorax,  elle  paraît  absolu¬ 
ment  indiquée;  le  succès  obtenu  par  M.  Auvray  en 
est  la  preuve.  C’est  la  première  fois  que  la  résection 
du  bord  cartilagineux  du  thorax,  proposée  théori¬ 
quement,  a  été  mise  en  pratique  pour  une  blessure 
ele  la  rate.  11  ne  semble  pas  d’ailleurs  que  la  résec¬ 
tion,  en  elle-même,  expose  à  aucun  inconvénient 
immédiat  ou  éloigné. 

Pour  terminer,  M.  Demoulin  nous  apprend  qu’ac- 
tuellement  le  nombre  des  splénectomies,  tant  pour 
ruptures  que  pour  plaies,  guéries  en  France,  est  très 
restreint;  il  n'en  a  relevé,  en  effet,  que  neuf  cas. 

La  méthode  de  Klllian  pour  la  cure  radicale  des 
sinusites  frontales  suppurées  chroniques.  —  M.  Ber¬ 
ger  fait  un  rapport  sur  une  communication  de  M.  Luc 
portant  ce  titre.  Ce  rapport  nous  apprend  que 
M.  Luc,  qui,  comme  on  le  sait,  a  donné  son  nom  — 
associé  à  celui  d’Ogston  —  à  un  procédé  de  cure 
radicale  des  suppurations  chroniques  du  sinus  fron¬ 
tal  (ouverture  de  la  paroi  antérieure  du  sinus  à  sa 
partie  inférieure  et  interne),  trouve  actuellement  ce 
procédé  à  la  fois  insuffisant  et  dangereux  (encépha¬ 
lite  possible)  et  lui  préfère  le  procédé  plus  récent  de 
Killian  (suppression  des  deux  parois  antérieure  et 
inférieure  du  sinus,  eu  laissant  toutefois  subsister 
l'arcade  orbitaire  destinée  à  soutenir  ultérieurement 
les  téguments  et  à  diminuer  la  défiguration  post¬ 
opératoire),  procédé  qui  lui  paraît  réunir  le  moins 
de  dangers  et  le  plus  de  chances  de  guérison  radicale 
et  la  conservation  aussi  parfaite  que  possible  de 
l’esthétique  du  visage. 

Chirurgie  conservatrice  du  genou.  —  M.  Quénu 
])résente  un  malade  qui,  ayant  eu  la  jambe  prise 
clans  une  roue  de  tramway  en  marche,  fut  apporté  à 
1  hôpital  quarante-huit  heures  après  l’accident,  avec 
des  plaies  contuses  et  gangrenées  du  genou  telle¬ 
ment  graves  que  l’amputation  de  la  cuisse  paraissait 
inévitable.  Or  le  membre  put  être  conservé  grâce  à 
des  pansements  antiseptiques  minutieux.  Aujour¬ 
d'hui  le  membre  est  ankylosé,  mais  sa  fonction  est 
satisfaisante. 

Résection  du  coude  pour  tumeur  blanche.  — 
M.  Berger  présente  un  malade  sur  lequel  il  a  pra¬ 
tiqué  la  résection  du  coude  pour  une  tumeur 
blanche  de  cette  articulation.  L’intérêt  de  ce  cas  ré¬ 
side  dans  la  gravité  et  l’éteudue  des  lésions  des  par¬ 
ties  molles  et  des  extrémités  articulaires,  lésions 
telles  que  l’amputation  du  bras  semblait  la  seule 
ressource.  Après  quelques  opérations  préliminaires, 
la  résection,  fut  pratiquée  il  y  a  un  an  et  demi  envi¬ 
ron,  et,  après  une  opération  complémentaire  néces¬ 
sitée  par  la  persistance  de  trajets  listuleux,  la  gué¬ 
rison  fut  obtenue, 

Fibro  -lipome  périostfque.  —  M.  Delbet  présente 
un  volumineux  libro-lipome,  du  poids  de  1.150  gram¬ 
mes,  qu’il  a  extirpé  de  la  cuisse  d’un  homme  de 
soixante  et  uu  ans,  où  il  siégeait,  parfaitement  encap¬ 
sulé,  entre  le  quadriceps  et  le  fémur,  avec  un  pédi¬ 


cule  large  et  mince  qui  s’insérait  sur  le  bifurcateur 
interne  delà  ligne  âpre  du  fémur. 

J.  Du.mokt. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Il  Novembre  190'i. 

Cancro'ides  guéris  par  la  radiothérapie.  —  MM. 
Danlos  et  Gaston  présentent  plusieurs  malades 
atteints  de  cancro’ides  et  guéris  par  la  radiothérapie. 

Sur  le  traitement  de  quelques  affections  articu¬ 
laires  par  les  émanations  du  radium.  —  M.  Sou- 
pault  a  obtenu  d’excellents  résultats  des  émanations 
du  radium  comme  traitement  des  affections  articu¬ 
laires  subaigucs.  11  rapporte  les  observations  de 
malades  atteints  d’iiydartlirose  double,  d’arlhrites 
blennorragiques  subaiguës  du  poignet  et  de  la  main, 
de  rhumatismes  articulaires  subaigus  à  marche  trai- 
nante  et  d’un  accès  de  goutte  saturnine  subaiguë 
guéris  par  cette  méthode.  Dans  les  cas  aigus  l’auteur 
a  eu  des  insuccès. 

M. Danlos  croit,  d’après  l’absence  de  lésions  cuta¬ 
nées  au  point  d’application,  que  la  radio-activité  uti¬ 
lisée  par  M.  Soupault  n’était  pas  aussi  intense  que  le 
pense  cet  auteur. 

Intoxication  mortelle  par  le  gaz  des  ballons  (hy¬ 
drogène  arsénié).  —  MM.  E.  Barié  et  Brissy  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  aérostier,  qui,  occupé  à 
décanter  de  l’hydrogène  d’un  ballon  dans  un  autre, 
dut  s’approcher  de  l’appendice  d’où  sortaient  des 
émanations  ;  il  se  sentit  Indisposé  et,  dans  la  nuit 
même,  fut  pris  de  vomissements  incessants,  de  dou¬ 
leurs  abdominales,  puis  émit  des  urines  brun  foncé, 
presque  noires.  Le  lendemain  il  présentait  une  colo¬ 
ration  rouge  brun  généralisée  à  tout  le  tégument;  les 
urines,  rares,  contenaient  de  l’hémoglobine  à  l’état 
libre  et  des  hématies,  mais  pas  de  pigments  bi¬ 
liaires.  11  avait  en  outre  d’incessants  vomissements 
verdâtres,  des  douleurs  abdominales  vives  et  un  état 
adynamiquo  prononcé.  On  décèle  dans  le  sang  la 
présence  d’arsenic.  Les  symptômes  vont  en  s’accen¬ 
tuant,  l’anurie  est  totale,  l’adynamie  s’exagère,  il  se 
montre  du  délire  calme  nocturne,  et  malgré  un  trai- 
ment  énergique  le  malade  s’éteint  peu  à  peu  dans  le 
coma  au  quatrième  jour  do  l’intoxication. 

A  l’autopsie  on  constate  que  le  foie  est  gros  ;  on 
note  surtout  une  coloration  chamois  clair  intéressant 
toute  la  masse  hépatique.  Celle-ci  est  en  dégénéres¬ 
cence  graisseuse  complète  ;  la  rate  est  grosse  ;  les 
reins  présentent  une  coloration  rouge  vineux  géné¬ 
ralisée  ;  rien  de  particulier  du  côté  du  système 

L’examen  histologique  confirme  l’aspect  macrosco¬ 
pique  et  montre  que  la  masse  des  cellules  hépatiques 
est  bourrée  de  granulations  et  de  gouttelettes  grais¬ 
seuses.  Le  rein  montre  que  dans  les  deux  substances 
les  tubes  uriuifères  sont  obstrués  par  des  corpus¬ 
cules  brunâtres  et  par  des  globules  rouges  agglo¬ 
mérés,  fortement  colorés. 

Il  s’agit,  en  résumé  d’intoxication  par  le  gaz  des 
ballons;  celui-ci  est  constitué  par  de  l’hydrogène 
impur,  allié  à  des  gaz  étrangers  et  toxiques,  tels  que 
l’hydrogène  arsénié,  l’hydrogène  antimonié  et  l’hy¬ 
drogène  sélénié  provenant  de  l’acide  sulfurique  im¬ 
pur  qui  a  servi  à  la  préparation  du  gaz  des  ballons. 

Mais  l’hydrogène  antimonié  est  peu  toxique  et  l’hy¬ 
drogène  sélénié  est  facilement  décomposable.  Au 
contraire,  l’hydrogène  arsénié,  poison  destructeur 
des  globules  rouges  par  excellence,  doit  être  incri¬ 
miné  ici,  les  recherches  chimiques  ayant  démontré 
incontestablement  la  présence  de  l’arsenic  dans  le 
sang. 

Ingestion  de  sel  et  élimination  de  bromure  dans 
l'épIlepsle.  —  MM.  Toulouse  et  Requier  rap¬ 
pellent  qu’il  est  admis  par  tous  que  l’hypochlorura- 
llon  augmente  l’action  du  bromure  au  cours  du  trai¬ 
tement  de  l’épilepsie.  Mais  ce  phénomène  reste  tou¬ 
jours  à  expliquer. 

La  première  hypothèse  présentée  par  Richet  et 
Toulouse  était  que  les  tissus  privés  de  chlorures 
devenaient  plus  avides  de  corps  chimiques  voisins  et 
notamment  de  bromures,  qui  pouvaient  ainsi  mieux 
se  fixer  et  avaient  une  action  plus  grande.  On  pouvait 
aussi  concevoir  avec  M.  Linossier  que  le  brome 
agissait  davantage  dans  l’hypochloruration  par  un 
phénomène  purement  chimique,  parce  qu’il  n’était 
pas  déplacé  par  le  chlore  en  déficit. 

Dans  ces  derniei's  temps,  les  phénomènes  osmo¬ 
tiques  des  humeurs  étant  mieux  connus  et  le  rôle 
important  du  chlorure  de  sodium  dans  ces  phéno¬ 
mènes  étant  mis  en  lumière,  on  pouvait  se  demander 


si  l’explication  cherchée  n’était  pas  surtout  méca¬ 
nique,  le  sel  élevant  la  pression  osmotique  et  empê¬ 
chant  le  bromure  d’être  absorbé  ou  retenu. 

Mais  il  était  possible  de  soumettre  le  problème  à 
des  expériencesplusdirectesetderechercherles  varia¬ 
tions  de  l’élimination  urinaire  de  ce  dernier  par  rap¬ 
port  à  l’ingestion  du  sel.  Si  les  quantités  éliminées 
sont  en  proportion  du  sel  ingéré,  on  pourra  supposer 
que  le  bromure  est  éliminé  parce  que  le  sel  élève  la 
pression  osmotique.  Car  une  action  purement  chi¬ 
mique  suffisante  pour  expliquer  le  déplacement  du 
brome  par  le  chlore  est  insuffisante  pour  expliquer 
l’élimination  urinaire  plus  intense  du  brome. 

Les  auteurs  ont  constaté  que  le  bromure  est  retenu 
beaucoup  plus  au  cours  de  l’hypochloruration,  et  ils 
concluent  de  leurs  expériences  que  si  le  bromure 
agit  mieux  dans  l’hypochloruration,  c’est  qu’il  est 
retenu.  L’action  chimique  explique  sans  doute  que  le 
brome  n’est  pas  déplacé  par  le  chlore,  mais  il  semble 
que  l’abaissement  de  la  pression  osmotique  favorise 
la  rétention  du  bromure  daus  les  humeurs.  Quoi 
qu’il  en  soit  de  ces  explications,  le  fait  est  des  plus 
importants  pour  la  pratique  médicale.  Car  il  montre 
comment  la  diminution  de  sel  alimentaire  permet  au 
bromure  d’être  retenu  et  par  conséquent  d’avoir  une 
action  thérapeutique  et  toxique  sensiblement  plus 
intense.  Par  contre  le  sel  chasse  le  bromure  et  pro¬ 
portionnellement  à  son  ingestion,  ce  qui  fait  que  le 
sujet  élimine  à  mesure  ce  qu’il  absorbe. 

M.  Linossier  rappelle  les  expériences  qu’il  a 
faites  pour  expliquer  chimiquement  l’influence  heu¬ 
reuse  de  l’hypochloruration.  Il  persiste  à  croire  que 
l’interprétation  chimique  de  ce  phénomène  est  suffi¬ 
sante  et  qu’il  est  inutile  de  faire  intervenir  la  ten¬ 
sion  moléculaire. 

L.  Boidin. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Il  Novembre  1901. 

Fibrome  du  doigt.  —  MM.  Maurice  et  Ertzbis- 
choff  présentent  une  petite  tumeur  développée  au 
niveau  de  la  face  palmaire  de  l'annulaire.  A  l’examen 
histologique,  il  s’agit  d’un  fibrome  assez  riche  en 
éléments  cellulaires. 

Fibromes  utérins.  —  M.  M.  Camus  montre  un 
volumineux  fibromyome  de  l’utérus;  la  tumeur  est 
formée  de  noyaux  multiples;  le  plus  volumineux 
d’entre  eux  a  subi  une  dégénérescence  calcaire  com¬ 
plète. 

Cancer  de  la  vessie  chez  le  cheval.  —  M.  Petit 
(d’Alfort)  présente  un  cancer  primitif  de  la  vessie 
chez  le  cheval.  Le  néoplasme  avait  atteint  des  dimen¬ 
sions  considérables  et  s’était  généralisé  aux  gan¬ 
glions  pelviens  et  au  canal  thoracique  qui  atteignait, 
en  certains  points,  les  dimensions  du  poignet.  Le  ca¬ 
nal  thoracique  était  envahi  jusqu’à  2  centimètres  de 
sa  terminaison.  Les  reins  et  les  capsules  surrénales 
offraient  également  des  noyaux  secondaires. 

Fibrome  utérin  ;  examen  histologique.  — M.  Ban¬ 
der  montre  des  coupes  d’une  tumeur  de  l’utérus  pré¬ 
sentée  par  M.  Péraire  dans  la  séance  précédente.  Il 
s’agit  d’un  fibromyome  typique. 

Néphrite  chronique.  —  M.  Courtellemont  pré¬ 
sente  des  coupes  de  reins  enlevés  à  l’autopsie  d’une 
malade  morte  d’hémorragie  cérébrale.  On  observe 
des  lésions  do  néphrite  interstitielle,  avec  un  foyer 
hémorragique  du  volume  d’uue  noix,  et,  d’autre  part, 
un  petit  tubercule  calcifié. 

Angiome  de  la  parotide.  —  M.  Hardouin  (de 
Rennes)  présente  un  angiome  de  la  parotide  enlevé 
sur  un  enfant  de  cinq  mois.  Alors  qu’à  l'œil  nu  il  est 
impossible  de  distinguer  la  tumeur  de  la  parotide 
simplement  hypertrophiée,  au  microscope  on  cons¬ 
tate  un  nombre  considérable  de  capillaires  serrés  les 
uns  contre  les  autres  et  formant  des  lobules.  Ces  ca¬ 
pillaires  ont  des  cellules  endothéliales  semi-cylin¬ 
driques.  Au  milieu  d’eux,  on  voit  quelques  tubes 
glandulaires  excréteurs,  mais  nulle  part  d’acini  sé¬ 
créteurs. 

Tumeur  des  plexus  choroïdes.  —  M.  L.  Marchand 
présente  une  tumeur  épithéliale  du  nerf  moteur  ocu¬ 
laire  commun  ayant  pour  origine  les  plexus  choroïdes. 
Cette  tumeur  est  formée,  dans  toute  sa  partie  centrale, 
d’une  masse  d’aspect  librillaire,  dépourvue  de  vais¬ 
seaux  et  d’éléments  cellulaires.  Sur  sa  périphérie, 
elle  est  recouverte  d’un  épithélium  semblable  à  celui 
qui  forme  les  plexus  choro'ides.  Au  point  de  vue  cli¬ 
nique,  cette  tumeur  n’avait  donné  lieu  à  aucun  symp- 
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vésicules  libres  intra-péritonéales.  —  MM.  A. 
Croisier  et  L.  Mstrcband,  au  cours  d'une  opération 
pour  appendicite  chronique,  trouvèrent  trois  vési¬ 
cules  semblables  à  des  graius  de  raisins  et  complète¬ 
ment  libres  dans  la  cavité  péritonéale.  Malgré  un 
examen  sérieux  de  la  fosse  iliaque,  on  ne  put  déter¬ 
miner  l’origine  de  ces  vésicules.  Au  point  de  vue  his¬ 
tologique,  ces  vésicules  sont  formées  par  un  tissu 
muqueux  à  l’intérieur  duquel  on  trouve  des  masses 
de  cellules  épithéliales  en  voie  de  prolifération. 

Sarcome  de  la  dure-mère.  — •  MM.  Mauclaire  et 
Magitot  montrent  des  coupes  d’une  tumeur  de  la 
dure-mère  qui  avait  complètement  rongé  les  os  du 
crâne  et  faisait  saillie  au  dehors.  Histologiquement, 
il  s’agit  d’un  sarcome  à  petites  cellules  extrêmement 
vascularisé. 

Testicule  ectoplé  et  tordu.  —  MM.  Mauclaire  et 
Magitot  apportent  un  testicule  ectopié  et  apoplexié 
qui  avait  été  pris  pour  une  hernie  étranglée.  11  s’agit 
très  vraisemblablement  d’une  torsion  du  cordon.  On 
n’a  pas  constaté  cette  torsion  au  cours  de  l’opération, 
mais  elle  peut  avoir  été  levée  par  les  manœuvres  de 
taxis  qui  ont  précédé  l’intervention  chirurgicale. 

Fibrome  du  ligament  rond.  —  M.  Morestin  com¬ 
munique  un  cas  de  fibrome  de  la  portion  extra-abdo¬ 
minale  du  ligament  rond.  Histologiquement,  il  s’agit 
d’un  fibromyome. 

V.  Chiffon. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

12  Novembre  1904. 

La  rate  hépatique.  —  MM.  A.  Gilbert  et  P.  Le- 
reboullet.  Nous  avons  étudié  les  modifications  su¬ 
bies  par  la  rate  au  cours  des  affections  évidentes  ou 
latentes  du  foie.  Les  lésions  anatomiques  passent  par 
deux  phases  :  lésions  de  congestion  passive  initiale, 
lésions  de  sclérose  hypertrophique  secondaire  ;  ces 
lésions  comparables  à  celles  du  foie  cardiaque,  dans 
lequel  la  congestion  passive  précède  la  cirrhose  car¬ 
diaque  hypertrophique,  ne  doivent  pas  être  opposées 
les  unes  aux  autres,  car  elles  représentent  les  deux 
étapes  successives  d’un  même  processus.  Presque 
toutes  les  affections  du  foie  peuvent  en  amener  la 
production  et  notamment  des  affections  d’origine  vei¬ 
neuse  ou  biliaire  qui,  parfois  latentes  ou  méconnues, 
laissent  croire  à  tort  à  une  splénomégalie  primitive, 
comme  nous  l’avons  récemment  montré  à  propos  de 
la  maladie  de  Banti.  Le  mode  de  production  de  la 
splénomégalie  est  complexe,  mais  si  la  cholémie, 
l’infection,  l’anémie  peuvent  intervenir  pour  provo¬ 
quer  des  lésions  réactionnelles  des  cellules  de  la 
pulpe,  c’est  la  congestion  passive  qui  certainement 
joue  le  rôle  principal,  comme  le  prouvent  l’associa¬ 
tion  de  la  splénomégalie  à  d’autres  symptômes  rele¬ 
vant  de  l’hypertension  portale  (hématémèses,  hémor¬ 
roïdes,  ascite,  etc.),  sa  diminution  rapide  après  les 
hémorragies  gastro-intestinales,  l’aspect  anatomique 
et  surtout  histologique  de  la  rate;  l’état  du  foie 
apporte  d’autres  arguments  en  faveur  de  la  conges¬ 
tion,  car,  alors  même  qu’il  est  objectivement  normal, 
il  peut  présenter  des  lésions  histologiques  d’espace 
portite  ou  même  d’angiocholite  chronique,  suscep¬ 
tibles  d’entraîner  dans  l’espace  porto -biliaire  une 
gêne  marquée  de  la  circulation  portale. 

Le  foie  commande  à  la  circulation  portale  et  no¬ 
tamment  à  la  circulation  splénique,  comme  le  cœur 
à  la  circulation  veineuse  générale  et  notamment  à  la 
circulation  hépatique.  Aussi  est-ce  au  foie  qu’il  faut 
désormais,  réserve  faite  d’un  petit  nombre  de  cas, 
chercher  la  cause  de  la  plupart  des  soi-disant  splé- 
nomégalies  primitives,  la  grande  majorité  étant  sous 
la  dépendance  d’une  affection  hépatique. 

L’hépatalgie  diabétique.  —  MM.  A.  Gilbert  et 
P.  Lereboullet.  Nous  avons  noté  la  fréquence  rela¬ 
tive  de  l’hépatalgie  chez  les  diabétiques.  Tantôt  ils 
accusent  seulement  une  sensation  de  pesanteur  per¬ 
manente  au  niveau  de  l’hypocondre  droit  ;  ils  sentent 
leur  foie  et  la  palpation  de  la  région  provoque  une 
certaine  sensibilité.  Tantôt  il  s’agit  de  véritables 
douleurs  hépatiques  dont  parfois  les  malades  se 
plaignent  autant  et  plus  que  de  la  soif,  douleurs  en 
général  secondaires  aux  premiers  symptômes  du  dia¬ 
bète.  Objectivement  la  sensibilité  peut  alors  être 
assez  vive  pour  gêner  l’exploration  et  rappeler  par 
son  intensité  la  douleur  de  la  congestion  hépatique 
d’origine  cardiaque.  L’état  du  foie  dans  ces  cas  est 
variable,  tantôt  normal,  tantôt  et  plus  souvent  hyper¬ 
trophié,  avec  Ou  sans  cirrhose.  L’hépatalgie  est  donc 
un  des  signes  hépatiques  du  diabète  et  doit  être  rap¬ 
prochée  des  constatations  objectives  qu’on  peut  faire 


au  niveau  du  foie,  des  antécédents  hépatiques  sou¬ 
vent  notés,  d’autres  symptômes  parfois  observés 
comme  le  xanthelasma  révélateur  de  la  cholémie. 
Elle  semble  exister  surtout  dans  les  diabètes  répon¬ 
dant  au  type  du  diabète  parhyperhépatie.  Deux  hypo¬ 
thèses  peuvent  l’expliquer;  l’une  la  place  sous  la  dé¬ 
pendance  d’une  altération  hépatique  préalable  au  dia¬ 
bète.  L’autre,  qui  semble  plus  probable,  la  considère 
comme  directement  sous  l’influence  du  travail  excessif 
imposé  au  foie  par  le  diabète  ;  ainsi  s’explique  la 
relation  étroite  entre  le  taux  de  la  glycosurie  et  l’hé- 
patalgie,  celle-ci  augmentant  avec  la  glycosurie  et 
diminuant  avec  elle  ;  ainsi  se  comprend  sa  plus  grande 
fréquence  dans  le  diabète  par  hyperhépatie  entraî¬ 
nant  le  surmenage  du  foie.  Quel  que  soit  son  mode  de 
production,  l’hépatalgie  mérite  d’être  retenue  comme 
un  symptôme  du  diabète  témoignant  en  faveur  d’un 
trouble  fonctionnel  ou  anatomique  du  foie,  dans  sa 
production. 

Pathogénie  de  l'atfaérome  artériel  et  thyro’i’dec- 
tomie.  —  MM.  L.  Lortat-Jacob  et  G.  Sabareanu, 
En  injectant  des  petites  doses  prolongées  d’adréna¬ 
line  Clin  au  1/1000,  dans  les  veines  de  lapins  thyroï- 
declomisés,  nous  n’avons  pu  reproduire  d’athérome 
aortique,  comme  M.  .Tosué  l’obtient,  d’une  façon 
constante,  avec  les  mêmes  doses  de  la  même  solu¬ 
tion  chez  des  lapins  'normaux.  Dans  nos  expériences 
nous  avons  constaté  l’absence  complète  d’athérome 
artériel. 

Pour  expliquer  cette  absence  d’athérorae,  il  ne 
peut  être  question  d’invoquer  l’insuffisance  des  doses 
employées  ou  la  qualité  de  l’adrénaline,  car,  chez  un 
lapin  témoin  non  thyroideclomisé,  injecté  en  même 
temps  aux  mêmes  doses,  et  avec  la  même  solution, 
nous  avons  pu  reproduire  les  plaques  typiques  d’athé¬ 
rome  sur  l’aorte  accompagnées  d’hypertrophie  et  de 
dilatation  du  ventricule  gauche. 

Nous  pensons  qu’il  est  légitime  d’admettre  que  la 
suppression  de  la  glande  thyroïde  joue  dans  ce  cas 
un  rôle  capital.  Si  l’on  admet  que  l’adrénaline  exerce 
une  action  spécifique  sur  la  paroi  artérielle  pour 
produire  l’athérome,  cette  action  spécifique  ne  peut 
se  faire  sentir  qu’en  présence  de  la  sécrétion  thyro’i- 
dienne. 

Influence  des  composés  du  phosphore  sur  la  nu¬ 
trition.  —  MM.  A.  Desgrez  et  Ali  Zaky-Bey.  Les 
combinaisons  organiques  de  l’acide  phosphorique 
exercent  sur  l’organisme  une  action  favorable  qui  se 
manifeste  par  une  amélioration  de  l’histolyse,  une 
augmentation  de  l’albumine  fixe  des  tissus,  un  ac¬ 
croissement  plus  rapide  et  une  minéralisation  plus 
intense  du  squelette.  En  même  temps,  l’analyse  im¬ 
médiate  du  corps  des  animaux  sacrifiés  révèle  une 
moindre  proportion  de  graisses  accumulées.  Un  fait 
important  selon  nous  c’est  que  les  produits  de  la  dé¬ 
sassimilation  des  albuminoïdes,  qui  deviennent  nocifs 
dès  qu’ils  s’accumulent,  favorisent,  au  contraire,  les 
échanges  nutritifs  aussi  longtemps  que  leur  élimina¬ 
tion  régulière  s’oppose  à  ce  qu’ils  se  trouvent  jamais 
en  excès  dans  l’organisme. 

Diagnostic  expérimental  de  la  rage  avec  les 
centres  nerveux  putréfiés.  —  M.  C.  Nicolle  (de 
Tunis)  envoie  le  résultat  de  ses  expériences  sur  l’em¬ 
ploi  de  la  glycérine  dans  le  diagnostic  expérimental 
de  la  rage  avec  les  centres  nerveux  putréfiés.  Les 
propriétés  à  la  fois  conservatrices  vis-à-vis  du  virus 
rabique  et  antiseptiques  vis-à-vis  de  la  plupart  des 
autres  germes,  que  présente  la  glycérine,  permettent 
dans  les  saisons  chaudes  de  tenter  avec  succès  les 
inoculations  de  contrôle. 

Culture  de  la  vaccine  dans  la  lymphe  de  cheval. 
—  M.  Repin,  au  moyen  d’un  dispositif  spécial  et  par 
centrifugation  a  pu  se  procurer  de  la  lymphe  sans 
éléments  cellulaires.  Les  essais  de  culture  de  la  vac¬ 
cine  dans  ce  milieu  neuf  n’ont  produit  qu’un  résultat 
négatif,  mais  le  procédé  pourrait  servir  à  l’ensemen¬ 
cement  et  à  l’étude  d’autres  agents  pathogènes. 

Sic Ann. 


ACIDEMIE  DE  MEDECINE 

15  Novembre  1904. 

M.  Guyon  donne  lecture  du  discours  qu’il  a  pro¬ 
noncé  à  l’inauguration  du  monument  Ollier. 

Rapport  sur  les  eaux  minérales.  —  M.  Chauffard 
lit  au  nom  de  la  Commission  un  rapport  sur  les  eaux 
minérales. 

Rapport  sur  le  prix  Audlffred.  —  M.  Roux  lit 
un  rapport  sur  les  travaux  présentés  pour  le  prix  Au- 
diffred. 


Rapport  sur  le  prix  Herpln.  —  M.  Gley  lit  un 
rapport  sur  les  travaux  présentés  pour  le  prix 
Herpin. 

Traitement  rationnel  de  la  luxation  congénitale 
de  la  hanche.  —  M.  Le  Damany.  La  cause  anato¬ 
mique  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche  est 
l’exagération  pathologique  d’un  défaut  spécial  à  l’es¬ 
pèce  humaine.  Ce  défaut  grandit  pendant  la  vie  intra- 
utérine  et  se  corrige  partiellement  après  la  naissance. 
Chez  les  enfants  qui  viennent  de  naître,  la  torsion  du 
fémur  dirige  en  avant  et  en  dedans  le  col  et  la  tète  de 
cet  os.  La  cavité  cotyloïde,  en  grande  partie  com¬ 
blée,  est  elle-même  oblique  en  avant.  Les  deux  os  de 
la  hanche  sont  ainsi  en  mauvaise  orientation  réci¬ 
proque. 

Chez  les  luxés,  le  défaut  est  trop  grand  pour  sc 
corriger  spontanément.  Dans  la  station  debout,  l’axe 
du  col  est  à  peu  près  parallèle  au  plan  d’ouverture 
du  cotyle.  Par  l’effet  de  ce  parallélisme  la  tète  sort 
du  cotyle  qui  se  comble. 

Le  traitement  curateur  de  la  luxation  doit  :  1» gué¬ 
rir  les  lésions  ostéo-articulaires  dont  la  plus  impor¬ 
tante  est  le  nivellement  du  cotyle  ;  2”  supprimer  l’ex¬ 
cès  de  torsion  fémorale  et  d’obliquité  eu  avant  du 
cotyle. 

La  première  partie  a  été  réalisée  par  Lorenz. 
Après  la  réduction  non  sanglante,  une  contention  ar¬ 
tificielle  est  nécessaire  pendant  plusieurs  mois. 

La  deuxième  partie  du  traitement  combat  l'excès 
d’obliquité  en  avant  de  la  cavité  cotyloïde  et  l’excès 
de  torsion  fémorale. 

La  correction  de  l’obliquité  en  avant  du  cotyle  sc 
fait  dans  le  traite’ment  ambulatoire  de  la  luxation 
unilatérale  par  l’excès  d’appui  sur  le  membre  sain. 
Le  bassin,  primitivement  oblique  ovalaire,  est  trans¬ 
formé  en  un  bassin  ilio-féraoral.  L’obliquité  du  dé¬ 
troit  supérieur  change  de  sens,  celle  du  cotyle  eu 
traitement  se  corrige.  Pour  guérir  la  luxation  bila¬ 
térale,  la  seule  ressource  sera  de  pousser  plus  loin 
la  détorsion  fémorale  en  imitant  le  procédé  dont  la 
nature  se  sert  chez  l’homme  sain. 

M.  Labbé. 


AISAIASES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

Orgler.  Recherches  microchimiques  sur  les 
reins  au  point  de  vue  histologique  [Virchows  Ar- 
chiv,  T.  176,  Easc.  3,  p.  413).  —  L’augmentation 
du  coelficient  amido-azoturique  se  rencontre  dans 
deux  processus  morbides  de  l’appareil  rénal  :  la  tu¬ 
méfaction  trouble  et  la  précipitation  cristalline  du 
protagon.  Cette  autolyse  avec  chute  de  la  substance 
sèche  caractérise  une  partie  du  cas  décrit  sous  l’éti¬ 
quette  de  dégénérescence  graisseuse  dans  le  sens  de 
Virchow.  Quelle  est  la  relation  qui  existe  entre  ces 
modifications  chimiques  et  l’apparition  des  granula¬ 
tions  biréfringentes? 

La  mise  au  jour  des  granulations  anisotropes  est 
due,  suivant  l’auteur,  à  deux  causes  essentielles.  Le 
protagon  se  trouve  dans  le  corps  cellulaire  en  combi¬ 
naison  avec  une  autre  partie  constitutive  de  la  cel¬ 
lule.  A  un  moment  donné,  cette  combinaison  se  sépare 
et  le  prolagon  est  précipité;  ce  processus,  qui  ré¬ 
sume  une  des  deux  causes  mentionnées  plus  haut, 
change  dans  certains  autres  cas  ;  l’élément  cellulaire 
contient  le  protagon  h  l’état  dissous;  si  les  conditions 
de  solubilité  se  modifient,  le  protagon  est  précipité 
sous  forme  cristalline.  En  somme,  les  deux  causes 
sont  plausibles,  mais  elles  n’impriment  à  ces  chan¬ 
gements  et  à  l’apparition  des  granulations  hiréfrin- 
gentes  que  l’explication  d’un  pliénomène  secondaire. 
Un  autre  processus  précède  une  cristallisation;  car, 
même  dans  la  tuméfaction  trouble,  qui  est  antérieure 
à  l’apparition  des  granulations  biréfringentes  (alias 
dégénérescence  graisseuse),  on  rencontre  les  mêmes 
modifications  chimiques. 

On  peut  donc  concevoir  ces  deux  modifications 
comme  les  phénomènes  morphologiques  et  chimiques 
du  même  processus  cellulaire,  étant  donné  que,  la 
tuméfaction  trouble  et  la  destruction  autolytique  de 
l’albumine  sont  simultanées  ;  c’est-à-dire  que  le  pro¬ 
cessus,  désigné  histologiquement  sous  le  nom  de 
tuméfaction  trouble,  n’est  au  point  de  vue  chimique 
qu’un  phénomène  d’autolyse  réuni  à  une  augmentation 
du  contenu  hydrique.  Ces  faits  concordent  avec  ceux 
trouvés  par  Landsteiner.  Cet  auteur  a  démontré  que, 
dans  le  trouble  parenchymateux  des  reins,  le  bâton- 
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net  basal  ae  trouve  détruit  en  grand  nombre.  Cette 
destruction  constitue  une  véritable  autolyse,  dont  la 
durée  prolongée  amène  secondairement,  pour  une 
raison  ou  pour  une  autre,  l'apparition  des  grains 
biréfringents.  Albrecht  partage  la  même  opinion;  il 
a  elfectivement  constaté  l’e.vistence  de  grains  myéli- 
nogènes  très  lins  dans  la  tuméfaction  trouble;  mais 
ces  grains  no  seraient  pas  identiques  à  ceu.v  du  pro- 
tagon. 

Les  réactions’]  microchimiqiics  ne  permettent  que 
des  explications  prud(întes;  elles  varient,  suivant 
que  les  éléments  qu'on  désire  mettre  en  évidence 
sont  ])iirs  ou  mélangés  d'autres  substances.  Ainsi, 
par  exemple,  le  prolagou  pur  ne  noircit  pas  au  con¬ 
tact  de  l'acide  osmique;  mais  dès  que  le  prolagon 
contient  quelques  impuretés  de  lécithine,  il  devient 
nettement  noir.  Si  l'on  réussit  à  démontrer  que  les 
grains  myélinogènes  appartiennent  à  la  série  prol<a- 
gon,  on  pourrait  du  coup  admettre  qu'à  un  stade  plus 
avancé  du  processus  aulolytiqiie  ils  fusionnent  pour 
devenir  granulations  biréfringentes. 

Ce  processus  indiquerait  que  la  précipitation  cris¬ 
talline  du  protagon  et  la  destruction  aulolytique  de 
l'albumine  marchent  de  pair.  Cette  supposition  plau¬ 
sible  demande  de  nouvelles  recherches  conlîrma- 

Cr.ITZMAX. 

BACTÉRIOLOGIE 

Les  nouvelles  découvertes  du  Prof.  Otto  von 
Schron.  (La  informa  medica,  21)  Juillet  190à). 
—  Sous  ce  litre  la  lÜforma  publie  un  compte  rendu 
très  détaillé  d'une  conférence  faite  à  l'Institut  d’ana¬ 
tomie  pathologique  de  Naples  par  le  professeur  von 
Schrôn,  le  18  Juin  dernier.  Dans  cette  conférence, 
l’orateur  a  développé  toute  une  théorie  qui  retient 
l’attention  au  moins  par  l'originalité  et  la  hardiesse 
de  sa  conception,  puisqu'elle  ne  tend  à  rien  moins 
qu'à  détruire  l'unicisme  de  la  tuberculose.  Pour 
Schrüu,  tuberculose  et  phtisie  sont  deux  processus 
différents  dûs  à  deux  micro-organismes,  distincts  par 
leur  structure  et  leurs  caractères  biologiques.  Le 
microbe  pktisiogène,  doué  d’affinités  tinctoriales 
spéciales,  occupe  la  matière  caséeuse  ou,  plus  exac¬ 
tement,  constitue  en  grande  partie  celle-ci  parle  feu¬ 
trage  de  ses  ramifications  :  si  la  substance  caséeuse 
a  passé  jusqu’ici  pour  un  tissu  nécrosé,  c’est  unique¬ 
ment  en  raison  de  l’insuffisance  de  la  technique  uti¬ 
lisée  pour  la  colorer  et  l’étudier.  Le  microbe  phtisio- 
gène  n’a  été  jusqu’à  présent  cultivé  par  l’auteur  qu’en 
gouttes  pendantes. 

En  résumé,  la  nouvelle  conception  napolitaine  do  la 
tuberculose  est  la  suivante  :  le  bacille  de  Koch  est 
une  sorte  de  pionnier  indispensable  pour  préparer  le 
terrain;  s’il  reste  seul,  il  donne  seulement  des 
lésions  tuberculeuses  à  proprement  parler  ou  inflam¬ 
matoires  et  de  telles  lésions  sont  éminemment  guéris¬ 
sables,  comme  le  prouvent  les  autopsies  de  vieillards 
chez  lesquels  on  trouve  si  souvent  des  tubercules 
calcifiés;  mais  si  le  phtisiogùnc,  primitivement  ou 
secondairement,  s’adjoint  au  bacille  de  Koch,  la 
caséification  se  produit,  la  phtisie  s'ensuit,  et  dès 
lors  les  efforts  de  la  sérothérapie  instaurée  contre  le 
bacille  de  Koch  seul  sont  absolument  valus.  De  nom¬ 
breuses  préparations  microscopiques  étayaient  soli¬ 
dement,  paraît-il,  ces  affirmations  révolutionnaires. 

Pu.  I’agxiez. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

L.  Babonneix.  Paralysies  diphtériques  et  névrite 
ascendante  [Revue  mensuelle  des  maladies  de  l'en¬ 
fance,  Avril  1904,  p.  145).  —  Babonneix  fait  remar¬ 
quer  que  d’une  manière  générale  il  existe  un  rapport 
remarquable  entre  le  siège  de  l’inoculation  diphté¬ 
rique  primitive  et  celui  de  la  paralysie  consécutive. 
Il  a  essayé  de  reproduire  par  des  expériences  sur  les 
chiens  et  les  lapins  ce  caractère  si  spécial  des  para¬ 
lysies  diphtériques  humaines.  11  a  pu  réaliser  des 
paralysies  localisées  semblables  aux  paralysies  du 
voile,  des  paralysies  généralisées  débutant  parla  ré¬ 
gion  inoculée  comparables  par  suite  aux  paralysies 
généralisées  humaines  consécutives  à  une  paralysie 
du  voile. 

P.  Desfosses.  _ 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 
P.  Paquet.  —  Un  cas  de  phlébite  du  membre 
inférieur  gauche  consécutive  à  une  entorse  du 
genou  (Echo  méd.  du  fiord,  4  Septembre  1904).  — 
A  la  suite  d’un  faux  pas,  la  malade  qui  fait  le  sujet 
de  cette  curieuse  observation  fait  une  chute  et  il  en 


résulte  une  entorse  tibio-tarsienne  et  une  entorse 
légère  du  genou.  Immobilisée  dans  un  appareil  ouaté 
compressif,  elle  reste  au  lit  trois  semaines,  après 
quoi  on  lève  l’appareil  et  on  pratique  des  séances  de 
massage.  Au  bout  de  quinze  jours,  apparaissent  de  la 
douleur,  du  gonflement,  puis  le  trajet  de  la  saphène 
interne  se  dessine  et  une  phlébite  typique  est  cons¬ 
tituée,  qui  évolue  sans  complications.  Malgré  les 
recherches  les  plus  minutieuses,  l’auteur  n'a  pu 
mettre  en  lumière  la  cause  de  cette  phlébite  ;  au 
point  do  vue  général,  aucune  lésion  viscérale  quel¬ 
conque;  au  point  de  vue  local,  ni  fracture  ni  plaie. 
Reste  la  relation  de  cause  à  elTet  entre  l’entorse  et 
la  phlébite  qui  s’impose,  mais  par  un  mécanisme 
absolument  obscur.  11  s’agit  d'ailleurs  là  d'une  com¬ 
plication  tout  à  fait  exceptionnelle  des  entorses, 
puisque  l’auteur  n’a  pu  en  relever  qu’une  seule  obser¬ 
vation  antérieure. 

Pu.  Pacxiez. 

OBSTÉTRIQUE 

A.  Turenne.  Du  traitement  rationnel  de  la 
toxémie  gravidique  précoce  et  en  particulier  des 
vomissements  simples  de  la  grossesse  [Revue 
obstétrique  de  Buenos-Ayres,  1904,  14  Mai,  p.  111). 
—  Cet  intéressant  travail  fit  l’objet  d’une  communi¬ 
cation  du  professeur  Augusto  Turenne,  do  Monte¬ 
video.  au  11"  Congrès  médical  américo-latin.  Pour 
l’auteur  l'état  d’aulo-intoxicalion  des  premiers  mois 
de  la  grossesse  serait  dû  au  manque  d’équilibre 
entre  la  production  et  l’élimination  de  la  sécrétion 
interne.  11  compare  les  phénomènes  produits  par  cet 
état  à  ceux  de  l’aménorrhée  essentielle  et  de  la  méno¬ 
pause  naturelle  et  artificielle  et  en  se  basant  sur  les 
travaux  de  Chrobak,  Knauer,  Mainzer  et  Jayle,  qui 
traitent  ces  dernières  maladies  par  l’opothérapie,  il 
l’essaye  sur  scs  malades  .avec  de  fort  bons  résultats. 
Des  dix-huit  cas  où  l’opothérapie  fut  appliquée  pour 
des  phénomènes  de  toxémie  gravidique  précoce,  tous 
furent  guéris  pour  tout  le  restant  de  la  grossesse. 
La  dose  d’ovarine  est  suivant  les  cas  de  10  à  60  cen¬ 
tigrammes  par  jour  et  la  durée  du  traitement  varie 
entre  une  et  trois  semaines. 

En  résumé,  les  accidents  appelés  signes  réflexes 
ou  nerveux  de  la  grossesse  seraient  dus  à  une  intoxica¬ 
tion  par  rétention  de  la  sécrétion  menstruelle.  Son 
traitement  par  l’opothérapie  est  rationnel  et  donne 
des  résultats  positifs. 

G.  Santos. 

VÉNÉRÉOLOGIE 

G.  F.  Lydston.  Un  cas  de  syphilis  contractée  par 
le  coït  chez  un  garçon  de  six  ans  [fie»’-  York  medi¬ 
cal  Journal,  n“  1349,  8  Octobre  1904,  p.  694).  —  Une 
petite  fille  de  neuf  ans,  présentant  des  lésions  vul¬ 
vaires,  fut  amenée  à  un  médecin  qui  diagnostiqua  une 
syphilis  ;  les  parents  se  récrièrent  et  refusèrent 
d'agir  en  conséquence.  Peu  après,  cette  jeune  fille 
persuada  à  un  garçonnet  de  six  ans  de  pratiquer  le 
co’it  avec  elle.  Le  résultat  ne  se  fit  pas  attendre,  et, 
quand  l’auteur  vit  l’enfant,  il  présentait  les  lésions  sui¬ 
vantes  :  chancre  du  prépuce,  syphilides  papulo-éry- 
ihémateuses  généralisées,  adénites  généralLsées,  plii- 
ques  muqueuses  sur  les  deux  amygdales. 

Cette  observation,  intéressante  par  sa  rareté,  vient 
donc  plaider  pour  la  séparation  des  sexes  dans  les 
écoles  primaires. 

C.  J.VRVIS. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNQOLOGIE 

M.  Lermoyez.  De  la  guérison  spontanée  de  l’em- 
pyème  vrai  du  sinus  maxillaire  (Annales  des  mala¬ 
dies  de  l'oreille  et  du  larynx,  1904,  Janvier,  p.  7).  — 
A  propos  de  deux  observ,ations  personnelles  de  gué¬ 
rison  spontanée  de  suppuration  du  sinus  maxillaire 
survenue  dans  un  cas  après  l'extraction  de  la  dent 
malade,  dans  l’autre  après  la  chute  spontanée  d’un 
séquestre  alvéolaire,  M.  Lermoyez  insiste  sur  l’uti¬ 
lité  de  distinguer  les  diverses  formes  de  ces  suppu¬ 
rations,  car  toutes  ne  soiy.  pas  justiciables  de  l’inter¬ 
vention  chirurgicale. 

Il  distingue  :  la  sinusite  aiguë,  la  sinusite  maxil¬ 
laire  chronique  fongueuse  et  parfois  nécrosante, 
Tempyème  maxillaire  froid  et  passif. 

Les  deuxième  et  troisième  types  sont  aisés  à  con¬ 
fondre;  et  il  importe  que  la  séparation  soit  nettement 
établie,  car  la  sinusite  chronique  est  uue  affection 
grave,  l’empyème  est  un  épisode  sans  gravité. 

Dans  l’une  le  sinus  est  une  fabrique  de  pus,  dans 
l’autre  il  n’est  qu’un  entrepôt  de  pus  de  provenance 
étrangère  (dent  cariée,  ostéite  alvéolaire,  sinusite 
frontale). 


Antérieurement  la  distinction  clinique  était  a  priori 
impossible;  aujourd'hui  le  signe  de  capacité  de  Mahu 
permet  à  coup  sûr  de  la  faire  séance  tenante. 

Ce  diagnostic  est  capital,  car  si  la  sinusite  nécessite 
une  intervention  radicale,  l’cmpyèrae  guérira  par  le 
simple  traitement  de  la  cause  qui  l’entretient  (avul¬ 
sion  de  la  dent,  cicatrisation  de  l’alvéole,  guérison 
de  la  sinusite  frontale);  tout  .au  plus  aura-t-on 
à  faire  quelques  lavages  par  le  méat  inférieur. 

H.  Bourgeois. 

MÉDEOINE  LÉGALE  ET  TOXICOLOGIE 

Jokote.  Etude  sur  la  toxicité  de  l’hydrogène  phos- 
phoré  (Arch.  /.  Hygiene,  XLIX,  p.  275,  1904).  — 
La  suppression  presque  totale  du  phosphore  blanc 
dans  la  fabrication  des  allumettes  paraissait  devoir 
entraîner  la  disparition  des  accidents  industriels  dus 
à  l’hydrogène  phosphoré;  mais  la  fabrication  de 
l’acétylène  a,  au  contraire,  augmenté  les  chances 
d’into.xication.  Le  gaz  acétylène  obtenu  avec  les 
carbures  de  calcium  américain  renferme  jusqu’à 
(',6  pour  1.000  de  PH®;  les  carbures  suisse  ctfrançais 
plus  purs  donnent  encore  0,3  pour  1.000  de  ce  gaz.  Le 
professeur  Jokote,  de  l’Université  de  Tokio,  obte¬ 
nait  une  atmosphère  plus  ou  moins  chargée  d’hydro¬ 
gène  phosphoré  en  décomposant  sous  l’influence 
d’une  lessive  alcaline  de  l’iodure  'de  phosphonium 
PHD  en  solution  dans  l’alcool  absolu.  L’hydrogène 
phosphoré  obtenu  étant  libre  dans  les  mélanges  par 
la  solution  de  brome,  méthode  supérieure  à  celle  du 
nitrate  d’argent. 

Les  animaux  respiraient  dans  des  milieux  renfer¬ 
mant  de  0,01  à  0,6  pour  1.000  de  PHb 

Dans  les  milieux  renfermant  0,01  pour  1.000  les 
symptômes  d’intoxication  étaient  peu  accentués, 
respiration  légèrement  dyspnéique  avec  quelques 
vomissements,  la  mort  ne  se  produisait  pas  toujours 
et  dans  tous  les  cas  après  une  dizaine  de  jours.  Dans 
les  milieux  plus  riches,  0,02, les  vomissements  étaient 
constants,  fréquents,  après  un  stade  de  dyspnée,  les 
mouvements  respiratoires  diminuaient  d’amplitude  et 
la  mort  arrivait  en  quelques  heures,  souvent  même 
en  moins  d’une  heure. 

La  nécropsie  ne  donnait  p.is  des  résultats  très  ca¬ 
ractéristiques  :  hyperémie  des  poumons,  pas  d’hé¬ 
morragies,  mucus  abondant  dans  la  trachée  et  les 
bronches.  Le  foie  n’était  touché  (dégénérescence 
graisseuse)  que  dans  les  formes  devenues  chroniques. 
Le  sang  n’avait  rien  de  particulier  :  pas  de  méthé¬ 
moglobine  ni  d’hématolyse. 

J. -P.  Langlois. 

C.  V.  Burke.  Sur  l’empoisonnement  par  l’acide 
phénique  (fie»’- York  medical  Journal,  n”  1349,  8  Oc¬ 
tobre  1904,  p.  693).  —  L’expérience  de  l’auteur,  por¬ 
tant  sur  douze  cas  d’empoisonnement  par  l’acide  phé¬ 
nique,  l’a  conduit  à  modifier  assez  profondément  les 
données  classiques  sur  ce  sujet.  Il  ne  s’agit  ici  que 
d’empoisonnements  par  ingestion,  presque  toujours 
en  vue  du  suicide.  Or,  sur  ces  douze  cas,  il  n’y  eut 
que  deux  guérisons  :  dans  un  cas,  il  s’agissait  d'une 
jeune  hystérique  qui  n’avait  sans  doute  pas  absorbé 
une  grande  quantité  de  poison;  dans  l’autre  cas,  le 
malade  but  aussitôt  après  une  grande  quantité  d’al¬ 
cool  (whisky),  et  on  put  lui  laver  l’estomac  un  quart 
d’heure  après  l’accident.  11  était  déjà  sans  connais¬ 
sance,  et  c’est  la  seule  fois  que  l’auteur  a  vu  la  gué¬ 
rison  survenir  dans  ces  conditions.  C’est  que  l’acide 
phénique  est  absorbé  très  rapidement  et  il  paralyse 
le  cœur  plutôt  que  les  centres  respiratoires. 

L’auteur  n’a  jamais  vu  ni  vomissements,  ni  con¬ 
vulsions.  En  règle  générale,  quand  le  malade  pousse 
des  cris  c’est  que  la  dose  absorbée  est  peu  abon- 

Au  point  dé  vue  thérapeutique,  il  y  aurait  lieu  de 
rejeter  absolument  les  sulfates,  si  vantés.  Par  contre, 
l’alcool  rend  les  plus  grands  services.  Ou  en  fera 
boire  au  malade  s’il  n’a  pas  perdu  connaissance  ou 
bien  on  lui  en  administrera  par  injections  sous-cuta¬ 
nées.  Puis,  il  faudra  faire  un  lavage  de  l’estomac  et, 
pour  cela,  on  se  servira  d’un  tube  suffisamment  rigide 
et  bien  lubréfié,  c’est  que  la  muqueuse  oesopha¬ 
gienne  est  sèche  et  rugueuse,  grâce  à  l’acide  ingéré  ; 
puis  il  y  a  toujours  du  spasme  oesophagien  difficile 
à  vaincre  sans  compter  que  les  réflexes  de  la  déglu¬ 
tition  sont  abolis.  L’estomac  sera  lavé  avec  une  solu¬ 
tion  alcoolique  faible. 

En  résumé,  dit  Burke,  si  l’on  veut  réussir,  il  faut 
du  whisky,  du  sang  froid,  une  pompe  stomacale,  do 
la  vaseline,  un  ouvre-bouche,  une  pince  à  langue  et 
encore  du  whisky.  »  ^  ^ 
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COURS  DE  PATHOLOGIE 

EXPÉltlMENTALE  ET  COMPAKÉE 
—  LEÇON  D’OUVERTURE  — 

Par  le  Professeur  H.  ROGER 

En  1862,  un  décret  impérial  instituait  à  la 
Faculté  de  UK-decine  de  Paris  une  chaire  de 
l’athologie  expid-iiuentale  (‘t  comparée.  Rayer 
eu  était  nommé  titulaire  et  élait  chargé  en 
même  temps  des  fonctions  de  doyen. 

Membre  de  l’Académie  de  médecine  et  de 
l’Académie  des  sciences,  médecin  de  l’hopItal 
de  la  Charité,  président  du  Comité  consul¬ 
tatif  d’IIyglènc,  fondateur  et  président  perpé¬ 
tuel  de  la  Société  de  Biologie,  Rayer  sem¬ 
blait  tout  désigné  pour  remplir  les  hautes 
fonctions  qu’on  venait  de  lui  conférer.  Ses 
travaux  étaient  aussi  nombreux  qu’importants. 
Sans  parler  de  son  Traité  des  maladies  de  la 
peau,  de  son  admirable  ouvrage  sur  les  ma¬ 
ladies  des  reins,  je  vous  rappellerai  que 
Rayer  s’était  toujours  occupé  de  pathologie 
comparée  :  il  avait  étudié  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  chez  les  différentes  espèces  animales  ; 
un  des  premiers,  il  avait  établi  la  transmissi¬ 
bilité  à  l’homme  de  la  morve  des  solipèdes  ; 
avec  Davaine,  il  avait,  en  1850,  découvert  la 
bactéridie  charbonneuse.  Préparé  par  scs 
nombreuses  recherches,  il  avait  conçu  le  plan 
d’étudier  la  pathologie  dans  l’universalité  des 
êtres  vivants,  de  s’élever  progressivement  des 
individualités  les  plus  simples  aux  orga¬ 
nismes  les  plus  complicjués,  de  commencer 
par  les  maladies  des  plantes  pour  passer  par 
les  maladies  des  animaux  inférieurs  et,  en 
remontant  l’échelle  phylogénique,  arriver  à 
l’homme.  C’était  une  application  de  l’idée  si 
féconde  qui  a  présidé  à  la  fondation  de  la 
Société  de  Biologie. 

Cependant,  malgré  ses  titres,  malgré  la 
valeur  de  ses  travaux,  Rayer  ne  put  faire 
accepter  sa  nomination.  On  y  vit  un  abus  de 
pouvoir,  une  manifestation  politique.  Des 
incidents  tumultueux  éclatèrent  h  la  rentrée 
de  la  Faculté,  le  17  Novembre  1862.  Rayer 
ne  put  faire  son  cours  et,  deux  ans  plus  tard, 
il  donna  sa  démission  de  professeur  et  de 
doyen.  En  oompcnsatlon  de  ce  sacrifice,  on  le 
nomma  grand  officier  de  la  Légion  d’hon¬ 
neur. 

Jusc[u’en  1869,  la  chaire  resta  vacante.  A 
cette  époque,  Brown-Séquard  fut  appelé  à 
l’occuper  avec  le  titre  de  chargé  de  cours.  Né 
à  nie  Maurice  en  1817,  docteur  en  médecine 
en  1849,  Brown-Séquard  s’était  signalé  au 
coup  d’Etat  de  1852  :  républicain  convaincu, 
il  avait  pris  les  armes  pour  la  cause  de  la 
liberté.  Craignant  avec  raison  d’être  pour¬ 
suivi,  il  quitta  la  France,  voyagea  en  Amé¬ 
rique  et  en  Angleterre,  et,  par  l’Importance 
de  scs  découvertes,  par  l’éclat  de  son  ensei¬ 
gnement,  ne  tarda  pas  à  acquérir  une  réputa¬ 
tion  universelle.  A  la  Faculté  de  Paris,  son 
cours,  consacré  à  l’étude  des  sécrétions  in¬ 
ternes,  obtint  un  succès  considérable.  Brown- 
Séquard  s’efforça  d’établir  que  les  glandes 
déversent  dans  l’organisme  des  substances 
nécessaires  à  la  vie.  C’était  l’idée  féconde 
que  l’illustre  savant  devait  reprendre  plus 
lard  et  qui  devait  servir  de  base  à  la  moderne 
opothérapie. 


Brown-Séquard  était  d’une  humeur  trop 
indépendante  pour  se  plier  aux  exigences 
d’un  enseignement  didactique.  Aussi,  dès 
1872,  donna-t-il  sa  démission.  Il  reprit  sa 
vie  nomade,  professa  en  Amérique,  en  Angle¬ 
terre,  en  Suisse.  A  la  mort  de  Cl.  Bernard, 
Il  fut  appelé  à  la  chaire  de  médecine  du  Col¬ 
lège  de  France,  qu’il  conserva  jusqu’à  la  fin 
de  sa  vie. 

L’œuvre  de  Brown-Séquard  est  trop  con¬ 
nue  pour  que  j’aie  besoin  de  la  rappeler;  nul 
d’entre  vous  n’ignore  ses  belles  expériences 
sur  les  hémisections  de  la  moelle,  sur  les 
vaso-moteurs,  sur  l’épilepsie  e.xpérimentale, 
sur  la  dynamogénie  et  l’inhibition,  sur  les 
sécrétions  internes.  Beaucoup  se  souviennent 
d’avoir  vu,  aux  séances  de  la  Société  de  Bio¬ 
logie,  ce  vieillard  petit,  maigre,  aux  longs 
cheveux  bouclés,  à  la  barbe  blanche,  dont  le 
corps,  comme  l’esprit,  ne  restait  jamais  en  re¬ 
pos.  Son  œil  vif,  brillant,  semblait  pénétrer 
l’intimité  des  consciences,  comme  il  pénétrait 
l’intimité  de  la  nature.  Brown-Séquard  avait 
le  don  de  discerner  les  jeunes  aptitudes;  il 
devinait  les  modestes,  il  encourageait  les 
timides.  Il  n’attendait  pas  qu’on  lui  demandât 
un  conseil,  il  allait  au-devant  des  désirs.  Celui 
qui  vous  parle  a  pu,  à  plusieurs  reprises, 
apprécier  l’érudition  impeccable  du  savant  et 
la  bonté  infinie  de  l’homme.  Il  me  sera  per¬ 
mis  de  rappeler  qu’il  me  chargea,  en  1892, 
d’étudier  le  mécanisme  du  choc  nerveux.  11 
me  communiqua  ses  documents,  m’initia  à 
ses  idées,  me  dirigea  dans  quelques-unes  de 
mes  recherches  et,  s’il  a  bien  voulu  me  consi¬ 
dérer  comme  son  disciple,  je  suis  heureux 
aujourd’hui  de  me  réclamer  de  ce  maître  qui 
fut,  comme  tous  les  véritables  savants,  un 
grand  esprit  et  un  grand  cœur. 

Au  départ  de  Brown-Séquard,  ce  fut  Vul- 
pian,  déjà  professeur  d’anatomiepathologique, 
qui  obtint,  par  permutation,  la  chaire  de  pa¬ 
thologie  expérimentale. 

Autant  l’esprit  de  Brown-Séquard  était 
agité,  tumultueux,  instable,  autant  l’esprit  de 
son  successeur  était  calme,  pondéré,  métho¬ 
dique.  Vulpian  professait  un  certain  scepti¬ 
cisme  à  l’égard  des  théories  et  s’arrêtait  sur¬ 
tout  à  l’étude  des  faits  qu’il  exposait  avec  une 
minutieuse  précision.  Attaché  au  Muséum 
d’histoire  naturelle,  assistant  de  Flourens 
qu’il  avait  suppléé,  non  sans  éclat,  de  1864  à 
.1866,  Vulpian  se  trouvait  admirablement  pré¬ 
paré  pour  l’enseignement  qui  lui  était  confié. 
Ses  leçons  sur  les  vaso-moteurs,  les  substances 
toxiques  et  médicamenteuses,  les  maladies 
du  système  nerveux,  ses  nombreuses  commu¬ 
nications,  son  labeur  incessant  et  infatigable 
lui  assurèrent  une  place  prépondérante  et  lui 
valurent  le  titre  envié  de  secrétaire  perpé¬ 
tuel  de  l’Académie  des  sciences.  Comme 
Charcot,  son  ami  et  son  ancien  collaborateur, 
Vulpian  fut  un  chef  d’école.  Il  comprit  qu’un 
savant  survit  par  les  élèves  qu’il  forme  et 
auxquels  il  transmet  sa  pensée.  Il  sut  grou¬ 
per  autour  de  lui  de  nombreux  disciples  dont 
plusieurs  sont  aujourd’hui  dans  cette  Faculté 
des  maîtres  illustres  et  justement  vénérés. 

Au  moment  où  Vulpian  mourut,  en  1887, 
la  médecine,  sous  l’impulsion  de  Pasteur,  s’o¬ 
rientait  vers  de  nouvelles  études.  Ce  fut  à  un 
bactériologiste  que  cette  chaire  revint.  Le  nou¬ 
veau  titulaire,  Straus,  bien  qu’il  eût  travaillé 
auprès  de  Cl.  Bernard,  élait,  avant  tout,  un 
disciple  de  Pasteur.  Il  avait  été  accepté  au 
laboratoire,  rigoureusement  fermé,  de  la  rue 


d’Ulm.  11  s’était  inspiré  de  lii  doctrine  et  des 
méthodes  du  Maître,  avait  fait  partie  de  la 
mission  envoyée  en  Egypte  pour  l’étude  du 
choléra.  D’une  nature  timide  et  réservée, 
d’un  esprit  opiniâtre,  d’une  probité  scienti¬ 
fique  absolue,  Straus  poursuivit  d’intéres¬ 
santes  recherches  sur  la  vaccine,  la  morve, 
les  infections  du  fœtus,  et  publia  une  belle 
monographie  de  la  tuberculose.  Ses  travaux, 
pour  intéressants  qu’ils  fussent,  ne  le  satis¬ 
faisaient  pas.  Il  ambitionnait  d’accomplir  la 
grande  découverte,  celle  qui  classe  un  savant 
parmi  les  génies  ou  les  bienfaiteurs  de  l’hu¬ 
manité.  Son  rêve  fut  de  trouver  la  guérison 
de  la  tuberculose.  Il  y  consacra  son  énergie, 
entassa  les  expériences,  accumula  les  maté¬ 
riaux.  Il  n’obtint  aucun  résultat  et  eut  le  cha¬ 
grin,  au  moment  de  sa  mort,  de  partir  sans 
avoir  entrevu  la  solution  du  problème  dont 
l’élude  avait  brisé  ses  forces  et  trompé  ses 
espérances. 

Le  dernier  titulaire  de  la  chaire,  le  pro¬ 
fesseur  Chantemesse,  est  célèbre  par  ses  tra¬ 
vaux  sur  la  fièvre  typhoïde.  Mais  je  m’ar¬ 
rête...  Notre  collègue,  et  j’en  suis  fort  heu¬ 
reux,  n’appartient  pas  encore  à  l’histoire. 

Rayer,  Brown-Séquard,  Vulpian,  Straus, 
Chantemesse,  voilà  les  savants  auxqtiels  la 
Faculté  m’appelle  à  succéder  aujourd’hui. 
Permettez-moi  de  lui  en  exprimer  toute  ma 
reconnaissance  en  la  personne  de  notre 
doyen,  qui  me  fait  le  grand  honneur  d’assister 
à  celle  leçon.  Après  m’avoir  aidé  à  parvenir 
à  l’agrégation,  M.  Debove  m’a  aidé  à  par¬ 
venir  au  professorat  ;  je  suis  heureux  de 
pouvoir  lui  exprimer  publiquement  ma  sincère 
gratitude. 

.le  tiens  à  remercier  aussi  les  deux  Maîtres 
dont  je  suis  fier  d’avoir  été  l’élève  et  d’être 
resté  le  disciple.  C’est,  vous  le  savez,  au  la¬ 
boratoire  du  professeur  Bouchard  que  j’ai 
commencé  ma  carrière  expérimentale,  et  ce 
n’est  pas  sans  une  certaine  émotion  que 
j’évoque  cette  époque  déjà  lointaine  où 
j’étais  attaché  en  qualité  de  préparateur  au 
laboratoire  de  pathologie  et  thérapeutique 
générales.  C’était  l’époque  heureuse  où  l’on 
commence  à  travailler  par  soi-même,  où  l’on 
ne  craint  de  se  laisser  aller  aux  suggestions 
de  son  esprit,  car  on  sent  la  main  du  maître 
qui  vous  ramène  dans  le  droit  chemin  ;  c’était 
l’époque  où  l’on  se  fait  un  peu  d’illusion,  où 
l’on  ignore  les  soucis  et  les  déboires  qui  sont 
rarement  épargnés  à  ceux  (jul  travaillent,  où 
l’on  ne  connaît  pas  encore  le  doute  et  le  dé¬ 
couragement.  Epoque  heureuse,  celle  où, 
quittant  le  laboratoire,  je  me  retrouvais  dans 
le  serviee  du  professeur  Landouzy.  Auprès 
de  lui,  j’ai  achevé  mes  études  cliniques  ;  au¬ 
près  de  lui,  comme  auprès  de  Bouchard,  j’ai 
puisé  certaines  idées  générales  qui  ont  exercé 
une  influence  si  marquée  sur  mon  esprit, 
idées  qui  sont  universellement  acceptées  au¬ 
jourd’hui,  et  dont  on  souriait  alors.  Et  bon 
nombre  de  mes  collègues  d’internat  me  plai¬ 
gnaient  de  m’être  attaché  ii  deux  chefs  dont 
les  tendances  révolutionnaires,  peut-être  parce 
qu’elles  effrayaient  les  autres,  m’avaient  pro¬ 
fondément  séduit. 

.le  ne  puis  citer  tous  ceux  qui  ont  contri¬ 
bué  à  ma  nomination  ;  mais  ce  serait  faire 
œuvre  d’ingratitude  que  d’oublier  le  compa¬ 
gnon  des  heures  de  travail,  celui  dont  l’ami¬ 
tié,  depuis  plus  de  vingt  ans,  ne  s’est  jamais 
démentie.  Que  de  journées  nous  avons  pas¬ 
sées  ensemble,  Gilbert  et  moi,  à  l’Ecole  vété- 
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rinaire  d’Alfdrt,  dans  lé  servièé  de  tlotrè  ami 
Cadiot,  à  étudier  et  à  poursuivre  dès  recher¬ 
ches  dont  quelquès-ünes  sont  restées  ihédites 
et  défit  je  vous  exposetai  les  résultats. 

Dans  l’enseignement  que  j’inaugure  au¬ 
jourd’hui,  je  me  propose  de  mener  de  front 
l’étude  de  lâ  pathologie  comparée  et  de  la  pa¬ 
thologie  expérimentale.  Je  ferai  une  large 
place  aux  maladies  infectieuses  et  aux  agents 
qui  les  provoquent;  le  cours  de  cette  année 
leur  sera  entièrement  consacré.  En  pareille 
matière  l’enseignement,  didactique  est  insuf¬ 
fisant.  Aussi  ai-je  l’intention  de  faire  tous  les 
ans,  dans  mon  laboratoire,  une  sérié  de  con¬ 
férences  praticjues,  qui  commenceront  au 
milieu  de  Mai  pour  se  terminer  à  la  fin  de 
Juin.  Les  élèves  pourront  manipuler  eux- 
mêmes  ;  en  Un  mois  et  demi,  ils  apprendront 
tout  ce  qui  est  nécessaire  au  praticien  qui 
veut  faire  profiter  ses  malades  des  décou¬ 
vertes  modernes,  au  travailleur  qui  désire 
poursuivre  des  recherches  personhelles. 

La  bactériologie  ne  constitue  qu’un  cha¬ 
pitre  de  la  pathologie  expérimentale  et  com¬ 
parée.  Il  nous  faudra  doncj  dans  cet  ensei¬ 
gnement,  étudier  d’autres  sujets.  L’année 
prochaine  je  m’occuperai  du  tube  digestif. 
Les  années  suivantes,  je  passerai  en  revue 
les  divers  appareils  de  l’organisme.  Je  trai¬ 
terai  ensuite  des  intoxications;  des  grands 
processus  morbides  et;  notamment,  de  la 
fièvre.  Quelle  que  soit  la  question  que  j’envi¬ 
sagerai,  je  me  rappellerai  constamment  que 
je  m’adresse  à  des  médecins;  j’insisterai  sur 
les  applications  de  la  science  et  sur  les  déduc¬ 
tions  qu’on  en  peut  tirer  pour  le  diagnostic, 
la  thérapeutique  et  l’hygiène;  je  vous  ferai 
voir  que;  dans  lâ  plupart  des  questions  pra¬ 
tiques;  la  science  expérimentale  est  inter¬ 
venue,  qu’elle  a  modifié  nos  conceptions, 
transformé  nos  méthodes  et  nos  moyens  d’in¬ 
vestigation ,  rénové  notre  thérapeutique. 

Malgré  son  importance,  la  pathologie  expé¬ 
rimentale  ne  s’est  constituée  qu’assez  tardi¬ 
vement.  C’est  que  la  médecine,  comme  toutes 
les  sciences,  a  passé  par  trois  périodes.  Tout 
d’abord  elle  a  dû  se  courber  sous  le  joug  de  la 
théocratie  ou  de  la  métaphysique.  Il  n’y  a 
plus  de  place  pour  la  science  quand  on  admet 
que  les  êtres  humains  sont  régis  par  des 
forces  surnaturelles  et  que  leurs  maladies 
s’expliquent  par  l’influence  des  mauvais 
esprits.  Il  n’y  a  plus  de  place  pour  l’obser¬ 
vation  quand  on  admet,  avec  les  anciens 
métaphysiciens,  que  les  idées  générales  con¬ 
tiennent  les  idées  particulières  et  leur  donnent 
naissance.  Dépareillés  doctrines  conduisaient 
fatalement  aux  spéculations  et  aux  hypothèses 
Stériles. 

Hippocrate  fit  descendre  la  médecine  des 
nuageuses  conceptions  où  elle  risquait  de  se 
perdre  sur  le  terrain  solide  des  laits  ;  il  inau¬ 
gura  la  période  d’observation  et  prépara 
l’avènement  de  la  troisième  période  ou  pé¬ 
riode  expérimentale  *. 


1.  Dans  la  collection  des  livres  hippocratiques  s6  trouve 
Uh  traité  «  du  Cœur  »  qui  semble  dû  à  un  auteur  contem¬ 
porain  d'Aristote  et  de  Pruxagore.  On  y  lit  la  relation 
d’une  expérience  qui,  d’ailleurs,  ne  servait  qu’ù  consacrer 
une  erreur.  L’autCUi-  pensait,  uvëc  la  plupart  de  ses  con- 
tenlt>orains,  qu’une  partie  de  l’eau  ingérée  passe  dans  les 
voies  respiratoires,  u  Voici,  dit-  il,  la  preuve  du  fait. 
Teignez  de  l’eau  avec  du  bleu  ou  du  minium,  donncz-la 
à  boire  à  dn  animal  très  ulléré,  particulièrement  à  un 
porc  (c’est  nne  bête  qui  n’est  ni  délicate  ni  propre),  puis 
coupez  lui  la  gorge  pendant  qu’il  boit,  vous  la  trouverez  | 


Galièh  est  justement  considéré  comme  le 
fàndateùt’  de  la  médécinë  ScIontificJÜë  *.  9ès 
travaux  sont  ihhombrablés.  Il  liie  suffira  do 
Vous  rappeler  cjùé,  pâr  là  ligatufe  des  ure¬ 
tères,  il  établit  que  cè  sont  léS  reitls,  tibn  la 
vessie,  qui  sécrètënt  l’Ürihe;  tjüc,  pàr  là  àéc- 
tion  des  nerfs  où  de  la  moelle,  il  résolut  lino 
série  de  problèmes  ressortissant  à  la  phyèib- 
logie  et  à  la  pathologie  nerveuses.  Il  inbhtrà 
rlotamment  qiié  Id  séctibn  dés  l’écütrénts 
entraîne  la  paralysie  des  cordes  vOcàloS. 
Enfin,  ne  peüt-on  le  considérer  bomme 
le  fbhdateul’  dé  la  psVchologle  expéri¬ 
mentale?  N’ost-ce  pas  à  lui  que  iious  devons 
cette  expérience  fondamentale  :  des  chevreaux 
sont  retirés  de  l’ütérüs  à  là  fin  de  là  gesta¬ 
tion  ;  on  leur  olTi’e  de  l’hetbe  mélangée  à  de  la 
cytise  ;  les  jeunes  animaux,  qui  n’ont  ou  aiicUh 
contact  avec  leur  mère,  qui  n’ont  teeu  d’elle 
aucun  avertissement,  distinguent  parfaite¬ 
ment  la  plante  dangereuse  et  refusent  d’y 
toucher.  L’instirlct  est  donc  une  propriété 
innée,  développée  avant  la  naissance,  préexis¬ 
tant  à  toute  éducation. 

Galien  avait  hettemCnt  indiqué  la  voie  qui' 
devaient  suivre  les  expérimentateurs;  il  avait 
Utilisé  de  bonnes  méthodes,  il  avait  fait  dé 
superbes  débOUvertes.  Après  lui  le  mouve¬ 
ment  scientifique  s’artêtà.  L’hümanité  abah- 
donna  la  recherche  de  la  vérité  pour  s’abstraire 
dans  les  discussions  religieuses.  C’est  la  pé¬ 
riode  du  lourd  sommeil  qUi  s’appesantit  SUr 
le  moyen-âge.  OU  se  contenta  dé  commenter 
Hippocrate  et  d’ellseigoer  les  doctrines  dë 
Galien,  déformées  par  les  Arabes. 

Le  téveil.  Commencé  aU  xvi*'  Siècle,  Ue 
s’acheva  qu’à  la  fin  du  xix“.  Alors  seule¬ 
ment  l’expérimeUtàtion  finit  par  triompher 
des  nombreuses  tésistances  que  Soulevait  sbn 
étude. 

A  la  plupart  des  hbmmés  ét,  il  faut  l’avOUer, 
à  beaucoup  de  médeciîis,  l’eicpérimentation 
semblait  inutile  et  monstrüeüse.  Uri  ne  voyait 
que  l’horreUr  dé  là  Vivisëction,  on  n’en  Com¬ 
prenait  pas  l’importailce.  L’esprit  humain 
cherche;  avant  tout,  le  côté  pratique  des 
choses.  11  faut  déjà  üile  certaine  supériorité 
intellectuelle  pour  aborder  les  questions  pu¬ 
rement  théoriques.  Et  cependant,  la  science 
pure,  étudiée  avec  désintéressement,  est  seule 
capable  d’assurer  notre  conquête  sur  la  na¬ 
ture.  Ceux  qui  profitent  aujourd’hui  de  sés 
nombreuses  applications  ne  doivent  pas  ou¬ 
blier  que  les  bienfaits  dont  ils  jouissent  sont 
un  héritage,  transmis  par  les  hommes  qui  ont 
cultivé  l’arbre  dé  la  scieUcé  sans  songer  un 
instant  à  se  reposer  sous  son  ombrage  ou  à 
recueillir  ses  fruits.  Qui  pouvait  se  douter  des 
nombreuses  applications  que  comporteraient 
plus  tard  les  premiers  travaux  sur  l’électricité, 
le  magnétisme,  la  génération  spontanée  ou 
les  fermentations?  Qui  peut  se  douter  aujour¬ 
d’hui  des  applications  qUe  comportera  demain 
telle  découverte  qüi  nous  semblé  simplement 
spéculative?  Nos  descendants  profiteront  de 
notre  labeur  comme  nous  profitons  du  labeur 
de  nos  ancêtres.  C’est  le  lot  de  chaque  siècle 
de  travailler  pour  le  siècle  suivant. 

Si  quelques  tentatives  eipérimentales  furent 


I  colorée  par  la  boisson  ;  mais  cette  opération  ne  réussit 
pas  entre  les  moins  du  premier  venu.  i>  (UipPOCraîe.  Tra- 
I  duclion  Littré,  T.  IX,  p.  81.  Pour  la  critique  de  ce  traité, 

I  consulter  la  taotice  de  Littré,  T.  t,  fi.  382.) 

1.  Galien  a  eu  plusieurs  Jirécurseurs,  notamment  Era- 
i  sistrale,  qui  reconnut  l’effet  mortel  des  piqûres  de  la  moelle 
I  entre  i’occipltal  et  l’allas,  et  Ëérophilë. 


poursuivies  aU  xvi“  siècle,  c’eSt  au  xvii“  que 
la  science  renaît,  un  peu  après  les  lettres  et 
les  arts.  Cette  renaissance  se  traduit  dans 
l’ordre  expérimental  par  la  découverte  de 
Harvey,  dans  l’ordre  philosophique  par  les 
ouvrages  de  Bacon  et  de  Descartes. 

Bacon  rappelait  qüe  lès  faits  de  la  nature 
ne  peuvent  se  déduire  ni  des  dogmes  théo- 
logiques  ni  des  conceptions  métaphysiques. 
Il  montrait  que  l’observation  et  l’expérience 
sont  les  clefs  qui  doivent  ouvrir  lè  temple  de 
la  vérité  '.  Il  nous  est  difficile  aujourd’hui  de 
saisir  combien  était  importante  cette  réac¬ 
tion  de  l’esprit  critique  contre  l’esprit  dog¬ 
matique.  Si  les  conseils  de  Bacon  vous  parais¬ 
sent  bien  simples,  si  ses  conceptions  vous  sem¬ 
blent  bien  banales  à  vous  qulpossédez  la  liberté 
clé  la  pensée  et  de  la  discussion,  reportez-vous 
à  l’époque  où  l’esprit  humain,  engourdi  par 
douze  siècles  de  ténèbres,  avait  pris  l’habi¬ 
tude  de  marcher  aveuglément  derrière  Un 
guide  autoritaire  et  avait  perdu  toute  initia¬ 
tive  et  tout  essor.  L’empreinte  était  si  pro- 
foUde  que,  pendant  longtemps  encore,  le 
respect  des  systèmes,  la  croyance  aux  dogmes 
scientifiques  allaiebt  ài  rêter  ou  empêcher  les 
découvertes.  Voyez  ce  qui  se  passa  au  xix®  siècle. 
Quand  Magehdiè  établit  que  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  placé  aU-dessous  de  l’arach¬ 
noïde,  ort  lui  objecta  qu’il  ne  peut  en  être 
ainsi;  le  fait  qu’il  signalait  devait  être  erroné, 
puisqu’il  contredisait  la  tbéorie  dé  Bichât 
sur  les  séreuses. 

Aujourd’hui  encore,  que  de  fois  nous  hési¬ 
tons  à  accepter  Une  vérité  nouvelle  parce 
qu’elle  dérange  nos  conceptions  et  nos  théo¬ 
ries.  Et  cependant  nous  avons  appris  qu’éh 
matière  scientifique  la  foi  est  un  non-seils;  le 
scepticisme  est  seul  capable  d’ouvrir  la  porte 
au  progrès. 

Pendant  que  Bacon  et  Descartes  indi¬ 
quaient  la  méthode  générale  qui  conduit  à 
la  découverte  de  la  vérité,  les  expérimen¬ 
tateurs  obtenaient  des  résultats  importants. 
La  plupart  poursuivirent  des  recherches  sur 
la  physiologie  normale;  quelques-Uns  abor¬ 
dèrent  l’étude  de  la  physiologie  patholo¬ 
gique.  C’est  ainsi  que  Lo-wer  réussit  à  éclairer 
le  mécanisme  des  œdèmes  et  de  certaines 
paraplégies.  Quelques  années  plus  tard, 
BaglivI  traça  tout  un  programme  de  patho¬ 
logie  expérimentale,  que  la  mort  l’empêclla 
de  réaliser. 

Au  xvili“  siècle,  de  grands  progrès  s’ac¬ 
complirent.  Spallanzani,  par  scs  belles  re¬ 
cherches  sur  la  digestion  et  les  fermenta¬ 
tions;  Haller,  par  son  grand  traité  de  phy¬ 
siologie  et  ses  travaux  sur  l’irritabilité; 
Vart  Swieten,  par  sCs  admirables  expériences 
sUr  l’embolie;  Lavoisier,  par  sés  découvertes 
chimiques  qui  devaient  transformer  la  méde¬ 
cine  et  par  ses  travaux  sür  la  chaleur  ani¬ 
male  ;  Fontanà,  par  son  étude  sur  les  veilius  ; 
au  commencement  du  xix"  siècle,  Bichat  par 
la  création  de  l’anatoUiie  générale  et  par  ses 
recherches  sur  la  vie  et  sur  la  mort,  prépa¬ 
raient  l’avènement  de  la  pathologie  expéri¬ 
mentale,  dont  Magendie  et  Cl.  Bernard  de¬ 
vaient  assurer  le  triomphe. 

Magendie  introduisit  dans  la  science  l’amour 
du  fait.  Les  théories,  les  conceptions  philo¬ 
sophiques  ne  l’intéressaient  pas.  Les  contra- 


1.  Au  XIII»  siècle,  Rog-er  Dacon  fut  condamné  ù  la  prison 
éternelle  pour  avoir  dit  qu’il  faut  étudier  lu  nature,  «  ce 
grand  livre  ouvert  à  tous  ». 
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dictions  le  laissaient  indifférent.  Il  rappor¬ 
tait  ce  qu’il  voyait,  sans  se  soiicier  des 
conséquences.  «  Quand  j’expérimente,  disait- 
il,  je  it’ai  que  des  yëux  et  des  oreilles,  je  h’ai 
pas  de  cerveau.  » 

Son  disciple.  Cl.  Bernard,  lui  emprunta  sa 
méthode;  il  avait  coutume  de  répéter  qii’en 
entrant  au  laboratoire,  on  doit  laisser  les 
théories  au  vestiaire.  Mais  eil  sortant  on  avâil 
le  droit  de  les  reprendre.  Aussi  les  contradic- 
lions,  qui  égayaient  la  verve  sceptique  de  Ma¬ 
gendie,  fixèrent-elles  longuement  l’attention 
de  Bernard.  Il  comprit  que,  si  le  savant  doit 
observer  et  enregistrer  les  faits,  il  doit  aussi 
les  coordonner,  les  classer,  les  rattacher  aux 
faits  antéfieüremènt  découverts.  Il  doit  s’ef¬ 
forcer  de  faire  disparaître  les  contradictions, 
l'in  biologie,  comme  dans  toute  autre  science, 
l’exception  n’existe  pas  :  les  mêmes  causes 
produisent  toujours  les  mêmes  effets.  S’il 
y  a  une  variabilité  clans  les  résultats, 
c’est  cjue  les  conditions  expérimentales  sont 
dissemblables  ou  mal  déterminées.  Vous 
voyez  apparaître  ici  la  doctrine  du  détermi¬ 
nisme,  doctrine  féconde,  qui,  vaguement  en¬ 
trevue  par  Aristote  et  par  Bacon,  mieux  pré¬ 
cisée  par  Leibnitz  et  par  A.  Comte,  définiti¬ 
vement  établie  par  Cl.  Bernard,  allait,  malgré 
les  railleries  de  Proudhon ',  devenir  la  hase 
de  toutes  les  recherches  biologiques. 

Si  Magendie  a  balayé  les  derniers  débris 
de  l’ancienne  métaphysicpie,  Claude  Bernard 
a  parachevé  son  œuvre  en  édifiant  la  philoso¬ 
phie  biologique.  Il  a  définitivement  renversé 
les  théories  anciennes  sut  la  spontanéité  des 
êtres  vivants  et  sur  les  forces  vitales.  Com¬ 
plétant  la  conception  géniale  de  Lavoisier, 
il  a  ramené  les  phénomènes  de  la  vie  à  des 
actes  physico-chimiques.  Qui  oserait  soutenir 
aujourd’hui  cjue  les  éléments  constitutifs  des 
corps  animés  diflèrent  des  éléments  consti¬ 
tutifs  des  corps  bruts  et  que  les  diverses 
manifestations  de  leur  activité  sont  autre 
chose  que  les  transformations  des  mômes 
forces  cosmiques? 

Les  premiers  expérimentateurs  s’étaient 
contentés,  par  des  mutilations  un  peu  gros¬ 
sières,  de  provoquer  chez  les  animaux  des 
troubles  morbides  qui  reproduisaient  certains 
symptômes  observés  dans  les  maladies  et  eu 
éclaircissaient  le  mécanisme  et  la  significa¬ 
tion.  C’est  ce  que  fit  Galien,  en  sectionnant 
les  récurrents  ;  c’est  ce  qui  réalisèrent  Bell  et 
Schaw  en  coupant  le  nerf  facial.  C’est  ce 
qu’on  fait  journellement  encore  dans  les  la¬ 
boratoires. 

Avec  Claude  Bernard,  la  pathologie  expé¬ 
rimentale  devint  capable  de  provoquer  le  dé¬ 
veloppement  de  quelques  syndromes  :  telles 
sont  la  glycosurie  et  l’albuminurie  consécu¬ 
tives  à  la  piqûre  du  4“  ventricule. 

Peut-on  aller  plus  loin?  Peut-on  repro¬ 
duire  une  maladie  véritable?  Claude  Bernard 
l’a  cru.  Sectionnant  le  sympathique  en  di¬ 
verses  régions,  il  a  vu  survenir  des  pleuré¬ 
sies,  des  péritonites,  des  entérites  et  même, 
dit-il,  des  dysenteries.  11  pensa  que  «  sans 
recourir  à  l’introduction  de  quelque  nou¬ 
veau  principe  dans  l’économie,  on  déve¬ 
loppe  une  multitude  d’affections  diverses  par 


une  simple  modificàtiOh  de  l’irtflllencé  her- 
veuse  ».  Cependant,  il  fait  remarquer  qUè 
les  résüllats  sont  iitbdiifetahts  ;  qu’ils  surviën- 
néhl  chez  certains  animaux  particulièrement 
sensibles,  chez  céUx  qui  sdtlt  mal  nourris  ou 
exposés  au  froid.  Remarques  parfaitement 
justes  qui  indiquent  l’impdrtâncé  dés  càüses 
adjuvantes  ou  dccâsionnelles.  Mais,  puisque 
les  effets  sont  incoiistants,  c’est  qUe  l’expé¬ 
rience  est  mal  déterminée,  c’est  qu’à  l’ilisn 
de  l’observateur  s’est  glissé  un  noUvèl  élé¬ 
ment  pathogène.  Cet  élément  pathogène  dont 
lè  rôle  échappa  au  génie  de  ClaUde  Bernard, 
vous  l’avez  deviné,  b’est  l’agbnt  animé,  c’èst 
le  microbe. 

La  découverte  des  microbes  ramenait  l’at¬ 
tention  vers  l’étude  des  maladies  infectieuses. 
Ne  croyez  pas  qu’elle  bouleversât  la  science 
expérimentale,  elle  la  complétait  simplement. 
Bien  avant  l’avènement  dbs  doctrines  mo¬ 
dernes,  l’expérimentation  avait  démontré  la 
transmissibilité  et  l’inocUlabilité  de  certaines 
infections.  Reportbz-vous  aU  commencement 
du  xlx“  siècle  :  sous  l’empiré  des  doctrines  dè 
Broussais,  on  était  arrivé  h  hier  la  contagio¬ 
sité  des  maladies  virüléntës.  Le  charbon  était 
considéré  conlmë  une  affection  pléthorique, 
qii’il  fallait  combattre  parla  saignée.  On  trai¬ 
tait  d’illusoires  OU  d’ebrohées  lès  observations 
qui  tendaient  à  établir  la  contagiosité  de  la 
morvë  oü  de  la  tuberculose.  Quant  h  la  rage, 
certains  auteUrs  soutenaient  qu’elle  n’existe 
pas  chez  l’hortime  et  que  les  accidents  obser¬ 
vés  dans  notre  espèce  dépendent  simplement 
de  la  peUr.  C’est  alors  qu’intervient  là  science 
expérimentale;  cH  tin  joUr  elle  rétablit  la  vé¬ 
rité  et  tranche,  le  débat  resté  pendant  depuis 
des  siècles.  Raÿer  démontre  que  la  morve 
humaine  s’inocule  aux  solipèdes;  Magen¬ 
die  et  Breschet  établissent  que  la  salive  de 
l’homme  eUragé  est  virulente.  Enfin,  eil  1866, 
Yillemin  commence  la  publication  de  ses  ad¬ 
mirables  recherches  sur  la  tuberculose,  et, 
malgré  les  critiques  et  lès  sarcasmes,  finit 
par  démontrer  l’inoculabilité  de  Cette  terrible 
maladie. 

En  nous  faisant  voir  la  nature  microbienne 
du  contage,  en  nolis  permettant  d’isoler,  de 
cultiver  le  germe  morbide,  les  bactériologues 
réalisaient  un  nouveau  progrès,  progrès  im¬ 
mense  qui  eut  en  médecine  les  conséquences 
les  plus  heureuses  et  les  plus  admirables; 
mais  ils  ne  faisaient  qu’achever  l’œuvre  déjà 
commencée.  Ils  activaient  l’évOlUtion  scienti¬ 
fique;  ils  n’accomplissaient  pas  Ulie  révolu¬ 
tion. 

Comme  il  arrive  bien  souvent,  c’est  par  üile 
voie  détournée  que  la  vérité  réussit  à  se  faire 
jour.  C’est  en  poursuivant  l’étude  des  fermen¬ 
tations,  en  luttant  contre  la  théorie  néfaste 
de  lu  génération  spontanée  qu’on  est  parvenu 
à  la  méthode  qui  devait  mettre  hors  de  con¬ 
teste  l’origlnb  animée  des  infections.  Lorsque 
Leinvenhocck  voyait  les  animalcules  appa¬ 
raître  dans  les  liquides  organiques  aban¬ 
donnés  a  l’air,  lorsque  Spallanzani,  Schwann, 
Pasteur  établissaient  que  Ces  êtres  microsco¬ 
piques  ne  naissent  pas  de  la  décomposition  de 
la  matière,  mais  proviennent  de  germes  pré¬ 
existants,  personne  oü  presqüe  personne  iie 
se  doutait  qUe  ces  faits  allaient  éclairer  le 
problème  des  maladies  infectieuses.  N’est-ce 
pas  Un  nouvel  exenlple  de  l’intérêt  qui  s’at¬ 
tache  aux  études  en  apparence  dénuées 
d’applications  pratiques!  N’est-ce  pas  aussi 
un  exemple  saisissant  du  retentissement  que 


toute  découverte  peut  avoir  en  médecine  ! 
Les  êtres  vivants  sont  trop  tributaires  des 
éléiiients  et  des  forces  qui  les  entourent  pour 
n’eii  pas  subir  le  constante  influence.  Tout 
progrès  ert  physique,  en  chimie,  en  histoire 
naturelle  doit  avoir,  tôt  ou  tard,  sa  répercus¬ 
sion  en  médecine. 

La  bactériologie  ne  s’est  pas  contentée 
d’écldirei-  l’étiblogie  des  maladies  infec¬ 
tieuses  ;  elle  en  a  expliqué  le  mécanisme.  Nous 
savons  aujourd’hui  que  le  microbe  agit  pâr 
les  poisons  qu’il  produit  ou  qu’il  renferme. 
L’infèclion  se  résout  en  une  intoxication.  Idée 
féconde  qui  devait  conduire  à  la  recherche  des 
antitoxines  et  aboutir  à  la  découverte  de  là 
sérothérapie. 

f.a  science  expérimentale  nous  a  enCoré 
donné  le  moyen  d’entreprendre  l’œuvre  que 
rêvait  Cl.  Bernard  :  elle  nous  a  permis  d’étU- 
dier  le  fonctionnement  des  organes,  des 
tissus,  des  cellules  et  de  déterminer  les  mo¬ 
difications  chimiques  qui  se  produisent  dans 
l’organisme  malade.  Elle  a  su  éclairer  le  mé¬ 
canisme  de  la  prédisposition  et  de  l’immu¬ 
nité.  Elle  a  fourni  de  nouvelles  ihéthodes 
de  diagnostic.  Elle  a  transfbrmé  les  règles 
de  l’hygiène  et,  par  la  découverte  des  vacci¬ 
nations  microbiennes  et  de  la  sérothéràpiè, 
elle  a  rénové  là  prophylaxie  et  la  théràpeu- 
t.i(jüe.  Voila  ce  qu’a  fait  la  pathologie  expé¬ 
rimentale,  et  cette  œuvre  immense,  elle  l’a 
accomplie  eii  trente  ans  ! 

Ce  n’est  pas  tout.  La  pathologie  expérimen¬ 
tale  a  trouvé  le  moyen  de  modifier  la  forcé 
mystérieuse  qui  dirige  le  développement  de 
l’être  et  coordonne  ses  diverses  parties.  La 
cause  formelle  dont  parlait  Aristote,  Vidée 
directrice  qu’invoquait  CL  Bernard  obéit  aux 
injonctions  de  l’expérimentateur.  La  térato¬ 
logie  n’est  plus  une  sciehee  d’observation  qui 
enregistré  et  catalogue  des  faits.  Nous  pou¬ 
vons  à  volonté  faire  apparaître  des  monstres 
et  reproduire  ces  êtres  bizarres  qu’on  consi¬ 
dérait  autrefois  comme  des  erreurs  ou  des 
fantaisies  de  la  nature. 

Comparez  maintenant  la  lente  marche  du 
progrès  tant  que  la  médecine  s’est  codtentée  de 
l’observation  à  la  rapidité  de  ses  découvertes 
quand  elle  s’est  adressée  à  l’expérience.  C’est 
que  l’observateur  est  un  contemplatif  qüi 
attend  tout  du  hasard,  l’expérimentateur  est 
Un  conquérant  qui  provoque  les  observations; 
le  premier  écoute  la  nature,  le  second  l’in¬ 
terroge,  il  la  force  de  lui  répondre,  de  lüi 
livrer  les  secrets  qu’elle  tient  jalousement 
cachés.  Il  peut  répéter  et  varier  ses  re¬ 
cherches,  les  multiplier  à  sa  guise.  A  la 
probabilité  déduite  de  l’observation  il  subs¬ 
titue  la  certitude.  Mais  c’est  à  l’observation 
que  rexpérimentateur  demande  ses  inspira¬ 
tions.  C’est  parce  qu’il  a  vu  un  phénomène 
qu’il  a  l’idée  d’en  poursuivre  l’étude.  A  ce 
point  de  vue,  à  ce  point  de  vue  seulement, 
l’expérimentateur  est  tributaire  du  hasard. 
Mais,  rassUrez-vous  :  le  hasard,  quoi  qu’on 
en  ait  dit,  n’est  pas  notre  ennemi,  c’est  notre 
plus  précieux  auxiliaire.  Chaque  jour,  il  fait 
passer  devant  nos  yeux  une  série  de  faits 
nouveaux.  Heureux  ceux  qui  peuvent  lés 
apercevoir  ;  ce  sont  les  hommes  marqués  poUr 
les  grandes  découvertes. 

L’expérimentateur  puise  ses  inspirations  à 
trois  sources  différentes. 

Parfois,  il  se  propose  de  vérifier  une  con- 
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ception  que  son  imagination  lui  suggère.  De 
nombreuses  découvertes  sont  nées  de  la  sorte. 
Ne  craignez  pas  de  soumettre  au  contrôle 
expérimental  les  idées  qui  se  présentent  à 
votre  esprit.  Trop  souvent  une  sorte  de 
crainte,  de  timidité  envers  soi-même  empêche 
d’entreprendre  une  recherche  dont  la  pour¬ 
suite  aurait  conduit  à  de  beaux  résultats. 

Dans  nombre  de  cas,  la  lecture  d’un  travail 
nous  engage  à  aborder  l’étude  d’un  problème. 
Tantôt  on  se  propose  de  s’avancer  au  delà  du 
point  où  l’auteur  s’est  arrêté  ;  tantôt  on  se 
contente  de  poursuivre  une  œuvre  de  critique, 
œuvre  utile  assurément,  qui  exige  plus  d’ha- 
bilité  technique  que  d’originalité,  et  fournit 
aux  gens  dépourvus  d’imagination  une  excel¬ 
lente  occasion  d’exercer  leur  activité.  Les  cri¬ 
tiques  rendent  service  à  la  science  ;  ils  la 
débarrassent  des  faits  erronés,  confirment  ou 
infirment  les  découvertes  et,  s’ils  se  trompent, 
suscitent  des  travaux  d’où  pourra  jaillir  une 
vérité  nouvelle. 

Le  plus  souvent,  vous  disais-je,  c’est  à 
l’observation  que  l’expérimentateur  demande 
l’idée  de  ses  recherches.  Il  prend  pour 
point  de  départ  les  maladies  de  l’homme  ou 
les  maladies  des  animaux.  Sans  doute,  la  pa¬ 
thologie  humaine  est  plus  riche  et  plus 
variée.  C’est  une  loi  générale  que  les  êtres 
sont  d'autant  plus  sensibles  qu’ils  sont  plus 
élevés  en  organisation.  Il  en  est  poui'  les 
machines  animales  comme  pour  les  machines 
industrielles  :  les  appareils  les  plus  perfec¬ 
tionnés  sont  les  plus  délicats.  La  pathologie 
des  animaux  n’en  présente  pas  moins  une 
importance  capitale  et  mérite  de  fixer  l’atten¬ 
tion,  aussi  bien  du  clinicien  que  de  l’expéri¬ 
mentateur. 

Les  anciens  avaient  compris  quel  puissant 
intérêt  s’attache  à  l’étude  de  la  pathologie 
comparée  :  les  relations  qui  unissent  certaines 
épidémies  à  certaines  épizooties  n’avaient  pas 
échappé  au  génie  d’Hippocrate.  Cependant 
bien  des  siècles  s’écoulèrent  avant  qu’on  osât 
assimiler  les  maladies  des  animaux  aux  mala¬ 
dies  de  l’homme.  C’est  que  les  esprits  les 
plus  indépendants  ne  pouvaient  complète¬ 
ment  se  libérer  des  idées  qui  dominèrent  le 
moyen  âge.  Trop  longtemps  on  a  conçu 
l’homme  à  l’image  de  Dieu,  et  on  s’est  re¬ 
fusé  à  voir  les  animaux  à  l’image  de  l’homme. 
Ce  fut  seulement  à  la  fin  du  xvin"  siècle 
que  certains  savants  appelèrent  l’attention 
des  Pouvoirs  publics  sur  l’importance  de  la 
pathologie  comparée.  Bourgelat,  l’illustre 
fondateur  des  Ecoles  vétérinaires,  voulait  que 
l’enseignement  de  la  pathologie  animale  fût 
uni  à  l’enseignement  de  la  pathologie  hu¬ 
maine.  Vicq  d’Azyr,  dans  un  mémoire  pré¬ 
senté  à  l’Assemblée  nationale  en  1790,  pro¬ 
posa  qu’une  École  vétérinaire  fût  annexée  à 
chaque  collège  de  médecine.  L’idée  a  fait  du 
chemin  et  a  été  appliquée  à  Lyon.  La  chaire 
de  pathologie  expérimentale  et  comparée  sert 
aux  deux  enseignements,  et  je  n’ai  pas  besoin 
de  vous  rappeler  avec  quel  éclat  elle  a  été  et 
est  rempile  par  Chauveau  et  par  Arloing. 

Si  nous  sommes  moins  bien  organisés  à 
Paris,  je  pourrai  néanmoins,  mettant  à  pro¬ 
fit  la  complaisance  de  mes  collègues  de 
l’École  d’.MIort,  vous  montrer  un  certain 
nombre  d’animaux  malades.  Je  crois,  en 
elTet,  qu’il  est  indispensable  pour  tout  méde¬ 
cin  de  posséder  quelques  notions  de  patho¬ 
logie  comparée.  Rappelez-vous  qu’un  grand 
nombre  d’iid'ectious  sont  communes  à  l’homme 


et  aux  animaux.  Ai-je  besoin  de  vous  citer 
le  charbon,  la  morve,  la  peste,  la  rage,  la 
tuberculose,  la  psittacose,  l’actinomycose  ? 
Dans  bien  des  cas,  vous  serez  appelés  à  pour¬ 
suivre  une  enquête,  à  rechercher  le  méca¬ 
nisme  de  la  contamination.  levons  montrerai, 
cette  année,  en  parlant  de  la  tuberculose, 
combien  est  Iréquente  l’infection  deriiomme 
par  les  animaux  qui  cohabitent  avec  lui,  i^t 
combien  il  est  important  pour  le  médecin  de 
reconnaître  ces  infections  animales  et  de 
prescrire  des  mesures  prophylactiques. 

Pour  ceux  d’entre  vous  qui  veulent  pour¬ 
suivre  des  recherches  originales,  la  patho¬ 
logie  comparée  fournira,  j’en  suis  persuadé, 
une  inépuisable  mine  de  découvertes  et  con¬ 
duira  même  à  des  applications  pratiques. 
N’cst-cc  pas  elle  qui  permit  à  Jenner  de 
vaincre  un  des  plus  horribles  fléaux  qui  se 
soient  abattus  sur  l’humanité  ? 

Ce  n’est  pas  seulement  dans  le  domaine 
des  maladies  infectieuses  que  la  pathologie 
comparée  occupe  une  place  importante.  Les 
animaux  sont  atteints  d’affections  analogues 
à  celles  de  l’homme;  leurs  organes  sontéga- 
lement  envahis  par  les  processus  les  plus 
divers,  par  les  dégénérescences,  les  scléroses, 
les  néoplasies  ;  les  troubles  nutritifs  sont  fré¬ 
quents;  les  névroses  et  môme  les  psychoses 
ne  sont  pas  rares.  Ces  divers  états  mor¬ 
bides,  rexperimentateur  n’est  pas  encore 
parvenu  à  les  reproduire.  11  profitera  donc 
des  affections  développées  en  dehors  de  son 
Intervention  pour  poursuivre  des  recherches 
qui  éclaireront  les  problèmes  pathogéniques 
et  pourront  conduire  à  une  thérapeutique 
rationnelle  et  partant  efficace. 

Il  existe  enfin  des  maladies  qui  sévissent 
sur  les  animaux  à  l’e.xcluslon  de  l’homme. 
Au  premier  abord,  on  pourrait  les  croire 
sans  intérêt  pour  le  médecin.  Détrompez- 
vous.  Parcourez  les  admirables  recherches 
de  Pasteur  sur  les  maladies  des  vers  à  soie  : 
vous  y  trouverez  la  solution  d’une  série  de 
problèmes  ressortissant  à  la  prédisposition 
et  à  l’hérédité,  et  vous  comprendrez  de  quelle 
lumière  l’étude  de  ces  invertébrés,  si  dis¬ 
tants  de  nous,  peut  éclairer  la  pathologie 
humaine. 

Ce  n’est  pas  seulement  l’histoire  des  ani¬ 
maux  malades  qu’il  impoi’te  d’envisager.  On 
peut  étendre  encore  les  investigations  et  de¬ 
mander  aux  maladies  des  végétaux  des  éclair¬ 
cissements  pour  les  maladies  de  l’homme. 
Nous  savons  aujourd’hui  qu’il  existe  certaines 
lois  générales  qui  s’appliquent  à  tous  les 
êtres  vivants;  nous  savons  que  nombre  de 
manifestations  vitales  sont  communes  aux 
animaux  et  aux  plantes  :  ce  qui  est  vrai  en 
physiologie  est  également  vrai  en  pathologie, 
et  je  suis  persuadé  que  bien  des  problèmes 
dont  nous  n’entrevoyons  même  pas  la  solu¬ 
tion  s’éclaireront  un  jour  par  les  progrès 
de  la  pathologie  végétale. 

Observation  fortuite,  suggestion  de  l’esprit, 
travail  antérieur,  voilà  les  trois  sources  où 
l’on  puise  ses  inspirations.  Quel  que  soit  le 
sujet  choisi,  qu’il  ait  été  beaucoup  ou  peu 
étudié,  soyez  persuadé  qu’il  n’est  pas  épuisé; 
il  cache  des  faits  nouveaux  et  intéressants. 
Ce  n’est  pas  dans  l’objet  que  se  trouve  le 
germe  des  découvertes,  c’est  dans  l’esprit  de 
celui  qui  poursuit  des  recherches.  Mais  peu 
de  travailleurs  ont  la  prescience  des  vérités 
nouvelles.  Les  conceptions  originales  restent 
l’apanage  d’une  petite  élite  :  la  plupart  des 


hommes  se  contentent  de  penser  avec  les 
idées  des  autres. 

Si  l'expérimenlation  peut  conduire  à  île 
grandes  découvertes,  si  elle  est  capable  de 
donner  à  la  science  un  appui  inébranlable  et 
d’étayer  les  théories  sur  une  base  solide, 
bien  souvent  elh‘  s’égare  dans  ses  recherches 
et  aboutit  à  l’erreur. 

Les  erreurs  peuvent  tenir  à  des  vices 
d’observation,  d’expérimentation,  d’interpré¬ 
tation. 

L’expérimentateur,  vous  disais-je,  observe 
les  phénomènes  dont  il  provoque  l’appari¬ 
tion.  Les  erreurs  d'observation  ne  sont  pas 
rares.  Elles  ont  été  niées  jjar  des  philosophes 
illustres*  qui  considéraient  l’esprit  humain 
comme  un  miroir  réfléchissant  fidèlement  les 
objets  extérieurs.  Bacon  accepte  la  compa¬ 
raison,  mais  il  fait  remarquer  que  bien  sou¬ 
vent  le  miroir  oCfre  aux  rayons  des  choses 
une  surface  inégale  qui  en  déforme  et  en  dé¬ 
figure  les  contours.  C’est  qu’en  effet  notre 
entendement,  plus  que  nos  sens,  sert  à  la 
perception.  Notre  esprit  supplée  aux  données 
positives  ;  il  les  corrige  et  les  complète.  Les 
images  des  phénomènes  sont  tellement  pas¬ 
sagères  ou  tellement  estompées  qu’il  faut  un 
certain  génie  pour  les  saisir  au  moment  de 
leur  fugitive  apparition,  et  pour  en  aperce¬ 
voir  l’ensemble.  La  plupart  des  hommes  ne 
savent  pas  voir.  Les  uns  rapportent  tout  ce 
qu’ils  observent  à  ce  ([u’ils  ont  déjà  vu  ou 
plutôt  à  ce  qu’on  leur  a  montré  ;  ils  ne  volent 
pas,  ils  revoient.  Les  autres,  entraînés  par 
leur  imagination,  ne  veulent  pas  retrouver 
les  aspects  connus;  leurs  pi'éteridues  décou¬ 
vertes  ne  sont  que  des  déformations  d’ima¬ 
ges  anciennes. 

Les  erreurs  dépendant  de  l’expérimenta¬ 
tion  sont  encore  plus  nombreuses.  Les  unes 
tiennent  aux  installations  de  nos  labora¬ 
toires,  les  autres  à  notre  technique,  d’au¬ 
tres,  enfin,  à  l’état  de  sujet  qui  sert  aux 
recherches. 

La  plupart  des  laboratoires  sont  loin  d’être 
aménagés  d’une  façon  convenable.  L’expéri¬ 
mentateur  doit  disposer  de  locaux  analogues 
à  ceux  qui  servent  au  chii'urgien.  11  faut  qu’on 
puisse  opérer  d’une  façon  aseptique.  Au  la¬ 
boratoire  de  Pawlon-,  quatre  pièces  sont 
réservées  aux  opérations.  Dans  la  première, 
l’aninml  est  baigné  et  séché  sur  des  plate¬ 
formes  spéciales;  dans  la  seconde,  il  est  anes¬ 
thésié,  rasé  et  lavé  avec  des  solutions  asepti¬ 
ques.  La  troisième  sert  à  la  stérilisation  des 
instruments,  du  linge,  à  la  toilette  des  expé¬ 
rimentateurs.  Puis  vient  la  salle  d'opérations, 
construite  suivant  les  plans  modernes  et 
munie  d’un  éclairage  intense.  Les  animaux 
opér<‘s  sont  isolés  dans  de  petites  chambres, 
aérées  et  chauffées,  dont  le  sol  dallé  et  les 
parois  vernissées  peuvent  être  lavés  sans 
qu’on  pénètre  dans  la  pièce.  (îrâce  à  cette 
disposition,  bien  des  découvertes  ont  été 
faites,  bien  des  opérations,  réputées  irréali¬ 
sables,  ont  été  pratiquées.  Souhaitons  que 
notre  pays  ne  soit  pas  le  dernier  à  suivre 
l’exemple  donné  par  l’Institut  de  médecine 
expérimentale  de  Saint-Pétersbourg! 


1.  Platon  a  soutenu  que  l’erreur,  conlruiremenl  à  Tifruo- 
rnnee.  est  positive.  Descartes  estime  (jue  c'est  une  simple 
nég-ation  et  attribue  à  la  volonté  ce  qu’il  y  a  de  pnsilif 
dans  r«rre»r.  Spinoza  regarde  l'intelligence  huninine 
comme  inrwillible ;  l’erreur  a  sa  sourco  dans  l’imai'ina- 
tioD,  non  dans  l'entendement. 
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Les  fautes  de  technique  sont  journalières. 
C'est  qu’en  effet,  à  mesure  qu’elle  progresse, 
la  science  se  complique;  ses  moyens  d’inves¬ 
tigation  deviennent  pins  nombreux,  ses  mé¬ 
thodes  plus  délicates.  L'expérimentateur  ne 
doit  pas  être  seulement  un  opérateur  habile 
etsoigneux;  suivant  la  question  doutil  aborde 
l’étude,  il  devra  être  au  courant  de  la  chimie, 
de  la  physique  aussi  bien  qiu'  de  l’analomie, 
de  la  physiologie  ou  de  la  pathologie  com¬ 
parée,  de  la  micrographie  ou  de  la  bactério¬ 
logie.  Il  est  difficile  qu’un  seul  individu  pos¬ 
sède  des  connaissances  aussi  différentes. 
Voilà  pourquoi  la  collaboration  est  si  pré¬ 
cieuse.  Chacun  étudie  le  cdté  du  problème 
qui  ressortit  à  scs  études  spéciales. 

Certaines  erreurs  dépendent  de  l’animal  ' 
qui  sert  à  nos  expériences.  Reprenant  une 
idée  déjà  développée  par  Celse,  on  a  pu  sou¬ 
tenir  que  les  vivisections  modifient  complè¬ 
tement  le  fonctionnement  des  organes  et 
créent  des  conditions  anormales  qui  rendent 
erronées  toutes  les  conclusions.  Cette  re¬ 
marque  contient  une  part  de  vérité.  Rappe¬ 
lez-vous  l’histoire  de  la  sensibilité  récurrente. 
Magendie  la  constate  et,  plus  lard,  ne  peut  la 
l'etrouver.  Cl.  Bernard  fit  voir  qu’elle  repa¬ 
raît  lorsqu’on  laisse  reposer  l’animal  dont  on 
a  mis  la  moelle  à  nu.  L’intervention  opéra¬ 
toire  modifie  également  les  sécrétions.  Paw- 
low  l’a  démontré  <lans  scs  belles  recher¬ 
ches  sur  le  tube  digestif.  Il  a  jJ'i  relever 
ainsi  bien  des  erreurs,  mais  il  a  donné  le 
moyen  de  les  éviter  à  l’avenir. 

Une  autre  cause  d’erreur  tient  à  l’état  de 
l’animal  sur  lequel  on  expérimente.  Les  résul¬ 
tats  sont  tout  à  fait  différents  suivant  l’es¬ 
pèce  et  même  suivant  la  race.  Vous  savez,  par 
exemple,  que  les  moutons  d’Algérie  sont 
réfractaires  au  charbon,  que  les  moutons 
noirs  de  Bretagne  sont  à  l’abri  de  la  clavelée. 
Des  l'echcrches  récentes  établissent  que  la 
variole  et  la  syphilis  évoluent  d’une  façon 
tout  à  fait  difl’érente  suivant  la  variété  de 
singes  sur  laquelle  on  expérimente.  Je  suis 
persuadé  qu’en  tenant  compte  de  cette  no¬ 
tion  nouvelle,  en  opérant  sur  des  animaux  de 
races  diverses,  on  arrivera  à  transmettre 
prescjue  toutes  les  maladies  humaines  et,  j)ar 
conséquent,  à  agrandir  encore  le  champ 
d’élude,  déjà  si  vaste,  de  la  pathologie  expé¬ 
rimentale. 

Ce  n’est  pas  seulement  aux  infections  que 
celle  remarque  est  applicable,  c’est  aussi  aux 
intoxications.  Darwin  a  montré  que  les  mou¬ 
tons  et  les  porcs  de  couleur  blanche  sont 
plus  sensibles  à  certains  poisons  que  les 
individus  de  poil  l’oncé. 


1.  Les  règles  les  plus  élétncntnircs  de  la  morale  nous 
interdisent  d’opérer  sur  nos  semblables.  Il  n'est  permis 
d’oxpérimenter  que  sur  soi-méme.  Spnllanzani,  Brown- 
Séquard  ont  étudié  ainsi  la  physiologie  de  la  digestion, 
Slrark  les  eiTcts  do  l'alimentation  insufiisantc.  Quelques 
auteurs  ont  recherché  l'action  de  substances  toxiques; 
d’autres  ont  eu  recours  à  l'expérience  pour  démontrer  la 
fausseté  de  certaines  traditions.  C’est  ce  qu’a  fait  Vol¬ 
taire  :  on  admettait,  depuis  l’antiquité,  que  le  sang  de 
taureau  est  toxique;  il  aurait  servi  au  suicide  de  Thémis- 
toclc  et  de  plusieurs  personnages  célèbres.  Voltaire,  vou¬ 
lant  vérifier  cette  assertion  bizarre,  constata  sa  parfaite 
innocuité.  [Dictionnaire  philosophique,  art.  «  Empoisonne- 

Quelques  médecins,  adversaires  résolus  de  la  contagio¬ 
sité  des  infections,  se  sont  inoculé  divers  virus,  notam¬ 
ment  ceux  de  la  ruge  et  de  la  diphtérie;  les  résultats 
négatifs  qu’ils  ont  obtenus  ii'ont  évidemment  aucune 
valeur  :  ils  servent  simplement  à  démontrer  la  supé¬ 
riorité  des  expériences  poursuivies  sur  les  animaux. 

Enfin,  on  doit  opérer  sur  soi-méme  avant  d’essayer  sur 
les  autres  les  remèdes  nouveaux.  C’est  ce  qu’u  fait 
U.  Koch  avec  lu  tuberculine. 


Chez  les  animaux  de  même  espèce  et  de 
même  race,  les  résultats  varient  suivant  que 
le  sujet  est  jeune  ou  vieux,  fatigué  ou  reposé, 
bien  ou  mal  nourri.  L’expérience  n’a-t-elle 
pas  établi  ([ue  le  rat  blanc,  natuiellemonl 
réfractaire  au  charbon,  contracte  celte  ma¬ 
ladie  quand  on  lui  fait  exécuter  un  travail 
pénible?  Delafoiul  et  Bourguignon  ont  mon¬ 
tré  ([ue  l’acare  de  la  gale  ovine  périt  rapi¬ 
dement  quand  on  l’insère  sous  la  peau  d’un 
mouton  gros  et  gras;  qu’on  débilite  l’animal, 
la  maladie  se  développe,  progresse,  pour 
rétrocéder  et  disparaître  si  le  sujet  revient  à  la 
santé.  Que  de  contradictions  s’expliquent  par 
cette  belle  expérience!  Quel  intérêt  il  y 
aurait  à  reprendre  l’étude  de  la  ([uestion  !  On 
arriverait  sans  doute  à  éclairer  d’un  jour  nou¬ 
veau  le  mécanisme  de  la  prédisposition  et  de 
l’immuiiité. 

11  ne  firut  pas  oublier,  lorsqu’on  expé¬ 
rimente,  que  notre  sujet  d’étude  est  un  être 
intelligent.  Son  imagination  et  son  instinct 
sont  facilement  éveillés.  Pawlow  a  longue¬ 
ment  insisté  sur  cette  cause  d’erreur.  Si 
vous  vous  rappelez  encore  que  les  résul¬ 
tats  varient  suivant  l’àge  et  le  sexe  de 
l’animal,  suivant  son  état  de  santé,  suivant 
les  opérations  préliminaires  subies  antérieu¬ 
rement  et,  pour  certaines  espèces,  suivant  la 
saison  et  la  température  ambiante,  vous  con¬ 
cevrez  combien  le  jugement  est  difficile.  Môme 
quand  vous  opérez  sur  des  animaux,  je  ne 
dis  pas  de  même  espèce,  mais  de  môme  race, 
vous  n’avez  pas  forcément  des  sujets  compa¬ 
rables.  11  faut  tenir  compte  de  l’idiosyncrasie, 
de  la  personnalité  qui  est  d’autant  plus  mar- 
([uée  que  l’animal  est  plus  élevé  en  organisa¬ 
tion. 

Quand  on  fait  des  recherches  baclériologi- 
([ues,  les  causes  d’erreur  sont  bien  plus 
nombreuses  puisqu’on  met  en  présence 
deux  êtres  vivants  éminemment  variables. 
C’est  alors  qu’on  voit  apparaître  les  faits  con¬ 
tradictoires,  qu’on  est  forcé  d’enregistrer 
nombre  d’exceptions.  Qui  dit  exception,  dit 
déterminisme  Insuffisant;  mais  vous  concevez 
maintenant  combien,  en  biologie,  le  détermi¬ 
nisme  est  difficile. 

Lorsqu’on  a  recueilli  les  faits  impartiale¬ 
ment,  na’ivemcut,  pourrait-on  dire,  le  raison¬ 
nement  intervient.  Une  observation  isolée  est 
sans  intérêt.  Comme  les  êtres  vivants,  les 
faits  naturels  constituent  une  chaîne  ininter¬ 
rompue.  On  doit  les  rapprocher,  les  classer, 
en  tirer  les  conclusions  (ju’ils  comportent, 
exposer  les  hypothèses  qui  en  découlent. 

Les  hypothèses  sont  utiles  et  môme  indis¬ 
pensables.  Il  faut  seulement  éviter  de  s’illu¬ 
sionner  sur  leur  signification.  Quelle  que 
soit  la  valeur  do  leurs  fondations,  ce  sont 
des  bâtisses  provisoires  que  le  pi’ogrès  fera 
disparaître.  Elles  ne  doivent  servir  qu’à  nous 
abriter  un  instant;  elles  nous  permettent  de 
jeter  un  coup  d’œil  sur  le  chemin  parcouru  et 
de  contempler  la  route  qui  s’ouvre  aux  inves¬ 
tigations  nouvelles.  Gardez-vous  de  les  con¬ 
sidérer  comme  définitives;  en  voulant  les  con¬ 
server,  on  encombre  le  terrain  de  ruines  inu¬ 
tiles  qui  empêchent  l’édification  de  nouvelles 
bâtisses.  Celles-ci,  mieux  aménagées,  seront 
plus  solides  et  surtout  plus  simples.  C’est 
qu’en  cfTct  l’esprit  humain  commence  tou¬ 
jours,  aussi  bien  quand  il  édifie  une  hypo¬ 
thèse  que  lorsqu’il  découvre  une  méthode  ou 
invente  un  appareil,  par  une  formule  compli¬ 
quée.  Peu  à  peu  la  simplification  se  produit, 


la  conception  devient  tellement  claire,  telle¬ 
ment  évidente  qu’on  s’étonne  de  son  appari¬ 
tion  tardive.  A-  mesure  qu’elle  approche  de 
la  vérité,  l’idée  satisfait  davantage  notre  es- 
jirit,  parce  ([ue,  suivant  la  belle  conception 
de  Kant,  elle  devient  plus  adéquate  à  notre 
raison. 


I.es  causes  d’erreur  sont  lellement  nom¬ 
breuses  que  les  plus  grands  savants  n’ont  pas 
su  les  éviter.  Cette  eonstalalion  est  faite  pour 
nous  rendre  indulgents  et  modestes,  pour 
nous  empêcher  de  sourire  des  fautes  que  nous 
relevons  chez  les  autres  ou  de  rougir  de  celles 
([UC  nous  avons  commises. 

Le  spectacle  des  erreurs  humaines,  loin  de 
nous  décourager,  doit  nous  donner  confiance 
en  l’avenir  :  il  démontre  la  puissance  infinie 
de  l’esprit  humain  et  prouve  l’évolution  con¬ 
tinuelle  de  la  science.  Faire  l’histoire  de  l’er¬ 
reur,  n’cst-ce  pas  faire  l’hisloirc  du  progrès? 
L’humanité  marche,  non  de  l’inconnu  vers  le 
connu,  mais  de  l’erreur  vers  la  vérité.  Aussi 
loin  que  la  tradition  remonte,  elle  nous  fait 
découvrir  une  cosmogonie,  une  physique, 
une  physiologie,  une  pathologie.  L’esprit 
crédule  de  nos  ancêtres  acceptait  les  e.xplica- 
tions  les  plus  bizarres  et  les  plus  folles. 
L’humanité  était  dans  son  enfance  comme  est 
l’enfant  dans  notre  humanité.  Un  mot  satis¬ 
faisait  sa  curiosité  et  lui  tenait  lieu  d’expli¬ 
cation.  L’homme  primitif  peuplait  le  monde 
d’êtres  surnaturels,  de  divinités  pensant  et 
agissant  comme  lui,  ayant,  comme  lui,  des 
mouvements  de  colère  ou  d’attendrissement, 
des  partialités  ou  des  caprices.  Ces  êtres  gou¬ 
vernaient  la  nature.  Leur  intervention  suffisait 
à  expliquer  tous  les  phénomènes  de  la  vie. 
Aussi  l’homme  ignorait-il  le  doute,  il  ne  con¬ 
naissait  pas  l’inconnu.  11  vivait  dans  la  tran¬ 
quillité  que  donne  le  mensonge.  Chaque  mani¬ 
festation  de  la  vérité  venait  troubler  sa  quii'*- 
tude.  Elle  le  condamnait  à  un  travail  difficile  : 
il  lui  fallait  rejeter  l’idée  <[ue  sa  crédulité  lui 
avait  fait  adopter  et  la  remplacer  par  une 
conception  nouvelle.  Celte  double  opération 
était  longue  et  douloureuse.  Il  est  malaisé  et 
pénible  de  renier  ses  croyances.  Voyez  quels 
combats  il  a  fallu  soutenir  pour  faire  accep¬ 
ter  les  grandes  découvertes  qui  nous  paraissent 
aujourd’hui  si  simples  et  si  évidentes,  le  mou¬ 
vement  de  la  terre,  la  circulation  du  sang,  le 
rôle  des  microbes  ! 

Actuellement,  la  lutte  est  moins  vive.  C’est 
que  peu  à  peu  nous  avons  compris  que  la 
douce  somnolence  que  les  ténèbres  nous  pro¬ 
curent  ne  peut  se  comparer  aux  joies  que 
donne  la  contemplation  de  la  lumière.  Notre 
curiosité  s’est  éveillée;  notre  critique  est 
devenue  plus  aiguisée  et  plus  pénétrante. 
Nous  avons  aperçu  certaines  de  nos  erreurs, 
et  nous  avons  reconnu  notre  ignorance.  Nous 
avons  mis  au  jour  l’imperfection  de  notre 
édifice  scientifique  et  nous  attendons  avec 
impatience  que  de  nouveaux  travaux  en  vien¬ 
nent  combler  les  lacunes.  Notre  esprit,  libéré 
des  ténèbres,  s’est  habitué  à  la  lumière.  11 
contemple  avec  ravissement  les  horizons  loin¬ 
tains  qui  émergent  des  brumes  et  s’éclairent 
peu  à  peu.  Le  savant  qui  révèle  à  l’humanité 
un  fait  nouveau  n’a  plus  à  redouter  les  persé¬ 
cutions  de  la  foule  ou  l’hostilité  des  sectaires. 
Les  vérités  scientifiques  et  môme  les  vérités 
morales  sont  facilement  acceptées  quand  elles 
s’appuient  sur  une  base  solide .  Aujourd’hui  on 
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rehd  justice  âux  travailleurs.  Ou  n’attend  plus 
que  la  pierre  du  toiiibeau  suit  retdmbce  sUr 
leurs  cendres  pour  proclamer  leur  gtînie.  Les 
honneurs  qui  semblaient  réservés  au  grand 
cajiitaine  rarrienant  lés  armées  victorieuses, 
aU  conquérant  qui  éloigne  les  frontières  de 
la  patrie,  sont  décernés  à  tous  ceux  qui  agran¬ 
dissent  le  domaine  de  l’esprit.  C’est  que  la 
conquête  scientifique  nous  apparaît  comme 
mille  fois  plus  brillante,  plus  radieuse,  plus 
utile  et  surtout  plüs  durable  qtie  la  conquête 
militaire.  Et  si  la  modestie  du  savant,  qu’on 
arrache  pour  un  instant  à  son  labeur  obscur, 
s’inquiète  des  hortimages  rendus  à  son  génie, 
sa  conscience  lui  fait  comprendre  que  les  ma¬ 
nifestations  de  l’enthousiasme  populaire  sont 
Jlour  la  jeunesse  une  stimulation  qui  la  pous¬ 
sera  à  s’engager  hardiment  dans  la  Voie  des 
recherches  scientifiques.  Les  obstacles  sortt 
nombreux,  beaucoup  s’y  arrêtent  ou  S’y  bri¬ 
sent.  Mais  celui  qui  a  pu  avancer,  ne  ftU-cc 
que  d’un  pas,  sur  la  route  de  l’incoOnu,  celui 
qui  a  aperçu  le  moindre  fait  nouveau,  si  petit, 
si  minime  fût-il,  Celui-lit  peut  justement  s’enor¬ 
gueillir  d’avoir  contribué  au  progrès  de  l’hu¬ 
manité.  A  la  fin  de  sa  carrière,  s’il  regrette 
de  n’aVoir  pu  accomplir  l’oeuvre  qU’il  avait 
rêvée  dans  sa  jeunesse,  il  se  console  en  Se 
disant  qu’il  a  apporté  une  pierfe  à  l’édifice 
éternel  de  la  science.  Et  il  peut  s’endormir 
tranquille  :  sa  journée  li’a  pas  été  perdue. 


CHRONIQUE  DU  PRATICIEN 


Les  formes  frustes 
de  la  maladie  de  Barlow. 

La  maladie  de  BarloW  oü  scorbut  infantile  pa¬ 
raissait  être  rare  en  France  il  y  a  une  douzaine 
d’années.  Aujourd’hui  on  la  rencontre  à  chaque 
instant;  il  Semble  donc  qu’elle  soit  plus  com¬ 
mune;  mais  cette  augmentation  de  fréquence  ne 
tient-elle  pas  surtout  à  ce  que  nous  savons  mieux 
la  reconnaître? 

Dans  les  cas  où  les  symptômes  sont  au  complet 
(anémie,  ecchymoses  gingivales  oU  sous-cutanées, 
douleurs  osseuses,  épanchements  sanguins  sous- 
périostlqUes,  psCudo-paCalysies,  etc.),  le  diagnos¬ 
tic  s’impose  à  quiconque  a  entendu  paHer  de  là 
maladie;  niais  il  en  est  d’autres,  plus  nombreux 
et  plus  difficiles,  où  le  tableau  symptomatique  est 
tellement  fruste  et  incomplet  que  le  mdl  ne  peut 
être  reconnu  que  si  l’attention  est  attirée  de  son 
côté. 

Or,  il  n’est  pas  d’affection  où  un  diagnostic 
précoce  soit  plus  nécessaire.  Le  diagnostic  fait, 
le  mal  est  bifenlôt  guéri,  tant  est  simple  et  efficace 
le  traitement  qu’il  comporte.  C’est  sür  les  formes 
frustes  qUe  j’appellerai  aujourd’hui  l’attention. 

Les  altérations  oSscuses,  particulièrement  les 
hémorragies  soüs-périostiques  qui  caractérisent 
le  scorbut  infantile,  peuvent  s’étendre  à  plusieurs 
os.  Souvent  elles  constituent  une  manifestation 
initiale  de  la  maladie,  d’autant  plus  trompeuse 
qu’elle  est  plus  isolée.  L’idée  vient  alors  d’une 
paralysie,  d’une  névrite,  d’iiii  rhumatisme.  La 
ressemblance  n’est  pas  parfaite,  il  est  Vrai;  Oh 
hésite  cependant  et  oh  perd  dit  tehips  si  l’on  ne 
se  rappelle  pas  qü’eh  présence  d’un  jeune  enfant 
anémique  oit  dyspeptique  alimenté  avec  des  fa¬ 
rines  de  conserve  ou  certains  laits  stérilisés;  il 
faut  toujours  songer  à  la  possibilité  de  la  maladie 
de  Barlow. 

Souvent  le  mal  est  pris  pour  une  paraplégie. 
En  quelques  jours,  l’enfant  est  devenu  impotent; 
il  est  incapable  de  se  tenir  sur  ses  jambes;  il 
soüfire  et  s’affaisse  quand  on  le  mèt  debout;  il 


crie  quand  On  le  tOüche  ;  il  redoute  les  mouve-  I 
ments  et  les  rontacts.  Les  cüisses  peuvent  être  à 
demi-lléchies  sur  le  bassin,  mais  les  jambes  pen¬ 
dent,  comme  paralysées.  Quand  il  existe  une 
tuméfaction  au  niveau  du  fémur  ou  du  tibia,  on 
est  forcé  de  tenir  compte  de  cette  lésion  locale; 
mais  souvent  le  gonflement  fait  défaut  ou  est  à 
peine  appr(-ciable.  On  songe  alors  au  mal  de 
l’ott,  on  explore  la  colonne  vertébrale  qui  est 
indemne;  on  examihe  les  réflexes  qui  sciiiblent 
normaux,  mais  dont  la  recherche  cause  des  dou¬ 
leurs  et  des  cris;  et  c’est  par  élimination  qu’on 
arrive  à  penser  il  la  maladie  de  Barlow,  surtout 
si  l’on  tient  compte  de  la  pâleur  de  l’enfant,  de 
ses  troubles  digestifs  antérieurs  et  de  son  alimen¬ 
tation  défectueuse.  Si  l’on  a  cette  idée,  l’enfant  est 
sauvé  :  on  institue  le  traitement  et  il  ne  tarde  pas 
à  faire  merveille. 

Quand  l’impotence  fonctionnelle  ne  porte  que 
sur  un  des  membres  inférieurs,  on  pense  plutôt 
à  la  paralysie  infantile.  Le  début  des  accidents 
peut  avoir  été  brlisqüe,  mais  il  a  été  moins  ff'brile 
que  dans  cette  maladie;  par  contre,  les  doùleurs 
sont  plus  vives.  Quand  on  prend  le  ineitibre  à 
pleines  mains  et  qUand  On  lui  iiliprimé  des  mou¬ 
vements,  l’ehfant  crie  alors  môme  que  l’os  n’est 
pas  tuméfié  :  il  ne  se  plaindrait  pas  ainsi  s’il 
s’agissait  d’une  paralysie  infantile. 

11  est  des  cas  où  la  douleur  et  l’effroi  que  cau¬ 
sent  les  contacts  sont  les  symptômes  prédomi¬ 
nants.  L’enfant  hurle  dès  qu’on  l'approche,  et  le 
moindre  frôlement  semble  le  faire  souffrir,  .t’ai 
vu,  dans  ces  conditions,  accüsei’  une  névrite  bien 
qu’il  n’y  eût  pas  d’UUti’es  symptômes  pour  justifier 
ce  diagnostic.  On  parle  môme  parfois  de  névral¬ 
gies  ;  c’est  une  hypothèse  qu’on  se  garde  bien 
d’émettre  quand  on  a  quelque  habitude  de  la 
pathologie  infantile,  car  rien  h’est  plus  rare  chez 
les  jeunes  sujets  que  les  névralgies  simples. 

Plus  souvent  la  douleur  fait  penser  au  rhuma¬ 
tisme  et  cette  idée  semble  plus  logique,  bien  qde 
le  rhumatisme  articulaire  aigu  soit  loin  d’être 
fréquent  à  l’àge  où  survient  le  scorbut  infantile. 
L’IlUpotenCe  deS  methbres,  la  doillèür,  un  certain 
degré  de  tuméfactlOh  ali  niveau  ou  àU  voisinage 
des  jointures  rappellent,  en  effet;  le  rhumatisme 
subaigu  :  on  immobilise  Ife  baby,  on  l’enduit  de 
linimentS;  oh  lui  donhe  du  salicylate  de  soude,  et, 
malgré  tout,  le  mal  empire  jusqu’au  moment  où 
l’idée  de  la  maladie  de  Barlow  vient  à  l’esprit  du 
médecin  ou  des  parents. 

On  a  cité  des  sujets  chez  qui  l’articulation  coxo- 
fémorale  semblait  ôtre  atteinte  et  chez  qui  on 
avait  prononcé  le  mot  de  coxalgie.  J’ai  vu  un 
baby  dont  la  démarche  faisait  redouter  l’existencë 
d’üne  luxation  congénitale  de  la  hailche.  Quelque¬ 
fois  le  médecin,  trompé  par  ceS  manifestations 
locales,  s’enlise  dans  son  erreur,  au  grand  détri¬ 
ment  de  l’enfant,  et  il  ne  la  reconnaît  que  si 
d’autres  accidents  caractéristiques  apparaissent, 
mais  alors  il  est  parfois  trop  tard. 

La  première  fois  que  j’ai  observé  la  maladie  de 
Barlow,  en  1892,  l’enfant  (une  fillette  de  trois 
ans)  présentait  un  tel  gonflement  au  niveau  du 
tiers  inférieur  du  fémur  gauche  qu’un  chirurgien 
s’était  demandé  s’il  ne  s’agissait  pas  là  d'une 
forme  bizarre  et  apyrétique  d’ostéomyélite. 

J’ai  vu  des  pseudo-paralysies,  dues  au  scorbut 
infantile,  prises  pour  des  manifestations  spéci¬ 
fiques  et  traitées  comme  telles.  11  s’agissait  cepen¬ 
dant  d’enfants  de  plus  de  six  mois;  or  la  maladie 
de  Parrot  èst  une  localisation  précoce  de  l'hérédo- 
syphyllS  et  ne  se  rencontre  guère  à  cet  âge. 

Chez  certains  enfants  pâles  et  bouffis,  le  pre¬ 
mier  signe  révélateur  est  un  gonflement  subit  de 
la  paupière,  survenant  en  dehors  de  tout  trauma¬ 
tisme  et  faisant  bientôt  place  à  une  ecchymose. 
Chez  d’autres,  c’est  une  saillie  du  globe  de  l’œil, 
un  véritable  exophtalmos  causé  par  une  hémor¬ 
ragie  intra-orbitaire.  Chez  d’autres  encore,  c’est 
une  tuméfaction  molle  et  plus  oü  inoins  douloU- 
reüSé  qui  sè  produit  à  la  surface  du  crâne  et  qüi 


rappelle  vaguement  tin  céphalématome.  Oü  bien 
c’est  une  déformation  profonde  dit  thoVax,  avec 
des  saillies  molles  au  niveau  des  articulations 
chondro-coslales. 

Dans  tous  ces  cas,  on  hésité  Souvent;  parfois 
l’enfant  meurt  avant  que  le  diagnostic  n’ait  été 
fait.  J’ai  pu.  Une  fois,  reconnaître  la  véritable 
nature  du  mal,  après  la  mort  d’un  enfant,  parce 
que  sa  petite  sœur,  nourrie?  dans  des  conditions 
pareilles,  était  atteinte  à  son  tour  de  maladie  de 
Barlow. 

Les  troubles  de  l’appareil  locomoteur  ne  sont 
pas  les  seuls  qui  puissent  faire  songer  au  scorbut 
infantile;  les  altérations  du  sang  tiennent  üite 
grande  place  dans  le  tableau  syitiptomatiqUe  et 
quelquefois  c’est  par  elles  que  ratlehtiou  est  mise 
eh  éveil. 

Deux  fois,  j'ai  pu  suivre  des  enfants  qui,  avant 
de  présenter  des  douleurs  osseuses,  dos  hétnorra- 
gies  gingivales  ou  viscérales,  avaient  eu  du  pur¬ 
pura.  Neter  (de  Berlin)  rapporte  un  cas,  dans 
lequel,  se  trouvant  en  pré'sence  d’nm,-  hématurie? 
difllclle  à  expliquer,  il  songea  au  scorbut  infantile 
et  guérit  son  malade  fen  quelques  jottUs. 

Mais  je  île  veUx  pas  pousser  pltlS  loin  cëtle 
énumération.  Bien  qu’elle  soit  déjà  longue,  elle 
ne  montre  pourtant  qu’une  partie  des  aspects 
trompeurs  sous  lesquels  peut  se  dissimuler  la 
maladie  de  Barlow. 

Pour  reconnaître  cette  maladie,  il  faut  y  songer; 
or  elle  est  toujours  à  craindre  chez  les  jeunes 
sujets  jilus  ou  moins  rachiliqiies,  nourris  trop 
exclusivement  avec  des  aliments  de  conserve,  avec 
des  farines  soi-disant  alimentaires  dont  la  vogue 
est  exagéri'e,  avec  des  laits  plus  oü  moins  stéri¬ 
lisés  et  profondément  modifiés  par  le  traitement 
qu’ils  ont  subi. 

Si  l’on  a  un  doute,  la  temporisation  rt’est  pas 
permise  ;  il  faut  donner  non  pas  des  médicaments, 
mais  des  aliments  soigneusement  choisis:  du  lait 
frais,  de  la  viande  crue,  des  légumes  frais,  des 
pommes  de  terre,  et  surtout  de  jus  de  citron  ou 
du  jus  d’orange  dont  la  valeur  antiscorbutique 
est  considérable. 

V.  IlUTINEL 
Pi-üfcssour  à  lu  FaculW 
Alodocin  .lo  l'iiospico  des  Enfants-Assistés. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


auDEniE  ois  sciences 

1  et  I'e  Novembre  1904. 

Le  dosage  de  la  radio-activité  temporaire  pour 
son  utilisation  thérapeutique.  —  M.  Th.  Tomma- 
siüa..  Cet  auleür  a  reconnu  quë  l’inteüsitë  et  la  durée 
du  pouvoir  radio-actif  qüe  les  corps  acquièrent  sont 
proportionnelles  à  l’état  d’ionisation  du  Eniiieii,  lorsque 
cet  état  est  provoqué  par  une  émission  de  rayons  X, 
donc  propoi-tionnelles  à  l’intensité  el  à  la  durée  de 
celte  érhission. 

M.  ïommasina  a  reconnu  qu’avec  le  matériel  né¬ 
cessaire  pour  la  production  des  radiations  de  Rœnt¬ 
gen,  ii  était  possible  de  rendre  radioactifs  toutes 
sortes  de  coi-ps  solides  inorganiques  ou  organiques, 
des  animaux  vivants,  ainsi  que  toutes  sortes  de 
liquides  conducteurs  ou  isolants.  D’après  lui.  cette 
particularité  permet  de  présumer  que  l'on  obtien¬ 
dra,  en  radioactivaut  certains  médicaments,  tels  pàr 
exemple  que  le  fer  dans  la  cure  de  l’anémie,  Une 
action  heureuse  pour  leur  assimilation  rapide  el  plus 
complète.  De  plus,  la  méthode  permet  d’accroître  la 
radioactivité,  qui  semble  être  la  cause  des  propriétés 
théi’apeutiques  de  certaines  eaux  minérales. 

La  radio -activité  {irôtire  aux  êtres  vivants  végé¬ 
taux  et  animaux.  —  M.  Th.  Tommasina.  Ayant  été 
conduit  par  scs  éludes  précédentes  à  rechercher  si 
les  êtres  vivants  ne  possèdent  pas  nalurcliement  un 
pouvoir  radioactif,  M.  Th.  Tommasina  a  vu  qu'il  en 
est  bien  ainsi.  Le  phénomène  paraît  être  général  et 
exister  aussi  bien  pour  les  végétaux  que  pour  les 
animaux.  Quant  à  son  intensité,  elle  est  plus  grande 
chez  les  sujets  adultes  que  chez  les  jeunes,  chez  ceux 
en  action  que  chez  ceux  au  repos,  et  parait  de  plus 
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êlrë  tjropbi'tioüubllte  à  l’iUlfensllé  dè  l’édergife  vitale. 

Formation  d'aldéhyde  forriitqüé  dans  la  combus¬ 
tion  du  tabac.  —  JW.  A.  TriÜat.  Les  recherches  de 
cet  auteur  lui  ont  montré  que  dans  les  combustions 
de  tabac  il  y  a  production  d’aldéhyde  formique,  pro¬ 
duction  qui,  J)Our  certains  fUmeiirS,  péUl  s’élever 
journellement  à  plusieurs  centigrammes,  surtout  s’ils 
Font  Usage  de  pitieS  en  tèUre. 

L’aldéhyde  formique,  ainsi  que  l’aldéhyde  àcétiqtle 
qui  s’y  trouve  également,  ti’eaistc  dans  la  fumée  de 
tabac  qu’à  l’état  de  combinaison.  Cbtte  dét-nière  par¬ 
ticularité  est  importante  pratiquement,  Car  elle  fait 
disparaître  pour  le  futaeur  l'inconvénient  que  pour¬ 
rait  avoir  pour  lui  l’absorption  régulière  de  petites 
quantités  de  vapeurs  d’aidéhyde  formique  libre. 

Lè  développement  dU  rein  èt  de  la  glàUde  de 
Leydig  chez  les  élasmobranches.  —  JW.  J.  Borcea, 
11  résulte  des  recherclies  de  cet  embryologiste  que 
le  rein  des  élasmobranches  a  la  même  valeur  que 
celui  des  vertébrés  supérieurs. 

De  l’InflueUce  du  régime  alimentaire  sur  la  lon¬ 
gueur  de  l’Intestin  chez  les  larves  de  «  Rana 
esculenta  ».  • —  JW.  Emile  Ÿntig.  Voici  les  conclu¬ 
sions  du  travail  de  M.  Vung  sur  celte  intéressante 
question  de  biologie  :  1°  Quel  qüe  soit  le  régime, 
l’intëslin  des  larves  de  grenouille  s’allonge  rapide¬ 
ment  jusqu’à  l’époque  de  l’apparition  des  pattes  pos¬ 
térieures,  puis  il  diminue  au  cours  du  développetnent 
de  ces  dernières  pbUr  s’allonger  de  nouveau  légère¬ 
ment  uUe  fois  qu’elles  sont  achevées.  Mais,  dès  que 
les  pattes  antérieures  corairteücent  à  se  montrer  sous 
la  peaü,  l’intestin  se  raccourcit  progressivement  jus- 
qn’à  la  lin  des  métamorphoses  ;  2“  les  larves  Végéta¬ 
riennes  ont  constamment  l'intestin  plus  long  que  les 
carnivores  ;  3”  la  dilféreiice  entre  la  longueur  de  l’in¬ 
testin  des  unes  et  des  autres  atteint  son  maximuln 
chez  les  larves  apodes,  pendant  la  période  qui  précède 
l’apparition  des  pattes  postérieures.  Elle  diminue 
plus  tard  au  point  que,  vers  la  lin  des  métamor¬ 
phoses,  l’intestin  des  larves  herbivores  h’excède  que 
de  quelques  millimètres  celui  des  carnivores  ;  4“  le 
fait  que  le  raccourcissement  de  l’intestin  commUn  à 
toutes  les  larves,  mais  plus  intense  chez  les  végéta¬ 
riennes  que  chez  les  carnivores,  co'mcide  avec  les 
périodes  de  métamorphose  pendant  lesquelles  les 
larves  mangent  peu  ou  pas,  et  où,  par  conséquent, 
leur  intestin  est  plus  ou  moins  vide,  vient  à  l’appui 
de  la  thèse  qui  veut  que  la  longueur  de  l’intestin  soit 
fonction  de  la  quantité  des  aliments  qu’il  renferme. 

ÜHe  maladie  Infectieuse  dès  éqtildés  avec  altéra¬ 
tion  du  système  oèseux,  observée  à  Madagascar.  — 
JWiW.  Charon  et  fhiroüx.  Chez  de  nombreux  che¬ 
vaux  et  mulets,  à  Madagascar,  on  constate  l’existence 
d’une  maladie  infectieuse  avec  altération  du  système 
osseux,  maladie  offrant  de  grandes  analogies  avec 
une  affection  osléomalacique  observée  eU  Irtdo-Chine. 
D'après  MM.  Charon  et  Thiroux,  cette  maladie  doit 
avoir  pour  cause  la  présence  èt  l’action  d’un  agent 
infectieux,  peut-être  celle  dü  PiroplasMa  eqiii  ou 
d’un  Pitoplasma  très  voisin,  de  tels  organismes 
ayant  été  trouvés  dans  des  préparations  dé  sang  d’Un 
petit  nombre  d’aniluaUx  malades. 

Au  point  de  vue  prophylactique,  d’après  les  au¬ 
teurs  du  mémoire,  il  convient  à  Madagascar  d’abattre 
les  animaux  atteints  ou  tout  aU  moins  de  les  isoler. 

Modlflcàtions  des  échanges  dutrltifs  dàtls  lés  der¬ 
matoses.  —  JtfJW.  A.  DesgreÉ  et  J.  Ayrignac.  Il 
résulte  des  recherches  expérimentales  dé  ces  deux 
auteurs  que  la  désassimilation  azotée  sè  trouve  quan¬ 
titativement  réduite  sous  l’influence  de  toutes  les  der¬ 
matoses.  La  pelade,  la  psëudo-peladé  et  l’alopécie 
idiopathique  exercent  à  cël  égard  l’influetice  la  plus 
marquée. 

Parmi  les  produits  azotés  incomplètement  détruits, 
l’acide  UrlqUe  tient  le  premier  ralig. 

Geougks  Yitoux. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

i4  Novembre  1904. 

Rapport  sur  une  question  de  survie  (affaire  Tàrbé 
des  Sablons).  —  JW.  Ohassevant.  Après  avoir  étudié 
les  rapports  de  MM.  Brouardel  et  Ogier,  DescOns, 
Lacassagne,  nous  estimons  que  les  conclusions  du 
rapport  de  MM.  Brouardel  et  Ogier  corroborées  par 
les  expériences  de  M.  Descons,  sont  celles  que  nous 
devons  adopter,  c’est-à-dire  : 

Pour  déterminer  dans  quel  ordre  se  sont  produits 
les  décès  de  M.  et  M““  ïarbé  des  Sablons  la  relation 
de  leur  maladie,  les  résultats  des  autopsies  ne 


peuvent  fournir  aucune  donhée;  noUsn’àvotis  qüe  les  | 
témoignages  fournis  par  les  médecins  et  les  domes¬ 
tiques  qui  sont  entrés  les  premiers  dans  la  chambre. 

On  ne  peut  déduire  üUe  preUve  Scientifique  de  cès 
aütopsieS  et  de  ces  témoignages. 

Personnellement,  noUs  estimoUs,  qU’en  matière  de 
survie,  il  ne  faut  tenir  compte  que  des  faits  d’une 
certitude  absolue.  Ecarter  résolumehl  toute  preuve 
de  probabilités  telle  que  :  1"  Témoiguages  do  per¬ 
sonnes  non  compétentes ,  constatation  dè  l’exis¬ 
tence  des  battements  du  cœur,  du  pouls,  de  mouve- 
menls  respiratoires  faits  pàr  des  bon  médecins.  Tous 
ceux  qui  out  approché  des  cadavres  savent  combien 
il  est  facile  de  s’illusionner  à  ce  sujet. 

2''  Ecarter  toute  hypothèse  non  basée  sur  des  faits 
tangibles  et  sciehlifiquemenl  démontrés. 

Les  analogies  les  plus  vraisemblables  pourront 
amener  à  des  résultats  manifestement  erronés. 

11  nous  semble  donc  que  l’on  doit  conclure,  dans 
ces  questions  délicates,  avec  une  prudence  extrême, 
et  laisser  dans  le  doute  absolu  tout  ce  que  nous  ne 
pouvons  pas  constater  d’une  façon  tangible. 

Ni  les  présomptions  médicales,  ni  les  impressions 
testimoni.lles  concordantes  ne  doivent  nous  inciter  à 
aiflrmer  l’ordre  successif  de  plusieurs  décès,  alors 
qU’auCUne  preuve  réelle  ne  vient  corroborer  ces  im¬ 
pressions. 

Sur  un  tas  de  meurtre  ou  homicide  par  Impru¬ 
dence.  —  JW.  Didier.  Un  soir  après  dîner,  une  déto¬ 
nation  retentit  subitement  chez  les  époux  S...  Le  mari 
se  précipita  chez  les  voisins  en  criant  :  «  Venez  vile 
je  viens  de  tuer  ma  femme.  »  On  trouva  en  ell’et 
M""’  S...  inanimée,  et  près  d'elle  un  fusil  de  chasse 
dont  un  coup  avait  été  déchargé.  S.  explique  l’ac¬ 
cident  de  la  façon  suivante  ;  il  nettoyait  son  fusil, 
la  crosse  entre  les  jambes  le  canon  dirigé  vers 
M““  S...  qui  travaillait  à  un  ouvrage  de  coulure,  la 
tête  penchée  en  avant. 

En  pratiquant  l’autopsie  je  constatai  que  les  pro¬ 
jectiles  avaient  pénétré  par  l’orbite. 

Mais  on  les  retrouvait  dans  la  masse  musculaire  du 
cou  et  au  voisinage  des  vertèbres  cervicales  dont  deux 
étaient  fracturées. 

En  admettant  que  le  trajet  des  projectiles  fût  recti¬ 
ligne  les  explications  de  S...  étaient  invraisemblables, 
car  le  coup  aurait  dû  être  tiré  de  haut  en  bas,  la 
crosse  épaulée. 

Pour  déterminer  la  véracité  de  S...  nous  avons  pra¬ 
tiqué  des  expériences  cadavériques  avec  l’assistance 
de  M.  Gaslinne  Rénelte.  Elles  nous  ont  démontré 
qu’à  65  centimètres  le  coup  faisait  balle,  et  que  la 
brûlure  des  téguments,  l’incrustation  des  grains  de 
poudre  était  bien  limitée  jusqu’à  celte  distance.  En 
nous  plaçant  exactement  dans  les  conditions  décrites 
par  S...,  en  tirant  à  urie  distance  de  20  centimètres, 
nous  avons  reproduit  les  lésions  trouvées  à  l’aülopsie 
de  la  dame  S...  Ces  expériences  démontrent  donc  la 
possibilité  de  la  déviation  des  projectiles  dans  l’inté¬ 
rieur  de  la  boîte  crânienne,  le  trajet  décrivant  un 
angle  obtus  comme  les  rayons  lumineux  Iràveêsànt  un 
prisme.  L’auglo  qui  représente  cèllè  déviation  ést  de 
30"  à  35». 

Sur  un  cas  de  submersion.  —  JWJW.  Dufour  et 
Frilet.  Chargés  d’une  expertise  sur  le  cadavre  d’un 
sergent-fourrier  disparu  le  1  .lauvier  1904  et  trouvé 
près  de  l’embarcadère  du  Prado  le  15  Janvier  1904 
nous  nous  sommes  trouvés  en  présence  de  difficultés 
que  nous  croyons  devoir  signaler  à  votre  attention. 

1“  Malgré  la  température  peu  élevée  (maximum 
de  -j-  8»)  la  putréfaction  était  beaucoup  plus  avancée 
que  ne  l’indique  le  tableau  de  Devergie  ;  il  aurait 
fallu  au  moins  quinze  jours  d’immersion  pour  pro¬ 
voquer  les  lésions  constatées,  si  l’on  s’eu  rapportait 
strictement  à  ce  tableau  ; 

2»  Dans  la  boîte  crânienne,  8ë  IfOUvaieilt  de  pèlits 
crustacés  qui  avaient  pénétré  par  l’Orbltb  et  détérioré 
notablement  l’encéphalb.  11  est  Inlportant  dè  se  sou¬ 
venir  de  cette  prédilection  deS  poissons  ét  bruStàcés 
pour  les  globes  oculaires.  En  eil’cl  eh  constatant  l’in¬ 
tégrité  des  autres  parties  molles  de  la  face  oU  pour¬ 
rait  croire  que  les  lésions  des  globes  oculaires  sont 
dues  à  un  traumatisme. 

3"  Les  poumons  n’avaient  pas  l’dspect  que  l’on 
constate  habituellement  dans  là  mort  pdr  Sübmersion. 
Ils  étaient  àfl’aissés  au  lieu  d’être  augmentés  d<i  vo¬ 
lume.  Mais  l’examen  microscopique  déUioUtrà  Id  pré¬ 
sence  de  sable  fin  et  noir  ddnS  les  plus  fines  ramifica¬ 
tions  bronchiques,  ce  qui  nous  pCrihil  d’affirmer  que 
le  sujet  dvalt  fait  de  fortes  inspirations  avant  la  sub¬ 
mersion. 

M.  BIZÉ. 


SOCIÉTÉ  D'OBSTÉTRIQUE,  DE  GYNÉCOLOBIE 
Et  DE  PÉDiÀTRIÈ 

14  Novembre  1904. 

A  propos  de  l’ovarlotomle  pendant  la  grossesse. 
—  JW.  Lepage  lit  une  note  de  JW.  Audeberi  (de 
Toulouse),  qui  proteste  contre  celte  croyance  que  les 
cliirurgiens  du  monde  entier  s’accordent  unanime¬ 
ment  à  préconiser,  dans  les  kystes  de  Lovaire  com¬ 
pliquant  la  grossesse,  l’ovariotomie  toujours  immé¬ 
diate,  il  expose  les  opinions  de  plusieurs  chirurgiens, 
Fehling  notamment,  qui  admettent  pendant  la  gros¬ 
sesse  et  dans  certaines  conditions  la  temporisation 
année.  L’intervention  est,  en  effet,  suivie  dans  tin 
certain  nombre  de  cas  de  l’expulsion  prématurée  du 
fœtus.  L’expectation  a  pour  but,  en  reculant  l’opéra¬ 
tion  à  une  date  plus  rapprochée  du  terme  de  la  gros¬ 
sesse,  d’augmenter  les  chances  de  vitalité  de  l’enfant. 
Celle  expectation  armée  ne  convient  pas  aux  cas  de 
torsion  du  pédicule  ou  autres  accidents;  elle  un  doit 
pas  compromettre  la  vie  de  la  malade  et  implique  une 
surveillance  rigoureuse  do  celle-ci. 

La  discussion  sur  cette  question  est  remise  à  la 
prochaine  séance. 

Hypertrophie  du  corps  thyro'i'de  et  mort  rapide 
du  fœtus  au  coürs  dé  la  période  d’expulsion.  — 
JW.  Lepage  lit  une  autre  note,  sur  un  cas  de  fœtus 
ayant  succombé  rapidement  au  cours  de  la  période 
d’expulsion,  et  à  l’autopsie  duquel  on  constata  l’ab¬ 
sence  de  lésions  viscérales  graves  permèttàht  d’ex- 
pliqueV  la  mort  t-aplde.  Il  èxisiâit  unè  hypertrophie 
dü  corps  thyroïde  marquée,  à  laquelle  fut  attribuée  la 
mort  rapide. 

Luxation  congénitale  dé  la  hanchë,  basëlh  obllqiie 
ovalaire,  chez  uH  enfant  niort-iié.  —  JW.  Cbampe- 
tier  de  tllbes  rapporte  l’observation  èt  présente  les 
pièces  d’Un  enfant  mort-ué,  non  mâcéré,  paraissant 
mort  depuis  peu,  accouché  en  siège  décomplété  mode 
des  fesSes  spoht<inéUlent  et  absolumënt  Sans  ma¬ 
nœuvre  Sür  les  membres  inférieurs.  Il  pesait  2.9t)t)  gr. 
Pendant  la  grossesse  on  avait  constaté  qu’il  y  aVait 
peu  de  liquide  amniotiqUé,  et  qiiè  l'utérhs  paraissait 
moins  Volumineux  qu’il  n’aürait  dû  l’êtrCpOUr  l’épocjue 
de  la  gestation.  Cet  enfant  présentait  Un  bassin  très 
nettement  asymétrique,  avec  lésions  dÜ  sacrum,  de 
l’os  iliaque,  absolument  caractéristiques  dU  bassih 
obliqUe  ovalaire;  pas  de  syUoSlosè  sacro-iliaqué  cè- 
pendahl;  l’aileron  du  SacrUm  était  très  dtrbphié  ; 
toutes  les  lésions  siégeaieUt  du  côté  gauebe. 

En  outre,  il  y  avait  unè  süblüxation  delà  tête  fémo¬ 
rale,  avec  ligdment  rond  peü  allongé,  pas  d’atrOpliie 
sensible  des  muscles  périanicülaires,  fémur  gauche 
diminué  dans  toutes  ses  dimensions. 

Cette  pièce  confirme  que  les  lésions  daüS  la  luka- 
lion  congénitale  sont  vraiment  cohgéüitales  èt  existeiit 
à  la  naissance.  La  présentation  du  siège  a  été  accusée 
de  provoquer  les  lésions  par  les  tràcliOus  qu’elle 
appelle  sur  les  membres  inférieurs  :  Or,  Ibl,  il  n’y 
avait  pas  eu  de  IractioUS. 

JW.  Pinard  regrette  que  l’exdmen  dé  la  moelle  n’ait 
pas  été  fait.  D’autre  part,  il  a  vu  des  enfants  ne  pré¬ 
sentant  rien  à  la  naissance,  pas  d’attitUde  spéciale,  et 
ayant  Une  luxation  à  dix-hüit  mois  Où  deux  dns.  DdUs 
le  cas  deM.  Champèlier  comme  dans  Un  aUtCe  publié 
par  M.  Bai-,  il  y  avait  une  attitude  spéciale  dü  membre 
qui  avait  attiré  l’attëntion  :  ces  cas  sont -Ils  les 
mêmes  qUë  la  luxation  cohgéUilale  ordinaire  oîi  il  n’y 
a  pas  d’attitude  spéciale  à  la  naissance';’ 

JW.  Kirmisson  dit  que  dans  la  grande  généralité 
des  cas  on  n’observe  rien  à  la  naissance.  Dans  la 
pièce  de  M.  Ghampetier,  les  lésions  portent  sur  tous 
les  éléments  de  l’articulation  et  sont  absolument  sem¬ 
blables  à  celles  des  luxations  congénitales  du  tÿpè 
clinique  ordinaire. 

Étiologie  des  fibromes  utérins.  —  JW.  Pinard, 
convaincu  par  ses  observations  que  la  stérilité  joue 
un  rôle  considérable  dans  la  genèse  des  fibromes 
utérins,  adresse  un  appel  aux  chirurgiens  pour  que 
dans  les  observations  qu’ils  publient  ils  n’ometteut 
pas  de  rapporter  l’histoire  puerpérale  de  leurs 
opérées. 

Mère  et  enfant  achondroplaslques.  —  JW.  Lepage 
présente  une  femme  achondroplasique  et  son  enfant, 
également  âchondroplasiqüe ,  extrait  par  opération 
césarienne. 

JW.  Potocki  rappelle  une  observation  publiée  il  y  a 
quelques  années  par  M.  Guéniot,  qui  fit  à  une  femme 
trois  opérations  césariennes  à  trois  grossèsses  feub- 
cessives  ;  l’un  des  enfants  ^étaitj  âchondroplasiqüe 
comme  sa  mère. 
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L'aérophagte  cause  de  vomissements  chez  le 
nouveau-né.  —  M.  Guinon,  chez  un  enfant  qui  vo¬ 
missait  il  toutes  les  tétées,  au  nombre  de  7  à  8  par 
jour,  et  quelle  que  fût  la  quantité  de  lait  prise,  s’aper¬ 
çut  que  cet  enfant  avalait  de  l’air  au  niveau  des  par¬ 
ties  latérales  de  l’orillce  buccal,  et  que  cette  aéro¬ 
phagie  avait  pour  conséquence  une  éructation  formi¬ 
dable  après  la  tétée,  s’accompagnant  de  l’expulsion 
totale  de  la  tétée. 

L’adénopathie  trachéo-bronchique  tuberculeuse 
des  nourrissons.  —  M.  Guinon  étudie  cette  affec¬ 
tion.  11  attribue,  au  point  de  vue  pathogénique,  un 
rôle  prépondérant  à  la  surinfection  par  absorption 
aérienne,  respiratoire,  cliez  un  enfant  vivant  auprès 
d’une  mère  tuberculeuse  expectorant.  Les  symptômes 
sont  une  polypnée  avec  corna.ge  semblable  à  un  sif- 
Ileraent,  un  gargouillement  à  petites  bulles;  la  voix 
est  un  peu  faible,  mais  claire  ;  la  toux,  claire  égale¬ 
ment,  s’accompagne  de  sifllement  serratique.  La 
polypnée  en  augmentant  aboutit  à  l'asphyxie.  Clini¬ 
quement,  celte  alfecliou  doit  être  différenciée  de 
l’adéno'idite,  du  slridor  congénital,  du  croup,  de 
l’hypertrophie  du  thymus. 

M.  Bour.UACOURT. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

IG  Novembre  1904. 

Sur  le  traitement  des  cancers  du  gros  Intestin. 
—  M.  Quénu,  comme  M.  Hartmann,  comme  presque 
tous  les  chirurgiens  d’ailleurs,  pense  qu’au  point  de 
vue  opératoire  il  faut  distinguer  les  ciinccrs  qui 
s’accompagnent  d’occlusion  intestinale  de  ceux  qui 
ne  s’accompagnent  pas  d’occlusion. 

Dans  les  cas  do  cancer  du  gros  intestin  arec  occlu¬ 
sion,  celle-ci  peut  être  complète  ou  incomplète. 

Lorsqu'il  y  a  occlusion  complète,  M.  Quénu  est 
d’avis  de  borner  d’abord  l’intervention  au  minimum 
nécessaire,  à  l’anus  contre  nature,  qui  a  pour  but  de 
parer  aux  accidents  immédiatement  menaçants.  Cet 
anus  est  pratiqué  au  niveau  de  la  lésion  si  possible, 
sinon  au  niveau  du  cæcum.  M.  Quénu  se  contente, 
après  fixation  de  l’intestin  à  la  plaie  abdominale, 
de  le  ponctionner  au  trocart,  puis,  laissant  la  ca¬ 
nule  du  trocart  en  place,  de  drainer  d’abord  les  gaz 
et  les  matières  liquides  contenus  dans  l’intestin,  à 
l’aide  d’un  tube  de  caoutchouc  adapté  à  la  canule  et 
qui,  d’autre  part,  plonge  dans  un  récipient  placé  au 
pied  du  lit.  Ce  n’est  qu’après  un,  deux  ou  trois  jours 
de  ce  drainage  qu'il  agrandit  l’ouverture  de  l’intestin 
pour  assurer  l’évacuation  des  matières  plus  com¬ 
pactes  qu’il  retient  encore.  Enfin  c’est  seulement  au 
bout  de  deux  ou  trois  semaines,  quand  l’état  général 
du  malade  est  redevenu  meilleur,  qu'il  s’attaque  à  la 
lésion  cancéreuse  elle-même. 

Les  choses,  il  faut  bien  le  dire,  ne  se  passent  pas 
toujours  aussi  simplement;  quelquefois  les  matières 
intestinales  sont  tellement  dures  et  compactes  qu’il 
est  impossible,  même  après  une  très  large  incision, 
même  en  s’aidant  de  la  curette,  de  les  morceler  et  de 
les  extraire;  les  malades  succombent  sans  qu’on  ait 
rien  pu  faire  pour  eux  :  c’est  ce  qui  est  arrivé  à  deux 
opérés  de  M.  Quénu.  Une  autre  complication  réside 
dans  rexislciice  des  accidents  infectieux  surajoutés 
au  cancer;  dans  ces  cas,  en  effet,  il  est  bien  difficile 
d’opérer  proprement  et  d’empêcher  l’infection  péri¬ 
tonéale  :  M.  Quénu  a  encore  perdu  un  malade  d.ans 
ces  circonstances. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  laparotomie,  d  après  M.  Quénu. 
doit  être  réservée  aux  cas  où  l’on  ignore  la  véritable 
nature  de  l’occlusion  et  à  ceux  où,  sa  nature  cancé¬ 
reuse  étant  reconnue  ou  soupçonnée,  cette  occlusion 
n’est  pas  complète.  Dans  ces  conditions  la  technique 
préconisée  dans  la  dernière  séance  par  M.  Hartmann, 
savoir  la  résection  de  l’anse  malade  après  extériori¬ 
sation  préalable,  et  avec  anus  abdominal  consécutif, 
mérite  d’être  employée. 

Dans  les  cas  de  cancer  ne  s'accompagnant  pas  de 
phénomènes  d’occlusion,  s’il  s’agit  du  ca-cum,  il  faut 
faire  l’opération  en  un  temps,  c’est-à-dire  dans  une 
même  séance,  réséquer  la  tumeur  et  rétablir  la  con¬ 
tinuité  du  conduit  intestinal  par  une  anastomose  quel¬ 
conque  :  M.  Quénu  préfère  l’iléo-sigmo’idostomie  toutes 
les  fois  qu'elle  est  possible. 

S’il  s’agit  d’un  cancer  des  côlons  ou  de  l’anse  sig- 
ino’i’de,  la  conduite  opératoire  variera  suivant  les  cas, 
c’est-à-dire  suivant  le  siège  anatomique  de  la  tumeur, 
suivant  sa  mobilité  ou  sa  non-mobilité,  etc.  S'il  parait 
difficile  d’exécuter  en  nn  seul  temps  et  rapidement  la 
résection  suivie  d’une  eutéro-anaslomose,  le  mieux 
sera  encore  de  recourir  au  procédé  en  deux  temps. 


après  extériorisation  de  l’anse  malade,  tel  que  l’a 
décrit  M.  Hartmann. 

En  somme,  en  présence  d’un  cancer  du  gros  intestin, 
il  faut  savoir  modifier  la  conduite  opératoire  suivant 
les  cas  ;  suivant  qu’il  y  a  occlusion  ou  non,  suivant 
l’état  du  malade,  suivant  le  siège  de  la  tumeur. 

M.  Segond,  dans  trois  cas  de  cancer  du  gros  in¬ 
testin,  jusque-là  latents,  a  vu  la  scène  s’ouvrir  par 
des  processus  suppuratifs,  et  ce  n’est  que  l’incision 
des  abcès  qui  l’a  amené  à  découvrir  la  véritable  na¬ 
ture  du  mal. 

llelativement  à  la  meilleure  conduite  à  tenir  dans 
les  cas  de  cancer  s’accompagnant  d’obstruction  intes¬ 
tinale  complète  ou  presque  complète,  il  est  aholu- 
ment  de  l’avis  de  M.  Quénu  :  il  faut  faire  d’abord 
l’opération  minima  pour  lever  l’obstruelion  et  ue 
s’attaquer  au  cancer  que  dans  un  deuxième  temps 
plus  ou  moins  éloigné  quand  l’état  général  du  malade 
s’est  amélioré. 

Celle  opération  minima  consiste,  pour  àl.  Quénu,  à 
ponctionner  le  gros  intestin  préalablement  fixé  à  la 
paroi,  à  l’aide  d’un  trocart.  Comme  il  s’agit  le  plus 
souvent  du  ca'cum,  M.  Segond  trouve  plus  simple 
d’aller  à  la  recherche  de  l’appendice,  de  l’attirer  au 
dehors,  à  travers  la  plaie  abdominale,  d’en  section¬ 
ner  l’extrémité  libre,  puis  d’y  introduire  un  long 
drain  qui  entraîne  les  liquides  et  les  gaz  en  dehors 
du  pansement  sans  aucun  risque  d’infection  pour  la  sé¬ 
reuse  intestinale  en  contact  avec  la  plaie. 

Sur  la  cure  radicale  des  sinusites  frontales  sup- 
purées  chroniques.  —  M.  Quénu  a  opéré,  il  y  a  déjà 
une  dizaine  d’années,  une  suppuration  chronique  du 
sinus  frontal  qui  remontait  à  plus  de  trois  ans  et 
s’accompagnait  d’une  fistule  sus-orbitaire.  Dans  ce 
cas,  la  résection  de  la  paroi  antérieure  et  le  curet¬ 
tage  minutieux  de  la  cavité  siuusienue,  très  vaste, 
suivis  d’un  large  drainage  par  les  fosses  nasales 
amenèrent  rapidement  une  guérison  complète. 

M.Toubert  préconise  pour  la  cure  des  sinusites  fron¬ 
tales  suppurées  invétérées,  l’elhmoïdectomie,  c’est- 
à-dire  l’ablation  de  la  masse  latérale  de  l’ethmoide 
après  suppression  préalable  de  l’auvent  nasal  et  de 
la  branche  montante  du  maxillaire  supérieur.  Cette 
opération,  d’une  exécution  facile  et  rapide,  est,  selon 
lui,  celle  qui,  avec  le  minimum  de  danger  de  lésion 
cérébrale,  assure  le  meilleur  drainage  de  la  cavité 
suppurée,  c’est  celle  qui  convient  égalementle  mieux 
au  point  de  vue  esthétique,  la  dépression  de  la  racine 
du  nez  ne  défigurant  nullement  les  opérés. 

Trois  malades  opérés  suivant  ce  procédé,  par  M, 
Toubert,  dans  le  cours  de  ces  deux  dernières  années, 
lui  ont  donné  toute  satisfaction  :  deux  sont  restés 
parfaitement  guéris;  le  troisième,  opéré  pour  uu  en¬ 
vahissement  du  sinus  frontal  par  des  bourgeons  néo¬ 
plasiques  provenant  d’un  cancer  de  la  face,  avait 
également  retiré  un  excellent  bénéfice  de  l’interven¬ 
tion,  mais  il  a  succombé  plus  tard  aux  progrès  de  la 
cachexie  cancéreuse. 

M.  Chaput  a  employé,  dans  deux  cas,  un  procédé 
particulier  qui  lui  paraît  répondre  le  mieux  au  double 
desideratum  :  assurer  un  drainage  large  endo-nasal 
et  réduire  au  minimum  la  défiguration. 

Ce  procédé  consiste  à  ouvrir  la  cavité  sinusienue 
par  uu  volet  ostéo-rausculo-culané  taillé  juste  au- 
dessus  de  la  racine  du  nez  ;  l’ouverture  du  sinus  est 
ensuite  élargie  par  la  résection  de  la  cloison  nasale 
et  de  la  partie  interne  du  planclier  du  sinus.  Grâce  à 
celte  manière  de  faire,  la  communication  du  sinus  est 
largement  établie  avec  les  fosses  nasales.  H  n’y  a 
plus  qu’à  rabattre  le  volet  frontal  et  à  le  suturer  en 
place.  La  cicatrice,  en  U,  est  à  peu  près  invisible,  ses 
branches  verticales  se  perdant  dans  les  plis  cutanés 
de  la  racine  du  nez. 

Rétraction  cicatricielle  de  la  paume  de  la  main  : 
autoplastie  par  la  méthode  italienne.  —  M.  Berger 
présente  une  jeune  malade  qui  offrait  une  rétraction 
cicatricielle  de  tous  les  doigts  de  la  main  droite  con¬ 
sécutive  à  une  brûlure  de  la  paume.  M.  Berger  fit 
une  autoplastie  par  la  méthode  italienne,  le  lambeau 
étant  emprunté  à  la  région  du  dos.  Le  résultat  obtenu 
est  vraiment  fort  beau,  à  la  fois  au  point  de  vue  es¬ 
thétique  et  au  point  de  vue  fonctionnel. 

—  M.  Reclus,  dans  un  cas  analogue,  a  obtenu  un 
résultat  aussi  beau  en  empruntant  de  la  peau  à  la  pa¬ 
roi  abdominale. 

—  M.  Delbet  a  recours,  en  pareil  cas,  à  uu  lambeau 
à  double  pédicule  (lambeau  en  pont);  il  insiste  sur 
la  nécessité  de  bien  dégraisser  le  lambeau  si  l’on 
veut  assurer  sa  reprise.  Les  greffes  de  Thiersch  lui 
ont  d’ailleurs  donné  des  résultats  aussi  satisfaisants 
que  la  méthode  italiennes 


Kyste  hydatique  du  foie  traité  par  l’Injection  de 
formol.  —  M.  Quénu  présente  la  malade  qui  a  été 
l’objet  de  cette  intervention.  L’incision  abdominale, 
très  petite  et  cicatrisée  par  première  intention,  est  à 
peine  visible  ;  le  kyste  a  disparu. 

Actinomycose  faciale.  —  M.  Schwartz  présente 
uu  jeune  garçon  qu’il  a  eu  l’occasion  de  traiter  pour 
une  actinomycose  de  la  face  dont  le  point  de  départ 
semble  avoir  été  la  cavité  buccale  ;  le  malade  avait, 
en  effet,  l’habitude  de  mâcher  des  épis  de  blé,  et 
c’est  là  très  probaldement,  pense  M.  Schwartz,  l’ori¬ 
gine  de  l’infection. 

Luxation  récidivante  de  l’épaule  traitée  par  la 
capsulorraphie.  —  M.  Mauclaire  présente  le  ma¬ 
lade  qui  a  fait  l’objet  de  celte  intervention.  La  com¬ 
munication  fera  l’objet  d’un  rapport  de  la  part  de 
M.  Berger. 

Traumatisme  du  poignet.  —  M.  Delbet  présente 
des  pièces  —  os  semi-lunaire  et  scaplio'îde  —  prove¬ 
nant  d’une  opération  qu'il  a  pratiquée  pour  une  lésion 
traumatique  du  poignet.  Il  s'agit  d’une  luxation  en 
avant  de  la  première  rangée  du  carpe,  compliquée  de 
fracture  du  scaphoïde.  Le  symptôme  le  plus  frappant 
et  le  plus  pénible  accusé  par  le  patient  était  des  dou¬ 
leurs  permanentes  extrêmement  vives  dans  la  région 
du  médian,  douleurs  dues  sans  nul  doute  à  une  com¬ 
pression  du  nerf  par  les  os  déplacés.  Pour  arriver  à 
faire  la  réduction  M.  Delbet  fut  obligé  d’extirper  le 
semi-lunaire  et  une  moitié  du  scapho'ide  fracturé  qui 
lui  adhérait.  Le  résultat  de  cette  intervention  fut 
parfait.  Aussitôt  après  la  réduction,  les  douleurs  dis¬ 
parurent,  et,  au  point  de  vue  fonctionnel,  les  mou¬ 
vements  du  poignet  ne  laissent  actuellement  plus  rien 
à  désirer. 

L’opération  démontra  d’ailleurs  que  le  médian 
n’était  pas  directement  comprimé  par  le  déplacement 
osseux,  mais  qu’il  en  était  séparé  par  l’épais  matelas 
des  tendons  fléchisseurs  ;  aussi  s’explique-t-on  assez 
mal  les  douleurs  vraiment  excessives  accusées  par  le 
malade  et  qui  nécessitaient  plusieurs  piqûres  de  mor¬ 
phine  par  jour. 

Séro-appendix.  —  M.  Potherat  présente  un  nouvel 
exemple  d’hydropisie  intra-appendiculaire  ;  dans  le 
liquide  transparent  on  voit  flotter  un  corps  opaque 
qui  paraît  être  une  coprolilhe.  Le  malade,  un  jeune 
homme  de  vingt  et  un  ans,  a  été  opéré  à  froid  cinq 
semaines  après  une  crise  très  grave  d’appendicite. 

J.  DU.MONT. 


ANALYSES 


OBSTÉTRIQUE 

Constantin  Daniel.  Recherches  sur  la  cytologie 
du  liquide  amniotique  [Annales  de  gynécologie  et 
d’obstétrique.  Août  1904).  —  En  employant  la  tech¬ 
nique  de  Widal  et  Ravaut  pour  l’étude  cellulaire  des 
sérosités  pathologiques,  M.  Daniel  a  étudié  les  élé¬ 
ments  cellulaires  du  liquide  amniotique  normal  et 
pathologique.  De  son  travail,  basé  sur  de  nom¬ 
breux  examens  cytologiques  et  recherches  expé¬ 
rimentales,  il  ressort  que  dans  la  grossesse  normale, 
le  liquide  amniotique  offre  une  formule  cytologique 
qui  semble  constante  :  présence  presque  exclusive 
de  cellules  épidermiques  fréquemment  mêlées  à  un 
petit  nombre  de  cellules  amniotiques.  Sous  l’in¬ 
fluence  de  causes  diverses  (physiologiques  ou  patho¬ 
logiques)  il  se  produit  des  modifications  importantes 
dans  la  composition  du  liquide  amniotique,  coexistant 
ordinairement  avec  une  altération  physique  de  ce 
liquide.  Ces  modifications  histologiques  sont  dues  à 
la  présence  et  à  l’importance  variable  de  globules 
sanguins  dans  le  liquide  amniotique.  Pendant  le  tra¬ 
vail  de  l’accouchement,  par  suite  des  conditions  spé¬ 
ciales  dans  lesquelles  se  trouve  l’œuf,  le  liquide  de 
la  poche  des  eaux  —  outre  la  réaction  épidermique 
ordinaire  —  contient,  dans  50  pour  100  des  cas,  un 
petit  nombre  de  leucocytes  (polynucléaires  en  géné¬ 
ral).  Dans  les  grossesses  pathologiques  (maladies  de 
la  mère,  maladies  de  l’œuf),  avec  l’altération  cons¬ 
tante  des  caractères  physiques  du  liquide,  on  cons¬ 
tate  des  modifications  importantes  de  la  formule 
cytologique  normale.  L’hydramnios ,  la  syphilis , 
l’albuminurie  semblent  produire  des  altérations  par¬ 
ticulières  du  milieu  amniotique.  La  présence  en 
nombre  variable  de  leueocyles  et  de  globules  rouges, 
plus  ou  moins  altérés,  isolés  ou  associés,  cons¬ 
tituent  les  caractères  distinctifs  de  ces  divers  li- 
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LES  VARIATIONS  DE  LA  VIRULENCE 

ET  LÀ  CHIRUR&IE  URINAIRE 

Pur  le  Professeur  GUYON 


L’étude  des  vari<itions  de  la  virulence 
intéresse  de  la  façon  la  plus  directe  la  pra¬ 
tique  de  la  chirurgie. 

L’inégalité  de  l’action  toxique  des  microbes 
se  traduit  par  des  changements,  successifs  ou 
alternatifs,  dont  l’expérimentateur  et  le  clini¬ 
cien  doivent  rechercher  les  causes.  Les  phé¬ 
nomènes  de  l’Infection  ne  peuvent  être  bien 
observés  et  régulièrement  interprétés  qu’à 
cette  condition. 

Semblable  étude  soulève  des  questions  fort 
nombreuses  et  toujours  complexes  ;  leur 
exposé  ne  saurait  trouver  place  dans  le  cadre 
d’une  leçon.  Mais  les  notions  qu’elles  four¬ 
nissent  sont  l’un  des  éléments  essentiels  de 
l’éducation  clinique.  Les  faits  donnent  chaque 
jour  de  nombreuses  occasions  de  s’en  assurer; 
l’observateur  ne  peut  y  accorder  trop  de 
temps,  d’attention  et  de  réflexion. 

Bien  qu’il  ne  me  soit  pas  possible,  faute  de 
compétence,  d’en  parler  comme  il  convient 
au  point  de  vue  expérimental,  et  que,  même 
en  raccourci,  je  ne  puisse,  dans  un  seul 
entretien,  l’envisager  au  pointde  vue  clinique, 
un  aperçu  rapide  peut  n’être  pas  sans  utilité. 

II  est  des  sujets  dont  il  suffit  d’effleurer  la 
surface  pour  montrer  l’intérêt  et  l’importance 
de  leur  étude  persévérante.  La  question  des 
variations  de  la  virulence  est  de  celles  où  l’on 
doit  tout  considérer  et  peser,  pour  bien 
juger. 

Les  faits  expérimentaux  et  ceux  que 
l’observation  nous  fournit  établissent  l’in¬ 
fluence  de  l’expérimentateur  et  celle  du  chi¬ 
rurgien  sur  les  variations  de  la  virulence.  La 
pratique  démontre  la  nécessité  de  connaître 
les  conditions  qui  permettent  de  mettre  les 
malades  à  l’abri  de  ses  excès  et  de  les  faire 
bénéficier  de  tout  ce  qui  limite  ou  empêche 
ses  manifestations. 

Le  chirurgien  doit  avoir  «  mainmise  »  sur 
les  microbes.  Nous  savons  qu’il  n’est  pas,  en 
toute  circonstance  possible,  de  les  complète¬ 
ment  détruire  et  que  l’on  n’arrive  pas  tou¬ 
jours  à  les  empêcher  de  pénétrer. 

Us  ont  souvent,  surtout  chez  les  malades 
urinaires,  déjà  pris  domicile  dans  les  organes 
sur  lesquels  nous  intervenons.  Ils  ne  sont 
plus  directement  à  notre  portée,  mais  les 
notions  fournies  par  l’étude  des  variations  de 
la  virulence  donnent  la  possibilité  d’efficace¬ 
ment  agir  en  les  empêchant  de  nuire.  Elles 
nous  invitent  à  nous  mettre  soigneusement 
en  garde,  toutes  les  fois  a  qu’un  opéré  ou  un 
blessé  est  ou  peut  être  infecté  ». 

Les  garanties  primordiales  que  nous  donne 
la  stérilisation  absolue  de  tous  les  objets 
qui  servent  à  l’opération  et  aux  pansements 
nous  sont  plus  que  jamais  indispensables  ; 
mais  elles  ne  suffisent  plus.  Il  faut  prévoir 
des  accidents  plus  ou  moins  prochains  et 
éviter  les  surprises.  La  tactique  des  interven¬ 
tions  et  la  direction  du  traitement  post-opé¬ 
ratoire  doivent  avoir  pour  objectif  d’obtenir 
ces  résultats. 

L'expérimentateur  a  presque  plein  pou- 


1.  Leçon  d’ouverture  du  cours  de  Clinique  des  Maludies 
des  Voies  urinaires,  1904-1905.  ;  -  ■ 


voir  sur  les  variations  de  la  virulence.  Il 
l’atténue,  l’augmente  ou  l’exalte.  Le  chirur¬ 
gien  n’a  pas  les  mêmes  prérogatives  et  ne 
procède  pas  avec  une  même  certitude.  Mais  il 
peut  empêcher  que  la  virulence  ne  sc  montre, 
il  lui  est  possible  d’apaiser  ses  manifestations, 
il  arrive  souvent  à  dominer  les  plus  graves. 
Dans  les  situations  périlleuses  que  créent  les 
grandes  infections,  l’action  directe  de  l’in¬ 
tervention  opératoire  a  souvent  donné  des 
améliorations  ou  des  guérisons  rapides,  alors 
que  les  efforts  prolongés  des  médications 
les  plus  habiles  n’avaient  pu  empêcher  les 
accidents  d’évoluer. 

Un  coup  d’œlI  sur  quelques-uns  des  résul¬ 
tats  de  l’expérimentation  sur  les  animaux  et 
de  l’observation  des  malades  nous  permettra 
d’indiquer  comment  le  chirurgien  peut 
exercer  son  influence. 

Le  moment  où  il  opère,  le  choix  raisonné 
de  la  méthode  et  du  procédé  auquel  II  aura 
recours,  le  détail  de  leur  application,  la  ma¬ 
nière  dont  il  comprend  et  prépare  le  traite¬ 
ment  post-opératoire  et  la  façon  dont  il  le 
met  en  œuvre  ont  une  action  bien  déterminée. 
Nous  chercherons  à  le  montrer;  mais,  afin  de 
nous  limiter  nous  nous  en  tiendrons  à  certains 
faits  de  la  chirurgie  urinaire.  Il  suffit  d’un  pe¬ 
tit  nombre  d’exemples  pour  comprendre  que, 
malgré  les  conditions  différentes  de  la  re¬ 
cherche,  les  résultats  fournis  par  l’expéri¬ 
mentation  et  l’observation  se  rattachent  les 
uns  aux  autres;  ils  fournissent  des  démons¬ 
trations  de  même  ordre  et  sont  les  régulateurs 
des  actes  de  la  pratique.  L’étude  scientifique 
et  l’étude  clinique  de  l’Infection  se  com¬ 
plètent  et  ne  peuvent  être  séparées  ;  nous 
avons  à  tout  moment  besoin  de  leur  direction 
commune. 


Selon  la  définition  de  Roux,  la  viru¬ 
lence  est  l’aptitude  des,  microbes  à  se  déve¬ 
lopper  dans  le  corps  des  animaux  et  à  y 
sécréter  des  toxines. 

Ce  sont  les  conditions  qui  les  rendent 
pathogènes. 

11  ne  suffit  pas  qu’ils  aient  pénétré  dans  un 
organisme  et  qu’ils  y  habitent  pour  devenir 
nuisibles.  Chacun  sait  que  le  corps  humain 
donne  asile ,  non  seulement  à  la  surface  de 
ses  téguments,  mais  dans  plusieurs  de  ses 
cavités  et  de  ses  canaux,  à  nombre  de  micro¬ 
bes  dont  le  pouvoir  pathogène  est  considé¬ 
rable;  ils  y  vivent  cependant  en  non-activité 
et  gardent  la  neutralité. 

C’est  ainsi,  pour  ne  donner  que  des 
exemples  qui  intéressent  la  chirurgie  uri¬ 
naire,  que  le  colibacille,  qui,  une  fois  sa  viru¬ 
lence  exaltée,  devient  un  redoutable  agent 
pathogène,  est  l’hôte  normal  de  l’intestin  ou 
il  pullule  sitôt  après  la  naissance  et  que 
l’urètre  le  plus  sain  contient,  entre  autres 
microbes ,  le  streptrococcus  pyogenes  et  le 
staphylococcus  ureæ  liquefaciens,  à  bon  droit 
réputés  dangereux  pour  la  vessie  et  qui 
restent  cependant  sans  action  sur  elle,  dans 
l’état  normal. 

11  faut  que  des  conditions  particulières  se 
présentent  pour  que  certains  microbes  dan¬ 
gereux  deviennent  offensifs.  En  dehors 
d’elles,  leur  aptitude  à  la  virulence  reste  à 
l’état  virtuel  ;  elle  s’exalte  quand  elles  se  pro¬ 
duisent  mais  elle  est  de  nouveau  suspen¬ 
due  lorsqu’elles  cessent  d’agir.  Pour  devenir 
dangereux,  il  ne  suffit  pas  que'_les  microbes 


aient  les  moyens  de  vivre  :  ils  ont  besoin  de 
conditions  particulières  d’existence.  L’inter¬ 
vention  de  «  causes  favorisantes  »  leur  est 
nécessaire  ;  il  faut  qu’elles  entrent  en  jeu. 
L’expérimentation  permet  de  les  déterminer, 
mais  la  clinique  ne  les  laisse  pas  ignorer. 

Les  manifestations  de  la  vie  des  microbes 
sont  influencées  expérimentalement  par  la 
nature  du  milieu  qu’ils  habitent  ou  par  des 
causes  ambiantes.  La  virulence  d’un  microbe 
peut  varier  dans  des  proportions  considé¬ 
rables  et,  pour  certains,  le  pouvoir  patho¬ 
gène  peut  être  conféré  au  plus  inoffensif. 

Les  conditions  d’exaltation  expérimentale 
les  plus  sûres  sont  réalisées  par  la  ^néthode 
des  inoculations  en  série.  L’introduction,  dans 
le  péritoine  d’animaux  vivants,  de  sacs  ren¬ 
fermant  des  microbes,  les  «  remonte  »  à  tel 
point  que  le  streptocoque,  qui  tue  au  centi¬ 
mètre  cube,  peut  être  amené  à  tuer  au  million- 
nième  de  centimètre  cube  ! 

Sous  l’influence  de  ces  passages  successifs 
in  vivo,  tel  saprophyte  peut  devenir  parasite 
et  même  pathogène.  Il  n’est  pas  de  meilleur 
terrain  d’entraînement  pour  les  microbes  que 
l’organisme  vivant. 

La  culture  in  vitro,  dans  les  milieux 
les  mieux  appropriés  à  l’espèce  micro¬ 
bienne,  loin  de  produire  l’exaltation  de  la  vi¬ 
rulence,  aboutit  habituellement  à  la  diminu¬ 
tion  dans  des  délais  variables. 

Diverses  espèces  animales  et  même  quel¬ 
ques-uns  de  nos  organes  réunissent  les  con¬ 
ditions  qui  favorisent  le  développement  de 
certaines  espèces  microbiennes  ou  qui  l’em¬ 
pêchent. 

Selon  l’expression  reçue,  le  cobaye  est  fol¬ 
lement  tuberculisable  ;  le  chien  et  la  chèvre 
sont  beaucoup  plus  résistants  au  bacille  de 
Koch.  Le  foie,  dont  on  sait  le  rôle  protecteur, 
et  qui,  par  exemple,  peut  neutraliser  des 
doses  élevées  de  bacilles  charbonneux,  est  un 
excellent  milieu  de  culture  pour  le  coliba¬ 
cille  ;  le  streptocoque  y  cultive  également, 
tandis  que  le  poumon  neutralise  une  dose 
mortelle  de  cet  organisme  ;  le  cerveau  est  un 
terrain  très  favorable  pour  le  staphylocoque. 

A  côté  de  ces  dispositions  «  innées  »,  la  cli¬ 
nique  montre  l’influence  des  dispositions 
«  acquises  ».  L’on  voit  la  résistance  ou  l’In¬ 
différence  des  organes  en  état  normal  prendre 
fin  lorsqu’ils  subissent  des  modifications  ana¬ 
tomiques  et  par  le  seul  fait  de  troubles  fonc¬ 
tionnels. 

La  rétention  d’urine  rend  bientôt  la  vessie 
réceptive.  La  clinique  me  l’avait  démontré  et 
j’aipu,  avec  le  concours d’Albarran,  en  donner 
expérimentalement  la  preuve.  Les  rétentions 
intestinales  fournissent  les  mêmes  démons¬ 
trations.  Elles  déterminent  l’iiypervirulence 
des  microbes  contenus  dans  une  anse  intesti¬ 
nale  ou  dans  l’appendice  lorsqu’on  les  y  en¬ 
ferme. 

Ce  n’est  pas  seulement  du  fait  de  la  réten¬ 
tion  des  produits  contenus  dans  les  organes 
creux  que  se  produisent  les  conditions  qui 
déterminent  l’hypervirulence  ;  la  mise  en  ten¬ 
sion  de  leurs  parois  joue  aussi  un  rôle  îmr 
portant. 

En  pareil  cas,  l’évacuation  du  foyer  sep¬ 
tique  s’impose,  mais  elle  ne  met  définitive¬ 
ment  fin  aux  accidents  que  lorsque  le  chirur¬ 
gien  prend  les  mesures  voulues  pour  empê¬ 
cher  la  moindre  stagnation  du  liquide  au¬ 
quel  il  a  donné  issue.  La  plus  minime  peut, 
dans  Certaines  circonstances,  avoir  les  consé- 
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quences  les  plus  graves,  ainsi  qu’il  arrive 
par  exemple,  quand  le  goutte  à  goutte  de  la 
sonde  h  demeure  ne  s’ellectue  pas  très  régu¬ 
lièrement. 

La  série  de  recherches  entreprises  par 
Charrin  sur  le  germe  pyocyanique  montre, 
entre  autres  laits,  qu’il  suffit  d’ajouter  du 
bouillon  pur  pour  rendre  à  ce  microorga¬ 
nisme  lavitalité  qu’il  avait  perdue  en  épuisant 
le  milieu  nutritif  où  on  le  cultive.  On  sait, 
ainsi  que  nous  le  rappelions  tout  h  l’heure, 
que  l’expérimentation  démontre  que  l’on 
observe  fréquemment  la  diminution  sponta¬ 
née  naturelle  de  la  virulence  dans  les  cultures 
artificielles  et  que  sa  rapidité  est  plus  ou 
moins  grande  selon  les  espèces  microbiennes. 
Les  laits  expérimentaux  font  comprendre 
que  l’évacuation  des  foyers  septiques  donne 
au  chirurgien  le  pouvoir  de  mettre  ordre  aux 
manifestations  de  la  virulence  en  l’atténuant 
et  que  le  drainage  soit  un  des  moyens  qui 
puisse  préserver  de  la  réapparition  des  acci¬ 
dents  infectieux. 

Lister  a  pris  soin  de  lui  assigner  un  rùle 
important  dans  son  pansement  ;  mais  l’ère 
nouvelle  de  la  chirurgie  date  de  l’emploi 
judicieux  que  ce  grand  chirurgien  sut  faire  de 
l’acide  phénique.  Cette  substance,  comme 
beaucoup  d’autres  antiseptiques,  ne  tue  pas 
ions  les  germes;  ils  peuvent  même  reprendre 
leur  action  après  avoir  subi  le  contact  des 
solutions  fortes,  mais,  tant  qu’ils  sont  soumis 
à  l’action  antiseptique,  leur  virulence  est 
atténuée.  Elle  peut  être  maintenue  de  telle 
sorte  que  les  plaies  guérissent  dans  des  con¬ 
ditions  purement  physiologiques.  Il  en  est 
ainsi  quand  on  ne  demande  aux  antiseptiques 
que  d’exercer  «  une  action  empêchante  », 
qu’on  ne  leur  donne  à  modifier  que  des  cou¬ 
ches  minces  et  non  stagnantes  de  liquides 
virulents,  et  que  l’on  se  garde  d’utiliser,  in 
vU’o,  leur  pouvoir  germicide.  L’étude  des 
variations  de  lu  virulence  nous  met  en  pré¬ 
sence  d’oscillations  si  fréquentes  qu’il  est 
besoin,  dans  la  pratique,  d’agents  qui  la 
puissent  refréner  pendant  tout  le  temps 
nécessaire  à  la  guérison. 

Mais  quelle  que  soit  l’atténuation  obtenue, 
l’expérimentation  nous  fait  un  impérieux  de¬ 
voir  de  ne  jamais  oublier  que  l’association 
d’un  second  microbe,  suivant  l’espèce  ani¬ 
male  et  l’espèce  du  microbe,  peut  augmenter 
dans  de  grandes  proportions  la  virulence  du 
premier.  Le  microbe  le  plus  inolTensif  de¬ 
vient  particulièrement  dangereux;  ceux  qui 
possèdent  un  pouvoir  pathogène  considérable 
n’agissent  parfois  que  grâce  au  concours  d’un 
microbe  par  lui-même  impuissant.  Vaillard  et 
Vincent  ont  montré  que  les  spores  du  bacille 
tétanique  et  de  la  gangrène  gazeuse  ne  peu¬ 
vent  évoluer  chez  l’homme  que  grâce  à  l’asso¬ 
ciation  d’aérobies  vulgaires. 

Toutes  les  mesures  qui  empêchent  les  con¬ 
taminations  au  cours  des  interventions  et  du 
traitement  consécutif  des  sujets  infectés,  doi¬ 
vent  donc  être  prises  .avec  le  soin  le  plus 
inéticuleux.  Tous  les  objets  de  pansement  et 
tous  les  instruments  doivent  être  complète¬ 
ment  stérilisés.  Dans  la  chirurgie  que  nous 
faisons,  où  les  sondes  et  les  seringues  jouent 
üu  rôle  si  important,  on  ne  peut  réunir  trop 
de  garanties  d’asepticité  pour  les  instruments, 
et  trop  rigoureusement  maintenir  ses  mains 
dans  cet  état  de  «  propreté  continue  »  qui 
permet  de  trouver  dans  leur  purification  anti¬ 
septique  faite  au  moment  d’agir,  de  suffisantes 


protections.  H  faut  leur  donner,  avec  le  plus 
grand  scrupule,  les  soins  qui  les  rendent 
irréprochables,  en  les  maintenant  dans  les 
«  conditions  empêchantes  »  du  développe¬ 
ment  des  germes  retenus  dans  leurs  plis. 
Quand  on  sait  à  quel  point  «  les  milieux  de 
culture  vivants  »  favorisent  l’exaltation  de  la 
virulence  et  quelle  formidable  puissance  elle 
peut  acquérir,  on  doit  être  dominé  par  le 
souci  perpétuel  de  ne  pas  souffrir  la  persis¬ 
tance  de  la  moindre  impureté  sur  aueun  des 
points  de  la  surface  des  mains  du  chirurgien. 

Les  lois  biologiques  du  développement  des 
microbes  dictent  notre  conduite  et  doivent  ré¬ 
gler  tous  nos  actes.  Elles  établissent  que  la 
plupart  des  germes  ont  besoin  pour  agir  d’en¬ 
tretenir  leurs  forces  ou  de  les  augmenter; 
elles  donnent  la  preuve  de  l’influence  du  mi¬ 
lieu  qu’ils  habitent,  de  ses  modifications,  des 
associations  que  contractent  ses  bêtes;  elles 
déterminent,  en  un  mot,  les  conditions  favo¬ 
rables  à  l’apparition,  au  maintien,  à  l’accrois¬ 
sement  et  h  la  diminution  de  leur  virulence, 
et  définissent  son  action. 

Les  faits  du  laboratoire  démontrent  que 
c’est  bien  à  elle  que  nous  avons  afi'aire.  La 
multiplication  des  microbes  n’est  pas  sans 
effet,  mais  le  degré  de  la  virulence  n’a  pas, 
avec  elle,  de  rapport  absolu.  Les  curieuses 
expériences  qui  déterminent  l’action  exercée 
par  leur  nombre,  même  excessif,  sur  l’appa¬ 
rition  d’accidents  petits  ou  grands  font  voir 
que  quelle  que  soit  l’élévation  de  leur  chiffre, 
la  proportion  numérique  des  microbes  pour 
une  même  espèce,  est  bien  moins  importante 
que  leur  virulence.  C’est  la  qualité  et  non 
pas  le  nombre  qui  confère  le  pouvoir  et  per¬ 
met  de  le  conserver,  chez  les  infiniment  petits. 


Nous  serions  très  insuffisamment  guidés 
si  nous  ne  tenions  compte,  dans  la 
pratique,  que  des  variations  de  la  virulence. 
L’expérimentation  et  la  clinique  nous  mettent 
sans  cesse  en  présence  des  variations  de  la 
résistance. 

Il  n’en  peut  être  autrement.  Les  manifesta¬ 
tions  de  la  vie,  sous  quelque  forme  qu’elles 
se  produisent,  montrent  qu’à  l’état  normal 
comme  à  l’état  pathologique  tout  dépend  de 
la  force  de  l’assiégeant  et  de  la  résistance  de 
l’assiégé. 

Nous  avons  h  tenir  compte  des  espèces  mi¬ 
crobiennes  contre  lesquelles  nous  allons  sou¬ 
tenir  la  lutte,  du  degré  de  leur  action,  de 
l’état  des  forces  du  malade  et  des  conditions 
innées  ou  acquises  dans  lesquelles  se  trouvent 
ses  organes. 

Le  rôle  du  chirurgien  ne  se  réduit  pas  à 
combattre  les  résultats  de  l’exaltation  de  la 
virulence.  11  a,  de  ce  côté,  de  grands  devoirs 
à  remplir;  il  est  souvent  en  face  de  véritables 
cas  de  conscience. 

Mais  s’il  doit  avoir  alors  la  hardiesse  qu’ins¬ 
pirent  et  que  commandent  les  situations  pé¬ 
rilleuses,  s’il  doit  accepter  sans  arrière-pensée 
les  responsabilités  qu’elles  font  peser  sur  lui, 
ne  pas  craindre  d’afl'ronter  les  défaites,  ni 
le  risque  de  noircir  ses  statistiques  quand  il 
tente  de  difficiles  sauvetages,  il  a  journelle¬ 
ment  à  obéir  à  d’autres  préoccupations. 

Celles-là  sont  de  tous  les  instants.  Elles 
l’obligent  à  ne  jamais  cesser  de  prévoir  le 
danger  et  de  ne  négliger  rien  de  ce  qui  peut 
le  prévenir.  Ainsi  que  nous  venons  de  le  dire, 
il  y  est  invité  par  tout  ce  que  nous  apprend 


l’étude  expérimentale  des  variations  de  la  vi¬ 
rulence. 

Si  les  microbes  les  plus  aptes  ii  la  posséder 
au  plus  haut  degré  ne  sont  pas  constamment 
en  état  d’agir,  ils  sont  toujours  prêts  à  l’of¬ 
fensive.  Ils  entrent  en  activité  dès  que  le 
manque  de  résistance  de  l’organisme  ou  d’un 
organe  le  leur  permet,  plus  sûrement  encore 
lorsque  les  conditions  qui,  dans  le  milieu 
qu’ils  habitent,  favorisent  leur  vitalité  ne  sont 
pas  scrupuleusement  écartées. 

L’expérimentation  démontre,  de  la  façon 
la  plus  positive,  l’influence  de  la  résistance 
du  terrain  sur  la  gravité  des  infections;  l’ob¬ 
servation  ne  permet  pas  d’en  douter.  La 
thérapeutique  chirurgicale  peut  être  très 
efficacement  préventive  quand  elle  utilise  les 
curieuses  particularités  que  révèle  l’étude  de 
la  vie  des  microbes;  elle  parvient  ainsi  à 
s’opposer  à  tout  ce  qui  peut  favoriser  leur 
action  en  mettant  en  œuvre  tout  ce  qui  lapent 
empêcher.  Elle  les  rend  inoQ'ensifs  quand  elle 
les  maintient  en  état  d’hypo-virulence. 

La  direction  et  la  combinaison  des  inci¬ 
sions,  le  drainage,  la  pose  raisonnée  et  «  rai¬ 
sonnable  »  des  points  de  suture,  l’emploi 
judicieux  et  modéré  des  antiseptiques,  le 
choix  d’un  pansement  sec  ou  d’un  pansement 
humide  et  même  leur  confection  doivent  viser 
le  même  but  :  empêcher  la  constitution  d'un 
milieu  capable  d’ accroître  la  vitalité  des  mi¬ 
crobes.  Chacune  des  belles  acquisitions  de 
la  recherche  scientifique  doit  être  utilisée  ; 
elles  sont  mises  admirablement  en  valeur 
dans  le  cadre  de  la  clinique. 

Il  devient  plus  difficile,  quand  les  accidents 
éclatent,  de  déterminer  la  ligne  de  conduite 
qui  en  conjure  les  conséquences.  On  ne  peut 
exactement  apprécier  la  part  qu’il  convient  de 
faire  à  la  résistance  organique  et  à  l’action  de 
la  virulence,  dans  leur  genèse  et  dans  leur 
évolution.  Mais  le  résultat  des  interventions 
nous  prouve  chaque  jour  :  que  tout  ce  qui  peut 
être  fait  pour  modifier  favorablement  le  ter¬ 
rain,  tout  ce  qui  a  directement  prise  sur  le 
foyer  principal  de  l’infection  est  la  condition 
la  plus  essentielle  du  succès. 

Cela  seul  suffit  pour  que  nous  ne  puissions 
douter  que,  dans  ces  situations  critiques,  le 
danger  vient  de  l’accroissement  de  la  viru¬ 
lence  :  c’est  l’adversaire. 

On  ne  peut  le  combattre  sans  tenir  compte 
du  degré  de  résistance  de  l’organisme.  Et, 
comme  elle  ne  peut  être  en  aucune  façon  me¬ 
surée,  il  importe  de  lui  faire  la  part  la  plus 
large.  Le  chirurgien  doit,  en  pareil  cas,  don¬ 
ner  toujours  la  préférence  au  mode  d’inter¬ 
vention  qui  expose  le  moins  à  ce  que  l’on  a 
coutume  de  dénommer  le  shock  opératoire. 
C’est  pour  toute  espèce  d’intervention  une 
obligation  stricte.  Il  faut  agir,  mais  ne  pas  se 
laisser  conduire  à  d’imprudentes  résolutions. 

Celte  règle  s’impose  dans  bien  des  cir¬ 
constances  en  chirurgie  urinaire.  On  ne 
triomphe  pas  de  suite,  mais  on  éloigne  le 
péril.  Tout  n’est  pas  dit  lorsque  l’opération 
a  été  choisie  et  bien  conduite.  Il  est  indis¬ 
pensable,  pendant  d’assez  longs  jours,  de 
veiller  avec  la  plus  scrupuleuse  attention  sur 
ce  qui  pourrait,  à  nouveau,  faire  entrer  en 
ligne  le  pouvoir  pathogène  des  microbes.  Il 
faut  beaucoup  redouter  leur  retour  offensif. 
Us  sont  encore  présents,  nous  n’avons  pu  les 
détruire,  et  nous  ne  devons  pas  nous  fier  à 
l’accroissement  apparent  de  la  résistance. 

Elle  peut  être  retardée  ou  empêchée  par 
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des  causes  qui  nous  échappent.  Elles  sont,  en 
effet,  fort  nombreuses. 

Nous  devons  à  Pasteur  les  premières  dé¬ 
monstrations  expérimentales  des  variations 
de  la  résistance.  Ses  admirables  études  sur 
les  maladies  du  ver  à  soie  établissent  l’in¬ 
fluence  d’un  manque  de  résistance  originelle. 

Les  vers  issus  de  parents  atteints  de  fla- 
cherie  périssent  par  le  fait  d’une  alimentation 
imparfaite,  fort  bien  supportée  par  les  vers 
robustes;  leur  faiblesse  native  en  fait  une 
proie  facile  pour  l’infection.  Lu  poule  résiste 
à  l’inoculation  du  charbon  et  lui  reste  rélrac- 
taire  jusqu’au  moment  où  la  température  de 
son  sang  s’abaisse  au  degré  voulu,  sous  l’ac¬ 
tion  d’un  refroidissement  suffisamment  pro¬ 
longé.  11  ne  s’agit  plus  ici  que  d’une  modi¬ 
fication  du  milieu  déterminée  par  l’influence 
ambiante  du  froid. 

On  sait  les  influences  de  la  race,  de  la  cons¬ 
titution  individuelle,  de  l’âge,  du  sexe,  de 
l’état  antérieur  des  organes,  surtout  de  leurs 
états  pathologiques;  mais  certaines  malfor¬ 
mations  congénitales  peuvent  rendre  les  or¬ 
ganes  qui  en  sont  atteints  plus  sensibles  aux 
infections.  Albarran  en  a  fait  la  remarque 
pour  les  reins  lobules,  et  l’on  accuse  volon¬ 
tiers  les  reins  ectopiés.  Ils  peuvent,  en  effet-, 
subir  des  rétentions  qui  deviennent  le  point 
de  départ  de  leur  infection;  mais  je  n’ai  rien 
vu,  pour  ma  part,  qui  me  permette  de  penser 
que  le  déplacement  du  rein  prédispose  par 
lui-mème  à  l’infection,  et  notamment  aux  né¬ 
phrites  dites  brightiques.  Chacun  connaît  les 
prédispositions  créées  par  la  péi-iodc  d’ac¬ 
croissement  des  os,  celles  de  l’innervation  et 
de  la  vascularisation. 

Les  congestions  de  l’appareil  urinaire  ont 
une  influence  très  directe  sur  la  production 
et  le  développement  de  l’infection  ;  elles  jouent 
dans  la  pathologie  des  organes  qui  le  com¬ 
posent  un  rôle  dont  j’ai  depuis  longtemps 
cherché  à  démontrer  l’importance.  Je  pourrais 
ajouter  à  cette  énumération  l’influence  fâ¬ 
cheuse  des  variations  du  régime  et  de  l’ali¬ 
mentation  surabondante  ainsi  que  1  Influence 
du  surmenage  physique  si  bien  démontrée 
par  les  expériences  de  Charrin  et  Roger. 
Mais  j’ai  dû,  dès  mes  premiers  mots,  vous 
faire  l’aveu  de  l’impossibllllé  de  tout  dire,  et 
j’ai  promis  de  me  limiter  à  quelques-uns  des 
faits  de  la  chirurgie  et  de  la  pathologie  uri¬ 
naires. 

Leur  étude  fournit  la  démonstration  la  plus 
positive  de  l’influence  de  «  l’état  acquis  » 
par  les  organes  qui  composent  l’appareil  uri¬ 
naire  sur  la  genèse  et  les  degrés  de  leur  in¬ 
fection. 

Je  me  garde  de  répéter  ici  ce  que  j’ai  très 
longuement  écrit  sur  les  conditions  do  la 
résistance  de  l’urètre,  de  la  vessie,  des  ure¬ 
tères  et  des  reins  à  l’infection.  11  suffit  de 
rappeler  que  ces  organes  ne  deviennent  ré¬ 
ceptifs  que  lorsque  leur  état  anatomique  et 
fonctionnel  est  modifié. 

La  rétention  est  le  trouble  fonctionnel  qui 
détermine  le  plus  sûrement  la  mise  en  état 
de  la  réceptivité  de  la  vessie;  son  influence 
est  surtout  grande  lorsqu’elle  met  la  vessie 
en  tension.  Le  degré  et  la  durée  de  la  ten¬ 
sion  rendent  l’infection  plus  facile  et  plus 
grave.  Les  reins  et  les  uretères  sont  égale¬ 
ment  influencés  par  la  rétention  accompagnée 
de  tension. 

J’ai  cherché,  en  étudiant,  à  l’aide  de  l’ob¬ 
servation  et  de  l’expérimentation,  les  effets 


de  la  rétention  d’urine  et  du  degré  de  la  ten¬ 
sion,  à  indiquer  les  conditions  de  la  variation 
de  résistance  de  l’appareil  urinaire  et  de 
l’organisme.  Elle  est  manifestement  amoin¬ 
drie  chez  les  sujets  dont  la  vessie  infectée  ne 
peut  pas  être  complètement  évacuée  sans  le 
secours  du  cathétérisme.  Le  trop  grand  espa¬ 
cement  des  évacuations  rend  la  vessie  beau¬ 
coup  plus  réceptive.  Il  détermine,  de  façon  à 
peu  près  certaine,  l’aggravation  de  la  cystite; 
sous  l’action  de  cette  seule  cause  surviennent 
aussi  des  troubles  digestifs  cl  de  la  fièvre. 
La  répétition  des  cathétérismes  ou  la  sonde 
à  demeure  mettent  fin  aux  accidents;  tout 
rentre  dans  l’ordre  sous  la  seule  influence  de 
l’évacuation  des  urines.  L’infection  lie  dispa¬ 
raît  pas,  mais  la  virulence  de  l’urine  infectée 
est  atténuée  et  la  résistance  organique  est 
assez  aisément  rétablie.  Mais  les  rétentions 
prolongées,  accompagnées  de  distension,  an¬ 
nihilent  presque  entièrement  la  résistance  de 
l’appareil  urinaire.  Elle  est  afi'alblle  au  plus 
haut  point  dans  cette  forme  de  rétention  que 
j’ai  décrite  sous  la  dénomination  de  <  réten¬ 
tion  chronique  incomplète  avec  distension  ». 
La  moindre  contamination  détermine  les  acci¬ 
dents  les  plus  graves.  L’infection  apparaît  et 
évolue  avec  une  extrême  rapidité.  La  résis¬ 
tance  fait  partout  défaut,  aussi  bien  du  côté 
des  organes  urinaires  que  du  côté  de  l’orga¬ 
nisme  ;  l’infection  ne  peut  être  empêchée 
d’accomplir  son  œuvre  en  très  peu  de  temps. 
La  pression  intra-rénale  empêche  l’élimina¬ 
tion  suffisante  des  matériaux  urinaires,  et 
l’intoxication  favorise  à  un  haut  degré  l’in¬ 
fection. 

La  résistance  peut  être  tout  à  fait  insuffi¬ 
sante  chez  les  malades  dont  les  lésions  sont 
anciennes.  On  peut  alors  observer  des  symp¬ 
tômes  qui  accusent  l’intoxication.  Lorsqu’on 
les  constate,  ils  doivent  peser  de  façon  bien 
plus  grande  que  ceux  de  l’infection  sur  nos 
décisions. 

Il  ne  semble  pas  douteux  que  les  condi¬ 
tions  qui  diminuent  la  résistance  organique 
ne  favorisent  aussi  l’accroissement  en  nombre 
des  microbes,  mais  plus  encore  l’exaltation 
de  leur  virulence.  L’expérimentation  nous 
montre  que  l’essor  de  la  virulence  est  d'au¬ 
tant  plus  assuré  que  le  terrain  où  elle  s’éla¬ 
bore  est  mieu.x  approprié  à  la  culture  de 
l’espèce  microbienne  qui  l’habite;  l’accrois¬ 
sement  du  pouvoir  pathogène  se  manifeste 
bientôt,  quand  l’adaptation  des  microbes  au 
milieu  où  ils  se  sont  introduits  s’effectue 
dans  des  conditions  qui  favorisent  leur  déve¬ 
loppement. 


Quel  que  soit  le  degré  de  la  résistance 
organique,  le  chirurgien  doit  considérer 
qu’elle  est  insuffisante  ou  va  le  devenir  pro¬ 
chainement  quand  la  virulence  s’exalte.  11 
faut  au  plus  tôt  l’amoindrir;  c’est  contre  elle 
que  tous  nos  efforts  doivent  être  dirigés.  Les 
secours  les  plus  rapides  et  les  plus  sûrs  nous 
viennent  de  l’intervention  chirurgicale.  Le 
mouvement  de  résistance  serait  bientôt  arrêté 
si  l’on  y  avait  recours.  Mais  il  peut  être  dan¬ 
gereux  d’agir. 

L’histoire  du  traitement  chirurgical  de 
l’appendicite  montre,  à  la  fois,  qu’il  y  a 
péril  à  affronter  la  virulence  quand  elle  est 
exaltée  en  intervenant  hâtivement  et  que 
l’on  ne  peut  toujours  attendre  avec  sécurité 
qu’elle  soit  atténuée.  Le  traitement  qui  per¬ 


met  d’obtenir  sa  diminution  et  de  substituer 
l’opération  retardée,  que  l’on  pratique  «  à 
froid  »,  à  l’opération  hâtive  que  l’on  fait 
«  à  chaud  »,  a  plus  d’une  fois  été  impuis¬ 
sant  à  s’opposer  à  des  accidents  locaux  fort 
graves,  qui  parfois  guérissent,  ou  à  empêcher 
la  mort. 

En  chirurgie  urinaire,  il  est  souvent  in¬ 
diqué  de  choisir  le  moment  où  l’on  doit 
opérer,  et  l’on  peut,  quand  il  est  nécessaire, 
éviter  d’intervenir  alors  que  l’exaltation  de  la 
virulence  rend  l’action  dangereuse.  L’inter¬ 
vention  «  à  froid  »  est  l’une  des  garanties 
les  meilleures  du  succès  dans  nombre  de 
circonstances. 

Son  principe  est  applicable  dans  tous  les 
cas  où  l’on  ne  peut  opposer  aux  menaces  de 
l’hypervirulence  une  opération  rapide  et 
simple,  capable  d’en  modérer  l’action  en  éva¬ 
cuant  un  foyer.  Toutes  les  fois  que  l’interven¬ 
tion  peut  imposer  à  la  résistance  organique 
une  dépense  d’énergie  de  quelque  importance 
il  faut  ne  pas  obliger  les  malades  à  un  effort 
qu’ils  seraient  incapables  de  fournir.  11  est 
facile  de  le  leur  éviter. 

On  y  arrive  en  vidant  la  vessie,  en  la  net¬ 
toyant  aseptiquement  ou  antiseptiquement,  en 
la  maintenant,  quand  il  le  faut,  en  drainage 
continu  à  l’aide  de  la  sonde  à  demeure.  Le 
cathétérisme,  fait  dans  les  conditions  qui  le 
rendent  inoffensif  et  qui  sont  maintenant  bien 
connues,  combat  avec  succès  l’hyperviru- 
lence.  Elle  est  bientôt  atténuée  et  s’abaisse 
en  peu  de  jours  au  degré  qui  permet  d’agir 
avec  sécurité. 

La  lithotritie,  la  taille,  la  prostatectomie, 
la  néphrectomie,  pratiquées  à  froid,  n’exposent 
pas  au  shock  opératoire,  ni  h  l’exacerbation  ou 
au  renouvellement  des  phénomènes  fébriles. 
J’ai  toujours  trouvé  le  plus  grand  avantage  à 
m’imposer  cette  règle  de  conduite  chez  les 
sujets  infectés  ayant  eu  récemment  ou  ayant 
encore  de  la  fièvre.  Il  est,  par  contre,  dange¬ 
reux  d’intervenir  lorsque  l’on  n’a  pas  atténué 
la  virulence.  Les  faits  l’établissent. 

Seules  les  opérations  aussi  simples  et  ra¬ 
pides  que  l’incision  large  el  complète  des 
foyers  septiques  de  l’infiltration  d’urine,  des 
abcès  urineux,  des  abcès  de  la  prostate,  du 
rein  en  cas  de  rétention  septique,  Turétroto- 
mle  Interne,  lorsqu’il  y  a  infection  de  la  ves¬ 
sie  et  rétention,  peuvent  être  pratiquées  «  à 
chaud  »  et  le  sont  avec  avantage. 

Il  convient  de  s’en  tenir  à  l’incision  des 
foyers  dans  l’infiltration  d’urine  et  pour  les 
foyers  urineux.  L’urétrotomie  interne  et  môme 
le  simple  cathétérisme  ont,  en  pareil  cas,  des 
dangers  qu’explique  la  gravité  des  plaies  de 
l’urètre  faites  au  voisinage  immédiat  de  collec¬ 
tions  à  contenu  hypervirulent.  Ces  petites  in¬ 
terventions  deviennent  bénignes  lorsqu’elles 
sont  retardées.  Des  faits  nombreux  m’ont 
permis  de  le  démontrer  depuis  longtemps. 

La  possibilité  de  pénétrer  dans  le  foyer  vi¬ 
rulent  permet  une  action  directe  presque 
sûrement  efficace.  Dans  l’appendicite,  au 
contraire  ,  les  applications  prolongées  de 
glace  ne  peuvent  agir  contre  l’hypervlrulence 
que  par  l’influence  ambiante  qu’exerce  le  re¬ 
froidissement  prolongé. 

La  vessie  est  le  milieu  où  nous  avons  le 
plus  souvent  occasion  de  combattre  l’hypervi- 
rulence.  L’adaptation  parasitaire  y  est  aisé¬ 
ment  réalisée  par  le  lait  de  la  mise  en  tension 
des  parois  et  de  la  stagnation.  Diverses  es¬ 
pèces  microbiennes  et,  en  particulier,  le  coli- 
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bacille  y  prennent  à  un  très  haut  degré  le 
pouvoir  pathogène.  Il  suffit  de  l’emploi  régu¬ 
lier  et  répété  du  cathétérisme  ou  de  la  sonde 
à  demeure,  de  l’action  antiseptique  du  nitrate 
d’argent  pour  s’y  opposer.  L’atténuation  de 
la  virulence  y  est,  pour  ainsi  dire,  e.xpéri- 
mentaleinent  réalisée. 

L’action  antivirulente  des  cathétérismes  ré¬ 
pétés  n’cst  pas  douteuse.  Elle  est  chaque  jour 
démontrée  par  ces  nombreux  rétentionnistes 
qui  vivent  de  si  longues  années  sans  avoir 
d’accidents  locaux  ni  généraux.  Leur  vessie 
est  cependant  habitée  par  une  nombreuse 
population  microbienne.  Mais  l’hypovirulence 
y  est  maintenue  par  les  évacuations  répétées 
et  quelques  lavages.  Je  vous  fais  remarquer, 
quand  le  hasard  met  sous  nos  yeux  un  cas  de 
cystite  ammoniacale,  que  ces  faits,  autrefois 
si  nombreux,  sont  à  peine  représentés  chaque 
année  par  quelques  cas  isolés.  Ces  sujets  uti¬ 
lisent  de  façon  fort  Imparfaite  l’asepsie  et 
l’antisepsie  ;  mais  le  cathétérisme  a  perdu  sa 
mauvaise  réputation  d’autrefois,  les  malades 
se  sondent  plus  souvent  et  grâce  à  l’évacuation 
fréquente  des  urines  infectées,  nous  consta¬ 
tons  l’atténuation  de  la  virulence  du  milieu 
vésical. 

Les  faits  de  la  clinique  démontrent,  comme 
ceux  du  laboratoire,  que  les  modifications  du 
milieu  où  vivent  les  microbes  peuvent,  lors¬ 
qu’elles  sont  empêchantes,  s’opposer  à  la  pro¬ 
duction  de  la  virulence.  Ils  établissent  aussi 
que  pour  combattre  scs  manifestations,  il  faut 
porter  l’attaque  sur  le  terrain  ou  elle  s’éla¬ 
bore,  en  recourant  à  l’intervention  et  aux 
moyens  dont  dispose  la  thérapeutique  chirur¬ 
gicale.  Cette  formule  générale  du  traitement 
curatif  de  l’infection  se  dégage  de  l'étude  des 
variations  de  la  virulence. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Survie  du  bacille  typhique  et  séroréaction 
pendant  vingt-trois  ans.  —  On  sait  que  le  ba¬ 
cille  d’Eberlh  reste  parfois  virulent  pendant  de 
longues  années  dans  les  collections  purulentes 
qui  se  forment  pendant  la  convalescence  de  lièvre 
typhoïde  ou  longtemps  après.  Les  cas  de  ce 
genre  sont  loin  d’ôtre  rares  dans  la  littérature 
médicale,  mais  celui  que  M.  Ilarbordt  publie 
dans  le  Centralblatt  fiir  Chirurgie  est  à  ce  point 
de  vue  particulièrement  intéressant. 

Il  s’agit  d’un  homme  qui,  en  1881,  à  l’âge  de 
trente-huit  ans,  contracte  une  fièvre  typhoïde  au 
cours  de  laquelle  il  fait  plusieurs  embolies.  Six 
mois  après  il  revient  avec  un  abcès  au  niveau  du 
bord  costal  gauche,  lequel  abcès  est  incisé.  La 
plaie  ne  se  cicatrisant  pas,  on  est  obligé,  en  1882, 
d’ouvrir  largement  la  collection  et  de  réséquer 
les  7''  et  8'  cartilages  costaux  dans  une  étendue  de 
5  centimètres.  Il  reste  néanmoins  une  fistule  qui 
s’ouvre  de  temps  en  temps  en  donnant  lieu  à  un 
écoulement  purulent.  En  181)8,  c’est-à-dire  douze 
ans  après  sa  fièvre  typhoïde,  le  malade,  pour  se 
débarrasser  de  sa  fistule,  se  fait  opérer  par  le 
professeur  Kiister  (de  Marbourg)  qui  pratique 
une  large  résection  des  cartilages  costaux  et  du 
sternum  et  enlève,  aux  ciseaux  et  au  bistouri, 
tous  les  tissus  malades.  La  fistule  se  ferme.  Mais 
depuis  celte  époque  plusieurs  fois  par  an  appa¬ 
raissent  au  niveau  de  l’ancien  foyer,  des  abcès 
qu’on  est  obligé  d’inciser.  I>a  formation  de  ces 
abcès  est  précédée  de  quelques  jours  de  malaise 
général  que  l’incision  de  la  collection  purulente 
fait  disparaître.  En  dehors  de  ces  abcès,  la  santé 
du  malade  ne  laisse  rien  à  désirer. 

Un  de  ces  abcès  fut  justement  incisé  en  Oc¬ 
tobre  1903.  Le  pus  de  la  collection  du  malade  fut 


examiné  au  laboratoire  du  professeur  Neisser  (de 
Breslau).  On  y  trouva  des  bacilles  typhiques  qui 
étaient  agglutinés  au  32.000'  par  le  sérum  d’une 
chèvre  immunisée.  Un  mois  plus  tard  un  second 
examen  du  pus  provenant  de  la  fistule  qui  s’était 
formée  montra  la  présence  exclusive  de  strepto¬ 
coques.  Cependant  le  sang  du  malade  examiné  en 
même  temps  donna  une  séro-réaction  positive 
très  manifeste  puisqu’il  agglutinait  des  bacilles 
typhiques  même  au  5.000‘. 

Ce  malade  gardait  donc  depuis  vingt-trois  ans 
dans  son  organisme  des  bacilles  typhiques  viru¬ 
lents,  dont  la  présence  expliquait  la  séro-réac¬ 
tion  positive  que  présentait  son  sang. 


Un  nouveau  signe  de  la  maladie  de  Basedow. 
—  M.  .lallinek  nous  donne  dans  la  Wiener  kli- 
nischc  Wochenschrift  la  description  et  l’interpré¬ 
tation  d’un  nouveau  symptôme  précoce  de  la  ma¬ 
ladie  de  Basedoiv. 

Ledit  symptôme  est  constitué  par  une  pigmen¬ 
tation  diffuse  brunâtre  des  deux  paupières,  plus 
accentuée  au  niveau  de  la  paupière  supérieure. 
Elle  s’étend  en  haut  jusqu’aux  sourcils  et  des¬ 
cend  en  bas  sur  la  paupière  inférieure,  jusqu’au 
rebord  de  l’orbite.  Elle  laisse  intacte  la  conjonc¬ 
tive,  apparaît  de  bonne  heure,  devient  moins 
nette  dans  la  suite  et  peut  même  disparaître  com¬ 
plètement  pendant  l’évolution  delà  maladie. 

L’apparition  régulière  de  cette  pigmentation 
des  paupières  permet  de  la  comparer  aux  autres 
pigmentations  anormales  qu’on  a  signalées  dans 
le  myxœdème  et  la  maladie  de  Basedow  et  de 
l’attribuer  également  aune  sécrétion  thyroïdienne 
défectueuse. 

L’examen  du  sang  des  basedowiens  chez  les¬ 
quels  la  pigmentation  des  paupières  est  très  nette 
ne  donne  pourtant  pas  l’explication  de  cette  pig¬ 
mentation. 

Ce  que  l’examen  hématologique  fait  voir  c’est 
avant  tout  une  grande  différence  entre  le  pouvoir 
colorant  du  sang  et  sa  richesse  en  fer.  Le  sang  de 
ces  basedowiens  présente  une  certaine  analogie 
avec  celui  des  ictériques.  A  côté  d’un  nombre 
d’hématies  normales  et  d’une  diminution  plus  ou 
moins  grande  de  la  quantité  du  fer,  on  trouve  une 
augmentation  relative  de  l’hémoglobine.  Autre¬ 
ment  dit  l’augmentation  du  pouvoir  colorant  du 
sang  de  basedowiens  ne  tient  pas  à  la  présence 
d’un  pigment  ferrugineux. 


Les  abcès  de  fixation  en  Allemagne.  —  En 
France  on  peut  considérer  comme  clos  les  actes 
concernant  la  valeur  thérapeutique  des  abcès  de 
fixation  par  injection  sous-cutanée  d’essence  de 
térébenthine.  Dernièrement  encore  M"'  Campana 
et  M.  Codet-Boisse  ont  publié  dans  la  Gazette 
des  sciences  médicales  de  Bordeaux  cinq  cas  de 
bronchopneumonie  grave  traités  par  la  méthode 
Fochier.  Quatre  de  ces  enfants  ont  succombé  et 
l’étude  de  ces  observations  montre  que  non  seu¬ 
lement  ces  injections  ne  produisent  aucun  effet 
mais  qu’elles  exposent  encore  à  des  complications 
sérieuses. 

Mais  il  semble  qu’en  Allemagne  la  méthode  de 
Fochier  soit  encore  à  l’étude.  11  y  a  quelques  mois 
Opilz  faisait  connaître  trois  cas  de  septicémie 
puerpérale  où  les  abcès  de  fixation  n’ont  paru 
exercer  aucune  influence  sur  la  marche  de  l’infec¬ 
tion.  Aujourd’hui,  par  contre,  M.  Broese  nous 
donne,  dans  la  Deutsche  medicinische  Wochen¬ 
schrift,  une  observation  d’infection  puerpérale 
dont  la  guérison  lui  semble  devoir  être  attribuée 
aux  injections  de  térébenthine. 

Le  cas  est  du  reste  classique  et  concerne  une 
jeune  femme  qui  à  la  suite  d’un  avortement  pré¬ 
sentait  les  symptômes  classiques  de  l’infection  su¬ 
baiguë.  L’exploration  de  la  cavité  utérine  montre 
pourtant  qu’il  n’y  a  pas  de  rétention  placentaire. 
Cependant,  malgré  tout  ce  qu’on  fait,  la  fièvre  à 
caractère  hectique  persiste  depuis  trois  semaines  | 


et  la  situation  devient  tout  à  fait  critique.  C’est 
alors  qu’en  désespoir  de  cause  on  se  décide  à  in¬ 
jecter  dans  l’épaisseur  du  mollet  5  centimètres 
cubes  d’essence  de  térébenthine.  Dès  le  lende¬ 
main  l’ascension  vespérale  de  la  température  est 
moins  grande  et  celle-ci  devient  progressivement 
normale  dans  l’espace  de  dix  jours.  Dès  le  lende¬ 
main  aussi  l’état  général  s’améliore,  l’appétit  re¬ 
devient  normal  et  la  malade  finit  par  guérir  après 
avoir  présenté,  comme  complication,  un  phleg¬ 
mon  énorme  de  la  jambe  qu’il  fallut  inciser  et 
dont  la  guérison  ne  fut  complète  qu’au  bout  de 
six  semaines. 

M.  Broese  n’ose  pas  affirmer  que  c’est  bien 
l’injection  de  térébenthine  qui  a  guéri  sa  malade 
diint  la  situation  paraissait  tout  à  fait  désespérée. 
Cependant  la  façon  presque  immédiate  dont  cette 
injection  a  agi  sur  la  température,  le  pouls,  l’état 
général  lui  a  donné  l’impression  que  l’essence  de 
térébenthine  était  bien  pour  quelque  chose  dans 
ces  réactions. 

R.  Romme. 


LES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

A  L’ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 

Société  de  médecine  berlinoise. 

2C  Octobre  190i. 

Séance  de  rentrée.  Le  président,  M.  von  Bergmann, 
après  un  souvenir  aux  membres  décédés  dans  l'année 

—  Abraham,  Bartcls,  Kobner,  Bennecke,  Landerer, 

—  donne  la  parole  au  professeur  R.  Koen  qui  dé¬ 
sire  communiquer  le  résultat  des  recherches  qu’il  a 
poursuivies  en  Afrique  sur  les  Maladies  à  trypano¬ 
some. 

Les  trypanosomes  sont,  comme  on  sait,  des  proto¬ 
zoaires  appartenant  au  groupe  des  flagellés.  Ils  sont 
faciles  à  déceler,  même  à  faible  grossissement,  dans 
le  sang  des  individus  infestés.  Dans  ces  conditions, 
on  voit  certains  globules  rouges  se  mouvoir  d’une 
façon  anormale  dans  le  champ  de  la  préparation;  à 
un  examen  plus  attentif  on  s’aperçoit  que  ces  déplace¬ 
ments  sont  le  fait  d’animalcules  dout  la  forme  et  la 
structure  ne  peuvent  être  étudiés  qu’avec  un  plus  fort 
grossissement  et  eu  employant  des  procédés  de  colo¬ 
ration  particuliers,  dont  le  meilleur  est  celui  de  Ro- 
manowski.  On  constate  alors  que  le  corps  du  para¬ 
site,  qui  a  pris  une  coloration  bleue,  est  pisciforme, 
portant  latéralement  une  fine  membrane  ondulante. 
Il  contient  un  noyau  coloré  en  rouge  et,  à  côté,  un 
deuxieme  petit  corpuscule,  de  même  coloration,  qu’on 
a  pris  d’abord  pour  un  nucléole,  mais  qui  est  en  réa¬ 
lité  un  centrosome.  Le  flagellum  s’implante  au  voi¬ 
sinage  immédiat  du  centrosome  ;  il  correspond  à  la 
partie  antérieure  du  parasite  qui  se  meut  toujours 
avec  son  flagellum  dirigé  en  avant.  Les  trypanosomes 
se  multiplient  par  division  longitudimde;  très  souvent 
les  nouveaux  individus  restent  adhérents  aux  anciens, 
donnant  lieu  à  des  formations  rosacées  d’aspect 

Les  maladies  causées  pas  la  présence  de  trypano¬ 
somes  dans  le  sang  se  traduisent  par  un  ensemble  de 
symptômes  cliniques  qui  rappellent  d'assez  près  ceux 
de  la  malaria  :  accès  fébriles  irréguliers,  anémie, 
perte  de  forces,  oedèmes,  éryllièmes,  hypertrophies 
splénique  et  ganglionnaires.  Le  processus  morbide 
peut  d’ailleurs  évoluer  d’une  manière  aiguë  ou  chro- 

On  connaît  actuellement  un  certain  nombre  de  types 
de  trypanosomiases  : 

1“  La  trypanosomiase  des  rats,  bien  étudiée  par 
Rabinowitch  et  Kemperer,  est  une  maladie  extraor¬ 
dinairement  répandue  parmi  cette  espèce  animale;  il 
est  rare  de  rencontrer  un  individu  qui  n’en  soit  pas 
atteint.  La  maladie  est  d’ailleurs  de.»  plus  bénignes 
et  les  animaux  infestés  n’accusent  pas  la  moindre 
manifestation  morbide  :  le  fait  tient  sans  doute  à  la 
virulence  extrêmement  faible  du  parasite.  Celle-ci 
semble  se  transmettre  de  rat  à  rat  par  l’intermédiaire 
des  puces  ; 

2"  La  trypanosomiase  la  plus  connue  est  la  maladie 
tsé-tsé,  dont  Livingstone  parlait  déjà,  et  qui,  origi¬ 
naire  des  rives  du  Zambèze,  s’est  répandue  dans 
toute  l'Afrique.  Elle  n’est  pas  spécifique  pour  uue 
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seule  espèce  animale,  mais  s’observe  aussi  bien  chez, 
le  cheval  que  chez  le  boeuf,  l’ûne,  le  mouton,  la 
chèvre,  le  chien,  le  rat  et  la  souris.  L’homme  paraît 
réfractaire  à  cette  variété  de  trypanosomiase.  Dans 
chacune  des  espèces  animales  précédentes,  la  récep¬ 
tivité  des  animaux  semble  d’ailleurs  varier  suivant 
les  races  et  aussi  suivant  les  individus.  L’agent  de 
transmission  du  parasite  est  une  mouche  du  genre 
glossine. 

3»  Le  surra,  originaire  des  Indes,  et  qui  a  déjà  ga¬ 
gné  les  Philippines,  Java  et  Maurice.  Cette  maladie 
est  causée  par  un  trypanosome  dont  les  caractères 
morphologiques  se  rapprochent  beaucoup  de  ceux  de 
la  maladie  tsé-tsé:  l’agent  vecteur  du  parasite  est 
également  une  glossine, 

4“  Le  mal  de  Cadera,  endémique  dans  l’Amérique 
du  Sud,  est  dû  à  un  trypanosome  un  peu  différent  des 
précédents;  son  centrosome,  en  particulier,  est  ti-ès 
petit  et  difficilement  colorable. 

5"  Taylor  a  observé,  à  Prétoria,  une  trypanoso¬ 
miase  des  bovidés,  assez  bénigne  d’ailleurs,  dont  le 
parasite  se  distinguerait  des  trypanosomes  habituels 
par  des  dimensions  notablement  plus  considérables. 

6”  On  a  cru  longtemps  que  l’homme  était  réfractaire 
à  l’infection  par  les  trypanosomes;  mais  nous  savons 
aujourd’hui  qu’il  faut  penser  autrement. 

Le  premier  qui  ait  découvert  des  trypanosomes 
dans  le  sang  de  l’homme  estDoggton.  Plus  tard,  Cas- 
tellani  retrouva  les  mêmes  parasites  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  de  nègres  atteints  de  la  maladie 
du  sommeil,  mais  il  n’accorda  à  cette  constatation 
qu’une  valeür  secondaire.  C’est  à  Bruce  que  revient 
le  mérite  d’avoir  découvert  la  relation  pathogénique 
existant  entre  la  présence  de  ces  parasites  et  la  ma¬ 
ladie  du  sommeil;  c’est  lui  également  qui  montra  que 
l’agent  de  transmission  de  la  maladie  est  encore  une 
mouche  glossine. 

Ce  qu’il  faut  bien  savoir,  c’est  que  la  maladie  du 
sommeil  ne  représente  qu’un  des  stades  de  la  trypa¬ 
nosomiase  humaine  et  que  son  absence  chez  un  indi¬ 
vidu  donné,  n’implique  nullement  l’absence,  chez 
l’individu,  d’une  infection  par  les  trypanosomes.  Les 
parasites  peuvent,  en  effet,  exister  dans  le  sang  pen¬ 
dant  des  années  sans  donner  lieu  à  aucune  manifes¬ 
tation  morbide  importante  :  la  maladie  du  sommeil 
constitue  le  stade  terminal  de  l’affection;  elle  est  liée 
probablement  an  passage  des  trypanosomes  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien. 

La  maladie  du  sommeil  est  connue  depuis  le  com¬ 
mencement  du  siècle  dernier  où  elle  fut  observée  à 
différentes  époques  en  Amérique,  chez  des  esclaves 
importés  d’Afrique.  La  maladie  se  manifestait  sou¬ 
vent  chez  des  individus  qui  avaient  quitté  leur  pays 
d’origine  depuis  plusieurs  années  déjà  (cinq  à  huit 
ans).  Si  elle  ne  s’est  jamais  propagée  en  Amérique, 
c’est  apparemment  parce  qu’il  n’existe  pas,  dans  ce 
pays,  d’insecte  apte  à  transporter  le  parasite  d’un 
individu  à  l’autre. 

En  somme,  d’après  leurs  caractères  de  spécificité 
et  de  virulence,  on  peut  classer  les  trypanosomiases 
en  deux  groupes.  Le  premier  groupe  est  constitué 
par  les  trypanosomiases  du  rat  dans  lesquelles  le 
parasite,  d’une  virulence  très  atténuée,  est  absolu¬ 
ment  spécifique  pour  cette  espèce  animale.  Le  second 
groupe  comprend  toutes  les  autres  trypanosomiases, 
celles  dont  >^lesparasites,  plus  ou  moins  distincts  au 
point  de  vue  morphologique,  jouissent  d’une  viru¬ 
lence  extrordinairement  variable  et  peuvent  s’atta¬ 
quer  à  des  espèces  animales  différentes  :  caractères 
qui  portent  à  croire  que  ces  parasites,  au  contraire 
des  précédents,  ne  joueraient  un  rôle  pathogène  que 
depuis  une  époque  relativement  récente. 

Ce  pouvoir  pathogène,  avons-nous  dit,  est  excessi¬ 
vement  variable,  et  cela  non  seulement  d’une  espèce 
animale  à  l’autre,  mais,  dans  une  même  espèce,  d’un 
individu  à  l’autre.  M.  Koch  a  pu  s’en  convaincre  sur 
un  couple  de  chevaux,  originaires  de  Togo,  qui  avaient 
été  donnés  au  Jardin  zoologique  de  Berlin.  L’étalon 
présentait  des  symptômes  graves  de  tsé-tsé,  tandis 
que  la  jument  n’accusait  aucune  manifestation  mor¬ 
bide,  et  pourtant  son  sang,  comme  celui  de  son  com¬ 
pagnon,  contenait  des  trypanosomes  en  abondance. 
Le  sang  de  l’étalon,  inoculé  à  d’autres  animaux,  pro¬ 
voqua  chez  eux  l’apparition  d’une  trypanosomiase  éga¬ 
lement  très  grave,  tandis  que  les  animaux  inoculés 
avec  le  sang  de  la  jument  ne  présentèrent  qu’une  in¬ 
fection  des  plus  bénignes.  La  preuve  que,  dans  ces 
expériences,  le  degré  d’intensité  de  l’infection  était 
directement  en  rapport  avec  le  degré  de  virulence  du 
parasite  fut  fournie  d’une  façon  éclatante  par  les  ré¬ 
sultats  de  l’inoculation  à  la  jument  du  sang  de  l’éta¬ 
lon:  la  bête  fit  rapidement  une  trypanosomiase  des 


plus  graves  et  succomba'peu  après  son  compagnon. 

La  virulence  des  trypanosomes  peut  d’ailleurs'être 
artificiellement  exaltée  ou  atténuée  par  des  passages 
successifs  chez  certains  animaux.  C’est  ainsi  que 
M.  Koch  est  arrivé,  par  des  inoculations  de  cultures 
atténuées,  à  immuniser  différents  animaux  contre  des 
inoculations  de  cultures  très  virulentes  des  mêmes 
trypanosomes.  Malheureusement,  il  faut  renoncer  à 
établir  sur  ces  faits  la  base  d’un  traitement  nouveau 
des  trypanosomiases.  Il  est  démonjré,  en  effet,  que 
les  animaux  immunisés  n’en  conservent  pas  moins, 
dans  leur  sang,  des  trypanosomes  et  constituent  ainsi 
une  source  permanente  d’infection  pour  leurs  sem¬ 
blables.  Aussi  M.  Koch  conclut-il  de  ses  recherches  — 
entreprises  spécialement  en  vue  de  trouver  le  meilleur 
mode  de  prophylaxie  et  de  traitement  de  la  maladie 
tsé-tsé  —  qu’en  l’absence  d’un  médicament  spécifique 
(comme  la  quinine  dans  la  malaria),  le  moyen  le  plus 
pratique  d’éteindre  et  de  prévenir  les  épidémies  de 
tsé-tsé,  c’est  de  sacrifier  immédiatement  tout  animal 
dont  le  sang  contient  le  parasite  delà  maladie. 

En  ce  qui  concerne  l’homme  et  la  maladie  du  som¬ 
meil,  s’il  est  nécessaire  d’isoler  dans  les  hôpitaux  les 
malades  qui  en  sont  atteints,  on  comprend  qu’il  soit 
impossible  d’en  faire  autant  des  milliers  d’individus 
qui  portent  une  trypanosomiase  latente  et  qui  circu¬ 
lent  avec  toutes  les  apparences  de  la  santé.  Quant 
aux  différents  traitements  médicamenteux  qui  ont 
été  préconisés  contre  cette  maladie,  aucun  d’eux, 
jusqu’ici,  ne  s’est  montré  efficace  ;  seul  l’arsenic  a 
paru  donner,  dans  certains  cas,  d’assez  bons  ré¬ 
sultats. 

J.  Dumont. 


ANGLETERRE 

Société  médicale  de  Londres. 

10  Octobre  190i. 

Calculs  du  rein.  —  M.  Mar.maduke  Siieild  apporte 
un  volumineux  calcul  rénal  enlevé  par  l’opération. 
Desséché,  son  poids  est  de  490  grammes,  sa  circon¬ 
férence  mesure  25  centimètres.  Ce  calcul  avait  donné 
lieu  à  fort  peu  de  symptômes,  ce  qui  vient  à  l’appui 
de  cette  opinion  que  ce  sont  les  petites  pierres  à 
contour  irrégulier  qui  causent  les  troubles  les  plus 
marqués.  On  avait  pensé  à  une  tumeur  abdominale, 
et  la  radioscopie  n’avait  pas  donné  de  renseignements 
bien  nets.  L’auteur  est  d’avis  que  si,  au  cours  de 
l’opération,  on  trouve  une  désorganisation  marquée 
du  parenchyme  rénal,  il  faut  enlever  le  rein. 

M.  Monpkofit  (d’Angers),  qui  assiste  à  la  séance, 
apporte,  à  l’appui  de  cette  opinion,  une  observation 
personnelle  dans  laquelle,  à  la  suite  de  l’extraction 
d’un  gros  calcul  ramifié,  une  fistule  persista  qui 
nécessita  une  néphrectomie  consécutive. 

M.  Mayo  Robso.n  insiste  sur  la  formation  d’une 
tumeur  abdominale  dans  les  cas  de  calculs  rénaux 
volumineux.  L’insuiflation  du  côlon  est  un  excellent 
moyen  de  diagnostic.  En  général,  la  radioscopie  ne 
décèle  pas  la  présence  des  calculs  d’acide  urique, 
mais  elle  rend  le‘s  plus  grands  services  pour  le  dia¬ 
gnostic  des  calculs  contenant  de  l’acide  oxalique  ou 
des  sels  de  chaux.  Les  renseignements  qu’elle  fournit 
n’ont  donc  de  valeur  qu’autant  qu’ils  sont  positifs. 

Société  clinique  de  Londres. 

14  Octobre  1904. 

Traitement  de  la  paralysie  infantile  {type  del¬ 
toïde)  par  la  greffe  nerveuse.  —  MM.  Hauris  et 
Low  ont  opéré  un  cas  de  ce  genre  (ainsi  que  deux 
paralysies  de  l’adulte  du  type  Erb).  Après  l’opéra¬ 
tion,  les  mouvements  de  flexion  de  l’avant-bras  étaient 
parfaits,  mais  le  delto’ide  ne  commença  à  recouvrer 
ses  fonctions  que  six  mois  après  l’intervention;  à 
cette  date,  on  nota  les  premiers  mouvements,  très 
faibles,  d’abduction.  Les  progrès,  très  lents  au  début, 
devinrent  très  rapides  dans  la  suite.  Actuellement, 
quinze  mois  après  l’opération,  l’enfant  peut  tenir  son 
bras  étendu  horizontalement  et  peut  mettre  la  main 
sur  la  tête.  Le  deltoïde  augmente  progressivement 
de  volume  et  réagit  faiblement  au  courant  fara¬ 
dique.  Il  est  permis  d’espérer  que  le  retour  à  l’état 
normal  sera  parfait. 

M.  Fagce  croit  qu’en  pratique  il  est  extrêmement 
difficile  de  savoir  à  quel  moment  s’arrête  l’achemine¬ 
ment  vers  la  guérison  spontanée,  et,  par  suite,  à 
quel  moment  il  faut  opérer.  D’autre  part,  à  quel  mo¬ 
ment  l’atrophie  musculaire  et  les  dégénérescences 
nerveuses  sont-elles  assez  avancées  pour  rendre  inu¬ 
tile  une  greffe  nerveuse?  Pour  lui,  il  déconseille 


l’opération  quand  les  muscles  ne  réagissent  plus  au 
courant  galvanique. 

M.  Buzzard  se  demande  si  les  bons  résultats  ne 
sont  pas  dus  au  retour  à  l’état  normal  de  quelques 
fibres  deltoïdicnnes  du  5'  nerf  cervical  dans  cette 
portion  du  nerf  laissée  intacte.  11  a  vu  un  cas  de 
paralysie  du  deltoïde  chez  un  adulte,  complète  et 
stationnaire  pendant  plus  d’un  an,  guérir  parfaite¬ 
ment  sans) intervention  chirurgicale. 

Hépatites  traitées  chirurgicalement.  —  M.  W. 
G.  Srencer  relate  quatre  observations  intéressantes 
d’inflammations  hépatiques  obscures  traitées  par  l’in¬ 
tervention  chirurgicale.  La  première  concerne  un 
homme  d’ûge  moyen,  buveur  d’eau,  chez  qui,  depuis 
quatre  mois,  le  foie  descendait  au  niveau  de  l’ombilic 
et  repoussait  le  cœur  à  gauche.  On  fit  le  diagnostic 
de  kyste  hydatique.  A  l’opération,  on  trouva  des 
adhérences  très  vasculaires;  le  foie  lui-même  était 
très  congestionné.  On  referma  le  ventre,  et  bientôt 
tout  rentra  dans  l’ordre.  Un  an  plus  tard,  le  malade  se 
portait  bien,  le  foie  avait  ses  dimensions  normales.  — 
La  deuxième  malade,  d’ûge  moyen  également,  avait 
eu  à  plusieurs  reprises  des  crises  gastriques  avec 
frissons,  ictère  et  tachycardie.  Le  foie  était  très  gros, 
le  bord  inférieur  du  lobe  droit  atteignant  la  crête 
iliaque.  La  vésicule  biliaire,  qui  paraissait  normale, 
fut  ouverte  et  drainée  pendant  un  mois.  Les  symp¬ 
tômes  disparurent  et  le  foie  reprit  son  volume  nor¬ 
mal.  —  La  troisième  malade  était  anémique  et  pré¬ 
sentait  une  lésion  cardiaque  :  elle  fit  des  accidents 
pulmonaires  aigus  à  la  suite  desquels  on  nota  une 
splénomégalie  et  de  l’ascite.  L’ascite  réapparaissait 
après  chaque  ponction.  On  pratiqua  une  omentopexie. 
La  malade  alla  très  très  bien  pendant  neuf  mois,  puis 
les  accidents  réapparurent  et  elle  succomba.  A  l’au¬ 
topsie,  on  trouva  une  grosse  rate  avec  des  infarctus, 
de  la  péritonite  chronique  péri-hépatique  et  péri- 
splénique.  De  gros  vaisseaux  unissaient  l’épiploon  à 
la  paroi  abdominale.  Il  s’agissait  peut-être  ici  d’une 
infection  à  pneumocoques.  —  Chez  la  quatrième  ma¬ 
lade,  les  accideuts  avaient  débuté  par  une  fièvre  puer¬ 
pérale  suivie  d’ascite  et  d’œdème  malléolaire,  avec  un 
souffle  cardiaque.  Après  avoir  été  ponctionnée  dix 
fois  en  deux  ans,  cette  femme  fut  soumise  à  une 
omentopexie.  On  trouva  des  traces  de  péritonite 
chronique.  Neuf  mois  plus  tard,  la  malade  travaillait; 
le  souffle  cardiaque  avait  disparu;  il  n’y  avait  plus  ni 
ascite  ni  œdème. 

28  Octobre  1904. 

Ataxie  aiguë.  —  M.  Batten  présente  un  enfant  de 
trois  ans  et  demi  qui,  après  une  rougeole,  perdit 
connaissance  pendant  une  semaine,  puis  il  eut  des 
convulsions  et  du  tremblement  et  ne  put  ni  s’asseoir 
ni  parler.  Un  mois  plus  tard,  apparut  de  l’incoordi¬ 
nation  des  quatre  membres,  mais  sans  paralysie. 
Réflexes  rotuliens  un  peu  exagérés  ;  ébauche  de  tré¬ 
pidation  épileptoïde.  Pas  de  troubles  de  la  dégluti¬ 
tion,  mais  la  parole  est  hésitante.  Pendant  les  quatre 
ou  cinq  derniers  mois,  il  semble  qu’il  se  produise 
une  légère  amélioration.  Il  s’agit  sans  doute  d’une 
encéphalite  siégeant  au  niveau  du  cervelet;  peut-être 
le  cerveau  lui-même  est-il  touché. 

M.  Taylor  a  observé  un  cas  analogue  chez  un 
jeune  garçon  de  six  ans  :  ataxie  des  quatre  membres 
sans  névrite  optique.  On  pensa  à  une  sclérose  en 
plaques  ou  à  une  tumeur  cérébelleuse.  Quelques 
années  plus  tard,  la  guérison  était  complète. 

Paralysie  ascendante  aiguë.  —  M.  Macnamara 
montre  un  homme  de  trente  ans  qui  contracta  la 
syphilis  il  y  a  six  ans.  En  Juillet  dernier,  ses  jambes 
refusèrent  tout  service  et,  en  trois  jours,  furent  com¬ 
plètement  paralysées.  Puis  il  y  eut  de  la  faiblesse 
des  bras,  la  parole  devint  embarrassée  et  les  pupilles 
ne  réagirent  plus  à  la  lumière.  Abolition  des  réflexes 
des  membres  inférieurs.  Actuellement  le  malade  va 
mieux  et  les  paralysies  sont  en  voie  de  disparition. 

M.  Buzzard  reconnaît  trois  variétés  principales  de 
paralysie  ascendante  ;  la  maladie  de  Landry,  para¬ 
lysie  flasque,  guérison  (quand  elle  se  produit)  sans 
atrophie  musculaire;  la  paralysie  de  la  névrite  péri¬ 
phérique  ;  enfin  la  paralysie  de  la  poliomyélite  ascen¬ 
dante  aiguë.  C'est  dans  le  premier  de  ces  groupes 
que  paraît  devoir  rentrer  l’observation  ci-dessus. 

Tumeur  lymphatique  avec  écoulement  de  chyle. 
—  M.  Barrer  présente  un  homme  de  vingt  ans  qui  a 
une  tumeur  cystique  située  au-dessus  de  l’arcade 
crurale  et  ayant  fait  son  apparition  il  y  a  treize  mois. 
Au  niveau  du  triangle  de  Scarpa  se  trouve  un  orifice 
par  où  suinte  du  ciiyle.  Si  l’on  empêche  cet  écoule¬ 
ment  de  se  produire,  la  tumeur  iliaque  augmente  de 
volume.  Quand  on  lève  l’obstacle,  le  chyle  fait  irrup- 
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tion  au  dehors  cl  le  malade,  qui  accusait  une  sensa¬ 
tion  de  gène,  se  sent  soulagé. 

Les  urines  sont  normales.  L’auteur  croit  que  l’obs¬ 
tacle  siège  au  niveau  du  canal  thoracique. 

Société  pathologique  de  Londres. 

18  Octobre  mi. 

Effets  de  la  résection  des  canaux  déférents  et  de 
la  castration  sur  la  prostate.  —  M.  C.  S.  \\''alla(:k 
a  l’ait  une  série  d'expériences  sur  des  chiens  et  il 
conclut  que,  tandis  que  la  castration  bilatérale  amène 
une  atrophie  prostatique  très  marquée,  la  résection 
bilatérale  des  canaux  déférents  n’amène  ni  l’atrophie 
des  testicules,  ni  l’atrophie  de  la  prostate  normale. 
Au  point  de  vue  des  résultats  opératoires  chez 
l’homme,  il  semble  que  la  valeur  de  la  castration 
totale  soit  discutable.  Mais  il  est  désormais  acquis 
que  la  résection  des  canaux  déférents  n’a  aucune 
valeur,  à  moins  que  l’atrophie  testiculaire  ne  sur¬ 
vienne  pour  d'autres  raisons,  par  exemple,  à  la  suite 
d’une  thrombose  des  vaisseaux.  Mais  une  castration 
unilatérale  ne  produit  pas  une  prostate  asymétrique 
et  le  volume  de  la  glande  ne  varie  pas. 

M.  SiiATTOCK  a  fait  des  expériences  semblables 
sur  le  mouton  et  sur  le  coq  ;  ses  résultats  sont  iden¬ 
tiques.  Chez  le  mouton,  les  glandes  de  Gowper  qui 
sont  particulièrement  développées  ne  sont  pas  atro¬ 
phiées  à  la  suite  d’une  résection  double;  le  con¬ 
traire  se  produit  après  la  castration. 

Ictère  toxémique.  ■ —  M.  J.  K.  BitoAnnExT  relate 
5  cas  où  il  se  produisit  de  l’ictère  sans  rétentiou 
biliaire,  mais  avec  de  la  fièvre  et  des  symptômes  de 
toxémie.  Dans  un  cas,  le  foie  présentait  les  lésions 
de  l’atrophie  jaune  aiguë;  chez  les  autres,  les  lésions 
rappelaient  plutôt  celles  de  l'ictère  chronique.  Le 
début  des  symptômes  terminaux  se  lit  brusquement 
et  s’explique  difficilement.  Chez  les  enfants,  il  est 
probable  qu’un  grand  nombre  d’états  infectieux  frap¬ 
pent  le  foie  par  contre-coup;  celui-ci  réagit  en  fai¬ 
sant  de  la  cirrhose  ou  bien  il  s’atrophie. 

Ces  faits  sont  depuis  longtemps  admis  en  ce  qui 
concerne  la  scarlatine,  mais  il  est  probable  que  les 
toxines  élaborées  dans  l’intestin,  puis  absorbées,  dé¬ 
terminent  des  lésions  analogues.  Quoi  qu’il  en  soit, 
cette  question  des  cirrhoses  chez  l’enfaut  (en  dehors 
de  la  syphilis  et  de  l’alcoolisme)  demande  de  nou¬ 
velles  recherches. 

M.  PoTNTON  a  remarqué  que,  dans  l’endocardite 
rhumatismale  expérimentale  chez  le  lapin,  il  avait 
trouvé  le  microcoque  dans  la  vésicule  biliaire;  mais 
il  n’a  jamais  pu  le  déceler  dans  le  foie  de  l’homme 
atteint  de  rhumatisme  articulaire,  aigu  ;  cette  infec¬ 
tion  ne  donne  pas  lieu  on  général  à  des  lésions  cir- 
rhotiques  et  chez  l’enfant  la  scarlatine  reste  la  cause 
principale  des  troubles  de  ce  genre. 

Mitose  hétérotypique.  —  M.  Bonnet  montre  dos 
préparations  micoscropiques  où  l’on  voit  ce  mode  de 
division  anormal  dans  des  cellules  épithéliales  de 
certains  kystes  papillomateux  de  l'ovaire.  11  est  à 
remarquer  que  dans  quatre  cas  ce  phénomène  co'inci- 
dait  avec  des  caractères  histologiquement  malins  de 
la  tumeur.  Mais  l’auteur  n’ose  pas  afiiriner  qu’il  y 
ait  lA  une  relation  de  cause  à  effet. 

Société  royale  médicale  et  chirurgicale. 

55  Octobre  190i. 

Parotidites  secondaires.  —  M.  B.  Bucknall 
attribue  ces  parotidites  à  l’infection  du  canal  de 
Sténon  par  les  microorganismes  de  la  cavité  buc¬ 
cale.  Dans  12  cas  personnels  et  dans  200  autres  cas 
publiés  les  canaux  glandulaires  étaient  encombrés  de 
débris  cellulaires  couteuant  des  microbes  autres  que 
ceux  qui  avaient  causé  la  maladie  primitive;  l’inllam- 
mation  débutait  autour  des  conduits,  au  centre  du 
lobule  puis  s’étendait  au  tissu  de  soutien  dans  lequel 
se  trouvent  les  vaisseaux.  Plusieurs  lobules  pou¬ 
vaient  être  pris  simultanément.  Les  recherches  de 
l’auteur  confirment  les  expériences  de  Duplay  et 
Claisse  :  avant  que  la  parotidite  ne  se  mauileste  chez 
les  animaux,  il  faut  qu’à  l’entrée  du  canal  excréteur, 
des  microbes  s’amassent  nombreux  et  virulents;  il 
faut,  en  outre,  que  l’état  général  soit  affaibli,  que  la 
sécrétion  glandulaire  soit  diminuée  et  que  son  pou¬ 
voir  bactéricide  soit  amoindri.  Des  conditions  sem¬ 
blables  régissent  l’éclosion  de  la  maladie  chez 
l’homme  ;  et  c’est  en  empêchant  leur  réalisation  qu’on 
fera  une  prophylaxie  efficace  des  parotidites  secon¬ 
daires. 

Tel  n’est  pas  l’avis  de  M.  B.  N.  ïebbs  qui  a  étudié 
74  cas  se  répartissant  eu  deux  grands  groupes  :  cas 


septiques  (dans  les  fièvres  infectieuses),  cas  toxiques 
(goutte);  il  existait,  en  outre,  un  petit  groupe  de  cas 
récidivants  qui  paraissaient  liés  à  une  influence 
vaso-motrice.  Il  faut  citer,  comme  causes  prédispo¬ 
santes  ;  la  suppression  de  la  sécrétion  glandulaire, 
suppression  probablement  d’ordre  réflexe;  puis  l’in¬ 
fection  qui  atteint  la  glande,  non  pas  en  remontant  le 
canal  de  Sténon,  mais  par  le  torrent  circulatoire. 
Celte  opinion  s’appuie  sur  les  faits  suivants  :  la  plu¬ 
part  des  affections  déterminant  des  parotidites  sont 
des  maladies  infectieuses  ;  la  parotidite  s’accompagne, 
le  plus  souvent,  d’autres  complications  d’origine  san¬ 
guine  et  son  intensité  varie  avec  l’intensité  des  autres 
complications  infectieuses,  la  péritonite  notamment. 
D’ailleurs  les  parotidites  diminuent  de  fréquence  avec 
les  progrès  de  la  chirurgie  antiseptique  et  il  semble 
bien  que  1  antisepsie  buccale  soit  impuissante  à  pré¬ 
venir  cette  complication. 

C.  Jauvis. 


SOCIÉTÉS  l'R.fNCAISES 


SOCIETE  DE  KEUDOLOCIE 

3  Novembre  1904. 

M.  Dijerine,  au  commencement  de  la  séance, 
adresse  un  souvenir  ému  à  la  mémoire  de  M.  Gom- 
bault  et  retrace  la  vie  de  ce  travailleur  qui  sut  à  un 
si  haut  degré  allier  la  bonté  et  la  modestie  à  la 
science.  11  rappelle  ses  principaux  travaux  en  neu¬ 
rologie,  sur  la  sclérose  latérale  amyotrophique,  la 
paralysie  labio-glosso-laryngée,  la  poliomyélite  chro¬ 
nique,  la  névrite  périaxile,  les  fibres  endogènes  de  la 
moelle,  le  triangle  médian  des  cordons  postérieurs. 

Sclérodermfe  limitée  traitée  par  l’électricité.  — 
M.  Huet  présente  une  jeune  femme  atteinte  de  sclé¬ 
rodermie  à  manifestations  limitées  très  améliorée 
par  les  courants  alternatifs  et  l'élecirolyse. 

Symptômes  méningitiques  dans  une  hémorragie 
cérébrale.  —  MM.Achard  et  L.Ramond  rapportent 
l’observation  d’une  femme  de  trente-huit  ans  frappée 
subitement  d’une  attaque  épileptiforme  et  amenée  à 
l’hôpital  avec  des  symptômes  de  méningite  (attitude 
en  chien  de  fusil,  raideur  de  la  uuque,  signe  de 
Keruig,  vomissements,  fièvre). 

Les  attaques  épileptiformes  se  répétèrent,  et  la 
malade  mourut  dans  le  coma  au  bout  de  six  jours 
avec  une  hémiplégie  droite.  La  ponction  lombaire 
avait  donné  issue  à  un  liquide  jaune  ambré  contenant 
de  nombreux  globules  rouges  ,  quelques  polynu¬ 
cléaires,  de  grands  mononucléaires,  et  surtout  des 
lymphocytes,  constatation  qui  pouvait  appuyer  l’hy¬ 
pothèse  de  méningite  tuberculeuse  à  début  épilepti¬ 
forme.  L’autopsie  montra  l’existence  d’une  hémor¬ 
ragie  cérébrale  dont  le  foyer,  de  la  grosseur  d’une 
noix,  siégeait  dans  la  partie  antérieure  du  lobe 
frontal  gauche  et  s’était  ouvert  dans  les  méninges. 

Ondulations  musculaires  dans  l’hémiplégie  orga¬ 
nique  récente. —  M.  Pierre  Marie'  a  observé,  chez 
les  hémiplégiques  récents,  dont  l’ictus  remonte  à 
moins  de  quinze  jours,  des  ondulations  vermiculaires 
se  produisant  dans  les  masses  musculaires  au  niveau 
des  membres  inférieurs  des  deux  côtés,  cl  non  aux 
membres  supérieurs.  II  en  rapproche  ce  fait  que 
chaque  hémisphère  commande  aux  deux  membres 
inférieurs,  mais  au  seul  membre  supérieur  du  côté 
opposé.  Cette  myosismie  bilatérale  est  un  symptôme 
de  l’hémiplégie  organique. 

Maladie  bleue  avec  cyanose  de  la  rétine,  et 
hémiplégie  à  la  suite  d'une  coqueluche  ;  le  signe  de 
réventail  chez  les  enfants  hémiplégiques.  —  M.  Ba¬ 
binski  et  M'*'  Toufesco  préseuteul  un  jeune  garçon 
atteint  de  maladie  bleue  avec  cyanose  caractéristique 
des  oreilles  et  des  extrémités  et  hyperglobulie 
(8.000.000  hématies).  A  l'examen  ophtalmoscopique, 
ou  observe  des  deux  côtés  une  teinte  foncée,  cyano- 
tique,  avec  dilatation  des  veines,  mais  sans  aucun 
trouble  fonctionnel  de  la  vue.  Une  hémiplégie  gauche 
s’est  produite  au  cours  d’une  coqueluche  et  doit  être 
vraisemblablement  rapportée  à  cette  affection.  On 
observe  très  nettement  chez  ce  malade  le  phénomène 
des  orteils,  extension  et  abduction.  A  propos  de  ce 
dernier  symptôme,  ou  signe  de  l’éventail,  M.  Ba¬ 
binski  fait  observer  qu’il  est  beaucoup  plus  commun 
chez  les  hémiplégiques  enfants. 

L'hippus  en  neurologie  et  en  particulier  dans  la 
chorée.  —  AT.  Cruebet  a  noté  ce  signe  dans  des  cas 
de  méningite  tuberculeuse,  de  tumeur  du  cervelet, 
d’ophtalmoplégie  ancienne  ;  il  existerait  toujours  dans 


la  cliorée,  mais  non  dans  la  maladie  des  tics.  11  pour¬ 
rait  donnor  lieu  à  des  erreurs  dans  la  recherche  du 
réflexe  lumineux.  (L’hippus  est  constitué  par  des 
alternatives  constantes  de  dilatation  et  de  rétrécisse¬ 
ment  de  la  pupille.) 

Arrêt  de  la  crise  épileptique  par  le  décubitus 
latéral  gauche.  —  M.  Lannois  a  vérifié  que  celte 
position,  donnée  par  M.  Crocq  comme  traitement 
héroïque  du  paroxysme  épileptique,  arrête  l’accès 
dans  quelques  cas. 

Le  syndrome  thalamique  ^syndrome  de  Déjerine) 
et  ses  formes  bénignes.  —  M.  Lad.  Haskovec  lit 
une  note  sur  ce  sujet. 

Petit  mal  et  migraine  ophtalmique  chez  des  frères 
jumeaux.  —  M.  Lad.  Haskovec  a  observé  chez  des 
jumeaux  ces  phénomènes  équivalents. 

Plaie  de  la  moelle  par  Instrument  tranchant  avec 
lésion  de  l’épicone.  —  M.  Oddo  rapporte  ce  cas 
qu’il  a  eu  l’occasion  d’observer. 

Sclérose  en  plaques.  —  M.  Sclierb  relate  un  cas 
de  sclérose  en  plaques  à  forme  fruste. 

J. -P.  ÏESSIEK. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

14  et  21  Novembre  1904. 

Influence  de  certains  composés  organiques  du 
phosphore  sur  la  nutrition  et  le  développement  des 
animaux.  —  MM.  A.  Desgrez  et  A.  Zaky.  Ces 
deux  auteurs  out  entrepris  de  rechercher  si  d’autres 
composés  organiques  du  phosphore  que  la  lécithine 
peuvent  exercer  une  influence  sur  l’organisme  animal. 
Leurs  expériences  effectuées  sur  le  chien  et  le  co¬ 
baye,  ont  porté  compara’ivement  sur  la  lécithine,  sur 
deux  combinaisons  naturelles  de  l’acide  phospho- 
rique,  la  nncléine  de  la  levure  et  l’acide  nucléniique 
qui  en  dérive,  enfin  sur  une  combinaison  artificielle 
du  même  acide  avec  l’ovalbumine,  combinaison  qui  a 
reçu  le  nom  de  protyline.  Ces  expériences,  dont  la 
durée  a  varié  entre  quarante-cinq  et  cent  quatre-vingt 
jours,  ont  montré  que  les  combinaisons  étudiées, 
qu’elles  soient  naturelles  ou  artificielles,  exercent,  à 
petite  dose,  sur  l’organisme  animal,  une  influence  se 
manifestant  par  une  augmentation  rapide  du  poids  et 
une  meilleure  utilisation  des  matières  albuminoïdes. 
De  plus,  ces  composés  produisent  une  épargne  des 
matières  azotées  fixes  et  celle-ci,  encore  qu’elle  soit 
plus  accentuée  avec  la  lécithine  et  la  protyline,  se 
montre  indépendante,  au  point  de  vue  du  sens  de  son 
effet,  de  la  nature  de  la  substance  azotée  associée  à 
l’acide  phosphorique.  Enfin,  les  auteurs  établissent 
par  leurs  recherches  que  les  produits  de  la  désassi¬ 
milation  azotée,  nocifs  dès  qu’ils  s’accumulent,  favo¬ 
risent,  au  contraire,  les  échanges  nutritifs  aussi  long¬ 
temps  que  leur  élimination  régulière  s’oppose  à  ce 
qu'ils  se  rencontrent  en  excès  dans  l’organisme. 

Sur  l'inoculation  du  cancer.  —  M.  Mayet.  Cet 
auteur,  en  introduisant  sous  la  peau  ou  dans  le  péri- 
toiue  les  priucipes  solubles  des  tumeurs  malignes  de 
l’homme  a  réussi  à  produire  chez  un  petit  nombre  de 
rats  blancs  des  néoplasmes,  soit  épithélioïdes  dans 
le  rein,  absolument  semblables  au  cancer  de  cet 
organe,  soit  épithélioïdes  et  alvéolaires  absolument 
semblables  au  cancer  de  la  mamelle  dans  la  tunique 
séro-fibrineuse  du  foie,  ou  de  nombreux  noyaux  sar- 
cofilamenteux  dans  les  replis  du  péritoine.  Chez 
beaucoup  d’animaux  injectés  de  la  même  manière,  ou 
ne  trouve  à  l’autopsie  aucun  néoplasme,  mais  simple¬ 
ment  des  lésions  ulcéreuses  ou  kystiformes  du  rein, 
voire  même  aucune  lésion. 

Le  blanchiment  des  farines  par  l’électricité.  — 
JW.  Balland.  Depuis  quelque  temps,  pour  obtenir  le 
blanchiment  des  farines,  on  leur  fait  subir  un  contact 
avec  de  l’air  électrisé.  Les  farines  ainsi  traitées, 
d’après  M.  Balland,  ont  une  saveur  et  une  odeur 
moins  agréables  que  celles  ne  l’ayant  pas  été.  Elles 
donnent  un  pain  plus  blanc,  mais  moins  savoureux. 
L’efl'et  du  traitement  des  farines  par  l’électricité  est 
de  les  blanchir  en  les  vieillissant. 

Nouvelles  recherches  sur  les  affections  cutanées. 
—  MM.  Desgrez  et  Ayrignac.  Ces  auteurs  établis¬ 
sent,  chez  leurs  malades,  une  destruction  prépondé¬ 
rante  des  nucléo-albumiues  et,  surtout,  des  albumines 
riches  en  soufre.  Les  dermatoses  provoquent,  en 
outre,  une  déminéralisation  plus  marquée  de  l’éco¬ 
nomie,  un  abaissement  du  coefficient  d’oxydation  du 
soufre  et  une  augmentation  de  la  molécule  élaborée 
moyenne.  Elles  constituent  donc  bien  ainsi  qu’il 
résulte  des  travaux  anciens  de  Bouchard,  autant  de 
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maladies  exerçant  sur  la  nutrition  une  influence 

Présentation  d’ouvrage.  — M.le  professeur  Guyon 
jjrésente  les  Leçons  cliniques  de  chirurgie  infantile, 
deuxième  série,  par  M.  A.  Broca.  L’ouvrage  comprend 
trente-cinq  leçons  cliniques  conçues  de  façon  h  com¬ 
pléter,  pour  ce  qui  est  spécial  à  l’enfance,  les  des¬ 
criptions  des  livres  classiques,  trop  souvent  établies 
à  peu  près  exclusivement  sui-  ce  qu’on  observe  chez 
l’adulte. 

Gkouges  Yrroux. 


SOCIETE  D’OBSTETRIQUE  DE  PARIS 

17  Novembre  1904. 

Malformation  cardiaque  diagnostiquée  pendant 
la  vie  intra-utérine.  —  MM.  Demelin  et  Coudert 
présentent  les  pièces  d’un  enfant  mort  deux  heures 
après  la  naissance  et  chez  qui  M.  Demolin  avait, 
pendant  la  grossesse,  diagnostiqué  une  malformation 
cardiaque,  grâce  à  la  lenteur  des  battements  du  cœur, 
qui  n’étaient  que  de  50  par  minute.  Il  existe  une  com¬ 
munication  entre  les  deux  ventricules;  de  plus, 
l'aorte  part  du  ventricule  droit,  et  l’artère  pulmonaire 
du  ventricule  gauche.  Il  y  avait,  en  outre,  ectopie  du 
rein  droit,  développement  unicorno  de  l’utérus  et 
une  malformation  du  pavillon  de  l’oreille. 

Le  bassin  sacro-coxalgique.  —  MM.  Brindeau  et 
Lequeux  étudient  les  viciations  pelviennes  engen¬ 
drées  par  la  sacro-coxalgie.  Le  détroit  supérieur  peut 
être  seul  déformé,  suivant  le  type  oblique  ovalaire. 
A  un  degré  plus  avancé,  la  déformation  frappe  aussi 
l’excavation.  Dans  un  troisième  degré,  il  y  a  luxation 
du  sacrum  sur  l’os  iliaque,  de  telle  façon  que  l’aile¬ 
ron  sacré  fait  saillie,  du  côté  malade,  sur  la  mar<|ue 
du  détroit  supérieur.  Dans  ce  cas,  l’enfant  vivant  ne 
saurait  être  extrait  que  par  l’opération  césarienne. 

Modification  à  l’écarteur  de  Tarnier.  —  M.  Fe- 
bres  présente  un  écarteur-excitateur  de  Tarnier  mo¬ 
difié,  où  il  a  remplacé  l’anneau  de  caoutchouc,  dilll- 
cile  à  conserver  dans  les  pays  chauds  comme  le 
Pérou,  par  l’élasticité  même  des  branches  de  l’iustru- 
ment,  que  l’on  rapproche  au  moyen  d’une  tige  métal¬ 
lique  transversale  surajoutée.  Un  arc  gradué  indique, 
en  outre,  le  degré  de  dilatation  du  col.  Cet  insti-u- 
ment  est  facile  à  stériliser. 

Utilité  de  la  ponction  lombaire  pour  aider  au 
pronostic  de  l’éclampsie.  —  M.  Bar,  dans  un  cas 
d'éclampsie  avec  phénomènes  comateux  graves,  a  pu 
par  la  ponction  lombaire,  qui  donna  issue  à  du  liquide 
sanguinolent,  établir  qu’il  existait  une  hémorragie 
des  centres  nerveux  et  que  le  pronostic  devait  être 
considéré  comme  très  grave. 

M.  Maygrier  cite  un  cas  où  la  ponction  lombaire 
donna  du  liquide  sanguinolent  et  où  la  femme  guérit. 

M.  Bar  fait  remarquer  qu’il  faut  surveiller  rigou¬ 
reusement  sa  technique  pour  être  sûr  que  le  liquide 
obtenu  est  bien  sanguinolent  à  l’origine  et  écarter  la 
cause  d’erreur  tenant  au  sang  qui  peut  provenir  de 
vaisseaux  intéressés  par  la  ponction. 

M.  Budin  fait  observer  que,  dans  le  cas  de  M.  Bar, 
la  nature  sanguinolente  du  liquide  obtenu  co'incidait 
avec  d’autres  phénomènes  cliniques  graves,  mais  il 
se  demande  si  la  seule  constatation  d’un  liquide  san¬ 
guinolent  obtenu  par  la  ponction  suffirait  à  légitimer 
un  pronostic  toujours  grave,  et  si  la  présence  d’un 
peu  de  sang  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  ne 
pourrait  être  parfois  en  relation  seulement  avec  une 
iiémorragie  superficielle,  sans  qu’il  y  ait  véritable 
hémorragie  profuse  des  centres  nerveux. 

M.  Bar  croit  que  le  liquide  est  absolument  clair  et 
transparent  dans  les  cas  où  il  n’y  a  pas  d’hémor¬ 
ragie. 

Sarcome  du  sein  pendant  la  grossesse.  —  M. 
Macé  présente  la  photographie  d’une  femme  portant 
une  énorme  tumeur  du  sein,  dont  le  volume  a  doublé 
pendant  la  grossesse. 

'Vitiligo  syphilitique  très  étendu.  —  M.  Macé 
montre  la  photographie  d'une  femme  enceinte  dont 
toute  la  poitrine  est  couverte  par  la  lésion. 

Môle  tubaire.  —  MM.  Macé  et  Durante  rappor¬ 
tent  une  observation  de  grossesse  tubaire  de  six  se¬ 
maines,  opérée  par  M.  Macé,  et  dans  laquelle  M.  Du¬ 
rante  trouva  les  lésions  caractéristiques  de  la  môle, 
et  notamment  les  vacuoles  muco'ides  dans  le  syncy¬ 
tium  ainsi  que  dans  la  charpente  delà  villosité. 

Bouciiacoukt. 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

18  Novembre  1004. 

Prophylaxie  de  la  tuberculose  pulmonaire  post¬ 
pleurétique  par  la  rééducation  respiratoire.  — 
M.  Georges  Rosentbal  rapporte  l’histoire  d’un 
malade  atteint  de  pleurésie  séro-fibrineuse  d'origine 
tuberculeuse  (lymphocytose  inoculation  au  cobaye), 
le  stade  de  pleurésie  a  été  précédé  d’une  période 
d’amaigrissement,  que  l’atiteur  désigne  sous  le  nom 
stade  do  «  dénutrition  tuberculisable  ».  La  rééduca¬ 
tion  respiratoire  appliquée  dès  le  début  de  la  maladie 
a  provoqué  une  diurèse  considérable,  même  pendant 
que  répaucheinent  augmentait  au  point  de  nécessiter 
deux  thoracentèses.  En  même  temps  le  poids  du 
malade  suivait  une  progression  constante;  si  bien  que 
le  malade,  au  lieu  de  sou  poids  initi.'il  de  61  kilogs,  de 
son  ancien  poids  maximum  65  kilogs,  pèse  mainte¬ 
nant  70  kilogs.  ’l’out  trouble  local  ou  général  a  dis- 

Angine  de  'Vincent  et  stomatite  ulcéro-membra- 
neuse.  angine  staphylococcique  préalable.  . —  MM. 
Widal  et  Darré  présentent  une  malade  atteinte  à  la 
fois  d’angine  de  Vincent  et  de  stomatite  ulcéro-mem- 
braneuse.  L’examen  bactéidologique  a  révélé  l’asso¬ 
ciation  des  spirilles  et  des  bacilles  fusiformes  sur 
l’ulcération  de  la  muqueuse  de  la  bouche  aussi  bien 
que  sur  l’ulcération  amygdalienne. 

Cette  double  détermination  a  été  précédée  par 
l'évolution  d’une  angine  pseudo-membraneuse,  éten¬ 
due  sur  les  deux  amygdales,  caractérisée  seulement 
par  la  présence  du  staphylocoque  doré  et  du  bacille 
pseudo-diphtérique. 

Cette  angine  blanche  a  peut-être  préparé  le  ter¬ 
rain  à  l’éclosion  de  l'infection  fuso-spirillaire. 

On  a  déjà  publié  un  certain  nombre  de  cas  mon¬ 
trant  la  co'incidence  de  l’angine  de  Vincent  et  de  sto¬ 
matite  ulcéro-membraneusc'  fuso-spirillaire.  On  sait, 
d’autre  part,  que  la  stomatite  ulcéro-membraneuse 
primitive  isolée,  qui  peut  être  occasionnée  par  des 
germes  variés,  est  souvent  produite  par  l’associa¬ 
tion  des  spirilles  et  des  bacilles  fusiformes,  surtout 
lorsqu’elle  est  liée  à  l’évolution  dentaire. 

Le  fait  que  la  symbiose  fuso-spirillaire  peut  occa¬ 
sionner  une  ulcération  sur  la  muqueuse  de  la  bouche 
aussi  bien  qu’au  niveau  de  l’amygdale  n’est  pas  fait 
pour  surprendre.  M.  Vincent,  en  établissant  le  pre¬ 
mier  la  réalité  de  cette  symbiose,  a  montré,  en  effet, 
dès  ses  premières  recherc.hes,  que  l’infection  fuso- 
spirillaire  pouvait  occasionner  des  déterminations 
multiples  et  se  localiser  aussi  bien  au  niveau  de  la 
peau  (pourriture  d’hôpital  ou  diphtérie  des  plaies) 
qu’au  niveau  de  la  muqueuse  buccale. 

Syphilis  héréditaire  du  cervelet.  —  MM.  Ray¬ 
mond  et  Quillain  présentent  un  enfant  de  onze  ans 
qui  offrait  il  y  a  huit  mois  le  tableau  clinique  le  plus 
net  du  syndrome  cérébelleux.  On  ne  constatait  aucun 
signe  de  tumeur,  de  tuberculose  ou  de  syphilis.  On 
pensa  à  la  syphilis  héréditaire  du  cervelet,  parce 
que  le  père  est  atteint  de  tabes. 

La  syphilis  héréditaire  du  cervelet  semble  très 
rare  puisque  les  auteurs  n’en  ont  pas  trouvé  do  cas 
dans  la  littérature  médicale.  Le  traitement  mercuriel 
institué  produisit  une  amélioration  progressive  et, 
aujourd’hui,  huit  mois  après  le  début  du  traitement, 
l’enfant  est  absolument  guéri.  Ainsi  se  trouve  dé¬ 
montrée  la  nature  hérédo-syphilitique  du  syndrome 
cérébelleux  observé. 

Les  auteurs  font  remarquer  que  si  le  traitement 
mercuriel  n’avait  pas  été  institué,  des  lésions  sclé¬ 
reuses  définitives  se  seraient  créées.  On  aurait  alors 
été  en  présence  d’une  maladie  pouvant  rappeler  les 
scléroses  familiales  du  cervelet  on  la  maladie  de 
Eriedreich  sur  laquelle  le  traitement  n’aurait  plus  eu 
d’action  et,  partant,  dont  la  nature  hérédo-syphili¬ 
tique  aurait  été  méconnue. 

M.  Dufour  demande  quel  a  été  le  résultat  de  la 
ponction  lombaire. 

M.  Guillain  n’a  pas  pratiqué  l’examen  du  liquide 
céphalo-rachidien,  car  il  pense  que  si  certains  symp¬ 
tômes  tels  que  des  troubles  auditifs,  une  céphalée 
atroce,  ne  poussent  pas  à  faire  la  ponction,  il  vaut 
mieux  s’en  abstenir,  des  cas  de  mort  subite  au  cours 
de  tumeurs  cérébelleuses  ayant  été  signalés. 

M.  Widal  n’a  pas  observé  d’accidents  à  la  suite 
de  ponctions  lombaires  chez  des  malades  atteints  de 
tumeur  du  cervelet.  Il  eu  suit  trois  cas  actuellement  ; 
les  malades  réclament  eux-mêmes  la  ponction  qui  les 
soulage  toujours  beaucoup. 

Association  de  tabes  et  de  syphilides  cutanées 
en  évolution.  —  MM.  Raymond  et  Guillain  pré¬ 
sentent  une  malade  ayant  contracté  la  syphilis  il  y  a 


dix-sept  ans,  atteinte  de  tabes  nettement  confirmé  et 
chez  laquelle  on  observe,  en  outre,  au  niveau  de  la 
main  droite,  des  syphilides  papuleuses  crustacées, 
psoriasiformes,  très  caractéristiques.  Les  cas  d’as¬ 
sociation  de  tabes  et  de  syphilides  cutanées  sont  tout 
à  fait  exceptionnels. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’importance  qu’il  y  a  de 
coustater  des  lésions  syphilitiques  dans  des  cas  de 
tabes  au  début,  car  on  peut  alors  avoir  une  action  par 
la  thérapeutique  spécifique,  taudis  que  la  médication 
mercurielle  ne  semble  donner  que  des  résultats  très 
])récaires  quand  le  processus  tabétique  évolue  depuis 
longtemps  et  a  créé  dans  la  moelle  des  lésions  sclé¬ 
reuses  graves. 

Mlcromélle  avec  malformation  symétrique  des 
radius.  —  MM.  Galliard  et  Fernand  Lévy  pré¬ 
sentent  une  jeune  femme  de  vingt-huit  ans,  de  très 
petite  taille,  dont  les  membres  supérieurs  surtout 
sont  peu  développés.  Il  n'y  a  pas  d’inversion  de 
longueur  dans  le  rapport  des  doux  segments,  bras  et 
avaul-bras,  mais  la  malade  ne  peut  effectuer  les 
mouvements  de  pronaliou  et  de  supination  qu’à  la 
condition  démobiliser  son  humérus.  La  radiographie 
explique  celte  anomalie.  Le  radius,  en  effet,  très 
incurvé,  est  épaissi  ;  son  extrémité  supérieure  dé¬ 
passe  le  bec  de  l’apophyse  corouo'ide  et  remonte 
jusqu’à  mi-hauteur  de  l’olécrane;  de  plus  l’articula¬ 
tion  radio-cubitale  inférieure  est  absente.  Il  faut 
noter  aussi  un  certain  degré  de  macrocéphalie. 

Il  est  bien  difficile  de  poser  un  diagnostic  précis. 
Le  rachitisme  s’élimine  de  lui-même  vu  l’intégrité 
du  thorax  et  des  membres  inférieurs.  La  syphilis 
héréditaire  ne  semble  pas  être  en  cause.  Serait-on  en 
présence  d’une  forme  d’achondroplasie  fruste  et 
limitée? 

Hémiplégie  organique  au  cours  de  la  chorée.  — 
MM.  L.  G.  Simon  et  O.  Crouzon  présentent  une 
petite  malade  qui,  au  cours  d’une  chorée  grave,  a  été 
atteinte  d’une  hémiplégie  organique  durable,  chez 
laquelle  apparaissent  actuellement  au  bout  de  six 
mois  des  signes  de  contracture.  Ils  insistent  sur  la 
rareté  des  cas  de  ce  genre,  en  les  opposant  à  la 
fréquence  relative  de  la  chorée  molle  et  dos  paraly¬ 
sies  choréiques  transitoires. 

L.  Boidin. 


SOCIETE  ANATOMIQUE 

18  Novembre  1904. 

Corps  étranger  de  l'œsophage.  — MM.  Fontoy- 
nont  et  Jourdran  (de  ïananarive)  communiquent 
une  observation  de  corps  étranger  de  l’œsophage  dont 
le  siège  fut  diagnostiqué  par  la  radiographie. 

Calcul  vésical  ;  radiographie.  —  MM.  Fontoy- 
nont  et  Jourdran  envoient  une  observation  de  radio¬ 
graphie  de  calcul  de  la  vessie. 

Intoxication  mercurielle.  —  MM.  Fontoynont  et 
Jourdran  présentent  un  cas  d’intoxication  mercu¬ 
rielle  chronique. 

[Présentations  faites  par  M.  Letulle]. 

Franges  graisseuses  du  péricarde.  —  MM.  P. 
Poirier  et  Dupuy  apportent  toute  une  série  depièces 
anatomiques  destinées  à  l’étude  des  franges  séro- 
graisseuses,  les  unes  à  existence  constante,  les 
autres  moins  fréquentes,  que  l’on  observe  au  devant 
du  péricarde  ou  en  arrière,  émanant  de  sa  paroi  pos¬ 
térieure. 

M.  Robert  Picqué  a  rencontré  des  franges  ana¬ 
logues  dans  les  plèvres,  surtout  dans  la  plèvre  droite, 
et  aussi  eu  avant  de  la  naissance  de  l’aorte.  Ces 
franges  pleurales  sont  moins  constantes  que  celles 
qui  ont  été  décrites  par  M.  Poirier,  lesquelles  éma¬ 
nent  du  péricarde. 

Tumeur  du  testicule  chez  le  cheval.  —  Af.  Petit 
(d'Alfort)  montre  un  tératome  du  testicule  chez  un 
cheval  cryptorchide.  On  trouve,  sur  les  coupes  de  la 
tumeur,  des  cavités  kystiques,  des  poils,  du  tissu 
osseux  et  du  tissu  cartilagineux,  avec  des  fibres 
musculaires  striées. 

Reins  anuriques.  —  MM.  P.  Ménétrier  et  Louis 
Bloch  présentent  des  coupes  des  reins  d’un  malade 
atteint  de  néphrite  chronique  déjà  ancienne,  mort 
avec  des  symptômes  urémiques  après  une  anurie 
presque  complète  d’une  durée  de  trois  jours.  Ces 
reins  montrent,  à  côté  des  lésions  de  sclérose  très 
avancée  avec  atrophie  glomérulaire  et  tendance  à  la 
transformation  cubique  des  épithéliums  sécrétoires, 
des  lésions  aiguës  et  récentes  :  congestion  et  diapé¬ 
dèse  intense,  desquamation  épithéliale  et  hémorra¬ 
gies  intratubulaires.  Du  fait  de  ce  processus  inflam- 
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matoire,  une  obturation  massive  des  tubes  de  Bellini 
s’est  produite,  causée  par  des  cylindres  de  kystes 
variés.  Dans  la  corticalité  on  trouve  des  dilatations 
multiples  des  tubuli,  qui,  en  raison  du  caractère  atro¬ 
phique  de  l’épithélium  qui  les  revêt,  semblent  devoir 
être  attribuées  non  à  une  hyperplasie  compensatrice, 
mais  à  une  simple  distension  en  amont  d’un  obstacle. 

Kyste  dermoïde.  —  M.  Lenormant  montre  la 
paroi  d’un  kyste  dermoïde  qu’il  a  extirpé  au  niveau 
de  la  région  pré-sternale. 

Angiomes  de  la  jambe.  —  M.  Lenormant  pré¬ 
sente  un  cas  d’angiomes  multiples  du  membre  infé¬ 
rieur  (face  interne  de  la  jambe  et  du  pied)  qu'il  a 
traités  par  l’extirpation. 

Chorio-épithéliome  du  vagin.  —  M.  R.  Marie 
communique  un  cas  de  chorio-épithéliome  du  vagin. 
La  paroi  de  ce  conduit  était  tapissée  de  tumeurs 
multiples,  très  saignantes.  Sur  les  coupes  microsco¬ 
piques,  on  voit  des  éléments  placentaires  très  nets, 
syncytium  et  cellules  de  Langhans. 

Lupus  et  épithéiiome.  —  M.  Pautrier  présente 
une  observation  d’épithéliome  développé  au  niveau 
d’un  lupus  érythémateux.  Au  microscope,  il  s’agit 
d’un  épithéiiome  lobulé  corné. 

Cancer  du  sein  ;  radiothérapie.  —  M.  Pautrier, 
en  son  nom  et  au  nom  de  MM.  Desfosses  et  Haret, 
montre  des  coupes  d’un  cancer  du  sein  traité  par  les 
rayons  X.  Sur  ces  coupes  on  voit  que  la  portion  pro¬ 
fonde  de  la  tumeur  a  échappé  à  l’action  de  la  radio- 

Grenoulllette.  —  M.Morestin  communique  un  cas 
de  grenouillette  double,  bilatérale,  et  expose  la 
technique  opératoire  qui  lui  a  permis  d’extirper  aisé¬ 
ment  les  deux  petites  tumeurs  kystiques. 

Élection.  —  Au  cours  de  la  séance,  M.  Jourdran 
(de  Tananarive)  est  nommé  membre  correspondant. 

V.  GnirFON. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

19  Novembre  1904. 

Des  différents  mécanismes  de  l'hématolyse.  — 
M.  G.  Froin.  Dans  les  hématomes  liquides,  la  con¬ 
frontation  des  hématies,  dans  leur  quantité  et  leur 
qualité,  avec  toutes  les  modifications  pathologiques 
des  liquides  dans  lesquelles  elles  nagent,  m’a  permis 
de  diviser  les  processus  de  résorption  sanguine  en 
quatre  actions  fondamentales  :  l'hématophagie,  la 
globulolyse,  l’hémoglobinolyse  et  l’antiglobnloly^se 
(cette  dernière  se  manifeste  seulement  si  l’hématome 
est  très  concentré). 

Un  élément  cellulaire  est  adapté  à  chacun  des  actes 
hématolytiques. 

La  cellule  endothéliale,  transformée  en  macrophage, 
se  charge  de  l’exode  du  plus  grand  nombre  des  hé¬ 
maties,  à  travers  les  voies  lymphatiques.  Et  elle 
accomplit  sa  tAche,  semble-t-il,  sans  être  influencée 
par  les  autres  actes  hématolytiques. 

Le  neutrophile  réalise  l’hémoglobinolyse,  mais  agit 
lentement.  Si  la  quantité  de  l’hémoglobine  est  telle 
que  la  réaction  des  pigments  biliaires  s’ensuive,  on 
doit  prédominer  les  grands  éléments  uninucléés  (sans 
doute  mononucléaires  du  sang). 

Le  lymphocyte  sensibilise  le  globule  rouge  pour 
le  dissocier  et  crée  la  globulolyse.  Mais  l’hémoglo¬ 
bine  ne  s’échappe  pas  ou  abandonne  très  lentement 
les  particules  du  stroma,  s’il  n’y  a  pas  de  neutro¬ 
philes  dans  le  foyer  sanguin. 

L’éosinophile  vient  préserver  le  globule  rouge 
contre  la  globulolyse.  11  lutte  contre  la  fragilité  du 
stroma  globulaire  et  ralentit  l’hématolyse  quand  elle 
est  trop  active. 

Le  travail  hématolytique  met  ainsi  en  jeu  des 
forces  très  variées  :  un  rôle  surtout  mécanique  est 
dévolu  à  le  cellule  endothéliale,  un  rôle  chimique  au 
polynucléaire  et  au  mononucléaire,  et  enfin  un  rôle 
physique  concerne  le  lymphocyte  pour  la  désorgani¬ 
sation  et  l’éosinophile  pour  la  consolidation  de  l’ar¬ 
chitecture  globulaire. 

Modifications  de  l'élimination  urinaire  sous  l'in¬ 
fluence  de  la  déchloruration  chez  des  épileptiques 
et  des  débiles  arriérés.  —  MM.  J.  et  R.  Voisin  et 
L.  Krantz.  Nous  avons  constaté  que  les  modifica¬ 
tions  de  l’élimination  urinaire  sous  l’influence  du  ré¬ 
gime  déchloruré  sont  identiques  chez  les  épilepti¬ 
ques  et  chez  les  débiles  arriérés  non  épileptiques.  La 
méthode  cryoscopique  a  montré  que  la  déchloruration 
amenait  une  diminution  globale  des  éliminations  uri¬ 
naires,  un  abaissement  du  taux  des  échanges  molé¬ 


culaires  et  enfin  une  augmentation' de  l’excrétion  des 
matières  élaborées. 

Cette  augmentation  de  l’excrétion  des  matières 
élaborées  ne  porte  pas  sur  l’éliminalion  des  phos¬ 
phates  qui  sont  au  contraire  diminués,  mais  sur 
l’élimination  de  l'urée  et  de  l’azote  total.  La  déchlo¬ 
ruration  amène  donc  une  décharge  de  produits  de 
désassimilation. 

Il  semble  que  l’on  puisse  expliquer  ces  faits  par 
ce  que  nous  savons  sur  le  mécanisme  régulateur  de 
la  composition  du  sang.  L’organisme  privé  de  sel 
mobilise  les  molécules  de  celui  mis  en  réserve,  et  ces 
molécules  entraînent  avec  elles  dans  le  sang  les  subs¬ 
tances  qu’elles  conservaient  dissoutes  dans  l’intérieur 
des  tissus. 

Contribution  à  l’étude  de  la  fonction  adipopexlque 
du  foie.  Sur  la  localisation  de  la  graisse  dans  les 
cellules  hépatiques.  —  MM.  A.  Gilbert  et  J.  Jo- 
mler.  Ayant  étudié  la  fonction  adipopexlque  du  foie 
sur  un  certain  nombre  de  chiens  et  de  lapins  nor¬ 
maux  ou  inaniliés  nous  avons  constaté  que  dans  les 
cellules  hépatiques  la  graisse  se  dispose  tantôt  au 
centre  de  ces  éléments,  tantôt  à  leur  périphérie. 

Il  semblerait  ainsi  que  la  fixation  de  la  graisse 
dans  le  foie  n’obéisse  A  aucune  loi  déterminée,  mais 
une  étude  attentive  montre  qu’en  réalité  la  disposi¬ 
tion  variable  de  la  graisse  est  régentée  par  la  topo¬ 
graphie  des  capillicules  biliaires  autour  desquels  elle 
est  toujours  agminée.  De  cette  constatation  nous  ti¬ 
rons  cette  déduction  que  la  graisse,  pour  une  part 
tout  au  moins,  est  destinée  à  s’éliminer  par  cescapil- 

D’ailleurs  dans  l’épithélium  des  canaux  biliaires 
périlobulaires  et  même  parfois  dans  la  lumière  de 
ceux-ci  on  trouve  également  une  certaine  proportion 
de  graisse  d’élimination.  Nous  nous  proposons  de 
revenir  sur  cette  question  de  l’excrétion  des  graisses 
par  les  canaux  biliaires  ainsi  que,  d’une  façon  géné¬ 
rale,  par  les  diverses  glandes  de  l’économie. 

Action  du  sérum  antitubercullneux  sur  la  marche 
de  la  température  dans  la  tuberculose  expérimen¬ 
tale.  —  M.  F.  Arloing.  La  fièvre  dans  la  tubercu¬ 
lose,  pure-  de  toute  contamination  saprophytique,  a 
été  attribuée  souvent  à  l’action  pyrétogène  de  la  tu¬ 
berculine  sur  l’organisme  du  tuberculisé.  11  semblait 
donc  qu’un  sérum  très  antitoxique  in  vitro  vis-à-vis 
de  la  tuberculine  et  appelé  pour  cela  sérum  antituber- 
culineux  pourrait  exercer  une  action  sur  la  courbe 
thermique  dans  la  tuberculose  expérimentale. 

Dans  deux  cas  observés  chez  le  chien,  le  sérum 
antitubercullneux  s’est  montre  inactif  sur  la  tempéra¬ 
ture.  La  courbe  thermique  n’a  pas  différé  de  ce  qu’elle 
est  ordinairement  chez  les  animaux  témoins,  bien  que 
le  sérum  ait  été  inoculé  à  la  dose  totale  de  40  centi¬ 
mètres  cubes  donnée  soit  par  fraction  15  fois  répétée 
de  2  centimètres  cubes,  soit  à  dose  massive  de  10  cen¬ 
timètres  cubes  et  que  le  traitement  sérotherapique 
ait  été  poursuivi  par  périodes  sériées  correspondant 
au  développement  iniiial  ou  à  l’évolution  des  lésions 
tuberculeuses  expérimentales. 

La  capacité  pulmonaire  chez  les  sujets  sains  et 
chez  les  sujets  tuberculeux.  —  M.  A.  Cbarlier.  La 
capacité  pulmonaire  a  été  déterminée  par  la  méthode 
de  l’hydrogène  du  professeur  Gréhant  et  sous  sa 
direction. 

J’insiste  sur  la  nécessité  de  faire  plusieurs  expé¬ 
riences,  à  titre  de  contrôle,  pour  chaque  sujet. 

J’ai  trouvé  comme  volume  moyen  des  poumons 
chez  les  sujets  sains  2732  centimètres  cubes  pour  les 
hommes;  ce  qui  correspond  à  16  centimètres  cubes  53 
par  centimètres  de  taille;  et  pour  les  femmes  2547, 
soit  16,43  par  centimètre  de  taille. 

Chez  les  tuberculeux,  la  moyenne  de  mes  obser¬ 
vations  a  donné  :  pour  les  hommes  2020,  ce  qui  cor¬ 
respond  à  12,26  par  centimètre  ;  et  pour  les  femmes 
1799,  ce  qui  correspond  à  11,53  par  centimètre. 

En  résumé,  la  capacité  pulmonaire  est  nettement 
diminuée  chez  les  tuberculeux.  Sa  mesure  fournit 
une  notion  précieuse  renseignant  sur  l’intégrité  des 
poumons  ou  sur  l’étendue  de  leurs  lésions. 

Lésions  de  la  cellule  nerveuse  dans  l’anémie  expé¬ 
rimentale.  —  M.  A.  Amato.  J’ai  étudié  les  altéra¬ 
tions  des  cellules  de  la  moelle  lombaire  après  ligature 
permanente  et  temporaire  de  l’aorte  abdominale. 
Dans  la  ligature  permanente  les  premières  altéra¬ 
tions  sont  déjà  manifestes  au  bout  d’une  heure,  et 
consistent  d’abord  en  chromatolyse  périphérique, 
basophilie  du  réseau  achromatique  et  vacuolisation 
du  protoplasma;  les  altérations  du  noyau  sont  plus 
tardives. 

Une  compression  temporaire  d’une  demi-heure  est 
la  plus  longue  qui  permette  la  restitutio  ad  integrum 


de  la  cellule  nerveuse.  Celle-ci  débute  vers  la  hui¬ 
tième  heure  :  le  réseau  chromatique  se  reforme  par 
réunion  puis  fusion  des  grains  dispersés  dans  le  cylo- 
plasma  et  cette  reconstitution  progresse  de’ la  péri¬ 
phérie  des  prolongements  protoplasmiques  jusqu’à 
leur  base,  c’est-à-dire  finit  parla  région  périnucléaire. 
Cette  reconstitution  se  fait  toujours  aux  dépens  des 
granulations  préexistantes  qui  se  disposent  en  séries 
linéaires  et  se  fondent  en  réseaux.  En  même  temps 
la  substance  achromatique  perd  peu  à  peu  sa  baso¬ 
philie,  le  noyau  revient  à  son  volume  normal  et  les 
nucléoles  accessoires  disparaissent. 

Sur  la  réparation  des  neuro-fibrilles  après  les 
sections  nerveuses.  —  M.  G.  Marinesco  adresse  un 
travail  sur  la  réparation  des  neuro-fibrilles  après  les 
sections  nerveuses. 

Influence  du  régime  sec  sur  le  poids  de  l’animal. 
—  M.  Maurel  (de  Toulouse)  communique  le  résultat 
de  ses  recherches  sur  l’influence  du  régime  sec  vis- 
à-vis  du  poids  de  l’animal. 

SiCAUD. 


«CIDÉMIE  DE  MÉDECINE 

22  Novembre  1904. 

Rapport  sur  le  prix  Lortet.  —  M.  Magnan  lit  un 
rapport  sur  les  ouvrages  présentes  pour  le  prix 
Lortet. 

Rapport  sur  le  prix  Apostoll.  —  JW.  Gariel  lit  un 
rapport  sur  les  ouvrages  présentés  pour  le  prix 
Apostoli. 

Rapport  sur  le  prix  Desportes.  —  M.  Bureau  lit 
un  rapport  sur  les  ouvrages  présentés  pour  le  prix 
Desporles. 

M.  Labbi';. 


ANALYSES 


PÉDIATRIE] 

G.  Cattaneo.  Un  cas  de  cirrhose  par  oblité¬ 
ration  congénitale  des  voies  biliaires  [t.a  Pedia- 
tria,  Avril  1903,  n»  8,  p.  584-593).  Enfant  de 
trois  mois  et  demi,  sans  antécédents  héréditaires  ; 
un  frère  aîné  était  venu  au  monde  avec  de  l’ictère  et 
était  mort  au  bout  de  cinq  jours  avec  du  melæna  et 
des  vomissements  noirs.  Le  petit  malade,  bien  déve¬ 
loppé  pour  son  Age,  est  ictérique  depuis  sa  naissance. 
Ses  urines  sont  fortement  teintées  de  bile;  ses  fèces 
sont  pâteuses  et  grisAtres.  I,’abdomen  est  distendu 
par  un  foie  volumineux  et  dur.  La  rate  est  dure  et 
tuméfiée.  Le  pouls,  chose  curieuse,  est  fréquentfl60), 
mais  régulier.  A  l’examen  du  sang,  poïkilocylose  ; 
3.360.600  globules  rouges,  41.000  blancs  ;  le  sérum 
donne  la  réaction  de  Gmelin. 

Admis  à  l’hôpital  pour  des  épitaxis  et  des  hémor¬ 
ragies  sous-cutanées,  l’enfant  ne  tarda  pas  à  suc¬ 
comber  à  des  hémorragies  gastro-intestinales.  Le 
diagnostic  de  cirrhose  par  oblitération  congénitale 
des  voies  biliaires  fut  confirmé  à  l’autopsie  ;  absence 
de  vésicule;  canal  hépatique  unique,  transformé,  au 
voisinage  de  l’ampoule  de  'Vater,  en  un  cordon  fibreux. 
A  l’examen  histologique  du  foie,  on  trouve  les  lésions 
suivantes  :  prolifération  marquée  du  tissu  conjontif 
au  pourtour  des  lobules;  pigmentation  biliaire  in¬ 
tense  des  cellules  hépatiques;  nombreux  néo-canali- 
cules  biliaires.  Aucune  altération  susceptible  d’être 
rapportée  à  la  syphilis.  Pancréatite  chronique  avec 
diminution  du  nombre  des  îlots  de  Langerhans. 

L’auteur  attribue  à  cette  dernière  lésion  la  glyco¬ 
surie  qui  fut  constatée  pendant  la  vie. 

E.  Rist. 

L.  A.  Bidwell.  Salpingite  blennorragique  chez 
une  enfant  de  six  ans  ;  salpingectomie  {The 
British  Journ.  of  Children’s  BUeases,  vol.  I,  Octo¬ 
bre  1904,  p.  436-437).  —  L’auteur  rapporte  l’histoire 
d’une  fillette  qui,  au  cours,  d’une  métrite  blennor¬ 
ragique  —  la  recherche  du  gonocoque  ayant  donné 
des  résultats  positifs  —  se  mit  à  présenter  des  symp¬ 
tômes  abdominaux  alarmants  avec  un  état  général 
grave.  Le  toucher  rectal  fit  reconnaître  une  double 
salpingite,  et  l’opération,  jugée  nécessaire,  permit 
d’enlever  deux  trompes  remplies  de  pus.  Guérison 
parfaite,  mais  persistance  de  l’écoulement  vaginal  qui 
ne  céda  qu’à  un  curettage  utérin. 

E.  Rist. 
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LES  HONORAIRES  MÉDICAUX 

DANS  LES  ACCIDENTS  DU  TRAVAIL 

PAR 

E.  FORGUE  E.  JEANBRAU 

Prof,  de  Clin,  chirurgicale  Agrégé 

à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier. 


I  —  HONORAIRES  DES  CERTIFICATS 

Tout  certificat  engage  la  responsabilité  du 
signataire.  Aussi  le  médecin  doit-il  se  faire 
honorer  pour  les  certificats  qui  lui  sont 
demandes.  La  circulaire  ministérielle  du 
.'îO.Iuln  1899  le  dit  d’ailleurs  très  nettement  ; 

Le  chef  d’enlreprise  est  tenu  de  se  procurer  à 
ses  frais  le  certificat  médical,  ainsi  du  reste  que 
l’a  déjà  établi  l’interprétation  administrative  pour 
l’exécution  des  dispositions  identiques  contenues 
dans  les  lois  du  2  Novembre  1892  et  12  Juin  1893. 
Il  en  est  évidemment  de  même  de  la  victime  de 
l'accident  et  de  ses  représentants  si,  usant  de  la 
faculté  réservée  par  la  loi,  ils  prennent  l’initia¬ 
tive  de  la  déclaration  d’accident. 

Il  résulte  des  termes  de  cette  circulaire  que 
le  certificat  de  constatation  de  l’accident  doit 
être  soldé  par  celui  qui  prend  l’initiative  de 
la  déclaration.  C’est  habituellement  le  patron. 

Mais  si  l’ouvrier  s’adresse  à  un  médecin 
de  son  choix,  alors  que  le  médecin  de  l’en¬ 
treprise  ou  de  l’assurance  est  à  sa  disposition 
pour  lui  délivrer  gratuitement  un  certificat, 
l’ouvrier  doit  évidemment  régler  lui-même 
le  prix  du  certificat.  Il  n’y  a  pas  de  contesta¬ 
tion  possible  sur  ce  point. 

Dans  les  hôpitaux,  les  chefs  de  service  ou 
les  Internes  rédigent  les  certificats.  Le  blessé 
qui  est  soigné  à  l’hôpital  étant  considéré^ 
comme  n’ayant  pas  choisi  son  médecin,  c’est 
l’entreprise  qui  doit  payer  le  certificat.  Dans 
certains  cas,  le  blessé  règle  le  prix  du  certi¬ 
ficat,  mais  on  lui  donne  un  reçu  pour  qu’il  se 
fasse  rembourser  ensuite  par  la  Compagnie 
d’assurance  ou  le  chef  d’entreprise. 

Quel  est  le  prix  des  certifleats? 

Les  certificats  du  quatrième  jour  ou  d’ori¬ 
gine  sont  habituellement  payés  cinq  francs. 
Il  en  est  de  môme  pour  les  certificats  de  gué¬ 
rison  et  de  consolidation.  Mais  les  médecins 
affiliés  à  des  entreprises  et  aux  Compagnies 
d’assurances,  liés  par  des  contrats,  les  éta¬ 
blissent  suivant  un  tarif  variable. 

Y  a-t-ll  un  prix  maximum  pour  les  certificats 
officieux  ? 

Un  blessé  sollicite  de  plusieurs  médecins 
ou  chirurgiens  des  certificats  constatant  la 
nature  de  son  incapacité,  ses  conséquences 
au  point  de  vue  de  sa  réduction  de  capacité 
ouvrière,  etc.  Ou  ne  peut  évidemment  limiter 
les  honoraires  de  ces  certificats,  véritables 
rapports  d’expertise,  difficiles  et  nécessitant 
une  longue  réflexion  préalable,  engageant  la 
responsabilité  de  leur  signataire.  Le  tribunal 
civil  d’Alais  l’a  très  justement  déclaré,  le 
18  Février  1900,  à  propos  d’un  accidenté  qui 
réclamait  à  son  patron  le  remboursement  de 
deux  certificats  demandés  à  deux  médecins 
de  son  choix.  Il  avait  payé  chaque  certificat 
40  francs.  Le  tribunal  décida  «  que  le  de¬ 
mandeur  devait  seul  supporter  les  frais  de 
délivrance  de  ces  pièces  ». 


II  —  HONORAIRES  DES  SOINS  ] 

ET  OPÉRATIONS  ‘ 

L’article  4  de  la  loi  de  1898,  modifiée  en 
1902,  porte  que  le  chef  d' entreprise  supports 
les  frais  médicaux  et  pharmaceutiques  et  les 
frais  funéraires. 

A  partir  de  quel  moment  et  jusqu  a  quand 
le  patron  do!t-ll  les  frais  médicaux? 

Les  frais  médicaux  et  pharmaceutiques  sont 
dus  par  le  patron  à  partir  de  l'accident  jus¬ 
qu’au  jour  de  la  guérison.  Si  le  blessé  est 
mutilé  ou  atteintd’une  incapacité  permanente, 
les  frais  sont  dus  jusqu’au  jour  de  la  conso¬ 
lidation. 

Donc,  lorsqu’un  blessé,  dont  un  certificat  a 
déclaré  la  guérison  ou  la  consolidation,  conti¬ 
nue  à  se  faire  soigner  par  un  médecin  de  son 
choix  ou  a  demander  des  médicaments,  il 
doit  payer  lui-même  le  médecin  et  le  phar¬ 
macien. 

A  qui  le  médecin  dolt-Il  réclamer 
ses  honoraires  ? 

Il  y  a  lieu  de  distinguer  4  cas  : 

1°  Le  médecin  est  attaché  à  l’entreprise  et 
reçoit  des  appointements  fixes  (comme  dans 
les  chemins  de  fer,  les  mines,  de  nombreuses 
usines  et  exploitations)  ; 

2“  Le  médecin  est  lié  avec  une  Compagnie 
d’assurances-accldents  ou  un  Syndicat  de  ga¬ 
rantie  par  un  contrat  qui  fixe  les  honoraires 
suivant  un  tarif  librement  consenti; 

.3“  Le  médecin  est  appelé  par  un  patron 
avec  lequel  il  n’a  signé  aucun  engagement; 

4”  Le  médecin  a  été  choisi  par  le  blessé  et 
n'est  pas  Hé  avec  l’entreprise  ou  l’assurance. 

Nous  n’avons  pas  à  nous  occuper  des  deux 
premiers  cas,  puisqu’il  ne  peut  y  avoir  con¬ 
testation  d’honoraires. 

Si  le  médecin  est  appelé  par  le  patron,  ce 
dernier  prend  par  ce  fait  même  l’engagement 
tacite  de  payer  les  soins,  comme  la  loi  l’y 
oblige.  Le  médecin  lui  enverra  donc  sa  note 
d’honoraires,  avec  le  détail  des  pansements 
et  des  opérations. 

En  cas  de  refus  de  paiement  ou  de  contes¬ 
tation  du  chiffre  des  honoraires,  le  médecin 
assignera  conjointement  l’ouvrier  et  le  patron 
devant  le  juge  de  paix. 

Le  médecin  qui  a  été  choisi  par  l’ouvrier 
fera  de  même.  Au  cas,  d’ailleurs  rare,  où  le 
blessé  désirerait  solder  immédiatement  les 
frais  médicaux,  pour  se  les  faire  rembourser 
ensuite  par  le  patron  ou  l’assurance,  le  méde¬ 
cin  lui  délivrera  un  reçu,  avec  le  détail  des 
honoraires,  la  date  des  visites  et  des  panse¬ 
ments  et  la  nature  des  opérations. 

Nous  dirons,  une  fois  pour  toutes,  que  le 
médecin  doit  toujours  s'adresser  au  chef  d’en¬ 
lreprise  et  non  à  la  Compagnie  (T assurances . 
Légalement,  celle-ci  nexi.ste  pas.  Dans  tous 
les  litiges,  dans  tous  les  procès,  il  n’y  a  que 
deux  parties  en  cause  :  l’ouvrier  et  le  patron. 
Quand  V assurance  plaide,  elle  le  fait  sous  le 
nom  du  patron. 

Difficultés  auxquelles  peut  donner  lieu  le  chan¬ 
gement  du  médecin  par  le  blessé. 

Un  ouvrier  consent  à  se  faire  soigner  par  le 


1.  Sar  la  question  de  l'hospitalisation  des  blessés  du 
travail  et  des  honoraires  aux  chirurgiens  des  hôpitaux, 
voir  :  Forcue  et  Jearbrau.  —  Guide  pratique  du  médr.cin 


médecin  de  l’entreprise  ou  de  l’assurance.  En 
cours  de  traitement  et  à  l’insu  de  son  patron 
ou  de  l’assurance,  il  se  fait  soigner  par  un 
second  médecin.  Ce  dernier  confrère  doit 
immédiatement  aviser  le  patron  responsable 
qu’il  soigne  son  ouvrier,  sans  cela:  il  s’expose 
à  ne  pas  être  payé. 

Le  tribunal  de  paix  de  Mantes  a  débouté, 
le  23  Février  1903,  un  ouvrier  qui  réclamait 
le  remboursement  de  frais  médicaux  payés  à 
un  médecin  par  qui  il  s’était  fait  soigner  à 
l’insu  de  son  patron  et  en  môme  temps  que 
par  le  médecin  du  patron. 

Le  patron  doit-il  payer  les  frais  de  traitement  ■ 
thermal? 

La  jurisprudence  est  divisée  sur  le  point 
de  savoir  si  une  cure  hydro-minérale  dans 
une  station  thermale  est  comprise  dans  les 
frais  médicaux.  Le  tribunal  civil  de  Narbonne 
a  déclaré  que  non,  le  16  Mai  1900.  M.  le 
Président  Sachet,  dans  deux  jugements  du 
tribunal  de  Vienne  (l"  Février  et  13  Juil¬ 
let  1901)  a  affirmé  la  thèse  contraire.  Nous 
partageons  l’avis  de  M.  Sachet  :  on  admet 
que  le  traitement  mécano-thérapique  fait  par¬ 
tie  des  frais  médicaux.  Il  serait  illogique  de 
refuser  une  cure  thermale  à  un  blessé,  alors 
que  celle-ci  doit  diminuer  le  degré  de  son 
incapacité  ou  la  supprimer,  comme  le  ferait, 
dans  un  cas  différent,  une  série  d’exercices 
avec  les  appareils  Zander. 

Le  patron  dolt-Il  payer  les  appareils 
orthopédiques? 

Les  appareils  orthopédiques  ne  rentrent 
pas  dans  les  frais  médicaux  et  pharmaceu¬ 
tiques.  La  Cour  de  Cassation  l’a  déclaré, 
le  25  Juin  1902,  en  cassant  un  arrêt  de  la 
Cour  de  Pau  qui  condamnait  un  patron  à 
payer  un  appareil  de  100  francs  et  «  annuel¬ 
lement  une  somme  de  50  francs  pour  le  re¬ 
nouvellement  et  l’entretien  de  cet  appa¬ 
reil  »  . 

Le  patron  n’est  pas  tenu  de  payer  les  frais  de  tralte- 

tement  suivi  en  dehors  de  toute  ordonnance 

médicale. 

.■  Un  ouvrier  se  fait  masser  sans  qu’un  mé¬ 
decin  ait  reconnu  l’opportunité  de  massages. 
Le  tribunal  de  paix  du  XVII“  arrondissement 
de  Paris  a  très  justement  déclaré,  le  22  Oc¬ 
tobre  1902,  que  le  patron  n’est  pas  tenu  de 
solder  les  frais  d’un  traitement  ainsi  engagé. 

Quel  est  le  tarif  des  soins  donnés  aux  blessés 
assurés  par  la  loi  de  1898? 

L’article  4  de  la  loi  de  1898  porte  que  : 
«  si  la  victime  a  fait  choix  elle-même  de  son 
médecin,  le  chef  d' entreprise  ne  peut  être  tenu 
que  jusqu’à  concurrence  de  la  somme  fixée  par 
le  juge  de  paix  du  canton,  conformément  au.v 
tarifs  adoptés  dans  chaque  département  pour 
l'assistance  médicale  gratuite  ». 

Il  résulte  de  cette  disposition  que  les  mé¬ 
decins,  choisis  par  les  blessés,  doivent  être 
rémunérés  au  tarif  des  indigents.  Si  les  soins 
sont  tarifés  à  un  chiffre  plus  élevé,  c’est 
l’ouvrier  qui  doit  payer  le  surplus,  puisque  le 
patron  ne  peut  être  obligé  dé  solder  le  com¬ 
plément. 

dans  les  accidents  du  travail,  leurs  suites  médicales  et 
‘  judiciaires,  Paris  1905  (Masson  et  C',  àilileurs). 
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Les  motifs  qui  ont  décidé  le  législateur  à 
fixer  un  maximum  d’honoraires  sont  légi¬ 
times.  Le  patron  est  ainsi  à  l’abri  des  abus 
qui  pourraient  se  produire,  lorsque  le  méde¬ 
cin  est  choisi  par  l’ouvrier.  «  Le  législateur  a 
voulu  que  le  blessé  ne  puisse  engager  des 
dépenses  plus  onéreuses  que  s’il  se  faisait 
soigner  à  ses  propres  frais  » 

Mais  la  limite  maxima  fixée  par  la  loi 
de  1898  n’est  pas  équitable.  Le  corps  médical, 
par  l’organe  des  syndicats  et  surtout  du  Syn¬ 
dicat  des  médecins  de  la  Seine,  en  a  fourni 
des  preuves  dont  la  majorité  des  membres  du 
Sénat  et  de  la  Chambre  des  Députés  ont  re¬ 
connu  la  justesse. 

Ces  preuves  se  résument  dans  les  deux  sui¬ 
vantes,  que  M.  Piettre  a  développées  en 
termes  excellents  à  la  tribune  du  Sénat,  le 
10  Juin  1904  : 

1“  Les  ouvriers  blessés  ne  sont  pas  des  in¬ 
digents  et  ne  doivent  pas  ôtro  considérés 
comme  tels; 

2°  Le  tarif  de  l’assistance  médicale  gratuite 
n’existe  pas  dans  39  départements,  soit  parce 
que  l’assistance  médicale  n’y  a  pas  encore  été 
organisée,  soit  parce  que  le  département  a 
préféré  le  système  de  l’abonnement. 

On  a  dit  maintes  fois,  à  la  Chambre  et  au 
Sénat,  que  la  loi  de  1898  n’est  pas  une  loi 
A' assistance ,  mais  à'assiirance.  Elle  sera  sous 
peu  étendue  à  tous  les  salariés  du  commerce, 
de  l’agriculture  et  même  aux  domestiques.  Il 
serait  contraire  à  l’équité  d’établir  par  un 
texte  de  loi  que  tous  les  travailleurs  dussent 
être  soignés  par  les  médecins  au  tarif  des  in¬ 
digents,  pour  la  seule  raison  qu’on  les  pro¬ 
tège  contre  le  risque  professionnel. 

Aussi,  comme  le  demande  le  corps  médi¬ 
cal,  la  seule  solution  pratique  consiste  à  adop¬ 
ter  un  tarif  plus  en  rapport  avec  la  situation 
des  blessés.  Ce  tarif  est  le  tarif  ouvrier  que 
M.  le  sénateur  Gauthier  définissait  au  Sénat; 
«  le  tari!  le  plus  faible  de  chaque  localité, 
c’est-à-dire  le  minimum  d’honoraires  que  le 
médecin  demande  à  la  classe  ouvrière  ». 

Cette  modification  à  l’article  4,  demandée 
par  tous  les  syndicats  médicaux,  est  en  voie 
de  réalisation,  grâce  à  nos  confrères  du  Par¬ 
lement.  Dans  sa  séance  du  15  Juin  1904,  le 
Sénata  adopté  un  amendementde  MM.  Piettre, 
Pedebidou  et  Petitjean,  destiné  à  substituer 
à  l’article  4  le  texte  suivant  : 

«  La  victime  peut  toujours  faire  choix  elle- 
même  de  son  médecin  et  de  son  pharmacien. 
Dans  ce  cas,  le  chef  d'entreprise  ne  peut  être 
tenu  des  frais  médicaux  et  pharmaceutiques 
que  jusqu’à  concurrence  de  la  somme  fixée 
par  le  juge  de  paix  du  canton  où  est  survenu 
l’accident,  conformément  aux  tarifs  ouvriers 
ou  aux  usages  locaux.  » 

Il  est  à  désirer  que  la  Chambre  des  députés 
accepte  le  texte  voté  par  le  Sénat®. 


1.  CoiisuUntions  sur  les  niodifieiitions  &  apporter  ù  la 
loi  do  1898,  par  M'»  Rocher,  Gatineau,  Lemcry  cl  Bri¬ 
quet.  in  Bulletin  de  l’Union  îles  Syndicats  médieaux  de 
Franee,  1903,  20  Mars,  ii»  6.  p.  105. 

2.  Mais,  pour  qu’il  n’y  ait  pus  do  contestation  possible, 
si  CO  nouvel  article  4  est  admis  définitivement  par  le 
législateur,  il  faut  que  les  syndicats  médicaux  s’enten¬ 
dent  et  établissent  un  tarif  ouvrier  unique.  A  l'heure 
actuelle,  il  existe  un  certain  nombre  de  tarifs  —  dont  les 
deux  plus  répandus  et  les  mieux  compris  sont  le  tarif 
Jeanne  et  le  tarif  Girondin  —  mais  qui  différent  notable¬ 
ment  l'un  de  l’autre.  L’unifieution  s’impose  et  le  Con¬ 
cours  médical  en  a  pris  l’initiative  en  Juillet  dernier.  Le 
nouveau  tarif,  élaboré  après  étude  de  tous  les  tarifs 
ouvriers  des  syndicats  médicaux  de  France,  sera  publié 
sous  peu  et  soumis  au  Sénat.  Si  ce  tarif  était  accepté  par 
le  Sénat,  l’amendement  proposé  par  M.  le  sénateur 


ni-  RECOURS  DU  MÉDECIN 

Refus  de  paiement  et  contestation 
d'honoraires. 

Article  15  de  la  loi  de  1898.  —  Les  contes¬ 
tations  entre  les  victimes  d' accidents  et  les 
chefs  d’entreprise,  relatives  aux  frais  funé¬ 
raires,  aux  frais  de  maladie  ou  aux  indem¬ 
nités  temporaires,  sont  jugées  en  dernier  res¬ 
sort  parle  juge  de  paix  du  canton  où  V  accident 
s'est  produit,  à  quelque  chiffre  que  la  demande 
puisse  s’élever. 

Il  semble  donc  qu’il  n’y  ait  pas  lieu  à  dis¬ 
cussion  ;  le  juge  de  paix  doit  se  déclarer  com¬ 
pétent  et  juger  en  dernier  ressort,  quelle  que 
soit  la  somme  réclamée*.  Et  cependant  des 
litiges  se  sont  élevés  qui  ont  montré  que  cet 
article  pouvait  être  interprété  diversement  au 
point  de  vue  :  1°  des  honoraires  médicaux 
âprès  la  consolidation  de  la  blessure;  2°  du 
remboursement  des  frais  médicaux  réclamés 
par  l’ouvrier  en  même  temps  que  le  paiement 
de  son  indemnité  temporaire  et  d’une  rente; 
3“  des  litiges  entre  médecins  et  patrons. 

Le  juge  de  paix  n’est  plus  compétent 
après  consolidation  de  la  blessure. 

La  blessure  d’un  ouvrier  est  consolidée,  il 
continue  à  se  faire  soigner  :  le  juge  de  paix 
n’est  pas  compétent  pour  connaître  en  der¬ 
nier  ressort  des  réclamations  de  frais  médi¬ 
caux  et  pharmaceutiques  engagés  depuis  la 
consolidation.  L’affaire  doit  être  portée  devant 
le  tribunal  civil.  Ainsi  en  a  décidé  la  Gourde 
cassation  (Chambre  des  requêtes),  le  26  Oc¬ 
tobre  1903. 

Le  tribunal  civil  est  compétent  pour  statuer  sur 
les  frais  médicaux  réclamés  en  même  temps  que 
l’indemnité  temporaire  et  la  rente  viagère. 

Les  frais  médicaux  et  pharmaceutiques  ont 
alors  un  caractère  accessoire.  L’ouvrier  peut 
en  demander  le  remboursement,  ou  le  mé¬ 
decin  le  paiement,  au  tribunal  civil.  De  nom¬ 
breux  jugements  ont  fixé  ce  point  de  juris¬ 
prudence. 

Le  juge  de  paix  est-il  compétent  en  dernier  ressort 
lorsque  le  médecin  (au  Heu  de  l’ouvrier)  assigne 
le  patron  en  paiement  d'honoraires? 

Deux  cas  peuvent,  en  effet,  se  présenter  : 

1"  On  bien  l’ouvrier  assigne  son  patron  en 
paiement  des  honoraires  du  médecin  qu’il 
a  choisi  lui-même; 

2°  Ou  bien  le  médecin  assigne  directement 
le  patron  en  paiement  des  honoraires  pour  les 
soins  donnés  à  son  ouvrier. 

Pour  le  premier  cas,  il  n’y  a  pas  de  doute  : 
le  juge  de  paix  décide  en  dernier  ressort. 

Mais  pour  le  second  cas,  la  jurisprudence 
est  divisée.  De  nombreux  juges  de  paix  sc 
sont  déclarés  compétents.  Mais  certains  tri¬ 
bunaux  civils,  auprès  desquels  on  a  interjeté 
appel,  ont  déclaré,  comme  le  tribunal  de  la 
Seine  l’a  fait  le  27  Mars  1903,  «  que  la  loi  de 
1898,  loi  d’exception,  ne  peut  être  appliquée 
que  dans  les  rapports  entre  les  ouvriers  et 
les  employeurs,  et  que  si  le  juge  de  paix  est 
compétent  quand  la  demande  de  paiement 


Gourju,  le  21  Juin  1904,  serait  suas  effet  fâcheux  pour  le 
corps  médical. 

1.  Tribunaux  de  Grcnoblo^  Narbonne,  Lorient,  Marve- 
jols,  Sancerre,  Doullens,  etc. 


de  frais  médicaux  émane  de  la  victime,  il  ne 
l’est  plus  quand  elle  émane  du  médecin  qui  a 
donné  ses  soins  à  la  victime  ».  Ce  jugement 
a  été  déféré  par  le  D''  Diverneresse  à  la  Cour 
de  cassation,  qui  fixera  cette  question  défini¬ 
tivement.  Il  est  probable  que  la  thèse  du  tri¬ 
bunal  de  la  Seine  ne  sera  pas  adoptée,  car 
elle  est  contraire  à  l’esprit  même  de  la  loi  de 
1898,  dont  le  principal  caractère  est  de  sim¬ 
plifier  et  d’accélérer  la  procédure.  La  Cour 
de  cassation  (Chambre  des  re(|uêtes)  a  d’ail¬ 
leurs  décidé,  le  13  Juillet  1903,  que  le  juge 
de  paix  est  compétent  pour  statuer  sur  la 
demande  introduite  par  un  hêpital  contre  le 
patron,  à  quelque  chiffre  que  cette  demande 
s’élève. 

En  attendant  que  la  jurisprudence  soit  fixée 
dans  ce  sens  par  la  Cour  de  cassation,  poul¬ 
ies  litiges  entre  médecins  et  chefs  d’entre¬ 
prise,  le  médecin  doit  poursuivre  solidairement 
devant  le  juge  de  pai.v  le  patron  et  V  ouvrier  en 
paiement  des  honoraires  qui  lui  sont  dus  '. 

Arbitrage  de  notes  d'honoraires. 

M.  le  sénateur  Chovet  a  fait  allusion,  au 
Sénat,  à  certains  «  abus  criants  pratiqués  par 
quelques  médecins  qui  savent  faire  jouer  le 
tarif  de  l’assistance  médicale  gratuite  d’une 
façon  non  exempte  de  tout  reproche,  notam¬ 
ment  en  majorant  le  nombre  de  leurs  visites  ». 

Le  médecin  qui  soigne  un  blessé  doit  le 
faire  avec  la  discrétion  dont  il  use  avec  des 
clients  ordinaires.  Les  juges  de  paix  chargent 
parfois  les  présidents  de  syndicats  médicaux 
de  vérifier  des  notes  d’honoraires  contestées 
par  des  compagnies,  et  ceux-ci  sont  dans  la 
nécessité  d’en  désapprouver  l’évidente  exagé¬ 
ration.  On  ne  saurait  trop  blâmer  les  con¬ 
frères  qui,  en  agissant  ainsi,  discréditent  la 
profession,  et  les  arbitres  doivent  .«e  montrer 
inexorables. 

Blessés  affiliés  en  même  temps  à  une  Compagnie 

d’assurances  et  à  une  Société  de  Secours  mu¬ 
tuels. 

A  qui  le  médecin  doit-il  s’adresser  pour 
recouvrer  ses  honoraires?  Au  chef  d’entre¬ 
prise,  comme  l’a  déclaré  le  Syndicat  des  mé¬ 
decins  de  la  Seine  ®. 

Paiement  direct  aux  ouvriers  des  honoraires 
médicaux. 

Il  arrive  que  des  Compagnies  d’assurances, 
assignées  par  un  médecin  devant  le  juge  de 
paix,  «  font  venir  le  blessé,  lui  règlent  en 
même  temps  que  sou  indemnité  le  montant 
des  frais  réclamés  par  le  médecin  et  lui  font 
signer  un  reçu  qui  spécifie  la  nature  de  ce 
double  règlement.  Devant  le  juge  saisi  de  la 
réclamation,  la  Coiiipagnio,  qui  plaide  sous 
le  nom  du  patron,  présente  la  quittance  et 
déclare  que  les  frais  médicaux  ayant  été 
réglés  à  l’ouvrier,  la  demande  du  médecin 
est  mal  fondée  ». 

Le  plus  souvent,  les  ouvriers  vont  chez 


1,  Le  Sénat  a  modifié  l'article  15,  le  17  Juin  1904,  en 
remplaçant  l’alinéa  qui  a  trait  aux  frais  médicaux  par  le 
texte  suivant  :  »  Le  jiig'C  de  l)nix  connaît  des  demandes 
relatives  au  paiement  des  frais  médicaux  et  pharmaceu¬ 
tiques  jusqu’à  300  francs  en  dernier  ressort,  et  à  quelque 
chiffre  que  ces  demandes  s’élèvent,  a  charge  d’appel  dans 
la  quinzaine  de  la  décision,  u  —  Il  serait  à  désirer  que 
le  Sénat  précisât  davantage  en  disant  «  de  toutes  les 
demandes  ». 

2.  Bulletin  du  Syndicat  des  médecins  de  la  Seine,  1903, 
p.  217. 
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leur  médecin  lui  verser  l’argent  reçu.  Mais 
quelques-uns  oublient,  dépensent  la  somme 
touchée,  et,  quand  le  médecin  présente  sa 
note,  il  ne  trouve  qu’un  insolvable  souvent 
chargé  de  l’amille.  Il  en  a  été  pour  ses  Irais 
d’assignation. 

Dans  le  but  d’éviter  ces  ennuis,  le  Comité 
du  Sou  médical  recommande  à  nos  confrères 
de  faire  précéder  leur  assignation  d’une 
déclaration  «  faisant  défense  au  patron  de 
régler  les  honoraires  médicaux  en  d’autres 
mains  que  celles  du  médecin  créancier  ». 

IV.  -  LES  HONORAIRES  D’EXPERTISE 
MÉDICO-LÉGALE 

A  la  dernière  page  de  son  rapport,  au- 
dessous  de  sa  signature  ou  en  marge,  l'expert 
doit  toujours  fournir  la  note  de  ses  honoraires 
et  déboursés,  alin  <jue  le  magistrat  ([ui  a 
requis  l’expert  puisse  la  ta.vercn.  l’approuvant 
ou  la  modifiant. 

On  sait  que  la  justice  solde  le  salaire  des 
experts  en  matière  civile  ou  criminelle  en 
prenant  pour  base  la  vacation.  Celle-ci  repré¬ 
sente  le  travail  accompli  par  l’expert  dans 
une  durée  de  trois  heures.  Peu  importe  qu’il 
s’agisse  d’une  prestation  de  serment,  d’exa¬ 
mens  de  malade,  de  rédaction  ou  de  dépôt  de 
rapport,  toutes  ces  opérations  doivent  être 
traduites  en  vacations. 

Chaque  vacation  étant  payée  de  3  à  5  francs 
suivant  les  villes,  l’expert  doit  établir  qu’il  a 
consacré  un  temps  correspondant  à  la  somme 
qu’il  désire  toucher  pour  être  suffisamment 
rémunéré.  Mais  on  doit  savoir  qu’il  ne  peut 
être  alloué  pour  chaque  journée  plus  de  deux 
vacations  de  jour  et  une  de  nuit.  L’expert 
devra  donc  vérifier,  avant  de  déposer  son 
rapport,  si  le  temps  écoulé  depuis  le  jour  de 
la  prestation  de  serment  est  suffisant  pour 
justifier  le  nombre  de  vacations  dont  il 
demande  le  paiement. 

Formule  usitée  pour  notes  d’honoraires. 

Il  suffit  d’ajouter  à  laTin  du  rapport,  en 
marge,  la  formule  dont  voici  un  exemple  : 

L’expert  soussigné  déclare  avoir  consacré  à  la 
prestation  de  serment,  à  l’étude  du  dossier,  aux 
examens  du  blessé,  à  la  rédaction  et  au  dépôt  du 
rapport,  x  vacations  dont  il  prie  Monsieur  le  Pré¬ 
sident  du  tribunal  (ou  M.  le  Juge  de  Paix)  de  vou¬ 
loir  bien  lui  donner  taxe. 

Tarif  des  honoraires  d’expertise. 

Le  tarif  suivant  lequel  sont  payés  les  hono¬ 
raires  des  expertises  ordonnées  pour  l’appli¬ 
cation  de  la  loi  de  1898,  comme  de  toutes 
celles  où  l’un  des  plaideurs  a  l’assistance  judi¬ 
ciaire,  est  celui  des  expertises  criminelles  *. 

Il  est  déterminé  par  le  décret  du  18  Juin  1811, 
modifié  par  celui  du  21  Novembre  1893.  Le 
voici  : 

Le  médecin  expert  a  droit  pour  chaque  vacation 


de  trois  heures  : 

a)  Vacation  de  jour. 

A  Paris .  5  fr.  » 

Dans  les  villes  de  40.000  habitants  et 

au-dessus .  4  »  » 

Dans  les  autres  villes  et  communes  .  3  »  » 

b)  Vacation  de  nuit. 

A  Paris .  7  fr.  50 

Dans  les  villes  de  40.000  habitants  et 

au-dessus . , .  6  »  » 

Dans  les  autres  villes  et  communes.  .  4  »  50 


Il  ne  pourra  être  alloué  que  deux  vacations 
de  jour  et  une  de  nuit  pour  chaque  journée. 

En  réalité,  il  importe  peu  que  le  prix  de  la 
vacation  soit  de  1  ou  2  l’rancs  moins  élevé. 
Ce  que  le  juge  taxateur  considère,  c’est  le 
total  de  la  somme  demandée.  En  général, 
dans  les  grandes  villes,  une  expertise  est 
payée  120  francs.  Si  elle  a  présenté  des  diffi¬ 
cultés  spéciales  ou  si  l’expert  a  une  notoriété 
scientifique  acquise  par  de  longues  études 
antérieures,  le  prix  est  doublé  ou  triplé. 

Par  qui  est  payé  le  médecin  expert? 

Les  honoraires  sont  payés  après  la  solu¬ 
tion  du  procès.  Dans  tous  les  cas  —  inême 
lorscjue  le  chef  d’entreprise  a  perdu  —  c’est 
le  Trésor  qui  solde  les  frais  d’expertise  taxés 
par  le  magistrat.  Le  médecin  doit  pour  cela 
présenter  au  greffe  du  tribunal  qui  a  ordonné 
l’expertise  son  mémoire  d’honoraires  établi 
sur  papier  libre  et  en  double  exemplaire  '.  Le 
greffier  fait  alors  signer  un  réquisitoire  par  le 
Procureur  de  la  République  et  un  exécutoire 
par  le  Président  du  Tribunal  qui  a  ordonné 
Pexpertise.  A  l’aide  de  ces  pièces  —  mémoire 
d’honoraires,  réquisitoire,  exécutoire  —  et 
d’un  extrait  du  jugement  qui  a  qualifié  l’ex¬ 
pert,  celui-ci  va  loucher  ses  honoraires  au 
bureau  de  l’Enregistrement  désigné  sur  l’exé¬ 
cutoire. 

L’administration  de  l’Enregistrement  se 
fait  rembourser  ensuite  par  le  chef  d’entre¬ 
prise,  si  celui-ci  a  perdu  le  procès. 

Voici  un  exemple  de  mémoire  d’honoraires  : 

Lor  DE  1898  MÉMOIRE 

“  Ü’IÎXI'EIITISE  MÉDICALE 

ACClDEiNTS  DU  TltAVAlL  _ 


Relevé  des  honoraires  dus  au  Docteur 
opérations  dans  l'affaire  contre 


Je,  soussigné,  docteur  en  médecine,  résidant  à 
,  certifie  sincère  et  véritable  le  présent  mémoire 
s'élevant  à  la  somme  de 

A  ,  le  19 

Le  juge  taxateur  peut  réduire  la  note 
d’honoraires. 

S’il  la  trouve  exagérée,  le  magistrat  peut 
réduire  la  note  des  honoraires  du  médecin. 

Le  médecin  dont  la  note  d'honoraires  a  été  réduite 
peut  faire  opposition. 

Mais  si  l’expert  estime  que  sa  note  d’hono¬ 
raires  a  été  réduite  à  tort  et  qu’il  n’est  pas 
suffisamment  réniunéré,  il  pourra  faire  oppo¬ 
sition,  par  ministère  d’avoué,  à  l’ordonnance 
du  président  ou  du  juge  délégué  qui  l’a  taxé. 
11  appartiendra  au  tribunal,  en  chambre  du 


1,  Un  exemplaire  est  conservé  par  le  greffe  du  Tri- 


conseil,  à  statuer  sur  cette  opposition.  «  En 
somme,  dit  Moye,  le  médecin  devra  intenter 
ou  soutenir  un  procès  spécial.  Ce  sera  à  lui 
de  voir  si,  en  raison  des  frais  qu’entraîne 
toujours  un  litige  pécuniaire,  il  ne  vaut  pas 
mieux  réduire  ce  qu’il  demande.  Il  convient 
toutefois  de  dire  que  le  médecin  devra  se  dé¬ 
cider  dans  un  court  délai,  car  son  opposition 
à  la  taxe  du  président  et  à  son  exécutoire 
n’est  valable  que  si  elle  est  formée  dans  la 
huitaine  de  la  délivrance  de  cet  exécutoire*.  » 

Délai  de  présentation  des  mémoires 
d'honoraires  :  prescription. 

«  L’expert  commis  en  matière  d’assistance 
judiciaire  doit,  pour  être  payé  par  le  Trésor 
et  à  peine  de  déchéance  de  ses  droits  envers 
l’Etat,  présenter  son  mémoire  d’honoraires  à 
la  taxe  dans  le  délai  d’un  an  à  partir  de 
l’époque  on  ont  cessé  les  opérations  donnant 
droit  à  une  rétribution.  S’il  laisse  passer  ce 
délai,  le  médecin  expert  est  obligé  d’adresser 
une  supplique  au  ministre  de  la  Justice  *.  » 


TRAITEMENT 

DE  LA 

TUBERCULOSE  PULMONAIRE  CHRONIQUE 

AU  COMMENCEMENT  DU  XX»  SIECLE 

(d’après  le  traité  de  Schrœder  et  Blumenfetd)  ’ 
Pur  M.  .NETTER 

Deux  médecins  allemands,  dont  la  compé¬ 
tence  ne  saurait  être  mise  en  doute,  se  sont 
proposé  de  faire  paraître  un  ouvrage  dans 
lequel  les  praticiens  trouveront  une  réponse 
à  toutes  les  questions  pouvant  se  poser  au 
cours  du  traitement  d’un  tuberculeux.  Ces 
questions  sont  des  plus  diverses.  II  ne  s’agit 
pas  seulement  du  traitement  général  de  la 
tuberculose,  mais  du  tuberculeux  dans  les 
conditions  les  plus  diverses  d’âge,  de  fortune, 
de  situation  sociale,  de  constitution  ou  de 
santé  antérieure.  Il  convient  d’envisager  aussi 
la  conduite  à  tenir  en  présence  de  tous  les 
accidents  pouvant  intervenir,  que  ces  acci¬ 
dents  soient  la  conséquence  directe  des 
lésions  tuberculeuses  du  poumon,  qu’il  s’a¬ 
gisse  de  complications  résultant  de  la  déter¬ 
mination  de  la  tuberculose  du  côté  des  divers 
organes,  ou  d’inflammations  non  tubercu¬ 
leuses  surajoutées. 

Ces  questions  ne  sauraient  être  séparées 
d’un  résumé  assez  détaillé  de  la  clinique,  de 
l’étiologie,  de  la  prophylaxie  et  l’anatomie 
pathologique,  sujets  sur  lesquels  il  est  égale¬ 
ment  utile  de  connaître  l'état  actuel  de  la 
science. 

On  comprend  qu’une  tâche  de  ce  genre  ait 
demandé  de  nombreux  collaborateurs.  Blu- 
menfeld  et  Schroeder  ont  eu  la  bonne  for¬ 
tune  de  réunir  pour  cet  ouvrage  36  auteurs 
tous  particulièrement  qualifiés  pour  les  cha¬ 
pitres  dont  ils  se  sont  chargés. 

Ces  auteurs  n’appartiennent  pas  seulement 
à  l’Allemagne  et  à  l’Autriche-IIongrle  :  quel¬ 
ques-uns  des  chapitres  les  plus  importants 
ont  été  confiés  à  des  médecins  danois,  hollan- 


1.  Moïk.  —  Loc.  vit.,  p.  69. 

2.  /(/.,  ibid.,  p.  68. 

3.  G.  VON  SciiiiOEOER  und  F.  Blcmenfeld.  —  «  Uand- 
buch  derTherupie  der  cbronischen  Lungcnschwiiidsucht. 
(Leipzig,  1904,  Ambrosiua  Bartb,  édit.) 
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dais,  belges.  Tous’^'ontftenu  un*grand  ^compte 
de  la  littérature  spéciale. 

Si  le  traité  de  Blumenfeld  et  Sclirœder 
reflète  avant  tout  la  pratique  et  la  science 
allemandes,  il  y  est  rendu  h  tout  moment 
hommage  aux  travaux  français  et  il  n’en 
saurait  être  autrement  car,  à  to\ite  époque, 
depuis  Laënnec  jusqu’.à  ce  jour,  la  part  de 
nos  compatriotes  a  été  des  plus  importantes. 

Le  plan  de  cet  ouvrage  apparaît  dès  l’abord 
comme  extrêmement  judicieux.  Une  première 
partie  est  consacrée  à  la  tuberculose  en  géné¬ 
ral,  la  seconde  au  traitement  de  la  tubercu¬ 
lose  des  poumons,  la  troisième  aux  compli¬ 
cations  et  associations  de  cette  dernière. 

Voici  les  divers  chapitres  de  la  première 
partie  :  1“  Historique  très  succinct  et  cepen¬ 
dant  très  documenté  par  Predolil  (de  Ham¬ 
bourg);  2°  Anatomie  pathologique  par  Ten- 
deloo,  prosecteur  de  l’hôpital  de  Rotterdam  ; 
3°  Étiologie  par  Gottstein  (de  Berlin)  et 
Hueppe  (de  Prague)  ;  4'  Diagnostic  par  Kurt- 
Brandeburg  (de  Berlin)  ;  5°  Prophylaxie  par 
Martius  (de  Rostock). 

Le  chapitre  de  Tendeloo  est  tout  à  fait 
personnel,  accompagné  de  figures  originales 
et  bien  au  courant  des  travaux  les  plus 
récents. 

Gottstein  distingue  dans  la  disposition  à 
la. tuberculose  :  1”  l’exposition  plus  ou  moins 
grande  aux  chanécs  de  pénétration  du  ba¬ 
cille;  2“  les  conditions  de  multiplication  du 
bacille  dans  les  organes;  3“  les  facteurs  qui 
interviennent  pour  que  la  lutte  se  termine  au 
profit  de  l’agent  pathogène  ou  de  l’individu 
attaqué. 

Hueppe  ne  croit  pas  à  la  dualité  du  bacille 
tuberculeux  de  l’homme  et  des  bovidés.  H 
pense  que  l’on  a  fait  jouer  un  rôle  trop  pré¬ 
pondérant  à  l’infection  par  les  voles  respira¬ 
toires. 

Kurt-Brandeburg,  prlvat-docent  à  Berlin, 
nous  expose  les  éléments  du  diagnostic  surlout 
dans  les  formes  initiales.  Les  commémo¬ 
ratifs,  l’inspection  et  la  palpation,  la  percus¬ 
sion,  l’auscultation,  l’examen  de  l’expcclora- 
tlon,  la  réaction  vis-à-vis  de  la  tuberculose,  le 
séro-diagnostic,  l’exploration  au  moyen  de 
rayons  de  Roentgen  sont  envisagés  tour  à 
tour.  L’auteur  attribue  la  valeur  qu’elles 
méritent  aux  anomalies  du  type  respiratoire. 

La  prophylaxie  de  la  tuberculose  par  Martius 
termine  la  première  partie  de  l’ouvrage.  Tout 
en  rendant  justice  aux  beaux  travaux  de 
Cornet,  Martius  montre  que  la  lutte  contre  la 
tuberculose  ne  saurait  être  résumée  dans  la 
destruction  des  crachats.  L’intervention  des 
Pouvoirs  publics  est  certainement  désirable 
et  nécessaire,  elle  doit  s’attacher  au  moins 
autant  à  la  construction  d’habitations  salubres 
<[u’îi  l’Interdiction  de  cracher  sur  la  vole 
publique  et  à  la  construction  de  sanatoria 
où  seront  traités  les  cas  graves  aussi  bien 
qu’à  l’organisation  d’un  service  de  désinfec¬ 
tion.  Mais  il  faut  compter  plus  encore  sur 
l’éducation  hygiénique  des  populations  et  sur 
l’initiative  individuelle. 

La  seconde  partie,  traitement  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  comprend  dix  chapitres 
dont  le  premier  et  le  cinquième  sont  divisés 
eu  cinq  et  quatre  articles  : 

1"  a)  Formes  cliniques  par  Meissen  (de 
riohenihonneP  ;  ' 


b)  Thérapeutique  hygiénique  diététique 
par  le  même  ; 

c)  Traitement  du  tuberculeux  à  l’hôpital 
par  Lazarus; 

d)  Traitement  dans  les  sanatoria,  traite¬ 
ment  de  la  tuberculose  des  indigents  par 
Nahm; 

e)  Tuberculose  dans  les  prisons,  par  Baer. 

2°  Traitement  spécifique,  par  Mœller. 

.3“  Traitement  pharmaceutique,  par  Nolen. 

4“  Traitement  chirurgical,  par  vonKryger. 

5“  Traitement  des  symptômes; 

a)  Toux,  expectoration,  troubles  respira¬ 
toires,  par  Nagclsbaeh; 

b)  Hémoptysies,  par  von  Weismayer; 

c)  Fièvre  et  sueurs,  par  Saugmann  ; 

d)  Médication  des  dernières  heures  et 
causes  des  décès,  par  Franz  Wehmer. 

6"  Climatolhérapie,  par  G.  Sehroeder. 

7°  Balnéothérapie,  par  Thilenius. 

8°  Pneumatothérapie,  par  Lazarus  et  Aron. 

9°  Inhalations,  par  Lazarus  et  Aron. 

10°  Pronostic,  par  Rumpf. 

Chacun  de  ces  articles  mériterait  de  nous 
retenir;  force  nous  est  naturellement  de  faire 
un  choix  très  restreint. 

Signalons  d’abord  les  conclusions  de 
Meissen  dans  le  traitement  hygléno  dlététique 
de  la  tuberculose  : 

«  Pour  combattre  efficacement  la  tubercu¬ 
lose  il  convient  que  le  malade  cbange  de 
milieu,  qu’il  abandonne  ses  occupations,  sa 
famille.  Les  bases  du  traitement  général  sont 
le  séjour  en  plein  air  et  une  alimentation 
méthodique.  On  y  ajoutera  les  pratiques  des¬ 
tinées  à  endurcir  le  malade  et  en  particulier 
certaines  formes  de  l’hydrothérapie.  Un  tu¬ 
berculeux  peut  être  traité  partout  mais  toutes 
ces  mesures  sont  d’une  application  plus  facile 
dans  un  établissement  fermé.  La  collaboration 
du  malade  et  du  médecin  est  indispensable 
pour  obtenir  le  meilleur  résultat.  Le  premier 
doit  suivre  le  plus  consciencieusement  les 
conseils  du  second.  Le  médecin  doit  tenir 
compte  des  dispositions  individuelles  de  son 
malade.  Le  traitement  hygiénique  et  diété¬ 
tique  de  la  tuberculose  pulmonaire  ne  peut 
donner  des  résultats  toujours  efficaces  :  tout 
dépend  de  la  nature  des  cas.  Mais  cette  mé¬ 
thode  est  actuellement  la  plus  puissante  et  il 
est  probable  qu’on  ne  pourra  jamais  s’eu 
dispenser  ». 

Nous  mentionnerons  seulement  le  chapitre 
dans  lequel  Sehroeder  nous  fait  connaître 
V instrumentation  applicable  aux  tuberculeux  : 
chaises  longues,  tables  mobiles,  crachoirs, 
vases,  etc. 

Lazarus  est  d’avis  que  beaucoup  de  tuber¬ 
culeux  devront  être  traités  dans  les  hôpitaux 
généraux,  qu’avec  des  mesures  hygiéniques 
faciles  à  suivre  le  séjour  de  ces  tuberculeux 
ne  saurait  être  dangereux  pour  les  personnes 
appelées  à  leur  donner  des  soins  et  pour  les 
autres  malades.  H  sera  seulement  préférable 
de  leur  donner  dos  salles  spéciales.  Il  rap¬ 
pelle  à  ce  propos  les  observations  de  Für- 
bringer  qui  sur  459  infirmiers,  339  infir¬ 
mières,  83  médecins  et  assistants,  108  sœurs 
hospitalières,  n’a  relevé  que  10  cas  de  tuber¬ 
culose  contractées  à  l’hôpital  de  Friedrich- 
shain  en  16  ans. 

Si  les  tuberculeux  hospitalisés  ne  bénéfi¬ 
cient  pas  des  mêmes  ressources  hygiéniques 
que  les  sujets  traités  dans  les  sanatoria,  ils 
y  trouvent  des  conditions  bien  meilleures 
qu’à  domicile. 


Dans  l’article  de  Nahm  sur  le  traitement 
des  tuberculeux  dans  les  sanatoria  popu¬ 
laires  nous  trouverons  quantité  de  renseigne¬ 
ments  pratiques  :  emploi  du  temps,  heures 
consacrées  au  repos  et  à  la  marche,  ration 
quotidienne,  menus  des  deux  repas  pendant 
tous  les  jours  d’un  mois,  moyens  d’endurcis¬ 
sement,  distractions,  conseils  médicaux. 

Nahm  fait  la  distinction  entre  les  sanatoria 
véritables  (Volksheilstatten)  destinés  à  rece¬ 
voir  des  tuberculeux  curables  généralement 
aux  périodes  initiales  et  les  asiles  consacrés 
aux  sujets  dont  la  maladie  est  trop  avancée 
(Heimstatten)  et  enfin  les  asiles  de  conva¬ 
lescents.  (Walderholungstellen).  Ces  der¬ 
niers  asiles  sont  souvent  amenés  à  héberger 
(les  tuberculeux. 

Nous  nous  arrêterons  un  peu  au  chapitre 
de  Mœller  (de  Belzig)  sur  le  traitement  spéci¬ 
fique  de  la  tuberculose.  L’auteur  y  expose 
très  impartialement  les  diverses  médications. 
Pour  lui  l’emploi  de  la  tuberculine  donne  des 
résultats  fort  appréciables  et  l’analyse  des  cas 
traités  par  lui  à  Belzig  en  1901  et  1902  justi¬ 
fie  cette  appréciation. 

Six  cent  cinquante-sept  tuberculeux  ont 
passé  dans  le  sanatorium  dans  ces  deux  an¬ 
nées,  55  ont  été  traités  par  les  injections  sys¬ 
tématiques  de  tuberculine. 

Chez  les  sujets  non  tuberculinisés  la  pro¬ 
portion  des  guérisons  a  été  de  10,9,  des  amé¬ 
liorations  notables  de  31,2,  des  améliorations 
de  37,3,  des  états  stationnaires  de  17,4,  des 
aggravations  de  2,6,  des  décès  de  0,6. 

Chez  les  sujets  tuberculinisés  il  y  a  eu 
36,3  guérisons,  30,7  améliorations  notables, 
25,8  améliorations,  7,2  états  stationnaires. 

Les  sujets  tuberculinisés  et  non  tuberculi¬ 
nisés  appartenaient  exactement  aux  mêmes  ca¬ 
tégories.  Les  résultats  sont  encore  plus  com¬ 
parables  si  l’on  examine  les  sujets  entrés  aux 
mêmes  degrés  de  la  maladie. 

Les  tuberculeux  au  premier  degré  tubercu¬ 
linisés  donnent  75  guérisons  pour  100  tandis 
que  les  tuberculeux  non  tuberculinisés  don¬ 
nent  31,8. 

Les  tuberculeux  au  deuxième  degré  donnent 
avec  la  tuberculine  20,6  guérisons,  les  non 
tuberculinisés  1,9.  H  semble  qu’après  ces  ré¬ 
sultats  l’emploi  de  la  tuberculine  dans  les  sa¬ 
natoria  doive  au  moins  être  encouragé'. 

Le  traitement  médicamenteux  de  la  tubercu¬ 
lose  n’a  pas  tenu  les  promesses  qu’ont  formu¬ 
lées  les  parrains  des  divers  médicaments  in¬ 
troduits.  Quelques-uns  cependant  méritent 
d’être  conservés.  Nolen  professeur  de  cli¬ 
nique  à  Leyde  cite  plus  spécialement  la  créo¬ 
sote  et  ses  dérivés,  l’ichthyol,  le  baume  de 
Pérou,  les  cinnamates  et  l’bétol,  l’arsenic  et 
ses  combinaisons.  L’iode  et  l’iodoforme,  les 
préparations  mercurielles,  l’alcool,  les  gaz 
carbonique  et  sulfhydrique,  les  dérivés  de  la 
cantharide  ne  méritent  que  des  mentions. 

Le  professeur  von  Kryger  (d’Erlangen)  ex¬ 
pose  les  résultats  de  V intervention  chirurgi¬ 
cale  dans  le  traitement  de  la  tubérculose  pul¬ 
monaire  qu’ont  surtout  étudiée  Quincke  et 
Garré. 


1.  Il  n  été  publié  <lc  divers  côlc'-s,  dans  ces  derniers 
Icmps  des  travaux  très  favorables  à  l’emploi  de  la  Inbcr- 
line  dans  le  traitement  des  tuberculeux;  nous  signalerons 
en  particulier  les  mémoires  de  Cari  Spengler,  de  Knrtules 
et  de  Petru.sclky  dans  le  «  Festsebrift  •>  dédié  û  Koch 
ainsi  (pie  les  communications  du  professeur  Denys  (de 


N"  95 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  26  Novembre  1904 


757 


Le  traitement,  des  principaux  symptômes  de 
la  tuberculose  a  été  confié  à  Naegelsbach  (du 
sanatorium  de  Schomberg),  à  vonWeismayer 
(du  sanatorium  d’Arco),  au  professeur  danois 
Saugmann  (du  sanatorium  de  Vejlefjord),  h 
Wehmer  (du  sanatorium  de  Naurod).  Le  pre¬ 
mier  s’occupe  de  la  toux,  de  l’expectoration 
de  la  dyspnée,  le  second  des  hémoptysies,  le 
troisième  de  la  fièvre  et  des  sueurs,  le  dernier 
des  médications  des  dernières  heures.  Nous 
ne  pouvons  que  mentionner  à  cette  place  le 
traitement  de  l’hémoptysie  conseillé  par 
Weismayer  et  qui  consiste  dans  une  cons- 
triction  au  niveau  de  la  racine  d’un  membre 
inférieur  ou,  s’il  est  besoin,  de  plusieurs 
membres.  Cette  constriction,  qui  empêche  le 
retour  du  sang  veineux,  diminue  la  tension 
dans  la  petite  circulation.  Son  effet  est 
presque  instantané. 

Nous  voudrions  pouvoir  analyser  avec  dé¬ 
tail  les  pages  consacrées  par  Saugmann  à 
l’élude  de  la  fièvre  chez  les  tuberculeux.  Elles 
renferment  quantité  d’observations  origi¬ 
nales.  Saugmann  a  vu  très  souvent  la  tem¬ 
pérature  rectale  d’un  sujet  sain  s’élever  à 
37“7  ou  37°8  dans  le  cours  de  l’après-midi  et  il 
admet  qu’un  tuberculeux  peut  avoir  38®  sans 
être  fébricitant;  il  ne  croit  pas  le  repos  absolu 
toujours  indispensable  en  cas  de  fièvre  et  sur¬ 
tout  il  s’oppose  à  une  diète  absolue  ou  trop  ri¬ 
goureuse;  il  montre  qu’un  tuberculeux  peut 
être  dirigé  sur  un  sanatorium  à  un  moment 
ofi  il  a  encore  de  la  fièvre. 

Sur  les  595  tuberculeux  traités  par  lui  à 
Vejlefjord  220  soit  37  pour  100  avalent  de  la 
fièvre  au  moment  de  l’admission  et  plus  dès 
deux  tiers  de  ces  derniers  (68,8)  ont  vu  la 
fièvre  prendre  fin  au  cours  du  traitement.  Le 
temps  nécessaire  pour  obtenir  l’apyrèxle  a 
été  en  moyenne  de  vingt-six  jours.  Turban  à 
Davos  a  obtenu  des  résultats  très  analogues. 
Saugmann  ne  volt  dans  les  antipyrétiques  que 
des  palliatifs  dont  l’emploi  ne  laisse  pas  que 
d’être  indiqué  bien  souvent. 

Comme  Jaccoud  il  emploie  volontiers  le 
bromhydrate  de  quinine  dans  les  formes  à 
type  continu,  l’acide  sallcylique  ou  le  sallcy- 
late  dans  les  fièvres  à  grandes  oscillations  et 
parmi  les  médicaments  récents  mentionne 
favorablement  la  salipyrine  et  le  pyramidon. 

Schroeder  le  directeur  du  sanatorium  de 
Schomberg  nous  expose  les  bases  et  les  résul¬ 
tats  de  la  climatothérapie.  Il  montre  que  les 
climats  marin,  continental  de  plaine,  de  pe¬ 
tite  altitude  et  de  haute  altitude  ont  tous  leurs 
indications  et  consigne  dans  quatre  tableaux 
les  résultats  obtenus  dans  un  grand  nombre 
de  stations  de  chacune  de  ces  catégories.  Sans 
doute  ces  observations  dues  h  des  auteurs 
très  divers  ne  se  prêtent  pas  à  des  comparai¬ 
sons  très  rigoureuses. 

11  n’est  cependant  pas  sans  intérêt  de  re¬ 
produire  ici  le  tableau  suivant  qui  résume  les 
autres. 
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En  résumé,  il  existe  des  facteurs  cllmaté-  I 
riques  très  importants  pour  le  traitement  de 
la  tuberculose,  facteurs  qui  peuvent  être  pré-  ; 
sents  au  bord  de  la  mer,  dans  l’intérieur  des 
terres,  dans  les  plaines,  sur  les  montagnes 
d’altitude  faible  ou  élevée.  11  n’y  a  pas  de  cli¬ 
mat  exerçant  une  action  spécifique  sur  la  tu¬ 
berculose.  Dans  les  climats  marins  ou  de  trop 
haute  altitude,  on  peut  trouver  des  facteurs 
trop  énergiques  et  nuisibles  dans  des  cas  dé¬ 
terminés.  11  convient  de  se  guider  sur  les 
conditions  propres  à  chaque  cas  particulier 
pour  prescrire  un  séjour  dans  l’un  ou  l'autre 
de  ces  climats. 

Ce  que  l’on  doit  exiger  de  toute  station  cli¬ 
matérique  ce  sont  les  points  suivants  : 

Le  sol  doit  être  sec,  poreux  et  salubre  ; 

Il  doit  y  avoir  de  bonne  eau  de  source  en 
quantité  abondante  ; 

Le  terrain  doit  présenter  une  pente  mo¬ 
dérée  ; 

La  localité  doit  être  peu  habitée  et  dépo\ir- 
vue  d’industries  susceptibles  d’altérer  la  pu¬ 
reté  de  l’air; 

La  proximité  de  bols  est  nécessaire  ; 

Il  convient  que  la  station  ait  une  tempéra¬ 
ture  peu  sujette  à  des  variations  et  s’abaissant 
peu  la  nuit,  qu’elle  soit  abritée  contre  les 
vents  du  nord  et  de  l’est,  ait  rarement  des 
brouillards  et  peu  de  pluies,  soit  exposée  au 
soleil,  le  plus  possible. 

Ces  dernières  conditions  sont  certainement 
plus  souvent  réalisées  sur  les  montagnes. 


Thilenius  (de  Soden)  a  étudié  la  balnéothè- 
rapie.  Les  ressources  fournies  par  cette  der¬ 
nière  avaient  été  l’objet  d’un  discrédit  mo¬ 
mentané.  Les  notions  modernes  de  la  chimie 
physique  sur  l’osmose,  la  diffusion,  la  disso¬ 
ciation  moléculaire,  ont  fourni,  comme  l’on 
sait,  des  arguments  nouveaux  à  ceux  qui  sou¬ 
tenaient  l’Influence  des  cures  thermales  dans 
le  traitement  de  la  tuberculose.  Thilenius, 
après  avoir  parlé  de  l’usage  des  e.aux  miné¬ 
rales,  s’occupe  aussi  des  cures  de  petit-lait, 
de  kéfir  et  de  raisin. 

Lazarus  et  Aron  ont  rédigé  les  deux  cha¬ 
pitres  suivants  sur  Va pneumato thérapie  et  les 
inhàlations  qui  ont  chacune  leurs  indieations. 

La  pncumatothéraple  est  surtout  précieuse 
comme  moyen  prophylactique.  Les  inhala¬ 
tions  de  gaz,  de  vapeur,  les  pulvérisations 
sont  souvent  utiles.  Il  faut  éviter  qu’elles  ne 
soient  nuisibles  en  irritant  les  parties  saines. 
Elles  doivent  être  considérées  comme  une 
médication  symptomatique,  surtout  précieuse 
dans  les  cas  de  putridité  ou  de  sécrétion 
trop  sèche,  ainsi  que  dans  les  manifestations 
laryngées. 

Rumpf,  directeur  du  sanatorium  de  Frle- 
drichsheim,  donne  des  indications  très  inté¬ 
ressantes  sur  le  pronostic  de  la  phtisie.  Con- 
trairement  à  l’opinion  courante,  les  sujets 
entachés  d’hérédité  tuberculeuse  peuvent  aussi 
bien  guérir  que  les  autres.  Dans  une  statis¬ 
tique  publiée  par  Turban  et  Rumpf,  la  pro¬ 
portion  des  guérisons  durables  a  été  de  49,6 
chez  les  tuberculeux  héréditaires,  de  44,8 
chez  les  autres. 

Les  chances  de  guérison  sont  plus  grandes 
chez  lés  sujets  robustes,  chez  ceux  qui  sont 
jeunes,  chez  ceux  dont  le  traitement  est  com¬ 
mencé  de  bonne  heure.  Elles  sont  moindres 
chez  les  sujets  qui  ont  mauvais  appétit. 

Un  sujet  qui  quitte  le  sanatorium  conserve 


souvent  encore  des  râles  au  sommet  et  est 
cependant  susceptible  de  reprendre  ses  occu¬ 
pations.  Quand  les  râles  ont  complètement 
disparu,  la  guérison  a  grandes  chances 
d’être  définitive. 

A  eeux  qui  soutiennent  que  la  tuberculose 
peut  guérir  aussi  bien  à  l’hôpital  que  dans  un 
sanatorium,  répondent  les  statistiques  de 
Reichc  sur  les  tuberculeux  d<îs  villes  han- 
séatlques  traités  en  189.5.  Dans  les  sanato¬ 
riums  80  pour  100  étaient  encore  en  vie  à  la 
fin  de  1899,  tandis  qu’il  n’y  .avait  plus  que 
28  pour  100  de  survivants  parmi  les  malades 
traités  dans  les  hôpitaux. 

Des  m.alades  de  1806  85,9  contre  38  pour  100 

—  1897  92  6  —  55,1  — 

—  1898  91.4  —  74,5  — 

Sans  doute,  les  conditions  des  malades  à 
l’entrée  étaient  difl’érentes  :  le  contraste  n’est 
cependant  pas  moins  évidentet  tout  en  faveur 
du  traitement  dans  les  sanatoriums. 


La  tuberculose  pulmonaire  existe  rare¬ 
ment  à  l’état  isolé;  elle  est  fréquemment 
compliquée  de  manifestations  tuberculeuses 
d’autres  organes  ou  de  maladies  non  tubercu¬ 
leuses.  La  troisième  partie  du  Traité  a  pour 
objet  ces  complications.  La  première  place, 
la  plus  importante,  est  donnée  aux  affections 
des  voies  respiratoires  et  traitée  d’une  façon 
magistrale  par  Blurnenfeld  (de  Wiesbaden).  Le 
chapitre  suivant  infections  mi.xtes  chroniques, 
par  Schrôder  et  Menues  est  un  chapitre  d’at¬ 
tente.  En  l’état  actuel  l’Intervention  des 
streptocoques,  pneumocoques  tétragènes,  etc. , 
ne  saurait  être  affirmée  quand  l’on  constate  la 
présence  de  ces  bacilles  dans  l’expectoration. 

Le  professeur  Finkler  (de  Bonn)  a  étudié 
les  affections  des  poumons  non  tuberculeux, 
bronchites,  bionchopneumonies,  pneumonies 
et  tout  particulièrement  les  complications 
consécutives  à  l’influenza.  C’est  au  même 
auteur  qu’a  été  confiée  l’étude  des  maladies 
de  la  plèvre  et  du  pneumothorax ,  dont  Cam- 
mert  décrit  le  traitement  chirurgical.  Au  pro¬ 
fesseur  Bohland  (de  Bonn),  sont  échues  les 
complications  du  cœur,  des  vaisseau.x,  du 
sang,  des  glandes  vasculaires,  des  ganglions 
lymphatiques  et  au  professeur  Miiller  (de 
Wurzbourg)  les  manifestations  tuberculeuses 
du  tube  alimentaire  et  des  glandes  anne.res. 

Les  manifestations  des  organes  génito-uri¬ 
naires  de  l'homme  ne  sont  pas  moins  complè¬ 
tement  étudiées  par  Ernest  Frank  (de  Berlin); 
celles  des  organes  génitaux  de  la  femme  par 
Paul  Wehmer,  du  système  nerveu.x  par  Hezel; 
la  tuberculose  oculaire  par  le  professeur 
Hess  (de  Wurzbourg)  et  la  tuberculose  de 
l’oreille  et  du  rocher  par  le  professeur  Kôrner 
(deRostock).  Le  professeur  Seifert  (de  Wurz¬ 
bourg)  a  consacré  tous  les  développements 
qu’elle  mérite  à  la  tuberculose  cutanée.  Enfin 
Winternitz  (de  Halle)  étudie  la  nutrition  cher, 
les  tuberculeux  ainsi  que  les  relations  de  la  tu¬ 
berculose  avec  le  diabète,  l’obésité  et  la  goutte. 

Dans  le  désir  d’être  complets  les  éditeurs 
ont  pensé  qu’il  convenait  encore  de  permettre 
au  médecin  de  trouver  dans  cet  ouvrage  un 
exposé  de  la  tuberculose  des  os  des  articula¬ 
tions  et  de  la  tuberculose  chirurgicale  en  gé¬ 
néral  et  ont  confié  la  rédaction  de  cet  article 
au  professeur  Witzel  (de  Bonn)  et  à  son  ancien 
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assistant  Waldemar  Thom.  Il  leur  a  également 
paru  que  la  phtisie  chez  les  enfants  méritait 
une  étude  particulière  dont  s’est  chargé  le 
professeur  Nebelthan  (de  Halle). 

Notre  analyse  a  été  forcément  incomplète. 
Elle  n’en  permet  pas  moins  de  reconnaître  que 
MM.  Schroder  et  Blumenfeld  et  leurs  colla¬ 
borateurs  ont  donné  un  tableau  très  fidèle  du 
traitement  de  la  tuberculose  [mlmonaire  au 
début  du  vingtième  siècle.  Ils  avaient  assumé 
une  tâche  très  lourde  et  ont  su  s’en  acquitter 
très  heureusement. 


LES  SOCIÉTÉS  SAY AXTES 

A  L’ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 

Société  de  médecine  interne  de  Berlin. 

n  Octobre  lOO'i. 

La  séance  de  rentrée  de  la  Société  de  médecine 
interne  a  été  presque  tout  entière  consacrée  à  une 
importante  communication  de  M.  Casitr  sur  Le  dia¬ 
gnostic  et  le  traitement  de  la  tuberculose  rénale. 
Cette  corainunication,  qui  vient  cinq  ans  après  celle 
faite  par  Kôuig  sur  le  même  sujet  et  devant  la  même 
Société,  a  eu  surtout  pour  but  de  montrer  les  progrès 
réalisés  depuis  cette  époque  dans  le  diagnostic  et  le 
traitement  de  la  Inberculose  rénale  grâce  au  cathé¬ 
térisme  des  uretères. 

On  sait  aujourd’hui  que  la  tuberculose  rénale  est 
beaucoup  plus  fréquente  qu’on  ne  le  croyait  encore 
dans  ces  dernières  années.  Cela  tient,  d’une  part, 
à  ce  qu’elle  peut  évoluer,  au  moins  dans  ses  débuts, 
sans  donner  lieu  à  aucun  symptôme  appréciable  et, 
d’autre  part,  à  ce  que  ses  symptômes,  tant  subjectifs 
qu’objectifs,  n’ont  rien  de  pathognomonique. 

Parmi  les  symptômes  subjectifs  précoces,  il  faut 
citer  les  douleurs  dans  la  région  rénale,  la  fréquence 
et  les  douleurs  de  la  miction.  La  pâleur  des  malades, 
jadis  considérée  comme  symptomatique  de  la  pyurie, 
conserve  sa  valeur  diagnostique  dans  les  cas  avancés; 
mais,  dans  les  cas  au  début,  les  sujets  ont  souvent  la 
mine  florissante  de  gens  biens  portants.  Rarement, 
la  maladie  s’annonce  par  des  hématuries;  celles-ci 
peuvent  être  très  abondantes,  durer  des  jours,  des 
semaines,  des  mois,  puis  s’arrêter  pour  ne  reparaître 
souvent  qu’après  des  années.  Tous  ces  symptômes 
ne  sont  aucunement  caractéristiques,  et  il  convient  de 
ne  leur  accorder  qu'une  valeur  tout  relative. 

Les  symptômes  objectifs  sont  constitués  avant  tout 
par  les  altérations  qualitatives  des  urines.  Celles-ci 
contiennent  du  pus,  du  sang,  des  cylindres,  des 
débris  épithéliaux,  de  l’albumine,  etc.,  toutes  choses 
qui  ne  sont  nullement  particulières  à  la  tuberculose 
rénale  et  se  retrouvent  dans  nombre  d’autres  all’ec- 
tions  du  tractus  urinaire.  Même  la  découverte,  dans 
l’urine,  de  bacilles  tuberculeux  n'est  pas  absolument 
pathognomonique  d’une  tuberculose  urinaire.  Küster 
(de  Marbourg)  n’a-t-il  pas  démontré  qu’un  rein  par¬ 
faitement  sain  pouvait  laisser  liltrer  les  bacilles 
tuberculeux  contenus  dans  le  sang:’  11  faut  se  hâter 
d’ajouter  que  c’est  là  un  fait  des  plus  exceptionnels, 
qui  ne  se  rencontre  que  dans  les  cas  de  tuberculose 
pulmonaire  très  accentuée  et  qu’en  règle  générale  on 
peut  poser  en  principe  que  :  bacilles  tuberculeux  dans 
l’urine  :=  tuberculose  urinaire.  En  fait,  la  présence  de 
ces  bacilles  a  été  constatée  dans  85  pour  100  des  cas 
de  tuberculose  rénale.  Lorsque  leur  recherche  est 
restée  négative,  il  ne  faut  pas  toutefois  se  hâter  d’en 
conclure  à  l’inexistence  d’une  tuberculose  urinaire, 
mais  il  importe  de  recourir  à  la  méthode  des  inocu¬ 
lations  qui  seule  tranche  délinitivement  la  question. 
L’urine  est  centrifugée  et  le  sédiment  est  injecté  à 
deux  cobayes  :  sous  la  peau  chez  l’un,  dans  le  péri¬ 
toine  chez  l’autre.  Si  l’urine  contieut  des  produits 
tuberculeux,  on  verra  survenir  rapidement,  chez  le 
premier  animal  une  tuberculose  ganglionnaire  et  chez 
le  second  une  tuberculose  péritonéale. 

Les  symptômes  subjectifs  et  objectifs  s’accordent, 
dans  un  cas  donné,  pour  nous  autoriser  a  porter  le 
diagnostic  de  tuberculose  urinaire  ;  mais  on  siègent 
les  lésions  tuberculeuses  ?  dans  la  vessie  ou  dans  les 


reins?  Et,  s’il  s’agit  d’une  tuberculose  rénale,  cette 
tuberculose  est-elle  uni-  ou  bilatérale  ?  Enlin,  daiisle 
cas  d’une  tuberculose  unilatérale,  quelle  est  la  valeur 
fonctionnelle  du  rein  opposé?  Autant  do  questions 
qu’il  importe,  on  le  conçoit,  de  résoudre  avec  la  plus 
grande  précision  en  vue  de  la  détermination  opéra¬ 
toire  à  prendre. 

Après  avoir  rappelé  que  la  tuberculose  primitive 
de  la  vessie  est  extrêmement  rare,  et  que,  dans  l’im¬ 
mense  majorité  des  cas,  les  lésions  vésicales  sont 
secondaires  à  une  tuberculose  rénale,  prostatique, 
intestinale,  etc.  ;  que  la  tuberculose  primitive  des 
reins,  au  contraire,  est  très  fréquente;  que  presque 
toujours  cette  tuberculose  réualc  est  unilatérale 
(dans  les  19  cas  do  sa  statistique  personnelle,  l’un 
des  reins  a  toujours  été  trouvé  parfaitement  indemne 
de  tuberculose),  Casper  étudie  les  dilférents  moyens 
d  exploration  qui  sont  utilisés  pour  déterminer,  d’une 
part,  la  localisation  des  lésions  tuberculeuses  dans 
le  rein,  et,  d’autre  part,  la  valeui-  fonctionnelle  du 
rein  opposé:  il  conclut  que  seul  le  cathétérisme  des 
uretères  permet  d'établir  avec  précision  ce  double 
diagnostic.  Et  il  permet  de  l’établir  de  bonne  lieure 
dès  que  les  premiers  symptômes  —  subjectifs  ou 
objectifs  —  ont  attiré  l’attentiou  du  malade  ou  du 
médecin  sur  l’existence  d’un  état  pathologique  de 
l’appareil  urinaire.  Ou  verra  plus  loin  que  c’est  uni¬ 
quement  à  ce  diagnostic  précoce,  rendit  possible  par 
le  cathétérisme  des  uretères,  que  nous  devons  de  voir 
s’améliorer  de  jour  eu  jour  le  pronostic  opératoire 
dans  le  traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  réualc. 

Ce  traitement  chirurgical  doit-il  être  appliqué, 
comme  d’aucuns  le  veulent,  à  tous  les  cas  de  tuber¬ 
culose  rénale  dûment  diagnostiqués  ?  Casper  n’est 
pas  de  cet  avis.  D’une  part,  il  est  des  cas,  trop  avan¬ 
cés  qui  sont  manifestement  inopérables  ;  ces  cas  di¬ 
minueront  de  plus  en  plus,  il  est  vrai,  à  mesure  que 
les  médecins  apprendront  à  faire  plus  tôt  le  diagnostic 
de  tuberculose  rénale  et  se  décideront  à  amenei'  plus 
tôt  aussi  leurs  malades  au  chirurgien.  D’autre  part, 
il  est  des  cas  de  tuberculose  rénale  à  évolution  ex¬ 
trêmement  lento,  à  symptômes  excessivement  bénins, 
dans  lesquels  le  simple  traitement  hygiéno  -  diété¬ 
tique,  appliqué  à  temps,  suffit  à  maintenir  pendant 
longtemps  l'état  local  et  généi-al  des  malades  dans  des 
conditions  qui  sont  bien  voisines  de  celles  de  la 
santé  à  peu  près  parfaite.  Casper,  sur  19  malades 
qu’il  a  eu  l’occasion  de  traiter  pour  tuberculose  ré¬ 
nale,  en  suit  3  qui,  depuis  quatre  à  huit  ans  se 
trouvent  parfaitement  bien  de  ce  traitement  hygiéno- 
diététique  et  chez  qui  on  constate,  sinon  la  guérison, 
du  moins  un  arrêt  manifeste  du  processus  tubercu¬ 
leux.  De  pareils  cas,  il  est  vrai,  sont  exceptionnels, 
et  la  plupart  du  temps  les  lésions  tuberculeuses  pro¬ 
gressent  plus  ou  moins  rapidement,  détruisant  le 
rein,  gagnant  l’urelère  et  la  vessie,  intoxiquant  tout 
l’organisme  et  retentissant  ainsi  indirectement  sur  le 
rein  opposé  qui  s’altère  à  son  tour  (néphrite,  dégé¬ 
nérescence  amjdo’ide,  etc.).  Il  faut  donc  intervenir 
dans  la  majorité  des  cas  et  intervenir  radicalement, 
c’est-à-dire  faire  l’extirpation  totale  de  tout  le  foyer 

A  quels  signes  reconnaîtra-t-on  que  l’intervention 
est  nécessaire,  c’est-à-dire  quelles  sont  les  indica¬ 
tions  de  la  néphrectomie  dans  la  tuberculose  rénale  ? 

Dans  les  cas  de  tuberculose  rénale  diagnostiqués 
tout  à  fait  au  début,  qui  ne  s’accompagnent  ni  de  pu¬ 
rulence  des  urines,  ni  d’augmentation  de  volume  du 
rein,  ni  de  lièvre,  ni  d’hématurie,  Caspet-  est  d’avis 
qu’il  faut  différer  l’intervention  et  se  contenter  d’ap¬ 
pliquer  le  traitement  hygiéno-diététique  qui,  à  lui 
seul,  suffit  parfois  à  maintenir  le  statu  quo  pendant 
de  longues  années,  ilais,  dès  que  le  pus  apparaît,  il 
faut  opérer,  à  moins  do  contre-indications  spéciales. 
Quelles  sont-elles  ? 

Si  Casper  ne  considère  pas  comme  une  contre-indi¬ 
cation  l’existence  d’un  plus  ou  moins  grand  nombre 
de  foyers  tuberculeux  en  d’autres  régions  de  l’orga¬ 
nisme,  par  contre,  la  tuberculose  généralisée  repré¬ 
sente  à  ses  yeux  une  contre-indication  formelle.  L’af¬ 
faiblissement  et  l’amaigrissement  des  malades,  la 
lièvre,  bref  un  état  général  même  très  mauvais,  lors¬ 
qu’il  est  causé  par  la  tuberculose  rénale  elle-même, 
loin  de  constituer  une  contre-indication  à  l’intervention, 
doit,  au  contraire,  être  considérée  comme  une  indica¬ 
tion  pressante.  Casper  a  vu,  chez  un  jeune  homme 
en  état  de  cachexie  avancée,  l’ablation  de  l’épididyrae 
et  du  rein  tuberculeux  amener,  malgré  l'existence 
d’un  foyer  pulmonaire,  la  chute  de  la  fièvre  et  le  re¬ 
lèvement  de  l’état  général.  Le  diabète  constitue  une 
contre-indication  non  moins  absolue  que  la  tubercu¬ 
lose  généralisée.  L’état  fonctionnel  du  cœur  ne  doit 


peser  sur  la  détermination  opératoire  que  quand  il 
se  montre  absolument  insuffisant.  Quant  à  la  tu¬ 
berculose  vésicale,  qu’on  a  considérée  jadis  comme 
une  contre-indication,  il  faut  savoir  qu’elle  guérit 
souvent  et  qu’elle  s’améliore  toujours  après  l’abla¬ 
tion  du  foyer  rénal  qui  lui  a  donné  naissance.  Enfin, 
et  surtout,  il  est  un  dernier  élément  qui  doit  peser 
d’un  grand  poids  dans  la  détermination  des  indica¬ 
tions  et  contre-indications  opératoires  :  c’est  l’état  de 
santé  ou  de  maladie  de  l’autre  rein.  C’est  pour  n’avoir 
pas  pu  ou  su  apprécier  exactement  eet  état  du  rein 
opposé  que  certains  opérateurs  ont  vu  leurs  statisti¬ 
ques  de  néphrectomies  pour  tuberculose  rénale  char¬ 
gées  d’un  si  grand  nombre  de  morts  opératoires. 

A  cet  égard,  les  deux  tableaux  suivants,  publiés 
par  Casper,  sont  des  plus  démonstratifs.  Le  premier 
comprend  des  statistiques  de  néphrectomies  pour 
tuberculose  rénale  pratiquées  antérieurement  à  ces 
cinq  dernières  années,  c’est-à-dire  à  une  époque  où 
le  cathétérisme  des  uretères  n’était  pas  encore  connu  ; 
le  second  comprend  les  statistiques  de  chirurgiens 
qui,  avant  de  recourir  à  la  néphrectomie,  ont  employé 
systématiquement  le  cathétérisme  des  uretères,  à  la 
fois  pour  préciser  le  siège  des  lésions  tuberculeuses 
et  pour  apprécier  l’état  du  rein  opposé. 

Dans  ces  tableaux  il  ne  s’agit  que  de  mortalité  opé¬ 
ratoire  ;  la  question  des  résultats  éloignés  reste  en 
suspens,  le  eathétérisme  urétéral  étant  employé  de¬ 
puis  trop  f>eu  de  temps  encore  comme  méthode  d’ex¬ 
ploration  rénale  pour  qu’on  puisse  se  rendre  compte 
déjà  s’il  faut  lui  attribuer  une  amélioration  dans  les 
résultats  thérapeutiques  définitifs. 

Tableau  I. 

Néphrectomies  pratiquées 
sans  cathétérisme  préalable  des  uretères. 


Kôuig .  18  cas  avec  6  morts  =  33  ponr  100. 

Israël .  28  —  7  —  =:  25  — 

Kl  ônlein  ...  34  —  7  —  =  20  — 

Czerny  ....35  —  6  —  =17  — 

Burckhardt .  .  14  —  2  —  =  14  — 


Tableau  II. 

Néphrectomies  pratiquées 
après  cathétérisme  préalable  des  uretères. 


Rotter .  8  cas  avec  2  morts  =  25  pour  100. 

Barth  (de  Dan- 

.  ’  —  1  —  =14  — 

Küminell  ...  42  —  G  —  =14  — 

Casper  ....  19  —  2  —  =10  — 

Albarran  ...  53  _  2  —  =  3,7  — 


Comme  on  le  voit,  il  y  a  diminution  notable  de  la 
mortalité  opératoire  dans  le  tableau  II.  Si  nous  fai¬ 
sons  le  total  des  cas  contenus  dans  chaque  tableau, 
nous  trouvons,  dans  le  premier,  129  népbrectomies 
avec  28  morts,  soit  une  mortalité  de  21  pour  100,  et, 
dans  le  second,  également  129  néphrectomies,  mais 
avec  seulement  13  morts,  soit  10  pour  100.  La  tech¬ 
nique  opératoire  de  la  néphrectomie  étant  la  même 
aujourd’hui  qu’il  y  a  cinq  ans,  il  ne  faut  pas  chercher  à 
attribuer  à  un  perfectionnement  de  technique  la  dimi¬ 
nution  de  la  mortalité  opératoire  dans  la  néphrecto¬ 
mie  pour  tuberculose  rénale  et  force  est  de  convenir 
que  cette  diminution  est  due  à  un  diagnostic  à  la  fois 
plus  précoce  et  plus  précis  de  la  lésion  rénale  et  de 
l’état  du  rein  opposé,  diagnostic  devenu  possible  grâce 
au  cathétérisme  des  uretères. 

Pour  mieux  faire  ressortir  encore  l’importance  de 
ce  cathétérisme  il  suffit  d’analyser  les  causes  de  morts 
dans  les  deux  tableaux  précédents.  On  voit  ainsi  que 
sur  les  29  morts  du  premier  tableau,  il  y  en  a  5  par 
insuffisance  rénale,  alors  que  cette  cause  de  mort 
n’est  invoquée  qu’une  fois  sur  13  cas  dans  le  tableau  II. 
«  Voilà  qui  est  significatif,  ajoute  Casper,  et  qui  justifie 
l’espoir  que  nous  plaçons  dans  l’emploi  de  plus  en 
plus  répandu  du  cathétérisme  des  uretères  pour  ac¬ 
croître  de  plus  en  plus  nos  chances  de  succès  dans  la 
lutte  que  nous  poursuivons  contre  la  tuberculose 
rénale.  »  J.  Du.\iont. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

23  Novembre  1904. 

Sur  le  traitement  opératoire  des  sinusites  fron¬ 
tales  suppurées  chroniques  —  AT.  P.  Seblleau,  dans, 
une  véritable  a  leçon  »  et  bien  qu’il  se  défende 
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d'avoir  voulu  faire  sa  eoniniuniraüon  daus  cet  esprit, 
expose  de  façon  fort  lumineuse  les  dilfcrents  procédés 
opératoires  qui  ont  été  imaginés  pour  la  cure  des  sinu¬ 
sites  frontales  chroniques.  Des  pièces  nombreuses  et 
très  démonstratives  ajoutent  encore  à  la  clarté  do  cet 
exposé  qui  se  termine  par  la  critique  des  dilferenls 
procédés  au  point  de  vue  de  leurs  indications  et  de 
leur  valeur  thérapeutique  et  la  description  de 
la  manière  de  faire  personnelle  de  l'orateur. 

M.  Sebileau  divise  ies  nombreux  procédés  dirigés 
contre  les  suppurations  dos  sinus  frontaux  en  ; 
simples,  mixtes  et  complexes.  Les  procédés  simples 
sont  ceux  qui  ont  pour  uuiipic  but  de  curer  le  sinus 
frontal  grAce  à  une  trépanation  plus  ou  moins  large 
de  sa  paroi  antérieure  et  qui  ne  détruisent  des  cel¬ 
lules  ethmoïdales  que  ce  qu'il  faut  pour  élargir  le 
canal  infundibulaire  etassurer  ainsi  un  drainage  facile 
par  les  voies  naturelles.  Les  procédés  mixtes  ont  la 
prétention  d’être  plus  radicaux  et  poursuivent  la  des¬ 
truction  do  toutes  les  cellules  ethmoïdales  anté¬ 
rieures.  moyennes  et  postérieures.  Les  procédés 
complexes  enfin  s’attaquent,  commerindiqiieleurnom, 
aux  cas  complexes,  à  ceux  dans  lesquels  la  suppura¬ 
tion  n'est  plus  localisée  au  sinus  frontal  et  aux  cel¬ 
lules  ethmoïdales  seulement,  mais  s’est  généralisée  à 
tous  les  sinus  osseux  avoisinants  (sinus  maxillaires 
et  sphénoïdaux). 

Laissant  de  côté  ces  derniers  procédés  (procédés 
de  Picqué  et  Imbert  et  autres)  qui  s’appliquent  à 
des  cas  tout  à  fait  spéciaux,  laissant  également  de 
côté  les  procédés  ostéoplastiques  (Kocher,  Chaput  et 
autres)  dont  les  indications  sont  exceptionnelles, 
M.  Sebileau  borne  son  étude  aux  procédés  des  deux 
premières  catégories  ;  procédés  simples  et  procédés 

1“  Procédés  simples.  Ce  sont  les  procédés  de 
Ogston,  de  Kuhnt  et  de  Luc. 

a)  Dans  le  procédé  d' Ogston,  on  se  contente  de  cu- 
rettcr  le  sinus  frontal  et  d’élargir  le  canal  fronto-na- 
sal  grâce  à  une  trépanation  antérieure  minima  du 
sinus  :  le  drainage  est  lait  par  la  voie  nasale. 

è)  Le  procédé  de  Kuhnt,  au  contraire  du  précé¬ 
dent,  ne  se.  préoccupe  nullement  d’assurer  le  drai¬ 
nage  par  l’infundibulum  ;  le  drainage  est  sus-orbi- 
taire  et,  dans  ce  but.  on  détruit  largement  toute  la 
paroi  antérieure  du  sinus,  de  façon  à  obtenir  progres¬ 
sivement  l'oblitération  de  la  cavité  sinusienne  par 
accoleraent  de  la  peau  frontale  .à  la  paroi  osseuse 
postérieure  du  sinus. 

c)  Le  procédé  de  Lucesi  une  combinaison  des  deux 
précédents  ;  trépanation  large  de  la  paroi  antérieure 
du  sinus  avec  drainage  nasal. 

2"  Procédés  mixtes.  Ils  comprennent  les  procédés 
de  Jacques  et  Durand,  et  de  Killian. 

a)  Procédé  de  Jacques  et  Durand.  Dans  ce  procédé, 
le  sinus  frontal  est  ouvert  par  son  plancher,  c’est-à- 
dire  par  trépanation  large  du  plafond  de  l’orbite  ;  le 
curage  du  sinus  est  complété  par  la  destruction  de 
toutes  les  cellules  ethmoïdales. 

h)  Le  procédé  de  Killian  est  une  combinaison  des 
procédés  de  Kuhnt  et  de  Jacques  et  Durand  :  trépa¬ 
nation  de  la  paroi  inférieure  et  de  la  paroi  antérieure 
du  siuus  avec  conservation  de  l’arcade  orbitaire. 

Quelle  est  la  valeur  de  ces  différents  procédés  ap¬ 
pliqués  à  la  cure  radicale  des  sinusites  frontales  sup- 
purées? 

Le  but  que  doit  poursuivre  une  opération  de  ce 
genre,  c’est  de  détruire,  en  causant  le  minimum  de 
dégâts  et  de  délîguration,  toutes  les  parties  malades 
du  sinus  frontal  et  des  cellules  ethmoïdales  voisines 
qui  peuvent  participer  au  processus  de  suppuration. 

Lorsque  la  suppuration  est  localisée  au  seul  sinus 
frontal,  les  moyens  les  plus  simples  peuvent  assurer 
le  succès  :  il  suffit  de  trépaner  plus  ou  moins  large¬ 
ment,  suivant  sa  plus  ou  moins  grande  étendue,  la 
paroi  antérieure  ou  la  paroi  inférieure  du  sinus  pour 
arriver  à  curetter  les  fongosités  jusque  dans  les 
moindres  recoins.  C’est  ce  qui  explique  les  succès 
obtenus  avec  les  procédés  les  plus  divers  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  ceux  où  la  suppuration  est  li¬ 
mitée  au  seul  sinus  frontal.  11  en  est  tout  autrement 
des  cas  où  les  cellules  ethmoïdales  prennent  part  à 
la  suppuration.  Daus  ces  cas,  ou  conçoit  aisément 
qu’il  soit  nécessaire  de  faire  davantage  et  de  recourir 
à  des  procédés  plus  compliqués  (Jacques  et  Durand, 
Killian)  pour  arriver  à  la  destruction  complète  de 
toutes  les  cellules  ethmoïdales  malades. 

Le  malheur  est  qu’il  ti’cxistc  aucun  signe  qui  nous 
permette  de  diagnostiquer  d’une  façon  certaine  la 
part  prise  par  les  cellules  ethmoïdales  au  processus 
suppuratif.  En  sorte  que  nous  risquons  toujours, 
dans  la  cure  des  sinusites  frontales  suppurées,  en 
employant  un  procédé  donné,  de  faire  trop  ou  pas 


assez;  cette  critique  s'applique  à  tous  les  procédés 
quels  qu’ils  soient. 

Aussi  M.  Sebileau  a-t-il  pris  le  parti, dans  la  cure 
des  sinusites  frontales,  de  toujours  faire  d’abord 
l'opération  la  plus  simple  :  trépanation  de  la  paroi 
antérieure  du  sinus  frontal  suivie  du  curettage  soigné 
de  sa  cavité  et  du  drainage  large  par  le  canal  infundi- 
bulaire,  élargi  par  destruction  à  la  curette,  des  cellules 
ethmoïdales  antérieures.  Souvent  celte  simple  opéra¬ 
tion  suffit  à  assurer  la  guérison  complète  avec  cica¬ 
trisation  par  première  intention  de  la  plaie  cutanée; 
la  défiguration  est  généralement  nulle  et  peut  d'ail¬ 
leurs  cire  prévenue  si  on  la  redoute  par  une  plaque 
prothétique  ou  par  le  mastiquage  du  siuus. 

ethmoïdite  suppurée  que  la  première  intervention 
n’a  évidemment  pas  atteinte.  Dans  ce  cas,  iM.  Sebi¬ 
leau  a  recours  à  une  deuxième  opération  qui  a  pour 
objet  la  destruction  des  cellules  ethmoïdales  malades. 
Elle  consiste  à  atteindre  1  ethmoïde  par  une  încisiou 
verticale  pratiquée  le  long  de  la  face  latérale  du  nez, 
incision  qui,  a))rès  résection  d’une  partie  de  la  branche 
montante  du  maxillaire  supérieur,  permet  d’aborder 
facilement  à  la  curette  toutes  les  cellules  ethmoïdales. 
Cette  opération  complémentaire  et  qui,  bien  faite, 
assure  définitivement  la  guérison,  laisse  encore  moins 
de  traces  que  la  trépanation  frontale. 

Ainsi  se  trouve  réalisé  souvent  par  une  seule 
opération  très  simple,  parfois  grâce  à  une  opération 
complémentaire  non  moins  simple,  le  double  but 
poursuivi  daus  la  cure  d’une  sinusite  frontale  suppu¬ 
rée  chrouique  ;  guérison  radicule  avec  défiguiatiou 
minima.  En  adoptant  cette  conduite  on  est  toujours 
sûr,  déclare  M.  Sebileau,  de  faire  tout  ce  qu'il  faut  et 
de  ne  pas  faire  plus  qu’il  ne  faut. 

Urétéro-pyélonéostomie  pour  hydronéphrose  con¬ 
génitale.  —  M.  Bazy  présente  une  petite  fille  de  neuf 
ans  chez  laquelle  il  a  pratiqué  avec  succès  cette  opé¬ 
ration.  11  s’agissait  d’une  hydronéphrose  gauche,  fait 
qui,  si  l’on  y  ajoute  l’âge  de  l’enfant,  plaide  en  fa¬ 
veur  de  l'origine  congénitale  de  l’hydronéphrose. 

Corps  étrangers  articulaires.  — M.  Lucas-ChAm- 
pionniére  présente  une  série  —  une  demi-douzaine 
—  de  corps  étrangers  articulaires  qu’il  a  extraits,  à 
plusieurs  reprises,  du  coude  d’un  jeune  homme.  La 
nature  et  la  pathogénie  de  ces  corps  étrangers,  dans 
le  cas  actuel,  resteut  obscures  :  d’une  part,  en  effet, 
l’examen  histologique  n’a  pas  été  fait,  et,  d’autre 
part,  le  malade  n’accuse  dans  ses  antécédents  aucun 
traumatisme  qui  puisse  faire  croire  à  l’origine  os¬ 
seuse  ou  cartilagineuse  des  corps  en  question. 

Appendice  dans  un  sac  de  hernie  crurale  suppuré 
et  gangrené.  —  M.  Routier  présente  les  pièces  qu'il 
a  enlevées  tout  récemment  chez  une  vieille  femme  de 
soixante-dix-sept  ans  qui  était  entrée  dans  son  ser¬ 
vice  arec  les  signes  d’un  abcès  du  pli  de  l'aine.  L’in¬ 
cision  de  cet  abcès  montra  qu’il  s’agissait  d’un  sac 
de  hernie  crurale  suppuré  et  gangrené.  L’appendice 
adhérait  par  son  sommet  au  fond  du  sac,  mais  n’of¬ 
frait  aucune  trace  d’iullammation.  Se  servant  de  cet 
appendice  pour  attirer  le  cæcum  au  contact  de  l’an¬ 
neau  herniaire,  M.  Routier  sutura  la  paroi  cæcale  au 
pourtour  de  cet  orifice,  puis  il  sectionua  transversa¬ 
lement  l’appendice  d’un  coup  de  ciseaux,  constituant 
ainsi  l’anus  artificiel  appendiculaire  préconisé  par 
M.  Segond,  dans  la  dernière  séance,  pour  les  cas  de 
cancer  du  gros  intestin  qui  s’accompagnent  d’occlu- 

M.  Routier  fait  remarquer  que  ce  qui  est  surtout 
intéressant  dans  cette  observation,  c’est  l’absence  de 
tout  symptôme  de  hernie  étranglée  ou  d’appendicite. 

Grossesse  extra-utérine  à  terme  avec  enfant  mort 
depuis  un  mois.  —  M.Lejars  présente  des  pièces  — 
lœtus  et  enveloppes  —  d’une  grossesse  tubaire  qu’il 
a  enlevées  récemment  chez  une  jeune  femme  qui  [lui 
avait  été  amenée  avec  le  diagnostic  :  grossesse  uté¬ 
rine  à  terme  avec  enfant  mort,  et  nécessité  d’une  in¬ 
tervention  chirurgicale  pour  procéder  à  l’extraction 
de  cet  enfant. 

Cette  femme  avait  eu  pour  la  dernière  fois  ses 
règles  en  Décembre  1903  et,  depuis,  sa  grossesse 
avait  évolué  absolument  comme  une  grossesse  nor¬ 
male.  L'enfant  avait  commencé  à  remuer  vers  le 
quatrième  mois  ;  brusquement,  vers  le  huitième 
mois,  ses  mouvements  cessèrent,  la  femme  vit  ses 
seins  tomber  et,  quelque  temps  après,  elle  se  dé¬ 
cida  à  entrer  dans  une  maternité  où  l’on  essaya  vai¬ 
nement,  à  plusieurs  reprises,  l’application  du  ballon 
de  Champetier;  c’est  alors  que  la  femme  fut  envoyée 
à  M.  Lejars. 

Celui-ci  fît  la  laparotomie  et  constata  aussitôt  qu’il 
s’agissait  non  d’une  grossesse  utérine,  mais  d’une 


grossesse  tubaire  gauche  dont  le  sac,  énorme,  était 
parfaitement  intact.  Les  annexes  droites  étaient 
saines;  l’utérus  était  derrière  le  pubis  gauche.  M.  Le¬ 
jars  enleva  d’un  seul  bloc  le  sac  foetal,  qui  n’était 
nullement  adhérent  aux  organes  voisins;  il  n’y  eut 
pas  la  moindre  hémorragie;  la  femme  guérit  sans 
complication. 

11  est  regrettable  que,  dans  ce  cas,  le  diagnostic 
exact  n’ait  pas  été  fait  à  temps,  car  il  eût  certaine¬ 
ment  été  possible,  par  une  intervention  opportune, 
d’avoir  un  enfant  vivant. 

M.  Roebard  rappelle  qu'il  a  communiqué  à  la 
Société  un  fait  absolument  semblable  au  précédent, 

M.  Schwartz  rappelle  ég.alement  l’observation  qu’il 
a  publiée  il  y  a  trois  ans  ;  daus  ce  cas,  l’extirpation  du 
sac  fut  des  plus  pénibles  en  raison  des  nombreuses 
adhérences  qui  l’unissaient  aux  organes  voisins  et 
particulièrement  à  l'intestin  ;  lorce  fut  même  de  lais¬ 
ser  d.ans  le  ventre  une  portion  du  sac  trop  solidement 
adhérente  à  une  anse  intestinale.  Drainage.  Guérison. 

M.  Potberat  est  intervenu  pour  une  grossesse 
abdominale  au  huitième  mois  et  a  obtenu  un  enfant 
vivant  et  qui  vécut  trois  mois.  Dans  ce  cas,  les  ten¬ 
tatives  d’extirpation  de  la  poche  durent  être  arrêtées 
à  cause  de  l’abondante  hémorragie  à  laquelle  elles 
avaient  donné  lieu. 

M.  Guinard,  il  y  a  plusieurs  années,  dans  un  cas 
analogue  à  celui  de  M.  l'otherat,  a  vu  la  femme  suc¬ 
comber  à  l'hémorragie  sur  la  table  d’opération.  L’en¬ 
fant  fut  extrait  vivant  et  vit  encore. 

Jl^.  Tu/ïîer  est  intervenu  pour  une  grossesse  abdo¬ 
minale  avec  fœtus  de  huit  mois,  mort  depuis  long¬ 
temps  et  macéré.  La  poche  fœtale  était,  appendue  à  la 
face  inférieure  du  loie,  ce  qui  explique  que  M.  Tuf- 
fier,  avant  l’intervention,  ait  pu  confondre  la  tumeur 
avec  une  volumineuse  cholécystite  suppurée. 

Ce  qu’il  y  a  de  curieux  dans  ce  cas,  c’est  que  cinq 
mois  auparavant,  la  femme  était  accouchée  normale¬ 
ment  à  terme  d’un  enfant  vivant.  11  y  a  là  un  fait  peu 
banal  de  superfétation. 

M.  Segond  est  intervenu  trois  fois  pour  des  gros¬ 
sesses  extra-utérines  à  terme  avec  enfants  vivants  : 
l’une  des  femmes  est  morte  d’hémorragie.  M.  Segond 
estime  que,  daus  la  très  grande  majorité  des  cas,  on 
ne  peut  pas  et  il  ne  faut  pas  chercher  à  extirper  le 

M.  Roebard  pense  qu’il  est  légitime  de  chercher 
à  extirper  le  sac  quand  l’enfant  est  mort  depuis  plus 
ou  moins  longtemps,  car  alors  il  n’y  a  plus  d’hémor¬ 
ragie  à  craindre,  les  vaisseaux  qui  se  rendent  à  l’œuf 
s’étant  en  grande  partie  oblitérés  ou  atrophiés.  Les 
dangers  de  l’hémorragie  sont,  au  contraire,  redou¬ 
tables  dans  les  cas  d’enfants  vivants. 

M.  Routier,  à  l’encontre  de  l’opinion  de  M.  Ro- 
chard,  et  à  l’appui  de  celle  de  M.  Segond,  cite  l’ob¬ 
servation  qu’il  a  rapportée  à  l’Académie,  il  y  a  déjà 
plusieurs  années  et  dans  laquelle  il  s’agit  d’une  gros¬ 
sesse  extra-utérine  de  dix-neuf  mois  ;  or,  dans  ce 
cas,  bien  que  l’enfant  fût  déjà  mort  depuis  de  longs 
mois,  les  tentatives  d’extirpation  du  sac  occasion¬ 
nèrent  une  hémorragie  vraiment  effrayante. 

M.  J.-L.  Faure  pense  qu’il  faut,  à  ce  point  de  vue, 
établir  une  distinction  entre  les  grossesses  abdomi¬ 
nales  et  les  grossesses  tubaires  :  dans  les  premières, 
il  est  évidemment  inutile  de  chercher  à  extirper  le 
sac  fœtal,  puisque  ce  sac  u’exisle  pas. 

Anévrisme  de  la  partie  moyenne  de  l’artère 
fémorale.  — M.  Roebard  présente  la  pièce  enlevée; 
Tanévrisme  s’étendait  diqiuis  la  partie  moyenne  de  la 
cuisse  jusqu’au  canal  de  lluntcr. 

J.  Du.mont. 


ANALYSES 


BACTÉRIOLOGIE 

Dffenheimer.  Contribution  à  l’étude  elinique  et 
baetériologique  de  l’angine  uleéro-membraneuse 
ou  angine  de  Vineent  {Münchener  medic.  IVo- 
chenschr.,  1904,  Juillet  1904,  n”"  27  et  28).  —  Après 
avoir  rappelé  les  noms  de  l’iaut  (de  Leipzig)  et  de 
Vincent,  et  fait  un  court  historique,  l’auteur  rapporte 
cinq  cas  observés  à  la  Clinique  de  l’Université  de 
Munich,  dont  deux  furent  pris  pour  une  angine 
diphtérique  jusqu’à  ce  que  l’on  eut  fait  un  examen 
bactériologique,  et  dont  les  trois  autres  eurent  une 
allure  clinique  identique  assez  spéciale  pour  mettre 
sur  la  voie  du  diagnostic. 

Une  seule  des  observations  est  rapportée  en  entier. 


760 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  26  Novembre  1904 


N®  95 


On  y  relève  :  une  haleine  particulièrement  letide,  la 
présence  de  spirochètes  et  de  bacilles  fusiformes  au 
niveau  d’une  dent  cariée,  comme  dans  les  frottis  des 
fausses  membranes  qui  se  reproduisaient  rapidement 
sur  l’amygdale  atteinte  et  ulcérée  ;  pas  de  lièvre,  bon 
état  général,  pas  d'hypertrophie  des  ganglions  du 
cou.  Il  faut  noter  qu'une  seule  des  amygdales  fut 
atteinte  dans  les  3  cas.  Dans  .3  autres  cas,  il  ne 
s’agissait  pas  cliniquement  d'angine  ulcéreuse  (1  cas 
de  diphtérie  avec  scarlatine,  1  cas  de  broncho- 
pneumonie  avec  angine,  1  cas  d’angine  scarlatineuse), 
mais,  à  côté  d’autres  microbes,  on  trouva  le  bacille 
de  Vincent  en  abondance.  De  même,  l’auteur  le 
trouva  dans  un  cas  d'otite  avec  suppuration  fétide. 

Ull'enheimcr  n’a.  pas  plus  que  d’autres,  pu  cultiver 
les  spirilles  ou  le  fusiforme  en  culture  pure.  Pour 
les  spirilles,  il  n’a  jamais  pu  les  cultiver  ;  il  n’a 
jamais  pu  obtenir  de  culture  de  fusiforme  sur 
milieu  solide,  contrairement  à  Uiclot  et  Marotte. 
Mais,  ayant  remarqué  le  développement  de  quelques 
bacilles  dans  le  liquide  de  condensation  des  milieux 
liquides  sur  lesquels  ne  poussaient  que  des  microbes 
bannis,  il  a  essayé  avec  succès  un  milieu  liquide  pas 
trop  riche,  mélangé  à  de  la  salive  humaine  stérilisée. 
L’auteur  n’indique  pas  d’ailleurs  quel  est  ce  milieu 
liquide,  assez  pauvre  en  matériaux  nutritifs.  Les  cul¬ 
tures  en  milieu  liquide  salivaire  ont  pu  être  repiquées 
en  milieu  identique,  mais  jamais  sur  milieu  solide 
banal.  D’ailleurs  jamais  la  culture  n'était  pure. 

L’inoculation  chez  les  animaux,  dans  le  péritoine, 
fut  négative.  L’auteur  se  Ht  inoculer,  sans  résultat, 
les  amygdales  avec  des  fausses  membranes  provenant 
d’un  des  petits  malades  ;  une  inoculation  à  un  étu¬ 
diant  de  la  clinique  fut  également  négative.  Au  point 
lie  vue  thérapeutique,  l’auteur  lit  enlever  l’amygdale 
à  deux  de  ses  malades  quand  les  spirilles  avaient  à 
peu  près  disparu  sans  .accident  consécutif,  mais  il 
reconnaît  qu’il  serait  dangereux  de  recourir  à  cette 
intervention  avant  la  presque  guéri.son  de  l’ulcération 
amvgdalienne. 

Dr  .loNo. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

H.  Duret.  Sur  les  manifestations  des  tumeurs  de 
la  région  rolandique  ou  motrice  [liev.  de  Chir.,  1904, 
n"  3,  p.  305).  —  Les  tumeurs  de  la  région  rolandique, 
dont  l’inlérèt  est  tout  particulier  puisque,  de  par  la 
précision  possible  de  leur  diagnostic  topographique 
et  de  par  leur  accès  facile,  elles  sont  fréquemment 
l’objet  d’interventions  curatives  (63,52  pour  100  inter¬ 
ventions  pour  tumeurs  cérébrales)  évoluent  ordinai¬ 
rement  en  plusieurs  phases  distinctes,  quoique  non 
toujours  séparées  par  des  périodes  régulières. 

Ce  sont  les  phases  des  spasmes  et  convulsions,  des 
paralysies  et  des  contractures,  de  l’atrophie  muscu¬ 
laire;  assez  fréquemment  surviennent  des  troubles 
do  la  sensibilité;  enfin  se  surajoutent,  pendant  leur 
évolution  et  surtout  vers  la  lin,  les  phénomènes  dits 
du  syndrome  (œdème  papillaire,  vomissements,  ver¬ 
tiges,  torpeur  intellectuelle  qui,  au  contraire  de  ce 
qui  a  lieu  dans  les  tumeurs  des  lobes  frontaux,  sur¬ 
vient  tardivement,  à  la  suite  d’alta<[ues  épileptiques 
multiples  et  lorsque  la  tumeur  a  acquis  un  volume 
déjii  considérable). 

Les  premières  convulsions  sont  souvent  précédées 
d’une  aura  ordinairement  purement  motrice,  quel¬ 
quefois  sensitive,  rarement  intellectuelle.  Ce  signal- 
symptôme  a  une  importance  considérable;  car  son 
lieu  d’apparition  est  en  rapport  exact  avec  le  siège 
cérébral  du  néoplasme.  De  plus,  il  est  important  de 
constater  avec  quelle  précision  les  secousses,  dans 
leur  ascension  vers  la  racine  des  membres,  suivent 
l’ordre  topographique  des  centres  disposés  sur  le 
cortex  rolandique,  même  celui  des  centres  secondaires 
révélés  par  Ilorsley  et  Schiilfer.  S'il  y  a  quelque 
irrégularité,  on  peut  supposer  que  la  tumeur  n’a  que 
des  relations  indirectes  avec  la  zone  motrice  et  qu’il 
s’agit  d'un  phénomène  d’irritiition  .4  distance. 

Les  paralysies,  d’abord  transitoires,  post-épilep¬ 
toïdes,  puis  permanentes,  s’accompagnent  rapide¬ 
ment  de  contractures  progressives  avec  un  certain 
degré  d’atrophie  musculaire. 

D’ailleurs  les  paralysies  et  les  contractures  peuvent 
être  primitives,  sans  qu’il  y  ait  eu  convulsions. 

Après  avoir  étudié  les  caractères  généraux  de  ces 
tumeurs,  l’auteur  passe  en  revue  séparément  les  pe¬ 
tites  tumeurs  superficielles  des  méninges,  qui,  sou¬ 
vent  pédiculées  et  mobiles  à  la  surface  de  la  région 
motrice,  y  produisent  une  hyperexcitabilité  remar¬ 
quable,  les  tumeurs  de  la  région  rolandique  supé¬ 
rieure  et  du  lobule  paracentral  (membre  inférieur), 
celles  de  la  région  moyenne  (membre  supérieur)  et 


celles  enfin  de  la  région  rolandique  inférieure  (face, 
langue,  mâchoires,  etc.),  et  de  la  troisième  frontale. 
Pour  les  tumeurs  de  cette  dernière  circonvolution, 
ce  n’est  pas  toujours  de  l’aphasie  motrice  complète 
qu’on  observe,  mais  des  aphasies  partielles;  d'ail¬ 
leurs  cette  aphasie  motrice  n’a  de  réelle  valeur  loca- 
lisatrice  que  si  elle  est  la  première  en  date. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  sont  fréquents  (60  fois 
sur  130  cas)  et  ont  une  valeur  localisatrice  indé- 

Eufin  il  existe  des  tumeurs  volumineuses  occupant 
plusieurs  départements  delà  zone  motrice  et  se  ma¬ 
nifestant  par  des  troubles  associés  propres  à  chacune 
des  parties  envahies. 

Pour  arriver  à  un  diagnostic  suffisant,  il  importe 
de  faire  une  étude  attentive  non  seulement  des  trou¬ 
bles  moteurs  et  sensitifs,  mais  aussi  de  leur  date 
d’apparition  et  de  leur  ordre  d’évolution. 

Geouges  Laiiet. 

J.  Ifialle.  Etude  de  la  fracture  du  scaphoïde  du 
carpe  ■  Archives  de  médecine  et  pharmacie  milit.. 
Octobre  1904,  11“  10).  —  Dans  le  cas  rapporté  ici,  la 
fracture  du  scaphoïde  est  consécutive  à  une  chute  do 
cheval:  l’animal  s’éf.ant  abattu,  le  cavalier,  projeté 
sous  lui,  est  tombé  sur  le  talon  de  la  main  droite,  la 
main  en  abduction. 

Au  moment  ou  il  est  donné  à  M.  Vialle  de  l’exa¬ 
miner,  dix-neuf  mois  après  l’accident,  le  malade 
accuse  encore  deux  points  douloureux  ;  l'un  juste 
au-dessus  de  l’interligne  radio-carpien,  correspon¬ 
dant  à  la  lèvre  postérieure  de  la  glène  radiale; 
l’autre  au-dessous  de  l’apophyse  stylo'i’de  radiale, 
correspondant  exactement  au  scaphoïde.  La  partie 
postéro-externe  du  poignet  présente  un  léger  em¬ 
pâtement  de  ses  parties  molles.  En  outre,  les  mou¬ 
vements  de  l’articulation  sont  limités,  surtout  la 
flexion,  l’extension  et  l’abduction;  les  tendons  péri- 
articiilaires  sont  contracturés.  11  n’y  a  pas  d’atro¬ 
phie  musculaire.  La  radiographie,  faite  suivant  deux 
plans  antéro-postérieur  et  de  profil,  vient  imposer 
le  diagnostic;  elle  décèle  une  fracture  de  l’extrémité 
supérieure  du  scapho'i’de  droit  et  une  fracture  par¬ 
cellaire  de  la  lèvre  postérieure  de  la  glène  radiale 

Cette  fracture,  récemment  étudiée  par  MM.  Destot 
pt  Gallois,  a  été  rarement  signalée  ;  sans  l’aide  de  la 
radiographie,  ce  diagnostic  est  en  effet  des  plus  diffi¬ 
ciles.  M.  Vialle  propose  de  la  baser  sur  les  signes 

1“  Au  moment  de  l’accident:  la  douleur  nette¬ 
ment  localisée  immédiatement  au-dessous  de  l’apo¬ 
physe  stylo’i’de  radiale,  l’ecchymose  tardive  limitée  ,4 
la  loge  thénarienne,  le  gonflement  de  la  tabatière 
anatomique  et,  exceptionnellement,  la  crépitation. 

2“  Longtemps  après  le  traumatisme,  on  n’aura, 
pour  faire  le  diagnostic,  que  :  la  persistance  de  la  dou¬ 
leur  au  -dessous  de  la  pointe  styloïdienne  radiale,  l’im¬ 
potence  fonctionnelle,  la  tuméfaction  du  côté  postéro- 
externe  du  poignet,  des  troubles  nerveux  dans  le 
domaine  de  distribution  du  radial  et  du  médian. 

Ajoutons  qu’il  y  aura  intérêt  à  faire  un  diagnostic 
précoce,  car  le  pronostic  de  cette  fracture  est  rendu 
sérieux  par  la  persistance  fréquente  des  douleurs  et 
troubles  fonctionnels.  «  Le  scaphoïde,  a  dit  Destot,  a 
assez  de  personnalité  pour  compromettre  toutes  les 
fonctions  du  poignet.  » 

Cii.  Mahcei,. 

OBSTÉTRIQUE 

E.  Ekstein  (Teplitz).  Le  premier  cas  de  rupture 
de  l’utérus  gravide  au  niveau  de  la  cicatrice  d’une 
ancienne  section  césarienne  par  le  procédé  de 
Fritsch  [section  transversale  du  fond]{Centralhl. 
f.  Gyndk.,  5  Novembre  1904,  n»  44,  p.  1302).  —  Les 
ruptures  de  l’utérus  gravide  au  niveau  de  la  cicatrice 
d’une  ancienne  section  césarienne  faite  par  le  pro¬ 
cédé  classique  (incision  verticale  de  la  face  an¬ 
térieure  de  l’utérus)  sont  tout  à  fait  exceptionnelles, 
du  moins  depuis  qu’on  fait  des  sutures  soignées  et 
aseptiques  ;  on  n’en  trouve,  en  effet,  signalés  qu’une 
demi-douzaine  de  cas  dans  la  littérature  de  ces  dix 
dernières  années.  Le  fait  suivant  est  le  premier  de 
rupture  de  rutériis  gravide  au  niveau  de  la  cicatrice 
d’une  ancienne  section  césarienne  faite  par  le  pro¬ 
cédé  do  Fritsch  (incision  transversale  du  fond  de 
l’utérus  [1897]). 

Il  s’agit,  en  résumé,  d’une  IV-pare  de  trente-trois 
ans,  à  bassin  rachitique  très  aplati  (7  cent.  75)  dont 
les  deux  premiers  accouchements  —  il  y  a  cinq  et 
quatre  ans  —  nécessitèrent  l’emploi  du  cranioclaste 
et  dont  le  troisième,  il  y  a  trois  ans,  se  termina  par 


nne  césarienne  conservatrice  (incision  de  Fritsch) 
avec  enfant  vivant.  En  Novembre  1903,  celte  femme 
se  trouva  enceinte  pour  la  quatrième  fols.  Au  lieu  de 
se  présenter  à  la  Maternité  dès  les  premiers  mois, 
afin  d’y  être  surveillée  et  accouchée  en  temps  voulu, 
elle  préféra  laisser  évoluer  sa  grossesse,  en  raison 
même  des  dangers  qu’elle  encourait  de  ce  fait, 

«  la  vie,  disait-elle,  lui  étant  devenue  à  charge  dans 
un  ménage  d’enfer  ». 

Le  7  Juin,  étant  occupée  à  laver  et  .4  frotter  sa 
chambre,  cette  femme  ressent  subitement  dans  le 
ventre  une  douleur  aiguë,  extrêmement  vive,  qui 
l’oblige  à  s’aliter;  son  état  s’aggrave  rapidement,  et, 
le  lendemain,  elle  entre  à  l’hôpital,  avec  du  météo¬ 
risme.  des  vomissements,  un  pouls  4  125,  la  respi¬ 
ration  à  30;  la  température  est  aux  environs  de  37». 
An  palper  abdominal,  il  est  impossible,  en  raison  du 
météorisme  et  de  la  sensibilité  extrême  du  ventre,  de 
déterminer  la  présentation;  à  l’auscultation,  on  n’en¬ 
tend  ni  battements  cardiaques  ni  bruit  de  souffle;  au 
toucher,  on  ne  sent  aucune  partie  engagée;  le  col  est 
fermé. 

Le  9  Juin,  l’état  de  la  femme  s’aggrave  encore,  la 
température  monte  à  38”,  le  pouls  à  136,  la  respira¬ 
tion  à  32.  On  décide  une  intervention,  qui  est  prati¬ 
quée  le  lendemain,  10  Juin.  Incision  du  pubis  ,4 
l’ombilic  :  le  ventre  ouvert,  il  en  sort  une  grande 
quantité  d’un  liquide  noirâtre  mélangé  de  caillols. 
Le  fœtus,  le  placenta  et  les  membranes  nagent  dans 
la  cavité  abdominale.  L’utérus,  complètement  ré¬ 
tracté,  présente,  au  niveau  de  son  fond,  nne  large 
déchirure  allant  d’un  angle  à  l’autre.  Porro  classique. 
Toute  l’opération  a  duré  à  peine  trois  quarts  d’heure. 
Néanmoins  l’opérée  succombe  une  heure  et  demie 
après. 

L’autopsie  montra  que  la  déchirure  utérine  corres¬ 
pondait  exactement  à  la  cicatrice  de  l’ancienne  césa¬ 
rienne  et  qu’en  outre  c'était  à  ce  niveau  précisément 
que  se  trouvait  l'insertion  du  placenta.  Cette  der¬ 
nière  circonstance  suffît,  semble-t-il,  à  expliquer  la 
déchirure  du  tissu  cicatriciel,  ramolli  et  désagrégé 
du  fait  de  son  infiltration  par  le  tissu  placentaire.  La 
suture  de  l’utérus,  à  la  suite  de  la  césarienne  précé¬ 
dente,  avait  été,  en  effet,  parfaitement  exécutée, 
ainsi  que  M.  Ekstein  put  s’en  convaincre  en  relisant 
le  procès-verbal  de  cette  opération. 

La  conclusion  à  tirer  de  cette  observation  c’est  que, 
quel  que  soit  le  soin  apporté  à  la  suture  de  Fulénis 
après  une  opération  césarienne,  la  cicatrice  peut,  eu 
cas  de  grossesse  nouvelle,  devenir  un  lieu  de  moindre 
résistance  qui  augmente  les  chances  de  rupture  uté¬ 
rine  au  moment  du  travail. 

J.  Dumont. 

G.  F.  Mc  Cleary.  De  l'influence  des  conditions 
pré-natales  sur  la  mortalité  infantile  [liritish  medi¬ 
cal  Journal,  13  Août  1904,  n°  2276,  p.  321).  —  On 
attribue  facilement  la  mortalité  infantile,  encore  si 
considérable,  au  manque  de  soins  après  la  naissance, 
à  l’allaitement  défectueux,  etc.,  et  l’on  néglige  d’étu¬ 
dier  les  circonstances  qui  ont  précédé  la  naissance  de 
l’enfant,  en  particulier  l’hygiène  et  le  régime  alimen¬ 
taire  de  la  mère.  On  sait,  en  effet,  que  Prochownick  a 
démontré  l'influence  de  ces  différents  facteurs  sur 
l’accouchement  et  ses  suites  et  aussi  sur  la  santé  du 
nouveau-né.  Dans  des  bassins  rétrécis  de  diamètre 
variant  de  8  à  10  centimètres,  il  a  pu  modifier  le  vo¬ 
lume,  le  poids,  le  développement  osseux  du  fœtus  de 
façon  que  la  femme  a  pu  accoucher  à  terme  sans 
intervention  opératoire;  ce  résultat  fut  obtenu  dans 
une  série  de  quarante-huit  cas,  uniquement  en  modi¬ 
fiant  le  régime  alimentaire  de  la  mère. 

Quand  donc  un  nouveau-né  meurt  athrepsique, 
marastique,  qu’il  présente  de  la  débilité  congénitale, 
il  y  a  lieu  de  faire  une  enquête  sur  les  habitudes  de 
la  mère  :  on  y  relèvera  presque  toujours,  soit  l’al¬ 
coolisme,  soit  la  syphilis.  Dans  un  cas  comme  dans 
l’autre,  on  peut  prendre  des  mesures  pour  préparer 
la  naissance  d’un  enfant  plus  résistant,  en  suppri¬ 
mant  le  poison  ou  en  traitant  énergiquement  la  ma¬ 
ladie.  A  ces  causes  générales  s’ajoutent,  bien  entendu, 
des  causes  locales,  en  particulier  les  maladies  et  les 
rétroversions  de  l’utérus.  Ici  aussi,  la  nécessité  du 
traitement  s’impose  avant  même  que  la  femme  ne 
soit  enceinte. 

En  somme,  si  l’on  veut  réduire  la  mortalité  infan¬ 
tile  (qui  augmente  sans  cesse  en  Angleterre),  il  y  a 
lieu  de  surveiller  de  très  près  l’état  de  santé  des 
femmes  sur  le  point  de  devenir  ou  étant  déjà  en¬ 
ceintes.  C’est  de  la  puériculture  avant  la  lettre,  mais 
elle  est  efficace  au  premier  chef  et  elle  doit  attirer 
l'attention  de  tons  les  hygiénistes. 

C.  Jarvis. 
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lÆS  IN.IRGTIONS  A  FROID  DE  PARAFFINE 

P.u-  M.  BROECKAERT  (de  Gond). 

A  la  .séanpo  du  mois  de  Mars  dernier,  M.  La- 
garde  a  donne  leclure  à  IMeadémio  de  médecine 
de  Paris  d’un  rnémoire  très  remarf(ué,  concer¬ 
nant  nu  instrument  destiné  à  faciliter  les  injcctifuis 
inlerstilielles  de  parafline.  Avec  celle  nouvelle 
seringue,  ou  olilieul  le  rainollisseiiient  de  la  pa¬ 
raffine  par  voie  mécanique,  ce  qui  permet  de  faire 
l'injection  non  plus  à  chaud,  mais  à  la  tempé- 
ralurc  ordinaire.  .\  cet  l'ffel,  le  piston  est  monté 
sur  une  tige  munie  d’un  pas  de  vis  et,  par  un 
rnouvenient  de  vis  lent  cl  graduel,  le  piston  pro¬ 
gresse,  comprimant  ainsi  la  paraffine  qui  arrive 
à  sortir  de  rexirémité  de  la  canule  sous  fornn; 
d’un  fil  vermiculaire  pàleux. 

.'Vu  corps  de  la  seringue  M.  I.agarde  a  adapli-, 
à  angle  droit,  un  manche  fixe  permetlant  de  main¬ 
tenir  solidemeni  rinslriiment  an  cours  de  l’inter¬ 
vention. 

Des  seringues  à  peu  près  identiques  cl  répon¬ 
dant  au  même  hul  fui-ent  inventées,  pour  ainsi 
dire  en  même  temps,  par  Stein  [de  Wiesbaden), 
Gersuny  (de  Vienne),  et  môme  avant  eux  par 
Harmon  Smith  '  et  Gregory  GonnelP,  deux  chi¬ 
rurgiens  américains.  Ces  divers  instruments  ne 
sont  toutefois  que  la  reproduction  des  anciennes 


notamment  de  celle 
de  Guyon. 

Le  phénomène 
qui  consiste  à  faire 
sortir  la  paraffine, 
introduite  h  l’état 
solide  dit; 


Après  de  nombreux  essais, j’étais  en  possession 
d’un  instrument  qui  me  permit  d’injecter  la  pa¬ 
raffine  à  froid,  en  ne  se  servant  plus  que  A’ une 
seule  main.  Mais  l’instrument,  tel  que  je  l’ai  pré¬ 
senté  au  dernier  Congrès  international  d’Otologio, 
tenu  à  Bordeaux  au  mois  d’Aoùt,  me  semblait 
encore  un  peu  encombrant  et  pas  assez  maniable. 
Il  n’y  avait  plus  qu’à  réduire  la  capacité  du  corps 
de  pompe  et  ensuite  à  diminuer  les  dimensions 
des  autres  parties  de  l’appareil,  pour  éviter  ce 
double  inconvénient. 


L’instrument  que  je  décrirai  ici  est  celui  que 
j’ai  adopté  en  dernier  lieu  et  epte  j’ai  eu  l’occasion 
d’employer  dans  des  cas  déjà  relalivenienl  nom¬ 
breux. 

Di'.scHirTtoN'  DE  i.’ixsTni'MF.NT.  — •  .Vinsi  que 
le  montre  le  dessin  que  j’en  ai  fait  reproduire, 
l’instrument  se  compose  essentiellement  de  deux 
])arlies  distinctes  :  1“  d’une  seringue  métallique, 
avec  piston  en  métal  et  à  crémaillère,  et  2"  d’une 
pince  à  rrs.sort,  qui  actionne  le  piston. 

1"  La  seringue.  —  Le  corps  de  pompe,  à  paroi 
métallique  très  épaisse,  a  une  longueur  de  9  cen¬ 
timètres.  Sa  capacité  n’est 
guère  que  d’un  bon  centi¬ 
mètre  cube,  car  le  diamètre 
■ieur  est  relativement 


rps  de  la 


disposer  d’une  force  de  pro¬ 
pulsion  suffisante  pour  actionner  le  piston  qui 
comprime  la  paraffine  et  môme  la  rendrait  liquide 
si  elle  ne  trouvait  pas  d’issue. 

Avec  des  instruments  convenables,  basés  sur 
ce  principe,  on  supprimerait  du  coup  tous  les  in¬ 
convénients  dus  quelquefois  aux  injections  à 
cliaud:])his  de  brûlures,  plus  d’épanchements  à  dis¬ 
tance,  plus  de  thrombo-phlébites.  C’est  surtout 
pour  les  injections  sous-muqueuses  et  spéciale¬ 
ment  pour  la  restauration  des  cornets  atrophiés 
que  la  manœuvre  à  froid  aurait  une  importance 
très  grande.  11  faut  toutefois  convenir  que  les  se¬ 
ringues  de  Lagarde,  de  Stein,  de  Gersuny  ne  ré¬ 
pondent  guère  à  ce  but.  Leur  grand  inconvénient, 
c’est  de  nécessiter  l’emploi  des  doux  njains  :  mal¬ 
gré  toute  l’adresse  de  l’opérateur,  celui-ci  ne  peut 
pas,  dans  ces  conditions,  mener  à  bien  une  in¬ 
jection  aussi  délicate. 

C’est  ainsi  que  l’idée  me  vint  de  vaincre  cette 
difficulté,  sans  quoi  la  méthode  me  pariiissait  fort 
peu  pralifjue  et  par  là  môme  très  compromise.  Je 
commençai  donc  par  faire  construire  une  seringue 
un  peu  plus  maniable  que  les  précédentes,  à 
laquelle  je  fis  adapter  une  aiguille  spécialement 
appropriée  aux  injections  inlra-nasales.  Comme 
je  l’ai  démontré  à  la  Réunion  des  Oto-laryngolo¬ 
gistes  belges,  au  mois  de  Juin  dernier,  cet  instru¬ 
ment  fonctionnait  avec  la  plus  grande  facilité, 
mais  il  n’échappait  pas  au  reproche  que  j’avais 
adressé  aux  autres  seringues;  dès  ce  moment,  je 
fis  cependant  entrevoir  la  possibilité  de  fixer  cette 
seringue  soit  sur  le  manche  d’un  moteur  élec¬ 
trique,  soit  sur  une  pince  à  levier  ;  la  force  ainsi 
développée  pourrait  devenir  suffisante  pour  faire 
progresser  le  piston  et  exercer  sur  la  paraffine  la 
pression  nécessaire. 
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r  l’ai¬ 
guille,  l’autre  se  monte 
la  pince  qui  doit 
actionner  le  piston. 

Les  aiguilles,  de  di¬ 
mensions  variables, 
sont  les  unes  en  forme 
de  baïonnette,  les  au¬ 
tres  droites  ou  à  cour¬ 
bure  cintrée  ;  leur  ca¬ 
libre  est  assez  volu¬ 
mineux  sauf  l’extrémi¬ 
té  qui  est  amincie,  lé¬ 
gèrement  aplatie  et  ai- 
guisée  en  biseau. 

Le  piston  est  constitué  par 
à  crémaillère,  longue  de  11  c 
une  quinzaine  de  dentelures. 

2°  La  pince.  —  La  ])ince  est  un  levier  du 
deuxième  genre  composé  de  deux  branches  de 
20  centimètres  de  longueur;  elle  est  à  ressort  et 
démontable.  A  la  branche  anterieure  ou  fuce  est 
attaché  un  petit  verrou  à  ressort,  qui  se  soulève 
pendant  la  propulsion  du  piston  et  accroche  la 
dentelure  pour  permettre  le  recul  de  la  branche 
mobile. 

Un  verrou  à  peu  près  analogue,  maintenu  par 
un  ressort,  est  fixé  à  la  branche  mobile  :  il  sert  à 
accrocher  la  dentelure  pour  propulser  le  piston  et 
à  déclancher  pour  permettre  la  prise  d’une  nou¬ 
velle  dentelure. 

Mode  d’e.mpi.oi.  —  On  remplit  le  corps  de  la 
seringue  en  y  introduisant  un  petit  cylindre  de 
paraffine  aseptisée,  fusible  à  45“  et  conservée  dans 
un  tube  hermétiquement  bouché  aux  deux  extré- 
j  mités.  Ce  remplissage  se  fait  en  chassant  de 
l’ampoule,  au  moyen  d’une  baguette  métallique 
I  en  verre,  le  cylindre  de  paraffine  et  en  le  pous¬ 


sant  à  l’intérieur  du  corps  de  pompe  dans  lequel 
on  a  eu  soin  de  laisser  tomber  une  gouttelette  de 
vaseline  liquide. 

L’aiguille,  préalablement  stérilisée,  est  vissée 
sur  le  corps  de  la  seringue  qu’on  monte  à  pas  de 
vis  sur  la  branche  fixe  du  levier. 

On  glisse  ensuite  le  piston  à  travers  l’ouver¬ 
ture  ovalaire  de  la  branche  mobile  de  la  pince 
jusqu’à  l’intérieur  de  la  seringue,  pendant  que  du 
pouce  de  la  main  gauche  on  soulève  l’arrôt  à  res¬ 
sort.  Enfin,  on  rabat  sur  la  face  crénelée  du  pis¬ 
ton  la  petite  pièce  d’accrochage  qu’on  fixe  au 
moyen  d’un  ressort. 

Dès  ce  moment  l’appareil  est  prêt  à  s’en  ser¬ 
vir;  il  suffit  de  prendre  à  pleine  main  les  deux 
branches  de  la  pince  et  de  les  rapprocher  de  ma¬ 
nière  à  faire  progresser  le  piston.  Quand  le  ver¬ 
rou  à  ressort  de  la  branche  fixe  a  accroché  une 
dentelure,  on  laisse  écarter  doucement  les  deux 
branches  jusqu’au  moment  du  déclanchement  qui 
se  reconnaît  à  un  hruit  métallique  très  net,  indi¬ 
quant  la  prise  d’une  nouvelle  dentelure  et  la  pos¬ 
sibilité  de  faire  avancer  de  nouveau  la  tige  à 
crémaillère.  C’est  donc  en  fermant  et  en  ouvrant 
alternativement  la  pince  que  l’on  met  en  mouve¬ 
ment  le  piston  et  que  la  paraffine  se  présente  à 
l’extrémité  de  l’aiguille  sous  forme  d’un  ruban 
dont  le  modelage  avec  les  doigts  se  fait  aisément. 

Pour  faciliter  la  sortie  de  la  paraffine,  il  peut 
être  utile  de  chauffer  légèrement  la  canule  en  la 
tenant  quelques  secondes  dans  la  main  :  la  paraf¬ 
fine,  située  tout  à  l’extrémité  de  l’aiguille,  se 
ramollit  ainsi,  et  il  suffit  alors  d’une  pres¬ 
sion  modérée,  mais  continue,  pour  obtenir 
l’effet  voulu. 

Technique  spécule  de  la  uestauration  des 
CORNETS  ATROPHIÉS.  —  Après  avoii'  débarrassé 
soigneusement  la  fosse  nasale  des  croûtes  et  des 
sécrétions  qu’elle  renfermait,  on  badigeonne  le 
cornet  inférieur  et  la  cloison  au  moyen  d’une 
solution  de  cocaïne.  11  peut  être  avantageux  de 
limiter  ce  badigeonnage  à  la  moitié  antérieure  du 
cornet,  de  manière  à  laisser  la  partie  postérieure 
plus  turgescente,  ce  qui  facilite  beaucoup  l’intro¬ 
duction  de  l’aiguille. 

On  maintient  l’ouverture  de  la  fosse  nasale 
béante  au  moyen  d’un  large  spéculum  tenu  de  la 
main  gauche.  La  pince  qui  porte  la  seringue  est 
saisie  de  la  main  droite  et  la  pointe  de  l’aiguille 
est  poussée  dans  le  tissu  sous-muqueux,  à  l’en¬ 
droit  le  plus  propice,  c’est-à-dire  où  la  muqueuse 
semble  le  moins  atrophiée  :  l’injection  est  alors 
faite  lentement  et  sans  secousses.  Peu  à  peu,  on 
voit  le  cornet  se  gonfler  d’avant  en  arrière,  pâlir 
et  acquérir  des  dimensions  plus  ou  moins  no¬ 
tables. 

On  se  borne  généralement,  dans  une  première 
séance,  à  reconstituer  la  partie  postérieure  des 
cornets  inférieurs;  dans  une  série  de  séances 
ultérieures,  on  achève  la  restauration  du  cornet. 
11  n’y  a  aucun  inconvénient  à  procéder  immédia¬ 
tement,  après  une  première  tentative,  à  de 
nouvelles  injections,  en  introduisant  l’aiguille 
dans  d’autres  points  convenablement  choisis. 

Rien  de  plus  facile  également  que  de  créer,  au 
moyen  d’une  injection  de  paraffine,  un  éperon 
artificiel,  en  injectant  sous  la  rauqueuse’de  la  cloi¬ 
son  ou  môme  du  plancher  une  certaine  quantité 
de  cette  substance. 

La  réussite  de  l’opération  à  froid  est  beaucoup 
plus  fréquente  qu’en  injectant  à  chaud.  C’est  qu’il 
ne  faut  plus  ici  cette  grande  promptitude  avec 
laquelle  l’injection  devait  nécessairement  se  faire 
jadis,  sans  quoi  la  paraffine,  contenue  dans  la 
canule  se  solidifiait  et  rendait  impossible  tout 
écoulement  ultérieur.  En  se  servant  de  ma  nou¬ 
velle  seringue,  on  peut  procéder  avec  plus  de 
lenteur,  déposer  en  quelque  sorte  la  paraffine  à 
l’endroit  voulu,  sans  qu’elle  exerce  brusquement 
une  trop  grande  pression  qui  tendrait  à  dilacérer 
une  muqueuse  trop  friable. 

Il  ne  faut  cependant  pas  s’exagérer  la  facilité 
de  la  technique;  ici,  comme  pour  toute  opération 
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délicate,  il  faut  de  l’exercice  et  de  la  patience,  et  | 
ce  n’e.sl  qu’après  avoir  passé  par  une  série  d’es-  I 
sais  infructueux  que  l’on  acquerra  la  dextérité 
indispensable  à  ce  genre  d’intervention.  Aux 
débutants,  je  conseille  de  se  familiariser  tout  | 
d’abord  avec  la  mise  en  marche  de  l’instrument 
et  de  choisir  ensuite  leurs  sujets,  c’est-à-dire 
des  adultes  dociles  avec  des  cornets  moyenne- 
rneiil  atrophiés.  En  agissant  ainsi,  ils  s’intéres¬ 
seront  à  la  irnilhode  et  s’éviteront  dos  mécomptes 
cl  des  insuccès. 

Suites  opékatoiiies.  —  .le  n’ai  guère  d’acci- 
deiils  on  de  complications  à  signaler  depuis  que 
je  nie  suis  servi  des  injeelions  à  froid.  L’opi'n-a- 
tion  elle-niôme  est  le  plus  souvent  peu  doulou¬ 
reuse;  quel(|uefois  les  malades  accusent,  au  mo¬ 
ment  de  l’opération,  une  douleur  assez  violente 
dans  le  coin  de  l’œil  ou  même  au  niveau  des  ra¬ 
cines  dentaires.  Ces  douleurs  persistent  rare¬ 
ment  plus  de  quelques  minutes.  Certains  malades 
se  plaignent  d’une  céphalée,  beaucoup  plus  éphé¬ 
mère  que  celle  qui  survenait  à  la  suite  des  injec¬ 
tions  à  chaud. 

Les  symptômes  d’irritation  sont  réduits  à  leur 
minimum;  ce  n’est  qu’à  titre  exceptionnel  que  j’ai 
observé  un  léger  œdème  très  limité  et  très  fugace. 

Laissant  de  côté  les  accidents  qui  pourraient 
survenir  à  la  suite  do  fautes  d’asepsie,  je  crois 
que  ia  nouvelle  méthode,  bien  appliquée,  est 
absolument  inoffensive.  Alors  que  jadis  le  pourcen¬ 
tage  des  phlébites  faciales  était  assez  élevé,  le 
perfectionnement  actuel  de  la  technique  rend  les 
chances  d’accidents  analogues  quasi  impossibles. 

Résultats.  —  11  va  de  soi  que  mes  expériences 
sont  encore  trop  récentes  pour  me  permettre  de 
porter  un  jugement  déûnitif  sur  la  valeur  curative 
des  deux  méthodes  d’injections  interstitielles  de 
paraffine  dans  le  traitement  du  coryza  atrophique 
ozénateux;  les  résultats  obtenus  doivent  d’abord 
recevoir  la  consécration  du  temps.  Ce  que  je  puis 
affirmer,  dès  aujourd’hui,  c’est  que  le  nombre  de 
cas  dans  lesquels  il  devient  possible  de  rendre  au 
nez  son  calibre  normal  a  considérablement  aug¬ 
menté  avec  la  méthode  de  l’injection  à  froid.  Or, 
il  est  incontesta'ole  qu’à  un  rétrécissement  de  la 
fosse  nasale  correspond  une  amélioration  notable 
de  tous  les  symptômes  de  l'ozène.  J’ai  donc  la 
conviction  que  la  nouvelle  méthode  aura  bientôt 
à  son  actif  des  résultats  plus  nombreux  et  au 
moins  aussi  beaux  que  la  méthode  primitive.  Et 
pourquoi  n’en  serait-il  pas  ainsi,  puisque  j'ai  dé¬ 
montré  que  la  paraffine  à  45",  introduite  dans  la 
pituitaire  y  provoque  un  processus  régénérateur 
déterminé  par  une  action  excitophage,  c’est-à-dire 
par  l’excicalion  des  phagocytes  qui  pénètrent  à  l’in¬ 
térieur  de  la  masse  étrangère  ?  J’espère  avoir  l’oc¬ 
casion  de  démontrer  sous  peu  les  transformations 
histologiques  qui  surviennent  dans  la  muqueuse 
atrophiée  après  l’injeclion  de  paraffine  à  froid  ; 
des  examens  biopsiques  me  permettront  de  ré¬ 
soudre  ce  problème. 

Je  n’ai  pas  pour  but,  dans  le  présent  travail, 
d’étudier  jusqu’à  quel  point  la  méthode  des  in¬ 
jections  sous-muqueuses  de  paraffine  peut  amé¬ 
liorer  ou  guérir  le  coryza  atrophique.  Si  je  m’en 
rapporte  à  mon  expérience  personnelle  —  qui 
date  du  commencement  de  1902  et  porte  sur  un 
nombre  de  cas  déjà  très  respectable  —  et  au 
témoignage  des  auteurs  qui  ont  essayé  ce  mode 
de  traitement,  je  puis  toutefois  affirmer  que  nulle 
autre  méthode  n’est  comparable  à  celle-ci. 

M.  Moure  a  publié,  l’an  dernier,  une  statistique 
établie  sur  70  ozéiieux  pris  au  hasard  à  la  cli¬ 
nique  :  il  a  noté  02  pour  100  de  guérisons, 
33  pour  100  d'améliorations.  Par  amélioration  il 
entend,  dit-il,  suppression  de  l’odeur  et  des 
croûtes,  mais  sécrétion  de  matière  visqueuse 
dont  la  persistance  est  pour  lui  le  signe  d’une 
guérison  encore  imparfaite. 

Baraloux,  qui  utilise  également  depuis  long¬ 
temps  ces  injections  dans  le  traitement  de  la  rhi¬ 
nite  atrophique,  conclut,  dans  un  article  tout  ré¬ 


cent,  paru  dans  le  Progrès  médical* ,  «  que  l’effet 
curatif  des  injections  de  paraffine  en  cas  d’ozène 
est  loin  d’ôtre  paradoxal  et  que  la  curabilité  de 
celte  affection  est  réalisable  (Brœckaert)  ». 

Personnellement,  j’ai  fait  connaître  à  diverses 
reprises  le  résultat  de  mes  expériences  :  il  est 
d’ailleurs  conforme  à  celui  obtenu  par  tous  ceux 
qui  ont  publié  sur  ce  sujet. 

Parmi  les  adeptes  les  plus  fervents  de  la  mé¬ 
thode  je  citerai  ici,  au  hasard  :  Helsmoortel,  De 
Stella,  Délie,  Trelrop,  en  Belgique;  Compaired  et 
Boley,  en  Es()agne;  Eliess,  en  Allemagne;  Lake, 
en  Angleterre;  Zaalborg,  en  llollamb^  etc.  Tous 
on  ont  fait  de  noinbrous(?s  applications  et  consi¬ 
dèrent  les  résultats  immédiats  et  éloignés  comme 
fort  oneourageanis  et  infiniment  supérieurs  à  tous 
ceux  que  nous  donnent  les  anciens  procédés. 

J’ai  la  conviction  que  doriniavant  la  méthode, 
tout  jeune  encore  et  beaucoup  simplifiée,  ga¬ 
gnera  de  jour  en  jour  de  nouveaux  et  ardents 
prosélytes  qui  coinballronl  avec  succès  une  affec¬ 
tion  aussi  tenace  et  aussi  rebelle  que  l’est  ordi¬ 
nairement  la  rhinite  atrophique  fétide. 


11  me  reste  à  dire  quelques  mots  sur  l’emploi 
de  la  paraffine  à  froid  comme  moyen  de  prothèse 
soit  à  un  point  de  vue  esthétique,  pour  corriger 
certaines  difformités  congénitales  ou  acquises, 
soit  pour  obturer  des  orifices  naturels  ou  acci¬ 
dentels. 

L’instrument,  tel  que  je  l’ai  décrit,  ne  pourra 
cependant  rendre  des  services  que  dans  les  appli¬ 
cations  Sous-muqUeuses,  où  la  paraCne  fusible  à 
45  degrés  constitue  le  meilleur  produit. 

Pour  les  corrections  externes  et  surtout  pour  la 
prothèse  nasale  il  y  a  intérêt,  dans  la  plupart  des 
cas,  à  se  servir  de  préférence  de  paraffine  dont 
le  point  de  fusion  se  rapproche  de  50  degrés. 
Seulement  ceci  obligerait  à  avoir  recours  à 
une  force  de  propulsion  beaucoup  plus  grande  et 
à  modifier  le  volume  et  la  forme  de  l’instrument. 
Pour  éviter  cet  inconvénient,  M.  Lagarde  con- 
.seille  de  tremper  la  seringue,  déjà  chargée,  dans 
de  l’eau  chaude  à  température  avoisinant  celle  qui 
correspond  au  point  de  fusion  de  la  paraffine 
employée.  Quelques  minutes  d’immersion  suffi¬ 
raient  pour  donner  à  la  substance  un  certain 
ramollissement  permettant  de  rutiliser  à  l’étal 
pâteux,  comme  une  paraffine  à  45  degrés. 

Quoi  qu’il  en  soit,  aucun  modèle  de  seringue 
n’existe  encore,  pour  le  moment,  qui  puisse  être 
considéré  comme  un  instrument  pratique  pour 
ces  sortes  d’interventions.  J’espère  toutefois  que 
je  réussirai  dans  mes  efforts  et  que  la  nouvelle 
seringue,  dont  j’étudie  à  présent  le  mécanisme, 
pourra  remplacer  utilement  l’ancienne  dans  cer¬ 
tains  cas  do  prothèse  externe. 

11  serait  cependant  illusoire  de  vouloir  exécu¬ 
ter  toute  prothèse  à  froid,  à  moins  do  trouver  un 
appareil  dont  la  pression  soit  telle  que  la  paraffine 
sorte  à  l’état  liquide  et  non  sous  forme  d’un  cylin¬ 
dre  pâteux.  Ce  n’est  que  dans  des  cas  exception¬ 
nels,  quand  il  s'agit  de  difformités  peu  accentuées, 
que  là  manœuvre  à  froid  trouvera  son  applica¬ 
tion.  El  même,  dans  ces  cas,  je  crains  que  le 
modelage  ne  puisse  s’effectuer  avec  assez  de  faci- 
lilé  jmiir  donner  un  résultat  esthétique  suffisam¬ 
ment  beau.  Au  contraire,  quand  on  a  injecté  Une 
massj  liquide  qui  ne  tend  à  se  solidifier  qu’après 
un  temps  plus  ou  moins  long,  on  peut  modeler 
l’organe  à  son  gré  et  lui  donner  non  seulement 
un  aspect  satisfaisant,  mais  même  des  contours 
gracieux. 

Qu’on  ne  m’objecte  pas  que  la  prothèse  à  la 
paraffine  liquéfiée  puisse  entraîner  de  graves 
inconvénients  et  devenir  parfois  très  dangereuse. 
S’il  est  vrai  que  les  injections  de  vaseline,  et 
même  de  paraffine,  ont  donné  lieu  à  des  mé- 
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comptes  fâcheux  entre  les  mains  de  certains 
opérateurs  qui  n’étaient  pas  suffisamment  fami¬ 
liarisés  avec  la  technique  délicate  du  procédé, 
j’ose,  par  contre,  affirmer  qu’on  ce  qui  concerne 
la  prothèse  nasale  il  n’y  a  aucune  complication 
sérieuse  à  redouter,  quand  elle  est  faite  suivant 
les  règles  que  j’ai  indiquées  à  différentes  reprises. 
L’expérience  quelque  peu  unique  que  je  possède 
sur  la  méthode  me  jiermet  d’être  absoluuient 
affirmatif  sur  son  innocuité. 

En  effet,  depuis  le  mois  de  Novembre  1901,  j’ai 
pratiqué  des  centaines  d’injections  de  paraffine 
solide  non  seulement  dans  un  but  utilitaire,  mais 
même  dans  nombre  de  cas  où  l’esthétique  et  la 
beauté  étaient  seules  en  jeu.  Si  je  no  tiens  compte 
de  quelques  accidents  opératoires  de  peu  d’im¬ 
portance  et  imputables  à  mon  inexpérience  du 
début,  je  puis  dire  que  la  méthode  prothétique  des 
injections  de  paraffine  en  cas  de  difformités  na¬ 
sales  est  absolument  exempte  de  tout  danger; 
j’ajouterai  même  qu'un  ojiérateur  habile  et  expé¬ 
rimenté  en  peut  toujours  garantir  le  résultat  tant 
au  point  de  vue  de  l’esthétique  qu’au  point  de  vue 
de  l’avenir. 

Il  me  serait  facile  de  démontrer  que  tous  les 
méfaits  qu’on  a  mis  à  l’actif  de  la  méthode  sont 
uniquement  dus  à  la  maladresse  de  l’opérateur. 
Le  plus  souvent,  il  s’est  agi  d’émigration  de  la 
paraffine  liquide  au  delà  de  la  région  que  doit  oc¬ 
cuper  la  substance  prothétique.  C’est  ainsi  que 
certains  chirurgiens  ont  signalé  des  cas  où  la  pa¬ 
raffine,  au  lieu  de  se  solidifier  au-devant  de  la  dé¬ 
pression  nasale,  avait  fusé  latéralement  et  avait 
formé  de  chaque  côté  un  bourrelet  volumineux. 
D’autres  ont  vu  se  produire,  à  la  suite  de  ces  in¬ 
jections,  des  tumeurs  dans  les  paupières,  dans 
les  plis  naso-géniens,  dans  le  front.  J’ai  été  ap¬ 
pelé  plus  d’une  fois  à  remédier  à  cet  état  de 
choses  et  j’ai  pu  me  convaincre  qu’il  s’agissait 
chaque  fois  de  véritables  blocs  de  paraffine  diffu¬ 
sée.  A  litre  heureusement  bien  exceptionnel,  on 
a  signalé  quelques  cas  de  cécité  qu’on  a  attribuée 
à  une  thrombose  de  la  veine  ophtalmique  ;  je  crois 
qu’il  s’agit  plutôt  de  diffusion  de  la  paraffine 
jusque  dans  l’orbite  et  non  de  pénétration  de  la 
substance  dans  une  veine  :  ce  dernier  accident  de¬ 
vient  impossible  si  l’on  prend  la  précaution  de 
faire  d’abord  la  piqûre  avant  de  charger  la  se¬ 
ringue. 

Plus  récemment  encore,  on  a  cru  démontrer 
que  ces  injections  sont  loin  d’être  aussi  inno¬ 
centes  qu’on  serait  tenté  de  le  croire,  parce 
qu’elles  auraient  donné  lieu  à  des  troubles  tro¬ 
phiques  et  circulatoires  de  la  peau.  Je  ferai  re¬ 
marquer  qu’on  a  tout  simplement  eu  tort,  dans 
certaines  revues  médicales,  de  généraliser  cet  acci¬ 
dent  qui  s’était  produilà  la  suite  d’injections,  dans 
les  seins,  d’un  mélange  de  paraffine  à  point  fusible 
peu  élevé  et  de  vaseline.  Je  ne  suis  d’ailleurs  nul¬ 
lement  partisan  de  toutes  ces  interventions  abu¬ 
sives  qui  ne  sont  guère  que  des  opérations  de 
complaisance  et  de  coquetterie  dont  les  résultats 
esthétiques  sont  plus  qu’aléatoires.  Rien  d’éton- 
nant  que  ceux  qui  veulent  employer  les  injections 
de  paraffine  à  tort  et  à  travers,  qui  ne  craignent 
pas  même  de  remplir,  chez  des  personnes  amai¬ 
gries,  les  creux  sus  et  sous-clavieulaires,  le  creux 
sus-sternal  et  d’autres  régions  dangereuses,  s’ex¬ 
posent  fatalement  à  des  mécomptes  et  à  dos  dé¬ 
sastres.  C’est  contre  ces  abus  qu’il  faut  réagir,  et 
je  suis  heureux  d’avoir  trouvé  l’occasion  d’expri¬ 
mer  clairement  ma  pensée. 

Je  comprends  fort  bleu  les  difficultés  que  l’on 
a  pu  éprouver  quand  on  a  voulu  injecter  de  la  pa¬ 
raffine  dans  un  tissu  cicatriciel  ferme  et  résistant, 
n’ayant  guère  d’interstices  où  le  produit  puisse 
se  loger.  Ici  encore  on  peut  pratiquer  la  méthode 
avec  succès  si  l’on  a  soin,  avant  l’injeclion,  de 
débrider  les  adhérences  ;  j’ai  d’ailleurs  l’habitude 
de  préparer  toujours  au  préalable,  avec  l’aiguille 
de  la  seringue,  lalogelte  où  la  paraffine  doit  être 
déposée  :  c’est  une  précaution  qui  n’est  pas  sans 
utilité.  Dans  les  cas  plus  difficiles  encore,  où  la 
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peau  du  nez  est  le  siège  de  cicatrices  profondes 
et  où  toute  élasticité  seitible  perdue,  on  peut  ob¬ 
tenir  des  résultats  souvent  remarquables  en  fai¬ 
sant  la  prothèse  nasale  ait  moyen  de  l’ai'tion 
combinée  d’Une  opération  autoplastiqiie  et  d’in¬ 
jections  dé  paraffine  :  nu  dernier  cohgrès  de  Bor¬ 
deaux,  j’ai  fait  connaitre  les  détails  de  cette  mé¬ 
thode. 

De  tous  ces  faits  il  résulte  donc  que  la  méthode 
des  injections  de  paraffine  gagne  de  jour  en  jour 
en  intérêt  pratique;  ainsi  se  vérifie  cette  parole 
par  laquelle  je  terminais  un  de  mes  premiers  tra¬ 
vaux  sur  cette  matière,  que  «  la  méthode  des  in¬ 
jections  de  paraffine  constitue  une  des  plus  élé¬ 
gantes  acquisitions  de  la  chirurgie  moderne  et 
peut-être  l’une  des  plus  fécondes  en  applications  ». 


DES  MODES  MÉCANIQUES 

DE  PUKIFICÂTION  DU  LAIT 

Filtration.  Centrifugation. 

Par  Paul  DltFLOTH 
Ingréniéür-agrnnolne. 

Professeur  fepéciut  d’agrioullure. 


Bien  que  les  causes  des  modifications  apportées 
dans  la  coiuposilion  chimique  et  la  flore  micro¬ 
bienne  du  lait  par  l’emploi  des  résidus  industriels 
et  le  mode  d’approvisionnement  (Sociétés  de  lai¬ 
terie)  aient  jfu  demeurer  longtemps  ignorées, 
les  techniciens,  les  médecins,  les  savants  s’ingé¬ 
nièrent  à  remédier  à  cette  dangereuse  situation 
par  des  études  et  des  recherches  susceptibles  de 
mettre  à  la  disposition  des  citadins  un  lait-type 
destiné  à  l’allaiteracnt  artificiel,  que  les  mœurs  et 
les  nécessités  sociales  généralisaient  de  plus  en 

Les  recherches  s’orientèrent  de  diverses  façons 
et  les  modes  de  purification,  de  rectification  et  de 
conservation  du  lait  furent  bientôt  nombreux  et 

Laissant  de  côté  tout  ordre  chronologique,  on 
peut  grouper  ces  procédés  suivant  la  classifica¬ 
tion  ci-dessous  : 

Action  des  agents  mécaniques  :  Filtrage  du  lait. 
Centrifugation.  Ti-aite  mécanique  et  analogues. 

Action  des  agents  physiques  :  Action  de  la  cha¬ 
leur  :  pasteurisation,  stérilisation.  Lait  en  poudre. 
Lait  concentré.  iVction  du  Iroid  :  .système  Casse, 
système  Helm. 

Action  des  agents  chimiques  :  Conservateurs  et 
antiseptiques.  Action  de  l’oxygène.  Action  de 
l’eau  oxygénée.  Action  de  l’acide  carbonique 
liquide.  Lait  maternisé,  lait  humanisé  et  analo¬ 
gues. 

Nous  nous  proposons  d’éludier,  dans  une  suite 
d’articles  la  valeur  technique  de  chacun  de  ces 
modes  opératoires  au  point  de  vue  de  l'innocuité, 
de  la  composition,  de  la  digestibilité  et  de  la  con¬ 
servation  du  lait  ainsi  traité,  ces  trois  points  étant 
placés  dans  notre  esprit  par  ordre  d’importance 
décroissante. 

1"  Agents  mécaniques.  Filtration  du  lait.  — 
La  question  de  la  filtration  du  lait  possède  son 
importance;  il  semble  qu’on  ait  volontairement 
laissé  de  côté  ces  procédés  techniques  modestes 
et  simples;  nous  verrons  d’ailleurs,  dans  le  cours 
de  ces  recherches,  qu’on  s’est  orienté  résolument 
—  et  bien  à  tort  à  notre  avis  —  vers  les  opé¬ 
rations  les  plus  compliquées,  les  plus  minutieuses, 
les  plus  difficiles,  cette  tendance  dominant  toutes 
les  études  eflèctuées  en  cette  matière. 

Les  modes  de  filtration  du  lait  sont  peu  nom¬ 
breux.  Dans  la  technique  agricole,  lorsque  le  tout 
est  destiné  à  l’industrie,  on  utilise  la  toile  métal¬ 
lique  qui  retient  simplement  les  impuretés  : 
débris  de  paille,  poils,  etc.  Un  premier  progrès 
a  été  réalisé  par  l’emploi  de  la  batiste,  puis  des 


filtres  il  sable.  Les  filtres  à  sable  n’ont  obtenu  1 
qu’un  faible  sUcCès;  etl  dehors  de  la  lenteur  du 
filtrage  on  objectait  à  ces  appareils  la  nécessité 
de  la  stérilisation  fréquente  des  matières  filtrantes 
si  l’on  voulait  réaliser  une  purification  certaine. 
La  batiste  est  d’un  emploi  plus  aisé,  la  toile  se 
renouvelant  aisément.  II  faut  convenir  que  cos 
procédés  lie  satisfont  pas  cependant  la  logique; 
dans  la  plupart  des  laiteries  on  laVe  la  toile  après 
usage  et  avant  son  Utilisation  pour  le  filtrage  sui¬ 
vant,  soit  à  l’eau  simple,  soit  ù  l’eau  bouillie. 
Cette  technique  est  absolument  insuffisante  et,  avec 
une  asepsie  aussi  sommaire,  la  batiste  constitue 
évidemment  un  milieu  favorable  au  développe¬ 
ment  des  ferments  lactiques  qui  infectent  le  lait 
filtré  au  lieu  de  le  purifier. 

Un  progrès  réel  a  été  obtenu  par  l’emploi  des 
filtres  à  rondelle  d’ouate  préconisés  )iaruli  inven¬ 
teur  suédois.  L’appareil,  fort  peu  connu  en  France, 
comprend  un  entonnoir  muni  à  sa  partie  infé- 
férieure  de  deux  rondelles  de  toiles  métalliques 
enserrant  une  rondelle  d’ouate,  maintenue  en 
cette  position  à  l’aide  d’un  ressort  métallique 
exerçant  Une  pression  par  l’intermédiaire  d’une 
capsule  métallique,  le  diviseur,  qui  répartit,  en 
effet,  les  couches  successives  du  lait  versé  en 
empêchant  qUe  le  jet  brusque  dit  liquide  ne  rompe 
la  rondelle  d’ouate.  Le  ültre,  eh  métal  embouti, 
d’un  facile  démontage,  ne  comporte  ni  saillie  ni 
rebords;  son  nettoyage  est  donc  aisé;  de  plus  en 
dehors  de  sa  filtration  plus  parfaite,  cet  appareil 
présente  l’immense  avantage  d’éviter  les  infec¬ 
tions  successives  puisque  chaque  rondelle  est  jetée 
après  usage  et  remplacée  par  une  rondelle  neuve. 
Ces  rondelles  sont  vendues  avec  le  filtre.  Soigneu¬ 
sement  enveloppées  chacune  de  deux  feuilles  de 
mince  papier.  Ce  paquet  peut  lui-même  être  placé 
dans  unendroitd'où  toute  cause  d’infection  puisse 
être  écartée. 

L’emploi  de  ce  filtre  nous  a  donné  les  résultats 
les  plus  remarquables.  La  surveillance  du  per¬ 
sonnel  est  ainsi  simplifiée  puisque  la  rondelle 
doit  être  jetée  ù  chaque  opération  soUs  peine  de 
voir  la  filtration  devenir  nulle.  Il  y  a  mieux  :  le 
filtrage  est  assez  parfait  pour  que,  même  avec  du 
lait  proprement  et  aseptiquement  récolté,  la  des¬ 
cente  du  liquide  filtré  dans  le  bac  inférieur  devienne 
si  faible  et  si  lente  au  bout  de  50  à  CO  litres  qu’il 
y  a  nécessité  à  changer  la  rondelle;  les  conditions 
de  l’opération  sont  donc  des  plus  favorables. 

Après  une  expérimentation  de  huit  mois  nous 
pouvons  évaluer  ainsi  la  valeur  de  ce  mode  de 
purification. 

La  première  rondelle  métallique  relient  les 
imjjuretés  de  dimension  sensible  et  les  poils;  la 
rondelle  d’ouate  recueillie  et  séchée  présente  une 
multitude  de  points  gris  et  noirs  où  le  micros¬ 
cope  révèle  de  minces  fragments  de  paille,  des 
particules  terreuses, des  débris  d’épithélium,  etc. 

La  rapidité  de  filtrage  peut  se  concevoir  par  les 
chifl’res  suivants  (avec  une  seule  rondelle  durant 
toute  l’opération). 


Quantité  de  lait.  Durée. 

Les  premiers  50  litres .  l'15'' 

Les  50  litres  suivants .  'l'30" 

Les  50  litres  suivants .  'l'5Ü" 

Les  50  litres  suivants .  2'30'' 


Nous  préférons  de  beaucoup,  tant  pour  la  rapi¬ 
dité  de  l’opération  qui,  à  notre  sens,  est  un  fac¬ 
teur  essentiel  de  la  non-infection  du  lait  que  pour 
le  résultat  de  la  filtration,  changer  la  rondelle  tous 
les  50  à  60  litres. 

11  n’était  pas  sans  intérêt  d’examiner  main¬ 
tenant  les  pouvoirs  filtrants  comparatifs  de  la  toile 
métallique,  de  la  batiste  et  du  filtre  à  rondelle 
d’ouate. 

La  technique  suivie  a  été  la  suivante  :  nous 
avons  superposé  les  trois  filtres  très  simplement 
en  couvrant  la  partie  supérieure  et  évasée  de 
l’entonnoir  par  de  la  batiste  fine  (la  rondelle  on 
s’en  souvient  est  à  la  partie  inférieure  considéra¬ 
blement  rétrécie),  et  en  versant  le  lait  sur  une 


toile  métallique  posée  au-dessus  de  la  batiste  :  le 
lait  traversait  ainsi  successivement  les  trois  sys¬ 
tèmes  de  fibre;  les  poids  des  divers  résidus  re¬ 
cueillis  sur  la  tuile  métallique,  sur  la  batiste  et 
sur  l’ouate,  ainsi  que  le  poids  des  impuretés  du 
lait  recueillies  au  centrifuge,  donnaient  tous  les 
éléments  du  problème  dont  les  résultats  sont 
recueillis  dans  le  tableau  suivant  : 


Essais  de  filtration  [moyenne  de  12  expérienàeé  t-éd- 
Usées  chacune  sur  180  litres  de  lait  environ)  (thdite 
du  matin). 


II 
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ri>ii«U‘lIo  floManto. 
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(deux  roridclles) 
superposées. 

16u.b.,2 

3 
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(trois  rondelles) 
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Ces  essais,  outre  la  perfection  du  filtrage,  mon¬ 
trent  l’inutilité  d’accroître  l’épaisseur  de  la  ron¬ 
delle  filtrante.  Le  rôle  purificateur  du  filtre  relati¬ 
vement  aux  impuretés,  aux  débris  organiques, 
semblant  manifeste,  il  restait  à  examiner  la 
valeur  de  cette  technique  au  point  de  vue  bacté- 
ridien. 

Les  microbes  et  bacilles  adhérents  aux  cellules 
étaient-ils  réellement  retenus  par  le  filtre  d’ouaté 
comme  on  l’a  prétendu  ? 

Dans  le  but  de  vérifier  cette  assertion,  nouà 
avons  réalisé  l’expérience  suivante.  Des  tubes  de 
verre  stérilisés  furent  remplis  : 

Par  du  lait  versé  directement; 

Par  le  même  lait  filtré  sur  rondelle  d’ouate; 

Par  le  même  lait  filtré  sur  ouate  et  ensemencé  à 
l’aide  de  poils  d’étrille  provenant  du  pansage  des 
vaches. 

Ces  tubes  furent  placés  à  l’étuve  afin  d’en  étu¬ 
dier  la  flore  microbienne.  L’expérience  et  l’analyse 
furent  poursuivies  par  M.  le  docteur  L.  Simon, 
chef  de  clinique  à  l’hôpital  Trousseau.  Les  résul¬ 
tats  furent  lès  suivants  :  tous  les  tubes  coagu¬ 
lèrent  à  l’étuve,  mais  les  expériences  d’ensemen¬ 
cement  dans  le  tube  aU  lait  filtré  sur  ouate  ne 
permirent  de  constater  que  la  présence  d’un 
champignon  d’une  levure  ordinaire  et  d’un  fer¬ 
ment  du  genre  du  ferment  lactique.  Une  injectioh 
pratiquée  à  l’aide  de  ce  ferment  dans  le  péritoine 
d’un  cobaye  ne  produisit  aucun  accident;  il  s’agis¬ 
sait  vraisemblablement  d’une  espèce  indifférente. 
A  titre  de  documentation,  ajoutons  que  ces  essais 
furent  réalisés  pendant  les  chaleurs  élevées  du 
mois  de  Juin  1904.  Antérieurement j  nous  avions 
elfectué  des  essais  de  conservation  du  lait  eh. 
Février  1904.  Du  lait  filtré  sur  rondelle  d’ouàte 
put  être  conservé  onze  jours  à  la  laiterie,  local 
isolé,  frais,  d’une  température  moyenne,  à  cette 
époque,  de  10  à  12“G,  sans  coaguler  ni  rien  perdre 
de  sa  valeur  nutritive  et  de  son  goût;  chaque  jour 
le  lait  était  doucement  agité  pour  mélanger  la 
crème  qui  montait  à  la  partie  supérieure,  goûté 
puis  rebouché  (une  rondelle  de  papier  et  le  bou¬ 
chon  ordinaire  des  carafes  à  lait  plombées,  condi¬ 
tions  ordinaires  de  la  livraison).  Au  onzième 
jour,  ces  prises  d’échantillons  successives  avaient 
épuisé  tout  le  lait,  de  sorte  que  cette  durée  de 
conservation  ne  peut  être  considérée  comme 
limitative.  Il  convient  d’ajouter  qu’il  s’agissait 
de  lait  lui-même  récolté  dans  les  conditions  de 
propreté  les  plus  rigoureuses  et  de  rapidité  (con¬ 
dition  que  nous  considérons  comme  essentielle) 
les  plus  caractérisées. 

Pour  conclure  celte  rapide  étude  des  modes  de 
filtration,  nous  dirons  que  l’emploi  des  rondelles 
d’ouate  donne  les  résultats  les  plus  remarquables 
pour  la  conservation  du  lait,  pour  le  maintien  de 
sa  composition  chimique  et  de  sa  digestibilité, 
mais  sans  que  rien  autorise  à  affirmer  une  action 
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préservatrice  nettement  démontrée,  vis-à-vis  des 
microbes  du  lait;  cette  dernière  condition  devant 
donc  être  assurée  par  l’établissement  de  soins 
rigoureux,  de  propreté  et  d’asepsie  durant  la 
traite  elle-même,  et  par  la  surveillance  de  l’état 
de  santé  du  troupeau. 


2°  Centrifugation  du  lait.  —  L’emploi  de 
la  force  centrifuge  dans  la  purification  du  lait 
semblait  des  plus  rationnels;  les  impuretés,  les 
bacilles  eux-mêmes,  par  suite  de  leur  poids, 
étaient  ainsi  isolés,  un  dispositif  spécial  réunis¬ 
sait  ensuite  la  crème  aux  autres  éléments  disso¬ 
ciés  du  lait.  Des  centrifuges  spéciaux  furent 
même  construits,  tel  le  nettoyeur  centrifuge 
Heine,  employé  dans  quelques  grandes  laiteries 
urbaines  d’Allemagne. 

L’expulsion  des  matières  étrangères  semble 
évidemment  assurée,  et  la  perfection  de  cette 
méthode  paraît  voisine  de  celle  de  la  filtration  par 
couches  de  sable;  d’après  Backaus,  95  pour  100 
des  impuretés  mécaniques  (poils,  excréments, 
particules  en  suspension)  seraient  ainsi  éliminés; 
il  importe  d’examiner  maintenant  la  valeur  de 
cette  méthode  de  purification  vis-à-vis  des  germes 
pathogènes. 

Le  séparateur  fait  trois  parts  du  lait  :  la  crème, 
le  lait  écrémé  et  un  dépôt  adhérent  aux  parois 
du  bol. 

L’analyse  quantitative  de  la  flore  microbienne 
a  donné  les  résultats  suivants  [Papp  et  Becker)  : 

Lait  entier .  72.954  germes  par  ce. 

Crème  de  ce  lait  centrifugé.  58.257  —  — 

Petit-lait .  21.753  —  — 

Dépôt .  43.891  —  — 

Un  autre  expérimentateur,  Scheurlcn,  donne  les 
résultats  suivants  : 

Lait  entier .  2.050  mill.  de  bact.  p.  lit. 

Crème  de  ce  lait  centri¬ 
fugé  .  1.700  mill.  dans  200  cc. 

Petit-lait  de  ce  lait  centri¬ 
fugé  .  500  —  300 

Dépôt .  18  —  6 

La  centrifugation  parait  donc  donner  un  résultat 
opposé  à  la  diminution  du  nombre  de  bactéries  dans 
le  lait.  Fjord  et  Flcishmann  démontrèrent  égale¬ 
ment  la  faible  valeur  de  la  séparation  au  centri¬ 
fuge,  et  Conn  établit  môme  que  le  lait  centrifugé 
s’il  contient  moins  d’impuretés,  renferme  plus  de 
bactéries  qu  auparavant.  Ce  fait  particulier  peut 
se  concevoir  aisément  :  les  agglomérations  de 
bacilles,  les  colonies  microbiennes  se  trouvent 
dissociées,  divisées,  leurs  éléments  se  dispersent 
sans  rien  perdre  de  leur  vitalité,  l’action  du  cen¬ 
trifuge  n’affectant  en  rien  leur  évolution. 

Niederstadt  trouva  également  que  la  crème  de 
300  litres  de  lait  ayant  fourni  130  grammes  de 
dépôt  était  plus  riche  en  bactéries  après  la  sépa¬ 
ration. 

Dunbar  et  /éfs/erà  la  suite  d’une  étude  prolongée 
de  la  question  trouvèrent  que  sur  vingt-huit  essais, 
la  multiplication  des  germes  par  centrifugation  se 
produisait  vingt-quatre  fois.  Ekles  et  Barnes  pré¬ 
tendent  cependant  que  les  bactéries  diminuent 
par  séparation,  mais  sans  que  la  conservation  du 
lait  en  soit  facilitée. 

Busel  ajoute  que  ce  mode  de  clarification  «  ne 
vaut  pas  le  trouble  qu'il  donne,  à  moins  qu’il  ne 
s’agisse  de  lait  exceptionnellement  sale  »;  enfin, 
le  professeur  Harisson,  après  240  analyses,  émet 
cette  conclusion  :  «  L’action  du  passage  du  lait 
au  centrifuge  pour  le  purifier  des  bactéries  qu’il 
contient  est  nulle;  le  nombre  des  bactéries  liqué¬ 
fiant  la  gélatine  augmente  quelque  peu  par  le  pas¬ 
sage  au  centrifuge;  les  bactéries  communes  dans 
le  fumier,  le  foin,  semblent  avoir  été  disséminées 
dans  le  lait  par  l’action  mécanique  de  ce  traite¬ 
ment.  » 

La  conclusion  qui  s’impose  logiquement  de  ces 
appréciations  est  que  l’action  purificatrice  du  sépa¬ 


rateur  vis-à-vis  des  germes  pathogènes  est  nulle 
ou  même  nuisible. 

Ajoutons  enfin,  puisqu’il  n’est  pas  inutile  de 
demander  à  la  zootechnie  quelques-uns  de  ses 
préceptes  —  les  questions  d’alimentation  ani¬ 
male  étant  plus  nettement  connues  que  les  ques¬ 
tions  d’alimentation  humaine,  quelque  paradoxale 
que  paraisse  cette  assertion  — ,  ajoutons  que  les 
éleveurs  de  porcs  ont  reconnu  la  nécessité  absolue 
de  pasteuriser  le  petit-lait  provenant  des  écré- 
meuses  centrifuges,  sa  conservation  étant  extrê¬ 
mement  plus  difficile  que  celle  du  petit-lait  prove¬ 
nant  de  l’écrémage  naturel  et  les  dangers  de  sa 
consommation  étant  bien  plus  considérables. 

Il  convient  donc  de  rejeter  la  centrifugation 
des  modes  efficaces  de  purification  du  lait,  même 
si  l’on  négligeait  l'action  de  ce  procédé  sur  la 
stéréo-chimie  du  lait,  c’est-à-dire  sur  l’agencement 
des  molécules  de  ses  principes  constituants,  et 
sur  le  départ  des  gaz  occlus,  modifications  capa¬ 
bles  de  diminuer  la  digestibilité  du  lait,  comme 
nous  le  prouverons  ultérieurement. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


La  ponction  lombaire  dans  l’éclampsie.  — 
La  note  de  Krônig  sur  la  ponction  lombaire,  que 
nous  avons  signalée  ici  même  il  y  a  six  semaines 
(V.  La  Presse  Médicale,  n“  83),  n’a  pas  passé  ina¬ 
perçue  en  Allemagne,  à  en  juger  du  moins  par  le 
dernier  numéro  du  Centralblatt  fur  Chirurgie  qui 
contient  deux  travaux  se  rapportant  à  la  même 
question.  Le  premier,  celui  de  M.  Kleinwachter, 
nous  apprend  seulement  que  la  première  ponc¬ 
tion  lombaire  chez  une  éclamptique  a  été  faite 
par  Thomas  Arthur  Helme,  chirurgien  anglais, 
qui  en  a  communiqué  les  résultats  à  la  British 
Gynecological  .Society,  à  la  date  du  14  Avril  1904. 
Le  second  travail,  celui  de  M.  Henkel,  assistant  du 
professeur  Olshausen  (de  Berlin)  contient  16  cas 
d’éclampsie  traités  par  la  ponction  lombaire, 
dont  l’étude  permet  de  se  faire  une  idée  exacte 
sur  la  valeur  thérapeutique  de  cette  intervention. 

Tout  comme  Krônig,  M.  Henkel  a  été  guidé 
dans  ses  essais  —  qui  datent  de  1901  —  par  l’idée 
de  l’existence  d’une  hypertension  du  liquide  cé¬ 
rébro-spinal  chez  les  éclamptiques.  Il  a  donc 
pensé  que  l’évacuation  d’une  certaine  quantité  de 
ce  liquide  et  l’injection  consécutive  dans  le  canal 
vertébral,  d’une  solution  de  cocaïne,  ne  pouvaient 
faire  autrement  que  de  calmer  les  phénomènes 
convulsifs  et  d’exercer  une  influence  favorable 
sur  la  marche  de  l’éclampsie.  Il  n’en  fut  rien,  et 
sur  les  16  femmes  traitées  de  cette  façon,  4  sont 
mortes,  fait  d’autant  plus  significatif  que  cette 
mortalité  de  25  pour  100  était  supérieure  à  celle 
fournie  par  d’autres  méthodes  thérapeutiques  et 
qui,  en  moyenne,  ne  dépasse  pas  20  pour  100. 

L’insuccès  thérapeutique  de  la  ponction  lom¬ 
baire  s’expliquait  du  reste  par  ce  fait  que  l’hy¬ 
pertension  du  liquide  cérébro-spinal  est  loin  d’être 
la  règle  dans  l’éclampsie.  En  effet,  sur  les  16  ma¬ 
lades,  on  en  comptait  7,  c’est-à-dire  presque  la 
moitié,  chez  lesquelles  il  ne  s’écoula  pas  une 
goutte  de  liquide  par  la  canule.  Une  de  ces  fem¬ 
mes  ayant  succombé,  on  a  pu  constater  que  son 
canal  vertébral  ne  contenait  presque  pas  de  li¬ 
quide,  ce  qui  permettait  de  penser  que  la  même 
pénurie  de  liquide  devait  exister  chez  les  6  au¬ 
tres  éclamptiques  qui  ont  guéri. 

Dans  un  autre  groupe  de  5  éclamptiques,  dont 

2  ont  succombé,  il  n’est  sorti  par  la  canule  q\ie  2  à 

3  centimètres  cubes  de  liquide  cérébro-spinal,  ce 
qui  ne  prouvait  non  plus  en  faveur  d’une  forte 
accumulation  de  liquide  dans  le  canal  vertébral. 
Bref,  sur  les  16  femmes  ponctionnées,  il  n’y  en 
avait  que  4  chez  lesquelles  le  liquide  sortit  en  jet, 
et  de  ces  4  une  seule  succomba.  En  ce  qui  con¬ 
cerne  le  rôle  que  l’hypertension  du  liquide  céré¬ 
bro-spinal  joue  dans  l’éclampsie,  il  est  pourtant 


intéressant  de  faire  observer  que  la  mortalité  a 
été  de  14,28  pour  100  chez  les  éclamptiques  dont 
le  canal  vertébral  ne  renfermait  presque  pas  de 
liquide  (1  mort  sur  7  cas),  de  40  pour  100  chez 
les  femmes  dont  le  canal  contenait  peu  de  liquide 
(2  morts  sur  5  cas)  et  de  25  pour  100  chez  les 
femmes  chez  lesquelles  il  existait  une  hyperten¬ 
sion  du  liquide  cérébro-spinal  (1  mort  sur  4  cas). 
Autrement  dit  et  autant  qu’il  est  permis  de  tirer 
une  conclusion  d’un  si  petit  nombre  de  faits,  il 
ne  semble  pas  que  l’hypertension  du  liquide  cé¬ 
rébro-spinal  exerce  une  influence  particulière¬ 
ment  défavorable  sur  l’issue  de  l’éclampsie. 

Au  reste,  dans  tous  les  cas,  le  liquide  cérébro- 
spinal  fut  trouvé  normal  par  M.  Henckel.  Il  était 
limpide,  avait  une  réaction  alcaline,  contenait  en¬ 
viron  0,25  pour  1000  d’albumine,  ne  renfermait  ni 
sucre  ni  autres  subsiances  réductrices.  Ense¬ 
mencé  après  centrifugation,  il  se  montra  toujours 
stérile.  Des  inoculations  à  des  animaux  n’ont  pas 
été  faites. 

Le  mécanisme  d’emmagasinement  des  poisons 
par  le  foie.  —  M.  Zoltan  de  Vamossy,  privatdo- 
cent  de  pharmacodynamie  à  la  Faculté  de  Buda¬ 
pest,  nous  donne  dans  les  Archives  internatio¬ 
nales  de  Pharmacodynamie  et  Thérapie,  une 
étude  expérimentale  très  détaillée  sur  une  ques¬ 
tion  à  laquelle  le  professeur  Roger  a  attaché  son 
nom  :  la  rétention  des  poisons  par  le  foie.  Les 
deux  points  que  M.  de  Vamossy  a  étudiés  d’une 
façon  plus  particulière  concernent  le  mécanisme 
même  de  cette  rétention  et  les  différences  qui 
existent  sous  ce  rapport  entre  le  foie  physiologi¬ 
que  et  le  foie  pathologique. 

Sans  entrer  dans  la  technique  de  ces  expé¬ 
riences,  nous  pouvons  dire  que  le  résultat  de 
celles-ci  a  été  de  montrer  que,  chez  les  animaux 
soumis  à  une  intoxication  par  des  sels  métalli¬ 
ques,  (cuivre,  plomb,  zinc,  arsenic,  mercure)  ou 
des  alcaloïdes  (strychnine,  atropine,  quinine),  le 
poison  est  fixé  par  une  des  substances  albumi¬ 
noïdes  de  la  cellule  hépatique,  albumine,  globu¬ 
line,  nucléine,  nucléo- albumine.  La  part  que 
prend  dans  la  fixation  du  poison  chacune  de  ces 
albumines,  varie  avec  la  nature  de  la  substance 
toxique,  mais,  dans  tous  ces  cas,  la  fixation  du 
poison  ne  se  présente  pas  sous  forme  d’une  simple 
rétention  mécanique,  d’une  sorte  de  dépôt.  Pour 
les  métaux  et  les  métalloïdes  ainsi  que  pour  les 
alcaloïdes  il  se  produit,  d’après  M.  deVamossy,une 
véritable  combinaison  chimique  entre  les  sub¬ 
stances  albuminoïdes  de  la  cellule  hépatique  et  les 
poisons  traversant  le  foie.  Et  cette  combinaison 
est  tellement  stable  que,  lorsqu’on  précipite  les 
nucléines  de  leur  solution  alcaline,  elles  entraî¬ 
nent  avec  elles  le  poison  qu’elles  avaient  fixé. 

Etant  donné  le  rôle  fixateur  de  ces  substances 
albuminoïdes,  on  comprend  que  la  rétention  des 
poisons  se  fera  moins  bien  dans  les  foies  dont  la 
cellule  a  perdu  une  partie  de  ses  substances 
albuminoïdes  soit  à  la  suite  de  l’inanition  ou  par 
le  fait  d’une  dégénérescence  graisseuse  que  peut 
réaliser  l’intoxication  phosphorée.  Et  c’est  ainsi 
qu’on  voit  dans  les  expériences  de  M  de  Vamossy  le 
foie  de  lapin  soumis  à  l’inanition  emmagasiner 
seulement  9.75  à  13,33  pour  100  de  cuivre  au  lieu 
de  36  à  46  3  pour  100  qu’est  capable  de  fixer  le 
foie  d’un  lapin  convenablement  nourri. 

On  sait  que  pour  M.  Roger,  le  glycogène  joue 
un  rôle  important  dans  la  fixation  des  poisons 
par  le  foie.  M.  de  Vamossy  n’est  pas  de  cet  avis, 
mais  les  expériences  destinées  à  appujmr  cette 
opinion  manquent  peut-être  de  précision.  «  Deux 
lapins,  écrit-il,  sont  soumis  au  traitement  par  la 
strychnine  qui  doit  éliminer  leur  glycogène. 
Leur  foie  retient  à  peine  moins  de  cuivre  que  le 
foie  d’un  animal  bien  nourri  et  riche  en  glyco¬ 
gène  (0,0016  à  0,0018  au  lieu  de  0,0021  à  0,0022). 
La  différence  peut  tenir  aussi  bien  à  l’action  de 
la  strychnine  qu’aux  effets  du  jeûne  qui  a  duré 
deux  jours  et  a  amené  une  déperdition  de  sub¬ 
stances  albuminoïdes  ».  Autrement  dit,  pour 
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M.  de  Vamossy,  la  raison  pour  laquelle  les  foies 
riches  en  glycogène  fixent  de  grandes  quantités 
de  poisons,  résiderait  dans  ce  fait  que  dans  ces 
foies  la  richesse  en  glycogène  marche  de  pair 
avec  la  richesse  en  substances  albuminoïdes. 


Trachéotomie  pour  croup  à  staphylocoques. 
—  Sous  le  titre  ci-dessus,  M.  Anzinger  publie 
dans  V American  Journal  of  the  medical  Sciences, 
trois  observations  d’enfants  qui  au  cours  d’une 
angine  pultacée  ont  été  pris  de  phénomènes  de 
croup  ayant  nécessité  la  trachéotomie  après 
l’insuccès  des  injections  de  sérum.  Dans  aucun 
cas  il  n’existait  pourtant  de  fausses  membranes 
dans  la  trachée  ou  dans  le  larynx,  et  l’examen 
bactériologique  des  mucosités  prises  dans  la 
gorge  et  les  voies  respiratoires,  avant  et  après 
l’opération,  montra  la  présence  exclusive  de  sta- 
phylocoques.  Leur  virulence  était  telle  qu’injectés 
sous  la  peau  des  souris,  ils  tuaient  les  ani¬ 
maux  dans  l'espace  de  douze  à  dix-huit  heures. 

De  ces  trois  enfants  deux  ont  succombé.  L’au¬ 
topsie  montra,  chez  les  deux,  une  muqueuse  du 
larynx  infiltrée  de  petites  cellules,  présentant  par 
places  des  ulcérations  superficielles  recouvertes 
de  staphylocoques  qu’on  retrouvait  même  dans  le 
tissu  conjonctif  de  la  sous-muqueuse  et  des  mus¬ 
cles  sous-jacents. 

R.  Romme. 


LES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

EN  PROVINCE 


Société  des  Sciences  médicales  de  Lyon. 

13  Juillet  190i. 

Chéloïde  spontanée  d’origine  tuberculeuse.  — 
MM.  JABouLAY'Ct  IjEuiciie  présentent  un  jeune  garçon 
de  seize  ans,  infantile  d’origine  thyroïdienne  et  por¬ 
teur  d’une  vaste  chéloïde  spontanée  d’origine  tuber¬ 
culeuse.  Sans  aucune  hérédité  tuberculeuse  ou  lésion 
viscérale  antérieure,  leur  malade  est  atteint  depuis 
quatre  ans  d’adénites  bacillaires  du  cou,  non  suppu- 
rées  et  qui  ont  toujours  été  respectées.  A  la  suite 
d’un  badigeonnage  de  teinture  d’iode,  suivi  d’une 
desquamation  insignifiante,  s’est  développée  peu  à  peu 
une  large  chélo'ide  cervicale.  Rappelant  l’hypothèse  de 
l’origine  tuberculeuse  des  chéloïdes  eu  général  hypo¬ 
thèse  admise  par  nombre  d’auteurs,  MM.  Jaboulay  et 
Leriche  considèrent  leur  observation  comme  un  argu¬ 
ment  de  haute  valeur  en  faveur  de  cette  théorie.  La 
chéloïde,  sorte  de  tuberculose  cutanée  atypique,  de 
tuberculide  à  type  fibreux  serait  dans  l’espèce  la  ré¬ 
sultante  d’une  révulsion  intempestive  qui  a  en  quelque 
sorte  attiré  au  niveau  de  la  peau  les  produits  bacté¬ 
riens  solubles  élaborés  au  niveau  des  ganglions  sous- 
jacents. 

M.  Poncet  adopte  pleinement  cette  interprétation  et 
croit  que  la  chélo’ide  du  malade  présenté  rentre, 
comme  les  chéloïdes  en  général,  dans  le  cadre  des 
nombreuses  mauifestations  bacillaires  qui  n’ont  pas 
de  spécificité  anatomique  et  dont  l’étude  du  rhuma¬ 
tisme  tuberculeux  lui  a  révélé  l’existence.  Pour  lui, 
la  chéloïde  est  nettement  de  nature  tuberculeuse  ; 
c’est  une  toxi-tuberculide  cutanée,  c’est-à-dire  une 
lésion  scléreuse  de  la  peau  produite  par  le  virus 
tuberculeux,  mais  où  l’examen  direct  ne  saurait  ré¬ 
véler  la  présence  de  bacilles  qui  n’existent  pas  loca¬ 
lement. 

Courbe  d’élimination  chlorée  d’une  néphrite.  — 
M.  Duveunay.  Un  malade,  entré  à  l’hôpital  en  période 
de  rétention  avec  oedèmes,  élimine  d’abord  rapide¬ 
ment  une  grande  quantité  de  NaCl,  en  meme  temps 
que  son  anasarque  s’affaisse.  Mais  au  bout  de  quel¬ 
ques  semaines,  sans  aucune  cause,  l’imperméabilité 
rénale  pour  les  chlorures  se  manifeste  sans  que  cepen¬ 
dant  la  quantité  des  urines  subisse  de  modification. 
Un  fait  très  intéressant  et  concomitant  de  la  baisse 
des  chlorures  a  été  la  variation  de  la  quantité  d’al¬ 
bumine  décelable  par  la  chaleur. 

A  ce  moment,  en  effet,  tandis  que  l’acide  azotique 
donnait  un  gros  précipité  cailleboté,  la  chaleur  ne 
produisait  dans  l’urine  qu’un  trouble  léger  dispa¬ 
raissant  par  l’acide  acétique.  M.  Duvernay  a  cru 
d’abord  à  une  albumine  acéto-soluble,  mais  une  étude 


plus  attentive  a  montré, que  cette  anomalie  était  due 
seulement  à  la  pauvreté  des  urines  en  chlorure.  C’est 
là  un  fait  important  dont  il  n’est  pas  assez  souvent 
tenu  compte  et  qui  peut  exposer  à  des  erreurs  graves 
sur  l’appréciation  quantitative  de  l’albumine,  en  parti¬ 
culier  chez  les  sujets  en  état  de  rétention  chlorurée. 

M.  Mouisset  insiste,  à  propos  de  cette  observa¬ 
tion,  sur  la  complexité  des  influences  capables  de 
faire  varier  la  chlorurie.  L'histoire  clinique  du  ma¬ 
lade  de  M.  Duvernay  montre  à  quelles  erreurs  on 
pourrait  arriver  si,  en  se  basant  sur  une  perméabilité 
plus  ou  moins  grande  lorsque  les  chlorures  sont  éli¬ 
minés  en  excès,  on  se  croyait  à  l’abri  des  phéno¬ 
mènes  de  rétention.  Ceux-ci  se  sont,  en  effet,  pro¬ 
duits  ici  spontanément  en  quelque  sorte,  le  malade 
restant  soumis  exactement  aux  mêmes  conditions 
physiques,  alimentaires,  etc. 

Société  médicale  des  hôpitaux  de  Lyon. 

8  Novembre  1906. 

Du  décubitus  latéral  gauche  comme  moyen 
d’arrêt  de  la  crise  épileptique.  —  M.  Lan.vois.  Cette 
pratique,  indiquée  d’abord  par  Mac  Couaghezf  d’Edim¬ 
bourg),  a  été  préconisée  au  récent  Congrès  de  Pau  par 
M.  Crocq  (de  Bruxelles),  qui  déclara  en  avoir  obtenu 
d’excelleuts  effets.  M.  Lannois  a  essayé  ce  procédé 
chez  douze  épileptiques  de  son  service  et  dans  quatre 
cas  seulement  la  position  sénestre  eut  une  action  évi¬ 
dente  sur  les  crises.  Pour  n’avoir  été  obtenu  que 
chez  uu  tiers  des  malades  le  résultat  n’en  est  pas 
moins  intéressant.  L’explication  du  mode  d’action  du 
décubitus  latéral  n’a  pas  encore  été  fournie  d'une  ma¬ 
nière  satisfaisante.  M.  Lannois  pense  que  c’est  aux 
modifications  de  la  circulation  encéphalique  que  doit 
être  attribué  ce  curieux  effet.  Dans  le  décubitns  laté¬ 
ral  la  circulation  veineuse  en  retour  est  très  gênée, 
particulièrement  au  niveau  des  jugulaires  internes, 
de  la  jugulaire  du  côté  opposé  surtout.  A  la  phase 
initiale  de  la  crise  d’épilepsie  correspond  vraisem¬ 
blablement  un  état  d’anémie  cérébrale.  La  position 
latérale  gauche  tendrait  h  l’annihiler  par  congestion 
encéphalique  provoquée.  Si  elle  est  plus  efficace  que 
la  position  droite  le  fait  tient  simplement  à  ce  que  la 
jugulaire  droite  ramène  plus  de  sang  que  la  jugulaire 
gauche. 

M.  Collet  demande,  comme  déduction  logique, 
qu’on  essaie  dès  lors  de  mettre  les  épileptiques  dès 
le  début  de  la  crise  en  position  déclive,  la  tête  basse. 
On  aura  ainsi  une  action  encore  plus  marquée  sur  la 
circulation  cérébrale. 

Sur  l'élimination  de  l’acide  urique  par  les  reins 
des  vertébrés.  —  MM.  J.  Couumokt  et  AnnaÉ.  Grâce  à 
une  ingénieuse  technique  basée  sur  l’emploi  du  ni¬ 
trate  d’argent  agissant  sur  des  coupes  de  rein  débar¬ 
rassées  de  leur  chlorure  par  un  abondant  lavage 
préalable,  ces  auteurs  ont  réussi  à  mettre  en  évi¬ 
dence  l’acide  urique  dans  les  cellules  mêmes.  Dès 
lors,  ils  ont  pu  fixer  la  topographie  de  distribution 
de  l’acide  urique,  constater  son  absence  complète  au 
niveau  des  glomérules,  des  tubes  de  Bellini,  sa  pré¬ 
sence  dans  les  cellules  des  tubes  contournés,  et 
même  des  branches  grêles  des  anses  de  Henle.  Les 
figures  qu’ils  ont  pu  observer  sont  donc,  dans  leurs 
grandes  lignes,  analogues  à  celles  que  fournit  l’ex¬ 
périence  princeps  de  Hcidenhain  par  l’injection  d’in¬ 
digo.  Mais  il  ne  s’agit  plus  ici  d’une  substance  étran¬ 
gère  introduite  dans  l’organisme,  pouvant  troubler 
la  fonction  rénale  ou  exposer  à  des  erreurs  d’inter- 
prétatiou,  mais  d’une  des  substances  normales  éli¬ 
minées  par  le  rein. 

M.  Regaud  fait  remarquer  que  les  recherches  de 
MM.  Courmont  et  André  constituent  une  des  pre¬ 
mières  tentatives  faites  dans  la  voie  urino-chimique 
vers  la  solution  du  problème  de  l’histo-physiologie 
rénale.  Il  Insiste  particulièrement  sur  deux  faits  mis 
en  lumière  par  ces  coupes  :  celui  de  l’alternance 
fonctionnelle  des  canalicules,  et  celui  de  la  propriété 
accumulatrice  de  la  cellule  épithéliale  du  tube  con¬ 
tourné.  Alors  que  l’acide  urique  existe  dans  le  sang 
à  l’état  de  traces,  que  sa  quantité  est  minime  dans 
l’urine,  on  peut  constater,  grâce  à  cette  nouvelle  mé¬ 
thode,  que  les  cellules  en  contiennent  une  quantité 
relativement  considérable.  C’est  une  nouvelle  preuve 
du  mode  d’action  essentiellement  glandulaire  de  la 
cellule  rénale. 

Société  nationale  de  médecine  de  Lyon. 

24  Octobre  1906.  , 

Cancer  du  sein  traité  par  les  rayons  X.  —  M. 

Yillakd,  pour  ajouter  un  document  à  tous  ceux  déjà 


publiés  sur  la  question,  présente  une  malade  atteinte 
de  cette  affection.  L’opération  était  contre-indiquée 
par  l’existence  d’un  volumineux  goitre  avec  symp¬ 
tômes  de  compression. 

Sous  l’influence  du  traitement  la  tumeur  a  énor¬ 
mément  diminué  l’ulcération  cutanée  s’est  cicatrisée  ; 
les  ganglions  n’ont  pas  été  influencés.  La  radiothé¬ 
rapie  semblant  amener  la  fonte  et  la  résorption  des 
éléments  cancéreux  dans  l’épaisseur  des  tissus. 
M.  Villard  soumet  maintenant  ses  opérés  de  cancer  h 
des  séances  de  radiothérapie  instituées  le  plus  tôt 
possible  après  l’intervention.  Il  est  permis  d’espérer 
qu’en  agissant  ainsi  on  obtiendra  la  destruction  des 
éléments  qui  ont  échappé  à  l’exérèse  chirurgicale  et 
qu’on  évitera  dès  lors  les  récidives. 

Comité  médical  des  Bouches-du-Rhône. 

i2  Octobre  1906. 

Paralysies  des  scaphandriers.  —  MM.  Boinet  et 
Al'dibeiit  apportent  une  importante  contribution  à 
l’étude  de  cette  affection.  Leurs  observations,  au 
nombre  de  plus  de  vingt,  mettent  en  évidence  le  rôle 
joué  par  la  profondeur  de  la  plongée,  sa  durée  et 
surtout  la  rapidité  de  l’ascension  dans  la  production 
des  divers  accidents. 

Les  cas  de  mort  sont  survenus  subitement  quel¬ 
ques  minutes  après  l’immersion,  rarement  après  un 
temps  assez  long;  la  mort  se  produit  avec  les  symp¬ 
tômes  soit  de  la  syncope,  soit  de  l’ictus  apoplectique. 
Les  paralysies  durables  observées  ont  toujours  été 
des  paraplégies,  apparues  brusquement  sans  symp¬ 
tômes  prémonitoires,  quelques  minutes  après  une 
plongée  très  profonde.  D’abord  flasque  avec  abolition 
des  réflexes  et  incontinence,  la  paraplégie  devient 
ensuite  spasmodique.  Eu  regard  de  ces  accidents 
graves  et  durables  relevant  d’hémorragies,  se  pla¬ 
cent  des  paralysies  transitoires  dont  MM.  Boinet  et 
Audibert  rapportent  cinq  cas.  Consécutives  à  des  im¬ 
mersions  peu  profondes,  ces  dernières  ont  un  début 
aualogue  à  celui  des  paraplégies  durables,  frappent 
un  ou  plusieurs  membres,  mais  ont  une  évolution 
ordinairement  rapide.  Le  plus  souvent  au  bout  de 
quelques  heures  ou  de  quelques  jours  la  paralysie 
disparaît,  souvent  d’une  façon  brusque  et  disparaît 
sans  laisser  de  traces.  Do  leur  étude,  MM.  Boinet  et 
Audibert  tirent  une  conclusion  pratique  ;  celle  de  la 
nécessité  absolue  de  la  décompression  lente  pour 
éviter  les  accidents. 

Pu.  Pagxiez. 


LES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

A  L’ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 

Société  de  médecine  berlinoise. 

3  Novembre  1906. 

Un  cas  de  maladie  de  Mikulicz  {hypertrophie 
chronique  symétrique  des  glandes  salivaires  et 
lacrymales).  —  M.  P.  Marcuse  présente  un  jeune 
garçon  atteint,  depuis  plusieurs  mois  déjà,  de  la  sin¬ 
gulière  affection  à  laquelle  von  Mikulicz  a  attaché 
son  nom,  c’est-à-dire  d’une  hypertrophie  symétrique 
des  glandes  salivaires  et  lacrymales.  Les  paupières 
supérieures  bombent  fortement;  les  glandes  sous- 
maxillaires  et  parotides  forment  des  tumeurs  arron¬ 
dies  atteignant  jusqu’au  volume  d’un  oeuf  de  poule  ; 
les  glandes  sublinguales  sont  également  hypertro¬ 
phiées.  Les  sécrétions  lacrymale  et  salivaire  sont 
complètement  abolies.  Les  symptômes  subjectifs  sont 
très  peu  marqués.  La  nutrition  générale  n’est  nulle¬ 
ment  influencée;  les  urines  ne  contiennent  pas  de 
sucre;  le  sang  est  normal,  constatation  qui  a  une  cer¬ 
taine  importance  pronostique,  car,  dans  quelque  cas, 
on  a  vu  une  leucémie  évoluer  à  la  suite  de  la  maladie 
de  Mikulicz.  M.  Marcuse  pense  que,  dans  le  cas  ac¬ 
tuel,  il  s’agit  d’une  maladie  infectieuse  à  lente  évolu¬ 
tion,  quelque  chose  comme  une  infection  ourlienne 
chronique. 

Le  traitement  interne  n’a  donné  jusqu’ici  chez  son 
petit  malade  aucun  résultat  appréciable  :  l’iodure  de 
potassium  et  les  arsenicaux,  en  particulier,  ont  été 
essayés  en  vain.  Actuellement  on  fait  du  massage  des 
glandes,  et  le  résultat  est  un  peu  meilleur;  on  arrive 
ainsi,  en  particulier,  à  faire  sourdre  de  temps  en 
temps  quelques  gouttes  de  salive  dans  la  bouche  du 
malade. 
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Extraction  d’an  corps  étrAnger  de  la  bronche 
droite  à  l’aide  du  bronchoscope  dé  Killian.  — 
M.  Kocii  présente  un  petit  içat'çoti,  S  petite  flgé  dé 
trois  atis,  chez  qui  il  a  pratiqué  celte  opération.  Le 
corps  étranger  —  un  frâgnient  de  plüttie  d’oie  long 
de  5  Cetttiniètres  —  Occupait  déjà  la  bronche  depuis 
plusieurs  mois  et  s’accompaguait  de  phénomènes  de 
suppuration  très  accentués  (bronchite  létide). 

La  guérison  se  Ht  très  rapidehleht.  Ajoutons 
qu’avant  de  recourir  à  la  bronchoscopie,  des  tenta¬ 
tives  d’extraction  directe  du  corps  étranger,  après 
trachéotomie  préalable,  avaient  colnplèteinentéchoué. 

Absence  congénitale  presque  totale  du  nez.  — 
M.  Eckstuin  présente  une  femme  atteinte  de  celte 
dilformilé  congénitale  rare.  La  charpente  ostéo-car- 
tilagineuse  est  à  peiné  ébaucliée,  les  narines  font 
défaut;  seules  les  parties  molles  sont  assez  bien 
développées.  Aussi  M.  Eckslein  pense-t-il  pouvoir 
arriver  à  corriger  la  déformation  à  l'aide  d’injectiOns 
de  paraffine. 

Transmission  de  la  tuberculose  à  l’homme  par 
les  viandes  de  boucherie.  —  M.  WestexuOfif.u  a 
fait  à  ce  sujet  d'intéressantes  recherches  expérimen¬ 
tales.  Il  a,  en  particulier,  inoculé  à  des  cobayes,  ani¬ 
maux  très  tuberculisables,  comme  on  sait,  des  par¬ 
celles  de  viande  provenant  d’animaux  atteints  soit  de 
tuberculose  miliaire  aiguë,  soit  seulement  de  tuber¬ 
culose  localisée  :  Osseuse,  ganglionnaire,  etc.  Or,  le 
résultat  de  ces  inoculations  n’a  été  positif  —  et  en¬ 
core  dans  la  moitié  des  cas  seulement  —  qU’avcc  la 
viande  des  ànimanx  atteints  de  tuberculose  miliaire. 

M.  Wéstenhôffer  conclut  de  ces  expériences  que, 
seules,  les  viandes  de  cette  dernière  catégorie  doi¬ 
vent  être  strictement  bannies  de  ralimenialion  (encore 
que  les  chances  d’infection  par  ingestion  soient  bien 
moins  grandes  pOur  l’homme  qlie  les  chances  d’infec¬ 
tion  {mr  inoculation  poür  le  cobaye).  LorSque  l’atii- 
mal  abaltü  ne  présente  qüe  des  lésions  luberetileüses 
localisées,  sa  viande  peut  être  livrée  h  la  consomma¬ 
tion  sans  danger  si  l’On  a  pris  soin  d’eU  distraire  les 
parties  malades  et  celles  qili  se  trouvent  en  contact 
immédiat  avec  les  lésions  tuberculeuses.  Ce  sont  les 
seules  parties,  en  elfel,  dans  lesquelles,  en  dehors 
des  câs  de  tuberculose  miliaire,  oh  trouve  des 
bacilles  tuberculeux  ;  sur  ce  point,  les  recherches 
de  M.  \Vestenh6lfer  concordent  absolument  avec  les 
résultats  obtenus  par  d’autres  avant  lui. 

Société  ds  médecine  interne  de  Berlin. 

Si  'Octobre  ïâÛi. 

Recherches  expérimentales  sur  certaines  tu¬ 
meurs,  de  la  classe  cancers,  observées  chez  la 
souris.  —  M.  MiciiAEi.is,  après  Moreau,  Jenseu, 
Borel,  Apolant,  a  cherché  à  élucider  la  nature  de 
certaines  tumeurs  d’apparence  cancéreuse  qu’ou  ob¬ 
serve  assez  fréquemment  chez  la  souris  (dans  la  pro¬ 
portion  de  10  pour  100  d’après  Borel). 

Ces  tumeurs  qui,  histologiquement,  répondent  ab¬ 
solument  aux  différents  types  d’épilhélioma  qu’on 
rencontre  chez  l’homme,  occupent  toujours  le  tissu 
cellulaire  sous-cUtané,  et  ce  dans  les  régions  les 
plus  diverses  du  corps  del’aniiual  :  clos,  queue,  région 
péri-analc,  etc.  Bien  circonscrites  au  milieu  du  tissu 
cellulaire  ambiant,  tant  qu’aucune  ulcération  n’est 
venue  provoquer  d’adhérences  inflammatoires,  ceS 
tumeurs  Uc  s’infiltrent  jamais  dans  les  tissus  voisins; 
par  contre,  elles  peuvent  donner  lieu  à  des  métastases 
à  distance,  ganglionnaires  et  viscérales  (poumons). 
Eacilement  énucléables,  elles  ne  récidivent  pas  quand 
elles  ont  été  enlevées  en  totalité  ;  elles  ne  se  repro¬ 
duisent,  avec  ou  saUs  métastasés  que  si  l’extirpation 
a  été  incomplète. 

Les  animaux  qui  présentent  de  ces  tumeurs  en 
sont  très  diversement  affectés  au  point  de  vue  de  leur 
sauté  générale  :  tandis  que  les  uns  font  très  bon 
ménage  avec  elles  et  conservent  toutes  les  appa¬ 
rences  d'une  santé  parfaite,  d’autres  se  caclieclisent 
progressivement  et  finissent  par  succomber;  certaines 
tumeurs  enfin  s’ulcèrent,  s’enflamment  et  les  animaux 
meurent  d’infection. 

Il  est  possible  de  reproduire  ces  tumeurs  cLcz  la 
souris  par  inoculation  du  tissu  cancéreux  mais 
rinocülaiiou  ne  réussit  pas  toujours  même  chez  les 
animaux  d’uUe  même  race.  Les  animaux  inoculés  une 
première  lois  sahs  Succès  ne  réagissent  pas  davantage 
après  une  deuxième  inoculation  ;  ils  semblent  immu¬ 
nisés.  Les  souris  grises  sont  plus  Facilement  inocu¬ 
lables  que  les  blanches  :  chez  elles,  l’inoculatioU 
réussit  une  fois  sUr  trois  et  plus  souvent  encore  (une 
fois  sur  deux)  à  la  génération  suivante.  Jamais  il  n’à 
été  possible  de  reproduire,  par  inoculation,  chez  des 


souris  blaUches  des  tumeürs  provenant  de  sOurîs  grises 
et  inversement;  Oh  ti’a  de  mêtrte,  jamais  réussi  à  ino¬ 
culer  à  des  souris  de  Berllh  de  lümeUrs  provenant  de 
souris  de  Copenhague,  par  exemple.  Les  inoculations 
né  réussissent  bien  que  par  l'inclusion  soUs-culanée  de 
fraglnents  de  tumeurs  ou  par  l’injection  d’émulsions 
concentrées.  Avec  les  émUlsiohs  étendues  on  n’a 
qu’Un  très  petit  nombre  de  succès  et  pas  du  tout  avec 
le  liquide  de  filtration  d’Une  émulsion. 

Ces  tumeurs  peuvent-elles  se  transmettre  sponta¬ 
nément  d’un  animal  à  l’dülrb?  Jamais  M.  Michaëlis 
n’à  observé  le  fait,  mais  la  chose  est  probable,  et  il 
s’est  laissé  dire  par  des  marchands  de  sOurls  qü’on 
observait  parfois  de  véritables  épidémies  de  néo¬ 
plasmes  parmi  les  individus  enfermés  dans  une  Inèine 
cage. 

M.  àlichaülis  a  vaiiiemeut  cherché  à  imiuuuiser  les 
souris  contre  ces  néoplasies  tm  leur  inoculant  des 
fragments  de  tumeurs  préalablement  traitées  par  le 
chloroforme  :  ces  essais  ont  échoué.  Bien  plus,  les 
aiiiniàux  ainsi  traités,  ont  paru  présenter  une  réeep- 
livité  plus  grande  vis-à-viS  des  ihoculallOuS  dé  lisSü 
néoplasique  vivant. 

En  terminant,  M.  Michaëlis  Se  demande  si  les 
luhieurs  qii’il  vient  d'étUdier  et  qtli,  histologique¬ 
ment,  ont  absolument  la  Structure  des  épithéiionies 
observés  chez  l’hom hic,  doiveiitètre  considérés  comme 
des  néoplasmes  malins  ou  comme  des  néoplasmes 
bénins. 

Bénignes,  CeS  luineurs  ne  le  SOht  pas,  puisqu’elles 
peuvent  donner  lieu  à  des  métastases  et  amener  la 
mort  pâr  caehéxie:  mais  oh  ne  peut  dire  non  plus 
qu’elles  soient  malighes,  au  sens  des  tumeurs,  hislo- 
logiqueméutsemblables,  qu'oU  observe  chez  l'homme, 
puisque  jamais  elles  ne  se  propagent,  à  l’exemple  de 
ces  dernières,  par  infillràtion  progressive  des  tlssUs 
de  voisinage.  El  M.  Micliaëlis  conclut  qU’ll  y  a  là  Un 
type  nouveau  dé  lUmeurS  cailcéreüses,  ni  précisé¬ 
ment  bénignes,  ni  tout  à  fait  malignes  et  présentant 
en  outré  celle  particularité  d’ètré  IrânsmissiblêB  d’tm 
animal  à  l’autre,  d’être  contagieuses,  type  à  coup  sûr 
inléreSSatit,  dont  l’étude  ajoutera  peut-être  des  don¬ 
nées  nouvelles  au  chapitre  toujours  obscur  de  la 
pàlliogénie  du  cancer. 

J.  Uu.MO.XT. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

21  et  28  Novembre  1904. 

Les  variations  de  vüIUmé  et  de  dimensions  des 
organes  et  parties  d’êtrès  vivants  avec  le  temps.  — 
M.  Berthelol.  D’après  ce  savant,  quanti  on  procède 
à  des  mensurations  anthropologiques  oit  aUlres  Sur 
des  débris  où  des  Ossements  d’iudividuS  ayant 
vécu  ett  des  léhlps  plus  ou  moins  anciens,  l’on 
est  exposé  à  de  nombreuses  câUses  d’erreür  pro¬ 
venant  des  éflets  sur  cës  débris  de  la  dessiccation 
ou  de  l'humectaiion  naturelle,  des  altérations  spoü- 
tanées  dés  matières  organiques  produites  d’abord 
par  la  putréfaction,  puis  avec  le  temps,  par  sülle 
des  oxydations,  des  fermentations,  de  l’action  des 
eaux  inlillréeS,  de  la  momification,  etc. 

Les  sources  thermales  radio-actives.  —  M.  Ch. 
hioureu.  Cet  auteur  a  procédé  par  la  méthode  spec¬ 
troscopique  à  l’élude  clilmique  des  mélangés  gazeux 
radio-actifs  qui  se  dégagent  de  l'eau  de  quelques 
sources  thermales.  Ses  recherches  lui  ont  montré 
que  toutes  ces  sources  dégagent  entre  aUlres  gaz  de 
l'hélium.  Voici  l’ordre  d’intensité  radio-active  dé¬ 
croissante  dans  lèqUel  il  convient  de  ranger  les 
sources  étudiées  :  Badgastein  (Autriche)  ;  Plombières 
(Vosges),  source  Vauquelin,  n”  3.  u”  5,  de.S  Ca¬ 
pucins,  du  Crucifix;  Bains- les  -  Bains  (Vosges); 
liUxeuil  (Baule-SaôneL  Bain  des  Dames,  Grand- 
bain;  Vichy,  source  cliomel;  NéHs  (Allier);  SaliUs- 
Moutiers  (Savoie);  Eaux-Bonnes  (Basses-Pyrénées). 

'Théorie  nouvelle  du  phototropisme.  —  JVf.  Geor¬ 
ges  Bohn.  Pour  la  plupart  des  auteurs,  le  photo¬ 
tropisme  consiste  dans  l  orieutalion  de  l'être  vivant 
suivant  la  direction  des  rayons  lumineux  de  la  source 
éclairante.  U'après  M.  Georges  Bohn,  cette  concep¬ 
tion  ne  répond  point  à  la  réalité  des  faits.  Suivant 
lui,  en  effet,  ce  qui  Intervient  directement  dans 
l’orientation  d’un  animal,  Ce  n'est  ni  la  direction  des 
rayons  éclairants,  ni  la  situation  des  objets  environ¬ 
nants,  c'est  Unîqüeinfent  l’éclatremetil  des  detlx  yeUx. 

La  sensibilité  gUstàtive  chez  Thommë  et  chez  là 
femme.  —  M.  Vasebide.  Les  expériences^de  M.  Vas- 


chide  ont  porté  sUr  24  sujets  hommes  et  sur  30  sujets 
femme,  dont  l  Age  Variait  entre  vingt-deux  et  treUle-six 
ans,  mehautlous  un  mèmegehrede  vie  etd’iuslrucliou 
équivalente.  Elles  ont  montré  que  rhomitie  a  une 
sensibilité  plus  fine  que  la  femme  pour  le  salé,  pour 
l’amer,  la  sensibilité  gustative  étant  chez  l'homme  et 
la  femme  à  peu  près  égale  pour  l’acide  et  le  doux, 
tant  pour  la  sensation  que  pour  la  perception. 
D’autre  part,  si  riiomme  a  le  goût  plus  lin,  la 
femme  semble  lui  être  supérieure  pour  la  reconnais¬ 
sance  des  saveurs-odeurs.  Les  ahosmiqtips  étudiés  ont 
présenté  une  sensibilité  gustative  parfaite,  mais  se 
caractérisaient  par  l’absence  de  reconnaissance  Je 
toutes  les  saveurs-odeurs.  Ces  anosrniques  se  com¬ 
portent  comme  les  sujets  normaux  quand  ces  der¬ 
niers  goûtent  les  saveurs-odeurs,  leur  nez  étant  préa¬ 
lablement  bouché  de  manière  à  ne  pas  avoir  do 
sensations  olfactives. 

Sur  les  rapports  du  SiirVa  et  de  là  mborl.  — 
MM.  vallée  et  PanisSet.  Ces  deux  auteurs,  après 
expériences,  ont  reconnu  que  les  animaux  vaccinés 
contre  le  surra  sont  réfractaires  à  la  mbori.  Celle 
constatation  confirme  l’opiliion  de  M.  Laveran  qui 
rapproche  au  point  de  vue  morphologique  le  trypa¬ 
nosome  de  la  mbori  de  Trypano.^üma  Evansi.  Il  y  a 
donc  lieu,  comme  l’on  voit,  d’admettre  dorénavant 
sinon  l'ideutilé  absolue,  au  moins  l’étroite  parenté 
des  deux  parasites. 

Election.  —  L’Académie  a  procédé  à  l’élection, 
poür  la  section  de  médecine  et  de  ctiirUrgié,  d’üh 
membre  titulaire  à  la  place  devenue  vacante  par  le 
décès  de  M.  Marey. 

Les  candidats  en  présence  étaient  ;  M.  Daslre, 
professeur  à  la  Sorbonne,  présenté  en  première 
ligne;  M.  Gley,  professeur  agrégé  à  la  Eaculté  de 
médecine,  présenté  en  seconde  ligne;  .M.  Marage, 
présenté  en  troisième  ligue.  Au  premier  tour  de 
scrutin,  .M.  Dastre  a  été  élu  par  54  suli’rages  conlre2à 
M.  Gley,  1  à  M.  Marage  et  1  bulletin  blanc. 

GeOuges  Yitoux. 
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Rèlàttoh  ehtrfele  phtlothloti  ét  la  thérapeutique.  — 
M.  J.  de  Rey  Pailhade.  L’alblimihurio  excrétée 
par  les  albillniduriques  ëst  Ordinairetrieiil  de  l’albU- 
lUihe  du  sérum.  Mais  divers  auteurs  OUt  montré  que, 
dans  certains  cas  pathologiques,  l’albüntirte  des 
urines  diffère  de  celle  du  sahg.  Lés  travaux  de 
M.  lloffter  et  lés  miens  démontrent  qilé  le  pbilothion 
n’existe  pas  dans  les  parties  fluides  du  sang,  mais 
qu’il  se  rencontre  en  plus  ou  moins  grande  abondance 
dans  les  cellules  des  organes. 

Il  est  donc  indiqué  d’eXaminér  si,  dans  certaines 
maladies  caractérisées  par  Une  désorganisation  des 
céllüleS,  le  philolhion  lie  passe  pas  dans  les  urines. 

L’hémoglobinurie  étant  l’indicé  d’une  destruction 
des  globules  roliges  du  sahg,  la  philothiouurie  sera 
l’indice  dé  là  destruction  dés  cellules  organiques 
avec  dissolution  du  philolhion  dans  le  torrent  circu¬ 
latoire  et  puis  passage  dans  l’urine. 

Exploration  ét  tnàssage  bous  Teau.  —  M.  Ben- 
dersky.  Par  le  raisonnement  et  l’expéritnentation,  il 
est  facile  de  se  rendre  compte  qu’on  diminue  consi¬ 
dérablement  la  pression  intra-abdominale  en  plon¬ 
geant  l’abdomen  sous  une  couche  suffisante  d’eau. 
Ce  procédé  facilite  singulièrement  l’exploration  des 
viscères  abdominaux.  Dans  des  cas  très  difficiles,  il 
m’a  permis  dé  préciser  le  diagnostic;  par  exemple, 
j’ai  pu,  gi-itce  à  ce  moyen,  éliminer  l’idée  d’un  néo¬ 
plasme  chez  Un  malade  atteint  de  spasme  du  pylore. 
De  même,  le  massage  peut  être  fait  avec  beaucoup 
plus  de  précision  et  de  douceur;  il  est  particulière¬ 
ment  indiqué  dans  les  cas  d’appendicite,  de  périmé- 
Irite,  d’augiocholile,  etc. 

Nutrition  et  theritiogenèse.  —  M.  Deschamps 
(de  Rennes).  Si  l’on  place  dans  un  bain  à  34°,  que 
l’ott  refroidit  lénlelUent,  uu  sujet  dout  on  observe  le 
pouls  radial  et  la  température,  on  constate  que  le 
nombre  des  pulsations  diminue  eu  même  temps  que 
la  sensation  de  fraîcheur  apparaît.  Si  l’on  interrompt 
alors  le  refroidissement  et  si  la  limite  de  l’endurance 
n’est  pas  atteinte,  la  température  du  sujet  s’élève  en 
môme  temps  que  le  nombre  des  pulsations. 

En  renouvelant  tous  les  jours  ou  tous  les  deux 
jours  celte  expérience,  ou  constate  que  ce  phénomène 
se  produit  à  une  température  de  plus  eu  plus  basse 
et  Ton  atteint  ainsi,  par  entraînement,  une  limite  va¬ 
riable  selon  les  sujets,  mais  que  Ton  ne  peut  dé¬ 
passer. 
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Comme  conséquence,  le  sujet  soumis  à  un  régime 
ilimentaire  qui,  seul,  ne  le  faisait  pas  maigrir,  perd 
le  son  poids  une  quantité  que  l'on  ne  peut  dépasser 
)ar  la  continuation  ininterrompue  du  traitement, 
;’est-à-dire  qui  ne  peut  être  considérée  comme  équi¬ 
valente  au  nombre  de  calories  cédées  à  l’eau  du  bain. 
Vlais  ce  n’est  pas  tout;  en  même  temps  que  le  poids 
liminue,  la  force  mesurée  au  dynamomètre  augmente 
dans  des  proportions  considérables,  la  température 
moyenne  s’élève  de  plusieurs  dixièmes,  et  le  su¬ 
jet,  moins  frileux,  peut  abandonner  facilement  les 
vêtements  de  laine,  flanelle,  etc.,  dont  l’insuffisance 
de  rayonnement  l’avait  contraint  de  se  vêtir.  Or,  ce 
résultat  n’est  possible  que  par  l’augmeutatiou  du 
nombre  de  calories  disponibles,  et  c’est  pour  faire 
face  à  ce  besoin  que  l’organisme  est  contraint  de 
consommer  les  matériaux  accumules  ou  d’utiliser  plus 
complètement  sa  ration.  Ces  principes  généraux  con¬ 
duisent  à  une  méthode  excellente  pour  la  cure  des 
maladies  par  ralentissement  de  la  nutrition,  et  en 
particulier,  pour  la  cure  de  l’obésité. 

Cure  radicale  de  la  ptose  abdominale.  —  M.  Des¬ 
champs  (de  Rimnes).  La  ceinture  abdominale  sou¬ 
lage  momentanément  les  malades,  mais  elle  immobi¬ 
lise  les  muscles  abdominaux  et  favorise  leur  dé¬ 
chéance.  Mieux  vaut  tenter  le  renforcement  des  parois 
abdominales  par  l’éleclrolhérapic.  On  arrivera  ainsi 
à  éviter  le  port  de  sangles  abdominales  en  suppri¬ 
mant  la  ptose. 

M.  Br/E. 


SOCIÉTÉ  DE  L’INTERNAT  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 

Ü'i  Novembie  lllûl. 

Cancer  du  sein.  —  M.  Paul  Delbet.  Le  diagnostic 
de  cancer  du  sein  en  est  souvent  difficile  et  dans  un 
cas  observé  par  Delbet  où  la  tumeur  avait  un  aspect 
absolument  kystique  le  diagnostic  de  ce  cas  ne  put 
être  posé  que  d’après  l’âge  avancé  de  la  malade  et  la 
marche  rapide  de  l’alTcction. 

Le  procédé  opératoire  qu’il  emploie  est  celui 
d’Halster.  Depuis  que  Gross  Mann  et  Botter  ont 
montré  l’existence  de  ganglions  souvent  cancéreux 
dans  le  petit  pectoral,  l’aüteur  fait  systcmatiqueflieul 
l’ablation  de  ce  muscle  et  dans  un  cas  il  fut  amené 
à  enlever  en  outre  le  grand  dentelé,  opération  qui 
n’a  pas  encore  été  pratiquée.  Dans  uhe  autre  inter¬ 
vention  il  dut  enlever  les  ganglions  sus-claviculaires 
et  réséquer  un  petit  fragment  pleural  ;  les  deux  ma¬ 
lades  objets  de  ces  deux  derniers  modes  opératoires 
et  jugés  jusqu’alors  inopérables  n’ont  pas  encore  eu 
de  récidive  après  dix-huit  et  six  mois. 

A  propos  du  traitement  mercuriel  du  tabes.  — 
M.  Maurice  Faure  expose  à  la  Société  diverses  con¬ 
sidérations  sur  le  traitement  du  tabes.  La  juxtaposi¬ 
tion  de  la  cure  de  repos,  de  la  cure  mei'curielle,  de 
la  cure  thermale  et  de  la  rééducation  motrice  à  doses 
mesurées  et  combinées  donne  des  résultats  assez 
satisfaisants  pour  qu’ou  puisse  prévoir  dans  un  ave¬ 
nir  plus  ou  moins  éloigné  la  raréfaction  de  l’ancien 
type  du  tabétique  classique  pour  peu  que  les  tabé¬ 
tiques  nouveaux  se  soumettent  avec  discipline  et 
durant  cliaque  année  à  un  traitement  méthodique. 

M.  Roebon-Duvigneaud  tait  remarquer  que  jamais 
traitement  mercuriel  même  intensif  n’a  guéri  la 
lésion  tabétique  du  nerf  optique. 

M.  Sollier  admet  dans  un  certain  nombre  de  cas 
l’influence  heureuse  du  traitement  mercuriel  et  on  ne 
risque  rien  en  l’iustituaut,  à  condition  de  suivre  soi¬ 
gneusement  son  malade,  et  puis,  si  une  amélioration 
survient,  la  raison  pour  laquelle  elle  s’est  produite 
importe  peu.  M.  .lacquet  nie  l’influence  heureuse  du 
traitement  mercuriel  sur  l’évolution  du  tabes,  et  il 
a  vu  des  recrudescences  de  la  maladie  évoluer  cou- 
comiiemmeul  avec  des  périodes  de  traitement  in- 

Persistance  du  conduit  de  Gartner  pris  pour 
l’uretère  au  cours  d  une  laparotomie.  —  MM.  Bon- 
nel  et  Autefaye  rapportent  une  observation  dans 
laquelle  la  persistance  du  conduit  de  Gartner  chez 
une  femme  de  treute-neuf  ans  fut  pris  pour  l’uretère 
au  cours  d’utle  opération  abdominale. 

Cette  opération  consistait  dans  l’ablation  d’un 
kyste  du  ligament  large,  et  l’auteur  convaincu  d’avoir 
sectionné  1  uretère  au  cours  de  l’opération  se  bâta 
de  terminer  en  abouchant  le  trouçou  supérieur  du 
conduit  sectiouué  à  la  peau;  les  suites  opératoires  lui 
moutrèreut  l’erreur  de  son  interprétation;  il  regrette 
de  n’avoir  pas  poursuivi  la  recherche  du  bout  inférieur 
du  canal  ainsi  sectionné  ;  peut-être  aurait-il  trouvé 
là  une  nouvelle  preuve  à  l’appui  du  la  théorie  qui 


donne  aux  kystes  du  ligament  large  une  origine  wol- 
fientle. 

Angine  et  dent  de  sagesse.  • —  M.  Lehar  rapporte 
l’observation  d’une  femme  entrée  à  l’hôpital  pour 
dysphagie  et  chez  qui  l’examen  de  la  gorge  resta 
négatif  jusqu’au  quatrième  jour,  époque  à  laquelle 
on  constata  une  hémi-angine  droite  exsudative;  on 
s’aperçut  alors  que  cette  hémi-angiue  co’incidait  avec 
l’éruption  de  la  dent  de  sagesse  du  même  côté;  survint 
enfin  une  hémi-anesthésie  superficielle  et  profonde  de 
tout  le  même  côté  droit.  L’auteur  conclut  que  la  dent 
de  sagesse  en  activité  éruptive  a  comniandé  à  la  fin 
la  systématisation  de  l’angine  et  de  l'hypereslbésie 
rigoureusement  unilatérale. 

M.  Jacquet  apporte  une  observation  de  même 

que  la  poussée  de  la  dent  de  sagesse  droite  uucamyg- 
dalitc  a  prédominance  droite  avec  points  névralgiques 
rnentonniers  sus  et  sous-orbitaire  rétro-maxillaire 
et  occipital  du  même  côté. 

11  s’étonne  que  ces  laits  relativement  très  fréquents 
n’aient  pas  plus  souvent  attiré  l’attention  des  obser- 


La  conférence  mensuelle  est  faite  par  M.  Albert 
Robin  sur  les  relations  qui  existent  entre  la  constitu¬ 
tion  chimique  des  médicaments  cl  leur  action  théra¬ 
peutique. 

P.  Lequeux. 
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A  propos  de  l’angltie  à  bacilles  fusiformes.  Ques¬ 
tion  de  priorité.  —  M.  H.  Vincent  s’élève  contre  la 
tendance  qu’ont  certains  auteurs  allemands,  Ulfen- 
beimer,  Blumentbal,  d’attribuer  à  Plaut  la  première 
description  de  l’affection  signalée  par  lui  sous  le  nom 
d’angine  à  spirilles  et  bacilles  fusiformes.  Un  travail 
de  Plaut  sur  80  cas  de  diphtérie,  paru  en  1894,  men¬ 
tionne  incidemment  certaines  angines  à  fausses  mem¬ 
branes  dans  lesquelles  cet  auteur  dit  avoir  vu  des  ba¬ 
cilles  de  Miller  et  des  spirochètes.  Or,  d’uUe  part,  il 
est  facile  de  constater  par  la  lecture  des  observations 
de  M.  Vincent,  publiées  dans  la  thèse  de  M.  Preyche, 
que  ses  recherches  sont  antérieures  de  dix  mois  au 
mémoire  peu  précis  de  Plaut.  D’autre  part,  il  n’est 
pas  établi  que  les  bacilles  de  Miller  soient  les  mêmes 
que  les  bacilles  fusiformes  de  l’angine.  En  outre,  il 
ne  paraît  nullement  démontré  que  Plaut  ait  eu  affaire 
à  des  angines  fuso-spirillaires,  attendu  qu’il  admet 
que  les  bacilles  de  Miller  qu’il  a  vus  n’étaient  que 
des  spirochètes  à  un  stade  particulier  de  développe- 

Or,  il  n’y  a  et  ne  peut  y  avoir  la  moindre  analogie 
entre  les  spirochètes  et  le  bacille  fusiforme  décrit  par 
M.  Vincent  comme  agent  pathogène  do  l'angiue  ulcéro- 
membraneuse. 

11  faut  donc  admettre  que  Plaut  s’est  trouvé  en 
présence  d’angines  dues  à  des  spirocdièles  dont  beau¬ 
coup  étaient  eu  voie  d’iuvoiutioii  (!’).  L’auteur  a  ob¬ 
servé  lui-même  quelques  cas  d’angine  fétide  à  enduit 
pseudo-membraneux  renfermant  ces  microbes  associés 
au  bacille  coli  et  au  staphylocoque. 

M.  Vincent  a  décrit  les  diverses  variétés  cliniques, 
les  formes  principales  (diphtéro’i’de  et  ulcéro-mem- 
braueuse),  les  associations  microbiennes  surajoutées, 
les  lésions  anatomo-pathologiques,  la  marche,  l’ino- 
culabilité  à  l’homine,  le  pronostic  et  jusqu’au  traite¬ 
ment  spécial,  si  efficace,  de  cette  angine  fuso-spiril- 

11  n’est  peut-être  pas  inutile  de  faire  ressortir  que 
l'angine  ci-dessus  n’est  que  l’une  des  manifestations 
de  l’infection  due  à  la  symbiose  fuso-spirillaire. 

La  diphtérie  des  plaies  ou  pourriture  d’hôpital, 
dont  il  a  étudié  l’étiologie  et  décrit  le  premier  aussi 
l’agent  pathogène,  n’est  que  la  localisation  cutanée  de 
la  même  intection.  L’étude  de  ces  deux  affections  ne 
peut  donc  être  séparée. 

M.  Vincent  réclame  donc  la  première  place  dans 
leur  description  et  rappelle  ses  droits  à  la  paternité 
de  celte  individualité  clinique  qu’il  a  appelée  angine 
à  bacilles  fusiformes. 

Deux  cas  d'hémorragie  méningée.  —  MM.  Lotulle 
et  Lemierre  rapportent  deux  observations  d’hémor¬ 
ragie  sous-arachno’idienne.  La  première  concerne 
une  jeune  fille  de  viugt  ans  qui  présenta  brusquement 
un  ictus  avec  crises  épileptiformes,  puis  des  sym¬ 
ptômes  méningés  diffus  ;  raideur,  ralentissement  du 
pouls,  élévatiou  de  la  température,  coma.  La  mort 
survint  au  bout  de  dix  jours.  L'autopsie  montra  un 
énorme  hématotne  englobant  la  base  dé  l’encéphale 


et  la  moelle  dans  toute  sa  hauteur.  La  cause  de  l’hé¬ 
morragie  put  être  découverte.  La  deuxième  observa- 
tiou  a  trait  à  un  homme  de  cinquante-deux  ans, 
alcoolii|ue,  qui  fut  atteint  subileiuenl  d’un  ictus  et 
de  crises  épileptiformes  auxquelles  succéda  une 
hémiplégie  g.Tuche  avec  déviation  conjuguée  de  la 
tète  et  des  yeux.  La  guérison  complète  survint  en 

Chez  les  deux  malades  le  diagnostic  fut  fait  grâce 
à  la  ponction  lombaire.  Point  particulier  :  chez  le 
deuxième  malade,  le  liquide  céphalo-rachidien  s’est 
montré  plus  riche  en  globules  rouges  ,  quoique 
l’hémorragie  fût  évidemment  moins  considérable  que 
dans  le  premier  cas.  De  plus,  chez  ce  malade,  le 
liquide  recueilli  dans  trois  tubes  s’est  montré  inéga¬ 
lement  coloré,  la  coloration  allant  en  progressant  du 
premier  au  dernier  tube.  Pourtant  aucun  caillot  ne 
s’est  formé  dans  les  tubes,  et  l’on  ne  peut  incriminer 
la  piqûre  accidentelle  d’un  vaisseau  au  cours  de  la 

Polymyosite  infectieuse  aiguë  chez  un  enfant  de 
neuf  ans.  —  MM.  Méry,  Terrien  et  Genévrier  pré¬ 
sentent  un  enfant  atteint  de  polymyosite  infectieuse 
aiguë  primitive,  il  s’agit  d’une  affection  rare  puisque 
le  nombre  des  cas  publiés  se  chiffre  par  unités. 

Les  mauifestatious  musculaires  se  présentent 
comme  des  tumeurs  intra-musculaires  circonscrites 
et  très  dures  ;  il  y  a  de  la  fièvre,  mais  absence  presque 
complète  des  différents  troubles  observés  souvent  du 
côté  de  la  peau,  des  nerfs  périphériques,  du  sang  ou 
des  vaisseaux. 

Il  est  facile  d’éliminer  d’emblée  l’bypothèse  de 
tumeur  intra-inusc.ulaire,  de  kyste  hydatique,  d’une 
trichinose,  d’une  myosite  ossifiante,  d’une  myosite 
infectieuse  secondaire. 

Le  diagnostic  de  polymyosite  infectieuse  aiguë  pri¬ 
mitive  est  le  seul  possible;  cependant  l’absence  des 
troubles  associés  signalés  ci-dessus  distingue  ce  cas 
dès  formes  décrites  habituellement  (dermato-nayosite, 
neuro-myosite,  polymyosite  hémorragique),  il  n’est 
exactement  comparable  qu’au  cas  rapporté  en  Juin 
deruier  par  M.  Vincent. 

Or,  cette  absence  de  troubles  associée  üe  pertnet 
pas,  semble-t-il,  d’édifier  un  mauvais  type  do  la 
polymyosite;  l’élément  essentiel,  c’est  l’atteinte  du 
muscle;  les  autres  manifestations  ne  sont  qu’acces- 
soires,  tout  au  plus  peuvent-elles  sel-vir  à  distinguer 
des  formes  cliniques  un  peU  différentes  de  la  même 
affection. 

L’injection  trachéale  simplifiée.  —  M.  Mendel 
a  déjà  exposé  à  la  Société  sa  technique  simplifiée  de 
l’injection  trachéale  qui  repose  sur  ce  fait  d’observa¬ 
tion  qUe  lorsque  là  langue  est  maiüteüue  hors  de  la 
bouche,  le  pharynx  ligure  un  entonnoir  dont  l’uUique 
orifice  digestif  est  fermé  en  dehors  de  la  déglutition. 

Il  présente  à  la  Société  Un  homme  trachéotomisé 
sur  lequel  il  pratique  l’injeCtiOn  trachéale  suivant  sa 
technique  :  il  invite  le  malade  à  tousser  et  l’on  voit 
aussitôt  le  liquide  injecté  expulsé  par  la  plaie  tra¬ 
chéale,  preuve  évidente  de  la  réalité  de  l’injection 
ainsi  pratiquée. 

Appendicite  et  diarrhée.  —  M.  Soupault  rapporte 
six  observations  d’appendicite  avec  diarrhée  ;  dans 
ces  cas  la  diarrhée  est  survenue  abondante,  dès  le 
début  des  accidents,  accaparant  l’attention  et  mas¬ 
quant  les  autres  symptômes  de  la  maladie.  Le  pro¬ 
nostic  de  l’appendicite  à  début  diarrhéique  parait 
grave.  L’auteur  pense  qu’il  est  utile  de  rapporter  les 
observations  de  ce  genrCj  car  la  constipation  est  si 
Iréqueute  dans  l’appendicite  que  pour  beaucoup  de 
cliniciens  la  diarrhée  est  un  argument  contre  l’exis- 
tcure  de  cette  maladie. 

M.  Siredey  partage  entièrement  l’avis  de  M.  Sou¬ 
pault.  La  diarrhée  est  possible  au  cours  de  l’appeudi- 
dicite;  elle  est  d’un  pronostic  grave. 

M.Le  Gendre  fait  remarquer  que  dans  le  traité  fait 
en  collaboration  avec  M.  Broca,  il  est  expressément 
indiqué  qu’au  cours  de  l’appendicite  chez  les  enfants, 
on  rencontre  aussi  fréquemment  la  diarrhée  que  la 
constipation.  Celte  diarrhée  n’implique  pas,  pour 
M.  LcGendreun  pronostic  grave,  à  moins,  naturelle¬ 
ment,  qu’il  ne  â’agisse  de  ces  diarrhées  profuses  et 
fétides,  dénotant  Ulie  infection  profonde. 

M.  Comby  cite  le  cas  d’un  enfant  qui  présenta  su¬ 
bitement  de  la  diarrhée  et  des  signes  de  péritonite 
généralisée  sâua  points  douloureux  dans  la  fossé 
iliaque  droite,  chez  lequel  on  pensa  à  une  péritonite 
pUeUmdcOCciqUe.  On  trouva  à  l’opération  Un  appen¬ 
dice  perforé. 

Appendicite  hypértoxique  sans  douleur  du  ventre 
avec  diarrhée  cholériforme.  —  MM  Moicard  et 
Segond  rapportent  l’observation  d’un  enfant  pris 
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brusquement  He  diarrhée  cholériforme  avec  atteinte 
profonde  de  l’état  général.  Pas  de  signes  locaux  du 
côté  de  l’appendice,  si  bien  que  l’on  songea  tout 
d’abord  à  une  intoxication  alimentaire.  Cependant  la 
constatation  d’un  peu  de  submatité  dans  la  fosse 
iliaque  droite  fit  soupçonner  l’appendicite.  L’opéra¬ 
tion  fut  pratiquée  vingt-huit  heures  après  le  début 
de  la  diarrhée  ;  on  trouva  un  appendice  gangrené. 
L’enfant  guérit. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

25  Novembre  1904. 

Anomalie  du  cœur.  —  M.  Lefas  présente  un  cas 
d’anomalie  cardiaque  chez  un  nouveau-né  ;  il  n’existe 
qu’une  oreillette  munie  de  deux  auricules,  et  l’orifice 
auriculo-ventriculaire  n’olfre  qu’une  valve  unique. 

Péritonite  herniaire.  —  MM.  Escbbacb  et  Pé¬ 
nard  communiquent  une  observation  de  péritonite 
purulente  herniaire  par  corps  étranger  de  l’intestin. 
Ce  corps  étranger,  qui  paraît  être  une  aiguille  de 
pin,  était  trop  longue  pour  doubler  la  coudure  de 
l’intestin  hernié  et  avait  traversé  sa  paroi. 

Lipome  de  la  fosse  Iliaque.  —  M.  Salva  Mercadé 
apporte  un  lipome  rétro-péritonéal  de  la  fosse  iliaque 
droite.  Le  malade  avait  un  cancer  du  rectum,  dûment 
diagnostiqué,  mais  la  tumeur  de  la  fosse  iliaque  avait 
été  prise  pour  une  adénopathie  de  voisinage. 

Kyste  de  la  lèvre.  —  M.  Lecène  présente  un 
kyste  du  volume  d’une  cerise,  implanté  sur  la  face 
postérieure  de  la  lèvre  inférieure.  A  la  coupe,  on 
trouve  la  paroi  de  la  poche  tapissée  par  une  couche 
épaisse  de  cellules  en  voie  de  transformation  mu¬ 
queuse. 

Emphysème  pulmonaire  dans  la  coqueluche.  — 
M.  Andrieu  apporte  le  poumon  d’un  enfant  qui  a 
succombé  à  une  rougeole  compliquant  une  coquelu- 
luche.  Il  existe  des  lésions  d’emphysème  très  éten¬ 
dues  avec  bulles  sous-pleurales.  Les  sommets,  d’au¬ 
tre  part,  étaient  tuberculisés. 

Ostéo-sarcome  de  la  tête  humérale.  Désarticula¬ 
tion.  —  M.  René  Bonamy  présente  les  pièces  d’une 
désarticulation  inter-scapulo-thoracique  qu’il  fit  chez 
une  femme  de  vingt-cinq  ans,  pour  un  volumineux 
ostéo-sarcome  de  la  tète  humérala  s’étant  développé 
surtout  vers  la  paroi  thoracique  antérieure.  Cette 
désarticulation  de  toute  l’épaule  se  fit  avec  la  plus 
grande  aisance  en  trente  minutes  à  peine,  après  ré¬ 
section  totale  de  la  clavicule  et  ligature  préalable  de 
la  sous-clavière  en  dehors  des  scalènes.  Guérison. 

Epithélioma  et  loupe  du  cuir  chevelu.  —  M.  Pé- 
raire  présente  une  tumeur  de  la  région  occipitale, 
tumeur  ulcérée,  bourgeonnante,  à  bords  indurés,  dé¬ 
veloppée  sur  une  loupe  datant  de  vingt  ans.  Il  s’agit 
très  vraisemblablement  d’un  cancer. 

C’est  l’opinion  à  laquelle  se  rallie  M.  Cornil. 

Tumeur  pédlculée  de  la  face.  —  M.  Péraire 
montre  une  tumeur  de  la  face  survenue  chez  une 
femme  de  soixante  ans  ;  cette  production  s’était  dé¬ 
veloppée  depuis  six  mois.  Elle  était  pédiculée,  noi- 
riUre,  fendillée  par  places,  mobile.  Elle  siégeait  au- 
dessus  de  la  lèvre  dans  le  sillon  naso-labial  droit. 
A  la  coupe,  la  tumeur  est  kystique. 

M.  Cornil  pense  qu’il  s’agit  d’un  épithélioma  dé¬ 
veloppé  dans  un  polype.  L’examen  histologique  sera 
communiqué  ultérieurement. 

Lupus  du  doigt.  —  M.  Morostin  présente  une 
pièce  de  lupus  traité  opératoirement.  Il  existait  un 
lupus  de  l’extrémité  du  médius  et  une  tuberculose  de 
la  face  dorsale  de  la  main.  Le  doigt  fut  décortiqué 
dans  toute  l’étendue  de  la  lésion,  et  la  cicatrisation 
s’est  faite  progressivement  par  bourgeonnement  et 
épidermisation.  L’ongle  est  resté  en  place. 

Élection.  —  Au  cours  de  la  séance,  M.  Courielle- 
mont  est  nommé  membre  correspondant. 

V.  Griffon. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

26  Novembre  1904. 

De  l’exploration  clinique  des  fonctions  stoma¬ 
cales  par  l’analyse  du  suc  gastrique  réflexe.  — 
M.  P.  Carnot.  Je  propose,  comme  méthode  clinique 
d’exploration  gastrique,  de  procéder  à  l’analyse  chi¬ 
mique  du  suc  stomacal  réflexe  obtenu  après  simple 
mastication  d’un  repas  fictif  complet.  On  supprime 
ainsi  les  principales  difficultés  du  chimisme  gastrique 
qui  tiennent  à  l’absorption  du  repas  d’épreuve,  sel  et 


albuminoïdes,  qui  troublent  l’analyse  en  modifiant  la 
quantité  de  chlore  et  en  fixant  la  pepsine. 

Les  résultats  obtenus  avec  cette  nouvelle  méthode 
paraissent  très  comparables  pour  un  même  sujet  dans 
les  mêmes  conditions  et  avec  un  repas  fictif  mixte. 
Chaque  sujet  présente  en  llCl  libre  et  en  pepsine  une 
caractéristique  spéciale.  Les  résultats  sont,  par  con¬ 
tre,  assez  différents  suivant  les  sujets. 

A  l’état  pathologique,  on  observe  tantôt  l’exagéra¬ 
tion,  tantôt  la  diminution  ou  l’abolition  du  réflexe 
gastrique  qui,  se  juxtaposant  à  l’altération  de  la  mu¬ 
queuse,  donne  des  chifl'res  d’analyses  spéciaux  à 
chaque  malade.  L’auteur  reviendra  prochainement 
sur  les  résultats  physiques  et  cliniques  obtenus  par 
cette  méthode. 

Variations  de  la  toxicité  du  séléniate  de  soude 
Introduit  dans  l’estomac  et  le  duodénum  du  lapin, 
suivant  la  nature]  du  solvant.  —  M.  P.  Nobécourt. 
Si  on  introduit  dans  l’estomac  du  lapin  0  gr.  02  de 
séléniate  de  soude  par  kilogramme,  on  constate  que 
l’animal  meurt  en  moins  de  vingt-quatre  heures,  et 
quand  ce  sel  est  incorporé  à  une  solution  saturée  de 
chlorure  de  sodium,  il  succombe  en  vingt-quatre 
lieures.  Quand  il  est  dissous  dans  l’eau  distillée,  en 
trente-sept  à  soixante-dix  heures.  Quand  il  est  incor¬ 
poré  à  des  solutions  saturées  de  glucose  ou  de  sul¬ 
fate  de  soude,  la  survie  la  plus  longue  était  obtenue 
avec  ces  dernières.  La  dose  de  0  gr.  5  par  kilo¬ 
gramme  tue  le  lapin  en  neuf  heures  ou  en  seize 
heures,  suivant  qu’elle  est  introduite  dans  l’eau  dis¬ 
tillée  ou  dans  le  sulfate  de  soude  à  saturation.  Les 
résultats  sont  de  même  ordre,  toutes  proportions 
gardées,  quand  le  séléniate  de  soude  est  injecté  di¬ 
rectement  dans  le  duodénum  ;  la  survie  la  plus  lon¬ 
gue  est  obtenue  par  le  mélange  du  sel  toxique  au 
sulfate  de  soude  à  saturation.  Ces  expériences,  rap¬ 
prochées  de  mes  expériences  antérieures,  dans  les¬ 
quelles  j’ai  montré  que,  dans  les  mêmes  conditions, 
l’action  du  sulfate  de  strychnine  est  retardée  par  son 
mélange  à  ces  diverses  substances,  mais  surtout  aux 
solutions  chlorurées  sodiques,  prouvent  qu’à  côté  de 
la  dilution  et  du  retard  dans  l’absorption  du  sel  toxi¬ 
que  provoqué  par  l’apport  d’eau  dans  le  tube  diges¬ 
tif  à  la  suite  de  l’introduction  de  glucose,  de  chlorure 
de  sodium  ou  de  sulfate  de  soude,  il  y  a  une  action 
atténuatrice  spéciale  du  sulfate  de  soude  vis-à-vis  du 
séléniate  de  soude  et  du  chlorure  de  sodium  vis-à- 
vis  du  sulfate  de  strychnine. 

Contribution  à  l’étude  de  la  fonction  adlpopexl- 
que  du  foie.  — MM.  A.  Gilbert  et  J.  Jomier.  Nous 
avons  observé  sur  les  foies  de  cinq  chiens  nourris  au 
lait  ou  au  beurre  ou  bien  inanitiés,  d’énormes  blocs 
de  graisse  iutracapillaires  d’un  diamètre  pouvant 
atteindre  et  dépasser  100  p,  et  visibles  par  suite  à 
l’œil  nu  en  un  fin  piqueté  noir  après  coloration  par 
l’acide  osmique.  Ces  blocs  se  forment  par  la  coales¬ 
cence  des  granulations  graisseuses  que  le  canal  tho¬ 
racique  déverse  dans  la  circulation  générale  et  que 
la  veine  porte  et  l’artère  hépatique  apportent  au  foie. 
Ils  sont  retenus  en  raison  de  leurs  dimensions  d’une 
façon  en  quelque  sorte  mécanique  et  peut-être  aussi 
en  raison  de  leur  viscosité  dans  la  lumière  des  capil¬ 
laires.  Ils  font  défaut  daus  la  partie  centrale  des  lo¬ 
bules  et  dans  les  veines  du  système  sus-hépatique.  Il 
s’agit  donc  bien  d’une  nouvelle  modalité  de  la  fonc¬ 
tion  adipopexique  du  foie,  modalité  qui  appartient  en 
propre  à  cet  organe  et  ne  se  rencontre  dans  aucun 
autre. 

Variations  du  pouvoir  llpasique  du  foie.  — 
M.  F.  Ramond.  Le  foie  des  animaux  du  laboratoire 
pris  aussitôt  après  la  mort,  broyé  et  mis  dans  l’éther 
qui  empêche  toute  végétation  microbienne,  com¬ 
munique  à  l’éther  une  acidité  progressive.  Cette  aci¬ 
dité  semble  proportionnelle  au  pouvoir  lipasique  du 
loie  que  j’ai  étudié  daus  une  précédente  communica¬ 
tion.  Elle  est  exagérée  par  l’action  de  l’oxygène,  et 
surtout  de  la  bile;  elle  est  diminuée,  au  contraire, 
par  l’action  de  l’acide  carbonique. 

Le  foie  des  animaux  nouveau-nés,  des  animaux  en 
gestation,  en  lactation,  ou  dans  un  état  d’inanition 
prononcée,  des  infectés  et  des  intoxiqués  est  égale- 
moins  actii.  Le  foie  des  chiens  obèses  enfin  ne  donne 
qu’une  faible  acidité,  semblant  indiquer  par  là  que 
l’action  lipasique  est  moindre  dans  l’obésité  que 
dans  la  plupart  des-  autres  états  pathologiques. 

De  l’acidification  des  viscères  comme  signe  cer¬ 
tain  de  la  mort.  —  MM.  Brissemoret  et  Ambard. 
Les  viscères,  et  particulièrement  le  foie  et  la  rate, 
sont  alcalins  pendant  la  vie.  Après  la  mort  ils  devien¬ 
nent  rapidement  acides.  Celte  acidification  peut  être 
mise  en  évidence  en  ponctionnant  le  foie  ou  la  rate 
avec  une  aiguille  capillaire  et  en  déposant  la  pulpe 


retirée  sur  un  papier  de  tournesol  bleu  un  peu  épais, 
mais  non  spongieux;  en  cas  de  mort  remontant  à 
plusieurs  heures  on  voit  du  côté  opposé  à  celui  où  a 
été  déposée  la  pulpe  une  tache  rouge  rose.  En  cas  de 
mort  récente,  l'acidité  des  viscères  est  faible  et  peut 
être  masquée  par  l’alcalinité  du  sang;  il  suffit  de 
traîner  un  peu  la  pulpe  sur  le  papier  de  tournesol 
pour  la  débarrasser  du  liquide  alcalin  qui  la  baigne  et 
l’acidité  dé  la  pulpe  apparaît  nettement.  L’acidifica¬ 
tion  des  viscères  est  un  phénomène  qui  se  produit 
déjà  une  demi-heure  et  même  un  quart  d’heure  après 
la  mort;  c’est  un  phénomène  absolument  constant. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  et  lesangdes  rabiques. 
—  MM.  J.  Courmont  et  Lesieur.  L’examen  du 
liquide  céphalo-rachidien  de  trois  malades  atteints 
de  rage  s’est  montré  négatif  au  point  de  vue  de  la 
cytologie  et  de  la  virulence. 

Les  recherches  hématologiques  nous  ont  montré 
chez  deux  de  ces  rabiques  une  polynucléose  évidente 
dès  le  début  des  accidents  ;  par  contre,  chez  la  der¬ 
nière  d’entre  elles,  l’augmentation  dos  polynu¬ 
cléaires  n’est  survenue  que  la  veille  de  la  mort. 

Contribution  à  l’étude  de  la  dyscrasie  acide.  — 
MM.  Desgrez  et  Adler  apportent  le  résultat  de 
leurs  expériences  sur  l’action  prolongée  de  l’acide 
chlorhydrique  injecté  sous  la  peau  du  cobaye. 

Sérothérapie  antituberculeuse.  —  MM.  Rappin 
et  Blaizot  étudient  la  sérothérapie  antituberculeuse 
par  le  sérum  d’animaux  vaccinés. 

SiCARD. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

29  Novembre  1904. 

Rapport  sur  le  prix  Laborie.  —  M.  Delorme  lit 
un  rapport  sur  les  mémoires  présentés  pour  le  prix 
Laborie. 

La  variole  et  la  vaccine  en  Afrique.  —  JW.  Ker- 
morgant  présente  un  rapport  de  M.  llouillon  sur  la 
variole  et  la  vaccine  en  Afrique  occidentale  française, 
en  1903. 

On  sait  que  toutes  les  peuplades  de  religion  mu¬ 
sulmane  pratiquent  la  variolisation. 

Jusqu’à  présent  il  a  été  impossible  d’enrayer  celte 
pratique  dont  on  connaît  les  dangers  et  les  effets 
désastreux,  parce  que,  malgré  tous  les  essais  tentés, 
la  vaccination  n’a  pu  être  implantée  dans  l'intérieur 
de  l’Afrique  que  pour  un  temps  très  limité,  la  lymphe 
vaccinale  perdant  très  rapidement  sa  virulence. 

Pour  remédier  à  cet  état  de  choses,  qui  est  un  des 
principaux  facteurs  de  dépopulation  dans  nos  posses¬ 
sions  africaines,  M.  Houillon  a  été  chargé  d’étudier 
les  moyens  à  employer  pour  faire  bénéficier  nos  admi¬ 
nistrés  de  l’immunisation  jennérienne. 

Parti  de  Saint-Louis  (Sénégal),  le  24  Novembre 
1903,  il  remonta  jusqu’à  Tombouctou  et  descendit 
ensuite  par  le  Foutah-Djallon  pour  regagner  la  côte 
à  Konakry  (Guinée  française).  Il  a  vacciné  en  cours 
de  route,  a  distribué  du  vaccin  aux  administrateurs 
et  aux  médecins,  puis  a  inoculé  en  môme  temps  des 
génisses  et  des  gazelles. 

Les  résultats  ont  été  très  bons  pendant  deux  mois  ; 
après  ce  laps  de  temps,  la  lymphe  avait  perdu  sa 
virulence.  On  peut  néanmoins  espérer  qu’en  allant 
vite  et  en  détachant  au  service  de  la  vaccine  un  cer¬ 
tain  nombre  de  médecins,  on  arrivera  à  faire  bénéfi¬ 
cier  les  indigènes  de  l’Afrique  des  bienfaits  de  la 
vaccination. 

M.  Labrr. 


ANALYSES 


PÉDIATRIE 

G.  Carpenter.  Inflammation  blennorragique 
des  annexes  utérines  chez  une  enfant  de  trois  ans 
et  demi,  constatée  par  l’exploration  bi-manuelle ; 
guérison  spontanée  { The  Rfilish  Journ.  of  Children’s 
Diseases,  Octobre  1904,  vol.  I,  p.  437-440).  —  L’au¬ 
teur  insiste  sur  la  valeur  de  l’exploration  bimanuelle 
(loucher  rectal  et  palpation  abdominale  combinés) 
pour  le  diagnostic  de  ces  cas,  en  somme  assez  fré¬ 
quents;  il  se  demande  si  ces  annexites  blennorragiques 
de  l’enfance,  qui  doivent  souvent  passer  inaperçues, 
ne  jouent  pas  un  rôle  ultérieurement  pour  créér  la 
stérilité  définitive  à  l’Age  adulte. 

E.  Rist, 
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ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

FOIE  CARDIAQUE' 

Par  Émile  GÉRAÜDEL 


Les  traités  classiques  s’accordent  à  admettre 
que  les  lésions  du  foie  cardiaque  sont  dues  à 
l’excès  de  la  pression  dans  le  système  veineux 
sus-hépatique,  excès  de  pression  qui  déter¬ 
minerait  l’ectasie  des  capillaires  et  l’aplatis¬ 
sement  des  trabécules  hépatiques  inter¬ 
posées. 

Il  nous  a  semblé  qu’il  y  avait  lieu  de  mo¬ 
difier  cette  théorie  pathogénique,  parce  qu’elle 
interprète  inexactement  les  détails  histolo- 
gi<[ues  sur  lesquels  elle  s’appuie,  et  parce 
qu’elle  est  insuffisante  à  expliquer  d’autres 
particularités  non  encore  signalées. 

Nous  décrirons  dans  la  première 
partie  de  ce  travail  les  lésions  du 
loie  cardiaque,  soit  pour  préciser 
les  faits  classiques,  soit  pour  y  ad¬ 
joindre  les  détails  nouveaux  que 
nous  avons  constatés.  Dans  une  se¬ 
conde  pai'lle  nous  montrerons  quelle 
pathogénie  il  est  en  réalité  permis 
d’invo([uer. 

L'aspect  d’une  coupe  de  foie  cai'- 
diaqiie,  si  caractéristique  et  qui  lui  a 
faitdonner  lenomdefoie«  muscade  » 
est  bien  connu.  Il  est  dû  à  une  sys- 
tihnatisation  du  parenchyme  hépa- 
ti([ne  en  deux  territoires  nettement 
délimités  et  différemment  teintés, 
dette  systématisation  mérite  d’être 
soidignée. 

On  constate  que  les  ramifications 
portales  sont  entourées  de  toutes 
parts,  comme  d’un  manchon,  par 
une  zone  parenchymateuse  qui  les 
accompagne  et  se  divise  comme 
elles,  engainant  chaque  ramcîan 
d’une  e.xpansion  correspondante.  La 
môme  disposition  existe  au  pour¬ 
tour  des  ramifications  des  veines 
sus-hépatlqucs  toujours  entourées 
de  la  zone  parenchymateuse  satel¬ 
lite.  Zone  portale  et  zone  sus-hépa- 
ti(jue  enlre-croiscnt  leurs  ramifica¬ 
tions.  Ces  deux  zones  sont  l’une  et 
l’autre  continues  et  accompagnent 
fidèlement  chacune  l’arbre  vascu¬ 
laire  correspondant.  En  réalité,  sur 
une  seule  coupe  du  foie,  cette  continuité  est 
imparfaite  ;  mais,  sur  des  coupes  en  série,  on 
retrouve  facilement,  à  un  niveau  supérieur  ou 
inférieur,  la  zone  parenchymateuse  qui  réta¬ 
blit  cette  continuité,  en  apparence  interrom¬ 
pue. 

La  figure  1  représente  la  coupe  d’un  foie 
cardiaque  à  un  grossissement  faible  et  montre 
cette  systématisation  du  parenchyme.  On  voit 
au  centre  une  veine-porte  qui  se  divise  en 
cinq  ramifications  secondaires,  et  la  zone  pa¬ 
renchymateuse  portale  correspondante  ra¬ 
mifiée  parallèlement,  nettement  délimitée  et 
formant  comme  une  étoile  à  cinq  rayons.  Sur 
cette  coupe,  l’étoile  est  isolée  des  autres 
régions  portales  voisines,  mais  des  îlots  cel- 


1.  Travml  du  laboruloire  de  M.  Rénon  à  t’hépitnl  delà 
Pitié. 


lulalres  intermédiaires  permettent  aisément 
de  rétablir  la  continuité,  incomplète  sur  un 
plan,  réelle  dans  l’espace.  Au  pourtour  de 
l’étoile-porte  apparaît  la  zone  sus-hépatique, 
également  continue,  également  centrée  par 
des  veines  sus-hépatiques  très  apparentes*. 
Sur  cette  coupe,  les  rameaux  portes  et  leurs 
zones  portales  sont  sectionnés  longitudina¬ 
lement,  les  rameaux  sus-hépatiques  et  leurs 
zones  sus-hépatiques  sectionnés  transversa¬ 
lement.  C’est  la  confirmation  histologique  de 
la  disposition  bien  connue  en  anatomie  ma¬ 
croscopique  de  l’intrication  réciproque,  sui¬ 
vant  deux  plans  perpendiculaires,  de  l’arbre 
portai  et  de  l’arbre  sus-hépatique. 

Cette  systématisation  du  foie  cardiaque,  ap¬ 
parente  même  à  roûl  nu,  s’explique  par  une 
difl'érence  dans  la  réaction  des  deux  zones. 
Etudions  successivement,  à  un  fort  grossisse¬ 
ment,  la  zone^portale  et  la  zone  sus-hépatique. 


ZoNK  poiiTAi.B.  — Les  trahôcules  liépaluiites 
n’ont  subi  aucun  trouble  dans  leur  ordination. 
Les  cellules  qui  les  composent  sont  très  bien 
délimitées,  avec  des  lignes  d’union  très  nettes, 
comme  schématiques;  elles  ont  conservé  leur 
volume  ;  parfois  même,  on  note  un  degré  plus 
ou  moins  prononcé  d’hypertrophie  vers  le 
centre  de  la  zone.  La  cellule  hépatique  prend 
bien  les  matières  colorantes;  en  particulier, 
la  coloration  combinée  hématoxyllne-éosine 
leur  donne  une  teinte  lilas  assez  intense.  Le 
protoplasma  apparaît  régulièrement  grenu  ; 
dans  quelques  cellules  seulement,  et  à  la  pé¬ 
riphérie  delà  zone,  on  trouve  quelques  rar(!s 
granulations  pigmentaires  jaune-brun,  par- 


1.  L’une  d’entre  elles  n’est  pas  engainée  de  toutes  parts, 
mais  il  s’agit  ici  d’un  gros  vaisseau  de  drainage,  isolé  et 
différencié,  non  d’une  veine  dé  nutrition. 


fois  aussi  sur  des  préparations  fixées  au 
liquide  de  Flemming,  des  granulations  grais¬ 
seuses,  petites,  bien  isolées,  n’encomhrant 
pas  la  cellule,  la  mouchetantde  noir  de  façon 
discrète.  Le  noyau  est  très  nettement  teinté 
par  l’hématoxyline  en  violet  pâle  ;  on  y  dis¬ 
tingue  plusieurs  nucléoles  violet  noir.  Rare¬ 
ment,  ce  noyau  plus  gros  est  moins  coloré, 
comme  œdématié,  gorgé  de  liquide. 

Les  capillaires  ne  sont  pas  dilatés  :  leur 
diamètre  ri'ste  inférieur,  parfois  de  moitié  ou 
des  deux  tiers,  au  diamètre  des  trabécules. 

En  résumé,  dans  la  zone  portale,  il  y  a  in- 
tégrilé  on  hyperti'ophie  légère  des  cellules,  et 
absence  de  dilatation  des  capillaires'. 

ZoxE  SUS-HÉPATIQUE.  —  La  zone  sus-hépa¬ 
tique  est,  au  contraire,  très  altérée.  Les  lésions 
portent  sur  les  cellules  et  sur  les  capillaires. 
La  travée  hépatique  accuse  la  première  son 
adultération.  Elle  diminue  dans  ses  dimen¬ 
sions,  par  l’amoindrissement  des 
cellules  qui  la  constituent,  d’où  il 
résulte  que  les  noyaux,  plus  rappro¬ 
chés,  semblent  plus  nombreux.  La 
cellule  subit  des  modifications  dans 
son  protoplasma  et  dans  son  noyau 
Le  protoplasma  devient  nettement 
éosinophile  et  sa  teinte  rose  diffère 
notablement  de  la  teinte  lilas  qu’il 
avait  dans  la  zone  portale.  Les  in¬ 
clusions  cellulaires  sont  plus  abon¬ 
dantes,  les  granulations  biliaires  ou 
graisseuses  encombrent  la  cellule. 
Le  noyau  a  subi,  comme  la  cellule, 
une  atrophie  très  marquée  ;  on  n’y 
distingue  plus  de  nuclcoles  ;  c’est 
une  tache  foncée,  homogène,  amor- 
])he. 

Le  capillaire,  nullement  dilaté 
dans  la  zone  portale,  s’élargit  brus- 
([uement  dès  son  entrée  dans  la  ré¬ 
gion  périphérique  sus-hépatique, 
mais  conserve  ensuite,  sans  change¬ 
ment  notable,  son  diamètre.  11  ne 
vient  nullement  au  contactde  latra- 
vée  ;  toujours  sa  pai'ol  en  reste  sépa¬ 
rée  de  telle  sorte  que  l'espace  in- 
lercapillaire  garde  ses  dimensions 
normales,  et  qu’il  semble  de  plus  en 
plus  large  relativement  à  la  travée 
atrophiée  qui  a  cessé  de  le  remplir. 

Les  lésions  peuvent  être  encore 
plus  accusées  ;  il  n’y  a  plus,  à  pro- 
prenientparler,  de  travée  hépatique. 
La  travée,  dystrophiée  dans  la  zone 
périphérique,  se  disloque  dans  la 
zone  moyenne  et  se  décompose  en 
ses  cellules  par  liquéfaction  du  ciment  inter- 
cellulaire,  mettant  en  liberté  les  cellules 
qui  tendent  à  prendre  une  forme  arrondie. 
En  même  temps  que  disjointes,  les  cellules 
s’altèrent.  Sans  transition  appréciable, 
le  noyau  disparaît  et  il  reste  une  masse 
protoplasmique  anucléée,  éosinophile,  ou 
chargée  de  pigments  et  de  graisse.  Mais  ce 
débris  de  cellule  n’en  occupe  pas  moins  dans 
l’espace  intercapillaire  la  place  de  la  cellule 
qu’il  représente.  De  plus,  il  n’a  jamais  cet 
aspect  effilé,  aplati,  qu’on  lui  supposait  devoir 
prendre  entre  des  capillaires  de  plus  en  plus 
dilatés. 


1.  C’est  (I.vns  eclte  zone  portnlc  exclusivement  que  per¬ 
siste  le  glycogène,  ainsi  que  l’a  montré  notre  collègue  et 
ami  M.  Ribndenu  Dumas  dont  nous  avons  pu  examiner  les 
préparations  présentées  par  lui  ft  la  Snriété  anatomique 
en  190.S. 
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De  même  que  la  trabécule  s’est  dislo¬ 
quée,  le  capillaire  se  rompt  et  il  se  produit 
un  infarctus  systématisé  de  la  zone  sus- 
hépatique.  11  en  résulte  ce  l’ait  très  impor¬ 
tant  que  le  réticulum  conjonctif,  noyé  dans  le 
lac  sanguin  qu’est  devenue  la  zone  sus-hépa¬ 
tique,  n’a  pas  ses  mailles  formées  exclusive¬ 
ment  par  des  capillaires  dilatés  et  venus  an 
contact  par  clfacement  de  l’espace  trabécu¬ 
laire.  En  réalité,  l’espace  trabéculaire  per¬ 
siste  entre  les  capillaires;  mais,  rempli  de 
globules  sanguins,  il  a  été  jusqu’ici  confondu 
avec  les  capillaires  voisins.  On  peut,  par  la 
pensée  le  vider  de  ses  globules  extravasés,  le 
remplir  à  nouveau  de  la  trabécule  avec  scs 
dimensions  normales  et  rétablir  ainsi  dans 
son  intégrité  primitive  la  zone  sus-hépatique. 
Il  est  donc  tout  à  fait  inexact  de  comparer 
cette  zone  à  une  sorte  d’angiome  :  il  s’agit 
ici  d’infarctus  systématisé. 

La  figure  2,  reproduction  à  un  fort  grossis¬ 
sement  d’une  région  de  la  figure  1,  montre 
tous  les  détails  que  nous  venons  de  décrire  : 
la  conservation  des  trabécules  hépatiques  non 


altérées  et  des  capillaires  intermédiaires  non 
dilatés  dans  la  zone  portale  ;  la  démarca¬ 
tion  brusque  entre  la  zone  portale  et  la  zone 
sus-hépatique;  la  zone  sus-hépatique  gor¬ 
gée  de  globules  sanguins,  mais  avec  ses  es¬ 
paces  trabéculaires  conservés,  contenant,  au 
milieu  des  globules,  les  cellules  plus  ou  moins 
altérées,  non  disséminées  au  hasard,  mais  sé¬ 
riées  et  jalonnant  la  trabécule  disloquée. 

La  figure  3,  exécutée  d'après  nature,  met 
en  relief  l’altération  du  loie,  suivie  sur  une 
seule  tras>ée.  Elle  montre  tout  particulière¬ 
ment,  au  niveau  de  la  zone  fragile  sus-hépa¬ 
tique,  la  conservation  de  l’espace  trabéculaire 
entre  les  capillaires  adjacents.  La  travée  hé¬ 
patique  ne  remplit  plus  l’espace  trabéculaire, 
ses  celhrles  étant  disjointes  et  dystrophiées, 
mais  les  débris  cellulaires  la  jalonnent  encore 
nettement.  Les  globules  qui  farcissent  l’es¬ 
pace  trabéculaire  lui  donnent  une  fausse  ap¬ 
parence  de  capillaire,  et  l’on  comprend  que 
pareil  aspect  ait  pu  être  interprété  auparavant 
comme  répondant  à  l’ectasie  de  trois  capillaires 


venus  au  contact,  aux  dépens  de  la  travée  in¬ 
termédiaire  disparue  par  aplatissement. 

En  résumé,  dans  la  zone  sus-hépatique  nous 
constatons  une  dystrophie  totale  du  paren¬ 
chyme  :  dystrophie  trabéculaire,  d’oii  sa  dislo¬ 
cation  et  les  altérations  cellulaires  décrites  ; 
dystrophie  capillaire,  d’où  l'ectasie  et  la  rup¬ 
ture  avec,  comme  conséquence,  l’infarctus 
systématisé  de  la  zone. 


Pour  expliquer  les  lésions  du  foie  cardia- 
(iue  et  leur  systématisation,  quelle  est  la  pa¬ 
thogénie  habituellement  invoquée?  On  dit: 
les  lésions  sont  produites  par  l’excès  de  la 
pression  dans  le  réseau  capillaire  qui  se  dis¬ 
tend  et  aplatit  les  trabécules  interposées.  La 
systématisation  des  lésions  tient  à  ce  que 
l’excès  de  pression  est  minimum  au  pour¬ 
tour  de  la  veine-porte,  maximum  au  pourtour 
de  la  veine  sus-hépatique. 

L’excès  de  pression  du  sang  dans  le  foie 
cardiaque  n’est  pas  niable.  Mais  cette  varia¬ 
tion  régionale  de  l’augmentation  de  pression, 
avec  un  maximum  sus-hépatique, 
nous  paraît  tout  à  fait  difficile  à 
admettre. 

Nous  devrions  trouver  au  pour¬ 
tour  de  la  veine  sus-hépatique,  où 
par  hypothèse  la  pression  est  maxl- 
ma,  le  maximum  des  lésions,  et 
nous  voyons  que  les  lésions  ne  sont 
pas  plus  intenses  en  ce  point  que 
plus  loin  de  la  veine  sus-hépatique, 
dans  la  région  moyenne. 

Mais,  en  l’absence  même  de  cette 
constatation  anatomique,  de  cet 
argument  de  fait,  que  penser  de 
cette  hypothèse  d’un  maximum  de 
pression  sus-hépatique  ?  Car,  de 
toute  nécessité,  il  faut  alors  con¬ 
clure  que,  dans  le  foie  cardiaque, 
le  sang  circule  à  rebours,  ce  liquide 
coulant  inévitablement  vers  le  lieu 
de  moindre  pression. 

D’ailleurs,  admettons  un  mo¬ 
ment  que  la  pression  aille  d’un 
minimum  portai  à  un  maximum 
sus-hépatique,  nous  devrions  trou¬ 
ver,  si  l’e.xcès  de  pression  est  le 
facteur  en  cause,  des  lésions  dont 
l’intensité  augmenterait  graduel¬ 
lement,  25arallèlement  à  la  pres¬ 
sion,  de  la  zone  jjorte  vers  la  zone  sus-hépa¬ 
tique.  Et  nous  constatons  qu’il  n’y  a  pas  de 
gamme  ménagée  dans  la  dilatation  des  capil¬ 
laires  et  dans  l’altération  trabéculaire  en 
allant  de  la  zone  portale  vers  la  zone  sus- 
hépatique.  Entre  ces  deux  zones  la  démar¬ 
cation  est  nette,  le  passage  brutal.  Brusque¬ 
ment,  le  capillaire  s’ectasie,  puis  se  rompt  ; 
brusquement,  la  trabécule  s’atrophie,  puis  se 
disloque. 

Ajoutons  enfin  que  les  valeurs  de  la  pires- 
sion  dans  la  zone  porte  et  dans  la  zone  sus- 
hépatique  sont  très  peu  différentes  ;  les  va¬ 
riations  de  la  pression  ont  lieu  brusquement 
aux  deux  extrémités  du  réseau  capillaire, 
quand  ce  dernier  naît  de  l’épanouissement  de 
la  veine-porte  on  se  collecte  dans  la  veine 
sus-hépatique.  Mais,  entre  ces  deux  points  de 
changement  de  régime  vasculaire,  sur  le  ré¬ 
seau  capillaire  interposé,  aucune  disposition 
anatomique  nouvelle  n’intervient  pour  modi¬ 
fier  sensiblement  la  pression,  de  telle  sorte 
qu’il  est  permis  de  considérer  l’éponge  hépa¬ 


La  fig^iire  2  montre  la  déinarcutiun  brusque  entre  la  zone  portale  ré¬ 
sistante  et  la  zone  sus-hépatique  fragile.  Dans  lu  zone  sus-hépatique, 
les  débris  cellulaires  bourrés  de  granulations  pigmentaires,  ne  sont  pas 
disséminés  au  hasard,  mais  occupent  dans  l’espace  inter-capillaire  con¬ 
servé,  la  place  de  la  travée  disloquée.  Espaces  trabéculaires  et  capil¬ 
laires  sont  le  siège  de  l’infarctus  systématisé  sus-hépatique. 
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tique  proprement  dite,  trabécules  et  capil¬ 
laires,  comme  soumise  à  une  pression  à  peu 
près  uniforme.  Dans  le  foie  cardiaque,  la  va¬ 
leur  de  cette  pression  globale  est  augmentée 
sans  qu’il  y  ait  à  parler  de  maximum  sus- 
hépatique  ou  portai,  un  maximum  sus-hépa¬ 
tique  étant  au  surplus  impossible. 

D’ailleurs,  dans  le  foie  cardiaque,  tout  ne 
se  borne  pas  à  un  excès  de  pression.  Il  faut, 
dans  le  foie  cardiaque,  tenir  conqjte  aussi  du 
ralentissement  du  courant  sanguin  —  d’où  le 
di'ainagc  insuffisant  des  déchets  et  l’auto-in- 
toxicalion  par  stase  — ,  de  la  composition  même 
du  sang  total,  mal  oxvgéné  chez  les  cardia¬ 
ques  asystollques ,  etc.,  et,  pour  ces  fac¬ 
teurs,  plus  encore  que  pour  le  facteur  aug¬ 
mentation  de  pression,  il  est  de  toute  évi¬ 
dence  que  l’action  nocive  porte  avec  la  même 
intensité  sur  toute  l’étendue  du  réseau  trabé- 


La  figure  3  monlrc  une  Iravee  hépatique,  normale  dans 
la  zone  résistante  portale,  se  disloquant  brusquement  dès 
son  entrée  dans  la  zone  fragile  sus-hépatique.  Les  cel¬ 
lules  qui  la  composaient  s'arrondissent,  s’altèrent.  Les 
capillaires  (cap.)  restent  séparés  par  l'espace  trabécu¬ 
laire  (esp.  trab.),  capillaires  et  espaces  trabéculaires  étant 
également  remplis  par  le  sang. 

culaire  et  du  réseau  capillaire  hépatiques. 

Le  foie  est  soumis  tout  entier  et  soumis 
partout,  avec  la  même  intensité,  aux  diffé¬ 
rentes  actions  nocives  résultant  du  trouble 
apporté  au  régime  circulatoire  de  l’organe. 

Si  donc  nous  trouvons,  dans  le  foie  car¬ 
diaque,  des  lésions  systématisées,  c’est  qu’un 
autre  facteur  que  ces  actions  nocives  com¬ 
mande  la  systématisation,  puisque  ces  der¬ 
nières  ne  sont  pas  systématisées.  Nous  esti¬ 
mons  que  ce  facteur,  c’est  la  résistance  du 
parenchyme  hépatique.  Ce  qui  fait  la  systé¬ 
matisation  des  lésions  du  foie  cardiaque,  ce 
n'est  pas  la  variation  régionale  de  l'action 
nocive,  c'est  la  variation  régionale  de  la  réac¬ 
tion  de  l'organe. 

Cette  variation  régionale  de  la  réaction  du 
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foie  lient  à  une  clifféiMMicc  dans  la  constitii- 
lion  du  parencliyine.  Un  en  apparence,  lo  foie 
est,  en  it'-alite,  consliliii-  par  deux  territoire» 
soumis  il  un  n'-gime  circulatoire  très  diffi-- 
rent.  Le  sang  distribué  à  la  partie,  du  paren¬ 
chyme  qui  entoure  Tespaee  porte  vient  de 
l’intestin  directement.  Le  sang  distribué  à  la 
partie  du  parenchyme  qui  entoure  la  veine 
sus-bépatlquc  vient  de  l’intestin,  mais  irrigue 
encore  le  territoire  portai  avant  d’atteindre 
le  territoire  sus-hépatique.  Dans  le  l'oie 
eardia([ue,  ce  régime  différent  du  territoire 
portai  et  du  territoire  sus-hépatique  est 
coninie  rè\’èlé  par  la  réaction  différente  qu’ils 
accusent  vis-à-vis  de  la  cause  nocive  ;  la 
zone  porlale  est  la  zone  qui  résiste  ;  la  zone 
sns-liàpatiqna  est  la  zone  qui  cède. 

Eraglliti-  de  la  zone  sus-hépatique,  résis¬ 
tance  de  la  zone  portalc  commandent  la 
topographie  des  lésions  La  systématisation 
des  lésions  dans  le  foie  cardiaque  est  fonction 
des  difjérences  du  régime  circulatoire. 

Dans  la  zone  fragile  sus-hépatique,  tous 
les  éléments,  trabécules  et  capillaires,  sont 
touchés  au  même  titre;  les  lésions  cellulaires 
ne  sont  pas  subordonnées  aux  lésions  capil¬ 
laires.  Les  cellules  ne  sont  ])as  aplaties, 
étouffées  par  les  capillaires  ectasiés,  elles 
dégénèrent  et  meurent  pour  leur  compte. 
Les  capillaires  ne  sont  eux-mêmes  eetasiés 
que  parce  (pi’ils  sont  dystrophies,  car  ce 
même  excès  de  pression  qu’ils  ne  peuvent 
supporter  ne  détermine  pas  la  dilatation  des 
capillaires  de  la  zone  résistante. 

De  la  ri'sistance  portale  plus  ou  moins 
prolongée  comme  de  la  fragilité  sus-hépatique 
plus  ou  moins  précoce  dépeiul  la  rapidité 
avec  laquelle  le  l'oie  cardiaque  se  constitue. 
Nous  nous  expliquons  mieux  ainsi,  clinique¬ 
ment,  la  fia'quencc  avec  laquelle  les  hépa¬ 
tiques  «  font  leur  asystolie  dans  le  foie  »,  la 
fragilité  constilutionnelle  de  la  zone  sus- 
hépatique  s'augmentant  de  la  fragilité  acquise 
de  l’organe  tout  entier.  Nous  comprenons 
davantage  encore  l’importance  qu’il  y  a  ii 
écarter  du  foie,  chez  les  cardiaques,  toutes 
les  causes  d’origine  alimentaire,  médicamen¬ 
teuse  ou  autres  capables  de  diminuer  la  résis¬ 
tance  portale  et  d’augmenter  la  fragilité  sus- 
hépatique. 


L’ÉÏAT  “NAISSANT” 

IiKS  SliJiSïANCItS  MÉDICAMENTIiüSKS 

Par  M.  FRENKEL 
Dt>cteur  fts-sciences 


I.es  deux  notes  parues  dans  ce  journal* 
donnent  des  définitions  précieuses  de  cet 
état  particulier  des  éléments  ou  des  corps 
composés.  Il  reste  toutefois  encoi’e  quelque 
chose  d’essentiel  à  ajouter  à  ces  définitions, 
tant  au  point  de  vue  chimique  qu’au  point  de 
vue  pbysiologit[ue. 

L’o.xygène  libre  est  cotnposé  de  molécules 
dont  chacune  contient  deux  atomes.  Les 
o.xydations  intraorganiques  n’ont  lieu  que 
lorsque  l’oxygène  atmosphérique  se  présente 
scindé  en  atomes,  soit  par  l’intermédiaire  de 


1.  Yoy.  To.m.»\si.  —  c.  tîetnarque  sur  le  soi-disant  «  état 
naissant  »  en  Ihérapeutique  i>.  La  Presse  Meiticate,  n“  7, S, 
p.  580.  —  Labbi':.  «  L’étjU  dit  «  naissant  »  des  substances 
employées  en  thérapeutique  ».  La  Presse  Medicale,  n»  74, 
p.  587. 


j  riiémoglobine,  soit  par  l’action  du  proto¬ 
plasma  cellulaire. 

Kn  général,  il  n’y  a  d’oxydation  qu’au 
moyen  d’oxygène  atomique.  L’état  naissant 
d’un  corps  simple  se  confond  avec  son  état 
atomique. 

La  décomposition  de  l’oxygène  molécu¬ 
laire  en  oxygène  atomique  dans  l’intérieur 
des  tissus  est  un  phénomène  de  vie  essentiel 
et  élémentaire. 

11  n’en  est  pas  de  même  pour  les  surfaces  : 
soit  de  la  surface  des  muqueuses  du  canal 
gastro-intestinal,  soit  delà  surfa<;e  de  la  peau. 

L’oxygène  ordinaire,  ingéré  dans  l’estomac 
ou  l’intestin,  no  s’y  décomposera  pas  en  oxy¬ 
gène  atomitpie.  Au  contatît  de  la  peau,  l’oxy¬ 
gène  atmosphérique  garde  son  état  molécu- 
îaire. 

Ht  c’est  là  (pi’appaiait  Timportauce,  des 
peroxydes.  ()ue  ce  soit  ozone  (peroxyde 
d’oxygène,  0®0),  eau  o.rj/génée  (p(^roxyde 
d’hydrogène,  11*0.0),  hopogan  {ppvo\y(]<'  de 
magnésium,  MgO.O),  ou  ektogan  (peroxyde 
de  zinc,  ZnO.O)  les  peroxydes  abandonnent 
facilement,  sous  l’induence  des  acides  ou  des 
ferments,  leur  oxygène  atomique  ou  naissant. 

Si  donc  il  est  vrai  que  l’oxygène  (comme 
d’ailleurs  tous  les  corps),  pour  être  utile  au 
point  de  vue  thérapeutique,  doit  agir  ii  l’état 
naissant,  et  celui-ci  se  confondant  avec  l’état 
atomique,  il  est  important  de  connaître  les 
composés  qui  permeltent  de  faire  agir  l’oxy¬ 
gène  atomique  là  où  la  décomposition  de 
To.xygène  atmosphérique,  moléculaire,  ne 
peut  avoir  lieu. 


LES  MATÉRIAUX  I)E  L’URINE 

Marcel  LABBË  Henri  LABBË 

Prnfesspiir  agrégé  Chef  de  laboratuirc 

Médecin  îles  hôpitaux.  à  lo  faculté. 


Origine  alimentaire  des  excreta  urinaires. 
Les  principes  minéraux. 

Nous  avons  établi  dans  un  premier  article  (voii‘ 
l'rcsse  Médicale,  1904,  56,  p.  44.*3)  que  les  matiè¬ 

res  minérales  et  organiques  de  l’urine  proviennent 
en  presque  totalité  de  la  transformation  des  ali¬ 
ments  introduits  dans  l’économie  et  qu’une  faible 
partie  seulement  résulte  de  la  désassimilation 
organique  régulière. 

Les  principes  éliminés  par  l’urine  se  retrouvent 
tous  dans  l’alimentation;  pour  un  individu  en 
bonne  santé  et  en  équilibre  de  nutrition,  consi¬ 
déré  pendant  un-  laps  de  temps  suffisant  (trois 
jours  au  moins),  les  quantités  de  chaque  principe 
minéral  ou  organique  excrétées  par  l’urine  sont 
sensiblement  équivalentes  aux  quantités  ingérées 
par  la  bouche. 

Il  faut  être  bien  convaincu  de  ce  principe  pour 
pouvoii-  inlerprélcr  rationnellement  les  analyses 
chimiques  d’urines.  Pour  apprendre  à  tirer  de  la 
lecture  de  ces  analyses  des  indications  sur  le 
fonctionnement  du  mécanisme  de  la  nutrition,  il 
nous  faut  maintenant  étudier  de  plus  près  le  pro¬ 
cessus  des  mutations  alimentaires  et  élablir  d’une 
façon  précise  l’origine  des  divers  matériaux  salins 
et  azotés  de  l’urine. 


Ciii.oiiniiiîs.  —  L’excrétion  des  chlorures  par 
la  voie  urinaire  est  très  sensiblement  égale  à  leur 
ingestion,  si  l’on  en  excepte  une  certaine  pro¬ 
portion  qui  s’en  va  régulièrement  par  les  fèces, 
la  sueur,  les  larmes,  etc. 

A  l’état  [physiologique,  cette  excrétion  des 


chlorures  dans  les  fèces  est  extrêmement  faible. 
Porter  l’a  évaluée  à  2  pour  100  des  cendres  à 
peine,  alors  que  celles-ci  ne  dépassent  pas 
1  pour  100  do  la  proportion  des  matières  fécales. 
La  sueur  en  élimine  régulièrement  une  quantité 
un  peu  plus  forte,  environ  2  grammes  par  litre, 
soit,  pour  750  grammes  de  sueur,  une  élimination 
journalière  de  1  gr.  5.  Des  expériences  de  H. 
Labbé  et  ÎNIorchoisne,  il  résulte  que  un  dixième 
seulement  des  chlorures  ingérés  ne  passe  pas 
dans  les  urines. 

l'in  somme,  à  l’état  physiologique,  les  chlorures 
ingérés  se  retrouvent  en  presque  totalité  dans 
los  urines. 

Ces  chlorures  viennent  :  1"  des  aliments  natu¬ 
rels  et  préparés;  2“  du  sel  marin  ajouté  aux  ali¬ 
ments  pour  la  cuisson  ou  à  titre  de  condiment. 

Parmi  les  aliments,  il  en  est  qui  contiennent 
une  assez  forte  proportion  de  chlorures.  Le  pain 
est  celui  qui  en  apporte  lo  plus.  Une  ration  de 
■400  grammes  de  pain  moyennement  salé  contient 
à  peu  près  0  gr.  50  de  sel  ;  un  litre  de  lait  de 
vache  contient  1  à  2  grammes  de  chlorures:  un 
œuf  apporte  environ  0  gr.  '10  à  0  gr.  20  de  chlo¬ 
rures;  100  grammes  de  viande  en  donnent 
Ogr.  10;  les  fruits  et  les  légumes  en  fournissent 
beaucoup  moins. 

La  proportion  de  chlorures  provenant  des  ali¬ 
ments  eux-mêmes  est  donc  en  somme  assez  fai¬ 
ble.  La  quantité  de  sel  ajoutée  comme  condiment 
est  beaucoup  plus  importante;  cette  dernière  at¬ 
teint  souvent  10  à  15  grammes  par  jour. 

On  comprend  ainsi  comment  le  régime  parti¬ 
culier  de  chacun  fait  varier  dans  des  limites  très 
étendues  l’ingestion  et  l’excrétion  chorurées. 

Un  régime  lacté  absolu  n’apporte  que  le  sel 
qui  est  contenu  normalement  dans  le  lait;  pour 
3  litres  de  lait,  il  faudra  compter  3  à  6  grammes 
de  sel. 

Un  régime  mixte  en  apporte  beaucoup  plus  : 
non  pas  que  les  autres  aliments  contiennent 
notablement  plus  de  sel  que  le  lait,  —  on  sait 
aujourd’hui  qu’on  peut  instituer  un  régime  achloré 
avec  de  la  viande,  des  œufs  et  des  légumes,  — 
mais  parce  qu’ils  comportent,  en  général,  une 
addition  de  sel  destiné  à  l’assaisonnement. 

On  trouve  ainsi  des  différences  considérables 
d’un  sujet  à  un  autre,  en  rapport  avec  les  habi¬ 
tudes  et  les  préférences  culinaires  de  chacun;  en 
outre,  chez  un  même  individu,  sous  l’influence 
d’une  addition  ou  d’une  soustraction  de  sel  dans 
le  régime,  on  verra  varier  d'un  jour  à  l’autre 
l'élimination  chlorurée. 

Avec  des  écarts  aussi  considérables,  il  n’y  a  pas 
de  moyenne  rationnelle  à  établir;  tout  dépend  du 
régime. 

Le  bilan  des  ingesta  et  des  excreta  prouve 
que,  chez  un  sujet  sain,  les  chlorures  excrétés 
sont  proportionnels  aux  chlorures  ingérés. 

Toutefois,  cette  équivalence  n’apparaît  pas  tou¬ 
jours  si  l’on  se  borne  à  considérer  l’ingestion 
et  l’excrétion  des  chlorures  dans  l’espace  de 
vingt-quatre  heures  seulement.  Il  y  a,  en  effet, 
même  à  l'état  normal,  de  petites  irrégularités, 
de  petits  retards  dans  l’élimination  des  sels,  et 
ce  n’est  qu’en  faisant  porter  l’observation  sur 
un  laps  de  quelques  jours  qu'on  s’aperçoit  que 
l’excrétion  est  strictement  équivalente  à  l’inges¬ 
tion,  et  que  l’organisme  sain  ne  retient  pas  de 
chlorures. 

De  même,  il  n’y  a  point  de  désassimilation 
chlorurée  éégulière  et  nécessaire;  l’expérience 
médicale  le  prouve  tous  les  jours  :  un  individu 
qui,  la  veille  encore,  avec  un  régime  mixte,  éli¬ 
minait  12  à  15  grammes  de  chlorures,  n’en  éli¬ 
mine  plus  que  3  à  4  grammes  si  on  le  met  au  ré¬ 
gime  lacté,  c’est-à-dire  à  peu  de  choses  près  ce 
qu’il  en  a  aborbé. 

Un  seul  principe  règle,  en  définitive,  l’élimina¬ 
tion  chlorurée  à  l’état  normal  :  celui  du  maintien 
de  l’équilibre  de  concentration  moléculaire  des 
humeurs  de  l’organisme;  tout  excès  de  chlorures 
qui  tendrait  à  augmenter  la  concentration  doit 
être  excrété  aussitôt. 
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Ces  principes  qui  régissent  l’élimination  chlo¬ 
rurée  normale  sont  d’autant  plus  importants  à 
connaître  qu’on  a,  dans  ces  derniers  temps,  fait 
ressortir  l’intérêt  diagnostique,  pronostique  et 
thérapeutique  qui  s’attache  à  la  rétention  des 
chlorures  dans  l’organisme. 

PiiospHoiiK.  —  L’élimination  des  phosphates 
parles  urines  obéit  à  la  même  loi  que  celle  des 
chlorures*.  L’excrétion  phosphorée  est  sensi¬ 
blement  égale  à  l’ingestion;  ici  encore,  une  pro¬ 
portion  très  minime  est  rejetée  par  les  matières 
fécales;  la  sueur  n’en  élimine  pas. 

Les  phosphates  urinaires,  à  l’état  normal,  ne 
proviennent  pas  de  la  désassimilation  organique, 
ou  celle-ci  n’intervient  dans  leur  production  que 
pour  une  part  bien  faible;  les  humeurs  sont,  en 
effet,  très  pauvres  en  phosphates,  et,  pour  rendre 
compte  de  l’anhydride  phosphorique  journelle¬ 
ment  excrété,  il  faudrait  supposer  une  désassimi¬ 
lation  osseuse  ou  nerveuse  considérable  ;  en 
outre,  quand  on  fait  varier  le  régime  alimentaire, 
on  voit  varier  aussi  dans  le  même  sens  l’excrétion 
phosphatique. 

Les  phosphates  viennent  donc  pratiquement 
de  l’alimentation  :  un  litre  de  lait  apporte 
2  grammes  de  ;  une  livre  de  pain  fournit 
environ  0  gr.  8  de  P^0“;  100  grammes  de  viande 
en  apportent  0  gr.  5;  100  grammes  de  cervelle  en 
apportent  environ  1  gr.  5;  100  grammes  de  lé¬ 
gumes  secs  en  donnent  un  peu  plus  de  1  gramme; 
nn  œuf  en  donne  0  gr.  15  à  0  gr.  20;  une  portion 
très  faible,  300  grammes  environ,  de  fruits  et  de 
légumes  en  donnent  0  gr.  3  à  0  gr.  4;  le  vin  lui- 
même  en  fournit  une  proportion  assez  notable 
|0  gr.  2  environ  par  litre  de  vin  rouge). 

Avec  le  seul  appoint  de  ces  chiffres,  on  atteint 
la  somme  de  l’excrétion  phosphorée  considérée 
comme  moyenne  par  les  auteurs.  On  conçoit 
aussi  comment,  en  faisant  varier  le  régime,  on 
peut  faire  facilement  varier  l’excrétion  phospha¬ 
tique  :  un  régime  abondant,  surtout  un  régime 
riche  en  viandes,  en  œufs,  en  pain,  en  légumes 
secs,  donnera  une  forte  élimination  de  phosphates  ; 
au  contraire,  un  régime  peu  abondant,  une  alimen¬ 
tation  composée  surtout  de  féculents,  de  légumes 
verts,  donnera  très  peu  de  phosphates  urinaires; 
on  peut,  en  composant  diversement  le  régime, 
faire  varier  l’élimination  phosphatique  du  simple 
au  double. 

On  voit  combien  il  faut  être  sceptique  à  l’égard 
des  soi-disant  phosphaturies  de  malades  dont  on 
ne  connaît  point  le  régime  alimentaire. 

Comme  pour  les  chlorures,  mais  à  un  degré 
plus  élevé,  il  y  a  souvent,  avec  les  phosphates,  un 
retard  dans  l’élimination  :  une  ingestion  phospha¬ 
tique  supplémentaire  ne  se  retrouve  souvent  dans 
les  urines  qu’après  deux  jours  ou  plus  ;  mais, 
si  l’on  fait  porter  l’investigation  sur  un  laps  de 
temps  suffisant,  on  voit  qu’à  l’état  normal,  à  con¬ 
dition  de  tenir  compte  de  l’excrétion  fécale,  le 
bilan  des  excreta  est  égal  au  bilan  des  ingesta. 

Le  phosphore  se  trouve  dans  les  aliments 
sous  deux  formes  différentes  :  on  distingue  le 
phosphore  minéral  des  phosphates,  et  le  phos¬ 
phore  organique  qui  entre  dans  la  constitution 
des  lécithines,  des  nucléo-albumines,  des  acides 
nucléiques  et  de  certains  composés  d’origine  vé¬ 
gétale,  encore  mal  connus. 

Les  diverses  formes  de  phosphore  organique 
s’oxydent  dans  l’économie  avec  facilité  et  don¬ 
nent  naissance  à  une  série  d’acides,  dont  le  plus 
stable,  qui  représente  le  terme  ultime  des  oxyda¬ 
tions,  est  l’acide  phosphorique  (PO*H*  ou  à 
l’état  anhydre).  Celui-ci  est  un  véritable  produit 
de  déchet. 

Il  en  résulte  qu'on  admet,  en  général,  que  le 
phosphore  organique  s’oxyde  complètement  dans  ' 
l’économie  et  s'y  transforme  tout  entier  en  acide  ! 


1.  D’après  les  expériences  de  H.  Labbé  et  Morchoisne. 
l’absorption  des  phosphates  n’est  pas  aussi  complète  que 
celle  des  chlorures,  et  une  proportion  notable  des  phos¬ 
phates  passe  dans  les  matières  técales; 


phosphorique,  de  sorte  qu’en  dosant  celui-ci  dans 
les  urines,  on  dose  tout  le  phosphore  qui  a  été 
ingéré,  aussi  bien  le  phosphore  organique  que  le 
phosphore  minéral.  Cependant,  il  est  possible 
qu’une  minime  partie  du  phosphore  organique 
échappe  régulièrement  à  l’oxydation  totale  et 
s’élimine  par  les  urines  à  un  état  tel  que,  pour  le 
retrouver  et  le  doser,  il  soit  nécessaire  d’em¬ 
ployer  des  procédés  spéciaux. 

Soi'FiiE.  —  L’élimination  du  soufre  par  les 
urines  suit  la  même  règle  que  celle  du  phos- 
])hore,  avec  cette  différence,  toutefois,  qu’une 
])ortion  i)lus  considérable  encore  est  rejetée  par 
les  matières  fécales.  Déduction  faite  de  cette 
quantité  qui,  d’ailleurs,  reste  à  déterminer  d’une 
façon  précise,  on  peut  poser  en  principe  que  le 
soufre  excrété  est  équivalent  au  soufre  ingéré 
avec  les  aliments. 

Les  transformations  du  soufre  dans  son  passage 
à  travers  l’organisme  sont  aussi  plus  complexes 
et  plus  difficiles  à  suivre  que  celles  du  phosphore. 
Les  origines  du  soufre  dans  l’alimentation  sont 
très  variées,  quoiqu’on  puisse  encore  les  ranger 
dans  les  deux  grandes  catégories  de  soufre  miné¬ 
ral  et  de  soufre  organique. 

Le  soufre  minéral  est  celui  des  sulfates  qu’on 
absorbe  avec  les  eaux  de  boisson  plus  ou  moins 
minéralisées  et  avec  les  végétaux  dont  la  sève  en 
contient  de  notables  proportions.  Ce  n’est  jjoint, 
dans  les  conditions  ordinaires,  la  portion  la  jilus 
forte  du  soufre  ingéré. 

Le  soufre  organique  est  celui  des  matières 
albuminoïdes  de  provenance  animale  ou  végé¬ 
tale  ;  on  sait  que  les  albumines  renferment  presque 
toutes  dans  leur  molécule  chimique  une  certaine 
quantité  de  soufre,  qu’on  peut  quelquefois  déta¬ 
cher  sous  forme  de  groupements  analogues  à  la 
cystine,  à  la  cystéine,  à  la  taurine. 

Dans  l’urinp,  le  soufre  se  trouve  sous  trois 
étals  différents  :  1°  soufre  acide  ou  soufre  des  sul¬ 
fates;  2"  soufre  neutre-,  3°  soufre  des  phènol-sul- 
fales. 

Les  sulfates  de  l’urine  proviennent  :  a]  des 
sulfates  ingérés;  b)  d’une  portion  de  soufre  des 
matières  albuminoïdes  qui  a  été  complètement 
oxydée  dans  son  passage  à  travers  l’organisme. 

Une  autre  portion  du  soufre  des  matières  albu¬ 
minoïdes,  incomplètement  oxydée,  se  retrouve 
dans  les  urines  sous  un  état  encore  mal  caracté¬ 
risé  chimiquement,  qu’on  désigne  sous  le  nom  de 
soufre  neutre. 

Enfin,  une  partie  du  soufre,  qui  a  subi  l’oxyda¬ 
tion  complète,  reste  unie  à  des  phénols  prove¬ 
nant  de  la  putréfaction  intestinale  ;  la  proportion 
de  ces  phénol-sulfates  peut  donner  des  indica¬ 
tions  sur  l’intensité  des  fermentations  anormales 
dans  l’intestin. 

On  voit,  d’après  cela,  qu’il  est  de  toute  nécessité, 
dans  une  analyse  d’urine,  de  tenir  compte,  non 
seulement  des  sulfates,  ce  à  quoi  on  se  borne 
presque  toujours,  mais  des  trois  variétés  de 
soufre  éliminé.  Du  rapport  qui  existe  entre  les 
proportions  de  ces  trois  espèces  de  soufre,  on 
pourra  tirer  des  indications  sur  le  mode  d’assimi¬ 
lation  des  albuminoïdes  et  sur  le  degré  des  fer¬ 
mentations  intestinales. 

Pris  dans  son  ensemble,  le  soufre  éliminé  par 
les  urines  est  en  rapport  direct  avec  l’alimenta¬ 
tion.  En  effet,  certains  régimes  apportent  plus 
de  soufre  que  d’autres  :  un  régime  riche  en 
légumes  secs  donne  beaucoup  moins  de  soufre 
qu’un  régime  carné  ;  car  les  albuminoïdes  végé¬ 
taux  contiennent  environ  0,6  à  0,7  pour  100  de 
soufre,  tiindis  que  les  albumino'ïdes  de  la  viande 
en  possèdent  jusqu’à  1,6  à  1,8  pour  100,  c’est-à- 
dire  plus  du  double.  Certaines  eaux  sulfatées 
séléniteuses,  comme  celles  du  bassin  de  Paris, 
arrivent  à  renfermer  une  proportion  de  sulfates 
dix  fois  plus  forte  que  celle  d’autres  eaux  pures. 

Ces  variations  dans  l’apport  du  soufre  par  les 
aliments  se  retrouvent  fidèlement  dans  l’élimina¬ 
tion  urinaire,  et  on  s’explique  ainsi  les  différences 
énormes  apportées  par  les  auteurs  dans  l’appré¬ 


ciation  du  chiffre  moyen  de  l’élimination  sulfurée. 
On  peut  facilement  faire  varier  le  soufre  urinaire 
du  simple  au  double  par  le  régime. 

Autres  principes  minéraux.  —  Les  matières 
minérales  dont  nous  venons  de  parler  sont  de 
beaucoup  les  plus  importantes  dans  l’urine  ;  les 
autres  (carbonates,  oxalates,  etc.)  suivent  d’ail¬ 
leurs  la  même  loi  dans  leur  élimination  urinaire. 

Ainsi  toutes  les  substances  minérales  que  l'on 
trouve  dans  l’urine  ont  leur  origine  dans  l’ali¬ 
mentation;  leur  excrétion  est  proportionnelle  à 
leur  ingestion;  de  sorte  que  nous  avons,  dans  la 
considération  des  quantités  de  chlore,  de  phos¬ 
phore  et  de  soufre  urinaires,  un  moyen  d’appré¬ 
cier  la  quantité  et  la  qualité  de  l’alimentation. 
Mais  ce  n’est  qu’en  tenant  compte  d’une  façon 
précise  de  ce  qui  a  été  ingéré  par  l’individu,  et  eu 
comparant  les  ingesta  avec  les  excreta,  que  nous 
pouvons  apprécier  l’ensemble  des  fonctions  nutri- 


CHRONIQUE  DU  PRATICIEN 


ies  deux  indications  de  la  trachéotomie 
dans  la  tuberculose  laryngée. 

LA  DYSPNÉE 

La  phtisie  laryngée  applique  aux  nialhenreiix 
qu’elle  condamne  à  mort  deux  peines  également 
réglementaires  :  elle  les  fait  périr  brusquement 
étouffés,  ou  elle  les  laisse  lentement  mourir  de 
faim.  Ses  victimes  n’ont  même  pas  le  choix  de 
leur  supplice;  c’est  l’anatomie  pathologique  de 
leur  mal  qui  fixe  leur  mode  d’exécution. 

Quand  l’infiltration  tuberculeuse  se  localise  sur 
les  cordes  vocales,  son  principal  effet  est  de 
rétrécir  le  conduit  aérien  en  un  point  déjà  nor¬ 
malement  étroit. 

La  sténose  croit  lentement,  si  lentement  que 
l’existence  peu  sportive  d’un  phtisique  s’en 
accommode  apparemment  assez  bien.  Mais  vienne 
une  infection  aiguë  intercurrente,  l’occlusion  du 
larynx  s’achève  brusquement,  et  la  vie  fait  de 
même. 

Ainsi  procède  la  tuberculose  laryngée  glot- 
tique.  C’est  la  forme  la  plus  désirable;  car,  par 
elle,  on  meurt  sans  souffrir. 

Quand  l’infiltration  tuberculeuse  affecte  l’en¬ 
trée  du  larynx,  épaississant  l’anneau  vestibulaire 
formé  par  l’épiglotte  et  les  replis  aryténo-épiglot- 
tiques,  elle  trouble  peu  la  respiration;  attendu 
qu’en  ce  point  le  calibre  aérien  est  assez  large 
pour  tolérerqu’on  le  restreigne.  Mais,  comme  tout 
aliment  avalé  prend  nécessairement  contact  avec 
les  points  malades,  il  en  résulte  une  dysphagie 
mécanique.  Ce  n’est  d’abord  que  déglutition  rna- 
ladï-oite,  due  à  la  perte  de  souplesse  des  parties 
infiltrées.  Plus  tard,  quand  s’ouvrent  et  sup¬ 
purent  les  foyers  tuberculeux,  lorsque  la  cou¬ 
ronne  laryngée  se  parsème  d’ulcérations  sur  les¬ 
quelles  tout  ce  qui  est  bu  et  mangé  doit  froltei 
en  passant,  ce  devient  une  douleur  atroce,  crois¬ 
sante,  qui  fait  de  la  déglutition  une  terreur  et  de 
l’alimentation  un  renoncement.  Le  malheureux 
malade,  encore  intact  de  conscience  et  d’appétit, 
se  sent  tuer  par  la  faim  qui  le  dévore  ;  et  il  faut 
bien  que,  malgré  ses  peurs  et  ses  souffrances,  il 
la  laisse  faire,  car  il  est  pour  lui  quelque  chose 
de  plus  terrible  encore  que  de  mourir  de  faim, 
c’est  d’avaler.  Lentement  se  traîne  son  existence 
à  travers  des  mois  de  désolation  et  des  semaines 
d’abomination,  ayant,  pour  tout  réconfort,  la 
chance  d’être  abrégée  par  la  thérapeutique  cal¬ 
mante  qu’on  lui  ordonne. 

Ainsi  procède  la  tuberculose  laryngée  sus- 
gloltique.  C’en  est  la  forme  atroce;  par  elle,  long¬ 
temps  on  souffre  sans  mourir. 


Heureux  les  malades  du  premier  genre;  car.  à 
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leurs  maux  il  est  un  remède  autre  que  la  mort  : 
la  trachéotomie. 

Je  sais  bien  qu’on  a  dit  que  la  trachéotomie 
donne  un  coup  de  fouet  aux  lésions  pulmonaires: 
l’air  froid  et  sec,  arrivant. tout  à  coup  <à  flots  sur 
les  sommets,  habitués  depuis  longtemps  à  une 
ration  minima  d’oxygène,  les  traumatiserait  et 
provoquerait  une  poussée  finale.  Or,  comme  il 
ii’est  guère  de  tuberculeux  laryngés  chez  qui  les 
poumons  ne  soient  pas  aussi  tuberculisés,  on  en 
pourrait  conclure  que  la  trachéotomie  est  un 
danger  de  plus  k  ajouter  à  ceux  que  courent  les 
phtisiques;  ce  qui  est  peut-être  très  philoso¬ 
phique,  mais  certainement  peu  clinique.  Un  tel 
raisonnement  aurait  pour  effet  de  priver  de  nom¬ 
breux  laryngo-tuberculeux  du  seul  bienfait  dont 
soit  capable  notre  thérapeutique  vis-.à-vis  d’eux. 

On  ne  laisse  pas  un  homme  se  noyer,  de  peur 
qu’en  sortant  de  l’eau  il  n’attrappe  une  pneu¬ 
monie. 

On  ne  laisse  pas  un  homme  étouffer,  de  crainte 
qu’au  lendemain  de  la  trachéotomie  il  ne  prenne 
une  broncho-pneumonie.  Quand  la  mort  se  pré¬ 
sente,  prête  à  frapper,  il  faut  en  détourner  les 
coups  par  n’importe  quel  moyen,  quelque  mau- 

Or  la  trachéotomie  n’est  déjà  pas  un  si  mau¬ 
vais  moyen,  attendu  que  l’inconvénient  qu’on  lui 
ri'proche  peut  parfaitement  être  évité.  Gomme  en 
toute  opération,  il  faut  distinguer  entre  trachéo¬ 
tomies  correcte  et  incorrecte.  Une  trachéotomie 
bien  faite  laisse  généralement  le  poumon  indiffé- 
renl.  Si,  par  hasard,  dans  les  jours  qui  la  suivent, 
une  broncho-pneumonie  euiporle  votre  malade, 
dites  tout  bas,  pour  que  nul  ne  l’entende,  que  la 
faute  eu  est  bien  plutôt  imputable  à  l’opérafc'ur 
qu’à  l'opération.  Ce  n’est  pas  le  troj)  d’air  qui 
entre  par  la  canule  qu’il  faut  incriminer,  mais 
bien  le  trop  de  sang  qui  tombe  au  fond  des 
bronches.  Car  il  faut  avouer  que  la  trachéotomie 
chez  l’adulte  est  une  opération  généralement 
plus  mal  exécutée. 

Précoce,  lente  et  calme  sont  les  trois  condi¬ 
tions  qu’elle  doit  remplir. 

Songez  d’abord  que  l’adulte  n’est  plus  un  en¬ 
fant,  et  oubliez  le  procédé  instantané  dont  vous 
trachéotomisez  ce  dernier.  Exagérez  ridiculement 
la  lenteur  et  les  précautions.  Découvrez  la  trachée 
plan  par  plan,  et,  avec  force  points  de  repère, 
tout  comme  si  vous  cherchiez  la  fémorale  à  un 
anneau  quelconque.  Coca'inez  et  ne  chloroformez 
pas.  Pincez,  tordez,  liez  tout  ce  qui  saigne;  mais, 
de  grâce,  opérez  à  blanc;  pour  rien  au  monde  ne 
laissez  entrer  du  sang  de  la  plaie  dans  la  trachée. 
Et  ainsi  vous  déjouerez  la  broncho-pneumonie 

Soyez  lent,  so)’ez  terne.  Votre  opération  a 
pour  but  de  faire  respirer  le  malade,  non  pas  de 
faire  applaudir  la  galerie.  Aux  trachéotomies  bril¬ 
lantes,  les  broncho-pneumonies  éclatantes. 

Marcel  Ler.moyez. 


LES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

A  L’ÉTRANGER 


AMÉRIQUE 

Association  médicale  de  la  vallée  du  Mississipi. 

Séances  des  11,  12  et  13  Octobre  1900. 

Tuberculose  chirurgicale  de  l’abdomen.  —  M. 
W.  J.  Mayo  (do  Rocliesler),  apporte  la  statistique  de 
■ses  opérations  abdominales  pendant  ces  dix  dernières 
années.  De  ces  opérations,  au  nombre  de  6.408, 
188,  soit  un  peu  moins  de  3  pour  100,  étaient  dirigées 
contre  des  lésions  tuberculeuses  se  répartissant 
ainsi  :  lésions  localisées  à  l’intestin,  21  cas;  à  l'appen¬ 
dice,  29  cas;  aux  trompes,  44  cas;  péritonite  tuber¬ 
culeuse,  89  cas.  Des  malades  présentant  cette  der¬ 
nière  affection,  la  grande  majorité  (96  pour  100)  était 
guérie  ou  très  améliorée  après  la  sortie  de  l’hôpital, 
mais  la  moitié  à  peine  resta  guérie.  Les  opérés 
ét-aient  dans  la  proportion  de  4  femmes  pour  un 
lioinme.  Dans  7  cas  de  récidive  chez  la  femme,  le 


point  de  départ  de  la  réinfection  siégeait  dans  la 
trompe:  celle-ci  présentait  des  lésions  de  tuberculose 
et  fut  enlevée  dans  26  cas  de  péritonite  tuberculeuse. 
Dans  quelques  cas  rares,  l’appendice  et  le  cæcum 
étaient  le  siège  initial  de  l’infection.  Par  contre,  chez 
l’homme,  des  cas  de  ce  genre  étaient  très  nombreux. 
D’une  façon  générale,  la  tuberculose  péritonéale 
débutait  par  un  foyer  localisé,  et  souvent  elle  se 
guérissait  d’elle-même.  La  laparotomie  simple  était 
utile  en  favorisant  un  enkystement  plus  complet  des 
produits  tuberculeux.  L’enlèvement  du  foyer  localisé 
à  la  trompe,  à  l’appendice,  augmente  les  chances 
d’une  cure  définitive  :  si  ce  foyer  est  secondaire  à 
une  lésion  pulmonaire  ou  autre,  la  guérison  dépend 
de  la  curabilité  du  foyer  primitif. 

Streptococcie  généralisée  d’origine  intestinale. 
—  M.  M.  Casket  (d’Indiana),  rappelle  qu’il  existe 
constamment,  dans  les  voies  respiratoires,  génito- 
ui'inaires  et  digestives,  de  nombreux  micro-orga¬ 
nismes  qui  s’y  trouvent  sous  trois  états  :  état  de 
virulence  exaltée,  état  de  virulence  atténuée,  état 
saprophytique.  Ces  microbes  pathogènes,  strepto¬ 
coques,  staphylocoques,  colibacilles,  peuvent  passer 
de  l’état  saprophytique  à  l’état  virulent  sous  cette 
influence  morbifique  locale  ou  générale.  L’auteur 
rapporte  l’observation  d’une  jeune  fille  de  vingt  ans 
qui,  à  la  suite  d’un  refroidissement,  fit  une  infection 
streptococcique  généralisée  d’origine  très  probable¬ 
ment  intestinale  :  les  selles  donnèrent  des  cultures 
presque  pures  de  ce  microbe,  et  nulle  autre  source 
d’infection  ne  put  être  décelée. 

Deux  cas  de  splénectomie.  —  M.  J.  H.  Carters 
rapporte  deux  cas  heureux  de  splénectomie  qui  sem¬ 
blent  démontrer  l’innocuité  de  cette  opération.  Le 
premier  malade  éprouvait  des  malaises  et  des  dou¬ 
leurs  dans  l’hypocondre  gauche  depuis  deux  ans.  La 
rate,  qui  avait  augmenté  progressivement,  s’était  hy¬ 
pertrophiée  avec  une  plus  grande  rapidité  depuis 
trois  mois  ;  finalement,  elle  remplissait  la  presque 
totalité  de  la  cavité  abdominale.  Le  malade  était  très 
émacié,  et  l’examen  du  sang  montrait  une  destruction 
et  une  déformation  très  marquées  des  hématies.  On 
fit  le  diagnostic  de  tumeur  maligne,  et  l’opération 
fut  suivie  d’une  guérison  complète  avec  retour  du 
sang  à  l’état  normal.  Il  s’agissait  d’un  sarcome.  Dans 
le  deuxième  cas,  la  splénomégalie  datait  de  six  mois. 
Le  taux  des  leucocytes  était  tombé  à  1.200,  et  l’état 
général  du  malade  était  tris  affaibli.  Ici  encore,  la 
splénectomie  fut  suivie  d’une  guérison  parfaite,  avec 
retour  du  sang  <4  l’état  normal.  Cette  dernière  opéra¬ 
tion  a  été  pratiquée  il  y  a  seize  mois. 

La  ténotomie  du  tendon  d’Achille  dans  les 
amputations  partielles  du  pied  et  dans  les  frac¬ 
tures  de  Jambe.  —  M.  J.  P.  Webster  (de  Chicago), 
termine  sa  communication  par  les  conclusions  sui¬ 
vantes  ;  il  est  bien  démontré  aujourd’hui  qu’après  la 
section  du  tendon  d’Achille  (le  pied  étant  maintenu 
au  repos)  les  processus  de  réparation  se  font  parfai¬ 
tement,  et  il  en  résulte  un  excellent  fonctionnement 
du  pied.  Il  est  beaucoup  plus  facile  de  maintenir  le 
pied  en  flexion  exagérée  après  la  section  du  tendon 
d’Achille,  et  la  douleur  est  beaucoup  moins  marquée. 
De  plus,  quand  le  malade  recommence  à  marcher,  il 
n’y  a  pas  de  contraction  du  tendon  et  la  boiterie  est 
insignifiante.  Dans  les  fractures  obliques  et  commi- 
nulives  du  tibia,  la  ténotomie  diminue  les  risques  de 
chevauchement  des  fragments,  ce  qui  facilite  les 
soins  consécutifs  et  contribue  à  empêcher  les  défor¬ 
mations. 

Deux  cas  de  kystes  pancréatiques .  —  M.  V.  B. 
Knott  (d’Iovva),  relate  deux  observations  de  kystes 
pancréatiques  dissemblables  et  s’écartant  sur  bien 
des  points  des  formes  cliniques  habituelles.  Leur 
situation  et  leurs  rapports  anatomiques  n'étaient  pas 
les  mêmes  :  ils  n’occupaient  pas  la  situation  ordinaire 
un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  Il  ne  s’agissait 
pas  de  soi-disant  pseudo-kystes  du  pancréas,  c’est- 
à-dire  de  collections  kystiques  localisées  dans  la 
petite  cavité  péritonéale;  mais  dans  les  deux  cas  ils 
intéressaient  le  tissu  pancréatique  lui-même.  Dans  le 
premier  cas,  on  avait  noté  la  présence  de  troubles 
fonctionnels  bien  avant  l’apparition  de  la  tumeur 
kystique,  tandis  que  chez  le  deuxième  malade  le 
kyste  avait  atteint  un  grand  développement  sans 
donner  lieu  à  aucun  trouble.  La  forme  des  deux 
tumeurs  était  fort  dissemblable,  l’une  étant  sphé¬ 
rique,  l’autre  de  forme  allongée.  La  première  inté¬ 
ressait  l'estomac,  qui  était  tiraillé,  aplati  et  conges¬ 
tionné,  et  fort  dilficile  à  reconnaître  au  cours  de 
l’opération;  dans  ses  parois  il  y  avait  une  accumula¬ 
tion  de  matière  épaisse,  grise,  visqueuse,  qui  faisait 
défaut  dans  le  deuxième  cas.  Au  point  de  vue  opéra¬ 


toire,  il  est  intéressant  de  noter  que  la  convalescence 
fut  plus  rapide  et  les  suites  plus  simples  dans  le  cas 
traité  par  incision  simple  avec  drainage  qu’après 
l’extirpation  à  peu  près  complète  de  la  tumeur. 

Indications  et  résultats  des  différentes  opéra¬ 
tions  sur  la  vésicule  biliaire.  —  M.  C.  Reed  (de 
Cincinnati),  se  bas.Tnt  sur  une  expérience  de  quinze 
années,  déclare  que  la  cholécystostomie  ne  doit  pas 
être  pratiquée  dans  les  cas  oii  un  drainage  prolongé 
est  nécessaire,  dans  les  cas  oè  il  existe  une  obstruc¬ 
tion  permanente  du  cholédoque  ou  lorsqu’il  est 
permis  de  prévoir  une  obstruction  de  ce  conduit.  La 
vésicule  biliaire  exerce  des  fonctions  importantes,  et 
il  ne  faut  pas  la  sacrifier  à  la  légère;  on  réservera  la 
cholécystectomie  aux  cas  d’atrophie  ou  de  dégéné¬ 
rescence  maligne  de  la  vésicule,  et  aux  cas  où  des 
néoplasmes  bénins  déterminent  de  l’obstruction  du 
canal  cystique.  Par  contre,  la  vésicule  sera  respectée 
toutes  les  fois  qu’on  pourra  lui  rendre  son  activité 
sans  mettre  en  danger  les  jours  du  malade.  L’auteur 
classe  de  la  manière  suivante  les  indications  de  la 
cholécystentérostomie  qui  constitue  l’opération  de 
choix  quand  un  drainage  de  la  vésicule  est  néces¬ 
saire  :  l’occlusion  du  cholédoque,  la  cholécystite, 
toutes  les  fistules  chroniques  de  la  vésicule.  C’est 
encore  à  cette  opération  qu’il  faudra  avoir  recours 
lorsqu’il  existe  des  adhérences  solides  entre  la  vési¬ 
cule  et  l’intestin. 

De  l’étiologie  des  fissures  anales.  —  M.  R.  Pen- 
Ki.vcTON  (de  Chicago),  fait  remarquer  que  le  lieu 
d’élection  de  ces  fissures  se  trouve  à  la  partie  posté¬ 
rieure  de  l’anus,  près  de  la  ligne  médiane.  Cette 
localisation  n’a  pas  jusqu’ici  reçu  d'explication  satis¬ 
faisante.  De  même  on  ne  s’explique  par  pourquoi  les 
fissures  de  la  partie  antérieure  se  rencontrent  dans 
moins  de  1  pour  100  des  cas  chez  les  hommes,  dans 
plus  de  8  pour  100  des  cas  chez  les  femmes.  Pour 
l’auteur,  la  localisation  de  la  fissure  dépend  d’une 
cause  anatomique  ;  le  degré  plus  ou  moins  marqué 
de  soutien  que  fournissent  au  canal  anal  les  sphinc¬ 
ters  et  les  releveurs  de  l’anus.  Or,  quand  le  canal 
est  hyperdistendu,  la  partie  postérieure  est  la  moins 
bien  soutenue,  puis  vient  le  rebord  antérieur  et  enfin 
les  parties  latérales  qui  sont  puissamment  ren¬ 
forcées.  La  partie  antérieure  est  plus  faible  chez  la 
femme  que  chez  l’homme.  Ces  considérations  anato¬ 
miques  expliquent  la  fréquence  variable  des  fissures 
anales  suivant  le  point  considéré. 

Sur  la  mortalité  par  appendicite.  —  M.  C.  W. 
Barrett  (de  Chicago),  a  fait  une  étude  détaiilée  des 
statistiques  américaines  au  sujet  de  la  mortalité  par 
appendicite,  il  a  comparé  les  méthodes  des  princi¬ 
paux  chirurgiens,  et  il  dégage  de  son  travail  les  con¬ 
clusions  suivantes.  Tout  appendice  malade  doit  être 
enlevé  sans  attendre  une  crise  aiguë.  Les  cas  aigus 
doivent  être  traités  chirurgicalement  aussitôt  que 
possible,  sans  attendre  l’éclosion  de  la  péritonite  ni 
la  formation  des  adhérences.  En  cas  de  perforation 
ou  de  gangrène  avec  abcès  circonscrit,  il  faut  drainer 
en  enlevant  ou  non  l’appendice  ;  à  plus  forte  raison 
faut-il  drainer  largement  quand  il  n’y  a  pas  d’adhé¬ 
rences.  Les  appendicites  graves  doivent  être  opérées 
séance  tenante  si  l’état  du  malade  le  permet,  et  l’on 
ne  gardera  l’expectative  que  si  la  maladie  évolue 
manifestement  vers  la  convalescence;  on  attendra 
alors  une  accalmie  pour  opérer.  Enfin  il  ne  faut  pas 
seulement  songer  à  sauver  la  vie  du  malade,  il  faut 
encore  prévenir  les  suites  ou  complications  éloignées. 
Le  malade  qui  fait  une  crise  aiguë  est  sauvé  par  les 
adhérences,  mais  ces  dernières  peuvent,  dans  la 
suite,  devenir  dangereuses,  et  c’est  l’avantage  de 
l’opération  précoce  d’éviter  la  formation  des  adhé- 

C.  Jarvis. 
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Société  de  médecine  interne  de  Berlin. 

7  Novembre  1900. 

Pronostic  du  diabète.  —  M.  F.  Hirschfeld.  On 
distingue  généralement,  d’après  le  degré  de  la  glyco¬ 
surie,  une  forme  grave  et  une  forme  bénigne  du  dia¬ 
bète.  Cette  dernière,  représentée  par  des  cas  dans 
lesquels  une  partie  des  hydrocarbonés  est  encore 
assimilée,  est  habituellement  considérée  comme  ayant 
une  évolution  très  lente  et  n’abrégeant  guère  l’exis¬ 
tence  de  malades. 

Or,  d’après  M.  Hirschfeld,  celte  classification  des 
diabètes  en  graves  et  bénins  serait  trop  simpliste,  et 
il  faudrait  distraire  au  moins  de  ces  derniers  une 
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troisième  catégorie  de  cas  de  diabète,  de  gravité 
moyenne,  dans  lesquels  l’ingestion  de  100  grammes 
d'hydrocarbonés,  par  exemple,  se  traduit  par  une  éli¬ 
mination  de  20  è  50  grammes  de  sucre  dans  les 
urines.  Ces  cas  tireraient  particulièrement  leur  gra¬ 
vité  de  la  néphrite  qui,  d’après  M,  llirsclifeld,  vien¬ 
drait  les  compliquer  une  fois  sur  trois.  Coexistant  le 
plus  souvent  avec  une  polyurie  abondante,  cette 
néphrite  est  surtout  fréquente  chez  les  diabétiques 
d’âge  moyen,  de  quarante  à  cinquante-cinq  ans;  elle 
est,  par  contre,  très  rare,  chez  les  diabétiques  plus 
Agés,  et  M.  llirschfeld  ne  l’a  jamais  observée  au  delà 
de  soixante-cinq  aus.  Elle  apparaîtrait  de  quatre  à 
sept  ans  après  le  début  du  diabète  et  conduirait  les 
malades  à  la  mort  en  un  à  six  ans.  La  nature  de  celle 
néphrite  ne  saurait  encore  être  déterminée  avec  cer¬ 
titude  d’après  les  procès-verbaux  d'autopsie  qu’on 
possède  à  l’heure  artuello;  cependant  il  semble  bien 
qu’il  s’agisse  plutôt  d’une  néphrite  chronique  paren¬ 
chymateuse  que  d'une  néphrite  d’artério-sclérose. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  ces  cas  de  diabète 
moyen  s’accompagnent  fréquemment  d’artério-sclé¬ 
rose  et  de  faiblesse  du  coeur,  ce  qui  explique  que 
beaucoup  de  ces  malades  meurent  d’apoplexie  ou  à  la 
suite  d’une  maladie  infectieuse  d’apparence  souvent 
bénigne;  le  coma  n’est  pas  rare  non  plus  dans  ces 
cas.  Dans  la  statistique  de  M.  llirschfeld,  qui  porte 
sur  69  de  ces  cas  de  diabète  moyen,  la  survie  n’a  ja¬ 
mais  dépassé  dix  ans. 

M.  llirschfeld  ne  considère  comme  réellement  bé¬ 
nins  que  les  diabètes  dans  lequels  l’absorption  do 
100  grammes  d’hydrocarbonés  n’est  suivie  que  de 
l’élimination  de  10  grammes  de  sucre  par  les  urines. 
Dans  ces  cas  il  n’a  jamais  constaté  une  iniluence 
notable  du  diabète  sur  la  prolongation  de  l’existence 
des  malades.  Ces  glycosuries  légères  doivent  être 
interprétées,  suivant  lui,  comme  de  pures  glyco¬ 
suries  alimentaires. 

Société  de  médecine  de  Hambourg. 

J5  Novembre  iWi. 

Sténose  congénitale  du  pylore.  —  M.  Guissox 
présente  un  enfant  de  deux  ans  et  demi  qu’il  a  opéré, 
à  l’âge  de  deux  mois,  d'une  sténose  congénitale  du 
pylore  dont  les  symptômes  n’avaient  commencé  à  se 
manifester  que  vers  la  troisième  semaine  après  la 
naissance.  L’enfant,  qui  vomissait  à  peu  près  tout  ce 
qu’il  prenait,  avait  été  traité  en  vain  par  la  médication 
opiacée,  et,  au  moment  où  l'on  se  décida  à  intervenir 
chirurgicalement,  il  se  trouvait  dans  un  étal  des  plus 

La  laparotomie  révéla  une  dilatation  très  marquée 
de  l’estomac  avec  épaississement  considérable  de  ses 
parois.  Cet  épaisissement,  dû  à  une  hypertrophie  de 
la  musculeuse,  s’exagérait  encore  au  niveau  du  pylore 
où  il  donnait  l’illusion  d’une  véritable  tumeur.  Une 
gastrotomie  exploratrice  permit  de  constater  que  le 
pylore  était  rétréci  au  point  d’admettre  à  peine  le 
passage  d’une  petite  sonde. 

Convaincu  que  la  gastro-entérostomie,  opération 
assez  longue,  serait  difficilement  supportée  par  un 
enfant  si  petit  et  surtout  en  aussi  mauvais  état, 
RL  Grisson  se  contenta  de  faire  une  dilatation  forcée 
du  pylore  puis  de  refermer  l’estomac  et  le  ventre. 
A  la  suite  de  celte  opération,  tous  les  troubles  dis¬ 
parurent  et  depuis  l’enfant  jouit  d’une  santé  parfaite. 

L’auteur  pense  que,  dans  ce  cas,  il  s’agissait  non 
pas  d’un  simple  spasme,  mais  d’une  sténose  congéni¬ 
tale  vraie  du  pylore. 

Quelques  lésions  cardiaques.  —  M.  Geustsin 
présente  trois  malades  atteints  de  lésions  cardiaques 
intéressantes  : 

1“  Un  homme  de  trente-six  ans,  ancien  syphili¬ 
tique,  d’apparence  vigoureuse  et  touriste  infatigable, 
qui,  à  l’auscultation  du  cœur,  présente  un  bruit  mu¬ 
sical  diastolique  prolongé;  à  la  percussion,  ou  con¬ 
state  une  légère  hypertrophie  du  ventricule  gauche; 
diagnostic  :  insuffisance  aortique  d'origine  syphili- 

2“  Un  homme  de  trente-huit  ans  atteint  .à  la  fois 
d’insuffisance  aortique  et  d'anévrisme  de  l'artère 
sous-clavière  ; 

3“  Une  fillette  de  douze  ans,  avec  insuffisance  mi¬ 
trale  congénitale. 

Tuberculose  à  ioyers  multiples  évoluant  depuis 
quarante  ans.  —  M.  Laue.nstei.v  préisente  un  malade 
qu’il  soigne  depuis  1865  pour  des  lésions  tubercu¬ 
leuses  aussi  nombreuses  que  variées  :  osseuses,  tes¬ 
ticulaires,  péritonéales,  etc.,  et  qui.  malgré  cela  jouit 
d’une  santé  générale  des  plus  satisfaisantes  et  a  eu 
une  nombreuse  progéniture  vigoureuse  et  bien  por¬ 


tante.  A  noter,  dans  l’histoire  de  ce  malade,  l’excel¬ 
lent  résultat  obtenu  dans  le  traitement  de  la  tuber¬ 
culose  péritonéale  par  les  rayons  X,  après  ponction 
préalable  de  l’ascite. 

Statistique  d’appendicectomies.  —  RI.  Fiukdhei.m 
communique  la  statistique  des  appendicectomies  pra¬ 
tiquées  depuis  le  commencement  de  l’année  par 
Kt:.m.mei.  à  l’hôpital  d’Eppendorf. 

Sur  les  203  cas  que  comporte  celte  statistique, 
130  furent  opérés  à  froid,  avec  une  seule  mort  ipneu- 
monie  franche);  46  appendicites  suppurées  ou  pé¬ 
ritonites  généralisées  par  perforation  ont  donné 
20  morts;  enfin  27  interventions  précoces,  pratiquées 
quarante-huit  heures  au  plus  après  le  début  de  la 
crise  n’ont  fourni  qu’une  seule  mort  i  péritonite  par 
perforatiou). 

L’auteur  donne  la  préférence  à  l’appendicectomie 
précoce  :  c’est  Une  opération  des  plus  faciles  et  qui 
a,  en  outre,  l'avantage  de  couper  court  à  l'évolution 
d’une  alfection  dont  on  ne  peut  jamais  dire  d’avance 
si  elle  sera  bénigne  ou  grave. 

En  terminant,  il  fait  remarquer  une  fois  de  plus  la 
disproportion  qui  existe  souvent  entre  la  gravité  des 
symptômes  cliniques  et  les  lésions  anatomiques. 

Association  de  tabes  dorsal  et  de  grande  hys¬ 
térie.  —  RL  Noxxe  présente  une  malade  qui,  il  y  a 
quatre  ans,  olTrait  tous  les  signes  d’un  tabes  com¬ 
mençant  et  qui,  dans  ces  derniers  temps,  est  reve¬ 
nue  consulter  pour  des  manifestations  nerveuses 
multiples  de  nature  incontestablemcul  hystérique  i  pa¬ 
résie  pseudo-spaslique,  anesthésies  caractérisliques, 
grands  tremblements,  etc.).  Ces  manifestations  ont 
disparu  après  quelques  séances  de  suggestion  et  de¬ 
puis,  les  symptômes  de  tabes,  qu’elles  masquaient, 
ont  reparu  au  premier  plan  :  abolition  du  réfiexe  pu- 
])illaire  et  du  réllexe  patellaire,  légers  troubles  vési¬ 
caux,  ataxie,  etc. 

Association  de  dystrophie  musculaire  progres¬ 
sive  et  de  myotonie  (maladie  de  Thomsen).  — 
RI.  IS'oN.NE  présente  un  malade  qui  olfre  de  la  façon  la 
plus  frappante  les  symptômes  associés  de  ces  deux 
affections.  Il  rappelle  que  cette  association  a  été  notée 
dans  environ  9  pour  100  des  cas,  et  que  ce  fait  doit 
faire  soupçonner  l'existence  d’une  relation  intime 
entre  la  dystrophie  musculaire  progressive  et  la 
maladie  de  Thomsen.  RI.  Nonne  pense  que  la  dystro¬ 
phie  musculaire  succède  à  la  myotonie. 

Anévrismes  de  l’aorte.  —  RI.  Paounsteciiek  pré¬ 
sente  les  pièces  de  deux  anévrismes  de  l'aorte.  L’une 
de  ces  pièces  est  particulièrement  intéressante  par 
ses  dimensions  véritablement  colossales  formant  con¬ 
traste  avec  le  peu  de  symptômes  accusés  par  le  ma¬ 
lade.  La  tumeur  remplissait  une  partie  de  la  cavité 
thoracique  et  avait  usé  trois  côtes,  et  néanmoins  le 
malade  avait  pu  jusqu’à  l’avant-veille  de  sa  mort  con¬ 
tinuer  ses  occupations  sans  trop  de  gène  ni  de  dou- 

Dans  les  deux  cas  —  suivant  une  règle  à  peu  près 
générale  —  le  cœur  u’oll'rait  aucun  signe  d’hyper- 

J.  Du.mont. 
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Anévrisme  poplité;  extirpation;  guérison.  — 
M.  Arrou  communique  une  observation  d’anévrisme 
poplité  volumineux  traité  avec  succès  par  l’extirpa¬ 
tion  chez  un  homme  jeune,  ancien  syphilitique.  La 
tumeur  anévrisraale  remontait  en  haut  jusqu’à  quatre 
travers  de  doigt  au-dessus  de  l’interligne  articu¬ 
laire;  en  bas,  ses  limites  étaient  indécises,  se  perdant 
dans  la  profondeur,  sous  les  muscles  du  mollet.  Le 
traitement  spécifique  n’.ayant  donné  aucun  résultat,  et 
le  malade  accusant  les  plus  vives  douleurs,  M.  Arrou 
se  décida  à  pratiquer  l’extirpation  de  l’ancvrisme. 
Elle  fut  des  plus  pénibles,  en  raison  de  la  minceur 
de  la  poche  et  de  son  accoleraeut  intime  aux  organes 
voisins,  en  particulier  aux  nerfs.  La  ligature  infé¬ 
rieure  dut  être  placée  à  2  centimètres  au-dessous  du 
point  d’émergence  de  la  tibiale  antérieure.  La  gué¬ 
rison  survint  sans  incident  et  sans  qu’à  aucun  moment 
il  n’y  ait  eu  menace  de  gangrène  du  membre. 

Appendice  étranglé  dans  un  sac  de  hernie  cru¬ 
rale;  résection;  guérison.  —  M.  Rochard  rapporte 
un  fait  de  ce  genre  et  le  rapproche  du  cas  commu¬ 
niqué  dans  la  dernière  séance  par  M.  Routier.  Il 


pense  que,  d.ans  ce  cas  de  RL  Routier,  il  s’agissait  vrai¬ 
semblablement  d’une  appendicite  herniaire,  malgré 
l’apparence  salue  de  l’appendice. 

M.  Baxy  a  observé,  chez  une  femme  de  quatre- 
vingt  un  ans,  un  appendice  adhérent,  mais  non  sup¬ 
puré,  dans  un  sac  de  hernie  crurale  étraugléc  ;  résec¬ 
tion  ;  guérison. 

M.  Routier  n’a  pas  fait  l’examen  microsc.opi(]ue  de 
l’appendice  qu’il  a  présenté  dans  la  dernière  séauce, 
mais  il  affirme  qu’à  l’œil  nu  cet  appendice  ne  parais¬ 
sait  nullement  enflammé. 

Récidive  inopérable  de  cancer  du  sein  traitée 
avec  succès  par  la  radiothérapie.  —  M.  Lejars  pré¬ 
sente  une  malade  qu'il  a  opérée  une  première  fois  il 
y  a  trois  ans  pour  un  cancer  du  sein,  et  une  seconde 
fois  il  y  a  un  au,  pour  une  récidive.  Il  y  a  cinq  mois 
cette  femme  lui  est  revenue  avec  une  nouvelle  réci¬ 
dive  qu’il  a  jugée  cette  fois  inopérable.  Il  a  donc 
envoyé  cette  malade  à  RI.  Réclère  qui  lui  a])pliqua  le 
traitement  radiolhérapii|UC.  Le  résultat  a  été  tel 
qu’après  huit  mois  de  traitement  cette  femme  ne  pré¬ 
sente  plus  la  moindre  trace  de  son  cancer  ;  les  nodules 
ont  disparu,  les  ulcérations  se  sont  cicatrisées;  la 
peau  de  la  région  est  absolument  nette  et  souple. 

M.  Béclère,  qui  assiste  à  la  séance,  profile  de  cette 
occasion  pour  communiquer  à  la  Société  sa  statis¬ 
tique  de  cancers  du  sein  traités  par  la  radiothérapie. 

Celte  statistique  comprend  actuellement  44  cas 
qu’on  peut  diviser  en  trois  catégories  : 

1“  Hécidives  inopérables  de  cancer  du  sein,  23  cas. 

—  Les  résultats  de  la  radiothérapie  ont  été  très  favo¬ 
rables  dans  tous  les  cas  où  il  s'agissait  surtout  de 
lésions  superficielles,  nodosités  et  ulcérations  cuta¬ 
nées;  dans  ces  conditions  M.  Béclère  a  vu  les  nodo¬ 
sités  disparaître  sans  laisser  de  traces,  et  les  ulcéra¬ 
tions  se  cicatriser  d’une  façon  parfaite.  Riais  les 
rayons  X  sont  restés  sans  effet  sur  les  lésions  pro¬ 
fondes  et  ganglionnaires  et,  dans  ces  cas,  les  malades 
ont  fini  par  succomber  tôt  ou  tard  à  la  propagatiou 
du  néoplasme  vers  le  médiastin  ou  à  des  métastases 

2°  Cancers  du  sein,  inopérés  et  inopérables,  18  cas. 

—  Les  efl’ets  ont  été  les  mêmes  que  pour  la  caté¬ 
gorie  précédente  :  les  nodosités  superficielles  ont 
disparu,  les  ulcérations  se  sont  cicatrisées,  les 
masses  intra-glandulaires  elles-mêmes  ont  diminué, 
mais  ces  masses  n’ont  pas  complètement  disparu,  et 
il  en  a  été  de  même  pour  les  ganglions  qui  n’ont  été 
nullement  influencés  par  les  rayons  X; 

3“  Cancers  du  sein  au  début,  3  cas.  —  Ces  cas,  bien 
que  tout  à  fait  justiciables  du  bistouri  ont  été  confiés 
à  RI.  Béclère  par  des  chirurgiens  désireux  de  juger 
des  effets  de  l’application  de  la  radiothérapie  au 
cancer  du  sein  au  début.  Le  traitement  est  institué  de¬ 
puis  trop  peu  de  temps  pour  que  RI.  Béclère  se  croie 
autoriser  à  porter  actuellement  un  jugement  à  ce  sujet. 

En  résumé,  conclut  l’orateur,  la  radiothérapie  est 
appelée  à  rendre  de  grands  services  dans  le  traite¬ 
ment  des  cancers  inopérables  du  sein  ou  des  réci¬ 
dives  qui  ne  sont  plus  juslicables  du  bistouri.  Si  elle 
ne  procure  pas  la  guérison  complète,  elle  recule  au 
moins  le  terme  fatal  en  laissant  aux  malades,  qui  ont 
vu  disparaître  leurs  lésions  superficielles,  l’illusion 
qu’ils  sont  guéris  de  leur  cancer. 

En  terminant,  M.  Béclère  présente  une  malade  qui, 
à  la  suite  d’un  traitement  radiothérapique  commencé 
en  Juillet  dernier  a  vu  disparaître  presque  complète¬ 
ment  une  vaste  récidive  ulcérée  de  cancer  du  soin  : 
il  ne  reste  plus  actuellement  qu’un  petit  noyau  pro- 

Contrlbution  à  l’étude  des  modes  de  propagation 
du  cancer  du  sein.  —  M.  Tuffier  présente,  en  son 
nom  et  eu  celui  de  M.  Borel,  des  préparations 
microscopiques  qui  démontrent,  pense-l-il,  que  le 
cancer  du  sein,  ulcéré  ou  opéré  —  conditions  dans 
lesquelles  du  tissu  cancéreux  a  pu  se  trouver  en  con¬ 
tact  plus  ou  moins  prolongé  avec  la  peau  avoisinante 
saine,  —  est  susceptible  de  se  propager  à  cette  peau 
par  pénétration  directe  des  cellules  cancéreuses,  de 
la  surface  vers  la  profondeur,  dans  l’intérieur  même 
des  follicules  pileux.  Sur  la  préparation,  on  voit,  en 
elfet,  à  l’intérieur  d’un  follicule,  un  amas  de  cellules 
cancéreuses  qui,  en  voie  déjà  des  prolongements  en 
dehors  du  follicule,  indiquant  un  commencement  de 
propagation  vers  les  couches  profondes  du  derme. 

M.  Delbet  pense  que  ces  préparations,  qui  méri¬ 
tent,  d’ailleurs,  un  examen  plus  approfondi  peuvent 
être  également  interprétées  dans  un  sens  tout  opposé 
à  celui  de  RI.  Tuffier  ;  il  s’agit  peut-être  là  d’une 
effraction  vulgaire  d’un  follicule  pileux  par  des  cel¬ 
lules  cancéreuses  apportées  par  les  lymphatiques 
sous-dermiques. 
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Tumeurs  perforantes  de  la  dure-mère.  —  M. 
Maiiclairo.  Celte  eoramuiiicalion  fera  l’objet  d’un 
rapport  de  la  part  de  M.  Be.urnior. 

Adénome  du  sein  ;  extirpation  esthétique.  —  M. 
DemouUn  présente  une  jeune  fennue  qu  il  a  opérée 
d’un  adénome  du  sein  par  l'incision  axillaire  de  Mo- 
restin.  L’opération  a  été  facile  et  le  résultat  est  par¬ 
fait  . 

Appareil  à  chloroformisation.  -  -  M.  Delbet  pré¬ 
sente  un  dispositif  spécial  de  l’appareil  de  llolh-Dræ- 
per  pour  administrer  le  chloroforme  dans  les  opéra- 

Myxome  de  l'estomac.  —  M.  Schwartz  présente 
un  myxome  de  la  petite  courbure  de  l’estoiuae.  Résec¬ 
tion  (procéilé  de  Rocher).  Guérison. 

Décollement  de  l’épiphyse  inférieure  de  l’humé¬ 
rus.  —  M.  Brnca  présente  les  pièces  d’un  décolle¬ 
ment  intra-articulaire  complet  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  de  l’humérus  chez,  une  petite  lille  de  neuf  ans 
et  demi. 

C’est  là  un  bel  exemple  de  décollement  épiphy- 


Nomination  de  Commissions.  —  Au  cours  de  la 
séance,  la  Société  a  procédé  à  la  constitution  de  ])lu- 
sieiirs  Commissions  : 

1“  Coitiiiiissiu/i  puiir  l'examen  des  candidats  an  ti¬ 
tre  de  membres  correspondants  nationaux.  Sont  élus  : 
MM.  Michaux,  Chaput,  Rochard,  Jalaguier. 

2“  Commission  pour  Icxamen  des  candidats  an  ti¬ 
tre  de  membres  correspondants  étrangers  :  MM  Ri- 
chelot,  Demoulin.  Routier,  Quénn. 

3"  Commission  pour  l'examen  des  candidats  an 
prix  Marjolin-Duval  :  MM.  Delbet,  Lejars,  Arrou. 

4“  Commission  pour  l'examen  des  candidats  an 
prix  Laborie  :  MM.  Schwartz,  Ricard,  Faure. 

5“  Commission  pour  l'e.vamen  des  candidats  an 
prix  Ricard  :  MM.  Kii-ruisson,  Bazy,  Rieli'el. 

J.  Dumont, 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

l'''  Décembre  1004. 

Néoplasie  ondulaire  et  circinée  des  extrémités. 
Erythema  eievatum  diutinum.  —  MM.  Brocq,  Len- 
glet.  Boisseau.  L’éruption  qui  est  l’occasion  de  cette 
communication  se  produit  chez  un  enfant  de  neuf  ans. 
File  est  caractérisée  par  des  circiiiations  occupant 
surtout  la  face  dorsale  des  doigts,  mais  envahissant 
en  plusieurs  points  les  parties  latérales  et  la  face 
palmaire.  Les  lésions  ont  1  diamètre  de  1  à  2  cen¬ 
timètres,  leur  bordure  se  dessine  comme  un  rem¬ 
part  assez  régulier  limitant  une  surface  centrale 
un  peu  déprimée.  Le  bourrelet  périphérique  est  dur  ; 
nettement  saillant,  en  certains  points  des  plaques  il 
existe  des  nodosités  irrégulières,  tlures,  enchâssées 
dans  le  derme,  glissant  sur  les  plans  profonds,  ayant 
1  diamètre  de  2  à  3  millimètres.  L’évolution  de  chaque 
plaque  dure  plusieurs  mois;  elles  laissent  à  leur  place 
une  apparence  un  peu  cicatricielle. ;Leur  début  semble, 
d.ans  le  cas  qui  nous  occupe,  avoir  été  marqué  par 
une  espèce  de  verrue  centrale.  L’histologie  ne  nous 
a  pas  permis  de  définir  mieux  le  processus.  L'en¬ 
semble  des  lésions  est  constitué  par  une  sorte  de 
fibrome  en  voie  de  dégénérescence  par  places.  Celte 
éruption  se  rapproche  de  ce  qui  a  été  décrit  par  les 
Anglais  sous  le  nom  d’érythema  eievatum  diutinum. 

Iodisme  hémorragique  et  scléreux  à  type  d’angio- 
kératome;  probabilité  d’association  de  tuberculides. 
—  MM.  liudelo,  Gaston,  Lehar.  Ce  malade  a,  de¬ 
puis  1896,  fait  maints  séjours  à  Saint-Louis,  il  a  été 
présenté  plusieurs  fois  à  la  Société  de  dermatologie 
par  M.  Hallopeau  avec  le  diagnostic  d’iodisme  pur¬ 
purique  et  scléreux.  Nous  ne  pouvons  que  confirmer 
ce  diagnostic,  d'autant  que  récemment  une  application 
de  quelques  grains  d’iodoforme  a  suffi  à  déterminer 
une  poussée  purpurique  intense.  D'après  l'examen 
histologique  nous  croyons  que  le  type  tout  à  fait  spé¬ 
cial  de  son  éruption  médicamenteuse  est  commandé 
par  des  lésions  histologiques  cutanées  du  type  des 
tuberculides,  opinion  émise  d’ailleurs  déjà  en  1899, 
par  M.  du  Castel. 

Technique  de  la  radiothérapie.  —  MM.  Bissérié 
et  Mézerette.  —  Les  recherches  que  nous  avons 
faites  nous  ont  démontré  que  l’une  des  principales 
causes  de  l’inactivité  ou  de  la  médiocre  puissance  des 


[  rayons  X  dans  le  traitement  des  néoplasies  pro¬ 
fondes  était  l’arrêt  ou  l’absorption  de  la  plus  grande 
partie  des  rayons  par  les  tissus  interposés.  C’est 
ainsi  que,  dans  des  expériences  que  nous  avons  ins¬ 
tituées,  nous  avons  vu  le  tissu  musculaire  arrêter  la 
plus  grande  partie  des  rayons  émis  et  l’influeuce 
exercée  diminuer  rapidement,  à  mesure  qu’augmente 
la  masse  musculaire.  Les  rayons  pénétrants  eux- 
mêmes  ne  triomphent  pas  de  ces  résistances. 

M.  Sabou2-aud.  Nous  sommes  en  elfet  convaincus 
qu’une  tumeur  profonde  subirait  l’atrophie  si  elle 
était  h  la  surface;  non  seulement  les  rayons  sont 
arretés  par  les  tissus,  mais  la  quantité  en  décroît 
comme  le  carré  de  la  distance.  Quand  on  peut,  pat- 
un  artifice,  faire  absorber  par  une  tumeur  profonde, 
sans  léser  la  peau,  une  quantité  do  rayons  suffisante, 
cette  tumeur  guérit  comme  si  elle  était  superficielle. 
C’est  CO  qu'a  pu  constater  notre  collaborateur,  M.  Noi- 
ret,  qui,  ayant  atteint  une  tumeur  du  sein,  en  faisant 
plusieurs  fois  de  suite  pénétrer  les  rayons  par  dilfé- 
renls  points  de  la  peau,  a  vu  cette  tumeur  dispa¬ 
raître  comme  si  elle  avait  été  superficielle. 

M.  Varier.  Je  ne  crois  pas  que  toute  tumeur,  indif¬ 
féremment,  puisse  cire  guérie,  même  quand  on  lui 
fait  subir  plusieurs  applications  en  épargnant  la 
peau.  11  y  a  des  distinctions  et  des  catégories  à  éta¬ 
blir  entre  les  tumeurs.  Je  n’ai  encore  vu  guérir  que 
les  épithéliomas  baso-ccllulaires  et  nævo-cellulaires. 
Je  ne  connais  aucun  cas  de  cancroi'de  vulgaire  biop- 
sié  qui  ait  guéri.  Je  crois  donc  devoir,  jusqu’à  plus 
ample  informé,  protester  contre  cette  assertion  que 
la  radiothérapie  guérit  indistinctement  tous  les 

M.  Jacquet.  Où  eu  est  à  ce  moment  la  question  du 
cancer  de  la  langue? 

M.  Bissérié.  Les  succès  sont  jusqu’ici  fort  mé¬ 
diocres  dans  le  cancer  de  la  langue. 

M.  Vanlos.  Je  viens  d’observer  un  cas  où,  non 
seulement  la  radiothérapie  fut  inefficace,  mais  où  le 
néoplasme  parut  recevoir  un  coup  de  fouet  de  la 
radiothérapie. 

M.  Sabouraud.  Je  me  placerai  au  point  de  vue  cli¬ 
nique  et  je  dirai  seulement  que  des  tumeurs  malignes, 
plusieurs  fois  opérées,  guérissent  par  radiothérapie. 
Je  citerai  l’exemple  d’ufi  cancer  du  sein  opéré  trois 
fois  dans  la  même  année,  ayant  trois  fois  récidivé 
et  qui  disparut  après  quatre  séances.  Il  avait  ab¬ 
sorbé  15  H.  Quelle  est  pour  M.  Darier  la  définition 
histologique  du  cancroïde? 

M.  Darier.  11  est  difficile  de  répondre  complète¬ 
ment  à  cette  question.  Les  cancro'ides  dont  la  guéri¬ 
son  me  paraît  le  plus  douteuse,  appartiennent  au 
type  épithélioma  pavimenteux  lobulé  à  globes  épider¬ 
miques. 

M.  Bodin.  J’ai  guéri  récemment  un  ulcus  rodons, 
type  d’épithélionia  pavimenteux  lobulé  à  globes  épi¬ 
dermiques. 

M.  Varier.  Le  globe  épidermique  n’est  pas  la  seule 
caractéristique  suffisante  du  cancroi'de  dont  j'enlends 
])arler;  mais  il  y  a  là  une  question  de  laboratoire 
plus  que  d’assemblée. 

M.  Béclère.  Je  crois  d’après  mon  expérience,  que, 
toutes  [les  fois  qu’un  cancer,  après  opération,  est 
jugé  incurable,  il  bénéficie  toujours  de  la  radiothéra¬ 
pie.  Des  formes  très  ulcérées,  à  bords  renversés,  très 
indurés,  peuvent  obtenir  une  guérison  locale  par¬ 
faite;  la  profondeur,  l’épaisseur  des  néoplasies,  sont 
souvent  les  seules  causes  de  l’inaction  de  la  radio¬ 
thérapie,  les  rayons  ne  pénétrant  pas  le  néoplasme 
dans  toute  son  épaisseur  ou  ne  le  pénétrant  qu’en 
nombre  insuffisant.  Aussi  les  ampoules  dures  sont- 
elles  préférables  quand  il  faut  atteindre  des  cancers 
profonds,  on  peut  encore  aider  à  l’action  profonde  en 
préservant  la  surface  de  l’action  des  rayons  peu  pé¬ 
nétrants  au  moyen  d’une  lame  élective  ;  dans  les 
meilleures  conditions  on  ne  peut  espérer  d’action  au- 
delà  de  4  à  5  centimètres. 

M.  Bodin.  Bien  que  noua  fissions  à  Rennes  la  ra¬ 
diothérapie  dans  des  conditions  d’installation  assez 
défectueuses,  nous  avons  obtenu  de  bons  résultats 
dans  les  teignes  et  les  favus,  nous  avons  pratiqué 
l’épilation  en  nous  servant  d’écrans  à  fenêtres  rec¬ 
tangulaires.  La  rectitude  des  bords  rend  les  applica¬ 
tions  plus  précises  et  n’expose  pas  à  la  dépilation 
définitive,  dans  les  points  où  se  superposent,  au 
bord  des  parties  traitées,  les  actions  de  doux  séances 
successives. 

M.  Sabouraud.  Les  cheveux  faviques  tombent, 
mais  le  parasite  ayant  envahi  le  voisinage  du  cheveu, 
le  favus  ne  guérit  pas  par  cette  méthode. 

M.  Brocq.  Les  résultats  de  l’action  radiothéra¬ 
pique  sur  la  teigne  et  le  favus  sont  exposés  en  détail 
dans  l’ouvrage  de  M.  Belot. 


Un  cas  de  maladie  de  Duhring  avec  essai  de  pa¬ 
thogénie.  —  MM.  H.  Hallopeau  et  Norero.  Deux 
particularités  sont  à  noter  chez  celte  malade  ;  le  dé¬ 
veloppement  des  bulles  à  liquide  limpide  sans  trace 
de  réaction  à  leur  pourtour,  et  leur  direction  eu  série 
oblique  dans  la  région  dorsale;  ces  deux  faits  con¬ 
duisent  à  considérer  comme  très  vraisemblable  l’ori¬ 
gine  tropho-névrotique  de  cette  maladie  ou'nejconçoit 
guère  une  intoxication  intense  comme  l’indiquerait  la 
grande  abondance  de  l’éruption  sur  toutes  les  parties 
du  corps  sans  troubles  do  la  santé  générale  ;  d’une 
part  les  éruptions  bulleuses  par  toxémie  no  sont  pas 
d’habitude  aphlegmasiqucs  ;  au  contraire,  on  voit  se 
produire  dans  le  zona,’maladlc  tropbo -névrotique,  des 
vésicules  sans  trace  de  rougeur  à  leur  pourtour  ;  il 
s’agit  donc  vraisemblablement  d’une  Iropho-névrose. 

M.  Brocq.  L’aspect  de  cette  éruption  de  derma¬ 
tite  herpétiforme  est  tout  à  fait  remarquable,  j’ai  ra¬ 
rement  vu  une  apparence  impétigineusc  aussi  mani¬ 
feste.  Quant  à  la  direction  de  l’éruption  en  bandes 
obliques  elle  est  un  fait  commun  à  nombre  de  der¬ 
matoses,  la  syphilis,  les  toxi-inl’ections  la  réalisent 

MM.  H.  Hallopeau  et  Norero.  Amélioration  ra¬ 
pide  et  considérable  d’un  cas  de  lichen  plan  cutané  et 
buccal  par  le  permanganate  de  potasse.  Les  plaques 
laiteuses  de  la  langue  et  des  joues  que  l’on  observe 
dans  cette  maladie  sont  des  plus  rebelles  au  traite¬ 
ment  ;  elles  ont  résisté  jusqu’ici  à  toutes  les  médic.a- 
lions  locales  y  compris  les  cautérisations  avec  le  ni¬ 
trate  acide  de  mercure  et  l’acide  chromique  ;  l’amé¬ 
lioration  constatée  par  les  auteurs  a  été  telle  chez 
celte  malade  que  l’on  est  en  droit  d’attribuer  au  per¬ 
manganate  une  action  spécifique  sur  l’agent  patho¬ 
gène  encore  indéterminé  de  celle  maladie. 

M.  Jacquot.  Il  y  a  actuellement  une  tuméfaction 
inllammaloire  intense  du  dos  delà  main.  Cette  tumé¬ 
faction  suffirait  à  masquer  une  néoplasie  persistante  ; 
on  ne  pourra  juger  do  l’effet  thérapeutique  que 
quand  celte  tuméfaction  aura  disparu. 

Syphilide  pigmentaire  chez  une  hérédo-spéci- 
fique.  — ■  M.  Vanlos.  La  lésion  syphilitique  destruc¬ 
trice  du  nez  que  présente  cette  jeune  fille  est  attri¬ 
buable  à  la  syphilis  héréditaire,  mais  nous  voudrions 
savoir  si  la  syphilide  pigmentaire  a  été  déjà  observée 
au  cours  de  la  syphilide  héréditaire. 

M.  Brocq.  Je  ne  me  souviens  pas  d’avoir  vu  un 
seul  cas  de  syphilis  pigmentaire  au  cours  de  la  sy¬ 
philis  héréditaire. 

E.  LliNGl.ET. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

P.  Reyter.  Sur  l’extension  de  la  couche  de  mucus 
au  niveau  de  l’épithélium  stomacal  de  l’homme 
avant  et  après  la  naissance  (Jahrb.  f.  Kinderheil- 
knnde,  3“  série,  vol.  10,  faso,  1,  Juillet  1904,  pp.  16-28). 
—  A  l’appui  de  sa  théorie  de  l’infection  tuberculeuse 
par  voie  digestive  chez  le  nourrisson,  Behring  in¬ 
voque  les  recherches  de  Disse,  selon  lesquelles  la 
muqueuse  gastrique  ne  serait  pas,  dans  les  premiers 
mois  de  la  vie,  protégée  comme  chez  l’adulte  par  une 
couche  continue  de  mucus.  En  certains  points  l’épi¬ 
thélium  se  trouverait  directement  en  contact  avec  le 
contenu  stomacal.  Si  celui-ci  est  bacillifère,  comme 
dans  le  cas  des  nourrissons  nourris  avec  du  lait  de 
vaches  tubereuleuses,  la  pénétration  du  bacille  de 
Koch  à  travers  l’épithélium  gastrique  se  conçoit  faci¬ 
lement.  Reyter  a  voulu  vérifier  ces  données  de  Disse 
et  a  fait  l’étude  histologique  de  neuf  estomacs  de 
nouveau-nés  ou  do  prématurés.  Il  a  toujours  trouvé 
l’épithélium  séparé  du  contenu  gastrique  par  une 
couche  ininterrompue  de  mucus.  L’argument  anato¬ 
mique  apporté  par  Behring  à  l’appui  de  son  hypo¬ 
thèse  semble  donc  caduc. 

E.  Risr. 

BACTÉRIOLOGIE 

AV.  Menschikow.  Contribution  à  l'étude  de  la 
bactériologie  de  la  rougeole  [Rnssb.  Vratch,  1904, 
p.  927).  —  L’examen  systématique  de  61  cas  de  rou¬ 
geole  amena  l’auteur  aux  constatatious  suivantes; 

L’ensemencement  sur  agar-héraoglobine  des  muco¬ 
sités  bronchiques,  du  pus  provenant  d’une  otite  ou 
de  l’exsudât  conjonctival,  au  cours  de  la  rougeole, 
donne,  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  et  à  la  terapé- 
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rature  de  37“,  d’importantes  colonies  gris-brnnittres 
qui  se  composent  de  diplocoqucs.  Mais  lorsqu'on  les 
ensemence  ensuite  dans  du  bouillon-ascite,  il  s’y 
produit  tantôt  un  trouble  général,  tantôt  un  résidu 
floconneux  qui  tombe  au  fond  du  tube.  L’examen  mi¬ 
croscopique  révèle,  dans  le  premier  cas,  des  diploco- 
ques  disposés  en  chaincttes  courtes  que  l’auteur  pro¬ 
pose  d’appeler  diplostreptocoques  courts]  dans  le 
deuxième  cas,  au  contraire,  les  diplocoques  forment 
des  chaînes  bien  plus  longues,  et  l’auteur  les  désigpie 
sous  le  nom  de  diplostreptocoques  longs.  La  pre¬ 
mière  variété  présente,  au  double  point  de  vue  mor¬ 
phologique  et  biochimique,  beaucoup  de  ressem¬ 
blance  avec  le  pneumocoque.  Il  en  diffère,  cependant, 
par  sa  virulence  moindre  ;  l’inoculation  à  la  souris, 
si  sensible  au  pneumocoque,  ne  produit  pas  d’effet 
mortel  dans  la  plupart  des  cas,  parfois  la  mort  sur¬ 
vient  au  bout  de  quelques  jours  seulement. 

Le  diplostreptocoque  court  a  été  constaté  dans 
tous  les  cas  de  rougeole  observés  par  l’auteur  (dans 
le  sang^  fois  seulement). 

Le  diplostreptocoque  long,  rencontré  48  fois  sur 
fil  cas,  concurremment  avec  la  variété  précédente, 
diffère  nettement  du  streptocoque  de  la  scarlatine  et 
de  l’érysipèle.  Comme  le  diplostreptocoque  court, 
il  se  colore  par  tous  les  réactifs  ordinaires  et  prend 

L’agglutination  et  les  expériences  sérothérapiques 
n’ont  pas  donné  de  résultats  concluants. 

Kn  dehors  de  ces  deux  microbes,  un  bâtonnet  res¬ 
semblant  à  celui  de  l’influenza,  mais  ne  prenant  pas 
le  Gram,  a  été  rencontré  dans  30  cas.  Sa  présence 
serait  l’indice  d’un  pronostic  grave. 

I/auteur  pense  que  le  diplostreptocoque,  constant 
dans  la  rougeole,  joue  peut-être,  dans  cette  affection, 
le  même  rôle  que  le  streptocoque  dans  la  scarlatiue. 

D.  MAJKUCZ.tK. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

B.  Salge.  Sur  le  passage  de  l'antitoxine  à  travers 
la  paroi  intestinale  de  l’enfant  nouveau-né  (Jahrh. 
f.  Kinderheilkunde,  3'  série,  vol.  10,  fasc.  1.  Juillet 
1904,  pp.  1-15).  —  L’objet  de  ce  travail  a  consisté  à 
vérifier  l’une  des  hypothèses  que  Behring  pose  à 
l’appui  de  sa  nouvelle  théorie  sur  l’origine  et  la  pro¬ 
phylaxie  de  la  tuberculose  humaine.  On  sait  que  pour 
le  professeur  de  Marbourg,  c’est  chez  le  nourrisson 
et  par  le  lait  de  vaches  tuberculeuses  que  se  ferait 
l’infection  tuberculeuse,  à  la  faveur  d’une  perméabilité 
toute  particulière  de  la  muqueuse  intestinale  à  l'égard 
des  bactéries.  Cette  même  muqueuse  serait,  durant 
le  premier  âge,  capable  de  laisser  passer  sans  modi¬ 
fication  les  antitoxines.  D’où  la  nécessité  d’immuni¬ 
ser  les  nourrissons  en  les  élevant  à  l’aide  de  lait  pro¬ 
venant  de  vaches  vaccinées  contre  le  bacille  de  Koch. 
C’est  cette  perméabilité  spéciale  de  l’intestin  du  nou¬ 
veau-né  vis-à-vis  de  l’antitoxine  que  Salge  s’est  pro¬ 
posé  d’étudier  expérimentalement. 

Il  s’est  servi,  pour  ses  recherches,  de  l’antitoxine 
diphtérique,  et  il  a  comparé,  à  l’aide  de  la  méthode 
très  précise  de  Marx,  le  pouvoir  antitoxique  normal 
du  sérum  de  nouveau-nés  avec  celui  de  ces  mêmes 
nouveau-nés  nourris  avec  du  lait  mélangé  à  une 
quantité  donnée  d’antitoxine  contenue  dans  du  sérum 
de  chevaux  immunisés.  Ces  expériences  démontrent 
très  nettement  que  le  sérum  du  nouveau-né  n’acquiert 
pas  de  propriétés  antitoxiques  nouvelles  lorsqu’on 
introduit  de  l’antitoxine  dans  leurs  voles  digestives. 
Autrement  dit,  l’anlitoxinc  diphtérique,  au  moins 
sous  forme  de  sérum  de  cheval,  ne  traverse  pas  la 
muqueuse  intestinale.  A  contraire,  le  pouvoir  anti- 
toxique  du  sérum  d’un  nouveau-né  nourri  au  sein 
d’une  nourrice  immunisée  passivement  au  moyen 
d’une  injection  de  sérum  antidiphtérique,  s’accroît 
dans  de  notables  proporlions  pendant  un  temps  as¬ 
sez  court.  Il  semble  (lonc  que  l’antitoxine,  pour  pas¬ 
ser  de  l’intestin  dans  le  sang,  doive  être  introduite 
dans  les  voies  digestives  comme  partie  intégrante  du 
lait  humain.  Bn  d’autres  termes,  l’intestin,  perméable 
aux  sérums  homologues,  ne  l’est  pas  aux  sérums  hé¬ 
térologues. 

K.  Rist, 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

F.  Heri.  Sur  un  cas  d’adénocarcinome  primitif 
au  début,  resté  localisé  à  la  muqueuse  et  à  la  sous- 
muqueuse  d’un  appendice  vermiforme  chronique¬ 
ment  enflammé,  et  cause  d’appendicite  àrépétition 
{la  Chnica  moderna,  anX,  n"  19,  p.  218, 11  Mai  1904). 
—  Observation  d’un  homme  de  vingt-neuf  ans,  souf¬ 
frant  depuis  cinq  ans  d’accès  appendiculaires  récidi¬ 


vant  pour  ainsi  dire  de  mois  en  mois.  Il  fut  opéré 
après  un  de  ces  accès  ;  on  enleva  un  appendice 
oblitéré  en  son  milieu  par  un  noyau  dur,  et  l'examen 
histologique  fit  reconnaître  qu’il  s’agissait  d’un  adé¬ 
nocarcinome. 

A  propos  de  ce  cas,  l’auteur  insiste  sur  l’extième 
rareté  de  l’adénocarcinome  primitif  de  l’appendice. 
Il  n’en  a  trouvé  que  onze  cas  relatés  dans  la  littéra¬ 
ture,  énorme,  de  l’appendice  et  de  l’appendicite.  Ce 
sont,  en  général,  des  trouvailles  d’autopsie,  d’ins¬ 
pection  d’une  pièce  enlevée  ou  même  de  l’examen 
histologique  seulement;  une  fois,  il  s’agissait  d’un 
carcinome  du  ca'cum  dont  on  reconnut  le  point  de 
départ  appendiculaire. 

Ibi  premier  point  à  noter,  c’est  le  jeune  âge  des 
sujets  trouvés  porteurs  de  l’adénocarcinome  de  l’ap¬ 
pendice  ;  dans  les  cas  où  l’âge  est  mentionné,  il  est 
de  trente  ans  environ.  Le  deuxième  point  sur  lequel 
l’auteur  insiste  davantage  est  le  fait  d’une  coexis¬ 
tence  de  l’adénocarcinome  de  l’appendice  et  de  l’in¬ 
flammation  chronique  de  celui-ci. 

De  même  que  dans,  l’observation  présente,  on  a 
découvert  plusieurs  fois  la  néoplasie  dans  des  cas 
d'appendicite  récidivante.  Il  est  à  croire  qu’un  pro¬ 
cessus  chronique  d’irritation,  développé  au  niveau 
des  follicules  clos  et  dans  tout  le  chorion  de  la  mu¬ 
queuse,  autour  des  glandes  en  tube,  a  pour  résultat 
une  altération  des  rapports  existant  entre  le  tissu 
conjonclif  du  chorion  et  l’épithélium  des  tubes;  il 
sembleen  résulter  une  dissociation  d’éléments  épithé¬ 
liaux  ou  de  groupes  d’éléments  épithéliaux,  dont  la 
multiplication  donnerait  ultérieurement  naissance  à 
la  production  adénomateuse. 

Il  est  d’autant  plus  probable  que  l’inflammation 
chronique  joue  un  rôle  d’importance  capitale  dans  la 
genèse  de  l’adénocarcinome  appendiculaire  que  l’ap¬ 
pendice,  organe  régressif,  est  un  locus  minoris  resis- 

Or,  l’adénocarcinome  est  extrêmement  rare,  alors 
que  l’appendicite  chronique  est  ce  qu’il  y  a  de  plus 
fréquent.  Le  désaccord  entre  la  rareté  de  l’effet  et  la 
fréquence  de  la  cause  n’est  probablement  qu’une 
apparence,  car  l’adénocarcinome  possède  toutes  les 
conditions  pour  échapper  le  plus  souvent  aux  inves¬ 
tigations. 

D’abord,  il  est  fort  probable  que  nombre  de  car¬ 
cinomes  dits  primitifs  du  cæcum  sont  en  réalité  secon¬ 
daires  à  des  carcinomes  latents  de  l’appendice. 

Ensuite,  l’adénocarcinome  de  l’appendice  n’a  pas 
de  physionomie  propre,  et  son  association  avec  l’ap¬ 
pendicite  chronique  ne  réalise  pas  de  symptomato¬ 
logie  autre  que  celle  de  l’appendicite  oblitérante; 
c’est  pourquoi  il  ne  pourra  pas  être  cliniquement 
diagnostiqué  tant  qu’il  restera  localisé  à  l’appendice. 
Et  alors  souvent,  vu  ses  faibles  dimensions,  la  néo¬ 
plasie  ne  pourra  être  reconnue  dans  l’appendice 
que  si  on  pratique  l’examen  histologique  systéma¬ 
tique  de  la  pièce. 


PÉDIATRIE 

P.  Nobéconrt  et  P.  Merklen.  Note  sur  l’absorp¬ 
tion  des  graisses  chez  les  enfants  [He"ue  mensuelle 
des  maladies  de  l'enfance,  1904,  Août,  p.  337).  — 
Nobécourt  et  Merklen  ont  fait  des  recherches  sur 
l’absorption  des  graisses  chez  quinze  enfants  d’âge 
variant  de  dix-sept  jours  à  trente-cinq  mois.  On 
dosait  la  quantité  de  lait  ingérée  et  sa  teneur  en 
beurre  par  le  procédé  d’Adam  ;  on  recueillait  la  tota¬ 
lité  des  fèces  et  après  dessiccation  on  en  dosait  l’ex¬ 
trait  éthéré.  La  différence  entre  la  quantité  de  graisse 
ingérée  et  la  quantité  dégraissé  rejetée  avec  les  fèces 
indique  la  quantité  de  graisse  absorbée.  De  l’examen 
de  ces  quelques  faits  les  auteurs  concluent  qu’il  y  à 
des  enfants  qui  ingèrent  une  quantité  de  graisse  trop 
considérable  relativement  au  pouvoir  digestif  de  leur 
intestin;  d’où  une  trop  grande  abondance  des  graisses 
dans  les  fèces.  Chez  eux,  il  peut  y  avoir  utilité  à 
diminuer  sinon  la  quantité  de  lait,  tout  au  moins  la 
quantité  de  beurre. 

P.  Dr.sFossEs. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

Stefano'wski.  Delà  myringotomie  comme  moyen 
d’améliorer  l’audition  dans  l’otite  moyenne  chro¬ 
nique  [adhésive,  sèche  et  scléreuse]  [Arch.  f. 
Ohrenheilk.,  Août  1904,  Bd.  fi2,  lift.  3  u.  4.  p.  219). 
—  Cette  opération,  qui  a  été  préconisée  en  France 
par  Miot,  puis  par  Moure,  est  rarement  pratiquée  en 
Allemagne.  Pour  se  faire  une  idée  personnelle  de  sa 
valeur,  Stefanowski  l’a  pratiquée  chez  seize  malades 


atteints  d’otite  moyenne  chronique  avec  surdité, 
bruits  subjectifs  et  vertiges  que  les  traitements  habi¬ 
tuels  n’avaient  pas  réussi  à  modifier;  il  ne  la  fît  tou¬ 
tefois  que  dans  les  cas  où  l’expérience  de  Rinne  était 

L’opération  consistait  à  exciser  la  partie  antérieure 
de  la  membrane;  si  le  résultat  était  négatif,  et  seule¬ 
ment  dans  un  second  temps,  il  réséquait  le  manche 
du  marteau  et  le  reste  de  la  membrane.  11  obtint  une 
amélioration  de  l’ouïe  dans  62  pour  100  des  cas,  et  la 
guérison  complète  de  la  surdité  dans  12  pour  100. 
Les  bourdonnements  furent  diminués  ou  supprimés 
dans  tous  les  cas.  Les  vertiges  s’atténuèrent  ou  dis¬ 
parurent  ;  les  crises  vertigineuses  s’espacèrent,  leur 
intensité  s’affaiblit  les  vomissements  cessèrent.  Les 
résultats  furent  d’autant  meilleurs  que  l’intervention 
fut  plus  précoce.  Dans  aucun  cas  il  n’y  eut  d’incident 
ou  do  complication  :  l’opération  est  donc  bénigne. 

Pendant  le  cours  du  traitement  et  tant  que  les  ma¬ 
lades  furent  en  observation  (chez  deux  d’entre  eux, 
cette  période  dura  deux  ans),  la  perforation  persista 
sans  tendance  à  l’oblitération,  sans  doute  parce  que 
Stefanowski  avait  soin  de  cautérisera  l’acide  chromi- 
que  les  bords  de  l’ouverture  aussitôt  après  l’inter¬ 
vention  chirurgicale.  Il  ne  saurait  dire  avec  certitude 
combien  de  temps  dure  l’amélioration  de  l’ouïe 
après  l’opération  :  il  ignore  si  elle  n’est  que  tempo- 

M.  Boulât. 


J.  Babinski.  Sur  le  traitement  des  affections  de 
ïoreille  et,  en  particulier,  du  vertige  auriculaire 
par  la  rachicentèse  {Annales  des  maladies  de 
l'oreille  et  du  larjn.r.  Février  1904,  p.  101).  —  Ce 
travail  constitue  une  importante  et  nouvelle  contri¬ 
bution  de  M.  Babinski  à  ces  recherches  sur  la 
question,  avec  une  statistique  portant  sur  106  cas. 
M.  Babinski  rappelle  d’abord  comment  il  a  été  amené 
à  ce  mode  de  traitement. 

Il  avait  d’abord  constaté  que  le  vertige  voltaïque 
était  fonction  d’une  excitation  labyrinthique,  puisque 
la  rachicentèse  modifiait  le  vertige  voltaïque,  d’où 
cette  conclusion  que  la  rachicentèse  agissait  sur  le 
labyrinthe. 

La  rachicentèse,  dans  aucun  cas,  n’est  nuisible  au 
point  de  vue  auriculaire.  Au  point  de  vue  général, 
les  troubles  observés  —  céphalée,  nausées  —  sont 
toujours  passagers  ;  ils  sont  plutôt  plus  marqués  chez 
les  sujets  qui  doivent  tirer  bénéfice  de  l’inter- 

Les  malades  sont  opérés  assis.  Au  début  Ba¬ 
binski  ne  retirait  que  4  ou  5  centimètres  cubes;  ac¬ 
tuellement  il  en  retire  15  à  20.  Chez  un  grand 
nombre  de  malades,  une  seule  ponction  a  été  prati¬ 
quée,  mais  il  en  est  plusieurs  qui  en  ont  subi  deux, 
trois  et  même  davantage,  à  des  intervalles  plus  on 
moins  éloignés. 

Résultats  : 

Le  vertige  est  le  phénomène  qui  est  le  plus  sou¬ 
vent  et  le  plus  notablement  influencé  par  la  raclii- 
centèse.  Sur  32  vertigineux,  11  ont  été  ponctionnés 
sans  succès,  21  ont  été  améliorés,  sur  lesquels  7  sont 
complètement  débarrassés  depuis  six  mois  au  moins. 

Les  bourdonnements  sont  plus  rebelles  au  traite¬ 
ment  :  sur  90  malades,  30  ont  vu  les  bruits  subjectifs 
diminuer,  dont  20  ne  sont  observés  que  depuis  un 


La  surdité  est  encore  plus  rebelle;  cependant  Ba¬ 
binski  annonce  quelques  cures  vraiment  merveil¬ 
leuses  ; 

Une  femme,  atteinte  depuis  six  ans  d’une  surdité 
complète  d’une  oreille,  consécutive  à  une  suppura¬ 
tion,  recouvre  l’ouïe  peu  de  temps  après  la  ponction 
et  finit  par  entendre  la  voix  chuchotée  à  2  mètres. 
Un  homme  de  trente-trois  ans,  sourd-muet  depuis 
l’âge  de  deux  ans  et  demi,  absolument  sourd  d’une 
oreille  et  presque  absolument  sourd  du  côté  opposé, 
ayant  essayé  sans  succès  tous  les  traitements  imagi¬ 
nables,  subit  trois  ponctions  successives,  la  première 
sans  résultat,  la  deuxième  suivie  d’une  légère  amé¬ 
lioration  qui  s’affirme  depuis  la  troisième,  et  aujour¬ 
d’hui  il  entend  la  voix  haute  à  20  centimètres  de  dis¬ 
tance  du  côté  qui  paraissait  annihilé  :  la  voix  du  ma¬ 
lade,  qui  présentait  les  caractères  que  l’on  constate 
chez  les  sourds-muets,  tend  à  se  modifier. 

Pour  ce  qui  est  des  diverses  formes  de  surdité 
améliorables,  il  semble  que  les  labyrinthites  pures 
fournissent  les  meilleurs  succès;  et,  dans  les  otites 
moyennes,  ce  sont  surtout  les  phénomènes  d’irrita¬ 
tion  labyrinthique  qui  sont  heureusement  influencés. 
Les  otites  cicatricielles  sont  plus  améliorables  que 
les  otites  sèches. j 
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I/AFPAIU^IL  SKHO-liUAlSSCUX  DU  CŒC15 

Par  Paul  POIRIER 
Pi-ofcBscur  d’unutoinie  à  la  Faculté 
de  inédeciiio  de  Paris, 

I^e  cœur  change  de  volume  el  se  meut  dans 
le  péricarde,  entre  les  doux  poumons  mobiles. 
Pendant  cpic  le  poumon  subit  l’expansion 
suivie  de  retrait  d’un  mouvement  respira¬ 
toire  complet,  le  cœur  exécute  environ  quatre 
fois  son  double  mouvement  de  systole  et  de 
diastole. 

A  ces  mouvements  compliqués  répond  un 
appareil  séreux  assez  complexe,  dont  toutes 
les  particularités  n’ont  point  été  signalées. 

Nous  connaissons  à  peu  près  la  séreuse 
pulmonaire;  cependant  il  existe  dans  ses 
culs-de-sacs  antérieurs,  sous-steruo-coslaux, 
d’intéressantes  dispositions  et  des 


Indépendamment  des  phimomènes  nor¬ 
maux  de  la  circulation,  au  cours  desquels  le 
cœur  se  vide  et  se  remplit  tour  à  tour,  il  est 
d’autres  états  physiologiques,  efforts,  gros¬ 
sesse,  etc.,  par  lesquels  le  volume  du  comr 
est  augmenté. 

L’excès  de  volume  du  péricarde  répond 
sans  doute  à  ces  états  du  viscère  inclus  que 
nous  connaissons  mal. 

Le  feuillet  pariétal  de  ce  péricarde  trop 
grand  s’applique  à  lui-môme,  en  haut  autour 
des  gros  vaisseaux,  et  en  bas  tout  autour  de 
l’insertion  diaphragmatique  du  péricarde, 
formant  là  un  sinus  presque  circulaire,  de 
profondeur  variable,  suivant  les  dififérenls 
temps  de  la  révolution  cardiaque.  Le  péricarde 
pariétal  est  appliqiu'  et  plissé  sur  le  coeur 
comme  sur  un  vêtement  moullh'  et  troj) 
grand. 


avec  lui.  Il  scmible  qu’il  v  ail  une  tendance  ii 
la  séparation  des  deux  organes.  Sur  l’écran 
fluorescent  on  voit  que  les  bords,  gauche  et 
droit,  de  llombre  cardiaque  s’incurvent  vers 
la  ligne  médiane,  au  moment  où  ils  vont 
aborder  le  diaphragme,  si  bien  qu’ils  limitent 
avec  cette  ombre  deux  petits  sinus  clairs, 
cardio-diaphragmatiques  à  base  externe. 

Si  l’on  demande  au  sujet  en  observation 
une  inspiration  plus  profonde,  ces  deux 
sinus  clairs  deviennent  plus  larges  et  plus 
profonds,  comme  si  le  cœur  se  séparait  tout 
à  fait  du  diaphragme;  parfois  même  une 
bande  claire  s’interpose  entre  les  deux 
ombres. 

L’habileté  et  l’inlassable  complaisance  de 
mon  collègue  et  ami  lîéclèrc  m'ont  permis 
de  procéder  dans  les  meilleures  conditions 
à  des  examens  radioscopiques  du  cœur  et  de 
vérifier  leurs  résultats  déjà  étudiés 


organes  de  glissement  et  de  rem¬ 
plissage,  en  rapport  avec  les  mou¬ 
vements  du  cœur  et  particulière¬ 
ment  de  sa  pointe,  qui  n’ont  jamais 
été  mentionnés,  à  ma  connaissance 
du  moins. 

D’autre  part,  lorsqu’on  ne  con¬ 
naît  le  péricarde  que  par  les  des¬ 
criptions  classiques,  on  n’a  poini 
de  lui  une  idée  pai'faitement  jusli‘. 
C’est  (jue  les  anatomistes  ont  sur¬ 
tout  décrit  le  péricarde  du  cadavre, 
figé,  épais.si,  transformé  par  les  mo¬ 
difications  que  ses  éléments  oui 
subi  past  morlem  et  par  le  change¬ 
ment  de  forme  que  lui  imposent  les 
préparations  anatomiques. 

Vous  chercherez  en  vain  sur  b’, 
sujet  vivant  ou  mort  depuis  quelques 
heures,  la  pyramide  ou  cône  fibreu.v, 
a  base  diaphragmatique  que  décri- 
N-ent  les  traités  d’anatomie,  il’après 
les  dissections  de  leurs  auteurs.  Ce 
([UC  vous  trouverez,  c’est  une  mem¬ 
brane  flaccide,  très  molle,  sans 
forme  propre,  se  moulant  sur  l’or¬ 
gane  qu’elle  enveloppe  et  dont  elle 
épouse  étroitement  les  contours  aux 
divers  temps  de  sa  révolution.  ,Ie 
veux  bien,  parce  que  cela  est  vrai 
dans  une  certaine  mesure,  continuer 


et  expliqués  par  le  professeur  Bou¬ 
chard. 

.l’ai  essayé,  en  plaçant  le  sujet  de 
profil,  d’étudier  par  la  radioscopie 
la  forme  et  l’étendue  des  mouve¬ 
ments  de  la  pointe  du  cœur;  mais 
je  n’ai  pu  arriver  à  des  conclusions 
précises. 

.l'arrive  à  ce  qui  fait  proprement 
le  sujet  de  cette  communication. 

f.es  modifications  simultanées  de 
volume  et  de  forme  du  cœur  et  des 
poumons,  aux  divers  temps  de  leur 
l'évolution,  dans  la  cage  thoracique, 
dont  la  forme  et  le  volume  sont  eux- 
mêmes  soumis  à  d’incessantes  varia¬ 
tions,  exigent  laprésence  d’organes 
mobiles  de  remplissage,  comme  on 
en  voit  dans  les  articulations  sque¬ 
lettiques  ;  et  là  encore,  pour  les 
articulations  de  ces  organes,  mous 
l't  si  mobiles,  entre  eux  et  avec  la 
paroi  thoracique,  ce  sont  des  masses 
graisseuses  qui  remplissent  roffice. 

Si  l’on  veut  bien  jeter  les  yeux 
sur  la  figure  annexée  à  ce  travail,  on 
verra  en  E,  D,  C  de  grosses  franges 
celbilo-graisseuses,  qui  répondent 
à  l’insertion  diaphragmatique  du  pé- 


de  décrire  au  péricarde  pariétal  un  ricarde.  Ces  franges,  qui  sontcons- 

fcuillct  fibreux  et  un  feuillet  séreux.  L'appareil  séro-graisseux  du  cœur.  tantes,  ont  un  volume  variable  sui- 

Mais^U  faut  bien  savoir  que  ce  feuil-  dess 'u  sor.jaLnï  à  t'figitVpT'puleh  “isseuriTrcUmrp'/ricard^^^  le  développement  du  sptème 

let  fibreux,  continuation  du  fascia  répond  à  la  pointe  du  cœur.  cellulo-graisseux  sur  le  sujet  a  l’étu- 

endothoraclque  qui  paraît  se  dé-  de;  mais  on  les  retrouve  sur  les 


doubler  au  niveau  de  l’insertion  diaphragma¬ 
tique  du  péricarde,  forme  une  lamelle  mince 
et  à  peu  près  transparente  que  son  épaisseur 
ne  dépasse  guère  2  à  3  dixièmes  de  milli¬ 
mètres,  en  dehors  de  la  portion  parasternale 
où  il  est  renforcé  par  quelques  éléments 
fibreux,  prétendus  ligaments,  d’existence  in¬ 
constante. 

La  pyramide  fibreuse  que  créent  nos  di.s- 
sections,  après  ouverture  de  la  cage  thora¬ 
cique,  n’existe  point  sur  le  vivant. 

11  importe  encore  de  noter  que  la  cavité 
péricardique  est  notablement  plus  grande  que 
le  cœur,  non  seulement  sur  le  cadavre,  dont 
le  cœur  est  en  partie  vidé,  mais  encore  sur  le 
vivant,  comme  en  témoigne  la  présence  d’une 
certaine  quantité  de  liquide,  constatée  par  de 
nombreuses  observations  et  trois  fois  par 
moi-même  sur  des  cadavres  de  suppliciés, 
immédiatement  après  la  mort. 


11  ne  faut  plus  parler  du  cône  fibreux  ou  de 
la  pyramide  fibreuse  qui  formerait  le  péri¬ 
carde,  non  plus  que  du  râle  mùcani<iue  attri¬ 
bué  il  tort  au  péricarde,  tendon  creu.r  du  dia¬ 
phragme  ! 

Il  suffit  d’un  instant  de  réflexion  pour  com¬ 
prendre  ^que  le  péricarde  n’est  point  et  ne 
peut  être  une’membrane  fibreuse,  épaisse  et 
tendue.  Que  deviendrait  le  cœur  si  le  péri¬ 
carde  était  ainsi? 

Les  réflexions  sur  ce  sujet  et  les  conclu¬ 
sions  auxquelles  elles  conduisent  seront  véri¬ 
fiées  et  corroborées  par  l’examen  de  coupes 
pratiquées  sur  des  sujets  congelés  et  par  des 
examens  radioscopiques  sur  le  vivant  ;  ees 
derniers  devront  être  répétés,  pour  aboutir 
à  des  constatations  utiles. 

On  verra,  non  sans  quelque  étonnement, 
qu’à  chaque  inspiration,  lorsque  le  dia¬ 
phragme  s’abaisse,  le  cœur  ne  descend  poiul 


sujets  les  plus  maigres.  Elles  sont  intra¬ 
pleurales,  bien  qu’en  rapport  avec  les  mouve¬ 
ments  du  cœur.  Les  latérales,  dont  la  droite  E 
est  seule  visible,  sont  longues  de  4  à  G  cen¬ 
timètres  ;  épaisses  de  1  à  2  centimètres 
à  leur  base,  qui  répond  au  sinus  cardio¬ 
diaphragmatique,  elles  élèvent  leur  bord 
frangé,  libre  et  flottant  dans  la  cavité  pleu¬ 
rale,  à  une  hauteur  de  2à3  centimètres  ;  leur 
maximum  de  hauteur  et  d’épaisseur  répond 
en  général  au  point  où  le  nerf  phrénique 
et  les  vaisseaux  qui  l’accompagnent  abordent 
le  diaphragme.  La  présence  de  ces  franges 
me  paraît  en  rapport  .avec  la  séparation  qui 
s’ébauche  entre  le  cœur  et  le  diaphragme  dans 
l’inspiration  ;  elles  pénètrent  dans  l’angle  de 
séparation  des  deux  organes  pendant  l’Inspi¬ 
ration  et  répondent  à  ce  sinus  clair  que  l’on 
constate  dans  les  examens  radioscopiques,  à  la 
fin  de  l’inspiration,  comme  je  l’ai  dit  plus  haut. 
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Sur  les  faces  antérieure  et  postérieure  du 
péricarde,  au  niveau  de  la  jonction  du  péri¬ 
carde  avec  le  diaphragme,  on  retrouve  des 
franges  analogues.  .Te  n’al  point  fait  repré¬ 
senter  la  frange  postérieure,  mais  on  peut 
constater  sur  notre  figure  qu’une  partie  des 
franges  D  et  C  répondent  à  l’insertion  phré¬ 
nique  du  péricarde. 

Je  le  répète,  la  préscnc(!  d(\  ces  franges 
graisseuses  est  en  rapport  avec  ce  fait  que, 
dans  l’inspiration,  le  diaphragme  abaissé 
s’éloigne  du  cœur  :  les  franges  synoviales  pé¬ 
nétrent  alors  dans  le  sinus  circulaire  résul¬ 
tant  de  l’écarteinent  des  deux  organes,  comme 
pénétrent  dans  l’angle  fémoro-tibial,  au  cours 
de  la  flexion,  les  franges  graisseuses  de  l’ar¬ 
ticulation  du  genou  qui  forment  ce  que  l’on 
appelle  si  improprement  le  ligament  adipeux. 

A  côté  de  ces  fi'anges  graisseuses  dont 
l’existence  est  liée  aux  mouvements  d'éloi¬ 
gnement  et  de  rapprochement  du  cœur  et  du 
diaphragme,  ou  plutôt  aux  variations  d’éten¬ 
due  de  la  zone  de  contact  entre  ces  deux 
organes  —  car  je  ne  saurais  dire  si  jamais  ils 
se  séparent  complètement  —  il  en  est  d’autres 
dont  l’existence  est  en  rapport  avec  les  mou¬ 
vements  de  la  pointe  du  cœur. 

La  pointe  du  cœur  s’éloigne  et  se  rap¬ 
proche  tour  à  tour  de  la  paroi  thoracique  au 
cours  d’une  révolution  cardiaque.  Je  ne  crois 
pas  que  l’étendue  de  ce  mouvement  ait  été 
mesurée,  et  j’ai  déjà  dit  que  j’avais  essayé  en 
vain  de  me  rendre  compte  de  ce  mouvement 
par  l’examen  radioscopique  pratiqué  de  profil. 
Peut-être  d’auti'es  obsei'vateurs  ont-ils  été 
plus  heureux,  étant  plus  perspicaces,  plus 
habitués  ou  mieux  armés.  A  en  juger  par  le 
choc  de  la  pointe  sur  la  paroi  thoracique,  ce 
mouvement  doit  être  d’une  certaine  amplitude. 

Je  n’ignore  pas  que  ce  mouvement  de  la 
pointe  du  cœur  n’est  point  accepté  par  tous 
les  physiologistes,  qui  admettent  pour  la  plu¬ 
part  un  contact  permanent  de  la  pointe  du 
cœur  avec  la  paroi  thoracique  et  expliquent  le 
phénomène  du  choc  par  des  modifications 
ducs  à  la  contraction  et  à  la  tension  du  cœui'. 
Cependant,  comme  tous  les  observateurs  s’ac¬ 
cordent  à  décrire  une  torsion  avec  raccour¬ 
cissement  du  cœur  dans  la  systole  ventricu¬ 
laire,  il  est  difficile  d’admettre  que  cette 
modification  de  forme  et  de  volume  s’accom¬ 
plisse  sans  que  la  pointe  du  cœur  soit  dé¬ 
placée. 

Or,  la  réalité  de  ce  mouvement  de  la  pointe 
n’est  point  contestable.  Les  preuves  abondent. 
Le  simple  examen  de  la  paroi  thoracique 
montre  que  cette  paroi  est  soulevée  par  le 
choc  ou,  si  l’on  veut,  par  un  contact  plus 
étendu  de  la  pointe. 

A  l’examen  radioscopique,  on  constate  qu’à 
chaque  systole  la  pointe  se  relève  et  paraît 
se  porter  légèrement  en  haut  et  à  gauche. 
Enfin,  dernier  argument,  le  plus  séduisant 
pour  un  anatomiste,  la  réalité  de  ce  mouve¬ 
ment  est  prouvée  par  la  présence  d’organes 
spéciaux  que  son  incessante  répétition  a 
créés.  On  rencontre,  en  efl’et,  sur  la  zone 
péricardique  qui  répond  à  la  pointe  du  cœur, 
un  dispositif  d’organes  séreux,  dont  l’exis¬ 
tence  est  parfaitement  en  rapport  avec  un 
mouvement  de  propulsion  de  l’organe  sous- 
jacent. 

Lorsque,  dans  une  autopsie,  le  plastron 
sterno-costal  a  été  détaché,  on  aperçoit  les 
poumons  encadrant  le  cœur  recouvert  de  son 
péricarde;  en  général,  une  couche  graisseuse. 


plus  ou  moins  épaisse,  recouvre  le  péricarde, 
surtout  dans  sa  pai-tie  inférieure.  Cette 
graisse  pré-péricardique,  d’épaisseur  varia¬ 
ble,  est  recouverte  par  un  feuillet  pleural 
dans  toute  la  pai-tie  qui  répond  au  ventricule 
gauche  et  surtout  à  la  pointe  du  cœur.  On  l'a 
jusqu’ici  considérée  comme  une  simple  cou¬ 
che  graisseuse  plus  ou  moins  épaisse,  sui¬ 
vant  les  sujets.  Or,  sa  di.sposition  en  franges 
séro-graisseuses,  réparties  autour  de  la  pointe 
du  cœur,  est  tout  à  fait  caractéristique.  L’at¬ 
tention  étant  attirée  sur  ce  point,  rien  n’est 
plus  facile  que  de  mettre  cette  disposition  en 
évidence  ;  avec  le  bout  de  l’index  promené 
dans  la  région  de  la  pointe,  on  constate  très 
aisément  la  présence  de  deux  ou  trois  grosses 
franges  gi-aisseuses  dont  le  relèvement  et 
l’écartement  laissent  à  nu  tout  le  champ  péri¬ 
cardique  répondant  à  la  pointe  du  cœur, 
comme  le  montrent  notre  figure  principale  et 
le  petit  dessin  qui  lui  est  annexé. 

Développées  sur  la  partie  latérale  gauche 
de  la  face  antérieure  du  péricarde,  dans  le 
cul-de-sac  pleural  rétro-sterno-costal  gauche, 
dont  le  contour  est  indiqué  sur  notre  figure 
par  une  ligne  pointillée,  en  regard  de  l’é¬ 
chancrure  cardiaque  du  poumon,  ces  franges 
olFrent  un  disposition  très  remarquable  et  à 
peu  près  constante.  Comme  le  montre  le 
dessin,  elles  sont,  en  général,  au  nombre  de 
trois  :  l’une,  supérieure.  A,  cache  l’insertion 
de  sa  base  sous  le  bord  du  poumon  rétracté 
et  descend  vers  la  pointe;  l’autre,  droite.  B, 
se  détache  du  péricarde  revêtu  de  son  feuil¬ 
let  pleural,  vers  le  fond  du  cul-de-sac  pleural 
et  se  porte  vers  la  gauche,  au  devant  de  la 
pointe  du  cœur;  la  troisième,  inférieure,  C, 
monte  de  l’angle  formé  par  le  péricarde  et 
le  diaphragme  vers  la  pointe. 

En  général,  la  hauteur  de  ces  franges  ou 
valves,  à  peu  près  égale,  est  de  3  à  4  centi¬ 
mètres;  les  trois  franges,  longues  de  4  à  5 
centimètres  au  niveau  d('  leur  base  d’inser¬ 
tion,  SP  rapprochent  par  leur  bord  libre 
frangé  et  un  peu  effilé,  de  l'acon  à  masquer 
presque  entièrement  toute  cette  portion  du 
péricarde  qui  répond  à  la  pointe  du  cœur  ; 
cependant,  très  souvent,  un  petit  champ  péri¬ 
cardique  apparaît  libre  entre  les  bords  rap¬ 
prochés  de  ces  valves  graisseuses.  D’autres 
fois,  elles  arrivent  tout  à  fait  au  contact,  et 
l’on  n’aperçoit  plus  alors,  au-devant  di'  la 
pointe  du  cœur,  qu’une  couche  graisseuse 
qui  paraît  continue.  Mais  si,  avec  le  bout  du 
doigt,  vous  essayez  de  dissocier  ou  de  déta¬ 
cher  cette  couche  graisseuse,  vous  vous  aper¬ 
cevez  aussitôt  qu’elle  est  formée  par  le  rap¬ 
prochement  de  trois  grosses  franges,  que  le 
doigt  relève  et  écarte  facilement  et  qui  lais¬ 
sent  alors  libre  un  champ  de  péricarde,  d’une 
étendue  de  6  à  10  centimètres  carrés  et  qui 
répond  à  la  pointe  du  cœur.  J’ai  figuré  cet 
état  résultant  de  l'écartement  des  valves  dans 
le  petit  dessin  placé  au  bas  de  la  figure  prin¬ 
cipale. 

Cette  disposition  typique,  que  l’on  retrouve 
sur  le  plus  grand  nombre  des  sujets,  me 
paraît  en  rapport  avec  les  mouvements  de  la 
pointe  du  cœur,  qui  écarte  les  franges 
lorsqu'elle  se  porte  vers  la  paroi  thoracique 
et  les  laisse  se  rapprocher  lors  de  son  relraît. 


Je  ne  crois  pas  que  cette  disposition  de 
franges  séro-graisseuses,  réparties  concen¬ 
triquement  sur  celle  portion  du  péricarde  qüi 


répond  à  la  pointe  du  cœur,  ait  jamais  été  si. 
gnalée.  Elle  est  cependant  constante  et  se 
retrouve  sur  la  plupart  des  sujets  sains.  Je 
l’ai  montrée  bien  souvent  dans  mes  cours  à  la 
Faculté,  aux  élèves  de  mon  service,  à  l’am- 
phithàtre  de  l’hôpital,  et  à  plusieurs  de  mes 
collèguesaux  examens  de  médecine  opératoire. 

Je  l’ai  recherchée  sur  une  cinquantaine  de 
sujets  et  je  répète  qu’elle  est  constante  lors¬ 
que  les  séreuses  pulmonaires  et  cardiaques 
sont  en  état  de  parfaite  Intégrité  ;  la  dispo¬ 
sition  de  ces  franges  est  sujette  à  quelques 
variétés. 

On  doit  commencer  leur  étude  sur  des 
sujets  morts,  en  état  d’embonpoint  et  in¬ 
demnes  de  toute  affection  pulmonaire  ou 
cardiaque.  Il  est  à  noter,  en  effet,  que 
l’inflammation  pleurale  ou  pré-péricardique 
se  localise  avec  une  prédilection  marquée  en 
ce  point. 

Sur  tous  les  sujets  qui  présentaient  de 
l’épanchement  péricardique  —  et  ils  m’ont 
paru  plus  nombreux  que  ne  le  disent  les 
fiches  dediagnostic  —  ces  franges  soudées  ont 
perdu  la  plus  grande  partie  de  leur  graisse. 

Je  ne  crois  pas  me  tromper  en  pensant 
que  le  processus  de  cette  soudure,  qui  est 
celui  de  la  pleurésie  sèche,  n’a  pu  s’effectuer 
sans  un  frottement  précédant  la  soudure  et 
qu’il  a  dû  être  dénoncé,  du  vivant  du  sujet, 
par  quelques  souffles  au  voisinage  de  la 
pointe. 

Ces  souffles  doivent  être  bien  fréquents  si 
j’en  juge  par  la  fréquence  des  soudures  que 
j’ai  observées. 

Je  ne  m’avenlurei  ■ai  point  sur  ce  terrain, 
pour  cause  d’ignorance.  Je  livre  le  sujet  aux 
méditations  et  aux  constatations  des  médecins. 

Cependant  il  est  une  considération  que  je 
ne  puis  passer  sous  silence.  La  disposition 
que  je  viens  de  décrire  est  normale  et  très 
certainement  en  rapport  avec  les  mouvements 
de  la  pointe  du  co-ur  :  elle  est  donc  utile-, 
partant,  lorsqu'un  processus  Inflammatoire, 
d’origine  pulmonaire  ou  cardiaque,  vient  à 
souder  les  segments  de  cette  articulation  de 
la  pointe,  les  mouvements  du  cœur  doivent 
être  gênés  par  cette  symphyse  pré-péricar¬ 
dique  si  fréquente. 

Encore  un  mot  d’anatomie. 

La  disposition  en  trois  valves,  réparties  au- 
devant  du  péricarde  et  autour  de  la  pointe 
du  cœur,  est  la  disposition  ordinaire.  A  côté 
de  celle-ci,  on  peut  rencontrer  quelques  va¬ 
riétés  ;  parfois  l’iine  des  valves,  le  plus  sou¬ 
vent  la  supérieure,  se  développe  plus  que  les 
autres  et  descend  au-devant  de  la  pointe  du 
cœur,  comme  un  rideau  libre,  ou  mieux,  une 
sorte  d’auvent,  qui  s’abaisse  ou  se  lève,  sui¬ 
vant  les  mouvements  de  la  pointe;  les  deux 
autres  valves,  B  et  C,  sont  alors  plus  petites. 

Un  jieu  plus  rarement  c’est  la  valve  droite 
B  qui  est  la  plus  développée  ;  cette  disposition 
rappelle  tout  à  fait  ce  que  l’on  rencontre  sur 
le  péricarde  du  chien,  qui  n’a  qu’une  seule 
valve  graisseuse,  sagittalement  disposée. 

Enfin,  dans  deux  cas  où  j’avais  constaté  que 
les  valves  étaient  fort  peu  développées,  je 
trouvai  en  regard  de  la  pointe,  dans  le  4' et  le 
5“  espaces  intercostaux,  des  franges  graisseuses 
très  développées,  qui  n’existent  point  nor¬ 
malement  et  dont  la  présence  était  très  cer¬ 
tainement  en  rapport  avec  l’absence  des 
valves  ou  franges  pré-péricardiques. 
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PROPHYLAXIE 

DE  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE 

PAR  LE  VACCIN  DE  WRIGHT 

Par  L.  NATTAN-LABRIER 
Chef  de  cliiii<(tie  de  la  Paeulté. 


Dès  1896,  le  professeur  Wright  (de  Netley), 
faisait  connaître  un  procédé  de  vaccination  contre 
la  lièvre  typhoïde  et  publiait  la  relation  de  deux 
tentatives  d’immunisation  pratiquées  sur  l’homme. 
Depuis  cette  époque,  le  vaccin  de  Wright  a  été 
très  fréquemment  employé  en  Angleterre;  on  a 
publié  d’importantes  statistiques  se  rapportant 
aux  armées  d’Egypte,  des  Indes  et  de  l’Afrique 
du  Sud  :  il  semble  donc  que  le  moment  soit  venu 
de  se  former  une  opinion  sur  une  méthode  qui  a 
joui  d’une  telle  réputation  en  Angleterre.  Il  faut, 
toutefois,  reconnaître  que  le  vaccin  de  Wiûght  n'a 
pas  été  accepté  sans  de  longues  discussions. 

En  1898,  le  vaccin  de  Wright  était  déjà  en  fa¬ 
veur  auprès  du  public,  lorsque  le  ministère  de  la 
Guerre  interdit  brusquement  son  usage  aiîx 
soldats  et  aux  officiers  qui  demandaient  à  se  faire 
inoculer  avant  de  partir  pour  les  colonies  ; 
une  polémique  de  presse,  une  discussion  à  la 
Chambre  des  communes  firent  revenir  le  IVar 
0//îce  sur  sa  décision,  et,  en  quatre  ans,  vingt 
mille  hommes  des  troupes  coloniales  furent  vac¬ 
cinés.  La  méthode  semblait  donc  bien  entrée 
dans  la  pratique,  lorscpie  il  y  a  dix-huit  mois,  le 
Medical  advisory  lioard  suspendait  à  nouveau  les 
vaccinations. 

Pourtant  le  27  .Inillet  190.'1,  sur  la  demande  du 
War  Office,  le  Royal  College  of  Rltysicians  s’était 
prononcé  dans  les  termes  suivants  :  «  Après  avoir 
soigneusement  examiné  les  statistiques  officielles 
et  les  documents  privés,  nous  sommes  d’avis  que 
le  vaccin  de  Wright  modifie  la  réceptivité  des  su¬ 
jets  à  la  fièvre  lyhoïde  et  réduit  dans  une  large 
mesure  la  mortalité,  a 


Les  documents  relatifs  à  la  méthode  de  ^^'right 
ont  été  réunis  dans  d’importants  tableaux  synop¬ 
tiques,  publiés  d’abord  dans  la  Lancet'  et  reproduits 
dans  un  récent  volume  du  professeur  AVright  ’. 
Nous  pouvons  en  extraire  les  données  suivantes  : 

Inoculés .  21.815  818  lypli.  =  1,4  0/0 

>'on  inoculés  .  .  .  103.011  i.230  =  2,6  O'O 

Ces  chilTres  très  importaiits  se  rapportent  à 
une  période  de  plus  de  quatre  ans  ;  ils  résument 
des  résultats  obtenus,  pour  la  plupart,  sur  des 
troupes  coloniales  exposées  à  une  contamination 
constante;  les  sujets  vaccinés  et  les  sujets  non 
vaccinés  étaient  exposés  aux  mêmes  risques  et 
l’on  s’efforça  toujours  d’éviter  les  erreurs  :  c’est 
ainsi  que  le  groupe  dos  sujets  non  inoculés  com¬ 
prend  les  sujets  qui  avaient,  déjà  l’an  précédent, 
été  frappés  de  fièvre  typhoïde,  et  les  sujets  qui 
antérieurement  avaient  déjà  été  vaccinés. 

Il  faut  donc  reconnaître  que  les  cas  de  fièvre 
typhoïde  sont  notablement  moins  nombreux  chez 
les  sujets  vaccinés  que  chez  les  autres  soldats. 

La  diminution  du  nombre  des  décès  est  encore 
plus  facilement  appréciable,  ainsi  que  le  montrent 
ces  chiffres  : 

Inoculés .  18.982  40  décès  =  0,21  0/0 

Non  inoculés  .  .  .  150.920  957  —  0,63  0/0 

Si,  d’auti'e  part,  nous  cherchons  quelle  morta¬ 
lité  a  donnée,  dans  chacun  des  deux  groupes,  la 
fièvre  typhoïde,  nous  pouvons  établir  ce  pour¬ 
centage  ; 

Inoctilés.  18.982  302  lyph.  40  décès  =  13,2  O  'O 
Noniiioc.  150.920  4.190  957  —  =22,8  0/0 


1 .  Lancet,  1902,  6  Septembre. 
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Ces  résultats  sont  d’autant  plus  précis  que  les 
sujets  inoculés  et  les  sujets  non  inoculés  ont  été 
soignés  dans  les  mêmes  hé)pitaux  et  soumis  au 
même  traitement. 

Ainsi  le  nombre  des  cas  est  environ  moitié 
moindre  chez  les  sujets  inoculés  et,  lorsque  ceux- 
ci,  malgré  la  vaccination  contractent  la  fièvre 
typhoïde,  la  mortalité  est  encore  presque  de 
moitié  moindre  chez  eux  que  chez  les  soldats 
non  inoculés.  Bien  mieux,  il  est  des  statistiques 
qui  montrent,  chez  les  sujets  vaccinés,  un  nombre 
de  cas  de  six  à  vingt-huit  fois  moins  considérable 
(|ue  chez  les  autres  soldats.  Dans  .3.164  vaccina¬ 
tions,  soit  dans  un  septième  des  cas,  les  résultats 
furent  aussi  beaux  :  ces  cas  concernaient  le  15'- 
hussards,  en  dépôt  à  Meerut,  aux  Indes;  la  gar¬ 
nison  de  Ladysmith  ;  une  partie  des  troupes  des 
Indes;  la  garnison  de  Chypre;  les  infirmières  de 
l’un  des  hôpitaux  de  la  Croix-Rouge  au  Transvaal. 
Mais  il  faut  reconnaître  que  dans 872  vaccinations 
le  résultat  fut  nul  ou  défavorable;  le  nombre  des 
cas  étant  égal  dans  les  deux  groupes  ou  de  1  à 
5  pour  100  supérieur  dans  le  groupe  des  sujets 
vaccinés.  Ainsi  dans  un  vingt-troisième  seule¬ 
ment  des  cas  les  résultats  furent  défavorables.  On 
fit  grand  bruit,  autour  de  ces  cas  malheureux,  qui 
se  rapportaient  soit  à  des  officiers,  soit  à  des 
volontaires  de  la  cité  de  Londres  ;  c’est  certaine¬ 
ment  à  la  campagne  de  presse  qui  en  résulta 
qu’est  due  la  récente  mise  en  échec  de  la 
méthode  ;  pourtant  ces  résultats  défavorables 
sont  bien  peu  nombreux,  si  on  les  compare  aux 
résultats  favonibles;  et  s’ils  peuvent  modifier  les 
chiffres  des  statistiques  globales,  ils  ne  sont  pas 
susceptibles  de  ruiner  la  méthode. 

11  sembli;  bien  d’ailleurs  (|ue  toutes  ces  statisti¬ 
ques  ne  possèdent  pas  une  égale  valeur;  nombre? 
d’entre  elles,  surtout  parmi  les  moins  favorables, 
fournissent  des  données  très  incomplètes.  C’est 
ainsi  que  les  inoculations,  en  Afrique,  n’ont  pas 
constamment  été  faites  avec  tout  le  soin  désirable. 
«  La  lecture  des  statistiques,  dit  Wright,  permet 
aisément  de  se  convaincre  que  les  inoculations 
furent  le  plus  souvent  faites  d’une  façon  précipitée 
avec  des  vaccins  insuffisants,  et  surtout  au  Trans¬ 
vaal,  par  des  agents  qui,  manquant  souvent  de  toute 
notion  scientifique,  n’inoculaient  pas  toute  la  dose 
nécessaire,  la  dépassaient  ou  parfois  même  n’in- 
jectaienL  pas  les  corps  bactériens  qui  remplissent 
le  fond  du  flacon.  Si  donc  il  reste  constant,  ajoute 
Wright,  que,  malgré  tant  de  circonstances  défa¬ 
vorables,  le  vaccin  a  eu  de  réels  avantages;  si, 
malgré  la  façon  dont  la  méthode  a  été  appliquée, 
elle  a  sauvé  de  nombreuses  existences,  il  n’est 
pas  trop  présomptueux  d’espérer  qu’elle  donnera 
des  résullats  bien  plus  biûllants  lorsqu’elle  sera 
appliquée  d’une  manière  plus  scientifique.  » 


Dans  son  ouvrage  récent,  le  professeur  Wright 
a  fourni  de  nombreux  renseignements  sur  le 
mode  de  préparation  de  son  vaccin  :  il  s’agit  de 
cultures  virulentes  atténuées  par  la  chaleur.  Le 
vaccin  de  AVright  se  rapproche  donc  beaucoup  des 
vaccins  que  Haffkine  a  employés  contre  le  choléra 
et  la  peste. 

La  culture  se  fait  en  bouillon  peptonisé  à 
1  pour  100,  soigneusement  neutralisé;  la  culture 
est  laissée  à  Tétuve  pendant  vingt-quatre  heures; 
on  s’assure  de  sa  pureté,  et  l’on  réunit  le  contenu 
de  plusieurs  ballons  de  cullure  en  un  seul,  de 
manière  à  obtenir  une  culture  moyenne.  Le  ballon 
est  alors  placé  au  bain-marie  et  sa  température 
est  portée  à  60“;  cette  chauffe  est  tnaintenue  pen¬ 
dant  quinze  minutes.  Après  avoir  à  nouveau  mé¬ 
langé  les  cultures,  après  s’être  assuré  qu’elles 
sont  pures  et  stériles,  on  les  additionne  d’une 
solution  à  5  pour  100  de  lysol,  à  la  dose  do  1  cen¬ 
timètre  pour  10  centimètres  cubes  de  culture. 
Puis  on  titre  la  richesse  en  bacilles  du  milieu  par 
un  procédé  que  AAYight  a  soigneusement  décrit  : 
ces  cultures  de  vingt-quatre  heures  doivent  con¬ 
tenir  de  1.000  à  2.000  millions  de  bacilles  par 


centimètre  cube.  Le  vaci  in  est  enfin  réparti  en 
flacons,  il  est  prêt  à  être  inoculé. 

L’inoculation  se  fait  à  la  face  postérieure  de 
l’épaule  ou  au  flanc,  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané. 

Les  symptômes  consécutifs  sont  ou  dos  sym¬ 
ptômes  locaux  ou  des  sjmiptômes  giînéraux. 
D’ordinaire  ces  deux  groupes  de  phénomènes 
sont  en  raison  inverse  l’un  de  l’autre.  Lorsque 
les  symptômes  généraux  sont  très  accentués,  la 
rc-actioii  locale  est  presque  nulle.  De  môme,  lorsqm? 
la  vaccination  est  faite  à  l’aide  de  deux  inocula¬ 
tions,  la  première  injection  est  surtout  suivie 
d’accidents  généraux  et  la  deuxième  d’accidents 
locaux. 

L(!s  symptômes  gémiraux  succèdent  à  l’inocu¬ 
lation  dans  un  délai  de  deux  à  trois  heures;  une 
d(jse  trop  forte  [)rodiiit  une  réaction  plus  pré¬ 
coce,  au  bout  de  un  quart  d’heure  environ.  Les 
faibles  doses  (pi’eiuploie  AA'^right  aujourd’hui  ne 
provoquent  que  des  symptômes  peu  accentués  : 
le  sujet  épi’ouve  un  léger  malaise  qui  s’accom¬ 
pagne  de  céphalée  frontah?,  la  température  s’élève 
parfois  à  39“ ;  trois  heures  plus  tard,  le  malade 
est  déjà  mieux,  et  bientôt  tout  symptôme  a  disparu, 
il  ne  persiste  plus  qu’une  légère  douleur  au  siège 
de  la  piqûre.  Mais  lorsque  Ton  a  essayé,  au 
Transvaal,  par  exemple,  d’immuniser  les  sujets 
à  l’aide  d’une  seule  dose  un  j)eu  forte  de  culture 
stérilisée,  on  a  observé  des  frissons,  des  nausées, 
de  l’hyperthermie  et  une  tendance  légère  au  col- 
lapsus,  accidents  inquiétants  qui  parfois  ne  se  dis¬ 
sipaient  que  lentement. 

Les  symptômes  locaux  apparaissent  dans  les 
mêmes  délais  que  les  symptômes  généraux  ;  ils 
consistent  en  une  rougeur  locale  très  accentuée, 
en  un  œdème  parfois  très  marqué  au  siège  de  la 
piqûre,  en  une  adénopathie  axillaire  ou  inguinale 
à  laquelle  vient  aboutir  une  traînée  de  lymphan¬ 
gite.  .lamais  ces  symptômes  locaux  n’aboutissent 
à  la  suppuration  et  leur  durée  est  en  général  très 
brève.  Bientôt  la  présence  d’un  nodule  induré, 
situé  dans  l’épaisseur  de  Thypoderme,  indique 
seul  le  point  où  fut  faite  l’inoculation. 

Accidents  locaux  ou  accidents  généraux  sont 
donc  également  bénins,  et,  s’il  est  préférable  que 
le  malade  reste  au  rcîpos  pendant  une  journée 
après  l’inoculation,  la  vaccination  n’immobilise 
du  moins  pas  le  sujet  pendant  plus  de  vingt-quatre 
heures. 

La  gravité  des  symptômes  qui  succèdent  aux 
inoculations  à  dose  trop  forte  indicpie  tout  Tinlérôt 
que  possède  un  exact  dosage  du  vaccin.  Aussi 
AAT'ight  a-t-il  apporté  tous  ses  soins  à  cette  déli¬ 
cate  question.  Au  début  de  ses  recherches,  il 
déterminait  la  quantité  de  culture  vivante  néces¬ 
saire  pour  tuer  (;n  vingt-quatre  heures  un  cobaye 
de  250  grammes,  et  il  n’injectait  que  la  quantité 
de  culture  stérilisée  correspondant  à  la  dose  de 
culture  vivante  nécessaire  pour  tuei- 100  grammes 
de  cobaye.  Plus  tard,  il  déterminait  la  virulence 
des  cultures  stérilisées  à  65°,  après  un  séjour  de 
quatorze  jours  à  l’étuve,  et  il  injectait  de  un  à  deux 
tiers  de  centimètre  cube  d’une  culture  morte  dont 
5  centimètres  cubes  entraînaient  en  vingt-quatre 
heures  la  mort  d’un  cobaye  de  250  grammes. 
Enfin,  après  quelques  autres  tentatives,  AAT'ight 
a  transformé  sa  technique  :  il  n’emploie  plus  que 
des  cultures  jeunes,  âgées  de  vingt-quatre  heures; 
il  mesure  la  quantité  de  bacilles  contenus  dans 
1  centimètre  cube  de  cette  culture  homogène;  la 
race  de  bacille  qui  lui  sert  à  préparer  le  vaccin 
donne  au  bout  de  vingt-quatre  heures  des  cultures 
qui  contiennent  1.000  à  2.000  raillions  de  bacilles 
par  centimètre  cube;  il  fait  une  première  injection 
à  l’aide  d’un  volume  de  culture  stcu-ilisée  contenant 
750  à  1.000  millions  de  bacilles,  puis  huit  jours 
plus  tard  il  pratique  une  deuxième  inoculation 
avec  une  quantité  de  vaccin  contenant  1.500  à 
2.000  raillions  de  bacilles.  Dans  son  récent  ou¬ 
vrage,  AAT-ight  décrit  avec  do  nombreux  détails 
ce  nouveau  procédé;  mais,  raallieiireusnmeiil,  il 
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7ie  donne  que  bien  peu  de  renst.-igneinenls  sur  le 
degré  de  virulence  du  bacille  qu’il  emploie  et 
sur  la  façon  dont  il  maintient  l’activité  de  ses  cul¬ 
tures  vivantes. 

Malgré  les  efforts  de  'Wright,  nombre  des 
questions  que  soulève  l’einploi  de  son  vaccin  res¬ 
tent  encore  à  résoudre  :  il  est,  par  exemple,  bien 
difficile  d’établir,  dès  à  présent,  la  durée  de  l’im¬ 
munité  que  confèrel’inoculation  des  cultures  sté¬ 
rilisées. 

Le  début  de  l’immunité  paraît  ])ourtant  se  faire 
plus  ou  moins  rapidement,  suivant  la  dose  de 
vaccin  qui  a  é;té  employée.  Lorsque  la  dose 
de  vaccin  est  faible,  l’immunité  peut  se  montrer 
dès  la  vingt-cinquième  heure.  Dans  les  foyers 
épidémiques,  il  faut  donc  employer  de  faibles 
doses  de  vaccin  pour  la  première  inoculation 
<|ue  l’on  fera  suivre,  huit  jours  plus  tard,  d’une 
deuxième  inoculation  faite  à  dose  deux  fois 
plus  forte.  Au  contraire,  l’inoculation  d’(;mblée 
d’une  forte  dose  de  vaccine  est  suivie  d’une  phase 
d’accroissement  de  la  réceptivité  qui  peut  durer 
plus  de  trois  semaines;  les  fortes  doses  sei'ont 
donc  réservées  aux  sujets  qui  ne  seront  exposés 
à  la  contagion  que  trois  semaines  au  moins  après 
l’inoculation. 

La  durée  de  l’immunité  que  confère  le  vaccin 
de  Wright  est  loin  d’être  établie.  Dans  ses  pre¬ 
miers  travaux,  le  professeur  Wright  déclarait 
i|ue  la  durée  de  l’immunité  ne  dépassait  pas  un 
an,  et  que  les  sujets  paraissaient  devenir  moins 
réfractaires  à  la  lièvre  typhoïde  au  bout  de  six 
mois.  11  pense  aujourd’hui  que  l’action  du  vaccin 
persiste  plus  longtemps.  S’appuyant  sur  les  sta¬ 
tistiques,  pour  l’année  190U.  des  corps  de  troupes 
en  garnison  aux  Indes  et  en  Egypte,  il  croit  que 
la  période  d’immunité  s’étend  jusqu’à  la  fin  de  la 
deuxième  année.  D’après  les  documents  de  l'ar¬ 
mée  des  Indes  pour  1901,  la  durée  de  l’immunité 
semblerait  même  être  de  trois  ans. 


Il  importerait  donc  maintenant,  par  une  élude 
très  attentive  de  statisli([ues  détaillées,  de  préciser 
la  durée  de  l’immunité  que  confère  le  vaccin  de 
Wright;  c’est  ià  une  donnée  pratique  indispen¬ 
sable  à  l’application  rigoureuse  de  la  méthode, 
c’est  une  donnée  théorique  nécessaire,  si  l’on 
veut  pouvoir  appré'cier,  à  l'abri  de  toute  cause 
d’erreur  la  valeur  du  procédé.  Toute  statistique, 
pour  posséder  un  indiscutable  intérêt,  dévia 
désormais  nous  indiquer,  d'une  part,  les  doses 
employées  et,  de  l'autre,  le  moment  d’apparition 
des  cas  :  on  évitera  ainsi  de  compter  au  passif 
de  la  méthode  les  lièvres  typhoïdes  développées 
chez  les  sujets  avant  que  l’immunisation  ne 
soit  acquise,  ou  après  que  son  action  soit  épui¬ 
sée.  C’est  seulement  lorsque  l’on  possédei'a 
de  pareils  documents,  que  l’on  pourra  définitive- 
menl  jugei-  la  valeur  du  vaccin  de  Wright.  Jusque- 
là  il  faudra  néanmoins  se  souvenir  que  la  grande 
majorité  des  documents  pour  incomplets  qu’ils 
soient,  est  nettement  en  faveur  du  vaccin  de 
Wright;  la  morbidité  chez  les  sujets  inoculés  a 
été  de  318,  alors  que  sans  l'emploi  du  sérum  elle 
aurait  été  de  54(1,  la  mortalité  a  été  de  40  sujets  au 
lieu  de  120.  Le  vaccin  de  ^^'right  a  préservé  de 
la  fièvre  typhoïde  228  sujets  et  sauvé  l’existence 
de  80  soldats;  c’est  un  résultat  qui  méiite  d’être 
soigneusement  retenu. 


LE  DIABÈTE  CONJUGAL  EXISTE-Ï-IL  ? 

Par  Alfred  MARTINET 


Le  diabète  conjugal  existe-t-il  Fin  d’autres 
termes,  est-on  en  droit  d’admettre  avec  vraisem¬ 
blance  l’existence  du  diabète  du  mari  et  de  la 
femme  en  dehors  d’un  fait  de  pure  coïncidence  ? 
La  méthode  statistique,  si  défectueuse leplus sou¬ 
vent  parce  que  défectueusement  appliquée,  nous 
paraît  ici  pouvoir  entraîner  la  conviction. 


Pour  admettre  l’existence  du  diabète  conjugal, 
il  est  nécessaire  et  suffisant  que,  dans  une  série 
homogène  d’observations  recueillies  dans  des 
conditions  de  pratique  médicale  générale  non 
spécialisée,  le  taux  des  diabètes  conjugaux  par 
rapport  au  nombre  des  diabètes  observés  soit 
hors  de  proportion  avec  le  taux  des  diabètes 
observés  par  rapport  au  nombre  total  des  obser¬ 
vations  recueillies.  Les  exemples  concrets  sui¬ 
vants  feront  mieux  saisir  le  caractère  de  la  dé¬ 
monstration  et  sa  valeur. 

Nous  avons  fait  la  statistique  personnelle  sui¬ 
vante  :  dans  une  période  de  temps  déterminée 
suffisamment  longue  de  pratique  citadine  géné¬ 
rale,  nous  avons  recueilli  858  observations 
diverses;  dans  ce  nombre  se  trouvaient  25  obser¬ 
vations  de  diabète  dont  5  cas  de  diabète  conjugal. 
Le  taux  de  fréquence  du  diabète  par  rapport  à  la 
morbidité  générale  est  donc  dans  notre  statis¬ 
tique  ?.'i/8.'ïS  =  l/?ilt  environ:  le  taux  du  diabète 
conjugal  par  rapport  à  la  morbidité  diabétique 
totale  est  .5/?.‘)  =  Nous  croyons  pouvoir  en 
conclure  à  la  réalité  du  diabète  conjugal  en  dehors 
de  toute  coïncidence;  en  effet,  en  appliquant  le 
taux  de  probabilité  du  diabète  1/34  obtenu  aux 
25  conjoints  des  diabétiques  observés,  nous  trou¬ 
vons  moins  d’une  chance  (25/34)  de  coïncidence 
do  diabète  chez  le  mari  et  la  femme;  l’observation 
nous  fournit  5  cas  :  ce  nombre  oblige  à  admettre, 
en  dehors  de  la  coïncidence  possible  par  simple 
fréquence,  l’existence  d’un  diabète  conjugal  par 
liaison  morbide  vraie,  en  vertu  d’un  lien  étiolo¬ 
gique  encore  obscur  mais  cei-tain. 


Nous  n’avons  pas  i  couvé  d’autre  statistique 
inspirée  par  la  môme  idée  directrice,  c’est-à-dire 
cherchant  à  mettre  en  évidence,  à  la  fois  — 
dans  des  conditions  d’observation  médicale  géné¬ 
rale  non  spécialisée  —  la  fréquence  relative  du 
diabète  par  rapport  à  la  morbidité  générale  et  du 
diabète  conjugal  par  rapport  au  diabète. 

En  revanche,  relativement  nombreuses  sont  les 
statistiques  établissant  —  pour  un  observateur 
donné  —  le  taux  des  diabètes  conjugaux  par 
rapport  au  nombre  total  des  diabètes  observés; 
nous  n’en  rappellerons  que  3  que  nous  emprunte¬ 
rons  à  la  thèse  de  notre  excellent  confrère  et  ami 
M.  Hutinet  relative  justement  à  la  contagion  du 
diabète',  et  nous  y  joindrons  la  nôtre. 

Cas  de 

Morbidité  f.a.s  de  diabète. 

iréoéralc.  diabète,  ooiijutral.  Pouiv.enlago. 

!.320  26  1,12  0  0 

478  17  3,55  0/0 

50  6  12  0/0 

25  5  20  0  0 


I.  Scliniit/..  . 
II.  Deléage.  . 

III.  Debove  .  . 

IV.  Martinel.. 


Les  écarts  de  pourcentage  suivant  les  observa¬ 
teurs  sont  si  considérables  (pie  beaucoup  pense¬ 
ront  que,  comme  la  femme  de  la  chanson,  souvent 
statistique  varie  et  que  bien  loi  est  qui  s’y  fie.  Le 
commentaire  possible  est  intéressant  en  ce  qu’il 
fait  loucher  du  doigt  l’erreur  la  plus  frequente 
commise  dans  la  méthode  statistique,  qui  consiste 
à  comparer  ce  qui  n’est  pas  comparable,  savoir  des 
faits  recueillis  par  des  observateurs  variés  dans 
des  conditions  d’observation  non  identiques. 

Remarquons  donc  : 

l”  Que  le  taux  des  diabètes  conjugaux  par 
rapport  à  la  totalité  des  diabètes  observés  n’a  de 
signification  au  point  de  vue  spécial  qui  nous 
occupe  que  s'il  est  comparé  à  celui  de  la  morbi¬ 
dité  générale  et  que  ce  facteur  essentiel  de  compa¬ 
raison  n’existe  que  dans  notre  statistique  ; 

2°  Que  l’écart  énorme  existant  entre  le  pour¬ 
centage  des  statistiques  de  Schmitz  et  Deléage 
d’une  part,  de  M.  Debove  et  de  la  nôtre  d’autre 
part,  a  vraisemblablement  une  explication  fort 
simple.  Les  deux  premiers  exercent  dans  des 
villes  d’eaux  (Neuenahr,  Vichy]  particulièrement  , 


1.  Hutinet.  —  «  La  contagion  du  diabète  •>.  Thèse, 
Paris,  1903,  G.  Baillière,  éditeur. 


frétpienlées  par  des  diabétiques, —  le  nombre  con- 
sidéralile  des  diabètes  observés  (2.320-478)  l’in¬ 
dique  assez;  les  deux  derniers  observent  à  Paris, 
où  les  diabétiques  ne  sont  pas  particulièrement  et 
artificiellement  rassemblés.  De  ce  fait  les  condi¬ 
tions  de  recherche  du  diabète  conjugal  ne  sonlpas 
idenli<|ues  :  les  premiers  n’observent  en  général 
leurs  malades  que  pendant  une  période  de  temps 
limitée  (21  jours  en  géni'cali,  après  laquelle  ils 
perdent  habituellement  leurs  malades  de  vue,  —  ils 
n’ont  donc  chance  de  constater  que  les  diabètes 
conjugaux  synchrones,  contemjtorains,  et  encore 
dans  les  cas  plutôt  rares  ou  mari  et  femme  se 
soumettent  à  leur  examen;  les  derniers  obser¬ 
vant  dans  leur  milieu  habituel  les  deux  époux 
pendant  une  période  toujours  longue  ont  beau¬ 
coup  plus  de  chances  de  dépister  un  plus  grand 
nombre  relatif  de  diabètes  conjugaux.  Là  est  vrai¬ 
semblablement  la  cause  de  l’écart.  F.n  supposant 
que  nous  ayons  exercé  à  Vichy,  par  exemple,  et 
que  nos  25  diabétiques  et  leurs  conjoints  se  soient 
soumis  à  notre  examen  pendant  une  moyenne  de 
21  jours,  nous  n’aurions  constaté  qu’un  ou  peut- 
être  deux  cas  de  diabète  conjugal,  car  dans  un 
seul  de  nos  cas,  deux  peut-être,  le  diabète  a  été 
contemporain  chez  les  conjoints. 


Nous  croyonsdonc  pmi  voir  conclnro  à  la  réalité 
du  diabète  conjugal  ]>ar  liaison  morbide.  D’aucuns 
penseront  que  c’est  enfoncer  là  une  porte  ouverte  : 
puisse-t-elle  rester  dès  lors  bien  ouverte,  suf¬ 
fisamment  pour  laisser  passer  les  disciples 
encore  nombreux  de  la  pure  et  simple  coïnci- 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Les  dermatites  d’origine  florale.  —  Un  grand 
nombre  de  plantes  sont  capables  d’exercer  par 
leur  contact  avec  la  peau  un  effet  irritant  se  tra¬ 
duisant  par  des  éruptions  aiguës  ou  chroniques. 
Le  mode  d’action  de  ces  plantes  est  variable. 
Certaines  d’entre  elles,  comme  l’ortie,  agissent 
par  véritable  inoculation  de  liquide  irritant  que 
sécrètent  les  poils  glandulaires  dont  elles  sont 
pourvues.  D'autres  .sorti  lisses,  glabres,  et  la 
façon  dont  elles  déterminent  une  irritation  aiguë 
ou  chronique  de  la  peati  est  plus  difficile  à  ex¬ 
pliquer. 

Mais  si  tout  le  monde  connaît  l'éruption  orliée 
et  le  prurit  qui  le  caractérise,  les  faits  concernant 
l’action  analogue  d’autres  plantes  et  fleurs  est 
moins  connue.  L’intérêt  de  ces  faits  est  pourtant 
considérable,  et  il  siillit  de  se  reporter  à  l’ar¬ 
ticle  de  Dubreuilh  dans  \e.lournal  de  médecine  de 
Bordeaux  pour  voir  des  eczémas  chroniques  et 
tenaces  guérir  une  fois  que  la  cause  du  mal, 
plante  d'appartement  ou  de  jardin,  a  été  suppri- 


M.  Dubreuilh  ne  s'occupe  dans  son  travail  que 
des  dermatites  causées  par  les  primevères.  Le 
cas  qu’il  a  observé  est  tout  à  fait  typique. 

Un  homme  de  soixante-cinq  ans  présente  de¬ 
puis  neuf  ans  des  poussées  d’eczérna  aigu  sur  la 
face  et  la  main  droite.  Cet  eczéma  reparaît  chaque 
printemps  avec  des  symptômes  identiques  et  dure 
chaque  année,  avec  les  traitements  les  plus  va¬ 
riés,  jusqu’au  mois  de  Juillet.  Rien  dans  l’état  gé¬ 
néral  de  ce  malade  ne  justifie  cet  eczéma  récidi¬ 
vant  :  sa  santé  est  excellente  et  son  hygiène  est 
parfaite.  Mais  comme  il  est  grand  jardinier  et  a 
un  jardin  rempli  des  fleurs  les  plus  variées, 
M.  Dubreuilh  demande  à  son  malade  de  visiter  les 
parterres  de  son  jardin  et  y  trouve  un  grand  mas¬ 
sif  de  primevères  de  Sibérie,  la  Primula  cortu- 
soides.  Connaissant  l’idiosyncrasie  particulière 
de  certains  individus  à  l’égard  de  celte  plante, 
M.  Dubreuilh  engage  son  malade  à  ne  pas  toucher 
aux  primevères.  L’effet  ne  se  fait  pas  attendre  : 
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l’année  suivante  le  malade  revient  en  déclarant 
que  pour  la  première  fois  depuis  neuf  ans  il  n’a 
pas  eu  do  poussée  d’eczinna  au  printemps  et  (|u’il 
croit  pouvoir  atti-ibuer  ce  résultat  à  ce  qu’il  s’est 
abstenu  de  toucher  à  ces  primevères  et  n’en  a  pas 
laissé  entrer  dans  sa  maison. 

Non  moins  curieux  est  le  cas  publié  par  Retz- 
dorff,  concernant  une  dame  qui  avait,  depuis  1894 
jusqu’à  1901,  tous  les  ans,  dans  la  seconde  quin¬ 
zaine  d’Octobre,  une  violente  éruption  d’eczéma 
des  mains  et  de  la  face,  rebelle  à  tous  les  traite¬ 
ments  et  ne  disparaissant  qu’au  printemps.  Cette 
dame  rei;evait  tous  les  ans  à  sa  fête,  qui  était  li' 
13  Octobre,  plusieurs  pots  de  primevère  de 
Chine  (Priniiila  obcoiiica)  qu’elle  soignait  elle- 
même  jusqu’au  printemps,  époque  ou  on  les  met¬ 
tait  au  jardin.  La  suppression  des  primevères  lit 
disparaître  l’eczéma. 

Telle  est  encore  l’histoire  d’une  autre  dame 
qui  ayant  reçu  un  pied  de  primevères  de  Chine, 
le  soigne,  le  flaire  et  présente  une  éruption 
aiguë  des  avant-bras  et  de  la  face,  avec  conjonc¬ 
tivite,  iritis  et  hypopion. 

Dans  ce  cas,  rapporté  par  Peters,  et  dans 
d’autres  consignés  dans  la  littérature,  la  derma¬ 
tite  causée  par  les  primevères  s’était  localisée  aux 
mains  et  à  la  face.  Cependant  il  n’en  est  pas  tou¬ 
jours  ainsi.  Pizza  a  observé  une  éruption  sur  la 
poitrine  d’une  dame  qui  avait  porté  sur  son  sein 
un  bouquet  de  Primula  obconica.  Barton  a  signalé 
un  gonflement  du  pénis.  Kirke  a  soigné  une  dame 
qui  avait  l’habilude  de  mâcbonner  et  d’avaler  des 
fleurs  de  primevère  et  qui  eut  plusieurs  poussées 
aiguës  sur  les  lèvres  et  la  muqueuse  buccale.  I^es 
lèvres  étaient  tuméfiées  et  couvertes  de  vésicules; 
la  partie  antérieure  de  la  langue,  le  palais  et  la 
gorge  étaient  gonflés,  rouges  et  douloureux. 


Comme  nous  l'aporeiul  M.  Dubreuilh,  les  érup¬ 
tions  causées  par  les  primevères  sont  aiguës  ou 
chroniques. 

Dans  la  dermatite  aiguë  qui  survient  quelque 
temps  après  le  conlact,  parfois  le  lendemain  seu¬ 
lement,  le  malade  éprouve  une  vive  cuisson,  la 
peau  rougit,  s’oedématie  et  se  couvre  de  vésicules 
cohérentes  qui,  en  se  rompant,  laissent  des  sur¬ 
faces  excoriées  et  suintantes.  L’éruption  s’accom¬ 
pagne  d’un  violent  prurit  qui  s’aggrave  vers  le 
soir.  Elle  persiste  pendant  plusieurs  jours,  puis 
guérit  lentement.  Les  parties  les  plus  régulière¬ 
ment  atteintes  sont  les  mains  et  la  face.  Celle-ci 
est  rouge,  gonflée  parfois  au  point  que  le  malade 
ne  peut  ouvrir  les  yeux,  et  dans  certains  cas  la 
dermatite,  comme  dans  l’érysipèle,  s’étend  sur  les 
oreilles  et  le  cou.  Les  conjonctives  peuvent  être 
prises.  L’état  général  est  peu  modifié.  Cependant 
dans  certains  cas  on  a  observé  de  la  fièvre. 

Les  éruptions  clironiques  se  rattachent  à  la 
dermatite  aiguë  par  une  action  moins  intense, 
mais  fréquemment  répétée. 

Elles  rappellent  l’eczéma  à  poussées  aiguës, 
suintantes,  localisées  aux  mains,  à  la  face,  au  cou. 
La  peau  est  rouge,  gonflée,  squameuse  et  se 
couvre,  pendant  les  poussées  aiguës,  de  petites 
vésicules  qui  se  rompent  au  bout  de  un  ou  deux 
jours.  Le  liquide  qui  suinte  se  dessèche  et  forme 
des  croûtes  jaunes,  ambrées.  Le  gonflement  dimi¬ 
nue,  la  desquamation  s’établit  et  la  lésion  semble 
marcher  vers  la  guérison  lorsqu’une  nouvelle 
poussée  vient  interrompre  le  travail  de  répara¬ 
tion.  Immanquablement,  on  fait  le  diagnostic 
d’eczéma. 

Les  primevères  ne  sont  pas  les  seules  plantes 
d’appartement  capables  de  causer  ces  dermatites. 
Tout  dernièrement  dans  un  article  de  la  Mün- 
chener  medicinische  Wochenschrift,  M.  Hoffmann, 
assistant  du  professeur  Lesser  (de  Berlin),  rappor¬ 
tait  l’observation  d’une  femme  qui,  après  avoir 
passé  six  heures  à  couper  des  chrysanthèmes,  fut 
prise  de  prurit  et  de  cuisson  au  niveau  des  mains 
et  de  la  face.  Le  lendemain  elle  eut  de  la  fièvre  et 


une  ('•ruplion  au  niveau  de  la  face  et  du  bras. 
C’é'tait  la  seconde  fois  que  cet  accident  lui  arri¬ 
vait,  toujours  pour  avoir  taillé  des  chrysan- 
ihèmcs. 

Lin  autre  cas  du  même  genre,  observé  par 
M.  Hoffmann  concoiMie  un  garçon  de  café  qui 
aprî'S  avoir  écrasé  entre  ses  doigts  une  feuille  de 
’fhuya  [Thiiyri  occidentalis],  se  toucha  la  figure. 
Bientôt  il  fut  pris  d’une  éruption  prurigineuse  de 
la  face  et  des  mains  qui  mit  dix  jours  à  guérir. 

Dans  son  article,  M.  Dubreuilh  cite  encore  les 
diverses  espèces  de  Phus  qui,  en  Amérique,  sont 
très  cmployée.s,  à  cause  de  leur  beau  feuillage, 
comme  plantes  d’appartemeni .  Pour  les  avoir  sim¬ 
plement  frôlées,  certaines  personnes  ont  présenté 
des  éruptions  violentes  généralisées. 

Cependant  tous  ces  faits  concernant  l’action 
très  spéciale  des  primevères,  des  chrysanthèmes, 
des  rhus  et  des  thuyas  sont  très  rares  et  relèvent 
d’une  véritable  idiosyncrasie.  Celle-ci  peut  être 
acquise  et  on  l’a  vue  s’établir  après  un  érysipèle 
(Poley),  une  métrite  (Geyl,  Xan  Praaq)  ;  mais  elle 
peut  aussi  être  innée.  C’esI  ainsi  qu’en  s’appli¬ 
quant  sur  la  peau  des  pétioles  de  primevères  de 
Chine,  Nestler  a  vu  survenir  une  dermatite  cczé- 
matiforme  dont  la  marche  fut  des  plus  caractéris¬ 
tiques.  Par  contre  M.  Dubreuilh,  qui  a  renouvelé 
sur  lui-même  cette  expérience  avec  la  primevère 
de  Chine  et  la  primevère  de  Sibérie,  n’a  rien  eu. 

Mais  si  rares  que  soient  ces  dermatites  florales 
on  a  tout  intérêt  à  les  connaître,  et  l'on  conçoit 
les  cures  miraculeuses  de  faux  eczémas  chro¬ 
niques  que  la  connaissance  de  ces  'faits  permet 
d’ojiérer.  J’ajouterai  seulement  que  d’après  Nest¬ 
ler,  le  lavage  de  l’ériqition  avec  de  l’alcool  qui 
dissout  la  matière  irritante,  puis  avec  de  l’eau  et 
du  savon  fait  aussitôt  cesser  le  prurit  et  abrège  la 
durée  de  la  dermatite. 

R.  Ro.MMli. 


LES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 
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Société  de  médecine  berlinoise. 

.9  Novembre  ’JOÛ'i. 

Un  cas  de  maladie  de  Hirschsprung.  —  M.  A. 
Baginsky  présente  l’intestin  et  des  photographies 
d’un  enfant  de  dix  mois,  mort  récemment  dans  son 
service  avec  un  météorisme  abdominal  con.sidérable, 
et  à  l’autopsie  duquel  on  trouva  une  dilatation  extraor¬ 
dinaire  du  gros  intestin  répondant  tout  à  fait  au  type 
si  spécial  que  Hirschsprung  a  décrit  pour  la  pre¬ 
mière  fois  il  y  a  quelque  vingt  ans,  et  auquel  il  a 
laissé  son  nom.  L’histoire  du  petit  malade  de  M.  Ba¬ 
ginsky  est  calquée  sur  les  autres  observations  qu’on  a 
publiées  jusqu’ici  de  cette  singulière  affection. 

Né  à  terme  et  nourri  d’abord  au  sein  cet  enfant 
resta  bien  portant  jusqu’à  l’âge  de  trois  mois  et 
demi  environ,  époque  à  laquelle  on  le  mit  au  bibe¬ 
ron.  De  ce  jour,  et  bien  qu’il  prit  quotidiennement 
jusqu’à  1  lit.  1/2  de  lait,  il  se  mit  à  dépérir  lentement, 
en  même  temps  que  son  ventre  augmentait  progressi¬ 
vement  de  volume  jusqu’à  atteindre  les  dimensions 
vraiment  colossales  qu'il  avait  au  moment  de  l’admis¬ 
sion  à  l’hôpital  (63  cent.  50  de  circonférence,  31  cen¬ 
timètres  de  l’appendice  xiphoïde  à  la  symphyse 
pubienne).  D’abord  très  constipé,  l’enfant  avait,  au 
contraire,  dans  les  derniers  temps,  présenté  des  selles 
régulières.  .Taiiiais  il  n’eut  de  vomissements.  II  suc¬ 
comba  quelques  heures  après  son  entrée  à  l’hôpital. 

A  l’autopsie,  on  constata  que  le  météorisme  abdo¬ 
minal  était  dû  uniquement  à  une  énorme  distension 
du  seul  gros  intestin,  l’intestin  grêle  et  l’estomac 
présentant  des  dimensions  normales.  La  circonfé¬ 
rence  du  gros  intestin,  vidé,  mesurait  10  cent.  5  au 
niveau  du  côlon  ascendant,  18  cent,  au  niveau  du  cô¬ 
lon  transverse,  11  centimètres  enfin  au  niveau  de 
l’S  iliaque.  Les  parois  ne  présentaient  d’ailleurs  au¬ 
cune  lésion  appréciable,  ni  du  côté  de  la  muqueuse, 
ni  du  côté  de  la  séreuse;  la  valvule  iléo-cæcale  était 
normale,  le  rectum  parfaitement  perméable;  les  ma¬ 
tières  contenues  dans  le  gros  intestin  n’étaient  ni 
abondantes,  ni  dures,  mais  semi-liquides,  et  la  disten¬ 


sion  intestinale  semblait  surtout  produite  par  les  gaz. 

A  quelles  causes  faut-il  attribuer  celle  singulière 
et  excessive  dilatation,  portant  uniquement  sur  le 
gros  intestin?  M.  Baginsky  pense  qu’il  faut  faire  in¬ 
tervenir  en  premier  lieu  la  longueur  anormale  de  l’S 
iliaque  chez  certains  enfants,  longueur  qui  prédis¬ 
pose  à  la  stagnation  des  matières  fécales  à  ce  niveau 
et  à  toutes  les  conséquences  de  celte  stagnation  :  dé¬ 
composition  des  matières,  production  exagérée  de 
gaz.  stercorémie,  etc...  A  celle  cause  prédisposante 
vient  ensuite  s’ajouter  une  cause  efficiente,  savoir 
l’alimentation  défectueuse  (sevrage  prématuré,  tétées 
mal  réglées,  mauvaise  qualité  du  lait,  etc..),  qui  pro¬ 
voque  l’éclosion  des  troubles  locaux  et  généraux 
préparés  par  les  conditions  anatomiques.  C’est  ainsi 
que,  dans  le  cas  actuql,  la  dilatation  du  gros  intestin 
n’avait  commencé  à  se  manifester  qu’au  moment  où 
l’enfant  avait  été  mis  au  biberon. 

Du  reste,  il  s’agit  là  d’une  alfertion  des  plus  rares. 
Le  pronostic  en  est  toujours  grave. 

M.  .lAFiAfait  remarquer  que  les  enfants  atteints  de 
celte  affection  ne  succombent  pas  toujours  en  aussi 
bas  âge  que  le  petit  malade  de  M.  Baginsky  ;  per¬ 
sonnellement,  il  en  a  observé  deux  qui  ont  vécu  jusqu’à 
deux  et  trois  ans.  Brentano  a  opéré,  sans  succès 
d’ailleurs,  un  petit  garçon  âgé  de  douze  ans  atteint 
de  maladie  de  Ifirschsprung,  et  Max  Uolhmann  a 
observé  celle  maladie  chez  une  jeune  fille  de  vingt 
ans.  11  est  difficile,  à  l'heure  actuelle  de  se  prononcer 
sur  l’opportunité  d’une  intervention  chirurgicale  en 
pareil  cas. 

Du  rhumatisme  articulaire  aigu  de  l’enfance. 
—  M.  Baginsky  fait  une  élude  du  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu  dans  l’enfance,  basée  sur  une  statistique 
de  66  cas  qu’il  a  observés  dans  son  service  hospi¬ 
talier  au  cours  de  ces  dernières  années. 

Relativement  à  l’âge  où  le  rhumatisme  aigu  se  ma¬ 
nifeste  chez  les  enfants,  nous  notons  les  chiffres  sui¬ 
vants  :  0  cas  au-dessous  de  un  an,  5  cas  de  un  à  cinq 
ans,  32  de  cinq  à  dix  ans,  29  de  dix  à  quatorze  ans; 
c’est-à-dire  que  le  rhumatisme  articulaire  aigu  est 
surtout  fréquent  à  la  période  de  la  plus  grande  crois¬ 
sance  des  enfants.  L’influence  des  saisons  froides  sur 
la  fréquence  du  rhumatisme  s’est  montrée  absolument 
nulle  :  bien  au  contraire,  les  cas  se  sont  rencontrés 
plus  nombreux  au  printemps  et  en  été  qu'en  automne 
et  en  hiver  (42  cas  d’Avril  en  Septembre  contre 
24  d’Octobre  en  Mars).  La  prédisposition  héréditaire 
au  rhumatisme,  admise  par  la  plupart  des  auteurs 
et  que  M.  Baginsky  a  pu  à  maintes  reprises  constater 
dans  sa  clientèle  privée ,  n’est  notée  que  7  fois 
dans  sa  statistique  hospitalière  ;  une  seule  fois  il  a 
observé  deux  petits  rhumatisants  appartenant  à  la 
même  famille.  Enfin  on  a  fait  jouer  un  grand  rôle  à 
l’angine  dans  l’étiologie  du  rhumatisme  articulaire 
aigu  ;  or  cette  angine  n’est  notée  que  dans  1/10'  des 
cas  à  peine  de  la  statistique  de  M.  Baginsky.  L’exa¬ 
men  bactériologique  dans  ces  cas,  n’a  d’ailleurs  ja¬ 
mais  décelé  la  présence  de  streptocoques. 

Au  point  de  vue  de  la  marche  et  du  pronostic,  on 
peut  classer  les  cas  de  rhumatisme  articulaire  aigus 
de  l’enfance  en  deux  groupes  :  le  groupe  des  cas 
bénins  qui,  malgré  leur  début  parfois  sévère,  gué¬ 
rissent  facilement  sans  laisser  de  traces  et  le  groupe 
des  cas  graves  qui,  sans  se  faire  remarquer  forcément 
par  des  symptômes  bruyants,  conduisent  à  des  com¬ 
plications  sérieuses  et  même  à  la  mort  par  des 
attaques  subaiguës  répétées.  La  fin  de  l’attaque  n’est 
marquée  qu’exceptionnellement  par  une  chute  brusque 
de  la  fièvre.  Dans  la  grande  majorité  des  cas  l’alfcc- 
tion  frappe  les  membres  inférieurs.  L’examen  du 
sang  n’a  jamais  donné  lien  à  des  constatations  spé¬ 
ciales.  Une  diazo-réaction  positive  n’a  été  signalée 
que  dans  quelques  cas.  L’indemnité  anatomique  et 
physiologique  des  reins  est  la  règle. 

Dans  sa  communira'ion,  M.  Baginsky  insiste  parti¬ 
culièrement  sur  les  eomplications  nerveuses  et  car¬ 
diaques  du  rhumatisme  aigu  chez  les  enfants. 

Les  anciens  médecins  avaient  déjà  attiré  l’attention 
sur  la  coexistence  fréquente  de  troubles  nerveux 
graves  et  des  affections  rhumatismales  chez  les  en¬ 
fants.  M.  Baginsky  pense  qu’il  s’agissait  vraisembla¬ 
blement  dans  ces  cas  de  méningite  cérébro-spinale 
méconnue.  Par  contre,  il  est  bien  avéré  aujourd’hui 
que  la  chorée  est  une  complication  fréquente  du  rhu¬ 
matisme  articulaire  vrai  dans  l’enfance.  Il  ne  faudrait 
cependant  pas  en  conclure  comme  certains  l’ont  fait, 
que  la  chorée  est  toujours  la  conséquence  du  rhuma¬ 
tisme  articulaire,  car  cette  étiologie  fait  absolument 
défaut  dans  au  moins  deux  tiers  des  cas  de  chorée. 

Les  complications  cardiaques  du  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes  et 
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les  plus  graves.  Leur  fréquence  est  telle  qu’on  compte 
les  cas  où  le  cœur  est  resté  absolument  indemne  : 
8  cas  sur  GG  de  la  statistique  de  M.  Hagiusky.  Dans 
tous  les  autres  cas,  le  cœur  se  ressentit  plus  ou 
moins  profoudémeut  de  l’infection  rhumatismale  ; 
dans  17  de  ces  cas,  les  symptômes  cardiaques  dispa¬ 
rurent  coinplcteinent  après  la  crise,  35  malades  con¬ 
servèrent  une  lésion  cardiaque  déiiiiilive,  G  enliii 
moururent,  11  est  à  noter  que  bien  pou  des  petits  ma¬ 
lades  qui  survivent  avec  une  lésion  cardiaque  consti¬ 
tuée  arrivent  à  dépasser  l’Age  de  la  puberté  ;  les  com¬ 
plications  péricarditiques  surtout  sont  d’un  pronostic 
particulièrement  mauvais.  La  thérapeutique  est  à 
peu  près  impuissante  contre  les  complications  car¬ 
diaques  du  rliumatismc;  les  moyens  qui  réussissent 
encore  le  mieux  sont  les  applications  de  glace  loco 
dolenti  et  l'administration  d’iodure  de  potassium  à 
l’intérieur. 

M.  Baginsky  termine  sa  comuiunication  par  la 
présentation  d’une  série  de  cœurs  atteints  de  lésions 
graves  consécutives  an  rliumatismo. 

.1.  Dumont. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES  | 

28  Xovembre  et  5  Décembre  190'’i. 

Degré  de  concentration  saline  du  milieu  vital  de 
l’anguille  dans  l’eau  de  mer  et  dans  l’eau  douce 
et  après  son  passage  expérimental  de  la  première 
eau  dans  la  seconde.  —  M.  Reno  Qninton.  Cet 
auteur  a  observé  les  faits  suivants  :  1“  Le  degré  de 
coneciitration  saline  du  milieu  vital  de  l’anguille 
exprimé  en  chlorure  de  sodium  est  de  G  gr.  6  pour 
1.000  dans  l’eau  douce  et  de  9  gr.  19  dans  l’eau  de 
mer;  2"  Bu  passant  de  l’eau  de  mer  dans  l’eau  douce 
ou  réciproquement,  l'anguille  ne  cède  au  milieu 
extérieur  que  dans  des  proportions  définies  ;  3"  Bn 
passant  de  l’eau  de  mer  dans  l’eau  douce,  l’anguille 
augmente  de  poids  par  absorption  d’eau  et  dilue  son 
milieu  vital  dans  des  proportions  imprévues  ;  Cette 
chute  de  la  concentration  saline  chez  les  anguilles 
mises  ù  l’eau  douce  est  accompagnée  d’un  affaiblisse¬ 
ment  g.énéral  organique  qui  semble  fonction  de 
l’abaissement  des  chlorures. 

L’élimination  de  l’urée  chez  les  sujets  sains.  — 
MM.  H.  Labtié  et  E.  Morohoisne.  Les  conclusions 
déroulant  des  recherches  de  ces  deux  auteurs  sont 
les  suivantes  ;  1“  Pour  des  ingestions  qualitativement 
et  quantitativement  identiques,  des  sujets  sains,  de 
poids  différent,  de  sexe  dilférent  et  à  des  époques 
dilférentes,  éliminent  des  quantités  d’azote  urinaire 
rigoureusement  comparables  entre  elles.  Chez  des 
sujets  sains  et  dans  des  limites  physiologiques, 
l’élimination  azotée  par  les  urines  est  une  fonction 
presque  exclusive  de  l’alimentation,  l’azote  de  désas¬ 
similation  ne  jouant  qu’un  rôle  proportionnellement 
faible  dans  cette  élimination;  2“  Toujours  dans  les 
limites  d’une  ingestion  albumino’ide  physiologique, 
des  sujets  sains  forment  et  éliminent  des  quantités 
d’urée  rigoureusement  comparables.  La  fonction 
élimiuatrice  de  l’urée  semble  être  une  fonction  exclu¬ 
sive  de  l’aiimentation.  Elle  ne  dépend  manifestement 
ni  du  poids  corporei,  ni  du  sexe,  ni  du  temps,  etc.  ; 
3»  Euvisagées  à  un  autre  point  de  vue,  ces  éliminations 
d’urée,  chez  des  sujets  dilférents,  contribuent  à 
mettre  ou  lumière  l'importance  du  facteur  qualité 
dans  la  formation  de  l’urée  intra-organique. 

Contribution  à  l’étude  de  la  dyscrasle  acide.  — 
MM.  A.  Desgrez  et  J.  Adler.  La  dyscrasie  artifi¬ 
cielle  produite  par  l'action  prolongée  de  l’acide  chlor- 
hydrique  injecté  dans  la  peau  du  cobaye  entraîne 
une  diminution  de  l'élaborai  ou  azotée  atteignant 
20  pour  100  environ  de  sa  valeur  normale. 

On  constate  en  même  temps  ;  1“  Une  désintégra¬ 
tion  prépondérante  des  albumines  les  plus  riches  eu 
soufre  ;  2“  une  diminution  de  la  sécrétion  rénale  et  de 
la  puissance  synthétique  de  la  cellule  vivante  ;  3“  une 
augmentation  eonsidérable  des  déchets  azotés  conte¬ 
nus  dans  les  tissus.  La  dyscrasie  acide  semble,  par 
contre,  dénuée  d’influence  sur  le  coefficient  d’oxyda¬ 
tion  du  soufre. 

Sur  le  blanchiment  des  farines.  —  Sf.  E.  Fleu¬ 
rent.  Ce  chimiste  estime,  contrairement  aux  asser¬ 
tions  présentées  en  une  précédente  séance  par  M.  Bal- 
land,  que  les  procédés  mis  en  œuvre  aujourd’hui 
pour  réaliser  le  blanchiment  des  farines  semblent 
devoir  permettre  d’augmenter  dans  certaines  condi¬ 
tions  l’extraction  en  farines  supérieures  et  garantir 


par  une  stérilisation  partielle  ces  produits  contre 
certaines  altérations  qui  surviennent  au  cours  de  la 
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Deux  cas  d’anévrismes  de  l’aorte.  —  MM.  André 
Petit  et  Lafosse  présentent  deux  anévrismes  de 
l'aorte,  ouverts,  le  premier  à  la  peau  au  niveau  de  la 
région  antérieure  droite  du  thorax,  le  second  dans  la 

Le  premier  malade,  ancien  syphilitique,  présentait 
dans  la  région  comprise  entre  la  2'  et  la  6“  côtes 
droites,  vers  le  bord  sternal,  une  tumeur  arrondie, 
pulsatile,  avec  mouvements  d’expansion  coïncidani 
avec  la  systole  cardiaque;  à  ce  niveau,  la  peau  était 
tendue,  luisante,  ronge  violacé,  et  donnait  la  crainte 
d’iine  rupture  iiuminente,  dès  le  mois  de  Mars  1903. 

Ce  n’est,  cependant,  qu’au  mois  de  Mai  suivant, 
que  cette  rupture  eut  lieu,  précédée  deux  jours  au¬ 
paravant  d’un  léger  écoulement  sanguin  par  une 
éraillure  située  au  sommet  de  cette  poche  anévris- 
malc.  La  rupture  fut  accompagnée  d’un  flot  de  sang 
soulev.Tnt  le  tamponnement  maintenu  à  la  surface  de 
la  tumeur,  et  le  malade  succomba  brusquement. 

L'autopsie  montra,  comme  la  radiographie  l’avait 
fait  présumer,  l’existence  d’une  seconde  poche  aué- 
vrismale  intra-thoracique  du  volume  d'une  orange, 
comiminiquant,  d'une  part  avec  la  poche  sous-cuta¬ 
née  et,  profoudémeut,  avec,  une  troisième  tumeur 
constituée  par  une  dilatation  de  l’aorte  ascendante 
du  volume  des  deux  poings  environ. 

Le  second  cas  a  trait  à  un  malade  de  cinquante- 
cinq  ans,  egalement  syphilitique,  et  chez  lequel  un 
volumineux  anévrisme  de  l’aorte  se  rompit  d’abord 
dans  le  rnediastiu  postérieur  et  secondairement  dans 
la  plèvre  droite  qui  renfermait,  à  l’autopsie,  plus  de 
2  litres  de  sang. 

Les  cas  de  ce  genre  sont  assez  rares  puisque  Boi- 
iiet,  sur  une  statistique  de  2G7  cas  d’anévrismes  aor¬ 
tiques  relatés  dans  les  bulletins  de  la  Société  anato¬ 
mique  de  182G  à  1898,  n’a  constaté  que  neuf  fois  la 
perforation  à  la  peau,  et  neuf  fois  également  la  rup¬ 
ture  dans  la  plèvre  droite.  La  rupture  sous  la  peau, 
mais  sans  perforation  de  celle-ci,  a  été  relevée  sept 
fois;  dans  la  plèvre  droite,  trente  et  une  fois.  De¬ 
puis  1898,  les  bulletins  de  la  Société  anatomique  ou 
de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  ne  renferment 
aucun  autre  cas  du  même  genre.  M.  Sicard  a  relaté 
un  cas  de  rupture  à  la  peau  dans  la  Presse  Médicale 
.Novembre  1903). 

Guérison  apparente  de  l’hydropneumothorax  tu¬ 
berculeux.  -—  M.  Galliard  pense  que  l'hydrothorax 
qui  est  consécutif  à  l’hydropneumothorax  se  résorbe 
rarement  complètement  d’une  façon  spontanée,  sans 
intervention.  Il  évolue  d’une  façon  chronique  et  la¬ 
tente,  ce  qui  explique  qu’il  puisse  paraître  guéri. 
Mais,  en  réalité,  il  suppure  souvent  et  se  Irausiorme 
en  empyèrae  chronique. 

A  l’appui  de  cette  opinion,  l’auteur  rapporte  l’ob¬ 
servation  d’un  malade  de  son  service  atteint  d’hydro- 
pueumothorax.  Une  thoraconthèse  pratiquée  d’ur¬ 
gence  donna  issue  à  de  l’air  et  à  un  liquide  louche 
qui  ne  cultiva  pas.  L’état  s’améliora  rapidement. 
Un  mois  et  demi  après,  le  malade  quitta  l'hôpital, 
conservant  encore  une  collection  de  sérosité  qui 
i-emplissait  toute  la  plèvre  gauche.  Se  croyant  guéri, 
il  reprit  son  travail,  mais  trois  mois  après,  on  relira 
en  trois  fois,  à  intervalles  très  rapprochés,  3  litres 
de  liquide  séreux. 

Le  malade  reprit  encore  son  travail,  ôlais  dix 
mois  après  le  début  des  accidents,  ou  constata  en¬ 
core,  dans  la  plèvre  gauche,  une  collection  purulente 
de  2  litres  environ;  les  cultures  sont  restées  stériles. 

JVTJVr.  Moutard-Martin ,  Coniby ,  André  Petit 
rapportent  des  cas  d’hydropneumolhorax  observés 
par  eux  et  guéris  d’une  façon  complète  saris  inter- 

Purpura  systématisé  par  intoxication  salicylée. 
—  M.  F.  Ramond  rapporte  un  cas  de  purpura,  in¬ 
téressant  par  sn  distribution  et  par  son  étiologie. 
Cliez  un  blennorragique  atteint  de  quelques  douleurs 
rhumato'îdes,  apparut  au  seizième  jour  de  l’infection 
une  éruption  purpurique  polymorphe,  constituée  par 
de  larges  plaques  ecchymotiques,  des  papules  et  des 
pétéchies  uniquement  réparties  sur  les  territoires 
sensitifs  des  deux  petits  sciatiques  et  des  deux  nerfs 
brachiaux  cutanés  internes.  Cette  disposition  radicu¬ 
laire  est  à  opposer  il  la  dispositiou  métamérique^si¬ 


gnalée  par  M.  Roger  et  confirme  la  thèse  de  l’ori¬ 
gine  nerveuse  de  beaucoup  de  purpuras  soutenue 
par  M.  Baisaiis.  L’éruption  n’était  pas  due  à  l’infec¬ 
tion  bleiiuorragique,  mais  bien  à  l’intoxication  sali¬ 
cylée.  Elle  suivit  eu  effet  de  quelques  heures  l’admi¬ 
nistration  du  médicament  ;  celui-ci  ne  s’éliminait  que 
très  lentement  par  les  urines,  si  bien  que  le  malade 
n’excrétait  en  quarante-huit  heures  que  1  gr.  60  do 
salicylate  de  soude  sur  les  10  grammes  prescrits 
dans  le  même  laps  de  temps.  L’élimination  des  au¬ 
tres  sels  était  cependant  normale.  Il  s’agissait  donc 
d'une  élimination  dissociée.  Peut-être  beaucoup  île 
cas  de  purpuras  dits  rhumatoïdes  reconnaissent-ils 
une  palhogénie  analogue. 

Statistique  du  Pavillon  de  la  diphtérie  à  l’Hôpital 
des  Enfants-Malades,  du  l"'  Mal  1903  au  l'c  Mai 
1904.  —  M.  Detot.  .Sur  731  entrées,  il  y  a  eu,  dans 
l'année  1903-04,  GOo  cas  do  diphtérie.  Les  12G  non 
diphtéries  comprennent  surtout  des  angines  et  des 
laryngites  non  diphtériques,  mais  aussi  des  all'ec- 
tions  plus  rares  comme  la  leucémie  aiguë  avec  loca¬ 
lisation  pharyngée,  la  tuberculose  ulcéreuse  du  voile, 
l’adénopathie  tuberculeuse  ,  la  laryngite  ,  varicel¬ 
leuse,  etc.  La  mortalité  globale  des  diphtéries  est 
de  14,2  pour  100;  le  plus  grand  nombre  de  cas  s’est 
observé  de  Décembre  à  Mai.  En  tenant  compte  des 
localisations,  on  voit  que  le  croup  d’emblée  à  la 
mortalité  la  plus  élevée  (36,3  pour  100);  en  tenant 
compte  de  l’Age,  c’est  de  zéro  à  deux  ans  qu’elle  at¬ 
teint  le  chilVre  le  plus  haut  (20,2).  Les  formes  ma¬ 
lignes  ont  été  beaucoup  moins  fréquentes  que  pen¬ 
dant  les  deux  années  précédentes,  fait  qui  co'incide 
avec  la  décroissance  progressive  de  l’épidémie.  Au 
point  de  vue  du  traitement  du  croup,  le  tubage  a  tou¬ 
jours  été  employé  systématiquement  ;  la  mortalité 
des  croups  lubés  est  de  18,5,  tandis  que  celle  des 
ti-achéotomies  secondaires  est  de  83,3,  celle  des  tra¬ 
chéotomies  primitives  de  90,9.  L’emploi  de  deux 
sérums  difl’érènts,  l’un  très  anlitoxique,  l’autre  peu 
anlitoxique  mais  plus  préventif  n’a  pas  donné  de  ré¬ 
sultats  dont  ou  puisse  encore  tirer  des  conclusions 
définitives. 

M.  Marfan  insiste  sur  ce  fait  que  la  diminution 
delà  mortalité  par  diphtérie,  observée  eu  1903-1904, 
lient  à  la  diminution  parallèle  des  angines  malignes 
pendant  cette  même  année. 

L.  Boiui.n. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

2  Décembre  1904. 

Eplthéliome  de  l’estomac  ;  ablation.  --  M.  Rollin 
présente  une  tumeur  de  l’estomac,  développée  dans 
les  régions  pylorique  et  pré-pyloriqUe,  enlevée  chez 
une  femme  de  cinquante  ans,  dans  le  service  de 
M.  Schwartz.  L’examen  histologique,  pratiqué  par 
M.  Cornil,  a  montré  qu’on  est  en  présence  d’un  épi- 
théliome  colloïde. 

Rupture  de  la  vessie  chez  un  dément.  —  MM. 
Morel  et  Raymond  communiquent  un  cas  de  rup¬ 
ture  intrapéritonéale  de  la  vessie  chez  un  paralytique 
général  dément.  La  particularité  de  celte  observation 
réside  dans  ce  fait  que  l’examen  histologique,  prati¬ 
qué  par  M.  Dagonnet,  a  montré  que  le  muscle  vésical 
semblait  atteint  de  dégénérescence  hyaline,  lésion 
superposable  h  celles  qu’a  rapportées  Edel  chez  des 
paralytiques  généraux. 

Cancer  oesophagien  rompu.  —  M.  Carlotti  rap¬ 
porte  une  observation  de  cancer  de  l’œsophage  ouvert 
dans  une  bronche. 

Anomalie  osseuse  congénitale.  —  MM.  Laçasse 
et  Leremboure  présentent  un  bassin  oblique  ovalaire 
provenant  d’un  fœtus  à  terme  qui  offrait,  en  outre, 
une  luxation  congénitale  du  fémur  gauche  en  arrière. 

Eplthéliome  de  la  face.  —  M.  Cornil  montre  des 
coupes  d  une  tumeur  implantée  au  niveau  du  sillon 
naso-labial,  et  présentée  dans  la  séance  précédente 
par  M.  Péraire.  Les  préparations  révèlent  un  épilhé- 
liome  pavimenlenxlobuléavec  de  Irèsnombreuxglobes 
épidermiques. 

Evolution  sarcomateuse  d'une  loupe.  —  M.  Cor¬ 
nil  a  fait  des  coupes  d’une  loupe  du  cuir  chevelu  pré¬ 
sentée  par  M.  Péraire  dans  la  dernière  séance.  Cette 
loupe  paraissait  dégénérée,  en  vole  d’évolution  mali¬ 
gne.  L’examen  histologique  a  montré  qu’il  n’existait 
plus  tracé  de  tissu  sébacé.  La  tumcüt-  était  formée 
de  cellules  fusiformes,  les  vaisseaux  ne  présentant 
pas  de  paroi  propre.  Il  s’agit  donc  d’uü  sarcome  fuso- 
cellulaire,  développé  au  niveau  d’une  loupe. 

M.  Behder  a  présenté  à  la  Sotiété  un  cas  analogue. 
Il  s’agissait,  comme  ici,  d’un  sarcome  fuso-cellulaire. 
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Dégénérescence  cancéreuse  du  col  utérin  après 
hystérectomie  subtotale.  —  M.  Pér&ire  présente 
des  pièces  provenant  du  col  utérin  d’une  femme  de 
cinquante-deux  ans,  opérée  en  Février  dernier  d'hys- 
térecloraie  abdominale  subtotalo.  Cette  liyslérecto- 
inie  avait  été  pratiquée  pour  des  hémorragies  uté¬ 
rines  abondantes,  déterminées  par  un  petit  fibrome 
intra-utérin.  Les  pièces,  examinées  à  cette  époque, 
avaient  démontré  que  la  muqueuse  du  corps  utérin 
était  saine  et  qu’il  n’y  avait  aucune  lésion  épithélio- 
mateuse.  La  dégénérescence  cancéreuse  dans  le  moi¬ 
gnon  cervical  s’est  effectuée  avec  une  extraordinaire 
rapidité  et,  chez  la  malade  actuellement  en  traitement 
les  parois  vaginales  sont  déjà  envahies  par  la  néo- 

Hystérectomie  abdominale  subtotale  pour  fibrome 
utérin.  —  M.  Péraire  présente  une  tumeur  utérine 
que  les  coupes  démontrent  être  un  fibrome  utérin. 
La  femme  qui  le  portait  avait  eu  douze  enfants.  Ce 
fait  est  contraire  à  l'opinion  de  certains  accoucheurs 
qui  considèrent  la  stérilité  comme  jouant  un  rôle 
considérable  dans  la  genèse  des  fibromes  utérins. 

Kyste  dermoïde  ovarique  tordu.  —  M.  Capette 
apporte  un  kyste  dermoïde  de  l'ovaire,  à  pédicule 
tordu.  A  la  face  interne  de  ce  kyste  était  appendue 
une  petite  masse  pédiculée  dont  le  pédicule  avait  éga¬ 
lement  subi  une  torsion  sur  lui-même. 

Pyopneumohydatlde.  —  MM.  Griffon  et  Crouzon 
présentent  une  pièce  de  kyste  hydatique  du  foie  pro¬ 
venant  de  l’autopsie  d’une  malade  arrivée  mourante' 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Dieulafoy,  opérée 
dans  ces  conditions  par  M.  Mauclaire. 

La  poche  kystique,  logée  à  la  face  supérieure  du 
lobe  droit  du  foie,  et  sans  connexion  aucune  avec  le 
tractus  gastro-intestinal,  était  le  siège  d’un  proces¬ 
sus  suppuratif  spécial,  qui  n’a  été  observé  jusqu’ici 
qu’exceptionnellement  dans  les  cas  d’hydatide.  Il 
s’agit  d'une  suppuration  putride,  avec  dégagement 
abondant  de  gaz  qui  distendaient  la  poche  et  impri¬ 
maient  au  tableau  clinique  les  allures  du  pyopneu¬ 
mothorax  sous-phrénique. 

L’analyse  bactériologique,  en  révélant  la  présence 
de  germes  anaérobies  à  côté  du  streptocoque  sur  les 
préparations  de  pus,  a  donné  la  raison  de  cette  pu¬ 
tridité. 

La  seule  observation  analogue,  publiée  antérieu¬ 
rement  est  due  à  MM.  Gilbert  et  Em.  Weil,  qui 
incriminent  dans  leur  cas  le  colibacille,  provoquant 
la  suppuration  avec  gaz  par  son  développement  anaé- 

M.  Mauclaire  insiste  sur  la  rareté  de  ces  faits. 
Au  moment  de  l’opération,  on  ne  pouvait  penser  qu’à 
un  cas  ordinaire  de  pyopneumothorax  sous-phré- 

Atrophie  cérébrale  et  cérébelleuse.  —  Af.  Bour- 
nevllle  apporte  le  cerveau  d’un  enfantatteinl  d’itnbé- 
cilité,  qui  succomba  à  la  suite  de  convulsions  épilep¬ 
tiformes  avec  cyanose.  Le  sujet  avait  présenté,  à  la 
suite  de  crises  convulsives,  une  hémiplégie  gauche 
et  des  accès  épileptoïdes.  L’autopsie  a  montré  une 
atrophie  très  prononcée  de  l’hémisphère  droit  et 
une  atrophie  croisée  du  cervelet.  Le  corps  calleux 
fait  totalement  défaut. 

De  l'anatomie  du  cæcum  et  de  l’appendice  finflec- 
tion  du  cæcum).  —  MM.  Quénu  et  Heitz-Boyer 
présentent  une  série  de  pièces  (adultes,  enfants,  fœ¬ 
tus,  singe),  montrant  que  le  cæcum  est  un  canal 
injléchi,  composé,  comme  l’estomac,  de  deux  portions 
faisant  angle  :  1“  une  portant  l’abouchement  du  grêle  ; 
2"  une  se  continuant  avec  l’appendice  et  méritant 
par  son  aspect  le  nom  d’infundibuliforme.  Les  deux 
portions  forment  entre  elles  des  angles  variables, 
dont  les  différents  types  peuvent  être  ramenés  aux 
trois  suivants  :  a)  angle  obtus,  type  atténué  naissant 
bas,  type  fœtal  ou  infantile  des  auteurs  ;  fj)  angle 
droit,  type  classique  ou  normal,  où  l’appendice  naît 
de  suite  au-dessus  de  l’iléon  :  y)  angle  aigu,  type  exa¬ 
géré  où  l’appendice  naît  au  niveau  même  ou  au-dessus 
de  l’iléon,  tantôt  devant,  ce  qui  est  exceptionnel, 
tantôt  derrière.  Le  sinus  de  l’angle  regarde  dans  la 
majorité  des  cas  à  gauche,  assez  souvent  en  arrière, 
très  rarement  en  avant  ou  à  droite. 

La  valvule  de  Bauhin  est  fonction  de  cette  in¬ 
flexion,  qui  est  toujours  apparente  si  l’on  regarde  le 
cæcum  par  derrière. 

C’est  cette  inflexion  du  canal  cæcal,  et  non  les  rai¬ 
sons  invoquées  par  Trêves,  puis  parTuffîer,  qui  pro¬ 
duit  l’apparent  report  de  l’implantation  de  l’appen¬ 
dice  sur  la  face  latérale  du  cæcum.  Elle  est  sous  la 
dépendance  de  l’artère  appendiculaire  qui,  au  point 
où  son  tronc  atteint  l'appendice  ou  hile  de  l’appen¬ 
dice  forme  cran  d’arrêt.  Or,  l’artère  appendiculaire 


atteint  l’appendice  toujours  à  distance  de  son  origine 
cæcale,  d’où  la  distinction  de  deux  portions  de  l'ap¬ 
pendice  :  1»  un  segment  initial,  court,  juxta-cæcal, 
préhilaire,  qui  est  fixe  et  mérite  le  nom  de  segment 
radiculaire-,  2"  un  segment,  en  deçà  de  l’artère,  de 
beauconp  le  plus  étendu,  libre  d’ordinaire,  flottant. 
L’inconstante  valvule  de  Gcrlach,  l'exceptionnelle 
valvule  de  Nanninga  sont  dues  à  des  plicatures  du 
canal  appendiculaire,  pouvant  se  produire,  la  pre¬ 
mière  à  l’union  de  l’appendice  et  de  la  portion  infuu- 
dibuliforrae  du  caæum,  la  seconde  à  I  nnion  des  deux 
segments  radiculaire  et  libre  de  l’appendice. 

L’inflexion  du  cæcum  et,  partant,  le  point  d’origine 
de  l’appendice  ne  sont  pas  fonction  de  l’âge  :  il  n’y  a 
pas  de  type  infantile;  il  n’y  aurait  même  peut-être 
pas  de  type  fœtal. 

Atrophie  rénale.  —  M.  Billaudet  apporte  deux 
reins  presque  entièrement  détruits  par  un  processus 
demeuré  longtemps  latent.  L’un  des  organes  est  très 
atrophié,  atteint  de  sclérose  interstitielle;  l’autre  est 
distendu  et  détruit  par  une  hydronéphrose  volumi¬ 
neuse  avec  de  gros  calculs  dans  le  bassinet. 

Endocardite  rhumatismale.  —  MM.  Vitry  et  Lai- 
gnel-La-vastine  montrent  des  coupes  de  végétations 
endocarditiques  développées  sur  les  valves  du  cœur 
gauche  au  cours  d’un  rhumatisme  articulaire  aigu  à 
évolution  prolongée. 

Y.  Gim-roN. 
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Cancer  primitif  du  foie  et  cholémie  familiale.  — 
iWAf.  A.  Gilbert  ot  P.  Lereboullet.  De  même  que 
les  cirrhoses  alcooliques,  le  cancer  primitif  du  foie 
se  développe  de  prétércnce  chez  les  sujets  antérieu¬ 
rement  atteints  de  cholémie  familiale,  ou  d’une  antre 
affection  biliaire,  telle,  par  exemple,  la  lithiase  bi¬ 
liaire.  Qu’il  s’agisse  de  cancer  massif,  de  cancer  no¬ 
dulaire  primitif,  de  cancer  avec  cirrhose,  l’interro¬ 
gatoire  des  malades,  leur  examen,  la  recherche  des 
antécédents  familiaux  uermet  d’affirmer  que  c’est  sur 
le  terrain  biliaire  que  se  développe,  dans  cos  cas,  le 
cancer.  Entre  autres  observations ,  nous  pouvons 
citer  l’exemple  démonstratif  d’un  malade  atteint  de 
cancer  aven  cirrhose,  à  évolution  rapide,  vérifié  à 
l  autopsie,  qui,  fils  d’une  mère  morte  de  cancer  du 
sein  et  d’un  père  cholémique,  était  lui-même  anté¬ 
rieurement  choléraiqne,  ce  qui  peut  expliquer  la  loca¬ 
lisation  hépatique  du  néoplasme  chez  lui. 

Quelle  que  soit,  d’ailleurs,  la  manière  d’interpréter 
la  prédisposition  créée  chez  certains  sujets  par  la 
cholémie  familiale  et  les  autres  affections  biliaires, 
elle  est  prouvée  par  de  nombreux  faits,  et  elle  ap¬ 
porte  un  élément  de  diagnostic,  lorsqu’il  y  a  doute 
sur  la  nature  primitive  ou  secondaire  d’un  néoplasme 
hépatique;  l’absence  de  tout  antécédent  biliaire,  per¬ 
sonnel  ou  héréditaire  peut,  en  effet,  jointe  à  d’autres 
signes,  faire  rejeter  le  diagnostic  de  cancer  primitif 
et  admettre  celui  de  cancer  secondaire. 

Préparation  d’un  sérum  névrotoxique  par  la  mé¬ 
thode  d’immunisation  rapide.  —  M.  P.  Armand- 
Delille.  J’ai  obtenu  un  sérum  névrotoxique  pour  le 
chien  en  préparant  des  cobayes  par  des  injections 
iutra-péritouéales  répétées  tous  les  cinq  jours  do  pe¬ 
tites  doses  d’une  émulsion  de  substance  cérébrale  do 
chien. 

Le  sérum  des  cobayes  qui  ont  reçu  cinq  fois  une 
quantité  corrospondaute  à  1  gramme  de  cerveau  de 
chien  s’est  montré  uévrotoxique  en  injection  intra¬ 
cérébrale  pour  le  chien  et  amène  la  mort  de  l’animal 
en  quelques  heures,  à  la  dose  de  0,7  à  1  centimètre 
cube  par  kilogramme;  à  des  doses  plus  faibles,  0,5 
et  même  0,.3,  il  ne  tue  pas,  mais  provoque  encore  des 
crises  convulsives  et  de  la  torpeur  transitoire. 

Accès  convulsifs  épileptiques  et  éliminations  uri¬ 
naires.  —  MM.  Jules  Voisin,  Roger  Voisin  et  L. 
Krantz.  L’accès  épileptique  ne  modifie  pas  par  lui- 
même  les  éliminations  urinaires,  ni  au  point  do  vue 
du  chlorure  de  sodium,  ni  au  point  de  vue  des  sub¬ 
stances  élaborées.  Mais  si  l’on  réunit  l’accès  épilep¬ 
tique  à  la  série  dont  il  fait  partie,  on  remarque  que 
cette  série  est  ordinairement  suivie  d’une  augmenta¬ 
tion  dans  l’élimination  de  ces  diverses  substances, 
tandis  que  dans  la  période  qui  précède  ou  qui  accom¬ 
pagne  les  accès,  il  existe  le  plus  souvent  un  léger 
degré  de  rétention  de  ces  produits. 

L’accès  épileptique  est  donc  la  conséquence  d’une 
intoxication  par  rétention  et  non  la  fin  de  cette  intoxi¬ 
cation.  Ces  phénomènes  de  rétention  peuvent  être 
trouvés  chez  des  débiles  non  épileptiques.  L’attaque 


convulsive  relève,  par  conséquent,  chez  l’épileptique, 
soit  de  la  quantité  ou  de  la  qualité  des  produits  re¬ 
tenus,  soit  d’une  susceptibilité  particulière,  hérédi¬ 
taire  ou  acquise  de  la  cellule  nerveuse,  soit  de  ces 
deux  facteurs  réunis. 

La  zoamylie  hépatique  dans  les  infections  et  in¬ 
toxications.  —  MM.  M.  Lceper  et  Cb.  Esmonet. 
Nous  communiquons  les  résultats  de  nombreuses  re¬ 
cherches  sur  l'influence  directe  des  infections  et 
intoxications  humaines  et  expérimentales,  intra-vei¬ 
neuses,  sous-cutanées,  intra-péritonéales  et  intra- 
porlales  sur  le  glycogène  du  foie. 

La  zoamylie  se  modifie  peu  pendant  la  première 
heure,  puis  diminue  en  îlots  ou  en  nappes  péri-por- 
talcs  jusqu'à  disparaître  complètement. 

Chez  les  animaux  qui  survivent  et  sont  sacrifiés  du 
deuxième  au  huitième  jour  les  résultats  varient 
avec  la  dose  injectée. 

Quand  il  s'agit  de  microbes,  et  particulièrement 
du  bacille  de  Koch,  les  foyers  infectieux  sont  sou¬ 
vent  riches  en  glycogène  alors  que  la  cellule  hépa¬ 
tique  en  est  dépourvue. 

Les  intoxications  légères  et  répétées,  les  irritations 
par  certaines  substances  toxiques  (bicarbonate  de 
soude,  sulfate,  chlorure  hypertonique)  provoquent, 
au  contraire  une  hyperzoamylie  manifeste. 

Les  variations  du  glycose  du  sang  sont  constantes 
mais  non  absolument  parallèles  à  celles  du  glycogène 
hépatique. 

Nature  de  la  pseudo-encéphalie  i  méningite  fœtale). 
—  M.  Rabaud.  En  examinant  en  coupes  sériées  des 
moelles  de  fœtus  pseud-encéphallens  ou  anencé- 
phaliens,  on  suit  pas  à  pas  le  développement  d’une 
inflammation  raéningitique.  Celle-ci  gagne  eu  dehors 
vers  la  dure-mère  et  en  dedans  vers  la  moelle  ;  les 
vaisseaux  se  multiplient  avec  abondance,  leur  graine 
s’épaissit  et  il  en  résulte  un  tissu  vasculaire  qui  se 
substitue  peu  à  peu  au  tissu  nerveux. 

Ces  phénomènes  méningitiques  ont  diverses  con¬ 
séquences.  Les  hypertensions  qui  les  accompagnent 
déterminent  une  courbure  de  la  colonne  vertébrale  qui 
devient  permanente,  d’où  suit  l’attitude  spéciale  de 
de  ces  fœtus  :  tête  renversée  en  arrière,  ou  encore 
enfoncée  dans  les  épaules. 

SiCAKD. 
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Ecoulement  continu  de  liquide  céphalo-rachidien 
par  le  nez.  —  M.  Vigoureux  présente  un  débile 
mental  de  vingt-huit  ans  qui,  à  la  suite  d’un  refroi¬ 
dissement,  sans  antre  étiologie  possible,  sans  trau¬ 
matisme.  a  été  pris  d’un  écoulement  continu  d’un 
liquide  clair,  qui  n’est  autre,  comme  tout  le  prouve 
(analyse  chimique,  absence  dans  le  liquide  du  Kl 
ingéré,  présence  du  glucose,  augmentation  de  l’écou¬ 
lement  lorsque  la  tête  est  baissée,  et  M.  Sicard  in¬ 
siste  sur  ces  trois  signes),  que  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  La  quantité  en  est  de  800  grammes  par 
jour.  Véritable  infirmité  qui  ne  s’accompagne  d’aucun 
trouble  de  la  santé  générale,  bien  que  datant  déjà  de 

Torticolis  mental  ou  torticolis  spasmodique  (tor¬ 
ticolis-tic  ou  torticolis-spasme).  —  MM.  E.  de 
Massary  et  J.-P.  Tessier  présentent  une  malade 
soutirant  d’un  torticolis  ayant  tous  les  caractères  du 
torticolis  mental,  particulièrement  la  possibilité  pour 
la  malade  elle-même  de  replacer  la  tète  dans  une  si¬ 
tuation  normale  par  un  subterfuge,  geste  antago¬ 
niste  ;  cette  malade  est  une  nerveuse  obsédée  par  le 
souvenir  d’un  ancien  torticolis  chez  une  amie  :  tout 
concorde  donc  à  prouver  l’origine  mentale  de  l’alfec- 
tion  actuelle.  Mais  les  réflexes  sont  exagérés  des 
deux  côtés,  sans  cloiius  du  pied.  S’agit-il  d’une  gé¬ 
néralisation  à  tous  les  muscles  d’un  état  de  contrac¬ 
ture  légère,  d’Une  exaspération  purement  fonction¬ 
nelle  qui  a  pour  conséquence  forcée  une  exagération 
visible  de  tous  les  mouvements  réflexes  ?  (Brissaud.) 
S’agit-il,  au  contraire,  d’un  spasme  consécutif  à  une 
l’irritation  des  faisceaux  pyramidaux,  de  nature  indé¬ 
terminée ’i’ (Babinski,  Destarac.jLa  ponction  lombaire 
n'a  ramené  qu’un  liquide  clair  sans  leucocytes,  argu¬ 
ment  peu  péremptoire  d’ailleurs  eu  faveur  de  l’ori¬ 
gine  mentale. 

Cette  discussion  sur  le  diagnostic  comporte  une 
sanction  pratique  :  si  le  torticolis  est  mental  il  doit 
guérir  par  la  méthode  de  Brissaud,  employée  sou¬ 
vent  avec  succès  par  Meige  et  h’eindel;  s’il  s’agit 
d’un  spasme,  une  intervention  opératoire  peut  être 
discutée. 
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Myopathie  hypertrophique  consécutive  à  ia  fièvre 
typhoïde  ^Dissociation  des  diverses  propriétés  des 
muscies).  —  M.  J.  Babinski.  Je  présente  une  jpiine  | 
fille  qui,  dans  le  cours  d'une  fièvre  typhoïde,  il  y  a  i 
cinq  ans,  a  été  atteinte  d'une  affection  du  membre  j 
supérieur  droit,  qui  se  serait  atténuée  depuis  le  dé¬ 
but,  mais  est  encore  fort  gênante  et  se  rnanileste  \ 
ainsi  :  une  hypertrophie  musculaire  vraie  de  tout  le 
membre,  sauf  la  main,  prédominant  à  la  racine,  et 
associée,  h  l'avant-bras,  à  une  atrophie  de  quelques 
muscles  postérieurs  ;  une  augmentation  de  la  consis¬ 
tance  des  muscles,  qui  sont  plus  durs  que  du  côté 
sain;  une  deformation  du  membre  qui  paraît  liée  à 
l'atrophie  des  muscles  qui  étendent  la  main  sur 
l'avaut-bras,  à  la  raideur  et  ii  l'hypertrophie  des 
autres  ;  une  diminution  de  la  contractilité  électrique 
des  muscles  sans  D.  R.  ;  une  hyperexcitabilité  mus¬ 
culaire  vis-à-vis  des  incitations  volontaires,  d’ou  dé¬ 
rive  une  exagération  de  la  synergie  physiologique  ; 
une  augmentation  de  la  puissance  des  muscles  hyper¬ 
trophiés;  une  gêne  dans  l'accomplissement  de  la  plu¬ 
part  des  mouvements  'de  l'extension  de  la  maiti  par 
atrophie  des  muscles  correspondants,  des  autres 
mouvements  par  exagération  de  la  synergie  physio¬ 
logique,  d'où  contracture  des  muscles  antagonistes). 

Je  ne  trouve  chez  cette  malade  aucun  des  signes 
objectifs  qu'on  trouve  dans  l'hémiplégie  ou  dans  la 
monoplégie  brachiale  par  lésion  centrale,  et  j’estime 
que  l’affection  doit  dépendre  d’un  trouble  périphéri¬ 
que.  11  s’agit  d’un  cas  de  myopathie  primitive  ou 
consécutive  à  une  altération  musculaire  typhique 
qu’il  convient  de  nommer  hypertrophique.  Un  cas 
analogue  a  été  publié  par  M.  Lesage. 

Celui  que  je  présente  a  ceci  de  remarquable  qu’il 
montre  qu’une  myopathie  est  capable  de  dissocier 
les  diverses  propriétés  des  muscles,  d'affaiblir  les 
unes,  de  suractiver  quelques  autres,  rompant  ainsi 
l’harmonie  des  fonctions  élémentaires,  et  amenant 
une  perturbation  dans  le  fonctionnement  général  des 
muscles  atteints.  Je  rappellerai  à  ce  sujet  un  phéno¬ 
mène  paradoxal  analogue  que  j'ai  fait  connaître, 
l’exagération  de  l’équilibre  statique  co'incidant  avec 
rafTaiblissemcnt  de  l’équilibre  cinétique  dans  cer¬ 
tains  cas  de  lésion  de  l’appareil  cérébelleux. 

Hémiplégie  spasmodique  infantile  (Paralysie  post- 
spasmodique).  —  M.  J.  Babinski.  La  jeune  fille  de 
vingt-six  ans  que  je  présente  est  atteinte  depuis  l’âge 
d’un  an  de  troubles  de  motilité  du  côté  droit.  Ce  qui 
frappe  surtout,  c’est,  d’une  part,  une  atrophie  du 
membre  inférieur  avec  pied  en  varus  équin,  d’autre 
part,  des  mouvements  involontaires  du  membre  supé¬ 
rieur,  venant  par  accès  d’une  durée  de  cinq  à  dix 
secondes,  et  caractérisés  par  des  spasmes  donnant 
lieu  tour  à  tour  à  de  la  rotation  en  dedans  et  eu 
dehors,  de  l’abduction  et  de  l’adduction  du  bras,  de 
la  flexion  et  de  l’extension  de  l'avant-bras,  du  poi¬ 
gnet,  des  doigts,  qui  s’écartent  quelquefois,  prenant 
une  attitude  qui  rappelle  celle  de  l'athétose.  Ils  sont 
rapides  et  violents;  quelques-uns  durent  plusieurs 
secondes;  on  a  de  la  peine  à  s’y  opposer.  Ces  accès 
de  spasme  sont  rares  nu  repos,  nuis  pendant  le  som¬ 
meil,  reparaissent  à  tout  instant  lors  d’un  effort  intel¬ 
lectuel  ou  physique.  Les  muscles  de  la  face  sont 
aussi  agités  par  des  mouvements  spasmodiques.  Les 
mouvements  volontaires,  nuis  pendant  les  spasmes, 
sont  constamment  troublés  par  une  paralysie  va¬ 
riable,  surtout  prononcée  à  la  suite  d’un  accès  de 
spasme,  très  légère  au  réveil  :  il  y  a  retard  ordinai¬ 
rement  long  entre  l’incitation  volontaire  et  le  début 
du  mouvement.  Les  réflexes  tendineux,  peu  exagérés 
au  membre  inférieur,  sont  norinanx  au  membre  supé¬ 
rieur.  Ou  note  enfin  le  mouvement  de  flexion  com¬ 
binée  de  la  cuisse  et  du  tronc  à  droite,  et  le  signe  du 
peaucier  à  gauche.  C’est  une  hémiplégie  spasmo¬ 
dique  infantile,  le  système  pyramidal  est  atteint. 
Mais  la  paralysie  a  des  caractères  bien  spéciaux  in¬ 
téressants,  fluctuations  dans  son  intensité,  prolon¬ 
gation  du  temps  de  réaction  volontaire,  état  des 
réflexes  tendineux  très  peu  exagérés.  Comme  on  l'a 
vu,  elle  semble  subordonnée  aux  spasmes,  et  on  peut 
pour  ce  motif  lui  donner  la  dénomination  de  paralysie 
post-spasmodique. 

Polynévrite  lépreuse  unilatérale  gauche.  —  MM. 
Brissaud  et  Rathery.  Il  s’agit  d’un  malade  qui  lit 
de  nombreux  séjours  au  Tonkin,  et  qui  présente  à  la 
main  gauche  la  déformation  en  griffe  typique  avec 
atrophie  musculaire  notable;  il  existe  de  la  dissocia¬ 
tion  syriugomyélique  de  la  sensibilité  sur  tout  le 
bord  cubital  de  la  main  et  de  l’avant-bras.  On  note 
de  plus  des  crises  extrêmement  douloureuses  à  type 
névralgique  dans  tout  le  bras  et  une  nodosité  du 
nerf  cubital. 


Sur  le  trouble  mental  dit  i>  fausse  reconnais¬ 
sance  >1  ou  i<  déjà  vu  «.  —  M.  Ballet  préscule  nue 
femme  qui,  à  la  suite  de  crises  épileptiloimes  peut- 
être  comitiales,  peut-être  d’origine  urémique,  croit 
reconnaître  formellement  des  personnes,  des  locaux, 
des  objets,  qu’elle  n’a  certainement  jamais  vus  anté¬ 
rieurement.  Ce  trouble  se  présente  chez  des  indi¬ 
vidus  en  état  de  fatigue  cérébrale  et  doit  s’expliquer 
par  une  altération  de  la  perception. 

Sclérose  en  plaques  juvénile.  —  MM.  Ernest 
Duprè  et  Paul  Garnier  présentent  un  cas  typique 
de  sclérose  en  plaques  dont  les  particularités  inté- 
ressautes  sont  la  rapidité  de  l’évolution  (six  mois),  le 
terrain  juvénile  (dix-neuf  ans),  l'absence  d’étiologie, 
la  présence  de  multiples  associations  psychopa¬ 
thiques. 

Syndrome  de  Basedow  compliqué  d’une  paralysie 
bulbo-spinale  asthénique.  —  MM.  Brissaud  et  Bauer 
présentent  une  femme  de  quarante-six  ans  atteinte  de 
maladie  de  Rasedow  typique  et  ayant  eu,  à  la  suite 
de  vomissements  incoercibles,  une  asthénie  très  pro- 
l’oiide  avec  amaigrissement  général  et  atrophie  mus¬ 
culaire  diffuse.  Comme  cette  femme  a  présenté  de 
légers  troubles  proprement  bulbaires  et  médullaires, 
les  auteurs  rapprochent  ce  cas  des  faits  de  syndrome 
de  Basedow  compliqué  du  syndrome  de  Erb  ou 
inversement.  La  malade  semble  donc  atteinte  d’un 
goitre  exophtalmique  compliqué  d’une  paralysie 
bulbo-spinale  asthénii|ue  en  voie  de  régression. 

Polynévrite  motrice  ou  poliomyélite  antérieure 
subaiguë.  —  MM.  Brissaud  et  Bauer.  En  présence 
d’un  petit  malade  âgé  de  six  ans,  actuellement  atteint 
d’une  paralysie  des  extenseurs  des  pieds,  reliquat 
d’une  paralysie  plus  étendue  (quadriplégie)  apparue 
en  Juillet  à  la  suite  d’une  courte  maladie,  se  pose  une 
fois  de  plus  la  discussion  du  diagnostic  entre  la 
polynévrite  motrice  et  la  poliomyélite  antérieure 
aiguë.  Les  auteurs  admettent  dans  ce  cas  une  altéra¬ 
tion  de  l’ensemble  des  protoneurones  moteurs  cor¬ 
respondant  aux  muscles  paralysés. 

Myopathie  avec  symptômes  de  stasobasophobie. 

—  M.  Guillain  présente  un  malade  incapable  de 
rester  debout  immobile,  avec,  rétropulsion  telle  qu'il 
tombe  si  on  ne  le  retient  pas.  On  relève  de  l’amyo¬ 
trophie  de  la  région  antéro-externe  de  la  jambe,  de 
l'hypertrophie  dans  la  région  postérieure  avec  con¬ 
tracture,  douleur  musculaire,  douleur  sciatique.  Le 
malade  ne  peut  complètement  fermer  les  ])aupiêres, 
ce  signe  remontant  à  l’extrême  jeunesse. 

Diagnostic  de  la  poliomyélite  antérieure.  Main 
succulente.  —  MM.  Déjerine  et  Thomas,  chez  un 
malade  ayant  présenté  une  atrophie  musculain!  pro¬ 
gressive  type  Aran  Duchenue  avec  contractions 
fibrillaircs,  et  qui  semblait  d’origine  myélopathique, 
n'ont  pas  trouvé  cà  l’autopsie  de  lésions  de  la  moelle 
ni  des  nerfs  périphériques,  mais  seulement  des 

Ce  malade  avait,  des  deux  côtés,  la  main  succulente. 
Tandis  que  pour  M.  Marie  ce  dernier  phénomène  ne 
se  rencontre  que  dans  les  hémiplégies  organiques  et 
surtout  la  syringomyélie,  les  auteurs  croient  qu’il  est 
dû  à  la  position  déclive  des  mains  et  n’est  spécial  à 
aucune  affectiou. 

Troubles  bulbo-cérébelleux.  Etiologie  de  la  sclé¬ 
rose  en  plaques.  —  MM.  Déjerine  et  Thomas  chez 
un  malade  ayant  présenté  de  l’ataxie  cérébelleuse 
manifeste  et  des  troubles  bulbaires  n’ont  trouve  à 
l’autopsie  que  des  lésions  du  bulbe,  suffisantes  par 
conséquent  pour  donner  les  troubles  cérébelleux.  Il 
y  avait  en  outre  chez  ce  malade,  syphilitique,  une 
plaque  de  sclérose  bulbaire.  Les  auteurs  insistent 
sur  la  méningite  syphilitique  et  la  syphilis  en  géné¬ 
ral  dans  l’étiologie  de  la  sclérose  en  plaques. 

Hémorragie  méningée.  —  M.  Faure -Beaulieu 
présente  des  pièces  venant  d’un  malade  mort  d’hé¬ 
morragie  méningée  avec  ictus,  hémiplégie  gauche 
fruste,  coma  progressif,  et  chez  lequel  le  liquide 
céphalo-rachidien  ne  contenait  pas  d’hématies,  à  la 
ponction  lombaire. 

J. -P.  Tkssiek. 

ACADEMIE  DE  MEDECINE 

G  Décembre  190'i. 

Hyposthénie  cardio-vasculaire  de  la  ménopause. 

—  M.  Huchard  lit  i.n  rapport  sur  le  travail  de 
M.  Pawinski  sur  les  troubles  cardio-vasculaires  sur- 
venantchez  les  femmes  à  la  période  de  la  ménopause, 
L’auteur  ne  pense  pas  qu’il  s’agisse  d’hystérie  ni  de 
neurasthénie  il  attribue  l’action  bypotensive  générale 


au  défaut  du  fonctionnement  utérin  et  ovarien  ;  et 
il  en  déduit  les  indications  thérapeutiques. 

Prophylaxie  de  l’échinococcose. — M.  Blanchard 
lit  un  rapport  sur  le  travail  de  M.  Devé  (de  Rouen), 
sur  la  prophylaxie  de  l’infection  hydatique.  L'auteur 
propose  de  prendre  des  mesures  sévères  dans  les 
abattoirs  pour  empêcher  la  contamination  de  divers 
animaux  carnassiers  (chiens  et  chats  surtout),  par 
les  viscères  d’animaux  di'  boucherie  atteints  d’échi¬ 
nococcose. 

La  tuberculose  pulmonaire  en  Normandie.  — 
M.  Deshayes  étudie  s’appuyant  sur  des  statistiques 
du  personnel  médical  des  hôpitaux  de  Rouen  les  con¬ 
ditions  de  transmission  de  la  tuberculose  et  les 
moyens  qu’il  convient  d’opposer  à  l’extension  de  la 

11  préconise  la  suraération  et  la  suralimentation, 
et  pense  que  la  cure  d’air  peut  être  pratiquée  effica¬ 
cement  à  la  campagne,  par  exemple  dans  les  bois  et 
les  plaines  de  la  Normandie. 

Action  des  ferments  métalliques  sur  le  métabo¬ 
lisme  et  en  particulier  chez  les  pneumoniques.  — 
M.  Robin  a  étudié  l’effet  sur  l’économie  dos  métaux 
finement  divisés  agissant  comme  des  ferments  so- 

L’injection  de  solutions  contenant  quelques  dix  mil¬ 
lièmes  de  gramme  d’un  métal,  comme  le  palladium, 
le  platine,  l’or  ou  l’argent,  sous  la  peau  produisent 
des  effets  chimiques  considérables  ;  ou  constate  :  une 
augmentation  de  l’urée;  du  coefficient  d’utilisation 
azotée,  de  l’acide  urique,  une  décharge  d’indoxyle 
urinaire,  une  augmentation  de  la  quantité  d’oxygène 
tolal  consommé,  un  abaissement  parallèle  de  l’acide 
carbonique  formé,  une  élévation  du  coefficient  respi¬ 
ratoire,  une  élévation  de  la  tension  vasculaire,  une 
production  d’hyperleucocytose. 

M.  Robin  lire  de  ces  expériences  des  conclusions 
chimiques  sur  les  mutations  de  l’albumine  dans  l’éco- 

Considérant  la  similitude  qui  existe  entre  les  phé¬ 
nomènes  chimiques  de  la  crise  et  ceux  qui  sont  pro¬ 
duits  par  les  phénomènes  métalliques,  il  a  pensé  que 
ces  ferments  pourraient  aider  à  la  défense  de  l’orga¬ 
nisme  contre  les  infections  et  en  particulier  la  pneu- 

Sous  l’influence  de  ces  ferments,  la  défervescence 
thermique  se  fait  plus  tôt;  les  phénomènes  locaux  de 
la  pneumonie  évoluent  régulièrement  dans  le  même 
laps  de  temps  que  d’habitude;  la  crise  polyurique 
est  retardée  ;  les  ferments  n’ont  pas  d’action  sur  la 
lésion  pneumonique.  Dans  les  autres  maladies  inlec- 
lieuses  les  résultats  sont  moins  nets. 

En  résumé,  les  métaux  divisés  à  l’extrême  sont  ca¬ 
pables  d’actions  physiologiques  considérables  et  hors 
de  proportion  avec  la  quantité  de  métal  employé. 

Les  métaux  impressionnent  profondément  les  actes 
de  la  vie,  ils  sont  probablement  destinés  à  prendre 
une  place  importante  dans  l’arsenal  de  la  thérapeu¬ 
tique  fonctionnelle. 

M.  Labbé. 


AP^ALYSES 


DERMATOLOGIE 

Charvet  et  Carie.  Deux  cas  de  sclérodermie  pro¬ 
gressive  avec  mélanodermie  généralisée.  [Lyon 
medical,  1904,  4  Septembre,  p.  390).  —  Les  auteurs 
rapportent  comme  «  faits  d’attente  »  deux  observa¬ 
tions  qui,  par  leur  symptomatologie,  tiennent  à  la  fois 
de  la  sclérodermie  et  des  mélanodermies.  Dans  cer¬ 
taines  observations  antérieures,  on  trouve  déjà  la 
coloration  bronzée  de  la  peau  signalée  au  cours  des 
sclérodermies,  mais  l’importance  prise  par  la  méla¬ 
nodermie  dans  les  deux  cas  relatés  ici  semble  en  faire 
autre  chose  qu’une  dyschromatose  accidentelle  et 
justifier  dans  l’avenir  la  création  d’un  type  morbide 

Ces  deux  malades,  de  même  âge  —  cinquante- 
quatre  et  cinquante-cinq  ans  —  ont  présenté,  indé¬ 
pendamment  des  symptômes  qui  font  l’objet  même 
de  cette  étude,  une  asthénie  terminale  très  accentuée. 
Cependant,  à  l’autopsie,  les  capsules  surrénales  ont 
été  trouvées  intactes.  La  coloration  anormale  de  la 
peau  était  due  à  l’accumulation  de  pigment  dans  les 
couches  profor.Jes  de  l’épiderme  et  à  un  épaississe¬ 
ment  considérable  de  la  couche  cornée. 

Ph.  Pacniez. 
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DE  LA  PROSTATECTOMIE 

Pur  E.  DESNOS 


Aujourd’hui,  la  légitimité  de  lu  cure  radi¬ 
cale  de  l’hypertrophie  de  la  prostate  ii’est 
plus  contestée  ;  le  nombre  des  malades  guéris 
o\i  soulagés  est  considérable  et  les  opc'ua- 
tioiis  remontent  maintenant  à  une  date  assez 
éloignée  pour  qu’on  puisse  apprécier  les 
résultats  à  distance.  La  discussion  qui  vient 
d’avoir  lieu  au  dernier  Congrès  d’urologie, 
après  le  remarquable  rapport  de  I\IM.  Escat 
et  Proust,  a  été  fertile  en  enseignement  et 
nous  permet  maintenant  de  déterminer  les 
cas  dans  lesquels  la  prostatectomie  est  utile, 
nuisible  ou  reste  sans  résultats. 

C’est,  en  effet,  servir  la  cause  de  la  prosta¬ 
tectomie  que  d’en  circonscrire  le  domaine. 
On  a  pu  clire,  devant  les  brillants  résultats 
du  début,  que  tous  les  prostatiques  étaient 
justiciables  d’une  opération  radicale  et  que 
l’existence  d’une  grosse  prostate  était  une 
indication  suffisante  :  l’exagération  est  ici 
manifeste.  Cependant  des  arguments  d'une 
certaine  valeur  ont  été  fournis  à  l’appui  de 
cette  conduite.  On  admet,  non  sans  raison, 
que  les  lésions  vésicales  des  prostatiques  sont 
secondaires  et  consécutives  à  la  distension 
des  parois  par  le  résidu  urinaire  ou  par  les 
efforts  de  miction  nécessaires  pour  vaincre 
l’obstacle  prostatique;  ce  dernier  supprimé, 
la  miction  sera  normale  ou  à  peu  près  et  la 
dégénérescence  des  fibres  musculaires  ne  se 
produira  pas  ou  se  produira  lentement.  Le  fait 
est  vrai  ;  nous  en  avons  pour  preuve  des  cas 
déjà  anciens  qui  nous  sont  personnels  et  dans 
lesquels  nous  avions  été  conduits  à  pratiquer 
de  bonne  heure  une  prostatectomie  partielle  : 
la  suppression  d’un  obstacle,  même  léger,  a 
suffi  pour  sauvegarder  la  vessie  de  malades 
qui  ont  été  retrouvés  sans  rétention  quelques 
années  plus  tard. 

Mais  les  objections  ne  manquent  pas  :  s’il 
est  de  règle  de  voir  la  distension  vésicale 
s’établir  lorsque  laproslate  est  hypertrophiée, 
on  sait  aussi  que  certains  prostatiques  échap¬ 
pent  longtemps  à  la  rétention,  et  aucun  élé¬ 
ment  ne  permet  de  dire  avec  certitude 
l’époque  à  laquelle  la  rétention  et  à  plus  forte 
raison,  la  distension  vésicale  s’établira.  Pour 
notre  part,  nous  en  connaissons  chez  les¬ 
quels  nous  avons  constaté  une  hypertrophie 
prostatique  il  y  a  plus  de  dix  ans  et  dont  la 
vessie  se  vide  encore  à  peu  près  complète¬ 
ment  sans  douleur  ni  infection. 

Un  autre  argument  est  tiré  des  transforma- 
lioiis  de  la  prostate  hypertrophiée.  On  sait, 
par  les  travaux  de  M.M.  Albarran,  Hallé  et 
Motz  notamment,  que  la  dégénérescence 
lipithéliomateuse  de  ce  tissu  est  possible  et 
même  ne  serait  pas  rare;  si  on  la  ttouve  assez 
rarement  signalée,  c’est  que  sa  marche  est 
lente  et  insidieuse  et  que  beaucoup  de  malades 
parcourent  les  étapes  de  cette  dégénérescence 
sans  en  présenter  de  signes.  Si  la  l.réquence 
eu  était  prouvée,  la  suppression  précoce  de  la 
prostate  trouverait  des  intlicatlons,  mais  les 
éléments  nous  manquent  pour  établir  dans 
quelle  proportion  on  la  rencontre.  Là  encore, 
on  n’est  pas  en  droit  de  proposer  une  opé¬ 
ration  en  vue  d’éventualités  peu  probables, 
lorsqu’aucun  signe  ne  permet  de  diagnosti- 
querle  cancer.  Exception  serait  possible  pour 


les  prostates  où  le  toucher  rectal  fait  rencon¬ 
trer  un  ou  plusieurs  noyaux  Indurés,  suspects 
de  malignité,  alors  que  le  reste  de  la  glande 
n’est  pas  envahi.  Dans  ces  cas  douteux,  l’ex¬ 
tirpation  peut  laisser  espérer  une  cure  radi¬ 
cale,  à  la  condition  que  des  prolongements 
n’aient  pas  déjà  envahi  la  vessie  ou  l’urètre. 
Le  diagnostic  est  entouré  de  grosses  difficultés 
et  la  décision  à  prendre  est  délicate  :  on  reri- 
ilrait  au  malade  un  service  considérable  en 
suj)prlmant  en  totalité  le  tissu  dégénéré, 
mais  on  l’exposerait  à  une  fistule  permanente 
si  l’incision  portait  sur  un  urètre  déjà  envahi 
par  le  néoplasme.  Néanmoins  les  faits  que 
M.  Polisson  vient  de  publier  récemment 
doivent  nous  rendre  moins  craintifs  à  ce 
point  de  vue. 


D’une  manièi'c  générale,  la  prosUilectomie 
préventive  ne  saurait  être  admise,  et  l’on  n’est 
en  droit  d’intervenir  chirurgicalement  que 
lorsque  la  gêne  ou  la  douleur  sont  réelles  et 
importantes  et  lorsque  l’opération  est  pos¬ 
sible^  nécessaire  el  doit  être  efficace. 

Pour  établir  la  possibilité  de  la  prostatec¬ 
tomie  c’est  surtout  dans  l’état  général  et  dans 
les  lésions  de  l’appareil  urinaire  qu’on  re¬ 
cherchera  les  contre-indications  d’une  cure 
radicale,  car  toutes  les  formes  de  l’hypertro¬ 
phie  sont  justiciables  d’une  extirpation;  la 
voie  à  suivre  diffère  seule. 

On  a  voulu  établir  une  limite  d’âge  absolue 
et  interdire  l’opération  après  soixante-dix 
ans  ;  la  clinique  ne  permet  pas  une  affirma¬ 
tion  aussi  catégorique.  On  peut  dire  des 
prostatiques,  plus  peut-être  que  d’autres  su¬ 
jets,  «  qu’ils  ont  l’âge  de  leurs  artères  »  et  la 
constatation  des  lésions  et  de  l’intégrité  de 
l’appareil  circulatoire  servira  de  base.  Pour 
notre  part,  nous  avons  opéré  avec  succès  deux 
malades  de  soixante-treize  et  soixante-quinze 
ans,  qui  nous  ont  donné  moins  d’inquiétude 
que  d’autres  sujets  plus  jeunes.  Sans  dire  que 
le  chiffre  absolu  de  l’âge  soit  un  fadeur  in¬ 
différent,  nous  le  considérons  comme  moins  im¬ 
portant  que  d’autres  éléments  d’appréciation. 

Parmi  ceux-ci,  il  faudra  tout  d’abord  dé¬ 
terminer  le  degré  et  le  retentissement  des 
lésions  urinaires  sur  les  reins,  et  conséquem¬ 
ment  sur  l’état  général.  En  dehors  des  modes 
d’exploration  i  énale  habituellement  en  usage, 
le  guide  le  meilleur  est  celui  que  le  professeur 
Guyon  a  depuis  longtemps  rais  en  lumière  ; 
nous  voulons  parler  des  signes  fournis  par 
l’élat  du  tube  digestif.  Mais  la  dyspepsie 
habituelle^  la  dysphagie  buccale  ne  sont 
pas  toujours  irrémédiables,  de  même  que 
l’infection  dont  elles  sont  l’indice.  Un  pros¬ 
tatique  infecté  doit  être  tenu  en  observa¬ 
tion  ;  un  régime  et  un  traitement  appro¬ 
prié,  en  particulier  une  évacuation  régulière 
de  la  vessie,  amènent  souvent  une  améliora¬ 
tion  de  ces  symptômes  et  changent  les  condi¬ 
tions  de  ces  malades  considérés  comme  ino¬ 
pérables  à  un  premier  examen. 

Les  formes  cliniques  de  l’infection  des 
prostatiques  sont  variables.  Chez  les  uns, 
rétentionnistes  ou  non,  l’ihfectlon  est  pré¬ 
coce  et  presque  d’emblée  envahit  les  voies 
supérieures  et  se  généralise  ;  d’autres  n’en 
présentent  que  des  atteintes  légères  qui  dis¬ 
paraissent  très  faellenient  ;  chez  d’autres  en¬ 
fin,  cette  infection  est  intense  et  tenace,  mais 
ePe  reste  limitée  aux  voies  infib  ieures  dans 


lesquelles  elle  peut  produire  des  lésions  con¬ 
sidérables  sans  que  l’état  général  en  soit 
ébranlé.  Aux  malades  de  ces  deux  dernières 
catégories  la  prostatectomie  est  applicable  et 
leur  est  aussi  profitable  qu’elle  serait  dange- 
l'euse  pour  ceux  dont  l’infection  est  généra¬ 
lisée. 

Après  avoir  établi  quand  et  comment  la 
prostatectomie  est  possible,  il  noüs  reste  à 
rechercher  quand  elle  est  nécessaire. 

La  rétention  est  présentée  généralement 
comme  l’indication  capitale,  c’est-à-dire 
qu’on  exclut  systématiquement  les  prostati¬ 
ques  à  la  première  période.  Sans  doute,  la 
grande  majorité  des  prostatectomies  s’adres¬ 
sent  à  des  rétentionnistes.  Mais  il  est  une 
classe  de  prostatiques  qui  entrent  dans  la 
maladie  avec  des  symptômes  particulière¬ 
ment  douloureux,  les  uns  parce  qu’ils  sont 
infectés,  les  autres  sans  causes  bien  appré¬ 
ciables.  Pour  les  premiers,  un  traitement 
antiseptique  —  lavages  ou  instillations  —  pro¬ 
cure  en  général  un  soulagement.  Mais  quand 
il  n’en  est  pas  ainsi,  et  surtout  quand  le  re¬ 
tour  à  l’état  aseptique  ne  s’accompagne  pas 
de  la  cessation  des  douleurs  mictionnelles, 
on  se  retrouve  en  face  d’un  état  des  plus  pé¬ 
nibles  et  contre  lequel  la  thérapeutique  est 
impuissante.  Dans  ces  cas,  exceptionnels  il 
est  vrai,  on  est  autorisé  à  intervenir,  bien 
que  la  rétention  ne  soit  pas  encore  établie  ; 
c’est  une  exception  à  la  règle  que  nous  po¬ 
sions  à  l’instant  et  qui  interdisait,  à  nos  yeüx, 
une  prostatectomie  préventive.  D’ailleurs,  la 
vessie  cède  et  le  bas-fond  se  distend  rapide¬ 
ment  chez  ces  malades,  et  on  ne  devance  que 
de  bien  peu  le  moment  où  l’intervention 
s’imposerait.  - 

Presque  toujours,  la  rétention  complète  ou 
incomplète  est  la  cause  des  symptômes;  elle 
disparue,  le  malade  ressent  une  grande  amé¬ 
lioration,  parfois  même  il  retrouve  la  miction 
normale.  Mais,  de  même  que  la  constatation 
d’une  prostate  hypertrophiée  ne  suffit  pas 
pour  conclure  à  la  nécessité  opératoire,  toute 
rétention  n’impose  pas  d’une  manière  abso¬ 
lue  l’obligation  de  recourir  à  la  prostatec¬ 
tomie.  11  est  nécessaire  d’en  étudier  les  moda¬ 
lités. 

La  première  enquête  à  faire  est  d’établir 
comment  la  rétention  s’est  installée  et, d’en 
étudier  la  marche.  En  présence  d  une  ré¬ 
tention  aiguë,  qui  d’emblée  est  devenue  com¬ 
plète,  il  faut  temporiser;  presque  toujours,  à 
moins  que  le  malade  ne  soit  très  âgé  ou 
qu’une  rétention  incomplète  ait  existé  depuis 
longtemps,  elle  cesse  au  bout  d’un  temps  va¬ 
riable,  laissant,  il  est  vrai,  une  vessie  affai¬ 
blie  et  un  appareil  urinaire  en  mauvais  état, 
mais,  si  les  accidents  aigus  ne  sont  pas  immé¬ 
diatement  menaçants,  il  faut  attendre  et 
observer. 

r.a  rétention  complète  chronique  crée  des 
indications  plus  précises. 

La  certitude  de  l’établissement  définitif  de 
la  rétention  s’acquiert  encore  assez  vite  : 
lorsque  la  miction  ne  reparaît  pas  après  trois 
ou  quatre  mois  d’observation,  il  ne  faut  plus 
conserver  l’espoir  de  son  retour,  quel  qu’ait 
été  le  début  de  la  rétention  complète,  brusque 
ou  lent  et  progressif.  Des  malades  diront  bien 
qu’il  leur  arrive  d’uriner  normalement  à  cer¬ 
tains  moments,  mais  celte  apparence  de 
mieux  montre,  au  contraire,  un  degré  plus 
avancé  de  la  maladie,  car  c’est  là  ordinairt- 
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ment  une  miction  par  regorgement  :  l’urine 
s’échappe  ou  toul  à  l'ait  involonlairement  ou 
h  la  suite  d’un  léger  ell'ort. 

A  ces  rétentionnistes  définitifs  on  peut 
proposer  un  traitement  radical  :  ils  sont  tous, 
à  des  degrés  très  différents  il  est  vrai,  me¬ 
nacés  de  complications,  et  tous,  même  ceux 
qui  paraissent  ne  pas  souffrir,  ne  pas  môme 
se  ressentir  de  leur  rétention,  exposent  leurs 
reins  à  faire  des  lésions  h  évolution  plus  ou 
moins  rapide.  Dans  toute  vessie  dont  le  bas- 
fond  est  en  distension,  les  uretères  pai'tiei- 
pent  bientôt  à  la  dilatation  et  le  rein,  conges¬ 
tionné  et  souvent  infecté  souffre  et  s’altère. 
C’est  donc  surtout  comme  mesure  préventive, 
pour  éviter  la  production  de  la  lésion,  que 
nous  disons  c|u’on  peut,  qu’on  est  en  droit 
de  proposer  la  prostatectomie. 

Qu’on  ne  voie  pas  là  une  contradiction 
avec  la  prohibition  d'une  opération  préven¬ 
tive  que  nous  établissions  au  début.  Autant 
on  est  mal  fondé  à  pratiquer  l’ablation  d’une 
prostate  peu  développée  sous  le  prétexte 
qu’elle  peut  s’hypertrophier,  autant  il  est 
permis,  lorque  son  développement  a  déjà 
occasionné  des  phénomènes  morbides,  à 
s’opposer  ii  la  pi'oduction  d’accidents  plus 
graves. 

Mais  il  faut  fairi'  la  part  des  cas  où  la  dé¬ 
cision  opératoire  est  facultative  et  ceux  jiour 
lesquels  l’opération  s’impose.  Deaucoup  de 
malades  trouvent  dans  le  cathetérisme  un  sou¬ 
lagement  suffisant,  ■ —  nous  le  reconnaissons 
volontiers;  mais  de  tels  malades  doivent  être 
surveillés  de  près  :  le  cathétérisme,  si  répété 
qu’il  soit,  n’empêche  pas  la  distension  du 
bas-fond  ni  le  reflux  dans  les  uretères;  le 
cours  des  urines  est  entravé  et  le  parenchyme 
rénal  menacé.  Sans  doute,  cette  menace  est 
lointaine;  la  marche  est  souvent  si  lente  que 
des  malades  arrivent  à  l’extrême  vieillesse  en 
se  sondant  r“giillèrement.  Mais  en  tempori¬ 
sant  on  risque  aussi  de  laisser  passer  l’àgi' 
où  une  opération  aurait  été  possible  et  de  voir 
tout  à  coup  apparaître  des  accidents  qu’une 
ablation  précoce  aurait  conjurés. 

L’infection  vésicale  rend  les  indications 
plus  urgentes  ;  là  encore  il  n'y  a  rien  d’ab¬ 
solu  :  des  malades,  qui  ont  Infecté  facilement 
leur  vessie,  reviennent  à  l’état  aseptique  rapi¬ 
dement,  après  des  lavages  convenablement 
pratiqués,  par  exemple;  ils  doivent  être  ran¬ 
gés  dans  la  catégorie  précédente.  Au  contraire, 
certaines  infections  résistent  à  toute  médica¬ 
tion,  sondes  à  demeure,  lavages  de  toutes 
sortes,  instillations,  etc.;  ceux-là  sont  immé¬ 
diatement  menacés,  et  c’est  un  devoir  que  de 
faire  cesser  définitivement  la  rétention. 

Cette  question  du  traitement  palliatif  bien 
conduit,  de  la  possibilité  de  toujours  assurer 
l’asepsie  du  cathétérisme  entraîne  vers  une 
autre  considération  :  celle  de  l’état  social  du 
patient.  Un  malade  à  qui  sa  situation  permet 
de  consacrer  à  son  traitement  le  temps,  les 
soins,  les  précautions  nécessaires  pour  se  pré¬ 
server  de  l’infection  aura  moins  besoin  d’une 
opération  et  trouvera  dans  un  cathétérisme 
exempt  de  danger  des  avantages  à  peu  près 
équivalents. 

Il  n’en  est  pas  de  même  quand  un  prosta¬ 
tique  rétentionniste  est  obligé  de  se  sonder 
dans  des  conditions  défectueuses.  Pour  celui- 
là,  la  prostatectomie  s’impose,  car  les  acci¬ 
dents  infectieux  sont  inévitables. 

Une  autre  obligation  réside  dans  la  diffi¬ 
culté  du  cathéti'risme,  soit  qu’elle  existe  d’em- 


!  blée,  soit  que  la  marche  de  l’hypertrophie 
rende  tout  à  coup  difficiles  ou  impossibles  des 
manœuvres  jusque-là  bien  pratiquées  par  le 
malade  lui-même.  C’est  ce  qui  avait  conduit 
M.  Poucet,  il  y  a  quelques  années,  à  proposer 
le  méat  hypogastrique:  il  n’est  pas  nécessaire 
de  faire  ressortir  la  supériorité  de  la  prosta¬ 
tectomie  sur  la  cystostomie  qui  a  sauvé  quel¬ 
ques  malades,  il  est  vrai,  mais  au  prix  d’une 
infirmité  que  beaucoup  supportent  avec  peine. 

Les  considérations  f[ue  nous  venons  de 
passer  en  revue  s'appliquent  également  aux 
deux  dernières  périodes  du  prostatisme,  aux 
rétentions  simples  et  à  celles  qui  ont  déjà  dé¬ 
terminé  une  distension  vésicale. 

Cependant  les  indications  sont  un  peu  diffé¬ 
rentes  pour  les  distendus.  Pour  ceux  qui  uri¬ 
nent  par  regoi’gement,  l’ojiération  comporte 
plus  de  risques,  il  ne  faudrait  prendre  vis-à- 
vis  d’eux  de  détermination  positive  qu’après 
avoir  longtemps  observé  et  interrogé  l’état 
des  voies  supérieures. 

Mais  souvent  le  temps  presse  et  les  dangers 
du  cathétérisme  sont  considérables  :  aussi, 
dans  des  cas  exceptionnels  peut-on  trouver  là 
une  indication  semblable  à  celle  qui  a  conduit 
beaucoup  de  chirurgiens  à  pratiquer  une  cys¬ 
tostomie  hypogastrique.  Aujourd’hui  que  la 
technique  de  la  prostatectomie  est  bien  réglée, 
cette  opération  n’est  ni  plus  longue  ni  plus 
dangereuse  que  la  section  hypogastrique,  et 
le  choc  n’est  pas  plus  redoutable. 

A  la  dernière  question  que  nous  nous 
sommes  posée  :  la  prostatectomie  sera-t-elle 
effjcuceP  la  réponse  se  trouve  dans  l’étude  des 
résultats  éloignés.  Ils  sont  nombreux  aujour¬ 
d’hui  et  la  plupart  des  observations  l'ont  voir 
que  les  malades  ont  trouvé  un  grand  soulage¬ 
ment  après  l’opération.  Sans  doute  il  ne  s’est 
jias  écoulé  un  temps  très  long  et  il  est  difficile 
d’apprécier  dès  maintenant  la  survie  qui  leur 
a  été  donnée  ;  on  ne  peut  davantage  affirmer 
que  l’infection  des  voies  supérieures  est  à  tout 
jamais  écartée  du  l'ait  de  la  prostatectomie.  (,)n 
a  signalé  également  des  faits  où  la  rétention 
s’était  reproduite,  où  l’inconlinence,  au  con¬ 
traire,  n’avait  pu  être  évilée.  Sans  doute  aussi 
la  mortalité  est  encore  assez  élevée,  b  à  11  0/U 
des  cas,  suivant  les  statistiques  publiées. 
Mais,  la  grande  majorité  des  faits  que  nous 
connaissons  constitue  un  plaidoyer  éloquent 
en  faveur  de  l’intervention  radicale  :  la  dis¬ 
parition  ou  la  diminution  très  considérable  de 
la  rétention,  puis  de  l’infection  de  la  vessie  et 
presque  toujours  aussi  des  voies  supérieures, 
la  suppression  des  douleurs  mictionnelles,  le 
relèvement  de  la  santé  générale  sont  des  faits 
habituellement  relatés  dans  les  observations. 
Ajoutons  que  l’opération,  jeune  encore,  per¬ 
fectionnera  certainement  sa  technique,  et  les 
indications,  mieux  saisies  et  mieux  observées 
amènent  de  jour  en  jour  un  abaissement  du 
chiffre  de  la  mortalité. 


Mous  n’avons  pas  l’intention  dans  ce  court 
exposé  d’aborder  la  technique  opératoire. 
Nous  pensons  en  effet  que  chacun  des  pro¬ 
cédés  répond  à  une  indication  particulière. 

Personnellement  nous  avons  eu  recours  aux 
trois  méthodes  principales. 

Voilà  plus  de  quinze  ans  que  nous  prati¬ 
quons  des  prostatectomies  partielles  avec  des 
résultats  généralement  bons,  mais  c’est  une 


opération  limitée  aux  formes  d’hypertrophie 
envoyant  des  prolongements  dans  la  vessie  : 
nous  croyons  que  malgré  les  progrès  réalisés 
elle  conserve  encore  des  indications  pour  les 
petites  saillies  intra-vésicales.  L’opération  de 
Bottlnl  nous  a  paru  s'appliquer  à  des  formes 
analogues  en  permettant  toutefois  d’intéres¬ 
ser  en  plus  les  portions  sous-vésicale  et  péri- 
urétrale  de  la  glande  ;  elle  ne  convient  guère 
qu’aux  cas  non  infectés  ou  peu  infectés. 

La  prostatectomie  périnéale,  telle  que  l’ont 
proposée,  exécutée  et  perfectionnée  Gosset, 
Proust,  Albarran,  etc.,  répond  aux  plus  nom¬ 
breuses  indications  et  donne  les  résultats 
les  plus  complets;  mais  c’est  un  gros  trau¬ 
matisme  que  beaucoup  de  vieillards  ne  sont 
jias  en  état  de  supporter. 

Quant  à  la  prostatectomie  périnéale  trans¬ 
vésicale,  elle  ne  semble  pas  avoir  beaucoup 
d’avantages  sur  la  périnéale  ;  elle  nous  a  paru 
être  d’une  exécution  plus  difficile  et  comporter 
plus  de  risques. 

Mais  il  est  encore  trop  tôt  pour  asseoir 
un  jugement  définitif  sur  ces  divers  procédés, 
et  les  indications  générales  de  chacun  d'eux 
restent  encore  à  déterminer. 


I,i:s  PROGRÈS  m  L.\  Y.AGCINATION 

Pai-  M.  LABBÉ 


L'i'Xlension  progressive  prise  ])ar  la  pratique 
de  la  vaccination,  en  France  et  dans  les  colonies, 
('■loigne  de  plus  en  plus  de  nous  la  variole.  Mais 
des  améliorations  nombreuses  sont  encore  à  sou¬ 
haiter. 

L'Académie  de  médecine  va  être  mise  en  étal 
de  les  réaliser  quand  le  service  de  la  vaccine  sera 
IransforiTié,  selon  les  intentions  de  la  lettre  minis¬ 
térielle  du  l.'l  Mars  11)04,  en  un  haut  service  de 
direction  et  de  contrôle  scientifiques.  Pour  se 
i-endre  compte  des  perfectionnements  à  apporter 
à  ce  service,  M.  Kclsch  a  visité  les  principaux 
Instituts  de  vaccine  de  France  et  de  l’étranger,  et 
a  résumé  ses  observations  dans  un  consciencieux 
rapport  auquel  j’enipruntorai  les  détails  les  plus 
intéressants  concernant  la  production  scientifique 
du  vaccin. 

Li.'S  conditions  requises  jiour  le  service  de  la 
vaccination  sont  d’obtenir  un  vaccin  pur,  de  vi¬ 
rulence  constante,  et  de  savoir  le  régénérer. 

Pour  obtenir  un  vaccin  pur,  il  faut  procéder 
avec  une  asepsie  rigoureuse  à  toutes  les  opéra¬ 
tions.  Les  locaux  où  les  animaux  vaccinifères  sont 
inoculés,  les  étables  où  ils  sont  conservés  doivent 
être  construits  de  telle  façon  qu’on  puisse  les 
désinfecter  facilement.  Le  champ  d'inoculation 
doit  être  ensuite  soigneusernent  protégé  :  au  lieu 
de  laisser  une  légion  de  grosses  mouches  d’écu¬ 
rie,  comme  dans  certains  Instituts,  recouvrir 
l’abdomen  du  vaccinifère,  il  est  préférable  d’ap¬ 
pliquer,  comme  on  le  fait  à  Vienne  et  à  Dresde, 
une  couche  de  tegmine  qui  laisse  voir,  lorsqu’on 
l’enlève,  un  champ  de  propreté  irréprochable, 
des  pustules  sans  croûtes  et  parfaitement  régu- 

Le  choix  du  sujet  vaccinifère  présente  une 
grande  importance.  Généralement  on  se  sert  de 
jeunes  génisses  :  à  Bruxelles,  l'inoculation  se  fait 
sur  des  bêtes  adultes,  sur  des  vaches  de  cinq  à 
six  ans;  cette  pratique  est  basée  sur  la  considéra¬ 
tion  que  les  bovidés  adultes  sont  plus  prédisposés 
au  cowpox  que  les  bovidés  jeunes  et  que,  par 
suite,  le  bovidé  adulte  offre  un  terrain  plus  favo¬ 
rable  au  développement  delà  vaccine. 

Bien  que  la  tuberculose  n’ait  été  que  très  rare¬ 
ment  transmise  par  le  vaccin,  il  est  nécessaire 
d’écarter  complètement  ce  danger  et  de  n’utiliser 
pour  la  production  du  vaccin  que  ;  des  animaux 
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indemnes  de  tuberculose.  Dans  la  plupart  des 
Instituts,  on  se  contente  de  recheri  lier  la  tuber¬ 
culose  à  l’autopsie  des  animaux  vaccinifères  que 
l'on  sacrifie;  à  Bruxelles,  les  vaches  ne  sont  ad¬ 
mises  pour  la  vaccination  que  si  elles  n’ont  point 
réagi  à  la  tuberculine. 

La  récolte  du  virus  doit  être  faite  en  évitant, 
autant  que  possible,  de  mêler  du  sang  à  la  pulpe; 
mais  cela  n’a  ijoint  une  importance  aussi  grande 
qu’on  le  croyait  autrefois  :  M.  Ghaumier  a  montré 
(pie  le  sang  ne  diminue  pas  l’activité  sp('’cillque 
du  vaccin;  M.  Kelseb  a  vu  des  vaccins  à  teinte 
hématique,  qui  donnent  d’excellents  résultats. 

Il  est  plus  important  d’c'viter  le  mélange  à  la 
lymphe  vaccinale  des  germes  de  la  suppuration 
qui  peuvent  produire  des  accidents  d’infection 
secondaire.  C’est  là  un  problème  délicat,  car  les 
antiseptiques  qui  détruisent  les  germes  de  la  sup¬ 
puration  sont  susceptibles  aussi  d’atténuer  l’ac¬ 
tion  spécifique  du  vaccin.  La  découverte  faite  par 
M.  Léoni,  de  la  purification  de  la  pulpe  par  son 
s’ieillisseinent  dans  la  glycérine,  a  fait  abandonner 
généralement  la  vaccination  de  pis  à  bras,  pour 
lui  substituer  l’inoculation  de  pulpes  glycériiiées 
plus  ou  moins  anciennes;  malheureusement,  le 
vieillissemenl  de  la  pulpe  bii  fait  perdre  son  acti¬ 
vité,  car  la  glycérine  exerce  son  action  sur  le  vi¬ 
rus  spécifique  lui-mêrne;  MM.  Calmette  et  Guérin 
estiment  qu’une  lymphe  qui,  ensemencée  en  nui- 
liou  liquide,  ne  pousse  plus,  a  perdu  son  activité 
spécifique.  A  Berlin,  les  pulpes  glvcérinées, 
vieilles  de  plus  de  quatre  semaines,  ne  sont  plus 
utilisées.  M.  Kelsch  préconise  donc  la  pulpe  gly- 
cérinée  récente  qui  détruit  les  germes  d’infection 
secondaire  sans  altérer  le  vaccin  lui-même. 

Tous  les  vaccins  sont  susceptibles  de  subir  de 
temps  en  temps  une  diminution  dans  leur  acti¬ 
vité.  Par  suite,  il  est  nécessaire,  avant  de  les  li¬ 
vrer  au  public,  de  pouvoir  apprécier  leur  viru¬ 
lence.  Un  office  vaccinogène  doit  soumettre  sa 
semence,  le  plus  souvent  possible,  à  des  inocula¬ 
tions  d’épreuve. 

Le  meilleur  moyen  d’apprécier  la  virulence 
d’un  vaccin  a  été  donné  par  MM.  Calmette  et 
Guérin.  Ces  auteurs  ont  utilisé  la  réceptivité  du 
lapin  pour  le  virus  vaccinal  :  l’animal  est  rasé 
sur  le  dos;  puis,  sans  attendre  que  le  feu  du  ra¬ 
soir  ait  disparu,  mais  aussi  sans  pratiquer  de 
scarification,  on  tartine  de  pulp((  vaccinale  toute 
la  surface  dénudée  :  si  le  vaccin  est  très  virulent, 
s’il  a  déjà  donné  chez  la  génisse  et  chez  l’enfant  de 
belles  éruptions,  il  produit  chez  le  lapin  une 
éruption  régulière;  si,  par  contre,  le  vaccin  est 
peu  virulent,  s’il  n’a  donné  que  des  pustules  mé¬ 
diocres  chez  les  génisses  et  chez  l’enfant,  il  ne 
prend  pas  sur  le  lapin.  A  l’Office  vaccinal  de 
Lille,  tontes  les  récoltes  sont  éprouvées  ainsi  sur 
deux  lapins  avant  d’être  distribuées.  | 

L’inoculation  du  vaccin  au  lapin  est  surtout 
utile  pour  régénérer  le  vaccin  (jiii  a  perdu  sa 
virulence.  De  très  nombreuses  expériences  ont 
démontré  à  MM.  Calmette  et  Guérin  cpie  le  vaccin 
recueilli  sur  le  lapin  conserve  sa  virulence  à  tra¬ 
vers  des  générations  successives  et  qu'il  ne  ren¬ 
ferme  toujours  qu’une  très  faible  proportion  de 
microbes  étrangers. 

Alors  que  trois  ou  quatre  passages  de  génisse  à 
génisse  suffisent  à  atténuer  la  virulence  par 
accroissement  des  germes  adventices,  on  peut 
réaliser  plus  de  douze  passages  consécutifs  de 
lapin  à  lapin  sans  que  la  valeur  de  la  récolte  s’en 
trouve  diminuée.  A  l’Office  vaccinal  de  Lille,  la 
vaccination  des  génisses  se  pratique  avec  du 
virus  frais  non  glycériné,  récolté  le  jour  même 
sur  le  lapin.  Depuis  quatre  ans,  cette  méthode  a 
donné  d’excellents  résultats:  on  ne  voit  plus  les 
génisses  produire  de  ces  éruptions  avortées  qui 
obligeaient  à  sacrifier  la  récolte;  la  môme  souche 
de  vaccin  est  toujours  en  usage;  à  trois  reprises 
sa  virulence  a  paru  s’épuiser  sur  la  génisse,  mais 
deux  passages  successifs  sur  le  lapin  ont  suffi 
chaque  fois  à  lui  rendre  sa  virulence. 


Cette  méthode  n’a’ encore'étéjjsuivieypar' aucun 
autre  Institut  vaccinal,  bien  que  tous  soient  à  la 
recherche  des  moyens  de  régénérer  le  vaccin. 
D’autres  animaux  que  le  lapin  ont  été  employés 
au  même  usage. 

M.  Chalibeeus  à  Dresde,  M.  Chauniier  à  Tours 
font  subii’  annuellement  au  vaccin  trois  ou  quatre 
passages  sur  l’àne  qui  rend  une  lymphe  virulente 
et  de  bonne  conservation. 

A  l'Institut  de  Bruxelles,  la  source  du  vaccin 
est  l’afraichie  de  temps  en  temps  avec  du  eowpox 
nainrel,  commun  en  Belgique;  il  suffit  de  publier 
un  avis  dans  les  journaux  vétéiûnaires  pourvoir 
affluer  quelques  jours  apivs  les  offi-es  d’animaux 
porteurs  de  pustules. 

D’autres  préfèrent  recourir  à  la  rétrovaccina- 
tion,  c’est-à-dire  à  l’inoculation  à  la  génisse  du 
vaccin  régénéré  par  son  passage  chez  l’homme.  A 
Berlin,  on  inocule  au  début  de  l’année  un  veau 
avec  de  la  lymphe  humaine  et  la  rétrovaccine  est 
ensuite  entretenue  sur  l’animal  pendant  tonte 
l'année. 

Mais  il  est  soiivcmt  difficile  d’obtenir  de  la 
lymphe  humaine  en  quantité  suffisante  pour  ino¬ 
culer  la  génisse;  en  outre,  cette  rétrovaccine  perd 
parfois  son  activité  dos  la  troisième  ou  la  qua¬ 
trième  génération;  de  sorte  que  le  procédé  est 
peu  pratique. 

Reste  la  méthode  de  la  variolo-vaccine.  On  sait 
quelles  violentes  controverses  elle  a  soulevées. 

Tandis  qu’en  Allemagne,  l’unicité  de  la  variole 
et  de  la  vaccine  est  un  dogme  généralement 
adopté,  en  France  la  croyance  opposée,  fond(-e 
sur  les  mémorables  travaux  de  M.  Chauveau  et  de 
la  Commission  lyonnaise,  n’a  guère  été  ébranlée. 
En  Allemagne,  la  loi  autorise  les  directeurs 
d’institut  à  renouveler  leur  semence  avec  lavariole 
vaccine;  Voigt  la  considère  môme  comme  supé¬ 
rieure  au  vaccin  animal;  celle  qu’il  a  obtenue  en 
1881  à  l’Institut  de  Hambourg,  par  inoculation  de 
la  variole  à  la  génisse  est  la  souche  unique  de  la 
semence  qui  y  est  encore  employée  actuelle¬ 
ment:  elle  a  servi  à  des  millions  de  vaccinations 
en  donnant  inx'ariablement  les  mômes  résultats 
que  la  vaccine  la  plus  légitime. 

Les  r(’'sultats  pratiques  de  \  oigt,  coiunie  ceux 
de  Fischer  à  Carlsruhe,  de  Eternod  et  Haceius  à 
Genève  semblent  Juger  définitivement  la  ques¬ 
tion.  Toutefois  la  transformation  de  la  variole  en 
vaccine  ou,  si  l’on  aime  mieux,  l’atténualioii  du 
virus  variolique  par  son  passage  chez  les  bovidés 
ne  réussit  pas  à  coup  sur;  un  certain  nombre 
d’expérimentateurs  n’ont  pu  l’obtenir;  en  Alle¬ 
magne,  Voigt,  Sehulz,  Chaliboeus  avouent  l’avoir 
tentée  en  vain  dans  ces  dernières  années.  La  m(— 
thode  n’est  donc  point  encore  la  plus  recomman¬ 
dable  pour  la  conservation  et  la  régénération  du 
vaccin. 

Il  me  reste  à  signaler  un  procédé  de  vaccina¬ 
tion  nouveau  et  original  qui  sera  peut-être  sus¬ 
ceptible  d’utilisation.  Des  recberche.s  entreprises 
à  l’F.cole  vétérinaire  de  Bruxelles  par  MM.  Lié- 
naiix  et  Hébrant  montrent  la  possibilité  d’obtenir 
un  lait  vaccinal.  Ces  auteurs  injectent  le  virus 
vaccinal  dans  les  conduits  galactophores  d’une 
vache  en  lactation;  il  en  résulte  un  gonfle¬ 
ment  de  la  portion  du  sein  inoculée;  le  lait  se 
transforme  en  une  sérosité  jaun.àtre  chargée  de 
grumeaux  dans  lesquels  on  retrouve  les  corpus¬ 
cules  vaccinaux  décrits  par  Pfeiffer.  La  virulence 
de  ce  lait  modifié  ne  le  cède  en  rien  à  celle  du 
vaccin  obtenu  par  les  procédés  ordinaires  ;  elle 
se  conserve  assez  longtemps  dans  le  pis.  La  mé¬ 
thode  est  donc  susceptible  d’applications  pra¬ 
tiques,  car  elle  permet  d’obtenir,  avec  un  seul 
animal,  une  quantité  beaucoup  plus  grande  de 
liquide  vaccinal. 


rimOMOIJE  DU  PRATICIEN 


Les  deux  indications  de  la  trachéotomie 
dans  la  tuberculose  laryngée. 

LA  DYSPHAGIE 

Bien  vous  pensez  que  le  larymgo-tuberciileux 
que  nous  avons  Irachéotomisé  dans  notre  der¬ 
nière  «  Chronique  »  (  I  ''  respirera  mieux  qu’aupara- 
vant  ;  et  désormais  il  va  s’acheminer  lentement  et 
sans  secousses  vers  la  liquidation  douce  que  lui 
promet  la  mort  pulmonaire. 

Mais  ce  que  vous  prévoyez  certainement  moins, 
c’est  que  si  en  môme  temps  dysphagie  il  y  avait, 
celle-ci  va  notablement  diminuer,  jusqu’à  presque 
disparaître  ! 

Vousétonneriez-vous,  par  liasard,  qu’une  cauule 
mise  très  bas  au-dessous  du  larynx  puisse  agir 
ainsi?...  et  avez-vous  quelque  peine  à  comprendre 
que,  quoique  les  aliments  continuent  à  frotter 
sur  les  surfaces  malades,  cependant  leur  passage 
en  soit  mieux  toléré?...  Vous  savez  cependant 
bien  que  rien  n’est  plus  avantageux  à  un  organe 
que  sa  mise  au  repos;  qu’un  genou  cosse  de 
souffrir  quand  il  cesse  de  marcher  ;  qu’un  cancer 
du  rectum  s’améliore  quand  un  anus  contre 
nature  le  met  à  l’abri  des  traumatismes  fécaux. 
Même  chose  a  lieu  pour  le  larynx.  Du  jour  où 
l’air  entre  par  la  trachée  et  que  lui  ne  fiiit  plus 
rien,  il  prend  un  repos  bien  gagné;  il  no  respire 
plus  et  n’a  plus  à  supporter  1rs  durs  tiraillements 
de  va  et  vient  que  lui  causait  le  tirage  ;  il  ne  parle 
plus  et  n’a  plus  à  souffrir  des  contractions  si 
|)énibles  des  tentatives  de  voix;  il  s’améliore,  se 
retape  dans  Toisiveté,  et,  tout  naturellement,  sup¬ 
porte  mieux  les  chocs  de  la  déglutition.  Du  reste, 
à  la  suite  de  la  trachéotomie,  le  laryngoscope 
montre  assez  souvent  une  surprenante  améliora¬ 
tion  des  lésions  laryngées;  les  ulcères  cessent  de 
s’étendre,  la  rougeur  et  le  gonflement  diminuent; 
la  glotte  se  désobstrue  en  partie  d’elle-même. 

Rien  d’étonnant  à  ce  que  ce  mieux  retentisse 
sur  la  dysphagie. 

Mais  alors,  on  s’est  dit  :  «  Puisque  chez  les 
«  tuberc\deux  à  la  fois  dyspnéiques  et  dyspha- 
«  giques,  lu  trachéotomie  supprime  en  même 
K  temps  ces  deux  symptômes,  pourquoi  ne  tra- 
.<  ehétomiserait-on  pas  aussi  ceux  qui,  sans 
«  étouffer,  ont  seulement  une  dysphagie  intense? 

((  Mieux  que  par  les  pansementset  les  curettages, 

.(  peut-être  ils  seraient  soulagés  ». 

Le  r.aisonnement  est  juste,  mais  l’entreprise  est 
hardie.  Sans  arriver  à  prétendre,  comme  Morell- 
Mackensie,  que  la  trachéotomie  est  le  remède 
suprême  à  appliquer  à  tous  les  cas  de  tuberculose 
laryngée,  cependant  on  serait  en  droit  de  multi¬ 
plier  ses  indications  et  de  s’en  montrer  plus  pro¬ 
digue. 

.le  n’oserais  pas,  pour  ma  part,  ériger  la  tra¬ 
chéotomie  en  traitement  classique  de  la  dysphagie 
douloureuse  des  phtisiques:  mais  je  ne  ferais  pas 
trop  de  reproches  à  qui  aurait  celte  prétention,  et 
peut-être  même  tentîrais-je  à  l’imiter.  Les  faits 
sont  nombreux  qui  lui  donneraient  raison. 

Il  y  a  donc  deux  indications  à  la  trachéotomie 
dans  la  tuberculose  laryngée. 

L’une  est  classique;  l’autre  le  deviendra  peut- 
être. 

Contre  la  dyspnée  de  la  tuberculose  glottique, 
la  trachéotomie  est  le  vrai  remède,  et  un  remède 
fidèle;  mais  à  une  condition  :  c’est  qu’elle  soit 
pni'icocE.  De  la  cocaïne,  de  l’hémostase,  de  la 
lenteur,  et  tout  ce  que  vous  voudrez.,,  sauf  de 
l’expectation,  mot  qui  a  tué  plus  de  gens  que 
la  poudre  à  canon.  Attendre,  pour  lui  donner  de 


(1)  Voir  La,  Preste  Medicale,  ii“  97,  p.  772. 
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l'air  que  le  tuberculeux  ^soit  [arrivés  au  {derniei' 
degré  de  la  dyspnée  laryngée,  c’est  risquer  de  le 
perdre  sur  la  table  d’opération,  c’est  presque  vou¬ 
loir  qu’il  meure  de  syncope  au  premier  conlact 
du  bistouri  ou  qu’il  asphyxie  pour  quelques 
gouttes  de  sang  de  la  plaie  que  la  trachéotomie  lais¬ 
sera  tomber  dans  ses  bronches.  On  ne  trachéoto- 
mise  jamais  trop  tôt  un  laryngo-tuberculeux,  et 
surtout  pas  assez  souvent.  Or,  ce  n’est  pas  à  vous 
clinicien,  c’est  au  laryngoscope  de  décider  sans 
appel  du  sort  du  malade.  Si  le  miroir  montre  une 
glotte  obstruée  de  fongosités,  et  si,  en  praticien 
excellent  mais  général  que  vous  êtes,  vous  ne 
vous  sentez  pas  capable  d’aller  déblayer  la  glotte 
à  coup  de  pinces  par  les  voies  naturelles,  trachéo- 
tomisez  sans  retard,  môme  si  le  peu  de  tirage  ne 
semble  pas  vous  y  inviter;  attendu  que  voire  ma¬ 
lade  est  à  la  merci  du  premier  coup  de  spasme 
glottique,  qui  peut  le  tuer  dès  que  vous  aui'e/. 
tourné  les  talons. 

Contre  la  dysphagie  de  la  tuberculose  sus-glot- 
tique,  la  trachéotomie  semble  un  bon  remède, 
tout  au  moins  un  remède  d’avenir,  mais  à  une 
condition,  c’est  qu’elle  soit  basse.  Basse,  veut 
dire  juxta-sternale,  presque  médiastinale.  Ici,  la 
trachéotomie  n’agit  plus  comme  dérivation  de  la 
voie  aérienne,  mais  comme  une  mise  au  repos  du 
larynx.  Or,  ce  n’est  pas  mettre  au  repos  un  larynx 
que  placer  tout  contre  lui  une  canule,  encore 
moins  de  l’embrocher  avec  elle.  La  présence  d’un 
corps  étranger  n’a  jamais  été  considérée  comme 
une  méthode  de  sédation  d’un  organe  irrité.  Donc, 
trachéotomie  basse  toujours  :  la  trachéotomie 
haute  est  une  faute  en  l’espèce  ;  la  laryngotomie 
intercrico-thyro’idienne  est  un  non-sens. 

A  plus  forte  raison,  pas  de  tubage. 

Mabcbl  Lermoyez. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


PHARMACODYNAMIE  DE  L’ANTIPYRINE 

Sur  100  citadins  adultes  pris  au  hasard,  90  au 
moins  ontpris,  ne  fut-eequ'une  fois,  del’antipyrine 
avec  ou  sans  prescription  médicale.  Son  admi¬ 
nistration  a  été  tentée  par  les  thérapeutes  avec  des 
succès  divers  dans  presque  toutes  les  maladies. 
A  un  moment  —  la  mode  aidant  —  son  emploi  a 
pu  concurrencer  celui  des  préparations  opiacées. 
C’est  que  l’antipyrine,  quoique  son  action  soit 
absolument  différente,  a  ceci  de  commun  avec 
l’opium  d’être  un  remède  héro'ique  contre  la  dou¬ 
leur,  un  analgésique  de  premier  ordre.  Mais 
comme  toutes  les  drogues  vraiment  actives,  son 
emploi  inconsidéré  ne  va  pas  sans  grands  dom¬ 
mages,  sans  réels  dangers,  et  il  importe  au  pre¬ 
mier  chef  que  le  thérapeute  aie  bien  présente  à 
l’esprit  la  pharmacodynamie  de  cette  substance 
qui,  pour  être  quelque  peu  déchue  du  rôle  préé¬ 
minent  qu’elle  sembla  devoir  jouer  un  temps  n’en 
reste  pas  moins  un  médicament  d’un  usage  cou¬ 
rant  extrômement  précieu.x. 


haction  fonda  mentale  de  l’antipyrine,  celle  qui 
avait  frappé  les  premiers  observateurs,  celle  i|ue 
recherchent  surtout  les  thérapeutes,  celle  à 
laquelle  idle  doit  son  indiscutable  ])opularité 
auprès  du  public,  c’est  celle  (ju’elle  exerce  sur  le 
système  nerveux  dans  son  ensemble,  et,  en  parti¬ 
culier,  sur  les  fonctions  sensitives,  sur  l’élément 
douleur,  c'est  son  action  analgésifiiie.  Mais  aux 
doses  thérapeutiques,  comme  nous  allons  le  voir, 
son  action  dépressive  s’exerce  sur  toutes  les  moda¬ 
lités  fonctionnelles  du  système  nerveux  et  il  semble 
bien  que  l’on  puisse  et  que  l’on  doive  considérer  son 
action  sur  les  autres  systèmes  et  fonctions  organi¬ 
ques  comme  des  conséquences  de  cette  action  ner- 
vine  primordiale,  comme  des  actions  secondaires. 

A  parcourir  l’ensemble  d(;s  travaux  que  les 
physiologistes  ont  consacré  à  l'étude  de  l’action 
de  l’antipyrine  sur  le  système  nerveux,  il  semble 


que  l’on  soit  en  présence’de  bien  des  faits  contra- 
dicioires  et  difficilement  coordonnables  :  mais,  si 
I  on  élimine  'es  expériences  faites  avec,  des  doses 
manifestement  toxiques  pour  s’en  tenir  à  celles 
qui  ont  pour  but  d’établir  l  effel  des  doses  ma¬ 
niables,  thérapeutiques,  on  voit  alors  qu’un  cer¬ 
tain  nombre  de  faits  sont  nettement  acquis  et  im¬ 
médiatement  applicables  à  la  clinique. 

\^' antipyrine  exerce  une  action  intense  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux  en  général,  et,  pbis  particulièrement, 
sur  la  partie  cérébrale  du  système  nerveux, 
action  ([ui  semble  caracté-risée  jtar  la  diminution 
de  l’irritabilité  des  cellules  nerveuses. 

].'action  sur  la  fonction  sensitive,  l'action  analgé¬ 
sique  est  la  plus  T'cmarquable.  Par  exemple,  l’in¬ 
jection  sous-cutanée  d’une  solution  d’antipyrine 
détermine  d’abord  l’analgésie  de  la  région  de  l’in¬ 
jection,  puis  dn  membre  dans  lequel  est  pratiquée 
l’injection  elle-même,  si  la  dose  est  assez  consi¬ 
dérable  l’analgésie  géni'rale,  c’est-à-dire  l’abscnco 
de  douleur  et  de  perce]ition,  raneslht'-sie  générale 
sans  sommeil  toutefois.  Cette  action  analgésique 
résulte  au  moins  en  partie  d’une  action  centrale, 
d’une  diminution  de  l'irrilabilité  des  cellules  ner¬ 
veuses;  son  action  centrale  est  mise  en  évidence 
pour  d’autres  phénomènes  (moteurs,  trophiques, 
vaso-moteurs'),  par  ce  fait  que  la  section  préa¬ 
lable  d’un  nerf  périphé'i’ique  (sciatique,  par 
exemple',  l’empêche  de  se  produire  dans  le  terri¬ 
toire  innervé  par  ce  nerf  ;  mais  l'action  analgésique 
locale  e.vercée  par  l’antipyrine  n’est  pas  négli¬ 
geable  :  c’est  ainsi  que  le  badigeonnage  d’une  mu¬ 
queuse  avec  une  solution  concentrée  d'antipyrine 
à  40  pour  100  détermine  une  analgésie  plus  ou 
moins  profonde  de  la  muqueuse  considérée.  En 
fait,  il  est  impossible  de  faire  le  départ  de  ce  qui 
appartient  à  l’action  centrale  et  à  l’action  ])éri- 
phérique  dans  l’analgésii-  antipyrétique. 

L’étude  de  celte  action  sédative,  analgésique 
comporte  encore  trois  remarques  fort  impor¬ 
tantes  ;  1“  cette  action  analgésique  ne  se  produit  que 
sur  les  organismes  préalablement  e.rcités,  souf¬ 
frants,  névralgisants;  les  organismes  sains  n’en 
éprouveront  guère  que  les  effets  secondaires, 
fâcheux,  désagréables;  2°  à  doses  thérapeutiques 
faibles,  alors  que  la  sensibilité  à  la  douleur  est 
plus  ou  moins  fortement  émoussée,  les  sensibilités 
spéciales  au  tact,  au  bruit,  à  la  lumière  sont  géné¬ 
ralement  e.callécs  surtout  au  début  et  celle  hyper¬ 
esthésie  sensorielle  joue  un  rôle  important  dans 
la  genèse  et  la  symptomatologie  de  cette  ivresse 
antipyrinique  que  l’on  constate  parfois  chez  cer¬ 
tains  sujets,  particulièrement  sensibles  à  ce  médi¬ 
cament  ;  .2“  l’action  dépressive  de  l’ antipyrine 
s’exerce  sur  tous  les  troncs  nerveux  sensitifs, 
mais  elle  est  particulièrement  intense  sur  les  nerfs 
d'origine  bulbo-protubérantielle  :  les  cellules  supé¬ 
rieures  cérébro-bulbaires  accusent  une  récepti¬ 
vité  plus  grande,  c’est  ce  qui  résulte  nettement  de 
l’expérience  cruriale  de  Langlois  et  Guibbaud; 
les  cliniciens  savent  depuis  longtemps  que  l’anti¬ 
pyrine  exerce  une  action  sédative  autrement 
marquée  sur  la  névralgie  du  trijumeau  que  sur  la 
névralgie  sciatique,  par  exemple. 

L’action  dépressive  de  l’antipyrine  s'exerce, 
avons-nous  dit,  sur  toutes  les  modalités  fonction¬ 
nelles  du  système  nerveux. 

En  elfet,  Y excito-motricité  est  elle-même  atteinte 
sous  V influence  de  doses  faibles  ou  moyennes  ;  les 
physiologistes  ont,  en  effet,  constaté  la  diminu¬ 
tion  de  l’amplitude  des  contractions  musculaires 
et  l’épuisement  rapide  du  nerf  après  une  courte 
série  d’excitations. 

Le  pouvoir  réfle.Ke  de  la  moelle  est  plus  ou 
moins  supprimé,  la  moelle  ne  conservant  que  son 
pouvoir  de  conduction;  la  contraction  névro-ré¬ 
flexe  perd,  en  effet,  ses  caractères  propres  pour 
s’identifier  plus  ou  moins  avec  la  contraction  né- 

L’riction  sur  la  fonction  trophique  sera  surtout 
mise  en  évidence  par  l’étude  des  modifications 
de  la  nutrition;  Y  action  vaso-motrice l’étude 
des  modifications  cardio-vasculaires. 


Dégagées  des  détails,  des  subtilités  et  des  con¬ 
tradictions  appari;nles  résultant  des  conditions 
expérimentales  et  cliniques  variées,  on  peut  dire 
que  l’expérience  et  la  clinique  ont  démontré  avec 
évidence  que  l’antipyrine  déterminait  un  «iafsse- 
ment  du  tau.i:  des  oxydations,  un  ralentissement 
des  processus  de  désassimilation  se  traduisant 
urologiquement  par  une  diminution  sensible  des 
matériaux  de  désassimilation,  de  désintégration, 
savoir  une  diminution  notable  de  la  quantité 
d’urine,  une  diminution  évidemte  des  matériaux 
solides  tiliiniiiés  :  urée,  azote  total,  chlorures, 
acide  phosphorique,  etc.,  une  variation  quasi 
constante  des  rapports  urologiques  indiquant 
raiigmenlalion  relative  des  matériaux  incomplè¬ 
tement  oxydés,  «  brûlés  ».  Albert  Piobin  surtout 
qui  s'est  attaché'  à  celte  question  semble  l’avoir 
définilivenienl  résolue  dans  le  sens  indiqué  ci- 
dessus.  Il  est  rationnel  de  penser,  comme  nous  le 
disions  plus  haut,  que  cette  action  nutritive  est 
sous  la  dépendance  de  l’action  sédative  exercée 
sur  le  systèmenerveiix,  sur  les  centres  trophiques 
et  partant  sur  les  processus  métaboliques  intimes 
de  désintégration  moléculaire. 

Les  travaux  de  M.  Lépine  relatifs  à  l’action 
inhibitoire  exercée  par  l’antipyrine  sur  la  fonc¬ 
tion  glycogénique  et  sur  la  consommation  intra- 
capillaire  du  sucre,  l’action  si  remarquable  exer¬ 
cée  par  l’antipyrine  sur  la  glycosurie  diabétique, 
constituent  de  nouveaux  arguments  en  faveur  de 
cette  sédation,  de  celte  restriction,  de  ce  ralen¬ 
tissement  des  phénomènes  intimes  de  la  nutrition. 

Il  nous  semble  d’ailleurs  que  l’observation  faite 
plus  haut  à  l’occasion  de  l’action  analgésique  est 
valable  aussi  pour  l’action  trophique  ;  la  nutrition 
de  l’organisme  sain  paraît  peu  influencée  par  l’an¬ 
tipyrine,  celle  de  l’organisme  malade  peut  y  être, 
au  contraire,  très  sansible,  la  nutrition  des  fébri¬ 
citants  semble  en  être  très  modifiée.  Cette  simple 
remarque  et  l’observation  des  doses  employées 
expliquent  bien  des  contradictions  cliniques  et 
expérimentales,  plus  apparentes  que  réelles. 


L’action  vaso-motrice  est  bien  nette  :  sous  l’in¬ 
fluence  des  doses  thérapeutiques,  il  y  a  vaso-dila¬ 
tation  périphérique  intense,  se  traduisant  par  de 
la  rougeur  des  téguments  de  la  face  en  particu¬ 
lier,  une  sensation  de  chaleur  agréable  avec  par¬ 
fois  sudation  légère,  qui  contribue  avec  la  sen¬ 
sation  de  «  défatigue  »  l’analgésie  et  l’hyperes¬ 
thésie  sensorielle  à  constituer  cette  «  euphorie  » 
si  marquée  chez  certains  malades;  il  y  a  en  même 
temps  vaso-constriction  centrale.  D’une  façon  géné¬ 
rale,  la  pression  sanguine  est  abaissée. 

Il  est  bien  remarquable  que  —  en  complète 
opposition  avec  cette  vaso-dilatation  périphé¬ 
rique  antipyrinique  par  administration  interne  — 
Y  application  locale  de  l’antipyrine  sur  une  mu¬ 
queuse  ou  au  niveau  d’une  plaie  détermine  une 
vaso-constriction  intense,  avec  ischémie  rapide  et 
relativement  durable.  Cette  propriété,  jointe  à  ses 
propriétés  analgésiques  et  antiseptiques,  à  ce 
fait  qu’employée  de  cette  façon  elle  ne  laisse  après 
elle  aucun  effet  fâcheux,  en  fait  un  hémostatique 
local  de  l’ordre. 

L’action  cardiaque  est  pratiquement  nulle.  Elle 
n’est  marquée  expérimentalement  qu’avec  des 
doses  inemployées  en  clinique  et  s’accuse  alors 
par  un  ralentissement  progressif  des  battements 
du  cœur. 

On  peut  tenir  aussi  pour  nulle  l’action  directe 
de  l’antipyrine  sur  le  sang.  Il  est  pourtant  inté¬ 
ressant  de  signaler  l’entrave,  d’ailleurs  légère, 
qu’elle  exerce  sur  l’hématose;  ce  qui  est  une  con¬ 
firmation  directe  du  ralentissement  sus-men¬ 
tionné  des  processus  d’oxydation. 


Les  acquisitions  pharmacodynamiques  précé¬ 
dentes  nous  permettent  d’aborder  maintenant 
l’étude  du  mécanisme  si  controversé  de  l’action 
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antipyrétique  de  Vantipyrine\({m  bien  à  tort  lui  a 
valu  son  nom,  car  si  elle  est  quasi  incomparable 
comme  analgésique,  elle  n’occupe  comme  antipy¬ 
rétique  qu’une  place  modeste;  la  dénomination 
française  d'anaigêsine  est  certainement  plus  ra¬ 
tionnelle. 

L  action  antipyrétique  de  l' antipyrine  est  évi¬ 
dente.  L’abaissement  thermique  obtenu  chez  le 
fébricitant  —  car  chez  l’homme  sain  cet  abaisse¬ 
ment  est  pratiquement  nul  aux  doses  thérapeu¬ 
tiques  —  l’abaissement  thermique  est  rapide  et 
considérable,  d’autant  plus  rapide,  d’autant  plus 
considérable  que  la  température  initiale  est  plus 
éloignée  d(!  la  normale;  dans  la  grippe,  par 
exemple,  la  température  éiant  de  39°,  il  n’est  pas 
rare  de  voir  un  gramme  d’antipyrine  déterminer 
dans  les  heui'os  qui  suivent  l’administration,  un 
abaissement  thermique  d(‘  1°5  et  plus.  Mais  cet 
abaissement  est  pou  durable  et  de  (iieon  constante 
on  observe  après  un  temps  plus  ou  moins  long 
une  réascension  thermi<iue  avec  température  plus 
élevée  que  celle  qu’on  voulait  combattre  ;  la  cons¬ 
tatation  fréquente  à  cette  période  de  sueurs,  de 
frissons  intenses  sont  —  entre  autres  arguments 
—  une  constatation  clinique  défavorable  à  l’emploi 
de  l’antipyrine  comme  antipyrétique.  Tout('fois, 
il  convient  de  remarquer  que  chez  les  enfants, 
l' antipyrine  est  uu  antipyrétique  quasi-mervoilteu.r, 
que  son  action  est  durable  et  presque  toujours 
exempte  de  cette  réascension  thermique  l't  de  ces 
jdiénomènes  cliniques  secondaires  défavorables 
que  nous  venons  de  rappeler. 

Sans  entrer  dans  le  détail  des  théories  propo¬ 
sées  pour  expliquer  l’action  antithermique  de 
l'antipyrine  on  peut  admettre  d’après  ce  que  nous 
savons  de  la  pharmacodynamie  de  cette  substance, 
que  cette  action  est  sous  la  dépendance  de  trois 
facteurs  : 

1“  Le  ralentissement  des  processus  de  nutrition, 
des  processus  d'o.rydation  en  particulier,  qui  déter¬ 
mine  une  diminution  dans  la  production  de  calo¬ 
rique;  ce  ralentissement  des  oxydations  constitue 
justement  pour  certains  auteurs  un  facteur  défa¬ 
vorable  de  l’antipyréie  antipyrinique  puisque 
cette  action  détermine  l’accumulalion  dans  l’or¬ 
ganisme  de  substances  incomplèlernent  oxydées  ; 

2“  La  vaso-dilatation  périphérique  intense  qui 
détermine  une  augmentation  considérable  de  la 
radiation,  et  partant  une  déperdition  exagérée  de 
calorique  ; 

3®  L’action  directe  c.vercée  vraisemblablement 
sur  tes  centres  thermogénétiques. 

En  possession  des  notions  pharmacodyna¬ 
miques  ci-dessus,  il  est  possible  de  résumer 
avec  logique  et  clarté  les  indications  cliniques 
essentielles  de  l’antipyrine,  car  elles  découlent  de 
façon  immédiate  de  ces  notions;  c’est  ce  que  nous 
essayerons  de  faire  dans  notre  prochain  article'. 

Ai.FiiKn  Mautixet. 


RADIOSCOPIE  ET  RADIOGRAPHIE 
DANS  LE  DIAGNOSTIC 
DES  CORPS  ÉTRANGERS  VÉSICAUX 
CHEZ  LES  ENFANTS 

Les  enfants,  tout  le  monde  le  sait,  ont  une  pro¬ 
pension  curieuse  à  introduire  des  corps  étran¬ 
gers  dans  les  cavités  naturelles  de  leur  corps. 
Par  curiosité,  par  désœuvrement  et  parfois  aussi 
(juelque  diable  les  poussant,  ils  glissent  dans  leurs 
divers  orifices  les  objets  les  plus  hétéroclites. 

Le  diagnostic  de  la  présence  d’un  corps  étran¬ 
ger  n’est  pas  toujours  aisé  car  parfois  les  commé¬ 
moratifs  manquent  :  l’enfant  craignant  une  répri¬ 
mande  se  garde  soigneusement  de  tout  aveu. 

Pour  le  diagnostic  des  corps  étrangers,  spécia¬ 
lement  pour  les  corps  étrangers  de  la  sphère 
génito-urinaire,  la  radioscopie  et  la  radiographie 
peuvent  rendre  les  plus  grands  services  en  évi¬ 
tant  des  e.\plorations  souvent  délicates  et  parfois 
difficiles. 


Morestin',  iljy  a  quelques  années,  a  relaté  l’his- 
(oire  d’une  fillette  de  trois  ans  qui  s’était  intro¬ 
duit  dans  le  vagin  une  longue  et  grosse  épingle  à 
tête  noire,  l’indocilité  de  l’enfant  rendant  impos¬ 
sible  tout  examen  sérieux,  la  radiographie  permit 
de  préciser  la  nature  et  la  situation  du  corps 
étranger. 

J.  Hall  Edwards'  a  pu  également  dans  un  cas, 
douteux,  constater  par  la  radiographie  la  pré¬ 
sence  d’une  épingle  à  cheveux  dans  le  vagin 
d’une  fillette  de  sept  ans. 

L’emploi  de  ce  moyen  cependant  n<'  parail  pas 
d’iin'usagc  aussi  général  qu’il  devrait  être. 

Dernièrement  était  amenée  au  Dispensaire  de 
la  Cité  du  Midi  une  petite  fille  de  sept  ans  i\L  D., 
qui,  au  dire  de  la  mère,  éprouvait  des  douleurs 
dans  le  bas  ventre  et  urinait  du  sang.  L'urine  ap¬ 
portée  présentait  en  effet  une  coloration  rougeâtre 
caractéristique  de  la  présence  du  sang,  elle  con¬ 
tenait  en  outre  des  débris  qui  me  parurent  être 
dos  fragments  de  concrétions  calcaires. 

Cette  fillette,  présentait  ces  accidents  depuis 
plusieurs  mois,  elle  avait  consulté  un  grand 


Schéma  d’après  radiographie  due  à  Harel. 

On  voit  nettement  l’épingle  occupant  une  position 
transversale  dans  le  bassin. 


nombre  de  médecins  parmi  lesquels  deux  spé¬ 
cialistes  des  voies  urinaires.  Ces  derniers  avaient 
diagnostiqué  la  présence  cfun  calcul  vésical. 

L’hypothèse  la  plus  vraisemblable  était  que  ce 
calcul  dépendait  d’un  corps  étranger,  et  sans  être 
devin  on  pouvait  pencher  vers  le  diagnostic 
d’épingle  à  cheveux  qui  est  le  corps  étranger  ha¬ 
bituel  des  vessies  féminine.s. 

La  radioscopie  complétée  par  une  radiographie 
permit  d’affirmer  ce  diagnostic.  On  voyait  très 
nettement  une  épingle  <à  cheveux  se  détacher 
transversalement  dans  l’aire  du  bassin;  la  netteté 
des  contours  permettait  de  penser  que  le  dépôt 
calcaire  sur  les  branches  de  l’épingle  devait  être 
minime;  on  se  rendait  compte  aisément  dans  quel 
sens  on  devrait  diriger  le  crochet  extracteur. 

Aussi  le  lendemain,  l’enfant  étant  éthérisée, 
mon  collègue  Michaut  et  moi  pûmes  sans  diffi¬ 
culté  à  l’aide  d’un  crochet  extraire  par  les  voies 
naturelles  une  épingle  à  cheveux  ne  présentant 
pour  ainsi  dire  aucune  incrustation  calcaire  à  sa 
surface. 

Cette  extraction  ne  causa  pas  le  moindre  acci¬ 
dent  ou  incident. 

L’enfant  put  reprendre  imriK'diatemenl  sa  vie 
habituelle. 


De  nos  jours,  où  la  radioscopie  el  la  radio¬ 
graphie  se  sont  généralisées  et  simplifiées,  on 
ne  saurait  trop,  dans  les  cas  douteux,  avoir 
recours  à  ce  moyen  d’investigation  infiniment 
préférable  à  l’exploration  vésicale  la  plus  habi¬ 
lement  conduite. 

P.  Desfosses. 
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CORRESPONDANCE 


A  PROPOS  DU  VACCIN  DE  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE 


Nous  recevons  la  lettre  suivante,  que  nous  nous 
empressons  de  communiquer  à  nos  lecteurs  : 

Mon  cher  secrétaire  général, 

Voulez-vous  accorder  l’hospitalité  aux  quelques 
lignes  que  je  vous  envoie  à  jjropos  de  l’excellent 
article  de  AI.  Nattan-Larrier  paru  le  7  Décembre 
dans  La  Pre.sse  Médicale  «  Sur  la  prophylaxie  do 
la  fièvre  ly|)hoi'de  par  le  vaccin  de  AVrighl  ». 

Cette  méthode  de  Al.  Wright  n’est  pas  autre 
chose  que  ci'lle  que  j’ai  fait  connaître  avec  Widal 
en  1838  et  publiée  dans  les  Annales  de  l’Institut 
Pasteur  (A’accination  des  souris  contre  la  fièvre 
typhoïde  [lar  l’injection  de  bacilles  typhiques  tués 
par  la  chaleur).  Dans  ce  travail  nous  annoncions 
que  nous  avions  pu  donner  à  des  souris  l’immu¬ 
nité,  non  pas  contre  l’intoxication  typhique,  ainsi 
que  le  soutenait  Beumer,  mais  bien  contre  l’in¬ 
fection,  c’est-à-dire  contre  quelque  chose  d’ana¬ 
logue  à  la  fièvre  typhoïde  hnmaine. 

Al.  Wright  a  eu  l’audace  et  le  bonheur  d’utili¬ 
ser  cette  méthode  sur  l’homme  pour  le  protéger 
contre  la  fièvre  typhoïde.  Lorsque  j'ai  eu  connai.s- 
sance  des  tentatives  de  AL  Wright,  j’ai  eu  moi- 
même  recours  à  ce  procédé.  Inquiet  de  la  fré¬ 
quence  de  la  contagion  de  la  fièvre  typhoïde  parmi 
les  élèves  de  mon  service  au  Bastion  29,  je  lés  ai 
décidés  à  se  soumettre  à  la  vaccination.  Je  me 
souviens  qu’en  1899  tout  mon  service,  internes  et 
externes,  a  été  ainsi  vacciné  par  moi.  Je  peux 
vous  citer  des  noms  puisque  j’y  suis  autorisé  : 
mon  interne  en  médecine  était,  à  cette  époque, 
AL  Armand  Delille  et  mon  interne  en  pharmacie, 
AL  Guerbet,  aujourd’hui  professeur  suppléant  à 
l’Ecole  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Rouen. 
Les  symptômes  consécutifs  à  la  vaccination  ont 
été  ceux  signalés  par  Wright.  Depuis  cette  épo¬ 
que  aucun  des  vaccinés  n’a  été  atteint  de  fièvre 
typhoïde.  Tout  récemment  encore,  AI.  Guerbet, 
un  vacciné  depuis  cinq  ans,  me  disait  qu’il  avait 
constaté  que  son  sérum  était  encore  très  aggluti- 
natif  à  l’égard  du  bacille  d’Eberth. 

Ce  qui  me  décide  à  écrire  cette  lettre,  c’est  le 
désir  de  vous  signaler  un  point  qui  me  paraît  un 
peu  trop  passé  sous  silence.  Je  suis  convaincu,  et 
je  n’ai  pas  le  loisir  de  m’étendre  sur  les  raisons, 
que  ce  mode  de  vaccination  ne  doit  être  tenté  que 
chez  les  personnes  qui  ne  présentent  aucune  lé¬ 
sion  ni  môme  aMcnne  sensibilité  rénales. 

Veuillez  agréer,  etc. 

A.  Chaxtemesse. 


LES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

A  L’ÉTRANGER 


ANGLETERRE 

Société  médico-chirurgicale  d'Edimbourg. 

2  Novembre  190i. 

Stérilisation  des  panseitients.  —  M.  S.  Skuiving 
(iéiuonlre  que  les  meilleurs  résultats  sont  donnés  par 
la  vapeur  sous  pression  mais  non  surchauffée  :  il  est 
extrêmement  Important  de  chasser  au  préalable  la 
totalité  de  l’air.  L’auteur  présente  un  autoclave  de 
son  invention  dont  le  couvercle  peut  être  vissé  à 
demeure,  de  sorte  que,  la  stérilisation  terminée,  les 
pansements  peuvent  se  conserver  stériles  indéfini- 

Synovite  syphilitique  chez  l’enfant.  —  M.  M. 
Duxlop  attire  l’attention  sur  cette  aCTection  trop  sou¬ 
vent  méconnue.  L’erreur  est  d’importance,  car,  traitée 
comme  une  synovite  tuberculeuse  ou  rhumatismale, 
elle  aboutit  à  l’ankylose  fibreuse  des  jointures.  Au 
contraire,  sous  l’influence  du  traitement  spécifique, 
elle  disparaît  en  général  rapidement.  Elle  peut  sur¬ 
venir  au  cours  d’une  syphilis  congénitale  ou  d’une 
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syphilis  acquise,  et  se  ninnifeste  à  l’état,  aigu  ou  à 
état  chronique.  Quand  la  synovite  fait  suite  .à  l’épi- 
physite,  les  articulations  distales  sont  plus  souvent 
atteintes  que  les  proximales,  celles  du  membre  supé¬ 
rieur  plus  fréquemment  que  celles  du  membre  infé¬ 
rieur.  En  général,  l'alfection  est  symétrique.  L’extré-. 
mité  des  os  est  gonflée  et  sensible,  et  l'enfant  ne  se 
sert  pas  du  membre  malade.  Le  début  de  la  forme 
primitive  est  insidieux,  et  son  évolution  est  chro¬ 
nique  et  indolore.  Les  mouvements  passifs  de  la 
jointure  sont  parfaitement  possibles.  La  synovite  est 
le  plus  souvent  associée  à  d'autres  stigmates  syphi¬ 
litiques,  il  la  kératite  surtout,  et  elle  présente  de 
fréquentes  récidives.  Se  manifestant  entre  huit  et 
quinze  ans,  elle  attaque  de  préférence  les  genoux.  La 
synovite  syphilitique  est  encore  mal  connue  au  point 
de  vue  anatomo-pathologique.  Dans  les  quelques  cas 
où  une  erreur  de  diagnostic  mena  à  une  inlervenllon, 
on  trouva  simplement  un  léger  épanchement  avec 
hyperémie  peu  marquée  des  gaines  synoviales.  Par¬ 
fois  il  existe  une  infiltration  gommeuse  do  la  jointure 
ou  bien  des  gommes  bien  définies.  Dans  le  doule,  il 
faut  instituer  le  traitement  spécifique  qui.  dans  la 
majorité  des  cas,  fait  rapidement  disparaîlre  les 
accidents. 

Société  clinique  de  Londres. 

Il  Novembre  IMb. 

Elévation  congénitale  de  l'omoplate.  —  M.  C. 
Ketsku  présente  une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans  dont 
l’omoplate  gauche  est  de  6  centimètres  plus  élevée 
que  la  droite.  Les  deux  os  présentent  les  mêmes 
dimensions  et  on  ne  peut  expliquer  l’origine  de  la 
difformité.  La  radiographie  ne  montre  rien  d’anor¬ 
mal,  et  tous  les  mouvements  tant  actifs  que  passifs 
sont  faciles.  11  n’y  a  pas  de  pont  osseux  entre  l’omo¬ 
plate  et  la  colonne  vertébrale.  La  douleur  et  la  gène 
fonctionnelle  étant  milles,  on  n’a  pas  songé  à  une 
intervention.  Les  cas  d’élévation  congénitale  de 
l’omoplate  se  répartissent  en  quatre  groupes  ;  1“  ceux 
où  il  existe  un  pont  osseux  entre  1  omoplate  et  le 
rachis;  2“  ceux  où  il  existe  une  absence  totale  d’un 
ou  plusieurs  muscles  de  la  ceinture  scapulaire; 
3“  ceux  où  la  portion  sus-épineuse  de  l’omoplate  pré¬ 
sente  une  conformation  anormale  et  un  développe- 

plemeut  plus  petite  que  normalement,  les  muscles 
étant  de  leur  coté  ])eu  développés.  Ces  derniers  cas 
semblent  les  plus  nombreux,  ceux  du  deuxième 
groupe  étant  les  plus  rares  puisqu’on  n’en  a  rapporté 
que  cinq  cas.  Les  cas  les  plus  intéressants  sont  ceux 
qui  présentent  une  crête  osseuse  reliant  l'omoplate  à 
la  colonne  vertébrale  ;  l’origine  de  cette  crête  est 
encore  obscure.  Ici  l’intervention  chirurgicale  donne 
d’excellents  résultats. 

Anévrisme  axillaire  traumatique.  —  .M.  R. 
Joiissox  relate  l’observation  d’une  femme  de  soixante- 
dix  ans  qui,  à  la  suite  d’une  chute  sur  l'épaule  .gau¬ 
che  présenta  de  la  paralysie  de  la  main  et  de  l’avant- 
bras  correspondants.  Trois  semaines  plus  tard  une 
tumeur  pulsatile  du  volume  d’une  mandarine  se  ma¬ 
nifesta  à  la  partie  antérieure  de  l'aisselle  :  le  pouls 
radial  n'était  plus  perceptible.  Mais  quelques  mois 
plus  tard  l’impotence  fonctionnelle  avait  presque  en¬ 
tièrement  disparu.  Au  cours  de  la  troisième  année 
après  l’accident  il  se  produisit  une  extravasation 
sanguine  considérable  avec  douleurs  intenses.  L  ar¬ 
tère  axillaire  fut  alors  liée  à  sa  partie  supérieure. 
Trois  semaines  plus  tard  on  donna  issue  à  une  grande 
quantité  de  sang  extravasé  puis  tout  rentra  dans 
l’ordre  et  la  guérison  s’est  maintenue.  Le  point  inté¬ 
ressant  de  cette  observation  c’est  l'Age  avancé  de  la 
malade  qui  rendait  aléatoires  les  résultats  de  la  liga¬ 
ture  proximale.  11  est  probable  que  grâce  A  l’augmen¬ 
tation  lente  de  l’anévrisme  une  circulation  collatérale 
suffisante  avait  eu  le  temps  de  s'établir. 

Anévrisme  traumatique  de  la  portion  intra-cra- 
nienne  de  la  carotide  interne  gauche.  —  MM.  B.  Ko 
uiNSON  ET  E.  M.  CoR.NEii  rapporlciit  le  cas  intéressant 
d’une  femme  qui  avait  reçu  une  balle  de  revolver  au 
niveau  de  l’angle  interne,  de  l'œil  droit  ;  ce  dernier 
fut  entièrement  détruit.  La  balle  était  restée  dans  la 
tête.  Aussitùt  après  l’accident  la  malade  avait  pré¬ 
senté  des  symptômes  d’irritation  cérébrale.  Dans  la 
suite  elle  présenta  des  épistaxis  répétées  et  abon¬ 
dantes,  puis  il  se  produisit  une  ulcération  de  la  cor¬ 
née  à  gauche,  bientôt  suivie  d’anesthésie  dans  le  ter¬ 
ritoire  de  l’ophtalmique  et  du  maxillaire  supérieur 
puis  de  ptose  et  de  paralysie  de  l’oculo-moleur  ex¬ 
terne,  enfin  d’ophtalmoplégie  externe  totale.  Pour 
enrayer  les  épistaxis  qui  devenaient  alarmantes. 


M.  Corner  pratiqua  la  ligature  des  carotides  externe 
et  interne  du  côté  droit.  Peu  après  la  cécité  fut  com¬ 
plète  et  il  se  développa  une  hémiparésie  gauche.  Ce¬ 
pendant  l’état  de  la  malade  allait  en  s’améliorant 
lorsque  trois  mois  plus  tard  elle  succomba  à  une 
nouvelle  épistaxis  foudroyante.  A  l’autopsie  on  vit 
que  la  balle  avait  traversé  la  paroi  interne  de  l’orbite 
dridte  et  le  corps  du  sphénoïde  ;  elle  avait  pénétré 
dans  la  cavité  crânienne  près  de  l’apophyse  rliiioïde 

loin  de  la  scissure  calcarine.  Près  de  l'apophyse  cli- 
noïile  se  voyait  un  petit  anévrisme  de  la  carotide  in¬ 
terne  gauche  dans  la  paroi  duquel  se  trouvait  une 
esquille  osseuse.  Le  sac  communiquait  avec  le  trajet 
lie  la  balle  et  par  suite  avec  la  fosse  na.sale  droite  ce 
qui  explique  l'aboudance  des  épistaxis. 

Abcès  de  la  fosse  iliaque  gauche  consécutif  à 
une  appendicite.  ^  M.  S.  Pauet  relate  lobseria- 
tion  d  une  jeune  fille  de  treize  ans  épileptique  chez 
qui,  neuf  jours  après  l'ouverture  d'un  abcès  appen¬ 
diculaire,  se  développa  un  abcès  de  la  fosse  iliaque 
gauche  lequel  fut  incisé  à  son  tour.  Chose  curieuse 
les  crises  épileptiques  disparurent  entièrement  tant 
C|ue  les  abcès  furent  drainés;  elles  reparurent  dès 
que  les  plaies  furent  refermées. 

C.  J.XRVIS. 


ALLEMAGNE 

Société  d'obstétrique  et  de  gynécologie  de  Berlin, 
.•ï  Juillet  190é. 

Hystérectomie  vaginale  pour  infection  puerpé¬ 
rale  et  cancer  du  col.  Guérison.  —  M.  P.  Strass- 
MAN.x  présente  un  utérus  puerpéral,  avec  cancer  très 
avancé  du  col,  qu’il  a  extirpé  quaranto-buil  heures 
après  l’accouchement,  en  raison  de  symptcïmes  d’in¬ 
fection  grave. 

La  femme,  une  multipare  de  trente-huit  ans,  était 
accouchée  un  peu  précipitamment  au  huitième  mois 
de  sa  grossesse,  et  il  avait  lallu  procéder  rapidement, 
il  cause  d’une  hémorragie  inquiétante,  à  la  délivrance 
artificielle.  Peut-être  la  main  introduite  dans  l’utérus 
avait-elle  entraîné  avec  elle,  malgré  toutes  les  pré¬ 
cautions  antiseptiques  prises,  quelques  germes 
infectieux  cueillis  au  moment  de  la  traversée  ilu  col 
ulcéré  ’l’oujours  csl-il  que,  le  lendemain  de  l’accon- 
chemeut  la  malade  accusait  des  signes  d’infection 
commençante;  température  3;"7,  pouls  100,  peau  et 
langue  sèches  ;  le  surlendemain,  la  température  était 
montée  à  39“5,  le  pouls  à  loO.  A'e  doutant  pas  qu’il  y 
eût  une  relation  de  cause  à  effet  entre  le  cancer  exis¬ 
tant  du  col  cil  infection  commençante.  M.  Strassmanu 
pensa  que  le  meilleur  moyen  d’enrayer  cette  infec¬ 
tion,  c'était  d'en  extirper  iminé;liateiTienl  le  foyer 
originel. 

La  voie  vaginale  était  évidemment  la  seule  indi¬ 
quée  •.  l'ablation  de  l’iilérus  se  fil  sans  la  moindre 
ditficulté  et  sans  qu’il  fût  nécessaire  de  recourir  au 
morcellement.  Aussitôt  après  l'opération,  la  tempé¬ 
rature  tomba.  Les  suites  opératoires  furent  troublées 
par  une  cystite,  cl  plus  tard  par  une  phlébite,  puis 
la  guérison  se  fit. 

M.  Bu.m.m  demande  si,  av.ant  l’opération,  il  a  été 
procédé  à  l'exameii  bactériologique  du  contenu  do 
1  utérus;  car  les  cas  d'infection  puerpérale  qui  ont 
guéri  par  1  hystérectomie  étaient  presque  tous  des 
cas  d’infections  à  saprophytes,  les  inicetions  à  strep¬ 
tocoques,  au  contraire,  ayant  toujours  fourni  une 
mortalité  opératoire  excessivement  grande.  Si,  dans 
le  cas  de  M.  Slrassmaiin.  il  s’agissait  d’une  infection 
à  streptocoques,  il  eût  été  plus  prudent  peut-être  de 
traiter  d'abord  l'endométrite  par  les  moyens  habi¬ 
tuels,  qui  réussissent  dans  80  pour  100  des  cas,  et  de 
remettre  à  plus  tard  l’hystérectomie  nécessitée  par 
la  présence  du  cancer.  Ou  cherche  en  vain,  dans  le 
cas  de  M.  .Strassmann,  des  symptômes  qui  justifient 
son  iuterveulion  hâtive.  Celle  intervention  peut  avoir 
ses  indications,  mais  ces  indications  ne  se  présentent 
que  dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels. 

M.  .Strassmanx  répond  que  l’examen  bactériolo¬ 
gique  du  contenu  utérin  n’a  pas  été  fait,  mais  eût-il 
été  fait  que  le  résultat  de  cet  examen  n’eût  modifié  en 
rien  sa  détermination  opératoire  :  celle-ci  était  com¬ 
mandée  avant  tout  par  la  nécessité  absolue  d'enlever 
le  foyer  permanent  d’infection  placé  à  l’entrée  de 
l’utérus. 

Bons  effets  de  la  faradisation  dans  le  traitement 
des  fibromes  utérins.  —  M.  WTtte  présente  deux 
malades  atteintes  de  fibromes  utérins  qu’il  a  traitées 
avec  succès  par  la  faradisation. 

L’une  de  ces  malades,  âgée  de  quarante-sept  ans. 


j  avait  un  utérus  farci  de  fibromes  sous-muqueux  et 
:  sous-séreux  et  atteignant  un  volume  égal  à  deux  fois 
j  celui  d  une  tète  d’enfant  à  terme;  elle  se  plaignait  de 
métrorragies  eide  douleurs  incessantes.  Actuellement, 
après  deux  mois  de  traitement,  il  n’y  a  plus  trace  de 
fibromes;  au  palper,  l’utérus  a  à  peine  le  volume 
d’un  utérus  métritique  ;  la  malade  n’accusc  plus 
aucun  trouble. 

La  seconde  malade  est  encore  en  Irailoment,  mais 
actuellement,  après  85  séances  de  faradisation, 
l’utérus,  qui  présentait  au  début  du  traitement  le 
volume  d’une  tète  d’adulte,  est  diminué  des  trois 
quarts.  Les  métrorragies,  autrefois  très  abondantes, 
ont  complètement  cessé. 

La  technique  employée  par  M.  Witte  pour  la 
faradisation  utérine  n’oll're  rieu  de  spécial.  L’élec¬ 
trode  intra-utérine  est  eonstiluée  par  une  sonde  con¬ 
ductrice  qu’on  enfonce  de  7  à  8  centimètres  dans  la 
cavité  de  l’organe  ;  l'électrode  externe  est  représentée 
par  une  plaque  métallique  entourée  d'ouate  ou  de 
gaze  hydrophile  qu'on  applique  au  niveau  de  l’hypo- 
gastre.  Les  séances  ont  lieu  tous  les  jours  et  durent 
de  vingt  à  trente  minutes  ;  l’intensité  du  courant 
doit  êli’e  réglée  suivant  la  susceptibilité  spéci.ale  de 
chaque  malade.  .Tamais,  dans  les  12  cas  de  fibromes 
qu’il  a  déjà  traités  de  cette  façon,  M.  Witte  n’a  en  à 
noter  la  moindre  complication  immédiate  ou  éloi¬ 
gnée. 

Influence  de  la  castration  et  de  l’opothérapie 
ovariennes  sur  la  nutrition  générale  -,  recherches 
expérimentales.  —  M.  L.  Zu.ntz,  après  Lœwy,  Rich- 
ter  et  Lüthje  qui  avaient  expérimenté  sur  des  ani¬ 
maux  et  étaient  d'ailleurs  arrivés  à  des  résultats  con- 
tcadictoires,  a  étudié  cliez  la  feinine  même  l’influence 
(|ue  la  castration,  suivie  ou  non  d’opothérapie  ova- 

Ses  conclusions  sont  que,  chez  la  femme,  la  cas¬ 
tration  ovarienne  ne  paraît  pas  exercer,  au  moins 
dans  les  premiers  temps,  une  action  quelconque  sur 
les  échanges  nutritifs;  plus  lard  seulement,  après 
des  mois,  il  semble  qu’il  y  ait,  chez  certains  sujets, 
un  très  léger  ralentissement  dans  ces  échanges. 
L’administration  de  préparations  de  substance  ova¬ 
rienne  n'a  jamais  influencé  en  rien  le  mouvement  de 
la  nutrition  chez  ces  malades. 

LXXII”  Congrès 

de  l’Association  centrale  des  médecins  suisses. 

lOlten,  ?.9  Octobre  1001.) 

L'élimination  du  mercure  par  les  urines  dans 
les  différents  modes  d’application  du  traitement 
hydrargyrique.  —  ÔI.  E.  Burgi  (de  Berne)  a  étudié 
sur  de  uombreux  malades  la  façon  dont  se  fait  l’éli¬ 
mination  du  mercure  par  les  reins  à  la  suite  des  dif¬ 
férents  modes  d’administration  habituellement  em- 
jjloyés  pour  ce  médicament.  Les  résultats  de  ses 
l  echerches  sont  représentés  par  une  série  de  courbes 
qui  permettent  de  les  apprécier  d'un  coup  d’œil. 

C’est  ainsi  qu  après  une  cure  de  frictions  mercu¬ 
rielles  011  voit  la  courbe  du  incccure  éliminé  par  les 
urines  partir  d’un  chiffre  d'abord  très  faible  pour 
monter  progressivement  et  régulièrement,  sans  ja¬ 
mais  toutefois  atteindre  un  chiffre  bien  élevé.  Après 
l’adminislration  de  mercure  par  la  voie  buccale,  la 
courbe  d'élimination  urinaire  est  extrêmement  va¬ 
riable,  suivant  les  préparations,  les  doses,  les  indi¬ 
vidus.  Elle  s’élève  après  les  injections  intra-muscu- 
loires  —  qu’il  s’agisse  de  sels  mercuriels  solubles 
ou  insolubles  —  jusqu’à  atteindre  25  pour  100  de  la 
quantité  de  métal  iuj'ecté.  Les  injections  intra-vei¬ 
neuses  de  sublimé  (méthode  de  Bacelli)  donnent  une 
courbe  d’éliminationnrinaire  qui  très  rapidement  at¬ 
teint  00  pour  100  du  métal  introduit  dans  le  sang. 

L’élimination  du  mercure  par  les  urines  se  con¬ 
tinue  encore  un  certain  temps,  longtemps  parfois 
après  le  traitement  ;  c'est  ainsi  que.  trois  mois  après 
une  cure  d’injections  de  salicylate  de  mercure,  les 
urines  contenaient  encore  10  pour  100  de  métal.  Une 
augmentation  de  la  diurèse  a  été  notée  dans  la  plu¬ 
part  des  cas. 

M.  Burgi  conclut  de  ses  recherches  que  la  quantité 
de  mercure  contenue  dans  les  urines  d’un  individu 
soumis  à  un  traitement  hydrargyrique  quelconque  cor¬ 
respond  d’une  façon  suffisamment  précise  à  la  quantité 
de  métal  absorbée  par  l’organisme  et,  d’autre  part, 
que  les  courbes  présentées  plus  haut  traduisent  assez 
exactement  la  valeur  des  divers  procédés  d’applica¬ 
tion  du  traitement  mercuriel. 

Traitement  des  varices  par  la  ligature  et  la 
thrombose  artificielle  des  veines.  —  M.  Tavel  (de 
Berne),  loin  de  considérer  comme  un  inconvénient  les 


N»  99 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  10  Décembre  1904 


791 


développer  sur  la  pomme  de  terre.  11  est  inoll'ensif 
pour  les  animaux.  Les  conditions  qui  favorisent  son 
développement  dans  les  canalicules  lacrymaux  de 
riiomme  ne  sont  pas  encore  nettement  établies,  mais 
il  y  a  lieu  de  ne  pas  créer  une  confusion  avec  l'acti¬ 
nomycose  dont  le  parasite  se  différencie  nettement  de 
ce  streptolbrix. 

Amblyople  hystérique  survenant  après  l’énucléa¬ 
tion  d'un  œil  traumatisé.  —  M.  Kalt  présente  un 
malade  chez  lequel,  trois  mois  après  l'accident,  on 
dut  énucléer  l'œil  droit  atteint  d’irido-cyclite  trau¬ 
matique.  Le  malade  paraissait  guéri,  quand,  quinze 
jours  après  l'opération,  il  fut  pris  pendant  la  nuit 
d'agitatiou,  d’insomnie  et  d'amblyopie  de  l'œil  gauclie, 
avec  rétrécissement  dn  champ  visuel  pour  le  blanc  et 
les  couleurs.  On  observait  en  même  temps  une  dimi¬ 
nution  de  la  sensibilité  sur  la  face  et  sur  le  dos  des 

Tous  ces  symptômes  disparurent  au  bout  de  quinze 
jours.  Sauf  une  rechute  qui  dura  vingt-quatre  heures, 
la  guérison  s’est  maintenue  jusqu’à  ce  jour.  Il  était 
intéressant  de  constater  qu’une  amblyopie  hystérique 
pouvait  suivre  à  quinze  jouis  d’intervalle  l’énucléa¬ 
tion  chez  un  homme  d’une  bonne  foi  indéniable  et 
sans  antécédents  névropathiques. 

,1.  Chaii.ous. 


traitement  opératoire  des  tumeurs  du  gros  intestin 
et  d’une  réponse  de  M.  Demoulin  à  une  réclamation 
de  priorité  formulée  par  Jlf.  Monod  à  propos  du  Pro¬ 
cédé  d’Auvray  pour  la  résection  du  rebord  costal 
gauche  dans  les  Interventions  sur  la  rate,  nous 
n’avouR  qu  à  signaler  : 

1"  Un  cas  d’hydronéphrose  intermittente  d’origine 
congénitale  traitée  avec  succès  par  l'urétéro-pyélo¬ 
néostomie  ;  présentation  du  petit  malade  par  M. 

2°  Une  présentation  d’un  appareil  à  inhalations 
chloroformiques  (appareil  de  'Vernon-Harcourt), 
par  M.  Monprollt  (d’Angers). 

Cet  appareil,  que  le  présentateur  a  rapporté  de 
Londres,  est  destiné  à  administrer  le  chlorolorme  di¬ 
lué  d’air  atmosphérique  dans  des  proportions  don¬ 
nées  et  variables  au  gré  de  l’opérateur  grâce  à  un 
dispositif  spécial  qui  permet  de  régler  à  volonté 
l’arrivée  de  l’air  et  du  chloroforme  dans  le  tube  d’as¬ 
piration. 

.1.  Di  mont. 


ANALYSES 


hromboses  qu’on  a  signalées  à  la  suite  des  ligatures 
eineuses  appliquées  au  traiteiuenl  des  varices  iroé- 
hode  de  Trendelenburg)  voit,  au  contraire,  dans 
lette  complication  n  un  grand  avantage,  car  c’est 
arécisémenl  dans  ces  cas  de  thrombose  que  la  gué- 
•ison  est  le  mieux  assurée  et  à  l’abri  de  toute  réci¬ 
dive.  Après  avoir  vérifié  lui-même,  à  plusieurs  re¬ 
prises,  l’exactitude  du  fait,  èl.  Tavel  s’est  demandé 
pourquoi  on  ne  chercherait  pas  toujours  à  provoquer 
artificiellement  la  tlirombose  veineuse  dans  les  cas 
de  varices  justiciables  du  traitement  par  la  ligature. 

Passant  à  l’application  de  cette  idée,  il  a  traité  de 
cette  façon  les  quatre  premiers  cas  qui  se  sont  pré¬ 
sentés  à  son  observation.  Sans  entrer  dans  les  dé¬ 
tails  de  la  technique  de  M.  Tavel  (|ue  nous  nous  pro¬ 
posons  de  décrire  prochainement  sous  la  rubrique 
«  Pratique  médicale  »,  nous  dirons  qu’elle  consiste 
essentiellement,  après  ligature  préalable,  sous-cuta¬ 
née  ou  trans-cutanée,  des  troncs  veineux,  à  injecter 
au-dessous  (en  amout)  de  la  ligature  quelques  centi¬ 
mètres  cubes  d’une  solution  d'acide  pliénique  à 
!j  pour  100.  Cette  injection  provoque  une  irritation 
chronique  de  l’endoveine  qui  se  traduit,  au  bout  de 
<|uelques  jours,  par  une  thrombose  complète  d’un 
segment  veineux  plus  ou  moins  étendu,  qui  peut  at¬ 
teindre  12  à  15  centimètres.  Les  jours  suivants  on 
s'attaque  à  un  nouveau  segment  de  la  veine  et  on  con¬ 
tinue  de  la  sorte  jusqu’à  ce  que  toute  la  portion  de 
la  veine  accessible  soit  thrombosée. 

Grâce  à  ce  procédé,  qui  est  d’une  exécution  facile, 
qui  n’est  ni  douloureux,  ni  dangereux,  les  malades 
sont  rapidement  et  définitivement  guéris  de  leurs  va¬ 
rices  :  le  traitement  n’exige,  en  elfet,  pas  plus  de 
liiiit  à  quinze  jours  d’immobilisation. 

.1.  Dc,mo«t. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


SOCIÉTÉ  D'OPHTSLWOLOGIE  DE  PARIS 

6  Décembre  190'i. 

Incidents  et  accidents  de  l’opération  du  ptosis 
par  le  procédé  de  Parlnaud.  —  M.  Vahide  présente 
un  malade  qu’il  a  opéré  de  ptosis  par  le  procédé  de 
Parinaud.  Le  résultat  fonctionnel  est  excellent;  la 
])aupière  a  repris  sa  situation  normale  et  fonctionne 
très  bien.  Consécutivement  à  l’opération,  il  est  sur¬ 
venu  un  trouble  dans  le  tiers  supérieur  de  la  cornée, 
avec  diminution  de  la  sensibilité  de  la  conjonctive  et 
de  la  cornée.  M.  Yaliide  attribue  ces  lésions  à  la  sec¬ 
tion  d’un  des  filets  nerveux  qui  normalement  ou  non 
se  rendent  de  la  conjonctive  à  la  cornée. 

Cyanose  de  la  rétine.  —  M.  Babinski  et  M"®  Tou- 
fesco  présentent  deux  malades  atteints  de  cyanose 
de  la  rétine.  Le  premier  est  un  enfant  chez  lequel  on 
observe  une  cyanose  généralisée,  consécutive  à  des 
malformations  cardiaques  (rétrécissement  de  l’artère 
pulmonaire,  communication  interventriculaire)  et  une 
hémiplégie  organique  survenue  au  cours  d’une  coque¬ 
luche.  L’exameu  du  fond  de  l’œil  montre  une  cyanose 
très  prononcée  du  fond  de  la  rétine;  tout  le  fond  de 
l’œil  est  violacé,  les  veines  rétiniennes  dilatées  et 
beaucoup  plus  foncées  qu’à  l’état  normal.  Le  deuxième 
malade  n’est  atteint  que  d’un  rétrécissement  de  l'ar¬ 
tère  pulmonaire  et  pourtant  on  constate  également 
chez  lui  une  dilatation  des  veines  rétiniennes,  de 
couleur  violacée. 

Chez  ce  même  malade,  on  ne  constate  aucun  autre 
signe  de  cyanose.  M.  Babinski  montre  l’importance 
de  l’examen  ophtalmoscopique  dans  les  cas  de  rétré¬ 
cissement  de  l’artère  pulmonaire. 

Concrétions  microbiennes  des  canalicules  lacry¬ 
maux.  —  M.  V.  Morax  a  rencontré  deux  fois  seu¬ 
lement  l’affection,  bien  connue  au  point  de  vue  cli¬ 
nique  et  décrite  sons  des  noms  divers  :  concrétions, 
actinomycose,  streptothricose  des  canalicules  lacry¬ 
maux.  La  nature  parasitaire  de  ces  concrétions  est 
établie  depuis  longtemps  ;  mais  la  biologie  du  parasite 
en  cause  l’est  beaucoup  moins.  Son  isolement  est 
surtout  facile  en  milieux  anaérobies  (procédé  de 
Veillon). 

Le  bacille  retiré  des  cultures  présente  les  mêmes 
earactères  filamenteux  que  le  bacille  observé  dans  les 
frottis  faits  avec  la  concrétion.  A  côté  des  formes 
filamenteuses,  parfois  renflées,  on  en  trouve  de 
courtes,  surtout  dans  les  cultures.  11  prend  le  Gram. 
Il  forme  dans  le  bouillon  de  petites  sphérules  d’as¬ 
pect  mûriforme  ne  troublant  pas  le  milieu.  Contrai¬ 
rement  aux  autres  streptothrix,  il  ne  semble  pas  se 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

7  Décembre  lOOL 

Traitement  de  l'entéro  -  colite  muco-membra- 
neuse.  M.  Bardot.  —  Je  suis  partisan  convaincu  de 
1  étiologie  gastrique,  d’après  les  idées  si  souvent  et 
si  éloquemment  défendues  par  M.  A.  Robin.  Je  con¬ 
sidère  la  colite  comme  une  maladie  secondaire  et 
jamais  primitive,  de  sorte  que  le  traitement  me  pa¬ 
raît  devoir  être  toujours  gastrique.  Mon  unique 
Jji-éoccupation  est  de  lutter  contre  l’état  gastrique 
sans  même  attacher  mon  attention  à  l’état  local  de 
l'intestin.  Les  résultats  ont  été  tels  que  j’ai  parlailc- 
ment  le  droit  de  m'en  tenir  désormais  à  ce  mode  de 
traitement. 

Comment  faut-il  dénommer  l’entéro-colite  muco¬ 
membraneuse.  —  M.  Edhem  (de  Constantinople). 
L’entéro-colile  muco-membraneuse  est  avant  tout 
une  maladie  fonctionnelle. 

Bile  peut  guérir,  quoique  rarement.  Bile  peut  gué¬ 
rir  autant  que  la  grande  névrose,  que.  l’hystérie.  Bile 
est  souvent  localisée  d'emblée  dans  l’intestin,  mais 
dans  certains  cas  elle  succède  à  l’hyperesthésie  gas¬ 
trique,  elle  coexiste  quelquefois  avec  elle  et  quelque¬ 
fois  elle  l’engendre. 

Maladie  fonctionnelle  demande  dénomination  fonc¬ 
tionnelle,  parce  que  c’est  cette  dénomination  qui 
montrera  sa  pathogénie  et  qui  nous  guidera  dans  le 
traitement  à  prescrire. 

C’est  pourquoi  je  trouve  d’un  très  grand  intérêt 
scientifique  et  pratique  de  lui  donner  le  nom  d'hyper¬ 
esthésie  intestinale. 

Pathogénie  de  l’entéro-collte  muco-membraneuse. 
—  M.  G.  Lyon.  Je  viens  d’observer  un  fait  des  plus 
probants  en  laveur  de  la  pathogénie  nerveuse  de  cetle 
affection.  11  s’agit  d’un  jeune  homme  qui  en  prenant 
un  bain  froid  faillit  se  noyer.  A  la  suite  de  cette  vive 
émotion,  il  fut  atteint  de  troubles  intestinaux  consis¬ 
tant  en  douleurs,  constipation,  selles  muco-merabra- 
neuses.  Traité  par  les  lavages  intestinaux  et  les  laxa¬ 
tifs,  le  malade  n’éprouva  aucune  amélioration.  11  vint 
alors  me  consulter  et  je  conseillai  simplement  un  peu 
de  belladone,  en  même  temps  que  j’affirmai  qu’il  n’_y 
avait  aucune  affection  grave  de  l’intestin.  Deux  jours 
après,  le  malade  allait  spontanément  à  la  selle,  et 
quinze  jours  plus  tard  il  était  complètement  guéri. 
Bn  réalité,  il  s’agissait  simplement  de  troubles  dans 
la  sphère  du  grand  sympathique  qui  guérirent  par 
des  moyens  exclusivement  psychiques. 

Action  des  ferments  métalliques  sur  le  métabo¬ 
lisme  et,  en  particulier,  chez  les  pneumoniques.  — 
M.  A.  Robin.  M.  A.  Robin  reprend  devant  la  Société 
de  thérapeutique  la  communication  qu’il  a  faite  le 
6  Décembre  à  l’Académie  de  médecine.  (Voy.  La 
Presse  Médicale  du  7  Décembre.) 

M.  Bize. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

7  Décembre  1904. 

La  séance  de  la  Société  de  chirurgie  a  été  particu¬ 
lièrement  courte.  En  dehors  delà  discussion  qui  s’est 
terminée  entre  MM.  Hartmann  et  Quénn  Sur  le 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NOSMALES 

L.  Schaps.  Recherches  hématologiques  sur  la 
chorée  et  le  tic  convulsif  [Jahrb.  f.  Kinde.rheHkunde. 
a»  série,  vol.  10,  lasc.  1,  Juillet  1904,  pp.  29-45). 
—  L’auteur  a  trouvé,  dans  11  cas  de  chorée  rliumatis- 
male,  une  leucocytose  légère,  avec  aiigmentation  tan¬ 
tôt  des  éosinophiles,  tantôt  des  lymphocytes.  Or  les 
quelques  auteurs  qui  ont  examiné  le  sang  des  malades 
atteints  de  rhumatisme  articulaire  aigu  (Tück,  Hayem, 
Garrod,  Sadler)  y  ont  trouvé  également  une  leucocy¬ 
tose  modérée  avec  éosinophilie.  Il  ne  faudrait  cepen¬ 
dant  pas  trop  se  hâter  de  conclure  de  ces  analogies 
de  formule  sanguine  a  une  identité  de  nature  entre 
les  doux  affections.  Bn  effet,  dans  3  cas  de  tic  con¬ 
vulsif,  Schaps  a  trouvé  do  même  une  leucocytose  lé¬ 
gère  avec,  dans  un  cas  au  moins  ,  exagération  du 
nombre  des  lymphocytes.  La  leucocytose  ne  serait 
donc,  pas,  à  elle  seule,  un  critérium  suffisant  de  la 
nature  infectieuse  d’une  maladie. 

E.  Rist. 

BACTÉRIOLOGIE 

G.  D.  Bielonovsky.  Les  hémolysines  des  toxines 
pesteuses  [Archives  des  Sciences  hiologii/iies,  Saint- 
Pétersbourg,  1904,n"4,  p.  309).  — L’auteur  a  cherché 
si,  à  l’instar  du  pyocyanique,  du  staphylocoque,  du 
streptocoque,  etc.,  le  bacille  de  la  peste  était  capable 
de  sécréter  des  substances  nocives  pour  le  globule 
rouge.  Ses  expériences  ont  été  faites  avec  le  bacille 
de  la  peste  de  Batoum  et  lui  ont  révélé  l’existence 
d  béniolysines  pesteuses,  apparaissant  tardivement 
dans  les  cultures  en  bouillon  et  sur  gélose.  Ce  n’est 
guère  que  vers  le  dixième  et  surtout  vers  le  qua¬ 
torzième  jour  que  ces  substances  se  montrent  nette¬ 
ment  actives.  Encore  est-il  que  cette  activité  reste 
modérée  et  nécessite,  pour  sa  démonstration,  la  mise 
en  présence,  de  quantités  assez  élevées  de  toxine  et 
un  séjour  à  l’étuve  très  prolongé.  Les  hémolysines  de 
la  peste  sont  résistantes  au  chaufl’age  et  ne  se  détrui¬ 
sent  qu’à  100".  Leur  intensité  est  en  raison  directe  de 
la  virulence  des  cultures.  Il  est  vraisemblable  que 
c'est  à  leur  action  que  doit  être  attribué  l’aspect 
laqué  du  sang  des  animaux  morts  de  la  peste  ;  le 
sérum  de  ceux-ci  hémolyse  nettement  les  globules 
d'un  animal  sain. 

Pu.  Pagxiez. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

M.  Salomon.  Recherches  expérimentales  sur  les 
lésions  rénales  causées  par  les  poisons  tubercu¬ 
leux  (Niése,  Paris,  1904).  — ■  Salomon,  qui  avait 
donné  la  primeur  de  ses  recherches  à  la  Société  de 
biologie  dans  deux  communications  faites  en  colla¬ 
boration  avec  M.  Léon  Bernard,  vient  de  réunir  dans 
une  excellente  thèse  les  travaux  sur  la  tuberculose 
toxique  expérimentale  du  rein  poursuivis  dans  le 
laboratoire  de  M.  le  professeur  Landouzy. 

Avec  les  poisons  diffusibles  du  bacille  tuberculeux, 
à  action  générale,  il  a  essayé  de  provoquer  les  lésions 
rénales  rattachées  à  ces  poisons  par  les  anatomo¬ 
pathologistes. 

La  tuberculine  de  Koch  lui  paraît  agir  sur  le  rein 
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■comme  un  poison  banal  :  adultérant  ses  épithéliums 
et  y  provoquant  des  hémorragies'interstitielles  avec 
cylindres  intra-tubulaires  lorsque  l’intoxication  est 
intense,  elle  porte  son  action  principale  sur  les  élé¬ 
ments  conjonctifs  lorsqu’elle  est  moins  massive  et 
surtout  lorsqu’elle  est  plus  prolongée. 

La  tuberculine  de  Koch  n’étant  pas  tout  à  fait  com¬ 
parable  aux  produits  solubles  formés  par  le  dévelop¬ 
pement  du  bacille  de  Koch  dans  un  organisme  vivant, 
Salomon,  pour  se  rapproclier  davantage  de  la  patho¬ 
logie  spontanée,  a  fait,  après  Ramond  et  Hulot,  des 
cultures  de  bacille  tuberculeux  dans  des  sacs  de  col- 
lodion  placés  dans  le  péritoine  de  lapins  et  de 
cobayes.  Il  a  vu,  dans  ces  conditions,  que,  même 
lorsque  le  rein  ne  renferme  pas  de  bacilles  tnberen- 
leux,  il  peut  être  adultéré  par  le  passage  incessant 
des  poisons  sécrétés  par  les  bacilles  dans  un  autre 
organe.  Mais  il  y  a  loin  des  lésions  de  néphrite  épi¬ 
théliale,  de  dégénérescence  amyloïde  ou  graisseuse 
de  la  tuberculose  humaine  aux  altérations  minimes 
que  provoquent  expérimentalement  les  poisons  difl’u- 

Au  contraire,  avec  les  poisons  à  action  locale 
extraits  par  Auclair  du  bacille  tuberculeux.  Salomon 
a  pu,  dans  le  rein,  reproduire  des  tubercules.  'L'extrait 
éthéré  s’est,  comme  dans  le  poumon,  montré  nécrosant 
et  caséifiant,  et  l’extrait  chloroformique  surtout  sclé¬ 
rosant. 

Si  l’on  fait  abstraction  des  lésions  du  début,  qui 
ne  sont  que  banales  et  dues  au  traumatisme  de  l’injec¬ 
tion,  les  expériences  de  Salomon  montrent  que  le 
poison  chloroformique  du  bacille  tuberculeux  pro¬ 
voque  assez  rapidement  dans  le  rein  une  réaction  leu¬ 
cocytaire  à  peu  près  contemporaine  de  la  nécrose 
cellulaire  dans  les  tubes  touchés  par  le  poison. 
Bientôt  apparaissent  des  macrophages  qui  se  char¬ 
gent  d’une  partie  des  leucocytes  et  des  cellules  désin¬ 
tégrées  et  sont  éliminés  avec  des  débris  cellulaires 
sous  la  forme  de  cylindres. 

L’infiltration  embryonnaire  qui  se  substitue  à  ce 
foyer  se  mêle  de  cellules  épithélioïdes,  s’organise 
en  formations  nodulaires  avec  cellules  géantes;  puis, 
du  tissu  conjonctif  se  développe,  sépare  les  nodules, 
prolifère  dans  certains  d’entre  eux  qu'il  arrive  à 
étouffer,  entoure  enfin  la  néoplasie  tuberculeuse,  la 
séparant  du  reste  du  parenchyme  rénal  qui  reste 
sain.  Quelques  nodules  se  caséifient  parfois;  mais 
cette  caséification  est  inconstante,  rare,  très  limitée 
et  enfermée  dans  la  gaine  fibreuse. 

AveeVextrait  éthéré,  les  lésions  sont  toutes  dilfé- 
rentes.  L'éthérine  produit  de  la  caséification  et  ses 
lésions  ont  tendance  à  dilfuser. 

Elle  provoque  de  la  dégénérescence  vitreuse  du. 
parenchyme  avec  infiltration  tuberculeuse  et,  sur 
place,  par  l’action  du  poison,  nécrosant  se  produit  la 
caséification.  Ces  formations  tuberculeuses  sont 
faites  de  leucocytes  et  de  cellules  épiihélioi'des,  en 
nappes  ou  en  follicules. 

Si  l’on  rapproche  ces  constatations  de  la  tubercu¬ 
lose  humaine,  on  peut  conclure  que,  dans  celle-ci,  le 
bacille  de  Koch  agit  sur  le  rein  plus  par  ses  poisons 
solubles  dans  l’éther  que  par  ses  poisons  solubles 
dans  le  chloroforme. 

Enfin,  avec  les  mêmes  poisons  locaux,  Salomon  a 
étudié  la  question  si  discutée  de  l'histogenèse  du 
tubercule  rénal.  Il  a  vu  que  les  divers  éléments  du 
parenchyme  rénal  peuvent  réagir  au  même  titre  que 
les  éléments  lymphatiques  exogènes  pour  fournir  les 
parties  constituantes  du  tubercule.  Les  cellules  épi¬ 
théliales  des  tubes  urinifères,  aussi  bien  que  les 
cellules  fixes  du  tissu  conjonctif  et  que  les  lympho¬ 
cytes,  contribuent  à  la  formation  des  cellules  épi¬ 
thélioïdes  et  peut-être  aussi  des  cellules  géantes,  les 
cellules  mésodermiques  semblant  cependant  con¬ 
server  le  principal  rôle  dans  les  phénomènes  réac¬ 
tionnels  provoqués  par  les  agents  tuberculeux. 

Tels  sont  les  principaux  points  de  ce  travail  très 
précis,  très  consciencieux  et  très  méthodiquement 
conduit,  qui  éclaire  un  des  éléments  de  ce  monde  si 
vaste  qu’est  la  tuberculose. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

N.  Petroff.  Infection  mixte  dans  la  tuberculose 
chirurgicale  (Annales  de  l'Institut  Pasteur,  1904, 
25  Août,  p.  502-510).  —  Il  est  admis  depuis  long¬ 
temps  que  les  foyers  de  tuberculose  chirurgicale 
dits  «  ouverts  n  sont  infectés  secondairement  par  les 
microbes  ordinaires  de  la  suppuration.  Au  contraire, 
tous  les  auteurs  sont^,  unanimes  à  penser  que  les 
mêmes  foyers,  tant  qu’ils  sont  fermés,  restent  in¬ 
demnes  de  toute  contamination  accessoire  {Garré, 


Ilolfa,  Lannclongue,  Achard,  Krompecher,  Zimmer- 

V.  Brunn  s’est  récemment  élevé  contre  cette  der¬ 
nière  conclusion.  Dans  39  cas  d’adénite  tuberculeuse 
suppurée,  fermée,  du  cou,  il  a  constamment  pu  déceler 
le  streptocoque. 

Pour  décider  de  cette  contradiction,  Pélroff  a 
étudié  par  des  coupes,  des  frottis  et  des  cultures  les 
infections  secondaires  d’un  certain  nombre  de  cas  de 
tuberculose  chirurgicale  dans  le  service  du  profes¬ 
seur  Lanuelongue. 

Sur  44  cas  de  foyers  tuberculeux  ouverts,  trois 
seulement  ne  contenaient  pas  de  microbes.  Sur  les 
41  autres,  il  y  avait  23  fois  du  staphylocoque  (16  fois 
blanc,  6  fois  doré,  1  fois  citrin),  18  fois  du  strepto¬ 
coque,  8  fois  du  pseudo-diphtérique,  4  fois  du  bacille 
pyocyanique,  2  fois  du  tétragène  et  2  fois  des  sar- 
cines,  1  fois  du  colibacille  ;  les  autres  microbes  n’ont 
pu  être  déterminés. 

Dans  un  seul  cas,  sur  27  où  il  a  pu  pratiquer  dos 
coupes  histologiques  dans  la  paroi  des  cavités  tuber¬ 
culeuses,  l’auteur  a  trouvé  des  foyers  microbiens 
(staphylocoque). 

D'ailleurs  le  bacille  de  Koch  lui-même  n’a  pu  être 
mis  en  évidence  que  deux  fois  sur  les  coupes,  bien 
que  toujours  il  y  eût  des  tubercules  histologiques. 

I.e  pus  des  foyers  de  tuberculose  fermée  a  été 
ensemencé  en  grande  quantité  (1  /3  centimètre  cube) 
en  aérobie  (gélose  glycérinée)  et  en  anaérobie  (gélose 
sucrée).  Sur  57  cas,  49  ne  donnèrent  aucune  culture; 
7  cependant  semblaient  aigus,  et  3  s'accompagnaient 
de  fièvre. 

Dans  ces  8  cas  positifs  (3  fois  du  staphylocoque, 
2  fois  du  streptocoque,  3  fois  microbes  indéterminés), 
l’auteur  pense  qu'il  y  a  eu  des  causes  d’erreur,  soit 
que  l’abcès  ait  été  ponctionné  antérieurement,  soit 
qu’il  existât  dans  le  voisinage  des  fistules  provenant 
d’autres  foyers. 

Parmi  des  foyers  fermés,  il  examina  notamment 
11  abcès  ganglionnaires  du  cou,  dont  3  seulement 
donnèrent  naissance  à  des  cultures. 

Pour  essayer  de  fixer  expérimentaleiueut  la  part 
qui  revient  à  la  tuberculose  et  aux  infections  asso¬ 
ciées  dans  la  tuberculose  dite  chirurgicale,  l’auteur 
a  produit  des  arthrites  tuberculeuses  chez  le  lapin. 
Un  premier  lot  d’animaux  a  été  abandonné  comme 
témoin,  tandis  qu’un  second  lot  recevait,  outre  le 
bacille  de  Koch,  un  autre  microbe  d.ins  l’une  des 
deux  articulations  infectées.  Les  microbes  employés 
étaient,  à  l’exception  du  tétragène,  justement  ceux  qui 
avaient  été  isolés  de  foyers  humains. 

L’auteur  a  observé  que,  chez  le  lapin,  l’adjonction 
d'uu  microbe  dans  l’article  active  les  lésions.  Les 
cartilages  et  l’os  sont  malades,  tandis  que  la  syno¬ 
viale  et  les  ligaments  sont  seuls  touchés  dans  l’infec¬ 
tion  tuberculeuse  pure.  Le  poumon  serait  pris  d’une 
façon  plus  précoce.  Toujours  les  ganglions  inguinaux 
sont  restés  indemnes.  Le  microbe  associé  semble 
donc  n’agir  qu’en  accentuant  le  processus  local. 

A  l’encontre  de  Y.  Brunn,  l’auteur  conclut  donc 
que  les  tuberculoses  chirurgicales,  même  .4  allure 
aiguë,  ne  sont  pas  infectées  secondairement  et  que 
les  tuberculoses  ouvertes  sont  habituellement  infec¬ 
tées  par  des  agents  de  suppuration  sans  grande  viru- 

A.NDKK  Plin.lUKUT. 
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Scbütz.  Sur  le  diagnostic  et  la  thérapeutique  du 
cancer  des  voies  digestives  { Central hl.  f.  d.  gesam, 
Thérapie.  Mai  1904).  — •  A  l’heure  actuelle  ou  ii’a- 
baudonne  plus  comme  autrefois  le  cancéreux  à  son 
malheureux  sort;  nous  possédons  des  moyens  qui 
nous  permettent  de  diminuer  son  mal  et  parlois  de 
prolonger  sa  vie.  Ces  heureux  résultats,  nous  les 
devons  eu  partie  à  l’ccsophagoscopie,  grâce  à  laquelle 
on  pose  rapidement  le  diagnostic,  sans  être  obligé 
d’observer  longtemps  le  malade;  elle  nous  facilite 
aussi  le  diagnostic  tout  au  début  de  l’affection. 

Les  signes  suivants  nous  permettent,  d’après  Slarck, 
de  reconnaître  un  cancer  à  l’œsophagoscope  :  u  Alté¬ 
ration  de  couleur  de  la  muqueuse  ;  saignement,  quand 
on  la  touche  avec  un  tampon  ;  immobilité  respiratoire  ; 
ulcération  ou  infiltration  en  nappe;  plus  lard,  dimiim- 
tiou  partielle  et  permanente  de  la  lumière  du  conduit  ; 
suppuration  superficielle  ».  En  cas  de  doute,  le  micro¬ 
scope  nous  renseigne  par  l’examen  d’un  fragment 
excisé,  opération  facile  et  inotfensive. 

Schùlz,  se  basant  sur  plus  de  cent  observations, 
estime  qu’il  est  aussi  facile  et  plus  commode  de  pra¬ 
tiquer  l’œsopliagoscopie  sur  le  malade  assis,  et  non 
couché  sur  le  flanc  ou  sur  le  dos.  Quand  les  patients 


ont  l’habitude  de  la  sonde,  il  préfère  ne  pas  les 
coca’ïniser. 

Le  cancer  siège  le  plus  souvent  (62  pour  100)  à  38 
ou  42  centimètres  des  arcades  dentaires. 

L’auteur  préfère  à  la  sonde  dilatatrice  de  Trousseau 
à  olives  terminales  de  différents  calibres,  celle  de 
Stark  :  sonde  plus  molle  ;  olives  métalliques  et  non 
en  ivoire.  L’introduction  en  est  plus  commode;  la  tige, 
moins  rigide,  permet  une  exploration  plus  aisée. 
Certaines  olives  métalliques  ont  une  forme  très  allon¬ 
gée  et  angulaire  suivant  leur  grand  axe  et  peuvent 
servir  à  explorer  les  diverticules;  il  suffit  d’impri¬ 
mer  à  ces  sondes  à  divei-ticules  des  mouvements  de 
torsion,  de  va-et-vient.  Ce  sont  en  somme  des  sondes 
à  béquille  ;  leur  introduction  peut  entraîner  parfois 
certaines  difficultés,  car  l’extrémité  recourbée  s’ar¬ 
rête  volontiers  dans  les  replis  muqueux  du  pharynx, 
près  de  l’oesophage  ;  mais  souvent  elles  peuvent 
passer  dans  des  rétrécissements  infranchissables 
pour  des  sondes  droites. 

Les  phénomènes  de  sténose  peuvent  manquer  dans 
le  cancer,  soit  au  début,  soit  à  une  période  avancée, 
quand  certains  bourgeons  proéminents  ont  été  éli- 

Dans  le  cancer,  il  n’est  pas  rare  d’observer  des 
phénomènes  de  spasme  oesophagien  intermittent. 

A  côté  des  prescriptions  diététiques  et  médicamen¬ 
teuses,  Schütz  estime,  contrairement  à  d’autres 
auteurs  (Rosenheim),  qu’il  faut  sonder  régulièrement 
le  malade  :  celle  pratique  diminue  les  douleurs  ;  elle 
facilite  l’absorption  des  aliments,  et  par  suite  amé¬ 
liore  l’état  général;  elle  a  enfin  un  effet  moral  sur  le 
malade,  effet  qu’il  ne  faut  pas  négliger. 

Avant  chaque  cathétérisme,  comme  d’ailleurs  avant 
chaque  repas,  on  fera  avaler  de  l’huile  d’olives  pure  et 
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Ricliter,  Sur  le  traitement  des  métrites  parïeau 
oxygénée  (Therapeut.  Monalsh.,  Hft  5, 1904,  p.  250). 
—  En  employant  l’eau  oxygénée,  chimiquement  pure, 
Richter  a  obtenu  d'excellents  résultats  dans  le  traite¬ 
ment  des  métrites  subaiguës  ou  chroniques  (50  cas). 
Il  ne  se  sert  pas  de  la  solution  à  30  pour  100  tous  les 
huit  jours,  mais  préfère  employer,  tous  les  quatre 
jours  une  dilution  à  15  pour  100.  Le  procédé  consiste, 
non  pas  à  cautériser  la  muqueuse  avec  un  tampon 
d'ouate,  mais  bien  ii  injecter  dans  la  cavité  utérine, 
avec  un  spéculum  â  circulation,  1  ou  2  centimètres 
cubes  d’eau  oxygénée.  Il  faut,  auparavant,  enlever 
tous  les  exsudais  qui  recouvrent  la  muqueuse,  mais 
d’une  façon  prudente  pour  ne  pas  faire  saigner. 

Quand  l’eau  oxygénée  produit  une  hémorragie  on 
voit  aussitôt  l’orifice  du  spéculum  se  remplir  de 
bulles  de  gaz  ;  le  sang  décompose  l’eau  oxygénée  en 
eau  et  en  oxygène.  L’eau  oxygénée  eu  solution  con¬ 
centrée  ne  possède  pas,  on  ellet,  l’action  hémostati¬ 
que  qu’on  lui  attribue;  on  peut  essayer  d’arrêter  le 
sang  avec  une  dilution  à  2  ou  5  pour  100. 

Mais,  même  sans  hémorragie,  le  contact  avec  la 
muqueuse  de  l’eau  oxygénée  produit  le  dégagement 
de  bulles  gazeuses  en  petite  quantité.  L’introduction 
d'un  tampon  d’ouate,  à  travers  le  spéculum,  dans  la 
cavité  utérine  remplie  de  liquide  augmente  le  dévelop¬ 
pement  des  bulles  aux  endroits  touchés  ;  c’est  donc  là 
un  moyen  d’augmenter  h  volonté  l’effet  Caustique  ;  il 
sutül,  en  général,  d’enfoncer  et  de  sortir  le  tampon 
uue  douzaine  de  fois  ;  à  chaque  reprise  on  attend  que 
l’orifice  du  spéculum  soit  redevenu  libre  de  bulles 
gazeuses.  Quand  on  juge  la  cautérisation  suffisante, 
on  tamponne  la  cavité  utérine  avec  de  l’ouate  sèche 
pour  absorber  tous  les  liquides  ;  des  traces  blanchâ¬ 
tres  apparaissent  sur  les  endroits  cautérisés. 

Quand  la  métrile  est  guérie,  on  peut  introduire 
aussi  souvent  que  l’on  veut  un  tampon  imbibé  d’eau 
oxygénée,  il  ne  se  forme  plus  de  bulles  gazeuses  ;  on 
ne  voit  plus  apparaître  de  traces  blanchâtres  sur  la 
muqueuse  utérine. 

Dix  à  douze  cautérisations  suffisent  en  général  ;  le 
traitement  ne  dure  donc  même  pas  deux  mois.  Cette 
méthode  n’exclut  pas  les  lavages,  les  tampons  à 
l’ichlyol,  les  bains  de  siège  ni  le  traitement  général. 

L’eau  oxygénée  offre  en  pareil  cas  pbis  de  sécurité 
et  du  garantie  que  le  chlorure  de  zinc,  le  nitrate  d’ar¬ 
gent,  le  protargol  à  20  pour  100,  l’alcool  iodé  à 
5  pour  100. 
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RÉFLEXE  ŒSOPHÀGO-SALIVAÏRE 

Par  H.  ROGER 

Professniir  de  pathologie  oxpênm»'nlnle 
ù  la  FaciiUt'*  de  Méderine. 

L’introduction  d’un  corps  étranger  dans 
l’œsophage  provoque,  presque  instantané¬ 
ment  une  abondante  sécrétion  de  salive. 

Pourbien  étudier  le  phénomène,  il  fautcom- 
mencer  par  établir  une  fistule  de  l’œsophage. 

Si  l’on  opère  sur  le  chien,  on  devra  anes¬ 
thésier  l’animal.  Sans  cette  précaution,  tout 
attouchement  de  la  muqueuse  œsophagienne 
serait  suivi  d’un  flux  de  salive  qui  inonderait 
la  plaie  et  rendrait  l’opération  fort  difficile. 
Pendant  la  narcose  obtenue  au  moyen  d’une 
injection  sous-cutanée  de  morphine  suivie  de 
l’inhalation  d’une  petite  quantité  de  chloro- 
Ibrme,  le  réflexe  (csophago-salivaire  est  nul 
ou  peu  marqué. 

Une  incision  est  pratiquée  sur  le  côté 
gauche  de  la  région  cervicale;  on  attire  l’œso¬ 
phage  au  dehors,  et  on  le  sectionne  transver¬ 
salement.  Le  pourtour  des  deux  orifices  ainsi 
pratiqués  est  suturé  à  la  peau  ;  par  l’orifice 
antérieur  ou  buccal  on  recueillera  la  salive, 
par  le  postérieur  ou  gastrique  on  excitera  la 
muqueuse. 

Chez  le  lapin  et  le  cobaye,  l’anesthésie  est 
inutile.  La  section  de  l’œsophage  est  généra¬ 
lement  suivie  d’un  arrêt  momentané  de  la 
sécrétion  salivaire.  On  opère  comme  sur  le 
chien  :  on  attire  l’œsophage;  on  le  sectionne  ; 
mais  on  suture  seulement  les  lèvres  du  seg¬ 
ment  postérieur;  le  segment  antérieur  est 
fixé  sur  une  canule  en  verre;  ’l'à  présence  de 
ce  corps  étranger  ne  provoque  aucun  trouble, 
soit  parce  que  la  muqueuse  s’y  habitue  rapi¬ 
dement,  soit  plutôt  parce  que  les  nerfs  sensi¬ 
tifs  provenant  des  récurrents  ont  été  coupés 
par  la  section  transversale  du  conduit. 

L’expérience  étant  ainsi  disposée,  si  l’on 
veut  étudier  le  réfle.xe  chez  le  chien,  il  fau¬ 
dra  laisser  l’animal  se  remettre  pendant  ving- 
quatre  heures  ;  on  constatera  alors  que  le 
moindre  attouchement  de  la  muqueuse  œso¬ 
phagienne  est  suivi  de  mouvements  de  déglu¬ 
tition  nombreux  et  rapides  et  du  rejet  d’une 
grande  quantité  de  salive  spumeuse.  Un 
simple  chatouillement  produit  cet  effet. 

La  sensibilité  du  lapin  est  moins  vive.  Pour 
mettre  en  évidence  le  réflexe,  la  meilleure 
méthode  consiste  à  introduire  une  sonde  dans 
le  segment  postérieur  de  l’œsophage  :  pendant 
les  trois  ou  quatre  minutes  que  durera  le  ca¬ 
thétérisme,  la  sécrétion  salivaire  sera  de  huit 
à  dix  fois  plus  abondante  qu’à  l’état  normal; 
dès  qu’on  cessera  l’excitation,  elle  ne  tardera 
pas  à  reprendre  son  taux  primitif. 

Le  réflexe  œsophago  salivaire  n’a  été  étudié 
que  sur  un  seul  cobaye.  La  fistule  donnait  de 
5  à  6  centigrammes  de  salive  en  dix  minutes. 
La  sonde  introduite  dans  le  segment  posté¬ 
rieur  de  l’œsophage  fut  laissée  en  place  une 
minute.  La  quantité  de  liquide  i-ecueillie  pen¬ 
dant  ce  temps  et  pendant  la  minute  suivante 
fut  de  8  centigrammes.  Dans  les  huit  minutes 
ultérieures  la  sécrétion  atteignit  encore 
13  centigrammes,  ce  qui  fait  au  total,  pour 
les  dix  minutes,  21  centigrammes.  Au  bout  de 
ce  temps,  la  sécrétion  revint  à  un  chiflVe 
normal  ou  plutôt  tomba  un  peu  au-dessous, 
à  4  centigrammes  par  dix  minutes. 


C’est  par  un  acte  reflexe  que  les  excitations 
de  l’œsophage  provoquent  la  sécrétion  de  la 
salive. 

Il  suffit  pour  s’en  convaincre  de  couper  les 
deux  pneumogastriques  à  la  région  cervicale, 
par  consé([uent  au-dessus  de  l’origine  des 
récurients.  Au  moment  de  la  section,  on 
obsei've  parfois  un  petit  flux  de  salive,  puis  la 
sécrétion  diminue  h'gèremeut;  la  moyenne 
est  inférieure  à  ce  qu’elle  était  au  début  de 
l’expérience;  vient-on  alors  à  pratiquer  le  ca¬ 
thétérisme  de  l’œsophage,  on  n’observera 
aucun  changement  appréciable;  on  pourra 
enfoncer  rinstrumeut,  le  pousser  jus({ue  dans 
l’estomac,  lui  impi-imer  des  mouvements  de 
rotation  ou  de  va-et-vicnt,,on  pourra  le  lais¬ 
ser  en  place  pendant  huit  et  dix  minutes  :  la 
([uanlité  de  salive  sécrétée  ne  subira  aucune 
modification. 

L’expérience,  plusieurs  fois  répétée,  a  tou¬ 
jours  donné  le  même  résultat.  On  peut  donc 


A  3  h.  55,  j’électrise  le  bout  central  du 
pneumogastrique  gauche.  Je  fais  passer  un 
courant  induit  fourni  par  une  pile  dont 
l’énergie  est  de  3  volts.  Les  bobines  du  cha¬ 
riot  de  Du  Bois-Reymond  sont  placées  à 
35  centimètres  de  distance.  Aussitôt  la  saliva¬ 
tion  se  produit.  L’excitation  dure  trois  mi¬ 
nutes  et  la  quantité  de  liquide  recueillie  at¬ 
teint  0  gr.  31.  J’arrête  l’iUectrisation  et,  dans 
les  sept  minutes  qui  suivent,  le  poids  de  la 
salive  sécrétée  n’est  plus  que  de  0  gr.  1. 

A  4  h.  15,  j’excite  de  nouveau  le  même 
nerf.  L’efl’et  est  semblable,  mais  un  peu  moins 
marqué,  ce  qui  tient  à  l’épuisement  de  l’ani¬ 
mal.  Bien  ([ue  les  bobines  aient  été  rappro¬ 
chées  et  placées  à  25  centimètres,  la  quantité 
de  salive  produite  en  trois  minutes  n’a  été 
que  de  0  gr.  25. 

On  peut  facilement  résumer  cette  expé¬ 
rience  en  relevant  les  chiffres  qu’elle  fournit. 


conclure,  comme  il 
était  facile  de  le  pré¬ 
voir,  que  les  pneumo- 
gaslriques  représen¬ 
tent  la  voie  centripète 
du  réflexe  que  nous 
étudions. 

Un  complément  de 
démonstration  nous 
est  fourni  par  l’expé¬ 
rience  inverse  de  la 
précédente.  Qu’on 
électrise  le  bout  cen¬ 
tral  d’un  de.s pneumo¬ 


gastriques  section¬ 
nés  :  aussitôt  un  flux  de  salive  s’écoulera  par 
la  fistule  œsophagienne. 

Pour  qu’on  puisse  se  rendre  compte  de  la 
netteté  des  résultats,  je  rapporterai  une  de 
mes  expériences.  C’est  le  lapin  qui  se  prête  le 
mieux  à  ce  genre  de  recherches.  Chez  le  chien, 
il  est  difficile  d’éviter  complètement  l’In¬ 
fluence  des  excitations  psychiques  qui  viennent 
facilement  troubler  ou  fausser  les  résultats. 

Sur  un  lapin  de  forte  taille,  n’ayant  pas 
reçu  de  nourriture  depuis- la  veille  au  soir, 
je  mets  l’œsophage  à  nu.  Au  moment  où  je 
saisis  le  conduit  et  pendant  que  je  l’attire  au 
dehors,  l’animal  fait  quelques  mouvements  de 
déglutition.  L’œsophage  est  incisé  transver¬ 
salement;  le  bout  antérieur  est  solidement  lié 
sur  une  canule  de  verre;  le  bout  postérieur 
est  fixé  à  la  plaie.  L’opération  est  terminée  à 
2  h.  5.  Pendant  les  vingt  minutes  qui  suivent, 
on  ne  voit  pas  sourdre  de  liquide.  Puis  la  sécré¬ 
tion  se  rétablit  :  eu  dix  minutes,  je  recueille 
O  gr.  1  de  salive.  J’introduis  alors,  dans  le 
segment  postérieur  de  l’œsophage  sectionné.  1 
une  sonde  de  gomme  n°  16  :  aussitôt  un  flux  de  ] 
salive  s’écoule  par  la  canule.  La  sonde  est  reti- 
l’ée  après  avoir  séjourné  quatre  minutes.  Le 
poids  de  la  salive  recueillie  pendant  ce  temps 
et  pendant  la  minute  suivante,  atteint  0  gr.  5. 
Puis  un  abaissement  brusque  se  produit,  la 
quantité  tombe  à  0  gr.  2  en  di.x  minutes. 

A  2  h.  55,  je  sectionne  rapidement  les 
deux  pneumogastriques.  I.ia  sécrétion  diminue 
légèrement,  elle  s’abaisse  peu  à  peu  au-des¬ 
sous  de  0  gr.  1  par  10  minutes. 

A  3  h.  30,  j’introduis  de  nouveau  la  sonde 
et  la  laisse  en  place  pendant  sept  minutes. 
Cette  fois,  l’opération  ne  produit  aucun  effet  ; 
le  réfle.xe  est  supprimé,  la  sécrétion  de  la  sa¬ 
live  ne  varie  pas. 


Ces  chiffres  m’ont  servi  à  dresser  un  dia¬ 
gramme  qui  permet  de  saisir  d’un  coup  d’œil 
les  divers  résultats  obtenus. 

Le  temps  est  indiqué  sur  la  ligne  des  ab¬ 
scisses  :  chaque  division  correspond  à  dix  mi¬ 
nutes.  Sur  les  ordonnées  j’ai  inscrit  la  quan¬ 
tité  de  salive  sécrétée  :  l’unité  choisie  est  le 
I  centigramme.  Il  en  résulte  que  chaque  sur¬ 
face  carrée  représente  dix  centigrammes  de 
salive. 

Pendant  les  vingt  minutes  qui  suivent  l’œso¬ 


phagotomie,  la  sécrétion  est  suspendue.  Notre 
diagramme  commence  au  moment  où  elle  se 
rétablit.  Elle  atteint  d’emblée  son  taux  habi¬ 
tuel  de  10  centigrammes  en  dix  minutes.  On 
pratic|ue  alors  le  cathétérisme  deTœsophage  : 
aussitôt  la  sécrétion  devient  dix  fois  plus  abon¬ 
dante  (A).  Après  la  section  des  pneumogas- 
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triques  (B),  la  même  expérience  reste  sans  ré¬ 
sultat  (C),  le  réflexe  est  supprinié.  En  D  et  en 
E,  on  voit  les  effets  que  produit  l’excitation 
centripète  des  pneumogastriques. 

Le  réflexe  oesophago-salivaire  qui  n’est  in¬ 
diqué  dans  aucun  ouvrage  de  physiologie, 
me  paraît  avoir  une  certaine  importance.  Il 
doit  être  fréquemment  mis  en  jeu,  au  cours  de 
la  déglutition,  surtout  lorsqu’un  bol  un  peu 
volumineux  séjourne  dans  roesophage  ou,  par 
son  passage,  irrite  ce  conduit.  Aussitôt  se  pro¬ 
duit  un  flux  de  salive  (jni  facilite  la  progres¬ 
sion  du  corps  étranger. 

Tl  est  possible  que  les  lésions  inflamma¬ 
toires  de  l’npsophage  s'accompagnent  égale¬ 
ment  d’une  abondante  salivation.  C’est  une 
manifestation  qu’il  est  intéressant  de  recher¬ 
cher,  maintenant  que  nous  sommes  rensei¬ 
gnés  sur  les  phénomènes  qui  se  produisent  :i 
l’état  normal. 


LES  LÉSIONS  CARDIAQUES 

ET  LES  AFFECTIONS  RÉNALES 

Par  F.  BRONOWSKI 
Jtédecin  des  hôpitaux  de  Varsovie. 


Depuis  Bright,  on  sait  que  les  maladies 
des  reins  se  compliquent  de  maladies  du 
c|œur  et  qu’à  l’inverse  les  maladies  du  cmur 
prçvoquent  des  maladies  des  reins. 

On  a  beaucoup  écrit  à  ce  sujet,  on  a  vive¬ 
ment  discuté  la  question  des  liens  réciproques 
entre  les  deux  groupes  d’aËTections.  Nous  ne 
passerons  pas  en  revue  toutes  les  opinions 
émises  là-dessus;  nous  nous  contenterons  de 
dire  que  malgré  toutes  les  investigations  et 
toutes  les  discussions,  plus  d’un  point  de 
notre  problème  reste  h  élucider. 

J’ai  fait  quelques  recherches  statistiques  cl 
expérimentales  concernant  la  question  sus¬ 
mentionnée  et  je  me  permets  de  les  présenter 
au  public  français. 

Mes  matériaux  stalisllques  consistent  en 
registres  d’autopsie  de  l’Institut  d’anatomie 
pathologique  de  Varsovie  pour  la  période  de 
1882  à  1894.  J’ai  pu  les  examiner  à  loisir 
grâce  h  l’amabilité  de  M.  le  professeur  Przé- 
woski  (C.  Pchevouski)  que  je  tiens  à  en  re¬ 
mercier  cordialement. 

Je  me  suis  occupé  exclusivement  des  cas 
où  l’autopsie  avait  révélé  une  lésion  car¬ 
diaque  ou  un  anévrisme  de  l'aorte  comme 
maladie  principale  et  où  le  malade  était 
mort  dans  l’asystolie.  J’ai  évité  soigneuse¬ 
ment  les  cas  où  des  affections  pulmonaires, 
hépatiques  ou  autres  compliquaient  les  affec¬ 
tions  cardiaques,  cela  pour  cette  raison  que 
lesdites  affections  auraient  pu  influencer  les 
reins. 

J’ai  pu  trouver  dans  les  registres  en  ques¬ 
tion  165  cas  rentrant  dans  ma  catégorie. 

Sur  165  cas,  il  y  avait  comme  lésion  ré¬ 
nale  : 


Néphrite  chronique .  119  fois. 

aiguë .  .3  _ 

Induration  cyanolique .  24  _ 

Congestion  parenchymateuse  .  13  _ 

Hypérémie .  I  _ 

Pas  de  modifications  pathologi- 

quesi.  . .  5  _ 

Total .  165  fois. 


Ce  tableau  montre  la  plus  grande  l'ré- 
(lueuce  des  complications  rénales  dans  les 
lésions  cardiaques  (  122  fois  sur  165,  ce  qui 
fait  74  pour  lüO  *),  il  y  avait  des  néphrites 
nettes.  Dans  les  autres  cas,  les  reins  pré¬ 
sentaient  des  troubles  circulatoires.  Seule¬ 
ment,  6  fols  sur  165  les  reins  étaient  sains! 

Beaucoup  de  facteurs  pouvant  provoquer  à 
l’Age  adulte  des  états  inflammatoires  dans  les 
reins  (syphilis,  alcoolisme,  etc.),  j’ai  détaché  de 
mes  165  cas  les  cas  où  le  malade  était  âgé 
de  moins  de  vingt-six  ans.  11  y  en  avait  en 
tout  25.  Or,  dans  ces  cas,  j’ai  trouvé  au 
point  de  vue  rénal  : 


Néphrites  chroniques .  14 

aiguës .  0 

Congestion  parenchymateuse .  4 

Bien  .  2 


Partant  même  dans  ce  gr()uj)e-cl  la  né¬ 
phrite  chronique  se  rencontrait  56  fois  sur 
100  (14  sur  25). 

Voici  maintenant  quelles  étaient  les  lésions 
cai'diaques  accompagnant  les  14  néphrites  : 

Rétrécissement  mitral .  4  fois. 

Insuffisance  mitrale .  1  — 


Insuffisance,  mitrale  el  aorliipie.  2  — 

—  aortique .  .'î  -  - 

—  et  rétréci.ssemenl 

aortique .  .'!  — 

'l'otal .  14  fois. 

Par  conséquent,  les  lésions  mitrales  s’ac¬ 
compagnaient  dans  ce  groupe  6  fois  de  né¬ 
phrite  chronique.  Les  lésions  aortiques  de 
même.  Les  lésions  doubles  2  fois. 

Sur  toutes  les  néphrites  constatées  (1221,  il 
y  avait  au  point  de  vue  cardiaque  : 


Réirécissement  mitral .  26  fois. 

Insuffisance  mitrale .  l.T  — 

—  et  rétrécissement 

mitral .  1.'>  — 

Insuffisance  aortique .  26  — 

Anévrisme  de  l’aorte .  9  — 

Rétrécissement  et  insuffisance 

aortique .  1.5 

Insuffisance  mitrale  ,  insuffi¬ 
sance  et  rétrécissement  aor¬ 
tique  .  17  — 

Insuffisance  mitrale  et  aoi'tique.  1  - 

Total . 12?  fois. 

Doue  ; 

Lésions  mitrales .  54  fois. 

—  aortique .  50  — 

(y  compris  les  anévrismes). 

Lésions  aortiques  et  mitrale  .  .  18  — 

Total .  122  fois. 


Des  deux  tableaux  précédents  il  appert  que 
les  néphrites  se  rencontrent  plus  souvent 
dans  les  lésions  mitrales  (surtout  dans  le  ré¬ 
trécissement).  Cette  conclusion  (identique  à 
celle  de  Da  Costa)  est  facile  à  comprendre, 
les  lésions  mitrales  étant  plus  difficiles  h 
compenser.  La  compensation,  s’il  y  en  a  une, 
n'est  pas  aussi  stable  que  lorsqu’il  s’agit  de 
lésions  aortiques  ;  par  conséquent,  la  stase 
dans  les  organes  parenchymateux  respective¬ 
ment  dans  les  reins  est  plus  considérable  et 
plus  stable. 

Pour  en  finir  avec  la  statistique  j'essayerai 


1.  Celte  catégorie  comprend  la  néphrite  parenchyma¬ 
teuse,  interstitielle  et  mixte,  de  même  que  la  dégéné¬ 
rescence  amyloïde. 


encore  d’expliquer  pourquoi  mes  chlfFres  dif¬ 
fèrent  tant  de  ceux  des  autres  auteurs.  Bright. 
par  exemple,  trouve  seulement  29  pour  lOU 
de  lésions  cardiaques  compliquées  de  né¬ 
phrites,  Chambers  .84,  Da  Costa  une  fois 
40  une  autre  fois  seulement  6,  Traube  2.  Aies 
recherches  personnelles  donnent,  au  con¬ 
traire,  74  pour  100.  Cela  vient  de  ce  que  la 
plupart  desdits  auteurs  procédaient  d’une 
façon  diamétralemenl  opposée  h  la  mienne. 
Ils  choisissaient  d’abord  tous  les  cas  de  né¬ 
phrites  el  ajirès  ils  y  cherchaient  les  lésions 
cardiaques. 

Or  comme,  en  dehors  de  ces  dernières, 
beaucoup  d’autres  causes  provoquent  des  né¬ 
phrites,  le  pourcentage  des  lésions  car¬ 
diaques  dans  le  nombre  total  des  néphrites 
fut  évidemment  petit. 

La  question  se  présente  sous  un  jour  diffé-- 
i-ent  lorsqu’on  prend  pour  base  les  lésions 
cardiaques  et  qu’on  (.dierche  le  pourcentage 
des  néphrites  dans  ce  groupe. 

En  outre,  certains  auteurs  comme  Traube 
considéraient  seulement  la  dégénérescence 
granuleuse  du  rein  comme  affection  rénale  se 
rattachant  à  une  lésion  cardiaque.  Les  autres 
affections  étaient  pour  eux  consécutives  à  la 
stase  sanguine  et  tout  à  fait  indépendantes  du 
mal  de  Bright. 

Le  même  T ranbe  ainsi  d’ailleurs  que  d’aut  res 
auteurs  englobaient  dans  leur  statistique  avec 
les  lésions  cardiaques  aussi  d’autres  mala¬ 
dies  du  cœur,  comme  myocardites,  épanche¬ 
ment  péri-cardique ,  môme  épanchement 
pleurétique  et  ne  s’occupaient  pas  beau¬ 
coup  de  savoir  si,  dans  ces  cas,  il  y  avait 
une  dilatation  symptomatique  des  ventri¬ 
cules  ou  non.  Il  en  résulte  que  leur  statis¬ 
tique  comprend  même  des  cas  de  lésions 
cardiaques  tout  à  fait  compensées. 

Je  passe  à  la  partie  expérimentale  de  mon 
Iravail. 

.T'ai  voulu  étudier  sur  les  animaux  la  pos¬ 
sibilité  de  provoquer  des  lésions  rénales  rien 
(|u'à  la  suite  des  troubles  circulatoires.  Dans 
ce  but,  je  produisais  chez  les  chiens  des 
lésions  cardiaques  artificielles,  après  quoi  je 
laissais  les  animaux  en  vie  pendant  un  temps 
assez  long.  Il  faut  dire  que  cette  opération, 
surtout  en  ce  qui  concerne  la  valvule  mitrale, 
est  très  difficile.  J’introduisais  dans  le  ven¬ 
tricule  gauche  pendant  la  systole  une  aiguille 
en  acier  terminée  par  un  hameçon  fin,  aux 
bords  externes  tranchants  et  recourbé  en 
dedans  de  façon  à  ce  qu’il  ne  touchât  pas  aux 
parois  du  cœur  pendant  son  extraction.  Une 
fois  l’hameçon  introduit,  il  fallait  en  toute 
hâte  accrocher  un  ou  deux  piliers  valvulaires 
et  les  déchirer. 

L’opération  se  fait  à  l’aveuglette;  c’est 
pourquoi  elle  ne  réussit  que  rarement.  Sur 
30  chiens  à  qui  je  l’ai  faite,  à  peine  4  survé¬ 
curent.  D’autres  moururent  pendant  l’opéra¬ 
tion  ou  le  lendemain.  La  mort  résultait 
tantôt  de  la  perforation  de  la  paroi  du  ventri¬ 
cule  au3ç  environs  du  cône  artériel  avec  épan¬ 
chement  sanguin  dans  la  cavité  du  péri¬ 
carde,  tantôt  d’une  destruction  des  valvules 
cardiaques  si  étendue  qu’une  compensation 
prompte  des  lésions  devenait  impossible. 
L’animal  mourait  au  milieu  des  symptômes 
d’asystoHe. 

Les  4  chiens  qui  ont  survécu  ont  eu  : 

N°  1.  Insuffisance  aortique.  A  l’auscultation: 
souffle  diastolique. 


N*  100 


I.A  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  14  Décembre  1904 


795 


N°  2.  Rétrécissement  et  Insuffisance  mi¬ 
trale.  A  l’auscultation  :  tout  de  suite  après 
l’opération,  souffle  systolique  à  la  pointe; 
quelques  semaines  après  le  souffle  présysto¬ 
lique  s’y  est  surajouté. 

N“  3.  Insuffisance  mitrale  pure.  Ausculta¬ 
tion  :  souffle  systolique  à  la  pointe. 

A'"  4.  Rétrécissement  mitral  probable  :  tout 
de  suite  après  l’opération,  j’ai  perçu  à  la 
pointe  un  léger  souffle  systolique  qui,  au  bout 
de  quelque  temps,  devint  présystolique. 

J’ajouterai  ici  qu’avant  cliaque  expérience 
j’examinais  l’iirine  et  le  cœur  du  chien  et  que 
je  n’ai  soumis  à  l’opération  que  les  animaux 
qui  ne  présentaient  rien  d’anormal  au  cœur 
ni  aux  reins.  Après  l’opération,  tous  les  quatre 
chiens  recevaient  la  même  quantité  d’aliments 
(lait,  farine  d’avoine);  tous  les  quelques  jours 
j’examinais  leur  cœur  et  leur  urine.  Pendant 
la  première  semaine  tous  avalent  un  peu 
d'albumine  :  en  deliors  de  cela,  l’urine  conte¬ 
nait  quelques  cylindres  fibrineux  peu  nom¬ 
breux  et  courts,  et  très  peu  de  cellules  ré¬ 
nales. 

Au  bout  de  huit  jours,  l’urine  des  n”*  1,3, 
4,  est  redevenue  normale,  celle  du  n“  2  con¬ 
serve  un  peu  d’albumine. 

Cinq  mois  après  l’opération  ; 

A"’  1  et  3  :  gais,  appétit  excellent,  urine 
normale. 

N°2  et  4.  —  N°  2.  Triste,  abattu,  a  perdu  2kl- 
logr.,  urine  1,500"  d’albumine,  nombreux  cy¬ 
lindres  granuleux  et  quelquefois  épithéliaux 
dans  Turlne.  N"  4  :  triste,  dans  l’urine  :  albu¬ 
mine  1,100",  quelques  cylindres  épithéliaux  et 
vitreux,  leucocytes  et  globules  rouges,  cellules 
rénales. 

Six  mois  après  l’opération,  les  animaux  ont 
été  sacrifiés.  Autopsie. 

N°  1.  Les  parois  du  ventricule  gauche  con¬ 
sidérablement  épaissies,  valvule  aortique 
droite  déchirée  ;  reins  un  pou  foncés,  mais 
noi  maux  au  point  de  vue  macro-  et  microsco¬ 
pique. 

X“  2.  Ventricule  droit,  oreillette  gauche 
dilatés,  aux  parois  épaissies  ;  piliers  de  la  valve 
mitrale  antérieure  déchirés  ;  orifice  artériel 
gauche  rétréci  par  du  tissu  conjonctif  ;  ventri¬ 
cule  gauche  petit,  aux  parois  flasques.  Les 
deux  reins  assez,  durs,  grands,  leur  surface 
assez  lisse,  parsemée  d’îlots  jaunes.  Substance 
corticale  épaissie,  pyramides  rouges.  Au  mi¬ 
croscope,  cellules  épithéliales  fort  boursou¬ 
flées  ;  tendance  à  la  dégénérescence  graisseuse. 
Lumière  des  canalicules  urinaires  par  places 
très  rétrécie,  quelques-uns  ont  disparu  môme 
complètement  et  sont  remplacés  par  du  tissu 
conjonctif.  D’autres  contiennent  des  cylindres 
granuleux  et  des  globules  de  sang;  corpus¬ 
cules  de  Malpighi  un  peu  augmentés  de 
volume,  leur  enveloppe  est  rigide.  Bref,  il 
s’agit  du  gros  rein  blanc  classique. 

N”  3-  Ventricule  gauche  aux  parois  un  peu 
épaissies,  oreillette  gauche  dilatée,  piliers 
de  la  valvule  mitrale  postérieure  déchirés. 
Reins  un  peu  durs,  mais  normaux  an  point 
de  vue  macro-microscopique. 

N“  4.  Ventricule  droit  un  peu  dilaté,  aux 
parois  épaissies,  oreillette  gauche  dilatée, 
parois  du  ventricule  gauche  flasques,  orifice 
artériel  gauche  rétréci  par  une  cicatrice  assez 
large.  Il  laisse  à  peine  passer  une  sonde 
cannelée.  Les  reins  comme  au  n°  2,  seule¬ 
ment  la  prolifération  du  tissu  conjonctif  ne 
se  laisse  pas  décéler,  quoique  la  lumière  des 
canalicules  urinaires  soit  par  place  bouchée 


par  l’épithélium  ayant  subi  la  dégénérescence 
graisseuse.  Vaisseaux  sanguins  dilatés  et 
I  remplis  de  sang. 

j  Ici  cette  question  se  pose  :  les  modifications 
j  des  reins  chez  les  n"'  2  et  4  sont-elles  la 
;  conséquence  des  troubles  circulatoires?  Nous 
pensons  que  oui  ou  que  les  atitres  inilucnces 
étaient  exclues. 

Passons  cependant  à  la  question  plus  géné¬ 
rale  :  les  troubles  circulatoires  consécutifs 
aux  lésions  cardiaques  peuvent-ils  être  la 
cause  réelle  des  jirocessus  inflammatoires 
dans  les  reins  ? 

Le  cas  de  Luschka  où  le  mal  de  Bright 
s’est  développé  à  la  suite  d’une  stase  veineuse 
provoquée  par  le  néoplasme  du  diaphragme 
avoisinant  la  veine  cave  inférieure  est  le  pre¬ 
mier  fait  qui  confirme  cette  ])résomption . 

Depuis,  nombre  d’auteurs  (Senator,  Hoi  n, 
Schmaus),  ont  établi  que  la  stase  rénale  peut 
être  on  efTct  la  cause  réelle  du  mal  de 
Bright.  _ 

Ou  sait  aussi  que,  bien  souvent,  à  l’autopsie, 
on  trouve  la  déarénérescence  granuleuse  d’un 
seul  rein  à  la  suite  de  l’artériosclérose  syphi¬ 
litique  de  l’artère  rénale  correspondante.  11 
s’agit  donc  là  de  la  conséquence  nette  d’un 
trouble  cb'culatoire. 


Malgré  tous  ces  faits,  nous  n’osons  pas  tran¬ 
cher  la  question  dudit  lien  causal  Immédiat. 
Mais  ce  qui  est,  à  notre  avis,  très  compréhen¬ 
sible  c’est  que  les  lésions  cardiaques  en  mo¬ 
difiant  la  composition  du  sang  et  en  produi¬ 
sant  la  .stase  dans  les  reins  diminuent  considé¬ 
rablement  la  vitalité  de  ces  derniers.  Ceci  favo¬ 
rise  l’éclosion  à  leur  intérieur  des  maladies 
graves.  Les  toxines,  les  autotoxines  et  tous  les 
germes  nocifs  ne  peuvent  plus  traverser  les 
reins  impunément  et  il  n’est  pas  étonnant  que 
dans  ces  conditions  une  né])hrite  ascendante 
OH  bacillaire  se  déclare.  \  oilà  pourquoi  ma 
statistique  a  pu  donner  74  pour  100  de  né¬ 
phrites  dans  les  lésions  cardiaques  et  pour- 
([uoi  mes  deux  chiens  avec  des  lésions  car¬ 
diaques  artificielles  ont  présenté  une  néphrite 
nette. 

Au  contraire,  les  reins  malades,  ne  pouvant 
bien  chasser  de  l’économie  les  toxines  favo- 
riseiont  l’éclosion  des  myo-  et  endocardites 
infectieuses  ou  toxiques. 

l'’orce  nous  est  donc  de  conclure  que  les 
lésions  cardiaques  contribuent  très  souvent  à 
provoquer  des  aflTections  inflammatoires  des 
reins  et  qu’elles  sont  plus  d’une  fois  le  pre¬ 
mier  anneau  de  la  chaîne  causale  desdites 
malacliiîs.  Les  maladies  rénales  provoquent 
aussi  des  lésions  cardiaques  mais  moins  aisé- 

Sil’on  admet  çes  conclusions,  on  sera  obligé 
de  modifier  la  thérapeutique  des  maladies  car¬ 
diaques  et  rénales.  Dans  le  traitement  des  lé¬ 
sions  cardiaques  on  évitera  les  médicaments  qui 
pourraient  exciter  les  reins  et  on  recourra  au 
régime  (ju’on  prescrit  d’habitude  dans  les 
maladies  des  reins.  I.e  traitement  mécanique 
(l’tErtel  ,  la  gymnastique  seront  appliqués 
rarement.  Au  premier  rang  on  mettra  les 
médicaments  qui  facilitent  et  régularisent  la 
circulation  (l’iode,  le  fer),  les  eaux  minérales, 
le  régime,  le  traitement  climatérique. 

Au  contraire,  dans  les  affections  inllaniina- 
toires  des  reins  on  craindra  les  lésions  car¬ 
diaques  et  l’épuisement  consécutif  du  cœur  ; 
par  conséquent  on  sera  très  sobre  dans  l’ap¬ 


plication  du  traitement  balnéologlque  (bains 
de  vapeur,  bains  chauds),  on  recourra  peu  ou 
pas  du  tout  à  la  gymnastique,  à  l’exercice,  à 
la  pilocarpine.  On  mettra  au  premier  plan  le 
traitement  climatérique  (endroit  peu  élevé, 
sec,  non  froid),  la  diète,  les  eaux  minérales, 
les  médicaments  régulateurs  de  la  circulation. 
Surtout  et  avant  tout,  le  médecin  tâchera  d’at¬ 
ténuer  les  troubles  circulatoires  qui  comme 
nous  venons  de  le  voir,  jouent  un  rôle  essen¬ 
tiel  dans  l’étiologie  des  néphrites. 


LE  MOLVEMENT  MÉDICAL 


Nouvelles  recherches  sur  le  virus  et  le  vac¬ 
cin  de  la  syphilis.  —  MM.  Metclmikoff  et  Roux 
nous  donnent  dans  le  dernier  fascicule  des  An¬ 
nales  de  l'Institut  Pasteur  la  suite  de  leurs  éludes 
expérimentales  sur  la  syphilis.  Cette  fois  ils  abor¬ 
dent  directement  le  point  vers  lequel  convergent 
toutes  leurs  recherches  :  l’atténuation  du  virus 
syphilitique  et  sa  transformation  possible  en  vac- 


Le  premier  point  établi  dans  ce  mémoire,  c’est 
que  les  recherches  microscopiques  concernant  la 
nature  même  du  virus  syphilitique  n’ont  pas  jus¬ 
qu’à  présent  abouti.  L’examen  minutieux  de  la 
sérosité  provenant  des  vésicules  initiales  formées 
chez  le  chimpanzé  inoculé  avec  du  virus  syphili¬ 
tique  humain  n’a  pas  donné  à  MM.  Metclmikoff  et 
Roux  de  résultat  satisfaisant.  Dans  ce  liquide  ils 
ont  bien  constaté  la  présence  d’amas  leucocy¬ 
taires,  de  quelques  globules  rouges,  d’un  certain 
nombre  de  granulations  formées  évidemment  par 
des  débris  cellulaires,  mais  il  leur  a  été  impossi¬ 
ble  d’y  distinguer  aucun  microbe.  Les  granula¬ 
tions  étaient  immobiles,  ce  qui  permettait  diqà 
de  présumer  que  les  parasites  de  la  syphilis  n’ap¬ 
partenaient  pas  au  groupe  de  spirilles  plus  petits 
que  ceux  d’Obermeier  ou  de  la  spirillose  brési¬ 
lienne  des  oiseaux.  Du  reste,  l’addition  à  la  sé¬ 
rosité  du  rouge  neutre,  qui  fait  si  bien  apparaître 
les  spirilles  des  oiseaux,  n’a  pas  révéle  la  pri'- 
sence  du  microbe  de  la  syphilis. 

On  pouvait  encore  penser  que  l’agent  spécifi¬ 
que  était  un  de  ces  microbes  invisibles  dont  on 
admet  l’existence  dans  certaines  maladies,  et  qui 
possèdent  la  propriété  de  traverser  les  filtres. 
Or,  une  expérience  de  Klingmfiller  et  Baermann 
dont  nous  avons  parlé  iei  même  (voy.  La  Presse 
Médicale,  Ifi  Juillet  1004,  n»  .')7)  a  montré  que  le 
virus  syphilitique  ne  ti-aversait  pas  le  filtre  Ber- 
kefeld.  On  se  souvient  que  pour  le  prouver  ces 
deux  auteurs  ont  eu  le  courage  de  s’inoculer  des 
produits  syphilitiques  humains  triturés  avec  une 
solution  physiologiqui'  de  chlorure  de  sodium  et 
fillri's  sur  le  filtre  Berkefeld.  Ils  n’ont  rien  eu. 
Cependant  colle  expérience  n’est  pas  tout  à  fait 
probante  en  raison  de  ce  fait  que  ces  deux  au¬ 
teurs  ont  négligé  d’éprouver  la  virulence  du  mé¬ 
lange  non  filtré.  Pour  combler  celte  lacune, 
MM.  Metclmikoff  et  Roux  ont  donc  inoculé  à  un 
chimpanzé  des  produits  syphilitiques  humains  di¬ 
lués  dans  l'humeur  aqueuse  du  mouton,  et  à  un 
autre  le  même  liquide  filtré  préalablement  sur  le 
filtre  Berkefeld.  Le  premier  chimpanzé  a  présenté 
au  bout  de  trente-sept  jours  un  chancre  initial  au 
point  d’inoculation,  tandis  que  chez  le  second  le 
virus  syphilitique  n’a  provoqué  aucun  accident. 
Cette  expérience  confirme  donc  la  conclusion  de 
Klingmfiller  et  R.-iermann,  à  savoir  que  le  filtre 
Berkefeld,  qui  laisse  passer  le  virus  de  la  périp¬ 
neumonie  des  bovidés,  retient  l'agent  de  la  sy¬ 
philis. 

ün  sait  que  la  filtration  compte  parmi  les  pio- 
cédés  d’atténuation  des  virus  et  que  les  virus 
atténués  sont  souvent  capables  de  jouer  le  rôle 
de  vaccines  envers,Ies  maladies  correspondantes. 
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MM.  MetchnikofT et  Roux  ont  donc  voulu  voir  si 
le  virus  syphilitique  n’acquérait  pas  de  propriétés 
vaccinantes  après  son  |)assage  à  travers  le  filtre. 
Les  expériences  conduites  dans  ce  sens  ont  donné 
un  résultat  négatif.  Des  chimpanzés,  inoculés 
d’abord  avec  du  virus  syphilitique  filtré  et,  plus 
tard,  avec  du  virus  non  filtré',  devenaient  parfai¬ 
tement  syjihilitiques. 

II  en  a  été  de  môme  des  expériences  faites  avec 
du  virus  syphilitique  atténué  par  la  chaleur.  Des 
produits  syphiliti((ues  humains,  mt'dangé's  avec  de 
l’humeur  aqueuse  do  mouton  et  ehanirés  à  .”>1"  ne 
provoquaient  aucun  accident  chez  le  chimpan7.(' 
auquel  on  les  inoculait.  Le  môme  chimpanzé-,  ino¬ 
culé  au  bout  de  quelque  temps  avec  des  produits 
syphilitiques  non  chauffés,  a  [U’é'senté  un  chancre 
initial  au  point  d’inoculation.  L’atténuation  du 
virus  peut  encore  être  obtenue  par  l’addition  de 
certaines  substances  chimiques.  MM.  Melchni- 
kolT et  Roux  ne  nous  font  connaître  à  ce  sujet 
que  leurs  expériences  concernant  l’action  de  la 
glycérine.  Celle-ci  n’atténue  en  aucune  façon  la 
virulence  des  produits  syphilitiques. 

Mais  d’où  vient  que  le  virus  syphilitique,  atté¬ 
nué  par  la  chaleur  ou  par  le  passage  à  travers  nn 
filtre,  n’exerce  aucun  effet  vaccinant?  En  s’ap¬ 
puyant  sur  certaines  expériences  qu’il  serait  trop 
long  de  citer  ici,  MM.  Metchnikoff  et  Roux  pen¬ 
sent  que,  peut-être,  les  virus  dépourvus  de  toute 
action  pathologique  et  incapables  de  provoquer  la 
moindre  lésion  locale  sont-ils  en  général  im¬ 
propres  à  conférer  l’immunité  antisyphilitique. 
C’est  pourquoi  ils  estiment  qu’on  serait  peut-être 
plus  heureux  dans  la  recherche  du  vaccin  en  fai¬ 
sant  passer  le  virus  syphilitique  à  travers  l’orga¬ 
nisme  des  singes  catarrhiniens  inférieurs  qui  étant 
plus  éloignés  de  l’homme  que  les  singes  anthro¬ 
poïdes,  sont  aussi  plus  réfractaires  à  la  syphilis. 
Autrement  dit,  il  est  permis  de  penser  que,  par  le 
passage  à  travers  l’organisme  de  ces  singes,  le 
virus  syphilitique  pourrait  garder  encore  quelque 
action  pathologique  et  exercer,  mieux  que  le 
virus  chauffé  ou  filtré,  un  effet  vaccinant. 


L’action  de  la  macération  de  rein  dans  la  né¬ 
phrite.  —  M.  Charrier  revient,  dans  le  Journal 
de.  médecine  de  Bordeaux,  sur  une  question  dont 
on  ne  parlait  plus  depuis  quelque  temps  :  l’opo¬ 
thérapie  rénale  d’après  la  méthode  du  professeur 
Renaut  (de  Lyon).  Cinq  cas  de  néphrite  traités 
dans  le  service  de  M.  Rondat  par  la  macération 
de  reins  de  porcs  à  l’exclusion  de  foute  autre 
médication  forment  la  base  de  ce  travail  fort 
consciencieux  dont  les  conclusions  sont  tout  en 
faveur  de  celte  thérapeutique  que  M.  Charrier  ne 
considère  pas  comme  une  médication  spécifique. 

Ce  qui  est  certain,  c’est  que  la  macération  de 
Renaut  constitue  un  diurétique  puissant  qui, 
dans  plusieurs  cas,  a  été  seul  capable  de  ramener, 
chez  des  néphritiques,  la  diurèse  à  son  taux  nor¬ 
mal,  de  le  dépasser  même  et  d’amener  ainsi  une 
amélioration  de  la  plupart  des  symptômes 
(oedème,  céphalée,  etc.).  Cette  action  diurétique 
ne  s’exerce  pas  seulement  dans  la  néphrite,  et, 
ayant  donné  de  la  macération  de  rein  à  un  indi¬ 
vidu  bien  portant,  M.  Charrier  a  vu  la  diurèse  de 
celui-ci  monter  à  3  litres,  de  1400  à  1600  gr. 
d’urine  qu’elle  était  auparavant,  et  se  maintenir 
pendant  quatre  jours  à  un  taux  de  deux  litres  à 
deux  litres  et  demi. 

En  ce  qui  concerne  l’albuminurie,  l’action  de  la 
macération  de  Renaut  est  moins  éclatante.  Si, 
chez  trois  malades  de  M.  Charrier  l’albuminurie  a 
considérablement  diminué  ou  môme  momentané¬ 
ment  disparu,  elle  n’a  pas  été  infiuencée  dans 
deux  autres.  Il  en  a  été  de  même  de  l’excrétion  de 
l’urée  et  des  chlorures  laquelle  s’est  relevée  d’une 
façon  très  appréciable  dans  quelques  cas  et  n’a 
presque  pas  augmenté  dans  d’autres. 

Au  sujet  des  chlorures,  M.  Charrier  attire  très 
judicieusement  l’attention  sur  cette  déchlorura¬ 
tion*  produite  par  une  préparation,  la  macération 


de  rein,  qui  introduit  dans  l’économie  au  moins 
.5  grammes  de  chlorures  par  jour. 

Il  en  conclut  que,  tout  important  que  soit  le 
rôle  que  les  chlorures  jouent  dans  la  néphrite,  la 
déchloruration  seule  ne  suffit  pas  toujours  pour 
lever  l’obstacle  rénal  et  qu’il  faut  tenir  compte 
d’autres  éléments,  probablement  glandulaires  dont 
on  ne  connaît  pas  encore  bien  le  mode  d’action. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  action,  on  peut  accor¬ 
der  à  M.  Charrier  que  la  macération  de  rein  qui, 
sans  parler  de  ses  effets  diurétiques,  diminue  sou¬ 
vent  l’albuminurie  et  augmente  l'excrétion  de 
l’urée  et  des  chlorures,  est  une  médication  pou¬ 
vant  rendre  de  grands  services  dans  le  traitement 
de  la  néphrite. 

R.  Romme. 


TES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

A  L’ÉTRANGER 


I  AUTRICHE 

'  Société  império-royale  des  médecins  de  Vienne, 
i  2.')  Novembre. 

Un  cas  de  pempbigus  hystérique  J  .  —  M.  Spik- 
(ii.Kit  présente  une  jeune  femme  de  vinfçt-neuf  ans 
qui  olfre  sur  l’avanl-bras  et  le  bras  droits  ainsi  que 
sur  le  côté  droit  du  tronc  et  la  cuisse  droite  une  série 
de  plaques  érythémateuses  irrégulières,  et  d’ailleurs 
irrégulièrement  disposées,  entremêlées  çà  et  là  de 
formations  bulleuses,  les  unes  intactes  et  contenant 
'  un  liquide  transparent,  les  autres  ulcérées,  d’autres 
en  voie  de  guérison  et  remplacées  par  des  croùtelles 
et  même  par  des  cicatrices  pigmentées.  Cette  érup¬ 
tion,  au  dire  de  la  femme,  daterait  déjà  de  deux  mois 
j  et  se  serait  développée  progressivement  à  la  suite 
I  d’une  coupure  qu’elle  s’était  faite  à  la  main  droite, 

:  coupure  qui  se  cicatrisa  du  reste  rapidement, 
j  A  première  vue,  il  semble  qu’on  ait  affaire  ici  à  un 
de  ces  cas  de  pempbigus  hystérique  dont  Kaposi,  en 
particulier,  a  rapporté  jadis  plusieurs  exemples  :  la 
femme  présente,  en  effet,  des  signes  très  nets  d'hys¬ 
térie.  Cependant  M.  Spiegler  ne  serait  pas  éloigné 
de  croire  qu  il  s’agit  plulAt  de  /é.s-io/j.s-  artificielles, 
provoquées  par  la  malade  elle-même,  les  auto -muti¬ 
lations  hystériques  n’étant  d’ailleurs  pas  choses 
'  exceptionnelles.  Ce  qui  permet  peut-être  d’invoquer 
!  cette  étiologie  dans  le  cas  actuel,  c'est  l’irrégularité 
i  des  lésions  et  surtout  ce  fait  que  toute  la  région  de 
I  l’omoplate  est  restée  indemne;  or  c’est  le  seul  en- 
I  droit  que  la  malade  ne  puisse  atteindre  avec  la  main. 
I  Cette  femme,  qui  vient  d’entrer  à  khôpital,  va 
désormais  être  soumise  à  une  surveillance  attentive. 
!  Anatomie  pathologique,  diagnostic  et  traite- 
I  ment  opératoire  des  suppurations  labyrinthiques. 

'  _  M.  PoLiTZEB.  Les  suppurations  du  labyrinthe, 

chez  certains  individus,  peuvent  se  prolonger  pen- 
]  dant  des  années  sans  donner  lieu  à  aucun  symptôme 
i  grave;  mais  souvent  aussi  elles  finissent,  tôt  ou  tard, 

'  par  se  compliquer  de  méningite  et  par  entraîner  la 
I  mort;  elles  méritent  donc  d’attirer  toute  l'attention 
'  des  praticiens. 

I  Parmi  les  causes  les  plus  fréquentes  de  suppura- 
tion labyrinthique,  il  faut  ranger,  d’après  M.  Politzer, 

'  la  tuberculose,  la  diphtérie  scarlatineuse,  la  fièvre 
'  lypho'ide,  la  syphilis,  divers  états  cachectiques. 

L’envahissement  du  labyrinthe  par  le  pus  contenu 
dans  la  caisse  se  fait  soit  par  les  fenêtres  labyrinthi¬ 
ques,  ronde  et  ovale,  soit  par  effraction  du  canal 
semi-circulaire  horizontal,  soit  enfin  par  destruction 
de  la  paroi  du  promontoire.  La  conséquence  finale 
est  l’élimination,  sous  forme  de  séquestre,  dulin  açon 
ou  du  labyrinthe  tout  entier,  ou  bien  le  pus  fait  irrup¬ 
tion  dans  le  conduit  auditif  interne,  provoquant  la 
méningite  et  la  mort. 

Sur  884  interventions  faites,  au  cours  de  ces  der¬ 
nières  années,  pour  suppurations  de  l’oreille  dans  le 
I  service  de  M.  Politzer,  7  pour  100  des  cas  se  sont 
j  terminés  parla  mort;  14  de  oes  cas  ont  donné  lieu  à 
I  une  étude  nécropsique  exacte  ;  sur  ce  nombre,  8  fois 
;  la  mort  était  survenue  par  méningite,  3  fois  par  abcès 
j  du  cerveau.  1  fois  par  hémorragie  cérébrale,  2  fois 
1  enfin  consécutivement  à  une  phlébite  des  sinus  avec 
I  pyémie.  Les  lésions  anatomo-pathologiques  consta- 
I  tées  dans  ces  14  cas  peuvent  se  résumer  brièvement 
comme  il  suit  :  1°  décollement  de  l’étrier,  perforation 
de  la  fenêtre  ovale  et  pénétration  du  pus  dans  le  ves. 


tibule;  •2"  perforation  de  la  fenêtre  ronde  et  envahis¬ 
sement  du  vestibule  et  du  limaçon  par  le  pus  ;  3“  infil¬ 
tration  purulente  et  destruction  de  la  paroi  du  pro¬ 
montoire;  4“  infiltration  purulente  et  destruction  des 
parois  osseuses  du  vestibule  et  de  la  charpente  du 
limaçon;  5"  destruction  partielle  ou  totale  du  laby¬ 
rinthe  membraneux,  de  la  membrane  spirale  et  de 
l’organe  do  Corli  ;  6"  destruction  de  la  paroi  osseuse 
séparant  le  limaçon  du  conduit  auditif  interne;  infil¬ 
tration  purulente  des  ramifications  périphériques  du 
nerf  auditif;  fonte  purulente  et  destruction  de  la  pa¬ 
roi  osseuse  du  conduit  auditif  interne  et  diffusion  du 
pus  vers  les  méninges. 

Le  diaguostic  de  suppuration  labyrinthique  doit 
s’appuyer  à  la  fois  sur  les  symptômes  cliniques  et  sur 
les  résultats  de  l'examen  fonctionnel. 

A  eux  seuls,  en  effet,  les  symptômes  cliniques  n’ont 
rien  de  pathognomonique  ;  vertiges,  vomissements, 
bourdonnements  intenses,  nyslagmus  —  tous  signes 
qui  constituent  ce  que  l'on  appelle  le  «  syndrome  la¬ 
byrinthique  »  —  d’une  part,  manquent  fréquemment 
dans  les  cas  de  suppuration  du  labyrinthe,  et,  d’autre 
part,  peuvent  se  reneontrer  en  dehors  des  suppura¬ 
tions  labyrinthiques,  dans  les  cas,  par  exemple,  d'ir¬ 
ritation  inflammatoire  des  méninges  et  du  cervelet. 
M.  Politzer  attache  beaucoup  plus  d’importance  pour 
le  diagnostic  aux  résultats  de  l’examen  fonctionnel  de 
l’audition.  On  peut,  dit-il,  conclure  avec  les  plus 
grandes  probabilités  à  une  suppuration  du  labyrinthe, 
lorsque  la  perception  de  la  voix  est  absolument  abo¬ 
lie  du  côté  malade,  lorsque  la  perception  du  diapa¬ 
son  ut*  appliqué  contre]  l’apophyse  mastoïde  est 
fortement  réduite  pour  l’oreille  malade  et  localisée, 
au  contraire,  par  l’oreille  saine  dans  la  moitié  oppo- 
sée  du  rrftne.  11  faut  ajouter,  d’ailleurs,  que  le  dia¬ 
gnostic  de  suppuration  labyrinthique  est  loin  d’èire 
facile,  et  que  souvent  il  n’a  été  fait  qu’au  moment 
même  de  l’opération. 

La  suppuration  du  labyrinthe  peut  guérir  par  la 
néoformation  de  tissu  conjonctif  ou  osseux,  mais  elle 
entraîne  toujours  fatalement  la  perte  complète  de  l’ou'ie. 
Le  traitement  opératoire  ne  saurait  consister  qu’en  l’a¬ 
blation  partielle  ou  totale  du  labyrinthe  ;  M.  Politzer 
décrit  la  technique  qui  lui  paraît  la  meilleure  pour 
arriver  à  ce  but.  L’intervention  s’impose  même  dans 
les  cas  où  il  existe  déjà  des  complications  méningées, 
car  son  expérience  personnelle  lui  a  montré  que  ces 
complications  qui  reconnaissent,  du  reste,  souvent 
pour  cause  un  abcès  extra-dural  ou  un  abcès  céré¬ 
bral,  peuvent  céder  après  l’évidement  large  de 
l’oreille  interne  et  le  drainage  au  dehors  du  pus  in¬ 
filtré  dans  la  profondeur. 

11  est  à  espérer,  d’ailleurs,  que  les  observations  de 
suppuration  labyrinthique  se  feront,  avec  le  temps, 
de  plus  en  plus  rares.  C’est  dans  la  classe  ouvi-ière 
qu’on  les  rencontre  surtout  —  pour  ne  pas  dire 
exclusivement  — ,  il  faut  faire  l'éducation  du  peuple, 
lui  apprendre  que  le  nez,  la  gorge,  exigent  des  soins 
de  propreté  journaliers,  et  que  tout  écoulement 
d’oreille  demande  immédiatement  des  soins  médi¬ 
caux.  Ainsi  parviendra-t-on  certainement  à  diminuer 
le  nombre  de  morts  et  le  nombre,  bien  plus  grand 
encore,  de  sourds  qui  relève  d’affections  suppuratives 
de  l’oreille  non  ou  mal  soignées. 

Société  de  médecine  interne  et  de  pédiatrie 
de  Vienne. 

10  Novembre. 

Diplégie  spasmodique.  —  M.  Zak  présente  un 
homme  de  trente-quatre  ans  qui  offre  les  symptômes 
d’une  déplégie  spasmodique  des  plus  accentuées  : 
cypho-scoliose,  contracture  des  membres  en  flexion, 
mouvements  athétosiques  intermittents  des  doigts, 
équinisme  très  marqué  aux  deux  pieds,  atrophies 
osseuses  (il  existe  une  fracture  spontanée  du  lémur 
droit),  strabisme,  paralysie  légère  du  facial  gauche, 
troubles  de  la  parole  (causés  par  les  altérations  fonc¬ 
tionnelles  des  muscles),  troubles  intellectuels,  aug¬ 
mentation  des  réflexes.  Les  mouvements  volontaires 
ne  sont  possibles  que  dans  des  limites  très  restreintes; 
le  malade  ne  peut  ni  se  mouvoir  ni  s’alimenter  lui- 
même. 

Tous  ces  troubles  paraissent  être  la  conséquence 
de  lésions  symétriques  des  hémisphères  cérébraux. 

Présence  d  infusoires  dans  le  suc  gastrique  d’un 
malade  atteint. d’ulcère  de  l’estomac.  —  M.  Schmidt 
présente  des  préparations  microscopiques  d’infusoires 
qu’il  a  trouvés  dans  le  contenu  stomacal  chez  un  ma¬ 
lade  atteint  d’ulcère  floride  de  l’estomac.  Ges  infu¬ 
soires  (/negasfonia  entericum)  ont  un  corps  piriforme 
à  double  noyau  et  un  flagelle  terminal. 
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Le  fait  est  intéressant,  car  ces  infusoires  n’ont 
jamais  été  trouvés  jusqu'ici  que  dans  les  cas  de 
cancer  de  l’estomac,  avec  réaction  alcaline  du  contenu 
stomacal;  c’est  la  première  fois  qu'on  les  signale 
dans  un  cas  d’ulcère  de  l’estomac,  à  contenu  stomacal 
acide  (acidité  =  1  pour  1000). 

Déformation  grave  des  mains  de  nature  indé¬ 
terminée.  —  M.  Schmidt  présente  une  enfant  de 
douze  ans  qui,  il  y  a  huit  ans,  commença  h  ressentir 
dans  les  deux  mains  des  douleurs  plus  nu  moins  vives 
et  persistantes,  accompagnées  de  troubles  vaso-mo¬ 
teurs  (cyanose).  Trois  ans  plus  tard,  les  parties 
molles  des  mains  se  tuméfièrent  progressivement,  et 
progressivement  aussi  les  diverses  articulations  des 
doigts  se  luxèrent  ou  se  subluxèrent.  11  faut  ajouter 
que  depuis  quelque  temps  le  nez  de  la  malade  s’est 
également  hypertrophié  de  façon  anormale  et  que 
l’enfant  accuse  des  maux  de  tête  continuels.  Enfin, 
actuellement,  on  peut  constater  que  les  muscles  de 
la  main  et  de  l’avant  bras  sont  parsemés  de  petites 
nodosités  nettement  perceptibles  au  palper. 

L’étiologie  de  cette  déformation  reste  obscure  ; 
peut-être  s’agit-il  simplement  d’une  polyarthrite 
déformante  progressive  ;  peut-être  se  trouve-t-on  en 
présence  d’un  cas  de  lèpre  ;  quant  à  la  syriugomyélie, 
l’absence  de  tronbles  de  la  sensibilité  semble  devoir 
la  faire  écarter. 

M.  ScHLESiNGER  pense  qu’il  s’agit  très  vraisembla¬ 
blement  d’un  cas  de  lèpre  sporadique  (on  en  a  signalé 
plusieurs  cas  en  Autriche,  dans  ces  dernières  années); 
la  configuration  générale  des  mains  (mains  acanthi- 
formes),  les  ongles  en  griffes,  l’extraordinaire  relA- 
chement  et  les  sublnxations  des  articulations  des 
doigts,  enfin  la  présence  de  nodosités  disposées 
suivant  le  trajet  des  nerfs,  tout  s’accorde  pour 
rendre  ce  diagnostic  très  vraisemblable  ;  il  manque  è 
sa  confirmation  le  résultat  de  l’examen  histologique 
des  nodules  obtenus  par  biopsie. 

Il  est  d’ailleurs  également  possible  qu’on  se  trouve 
en  présence  de  la  forme  ostéo-arthritique  de  la  syrin- 
gomyélie,  dans  laquelle  précisément  manquent  les 
troubles  de  la  sensibilité  et  dont  M.  Schlesinger  a 
déjè  observé  plusieurs  exemples. 

Contracture  partielle  du  muscle  trapèze  consé¬ 
cutive  à  une  injection  hypodermique.  —  M.  J. 
Klescu  présente  une  jeune  fille  qui,  quelques  jours 
après  avoir  reçu  dans  l  i  région  sus-scapulaire  droite 
une  injection  sous-cutanée  de  sérum  antidiphtérique, 
vit  se  développer  au  point  de  la  piqûre  un  abcès, 
lequel  fut  incisé  et  pansé  suivant  les  règles.  Lors¬ 
qu’on  enleva  le  pansement,  on  s’aperçut  que  l’extré¬ 
mité  acromiale  de  l’omoplate  était  remontée  et  se 
trouvait  située  à  centimètres  au-dessus  du  niveau 
lie  l’acromion  gauche  ;  l’angle  inférieur  de  l’os  était 
dévié  en  dehors  et  l’os  entier  était  fortement  appli¬ 
qué  contre  la  paroi  thoracique. 

Il  s’agit,  pense  l’auteur,  d’une  contracture  fonction¬ 
nelle  primitive  de  la  portion  moyenne  du  muscle 
trapèze. 

.7.  Du.mont. 
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SOCIÉTÉ  IflÉDICIlLE  DES  HOPITAUX 

9  Décembre  1904. 

Pneumococcie  pseudo-membraneuse  broncho-pul¬ 
monaire  chez  un  enfant  de  deux  ans.  —  M.  Méné¬ 
trier  présente  \es  moules  bronchiques  rendus  par  un 
enfant  de  deux  ans,  atteint  déjà  ii  plusieurs  reprises 
de  bronchites. 

Au  moment  où  ces  paquets  de  fausses  membranes 
ont  été  rendus,  l’enfant,  très  pâle,  très  amaigri,  pré¬ 
sentait  des  crises  asphyxiques  avec  fièvre  ;  on  consta¬ 
tait,  au  sommet  du  poumon  gauche,  de  la  subnialité, 
des  râles  humides  et  des  souffles.  L’enfant  guérit.  Il 
n’y  avait  pas  d^angine,  la  diphtérie  pouvait  être  éli¬ 
minée.  D’ailleurs  l’examen  bactériologique  permit  de 
déceler  dans  ces  moules  bronchiques  la  présence  du 
pneumocoque;  celui-ci  semblait  assez  atténué  çar  il 
n’a  tué  la  souris  qu’en  dix  jours.  Ces  pseudo-mem¬ 
branes  sont  constituées  par  de  la  fibrine  stratifiée  et 
des  cellules.  Au  niveau  des  petites  ramifications  on 
trouve  des. cellules  non  ciliées. 

Nosologie  des  œdèmes  aigus  essentiels.  — 
M.  Apert,  à  propos  d'une  communication  faite  par 
lui  à  l'une  des  précédentes  séances  de  la  Société  mé¬ 
dicale  des  hôpitaux,  sur  l’oedème  aigu  familial  de 
Quincke,  s’est  livré,  relativement  à  cette  maladie  à 
des  recherches  qui  lui  ont  montré  la  nécessité  de 


reviser  la  nosologie  des  œdèmes  aigus  essentiels.  Il 
pense  que  les  auteurs  modernes  ont  trop  tendance  à 
faire  rentrer  tous  les  oedèmes  aigus  essentiels  dans 
le  cadre  de  la  maladie  de  Quincke.  Celle-ci  a  une 
allure  et  des  symptômes  bien  particuliers  que  l’auteur 
rappelle.  Puis  il  met  en  parallèle  avec  cette  [affection 
une  autre  variété  d’œdème  aigu  essentiel  qu’il  dé¬ 
nomme  œdème  péliosique  et  qui  est  bien  distinct  de 
la  maladie  de  Quincke.  Cet  œdème  péliosique  est  une 
maladie  accidentelle  se  manifestant  par  poussées, 
mais  guérissant  définitivement.  Elle  n’est  ni  hérédi¬ 
taire  ni  familiale;  elle  s’accompagne  de  douleurs  rhu- 
mato’ides,  d’élévation  de  la  température,  d’un  œdème 
qui,  blanc  d’abord,  devient  rouge  puis  pourpré  avec 
suffusions  sanguines;  pas  d’œdème  des  muqueuses. 

L’auteur  ne  considère  pas  ces  deux  types  cliniques 
d’œdème  aigu  essentiel  comme  les  seuls;  mais  leur 
opposition  montre  tout  au  moins  que  le  terme  d'œdème 
aigu  essentiel  ne  doit  pas  être  synonyme  de  maladie 
de  Quincke  comme  on  aurait  trop  tendance  à  le  faire 
aujourd’hui. 

Cirrhose  hypertrophique  de  la  rate  et  cirrhose 
porte  du  foie  ^'origine  paludéenne.  —  MM.  Losné 
et  Lœdericb  rapportent  l’observation  d’un  homme  de 
vingt-trois  ans,  né  en  Turquie,  qui  eut  à  dix-huit  ans 
pendant  plus  d’un  an  des  accès  paludéens,  quotidiens 
d’abord,  puis  irréguliers;  la  rate  resta  à  la  suite  très 
hypertrophiée.  C’est  seulement  depuis  six  mois  que 
s’est  produite  une  ascite  abondante  ayant  nécessité 
une  série  de  ponctions.  La  rate  est  grosse,  dure,  très 
perceptible  à  la  palpation  dans  la  cavité  abdominale  ; 
le  foie  n’est  pas  hypertrophié.  A  cause  des  douleurs 
siégeant  au  niveau  de  la  rste  et  à  cause  aussi  de  la 
reproduction  incessante  de  l’ascite,  on  fixe  l’épiploon 
à  la  paroi  abdominale  et  en  l’absence  de  tout  résultat, 
deux  mois  après  on  pratique  la  splénectomie;  le 
malade  succombe  peu  de  temps  après.  La  rate  sclé¬ 
reuse  pèse  1.405  grammes,  elle  présente  une  cirrhose 
diffuse  à  petits  tractus  fibreux,  les  corpuscules  de 
Malpighi  sont  très  diminués  de  nombre,  les  éléments 
cellulaires  n’y  sont  pas  modifiés  ;  pas  de  tuberculose. 
Le  foie  pèse  1.540  grammes,  il  est  parsemé  de  grosses 
granulations  ;  c’est  une  cirrhose  annulaire  porte  plus 
accentuée  dans  le  lobe  gauche  avec  néoformations 
vasculaires  et  canaliculaircs  sans  traces  d’angiocho- 
lite;  les  cellules  hépatiques  sont  normales.  Il  existe 
des  ganglions  scléreux  le  long  du  bord  supérieur  du 
pancréas,  depuis  la  rate  jusqu’au  hile  du  foie,  et  enfin 
à  sa  sortie  de  la  rate,  la  veine  splénique  présente  des 
lésions  d’eudophlébite.  Les  données  cliniques  (splé¬ 
nomégalie  primitive  paludéenne)  et  anatomiques 
icirrhose  porte  sans  angiocholite,  endophlébite  de  la 
veine  splénique)  permettent  de  conclure  â  une  cirrhose 
métasplénomégaliqiie  d’origine  paludéenne. 

M.  Chauffard  insiste  sur  la  valeur  de  cette  obser¬ 
vation  comme  document  dans  la  question  des  rapports 
qui  unissent  les  altérations  de  la  rate  et  du  foie.  On 
assiste  à  la  phase  splénique  de  l’infection  dont  on 
connaît  la  nature  pathogénique,  on  en  suit  la  migra¬ 
tion  puisqu’on  constate  une  atteinte  de  la  veine  porte 
dans  sou  segment  splénique,  enfin  on  assiste  à  la 
lésion  hépatique  qui  ne  s’accompagne  pas  d’angio- 
cholite.  Tout  concourt  donc  à  faire  de  ce  cas  une 
cirrhose  métasplénomégalique. 

M.  jPamet  demande  aux  présentateurs  comment  ils 
interprètent  la  pathogénie  des  adénopathies  obser¬ 
vées  le  long  de  la  veine  splénique. 

Il  rappelle  plusieurs  cas  suivis  par  lui.  dans  les¬ 
quels  le  paludisme  semblait  avoir  causé  une  atteinte 
du  système  lymphatique  et  cependant  tel  n’est  pas 
l’avis  de  M.  Laveran  pour  lequel  le  paludisme  n’aime 
pas  le  système  lymphatique. 

M.  Chauffard  fait  remarquer  que  les  adénopathies 
systématisées  le  long  de  la  veine  splénique  sont  fré¬ 
quentes  au  cours  des  splénoiuégalies  ;  dans  l’obser¬ 
vation  rapportée  ci-dessus,  ce  n’est  peut-êV.re  pas 
tant  le  paludisme  qu’il  faut  incriminer  dans  la  genèse 
de  l’adénopathie  que  la  splénomégalie  devenue  infec¬ 
tante  par  elle-même. 

L.  Boiui.x. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

10  Décembre  1904. 

Signification  défensive  et  antltozique  des  sur¬ 
charges  graisseuses  pathologiques.  —  M.  P.  Car¬ 
not  et  M"®  Ci.  Deftandre.  Nous  avons  étudié  les 
lésions  graisseuses  pathologiques,  si  fréquentes  no¬ 
tamment  au  niveau  du  foie,  et  nous  avons  constaté 
que,  dans  la  plupart  des  cas,  il  s’agissait  plutôt  de 
surcharge  graisseuse  que  de  dégénérescence.  La 
réalité  descelle  interprétation  est  confirmée  par  la 


nature  des  graisses  retenues,  par  le  mécanisme  de 
leur  fixation  au  moyen  des  cellules  endothéliales,  et 
par  le  peu  d’altération  d’un  grand  nombre  de  cellules 
en  transformation  graisseuse. 

Nous  nous  sommes  alors  demandé  si  la  surcharge 
graisseuse  n’avait  pas  la  siguification  d’un  processus 
réactionnel  do  défense,  et  plusieurs  fois  nous  avons 
pu  réaliser  l’expérience  suivante  :  des  cobayes  sont 
nourris  pendant  huit  jours  avec  du  beurre,  ce  qui 
détermine  une  surcharge  graisseuse  appréciable  du 
foie;  ils  reçoivent  alors  une  dose  une  fois  et  demie 
mortelle  d’alcool  (8  à  9  centimètres  cubes  d’alcool 
absolu  par  kilo)  ;  tous  les  animaux  survivent,  après 
avoir  présenté  des  signes  très  légers  d’ébriété  et 
sans  hypothermie;  tous  les  témoins  meurent  avec 
une  hypothermie  progressive. 

Ce  fait  est  à  rapprocher  de  révolution  souvent 
bénigne  des  hépatites  graisseuses  alcooliques,  ainsi 
que  de  la  manière  dont  les  sujets  qui  en  sont  atteints 
supportent  de  nouvelles  doses  d’alcool.  Il  est  à  rap¬ 
procher  aussi  de  l’usage  des  buveurs  de  gin,  ingé¬ 
rant  de  l’huile  pour  supporter  impunément  une  quan¬ 
tité  plus  grande  d’alcool. 

La  surcharge  graisseuse  du  foie  paraît  donc  aug¬ 
menter  le  pouvoir  antiloxique  de  cet  organe  ;  la  pré¬ 
tendue  dégénérescence  graisseuse  n’est  souvent,  en 
réalité,  qu’un  acte  réactionnel,  la  surcharge  adipeuse 
ayant  alors  une  signification  défensive  et  antitoxique. 

Lésions  des  reins  consécutives  à  l’injection  arté¬ 
rielle  ou  veineuse  de  bacilles  tuberculeux.  —  MM. 
L.  Bernard  et  M.  Salomon.  Nous  avons  inoculé  à 
un  certain  nombre  d’animaux  des  bacilles  tubercu¬ 
leux,  soit  par  voie  artérielle,  soit  par  voie  veineuse, 
et  examiné  l’action  de  ces  bacilles  sur  les  reins.  Ces 
modalités  différentes  des  voies  d’introduction  ont 
amené  des  réactions  pathologiques  semblables  au 
niveau  des  parenchymes  réùàux.  A  l’examen  histolo¬ 
gique,  nous  avons  pu  constater  des  follicules  tuber¬ 
culeux  plus  ou  moins  typiques,  avec  bacilles  de 
Koeb,  et  à  localisation  surtout  corticale  et  périglo- 
mérulaire,  beaucoup  plus  rares,  au  contraire,  dans  la 
substance  médullaire  ;  des  traînées  de  lymphocytes 
accompagnées  ou  non  de  cellules  épithélioïdes,  à  pré¬ 
dominance  péri glomérulaire  avec  irradiation  autour 
des  tubes  voisins  et  dans  lesquelles,  lorsqu’elles  sont 
plus  anciennes,  ou  assiste  à  la  formation  de  fibres 
conjonctives  ;  enfin  nous  avons  rencontré  des  lésions 
épithéliales  peu  prononcées  dans  les  cas  récents  et 
localisées  au  voisinage  des  tubercules,  plus  marquées 
avec  l'âge  et  pouvant  réaliser,  associées  aux  lésions 
interstitielles,  une  néphrite  dilluse  extrêmement  in¬ 
tense.  La  tuberculisation  du  rein  n’aboutit  donc  pas 
seulement  à  la  formation  de  tubercules  typiques,  elle 
produit  des  lésions  ressortissant  ii  la  fois  au  follicule 
dit  spécifique  et  aux  altérations  épithéliales  et  inters¬ 
titielles  dites  non  spécifiques.  La  présence  du  bacille 
suffit  à  elle  seule  pour  provoquer,  ù  côté  des  lésions 
considérées  jusqu’ici  comme  d’origine  bacillaire, 
l’altération  regardée  comme  d’origine  toxique;  toutes 
deux  sont,  comme  nous  l’avons  démontré  précédem¬ 
ment,  sous  la  dépendance  des  poisons  à  action  locale 
du  bacille  de  Koch. 

Des  lésions  du  tissu  élastique  des  artères  dans 
I  atbérome.  —  M.  Josué.  Si  l’on  étudie  des  coupes 
d’artères  athéromateuses  à  l’aide  des  méthodes  de 
Weigert  et  d’Unna,  on  constate  que  les  lames  élas¬ 
tiques  sont  profondément  altérées. 

A  l’examen  d’une  artère  cérébrale  ou  d’une  artère 
des  membres  athéromateuse,  on  voit  la  lame  élas¬ 
tique  interne  se  dédoubler  à  la  limite  de  la  lésion, 
pour  se  reconstituer  du  côté  opposé;  les  lames 
ainsi  séparées  sont  irrégulières,  moniliformes,  frag¬ 
mentées  ;  souvent  elles  se  colorent  mal. 

On  trouve  entre  les  lames  dédoublées  un  réseau 
élastique  formé  de  très  fines  lamelles  anastomosées 
et  profondément  lésées.  On  y  remarque  encore  de  la 
substance  amorphe,  de  la  substance  calcaire  et  de 
très  rares  éléments  cellulaires  à  noyau  unique. 

Les  coupes  d’aorte  présentent  les  mômes  lésions, 
avec  des  différences  tenant  à  la  disposition  des 
lames  élastiques  dans  cette  artère. 

Les  lésions  histologiques  de  l’athérome  expéri¬ 
mental  de  l’aorte,  déterminées  par  l’injection  d’adré¬ 
naline  dans  les  veines  du  lapin,  sont  eu  tout  sem¬ 
blables  à  celles  de  l’athérome  humain. 

La  lésion  de  l’athérorae  artériel  siège  donc  au 
niveau  des  lames  élastiques  altérées. 

Contribution  à  l’étude  de  la  fonction  adlpopexique 
du  foie.  —  MM.  A.  Gilbert  et  J.  Jomier.  Nous 
avons  examiné  les  foies  de  huit  chiens  et  dix  lapins 
soumis  au  jeûne  absolu  pendant  une  période  variant 
de  vingt-oinq  heures  à  huit  jours  et  demi,  et  nous 
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avons  constaté  chez  tous  ces  animaux  la  persistance 
et  chez  la  plupart  d'entre  eux  l’exagération  de  la  ri¬ 
chesse  graisseuse  normale  de  cet  organe  qui,  dans 
certains  cas,  était  comparable  aux  foies  les  plus  gras 
des  animaux  ayant  reçu  de  la  nourriture. 

Lésions  produites  par  les  sérums  névrotoxiques. 
—  M.  P. -F.  Armand  Delille.  J’ai  étudié  histologi¬ 
quement  l'écorce  cérébrale,  le  bulbe  et  la  moelle  cer¬ 
vicale  de  chiens  tués  par  le  sérum  névrotoxique. 

J’ai  constaté  qu’en  outre  des  lésions  congestives 
et  hémorragiques  de  la  pie-mère  que  l’on  voit  à  l’au¬ 
topsie,  il  existe  une  diapédèse  de  leucocytes  polynu¬ 
cléaires  et  mononucléaires  qui  constituent  de  vérita¬ 
bles  manchons  dans  les  gaines  lymphatiques  périvas¬ 
culaires  ainsi  qu’antour  des  vaisseaux  de  l’écorce  cé¬ 
rébrale,  et  qui  s’inliltrent  dans  les  espaces  pie-mé- 
riens  et  ii  la  surface  de  l’écorce.  Les  grandes  cellules 
pyramidales,  ainsi  que  les  cellules  motrices  du  bulbe 
et  de  la  moelle,  présentent  des  lésions  très  marquées 
de  chromatolyse. 

Splénectomie  expérimentale  dans  1  infection  tu¬ 
berculeuse  en  cultures  homogènes.  —  M.  F.  Ar- 
loing  a  pu  se  couvaincre  expérimentalement  du  rôle 
protecteur  de  la  rate  dans  l’infection  tuberculeuse  à 
forme  septicémique.  L’ablation  de  la  rate  permet 
l’édification  de  lésions  tuberculeuses  à  des  stades 
plus  avancés  que  chez  les  animaux  non  splénecto- 

Présence  d’un  réseau  spécial  dans  la  région  du 
pigment  jaune  des  cellules  nerveuses.  —  AI.  Mari- 
nesco  a  constaté,  au  moyen  de  la  méthode  de  Cajal, 
la  présence  d’un  réseau  spécial  dans  la  région  du 
pigment  jaune  dos  cellules  nerveuses.  11  pense  que 
les  raodillcations  physico-chimiques  entraînées  dans 
les  névro-fibnlles  par  le  dépôt  de  pigment  doivent 
s’accompagner  de  modilications  dans  la  transmission 
des  ondes  nerveuses  au  niveau  de  la  région  pig¬ 
mentée. 

Influence  d’une  alimentation  hyperazotée  sur  la 
production  d’une  affection  cutanée  chez  le  cobaye. 

_ M.  Maurel  a  pu,  eu  taisant  varier  chez  un  cobaye 

le  taux  de  l’azote  alimentaire,  raviver  ou  éteindre  une 
lésion  cutanée  que  présentait  cet  animal. 
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Grossesse  extra-utérine.  —  M.  Kiiss  présente 
une  pièce  de  grossesse  tubaire  avec  avortement 
tubaire  et  grossesse  abdominale  secondaire.  L’opé¬ 
ration  a  été  pratiquée  un  an  après  l’avortement 
tubaire. 

Endocardite  végétante  à  streptocoques.  —  MM. 
Toupet  et  Lebret  moutreut  des  pièces  enlevées  à 
l’autopsie  d'une  femme  morte  d’endocardite  ulcéro- 
végétante.  On  voit  des  infarctus  au  niveau  du  rein 
gauche  et  de  la  rate.  L’ensemencement  du  sang  a 
révélé  le  streptocoque,  qui  doit  être  incriminé  comme 
l’agent  des  volumineuses  végétations  trouvées  au 
niveau  de  la  mitrale. 

Chondrome  de  la  mamelle  chez  le  chien. —JVÎ.  Cor- 
nil  présente  des  coupes  de  chondrome  ossiliant  de  la 
mamelle  chez  la  chienne.  On  retrouve  des  aciiii  glan¬ 
dulaires  au  milie,u  des  îlots  cartilagineux. 

Cancer  utérin;  note  complémentaire.  —  M.  Ben- 
der  montre  des  préparations  du  col  utérin  présenté 
par  M.  Péraire  dans  la  séance  précédente.  11  s’agit 
d’une  dégénérescence  épithéliomatcuse  du  moignon 
cervical  de  l’utérus  après  hystérectomie  subtotalc 
pour  fibrome. 

Anastomose  nerveuse.  —  M.  Chevrier  apporte 
des  pièces  précisant  l’origine  de  l’anastomose  de 
Riche  et  Coraieu,  entre  le  médian  et  la  branche  pro¬ 
fonde  du  cubital.  Cette  anastomose  part,  non  de  la 
branche  thénarienne  du  médian,  mais  d’un  nerf  colla¬ 
téral  du  pouce. 

Rapports  du  nerf  laryngé  externe.  — •  M.  Chevrier 
présente  des  pièces  montrant  que  le  nerf  laryngé  e.x- 
terne  n’est  pas  voisin  de  l’artère  crico-thyro’tde;  il 
est  sous  le  muscle  sterno-thyroïdien,  tandis  que  l’ar¬ 
tère  passe  au-dessus  du  muscle. 

Elections.  —  Au  cours  de  la  séance,  MM.  Crou- 
zon,  Kuss.  Pécharmant  et  René  Gaultier  sont  élus 
membres  adjoints  de  la  Société  anatomique. 

V.  Griffon. 
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Elections.  —  M.  Parisot  est  nommé  membre  cor¬ 
respondant  pour  la  circonscription  de  la  Cour  d’ap¬ 
pel  de  Nancy;  M.  Socquot  e.st  réélu  trésorier; 
.M.M.  Thoinot,  Descoust,  Jacoiuy,  Dubost,  sont  nom¬ 
més  membres  de  la  Commission  permanente. 

Discussion  sur  l’affaire  Tarbé  des  Sablons.  — 
M.  Descoust.  Pour  donner  au  débat  toute  la  préci¬ 
sion  nécessaire,  je  vais  résumer  les  points  princi¬ 
paux  de  mon  rapport  et  de  mes  expériences  : 

1“  Je  crois  devoir  insister  sur  la  disposition  des 
lieux.  En  elfet  la  chambre  ii  coucher  communiquait 
avec  le  cabinet  de  toilette  par  une  porte  près  de 
laquelle  se  trouvait  le  lit  de  M'"'  Tarbé.  Celui  do 
M.  Tarbé  était  près  d’une  porte  de  communication 
avec  le  même  cabinet,  mais  cette  porte  était  condam¬ 
née.  Comme  la  bouche  de  chaleur,  cause  de  l’acci¬ 
dent,  était  dans  le  eabinct  de  toilette  on  comprend 
facilement  que  M"’‘>  Tarbé  ait  été  intoxiquée  tout 

l'iu  outre  le  lit  de  .41™“  'l’arbé  était  adossé  à  un 
gros  mur,  près  de  deux  fenêtres  donnant  sur  le  jar¬ 
din.  Le  lit  de  M.  Tarbé  était  adossé  à  une  mince 
cloison  séparant  la  chambre  d’un  corridor. 

Or  l’étude  de  la  difl’usion  des  gaz  chauds  dans  une 
pièce  voisine  montre  qu  ils  s’élèvent  tout  d’abord, 
puis  retombent  à  mesure  qu’ils  se  refroidissent;  ils 
s’accumulent  et  s’immobilisent  près  des  surfaces  de 
refroidissement.  Le  lit  de  Tarbé  étant  près  des 
fenêtres  et  d’un  gros  mur  a  été  plus  rapidement  envi¬ 
ronné  par  les  gaz  toxiques. 

2“  La  digestion  deM.  Tarbé  était  achevée:  au  con¬ 
traire  M'""  Tarbé  a  vomi  ses  aliments. 

li’intoxication  par  l’oxyde  de  carbone  arrêtant  la  di¬ 
gestion,  on  peut  en  conclure  que  M™”  Tarbé  a  été  in¬ 
toxiquée  peu  de  temps  après  son  repas,  alors  qu’au 
contraire  M.  Tarbé  avait  eu  tout  le  temps  de  digérer. 

3"  M.  Tarbé  a  porté  secours  à  sa  femme  et  a  été 
chercher  une  cuvette  pour  recueillir  ses  vomisse¬ 
ments.  M'"'  Tarbé  a  donc  été  malade  la  première,  et 
comme  les  vomissements  indiquent  déjà  une  iutoxi- 
cation  avancée,  il  est  à  présumer  que  M”“  Tarbé  a 
succombé  peu  après  ;  c’est  pourquoi  elle  était  immo¬ 
bile  sur  son  lit  lorsque  la  femme  de  chambre  a  péné¬ 
tré  dans  la  pièce  et  a  pu  voir  M.  Tarbé  lui  faire  si¬ 
gne  d’eulevcr  la  cuvette  pleine  de  vomissements. 
M.  Tarbé  a  pu  encore,  après  le  départ  do  la  femme 
de  chambre,  aller  chercher  une  autre  cuvette  pour 
recueillir  ses  propres  vomissements.  Mes  expériences 
démontrent  que  chez  les  animaux  les  vomissements 
précèdent  la  mort  de  vingt  à  trente-cinq  minutes. 
M"'”  Tarbé  a  donc  eu  le  temps  de  succombea*  pendant 
toute  la  période  qui  s’est  écoulée  entre  ses  vomisse¬ 
ments  elles  divers  actes  ci-dessus  signalés. 

4"  Au  dire  des  témoins,  le  corps  de  M.  Tarbé  était 
encore  chaud  tandis  que  celui  de  M“"'  Tarbé  était 
tout  à  fait  froid. 

M.  Lacassagne  avance  que  ce  fait  prouve  que 
M.  Tarbé  était  plus  intoxiqué. 

Or,  dans  toutes  nos  expériences,  nous  avons  cons¬ 
taté  que  jamais  la  température  ne  s’élève  pendant 
l’iuloxication  oxycarbonée  et  qu’après  la  mort  le 
degré  de  refroidissement  est  exactement  proportion¬ 
nel  au  laps  de  temps  qui  s’est  écoulé  depuis  le  dé¬ 
cès.  L’abaissement  de  température  est  d’un  demi  à  1" 
par  quart  d’heure. 

5“  Enfin  nos  expériences  démontrent  que  la  pré¬ 
sence  ou  l’absence  de  caillot  organique,  fibrineux  ou 
rruorique  ne  permettent  pas  de  dire  si  la  mort  a  été 
rapide  ou  Icute.  L’objection  de  -M.  Lacassagne, 
fondée  sur  cette  constatation,  nous  parait  donc  insuf- 
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Expériences  permettant  de  déceler  les  rayons  N. 
—  Aî.  H.  Bordier.  Ou  sait  que  les  rayons  N  sont 
d’une  observation  peu  aisée  et  nécessitant  une  grande 
habitude  de  1  expérimentation.  Il  en  est  si  bien  ainsi 
que  nombre  d’expérimentateurs  habiles  n’ont  pu  par¬ 
venir  à  constater  leur  existence,  ee  qui  a  conduit  cer¬ 
tains  physiciens  à  douter  de  celle-ci.  Aux  fins  de 
trancher  défiuitivement  la  question  M.  H.  Bordier  a 
institué  un  certain  nombre  d’e.xpériences  par  les¬ 
quelles  l’existence  des  rayons  N  est  d,émontré,e  indé¬ 
pendamment  des  sens  de  l’observateur.  Ç’est  la  pla¬ 
que  photographique,  que  l’on  ne  saurait  accuser 


d’être  suggestionnable,  qui  se  charge  d’enregistrer 
les  radiations  émises  et  par  suite  de  démontrer  leur 
réalité.  Les  expériences  à  la  fois  simples  et  ingé¬ 
nieuses  montrent  d  indiscutable  façon  que  l’aoier 
trempé  émet  des  rayons  N  qui  agissent  sur  le  sulfure 
de  calcium  en  augmentant  le  degré  et  probablement 
aussi  la  durée  de  sa  phosphorescence.  Il  semble  donc 
du  fait  de  ces  expériences,  qu’il  existe  pour  les 
rayons  N  —  ce  qui  est  bien  conuu  pour  les  rayons  X  — 
la  même  différence  entre  l’observation  directe  et  l’eu- 
ri'gistrement  photographique  qu’entre  la  radioscopie 
et  la  radiographie. 

Diffusion  des  liquides:  son  rôle  biologique.  — 
M.  Stéphane  Leduc.  Cet  auteur  a  constaté  à  la  suite 
de  rechci'ches  expérimentales  délirâtes  et  prolongées 
que  des  figures  de  karyoleinèse  artificielle  peuvent 
être  obtenues  quand  dans  une  solution  on  place  une 
goutte  pigmentée  représentant  un  noyau  cellulaire  et 
deux  gouttes  hypertoniques  ou  hypotoniques.  Ces 
figures  obtenues  par  diffusion  ont  exactement  toutes 
les  propriétés  physiques  de  la  karyokinèse  vraie;  les 
pôles  des  fuseaux  s’éloignent  l’un  de  l’autre,  les 
ligues  de  force  s’allongent,  parce  qu’en  réalité  le  fu¬ 
seau  est  formé  de  deux  demi-fuseaux,  exactement 
comme  MM.  Vau  Beneden  et  Boveri  avaient  compris 
le  fuseau  de  la  karyokinèse;  c’est  celle  constitution 
qui  détermine  les  phénomènes  compliqués  que  l’on 
voit  se  passer  dans  le  plan  équatorial,  phénomènes 
très  analogues  dans  la  karyokinèse  et  dans  la  diffu- 

Communicatlon  osmotique  chez  le  poisson  séla- 
clen  marin  entre  le  milieu  vital  et  le  milieu  exté¬ 
rieur.  —  M.  René  Quinton.  Les  recherches  sur  ce 
point  de  ce  biologiste  mènent  à  cette  conclusion,  à  savoir 
que  le  sélacien  marin,  tout  eu  possédant  une  con¬ 
centration  saline  indépendante  de  celle  du  milieu  exté¬ 
rieur,  demeure  soumis  osmotiquement  à  ce  milieu. 

Action  du  permanganate  de  calcium  sur  les  alca- 
lo’ides,  et  en  particulier  sur  la  strychnine.  —  M.  G. 
Baudran.  Si  l’on  traite  le  chlorhydrate  ou  le  sulfate 
de  strychnine  par  une  solution  de  permanganate  de 
calcium  à  5  pour  100  à  37"  à  l’étuve,  en  ajoutant  la 
liqueur  oxydante  par  petites  portions,  on  obtient  un 
produit  qui,  mélangé  à  de  la  strychnine,  annihile  les 
effets  de  ce  poison  sur  le  cobaye. 

La  strychnine,  ainsi  modifiée,  agit  quelques  heures 
avant  l’injection  mortelle,  mais  ne  préserve  que 
contre  une  seule  dose  toxique  qui  n’a  jamais  pu  être 
dépassée  par  M.  Baudran,  à  qui  les  réactifs  ont  tou¬ 
jours  permis  de  retrouver  aisément  la  strychnine 
mélangée  à  de  la  strychnine  modifiée,  et  cela  même 
quand  les  inoculations  sont  faites  séparément. 

M.  Baudran  a  également  obtenu  des  résultats 
identiques  en  substituant  à  la  strychnine  du  chlorhy¬ 
drate  d’aconitine.  Pour  la  morphine,  les  mêmes 
effets  n’ont  pu  être  obtenus  avec  le  cobaye,  mais 
avec  le  lapin. 

Valeur  nutritive  du  lait  de  vache  stérilisé  à  108" 
pour  l’allaitement  artificiel.  —  M.  G.  Variot.  En 
douze  ans,  au  dispensaire  de  la  Goutte  de  lait  de 
Gelleeitle,  M.  Variot  et  ses  collaborateurs  ont  dis¬ 
tribué  environ  400.000  litres  de  lait  stérilisé  à  108"  à 
plus  de  3.000  enfants.  Voici  les  résultats  fort  inté¬ 
ressants  découlant  de  cette  longue  expérieirce  : 

1"  Le  lait  stérilisé  à  108“  conserve  toute  sa  valeur 
nulrilive.  Il  n’est  inférieur,  ni  au  lait  pasteurisé 
à  80".  ni  à  celui  qui  a  été  simplement  chauffé  à  100“ 
à  l'appareil  de  Soxhlet. 

2"  La  destruction  par  la  chaleur  des  enzymes,  la 
légère  altération  du  lactose,  la  précipitation  douteuse 
du  citrate  de  chaux  ou  l’altération  des  lécithines  n’in- 
fluent  pas  de  façon  sensible  sur  son  assimilabilité. 
Jamais  un  cas  de  scorbut  infautile  n’a  été  observé  au 
dispensaire,  ’l'oules  les  critiques,  toutes  les  craintes 
théoriques  restent  sans  portée  devant  cette  longue 
pratique,  le  nourrisson  étant  évidemment  le  meilleur 
indicateur  de  la  valeur  alibile  du  lait. 

3®  Grâce  h  ce  lait  stérilisé,  il  a  été  possible  non 
seulement  d’élever  les  enfants  apportés  sains,  mais 
aussi  les  atrophiques  retardés  dans  leur  développe¬ 
ment  par  suite  de  troubles  gastro-intestinaux. 

4"  Le  rachitisme  ne  s'est  pas  développé  chez  ces 
enfants.  L’ossification  n’est  troublée  chez  eux  que 
dans  les  cas  de  suralimentation  ou  si  l’on  recourt  trop 
tôt  aux  conserves  et  mixtures  farineuses. 

5”  Sur  3.000  nourrissons  de  toute  venue,  de  la  classe 
la  plus  pauvre,  3  ou  4  pour  100  environ  se  sont 
montrés  incapables  d’utiliser  le  lait  stérilisé  . 

6®  La  constipation  et  l’anémie  ne  sont  pas  rares 
chez  les  nourrissons  élevés  par  cette  méthode.  Par 
contre,  les  dlaimbées  estivales  sont  fort  atténuées 
dans  leur  gravité. 
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La  structure  du  cœur  des  mollusques  et  spéciale¬ 
ment  des  mollusques  primitifs.  —  JWAf.  Vigier  et 
Vies.  —  Chez  le  Chiton,  on  trouve  comme  la  syn¬ 
thèse  de  toutes  les  dispositions  observées  chez  les 
autres  niollusque.v  :  libres  lisses,  libres  striées  du 
type  simple  (sans  disques  minces)  ou  libres  striées 
du  type  composé  (avec  disques  minces). 

Chez  la  Nucule  la  musculature  cardiaque  est  fort 
inférieure,  quantitativement  et  qualitativement  :  les 
libres  y  sont  rares,  petites  et  peu  dilférenciées  (sans 
disques  minces. 

MM.  Vigier  et  Vlès  montrent  que  ces  structures 
sont  l'orrélatives  des  conditions  physiologiques,  non 
d’influences  phylogénétiques,  puisque  le  Chiton, 
mollusque  primitif,  olfre  des  fibres  striées  compo¬ 
sées,  semblables  à  celles  des  Céphalopodes  et  des 
llaliotides, 

Gf.oi!of.s  Vitoux, 


eCIDEMIE  DE  MÉDECINE 

13  Décembre  1904, 

L’Académie  de  médecine  a  tenu  hier  sa  séance 
publique  annuelle  sous  la  présidence  de  M,  Léon 
Colin,  vice-président. 

L’ordre  du  jour  portait  : 

1"  Rapport  général  sur  les  prix  décernés  en  1904, 
par  M.  Motet,  secrétaire  annuel. 

2“  Proclamation  des  prix,  par  M.  Léox  Colin,  vice- 
président. 

H»  Eloge  de  Vii.i.emin,  par  M.  J.vccorn,  secrétaire 
perpétuel. 

Prix  de  1904. 

Prix  AJvarenga  de  Piauhy.  —  M.  Garnier;  men¬ 
tion  honorable,  M.  André  Leri. 

Prix  Aposloli.  —  M.  A.  Zimmern. 

Prix  François-Joseph  Andifjred.  —  Encourage¬ 
ments  à  MM.  Armand-Delille,  Kattan-Larrier,  Pau- 
Irier,  Lalesque. 

Prix  PaiUarge.r.  —  M.  Sérieux. 

Prix  Barhier.  —  Eucourageraenls  à  MM.  Roger 
Voisin,  Maget  et  Planté. 

Prix  Mathieu  Bourcerel.  —  M.  .1.  .lolly;  mention 
honorable  à  MM.  P.  Emile-Weil  et  Antonin  Clerc. 

Prix  Henri  Buignet.  —  MM.  Sanglé-Ferrière  et 

L.  Cuniasse. 

Prix  Adrien  Buisson.  —  MM.  E.  I.eclainche  et 

H.  Vallée. 

Prix  Campheil-Dupierris . .  —  M.  J.  Tissot. 

Pri.x  Civriciix.  — M.  Marchand  ;  mention  honorable  : 

M.  Jacquemart, 

Prix  Clarens.  —  M.  Cazalès  ;  mention  honorable  à 
M.  Etienne  Viguier. 

Pri.x  Daudet.  —  M.  Monprolit. 

Prix  Desportes.  —  MM.  Adolphe  Javal,  Georges 
Rosenthal,  E.  Mactignac  et  J.  Lasnier;  mentions  ho¬ 
norables  à  MM.  J.  Camescasse  et  J.  Glover. 

Prix  Falret.  —  Mention  honorable  à  M.  Maurice  de 
Fleury. 

Concours  Vulfrane-Gerdy.  —  M.  Ed.  du  Pasquicr; 
récompenses  à  MM.  Beauvy,  Vivier,  Chiray,  Le¬ 
maître. 

Prix  Ernest  Godard.  —  M.  Ralfray  ;  mentions  ho¬ 
norables  à  MM.  Joseph  Dolacour,  Ad.  Javal  et  Le- 
raierre. 

Prix  Théodore  Herpin.  —  MM.  P.-E.  Launois  et 
Pierre  Roy;  mentions  honorables  à  MM.  Maurice  de 
Fleury,  Nimier  et  Muskens. 

Pri.x  Huguicr.  —  M.  Monprolit. 

Prix  Jacquemier.  —  M.  L.  Bouchacourt. 

Pri.x  Lahorie.  —  MM.  J.  Hennequin  et  Robert 
Lmwy  ;  mentions  honorables  à  MM.  Lagrange  et 
Georges  Luys. 

Pri.x  du  Larron  J,arrey.  —  M.  Camail;  mentions 
honorables  à  MM.  L.  Batut  et  Labanowski. 

Pri.x  Laval.  —  M.  Passier. 

Pri.x.  Henri  Lorquet.  —  Mentions  honorables  à 
MM.  Henri  Carrier  et  Henri  Damaye. 

Pri.x  Louis.  J-  M.  V.  Balthazard. 

Prix  Meynot.  —  M.  Georges  Laurens  ;  mention 
honorable  à  M.  Tabbé  Roussclot. 

Prix  Adolphe  Monhine.  —  MM.  11.  Colin  et  F. 
Pactet  ;  mentions  honorables  à  M.M.  Ev.  Lalforgue, 
V.  Rouffiandis  et  Talayrach. 

P'-i.x  Oulmont.  —  M.  Lecène. 

Prix  Portai-  —  M.  Em.-Weil. 

Prix  Fourat.  —  MM.  Haillion  et  A. -F.  Plicque. 

Prix  Saintour.  —  MM.  Fernand  Bezançon  et  Mar¬ 
cel  Labbé  ;  mentions  honorables  h  MM.  A.„Cour- 
tade,  Maurice  Letnlle  et  A.  Réray. 


Pri.x  Stanski.  —  MM.  Fernand  Bezançon  et  André 
l’hilibert. 

Prix  Tarnier.  —  M.  P.  Briqnel  ;  mentions  honora¬ 
bles  à  MM.  G.  Fieux  et  P.  Carton. 

Prix  Vernois.  —  MM.  Ch.  Lesieur  et  Gustave 
Spica. 

MaKCEI.  LABBé. 


AP^ALYSES 


BACTÉRIOLOGIE 

Rotb.  L'action  de  la  caféine  sur  les  bacterlum 
typlii  et  coli  [Arch.  f.  Hygiène,  1904,  p.  199;.  — 
L'addition  d'une  certaine  quantité  de  caféine  dans  un 
liouillou  do  culture  rigoureusement  neutre  a  pour 
clCet  d'arrêter  presque  complètement  le  développe¬ 
ment  du  bacteriuin  coli,  alors  que  le  bacillus  typhi 
suit  son  évolution. 

Comme  culture  primitive,  dans  laquelle  se  fera  le 
départ  entre  les  deux  espèces  si  difficiles  à  difl'éren- 
cicr.  l’auteur  emploie  un  bouillon  de  viande  de  boeuf 
neutralisé,  mélangé  partie  égale  avec  une  solution  de 
caféine  à  1  pour  100.  C’est  donc  un  milieu  renfer¬ 
mant  1  '2  pour  100  de  caféine  qui  paraît  constituer  la 
meilleure  préparation. 

Après  vingt  ou  vingt-quatre  heures  de  séjour  à 
l'étuve  à  37".  on  ensemence  sur  gélatine  d’après  les 
n.'océdés  ordinaires. 

J.-P.  Langlois. 
PÉDIATRIE 

I.  Comby.  Sept  cas  de  scorbut  infantile  {Archives 
de  médecine  des  enfants,  1904,  Octobre,  n"  10,  p.  593). 
—  Rien  n’est  funeste  comme  la  mauvaise  interpréta¬ 
tion  d’idées  scientifiques  en  elles-mêmes  exactes. 
Tous  les  médecins  qui  s’occupent  quelque  peu  de  pé¬ 
diatrie  sont  à  même  de  constater  presque  chaque 
jour  l’influence  néfaste  exercée  sur  les  nourrissons 
par  les  pratiques  tant  prônées,  récemment  encore, 
delà  inaternisation  et  de  la  stérilisation  du  lait. 

Comby,  à  maintes  reprises,  a  insisté  sur  l'étiologie 
dn  scorbut;  il  revient,  dans  les  Archives  de  médecine 
des  enfants,  sur  cette  question  d’une  grande  impor¬ 
tance  pratique. 

Il  a  observé  sept  cas  typiques  de  scorbut  infantile, 
ou  maladie  de  Barlovi-,  chez  cinq  garçons  et  deux  filles 
âgés  respectivement  de  sept  mois  et  demi,  neuf  mois, 
neuf  mois  et  demi,  dix  mois,  onze  mois,  treize  mois 
et  dix-neuf  mois. 

Tous  ces  enfants  étaient  allaités  artificiellement 
avec  du  lait  de  conserve  pris  au  biberon  :  lait  mater¬ 
nisé  ou  de  Gartner  dans  cinq  cas,  lait  stérilisé  de 
Val-Brenne  dans  deux  cas. 

Le  scorbut  ne  s'est  déclaré  qu’après  cinq,  six,  sept, 
Iiuit  mois  d’usage  de  l’aliment  de  conserve. 

Tous  les  enfants  avaient  des  dents,  quelques-uns 
beaucoup  plus  que  la  moyenne,  et  tous  avaient  des 
fongosités  gingivales  ou  de  simples  ecchymoses  avec 
slomatorragie.  Chez  tous,  le  début  des  symptômes 
scorlinl’ques  avait  été  postérieur  à  la  sortie  des  pre- 
mièics  itciits.  Quelques  stigmates  de  rachitisme  ont 
clé  vérifiés  dans  la  plup.art  des  cas. 

Parmi  les  symptômes,  il  faut  mettre  au  premier 
rang  la  pseudo-paruplégie  douloureuse,  qui  attire 
d’abord  l’attention  et  fait  croire,  quand  elle  s’ajoute 
aux  hématomes  sous-périostés  (ce  qui  ne  tarde  guère), 
à  un  rhumatisme  articulaire  aigu  (quatre  fois  sur 
sept),  puis  à  une  fracture,  à  une  ostéite  simple  ou 
spécifique,  à  une  myélite  avec  paraplégie,  à  un  mal 
de  Pott,  à  une  coxalgie,  à  une  polynévrite,  etc. 

L'hématone  sous -périosté,  parfois  énorme,  siège 
surtout  à  la  cuisse,  affectant  l’un  ou  l’autre  fémur, 
parfois  les  deux  ensemble.  La  radiographie  a  montré, 
dans  un  de  ces  cas,  qu’il  n’y  avait  pas  de  fracture. 

Deux  fois,  Comby  a  relevé  une  cachexie  notable  ; 
anémie  profonde,  pMeur  extrême,  faiblesse,  souffle 
dans  les  vaisseaux  du  cou,  œdème  des  membres, 
éruption  de  purpura.  Une  fièvre  modérée  (SS'S)  a  été 
notée  dans  un  cas.  A  ajouter  à  ce  tableau  les  sueurs 
profuses,  la  constipation,  l’anorexie  relative.  Parfois 
(trois  cas)  l’état  général  est  peu  atteint  et  le  faciès 
des  enfants  des  plus  trompeurs. 

Le  diagnostic  sera  basé  sur  la  constatation  des 
hémorragies  gingivales ,  qui  ne  manquent  jamais 
quand  l’enfant  a  des  dents;  sur  la  présence  des  hé- 
matones  sous-périostés  qui  ne  font  presque  jamais  dé¬ 
faut  pour  peu  que  Iti  maladie  soit  un  peu  avancée; 
sur  celle  .sorte  de  psendo-paraplégie  douloureuse 


liée  aux  hématomes,  et  enfin  sur  la  notion  du  mode 
d'allaitement  aux  nourrissons. 

Le  pronostic  est  des  plus  favorables  quand  le  dia¬ 
gnostic  a  pu  être  fait  assez  tôt  ;  mais,  même  quand  le 
scorbut  a  été  reconnu  tardivement,  on  doit  espérer 
la  guérison.  La  mort  n’a  été  observée  que  dans  les 
cas  compliqués  ou  méconnus  jusqu’à  la  fin  delà  mala¬ 
die.  Même  dans  les  cas  anciens  et  invétérés,  avec  un 
Irailement  convenable,  on  obtient  la  guérison  en 
deux,  trois  ou  quatre  semaines. 

Le  traitement  est  des  plus  simples;  il  consiste  à 
remplacer  l’aliment  de  conserve  par  un  aliment  frais, 
dans  l’espèce  le  lait  stérilisé  par  le  lait  cru  ou  sim¬ 
plement  bouilli.  Cela  suffirait  peut-être  à  la  rigueur. 
Mais,  pour  hâter  la  guérison,  on  ajoute  au  lait 
quelques  cuillerées  à  café,  tous  les  jours,  de  purée 
de  pommes  de  terre  et  de  jus  d’orange  ou  de  raisin, 
P.  Desfosses. 

heurologie  et  psychiatrie 

J.  Ingegnieros.  Le  rire  hystérique.  [Archives  de 
P.-,iquialriny  Criminologia,  Ruonos-Ayres,  Juin  1904). 

-  -  Après  avoir  passé  en  revue  l’historique  de  la  psy¬ 
chologie  générale  du  rire,  dont  M.  Ingegnieros  pos¬ 
sède  admirablement  la  bibliographie,  cet  auteur 
adopte  la  théorie  suivante  ; 

Le  rire  se  décompose  en  trois  éléments  ;  a)  un 
élément  mimii/L-e,  qui  est  l’expression  musculaire  de 
la  physionomie  ;  b)  un  élément  éviotionnel,  qui  est  le 
sentiment  de  joie  accompagnant  le  rire;  c)  un  élé¬ 
ment  intellectuel,  consistant  dans  la  perception  du 
ridicule  ou  du  risible  qui  provoque  l’accès  de  rire. 

Chacun  de  ces  éléments  du  rire  peut  être  troublé 
et  devenir  pathologique  ;  il  doit  donc  y  avoir  une 
pathologie  du  rire  purement  mimique  (rires  spasmo¬ 
diques  des  hémiplégiques,  de  la  sclérose  en  plaques, 
des  lésions  bulbaires,  rires  imitatifs  des  idiots,  des 
déments,  convulsions  partielles,  tics  sous  forme  de 
ricins,  etc.)  ;  une  pathologie  purement  émotionnelle 
(dissociation  entre  l’état  émotif  et  l’expression  mi¬ 
mique,  disproportion  entre  ces  deux  éléments,  con¬ 
traste  émotionnel,  etc.);  enfin  une  pathologie  pure¬ 
ment  intellectuelle  (rire  délirant,  rire  hallucinatoire, 
rire  obsédant,  etc.). 

C’est  à  la  première  classe  des  troubles  purement 
mimiques  du  rire  que  l’auteur  rattache  le  rire  hysté¬ 
rique,  qui  représente  une  sorte  de  crise  convulsive 
partielle.  Il  distingue  deux  groupes  d’accidents, 
selon  que  le  rire  est  un  épiphénomène  de  l’attaque, 
pouvant  la  précéder  à  la  façon  d’une  aura,  l’accom¬ 
pagner  ou  la  terminer,  et  selon  que  le  rire  existe 
seul,  soit  comme  un  accès  paroxystique  monosympto¬ 
matique  constituant  à  lui  seul  la  névrose,  soit  comme 
un  équivalent  d’attaque  alternant  avec  les  crises  clas¬ 
siques,  soit  comme  un  état  chronique  subsistant  d’une 
façon  permanente. 

A  ces  intéressantes  considérations  théoriques  est 
jointe  une  observation  clinique  où  l’auteur  eut  l’avan¬ 
tage  de  guérir  définitivement  un  rire  hystérique  par 
la  suggestion  hypnotique. 

P.  HAKTENnEnC. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

D.  Collet  (Lyon).  La  salpingoscopie  [Ann.  des 
maladies  de  l'oreille  et  du  larynx,  1904,  Janvier,  p.  1). 
—  Le  salpingoscope  a  été  imaginé  par  Valentin  (de 
Berne), sur  le  modèle  du  cystoscope,  pour  être  intro¬ 
duit  par  les  fosses  nasales  et  permettre  l’inspection 
des  pavillons  tubaires.  Son  application  peut  être 
beaucoup  plus  étendue  ;  il  peut  s’appliquer  à  l’exa¬ 
men  du  pharynx  nasal,  des  choanes,  il  permet  de 
réaliser  la  rhinoscopie  moyenne,  il  peut  même  être 
introduit  dans  un  sinus  maxillaire  dont  on  vient  de 
pratiquer  l’ouverture  pour  se  renseigner  sur  l’état 
des  parois. 

Cet  instrument  sera  particulièrement  précieux  dans 
les  cas  où  la  rhinoscopie  postérieure  est  impossible, 
de  même  que  l’application  du  releveur  (pharj-ngite 
alcoolique,  tabagique,  hypertrophie  des  amygdales, 
adhérence  vélo-pharyngienne).  Mais,  même  quand  la 
rhinoscopie  postérieure  est  possible,  les  deux  métho¬ 
des  se  compléteront  utilement.  La  salpingoscopie 
renseigne  mieux  sur  l’état  des  trompes,  sur  les  alté¬ 
rations  de  leur  muqueuse,  elle  montre  mieux  les  ex¬ 
trémités  postérieures  des  cornets  inférieurs  lorsque 
le  voile  est  très  voussuré  ;  en  revanche,  moins  encore 
que  la  rhinoscopie  postérieure,  elle  ne  fournit  de  vue 
d’ensemble,  ne  donne  pas  une  idée  des  proportions 
relatives  des  divers  organes. 

H.  Boüitosois. 


INJECTION  UrÉRINE  DANS  L’ÉTAT  PUERPÉRAL 


INSTRUMENTS 

INDICATIONS 

TECHNIQUE  OPÉRATOIRE 

DIFFICULTÉS,  ACCIDENTS  ET  CONTRE-INDICATIONS 

!  Bock  à  injections  <J« 

trois  litres,  en  métal 
émaillé.  Tube  en  caout¬ 
chouc  de  1  mètre  de 
long,  au  plus,  sans  ro- 

Canule.  —  Dans  les 
heures  suivant  l'accou¬ 
chement,  tant  que  le 
segment  inférieur  est 
flasque  et  le  col  très 
ouvert,  la  canule  vagi¬ 
nale,  en  cristal,  longue, 
droite,  à  bout  olivaire 
perforé  sur  les  côtés  de 
l’olive  seulement,  peut 

Plus  tard  employer 
une  canule  utérine  spé¬ 
ciale  h,  grand  débit.  Soit 
la  canule  de  Tamier, 
plate,  longue,  à  cour¬ 
bure  terminale  .  ■  soit 
celle  de  Budin,  à  sec¬ 
tion  demi -annulaire,  en 
métal  ou  en  verre. 

Pince  pour  abaisser 
l’utérus  puerpéral, 
pince  longue,  à  mors 
larges  et  à  dents  très 
mousses,  saisissant  les 
tissus  mous  du  col  Sans 
les  piquer  ni  les  dé¬ 
chirer.  A  utiliser  pour 
les  injections  précédant 
ou  suivant  le  curage  ou 
le  curettage  de  Tulérus, 
et  aussi  en  présence 
de  cértaines  difiicultés 
tenant  aux  déviations 
utérines. 

Deux  indications  principales  : 

1“  Injection  hémostatique; 

•2»  Injection  désinfectante  et  déter- 

lo  Injection  hémostatique. 

A  rejeter  comme  traitement  unique 
ou  même  primordial  de  ï'hémurragie 
de  la  délivrance.  A  ce  titre  elle  est 
dangereuse,  elle  peut  laisser  mourir 
la  femme  en  donnant  l’illusion  d’un 
traitement  actif.  Elle  ne  fait  que  di¬ 
luer  le  sang.  Excellente,  mais  seu¬ 
lement  comme  complément  du  curage 
manuel  de  l'utérüs.  La  pratiquer,  en 
ce  cas,  avec  de  deux  à  six  litres  d’eau 
stérilisée  à  48“  {ni  moins  ni  plus 
chaude)  ou  une  solution  antiseptique 
de  faible  toxicité  (permanganate  de 
potasse  à  1  pour  2.000  ;  acide  bo¬ 
rique  à  2  pour  100).  Elle  assure  la 
rétraction  hémostatique  de  l’utérus. 

2“  Injection  désinfectante 
et  détersive. 

A.  Traitement  prophylactique  de 
l'infection  puerpérale.  —  Injection 
iotra-ovulaire,  dès  1  issue  du  fœtus, 
dans  tous  les  cas  de  putridité  du  mi¬ 
lieu  amniotique  (fœtus  putréfié,  li¬ 
quide  amniotique  fétide  par  suite  de 
la  rupture  aacienne  des  membranes]. 

Injection  aussitôt  après  la  déli¬ 
vrance,  en  cas  d’intervention  obsté¬ 
tricale,  de  rétention  de  lambeaux 
membraneux,  ou  quand  il  y  a  eu  rup¬ 
ture  prématurée  des  membranes,  ou 
toucher  suspect  au  point  de  vue  de 
l’asepsie. 

Injection  tiède  avec  l’eau  iodée 
(3  pour  1000),  la  solution  de  per¬ 
manganate  à  1  pour  1.000,  l’eau  chlo¬ 
rée  (trois  cuillerées  de  liqueur  de 
Labarraque  par  litre),  etc. 

B.  Thérapeutique.  —  Dès  le  début 
de  l'infection  (fièvre,  rétention  ou 
fétidité  des  lochies).  Même  solution 
que  ci-dessus,  très  chaude  (saufpour 

1  iode).  A  partir  du  quatrième  ou 
cinquième  jour,  on  peut  employer 
l’eau  oxygénée  à  cinq  volumes. 

A  renouveler  une  ou  deux  fois  par 
jour,  de  quatre  à  six  litres  chaque 
fois,  tant  que  dure  la  fièvre,  la  féti¬ 
dité  des  lochies,  la  béance  du  col. 

Le  curage  et  le  curettage  de  l’uté¬ 
rus  doivent  se  faire  entre  deux  injec¬ 
tions  utérines  antiseptiques. 

Préparation  de  la  malade-  —  Évacuation  de  la  vessie  et  du  rectum,  si 
on  a  le  temps.  Savonnage  vulvo-vaginal  antiseptique  ;  rinçage  du  vagin 
avec  solution  de  sublim.é  à  1  pour  4.000. 

Attitude  de  la  malade.  —  Avec  quelque  entraînement,  on  pratique  aisé¬ 
ment  1  injection  en  laissant  la  femme  dans  l’attitude  couchée  habituelle  : 
le  siège  est  élevé  sur  un  bassin  jjlat,  vaste,  à  large  assise,  ou,  à  défaut, 
sur  un  bassin  de  bidet.  Se  placer  à  droite  du  lit  en  s’inclinant  fortement 
sur  le  côté.  Attitude  à  préférer  pour  les  hémorragies  consécutives  à  la 
délivrance,  alors  que  le  col  utérin  est  très  béant  et  qu’il  y  a  menace  immi¬ 
nente  de  syncope. 

La  position  obstétricale  est  plus  commode.  La  malade  est  disposée  en 
travers  du  lit,  le  bord  de  celui-ci  étant  garni  d’une  toile  cirée  couverte 
d’une  alèze,  dont  l’extrémité,  faisant  gouttière,  plonge  dans  un  vaste  réci¬ 
pient.  Les  pieds  de  la  malade  portent  sur  deux  chaises,  ou  mieux  sur  les 
deux  genoux  écartés  de  l'opérateur  assis  sur  un  siège  bas. 

Introduction  de  la  (canule  (sans  uhuissement  préalable  de  l'utérus  à 
la  pince).  —  Deux  doigts  de  Ta  main  gauche,  face  palmaire  en  avant,  vont 
à  la  recherche  du  col.  Ils  l’abordent  par  sa  lèvre  postérieure  et  restent 
en  contact  avec  lui.  La  canule,  toujours  soigneusement  expurgée  d’air, 
tenue  légèrement  de  la  main  droite,  la  concavité  vers  le  pubis,  glisse  sur 
la  gouttière  interdigitale  de  la  main  guide.  Dès  que  son  extrémité  arrive 
au  col,  abaisser  fortement  l’extréinité  extérieure  de  la  canule  et  pénétrer 
lentement  et  doucement.  C’est  un  cathétérisme  délicat.  Au  besoin,  de 
petits  mouvements  répétés  de  flexion  de  l’extrémité  des  doigts  guides 
dirigent  et  reportent  en  avant  le  bec  de  la  canule. 

Au  moment  où  celui-ci  atteint  le  bourrelet épais  qui  est  la  frontière  du 
corps  de  l’utérus,  la  main  gauche  quitte  le  vagin  et  se  porte  sur  l’hypo- 
gastre.  Elle  empaumcle  fond  del’utérus,  en  faisant  grill’e  de  telle  façon 
que  la  lumière  des  trompes  soit  eJIacée  par  la  pression  de  la  paume  et 
des  extrémités  digitales.  ^ 

La  main  redresse  l’utérus  s’il  est  antéfléchi  et  abaisse  l’organe  en  le 
chaussant  sur  la  canule  en  même  temps  que  celle-ci  pénètre  doucement. 

Si  l’utérus  est  flasque  et  la  paroi  abdominale  mince,  On  sent  nettement  le 
bec  de  la  canule  par  le  dehors. 

Le  liquide  doit  couler  lentement  et  à  très  faible  pression.  Le  bock, 
toujours  tenu  à  la  main  par  un  aide  attentif,  ne  doit  jamais  excéder  une 
,  élévation  de  plus  de  50  centimètres.  Pendant  l’injection,  quand  l'utérus 
est  déjà  revenu  sur  lui-même,  imprimer  de. légers  mouvements  de  tor¬ 
sion  à  la  canule,  pour  repartir  en  tous  points  le  contact  du  liquide  et 
,  prévenir  l’obstruction  du  col  par  des  caillots  ou  débris.  Cesser  l’injection 
avant  l’évacuation  complète  du  récipient. 

Injection  intra-ovulaire.  —  Quatre  doigts  de  la  main  gauche  sont  intro¬ 
duits  à  travers  la  vulve  béante  jusque  dans  le  col,  en  suivant  le  cordon. 
La  canule  glisse  entre  les  doigts  et  le  cordon. 

Injection  hémostatique  de  la  délivrance.  —  L’injection  est  faite  dans  le 
creux  de  la  main,  profondément  introduite  dans  l’utérus.  La  canule  glisse 
au  long  de  la  gouttière  carpienne.  L’injection  continue  jusqu’à  ce  que 
l’utérus  en  se  rétractant  et  se  contractant  accouche  de  la  main  qui  guide 
la  canule. 

Injection  avec  abaissement  de  l’utérus  à  la  pince.  —  Le  col  est  amené 
à  la  vulve  et  l'abaissement  suffit  à  porter  l’utérus  en  rectitude,  en  ell’açant 
tout  repli  sur  lequel  pourrait  buter  le  bec  de  la  canule.  Celle-ci  est 
introduite  directement  sous  le  contrôle  de  la  vue. 

Difficultés.  —  J-c  col  est  trop  mou  (aussitôt  après  l’accouchement).  Les  doigts  ne 
distinguent  pas  sa  paroi  de  celles  du  vagin,  et  la  canule  bute  dans  les  culs-de-sac  de  ce 
dernier  ou  sur  un  repli  du  col.  La  guider  eu  introduisant  quatre  doigts  jusqu’à  l’anneau 
de  rétraction.  (Orifice  interne  clinique.) 

I.e  col  est  fermé.  —  En  général,  quand  le  col  est  fermé  à  la  canule,  dans  les  suites  de 
couches,  l’accoucheur  n’a  rien  à  faire  dans  l’utérus  {l’utérus  est  béant  tant  qu’il  est  infecté). 

Si  on  a  des  doutes,  dilater  le  col  à  l’aide  des  bougies  de  Ilegar.  Se  défier  de  la  fausse 
fermeture  du  col  qui  tient  à  la  coudure  de  l'utérus.  L’abaissement  à  la  pince  ouvrira  la 
voie  à  la  canule  en  ce  cas. 

Le  col  est  dévié  et  la  canule  ne  peut  pénétrer  suivant  l’axe  de  l’utérus  :  redresser  ce 
dernier,  soit  par  manœuvre  sus-pubienne  (antéversion),  soit  par  refoulement  au-dessus 
du  cul-de-sac  postérieur  (rétroflexion)  par  voie  vaginale,  ou  mieux  par  abaissement  à  la 

La  malade  est  indocile,  et  par  sa  défense  désordonnée  exjmse  à  la  perforation  utérine. 
Recourir  à  la  narcose. 

Accidents.  —  Perforation  de  l’utérus,  soit  au  niveau  du  segment  inférieur  :  ne  pas 
forcer  l’obstacle  quand  on  bute  sous  l’anneau  de  contraction;  abaisser  fortement  le  talon 
de  la  sonde,  tâtonner,  guider  le  bec  de  l’instrument  avec  les  doigts  ;  soit  au  niveau  du  fond  : 

1  utérus  très  infecté,  surtout  aussitôt  après  l’accouchement,  a  perdu  toute  tonicité  et  est 
d'une  friabilité  extrême;  En  pareil  cas  ne  jamais  pousser  la  sonde  avec  force  ;  la  laisser 
en  quelque  sorte  glisser  par  son  propre  poids  en  la  soutenant  mollement  entre  l’index  et 
le  pouce. 

Brûlure.  —  Le  liquide  injecté  est  à  une  température  excédant  50“  :  La  main  guide  sert 
d’avertisseur. 

Hémorragie.  —  Le  bec  dé  la  sonde  a  fait  tomber  une  lêle  de  caillot  et  débouché  un  des 
sinus  de  l’area  placentaire.  Le  liquide  revient  mélangé  de  sang  rouge.  C’est  plutôt  une 
menace  d’accident  :  néanmoins  faire  abaisser  aussitôt  le  bock  pour  faire  siphon  et  aspirer 
le  contenu  médicamenteux  de  l’utérus. 

Pénétration  du  liquide  dans  le  péritoine  par  les  trompes.  — Accident  dont  la  possibilité 
est  discutée  ;  ne  peut  se  produire  qu’en  cas  de  béance  anormale  des  ostia-ulerina.  Ne  jamais 
excéder  la  hauteur  à  50  centimètres  du  bock  à  injection,  pour  modérer  la  pression  intra- 

Pénétration  du  liquide  dans  les  sinus  veineux.  —  Accident  non  douteux  et  grave,  cause 
des  intoxications  suraiguës  par  injections  de  sublimé,  de  sulfate  de  cuivre  ou  d’aride 
phénique.  Les  causes  en  sont  :  l’inertie  aussitôt  après  la  délivrance  (jamais  d'injections 
toxiques  en  pareil  cas);  l’ouverture  traumatique  d'un  sinus  qu’indique  le  retour  du  liquide 
mélangé  de  sang.  Abaisser  le  bock  aussitôt. 

Pénétration  de  l'air  dans  les  veines.  —  Quand  la  canule  n’est  pas  expurgée  d’air,  quand 
l’utérus  est  inerte,  quand  la  malade  fait  une  forte  inspiration  ou  un  mouvement  intem-  ! 

pestif.  Pour  obvier  :  toujours  tenir  le  fond  de  l'utérus  à  pleine  main  tant  que  coule  le 
liquide.  Pour  cette  raison,  nous  déconseillons  l’emploi  de  l’eau  oxygénée,  après  délivrance, 
tant  que  les  sinus  ne  sont  pas  dûment  f.-rmés  (quatre  où  cinq  jours).  La  mort  subite  par  , 

embolie  gazeuse  peut  être  le  résultat  de  cet  accident. 

Accidents  nerveux.  ■ —  Ils  se  produisent  soit  au  cours  de  l’injection  même,  et,  souvent 
alors,  on  ne  sait  dès  l’abord  s’ils  tiennent  à  la  pénétration  d’air  ou  de  liquide  dans  les 
veines,  ou  à  une  perloration  utérine,  ou  simplement  au  contact  de  la  cauule  avec  le  col. 

On  les  voit  parfois  avec  la  simple  injection  vaginale.  Us  tiennent  souvent  à  un  excès  de 
pression  et  à  la  projection  violente  du  liquide,  ou  à  son  défaut  de  retour  dans  le  vagin.  Ce 
sont  :  frissons  violents,  dyspnée,  angoisse  avec  anxiété  précordiale  allant  jusqu’à  la  syncope 
et  à  la  mort  subite,  tremblement  prolongé,  convulsions  hyslérilornies,  troubles  visuels, 
hallucinations,  délire,  etc.  Retirer  aussitôt  la  canule,  mettre  la  malade  eu  position  décKve, 
appliquer  le  traitement  du  shock,  et,  au  cas  extrême,  recourir  à  la  respiration  artifi¬ 
cielle. 

Contre-indication.  —  Rupture  et  perforation  de  l’utérus  préexistante  ou  simplement 
soupçonnée  (avortement  de  cause  suspecte.  Intervention  obstétricale  violente  avec  état  de 
shocli  et  écoulement  de  sang  noir  poisseux)  ;  s’abstenir  alors  de  tonti-  injection  qui  pourrait 
(lévenir  injection  intra-péritonéale.  Accidents  nerveux  lors  d’une  précédente  injection. 

Bo.v.naire. 
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TRAITEMENT 

DU  CANCER  DE  LA  LANGUE 

Par  J.-L.  FAURE 


Le  cancer  de  la  langue  est  une  maladie  la¬ 
mentable,  et,  bien  qu’il  soit  difficile  d’établir 
dans  la  série  désolante  des  ad’eclions  cancé¬ 
reuses  une  gradation  de  quelque  rigueur,  je 
crois  qu<'  nous  sommes  tous  d’accord  pour 
lui  accorder  la  place  la  plus  douloureuse.  Par 
les  soufl’rances  ([u’il  fait  endurer,  par  le  déses¬ 
poir  dans  lequel  il  plonge  les  malheureux  sur 
lesquels  il  s’abat  et  qui  peuvent  chaque  jour 
coiilempler  les  progrès  de  leur  mal,  il  dépasse 
en  horreur  et  en  cruauté  toutes  les  autres 
manifestations  du  cancer,  et,  en  particulier, 
les  manifestations  profondes  et  cachées  con¬ 
tre  lesquelles  nous  pouvons  au  moins  tou¬ 
jours  employer  la  seule  arme  que  nous  con¬ 
servions  quelquefois  et  qui  toujours  reste 
fidèle,  le  réconfort  moral,  l’encouragement 
quotidien,  le  bienfaisant  mensonge  et  la  sou¬ 
veraine  illusion. 

Mais  ce  n’est  pas  tout  :  le  cancer  de  la  lan¬ 
gue  n’est  pas  seulement  le  plus  cruel,  il  est 
encore  le  plus  difficile  à  guérir.  La  récidive 
survient  ici  d’une  façon  plus  sûre  et  plus  pré¬ 
coce  que  dans  le  cancer  des  autres  organes 
et  que  dans  le  cancer  de  l’utérus  lui-même, 
qui  est  peut-être,  après  le  cancer  de  la  langue, 
le  plus  rebelle  et  le  plus  découiageant. 

Enfin  les  opérations  dirigées  contre  lui 
sont  graves  et  sont  loin  d’avoir  bénéficié  de 
l’amélioration  générale  cpii  a  transformé  le 
pronostic  opératoire  de  presque  toutes  les 
autres  interventions. 

h’aut-il  donc,  devant  lui,  abandonner  toute 
espérance,  et  devons-nous  renoncer  à  la 
lutte  en  attendant  les  jours  meilleurs,  mais 
peut-être  lointains,  où  nous  aurons  pour  vain¬ 
cre  le  cancer  d’autres  armes  que  le  couteau? 
Loin  de  là.  Si  le  cancer  de  la  langue  guérit 
rarement  d’une  façon  définitive,  il  guérit 
quelquefois,  il  est  amélioré  souvent,  et  ce  sont 
là  des  résultats  suffisants  pour  que  nous  ayions 
le  devoir  de  le  combattre  juscpi’au  bout. 

D’ailleurs  les  mauvais  résultats  obtenus 
jusqu’ici  dans  la  cure  du  cancer  de  la  langue 
ne  doivent  pas  nous  étonner.  Jusqu’à  ces  der¬ 
nières  années,  il  a  été  opéré  d’une  façon  telle 
qu’il  n’en  pouvait  être  autrement. 

Poirier,  qui  a  prononcé  à  ce  sujet,  a  la  So¬ 
ciété  de  Chirurgie,  de  belles  et  fortes  paroles, 
a  eu  le  courage  de  le  dire  et  nous  devons  le 
répéter  :  le  cancer  de  la  langue  a  toujours 
été  jusqu’ici  mal  opéré.  Quels  qu’aient  été  le 
courage  et  le  talent  do  nos  prédécesseurs  et 
de  nos  maîtres,  les  opérations  qu’ils  diri¬ 
geaient  contre  lui  étaient  dès  opérations  mal 
réglées,  des  opérations  insuffisantes,  qui,  soit 
du  côté  du  foyer  du  mal,  soit  du  côté  des 
ganglions  envahis,  restaient  presque  toujours 
nécessairement  incomplètes.  L’outillage  était 
imparfait,  les  habitudes  chirurgicales,  les 
détails  lie  technicpie  opératoire  n’étaient  pas 
ce  qu’ils  sont  aujourd’hui,  et  ce  dont  nous 
avons  le  droit  de  nous  étonner,  ce  n’est  pas 
qu’entre  les  mains  de  nos  maîtres  le  cancer 
de  la  langue  ait  récidivé  d’une  façon  si  cons¬ 
tante,  c’est  qu’il  ait  pu  guérir  quelquefois. 

Nous  sommes  ici  dans  des  conditions  par¬ 
ticulières.  En  dehors  des  difficultés  opéra- 
t^res  qui  accompagnent  toutes  les  grandes 
opérations  sur  le  cou  —  et  toute  opération  de 


cancer  de  la  langue  devient,  du  fait  de  la  re¬ 
cherche  des  ganglions,  une  opération  sur  le 
cou — ,  il  faut  tenir  compte  d’un  élément  qui 
vient  terriblement  aggraver  le  pronostic  : 
c’est  que,  en  même  temps  que  nous  opérons 
dans  le  cou,  nous  sommes  forcés  d’opérer 
dans  la  bouche,  et  dans  une  bouche  où  l’ulcé¬ 
ration  cancéreuse  entretient  un  état  d’infec¬ 
tion  constante  et  de  septicité  irrémédiable. 
C’est  ce  qui  fait  que  ces  opérations  n’ont 
bénéficié  que  d’une  façon  restreinte  des 
bienfaits  des  méthodes  modernes  et  que 
la  mortalité  opératoire  est  ici  presque  aussi 
forte  qu’elle  l’était  autrefois,  au  temps  de  la 
chirurgie  non  aseptique. 

Ces  interventions  contre  le  cancer  de  la 
langue  sont  donc  à  la  fois  difficiles  et  graves. 
Ce  sont  là  des  conditions  qui  suffisent  à 
expliquer  les  résultats  médiocres  qui  ont  été 
presque  toujours  obtenus  jus(|u’Ici. 

Je  pense,  malgré  tout,  que  nous  ne  devons 
pas  nous  décourager  et  que  nous  pouvons 
obtenir  mieux  que  nos  devanciers.  Partout, 
et  pour  tontes  les  alfections  chirurgicales, 
les  résultats  opératoires  se  sont  améliorés. 
Le  cancer  de  la  langue  ne  doit  pas,  ne  peut 
pas  faire  exception  à  cette  règle. 

L’expérience  de  nos  maîtres  nous  a  servi, 
il  ne  nous  est  pas  défendu  d’y  ajouter  un  peu 
de  la  nôtre,  et  c’est  ainsi  que  nous  pouvons 
aujourd’hui  poser  des  règles  qui  nous  per¬ 
mettront,  j’en  ai  la  conviction,  d’obtenir  des 
résultats  sinon  brillants,  en  tout  cas  moins 
décourageants  que  ceux  que  nous  avons 
observés  jusqu’ici. 

Ce  sont  ces  règles  ipie  je  voudrais  poser 
aujourd’hui,  en  m’abstenant  de  tout  détail  pré¬ 
cis  de  technique,  en  leur  conservant  le  carac¬ 
tère  général  qui  seul  peut  leur  permettre 
d’intéresser  tout  le  monde,  depuis  le  chirur¬ 
gien  le  pins  exercé,  jusqu’au  praticien  le  plus 
modeste. 


Et  d’abord.  Ici  comme  dans  tous  les  can¬ 
cers,  plus  peut-être  que  dans  tous  les  can¬ 
cers,  il  faut  opérer  de  bonne  heure.  La  tem¬ 
porisation,  que  les  timides  qualifient  de 
prudence,  peut  être  fatale. 

Elle  enlève  au  malade  quelques  unes  des 
chances  de  guérison  définitive  qu’il  peut  avoir 
et  qui  ne  sont  pas  déjà  si  nombreuses  !  Elle 
fait  plus  :  en  laissant  le  mal  s’étendre,  elle 
nécessite  des  opérations  plus  étendues  et  par 
conséquent  plus  graves.  Elle  enlève,  d’une 
part,  des  chances  de  guérison  radicale  et, 
d’autre  part,  elle  augmente  les  chances  de 
mort  opératoire.  C’est  une  pratique  funeste 
et  qui  devrait  à  tout  jamais  disparaître. 

'frop  de  médecins  perdent  leur  temps  en 
observations  Inutiles,  en  médications  parfois 
Intempestives,  car  on  sait  que  certains  traite¬ 
ments,  et  en  particulier  le  traitement  spéci¬ 
fique,  ne  font  que  hâter  la  marche  de  l’alTec- 
tion.  On  sera  cependant,  dans  cjuehjues  cas, 
obligé  de  l’essayer.  Qu’on  ne  s’y  acharne 
pas  trop  longtemps,  si  l’elFet  ne  s’en  fait  pas 
très  rapidement  sentir.  Dans  le  doute,  nous 
avons  mieux  que  le  traitement  spécifique.  Il 
faut  prélever  sur  le  bord  de  l’ulcération  sus¬ 
pecte  un  fragment  dont  l’analyse  histologique 
permettra  de  reconnaître  la  nature  exacte. 

Donc,  quand  le  diagnostic  sera  douteux, 
ce  qui,  au  début,  lorsque  le  cancer  n’est 
encore  qu’une  petite  ulcération  indurée,  n’est 
pas  rare,  il  faut  faire  le  plus  tôt  possible 


l’examen  histologique  d’une  parcelle  de  la 
tumeur  :  c’est  le  seul  moyen  d’être  rapide-: 
ment  et  sûrement  fixé. 

Dès  que  le  diagnostic  sera  l’ait,  il  faudra 
agir.  Et  il  n’y  a  qu’une  façon  d’agir  :  c’est 
l’opération  large.  Mais,  si  tous  les  chirur¬ 
giens  sont  d’accord  sur  la  nécessité  d’opérer 
largement,  ils  sont  loin  d’être  tous  du  même 
avis  sur  la  meilleure  façon  d’y  parvenir. 

Eaut-il  passer  par  la  bouche?  Eaut-il  se 
faire  jour  par  la  voie  sus-hyoïdienne? Faut-H 
respécter  le  maxillaire  ou  le  sacrifier  sans 
remords  ?  Faut-il  avoir  recours  à  la  trachéo¬ 
tomie  préliminaire  ou  essayer  de  s’en  passer? 
Quelle  est  la  meilleure  conduite  à  tenir  vis- 
à-vis  des  ganglions?  Autant  de  questions  fort 
discutées,  fort  discutables,  et  qui  peuvent 
d’ailleurs,  suivant  les  particularités  de  chaque 
cas,  comporter  des  solutions  différentes. 

J’ai  de  ces  sortes  d'opérations  une  expé¬ 
rience  assez  étendue.  Peu  à  peu,  mes  idées 
se  sont  précisées  et  voici  quelle  est  aujour¬ 
d’hui  la  façon  d’agir  qui  me  paraît  la  meilleure. 

J’ai  fait  autrefois  la  trachéotomie  prélimi¬ 
naire,  surtout,  il  est  vrai,  pour  le  cancer  de 
la  base  de  la  langue  et  de  l’arrière-gorge. 
Cette  opération,  que  j’ai  toujours  faite  Inter- 
crico-hyoïdienne,  et  qui  demande  à  peim^ 
quelques  secondes,  rend  les  plus  grands  ser¬ 
vices  au  cours  de  l’intervention.  Elle  rend 
l’anesthésie  facile  et  évite  tous  les  accidents 
qui  peuvent  survenir  à  la  suite  de  l’entrée  du 
sang  dans  les  voies  aériennes.  C’est  une  pré¬ 
caution  opératoire  des  plus  commodes  et  qui, 
dans  le  cas  de  délabrements  étendus  du  côté 
du  pharynx,  permet,  en  outre,  le  tamponne: 
ment  consécutif  de  la  région.  Mais  je  suis 
convaincu  qu’une  fois  l’opération  terminée, 
le  pronostic  opératoire  s’en  trouve  aggravé. 
La  présence  d’une  canule  trachéale  facilite, 
l’infection  des  voies  aériennes  qui  n’ont  déjà 
que  trop  de  tendance  à  se  laisser  envahir.  Je 
sais  bien  qu’on  peut  enlever  la  canule  immé¬ 
diatement  après  l’opération,  pour  éviter  ces 
accidents  consécutifs.  J’aurais  aujourd’hui 
beaucoup  moins  d’hésitation  à  faire  la  tra¬ 
chéotomie  préliminaire,  à  condition  de  ne 
pas  laisser  la  canule  en  place,  dès  l’opération 
terminée.  Mais,  comme  on  peut,  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  mener  celle-ci  à  bien  sans  tra¬ 
chéotomie,  je  préfère  encore  m’en  passer. 
Cependant,  j’ai  toujours  à  portée  de  ma  main 
une  canule  prête,  de  façon  à  la  plonger  im¬ 
médiatement  dans  l’espace  inter-crico-hyoï- 
dien,  si  les  accidents  respiratoires  deviennent 
sérieux  ou  slinplemeut  gênants.  Et  je  crois 
que  là  est  la  . vérité  :  ne  pas  faire  la  trachéo¬ 
tomie  préliminaire  de  parti  pris,  mais  la  faire 
au  cours  de  l’opération  s’il  y  a  des  accidents 
du  côté  de  la  respiration  ;  enlever  la  canule  à 
la  fin  de  l’opération  pour  éviter,  autant  que 
possible,  les  accidents  d’infection  pulmonaire. 

Poirier,  à  plusieurs  reprises,  a  insisté  sur  la 
nécessité  absolue  qu’il  y  aurait  à  enlever  (lans 
tous  les  cancers  de  la  langue,  les  ganglions 
sous-maxillaires,  carotidiens,  et  ceux  qui  sont 
disséminés  le  long  des  vaisseaux,  et  cela  des 
deux  côtés  du  cou.  Il  y  a,  entre  les  territoires 
lymphatiques  des  deux  côtés  de  la  langue, 
assez  d’anastomoses  pour  cjue  tout  cancer  de 
cet  organe  puisse  aller  porter  l’infection  néo¬ 
plasique  dans  tous  les  ganglions  du  cou, 
aussi  bien  du  côté  sain  que  du  côté  malade, 
j  Itn  principe,  il  n’y  a  aucune,  objection  à 
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faire  à  ce  précepte  radical,  et  il  est  de  toute 
évidence  que,  plus  on  enlève  de  ganglions, 
mieux  cela  vaut.  Mais  je  dois  à  la  vérité  de 
dire  que,  n’ayant  encore  personnellement 
jamais  vu,  dans  des  cancers  limités  à  un  côté 
de  la  langue,  de  dégénérescence  ou  de  réci¬ 
dive  ganglionnaire  du  côté  opposé,  j’ai  une 
tendance  h  considérer  cette  règle  de  Poirier 
comme  un  peu  trop  absolue,  et  je  me  demande 
si  les  avantages  qu’il  peut  y  avoir,  et  qu’il  y 
a  certainement,  en  principe,  à  enlever  les 
territoires  ganglionnaires  des  deux  côtes  du 
cou,  ne  sont  pas  largement  compensés  par 
les  inconvénients  qu’il  y  a  à  pratiquer  une 
opération  aussi  étendue,  d’autant  plus  que,  si 
les  ganglions  du  côté  opposé  sont  pris,  les 
chances  qu’il  pourra  y  avoir  de  les  enlever  en 
totalité  seront  en  réalité  bien  minimes. 

En  somme,  sans  m’élever  contre  la  pra¬ 
tique  de  Poirier,  à  laquelle  je  ne  saurais  faire 
aucune  objection  de  principe,  et  tant  que  je 
n’aurai  pas  eu  une  récidive  du  côté  opposé, 
je  me  contenterai  de  faire  l’évidement  gan¬ 
glionnaire  du  côté  malade,  en  ayant  soin  de 
porter  toute  mon  attention  sur  les  ganglions 
carotidiens,  qui,  surtout  dans  les  cancers  un 
peu  postérieurs,  sont  le  plus  souvent  pris  et  le 
plus  difficiles  à  enlever. 

On  devra  donc,  dans  toute  opération,  en¬ 
lever  largement  le  foyer  du  mal  et  la  zone 
ganglionnaire  sous-maxillaire  ,  carotidienne 
et  sterno- mastoïdienne  du  même  côté,  au 
minimum.  Mais  comment  faudra-t-il  s’y 
prendre  pour  y  parvenir?  C’est  ici.  Messieurs, 
que  les  hésitations  sont  permises  et  qu’il  est 
vraiment  difficile  de  donner  une  règle  de 
conduite  unique. 

Il  y  a,  quand  on  s’attaque  au  cancer  une 
règle,  une  loi,  d’ailleurs  évidente,  et  qui  dit 
qu’il  faut  autant  que  possible  enlever  d’un 
seul  bloc  le  néoplasme  initial,  les  ganglions 
correspondants  et  les  communications  lympha¬ 
tiques  qui  unissent  le  foyer  néoplasique  aux 
ganglions  dégénérés.  Cette  façon  de  procé¬ 
der  n’est  malheureusement  possible  à  mettre 
en  pratique  d’une  façon  satisfaisante  que  pour 
le  cancer  du  sein,  et  c’est  sans  doute  à  cette 
circonstance  que  nous  devons  attribuer  les 
bons  résultats  obtenus  dans  la  cure  de  ce 
cancer  qui,  lorsqu’il  est  bien  opéré,  donne 
peut-être,  j’en  suis  convaincu,  un  tiers  au 
moins  de  guérisons  définitives.  Mais  à  la 
langue,  la  disposition  anatomique  rend  la 
chose  impraticable.  Sans  doute  il  est  possible, 
il  est  même  facile,  en  passant  par  la  voie 
sus-hyoïdienne,  d’enlever  en  un  seul  bloc  une 
portion  quelconque  de  la  langue  et  la  langue 
entière,  au  besoin  avec  le  plancher  de  la 
bouche  et  toute  la  région  sous-maxillaire  et 
carotidienne,  avec  une  partie  du  maxillaire 
lui-même.  Malheureusement  cette  façon  d’agir 
n’est  pas  sans  inconvénient,  et  une  opération 
ainsi  conduite  devient  effroyablement  grave. 
Dans  la  bouche  on  peut  faire  isolément  des 
opérations  fort  étendues  sans  que  les  malades 
en  souffrent.  Dans  le  cou,  on  peut  faire  des 
opérations  démesurées,  et  qui  restent,  malgré 
leur  étendue,  d’une  bénignité  singulière: 
mais  dès  qu’on  fait  communiquer  le  foyer 
opératoire  de  la  bouche  avec  celui  du  cou,  le 
pronostic  opératoire  change  du  tout  au  tout. 
L’opération  devient  meurtrière ,  les  espaces 
celluleux  du  cou,  infectés  par  les  sécrétions 
buccales,  suppurent,  il  y  a  du  côté  de  ces  es¬ 
paces  celluleux  des  absorptions  toxiques  mas-  ‘ 


sives  et  un  grand  nombre  d’opérés  suc¬ 
combent  dans  les  trois  ou  quatre  premiers 
jours,  à  l’infection,  à  la  septicémie,  h  des 
broncho-pneumonies  que  les  moyens  de  dé¬ 
sinfection  les  plus  énergiques  et  les  plus  as¬ 
sidus  sont  souvent  impuissants  ii  conjurer. 

J’ajoute  que  le  sacrifice  d’une  partie  du 
maxillaire,  indispensable  lorsqu’il  est  envahi, 
m’a  toujours  paru  contribuer,  lui  aussi,  à  ag¬ 
graver  le  pronostic,  et  je  conseille,  pour 
n’y  point  revenir,  de  le  respecter  toutes  les 
fois  que  l’on  pourra  le  faire,  et  même  d’évi¬ 
ter  sa  simple  section.  Cela  est  à  peu  près  im¬ 
possible  pour  les  cancers  de  l’amygdale  et  de 
l’arrière-gorge.  Mais  pour  les  cancers  de  la 
langue  proprement  dite,  rien  n’est  plus  simple 
et  le  maxillaire  sain  doit  être  respecté. 

Dans  les  conditions  de  gravité  dont  je  viens 
do  parler,  il  est  permis  d’hésiter  devant  cette 
extirpation  en  bloc,  devant  ces  délabrements 
meurtriers.  Les  chances  de  guérison  défini¬ 
tive  n’en  sont  pas  sensiblement  accrues, 
et  les  chances  de  mort  opératoire  en  sont, 
elles,  singulièrement  augmentées.  Sans  doute, 
il  est  des  cas  où  il  est  impossible  d’agir  au¬ 
trement,  et  lorsque,  par  exemple  la  base  de  la 
langue,  le  plancher  de  la  bouche  et  la  région 
sous-maxillaire  et  carotidienne.  Infiltrés  dans 
toute  leur  épaisseur,  forment  un  bloc  néopla¬ 
sique,  il  faut —  ou  ne  rien  faire  —  ou,  si  l’on 
se  décide  à  tenter  la  fortune,  enlever  d’un 
seul  coup  la  langue,  le  plancher  de  la  bouche, 
la  région  carotidienne,  et  au  besoin  le  maxil¬ 
laire,  s’il  est  liii-même  infiltré,  et  rien  n’est 
d’ailleurs  plus  facile  que  cette  opération  en 
apparence  formidable. 

Beaucoup  de  malades  succomberont,  mais 
quelques-uns  pourront  survivre  et  bénéficier 
largement  de  cette  opération  ;  quelques-uns 
même  pourront  peut-être  guérir  et  c’est  assez 
pour  que,  dans  la  situation  lamentable  de  ces 
malheureux,  nous  ayons  le  droit  et  parfois  le 
devoir  d’agir. 

Mais  heureusement,  il  n’en  est  pas  toujours 
ainsi,  et  il  en  sera  de  moins  en  moins  ainsi, 
à  mesure  que  les  médecins  verront  leur  con¬ 
fiance  dans  la  chirurgie  grandir  avec  ses  suc¬ 
cès  et  nous  enverront  leurs  malades  plus 
près  du  début  de  leur  mal.  Et  quand  nous  au¬ 
rons  devant  nous  un  homme  ayant  un  cancer 
limité  à  la  langue,  et  en  particulier  à  la  partie 
moyenne  de  son  bord  latéral,  comme  c’est  le 
cas  le  plus  commun,  je  crois  [que  nous  devrons 
suivre  un  plan  tout  différent. 

C’est  à  Poirier,  dont  j’admire  la  courageuse 
ténacité  dans  cette  lutte  contre  le  plus  décou¬ 
rageant  de  tous  les  maux  que,  dans  une  con¬ 
versation  où  nous  affirmions  l’ardeur  de  nos 
convictions  et  de  nos  espérances  dans  la  pos¬ 
sibilité  de  la  victoire,  c’est  à  Poirier,  dis-je, 
que  j’ai  entendu  pour  la  première  fois  émettre 
cette  idée,  qui  m’a  séduite,  et  que  je  crois 
féconde,  bien  que  la  pratique  ne  m’ait  pas 
encore  permis  de  vérifier  personnellement  sa 
valeur  absolue  :  pour  éviter  la  terrible  mo¬ 
rtalité  des  opérations  sur  la  langue  et  le  cou, 
il  faut  faire  ces  opérations  en  deur  temps.  11 
faut,  dans  un  premier  temps,  exécuter  une 
opération  exclusivement  buccale,  dont  la  gra¬ 
vité  est  minime.  Il  faut,  dans  un  second 
temps,  exécuter  une  opération  exclusivement 
cervicale,  dont  la  gravité  est  moins  grande 
encore. 

Et  je  dois  d’ailleurs  à  la  vérité  de  dire  que, 
postérieurement  à  cette  conversation,  nous  | 


avons  vu,  Poirier  et  moi,  Buttlin  de  Londres, 
opérer  de  eette  façon.  Il  a  du  traitement  du 
cancer  de  la  langue  une  expérience  person¬ 
nelle  considérable.  Cette  expérience  l’a  con¬ 
duit  à  la  conclusion  à  laquelle,  de  son  côté, 
est  arrivé  Poirier.  Ce  qui  prouve  que  deux 
esprits  fermes  et  clairvoyants  peuvent,  chacun 
de  son  côté,  parvenir  à  la  vérité. 

Car  c’est  là.  Messieurs  —  et  je  le  répète 
sans  craindre  d’être  démenti  par  les  faits  — 
c’est  là  qn’est  la  vérité  :  toutes  les  fois  que, 
dans  un  cancer  de  la  langue,  le  plancher  de 
la  bouche  ne  sera  pas  pris  et  que  l’opération 
sera  matériellement  possible,  il  faudra  opérer 
le  cancer  de  la  langue  en  deux  temps  en  res¬ 
pectant  le  plancher  de  la  bouche.  Le  fait  d’y 
laisser  intacts  quelques  vaisseaux  lympha¬ 
tiques  qui  renferment  peut-être,  mais  non  pas 
sûrement,  quelques  éléments  néoplasiques, 
ne  donne  que  des  chances  de  récidive  qui 
ne  peuvent  entrer  en  ligne  de  compte  avec 
les  nombreuses  chances  de  mort  que  donne 
l’extirpation  du  néoplasme,  du  plancher  de 
la  bouche  et  dos  ganglions  en  une  môme 
séance. 

On  commencera,  bien  entendu,  par  enlever 
le  néoplasme  lorsqu’il  siège  vers  la  pointe, 
vers  la  partie  latérale,  et  même  vers  la  base, 
près  du  pilier  antérieur;  cela  est  facile.  Après 
section  des  génio-glosses  et  du  pilier  antérieur 
du  voile  du  palais,  la  langue  se  laisse  attirer 
très  loin  en  avant  et  on  peut,  avec  des  ci¬ 
seaux,  l’enlever  presque  jusqu’à  sa  base.  On 
fendra  d’ailleurs,  si  c’est  nécessaire,  la  joue 
depuis  la  commissure  jusqu’à  la  branche  mon¬ 
tante  du  maxillaire  inférieur.  Mais  on  pourra 
la  plupart  du  temps  se  passer  de  cette  ma¬ 
nœuvre.  11  n’y  a  guère  que  pour  les  cancers 
situés  à  la  base  de  la  langue,  tout  à  fait  en 
arrière,  vers  l’épiglotte,  que  celte  extirpation 
par  la  bouche  est  à  peu  près  impossible. 
Mais  pour  les  trois  quarts  antérieurs,  on  y 
peut  parvenir.  On  enlèvera  donc  la  langue  en 
quelques  coups  de  ciseaux  en  respectant  le 
plancher  de  la  bouche.  On  suturera  la  plaie 
de  la  langue,  et  on  aura,  en  quelques  jours 
une  guérison  des  plus  simples.  Lorsque  le 
malade  sera  complètement  rétabli,  au  bout 
de  douze  à  quinze  jours  en  moyenne,  on 
exécutera  alors  l’opération  du  côté  du  cou  eu 
disséquant  les  régions  ganglionnaires,  loin 
de  la  bouche  dans  des  conditions  d’asepsie 
qui  rendront  cette  opération  presque  inof- 
fensive. 

Je  suis  convaincu  que,  de  cette  façon,  on 
verra  la  mortalité  opératoire  s’abaisser  dans 
des  proportions  considérables  et  qu’on  aura 
plus  de  guérisons  définitives  que  l’on  en  avait 
autrefois,  parce  que  chacune  des  deux  opéra¬ 
tions  pourra  être  faite  plus  complètement  et 
pins»  soigneusement  <[uc  par  le  passé.  L’in¬ 
convénient  qu’il  y  a  à  imposer  deux  opérations 
au  malade  est  insignifiant  à  côté  des  avantages 
évidents  qui  doivent  accompagner  cette  façon 
d'agir,  et  nul  ne  saurait  contester  qu’il  vaut 
mieux  guérir  un  malade  en  lui  faisant  subir 
deux  opérations  successives  que  de  le  tuer 
sous  prétexte  de  lui  en  épargner  une. 

D’ailleurs  si  l’opération  intra-buccale  parais¬ 
sait  devoir  être  rapide  et  facile,  dans  le  cas  d’un 
petit  cancer  au  début,  par  exemple,  je  crois 
qu’on  pourrait  fort  bien  faire  les  deux  opéra¬ 
tions  en  une  seule  séance.  Mais  on  commen¬ 
cerait  alors  par  l’opération  sur  le  cou,  de  fa¬ 
çon  à  la  faire  dans  des  conditions  d’asepsie 
plus  parfaite,  pour  terminer  ensuite  par 


N»  101 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  17  Décembre  1904 


803 


l'opération  dans  la  bouche,  en  respectant  tou¬ 
jours  la  barrière  du  plancher  buccal. 

Pour  moi,  à  l’exemple  de  Poirier,  je 
suis  bien  résolu  à  opérer  ainsi  à  l’avenir 
dans  tous  les  cas  où  il  me  sera  possible  de  le 
l’aire,  et  je  suis  convaincu  que  je  verrai  s’amé¬ 
liorer  le  pronostic  immédiat  et  éloigné  de 
ces  opérations  qui  constituent  d’admirables 
épreuves  de  chirurgie  opératoire,  mais  qui 
ne  donnent  que  de  loin  en  loin  des  résultats 
thérapeutiques  encourageants  et  des  guérisons 
de  longue  durée. 


SUR  L’ÉPREUVE  BACTÉRIOLOGIQUE 

DU  CATGUT 

PAR  MM. 

HALLION  CARRION 

Chef  des  travaux  de  Physio-  Ancien  interne  en  pbnrmn- 
logie  pathologique  au  Col-  cie,  chef  de  lahoratoire  à 
lège  de  France,  ancien  in-  l'hôpital  Saint-Antoine, 
terne  en  médecine  des 
hôpitaux. 

Prenons  un  brin  de  catgut,  introduisons- le 
aseptiquement  dans  un  tube  de  bouillon,  mettons 
ce  tube  dans  l’étuve  à  37®pendant  plusieurs  jours  ; 
s’il  se  produit  une  culture  dans  le  bouillon,  la 
conclusion  e.st  simple  :  ce  catgut  n’était  pas  sté¬ 
rile.  A  la  vérité,  il  se  peut  que,  pendant  le  trans¬ 
vasement,  un  catgut  stérile  rencontre  et  entraîne, 
surtout  s’il  est  humide,  un  microbe  de  l’air 
ambiant;  mais  le  fait  est  rare,  si  l’opération  est 
pratiquée  dans  de  bonnes  conditions. 

Inversement,  s’il  ne  se  produit  dans  le  bouillon 
aucune  culture,  peut-on  en  inférer  qu’aucun 
germe  vivant  aérobie  ne  souillait  le  catgut  soumis 
à  l’épreuve  ?  Pas  absolument,  et  c’est  sur  ce  point 
que  nous  voulons  appeler  l’attention. 

Dans  plusieurs  expériences  relatives  à  des 
procédés  divers  de  stérilisation  de  catgut ,  voici 
comment  nous  procédions  :  nous  plongions  le 
catgut  dans  du  bouillon,  puis,  si  aucune  culture 
n’apparaissait  à  l’étuve  au  bout  de  quelques  jours, 
nous  soumettions  le  même  brin  à  l’épreuve  d'un 
deuxième  bouillon.  Quand  le  procédé  de  stérilisa¬ 
tion  expérimenté  comporte  l’usage  d’une  subs¬ 
tance  antiseptique,  il  est  clair  que  cette  méthode 
s’impose  :  en  pareil  cas  il  faut  bien  dépouiller  le 
catgut  de  la  substance  antiseptique  utilisée,  et 
l’on  y  parvient  par  deux  ou  trois  passages  dans 
des  bouillons  successifs,  à  condition  du  moins 
que  l’antiseptique  y  soit  soluble.  Mais  nous  appli¬ 
quions  aussi  cette  méthode  systématiquement, 
à  des  brins  de  catgut  soumis  à  l’action  de  diverses 
températures  dans  de  l’alcool  simple  à  différents 
titres.  Nous  nous  disions  que  le  peu  d’alcool  qui 
imprégnait  ces  brins  pourrait,  à  la  rigueur,  exer¬ 
cer  dans  le  premier  bouillon  une  légère  action 
empêchante  vis-à-vis  de  la  prolifération  micro¬ 
bienne. 

Or  nous  avons  observé,  sur  certaines  séries, 
que  des  brins  de  catgut,  que  nous  avions  tout 
lieu  de  croire  imparfaitement  aseptisés,  ne  pro¬ 
duisaient  pas  de  culture  dans  le  premier  bouil¬ 
lon  où  nous  les  avions  fait  séjourner,  mais  en¬ 
gendraient  une  culture  dans  le  deuxième  bouil¬ 
lon  où  nous  les  avions  transportés  ensuite.  La 
conclusion  s’imposait  :  il  y  avait  dans  ces  brins 
des  microbes  vivants,  mais,  en  même  temps,  une 
substance  bactéricide,  ou  plutôt  empêchante,  qui 
s’était  opposée  au  développement  de  ces  mi¬ 
crobes.  La  preuve  en  était  d’ailleurs  dans  ce  fait 
que  le  premier  bouillon  était  devenu  réfractaire 
au  développement  de  microbes  qu’on  y  ense¬ 
mençait. 

Cette  substance  empêchante  que  le  catgut 
abandonnait  au  bouillon  était -elle  l’alcool  ?  Non, 
car  on  peut  ajouter  d’assez  fortes  proportions 
d’alcool  à  du  bouillon,  sinon  sans  entraver 
quelque  peu,  du  moins  sans  rendre  impossibles  les 
proliférations  microbiennes.  D’ailleurs  des  échan¬ 


tillons  de  catgut  brut  nullement  aseptisés  ni  an- 
tiseptisés,  plongés  sans  précaution  aucune  dans 
du  bouillon  stérile,  se  sont  comportés  comme 
ceux  qui  avaient  passé  par  l’alcool.  Il  y  a  plus  ; 
avec  certains  échantillons  de  catgut  brut  on 
n’obtenait  de  culture  que  si  l’on  mettait  une  pe¬ 
tite  quantité  de  catgut  dans  une  grande  quantité 
de  bouillon. 

Lorsque,  par  exemple,  dans  une  même  quan¬ 
tité  de  bouillon,  on  mettait  deux,  quatre,  huit 
brins,  etc.,  c’étaient  précisément  les  tubes  con¬ 
tenant  le  plus  de  catgut  qui  ne  fournissaient  pas 
de  culture  appréciable.  Or  il  était  évident  que  ces 
tubes,  contenant  le  maximum  de  catgut,  conte¬ 
naient  le  maximum  de  microbes  ;  s’ils  restaient 
infertiles,  c’est  qu’ils  contenaient  aussi  le  maxi¬ 
mum  d’une  certaine  substance  empêchante  que  le 
catgut  apportait. 

On  pouvait  se  demander  si  le  tissu  animal  dont 
le  catgut  est  constitué  ne  pourrait  pas  renfermer 
quelque  produit  organique  doué  de  cette  pro¬ 
priété.  Mais  la  solution  du  problème  est  bien  plus 
simple  ;  certains  catguts  du  commerce  peuvent 
éventuellement  renfermer  du  sublimé. 

En  effet,  on  décelait  chimiquement  la  présence 
de  sublimé  dans  les  échantillons  auxquels  nous 
avons  fait  allusion.  D’autre  part  un  fabricant  de 
catgut  nous  à  appris  que  parfois  on  avait  addi¬ 
tionné  d’un  antiseptique,  de  sublimé  en  particu¬ 
lier,  le  catgut  dans  le  cours  de  la  préparation  in¬ 
dustrielle.  Cette  pratique  a  cessé  d’être  suivie 
chez  le  fabricant  dont  il  s’agit,  mais  il  se  peut 
qu’elle  soit  encore  suivie  chez  d’autres,  au  moins 
dans  certaines  circonstances,  pour  empêcher  la 
putréfaction  de  la  matière  première. 

C’est  pourquoi  il  nous  a  paru  qu’il  ne  serait  pas 
sans  intérêt  de  rapporter  les  faits  que  nous  ve¬ 
nons  de  signaler.  Si  l’on  avait  affaire  inscierarnent 
à  un  catgut  imprégné,  si  peu  que  ce  fût,  d’un  com¬ 
posé  antiseptique,  il  est  clair  qu’en  négligeant  de 
le  laver  au  préalable,  on  s'exposerait  à  tenir  pour 
valable  une  épreuve  de  stérilisation  qui  en  réalité 
ne  prouverait  rien  et  ne  donnerait  qu’une  regret¬ 
table  sécurité. 

En  pareil  cas,  l’essai  bactériologique  ne  donne 
des  résultats  fidèles  que  s’il  est  pratiqué  comme 
nous  l’avons  dit. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


QUAND  ET  POURQUOI  IL  FAUT  ADMINISTRER 
L’ANTIPYRINE 

Ainsi  que  nous  le  disions  en  terminant  notre 
précédent  ‘  article,  les  indications  cliniques  de 
l’antipyrine  découlent  avec  clarté  de  ses  proprié¬ 
tés  pharmaco-dynamiques  : 

1°  Analgésique  de  premier  ordre,  elle  sera  in¬ 
diquée  dans  la  plupart  des  affections  douloureuses 
à  caractères  névralgiques,  où  elle  constituera  un 
antinévralgique  de  choix; 

2°  Son  action  dépressive  de  la  fonction  motrice 
réflexe  en  fait  un  antispasmodique  particulière¬ 
ment  efficace  dans  l’enfance; 

3“  Son  action  trophique,  frénatrice  des  proces¬ 
sus  de  nutrition,  de  laglycogenèse  en  particulier, 
l’indique  comme  antidiabétique-, 

4°  Son  action  vaso-constrictive  locale,  jointe  à 
ses  propriétés  analgésique  et  antiseptique,  en  fait 
un  hémostatique  local  précieux; 

.5“  Son  action  antipyrétique  réserves  faites 
de  contre-indications  nombreuses  et  formelles, 
n’en  est  pas  moins  utilisable  contre  l’hyperlher- 
mie,  dcins  certains  cas,  surtout  chez  les  enfants. 


Reprenons  chacune  de  ces  propositions  avec 
quelques  commentaires  : 

L’emploi  de  l’antipyrine  comme  analgésique  esl 
le  plus  courant  et  le  plus  connu;  —  nous  passe¬ 
rons  rapidement. 

1  Voir  La  Ivresse  Médicale,  lUOi,  ii»  HS,  p.  788. 


Toutes  les  névralgies  peuvent  être  soulagées 
par  une  dose  suffisante  d’antipyrine.  Rappelons 
seulement  que  les  cellules  des  centres  nerveux 
supérieurs  sont  plus  facilement  impressionnées 
que  celles  de  la  moelle,  et  qu’en  conséquence 
son  action  est  surtout  marquée  dans  le  domaine 
des  nerfs  d’origine  bulbo-protubérantielle.  Ceci 
explique,  comme  nous  le  disions  plus  haut,  qu’il 
faille  pour  soulager  les  douleurs  sciatiques,  des 
doses  (6  grammes)  deux  ou  trois  fois  supérieures 
à  celles  qui  suffisent  au  soulagement  des  névral¬ 
gies  faciales. 

Cette  action  élective  sur  les  centres  nerveux 
supérieurs  explique  de  même  son  efficacité  dans 
la  migraine  et  dans  la  plupart  des  céphalées. 

C’est  encore  cette  action  analgésique  qui  ex¬ 
plique  les  effets  sédatifs,  parfois  extraordinaires, 
obtenus  dans  les  angines  de  poitrine.  Mais  d’après 
Huchard,  cette  action,  évidente  dans  les  pseudo¬ 
angines,  où  la  douleur,  la  névralgie,  est  précisé¬ 
ment  l’élément  capital  de  la  maladie,  serait  nulle 
dans  les  angines  vraies  où  l’antipyrine  serait 
môme  formellement  contre-indiquée  du  fait  de  la 
vaso-constriction  centrale  qu’elle  détermine.  L’ad¬ 
ministration  de  l’antipyrine  constitue  donc,  dans 
une  certaine  mesure,  un  moyen  de  diagnostic 
différentiel  des  angines  vraies  et  fausses. 

L’antipyrine  a  été  employée,  avec  des  succès 
divers,  dans  la  plupart  des  affections  douloureuses 
(douleurs  fulgurantes  des  ataxiques ,  coliques 
hépatiques  et  néphrétiques,  dyspnées  asthma¬ 
tiques,  etc.).  A  notre  avis,  elle  se  montre  dans  ces 
cas  inférieure  à  la  morphine. 

Rappelons  deux  applications  moins  banales  du 
pouvoir  analgésique  de  l’antipyrine. 

En  obstétrique,  l’antipyrine,  calmant  sans  arrê¬ 
ter  les  contractions  de  la  matrice,  les  douleurs  de 
l’accouchement,  peut  être  employée  avec  grand 
bénéfice,  surtout  pendant  la  période  de  dilatation. 
Les  doses  seront  de  25  centigrammes  à  1  gramme 
en  potion  ou  en  lavement,  renouvelables  suivant 
l’intensité  de  la  douleur. 

h'action  analgésique  locale,  déterminée  par  le 
contact  plus  ou  moins  prolongé  d’une  solution 
d’antipyrine  avec  une  muqueuse,  peut  être  em¬ 
ployée  pour  l’examen  cystoscopique,  l’exploration 
de  la  vessie  avec  les  sondes  métalliques  ou  le  li- 
thotriteur.  Le  séjour  d’une  dizaine  de  minutes 
dans  la  vessie  de  50  à  60  centimètres  cubes  d’une 
solution  de  2  à  5  pour  100  suffit  habituellement, 
mais  il  est  insuffisant  à  déterminer  une  analgésie 
efficace  du  col.  Les  propriétés  antiseptiques  de 
l’antipyrine  sont  précieuses  dans  ce  cas. 

L’action  dépressive  de  la  fonction  excito-ré- 
flexe,  l’action  antispasmodique,  est  recherchée 
dans  la  chorée  où  l’antipyrine  donnée  à  dose  rela¬ 
tivement  élevée  (50  centigrammes  par  jour  et  par 
année  d’âge)  agit  d'une  façon  rapide  et  détermine 
une  atténuation  marquée  des  mouvements  et  des 
grimaces. 

Elle  sera  utile  dans  les  convulsions  'de  l’enfance 
qu’elle  atténuera  et  dont  elle  empêchera  le  re¬ 
tour. 

Le  caractère  nettement  spasraosdique  de  la 
coqueluche  a  fait  essayer  contre  elle  T.-intipyrine. 
On  peut  dire  d’elle  ce  qu’on  peut  dire  de  tous  les 
médicaments  anticoquelucheux  ou  supposés  tels  : 
elle  donne  de  temps  en  temps  des  résultats  séda¬ 
tifs,  voire  inhibiloires,  impressionnants,  mais  la 
série  des  insuccès  est  de  beaucoup  la  plus  longue. 
Toutefois,  à  doses  modérées,  elle  nous  paraît 
pouvoir  être  essayée  sans  danger. 

Il  est  difficile  de  dire  par  quel  mécanisme  l’an¬ 
tipyrine  associée  au  bromure  agit  dans  Vépilepsie, 
mais  on  a  remarqué  que  l’administration  de  l’an¬ 
tipyrine  précédant  de  quelques  heures  celle  du 
bromure,  rend  certainement  beaucoup  plus  effi¬ 
cace  le  traitement  bromuré. 

On  a  publié  quelques  résultats  remarquables 
de  l’administration  de  l’antipyrine  dans  le  goitre 
exophtalmique  -,  Huchard  conseille  d’y  associer  la 
1  trinitrine. 
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On  ne  manquera  pas  de  l’essayer  dans  toutes 
les  affections  spasmodiques  des  centres  nerveux 
(contractures,  atliétose,  accès  épileptiformes, 
tétanie,  etc.). 

Sans  que  l’on  puisse  dire  par  quel  mécanisme 
se  produit  cette  sédation,  \' antipyrine  calme  sou¬ 
vent  de  façon  appréciable  les  crises  fréquentes 
d'uriner  qui,  parfois,  fatiguent  les  prostatiques. 


l.’aclion  trophique,  antidiabétique,  de  l’antipy¬ 
rine  a  surtout  été  divulguée  par  Albert  Robin  qui, 
le  premier,  institua  un  traitement  systématique 
basé  sur  son  emploi  et  dont  nous  rappelons  le 
schéma  : 

Après  huit  jours  d’un  traitement  diététique 
pur,  mais  strict,  si  le  sucre  n’a  pas  disparu,  ap¬ 
pliquer  le  traitement  médicamenteux  divisé  en 
trois  étapes,  en  trois  périodes. 

Première  période  :  Antipyrine  à  la  dose  de 
1,2  ou  3  grammes,  suivant  l’intensité  de  la  glyco¬ 
surie,  3  grammes  étant  considérés  comme  un 
maximum  et  cinq  jours  comme  la  durée  raaxima 
d’administration.  Nouveau  dosage  glycométrique  : 
si  la  glycosurie  a  diminué  des  deux  tiers,  passer 
à  la  deuxième  période. 

Deuxième  période  :  Sulfate  de  quinine,  hO  cen¬ 
tigrammes  au  repas  de  midi  pendant  six  jours, 
suspension  de  quatre  jours,  nouvelle  période  de 
six  jours,  et  alcalins. 

Troisième  période  :  Extrait  thébaïque,  bella¬ 
done,  extrait  de  valériane  pendant  dix  jours.  Si, 
à  ce  moment,  le  sucre  n’a  pas  disparu,  on  recom¬ 
mence  la  période  à’ antipyrine,  etc. 

Il  est  bien  évident  que  ce  résumé  ne  peut  avoir 
que  la  valeur  d’un  schéma  indéfiniment  modifiable 
suivant  l’espèce  clinique  considérée. 

A  s’en  tenir  à  l’action  de  l’antipyrine,  la  seule 
qui  nous  intéresse  ici,  elle  est  à  peu  près  cons¬ 
tante,  parfois  définitive.  Chez  le  plus  grand 
nombre  de  nos  diabétiques,  l’antipyrine  et  les  al¬ 
calins  ont  fait  tous  les  frais  du  traitement  mé¬ 
dicamenteux.  Exception  faite  des  diabétiques 
urinant  peu,  présentant  des  phénomènes  d’intoxi¬ 
cation  et  d’insuffisance  hépatique,  exhalant  l’odeur 
d’acétone,  bref,  exception  faite  des  acétonuriques 
toujours  en  imminence  de  coma,  chez  lesquels 
l'administration  de  l’antipyrine  doit  être  particu¬ 
lièrement  prudente  et  surveillée,  nous  estimons, 
avec  Lemoine,  que  l’antipyrine  peut  être  adminis¬ 
trée  largement,  2  gr.  50  étant  une  dose  moyenne, 
et  surtout  administrée  assez  longtemps,  quinze 
jours  de  suite  par  exemple.  Cependant  l’analyse 
urinaire  fréquente  est  de  règle  dans  ces  cas,  afin 
de  dépister  la  néphrite  que  certains  auteurs  (Lé- 
corché)  auraient  constatée  à  la  suite  de  l’adminis¬ 
tration  prolongée  de  l’antipyrine.  L’association 
de  l’antipyrine  et  des  alcalins,  du  bicarbonate  de 
soude,  est  ici  particulièrement  indiquée,  tant  au 
point  de  vue  de  la  facilité  de  l’administration  que 
de  la  diminution  des  inconvénients  possibles  et 
de  l’association  synergique  des  elTets  pharmaco¬ 
dynamiques. 

Signalons  en  passant  X'action  favorable  exercée 
par  l’antipyrine  sur  la  polyurie  diabétique  ou  d’ori¬ 
gine  bulbaire,  son  inefficacité,  voire  sa  nocivité 
sur  la  polyurie  d’origine  rénale. 

Quoique  le  mécanisme  de  l’action  soit  ici  mal 
connu,  il  nous  semble  rationnel  de  rapprocher 
des  actions  trophiques  le  rôle  de  Vantipyrine 
comme  substance  empêchant  la  galactopoièsc.  On 
a  retrouvé  l’antipyrine  dans  le  lait  des  femmes 
dont  la  sécrétion  lactée  était  active,  et  ce  passage 
détermine  une  inhibition  partielle  de  la  sécrétion 
lactée.  «  De  tous  les  médicaments  proposés  pour 
tarir  la  sécrétion  lactée,  l’antipyrine  est,  sinon  le 
meilleur,  au  moins  l’un  des  meilleurs.  »  (G.  Pou- 
chet). 

Son  action  vaso-constrictive  énergique,  ses  pro¬ 
priétés  antiseptiques,  son  action  analgésique  en 
font  un  hémostatique  local  des  plus  précieux  dans 
les  hémorragies  surtout  muqueuses.  Une  solution 


concentrée  d’antipyrine  (1/4  à  1/10)  est  l’hémos¬ 
tatique  que  nous  employons  à  peu  près  exclusi¬ 
vement  contre  les  épistaxis  rebelles;  nous  l’avons 
toujours  trouvé  d’une  efficacité  au  moins  égale  à 
celle  de  l’eau  oxygénée,  également  très  recom¬ 
mandable.  L’application  d’un  tampon  imbibé  d’an¬ 
tipyrine  sur  les  coupures  des  lèvres,  assez  fré¬ 
quentes  chez  les  enfants,  fait  bien  saisir  le  méca¬ 
nisme  de  l’hémostase  :  la  section  pâlit  par  vaso- 
constrition,  le  saignement  s’arrête,  les  bords  de  la 
plaie  se  recroquevillent,  se  rapprochent,  rendant 
le  plus  souvent  la  suture  inutile.  L’antipyrine  a 
été  employée  de  même  avec  succès  dans  les  mé¬ 
trorragies. 

L’antipyrine  enfin  —  son  nom  l’indique  assez 
—  est  un  antipyrétique,  et,  à  ce  titre,  susceptible 
d’être  employée  contre  la  fièvre;  mais,  ici,  on  est 
bien  éloigné  aujourd’hui  de  l’enthousiasme  du 
début. 

«  Toutes  les  maladies  aiguës  fébriles,  la  fièvre 
typhoïde,  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  variole,  le 
rhumatisme  articulaire  aigu,  la  pneumonie  franche, 
la  méningite,  etc.,  peuvent  être  attaquées  par 
l’antipyrine,  et  avec  succès,  si  l’on  a  égard  à 
l’élément  fièvre  qui  caractérise  toutes  ces  mala¬ 
dies  »,  écrivait  en  1886  le  professeur  Moncorvo. 
Il  est  vrai  qu’un  peu  plus  loin,  cet  aveu  lui  échap¬ 
pait  :  «  Sans  doute  la  maladie  aiguë  n’en  conti¬ 
nue  pas  moins  son  évolution,  et  le  cycle  thermique 
s’achève  comme  si  de  rien  u’éiait;  il  n’en  est  pas 
moins  vrai  que,  pendant  quelques  heures,  on  a 
soustrait  de  la  chaleur  et  procuré  une  détente,  un 
soulagement  au  malade.  »  C’était  réduire  le  rôle 
de  l’antipyrine  à  celui  d’un  médicament  sympto¬ 
matique  temporaire,  sans  action  spécifique  au¬ 
cune,  sans  action  antithermique  vraie  et  durable. 
Au  surplus,  dès  cette  époque  on  constatait  nette¬ 
ment  que  si  une  bonne  dose  d’antipyrine  donnée 
dans  un  des  états  fébriles  ci-dessus  indiqués  ame¬ 
nait  souvent,  dès  la  première  heure,  un  abaisse¬ 
ment  thermique  de  1  à  2  degrés  qui  se  maintenait 
dans  les  heures  suivantes,  dès  la  quatrième  ou  la 
cinquième  heure  on  assistait  à  une  réascension 
thermique  dépassant  le  niveau  primitif  et  s’ac¬ 
compagnant  de  phénomènes  secondaires  (frissons, 
sueurs,  dépression  cardiaque,  etc.)  impression¬ 
nants  et  défavorables. 

La  réaction  se  fit  et  fut  schématisée  dans  la  for¬ 
mule  d’excommunication  majeure  de  Robin  qui, 
se  basant  surtout  sur  ses  recherches  relatives  au 
ralentissement  des  oxydations  provoqué  par  l’an¬ 
tipyrine,  et  sur  la  rétention  dans  l’organisme  de 
produits  incomplètement  oxydés  nocifs,  écrivit  : 
«  L’antipyrine  doit  être  distraite  du  groupe  des 
vrais  antipyrétiques  et  supprimée  dans  le  traite¬ 
ment  des  pyrexies.  » 

Il  est  permis  de  faire  appel,  au  nom  de  la  cli¬ 
nique  thérapeutique,  contre  cet  impératif  catégo¬ 
rique,  et,  tout  en  reconnaissant  qu’en  général  l’an¬ 
tipyrine  est  un  médiocre  antipyrétique,  il  faut 
bien  savoir  qu’il  est  telle  fièvre  particulière  où 
l’antipyrine  sera  fort  utile.  La  physiologie  patho¬ 
logique  de  la  fièvre  est  encore  trop  incomplète¬ 
ment  élucidée  pour  que  l’action  de  l’antipyrine 
sur  la  nutrition  soit  un  critérium  suffisamment 
compréhensif  pour  permettre  de  formuler  un  ju¬ 
gement  général  et  définitif  sur  l’action  antipyré¬ 
tique  de  cette  substance.  Il  faut,  jusqu’à  plus 
ample  informé,  se  borner  à  examiner  les  espèces 
cliniques  fébriles. 

Elle  fut  fort  prônée  au  début  dans  la  fièvre 
typhoïde  où  certains  auteurs  allèrent  jusqu’à  assi¬ 
miler  1  gramme  d’antipyrine  à  un  bain  de  20“ 
d’une  durée  de  quinze  minutes.  La  question,  au¬ 
jourd'hui,  semble  bien  jugée  :  l’antipyrine,  dépres¬ 
sive  des  systèmes  nerveux  et  cardio-vasculaire 
et  de  la  sécrétion  rénale,  est  contre-indiquée  en 
général  dans  la  fièvre  typhoïde  où  l’adynamie, 
l’hypolension  et  l’insuffisance  rénale  sont  juste¬ 
ment  des  écueils  à  éviter.  En  fait,  elle  paraît  aug¬ 
menter  la  stupeur  et  la  dépression,  diminuer  les 
urines,  alfaiblir  le  myocarde,  l'ille  est  à  peu  près 


abandonnée  dans  le  traitement  de  la  dothiénen- 
térie. 

Chez  les  tuberculeux,  on  peut  dire  d’elle  ce 
qu’on  peut  dire  de  tous  les  antipyrétiques,  excep¬ 
tion  faite  peut-être  de  la  quinine,  d’ailleurs  peu 
active  en  pareil  cas  :  à  la  première  période,  elle 
est  inutile;  à  la  période  de  ramollissement,  les 
avantages  qu’on  peut  en  tirer  sont  au  moins  com¬ 
pensés  par  ses  inconvénients;  à  la  période  des 
cavernes,  elle  expose  à  l’adynamie,  aux  sueurs 
profuses,  à  l’hypothermie.  Elle  est  fort  dangereuse 
et  formellement  contre-indiquée.  Pour  nous , 
Vantipyrine  et  tous  les  anlithermiqiies  actuellement 
connus  (pyramidon,  cryogénine,  exalgine,  etc.) 
sont  formellement  contre-indiqués  dans  la  fièvre 
tuberculeuse  et  au  plus  haut  degré  dans  les  formes 

Pour  la  g/-//)/)e,  nous  nous  rallions  entièrement 
à  la  formule  du  professeur  Landouzy  :  la  quinine 
représente,  dans  le  traitement  de  la  grippe,  le 
médicament  de  choix,  à  la  fois  stimulant,  tonique 
et  anti-infectieux,  et  Vantipyrine  une  médication 
de  nécessité,  appropriée  seulement  à  certaines 
modalités  symptomatiques,  à  la  forme  algique  en 
particulier.  Mais,  étant  donné  la  fréquence  de 
cette  dernière  forme,  l’antipyrine  est  d’un  emploi 
courant;  nous  l’employons  toujours  associée  à  la 
quinine,  cette  association  réalisant,  semble-t-il, 
l’ensemble  des  indications  principales  à  réaliser 
dans  la  grippe;  mais  nous  considérons  Intendance 
à  l’asthénie,  à  l’hypotension,  à  l’adynamie  comme 
une  contre-indication. 

Dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  l’antipy¬ 
rine  exerce  une  action  vraiment  remarquable,  et, 
sans  aller  jusqu’à  admettre  une  parité  d’action 
entre  le  salicylate  de  soude  et  l’antipyrine,  nous 
estimons  que  les  deux  conclusions  de  Germain 
Sée  —  (1°  le  salicylate  semble  présenter  une  cer¬ 
taine  supériorité  dans  les  rhumatismes  articulaires 
graves,  généralisés,  fébriles;  2“  l’antipyrine  dé¬ 
passe  le  salicylate  dans  les  affections  rhumatis¬ 
males  apyrétiques)  —  restent  entières,  mais  ces 
seules  conclusions  sont  insuffisantes.  Dans  les 
formes  siibaiguës  et  traînantes,  l’antipyrine  nous 
parait  aussi  avoir  une  supériorité  réelle  sur  le  sali¬ 
cylate.  Au  surplus,  notre  conduite  est  la  suivante  : 
dans  toute  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu, 
nous  administrons  pro  die  4  à  6  grammes  de  sali- 
cylale  de  soude  en  6  ou  8  prises,  et,  si  nous  n’ob¬ 
tenons  pas,  en  deux  ou  trois  jours,  une  sédation 
manifeste  tant  au  point  de  vue  fièvre  qu’au  point  de 
vue  douleur,  nous  associons  l’antipyrine  au  sali¬ 
cylate  aux  doses  respectives,  pro  die,  de  2  à  4  gr, 
d’antipyrine  pour  G  grammes  de  salicylate  répar¬ 
tis  de  môme  on  6  ou  8  prises;  l’action  nous  a 
paru  d’une  telle  constance  que  nous  tenons  pour 
une  arthrite  pseudo-rhumatismale  toute  arthrite 
d’apparence  rhumatismale  qui  résiste  à  ce  traite¬ 
ment. 

L’aclicn,  sans  être  nulle,  est  beaucoup  moins 
marquée  dans  les  formes  chroniques,  musculaire 
ou  articulaire. 

Nous  n’avons  pas  remarqué  qu’on  tirât  un 
avantage  quelconque  de  l’emploi  de  l’antipyrine 
dans  le  traitement  de  la  pneumonie. 

Dans  les  fièvres  éruptives,  les  oreillons,  l’anlipy- 
rine  nous  parait,  de  môme,  généralement  inutile, 
le  cycle  thermique  général,  la  durée  de  la  maladie 
et  sa  gravité  n’élant  en  rien  modifiés  par  l’antipy¬ 
rine.  Toutefois,  chez  les  enfants  surtout,  si  ces 
affections  s’accompagnent  d’hyperthermie,  d’agi¬ 
tation,  d’hyperesthésie,  d’insomnie,  de  douleurs, 
—  si  la  fièvre  persiste  au  delà  de  la  durée  nor¬ 
male  —  rantipyriiie  sera  des  plus  utiles  :  on  ob¬ 
tiendra  souvent  avec  elle  un  effet  marqué  et 
durable,  exempt  d’actions  secondaires  défavo¬ 
rables. 

Alfiied  Maiitinet. 
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LES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

A  L'ÉTRANGER 


AMÉRIQUE 

Académie  de  médecine  de  New-York. 

7  Oclohre. 

Résection  de  l’estomac  et  du  côlon  transverse 
pour  cancer.  —  M.  A.  A.  Bmic  présente  un  lioinine 
qu’il  a  opéré  en  Juin  pour  un  cancer  de  l’estouiac. 
A  cette  époque,  on  sentait  dans  la  région  épigastri¬ 
que  une  masse  mobile  du  volume  du  poing  ;  l’ana¬ 
lyse  du  suc  gastrique  démontra  l’absence  totale 
d'acide  chlorhydrique  libre.  Le  malade  était  cachec¬ 
tique.  L’auteur  lit  une  laparotomie  médiane  et  trouva 
l’estomac  envahi  par  une  masse  cancéreuse  située  à 
4  centimètres  du  pylore  ;  il  s’agissait  d’un  cancer 
annulaire  avec  envahissement  ganglionnaire  considé¬ 
rable,  surtout  au  niveau  du  grand  épiploon  et  du 
mésocôlon  transverse.  L’estomac  fut  enlevé  dans  sa 
totalité,  sauf  au  niveau  du  cardia  où  on  laissa  une 
collerette  de  5  centimètres  de  largeur,  suffisante  pour 
faire  une  anastomose  au  bouton  de  Murphy.  [Berg 
]>ratiqua  ensuite  une  gastro-jéjunostomie  postérieure, 
puis  il  réséqua  une  portion  du  côlon  transverse.  Une 
mèche  de  gaz  fut  ensuite  laissée  au  contact  du  duo¬ 
dénum,  et  le  ventre  fut  refermé,  sauf  au  point  d’émer¬ 
gence  de  la  mèche.  La  convalescence  s’effectua  sans 
incidents.  Actuellement,  il  n’y  a  pas  trace  de  réci¬ 
dive  ;  le  malade  a  augmenté  de  plus  de  30  livres  en  trois 
mois  ;  il  a  un  appétit  énorme  et  la  quantité  de  nourri¬ 
ture  qu’il  absorbe  est  très  supérieure  à  la  moyenne. 

Expériences  démontrant  la  valeur  de  l’oxygène 
mélangé  aux  anesthésiques.  —  M.  J.  T.  Gwatumey 
a  fait  des  expériences  pour  mettre  en  évidence  l’uti¬ 
lité  de  l’oxygène  mélangé  aux  divers  anesthésiques 
généraux,  le  chloroforme  et  l’éther  en  particulier. 
Pour  cela,  il  a  donné  à  des  chats  de  volume  sensible¬ 
ment  égal  des  mélanges  de  chloroforme  et  d’air,  de 
chloroforme  et  d’oxygène,  la  proportion  do  l’anesthé¬ 
sique  étant  régulièrement  augmentée  do  la  même 
manière  dans  les  deux  séries  de  cas.  11  a  opéré  de 
même  avec  l’éther.  L’anesthésie  était  graduellement 
poussée  jusqu’à  ce  que  l’animal  meure.  Les  résultats 
sont  très  démonstratifs  ;  26  chats  furent  soumis  au 
mélange  de  chloroforme  et  d’air,  ils  moururent  en 
moyenne  au  bout  de  neuf  minutes  ;  31  chats  qui  re¬ 
çurent  le  mélange  de  chloroforme  et  d’oxygène  ne 
moururent  en  moyenne  qu’au  bout  de  vingt  et  une 
minutes.  Avec  le  mélange  d’éther  et  d’air  la  moyenue 
fut  de  dix-neuf  minutes,  tandis  qu’elle  fut  de  trente- 
cinq  minutes  pour  le  mélange  d’éther  et  d’o.xygène. 
L’auteur  en  conclut  que  le  chloroforme  mélangé  à 
l’oxygène  offre  deux  fois  plus  de  sécurité  que  lors¬ 
qu’il  est  mélangé  à  l’air,  et  il  devient  aussi  peu  dan¬ 
gereux  que  l’éther.  D'une  façon  générale,  on  .peut 
dire  que,  mélangés  à  l’oxygène,  les  anesthésiques 
perdent  une  bonne  partie  (la  moitié  au  moins)  des 
risques  qu’ils  présentent  quand  ils  sont  mélangés  à 
l’air  ;  de  plus,  ils  ne  perdent  rien  de  leur  pouvoir 
anesthésique. 

4  Novembre. 

Cancer  primitif  de  l’épiploon  :  péritonite  cancé¬ 
reuse.  —  M.  Sturmdobf.  Il  n’est  pas  rare  de  voir 
l’épiploon  envahi  secondairement  par  la  dégénéres¬ 
cence  cancéreuse,  mais  les  faits  de  cancer  épiploïque 
primitif  sont  très  peu  fréquents.  L’auteur  relate  l’ob¬ 
servation  d’une  femme  de  soixante-deux  ans,  qui  vint 
le  consulter  en  Août,  et  qui  depuis  quatre  mois  avait 
des  douleurs  dans  l’abdomen  dont  la  partie  droite  était 
occupée  par  une  grosse  tumeur;  celle-ci  augmentant 
sans  cesse  donnait  lieu  à  de  la  dyspuée  ;  il  existait 
tin  degré  très  marqué  d’ascite  et  d’œdème.  Urines 
normales.  Le  14  Septembre,  l’épiploon,  très  infiltré, 
fut  enlevé.  Le  péritoine  pariétal  était  parsemé  d’une 
infinité  d’excroissances  papillaires,  du  volume  d’un 
pois,  de  couleur  jaunâtre,  de  forme  aplatie,  de  con¬ 
sistance  extrêmement  dure  ;  chacun  de  ces  nodules 
présentait  une  zone  d’inflammation  à  sa  base.  On  ne 
put  trouver  nulle  part  une  tumeur  qui  pût  être  con¬ 
sidérée  comme  le  point  de  départ  du  cancer  épiploï¬ 
que.  L’examen  microscopique  ne  permit  pas  de  dé¬ 
cider  s’il  s’agissait  d’un  carcinome  proprement  dit  ou 
d’un  endothéliomc.  Quant  aux  nodules  péritonéaux, 
on  ne  pouvait  les  considérer  comme  de  simples  noyaux 
de  métastase  ;  cette  efflorescence  maligne  subaiguë 
était  comparable  au  processus  semblable  de  la  tu¬ 
berculose  péritonéale.  Cette  carcinose  miliaire  pri¬ 


mitive  aiguë  du  péritoine,  bien  décrite  par  Bauer  et 
Nothnagel,  expliquait  la  production  si  rapide  de 
l’ascite.  La  malade  guérit  sans  incident,  et  actuelle¬ 
ment  elle  ne  présente  aucun  symptôme  pouvant  faire 
penser  à  une  nouvelle  localisation  cancéreuse. 

Hernie  inguinale  et  crurale  du  même  côté.  — 
M.  W.  A.  Uow.xKs  présente  une  femme  de  irentc-six 
ans  qui,  depuis  six  ans,  portait  un  bandage  pour 
hernie  crurale  lorsque,  en  Mai  dernier,  elle  lit  un 
effort  à  la  suite  duquel  elle  présenta  une  hernie  in¬ 
guinale  du  même  côté.  A  l’opération,  on  constata 
qu’un  stylet  introduit  dans  le  trajet  fémoral  ressor¬ 
tait  au  niveau  du  trajet  herniaire  inguinal,  ce  qui  dé¬ 
montrait  l’existence  d’une  communication  entre  les 
deux  hernies.  L’auteur  ajoute  qu’il  avait  vu  récem¬ 
ment  un  cas  de  hernie  inguinale  double  avec  hernie 
fémorale  double  et  hernie  ombilicale. 

Traitement  opératoire  de  la  névralgie  du  nerf 
dentaire  inférieur.  —  M.A.  V.  Mosciicownz'  présente 
un  malade  qu’il  a  opéré  pour  une  névralgie  du  den¬ 
taire  inférieur  qui  datait  de  dix-huit  mois. 

La  douleur  était  telle  que  la  mastication  était  im¬ 
possible. 

L’auteur  pratiqua  une  opération  imitée  de  celle  de 
Velpeau  à  laquelle  il  reproche  de  sectionner  trop  de 
nerfs,  d’où  la  fréquence  des  paralysies  consécutives. 
Il  lit  une  petite  incision  au  niveau  de  l’angle  de  la 
mâchoire,  incisionintéressant  le  masséteretle  périoste 
puis  il  creusa  au  ciseau  une  gouttière  étroite  dans 
l’os  jusqu’à  ce  que  le  nerf  fut  mis  à  nu;  ce  dernier 
fut  alors  réséqué.  La  guérison  fut  parfaite;  il  n’y  a 
pas  de  paralysie  visible. 

M.  R.  T.  Moiiiiis  attire  l’attention  sur  la  coïnci¬ 
dence  fréquente  de  la  névralgie  dentaire  inférieure 
avec  des  vices  de  réfraction.  Un  faisant  corriger  ces 
derniers,  il  a  pu  dans  quatre  cas  éviter  une  opéra- 

lU  Novembre  IDUi. 

Tuberculose  abdominale.  —  M.  J.  1’.  Bei.i,  relate 
l’histoire  d’une  petite  fille  de  vingt-deux  mois,  qu’il 
vit  pour  la  première  fois  en  Janvier  dernier.  A  cette 
époque,  elle  présentait  comme  symptômes  des  alté¬ 
rations  du  caractère,  des  accès  de  fièvre  et  une  toux 
sèche  et  persistante.  La  gorge  était  rouge  et  les 
amygdales  étaient  grosses.  L’abdomen  était  un  peu 
ballonné  et  donnait  à  la  percussion  un  son  tympa- 
nique.  Constipation  légère.  Les  poussées  fébriles 
devinrent  de  plus  en  plus  fréquentes  et  l’abdomen 
continua  à  augmenter  de  volume  jusqu’au  20  Février, 
époque  à  laquelle  se  manifesta  une  bronchopneumonie. 
Un  consultant  déclara  à  ce  moment  qu’il  s’agissait 
d’un  sarcome  d’un  organe  abdominal,  probablement 
du  rein.  Après  la  terminaison  de  labrochopneumonie, 
le  tympanisme  ayant  disparu  on  put  sentir  une 
tumeur  qui  s’étendait  de  l’ombilic  jusque  dans  le 
flanc  gauche.  On  la  ponctionna  et  on  en  retira  un 
liquide  clair  contenant  2  pour  100  d’albumine  ;  10  cen¬ 
timètres  cubes  de  ce  liquide  inoculés  à  un  cobaye 
donnèrent  lieu  à  une  tuberculose  généralisée.  On 
institua  un  traitement  au  gaïacol  à  doses  faibles  et 
continues  joint  à  une  cure  au  grand  air.  Actuellement, 
la  tumeur  est  eu  voie  de  régression. 

Résultats  du  traitement  de  la  diphtérie  par 
l’antitoxine.  —  M.  L.  Fischeh,  se  basant  sur  sa 
grande  expérience,  insiste  sur  ce  fait  que  la  dose 
d’antitoxine  à  injecter  dépend  beaucoup  moins  de 
l’âge  du  sujet  que  de  la  gravité  de  la  maladie. 

En  pratique,  les  doses  injectées  sont  le  plus  sou¬ 
vent  trop  faibles  ;  la  statistique  de  l’auteur  accuse 
une  mortalité  de  21  pour  100  dans  les,  cas  traités  par 
les  doses  faibles  contre  une  mortalité  de  14  pour  100 
dans  les  cas  traités  par  les  doses  fortes.  Mais  il  ne 
faut  pas  borner  la  thérapeutique  antidiphtérique  au 
seul  sérum  ;  il  faut  encore  favoriser  le  jeu  des  éraonc- 
toircs  et  dans  ce  but  l’auteur  recommande  les 
lavages  intestinaux  avec  de  l’eau  portée  à  45".  En 
même  temps  on  soutiendra  le  cœur  avec  la  caféine, 
le  benzoate  de  soude,  la  strychnine  et  la  quinine  à 
faibles  doses.  Les  éruptions  causées  par  le  sérum 
sont  indépendants  de  la  dose  injectée. 

M.  Howland  estime  qu’il  importe  d’injecter  une 
forte  dose  au  début  au  lieu  d’injecter  de  petites  doses 
répétées,  car  il  s’agit  de  neutraliser  aussitôt  que 
possible  les  toxines  répandues  dans  l’organisme. 
Loin  de  croire  à  l’inefficacité  des  doses  élevées  dans 
les  cas  de  bronchopneumonie  diphtérique,  l’auteur 
n’hésite  pas  dans  ces  cas  à  quadrupler  la  dose.  Les 
recherches  de  Councilman  ont  montré,  en  effet,  que 
dans  15  pour  100  des  cas  de  bronchopneumonies  diph¬ 
tériques  ;  le  bacille  de  Klebs-Lofflerest  seul  en  cause. 

C.  Jarvis. 
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2,ï  Novembre  lüOb. 

Laryngectomies  totales  pour  cancer.  —  M. 
Gluck  présente  une  série  île  malades  chez  qui  il  a 
pratiqué  avec  succès  l’extirpation  totale  du  larynx 
pour  cancer.  Il  attribue  ces  succès  à  la  technique 
particulière  qu’il  emploie,  technique  qui  aurait  l’avan¬ 
tage  de  mettre  ses  opérés  à  l’abri  d’une  des  compli¬ 
cations  les  plus  graves  de  la  laryngectomie  ;  la  pneu¬ 
monie  par  déglutition.  Parmi  ces  malades,  il  en  est 
un  dont  le  néoplasme  avait  envahi  le  pharynx,  le 
larynx,  la  glande  thyroïde  et  les  ganglions  du  cou  et 
qui,  néanmoins,  a  parfaitement  guéri  *. 

Leucémie  grave  traitée  avec  succès  par  la  radio¬ 
thérapie.  —  M.  Guawitz  présente  des  préparations 
du  sang  d'un  malade  atteint  de  leucémie  extrêmement 
grave  (1.000.000  seulement  de  globules  rouges  con¬ 
tre  1.250.000  globules  blancs)  et  qui  avait  été  amené 
à  l'hôpital  dans  un  état  absolument  désespéré.  L’em¬ 
ploi  de  la  radiothérapie  (on  fit  23  séances  en  l’espace 
de  quatre  semaines  et  demie)  fut  suivi,  dans  ce  cas, 
d’un  résultat  vraiment  frappant,  tant  au  point  de  vue 
du  relèvement  de  l’étal  général  que  du  changement 
heureux  survenu  dans  la  composition  du  sang  (dimi¬ 
nution  des  globules  blancs  et  augmentation  considé¬ 
rable  des  globules  rouges)  ;  le  foie  et  la  rate  revin¬ 
rent  également  à  des  proportions  plus  normales. 

Pour  expliquer  ces  effets  remarquables  des  rayons 
X,  effets  qui  ont  été  considérés  par  certains  auteurs 
comme  dus  à  une  destruction  des  follicules  spléni¬ 
ques,  M.  Grawitz  invoque  une  di.sposilion  constitu¬ 
tionnelle  ])articulièrement  délicate  des  globules 
blancs  dans  la  leucémie,  disposition  dont  il  a  pu  se 
convaincre  à  plusieurs  reprises  ])endanl  et  après  le 
traitement  en  voyant  combien  ces  leucocytes  se  dé¬ 
sagrégeaient  facilement  au  contact  de  solutions  sa¬ 
lines  hypo- ou  hypertoniques.  M.  Grawilz  pense  que 
cette  destruction  des  globules  blancs  peut  avoir 
lieu  dans  le  sang  à  la  suite  de  modifications  qu’ap¬ 
porterait  dans  la  composition  du  sérum  sanguin  l’ac¬ 
tion  répétée  des  rayons  X. 

M.  Grawilz  ne  prétend  d’ailleurs  pas  que  son  ma¬ 
lade  soit  guéri  ;  il  affirme  seulement  que  son  état  est 
incontestablement  et  notablement  amélioré. 

Pseudo-leucémie  et  radiothérapie.  —  M.  Lévt- 
Dobn  oppose  au  cas  de  leucémie  vraie  que  vient  de 
communiquer  M.  Grawilz  un  cas  de  pseudoleucémie 
qu’il  a  traité  également  avec  succès  par  la  radiothé- 

11  s’agit  d’uu  homme  qui,  depuis  six  ans,  avait  vu 
se  développer  successivement,  d’abord  au  niveau  du 
cou,  puis  dans  les  aisselles,  enfin  dans  les  aines,  des 
paquets  ganglionnaires  qui,  dans  ces  derniers  temps, 
avaient  pris  des  proportions  vraiment  colossales.  Le 
nombre  et  la  proportion  des  globules  rouges  con¬ 
tenus  dans  le  sang  étaient  absolument  normaux.  Dans 
ce  cas  encore,  le  traitement  radiothérapique  des  dif¬ 
férentes  masses  ganglionnaires,  prises  l’une  après 
l’autre,  a  amené  jicu  à  peu  leur  disparition  complète  ; 
seule  la  tumeur  cervicale,  point  de  départ  du  lym¬ 
phosarcome,  a  persisté  jusqu’ici. 

Contribution  à  l’étude  des  tumeurs  malignes 
primitives  de  la  cavité  thoracique.  —  M.  Henkf. 
présente  quelques  tumeurs  intéressantes  provenant 
de  sujets  dont  il  a  eu  l’occasion  de  faire  l’autopsie. 

1"  La  première  est  une  tumeur  du  médiastin  qui 
remplissait  tout  l’espace  médiastinal  antérieur  et 
dont  le  diagnostic  avait  d’ailleurs  été  fait  pendant  la 
vie  d’après  les  symptômes  cliniques  et  les  données 
radioscopiques.  Parmi  ces  symptômes,  le  plus  frap¬ 
pant,  en  dehors  d’une  dyspnée  progressivement  crois¬ 
sante,  était  une  dilatation  extrême  des  veines  du  cou 
et  du  thorax,  dilatation  causée  sans  aucun  doute  par 
la  compression  de  la  veine  cave  supérieure.  La  mort 
survint  par  asphyxie. 

A  l’autopsie,  on  découvrit  une  tumeur  qui,  comme 
nous  l’avons  dit,  remplissait  tout  le  médiastin  anté¬ 
rieur,  comprimait  la  veine  cave  supérieure,  au  point 
de  ne  plus  laisser  passer  qu'une  sonde  de  faible  ca¬ 
libre,  et  aplatissait  la  trachée  d’avant  en  arrière.  .La 
mort  avait  certainement  été  causée  par  cette  com- 
jiression  de  la  trachée  ou  peut-être  aussi  par  celle  du 
pneumogastrique.  Le  péricarde  présentait  des  signes 
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d'infection  commençante.  —  La  tumeur,  de  contours 
réguliers,  arrondie,  présente  à  la  coupe  une  surface 
homogène  blanchâtre  et  donne,  à  première  vue,  l’im¬ 
pression  d’un  néoplasme  développé  aux  dépens  de 
débris  persistants  du  thymus.  Microscopiquement,  il 
s’agit  d’un  lymphosarcome,  mais  il  est  impossible  de 
dire  s’il  a  eu  pour  point  de  départ  le  thymus  dont 
11  ne  contient  aucun  des  éléments  caractéristiques, 
en  particulier  aucune  corpuscule  de  llassal. 

Ajoutons  que  la  tumeur  avait  donné  lieu  !x  des  mé¬ 
tastases  dans  les  ganglions  cervicaux,  la  rate,  l'iiiie 
des  capsules  surrénales,  et  même  dans  une  capsule 
surrénale  accessoire. 

2“  La  seconde  tumeur  est  un  cancer  primitif  du 
poumon  dont  le  diagnostic  avait  pu  également  être 
fait  au  lit  du  malade  d’après  les  signes  cliniques  et 
les  résultats  de  l’examen  microscopique  du  liquide 
pleural  retiré  par  la  ponction.  M.  Henke,  d’accord  on 
cela  avec  Paessler,  pense  que  les  cancers  primitifs  du 
poumon  sont  beaucoup  moins  rares  qu’on  ne  l’a 
admis  jusqu’alors. 

3“  Enfin,  M.  Henke  a  présenté  les  pièces  intéres¬ 
santes  d’un  néoplasme  malin  dilfus  de  la  paroi  et  de 
la  cavité  tlioraciques,  provenant  de  l’autopsie  d’une 
jeune  fille  de  dix-sept  ans.  Ce  néoplasme  avait  envahi 
le  côté  droit  du  thorax,  le  poumon  droit,  mais  sur¬ 
tout  la  plèvre,  en  sorte  que  la  première  idée  qui 
venait  à  l’esprit  c’était  qu’on  se  trouvait  en  présence 
d’un  de  ces  cas  typiques  de  cancer  endothélial  de  la 
plèvre  décrit  par  Wagner. 

Il  existait  des  métastases  dans  les  ganglions  sus- 
claviculaires,  la  colonne  vertébrale,  le  cœur,  le  corps 
thyro'ide,  le  pancréas,  etc. 

L’examen  microscopique  a  montré  qu’il  s’agissait 
en  réalité  d’un  rhabdo-myo-sarcome  ;  au  milieu 
d’éléments  sarcomateux  polymorphes,  formant  la 
masse  principale  de  la  tumeur,  on  remarque,  surtout 
au  niveau  de  la  plèvre  pulmonaire,  des  libres  muscu¬ 
laires  à  stries  transversales  ainsi  que  des  formations 
cellulaires  à  noyaux  multiples,  analogues  aux  cellules 
géantes  et  qui  ressemblent  absolument  aux  éléments 
qu’on  rencontre  habituellement  dans  les  rhabdo- 
myo-sarcomes  du  cœur,  de  l’œsophage,  etc. 

Papillome  de  l’appendice.  —  M.  Hn.NKi;,  pour 
terminer,  présente  une  tumeur  tout  à  fait  exception¬ 
nelle  par  son  siège.  Il  s’agit  d’un  papillome  déve¬ 
loppé  sur  l’appendice. 

Le  malade,  un  homme  de  soixante  ans,  avait  été 
opéré  pour  des  symptômes  d’occlusion  intestinale. 
Le  ventre  ouvert,  ou  trouva  la  fosse  iliaque  droite 
occupée  par  des  adhérences  au  milieu  desquelles 
était  enfoui  un  appendice  multifistuleux,  â  tel  point 
que  l’on  crut  d’abord  être  en  présence  de  lésions 
actinomycosiques.  Sur  le  tiers  inférieur  de  l’appen¬ 
dice  s’implantait  une  tumeur  pédiculée  du  volume 
d’une  noisette,  tumeur  qui  avait  l’aspect  d’une  végé¬ 
tation  maligne,  mais  qui  à  l’examen  microscopique  se 
montra  être  simplement  une  végétation  de  nature 
fibro-épithéliale,  un  papillome  banal. 

C’est  la  première  fois  que  M.  Henke  voit  une  pro¬ 
duction  de  ce  genre  au  niveau  d’un  appendice  chroni¬ 
quement  enflammé.  J.  Dumont. 
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Etranglement  de  l’appendice  dans  un  sac  her¬ 
niaire.  —  M.  Legueu,  à  propos  de  la  récente  présen¬ 
tation  de  pièce  de  M.  Routier  |  voy.  La  Presse  Médi¬ 
cale,  1904,  n"  95.  p.  759)  communique  un  cas  d’étran¬ 
glement  de  l’appendice  dans  un  sac  de  hernie  crurale 
qu’il  U  observé  chez  une  femme  de  cinquante-trois 
ans.  Ija  hernie  ne  datait  que  de  dix  jours  ;  elle  était 
devenue  rapidement  irréductible  sans  que,  cependant, 
à  aucun  moment,  le  malade  n’eùt  accusé  de  fièvre,  de 
douleurs,  de  vomissements.  M.  Legueu  lit  la  cure 
radicale  et  trouva  dans  le  sac  un  appendice  étranglé, 
noirâtre,  ainsi  qu’une  frange  épiploïque  également 
noirâtre:  appendice  et  épiploon  furent  réséqués  et  le 
malade  guérit  sans  complication. 

M.  Demoulin  a  observé  un  cas  analogue  chez 
une  femme  de  cinquante-cinq  ans  qui  présentait  ce¬ 
pendant  quelques  douleurs,  des  nausées  et  un  léger 
ballonnement  du  ventre.  Le  sac  herniaire  contenait 
un  appendice  gangrené  et  un  liquide  louche  :  résec¬ 
tion  drainage,  guérison. 

Cancer  colloïde  de  l’estomac.  —  M.  Schwartz 
apporte  le  résultat  de  l’examen  microscopique  de  la 


tumeur  qu’il  a  présentée  dans  une  précédente  séance 
comme  étant  un  myxome  de  l’estomac  (voir  La  iVesse 
Médicale,  1904,  n"  97,  p.  775).  Or,  il  s’agit,  en  réa¬ 
lité,  d’un  cancer  colloïde.  La  malade  a  d’ailleurs  suc¬ 
combé  quelques  jours  après  l’opération.  La  mort  est 
incontestablement  la  conséquence  d’une  faute  de 
technique  :  M.  Schwartz,  qui  avait  pratiqué  une  ré¬ 
section  gastrique  d’après  le  procédé  de  Kocher,  a  pu 
constater,  à  l'autopsie,  que  l’abouchement  du  duodé¬ 
num  à  la  paroi  postérieure  de  l'estomac  avait  été  fait 
trop  près  de  la  tranche  de  section  gastrique,  en  sorte 
que  l’étroit  pont  de  paroi  gastrique  intermédiaire, 
mal  nourri  (la  malade  était  très  cachectique),  s’est 
sphacélé  en  partie,  et  que  quelques-unes  des  sutures 
ont  cédé.  C’est  là  un  danger  du  procédé  de  Kocher 
sur  lequel  M.  Schwartz  attire  une  fois  de  plus  l’at¬ 
tention;  personnellement,  à  l’avenir,  il  est  bien  dé¬ 
cidé  à  ne  plus  employer,  pour  ses  résections  gas¬ 
triques,  que  le  procédé  de  Billroth,  deuxième  ma- 

Hystérectomie  vaginale  pour  déclduome  malin  : 
guérison.  —  M.  J. -L.  Faure  fait  un  rapport  sur  celte 
observation  adressée  à  la  Société  par  M.  de 
Gouvea. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  quarante  ans  qui,  deux 
mois  après  un  avortement,  présenta  des  hémorragies 
utérines  inquiétantes.  M.  Gouvea  fit  un  curettage,  et, 
ayant  examiné  au  microscope  les  débris  de  muqueuse 
ramenés  par  la  curette,  il  y  découvrit  la  présence 
d’éléments  malins  dont  les  caractères  morphologiques 
spéciaux  indiquaient  nettement  qu’il  avait  affaire  à  un 
déciduome  malin  de  l’utérus.  L'hystérectomie  s’im¬ 
posait  :  M.  de  Gouvea  la  pratiqua  sans  difficulté;  sa 
malade  guérit  et  est  restée  guérie  depuis. 

Cette  observation  offre  à  M.  Faure  l'occasion  de 
passer  rapidement  en  revue  l’étiologie,  l’anatomo¬ 
pathologie,  l’évolution,  la  symptomatologie,  le  pro¬ 
nostic  et  le  traitement  des  déciduomes,  placentomes 
ou  chorioépithéliomes  malins  de  l'utérus.  H  rappelle 
les  rapports  étiologiques  de  ces  tumeurs  avec  la 
grossesse,  l’avortement  et  surtout  les  grossesses  mo¬ 
laires,  montre  qu’au  point  de  vue  histologique  elles 
sont  constituées  par  une  dégénérescence  épithéliale 
des  villosités  choriales,  décrit  leur  allure  clinique 
qui  est  absolument  celle  du  cancer  banal  de  l’utérus 
avec  une  évolution  plus  rapide  encore,  répète  que  le 
diagnostic  ne  peut  être  fait  avec  certitude  qu’à  l’aide 
du  microscope,  et  termine  enfin  en  insistant  sur  la 
nécessité  d’une  extirpation  hâtive  de  l’utérus  afin  de 
prévenir  les  métastases  éloignées,  ganglionnaires  ou 
viscérales,  qui  sont  souvent  très  précoces.  Faite  à 
temps,  l’hystérectomie  donne  fréquemment  des  gué¬ 
risons  définitives  ;  du  reste,  quand  il  se  produit  des 
récidives  in  situ,  ces  récidives,  opérées,  ne  se  repro¬ 
duisent  généralement  pas  :  ce  n’est  pas  là  un  des 
caractères  les  moins  curieux  de  ces  néoplasmes. 

M.  Tufiier  a  opéré  un  cas  de  déciduome  malin  du 
vagin  chez  une  femme  qui  avait  fait  un  mois  aupa¬ 
ravant  une  fausse  couche  de  3  mois  et  dont  l’utérus 
ne  contenait  aucune  végétation  chorioépithélioma- 
tcuseainsi  qu’on  put  s’en  convaincre  par  l’examen 
microscopique  des  débris  de  membranes  recueillis 
dans  le  col  utérin.  11  s’agissait  donc  là,  pense 
M.  Tuffier,  d’un  déciduome  malin  primitif  du  vagin 
résultant  probablement  d’une  greflé  des  sillosités 
choriales  qui  se  serait  faite  au  niveau  du  vagin  au 
moment  de  l’avortement. 

M.  Reynier  -n  fait  plusieurs  hystérectomies  pour 
déciduome  malin  s,:iis  jamais  voir  survenir  de  réci¬ 
dive.  Il  pense,  d’autre  part,  que  les  relations  du  deci- 
duome  malin  avec  la  môle  hydaliforme  ne  sont  pas 
aussi  intimes  qu’on  le  prétend,  car  il  a  enlevé  des 
utérus  qui  avaient  fait  des  grossesses  molaires  et  ja¬ 
mais  il  n’a  vu  sur  ces  utérus  la  moindre  dégéné¬ 
rescence  maligne. 

M.  Routier  a  fait  les  mêmes  remarques  que  M.  Rey- 

M.  Hartmann  rappelle  qu’à  côté  des  déciduomes 
malins  il  existe  des  déciduomes  bénins  et  ipie  la  dé¬ 
couverte,  dans  les  débris  ramenés  par  un  curettage 
utérin,  de  végétations  contenant  des  éléments  placen¬ 
taires  ne  suffit  pas  à  porter  un  pronostic  grave. 
L’existence  de  déciduomes  bénins  explique  la  fré¬ 
quence  des  guérisons  sans  réeidive  après  l’hyslé- 
rectomie. 

Sur  la  toxicité  du  naphtol  camphré.  —  M.  Gui- 
nard  discute  les  conclusions  d’une  communication 
adressée  à  la  Société  par  M.  Calot  (de  Berck)  dans 
laquelle  ce  chirurgien  prend  la  défense  des  injections 
de  naphtol  camphré  pour  le  traitement  de  certaines 
tuberculoses  locales.  AI.  Calot  prétend  que  les  injec¬ 
tions,  quand  elles  sont  faites  avec  les  précautions  — 


nombreuses,  il  est  vrai,  et  très  minutieuses  —  qu’il 
indique,  ne  sont  nullement  dangereuses,  et  que  sur 
plus  de  10.000  injections  qu’il  a  pratiquées  dans  ces 
dernières  années  il  n’a  pas  eu  un  seul  accident  grave 
à  déplorer;  et  il  ajoute  que  le  naphtol  camphré  ne 
saurait  d’ailleurs  être  remplacé  pour  ces  injections 
modificatrices  par  aucun  autre  médicament,  car  seul 
il  assure  la  fonte,  la  liquéfaction  parfaite  des  tissus 
tuberculeux,  et,  par  suite,  leur  évacuation  facile  et 
complète  de  l’organisme. 

AI.  Guinard  déclare  n’être  pas  convaincu  par  les 
arguments  elles  chiffres  de  M.  Calot;  il  reste  per¬ 
suadé  du  danger  réel  que  présentent  les  injections 
de  naphtol  camphré  (le  chiffre  des  morts  s’élève  ac¬ 
tuellement  à  12),  danger  qui  n’est  nullement  com¬ 
pensé  parla  valeur  thérapeutique  du  produit  auquel 
on  peut  opposer  avec  avantage  l’éther  iodoformé. 

Névralgie  faciale  rebeile  ;  résection  des  nerfs 
maxillaires  supérieur  et  Inférieur  à  leur  sortie  du 
crâne  ;  guérison.  —  M.  Guinard  présente  une 
femme  de  cinquante-cinq  ans,  chez  qui  il  a  pratiqué 
celte  opération  ;  depuis,  les  douleurs  ont  complète¬ 
ment  disparu  ;  mais,  comme  l’opération  ne  date  en¬ 
core  que  d’une  quinzaine  de  jours,  il  est  évidemment 
impossible  de  prévoir  s’il  ne  se  produira  pas  de  ré¬ 
cidive. 

Calcul  du  cholédoque,  cholédocotomle  suivie  de 
suture;  guérison.  —  M.  Delbet  présente  un  calcul 
de  la  portion  terminale,  rétro-duodénale,  du  cholé¬ 
doque,  calcul  qu’il  a  extrait  par  une  incision  du  ca¬ 
nal.  Après  l’extraction  du  calcul,  M.  Delbet,  étant 
donné  l’absence  de  tout  symptôme  d’infection  biliaire, 
crut  bon  de  suturer  l’incision  faite  au  cholédocque. 
Cette  suture  fut  d’ailleurs  difficile  à  exécuter,  en 
raison  de  la  profondeur  à  laquelle  il  fallait  opérer  et 
aussi  de  ce  fait  que  le  champ  opératoire  était  croisé 
au  niveau  du  cholédoque,  par  l’artère  gastro-épi- 
plo'ïque  qui  passait  au-dessus  du  canal  et  lui  était 
très  adhérente.  Néanmoins,  AI.  Delbet  parvint  à  pla¬ 
cer  deux  plans  de  sutures  sur  l’incision  (un  plan 
perforant  en  surjet,  un  plan  superficiel  à  la  Lem- 
berlt). 

Cette  opération  fut  complétée  par  une  hépatopexie 
nécessitée  par  un  état  de  ptose  assez  accentué  du 
foie.  Pour  relever  cet  organe,  M.  Delbet  eut  recours 
à  un  procédé  spécial  qui  consista  à  suspendre  le  foie 
dans  une  sorte  de  hamac  formé  par  plusieurs  gros 
fils  de  catgut  entrecroisés  dont  l’extrémité  antérieure 
était  fixée  dans  le  péritoine  pariétal  au  voisinage  de 
l’incision  abdominale  et  l’extrémité  postérieure  dans 
la  fosse  lombaire  au  dehors  du  mésocôlon.  Jusqu’ici 
—  l’opération  date  de  vingt-deux  jours,  —  le  foie  est 
resté  parfaitement  en  place. 

Quant  à  la  suture  du  cholédoque,  elle  a  bien  tenu 
et  s’est  cicatrisée  par  première  intention.  M.  Delbet 
insiste  sur  la  nécessité  qu’il  y  a,  quand  on  veut  réus¬ 
sir  cette  suture,  de  ne  pas  instituer  un  drainage 
abdominal  trop  large,  car  la  présence  des  mèches  au 
contact  de  la  suture  du  cholédoque  empêche  la  for¬ 
mation  d’adhérences  à  ce  niveau,  adhérences  qui  sont 
la  condition  d’une  bonne  reprise  de  la  suture. 

M.  Hartmann  a  fait  également,  il  y  a  trois  se¬ 
maines,  une  suture  du  cholédoque  après  une  cholé- 
docotomie  exploratrice;  cette  suture  a  parfaitement 
tenu.  M.  Hartmann  pense  qu’il  faut  chercher  à  la 
faire  toutes  les  fois  qu’on  se  trouve  en  présence  d’un 
état  aseptique  des  voies  biliaires. 

Procédé  de  conservation  aseptique  des  compresses 
de  gaze  stérilisée. — M.  Cbaput  présente,  au  nom  de 
M.  Bombard,  un  procédé  de  conservation  aseptique  des 
compresses  de  gaze  stérilisée,  qui  consiste  essentiel¬ 
lement  dans  un  empaquetage  spécial  des  compresses, 
après  stérilisation,  dans  des  feuilles  d’étain.  Les 
compresses  pourraient  se  conserver  ainsi  indéfini¬ 
ment  aseptiques. 

Corps  étrangers  de  l’œsophage,  tentatives  d’ex¬ 
traction  avec  le  panier  de  Graefe.  rupture  de  l’œso¬ 
phage,  mort. —  M.  Sebileau  rapporte  l’histoire  d’un 
petit  enfant  de  deux  ans  et  demi,  qui  avait  avalé  un 
sou,  lequel  était  resté  fixé  dans  l’œsophage.  Des  ten¬ 
tatives  d’extraction  furent  faites  —  la  dernière  avec 
une  certaine  force  —  à  l’aide  du  panier  de  Graefe, 
mais  sans  aucun  résultat;  l’enfant  succomba  dix-huit 
heures  après.  A  l’autopsie  on  découvrit  une  large  dé¬ 
chirure  de  la  paroi  postérieure  de  l’œsophage. 

Le  fait  intéressant  dans  cette  observation  c’est  la 
facilité  avec  laquelle  s'est  produite  cette  déchirure 
malgré  la  précocité  de  l’intervention  —  trente-six 
heures  à  peine  après  l’accident. 

Ostéome  du  muscle  psoas  iliaque.  —  AT.  Picqué 
présente  un  volumineux  ostéome  du  muscle  psoas 
iliaque  qu’il  a  enlevé  récemment. 
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Sur  te  U  mlcrococcus  neoformans  »  et  la  théra¬ 
peutique  du  cancer.  -  M.  Doyen  apporte  à  la  So¬ 
ciété  le  résultat  des  recherches  de  contrôle,  faites, 
tant  à  son  laboratoire  qu’à  l’Institut  Pasteur,  par 
MM.  MetchnikofT,  Borel  et  Burnet,  à  la  suite  de  sa 
communication  au  dernier  Congrès  français  de  chi¬ 
rurgie  où  l'existence  de  micrococcus  neoformans  avait 
été  si  vivement  contestée.  Voici  les  principales  con¬ 
clusions  du  rapport  de  M.  MetchnikoQ  ; 

«  1“  Dans  plusieurs  séries  de  tubes  dans  lesquels 
M.  Doyen  avait  introduit  en  ma  présence  des  frag¬ 
ments  de  cancers  opérés  par  lui,  j’ai  pu  obtenir  des 
cultures  pures  d’un  microbe,  identique  à  celui  décrit 
par  M.  Doyen  sous  le  nom  de  «  micrococcus  neofor¬ 
mans  >1.  Dans  un  cas,  les  tubes  sont  restés  stériles, 
mais  dans  plusieurs  autres  ils  ont  donné  des  cultures. 
De  beaucoup  le  plus  souvent,  c’étaient  des  cultures 
du  microbe  de  Doyen,  tandis  que  dans  quelques  cas 
les  cultures  étaient  constituées  par  un  streptocoque, 
le  bacille  pyocyanique,  et  quelques  autres  microbes 
(cas  ulcérés). 

«  Bien  entendu,  il  a  été  pris  toutes  les  précautions 
nécessaires  pour  s’assurer  de  la  stérilité  des  milieux 
de  cultures  employées  et  de  la  non-contamination 
des  fragments  des  tumeurs  introduits  dans  les  tubes; 

«  2“  Sur  les  cultures  du  microbe  de  Doyen,  nous 
avons  pu  observer  tous  les  caractères  décrits  par 
M.  Doyen  au  sujet  du  «  micrococcus  neoformans  ». 
La  question  de  la  spécificité  de  ce  microbe  n’a  pas 
été  définitivement  résolue.  C’est  un  problème  très 
difficile,  caries  espèces  bactériennes  sont  en  général 
très  délimitées.  Il  est  utile,  par  exemple,  d’appli¬ 
quer,  pour  leur  distinction,  des  méthodes  perfec¬ 
tionnées,  telles  que  l’agglutinabilité  des  microbes 
par  des  sérums  spécifiques.  Nous  sommes  en  train 
de  préparer  de  tels  sérums,  mais  les  résultats  ne 
pourront  être  obtenus  que  dans  deux  ou  trois  mois. 

«  D’après  l’aspect  des  cultures  du  «  micrococcus 
neoformans  »,  il  présente  une  grande  analogie  avec 
celles  du  «  coccus  polymorphe  »  de  la  peau,  mais 
l’examen  des  cultures  sur  gélose  accuse  une  certaine 
différence  entre  les  deu.x  microbes  ; 

«  3“  L’étude  de  l’action  pathogène  du  microbe  de 
Doyen  sur  les  animaux  demande  un  temps  beaucoup 
plus  long  que  celui  que  j’ai  eu  jusqu’à  présent  à  ma 
disposition  ; 

«  4“  Mon  rôle  de  bactériologiste  se  limite  aux  trois 
premiers  paragraphes  de  cette  note.  Mes  connais¬ 
sances  microbiologiques  ne  m’autorisent  nullement  à 
aborder  le  côté  clinique,  et  ceci  d’autant  plus  que  je 
ne  suis  ni  chirurgien  ni  même  médecin.  Je  n’ai  au¬ 
cune  compétence  pour  porter  un  jugement,  mais 
comme,  à  l’occasion  de  mes  recherches  bactériolo¬ 
giques,  j’ai  pu  examiner  h  plusieurs  reprises  et  pen¬ 
dant  près  de  deux  mois  un  grand  nombre  de  cancé¬ 
reux  de  la  clinique  de  M.  Doyen,  j’ai  subi  cette 
impression  que  plusieurs  malades  atteints  de  cancers 
très  graves  ont  été  améliorés  par  les  injections  de 
M.  Doyen.  » 

Après  avoir  donné  lecture  de  cette  note,  M.  Doyen 
résume  devant  la  Société  de  nombreuses  observations 
de  cancers  les  plus  divers,  anciens  ou  récents,  opérés 
ou  non  opérés,  auxquels  il  a  appliqué  son  traitement 
anti-cancéreux,  puis  il  présente  un  certain  nombre 
de  malades  qui  sont  guéris  depuis  plus  ou  moins 
longtemps  ou  qui  sont  encore  en  traitement.  Il 
conclut  : 

1“  Le  i<  micrococcnsnéoformans  »  a  été  retrouvé  avec 
tous  ses  caractères  dans  des  cancers  aseptiques  de 
diverses  provenances.  La"  présence  habituelle  de  ce 
microbe  dans  les  tumeurs  cancéreuses  est  donc  un 
fait  acquis  ; 

2“  Le  traitement  anti-cancéreux  détermine  habi¬ 
tuellement  en  deux  ou  trois  semaines  dans  les  néo¬ 
plasmes  malins,  des  modifications  favorables  sus¬ 
ceptibles  de  réduire  leur  volume,  de  les  mobiliser, 
de  rendre  opérables  des  tumeurs  qni  étaient  inopé¬ 
rables  avant  le  commencement  du  traitement. 

Les  autres  points  concernant  la  spécificité  du 
micrococcus  néoformans  et  son  action  pathogène  sont 
encore  à  l’étude  et  cette  étude  demande  plusieurs 
mois  et  meme  plusieurs  années  pour  être  menée  à 
bien,  car  les  expériences  sur  les  animaux  sont  très 
longues. 

Quant  à  la  guérison  définitive  d’un  certain  nombre 
de'  cas  traités  par  sa  méthode  M.  Doyen  estime  qu’elle 
est  déjà  démontrée  cliniquement  pour  les  premiers 
cas  traités,  depuis  deux  ans  trois  ans  et,  pour  l’un 
d’eux  près  de  quatre  ans  ;  elle  ne  sera  prouvée  scienti¬ 
fiquement  que  par  l’observation  ultérieure  de  tous  les 
cas  traités  et  qui  devront  être  suivis  pendant  plusieurs 
années. 

La  Société  a  nommé  une  commission  composée  de 


MM.  Berger,  Kirmisson,  Nélalon,  Monod  et  Dclbet, 
rapporteur,  pour  étudier  les  résultats  du  traitement 
du  cancer  d’après  la  méthode  de  M.  Doyen. 

J.  Dumont. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Prix  proposés. 

Pour  les  prix  proposés  pour  1906,  voir  La  Presse 
Médicale  1903,  23  Novembre,  n°  102,  p,  883. 

Prix  proposés  pour  l’année  1907. 

(/.es  concours  seront  clos  fin  Février  1901.) 

Prix  de  l’Académie  :  1.000  fr.  —  Question  ;  «  Phy¬ 
siologie  et  pathologie  des  capsules  surrénales.  » 

Prix  Alvarenga  de  Piauhy  (Brésil)  ;  800  fr.  —  A 
l’auteur  du  meilleur  mémoire  ou  œuvre  inédite  (dont 
le  sujet  restera  au  choix  de  l’auteur)  sur  n’importe 
quelle  branche  de  la  médecine. 

Prix  Apostoli  ;  600  fr.  —  Au  meilleur  ouvrage,  tra¬ 
vail  ou  mémoire  fait  dans  l’année,  en  France  ou  à 
l’étranger,  sur  l’électrothérapie. 

Prix  François-Joseph  Audiffred  ;  un  titre  de 
24.000  fr.  de  rente.  —  A  la  personne,  sans  distinc¬ 
tion  de  nationalité  ni  de  profession,  fût-ce  un  membre 
résident  de  l’Académie,  qui,  dans  un  délai  de  vingt- 
cinq  ans,  à  partir  du  2  Avril  1896,  aura  découvert  un 
remède  curatif  ou  préventif  reconnu  comme  efficace 
et  souverain  contre  la  tuberculose  par  l’Académie  de 
médecine,  dont  la  décision  ne  pourra  être  sujette  à 
aucune  contestation. 

Prix  Barbier  :  2.000  fr.  —  A  celui  qui  aura  décou¬ 
vert  des  moyens  complets  de  guérison  pour  les  ma¬ 
ladies  reconnues  incurables,  comme  la  rage,  le  cancer, 
l’épilepsie,  les  scrofules,  le  typhus,  le  choléra  mor- 

Des  encouragements  pourront  être  accordés  à  ceux 
qui,  sans  avoir  atteint  le  but  indiqué  dans  le  pro¬ 
gramme,  s’en  seront  le  plus  rapprochés. 

Prix  Louis  Boggio  ;  4.300  fr.  (Triennal.)  —  Destiné 
à  encourager  et  à  récompenser  les  études  faites  dans 
le  but  de  trouver  la  guérison  de  la  tuberculose. 

Prix  Mathieu  Bourceret  :  1.200  fr.  — A  l’auteur 
qui  aura  fait  le  meilleur  ouvrage  ou  les  meilleurs 
travaux  sur  la  circulation  du  sang. 

Prix  Henri  Buignet  :  1.500  fr.  —  A  l’auteur  du 
meilleur  travail  manuscrit  ou  imprimé  sur  les  appli¬ 
cations  de  la  physique  ou  de  la  chimie  aux  sciences 
médicales. 

Il  ne  sera  pas  nécessaire  de  faire  acte  de  candida¬ 
ture  pour  les  ouvrages  imprimés;  seront  seuls  exclus 
les  ouvrages  faits  par  des  étrangers  et  les  traductions. 

Le  prix  ne  sera  pas  partagé;  si,  une  année,  aucun 
ouvrage  ou  mémoire  n'était  jugé  digne  du  prix,  la 
somme  de  1.500  fr.  serait  reportée  sur  l’année  sui¬ 
vante,  et,  dans  ce  cas,  la  somme  de  3,000  fr.  pourrait 
être  partagée  en  deux  prix  de  1.500  fr.  chacun. 

Prix  Adrien  Buisson  ;  10.500  fr.  (Triennal.)  —  A 
l’auteur  des  meilleures  découvertes  ayant  pour  ré¬ 
sultat  de  guérir  des  maladies  reconnues  jusque-là 
incurables  dans  l’état  actuel  de  la  science. 

Prix  Capuron:  1.000  fr.  —  Question  ;  «  Rapports 
de  la  menstruation  et  de  l’ovulation.  » 

Prix  Chevillon  :  1.500  fr.  —  A  l’auteur  du  meilleur 
travail  sur  le  traitement  des  affections  cancéreuses. 

Prix  Civrieux  ;  800  fr.  —  Question  :  «  La  syphilis 
spinale.  » 

Prix  Clarens  :  400  fr.  —  A  l’auteur  du  meilleur 
travail  manuscrit  ou  imprimé  sur  l’hygiène. 

Prix  Daudet  :  1.000  fr.  —  Question  :  «  De  l’évolu¬ 
tion  et  du  pronostic  des  tumeurs  épithéliomatcuscs 
de  l’ovaire.  » 

Prix  Desportes  :  1.300  fr.  —  Ce  prix  sera  décerné 
à  l’auteur  du  meilleur  travail  de  thérapeutique  médi¬ 
cale  pratique  et  sur  l’histoire  naturelle  pratique  et 
thérapeutique. 

Prix  Falret  :  700  fr.  (Biennal.)  —  Question  :  «  De 
l’état  mental  des  dipsomanes.  » 

Concours  Vulfranc  Gerdy.  —  Le  legs  Vulfranc 
Gerdy  est  destiné  à  entretenir  près  des  principales 
stations  minérales  de  la  France  ou  de  l’étranger  des 
élèves  en  médecine,  nommés  à  la  suite  d’un  concours 
ouvert  devant  l’Académie  de  médecine. 

L’Académie  met  au  concours  deux  places  de  sta¬ 
giaires  aux  eaux  minérales. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  siège  de 
l’Académie  de  médecine;  la  liste  d’inscription  sera 
close  le  1"  Décembre  1907. 

Les  candidats  nommés  entreront  en  fonctions  le 
Mai  1908. 


Une  somme  de  1.500  fr.  sera  attribuée  à  chaque 
stagiaire. 

Prix  Ernest  Godard  :  1.000  fr.  —  Au  meilleur  tra¬ 
vail  sur  la  pathologie  externe. 

Prix  Pierre  Guzman  ;  un  titre  de  rente  de  1.328  fr. 
—  A  celui  qui  trouvera  un  traitement  réellement 
efficace  dans  les  formes  les  plus  communes  des  ma¬ 
ladies  organiques  du  cœur  confirmées. 

Eu  attendant  qu'on  vienne  à  trouver  s’il  se  peut  un 
traitement  qui  guérisse  la  plupart  de  ces  maladies, 
cette  rente  sera  décernée,  chaque  année,  au  travail 
théorique  ou  pratique  le  meilleur  sur  l’une  ou  l’autre 
de  ces  maladies. 

Prix  Théodore  Herpin  (de  Genève)  :  3.000  fr.  — 
A  l’auteur  du  meilleur  ouvrage  sur  l’épilepsie  et  les 
maladies  nerveuses. 

Prix  Huguier  ;  3.000  fr.  (Triennal.)  —  A  l’auteur 
du  meilleur  travail,  manuscrit  ou  imprimé,  en 
France,  sur  les  m-aladies  des  femmes  et  plus  spécia¬ 
lement  sur  le  traitement  chirurgical  de  ces  affections 
(non  compris  les  accouchements). 

Il  ne  sera  pas  nécessaire  de  faire  acte  de  candida¬ 
ture  pour  les  ouvrages  imprimés  ;  seront  seuls  exclus 
les  ouvrages  faits  par  des  étrangers  et  les  traduc- 

Prix  Jacquemier  :  1.700  fr.  (Triennal.)  —  A  l’au¬ 
teur  du  travail  sur  un  sujet  d’obstétrique  qui  aurait 
réalisé  un  progrès  important. 

Les  travaux  devront  avoir  au  moins  six  mois  de 
publication  avant  l’ouverture  du  concours. 

Prix  Lahorie  :  5.000  fr.  —  A  l’auteur  du  travail 
qui  aura  fait  avancer  notablement  la  science  de  la 
chirurgie. 

Prix  du  baron  Larrey  :  500  fr.  —  Ce  prix,  qui  ne 
pourra  être  divisé  que  dans  des  cas  exceptionnels, 
sera  attribué  à  l’auteur  du  meilleur  travail  de  statis¬ 
tique  médicale. 

Prix  Laval  ;  1.000  fr.  —  Décerné  chaque  année  à 
l’élève  en  médecine  qui  se  sera  montré  le  plus  méri¬ 
tant.  Le  choix  de  cet  élève  appartient  à  l’Académie 
de  médecine. 

Prix  Henri  Lorquet  :  300  fr.  —  A  l’auteur  du  meil¬ 
leur  travail  sur  les  maladies  mentales. 

Prix  Louis  :  3.000  fr.  (Triennal.)  —  Question  :  «  La 
radiothérapie  des  néoplasmes.  » 

Prix  Mège  :  900  fr.  (Triennal.)  —  Question  : 
«  Ktiologie  et  pathogénie  des  phlébites.  » 

Prix  Meynot  aîné  père  et  fils,  de  Donzère  (Drôme)  ; 
2.600  fr.  —  A  l’auteur  du  meilleur  travail  sur  les 
maladies  des  yeux. 

Prix  Adolphe  Monbinne  :  1.500  fr.  —  Destiné  à 
subventionner,  par  une  allocation  annuelle  (ou  bien¬ 
nale  de  préférence),  des  missions  scientifiques  d’in¬ 
térêt  médical,  chirurgical  ou  vétérinaire. 

Les  candidats  qui  solliciteraient  des  avances  en 
vue  d’une  mission  adresseront  leur  demande  au  pré¬ 
sident  de  l’Académie;  ils  seront  invités  à  fournir,  à 
la  commission  du  prix,  des  renseignements  sur  la 
mission  projetée. 

Prix  Nativelle  :  300  fr.  —  A  l’auteur  du  meilleur 
mémoire  ayant  pour  but  l’extraction  du  principe 
actif,  défini,  cristallisé,  non  encore  isolé,  d’une  subs¬ 
tance  médicamenteuse. 

Prix  Onlmont  :  1.000  fr.  —  A  l’élève  en  médecine 
qui  aura  obtenu  le  premier  prix  (médaille  d’or)  au 
concours  annuel  du  prix  de  l’internat  (médecine). 

Prix  Portai  ;  600  fr.  —  Question  :  «  Les  leu¬ 
cémies.  » 

Prix  Pourat  :  700  fr.  —  Question  :  «  L’innervation 
sensitive,  motrice  et  vasculaire  du  larynx;  étude 
expérimentale.  » 

Prix  Philippe  Ricord  :  600  fr.  (Biennal.)  —  A  l’au¬ 
teur  du  meilleur  ouvrage,  paru  dans  les  deux  ans, 
sur  les  maladies  vénériennes. 

Prix  Tarnier  ;  3.000  fr.  —  Ce  prix,  qui  ne  pourra 
être  partagé,  sera  décerné  au  meilleur  travail  manus¬ 
crit  ou  imprimé,  en  friinçais,  relatif  à  la  gjmécologie. 

Prix  'Vernois  :  700  fr.  —  Au  meilleur  travail  sur 
l’hygiène. 


ANALYSES 


CHIRURGIE 

R.  Milchner.  L’opération  de  Talma  chez  un 
garçon  de  huit  ans  (JÜterapie  der  Gegemvart,  1904, 
n“  12,  p.  553).  —  Cette  observation,  intéressante  par 
le  jeune  âge  du  malade,  concerne  un  garçon  de  huit 
ans  entré  dans  le  service  du  professeur  Senator  (de 
Berlin),  avec  les  symptômes  classiques  d’une  cirrhose 
atrophique  dont  l’origine  alcoolique  était  prouvée  par 
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ce  fait  que,  depuis  quatre  aus,  cet  enfant  buvait  de  i 
l'eau-de-vic  et  au  moins  une  bouteille  de  bière  par  | 
jour. 

Devant  l'ccliec  de  la  médication  habituelle  et  l’ascite 
se  reproduisant  rapidement  après  chaque  ponction, 
on  décida  de  recourir  à  l’opération  de  ïalma. 

La  laparotomie,  qui  conlirma  le  diagnostic  de 
cirrhose  atrophique,  permit  de  constater  que  l’épi¬ 
ploon  était  mince,  atrophié,  anémié,  que  nulle  part  il 
ne  s’est  formé  d’adhérences,  et  que  ni  sur  les  parois 
de  l’estomac,  ni  sur  celles  de  l’intestin,  ni  dans  l’épi- 
ploou,  il  n’existait  de  veines  dilatées  comme  on  en 
trouve  fréquemment  dans  la  cirrhose  du  foie. 

On  pratiqua  néanmoins  l'omentopexie. 

Le  résultat  fut  médiocre,  et,  l’ascite  s’étant  repro¬ 
duit  quelques  jours  a|)rès  l'opération,  l’enfant  a  lini 
par  succomber  avec  des  phénomènes  de  paralysie 
cardiaque.  L’autopsie  n’a  pas  été  faite. 

L’auteur  ne  pense  pourtant  pas  que  cette  observa¬ 
tion  puisse  être  invoquée  contre  l’opération  de  Talma. 

Il  fait  notamment  remarquer  que  quelques  jours  après 
l’opération  on  a  très  nettement  constaté  chez  l’opéré 
la  formatiou  d’un  lacis  veineux  au  niveau  du  thorax 
et  de  l’abdomen.  L’établissement  de  cette  circulation 
supplémentaire  lui  semble  d’autant  plus  devoir  être 
mise  à  l’actif  de  l’opération  que  l’absence  de  veines 
dilatées  dans  l’épiploon  atrophié  constituait  une  con¬ 
dition  qui  n’était  guère  favorable  au  succès  de  l’omen- 
topexie. 

L'auteur  en  conclut  que  l’opération  de  Talma  peut 
réussir  même  avec  un  épiploon  atrophié  et  anémié, 
et  que  dans  la  cirrhose  atrophique  l’ascite  ne  dépend 
pas  uniquement  de  la  slase  dans  le  système  porte. 

fl.  Roxcuk. 

Bérard  et  Leriche.  Des  sténoses  tuberculeuses 
de  l’Intestin  grêle  chez  l’enfant  [Rev.  de  chir.,  1904, 
u“’8et  9).  —  bes  manifestatioussténosantesde  la  tuber¬ 
culose  sur  l’intestin  grêle,  bien  décrites  chez  l’adulte 
dans  ces  dernières  années,  n’ont  pas  encore  fait  l’ob¬ 
jet  d’une  étude  spéciale  chez  l’enfant.  Ayant  eu  l’oc¬ 
casion  d’observer  sur  une  petite  malade  des  rétrécis¬ 
sements  multiples  de  l’intestin  grêle  dont  l’origine 
tuberculeuse  n’était  pas  douteuse,  les  auteurs  entre¬ 
prennent,  dans  un  travail  d’ensemble,  de  montrer 
qu’on  peut  observer  chez  l’enfant  tous  les  types  dé¬ 
crits  chez  l’adulte.  II  leur  semble  que  ces  lésions 
sont  peut  -être  moins  rares  qu’on  ne  le  pense,  dans 
le  jeune  fige  ;  mais  elles  sont  souvent  méconnues  à 
cause  de  leur  lente  évolution  et  de  la  mise  au  pre¬ 
mier  plan,  en  clinique,  des  phénomènes  de  la  péri¬ 
tonite  tuberculeuse  ou  du  carreau. 

On  peut  rencontrer  chez  l’enfant  les  quatre  types 
de  sténose,  adoptés  par  Patel,  chez  l'adulte. 

La  tuberculose  cicatricielle  slénosante  n’est  qu’une 
simple  cicatrice  laissée  par  l’ulcéràtion  tuberculeuse 
guérie  ;  elle  en  conserve  la  disposition  topogra¬ 
phique,  plus  ou  moins  circulaire,  d’orientation  trans¬ 
versale  comme  les  vaisseaux. 

Très  rare  (les  auteurs  n’ont  pu  en  réunir  que  deux 
cas)  elle  siège  au  niveau  de  l'iléon  et  se  révèle  exté¬ 
rieurement  par  la  teinte  blanchâtre  et  le  dépoli  de  la 
séreure  péritonéale. 

Cliniquement,  l’affection  a  une  évolution  lente,  se 
manifestant,  soit  en  pleine  évolution  d’entérite  tuber¬ 
culeuse  dont  elle  est  la  suite,  soit  longtemps  après. 
Crises  douloureuses  plus  ou  moins  rapprochées  tra¬ 
duisant  l’effort  de  l’intestin  pour  franchir  l’obstacle, 
constipation,  amaigrissement,  météorisme,  tuméfac¬ 
tion  ailongée,  sonore,  avec  clapotage,  lorsqu’on 
excite  légèrement  la  paroi,  au  voisinage  de  l’ombilic 
ordinairement,  gros  ganglions  mésentériques,  pré¬ 
sence  dans  les  selles,  de  sang,  de  pus,  de  mucus, 
signes  d’infections  tuberculeuse  ailleurs ,  tels  sont 
les  différents  facteurs  qui  pormettrout  de  poser  le 
diagnostic  de  sténose  et  d’en  préciser  la  nature. 

Dans  la  tuberculose  slénosante  hypertrophique, 
caractérisée  par  une  iufcctiou  spécifique  encore  en 
évolution  à  laquelle  se  surajoutent  des  lésions  inllani- 
matoires,  c’est  la  paroi  intestinale  hypertrophiée  qui 
crée  la  sténose.  Elle  est  d’ailleurs  très  rare  chez 
l’enfant.  Les  troubles  de  circulation  intestinale  sont 
moins  marqués  que  dans  les  autres  variétés  de  sté¬ 
nose,  les  crises  sont  moins  douloureuses,  l’évolution 
plus  torpide.  Il  y  a  une  tumeur,  avec  ganglions  mé¬ 
sentériques;  mais  l’état  général  ne  périclite  que  tar¬ 
divement  (trois  ou  quatre  ans). 

Dans  la  tuberculose  entéro-péritonéale,  les  lésions 
intestinales  ne  sont  pas  secondaires  ;  et  la  sténose 
n’est  qu’un  symptôme  plutôt  qu’une  complication. 
C’est  la  variété  la  plus  commune  de  la  tuberculose 
stéuosante  chez  l’enfant,  mais  aussi  la  moins  chirur¬ 
gicale. 


Enfin,  il  existe  des  rétrécissements  tuberculeux 
multiples  siégeant  ordinairement  vers  la  fin  de  l’iléon, 
plus  ou  moins  nombreux,  plus  ou  moins  rapprochés, 
de  forme  excessivement  variable,  accompagnant  des 
lésions  péritonéales  et  ganglionnaires  tuberculeuses. 
On  rencontre  souvent  au  cours  de  cette  affection  des 
occlusions  aiguës  par  spasme. 

Au  point  de  vue  opératoire  \' enté ro plastie  est  une 
méthode  d’exception.  'L’entérectomie  sera  employée 
quand  les  lésions  sont  peu  étendues  et  l’état  général 
satisfaisant.  Dans  les  autres  cas  on  aura  recours,  soit 
à  V exclusion,  soit  à  \' enléro-anastomose,  suivant  le 
siège  de  la  sténose.  En  présence  de  foyers  très  éten¬ 
dus,  la  laparotomie  simple  pourra  calmer  les  phéno¬ 
mènes  inflammatoires,  faire  rétrocéder  les  lésions  et 
rendre  parfois  possible  ainsi  une  exérèse  secondaire; 
d'ailleurs  dans  nombre  de  cas  chez  l’enfant  elle  peut 
suffire  à  donner  une  guérison  complète. 

Giioiiors  L.vhi-y. 

PÉDIATRIE 

E.  Weill.  De  la  température  du  nourrisson  dans 
les  rapports  avec  la  menstruation  de  la  nourrice 
{Lyon  médical,  1904,  p.  1269).  —  Ayant  observé  que, 
chez  le  nourrisson,  le  tracé  thermométrique  présen¬ 
tait  des  oscillations  sous  l'influence  des  moindres 
changements  dans  l’allaitement,  l’auteur  a  eu  l’idée 
de  chercher  si  la  période  menstruelle  de  la  nourrice 
n’influait  pas  sur  la  température  de  l’enfant.  Il  a  pu 
constater  très  nettement  que,  pendant  les  règles,  la 
courbe  thermique  du  nourrisson  s’élève  de  quelques 
dixièmes  de  degré;  concurremment,  on  peut  observer 
quelques  troubles  digestifs,  un  peu  de  diarrhée  eu 
particulier.  On  a  déjà  souvent  cherché  si  la  menstrua¬ 
tion  ne  modifiait  pas  la  composition  du  lait,  et  les 
résultats  de  ces  recherches  chimiques  n’ont  pas  été 
constants  et  précis.  Ici  donc,  comme  si  souvent  en 
expérimentation,  le  réactif  vivant  se  montre  plus  sen¬ 
sible  que  les  réactifs  chimiques,  et  ces  légers  troubles 
du  nourrisson  pendant  la  menstruation  de  sa  nourrice 
rendeut  très  vraisemblable  le  passage  dans  le  lait  à 
cette  période  de  substances  toxiques  s’éliminant  par 
les  divers  appareils  glandulaires. 

Pu.  Pagniez. 

Cécile  Dylion.  Traitement  du  pied  bot  congéni¬ 
tal  varus  equin  par  le  redressement  manuel  {^Ir- 
chives  de  médecine  des  enfants.  Octobre  1904,  u»  10). 
—  Notre  confrère  Cécile  Dyliou  a  soigné  plusieurs 
cas  de  pied  bot  très  compliqués  par  le  redressement 
manuel  ;  elle  a  guéri  ses  petits  malades.  Aussi,  dans 
les  Archives  de  médecine  des  enfants,  vient-elle  dé¬ 
fendre  à  bon  droit  les  manipulations  méthodiques 
dans  le  traitement  du  pied  bot  varus  equin  congé- 

Par  les  manipulations  méthodiques,  on  arrive  à  re¬ 
dresser  complètement  le  pied  bot  varus  equin  con¬ 
génital.  Ce  n’est  pas  seulement  comme  auxiliaire  que 
la  méthode  doit  être  appréciée,  mais  comme  moyen 
principal,  exclusif. 

Par  le  redressement  manuel,  on  arrive  à  rendre  au 
pied  non  seulement  ses  fonctions,  mais  sa  forme  nor¬ 
male.  Le  redressement  obtenu,  on  doit  encore  con¬ 
tinuer  quelque  temps  le  traitement  pour  empêcher 
la  récidive. 11  faut  maintenir  le  pied,  dans  l'intervalle 
des  séances,  par  une  petite  attelle. 

L’ancienneté  de  la  déviation  augmentant  la  résis¬ 
tance,  il  est  utile  de  commencer  le  traitement  le  plus 
tôt  possible  après  la  naissance. 

P.  Desfosses. 

VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L’HOMME 

E.  Saint-Jacques.  Ablation  totale  de  la  prostate 
{Union  médicale  du  Canada,  1904,  Septembre).  — 
Qui  disait  prostatisme,  disait,  jusqu’à  ces  dernières 
années,  cathétérisme,  patience  et  souffrance. 

Actuellement,  ce  chapitre  de  pathologie,  comme 
tant  d’autres,  est  à  changer  complètement. 

La  chirurgie  moderne  a  montré  .que  l’hypertrophie 
de  la  prostate  n’est  plus  une  affection  inguérissable 
comme  elle  l’a  été  jusqu’ici.  On  possède  un  traite¬ 
ment  rationnel  et  curatif,  et  ce  traitement  est  l’abla¬ 
tion  de  l’organe.  Saint-Jacques,  dans  un  intéressant 
article  de  l'Union  médicale  du  Canada,  montre  que 
cette  opération,  faite  avant  que  les  malades  ne  soient 
trop  Agés  ou  trop  infectés,  est  moins  dangereuse  que 
l’ablation  d’un  fibrome  utérin  ou  d’un  kyste  ovarien 
Saiut-Jacques  enlève  la  prostate  par  le  procédé  de 
Freyer  qui  lui  a  donné  entière  satisfaction.' 


OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

Bürkncr.Sur  la  question  de  la  paracentèse  du 
tympan.  yArch.  f.  Ohrenheilk.,  Août  1904,  Bd.  62, 
lift.  3  U.  4,  p.  177).  —  On  a  mis  en  doute,  dans  ces 
derniers  temps,  l’utilité  do  l’ouverture  du  tympan 
dans  les  otites  moyennes  aiguës.  Zaufal  et  Pill’l  ont 
soutenu  que,  dans  la  plupart  des  cas,  on  pouvait  s’en 
abstenir  :  des  compresses  froides  ou  chaudes  sur 
l’oreille,  des  Instillations  coca'i'uées  dans  le  conduit, 
l’acide  salicylique  ou  Tantipyriue  à  l'intérieur  suffi¬ 
raient  à  calmer  les  douleurs  et  la  fièvre  et  permet¬ 
traient  d’attendre  la  résolution  spontanée  de  l’otite. 

De  l’expérience  faite  par  Bïirkner  sur  un  certain 
nombre  de  malades  dont  les  uns  furent  traités  par  la 
méthode  expectante,  les  autres  par  la  paracentèse 
précoce,  il  résulte  que  cette  dernière  est  de  beaucoup 
préférable.  En  effet,  dans  les  cas  paracentésés,  la 
guérison  survint  en  moyenne  au  bout  de  huit  à  dix 
jours;  dans  les  cas  de  perforation  spontanée,  elle 
survint  le  dix-septième  jour  dans  les  cas  où  la  perfo¬ 
ration  s’était  faite  dès  le  premier  jour,  et  seulement 
au  bout  de  vingt-cinq  jours  dans  ceux  où  l’ouverture 
spontanée  ne  s’était  créée  que  le  second  jour;  26 
pour  100  des  cas  ouverts  spontanément  passèrent  à 
l’état  chronique. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  les  résultats  furent 
également  meilleurs  dans  les  cas  paracentésés.  De 
même,  en  ce  qui  concerne  les  récidives,  leur  nombre 
fut  moitié  moindre  chez  les  malades  dont  le  tympan 
avait  été  incisé.  Enfin  les  complications  masto’idiennes 
furent  beaucoup  plus  rares  chez  ceux-ci  (1  pour  100) 
que  chez  les  malades  non  traités  chirurgicalement  (7,4 
pour  100).  Tous  les  tympans  paracentésés  se  refer¬ 
mèrent,  tandis  que  14  des  malades  abandonnés  à  eux- 
mèmes  conservèrent  des  perforations. 

Comme  conclusion,  Bürkner  préconise  la  paracen¬ 
tèse  précoce  dans  toutes  les  otites  moyennes  aiguës 
avec  vives  douleurs,  fièvre  intense,  rougeur  et  bom¬ 
bement  de  la  membrane  du  tympan. 

M.  Boui.ay. 

ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE,  HYGIÈNE 

H.  Bloc  et  A. -F.  Plicque.  La  contagion  tuber¬ 
culeuse  parle  mobilier  des  phtisiques  {Revue  scien¬ 
tifique,  1904,  29  Octobre,  p.  552).  —  La  notion  de  la 
possibilité  de  la  contagion  tuberculeuse  par  le  mobi¬ 
lier  ayant  appartenu  à  des  personnes  atteintes  par  la 
phtisie  est  très  ancienne,  à  preuve  qu’au  xvi“  siècle 
Fracastor  la  mentionnait  de  façon  très  précise.  Encore 
qu’aujourd’hui  personne  ne  doute  plus  du  danger 
réel  qu’il  peut  y  avoir  pour  la  transmission  de  la 
maladie,  à  faire  usage  d’objets  mobiliers  ayant  appar¬ 
tenus  à  des  tuberculeux,  on  ne  semble  pas  le  plus 
souvent,  prendre  toutes  les  précautions  qui  seraient 
nécessaires.  Celles-ci,  cependant  s’imposent.  MM.  Bloc 
et  Plicque  ont,  en  effet,  remarqué  en  étudiant  une 
catégorie  d’individus,  les  porteurs  de  l’Hôtel  des 
ventes  de  Paris,  qui,  par  état,  sont  astreints  à  mani¬ 
puler  constamment  des  meubles  mis  eu  vente  à  la  suite 
de  décès,  que  la  tuberculose  pulmonaire  est  extrême¬ 
ment  fréquente  chez  ces  travailleurs,  et  cela  bien 
qu’ils  jouissent  en  général  d’une  vie  confortable,  qu’ils 
fassent  peu  d’excès  et  qu’ils  soient  recrutés  dans  des 
conditions  exceptionnelles  de  vigueur  physique. 

La  statistique  des  deux  auteurs  s’étend  sur  une 
durée  de  vingt  années  et  porte  sur  les  240  porteurs 
qui,  durant  ce  temps,  se  sont  succédé  dans  les  charges. 

Sur  ces  240  sujets,  110  ont  quitté  Paris,  90  sont 
encore  en  fonctions  et  40  ont  succombé.  Or,  sur  les 
40  décès,  ou  en  compte  20  dus  à  la  tuberculose.  Parmi 
les  110  rentrés  au  pays,  un  certain  nombre  sont  partis 
pour  raison  de  santé  et  une  vingtaine  au  moins  parais¬ 
sent  avoir  été  eux  aussi  atteints  de  la  tuberculose. 

Des  documents  réunis  par  les  deux  auteurs  il  appa¬ 
raît  que  la  mortalité,  tuberculeuse  chez  les  porteurs 
de  l’Hôtel  des  ventes  s’élève  à  72  pour  100,  c’est-à- 
dire  qu’elle  est  notablement  plus  élevée  que  celle  des 
professions  qui  donnent  les  chiffres  les  plus  considé¬ 
rables  de  décès,  14  pour  100  chez  les  médecins, 
58  pour  100  chez  les  infirmiers,  27  pour  100  chez  les 
religieuses  hospitalières. 

La  conclusion  pratique  de  ces  remarques  de 
MM.  Bloc  et  Plicque  est  qu’il  est  de  toute  nécessité 
de  procéder  systématiquement  à  la  désinfection  de 
tout  mobilier  provenant  d’un  phtisique. 

Georges  'Vitotjx. 
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&I&ANTISME  ET  INFANTILISME 

Par  Ph.  PAGNIEZ 


Il  y  a  quelques  années  un  original  mourait, 
consacrant  par  testament  sa  fortune  à  la  fon¬ 
dation  de  dots  destinées  à  faciliter  les  ma¬ 
riages  entre  géants.  Ce  philanthrope,  qui 
pouvait  d’ailleurs  se  recommander  d’illustres 
prédécesseurs,  de  Frédéric-le-Grand  en  par¬ 
ticulier,  escomptait  probablement  la  produc¬ 
tion  par  une  sélection  habile  d’une  race  supé¬ 
rieure,  la  fixation  d’un  type  de  surhomme. 
«  Il  ne  savait  rien  du  gigantisme  »,  nous  dit 
le  professeur  Brissand.  Ses  héritiers  le  com¬ 
prirent  bien  qui  attaquèrent  son  testament. 


sont  les  relations  du  gigantisme  avec  d’au¬ 
tres  états  morbides.  De  ces  relations  je 
n’en  retiendrai  qu’une  ici,  me  bornant  à  indi¬ 
quer  d’après  leur  travail  les  rapports  du 
gigantisme  et  de  l’infantilisme. 

Si  le  gigantisme  est  souvent  une  maladie,  — 
et  les  travaux  de  Brissand,  de  Meige,  de  Woods 
Hutchinson  avaient  déjà  commencé  à  l’établir, 
—  il  a  droit  à  une  définition  scientifique  et  il 
ne  saurait  plus  se  contenter  de  celle  des  dic¬ 
tionnaires  ;  «  personne  d’une  taille  démesu¬ 
rée  ».  Le  gigantisme,  enlevé  à  l’anthropologie 
et  à  la  tératologie  qui  se  l’étaient  approprié  <  t 
faisant  retour  à  la  médecine,  devient  :  k  Une 
anomalie  de  la  croissance  du  squelette  se  tra- 


Le  gigantisme  infantile,  union  de  mots  qui 
semble  jurer,  est  fait  de  la  coexistence  chez 
le  même  sujet  de  stigmates  appartenant  aux 
deux  états  morbides.  Parmi  les  exemples  rap¬ 
portés  par  MM.  Launois  et  Roy,  celui  du 
géant  C...,  longuement  étudié  par  eux,  eu 
groupe  le  mieux  les  caractères.  Ce  géant  at¬ 
teint  à  trente  ans  la  taille  de  2  m.  04,  et  celle- 
ci  s’est  lentement  échafaudée  puisqu’une  sé¬ 
rie  de  mensurations  précises,  dues  aux  diCFé- 
rents  médecins  c[ui  ont  eu  l’occasion  de 
l’observer,  nous  le  montrent  à  vingt  et  un  ans 
ayant  1  m.  86,  à  vingt-sept  ans  1  m.  99,  à 
trente  ans  2  m.  04.  Bon  faciès  est  juvénile, 
pas  trace  de  poils  au  menton,  et  cet  état 
glabre  se  retrouve  au  niveau  des  aisselles  ; 
seul,  le  pubis  présente  une  pilosité  pauvre 


Si  les  unions  entre  géants  ne  sont  pas  à 
encourager,  c’est  que  ceux-ci,  loin  d’être  des 
individus  supérieurs,  sont  presque  toujours 
des  malades.  C’est  à  ce  titre  qu’ils  viennent 
d’être  l’objet,  de  la  part  de  MM.  P.-E.  Lau¬ 
nois  et  Pierre  Roy,  d’une  étude  d’ensemble, 
où  le  document  rigoureusement  scientifique 
prime,  sans  exclusivisme  exagéré,  le  détail 
pittoresque  ‘.  Il  y  a  dans  leur  curieux  et  origi¬ 
nal  ouvrage,  dans  la  spirituelle  et  large  pré¬ 
face  qu’y  a  mise  le  professeur  Brissaud,  bien 
des  côtés  :  une  étude  historique  et  une  étude 
anthropologique,  une  partie  clinique  et  une 
partie  anatomo-pathologique;  mais  ce  qu’ils 
ont  creusé  avec  le  plus  de  complaisance,  ce 


1.  P.-E.  Launois  et  Pierre  Roy.  —  «  Études  biolojfi- 
ques  sur  les  géants  »,  1  vol.  in-So  de  <i62-xvi  p.  Introduc¬ 
tion  par  le  professeur  Brissaud.  Masson  et  C'",  édileurs, 
Paris,  IflO'i. 


duisant  par  une  taille  excessive  du  sujet,  par 
rapport  aux  dimensions  moyennes  des  sujets 
de  sa  race,  et  entraînant  une  dysharmonie 
morphologique  et  fonctionnelle,  caractéris¬ 
tique  de  cet  état  morbide.  » 

L’infantile,  question  de  définition  laissée 
de  côté,  est  un  individu  qu’au  premier  abord 
on  ne  s’attendait  guère  à  rencontrer  dans  la 
môme  famille  morbide  que  le  géant.  Le  mot 
évoque  suffisamment  par  lui-même  l’idée  du 
type,  mais  s’il  est  vrai  que  dans  nombre  de 
cas  l’infantilisme  s’accompagne  d’arrêt  de 
développement  du  squelette  et,  dès  lors,  de 
petite  taille,  la  taille  n’a  essentiellement  rien 
à  voir  dans  la  définition  de  l’infantilisme.  Ce¬ 
lui-ci  est  une  anomalie  du  développement 
caractérisée  par  la  persistance,  chez  un  sujet 
ayant  atteint  ou  dépassé  l’âge  de  la  puberté, 
de  caractères  morphologiques  appartenant  à 
l’enfance  (Melge). 


et  mal  venue.  Un  geuu  valgum  très  accuséa  de¬ 
puis  plusieurs  années  obligé  ce  pauvre  géant 
à  se  servir  de  béquilles.  Les  organes  génitaux 
sont  rudimentaires  :  verge  minime,  testicules 
d’enfant,  absence  de  prostate.  L’état  fonction¬ 
nel  correspond  à  cet  état  anatomique  :  ana- 
phrodisie  absolue,  érections  exceptionnelles, 
éjaculation  absente. 

Parmi  ces  différents  caractères,  le  plus 
frappant,  l’accroissement  continu,  fit  a  priori 
supposer  la  non  soudure  des  épiphyses,  la 
persistance  des  cartilages  de  conjugaison.  La 
radiographie  la  révéla  effectivement  au  niveau 
du  membre  Inférieur  comme  au  niveau  du  mem¬ 
bre  supérieur,  et  on  peut  voir  sur  l’épreuve 
ci-contre  (fig.  1)  les  zones  claires  qui,  à 
l’extrémité  du  radius,  du  cubitus,  des  pha¬ 
langes,  indiquent  l’absence  de  tissu  osseux 
au  voisinage  des  épiphyses.  Cette  absence  de 
soudure,  ou  ce  retard,  que  la  radiographie 
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rend  évidente  ici  chez  le  vivant,  l’examen  di¬ 
rect  a  permis  de  la  constater  sur  une  série  de 
squelettes  de  géants  et,  en  particulier,  chez 
un  géant  mort  à  trente  ans,  MM.  Launois  et 
Roy  ont  pu  trouver  l’épiphyse  supérieure  de 
l’humérus  non  soudée. 

Or,  ce  caractère  primordial,  condition  de 
l’accroissement  continu  du  squelette  chez  ces 
individus  à  un  âge  où,  normalement,  la  taille 
est  atteinte  et  les  dimensions  fixées  depuis 
longtemps,  est  précisément  un  des  traits  les 
plus  nets  de  l’Infantilisme,  tout  au  moins  de 
l’infantilisme  dysthyroïdien,  où  la  non  sou¬ 
dure  constitue  un  élément  diagnostique  de 
première  valeur. 

Rapprochée  de  l’aspect  à  la  fois  juvénile  et 
vieillot  du  fades,  de  l’état  psychique  voisin 
du  puérilisme  mental  de  Dupré,  de  l’absence 
de  pilosité,  de  l’apparition  du  genu  valgum, 
affection  de  l’adolescence,  du  développement 
génital  nul  ou  arrêté,  cette  absence  de  sou¬ 
dure  contribue  donc  bien  à  donner  h  certains 
géants  un  cachet  spécial  qui  les  sépare  de 
leurs  congénères,  en  fait  des  monstres  dou¬ 
bles,  pourrait-on  dire,  ou  du  moins  des  indi¬ 
vidus  pourvus  de  deux  monstruosités. 

Une  étude  attentive  des  dimensions  des  di¬ 
vers  segments  et  du  mode  d’accroissement 
chez  ces  géants  infantiles  conduit  h  une  cons¬ 
tatation  pleine  d’intérêt,  celle  de  l’inégalité 
de  développement  des  divers  segments  :  c’est 
par  les  jambes,  par  les  membres  inférieurs 
qu’ils  s’accroissent  surtout,  et  ce  sont  des 
géants  qui,  pour  conserver  toute  leur  supé¬ 
riorité  apparente,  doivent  rester  debout.  Ju¬ 
chés  haut  sur  pattes,  ils  ont  un  buste  mal 
proportionné,  et  trop  grands  ne  sont  pas 
assez  grands.  Il  y  a  des  animaux  qui,  sans 
devenir  véritablement  gigantesques,  subissent 
aussi  un  accroissement  excessif  du  train  pos¬ 
térieur,  ce  sont  les  animaux  châtrés,  et  il  est 
inutile  à  ce  sujet  d’entrer  dans  des  détails 
très  circonstanciés  :  le  fait  est  jugé  expéri¬ 
mentalement,  et  un  coup  d’œil  jeté  sur  la 
figure  2  qui  représente  les  épreuves  radio¬ 
graphiques  de  fémurs  appartenant  à  des  coqs 
et  à  des  chapons  de  la  même  couvée  sacrifiés 
à  huit  mois  (expériences  de  Pirsche),  en  dit 
plus  que  de  longs  discours.  Sur  les  squelettes 
d’eunuques  mâles,  sur  les  Skoptzys  (Plttard), 
mêmes  constatations.  Un  rapprochement,  dès 
lors,  s’impose  entre  cet  accroissement  prédo¬ 
minant  aux  membres  inférieurs  et  l’impuis¬ 
sance  des  géants  infantiles,  que  cette  der¬ 
nière  soit  le  fait  d’une  atrophie  absolue  et 
congénitale,  ou  qu’elle  apparaisse  secondaire 
et  rapide  chez  un  sujet  qui,  à  la  puberté,  a 
dissipé  en  quelques  mois  un  maigre  capital 
(obs.  IV). 

Le  géant  infantile  est  donc  un  type  qui, 
dans  la  famille  des  géants,  se  dilférencie  net¬ 
tement  par  des  traits  multiples,  surtout  «  par 
la  persistance  anormale  d’un  ou  plusieurs  des 
caractères  prépubéraux,  dont  le  plus  impor¬ 
tant  est  la  non  ossification  des  cartilages  de 
conjugaison  ».  Mais,  de  même  que  l’infanti¬ 
lisme  dysthyroïdien  ou  même  rinfantillsme 
type  Lorrain  n’est  pas  nécessairement  im¬ 
muable,  le  gigantisme  infantile  peut  n’être 
qu’éphémère,  au  moins  par  certains  de  ses 
caractères.  Un  même  sujet  peut  d'abord 
n’être  qu’infantile,  puis  par  persistance  de  la 
fonction  ostéogénique  devenir  géant  et,  sa 
croissance  tardive  enfin  arrêtée,  finir  acromé- 
galique.  Le  gigantisme  peut  quelquefois  être 
un  perpétuel  devenir. 


A  ce  point  de  vue,  l’observation  du  géant 
Constantin,  de  MM.  Launois  et  Roy,  réalise 
bien  le  type  de  transition  tel  que  je  viens  de 
le  tracer,  qui  unit  en  lui-même  dans  le  temps 
les  diverses  variétés  du  gigantisme.  Mort  <à 
trente  ans,  ce  géant  réunissait  les  déforma¬ 
tions  crâniennes  caractéristiques  de  l’acro¬ 
mégalie,  l’allongement  disproportionné  des 
membres  inférieurs,  l’atrophie  testiculaire 
typique,  et  chez  lui  la  soudure  des  épiphyses 
n’était  pas  encore  achevée. 

L’acromégalie  qui  survient  chez  un  géant 
est-elle  une  maladie  nouvelle  ou  seulement  une 
transformation  d’un  trouble  dystrophique  an¬ 
térieur?  Depuis  la  découverte  primordiale  de 
l’acromégalie  parM.  Pierre  Marie,  découverte 
Cjui  a  ouvert  le  champ  à  toutes  ces  recherches 
sur  la  pathologie  des  fonctions  de  croissance, 
on  a  discuté  sur  les  rapports  de  l’acromégalie 
et  du  gigantisme.  11  y  a  eu  des  dualistes  et 
des  unicistes,  ces  derniers  adoptant  la  for¬ 
mule  du  professeur  Brissaud  :  «  le  gigantisme 
est  l’acromégalie  de  l’adolescence.  » 

C’est  dans  le  parti  des  unicistes,  auxquels 
ils  apportent  l’importante  contribution  de 
leurs  recherches  personnelles,  que  se  rangent 
MM.  Launois  et  Roy  ;  pour  eux  «  le  gigan¬ 
tisme  est  l’acromégalie  des  sujets  aux  carti¬ 
lages  épiphysaires  non  ossifiés,  quel  que  soit 
leur  âge  ».  Vienne  le  jour  où  cette  ossifica¬ 
tion  est  achevée  et  le  géant,  réalisant  en  dia¬ 
mètres  transverses  ce  qu’il  ne  réalise  plus  en 
hauteur,  deviendra  quelquefois  acroméga- 
lique. 

«  Un  trouble  général  domine  le  processus 
morbide  qui  aboutit  suivant  l’âge  soit  au 
gigantisme  soit  à  l'acromégalie.  Ce  «  trou¬ 
ble  »  n’est  en  somme  qu’une  exagération  de 
l’ostéogénie  de  croissance.  Mais  quelle  est  la 
cause  lointaine  de  ce  dérèglement  ?  A  quelle 
stimulation  inusitée  riposte  la  suractivité  des 
cartilages?  Quel  est  l’agent  infectieux?  Quelle 
est  la  toxine  ?  Quel  organe  directeur  oublie 
son  rôle  et  laisse  aller  sans  frein  le  proces¬ 
sus  hyperplasique  ?  »  Autant  de  questions 
qui  se  précipitent  sous  la  plume  du  profes¬ 
seur  Brissaud  et  qui  n’ont  aujourd’hui  comme 
réponse  que  des  conjectures. 

Qui  dit  acromégalie  dit  hypertrophie  de 
l’hypophyse,  comme  l'avait  vu  dès  le  début 
M.  Pierre  Marie;  qui  dit  gigantisme  dit, 
d’après  MM.  Launois  et  Roy,  hypertrophie 
presque  constante  de  l'hypophyse.  La  tumeur 
pituitaire  est-elle  donc  le  lien  anatomo-patho¬ 
logique  qui  réunit  ces  types  morbides,  clini¬ 
quement  si  voisins  qu’ils  peuvent  se  rencon¬ 
trer  chez  le  même  individu?  Syndromes  pitui¬ 
taires,  le  gigantisme  et  l’acromégalie  seraient 
alors  deux  modes  de  réaction  osseuse  dont 
l’âge  conditionne  la  variété. 

Quant  à  l’adjonction  au  gigantisme  de  l’in¬ 
fantilisme,  ce  n’est  peut-être  pas  à  l’hypo¬ 
physe  seule  qu’il  en  faut  demander  la  raison, 
au  moins  pour  certains  signes  de  celui-ci. 
L’atrophie  génitale  observée  chez  les  géants 
infantiles,  retrouvée  chez  certains  acroméga- 
liques,  existant  chez  beaucoup  d’infantiles 
purs ,  l’analogie  si  frappante  du  mode  de 
croissance  chez  le  géant  infantile  et  chez  l’ani¬ 
mal  châtré  font  supposer  qu’il  y  a  là  autre 
chose  qu’une  simple  coïncidence. 

Quel  que  soit  l’angle  sous  lequel  on  envi¬ 
sage  la  question  de  la  pathologie  des  fonc¬ 
tions  de  croissance  on  se  trouve  donc  amené 
à  parler  de  sécrétions  internes,  de  produits 
pour  la  plupart  encore  anonymes  dont  nous 


voyons  quelques  effets,  dont  nous  soupçon¬ 
nons  seulement  le  Heu  d’élaboration  :  thy¬ 
roïde,  hypophyse,  thymus,  glandes  génitales. 
11  est  encore  trop  tôt  pour  hasarder  ici  autre 
chose  que  des  hypothèses.  Faire  œuvre  scien¬ 
tifique  en  ce  domaine  aujourd’hui  consiste  en 
l’observation  rigoureuse  et  méthodique  des 
faits  cliniques  et  anatomiques. 

M.  Pierre  Marie  a  ouvert  la  voie  par  son 
étude  magistrale  de  l’acromégalie,  MM.  Bris¬ 
saud  et  Meige  ont  établi  les  types  de  l’infan¬ 
tilisme  :  MM.  Launois  et  Roy  nous  donnent 
aujourd’hui  une  description  des  formes  du 
gigantisme.  Il  se  trouve  que  par  l’examen  de 
cos  formes  mômes  du  gigantisme,  des  états, 
d'apparence  si  différents,  se  rapprochent,  et 
c’est  là  une  indication  de  la  synergie  qui  doit 
présider  au  fonctionnement  des  glandes  h  sé¬ 
crétion  interne. 


TRAITEMENT  DES  NÉPHRITES 

PAR  LA  “MACER  ATIO  RENALINA  FORCI” 

PAR  MM. 

Maurice  PAGE  et  DARDELIN 
(de  Belle  vue).  fdc  Pari.s). 

Depuis  la  communication  du  professeur 
Renaut  (de  Lyon),  àl’Académie  de  médecine*, 
sur  le  traitement  des  néphrites  par  la  macé¬ 
ration  de  reins  de  porc,  il  nous  a  été  donné 
de  soigner  18  cas  de  néphrites  diverses  par 
cette  préparation;  les  résultats  en  ont  été  si 
remarquables  que  nous  croyons  devoir  les 
faire  connaître. 

En  effet,  sur  18  cas,  16  fois  l’albumine  a 
disparu  complètement,  une  fois  elle  a  dimi¬ 
nué  de  moitié  (obs.  VIII)  et  une  fois  l’action 
a  été  douteuse,  la  malade  ayant  cessé  brus¬ 
quement  le  traitement  (obs.  IV)-.  Comme  en 
font  foi  les  observations  ci-dessous,  les  trou¬ 
bles  accompagnant  la  présence  de  l’albumine 
ont  disparu  avec  elle. 

Voici,  d’après  le  professeur  Renaut,  la 
technique  que  nous  avons  suivie  pour  prépa¬ 
rer  la  macération  qui  nous  a  donné  de  si  re¬ 
marquables  résultats. 

Couper  un  rein  de  porc  très  frais  en  me¬ 
nus  morceaux,  laver  à  l’eau  fraîche  pour  en¬ 
lever  l’excès  d’urine,  faire  ensuite  un  hachis 
de  ces  morceaux  de  rognon  et  les  piler  jus¬ 
qu’à  les  réduire  en  bouillie.  Mettre  cette 
bouillie  dans  300  grammes  d’eau  fraîche,  ad¬ 
ditionnée  de  sel  suivant  la  proportion  physio¬ 
logique  :  7  gr.  50  pour  1.000;  laisser  macé¬ 
rer  pendant  trois  heures  en  remuant  de  temps 
en  temps.  Maintenir  la  macération  dans  un 
endroit  très  frais  pour  éviter  la  fermentation. 

Le  malade  devra  boire  l’eau  rouge  de  la 
macération  jusqu’à  la  lie  en  trois  fois  dans  la 
journée.  Celte  mixture  n’est  pas  aussi  répu¬ 
gnante  qu’on  pourrait  le  supposer;  le  goût 
n’en  est  pas  trop  mauvais,  surtout  si  on  la 
mélange  avec  de  la  julienne  froide;  et  nos 
malades  se  sont  tous  soumis  sans  trop  de  ré¬ 
sistance  à  ce  régime. 

Le  traitement  doit  être  suivi  régulièrement 
pendant  dix  jours  consécutifs-,  pendant  ce 


1.  .1.  RENA.CT  (de  Lyon).  —  Bulletin  de  i  Académie  de 
médecine.  190S.  22  Décembre. 
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temps,  la  plupart  de  nos  malades  sont  restés 
au  lait,  mais  on  peut,  sans  inconvénient,  au¬ 
toriser  le  régime  lacto-végétarien. 

Autant  que  possible,  la  préparation  doit 
être  faite  par  le  pharmacien  ;  certains  clients 
répugneraient  h  la  faire  à  la  maison,  d’autres 
refuseraient  le  traitement  si  on  leur  disait 
exactement  la  composition  du  liquide  à  ab¬ 
sorber.  Nous  formulons  donc,  après  entente 
avec  un  pharmacien  ; 

Macerntio  renalina  porci  n“  1. 

F.  S.  A.  Chaque  jour,  pendant  dix  jours 
de  suite.  Conserver  dans  de  la  glace  ou  à  la 
cave.  Prendre  le  tout  en  trois  fois  dans  la 
journée,  avec  un  peu  de  julienne  froide. 

7>ès  important.  —  Il  faut  que  la  prépara¬ 
tion  soit  faite  le  matin  môme  du  jour  où  elb* 
doit  ôtre  absorbée  pour  que  la  première  prise 
en  ait  lieu  vers  onze  heures  on  midi.  Une  ma¬ 
cération  de  la  veille  fermente. 

Nous  avons  appliqué  ce  traitement  aux  né¬ 
phrites  les  plus  diverses  et  les  plus  rebelles, 
même  dans  les  cas  d’artério-sclérose  avancée; 
le  résultat  a  été  toujours  remarquable  comme 
rapidité  et  comme  durée.  Quelques-uns  de 
nos  malades  ont  été  revus  un  mois,  trois 
mois,  huit  mois  après;  les  analyses  étaient 
aussi  négatives  au  point  de  vue  albumine. 

D’ailleurs,  voici  succinctement  résumées 
nos  observations  : 

Obsiîrvatiok  I.  —  M"*®  B...,  trente-cinq  ans.  Né¬ 
phrite  infectieuse.  Vue  en  fin  Février  1904;  albu¬ 
mine  :  2  grammes  par  litre.  Régime  lacté,  huit  jours  ; 
albumine  :  1  gr.  50,  Macération  de  reins  avec  lait, 
dix  jours;  albumine  :  0  gr.  20  par  litre.  Diète  lactée, 
quinze  jours  ;  albumine  :  0  gr.  20.  Avril,  albumine  :  0. 
26  Septembre,  albumine  :  0. 

Observation  II.  —  M.  B...,  cinquante-huit  ans. 
Néphrite  saturnine.  Depuis  Novembre  1903,  régime 
lacté.  Le  2  Mars  1904,  albumine  :  0  gr.  50.  Régime 
lacto-végetarien  déchloruré.  Mars  et  Avril.  Le  2  Mai. 
albumine  ;  0  gr.  50.  Macération  avec  alimentation  or¬ 
dinaire,  dix  jours:  13  Mai,  albumine  ;  0.  3  Juin,  al¬ 
bumine  :  0. 

Observation  III.  —  M.  Ch...,  soixante-dix-huit 
ans.  Néphrite  infectieuse,  légère  artério-sclérose. 
En  Janvier  1904,  après  une  broncho-pneumonie,  al¬ 
bumine  :  0  gr.  55  par  litre.  Régime  lacto-végétarien 
déchloruré,  un  mois.  Février,  albumine  :  0  gr.  51; 
macération  avec  régime  lacto-végétarien,  dix  jours; 
albumine  :  0.  Septembre,  albumine  ;  0. 

Observation  IV.  —  M”"*  G...,  soixante-douze  ans. 
Artério  -  sclérose.  Morphinomane  ancienne  ,  régime 
lacté  depuis  de  longues  années  et  cependant  albu¬ 
mine  constante.  Refuse  le  traitement  de  macération 
après  deux  jours. 

Observation  V.  —  M"‘“D...,  cinquante-quatre  ans. 
Néphrite  calculeuse.  Série  de  coliques  néphrétiques,  à 
la  suite  albumine  non  mesurée,  mais  certaine.  Macé¬ 
ration  pendant  dix  jours,  albumine  :  0  ;  un  mois  après 
albumine  :  0. 

Observation  VI.  —  M'“'  C...,  vingt-neuf  ans.  Né¬ 
phrite  de  la  grossesse.  Fausse  couche  antérieure.  Au 
deuxième  mois  de  grossesse,  albumine  :  0  gr.  25  par 
litre.  Régime  lacté  un  mois,  albumine  :  traces.  Ré¬ 
gime  ordinaire  huit  jours,  albumine  :  0  gr.  27.  Macé¬ 
ration  dix  jours,  avec  régime  lacto-végétarien,  albu¬ 
mine  :  0.  Jusqu’au  terme,  albumine  :0,  malgré  régime 
lacto-végétarien  peu  sévère.  Dans  le  placenta,  trois 
foyers  hémorragiques  ayant  subi  la  dégénérescence 
fibro-graisseuse. 

Observation  VIL  —  M""®  L...,  vingt-sept  ans.  Né¬ 
phrite  de  la  grossesse.  Troisième  grossesse  :  pendant 
les  deux  premières,  albumine  ;  au  troisième  mois  de 
la  troisième,  albumine  :  0  gr.  17  par  litre.  Macéra¬ 
tion  pendant  huit  jours,  albumine  :  0,  jusqu’au  terme 
(analyse  hebdomadaire). 

Observation  VIII.  —  M.  R...,  quarante-neuf  ans. 
Artério-sclérose.  Albuminurique  depuis  deux  ans, 
malgré  régime  lacté  sévère,  le  25  Juillet  1904,  albu¬ 
mine  :  0  gr.  57  par  litre.  Macération  dix  jours,  albu¬ 


mine  0  gr.  27.  Peut  supporter  le  régime  lacto-végc- 
tarien  depuis  ce  moment  ;  en  Septembre,  albu¬ 
mine  :  0  gr.  19. 

Observation  IX.  —  M"®  L...,  vingt-trois  ans.  Né¬ 
phrite  toxique.  Vue  le  6  Juin,  albumine  :  1  gr.  75  par 
litre.  Régime  lacté  absolu,  lit;  le  13  Juin,  albumine  : 

0  gr.  76.  Macération  dix  jours  avec  régime  lacto- 
végétarien,  le  25  juin,  albumine  :  0  ;  le  20  juillet,  albu¬ 
mine  :  0. 

Observation  X.  —  M.  X _  trente  et  un  ans.  Né¬ 

phrite  infectieuse.  Scarlatine  six  mois  avant;  albu¬ 
mine  non  mesurée,  mais  certaine.  Macération  dix 
jours,  albumine;  0,  dix  jours  après,  albumine  :  0. 

Observation  XI.  — •  M"'*  T...,  quarante  et  un  ans. 
Néphrite  toxique.  Dipsomane,  éthylique  ancienne, 
albumine  :  0  gr.  47  par  litre.  Suppression  de  tout 
alcool  et  régime  lacto-végétarien  jieudanl  deux  mois, 
albumine  ;  0  gr.  39.  Macération  dix  jours  avec  régime 
lacté;  cinquième  jour,  albumine  :  traces;  le  onzième, 
albumine  :  0  ;  un  mois  après,  albumine  :  0. 

Observation  XII.  —  M.  S...,  quarante-trois  ans. 
Néphrite  toxique.  Peintre,  buveur,  symptômes  de  né¬ 
phrite  saturnine,  albumine  non  mesurée  mais  cer¬ 
taine.  Macération  dix  jours,  albumine  :  0. 

Observation  XllI.  —  M.  V...,  cinquante  ans.  Can¬ 
cer  du  foie.  Depuis  un  an  bépato-dyspepsie  ;  le 
15  Juin,  albumine  :  0  gr.  33  par  litre,  malgré  régime 
lacté  depuis  six  mois.  Macération  pendant  dix  jours, 
albumine  ;  0;  ôn  alimente  alors  le  malade,  qui  se 
remonte.  On  sent  un  cancer  du  foie  et  de  l'estomac. 
Jusqu’au  20  Juillet,  analyses  d'urine  fréquentes,  né¬ 
gatives  au  point  de  vue  albumine.  Mort. 

Observation  XIV.  —  M'"*'  V...,  quarante-sept  ans. 
Néphrite  infectieuse.  Le  15  Août,  albumine:  1  gr.  13 
par  litre.  Macération  de  reins  dix  jours,  le  2  Sep¬ 
tembre,  albumine  :  0  ;  le  22  Septembre,  albumine  ;  0. 

Observation  XV.  —  M”'»  E...,  soixante  ans.  Arté¬ 
rio-sclérose.  Urémie.  Le  7  Septembre,  albumine  ; 

2  gr.  15  par  litre.  Traitement  :  lait,  macération,  la¬ 
vages  intestinaux,  sérum  ;  le  10  Septembre,  albumine  : 

1  gr.  85  par  litre;  le  19  Septembre,  albumine  :  0. 

Observation  XVI.  —  M""“  L...,  soixante-quatre 
ans.  Néphrite  infectieuse.  A  la  suite  d’une  broncho¬ 
pneumonie,  le  23  Septembre,  albumine  ;  0  gr.  57  par 
litre;  le  3  Octobre,  albumine  ;  0,1e  15  Octobre,  albu- 

Observation  XVII.  —  M“'®  F.  P...,  vingt-sept  ans. 
Néphrite  toxique.  Morphinomane  dix  ans,  désintoxi¬ 
quée;  le  4  Mai,  albumine  :  1  gramme  par  vingt-quatre 
heures.  Macération  dix  jours,  le  12  Mai;  albumine  ;  0. 
En  Octobre,  albumine  ;  0. 

Observation  XVIII.  —  M"»  P...,  trente-cinq  ans. 
Néphrite  toxique.  Dipsomane,  morphinomane,  désin¬ 
toxiquée  maintenant  depuis  six  mois,  après  une  grippe 
légère,  albumine  :  0  gr.  40  par  litre.  Régime  déchlo¬ 
ruré  pendant  un  mois,  albumine  :  0  gr.  35  par  litre. 
Macération  dix  jours,  albumine  :  0. 

Quelle  que  soit  la  théorie  que  l’on  adopte 
pour  expliquer  oes  résultats  ou  celle  du  pro¬ 
fesseur  Raphaël  Dubois  ‘  (de  Lyon),  pour  qui 
«  il  existe  dans  le  rein  une  antitoxine  nor¬ 
male  qui  cesse  d’être  sécrétée  ou  l’est  insuffi¬ 
samment  dès  que  le  fonctionnement  du  rein 
est  troublé  »,  ou  toute  autre  que  l’on  voudra 
imaginer,  on  sera  bien  forcé  d’admettre,  en 
présence  de  pareils  résultats,  prouvés  par  des 
analyses  rigoureuses,  fréquentes  (la  place 
nous  manque  pour  entrer  dans  les  détails  des 
observations  et  des  analyses),  que  la  macéra¬ 
tion  des  reins  de  porc  est  le  remède  le  plus 
énergique  et  le  plus  sûr,  dont  nous  soyons 
armés  contre  les  néphrites. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LE  SALtCYLARSINATE  DE  MERCURE 

Les  injections  de  sels  mercuriels  solubles 
entrent  de  plus  en  plus  dans  la  pratique  médicale. 


1.  Raphaël  Dubois  (de  Lyon).  —  Compte  rendu  de  la 
Société  de  biologie,  1903,  28  Février. 


Il  n'est  pas  douteux  qu'à  se  placer  au  pur  point 
de  vue  thérapeutique  elles  constituent  la  méthode 
de  choix,  les  seules  critiques  qu’on  puisse  faire  à 
leur  emploi  exclusif,  systématique,  étant  d'ordre 
étroitement  pratique.  La  matière  médicale  s'est 
singulièrement  enrichie  dans  ce  domaine,  ces 
années  dernières,  et  de  produits  de  haute  valeur 
tels  le  cacodylate  iodo-hydrargju'iqiie  et  l’hermo- 
yihényl  dont  l’éloge  n’est  plus  à  faire.  ' 

Le  dernier  venu  dans  cette  série  des  sels  mer¬ 
curiels  solubles,  le  salicylarsinaie  de  mercure, 
mérite  de  prendre  place  auprès  de  ses  devan- 

Ses  deux  caractéristiques  sont  les  suivantes  : 

1“  Coinine  le  cacodylate  iodo-hydrargyrique,  il 
réalise  une  association  thérapeutique  —  arsenic- 
mercure  —  qui  lui  confère  des  propriétés  toni¬ 
ques  et  antisyjihilitiqiies  bien  caractérisées; 

2”  Comme  l'arsenic  dans  le  cacodylate,  comme 
le  mercure  dans  l'hermophényl,  l’arsenic  et  le  mer¬ 
cure  se  trouvent  dans  le  salicylarsinate  de  mer¬ 
cure  à  l'état  dissimulé,  ce  qui  lui  assure  avec  une 
activité  thérapeutique  comparable  au  cacodylate 
et  à  l'hermophényl  une  innocuité  équivalente. 


Le  salicylarsinate  de  mercure  ou  enénol  est  une 
poudre  amorphe,  blanche,  soluble  dans  l’eau 
jusqu’au  taux  de  4  pour  100;  sa  solution  peut 
être  sans  altération  stérilisée  par  la  chaleur. 

11  résulte  de  la  combinaison,  molécule  à  molé¬ 
cule,  de  salicylate  de  mercure  basique  et  d’acide 
méthylarsinique.  Le  mercure  et  l'arsenic  s’y 
trouvent  à  l’état  dissimulé,  c'est-à-dire  que  le 
composé  ainsi  obtenu  ne  donne  plus  ni  les  réac¬ 
tions  des  arséniates  ni  celles  du  mercure;  c’est 
ainsi  qu’il  ne  précipite  ni  par  l’iodure  de  potas¬ 
sium  ni  par  le  snlfhydrate  d’ammoniaque. 

11  contient  ,38 pour  lOOde  mercure  et  14 pour  100 
d’arsenic.  Le  biiodure  renfermant  44  pour  100  de 
mercure,  on  voit  qu'il  y  a  jiresque  équivalence 
entre  ces  doux  sels  au  point  de  vue  de  leur  teneur 
en  mercure.  Mais  la  toxicité  du  salicylarsinate  est 
infiniment  moindre  :  un  lapin  n’a  succombé  qu’à 
la  dose  formidable  de  0  gr.  30  de  salicylarsinate 
par  kilogramme  d’animal  (0  gr.  114  de  mercurel, 
alors  qu'un  lapin  de  même  poids  a  succombé  à  la 
dose  de  0  gr.  0045  de  biiodure  (0  gr.  00198  de 
mercure)  (Coignet).  Dans  la  pratique,  ce  dernier 
.auteur  a  souvent  —  sans  conslaier  aucun  acci¬ 
dent —  administré  chez  I  homme,  par  voie  hypo¬ 
dermique,  la  dose  de  0  gr.  12  correspondant  à 
0  gr.  046  de  mercure  métallique.  Ces  seuls  chifires 
im'tlent  bien  en  évidence  l’état  latent  de  l’ar¬ 
senic  et  du  mercure  dans  ce  sel,  et  la  tolérance 
singulière  dont  l'organisme  humain  fait  preuve  à 
son  égard. 

Malgré  cet  état  dissimulé,  l’arsenic  et  le  mer¬ 
cure  ont-ils  conservé  leurs  propriétés  thérapeuti¬ 
ques  bien  connues?  Les  observations  de  MM.  Coi¬ 
gnet,  Gailloton  l't  Breton  semblent  concluantes 
à  cet  égard.  M.  Coignet,  dans  le  service  du  pro¬ 
fesseur  Gailleton,  à  l’Antiquaille,  a  pratiqué 
800  injections  de  salicylarsinate  de  mercure  à  des 
syphilitiques  à  toutes  les  périodes  de  leur  maladie, 
M.  Breton  en  a  pratiqué  400.  Les  conclusions 
de  ces  deux  auteurs  sont  absolument  identiques. 

Suivant  les  cas,  suivant  la  lésion  à  combattre, 
suivant  les  réactions  individuelles  et  la  rapidité 
des  résultats  thérapeutiques  obtenus,  ces  auteurs 
ont  pratiqué  soit  des  séries  quotidiennes  de  20  in¬ 
jections  avec  dixjours  de  repos  entre  chaque  série, 
de  1  à  4  centimètres  cubes  en  moyenne  d’une 
solution  à  3  pour  100  de  salicylarsinate,  soit  des 
injections  espacées  de  6  à  8  centimètres  cubes  de 
la  même  solution. 

Les  résultats  thérapeutiques  peuvent  se  résumer 
brièvement  comme  suit  ;  l’énésol  a  toujours  été 
fidèle,  c’est-à-dire  qu’il  s’est  montré  curateur 
contre  tous  les  accidents  primitifs,  secondaires, 
secondo-tertiaires  et  tertiaires,  la  dose  curative 
étant,  comme  pour  les  autres  sels  mercuriels, 
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une  fonction  de  la  lésion  et  de  l’individu  et  ne  pou¬ 
vant  parfois  être  déterminée  que  par  tâtonnement. 

Récemment,  MM.  Pauly  et  Jambon  ont  con¬ 
firmé  ces  résultats  dans  une  communication  faite 
à  la  Société  de  Médecine  de  Lyon. 

L’action  tonique  de  l’arsenic  s’est  maintes  fois 
manifestée,  en  particulier  chez  des  syphilitiques 
affaiblis,  anémiés,  par  l’augmentation  du  poids,  la 
reprise  des  forces,  l’augmentation  des  globules 
rouges  au  cours  du  traitement. 

Ij'énésol  semble  posséder  une  aciion  élective 
sur  les  centres  nerveux  surlout  médullaires; 
aussi  certains  malades  n’ont  pu  le  tolérer,  parce 
qu’il  déterminait  des  pliénomènes  d’excitation  cé¬ 
rébrale,  de  l’insomnie,  de  l’agitation,  des  modi¬ 
fications  du  caractère,  de  l’excitation  génésique 
très  prononcée  (Breton). 

En  revanche  et  quelle  qu’ait  été  la  dose  admi¬ 
nistrée,  il  n’a  jamais  été  constaté  aucun  des 
phénomènes  habituels  de  l’intoxication  arsenicale 
ou  hydrargyrique. 

Enfin  et  les  deux  auteurs  précités  insistent 
beaucoup  sur  ce  fait  —  il  a  son  importance  — ,  il 
y  a  absence  presque  complète  de  douleur  locale  ou 
irradiée.  Ils  ont  varié  de  maintes  façons  leurs 
expériences  à  ce  sujet,  soient  qu’ils  aient  injecté 
sans  les  prévenir  du  salicylarsinate  de  mercure 
à  des  malades  traités  antérieurement  par  le 
biiodure,  soient  qu’ils  aient  fait  l’inverse  ou 
alterné  jour  par  jour  l'un  et  l’autre  sel;  «  il  n’en 
est  pas  qui  n’aient  préféré  de  beaucouj)  le  sel 
arsenico-mercuriel  ». 


Tel  est  l’état  actuel  de  la  question  en  ce  qui 
concerne  le  salicylarsinate  de  mercure,  et  cela 
nous  paraît  suffisant  pour  légitimer  la  conclu¬ 
sion  si  modérée  de  M.  Coignet.  «  Il  s’agit  là  d’un 
bon  médicament  à  effet  sûr  et  rentrant  dans  la  ca¬ 
tégorie  des  «  bons  sels  »  (biiodure,  benzoate, 
cyanure),  qui  méritent  d’être  pris  en  sérieuse 
considération  par  h;  praticien.  » 

Ai.fred  Mautixet. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


La  suggestion  de  la  fièvre  chez  les  tubercu¬ 
leux.  —  Les  recherches  très  curieuses  que  MM. 
Kôhler  et  Behr  publient  dans  la  Miinchener  niedi- 
cinische  Wochenschrift,  constituent  une  contribu¬ 
tion  précieuse  à  la  psychologie  du  tuberculeux. 
L’impressionnabilité  particulière  du  phtisique  a 
été  notée  par  tous  ceux  qui  se  sont  occupés  de 
cette  question,  et  <à  ce  point  de  vue,  rien  n’est 
plus  démonstratif  que  le  cas  publié  par  Fiirst,  où 
l’on  voit  une  jeune  tuberculeuse  présenter  la 
réaction  fébrile  caractéristique,  aussi  bien  à  la 
suite  d’une  injection  de  tuberculine  qu’après  une 
injection  d’eau  stérilisée  ou  môme  après  une 
simple  piqûre  faite  avec  l’aiguille  de  la  .seringue 
de  Pravaz  vide. 

Mais  au  sujet  de  ce  fait  qui,  ajuste  titre,  passe 
pour  une  curiosité  médicale,  on  pouvait  se  de¬ 
mander  si  ladite  tuberculeuse  n’était  pas  en  môme 
temps  hystérique.  Or,  les  recherches  de  MM. 
Kohler  et  Behr  précisent  justement  cette  question 
en  nous  montrant  que  chez  un  grand  nombre  de 
tuberculeux,  exempts  d’hystérie  et  de  neurasthé¬ 
nie,  on  peut,  par  simple  suggestion,  provoquer 
une  élévation  artificielle  de  la  température. 


Ces  recherches  ont  porté  sur  60  tuberculeux 
d’un  sanatorium  qui  furent  divisés  en  deux 
groupes  :  40  d’entre  eux  reçurent  une  injection 
sous-cutanée  de  25  centimètres  cubes  d’eau  dis¬ 
tillée,  tandis  que  les  20  autres  furent  simplement 
piqués  sous  la  peau  avec  l’aiguille  de  la  seringue 
de  Pravaz  vide.  On  avait  naturellement  dit  aux 
malades  qu’on  leur  injectait  de  la  tuberculine  et 
que  la  réaction  fébrileallait  se  produire  entre  six 
et  liuit  heures  du  soir. 


Le  résultat  a  été  le  suivant  : 

Sur  les  40  tuberculeux  ayant  reçu  une  injection 
d’eau  distillée,  10,  soit  25  pour  100,  ont  présenté 
une  élévation  manifeste  de  la  température,  la¬ 
quelle  élévation  a  été  également  très  nette  chez 
.3  tuberculeux  du  second  groupe,  et  peu  évidente 
chez  3  autres.  En  tout  cas,  sur  60  tuberculeux 
ayant  subi  un  simulacre  d’injection  de  tubercu¬ 
line;  13,  soit  21,7  pour  100,  ont  réagi  par  une 
température  fébrile.  Il  y  a  eu  encore  ceci  de  très 
singulier  que,  parmi  ces  pseudo-fébricitants,  s’en 
trouvait  un  qui  a  accusé  en  même  temps  de  la  cé¬ 
phalalgie,  de  la  lassitude,  de  l’abattement,  syn¬ 
drome  qui  est  survenu  encore  chez  2  autres  tu¬ 
berculeux  chez  lesquels  les  fausses  injections 
n’avaient  pas  provoqué  de  mouvement  fébrile. 

Dans  une  douzaine  de  cas,  y  compris  les  3  cas 
douteux  du  second  groupe,  l'élévation  de  la  tem¬ 
pérature  n’a  pas  dépassé  0“,8.  mais  dans  4  autres 
cas,  elle  a  été  de  1“,2  à  2”, 3.  Comparée,  chez  ces 
malades,  à  la  température  correspondante  des 
jours  précédents,  elle  a  présenté  quatorze  fois 
une  élévation  qui  allait  de  0“,3à  0°,9,une  fois  une 
élévation  de  1°,  une  fois  une  élévation  de  2"1. 

Ce  qui  montre  bien  le  caractère  artificiel,  de 
par  la  suggestion,  de  cette  fièvre,  c’est  que  chez 
10  de  ces  malades  soit  dans  62,5  pour  100  do  cas, 
l’élévation  de  la  température  a  effectivement  at¬ 
teint  son  maximum  entre  six  et  huit  heures  du 
soir,  moment  fixé  par  la  suggestion.  Généralement 
cette  fièvre  factice  ne  restait  pas  longtemps  à 
cette  hauteur  et  la  température  revenait  assez  vite 
à  son  taux  normal.  Cependant,  dans  4  cas,  la  des¬ 
cente  n’a  commencé  à  s'effectuer  qu'après  quatre, 
six,  quatorze  et  même  dix-huit  heures. 

Ces  faits  ne  sont  pas  seulement  intéressants 
en  ce  sens  qu’ils  confirment  l’existence  chez  les 
tuberculeux  d’une  impressionnabilité  particulière. 
Suivant  la  juste  remarque  de  MM.  KôMer  et  Behr, 
ils  commandent  encore  une  certaine  prudence 
dans  l’interprétation  de  la  réaction  fébrile  que 
provoquent  les  injections  de  tuberculine. 


Traumatisme  et  tuberculose  articulaire.  — 
11  paraît  que  les  recherches  de  Lannelotiguo  et 
Achard,  confirmées  par  celles  de  Friedrich  (ît 
llonsell,  ont  modifié  les  idées  des  médecins  et 
chirurgiens  allemands  sur  les  rapports  entre  le 
traumatisme  et  la  tuberculose  articulaire.  C’est 
M.  Petrowqui  nous  le  déclare,  dans  le  Cenlralblatl 
fiir  Chirurgie.  Dans  le  temps,  dit-il,  on  admettait 
en  Allemagne  que  le  traumatisme  articulaire  ne  fai¬ 
sait  que  localiser,  au  niveau  de  l’articulation,  les 
bacilles  qui  avaient  pénétré  dans  l'organisme.  Au¬ 
jourd’hui  les  cliniciens  allemands  pensent  plutôt 
que  le  traumatisme  provoque  l’arthrite  tubercu¬ 
leuse  en  mettant  en  activité  les  bacilles  qui,  de¬ 
puis  quelque  temps,  se  trouvent  déjà,  à  l’état  la¬ 
tent,  dans  l’articulation  môme. 

Voilà  ce  que  nous  dit  M.  Petrow.  Mais  comme 
cette  complication  ne  s’appuie  pas  sur  des  don¬ 
nées  expérimentales  directes,  M.  Petrow  a  eu 
l’idée  de  combler  cette  lacune  par  des  expériences 
précises  que  voici  : 

Vingt-six  cobayes  reçurent  dans  le  péritoine 
une  injection  de  bacilles  tuberculeux,  et  lorsque 
les  animaux  succombèrent  à  cette  tuberculose 
expérimentale,  la  moelle  épiphysaire  de  leurs  os 
longs  fut  examinée  au  point  de  vue  de  la  présence 
des  bacilles  de  Koch.  Sur  312  préparations  colo¬ 
rées  par  la  méthode  de  Ziehl-Gabet,  14  provenant 
de  huit  cobayes  renfermaient  des  bacilles  tuber¬ 
culeux.  Or,  les  os  et  la  moelle  épinière  envahis 
par  les  bacilles  paraissaient  normaux  à  l’œil  nu  et 
pendant  la  vie  de  ces  animaux  rien  ne  décelait 
chez  eux  l’existence  d’une  infection  bacillaire  du 
système  osseux  ou  articulaire.  Il  s’ensuit  donc 
que  la  présence  des  bacilles  tuberculeux  dans  la 
moelle  osseuse  peut  ne  s’accompagner  d’aucune 
réaction  et  évoluer,  du  moins  pendant  quelque 
temps,  sans  provoquer  des  manifestations  cli¬ 
niques  appréciables. 


La  seconde  série  d’expériences  de  M.  Petrow 
a  consisté  à  infecter  directement  les  articulations 
soit  saines,  soit  soumises  préalablement  à  un 
traumatisme  (distorsion,  luxation).  A  l’exainende 
ces  articulations  à  des  intervalles  variables  après 
l’infection  tuberculeuse,  il  fut  facile  de  voir  que 
tandis  que  dans  les  articulations  non  traumatisées 
le  processus  restait  localisé  aux  ligaments  et  à  la 
capsule  articulaires,  les  lésions  devenaient  enva¬ 
hissantes  dans  les  articulations  traumatisées  et 
attaquaient  les  cartilages  ainsi  que  le  tissu 
osseux.  Histologiquement,  il  fut  même  possible 
d’établir  que  c’était  par  les  solutions  de  continuité 
des  cartilages  et  du  sinus  osseux  que  se  faisait  la 
tuberculisation  de  l’articulation  entière. 

Ces  expériences  complètent  donc  celles  de  la 
série  précédente,  qui  ont  établi  l’existence  pos¬ 
sible,  chez  les  tuberculeux,  d’une  infection  tuber¬ 
culeuse  latente  de  la  moelle  épiphysaire.  On  con¬ 
çoit  dès  lors  qu’un  traumatisme  venant  de  porter 
sur  une  extrémité  articultiire  en  puissance  d’une 
infection  tuberculeuse  latente  puisse  réellement 
réaliser  les  lésions  et  le  syndrome  de  l’arthrite 
tuberculeuse. 

La  troisième  série  d’expériences  était  destinée 
à  montrer  jtisqu'à  quel  point  le  traumatisme  était 
capable  de  localiser,  sur  une  articulation  jus¬ 
qu’alors  saine,  les  bacilles  qui  se  trouvent  dans  le 
sang.  Mais  il  y  avait  là  un  écueil  à  éviter,  à  savoir 
l’apparition  spontanée  des  arthrites  tubercu¬ 
leuses  chez  les  animaux  qui  survivent  plus  de 
quatre  mois  à  l’infection  expérimentale.  M.  Pe¬ 
trow  crut  pouvoir  tourner  cette  difficulté  — 
laquelle  a  été  signalée  par  Courmont  et  Dor —  eu 
sacrifiant  ses  animaux  au  plus  tard  trois  mois  et 
demi  après  l’infection  sanguine.  Il  constata  alors 
que  la  fréquence  des  arthrites  tuberculeuses  était 
d’autant  plus  grande  que  le  traumatisme  articu¬ 
laire,  fait  quelques  heures  après  l’infection  de 
l’animal  par  la  voie  sanguine,  était  plus  grave. 

C’était  à  prévoir,  et  à  tout  prendre  cette  série 
d’expériences  se  confond  avec  les  deux  précé¬ 
dentes  dont  l’une  a  montré  l’existence  possible 
d'une  infection  latente  de  la  moelle  épiphysaire, 
et  la  seconde  l’effet  «  activant  »  du  traumatisme 
articulaire  surcette  infection  tuberculeuse  latente 
de  la  moelle  osseuse. 

R.  Homme. 


LES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

A  L’ÉTRANGER 


SUISSE 

Société  médicale  de  Genève. 

5  Octohre  190h. 

Théorie  biologique  du  sommeil.  —  M.  Clapa- 
iièDK  considère  comme  erronée  la  conception  habi¬ 
tuellement  acceptée  d’après  laquelle  le  sommeil  serait 
la  conséquence  d’un  arrêt  de  fonctionnement,  pai' 
intoxication  et  par  asphyxie.  Pour  lui  le  sommeil  est 
au  contraire  une  fonction  positive,  un  instinct  qui  a 
pour  but  cet  arrêt  de  fonctionnement.  Ce  n’est  pas 
parce  que  nous  sommes  intoxiqués  ou  épuises  que 
nous  dormons,  mais  nous  dormons  pour  ne  pas  l’être. 
Le  fait  que  le  sommeil  n’est  pas  proportionnel  à 
l'épuisement  est  uu  argument  en  laveur  de  cette 
théorie.  On  peut  encore  faire  valoir  que  le  sommeil 
peut  être  partiel  :  on  dort  pour  certains  bruits  et  pas 
pour  d’autres.  Hulin  la  courbe  de  profondeur  du 
sommeil,  inexplicable  avec  la  théorie  toxique,  s’ac¬ 
corde  avec  la  théorie  qui  considère  ce  phénomène 
comme  une  fonction  nerveuse  positive.  L’iustincl,  le 
réflexe  est  provoqué  par  des  excitants  inultiples  :  les 
uns  endogènes  (composition  sanguine,  sensation  île 
fatigue),  les  autres  exogènes  (ambiance,  obscurité, 
images  empiriquement  associées  à  l'idée  de  sommeil). 
Le  phénomène  en  lui-même,  réaction  produite  par 
ces  excitants,  serait  une  inhibition  qui  se  manifeste 
subjectivement  par  un  désintérêt  pour  les  choses 
extérieures. 

M.  Babd  s’élève  contre  la  tendance  de  M.  Clapa¬ 
rède  à  rapprocher  le  sommeil  des  instincts  acquis. 
C’est  une  fonction  primordiale  qui  fait.,  partie  des 
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qualités  actives  de  la  vie  comme  la  nutrition,  la  re¬ 
production. 

M.  Maïor,  sans  être  partisan  de  la  théorie  to.xiquc, 
pense  que  pour  jeter  bas  une  ancienne  théorie  il  faut 
pouvoir  en  réfuter  tous  les  arguments.  Or,  on  peut 
être  surpris  par  le  sommeil  en  pleine  activité  céré¬ 
brale,  ce  qui  n’est  pas  d'accord  avec  l'hypothèse  d’un 
désintérêt  pour  les  choses  du  monde  extérieur.  D'au¬ 
tre  part  le  fait  de  pouvoir  supprimer  partiellement 
le  sommeil  par  la  volonté  n’exclut  par  l’idée  d’intoxi- 

M.  CLAPAïu'.nF.  répond  à  M.  Mayor  que  d’après  la 
théorie  de  l’intoxication,  les  substances  ponogènes  ou 
l’usure  nerveuse  doivent  atteindre  aussi  bien  les  cen¬ 
tres  de  la  volonté  que  les  autres  centres  nerveux,  ce 
qui  rend  incompréhensible  qu'on  puisse  s’opposer 
au  sommeil  par  la  seule  influence  de  la  volonté. 

Société  médicale  de  la  Suisse  Romande. 

3  Novernhre  190i. 

Cacodylate  et  vanadate  de  soude.  —  M.  Mator 
trouve  injuste  l’oubli  dans  lequel  est  tombé  le  vana¬ 
date  de  soude  après  une  courte  période  d’engouement. 
11  a  expérimenté  ces  deux  médicaments  à  sa  polycli¬ 
nique  surtout  chez  des  tuberculeux  et  ce  sont  les  ré¬ 
sultats  de  ces  recherches  comparatives  qu’il  désire 
faire  connaître.  La  thérapeutique  faite  dans  une  po¬ 
lyclinique  présente  un  grand  avantage,  c’est  de  don¬ 
ner  des  résultats  infiniment  plus  vrais  que  ceux 
obtenus  dans  un  service,  où  les  malades  subissent  en 
même  temps  l’influence  d’un  changement  complet 
d’hygiène  et  de  régime.  Dès  lors  il  devient  à  peu  près 
impossible  d’estimer  ce  qui  relève  du  médicament  et 
ce  qui  dépend  du  genre  de  vie.  Les  malades  de 
M.  Mayor,  tuberculeux  au  début,  soumis  au  cacody¬ 
late,  n’ont  augmenté  de  poids  que  dans  la  proportion 
d'un  tiers  (18  malades  sur  46);  avec  le  vanadate  le 
résultat  est  très  supérieur  et,  sur  25  cas,  18  fois  l’aug¬ 
mentation  se  manifeste.  Celle-ci  est  d’ailleurs  tou¬ 
jours  modérée  et  oscille  entre  1  et  2  kilogrammes  après 
une  durée  do  traitement  d’environ  deux  mois.  Chez 
les  individus  simplement  suspects  le  résultat  est 
plus  constant  et  l'engraissement  se  manifeste  d’une 
manière  régulière.  Des  deux  médicaments  le  vana¬ 
date  est  celui  qui  réveille  le  plus  nettement  l’appétit. 
Le  meilleur  mode  d’emploi  semble  consister  en  l’al¬ 
ternance  des  deux  médicaments  qui,  d’ailleurs,  doi¬ 
vent  pendant  la  saison  froide  céder  le  pas  à  l’huile  de 
foie  de  morue  qui  reste  l’agent  le  plus  actif  dans  la 
tuberculose  présente  où  menaçante. 

Mécanisme  de  ï accommodation  auditive  à  Jadis- 
tance.  —  M.  Bard  expose  unç  ingénieuse  théorie 
d(après  laquelle  dans  ces  phénomènes  d  accommodation 
le  rôle  principal  reviendrait  au  muscle  de  l’étrier.  A 
l’état  de  repos  de  la  chaîne  des  osselets,  les  bruits 
lointains  sont  nettement  perçus,  les  bruits  rapprochés 
sont  flous.  La  contraction  du  muscle  de  l’étrier  don¬ 
nerait  aux  deux  quadrants  du  tympan  une  tension 
différente,  condition  nécessaire  de  la  perception  des 
bruits  rapprochés.  Le  muscle  de  l’étrier  réaliserait 
ainsi  une  mise  au  point  à  la  distance  de  la  source 
sonore,  physiologiquement  comparable  à  la  mise  au 
point  du  cristallin  à  la  distance  des  sources  lumi¬ 
neuses.  réalisée  par  le  muscle  ciliaire. 

M.  Mer.mod  ne  peut  s’empêcher  de  remarquer  que 
la  conception  de  M.  Bard  est  en  contradiction  avec  les 
données  établies  par  les  physiciens  et  les  otologistes, 
Helmholtz  et  Politzer  entre  autres.  Le  muscle  de 
l’étrier  passe  pour  n’avoir  aucune  influence  sur  le 
degré  de  tension  dn  tympan,  mais  il  est  chargé  de 
régler  par  l’intermédiaire  de  son  osselet  la  pression 
labyrinthique,  fonction  d’une  importance  primordiale 
dont  l’intrégrité  est  la  condition  même  de  l’ouïe. 

M.  Dufour  soulève  une  objection  d’ordre  phy¬ 
sique  ;  l’œil  ne  peut  avoir  une  perception  nette  et 
simultanée  de  deux  objets  situés  à  des  distances  dif¬ 
férentes.  Est-il  de  même  impossible  de  percevoir 
nettement  un  son  éloigné  en  même  temps  qu’un  son 
rapproché.  Au  premier  abord  il  ne  le  semble  pas. 

M.  Bard  répond  qu’il  n’est  pas  possible  d’entendre 
distinctement  deux  conversations  dilférentes. 

Tétanos  traumatique  et  sérothérapie  préventive. 
—  M.  Krafft  relate  un  cas  de  tétanos  survenu  chez 
un  cocher  à  la  suite  d’une  plaie  du  genou  souillée  de 
terre,  et  ayant  abouti  à  la  mort  malgré  une  injection 
préventive  de  10  centimètres  cubes  faite  soixante- 
quatre  heures  après  l’accident.  Cinq  autres  injections 
sous-cutanées  et  deux  injections  intra- cérébrales 
avaient  été  pratiquées  pendant  le  cours  de  l’alfection. 
Le  fait  intéressant  est  l’échec  de  l’injection  préventive 
qui  montre  que  celle-ci  avait  été  faite  trop  tard. 


l’effet  des  injections  faites  à  temps  étant  surabon¬ 
damment  démontré  aujourd’hui. 

ITALIE 

Académie  de  médecine  de  Turin. 

1"'  Juillet  lOOi. 

A  propos  du  diagnostic  étiologique  de  la  rage. 
—  MM.  Abba  et  Boiimans  communiquent  le  résultat 
d’expériences  faites  par  eux  à  l’institut  antirabique  de 
Turin  et  basées  sur  la  recherche  des  corpuscules  de 
Negri.  On  sait  que  ce  dernier  auteur  a  décrit  dans  les 
cellules  des  centres  nerveux,  en  particulier  dans  les 
cellules  des  ganglions  et  de  la  corne  d’Ammon  des 
corpuscules  ([ui  seraient  caractéristiques  de  la  rage 
et  ne  s’observeraient  que  chez  les  animaux  rabiques. 
La  nature  de  ces  corpuscules  est  encore  indétermi¬ 
née  ;  la  question  est  aujourd’hui  seulement  de  savoir 
si  par  leur  constance  ces  corpuscules  permettent  de 
faire  un  diagnostic  histologique  de  la  rage.  Le  fait 
serait  d’imporl.ince,  puisqu’il  supprimerait  la  longue 
période  d’attente  du  procédé  actuel  de  diagnostic  par 
inoculation.  MM.  Abba  et  Bormans  ont  employé  la 
méthode  de  coloration  par  l’acide  osmique  indiquée 
par  Volpino,  et  qui  permet  d’obtenir  des  préparations 
en  douze  et  vingt-quatre  heures.  Ils  ont  surtout  exa¬ 
miné  la  corne  d'Ammon.  De  leurs  conclusions  on  peut 
retenir  que  la  présence  des  corpuscules  de  Negri, 
dans  les  cellules  des  animaux  rabiques  n’est  pas  con¬ 
stante,  fait  qui  avait  déjà  été  vu  parles  observateurs 
antérieurs.  Mais  lorsque  ces  corpuscules  existent, 
l’inoculation  au  lapin  est  positive  également.  Dans 
plus  de  la  moitié  des  cas  il  est  possible  de  faire  en 
vingt-quatre  heures  le  diagnostic,  histologique  de 
la  rage  :  ce  sont  tous  ceux  où  l’on  trouve  les  corpus¬ 
cules  de  Negri.  Pour  les  cas  négatifs  on  n’en  peut 
déduire  la  non- existence  de  la  rage  et  force  est  de 
revenir  à  la  méthode  biologique.  C’est  ce  que  font 
actuellement  MM.  Abba  et  Bormans  qui  n’inoculent 
plus  que  les  moelles  des  animaux  suspects,  à  l’examen 
histologique  desquels  ils  n’ont  pas  trouvé  de  corpus¬ 
cules  de  Negri. 

Pii.  Pac.mez. 

AUTRICHE 

Société  de  médecine  interne  et  de  pédiatrie 
de  Vienne. 
n  Novembre  IWi. 

Insuffisance  aortique  congénitale  avec  dilata¬ 
tion  de  la  portion  ascendante  de  la  crosse.  -- 
M.  Hamburger  présente  un  petit  garçon  chez  qui  il  a 
pu  diagnostiquer  ces  lésions  en  s’appuyant  sur  les 
signes  suivants  :  élargissement  et  renforcement  du 
choc  de  la  pointe  dans  le  5«  espace,  en  dehors  de  la 
ligne  mamillaire;  matité  cardiaque  s’étendant  à 
droite  jusqu’au  milieu  du  sternum  et  dépassant  à 
gauche  la  ligne  mamillaire  ;  bande  de  matité  partant 
de  la  clavicule  pour  rejoindre  la  zone  cardiaque  (à 
cette  bande  correspond,  sur  une  épreuve  radiogra¬ 
phique,  une  zone  d’ombre  allongée,  et  il  n’y  a  pas  de 
doute,  aux  yeux  de  M,  Hamburger,  qu'il  ne  s’agisse  de 
la  portion  ascendante,  élargie,  de  la  crosse  de  l’aorte)  ; 
souffle  systolique  au  niveau  de  la  pointe  du  cœur; 
souffle  systolique  également,  plus  tort  et  prolongé, 
au  niveau  de  l'origine  de  l’aorte. 

Ces  troubles  fonctionnels  cardiaques  sont  d’ail¬ 
leurs  bien  compensés. 

Maladie  de  Banti.  —  M.  Sciii.esinger  présente  les 
pièces  d’un  cas  de  maladie  de  Banti  observé  chez  un 
jeune  homme  de  vingt-quatre  ans  qui  depuis  son  en¬ 
fance  avait  pris  l’habitude  d’absorber  journellement 
des  quantités  considérables  d’alcool  et  qui  avait 
d’ailleurs  toujours  eu  une  santé  des  plus  délicates. 
Dans  le  courant  de  l’été  dernier  il  commença  à  s’af¬ 
faiblir  progressivement,  en  même  temps  que  sa  peau, 
toujours  très  pfile  jusque-là,  prenait  une  teinte  iclé- 
rique  de  plus  en  plus  prononcée. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  on  constata  l’existence 
d’une  splénomégalie  dont  les  limites  atteignaient 
l’ombilic  et  d’une  hypertrophie  hépatique  de  consis¬ 
tance  dure.  L’examen  du  sang  donnait  au  début 
6.720.000  globules  rouges  contre  7.200  globules 
blancs;  mais  plus  tard  le  chiffre  des  globules  rouges 
tomba  à  4.500.000. 

Le  malade  continua  à  s’affaiblir  progressivement, 
et  finalement  il  succomba. 

A  l’autopsie  on  trouva  un  gros  foie  présentant 
toutes  les  lésions  de  la  cirrhose  alcoolique,  une  rate 
molle,  très  augmentée  de  volume;  la  moelle  osseuse 


était  extraordinairement  rouge,  la  muqueuse  gas¬ 
trique  comme  boursouflée;  l’intestin  présentait  des 
traces  d’ulcération  anciennes. 

L’auteur  pense  qu’il  s’agit,  dans  ce  cas,  d’une 
forme  de  passage  entre  la  cirrhose  hépatique  et  la 
maladie  de  Banti. 

Balancement  rythmique  nocturne  de  la  tête  chez 
certains  enfants.  —  M.  J.  Zappert  communique  une 
demi-douzaine  d’observations  concernant  de  jeunes 
enfants  qui,  la  nuit,  pendant  leur  sommeil,  présen¬ 
taient  des  mouvements  rythmiques  incessants  de  la 
tête;  habituellement  c’étaient  des  mouvements  d’os¬ 
cillation  continue,  d’un  côté  à  l’autre,  sur  l’oreiller  ; 
dans  d’autres  cas,  la  tète  était  rejetée  en  arrière  par 
secousses  régulières.  Dans  un  cas.  les  mouvements 
de  la  tête  s’accompagnaient  de  mouvements  syn¬ 
chrones  de  l’un  des  bras.  Ce  balancement  de  la  tête 
se  reproduisait  toutes  les  nuits,  mais  ne  commençait 
qu’à  partir  du  moment  où  l’enfant  était  plongé  dans 
le  sommeil  profond;  ils  se  continuaient  ensuite  jus¬ 
qu’au  moment  du  réveil;  une  fois  éveillés  les  enfants 
n’avaient  aucune  souvenance  de  ce  qui  s’était  passé  la 
nuit.  L’un  d’eux  cependant  se  livrait  avec  prédilec¬ 
tion  dans  la  journée  à  ce  «  dodelinement  »  de  la  tête 
qu’il  exécutait  inconsciemment  la  nuit. 

Les  mouvements  en  question  n’avaient  débuté,  chez 
la  plupart  des  enfants,  que  vers  T.àge  de  trois  ou 
quatre  ans;  chez  l’uu  d'eux  toutefois,  ils  dataient  du 
premier  mois  de  la  vie;  chez  tous,  ils  ont  persisté 
pendant  plusieurs  années. 

M.  Zappert  pense  qu’il  faut  ranger  cette  bizarre 
atfectiou  dans  le  groupe  des  stéréotypies  à  côté  de 
l’acte  de  se  sucer  continuellemeni  les  doigts  ou  de  se 
ronger  les  ongles. 

M.  I-’.  Steiner  a  observé  un  cas  de  ce  genre  où 
l’enfant  présentait,  non  seulement  la  nuit,  mais  encore 
le  jour  ce  balancement  rythmique  de  la  fêle. 

M.  R.  Neuratii,  dans  deux  cas,  a  vu  ce  balance¬ 
ment  se  produire  dès  que  l’enfant  avait  les  yeux 
feriiica  et  se  continuer  encore  au  moment  du  réveil. 

M.  J.  Eisexsciiitz  observe  actuellement  un  petit 
enfant  qui  est  atteint  de  ce  tic  singulier. 

M.  ScHLir.iiTER  croit  que  les  enfants  apprennent  à 
exécuter  ces  mouvements  dans  la  journée  et  les  con¬ 
tinuent  ensuite  auloniatiqiieineut  la  nuit. 

M.  Zapfert  constate  qu’en  somme  l’état  particulier 
qu’il  vient  de  décrire  est  d’observation  assez  fré- 

24  Novembre. 

Une  variété  rare  d’helminthiase  {tænia  nana). 
—  M.  O.  Haiindf.i.  présente  une  femme  de  trente-trois 
ans  qui.  depuis  plusieurs  années  déjà,  accusait  de  la 
diarrhée  matinale  et  des  coliques  se  produisant  aussi 
bien  au  moment  qu’en  dehors  des  heures  de  repas. 
Les  selles  contenaient  des  quantités  d’œufs  qu’on 
reconnut  être  des  œufs  de  tænia  nana.  A  la  suite  de 
l’administration  répétée  de  tæniluges,  cette  femme 
expulsa  plusieurs  de  ces  vers,  longs  de  6  à  38  mil¬ 
limètres,  large  de  1/2  à  1  millimètre  et  formés 
d’un  nombre  considérable  —  jusqu’à  200 — proglottis 
bourrés  d’œufs  ;  la  tête,  à  4  ventouses,  portait  de 
22  à  27  crochets. 

Les  diverses  phases  du  cycle  évolutif  de  ce  tænia 
nous  sont  encore  inconnues.  Très  rare  dans  l’Europe 
centrale,  on  le  rencontre  surtout  en  Egypte  et  en 
Sicile  où  il  habite  de  préférence  l’intestin  grêle  des 
enfants. 

Sur  la  présence  desarcines  dans  le  contenu  sto¬ 
macal.  —  M.  Schmidt  présente  une  jeune  fille  dont 
le  contenu  stomacal  renferme  des  sarcines.  Comme, 
d’après  les  recherches  de  l’auteur,  ces  sarcines  ne 
s’observeraient,  pour  ainsi  dire  exclusivement,  que 
dans  le  cas  de  sténose  pylorique  bénigne,  il  en  con¬ 
clut  à  l’existence  probable,  dans  le  cas  présent,  d’une 
lésion  de  ce  genre.  Cette  hypothèse  semble  d’ailleurs 
appuyée  par  la  constatation  d’une  zone  douloureuse 
à  la  pression  au  niveau  de  la  région  pylorique. 

M.  SciiiFF  fait  remarquer  que  les  sarcines  peuvent 
exister  dans  l’estomac  dans  des  cas  d’hypersécrétion 
gastrique  ne  s’accompagnant  pas  de  sténose  pylo- 

Traumatisme  du  cône  terminal  de  la  moelle.  — 
M.  Eeesch  présente  un  homme  qui,  à  la  suite  d’une 


1.  Très  procliiiineiiicnt /-a  Presse  Médicale  publiera  sur 
ce  sujet  un  article  de  M.  Cruchet,  chef  de  clinique  à  lu 
Faculté  de  médecine  de  Bordeaux,  article  qu'il  nous  a 
adressé  en  Octobre  dernier,  antérieurement,  par  consé¬ 
quent,  à  lu  cAnniuiiication  de  M.  Zappert,  mais  que  l’a¬ 
bondance  des  matières  nous  a  empêché  de  faire  parai- 


814 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  21  Décembre  1904 


N*  102 


chute  sur  le  siège,  accusa  des  symptômes  d’une  lé¬ 
sion  du  cône  médullaire  :  douleurs  violentes  dans  la 
région  sacrée,  avec,  irradiations  dans  les  membres 
inférieurs,  incontinence  des  matières  et  incontinence 
d’urine,  douleurs  au  niveau  de  la  vessie  et  du  rec¬ 
tum,  hyperalgésie  des  membres  inférieurs,  etc... 
Lorsque  le  malade,  au  bout  de  trois  mois,  quitta 
pour  la  première  fois  le  lit,  il  s’aperçut  qu’il  ne  pou¬ 
vait  marcher  que  dillicilcmenl  :  la  cause  en  était, 
ainsi  qu’on  peut  s'en  convaincre  facilement,  dans  une 
parésie  isolée  des  deu.v  muscles  gastro-cnémiens  qui 
présentaient  une  réaction  de  dégénérescence  partielle. 

Tumeur  extra- cérébrale  (?).  —  M.  WKiNiiEitr.nn 
présente  une  jeune  femme  de  vingt-cinq  ans,  atteinte 
de  troubles  nerveux  graves  qui,  selon  toute  vraisem¬ 
blance,  sont  attribuables  à  l’existence  d’une  tumeur 
intra-oranienne,  mais  extra-cérébrale. 

Ces  symptômes  sont  les  suivants  ;  paralysie  de 
l’hypoglosse  gauche  avec  atrophie  de  la  moitié^de  la 
langue  correspondante,  paralysie  du  récurrent  gau¬ 
che,  troubles  de  la  déglutition,  alTaiblissement  de  la 
motricité  dans  toute  la  moitié  droite  du  corps  et  dans 
le  membre  inférieur  gauche,  abolition  do  la  sensi¬ 
bilité  à  la  douleur  dans  la  moitié  gauche  du  corps, 
hyperalgésie  dans  la  moitié  droite,  ataxie.  La  tem¬ 
pérature  est  normale. 

Dans  ces  derniers  temps,  est  apparue  au  voisinage 
du  sternum  une  tumeur,  très  certainement  métasta¬ 
tique,  qui  augmente  progressivement. 

Quant  à  la  tumeur  primitive,  il  a  été  impossible 
d’eu  localiser  jusqu’ici  ni  la  nature,  ni  même  le  siège 
exact.  M.  Weinberger  pense  qu’elle  est  située  dans 
la  cavité  crânienne  où,  par  compression  de  certains 
nerfs  contre  la  base  du  crAne,  elle  occasionne  les 
symptômes  énumérés  ci-dessus. 

J.  Dumoxt. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE,  DE  GYNÉCOLOGIE 
ET  DE  PÉDIATRIE 

12  Décembre  1904. 

Brièveté  du  cordon  ombilical  dans  deux  accou¬ 
chements  successifs  chez  la  même  femme.  —  M. 
Mantel  (Saint-Omer).  Dans  ces  cas,  la  physionomie 
de  la  période  d’expulsion  est  spéciale:  il  y  a  absence 
de  besoin  de  pousser,  la  tète  étant  comme  suspendue 
dans  l’excavation  et  entrant  à  peine  en  contact  avec 
le  périnée  :  la  tête  exécute  un  mouvement  de  va-et- 
vient,  appararaissant  et  disparaissant  un  grand  nom¬ 
bre  de  fois,  un  peu  comme  chez  les  primipares  à  pé¬ 
rinée  résistant,  pour  se  dégager  en  une  fois.  Dans  ces 
observations,  le  cordon  avait  une  longueur  de  20  .à 
30  centimètres. 

Discussion  sur  les  indications  de  rhystérectomie 
vaginale.  —  M.  Segond.  On  a  dit  bien  à  tort  que 
rhystérectomie  vaginale  était  une  opération  morte. 
Elle  est  encore  indiquée  dans  bien  des  cas  :  ainsi, 
dans  les  cancers  du  col,  quand  le  vagin  est  très  étroit, 
très  profond,  et  le  col  difficile  à  saisir,  dans  les 
mêmes  conditions  pour  les  fibromes  (également 
quand  les  tumeurs  quoique  petites,  sont  multiples,  et 
qu’il  y  a  des  lésions  annexielles). 

Pour  les  suppurations  pelviennes,  la  vaginale  doit 
être  préférée  dans  les  cas  aigus,  virulents:  mais  dans 
les  cas  refroidis,  il  vaut  mieux  faire  la  laparotomie 
pour  bien  des  raisons,  mais  aussi  è  cause  de  la  fré¬ 
quence  de  la  coexistence  de  l  appendirite  avec  les 
lésions  annexielles. 

M.  Legueu  considère  que  dans  les  cas  de  cancer, 
la  laparotomie  est  un  peu  moins  mauvaise  que  la  va¬ 
ginale,  en  ce  qu’elle  permet  de  fai.-e  une  ablation  un 
peu  plus  complète. 

Pour  ce  qui  est  des  fibromes,  la  voie  haute  donne 
plus  de  sécurité;  de  plus,  elle  permet  de  fermer  com¬ 
plètement  la  plaie  ;  enfin,  elle  exige  moins  d’habileté 
opératoire  (quand  la  tumeur  est  volumineuse).  Dans 
les  infections,  rhystérectomie  vaginale  est  quelque¬ 
fois  une  opération  excessive  (en  ce  qu  elle  enlève  des 
annexes  saines),  d’autres  fois  insuffisante  (en  ce 
qu’elle  ne  permet  pas  d’enlever  l’intégrité  des  po¬ 
ches,  ce  qui  nécessite  souvent  une  laparotomie  se¬ 
condaire). 

Pour  M.  Legueu,  ce  qu’il  y  a  de  mieux  dans  l’hys- 
térectomie  vaginale,  c’est  le  fait  du  drainage  vaginal. 

Observation  de  grossesse  développée  dans  un 
utérus  latérofléchi  et  prise  pour  une  grossesse  ecto¬ 
pique.  —  M.  Fieux  (de  Bordeaux).  11  s’agit  d’une 


femme  de  vingt-cinq  ans  qui,  au  cours  de  sa  deuxième 
grossesse,  présenta  des  phénomènes  qui  firent  penser 
è  une  salpingite  ;  une  hystérométrie  pratiquée  amena 
l’expulsion  d’un  fœtus  de  9  centimètres  de  longueur. 

Ultérieurement  survinrent  de  l’aménorrhée,  puis 
des  douleurs  expulsives,  qui  amenèrént  l’expulsion 
d’un  fragment  de  caduque,  ce  qui  fit  penser  à  un 
avortement  effectué.  ' 

Trois  mois  après,  survinrent  un  suintement  vagi¬ 
nal,  puis  brusquement  de  la  douleur  abdominale 
avec  syncope,  qui  firent  porter  le  diagnostic  de  gros¬ 
sesse  ectopique  en  voie  do  rupture,  d’autant  plus  que 
le  toucher  montra  un  col  ramolli  et  une  tumeur  sé¬ 
parée  de  lui  par  un  sillon  profond  :  une  liystéromé- 
trie  pratiquée  fut  négative. 

La  laparotomie  montra  qu’il  s’agissait  d’un  corps 
utérin  gravide,  tombé  en  latéro-flexion  très  accusée. 
L'utérus  ayant  été  relevé,  la  grossesse  continua  jus¬ 
qu’à  terme. 

Il  y  a  lieu  de  relever,  dans  cette  observation,  que 
l’ovaire  contenant  le  corps  jaune  de  la  grossesse  fut 
enlevé,  pour  cause  de  petit  kyste,  sans  que  la  gros¬ 
sesse  ait  été  interrompue. 

M.  Pinard  estime  que  l'erreur  de  diagnostic  rap¬ 
portée  par  M.  Fieux  aurait  été  évitée,  si  l’on  avait  été 
moins  crédule  relativement  aux  histoires  racontées 
par  l’entourage  médical  de  cette  malade.  Pour  lui,  il 
y  a  eu  manifestement  suggestion  du  mari  médecin. 

M.  Lepage  pense  que  la  temporisation,  et  un  exa¬ 
men  complet  de  cette  malade  sous  le  chloroforme. 

Péritonite  appendiculaire  généralisée  au  cin¬ 
quième  mois  de  la  grossesse;  laparotomie  ;  guéri¬ 
son,  —  M.  Mauclaire.  Il  s’agit  d’une  femme  de 
trente  ans,  arrivée  au  milieu  d’une  grossesse,  qui  pré¬ 
senta  une  douleur  abdominale  intense,  mais  avec 
phénomènes  assez  peu  graves,  et  ventre  très  peu  bal- 

Une  laparotomie  exploratrice  fit  tomber  sur  un 
appendice  gangreneux  contenant  du  pus.  Les  anses 
intestinales  étaient  rouges,  agglutinées  :  elles  na¬ 
geaient  dans  un  liquide  louche,  très  fétide,  abondant. 

Au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  malgré  un  drai¬ 
nage  multiple,  des  phénomènes  péritonéaux  apparu¬ 
rent,  dus  à  la  rétention  de  liquide  dans  le  petit  bas¬ 
sin  ;  puis  survint  une  parotidite  du  côté  gauche,  qui 
donna  issue,  par  incision,  à  du  liquide  séreux. 

Cette  femme  guérit  et  accoucha  normalement  à 

Dans  une  deuxième  observation  d'appendicectomie 
pratiquée  à  froid,  l’autour  eut  à  déplorer  un  avorte- 
tement  qui  survint  deux  mois  après. 

M.  Segond  pense  que.  quand  une  appendicite  sur¬ 
vient  pendant  une  grossesse,  il  faut  opérer  de  suite. 

C’est  ainsi  qu’il  vient  d'opérer  à  sept  heures  du 
soir,  une  femme  enceinte  de  trois  mois,  chez  laquelle 
les  premiers  phénomènes  étaient  apparus  à  quatre 
heures  du  matin,  et  qui  n’avait  présenté  qu’une  tem¬ 
pérature  de  38“  ;  or,  à  l’ouverture,  du  péritoine,  il 
s’écoula  un  demi-litre  de  pus.  Quant  à  ces  faits  de 
parotidite,  ils  sont  rares  ;  néanmoins,  l’auteur  vient 
d’en  observer  un  cas  survenu  plusieurs  semaines 
après  une  appendicite  gangreneuse,  suivie  elle-même 
de  suppuration  des  annexes  gauches. 

M.  Faure  a  fait,  il  y  a  cinq  ou  six  ans,  une  lapa¬ 
rotomie  chez  une  femme  enceinte  avec  le  diagnostic 
d’appendicite;  en  réalité,  il  s’agissait  d’une  perfora¬ 
tion  de  la  vésicule  biliaire.  Cette  malade  a  guéri,  et 
a  mené  sa  grossesse  à  terme. 

L.  BouciiAcouirr. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

16  Décembre  1904. 

Co'i’ncidence  d’une  tumeur  de  l'estomac  et  d’une 
appendicite.  —  M.  Rollin  présente  l’estomac  d’une 
malade  qui,  après  des  signes  d’appendicite,  fit  des 
hémorragies  intestinales  et  une  seule  hémaléinèse. 
L’autopsie  a  montré  une  appendicite  suppurée  avec 
perforation,  et,  d’autre  part  une  volumineuse  tumeur 
de  l’estomac  avec  exulcérations. 

L’examen  histologique  de  la  tumeur,  pratiqué  par 
M.  Cornil,  a  révélé  la  structure  du  sarcome;  la 
muqueuse  est  aplatie  et  extrêmement  amincie. 

M.  Chaput  rappelle  qu’il  a  opéré  un  adénome  de 
l’estomac,  formant  grosse  tumeur  pédiculée. 

Tumeur  de  l’œil  chez  le  cheval.  —  MM.  Cornil 
et  Petit  montrent  un  cancer  du  globe  oculaire,  tu¬ 
meur  végétante  enlevée  chirurgicalement  chez  un 
cheval,  intéressante  par  l’invasion  de  la  chambre 
antérieure,  de  l’iris  et  du  cristallin.  C’est  un  épi- 


ihéliome  malpighien  à  globes  d’origine  conjonctivale. 

Chondromes  de  la  mamelle  chez  la  chienne. 
MM.  Cornil  et  Petit  présentent  plusieurs  ras  de 
chondrome  de  la  mamelle  chez  la  chienne.  Ces  tu¬ 
meurs  sont  ossifiées  partiellement  et  offrent  quel¬ 
ques  kystes.  Histologiquement,  on  voit  dans  les  îlots 
cartilagineux  des  glandes  bien  conservées.  L’ossifica¬ 
tion  s’est  faite  aux  dépens  du  cartilage.  On  voit  aussi 
des  cellules  cartilagineuses  dans  le  tissu  conjonrlif. 

Dans  un  autre  cas,  il  s’agit  d'un  ostéome  vrai. 

Ces  tumeurs  sont  assez  fréquentes  chez  la  chienne. 
Elles  sont  souvent  mixtes. 

Anomalie  génitale.  —  MM.  Chaput,  Monet  et 
Dalmon  communiquent  l’observation  d’une  jeune 
fille  offrant  une  imperforation  de  l’hymen  avec  héma- 
toeolpos,  compliquée  de  torsion  d’une  trompe  avec 
hémalosalpinx.  A  l’autopsie  on  constata  une  vaste 
cavité  représentant  à  la  fois  le  vagin,  fort  rudimen¬ 
taire.  et  l’utériis.  11  y  avait  un  clitoris  peu  développé 
et  des  malformations  des  lèvres  vulvaires. 

Épithélloma  adamantin  du  maxillaire.  —  M.  Har- 
doiiin  (de  Rennes)  présente  un  cas  d’épithélioine  ada¬ 
mantin  du  maxillaire  inférieur  enlevé  chez  une  jeune 
fille  do  vingt-quatre  ans.  Cet  épithcliome  avait  néces¬ 
sité  une  intervention  il  y  a  sept  ans,  et  la  guérison 
paraissait  définitive  lorsqu’une  récidive  dans  la  con¬ 
tinuité  du  maxillaire  vint  rendre  nécessaire  une  nou¬ 
velle  opération. 

.‘Vu  point  de  vue  histologique,  la  coupe  montre  bien 
qu'il  s’agit  d’un  cas  d’épithéliome  adamantin  typique. 
Les  tubes  épithéliaux  que  l’on  rencontre  au  sein  du 
tissu  conjonctif  peuvent  tous  se  ramener  à  un  type 
schématique  caractérisé  par  ; 

fl)  Une  couche  cylindrique  périphérique  perpendi¬ 
culaire  au  tissu  fibreux  avoisinant  ; 

b)  Une  zone  de  cellules  polyédriques  formant  une 
courbe  concentrique  à  la  première  ; 

c)  La  portion  centrale  est  tout  entière  remplie  par 
de  grosses  cellules  étoilées  et  anastomosées  entre 
elles. 

Cette  néoformation  rappelle  absolument  le  schéma 
de  l’organe  adamantin  au  moment  où  il  vient  de  se 
développer. 

On  sait  que  ces  tumeurs  épithéliales  dérivent  des 
débris  paradentaires  décrits  par  Malasscz  à  l’inté¬ 
rieur  du  maxillaire. 

Anomalies  artérielles  et  musculaires.  —  M.  Che¬ 
vrier  présente  une  anastomose  rare  décrite  entre 
l’artère  plantaire  interne  et  la  plantaire  externe.  Elle 
passe  au-dessus  du  tendon  du  long  péronier  latéral, 
en  dehors  de  la  saillie  de  la  tubérosité  du  l'''  méta¬ 
tarsien.  Elle  peut  occuper  une  situation  superficielle 
entre  le  long  péroniér  et  les  ligaments  cunéo-méta- 
tarsiens  2  et  3,  et  une  situation  profonde  entre  ce  liga¬ 
ment  et  le  ligament  interosseux  de  Lisfranc,  à  la 
coupe  dans  le  canal  de  Lisfranc.  Il  présente  deux 
muscles  anormaux,  péronéo-calcanéens  interne  et 
externe,  et  insiste  sur  leur  innervation  qui  rattache 
l’un  aux  fléchisseurs,  l’autre  à  la  masse  des  péro- 

Mal  sous-occlpital.  —  M.  Siegel  montre  une  pièce 
de  mal  sous-occipital  compliquant  un  mal  de  Pott 
dorso-lombaire. 

Rupture  de  l’aorte.  —  M.  Lorrain  et  Cesbron 
apportent  une  pièce  de  rupture  spontanée  de  l’aorte, 
sans  syphilis  dans  les  antécédents.  A  l’autopsie  on 
trouva  un  hémopéricarde.  La  rupture  siège  à  6  cen¬ 
timètres  du  bord  libre  des  sigmo'îdes.  Au  microscope 
on  constate  de  petits  foyers  hémorragiques  et  de  la 
dégénérescence  graisseuse  au  niveau  de  l'endartère 
dans  le  voisinage  de  la  rupture. 

Lymphatiques  des  capsules  surrénales.  — M.  Gré¬ 
goire  expose  le  résultat  de  ses  recherches  sur  les 
ganglions  lymphatiques  des  capsules  surrénales. 

Cancer  utérin.  —  M.  Perrone  montre  un  cancer 
du  corps  de  l’utérus,  avec  transformation  muqueuse 
de  l’épithélium  cylindrique. 

Kyste  ovarlque  tordu.  — ■  Af.  Perrone  apporte  un 
kvste  derrao'îde  de  l’ovaire  avec  triple  torsion  s’étant 
manifestée  par  trois  crises  différentes. 

Tumeur  du  foie.  —  MM.  Malloizel  et  Bornait 
relatent  l'histoire  d’un  malade  mort  avec  des  phéno¬ 
mènes  d’ictère  grave.  On  trouva  le  foie  petit,  ficelé; 
les  reins  étaient  atrophiés  et  partiellement  amyloïdes. 
L’examen  histologique  sera  nécessaire  pour  con¬ 
naître  la  lésion  du  foie. 

Cancer  du  sein.  —  MM.  Malloizel  et  Bornait 
montrent  un  épithéliome  qui  formait  tumeur  à  égale 
distance  de  la  mamelle  et  de  l’aisselle  correspon¬ 
dantes. 


N*  102 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  21  Décembre  1904 


815 


Anévrisme  de  l’aorte.  —  M.  Gruget  ap])orte  nn 
double  anévrisme  aortique  provenant  du  service  de 
M.  Gilbert.  Une  première  poche  occupait  la  naissance 
de  la  crosse;  l’autre,  fout  !i  fait  latente,  était  déve¬ 
loppée  à  la  portion  terminale  de  l’aorte  thoracique  et 
logeait  un  caillot  volumineux  et  solide,  percé  d’un 
canal  central. 

V.  Ghiffon. 


SOCIÉTÉ  IflÉDICALE  DES  HOPITAUX 

l(’)  Décembre  lOO'i. 

Amyotrophie  spinale  diffuse  du  nouveau-né.  — 
M.  Coinby  présente  un  petit  garçon  de  trois  mois 
atteint  de  paralysie  généralisée  des  muscles  des 
ini.’mbres  inférieurs  et  supérieurs  du  tronc  et  du  cou; 
quoique  l’enfant  soit  gras,  on  sent  nettement  que  les 
muscles  de  ces  régions  sont  atrophiés  ;  les  réflexes 
sont  abolis;  il  n’existe  pas  de  troub  es  de  la  sensibi¬ 
lité:  la  déglutition  se  tait  bien;  les  sphincters  fonc¬ 
tionnent  normalement;  l’enfant  est  éveillé  et  semble 
intelligent,  de  sorte  qu’on  peut  admettre  que  le  cer¬ 
veau  et  le  bulbe  sont  sains. 

L'enfant  mange  et  digère  bien,  son  poids  est  normal, 
l’as  d’antécédents  spéciliques;  les  parents  sont  in-r- 
veux  ;  du  côté  paternel  il  existe  de  la  bacillose. 

Cette  observation  se  rapproche  au  point  de  vue  cli¬ 
nique,  de  celles  publiées  par  Hoffmann  sous  le  nom 
d’amyotrophie  familiale.  Cet  auteur  a  constaté  dans 
ces  cas  des  lésions  diffuses  et  symétriques  des  cornes 
et  des  racines  antérieures. 

Cette  diffusion  sépare  donc  cette  maladie  de  la 
paralj^sie  infantile  classique.  M.  Sevestre  a  publié  un 
cas  analogue. 

Il  s’agit  donc  ici  aussi  d’un  cas  d'amyotrophie  dif¬ 
fuse  spinale.  11  faut  dire  que  l’accouchement  s’était 
passé  d’une  façon  normale  et  sans  intervention.  Le 
earaclère  familial  de  l’affection  ne  peut-être  envisagé, 
cet  enfant  étant  le  premier  né.  Le  pronostic  de  cette 
maladie  est  très  grave. 

Epithéliomas  cutanés  guéris  par  la  radiothérapie. 
—  MM.  Danlos  et  Gastou  présentent  plusieurs  ma¬ 
lades  atteints  d'épithéliomas  cutanés  guéris  par  la 
radiothérapie. 

Emploi  thérapeutique  des  sels  de  radium.  — 
M.  Béclère  montre  qu'il  faut  distinguer  dans  l’action 
des  sels  de  radium,  la  radio-activité  induite,  due  à 
une  émanation  gazeuse,  et  le  rayonnement,  ce  dernier 
étant  seul  employé  en  thérapeutique. 

Ce  rayonnement,  comparable  à  celui  des  ampoules 
de  Rôntgen,  a  des  qualités  propres,  mais  les  effets 
produits  sont  semblables.  La  mesure  de  l’iutensité 
de  ces  effets  sert  à  juger  de  l’activité  du  sel  employé. 
Parmi  ces  méthodes  les  physiciens  emploient  de  pré¬ 
férence  la  méthode  électrique  ;  elle  est  basée  sur  la 
propriété  qu’a  le  radium  de  rendre  par  son  rayonne¬ 
ment  l’air  conducteur  pour  l’électricité. 

M.  Béclère  montre  qu’il  ne  sulfit  pas  de  connaître 
l'activité  du  s(  1  employé,  il  faut  aussi  connaître  sa 
quantité;  il  faut  tenir  compte  aussi  de  la  nature  du 
récipient  dans  lequel  il  est  enfermé,  car  certains 
raj'ons  sont  très  absorbables.  Enfin,  il  faut  étaler  la 
quantité  de  sel  que  l’on  possède  en  surface,  car  il 
vaut  mieux  que  le  rayonnement  parte  d’une  surface 
que  d’un  point. 

M.  Béclère  montre  enfin  que  les  sels  de  radium 
donnent  des  réactions  très  intenses  à  la  surface  des 
tissus,  mais  très  peu  intenses  en  profondeur;  ils 
pénètrent  moins  profondément  que  les  rayons 
Rôntgen. 

De  sorte  qu’il  pense  que  l’emploi  du  radium  doit 
être  réservé  aux  lésions  très  superficielles. 

Le  grand  avantage  du  radium  c’est  de  pouvoir  être 
porté  là  où  les  rayons  X  ne  peuvent  l’être,  dans  les 
replis  cutanés,  dans  les  cavités,  le  pharynx,  le  larynx 
et  même  l'oesophage. 

De  la  déchloruration  dans  l'épilepsie  :  ses  avan¬ 
tages,  ses  inconvénients.  —  MM.  Jules  Voisin, 
Roger  Voisin  et  L.  Krantz  ont  fait  leurs  recherches 
sur  30  épileptiques  adultes,  28  épileptiques  enfants. 
Elles  leur  ont  montré  que  la  déchloruration  seule  ne 
produit  pas  de  modification  des  accès,  qu'il  faut  l’asso¬ 
ciation  du  bromure  à  cette  déchloruration;  que,  dans 
ces  cas,  lamélioration  est  sensible,  pouvant  aller 
jusqu’à  une  diminution  de  69  pour  100  des  accès, 
mais  que  le  régime  déchloruré  est  très  difficile  à 
faire  suivre  aux  malades,  principalement  aux  adultes; 
qu’il  ne  tarde  pas,  i-hez  ces  derniers,  à  survenir  un 
délire  particulier,  dépression  mélancolique  avec  con¬ 
fusion  mentale  et  hallucinations,  relevant  du  défaut 
d’alimentation  des  sujets  et  peut-être  aussi  de  la  pri¬ 


vation  de  sel  :  délire  achlorurique.  Ils  n’ont  dans  ces 
cas.  jamais  note  de  signes  d’intoxication  bromique. 
Ils  préconisent  des  alternatives  de  régime  sans  sel 
(quinze  jours)  et  de  régime  ordinaire  (deux  mois), 
parce  qu’ils  pensent  que  les  phénomènes  physiques 
et  chimiques  qu’elles  déterminent  (voir  Société  Je 
hintogie,  lOO'i,  Novcmbre'i,  facilitent  à  la  fois  l’éli¬ 
mination  urinaire  et  la  fixation  du  bromure  de  potas¬ 
sium,  que  cette  variété  même  du  régime  permet  la 
bonne  excrétion,  et  que  l’on  évite  ainsi  les  accidents 
souvent  graves  d’une  déchloruration  prolongée. 

L.  Boimx. 
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Élections.  —  Président  :  M.  Giard  .élu  en  rempla¬ 
cement  de  M.  .Marey,  décédé);  Vices-présidents  : 
MM  Darier  et  Künckel  d’Ilerculais  ;  Trésorier  : 
M.  G.  Weiss;  Archiviste  :  M.  A.  Pettit;  Secrétaires  : 
MM.  Achard,  Manouvrier,  Xicloux,  Vincent;  Conseil  : 
MM.  Bourquclot.  Larcher.  Malassez,  Netter.  Troi- 
sier,  Richer;  Commission  de  contrôle  :  MM.  Hanriot, 

Attitude  des  pseudencéphaliens  et  les  signes  de 
la  méningite  fœtale.  —  M.  Rabaud.  J’ai  montré 
antérieurement  que  les  productions  congénitales  dési¬ 
gnées  sous  le  noni  de  psciidencéphalic  et  d’anencé¬ 
phalie  résultaient  de  processus  inéningitiques  inter¬ 
venus  chez  le  fœtus.  La  nature  vraie  de  ces  malfor¬ 
mations  connue,  il  devient  facile  de  comprendre  l’atti¬ 
tude  singulière  que  présentent  d’une  façon  générale 
les  foetus  pseudencéphaliens  ;  tête  renversée  entre 
les  épaules,  épaules  projetées,  globes  oculaires  con¬ 
vulsés  en  haut.  Ces  dispositions  sont  sous  la  dépen¬ 
dance  de  l’inflammation  des  enveloppes  cérébro-spi- 
n.ales,  et  les  contractions  provoquées  par  l'excitation 
des  centres  nerveux. 

Action  du  courant  alternatif  sur  les  animaux  épi¬ 
leptiques.  • —  M.  Battelli.  Les  courants  électriques 
sont  un  excellent  moyen  pour  déterminer  chez  les 
animaux  des  accès  de  convulsions  épileptiformes.  J’ai 
recherché  quelle  influence  peuvent  exercer  ces  accès, 
provoqués  par  le  passage  du  courant,  chez  des  ani¬ 
maux  rendus  épileptiques  par  la  méthode  de  Brown - 
Séquard  {section  du  sciatique,  hémisection  de  la 
moelle).  J’ai  vu  que  chez  les  cobayes  épileptiques  on 
observe,  après  l’accès  convulsif  immédiat,  des  accès 
épileptiformes  tardifs  violents  et  prolongés,  qui  man¬ 
quent  au  contraire  chez  les  cobayes  normaux.  Il  n’eu 
est  pas  de  même  chez  le  chien.  Epileptique  ou  non, 
cet  animal  présente  les  mêmes  modalités  de  réaction 
sous  l’influence  du  courant. 

Rôle  de  la  rate  dans  l’évolution  des  lésions  expé¬ 
rimentales  d  autres  viscères.  —  M.  Floresco  étudie 
les  modifications  sanguines  et  le  rôle  que  peut  jouer 
la  rate  dans  l’évolution  des  lésions  expérimentales  du 
foie  et  d’autres  organes. 

Sur  la  notation  des  objectifs  microscopiques.  -- 
M.  Malassez  dépose  un  travail  sur  la  simplification 
et  la  précision  plus  grande  do  la  notation  des  objec¬ 
tifs  microscopiques. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

12  Décembre  1904. 

Sur  l'enregistrement  des  rayons  N  par  la  photo¬ 
graphie.  —  MM.  G.  Weiss  et  L.  Bull.  Ces  deux 
auteurs  ont  institué  des  expériences  de  contrôle  en 
vue  de  vérifier  l’existence  des  rayons  N.  Le  procédé 
qu’ils  ont  employé  a  consisté  à  enregistrer  simulta¬ 
nément  l'image  photographique  d’une  feuille  de  carton 
blanc  uniformément  éclairée  et  recev,mt  en  certains 
de  ses  points  des  faisceaux  de  rayons  N.  Contraire¬ 
ment  aux  prévisions  basées  sur  l’existence  de  ces 
rayons,  l’image  de  la  feuille  de  carton  a  été  uniforme 
sans  aucun  point  plus  impressionné. 

19  Décembre  1904. 

Hier  a  eu  lieu  à  l’Académie  des  Sciences  la  séance 
publique  annuelle,  sous  la  présidence  de  M.  Mascart, 
président. 

Après  l’allocution  du  président  et  la  lecture  par 
M.  Berthelet,  secrétaire  perpétuel  d’une  notice  histo¬ 
rique  sur  la  vie  et  les  travaux  du  minéralogiste  Dau- 
brée,  il  a  été  procédé  à  la  lecture  de  la  liste  des 
récompenses  décernées  par  l'Académie  pour  l'an¬ 
née  1904. 


Nous  extrayons  de  ce  palmarès  les  prix  ayant  un 
caractère  médical. 

Prix  Montyon  :  trois  prix,  de  2.500  fr.  chacun, 
sont  décernés  à  M.  P.vuL  Rf.cujs,  pour  son  ouvrage 
intitulé  :  il  L’anesthésie  localisée  par  la  coca’ine  ». 

A  M.  Kfbmorganï,  inspecteur  du  service  de  santé  des 
colonies,  pour  l’ensemble  de  ses  travaux  sur  la  patho¬ 
logie  exotique  et  l’hygiène.  A  M.  Cazai.iiou,  pour  ses 
«  Recherches  sur  les  trypanosomiases  du  Soudan 

Trois  mentions,  de  1 .500  francs  chacune,  sont  accor¬ 
dées  à  MM.  Lafnois  et  Roy,  pour  leur  ouvrage 
intitulé  :  «  Etudes  biologiques  sur  les  géants  ». 

A  MM.  r.  Bfzancon  et  Maucfl  Laiiiié  pour  leur 
«  Traité  d’hématologie  ».  A  M.  RoiiEnT  Odiek,  pour 
récompenser  ses  recherches  expérimentales  sur  les 
lésions  du  système  nerveux. 

Des  citations  enfin  sont  accordées  à  M.  F.  Mauceau, 
pour  son  n  Etude  de  la  structure  et  du  développe¬ 
ment  comparés  des  fibres  cardiaques  dans  la  série 
des  vertébrés  ».  A  M.  P.  Bkiqui  i.,  pour  un  volume 
intitulé  ;  «  Tumeurs  du  placenta  et  tumeurs  placen¬ 
taires  ».  A  M.  J.  Gacmèhe,  pour  un  travail  intitulé  : 

«  Théorie  générale  du  procédé  de  Cuignet  »,  et  pour 
sou  autre  travail  intitulé  :  «  Nouvelle  méthode  d’ins¬ 
cription  des  divers  éléments  cinématiques  du  réflexe 
rotulieu  ».  A  M.  R.  Voisin,  pour  son  volume  intitulé  : 

«  Les  méninges  au  cours  des  affections  aiguës  de 
l’appareil  respiratoire  ». 

Prix  Barbier  :  2.000  fr.  —  Décerné  à  MM.  PiiEKANT, 
Bouin  et  L.  Maillaud,  pour  la  première  partie  de 
leur  «  Traité  d’histologie  ». 

Une  mention  est  accordée  à  M.  PiEiinE  Lesage, 
pour  son  travail  intitulé  ;  «  Contribution  à  l’étude  des 
mycoses  dans  les  voies  respiratoires;  rôle  du  régime 
hygrométrique  dans  la  genèse  des  mycoses  ». 

Prix  Bréant  :  100.000  fr.  —  Ce  prix,  destiné  à 
récompenser  relui  qui  aura  trouvé  le  moyen  de  guérir 
le  «  Choléra  asiatique  »,  n’est  pas  décerné.  Le  prix 
annuel  (5.000  fr.),  constitué  par  les  arrérages  de  la 
fondation  est  décerné  à  M.  Frédi'iiic  Bokel  pour  sou 
ouvrage  intitulé  :  "  Choléra  et  peste  dans  le  pèleri¬ 
nage  musulman,  iSflO-lpOS  ». 

Prix  Godard  :  1.000  fr.  —  Décerné  à  MM.  J.  Ai.- 
nARAA.N  et  L.  Imbert  pour  leur  ouvrage  intitulé  ;  «  Les 
tumeurs  du  rein  ». 

Prix  du  baron  Larrey  :  750  fr.  —  Décerné  à 
M.  CoNOR,  médecin-major  de  2'‘  classe,  pour  une 
étude  de  la  fièvre  typhoïde  dans  le  3®  corps  d’armée 
(Rouen,  Le  H.Tvre,  Caen.  Kvreux,  Lisieux). 

Une  mention  est  accordée  à  M.  E.  Lafforgue, 
médecin-major  de  2°  classe,  pour  son  i'  Etude  sur  le 
scorpion  d’Afrique  ». 

Prix  Bellion  :  1.400  fr.  —  Décerné  à  M.  Jui.es  De- 
i.OREi.  pour  son  ouvrage  intitulé  :  n  Hygiène  sco- 

Une  mention  est  accordée  à  M.  Gabriel  Gauthier 
pour  son  ouvrage  intitulé  :  »  Les  médications  ihy- 

Prix  Mége  :  10.000  fr.,  n’est  pas  décerné.  —  Le 
prix  annuel  (300  fr.)  représentant  les  arrérages  delà 
fondation,  est  décerné  à  M.  G.  Df.i.amare  pour  son 
travail  intitulé  ;  «  Recherches  expérimentales  sur 
l’hérédité  morbide  ». 

Prix  Montyon  ;  750  fr.  —  Le  prix  est  décerné  au 
travail  de  M.  J.  Joi.lt  :  «  Recherches  expérimentales 
sur  la  division  indirecte  des  globules  rouges.  »  Une 
mention  très  honorable  est  accordée  à  M.  C.  Fleig 
pour  son  travail  intitulé  :  »  Du  mode  d’action  des 
excitants  chimiques  des  glandes  chimiques.  » 

Prix  Philipeaux  :  900  fr.  —  Décerné  à  M.  Citis- 
TiANi  pour  scs  travaux  relatifs  aux  a  Greffes  thyroï¬ 
diennes  ».  Une  mention  très  honorable  est  accordée 
à  .M.  Joseph  Noi';  pour  son  ouvrage  intitulé  :  «  Re¬ 
cherches  sur  la  vie  oscillante.  » 

Prix  Lallemand  ;  1800  tr.  —  Le  prix  est  partagé 
entre  M.  Maurice  de  Fleury,  qui  a  adressé  deux  ou¬ 
vrages  ayant  pour  titres  ;  u  Les  grands  symptômes 
neurasthéniques  »  et  a  Manuel  pour  l’étude  des  ma¬ 
ladies  du  système  nerveux;  »  et  MM.  J.  Camus  et 
Facniez  pour  leur  ouvrage  intitulé  :  a  Isolement  et 
Psychothérapie.  »  Deux  mentions  honorables  sont 
accordées  :  à  M.  Laicnel-Lavastine  pour  son  ou¬ 
vrage  intitulé  :  «  Recherche  sur  le  plexus  solaire  ;  à 
M.  J.  Vires  pour  ses  travaux  sur  le  système  nerveux. 

Prix  Pourat  :  1.000  fr.  —  Sujet  proposé  ;  «  Les 
phénomènes  physiques  et  chimiques  de  la  respira¬ 
tion  aux  grandes  altitudes.  »  Le  prix  est  décerné  à 
M.  J.  Tissot. 

Prix  Martin-Damourette  ;  1.400  fr.  —  Un  prix  de 
1.000  fr.  est  décerné  à  M.  Frouin,  pour  ses  «  Etudes 
sur  la  sécrétion  gastrique,  »  qui  ont  eu  pour  point 
de  départ  l’extirpation  complète  de  l’estomac  ou  sa 
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séquestration  complète  cliez  le  chien.  Un  prix  de 
400  fr.  est  dccerné  à  M.  Masquât  pour  son  c  Traité 
de  Thérapeutique.  « 

Prix  Lannelongue  :  l.‘20li  fr.  —  Ce  prix  est  attri¬ 
bué  à  M'""  veuve  rsT-rveu. 

Prix  Montyon  Statistique;  :  500  fr.  —  Partagé 
entre  M.  V.  Lowkxtuai.  pour  ses  douze  mémoires 
imprimés  portant  des  titres  divers  et  relatifs  à  la 
dépopulation  française  et  M.  Paui.  Razous  pour  son 
volume  intitulé  :  i.  La  mortalité  et  la  moi  bulité  des 
professions  dangereuses.  »  Ües  mentions  sont  accor¬ 
dées  :  à  M.  lIusiiY  Cui'go  pour  une  étude  statistique 
sur  la  criminalité  en  France,  de  18‘2()  à  1900;  à 
M.  E.  Mauiiy,  pour  uu  essai  de  statistique  générale 
sur  la  commune  de  Proverville  .'Aube);  à  M.  Orr, 
pour  scs  rapports  annuels,  de  11198  à  lOOlî,  sur  les 
épidémies  qui  ont  sévi  dans  le  canton  de  Lillcbonne 
(Seine-Inférieure'. 

Gi-onciîs  Vnou.x. 


ICaDEmiE  DE  MEDECINE 

20  Décembre  l‘.tü4. 

Le  perborate  do  soude.  —  M.  Robin  dépose  une 
note  de  M.  Jaubert  sur  ce  nouveau  médicament 
(poudre  d'eau  oxygénée)qHi  est  une  substance  chimi¬ 
quement  délinie,  combinaison  d’oxygène  et  de  borate 
de  soude,  et  jouissant  des  propriétés  de  ces  deux 

Variole  et  vaccine  dans  le  Haut-Oubanghi.  — 
M.  Kermorgant  communique  un  rapport  de  AT.  de 
Goyon  sur  ce  sujet.  Les  indigènes  qui  connaissent 
fort  bien  la  variole  isolent  les  individus  qui  en  sont 
atteints  et  ne  laissent  pénétrer  auprès  d’eux  que  des 
personnes  déjà  atteintes  antérieurement  de  varioles  et 
par  conséquent  immunisées.  La  pulpe  vaccinale  perd 
rapidement  ses  propriétés  sous  ce  climat';  aussi  l’au¬ 
teur  propose-t-il  la  création  d’un  centre  vaccinogène 
à  Brazzaville. 

Présentation  d’ouvrage.  --  M.  Landouzy  fait 
hommage  à  l'Académie  de  son  récit  de  voyage  en 
Danemark  où  il  a  eu  particulièrement  l’occasion 
d’étudier  la  prophylaxie  de  la  tuberculose,  les  règle¬ 
ments  touchant  cette  question  et  le  projet  de  loi  ac¬ 
tuel  portant  des  pénalités  assi'Z  sévères  pour  les 
contrevenants  aux  dispositions  arrêtées. 

Une  nouvelle  opération  sur  les  muscles  de  l'œil  : 
l’allongement  musculaire.  — M.  Landolt.  La  subs¬ 
titution  de  l’avancement  des  muscles  all’aiblis  au  re- 
culemeiit  de  leurs  autagonistas  est  susceptible  de 
donner  d’excellents  résultats  dans  le  traitement  du 
strabisme  paralytique  et  surtout  du  strabisme  non 
paralytique.  Par  cette  méthode  on  arrive  non  seule¬ 
ment  à  redresser  l'œil  dévié  pour  une  certaine  direc¬ 
tion  du  regard,  mais  surtout  à  rétablir  l’harmonie 
entre  les  mouvements  des  deux  yeux. 

Pour  réaliser  rallongement,  le  muscle  étant  étalé 
bien  à  plat  sur  un  crochet  à  strabisme,  on  fait  une 
section  eu  Z  ou  une  section  oblique  en  rapprochant 
ensuite  par  la  suture  les  deux  points  extrêmes  des 
lambeaux. 

Microgastrie  primaire.  —  M.  Benderski  lit  un 
travail  où  il  insiste  sur  les  symptômes  et  les  consé¬ 
quences  de  cette  malformation. 

L’Académie  procède  à  l’élection  d’un  vice-prési¬ 
dent.  M.  Guéniot  est  élu  par  07  voix  sur  71  votants. 
M.  Motet  est  réélu,  par  acclamatiou,  secrétaire  an- 
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ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

Jaboulay.  L’oxy hémoglobine  dans  le  shock{l.yon 
médicalMMh,  25  Septembre).  —  Recherchant  la  raison 
des  différents  phénomènes  qui  caractérisent  le  shock 
chirurgical  ou  traumatique  et  eu  particulier  de  la 
rutilance  du  sang  veineux,  l’auteur  a  été  conduit  à 
supposer  que  1  hémoglobine  dans  ces  cas  formait 
avec  un  gaz  un  composé  stable.  Les  recherches  ont 
conlirmé  sou  hypothèse  :  dans  le  shock  le  composé 
formé  par  l’oxygène  et  l’hémoglobine  devient  à  peu 
près  irréductible.  Si  on  additionne  de  sulfure  d’am¬ 
monium  une  petite  quantité  de  sang  provenant  d'un 
sujet  normal,  on  voit  au  spectroscope  les  deux  bandes 
de  l'oxyhémoglobine  se  fusionner  pour  donner  le 


spectre  de  l’hémoglobine  réduite  et  cela  très  rapide¬ 
ment,  en  une  minute  environ.  Semblable  expérience 
avec  le  sang  d'un  malade  «  shocké  »  montre  que  l’ap¬ 
parition  du  phénomène  de  réduction  est  extrêmement 
retardée,  jusqu’à  deux  heures  et  plus.  Dans  ces  cas 
l’oxygène  de  la  respiration  arrive  donc  bien  au  sang, 
mais  il  est  incapable  de  passer  du  sang  aux  tissus, 
d’où  arrêt  de  toutes  les  fonctions  d’oxydation. 

Le  shock  chirurgical  mortel  est  dès  lors  caracté¬ 
risé  pour  Jaboulay  par  une  stabililé  trop  grande, 
presque  indélinie  de  l’oxyhémoglobine.  Celte  stabi¬ 
lilé  même  constitue  un  caractère  qui  individuidise  le 
shock  et  le  sépare  des  états  voisins  :  accidents  anes¬ 
thésiques,  complications  amenées  par  des  lésions 
viscérales,  septicémii»,  etc. 

Ihl.  l>AC,N>rZ. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Hawk  et  Gies.  L’influence  des  grandes  saignées 
sur  les  échanges  azotés  !  American  jourit.of  Pliysio- 
logy,  190'i,  XI,  p.  172).  —  L’inlluence  de  la  saignée 
sur  le  métabolisme  général  et  principalement  sur  le 
métabolisme  des  albumino'ides  a  été  diO’éremment 
inlei  prêtée  ;  alors  ipie  Bauer,  Jurgensen  admettent 
que  1  élimination  de  l’azote  est  aiiguientce  après  de 
fortes  hémorragies,  Skorlsov,  Ascoli  etc.  trouvent  au 
contraire  une  diminution.  Si  de  telles  divergences 
existent  pour  des  expériences  de.  laboratoires,  on 
comprr nd  qu'il  doit  régner  une  incertitude  plus  grande 
encore  sur  les  résultats  cliniques.  Les  auteurs  amé¬ 
ricains  se  sont  attachés  à  maintenir  leurs  animaux 
(chiens'  dans  des  conditions  de  régime  alimentaire 
constant,  d’éviter  les  complications  résultant  des 
traumatismes  nécessaires  pour  la  prise  du  sang  par 
une  asepsie  rigoureuse.  Mais  pour  éviter  des  souf¬ 
frances  inutiles  à  l’animal  en  même  temps  que  pour 
supprimer  l'élément  psychique  autant  que  possible, 
ils  ont  recouru  à  l'anesthésie  par  l’éther  à  chaque 
saignée;  la  prise  du  sang  était  chaque  fois  assez  forte 
i  'i  à  500  grammes  pour  un  chien  de  D'i  kilogrammes), 
elle  était  répétée  à  des  intervalles  plus  ou  moins 
éloignés. 

Des  prises  de  sang  aussi  abondantes  ne  parais¬ 
saient  pas  aOaiblir  sensiblement  le  chien,  son  appé¬ 
tit  et  surtout  sa  soif  étaient  augmentés  et  si  le  poids 
diminuait  graduellement  c’est  uniquement  parce  qne 
l'animal  restait  soumis  à  un  régime  constant  établi 
pour  maintenir  l’équilibre  d’enlrelieti  dans  les  con¬ 
ditions  normales;  si  en  effet  on  laissait  le  chien  man¬ 
ger  et  boire  suivant  sa  guise,  il  y  avait  augmentation 
notable  du  poids;  le  fait  était  connu  des  anciens  cli¬ 
niciens  qui  usaient  et  abusaient  de  la  saignée;  dans 
certains  cas  l'engraissement  était  tel  qu’il  fut  com¬ 
paré  par  Bauer  à  la  dégénérescence  graisseuse  phos- 
phorée. 

Quand  au  métabolisme  des  albumino’ides,  il  est 
franchement  augmeuté  par  la  saignée  ;  1  azote  et  le 
soufre  urhiairc  sont  en  proportions  plus  fortes  cl  si 
le  phosphore  est  plutôt  en  quantité  moindre,  celle 
rétention  s’expliquerait  par  la  néoformalion  d’élé¬ 
ments  azotés  du  sang  :  leucocytes  et  globules  rouges 

La  saignée,  même  abondante,  n’exerce  aucune  ré¬ 
percussion  sur  le  fonctionnement  du  tube  digestif  et 
les  fèces  ne  sont  modifiées  ni  dans  leur  quantité,  ni 
dans  leur  qualité  :  aspect,  consistance  et  composition 

J.-I-.  Laxclo.s. 

PÉDIATRIE 

Hagenbach-Burckhardt.  Observations  cliniques 
sur  la  musculature  des  enfants  rachitiques  Jahr- 
hiich  f.  Kindcrlieil/ciindc,  K  Sept.  190'i,  pp.  471-'i87i. 
—  L’auteur  de  ce  très  intéressant  article  attire  l’at- 
Icnlion  sur  un  symptôme  jusqu’ici  peu  étudié  du  ra¬ 
chitisme,  à  savoir  les  attitudes  anormales  que  pren¬ 
nent  les  enfants  atteints  de  cette  aOeclion.IIs  peuvent 
se  tenir  pendant  des  heures  entières  dans  nne  situa¬ 
tion  que  Hagcnbach-Burckhardt  compare  à  l’aspect 
d’un  couteau  de  poche  fermé,  le  tronc  fléclii  en  avant 
vers  les  extrémités  inférieures,  de  telle  sorte  que  la 
lace  repose  sur  les  genoux  ou  sur  les  tibias.  Ou  arrive 
sans  difficulté  à  mettre  leurs  membres  inférieurs  dans 
la  flexion  forcée  et  à  croiser  leur  pieds  sur  le  dos.  La 
colonne  vertébrale  est  aussi  assez  flexible  pour  que 
l’on  puisse  mettre  en  contact  les  pieds  avec  l’occiput. 
Ces  altitudes  rappellent  absolument  celles  que  pn;n- 
nent  les  c  hommes-serpents  u  et  les  i<  hommes  caout¬ 
chouc  dans  les  baraques  de  foire.  Mais,  chez  l’en¬ 
fant  rachitique,  elles  ne  sont  pas  dues,  comme  chez 
ces  acrobates,  à  l’exercice  qui  supprime  l’action  des 


muscles  antagonistes,  mais  à  une  asthénie  de  ces 
muscles,  spéciale  au  rachitisme.  Celte  liypotonicité 
musculaire  doit  jouer  un  rôle  important  dans  les  dé¬ 
formations  rachitiques  :  pied  plat,  pied  valgus, 
cyphose,  scoliose,  etc.  Celles,  en  particulier,  qui 
guérissent  facilement  et  complètement,  ne  peuvent 
s’expliquer  par  la  mollesse  et  la  flexibilité  des  os, 
qui  n’entrent  en  ligne  de  compte  que  dans  les  cas  de 
rachitisme  grave  à  déformations  persistantes.  De 
même,  c’est  à  la  faiblesse  des  muscles  inspiratoires 
(]ue  l’on  doit  attribuer  en  grande  partie  les  diffor¬ 
mités  thoraciques  si  caractéristiques  du  rachitisme. 

E.  Risr. 

VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L'HOMME 

Heine.  Fistules  vêsico-intestinales  consécutives 
aux  diverticules  intestinaux  [Cenlrnlhlalt  f.  die 
Krankh.  der  Harn-und  Sexualorgane,  1904,  p.  459  . — 
L’auteur  montre  les  dillicullés  du  diagnostic  des  fis¬ 
tules  vésico-intestinales  et  recommande  Texanieu 
cystoscopique.  Il  énumère  les  causes  pouvant  Ictir 
donner  naissance  et  établit  leur  pronostic  sérieux  : 

trois  ans.  De  8  cas  rapportés  par  Fauteur,  2  gué¬ 
rirent  par  une  opération  ;  2  moururent  de  leur  fistule; 

1  à  la  suite  d'une  intervention;!  d’une  maladie  inter¬ 
currente.  I,es  détails  manquent  pour  2  cas. 

Les  fistules  traumatiques  récentes  exigent  la  sonde 
à  demeure  et  peuvent  guérir  par  ce  simple  procédé. 
Les  fistules  syphilitiques  guérissent  parfois  par  nu 
traitement  antisyphililique  énergique.  Le  plus  sou¬ 
vent,  il  faut  recourir  au  traitement  chirurgical.  La  co¬ 
lostomie  est  lin  traitement  purement  palliatif,  de 
même  l’entéro-anastomose  :  le  traitement  de  choix 
est  la  section  du  trajet  et  la  suture  isolée  des  deux 
orifices  soit  par  le  périnée  soit  parle  ventre.  La  laparo¬ 
tomie  présente  certes  des  difficultés  et  des  dangers, 
mais  c’est  le  seul  traitement  véritablement  efficace. 

Sur  3  cas  opérés  ainsi,  il  y  eut  2  guérisons  et  1 
récidive. 

Jj’auteui’  estime  que  ces  fistules  sont  le  plus  sou¬ 
vent  consécutives  à  des  diverticules  de  la  paroi  intes¬ 
tinale  que  la  stagnation  des  matières  ulcère  et  qui 
s’ouvrent  dans  la  vessie  par  l’intermédiaire  de  pro¬ 
cessus  inflammatoires. 

1>.  Dt-Liiirr. 

ODONTOLOGIE 

L.  Monnier.  Contribution  à  l’étude  pathogénique 
des  infections  dentaires  [Thèse.  Paris,  1904).  — 
Malgré  les  nombreuses  recherches  dont  elle  a  été 
l’objet,  la  bactériologie  de  la  carie  dentaire  reste  uu 
problème  sans  solution.  Une  vingtaine  d’espèces  ont 
été  isolées  et  la  spécificité  d’aucune  d’entre  elles  n'a 
été  démontrée.  M.  Monnier  a  eu  l’idée  d'attaquer  la 
question  à  rebours  et,  au  lien  de  faire  porter  ses  re¬ 
cherches  sur  le  stade  initial  de  la  lésion  qui,  ouvert 
dans  la  bouche,  renferme  fatalement  tous  les  sapro¬ 
phytes  qui  y  vivent,  il  s’est  attaché  à  déterminer  les 
agents  des  accidents  terminaux,  abcès,  adéno-phleg- 
mons  paradentaires,  dans  l’hypothèse  qu’à  mesure 
que  l’infection  progresse  vers  la  profondeur,  il  se  fait 
une  sorte  de  filtration  des  germes  et  que  seuls  les 
plus  pathogènes  parviennent  au  stade  ultime. 

De  ces  recherches  rigoureuses  et  complètes  il  ré¬ 
sulte  qu’en  effet  la  flore  microbienne  est  beaucoup 
moins  luxuriante,  quant  au  nombre  des  espèces,  dans 
le  pus  des  adéno-phlegmons  qu’elie  l’est  dans  la  carie 
dentaire.  L’autre  constatation  précise  de  M.  Monnier 
c'est  que  les  accidents  infectieux  d’origine  dentaire 
sont  fonction  d'anaérobies.  Sur  11  cas  examinés,  il  a 
rencontré  le  bacillus  rantosiis  1 1  lois  ,  le  bacilliis 
fragilis,  6  fois,  le  coccohacille  de  Yeillon  et  Morax 
3  fois:  un  bacille  filamenteux,  non  encore  décrit, 
2  lois,  le  microcciis  frxtidus  1  fois. 

L’auteur  rapproche  de  ces  constatations  bactério¬ 
logiques  les  constatations  cliniques  connues  —  féti¬ 
dité  caractéristique  et  tendance  gangreneuse  des  sup¬ 
purations  d’origine  dentaire  —  et  il  fait  remarquer  que 
précisément  les  germes  qu’il  a  rencontrés  sont  ceux 
dont  ’Veillon,  Zuber,  Albarran,  etc.,  ont  démontré  le 
rêile  nécrotique.  Il  semble  bien  qne  nous  soyons  ici 
en  présence  d’acquisitions  définitives,  mais  il  est 
encore  impossible  de  décider  quel  rapport  précis 
peut  exister  entre  ces  agents  et  le  processus  même  de 
la  carie  dentaire. 

G.  Maiié, 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE  DE  L'HOTEL- DIEU 


TRAITEMENT  CHIRURGICAL 

DES  NÉPHRITES  CHRONIQUES' 

Par  M.  le  professeur  LE  DENTU 


La  chirurgie  rénale,  déjà  très  vaste,  tend  h 
agrandir  chaque  jour  le  champ  de  son  acti¬ 
vité.  Depuis  quelques  années,  elle  s’attaque  ii 
certaines  l'ormes  de  néphrite  considérées 
iusqué-là  comme  essentiellement  médicales. 
Un  grand  nombre  de  travaux  et  de  documents 
relatifs  à  cette  question,  très  nouvelle  à  cer¬ 
tains  égards  ont  été  publiés.  Je  voudrais  vous 
les  faire  connaître  en  les  résumant,  en  faire 
la  critique  devant  vous  et  vous  mettre  à  môme 
de  vous  former  un  commencement  d’opinion 
personnelle. 

Je  vous  montrerai  donc  comment  la  chi¬ 
rurgie  rénale,  parcourant  des  étapes  succes¬ 
sives,  est  entrée  peu  à  peu  en  lutte  avec  cer¬ 
taines  néphrites  chroniques  différentes,  à 
beaucoup  d’égards,  des  néphrites  brightlques 
proprement  dites,  puis  avec  le  mal  de  Bright 
lui-même. 

Cette  lutte  est  caractérisée  par  deux  faits  ; 
par  l’application  systématique  des  opérations 
rénales  classiques  à  ces  formes  spéciales  d’in¬ 
flammation  et  par  l’invention  d’une  opération 
nouvelle,  la  décapsulation  totale. 

Pour  apprécier  l’importance  de  ces  inno¬ 
vations,  nous  allons,  si  vous  le  voulez  bien, 
faire  un  retour  à  quinze  ans  en  arrière. 

En  1889,  dans  mon  Traité  des  affections 
chirurgicales  des  reins  et  des  uretères,  je 
classais  ainsi  les  opérations  qu’on  pouvait 
pratiquer  sur  les  reins  :  la  ponction,  le  dé- 
brldement  de  la  capsule  propre  ou  néphro¬ 
tomie  superficielle,  la  néphrotomie  et  la  né¬ 
phrolithotomie  ,  la  néphrectomie,  enfin  la 
néphropexie.  Parmi  ces  diverses  interven¬ 
tions,  il  y  en  avait  une  qui  figurait  pour  la 
première  fois  dans  la  médecine  opératoire  du 
rein,  c  élsàl  le  débridement  de  la  capsule  propre 
ou  néphrotomie  superficielle-.  Permettez  que 
je  vous  rappelle  les  clrconstance.s  dans  les¬ 
quelles  ce  débridement  a  été  pratiqué  par  moi 
pour  la  première  fois. 

C’était  en  1880.  J’étais  allé  opérer  en  pro¬ 
vince,  avec  mon  collègue  et  ami  M.  Labadle- 
Lagrave,  un  abbé  qui  ressentait  depuis  long¬ 
temps  des  douleurs  atroces  dans  le  rein  droit. 
U  y  avait  lieu  de  penser  que  ce  rein  contenait 
des  graviers  ou  un  volumineux  calcul.  Après 
l’avoir  mis  à  nu,  je  le  soumis  à  l’acupuncture 
exploratrice  qui  me  révéla  la  présence,  non 
pas  de  véritables  calculs,  mais  de  quelques 
concrétions  fines  groupées  dans  une  région 
limitée.  N’osant  pas  me  lancer  dans  une  né¬ 
phrotomie  —  ne  perdez  pas  de  vue  que  ce 
fait  se  passait  en  1880  et  que  c’était  ma  pre¬ 
mière  opération  sur  le  rein  —  je  me  bornai  à 
sectionner  avec  le  bistouri,  puis  avec  le  ther¬ 
mocautère,  la  capsule  propre  et  une  très  faible 
épaisseur  de  la  substance  corticale,  dans  le 
but  de  mettre  à  Taise  le  parenchyme  que  je 
supposais  comprimé  et  comme  un  peu  étran¬ 
glé.  A  cette  compression,  à  cet  étranglement 
j’attribuais  pour  une  part  les  souffrances  vives 


1.  Leçon  recueillie  par  M.  Baudet,  chef  de  clinique. 

2.  Le  Drntv.  —  «  .-VAeotions  chirurgicales  des  reins  i-l 
des  uretères  c.ir,. 


que  quelques  fins  graviers  expliquaient  mal. 
Le  résultat  de  ce  débridement  fut  si  bon  que 
le  malade,  assez  rapidement  guéri,  fut  débar¬ 
rassé  de  ses  douleurs. 

Je  communiquai  cette  observation  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine  en  1881,  et  je  la  repro¬ 
duisis  en  entier  dans  mon  ouvrage.  Les  ré¬ 
flexions  que  m’inspira  ce  fait  se  terminent  de 
la  façon  suivante  : 

■  «  Je  crois  qu’on  peut  attribuer  cet  heureux  ré¬ 
sultat  au  concours  de  trois  circonstances  :  le  dé¬ 
senclavement  des  graviers,  la  révulsion,  l’inci¬ 
sion  de  Tenveloppe  propre  du  rein  dans  une 
grande  étendue...  pcul-ctre  à  cette  circonstance 
seulement. 

U  Le  résultat  a  été  tel  que,  si  je  me  trouvais  en 
présence  des  mêmes  indications,  ma  conduite 
serait  sans  doute  la  même,  mais  je  ferais  systéma- 
tiijuement  le  débridement  de  ta  capsule  du  rein... 
Je  ferais  de  ce  débridement  la  base,  le  but  prin¬ 
cipal  de  l'opération  *.  » 

Dans  un  deuxième  cas,  il  s’agissait  d’un  ma¬ 
lade  que  j’avais  néphrectomisé  le  14  Mars  1885 
pour  un  calcul  du  bassinet,  opération  que  je 
crus  nécessaire  à  cette  époque,  mais  qui  au¬ 
jourd’hui  peut  être  jugée  trop  radicale. 

Dix-huit  mois  plus  tard,  je  fus  conduit  à 
lui  faire  une  deuxième  opération  parce  cju’il 
éprouvait  des  douleurs  violentes  et  continues 
dans  le  côté  opposé. 

Je  mis  à  nu  le  rein  ;  je  pratiquai  quinze 
ponctions  à  travers  son  parenchyme  jusqu’au 
bassinet.  Ces  investigations  ne  révélant  au¬ 
cun  calcul,  je  fis  le  débridement  dé  la  cap¬ 
sule  du  rein  et  j’incisai  la  substance  corticale 
à  3  ou  4  millimètres  de  profondeur.  Une  amé¬ 
lioration  très  marquée  se  manifesta  de  suite 
et  se  maintint  plusieurs  mois  ;  mais  je  perdis 
le  malade  de  vue,  et  ce  n’est  que  beaucoup 
plus  tard  que  j’appris,  sans  autres  renseigne¬ 
ments,  qu’il  était  mort  dans  un  service  de 
THôtel-Dieu.  Les  douleurs  s’étalent  repro¬ 
duites,  mais  je  ne  puis  vous  dire  quelle  avait 
été  exactement  la  cause  de  la  mort.  Tels  sont 
mes  deux  cas. 

Ne  ressort-il  pas  de  l’exposé  sommaire  de 
ces  cas  que  j’ai  proposé  et  exécuté  de  propos 
délibéré  le  débridement  de  la  capsule  du  rein 
et  la  néphrotomie  superficielle  dès  1880,  il  y 
a  actuellement  vingt-quatre  ans. 

Sans  doute,  dans  ces  premières  interven¬ 
tions,  je  n’ai  pas  eu  la  pensée  de  combattre 
une  néphrite  aiguë  ou  chronique.  Je  m’étais 
cependant  dit  qu’un  rein  douloureux  et  con¬ 
gestionné  devait  être  comprimé  et  un  peu 
étranglé  par  sa  capsule  propre.  En  incisant 
celle-ci  sur  toute  la  longueur  de  l’organe,  je 
le  mettais  à  Taise,  je  le  décomprimais.  Le 
principe  de  la  décompression  par  une  opéra¬ 
tion  était  donc  posé.  Ce  qui  a  changé  depuis 
lors,  ce  qui  a  pris  plus  d’ampleur,  c’est  la 
technique  de  la  décompression. 

Six  ans  plus  tard,  Tiffany  Laiie,  qui  avait 
peut-être  lu  mon  livre,  débridait  à  son  tour 
la  capsule  propre 

En  1896,  seulement  seize  ans  après  ma  pre¬ 
mière  intervention,  Harrison  insistait  pour  la 
première  fois  sur  le  rôle  de  la  tension  rénale 
dans  le  cours  des  congestions  ou  inflamma¬ 
tions  de  cet  organe ’. 


1.  Le  Deniu.  —  Loc.  cit.,  p.  223. 

2.  Voy.  Le  Nouene.  —  «  Du  truilement  chirurgical  ilc.s 
néphrites  ».  Thèse,  Paris,  1902-1903,  n»  212. 
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II  comparait  l’organe  douloureux,  conges¬ 
tionné,  emprisonné  étroitement  dans  sa  cap¬ 
sule,  à  un  œil  atteint  de  glaucome,  et  propo¬ 
sait  de  le  mettre  à  Taisè,  en  pratiquant  sur 
le  parenchyme  une  incision  profonde,  mais 
courte,  qu’il  nomme  une  réni-puncture. 

11  proposait  surtout  cette  opération  dans 
certaines  formes  de  néphrite,  par  exemple 
dans  la  néphrite  scarlatineuse.  Mais  ses  idées 
restèrent,  en  ce  qui  le  concerne,  à  l’état  de 
conception  théorique.  Si  on  lit  ses  observa¬ 
tions  dans  le  texte,  on  s’aperçoit  que  jamais, 
quoi  qu’on  en  ait  pu  dire,  Harrison  n’a  ouvert 
systématiquement  un  rein  atteint  d’inflam¬ 
mation.  Il  a  seulement  rencontré  un  état  in¬ 
flammatoire  là  où  il  croyait  trouver  un  abcès 
ou  des  calculs. 

En  réalité,  Tère  chirurgicale  des  néphrites  a 
commencé  au  moment  où  la  néphrite  héma- 
turique  et  les  hématuries  dites  essentielles 
ont  amené  plusieurs  chirurgiens  presque  en 
même  temps  à  combattre  ce  genre  d’accidents 
par  la  néphrotomie  ou  la  néphrectomie. 

En  1889,  Sabatier  avait  enlevé  un  rein  à 
un  hématurique.  Après  l’opération  il  crut  que 
l’organe  extirpé  n’avait  été  atteint  que  de 
néphralgie. 

Aussi  exprima-t-il  le  regret  d’avoir  été  si 
radical  dans  son  intervention  et  de  n’avoir  pas 
exécuté  l’opération  (pie  M.  Le  Dentu  avait 
faite  (fuelques  années  auparavant.  C’était  une 
allusion  au  débridement  de  la  capsule.  Vin¬ 
rent  ensuite  les  opérations  de  Sénator  (1891), 
A.  Broca,  Hamonic,  Albarran,  Pousson 
entre  autres,  qui  fournirent  de  puissants  argu¬ 
ments  contre  la  théorie  de  Thématurie  essen¬ 
tielle,  et  permirent  de  rattacher  ces  hématu¬ 
ries  à  une  forme  de  néphrite  chronique  A 

De  même,  plusieurs  interventions  sur  des 
reins  douloureux  amenèrent  à  penser  que  les 
néphralgies  essentielles  devaient  être  bien 
l’ares,  si  elles  existaient  réellement,  et -qu’en 
dehors  des  cas  d’ectopie  et  de  lithiase,  il 
s’agissait  ordinairement  d'une  néphrite  plus 
ou  moins  bien  caractérisée  et  plus  ou  moins 
étendue.  Telle  fut  l’opinion  que  j’e.xprimai, 
en  1898,  dans  une  communication  au  Con¬ 
grès  français  de  chirurgie. 

Vous  voyez  donc  que  la  chirurgie  avait 
déjà  pénétré  assez  loin,  sans  le  vouloir  et 
sans  le  savoir,  dans  le  domaine  de  certaines 
néphrites  chroniques  médicales,  soit  par  la 
néphrectomie,  soit  par  la  néphrotomie,  soit 
par  la  néphropexie,  mais  la  vraie  néphrite 
médicale,  la  néphrite  brightique,  était  de¬ 
meurée  presque  entièrement  en  dehors  de 
son  action  jusqu’au  jour  ou  Edebohls  ’  ap¬ 
pliqua  systéniatupienient  à  sa  guérison  la  né¬ 
phropexie  combinée  avec  une  décortication 
partielle,  puis  la  décapsulation  totale.  Les 
faits  antérieurs  de  Harrison  n’ont  en  réalité 
aucun  rapport  avec  le  traitement  opératoire 
systématique  des  néphrites  chroniques.  Ceux 
de  Rose*,  de  Newmann  et  de  Ferguson  ■’  ne 
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s’en  rapprochent  que  par  les  résultats  favo¬ 
rables  que  la  néphropexie  semble  avoir  pro¬ 
curés,  sans  qu’il  soit  permis  d’affirmer  que 
ces  chirurgiens  avaient  eu  recours  systéma¬ 
tiquement  à  cette  opération  pour  combattre 
une  néphrite  existante. 

Quant  à  la  décapsulation,  elle  figurait  déjà 
parmi  les  opérations  rénales  comme  temps 
spécial  de  la  néphropexie,  dans  certains  pro¬ 
cédés,  mais  en  réalité  très  limitée;  Hidebohis 
la  combina  avec  la  néphropexie,  non  pas  seu¬ 
lement  en  vue  d’obtenir  une  fixité  plus  assu¬ 
rée,  mais  afin  de  favoriser  l'établissement 
d’une  circulation  plus  riche  entre  le  rein  et 
les  parties  voisines.  C’est  cette  môme  concep¬ 
tion  qui  lui  fit  imaginer  la  décapsulation  to¬ 
tale  pour  le  traitement  des  néphrites  brigh- 
tiques. 

l.e  côté  particulièrement  nouveau  de  cette 
opération  est  dans  cette  théorie. 

Un  autre  chirurgien,  Rovslng  (de  Copen¬ 
hague),  pensa  atteindre  le  môme  résultat  an 
moyen  de  ce  qu’il  appelle  la  nèplimlyite. 
Celle-ci  consiste  dans  la  séparation  extra¬ 
capsulaire  du  rein  de  son  enveloppe  ccllulo- 
adipeuse,  dans  la  rupture  opératoire  des 
adhérences  existant  entre  l’organe  et  cette 
enveloppe  cellulo-graisseuse,  lorsqu’une  pé- 
rinéphrlte  plus  ou  moins  accentuée  unit 
plus  ou  moins  étroitement  l’un  à  l’autre 
Rovsing  ne  croit  pas  à  la  supériorité  de  la 
néphrotomie  ou  de  la  décapsulation,  parce 
que,  selon  lui,  ce  n’est  pas  la  capsule  propre 
du  rein  qui  étreint  ce  dernier  et  cause  sur  lui 
une  compression  fâcheuse,  mais  bien  les 
adhérences  fibreuses  de  la  périnéphrite  adhé- 
sive.  Il  reste  donc  partisan  de  la  décompres¬ 
sion  rénale,  mais  son  procédé  s’éloigne  beau¬ 
coup  de  tous  ceux  qui  ont  été  mis  en  pratique 
avant  lui,  aussi  bien  de  la  néphrotomie  su¬ 
perficielle  ou  profonde  que  de  la  décapsula¬ 
tion  totale. 

Rovsing  avait  appliqué  la  néphrolysc  dix- 
sept  fois  en  190.3,  neuf  fois  sur  des  néphrites 
aseptiques,  à  urines  stériles,  huit  fois  sur  des 
néphrites  infectieuses  non  suppurées,  locali¬ 
sées  ou  généralisées,  unilatérales  ou  bilaté¬ 
rales.  Ses  résultats  avaient  été  satisfaisants. 
Selon  lui,  la  néphrotomie  n’est  Indiquée  que 
si  l’on  découvre  dans  le  rein  des  parties  abcé- 
dées  ou  notablement  enflammées,  ou  s’il  s’est 
produit  des  hématuries.  Il  en  est  de  môme  de 
la  résection  partielle. 

La  néphrectomie  n’a  sa  l’aison  d’ôtre  que 
si  la  néphrite  est  totale  et  unilatérale,  ou 
(*ncore  si  le  malade  a  soulfert  d’hématuries 
incessantes,  de  fièvre  infectieuse,  et  d’intoxi¬ 
cation  septiqm-  ayant  donné  naissance  à  un 
extrême  danger'. 

Edebohls  dt'  son  côté  ne  croit  guère  ii  la 
tension  intra-rénale  et  au  lôle  de  la  capsule 
propre  en  tant  qu’agent  di^  compression.  Il 
dit  n’avoir  jamais  eu  la  sensation  de  la  ttui- 
sion  de  la  capsule  au  cours  de  ses  opérations. 
Il  a  ordinairement  trouvé  celle-ci  relâchée,  le 
rein  plutôt  flasque.  Une  autre  théorie  pouvait 
seule  lui  fournir  la  clé  des  améliorations  et 
des  guérisons  obtenues  ;  c’est  pourquoi  il  a 
admis  a  priori  la  création,  entre  les  vaisseaux 


Bright’s  discase  ».  Mtd.  Standard,  1899,  Juin,  XXII, 
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de  la  couche  corticale  du  lein  dénudé  et 
ceux  de  l’enveloppe  cellulo-graisseuse,  de 
nouvelles  voles  circulatoires  plus  larges  et 
plus  actives  que  les  voies  normales.  Le  résul¬ 
tat  de  celte  néo-circulation  serait  de  favoriser 
la  résorption  des  exsudats  inllammalolrcs, 
ainsi  que  la  rénovation  de  l’épithélium ,  sinon 
dans  toute  l’épaisseur  du  parenchyme,  du 
moins  dans  la  zone  corticale. 

(ielle  conception  très  spéciaJi'  du  chirur¬ 
gien  américain  a  été  tour  à  tour  acceptée  avec 
ai'deur  ou  énergiquement  battue  en  brèche. 
Contre  elle  se  sont  élevées  des  objections 
tirées  de  l’(!xpérlmenlation  et  de  ci'rlaines 
autopsies.  Voyons  d’abord  les  expérienees. 

Claude  et  Balthazard  décapsulent  l’un  des 
reins  d’un  animal  vivant,  chien  on  lapin,  et 
sacrifient  cet  animal. 

Ils  lient  alors  les  pédicules  vasculaires  des 
deux  reins,  et  injectent  par  l’aorte  une  cer¬ 
taine  quantité  de  la  masse  de  Ranvier,  au 
bleu  de  Prusse.  On  constate  alors  que,  seul, 
le  rein  décapsulé  s'injecte  par  la  périphérie, 
et  le  microscope  montre  que  dans  ce  seul 
rein  il  s’est  formé  une  série  de  nouveaux 
vaisseaux,  spécialement  dans  la  zone  laby¬ 
rinthique.  C.avet  et  Bassani'  confirment  plus 
tard  ces  faits  en  variant  légèrement  leurs  ex- 

Mais'  un  certain  nombre  d’expérinienla- 
leiirs  comme  Emerson,  Boricz  Osmolensky, 
Walker  Hall  et  Herxheimer,  .lohnson,  Stern, 
Zondek,  Rosenstein®  arrivent  à  des  résultats 
négatifs  au  point  de  vue  de  l’établissement 
de  cette  circulation  anastomotique,  l.eurs 
échecs  seraient  dus,  d’après  eux,  à  ce  qu’une 
nouvelle  capsule,  sc  formant  rapidement  entre 
le  rein  dénudé  et  son  enveloppe  graisseuse, 
empêcherait  le  raccordement  des  deux  cir¬ 
culations  pi'i’i-  et  intra-rénales. 

Cette  nouvelle  capsule  n’a  pas  été  seule¬ 
ment  constatée  après  des  expériences  de  la¬ 
boratoire.  Des  autopsies  de  sujets  antérieu¬ 
rement  décapsulés  en  ont  aussi  démontre 
l’existence. 

Tels  sont,  entre  autres,  les  cas  de  Stern. 
D’autre  part,  sur  deux  individus  auxquels  il 
avait  pratiqué  la  décapsulation,  ce  dernier 
chirurgien  a  reconnu,  après  l’autopsie,  qu’il 
ne  s'était  pas  établi  de  circulation  anastomo¬ 
tique  entre  le  rein  et  les  tissus  voisins.  Deux 
autres  autopsies,  récusées  d  ailleurs  par 
Edebohls,  ont  permis  de  faire  la  môme  cons¬ 
tatation.  Un  seul  fait,  celui  de  Larkin,  sem¬ 
blerait  favorable  à  la  théorie  de  Edebohls. 

Ce  chirurgien  ne  nie  pas,  il  faut  bien  le 
savoir,  la  formation  possible  d  une  nouvelle 
capsule.  11  propose,  après  échec  opératoire, 
de  tenti'r  une  deuxième  décapsulation,  une 
redécapsulation.  Il  a  môme  fait  celle-ci  deux 
fois,  mais  les  deux  fois  les  malades  ont  suc- 
coiubi'  rapidement  b 

Pour  assurer  davantage  la  création  de  la 
circulation  anastomotique  nouvelle  rêvée  par 
Edebohls,  certains  expérimentateurs  ont  ima¬ 
giné  d’envelopper  le  rein  avec  l’épiploon 


1.  Bassa.m.  —  T/ii'se,  Lyon,  1903. 

2.  Voy.  Johnson.  —  Annah  of  Surgery,  1903.  n“  4,  rt 
Centr.  f.  Chir..  1904.  p  842.  —  Romme.  •  Modifications  de 
l’opénilion  de  Edebohls  ».  La  Presse  Medicale.  1904, 
10  Avril,  p.  243.  —  Stern  (Düsseldorf)  »  Ucber  Verande- 
rungen  an  der  Niere  nacti  Entfcrniing  der  Capsula  fibrosa  ». 
MXA'llP  Congris  de  la  Soc.  de  chir.  allemande,  in  Cen- 
tralbl.f.  Chir.,  1904.  p.  133.  —  ZoNDF.K.  Ibidem,  p.  134.  — 
Paul  Rosenstkin.  Ibidem,  p.  135. 
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attiré  par  une  boutonnière  du  péritoine,  ou 
de  fixer  cet  organe  dans  la  cavité  séreuse 
entre  le  méso-côlou  et  l’origine  du  mésen¬ 
tère.  Gntieras  avait  déjà  émis  cette  idée  théo¬ 
riquement.  Bakes  a  décrit  deux  procédés 
pour  réaliser  ces  deux  sortes  d’opération  '. 

Tl  paraît  que  jadis  Tuffier  avait  exécuté 
dos  expériences  dans  le  môme  sens’.  Une 
fois  les  adhérences  entre  le  rein  et  l’épiploon 
établies,  il  liait  la  veine  rénale,  puis,  un  peu 
plus  tard,  il  diminuait  de  moitié,  par  une  liga¬ 
ture,  le  calibre  de  l’artère  rénale,  enfin,  un 
peu  plus  tard  encore,  H  serrait  tout  à  fait  le 
fil  et  supprimait  entièrement  l’arrivée  du 
sang  artériel  pai’  sa  voie  normale.  Si  alors  il 
extirpait  le  rein  du  côté  opposé,  l’animal 
mourait  infailliblement.  Ces  mômes  faits  ont 
été  observés  expérimentalement  par  Cervais 
de  Rouville". 

Ces  expériences  peuvent  démontrer  que  la 
circulation  anastomotique  réno-épiploïque 
est  insuffisante  pour  assurer  pleinement 
l’excrétion  urinaire;  mais  elles  ne  prouvent 
pas  que  cette  circulation  supplémentaire  soit 
incapable  de  venir  en  aide  à  la  circulation 
rénale  normale. 

On  ne  peut  donc  pas  en  tirer  des  déduc¬ 
tions  absolument  défavorables  à  la  théorie 
de  Edebohls.  L'infirmation  ou  la  confirma¬ 
tion  de  cette  théorie,  c’est  surtout  aux  faits 
cliniques  qu’il  faut  la  demander.  Et,  en  ad¬ 
mettant  qu’elle  soit  inacceptable  (pour  mon 
compte  je  ne  me  sens  pas  disposé  à  m’y  ral¬ 
lier),  la  décapsulation  u’en  serait  pas  moins 
digne  de  prendre  rang  parmi  les  interven¬ 
tions  vraiment  utiles  si  les  résultats  de  son 
application  avaient  été  très  favorables.  Or, 
voyons  ce  que  nous  enseigne  à  cet  égard  la 
clinique. 

En  Fi-ance,  la  méthode  a  ét(''  si  peu  mise 
en  pratique  que,  sauf  les  cas  de  Pousson  qui 
ne  sont  pas  tous,  il  s’en  faut,  des  cas  de  reins 
brightiques,  eide  Sorel,  on  n’en  saurait  guère 
citer. 

Sorel  L  en  1902.  a  fait  la  première  décap¬ 
sulation  dans  un  cas  de  néphrite  chronique, 
assez  mal  caractiTlsé  d’ailleurs  :  l’état  du  ma¬ 
lade  est  resté  stationnaire.  Mou  chef  de  cli¬ 
nique.  M.  Baudet  %  en  .luillet  190.3,  a  exé¬ 
cuté  la  môme  opération  dans  un  cas  de  né¬ 
phrite  aiguë,  en  pleine  crise  urémique. 
Après  quarante-huit  heures  d’amélioration 
légère,  le  malade  est  mort  d’urémie. 

A  l’étranger,  Blake,  sur  .3  cas  de  décapsu¬ 
lation  pour  des  néphrites  chroniques,  a  eu 
2  améliorations  et  2  morts,  un  mois  après 
l’opération".  Rovsing  parle  de  10  essais  sans 
résultats  favorables.  Voilà  donc  quelques  faits 
qui  ne  plaident  pas  en  faveur  de  l’opération 
fi’Edebohls.  En  Amérique,  elle  a  soulevé  pres¬ 
que  de  l’enthousiasme  chez  certains  médecins. 
3rais  laissons  Edebohls  lui-môme  défendre 
sa  méthode.  Dans  son  ouvrage  paru  h  New- 
York,  en  1901,  il  a  réuni  72  cas  de  décap¬ 
sulation  partielle  ou  totale.  Les  16  pre¬ 
miers  sont  des  décapsulations  partielles 
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combinées  avec  la  néphropexie.  Ses  inter¬ 
ventions  s’échelonnent  depuis  le  29  Novem¬ 
bre  1892  jusqu’au  5  Décembre  1903. 

Il  a  fait  6(3  opérations  bilatérales  en  une 
seule  séance,  2  en  deux  séances,  et  4  opéra- 
lions  unilatérales.  L’anesthésie  a  été  réalisée 
avec  l’éther  17  fois  ;  avec  un  mélange  d’éther 
et  d’oxyde  nitreux  .oxyde  azoteux  ou  pro¬ 
toxyde  d’azote),  42  fois. 

Dans  48  cas,  il  a  fait  la  décapsulation  seule; 
dans  les  autres  cas,  elle  a  été  combinée  av(^c 
diverses  opérations  rénales. 

C’est  ainsi  qu’il  a  traité  11  néphrites  uni¬ 
latérales,  22  néphrites  interstitielles  dif¬ 
fuses,  12  néphrites  parenehymateuses. 

Sept  de  ses  malades  sont  morts  dans  la  pre¬ 
mière  quinzaine  après  l’opération,  22  ont  suc¬ 
combé  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long. 

Six  n’ont  retiré  aucun  bénéfice  de  l’inter¬ 
vention:  1  a  eu  une  amélioration  légère  ;  5  ont 
eu  une  amélioration  qui  a  duré  entre  un  et 
neuf  mois  ;  enfin  19  ont  eu  une  amélioration 
très  notable. 

Quant  aux  43  survivants,  3  n’ont  pu  être 
retrouvés.  Pour  les  40  autres,  les  résult<ats  ont 
été  les  suivants  : 

Pas  d’amélioration  :  3;  améliorations  :  20: 
guéris,  17. 

Ces  17  guérisons  représentent  une  propor¬ 
tion  de  plus  de  23  pour  100. 

Edebohls  a  opéré  des  cas  favorables  et  dé¬ 
favorables  ;  9  parmi  ses  opérés  semblaient 
irrémédiablement  perdus.  Il  n’a  jamais  été 
arrêté  que  par  deux  contre-indications,  for¬ 
melles  d’après  lui,  la  rétinite  albuminurique 
et  la  dilatation  du  cœur'. 

Malgré  l’expérience  considérable  d’Ede- 
bohls  qui  donne  un  grand  appui  à  ses  conclu¬ 
sions,  malgré  le  nombre  des  améliorations 
sérieuses  et  des  guérisons  qu’il  dit  avoir 
observées,  beaucoup  de  chirurgiens,  insuffi¬ 
samment  éclairés  ou  un  peu  septiques,  résis¬ 
tent  à  l'entrainement  venu  d’Amérique.  Cer¬ 
tains  médecins,  et  non  des  moindres,  émet¬ 
tent  des  doutes  sur  le  fond  des  observations 
servant  de  base  à  la  statistique  ci-dessus  ana¬ 
lysée.  Ces  observations  seraient  trop  concises, 
elles  ne  fourniraient  pas  des  détails  assez 
circonstanciés  pour  qu’on  puisse  être  certain 
de  la  nature  brightique  des  néjihrites  aux¬ 
quelles  Rdebols  a  eu  afT'alrc. 

.l’avoue  que  certaines  do  ces  objections 
m’ont  un  peu  surpris.  Après  avoir  lu  dans  le 
texte  un  assez  bon  nombre  de  ces  observa¬ 
tions,  j’ai  gardé  l’impression  qu’elles  avaient 
l'-té  prises  consciencieusement.  Elles  ont  été 
rédigées  d’après  des  renseignements  aussi 
récents  que  possible  et  après  une  analyse  des 
urines  faite  tout  exprès  à  l’intention  de  l’opé- 
l'ateur,  soucieux  d’établir  les  résultats  éloi¬ 
gnés  de  scs  interventions. 

Le  plus  grand  nombre  des  opérés  avait 
présenté  auparavant  les  signes  de  la  maladie 
de  Bright;  chez  d’autres,  elle  avait  été  latente 
et  s’était  révélée  par  l’éclosion  d’un  grave 


1.  Voy.  enroro  :  —  G.  CiCTi.  n  L'inti'i-vcntinn  oliiriirpi- 
l'ale  (Inns  la  ni-phrite  >■.  Annales  des  maladies  des  organes 
génito-urinaires,  190.3,  p.  22'i.  —  Makacliano.  Gas.  degli 
ospedalie  delleclin..  Vol.  XXIV.  p.  521-525.  —  Edebohls. 
I.  Ni(;rcndcknp8ulnlion.  Nephrokapsektomie  uiid  Nephi'o- 
lysis  ...  Centralbl.  f.  Chir  ,  1904,  n"  7,  p.  189  —  Edebohls. 
«  The  Surg-ery  of  nophrilis  ...  New-yorh  and  Philadelphia 
med.  Jouri^,  1904,  n»  21.  —  Cavaillon  et  Thillat.  ..  Du 
traitement  du  mal  de  Bright  par  la  décap.sulatlon  rc-nnle  ... 
La  Presse  Médicale,  \ÿ0't,  9  Janvier,  p.  17.  —  Sans  compter 
de  récentes  communications  nu  dernier  Congrès  de  l'Asso¬ 
ciation  française  d’urologie  (Ceccherelli,  Pcrla\  ecchio,  etc.), 
et  un  certain  nombre  de  pnhliealions  citées  partout. 


accidtmt  ou  à  l’occiision  d’une  assurance  sur 
la  vie. 

Edebohls  a  observé  toutes  les  nuances  de 
la  maladie  depuis  les  signes  du  côté  de  l’urine 
seule  jusqu’aux  désordres  les  plus  sérieux 
dans  les  parties  éloignées  du  corps,  cerveau, 
organes  de  la  vue,  co'ur,  poumons.  L’urine 
de  tous  les  opérés  contenait  de  l’albumine, 
des  cylindres  hyalins,  granulo-graisseux  ou 
épithéliaux.  11  est  vrai  que  le  dosage  de  l’al¬ 
bumine  n’a  pas  été  fait  habituellcmenl.  Sur 
ce  point,  il  n’y  a  pas  de  précision  dans  les 
faits  rapportés,  mais  il  me  semble  ([ue,  dans 
l'ensemble,  ils  méritent  créance,  et  je  trouve 
qu’il  serait  un  peu  téméraire  de  réctiser  les 
améliorations,  voire  même  les  guérisons,  les 
23  j)our  lOO  de  gm-risons  de  la  statistique  du 
chirurgien  américain. 

Peut-être  y  a-t-il  mieux  à  faire  que  de  se 
retrancher  dans  le  doute,  en  jirésence  de  r»'- 
sultats  d’autant  plus  capables  de  surprendre 
qu’on  ne  se  sent  pas  très  disposé  à  adopter  la 
conception  de  Edebohls.  II  faudrait  essayer 
de  la  décapsulation,  non  pas  sur  des  mori¬ 
bonds  aux  reins  rétractés  et  complètement 
désorganisés,  mais  sur  des  sujets  parvenus  à 
une  période  moins  avancée  de  la  maladie  de 
Bright.  Quand  on  a  vu  des  néphrites,  qui 
n’étaient  sans  doute  pas  dts  néphrites  brigh- 
tiques  pures,  mais  qui  n’en  étaient  pas  moins 
des  néphrites  chroniques,  arrêtées  dans  leur 
évolution  par  la  néphrotomie,  on  n’est  pas 
loin  de  croire  que  les  modifications  impri¬ 
mées  forcément  au  rein  malade  par  la  décap¬ 
sulation,  C[uel  que  soit  le  mécanisme  de  son 
action,  soient  capables  d’enrayer  un  mal  de 
Bright  commençant.  Dans  ([uelle  mesure 
rinlîuence  de  l’opération  peut-elle  s’exercer? 
Cette  Influence  est-elle  aussi  grande  que  le 
croit,  que  l’affirme  Edebohls?  Sans  avoir  le 
droit  d’en  douter,  il  est  permis  d’attendre, 
pour  se  faire  une  opinion  définitive,  que  les 
applications  de  l’idée  d'Edebohls  et  que  la 
vulgarisation  de  son  opération  spéciale  aient 
notablement  multiplié  le  nombre  des  obser¬ 
vateurs.  Et  alors,  si  la  décapsulation  sort 
victorieuse  de  l’épreuve,  on  devra  se  de¬ 
mander  si  une  autre  intervention,  telle  que  la 
néphrotomie,  ne  procurerait  pas  des  résultats 
aussi  favorables. 

.Mnsi  pensent  déjà  un  certain  nombre  de 
chirurgiens,  Albarran,  .laboulay  entre  autres', 
.le  serais  assez  enclin  à  me  rallier  à  eux  si 
mon  impression  n’était,  au  fond,  que  touti' 
opinion  trop  formelle  est  actuellement  préma¬ 
turée.  Exacte  ou  non,  la  conception  de  Ede¬ 
bohls  a  eu  pour  conséquence  de  faire  surgir 
une  opération  nouvelle. 

Sicile  est  supérieure  ii  ses  rivales,  la  preuve 
de  cette  supériorité  reste  à  faire.  Il  se  peut 
que  la  théorie  qui  lui  sert  de  base  ne  soit  pas 
exacte.  Qu’importerait,  si  elle  guérissait  les 
néphrites  mieux  et  plus  sûrement  que  les 
autres?  Qu’importerait  encore  si,  au  lieu  de 
guérir  par  le  mécanisme  de  la  compression, 
elle  exerçait  son  action  efficace  par  des  modi¬ 
fications  de  l’état  nerveux  et  circulatoire  du 
rein?  C’est  sur  ce  point  que  devront  se  fixer 
les  efforts  des  opéraleurs  et  des  observateurs. 
Il  faut  souhaiter  que  cette  question  d'un  haut 
intérêt  soit  tranchée  dans  le  plus  bref  délai 
possible. 

1.  Patel  et  Cavaillon.  —  .(  Traitement  chirurgical  des 
néphrites  ».  Annales  des  maladies  des  organes  génito-uri¬ 
naires,  1903,  p.  1301. 


RÉFLEXE  ŒSOPIIAGO-SALIVAIRE 

ET  RÉFLEXE  ŒSOPIIAGO-LACRXMÀL 

Par  Paul  CARNOT.  Agrégé 
Médecin  des  Hépitanx. 


Dans  son  numéro  du  14  Décembre,  La 
Presse  Médicale  a  publié  un  article  très  in¬ 
téressant  du  professeur  Roger  sur  le  réflexe 
œsophago-sallvaire.  M.  Roger  a  montré  expé¬ 
rimentalement  que  l’excitation  de  l’œsophage 
provo([nc  une  salivation  considérable  ;  cette 
action  réflexe  se  produit  par  l’Intermédiaire 
du  pneumogastrique,  car  l’excitation  du  bout 
central  de  ce  nerf  détermine  la  salivation  et 
la  section  des  deux  pneumogastriques  empê¬ 
che  la  production  du  réllexi'. 

Ces  faits  ne  paraissent  pas,  jusqu’ici,  avoir 
attiré  l'attention  des  physiologistes.  Comme 
le  remarc[ue  M.  Roger,  il  est  probable  que  le 
réflexe  œsophago-salivairc  est  mis  en  jeu 
dans  l’acte  de  la  déglutition  normale,  surtout 
lorsqu’un  bol  alimentaire  un  peu  volumineux 
a  de  la  difficulté  h  traverser  l’œsophage  ;  en 
pareil  cas,  le  flux  salivaire  réflexe  aide  vrai¬ 
semblablement  sa  progression. 

Des  faits  analogues  s’observent  très  fré¬ 
quemment  en  clinique,  et  notamment  lors¬ 
que  l'on  procède  à  l’exploration  de  l’œso¬ 
phage  ou  de  l’estomac  :  le  passage  d’une 
olive  ou  d’une  sonde  à  travers  l’œsophage 
produit,  en  effet,  presque  constamment,  un 
flux  salivaire,  d’intensité  variable,  souvent 
très  considérable  ;  la  salivation  coïncide  avec 
la  traversée  œsophagienne,  est  accrue  par  les 
mouvements  de  la  sonde  et  la  titillation  de  la 
muqueuse  ;  le  point  de  ilépart  du  réflexe  l'st 
donc,  .avant  tout,  Tresophage  et  peut-être 
aussi  le  pharynx  et  le  voile  du  palais. 

Ce  réflexi'  est,  d’ailleurs,  très  variable 
comme  intensité,  suivant  les  différents  sujets; 
il  en  est  (et  )('  suis  du  nombre)  chez  qui  le 
flux  salivaire  ainsi  provoc[ué  est  tellement 
abondant  que  la  salive  coule  à  flots  hors  de 
la  bouche  ;  il  est  même  important,  lorsque 
l’on  procède  h  des  épreuves  d(^  chimisme  gas¬ 
trique,  de  faire  pencher  en  avant  la  tête  du 
sujet  pour  éviter  la  déglutition  de  ce  flux  s.a- 
livaire  et  la  dilution  consécutive  du  suc  gas¬ 
trique  ;  il  y  a  là,  dans  certains  cas,  une  cause 
il’erreur  bien  facile  à  éviter,  à  la  condition 
qu’on  y  pense. 

La  salive  ainsi  sécrétée  est  parfois  claire 
et  aqueuse;  elle  est  souvent  extrêmement 
gluante,  adhérant  fortement  à  la  bouche,  à  la 
sonde,  à  tous  les  objets  avec  lesquels  elle  est 
en  contact  :  elle  facilite  à  tel  point  le  glisse¬ 
ment  (et  c’est  là  sa  destination)  C[ue  la  sonde, 
revêtue  de  cette  salive,  échappe  fréquemment 
aux  doigts. 

A  côté  du  réflexe  oesophago-salivaire,  nous 
.avons  souvent  observé  un  réflexe  cesophago- 
lacrymal. 

Très  fréquemment,  et  qu’il  s’agisse  ou  non 
de  personnes  émotives,  l’introduction  œso¬ 
phagienne  de  la  sonde  provoque  l’app.arition 
Immédiate  de  larmes  abondantes  qui  coulent 
le  long  des  joues.  Cette  sécrétion  lacrymale 
réflexe  ne  paraît  en  rapport  ni  avec  la  dou¬ 
leur,  ni  avec  l’émotion  :  elle  coïncide  avec  la 
sécrétion  salivaire  et  cesse  avec  elle;  elle  est 
également  accrue  par  la  titillation  de  l’œso¬ 
phage.  Ce  réflexe  sécrétoire  est,  d’ailleurs, 
un  peu  plus  inconstant  que  le  premier.  Par¬ 
fois  on  observe  également  une  hypersécrétion 
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nasale,  plus  inconstante  encore.  Sans  avoir 
fait  d’expériences  physiologiques  à  cet  égard, 
je  pense  que  l’on  peut  invoquer,  pour  le  ré¬ 
flexe  lacrymal,  le  même  mécanisme  que  pour 
le  réflexe  salivaire,  et  incriminer,  comme  voie 
de  conduction,  le  pneumogastrique.  Tl  est 
difficile  de  lui  attribuer  une  signification 
physiologique  utile. 

11  est  donc  probable  que  le  réflexe  a-sophagn- 
lacrymal  réswlie  de  l’irradiation,  à  un  terri¬ 
toire  nerveux  voisin,  de  l’excitation  mise  en 
jeu  par  le  réflexe  œsophago-snlivaire  ou  ré¬ 
flexe  de  Roger. 


CHRONIQUE  DU  PRATICIEN 


La  prétendue  hérédité 
du  rachitisme. 

Il  y  a  longtemps  que  la  question  de  l’hérédité 
du  rachitisme  a  été  posée.  Jusqu’à  ces  derniers 
temps,  elle  semblait  résolue  par  la  négative.  En 
effet,  les  observations  cliniques  comme  les  re¬ 
cherches  expérimentales  avaient  abouti  à  la  con¬ 
clusion  que  le  rachitisme  était  une  maladie  de 
misère,  une  dyscrasie  engendrée  par  une  raauvai.se 
alimentation  des  enfants  du  premier  âge. 

On  avait  objecté,  il  est  vrai,  les  cas  rares  et  dis¬ 
cutables  de  rachitisme  congénital  ou  intra-utérin. 
Mais,  outre  que  ces  trouvailles  d’autopsie  ou 
d’obstétrique  n’appartiennent  pas  plus  aux 
familles  atteintes  qu’aux  familles  indemnes  de 
rachitisme,  nous  savons  bien  maintenant  que  la 
plupart  des  cas,  sinon  tous  les  cas  de  rachitisme 
fœtal  sont  attribuables  à  des  lésions  du  squelette 
indépendantes  du  rachitisme  ;  ostéogenèse  anor¬ 
male,  achondroplasie,  ostéopsathy rosis,  ostéoma¬ 
lacie,  hérédo-syphilis,  etc. 

Quant  à  la  transmutation  de  l’hérédité  syphi¬ 
litique  en  rachitisme,  doctrine  chère  à  Parrot, 
elle  a  dû  être  abandonnée. 

On  croyait  donc,  après  cela,  que  l’hérédité  du 
rachitisme  n’existait  pas.  Les  accoucheurs,  bien 
placés  pour  juger  le  litige,  semblaieni  avoir 
acquiescé  à  l’opinion  de  Depaul  ‘  : 

«  N’est-il  pas  bien  démontré  aujourd’hui  que 
le  rachitisme  est  une  affection  purement  acciden¬ 
telle,  se  liant  à  des  conditions  maintenant  bien 
appréciées  et  survenant  presque  toujours  chez  des 
enfants  dont  les  parents  n'avaient  jamais  rien 
offert  de  semblable  ?  D’un  autre  côté,  ne  voit-on 
pas  tous  les  jours  des  femmes  qui  offrent  des 
traces  incontestables  de  cette  affection,  portée  à 
un  haut  degré,  donner  le  jour  à  des  enfants  bien 
constitués  et  dont  le  développement  ultérieur  se 
fait  avec  une  régularité  parfaite  ?  Pour  mon 
compte,  je  pourrais  citer  de  nombreux  exemples 
qui  justifient  cette  opinion  et  je  n’en  ai  pas  ren¬ 
contré  un  qui  lui  soit  contraire.  » 

Aussi  n’ai-je  pas  été  peu  surpris  en  voyant 
M.  Siegert,  privatdocent  de  Pédiatrie  à  l’Univer¬ 
sité  de  Strasbourg,  faire  jouer  à  l’hérédité  un 
rôle  capital  dans  l’étiologie  du  rachitisme  ’. 
D’après  les  faits  qu’il  rapporte,  l’allaitement 
naturel  ne  préserverait  pas  du  rachitisme  quand 
les  parents  ont  été  eux-mêmes  rachitiques.  Quand 
ils  ne  l’ont  pas  été,  le  rachitisme  devient  excep¬ 
tionnel  chez  les  enfants  au  sein,  même  quand  les 
conditions  hygiéniques  ambiantes  seraient  défa¬ 
vorables.  Le  rachitisme  serait  exceptionnel  chez 
les  enfants  au  biberon  dont  les  parents  ne  sont 
pas  d’anciens  rachitiques.  Bref,  d’après  Siegert, 
le  rachitisme  serait  une  maladie  héréditaire  et  la 
prophylaxie  devrait  changer  d’orientation. 

Or  je  conteste  énergiquement,  non  pas  les  faits 
de  Siegert,  mais  1  interprétation  qu’il  en  donne 
et  les  conclusions  qu'il  en  tire. 


1.  Dkpawl  —  Archives  de  tocologie,  1878. 

2.  «  BeitrSgc  zur  Lehre  von  der  Rachitis  .1.  Jahrh  1 
kind.,  1903,  T.  Vin,  3-  série,  p.  929. 


On  rencontre  parfois,  dans  les  grandes  villes, 
parmi  les  pauvres,  des  enfants  rachitiques  dont 
les  parents  ont  été  eux-mêmes  rachitiques.  Le 
fait  n’est  pas  niable.  Mais,  avant  de  l’invoquer  en 
faveur  de  l’hérédité,  il  faut  voir  et  interroger 
l’entourage. 

C’est  ce  que  j’ai  fait  dans  nombre  de  cas  où 
l’hérédité  aurait  pu  être  admise  à  un  examen 
superficiel.  Et  j’ai  toujours  trouvé,  chez  les 
parents  coinine  c.hez  leurs  enfants,  les  causes 
habituelles  du  rachitisme  :  allaitement  artificiel, 
alimentation  prématurée,  suralimentation,  etc.  Les 
parents  étaient  devenus  rachitiques  parce  que  mal 
nourris;  les  enfants,  élevés  dans  la  même  misère 
et  la  même  incurie,  ont  subi  le  même  sort.  C’est 
dire  que  l’hérédité  apparente  n'a  joué  en  réalité 
aucun  rôle. 

J’ai  cité,  dans  mou  livre  sur  le  Hachitisme 
^2“  édition,  p.  33),  un  exemple  concluant  entre 
bien  d’autres  :  Une  femme  rachitique,  n’ayant 
marché  qu’à  sept  ans,  me  présente,  le  4  Octo¬ 
bre  1889,  trois  enfants  (deux  ans  et  demi,  cinq  ans, 
huit  ans)  rachitiques  à  un  haut  degré.  On  pouvait 
parler  d’hérédité.  Mais  ces  trois  enfants  avaient 
été  nourris  au  biberon,  comme  leur  mère  d’ail¬ 
leurs;  Ils  étaient  rachitiques  non  pas  parce  que 
leur  mère  avait  été  rachitique,  mais  bien  parce 
qu’ils  avaient  manqué,  comme  elle,  de  l’allaite¬ 
ment  naturel.  Le  père  de  ces  enfants,  qui  avait 
été  nourri  au  sein,  était  le  seul  de  la  famille  qui 
eût  échappé  au  rachitisme. 

Le  rachitisme  peut  se  rencontrer  dans  deux, 
trois  générations,  quand  la  même  misère  ou  les 
mêmes  fautes  hygiéniques  se  perpétuent  dans  ces 
générations  successives.  Qu’on  change  l’hygiène 
alimentaire,  qu’on  remplace  le  biberon  par  le 
sein,  on  verra  le  rachitisme  disparaître  et  le  fan¬ 
tôme  de  l’hérédité  s’évanouir. 

J’ai  vu  souvent  et  j’en  ai  cité  maintes  observa¬ 
tions,  notamment  dans  un  article  des  .\rchives 
générales  de  médecine  (Mars  1885),  intitulé  :  «  Etio¬ 
logie  et  prophylaxie  du  rachitisme  »,  j’ai  vu,  dis- 
je,  dans  une  même  famille,  avec  ou  sans  hérédité 
appréciable,  certains  enfants  devenir  rachitiques 
et  d’autres  rester  indemnes.  Pour  tous  ces  en¬ 
fants,  l’hérédité  avait  été  la  même,  ils  étaient 
issus  du  même  père  et  de  la  même  mère.  Mais 
les  circonstances  avaient  voulu  que  les  uns  fussent 
élevés  au  biberon  et  les  autres  au  sein.  Les  pre¬ 
miers  étaient  rachitiques,  les  derniers  non. 

Voilà  la  vraie  doctrine.  Il  n’y  a  pas  à  chercher 
des  sources  mystérieuses  au  rachitisme.  C’est  une 
affection  banale  qui  reconnaît  des  causes  banales. 
A  l’âge  où  le  tube  digestif  est  tout,  il  suffit  de 
soumettre  l’enfant  à  une  hygiène  alimentaire  con¬ 
traire  à  la  nature  pour  l’exposer  au  rachitisme, 
sans  le  concours  d’aucune  tare  héréditaire. 

11  n’y  a  pas  lieu  de  combattre,  par  une  hygiène 
appropriée,  l’influence  de  l’hérédité  rachitique, 
puisque  cette  hérédité  n’existe  pas.  Le  rachitisme 
est  une  maladie  acquise  et  sa  prophylaxie  est  tout 
entière  dans  l’alimentation  du  premier  âge.  Cette 
alimentation  a  fait  de  grands  progrès  depuis 
quelques  années.  Grâce  à  la  vulgarisation  du  lait 
stérilisé,  grâce  aux  consultations  de  nourrissons 
et  aux  gouttes  de  lait,  le  peuple  apprend  rapide¬ 
ment  à  nourrir  ses  enfants  d’après  les  principes 
de  l’hygiène,  et  les  maladies  du  tube  digestif  sont 
partout  en  décroissance.  Comme  conséquence,  le 
rachitisme,  intimement  lié  aux  dyspepsies  et 
entérites  infantiles,  recule  à  son  tour,  etnous  pou¬ 
vons  entrevoir  des  jours  meilleurs  pour  le  déve¬ 
loppement  et  la  sauvegarde  des  enfants  pauvres 
du  monde  civilisé. 

Le  rachitisme  n’est  pas  une  maladie  héréditaire, 
pas  plus  que  la  tuberculose.  C’est  une  maladie 
évitable,  qui  disparaîtrait  entièrement  si  l’on 
pouvait  assurer  à  chaque  enfant,  durant  la  pre¬ 
mière  année  de  sa  vie,  le  lait  d’une  bonne  nour¬ 
rice  ou  son  équivalent. 

J.  CoMuy 

Médecin  de  l'hOpital  des  Knfants-Malndes.  | 


LES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

A  L’ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 

Société  de  médecine  interne  de  Berlin. 

Novembre  190't. 

Contribution  à  l'étude  morphologique  des  mi¬ 
crobes  pathogènes  :  bacilles  diphtériques  et  pseudo- 
diphtériques.  —  M.  Saui.  rappelle  que,  dans  des 
communications  antérieures  successives,  il  a  montré 
que  les  colonies  bactériennes  qu’on  laisse  s’accroître 
pendant  des  mois,  finissent  par  présenter  une  certaine 
différenciation  dans  leurs  parties  qui  rappelle  celle 
des  plantes  supérieures  en  :  tige,  rameaux  et  feuilles. 
Cette  différenciation  se  présente  avec  des  caractères 
particuliers  suivant  chaque  espèce  bactérienne,  eu 
sorte  qu’il  devient  facile,  grâce  à  elle,  de  distinguer 
les  unes  des  autres  des  variétés  microbiennes  qui. 
autrement,  c’est-à-dire  à  l'état  de  cultures  fraîches, 
présentent  des  caractères  morphologiques  identiques 
et  sont  toujours  confondues  les  unes  avec  les  autres. 

Dans  sa  présente  communication,  Saul  s’attache  à 
démontrer  qu'il  en  est  ainsi,  en  particulier,  des 
bacilles  diphtériques  et  pseudo-diphtériques. 

De  l’albuminurie  physiologique  et  pathologique. 
—  M.  Senator.  Dans  toute  urine,  il  existe  normalement 
des  traces  d’albumine  :  l’auteur  l'a  démontré  il  y  a 
longtemps.  Ce  que  l’on  considérait  jadis  comme  de  la 
mucine  n'est  également  que  de  l’albumine.  La  quan¬ 
tité  d'albumine  peut  d’ailleurs  augmenter,  en  l’état  de 
santé,  dans  certaines  conditions  physiologiques  parti 
culières,  par  exemple,  après  des  exercices  corporels 
(Leube),  pendant  la  menstruation,  à  la  suite  de  repas 
copieux,  surtout  abondants  en  viandes.  Cette  albu¬ 
minurie  doit  encore  être  considérée  comme  physio¬ 
logique  puisque  les  causes  en  sont  physiologiques  :  à 
la  vérité  on  peut  la  qualifier  d'anormale,  car  elle  ne 
s’observe  pas  chez  tout  individu,  mais  on  ne  peut  dire 
qu’elle  soit  pathologique,  et  du  reste  elle  disparaît 
sans  laisser  de  traces.  Il  faut  également  considérer 
comme  physiologique  l’albuminurie  qui  apparaît  à  la 
suite  de  bains  froids. 

Il  eu  est  autrement  de  l’alliuminurie  dite  cycl'iijue 
ou  orthostaliyue.  qui  survient  chez  certains  individus 
lorsqu'ils  quittent  la  position  horizontale  pour  prendre 
la  verticale.  Cette  albuminurie  est  le  plus  souvent 
pathologiqui’  :  la  preuve  en  est  dans  sa  fréquence  à 
ia  suite  d’une  néphrite  ou  d’une  maladie  infectieuse 
quelconque  et  aussi  dans  la  fréquence  avec  laquelle 
on  rencontre  chez  ces  malades  le  petit  rein  scléreux. 

Cette  forme  d’albuminurie  est,  la  plupart  du  temps, 
d’après  Seuator,  un  signe  d’irritation  inflammatoire 
du  rein;  ce  signe  lui  paraît  suffisait  et  il  n’estime 
nullement  nécessaire  qu’il  soit  corroboré  par  la  pré¬ 
sence  de  cylindres  dans  l’urine. 

Pour  expliquer  cette  variété  particulière  d’albumi¬ 
nurie,  Leube  a  admis  une  certaine  imperméabilité 
congénitale  du  filtre  rénal:  mais  Senator  trouvé 
cette  explication  insuffisante,  car  comment  com¬ 
prendre  alors  que  l’albuminurie  n’apparaisse  que  plu¬ 
sieurs  années,  parfois  longtemps  après  la  naissance  ’:’ 
Il  pense  qu’il  faut  plutôt  faire  intervenir,  dans  sa 
genèse,  des  variations  anormales  dans  la  pression 
sanguine  chez  certains  individus  au  moment  où  ils  pas¬ 
sent  de  la  position  horizontale  dans  la  verticale.  On 
sait  que  normalement  cette  pression  se  trouve  déjà 
augmentée  quand  on  prend  la  station  debout,  dans  la 
veine  cave  inlérieure  et  dans  toutes  les  veines  qui  en 
sont  tributaires,  par  conséquent  aussi  dans  les  veines 
rénales  ;  il  n’y  a,  pour  se  rendre  compte  de  cette 
augmentation  de  pression  dans  le  système  cave  in¬ 
férieur.  qu’à  voir  la  turgescence  des  veines  superfi¬ 
cielles  du  membre  inférieur  pendant  la  station  de¬ 
bout.  La  preuve  que  c’est  cette  stase  veineuse  qui  est 
la  cause  de  l’albuminurie  orthostatique,  a  été  fournie 
par  P.  Edels,  qui  a  pu  guérir  ses  malades  par  des 
marches  réglées  en  montagne,  c’est-à-dire  par  l’ac¬ 
croissement  progressif  de  l’énergie  cardiaque  et  la 
diminution  parallèle  de  la  stase  veineuse. 

11  est  probable  que,  dans  l'albuminurie  qui  suc¬ 
cède  aux  bains  froids,  il  y  a  également  des  troubles 
circulatoires  en  cause,  mais  leur  nature  nous  est 
inconnue.  Il  est  possible  aussi  que  le  froid  provoque 
une  altération,  une  destruction  des  leucocytes  du 
sang  :  ne  connaissons-nous  pas  déjà  son  influence 
sur  les  globules  rouges,  l’hémoglobinurie  paroxys¬ 
tique? 

L’albuminurie  des  nouveau-nes  est  encore  très 
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certainement  attribuable,  pour  M.  Senator,  k  des 
anomalies  de  l’appareil  circulatoire  (perméabilité 
persistante  de  certains  vaisseaux  embryonnaires). 

Quant  à  1  albuminurie  qui  succède  à  l'ingestion 
abondante  d’albuminoïdes,  il  est  probable  qu  elle  est 
en  rapport  simplement  avec  une  assimilaliou  insufli- 
sante  de  ces  albuminoïdes. 

Société  de  médecine  de  Leipzig. 

3~i  Oclohre. 

Abcès  du  poumon.  —  M.  Pi:uriii:s  présente  un 
homme  de  quarante-deux  ans  qu’il  a  opéré  pour  un 
abcès  métapneumonique  du  poumon,  siégeant  dans 
le  lobe  inférieur  droit.  La  localisation  exacte  de  la 
collection  purulente  qui  datait  déjà  de  quatre  ans  fut 
surtout  rendue  possible  grAce  à  la  radiographie. 
L’opération  ayant  montré  qu’il  n’existait  pas  d’adhé¬ 
rences  pleurales  à  son  niveau.  M.  Perthes  se  con¬ 
tenta,  dans  un  premier  temps,  de  suturer  le  poumon 
à  la  paroi  et  il  n’ouvrit  l’abcès  que  huit  Jours  plus 
tard.  Il  attendit  ensuite  neuf  mois  pour  supprimer 
complètement  la  cavité  suppurante,  par  une  résection 
costale  étendue  qui  facilita  le  rapprochement  pro¬ 
gressif  des  parois  de  la  poche  et  amena  (inalemcnt  la 
guérison  complète  sans  fistule. 

Corps  étrangers  du  tube  digestif. —  M.  Pkrthks 
présente  un  homme  qui  avait  avalé  —  vraiscinblable- 
ment  dans  un  but  de  suicide  —  2  manches  de  cuiller 
en  plomb,  la  lame  d’un  couteau  de  poche,  un  fragment 
de  tuyau  métallique,  plusieurs  morceaux  de  gros  Cl 
de  fer  mesurant  une  dizaine  de  centimètres,  enfin  do 
nombreux  fragments  de  baleines  de  corset  et  autres 
petits  corps  étrangers. 

La  présence  et  la  situation  des  fragments  métal¬ 
liques  furent  très  nettement  diagnostiquées  par  la 
radiographie;  c’est  ainsi  que,  pendant  plus  d’un  an 
et  demi  —  le  malade  ayant  formellement  refusé  de  se 
laisser  opérer  —  on  put  constater  le  séjour  prolongé 
d’un  des  manches  de  cuiller  dans  l’estomac.  La  lame 
de  couteau  fut  évacuée  par  la  voie  naturelle.  Quatre 
fragments  de  fil  de  fer  s’éliminèrent  spontanément 
au  dehors  en  donnant  lieu  à  des  abcès  circouscrits 
qui  s’ouvrirent  au  niveau  de  la  paroi  abdominale. 

Sur  la  régénération  des  nerfs  après  leur  résec¬ 
tion  pour  névralgies  rebelles.  —  M.  Perthes,  comme 
complément  à  la  communication  qu'il  a  faite  au  der- 
niér  Congrès  de  Breslau  (voir  La  Presse  Médicale  du 
8  octobre  1904,  n“  81,  p.  647)  sur  la  régénération  du 
nerf  trijumeau  après  la  résection  du  ganglion  de  Cas¬ 
ser,  présente  un  Iraginent  de  nerf  sous-orbitaire  qu’il 
a  enlevé  pour  une  récidive  névralgique  survenue  qua¬ 
torze  ans  après  une  résection  de  ce  nerf  laite  d’après 
le  procédé  de  Thiersch.  Le  fait  démontre  donc  que 
ce  procédé  lui-mème  ne  prévient  pas  d’une  façon  cer¬ 
taine  la  régénération  du  nerf  réséqué. 

Contribution  au  traitement  opératoire  des  pa¬ 
ralysies  spondy iniques.  —  M.  C.  Sultan  apporte 
une  statistique  de  14  laminectomies  pratiquées,  au 
cours  de  ces  huit  dernières  années,  A  la  Clinique 
universitaire  de  Trendeleuburg,  pour  paralysies 
consécutives  à  des  spondylites  tuberculeuses.  Sur  ces 
14  cas,  on  ne  compte  pas  une  seule  mort  opératoire  ; 
8  malades,  les  uns  sont  guéris,  les  autres  nota¬ 
blement  améliorés  quant  à  leurs  troubles  médul¬ 
laires;  5,  enfin,  ont  succombé  plus  ou  moins  long¬ 
temps  (neuf  mois  à  un  an)  après  l’opération,  la  mort 
dans  ces  cas  ayant  été  la  conséquence  soit  d’une  pro¬ 
gression  de  l’infection  tuberculeuse,  soit  de  décubi¬ 
tus,  soit  d’infection  des  voie.s  urinaires. 

Des  malades  guéris,  M.  Sultan  en  présente  3  qui 
étaient  affectés  de  paralysies  particulièrement  graves 
et  qui,  cependant,  ont  fourni  les  plus  beaux  succès, 
car  l’un  d’eux  est  complètement  guéri  depuis  bientôt 
huit  ans  et  un  autre  depuis  six  ans. 

A  l’occasion  de  cette  communication,  M.  Sultan 
reprend  l’étude  pathologique  de  ces  paralysies 
spondylitiques.  Il  montre  que  le  seul  traitement  chi¬ 
rurgical  qui  leur  soit  applicable  c’est  la  laminectomie 
bu  résection  des  lames  vertébrales  qui  lève  la  com¬ 
pression  de  la  moelle  refoulée,  étranglée,  irritée  par 
les  ruines  des  corps  vertébraux  et  par  les  masses 
caséeuses  qui  ont  envahi  le  canal  vertébral.  Mais  il 
faut  bien  savoir  que  l’opération  ne  donne  de  bons  ré¬ 
sultats  que  dans  les  spondylites  <c  refroidies  »  dont 
l’évolution  s’est  arrêtée,  ét  dont  les  lésions,  devenues 
définitives,  ont  d’ailleurs  résisté  à  tous  autres  moyens 
thérapeutiques. 


ANGLETERRE 

Société  clinique  de  Londres. 

3.5  Novembre. 

Méningite  basale  postérieure.  —  M.  C.  R.  Box 
décrit  une  exacerbation  paroxystique  des  symptômes 
an  cours  de  la  méningite  basale  postérieure  chez  les 
malades  dont  les  fontanelles  sont  ossifiées.  Ces  crises 
se  manifestent  de  la  manière  suivante  :  la  tempéra¬ 
ture  s’élève  subitement  de  la  normale  à  40°  on  41°  en 
même  temps  qu’apparttissent  des  frissons,  de  la 
céphalée  et  souvent  des  vomissements;  on  note  de  la 
raideur  du  cou  et  de  l’obnubilation  intellectuelle.  Le 
pouls  est  rapide.  Cet  état  de  choses  dure  quelques 
heures  puis  se  produit  une  chute  brusque  de  tempé¬ 
rature  accompagnée  de  la  sédation  des  autres  sym¬ 
ptômes.  A  l’appui  de  sa  description  Box,  relate  cinq 
observations  :  dans  trois  cas,  les  crises  furent  typi¬ 
ques,  dans  deux  autres  les  symptômes  furent  moins 
marqués.  La  présence  d’une  otite  moyenne  avec  sur¬ 
dité  consécutive  dans  la  méningite  basale  postérieure 
peut  causer  une  erreur  de  diagnostic,  et  il  ne  faudra 
pas  confondre  les  crises  décrites  par  l’auteur  avec 
les  accès  dus  à  une  otite  s’accompagnant  de  compli¬ 
cations  intra-cranicnnes.  L’augmentation  passagère 
de  la  pression  intra-ventriculaire  est  peut-être  la 
cause  de  ces  crises,  et  il  y  aura  lien  d’essayi'c  les 
effets  de  la  ponction  lombaire  dans  ces  cas. 

M.  Pasteur  croit  que  le  terme  de  v  crise  »  est  mal 
choisi;  de  plus  la  somnolence  existe  dans  l'intervalle 
des  accès  et  non  pendant,  ce  qui  vient  à  l’encontre  do 
la  théorie  pathogénique  invoquée  par  Box. 

Méningite  tuberculeuse  unilatérale  traitée  par  la 
ponction  lombaire.  —  MM.  Rollestox  et  Tebiis 
rapportent  l’observation  d'un  polit  garçon  de  cinq  ans 
qiii,  en  pleine  santé,  après  un  léger  malaise,  fut  pris 
de  convulsions  généralisées,  plus  marquées  à  droite, 
.avec  déviation  conjuguée  de  la  tète  et  des  yeux  vers 
lit  droite.  Une  ponction  lombaire  fut  pratiquée  entre 
la  3°  et  la  .4'’  lombaires  :  il  s'écoula  un  liquide  sangui¬ 
nolent  au  début.  Le  lendemain  malin  1  enfant  présen¬ 
tait  doux  bulles  sur  le  petit  orteil  droit.  La  mort  sur¬ 
venait  le  même  soir.  La  durée  totale  de  la  maladie 
avait  été  de  cinq  jours.  A  l’autopsie,  on  trouva  une 
méningite  tuberculeuse  localisée  à  la  vallée  sylvicnne 
et  due  probablenfenl  à  une  embolie  septique  ayant 
son  point  de  départ  dans  un  ganglion  caséifié  situé  au 
sommet  du  poumou  gauche.  Sous  l’arachnoïde,  au 
niveau  des  racines  postérieures  droites  de  la  queue 
de  cheval,  se  voyait  un  caillot  de  75  millimètres  do 
longueur.  Ce  caillot,  produit  probablement  par  la 
ponction,  avait  sans  doute  irrité  les  racines  posté¬ 
rieures  et  les  ganglions  d’où  l'apparition  de  l’éruption 
bulleuse  herpctilorme. 

Tuberculose  locale  aiguë  post-opératoire.  — 
MM.  CqiixER.  et  Dudgeon  relatent  un  cas  où  à  la  suite 
de  l'exlirpalion  de  ganglions  tuberculeux  du  cou  et  la 
plaie  étant  fermée,  il  se  développa  une  infection 
tuberculeuse  localisée  aux  tissus  avoisinants  et  carac¬ 
térisée  par  une  tuméfaction  notable.  Ce  fait  est  loin 
d'être  rare  et  il  peut  s’observer  non  seulement  au  cou 
mais  encore  après  les  opérations  pour  affections  tu¬ 
berculeuses  du  genou  ou  du  rein.  Cette  infection  ne 
se  produit  presque  jam.ais  si  la  plaie  est  drainée.  11 
semble  donc  qu’on  puisse  conclure  en  règle  générale 
que  lorsqu’il  y  a  eu  infection  nette  des  tissus  voisins, 
lorsque,  par  exemple,  un  ganglion  caséeux  crève  au 
cours  de  l’extirpation,  il  faut  toujours  drainer. 

M.  Spencer  ne  saurait  admettre  celle  règle  :  l’em¬ 
ploi  du  drain  donne  lieu  dans  ces  cas  à  des  fistules 
difficiles  à  guérir,  et  mieux  vaut  faire  une  opération 
aussi  complète  que  possible  en  étendant  les  limites 
de  l’exérèse  au  delà  de  la  zone  malade  ;  c’est,  qu'en 
effet,  l’infection  s’étend  autour  du  loyer  primitif  sans 
pour  cela  donner  toujours  lieu  à  des  altérations  visi¬ 
bles.  La  bonne  pratique  consistera  donc  à  tenir  pour 
suspects  les  tissus  avoisinant  un  foyer  reconnu. 

Société  médico-chirurgicale  de  Glasgow. 

18  Novembre. 

Tétanos  céphalique.  —  M.  Ramsaï  expose  le  cas 
d’une  femme  de  vingt-trois  ans,  qui  entra  à  l’hôpital 
quatre  jours  après  avoir  reçu  un  coup  de  bâton  sur 
l’œil  droit.  On  constata  la,  présence  d’une  plaie  supr 
purée  partant  de  1  angle  externe  de  l’œil  et  se  diri¬ 
geant  en  dehors  sur  une  longueur  de  9  millimètres. 
La  conjonctive  était  hyperémiée  et  les  paupières 
enflées,  mais  la  cornée  était  intacte;  tension  intra- 
oculaire  uorm,ile,  pupille  dilatée  et  fixe,  perle  com¬ 
plète  de  la  vision.  Trois  jours  plus  lard,  la  malade 


commençait  à  ouvrir  la  bouche  difficilement,  puis 
survint  une  paralysie  faciale  droite.  On  notait  de 
l’exagération  des  réflexes  roluliens,  et  il  y  avait  de  la 
trépidation  épileptoïde.  Des  cultures,  faites  avec  du 
pus  rccui-illi  sur  la  plaie  donnèrent  des  colonies  de 
bacille  tétanique;  on  commença  aussitôt  des  injec¬ 
tions  de  sérum  antitétanique,  et,  pendant  deux  jours, 
l’état  de  la  malade  resta  stationnaire.  Au  bout  de  ce 
temps,  pendant  un  lavage  oculaire,  la  malade  eût  un 
spasme  laryngé  qui  faillit  déterminer  la  mort.  Grâce 
aux  injections  répétées  de  sérum  ;  jointes  à  de  fortes 
doses  de  chloral,  les  symptômes  commencèrent  à 
s’amender;  il  persistait  cependant  un  peu  de  dysp¬ 
née  spasmodique  pen<lant  qu  on  pansait  la  plaie  :  de 
même  à  l’état  de  veille,  on  notait  parfois  de  légères  et 
fugaces  contractures  du  masseter.  Actuellement  la 
malade  va  bien  et  l’amanrose  paraît  en  voie  de  régres- 
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Ulcère  du  duodénum.  —  M.  o’Arcï  Power  rap¬ 
porte  sept  cas  de  cette  affection  dont  quatre  perforés 
et  opérés  immédiatement  et  trois  non  perforés  et 
traités  par  la  gastro-jéjunostomie.  L’auteur  insiste 
sur  la  dilficulté  du  diagnostic  dans  les  cas  de  ce 
genre.  La  perloration  de  1  ulcère  duodénal  donne  lieu 
à  des  symptômes  beaucoup  moins  caractéristiques 
que  l’ulcère  gastrique  perforé.  Dans  les  cas  où  il  se 
produisit  brusquement  une  vive  douleur  abdominale 
chez  un  malade  ayant  depuis  longtemps  dos  troubles 
dyspeptiques,  si  cette  douleur  est  bientôt  suivie 
d’une  accélération  du  pouls,  il  faut,  sans  larder,  pra¬ 
tiquer  une  laparotomie  exploratrice.  Le  diagnostic 
clinique  est  à  faire  avec  la  pneumonie,  la  péritonite 
aigue,  l’appendicite.  Quant  à  l'ulcère  non  perforé,  il 
ne  donne  lieu  à  aucun  signe  caractéristique  :  les  suites 
éloignées  peuvent  en  être  des  plus  graves  et  la  sténose 
cicatricielle  peut  être  confondue  avec  le  cancer  du 
pylore  ou  du  pancréas.  Cependant  la  dilatation  de 
l’estomac  paraît  plus  marquée  que  dans  les  affections 
néoplasiques.  Dans  ces  cas,  la  gastro-jéjunostomie 
donne  les  meilleurs  résultats,  et  l’orifice  n'a  pas  cette 
tendance  au  rétrécissement  qu’on  note  dans  l’ulcère 
gastrique. 

M.  Hall  croit  que  la  plupart  des  ulcères  du  duo¬ 
dénum  ne  sont  pas  diagnostiqués  pendant  la  vie  et 
constituent  des  trouvailles  d'autopsie.  L’apparition 
de  l’ictère,  la  constatation  de  mélæna  sans  hématé- 
uièse,  une  douleur  se  manifestant  longtemps  après 
les  repas,  tels  sont  les  principaux  symptômes  qui 
doivent  faire  penser  à  un  ulcère  duodénal. 

Institution  médicale  de  Liverpool. 

T’c  Décembre. 

Calcul  vésical  de  forme  rare.  —  M.  Ale.xander 
présente  un  calcul  formé  de  deux  masses  renflées 
unies  par  un  isthme  étroit,  l'ensemble  rappelant  la 
forme  d’une  haltère.  Le  malade,  âgé  de  quarante-trois 
ans,  subit  en  premier  lieu  une  taille  sus-pubienne 
qui  permit  de  retirer  un  calcul.  La  plaie  fut  refermée. 
On  s’aperçut,  dans  la  suite,  qu’il  existait  un  second 
calcul  en  arrière  de  la  prostate  :  il  fut  enlevé  par  la 
taille  périnéale  médiane;  on  vit  alors  que  ce  second 
calcul  s’adaptait  parfaitement  au  premier  formant 
avec  lui  un  gri«s  calcul  en  haltère.  La  vessie-  était 
séparée  en  deux  loges  par  un  rétrécissement.  Quand 
on  voulut  la  distendre  avant  la  première  opération, 
on  s’aperçut  que  l’eau  injectée  s’écoulait  aussitôt  en 
dehors  de  la  sonde  ;  ce  fait  était  dû  à  ce  que  la  réplé- 
lion  de  la  petite  loge  amenait  la  contraction  de  la  pa¬ 
roi  entière  du  réservoir  dont  la  distenlion  devenait 
ainsi  impossible. 

M.  R.  Parker  a  également  vu  un  cas .  semblable 
chez  un  garçon  de  onze  ans  ;  ici  encore  il  e.\istait  un 
calcul  de  la  forme  décrite  ci-dessus,  et  la  vessie  pré¬ 
sentait  un  important  diverticule  rétro-prostatique. 

Sur  la  pathogénie  de  l’ulcère  gastrique,  -r 
M.  C.  G.  Macalister  a  été  frappé  par  ce  fait  que 
l'ulcère  de  l’estomac  est  surtout  fréquent  chez  la 
femme,  qu'il  coïncide  souvent  avec  un  mauvais  fonc¬ 
tionnement  de  la  glande  thyroïde  et  avec  l’aménor¬ 
rhée,  et  qu’enfin  il  paraît  être  l’aboull.'^sanl  d’un  état 
caractérisé  successivement  par  des  troubles  vaso- 
constricteurs  spasmodiques,  la  chlorose,  des  trou¬ 
bles  gastriques,  enfin  l’ulcère.  Dès  lors  ne  peut-oh 
considérer  ce  dernier  comme  une  nécrose  toxique 
associée  à  une  vaso-conslriclion  dépendant,  comme 
elle,  d’une  dystrophie  thyro’îdienne?  Cette  hypothèse 
s’appuie  sur  ce  fait  que  le  traitement  par  l’extrait 
thyroïdien  améliore  l’aménorrhée  et  les  troubles 
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vaso-moteurs  et  gastriques.  Mais,  pour  réussir,  il 
faut  que  cette  thérapeutique  soit  précoce;  en  pré¬ 
sence  d’un  ulcère  déclaré  elle  ne  saurait  dispenser 
du  traitement  palliatif  habituel  (repos,  diète,  etc.). 

C.  JAUV1.S. 
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Sur  l’extraction  des  corps  étrangers  de  l  œso- 
phage  à  l'aide  du  panier  de  Græfe.  —  M.  Sebileau 
revient  sur  la  communication  qu'il  a  faite  daus  la  der¬ 
nière  séance  (Voir  La  Presse  Médicale  du  17  Dé¬ 
cembre,  n"  101,  p.  SOI))  pour  ajouter  qu’à  côté  de  la 
large  déchirure  faite  dans  la  paroi  postérieure  de 
l’œsophage  par  l'anse  du  panier  de  Græfe,  il  existait 
une  double  déchirure  latérale,  à  droite  et  à  gauche 
correspondant  aux  points  de  contact  de  Lœsophage 
avec  les  bords  du  sou  placé  de  champ  dans  re  conduit. 
Siégeant  un  peu  plus  bas  que  la  première  ces  déchi¬ 
rures  latérales  étaient  manifestement  causées  comme 
elle,  par  l’effort  de  traction  trop  énergique  exercé 
sur  le  panier  de  Græfe. 

M.  Kirmisson  estime  que  le  panier  de  Græfe  est 
un  instrument  dangereux  :  1"  à  cause  des  aspérités 
qu’il  présente  et  qui  font  qu’il  «  accroche  »  facile¬ 
ment  dans  le  canal  œsophagien;  2“  à  cause  de  son 
mode  d'articulation  qui  lui  permet  de  prendre  des 
inclinaisons  diverses,  et,  par  conséquent  d’élargir 
encore  son  diamètre  déjà  trop  considérable;  3“  en 
effet,  chez  les  petits  enfants,  ceux  chez  qui  l’on  ren¬ 
contre  précisément  le  plus  souvent  de  ces  corps 
étrangers  de  l’œsophage,  ce  conduit  est  déjà  natu¬ 
rellement  très  étroit,  ne  mesurant  en  son  point  le 
plus  rétréri  (situé  h  la  hauteur  de  la  fourchette  ster¬ 
nale)  que  10  à  12  millimètres  au  plus  de  diamètre 
transversal.  On  comprend  aisément  que  le  panier  de 
Græfe,  dont  le  diamètre  atteint  10  millimètres,  ajouté 
à  celui  de  la  pièce  de  monnaie  qui  est  généralement 
un  sou,  soit  dans  ces  conditions  d’une  manipulation 
particulièrement  délicate  et  puisse  donner  lieu  par¬ 
fois  à  des  difficultés  d’extraction  extrêmes  et,  sil’on  in¬ 
siste  trop,  à  des  accidents  du  genre  de  celui  que  vient 
de  rapporter  M.  Sebileau, 

11  est  possible  cependant  d’utiliser  l'espace  assez 
large  —  puisque  beaucoup  d’enfants  n’accusent  au¬ 
cune  gène  de  la  déglutition  — laissé  entre  la  face  pos¬ 
térieure  de  la  piece  de  monnaie  et  la  paroi  posté¬ 
rieure  de  l'œsophage  pour  y  glisser  un  instrument 
qui  accroclie  le  corps  étranger  par  en-dessous  et  l'at¬ 
tire  à  l’extérieur,  mais  il  ne  faut  pas  que  cet  instru¬ 
ment  extracteur  ait  un  diamètre  trop  considérable. 
M.  Kirmisson  a  fait  construire,  il  y  a  plusieurs  an¬ 
nées  un  crochet  oesophagien  qui  répond  à  ce  deside¬ 
ratum,  rar  il  n’a  que  5  millimètres  de  diamètre:  en 
outre  il  est  mousse,  ce  qui  l’empcche  de  blesser  la 
muqueuse  œsophagienne  au  passage.  A  l’aide  de  ce 
crochet,  M.  Kirmisson  a  fait  déjà  un  grand  nombre 
d’extractions  de  pièces  de  monnaie  chez  des  enfants  de 
tous  âges  ;  jamais  il  n’a  eu  à  déplorer  ni  insuccès,  ni 
accidents.  Pourtant  dans  certains  cas,  la  présence  du 
corps  étranger  remontait  déjà  à  près  de  trois  se¬ 
maines. 

M.  Félizet  est  d’avis  que,  dans  le  cas  de  M.  Sebi¬ 
leau.  la  déchirure  de  l’œsophage  a  été  produite  pat¬ 
io  sou  et  non  par  le  panier  de  Gra-fe. 

Or  un  sou  est  mousse  et,  pour  qu’il  ait  pu  couper 
la  paroi  œsophagienne  il  a  fallu  certainement  em¬ 
ployer  une  grande  violence  dans  les  tentatives  d’ex¬ 
traction.  Le  panier  de  Græfe  a  été  l’instrument  plutôt 
que  la  cause  de  la  déchirure. 

En  réalité,  cet  appareil  constitue  l’appareil  de 
choix  pour  l'extraction  des  pièces  de  monnaie  de 
l’œsophage  ;  seulement  il  faut  savoir  s  en  servir  et 
surtout  ne  jamais  recourir  à  la  force  quand  son  ex¬ 
traction  présente  quelque  difficulté.  En  pareil  cas. 
M.  Félizet  conseille  d’employer  l’artifice  suivant  qui 
lui  a,  dit-il  toujours  réussi:  il  Introduit,  montée  sur 
une  sonde,  une  petite  éponge  avec  laquelle  il  refoule 
et  dégage  le  corps  étranger  et  le  panier  de  Græfe 
arrêtés  dans  l’œsophage;  cette  éponge,  dilatant  en¬ 
suite  l’œsophage  au-dessus  du  corps  étranger  et  du 
panier,  leur  prépare  le  passage,  en  sorte  qu’en  atti¬ 
rant  simultanément  la  sonde  porte-éponge  et  la  tige 
du  panier  on  est.  certain  d’amener  le  tout  à  la  fois  à 
l’extérieur  sans  danger  de  blessure  de  l'œsophage. 

M.  Waltber,  dans  un  cas  où  il  s’agissait  d’un 
corps  étranger  alimentaire  (morceau  de  viande  con¬ 
tenant  probablement  un  fragment  d’os)  arrêté  dans 


l’œsophage  a  vu  le  panier  de  Græfe  accrocher  au  re¬ 
tour,  non  pas  le  corps  étranger  qu’on  no  trouva  point, 
mais  le  cartilage  crico'idc. 

Il  ne  put  être  extrait  qu’en  employant  une  cer¬ 
taine  force.  Or,  quelques  heures  plus  lard  le  malade 
fut  pris  de  phénomènes  d’oppression  en  même  temps 
qu’apparaissait  un  emphysème  sous-cutané  qui.  parti 
de  la  base  du  cou,  gagna  rapidement  les  membres  su¬ 
périeurs  et  le  tronc.  C’est  à  ce  moment  que  M.  \à  al- 
tlier  fut  appelé  ;  il  pratiqua  une  tracliéotomie  mais 
celle-ci  ne  fit  que  hâter  l’évolution  des  accidents  et  le 
malade  succomba  au  l)Out  de  vingt-quatre  heures. 

L’autopsie  no  fut  pas  faite,  mais  M.  Wallher  con¬ 
sidère  comme  très  vraisemblable  que  les  accidents, 
tout  à  fait  exceptionnels,  il  est  vrai,  auxquels  il  a 
assisté  dans  ce  cas  étaient  la  conséquence  d’un  arra¬ 
chement  des  bronches  au  niveau  du  hile  pulmonaire, 
arrachement  causé  par  la  traction  énergique  exercée 
sur  le  panier  de  Græfe  arrêté  derrière  le  cartilage 
crico’ide.  Seul,  en  effet,  d’après  lui,  cet  arrachement 
—  qui  a  d’ailleurs  été  reproduit  expérimentalement — 
explique  la  marche  particulière  des  accidents  obser¬ 
vés,  c’est-à-dire  de  la  dyspnée  et  de  l’emphysème. 

Et  M.  Wahher  déclare,  en  terminant,  que  ce  n’est 
certes  pas  ce  fait  qui  le  réconciliera  avec  un  instru¬ 
ment  auquel  il  avait  renoncé  depuis  longtemps  en 
raison  de  ses  Inconvénients  bien  connus. 

M.  Broca  ne  peut  tirer  qu’une  conclusion  du  fait 
rapporté  par  M.  VValther  ;  c’est  que,  dans  ce  cas,  le 
pauier  de  Græfe  a  été  manié  par  un  opérateur  mala¬ 
droit  et  brutal.  L'accrochement,  au  retour,  du  carti¬ 
lage  crico’ide  par  le  panier  de  Græfe  dans  les  tenta¬ 
tives  d’extraction  des  pièces  de  monnaie  de  l’œsophage 
est  une  complication  fréquente  de  celte  extraction, 
mais  c’est  une  complication  à  laquelle  il  est  facile  de 
remédier  en  employant  un  artifice  analogue  à  celui 
de  M.  Félizet  ou  en  recourant  à  la  petite  manœuvre 
qu’emploie  M.  Broca.  Cette  manœuvre  consiste  sim¬ 
plement  à  aller  accrocher,  avec  l’ongle  de  l’index,  la 
pièce  de  monnaie  arrêtée  derrière  le  cricoïde.  La  pièce 
étant  logée  dans  la  rainure  qui  sépare  l’ongle  de  la 
pulpe,  il  n’v  à  qu’à  retirer  le  tout  ensemble:  index, 
corps  étranger  et  panier,  absolument  comme  dans  la 
manœuvre  de  M.  Félizet. 

Grâce  à  cette  technique,  M.  Broca  n’a  jamais 
éprouvé  d’échec  ni  d’accident  dans  les  nombreuses 
extractions  de  corps  étrangers  de  l’œsophage  qu’il  a 
pratiquées  jusqu’à  ce  jour.  — ■  Il  est  bien  entendu 
qu’il  ne  s’agit  ici  que  de  pièces  de  monnaie  et  non  de 
corps  étrangers  irréguliers,  à  aspérités  tranchantes, 
pour  lesquels  le  panier  de  Græfe  constitue,  au  cun- 
traire,  un  instrument  des  plus  dangereux.  —  Dans 
plusieurs  cas  la  pièce  était  en  place  depuis  des  jours 
et  même  depuis  des  semaines;  l’extraction  n’en  a  pas 
moins  eu  lieu  sans  difficulté  ni  complications  immé¬ 
diates  ou  ultérieures. 

L’extraction  n’est  vraiment  difficile  que  dans  un 
seul  cas  :  c’est  quand  la  pièce  de  monnaie  occupe  le 
voisinage  du  cardia,  ou  qu’elle  a  été  refoulée  jusque- 
là,  à  l’aller,  par  le  panier  de  Græfe.  Dans  ce  cas,  il 
est  dilficile  de  fixer  la  conduite  à  tenir.  Dans  bien  des 
cas,  la  gastrotomie  constituera  l’ultime  ressource. 

M.  Faure  a  employé  plusieurs  fois  avec  succès  le 
crochet  de  Kirmisson  pour  l’exlfaction  de  pièces  de 
monnaies  arrêtées  dans  l’œsophage  chez  des  enfants: 
cet  instrument  possède  tous  les  avantages  du  panier 
de  Græfe  sans  en  avoir  les  inconvénients.  M.  Faure 
estime  toutefois  que  l’extraction  des  corps  étrangers 
même  lisses,  de  l’œsophage  ne  doit  être  tentée  par 
les  voies  naturelles  que  dans  les  tout  premiers  jours 
qui  suivent  l’accident  :  à  partir  du  troisième  ou  qua¬ 
trième  jour  les  déchirures  sont  fréquentes  avec  le 
panier  de  Gra'fe  ou  le  crochet  de  Kirmisson  et  il  est 
plus  prudent  de  recourir  à  l’œsophagotomie  externe 
ou  à  la  gastrotomie  suivant  le  siège  du  corps  étran¬ 
ger.  L’intervention  sanglante  s’impose  dans  tous  les 
cas,  fussent-ils  tous  récents,  de  corps  étrangers  irré¬ 
guliers,  piquants  ou  tranchants. 

M.  Jalaguler  s’associe  absolument  aux  conclusions 
de  MM.  Kirmisson.  Félizet,  Broca  :  le  panier  de 
Græfe  et  surtout  le  crochet  de  Kirmisson  sont  d’ex¬ 
cellents  instruments  pour  qui  sait  les  manier.  Per¬ 
sonnellement,  M.  Jalaguier  a  enlevé  de  cette  façon  un 
nombre  déjà  considérable  de  pièces  de  monnaie  sans 
jamais  avoir  d’accident.  Pour  ne  pas  accrocher  le 
cartilage  cricoïde  au  retour,  M.  Jalaguier  conseille 
d’imprimer  un  quart  de  tour  au  panier,  ce  qui  permet 
de  l’extraire  obliquement  avec  la  plus  grande  facilité, 

M.  Segond  a  enlevé  par  gastrotomie,  chez  un 
jeune  enfant,  un  sou  qui  avait  été  refoulé  lors  de  ten¬ 
tatives  d’extraction  avec  le  panier  de  Græfe,  jusqu’au 
voisinage  du  cardia  où  il  s’était  enchatonné,  et  d’où 
il  fut  très  difficile  de  l’extraire. 


M.  Routier  n’a  jamais  vu  d’inconvénient  à  l’emploi 
du  panier  de  Græfe  ;  le  tout  est  de  savoir  bien  ma¬ 
nier  cet  instrument. 

M.  Sebileau  n’est  pas  convaincu  par  les  déclara¬ 
tions  de  ses  collègues,  les  cliirurgiens  d’enfants,  et 
il  persiste  à  croire,  comme  M.  Faure,  que  si  panier 
de  (jræfe  et  rrocliet  de  Kirmisson.  bien  maniés, 
peuvent  douncr  des  succès  quand  ils  sont  employés 
tout  au  début  de  la  présence  du  corps  étranger  du 
pharynx,  ils  deviennent  dangereux  quand  celle  pré¬ 
sence  remonte  déjà  à  quelques  jours;  dans  ce  cas 
l’opération  de  choix  est  l’œsophagotomie  externe  ou 
mieux  la  pharyngotomie  rétro-lhyro’idienne. 

Perforation  du  lobe  gauche  du  foie  et  double 
perforation  de  l’estotnac  ;  suture;  guérison.  —  M, 
Savariaud  présente  le  malade  qui  a  fait  l’objet  de 
son  intervention.  Rapporteur  :  M.  Reynier. 

Appareil  pour  faciliter  l’extension  continue  dans 
les fracturesobliquesde  jambes.  —  M.  Ombredanne 
présente  cet  appareil.  Rapporteur  :  M.  Nélaton. 

Diverticule  de  Meckel  étranglé  dans  une  hernie 
crurale;  résection;  guérison.  —  M.  Brin  (d’An¬ 
gers)  présente  la  pièce  qu’il  a  enlevée.  Rapporteui-  : 
M.  Broca. 

Elections:  renouvellement  du  Bureau.  —  La  So¬ 
ciété,  au  cours  de  cette  séance,  a  procédé  au  renou¬ 
vellement  de  son  bureau  pour  190,5.  Ont  été  élus  : 

Président,  M.  Schwartz;  vice-président,  M.  Se¬ 
gond  ;  secrétaire-général  (pour  cinq  ans),  M.  Néla- 
lon;  J"’ sgtrétûire  (annuel),  M.  Picqué  ;  2“  secrétaire, 
.M.  Michaux  ;  trésorier.  .M.  Arrou  :  archiviste,  M. 

J.  Dumont. 


SOCIETE  DE  THÉRAPEUTIQUE 

21  Décembre  lOO'i. 

Action  de  l’eau  oxygénée  sur  le  chimisme  gas¬ 
trique.  —  MM.  Gallois  et  Courcoux.  D'une  manière 
générale,  l’eau  oxygénée  semble  augmenter  la  sécré¬ 
tion  du  suc  gastrique. 

Mais  ce  qui  est  indéniable,  c’est  l’augmentation  de 
l'HCl  libre  au  détriment  des  acides  combinés  qui  di¬ 
minuent  beaucoup. 

On  peut  expliquer  ce  fait  par  les  données  suivantes  : 
L’eau  oxygénée  contient  toujours  de  l’HCl,  et  c’est 
vraisemblablement  cet  HCl  qui  s’ajoute  à  celui  déjà 
sécrété  par  les  glandes  gastriques.  Y  aurait-il  en  plus 
une  action  directe  de  l’eau  oxygénée  pour  aider  à  la 
formation  de  l'HCl  libre?  La  chose  est  plus  que  vrai¬ 
semblable. 

Quant  au  pouvoir  peplonisant  étudié  par  les  tubes 
de  Melhe,  il  est  augmenté,  mais  moins  cependant 
qu'avec  certaines  substances  médicamenteuses  où  P 
monte  à  16  et  20  divisions. 

11  faudrait  donc  retenir  surtout  de  celle  étude  que 
l’eau  oxygénée  semble  agir  :  1"  en  augmentant  la 
qimntilé  de  suc  gastrique  sécrétée;  2”  en  augmentant 
beaucoup  l’HCl  libre;  3»  comme  conséquence  secon¬ 
daire,  en  renforçant  le  pouvoir  digestif  du  suc  gas¬ 
trique,  P  étant  toujours  plus  fort  que  normalement. 

Ces  conclusions,  basées  sur  des  expériences,  per¬ 
mettent  d’interpréter  les  bons  résultats  obtenus  dans 
les  vomissements  des  femmes  enceintes  et  des  tuber¬ 
culeux. 

Traitement  des  dyspepsies  Infantiles  par  l’eau 
oxygénée.  —  MM.  P.  Gallois,  Flourens  et  Walter. 
Le  lait  chargé  d’eau  oxygénée,  à  raison  de  1  ou 
2  grammes  d’eau  oxygénée  à  12  volumes  pour  100 
ou  200  parties  de  lait  semble  avoir  acquis  des  pro¬ 
priétés  très  comparables  au  képhir.  Il  calme  les  vo¬ 
missements  et  la  diarrhée  et  a  l’avantage  d’être  plus 
facilement  accepté  par  les  enfants.  L’eau  oxygénée 
agit  sur  l’estomac  comme  eupeplique  :  en  outre, 
comme  elle  est  un  antiseptique  puissant,  elle  agit 
sans  doute  comme  telle  dans  l’estomac  et  l’intestin. 
Cela  est  intéressant,  car,  d’une  façon  générale,  les 
antiseptiques  gastro-intestinaux  exercent  une  action 
inhibitrice  non  seulement  sur  les  fermentations  mi¬ 
crobiennes,  mais  aussi  sur  les  ferments  solubles  nor¬ 
maux  de  l’organisme.  L’eau  oxygénée  réunirait  ainsi 
ces  deux  propriétés  jusqu’ici  antagonistes  d’être  à  la 
fois  antiseptique  et  eupeplique.  Elle  se  trouve  ainsi 
particulièrement  indiquée  dans  les  dyspepsies  hypo- 
pepliques  avec  fermentations  anormales. 

Action  physiologique  du  suc  de  valériane  sur  le 
cœur  et  la  circulation.  —  MM.  Pouchet  et  J.  Che¬ 
valier.  De  nouvelles  expériences  physiologiques  met¬ 
tent  en  évidence  l’action  sédative  du  suc  frais  de  va¬ 
lériane  sur  le  cœur  et  la  circulation.  11  se  produit  à 
la  fois  un  ralentissement  des  battements  cardiaques. 
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une  augmentation  de  leur  énergie  et  une  baisse  de  la 
tension  sanguine.  Le  mécanisme  de  cette  action  est 
d'origine  purement  centrale;  la  baisse  de  la  tension 
sanguine  est  due  à  une  diminution  de  la  tonicité  des 
vaso-moteurs. 

On  n’obtient  rien  de  semblable  avec,  les  prépara¬ 
tions  çaléniques  de  valériane. 

M.  Bizk. 


ANALYSES 


BACTÉRIOLOGIE 

Lesieur.  Recherche  directe  des  microbes  dans  le 
sang  (du  bacille  de  Koch,  en  particulier)  par  le 
procédé  de  la  sangsue  [Joiirn.  de  Phys,  et  de  Path. 
gén.,  1904,  15  Septembre,  p.  875).  -  On  sait  com¬ 
bien  est  rendue  dilficile  par  la  coagulation  la  re- 
clierche  directe  de  microbes  dans  le  sang  Aux  pro¬ 
cédés  déjà  proposés  pour  tourner  cette  difliculté 
.inoscopie  de  Joussét,  homogénisation  des  caillots 
de  Bezançon,  Griffon  et  Philibert)  l’auleur  a  ajouté 
un  ingénieux  procédé  dit  de  la  sangsue.  Il  est  basé 
sur  le  fait  bien  connu  de  la  non-coagulation  du  sang 
dans  l’estomac  de  la  sangsue  et  consiste  dès  lors  à 
recueillir  le  sang  qu'on  veut  examiner  par  l'intermé¬ 
diaire  de  sangsues  qui  remplacent  les  ventouses  sca- 
rillées.  Ce  sang  est  ensuite  soumis  à  la  centrifuga¬ 
tion  et  les  microbes  cherchés  dans  les  parties  les 
plus  inférieures  du  culot.  Une  élude  systématique, 
expérimentale  et  clinique,  permet  à  l’auteur  de  con¬ 
clure  que  le  procédé  de  la  sangsue  rend  facile  la  co¬ 
loration  dans  le  sang  des  microbes  pathogènes  au 
cours  des  septicémies.  En  ce  qui  concerue  le  bacille 
de  Koch,  sa  constatation  est  également  facile,  mais  le 
nombre  de  cas  où  il  est  décelable  dans  le  sang  reste 
trop  restreint  pour  qu’on  puisse  faire  de  celte  mé¬ 
thode  ou  des  similaires  un  mode  de  diagnostic  cou- 

Pii.  Pagxifz. 

ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

A.  Gregor.  Répartition  des  fuseaux  neuro- mus¬ 
culaires  dans  la  musculature  du  fœtus  humain 
[Arch.  f.  Anat.  u.  Phys.  \Anat.  Ahth.],  19ü4.  Oc¬ 
tobre).  —  Découverts  chez  la  grenouille  par  Kôllikcr 
en  1862,  et  trouvés  pour  la  première  fois  chez  1  homme 
en  1886  par  Babinski,  les  fuseaux  neuro-musculaires 
sont  constitués  par  une  réunion  de  fibres  musculaires 
striées,  très  fines,  noyées  dans  une  gangue  conjonc¬ 
tive  et  entourées  par  une  sorte  de  capsule  de  même 
nature.  Entre  ces  fibres  et  à  leur  surface  viennent 
s’épanouir  les  ramifications  nombreuses  d’une  fibre 

Les  travaux  de  Kerschner,  de  R.  y  Cajal,  de  Ruf- 
fiui,  de  Sherrington,  etc.,  ont  montré  qu’il  fallait  voir 
dans  ces  organes  spéciaux  des  terminaisons  nerveuses 
sensitives. 

D’après  Kerschner,  Liemerling.  Christomanos, 
Sirôssner,  etc.,  ces  fuseaux  neuro-musculaires  n’aug- 
nienlent  pas  de  nombre  à  partir  de  la  naissance. 
Aussi,  pour  juger  de  leur  répartition  dans  la  mus¬ 
culature  humaine,  peut-on  s'adresser  à  des  fœtus,  ce 
qui  rend  praticables  des  recherches  précises. 

Au  moyen  de  coupes  totales  de  foetus  de  25,  26  et 
29  centimètres,  l’auteur  a  pu  examiner  un  grand 
nombre  de  muscles,  et,  pour  chacun  d  eux,  il  a  dressé 
des  courbes  où  l’on  trouve  la  quantité  absolue  des 
fuseaux  par  muscle,  leur  quantité  relative,  c’est-à-dire 
leur  répartition  plus  ou  moins  dense  selon  les  points 
du  muscle  examiné. 

Dans  des  tableaux  généraux  où  sont  portés  les 
résultats,  on  peut  constater  que  tous  les  muscles  du 
corps  humain  examinés  contiennent  des  fuseaux  à 
l’exception  du  digastrique,  d’une  grande  partie  du 
diaphragme  et  des  petits  muscles  du  larynx. 

Ce  sont  les  muscles  du  Lumhricalis  manus  clpedis, 
Ohliquus  capilis  superior  qui  contenaient  le  plus  grand 
nombre  de  fuseaux  ;  le  muscle  Reclus  femoris  en  con¬ 
tenait  le  moins. 

D'une  façon  générale,  on  peut  dire  que  les  fais¬ 
ceaux  se  montraient  relativement  plus_ nombreux  dans 
les  muscles  satellites  de  rarliculation  de  la  tète,  dans 
ceux  du  cou  que  dans  ceux  du  tronc;  dans  les  muscles 
de  l’extrémité  des  membres  supérieurs  que  dans  les 
homologues  des  membres  inféi  leurs.  La  densité  de 
h  réparlilipn  augmente  constamment  au  fur  et  à 
mesure  que  l’on  se  rapproche  de  l’extrémité  du 
membre.  Les  muscles  synergiques  et  antagonistes 


opt  à  peu  près  la  même  richesse  eu  fuseaux  neuro- 
musculaires. 

Ces  derniers  sont  plus  nombreux  au  niveau  du 
ventre  du  muscle,  le  long  des  cloisons  du  périmy¬ 
sium,  des  branches  nerveuses  et  outre  les  grosses 
ramifications  de  f:elles-ci. 

En  outre,  selon  les  muscles,  il  y  a  des  dispositious 
dilférenles  et  caractéristiques  des  fuseaux. 

C’est  ainsi  que,  sur  la  série  des  coupes  transver¬ 
sales,  ceux-ci  ne  se  trouvent  que  dans  une  zone 
étroite  située  dans  le  voisinage  des  cloisons  enser¬ 
rant  les  faisceaux  tertiaires,  cloisons  où  courent  les 
nerfs  les  plus  gros.  Dans  les  muscles  dont  les  cloisons 
qui  séparent  les  faisceaux  tertiaires  restent  ouvertes, 
la  zone  des  fuseaux  neuro-musculaires  se  trouve  à 
mi-chemin  entre  le  fascia  superficiel  et  le  fascia  pro¬ 
fond;  dans  les  muscles  dont  les  cloisons  séparant  les 
faisceaux  tertiaires  sont  fermées,  la  zone  de  réparti¬ 
tion  des  fuseaux  neuro-musculaires  est  moyenne  entre 
la  périphérie  du  muscle  et  son  centre. 

Dans  les  muscles  riches  en  fuseaux  neuro-muscu¬ 
laires,  on  trouve  des  amas  plus  ou  moins  considéra¬ 
bles  de  ces  organes  au  point  de  l’arrivée  du  nerf;  au 
contraire,  dans  les  muscles  pauvres  en  fuseaux  neuro- 
musculaires,  ceux-ci  sont  disséminés  assez  régu¬ 
lièrement. 

P.  Mri.oN. 

PARASITOLOGIE 

Ch.  VT.  Duval.  Le  protozoaire  de  la  scarlatine 
[Vmv.  of.  Pennsyh.  med.  Rullet.,  1904,  n"  9,  p.  298). 
En  1903,  Mallory  a  trouvé  dans  la  peau  des  individus 
morts  de  scarlatine  un  microorganisme  ayant  toutes 
les  apparences  d’un  protozoaire.  Sur  des  coupes  on 
le  voyait  situé  dans  les  vaisseaux  et  les  espaces  lym¬ 
phatiques  du  chorion  juste  au-dessous  de  l’épiderme, 
souvent  aussi  entre  les  cellules  de  l’épiderme. 

M.  Duval  a  pensé  que,  grâce  à  cette  localisation  du 
protozoaire,  on  devait  le  retrouver  également  dans  la 
sérosité  des  vésicules  provoquées  artificiellement 
chez  des  scarlatineux  par  1  application  locale  d’uu 
vésicant.  Il  fit  celle  recherche  sur  18  scarlatineux 
chez  lesquels  il  se  servit  d’ammoniaque  {aqua  ammo¬ 
niac  fortior),  et  dans  tous  ces  cas  il  retrouva  le  pro¬ 
tozoaire  de  Mallory  dans  la  sérosité  des  vésicules. 
Dans  un  cas  qui  s’était  terminé  par  la  mort,  l’examen 
histologique  de  la  peau  y  montra  également  la  pré¬ 
sence  dudit  protozoaire. 

Les  mêmes  recherches,  faites  chez  des  individus 
atteints  d’exanthèmes  autres  que  ceux  de  la  scarla¬ 
tine,  ont  donné  un  résultat  négatif. 

R.  Rommf. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Léon  Bernard  et  Salomon.  Étude  expérimentale 
des  lésions  rcnales  provoquées  par  les  poisons 
locaux  du  bacille  tuberculeux  [Premier  méjitoire] 
[Journ.  de  phys.  et  de  path.  gén.,  1904,  15  Septembre, 
p.  884).  —  Les  auteurs  ont  cherché  à  interpréter  le 
mécanisme  des  lésions  produites  au  niveau  du  rein 
par  le  bacille  de  Koch,  en  employant  les  extraits 
chloroformique  et  éthéré  d’Auclair.  Leurs  expé¬ 
riences  ont  porté  sur  le  cobaye  et  le  lapin  auxquels 
ils  injectaient  ces  poisons  en  plein  parenchyme  rénal. 
Dans  leurs  grandes  lignes  les  effets  obtenus  sont 
très  analogues  à  ceux  qui  ont  été  observés  au  niveau 
des  autres  organes  :  lésions  scléreuses  dont  la  nature 
tuberculeuse  est  affirmée  par  les  cellules  géantes 
avec  la  chloroformo-bacillinc,  lésions  caséeuses  avec 
l’éthéro-bacilline.  Cependant,  avec  celte  dernière  sub¬ 
stance.  on  observe  certaines  particularités  qui  méri¬ 
tent  d'ôtre  mises  en  lumière.  I.a  caséification  obtenue 
provient  surtout  de  la  dégénérescence  vitreuse  du 
parenchyme  et  de  l’infiltration  tuberculeuse.  Les 
lésions  ont  une  tendance  manifeste  à  la  diffusion,  et 
les  phénomènes  de  réaction  conjonctive  tendent  à  se 
disséminer  dans  tout  le  rein  sons  forme  de  petits 
foyers  de  néphrite  interstitielle  embryonnaire.  Ces 
différentes  constatations,  outre  qu’elles  apportent  une 
nouvelle  preuve  à  toutes  celles  déjà  fournies  de  la 
spécificité  des  bacillines  d’Auclair,  contribuent  donc 
à  éclaircir  certains  côtés  de  l'évolution  de  la  tubercu¬ 
lose  rénale,  en  nous  montrant  surtout  que  certaines 
formes  dépendent  pour  la  plus  grande  part  des  qua¬ 
lités  biologiques  du  bacille. 

Pu.  Pacniez. 

CHIRURGIE 

J.  H.  Pringle.  Hé/ecDoxi  de  l’urèfre  chez  l’homme 
par  transplantation  de  l’urètre  des  animaux  (An- 
nals  of  Surgery,  n“  141,  Sept.  '19Q4,  p.  387).  —  Prin- 


gle  publie  trois  cas  de  réfection  de  l’urètre  par  des 
greffes  provenant  de  l’urètre  du  bœuf.  Deux  de  ces 
malades  avaient  subi  une  rupture  complète  et  éten¬ 
due  de  l’urctre  au  niveau  du  périnée  ;  le  troisième 
était  un  jeune  garçon  hypospade  dont  le  plancher 
urétral  faisait  défaut  dans  toute  la  longueur  de  la 
portion  pénienne.  Les  grelfes  mesuraient  de  5  à 
12  ccnlinièlros  ;  elles  vécurent  parfaitement  et  pro¬ 
duisirent  un  canal  très  perméable.  L’un  des  malades 
étant  venu  à  mourir  dix-neuf  mois  après  l'opération, 
l’auteur  put  faire  des  coupes  au  niveau  de  l’urètre 
de  nouvelle  formation;  il  trouva  un  canal  parfaite¬ 
ment  conditionné  et  tapis.sé  d’une  couche  d'épithé¬ 
lium  normal. 

Pringle  rappelle  un  cas  de  Eenwick  qui  transplanta 
une  portion  d’urètre  de  mouton  pour  un  rétrécisse¬ 
ment  intraitable;  mais  cette  méthode  appliquée  au 
Iraiteinenl  de  l’hypospadias  paraît  nouvelle.  Dans  les 
cas  de  malformation  congénitale  de  rnrèlre,  ce  pro¬ 
cédé  serait  au  moins  aussi  avaulageux  que  1rs  autres, 
et  il  y  a  intérêt  à  utiliser  un  canal  tout  lormé,  facile 
à  se  procurer  et  qui  est  destiné  à  faire  partie  des 
voies  urinaires.  Pour  ce  qui  est  du  traitement  des 
ruptures  traumatiques  de  l'urètre,  le  procédé  des 
grelfes  est,  pour  l'auteur,  nettement  supérieur  à 
tous  les  autres. 

F.  Villar.  Anastomose  chirurgicale  entre  le  fa¬ 
cial  et  le  grand  hypoglosse  [Gaz.  hebdom.  des 
sciences  méd.  de  Bordeaux,  1904,  n“  51,  p.  607).  — 
Pour  obvier  aux  inconvénients  d'une  paralysie  faciale 
d’origine  traumatique,  M.  Villar  avait  pratiqué,  il  y 
a  environ  un  an,  d’après  le  procédé  do  Faure,  l’anas¬ 
tomose  du  facial  avec  le  rameau  tr.ipézien  de  la 
branche  externe  du  spinal.  Cependant,  comme  à  plu¬ 
sieurs  autres  chirurgiens,  il  lui  a  semblé  qu’il  était 
préférable  de  fixer  le  facial  à  l’hypoglosse,  et  c’est 
cette  opération  qu’il  vient  d’exécuter  avec  succès  chez 
le  chien. 

L’intervention  a  consisté  à  sectionner  le  facial  au 
ras  du  trou  stylo  mastoïdien  et  à  fixer  le  bout  péri¬ 
phérique  de  ce  nerf  dans  une  boutonnière  longitudi¬ 
nale  pratiquée  sur  l’hypoglosse.  Le  premier  résultat 
de  cette  opération  a  été  naturellement  une  paralysie 
faciale  du  côté  opéré  avec  perte  de  l’excitabilité  gal¬ 
vanique  et  faradique  dans  la  zone  innervée  par  le 
facial.  La  paralysie  a  persisté  entière  pendant  trois 
mois.  Mais  à  la  date  du  13  Octobre  un  léger  retour  de 
l’excitabilité  galvanique  a  semblé  se  produire,  et, 
quinze  jours  plus  tard,  on  a  pu  constater  que  cette 
excitabilité  était  entièrement  revenue,  presque  égale 
du  côté  sain  et  du  côté  opéré,  et  que  le  retour  de 
l’excitabilité  faradique  était  également  complet. 

Actuellement,  quatre  mois  et  demi  après  l’opéra¬ 
tion,  la  flaccidité  cl  l’asymétrie  de  la  joue  qui  se 
sont  produites  après  l’opération  ont  disparu.  Les 
deux  yeux  sont  très  ouverts.  Les  mouvements  de  la 
langue,  quand  le  chien  se  lèche,  par  exemple,  amè¬ 
nent  des  contractions  dans  les  muscles  de  la  face  du 
côté  opéré.  De  tout  ceci  il  résulte  donc  que  l'anaslo- 
inose  chirurgicale  établie  entre  le  facial  et  l’hypo¬ 
glosse  a  pleinement  réussi. 

Voici  les  raisons  qui,  d'après  M.  Villar,  militeraient 
en  faveur  de  l'anastomose  du  facial  avec  l’hypo¬ 
glosse  : 

1“  L’anastomose  avec  le  spinal  prive  le  trapèze  de 
l’un  de  ses  nerfs  et  si  elle  réussit  elle  provoque  une 
synergie  des  muscles  de  la  face  et  de  l’épaule; 

2"  Les  noyaux  bulbo-protubéranliels  du  facial  et 
de  l’hypoglosse  sont  unis  par  la  bandelette  longitu¬ 
dinale  postérieure,  et  cette  disposition  anatomique 
peut  rendre  plus  rapide  et  plus  complète  la  rééduca¬ 
tion  des  mouvements  de  la  face; 

3"  Le  tronc  de  l'hypoglosse  est  plus  volumineux 
que  le  rameau  trapézien  du  spinal,  d’où  plus  grande 
facilité  pour  la  suture  et  plus  de  chances  pour  la 
réparation. 

La  seule  chose  qu’on  puisse  reprochera  celte  anas¬ 
tomose  c’est  la  difficulté  de  découvrir  l’hypoglosse. 
.Mais  M.  Villar  estime  que  cette  difficulté  n’est  pas 
insurmontable  et  que  la  recherche  de  ce  nerf  (au-des¬ 
sous  du  ventre  postérieur  du  digastriquel  ne  consti¬ 
tue  pas  une  mauo'iivre  particulièrement  compliquée. 

R.  Rommk, 

PÉDIATRIE 

Samuel  West.  Sur  une  forme  de  pneumonie  dis¬ 
séminée  chez  l’enfant  pu  bronchopneumonie  pri¬ 
mitive  (Brilish  medical  Journal,  n®  2284,  8  Oct.  1904, 
p.  904),  ^  L’infection  pneumococcique  revêt  souvent 
chez  l’enfant  une, forme  diffuse  ;  elle  survient,  en  géné  - 
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rai,  à  la  suite  d'une  bronchite.  C’est  du  moins  l'ensei¬ 
gnement  classique  ;  en  réalité,  dans  un  nombre 
considérable  de  cas,  cette  forme  se  manifeste  sans 
bronchite  antérieure,  elle  débute  et  se  termine  comme 
la  pneumonie  de  l'adulte,  mais  elle  n'est  pas  massive  ; 
cliniquement  et  anatomiquement,  elle  se  caractérise 
par  des  noyaux  disséminés. 

Il  existe  donc  deux  formes  do  bronchopneumonie 
chez  reniant  :  l’une  succédant  à  une  bronchite,  à  dé¬ 
but  insidieux,  à  couche  thermique  irrégulière,  à  évo¬ 
lution  variable  et  souvent  entrecoupée  de  rémissions 
et  de  rechutes,  se  terminant  par  une  défervescence 
en  lysls,  mais  souvent  aussi  par  la  mort.  L’autre 
forme  débute  brusquement,  dure  une  semaine,  se 
termine  par  une  crise,  a  peu  de  tendance  à  la  rechute 
et  tue  rarement.  C’est,  en  somme,  le  tableau  clinique 
de  la  pneumonie  lobaire,  mais  il  s’agit  en  réalité 
d’une  bronchopneumonie  primitive.  D'ailleurs,  dans 
cette  forme,  le  pneumocoque  se  rencontre  aussi  sou¬ 
vent  que  dans  la  pneumonie  de  l’adulte  et,  dans  la 
majorité  des  cas,  il  est  seul;  au  contraire,  dans  la 
forme  secondaire,  il  est  souvent  associé  à  d’autres 
microbes  et  peut  d’ailleurs  faire  défaut. 

C.  Jarvis. 

jfEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

Odier  et  Herzen.  Dégénérescence  et  régénération 
des  terminaisons  motrices  des  nerfs  coupés  {Ilev. 
méd.  de  la  Suisse  Homande,  20  Juillet  1904).  —  Les 
auteurs  se  sont  proposé  de  déterminer  si,  comme  on 
l'admet  couramment,  les  iilamciits  terminaux  d'un 
nerf  moteur  séparé  des  centres  dégénèrent  jusqu’à 
leur  dernière  terminaison.  L’animal  d'expérience  a 
été  le  cobaye:  le  nerf  sectionné,  le  sciatique;  la  mé¬ 
thode  histologique  employée,  celle  de  l’or.  Les  exa¬ 
mens,  faits  à  intervalles  rapprochés  de  vingt-quatre 
heures  à  soixante-douze  jours,  ont  révélé  l’apparition 
des  premiers  changements  histologiques  dans  les 
organes  terminaux  huit  jours  après  la  section.  Dans 
les  semaines  qui  suivent,  les  phénomènes  de  dégéné¬ 
rescence  s’accentuent  sans  qu'on  voie  jamais  la  dispa¬ 
rition  complète  des  terminaisons  motrices.  Celles-ci, 
ultérieurement  présentent  des  signes  indéniables  de 
régénération,  et  de  néoformation.  Ces  deux  processus 
se  feraient  avec  le  concours  et  la  participation  du 
tissu  musculaire.  Pu.  Pagniez. 

J.  Macet.  L’auto-hétéro-accusation  chez  les  hys¬ 
tériques  [Thèse,  Paris,  190'i).  —  M.  Dnpré,  au 
Congrès'  de  neurologie  de  1902,  tenu  à  Grenoble, 
avait  étudié  les  auto-accusateurs  au  point  de  vue 
médico-légal.  Dans  ce  travail  d’ensemble,  il  ne  con¬ 
sacrait  que  quelques  pages  à  l’aulo-accusation  chez 
les  hytériques  ;  il  en  indiquait  certains  caractères 
particuliers,  tels  que  la  fausseté,  et  montrait  que  ces 
«  accusations  fausses  visent  presque  toujours  autrui 
et  que  la  fréquence  des  hétéro-accusations  imaginaires 
des  hystériques,  dont  l'histoire  médico-légale  est  si 
fameuse,  s’oppose  à  la  rareté  relative  des  auto-arcu- 
sations  de  même  origine  ». 

M.  Manet  a  fait  de  cette  esquisse  un  tableau. 

Dans  un  premier  chapitre,  clinique,  il  montre 
qu’un  des  principaux  caractères  de  l’auto-accusation 
hystérique  est  d'ètre  un  roman  de  culpabilité  à  dou¬ 
ble  héros  et  de  représenter  ainsi  une  auto-hétéro- 
accusation.  Cette  auto-hétéro-accusalion  olfre  d’ail¬ 
leurs  tous  les  autres  caractères  généraux  des  accu¬ 
sations  hystériques  :  apparence  lucide,  sincère  et 
désintéressée  du  dénonciateur,  vraisemblance  de  la 
faute  rapportée,  caractère  précis,  détaillé,  luxueu¬ 
sement  descriptif  dans  l'exposition,  presque  inva¬ 
riable  dans  les  termes,  souvent  dramatique  dans  le 
sujet  du  récit  accusateur.  Cette  auto-héléro-accusation 
porte  presque  toujours,  mais  non  constamment,  sur 
des  faits  d’ordre  génital. 

Suivent  9  observations  cliniques,  conllrmatives, 
dont  une  inédite,  de  M.  Garnier. 

Symétriques  des  faits  cliniques,  sont  rapportés,  avec 
leur  saveur  de  terroir  et  d’époque,  de  nombreux  faits 
historiques  recueillis  avec  soin  dans  la  démonologie. 
Ces  morceaux  choisis,  avec  l'indication  des  sources, 
permettent  à  ceux  qui  s'intéressent  aux  rapports  de 
la  médecine  et  des  croyances  de  lire  des  documents 
de  première  main  qui  méritent  plus  que  d’ètre  seule¬ 
ment  bien  connus  des  spécialistes. 

De  cette  étude  rétrospective’  M.  Manet  dégage 
quelques  enseignements  applicables  à'  la  pratique 
médico-légale  actuelle  des  dénonciations  hystériques. 
U  L’auto-hétéro-accusation  doit  éveiller  le  soupçon  de 
l’hystérie  et  engager  le  médecin  à  rechercher  chez  les 
auto-hétéro-accusateurs  les  caractères  généraux  de  la 
psychonévrose.  L’enquête  judiciaire  ne  suffit  pas  tou¬ 
jours,  h  elle  seule,  à  établir  le  néant  des  accusations 


I  hystériques.  Les  erreurs  commises  par  les  tribunaux 
démontrent  la  nécessité  de  l’expertise  médicale  dans 
tous  les  faits  d’auto-accusation.  » 

Laignel-Lavastine. 

DERMATOLOGIE 

Nicolau.  Contribution  à  l’étude  clinique  et 
histologique  des  manifestations  cutanées  de  la 
leucémie  et  de  la  pseudo-leucémie  {Annales  de 
Demi,  et  Syphil.,  1904,  Août-Septembre).  —  La  plu¬ 
part  des  manifestations  de  la  leucémie  sont  viscérales  ; 
cependant  la  peau  peut  aussi  participer  au  processus 
morbide.  Les  manifestations  cutanées  sont  tantôt 
insignifiantes  et  transitoires,  tantôt  initiales  et  pré¬ 
dominantes.  Les  cas  décrits  autrefois  sous  le  nom  de 
lympkadénie  cutanée  appartiennent  en  réalité  au 
mucosis  fongo'i'de.  Les  vraies  manifestations  cutanées 
de  la  leucémie  peuvent  êlre  divisées  en  deux  groupes. 

—  a)  Le  premier  groupe  comprend  des  lésions 
d’origine  et  d’essence  leucémiques  :  tumeurs  occu¬ 
pant  le  plus  souvent  la  face,  possédant  la  structure 
des  lymphomes  et,  de  même  que  ceux-ci,  ne  présen¬ 
tant  aucune  tendance  vers  l’évolution  fibreuse  ou 
autres  phénomènes  régressifs. 

Ces  tumeurs  sont  plus  fréquentes  dans  la  leucémie 
vraie  que  dans  la  pseudo-leucémie.  L’auteur  men¬ 
tionne  les  dix  cas  incontestables,  publiés  jusqu'à  ce 
jour,  de  tumeurs  leucémiques,  qui  tous  concernent  des 
leucémies  lymphogènes.  Il  en  décrit  un  onzième, 
personnel,  également  observé  au  cours  d’une  leucé¬ 
mie  lymphatique.  De  l’élude  histologique  de  ce  cas 
il  conclut  que  les  cellules  qui  constituent  les 
tumeurs  leucémiques  sont  de  vrais  lymphocytes  qui 
gardent  indéfiniment  leur  forme  originaire;  ceux-ci 
reconnaissent  sans  doute  une  origine  sanguine,  car 
les  parois  des  petites  veinules  et  de  certaines  artérioles 
sont  considérablement  infiltrées  de  cellules  identi¬ 
ques  aux  lymphocytes  du  sang,  ce  qui  établit  une 
suite  ininterrompue  ^tre  ces  derniers  et  les  éléments 
du  lymphome. 

La  nature  des  tumeurs  pseudo-leucémiques  est  très 
discutée.  Piukus,  Pfeiffer,  Notthaft,  Dutoit  leur 
attribuent  une  structure  lympho'ide  pure,  analogue  à 
celle  des  tumeurs  de  la  leucémie  vraie.  Pour  Uuna  et 
Nékam,  ce  sont  au  contraire  de  vrais  plasmomes  ou 
granulomes  d'origine  locale,  composés  de  plasma- 
zellen,  cellules  conjonctives,  cellules  en  karyokinèse 
et  presque  pas  de  lymphocytes. 

Sous  le  nom  de  lymphodermie  pernicieuse,  Kaposi 
a  décrit  une  dermatose  chronique  caractérisée  par 
du  prurit,  des  lésions  eczémateuses  plus  ou  moins 
dill’uses,  un  développement  successif  de  tumeurs  et 
d’infiltrations  lymphatiques  de  la  peau,  le  tout  accom¬ 
pagné  d’une  hypertrophie  universelle  du  système 
ganglionnaire  et  de  la  rate,  ainsi  que  d’une  augmen¬ 
tation  du  nombre  des  leucocytes  du  sang.  Pour  Ka¬ 
posi,  Pinkus,  cette  affection  doit  être  rattachée  à  la 
leucémie  cutanée  ;  mais  les  auteurs  français  la  consi¬ 
dèrent  comme  une  forme  de  mycosis  accompagnée 
de  leucocytose.  L’examen  du  sang  et,  en  particulier,  la 
recherche  des  modifications  quantitatives  des  dilfé- 
rentes  variétés  de  globules  blancs  pourront  seuls 
trancher  ces  difficultés. 

—  L)  Le  second  groupe  des  manifestations  cutanées 
de  la  leucémie  est  composé  de  lésions  diverses,  mais 
revêtant  la  plupart  l’aspect  de  dermatoses  prurigi¬ 
neuses  :  prurit  simple,  urticaire,  prurigo,  lésions 
eczémateuses,  etc.  (leucémides  d'Audry). 

Ce  sont  des  lésions  banales  en  elles-mêmes,  ne 
présentant  dans  leur  structure  histologique  rien  qui 
rappelle  la  leucémie,  mais  ayant  cependant  avec  cette 
dernière  maladie  des  rapports  indéniables.  Ce 
groupe,  à  peine  ébauché,  s’étendra  à  mesure  qu’on 
tiendra  mieux  compte,  dans  le  diaguostic  dermatolo¬ 
gique,  de  l'examen  du  sang:  l'auteur  y  rattache  déjà 
certains  cas  évoluant  sous  l'aspect  clinique  d'une 
dermatite  exfoliative  généralisée  ;  ceux-ci  rappellent 
en  général  le  pityriasis  rubra  de  Hébra,  et  ont  d’ail¬ 
leurs,  pour  la  plupart,  été  décrits  comme  tels. 

Ce  fait  conduit  l’auteur  à  étudier  la  question  du 
pityriasis  rubra.  Celui-ci  commence  à  apparaître, 
non  comme  un  type  bien  défini,  mais  comme  un 
groupe  complexe  et  disparate  dans  lequel  on  a 
englobé,  sur  la  foi  des  analogies  cliniques,  des  faits 
de  nature  différente.  Il  pourrait  être  ainsi  démembré  : 

1“  Un  groupe  de  faits  étroitement  unis  à  la  tuber¬ 
culose,  et  que  l’on  doit  envisager  comme  des  exan¬ 
thèmes  de  la  tuberculose  ; 

2°  Un  second  groupe  de  faits  très  intimement 
reliés  à  la  pseudo-leucémie,  et  auxquels  on  peut 
appliquer  le  nom  d’exanthèmes  exfoliants  universels 
pseudo-leucémiques,  afin  d’éviter  tonte  confusion 
possible  avec  les  autres  dermatites  exfoliatives  ; 


3“  Les  autres  faits,  enfin,  qu’on  ne  peut  rattacher 
à  aucun  des  deux  groupes  précédents,  et  qiie  l’on 
peut  considérer,  pour  le  moment  du  moins,  comme 
des  cas  de  pityriasis  rubra  vrai,  idiopathique. 

F.  Trémolières. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

Krieg.  Sur  le  traitement  chirurgical  de  la  tuber¬ 
culose  laryngée  {Arck.  f.  Lniyngologie,  1904,  Bd 
X'VI,  Hit  2,  p.  288).  —  Parmi  les  divers  traitements 
proposés  contre  la  tuberculose  laryngée,  il  n’en  est 
que  de  deux  ordres  qui  soient  réellement  efficaces  ; 
ce  sont  les  méthodes  de  destruction  chimique,  ther¬ 
mique  ou  électro-chimique  et  les  méthodes  d’exérèse 
avec  les  curettes  simples  ou  doubles. 

Dans  les  cas  légers,  dans  les  ulcéj-ations  superfi¬ 
cielles,  l’auteur  emploie  l'acide  lactique  pur  ou  le 
nitrate  d’argent  en  substance;  dans  tous  les  autres 
cas,  il  préfère  de  beaucoup  le  galvano-oautère.  La 
curette  a  l’inconvénient,  selon  lui,  d'agir  brutalement, 
de  déchiqueter  les  tissus,  d’irriter  les  parties  saines, 
de  provoquer  des  douleurs  et  des  hémorragies;  elle 
est  difficile  à  employer  dans  les  régions  du  larynx 
qui  n’offrent  pas  une  résistance  suffisante  et  se  déro¬ 
bent  sous  l’instrument.  Le  galvano-oautère,  au  con¬ 
traire,  convient  à  tous  les  ras  sans  exception  ;  il  peut 
êlre  appliqué  sur  tous  les  points  du  larynx  depuis  le 
bord  libre  de  l’épiglotte  jusqu’à  la  région  sous-glot- 
lique:  c’est  l’instrument  le  plus  fin.  le  plus  délié,  elle 
plus  flexible  qui  se  puisse  imaginer’;  il  détruit  ou 
respecte  tout  ce  qu’on  veut,  évite  les  hémorragies, 
provoque  moins  de  douleurs  que  les  curettes  tran¬ 
chantes.  Contrairement  à  ce  qu’on  pourrait  croire, 
les  tissus  tuberculeux  supportent  sans  réaction  l’em¬ 
ploi  des  moyens  les  plus  énergiques;  aussi  n’a-t-on 
pas  à  craindre  d’œdème,  à  la  condition  toutefois  qu’on 
respecte  les  parties  saines,  en  particulier  quand  on 
opère  sur  la  région  aryténoïdienne.  La  galvano-caus- 
tique  permet  d’ailleurs  mieux  que  tout  autre  moyen 
d’apprécier  la  profondeur  des  lésions  et  de  distin¬ 
guer  les  parties  saines  des  parties  malades  ;  la  main 
acquiert  vile  la  sensation  lui  permettant  de  recon¬ 
naître  cette  limite.  Un  inconvénient  du  galvano-cau- 
tère  est  la  production  de  fumée  et  la  provocation  de 
la  toux  par  pénétration  de  celle-ci  dans  les  bronches. 
Mais  le  principal  obstacle  à  son  emploi  jusqu’ici 
semble  avoir  été  la  difficulté  de  cette  méthode. 

Parmi  les  autres  moyens  chirurgicaux,  l'électrolyse 
est  incommode  et  trop  lente  à  agir;  la  laryngo fissure 
ne  constitue  pas  un  procédé,  et  c'est  une  erreur  de 
croiré  qu’il  est  plus  facile  de  reconnaître  tous  les 
points  malades  sur  un  larynx  ouvert;  d’ailleurs  elle 
n’est  pas  iuoffensive  et  le  bacille  infecte  parfois  la 
plaie;  Vintubation  n’est  indiquée  qu’en  cas  de  symp¬ 
tômes  menaçants  de  laryngo-sténose  ;  la  tracAéofomie, 
au  contraire,  est  un  moyen  de  grande  valeur.  C’est 
une  opération  qui  sauve  momentanément  l’existence; 
de  plus,  comme  elle  permet  au  larynx  un  repos  com¬ 
plet,  l’état  de  celui-ci  s’améliore  consécutivement 
sans  autre  traitement;  les  œdèmes  s’affaissent,  les 
ulcérations  se  détergent  et  se  circonscrivent  ou  même 
se  cicatrisent  partiellement,  l’opération  permet  une 
survie  qui  peut  aller  jusqu’à  huit  et  dix  ans  pendant 
lesquels  le  malade  ne  souffre  plus  du  larynx.  Aussi 
Krieg  considère-t-il  que  la  trachéotomie  devrait  être 
faite  plus  souvent  d’une  façon  précoce  et  non  pas 
seulement  pour  parer  à  des  accidents  asphyxiques 
menaçants.  M.  Boulât. 

I.  Dionisio  (de  Turinl.  La  radiation  dans  le  trai¬ 
tement  de  l’ozène  [radio-  et  photothérapie]  [Revue 
hebdom.  de  laryng.,  d'otol.  et  derhinol.,  1904, 16  Avril, 
n»  16).  —  L’auteur  rapporte  les  observations  résu¬ 
mées  de  11  cas  d’ozène  et  parle  de  18  autres  dans 
lesquels  il  a  obtenu  à  des  degrés  divers,  mais  d’une 
manière  constante,  des  guérisons  relatives  de  cette 
afl'ection.  Dans  tous  les  cas,  les  améliorations  ont 
persisté  de  longs  mois  et  ont  été  suffisantes  pour  per¬ 
mettre  aux  patients  de  supprimer  les  irrigations 
nasales  quotidiennes.  Dionisio  utilise  les  rayons 
violets  et  ultra-violets  de  différentes  sources  lumi¬ 
neuses  (lumière  solaire,  gaz,  lumière  électrique) 
qu'il  concentre  à  l’aide  de  lentilles  et  de  miroirs  et' 
fait  pénétrer  dans  l’intérieur  de  la  fosse  nasale,  à 
l’aide  d’un  spéculum  fixé  à  demeure  pour  les  parties 
les  plus  rapprochées  et  à  l’aide  d’un  cylindre  de  cris¬ 
tal  de  4  millimètres  de  diamètre  pour  les  parties 
profondes.  La  méthode  employée  est  d’une  application 
longue  et  laborieuse.  Dans  les  cas  graves,  la  guéri-, 
son  ne  s’obtint  qu’après  200  séances  de  deux  heures 
chacune;  dans  les  cas  légers,  40  séances  environ 
furent  suffisantes.  G.  Mahu. 
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TKAITEMKNT  DES  TEIGNES  TONDANTES 

PAR  LES  RAYONS  X 

A  lÉcolf.  LAILLER  (Hôpital  Sr-Loeis) 

R.  SABOURAUD  Henri  NOIRÉ 

Cher  <lu  InboiMCoiro  <1b  la  Adjoint  ou  luboratoire. 

Villa  de  Paris  A  riiijpitul 

Saint-Louis. 

En  1890,  (jiiatre  ans  après  avoir  commence 
l’étnde  tles  teignes,  j’écrivais  :  «  Non  seule¬ 
ment  aucun  traitement  connu  n’est  curateur 
des  teignes  tondantes,  mais  je  me  erois  môme 
autorisé  ii  prévoir  qu’aucun  traitement  anti¬ 
septique  quelconque  ne  parviendra,  dans 
l’avenir  au  but  cherché.  Car  si  l’on  peut  varier 
la  nature  chimitpic  des  antiseptiques,  cela 
change  ii  peine  leur  pouvoir  physique  de  pé¬ 
nétration.  Ils  seront  solides,  liquides  on 
gazeux  et  se  heurteront  toujours  au  même 
obstacle  mécanique  qu’aucun  des  agents 
employés,  quelle  que  soit  sa  nature,  n’a  pu 
franchir,  à  bien  loin  près.  La  racine  du 
cheveu  est  inaccessible  aux  antiseptiques 
externes.  » 

Des  lors,  tout  essai  de  traitement  des  tei¬ 
gnes  par  les  antiseptiques  fut  abandonné 
par  moi,  et  toutes  mes  recherches  eurent  pour 
but  de  trouver  un  agent  capable  de  suspendre 
quelc[ue  temps  la  fonction  de  la  papille 
qui  crée  le  cheveu.  Dans  mon  laboratoire, 
on  essaya  pendant  trois  ans  l’aellon  des 
toxines  microbiennes  dépliantes,  puis  l’action 
toxique  dépliante  des  sels  de  thallium.  Ces 
essais  furent  abandonnés  sans  avoir  abouti  à 
une  méthode  de  traitement  prati([ue.  C’est 
la  ladiolhérapie  qui  devait  fournir  la  solution 
du  problème. 

Une  foule  d’auteurs  y  avaient  déjà  contribué  : 
Freund,  SchiCf,  Kienboek,  en  Autriche;  à 
Paris,  Oudin  et  Barthélemy,  puis  Gastou, 
Vieira  et  Nicoulau,  puis  aussi  Brocq,  Bisserié, 
Belot. 

Tous  ceux  qui  avaient  expérimenté  sur 
le  sujet  étaient  amenés  à  conclure  qu’on 
pouvait  guérir  ou  améliorer  les  teignes  par  la 
dépilation  que  provoquaient  les  rayons  X. 
Mais  aucun  n’était  parvenu  à  donner  une 
méthode  simple,  constante  et  non  dange¬ 
reuse  de  traitement  radiothérapique  des 
teignes. 

Ou  bien,  pour  certains  auteurs  —  ou  peut 
dire  pour  tous — il  fallait  cinq,  sept,  di.x  appli¬ 
cations  de  rayons  X  sur  la  môme  plaque,  et  le 
traitement  cessait  d’être  pratiquement  appli¬ 
cable  ;  ou  bien  d’autres  auteurs  annonçaient 
qu’après  quatre  ou  cinq  mois  on  retrouvait 
des  cheveux  teigneux  sur  les  plaques  traitées; 
leur  méthode  était  donc  inconstante.  D’autres 
enfin  avaient  des  accidents,  des  radiodermites 
suivies  d’alopécie  cicatricielle  définitive. 

Notre  rôle  dans  cette  question  aura  donc 
été  simplement  de  fournir  une  méthode  pra¬ 
tique,  couslanle  et  non  dangereuse  de  radio¬ 
thérapie  des  teignes. 

Inutile  d’ajouter  que  nos  recherches  ont 
bénéficié  de  toutes  les  améliorations  appor¬ 
tées  à  la  radiothérapie  en  général  par  tous 
ceux  qui  en  ont  perfectionné  les  techniques  : 
Kienboek,  Holzknecht,  Béclère,  Destot,  Vil- 
lars  particulièrement. 


Dispositifs  et  appareils.  —  Voici  quelle  lut 
k  disposilioii  des  appareils  de  radiothérapie 


à  l’école  Laiilcr,  lorsque  je  les  Installai  au 
mois  d'Aoùt  1903.  Ils  sont  restés,  à  très  peu 
de  choses  près,  les  mêmes  depuis  lors.  Une  i 
première  machine  fut  installée  pendant  l’été 
et  fonctionna  seule  jusqu’en  Janvier  1904;  j’en 
ai  pu  Installer  une  deuxième  à  ce  moment. 
Depuis  lors,  elles  ont  fonctionné  toutes  deux 
sans  Interruption. 

Deux  prises  de  courant  du  type  banal  sont 
amorcées  sur  le  courant  électrique  que  les 
machines  de  l’hêpital  Saint-Lonis  fabrl([uerit 
pour  son  éclairage. 

Ces  prises  actionnent  deux  petites  dynamos 
qui  transmettent  leur  mouvement  chacune  à 
une  machine  statique.  L’une  de  ces  machines 
a  dix  plateaux,  l’autre  douze.  Les  collecteurs 
d’électricité  (^b)  chaque  machine  statique 
sont  reliés  aux  deux  pôles  d’une  ampoule  de 
Chabaud,  à  osmo-régulateur  de  Villars.  Enfin, 
sur  le  trajet  de  ce  grand  circuit  est  Interposé 
en  court-circuit  le  spintermètre  de  Béclère. 
Tout  le  monde  connaît  aujourd’hui  ces  deux 
appareils,  le  spintermètre  et  l’osmo-régula- 
teur,  leur  mode  de  fonctionnement,  leur 
raison  d’être. 

Au  début,  nous  craignions  d’utiliser  les 
ampoules  dures  et  les  rayons  pénétrants.  C’est 
précisément  ce  i[ue  nous  utilisons  aujourd’hui; 
nous  marchons  constamment  avec  des  am¬ 
poules  dont  la  dureté  équivaut  à  9-10  centi¬ 
mètres  d’étincelle  :  cela  fatigue  beaucoup 
moins  les  ampoules  et  leur  lait  lournir  beau¬ 
coup  plus  de  travail  utile  en  moins  de  temps. 
Ainsi  nos  premières  séances  utiles  ont  été  de 
trente-cinq  et  quarante  minutes,  elles  ne  sont 
plus  que  de  sept  à  quinze  minutes. 

De  chaque  coté  du  spintermètre  de  Béclère 
sont  les  deux  petits  excitateurs  de  Destot  et 
AVIlliams,  qui  permettent  de  durcir  l’ampoule 
à  volonté,  comme  le  chauCTage  au  Bunsen  de 
l’osmo-régulateur  permet  do  la  ramollir. 

J’Insisterai  encore  sur  cpielques  dispositifs 
de  détail. 

ün  sait  que  toute  une  hémisphère  do  l’am¬ 
poule  émet  des  rayons  actifs.  Pour  parer  aux 
inconvénients  qui  en  résultent  pour  l’opéra¬ 
teur,  notre  ampoule,  montée  sur  son  appareil 
de  centrage  (Drault),  est  entourée  d’une  gout¬ 
tière  de  tôle  tapissée  à  l’intérieur  d’une  lame 
d’ébonite. 

Cette  gouttière .  est  percée,  devant  l’am¬ 
poule,  d’un  grand  orifice  au(|uel  peut  s’adap¬ 
ter  toute  une  série  de  manchons  métalliques 
d’une  longueur  égale  pour  tous  et  calculée 
pour  que  leur  extrémité  périphérique,  où 
le  patient  vient  coller  sa  tête,  se  trouve 
à  15  centimètres  de  l’anode.  Ces  manchons 
varient  de  diamètre  avec  la  surface  que  l’on 
veut  traiter. 

De  plus,  tous  ces  appareils  accessoires  de 
l’ampoule,  sa  chape  métallique  portant  son 
manchon,  etc., sont  disposés  horizontalement 
sur  une  tige  traiisverse,  mobile  en  tous  sens, 
autour  d’une  tige  verticale  fixe.  Des  articu¬ 
lations  •  et  des  crémaillères  permettent  de 
disposer  l’ampoule  à  toute  ;  hauteur  et  le 
faisceau  utile  des  rayons  X  dans  toute 
direction. 

Ainsi  donc,  l’opérateur  a  sous  la  main 
(avec  un  rhéostat  pour  la  mise  en  marche^, 
tous  les  organes  de  la  machine  qu'il  doit  con¬ 
duire. 

Un  seul  appareil  de  mesure  lui  marup.e 
encore  :  celui  qui  lui  montrera  la  quantité  de  | 
rayons  X  produite  par  l’ampoule  eu  un  temps 
donné. 


Pour  mesurer  cette  inconnue,  on  s’est 
d’ahord  servi  des  pastilles  de  Ilolzknccht. 
Elles  sont  faites  d’un  mélange  de  sels  alca¬ 
lins  dont  les  rayons  X  font  lentement  virer  la 
coloration.  On  en  place  une  sur  le  trajet  des 
rayons  émis  par  l'ampoule,  et  à  la  même  dis¬ 
tance  que  la  peau  du  malade.  De  temps  en 
temps  on  examine  le  degré  de  virage  qu’à 
subi  sa  couleur  par  rapport  a  une  échelle  fixe 
de  12  degrés,  chacun  de  ces  degrés  appelé 
conventionnellement  par  Holzknecht  une 
unité  II,  et  il  faut  savoir  que  le  virage  cor¬ 
respondant  sur  l’échelle  à  .5  unités  H  est  un 
maximum  à  ne  dépasser  qu’à  bon  escient,  au 
moins  en  une  seule  séance. 

Ces  pastilles  avalent  beaucoup  d’avantages. 
D’abord  elles  fournissaient  une  mesure 
qu'aucun  autre  moyen  ne  pouvait  donner. 
Leur  emploi,  en  outre,  était  élégant,  simple  et 
commode.  Elles  avalent  pourtant  un  certain 
nombre  d’inconvénients.  Le  premier  est 
grave;  ces  pastilles  sont  une  «  spécialité  ». 
Pour  en  obtenir  on  était  tributaire  d’uii  unique 
marchand.  Il  a  été  facile  de  mesurer  cet  incon¬ 
vénient  en  France  où,  depuis  un  an,  il  est  de¬ 
venu  quasi-impossible  de  s’en  procurer.  Cette 
spécialité,  de  composition  secrète,  avait  un 
autre  inconvénient  sérieux,  celui  d’être  ven¬ 
due  à  un  pri.x  extrêmement  elevé.  Chaque 
pastille  était  vendue  2  fr.  50  pièce.  Elle  pou¬ 
vait,  Il  est  vrai,  servir  un  certain  nombre  de 
fois,  mais  chaque  fois  le  réactif  perdait  de  sa 
valeur  et  de  son  exactitude.  Enfin,  un  gros 
inconvénient,  peu  connu,  des  pastilles  de 
Holzknecht  est  celui-ci  :  après  les  avoir  expo¬ 
sées  aux  rayons  X,  lorsqu’on  les  soustrait  à 
l’action  de  ces  rayons,  ou  peut  voir  que  leur 
teinte  continue  de  virer  et  de  s’accentuer 
davantage.  Ainsi  leur  couleur,  à  la  fin  d'une 
opération,  est  Inexacte.  M  faut,  dans  chaque 
opération,  tenir  compte,  par  à  peu  près,  de  ce 
virage  après  coup. 

Dans  les  conditions  précitées,  avec  le  ser¬ 
vice  perpétuel  de  deux  machines,  il  nous 
arriva  foicément  qu’en  usant  continûment 
des  pastilles  de  Holzknecht,  nous  épuisâmes 
nos  provisions  de  pastilles  sans  pouvoir  les 


Pourtant,  nous  avions  acquis  les  notions 
indispensables  au  fonctionnement  de  nos 
machines;  nous  savions  que  l’une  donnait 
cimi  unités  H  en  vingt-cinq  minutes,  l’autre 
en  quarante  minutes.  Et,  sur  ces  simples 
données  de  temps,  nous  continuâmes  à  nous 
en  servir.  Elles  avaient  fonctionné  cinq  mois 
sans  causer  un  seul  accident,  et  nous  avions 


alors  plus  de  cent  guérisons  en  série,  nous 
nous  croyions  dès  lors  tout  à  fait  sûrs  de 
notre  méthode,  quand  une  suite  d’accidents 
vint  la  remettre  en  question. 

Quelques  réparations  furent  faites  à  nos 
engins,  les  poulies  des  dynamos  furent 
changées;  il  s’ensuivit  une  augmentation  d  un 
tiers  dans  la  vitesse  de  rotation  des  machines 
statiques,  et,  au  milieu  des  tâtonnements  aux¬ 
quels  ces  modifications  nous  obligèrent,  nos 
ampoules  donnèrent  lieu  à  une  série  de  ra- 
diodermltes  et  d'érythèmes,  à  la  vérité  peu 
graves,  mais  entraînant  un  certain  nombre 
de  cicatrices  alopéciques. 

Ces  accidents  nous  montrèrent  qu’il  man¬ 
quait  à  notre  méthode  radiothérapique  un 
moyen  simple  de  mesurer  la  somme  de 
rayons  X  nécessaire  et  suffisante  pour  pro- 
diiiic  tl’un  seul  coup  la  dépilation  totale  et 
pi  iivisolre  d’une  surface  donnée  du  cuir  elle- 
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velu.  De  là  de  nouvelles  reclierelies  qui  ;il)ou- 
tirenl  à  l’invenlion  de  notre  radiomètre  X. 

Radiomètre  X  de  Sabourand  el  Nuire.  — 
Cet  instrument  est  basé  sur  ee  fait  que  le  pa¬ 
pier  des  écrans  spocl roseopi([ues  (c’est-à- 
dire  un  papier  eiuluil  d’une  émulsion  de  pla- 
tino-cyanure  d(!  baryum  dans  un  collodion  :i 
l’acétate  d’amyle)  vire  sous  l’action  des  rayons 
X  el  change  de  eoideur  proj)(>rl ionmdlemcnt 
à  la  quant ilé  qu’il  en  reçoit  (Villais'.  Ce 
fait  étant  donné,  il  était  facile  d’établir  à 
l’aquarelle  une  teinte  correspondant  à  celle 
que  prend  le  papier  au  platino-cyanure 
lorsque  la  séance  radiothérapique  a  ét('-  su!- 
fisante  pour  provoquer  une  dépilation  totale 
d’une  région  donnée  du  cuir  chevelu,  sans 
radioderniite,  sans  éiythème  et  sans  alojiéeie 
définitive.  C’est  celte  couleur  (ju’indique  la 
teinte  B  de  notre  radioniMie  X.  Cette  teinte 
correspond  à  5  unités  H  de  llolzknecht. 

Ce  réactif  a  deu.x  inconvénients  qu'il  faut 
connaître  : 

1°  D’abord  il  dévire  promptement  lors¬ 
qu’on  l’cNpose  à  la  lumière  du  jour.  Si  donc 
les  appareils  fonctionnent  en  pleine  lumière, 
il  faut  placer  la  pastille-réactif  de  papier 
au  platino-cyanure  de  harynin  dans  un  four¬ 
reau  de  papier  noir.  En  outre,  quand  on 
veut  apprécier  sa  teinte  et  la  comparer  à  la 
teinte  repère  du  radiomètre,  il  faut  le  faire 
sans  retard,  car,  en  quelques  minutes,  le  pa¬ 
pier  pâlit  et  sa  teinte  s’efface  ; 

2“  En  second  lieu,  le  papier  au  platino- 
C3’anure  de  baryum  est  moins  sensible  aux 
rayons  X  que  les  pastilles  de  llolzknecht. 
Tandis  que  celles-ci  doivent  être  placées  à 
une  distance  de  l’antirathode  égale  à  celle 
où  la  peau  se  trouve  placée,  il  n’en  est  pas 
de  même  pour  le  papier  au  plat ino-cyaiiiire 
de  bai-yum.  Celui-ci  doit  être  exposé  à  8 
centimètres  de  l’anticatliode.  tandis  que  la 
peau  du  patient  est  placée  à  15  centimètres. 
Ce  lait  est  capital  el  ne  doit  pas  être  oublii'  ; 
mais  il  suffit  d(!  le  connaître  ; 

3"  Enfin  la  pastille  de  pajjier  sensible  doit 
être,  pendant  toute  rexpérienee,  placée  sur 
une  surface  métallique  imperméable  aux 
rayons  X  (comme  le  ter)  el  non  pas  absor¬ 
bante  (comme  raluminium),  sans  quoi  le  vi¬ 
rage  de  la  pastille  serait  moins  accentué  qu’il 
ne  devrait  l'être  pour  la  ([uantiié  de  rayons 
qu’elle  aurait  reçus. 

Dans  ces  conditions,  le  papier  au  platino- 
cyanure  de  baryum  est  d’un  emjiloi  extrême¬ 
ment  facile  cl  donne  à  l’opi'i-ateur  cl  à  l’opéré 
une  sécurité  absolue  que  rien  jusqu’ici  n’avait 
pu  permettre,  'fant  (pie  ce  papier,  exposé  à 
8  centimètres  de  l’anticatliode,  n’a  pas  atteint 
la  teinte-repère  du  radiomètre  X,  il  n’v  a 
aucun  danger.  Même  si  la  séance  d’exposi¬ 
tion  aux  rayons  X  a  été  longue,  cela  prouve 
seulement  ipie  la  source  de  rayons  est  faible. 
IMais,  à  partir  du  moment  où  cette  teinte  est 
dépassée,  on  aura  des  accidents  de  radioder- 
mite  qui  varieront,  suivant  l’excès  commis  et 
suivant  les  régions  cutanées,  de  l’érythème 
à  l’escarre. 

On  conçoit  désormais  combien  la  {ornndc 
radiothérapicjue  des  teignes  se  ti’ouve  sim¬ 
plifiée  : 

Pour  guérir  une  plaque  de  teigne  par  les 
rayons  X,  il  faut  la  ptaeer  à  15  centimètres 
du  centre  de  l' ampoule  et  placer  en  même 
temps  à  8  centimètres  du  centre  de  cette  am¬ 
poule  une  pastille  de  papier  au  plalino-cya- 
nure  de  baryum .  Quand  cette  pastille  a  pris 


la  teinte  R  de  notre  radiomètre.  l’opération 
est  terminée. 

Suites  opératoires.  — Un  cuir  chevelu  dont 
une  région  a  été  traitée  suivant  cette  formule 
ne  montre  rien  d’immédiat.  Vers  le  septième 
jour,  se  produit,  sur  la  région  isolée,  un  érv- 
ihème  à  peine  perceptible,  qui  disparaît 
(piaire  jours  plus  tard  el  est  remplacé  par 
une  pigmentation  si  faible  qu'il  faut  la  re¬ 
chercher  pour  la  voir.  A  partir  du  quinzième 
jour,  sur  toute  Faire  du  cercle  insolé,  les 
cheveux  tombent  sans  aucun  effort  de  trac¬ 
tion,  En  quelques  jours,  la  dépilation  est  com¬ 
plète. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  du  reste  que  les 
rayons  X  agissent  comme  parasiticides.  Ils  ne 
tuent  pas  le  Irichophyton,  du  moins  dans  les 
conditions  expérimentales  précisées  plus 
haut.  Les  dernières  parcelles  de  cheveux  ma¬ 
lades  qu’on  recueille  à  la  surface  de  la  peau 
au  moment  de  leur  expulsion  sont  encore  in¬ 
filtrées  de  parasite  vivant.  Les  cultures  pra- 
titpices  avec  ces  débris  sont  invariablement 
positives. 

La  repousse  des  cheveux  est  lente.  C’est 
un  inconvénient  apparent  de  la  méthode, 
mais  c’est  aussi  l'une  des  raisons  de  son  suc¬ 
cès.  Le  dernier  débris  de  cheveu  malade  est 
expulsé  depuis  longtemps  quand  les  cheveux 
nouveaux  apparaissent.  Celle  repousse  est 
eisible  deux  mois  après  l’opération  cil  complète 
trois  mois  plus  tard. 

Fonctionnement  de  la  radiothérapie  des 
teignes  à  l’École  Lailler.  -  4  oici  commeni 
fonctionne  désormais  el  depuis  un  an  le 
traitement  l'adiolhérapique  des  teignes  à 
l’Ecole  Lailler. 

Dans  une  chambre  close  el  consacrée  à  ccl 
objet  sont  placées  côte  à  côte  nos  deux  ma¬ 
chines  staliipies,  Fune  de  iü,  l’autre  de  12 
plateaux  de  U'".5,ô  de  diamètre,  tournant  à 
950  tours  à  la  minute  environ  ;  chacune 
des  machines  est  contenue  dans  une  cage 
vitrée.  Les  conducteurs  de  chaque  maidune 
traversent  le  mur  de  la  pièce  el  vont  re¬ 
joindre  dans  la  pièce  voisine,  dite  «  salle 
d’opération  »,  le  spintcrmèlre  el  l’ampoule. 
Ainsi  les  opérateurs  évitent  le  bruit  de  la 
trépidation  des  machines  et  les  dégagements 
continus  do  l'ozone  quelles  fabriquent. 
D’un  nuire  c(')lé,  les  machines  dans  une 
salle  close  et  bien  ventilée  évitent  les  chan¬ 
gements  briisrpics  d’hygrométrie,  l’afflux  des 
poussières  dans  une  salle  ouvei'te,  etc.  Ces 
deux  machines  fonctionnent  six  jours  par 
semaine,  huit  heures  par  jour. 

La  machine  à  12  plateaux,  actionnée  par  les 
générateurs  électriques  de  l’hôpital,  el  tour¬ 
nant  à  9.50  tour.-,  fournit  la  quantité  de  rayons 
X,  correspondant  à  la  teinte  B  de  notre  ra¬ 
diomètre  X,  en  huit  à  dix  minutes,  suivant 
les  jours,  l'état  hygrométrique,  etc.  ,  etc. 

La  machine  à  10  plateaux  demande  douze  à 
vingt  minutes  pour  fournir  le  même  résultat. 

Chaque  jour,  en  comptant  les  intervalles 
nécessités  par  l’examen  du  cuir  chevelu  des 
enfants,  les  modifications  à  faire  chaque  fois 
à  la  disposition  de  l’appareil,  leur  nettoyage 
quotidien,  etc.,  la  grande  machine  fait  25 
séances,  la  petite  machine  en  fait  15. 

L’enfant  teigneux  qu’on  va  traiter  est  d’a¬ 
boi  d  examiné,  sa  teigne  reconnue,  le  nombre 
des  plaques  déterminé.  Si  le  nombre  de  ces  j 


placpies  ne  dépasse  pas  cinq,  on  dessine 
sur  la  tête  autant  de  cercles  qu’il  y  a  de 
plaques,  chaque  cercle  ayant  une  plaque  pour 
centre  et  le  cercle  dé'bordunt  la  phupie  de  un 
centimètre  environ.  On  dessine  ces  cercles 
à  la  teinture  d’iode,  ensuite  aux  ciseaux,  en 
coupant  un  liséré  de  (heveux  circulaire.  Le 
plus  souvent,  toutes  les  plaques  d’une  même 
tête  sont  traitées  il  la  file  et  sans  aucun 
intervalle  de  temps.  Autant  de  plaques, 
autant  d’applications. 

Si  une  tête  présente  pins  de  cinq  plaques 
de  teigne,  notre  habitude  est  de  la  faire 
déplier  entièrement.  Pour  cela,  on  com¬ 
mence  par  dessiner  six  grands  cercles, 
deux  sur  les  tempes,  un  au  vertex,  deux 
pariétaux,  un  occipital,  en  veillant  que 
les  bords  des  cercles  se  croisent  à  peine. 
Cela  lait,  chaque  cercle  opéré  est  re¬ 
couvert  d’un  disque  de  plomb  maintenu 
avec  une  bande  élastlipie.  Les  six  plaques 
faites  étant  ainsi  protégées,  il  reste  six  ré¬ 
gions  intercalaires  à  opérer  successivement. 
Une  épilation  totale  demande  ainsi  J 2  opéra¬ 
tions.  Même  ([uand  elles  sont  faites  sans  in¬ 
tervalles,  il  n’en  résulte  même  pas  un  mal  de 
tête  pour  l’enfant  traité. 

A  partir  du  jour  de  l’opération,  en  atten¬ 
dant  la  dépilation,  on  applique  chaque  soir 
sur  tout  le  cuir  chevelu  une  pommade  ca- 
dhpie  simple  : 

Huile  (le  cade? .  JO  grammes. 

Lanoline .  — 

(pi’on  savonne  chaque  malin.  Ajirès  le  savon¬ 
nage  du  malin,  on  passe  sur  le  cuir  chevelu 
entier  une  couche  de 

-Mrool  à  60“ .  '.lO  gr.i mines. 

'J'cinUire  d'iode  fi'aielie  ...  JO 

Celle  dernière  fiiction  assure  la  prophy¬ 
laxie  locale  cl  empêche  que  les  cheveux  tei¬ 
gneux  (|ui  tombent  ne  créent,  sur  les  parties 
respectées  et  non  irradiées,  des  pla(jucs  nou¬ 
velles,  car  il  ne  faut  jias  oublier  r[ue,  dans  le 
cheveu  teigneux  (jui  tombe,  le  parasite  est 
toujours  vivant. 

Enfin,  souvent  sur  les  bords  des  régions 
traitées,  on  voit  naître,  en  meme  temps  que 
survient  la  dépilation,  une  couronne  de  pus¬ 
tules  d’impétigo,  que  quelques  jours  d’appli¬ 
cation  de  lotion  soufrée  font  disparaître. 


Soufre  préri|)ilé .  10  grammes. 

Alcool  à  9Û« .  10  — 

liau  dislillcc . 80  — 


Après  trente  jours,  on  fait  une  révision 
complète  de  la  tête  pour  s’assurer  qu’aucun 
])nint,  si  petit  que  ce  soit,  ne  demeure  tei¬ 
gneux.  Dès  lors,  si  la  famille  réclame  l’en¬ 
fant,  on  le  lui  rend.  Dans  le  cas  contraire,  on 
attend  le  début  de  la  repousse  et,  lorsque  les 
plaques  sont  à  demi-couvertes,  l’enfant  reçoit 
son  e.reat  avec  un  certificat  pour  l’école  oon- 
sl niant  qu’il  n’est  jilus  contagieux,  f’ourtant, 
il  continue  de  l'cvenir  tous  les  quinze  jours 
nous  montrer  son  cuir  chevelu  jusqu’à  ce 
que  la  repousse  soit  totale. 

Résultats.  —  Il  ne  nous  reste  plus  qu’à 
établir  le  bilan  des  résultats  obtenus  avec 
les  nouvelles  méthodes.  Ces  résultats  sont 
multiples  et  d’ordre  différent. 

1“  c’est  d’abord  l’augmentation  du  nombre 
des  teigneux  guéris  sans  hospitalisation; 

2°  La  diminution  corrélative  du  nombre 
des  teigneux  hospitalisés; 
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8”  La  (liminulion  du  temps  de  leur  hospi¬ 
talisation  ; 

4"  I^a  suppression  d’une  partie  des  locaux 
hospitaliers  concédés  aux  teigneux  et  leur 
attribution  h  un  autre  usage; 

n“  La  suppression  des  colonies  provin-  I 
cialcs  d’enfants  teigneux  parisiens. 

La  teigne  se  guérissait  en  deux  ans,  elle  se 
guérit  en  trois  mois.  D<‘s  parents  qui  no  vou¬ 
laient  pas  assumer  pendant  deux  ans  le  souci 
du  traitement  de  leur  enl'aul  et  demandaient 
à  le  voir  hospitaliser,  acceptent  ce  môme 
souci  pour  trois  mois.  Ils  amènent  l’enlant  à  ' 
heure,  fixe  aux  séances  radiothérapiques  et 
aux  quelques  visites  médicales  de  contrôle 
qui  précèdent  pour  chaque  teigneux  l’obten¬ 
tion  de  son  certificat  de  guérison. 

Or  un  teigneux  hospitalisé  à  Paris  coûte 
2  fr.  80  par  jour  à  l’Assistance  publique. 
Ainsi  traité,  il  ne  lui  coûte  rien  que  les 
séances  radiothérapiques  de  une  à  douze, 
dont  le  coût  est  environ  de  0,50  centimes 
l’une. 

Le  nombre  des  teigneux  étant  supposé  le 
même,  si  le  nombre  des  enfants  guéris  sans 
hospitalisation  augmente,  celui  des  teigneux 
hospitalisés  diminue.  Ce  résultat  s’est  produit  i 
immédiatement.  Dès  le  1"  Janvier  1904,  j’ai 
pu  rendre  à  l’Assistance  publique  les  bâti¬ 
ments  de  l’école  H.  Lailler,  c’est-h-dire  des 
salles  capables  de  contenir  l.,50  lits.  Ces  150 
lits  fout  aujourd’luii  deux  services  hospi¬ 
taliers  nouveaux,  l'un  de  médecine  et  l’autre 
de  chirurgie. 

Or  un  lit  d'hôpital  représente  un  capital 
minimum  de  10.000  francs.  Cent  cinquante 
lits  représentent  donc  quinze  cenls  mille 
francs  que  la  radiothérapie  des  teignes  a 
fourni  d’un  seul  coup  à  l’Assistance  pu¬ 
blique,  dès  la  première  année  de  son  fonc¬ 
tionnement. 

Telle  qu’elle  reste,  l’école  Lailler,  dans  un 
prochain  avenir  deviendra  encore  trop  grande, 
certainement. 

Jus([u'cn  1903,  les  enfants  teigneux  habi¬ 
taient  l’école  Lailler  en  moyenne  un  peu  plus 
de  deux  ans,  car  l’école  avait  300  élèves  et 
il  s’y  faisait  environ  110  guérisons  annuelles, 
110  sorties.  Aujourd’hui  le  traitement  de¬ 
mande  trois  mois.  Le  traitement  nouveau 
raccourcit  donc  la  maladie  de  plus  des  S/O'" 
de  sa  durée.  Du  1"''  .Tanvier  au  31  Décembre 
1903,  dans  l’école  I^allier  entière  nous 
avions  104  guérisons  ;  rlu  1'''  Janvier  au  15 
Décembre  1904,  avec  l’école  réduite,  nous 
avons  327  guérisons.  Je  viens  de  le  dire,  la 
journée  d’un  enfant  à  l’école  Lailler  coûte 
2  fr.  80;  une  guérison  coûtait  donc  en 
moyenne  2.000  francs  pour  un  enfant  hospi¬ 
talisé  :  elle  coûte  maintenant  260  francs. 

Enfin,  lorsqu’un  teigneux  demandait  deux 
ans  de  traitement,  l’administration  de  l’Assis¬ 
tance  publique  avait  créé,  dans  des  hôpitaux 
de  province,  des  colonies  scolaires  d’enfants 
teigneux,  à  Romorantin,  à  Frévent,  à  Ven¬ 
dôme,  où  3.50  teigneux  étaient  placés.  Celte 
année,  Frévent  n’a  pas  reçu  un  enfant  tei¬ 
gneux;  on  procède  h  l’extinction  progressive 
de  la  colonie  de  Vendôme  ;  celle  de  Ronio- 
rantin  sera  supprimée  quand  on  voudra. 

Tel  est  le  bilan  de  la  radiothérapie  des 
teignes  en  1904. 
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J  TRAITEMENT  DES  NOURRISSONS 

[  EN  ÉTAT  DE  CROISSANCE  RETARDÉE 
ATROPHIE,  ATHREPSIE 


L’atrophie  infantile. 

Ou  clil  d'iiii  enfant  (pi’il  est  en  l'ial  de  crois¬ 
sance  rclardée  lorsque  son  poids  est  scnsiblo- 
nienl  inférieur  à  celui  qui  correspondi'aii  nornia- 
lenienl  à  son  âge;  la  diiri’rcncc  enire  le  poids 
aciiiol  et  celui  qu’il  devrait  avoir  indiipu'  ainsi  le 
degré  de  ce  retard. 

I.'i'tat  de  rroissarice  relardib'  se  pr<-.senli(  en 


Ou  voit  <jne  l’auginenlalion  de  poids  est  de 
.500  grammes  le  premier  mois  (à  cause  de  la  perle 
de  poids  des  quatre  à  cinq  premiers  jours),  de 
750  les  quatre  suivants,  de  450  et  .500  pour  les 
autres. 

Un  trouvera,  dans  le  tableau  ci-de.ssüus,  les 
chiffres  donin's  par  Bouchaud  et  rapportés  par  le 
professeur  Biidin  dans  son  Traité. 

La  progression  est  ré-giilièremcnt  descendante 
(de  .50  grammes  (di.'npie  mois)  ;  mais  le  chill'rc  in- 
ditpié  pour  les  premiers  mois  est  trop  éh-véq  et 
les  suivants  un  peu  faibles. 

La  lecture  de  cats  cliill'res  permet  une  première 
constatation  ;  è  cinq  innis,  l’enfant  a  doublé  son 
pends  de  naissance;  à  un  an,  il  l'a  triplé. 

Un  peut,  de  môme,  établir  ainsi,  d'une  façon 
schématique,  l'augmentation  moyenne  de  cha([ue 


Nais- 

fn 

Quatr,- 

r.i„, 

“7 

Itiiii 

y 
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Omo 

inui-i. 

mois. 

mois. 

mois. 

mois. 

mois. 

mois. 

mois. 
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3.250 
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5.350 

5  950 

6.500 
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7.4,50 

7.8,50 
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8.500 

8.750 

8.950 

Augmentation . 

7.50 

700 

650 
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550 

500 

450 

400 

350 

300 

250 

200 

clinique  .sous  deux  aspects  sensiblement  difb’- 
nnits  :  Vnthrcpsic  l't  V atrophie  simple  ;  tontes  deux 
sont  synonymes  de  dénutrition  progressive. 

Pendant  longtemps,  en  France  tout  an  moins, 
l’atrophie  i‘t  l’athrepsie  furent  confondues  dans 
une  même  description  ;  tout  nourrisson  amaigri 
d'une  façon  persistante  et  accentuée  était  qnaliiii’ 
d'athrepsi((ne. 

On  né'gligeait  ainsi  certaines  particniarité-s 
lii'cs  il  l’âge  et  <4  la  n'sistance  des  enfants.  C'est  4 
5’ariot  que  revient  en  grande  partie  le  mérite 
d’avoir  insisté  sur  cette  distinction,  en  opposant 
eonirno  l’avaient  déjà  fait  les  Allemands,  l’atro- 
pliie  simple,  pondérale,  4  l’athrepsie. 

L’athrepsic,  c'est  la  cachexie  grave  de  l’enfant 
([iii  n’a  pas  dépassé  trois  mois;  l’atrophie,  c’est  la 
forme  légère  de  l’enfant  pins  âgé. 

I.orsqiie  le  nourrisson  a  plus  de  trois  mois,  en 
effet,  et  que,  par  suite  sa  résistance  s’est  accrue, 
il  est  rare  que  la  dénutrition  arrive  chez  lui  4  ce 
degré  •■xtréme.  Elle  n’est  le  plus  souvent  <p.’é- 
baiicln'e;  fût-elle  même  accmituée,  elle  ne  reten¬ 
tit  pas  d’ime  façon  aussi  appréciable  sur  l’orga¬ 
nisme;  les  enfants  sont  surtout  p.âles,  anémiés, 
présentent  souvent  des  stigmates  de  rachitisme  ; 
4  part  cida  on  peut  dire  que  la  perte  de  poids  est 
4  peu  près  le  seul  symptôme  pathologique. 

Celle-ci,  il  est  vrai,  peut  Être  considérable,  et 
l’on  peut  voirdes  nourrissons  de  neuf  et  dix  mois 
pesant  4.000  et  5.000  grammes. 

Rii'ii  n’est  donc  plus  facile  que  de  reconnaître 
l’atrophie  infantile;  il  suffit  de  peser  l’enfant  et 
de  comparer  le  poids  actuel  4  celui  qu’il  devrait 
avoir  si  la  croissance  s'était  faite  normalement. 

Crois.sanck  Non.MALE  nu  xouiinissox.  —  La 
si'ule  dilficulté  consiste  à.  avoir  toujours  pressentes 
4  l’esprit  les  variations  de  poids  de  l’enfant  nor¬ 
mal  aux  différents  âges.  Or,  toutes  les  données  con¬ 
cernant  le  poids  du  nourrisson  peuvent  être  résu¬ 
mées  de  façon  schématique,  ((uoiqiie  suffisamment 
exacte,  sous  forme  de  formules  faciles  4  retenir. 

Les  chilfres  indiqués  par  les  auteurs  ne  con¬ 
cordent  pas  eux-mémes  d’une  manière  absolue,  et 
ceux  que  nous  indiquerons  s'en  rapprochent  très 
sensiblement. 

Voici,  par  exemple,  le  t.abliuiu  donné  par  Mar- 
fan  (gareonsi  : 


Naissance . .'Sic. 250 

Un  mois .  3  700 

Doux  mois .  4  500 

Trois  mois.  .  • .  5  260 

Quatre  mois . 6  .> 

Cinq  mois .  6  700 

Six  mois .  7  150 

Sept  mois .  7  600 

Huit  mois .  7  900 

Neuf  mois .  8  200 

Dix  mois .  8  500 

Onze  mois.  . .  8  800 

Douze  mois  . . 8  950 


mois.  Dans  les  cfmy  premiers  mois,  l’augmentation 
est  environ  de  100  grammes  par  mois  {110  grammes 
par  jour).  Les  cinq  mois  suivants,  elle  est  moitié 
moins  forte,  soit  environ  350  grammes  chaque 

De  cetl<;  manière,  il  deviendra  très  facile  d’ap¬ 
précier  rapidement  le  poids  que  doit  avoir  un 
enfant  et,  du  même  coup,  de  reconnaître  si  sa 
crt>issance  est  normale  ou  retardée.  Dans  les  cinq 
premiers  mois,  l'augmentation  mensuelle  e.st  de 
700  grammes.  11  suffira  donc  de  multiplier  ce 
chifi’ro  par  le  nombre  de  mois  et  d’ajouter  le  poids 
de  naissance  au  résultat  obtenu. 

Prenons  un  exemple  :  soit  un  enfant  de  quatre 
mois.  On  multiplie  700  par  4.  Le  résultat  est 
2.800. 

Ajoutons  le  poids  de  naissance  (3.2.50  gr.);  le 
résultat  devient  3.2.50  2.800  =  6.0.50  gr.  C’est 

4  peu  de  chose  près  le  ri'sultat  indiqtié  par  h^s 
tableaux. 

Dans  les  cinq  mois  suicanis,  le  calcul  sera  le 
môme,  mais  la  progression  n’e.st  plus  que  do 
350  grarnmo.s  par  mois  environ.  De  plus,  on  con¬ 
naît  déjà  le  poids  au  cinquième  mois  (le  double 
do  celui  de  naissance).  11  suffit  donc  de  faire  por¬ 
ter  ce  calcul  sur  les  poids  supplémentaires. 

Prenons  un  nouvid  exemple  :  soit  un  enfant  de 
neuf  mois.  On  multiplie  350  (progression  men¬ 
suelle  ici)  par  4  (nombre  de  mois  supph-mentaires 
après  le  5')  :  350  X  4  =  1.400. 

A  CO  résultat  il  faut  ajouter  le  poids  connu  du 
cinquième  mois  (le  double  de  celui  de  naissance): 
1.400  -(-  6.500  =  7.000.  Ce  chiffre  s’écarte  très 
peu,  comme  on'le  voit,  de  ceux  indiqués  plus  haut. 

Il  est  ainsi  possible  d’<Waluer  très  rapidement 
le  poids  que  doit  peser  un  nourrisson  d’âge 
connu  et,  par  suite,  d’apprécier  dans  quelle  me¬ 
sure  sa  croissance  se  trouve  retardée. 

PiÉuiMiî  A  sriviii-:.  —  Quel  ré-ginie  convient-il 
d’inslitniT  ?  Nous  avons  pris  pour  type  l’enfant 
atrophique,  c’usl-à-dire  higèreinent  atteint;  citez 
lui,  il  est  rarement  utile  de  recourir  aux  moyens 
qu’on  mot  en  oeuvre  cliez  l’athrepsi([ue.  On  peut 
dire  que  le  régime  alimentaire  résume  4  peu  près 
tonte  la  lhérapeuli(iue. 

Deux  cas  peuvent  se  pn'senlcr:  l’atrophie  est 
compliquée  de  troubles  digestifs  aigus  ou  chroni¬ 
ques,  ou  elle  est  pure  (les  troubles  digestifs  dont 
elle  est  la  consé(juence  ayant  disparu). 

Dans  le  [)remier  cas,  il  convient  tout  d’abord  de 
traiter  les  troubles  digestifs  par  les  moyens  ordi¬ 
naires,  sur  lesquels  nous  ne  pouvons  insister  ici. 
Lorsque  l’atrophie  l'st  pure,  il  faudra  avant  tout 
régler  l’aliinentalion  suivant  le  développement  de 
l’enfant. 

Dans  l’atrophie  infantile,  forme  relativement 
atténuée,  le  lait  est  généralement  bien  toléré..  Il 
suffit  de  savoir  le  donner.  Quel  lait  faut-il  choi- 
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sir?  Quelle  quantité  doit-on  en  faire  prendre? 

S’il  est  possible  de  mettre  l’enfant  au  sein, 
e’est  évidemment  à  ce  mode  d’allaitement  qu'on 
donnera  la  préférence.  Cependant  les  enfants 
déjà  un  peu  âgés  refusent  souvent  le  sein;  et  il 
peut  arriver,  dit  Keller,  que,  chez  les  atrophiques 
âgés  de  plus  de  quatre  à  cinq  mois,  l’allaitement 
au  sein,  sub.stitué  brusquement  à  rallaileinent  au 
biberon,  se  montre  inférieur  à  ce  dernier;  et  l’on 
voit  même  parfois  des  enfants,  qui  ne  progres¬ 
sent  pas  avi'C  le  lait  de  femme,  reprendre  du 
poids  dûs  qu’on  leur  donne  le  biberon. 

M.  Variot  a  du  reste  montré  quels  heureu.'c 
résultats  peut  donner  l'allaitement  par  le  lait  sté¬ 
rilisé  chez  les  atrophiques.  11  semble  cependant 
qu'il  soit  préférable,  quand  cela  est  possible,  d'em¬ 
ployer  tout  d'abord  certains  laits  plus  faciles  à 
digérer;  tel  le  lait  d'ânesse  cru,  et  surtout  b'  lait 
liackhaus  n"  ],  qui  parfois  donne  des  résultats 
vraiment  remarquables.  Ce  lait  doit  être  donné 
en  quantité  un  peu  supérieure  à  celle  qu'on  fe¬ 
rait  prendre  à  Tentant  s'il  s'agissait  de  lait  stéri¬ 
lisé  (près  de  1/5  en  plus). 

Quand  la  courbe  du  poids  est  redevenue  satis¬ 
faisante  on  peut  recourir  peu  à  peu  à  l’emploi  du 
lait  stérilisé  ordinaire. 

Dans  la  majorité  des  cas,  on  ne  donne  pas 
le  lait  stérilisé  pur  aux  nourrissons  retardés; 
et  voici  de  quelle  façon  on  pratiquera  le  cou¬ 
page.  Dans  le  biberon  on  met  d'abord  20  à 
25  grammes  d'eau,  et  on  ajoute  autant  de  lait  pur 
qu’il  est  nécessaire  pour  obtenir  la  quantité  qui 
convient  à  chaque  repas.  C’est  donc  la  quantiu- 
d’eau  qui  est  fixe,  et  ht  quantité  de  lait  qui  est  va¬ 
riable.  Cette  méthode  a  l'avantage  de  faire  dimi¬ 
nuer  le  titre  du  coupage  d'une  façon  progressive 
à  mesure  que  l’enfant  devient  capable  de  digérer 
une  plus  grande  quantité  de  lait. 

Quelle  quantité  de  lait  faut-il  donner?  Il  n’est 
pas  possible  de  prendre  ici  comme  point  de  re¬ 
père  Tâge  de  l’enfant;  il  y  a,  en  effet,  trop  de  dis¬ 
cordance  entre  son  âge  et  son  poids;  avec  une 
pareille  base  d’appréciation,  on  lui  ferait  ingérer 
une  quantité  de  lait  beaucoup  trop  considérable. 
La  quantité  de  lait  absorbée  devra  être  propor¬ 
tionnée  à  son  poids. 

Comment  établir  cette  proportion?  Il  y  a  deux 
manières.  Ou  peut  y  arriver  indirectement;  en  se 
reportant  à  la  courbe  régulière  d’un  enfant  en 
croissance  normale  et  en  cherchant  à  quel  âge 
correspond  le  poids  actuel. 

Prenons  un  exemple.  Soit  un  enfant  de  huit  à 
neuf  mois  du  poids  de  5.250  grammes;  la  courbe 
régulière  de  croissance  indique  que  ce  poids  est 
celui  d’un  enfant  de  trois  mois  révolus.  On  don- 
jiera  donc  à  ce  nourrisson  atrophique  une  quan¬ 
tité  de  lait  correspondant  à  cet  âge. 

Mais  l’expérience  a  appris  que  l'enfant  en  état 
de  croissance  retardée  a  besoin  pour  se  dévelop¬ 
per  d’une  quantité  do  lait  un  peu  supérieure  à 
celle  que  prendrait  un  enfant  normal,  de  même 
poids,  mais  plus  jeune.  On  devra  donc  augmenter 
un  peu  la  quantité  de  lait  indiquée  de  cette  ma¬ 
nière. 

On  peut,  croyons-nous,  ai  river  au  môme  résultat 
bien  plus  rapidement  encore  pour  évaluer  imiué- 
diatement  la  quantité  de  lait  que  doit  prendre  un 
enfant  à  chaque  repas  :  il  suflit  de  multiplier  par 
deu.v  les  deux  premiers  chiffres  de  son  poids  et 
d’ajouter  à  ce  résultat  un  cinquième  de  la  quantité 
obtenue  si  l'enfant  pèse  moins  de  G.OOO  grammes 
(poids  d'un  enfant  de  quatre  mois]  et  un  dixième  s'il 
pèse  davantage. 

Reprenons  pour  mieux  li-ver  les  idées  le  même 
exemple  que  ci-dessus  :  soit  un  enfant  de 
5.250  grammes  (quel  que  soit  son  âge).  Le  calcul 
que  nous  venons  d’indiquer  donne  :  52  X  2  =  104. 
Ajoutons  à  ce  chill're  le  cinquième,  on  a  : 
104  20  =  124.  Le  chiffre  de  124  représente 

précisément  la  quantité  généralement  indiquée 
comme  devant  être  donnée  à  chaque  rejtas  (7  fois  > 
eu  vingt-quatre  heures).  Il  est  du  reste  bien  évi-  i 
dent  que  ces  formules  n’ont  rien  d’absolu  :  elles  j 


ne  doivent  être  considérées  que  comme  des  points 
de  repère  permettant  d’évaluer  approximative¬ 
ment  la  quantité  de  lait  à  donner  à  un  enfant  qu'on 
voit  pour  la  première  fois. 

Pour  le  nourrisson  atrophique  plus  encore  que 
pour  le  nourrisson  sain,  il  faut  dresser  une  courbe 
de  poids  ;  c'est  elle  qui  sera  le  guide  le  plus  sur, 
et  permettra  d’apprécier  avec  certitude  s'il  faut 
confirmer  ou  rectifier  les  indications  primitives. 

11  peut  arriver  enfin  que  le  nourrisson  atro¬ 
phique  ne  supporte  pas  le  lait,  et  Ton  se  trouvera 
dans  la  nécessité  de  modifier  complètement  son 
alimentation.  C’est  alors  qu’on  devra  appliquera 
l’enfant  atrophique  le  même  régime  alimentaire 
qu’aux  athrepsiques  si  souvent  intolérants  pour  le 
lait.  Ce  régime  des  athrepsiques  fera  l’objet  d’un 
prochain  article. 

E.  'Teuhien 

Chef  de  clinique  de  l'hâpitiii 
des  Enfants-.Mnlndes. 


IK  MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’abaissement  du  rein  droit  et  la  déformation 
du  côlon  ascendant.  —  Au  cours  de  ses  dissec¬ 
tions,  M.  Alglave,  prosecteur  à  la  h'acnllé  de  mé¬ 
decine  de  Paris,  a  trouvé  sur  un  catlavre  de  femme 
trois  anomalies  :  un  rein  droit  abaissé,  un  côlon 
ascendant  coudé  au  point  de  ressembler  à  une 
.S  italique  et  un  ca-cum  considérablement  dilaté, 
l’.tant  donné  la  fréquence  des  troubles  digestifs 
dans  les  déplacements  du  rein,  il  s’est  demandé  si 
l’existence  de  cette  triple  anomalie  n’était  pas  plus 
fréquente  qu’on  ne  le  suppose.  Pour  vérifier  son 
hypothèse,  il  examina  à  ce  point  de  vue  Ib  cada¬ 
vres  pris  au  hasard,  8  d’hommes  et  8  de  femmes. 
Sur  les  8  cadavres  d’hommes  ,  le  rein  droit  se 
trouvait  à  sa  place  habituelle  et  le  côlon  ascen¬ 
dant  ainsi  que  le  cæcum  étaient  normaux  comme 
position  et  volume.  Par  contre,  sur  les  8  cadavres 
de  femmes,  4  présentaient  la  disposition  vicieuse 
du  côlon  et  du  cæcum  coïncidant  avec  l’abaisse¬ 
ment  du  rein  droit. 


Cette  triple  anomalie  —  et  nous  allons  voir 
dans  un  instant  son  irnporlance  clinique  —  n’est 
donc  pas  exceptionnelle  et  semble,  au  contraire, 
exister  fréquemment  chez  la  femme.  M.  Alglave, 
qui  Ta  étudiée  avec  beaucoup  de  soin  dans  la  Ile- 
vue  de  Chirurgie,  l’attribue  à  l’abaissement  du  rein, 
qui  serait  le  phénomène  primitif  et  la  cause  di¬ 
recte  de  la  déformation  consécutive  du  côlon.  Il  a 
pu  notamment  déterminer  dans  ses  dissections 
que,  dans  ces  cas,  le  cæcum  et  la  portion  initiale 
du  côlon  ascendant  restent  fixes,  ne  bougent  pas. 
Il  s’ensuit  que  c’est  dans  sa  descente  que  le  rein 
entraîne  avec  lui  l’angle  hépatique  du  côlon  et 
qu’en  rapprochant  ainsi  l’extrémité  supérieure  du 
côlon  ascendant  de  son  extrémité  inférieure,  il 
amène  forcément  la  formation  d’une  coudure. 

Il  est  facile  de  comprendre  —  et  ici  nous  abor¬ 
dons  le  côté  clinique  de  la  question  —  que  cette 
coudure  du  côlon  ascendant  va  forcément  avoir 
pour  conséquence  une  stase  de  matières  fécales 
dans  la  portion  sous-jacente  du  côlon  ascendant, 
dans  le  cæcum  et  môme,  plus  loin,  dans  la  portion 
terminale  de  l’intestin  grêle.  On  conçoit  égale¬ 
ment  que  les  moyens  simples,  lavements  et  pur¬ 
gatifs,  auront  peu  de  prise  sur  ces  rétentions  fé¬ 
cales  et  haut  placées,  dans  un  cæcum  souvent 
dilaté,  et  que  ces  constipations  opiniâtres  favori¬ 
seront  singulièrement  Téclosion  des  entéro-colites 
muco-membraneuses  si  fréquentes  dans  le  dépla¬ 
cement  du  rein. 

Cela  étant,  M.  Alglave  n’a  peut-être  pas  tort 
de  dire  que,  le  premier  remède  à  opposer  aux 
accidents  intestinaux  .  par  .déplacement  du  rein 
est  la  néphropexie,  laquelle,  en  redressant  le 
côlon  ascendant,  ferâ  en  même  temps  disparaître 
la  stase  fécqlç, .  cause  du  .mal.  Cependant,  la  né¬ 
phropexie  [veut,  tichauer.  dajis  les  cas  où  la.  cou-. 


dure  colique  est  entourée  d’adhérences  qui  Ten- 
serrent  de  toutes  parts.  L’indication  thérapeutique 
serait  alors  de  libérer  la  coudure  et  môme,  quand 
Tanse  est  trop  déformée  et  trop  malade,  d’exclure 
la  portion  ascendante  du  t'Ôlon'en  pratiquant  soit 
une  iléo-colostomie  transver.se,  soit,  de  préfé¬ 
rence,  une  iléo-sygrnoïdostnmic. 

L’inoculation  de  la  syphilis  au  cheval.  — 
Après  le  singe,  le  cheval,  et  après  les  produits 
chancreux,  le  sang  des  syphilitiques! 

M.  Piorkowski  nous  apprend,  en  effet,  dans  la 
Uerliner  klinische  Wochenschrift,  est  parvenu 
à  inoculer  la  syphilis  au  cheval  en  lui  injec¬ 
tant,  dans  la  jugulaire,  du  sang  de  syphilitiques. 
Poui'quoi  du  sang?  L’idée  qui  a  guidé  M.  Pior- 
kovvski  dans  ce  choix  ne  manque  pas  d’originalité, 
mais  peut-être  n’est -elle  pas  très  scientifique. 

M.  Piorkowski  s’est  dit  notamment  que  chez  les 
syphilitiques,  à  diverses  périodes  de  leur  mala¬ 
die,  soumis  au  traitement  spécifique,  le  mercure 
devait  amener  la  destruction  de  l’hypothétique 
miiTobe  de  la  syphilis  et  la  mise  en  liberté  de  son 
virus.  Et,  comme  celui-ci  était  censé  être  d’une 
intensité  variable  aux  diverses  périodes  de  la  sy¬ 
philis  traitée,  M.  Piorkow.ski  a  pensé  avoir  en 
main  un  virus  «  polyvalent  »  en  injectant  à  son  che¬ 
val  du  sang  pris  chez  80  syphilitiques  du  service 
de  M.  .losepli. 

Lés  injections  de  ce  sang  dilué,  à  la  dose  de  5  à 
10  centimètres  cubes,  étaient  bien  supportées  par 
le  cheval  chez  lequel  elles  provoquaient  seulement 
une  élévation  de  la  température  d’un  demi-degré, 
et,  un  mois  après  la  première  injection,  l’animal 
présenta  sur  le  flanc  et  le  thorax  une  éruption  de 
papules  croùteuses  que  M.  Joseph  et  M.  Blaschko 
déclarèrent  ressembler  à  un  exanthème  papuleux 
syphilitique.  Trois  vétérinaires  de  marque,  MM. 
Schutz,  Miessner  et  Eggeling,  appelés  auprès  du 
cheval  syphilisé,  avouèrent  n’avoir  jamais  rien  vu 
de  pareil  et  furent  d’avis,  après  examen  histolo¬ 
gique  des  préparations,  que  Téiaiptionne  pouvait 
être  causée  que  par  Tinociilatinn  de  matières  sy¬ 
philitiques. 

M.  Piorkowski  a  même  en  la  curiosité  d’inocu¬ 
ler  le  sérum  de  son  cheval  à  de  petits  animaux 
de  laboratoire,  et  ceux-ci  n’en  ayant  été  en  aucune 
façon  incommodés,  il  a  essayé  le  même  sérum 
chez  l’homme.  Le  résultat?  M.  Piorkowski  n’en 
dit  rien  et  se  réserve  d’élucider,  dans  un  travail 
documenté,  les  points  obscurs  laissés  dans  sa 
communication  préalable. 

R.  Homme. 


LES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

A  L’ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 
Société  médicale  de  Hambourg. 

29  Novembre  19ûi. 

Contribution  au  diagnostic  et  au  traitement  de 
la  tuberculose  rénale.  —  M.  Kcm.meli.  commuDique, 
en  s'appuyant  (sur  une  statistique  de  58  ca?  traités 
opératoiremeut,  les  conclusions  que  son  expérience 
personnelle  lui  permet  de  formuler  relativement  au 
diagnostic  et  au  traitement  chirurgical  de  la  tuber¬ 
culose  rénale. 

11  insiste  avant  tout  sur  ce  fait  que  le  rein  est  pres¬ 
que  toujours,  sinon  toujours,  la  première  étape  de 
de  l’infection  tuberculeuse  des  voles  urinaires  ;  la  tu¬ 
berculose  primitive  de  la  vessie,  en  particulier, 
n’existe  pas  ou  est  tout  à  fait  exceptionnelle  ;  dans 
l’immense  majorité  des  cas,  elle  est  la  conséquence 
d'une  infection  descendante  venue  du  rein.  Aussi, 
avant  de  toucher  à  une  vessie  tuberculeuse,  faut-il 
toujours  commencer  par  enlever  le  foyer  rénal  qui 
en  a  été  le  point  de  départ.  Même,  lorsque  avec  une 
tuberculose  vésicale  coexiste  une  tuberculose  testi¬ 
culaire,  c’est  encore  du  côté  du  rein  qu’il  faut  cher¬ 
cher  l'origine  de  la  première  et  non  |du  côté  du  tes¬ 
ticule.  Tuberculose  génitale  et  tuberculose  urinaire 
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doivent,  en  effet,  d’après  M.  Kummell,  être  nette¬ 
ment  séparées,  au  point  de  vue  des  relations  pa- 
tliogéniques. 

L’auteur  passe  ensuite  au  diagnostic  de  la  tuber¬ 
culose  rénale,  diagnostic  qui  peut  et  doit  être  fait 
très  précocement;  il  peut  l’être,  grAce  au  cathété¬ 
risme  urétéral  qui  nous  indique  exactement  ta  source 
première  des  produits  tuberculeux,  en  particulier  des 
bacilles  trouvés  dans  l’urine  ;  il  doit  l'ètre,  car  c’est 
de  ce  diagnostic  précoce  que  dépend  avant  tout  le 
pronostic  opératoire.  Le  catlictérisme  des  uretères  a 
également  une  grande  valeur  au  point  de  vue  des  in¬ 
dications  opériitoîres,  en  nous  renseignant  sur  l’état 
du  rein  opposé. 

Sur  les  58  malades  opérés  par  M.  Kummell,  10 
seulement  n’avaient  pas  de  lésions  vésicales  ou  seu¬ 
lement  des  lésions  vésicales  minimes  ;  ils  ont  tous 
guéri,  bien  que,  dans  quelques  cas,  les  lésions  ré¬ 
nales  fussent  déjà  fort  avancées.  Il  faut  d’ailleurs 
ajouter  que  des  guérisons  parfaites  ont  été  également 
obtenues  dans  des  cas  où  la  tuberculose  rénale  se 
compliquait  d’une  tuberculose  vésicale  grave. 

Au  total,  sur  les  58  néphrectomies,  M.  Kummell  a 
eu  52  guérisons  et  6 morts  opératoires;  12  des  opérés 
succombèrent  ultérieurement,  soit  à  la  progression 
des  lésions  tuberculeuses  ou  à  des  affections  diver¬ 
ses  ;  40  sont  encore  en  vie.  A  noter  que,  parmi  les 
morts  il  y  a  4  malades  dont  les  lésions  rénales  étaient 
doubles  ;  un  seul  individu  atteint  de  tuberculose  des 
deux  reins  a  survécu  à  l’ablation  de  l’un  des  reins. 
Des  40  opérés  qui  vivent  encore  actuellement,  un  l’est 
depuis  seize  ans,  un  depuis  neuf  ans,  un  depuis  sept 
ans,  un  depuis  cinq  ans,  plusieurs  depuis  quatre  à  un 
an,  d’autres  enfin  ne  le  sont  que  depuis  quelques 
mois,  c’est-à-dire  depuis  trop  peu  de  temps  pour 
que  leur  guérison  puisse  être  considérée  comme  dé¬ 
finitive. 

—  M.  Co.NiTztit.  Le  diagnostic  de  la  tuberculose 
rénale,  même  au  début,  est  chose  facile  ;  il  suffit  de 
songer  à  la  possibilité  de  cette  affection  pour  eu  dé¬ 
couvrir  aisément  les  signes  certains.  Toute  urine 
trouble,'  même  sans  symptômes  mictionnels,  demande 
à  être  examinée  au  point  de  vue  du  bacille  de  Koch; 
la  prése'-ce  de  celui-ci  est-elle  reconnue,  le  cathété¬ 
risme  urt  'éral  nous  indique  immédiatement  de  quel 
côté  se  trouve  sou  foyer  de  production  ;  chez  la 
femme,  le  simple  palper  bimanuel  peut  déjà  nous 
donner  à  ce  sujet  de  fortes  présomptions  eu  nous  ré¬ 
vélant,  du  côté  malade,  un  uretère  épaissi  et  doulou- 

M.  WuM'F  a  observé  un  cas  de  tuberculose  primi¬ 
tive  de  la  vessie  sans  lésions  rénales.  11  s’agit  d’une 
femme  qui  souffre  de  sa  vessie  depuis  neuf  ans  et 
dont  les  urines  sont  infectées  de  bacilles  tuberculeux. 
Or  jamais  ces  bacilles  n’ont  été  retrouvés  dans  les 
urines  recueillies  isolément  dans  chaque  rein  par  le 
cathéter  urétéral.  A  ce  propos,  M.  Wuiff  demande  à 
M.  Kummell  s’il  n’estime  pas  que  le  cathétérisme  des 
uretères  peut-être  dangereux  précisément  dans  ces 
cas  de  cystite  tuberculeuse  avec  intégrité  des  deux 
reins  ou  même  d’un  des  reins  seulement.  N’a-t-il  ja¬ 
mais  vu  survenir  dans  ces  conditions,  tôt  ou  tard, 
une  tuberculose  rénale  qui  pût  être  attribuée  à  une 
infection  ascendante  occasionnée  par  la  sonde  urété- 

M.  Rose  rapporte  le  cas  d’une  jeune  femme  atteinte 
de  tuberculose  rénale  double  qui,  à  chaque  grossesse 
voyait  sou  état  général  devenir  tellement  grave  qu’à 
deux  reprises  il  fallut  provoquer  l’avortement  au  qua¬ 
trième  mois.  Après  chacune  de  ces  interventions, 
l’état  de  la  malade  s’est  relevé  rapidement.  Cette 
femme  a  été  rendue  stérile  depuis  par  la  résection 
partielle  des  trompes. 

M.  Kummell  répond  à  M.  Wullf  que  personnelle¬ 
ment  il  ü’a  jamais  observé  d’infection  rénale  quel¬ 
conque  qui  lût  attribuable  au  cathétérisme  urétéral; 
quant  à  l’existence  d’une  tuberculose  vésicale  primi¬ 
tive,  il  répète  qu’elle  lui  a  toujours  paru  douteuse. 

Il  ajoute,  pour  compléter  sa  communicatiou,  qu’il 
ne  pratique  jamais  la  néphrectomie  dans  les  cas  où 
l’infection  tuberculeuse  du  rein  se  complique  d’une 
tuberculose  tant  soit  peu  accentuée  des  poumons  ou 
du  larynx;  le  diabète  constitue,  à  ses  yeux,uue  autre 
contre-indication  formelle. 

Société  générale  de  médecine  de  Cologne. 

24  Octobre  190i. 

Luxation  spontanée  du  cristallin  atteint  de 
cataracte.  —  M.  Jukg  présente  un  malade  dont  le 
cristallin,  atteint  de  cataracte,  s'est  luxé  spontané¬ 
ment  dans  la  chambre  antérieure  de  l’œil.  En  raison 
de  la  production  d’un  glaucome  secondaire,  M.  Jung 


se  propose  de  procéder  à  l'extraction  du  cristallin 
luxé. 

Anévrisme  des  deux  artères  fémorales.  —  M. 
Dheks.mann  présente  un  homme  de  cinquante-cinq 
ans,  ancien  syphilitique,  qui  offre,  à  l'origine  de  cha¬ 
que  fémorale,  au  niveau  du  pli  inguinal,  une  tumeur 
anévrismale  absolument  caractéristique  ;  à  droite, 
l'anévrisme  est  gros  comme  un  œuf  d’oie;  à  gauche, 
il  a  celui  d’un  œuf  de  poule. 

Contribution  à  la  cure  radicale  des  sinusites 
frontales  et  maxillaires  suppurées.  —  M.  Duees- 
MANN  présente  quatre  malades  qu'il  a  opérés  de  .ii- 
nusite  frontale  .^uppurée  chronique  par  la  méthode 
du  Killian.  D.ans  trois  cas  les  lésions  étaient  bilaté¬ 
rales;  dans  un  seul  cas  il  n’y  avait  qu'un  sinus  de 
pris.  Dans  tous,  la  suppuration  datait  de  plusieurs 
années;  néanmoins  chez  tous  les  malades,  la  guéri¬ 
son  fut  radicale,  avec  un  résultat  esthétique  parlait. 
.A  ce  dernier  point  de  vue,  M.  Dreesmann  insiste 
sur  l’avantage  qu’il  y  aà  n’exécuter  l’incision  courbe 
interne  et  intérieure,  le  long  de  la  racine  du  nez  et 
de  la  branche  montante  du  maxillaire,  qu’en  cas 
d’absolue  nécessité,  c'est-à-dire  quand  il  est  impos¬ 
sible  d’enlever  par  la  seule  voie  sus-orbitaire  tout 
le  plancher  de  l’orbite  et,  que,  au  cours  de  l'opération, 
on  a  reconnu  la  nécessité  de  supprimer  également 
les  cellules  ethmo’idales  antérieures. 

A  côté  de  ces  4  malades  opérés  par  le  procédé  de 
Killian,  et  formant  un  contraste  frappant  avec  eux, 
M.  Dreesmann  en  présente  un  5'  qu'il  a  opéré  par  le 
procédé  de  Kuhnt  :  chez  celui-ci  la  rétraction  cica- 
tricielie  a  produit  dans  la  région  sus-orbitaire  une 
dépression  du  plus  vilain  effet,  mais  qui  toutefois, 
pense  l’auteur,  sera  aisément  réparable  à  l’aide  d’iu- 
jections  de  paraffine. 

Enfin,  pour  terminer,  M.  Dreesmann  a  produit 
2  malades  qu’il  a  opérés  de  sinusite  maxillaire  sup- 
piirêe  chronique  par  un  procédé  personnel  qui  est 
basé  sur  le  même  principe  que  celui  de  Killian  pour 
la  cure  des  sinusites  frontales,  c’est-à-dire  qu’il  a 
pour  but  de  supprimer  le  plus  possible  de  la  paroi 
osseuse  du  sinus  s.-ms  causer  de  déformation  exté¬ 
rieure  apparente.  Dans  ce  procédé,  le  sinus  maxil¬ 
laire  est  attaqué  par  la  fosse  canine  ;  ou  commence 
par  réséquer  toute  sa  paroi  antérieure  faciale,  en  ne 
laissant  entre  le  maxillaire  et  l’os  malaire  qu’un  étroit 
pont  osseux  d’un  centimètre  environ  de  largeur; 
puis  on  supprime  à  travers  cette  brèche  toute  la  pa¬ 
roi  latérale  et  toute  la  paroi  postérieure  du  sinus. 

Après  s’être  assuré  à  plusieurs  reprises  sur  le  ca¬ 
davre  de  sa  facilité  d’exécution,  M.  Dreesmann  a 
appliqué  pour  la  première  fois  son  procédé  chez  une 
malade  qui  souffrait  depuis  six  ans  d'une  suppura¬ 
tion  intarissable  de  l’antre  d’Highmore  :  l’opération 
a  parfaitement  réussi  et  la  malade  a  pu  être  pré¬ 
sentée  au  dernier  Congrès  de  Breslau  —  moins  de 
quatre  mois  après  —  complètement  guérie,  sans  la 
moindre  défiguration. 

Depuis,  M.  Dreesmann  a  pu  appliquer  son  procédé 
une  seconde  fois,  il  y  a  quelques  jours  à  peine,  dans 
un  cas  très  compliqué  avec  fistules,  infiltration  des 
téguments,  nécrose  du  plancher  orbitaire.  Malgré  ces 
complications  il  a  été  possible,  sans  difficultés  parti¬ 
culières,  de  pratiquer  la  résection  de  toute  la  paroi 
osseuse  latérale  et  postérieure  du  sinus  maxillaire 
ainsi  que  de  la  totalité  du  plancher  de  l’orbite  né¬ 
crosé.  Les  suites  de  cette  opération  ont  été  simples 
et  apyrétiques.  Actuellement  déjà,  la  suppuration  a 
extraordinairement  diminué. 

J.  Dumoxt. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

20  Décembre  1904. 

Existence  d'une  graisse  nucléaire  dans  les  noyaux 
de  certaines  cellules.  —  M.  Mulon.  M.  Joannès 
Chatin  présente  à  1  Académie  une  note  de  M.  Mulon 
qui  fait  connaître  la  présence  de  la  graisse  dans  les 
noyaux  de  certaines  cellules  des  capsules  surrénales 
chez  les  mammifères.  Ainsi  se  trouve  établie,  par  un 
nouvel  et  remarquable  exemple,  la  parlicipation  du 
noyau  à  l’élaboration  des  produits  cellulaires.  Le 
cytoplasme  n’est  pas  seul  à  les  former;  ils  résultent 
de  l’intervention  combinée  du  noyau  et  du  plasma 
somatique  de  la  cellule. 

Les  variations  de  la  fermentation  alcoolique.  — 
M.  Lindet.  Cet^auteur  établit  que  les  proportions 


d’alcool  et  d’acide  carbonique  varient  au  cours  de  la 
fermentation  alcoolique,  c’est-à-dire  qu’au  début  il  se 
fait  plus  d’alcool  que  de  levure,  tandis  qu’à  la  fin  de 
l'opération,  il  se  produit  plus  d’acide  carbonique  que 
d’alcool,  en  sorte  qu’en  définitive,  ainsi  que  l’avait 
jadis  reconnu  Pasteur,  ces  deux  produits  se  trouvent 
formés  en  quantités  égales. 

Les  prix  proposés  par  l’Académie.  —  Dans  la  liste 
des  prix  proposés  pour  les  années  1905,  1906  et  1907, 
nous  relevons  les  suivants  qui  intéressent  les  sciences 
médicales. 

Année  1905. 

Prix  Montyon  (médecine  et  chirurgie)  :  2.500  fr. 
et  mentions  de  1.500  fr.,  décernés  aux  auteurs  des 
ouvrages  ou  des  découvertes  jugés  les  plus  utiles  à 
l'art  de  guérir. 

Prix  Barbier  :  2.000  fr.,  décerné  à  celui  qui  fera 
une  découverte  précieuse  dans  les  sciences  chirurgi¬ 
cale,  médicale,  pharmaceutique,  et  dans  la  botanique 
ayant  rapport  à  Part  de  guérir. 

Prix  Bréant  :  100.000  fr.,  décerné  à  celui  qui  aura 
trouvé  le  moyen  de  guérir  le  choléra  asiatique. 

Prix  Godard  :  1.000  fr.,  donné  au  meilleur  mémoire 
sur  l'anatomie,  la  physiologie  et  la  pathologie  des 
organes  génito-urinaires. 

Prix  du  baron  Larrey  ;  750  fr.,  décerné  à  un 
médecin  ou  à  un  chirurgien  des  armées  de  terre  ou 
de  nier  pour  le  meilleur  ouvrage  présenté  à  l’Aca¬ 
démie  et  traitant  un  sujet  de  médecine,  de  chirurgie 
ou  d’hygiène  militaire. 

Prix  Bellion  ;  1.400  fr.,  décerné  aux  savants  qui 
auront  écrit  des  ouvrages  ou  lait  des  découvertes 
surtout  profitables  à  la  santé  de  l'homme  ou  à  l’amé¬ 
lioration  de  l’espèce  humaine. 

Prix  Meige  :  10.000  fr.,  décerné  à  celui  qui  aura 
continué  et  complété  l’essai  de  M.  Meige  sur  les 
«  Causes  qui  ont  retardé  ou  favorisé  les  progrès  de 
la  médecine  ». 

Prix  Ousgate  ;  2.500  fr.,  décerné  au  meilleur 
ouvrage  sur  les  «  Signes  diagnostiques  de  la  mort  et 
sur  les  moyens  de  prévenir  les  inhumations  préci- 

Prïx  Serres  ;  7.500  fr.,  décerné  au  meilleur  ouvrage 
sur  l’embryologie  générale  appliquée  autant  que  pos¬ 
sible  à  la  physiologie  et  à  la  médecine. 

Prix  Montyon  (physiologie)  :  750  fr.,  décerné  au 
meilleur  ouvrage  imprimé  ou  manuscrit  de  physio¬ 
logie  expérimentale. 

Prix  Philipeaux  ;  900  fr. ,  décerné  à  l’auteur  de  tra¬ 
vaux  de  physiologie  expérimentale. 

Prix  Lallemand  ;  1.800  fr.,  destiné  à  récompenser 
ou  encourager  les  travaux  relatifs  au  système  ner¬ 
veux  dans  la  plus  largo  acception  des’ mots. 

Prix  Pourat  ;  1.000  fr.,  à  l’auteur  du  meilleur  tra¬ 
vail  sur  les  «  Origines  du  glycogène  musculaire  ». 

Année  1906. 

Prix  Da  Gama  Machado  ;  1.200  fr.,  décerné  aux 
meilleurs  mémoires  «  Sur  les  parties  colorées  du 
système  téguraontaire  des  animaux  ou  sur  la  matière 
fécondante  des  êtres  animés  ». 

Prix  Martin-Damourette  ;  1.400  fr.,  décerné  à 
l'aiiieur  d'un  ouvrage  de  physiologie  thérapeutique. 

Prix  Pourat  :  1.000  fr.,  à  l’auteur  du  meilleur  tra¬ 
vail  relatif  à  de  «  Nouvelles  recherches  sur  le  photo¬ 
tactisme  et  le  phototropisme  ». 

Année  1907. 

Prix  Chaussier  ;  10.000  fr.,  décerné  à  l’auteur  du 
meilleur  ouvrage,  soit  sur  la  médecine  légale,  soit 
sur  la  médecine  pratique,  qui  aura  paru  pendant  les 
quatre  années  ayant  précédé  le  jugement  de  l’A¬ 
cadémie. 

Prix  La  Gaze  ;  10.000  fr.,  décerné  aux  ouvrages  ou 
luémoires  qui  auront  le  plus  contribué  aux  progrès 
de  la  physique  et  de  la  physiologie. 

Prix  Lcconte  ;  50.000  fr.,  décerné  en  un  seul  prix, 
sans  préléreuce  de  nationalité  :  1“  Aux  auteurs  de 
decouvertes  nouvelles  et  capitales  en  mathématique, 
physique,  chimie,  histoire  naturelle,  sciences  médi¬ 
cales;  2°  aux  auteurs  d’applications  nouvelles  de  ces 
sciences,  applications  qui  devront  donner  des  résul¬ 
tats  de  beaucoup  supérieurs  à  ceux  obtenus  jusque-là. 

JVota.  —  Par  une  mesure  générale,  l’Académie  a 
décidé  que,  à  partir  de  l’année  1906,  la  clôture  de 
tous  les  concours  aura  lieu  le  31  Décembre  de  l'année 
qui  précède  celle  ou  le  concours  doit  être  jugé. 

Toutefois,  par  une  mesure  de  transition,  la  clôture 
des  concours  de  1905  se  fera  encore,  comme  il  a  été 
annoncé,  au  l'»'  .luin  de  cette  année. 

Georges  Vnoux.: 
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22  Décembre  1904. 

Traitement  des  rétrécissements  de  l’oesophage 
par  1  électrolyse  linéaire.  —  M.  Fort  apporte 
quatre  observations  à  1  appui.  Trois  de  ces  malades 
sont  complètement  giiéi-is  alors  qu'ils  étaient  voués 
à  une  gastrostomie  prochaine;  il  s’agissait  do  rétré¬ 
cissements  cicatriciels  par  ingestion  do  liquide  caus- 
tiqne;  le  quatrième  est  tin  cancéreux  chez  lequel  le 
traitement  purement  palliatif  a  permis  d'obtenir  une 
alimentation  presque  normale  alors  qu’aucun  ali¬ 
ment  ne  passait  plus  dans  l’estomac: 

M.  Jayle  s'élève  contre  le  terme  de  guérison  em¬ 
ployé  par  M.  l’ort  ;  il  veut  bien  admettre  qu'il  y  ail 
amélioration  chez  l'un  des  malades  présenté  mais  se 
refuse  à  le  considérer  comme  désormais  à  l'abri  du 
rétrécissement. 

M.  Jacquet,  qui  a  eu  l’occasion  de  voir  le  qua¬ 
trième  malade  amené  dans  son  service  par  M.  Fort, 
atteste  l'amélioration  obtenue  par  l’électrolyse. 

Appareil  pour  mal  de  Pott.  —  M.  Maurice  Pe- 
laire  présente  un  appareil  en  feutre  plastique  avec 
fenêtre  ovale  pour  mal  de  Pott. 

Cet  appareil  en  forme  de  corset  prend  tout  le  tho¬ 
rax  et  descend  sur  les  épines  iliaques  supérieures 
qu’il  recouvre;  sous  les  aisselles  existent  deux  cous¬ 
sinets  doublés  de  peau  de  chamois.  En  arrière  et  k 
droite  de  l’appareil  on  a  pratiqué  une  ouverture  fer¬ 
mée  par  un  volet  sorte  d’œil  de  bœuf  destiné  à  sur¬ 
veiller  les  points  qui  ont  été  le  siège  de  l'abcès  froid  ; 
l’appareil  est  complètement  bordé  d’une  mince  lame 
d’acier:  il  peut  s’ouvrir  et  se  fermer  il  volonté  au 
moyen  de  lacis  placés  en  avant. 

L’auteur  espère  que  l’ankylose  vertébrale  seul  pro¬ 
cessus  de  guérison  du  mal  do  Pott  sera  persistante 
chez  le  malade  qu’il  présente  ;  celui-ci  dont  l’état  gé¬ 
néral  est  excellent  n’a  plus  trace  d'abcès;  les  cica¬ 
trices  seules  des  points  ponctionnés  h  droite  de  la 
colonne  vertébrale  sont  visibles  en  ouvrant  la  fe¬ 
nêtre  ménagée  de  l’appareil. 

Pied-bot  varus  paralytique.  —  M.  Louis  Monnier 
présente  une  fille Ite  de  douze  ans  entrée  dans  son 
service  pour  un  pied-bol  varus  consécutif  ii  une  para¬ 
lysie  infantile.  L’examen  électrique  montra  que  la 
contractilité  était  totalement  abolie  dans  le  long 
extenseur  commun  des  orteils,  faible  dans  l'extenseur 
propre  du  gros  orteil  suHlsanle  dans  le  jambier  anté¬ 
rieur.  C'était  un  pied-bot  exclusivement  musculaire. 

M.  Monnier  lit  une  iucision  de  8  centimètres  à  par¬ 
tir  du  coup-de-pied  ;  à  1  centimètre  en  dehors  de  la 
crête  tibiale,  il  incisa  l'aponévrose  et  les  gaines,  pra¬ 
tiqua  un  dédoublement  des  tendons  jambier  anté¬ 
rieur  et  long  extenseur  sur  une  étendue  de  3  centi¬ 
mètres  et  sutura  à  la  soie  les  bords  avivés  de  ces 
deux  languettes;  l’opération  fut  terminée  par  un 
drainage  sous-cutané  et  l'application  d’un  appareil 
plillré.  Les  suites  furent  indolentes  et  apyrétiques. 

Au  trentième  jour  l’enfant  marcha  avec  un  appareil 
à  tourillon  et  fut  électrisé.  A  l’Iieure  actuelle,  deux 
mois  après  l’opération  elle  met  le  pied  A  45“  en 
dehors  et  marche  sans  appareil. 

Technique  simplifiée  de  1  Injection  trachéale.  — 
'M-  Mendel  expose  la  tcchniqne  simplifiée  de  l'iujoc- 
tiou  trachéale.  Cette  simplification  met  l’opération 
aux  mains  de  tous  les  praticiens. 

En  outre  les  solutions  non  irritantes  employées  ne 
produisent  aucune  espèce  do  gène  pour  le  patient  à 
l’inverse  des  solutions  caustiques  précédemment  em¬ 
ployées  par  les  spécialistes. 

■  M.  Mendel  pratique  l’injeetion  trachéale  simplifiée 
sous  les  yeux  de  ses  collègues  principalement  sur  un 
trachéotomisé  ;  sur  ce  malade  le  liquide  injecté  res¬ 
sort  par  la  plaie  trachéale  preuve  évidente  de  la  réa¬ 
lité  de  1  injection  ainsi  pratiquée. 

M.  Molimar  conteste  les  bons  effets  de  cette  tech¬ 
nique  et  fait  remarquer  que  chez  quelques  malades 
ainsi  traités  de  M.  Chauffard  aucun  liquide  ne  pas¬ 
sait  de  la  trachée. 

M.  le  professeur  Guyon  a  pris  comme  texte  de  sa 
conférence  la  Chloroformisation  de  la  vessie- 

«  La  Société  de  l’Internat  dit-il  donne  aux  anciens 
collègues  l'occasion  de  se  réunir,  elle  réali.sc  sous  la 
forme  la  mieux  choisie  celte  multiplication  des  con¬ 
tacts  qui  leur  faisait  défaut. 

Il  est  naturel  que  ceux  qui  pensent  qu’il  y  a  avan¬ 
tage  pour  tous  à  assurer  la  durée  des  impressions 
reçues  pendant  les  années  d’internat,  qui  en  gardent 
un  souvenir  fidèle  et  tiennent  à  ne  pas  perdre  de  vue 
leur  point  de  départ  vous  donnent  leur  adhésion  et 
vous  apportent  leur  concours. 


Le  succès  de  la  société  nouvelle  facilitera  la  lâche 
de  notre  association  amicale;  celte  lâche  est  de  celle 
dont  on  no  peut  trop  favoriser  l’accomplissement. 
Les  dures  lois  de  la  vie  nous  mettent  toujours  en 
présence  de  situations  délicates  et  difficiles,  ou  de 
cruels  malheurs  ;  nous  devons  aider  ceux  qui  luttent 
avec  peine  et  soulager  ceux  qui  sont  frappés.  » 

M.  le  pofesseur  Guyon  entame  ensuite  le  sujet  do 
sa  conférence  que  nous  ne  voudrious  amoindrir  en  la 
résumant. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

23  Décembre  1904. 

Métastases  cancéreuses  du  foie  par  vole  lympha¬ 
tique.  —  M.  Aubortin  montre  les  coupes  d  un  can¬ 
cer  de  l’estomac  propagé  au  foie  par  voie  lympha¬ 
tique  rétrograde.  La  tumeur  primitive  est  riche  en 
dilatations  lymphatiques  néoplasiques  qui  rejoignent 
un  ganglion  situé  entre  le  foie  et  l’estomac. 

Le  ganglion  envahi,  les  voies  lymphatiques  affé¬ 
rentes  venant  du  foie  se  sont  dilatées,  et  la  stase  de 
la  lymphe  a  favorisé  l'envahissement  des  cellules 
cancéreuses  qui  ont  remonté  le  long  des  espaces 
portes  en  injectant  les  canaux  lymphatiques  puis,  par 
rupture  de  ceux-ci,  ont  formé  dans  le  parenchyme 
un  noyau  secondaire. 

Salpingite  ayant  simulé  l’appendicite.  --M.  Au- 
vray  présente  des  pièces  de  salpingite  double  ;  la 
trompe  droite  était  renflée  ii  son  extrémité  sous 
forme  d'une  masse  ronde  du  volume  d’une  manda¬ 
rine;  le  kyste  tubaire  adhérait  à  l’intestin  et  était 
fixé  au  niveau  de  la  symphyse  sacro-iliaque.  Les 
signes  cliniques  avaient  fait  penser  à  une  appendicite. 

Syphilis  de  la  clavicule.  —  M.  Auvray  montre 
deux  fragments  de  clavicule  réséqués  pour  fracture 
consécutive  â  une  gomme  syphilitique  ulcérée.  Au 
bout  de  trois  mois  l’os  était  absolument  régénéré. 

Angiome  du  genou.  —  M.  Auvray  apporte  un 
angiome  do  la  région  du  genou,  développé  dans  le 
muscle  vaste  interne.  La  tumeur  déterminait  des  dou¬ 
leurs  extrêmement  violentes. 

Epithéliome  de  l’urètre  chez  fa  femme.  — M.  Au¬ 
vray  communique  un  cas  d’épithéliome  de  Tniètre 
chez  la  femme.  Le  néoplasme  siégeait  au  niveau  du 
méat. 

Tumeur  du  corps  thyro'i’de.  -  -  M-  Hébert  pré¬ 
sente  un  fibrome  pur  du  corps  thyro'ide.  La  tumeur, 
développée  au  niveau  du  lobe  gauche,  avait  déter¬ 
miné  des  symptômes  basedowil'ormes. 

La  malade  mourut  asystolique.  Dans  le  lobe  droit 
existait  un  noyau  calcifié  du  volume  d’une  petite  noix. 

Ostéomalacie.  —  MM.  Pater  et  Bensaude  mon¬ 
trent  des  coupes  d’un  cas  d’ostéomalacie. 

Les  accidents  débutèrent  à  l’âge  de  vingt  ans. 

La  mort  survint  rapidement.  Les  coupes  des  os 
offrent  les  lésions  caractéristiques  de  l’ostéomalacie. 

Maladie  kystique  de  la  mamelle  chez  le  chat.  — 
MM.  Cornil  et  Petit  présentent  les  mamelles  d’une 
chatte  qui  contiennent  des  kystes  dont  quelques-uns 
sont  volumineux.  Au  prcinirr  abord,  on  pouvait 
croire  qu’il  s’agit  de  kystes  simples,  mais  les  coupes 
montrent  qu’on  se  trouve  en  présence  d’un  processus 
de  transformation  kystique  de  l’ensemble  de  la 
glande,  rappelant  la  maladie  kystique  de  la  mamelle 
décrite  chez  la  femme  par  M.  Reclus. 

On  constate  même  des  kystes  dans  l’intérieur  des 
mamelons,  à  côté  des  canaux  galaclophores. 

Sarcome  du  mésentère.  —  M.  David  apporte  un 
sarcome  du  mésentère,  avec  généralisation  dans  la 
paroi  du  cœur.  Au  microscope,  on  voit  qu’il  s’agit 
d’un  sarcome  globo-oellulaire  à  petites  cellules. 

Ulcère  hémorragique  de  l’estomac.  —  M.  R.  Ma¬ 
rie  mouire  une  pièce  d’ulcère  de  l'estomac,  prove¬ 
nant  d’un  malade  qui,  eu  raison  de  l’état  de  scs  reins, 
était  soumis  au  régime  lacté  depuis  six  ans.  On  voit 
au  fond  de  l’ulcère  une  artériole  béante  dont  l’ouver¬ 
ture  a  amené  la  mort  par  liémorragie. 

Sarcome  de  la  rate.  —  MM.  Toupet  et  Lebret 
apportent  une  énorme  tumeur  de  la  rate,  sans  géné¬ 
ralisation.  Il  s’agit  d'un  sarcome  primitif  avec  dispo- 
sitiou  eu  amande. 

Genu  recurvatum  congénital.  —  M.  A.  Mouchet 
présente  les  pièces  d’autopsie  d’un  genu  recurvatum 
congénital  avec  pied  talus  et  luxation  congénitale  de 
la  hanche  chez  un  nourrisson  de  quatre  mois.  On 
peut  constater  que  le  genu  recurvatum  consiste  vrai¬ 
ment  eu  une  subluxation  antérieure  du  tibia  sur  le 


La  charpente  fibro-élastique  de  la  rate  dans  les 
splénopathles.  —  M.  Ribadeau  Dumas  expose  le 
résultat  de  ses  recherches  sur  ce  sujet.  Dans  les 
splénomégalies  aiguës,  on  observe  surtout  la  disten¬ 
sion  du  tissu  élastique,  la  charpente  fibro-élastique 
de  la  rate  est  peu  altérée.  Il  en  est  de  même  dans  les 
rates  asystoliques.  Au  contraire,  les  splénomégalies 
chroniques  présentent  des  altérations  profondes  de 
la  charpente  ;  il  y  a  multiplication  des  cellules  con¬ 
jonctives  fixes  et  apparition  de  grands  fibroblastes 
qui  dissocient  les  faisceaux  élastiques. 

Dans  certains  cas  de  cirrhose  biliaire,  dans  la  ma¬ 
ladie  de  Banti,  les  leucémies  ebroniques,  la  dégéné¬ 
rescence  amyloïde,  les  fibres  élastiques  paraissent 
avoir  à  peu  près  complètement  disparu.  Un  autre 
caractère  de  la  rate  biliaire  est  l'imprégnation  très 
fréquemment  constatée  du  tissu  fibreux  par  un  pig¬ 
ment  ferrugineux  ou  non. 

Election.  —  .4u  cours  de  la  séance,  M.  Péroné  (de 
Naples)  est  nommé  membre  correspondant  de  la  So¬ 
ciété  anatomique. 

Y.  Giufion. 
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Spondylose  blennorragique.  —  M.  Paul  Claisse 
montre  un  bomme  de  trente-huit  ans  atteint  de  spon¬ 
dylose.  La  colonne  vertébrale  est  fortement  courbée 
en  avant  et  presque  soudée.  Les  mouvements  sont 
très  limités  et  douloureux.  Il  en  est  de  même  au 
niveau  des  épaules.  Ce  cas  se  rapproche  de  ceux 
décrits  par  M.  Pierre  Marie  sous  le  nom  de  spondy¬ 
lose  rhizomélique.  Il  en  diffère  par  l’existence  de 
lésions  articulaires  des  pieds  et  des  mains.  L’affec¬ 
tion  s’est  déclarée  â  la  suite  d’une  blennorragie  très 
grave  et  prolongée. 

Engagement  du  cervelet  dans  le  trou  occipital.  — 
M.  Faure  Beaulieu  présente  des  pièces  provenant 
d’un  paralytique  général  du  service  de  M,  Pierre 
Marie.  La  marche  de  la  maladie  avait  été  extri  .ueineut 
rapide  (six  mois).  La  ponction  lombaire  faii  ià  deux 
reprises  n’avait  pas  donné  de  lymphocyte^  ..’  A  l’au¬ 
topsie,  on  trouva  sur  la  moelle  des  lésions  de  ménin¬ 
gite  postérieure  et  des  signes  de  sclérose  des  cor¬ 
dons  postérieurs.  Le  cerveau  était  très  augmenté  de 
volume  et  de  poids.  Cette  expansion  de  la  masse  cen¬ 
trale  tenait  à  une  congestion  excessivement  intense 
des  hémisphères,  et  elle  avait  eu  pour  conséquence 
de  refouler  le  cervelet  et  d’engager  sa  portion  amyg- 
dalienne  dans  le  trou  occipital.  Le  fait  est  à  rappro¬ 
cher  de  ce  que  M.  Pierre  Marie  a  signalé  dans  les 
hémorragies  cérébrales  abondantes. 

M.  Sicard  s’étonne  de  l’absence  de  lymphocytose 
puisqu’il  existait  des  lésions  de  méningite  posté¬ 
rieure. 

M.  Toulouse  pense  d’après  certains  caractères 
anatomiques  que  le  diagnostic  de  paralysie  générale 
no  peut  être  absolument  affirmé. 

Malformation  cardiaque  rare.  —  M.  Apert  montre 
un  cœur  de  jeune  enfaut  présentant  une  hyperlropliie 
considérable  du  cœur  gauche  et  de  l'aorte,  et  une 
atrophie  très  prononcée  du  ventricule  droit  et  de 
l’artère  pulmonaire. 

L'orifice  tricuspide  est  normalement  conformé,  mais 
la  cloison  interventriculaire  déviée  s’insère  à  droite 
de  cet  orifice,  lequel  s’ouvre  dans  le  ventricule  gauclie, 
en  arrière  et  â  droite  de  l’orifice  mitral.  Un  peu  de 
sang  mixte  ainsi  amené  daus  le  ventricule  gauche 
passait  dans  le  ventricule  droit  et  de  là  dans  l’artère 
pulmonaire  par  un  petit  orifice  de  la  cloison  interven¬ 
triculaire.  La  survie  a  été  de  dix-huit  mois. 

Ce  cœur  présente  une  particularité  remarquable  : 
uu  gros  tronc  veineux  anormal  persiste  à  la  base  du 
cœur,  représentant  la  veine  cave  supérieure  gauche  et 
le  canal  de  Cuvier  gauche  qui  s’atrophient  chez  l’em¬ 
bryon  dès  le  premier  mois.  La  veine  cave  supérieure 
droite  normale  est  par  suite  très  diminuée  de  volume. 

Cette  disposition  anormale  des  gros  vaisseaux  vei¬ 
neux  primitifs  peut  expliquer  la  malformation  car¬ 
diaque  de  la  façon  suivante.  Dans  l’oreillette  droite 
de  l’embryon  on  sait  qu’il  existe  deux  courants  san¬ 
guins;  le  premier  venu  de  la  veine  cave  supérieure 
passe  directement  dans  le  ventricule  droit  par  le  tri- 
cupisde;  le  second  venu  par  la  veine  cave  inférieure 
et  la  coronaire  passe  dans  le  cœur  gauche  par  le  trou 
de  Botal. 

Dans  la  disposition  des  gros  vaisseaux  embryon¬ 
naires  que  nous  signalons,  le  premier  de  ces  flots  est, 
dès  l'origine,  très  diminué  ;  le  second,  très  augmenté, 
refoule  à  droite  la  cloison  ea  formation^  et  ceMe 
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déviation  peut  être  suffisante  pour  que  la  soudure 
de  cette  cloison  h  la' base  du  cœur  sc  fasse,  non  plus 
entre  les  deux  orifices  auriculo-ventriculaires,  mais  à 
droite  de  l’orifice  auriculo-ventriculaire  droit. 

Inoculations  aux  porteurs  de  produits  de  leur 
chancre  syphilitique.  —  M.  Queyrat  pour  juger  du 
moulent  d’apparition  dcl'irnmunitc  syphilitique  a  tenté 
treize  inoculations  aux  porteurs  de  produits  de  leur 
chancre  syphilitique,  ’frois  résultats  positifs  ont  été 
obtenus.  L'inoculation  avait  été  faite  au  bras,  cinq, 
cinq  et  six  jours  après  le  début  de  l’apparition  du 
chancre.  Au  bout  de  douze,  douze  et  vingt  et  un  jours 
après  cette  inoculation,  l’auteur  a  vu  apparaître  une 
papule  qui  ne  s’est  pas  ulcérée  et  qui  a  disparu  assez 
vile  car  les  malades  ont  reçu  le  traitement  antisyphi- 
litiquc.  Des  lésions  mécaniques  mais  non  infectantes 
ont  été  faites  aussi  sur  l’autre  bras  et  n’ont  rien 

11  ne  s’agit  donc  pas  là  d’une  localisation  des  mani¬ 
festations  secondaires  au  niveau  d’un  point  irrité  et 
il  ne  s’agit  pas  d’une  infection  banale,  car  les  acci¬ 
dents  sont  survenus  tardivement  après  une  période 
d’incubation  relativement  prolongée. 

Du  pronostic  des  congestions  pulmonaires  pri¬ 
mitives,  traînantes  et  prolongées.  —  MM.  Rénon 
et  Lesné.  Les  congHsIious  pulmonaires  primitives, 
traînantes  et  prolongées,  dont  la  durée  varie  de 
quarante-cinq  jours  à  trois  mois  et  demi,  ont  un  pro¬ 
nostic  généralement  bénin,  malgré  une  convalescence 
longue  et  pénible,  qui  fait  souvent  songer  à  la  bacil- 

Dans  des  cas  exceptionnels,  le  malade  peut  suc¬ 
comber  h  une  infection  pneumococcique,  si  le  pneumo¬ 
coque  ne  restant  pas  emprisonné  dans  les  mailles 
fibrineuses  du  poumon  envahit  d’autres  organes  et 
se  généralise. 

Les  auteurs  ont  observé  un  cas  de  ce  genre  chez 
une  malade  qui  succomba  au  cent-quatorzième  jour 
d’une  de  ces  congestions  pulmonaires.  Deux  mois 
après  le  début  des  accidents,  alors  que  la  résolution 
paraissait  certaine,  elle  fut  prise  d'une  éruption  her- 
péliq-jv-  à  pneumocoques  s'étant  étendue  de  la  bouche 
et  du  p*harynx  au  larynx,  à  la  trachée  et  s'étant  géné¬ 
ralisée  aux  lobules  pulmonaires  par  la  voie  aérienne. 

Ce  cas  très  intéressant  dans  son  évolution  montre 
les  réserves  que  comporte  le  pronostic  des  conges¬ 
tions  pulmonaires  traînantes  cl  prolongées. 

Polyarthrite  puerpérale  de  nature  gonococcique. 
—  MM.  Mosny  et  Beaufumé  rapportent  l'histoire 
d’une  malade  qui,  sans  avoir  jamais  eu  autre  chose 
que  des  perles  blanches,  en  apparence  fort  banales, 
que  rien,  en  tout  cas,  n’eût  permis  d’attribuer  rétro¬ 
spectivement  à  la  blennorragie,  n’en  fut  pas  moins 
atteinte,  à  la  suite  d’un  accouchement  normal  et  sans 
aucune  conséqueucc  lâcheuse  pour  1  enfant,  d’une 
polyarthrite  infectieuse.  L’examen  bactériologique 
permit  seul  de  l’attribuer  à  sa  véritable  cause  :  une 
infection  gonococcique  latente  réveillée  et  révélée  par 
le  travail  de  l'accouchement.  Le  point  capital  de  cette 
observation  est  la  latence  absolue  de  l'infection  gono¬ 
coccique,  l’absence  incontestable  de  toute  manifesta¬ 
tion  blennorragique  antérieure  ou  actuelle  des  voies 
génito-urinaires.  Ce  rhumatisme  gonococcique  post- 
puerpéral  débuta  comme  la  fièvre  puerpérale  olas-' 
sique  d’origine  streptococcique  quatre  jours  après 
l’accouchement  par  des  phénomènes  généraux  et  une 
ascension  thermique  à  40";  puis  les  accès  fébriles  in¬ 
termittents,  inégaux,  irréguliers  du  début  furent 
suivies  d’arthropathies  multiples  disséminées.  Ce  ne 
fut  que  queiques  jours  après  que  ces  arthropathies 
disparurent,  ne  laissant  persister  qu’une  arthrite 
mono-articulaire  d’nn  genou. 

L’examen  microscopique  de  la  sérosité  purulente 
retirée  par  ponction  du  genou  malade  n’y  révéla  rien 
de  net;  seule  la  culture  sur  les  milieux  appropriés 
permit  d’y  constater  la  présence,  à  l'état  de  pureté, 
du  gonocoque  de  Neisscr.  Ce  lait  prouve  à  nouveau  la 
possibilité  de  l'éclosion,  à  la  suite  de  l'accouchement, 
d'allcctions  dites  inévitaliles,  parce  qu’elles  ont  pour 
origine  une  infection  latente  que  révèle  eu  la  réveil¬ 
lant  le  travail  de  l’accouchement. 

M.  Anthony  rapporte  un  cas  analogue  observé 
par  lui.  11  .«  agit  d'un  réserviste  entré  à  l’hôpital  pour 
une  arthrite  blennorragique  typique.  La  femme  de  ce 
malade  venait  d'accoucher  et  au  quatrième  jour  qui 
suivit  l’accouchement  elle  fut  prise  d’ascension  ther¬ 
mique  et  d'une  poiyarthrite  qu’on  crut  puerpérale, 
maie  qui  fut  reconnue  blennorragique  par  la  consta¬ 
tation  de  gonocoques  dans  le  liquide  retiré  par  ponc¬ 
tion. 

Traitement  de  la  fièvre  Intermittente  chez  l’en  - 
faut.  —  M.  Comby  a  employé  dans  deux  cas  d’infec¬ 


tion  paludéenne  chez  l’enfant,  l'un  à  forme  de  cachexie 
palustre,  l’autre  à  forme  d’accès  fébriles  intermit¬ 
tents  deux  sels  de  quinine  qui  ont  l'avantage  extrême 
en  médecine  infantile  do  n'avoir  pas  de  goût.  Ces 
deux  sels  se  sont  montrés  très  elficaces.  Le  premier 
est  Vettquinine  (éther  élliylcarbonique  de  quinine)  qui 
est  insipide  au  moment  ou  il  est  ingéré,  mais  dmil 
l'amertume  apparaît  au  bout  de  quelques  instants, 
l'autre  V aristochine  ou  uristoquiniuc  est  absolument 
dénué  d'amertume.  11  contient  9G  pour  100  de  quinine. 
Il  a  été  donné  chez  un  jeune  enfant  à  dose  quoti¬ 
dienne  de  40  centigrammes  en  deux  mois  dans  un 
peu  d’eau  sucrée,  pendant  onze  jours.  Il  a  été  très 
bien  supporté  et  s’est  montré  très  efficace. 

L.  Boidin. 
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Fonction  adlpopexlque  du  foie.  Teneur  du  foie 
en  graisse  suivant  les  régimes.  —  MM.  A.  Gil¬ 
bert  et  J.  Jomier.  Nous  avons  soumis  des  chiens  à 
divers  régimes  pendant  une  semaine  au  moins,  et 
nous  avons  cherché  à  apprécier  la  teneur  graisseuse 
de  leur  foie  sur  des  coupes  colorées  à  1  acide  osmique. 
Nous  avons  reconnu  que  dans  le  régime  du  pain  et 
des  légumes  cet  organe  est  très  pauvre  eu  graisse  et 
peut  même  en  être  dépourvu  ;  même  pénurie  en 
graisse  dans  le  régime  mixte  (soupe  grasse  ou 
maigre,  viande,  légumes)  ;  richesse  adipeuse  moyenne 
dans  le  régime  de  la  lactaibnmine  ou  de  la  viande 
sans  graisse.  Dans  le  régime  du  lait  ou  de  ses 
dérivés,  beurre  et  crème,  l'organe  hépatique  est 
tantôt  graisseux  au  maximum,  tantôt  comparable,  au 
contraire,  aux  foies  les  moins  gras.  Nous  croyons 
pouvoir  expliquer  ces  dernières  variations  par  la  pos¬ 
sibilité  d’un  état  particulièrement  gras  du  foie  au 
moment  où  le  régime  est  institué  ou  d’un  apport  à 
cet  organe  par  le  sang  de  graisses  mises  en  réserve 
dans  d’autres  parties  du  corps  ;  inversement  nous 
pensons  que  certaines  graisses  peuvent  ne  pas  être 
colorées  par  l’acide  osmique. 

Dégénérescences  expérimentales  de  certains 
nerfs  cutanés  après  section  des  racines  médullaires 
postérieures  correspondantes.  —  MM.  Jean-Charles 
Roux  et  Jean  Heitz.  Sur  trois  chats,  huit  mois  après 
la  section  de  quelques  racines  postérieures,  entre  la 
moelle  et  le  ganglion,  nous  avons  constaté  des  dégé¬ 
nérescences  à  divers  degrés  d’un  petit  nombre  de 
fibres  nerveuses  dans  le  territoire  de  la  peau  corres¬ 
pondant  aux  racines  sectionnées.  Fin  dehors  de  ce 
territoire,  les  nei  fs  cutanés  ne  présentaient  pas  de 
dégénérescence,  les  nerfs  musculaires  et  les  troncs 
nerveux  mixtes  étaient  également  intacts. 

Nous  pouvons  affirmer  déjà  que  les  fibres  dégé¬ 
nérées  ne  sont  ni  des  fibres  centrifuges  de  racines 
postérieures,  ni  des  fibres  venant  des  racines  anté¬ 
rieures  et  atteintes  par  mégarde  au  cours  de  l’opé¬ 
ration.  Nous  nous  réservons  de  vérifier  par  des 
recherches  ultérieures  si  ces  lésions  sont  constantes 
dans  les  mêmes  conditions  et  de  déterminer  par  quel 
processus  se  réalise  cette  dégénérescence  exclusive 
des  nerfs  cutanés. 

Cellules  géantes  développées  dans  le  foie  à  la 
suite  de  1  injection  par  la  veine  porte  de  chloro- 
formo-bacilline.  —  MM.  Courcoux  et  Ribadeau 
Dumas.  La  chloroformo-bacillino  détermina  dans 
le  foie  des  tubercules  fibro-caséeux.  Les  cellules 
géantes  que  l’on  y  trouve  paraissent  être  développées 
surtout  aux  dépens  des  endothéliums  vasculaires. 
Mais  on  trouve  aussi  de  grandes  plaques  cellulaires 
à  noyaux  multiples  qui  sont  constituées  aux  dépens 
des  canaux  biliaires.  Le  protoplasmu  des  cellules  des 
canaux  biliaires  s’est  fusionné  les  noyaux  ont  proli¬ 
féré  et  bientôt  il  se  forme  une  plaque  à  protoplasraa 
amorphe  à  noyaux  multiples.  Cette  plaque  cellulaire 
ne  semble  pas  pouvoir  être  assimilée  aux  cellules 
géantes  typiques  du  follicule  tuberculeux. 

Il  est  impossible  en  outre  de  faire  jouer  un  rôle 
aux  cellules  hépatiques  dans  la  formation  des  cel¬ 
lules  géantes. 

Toxicité  du  gaz  d’éclairage.  —  M.  Grehant.  J’ai 
recheiché  le  volume  de  gaz  d’éclairage  nécessaire 
pour  rendre  toxique  l’air  respiré  par  les  animaux. 
Des  mélanges  différents  faits  au  1/10,  au  1/80  et  au 
1/800  nous  ont  montré  que  dix  litres  de  gaz  d'éclai¬ 
rage  ajoutés  à  290  litres  d’air  constituent  un  mélange 
très  dangereux  pour  le  chien  et  qui  pourrait  causer 
la  mort  d’un  homme. 
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De  la  nécessité  d  introduire  l'alcoolisme,  la  tuber¬ 
culose  et  la  syphilis  dans  les  statistiques  de  morta¬ 
lité.  —  M.  Fernot  a  déjà  obtenu  de  1  Académie,  il  y 
a  cinq  an.s,  l’émission  d’un  vœu  à  ce  sujet  touchant 
l’alcoolisme.  Aujourd'hui  il  revient  sur  la  question, 
la  développe  et  propose  de  joindre  la  tuberculose  et 
la  syphilis  à  l'alcoolisme. 

Présentation  d'ouvrage.  —  M.  Debove  fait  hom¬ 
mage  à  1  Académie  do  l'ouvrage  de  M.  Achard  sur 
Le  râle  du  sel  en  thérapeutique. 

M.  Porak  lit  un  Rapport  sur  les  Enfants-Assistés. 

Election.  —  La  plus  grande  partie  de  la  séance  est 
consacrée  à  l'élection  d  un  Membre  Associé  libre  de 
r.\radémic,  qui  néccssilc  trois  tours  de  scrutin.  Au 
premier  tour  les  voix  se  répartissent  ainsi  :  MM.  Voi¬ 
sin  26,  de  Fleury  27,  Chambcrland  19,  Castex  7,  Janet 
et  Leudet  G,  Capilan  1.  Au  deuxième  tour  ;  de  Fleury 
85,  Chambcrland  32,  Voisin  2.9.  Au  troisième  tour 
M.  Cbamberland  est  élu  par  53  voix  contre  33  à  M. 
de  Fleury  et  10  à  M.  Voisin. 

Pu.  Pagniez. 
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HISTOIRE  DE  LA  MÉDECINE,  GÉNÉRALITÉS 

Pépin.  Fragment  d’une  étude  sur  le  langage 
médical  {Theso,  Paris,  1904).  —  Ce  fragment,  qui 
a  servi  de  «  thèse  de  doctorat  »  à  M.  Pépin,  n’est  que 
1  introduction  el  le  premier  chapitre  d'un  très  ori¬ 
ginal  et  important  ouvrage,  qui  paraîtra  prochaine¬ 
ment  en  collaboration  avec  RI.  Nollel,  professeur  de 
rhétorique  au  lycée  Charlemagne. 

«  Chasque  science,  cliasqiic  art,  chasque  métier, 
a  certains  vocables  et  mots  propres,  qui  doyvont 
estre  en  premier  lieu  expliquez  et  donnez  à  entendre 
aux  apprentis,  comme  éléinens  ou  alphabett  :  autre¬ 
ment,  soit  en  lisant,  ou  en  oyant  parler,  ils  sont 
coup  il  coup  arrestez  et  amusez  à  deviner  que  ce  veut 
dire,  et  n’entendent  point  cependant  le  discours,  la 
teneur  et  initie  du  propos.  »  Cette  réflexion  d’un 
auteur  du  xvi'  siècle  parait  faite  pour  les  jeunes 
élèves  en  médecine  du  commencement  du  xx“  siècle. 
Le  langage  médical,  chaque  jour  enrichi  de  mots 
nouveaux,  de  formation  savante,  risque  de  devenir 
comme  un  succédané  du  dictionnaire  grec,  en  même 
temps  que  la  nouvelle  orientation  scolaire  permet 
l’accès  de  la  médecine  h  des  étudiants  ignorants  du 
grec.  Sans  doute  des  notions  tort  sommaires  peuvent 
suffire  à  rendre  accessible  l’intelligence  des  étymo¬ 
logies,  mais  à  se  servir  constamment  de  termes  dont 
l’origine  se  perd  dans  un  monde  comme  étranger  et 
inconnu,  «  il  y  a  une  sorte  d'humiliation,  un  senti- 
mciil  pénible  d’inlériorité  intellectuelle  que  j’ai  en¬ 
tendu,  disait  Potain,  plus  d’une  fois  vivement  exprimer 
par  de  forts  honorables  médecins  qui  l'avaient  dou¬ 
loureusement  ressenti  ». 

C'est  à  ce  besoin  que  répond  ce  travail. 

Il  donnera,  nous  en  sommes  convaincu  parce  que 
nous  en  avons  vu  déjà  la  pleine  intelligence  du  lan¬ 
gage  médical.  A  ceux  qui  pourront  en  sentir  la  néces¬ 
sité,  il  montrera  comment  on  forme  des  mots  nou¬ 
veaux  et  mettra  en  lumière  quelques-uns  dns  défauts 
de  cette  langue  :  surabondance  de  termes  qui  lont 
souvent  double  emploi,  irrégularités  choquantes  dans 
la  formation  des  mots,  superstition  du  grec,  injuste 
dédain  pour  le  français,  essentiellement  probe  et 

Celte  élude  n'est  ni  un  dictionnaire,  décrivant  dans 
une  suite  d’articles  plus  ou  moins  élondus  les  objets 
que  désignent  les  mots,  ni  uu  simple  glossaire  ou 
lexique,  doiinant  une  définition  des  termes  spéciaux 
du  langage  médical.  Son  objectif  a  été  de  rattacher 
les  mots  du  vocabulaire  biologique,  anatomique  et 
médical  à  la  raciuo  dont  ils  dérivent,  d'en  éclairer 
l’étymologie  et  le  sens  par  le  voisinage  même  de  cette 
racine,  et  de  montrer  le  mode  de  toriiialion  de  chacun 
d’eux,  partant  leur  régularité  pu  leur  incorrection. 

Ces  mots  sont  groupés  de  familles,  dérivant  d’une 
même  racine  grecque;  ils  y  sont  ordonnés  d’après 
leur  sens,  en  allant  du  sens  le  plus  large  vers  les 
significations  plus  étroites;  d’un  seul  regard,  dans 
chaque  tableau,  le  lecteur  peut  embrasser  la  triple 
série  grecque,  latine  et  Irançaise.  Ainsi,  pour  lui,  les 
mots  s’éclairent  par  leur  voisinage  même  et  les  rap¬ 
prochements  de  sens  qu’éveille  ce  voisinage. 

On  conçoit  l’utilité  en  même  temps  que  la  difficulté 
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d’une  pareille  étude,  dont  le  début  nous  fait  ardem¬ 
ment  désirer  l’œuvre  complète. 

Lmgnel-Lwastim:. 

ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

H.  Ward.  Les  variations  horaires  dans  la  guan- 
tiié  d’hémoglobine  et  dans  le  nombre  des  globules 
du  sang  de  l’homme  (American  journal  of  physio- 
logy,  XI,  1904,  p.  394).  —  Relnert  avait  montré  que  le 
nombre  des  hématies  atteint  chaque  jour  son  maxi¬ 
mum  vers  deux  heures  du  matin,  qu’il  tend  à  dé¬ 
croître  ensuite,  la  chute  étant  surtout  brusque  après 
les  repas,  et  c’est  seulement  avec  le  repos  de  la  nuit 
que  le  nombre  des  globules  remonte. 

Ward  a  repris  cette  étude  mais  en  l’éleudant  à  l’ob¬ 
servation  de  l’hémoglobine  et  des  dilférents  leuco¬ 
cytes.  Quatre  sujets  en  pleine  santé  et  dans  les  memes 
conditions  de  vie  fournissaient  le  sang  aux  dilférenles 
heures  de  la  journée. 

Le  chiffre  moyen  le  matin  était  de  4.900.000.  11  di¬ 
minuait  graduellement  jusqu’à  cinq  heures  où  on  ne 
trouvait  plus  que  4.050.000,  soit  une  diminution  de 
5  pour  100,  puis  la  courbe  remontait  ensuite  pour 
atteindre  son  maximum  à  trois  heures. 

Le  dosage  ds  l'hémoglobine  donne  les  mêmes  ré¬ 
sultats  ;  la  courbe  paraît  rigoureusement  parallèle 
avec  celle  des  hématies. 

La  courbe  leucocytaire  est  plus  marquée,  les  varia¬ 
tions  horaires  atteignant  jusqu’à  20  pour  100  en 
douze  heures;  de  8.400  vers  huit  heures  du  matin, 
les  leucocytes  montent  à  10.000  vers  cinq  heures  ;  on 
voit  que  la  courbe  est  exactement  inverse  des  deux 
premières.  Les  leucocytes  polynucléaires  qui,  le  ma¬ 
tin,  représentent  70  pour  100  des  globules  blancs  di¬ 
minuent  proportionnellement  dans  la  journée  et  leur 
minimum  est  atteint  vers  minuit  où  ils  ne  forment 
plus  que  les  58  pour  100.  Par  contre,  la  proportion 
des  petits  lymphocytes  augmente  en  sens  inverse  et, 
pour  ces  derniers,  l'augmentation  est  non  seulement 
relative  mais  absolue. 

L’auteur  tire  cette  conclusion  que,  sous  l’influence 
de  l'activité  diurne,  il  y  a  destruction  des  éléments  du 
sang,  épuisement  des  agents  utiles  de  ce  fluide  et  que 
la  reconstitution  se  fait  pendant  le  repos  nocturne  ;  il 
serait  intéressant  de  voir  si  l'inversion  des  temps 
d’activité  et  de  repos  entraînerait  une  inversion  iden¬ 
tique  dans  les  courbes  des  éléments  sanguins. 

J. -P.  Langlois. 

BACTÉRIOLOGIE 

Seiler  et  de  Stents.  La  diphtérie  est-elle  trans¬ 
missible  par  l’eau?  [Revue  médicale  de  la  Suisse 
romande,  1904,  20  Mars  et  20  Juillet).  —  Cette  ques¬ 
tion  a  déjà  été  posée  à  plusieurs  reprises  à  l’occa¬ 
sion  d’épidémies  de,  diphtérie  en  foyers  localisés,  et 
elle  a  toujours  été. résolue  dans  le  sens  négatif.  Les 
auteurs  se  sont  proposé  de  la  soumettre  au  contrôle 
expérimental.  Partant  d’une  culture  pure  de  bacille 
de  Lœffler  très  virulent,  ils  ont  d'abord  établi  que 
celui-ci  pouvait  se  conserver  dans  l’eau  distillée  pen¬ 
dant  un  mois  au  moins  sans  perdre  ses  propriétés 
germinatives.  Si  l’on  prolonge  la  durée  du  séjour  dans 
l’eau,  on  constate,  d’une  part,  que  le  bacille  s’y  mul¬ 
tiplie  ;  d’autre  part  qu’il  subit  des  modilications  mor¬ 
phologiques  importantes,  tendant  de  plus  en  plus  vers 
les  (ormes  filameuteuses.  Au  bout  de  quatre  mois, 
par  ensemencement  sur  sérum  de  cette  «  culture  en 
eau  distillée  »,  on  obtient  de  superbes  cultures  de 
bacille  de  la  diphtérie  type.  La  virulence  a  subi  une 
notable  atténuation  mais  n’a  cependant  pas  disparu. 
Ces  constatations  intéressantes  qui  ne  permettent  pas 
encore  toutefois  de  trancher  la  question  posée  auront 
un  complément  ultérieur. 

Pu.  Paoniez. 

Atlassof.  La  ilèvre  typhoïde  expérimentale  |de 
la  symbiose  du  bacille  typhique  avec  d’autres  mi¬ 
crobes)  [Annales  de  l'Institut  Pasteur,  1904,  25  No¬ 
vembre,  p.  701 1.  — L’auteur  s’est  proposé  comme  but 
de  trouver  les  microbes  qui  favorisent  le  développe¬ 
ment  du  bacille  typhique,  dans  l’espoir  de  reproduire 
avec  leur  concours  chez  les  animaux  la  lièvre  typhoïde 
expérimentale. 

Cette  idée  de  symbiose  favorisante  possible  lui 
éWit  inspirée  par  les  travaux  antérieurs  de  Metchni- 
kolfsur  le  vibrion  cholérique. 

:  Une  prfemière  série  de  recherches  lui  a  révélé  que 
dans  les  cnltures,  l’association  de  la  lorula  surtout  de 
ïa'torulà  rosea  jouait  un  rôle  favorisant  manifesté.  Il 


semble  eu  être  de  même  in  vivo.  Comme  animal  d'ex¬ 
périence  Atlassof  a  choisi  le  lapin.  Le  microbisme  in¬ 
testinal  étant,  chez  l’individu  jeune,  beaucoup  moins 
développé  que  chez  l'adulte  et  une  action  empêchante 
étant  ainsi  supprimée,  c’est  à  des  lapins  de  sept  à 
quinze  jours  qu’on  a  fait  ingérer  des  cultures  de  bacille 
d’Eberlh,  pures  ou  additionnées  de  torula.  Dans  les 
deux  ordres  d  expériences,  ces  animaux  moururent  en 
un  espace  de  temps  qui  n’a  pas  excédé  dix  jours.  La 
mort  a  toutefois  été  plus  rapide  dans  les  cas  où  la 
torula  a  ajouté  son  action  à  l'Eberth,  fait  qui  paraît 
suffisant  à  l’auteur  pour  admettre  son  intervention 
aggravante  comme  certaine.  Le  fait  qui  semble  sur¬ 
tout  ressortir  nettement  de  ces  expériences  c’est  la 
possibilité  d’infecter  par  le  tube  digestif  les  lapins 
très  jeunes.  A  l’autopsie,  on  trouve  des  lésions  intes¬ 
tinales  qui  rappellent  celles  de  la  fièvre  typhoïde 
humaine  :  hyperémie  de  la  muqueuse,  gonflement  des 
plaques  de  Peyer  et  quelquefois  ulcérations  à  une 
période  plus  avancée  de  l’alTection.  Histologiquement 
la  muqueuse  est  desquamée,  la  sous-muqueuse  est 
infiltrée  ;  on  trouve  de  nombreux  amas  de  bacilles, 
dont  quelques-uns  sont  phagocytés.  Dans  la  plupart 
des  cas  l'ensemencement  du  sang  a  révélé  la  présence 
de  bacilles  d’Eberth. 

Pii.  Pagxiez. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Metchnikoff  et  Roux.  Etudes  expérimentales  sur 
la  syphilis  [Annales  de  l'Institut  Pasteur,  1904. 
25  Novembre,  p.  657,  3“  mémoire).  —  Poursuivant 
leurs  recherches  sur  la  syphilis  expérimentale  du 
chimpanzé,  les  auteurs  consacrent  ce  mémoire  à 
l'influence  de  divers  facteurs  sur  les  propriétés  du 
virus  syphilitique.  Après  avoir  rappelé  les  données 
aujourd’hui  acquises  sur  l'évolution  de  la  maladie 
chez  le  singe  d’après  leurs  observations,  celles  de 
Lassar  et  de  Neisser,  ils  abordent  la  question  do  la 
nature  du  virus.  L’examcii  direct  ne  lenr  ayant  révélé 
la  présence  d’aucun  agent  figuré  ni  dans  les  produits 
d’inoculation,  ni  dans  les  lésions,  ils  ont  d’abord 
déterminé  si  le  virus  franchissait  les  filtres.  La  fil¬ 
tration  du  virus  (prélevé  sur  le  chancre  induré 
humain)  à  travers  une  bougie  Berkefeld  supprime 
complètement  son  activité.  Un  animal  témoin  injecté 
en  même  temps  avec  le  virus  non  filtré  prend  la 
syphilis.  La  question  est  donc  jugée  :  la  syphilis  est 
due  à  un  agent  incapable  de  franchir  un  filtre  qui 
laisse  cependant  passer  certains  microbes  très  petits, 
celui  de  la  péripneumonie  des  bovidés  par  exemple. 
Les  expériences  récentes  de  Klingmuller  et  Baermann 
faites  sur  eux-mêmes  avaient  déjà  montré  cette  ac¬ 
tion  d’arrêt  des  filtres  ;  elles  manquaient  toutefois  du 
contrôle  par  inoculation  à  un  témoin,  fait  qui  se  com¬ 
prend  facilement. 

Ce  premier  point  acquis,  MM.  Roux  et  Metchni- 
kolf  ont  étudié  l’influence  de  la  chaleur  sur  le  virus  ■ 
syphilitique.  Le  chauffage  à  51“  pendant  une  heure 
sutüt  pour  rendre  le  virus  inactif.  L’addiiion  de 
glycérine,  par  contre,  ne  lui  enlève  pas  son  pouvoir 
pathogène. 

On  pouvait  se  demander  si  les  virus  traités  par  le 
filtre  ou  la  chaleur,  et  devenus  inactifs,  ne  pouvaient 
pas  être  transformés  en  vaccin.  L’e/périence  répond 
par  la  négative  et  des  chimpanzés  préalablement 
injectés  avec  ces  produits  ont  ultérieurement  pris  la 
syphilis  par  injection  de  produits  de  raclage  de 
chancres  humains. 

Il  faut  donc  s’orienter  vers  une  autre  voie  pour 
trouver  un  procédé  d’immunisation  du  chimpanzé 
■contre  la  syphilis.  D’après  leurs  recherches  actuelle¬ 
ment  e’n  cours,  il  semble  aux  auteurs  que  c’est  plutôt 
par  passage  du  virus  à  travers  des  espèces  plus 
éloignées  de  l’homme  (catarrhiniens  inférieurs)  qu’on 
peut  espérer  y  parvenir. 

Pii.  Pagkiez. 

MÉDECINE 

Ghelfi.  Syndrome  de  Dercum  avec  phénomènes 
basedowiens  [BoUettino  delle  Clinicke ,  en  X.\l, 
n“  9,  p.  389-399,  Septembre  1904).  —  Observation 
d'une  femme  de  cinquante-quatre  ans,  atleinle  d’adi¬ 
pose  généralisée  avec  nodules  lipomateux  à  peu  près 
symétriques  aux  avant-bras,  et  aux  fesses  ;  la  peau  est 
hypéresthésique,  niais  la  pression  sur  les  masses 
graisseuses  n’est  pas. très  douloureuse.  De  plus  cette 
femme  présente  un  goitre,  de  la  tachycardie,  du 
tremblement  et,  peut-être  une  légère  exophtalmie  de 
l’œil  gauche.  Il  existe  donc  chez  elle  à  la  fois  le 
syndrome  de  Basedow  et  le  syndrome  de  Dercum. 

I  Cette  association  soulève  la  question  de  l’origine 


thyro'idienne  de  la  maladie  de  Dercum  et  de  certaines 
dystrophies.  On  sait  que,  tandis  que  des  auteurs  ont 
admis  une  étroite  relation  entre  l’adipose  douloureuse 
et  l’altération  fonctionnelle  de  la  thyroïde,  d’autres 
ont  alfirmé  l’indépendance  absolue  de  la  maladie  et 
de  la  fonction  glandulaire.  La  preuve  n’est  faite  ni 
dans  un  sens  ni  dans  l’autre.  Mais  Krœpelin  a  établi 
la  parenté  du  myxoïdème,  de  la  cachexie  struiniprive, 
de  la  tétanie  et  de  la  maladie  de  Basedow;  d’autre 
part,  Carducci  et  Gauthier  classent  dans  un  même 
groupe  l’adipose  douloureuse,  le  goître  exophtal¬ 
mique  et  le  inyxœdème. 

Et  c’est  là  l’opinion  qui  tend  pour  l’instant  à  pré¬ 
valoir  ;  la  lésion  de  l’appareil  thyro-parathyroïdieii 
serait  le  fait  primitif  ayant  pour  conséquence  cer¬ 
taines  maladies  nerveuses  ou  des  dy’strophies  ;  le 
trouble  fonctionnel  de  la  glande  retentirait  sur  le 
système  nerveux,  dont  la  réaction  modifierait  secon¬ 
dairement  l’innervation  des  organes  ou  l’équilibre  de 
la  nutrition.  E.  Feixdei.. 

PÉDIATRIE 

Sukehiko  Ito.  Observations  cliniques  sur  l’Ekiri 
[Archiv  f.  Kuiderheilkunde.  1904,  vol.  39,  p.  98-113). 

—  L'Ekiri  est  une  maladie  dys  .‘ntéritorme,  très  aiguë, 
qui  sévit  presque  exclusivement  sur  les  enfants  de 
deux  à  six  ans,  au  Japon,  sous  forme  d’épidémies 
très  meurtrières.  L’incubation  dure  en  moyenne  de 
douze  à  vingt-quatre  heures.  Le  début  est  marqué 
par  de  la  fièvre,  de  l’abattement,  de  l’agitation  et 
par  une  diarrhée  spéciale,  peu  fréquente,  mais  très 
abondante.  Au  stade  d’état,  les  selles  sont  muqueuses, 
épaisses,  analogues  à  des  œufs  brouillés  mal  cuits. 
La  température  s’élève  à  40“  parfois  à  43“.  L’abdomen 
est  peu  douloureux,  mou  comme  de  l’ouate.  Il  y  a  des 
symptômes  cérébraux  graves  :  délire,  convulsions 
épileptiformes,  coma.  La  mort  survient  quarante-huit 
heures  au  plus  après  le  début:  dans  les  cas  qui 
évoluent  favorablement,  la  convalescence  est  très 
rapide.  Le  traitement  consiste  à  faire  des  irrigations 
intestinales  faiblement  antiseptiques  ;  on  obtient  ainsi 
un  taux  appréciable  de  guérisons. 

L'agent  de  cette  grave  all’ection  parait  être  un 
bacille  voisin  du  bacille  coli,  mais  s’en  distinguant 
nettement  par  divers  caractères  importants.  Sa  spéci¬ 
ficité  paraît  ressortir  do  son  agglutinabilité  par  le 
sérum  des  malades  convalescents. 

E.  Rist. 

DERMATOLOGIE 

L.  Boyer.  Y  a-t-il  une  pelade  d’origine  helmin- 
thique?  [Thèse,  Paris,  1904).  —  L’alopécie  peladique 

—  symptôme,  et  non  maladie  scientifique  (Jacquet)  — 
peut  être  l’un  des  troubles  trophiques  dus  à  l’hel¬ 
minthiase  intestinale.  Bien  que  son  mécanisme  patho- 
génique  ne  soit  pas  encore  élucidé,  trois  cas  positifs 
(Godionolf  et  Mûller)  permettent,  si  leur  observation 
n’est  pas  défectueuse,  sinon  d’aifirmer  d’une  façon 
absolue  la  réalité  d’une  pelade  helminthique,  du 
moins  d’en  considérer  l’existence  comme  possible. 
Quoique  moins  bien  connus,  en  effet,  des  troubles 
trophiques  peuvent  exister  dans  cette  affection  au 
même  titre  que  d’autres  accidents  nerveux  variés, 
surtout  vaso-moteurs  et  sécrétoires. 

Au  nombre  des  théories  invoqnées  pour  expliquer 
les  accidents  nerveux  divers  d’origine  helminthique, 
la  théorie  de  l’irritation  réflexe  à  distance,  par  l’in¬ 
termédiaire  du  grand  sympathique,  est  la  plus  com¬ 
préhensive. 

Sans  doute,  déclare  M.  Boyer,  des  faits  nouveaux, 
soigneusement  contrôlés,  devront  être  recueillis;  mais 
il  ne  semble  pas  déraisonnable  d’admettre  qu’au 
iioiiibre  des  causes  inconnues  de  certaines  pelades 
rebelles  à  tout  traitement,  on  devra,  à  l’avenir,  re¬ 
chercher,  pour  en  débarrasser  l’organisme,  la  pré¬ 
sence  de  vers  intestinaux,  qui  peuvent  constituer 
une  des  «  épines  irritatives  peladogènes  »  suivant 
l’expression  de  M.  Jacquet.  J.  Dumont. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

H.  Luc.  Le  lambeau  de  Siebenmann  dans!' évi¬ 
dement  pétro- mastoïdien  [Annales  des  maladies  de 
l'oreille  et  du  larynx,  1904,  novembre,  p.  425).  — Luc 
.décrit  à  nouveau  succinctement  cette  méthode  de  plas¬ 
tique,  et  donne  ses  résultats  qui  sont  excellents.  Ni 
.lui,  ni  Siebenmann  (ce  dernier  sur  un  total  de 
200  Opérés)  n’ont  observé  ni  périchondrite,  ni  défor¬ 
mations  consécutives.  accidents  qui  avaient  été  imputés 
a  priori  à  la  méthode.  H.  Boukgbois 
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ORTHOPÉDIE  PRATIQUE 


EXAMEN  CLINIQUE 

DU  DOS  D’UN  ENFANT 


Par  P.  DESFOSSES 


L’Orthopédie  est  une  des  branches  les  plus 
ingrates  de  la  Médecine.  L’homme  est  rare¬ 
ment  patient,  la  continuité  dans  l’effort  le 
rebute  aisément. 

Les  chirurgiens  s’astreignent  dil'ficilement 
à  la  longue  série  de  patientes  manœuvres  que 
nécessite,  par  exemple,  le  traitement  d’une 
scoliose  ;  ils  préfèrent  généralement  les  succès 
brillants  et  rapides  que  donne  la  chirurgie 
sanglante.  Les  parents,  d’autre  part,  n’arri¬ 
vent  point  à  se  pénétrer  de  l’idée  que  le  chi¬ 
rurgien  ne  peut  redresser  en  quelques  jours  ou 
quelques  semaines  une  difformité  datant  do 
plusieurs  années;  ils  se  lassent  bien  vite  des 
dérangements,  des  pertes  de  temps,  des  dé¬ 
penses  que  nécessitent  des  soins  suivis. 

Aussi  le  praticien,  peu  soucieux  d’entre¬ 
prendre  un  traitement  qu’il  n’est  pas  sûr  de 
mener  à  bonne  fin,  conseille-t-il  souvent  l’ab¬ 
stention  de  toute  thérapeutique  :  «  cette 
petite  difformité  passera  avec  le  temps  ». 
D’autres  fois,  intéressé  par  les  prospectus  de 
marchands  d’appareils,  il  confie  à  des  mains 
Ignorantes  le  soin  d’appliquer  un  système  de 
contention  ou  de  soutien  qui  doit,  à  lui  seul, 
remplacer  toute  thérapeutique  rationnelle. 

Il  y  a  cependant  beaucoup  à  faire  en  Ortho¬ 
pédie.  S’il  est  établi  que  jusqu’ici  certaines 
formes  de  scolioses,  certains  cas  de  maux  de 
Pott  échappent  par  leur  gravité  à  la  Chirurgie 
orthopédique;  il  n’est  pas  douteux  qu’en 
s’occupant  des  malades  en  temps  voulu,  on 
peut  les  empêcher  de  se  déformer.  Aucun 
chirurgien  n’essaie  plus  de  redresser  les 
vieilles  bosses,  mais  tout  praticien  attentif,  en 
sachant  traiter  le  mal  de  Pott  dès  le  début, 
peut,  dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  le 
guérir  sans  déformation  appréciable. 

La  précocité  du  traitement  est  en  Chirurgie 
orthopédique  un  facteur  essentiel;  aussi  èst-il 
indispensable  pour  tout  médecin  de  savoir 
examiner  le  dos  d’un  enfant,  et  d’être  capable 
de  dépister  à  leur  début  des  lésions  de  la 
colonne  vertébrale. 


Très  souvent,  du  premier  coup  d’œil,  le 
diagnostic  est  fait  :  l’atti¬ 
tude  du  sujet  vous  frappe'. 

Un  enfant  ticnt-ilTe  cou 
Immobile,  raidi,  comme 
dans  l’anxiété  constante 
du  moindre  mouvement? 
Vous  penserez  de  suite  à 
un  mal  de  Pott  cervical. 

Un  enfant  qui  ne  peut 
marcher  qu’avec  peine  en 
prenant  point  d’appui  par 
les  mains  sur  les  cuisses 
ou  les  genoux,  est  un  en¬ 
fant  atteint  de  mal  de  Pott 
dorsal  ou  lombaire  envoie 
Attitude  d’évolution  (lig.  1). 

D’autres  fois  les  défor¬ 
mations  sont  tellement  ac- 
céntuéèsqu’éllessbntper- 
me  à  travers  les  vêtemeii|.s  pour 


Figure ‘d.  —  Scoliose  d 
ù  eonveiilé  gauche.  Cel 
formation  date  de  la 
prcmî&rc  enfance. 


Kigui 

d’uù  enfant  atteint  de 
Mal  do  Pott  doiüou- 


d  i|uelquc  peu  observateur;  c’eVi  ainsi. 


que  ce  sont  souvent  les  couturières  ou  les 
tailleurs  qui  attirent  l’attention  des  parents 
sur  des  déformations  commençantes  du  côté 
de  la  hanche  ou  de  l’épaule. 

Après  un  coup  d’œil  d’ensemble,  pendant 
que  l’enfant  se  déshabille,  vous  interrogerez 
les  parents  sur  le  début  de  l’aflection,  ses 
symptômes,  sa  mar¬ 
che;  vous  vous  en- 
quérez  des  maladies 
antérieures  ;  le  ra¬ 
chitisme,  les  mala¬ 
dies  des  organes  tho¬ 
raciques  s’accompa¬ 
gnent  souvent  de  dé¬ 
formations  de  la  co- 
lonne  vertébrale; 
vous  recherchez 
quelle  est  l’attitude 
de  l’enfant  en  classe  : 
une  mauvaise  attitu¬ 
de  habituelleest  sou¬ 
vent  le  symptôme 
d’une  déformation 
commençante. 

L’enfant  doit  être 
nu  ;  cepcndantquaud 
il  s’agit  de  fillettes 
déjà  grandes,  Il  est 
préférable  de  faire 
maintenir  un  jupon, 
h  l’aide  d’épingles, 
autour  des  membres  inférieurs.  Ce  vêtement 
doit  laisser  complètement  nues  les  hanches 
et  la  région  fessière  (fig.  2). 

Vous  vous  asseyez  le  dos  h  la  fenêtre,  votre 
malade  se  place  à  une  certaine  distance  au- 
devant  de  vous,  les  deux  talons  sur  la  môme 
ligue,  les  deux  bras  pendant  symétriquement 
le  long  du  corps. 

VUE  POSTÉRIEURE 

Chez  l’enfant  sain,  dans  cette  attitude  de¬ 
bout,  le  milieu  de  l’occiput,  la  ligne  des  apo¬ 
physes  épineuses,  la  rainure  inter-fessière, 
l’espace  compris  entre  les  deux  malléoles  in¬ 
ternes  sont  sur  une  ligne  verticale  (fig.  3  i  ; 
chez  des  enfants  à  colonne 
vertébrale  déviée,  la  ligne 
des  apophyses  épineuses 
s’infléchit  d’un  côté  ou  d’un 
autre. 

Sur  le  dos  de  l’enfant,  on 
voit  que  toutes  les  apophy¬ 
ses  épineuses  des  vertèbres 
ne  sont  pas  également  sail¬ 
lantes.  En  haut,  la  VIl°  ver¬ 
tèbre  cervicale  est  souvent 
très  proéminente;  on  devine 
les  ir  et  111°  vertèbres  dor¬ 
sales;  en  bas,  les  dernières 
apophyses  épineuses  dorsa¬ 
les  XI°  et  X1I°,  sont  égale;- 
ment  saillantes  à  la  vue  ou 
j  facilement  perceptibles  au 
palper.  11  faut  bien  connaître 
cette  disposition  normale 
pour  être  à  même  de  rassu¬ 
rer  les  mères  inquiètes  qui 
voient  là  le  début  d’un  mal 
de  Pott. 

.  On  peut  faire  apparaître  plus,  nettement 
les  apophyses  épineuses  en  frottant  la  ligne 
des  apophyses  avec  deux  doigts,  ou  verra  se 
dëssirier  ùiie  large  raie  rouge. 


Figure  3.  —  At- 
tilude  d’un  enfant 
sain,  debout. 


Chez  l’enfant  sain,  les  épaules  sont  symé¬ 
triques,  à  la  même  hauteur,  les  omoplates 
sont  symétriquement  placées  par  rapport  à  la 
colonne  vertébrale;  au  cours  de  son  exain'  n, 
le  médecin  doit  bien  étudier  si  celte  symétrie 
est  conservée,  si  une  omoplate  n’est  pas  plus 
haute,  plus  proéminente,  plus  écartée  de  la 
ligne  des  apophyses  épineuses. 

Les  contours  latéraux  du  thorax  et  les  es¬ 
paces  limités  par  cès  contours  d’une  part, 
par  les  lignes  des  bras  d’autre  part,  sont 
d’une  étude  intéressante.  Chez  l’enfant  sain, 
cet  espace  est  minime  ;  si  la  colonne  verté¬ 
brale  est  déviée  latéralement,  les  triangles 
brachio-tlîoraciques  sont  nettement  asymétri¬ 
ques,  l’un  d’eux  étant  élargi  ou  l’autre  étant 
effacé. 

Continuant  l’examen,  on  voit  chez  l’enfant 
sain  les  hanches  également  saillantes ,  les 
fossettes  sacro-iliaques  au  môme  niveau;  si  un 
membre  inférieur  est  trop  court,  l’urte  dés 
fossettes  se  trouvera  abaissée  par  suite  de 
l’inclinaison  compensatrice  du  bassin. 

L’examen  de  la  faee  postérieure  du  tronc 
fait  reconnaître  la  scoi.iose. 


On  dit  qu’il  y  a  scoliosei’quand  la  série  de 
vertèbres  présente,  en  une  région  quelcon¬ 
que  du  dos,  une  déviation  latérale  :  la  déviation 
scoliotique  vraie  est  caractérisée  non  seule¬ 
ment  par  une  courbure  anormale  de  la  co¬ 
lonne,  mais  encore  par  une  sorte  de  torsion 
du  corps  tout  entière  (fig.  2,  4,  5. 

—  Jetons  les  yeux,  par  exemple,  sur  la  fil¬ 
lette  4,  nous  voyons  tout  d’abord  que  le  tronc 
n’est  pas  symétrique.  La  tête,  le  cou,  la  rai¬ 
nure  interfessière,  l’espace  qui  sépare  les 
deux  malléoles  ne  sont  pas  sur  une  même 
ligne  :  tout  le  tronc  paraît  déjeté  à  droite,  la 
hanche  gauche,  par  contre,  est  plus  saillante 
que  la  droite.  En  même  temps,  on  voit  qu’à 
droite  les  angles  costaux  forment  une  lorte 
saillie  en  arrière,  une  véritable  gibbosité  cos¬ 
tale  ;  à'‘gauche,  le  thorax  parait  enfoncé. 
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La  déviation  de  la  colonne  peut  porter  sur 
l’enBemble  de  la  colonne  ou  sur  les  dilFé- 
rents  segments. 

Dans  la  SCOLIOSE  To- 
[  rachis  décrit 

• .  f  -jll  un  seul  arc,  une  cour- 

'  fWv  il®  ixniquG,  générale- 

y.d  ment  peu  prononcée, 

'  occupant  à  la  fois 

^  dans  toute  leur  hau- 
I  ,  1  y  teur  les  régions  dor- 

1|  I  I  sale  et  lombaire.  Sou- 

■  '  i  vent  cette  scoliose  to- 

I  /  taie,  n’est  qu’une  sco- 

M  I  LiosE  d’attitude,  Une 

^  "  '  simple  inclinaison  la- 

rign'e  fi.  térale  sans  délorma- 

IJévationcong-énitnle  de  ..  ,  , 

l’omoplate  droite.  tion  osseuse  :  les  deux 

moitiés  du  thorax  sont 
parfaitement  symétriques.  La  scoliose  d’atti¬ 
tude  reconnaît  pour  cause  une  inégalité  de 
longueur  des  membres  inférieurs,  une  scia¬ 
tique,  par  exemple.  La  scoliose  totale  est  la 
forme  la  plus  bénigne. 


Figure  7.  Figure  8. 

Figure  7.  —  Scoliose  lombaire  et  dorsale  à  convexité 
droite.  Du  côté  gauche,  le  tborox  est  effondré,  les  côtes 
sont  étroites,  minces,  l’angle  postérieur  est  aplati;  du  côté 
droit,  le  thorax  est  homhé,  les  côtes  sont  larges,  fortes; 
les  empreintes  des  insertions  musculaires  sont  vigoureu¬ 
sement  marquées.  Cette  différence  ai  nette  dans  la  gros¬ 
seur  des  côtes  indique  que  les  muscles  du  côté  convexe 
étaient  vigoureux  et  que  les  muscles  du  côté  concave 
étaient  atrophiés.  (Squelette  du  musée  Dupuytren.) 

Figure  8.  —  Scoliose  lombaire  droite  et  dorsale  gauche. 
A  la  région  lombaire  In  convexité  de  la  colonne  verté¬ 
brale  est  tournée  à  droite;  à  la  région  dorsale,  le  thorax 
présente  une  voussure  dorsale  gauche.  Les  côtes  gauches 
sont  très  fortes,  les  côtes  droites  sont  étroites  et  aplaties. 
(Squelette  du  musée  Dupuytren). 

La  SCOLIOSE  CEiivico-DonsALE  est  une  des 
plus  difficilement  curables  ; 

§elle  est  constituée  par  une 
déviation  qui  porte  à  la  fois 
sur  la  région  cervicale  et  la 
portion  supérieure  du  seg¬ 
ment  dorsal.  Tout  le  moi¬ 
gnon  de  l’épaule  du  côté  de 
la  convexité  est  soulevé  en 
masse  ;  l’omoplate  de  ce  côté 
est  plus  saillante  et  plus  éle¬ 
vée;  les  deux  triangles  sus- 
claviculaires  sont  asymétri¬ 
ques  ;  la  tête  est  inclinée  du 
côté  de  la  concavité. 

lil'K7r.pte~Jrbû-  ^a  scoliose  cervico-doi- 

te  wnximum  83ile  pe  doit  pas  être  confon- 
dea  lésions  porte  sur  due  avec  l’élévatiou  conffé- 
la  partie  supérieure  •.  i  i  i«  .  »  ® 

de  la  porüon  lom-  ^  omoplate,  OU  Une 

boirç.  U  existe  une  des  épaules  est  surélevée, 
scoliose  lombaire  coloune  verté- 

gauche,  avec  Bcoho-  ,  ,  ,  .  „ 

•  se  inPéro-dorsalo  braie  est  droite  (fig.  6). 
éroiie,  une  sqpUose  La  scoliüse  cervicQ-dor- 

>aUe,t„oi„srré,„e„.c,uc- 

'musée  Dupuytren.)  la.  SCOLIOSE  DORSALE  A  CON¬ 


vExiTÉ  DnoiTE.  Dans  cette  scoliose  la  région 
dorsale  de  la  colonne  vertébrale  forme  une 
courbure  dont  la  convexité  est  tournée  à  droite, 
l’épaule  gauche  est  abaissée,  le  côté  gauche 
du  thorax  est  affaissé,  l’omoplate  droite  est 
surélevée.  Toute  la  partie  supérieure  du  tronc 
se  porte  vers  la  droite  ;  il  existe  une  forte 
voussure  des  côtes  droites  (fiig.  4,  5,  7). 

La  SCOLIOSE  DORSALE  A  CONVEXITÉ  GAUCHE  est 

l’inverse  de  la  précédente.  La  région  dorsale 
forme  une  courbure  à  convexité  dirigée  à 


Figure  10.  Figure  11. 

Figure  10.  —  Scoliose  lombaire  gauche  et  dorsale  droite. 
Il  existe  une  déformation  rachitique  très  prononcée  des 
tibias  et  des  péronés.  La  déviation  h  convexité  gauche  a 
son  maximum  nu  niveau  des  premières  vertèbres  lom¬ 
baires  et  se  termine  vers  la  neuvième  dorsale.  (Squelette 
du  musée  Dupuytren.) 

Figure  11.  —  Cyphoscoliose.  La  colonne  vertébrale  pré¬ 
sente  une  scoliose  gauche  portant  sur  la  partie  supérieure 
de  la  région  lombaire.  L’altitude  générale  du  tronc  simule 
l'attitude  d’un  mal  de  Polt.  (Squelette  du  musée  Dupuy- 

gauche,  les  côtes  gauches  forment  une  vous¬ 
sure  postérieure,  lahanche  droite  est  saillante, 
l’espace  brachio-pariétal  est  plus  large  à 
droite  qu’à  gauche  (fig.  8). 

La  SCOLIOSE  LOMBAIRE  A  CONVEXITÉ  GAUCHE 

est  une  forme  extrêmement  fréquente.  La 
ligne  des  apophyses  épineuses  lombaires 
décrit  une  courbe  à  convexité  gauche;  le  flanc 
gauche  est  soulevé,  le  flanc  droit  est  excavé, 
la  hanche  droite  est  plus  saillante. 

La  SCOLIOSE  LOMBAIRE  A  CONVEXITÉ  DROITE 

est  la  déformation  inverse  de  la  précédente. 

Les  formes  que  nous  venons  de  définir 
existent  souvent  à  l’état  isolé;  elles  s’accompa¬ 
gnent  parfois  de  courbures  complémentaires 
dans  les  autres  parties  du  rachis.  On  voit,  par 
exemple,  une  scoliose  dorsale  à  convexité 
droite  se  continuer  dans  la  région  lombaire 
par  une  courbure  à  convexité  gauche  et  dans' 
la  région  dorso-cervicale  par  une  scoliose  à 
convexité  gauche  :  c’est  la  scoliose  a  triple 
COURBURE  (fig.  9). 

La  scoliose  s’accompagne  dans  des  cas  peu 
fréquents  d’une  convexité  dorsale  exagérée, 
c’est  la  CYPHO-scoLiosE  qui  peut  simuler  le 
mal  de  Polt  (fig.  11). 

Dans  certains  cas,  la  région  dorsale  du 
scollotique  au  lieu  d’être  convexe  en  arrière 
est  absolument  plate. 

Il  existe  une  foule  de  formes  intermédiaires 
aux  types  que  nous  venons  de  citer. 

Ce  qui  est  important  à  connaître  pour  le 


pronostic  d’une  scoliose  c’est  le  degré  de 
déformation  du  gril  costal  ;  on  se  fait  parfois 
nne  idée  nette  de  cette  déformation  par  le 
simple  examen  de  l’enfant  debout,  mais  il  est 
prélérable  d’avoir  recours  à  la  manœuvre  sui¬ 
vante  ;  on  fait  incliner  l’enfant  en  avant,  la 
tète  basse,  les  bras  pendants  le  long  du  corps, 


les  genoux  dans  l’extension  ;  en  se  plaçant 
successivement  en  avant  et  en  arrière  de  lui 
on  peut  constater  la  plus  légère  asymétrie 
des  deux  moitiés  postérieures  du  thorax. 
Ainsi  on  perçoit  souvent  des  déformations 
qui,  dans  la  station  debout,  paraissaient  insi¬ 
gnifiantes. 

Cette  attitude  de  l’enfant  permet  de  recon- 
naître  ce  qu’on  appelle  une  scoliose  para¬ 
doxale;  un  enfant  se  présente,  par  exemple, 
avec  une  inclinaison  de  la  colonne  vertébrale 
à  convexité  gauche,  et,  si  on  le  fait  s’incliner 
en  avant,  on  constate  une  voussure  costale 
droite. 

Si  l’on  constate  une  simple  déviation  de  la 
colonne  vertébrale  sans  trace  de  voussure 
costale  le  pronostic  est  des  plus  favorables. 
Si  la  déformation  costale  est  accentuée,  quand 
bien  même  la  déviation  latérale  de  la  colonne 
vertébrale  serait  peu  prononcée,  il  devient 
difticile  d’obtenir  une  guérison  complète. 
Enfin,  quand  il  existe  de  la  torsion  complète 
du  thorax  avec  voussure  angulaire  du  côté,  le 
plus  souvent  il  faut  abandonner  tout  espoir 
même  d’amélioration. 

On  doit  examiner  également  l’état  de  fixité 


Figure  14.  Figure  15. 

Figure  14.  —  Attitude  d’un  rachitique  ù  gros  ventre. 
Figure  16.  — Lordose  lombaire  d’une  luxation  congéni¬ 
tale  double. 

ou  de  mobilité  plus  ou  moins  grande  des 
courbures.  Pour  cela,  on  dit  à  l’enfant  de  se 
redresser  afin  de  voir  quelle  est  la  corïeC- 
tion  de  ses  courbures  dont  il  est  capable: 
généralement  ces  efforts  ne  font  qu’augmen- 
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ter  la  déformation  ;  pour  bien  juger  du  re¬ 
dressement  possible,  il  est  ordinairement  né¬ 
cessaire  de  suspendre  l’enfant  à  l’aide  de 
l’appareil  de  Sayre. 

VUE  LATÉRALE 

L’examen  de  la  partie  postérieure  du  tronc 
étant  terminé,  on  examine  le  corps  par  la 
face  latérale. 

Chez  l’enfant  sain  la  colonne 
vertébrale  vue  latéralement  n’est 
pas  rectiligne  ;  elle  décrit  une 
légère  concavité  postérieure  au 
niveau  du  cou,  devient  convexe 
au  niveau  du  dos  pour  se  creuser 
de  nouveau  en  une  concavité  lom¬ 
baire  assez  accentuée  et  finir  par 
une  convexité  sacrée. 

Au  lieu  de  présenter  ces  cour¬ 
bures  normales  la  colonne  ver¬ 
tébrale  peut  paraître  aplatie  :  la 
surface  du  dos  ne  présente  pas  les 
inflexions  normales. 

La  colonne  vertébrale  peut  pa¬ 
raître  creusée  :  ce  seront  les  di¬ 
verses  formes  de  lordose. 

La  lordose  totale  est  rare,  la  lor¬ 
dose  siège  d’ordinaire  à  la  colonne 
lombaire  et  se  prolonge  par  une 
convexité  exagérée  de  la  région 
^roxargiquT.”  dorsale.  En  présence  d’une  lor¬ 
dose  lombaire  on  doit  rechercher 
si  cette  concavité  exagérée  de  la  colonne  lom¬ 
baire  ne  provient  pas  d’une  inclinaison  exagé¬ 
rée  du  bassin  due  à  une  coxalgie,  à  une  luxa¬ 
tion  congénitale  par  exemple  (fig.  16, 15).  Chez 
les  rachitiques,  la  lordose  coïncide  souvent 
avec  la  distension  de  l’abdomen  (fig.  14). 

D’autres  fois  la  colonne  vertébrale  paraîtra 
former  une  courbure  à  convexité  postérieure, 
une  CYPHOSE  qui  comprendra  tous  les  seg¬ 
ments  de  la  colonne  vertébrale,  cyphose  to¬ 
tale,  ou  qui  intéressera  seulement  un  seg¬ 
ment,  cyphose  partielle,  dorsale,  lombaire, 
cervicale.  La  cyphose  dor¬ 
sale  coïncide  assez  souvent 
avec  la  lordose  lombaire. 

Ces  cyphoses  se  rencon¬ 
trent  dans  le  rachitisme,  les 
arthrites  déformantes  de  la 
colonne  vertébrale,  certaines 
paralysies,  des  muscles  du 
..  y  dos,  les  végétations  adénoï- 

V’\  \ 

'  '  La  cyphose  rachitique  ou 

paralytique  doit  être  dlstin- 
guée  de  la  gibbosité  du  mal 
de  Pott  qui  constitue  une  des 
déformations  antéro-posté¬ 
rieures  les  plus  fréquentes. 

La  cyphose  forme  une 
courbe  régulière  à  grand 
rayon;  la  gibbosité  poltique 
est  ordinairement  anguleu- 
Figuro  17.  se:  l'angle  formé  par  le  seg- 
llal  de  Potl  dor-  .  ®  .  •  .1  " 

eal  moyen.  Gibbo-  ««ent  supérieur  et  le  seg- 
aité  à  grande  cour-  ment  inférieur  atteint,  dé- 
en'éch(!^sier™'''^°"  passe  quelquefois  l’angle 
droit. 

Gibbosité  dorsale,  saillie  antérieure  des 
côtes  et  du  sternum  produisent  la  déforma¬ 
tion  classique  du  polichinelle. 

Les  grosses  gibbosités  appartiennent  sur¬ 
tout  à  la  région  dorsale.  Généralement,  au- 


dessus  et  au-dessous  de  la  bosse  le  segment 
cervical  et  le  segment  lombaire  se  creusent 
en  lordose. 

Au  niveau  du  cou  et  au  niveau  des  lombes, 
la  saillie  osseuse  est  d’or¬ 
dinaire  peu  accentuée. 

Quand  plusieurs  corps 
vertébraux  ont  été  dé¬ 
truits,  l’ensemble  de  laco- 
lonne  vertébrale  est  con¬ 
sidérablement  raccourci, 
tassé;  le  creux  axillaire 
touche  presque  la  crête 
iliaque  ;  quelquefois  les 
côtes  inférieures  pénè¬ 
trent  dans  le  bassin. 

Comme  les  membres 
Inférieurs  ont  conservé 
leur  longueur  et  sont  en 
général  très  grêles,  l’en¬ 
fant  a  l’aspect  d’un  oiseau 
échassier  (6g.  17). 

La  gibbosité  du  mal  de  pour  ramasser  un  objet 
Pott  est  ordinairement 
unique;  quelquefois  ce¬ 
pendant  on  peut  voir  deux  ou  trois  gibbosités 


Figure  18.  —  Enfant 
atteint  d’un  mnl  de  Pott 
début,  se  baissant 


nettement  limitées  et  séparées  par  des  inter¬ 
valles  de  vertèbres  normales. 

Les  enfants  heureusement  ne  se  présentent 
pas  toujours  avec  des  difformités  aussi  accen¬ 
tuées  et  il  faut  sou¬ 
vent  un  œil  très  exer¬ 
cé  pour  dépister  la 
saillie  anormale  de 


Figura  20.  Figure  21. 

Figure  20.  —  Scoliose  dorsale  droite  (vue  anUSrleure). 

Figure  21.  — .  Thoraa  tcoliotiqur  vu  par  la  face  anté¬ 
rieure;  le  sternum  est  dévié;  le  câté  droit  du  thorax  est 
saillant,  le  cOté  gauche  est  en  retrait;  l’épaule  droite  est 
abaissée;  les  dernières  côtes  droites  sont  presque  en  con¬ 
tact  avec  le  côté  droit  de  la  colonne  vertébrale.  (Squelette 
du  musée  Dnpuytren). 


quelques  vertèbres  au  niveau  de  la  région 
lombaire  ou  de  la  région  dorsale. 

Dans  les  cas  où  la  lésion  verlcbrale  ne  -se 
traduit  par  aucune  difformité  apparente  il 
faut,  pour  arriver  au  diagnostic,  examiner  le 
degré  de  mobilité  de  la  colonne  vertébrale; 
pour  cela  inclinez  successivement  le  tronc  de 
l’enfant  en  avant  et  en  arrière,  à  droite  et  à 
gauche.  Dites  à  l’enfant  de  se  baisser  pour 
ramasser  un  objet  à  terre  ;  s’il  est  atteint  du 
mal  de  Pott,  vous  le  voyez  fléchir  lentement 
les  cuisses  sur  les  jambes,  infléchir  lentement 
avec  précaution  le  bassin  sur  les  cuisses,  pen¬ 
dant  ce  temps  la  colonne  vertébrale  reste  rai¬ 
die,  roidc(tig.  18).  L’enfant  étant  couché  sur  le 
ventre,  saisissez  à  pleines  mains  et  soulevez 
les  membres  Inferieurs  :  si  la  colonne  verté¬ 
brale  est  saine,  la  colonne  vertébrale  se  plie 
(fig.  19)  ;  si  le  rachis  est  immobilisé  par  la 
contracture,  le  dos  reste  rectiligne. 


VUE  ANTÉRIEURE 

Après  avoir  examiné  successivement  la 
face  postérieure  et  la  face  latérale  du  tronc,  il 
faut  :  examiner  la  partie  antérieure;  se  rendre 
compte  des  déformations 
qui  existent  du  côté  de  la 
cage  thoracique,  de  l’asymé¬ 
trie  du  sternum;  constater 
si  les  deux  épines  iliaques 
antérieures  et  supérieures 
sont  sur  une  même  ligne 
horizontale  et  si  la  distance 
qui  les  sépare  de  l’ombilio 
est  la  même  des  deux  côtés. 

Sur  la  face  antérieure  du 
thorax  on  peut  remarquer 
les  stigmates  du  rachitisme, 
poitrine  en  carène,  en  en¬ 
tonnoir. 

En  cas  de  mal  do  Pott 
dorsal,  les  côtes  se  dirigent 
en  bas,  le  sternum  se  pro¬ 
jette  en  avant. 

En  cas  de  scoliose  on  volt 
un  des  côtés  du  thorax  plus 
projeté  en  avant  que  l’autre. 

Si  l’on  examine,  par  exem¬ 
ple,  la  Rllette  (fig.  20,  la 
même  que  fig.  4),  on  voit 
le  transport  du  corps  vers  la  droite,  saillie 
de  la  hanche  gauche,  le  côté  gauche  du 
thorax  est  bombé. 


Figure  22. 

Mal  do  Pott  lom¬ 
baire  avecarlbropa- 
thic  du  genou  droit. 


EXAMENS  COMPLÉMENTAIRES 

Il  ne  faut  pas  négliger  au  cours  de  votre 
examen  de  noter  exactement  l’état  do  santé 
générale  du  sujet,  son  embonpoint  ou  sa  mai¬ 
greur,  la  fraîcheur  ou  la  pâleur  de  son  teint. 
Le  dos  voûté  est  souvent  un  signe  prémoni¬ 
toire  de  tuberculisation  pulmonaire  :  on  doit 
donc  de  suite  ausculter  tout  enfant  qui  pré¬ 
sente  de  la  cyphose  dorsale. 

Si  vous  avez  fait  le  diagnostic  de  mal  de 
Pott,  cherchez  dans  les  fosses  iliaques,  dans 
le  triangle  de  Scarpa,  dans  la  région  fes-* 
sière,  dans  le  creux  poplité,  si  vous  ne  trou¬ 
vez  pas  de  collection  fluctuante,  d’abcès 
froid,  si  vous  ne  constatez  pas  la  présence  de 
ganglions  plus  ou  moins  développés.  Il  faut 
examiner  également  les  articulations  des  mem’- 
bres  inférieurs,  tant  il  est  fréquent  de  consta¬ 
ter  des  arthropathles  du  genou,  de  la  hanche^ 
du  cou-de-pied,  au  cours  de  l’évolution  de  la 
tuberculose  vertébrale  (fig.  22). 
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Pour  avoir  un  examen  lout-à-rait  complet 
il  faudrait  montrer  encore  comment  on  pra¬ 
tique  les  mensurations  du  corps,  comment 
on  mesure  et  dessine  les  dilTérentes  défor¬ 
mations  avec  un  des  nombreux  appareils  in¬ 
ventes  pour  cet  objet  ;  scoliosomètre  de  Becly- 
KircholT,  appareil  de  Schulthcss,  tlioraco- 
graphe  de  Schenk,  et  autres  ;  la  connaissance 
de  CCS  appareils  n’est  pas  de  celles  que  l’on 
peut  exiger  du  praticien. 

Mais  on  ne  saura  pas  lui  recommander  de 
pratiquer  scrupuleusement;  chez  tous  les  en- 
l'ants  déviés,  l’examen  de  la  perméabilité  des 
fosses  nasales,  la  mensuration  du  périmètre 
thoracique,  et  de  l’amplitude  respiratoire;  en 
un  mot,  de  faire  un  examen  complet  des  voies 
respiratoires.  Nous  attachons  d’ailleurs  pra¬ 
tiquement  une  telle  importance,  surtout  au 
début  des  scolioses,  à  cette  investigation  mé¬ 
thodique,  que  nous  croyons  devoir  en  faire 
l’objet  d’un  prochain  article  actuellement  à 
l’étude. 


m  CLIMAT  MÉDITERRANËEÎV  FRANÇAIS 

CONSIDÉRÉ  AU  POINT  DE  VUE  CLINIQUE 
Diagnostic  et  pronostic  par  le  climat 
—  Épreuve  climatique  — 

Par  Gaston  SARDOU  (de  Nice 
.Vncion  intprna  des  hôpilaux  de  Paris. 


La  formule  du  climat  du  littoral,  transmi.se  par 
tradition  et  maintes  fois  reproduite  dans  des  pu¬ 
blications  successives,  se  résume  en  ces  trois 
termes  :  action  tonique,  excitante  ou  sédative, 
suivant  la  distance  de  la  mer  et  autres  circon¬ 
stances  topographiques  d'une  part,  suivant  la  na¬ 
ture.  de  la  maladie  ou  de  certaines  de  ses  formes, 
d’autre  part. 

Les  auteurs  partent  de  ces  données  pour  déter¬ 
miner  les  entités  morbides  qui  peuvent  bénéficier 
de  ce  climat  et  celles  qui  s’en  trouvent  mal;  ils 
donnent  les  listes  des  unes  et  des  autres. 

Mais  ces  classifications  sont  souvent  en  défaut 
et  des  faits  contradictoires  aux  notions  admises 
se  produisent  assez  fréquemment.  Il  peut  donc 
être  utile  d’étudier  de  plus  près  les  rapports  entre 
le  climat  et  les  modifications  passagères  ou  du¬ 
rables,  physiologiques  ou  pathologiques,  qu’il 
provoque. 

Suivant  les  idées  personnelles  émises  dans  l’ar¬ 
ticle  «  Nice  »,  de  Vinde.v  des  stations  thermales  et 
climatiques  de  la  France  (Mars  1903),  on  est  con¬ 
duit  à  des  solutions  plus  rationnelles  en  envisa¬ 
geant  l’action  du  climat  non  pas  sur  l’entité  mor¬ 
bide,  conception  purement  théorique,  mais  sur 
l’individualité  du  malade  qui  en  est  porteur. 

La  notion  des  échanges  nutritifs,  la  connais¬ 
sance  de  l’orientation  biologique  des  différentes 
fonctions,  permettent  de  poser  le  problème  d’une 
façon  plus  précise,  de  mieux  localiser  et  caracté¬ 
riser  les  influences  complexes,  sur  l’homme  sain 
ou  malade,  du  milieu  qui  l’entoure  et  en  particu¬ 
lier  l’effet  des  changements  de  milieu. 

Le  séjour  d’hiver  sur  le  littoral  iiiédiierranéen 
agit  sur  l’homme  sain  ou  malade  suivant  deux 
modes  distincts  :  1“  en  le  soustrayant  —  quand  il 
y  a  lieu  —  aux  effets  nuisibles  du  climat  anté¬ 
rieur;  moins  froid,  moins  humide,  permettant 
l’aération  continue  ou  très  prolongée,  l’ensoleil¬ 
lement  et  l’exercice,  il  est  comme  un  refuge  qui 
favorise  le  jeu  normal  de  l’organisme  sain  mais 
débile,  la  réfection  de  l’organisme  malade;  2“  en 
modifiant  l’expression  fonctionnelle  des  organes 
et  la  nutrition  des  tissus,  conformément  à  sa  for¬ 
mule  propre  qui  se  résume  en  un  seul  mot  :  la 
stimulation.  . 


Tel  est  l’acte  premier  et  constant.  Les  actions 
tonique,  excitante  ou  sédative,  mises  sur  le  même 
premier  plan  ne  sont  que  les  expressions  ulté¬ 
rieures  et  secondaires  de  celte  stimulation,  uti¬ 
lisée  par  des  personnalités  diverses. 

En  effet,  cette  loi  simple,  cette  action  élémen¬ 
taire  unique  aboutit  sur  les  différents  organismes 
à  des  résultats  assez  variables,  au  point  que  cer¬ 
tains  paraissent  contradictoires  et  paradoxaux  et 
qu’ils  sont,  réellement,  tantôt  utiles,  tantôt  indif¬ 
férents  et  tantôt  nuisibles.  D’où  viennent  ces  dif¬ 
férences  ?  Dans  cet  écart  entre  l’unité  de  l’agent 
et  la  diversité  des  résultats  gît  toute  la  difficulté. 
C’est  la  logique  des  faits  de  passage  divergents 
qu'il  faut  poursuivre  pour  saisir  la  filiation  et  la 
raison  des  effets  ultimes. 

L’action  porte  sur  chacun  des  modes  réaction¬ 
nels  d'un  individu  donné  et  dépend  de  l’état  phy¬ 
siologique  ou  pathologique  dans  lequel  il  est  sur¬ 
pris.  Or,  il  y  a  une  orientation  et  un  pouvoir 
latents  de  chacun  d’eux  qui  ne  lui  permet  d’obéir 
à  l’impulsion  reçue  qu’à  sa  manière,  c’est-à-dire 
dans  un  certain  sens  et  dans  une  mesure  particu¬ 
lière;  ainsi,  un  hyperfonctionnement  habituel  est 
encore  accru  sur  le  littoral,  mais  un  hypofonc¬ 
tionnement  est,  au  contraire,  ramené  vers  le  taux 
normal.  Un  organe  robuste  ne  réagit  pas  comme 
un  organe  faible  ou  affaibli  ;  un  système  seule¬ 
ment  encombré  de  déchets  ne  réagit  pas  comme 
un  autre  positivement  lésé. 

De  plus,  les  actes  physiologiques  ou  morbides 
ne  subissent  pas  isolément  l’influence  climatique  ; 
les  synergies  qui  les  tiennent  dans  une  étroite 
dépendance  réciproque  entraînent  des  consé¬ 
quences  souvent  très  éloignées  de  l’impulsion 
élémentaire  initiale.  Les  actions  biologiques  si 
nombreuses,  viscérales,  humorales,  cellulaires, 
vaso-motrices,  psychiques;  les  sécrétions  in¬ 
ternes  et  les  mécanismes  favorisants  ou  frénateurs, 
pour  si  mal  connus  qu’ils  soient,  n’en  doivent  pas 
moins  ressentir  une  part  de  ces  effets  et  contri¬ 
buer  à  la  complexité  des  conséquences  totales 
sur  l’organisme. 

Tel  malade  en  état  de  dénutrition  de  cause  obs¬ 
cure  y  améliore  ses  échanges  sans  doute  par  un 
mécanisme  de  ce  genre,  alors  généralement  la  dé¬ 
nutrition  y  est  accrue.  Tel  autre  y  est  calmé  tandis 
que  la  surexcitation  paraissait  à  craindre.  Il  sem¬ 
blerait  donc  que  l’intérêt  de  la  défense  de  l’être 
vivant  puisse  rendre  élective  l’action  stimulante, 
et  n’offrir,  dans  certains  cas,  à  son  influence  que 
les  départements  qui  en  peuvent  bénéficier  en  lui 
dérobant  les  autres,  tant  que  les  régulateurs  n’ont 
pas  été  atteints.  Si  la  prédisposition  fonction¬ 
nelle  et  l’action  du  climat  vont  dans  le  même  sens 
elles  s’additionnent  ;  sinon,  elles  se  contreba¬ 
lancent  dans  une  cerlaine  proportion  qu'il  fau¬ 
drait  pouvoir  toujours  influencer. 

On  voit  vers  quelles  résultantes  variables  on 
est  conduit  suivant  la  direction  et  l’importance 
relatives  de  ces  composants  si  nombreux. 


Les  actions  élémentaires  peuvent  être  saisies  à 
l’état  de  pureté  sur  un  organisme  dont  une.  seule 
fonction  obéit  d’abord  à  l’impulsion  du  climat.  De 
tels  faits  ont  fourni  la  base  de  cette  étude  et 
éclairent  nombre  d’états  complexes. 

L’impulsion  initiale  donnée  à  un  seul  organe 
peut,  suivant  ses  conséquences  diversement  diri¬ 
gées  par  ceux  qui  la  reçoivent  ensuite  successi¬ 
vement,  aboutir  à  l’adaptation  ou  à  l’intolérance. 

Ces  réserves  faites,  d’une  manière  générale,  la 
suractivité  est  ordinairement  favorable  à  tous  les 
ralentis  et  déviés  de  la  nutrition,  aux  convales¬ 
cents,  à  tous  les  torpides  fonctionnels,  habituels 
ou  d’occasion,  en  diminuant  leur  vice  fonda¬ 
mental.  Elle  agit  avec  une  force  particulière  sur 
les  enfants  et  les  organismes  jeunes,  en  raison  de 
leur  souplesse  et  de  leurs  tendances  physiologi¬ 
ques  de  même  sens  ;  elle  met  les  gens  âgés  à  l’abri 
des  conséquences  de  la  vie  confinée  et  relève 
leurs  fonctions  proportionnellement  à  ce  qui  leur 


reste  de  parenchymes  réellement  utilisables  et  de 
suppléances  possibles. 

Mobilisant  les  déchets  et  les  matériaux  nuisi¬ 
bles,  activant  les  émonetpires,  le  climat  amé¬ 
liore  les  intoxiqués  de  toute  nature;  l’élimination 
est  ainsi  le  mécanisme  d’une  action  sédative,  con¬ 
sécutive  à  la  stimulation,  donc  conciliable  avec 
elle.  Un  écart  suffisant  du  rivage,  région  habi¬ 
tuelle  de  stimulation  maxima,  est  un  autre  fac¬ 
teur  de  sédation. 

Avec  ce  moyen  unique,  varié  dans  ses  applica¬ 
tions,  le  milieu  ambiant  peut  alléger  le  fonction¬ 
nement  troublé  de  la  plupart  des  organes.  Par  la 
régularisation  dçs  systèmes  ralentis,  il  s’ensuit 
une  tendance  générale  favorable,  entraînant  à  son 
tour  d’autres  améliorations  :  Vexercice,  le  grand 
air  et  le  soleil,  ces  trois  stimulants  fondamentaux 
d(;  toute  activité  normale,  qui  manquent  pendant 
l’hiver  dans  les  pays  froids,  nuageux  et  humides, 
décuplent  la  valeur  des  autres  actions  clima¬ 
tiques. 

La  suractivité  limitée  à  la  proportion  nécessaire 
pour  rétablir  le  taux  normal  ou  pour  compenser 
l’insuffisance  viscérale,  est  donc  un  bienfait  à 
applications  multiples,  immédiates  et  éloignées. 

Mais,  si  cette  suractivité  dépasse  un  certain 
degré,  elle  devient  nuisible  et  crée,  par  l’excès 
d’hyperfonctionnement,  un  trouble  de  portée 
variable  suivant  son  étendue  et  l’importance  des 
organes  atteints.  Portant  sur  les  échanges  géné¬ 
raux  des  tissus,  elle  en  précipite  la  dénutrition; 
portant  sur  des  activités  spéciales,  elle  en  fausse 
la  modalité,  détermine  l’anomalie  ou  l’aggrave,  si 
elle  existait  déjà  :  la  dose  tonique  est  dépassée,  la 
surexcitation  commence. 

Ces  différentes  actions  séparées,  ên  première 
analyse;  leurs  combinaisons  diverses,  en  seconde 
ligne;  enfin  leurs  conséquences  globales  sur  le 
malade  sont  les  véritables  éléments  cliniques  de 
l’influence  climatique.  En  la  décomposant  ainsi, 
on  voit  que  l’effet  sur  la  maladie  est  ultérieur  et 
conditionné  par  eux.  Le  climat  agit  donc  sur  le 
malade,  et  le  malade  à  son  tour  sur  la  maladie. 

Lorsque  la  maladie,  par  sa  durée  ou  sa  gravité, 
a  pu  produire  un  effet  assez  profond  ou  nécessiter 
des  réactions  de  défense  assez  prépondérantes 
pour  que  la  formule  biologique  du  malade  en  soit 
notablement  modifiée  • —  comme  il  arrive  dans  la 
tuberculose  avancée  —  il  faut  naturellement  en  tenir 
compte  pour  l’appréciation  juste  de  l’utilité  du 
climat  à  cette  nouvelle  période.  Le  tuberculeux 
hypofonctionnant  était  amélioré;  devenu  hyper- 
fonctionnant,  il  peut  être  aggravé.  Il  en  est  ainsi 
de  tout  autre  état  morbide  capable  de  changer 
l’état  de  la  nutrition. 

Ainsi  s’expliquent  des  résultats  dissemblables 
sur  des  malades  portant  la  môme  étiquette  noso¬ 
logique;  des  résultats  semblables  sur  des  malades 
à  étiquettes  différentes  et  même  opposées,  mais 
comparables  par  la  nature  de  leur  terrain;  des 
résultats  différents  sur  le  même  malade  à  des 
phases  différentes  de  sa  maladie. 


Celle  notion  du  terrain  étant  substituée  à  celle 
de  la  maladie,  la  logique  des  faits  réapparaît, 
malgré  leur  apparence  quelquefois  disparate. 

Tout  malade,  suivant  la  nature  préalable  de 
son  terrain,  imprime  à  toute  maladie  qui  l’atteint 
une  orientation  particulière  et  la  traduit  de  môme 
par  une  modalité  personnelle  qu’il  maintient  aussi 
longtemps  qu’il  lutte  sans  trop  de  désavantage. 
Le  milieu  ambiant  apporte  au  malade,  pour  cette 
lutte,  une  aide  ou  une  entrave;  ainsi,  secondaire¬ 
ment,  est  modifiée  la  maladie.  C’est  pour  cela  que 
la  même  affection  est  améliorée  chez  l’un  et 
aggravée  chez  l’autre;  que,  si  les  réactions  chan¬ 
gent,  l’effet  climatique  change  également. 

Dans  chaque  case  du  cadre  nosologique,  il  y  a 
donc  des  malades  auxquels  le  climat  est  utile, 
indifférent  ou  nuisible,  suivant  la  nature  de  leurs 
réactions  actuelles  et  quel  que  soit  l’appareil  atteint 
chez  eux. 
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Dans  cet  esprit  peut  être  interprétée  et  appli¬ 
quée  avec  le  plus  de  chances  de  succès  la  formule 
générale  du  climat.  C'est  aussi  dans  cet  esprit  que 
la  thérapeutique  peut  entreprendre,  en  connais¬ 
sance  de  cause,  d’utiliser  ce  climat,  d'en  atténuer 
ou  d’en  aider  l’action  pour  la  proportionner  au  but 
qu’elle  se  propose  dans  chaque  cas  particulier. 

On  peut  donc  ainsi  conclure  : 

Le  climat  stimulant  du  littoral  méditerranéen 
relève  tous  les  hypofonctionnements  dans  la  pro¬ 
portion  que  permet  la  valeur  réelle  latente  des 
organes.  Ce  relèvement  améliore  les  débiles,  les 
anormau.x  et  les  malades,  suivant  le  nombre,  la 
valeur,  la  portée,  les  influences,  les  diverses  com¬ 
binaisons  des  activités  stimulées,  et  suivant  le 
dosage  et  la  durée  de  la  stimulation.  Appliqué  à 
des  hyperfonctionnants,  il  est  nuisible,  à  moins 
qu’il  ne  suscite  des  actions  frénatrices  ou  qu’il  ne 
calme  par  la  désintoxication.  11  est  donc  tonique 
par  la  stimulation  bien  dosée  (avec  recul  suffisant 
de  la  mer);  r.rcilant  par  la  stimulation  exagérée 
ou  mal  dosée  (avec  recul  insuffisant  de  la  mer); 
sédatif  et  régulateur  par  la  désintoxication.  Il  est 
simplement  agrénèfe  ou  aux  natures  nor¬ 

males  et  robustes  dont  l’équilibre  se  maintient  ou 
se  rétablit  aisément.  Ces  dilTérentes  modalités 
peuvent  se  succéder  lorsque  le  pouvoir  réac¬ 
tionnel  a  été  modifié  par  la  maladie,  ses  compli¬ 
cations  ou  le  climat  lui-môme. 


Un  organisme  qui  change  de  milieu,  surtout 
brusquement,  doit  nécessairement  subir  de  la 
part  du  milieu  nouveau,  si  le  changement  est  no¬ 
table,  des  modifications  de  ses  activités  fonction¬ 
nelles  pour  les  adapter  aux  conditions  nouvelles 
imposées  par  le  climat. 

Si  cet  organisme  est  parfaitement  sain  et  assez 
robuste,  la  souplesse  intacte  de  ses  mécanismes 
viscéraux  lui  permet  de  réaliser  cette  adaptation 
sans  trouble  appréciable. 

Mais  dans  le  cas  où  certains  de  ces  appareils 
n’ont  pas  ou  n'ont  plus  le  degré  de  souplesse  né¬ 
cessaire  pour  que  cette  transposition  d’orienta¬ 
tion  ou  d’intensité  fonctionnelles  s’opère  aisément 
(surtout  quand,  comme  sur  le  littoral  méditerra¬ 
néen,  ils  doivent  obéir  à.  une  stimulation),  un 
trouble  se  produit.  11  est  passager  si  les  organes 
insuffisants  parviennent  ultérieurement  au  dia¬ 
pason  imposé  par  le  climat;  il  est  plus  prolongé 
ou  définitif  s’il  ne  s’établit  pas  directement  ou 
indirectement  un  modus  vivendi  acceptable  pour 
l’organisme. 

C’est  l’ensemble  de  ces  différents  troubles  qui 
constitue  \' épreuve  du  climat  et  dont  l’étude  con¬ 
duit  au  diagnostic  et  au  pronostic  par  le  climat. 

Ces  troubles  sont,  en  effet,  proportionnés,  par 
leur  étendue,  leur  durée,  leur  modalité,  leurs 
combinaisons,  leurs  conséquences,  à  la  valeur 
réactionnelle  réelle  des  divers  appareils.  Ils  sont 
significatifs  de  l’état  de  l’organisme  au  moment 
précis  où  il  les  subit.  Ils  en  extériorisent  le  bilan 
vrai,  en  faisant  disparaître  les  apparences  trom¬ 
peuses  qui  résultent  des  adaptations  antérieures 
opérées  dans  le  climat  habituel  par  l’accoutu¬ 
mance. 

Ainsi  le  climat  du  littoral,  par  sa  stimulation, 
amène  la  rupture  des  équilibres  instables  et  fait 
apparaître  la  valeur  réelle  des  organes  et  des 
fonctions  :  tantôt  il  rend  seulement  plus  appré¬ 
ciables  des  tares  déjà  connues  ;  tantôt  il  est  révé¬ 
lateur  de  tares  jusqu’alors  latentes  et  qu’il  importe 
de  connaître. 

Ces  symptômes,  de  tous  ordres,  peuvent  con¬ 
cerner  toutes  les  modalités  de  l’activité  organique; 
mais,  le  plus  souvent  très  légers  et  fugitifs,  ils 
risquent  do  passer  inaperçus  et  doivent  être  re¬ 
cherchés;  plus  accentués,  ils  s’imposent  à  l’atten¬ 
tion  du  malade  et  du  médecin. 

Ils  sont  souvent  réunis  en  un  syndrome  assez 
frappant  méritant  le  nom  de  crise  climatique,  en 
tous  points  semblable  à  la  crise  thermale,  expres¬ 
sion  dans  les  deux  cas  des  réactions  de  l’orga¬ 
nisme  en  face  de  l’agent  modificateur.  | 


D’autres  fois,  isolés  ou  échelonnés,  ils  trahis¬ 
sent  moins  nettement  leur  origine  commune,  et 
on  ne  leur  accorde  pas  toujours,  à  cause  de  leur 
existence  passagère,  la  signification  plus  géné¬ 
rale,  révélatrice  des  points  faibles  de  l'organisme, 
qui  rend  leur  observation  précieuse. 


épreuve  du  climat,  si  son  déterminisme  est 
bien  établi,  constitue  donc  un  véritable  mode 
d’exploration  puissant  et  sensible.  Elle  fournit  à 
l’observateur  prévenu  l’occasion  d’épier  les  réac¬ 
tions  de  l’organisme  et  d'en  déduire  des  notions 
nouvelles  et  détaillées  sur  la  personnalité  du  nou¬ 
veau  venu.  Ces  notions  sont  de  plusieurs  ordres  : 

1°  Trouble  local  passager,  faisant  pai-lie  du 
groupe  des  phénomènes  d’adaptation,  indlcjuant 
pour  l’organe  ou  la  fonction  considérés  une  sou¬ 
plesse  amoindrie,  un  taux  fonctionnel  insuffisant 
ou  excessif,  en  tout  cas  un  défaut; 

2“  Trouble  local  démasquant  une  maladie  lo¬ 
cale,  déjà  existante,  mais  demeurée  jusqu’alors 
latente; 

,3“  Troubles  locaux  divers  ou  généraux,  signi¬ 
ficatifs  non  seulement  de  tares  locales,  mais  sur¬ 
tout  d’une  maladie  générale  encore  cachée  ou 
fruste  dont  ils  sont  l’expression  extérieure  pre¬ 
mière  ou  renouvelée,  mais  inaperçue  jusque-là  ; 
lin  groupement  nouveau  de  ces  signes,  le  plus 
grand  nombre  d’entre  eux  fournissant  alors  plus 
d’éléments  d’appréciation  à  l’observateur. 

Ces  phénomènes  sont  tous  des  réactions  de 
défense  de  l’organisme  suscitées  par  l’interven¬ 
tion  de  l’agent  perturbateur  ;  ils  compensent  de 
façons  diverses  les  modifications  apportées  au  jeu 
habituel  des  appareils,  lorsque  ces  appareils  ne 
peuvent  se  mettre  immédiatement  au  pair  des 
exigences  nouvelles  du  milieu  ambiant. 

Par  ces  révélations,  le  climat  permet  donc  le 
diagnostic  plus  précoce  et,  partant,  le  traitement 
précoce,  si  souvent  plus  efficace,  quelquefois  seul 
efficace  :  appliquée  aux  états  vagues  qui  peuvent 
être  de  la  prétuherculose,  l’épreuve  climatique 
en  précise  la  signification. 

Son  utilité  existe  même  dans  les  cas  où  les 
états  morbides  ainsi  démasqués  sont  d’une  nature 
ou  d’un  degré  qui  ne  comporte  pas  d’adaptation 
au  climat,  ni  d’action  thérapeutique  climatique 
favorable  ;  il  est  facile,  quand  le  diagnostic  est 
obtenu,  de  diriger  le  malade,  en  connaissance  de 
cause,  vers  un  autre  climat  qui  lui  convienne 
mieux. 

Celte  notion  des  effets  du  climat  étend  ainsi  la 
portée  de  certains  symptômes;  mais,  d’autre  part, 
elle  restreint  celle  de  certains  autres. 


Un  ensemble  symptomatique,  siimint  sa  phy¬ 
sionomie,  son  évolution,  tantôt  est  révélateur 
d’une  affection  sérieuse  latente,  et  tantôt  n’est 
que  l’expression  passagère  et  bénigne,  sous  une 
apparence  quelquefois  bruyante,  d’une  paresse 
fonctionnelle  sans  conséquence  grave,  que  l’adap¬ 
tation  calmera,  mais  qui  laissera  l’avertissement 
à  ne  pas  oublier.  Ainsi,  la  signification  vraie  des 
phénomènes  provoqués  par  le  climat  n’est  pas 
toujours  celle  qu’ils  comportent  habituellement  : 
il  y  a  une  clinique  climatique  qui  doit  saisir  ces 
transpositions,  mesurer  la  valeur  des  avertisse¬ 
ments  par  le  rapprochement  avec  des  faits  de 
môme  ordre,  pour  savoir  accorder  à  chacun  l'im¬ 
portance  qu’il  mérite  dans  chaque  cas  particulier. 

Le  pronostic  climatique,  corollaire  du  diagnos¬ 
tic  climatique,  n’est  pas  non  plus  le  pronostic  or¬ 
dinaire  :  les  symptômes  provoqués  par  le  climat 
sont  d’un  diapason  autre  et  ordinairement  plus 
élevé.  Ils  ne  peuvent  être  jugés  comme  ils  le  se¬ 
raient  dans  le  milieu  accoutumé  s’il  est  plus  neu¬ 
tre,  ou,  a  priori,  plus  mou,  s’il  assourdit  et  éteint 
au  lieu  que  le  nôtre  souligne  et  renforce.  Car 
autre  est  la  signification  du  phénomène  d’adapta¬ 
tion,  simple  aterlisseraenl  passager,  et  autre 
jcellé  des  phénomènes  prolongés  et  définitifs,  des 
phénomènes  d’intolérance  ;  autre  la  portée  d’un 


symptôme  ou  d’un  syndrome  chez  le  nouveau 
venu  et  autre  chez  l’adapté  ou  l’autochtone,  à 
moins  qu’une  absence  suffisante  n’ait  rompu  l’ac¬ 
coutumance. 

Toutes  ces  nuances  doivent  être  saisies  et  ap¬ 
préciées  pour  fournir  le  pronostic  exact  qui  tan¬ 
tôt  fait  craindre  beaucoup  d’après  de  faibles  in¬ 
dices  ailleurs  insignifiants,  et  tantôt  permet  de 
rassurer  le  malade  malgré  des  manifestations  vio¬ 
lentes  habituellement  inquiétantes  qui  ne  sont 
autres  que  des  phénomènes  divers  d’élimination. 

Le  cas  le  plus  ordinaire  est  le  plus  favorable  ; 
le  climat  exagère  pour  un  temps  les  manifesta¬ 
tions  ou  les  fait  surgir,  et  l’accoutumance  les 
efface  ensuite.  Le  pronostic  en  est  éclairé,  et 
au  ])oint  de  vue  spécial  de  l’adaptation  au  climat 
et  au  point  de  vue  plus  général  et  plus  important 
de  la  valeur  intrinsèque  du  malade,  et  le  traite¬ 
ment  peut  être  établi. 

L’épreuve  du  climat,  instituée  de  propos  déli¬ 
béré,  peut  rendre  ce  service  considérable  de  dé¬ 
terminer  bien  des  états  naissants  ou  douteux,  de 
démasquer  bien  des  tares  inconnues;  elle  souli¬ 
gne  les  points  faibles  d'un  organisme,  où  qu’ils 
soient,  et  sans  inconvénient,  si,  d’un  doigté  suffi¬ 
sant,  quand  il  y  a  lieu,  on  arrête  l’épreuve  dès  que 
l’enseignement  qu’elle  comporte  a  été  recueilli. 


LE  RÉFLEXE  ŒSOPIIAGO-LÂCRYMAL 

Par  H.  DELADNAY 

Directeur  de  l’Ecole  de  médecine  de  Poitiers. 

Dans  l’intéressant  article  qu’il  a  publié  sur 
le  réflexe  d’origine  œsophagienne*,  M.  Carnot 
signale  l’existence  d’un  réflexe  œsophago- 
lacrymal.  L’auteur  ajoute  qu’il  est  difficile 
d’attribuer  à  ce  réflexe  une  signification  phy¬ 
siologique  utile. 

Cette  signification  me  semble  au  contraire 
évidente.  En  effet,  le  sujet  en  pareil  cas,  doit 
faire  des  Inspirations  supplémentaires  pour 
assurer  l’écoulement  dans  les  fosses  nasales 
des  larmes  sécrétées  en  trop  grande  abon¬ 
dance.  Or  les  recherches  du  professeur 
Arloingont  démontré  que  l’inspiration  favo¬ 
rise  la  progression  du  bol  alimentaire,  sans 
qu’on  soit  obligé  d’admettre  pour  expliquer 
ce  phénomène  la  fameuse  théorie  de  la  ven¬ 
touse  de  Maissiat.  11  ne  faut  pas  oublier  que 
l’œsophage  placé  dans  le  vide  pleural  doit 
être  influencé  par  les  variations  de  ce  vide 
qui  résultent  des  mouvements  respiratoires. 
Cela  est  si  vrai  que  certains  auteurs,  à 
l’exemple  de  Ceradini,  Luciani  et  Rosenthal, 
ont  employé  une  ampoule  placée  dans  l’œso¬ 
phage  pour  mettre  en  relief  les  modifications 
du  vide  pleural. 


LES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

A  L’ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 

Association  silésienne 
pour  l'Avancement  des  Sciences. 

(Section  de  médecine.) 

4  Novembre  19ûi. 

Sur  la  pancréatite  chronique  indurative.  — 
M.  Tietze,  après  des  considérations  préliminaires  sur 
l’anatomie,  la  physiologie  et  la  pathologie  générale 
dn  pancréas,  étudie  spécialement  une  variété  de 
lésions  à  laquelle  les  chirurgiens  s’intéressent  tout 
particulièrement  depuis  quelque  temps,  nous  voulons 
parler  de  l'inflammation  chronique  indurative  du  pan¬ 
créas,  dont  le  diagnostic  différentiel  avec  le  cancer 


1.  Voir  Presse  médivale  du  24  Décembre,  p.  .Sltl. 
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du  pancréas  et  les  calculs  du  cholédoque  offre  à  la 
fois  tant  d’importance  et  tant  de  ditficultés. 

M.  Tielze  montre  précisément,  en  s’appuyant  sur 
ses  observations  personnelles  et  sur  celles  qu’il  a 
recueillies  dans  la  littérature,  que  ce  diagnostic,  en 
l’élat  actuel  de  nos  connaissances,  est  impossible 
avant  l’opération  et  extraordinairement  difficile,  voire 
souvent  impossible  quand  on  a  les  pièces  sous  les 
yeux  ou  même  dans  les  mains.  Généralement,  les 
lésions  du  pancréas,  et  eu  particulier  celles  dont  il 
est  question  ir.i,  ne  se  traduisent  cliniquement  par 
aucun  symptôme  caractéristique  qui  nous  permette 
d’aflirmer  avec  quelque  certitude  que  nous  nous  trou¬ 
vons  en  présence  d’une  affection  du  pancréas.  Presque 
toujours  nous  intervenons  pour  des  signes  d’occlu¬ 
sion  chronique  du  cholédoque,  c’est-à-dire  h  une 
période  déjà  avancée  des  lésions,  parfois  tellement 
avancées  —  avec  des  masses  inflammatoires  remon¬ 
tant  jusqu'au  hile  du  foie  —  que  notre  intervention 
doit  souvent  se  borner  à  une  simple  laparotomie 
exploratrice.  Dans  d’autres  cas,  il  est  vrai,  ces  lésions 
se  bornent  uniquement  à  un  noyau  inflammatoire 
plus  ou  moins  bien  circonscrit  de  la  tête  du  pancréas, 
noyau  dont  la  dureté  particulière,  jointe  précisément 
à  cette  délimination  assez  nette  de  ses  contours,  fait 
qn’il  est  pris  très  souvent,  comme  nous  l’avons  dit, 
pour  un  cancer  de  la  tête  du  pancréas  ou  pour  un 
calcul  du  cholédoque.  SI  le  diagnostic  différentiel 
avec  un  calcul  du  cholédoque  est  parfois  possible,  il 
est  le  plus  souvent  impossible,  même  à  l’autopsie,  de 
distinguer  un  noyau  de  pancréatite  indurative  cir¬ 
conscrite  d’un  noyau  néoplasique;  souvent  l’examen 
histologique  lui-même  ne  parvient  pas  à  lever  le  doute. 

Quoi  qu’il  en  soit,  en  pareil  cas,  l'existence  d'un 
calcul  du  cholédoque  étant  éliminée,  notre  conduite 
thérapeutique  doit  être  la  même  ;  il  faut  nous  borner 
à  une  Intervention  palliative  qui  consistera  à  dériver 
le  cours  de  la  bile  dans  l’intestin  à  l’aide  d’une  cho- 
lécystentérostomie.  Lorsqu’on  se  trouvera  en  pré¬ 
sence  d’une  vésicule  atrophiée,  ratatinée  au  point  de 
rendre  1  exéention  d’une  cholécystentérostomie  im¬ 
possible  ou  difficile,  on  se  contentera,  mais  dans  ces 
cas  seulement,  d’établir  une  cholécystostomie  ou  une 
fistule  du  cholédoque;  on  a  vu  des  malades  sup¬ 
porter  très  bien  ces  fistules  biliaires  permanentes. 
Dans  d’autres  cas,  avons-nous  dit,  les  adhérences 
inflammatoires  péripancréatiques  sont  si  nombreuses, 
si  denses,  si  résistantes,  elles  forment  une  masse  si 
compacte  autour  du  pédicule  hépatique,  jusqu’au 
hile  et  jusqu’au  voisinage  de  la  vésicule,  qu’il  est 
impossible  de  songer  à  intervenir  d’une  façon  quel¬ 
conque  sur  les  voies  biliaires;  dans  ces  conditions, 
l’intervention  se  borne  généralement  à  la  laparotomie 
exploratrice-  Il  faut  ajouter  que  cette  simple  ouver¬ 
ture  du  ventre  a  suffi,  dans  quelques  cas,  paur  ame¬ 
ner,  sinon  la  guérison,  du  moins  le  rétablissement  du 
cours  de  la  bile.  Au  rest.i  nous  ne  sommes  pas  fixés 
sur  le  mode  d’action  de  la  laparotomie  dans  ces  cas. 

M.  Tietze  rapporte  quatre  observations  person¬ 
nelles  de  pancréatite  indurative  dont  trois  ont  donné 
lieu  à  une  intervention  ;  le  quatrième  malade  suc¬ 
comba,  sans  avoir  été  opéré,  à  des  entérorragies  de 
nature  cholémique.  Ce  sont  encore  des  hémorragies 
de  ce  genre  qui  amenèrent  la  mort  des  deux  malades 
—  deux  femmes  —  ehez  qui  M.  Tietze  avait  pratiqué 
une  cholécystentérostomie.  Seul  le  premier  de  ces 
opérés  a  guéri  et  cela  à  la  suite  d'une  simple  laparo¬ 
tomie,  qui  avait  dû  rester  exploratrice  en  raison  de  la 
barrière  d’adhérences  épaisses  qui  empêchaient  tout 
accès  vers  les  voies  biliaires. 

M.  Stebn  fait  observer  qu’il  existe  des  maladies 
du  pancréas  dont  le  diagnostic  est  relativement  facile, 
si  l’on  a  soin  de  rechercher  quelques  symptômes 
dont  les  principaux  sont  les  suivants  :  fèces  très  vo¬ 
lumineuses,  riches  en  azotes  et  eu  graisses  ;  consta¬ 
tation,  au  microscope,  de  nombreuses  fibres  mus¬ 
culaires  et  de  corpuscules  graisseux  ;  glycosurie 
plus  ou  moins  abondante  ;  amélioration  rapide  à  la 
suite  de  l’opothérapie  pancréatique.  A  ce  sujet,  il 
communique  à  la  Société  un  fait  de  ce  genre,  dans 
lequel  l’observation  clinique  attentive  lui  a  permis 
de  faire  le  diagnostic  de  maladie  du  pancréas.  Il  a 
même  pu  préciser  encore  davantage  ce  diagnostic  et 
conclure  à  une  lithiase  pancréatique  eu  s’appuyant 
sur  de  violentes  crises  douloureuses,  sur  de  véri¬ 
tables  coliques  que  le  malade  accusait  dans  ses  anté¬ 
cédents. 

M.  PoNFiCK  cite  un  exemple  qui  montre  combien  il 
est  difficile  parfois,  môme  après  la  mort  et  les  pièces 
en  mains,  de  diagnostiquer  la  véritable  nature  d’une 
induration  pancréatique. 

11  s’agit  d’un  malade  qui,  huit  mois  avant  sa  mort, 
était  tombé  sur  le  ventre  à  la  suite  d’un  choc  et  qui. 


bien  plus  tard  seulement,  en  raison  de  l’existence  du 
complexus  symptomatique,  très  vague,  il  est  vrai, 
qu’on  a  rappelé  tout  à  l’heure,  fut  opéré  avec  le  dia¬ 
gnostic  de  lésion  probable  du  pancréas.  M.  von 
Mikulicz,  à  la  clinique  duquel  le  malade  était  entré, 
trouva  une  induration  assez  mal  limitée  de  la  tête  du 
pancréas  et  conclut  à  un  cancer.  Le  ventre  fut  refermé 
sans  plus  et  le  malade  succomba  quelque  temps  après. 

L’autopsie  fut  faite  par  M.  Ponfick  lui-même.  Le 
pancréas  induré  cette  fois  dans  sa  totalité  présentait 
une  dégénérescence  spéciale,  un  aspect  lardacé  qui 
ne  rappelait  en  rien  celui  du  cancer;  ça  et  là  on  ren¬ 
contrait  d’ailleurs,  dans  l’épaisseur  du  parenchyme 
dégénéré,  de  petits  foyers  remplis  d’un  pus  jaunâtre 
comme  on  en  trouve  souvent  dans  les  pancréatites 
d’origine  traumatique.  Ce  n’est  que  par  un  examen  mi¬ 
croscopique  minutieux,  sur  des  coupes  sériées,  qu’il 
fut  possible  de  confirmer  le  diagnostic  de  cancer  que 
l’examen  macroscopique  ne  justifiait  en  rien,  non 
plus  d'ailleurs  que  l’examen  clinique,  car  il  n'existait 
nulle  part  ni  ganglions  dégénérés,  ni  métastases  viscé¬ 
rales,  ni  noyaux  péritonéaux.  Il  faut  donc  en  conclure 
qu’il  s’agissait  d’un  cancer  du  pancréas  tout  à  fait  au 
début. 


Société  de  médecine  de  Hambourg. 

13  Décembre. 

Sur  la  tuberculose  rénale.  —  M.  Conitzer,  re¬ 
vient  sur  la  discussion  soulevée  dans  la  dernière 
séance  par  la  communication  de  M.  Kümmell  (voir  La 
Presse  Médicale  du  28  Décembre  dernier,  n"  104, 
p.  829)  pour  ajouter  quelques  mots  au  sujet  du  dia¬ 
gnostic  précoce  de  la  tuberculose  rénale. 

Ce  diagnostic,  avait-il  dit,  ne  peut  être  établi  avec 
certitude  que  par  la  constatation  de  bacilles  tuber¬ 
culeux  dans  l’urine  recueillie  à  l’aide  du  cathéter 
urétéral. 

Or,  il  tient  à  répéter  que  cette  recherche  du  ba¬ 
cille  est  généralement  facile  si  l’on  a  soin  de  centri¬ 
fuger  bien  soigneusement  l'urine  (M.  Conitzer,  après 
une  première  centrifugation,  réunit  les  culots  dans 
un  seul  tube  et  centrifuge  de  nouveau)  et  de  n’exa¬ 
miner  le  sédiment  qu’après  l’avoir  bien  asséché  et 
étalé  en  couche  épaisse  sur  la  lame  porte-objet. 

L’examen  microscopique  direct,  fait  dans  ces  con¬ 
ditions,  reste-t-il  négatif,  il  ne  faut  pas  se  hâter  d’en 
conclure  à  l’inexistence  d’une  tuberculose  rénale, 
mais  recourir  à  l’inoculation  à  l’animal  qui,  seule, 
tranchera  définitivement  la  question. 

Dystrophie  musculaire  juvénile.  —  M.  Trommer 
présente  un  malade  atteint  de  cette  affection. 

La  musculature  de  la  face  et  des  membres  infé¬ 
rieurs  est  absolument  intacte;  mais  tous  les  autres 
muscles  du  corps  sont  plus  ou  moins  fortement  atro¬ 
phiés,  ce  qui  n’a  d’ailleurs  pas  empêché  cet  homme 
de  se  livrer  à  des  travaux  relativement  durs. 

Un  cas  de  symphyse  thoracocardiaque  amélioré 
par  l’intervention  chirurgicale.  —  M.  U.mber  pré¬ 
sente  une  malade  chez  laquelle  il  est  intervenu  opé- 
ratoirement  pour  une  symphyse  thoraco-cardiaque 
consécutive  à  une  péricardo-médiastinite.  Les  symp¬ 
tômes  classiques  de  la  symphyse  cardiaque  étaient, 
dans  ce  cas,  très  accusés  ;  dyspnée,  cyanose,  stase 
hépatique,  ictère,  œdèmes,  etc.;  au  moment  de  la 
systole,  la  paroi  thoracique  présentait  une  dépression 
intercostale  correspondant  à  la  pointe  du  cœur;  pen¬ 
dant  la  diastole,  les  veines  du  cou  restaient  affaissées. 
M.  Umber  réséqua  les  3'’,  4°  et  5®  côtes  sur  une  éten¬ 
due  de  6  centimètres,  de  façon  à  rendre  au  muscle 
cardiaque  la  liberté  de  son  jeu  ;  effectivement,  après 
cette  opération,  tons  les  symptômes  disparurent, 
sauf  cependant  la  congestion  hépatique  et  le  collap- 

Le  résultat  obtenu  est,  en  somme,  très  satisfai¬ 
sant  et  encourageant  :  M.  Umber  fait  remarquer  ce¬ 
pendant  qu’il  ne  faudra  évidemment  compter  sur  un 
pareil  résultat  que  dans  les  cas  où  le  muscle  car¬ 
diaque  lui-même  est  resté  sain. 

M.  Le.miartz  a  pratiqué  la  même  intervention  dans 
un  cas  analogue,  mais  qui  était  compliqué,  en  outre 
d’une  insuffisance  mitrale.  Ici,  l’amélioration  n’a  été 
que  transitoire,  ce  qui  confirme  la  justesse  de  la  re¬ 
marque  de  M.  Umber.  J.  Dumoxt. 

AMÉRIQUE 

Société  médicale  de  Philadelphie. 

9  Novembre  190i. 

Fibrome  utérin  avec  complications  multiples. 
—  M.  Shœhaker  relate  l’observation  d’un  fibrome  de 


l’utérus  qui  avait  donné  lieu  à  des  troubles  graves  du 
côté  du  cœur  et  du  rein  et  à  ce  sujet  l'auteur  exprime 
son  désir  de  ne  plus  voir  les  fibromes  utérins  rangés 
parmi  les  tumeurs  bénignes.  Les  complications  au.x- 
quelles  ils  donnent  lieu  peuvent  en  effet  avoir  une 
extrême  gravité  ;  salpingites,  péritonite,  occlusion 
intestinale,  dystocie,  affections  vésicales,  anémie  se¬ 
condaire,  infections  rénales  ascendantes,  dilatation 
du  cœur  et  dégénérescence  consécutive  du  myocarde. 
Même  quand  l’état  général  des  malades  est  très  affai¬ 
bli  on  peut  encore  tenter  l’opération  avec  de  sérieuses 
chances  de  succès  si  l’on  a  soin  d'instituer,  au  préa¬ 
lable,  un  traitement  reconstituant.  C’est  ainsi  que 
Shœmaker  a  pratiqué  avec  succès  l’hj^stérectomie 
chez  des  malades  qui  présentaient  une  maladie  mi¬ 
trale,  ou  de  l’artério-sclérose  avec  lésions  valvulaires 
du  cœur,  ou  de  la  myocardite  chronique.  Dans  un 
cas  la  malade  était  dans  un  état  d'nrémie  confirmée, 
qui  reconnaissait  pour  cause,  non  une  néphrite,  mais 
une  compression  des  uretères  par  une  énorme  tu¬ 
meur.  Dans  tous  les  cas,  il  importe  d’examiner  très 
complètement  les  femmes  ayant  un  fibrome  utérin  : 
dans  un  cas,  il  a  trouvé  une  congestion  intense  des 
poumons  qui  ne  donnait  lieu  à  aucun  trouble  fonc¬ 
tionnel. 

Traitement  des  maladies  du  cœur  et  des  vais¬ 
seaux  par  la  méthode  de  Schott.  —  M.  Axders  at¬ 
tire  l’attention  sur  les  excellents  résultats  de  cette 
méthode  qui  ne  donne  pas  toujours  les  succès  qu’on 
lui  demande,  car  ses  indications  sont  encore  mal  con¬ 
nues  de  la  plupart.  Les  bains  exercent  une  action 
bienfaisante  dans  tous  les  cas  d’insuffisance  car¬ 
diaque  ;  ils  produisent  une  contraction  ventriculaire 
plus  puissante,  une  diminution  de  volume  du  cœur 
dilaté,  un  ralentissement  du  pouls,  favorisant  la  cir¬ 
culation  ;  en  général,  ils  exercent  une  influence  re¬ 
marquable  sur  les  cas  de  myocardite  avec  circulation 
coronarienne  insuffisante,  et,  par  suite,  ils  consti¬ 
tuent  le  traitement  de  choix  dans  l’angine  de  poitrine. 
De  même  l’auteur  a  pu  constater  les  excellents  résul¬ 
tats  obtenus  dans  les  troubles  circulatoires  d’origine 
neurasthénique,  surtout  lorsqu’aux  bains  on  ajoute 
les  «  exercices  de  résistance  n  imaginés  par  Schott 
et  qui  doivent  être  réglés  par  un  aide  expérimenté. 
Quant  aux  contre-indications  du  traitement  de  Nau- 
heim,  Anders  les  classe  ainsi  :  les  cas  fébriles,  l’ar¬ 
tériosclérose  généralisée,  les  myocardites  avancées, 
la  période  ultime  des  affections  valvulaires  chroniques 
avec  dilatation  extrême  des  cavités  du  cœur,  les  ané¬ 
vrismes  de  l’aorte  et  des  autres  gros  vaisseaux,  sauf 
à  la  période  de  début,  les  bronchites  chroniques  avec 
asthme,  enfin  les  cas  de  faible  pression  sanguine. 

M.  G.  Ttson  estime  que  pour  suivre  avec  fruit  le 
traitement  de  Schott  il  n’est  pas  indispensable  d’aller 
à  Nauheim,  à  condition  d’être  dirigé  par  un  médecin 
compétent.  Pour  réaliser  le  bain  de  Nauheim  à  domi¬ 
cile,  il  suffit  d’ajouter  au  bain  ordinaire  de  180  à 
220  litres,  2.500  grammes  de  chlorure  de  sodium  et 
150  grammes  de  chlorure  de  calcium.  La  cure  se 
compose  de  21  bains  qui  sont  pris  tous  les  jours  au 
début,  puis  tous  les  deux  jours.  La  proportion  des 
sels  est  progressivement  augmentée  si  bien  que  pour 
les  six  derniers  bains,  les  quantités  sont  respective¬ 
ment  de  5  kilogrammes  et  de  300  grammes.  On  réa¬ 
lise  la  production  de  gaz  carbonique  en  se  servant 
d’acide  chlorhydrique  et  de  bicarbonate  de  soude. 
La  durée  des  bains  va  en  augmentant  de  cinq  à 
quinze  minutes  tandis  que  la  température  en  est  gra¬ 
duellement  abaissée  de  37”  à  28”.  Si  le  malade  n’é¬ 
prouve  aucune  amélioration  après  quatre  bains,  il  y  a 
lien  de  les  discontinuer. 

Traitement  du  paludisme  par  le  bleu  de  méthy¬ 
lène.  —  M.  WoOD  a  guéri  six  paludiques  par  l’usage 
du  bleu  de  méthylène  ;  on  le  donne  à  la  dose  de  20  cen¬ 
tigrammes  toutes  les  trois  heures  pendant  plusieurs 
jours  puis  cette  dose  est  diminuée  jusqu’à  la  cessa¬ 
tion  complète.  Il  est  indispensable  de  ne  faire  usage 
que  du  bleu  absolument  pur  (chlorure  de  tétra-mé- 
thyl-thionine)  ;  ce  produit  paraît  avoir  une  action  des¬ 
tructive  marquée  sur  le  parasite  adulte;  les  formes 
jeunes  paraissent  échapper  à  son  influence.  Quoi  qu’il 
en  soit  ce  traitement  constitue  une  méthode  de  choix 
surtout  dans  les  cas  où  la  quinine  est  mal  supportée. 
Dans  une  statistique  de  425  cas  traités  ainsi  l'auteur 
compte  362  guérisons. 

Académie  de  médecine  de  New-York, 

17  Novembre  190i. 

ILes  conserves  alimentaires  et  la  santé  publique. 
M.  H.  W.  WiLET  a  lait  des  expériences  sur  douze 
sujets  volontaires  dans  le  but  de  déterminer  les  effets 
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sur  l'organisme  de  certaines  substances  couramment 
employées  pour  la  conservation  des  aliments,  eu  par¬ 
ticulier  l’acide  borique  et  le  borax.  Il  commençait 
par  administrer  de  faibles  quantités  qu’il  augmentait 
tous  les  cinq  jours  jusqu’à  intolérance.  L’examen  des 
urines  montra  qu’il  se  produisait  un  trouble  de  la 
nutrition  se  traduisant  par  une  diminution  considé¬ 
rable  des  quantités  d’acide  phospliorique,  de  soufre 
et  d’azote  excrétées.  En  même  temps,  on  notait  des 
troubles  digestifs,  de  la  céphalée,  de  la  torpeur  intel¬ 
lectuelle,  mais  avec  des  doses  laibles  et  continues  on 
ne  vit  pas  survenir  l’état  nauséeux  et  la  diarrhée  sur 
lesquels  les  auteurs  allemands  ont  tant  insisté.  Dans 
une  série  d’expériences  où  les  sujets  reçurent  50  cen¬ 
tigrammes  de  borax  par  jour,  les  troubles  ci-dessus 
apparurent  entre  le  trente-cinquième  et  le  quaran¬ 
tième  jour,  jamais  avant.  En  somme,  les  conclusions 
de  1  auteur  s’écartent  sensiblement  de  celles  des  au¬ 
teurs  allemands  :  ces  derniers  fout  do  l’acide  borique 
et  du  borax  de  véritables  poisons,  alors  qu’en  réalité 
ces  substances  ne  sont  que  faiblement  toxiques.  11 
n  en  est  pas  moins  vrai  que  les  conserves  alimen¬ 
taires  doivent  être  considérées  comme  nourriture 
d’exception. 

.M.  Peahody  pense  également  qu’on  doit  le  moins 
possible  taire  usage  de  ce  mode  d’alimentation.  Les 
produits  antiseptiques  qu’on  ajoute  aux  substances 
alimentaires  ont  pour  but  de  s’opposer  à  la  putréfac¬ 
tion,  mais,  par  cela  même,  ils  rendent  leur  assimila¬ 
tion  plus  dirâcile  et,  par  suite,  ils  diminuent  leur  va¬ 
leur  nutritive.  Ne  serait-ce  pas  là  le  point  de  départ 
de  certaines  anémies,  de  certaines  aifections  chroni¬ 
ques  d  origine  obscure,  chez  ceux  qui  font  longtemps 
usage  de  conserves  alimentaires?  C'est  l'ingestion 
longtemps  prolongée  de  faibles  doses  qui  constitue 
un  danger,  surtout  chez  les  personnes  qui  éliminent 

M.  DAnLiNOTON  est  d’avis  que  seule  la  conservation 
par  le  froid  doit  être  recommandée.  Les  conserves 
devraient  porter  une  étiquette  mentionnant  la  nature 
et  la  dose  de  l'antiseptique  employé. 

Société  des  praticiens  de  New-York. 

i  No\embre  190i. 

Traitement  diététique  des  maladies. —  M.  AV.  G. 
TitoMPsoN  passe  en  revue  un  certain  nombre  de  pro¬ 
blèmes  de  diététique  qui  peuvent  être  une  source 
d’embarras  pour  le  médecin. 

Au  sujet  du  régime  dans  la  fièvre  t3’’pho’ide,  l’au¬ 
tour  s’élève  contre  le  régime  lacté  trop  longtemps 
prolongé.  Le  jour  où  la  température  atteint  pour  la 
première  fois  la  normale,  on  doit  commencer,  dit-il, 
à  varier  le  régime  en  s’en  tenant,  bien  entendu,  à  des 
aliments  liquides  ou  demi-liquides  (œufs,  gelées, 
bouillons,  crèmes,  riz  au  lait).  Le  troisième  jour  s’il 
n’y  a  pas  d’élévation  thermique,  ou  donnera  de  la 
viande  hachée.  Ainsi  on  fortifie  le  malade,  on  le  met 
à  même  de  mieux  résister  à  une  rechute  si  elle  se 
produit,  on  abrège  la  convalescence.  Dans  les  cas  où 
contrairement  à  la  règle,  l’émaciation  est  rapide  pen¬ 
dant  la  période  fébrile,  il  y  a  lien  d’appliquer  le  ré¬ 
gime  ci-dessus  d’une  manière  précoce.  De  même 
quand  le  lait  est  mal  toléré;  dans  ce  cas  on  peut  le 
supprimer  pendant  deux  ou  trois  jours  et  donner  à 
la  place  de  l’eau  albumineuse  et  du  jus  de  viande. 

Dans  le  rhumatisme  déformant,  l’anteur  recom¬ 
mande  un  régime  aussi  fortifiant  que  possible  ;  il 
insiste  sur  l’usage  des  substances  grasses. 

La  néphrite  entraîne  le  régime  lacté  absolu,  mais 
dans  la  majorité  des  néphrites  chroniques  l’usage 
modéré  de  la  viande  doit  être  non  seulement  permis, 
mais  encore  recommandé.  Dans  les  cas  où  la  né¬ 
phrite  s’accompagne  d’une  autre  aifection  (diabète, 
gastrite  chronique),  il  ne  faut  tenir  compte,  pour  le 
régime,  que  de  la  maladie  qui  paraît  devoir  affaiblir 
le  plus  1  état  général  du  malade. 

Rien  n’est  plus  difficile  que  d’établir  un  régime 
pour  les  diabétiques  :  un  régime  uniforme  ne  saurait 
convenir  à  tous  les  cas  et  il  ne  faudra  pas  craindre 
de  faire  des  tentatives  d’alimentation  variées  sOus  le 
contrôle  du  dosage  du  sucre  urinaire;  dans  tous  les 
cas  on  prescrira  l’usage  des  graisses  sous  toutes  les 
formes  possibles. 

On  rencontre  fréquemment  des  hommes  d'âge 
moyen  se  plaignant  de  lassitude,  d’inaptitude  au  tra¬ 
vail,  d’insomnie,  et  dont  les  urines  sont  très  char¬ 
gées.  Le  régime  est  ici  d’une  efficacité  souveraine  et 
il  suffit  de  prescrire  un  régime  lacto-végétarien  avec 
absorption  de  2  litres  d’eau  pure  par  jour  à  boire  de 
préférence  à  jeun.  Le  malade,  au  bout  de  quinze 
jours,  reviendra  graduellement  au  régime  ordinaire. 


On  agira  de  même  chez  les  artérioscléreux,  avec 
cette  variante  que  ceux  dont  le  myocarde  est  atteint 
n’absorberont  que  de  faibles  quantités  de  liquide. 

Le  régime  alimentaire  du  goutteux  est  plutôt  alfaire 
de  quantité  que  qualité.  On  lui  recommandera  de 
manger  moins  d’une  façon  générale,  d’augmenter  sa 
consommation  d’rau,  de  s’abstenir  absolument  d’ali¬ 
ments  sucrés  et  d’alcool  et  enfin  de  restreindre  la 
quantité  de  viandes  rouges. 

Quant  au  traitement  diététique  du  rhumatisme 
chronique  il  est  des  moins  satisfaisants  et,  en  dehors 
des  crises  aiguës  où  le  régime  lacté  est  de  rigueur, 
on  ne  peut  que  conseiller  l’usage  modéré  des  viandes 
et  des  substances  sucrées. 

C.  Jabvis. 
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Sur  l’extraction  des  pièces  de  monnaie  arrêtées 
dans  l’œsophage.  —  M.  Kirmlsson.  Au  cours  de  la 
discussion  qui  a  eu  lieu  sur  ce  sujet  dans  la  dernière 
séance  (A'oir  La  Presse  Médicale  du  24  Décembre, 
n”  103,  p.  822),  certains  orateurs  ont  prétendu  qu’ils 
avaient  obtenu  d’aussi  bons  résultats  dans  l’extrac¬ 
tion  des  pièces  de  monnaie  par  la  voie  naturelle, 
quel  que  fût  rîustrument  extracteur  employé,  panier 
de  Græfe  ou  crochet  de  Kirmisson.  M.  Kirmisson 
proteste  contre  cette  formule  trop  générale  qui  ten¬ 
drait  à  faire  croire  que  son  instrument  ne  présente 
aucun  avantage  sur  celui  de  Græfe;  il  prétend  le 
contraire  et  que,  au  moins  chez  les  tout  petits  enfants, 
son  crochet  a  sur  le  panier  l’énorme  avantage  d’avoir 
un  diamètre  moitié  moindre,  ce  qui,  étant  donné  le 
calibre  de  l’œsophage  chez  les  petits  enfants,  lui  per¬ 
mettrait  de  passer  facilement  là  où  le  panier,  chargé 
du  sou,  «  accroche  »  presque  fatalement. 

Luxation  par  en  haut  du  2“  cunéiforme.  —  M. 
Toussaint,  médecin  de  l’armée,  communique  cette 
observation  dont  nous  rendrons  compte  an  moment 
du  rapport  qui  eu  sera  fait  par  M.  Chaput. 

La  scopolamine  comme  anesthésique  général.  — 
M.  Desjardins  lit  sur  ce  sujet  une  note  qui  fera 
l’objet  d  un  rapport  de  la  part  de  M,  Terrier. 

Coxa  vara  traumatique  traitée  par  l’ostéotomie 
cervicale.  —  M.  Picqué  fait  un  rapport  sur  cette 
observation  adressée  à  la  Société  par  M.  Gaudier 
(de  Lille). 

Il  s’agit  d’un  jeune  garçon  de  13  ans  qui,  à  la 
suite  de  deux  chutes  successives  sur  la  hanche,  la 
première  remontant  à  trois  ans,  la  seconde  à  deux 
ans  et  demi,  présenta  la  déformation  et  les  symp¬ 
tômes  fonctionnels  caractéristiques  do  la  coxa  vara-, 
la  radiographie  indiquait  qu’il  y  avait  éü  fracture  du 
col  fémoral.  AI.  Gaudier  fit  une  ostéotomie  cervicale 
co’incidant  presque  exactement  avec  la  ligne  de  frac¬ 
ture,  puis,  ayant  ramené  le  col  en  avant,  au  contact 
du  grand  trochanter,  il  le  sutura  en  bonne  position, 
appliqua  un  appareil  plâtré  et  guérit  son  malade. 
Actuellement  le  résultat  fonctionnel  est  fort  satis¬ 
faisant. 

A  l’occasion  de  ce  fait,  qui  montre  une  fois  de  plus 
la  réalité  des  rapports  de  la  co.ro  vara  et  du  trauma¬ 
tisme,  M.  Picqué  rappelle  brièvement,  dans  ses 
grandes  lignes,  l’étiologie,  l’anatomie  pathologique, 
la  symptomatologie  de  cette  affection,  en  somme 
rare,  car  il  n’en  existe  guère  qu’une  cinquantaine  de 
cas  publiés.  Son  traitement,  qui  ne  peut  guère  être 
qu’opératoire,  consiste  soit  dans  la  résection  de  la 
tête  fémorale,  soit  dans  l’ostéotomie  sous-trochanté- 
rienne  oblique  (Kirmisson),  soit  dans  l’ostéotomie  du 
col  (Bradtort).  M  Picqué  critique  successivement 
cos  différents  procédés,  et  il  conclut  en  faveur  de 
l’ostéotomie  cervicale,  faîte  suivant  la  technique  même 
qu’a  employée  M.  Gaudier. 

Section  ancienne  de  la  branche  postérieure  du 
nerf  radial,  suture,  guérison.  M.  Lejars  fait  un 
rapport  sur  cette  observation  que  M.  Bonnet,  méde¬ 
cin  de  l’armée  a  communiqué  à  la  Société  dans  une 
de  ses  dernières  séances. 

Elle  a  trait  à  un  jeune  Soldat  qui  avait  reçu  un 
coup  do  contcau  dans  la  partie  postérieure  de  Tavant- 
bras,  lequel  coup  de  Couteau  avait  sectionné  la 
branche  postérieure  du  nerf  radial  dans  la  traversée 
du  court  supinateur.  11  s’eu  était  suivi  une  paralysie 
caractéristique  de  l’avant-bras  ét  de  la  main  ;  fléchis¬ 
sement  de  la  main  et  des  doigts  avec  abduction  du 


pouce  et  conservation  des  mouvements  de  pronation 
et  de  supination.  M.  Bonnet  vit  le  blessé  quinze 
jours  après  l’accident  et  porta  le  diagnostic  exact. 
Le  vingt-huitième  jour,  il  se  décida  à  intervenir 
opératoirement.  Il  se  mit  à  la  recherche  de  la  branche 
nerveuse  sectionnée  par  une  incision  postérieure 
longitudinale  passant  entre  la  masse  de  l’extenseur 
commun  des  doigts  et  la  deuxième  radiale  externe. 
Les  deux  bouts  du  nerf  furent  trouvés  aisément  :  il  y 
avait  quelques  millimètres  d’écartement  entre  eux, 
en  même  temps  qu’il  existait  une  légère  déviation 
dans  leur  direction.  M.  Bonnet  en  fit  l’avivement,  les 
rapprocha  facilement  et  les  sutura  au  catgut. 

Pendant  quelque  temps,  ainsi  que  cela  a  lieu  habi¬ 
tuellement,  on  ne  nota  aucune  amélioration  dans  l’état 
fonctionnel  de  la  main  et  do  l’avant-bras.  Ce  n’est 
qu  au  bout  de  trois  mois  et  demi  que  la  fonction  mo¬ 
trice  du  nerf  recommença  à  se  manifester;  un  mois 
plus  tard,  elle  s’était  très  accentuée  et  actuellement 
elle  est  à  peu  près  ce  qu’elle  était  auparavant, 

M.  Lejars,  à  propos  de  cette  observation,  rappelle 
les  succès  qu’on  a  obtenus  par  la  suture  nerveuse 
dans  des  cas  analogues  ;  il  considère,  pour  sa  part, 
que  cette  suture  doit  être  tentée  dans  tous  les  cas  dé 
section  nerveuse,  même  quand  il  s’est  écoulé  des 
années  depuis  l’accident  initial,  et  il  montre,  par  un 
exemple  personnel,  que,  dans  des  cas  en  apparence 
désespérés,  une  intervention  opératoire  peut  encore 
procurer  des  résultats  très  appréciables. 

Fractures  de  I  humérus  traitées  par  l’appareil  de 
Heltz-Hoyer.  —  Af.  Schwartz  présente  deux  malades 
atteints  de  fractures  de  Ihumérus  qu’il  a  traités, 
avec  le  meilleur  résultat,  par  l’application  de  l’appa¬ 
reil  Heitz-Boyer.  L’un  de  ces  malades  avait  une 
fracture  de  l’extrémité  inférieure  de  l’os  (sus-  et 
intra-condylienne;,  l’autre  une  fracture  de  l’extré¬ 
mité  supérieure,  avec  chevauchement  considérable  du 
fragment  inférieur.  Dans  les  deux  cas,  l'appareil  de 
Ilennequin,  appliqué  tout  d’abord,  n’avait  amené 
qu’une  rédaction  très  imparfaite,  ainsi  qu’en  témoi¬ 
gnent  les  radiographies  prises  à  ce  moment.  L’ap¬ 
plication  de  l’appareil  de  Ileit/.-Boyer,  au  contraire, 
a  amené  une  réduction  pour  ainsi  dire  parfaite  de  là 
fracture  et  permis  une  consolidation  en  excellente 
position;  actuellement  le  résultat  fonctionnel,  chez 
les  deux  miilades,  ne  laisse  absolument  rien  à  dé- 

M.  Quénu,  à  son  tour,  présente  trois  malades  at¬ 
teints  de  fractures  de  l’humérus,  chez  qui  il  a  appli¬ 
qué  l’appareil  de  Heitz-Boyer  avec  le  même  bon 
résultat  anatomique  et  fonctionnel  que  M,  Schwartz. 

Il  fait  remarquer  que,  chez  ses  malades  également, 
l'appareil  de  Ilennequin  s’était  montré  tout  à  fait  insuf¬ 
fisant.  Des  radiographies  comparatives  montrent  d’ail¬ 
leurs  la  différence  d’action  des  deux  appareils  dans 

M.  Hennequln  prétend  que  dans  les  cas  précités, 
son  appareil  a  été  mal  appliqué. 

M.  Broca,  dans  un  cas  récent  de  fracture  de  l’ex¬ 
trémité  supérieure  de  l’humérus  avec  chevauchement 
considérable,  dans  lequel  l’appareil  de  Hennequin 
s’était  montré  tout  à  fait  insuffisant,  a  obtenu  un 
résultat  aussi  parfait  que  MM.  Schwartz  et  Quénu 
par  la  réduction  sous  chloroforme  et  la  contention 
dans  an  simple  appareil  plâtré. 

M.  Lucas-Championnière  déclare  que  la  réduc¬ 
tion  parfaite  n’est  pas  une  condition  sine  qua  non 
pour  obtenir  un  résultat  fonctionnel  satisfaisant  :  il 
se  fait  fort  de  présenter  des  quantités  de  malades, 
enfants  et  adultes,  qui,  sans  jamais  avoir  été  traités 
autrement  que  par  le  massage,  sans  aucun  appareil, 
se  servent  tout  aussi  bien  de  leur  membre  que  les 
malades  présentés  par  MM.  Schwartz  et  Quénu. 

Extraction,  à  l’aide  de  1  œsophagoscope ,  d'un 
corps  etranger  œsophagien  profondément  situé.  — 
M.  Guisoz  présente  la  pièce  enlevée  (arête  de  pois¬ 
son).  L'observation  fera  l’objet  d’un  rapport  de  la  part 
de  AI.  Le  Dentu. 

Polype  naso- pharyngien  extirpé  par  la  vole  naso- 
maxillaire.  —  M.  J.-L.  Faure  présente  un  polype 
naso- pharyngien,  inaccessible  par  la  voie  palatine, 
et  qu’il  a  extirpé  par  la  voie  naso-maxillaire.  Rap¬ 
pelons  que  ce  procédé,  trop  peu  employé,  suivant 
M.  Faure,  consiste  à  découvrir  l’aile  du  nez  en  la 
séparant  du  rebord  osseux  de  l'orifice  antérieur  des 
fosses  nasales  et  à  agrandir  de  quelques  millimètres 
cet  orifice  en  enlevant  à  la  pince  gouge  ce  rebord 
osseux  jusqu’au  sinus  maxillaire  ;  on  enlève  alors  le 
cornet  inférieur  et  la  paroi  interne  du  sinus,  et  on 
obtient  ainsi  un  jour  considérable  qui  permet  d’agir 
dans  toute  l’étendue  du  pharynx  supérieur. 
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Singulière  sonde  employée  par  un  prostatique.  — 
M.  B&zy  présente,  h  titre  de  curiosité,  un  tube  en 
verre  de  25  centimètres  de  longueur  environ,  légère¬ 
ment  effilé  à  l’une  de  ses  extrémités,  qu’un  de  ses 
malades,  garçon  de  laboratoire  atteint  de  troubles 
urinaires  d’oriKine  prostatique,  employait  pour  se 
souder,  sous  prétexte  que  les  sondes  en  gomme  sont 
trop  cassantes  !  !  Jamais  cet  homme  n’a  eu  d’accidents 
avec  ce  singulier  cathéter  qu’il  lubréfiait  d’ailleurs 
tout  simplement  avec  sa  salive. 

Entérotomie  pour  enclavement  d’un  coprollthe 
dans  rs  iliaque.  —  M.  Moty  présente  un  coprollthe 
qui  avait  déterminé  des  symptômes  d’occlusion  intes¬ 
tinale  et  une  péritonite  paraissant  généralisée  par  suite 
de  son  enclavement  dans  l’S  iliaque.  Laparotomie,  co¬ 
lotomie,  suture  et  guérison  sans  complication. 

Fracture  ancienne  de  la  rotule.  —  AT.  Picquà 
présente  un  malade  atteint  de  Iracture  de  la  rotule 
qui  a  guéri  sans  intervention  chirurgicale,  et  d’ail¬ 
leurs  sans  traitement  quelconque  ;  l’écartement  des 
deu.x  fragments  est  de  12  à  15  centimètres,  la  marche 
est  normale. 

J.  UUMONT. 


ANALYSES 


BACTÉRIOLOGIE 

H.  de  Waele  et  E.  Sugg.  Etude  sur  la  variole  et 
la  vaccine  [Deuxième  mémoire]{Arcliii'es  de  phar¬ 
macodynamie  et  thérapie,  1901,  T.  XllI,  p.  295).  — 
Les  autopsies,  faites  au  cours  d’une  épidémie  de 
variole  dans  une  autre  localité  ont  donné  les  mêmes 
résultats  que  dans  le  premier  travail. 

Ils  ont  obtenu  à  tous  les  stades,  le  même  strepto¬ 
coque  à  l’état  pur  dans  le  sang  et  les  vésicules. 

Le  sérum  des  malades  agglutine  d’une  façon  spéci¬ 
fique  les  streptocoques  de  la  seconde  épidémie  et 
aussi  ceux  de  la  première,  ainsi  que  les  streptocoques 
tirés  des  divers  vaccins. 

Le  sérum  des  veaux  vaccinés  agit  de  même. 

Cette  réaction  agglutinante  est  spécifique  pour  le 
streptocoque  variolo-vaccinal  à  l’exclusion  de  tous 

La  vaccination  ne  produit  pas  la  formation  d’agglu¬ 
tinine  vis-à-vis  des  staphylocoques  tirés  du  vaccin. 

Les  injections  de  staphylocoques  tirés  du  vaccin, 
faites  au  veau,  donnent  des  agglutinines  qui  n’agissent 
que  sur  la  seule  souche  employée. 

Les  staphylocoques  ne  présentent  pas,  au  point  de 
vue  de  l’agglutination,  cette  unicité  que  nous  avons 
démontrée  pour  le  streptocoque  variolo-vaccinal. 

A.  ClIASSKVA.NT. 

MÉDECINE 

G.  Alessandrini.  Sur  la  pathogénie  de  l’anémie 
par  ankylostomiase  {Policlinico,  1904,  Déc.,  p.  541). 
—  11  y  a  à  l’heure  actuelle  deux  théories  pour  expli¬ 
quer  l'anémie  consécutive  à  la  présence  d’ankylos- 
tomes  dans  l’intestin.  L’une  attribue  l’anémie  à  la 
perte  de  sang  continue  qui  résulte  des  blessures 
faites  par  le  parasite.  L’autre  invoque  une  intoxica¬ 
tion,  soit  directe,  par  substances  toxiques  produites 
par  l’ankylostome,  soit  indirecte,  pur  trouble  du  chi¬ 
misme  gastro-intestinal. 

A  la  première  théorie,  qui  était  la  plus  simple  et 
qui  fut  d’abord  acceptée  sans  conteste,  ou  a  objecté 
qu’il  n’existe  pas  de  relation  entre  le  nombre  des 
aukylostomes  et  l'intensité  de  l’anémie,  que,  dans 
nombre  de  cas  la  recherche  dans  les  matières  fécales 
de  sang  pur  ou  de  ses  dérivés  demeure  infructueuse. 
A  ces  arguments  d’ordre  négatif,  les  partisans  de 
l’intoxication  eu  ont  ajouté  une  série  d’autres  basés 
sur  les  résultats  de  l’examen  du  sang  et  sur  certaines 
recherches  expérimentales  :  dans  l’anémie  par  anky- 
lostome,  les  globules  rouges  présentent  des  lésions 
très  manifestes;  l’injection,  aux  animaux,  des  urines 
ou  du  sérum  des  malades  donne  lieu  à  des  phéno¬ 
mènes  de  globulolyse  ;  l’extrait  d’ankylostome  enfin 
est  toxique.  Tous  ces  résultats  expérimentaux  ne  sont 
pas  d’ailleurs  uniformément  acceptés,  et  ils  n’out  pu 
être  vérifiés  par  tous  les  observateurs. 

L’auteur,  qui  est  partisan  de  la  théorie  toxique, 
apporte  au  débat  un  tait  nouveau.  Etudiant  avec  soin 
l’anatomie  de  l’ankylostome,  il  a  été  frappé  du  déve¬ 
loppement  de  glandes,  vraisemblablement  salivaires, 
qui  viennent  s’ouvrir  au  niveau  de  la  bouche:  Le  con¬ 
tenu  de  ces  glandes  exerce  sur  le  sang  humain  in 
vitro  une  action  hémolysante  énergique.  Dès  lors,  il 
paraît  à  Aléssàndrini  probable  que  c’est  par  l’inocu¬ 


lation  duodénale  de  ce  produit  glandulaire  qne  l’an- 
kylostome  produit  et  entretient  l’état  d’anémie.  L’ino¬ 
culation,  concomitante  de  la  pi(|ûre  de  la  muqueuse 
par  le  parasite,  aurait  pour  but  de  provoquer  une 
hyperémie  locale  et  peut-être  de  rendre  le  sangincoa- 

On  peut  regretter  que  ces  vues,  très  ingénieuses, 
ne  soient  pas  appuyées  d’expériences  plus  nom¬ 
breuses  et  plus  précises. 

Pu.  Paon-idz.  - 

PÉDIATRIE 

F.  Barthélémy.  L’anasarque  dans  la  gastro-enté¬ 
rite  infantile  [Gaz.  méd.  de  Nantes,  1904,  17  Dé¬ 
cembre,  p.  1033).  —  L’anasarque  est  une  complica¬ 
tion  très  rare  des  gastro-entérites  infantiles.  Jusqu’à 
ces  derniers  temps,  elle  était  même  à  peu  près  passée 
sous  silence,  quand  un  travail  d’Hulinel  est  venu 
attirer  l’attention  sur  ce  sujet.  L’auteur  a  eu  l’occa¬ 
sion  d’observer  deux  cas  d’anasarque  apparaissant 
au  cours  d’une  gastro-entérite  chez  des  enfants  de 
un  à  deux  ans,  sans  albuminurie,  cliniquement  sans 
néphrite.  Il  examine  à  propos  de  ces  deux  observa¬ 
tions  les  hypothèses  susceptibles  d'en  permettre 
l’interprétation. 

Les  altérations  de  la  muqueuse  digestive  ne  sau¬ 
raient  produire  directement  des  œdèmes;  agissent- 
elles  par  l’intermédiaire  d’une  toxi-infeclion  qui  trouble 
le  fonctionnement  du  cœur  ou  altère  l’épithélium  ré¬ 
nal?  L’insuffisance  cardiaque  n’est  guère  vraisem¬ 
blable,  et  l’anasarque  des  gastro-entérites  ne  res¬ 
semble  en  rien  à  celle  de  l’asystolie.  La  possibilité 
d’une  lésion  rénale  est  acceptée  par  la  plupart  des 
auteurs,  mais  l’absence  d’albuminurie,  la  conserva¬ 
tion  de  la  perméabilité  rénale,  le  fait  du  retour  ad 
integrum  avec  crise  polyurique  après  un  simple  chan¬ 
gement  de  régime  ne  parlent  guère  en  faveur  de 
l’hypothèse  de  néphrite.  Tous  ces  arguments  d’im¬ 
probabilité  se  rentorceut  d’une  intéressante  consta¬ 
tation  faite  par  Hutinel  :  celui-ci  a  vu,  dans  un  cas, 
l’anasarque  fondre  par  la  déchloruration,  reparaître 
dès  qu’on  taisait  rentrer  le  sel  dans  l'alimentation. 

Dès  lors  l’anteur  croit  que  l’anasarque  des  gastro¬ 
entérites  relève  de  deux  facteurs  :  excès  de  chlorurés 
d’une  part,  altération  des  échanges  nutritifs  de 
l’autre.  Dans  la  plupart  des  observations,  il  s’agit 
d’enfants  très  jeunes  ou  d’enfants  débiles  chez  qui 
les  fonctions  cellulaires  se  font  d’une  façon  lente  et 
rudimentaire.  L’alimentation  désordonnée  entraîne 
une  insuffisance  cellulaire  fonctionnelle,  probable¬ 
ment  nou  exclusivement  rénale,  d’où  rétention  chlo¬ 
rurée  et  anasarque. 

Pu.  Pagstez. 

MATIÈRE  MÉDICALE,  PHARMACODYNAMIE 

Vaelar  de  Plavec.  Mécanisme  de  l'action  diuré¬ 
tique  de  la  théobromine  {Archives  de  pharmacody¬ 
namie  et  thérapie,  1904,  Novembre,  T.  XIII,  p.  275). 
—  L’auteur  lait  une  analyse  critique  des  principaux 
travaux'sur  l’action  diurétique  de  la  théobromine  et 
cite  quelques  observations  cliniques  personnelles. 

Il  en  tire  les  conclusions  suivantes  ; 

La  théobromine  agit  sur  la  diurèse  lorsque  le  cœur 
est  en  insuffisance,  chez  les  cardiaques  hydropiques. 
C'est  un  médicament  cardiaque  et  non  pas  un  diuré¬ 
tique  vrai;  la  théobromine  agit  sur  la  fibre  cardiaque 
et  augmente  la  contractilité;  elle  a  encore  une  action 
vaso-motrice  sur  les  vaisseaux. 

La  pression  sanguine  totale  subit  de  ce  fait  une 
diminution;  c’est  ce  qui  a  empêché  les  expérimenta¬ 
teurs  de  remarquer  l’augmentation  de  l’activité  car¬ 
diaque. 

L’augmentation  de  la  diurèse  sous  l’action  de  la 
théobromine  est  donc  due  à  une  augmentation  du  tor¬ 
rent  circulatoire  h  travers  les  reins,  due  à  une  vaso¬ 
dilatation  des  capillaires  des  reins  d’une  part,  et 
d’autre  part  è  une  augmentation  de  l’activité  de  la 
fibre  cardiaque. 

A.  ClIASSEVANT. 

J.  Lesage.  Recherches  expérimentales  sur  l’adré¬ 
naline  [Archives  de  pharmacodynamie  et  thérapie, 
1904,  T.  XIII,  p.  245).  —  L’auteur  a  expérimenté  sur 
le  chien  et  sur  le  chat. 

La  dose  mortelle  de  l’adrénaline,  injectée  eu  solu¬ 
tion  dans  les  veines  est  pour  le  chien  de  0,1  à  0,2  mil¬ 
ligramme  par  kilogramme  d’animal. 

Le  chat  présente  une  résistance  remarquable  à 
l’action  de  l’adrénaline  ;  la  dose  mortelle  pour  cet 
animal  est  intermédiaire  entre  0,5  et  0,8  milligramme 
par  kilogramme.  - .  ,  ,  .  ,  .  .i.  .  « 


L’anesthésie  par  le  chloroforme  ou  la  morphine 
modifie  le  processus  toxique,  empêche  l’accélération 
de  la  respiration,  supprime  l’anhélation,  retarde  la 
mort,  mais  ne  fait  pas  varier  la  dose  toxique. 

La  mort  par  l’adrénaline  est  rapide  chez  le  chien, 
lente  chez  le  chat;  elle  a  lieu  chez  le  chien  par  arrêt 
du  cœur;  chez  le  chat,  par  asphyxie. 

Le  principe  actif  des  capsules  surrénales  est  sur¬ 
tout  un  poison  du  système  nerveux. 

A.  CUASSEVANT, 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

Richard  Lake.  Résection  des  canaux  semi-cir¬ 
culaires  dans  un  cas  de  vertige  auriculaire  unila¬ 
téral  (  The  Journal  of  Laryngoliigy,  Rhinology  and 
Otology,  1904,  Juillet).  —  Dans  un  cas  de  ver¬ 
tiges  accompagné  de  nausées  et  de  vomissements,  de 
surdité  croissante  et  datant  de  cinq  ans,  après  l’échec 
de  tous  les  traitements  médicaux,  on  tenta  une  inter¬ 
vention  chirurgicale. 

Après  une  ouverture  très  large  des  cavités  de  la 
mastoïde,  on  marcha,  avec  des  fraises  appropriées,  sur 
les  canaux  semi-circulaii-es  qui  furent  découverts  par¬ 
leur  face  supérieure  et  externe;  il  furent  tous  résé¬ 
qués  sauf  l’arcade  ou  fornix  du  canal  supérieur.  La 
crête  acoustique  fut  mise  à  nu. 

Il  y  eut  un  choc  opératoire  intense  avec  légers  vo¬ 
missements  chloroformiques.  Pendant  quarante-huit 
heures,  la  malade  resta  repliée  sur  le  côté  droit,  les 
cuisses  fléchies  sur  l’abdomen,  les  jambes  fléchies  sur 
les  cuisses  (attitude  cérébrale  classique).  Les  yeux 
restèrent  obstinément  fermés  pendant  cette  période, 
mais,  sous  les  paupières,  on  percevait  les  mouve¬ 
ments  alternatifs  des  pupilles  (nyslagmus).  Il  n’exis¬ 
tait  pas  de  photophobie.  Au  septième  jour  de  l’opé¬ 
ration,  la  malade  put  s’asseoir;  au  dixième  jour, 
faire  quelques  pas;  et,  au  quatorzième  jour,  parcourir 
une  petite  distance  :  elle  ne  pouvait  pas  cependant  se 
tourner  du  côté  gauche  (côté  opéré).  Trois  mois  après, 
le  vertige  n’avait  pas  reparu;  bon  état  général.  L’au¬ 
dition  lut  incroyablement  augmentée,  mais  les  bour¬ 
donnements  persistèrent. 

G.  Didsbury. 

Ch.  Jourdin.  Les  lésions  du  canal  carotidien  et 
les  hémorragies  de  la  carotide  interne  dans  les. 
caries  du  rocher  [Annales  des  maladies  de  Toreille 
et  du  larynx,  1904,  Novembre,  p.  466).  —  A  propos 
de  deux  observations  inédites,  l’auteur  fait  une  revue 
générale  et  une  bibliographie  complète.  L’une  des 
observations  concerne  une  malade  qui  présenta  une 
hémorragie  extrêmement  grave  au  cours  du  traite¬ 
ment  post-opératoire  d’un  évidement  pétro-mastoï- 
dien.  Elle  guérit  par  épidermisation.  Si  le  diagnostic 
est  exact,  c’est  le  premier  cas  d’hémorragie  ainsi 
guérie 

H.  Bourgeois. 

MÉDECINE  LÉGALE  ET  TOXICOLOGIE 

L.  de  Bnsscher.  Sur  la  prétendue  désintoxication 
de  la  morphine  à  l’aide  du  permanganate  de 
potasse  [Archives  de  pharmacodynamie  et  thérapie, 
1904,  Novembre,  T.  XIII,  p.  309).  —  Heymans  et  Van 
de  Calseych  ont  déjà  démontré  que  le  permanganate 
de  potasse  n’avait  aucune  action  antitoxique  vis-à-vis 
de  la  morphine  lorsqu’on  l’injecte  par  voie  hypoder- 

Des  expériences  complémentaires  entreprises  dans 
le  laboratoire  d’Heymans,  sous  la  direction  de  de 
Busscher,  par  Rob.  Schinkel  et  Gr.  Verhegen,  ont 
donné  des  résultats  négatifs  sur  le  rôle  antitoxique 
du  permanganate  do  potasse  vis-à-vis  de  la  morphine 
ingérés  par  la  bouche.  Ces  résultats  sont  en  opposi¬ 
tion  avec  ceux  obtenus  par  Fodéré  et  Moor. 

Les  auteurs  ont  résumé  de  nombreuses  expériences 
qui  montrent  toutes  que  le  permanganate  de  potasse 
n’a  aucun  rôle  antitoxique  vis-à-vis  de  la  morphine. 

Moor,  du  reste,  reconnaît  sans  doute  que  l’action 
auti toxique  du  permanganate  n’est  pas  notable,  puis¬ 
qu’il  s’est  efforcé  de  préparer  une  combinaison  de 
permanganate  et  d’albumine  qu’il  appelle  Manga- 
noxyprot,  et  qu’il  préconise  comme  antidote. 

Busscher  considère  que  cette  question  est  jugée, 
qu’il  convient  de  dénier  au  permanganate  de  potasse 
toute  action  antidotique  vis-à-vis  de  la  morphine. 
Quant  à  l’action  du  Mauganoxyprot,  il  convient  d’at¬ 
tendre  des  expériences  probantes  avant  d’alfirmer  son 
action  antiioxique. 

A.  Chasseva.xt, 


